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OCCLUSION  INTESTINALE  ET  GROSSESSE 

Par  M.  LEMERCIER, 

Ancien  interne  provisoire  des  hôpitaux  de  Paris. 

Depuis  la  plus  haute  antiquité  l’occlusion  intesti¬ 
nale  nous  est  connue,  mais  ses  formes  variées  et 
surtout  ses  formes  rares  n’ont  guère  été  bien  étu¬ 
diées  que  durant  ces  cinquante  dernières  années. 
L’occlusion  intestinale  venant  compliquer  la  gros¬ 
sesse  est  relativement  rare,  à  en  juger  par  le  nombre 
très  restreint  des  observations  qui  en  ont  été.  pu¬ 
bliées.  Ce  fait  est  peut-être  dû,  ainsi  que  le  fait  re¬ 
marquer  le  professeur  Pinard,  à  la  difficulté  que  pré¬ 
sente  le  diagnostic  par  suite  de  la  présence  dans  la 
région  hypogastrique  de  l’utérus  développé.  Et  de 
plus,  si  à  cet  obstacle  mécanique  viennent  encore 
s’ajouter  les  différentes  manifestations  du  travail,  on 
conçoit  aisément,  que  le  plus  souvent,  l’observateur 
en  sera  réduit  à  des  hypothèses. 

C’est  ce  qui  faisait  dire  à  M.  Lepage  :  ce  Le  dia¬ 
gnostic  de  l’occlusion  intestinale  est  encore  plus  dif¬ 
ficile  pour  l’accoucheur  que  pour  le  chirurgien.  » 
L’absence  fréquente  de  lésions  que  les  observateurs 
ont  noté  soit  au  cours  des  interventions,  soit  pen¬ 
dant  les  autopsies,  est  encore  une  difficulté  pour  un 
diagnostic  précis  d’occlusion  ou  d’obstruction  intes¬ 
tinale. 

De  1804  à  1908,  76  observations,  prises  la  plupart 
dans  la  littérature  étrangère,  ont  été  publiées  sur 
l’occlusion  intestinale  compliquant  la  grossesse  à 
l’une  quelconque  de  ses  périodes  :  grossesse  pro¬ 
prement  dite,  travail  et  suite  de  couches.  Ces  chiffres, 
mieux  que  toute  dissertation  prouvent  surabondam-. 
ment  la  rareté  de  cette  complication  gravidique. 

Etiologie.  —  Si,  d’une  manière  incontestable,  l’oc¬ 
clusion  intestinale  gravidique  s’est  surtout  montrée 
pendant  la  grossesse,  néanmoins  on  l’a  rencontrée 
également  pendant  le  travail  et  pendant  les  suites 
de  couches,  mais  beaucoup  plus  rarement. 

L’âge  de  la  grossesse  a  certainement  une  influence 
sur  l’apparition  des  accidents.  D’après  les  observa¬ 
tions  publiées  nous  relevons  : 


Le  premier  mois .  néant. 

Le  deuxième  mois .  1  cas. 

Le  troisième  mois .  3  cas. 

Le  quatrième  mois .  8  cas. 

Le  cinquième  mois .  6  cas. 

Le  sixième  mois .  4  cas. 

Le  septième  mois .  7  cas. 

Le  huitième  mois .  2  cas. 

Le  neuvième  mois .  9  cas. 


L’occlusion  intestinale  fait  donc  surtout  son  appa¬ 
rition  après  le  troisième  mois  et  devient  plus  fré¬ 
quente  au  terme  de  la  grossesse.  De  plus  elle  se 
montre  entre  trente  et  quarante  ans  et  on  ne  la  note 
pas  au-dessous  de  vingt  ans.  Les  grossesses  anté¬ 
rieures  sont  une  cause  prédisposante  et  les  multi¬ 
pares  sont  plus  fréquemment  atteintes  que  les  pri¬ 
mipares. 

La  question  qui  se  pose  alors  est  des  plus  inté¬ 


ressantes  et  des  plus  importantes.  Existe-t-il  une 
relation  de  cause  à  effet  entre  l’occlusion  intestinale 
fet  la  grossesse  ou  bien  doit-on  simplement  consi¬ 
dérer  l’occlusion  comme  une  affection  intercurrente 
tout  à  fait  indépendante  de  la  puerpéralité. 

La  majorité  des  observations  tend  indûment  à 
prouver  qu’il  y  a  entre  l’utérus  habité  et  l’occlusion 
intestinale  plus  qu’une  simple  coïncidence  d’exis¬ 
tence.  Le  fait  que  l’utérus  gravide  se  développant 
quitte  le  bassin  pour  remonter  dans  la  cavité  abdo¬ 
minale,  repoussant  ainsi  au-dessus  de  lui  le  paquet 
des  anses  intestinales,  plaide  en  faveur  de  la  rela¬ 
tion  de  cause  à  effet. 

Les  causes  occasionnelles  et  déterminantes  les 
plus  habituelles  de  l’occlusion  intestinale  gravi¬ 
dique  sont  d’abord  les  brides  péritonéales,  appen¬ 
diculaires,  utéro-annexielles  et  post-opératoires,  et 
ensuite  les  compressions  exercées  par  l’utérus  de¬ 
puis  la  simple  diminution  du  calibre  intestinal  jus¬ 
qu’à  son  obturation  complète.  Il  faut  encore  ajouter 
la  constipation,  opiniâtre  parfois,  des  femmes  en¬ 
ceintes  qui  sera  plutôt  une  cause  d’obstruction,  les 
matières  ne  s’évacuant  pas  par  suite  du  manque  de 
contractilité  de  l’intestin. 

Pathogénie.  —  Il  y  a  donc  : 

A.  Des  occlusions  engendrées  par  la  grossesse; 

B.  Des  occlusions  influencées  par  la  grossesse; 

C.  Des  occlusions  influencées  par  le  travail; 

D.  Des  occlusions  indépendantes  de  la  grossesse. 

A.  L’utérus  normal,  en  position  anatomique  nor¬ 
male,  entre  en  contact  par  sa  face  postérieure  avec 
le  rectum  et  par  son  fond  avec  l’intestin  grêle  et 
l’S  iliaque.  Il  est  aisé  de  concevoir  qu’une  modifi¬ 
cation,  apportée  dans  le  volume  de  l’utérus  par  l’état 
de  gravidité,  ou  dans  sa  position  par  la  rétroversion 
en  particulier,  peut  engendrer  une  perturbation  dans 
les  rapports  anatomiques  normaux  du  pelvis  et  créer 
des  troubles  du  côté  de  l’intestin. 

Ces  troubles  intestinaux  seront  peu  apparents  au 
début  de  la  gi’ossesse,  car,  nous  l’avons  déjà  dit,  ce 
n’est  guère  avant  le  quatrième  mois  que  se  montrera 
l’occlusion.  Cependant  récemment  R.  Zachen  (1)  a 
l’apporté  l’observation  d’une  femme  morte  d’occlu¬ 
sion  intestinale  et  enceinte  de  six  semaines. 

*  Budin  a  montré  que  les  troubles  observés  sont  liés 
à  la  compression  directe  soit  du  fond  de  l’utérus  sur 
le  paquet  intestinal,  soit  de  la  tête  du  fœtus  sur  le 
rectum,'  et  cette  «  coprostase  »  par  compression 
pourrait  bien  être  considérée  comme  le  premier 
temps  de  l’occlusion  par  compression  utérine. 

C’est  surtout  au  cours  de  la  grossesse  et  princi¬ 
palement  dans  les  derniers  mois  que  se  fera  sentir 
l’action  de  l’utérus  sur  l’intestin.  Ce  qui  le  prouve 
c’est  la  constipation  rebelle  observée  une  ou  plu¬ 
sieurs  semaines  avant  l’éclosion  des- accidents,  l’a¬ 
mélioration  subite  suivie  de  guérison  après  un 
accouchement  favorable,  enfin  parfois  la  guérison  à 
l’aide  d’un  purgatif  énergique. 

B.  Le  mode  d’action  dont  nous  venons  de  parler 
ne  semble  pas  représenter  la  majorité  des  cas  :  c’est 


(1)  R.  Zachen.  Th.  de  Leipzig,  1907. 
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surtout  la  bride  péritonéale  qui  paraît  être  le  prin- 
'  cipal  agent  d’occlusion. 

A  l’intérieur  de  la  cavité  abdominale  ces  brides 
peuvent  affecter  les  dispositions  les  plus' diverses. 
On  peut  néanmoins  les'ramener  à  trois  types.  Elles 
peuvent  s’insérer  :  i°  par  leurs  deux  extrémités  sur 
les  parois;  20  d’une  part  sur  les  parois  et  de  l’autre 
sur  un  des  organes  contenus  ;  3°  de  part  et  d’autre 
Sur  un  ou  plusieurs  organes  contenus. 

Tantôt  une  anse  intestinale  repoussée  par  un 
utérus  gravide  rencontre  une  bride  péritonéale  et  là 
elle  se  coude.  Tantôt  les  deux  extrémités  étant  assez 
éloignées,  il  en  résulte  une  sangle  plus  ou  moins 
prononcée  à  travers  laquelle  l’intestin  s’engagera 
et  s’étranglera.  Si  les  deux  extrémités  de  la  bride 
sont  très  rapprochées  un  anneau  se  trouve  cons¬ 
titué. 

Il  semble  que  la  grossesse  par  le  travail  auquel 
elle  donne  lieu  dans  l’excavation  et  principalement 
par  celui  des  vaisseaux,  du  péritoine  et  des  annexes, 
est  susceptible  de  réveiller  de  vieux  foyers  inflam¬ 
matoires  et  de  provoquer  aussi  des  adhérences 
pathologiques. 

Ces  lésions  existaient  certes,  avant  la  grossesse, 
mais  à  l’état  latent,  inoAensives  et  incapables  de 
créer  par  elles-mêmes  des  troubles  graves.  En  inter¬ 
venant,  la  grossesse  rompt  l’équilibre  des  organes 
abdominaux,  car  elle  exagère  l’action  d’anciennes 
brides  péritonéales  inoffensives  jusqu’alors. 

Nous  classerons  encore  dans  cette  catégorie  des 
occlusions  inAuencées  par  la  puerpéralité,  les  occlu¬ 
sions  par  paralysie  intestinale.  Normalement  pen¬ 
dant  la  grossesse  l’intestin  est  paresseux,  il  se  vide 
mal.  Si  cet  état  s’exagère,  l’ensemble  symptoma¬ 
tique,  vomissements,  ballonnement  du  ventre,  sup¬ 
pression  des  matières  et  des  gaz,  pouls  fréquent, 
rappelle  les  phénomènes  de  l’occlusion  intestinale. 
Lepage  (i)  en  a  rapporté  des  exemples  et  il  insiste 
avec  raison  sur  la  difficulté  du  diagnostic  de  l’occlù- 
sion  vraie  avec  la  pseudo-occlusion  par  parésie  in¬ 
testinale. 

C.  Nous  serons  brefs  sur  les  occlusions  inAuencées 
par  le  travail,  car  elles  reconnaissent  le  même  méca¬ 
nisme  que  la  précédente.  Un  travail  inAammatoire 
antérieur  a  créé  des  brides  péritonéales  et  une  de 
celles-ci,  au  moment  des  contractions  utérines  du 
travail,  étrangle  une  anse  intestinale. 

D.  Si  une  occlusion  intestinale  se  montre  pendant 
la  grossesse,  peut-elle  être  absolument  indépen¬ 
dante  de  cette  grossesse,  peut-il  n’y  avoir  qu’une 
simple  coïncidence?  L’aAirmer  d’une  façon  péremp¬ 
toire  serait  s’avancer  beaucoup.  Néanmoins  disons 
qu’il  peut  y  avoir  des  occlusions  intestinales,  à  titre 
de  complication  intercurrente,  par  exemple  les  gros¬ 
sesses  ne  dépassant  pas  le  troisième  mois  et  chez 
lesquelles  la  femme  n’a  jamais,  à  aucun  moment,  de 
symptôme  péritonéal.  Mais  encore  dans  ces  cas  il 
s’agira  le  plus  souvent  d’obstruction  intestinale 
plutôt  que  d’occlusion  vraie.  Semblant  encore  indé¬ 
pendantes  de  la  puerpéralité  nous  citerons  les  occlu- 


(1)  Lepage.  C.  r.  de  la  Soc.  d’obstét.,  de  gynècol.  et  de  pédiat., 
1901. 


sions  survenant  pendant  les  deux  ou  trois  jours  qui 
suivent  l’accouchement. 

Anatomie  pathologique.  —  Nous  avons  dit  que  la 
bride  péritonéale  était  la  cause  la  plus  fréquente  de 
l’occlusion  intestinale  gravidique. 

Ces  brides  peuvent  se  diviser  en  deux  grandes 
classes  :  les  unes  creuses,  ou  mieux,  composées  d’or¬ 
ganes  creux  (appendice  iléo-cæcal,  diverticules),  les 
autres  pleines.  Ces  dernières  résultent  soit  d’une 
disposition  accidentelle  d’organes  pleins,  à  structure 
normale,  soit  d’une  production  nouvelle,  pseudo¬ 
membraneuse,  d’origine  inAammatoire. 

La  première  catégorie  comprend  tous  les  cas 
d’étranglements  occasionnés  par  le  mésentère  tordu 
ou  enroulé  sur  lui-même  comme  une  corde,  ou  ce 
qui  est  plus  fréquent,  par  une  portion  de  l’épiploon 
Axée  en  un  point  quelconque  de  la  cavité  abdominale. 

La  seconde  catégorie  comprend  tous  les  agents 
de  constriction  constitués  exclusivement  ou  princi¬ 
palement  par  des  néo-membranes. 

C’est  Bonnet  qui,  le  premier,  établit  que  la  fosse 
iliaque  droite  est  le  lieu  d’élection  des  brides  péri¬ 
tonéales.  Malgré  cela  le  nombre  des  cas  d’occlusions 
intestinales  par  brides  appendiculaires  au  cours  de 
la  grossesse  est  très  restreint.  Rudaux  et  Chartier 
en  1905  en  ont  rapporté  un  cas  très  net  où  l’étran¬ 
glement  avait  eu  lieu  dans  un  anneau  constitué  par 
l’appendice  iléo-cæcal  et  son  méso  «  recourbés  sous 
l’anse  étranglée  et  terminés  par  une  bride  adhérant 
fortement  au  mésentère  au  niveau  de  sa  continua¬ 
tion  avec  le  méso-appendice  ». 

Les  brides  utéro-annexielles  et  post-opératoires 
(hystéropexie-césarienne)  sont  ou  bien  de  larges 
brides  ou  de  simples  tractus.  Elles  ne  diffèrent  pas 
des  précédentes  au  point  de  vue  anatomo-patholo¬ 
gique.  Ces  brides  sont  tantôt  dures,  résistantes, 
tantôt  molles,  friables  :  il  suffit  alors  de  la  moindre 
traction  pour  les  rompre. 

En  ce  qui  concerne  l’intestin,  les  lésions  sont,  on 
le  conçoit,  très  variables.  Disons  tout  d’abord  que 
l’intestin  grêle  paye  à  l’occlusion  un  tribut  plus 
grand  que  le  gros  intestin.  Il  y  a  alors  une  grande 
différence  d’aspect  et  de  calibre  des  deux  bouts  de 
l’intestin.  Le  supérieur  est  dilaté,  distendu  par  les 
gaz  et  les  matières,  tandis  que  l’inférieur  est  fiasque, 
vide,  rétracté.  Extérieurement  l’anse  porte  les  traces 
plus  ou  moins  nettes  de  l’étranglement  et  parfois 
s’y  ajoute  ou  la  gangrène  ou  la  perforation. 

Symptomatologie.  —  Tantôt  les  accidents  éclatent 
brusquement,  évoluent  rapidement,  il  faut  intervenir, 
c’est  l’occlusion  aiguë.  Tantôt  au  contraire,  les  acci¬ 
dents,  se  déroulent  progressivement,  l’intervention 
est  moins  urgente  :  c’est  l’occlusion  chronique  ou 
mieux  l’obstruction  intestinale. 

Forme  aigue.  —  A.  Pendant  la  grossesse.  —  Le 
début  est  banal  et  ne  présente  rien  de  particulier. 
Parfois  il  est  brusque,  brutal,  parfois  il  est  insidieux, 
accompagné  de  malaises  vagues,  de  douleurs  mal 
définies  dans  le  ventre,  d’une  constipation  opiniâtre. 

Mais  nous  ne  parlerons  ici  que  des  signes  qui  font 
défaut  ou  présentent  un  caractère  particulier  par 
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suite  de  l’utérus  gravide.  Nous  passerons  donc  en 
revue  les  quatre  grands  signes  de  l’occlusion  intes¬ 
tinale  et  nous  verrons  quelle  physionomie  leur  im¬ 
prime  l’utérus  gravide.  Ces  signes  sont  :  la  douleur, 
les  vomissements,  la  constipation,  le  météorisme. 

Généralement  c’est  la  douleur  qui  o livre  la  scène. 
.Si elle  fait  défaut,  elle  est  généralement  remplacée 
par  de  faibles  coliques  abdominales.  Elle  se  montre 
soit  sous  la  forme  continue  à  crises  paroxystiques, 
soit  sous  la  forme  intermittente.  La  douleur  conti¬ 
nue  est  due  à  la  striction  permanente  de  l’intestin  et 
les  paroxysmes  aux  contractions  péristaltiques  et 
antipéristaltiques  de  cet  intestin. 

Ordinairement  elle  occupe  un  point  fixe  qui  est 
soit  la  fosse  iliaque  droite,  soit  la  fosse  iliaque  gau¬ 
che,  soit  l’épigastre.  Cependant  la  malade  se  plaint 
de  tout  le  ventre.  La  pression  est  particulièrement 
douloureuse  à  l’ombilic,  ce  qui  tiendrait  d’après 
Trêves  à  ce  que  le  plexus  solaire  correspond  à  cette 
région. 

«  Les  douleurs  peuvent  disparaître  plusieurs  heures 
pour  reparaître  plus  tard.  D’après  plusieurs  auteurs 
ce  serait  un  signe  de  mauvais  augure.  » 

Dans  l’occlusion  intestinale  gravidique  les  vomis¬ 
sements  sont  plus  rares  ou  tout  au  moins  moins 
abondants.  La  cause  en  est  peut-être  due  à  ce  que 
les  matières  sont  arrêtées  progressivement  dans  leur 
cours  ou  bien  à  ce  que  le  siège  de  l’occlusion  est  le 
plus  souvent  bas  situé  sur  le  rectum  ou  l’S  iliaque. 
Ils  sont  d’abord  alimentaires,  puis  muqueux,  bilieux 
et  enfin  fécaloïdes.  Ils  apparaissent  soit  au  début, 
accompagnant  la  douleur,  soit  quelques  heures  et 
même  quelques  jours  après  ce  début.  Parfois  peu 
fréquents,  se  renouvelant  deux  ou  trois  fois  dans  la 
journée,  ils  se  montrent  dans  d’autres  cas  presque 
toutes  les  heures. 

Certains  auteurs  ont  prétendu  que  la  constipation 
était  moins  opiniâtre  dans  l’occlusion  intestinale 
gravidique  que  dans  l’occlusion  ordinaire.  Ils  invo¬ 
quent  comme  cause  le  développement  graduel  de 
l’utérus.  Néanmoins,  d’après  les  observations  publiées 
à  ce  sujet,  on  peut  dire  que  la  constipation  paraît 
constante,  et  ce  sera  même  le  principal  signe  à 
rechercher.  Il  ne  faudra  pas  craindre  de  renouveler 
son  interrogatoire  à  plusieurs  reprises  sur  la  sup¬ 
pression  des  matières  et  des  gaz. 

Quelquefois,  rarement  à  la  vérité,  la  constipation 
a  fait  place  à  la  diarrhée.  C’est  alors,  à  notre  avis,  la 
manifestation  de  la  lutte  de  l’intestin  contre  l’obs¬ 
tacle  au  passage  des  matières,  lutte  qui  se  traduit 
par  l’exagération  des  fonctions  sécrétoires. 

Le  météorisme  existe  dans  presque  tous  les  cas. 
Le  ventre  est  gros,  déformé  irrégulièrement  et  cette 
déformation  même  peut  mettre  sur  la  voie  du  siège 
de  la  lésion.  Dans  l’occlusion  intestinale  gravidique 
le  météorisme  paraît  toujours  plus  accentué,  proba¬ 
blement  du  fait  de  l’utérus  gravide. 

Passons  maintenant  aux  renseignements  fournis 
par  l’examen  physique. 

Dès  le  début  de  l’occlusion  le  ventre  se  rétracte  : 
les  muscles  abdominaux  sont  tendus  et  gênent  ainsi 
la  palpation.  Parfois  il  est  même  difficile  d’apprécier 
les  contours  de  l’utérus.  J 


Quand  le  ventre  se  laisse  facilement  interroger  on 
peut  sentir  un  empâtement  diffus  près  ou  loin  de 
l’utérus,  empiétant  vers  l’une  des  fosses  iliaques,  en 
tous  cas  siégeant  le  plus  souvent  au  point  maximum 
de  la  douleur. 

Le  toucher  vaginal  fournit  également  d’utiles  ren¬ 
seignements.  Supposons  que  nous  ayons  affaire  à  un 
utérus  gravide  rétrofléchi  ou  mieux  rétroversé  et  incar¬ 
céré  et  comprimant  le  rectum  sur  la  concavité  sacrée. 
Le  doigt  introduit  dans  le  cul-de-sac  postérieur  nous 
fera  sentir  ce  basculement  et  donnera  ainsi  l’expli¬ 
cation  des  accidents  observés.  Ce  toucher  donnera 
de  plus  des  renseignements  sur  l’état  du  col. 

Symptômes  généraux.  —  Tantôt  ils  sont  extrême¬ 
ment  intenses  et  laissent  prévoir  une  fin  prochaine. 
Tantôt  au  contraire,  ilssontlents  à  se  montrer,  sont 
mal  définis,  ont  une  marche  tout  à  fait  insidieuse. 
L’on  hésite  à  intervenir,  car  il  semble  que  «  rien  ne 
presse  ».  Et  la  malade  succombe  alors  à  l’empoison¬ 
nement  stercorémique. 

Le  pouls  est  petit,  fréquent,  dépressible,  abdo¬ 
minal.  Il  oscille  entre  no  et  i4o.  Le  faciès  est 
grippé,  terreux,  les  yeux  excavés,  les  narines  pin¬ 
cées,  les  lèvres  cyanosées;  la  voix  s’éteint,  le  hoquet 
apparaît,  la  peau  est  froide,  couverte  de  sueurs  vis¬ 
queuses,  la  terminaison  est  prochaine. 

Pendant  ce  temps  la  température  est  restée  nor¬ 
male  ou  au-dessous  de  la  normale.  Enfin  la  malade 
tombe  dans  la  prostration  quelquefois  complète. 

L’examen  des  urines  ne  fut  jamais  pratiqué  et  l’on 
ne  sait  rien  sur  leur  modification  en  quantité  et  en 
qualité.  Seul  le  professeur  Meyer  a  rapporté  une 
observation  d’occlusion  intestinale  gravidique  où  il 
aurait  observé  une  incontinence  d’urine  durant  depuis 
quatre  semaines  et  semblant  avoir  débuté  avec  l’ag¬ 
gravation  des  symptômes. 

B.  Pendant  le  travail.  — •  Pendant  le  travail  est 
presque  toujours  brusque.  La  malade  avait  déjà 
commencé  à  ressentir  les  premières  contractions 
utérines  douloureuses,  lorsque  tout  à  coup,  sans 
prodromes,  elle  perçoit  une  douleur  violente,  pro¬ 
fonde,  lui  donnant  la  sensation  d’une  déchirure  dans 
le  ventre. 

L’observateur  est  alors  embarrassé  pour  savoir 
quelle  part  revient  à  l’occlusion  et  quelle  part  au 
travail.  On  se  rappellera  alors  que  les  contractions 
utérines  du  travail  sont  intermittentes  et  que  leur 
intensité  va  croissant. 

Au  contraire,  l’occlusion  frappe  d’emblée  avec  vio¬ 
lence  et  la  douleur  est  plus  tenace.  Rapidement  l’état 
général  empire. 

Le  travail  peut  donc  au  début  marquer  les  signes 
de  Pocclusion,  mais  il  ne  modifie  pas  les  symptômes. 

C.  Pendant  les  suites  de  couches.  —  Dans  ce  cas 
les  signes  de  l’occlusion  sont  identiques  à  ceux  de 
l’occlusion  intestinale  ordinaire.  L’état  puerpéral  ne 
prend  qu’une  très  faible  part  dans  la  genèse  des 
accideijts. 

Forme  chronique.  —  C’est  surtout  dans  les  pre¬ 
miers  mois  de  la  grossesse  que  se  montre  cette  forme 
de  l’occlusion  intestinale.  C’est  plutôt  une  parésie 
intestinale,  manifestée  par  une  constipation  opiniâ- 
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tre  et  accompagnée  d’un  mauvais  état  général.  La 
symptomatologie  a  beaucoup  d’analogie  avec  la  forme 
aiguë,  mais  elle  est  caractérisée  par  sa  lente  évolu¬ 
tion,  par  des  débâcles  diarrhéiques  et  souvent  elle 
cède  à  la  médication  appropriée. 

Dans  d’autres  cas  ce  lent  processus  cesse  brus¬ 
quement  ;  le  grand  syndrome  abdominal  aigu  appa¬ 
raît  et  la  malade  est  enlevée  rapidement. 

(A  suivre .) 


MÉDECINE  PRATIQUE 


l’examen  objectif  de  la  sensibilité  gastrique 

ET  SA  VALEUR  SÉMÉIOLOGIQUE 

D’après  le  docteur  Jean-Ch.  Roux  (i). 

L’étude  objective  des  anomalies  de  la  sensibilité  gastrique 
fournit  un  certain  nombre  d’indications  séméiologiques  qui 
peuvent  être  utiles  pour  le  diagnostic  :  mais  cette  élude  est 
assez  délicate  et  doit  être  conduite  méthodiquement.  On  ex¬ 
plorera  d’abord  la  sensibilité  du  plexus  solaire  ;  la  plupart 
des  gastropathes  localisent  leurs  douleurs  dans  la  région 
épigastrique  sur  la  ligne  médiane,  à  égale  distance  de  l’om¬ 
bilic  et  de  l’appendice  xiphoïde,  cette  douleur  s’explique 
par  une  hypéresthésie  du  plexus  solaire  ;  son  siège  répond 
exactement  aux  tractus  nerveux  très  épais  qui  partent  des 
ganglions  solaires  et  descendent  sur  le  tronc  cœliaque.  On 
peut  apprécier  par  un  chiffre  le  degré  de  sensibilité  du  plexus 
solaire,  en  employant  l’esthésiomètre  de  MM.  Roux  et  Mil¬ 
lon  ;  c’est  un  ressort  à  boudin  sur  lequel  on  agit  en  compri¬ 
mant  le  point  déterminé  ;  on  développe  ainsi  une  pression  de 
i  à  5  kilogrammes  et  on  mesure  le  degré  de  sensibilité  du 
plexus  solaire  à  une  excitation  mécanique.  Il  faut  éviter  quel¬ 
ques  causes  d’erreur,  par  exemple  éliminer  la  sensibilité  de 
la  vésicule  biliaire,  les  douleurs  des  pancréatites,  la  douleur 
épigastrique  de  l’emphysème  et  des  cardiopathies,  les  dou¬ 
leurs  de  l’aortite  abdominale  ;  on  remarquera  aussi  que,  pour 
apprécier  la  sensibilité  du  plexus  solaire  à  l’esthésiomètre,  il 
faut  tenir  compte  de  la  résistance  de  la  paroi  abdominale 
très  variable  d’un  sujet  à  l’autre. 

Chez  les  gastropathes  atteints  de  douleurs  tardives,  l’ex¬ 
ploration  de  la  sensibilité  du  plexus  solaire  révèle  des  varia¬ 
tions  qui  sont  en  règle  générale  parallèles  aux  douleurs  spon¬ 
tanées.  Le  matin,  à  jeun,  il  n’existe  aucune  sensibilité  à  la 
pression  ;  il  en  est  de  même  immédiatement  après  le  repas. 
L’hyperesthésie  apparaît  tardivement  quand  le  malade  com¬ 
mence  à  souffrir,  et  elle  peut  alors  devenir  très  vive.  Il  est 
assez  exceptionnel  de  trouver  des  malades  qui  n’ont  aucune 
sensibilité  à  la  pression  du  plexus  solaire  au  moment  de  la 
crise  douloureuse  tardive. 

Chez  les  nerveux,  souffrant  du  fait  de  leur  nervosisme  et 
ayant  des  douleurs  gastriques  à  des  heures  indéterminées,  on 
trouve  d’une  façon  permanente  une  hyperesthésie  du  plexus 
solaire  à  la  pression.  Cette  hyperesthésie  augmente  par 
périodes,  sous  l’influence  de  causes  morales  ;  quand  la  mala¬ 
die  s’améliore,  l’hyperesthésie  diminue,  mais  elle  persiste 
parfois  plusieurs  mois,  alors  que  le  malade  est  à  peu  près 
rétabli. 

On  trouve  encore  cètte  même  sensibilité  du  plexus  solaire 
chez  des  malades  atteints  de  quelque  affection  d’un  organe 
abdominal:  appendicite  chronique,  lithiase  biliaire,  ptoses 
abdominales,  affections  utérines  ou  annexielles.  Cette  hyper¬ 
esthésie  secondaire  coïncide  souvent  avec  quelques  troubles 
dyspeptiques. 


(i)  Arch.  des  maladies  de  l’app.  digestif  et  de  la  nutrition 
sept.  1908,  p.  5a3. 


Enfin,  dans  un  dernier  groupe,  on  peut  ranger  les  malades 
qui,  ayant  des  douleurs  spontanées  très  violentes,  ne  pré¬ 
sentent  pourtant  aucune  sensibilité  du  plexus  solaire  ;  il  en 
est  ainsi  dans  les  crises  gastriques  du  tabes  ;  cette  constata¬ 
tion  peut  avoir  une  grande  importance  pour  le  diagnostic  de 
cas  difficiles. 

Après  cette  étude  minutieuse  de  la  sensibilité  du  plexus 
solaire,  M.  Roux  indique  les  renseignements  que  peut  four¬ 
nir  l’exploration  de  la  sensibilité  à  la  face  antérieure  de  l’es¬ 
tomac  et  ensuite  les  modifications  de  la  sensibilité  cutanée. 
Pour  la  sensibilité  de  la  face  antérieure,  on  détermine  la 
limite  inférieure  de  l’estomac  ;  on  recherche  la  sensibilité  à 
la  pression  au-dessus  et  au-dessous  de  cette  limite.  Dans  cer¬ 
tains  cas,  on  trouve  de  l’hyperesthésie  au  niveau  de  la  grande 
courbure  ;  c’est  un  signe  précieux  pour  le  diagnostic  de  la 
gastrite  alcoolique  (Mathieu). 

Gomme  modifications  de  la  sensibilité  cutanée,  il  faut  citer 
les  plaques  d’hyperesthésie  ou  d’anesthésie  épigastrique  dans 
l’hystérie  gastrique;  M.  Roux  admet  que  ces  plaques  sont 
provoquées  par  l’examen  chez  les  malades  suggestibles.  Les 
zones  d’hyperesthésie  décrites  par  Beard  au  niveau  des  der¬ 
nières  côtes  gauches  dans  les  dyspepsies  douloureuses  révè¬ 
lent  surtout  un  état  névropathique. 

Enfin  Boas  a  décrit,  dans  l’ulcère  de  l’estomac,  une  zone 
douloureuse  dorsale  :  c’est  à  gauche  de  la  colonne  vertébrale, 
sur  la  hauteur  de  la  douzième  vertèbre,  un  point  nettement 
douloureux  à  la  pression.  Ce  signe  permet,  dans  un  cas  dou¬ 
teux,  de  différencier  les  crises  douloureuses  tenant  à  l’ulcère 
gastrique  des  accès  analogues  observés  dans  la  colique  hépa¬ 
tique.  L.  BABONNEIX. 


INTÉRÊTS  PROFESSIONNELS 


LE  CONCOURS  D’ADMISSIBILITÉ  A  L’AGRÉGATION 
DES  FACULTÉS  DE  MÉDECINE 

Le  3i  décembre,  le  Temps  publiait  une  note  apportant  des 
«  renseignement?  nouveaux  »  sur  les  événements  qui  se  sont 
produits  au  moment  du  concours  d’admissibilité  à  l’agréga¬ 
tion.  Ces  renseignements  contenaient  des  inexactitudes  telles 
qu’un  groupe  de  candidats  a  jugé  bon  de  les  relever  et 
de  publier  la  rectification  que  voici. 

réponse  A  l’article  du  Temps  du  3i  décembre  1908 

Les  «  renseignements  nouveaux,  puisés  à  source  sûre», 
que  vous  apportez  dans  le  Temps  du  3i  décembre,  contien¬ 
nent  «  quelques  vérités  et  bon  nombre  d’erreurs  »,  et  nous  ne 
ferons  pas  à  qui  vous  les  a  donnés,  l’injure  d’ajouter:  «les 
unes  inconscientes,  les  autres  voulues  »,  comme  vous  le  dites 
à  propos  des  nouvelles  antérieurement  publiées. 

«  Le  barrage  d’appariteurs  destinés  à  ne  laisser  pénétrer 
dans  la-  cour  de  la  Faculté  que  les  seuls  candidats  fut  forcé 
par  les  manifestants. ..La  cour  fut  ainsi  envahie  parla  foule.  » 
La  foule!  c’est  peut-être  beaucoup  dire,  car  la  poussée  ne  fit 
entrer  que  i5o  à  200  personnes,  parmi  lesquelles  étaient 
nombre  de  candidats,  qu’on  refusait  de  laisser  pénétrer.  Le 
fait,  qui  est  vrai,  ne  prouve  qu’une  chose:  c’est  que  le  service 
d’ordre  extérieur  et  la  surveillance  de  l’entrée  n’étaient  pas 
suffisants  —  à  qui  la  faute? 

Mais  voici  à  ce  propos  des  renseignements  nouveaux.  Les 
candidats,  n’étant  point  tenus  d’avoir  sur  eux  leur  feuille  de 
convocation  (à  qui  la  faute  ?):,  étaient  reconnus  (!  !)  à  l’entrée 
de  la  grille  par  les  appariteurs  ;  mais  ceux-ci  n’étaient  point 
familiarisés  avec  les  visages  des  provinciaux;  ils  ignoraient 
les  traits  de  certains  candidats  parisiens.  Aussi  laissaient-ils 
pénétrer  des  non  candidats,  et  inversement  arrêtaient-ils  des 
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candidats  qui  ont  dû  recourir  à  une  poussée  pour  entrer  :  à 
qui  la  faute  ?  , 

Vous  parlez  plus  loin  de  «  l’amphithéâtre  où  les  candidats 
auraient  dû  être  réunis,  et  qui  était  enéore  vide  »,  Mais  les 
candidats  ignoraient  totalement  dans  quel  amphithéâtre  ils 
devaient  se  réunir.  Ils  étaient  convoqués  «  à  la  Faculté  de 
médecine  ».  Ils  y  arrivent,  on  les  parque  dans  la  cour  où  ils 
grelottent,  ils  n’en  peuvent  sortir  toutes  les  issues  étant  fer¬ 
mées.  A  aucun  moment  on  ne  leur  indique  où  ils  doivent  aller. 
Le  grand  amphithéâtre  où  se. fait  l’appel  au  début  de  tous  les 
concours  d’agrégation  est  clos.  Des  garçons,  interrogés  à 
travers  les  vitres,  font  signe  qu’on  n’entre  pas  non  plus  dans 
le  petit  amphithéâtre,  au  moins  pour  l’instant.  Comment  pou¬ 
vaient-ils  deviner  le  lieu  où  les  attendaient  impatiemment  les 
juges  ? 

Nous  nions  de  la  façon  la  plus  absolue  qu’aucun  acte  regret¬ 
table  ait  été  commis  avant  l’irruption  intempestive  de  lapolice 
dans  la  Faculté  :  c’est  son  entrée  au  contraire  qui  déchaîne 
les  colères,  et  alors,  mais  alors  seulement,  les  carreaux  volent 
en  éclats  et  une  porte  vitrée  est  forcée. 

Votre  correspondant'  trouve  la  justification  de  la  présence 
d’agents  en  bourgeois  à  la  composition  écrite,  .dans  les  vio¬ 
lences  antérieures  et  la  crainte  de  violences  nouvelles.  Pour¬ 
quoi  au  lieu  d’agents  en  bourgeois,  c’est-à-dire  de  policiers 
déguisés  pour  nous  donner  le  change,  ne  pas  noué  donner 
comme  surveillants  les  gardes  municipaux  dont  regorgeaient 
les  cabinets  ?  Nous  l’eussions  trouvé  moins  choquant,  mais 
peut-être  ces  derniers  savent-ils  moins  bien  pratiquer  le  pasr 
sage  à  tabac  dont  quelques-uns  d’entre  nous  connaissent 
maintenant  les  douceurs  ! 

Le  jury  était  d’ailleurs  fort  mal  renseigné  sur  nos  inten¬ 
tions,  peut-être  parce  que  nous  avions  donné  à  dessein  des 
indications  contradictoires.  Sans  doute,  dans  nos  réunions, 
ôn  avait  parlé  de  violences  extrêmes  :  elles  n’ont  même  pas 
été  discutées.  Certains  ont  insisté  pour  une  tactique  de 
ce  douce  violence  »  que  demandaient  des  faibles,  qui  n’avaient 
pas  le  courage  de  leur  opinion,  et  qui  auraient  voulu  pouvoir 
dire,  qu’on  les  avait  empêchés  de  composer.  La  majorité  a 
décidé  de  respecter  de  façon  absolue  la  liberté  des  candidats  : 
des  candidats  qui  ont  remis  des  copies  ont  assisté  à  la  discus¬ 
sion  et  pourraient  en  témoigner.  Et  de  fait,  le  mot  d’ordre  de 
silence,  de  dignité  et  de  respect  a  été  merveilleusement  suivi 
à  la  stupéfaction  de  ceux  qui  auraiènt  préféré  nous  voir 
donner  dans  le  piège  des  provocations  policières. 

«  On  aurait  même,  d’après  ce  qu’on  nous  affirme,  la  preuve 
certaine  de  violentes  pressions  morales,  exercées  sur  ceux 
des  candidats  qui  étaientdisposésàprendre  part  au  concours  ». 
Sans  doute,  nous  avons  demandé  à  nos  camarades,  de  s’abs¬ 
tenir  comme  nous,  au  nom  de  la  dignité  et  de  la  solidarité,  en 
sacrifiant  au  besoin,  comme  nous,  leurs  intérêts.  Est-.ce  là 
cette  violente  pression  morale?  n’est-elle  pas  plutôt  autre 
part?  Ignorez-vous  que  tous  les  candidats  parisiens  qui  ont 
remis  des  copies,  ont  composé  par  ordre?  que  certains  d’entre 
eux  ont  décidé  de  ne  pas  lire  leur  copie  après  que  liberté  leur 
eût  été  rendue  (une  note  à  la  presse  nous  en  a  informés)?  Cer¬ 
tains  candidats  provinciaux  qui,  spontanément,  avaient  aussi 
renoncé  à  lire  leur  copie,  reprendront  peut-être  leur  parole, 
parce  qu’ils  ont  reçu  de  l’un  des  juges,  V injonction  de  conti¬ 
nuer  le  concours.  Nos  lecteurs  jugeront  de  quel  côté  est  l’in¬ 
timidation  dans  cette  histoire. 

Comme  vous,  nous  ne  voulons  pas  préjuger  du  résultat  de 
l’enquête  prescrite  par  M.  le  ministre  sur  le  concours;  nous 
nous  plaisons  cependant  à  espérer  qu’il  n’enquêtera  pas  uni¬ 
quement  du  côté  des  juges,  qu’il  demandera  aussi  quelques 
renseignements  aux  candidats  :  ceux-ci  ont  peut-être  encore 
beaucoup  de  faits  nouveaux  et  inédits  à  préciser,  et  qui  pour¬ 
raient  être  utiles  à  l’enquête. 

ÙN  GROUPE  DE  CANDIDATS. 


NOUVELLES  PROTESTATIONS 

Un  certain  nombre  de  médecins  et  chirurgiens  des  hôpitaux,  de 
médecins  praticiens  et  de  délégués  de  l’Association  corpora¬ 
tive  des  étudiants  en  médecine,  se  sont  réunis  mercredi  soir, 
3o  décembre  1908,  chez  M.  le  docteur  Gaussade,  médecin  de 
l’hôpital  Tenon. 

Ils  ont  décidé  de  protester  énergiquement  contre  certaines 
déclarations  tendancieuses  et  inexactes  et  contre  quelques 
articles  de  journaux  contestant  la  réalité  de  l’occupation  pré¬ 
ventive  des  locaux  de  la  Faculté  de  médecine  par  la  police. 
Ces  faits  ont  été  du  reste  reconnus  exacts  par  M.  le  préfet  de 
police  lui-même,  devant  M.  le  Président  du  conseil  et  à  la 
tribune  du  Conseil  municipal  de  Paris. 

Ils  adressent  un  chaleureux  appel  à  la  solidarité  médicale 
par  l’intermédiaire  des  syndicats  médicaux,  des  groupements 
professionnels,  des  associations  d’étudiants  en  médecine  de 
Paris  et  de  province,  pour  obtenir  des  pouvoirs  compétents: 

«  Le  retrait  définitif  et  l'annulation  de  tous  les  décrets  relatifs 
à  V admissibilité  à  V agrégation  en  médecine  qui  fait  revivre  a 00» 
tousses  inconvénients  le  certificat  d’études  médicales  supérieures.  » 

Une  prochaine  réunion  aura  lieu  mercredi  6  janvier,  à  qua¬ 
tre  heures,  chez  le  docteur  Caussade,  10,  square  de  Latour- 
Maubourg  (1 53,  rue  de  Grenelle). 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 

ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

(séance  DU  28  DÉCEMBRE  1908) 

Sur  le  pigmènt  vert  de  la  bile.  —  M.  Piettre.  On  admet, 
avec  tous  les  auteurs  classiques,  qu’il  existe  une  étroite  rela¬ 
tion  entre  la  bilirubine  pigment  de  la  bile  et  l’hémoglobine 
pigment  du  sang.  Un  cas  d’ictère  grave  chez  une  femme  ayant 
une  fistule  de  la  vésicule  biliaire,  observé  par  M.  Piuttre  dans 
le  service  de  M.  F.  Widal,  apporte  à  cette  théorie  un  fait  tiré 
de  l’observation  pathologique. 

Les  recherches  chimiques  et  spectroscopiques  ont  prouvé 
que,  dans  la  grande  majorité  des  échantillons  successifs  de 
bile,  le  seul  pigment  était  de  la  bilirubine  partie  en  solution, 
partie  en  dépôt  lamelléux.  Il  y  avait  transformation  directe, 
rapide  et  totale  en  bilirubine  de  l’hémoglobine  libérée  par  suite 
d’une  destruction  globulaire  intense. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

(SÉANCE  DU  29  DÉCEMBRE  1908) 

M.  Lereboullet  donne  lecture  du  discours  qu’il  a  pro¬ 
noncé  sur  la  tombe  de  Blache.  Il  a  retracé,  en  termes  heu- 
reüx,  la  vie  toute.de  bonté  et  de  dévouement  de  notre  regretté 
collègue.  Celte  lecture  est  accueillie  par  des  marques  una¬ 
nimes  d’approbation. 

Injections  de  paraffine.  —  M.  Lagarde  a  lu  une  note  sur 
les  résultats  éloignés  de  la  prothèse  nasale  par  les  injections 
sous-cutanées  de  paraffine  froide  ramollie  sous  pression. 

Signe  de  la  toux  et  de  la  voix  lointaine.  —  M.  Martin 
du  Magny,  médecin  des  hôpitaux.  de  Bordeaux,  présente 
sous  le  nom  de  «  signe  de  toux  et  de  la  voix  lointaine  »  un 
signe  pathognomonique  des  compressions  bronchiques.  Ce 
signe  très  précoce  se  rencontre  dans  toutes  les  compressions 
des  bronches  quelle  qu’en  soit  la  nature.  Par  la  facilité  de  sa 
recherche,  par  sa  précocité,  par  sa  proportionnalité  à  l’in¬ 
tensité  de  la  compression,  il  est  appelé  à  rendre  de  réels 
services. 

Les  adénopathies  intertrachéobronchiques  de  diagnostic  si 
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difficile  chez  l’adulte  sont  aisément  reconnues  et  peuvent  être 
traitées  dès  le  début. 

Les  observations  qui  accompagnent  cette  communication 
portent  sur  des  adénopathies  de  différentes  origines  :  coque¬ 
luche,  streptococcie,  cancer,  tuberculose,  anévrisme  et  dila¬ 
tation  de  la  crosse  de  l’aorte. 

Les  conditions  de  recherche  du  signe  de  M.  Martin  du 
Magny  sont  les  suivantes  :  le  malade  est  placé  dans  la  station 
assise,  il  tousse,  crie  (enfants)  ou  répète  le  nombre  333; 
l’observateur  ausculte  la  partie  postérieure  de  la  poitrine  et 
porte  alternativement  son  oreille  au  sommet  puis  à  la  base 
(derniers  espaces  intercostaux  sur  la  ligne  de  l’omoplate).  Au 
sommet  la  voix  ou  la  toux  sont  sous  l’oreille,  à  la  base  elles 
semblent  s’éloigner.  La  diminution  du  son  à  la  base  est  d’au¬ 
tant  plus  considérable  que  la  compression  est  plus  intense. 

Dans  le  cas  de  lésions  unilatérales,  l’auscultation  compa¬ 
rative  des  deux  bases  mettra  en  lumière  la  lésion  du  côté 
comprimé,  dans  le  cas  de  lésions  bilatérales  elle  permettra 
de  diagnostiquer  le  côté  dont  la  compression  est  plus  consi¬ 
dérable,  1  éloignement  est  en  effet  pruporiiormel  à  l’intensité 
de  la  compression. 

Rectification  pour  le  programme  du  prix  Orfila  en  1910. 

—  Le  prix  Orfila  n’ayant  pu  être  décerné  en  1908,  par  suite 
d’une  interprétation  erronée  du  règlement,  la  question  posée 
doit  être  reportée,  d’après  le  testament,  au  concours  de  1910. 

En  conséquence,  le  programme  pour  1910  est  le  suivant  : 

Prix  Orfila (6000  francs).  —  Partage  interdit  (pli  cacheté). 

—  Question  :  De  l'épuration  des  eaux  usées  des  pilles  et  des 
eaux  résiduaires  des  usines. 


LIVRES  NOUVEAUX 


Traité  de  technique  opératoire  [V  édition,  tome  II  (1)], 
par  Ch.  Monod  et  J.  Vanverts. 

Le  grand  succès  remporté  par  cet  ouvrage  prouve  qu’il 
répondait  à  un  besoin  ;  les  auteurs  viennent  de  le  rajeunir  en 
une  seconde  édition  dont  ils  nous  donnent  aujourd’hui  le 
tome  IL 

Les  modifications  apportées  à  ce  second  volume  ont  été 
faites  dans  le  même  esprit  que  pour  le  premier  :  .condenser 
les  descriptions  sans  rien  sacrifier  de  la  clarté  ;  supprimer 
tout  ce  qui  semblait  tombé  en  désuétude  et  cela  pour  pouvoir 
donner  place  dans  ce  livre,  sans  en  exagérer  les  dimensions, 
à  certaines  opérations  nouvelles  ou  récentes  intentionnelle¬ 
ment  omises  dans  la  première  édition,  parce  que  non  encore 
consacrées  par  l’usage.  Telles  sont  les  nouvelles  interventions 
sur  le  pharynx  et  l’œsophage,  la  chirurgie  des  canaux  cys- 
tique  et  hépatique,  la  chirurgie  du  pancréas,  l’omentopexie, 
la  décortication  du  rein,  la  taille  sous-pubienne,  la  prostatec¬ 
tomie  hypogastrique,  les  anastomoses  du  canal  déférent,  le 
traitement  opératoire  de  l’inversion  utérine,  etc. 

En  outre,  la  plupart  des  chapitres  anciens  ont  été  rema¬ 
niés,  quelques-uns  même  complètement  transformés  soit  pour 
les  présenter  sous  un  meilleur  jour,  soit  pçur  les  mettre  au 
courant  des  progrès  de  la  technique.  On  constatera  ces  chan¬ 
gements  en  parcourant  les  articles  consacrés  à  l’étude  du 
mode  de  réparation  des  lèvres,  aux  opérations  sur  le  pharynx, 
l’estomac,  l’intestin,  les  voies  biliaires;  au  traitement  de 
l’exstrophie  de  la  vessie,  de  l’hypospadias,  à  l’hystérectomie 
vaginale  et  abdomino-vaginale  pour  cancer,  etc.,  l’ambition 
des  auteurs  restant  cette  fois,  comme  dès  le  début  de  leur 
entreprise,  de  faire  une  œuvre  à  la  fois  complète  et  vraiment 


'(1)  In-8  de  1022  p.  avec  1148  fig.  dans  le  texte.  —  Prix  :  18  fr. 
—  L’ouvrage  complet  formant  2  vol.  in-8  d’ensemble  XII-ao38  p., 
llustrés  de  2337  fig.  —  Prix  :  40  francs.  —  Paris,  Masson  et  Cio. 


moderne,  mais  débarrassée  des  détails  inutiles  sans  intérêt 
pour  le  praticien. 

Signalons  enfin  l’augmentation  de  l’illustration  de  cette  se¬ 
conde  édition  :  elle  comprend  actuellement  2337  figures  (un 
grand  nombre  d’entre  elles  sont  originales),  alors  que  la  pre¬ 
mière  édition  n’en  possédait  que  1907.  Ainsi  augmentée,  la 
seconde  édition  de  ce  Traité  résume  l’état  actuel  de  la  tech¬ 
nique  opératoire  si  perfectionnée  depuis  quelques  années.  Cet 
ouvrage  est  le  traité  le  plus  complet  qui  existe  en  France  sur 
la  technique  opératoire.  l.  gayard. 


STOVAÏNE 

LE  PLUS  ACTIF,  LE  MOINS  TOXIQUE 
des  anesthésiques  locaux. 


HABVIA8VIELIPÉE  ROYA.M-  ad.  dB  préps  d’Hamamelit. 


OlJàBÊTE  :  PMU  FOUGERON 

A  BASE  D’AMANDES.  —  43,  vue  du' Rocher,  Paris. 


ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

■DU  II  AU  16  JANVIER  I909 
EXAMENS  DE  DOCTORAT 

Lundi  if  janvier ,  à  une  heure.  —  5®  (2e  partie),  Hôtel-Dieu  : 
MM.  Gaucher,  Sicard  et  André  Jousset;  — M.  Zimmern,  sup¬ 
pléant. 

Mardi  12  janvier,  à  une  heure.  —  5e  (chirurgie,  ire  partie), 
,  Charité  :  MM.  Albarran,  Marion  et  Lenormant;  —  (2e  partie)  : 
MM.  Dieulafoy,  Gouget  et  Jeanselme;  —  M.  Claude,  sup¬ 
pléant. 

Mercredi  13  janvier ,  à  une  heure.  —  Médecine  opératoire? 
Ecole  pratique,  épreuve  pratique  :  MM.  Reclus,  Rieffel  et 
Lçcène. 

2e  (ire  série)  :  MM.  Gautier,  Gleÿ  et  Branca  ;  —  (2e  série)  : 
MM.  Gariel,  Langlois  et  Mulon. 

3e  (oral,  2e  partie)  :  MM.  Blanchard,  Déjerine  et  André 
Jousset. 

4e  :  MM.  Pouchet,  Gaucher  et  Macaigne  ;  —  M.  Zimmern, 
suppléant. 

Jeudi  14  janvier,  à  une  heure.  —  Médecine  opératoire,  "Ecole 
pratique ,  épreuve  pratique  :  MM.  Pozzi,  Thiéry  et  Lenormant. 

2e  :  MM.  Prenant,  Gley  et  André  Broca. 

,  3e  (oral,  ire  partie,  ire  série)  :  MM.  Albarran,  Remy  et 
Jeannin;  —  (20  série)  :  MM.  Bar,  Launois  et  Marion;  — 
(3e  série)  :  MM.  Ribemont-Dessaignes,  Auvray  et  Morestin; 
—  (20  partie)  :  MM.  Dieulafoy,  Castaigne  et  Brumpt. 

4e  :  MM.  Pouchet,  Thoinot  et  Balthazard  ;  —  M.  Maillard, 
suppléant. 

Vendredi  15  janvier,  à  une  heure.  —  5e  (chirurgie),  Necker 
(ire  partie)  :  MM.  Kirmisson,  Pierre  Duval  et  Proust;  — 
M.  Branca,  suppléant. 

Samedi  16  janvier,  à  une  heure.  —  5e  (obstétrique),  Clinique 
Tarnier  :  MM.  Bar,  Demelin  et  Brindeau;  —  M.  Maillard, 
suppléant. 

THÈSES 

Mercredi  13  janvier  1909,  à  une  heure. —  M1,e  Bernstein. Con¬ 
tribution  à  l’étude  d’un  mode  de  traitement  de  la  bronchite 
asthmatique.  (MM.  Brissaud,  président  ;  Segond,  Pierre 
Duval  et  Sicard.) —  Mlle  Montreuil.  Réaction  de  Wasser¬ 
mann.  (MM.  Segond,  président;  Brissaud,  Pierre  Duval  et 
Sicard.) 

Jeudi  Ht  janvier,  hune  heure.  —  M.  Morin.  Etude  critique 
sur  les  sanatoriums  populaires  dans  la  lutte  contre  la  tuber¬ 
culose.  (MM.  Chantemesse,  président  ;  Gilbert,  Fernand 
Bezançon  et  Carnot.)  —  M.  Laurent.  Contribution  à  l’étude 
des  ferments  lactiques.  (MM.  Gilbert,  président;  Chante¬ 
messe,  Fernand  Bezançon  et  Carnot.) 
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ARTICLES  ORIGINAUX 

PRINCIPALES  PUBLICATIONS  FRANÇAISES 

ET  ÉTRANGÈRES 

Gentralblatt  für  innere  Medizin.  —  (N°  46,  14  nov.  1908.) 
Leschneff  :  Œdème  bulleux  de  la  vessie  dans  la  tubercu¬ 
lose  rénale. 

Deutsche  medïzinische  Wochenschrift.  —  (N°  44,  29  oc.t. 
1908.)  Cassirer  :  Pronostic  et  traitement  des  névroses 
tropho-vasomotrices.  —  Boruttaü  :  Sur  l’action  de  la 
bromglidine  sur  l’organisme.  —  Peters  :  Sur  l’isopral 
dans  les  cardiopathies..  —  Vogt  et  Rondoni  :  Sur  la  struc¬ 
ture  de  l’écorce  cérébrale'.  —  Môller  :  Polycythémie  et 
pression  sanguine.  —  Henkel  :  Pronostic  et  traitement  de 
l’infection  puerpérale.  —  Obzellitzer  :  Arbre  généalo¬ 
gique  d’une  famille  .atteinte  de  cataracte  juvénile.  —  Op¬ 
penheimer  :  Un  cas  particulier  de  conjonctivite  de  Par- 
niaud.  —  Wohlgemuth  :  Sur  la  sécrétion  des  fistules 
pancréatiques  et  sur  l’influence  qu’a  sur  elle  la  diététique 
antidiabétique.  —  (N°  45,  5  nov.)  Lubarsch  :  Sur  la  patho¬ 
logie  comparée  de  la  tuberculose.  —  Ballner  et  Decas- 
tello  :  Sur  l’emploi  clinique  de  la  réaction  de  fixation  du 
complément  pour  le  séro-diagnostic  de  la  tuberculose.  — 
Diesnig  :  Le  principe  biologique  du  traitement  du  cancer 
par  la  lumière.  —  Rehberg  :  Sur  la  circulation  artérielle 
défectueuse  du  cerveau  èt  des  extrémités  supérieures  dans 
l’anévrisme  de  la  crosse  aortique.  —  Richter  :  Sur  un  cas 
de  cardiopathie  congénitale.  —  Gümbel  :  Sur  la  fossette 
rétro-cæcale  et  la  hernie  rétro-cæcale.  —  Bock  :  Contribu¬ 
tion  au  traitement  interne  de  la  lithiase  biliaire.  —  Har¬ 
nack  :  Sur  le  café  sans  caféine.  —  (N“  46,  12  nov.)  Treu- 
pel  :  Sur  l’influence  de  l’exercice  et  de  l’habitude  sur  la 
marche  des  processus  réflexes  et  automatiques.  —  Jacob- 
sohn  :  Sur  le  réflexe  de  flexion  des  doigts.  —  Rodenwaldt  : 
L’action  du  courant  de  force  sur  le  corps  animal.  —  See- 
-"i-  ligmann  :  Sur  l’emploi  de  la  stase  de  Bier  en  gynécologie. 
—  Rômer  :  Sérum  spécifique  ou  non  spécifique  dans  l’in¬ 
fection  pneumococcique  de  l’oeil  humain.  —  Pnicüs  :  Hé¬ 
maturie  essentielle.  —  Wechselmann  :  Sur  l’alopécie  trau¬ 
matique. 

Gazzetta  degli  ospedali  e  delle  cliniche.  —  ,(N°  83, 
12  juillet  1908.)  Prof.  Maragliano  :  La  pathologie  et  la 
clinique  de  la  tuberculose  vues  à  la  lumière  des  découvertes 
récentes.  Umberto  Silva  :  Notes  cliniques  sur  certains 
cas  de  rhumatisme  cérébral.  —  M.  Biagi  :  La  façon  dont  se 
comporte  le  tissu  élastique  dans  les  sténoses  intestinales 
expérimentales.  Contribution  à  la  genèse,  des  altérations  du 
tissu  élastique.  —  (N°  86,  19  juillet.)  Vittorio  Maragliano  : 
Observations  relatives  à  deux  cas  de  rupture  de  l’aorte.  — 
Giacomo  Bonanno  :  Recherches  expérimentales  relatives 
à  l’influence  de  la  morphine  sur  les  résistances  des  glo¬ 
bules  rouges.  Ulisse  Fiore  :  Ligature  de  l’aorte  abdomi¬ 
nale.  —  Giacomo  Merli  :  Valeur  séméiologique  de  la  for¬ 
mule  leucocytaire  dans  les  anémies  primitives.  —  Giulio 
Belloni  :  Nouvel  intubateur  du  larynx.  —  (N°  89, 
26  juillet.)  Enrico  Ronzani  :  Contribution  à  l’étude. de  la 
prophylaxie  de  la  pellagre.  La  conservation  du  maïs  artifi¬ 
ciellement  desséché,  au  moyen  de  sacs  imperméables  ou  de 
fosses  mobiles.  —  F.  Simonelli  :  La  cornée  syphilitique 
du  lapin  et  la  réaction  de  Wassermann.  — Nicola  d’Elia  : 
Contribution  à  l’étude  de  la  constitution  anatomique  et  de 
la  cure  radicale  de  la  hernie  inguinale.  —  D.  Faucello  : 
Blessure  de  la  carotide  interne  droite  et  mort  par  phlébo- 
thrombose  diffuse  et  ramollissement  cérébral.  —  (N°  92, 

2  août.)  Prof.  Arrigo  Tamassia  :  Les  veines  dorsales  de  la 


main  comme  signe  d’identification  personnelle.  —  Gio¬ 
vanni  Romanelli  :  La  valeur  diagnostique  de  l’épreuve  de 
Rivalta.  —  Augusto  Plessi  et  Carlo  Tossati  :  L’ophtalmo¬ 
réaction  de  Calmette.  —  Pericle  Pozzilli  :  Contribution 
clinique  à  la  maladie  de  Dupuytren.  —  Aleardo  Cerioli  : 
Hypertrophie  des  mamelles  chez  un  homme  atteint  de  ma¬ 
ladie  de  Basedow.  —  Giovanni  Migliacci  :  A  propos  d’un 
cas  de  sclérodermie.  —  (N°  g5,  9  août.)  L.  Panichi  :  Le 
pneumocoque  de  Frankel  dans  le  sang  des  individus  atteints 
de  tuberculose  pulmonaire.  —  R.  Grendi  :  Un  nouvel 
hypnotique.  —  Prof.  D.  Maragliano  :  La  déviation  frac¬ 
tionnée  du  complément.  —  Alberto  MichelAzzi  :  Syn¬ 
drome  clinique  rare  des  anévrismes  de  l’aorte  thoracique. 

—  William  Zannini  :  Deux  beaux  types  de  pharmaeo- 
manes.  —  Giovanni  Gennari  :  Pleurésie  traumatique  avec 
thorax  intact.  — (N°  98,  16  août.)  Guyot  :  Etudes  ana¬ 
tomo-pathologiques  et  histologiques  sur  la  pellagre  expéri¬ 
mentale. —  Francesco  Felice  Mussô  :  Modifications  de 
technique  pour  la  recherche  des  fibres  élastiques.  — - 
T.  Salvetti  Oscillations  de  la  crosse  urique,  avec  consi¬ 
dérations  spéciales  sur  la  façon  dont  se  comporte  1  acide 
urique  dans  les  affections  névritiques  et  névralgiques,  en 
rapport  avec  l’emphysème  oxygéné  comme  traitement. 
Oreste  Ortali  :  Les  injections  intra-veineuses  de  sublimé 
corrosif  dans  la  polyarthrite  rhumatismale.  —  Beniamino 
Chmelar  :  Le  traitement  spécifique  des  tuberculoses 
d’après  la  méthode  du  professeur  Maragliano.  —  Luigi 
Nelli  :  Recrudescence  malarienne  en  automne,  consécutive 
à  une  inondation.  Rapports  entre  la  malaria  et  les  condi¬ 
tions  météorologiques.  —  Pietro  Marogna  :  Un  cas  de 
névralgie  sciatique  par  kyste  à  échinocoque.  — (N°  101, 
23  août.)  V.  Maragliano  et  G.  Romanelli  :  L’ophtalmo¬ 
réaction  tuberculeuse.  —  Italo  Gardi,  Luigi  Sivori  etEzio 
Calcaterha  :  Antigènes  et  anticorps  cellulaires  dans  des 
sérums  de  sang  pathologiques,  néphritiques  et  hépatiques. 

—  T.  Prandi  :  Quelques  considérations  sur  la  cervicite  et 
l’endocervicite  pendant  la  grossesse  et  sur  leur  traitement 
respectif. — Roberto  Passini:  Importance  de  certains  sym¬ 
ptômes  fonctionnels  et  physiques  pour  le  diagnostic  des 
tout  premiers  stades  de  la  tuberculose  pulmonaire. 

(N°  104,  3o  août.)  Luigi  Panichi  :  Observations  sur  les 
tremblements.  — L.  Trincas  :  L’agglutination  des  staphy¬ 
locoques.  —  Giuseppe  Coen  :  La  valeur  du  diviseur  de 
Luys  appliqué  chez  la  femme.  —  Giacomo  Sarra:  Recher¬ 
ches  sur  le  sang  des  blennorragiques,  -y  Pietro  Bertoli  : 
Un  cas  de  lipomes  multiples  sous-pleuraux  dans  le  médias- 
tin  antérieur.  —  (N°  107,  6  sept.)  Molon  et  Tanfani  : 
Hémolysines  artificielles  et  hématopoïèse.  —  Luigi  Savini- 
Lojani  :  Etudes  hématologiques  sur  la  pellagre  expérimen¬ 
tale.  —  A.  Borini  :  Helminthiase  intestinale  associée  à  des 
protozoaires  d’espèces  diverses,  chez  un  Ouvrier  prove¬ 
nant  des  mines  du  Transvaal.  —  Manlio  Ferrari  :  La  ful¬ 
guration  par  courants  électriques.  —  Ubaldo  Gasperini  : 
Le  monobromure  isovalérianilique  de  carbamide.  —  Carlo 
Viscontini  :  Deux  cas  d’épithélioma  primitif  de  la  vulve. 

—  Attalo  Mtjggia  :  Quelques  applications  ambulatoires  de 
la  stase  de  Bier.  — -  Angelo  Cambiaso  :  Contributions  cli¬ 
niques  à  la  thérapeutique  spécifique  de  la  tuberculose  pul¬ 
monaire.  Tuberculose  pulmonaire  guérie  par  l’antitoxine, 
guérison  persistante.  —  Mazzolani  :  Le  bleu  de  méthylène 
dans  la  stomatite  mercurielle. —  (N°  110,  i3  sept.)  Giu¬ 
seppe  Pagano  1  Les  premières  recherches  sur  la  lymphan- 
giosclérose.  —  Guilio  Appiani  :  Le  traitement  local  dans 
les  infections  diphtériques  des  premières  voies  aériennes. 

—  Tiberio  Zannoni  :  Tubercule  solitaire  de  la  couche  op¬ 
tique  dans  un  cas  d’hémichorée.  —  Walfredo  Chiodi  :  Les 
symptômes  de  la  syphilis  héréditaire  et  l’allaitement.  — 
Paolo  Barabaschi  :  Un  cas  d’empoisonnement  aigu  par  le 
sous-nitrate  de  bismuth  dans  la  pratique  des  rayons  X.  — 
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G.  Campanella  :  Les  inhalations  de  vapeurs  d’acide  nitri¬ 
que  dans  les  bronchites  chroniques.  —  Filippo  Bucarelli  : 
La  lutte  contre  la  malaria  en  Calabre.  —  Giunta  Zoda  :  Le 
danger  de  mort  dans  les  plaies  du  thorax.  —  (N°  n3, 
20  sept.)  G.  A.  Pari  :  A  propos  de  la  pathogénie  de  l’albu¬ 
minurie  orthostatique.  —  Gino  Massini  :  Le  traitement  de 
l’hyperchlorhydrie.  — (Pericle  Pozzilli  :  Le  glycogène 
dans  les  crachats  ;  sa  valeur  diagnostique  et  pronostique. 

—  (N°  116,27  sept.)  Francesco  Pancrazio  :  Contribution 
au  traitement  du  tétanos.  —  Giulio  Appiani  :  Scarlatine  et 
érysipèle.  —  L.  Chierici  :  Contribution  à  l’étude  de  l’im¬ 
portance  des  premières  voies  aériennes  et  digestives  dans 
les  maladies  infectieuses.  —  Arturo  Campani  :  A  propos  dù 
phénomène  dit  phosphaturie,  comme  symptôme  précoce  de 
tuberculose  pulmonaire.  —  Giuseppe  Giovannini  :  Contri¬ 
bution  clinique  à  l’ophtalmo-réaction.  —  Giovanni  Quadri  : 
Un  cas  d’albuminurie  gravidique  guérie  par  la  parathyroï- 
dine.  —  Aly  Belfadel  :  Empoisonnement  par  le  {péirdo 
chez  un  enfant.  —  Gino  Massini  :  Le  traitement  opothéra¬ 
pique  de  l’épilepsie.  —  (N°  119,  4  oct.)  T.  Silvestri  :  Le 
calcium  dans  la  pathogénie  et  le  traitement  des  formes  con¬ 
vulsives.  Théorie  parathyroïdienne.  — Egisto  Magni  :  Ana- 
sarque  par  rétention  d’urine.  —  Francesco  Laureati  :  Le 
souffle  veineux  de  Smith.  —  Giacomo  Silva  :  A  propos  de 
l’usage  du  tannigène.  —  Callisto  Lupi  :  La  dernière  partie 
de  l’article  4  clu  règlement  (italien)  sur  les  asiles  d’aliénés 
et  les  aliénés,  et  les  dangers  qu’elle  présente.  —  (N°  122, 
1 1  oct.)  Arturo  Fontana  :  L’inoculabilité  du  bacille  de  Du- 
crey  dans  la  cornée  du  lapin.  —  Mario  Fasano  :  L’état 
actuel  de  la  thérapeutique  des  formes  crouposo-diphté- 
riques  des  voies  aériennes,  avec  considérations  spéciales 
sur  le  mécanisme  intime  d’action  du  sérum  antitoxique.  — 

—  Salvatore  Lavagna  :  Fièvre  méditerranéenne  et  syphilis 
hépatique.  —  Giovanni  Tomaselli  :  Contribution  à  l’étude 
de  la  gangrène  symétrique  des  extrémités  dans  le  cours  des 
maladies  infectieuses.  —  Oreste  Tedde  :  Observations  pra¬ 
tiques  sur  la  pneumonie  épidémique.  —  Angelo  Cambioso  : 
Contribution  clinique  à  la  thérapeutique  spécifique  de  la 
tuberculose  pulmonaire.  —  G.  Manara  :  Contribution  à  la 
symptomatologie  et  au  diagnostic  de  la  môle  vésiculaire.  *— 
(N°  125,  18  oct.)  Giovanni  Volterrani  :  Contribution  à 
l’étude  de  la  maladie  de  Paget.  Carcinome  de  la  mamelle.  — 
A.  Graziani  :  Contribution  à  la  prophylaxie  de  la  malaria. 

—  Pietro  Desteffani  :  Considérations  cliniques  et  histolo¬ 
giques  sur  les  sarcomes  musculaires  primitifs.  —  A.  de 
Blasi  :  Tachycardie  paroxystique.  —  (N°  128,  25  oct.)  Gio¬ 
vanni  Galli  :  A  propos  des  courants  d’action  du  cœur.  — 
Francesco  Laureati  :  Recherches  rôntgenologiques  dans 
l’adénopathie  trachéo-bronchique.  • —  I.  Bhuchi  :  Cysti- 
cerque  du  biceps  brachial  droit.  —  Francesco  Pedrazzini  : 
A  propos  des  pseudo-rétrécissements  mitraux  fonctionnels 
et  des  bruits  cardiaques  anormaux  en  général.  Nouvelle 
méthode  d’examen  de  l’état  fonctionnel  du  cœur.  —  Guido 
Salmoni  :  Diagnostic  différentiel  entre  les  crachats  tuber¬ 
culeux  et  ceux  d’autre  nature,  au  moyen  de  la  réaction  de 
Millon.  —  Romeo  Pasquale  :  Deux  cas  d’érythromélalgie 
ou  névralgie  rouge.  —  Carlo  Zille  :  Un  cas  de  péritonite 
tuberculeuse  à  développement  initial  rapide.  —  (N°  i3i, 
ier  nov.)  Gaetano  Caponetto  :  Hémostose  sus-momentanée 
dans  les  néphrolithotomies.  —  Guido  Cavazzani  :  De  l’oxa- 
lale  neutre  de  potasse  dans  le  traitement  du  phlegmon,  de 
l’adénite  et  de  la  phlegmatia  alba  dolens. —  Olimpio  Gozzo- 
lino  :  Le  bromural  comme  sédatif  et  hypnotique  dans  la 
thérapeutique  infantile.  —  Roberto  Passini  :  Contribution 
à  la  cure  de  quelques  processus  tuberculeux  par  les  bains 
de  mer.  —  Tonello  et  Confalonieri  :  Mort  subite  par 
décharge  électrique.  —  Mario  Lodi  :  Les  coliques  abdomi¬ 
nales  avec  considération  spéciale  de  la  douleur  épigastrique. 

—  (N°  i34,  8  nov.)  Ettore  Tedeschi  :  Sur  un  bruit  scapu¬ 


laire  et  sa  signification  diagnostique.  —  Aliprando  Cicca- 
relli  :  Quelques  examens  de  lait  du  commerce  au  point  de 
vue  de  l’allaitement  rationnel.  — A.  Borini  :  Recherches 
cliniques  sur  les  poisons  des  vers  intestinaux,  à  propos 
des  épreuves  de  Yefimov,  —  B.  Nicola  :  Sur  la  cuti  et 
l’ophtalmo-réaction  à  la  tuberculine  chez  l’adulte.  — 
P.  Volta  :  Cas  rare  de  mort  naturelle  au  cours  d’une  rixe. 
Son  importance  au  point  de  vue  médico-légal.  —  Alberto 
Bellini  :  Le  traitement  des  plaies  du  diaphragme.  — ' 
Leone  Zanetti  :  Quelques  usages  de  l’acide  picrique.  — 
(N°  140,  22  nov.)  Egisto  Magni  :  La  mobilisation  précoce 
des  opérés.  —  Luigi  Panichi  et  Ezio  Calcaterra  :  Les 
anticoips  du  lait.  —  Cassanello  Rinaldo  :  Un  cas  peu  com¬ 
mun  de  chirurgie  rénale  conservatrice.  —  Zaccaria  Ca- 
puzzo  :  Contribution  à  l’étude  des  myasthénies  d’origine 
nerveuse  périphérique.  —  Z.  Guerra  :  Deux  cas  de  tumeur 
du  médiastin  avec  syndrome  clinique  particulier.  —  Gia- 
oomo  Biancherà  :  Les  spondylites  et  ostéites  par  bacille 
d’Eberth.  —  Nicolino  Federici  :  Les  plaies  du  poumon  par 
pointe  et  par  section.  —  Oreste  Tedde  :  La  méthode  de 
Bacelli  dans  la  pustule  maligne. —  (N°  143,  29  nov.)  To- 
rindo  Silvestri  :  La  goutte  au  point  de  vue  de  la  théorie  de 
Falkenstein.  —  Ezio  Calcaterba  :  Recherches  sur  les 
exsudats  agressiniques  tuberculeux.  —  G.  Breccia  :  Le 
réticulum  neurofibrillaire  des  cellules  motrices  dans  l’in¬ 
fection  tétanique  expérimentale.  —  Dario  Maragliano  : 
Trépanation  du  crâne  pour  tumeur  du  cerveau.  - —  Oreste 
Ortali  :  La  méthode  de  Mergari  pour  le  traitement  de  l’in¬ 
fection  puerpérale.  ■ —  Pietro  Bertocchi  :  Un  cas  d’infec¬ 
tion  par  microcoque  tétragène. 

Medizinische  Blætter.  —  (N°  44,  3i  oct.  1908.)  Braun  :  Af¬ 
fections  des  jambes.  —  (N°  45,  7  nov.)  Beicess  :  Sur  l’an¬ 
gine. 

Wiener  klinische  Wochenschrift.  —  (N°  44,  29  oct.  1908.) 
Pick  et  Yamanouchi  :  Etudes  sur  l’anaphylaxie.  —  Brecher 
et  Laub  :  Sur  les  opsonines  et  leur  signification  pour  le 
traitement  par  la  tuberculine.  —  Grosz  et  Vole  :  Nou¬ 
velles  recherches  séro-diagnostiques  sur  la  syphilis.  — 
Breznia  et  Ranzi  :  Sur  l’examen  biologique  des  fèces.  — 
Breznia  :  Sur  l’emploi  de  l’absorption  de  l’oxygène  dans 
la  méthode  de  l’examen  des  eaux  et  des  eaux  d’égout.  — 
Hemsmann  :  L’action  sensibilisante  des  matières  colorantes 
animales  et  leur  importance  physiologique.  —  Aschner  : 
Sur  un  réflexe  non  encore  décrit  à  point  de  départ  oculaire, 
sur  la  circulation  et  la  respiration.  —  (N°  45,  5  nov.) 
Schauta  :  Sur  l’obstétrique  à  l’intérieur  et  à  l’extérieur 
des  établissements.  —  Landsteiner  :  Remarques  sur  la 
connaissance  des  tumeurs  transmissibles.  —  Hecht  :  Sur 
les  ferments  agissant  sur  l’albuminurie  et  les  graisses  chez 
les  nourrissons  ;  —  Sur  une  forme  particulière  d’achylie 
gastrique  chez  les  enfants;  —  Un  nouveau  réactif  micro¬ 
chimique  du  mucus  dans  les  selles.  —  Weiss  :  Un  cas  de 
thrombose  des  sinus  et  de  méningite  avec  examen  bactério¬ 
logique  surprenant  après  une  conjonctivite  croupale.  Ba- 

i  cilles  non  virulents  du  groupe  diphtérique.  —  Homa  :  Sur 
les  intoxications  causées  par  le  «  fructus  cocculi  ».  — 
Frænkel  :  Hernies  ombilicales.  —  Donath  et  Lands- 
theiner  :  Hémoglobinurie  et  hémolyse.  — _(N°  46,  12  nov.) 
Rüdinger  :  Sur  les  échanges  en  albumine  dans  la  maladie 
de  Basedow.  —  Pribram  et  Porgès  :  Sur  l’influence  des 
différentes  diététiques  sur  la  maladie  de  Basedow.  —  Gor¬ 
don  et  Jagié  :  Sur  le  sang  dans  la  maladie  de  Basedow  et 
basedowoïde.  —  Moskiswicz  :  Sur  les  opérations  Intesti¬ 
nales  aseptiques.  —  jPAspiscHiLL  :  Sur  l’emploi  d’un  tam¬ 
pon  canule  chez  l’enfant  atteint  de  laryngo-sténose  infec¬ 
tieuse.  —  Paulicek  :  Un  cas  de  maladie  de  Banti. 

Le  Directeur-gérant  :  Dr  François  Le  Sourd. 

PARIS.  —  IMPRIMERIE  LEVÉ,  1 7,  RUE 


CASSETTE 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


19  PASTILLES  DOSÉES  à  0.20  centig.  <  ,  HLÜLE^OS^^l^CentlgT^^I 

Adultes .  S  à  Q  par  jour.  5  Adultes., .  S  a  20  par  jour,  f 

En.fa.rits .  1  à  a  —  —  .  <  Enfants .  là  S  -  —  I 


OVAIRINE  FLOURENS 


%  AMENORRHEE  -  MENOPAUSE  -  CHLOROSE  -  TROUBLES  POST-OVARIQTOMIQUES  1 

PILULES  DOSEES  à  10  centigrammes  :  3  à  ÎO  par  jour.  I 

I  Sont  également  préparées  à  laPhie  FLOURENS,  62,  rue  Notre-Dame,  BORDEAUX  les  pilules  de  1 

|  CAPSULE  SURRENALE  —  ENCEPHALINE  —  HEPAT1NE  —  MEDULLOSSINE  I 
I  MYOCARDINE  —  NEPHROS1NE  —  ORKITINE  —  PNEUMON1NE  —  PROSTATINE  I 
I_ SEMiNALINE  —  SPLENINE  —  TÜIMOSINE 


:  SOCIÉTÉ 


IAISE, 


}  de  la  Perle,  PARIS. 


BIOLACTYL 


fis 

ykjD&OSlde  Quassine  amorphe  titrée  et  Extraits  amers.  1  ou  Savant  chaque  repas,  contre  :  A 
Dyspepsie,  Anorexie,  Calculs,  Constipation  rebelle 

83.  RUE  DE  RENNES,  PARIS  —  3  FR.  LE  FLACON  |  *“ 


Granules  d.Catillon 

A  1  milligr.  d’extrait  TITRÉ  TÎK 

BÉt.ldiMmiM 

a  a  4  par  jour  produisent  une  diurese  rapids 

relèvent  le  coeur  affaibli,  dissipent 

ASYSTOLIE,  DTSPHÈE,  OPPRESSION,  ŒDÈMES 

Usage  continu  sans  inconvénient  ni  intolérance . 

Exiger  la  Signature  GATILLON,  Pr8-  ’  ”*  ’  '  ■ 


P 

Ig  (3Le  Plus  puissant  digestif  connu) 

™  U»  Terre  à  liqueur  d'ELIXIR,  SIROP  ou  VIN  à® 
Papaïne  de  Trouette-Perret  après  abaque  repas. 

B  'ffaeeSTTE,  15,  me  des  Immeubles-Industriels,  PAI8M 


IAPAINE 

TSOIETTE-PERRET 


Plasma  de  Quinton 

Capté  j»ria  STATION  BIOtOGIQUE  d’Arcachon. 
JH.  CARRJON,  54,  faut.  St-Honoré,  Paris, 


DIABETE 


Traitement 


\P  Utiles  AntMiabêtiqueSdv  BLefeors 

à  tess  ff.ftrséaiate  de  Lithium  et  Benznales  alcalins. 

Bonne  les  meilleurs  remltdts. 

Envoi  d'Eei'*“:â  MÎI.  lesBoatems  sur  damante  adressée 

à  M.  BRACHAT,  Pharmacien  à  Iswry 


APPROBATION  DE  L’ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 


SULFUREUX 

POUILLET 


Succédané  des  eaux  minérales  sulfureuses. 

SE  PRESCRIT  P  BOISSONS  OU  BAINS 

DépAt  86,  me  du  Bfle,  Paris  et  tontes  Phlea. 


mm 


frlUttïtilfiH; 


Solution 


VéT-  mr  cuillerê?)  ( igr .  a 


_ aimiguanentfuilîilré)  Inaltérable. 

Sirop  •  ©basées 


mi  GÛRYZâ,  «  GASTRALGIE ,  mi 


imite 


Vente  .  Laboratoire  SOUFfflON.4Q,R.telaberric,ParlSim°M. 


Le  Diurétique  rénal 

par  excellence 


SANTHËOSE 


LE  PLUS  FIDÈLE,  L'E  [PLUS  CONSTANT 
LE  PLUS  IN  OFFENSIF  DES  DIURÉTIQUES 
L’Adjuvant  le  plus  sûr  des  Cures  de  Déchloruration 


SOUS  SES  QUATRE  FORMES 

PEU 

Le  médicament  règulata 

«f|#6.e,  (S’wie  effi.capjté  _  _  _  _ _  _ 

pXltSÔ'iÉa°Se’-‘-a  Prfecléj^  |  f°ljP?,e°W  le  brighft'que  coime  estl  ta  dyspiée,  renforce  la  systole,  régula- 1  l'es  cri*s7«n«ye  la  dïâth&e  ’Sê[ 
1  albuminurie,  l’bydropisie.  1  la  digitale  pour  le  cardiaque.  I  nse  le  cours  du  sang.  I  solubilise  les  acides  urinaires.  4 

DOSES  :  2  à  4  cachets  par  jpnr.  —  Ces  cachets  sont  en  FORME  DE  CŒUR  et  se  présentent  en  haïtes  3e  24.  —  Prix  :  5  £r. 


J  PHOSPHATÉE  I  CAEEIfWÉE  [  OTHIWÉE 

par  ex.  FlL’adjnvaart  le  plus  eftr  des  aunes  te  Le  mMicawmt  te  choix  des  cai«o-  Le  traitement  rationnel  de  Ifcnnri- 
5  égale  !  decfelouuratoon,  le  retnaède  le  iplu-slkë-  paAbies,  fait  dâ«pai:aTtre  les  .œdèmes  et  tisme  et  de  ses  mamfestations  •  însule 
Hejwq,  |  roïque  j)Our  le  brighflnque  comme  estj  la  dyspnée,  renfo^p  1»  «votnio  ™5m,io_  I  t.» 


PRODUITS  FRANÇAIS  <®>  DÉPÔT  GÉNÉRAL  :  4,  r.  du  Boi-de-SicUe,  4.  —  Paris  <«>  produits  français 
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IODO-M  AISINE 


KOLA  FRAÎCHE  privée  des  Oxydases  par  stérilisation,  renfermant  le 
principe  “  ISüïiHE  ”  inaltéré  en  ®ê«  temps  que  de  ia  Caféine  et  dn  Tannin. 

LABORATOIRE  CENTRAL  de  L'OUEST 

13:  15,17,19,  RUE  SAINT-LÉONARD  NANTES 


IiüBERCüLOSEStnrEMÜLSIONSÊ, 
CATARRHES  ‘îf  MARCHAIS 
GRIPPES, BRONCHITiSSS»»: 


ÉPILEPSIE.  HYSTÉRIE 


NÉVROSES 


La  sirop  de  Henry  Mure  an  BROMURE  DE 
POTASSIUM  (exempt  d®  chlorure  et  d’iodure), 
expérimenté  avec  tant  de  soins  par  les  médecins 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les 
recueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi, 
La  succès  immense  de  cette  préparation  bromu- 
1  ée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
h  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé¬ 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora¬ 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces 
d’oranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  de  HENRY  MURE 
contient  a  grammes  de  bromure  de  potassium. 
Prix  du  flacon  :  cikq  raines. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indications 

Spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra> 
ciens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  : 
i»  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
SODIUM; 

s«  Le  sirop  POLYBROMURÉ  Henry  Mure; 
STRONTIUM1  d"  Htnry  MUr‘  ^  BR0MÜRB  D* 
Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutées 
avec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  bromure  de  potassium. 

Dépôt  à  Paris  dans  toutes  les  pharmacies. 
Vente  en  oros.  —  S’adresser  à  M.  HenryMure, 
pharmacien-chimiste  à  Pout-Saint-Ssprit  (Gard), 


ÉLIXIR  &  PILULES  GREZ 

Dispepsies,  anorexies,  vomissements,  etc. 

Paris,  Collin  et  Cie,  49,  r.  de  Maubeuge,  et  Ph*61. 


PROVENANT  DE  TOUS  ORGANES 

pah  DESSICCATION  - 

RAPIDE 

a  FROID 

(VERS  (P)  PAm  y  IDE 

Donnent  SEULS  l’équivalence  thérapeutique  des  pulpes 
ca  PILULES 
^  PAQUETS 
1  CACHETS 
S  SUPPOSITOIRES 


I  ENTÉRIQUE, 
GASTRIQUE, 
HÉPATIQUE, 
HYPOPHYSAIRE, 
OVARIEN, 
PANCRÉATIQUE, 
RÉNAL, 
SURRÉNAL, 
THYROÏDIEN,  etc. 

Pharmacie  DEBRUÈRES,  26,  rue  du  Four,  26,  PARIS 


mm  MÉDICATION  OPOTHÉRAPIQUE  ■■ 

Les 

Extraits  totaux  Choay 
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Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


La  Lancette  française  Ce  j°urnal  paraît  trois  fois  par  semaine’ 
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On  s'abonne  sans  frais 

dans  tous  .es  bureaux  de  poste  de  France.  CIVILS  ET  MILITAIRES 

L’abonnement  part  du  1  ®r  de  chaque  mois. 


Le  pi'ix  de  rayonnement 

pour  les  Etudiants  en  médecine  est  de  10f  par  an» 
L’abonnement  part  du  1er  de  chaque  mois. 


ADMINISTRATION 

PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

LES  BUREAUX 

49,  rue  St-André-des-Arts, 

FRANCE .  3  mois  :  4  fr.  50.  —  6  mois  8  fr.  —  t  an  :  15  fr 

sont  ouverts  tous  les  jours( 

PRÈS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 

UNION  POSTALE.  .  3  mois  :  7  fr.  ».  —  6  mois  :  13  fr.  -  t  an  :  25  fr! 

DE  9  II.  A  I  I  H.  ET  DE  1  H.  A  5  B. 

Prix  du  Numéro  :10  c.  —  Le  Numéro  du  samedi  :  25  e. 

TÉLÉPH.  819-52 

SOMMAIRE 

TRAVAUX  ORIGINAUX 

A  propos  du  tétanos,  par  M.  A.  Guinard. 

Occlusion  intestinale  et  grossesse  (fin),  par  M.  Lemercier. 

|.,4*S  SOCIÉTÉS  SAVANTES 

Académie  de  médecine. 

Société  de  médecine  de  Paris. 

NÉCROLOGIE 

René  Blache,  par  M.  Lereboullet. 

NOTES  POUR  L’INTERNAT 
Diagnostic  des  métrorragies. 

INDEX  BIBLIOGRAPHIQUE 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 


HOPITAUX  DE  PARIS.  —  CONCOURS  DE  L’iNTERNAT.  — 

Pathologie. —  Séance  du  4  janvier  1909:  MM.  Duval,  8;  Gau¬ 
tier  (Claude),  10  ;  Chataing,  3  ;  Ferrand,  7;  Passot,  i3  ;  Du¬ 
rand  (Henri),  9;  Pierfet,  3;  Gôuguet  de  Girac,  11;  Héri- 
côurt,  7. 

Anatomie.  —  Séance  du  5  janvier  :  MM.  Cassard,  6;Mo- 
riez  et  Boivin,  7  ;  Krebs,  8  ;  Béraud  (Henri),  3  ;  Mairesse,  1 1  ; 
Pakowski  et  Dournay,  10;  Vincent  (Max),  8. 

La  prochaine  séance  aura  lieu  le  jeudi  7  janvier,  à  neuf 
heures  du  malin. 

HOPITAUX  DE  PROVINCE.  —  Dunkerque.  —  Un  concours 
pour  un  emploi  de  médecin  et  un  emploi  de  chirurgien  au 
nouvel  hôpital  de  Dunkerque,  sis  à  Rosendael,  sera  ouvert  à 
Lille,  le  lundi  29  mars  1909,  à  huit  heures  et  demie  du  matin, 
en  l’une  des  salles  de  la  Faculté  de  médecine,  1,  rue  Jean-Bart. 

Les  candidats  devront  se  faire  inscrire  au  secrétariat  des 
hospices  de  Dunkerque,  37,  rue  des  Vieux- Quartiers,  avant 
le  i5  mars  1909;  passé  ce  délai,  aucune  inscription  ne  sera 
admise. 

—  Marseille.  —  Le  concours  pour  une  place  de  chirur¬ 
gien  adjoint  des  hôpitaux  de  Marseille  s’est  terminé  par  la 
nomination  du  docteur  Henri  Pons. 

)  FACULTÉS  DE  MÉDECINE.  — -  CONCOURS  D’ADMISSIBILITÉ  A 
l’agrégation.  —  Le  Conseil  municipal  de  Paris,  à  la  suite 
d’une  question  posée  par  M.  Joseph  Denais,  vient  de  voter 
l’ordre  du  jour  suivant  : 

«  Le  Conseil  regrette  les  incidents  tumultueux  qui  se  sont 
produits  dans  la  Faculté  de  médecine  ou  à  ses  abords  ;  ;*■?] 

Réprouve  l’introduction  préventive  sur  des  réquisitions 
singulièrement  intempestives  de  la  force  publique  et  notam¬ 
ment  d  agents  en  bourgeois  dans  l’intérieur  de  la  Faculté  de 
médecine; 

Invite  M.  le  préfet  de  police  à  rappelerà  ses  collaborateurs 
et  à  tous  ses  agents  qu’ils  aient  à  garder  un  silence  absolu  à 
1  égard  de  la  foule.  » 


—  M.  le  docteur  Darras,  secrétaire  de  l’Association  géné¬ 
rale  des  médecins  de  France,  vient  de  publier,  dans  le  Bulletin 
de  l  Association  générale ,  les  très  intéressants  tableaux  suivants  : 


Diplômes  de  docteurs  en  médecine  et  d'officiers  de  santé 
délivrés  par  les  Facultés  et  Écoles  françaises 
pendant  l’année  scolaire  1907-1908. 


FACULTÉS 

OFFICIERS 

DOCTEURSi 

ÏN  MÉDECINE 

TOTAL 

ÉCOLES 

SANTÉ 

DIPLOME 

DIPLOME^ 

THÈSES 

Paris . 

Bordeaux . 

Lille . 

1  Lyon . 

Montpellier . 

Nancy . 

Toulouse . 

Beyrouth  . 

Reims  (école  prép.). 

?  | 

436 

147 

46 

137 

35 

58 

3o 

3 

461 
i5o 
-  46 

140 

r} 

b»(Q 

Totaux . 

3 

99i 

46 

1006. 

(a)  Un  diplôme  d’État  a  été  délivré,  avec  dispense  de  la  thèse,  & 
un  docteur  ayant  obtenu  un  diplôme  d’Université  àMontpellier  en  1903. 

(b)  Les  étudiants  de  la  Faculté  de  Beyrouth  sont  dispensés  de  la  thèse. 


Nombre  des  diplômes  d' Université  ( mention  Médecine ) 
par  Facultés  et  par  années  scolaires. 


FACULTÉS  • 

1  189671897  II 

1 

1 

’f 

J 

1 

| 

I 

! 

t 

[  1904-1905  1 

1 

1 

f 

R 

TOTAL 

Paris . 

, 

, 

6 

4 

7 

g 

23 

10 

l5i 

100 

Bordeaux . 

23 

9 

Lille . 

» 

1 

Lyon . 

4 

8 

5 

3 

6 

fi 

3 

35 

Montpellier . 

1 7 

i3 

9 

7 

84 

Nancy . 

5 

17 

Toulouse . 

” 

" 

” 

” 

A 

” 

2 

3 

2 

1 

2 

11 

Totaux . 

1 

1 

6 

17: 

36 

34 

4* 

43 

3, 

46 

257  Ç, 

(*)  Dont  8  ont  été,  depuis,  convertis  en  diplômes  d’État. 


Nécrologie.  —  Nous  avons  le  regret  d’annoncer  la  mort 
de  MM.  les  docteurs  Ardouin,  ancien  médecin  principal  c’e 
la  marine,  à  Rochefort;  Cortyl,  ancien  directeur  de  l’asile  de 
Bailleul  (Nord),  et  de  M.  Jean  Abeille,  interne  des  hôpitaux 
de  Marseille. 
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IDlÉiaaTTV'JEJRT  PAKIPA.ÜTEUR  EN  1881 
Admis  officiellement  dans  les  HOPITAUX  OE  PÂKiS  et  par  le  FINISTÈRE  ses  COLONIES 


SNIHIS  -  CHLOROSE  -  DEBILITE 


Ne  fatigue  pas  l’Estomac,  ne  noircit  pas  les  Dents,  ne  constipe  pas 

Ce  Ferrugineux  est  entièrement  assimilable, 

VENTE  EN  GROS  :  13,  Rue  de  Poissy,  PARIS.  -  DÉTAIL  :  Principales  Pharmacies, 


7c  Q.e  ff  I  I  #1Æ  BIUT 


LE  SEUL  AGENT 


^SflQ/ffflQSPHORFfRÂfîÔHW^- 


[PHYTINE neutre.stériiisable  j  j  anti-nevralgique  ] 

I  pour  flou  vea  ux-Nès  |  G-£.L  L1LE5.  |  Tonique.  Fébrifuge  | 

Echantillons  Gratuits etüttérature:m\i^t?o\iR  L'INDUSTRIE  CHIMIQUE  à  $‘Fbr?stRty 


NEURONAL 


HYPNOTIQUE  excellent,  <t'  ..... 

et  sûre,  sans  inconvénients  secondaires  jf  j 


_  .  aux.  doses  de  ftgr.  50 

[Analgesiqoe  et  calmant  dans  In  CÉPHALÉE  NERVEUSE  et  celles  des  ÉPILEPTIQUES 

aUGOffll^R8BÏESà"Sr"=I1"*“~,“O*î*1U”"S)':r*™i>*,E'N,'^™'*”9i!R"eS,'’Cr0i!t’d'’ll"Bret0nneri®’PariS 


"es  | 

il 


VIN  MARIANI  A  LA  COCA  DU  PÉROU 

Le  plus-agréable  et  le  plus  efficace  des  toniques, 
ue  constipant  jamais.  Le  VIN  DE  MARIANI,  pré- 
paré  ayec  des  feuilles  fraîches  de  coca,  est  le  seul 
prescrit  par  les  médecins  des  hôpitaux  de  Paris 
contre  l’Anémie,  la  Chlorose,  la  Gastralgie,  les 
Laryngites,  les  Granulations  delà  gorge,  etc. 

D’un  goût  très  agréable,  il  convient  :  aux  con¬ 
valescents  et  aux  personnes  délicates. 

Dose,:  Un  verre  à  Madère  après  chaque  repas 

Mârianj,  phlea,  41,  Boul.  Haussmann,  et  phie=. 


PRINCIPE  PHQSPHO-ORGANIQÜE  NATUREL 


DES  GRAINES  VEGETALES 
RECONSTITUANT  ENERGIQUE ,  APÉRITIF  PUISSANT 
Spécifique  de  l'Insomnie  Marveuse 


r-M&fuirrûl 


COMPOSE  MERCURIEL  <56%  Hg),  INJECTABLE 

Absolument  inoftensif  et  indolore. 

Une  Boîte  de  ÎO  Ampoules  à  O  gr.  05  pour  un©;  période  de  traitement. 

ÉCHANTILLONS  SÜR 

DÉPÔT  et  VENTE  en  GROS :  LES  ÉTABLISSEMENTS  POULENC  FRÈRES,  92,  Rue  Vieille-du-Temple,  PARIS. 
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A  PROPOS  DU  TÉTANOS 

Par  A.  GUINARD, 

Chirurgien  de  PHôtel-Dieu. 

Dans  le  numéro  du  iS  décembre  dernier  de  la 
Gazette  des  hôpitaux,  MM.  Vennat,  médecin-major  de 
deuxième  classe  à  l’île  de  Ré,  et  Micheleau,  médecin 
des  hôpitaux  de  Bordeaux,  ont  publié  un  article  sur 
le  sérum  antitétanique.  Ce  travail  fort  intéressant  a 
ému  profondément  ceux  qui,  comme  moi,  font  un 
usage  journalier  de  ce  sérum  comme  préventif.  Je: 
viens  donc  demander  quelques  éclaircissements  qui 
me  paraissent  indispensables. 

En  deux  mots,  je  rappelle  la  lamentable  histoire 
dont  il  s’agit. 

Une  femme  de  Saint-Martin-de-Ré  meurt  de  té¬ 
tanos  :  le  docteur  Louis  H...  en  la  soignant  reçoit 
sur  le  visage  «  des  gouttes  de  salive  ».  Et  comme  il 
porte  à  l’extrémité  du  nez  une  «  petite  excoriation, 
toute  superficielle,  épidermique  »,  il  se  fait  dès  le 
lendemain,  une  injection  de  io  centimètres  cubes  de 
sérum  antitétanique.  Huit  jours  après  forte  éruption 
sérique  urticariée  et  le  treizième  jour  trismus  et 
tétanos  confirmé  qui  tue  le  malade  en  huit  jours. 
Trois  frères  du  malheureux  docteur  Louis  H. . .  étaient 
à  son  chevet.  Deux  d’entre  eux  «  pris  de  véritable 
tétanophobie  »  se  font  injecter  le  soir  même  de  leur 
arrivée  io  centimètres  cubes  de  sérum  antitétanique 
comme  préventif.  L’un  des  deux  au  bout  de  six  jours 
reçoit  encore  10  centimètres  cubes  de  sérum  et  deux 
jours  après  est  saisi  de  fièvre  avec  éruption  urtica¬ 
riée.  Puis  le  tétanos  se  confirme  avec  trismus,  etc. 
et  guérit  avec  un  type  atténué  de  trois  semaines  de 
durée  et  une  «  très  longue  convalescence  ». 

L’autre  présente  de  môme  une  forte  éruption  or- 
tiée,  du  trismus,  de  la  raideur  de  la  nuque  et  guérit. 

Enfin  le  troisième  frère  ne  reçut  pas  d’injection 
préventive  et  «  seul  de  la  famille  »  ne  présenta 
aucun  phénomène  morbide.  Et  cependant,  ajoutent 
MM.  Vennat  et  Micheleau,  «  c’est  certainement  lui 
qui  a  approché  de  plus  près  et  le  plus  souvent  le 
défunt  »,  alors  que  les  deux  autres  ne  le  touchaient 
pas  «sans  procéder  ensuite  à  une  désinfection  minu¬ 
tieuse  :  savonnage  et  formol  ». 

Les  auteurs  de  ce  mémoire  font  suivre  ces  obser¬ 
vations  de  considérations  parmi  lesquelles  je  relève 
celle-ci  incidemment  à  la  fin  de  la  page  1722  :  «  Les 
esprits  paradoxaux  ne  manqueraient  pas  de  dire  que 
c’est  le  sérum  seul  qui  a  déterminé  à  notre  malade 
son  tétanos.  » 

Eh  bien!  je  crois,  sans  paradoxe,  que  c'est  la  seule 
conclusion  à  tirer  de  la  lecture  des  observations  rap¬ 
pelées  ci-dessus  :  et  tous  ceux  qui  liront  de  près  ces 
observations  seront  sans  doute  de  cet  avis.  Et  je 
pense  que  c’est  de  ce  côté  qu’il  faut  discuter,  plutôt 
que  de  chercher  des  arguments  pour  la  clinique  et 
contre  la  bactériologie.  Je  demanderai  donc  un  sup¬ 
plément  d’informations.  D’où  venait  ce  sérum  anti¬ 
tétanique?  De  quelle  officine  sortaient  les  flacons 
dont  nos  confrères  ont  fait  usage?  Les  a-t-on  pris 
dans  une  pharmacie  ou  les  a-t-on  eus  directement 
de  l’Institut  Pasteur  de  Paris  ou  d’une  autre  ville? 


De  quelle  date  étaient  étiquetés  les  flacons  ?  Car  dans 
certaines  pharmacies  où  il  n’en  est  pas  souvent  de¬ 
mandé,  il  peut  y  avoir  des  flacons  depuis  un  an  et 
même  plus.  Bref  une  enquête  dans  ce  sens  mérite 
d’être  faite.  On  comprend  très  bien  qu’une  erreur 
de  laboratoire  puisse  livrer  des  flacons  toxiques, 
comme  une  erreur  d’élève  en  pharmacie  peut  donner 
un  poison  au  lieu  d’un  médicament.  Pour  ces  cas 
particuliers,  je  peux  dire  à  MM.  Vennat  et  Miche¬ 
leau  que  tous  les  confrères  de  mon  entourage  qui 
ont  lu  leur  mémoire  ont  incriminé  comme  moi  le 
sérum  employé.  Cette  salive  problématique  projetée 
sur  une  excoriation  problématique  et  donnant  un 
tétanos  mortel;  ces  deux  autres  tétanos  qui  guéris¬ 
sent  tous  les  deux  (ce  qui  est  plutôt  rare)  bien  qu’ils 
aient  été  contractés  en  soignant  un  tétanos  mortel; 
ces  deux  tétanos  se  développant  sur  des  sujets  qui 
ont  simplement  approché  un  tétanique,  et  qui  ont  à 
chaque  contact  pris  des  précautions  hygiéniques  par¬ 
ticulières;  enfin  parmi  ceux  qui  ont  approché  ce 
tétanique,  les  seuls  contagionnés  (?)  sont  ceux  qui 
ont  reçu  une  injection  dite  préventive  de  sérum.  En 
vérité,  si  paradoxe  il  y  a,  le  vrai  paradoxe  est  de 
voir  là  autre  chose  que  l’usage  d’un  sérum  mal  pré¬ 
paré,  ou  d’un  sérum  trop  vieux,  ou  d’un  sérum 
toxique  substitué  par  erreur  au  sérum  préventif.  Et 
puisque  nos  confrères  font  appel  à  la  clinique,  je 
dirai  que  je  n’ai  jamais  vu  un  cas  de  contagion  du 
tétanos  d’un  malade  à  son  entourage  et  je  n’ai  rien 
vu  de  semblable  cité  nulle  part.  Je  ne  sache  pas  non 
plus  que  la  salive  d’un  tétanique  ait  pu  être  comparée 
à  celle  d’un  rabique  et  communiquer  le  tétanos  par 
pimple  contact  sur  une  «  excoriation  insignifiante  ». 
Enfin,  n’est-il  pas  extraordinaire  que  sur  trois  cas 
de  tétanos  il  y  ait  eu  deux  guérisons,  ce  qui  s’ex¬ 
plique  si  bien  avec  «  le  paradoxe  »  que  je  crois  vrai. 

En  somme,  on  doit  être  reconnaissant  à  MM.  Ven¬ 
nat  et  Micheleau  de  nous  avoir  fait  connaître  cette 
petite  épidémie  de  tétanos,  mais  je  crois  nécessaire 
qu’ils  fassent  une  enquête  très  serrée  sur  l’origine 
du  sérum  qui  a  été  employé. 


OCCLUSION  INTESTINALE  ET  CROSSESSB1" 

Par  M.  LEMERCIER, 

Ancien  interne  provisoire  des  hôpitaux  de  Paris. 

Complications.  —  Trois  grandes  complications  peu¬ 
vent  surgir  au  cours  de  l’occlusion  intestinale  pen¬ 
dant  la  grossesse, ce  sont  : 

A.  L’expulsion  prématurée  du  foetus; 

B.  La  perforation  intestinale  ; 

C.  La  péritonite  sans  perforation. 

A.  Expulsion  prématurée  du  fœtus.  —  Il  faut  dis¬ 
tinguer  deux  cas  :  ou  bien  l’expulsion  s’est  produite 
avant  que  l’on  ne  soit  intervenu  chirurgicalement  et 
en  ce  cas  elle  est  due  à  l’occlusion,  ou  elle  s’est  pro¬ 
duite  au  cours  ou  après  l’intervention  et  doit  être 
mise  alors  sur  le  compte  de  cette  intervention. 

L’avortement  et  l’accouchement  prématuré  s’ob- 

(i)Fin.  —  Voir  Gaz.  des  hâpit.,  1909,' n°  1,  p.  3. 
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servent  assez  fréquemment  puisque  d’après  Ver¬ 
rez  fij  sur  vingt-huit  cas  d’occlusion  pendant  la 
grossesse,  onze  fois  on  a  signalé  l’expulsion  du 
foetus. 

B.  Perforation  intestinale.  —  Cette  complication 
est  moins  fréquente  que  la. précédente. 

Elle  est  due-  le  plus  souvent  au  sphacèle  de  l’in¬ 
testin. 

Elle  peut  aussi  résulter  du  tiraillement  exercé  sur 
l’intestin  par  une  h-ride  péritonéale. 

La  péritonite  déclarée  se  présente  sous  deux 
formes  :  soit  diffuse,,  suit  circonscrite. 

Dans  la  forme  diffuse  le  début  est  brusque,  an¬ 
noncé  par  une  douleur  violente,  profonde,  en  un 
point  de  l’abdomen. 

Cette  forme  correspond  àl’inondation  du  péritoine 
parles  matières  fécales.  La  mort  est  presque  tou¬ 
jours  fatale,  car  l’intervention  chirurgicale  est  forte¬ 
ment  compromise. 

Dans  la  forme  circonscrite,  c’est-à-dire  dans  la 
péritonite,  la  forme  précédente  répondant  à  la  péri¬ 
tonite  suraiguë,  le  début  se  manifeste  par  une  aggra¬ 
vation  de  l’état  général  Le  pouls  devient  mou  et 
accéléré.  Cette  forme- est  justiciable  de  l’intervention 
chirurgicale  et  guérit  par  elle  . 

C.  PÉRITONITE  SANS  PERFORATION.  -  C’est  là  Une 

complication  rare  pour  le  sujet  qui  nous  occupe. 
L’infection  peut  suivre  deux  voies  :  ou  bien  elle  en¬ 
vahit  le  péritoine  par  contiguïté,  ou  bien  elle  em¬ 
prunte  la  voie  circulatoire. 

MM.  Chantemesse,  Widal  et  Legry,  en  1893,  ont 
publié  une  observation  qui  démontre  qu’il  peut  y 
avoir  septicémie  au  cours  de  l’occlusion.  La  femme 
dont  il1 1 2  s'agissait  était  enceinte  de  quatre  mois  et 
présentait  les  signes  de  l’occlusion  intestinale  et  de 
la  péritonite.  Elle  avorte.  Dans  les  débris,  extraits 
par  curetage  de  la  cavité  utérine,  on  constate  la 
présence  du  hacterium  eoïi  commune.  Ce  bacille  fut 
retrouvé  après  la  mort  dans  le  pue  d’abcès  multiples, 
dans  le  péritoine,  dans  le  sang. 

Aucun  symptôme  très  net  ne  peut  mettre  sur  la 
voie  de  cette  grave  complication.  On  tiendra  compte 
surtout  die  l’aggravation  de  l’état  général  et  de  l’état 
du  pouls  qui  deviendra  petit,  mou  et  accéléré. 

Diagnostic.  —  Nous  l’avons  déjà  dit  le  diagnostic 
de  l’occlusion  intestinale  pendant  la  grossesse,  est 
extrêmement  délicat.  Cette  difficulté  est  due  pen¬ 
dant  la  grossesse  à  la  présence  de  l’utérus  gravide, 
pendant  le  travail  aux  contractions  utérines,  et  pen¬ 
dant  les  suites  de  couches  aux  tranchées. 

A.  Pendant  la  grossesse.  — .  Pendant  la  grossesse,, 
on  fera  le  diagnostic  avec  : 

i°  Toutes  les  affections  douloureuses  du  ventre 
dont  le  début  est  brusque,  telles  que  les  coliques  soit 
intestinales,  soit  hépatiques,  néphrétiques,  salpin- 
giennes.  Mais  ces  affections  par  leur  évolution 
même,  par  leur  amélioration  rapide  à  la  suite  d’un 
traitement  approprié  se  laisseront  facilement  dia¬ 
gnostiquer. 


a0  Trmmk, — C’est  évidemment  te  première  idée 
qui  vient  à  l’esprit  dès  qu’une  femme  enceinte  souffre 
du  ventre.  Mais  «  Pabse-nce-  de  douleurs  intermit¬ 
tentes  apparaissant  à  des  intervalles  réguliers  au 
moment  d’une  contraction  utérine,  et  surtout  l’ab¬ 
sence  de  modifications  du  col  permettront  d’éliminer 
eeftecause  »  [Constantin  Daniel’  (T)]. 

Mais  si  la  femme  est  près  du  terme  et  qu’on  ait 
déjà  perçu  des  contractions  utérines,  si  l'e  col’  est  en 
voie  d’effacement,  le  diagnostic  est  alors  rempli  de 
difficultés. 

Les  vomissements  n’auront  qu’une  valeur  rela¬ 
tive,  car  on  peut  les  confondre  avec  les  vomisse¬ 
ments  de  la  grossesse. 

Seule  l’absence  d’expulsion  de  gaz  et  de  matières 
par  l’anus  aura  de  la -valeur.  C’est  te  grand  symptôme 
à  rechercher. 

3°  Péritonite  aiguë: —  «  La  péritonite  aiguë,  dit 
Duplay,  présente  dans  bien  des  cas  les  symptômes 
de  l’occlusion  et  le  diagnostic  ne  repose  que  sur  l'es 
nuances:  »  Et  Mégrat  (2)'  ajoute  :  «  Nous  savons 
aussi  que  la  péritonite  elle-même,  quelle  qu’en  soit 
ta  mature,  peut  donner  lieu  par  paralysie  de  la  tu¬ 
nique  musculeuse,  par  production  rapide  de  gaz,  par 
compressiondirecte,à  une  inertie  intestinale  complète 
avec  phénomène  d’étranglement.  » 

Ce  sera  donc  l’analyse  minutieuse  de  chaque  sym¬ 
ptôme  et  la  notion  d’antécédents  abdominaux  qui 
mettront  sur  la  voie  du  diagnostic. 

D’autre  part,  dans  la  péritonite,  le  début  est  géné¬ 
ralement  marqué  par  un  frisson  et  la  douleur  se 
généralise  rapidement  à  tout  l’abdomen.  Le  météo¬ 
risme  est  égal  des  deux  côtés,  la  constipation  n’est 
pas  aussi  absolue.  Le  pouls  est  de  suite  rapide  et  la 
température  est  au-dessus  de  la  normale. 

Par  contre  dans -l’occlusion,  la  douleur  plus  aiguë 
est  plus  localisée.  Le  ballonnement  du  ventre  est 
considérable.  Le  frisson  du  début  fait  défaut. 

La  température  est  souvent  au-dessous  de  la  nor¬ 
male,  ou  bien  normale. 

4°  Appendicite.  —  «  Chaque  fois  que  chez  une 
femme  enceinte  on  se  trouvera  en  présence  de  phé¬ 
nomènes  d’obstruction  intestinale,  il  faudra  penser 
à  une  grossesse  extra-utérine  ou  à  une  appendicite.  » 
(Pinard). 

On  recherchera  alors  le  point  de  Mac-Burney.  On 
songera  que  la  constipation,  est  moins  tenace,  que  la 
température  se  maintient  entre  38  et  39  degrés  et 
qu.e  le  pouls  bat  à  120. 

Ce  défaut  de  parallélisme  entre  le  pouls  et  la  tem¬ 
pérature,  le  faciès  grippé,  le  ventre  ballonné,  la 
douleur  au  point  d’élection,  sont,  comme  le  fait 
remarquer  le  professeur  Pinard,  autant  de  signes  qui 
conduisent  au  diagnostic.  Il  11e  faudra  pas  oublier  égale¬ 
ment  que  l’occlusion  peut  s’accompagner  de  périto¬ 
nite  et  d’hypertbermie.  Le  diagnostic  est  alors  pour 
ainsi  dire  impossible. 

5°  Etranglement  herniaire.  —  Pour  éviter  l’erreur 
on  explorera  tous  les  orifices  accessibles  et  suscep¬ 
tibles  d’être  le  siège  de  hernie.  En  ce  cas  la  palpa - 


(1)  Constantin  Daniel.  Revue  pratique  obst.  et  pæd.,  Paüi»s  1902. 

(2)  Mégrat,  Ann.  de  gjn.,  oct.  1888. 


(1)  Vergez.  Th.  de  Paris,  igoi. 
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tion  montrerait  une  îtemeiir  dure,  irréductible,  dou¬ 
loureuse  set  l’iiïteKra-gîatoirc  de  Ta  'malade  'Tenait' con¬ 
naître  la  suppression  des  matières  et  des  gaz. 

6°  Grossesse  extra-utérine.  —  Lepage  a  rapporté 
un  cas  où  en  présence/de  symptômes  =de  péritonisme 
simulant  une  occlusion  intestinale,  on  fit  d’abord  le 
diagnostic  de  rupture  d’un  kyste -fœtal  pour  revenir 
à  l’occlusion  intestinale.  Il  s’agissait  cependant  bien 
•cPune. grossesse  ektra-utérine,  l’œuf  siégeant  dans  le 
ligament-large. 

Dans  les  deux  affections,  grossesse  extra-utérine, 
et  occlusion  intestinale,  le  début  estle  même.  Cepen¬ 
dant' la  rupture  de  grossesse  extra-utérinè  s’accom¬ 
pagne  d’un  état  «yneopa-l  qui  lui  est  particulier. 
D’ailleurs  Gauthier,  Wegenec,  Lettauer,  ont  si¬ 
gnalé  l’occlusion  compliquant  l’épanchement. 

On  peut  donc  hésiter  à  l'apparition  des  accidents, 
mais  on  songera,  de  -suite  que  l’occlusion  n’est  pas 
un  accident  des  premiers  mois. 

7 0  Parésie  intestinale.  —  Il  est  très  difficile  de  dis¬ 
tinguer,  au  cours  de  !la  grossesse,  'les  accidents  de 
parésie  intestinale  simulant  l’occlusion,  surtout  chez 
les  arthritiques  nerveuses.  Mais  la  parésie  intesti¬ 
nale  finit  presque  toujours  par  céder. à  la  médication 
appropriée.. 

B.  Pendant  le  travail. —  Le  diagnostic  est  presque  . 
impossible  pendant  le  travail.  Deux  affections  peu¬ 
vent  notamment  être  des  causes  d’erreur  :  ’la  rup¬ 
ture  utérine  et  la  perforation. 

La  rupture  utérine  s’accompagne  d’un  cortège  de 
symptômes  subits  et  graves.. ‘C’est  d’abord  une  dou¬ 
leur  fixe,  profonde  ht  continuelles  contractions  uté¬ 
rines  sont  supprimées  :  elles  peuvent  cependant 
persister  avec  leur  intensité  normale.  Parfois  'l’uté¬ 
rus  est  en  état  de  rétraction  et  de  contracture  con¬ 
stante.  L’état  général,  inquiétant,  s’accompagne  de 
sueurs  froides,  de  nausées,  de  dyspnée. 

La  perforation  intestinale  par  traction  sur  l’in¬ 
testin  d’une  bride  inflammatoire  peut  être  prise  pour 
une  occlusion  intestinale.  >«  Dans  le  premier  cas  on 
aura  une  douleur  aiguë ’ét  subite  avec  symptômes  de 
perforation  se  surajoutant  à 'ceux  du  travail  :  dans  le 
deuxième  cas,  les  signes  d’hémorragie  interne  plus 
ou  moins  abondante,  suivant  la  vascularisation  des 
adhérences  déchirées.  Mais' souvent  ces  questions 
ne  peuvent  être  résolues  q.u’après'  l’expulsion  du 
produit  de  conception  ou  même  plus  tard  au  moment 
de  l’intervention  »  (.Constantin  Daniel). 

C.  Pendant  les  suites  de  couches.  —  Pendant  les 
suites  de  couches  ce  sont  surtout  les  tranchées  qui 
peuvent  induire  en  erreur.  Ces  tranchées ‘survenant 
trois  ou  quatre  jours  après  l’accouchement  sont 
<  tellement  vives  parfois,  qu’elles  arrachent  des  cris 
à  l’accouchée  et  sont  même  plus  fortes  que  les  dou¬ 
leurs  de  l’accouchement  »  (Tarnier  et  Chantneuil). 
Pour  le  diagnostic  on  recherchera  la  douleur  bien 
localisée  de  l’utérus,,  irradiant  vers  la  région  sacro- 
coccygienne,  vers  les  lombes,  vers  l’aine,,  les  . cuisses 
et  coïncidant  avec  une  contraction  utérine.  Ces  dou¬ 
leurs  sont  intermittentes  et  dans  tenir  intervalle  le 
calme  est  complet  :  fait  caractéristique. 


'Le  'diagnostic  d’occlusion  posé,  sur  quelle  partie 
du  tractus  intestinal  '.siège  la  lésion'? 

D’une  manière  générale,  on  peut  dire  que  pour 
l’-octlusion  aiguë  le  siège 'sera  surtout  sur  l'intestin 
grêlé  h t  sur  le  gros  intestin  pour  l’occlusion 'chro¬ 
nique. 

On  recherchera  la  douleur  maximum  sur  un  point 
bien  limité. 

R.  Zachen'(^)  {insiste  'sur  la  tuméfaction  limitée. 
,\  f  al  h ( ■  1 1  r  e  u  s e  m e  1 1 1  e  1 1  e ‘ e s t  vite  masquée  par  les  pro¬ 
grès  du  ballonnement. 

Pronostic.  —  L’occlusion  intestinale  au  cours  de 
la  grossesse  est  une  affection  grave.  D’après  les  ob¬ 
servations  que  nous  avons  relevées  on  peut  en  effet 
donner  5,7  j>.  ioo  demortalité. 

L’avortement  est  un  des  facteurs  principaux  ag¬ 
gravant  le  pronostic,  par  les  pertes  de  sang  qu’il 
entraîne. 

Quelle  est  binfluence  de  l’expulsion  spontanée  >du 
fœtus  sur  la  vie  de  la  mène? 

Six  fois  sur  dix  environ  la  mère  succombe  à  l’ex¬ 
pulsion  spontanée  du  fœtus . 

-En  ce  qui  concerne  le  pronostic  de  l’enfant  il  est 
également  sombre.  Verg.ez  dit  que  sur  23  enfants 
i2  sont  .nés  avant  terme  et  dix  fois  la  mort  de  la 
mère  a  entraîné  celle  de  l’enfant. 

Quand  l’occlusion  intestinale  s’est  montrée  pendant 
le  travail,  le  pronostic  fut  toujours  fatal  pour  la 
mère.  Quant  àl’enfant  sa  vie  n’a  pas  été  compromise. 

Pendant  les  suites  de  couches  le  pronostic  est  le 
même  que  pour  l'occlusion  intestinale  ordinaire. 

Traitement.  — R.  'Pend  an  t  la  '  g  r  o  s  s-e  s  s  e  .  —  Le  dia¬ 
gnostic  une  fois  posé,  le  seul  traitement  rationnel 
est  rintervention  chirurgicale.  Il  faut  aller  à  la 
recherche  de  l’obstacle  et  le  lever  immédiatement, 
malgré  la  perspective  plus  ou  moins  prochaine  de 
l’avortement. 

Néanmoins,  le  'traitement  médical  ne  doit  pas  ‘être 
rejeté,  par  principe.  Quand,  en  effet,  on  soupçon¬ 
nera  la  pseudo-occlusion  par  parésie  intestinale,  les 
bains  chauds,  les  purgatifs,  les  lavements  ëlectri- 
quesqiourront  être  'tentés.  'Bien  'entendu  le  traite- 
merit  médical  ne  s’adresse  qu’aux  symptômes.  11  faut 
surtout  dès  le  début  lutter  contre  l’affaiblissement 
progressif  qui  s’empare  de  la  malade  et  la  conduit 
au  eollapsus.  C’est  donc  la  douleur  que  l’on  com¬ 
battra  d’abord  car  elle  provoque  l’épuisement  ner¬ 
veux.  M.  Moutard-Martin  donne  un  centigramme 
d’extrait  d’opium  toutes  les  heures.  Si  l’on  préfère 
on  pourra  donner  de  la  morphine. 

On  luttera  contre  le  météorisme  par  la  glaee  et 
contre  les  vomissements  par  la  glace  également  ou 
les  mitres  moyens  habituels. 

Parfois,  bien  que  rationnelle,  l’interveiïtien  chi¬ 
rurgicale  est  contre-indiquée  par  la  gravité  de  l’état 
général. 

Gn  pourra,  en  ce  cas,  avoir  recours  à  la  ponction 
capillaire  préconisée  par  Curs’haum,  Frentzél  et 
Fürhbringer.  C’est  un  pis-aller,  source  d’infection 
souvent. 


•(tj'!ZïtcBEN.  Th.  {te ‘Leipzig,  T907. 
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Abstraction  faite  des  cas  précédents,  le  vrai  traite-  I 
ment  de  l’occlusion  intestinale  pendant  la  grossesse  | 
est  l’intervention  chirurgicale. 

On  mettra  donc  en  pratique  le  conseil  de  Verneuil, 

«  opérer  d’urgence  les  affections  qui  mettent  immé¬ 
diatement  en  danger  la  vie  de  la  mère  et  contre  les¬ 
quelles  la  thérapeutique  serait  insuffisante  ».  C’est 
également  le  conseil  que  donne  le  professeur  Pinard. 

Cependant  le  chirurgien  peut  être  embarrassé  ou 
tout  au  moins  hésiter  à  intervenir  en  présence  d’une 
femme  enceinte,  car  les  uns  (Verneuil)  pensaient 
que  la  gravité  de  l’opération  est  subordonnée  à 
l’intensité  de  la  fièvre  traumatique.  D’autres  (Po- 
laillon)  pensaient  qu’il  fallait  également  songer  à  la 
quantité  de  sang  perdu  et  à  l’âge  de  la  grossesse. 
Quoiqu’il  en  soit,  la  thérapeutique  vraiment  efficace 
est  la  laparotomie. 

Sur  les  34  observations  que  nous  avons  compul¬ 
sées  à  ce  sujet,  la  laparotomie  a.  été  pratiquée 
i4  fois.  La  guérison  a  été  obtenue  7  fois.  Pour  ce 
qui  est  des  autres  cas,  l’intervention  avait  été  trop 
tardive  et  le  résultat  fut,  par  suite,  négatif. 

Il  arrive  parfois  que  la  tumeur  utérine  gène  l’opé¬ 
rateur  et  l’empêche  même  de  trouver  la  lésion.  On 
sera  alors  autorisé  à  pratiquer  l’anus  contre  nature. 

Un  argument,  invoqué  contre  la  laparotomie,  sur¬ 
tout  lorsque  par  suite  d’une  gangrène  de  l’intestin 
on  est  obligé  d’en  faire  la  résection,  serait  que  la 
suture  intestinale  pourrait  céder  au  moment  des 
contractions  du  travail,  et  le  succès  opératoire  être 
ainsi  compromis.  Or,  nous  avons  parcouru  des 
observations  relatives  à  ce  fait  et  nous  avons  constaté 
que  l’intestin  ne  fut  pas  tiraillé  du  tout  pendant  le 
travail. 

«  Quels  seront  les  résultats  d’une  laparotomie  pra¬ 
tiquée  à  temps?  Pour  répondre  à  cetfe  question  il 
suffit  de  se  rappeler  que  depuis  les  faits  de  Spencer 
Wells,  de  Barues,  de  Guéniot,  de  Verneuil,  on  rie 
compte  plus  les  cas  où  une  intervention  chirurgicale 
a  débarrassé  une  femme  enceinte  de  lésions  graves. 
Nous  devons  surtout  tenir  grand  compte  de  ce  fait 
que  par  la  laparotomie,  l’appendicite,  qui  présente 
avec  l’occlusion  des  points  communs,  dépistée  et 
décrite  par  des  cliniciens  éminents  et  traitée  suivant 
leurs  indications,  est  devenue  un  accident  d’une 
gravité  atténuée.  »  (Vergez.) 

Il  nous  faut  maintenant  dire  un  mot  de  l’accou¬ 
chement  provoqué  comme  moyen  de  traitement.  Ce 
moyen  semblerait  devoir  être  surtout  employé  lors¬ 
que  l’utérus  gravide  comprimerait  l’intestin. 

«  Dans  des  cas  analogues,  dit  Baudera,  la  vie  de  la 
femme  pourrait  être  sauvée  par  la  désoccupation  de 
l’utérus.  Le  moyen  à  employer  consistera  dans  la 
ponction  des  membranes  ou  dans  l’emploi  des  autres 
armes  que  la  chirurgie  met  en  notre  pouvoir.  »  Mais 
quand  le  chirurgien  ou  l’accoucheur  a  essayé  de 
déterminer  les  phénomènes  du  travail,  les  malades 
ont  succombé.  C’est  donc  une  intervention  qu’il 
faut  absolument  rayer. 

B.  Pendant  le  travail.  —  Lorsque  le  travail  se 
manifeste  pendant  qu’apparaissent  les  signes  de  l’oc¬ 
clusion  intestinale,  on  attendra  l’expulsion  spontanée 


du  fœtus  :  on  pourra  même  accélérer  le  travail  et 
lorsque  la  délivrance  aura  été  effectuée  on  pratiquera 
la  laparotomie. 

C.  Pendant  les  suites  de  couches.  —  «  Les  accou¬ 
cheurs  savent  bien  que  certains  accidents  fébriles 
qui  surviennent  pendant  les  suites  de  couches  dis¬ 
paraissent  après  l’évacuation  alvine  spontanée  ou 
provoquée  par  un  léger  purgatif  »  (Bouchard).  Sinon 
on  se  comportera  comme. pour  l’occlusion  intesti¬ 
nale  ordinaire  et  on  «  ira  à  la  recherche  de  l’obstacle 
par  la  laparotomie  ». 
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ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

(SÉANCE  Dû  5  JANVIER  igOÇjï 

Séance  de  congratulations  mutuelles,  installation  du  nou¬ 
veau  bureau,  discours  du  président  sortant,  discours  du  nou¬ 
veau  président. 

Signalons  d’abord  parmi  les  pièces  de  la  correspondance, 
l'annonce,  pour  le  io  juillet  1909,  de  la  célébration  du  35oean- 
niversaire  de  l’Université  de  Genève  et,  en  même  temps,  du 
400e  anniversaire  de  la  naissance  de  Calvin,  fondateur  de  cette 
Université.  L’Académie  est  invitée  à  se  faire  représenter  à 
cette  fêle. 

M.  le  Président,  avant  de  prononcer  l’allocution  d'usage, 
propose  à  l’Académie  d’envoyer  un  témoignage  de  sympathie 
à  nos  collègues  d’Italie  à  l'occasion  de  l’épouvantable  catas¬ 
trophe  qui  a  jeté  ce  pays  dans  le  deuil  et  la  désolation. 

Cette  proposition  est  appuyée  par  des  marques  d'unanime 
approbation. 

M.  Bucqüoy,  après  l’expression  de  ses  sentiments  de 
reconnaissance  et  la  satisfaction  évidente  d’avoir  pu  remplir 
sa  tache  sans  une  défaillance,  se  plaît  à  constater  que  le  bilan 
des  travaux  de  l’Académie  a  été,  celle  année, particulièrement 
important  et  a  démontré,  de  la  part  de  la  compagnie,  une 
activité  scientifique  dont  on  avait  malheureusement  un  peu 
perdu  l’habitude.  Il  rappelle  les  principales  communications 
et  les  discussions  les  plus  importantes,  telles  que  l’ophlalmo- 
diagnostic  de  la  tuberculose,  défendu  par  M..  Calmette  (de 
Lille),  attaqué  assez  vigoureusement  par  M.  Delorme  qui  en 
repousse  l’emploi  dans  l’armée;  les  injections  préventives  de 
sérum  antitétanique  défendues  avec  tant  de  talent  par  M.  Vail- 
lard;  le  rapport  magistral  de  M.  Widal  sur  les  épidémies, 
dans  lequel  notre  confrère  réclame,  avec  tant  d’énergie,  l’ap¬ 
plication  de  la  loi  sur  la  déclaration  obligatoire  des  maladies 
transmissibles;  l’intéressante  communication  de  M.  Cazeneuve 
(de  Lyon)  sur  les  dangers  de  l’arsenic  dans  la  culture  de  la 
vigne;  les  communications  de  M.  Chantemesse  sur  le  choléra, 
de  M.  Vidal  (d’Hyères)  sur  l’application  de  la  loi  Roussel  dans 
leVar,  l’intéressante  communication  de  M.  Dieulafoy  sur  un 
cas  de  simulation,  etc. 

En  invitant  M.  Labbé,  nouveau  président,  à  prendre  sa  place- 
au  fauteuil,  il  l’assure  que,  peut-être  plus  encore  que  dans  une 
grande  assemblée  parlementaire,  il  n’y  trouvera  que  d’excel¬ 
lents  collègues. 

M.  Labbé,  après  les  remerciements  habituels  à  ses  collè¬ 
gues  pour  l’avoir  honoré  de  celte  haute  fonction,  à  M.  Buc- 
quoy  pour  l’exactitude,  la  bienveillance  et  la  courtoisie  qu’il  a 
constamment  montrées  dans  ces  fonctions,  a  été  bien  inspiré 
en  rappelant  l’histoire  d’une  des  plus  belles  familles  médicales 
de  notre  siècle,  celle  deM.  Bucquoy  :  Boyer,  le  grand  chirur¬ 
gien  du  premier  Empire,  marie  sa  fille  à  Roux  qui  donne  la 
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sienne  à  Danyau.  le  grand  accoucheur,  lequel  prend  pour 
gendre  M.  Bucquoy  qui  marie  l’une  de  ses  filles  à  M.  Chauf¬ 
fard,  lequel,  à  son  lour,  a  pour  gendre  M.  Guillain.  M.  Chauf¬ 
fard  lui-même  est  le  fils  dun  professeur  à  la  Faculté  qui  y  a 
défendu,  avec  un  grand  talent,  les  doctrines  vitalistes.  Enfin, 
le  grand-père  de  M.  Chaulfard  était  un  des  médecins  les  plus 
distingués  d’Avignon..  N'y  a-t-il  pas,  dans  cette  famille,  un 
curieux  accaparement  de  gloire  scientifique  d’ailleurs  bien 
méritée. 

M.  Labbé  exprime  à  M.  Troisier,  secrétaire  annuel  sortant, 
tous  ses  regrets  et  les  regrets  de  l’Académie.  Il  est  heureux  de 
se  trouver  aux  côtés  du  secrétaire  perpétuel,  M.  Jaccoud,  dont 
il  fut  le  concurrent,  en  i85i,  pour  la  première  place  de  l’ex¬ 
ternat,  avec  M.  Benjamin  Anger.  Ce  fut  M.  Jaccoud  qui  l’em¬ 
porta.  Il  rappelle  les  magnifiques  éloges  qu’il  a  prononcés,  en 
citant  particulièrement,  comme  le  plus  beau,  celui  de  Mal- 
gaigne.  Enfin,  il  se  félicite  de  voir  au  fauteuil  de  la  vice-prési¬ 
dence  .l'un  de  ses  premiers  élèves,  le  professeur  Dieulafoy. 

L’allocution  de  M.  Labbé  est  accmillie  par  les  applaudisse¬ 
ments  de  l’assemblée  tout  entière. 


Sclérose  en  plaques.  —  M.  Raymond  analyse  deux  obser¬ 
vations  de  sclérose  en  plaques  améliorées  par  la  radiothéra¬ 
pie,  observations  communiquées  par  M.  Marinesco, 


Emploi  des  arsenicaux  en  agriculture.  —  Après  la  com¬ 
munication  deM.  Cazeueuve(i),  qu’a  rappeléeM.  le  président, 
dans  son  allocution,  il  a  été  nommé  une  commission  dont 
faisaient  partie,  entre  autres  membres  de  l’Académie,  MM.  Ar¬ 
mand  Gautier,  Riche  et  M.  Moureù,  rapporteur.  M.  Mouiitiu  a 
donné  lecture  de  son  rapport  dont  les  conclusions  semblent 
être  que  l’Académie  doit  s’opposer  à  l’emploi  des  sels  arseni¬ 
caux  en  agriculture.  Ce  rapport,  très  important,  t  era  certai¬ 
nement  le  point  de  départ  d’une  discussion. 


En  voici  le  résumé  : 


i°  Ces  produits  toxiques,  manipulés  par  des  ouvriers  sou¬ 
vent  illettrés,  peuvent  provoquer  des  intoxications  arseni¬ 
cales  graves,  par  suite  du  peu  de  soins  que  les  ouvriers  pren¬ 
nent  pour  se  nettoyer  les  mains  et  la  figure,  après  avoir  ar¬ 
rosé  lçs  vignobles  avec  une  solution  de  oes  sels; 

2°  Les  ouvriers  peuvent  rapporter  dans  leurs  maisons  et 
dans  les  fermes  où  ils  travaillent  dts  quantités  assez  consi 
dérables  de  produits  arsenicaux  attachés  à  leurs  chaussures 
et  provenant  du  sol  mouillé; 

3°  Quand  on  asperge  les  vignes,  il  tombe  sur  les  feuilles, 
les  salades,  les  légumes  qui  peuvent  pousser  dans  le  vignoble 
des  parcelles  arsenicales; 

4°  De  nombreuses  méprises  peuvent,  de  plus,  se  produire. 
Des  accidents  graves  ont  eu  lieu  ainsi,  notamment  à  Lyon, 
où  toute  une  famille  de  viticulteurs  est  morte  intoxiquée; 

5°  Des  manœuvres  criminelles  peuvent  facilement  être 
perpétrées,  car  ces  produits  arsenicaux,  qu’on  ne  peut  se 
procurer  chez  les  pharmaciens,  se  vendent  par  tonnes  aux 
viticulteurs  • 


6°  Les  vins  arseniqués  par  méprise  peuvent  enfin  produire 
les  empoisonnements  chroniques,  qui  passent  souvent  ina¬ 


perçus. 


M.  Moureu  conclut  que  l’emploi  de  ces  sels  fera  plus  de 
mal  que  de  bien  à  la  viticulture,  car  les  vins  des  vignes  ainsi 
traitées  seront  toujours  considérés  comme  suspects. 

La  commission  conclut  que  les  sels  arsenicaux  doivent  être 
absolument  prohibés  et,  par  conséquent,  n’est  point  d’avis 
d  adopter  une  réglementation  même  très  ,  sévère  permettant 
leur  emploi. 


(i)  Yoy.  Gaz.  des  kôpit.,  1908,  n°s  12,  d.  i3g ;  ai,  p.  246  et 
83.  p.  990. 
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Résultats  éloignés  des  prostatectomies.  —  M.  Desnos. 
Les  nouveaux  et  importants  progrès  de  la  technique  des  pros¬ 
tatectomies  quelle  que  soit  la  voie  suivie,  hypogastrique  ou 
périnéale,  ont  écarté  ou  diminué  les  accidents  ou  les  compli¬ 
cations  du  début,  la  mortalité  est  très  réduite  ;  l’incontinence 
persistante,  les  fistules  périnéales  n’existent  pour  ainsi  dire 
plus  et  la  perte  de  la  génitalité  se  voit  rarement  depuis  que  la 
voie  hypogastrique  est  communément  suivie.  De  nombreux 
malades,  dont  l’opération  remonte  maintenant  à  près  de  dix 
ans,  restent  guéris  sans  récidive  locale  et  sans  complication 
rénale.  Ce  résultat  conduirait  sûrement  les  chirurgiens  à  eii 
étendre  les  indications  opératoires  au  delà  de  ce  que  permet 
le  bon  sens  clinique  :  une  petite  rétention  ne  suffit  pas,  non 
plus  que  la  simple  constatation  d'une  hypertrophie  de  la 
prostate.  Il  faut  soit  des  accidents  locaux  graves,  soit  une 
atteinte  des  voies  supérieures  ;  or,  même  dans  les  cas  où  la 
rétention  paraît  bien  supportée  et  ne  provoque  pas  de  trou¬ 
bles  sérieux,  le  fonctionnement  rénal  peut  être  atteint;  aussi 
dans  toute  rétention,  multipliera-t-on  les  moyens  d'investi¬ 
gation  de  la  fonction  rénale,  analyse  d'urine,  bleu  de  méthy¬ 
lène,  cystoscopie  et,  dèsque  cette  fonction  menace  de  faiblir, 
la  prostatectomie  est  indiquée  à  bref  délai. 

Renouvellement  des  tissus.  Rajeunissement  des  fonc¬ 
tions.  —  M.  Guelpa.  Après  avoir  démontré  que  la  maladie, 
résultat  de  la  perturbation  apportée,  dans  un  organisme  sain 
par  l’intoxication  provoquée  par  les  déchets  organiques  et 
leurs  productions  toxiques,  déchets  et  intoxications  affaiblis¬ 
sant  la  résistance  cellulaire  et  rendant  plus  faciles  les  infec- 
,  fions  et  intoxications  exogènes,  l’auteur  déclare  qu’il  importe 
pour  rétablir  l’état  de  santé  de  faire  éliminer  au  plus  tôt  par 
l’organisme  ces  déchets  et  produits  toxiques.  Il  est  donc 
nécessaire  tout  d’abord  d'empêcher  les  intoxications  exogènes 
produites  par  l’alimentation  et  les  putréfactions  intestinales. 
L’auteur  recourt  dans  ce  but  au  jeûne  absolu.  Il  déclare  que 
si  ce  moyen  n’a  pas  encore  la  place  qu'il  mérite  dans  la  théra¬ 
peutique,  c’est  qu’il  est  nécessaire  de  lui  adjoindre  la  purga¬ 
tion  répétée  pour  assurer  le  charriage  et  l’évacuation  des 
produits  journaliers  des  infections  intestinales.  Il  a  appliqué 
sa  cure  dans  de  nombreux  cas,  plus  particulièrement  chez 
des  affectés  de  maladies  de  la  nutrition  :  diabète,  asthme, 
états  congestifs  généraux  et  pulmonaires,  et  les  résultats  ont 
été  des  plus  brillants. 

Les  maisons  de  régime  et  les  tables  de  régime  ( suite  de  la 
discussion).  —  M.  Laussedat.  Le  travail  de  M.  Dedet  sur  les 
tables  de  régime  aboutit  à  l’impossibilité  d’instituer  en  mé¬ 
thode  générale  les  régimes  de  table  d’hôte  et  conclut  à  la 
nécessité  de  la  carte  de  régime  prescrite  par  les  médecins. 
C’est  à  ce  résultat  que  la  Société  médicale  de  Royat  est  ar¬ 
rivée,  après  les  essais  infructueux  de  l’établissement  des 
tables  de  régime,  essais  remontant  à  189(1.  M.  Laussedat  a 
étudié  cette  carte  avec  M.  Frédet  et  la  Société  médicale  qui  l’a 
fait  imprimer  en  deux  colonnes  pour  les  aliments  permis  et 
les  aliments  défendus  sur  lesquels  on  peut  ajouter  ou  effacer. 

Depuis  cinq  ans,  M.  Laussedat  a  insisté  avec  MM.  Heitz  et 
Mougeot  auprès  des  hôtelierssurla  nécessité  d’instituer  un  ré¬ 
gime  décbloruré  absolu  ou  très  restreint  suivant  les  cas  chez 
nos  cardiopalhes  et  artério-scléreux,  rénaux  ou  simplement 
hypertendus.  Le  pain  sans  sel  et  le  régime  décbloruré  sont 
d’un  usage  courant  dans  la  plupart  des  hôtels  de  Royat. 

M.  Maurice  Faure  (de  Lamalou).  Les  maisons  de  régime  et 
les  tables  de  régime  sont  enirées  dans  les  mœurs  sinon  des 
stations  et  des  médecins,  du  moins  dans  les  mœurs  des  ma¬ 
lades  et  nous  ne  pouvons  éviter  de  les  étudier  et  de  les  ac¬ 
cepter.  Ce  n’est  là  d’ailleurs  qu’une  des  formes  de  Dévolution 
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de  la  inedetTnie'.telle*  tju  eUe-ae,  poursuit rà  noire:  époque,  évu- 
Jution  qui  lend  à  réunir  les  formes  principales  de  thérapeu¬ 
tiques  dune  alfection  déterminée  dans  un  lieu  unique  et  sous 
la  direction  d  un  médecin  responsable  et  compétent,  ce  qui 
donne  au  malade  le-maximu-rn  de  facilités  ■ét-de -garanties. 


NÉCROLOGIE 


RENÉ  JB  LACHE 

Par  M.  L.  Lekeboullet  (i). 

Messieurs, 

Lorsqu’un  médecin  a.consacré  sa  vie  presque  tout  entière 
à. faire  le  bien  et,  pour  le  mieux  .faire,  à  assurer  le  dévelop¬ 
pement  et  là  prospérité  des  œuvres  de  prévoyance  ou  d’assis¬ 
tance. confraternelle,  son  nom  doit  rester  à  jamais  i»  cr.it  dans 
nos  annales.  Sa  mémoire  mérite  tous  les  honneurs  que  notre 
Compagnie  tient  à  rendre  à  eaux  .qui  l’ont  bien  servie. 

C’est  pourquoi  l’Académie  de  médecine  et  1, Association 
générale  des  médecins  de  France  m'imposent  aujourd'hui  le 
devoir  de  faire  revivre  devant  vous  la  vie  de  René  Blache. 
Mais  .comment  le  pourrais-je  sans  exprimer  la  douleur  que 
nous  cause -la  perte  d:un  collègue  dont  la  bienveillante  cour¬ 
toisie  charmait  tous  ses  collaborateurs,  dont  l’aciivilé  et  le 
dévouement  ont  été  tou  jours  à  la  hauteur  de  toutes  les  tâches  ? 

René'Blaeh-e  est  -né  à  Paris,  le  ro  avril  tft'iç).  Petit- (ils  de 
Guersarït,  il  était  fils'de  1  un -des -médecins  les  plus  justement 
honorés  qu’aii  vus  le  xixe  siècle.  Elevé  par  ce  père,  chez  qui 
toutes  les  qualités  du.  cœur  s’unissaient  à  un  savoir,  à  un  sens 
clinique  et  un'e  expérience  tout  à  fait  exceptionnels,  il  n’hésita 
pas  à  abandonner  la  carrière  qu’il  avait  primitivement -choisie 
le  jour  où  son  'frère,  Henri  Blache,  interne  des  hôpitaux, 
succomba  à  une  diphtérie-contractée  au  chevet  d'un  malade. 

Ce  malheur  lui -fît  donner  à  son  père  une  preuve  nouvelle 
de  sa  respectueuse  -dEfection.  Il  se  décida  à  entreprendre 
Fétude  de  la  médecine  et  surtout  celle  des -maladies  de  l’en¬ 
fance.  ^Bientôt  il  se  signala  par  d’impoitants  travaux. 

Dès  l’année  P866,  à  son  tour  interne  des  hôpitaux,  il  lisait 
à  l’Académie  de  médecine  un  mémoire  sur  les  Causes  de  la 
mortalité’ des- nouveau-nés, -il  communiquait  à  la -Société  anato¬ 
mique  plusieurs  observations  dignes  d’intérêt.  -Enfin,  en  1869, 
il  soutenait  une  thèse  intitulée  :  '-Essai  sur  les  mélddies  du 
cbeur  chez  les  enfants,  et  ce  travail  lüi  valait  une  récompense 
de  rinstllut-et  une  médaille  d’or  à  la  Faculté. 

Ce  qu’il  devait  être  comme  médecin  praticien,  tous  ses  ca¬ 
marades  d’internat  pourraient  venir  le  proclamer  ici.  11  fut 
toujours  .soutenu  par  les  amitiés 'illustres  qu’il  devait  à  la 
grande  situation  de  son  père,  et  il  avait  été  si  bien  -guidé  dès 
ses  débuts  !  Son  père  d’abord,  son  maître  Henri  Roger  en¬ 
suite  lui  avaient  appris  quelles  sont  les  qualités  de  médecin 
d’enfant.  «  Avant  tout,  disait  Henri  Roger,  il  devra  être  doux 
et  patient,  qu’il  ait  l’art  d’aborder  ses  petits  malades,  qu’il 
leur  sourie,  qu’il  s'accommode  à  leur  langage  et  se  prête 
même  à  leurs  jeux,  qu’il  aime  les  enfants,  qu’il  soit  bon  et 
affable,  qu’il  ait  le  cœur  maternel.  » 

Le  cœur  maternel  !  C’est  presque  en  ces  termes  que  peu 
d’heures  après  sa  mort  une  de  ses  filles  hien-aimées  me  par¬ 
lait  de  Blache,  et  les  conseils  que  donnait  Henri  Roger  ne 
semblent-ils  pas  avoir  été  écrits  en  pensant  à  notre  ami? 

Le  dévouement  de  René  Blache  ne  pouvait  cependant  limi¬ 
ter  sou  activité  à  l’exercice  de  la  médecine. 

L’année  qui -précéda  la  mort  de  son  père,  celui-ci,  qui  avait 
été  l’un  des  fondateurs  de  l’Association  générale  des  médecins 
de  France,  l’y  avait  fait  admetire.  Dès  cette  année,  pendant 
le  siège  de  Paris  où  sa  belle  conduite  lui  .fit  obtenir  la  croix 


(if  Discours  prononcé  aux  obsèques  de  KL  Blache  au  nom  de 
l’Académie  de  médecine. 


de  la  Légion  d’honneur,  Blache  s-e -donna  sans  retour  à  l’œu- 
vre  qui  lui  doRmut.  Riewtcit  ‘Secrétaire  de  la  Société  centrale, 
puis- du  .Conseil  .général,  il >iî'.iiésita  pas  à  ee’ce'pter  la  sup¬ 
pléa  ncœ.de  IM  -Brun  le  jour  où  1  âge  -et  la  maladie  -forcèrent  le 
premier  trésorier  général-de  PAhso<  iationà-raleétir  son  acti- 
vitr.  Deux  -années  plus  tard,  il  succédait  à  celui  dont'la  gestion 
lin -a  11 01  ère  lavait  ‘été  isdmira-Mo. 

Depnisioe-jour,  tans  Ites-nCtes,  'toutes  les  pensées  de  notre; 
ami  ont.  eu  pour  objet  la  prospérité  et  la  marche  régulière  de 
1  œuvre;  pendant  près  rie  vingt  années,  les  -rapports  de  tous 
ceux-de  inns  collègues  qui  assument  la  tâche  de  contrôler  nos 
budgets,  ai ’a valent,  comme  conclusion,  qu’un  éloge  aussi 
ent  housiaste  que  jusiitié  du  vigilant  administrateur  de  notre 
fortune. 

Mais  Blache  était  Me  ceux  qui  -croient  à  la  contagion  du 
bien.  Sans  ostentation  et  sans  bruit,  tout  ce  qu’un  honnête 
homme  peut  mettre  au  service  d’une  cause  juste,  il  Lotirait 
dès. qu'on  lui  en  manifestait  le  -désir.  C’est  ainsi  qu'il  avait 
accepté  les  fonctions  de-secrétaire  général-de  la  Bociétë pro¬ 
tectrice  de  1  enfance  et  qu’il  avait-contribué  :à  fonder  l’Œuvre 
des  enlants  tuberculeux  d’Ormesson. 

Trisite  et  douloureuse  -coïncidence!  Le  jour  même  où 
Blache  succombait  aurait  dû  être  pour  lui  l’occasion  d’une 
tou,  hante  fête  de-famille,  car  ce  jour-là  l'Œuvre  d'Ormesson, 
qui  lui  tenait  tant  à  cœur  et  qui  occupait  une  si  large  place 
dans  sa  vie,  s’apprêtait  à  célébrer  la  vingtième  année  de  sa 
fondation . 

'C’est-'en  éffet'le  24  décembre  1888  que  celui  qui  n’est  plus 
fondait,  avec  quelques  amis,  l’Œuvre  dont,  après  M.  Hérard, 
il  devait  être  le  président. 

!Et,  pendant  vingt  ans, "tous  les  jours,  sans  jamais  compter 
ni  avec  le  temps  ni  avec  l’argent,  il  prodigua  son -dévouement, 
ses  eons-eils  et  son  appui  à  cette  institution  dont  les  débuts 
lurent  modestes,  mais  qui  devait  prendre  une  si  grande  jîlace 
dans  la  lutte  entreprise  en  France  contre  la  tuberculose. 

Les  collaborateurs  de  la  première  heure  furent  Yillemin, 
Guéneau  de  Mussy,  Dujardin-Beaumetz,  Grancher,  -Gouël, 
disparus  eux  aussi.  Nos  vénérés  maîtres  MM.  Hérard  et  Buc- 
quoy  avec  le  docteur  Léon-Petit  et  sœur  Candide  sont  les 
seuls  survivants. 

Les  milliers  d’enfants  tuberculeux  que  l’Œuvre  d’Ormes¬ 
son  a  assistés  furent  pour  Blache  une  seconde  famille  (ij. 

Membre  du  Comité  départemental  de  la  protection  des 
enfants  du  jeune  âge,  du  conseil  d’administration  des  crèches, 
du  conseil  de  l’Œuvre  des  hôpitaux  marins,  président  de 
l’Œuvre  des  petites  mendiantes,  René  Blache  acceptait  et 
remplissait  avec  un  zèle  infatigable  ces  fonctions  si  absor¬ 
bantes. 

Il  en  profitait, pour  écrire  sur  l’application  de  la  loi  Rous¬ 
sel,  sur  l’hygiène  des  crèches,  et  surtout  sur  la  protection  de 
l’enfance  dans  le  département  de  la  Seine,  toute  une  série  de 
rapports  et  de  mémoires  dont  Futilité  pratique  et  l’intérêt 
social  ne  pouvaient  manquer  d’appeler  l’attention. 

Aussi  l’Académie  de  médecine,  qui  tient  à  honneur  de 
récompenser  tous  les  mérites,  voulut-elle,  en  le  nommant 
dans  la  classe  des  membres  libres,  lui  conférer  la  plus  haute 
distinction  que  puisse  aujourd’hui  ambitionner  un  médecin 
praticien.  Blache  fut  élu  le  3i  décembre  189b,  en  remplace¬ 
ment  de  Marjôlin,  l’un  de  ses  maîtres,  le  président  de  la  So¬ 
ciété  protectrice  de  l’enfance,  l’un  des  plus  grands  bienfai¬ 
teurs  du  corps  médical. 

Yaici  en  quels  termes  le  rapporteur  de  son  élection,  M.  Du- 
claux,  le  présentait  à  nos  suffrages  :  a  M.  Blache,  disait-il, 
porte  un  nom  connu  et  vénéré  -à  F  Académie  et  il  ne  l’a  pas 
laissé  déchoir,  car,  tout  en  faisant  de  la  médecine,  il  a  trouvé 


(  1)  Ces  :  détails  sur  l’Œuvre  ‘d’Ormesson  m’ont  -été  fournis  par  le 
docteur  Léon-Petit  qui  tenait  à  adresser  un  dernier  hommage  à  son 
collaborateur  et  ami. 
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d«  temps  pour  des  travaux  scientifiques,  et  du  dévouement 
pour  des  œuvres  d’intérêt  public.,  ». 

Urn pareil  éloge;  dans  la  bouche  du.  savant  disciple  de  Pas¬ 
teur^  avait/comblé  dei  joie  notre  , excellent  collègue.  Il  était  fiez 
d’appartenir  à.  l’Académie,  mais  sa  modestie  n’en  était  pas 
troublée,  et.eest  avec  la  même. simplicité,  avec  la  même  con¬ 
science  qu’il  continua  de  remplir  ses  fonctions  multiples. 

Ses.  collègues  appréciaient  les,  rapports  qu’à  diverses 
reprises,  il  y  a  quelques  jours  encore,  il  leur  communiquait 
au  nom.de  la.  Commission  de  l’hygiène  de  l’enfance. 

Ce  que- tous:  aimaient  en  lui,  c’était  la  droiture  du  caractère 
etThonnêtetéprofessionnelle,  mais,  ceux  d’entre  nous  qui  le 
voyaient  de  plus  près,  qui  vivaient  près  de  son  cœur,  savaient 
ce  qu’il  contenait  d»  tendresse,  et  de  bonté. 

Ceux-là  surtout  s’associent  aujourd’hui  à  l’inoonsolaiblÊ 
diouleurrde  ses  enfants  etrde  son.  frère  qu’il  a  tant  aimés;  ils 
compatissentù.lai peine  datant  de  médecins  que,  trésorier  de 
l’Association,  il  consolait;  soutenait  avec  urne  inlassable.  bi,em 
veilknce.  Mais,  tout  en  le  pleurant,  ils.  pensent,  ils.  doivent 
affirmer  que  les  laborieux,  efforts,  de  leur  ami.n’auront  pas.  été 
stériles; 

Si  les,  hommes  passent;, les  œuvres  restent.  Elles  sont  impé¬ 
rissables lorsqu'elles  n’ont  en  vue  que  le  bien, publie,  lors¬ 
qu’elles  sont  dirigées  par  des  médecins  résolus  à,  défendre 
toujours  la  probité  et  la  dignité  professionnelles. 

Aprèssles.  noms  des  fondateurs  de  l'Association  générale, 
des  bienfaiteurs  du:  corps  médical,  de  Rayer;  Araédée  La¬ 
tour,  Jeanne!;,  Brun,  Héari  Roger;  Marjolin,  qui, ,  presque 
tous,  appartenaient  à  l’Académie  de  médecine,  le  nom  de 
Blacke  sera,  rappelé  à, chacune  des,  solennités  qui  nous  réu- 
nissent. 

Ce  nom.  a  été  illustré:  par  l'un  des  maîtres  de  la,  cliniqjie 
française;  Son  fils,  a  continué,  à  le  faire  aimer,  de,  tous.  Ses 
collègues  de  l'Académie,  s.es  amis  de  ^Association  générale, 
les  médecins  et  les  familles  de  médecins  qui  ont  reçu  par;  lui 
radoucissement  de  leur  infortune,  tous  ces  enfants, , riches  ou 
pauvres,  qui  lui  doivent  la  santé,  garderont  précieusement  sa 
mémoire,  et  le  nom  de  Blache  sera  toujours  pour  eux:  syno¬ 
nyme  de  dignité;  de  bienfaisance  et.de  bonté. 


Artériosclérose. 
Angine  de  poitrine. 
Jnflnenza, 


EUPNINE  VERSJADS 

( Sùlut.  d‘ Iodùre  de  Caféine } 


Asthme., 

Emphysème. 

Hydropisies. 


LYSOL  —  Antiseptique.  —  Désinfectant. 


CAPSULES  QVARIQUES  VI GIE  R  —  Ménopause,  Chlorose 
RECONSTITUANT  DU  SYSTÈME  NERVEUX 

NEUROSINE 


PRUNIER 

Pkospho-Glyçérate  de  Chaux  pur 


y  ARTICLES  ORIGINAUX; 

PRINCIPALES  PUBLICATIONS  FRANÇAISES 

ET  ÉTRANGÈRES 

Medizinische  Blætter.  —  (N°  46,  14  nov.)  Moslbr  :  Les 
cures  d’amaigrissement  en  général  et  la  cure  de  Karell  en 
particulier. 

Mûnchener  medizinische  Wochenschrift.  —  (N°  44,  3  nov. 
1908.)  Prowazek  et  H.  de  Beaurepaire  :  Recherches  sur 
la  variole.  —  Werner  :  Sur  l’influence  du  rouge  écarlate 
sur  les  tumeurs  des  souris.  —  Wandel  :  Sur  les  troubles 
nerveux  des  extrémités  supérieures  dans  l’artério-selérose. 
—  Bruck  :  Sur  l’albuminurie  orthostatique.  ■ —  Engel  et 
Bauer  :  Sur  la  signification  et  la  spécificité-  des  anticorps 


fixant  le  complément  dans  la  tuberculose,  et  sur  leurs  rap¬ 
ports  avec  les  processus  de  guérison.  —  BitTorf  :  Sur  le 
pneumothorax  chronique.  —  Meyer  :  Sur  l’état  actuel  de 
la  doctrine  de  la  cirrhose-  du  foie.  — .  Aon  :  Corps  étrangers 
de  l’œsophage.  —  Mohr  :  Sur  le  traitement  de  i’hypos- 
padias  périoscrotal  des  adultes.  —  Dorisch  :  Sur  l’étio- 
logie.de  la  maladie  osseuse  de  Kôhler.  —  Boas  :  Sur  l’his- 
toiret.de,  l’appendicite..  —  (N°  45, 10  nov.).  Wolff-Eissner  : 
L’importance  de  la.  réaction,  conjonctivale  d’après  4000  cas 
cliniques.,-^  Kauffmann,:  Sur  la  pathogénie  deT.épilepsie. 
— -  Rau.ke  :  Sur  Tétahactuel  4e l’histo, pathologie  de  l’écorce 
cérébrale.  —  Harbass  :  Sur  la  prophylaxie  de  la  tubercu¬ 
lose  pulmonaire*  —  Moelleb  :  Sur  l’administration  interne 
de  tuberculine  et  de.  préparation  analogue.  à  la,  tuberculine. 
—  Schonwerth  :  Sur  les  fractures  du  crâne  compliquées. 
—  Bbuning  :  Sur  l’opération  radicale  des  hernies  épigas¬ 
triques  et  suhmmbilicales. de.  1a,  ligne  blanche  par  séparar 
tion  transversale  des  aponévroses  et  décortication  muscu¬ 
laire.  — -  Messwer.  :  Sur  la,  méthode  d’anesthésie  de  l’œil  et 
de  ses  annexes.  —  Toh.e.us  :  Le  kéfir  comme  nourriture 
des  nourrissons  dans,  les,  troubles  chroniques  de  la  diges¬ 
tion,  —  Schmidt  :  Un  cas  particulier  de,  kyste  des  racines 
dentaires  dm  maxillaire,  supérieur. —  Weiss  :  La. correc¬ 
tion,  complète  de  la- myopie  dans  l’enfance  comme  nécessité 
de,  l’éducation.  — ■  (N®  4,6,  17  nov.)  Anton  :  Démence 
choréorasthé, nique  avec  hyperplasie  nodulaire  juvénile  du 
foie.  —  Zieler  :  Sur  l’emploi  de  mixtures  mercurielles  à 
un  pourcentage  élevé  dans  le  traitement  de  la  syphilis  (huile 
grise,  calomel).  —  Verth  :  Sur  la  narcose  dans  la.  circu.- 
lation  artificiellement  diminuée.  —  Haenisch  :  Sur  une 
affection,  fréquente  et.  apparemment  inconnue  jusqu’ici,  de 
quelques, os  des,  enfants,  —  Grasmann  :  Deux,  cas,  de  bles¬ 
sure  par  piqûre  du  cœur  droit.  Suture  du  cœur.  —  BruEt- 
gel:  Sur  la  rumination  humaine.  —  Lustig  :  Un  cas  de 
maladie  de  Raynaud-  —  Hellwig  :  Contribution  à  l’étude 
de  la  maladie  d.’Hirschprung.  —  Feders.chmjbt  :  Un,  cas 
de. fracture  de  la  colonne  cervicale.  —  Léger  :  Nouveau 
traitement  de  l’appendicite.  —  Kappeli  :  Pneumonies  abor¬ 
tives.  —  Rühl  :  Sur  la. pneumonie  abortive.  —  Hufna-gel  : 
Maladie, de  Basedow  à  la  suite  d’affections  tuberculeuses. 
—  Rauke  :  Etat  actuel  de  l  histopathologie  de  l’écorcp 
•cérébrale  {suite) . 

Pester  medizinisch  =  chirurgische  Presse.  —  (N®  44,  i6*'  nov. 
1908.)  Schein  :  La: disparition  du  pigment  dans  la, peau, et 
les  poils;  —  Ladanyi  :  Sur  des  cas  de  tétanos  guéris.  — 
(N°  45,8;  nov,.)  Preis  :  Sur  la,  valeur  pratique:  de  la  formation 
diagnostique  des  ganglions  dans  la  syphilig. 

Revue  hebdomadaire  de  laryngologie,  d’otologie  et  de  rhino- 
logie.  —  (N®  4g,5  déc.  1908.)  Cartaz  :  Troubles  vaso¬ 
moteurs  delà  face. —  De  Milly  :  Observation  de  ménin¬ 
gite  cérébro-spinale  otitique  ;  évidement  pétro-mastoïdien  ; 
guérison.  — (N°  5o,  12  déc.)  E.  Escat  :  Troublés  otiques 
fonctionnels  et  trophiques  dans  le  zona  total  ou  partiel  du 
trijumeau.  —  Max-ScuEiER  :  Sur  l’importance  des  rayons 
de  Rôntgen  pour  la  détermination  des  cavités  accessoires 
du  nez  et  de  leurs  maladies.  —  G.  Estradère :  Quelques 
détails  sur-la  pratique  du  cathétérisme  delà  trompe  d’Eus- 
tache  à  Luchon. 

Revue  médicale  de  l’Est.  —  (N®  22,  i5  nov.  1908. )H.  Robert: 
Réglés  et  précautions  à  observer  pour  la  récolte  de  l’urine 
en..vue  dè  l’analyse  chimique.  — (N®  23,  iep'dèc.) G.  Michel 
et  R.  Driout  :  Occlusion  intestinale  par  diverticulite  de 
Meckel. 

Revue  neurologique.  —  (N®  22,  3o  nov.  1908.)  H.  Claude 
etLÉvi-VALENSi  :  Diplégie  brachiale  polynévritique  à  début 
apoplectiforme,  avec  troubles  mentaux,  au  cours  d’une 
intoxication  saturnine  chronique.  —  Fr.  Mqutier  :  Anar- 
thrie  corticale  (réponse  à:P.-L.  Ladame  et  von  Monakow). 
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NOTES  .  POUR  L’INTERNAT 

DIAGNOSTIC  DES  MÉTRORRAGIES 

définition.  —  Hémorragies  non  fonctionnelles  de  l’utérus, 
c  est-à-dire  celles  qui  ne  sont  pas  liées  à  l’expulsion  normale 
de  1  ovule  ou  du  placenta.  Il  faut  donc  les  distinguer  des  mé- 
norragies  qui  sont  une  exagération  des  règles. 

diagnostic  positif.  —  i°  Hémorragib.  —  Son  abondance 
va  du  léger  suintement  à  l’hémorragie  foudroyante.  Sa  cou¬ 
leur  est  plus  ou  moins  claire;  souvent  on  trouve  de  gros  cail¬ 
lots  dans  le  vagin.  Le  sang  peut  être  mélangé  de  pus,  de  . débris 
de  tissu.  Son  odeur  est  souvent  fade,  parfois  fétide.  Tous  ces 
symptômes  très  variables  avec  la  cause  ont  une  grande  im¬ 
portance  pour  le  diagnostic.  Il  faudra  encore  rechercher  soi¬ 
gneusement  le  mode  d’écoulement ,  continu  ou  intermittent,  le 
début  des  accidents. 

2°  Signes  concomitants.  —  Ils  sont  aussi  très  variables. 

Ce  sont  :  i°  des  douleurs  dans  la  sphère  génitale,  des  sym¬ 
ptômes  de  voisinage,  pollakiurie,  troubles  intestinaux,  rec¬ 
taux,  dus  à  la  même  cause  que  l’hémorragie;  2°  des  signes  de 
réaction  générale  :  malaise,  céphalée,  palpitations,  etc.; 
3°  dans  les  métrorragies  abondantes  ou  très  prolongées  les 
signes  de  toutes  les  grandes  hémorragies  :  pâleur  extrême  de 
la  peau  et  des  muqueuses,  faiblesse,  nausées,  refroidisse¬ 
ment,  etc.  >'■  ’ 

diagnostic  différentiel.  —  Il  faut  d’abord  s’assurer 
qu’on  a  bien  affaire  à  une  métrorragie.  Un  simple  examen  y 
s  iffit  : 

i°  Les  hémorragies  vulvo-vaginales  peuvent  être  dues  à 
des  varices  ou  à  des  bourgeons  néoplasiques  d’ailleurs  rare¬ 
ment  isolés  ; 

2°  L’hématurie  sera  jugée  par  un  cathétérisme  urétral; 

3“  Les  hémorragies  ano-rectales  dues  à  des  hémorroïdes,  à 
un  cancer  du  rectum  seront  facilement  dépistées  ; 

4°  Les  ménorragies  sont  souvent  pathologiques  ;  il  faut 
donc  rechercher  leur  cause  comme  celle  des  métrorragies 
qu  elles  précèdent  parfois.  L’abondance  et  la  durée  des  règles 
étant  très  variables,  il  faudra  toujours  questionner  la  malade 
sur  la  manière  dont  elle  est  habituellement  réglée. 

diagnostic  étiologique.  —  Il  faut  se  baser  surtout  pdhr 
le  faire  sur  la  période  génitale  de  ia  malade.  Les  causes  de 
métrorragies  .  arient  en  effet  ^.u  cours  de  la  vie.  Les  plus 
fréquentes  sont  celles  de  la  période  d’activité  sexuelle  et  celles 
de  la  ménopause,  ces  dernières  presque  toujours  dues  à  la 
dégénérescence  cancéreuse. 

D’une  façon  générale  les  très  grosses  métrorragies  sont  du 
domaine  de  l’accou'heur. 

Mais  il  y  a  un  certain  nombre  d  affections  générales  qui  peu¬ 
vent  s’accompagner  de  métrorragies.  On  peut  donc  les  ren¬ 
contrer  un  peu  à  tout  âge,  mais  le  plus  souvent  le  diagnostic 
sera  facile  dans  ces  cas,  l’hémorragie  n’étant  qu’un  sym¬ 
ptôme  encadré  dans  un  syndrome  clinique.  Les  causes  locales 
sont  plus  difficiles  à  dépister. 

1.  Affections  générales.  —  i°  Troubles  de  l'état  général. 
—  i.  Maladies  infectieuses  à  forme  hémorragipare  :  variole , 
rougeole,  fièvre  typhoïde  (souvent  au  début  :  épistaxis  utérine 
de  Gubler);  scorbut,  ictère  grave ,  purpura,  leucémie;  tuber¬ 
culose  au  début  parfois  (à  dépister),  syphilis  secondaire; 

2.  Maladies  de  la  nutrition  :  diabète,  goutte,  hémophilie ,  la 
chlorose  en  donne  rarement  (forme  métrorragique  de  Trous¬ 
seau); 

3.  Intoxications  :  nicotisme,  saturnisme,  alcoolisme,  phos¬ 
phorisme. 

2°  Troubles  nerveux.  —  Des  métrorragies  peu  fréquentes 
ont  éié  attribuées  à  une  peur,  une  fatigue.  On  en  observe  à 
la  «uite  d'opérations,  en  particulier  sur  les  organes  génitaux 
externes  et  la  mamelle;  elles  sont  sousuneinfluence  nerveuse. 


Dans  les  maladies  mentales  on  en  trouve,  probablement  dues 
à  des  troubles  vaso-moteurs. 

3°  Troubles  circulatoires.  —  Toutes  les  causes  de  stase  vei¬ 
neuse  peuvent  occasionner  des  métrorragies  :  stase  dans  le 
système  cave  :  asystolie ,  hyposystolie  d’origines  diverses,  lé¬ 
sion  valvulaire,  lésion  pulmonaire,  emphysème,  ■  néphrite 
interstitielle  qui  peut  agir  par  hypertension  artérielle;  stase 
dans  le  système  porte  :  congestion  passive  du  foie,  cirrhose, 
compressions  diverses,  etc.  Toutes  ces  lésions  sont  des  causes 
assez  peu  fréquentes  et  banales  de  métrorragie.  Une  place 
un  peu  plus  importante  est  à  faire  au  rétrécissement  mitral  pur 
qui,  toujours  insidieux,  peut  se  révéler  tout  d’abord  chez  une 
jeune  fille  par  une  métrorragie. 

II.  Causes  locales. —  Elles  sont  généralement  plus  difficiles 
à  dépister. 

A.  Chez  les  nouveau-nées.  —  Parfois  on  observe  une  légère 
perte  vers  le  quatrième  ou  le  cinquième  jour  ;  elle  cesse  très 
vite.  On  est  mal  fixé  sur  son  origine. 

B.  Avant  la  puberté.  —  En  dehors  d’un  traumatisme,  on 
n’en  trouve  guère  à  cet  âge  que  dans  certaines  maladies  infec¬ 
tieuses  aiguës.  La  précocité  de  la  menstruation  peut  trompe'-. 

C.  A  la  puberté.  —  Il  faut  savoir  que  les  règles  sont  sou¬ 
vent  irrégulières  au  moment  de  leur  établissement;  parfois 
plus  fréquentes  elles  reviennent  entre  deux  époques  formant 
les  règles  de  quinzaine. 

En  dehors  de  ces  cas  il  faut  penser  à  une  déviation  utérine, 
une  rétroversion  surtout,  à  l’endométrite  virginale,  parfois 
gonococcique,  plus  rarement  à  un  polype  de  l’utérus. 

Citons  enfin  des  congestions  réflexes  (onanisme)  et  les 
fausses  métrites  de  Doléris,  dues  à  une  sclérose  utéro-  ova¬ 
rienne  d'origine  arthritique. 

.  D.  Chez  les  jeunes  femmes.  —  Il  faut  avant  tout  poser  la 
question  de  la  grossesse,  rechercher  le  retard  des  règles,  les 
signes  dits  sympathiques  et  les  symptômes  positifs  de  gros¬ 
sesse. 

i°  La  femme  est  enceinte.  —  i.  Dans  les  six  premiers  mois 
de  la  grossesse,  la  cause  de  beaucoup  la  plus  fréquente  est 
l’avortement. 

a.  Avortement.  —  a,  Dans  les  vingt  premiers  jours ,  il  y  a  un 
si’ï  pie  retard  suivi  d’une  hémorragie  un  peu  abondante  à  gros 
caillots  avec  quelques  douleurs. 

(3.  Dans  le  deuxième  mois,  il  y  a  eu  quelques  signes  sym¬ 
pathiques  de  grossesse  ;  avortement  en  un  temps,  dou¬ 
leurs  utérines,  hémorragie  abondante  ;  on  trouve  le  col  ra¬ 
molli,  entr’ouvertjT’œuf  est  ex  ulsé  en  bloc,  puis  le  col  re¬ 
vient  sur  lui-même.  Mais  il  peut  y  avoir  infection  utérine, 
rétention  de  débris  membraneux,  nouvelles  causes  d’hémor- 

y.  Du  troisième  au  sixième  mois,  l’avortement  se  fait  en 
deux  temps  comme  un  travail  normal.  Les  hémorragies  oui 
l’accompagnent  sont  très  variables.  C’est  surtout  après  la" 
délivrance  qu’on  peut  en  observer  par  rétention  placentaire 
totale  ou  partielle  fréquente  dans  ces  avortements. 

b.  La  grossesse  extra-utérine  donne  souvent  un  écoulement 

sanguin  peu  abondant,  parfois  marc  de  café,  très  irré¬ 
gulier.  Quand  la  rupture  se  produit,  déterminant  une  héma- 
tocèle  rétro-utérine,  il  y  a  généralement  une  perte  de  sang 

assez  considérable  avec  caillots  et  débris  de  caduque.  Elle 

accompagne  les  symptômes  graves  d’hémorragie  interne  qui 
révèlent  la  rupture. 

c.  La  mâle  hydatiforme,  extrêmement  rare,  donne  lieu  à  des 

hémorragies  répétées  et  abondantes.  Dès  le  deuxième  mois, 
elle  se  traduit  cliniquement  par  une  exagération  de  volume  de 
l’utérus  gravide  et  aboutit  entre  le  troisième  et  le  sixième 
mois  à  un  avortement  molaire  avec  expulsion  de  caillots  et  de 
vésicules  hydatiformes.  (A  suivre.) 

Le  Directeur-gérant  :  Dr  François  Le  Sourd. 
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HOPITAUX  DE  PARIS.  —  CONCOURS  DE  L’iNTERNAT.  - _ 

Pathologie.  —  Séance  du  6  janvier  1909  :  MM.  Angot,  4  ;  Pois¬ 
son,  3;  Delort,  8  ;  Mondor,  12;  Bodineau,  Petit  (Charles)  et 
Fourrière,  7;  Charrier,  3;  Sédillot,  9;  Gougelet,  5. 

La  prochaine  séance  aura  lieu  le  samedi  9  janvier,  à  cinq 
'heures  du  soir.  1 

Anatomie.  —  Séance  du  7  janvier  :  MM.  Huber,  10  ;  Fallût 
et  Guerrero,  5;  Bobrie,  6;  Zislin,  10;  Kahn  7-’Swié- 
•cinski,  4;  Bloch  (Marcel),  i  t  ;  Fortin,  6.  ’  ’ 

La  prochaine  séance  aura  lieu  le  samedi  9  janvier,  à  huit 
heures  du  matin, 

GUERRE.  —  Corps  de  santé  militaire.  —  Muiations  : 

Médecins  aides-majors  de  première  classe.  —  MM.  de 
Kermabon,  maintenu  au  H'  d’inf.;  Lecercle,  au  736  d’inf.- 
Pouponneau,  aux  hôpit.  de  la  division  d’Alger  ;  Andrieu,  passe 
au  19e  dragons;  Rabaïoye,  à  la  comp.  sahar.  du  Tidikelt- 
Groc,  au  123e  d’inf.;  Marnata,  au  7e  génie. 

,  Médecins  aides-majors  de  deuxième  classe.  —  MM.  Augé 
passe  au  6e  dragons  ;  Millet,  au  62e  d’inf. 

—  Corps  de  santé  des  troupes  coloniales.  —  Par  décret 
du  a 5  décembre  1908,  ont  été  promus  dans  le  corps  de  santé 
.des  troupes  coloniales  : 

Au  grade  de  médecin-major  de  première  classe.  —  MM.  les 
médecins-majors  de  deuxième  classe  Henric,  maintenu  à  l’île 
Mayotte;  Le  Gendre,  au  6e  d’inf.  colon,  à  Brest;  Gautier,  au 
Tonkin;  Vassal,  à  Madagascar;  Arnould,  au  ministère  des 
colonies;  Foutrein,  au  3e  tirailleurs  sénégalais;  Roquemaure 
à  Madagascar.  ! 

Au  grade  de  médecin-major  de  deuxième  classe.  —  MM.  les 
médecins  aides-majors  de  première  classe  Peltier,  maintenu 
en  congé  de  convalescence;  Gloitre,  en  Indo-Chine;  Asselin 
en  Indo-Chine  ;  Esserteau,  en  Indo-Chine;  Magunna,  en  Indo- 
Chine;  Lacroix,  à  Madagascar;  Jauneau,  à  Madagascar; 
Bruas,  au  3e  d’art,  colon.,  à  Toulon  ;  Lehardy,  en  Gochin- 
Chine. 


marine. —  Sont  promus  au  grade  de  médecin  de  troisième 
classe  :  MM.  Féret,  Lepeuple  et  Fournier,  élèves  du  service 
de  santé  de  la  marine,  reçus  docteur  en  médecine. 

ministère  de  l'intérieur.  —  Médailles  attribuées  pour 
services  exceptionnels  rendus  à  l’Assistance  publique  : 

Médailles  d’argent.  —  MM.  les  docteurs  Ghatenoud  (de 
Fangÿ),  Lardier  (de  Rambervillers)  et  Olivier  (de  Lilie). 

CONSErL  SUPÉRIEUR  DE  L’ASSISTANCE  PUBLIQUE.  — 
Sont  nommés  membres  du  Conseil  : 

MM.  Caillemer,  ancien  doyen  de  la  Faculté  de  droit,  mem¬ 
bre  du  Conseil  général  d’administration  des  hospices  de  Lyon; 
Fougerolle,  vice-président  de  la  Commission  administrative 
des  hospices  de  Saint-Etienne;  Herriot,  maire  de  Lyon;  doc¬ 
teur  Lande,  ancien  maire  de  Bordeaux;  Lefèvre  (André),  an¬ 
cien  président  du  Conseil  municipal  de  Paris  ;  docteur  Le¬ 
grain,  médecin  en  chef  de  l’asile  de  Ville-Evrard;  docteur 
Magnan,  médecin  en  chef  de  l’asile  Sainte-Anne  ;  Marbeau, 
ancien  conseiller  d’Etat  ;  docteur  Martin  (A.-J.),  inspecteur 
général  des  services  d’hygiène  de  la  ville  de  Paris;  docteur 
Millon  (René),  vice-président  de  l’Union  des  syndicats  médi¬ 
caux  de  France;  de  Mouy,  conseiller  d’Etat;  professeur 
Pinard,  membre  de  l’Académie  de  médecine  ;  Ricordeau 
vice-président  de  la  Commission  administrative  des  hospices 
de  Nantes;  docteur  Roubinovitch  (Jacques),  médecin  de  la 
Salpêtrière,  à  Paris  ;  docteur  Thulié,  ancien  président  du 
Conseil  municipal  de  Paris  ;  van  Cauvenberghe,  maire  de 
Saint-Pol-sur-Mer;  Voisin  (Félix),  ancien  conseiller  à  la  Cour 
de  cassation. 

statistique.  —  Le  service  de  la  statistique  municipale  a 
compté,  pendant  la  cinquante-troisième  semaine,  1017  décès,  au 
lieu  de  902  pendant  la  semaine  précédente  et  de  940,  moyenne 
ordinaire  de  la  saison. 

Les  maladies  épidémiques  sont  toujours  rares. 

Les  maladies  inflammatoires  de  l’appareil  de  la  respiration 
ont  causé  117  décès,  au  lieu  de  168  pendant  la  semaine  précé¬ 
dente  (moyenne  168). 

La  phtisie  pulmonaire  a  causé  210  décès  (moyenne  201). 
CHEMINS  DE  FER  DE  PARIS-LYON-MÉDITERRANÉE.  — 

Courses  de  Nice.  —  Tir  aux  pigeons  de  Monaco.  • — 
Billets  d’aller  et  retour  de  ir0  et  de  2e  classes,  à  prix  ré¬ 
duits, ,  de  Paris  pour  Cannes,  Nice  et  Menton,  délivrés 
jusqu’au  26  janvier  1909. 

Ces  billets  sont  valables  vingt  jours  (dimanches  et  fêtes 
compris);  leur  validité  peut-  être  prolongée)  une  ou  deux  fois 
de  dix  jours  (dimanches  et  fêtes  compris)  moyennant  le  paie¬ 
ment,  pour  chaque  prolongation,  d’un  supplément  de  10  p.  100. 

Ils  donnent  droit  à  deux  arrêts  .  en  cours  de  route,  tant  à 
l’aller  qu’au  retour. 

De  Paris  à  Nice  :  ire  classe.  i82fr.6o;  2e  classeiiSi  fr.  5o. 

( Voir  la  suite  des  Nouvelles,  p.  34.) 
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Les  seules  préparations  ayant  donné 
des  résultats  appréciables  et  constants 
dans  le  traitement  delà 

Tuberculose  Pulmonaire 

Grâce  à  leur poût  agréable,  eiîestsoiif  toujours 
.acceptées  même  par  les  maièdes  tes  plus 


w  ut  c  u  i  cw/  ijvial  **y*  es  te  u e  r,  c  i  iro 

,  acceptées  rriême  par  iesmalades  les plus 
difficiles. 

^iter  les  contrefaçons  r,i..ki,..,Mlll.„ 


FHOrrMANM  -.LA  ROCHEa; 

rue  S'aîni  Claude 


BROIVIONE  ROBIN 


i^rÆtîss:  agrafe;  . .  »  «. 

Le  Bromone,  combinaison  de  Brome  et  de  Peptone 
entièrement  assimilable,  est  un  véritable  Peptonate  de 
Brome.  I<1  remplace  avec  avantage  les  Bromures  sans 
craindre  les  conséquences  du  Bromisme. 

COMPOSITION  i 
1  goutte  =0gr.01  de  Brome  métallique. 

20gouttesï=0@r.20de«Brome  correspondant  à  1  gr.de  Bromure  dePotassium 

DOSE  |  ,  A  12  fiSg«  Sg”  55SJÏÎS-.  I  2  f°is 


D  a  gouttes  pour  Enfants. 

(  10  à  50  gouttes  pour  Adultes.  ]  par ‘jour. 

Se  prend,  facilement  dans  du  lait  le  matin  à  ieûn  nu  ii»n<5  nn  Hn 
sucre  additionné  d.’eau,  avant,  pendant  ou  après  les  principaux  repas. 


Vente  en  Gros.  :  13,  Rue  de  Poissy,  PARIS. 


Le  Bromone  trouvera  une  indication  formelle, et. précise: 
4°  Dans  les  Affections  convulsives; 
il  les  Phénomènes  d’excitation  cérébrale  : 
I^Bdns  n5^fmS  des?«dres  nerveux  du  Cœur; 

D  essentdln?fS  AAlf,ectl0ns  i°diopathiques  ou 
~0  Æ^lles  •  Asthme,  Coqueluche,  etc. 

5  E  Slbclte  nerv?use  des  états  fébriles  :  Céphalée 
fio  p„d?  Surr?enes  et  des  Congestifs  ;  P 
°°  Epilepsie,  Hystérie  ; 

7°  Insomnie  des  Vieillards. 


-  mmPALkS  PHARMACIES. 
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REVUE  GÉNÉRALE  (i) 

DES  RÉFLEXES  CUTANÉS  ET  TENDINEUX 

DANS  L’HYSTÉRIE 

VALEUR  SÉMIOLOGIQUE 

Par  M.  Henri  ROGER, 

Interne  des  hôpitaux  de  Montpellier. 

Les  discussions  sur  l’hystérie  des  congrès  de  neu¬ 
rologie  de  Genève-Lausanne  (1907)  et  d’Amsterdam 
(J 9°7)j  les  débats  plus  récents  encore  de  la  Société 
de  neurologie  (1908)  ont  attiré  à  nouveau  l’attention 
sur  cette  névrose.  Un  des  paragraphes  du  question¬ 
naire  adressé  aux  membres  de  cette  Société  posait 
•en  partie  le  problème  des  réflexes  dans  l’hystérie 
sous  une  formule  qui  peut  paraître  un  peu  étroit©  : 
«  La  suggestion,  la  persuasion  ont-elles  une  action 
sur  les  réflexes?  »  Il  est  donc  intéressant  de  re¬ 
prendre  actuellement  cette  étude. 

Les  réflexes  que  nous  étudierons  rentrent  dans  le 
groupe  des  réflexes  profonds  (tendineux,  osseux  et 
musculaires)  ou  celui  des  réflexes  superficiels  [cu¬ 
tanés  (a)]i  • 

I 

Réflexes  cutanés.  —  Sous  ce  nom  de  réflexes  cu¬ 
tanés,  on  comprend  certains  réflexes  dont  le  point 
de  départ  réside  dans  une  excitation  cutanée  et  qui 
aboutissent  à  la  contraction  de  quelque  muscle  ou 
de  quelques  fibres  musculaires.  Les  principaux  qu’on 
.étudie  en  clinique  sont  les  réflexes  abdominaux,  cré- 
mastériens  ou  inguinaux,  plantaires.  A  côté  des  ré¬ 
flexes  cutanés  normaux,  il  existe  certains  réflexes 
anormaux,  encore  appelés,  par  Van  Gehuchten,  pa¬ 
thologiques  :  nous  les  passerons  ensuite  en  revue. 

A.  Réflexes  normaux.  —  Ces  réflexes  seraient 
•dans  leur  ensemble  plutôt  affaiblis  qu’exagérés  dans 
1  hystérie.  Leur  état  est  assez  variable;  ils  corres¬ 
pondent  souvent  à  l’état  de  la  sensibilité  cutanée. 
On  les  a  vus  toutefois  conservés  malgré  l’anesthésie 
de  la  peau  [Bruns  (3)]. 

1 0  Réflexes  abdominaux  (réflexe  de  Rosenbach).  — 


(2)  Pour  la  bibliographie  de  cet  article  consulter  Crocq  :  Phéno¬ 
mène  plantaire  combiné.  Etude  de  la  réflectivité  dans  l’hystérie, 
Revue  neurol.,  1-904,  p.  106.0,  et  notre  thèse:  De  l’exagération  des 
reflexes  tendineux  dans  l’hystérie,  Montpellier  1908;  n°  9S,  2S8  p 
Coulét  éditeur.  ■ 

'Nous  laisserons  de  côté  dans  cétte  étude  sur,  les  réflexes  de 
l'hystérie  :  ■  .  ~ 

i’îLes  réflexes  muqueux  (conjonctival,  pharyngien)  et  pupillaires 
que  nous  avons  étudiés  dans  un  précédent' travail,  Gaz.  des  hôpit. 
1908,  n°  1 38,  p.  1647. 

2°.  Les  réflexes  vaso-moteurs  et  sécrétoires  que  quelques  auteurs 
éliminent  de  l’hystérie  (Babinski)  ou  rattachent  à  une  névrose  '■ 
spéciale  (névyose  sécrétoire,  vaso-motrice)  et  qui  en  tout  cas  méri¬ 
teraient  à  eux  seuls  une  étude-spéciale. 

(3)  La  question  des  rapports  entre .  les  réflexes  cutanés  et  la 
sensibilité  cutanée  au  point  de  viie  physiologique  est  assez 
discutée  :  Crocq,  Ganault  croient  à  leur  parallélismé  constant  ; 
Agostini,  Déjerine,  Fayet,’  Richard,  Geigel,  Goldscheider  ont  vu 
fréquemment  leur  dissociation. 


On  en  distingue  trois  :  supérieur,  moyen,  inférieur. 
Ils  consistent  en  une  contraction  unilatérale  des 
muscles  de  l’abdomen  sous  l’influence  du  chatouil¬ 
lement  de  la  peau  de  la  paroi.  Ils  ne  sont  pas  con¬ 
stants  chez  l’individu  sain;  ils  manquent  souvent 
chez  les  vieillards,  chez  les  femmes  à  ventre  flasque 
et  possédant  un  panicule  graisseux  plus  ou  moins 
épais. 

L’état  du  réflexe  abdominal  est  assez  variable 
dans  l’hystérie.  Sur  100  cas,  Crocq  l’a  trouvé  normal 
dans  4a,  aboli  dans  24,  exagéré  dans  20,  affaibli  dans 
14.  Dans  33  observations  d’hystériques  de  la  littéra¬ 
ture  neurologique,  nous  trouvons  les  proportions 
suivantes  :  exagéré  36,36  p.  100,  normal  33,33  p.  100, 
diminué  12,12  p.  100,  aboli  18,18  p.  100.  Pitres  qui 
considère  tous  les  réflexes  au  chatouillement  comme 
généralement  abolis  croit  le  réflexe  de  Rosenbach 
moins  diminué  que  les  autres  dans  la  névrose. 

Charpentier,  pour  qui  les  réflexes  abdominaux, 
pas  plus  que  les  autres  réflexes^  ne  peqyqnt  être 
modifiés  par  l’hystérie,  ne  voit  dans  leur  abolition 
qu’un  phénomène  factice.  Il  la  croit  liée  à  une  con¬ 
traction  volontaire  des  muscles  abdominaux  :  si.  on 
attend  la  régularisation  du  rythme  respiratoire  et  si 
on  excite  par  surprise  la  peau  de  l’abdomen,  on 
trouve  le  réflexe  conservé. 

Dans  les  anesthésies  hystériques  les  réflexes  se¬ 
raient  normaux,  ce  qui  permettrait  le  diagnostic 
d’avec  les  anesthésies  organiques,  où  on  les  trouve 
abolis  (Binswanger).  Pitres  les  a  toutefois  trouvés 
abolis  des  deux  côtés  dans  l’hémianesthésie  hysté¬ 
rique,  Pontoppidan  les  a  vus  exagérés  du  côté  anes¬ 
thésié. 

On  a  voulu  faire  de  leur  conservation  du  côté 
paralysé  au  cours  d’une  hémiplégie  un  signe  en 
faveur  de  l’hystérie,  car  ce  réflexe  serait  habituelle¬ 
ment  aboli  dans  les  cas  d’hémiplégie  organique  (Ro¬ 
senbach).  C’est  un  signe  qui  est  loin  d’être  patho¬ 
gnomonique. 

D’une  part,  l’abolition  est  loin  d’être  la  règle  dans 
l’hémiplégie  organique  :  réflexe  aboli  7  fois  et  af¬ 
faibli  5  fois  du  côté  malade,  aboli  3  fois  et  affaibli 
4  fois  du  côté  sain  (Zlataroff);  réflexe  aboli  dans 
45  p.  100,  affaibli  dans  33  p.  100,  normal  dans  18, 5 
p.  100  du  côté  hémiplégié  [Ganault  (1)].  Chez  1 3  hé¬ 
miplégiques  organiques  (hommes)  nous  l’avons 
trouvé  10  fois, -soit  76,92.  p.  100  égal  des  de,ux..c:Ô.tqs 
(i- fois  affaibli,  4  fois  aboli,  3  fois  normal,  2  fois  vif), 

3  fois  seulement,  soit  23,08  p.  100  inégal  ;  dans  ces 
trois  cas  cette  inégalité  correspondait  à  la  loi  de 
Rosenbach,  réflexe  aboli  ou  plus  faible  du  côté  hémi¬ 
plégié.  Encore  faut-il  se  souvenir  dans  ces  recher¬ 
ches,  que  le  réflexe  est,  à  l’état  normal,  moins 
intense  à  droite  (Rosenbach). 

D’autfe  part,  dans  l’hémiplégie  hystérique,  le  ré¬ 
flexe  abdominal  peut,  tout  comme  dans  la  lésion 
organique,  être  absent  du  côté  hémiplégié  :  2  fois 
sur  36  cas  d’hémiplégie  fonctionnelle  (Ferrier). 
(Dans  lès  34  autres  cas,  où  le  réflexe  abdominal  était 
égal  des  deux  côtés,  il  était  également  exagéré  dans 


(  i  )  Ganault.  Contribution  à  l’étude  de  quelques  réflexes  dans 
l’hémiplégie  organique,  Th.  de  Paris,  1898. 
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ao  .cas,  normal  dans  m,  .absent  dans  a.)  .Sur  7  cas 
d  hémiplégie  Mystérique,  .que  nous  empruntons  aux 
auteurs,  les  réflexes  étaient  égaux  et  vifs  des  deux 
oûtés  dans  4  cas,  mais  ils  étaient  par  contre  dimi¬ 
nués  du  côté  paralysé  dans  3  autres  (.Ferrand,  Bitot, 
Lyonne.t  et  Bonne). 

v?  Réflexes  \emémmtévism .  — L’asoension  du  testicule 
à  la  suite  d’une  excitation  de  la  peau  de  la.  lace 
interne  de  la  cuisse  a  été  moins  étudiée  dans  l'hys¬ 
térie  que  le  réflexe  abdominal.  s6  observations 
empruntées  aux  auteurs  nous  donnent  les  propor¬ 
tions  suivantes  :  réflexes  normaux  6i,53  p.  ioo, 
abolis  .23*07,  exagérés  n,  53  p.  100,  diminués  3,84 
p.  100..  Mais  chez  l’homme  à  l’état  normal,  lesréflexes 
orémastériens  présentent  aussi  pas  mal  de  variations 
individuelles  en  rapport  surtout  avec  l’âge. 

Dans  l'hémiplégie  -hystérique,  Ferrier  trouve  .©es 
réflexes  normaux  dans  9  cas  examinés.  Dans  4  cas 
nous  les  trouvons  3  fois  égaux  desdeux  côtés,  [éga¬ 
lement  abolis  (Micbaud),  normaux  (Ferrand)  ou  vifs, 
(Ohadzinski)];  une  seule  fois  le  réflexe  erémastérien 
est  plus  vif  du  côté  paralysé  que  du  côté  sain  (Gras¬ 
set).  Par  .contre  dans  l’hémiplégie  organique  de  réflexe 
est  souvent  aboli  ou  idtiminné  du  côté  ..paralysé  ;  dans 
1 2  cas  personnels,  .nous  notons  les  chiffres  suivants 
égalité  des  deux  côtés  6  fois  (  1  fois  normal.  1  fois 
exagéré,  1  fois  diminué,  3  fois  aboli),,  inégalité  6  au¬ 
tres  fois  (5  fois  le  réflexe  du  côté  malade  était  aboli 
ou  affaibli  par  rapport  au  ©ôté  sain,  .1  seule  fois  il 
était  exagéré).  .La  statistique  de  Ganault,  qui  porte 
sur  79  hémiplégiques  organiques,,  indique  l’abolition 
des  deux  côtés  dans  29  p.  ro®  des  cas,  l’abolition  du 
côté  paralysé  avec  affaiblissement  du  côté  sain  dans 
28,7  >P-  *°o*  l'affaiblissement  dai  côté  paralysé  avec 
état  normal  du  côté  sain  dans  .16,4  p.  100,  enfin  l’af¬ 
faiblissement  des  deux  côtés  dans  a 3*9.  p.  1.00  des 
cas. 

b’état  des  réflexes  crémastériens  est  donc  trop  in¬ 
constant,  aussi  bien  dans  l’hémiplégie  hystérique 
que  daim  l'hémiplégie  .Organique,  pour  servir  de  hase  * 
au  diagnostic  différentiel  entre  ces  deux  .affections. 

Réflexes  plantaires.—  Les, réflexes  plantaires  dams  , 
l’hystérie  ont  été  l’objet  d’études  particulières  de  la 
part  du  professeur  Lemoine  (de  Lille)  et  de  son  élève 
Bouche,  de  Crocq  (de  Bruxelles),  d.u  professeur  T.ais- 
sier  (de  Lyonjiet  de  son-élève  Fayet.  Leurs  avis  sont  loin 
d’ètoe  concordants  :  les  deux  premiers  publient , de, 
nombreux  cas  .avec  réflexes  plantaires  exagérés;  pour 
les  autres  leur  .diminution  ou  leur  abolition  est  la 
règle . 

©ans  89  observations  .d’hystériques  où  nous,avo.ns 
trouvé  noté  l’état  des  réflexes  plantaires.,  ,1a  propor¬ 
tion  est  d©  43, Sa  p.  ioo  abolis,  de  a  5^3  p.  1,00  affai¬ 
blis,  de  24,71  p.  100  normaux,  de  16,73  p.  10.0  exa¬ 
gérés.  Chadzinski  trouve  lea-éflexeen  flexion,  normal 
dans  .5,1  .p.  i©©,,  aboli  dans  uo,5  p.  i©®(>  désordonné 
dans  38,5  p.  100 .des  cas-d’hystéme-iqu’il-.a  examinés; 
parfois  le  réflexe  peut  être  tout  à  fait  irrégulier, 
exagéré -à  un  moment,  affaibli  à  un  autre  sans  qu’il 
y  ait  .une  cause  locale.  Sur  1 5,  observations  de  chorée 
hystérique  Sonneville)  le  réflexe  plantaire  est  aboli 
3  fois,  diminué  2,  normal  9,  exagéré  1  fois.  Dans 
33  cas  de  maladie  fonctionnelle  examinés  par  Col¬ 


lier  (-i)  le  réflexe  plantaire  .était  :  normal  i5  fois, 
exagéré  3,  aboli  7,  diminué  10. 

Son  absence  est  assez  fréquente  dans  les  paraly ~ 
sies  hystériques  :  dans  lia  paraplégie  on  l’a  rencon¬ 
tré  4  fois  sur  i5  cas  (réflexes  normaux,  5  fois;  exa¬ 
gérés,  6);  dans  48  casdLémiplégie'hystérique  (Ferrier, 
36  cas  ;  12  cas  que  nous  empruntons  aux  autres  au¬ 
teurs)  1  absence  unilatérale  du  réflexe  plantaire  du 
côté  hémiplégié  se  rencontre  60  fois  p.  100.  Elle 
est  par  contre  très  rare  dans  l’hémiplégie  orga¬ 
nique  récente.  Ce  signe  ne  peut  guère  servir  toute¬ 
fois  au  diagnostic  différentiel  :  car,  si  dans  l’hémi- 
plégie  organique  récente  l’affaiblissement  du  réflexe 
plantairen’estqne  de  10p.  ion,  iln’en  est  pas  de  même 
dans  l’hémiplégie  organique  ancienne,  où  Ganault 
et  nous-mênae  (2©  cas)  trouvons  les  proportions  sui¬ 
vantes:  affaiblissement  62p..ioQ,exagératian24p.  ioo, 

état  normal  1 3,4  p.  .100. 

Pour  nous,  le  réflexe  est  plus  sauvent  conservé 
dans  les,  .manifestations  .hystériques  -motrices  que- 
dans  l’hystérie  sans  troublée  moteurs  :  cependant 
Cestan  et  Le  Sourd  n’.ont  observé  l’immobilité  du 
gros  orteil  que  2  .fois  sur  44  cas  d’hystôriesans  sym¬ 
ptômes  moteurs. 

Grocq  distingue  trois  réflexes  plantaires  normaux, 
qui  sont  généralement  en  rapport  avec  l’intensité  de 
l’excitation  cutanée. 

a.  Le  réflexe  plantaire  en  flexion  (réflexe  plantaire 
normal  de  Babinski  189 3);  le  chatouillement  de  la 
plante,  particulièrement  de  son  hard  interne,  amène 
la  flexion  des  orteils,  surtout  celle  -du  gros  orteil, 
chez  90  ,à  p5  p.  xoo  des  individus  normaux. 

b.  Le  réflexe  du  fascia  lata  (réflexe  plantaire  nor¬ 
mal  de  Brissaud  18,97);  l’excitation  un  peu  plus  éner- . 
gique  d.e  la  plante  détermine  imê  .contraction  vive, 
isolée  du  fascia  lata: 

c.  Le  réflexe  de  défense,  réflexe  profond  du  pied  ; 
à  l’excitation  plus  forte  ou  à  la  piqûre  correspond 
une  contraction  du  couturier,  des  adducteurs,  du 
jamhier  antérieur,  des  extenseurs  des  orteils  et  de- 
celui  du  gros  orteil;  le  pied  se  fléchit  sur  la  jambe, 
la  jambe  sur  la  cuisse,  la  cuisse  sur  .le  bassin;  il  y  a 
un  mouvement  de  rétraction  de  tout,  le  membre. 

Pour  Crocq  ces  trois  réflexes  n’auraient  pas  la 
même  origine  :  le  réflexe  en  flexion  aurait  son  point 
de  départ  dans  Pécorce,  la  moelle  serait  le  siège  du 
centre  des  deux -autres. 

L’étude  de  chacun  des  trois  réflexes  plantaires  mon 
tre  de  nombreuses  divergences  dans  l\ hystérie. 

Pour  Crocq,  qui  a  tout  paatticulièrement  étudié 
cette  question,  il  y  a  souvent  antagonisme  entre 
les  réflexes  superficiels  (cortical  et  médullaire), 
qui  sont  abolis,  dans  65  et  59  p.  100  des  cas.,  et  le 
réflexe  plantaire  profond  (réflexe  de  défense),  qui 
est  exagéré  dans  5©  p.  100  des  cas.  Cette  désé¬ 
quilibration  exagérée  de  la  réflectivité  serait  un 
signe  en  faveur  de  la  névrose  (Teissier).  L’abolition 
simultanée  des  deux  réflexes  plantaires,  cortical, 
et  médullaire,  phénomène  plantaire  combiné  de 
Crocq,  peut  coexister  avec  la  conservation  du  réflexe 


(  1  )  CoLLraR.  An  investigation  iipnn  the  piaulai-  ueflex,  Brwittt 
Journ.  of  Neurol.,  1899. 
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profond  (3 3-, g©;  p.  10©)  ou;  même©  avec;  son  exagéiiation 
(2t2:,o3  p.  i-oo),*;  mais*  si. ce:deamieir .esttaifeœli (* o  p.  i>oo), 
cette  disparition;  va  do  pain- avec  le.  phénomène  plan¬ 
taire  combiné. 

L,’ état,  des  trois  réflexes  peut:  varie»  avec  les;  di¬ 
verses  manifestations  de  l'hystérie  :  pour  les  accès, 
abolition:  duréflêxe  plantaire  coittical«dians.65^op  p.  rois, 
abolition  du  réflexe;  médullaire,  dans'  «4  p.  iw, 
exagération  du  réflexe  plantaire;  profond  dans1 4p,ao 
p..  lio®  pour  les  anesthésies*,  abolition;  des  réflexes 
cortical  et  médullaire  dans  72,72  p.  uoo,  exagération 
dp  réflexe  profond  dans  4  5, 4^-'  p.  100;  pour  les  para>- 
lysies  et  contractures*.  Aolitiorn  du  réflexe  cortical 
dans  6i,53  p.  100,  du  réflexe  médullaire,  dans  5 7, 76 
p.  100*  exagération;  d»  réflexe  profond  dans  53*83 
p.,  aoo  (Crocq).  Sdhüller,  dans  la  grande  hystérie1 
avec  hémianesthésie,,  note*  l'absence  feièatérate1  du  ré¬ 
flexe  plantaire.  Pour  Binswangec,  dans  Fhypoes- 
tÉrésie*  le  réflexe  plantaire  en  flexion,  peut  être  nor- 
mal,  le  réflexe  plantaire  profond  .diminué  ®w  abolie 
Ge  dernier  serait  au  contraire  très  vif  dans  les  cas; 
dfhy  per  esættbésfe. 

Lfétat  des  réflexes  plantaires  est-il  en  relation  «®n>- 
stsrate,  dans  l’hystérie,,  avec;  la  sensibilité-  de  la 
plante?  «  Su»r  39 -p.  roo-des  cas  où  les  deux  réflexes 
étaient  abolis  nous  me  t-nanraons  que  3>4  cas,  soit 
%yfih  p.  b®®  où  il  y  avait  anesthésie..  Ce  fiait  prouve 
que*  l’ anesthésie  n’est,  pas  une  condition  sim:  qua 
mm  delà  disparitio  n  des  réflexes  cutanés  »•  (Cwwwp). 
a;  fl  n’y  a  pas  de1  relation  entre1  l’anesthésie  et  la  pré¬ 
sence;  ou  fabsenee;  de  réflexes;  »  (Férrier);. 

B.  Réflexes  anormaux.  — -  Ces  réflexes,  ainsi  ap¬ 
pelés  parce  qu’èn  ®@’  I*esr  trouve  pas1  #habitude  chez 
l’homme  sain,  ont  été  encore  dénommés  par  Van 
Geh  u  Hit  en  «  pathologiques  »  :  on  les  rencontre  sur¬ 
tout  déns  certaines  paraplégies,  hémiplégies  on?  an¬ 
tres  affections  liées  à  une  altération  du  faisceau 
pyramidal.  Babinski  leur1  conteste  La  qualité  de  «  pa¬ 
thologiques  »  :  s’ils  n’apparaissent  qu’à  l’état  dé  ma¬ 
ladie,  c’est  quJils;  étaient  jusqu’alors  masqués-  par 
les  réflexes  dits  normaux1.  Ges  réflexes' spéciaux  ont- 
ils  été:  rencontrés-1  Jaa»  l’hystérie?’ 

Le-  plus  important»  d'entre  eux,  lé1  plus  étudié  est 
certainement  le  phénomène  des  orteils-,  extension 
du;  gros  orteil  sous  i’ininewce  dm  chatouillement  de 
la  plante,  en  particulier  de  son  bord  externe  {signe 
4e  Babinski ).  Ce- phénomène  est  considéré  comme  pa- 
thognomoniqu  é-d’  une  lésiond  a  faisceau  pyramidal  par 
!aplupartd03  neurologistes.  Ilesteneffettrès  fréquent 
dans  les  paralysies1  organiques  :  Rossolimo*  5o  p.  100, 
Wallon  et  Paul  75  p.  i-oo,  72  p.  100  d'après  notre 
statistique,  flornhourgeryd-p.  1*00,  Ganault!  ST-p,  100, 
Marinesco  90*  p.  roo.  Si  on  le-  trouve  absent  dans 
certaines  altérations  du  faisceau  pyramidal,  c'est, 
peut-être,  qu’il  est  parfois-  mal  recherché1  :  on  îTofe- 
tient  mieux  en  chatouillant  la  région  externe*  die  la 
plante  qu’en  excitant  son  bord  interne  ('Babinski)'.  îl 
h’»  été  signalé  que  dte*  très-  rares  fois,  dSans  te*  né¬ 
vrose,  à  Fétat  passager  [quelques- heures,  frais  jours 
{ !lécco)5  d’une;  manière-  tenu#  â>  feit.  inconstante 
■Grasset).  Malgré-  quelques  exceptions  lé  vrai  Bia- 
iM  Uski  garde- dôme  toute  sai  valeur  sémiologique. 


L’extension  du  gros  orteil,  à  la  suite  du  pincement 
de  fa  peau  du  tendon  d’Achille  [réflexe  de  Sehâfer) 
ou  à  la  suite- de  frictions  de  haut*  en  bas  sur  la  partie 
inférieure  de  la  jambe  ( réflexe  d' Oppenheim)  ne  se* 
rencontrerait.pas  non  plus-  dans  la  névrose*  H.  en  est 
de  même  du  réflexe  adducteur  du  pied  (adduction 
du  pied  par  l’excitation-  légère;  du  bord  interne  an 
niveau  de  la  racine  du  gros  orteil,  reflexse:d'Hirs,eht- 
b.erg)t.  si  fréquent  dans-  les  lésions  du  faisceau  pyra¬ 
midal  (34; fois  sur  5a-  cas,  Hirschherg  et  Rose). 

Par  eanstse  Vabdtœtian  réflexe  des,  orteils  (Bar 
binskâ)  on  signe-  de  V éventail  .(rDupré)  a  été  notée- 
assez  souvent  dans  l’hystérie  (Ghadzinski,  Crocq 
8  p*.  ïqq  des  cas)  et  n’a-  pas  la  même  valeur  sémio¬ 
logique.  Stcherfeak  l’a  réalisée  chez,  l’homme  sain,  au 
moyen:  de  la  vibration  locale. 

Il 

Réflexes  tendineux.  —  On.  comprend  sous- 1©  nom 
;  de*  réflexe-  tendineux  la  contraction  qui  se  produit 
dans  un  muscle  lorsqu’on  percute  son  tendon  ::  cette 
|  contraction  détermine  un  déplacement  grâce  auquel 
le  réflexe  devient  appréciable  à  nos  yeux.  Les  prior- 
ciipaux.  réflexes  tendineux  étudiés  en  clinique  sont  : 
les  réflexes  rostulien  et  achiüée®  aux  membres  infé¬ 
rieurs,  bicipital,  tricipifcai  et  radiaux  aux  membres 
supérieurs,  massétéria  à  la  face*  Sont-ils  normaux 
dans  L’hystérie;?  Peuventrifs  être  modifiés-  par  elle? 

A.  Etat  normal.  —  Pour  Babinski  et  un  certain 
nombre  de  neurologistes,  ni  la  suggestion,  ni  l’hys¬ 
térie  (ce  qui  est  pour  eux  à  peu  près  la  même  chose) 
ne  produisent  de  changement  dans  l’état  dés  ré¬ 
flexes.  Ceux-ci  sont  toujours  normaux,  ou  en  tonl 
cas  leur  exagération  ou  leur  abolition  ne  sont  jamais 
dues  à  celte  névrose. 

La  statistique  de  Crocq  portant  sur  100  cas  d’hys¬ 
térie  ne  donne  cependant  qu’une  proportion  de  9 
p.  100  pour  les  réflexes  normaux;  dans  3'4©  cas  em¬ 
pruntés  à  la  littérature  neurologique  nous  trouvons 
la  proportion  dé  3o  p.  100. 

B*  ExAGBRiAOHQS.. —  -Q u’entendi- on  par  réflexe  leur 
dîne ux  exagéré  ?  En  l’absence  d’appareil  pratique; 
destiné  à  mesurer  l’intensité  du  réflexe,  il  est  diffi¬ 
cile- de,  dire  quand  celui-ci  dépasse  la  normale.  Quel 
est  l’élément  caractéristique;  die  l’exagération?  La 
rapidité  avec  laquelle-  le  imiscle-  se  contracte  ?  L’in¬ 
tensité  de  la.  contraction  mesurée  d’après-  le  degré 
de  soulèvement  du  membre  ?  La  brusquerie  avec 
laquelle  la  contraction  s’effectue  urne  fois  qu’elle  est 
commencée  ?  Ge  sont  souvent,  tous  ces:  éléments  réu¬ 
nis.  En  pratique  e.’est  surtout  l’intensité  de  soulève¬ 
ment  du  membre.  Ce  terme  mériterait  d’être  précisé*, 
car  il  y,  a  des-  sujets;  normaux,  et  des  névropathes,  à 
îriflexes.  vifs,  mais-  non  toutefois  considérablement 
exagérés. 

A  l’exagération  des  réflexes  tendineux  se  rattache 
1 ''épilepsie  spinale  ou  clonus  du  pied ,  série  d'oscilla¬ 
tions-  rythmées  qu’on  obtient  eu  fléchissant  brusque¬ 
ment  le  pied'  et  qui  persistent  pendant  toute  la  durée 
de  la  flexion,  passive..  L’extension,  brusque  du  tendon 
iiotailien  peut,  déterminer  un  phénomène  analogue, 
clonus  cm  dxm.se-  dte  la  rotule,  Ges  phénomènes  sont 
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liés  à  l’exagération  même  des  réflexes  et  ne  sont 
qu  un  procédé  spécial  destiné  à  la  mettre  en  évi¬ 
dence  [Vulpian,  Charcot,  Crocq,  Joffroy,  Gras¬ 
set  (i)].  ^  ■ 

L’exagération  des  réflexes  tendineux  et  particu¬ 
lièrement  le  clonus  ne  se  rencontrent  pas  à  l’état 
physiologique,  sauf  peut-être  après  des  efforts  vio¬ 
lents  (Pintaud-Dessales,  Milt  Œkonomakis).  Mais  on 
peut  les  trouver  dans  certaines  infections  :  tétanos, 
rage,  rhumatisme  articulaire  aigu  (Lévi,  Jendrassik)’ 
pneumonie,  fièvre  typhoïde,  surtout  au  cas  de  perfo¬ 
ration  intestinale  (Chantemesse),  tuberculose  pulmo¬ 
naire  (Lévi  et  Follet),  rhumatisme  chronique  (Perro- 
chaud);  dans  certaines  intoxications  :  strychnine, 
thébaïne,  atropine,  oxyde  de  carbone,  sulfure  de 
carbone  (Rendu),  brome,  et  surtout  alcool;  dans 
certaines  autorintoxications  et  insuffisances  anti¬ 
toxiques,  hépatique,  rénale  (Grasset,  Germain,  Lévi), 
dans  le  cancer  (de  Buck,  Laborderie).  Le  clonus  dû 
Pied  pent  etre  lié.  a  une  lésion  locale,  à  une  arthrite 
du  cou  de  pied  (Babinski). 

En  dehors  de  ces  quelques  circonstances  assez 
exceptionnelles,  l’exagération  des  réflexes  tendineux 
est  généralement  liée  à  une  altération  du  faisceau 
pyramidal  (2),  et  est  ainsi  un  symptôme  d’une  affec¬ 
tion  nerveuse  organique.  Peut-on  la  rencontrer  dans 
l’hystérie?  Important  problème  tant  au  point  de  vue 
du  diagnostic  et  du  pronostic  de  certaines  paralysies 
qu’au  point  de  vue  de  l’indemnité  à  fixer  dans  cer¬ 
taines  expertises  médico-légales  pour  accidents  du 
travail. 

Charcot  a  peu  insisté  sur  les  réflexes  dans  les  di¬ 
verses  manifestations  hystériques;  il  cite  toutefois 
dans  ses  Cliniques  quelques  observations  de  para¬ 
lysies  avec  réflexes  exagérés.  Richer,  Bourneville, 
Voulet,  Blocq  et  Olive,  Grasset  et  Rauzier  dans  cer¬ 
taines  contractures,  Brissaud  dans  le  spasme  salta- 
toire,  Kinnosuke-Muira  dans  quelques  monoplégies, 
Souques  dans  la  pseudo-sclérose  en  plaques,  Rendu, 
Duul  dans  des  tremblements,  Sternberg,  Crames’ 
Oppenheim,  Bechterew  dans  certaines  paralysies 
hystériques  notent  l’exagération  des  réflexes  tendi¬ 
neux.  Mais  Babinski  s’élève  en  i8q3  dans  une  im¬ 
portante  communication  à  la  Société  médicale  des 
hôpitaux  contre  l’opinion  régnante  et  il  n’a  cessé 
depuis  de  la  combattre.  Dès  lors  les  neurologistes 
se  partagent  entre  ces  deüx  doctrines  adverses  : 

'•  Pour  Babinski  l’hystérie  n'exagère  pas  les  ré-- 
flexes  tendineux.  Si  l’on  a  cru  trouver  ces  réflexes 
exagérés  dans  cette  névrose,  c’est  que  : 

ce.  Ou  bien  il  s’agissait  d’une  erreur  de  diagnostic, 
d  une  association  névroso-organique  (cas  de  Hauser 
et  Beauvy,  Dufour  et  Chaix); 

b.  Ou  bien  1  exagération  était  liée  à  une  autre  cause, 
à  1  une  de  celles  que  nous  venons  de  passer  en 
revue  ; 


(1)  Pitres,  de  Fleury,  Belom-Sorbé,  Weil,  Albouze,  Beauieu, 
Jendrassik,  Brissaud,  ne  le  croient  pas  de  même  ordre  que  l’exa- 
geration  des  réflexes,  mais  ils  sont  d’accord  pour  constater  l’appa¬ 
rition  du  clonus  en  même  temps  que  les  réflexes  exagérés. 

(2)  Gilbert  Ballet  a  décrit  un  clonus  du  pied  lié  à  la  simple  irri¬ 
tation  du  faisceau  pyramidal  par  une  lésion  du  voisinage. 


c.  Ou  bien  encore  les  prétendus  réflexes  exagérés,, 
le  prétendu  clonus  n’étaient  que  des  réflexes  ou  un 
clonus  illégitimes.  Surajouté  à  la  secousse  muscu¬ 
laire  normale  d’ordre  réflexe,  un  facteur  psychique,, 
volontaire  peut,  en  effet,  étendre  davantage  ce  mou¬ 
vement  :  le  réflexe  paraît  exagéré,  mais  ce  n’est  là 
qu’un  réflexe  illégitime,  un  faux  réflexe,  fréquent 
chez  les  hystériques.  Il  se  distingue  du  vrai  réflexe 
exagéré  (par  lésion  organique)  en  ce  que  son  temps 
perdu  est  plus  long  et  qu’il  présente  une  inconstance 
et  tine  variabilité  extrêmes.  La  production  d’un  mou¬ 
vement  analogue  au  pseudo -réflexe  par  la  percussion 
d|une  région  voisine  du  tendon  permet  encore  de  le 
différencier. 

Le  clonus  vrai  peut  être  simulé  par  un  tremble¬ 
ment  névrosique  à  forme  de  trépidation  et  d’une 
façon  plus  complète  par  Y  épilepsie  '  spinale  fruste: 
qu  on  peut  rencontrer  chez  l’hystérique,  comme 
parfois  chez  l’homme  sain.  L’épilepsie  spinale  fruste 
nécessite  des  manœuvres  plus  ou  moins  compliquées 
et  ne  s’obtient  pas  comme  le  vrai  clonus  par  la  simple 
flexion  brusque  du  pied;  elle  est  inconstante,  peu 
intense,  se  résumant  souvent  à  quelques  secousses; 
enfin  son  principal  caractère,  le  seul  qui  la  distingue 
souvent  du  vrai  clonus,  c’est  la  contraction  volon¬ 
taire  du  triceps  sural  nécessaire  à  sa  production. 

Claude  et  Rose  ont  cherché  par  la  méthode  gra¬ 
phique  à  différencier  le  clonus  névrosique  d’avec  le 
clonus  organique  :  au  lieu  du  tracé  régulier  du  vrai 
clonus  ils  ont  obtenu  un  tracé  inégal,  de  vitesse 
beaucoup  plus  grande,  présentant  un  trait  troublé, 
.ondulé,  moins  plein,  se  rapprochant  assez  des  carac¬ 
tères  du  tremblement.  Stcherbak  a  étudié  chez  les 
animaux  le  clonus  du  à  une  lésion  médullaire  et  le 
clonus  fonctionnel  obtenu  soit  par  vibrations  impri¬ 
mées  au  membre  avec  le  diapason  ou  le  vibrateur 
électrique,  soit  par  immobilisation  prolongée  de  l’a¬ 
nimal,  soit  par  légères  commotions  médullaires;  il 
constate  des  différences  analogues  à  celles  signalées 
par  Claude  et  Rose. 

Telle  est  l’opinion  de  Babinski  à  laquelle  on  peut 
rattacher  aussi  celles  de  Bernheim,  Brissaud,  Gil¬ 
bert  Ballet,  Dubois  (de  Berne),  Jendrassik,  Klippel, 
Laignel-Lavastine,  .  Cestan,  Gasne,  -  Gowers,  Mills, 
Charpentier. 

2.  D  autres  auteurs  admettent  que ,  si  V exagération 
des  réflexes  tendineux  '  et  le  -clonus  sont  rares  datas  ■ 
l  hystérie ,  on  peut  toutefois  les  y  rencontrer  (Roth, 
Ferrier,  Bechterew,  Sudnick,  Bruns,  Guillain,  Dé- 
jerine,  Steiner,  Westphall,  Raymond,  Acchioté,  Rom- 
berg,  Solfier,  Van  Gehuchten,  Ingegnieros,  notre 
maître  M.  le  professeur  Grasset). 

Il  est  établi  que  les  réflexes  tendineux  des  hysté¬ 
riques  présentent  parfois  certaines  particularités  : 
sensations  désagréables  plus  ou  moins  indéfinies, 
perçues  par  le  malade  et  aboutissant  dans  certains 
cas  à  des  mouvements  peu  concordants  avec  le  réflexe 
habituel  (Binswanger,  Szuman);  production  du  phé¬ 
nomène  du  genou  avant  le  choc  du  tendon  rotulien, 
toute  simulation  étant  écartée  (Bernheim,  Bruns); 
tremblement  de  tout  le  membre  ou  de  tout  le  corps 
aussitôt  après  la  percussion  du  tendon.  Les  réflexes 
tendineux  peuvent  bien  présenter  le  type  du  réflexe 
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illégitime  (i)  décrit  par  Babinski  (Guillain,  Yan  Gé- 
huchten,  Schnyder [de  Berne  (2)].  Mais  Y  exagération 
vraie  peut  exister  dans  la  névrose.  Stcherbak  a  pu 
d’ailleurs  par  la  vibration  locale  appliquée  au  genou, 
au  cou  de  pied,  à  la  planté,  obtenir  l’exagération 
graduelle  des  réflexés’  profonds,  en  dehors  de  toute 
lésion  organique. 

Sans  doute  le  clonus  chez  les  hystériques  n’est 
parfois  qu’un  tremblement  à  forme  de  trépidation, 
comme  l’avaient  déjà  montré  Charcot,  Dutil,  Sou¬ 
ques.  On  peut  constater,  comme  nous  avons  pu 
le  faire  chez  une  de  nos  malades,  la  contraction  du 
triceps  caractéristique  de  l’épilepsie  spinale  fruste, 
mais  cette  contraction  est-elle  toujours  si  facile  à 
apprécier,  qu’on  puisse  baser  sur  elle  le  diagnostic^ 
L’intensité  du  clonus  est  souvent  moindre  que  chez 
l'organique,  et  n’atteintguère,  comme  chez  ce  dernier, 
36o  vibrations  à  la  minute  (Ferrier)  ;  mais  par  contre, 
combien  de  cas  oùle  clonus  organique  n’est  lui-même 
qu’à  l’état  d’ébauche!  L’irrègulàrité  du  rythme  con¬ 
statée  chez  les  névrosiques  n’est  pas  absolue;  le 
malade  s’éduque  et,  de  l’aveu  de  Claude  et  de  Bose, 
il  n’existe  alors  dans  le  tracé  que  des  différences 
«  relativement  insignifiantes  ».  «  Malgré  tous  les 
caractères  distinctifs,  il  est  parfois  impossible  de 
distinguer  la  fausse  trépidation  de  la  vraie  »  (Roux). 
Le  vrai  clonus  n'est  pas  incompatible  avec  l'hystérie. 
Il  y  a  donc  des  càs,  rares  il  est  vrai,  mais  incontes¬ 
tables,  où  «  il  ne  peut  être  question  de  pseudo-clo- 
nus,  à  moins  d’appeler  pseudo-clonus  tout  clonus  du 
pied  survenant  dans  l’hystérie  »  (Van  Gehuchten). 

Nous  avons  pu  constater  nous-même  l’exagération 
des  réflexes  chez  16  hystériques  et  le  clonus  chez 
10  hystériques  dont  nous  rapportons  les  observa¬ 
tions  dans  notre  thèse.  Nous  avons  relevé  dans  la 
littérature  neurologique  191  cas  d’exagération  dont 
61  avec  clonus  sur  34o  observations  d’hystérie  re¬ 
cueillies.  Un  grand  nombre  de  ces  malades  ont  été 
suivis  assez  longtemps  pour  que,  malgré  toutes  les 
difficultés  soulevées  d’ordinaire  par  le  diagnostic 
d’hystérie,  celui-ci  ait  pu  être  porté  d’une  façon  à 
peu  près  certaine.  L’amélioration  ou  la  guérison 
brusques  de  quelques-uns  par  la  suggestion  (Anfî- 
mow,  Scherb),  par  l’isolement,  par  le  bleu  de  méthy¬ 
lène,  par  une  émotion  ou  une  crise,  sont  venues 
parfois  .confirmer,  C,e,  diagnostic.  L,e  résultat  négatif 
de  certaines  autopsies  (Westphall,  Parrhon  et  Golds¬ 
tein,  Giraud  et  Remlinger)  plaident  même  en  faveur 
de  l’exagération  hystérique  des  réflexes.  Particuliè¬ 
rement  démonstratives  sont  quelques  observations 
d  hémiplégie  hystérique,  car  l’exagération  unilaté¬ 
rale  des  réflexes  ne  peut  être  mise  sur  le  compte 
de  quelques  variations  physiologiques  ou  d’un 
trouble  de  l’état  général. 

Certains  auteurs  vont  jusqu’à  croire  l’exagération 
des  réflexes  tendineux  non  plus  exceptionnelle,  mais 
bien  très  fréquente  dans  l’hystérie  :  Teissier,  Fayet, 


(1)  Le  réflexe  illégitime  n’est  pas  absolument  particulier  à  la 

névrose.  Nous  l’avons  rencontré  dans  un  cas  d'hémiplégie  orga¬ 
nique  pure.  j.  o  & 

(2)  Schnyder  (de  Berne).  Recherche  du  réflexe  rotulien  chez  lés 
névrosés,  Journ.  de  neurol.,  igo3. 


Pic,  Chavigny,  Parkes^Weber,  Binswanger,  Le¬ 
moine,  (88  fois  sur  i32).  «  L’exagération  des  réflexes 
tendineux  (79  p.  100),  plus  fréquente  que  l’abolition 
du  réflexe  pharyngien  (70  p.  100),  constitue  un  signe 
au  moins  aussi  précieux  que  ce  dernier  pour  établir 
le  diagnostic  »  (Crocq).  Les,  34o  cas  d’hystérie  de 
notre  statistique  nous  donnent  le  pourcentage  sui¬ 
vant  :  réflexes  exagérés  55  p.  100,  normaux  3o  p.  100, 
diminués  8,82  p.  100,  abolis  3,82  p.  100,  inconstants 
et  variables  1,97  p.  100. 

Le  clonus  du  pied  est  moins  fréquent  :  4  p.  100 
(Romberg),  10  p.  100  (Crocq),  17,74  P-  100  (statistique 
personnelle),  20  p.  100  (Binswanger),  37  fois  sur 
i32  cas  (Lemoine).  Pour  celui  de  la  rotule  les  pro¬ 
portions  sont  les  suivantes  :  2,3  p.  100  (statistique 
personnelle),  5  p.  100  (Crocq).  Le  clonus  de  là  main 
est  excessivement  rare;  nous  ne  connaissons  que 
deux  cas  où,  fait  curieux,  il  a  été  signalé  par  Ba¬ 
binski  lui-même  en  1886. 

Tôtlt”  PaEkeS-Webèf  l’exagération  hystériqué' des  • 
réflexes  est  non  seulement  fréquente,  mais  elle  peut 
atteindre  des  limites  auxquelles  n’arrivent  jamais 
l’exagération  par  lésion  des  centres  nerveux. 

L’exagération  des  réflexes  affecte-t-elle  de  préfé¬ 
rence  tel  ou  tel  groupe  de  manifestations  hystéri¬ 
ques?  D’après  Crocq,  elle  se  rencontrerait  dans  84,12 
p.  100  des  accès,  73,68  p.  100  des  paralysies  ou  con¬ 
tractures,  63,63  p.  100  des  anesthésies;  le  clonus  du 
pied  aurait  une  fréquence  à  peu  près  égale  dans  ces 
trois  ordres  de  troubles  (9  à  n  p.  100);  le  clonus  de 
la  rotule  est  surtout  noté  dans  les  paralysies  (u,53 
p.  100).  D’après  notre  statistique,  c’est  surtout  dans 
les  contractures,  l’astasie-abasie,  la  pseudo-sclérose 
en  plaques  (89  p.  100),  les  paralysies  (monoplégies, 
paraplégies,  hémiplégies,  46  p.  100),  et  d’une  façon 
générale  dans  les  formes  motrices  de  l’hystérie 
qu’on  constate  l’exagération;  le  clonus  du  pied  se 
trouve  dans  12  p.  100  des  paralysies  et  dans  34  p.  100 
des  manifestations  motrices.  Cette  constatation  est 
des  plus  importantes,  c’est  surtout  dans  les  para¬ 
plégies,  les  hémiplégies  que  l’état  des  réflexes  ten¬ 
dineux  est  intéressant  à  connaître. 

L’hystérie  peut  exagérer  tous  les  réflexes,  simulant 
par  exemple  une  sclérose  en  plaques,  mais  elle  peut 
limiter  ses  effets  aux  seuls  réflexes  d’un  membre  ou 
d’un  côté  frappé  par  la  paralysie.  D’une  façon  excep¬ 
tionnelle  la  localisation  de  cette  exagération  peut  ne 
pas  correspondre  au  siège  du  trouble  moteur;  le 
plus  souvent  les  deux  se  superposent,  par  exem¬ 
ple,  dans  certaines  monoplégies,  paraplégies  ou 
hémiplégies  en  état  de  contracture  avec  «  état  spas- 
tique  ».  Le  diagnostic  devient  alors  bien  malaisé 
entre  la  lésion  du  faisceau  pyramidal  ou  la  névrose. 
Une  étude  détaillée  des  anamnestiques,  le  mode  de 
début,  la  marche  de  la  maladie,  l’influence  de  la 
suggestion,  la  présence  du  signe  de  Babinski  ou  de 
quelque  autre  petit  signe  permettront  au  clinicien 
de  résoudre  ce  problème. 

La  pathogénie  de  l’exagération  des  réflexes  dans 
1  hystérie  peut  être  aussi  variable  que  la  conception 
de  cette  névrose  ou  la  théorie  physio-pathologique 
des  réflexes  dont  elle  découle.  Pour  Féré,  elle  trou¬ 
verait  son  explication  dans  l’excitabilité  sensitivo- 
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sensorielle  d'e  l’hystérique  beaucoup  plus  marquée 
què-dèMè  de  l’homme  sain  :  si  l’on  projette  un  faisceau 
dè  lumière  rouge  sur  la  rétine  d;,un  hystérique,  le 
réflexe  rotalien  est  augmenté.  Parkes-W-eber  in¬ 
voque  «  m  état  fonctionnel  spécial  de  Féeorce -céré¬ 
brale  »  mis  en  jeu-  par  l’hystérie  et  qui  peut  être 
produit  aussi  par  les  émotions,  certaines  intoxi ca¬ 
tions  (urémie),  voire  même  par  les  maladies  orga¬ 
niques  à  leur  stade  initial.  (La  lésion  organique 
«  imiterait  »  dans  ce  cas  le  trouble  fonctionnel.)  Fay  et 
se  rallie  a  la  doctrine  qui  voit  surtout  dans  les  phé¬ 
nomènes  hystériques  des  troubles  de  la  sensibilité, 
des  phénomènes-  d'anesthésie;  il  rattache  l’exagé¬ 
ration  des  réflexes  tendineux  dans  la  névrose  à  une 
sorte  d’engourdissement  de  l’écorce-  cérébrale  qui-, 
inhibee,  d’une*  part  ne  donne  plus  naissance  aux 
réflexes  cutanés  (abolition  du  réflexe  plantaire),  et 
d’autre,  part,,  n’exerce  plus  son  rôle  modérateur 
habituel  sur  les  réflexes  tendineux  (exagération  du 
réflexe-  rot-uîien).  Steiner  fait  jouer  le  plus  grand 
rôle  à  l'anesthésie-  cutanée.  Tan  Gehuchten  ne  pense 
pa-s  que  l’exagération  organique  dés  réflexes-  tendi¬ 
neux  soit liée  indissolublement  â  une  dégénérescence 
dèscendlante  ou  une  lésion  destructive  dès  fibres 
cortico- spinales  ;  il  croit  qu’èilè  dérive  d?une  suspen¬ 
sion  dans  leur  fonctionnement  «  soit  par  lésion  des¬ 
tructive  (interruption  anatomique),  soit  par  simplè 
compression- (interruption  physiologique)  ».  Partant 
de  cette  conception  dè- l'exagération  dés  réflexes,  il 
u’a  pas  de  peine  à  expliquer  celle-ci  dans  Phystérie 
par  une  «  interruption  psychique  »  dès  mêmes  fibres 
eortico-spinales. 

Etant  donné  la  fréquence  dè  l’exagération  hysté¬ 
rique  dès  réflexes  rotuliens,  les  auteurs  qui  Pont 
constatée  se  sont  empressés-  de  Popposer  à  l'aboli¬ 
tion  du  réflexe  plantaire  et  de  donner  cette  dissocia¬ 
tion  du.  phénomène  patellaire  et  du  phénomène  plan- 
t'airé  comme  un  véritable  stigmate  de  la;  néorose. 
Cette  dissociation  pourrait  servir  au  diagnostic 
d?  avec- certain  s  cas  d’épilepsie,  dfe  neurasthénie,  de 
simulation  (Fàyet).  Stcherbak  a  pu  chez-  l’homme 
sain  obtenir  cette  dissociation  au  moyen  de  la  vibra¬ 
tion  locale.  Mais  cet  antagonisme  est-il  si  fréquent 
dans  l’hystérie?'  Chadzinski  le  conteste;  il1  n’a  con¬ 
staté  qu’une  très  grande  irrégularité  dans  le  rapport 
entre  les  réflexes  tendineux  et  eu  t’a  nés:  U  fait  remar¬ 
quer  que  cette  dissociation  est  au  contraire  bien 
plus-  fréquente  dbrrs  la  sclérose  en  plaques  7-5  p.  100, 
lh  paraplégie  spasmodique  70  p.  100,  l’a  syringo- 
myélie  90  p.  roo-,  le- tabes- 80  p.  100.  Depuis  long¬ 
temps,  en  effet,  lès  auteurs  ont  signalé  l'affaiblisse¬ 
ment  ou  1- abolition  dès  réflexes  cutanés  au  cours  des 
lésions  organiques  et  l’ont  plus  ou  moins  opposé  à 
l’exagération  des  réflèxes  tendineux  (Marshall,  Hall, 
Jhstrowrtz,  Jendrassik,  Rbsenbach,  Nbïhnaget',  Go- 
wers,  Mbelli,  Lion,  Schwartz,  Ganault,  StrümpelT, 
M'uskens,  etc.).  Cette-  dissociation  a  été  surtout  mise 
en  lumière  dans  les  affections  organiques  du  sys¬ 
tème  nerveux  par  les  travaux  de  van  G'ehuclitén  [i)r 


(i)  Ya».Gehuchxek.  Revue  neuroL.o^oi,  p.  48 1-485.  Cette  diss@- 
ciation  des  réflfexes  cutanés  et  tendineux  ne  serait  pas  absolue  dans 
la  lésion  organique  èlbtprès  Babinski  (Revue  neural.,  1-904,  p,  94); 


L’antagonisme  entre  le  réflexe  patellaire  -et  le  réflexe 
plantaire  ne  peut  donc  être  considéré  comme  uni 
stigmate  hystérique,. 

A  côté  des  réflexes-  tendineux  exagérés,,  ou  voit 
apparaître  dans  les  lésions  organiques,  avec  ou,  sans- 
signe  de  Babinski,,  certains  réflexes  profonds,  mus¬ 
culaires  ou  osseux  que  l’on  ne  constate  pas-  chez 
l’homme  sain  :  réflexe  paradoxal,  des-  fléchisseurs 
(exten si-an  du  gros  orteil  ou  de  tous  les -orteils  à.  la- 
suite  de  la  pression  profonde  -des  muscles -du  mollet: 
réflexe  de  Gordon) ,  réflexe  du  dos  du  pied  de  Mendel- 
BecMerew  (flexion  de  quatre  derniers  orteils,  lors- 
qu’on  percute  la  région  latérale  du-  dos  du  pied,  au 
niveau  du  cuboïde  et  du  troisième  -cunéiforme).  Ces 
réflexes  seraient  liés  à  une- lésion  du  faisceau  pyra¬ 
midal:  et  ne  se  rencontreraient  pas:  -habitueH-em-eint 
daars:  la  névrose  [BecMerew,  Gordon,  Mendel,  Liss- 
mann,  Meyer  (1)].  On  aurait  toutefois  signalé  dans; 
l'hémiplégie  hystérique-  la  flexion  des  orteils,  à  la, 
place  de  l’extension  physiologique  qui  suit  la  per- 
cussioiiit  du  dos  du  pied  (réflexe  de  Mendel-Becb- 
ter-ew)  ©t  ce  signe  a,  pu  être  provoqué  chez  l’homme 
normal  par  la  vibrait on,  locale  (Steherbak). 

C.  Abolition.  -  Lesréfl-exes  tendâflajenix  peuvent-ils 
être- abolis  par  l’hystérie:? 

En  assez  grand  nombre  d’observations  -avec  ré¬ 
flexes  simplement  affaiblis  ont  été:  publiées  par  di¬ 
vers  auteurs;  elles  entrent  dans  une  proportion!  de 
8,8  p..  *0®  dans  notre  statistique  générale;:  ce  sont 
surtout  des:  cas  de- monoplégiie  ob d’hémiplégie. 

L 'abolition  est  beaucoup  plus  rare  dans  l’hystérie 
et  son  existence;  a  été  très  discutée  même  par  ceux 
qui  admettent  l’exagération  des  réflexes,  dans  la  né¬ 
vrose  (Binsvvangec, Déjerioe).  Elle' a été-sï gnalée: tout 
d'abord  par  Nonne,,  Marie,  Soua-ai-Leit©!;  sa  fréqueruee; 
varie  d’après  les. statistiques,:  ©.,75 p.  1, 00 pour  Lemoine', 
o ,  98  p,  1  o-opour  Bouche,,  3 ,8-2-p .  roo  pour  no  us;  5 ,83  p .  r,  00 
pour  Ch-adzinski,,  6  p-..  too-  pour  Croeq.  Elle  est  une 
des,  caractéristiques,  d«ui  pseudo-tabes:  hystérique 
(>Fér.é,„  S-ouques,.  Petit);  elle  se  rencontre  du  eô!té 
paralysé  dans  certaines  monoplégies  Chauffard,), 
dans  certaines,  hémiplégies  hystériques-  (Du.montr- 
p allier,  Ingelrans,  CHadzinski,  Gbarton).  Elle -est  sou¬ 
vent  temporaire  (quatre  semaines  dans-  le  cas,  de 
Këster). 

On  me  peut,  pour  expliquer  l’absence  des  réflexes 
rota  liens  dans  l’ hystérie ,  invoquer  un  certain  état 
physiologique,  comme  on  l'invoquait  pour  certains 
réflexes  vifs  :  à  l’état  normal,  Les-  réflexes-  rotuliens 
sont  à  peu.  près  constants  (Oppenheim,  Wallon,  et 
Paul)..  Kollajiits  (de  Buda-Pesth)  ne  les  a  jamais  vus 
manquer  chez,  maa<  sujets,,  ni  Charpentier  chez 
1200  soldats;  Glorieux  ne  les  a,  trouvés  absents 
qu’une  fois  chez  5oo  soldats-.  Les  chiffres  donnés 
par  Eulènberg  chez  les  enfants  ($,  abolitions  sua? 
ar4  sujets  examinés,,  7  sur  «2-4)1  sont  considérés 


elle  est  fortement  battue  en  brèche  dans  les  travaux  récents,  de 
Xo«:.v,  médi,  2$  mars  1908. 

(r)  Beghveuew.  Révite*  de  psycKiàt'.  russe,  1904,  p.  ai. —  Mfar- 
del.  Neurol.  Centrcilbl.,  1904,  p.  187,  et  1906,  p.  2g3.  —  Lissmakn. 
Milnch.  med.  Weckens.,  1-907.  n*  21.  —  ÜUfeTER.  Sert.  Min:  Woèh., 
1907,  n°  34  ;  Gaz.  d.  Osped.,  1907,  p.  n-8b; 
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comme  exceptionnels.  Tout  au  plus,  au-dessus  de 
cinquante  ans,  les  réflexes  rotuliems  slaffaïblksaiient- 
ils  et  poiirnaient-Lls  manquer  (Sommer  et 'O.  Kopi-ne). 
Les  réflexes  du  membre  supérieur  n’ont  pas  la  même 
constance  ;  ils  peuvent  être  abolis  chez  l’homme  sain 
jusque  dans  une  proportion  de  5,3  p.  ioo  (Bechterew 
et  Nikitine),  de  i3  à  33  p.  ioo  (L.  Mohr,  de  Berlin). 

Celte  absence  peut  être  mise  par  contre  sous  l’in¬ 
fluence  d’une  association  organique  ou  de  phéno¬ 
mène  de  contracture  empêchant,  l’apparition  du  ré¬ 
flexe  (Determann,  Sternberg).  Dans  certains  cas  où 
elle  est  bilatérale  chez  des  sujets  amaigris  et  alités 
depuis  longtemps,  elle  dépend  de  l’atrophie  du  qua- 
driceps  et  de  la  diminution  du  tonus;  elle  n’est 
qu’apparente  et  on  peut  par  certains  procédés  faire 
réapparaître  Te  réflexe  (Binswanger). 

D.  Varia'bilité.  —  Il  est  enfin  des  cas  où  les  ré¬ 
flexes  présentent  une  variabilité  considérable.  A  des 
époques  plus  ou  moins  rapprochées,,,  on  les  trouve 
d’abord  normaux,  puis  exagérés  (Binswanger);  dis¬ 
parus,  réapparus,  s’exagérant,  puis  diminués  (. Zii- 
gien);  abolis,  puis  exagérés  (Ceigne  t,  i  offre  y  set 
Babinski).  Dans  un  cas  de  Steiner  on  voit  la  sensi¬ 
bilité,  les  réflexes  cutanés  et  les  réflexes  tendineux 
se  modifier  quatre  à  cinq  fois  en  l’espace  de  deux 
ans,  pour  aboutir  «  à  une  interversion  de  la  formule 
classique  des  réflexes  dans  l’hystérie  :  conservation 
des  réflexes  cutanés,  abolition  du  réflexe  ro  Lu  lien  ». 

IIJ 

Résumé.  —  Les  réflexes  cutanés  sont  assez  souvent 
affaiblis  ou  abolis  dans  l’hystérie,  mais  leur  état  ne 
peut  servir  au  diagnostic  entre  la  lésion  et  la  né¬ 
vrose.  Le signe  de  Babinski  permet  toutefois,  «Tune 
façon  presque  absolue,  d’éliminer  cette  dernière. 

.Les  réflexes  tendineux  me  sont  pas  toujours  nor¬ 
maux  dams  la  névrose.  Lear  abolition  est  très  rare  ; 
leur -exagération,  légère  ou  d'intensité  moyenne  est 
assez  fréquente;  cette  exagération  peut  dans  quel¬ 
ques  cas,  il  est  vrai  assez  rares,  être  très  accentuée. 
La  .trépidation  épileptoïde  du  pied  peut  se  rencon¬ 
trer  dans  l’hystérie  sous  l’un  «les  trois  types  sui¬ 
vants  :  Tarasse  trépidation  simulée  par  un  tremble¬ 
ment  névrosique  ;  épilepsie  spinale  fruste  (liée  à  la 
contraction  musculaire  volontaire);  vrai  clon-ns  tout 
à  fait  analogue  au  clomus  organique.  L’exagération 
des  réflexes  (avec  ou  sans  vrai  cl  anus),  localisée 
uniquement  sur  des  membres  frappés  de  troubles 
metteurs  et  réalisant  parfois  un  tableau  spastique,  ne 
permet  pas  d’exclure  la  névrose,  l’hystéro-trauma- 
tisme. 


FORMULAIRE 

VIN  URANÉ  POUR  DIABÉTIQUES  OU  DÉBILITÉS 

-Nitrate  d’uranktm. . . .  ***5» 

Glycérine .  5o  grammes. 

Afin  .de  Bordeaux  rouge .  .  Q.  s.  p.  i  litre. 

( Echo  de  la  méd.  ‘et  de  lia  cfeir.  ) 


CHIRURGIE  EXPÉRIMENTALE 


LA  TRANSPLANTATION  DES  MEMBRES 

D’après  Te  'docteur  Alexis  ’Carkel  [de  New-Vork]  (a). 

L’idée  d'enlever  un  membre  malade  et  de  transplanter  à  sa 
place  un  membre  sain  est  loin  d’être  originale  ou  nouvelle. 
On  en  trouve  la  trace  dans  différentes  légendes.  L’une  d  elles 
fait  même  le  sujet  d’un  tableau  conservé  aujourd  hui  à  Flo¬ 
rence.  On  y  voit  des  saints  au  pied  du  lit  d’un  malade  dont 
une  jambe  est  remplacée  par  la  jambe  brune  d'un  Maure. 

A  la  vérité,  il  n’était  pas  permis -de  songer  à  transplanter 
un  membre  avant  l’époque  ou  il  devint  possible  de -rétablir  la 
circulation  entre  les  extrémités  coupées  des  artères  et  des 
veines.par  des  anastomoses  d’une -exécution  facile  et  sûre.  Ce 
simple  petit  progrès  de  la  chirurgie  vasculaire  permit  aux 
greffes  de  membres  d’entrer  dans  le.  domaine  des  possibilités 
et  bientôt  d’être  expérimentalement  réalisées. 

En  avril  1907,  M.  Carrel  a  pu  observer  pour  ta  première 
,  fois  que  la  cuisse  d’un  chien  extirpée  peu  de  temps  apres  la 
mort  de  l’animal  et  greffée  à  la  place  de  la  cuisse  d’un  autre 
chien  pouvait  commencer  à  se  cicatriser  d’une  façon  normale. 

Cette  expérience  répétée  montra  que  les  résultats  immé¬ 
diats  peuvent  être  très  bons.  Malheureusement  dans  chaque 
cas,  quelque  accident,  rupture  de  la  suture  osseuse,  ou  in¬ 
fection,  se  produisit  au  bout  de  quelques  jours. 

Des  expériences  plus  récentes  sur  le  chien  (1)  ont  démontre 
à  M.  Carrel  que  la  transplantation  d’un  membre  d  un  animal 
sur  un  autre  est  possible.  La  nouvelle  jambe  reste  normale  et 
se  réunit  au  moignon  de  son  hôte  par  première  intention. 
Malgré  l’interruption  temporaire  de  la  circulation,  la  perfu¬ 
sion  avec  le  liquide  de  Locke,  sa  séparation  du  système  ner¬ 
veux  central  et  son  changement  de  terrain,  le  nouveau  membre 
demeure  si  semblable  au  membre  normal  du  côté  opposé 
qu’un  observateur  non  prévenu  ne  pourrait  pas  supposer 
qu'il  n’a  pas  toujours  appartenu  à  l’animal  qui  -en  est  actuel¬ 
lement  porteur. 

Au  point  de  vue  fonctionnel,  M.  Carrel  a  observé  que  les 
fonctions  élémentaires,  telles  que  le  pouvoir  de  cicatrisation, 
persistent  absolument  après  la  transplantation.  Il  n  a  pas  ob¬ 
servé  de  vaso-dilatation  persistante,  au  bout  de  quelques 
jours  le  pied  transplanté  reprend  sa  température  normale. 
Au  point  de  vue  des  nerfs  -moteurs  et -sensitifs  il  n  y  a  pas  de 
raison  pour  que  la  réparation  ne  se  produise  pas.  Mais  en 
ne  pourra  affirmer  sa  possibilité  que  le  joui-  où  on  verra  un 
animal  marcher  et  courir  avec  son  nouveau  membre  et  les 
muscles  de  celui-ci  fonctionner  comme  ceux  de  la  jambe  saine. 

Si  le  nouveau  membre  peut  récupérer  une  valeur  fonction¬ 
nelle  normale,  il  est  probable  que  l’on  cherchera  à  employer 
un  jour  la  transplantation  des  membres  en  chirurgie  humaine. 

Il  est  à  noter  d'ailleurs  que  l’opération  serait  beaucoup 
plus  facile  sur  l’homme  que  sur  le  chien.  Le  volume  des  or¬ 
ganes  anatomiques  simplifierait  dans  une  large  mesure  les 
manœuvres  opératoires.  «  La  véritable  difficulté,  dit  M.  Car¬ 
rel,  consisterait  à  se  procurer  un  gréffon  de  bonne  qualité. 
L’idéal  serait  de  pouvoir  enlever  immédiatement  avant  la 
transplantation  un  membre  à  un  homme  vivant,  à  un  criminel 
par  exemple.  Cela  ne  serait  malheureusement  pas  pratique. 
Il  serait  préférable  de  se  servir  des  parties  saines  d’un 
membre  amputé  ou  bien  d’utiliser  les  cadavres  des  individus 
tués  par  acriident  ou  des  suicidés,  en  recueillant  leurs  mem¬ 
bres  immédiatement  après  la  mort.  II  faudrait  aussi  que  les 


(1)  Revue  de  chir.,  n°  12,  10  déc.  1908. 

(2)  Voir  Gaz.  des  hâpit.,  igo8,  p.  770.  TO,  DeBbet  communique 
à  la  Société  3e  ehirurgie  des  expériences  de  M.  Carrèl  sur  Ses 
greffes  Se  membres, -vaisseaux  et  même  -viscère-s  (rein) . 
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membres  pussent  être  conservés  assez  longtemps  en  dehors 
de  1  organisme  sans  subir  de  désintégration  cadavérique, 
pour  qu’on  pût  prévenir  le  sujet  auquel  le  nouveau  membre 
serait  destiné  et  préparer  son  moignon.  Les  tissus  d’un 
membre  sont  résistants  et  peuvent  probablement  supporter 
sans  danger  une  anémie  de  plusieurs  heures.  La  période 
d  interruption  de  la  circulation  dura,  dans  un  cas,  trois  heures 
et  dix  minutes.  Et  cependantles  tissus  se  cicatrisèrent  de  façon 
normale.  » 

Au  point  de  vue  pratique,  on  peut  dès  maintenant  conserver 
des  artères  pendant  dix,  vingt  ou  trente-cinq  jours  et  les 
transplanter  ensuite  avec  succès.  Il  est  donc  permis  d’espérer 
qu’il  deviendra  possible  de  conserver  des  tissus  en  dehors 
de  l’organisme  assez  longtemps  pour  qu’ils  puissent  être  em¬ 
ployés  à  des  transplantations.  Mais  ainsi  que  conclut  très 
sagement  M.  Carrel,  on  ne  saurait  être  trop  prudent  dans 
1  application  a  la  clinique  des  résultats  de  laboratoire.  Au¬ 
jourd’hui  un  seul  fait  est  acquis  et  il  est  suffisamment  impor¬ 
tant  eir lui-même,  :  c’est  que  la  transplantation  d’un  membre 
a  été  expérimentalement  réalisée. 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

(suite) 

clinique  ophtalmologique  (professeur  :  M.  F.  de  La- 
personne).  —  Cours  d’ophtalmoneurologie.  —  M.  le  doc¬ 
teur  Rochon-Duvigneau,  ophtalmologiste  de  l’hôpital  Laënnec, 
ancien  chef  de  clinique  à  l’Hôtel-Dieu,  commencera  le  lundi 

11  janvier  1909,  à  dix  heures  et  demie,  à  l’Hôtel-Dieu  (am¬ 
phithéâtre  Dupuytren),  et  continuera  les  lundis  suivants,  à  la 
même  heure,  une  série  dé  conférences  sur  les  divers  types 
cliniques  des  paralysies  motrices  de  l’œil,  étudiées  au  point 
de  vue  de  leurs  localisations  (avec  projections  et  présenta¬ 
tions  de  malades). 

amphithéâtre  d’anatomie  des  hôpitaux.  —  Sous  la 
direction  de  MM.  Pierre  Sébileau,  directeur  des  travaux  scien- 
ifiques  de  l’amphithéâtre  d’anatomie,  et  L.-M.  Pautrier, 
MM.  Macaigne  et  Claude  commenceront  le  mardi  12  janvier 
une' série  de  18  conférences  de  bactériologie  et  les  poursui¬ 
vront  les  mardis,  jeudis  et  samedis  suivants  à  deux  heures. 

1.  Technique  générale.  Etuves.  Inoculations.  —  2.  Colora- 
ion  des  microbes  dans  les  cultures  et  les  produits  patholo¬ 
giques.  —  ,3.  Technique  des  coupes  et  recherche  des  mi¬ 
crobes.  —  4.  Préparation  des  milieux  de  culture.  —  5.  Char¬ 
bon.  —  6.  Pyogènes.  Staphylocoques.  Streptocoque.  Pyocya¬ 
nique.  —  7.  Filtration  des  cultures.  Toxines.  Isolement  des 
microbes.  —  8.  Colibacille.  Paracolibacille.  Matières  fécales. 

—  9.  Bacilles  d’Eberth.  Bacilles  paratyphiques.  Séro-dia- 
gnosfic.  —  10.  Pneumocoque.  Méningocoque.  Entérocoque. 

—  11.  Bacille  de  Friedlander.  Tétragène.  Bacille  de  Pfeiffer. 
Bacille- de  Noeard.  —  12.  Examen  des-'a'ngfnes.  Bacille  de 
LœfHer.  Vaccination.—  i3.  Choléra.  Dysenterie.  —  1 4.  Tu¬ 
berculose.  —  i5.  Pseudo-tuberculoses.  Aspergillose.  Acti¬ 
nomycose.  Morve.  Lèpre.  —  16.  Saprophytes.  Teignes. 
Muguet.  —  17.  Maladies  vénériennes.  —  18;  Anaérobies. 
Tétanos.  Vibrion  septique. 

Le  nombre  des  auditeurs  est  limité  à  10.  . 

L’inscription  est  gratuite  pour  les  internes  des  hôpitaux. 
Un  droit  d’inscription  de  5o  francs  est  exigé  des  autres 
auditeurs. 

école  de  psychologie  (£9,  rue  Saint-André-des-Arts). 

—  Les  cours  et  conférences  commenceront  à  partir  du  mardi 

12  janvier  1909. 

Horaire  des  cours.  —  Les  lundis  :  conférences  générales; 

—  les  mardis  :  à  cinq  heures,  M.  Grollet  ;  à  cinq  heures  et 
d.emie,  M.Lépinay;  — les  mercredis  :  à  cinq  heures,  M.  Broda; 
à.  cinq  heures  et  demie,  M.  Scié-Ton-Fa;  —  les  jeudis  :  à  cinq 
heures,  M.  Bérillon;  à  cinq  heures  et  demie,  M.  P.  Mégnin' 


les  vendredis  :  à  cinq  heures,  M.  Guilhermet;  à  cinq  heures 
et  demie,  M.  Demonchy;  à  six  heures,  M.  R.  Pamart;  —  les 
samedis:  à  cinq  heures,  M.  P.  Farez;  à  cinq  heures  et  demie, 
M.  Binet-Sanglé. 

Les  cours  et  conférences  sont  publics. 


digitaline  cristallisée  nativelle 


ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DÉ  MÉDECINE  DE  PARIS 

DU  18  AU  23  JANVIER  1909 

EXAMENS  DE  DOCTORAT 

Lundi  18  janvier,  à  une  heure.  —  5‘  (2e  partie),  Hôtel-Dieu  : 
MM.  Déjerine,  André  Jousset  et  Lœper;  —  M.  Sicard,  sup¬ 
pléant. 

Mardi  19  janvier,  à  une  heure.  —  5e  (chirurgie,  ire  partie), 
Charité  :  MM.  Quénu,  Auvray  et  Lenormant  ;  —  M.  Jeanselme 
suppléant. 

Mercredi  20.  j anvier^  à  une  heure.  —  Médecine  opératoire, 
Ecole  pratique,  épreuve  pratique  :  MM.  Reclus,  Riefïel  et 
Lecène. 

2e  :  MM.  Gautier,  Langlois  et  Macaigne. 

3e  (oral,  2e  partie)  :  MM.  Déjerine,  Roger  et  Lœper  ;  — 
M.  Zimmern,  suppléant. 

Jeudi  21  janvier,  à  une  heure.  —  Médecine  opératoire,  Ecole 
pratique,  épreuve  pratique:  MM.  Albarran,  Marion  et  Morestin. 

3e  (2e  partie),  Laboratoire  des  travaux  pratiques  d'anatomie 
pathologique,  épreuve  pratique  :  MM.  Blanchard,  Pierre  Marie 
et  Desgrez. 

2e  :  MM.  Prenant,  Gley  et  André  Broca. 

3e  (oral,  ire  partie,  ire  série)  :  MM.  de  Lapersonne,  Lau- 
nois  et  Jeannin;  —  (2®  série)  :  MM.  Ribemont-Dessaignes, 
Thiéry  et  Lenormant;  —  (2e  partie)  :  MM.  Pierre  Marie, 
Fernand  Bezançon  et  Gastaigne;  —  M.  Maillard,  suppléant. 

Vendredi  22  janvier,  à  une  heure.  —  5e  (chirurgie,  ire  par¬ 
tie)  :  MM.  Reclus,  Gosset  et  Pierre  Duval;  —  M.  Proust, 
suppléant. 

Samedi  23  janvier,  à  une  heure.  —  5e  (2e  partie).  Beaujon 
(ire  série)  :  MM.  Raymond,  Renon  et  Claude;  —  (2e  série)  : 
MM.  Alb.  Robin,  Gouget  et  Fernand  Bezançon;  —  M.  Lau- 
nois,  suppléant. 

THÈSES 

MercrediSO  janvier  1909,  à  une  heure.  — U.  Cesbron.  His¬ 
toire  critique  de  l’hystérie.  (MM.  Brissaud,  président  ;  Gau¬ 
cher,  Legryet  Sicard.)  —  M.  Roussel.  La  syphilis  du  lapin. 
(MM.  Gaucher,  président;  Brissaud,  Legry  et  Sicard.)  — 
M.  Bonnafé.  Les  pseudo-hernies  ventrales  latérales  dans  la 
paralysie  infantile.  (MM.  Kirmisson,  président;  Segond, 
Nicolas  et  Branca.)  —  M.  Cuinet.  L’œsophagoscopie.  Ins¬ 
trumentation  et  technique.  (MM.  Segond,  président;  Kir¬ 
misson,  Nicolas  et  Branca.)  —  M.  Morlet.  Branches  thora¬ 
ciques  intérieures  du  plexus  brachial.  (MM.  Nicolas,  prési¬ 
dent;  Kirmisson,  Segond  et  Branca.) 

Jeudi  21  janvier,  a  une  heure.  —  M.  Lubin.  Contribution  à 
l’étude  des  sarcomes  primitifs  du  poumon.  (MM.  Hutinel, 
président  ;  Pozzi,  Gilbert  Ballet  et  Brumpt.)  —  M.  Bello  y 
Rodriguez.  Le  fémur  et  le  tibia  chez  l’homme  et  les  anthro¬ 
poïdes  (variations  suivant  le  sexe, l’âge  et  la  race).  (MM.  Pozzi, 
président  ;  Hutinel,  Gilbert  Ballet  et  Brumpt.)  —  M.  Bouzi- 
gues.  Des  hallucinations  chez  les  tabétiques.  Leur  rapport 
avec  les  troubles  de  la, vue.  (MM..  Gilbert  Ballet,  président; 
Hutinel,  Pozzi  et  Brumpt.) 


Le  Directeur-gérant  :  Dr  François  Le  Sourd. 

PARIS.  —  IMPRIMERIE  LEVÉ,  17,  RUE  CASSETTE 
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Maladies  de  cœur,  du  système  nerveux,  goutte,  rhumatisme 


“  FORMICA.  53 

Procédé  LE3RAM  (Breveté  S.G.D.O;), 
Fortifiants,  Toniques,  Rafraîchissants 
Absolument,  équivalents  aux  bains  des  sources 
gazeuses  naturelles  les  plu»  renommées 
N’attaquant  pas  les  baignoires 
x  Dépôt  principal  :  .A..  KBAUS 

■  37,  rue  Godot-de-Manroy,  à  PARIS  jâ 


Comprimés  dosés 


Notices  et.  Echantillons 


'\ah\eWes  <X  N.wV\V,&mv\\a 


ANIODOL 


Ces  eaux  sont  très  agréables  à  boire  à  table, 
jjîures  ou  coupées  avec  du  vin.  Un  excès  d’acide 
Sarbonique  et  la  proportion  heureuse  des  bicarbo¬ 
nates  en.font.des  eaux  légères ,  douces,  essentielle¬ 
ment  digestives.  Emplois  spéciaux:  SAINT-JEAN, 
maladies  des  organes  digestifs  ;  —PRÊCIE USE, mala¬ 
dies  de  l’appareil  biliaire;  —  DÉSIRÉE,  maladies  de 
Kappareil  urinaire;  —  RIS0LET7E,  chlorose,  ané¬ 
mie;  MAGDELEINE,  maladies  de  l’appareil  sexuel. 


®T Chlorure  de  sodium _ _ _ _ -I 

'  Matières  organiques — - - - .......  J 

Cette  eau  est  arsenicale ;  elle  n'a  aucune  on®. 
Sogie  avec  les  précédentes .  Fièvres  intermittentes, 
sachexies,  dyspnée,  maladies  de  la  peau,  scrofule, 
maladies  organiques,  etc. 

Les  eaux  de  ces  sources  se  transportent  et  m 
conservent  sans  altération  ;  elles  se  trouvent  dam 
les  principales  pharmacies  de  France,  au  prix  de 
m  centimes  kt  bouteille  en  verre  noir,  revêts® 
â’nne  étiquette  et  coiffée  d’une  capsule  en  étais 
indiquant  la  source  où  elle  a  été  puisée. 

Dose  orpinaihe  ;  i  bouteille  pas  Jour., 


LE  PLUS  PUISSANT 

Antiseptique  Désodorisant 

Sans  Mercure,  ni  Cuivre  —  Ne  tache  pas  — Ni  Toxique,  ni  Caustique. 

OBSTÉTRIQUE  -  CMSRÜRG1E  -  MALADIES  SMFEÛTIEUSES 

SOLUTION  COMMERCIALE  au  l/loo>.(Une  grande  cuillerée  dans  1  litre  d’eau  pour  usage  courant). 


PUISSANCES  (établies  par  r  FOUARD,  Chteà  ('INSTITUT  PASTEUR) 
BACTÉRICIDE  23.40  (  sur .  Bacille  tVühiaue 
J  ANTISEPTIQUE  52.85  I  typhique 

Celles  du  Phénol  étant  ;  1.85  et  du  Sublimé  :  20. 


SAVON  BACTERICIDE  a 


POUDRE  D’ANIODO 


^AIHÉNORRHÉE,  la  DYSMÉNORRHÉE,  la  118  ÊMRRH  A  GW 

C  cèdent  rapidement  si  l’on  emploie ,  à  la  dose  de  2  à  4  Capsules  par  jour 

L’APIOLdSct»  JORET  &  HOMOLLE 

RÉQULATEUR  PAR  EXCELLENCE  DE  LA  MENSTRUATION 
ÎSmihacieG.  SÉGUIN,  165, Rue  St-Honoré, Paria  {Place  du  Théâtre  Français)  et  loi—  ’ 


ORANÜLES  i, DIGITALINE 

1  à  2  par  jour  —  DIGITALINE  FRANÇAISE  Bfj1 
APPROUVÉE  par  i’ ACADÉMIE  de  MÉDECINE  ElLi 


I  SOLUTION  de  DSGITXIÎNE 


SÉDATION  de  la  TOUX  et  de  la  DOULEUR 


SIROP»  D"  BOUSQUET 


DOSES  MOYENNES  : 

4  à  8  cuillerées  à  potage  (Adultes). 

2  à  4  cuillerées  à  potage  (Enfants  au-dessus  :de  10  ans) 

3  à  6  cuillerées  à  . café  (Enfants  au-dessous  de  10  ans) 


TABLETTES  dnDr  BOUSQUET 


ANALGESIQUE,  ANTIPYRETIQUE,  HYPNOTIQUE,  ANTLMTGRATNE,  ANTLNEVRALG1QUE,  ANODINE 

NE  DONNANT  PAS  LIEU  A  L’ACCOUTUMANCE  ET  NE  PRODUISANT  JAMAIS  D’EFFETS  TOXIQUES 
s  miiiciii  M1IWIMI  ■■■■I  U  ■  iiimigMin  IDC -U  C  O  N  S  T  A  N  T  E  DANS  SES  EFFETS  -  - -  i  i . 

Mications.— Maux  de  tête,  Migraine,  Insomnies,  Névroses,  Hystérie,  Menstruations  douloureuses.  Névralgies,  Convulsions,  Vertiges  et  toutes  affections  nerveuse*) 
Dose.— De  deux  à  huit  tablettes  dans  les  24  heures. 


im  SUCCEDANE  DE  LA  MORPHINE.  2 


La  Société  Chimique  d’Antikamnia  b^rue  de  la  paix,  paris 

DANS  TOUTES  LES  PHARMACIES 
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la  Girard 


DE  LA  G^OIX  DE  GENÈVE 

IODO-TANNIQUE  PHOSPHATÉ 

EST  ORDONNÉ  par  plus  de  30,000  MÉDECINS , 
et  cela  s’explique  si  Ton  songe 
que  le  VIN  GIRARD 

l’huile  de  foie  de  morue, 

exactement  dosé,  agréable  au 
goût,  EUPEPTIQLE ,  il  stimule 
les  fonctions  digestives  et 
d’assimilation, 


REMPLACE 

EST 


FACILITE  la  résolution  des  tubercules  et 

leur  transformation  crétacée, 

CALME  la  toux  et  l’oppression, 

COMRAT  la  misère  physiologique, 

EST  considéré  par  beaucoup  comme 

le  spécifique  du  lymphatisme 
et  de  la  scrofule. 

EN  RÉSUMÉ  c’est  la  meilleure  façon  de  faire 
absorber  l’iode  :  aux  FEMMES, 
aux  ADULTES ,  aux  ENFANTS.- 


S  I  R  O  P  G  I  RARD 

MÊME  COMPOSITION 
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HOPITAUX  DE  PARIS.  —  CONCOURS  DE  l’iNTERNAT.  — 

a Pathologie .  —  Séance  du  9  janvier  1909  :  M.  Madré,  10; 
MlleLévy  et  MM.  Vinay,  5;  Girou,  11  ;  Pinchon,  8  ;  Pfailip- 
pon,  10;  Butin,  6.  j 

Séance  du  10  janvier  :  MM.  Vignes,  10  ;  Bénazet,  9;  Bro- 
din,  12;  Vivier,  2;  Piot,  7;  de  Berne-La|arde  et  Bougot,  8; 
Lévy  (Alfred),  11  ;  Gastaud,  5  ;  Photiadès,  4  ; -Genil-Perrin,  6. 

Anatomie.  —  Séance  du  9  janvier:  M.  Brenot,  7;  M110  de 
Pfeffel,  8;  MM.  Huygues  de  Beaufond,  6;  Alexandre,  9; 
Bourrouillou,  2  ;  Feil,  9;  Jumon,  10  ;  Mossé,  5  ;  Strëhaiano,  8; 
Avezou,  7. 

La  prochaine  séance  aura  lieu  le  mardi  12  janvier,  à  huit 
heures  du  matin. 

HOPITAUX  DE  PROVINCË.  —  MARSEILLE.  —  Un  concours 
pour  la  nomination  à  une  place  de  pharmacien-adjoint  des 
hôpitaux  sera  ouvert  le  lundi  ier  mars  1909,  à  trois  heures 
précises,  dans  l’amphithéâtre  des  concours  de  l’Hôtel- Dieu  de 
Marseille. 

Les  candidats  qui  voudront  concourir  devront  se  faire  ins- 
.  crire  au  secrétariat  de  l’administration  des  hospices,  à  l’Hô- 
tel-Dieu,  jusqu’au  lundi  22  février  inclusivement,  de  deux 
heures  à  six  heures  du  soir. 

FACULTÉ  DE  médecine  de  paris.  —  Le  conseil  de  la 
'Faculté,  à  l’unanimité  des  membres  présents,  a  voté  la  nomi¬ 
nation  d’une  commission  chargée  d’aller,  par  une  délégation, 
exposer  au  ministre  de  l’Instruction  publique  les  raisons  qui 


ont  donné  naissance  au  mouvement  qui  agite  si  profondément 
le  monde  médical. 

GUERRE.  —  Corps  DE  santé;  des  troupes  coloniales.  — 
Sont  nommés  à  l’Ecole  d’application  du  service  de  santé  des 
troupes  coloniales  à  Marseille  : 

Professeur  adjoint  d’anatomie  chirurgicale:  M.  le  médecin- 
major  de  deuxième  classe  Imbert. 

Professeur  adjoint  de  clinique  interne  :  M.  le  médeqin- 
major  Thibault. 

ÉCOLE  D’APPLICATION  DU  SERVICE  DE  SANTÉ  MILITAIRE. 

_ Concours  pour  l’emploi  d  aide-major  élève  au  Val-de- 

Grace.  —  Voici,  d’après  le  Caducée ,  les  questions  qui  ont  été 
posées  au  concours  d’admission  à  l’emploi  de  médecin  aide- 
major  élève  à  l’Ecole  du  Val-de'-Grâce  (concours  du  16  dé¬ 
cembre  1908). 

Composition  écrite  :  «  De  l’aphasie.  » 

Examen  des  malades:  «  Pleurésie  chronique  de  l’hémi- 
thorax  droit  avec  adhérences  diaphragmatiques.  —  Luxation 
du  gros  orteil  gauche  en  haut.  —  Pleurésie  chronique  de 
Thémithorax  droit  avec  rétraction  thoracique  considérable. 
—  Corps  étranger  articulaire  du  genou  gauche  avec  hydar- 
throse  à  répétition.  » 

Médecine  opératoire  :  «  Ligature  de  l’artère  humérale  au 
pli  du  coude.  —  Désarticulation  médio-tarsienne.  —  Liga¬ 
ture  de  l’artère  fémorale  dans  le  canal  de  Hunter.  —  Désar¬ 
ticulation  tarso-métatarsienne.  » 

Epreuve  d’hygiène  :  «  Qualités  principales  des  filtres  des¬ 
tinés  à  épurer  les  eaux  de  boisson.  Donner  quelques  exem¬ 
ples.  » 

marine.  — Le  juçy  du  concours  pour  l’emploi  de  profes¬ 
seur  d’anatomie  àVécole  annexe  de  médecine  navale  de  Brest, 
qui  doit  s’ouvrir  dans  ce  port  le  20  janvier  1909,  sera  composé 
ainsi  qu’il  suit  :  . 

M.  le  médecin  général  de  première  classe  Bertrand,  presi- 
dent. 

M.  le  médecin  en  chef  de  première  classe  Duval,  membre. 

M.  le  médecin  en  chef  de  deuxième  classe  Geay  de  Couva- 
lette,  membre. 

_  Le  jury  du  concours  pour  l’emploi  de  professeur  de 

pathologie  externe  et  d’accouchements  à  l’école  principale  du 
service  de  santé  de  la  marine  à  Bordeaux,  qui  doit  avoir  lieu 
à  Brest  le  21  janvier  1909,  sera  composé  ainsi  qu’il  suit  : 

M.  le  médecin  général  de  première  classe  Bertrand,  prési- 

d6M.  le  médecin  en  chef  de  deuxième  classe  Bellot,  membre. 

m!  le  médecin  en  chef  de  deuxième  classe  Pungier,  membre. 

Les  noms  des  candidats  désireux  de  prendrè  part  à  ces  con¬ 
cours  devront  être  télégraphiés  au  ministère  cinq  jours  au 
moins  avant  l’ouverture  des  épreuves. 
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PRINCIPE  ACTIF  DU  CORPS  JAUNE  DE  L 'OVAIRE 


Traitement  Rationnel  et  miment  Aetif 


troubles  dus  A 

L’INSUFFISANCE  OVARIENNE 

-  ( Ménopausé  naturelle  et  opératoire  -  Puberté  -  Chlorose  -  Grossesse,  etc.) 

lies  Conclusions  de  quelques  Travaux  récents 

UA'à  1  OVarinp  (Mplninu  «U. »,  


b  à  é,à  1  0vf"ne  certaines  substances  comme 
tes  corps  jaunes  desséchés  et  l’Ocréioe.  L’origine  de  ces 
recherches,  c’est  le  fait  exact  que  le  corps  jSne  est  la 
partie  .ct^de  lWe  c’est  £ême  la 

dénouer^  Lambert  ont  montfé  ^  l’ovaire 

dépour™  des  corps  jaunes  n’est  pas  toxique:  il  ne 

Sde  aUCT,aCl,on  sur  la  circulation  tandis  que  1e 
ment  non"?  d„UBe  !®xidlé  démontrée  et  fecile- 

menUoonstataMe.  Or,  i  ovarine  a  des  résultats  variables' 

jÜmne  de'rovS  *  emPruntés  aD  corPs 

nue&ceMPqUlh?UeS  T  qUe  J’aj  Pu  observer  j’ai  constaté 
que  celle  thérapeutique  est  favorable. 

Ch.  VIN  A  Y, 

Professeur  agrégé  à  ;la  Eaculié  de  Lyon. 
La  Ménopause  (Masson  et  Créditeurs).  Paris,  1908. 

Dans  tous  les  cas  de  ménopause  il  importe  de  donner 
JUcréine  a  une  dose  moyenne  de  8  à  10  centigr.  par 
jour,  yrn  suppléera  ainsi  aux  fonctions  que  ne  peut  plus 
remplir  1e  corps  jaune  insuffisant  et  l’on  verra  toujours 
sinon  disparaître,  du  moins  s’amender  considérablement 
tes^joubtes  due  à  cet  état,  en  .particulier  les  règles  se 
rétablir  et- 1  obésité  se  réduire  à  un  simple  einfeo»poiut. 

Maurice  GOtDART. 

Ménopause  précoce  et ,  Obésité.  Pans,  IMS. 


i^rèine  dans  les  Troubles  mentaux.  MM  SOL- 

aSMetUCHAfJIER  C0DSréS  francais  “sMédedns 

aüenistes.  Dijon,  3-8  aoii-t  1908. 

Sur  9  cas  de  troubles  mentaux  (obsession,  hypocondrie 
mélancolie),  dans  lesquels  ITteréine  a  été  employée,  boit 
ont  présenté  -des  résultats  positifs. 

Le  traitement  par  l’Ocréine  a  nettement  déterminé  le 
retour  des  fondions  menstruelles  et  la  cessation  -des 
troubles  d  insuffisance  ovarienne,  tant  'chez  des  sujets 
jeunes  que  chez  des  femmes  présentant  des  troubles 
de  ta  ménopause. 

Les  effets  -généraux  de  cette  opothérapie  consistent 
surtout  dans  la  production  d’une  certaine  excitation 
physique  et  psychique  favorable  dans  certains  cas  (syn¬ 
dromes  mélancoliques),  parlais  exagérée  dans  dîautres 
(démence  précoce). 

'Lupothérapie  par  l’Ocréine  a  des  éiïm  indéniables 
sur  l’état  névropathique  de  la  malade,  ette  amende  tes 
troubles  psychiques,  améliore  Te  sommeil,  fait  disna- 
f'asüiénte  Veriig?S:  !Î  dissihe  P0^'  une  ..grande  part 
A.  BEEKDVITCH. 

L'Obésité  d'origine  génitale..  P.m ria,  -1908; 


Pilules.  .  '-2  a  ©-par  jour 

Coudes  .  30  à  40  deust/» 

Ampoules,  line  injection  ii 


J  repas.  —  'Opérées  :  4  à'4@.< 

trois  te»  parjjfim* 
ra-musculaire  tous  les  deux  jours. 


ÉCHANTILLONS  SUR  DEMANDE 

G  GRÉMY.  16.  rue  de  la  Tour  d'Auvergne,. PARIS 
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AA'APBÏLASIE  ET  PLEURÉSIE  TUBERCULEUSE 

SÉ[RO,-  El  B  RI  N  E  USE 

Par  M.  G.  FROIN. 

La  notion  de  l’anaphylaxie  repose  sur  des  données 
très  précises  grâce  a  la  dissociation  artificiellement 
réalisée  par  l’expérimentateur,  du  processus  qui  la 
met  en  œuvre. 

C’est  ainsi  que  M.  Richet  injecte  à  un  chien  une 
•certaine  dose  d’un  poison,  l’actino-congestine,  extrait 
des  tentacules  d’orties  de  mer  ou  anémones.  Après 
douze  bu  quinze  jours,  il  existe  un  tel  état  de  sensi¬ 
bilité  de  ce  chien  à  l’influence  d’une  nouvelle  dose 
de  cette  substance,  qu’il  suffit  d’en  injecter  une  quan¬ 
tité  minime,  cent  fois  inférieure  à  celle  qui  avait 
été  injectée  la  première  fois,  pour  tuer  l’animal.  On 
doit  en  conclure  qu’il  a  été  hypersensibilisé,  mais 
M.  R  i  c  h  et  '  e  m  p  1  o  i  'e  par  Opposition'  au  motv  d‘e  pro¬ 
phylaxie,  le  terme  d’anaphylaxie,  qui  veut  dire  ab¬ 
sence  de  protection. 

Voici  comment  M.  Richet  explique  cette  anaphy¬ 
laxie.  La  première  injection,  après  une  phase  de 
•toxicité  passagère,  provoque  la  formation  d’une 
substance  particulière,  la  toxogénine,  qui  se  combine 
lors  de  la  seconde  injection  avec  l’actino-congestine 
pour  donner  naissance  à  un  nouveau  poison,  l’apo- 
toxine  (1). 

La  maladie  expérimentale  comporte  donc,  que  l’on 
emploie  l’actino-congestine  ou  un  autre  poison,  quatre 
stades  bien  tranchés  : 

i°  Une  période  de  début  ou  d’intoxication  primi¬ 
tive,  passagère,  et  plus  ou  moins  marquée,  selon  la 
dose  et  la  violence  du  poison  injecté; 

20  Une  période  d’incubation  ou  plutôt  d’élabora¬ 
tion  de  la  toxogénine,  qui  ne  s’accompagne  pas  de 
symptôme  morbide.  Lorsque  la  toxogénine  apparaît, 
il  n’y  a  plus  d’actino-congestine,  sinon  de  l’apotoxine 
prendrait  naissance  et  l’animal  présenterait  des  phé¬ 
nomènes  d’intoxication.  Il  résulte  de' cela  que  l’ac- 
tino-congesune  d’une  même  injection  subit  une 
transformation  globale  et  non  fractionnée,  pour 
donner  la  toxogénine  ; 

3°  Une  période  d’état  ou  d’anaphylaxie  proprement 
dite  :  la  toxogénine  peut  engendrer,  si  l’expérimen¬ 
tateur  pratique  uné  injection  d’actino-congestine, 
une  intoxication  beaucoup  plus  grave  que  la  première; 

4°  Si  l’on  ne  tue  pas  l’animal  par  intoxication,  alors, 
dans  une  quatrième  période,  la  toxogénine  disparaît 
ainsi  que  l’anaphylaxie  et  l’on  peut  même  aboutir  à 
une  période  de  prophylaxie  ou  d’immunité. 

En  somme,  c’est  un  état  pathologique  dont  on 
peut  saisir  la  raison  intime  des  diverses  phases,  ou 
de  deux  au  moins  d’entre  elles,  la  première  et  la 
troisième,  puisqu’elles  dépendent  seules  de  la  vo¬ 
lonté  de  l’expérimentateur.  Elles  résultent  égale¬ 
ment  de  l’emploi  de  substances  dont  on  connaît  par¬ 
faitement  la  dose  et  qu’on  fait  agir  à  un  moment 
déterminé. 


(1)  Ch.  Richet:  Presseméd.,  21  mars  1908,  n°  26;  Ann.  de  l’Inst. 
Pasteur,  1908,  n°  6,  p.  465  ;  Soc.  de  biol.,  23  mai  1908. 


On  peut  superposer  assez  bien  à  ces  différentes 
étapes  de  la  maladie  expérimentale,  l’évolution  géné¬ 
rale  de  certaines  maladies  infectieuses  observées  en 
clinique  humaine.  A  vrai  dire  la  décomposition  des 
actes  morbides  ne  s’y  montre  point  d’une  façon  aussi 
tranchée  et  il  semble  impossible  de  différencier, 
dans  une  maladie  d’origine  microbienne,  ce  qui  est 
dû  au  germe,  à  sa  toxine  et  aux  dérivés  de  cette 
toxine.  De  plus,  le  microbe,  agent  vivant,  varie  sou¬ 
vent  de  siège,  de  quantité  et  de  virulence,  pendant 
les  différents  stades  de  la  maladie,  émettant  sans 
trêve  des  doses  de  toxine  dont  la  quantité  et  la  qua¬ 
lité  échappent  à  toute  appréciation. 

Néanmoins  il  apparaît  comme  trop  simple,  aujour¬ 
d’hui,  avec  la  notion  de  l’anaphylaxie,  de  penser  que 
les  réactions  sont  dues  à  la  même  substance  s’ac¬ 
cumulant  dans  l’organisme.  Il  est  vrai  que  le  pro¬ 
blème  sera  peut-être  difficilement  résoluble  par  in¬ 
jection  simple  de  toxine  microbienne.  Ainsi  M.  Richet 
a  essayé  en  vain  de  provoquer  l'anaphylaxie  par  in¬ 
jection  de  tuberculine.  Il  semble  bien  cependant  que 
la  sensibilité  des  animaux  à  la  tuberculine  constitue 
une  véritable  anaphylaxie.  M.  Richet  suppose  que  la 
vraie  substance  anaphylactisante  serait  sécrétée  in 
vivo,  soit  par  le  microbe  tuberculeux,  soit  par  les 
tissus  de  l’organisme  infecté  ;  on  ne  la  retrouverait 
pas  dans  les  tuberculines  extraites  des  cultures. 

Est-il  donc,  possible  de  reconnaître  le  processus 
anaphylactique  au  cours  d’une  maladie  tuberculeuse 
provoquée  par  le  bacille  de  Koch  ?  Nous  pensons  que 
la  pleurésie  tuberculeuse  séro-fibrineuse  présente, 
dans  certains  cas,  une  évolution  symptomatique  per¬ 
mettant  d’incriminer  la  création  d’un  état  anaphy¬ 
lactique.  Cette  tentative  d’assimilation  avec  les  ma¬ 
ladies  anaphylactisantes  repose  sur  des  observations 
cliniques  et  des  constatations  expérimentales. 

Les  observations  cliniques,  dont  nous  possédons 
plusieurs  exemples,  sont  loin  d’être  exceptionnelles. 
Nous  allons  en  indiquer  le  schéma,  à  l’occasion  de 
l’histoire  d’un  malade  que  nous  venons  d’observer 
tout  récemment. 

Un  homme,  âgé  de  trente-neuf  ans,  de  bonne  santé  habi¬ 
tuelle,  est  pris  d'un  point  de  côté  sous  le  mamelon  gauche, 
avec  un  peu  de  gêne  respiratoire.  Il  peut  néanmoins,  malgré 
la  fatigue  qu’il  ressent,  continuer  son  travail  pendant  une 
huitaine  de  jours.  Il  entre  alors  à  l’hôpital  et  l’on  constate,  le 
dixième  jour  de  sa  maladie,  des  signes  d’épanchement  peu 
abondant  (au-dessous  d’un  litre).  L’état  général  est  satisfai¬ 
sant,  l’appétit  seulement  diminue  et  la  température  oscille 
entre  3j°5  et  38°5,  avec  tendance  à  s’abaisser  à  partir  du  dou¬ 
zième  jour  de  la  maladie.  Mais  très  rapidement,  le  quator¬ 
zième  jour  de  la  maladie,  l’épanchement  augmente  avec  dévia¬ 
tion  du  cœur  et  dyspnée.  Le  quinzième  jour  l’épanchement 
très  abondant  (au-dessus  de  2  litres)  nécessite  une  ponction 
évacuatrice.  En  même  temps  la  fièvre  s’est  élevée  aux  envi¬ 
rons  de  3g  degrés,  la  perte  d’appétit  est  complète,  le  malade 
a  de  l’insomnie  qué  n’explique  pas  entièrement  la  gêne  respi¬ 
ratoire,  et  de  l’oligurie  avec  rétention  chlorurée.  A  partir  du 
vingt  et  unième  jour  ces  signes  s’amendent,  et  du  vingt-troi¬ 
sième  au  trentième  jour  le  liquide  se  résorbe  graduellement, 
pendant  que  la  température  descend  à  37  degrés  et  que  l’ap¬ 
pétit  reparaît;  il  se  fait  une  abondante  polyurie  avec  poly- 
chlorurie.  Les  forces  reviennent  rapidement  et  le  malade  sort 
de  l’hôpital,  convalescent,  environ  un  mois  après  son  entrée. 
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Cette  observation  montre  deux  stades  très  nets  ; 
une  première  période  pendant  laquelle  les  réactions 
pleurale  et  générale  sont  atténuées,  et  une  deuxième 
période,  à  partir  du  quinzième  jour,  pendant  laquelle 
les  réactions  pleurale  et  générale  subissent  toutes 
deux  une  exagération  manifeste. 

Or,  cette  ;évolution  en  deux  phases,  une  première 
phase  torpide  et  une  deuxième  phase  de  réaction 
plus  vive,  s’applique  à  la  majorité  des  cas  de  pleu¬ 
résie  séro-fibrineuse  tuberculeuse  primitive.  Ces 
pleurésies  sont  d’ailleurs  variables  dans  leur  évo¬ 
lution,  mais  il  est  très  rare  que  la  grande  réaction 
séro-fibrineuse  survienne  avant  le  huitième  ou 
le  dixième  jour.  A  ce  fait  clinique  indiscutable,  les 
constatations  anatomiques  et  bactériologiques  faites 
dans  ces  dernières  années  n’ont  apporté  aucun  éclair¬ 
cissement.  Nous  pourrions  même  dire  qu’il  existe 
plus  de  résultats  opposés  que  concordants  entre  la 
clinique  et  les  renseignements  fournis  par  le  labo¬ 
ratoire.  ' 

Disons  tout -d’abord  que  l’étude  bactériologique 
de  la  pleurésie  séro-fibrineuse,  rapprochée  de  celle 
de  ses  réactions  humorales,  est  d’une  grande  valeur. 
D’une  façon  générale,  l’écueil  en  matière  de  maladie 
microbienne  résulte  surtout  de  notre  faculté  très 
limitée  à  établir  l’enchaînement  et  la  succession  des 
divers  phénomènes  en  rapport  avec  leur  cause-  in¬ 
time.  Aussi  on  des  constate  plutôt  qu’on  ne  les  ana¬ 
lyse.  Et  c’est  surtout  quand  le  microbe  envahit  tout 
l’organisme,  que  la  complexité  des  causes  et  des 
effets  s’accroît  en  même  temps  que  leur  intrication. 
Avec  la  pleurésie  tuberculeuse  on  échappe  en  partie 
h  ces  difficultés,  parce  que  toutes  les  recherches 
modernes  tendent  à  montrer  que  le  processus  de  la 
pleurésie  tuberculeuse  est  avant  tout  local  ou  tout 
au  moins  que  les  transformations  anatomiques  de  la 
plèvre  ont  tendance  à  isoler  le  processus. 

MM.  Kelsch  et  Vaillard,  Pérou,  Widal  et  Ravaut 
ont  décrit  sur  la  paroi  pleurale  une  membrane  fibri¬ 
neuse  et  surtout  une  néomembrane  conjonctivo-vas- 
culaire  qui  enkyste  le  foyer.  Corrélativement  à  ce 
fait  anatomique,  MM.  F.  Ramond  et  Tourlet,  Cas- 
taigne,  A.  Guérin,  Widal  et  Ravaut,  ont  montré  que 
la  perméabilité  pleurale  était  diminuée.  Telles  sont 
les  constatations  anatomo-physiologiques  les  plus 
importantes. 

En  ce  qui  concerne  le  bacille  tuberculeux  des 
pleurésies  séro-fibrineuses,  MM.  Bezançom  et1  Griffon 
ont  au  d'une  part  qu’il  était  pathogène  pour  le  cobaye 
ét  non  pour  le  lapin  et  d’autre  part,  fait' que  j’ai 
constaté  également  aVfee  L.  Ramond,  qu’un  liquide 
plèural  tuberculeux  est  d’autant  plus  virulent  qu’il 
a  été  prélevé’ à  une  date  plus  proche  du  début  de  la 
pleurésie. 

On  voit  déjà  l’opposition  qui  se  manifeste  entre 
ces  constatations  et  l’évolution  de.  la  maladie.  C’est 
quand  la  cavité  pleurale  est.  plus:  ou  moins  fermée, 
quand  la  plèvre  est  moins  absorbante  et  alors  que 
fe  liquide  est  plutôt  moins  virulent,  que  les  réac¬ 
tions  locale  et  générale  s’exagèrent,  que  la  fièvre 
s’élève,  en  un  mot  que  la  maladie  -s’aggrave.  La 
même  opposition  se  retrouve  dans  lés  réactions  cel¬ 
lulaires.  Ôn  sait  que  d’une  façén  générale  le  bacille 


de  Koch,  comme  la  plupart  des  microbes,  provoque 
la  diapédèse  leucocytaire,  et  surtout  la  diapédèse 
des  polynucléaires  neutrophiles.  Aussi  MM.  Widal 
et  Ravaut,  Wolf,  Sacquepée,  Barjon  et  Cade,  L.  Ra¬ 
mond,  etc.  ont  signalé  l’existence  d’une  polynu¬ 
cléose,  d’autant  plus  appréciable  que  la  pleure- 
tuberculose  est  près  de  son  début.  Mais  quand  l’in¬ 
flammation  s’exagère  et  quand  la  forte  exsudation 
séro-fibrineuse  se  produit,  pouvant  nécessiter  la 
ponction,  on  voit  presque  toujours  les  polynucléaires 
disparaître  rapidement,  s’ils  existaient  encore-,  c’est 
une  lymphocytose  presque  pure  qui  subsiste,  fait 
de  valeur  indiscutable  pour  le  cyto-diagnostic  (Widal 
et'  Ravaut).  Mais  sans  insister  sur  la  nature  dès  élé¬ 
ments  cellulaires,  j’ai  vu  avec  L.  Ramond  que  plus 
l'épanchement  augmente,  plus  les  leucocytes  dimi¬ 
nuent.  Geci  est  contraire  à  Faction  habituelle  du 
bacille  de  Koch  qui  ne  solliciterait,  plus  ici  parallèle¬ 
ment  la  diapédèse  leucocytaire  et  l'exsudation  ;  il 
créerait  des  réactions  tout  à  fait  dissociées.  If  est 
donc  difficile  d’admettre  que-  les  grands  épanche¬ 
ments  séro-fibrineux  sont  dus  à  l’action  directe  du 
bacille. 

Il  doit  exister  quelque  chose  de  spécial  dans  cette 
maladie  tuberculeuse,  et  qui  ne  se  retrouve  pas  ou 
ne  se  rencontre- pas  au  même -degré  dans- les  autres 
localisations  du  bacille  de  Koch.  Gè  fait  spécial  con¬ 
cernant  la  pleurésie  tuberculeuse  séro-fibrineuse  a 
été  nettement  établi  par  l’expérimentation  qui  a 
montré  une  toxicité  toute  particulière  dès  liquides 
tubetc  id'éux  séro-fibrineux . 

Avant  d’aborder  l’étude  de  cette  toxicité,  il  faut 
d’àbovd  établir  en  quoi  elle  consiste.  Des  liquides 
pleuraux  peuvent  en  effet  se  comporter  comme  subs¬ 
tances  toxiques,  dè  diverses  façons.  MM.  Debove  et 
Renault  en  inoculant  du  liquide  plèural  à  un  sujet 
atteint  de  lupus,  ont  déterminé  une  réaction  locale 
et  générale  semblable  à  celle  que  provoque  la  tuber¬ 
culine  elle-même.  M.  Maraglïano  a  reproduit  la  réac¬ 
tion  spécifique  sur  le  cobaye  tuberculeux,  tandis  que 
Péron  ne  l’a  pas  constatée.  En  tout  cas,  si  cette 
toxicité  existe  parfois  et  relève  de  la  tuberculine  ou 
ne  peut  la  déceler  que  par  l’injection  à  un  animal 
déjà  tuberculeux.  Un  autre  mode  de  toxicité  a  été 
constaté  par  M:  P.  Courmont.  En  injectant  de  petites 
doses  de  liquide  pleural,  à  plusieurs  jours  d’inter¬ 
valle,  il  a  vu  que  le  liquide  était  toxique.  M.  P.  Cour- 
mont  identifie  ce  phénomène  avec  celui  de  l'ana¬ 
phylaxie.  H'  est  certain,  puisque  la  sérosité  pleurale 
tuberculeuse  n’est  autre  chose  qu’une  sérosité  san¬ 
guine  plus  ou  moins  diluée,  qu’il  peut  s’agir  ici  de 
la  Serumkrankheit  de  von  Firquet  et  Schick. 

Le  mode  de  toxicité  que  nous  envisageons  est 
celui  qui  est  mis  en  évidence,  quand  on  injecte  en 
une  seule  fois,  20  ou  3o  centimètres  cubes  de  liquide 
pleural  dans  le  péritoine  d’un  cobaye  sain.  Dans  ces 
conditions,  M.  Ravaut  n’a  guère  constaté  de  toxicité 
que  dans  les  liquides  provenant  de  pleurésies  tuber¬ 
culeuses  et  il  a  tué  les  cobayes  dans  36,4  P-  100  des 
cas.  J’ai  constaté  de  même  avec  L.  Ramond  que  les 
liquides  pleuraux  non  tuberculeux  et  non  éosinophi- 
liques  ne  sont  pas  toxiques  pour  le'  cobaye.  Les 
liquides  tuberculeux  au  contraire  se  sont  montrés 
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toxiques  dans  la  proportion  de  39,02  p.  100.  J’insiste 
sur  ce  fait  que  ces  liquides  étaient  généralement 
peu  où  pas  éosinophiliques,  et  en  quantité  plutôt 
abondante  dans  la  cavité  pleurale.  Lorsqu’un  liquide 
tuberculèux  est  éosinopMKque  d’une  façon  appré¬ 
ciable  (4,  5,  7  p.  l'oo.),  il  est  habituellement  peu  abon¬ 
dant  et  très  toxique. 

A  quelle  substance  est  due  cette  toxicité  particu¬ 
lière  aux  liquides  tuberculeux  séro-fibrineux?  Tout 
le  monde  a  naturellement  pensé  à  la  tuberculine. 
Mais  le  cobaye  sain  est  très  résistant:  à  l’action  de 
cette  substance.  Bien  que  la  tuberculine-  ne  soit 
pas  un  corps  chimique  toujours  identique,  le 
cobaye  résiste  très  bien  à  de  fortes  doses  toxiques, 
de  2  centimètres  cubes  et  plus.  Supposons  que. 
3o  centimètres  cubes  de  liquide  pleural  le  tuent 
parce  qu’ils  contiennent  2  centimètres  cubes  de 
tuberculine.  Dans  un  litre  de  liquide  nous  aurions 
€6  centimètres  cubes  de  cette  substance- :  je  passe 
sur  une  telle  invraisemblance.  Pour  éliminer  cette 
question  dé  la  tubercùline,  j’ai  procédé  encore  à 
l’expérience  suivante.  Chez  deux  malades  atteints  de 
méningite  tuberculeuse,  j’ai  recherché'  Pophtaîmo- 
réaction  avec  une  goutte  d’un  liquide  qui  se  mon¬ 
trait  très  toxique  pour  le  cobaye,  à  la  dose  de 
3o  centimètres  cubes.  L’ophtalmo-réaction,  négative 
avec  ce  liquide  pleural,  fut  positive  au 'contraire  avec 
une  solution  de  tuberauline  contenant,  pour  une 
goutte  de  liquide,  huât  centièmes  de-  milligramme. 
Gamme  cette  goutte  représentait  un  vingt-cinquième 
de  centimètre  cube  dans  lequel  étaient  dilués  2  milli¬ 
grammes  de  tuberculine,  j’obtenais  I’ophtalmo-réac- 
tion  avec  une  solution  qui,  pour  3o  centimètres 
cubes,  correspondait  à  0,06  centigrammes  de  tuber¬ 
culine.  L’injection  intra-péritonéale  de  0,06  centi¬ 
grammes  de  cette  tuberculine  diluée  dans  3o  centi¬ 
mètres  cubes  d’eau  physiologique  ne  tuait  pas  le 
cobaye.  On  avait  donc  ici,  d’une  part  un  liquide 
toxique  et  qui  ne  pouvait  pas*  provoquer  l’ophtalmo- 
réaction,  d’autre  part  une  solution  de  tuberculine 
qui,  employée  dans  les  mêmes  proportions  que  le 
liquide  toxique,  enflammait  très  facilement  la  corn* 
jonctive  mais  ne  pouvait  tuer  le  cobaye.  La  solution 
de  tuberculine  se  différenciait  donc  nettement  du 
liquide  pleural. 

Tout  nous  entraîne  à  supposer  qu’il  s- agit  d’un 
poison  nouveau,  dérivé  du  bacille-  de  Koch  ou  dé  la 
tuberculine.  Voici  comment  on  peut  interpréter  les 
faits,  à  la  lueur  des  connaissances  nouvelles  sur 
l’anaphylaxie. 

Reprenons  le  cas  du  malade  dont  nous  avons 
rapporté  plus  haut  l’bbservation.  Nous  dirons  que 
pendant  une  première  période,  dé  quinze  jours  envi¬ 
ron,  il  a  été  seulement  ou  surtout  impressionné  par  le 
bacille  de  Koch  et  sa  toxine.  Ce  bacilîe,  comme  tousles 
microbes,,  a  provoqué  d’abord  de  la  diapédèse  leuco¬ 
cytaire  avec  réaction  séro-fibrineuse  peu  marquée: 
Comme  il  s’agit  d’une  infection  atténuée,  et  surtout 
d’une  infection  atténuée  tuberculeuse,  l’état:  général 
était  peu  atteint.  Vers  le  quatorzième  ou  quinzième 
jour,  est  apparue  une  substance  nouvelle,  la  toxogé- 
nine  :  un  état  nouveau  était1  Créé*  Tétât  anaphylac¬ 
tique.  La  toxogénine  se  rencontrant  aussitôt  avec  Th 


substance  qui  l’engendre,  incessamment  produite 
par  le  germe  vivant  ou  constituée  par  ce  germe- 1  rai- 
même,  il  en  résulte  une  nouvelle  substance,  l’afpo- 
toxine,  beaucoup  plhs'toxrque  que  la  première,  sus¬ 
ceptible  de  provoquer  une  réaction  éosinopliilique 
et  de  tuerlte  cobaye  à  coup- sur  si- le  liquide  restepeu 
abondant,  mais  pouvant  entraîner  aussi  une  forte 
réaction  pleurale  avec  abondante  exsudation  séro- 
fibrineuse,  fièvre,  oligurîe,  rétention  chlorurée, 
perte  d’appétit,  etc.,  comme  chez  notre  'malade-. 
Dans  ce  cas,  lé  liquide  se  montre  probablement 
moins  souvent  toxique  pour  le  cobaye,  à  cause  dè  là 
forte  dilution  de  Fapotoxme  tuberculeuse.  Si  cette 
substance  provoque  une  abondante-  extravasation 
séro-fibrineuse’,  elle  ne  suscite  point  la  diapédèse 
leucocytaire,  en  particulier  la  diapédèse-  des  poly¬ 
nucléaires  neutrophiles.  Aussi,  àf  la  phase  prétoxo gé¬ 
nique  on  voit*  souvent  dans  le  liquide  pleural  des 
polynucléaires  neutrophiles  qui  disparaissent  com¬ 
plètement  d’habitude  pendant  la  phase  toxogénique 
ou  phase- de  gr and  épanchement. 

Après  cette  période  d’état,  de  sept  ou  huit  jours, 
nous  avons  vu  l’ëpanehem-ent  se  résorber.  On  voit 
souvent  comme  un  temps  d’arrêt  assez-  brusque 
dans  lès  grands  épanchements  pour  commencer 
alors  une  période  de  résorption  pl'us  ou  moins  ra¬ 
pide.  Cela  ne  résulte  pas  d’une  destruction  complète 
et  définitive  du  bacille  de  Koch.  On  peut  encore 
tuberculiser  quelquefois  le  cobaye  à  cette  période 
de  résorption.  De  plus,  les  bacilles  ne  sont  pas  abso¬ 
lument  anéantis  par  la  toxogénine  ou  l’apotoxine.  J’ai 
inoculé  le  liquide  d’un  malade  -à  trois,  reprises  diffé¬ 
rentes  :  il  a  tLibereulisé  aux  première  et  troisième 
ponctions,  tuant:  deu-x  cobayes  par  toxicité  à  la  pé¬ 
riode  intercalaire.  Il  est  donc  certain  que  le  liquide 
peut  se  résorber  bien  que  des  bacilles  vivants  se 
trouvent  encore  dans  Le  liquide  et  sur  la  paroi  pleu¬ 
rale.  Ces  bacilles  seront  d’ailleurs  enkystés  lorsque 
les  feuillets  pleuraux  reviendront  -  en  .  contact.  Et 
s’ilè  échappent  à  Lenkystement,  ce  ne  sera  pas  sur¬ 
prenant  de  leur  voir  reprendre  une  vie  nouvelle. 

Eh  effet,  la  période  de  résorption,  correspond  plu¬ 
tôt  à  une  disparition  de  la  substance  qui  provoque  la 
grande  extravasation  séro-fibriaeusequ’à  la  mort  du 
bacille.  Gomment  disparaît  cette  substance  et!  la 
toxogénine  ?  Dans  l’état  actuel  de  la  question,  de  l’im¬ 
munité,  la  réponse  la  plus  conforme  aux  idées  ré¬ 
gnantes  est  de  dire  qu’il  se  fait  une  substance  neu¬ 
tralisante,  une  antitoxogénine.  Certes  pendant  L’éla¬ 
boration  de  la  toxogénine,  lès  bacilles  de  Koch 
sécrètent  constamment  la  substance  qui  lui  donne 
naissance,  mais  comme  ces  bacilles  diminuent  gra¬ 
duellement  oie  nombre  et  surtout  de  virulence,  il 
arrive  un  moment  ou  leur  poison  est  en  si  petite 
quantité,  si  peu  actif,  tellement  dilué,  que  toutesles 
réactions  s’effacent,  plus  ou  moins  vite  d'ailleurs, 
selon  les  conditions  dans  lesquelles  interviennent  les 
facteurs  si  multiples  que  nous  avons  vus  en  œuvre. 
De  là  la  terminaison  si  variable  et  nous  pourrions 
dire. aussi  l’évolution  générale  si  protéiforme  des 
pleurésies' tuberculeuses  séro-fibrineuses . 

En  somme,  il  peut  naître  dans  la  plèvre,  aux  dé¬ 
pens  du  bacille  de  Koch,  une  toxogénine,  à  action 
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antibacillaire  douteuse  ou  plutôt  peu  marquée.  En 
effet,  M.  P.  Courmont  a  signalé  une  action  bactéri¬ 
cide  du  liquide  pleural  à  l’égard  du  bacille  de  Koch. 
Cette  toxogénine  serait  un  antigène.  Ceci  ne  doit  pas 
surprendre.  Il  en  est  de  même  dans  le  phénomène 
si  étudié  de  l’hémolyse.  Le  globule  rouge  avec  ses 
constituants,  le  stroma  albuminoïde  etl’hémoglobine, 
produit  une  substance  nouvelle  que  l’on  appelle  sen¬ 
sibilisatrice.  Cette  sensibilisatrice  isolée  n’a  pas  une 
action  destructive  directe  sur  le  globule  rouge.  Il 
lui  faut  trouver  une  aide  dans  l’alexine.  La  sensibili¬ 
satrice  est  un  antigène  et  donne  naissance  à  une 
antisensibilisatrice  (Bordet).  Il  est  donc  permis  de 
supposer  qu’on  ne  pourra  dans  l’organisme  ob¬ 
tenir  facilement  avec  le  bacille  de  Koch,  par  les 
moyens  classiques,  une  toxogénine  active,  sans  que 
celle-ci,  justement  en  rapport  avec  son  degré  d’acti¬ 
vité,  ne  provoque  la  formation  d’une  antitoxogénine. 
En  tout  cas,  la  pleurésie  séro-fibrineuse  tend  à 
montrer  que  la  toxogénine  est  très  rapidémeiit  heu- 
tralisée. 

,  Mais  je  n’insiste  pas  aujourd’hui  sur  cette  théo¬ 
rie,  voulant  me  borner  à  la  seule  interprétation  de 
faits  très  précis,quisont  les  différents  phénomènes  de 
lapleuro-tuberculose séro-fibrineuse  confrontés  avec 
ceux  de  l’anaphylaxie  (i). 


MÉDECINE  PRATIQUE 

LES  INJECTIONS  SOUS-CUTANÉES  DE  SÉRUM  PHYSIOLOGIQUE 
ET  D’EAU  DE  MER  CHEZ  LES  NOURRISSONS  ATTEINTS  DE 
GASTRO-ENTÉRITE.  LEUR  INFLUENCE  RESPECTIVE  SUR  LA 
COURBE  DES  POIDS  ET  LES  RÉACTIONS  DE  LA  MOELLE 
OSSEUSE. 

D’après  M.  L.  Tixier  (2). 

Pour  étudier  comparativement  la  valeur  thérapeutique  des 
injections  sous -cutanées  d’eau  de  mer  et  celle  des  injections 
de  sérum  physiologique,  M.  Tixier  a  recherché  l’influence  de 
ces  injections  sur  l’état  général  et  la  courbe  des  poids  chez  dix 
enfants  chétifs,  âgés  de  quelques  jours  à  cinq  mois  et  pré¬ 
sentant  des  symptômes  cliniques  à  peu  près  semblables  de 
gastro-entérite.  Cinq  d’entre  eux,  pris  au  hasard,  reçurent 
de  l’eau  de  mer  en  injections  sous-cutanées  et  cinq  autres  du 
sérum  physiologique;  huit  de  ces  enfants  ayant  succombé, 
l’examen  de  la  moelle  osseuse  fut  pratiqué  dans  ces  cas. 

Il  résulte  de  ces  recherches  que  l’eau  de  mer  n’est  pas  net¬ 
tement  supérieure  au  sérum  physiologique;  les  différences 
dans  l’évolution  de  la  courbe  des  poids  sous  l’influence  des 
deux  sérums  sont  très  peu  sensibles.  Au  point  de  vue  anato¬ 
mique,  le  sérum  physiologique  et  le  sérum  marin  produisent 
une  prolifération  assez  intense  des  éléments  cellulaires  de  la 
moelle  osseuse  :  myélocytes  et  hématies  nucléées  ;  les  réac¬ 
tions  produites  par  l’eau  de  mer  sont  de  même  nature  que 
celles  engendrées  par  le  sérum  physiologique;  la  réaction 
myéloïde  était  cependant  légèrement  plus  accentuée  chez  les 
nourrissons  qui  reçurent  du  sérum  marin. 

L.  BABONNEIX. 


(1)  On  trouvera  l’indication  bibliographique  des  auteurs  cités, 
dans  la  thèse  de  L.  Ramond  :  Pleuro-tuberculose  primitive  et  mé¬ 
ningite  tuberculeuse,  Th.  de  Paris.  1907. 

(2J  Arch.  de  méd.  des  enf.,  n»  8,  août  1908,  p.  S47. 
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SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

(séance  du  8  JANVIER  1909) 

Réunion  consacrée  presque  entièrement  à  la  transmission 
des  pouvoirs,  M.  Oulmont  succédant  comme  président  à 
M.  Chauffard,  et  à  la  lecture  par  le  très  distingué  et  très 
dévoué  secrétaire  général,  M.  Siredey,  des  notices  biogra¬ 
phiques  sur  les  membres  décédés  pendant  Tannée. 

Une  seule  communication  de  M.  Chauffard  avec  présen¬ 
tation  de  malade,  sur  les  rapports  du  rhumatisme  noueux 
avec  la  tuberculose. 

M.  Chauffard  ayant  constaté,  en  expérimentant  la  méthode 
dite  de  l’intra-dermo-réaction  par  la  tuberculine,  que  les 
nodules  ainsi  produits  avaient  une  ressemblance  frappante- 
avec  les  nodules  de  l’érythème  noueux  classique,  a  étudié  une 
jeune  malade,  d’apparence  chétive,  entrée  dans  son  service 
pour  un  érythème  noueux  typique,  présentant,  avec  des 
lésions  de  tuberculose  d’un  sommet,  un  rétrécissement  de 
l’artère  pulmonaire.  On  pratiqua  -chez  elle  l’intra-dermo- 
réaction  et  chaque  fois  on  put  obtenir  des  nodules  ayant  tous 
les  caractères  des  lésions  habituelles  de  l’érythème  noueux. 
L’aspect  de  ces  différentes  lésions  était  si  exactement  le 
même  qu’en  les  examinant  pour  la  première  fois,  il  était  im¬ 
possible  de  les  différencier. 

Comme  contre-épreuve  on  injecta  à  la  malade  de  l’ean 
salée,  et  on  n’obtint  rien  de  semblable. 

Cette  question  des  rapports  de  l’érythème  noueux  et  de  la 
tuberculose  est  déjà  ancienne,  et  différents  auteurs  s’en  sont 
occupés;  on  a  prouvé  que  des  malades  atteints  d’érythème 
noueux  étaient  atteints  en  même  temps  de  septicémie  bacil¬ 
laire;  Landouzy  et  Lœderich,  Gougerot  et  Laroche  ont  publié 
des  faits  semblables  que  l’observation  de  M.  Chauffard  vient 
confirmer. 

SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

(séance  DU  6  JANVIER  1908) 

Kystes  hydatiques  du  foie.  — M.  Granwel,  membre  cor¬ 
respondant  de  Buenos-Ay'res,  fait  une  intéressante  commu¬ 
nication  sur  ce  sujet.  Il  résulte  des  nombreux  cas  qu’il  a  eu 
l’occasion  d’observer  que,  chez  quelques  malades,  ces  kystes 
entraînent  tantôt  de  l’atrophie,  tantôt  de  l’hypertrophie  par¬ 
tielle  ou  totale  du  foie.  Dans  les  cas  d’atrophie  presque  totale, 
les  malades  meurent  par  insuffisance  hépatique.  M.  Cranwel  a 
quelquefois  observé  une  cirrhose  atrophique  coïncidant  avec 
les  kystes.  C’est  là  une  complication  grave  qu’il  faut  connaî¬ 
tre.  Il  rapporte,  en  détails,  une  observation  de  ce  genre. 

Echinococcose  sous-diaphragmatique.  —  M.  Cranwel 
rapporte  également  l’observation  d’un  homme  de  cinquante 
ans  qui,  deux  ans  après  une  chute  de  cheval,  éprouva  de  vives 
douleurs  dans  le  ventre.  Il  existait  une  tumeur  dans  I’hypo- 
condre  droit.  Un  ictère  foncé  survint,  coma.  La  laparotomie 
montra  qu’il  s’était  produit  une  rupture  d’un  kyste  hydatique 
du  foie  ;  le  péritoine  était  rempli  de  kystes.  Le  malade  mourut 
de  péritonite.  A  l’autopsie  on  trouva  des  kystes  dans  la  plu¬ 
part  des  organes  et  de  nombreuses  petites  tumeurs  dures,, 
adhérentes  à  la  face  inférieure  du  diaphragme. 

M.  Monod  a  observé  deux  cas  analogues.  Dans  deux  de  ces 
cas  il  a  eu  recours  aux  injections  de  formol. 

M.  Routier  a  vu  plusieurs  de  ces  malades  mourir  de  tuber¬ 
culose. 

M.  Quénu  fait  observer  qu’il  faut  se  méfier  des  injections- 
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de  formol.  Chez  un  de  ces  malades  ces  injections  semblent 
avoir  amené  une  anurie  mortelle. 

MM.  Auvray,  Potherat,  Guinard,  Villemin  et  Maüclaire 
citent  des  observations  analogues. 

Rupture  de  la  crosse  de  l’aorte.  —  M.  Demqulin  a  pré¬ 
senté,  il  y  a  quelques  mois,  un  rapport  sur  une  observation 
de  la  rupture  de  la  crosse  de  l’aorte,  qui  s’était  produite  chez 
un  employé  de  chemin  de  fer  âgé  de  vingt-six  ans,  et  qui  avait 
été  considérée  par  le  tribunal  comme  un  accident  du  travail, 
à  la  suite  de  l’autopsie  qui  avait  révélé  cette  rupture.  L’exa¬ 
men  histologique  de  la  pièce  a  été  pratiqué  par  M.  Letulle, 
qui  va  en  donner  connaissance. 

M.  Letulle  a  constaté  chez  ce  jeune  homme  des  lésions 
exceptionnelles.  A  l’endroit  où  s’est  faite  la  rupture  on  note 
que  les  éléments  normaux  de  la  paroi  du  vaisseau  ont  disparu 
et  qu’il  y  a  une  véritable  atrophie  scléreuse.  Par  suite  de 
l’existence  d’un  petit  caillot  dans  un  point  voisin  de  la  rup¬ 
ture,  celle-ci  a  dû  se  faire  en  deux  temps.  Par  quel  méca¬ 
nisme  a-t-elle  eu  lieu?  La  paroi  artérielle,  dans  une  assez 
large  étendue  est  le  siège  d’une  dégénérescence  athéroma¬ 
teuse.  Il  y  avait  donc  une  aortite  chronique  qu’une  seule  ma¬ 
ladie  peut  produire  à  cet  âge,  la  syphilis  héréditaire.  Il  y 
avait  des  lésions  de  péricardite  chronique  et,  au  niveau  de  la 
languette  d’un  poumon,  une  cicatrice  correspondant  à  une 
ancienne  sclérose  atrophique.  En  résumé,  on  peut  conclure 
que,  chez  ce  sujet  de  vingt-six  ans,  il  existait  une  aortite 
chronique  d’origine  syphilitique  et  qu’il  n’était  pas  néces¬ 
saire  d’un  traumatisme  pour  produire  la  rupture  du  vaisseau. 

M.  Perier  fait  observer  que  ce  fait,  au  point  de  vue  de  la 
loi  sur  les  accidents  du  travail,  offre  une  réelle  importance. 
Un  procès  avait  été  engagé  et  le  tribunal  avait  alloué  une 
rente  à  la  veuve  en  incriminant  le  traumatisme.  L’affaire  est 
allée  ensuite  en  Cour  d’appel  et  les  nouveaux  juges  ont  in¬ 
firmé  le  premier  jugement,  en  alléguant  qu’il  y  avait  une 
lésion  chronique  de  l’aorte  antérieure  à  l’accident. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

(séance  Dû  10  JANVIER  igoq) 

Recherches  expérimentales  relatives  à  l’extirpation  et  à 
la  destruction  des  capsules  surrénales.  —  MM.  Moussu  et 
Le  Play,  reprenant  des  expériences  déjà  anciennes,  étu¬ 
dient  les  effets  de  l’extirpation  et  de  la  destruction  des  cap¬ 
sules  surrénales  sur  des  carnivores  et  des  herbivores  adultes. 

A  la  suite  de  l’extirpation  totale,  ils  n’ont  pas  observé 
une  survie  aussi  longue  que  celle  signalée  en  général  en 

Si  l’on  ne  pratique  pas  l’extirpation,  ou  si  celle-ci  est 
incomplète,  il  est  nécessaire  pour  que  des  accidents  rapide¬ 
ment  mortels  surviennent,  que  les  connexions  vasculaires  de 
la  glande  soient  supprimées.  Des  fragments  d’organe,  placés 
dans  la  cavité  abdominale,  après  extirpation,  n’ont  pas  en¬ 
traîné  une  survie  très  appréciable. 

Dans  le  cas  où  les  connexions  vasculaires  subsistent 
avec  le  tissu  glandulaire,  la  mort  survient  rapidement  lorsque 
ce  dernier  est  détruit  dans  ses  divers  éléments  (substance 
médullaire  et  substance  corticale),  et  non  partiellement  (sub¬ 
stance  corticale  seule). 

Troubles  cardiaques  produits  par  la  toxine  typhique 
pure  ou  combinée  à  d’autres  toxines  microbiennes.  — 

MM.  Fernand  Arloing  et  De  Lagoanère.  Chez  le  chien  les 
toxines  du  bacille  d’Eberth  provoquent  surtout  des  troubles 
de  rythme  cardiaque,  alors  que  celles  du  staphylocoque  ont 
■plutôt  une  action  hypotensive  et  celle  du  streptocoque  des 
effets  respiratoires  et  tardivement  cardiofrénateurs. 

La  combinaison  de  ces  divers  poisons  aboutit  à  des  intoxi¬ 


cations  associées  qui  ont  une  influence  certaine  sur  la  produc¬ 
tion  plus  constante  des  troubles  cardiaques  qui  sont  seule¬ 
ment  exagérés. 

Les  toxines  du  streptocoque  renforcent  les  effets  de  celles 
d’Eberth  qu’elles  rendent  plus  précoces;  elles-mêmes  sensi¬ 
bilisent  l’organisme  vis-à-vis  du  poison  streptococcique. 
Les  produits  solubles  du  staphylocoque  sont  plus  hypoten¬ 
seurs  lorsqu’ils  sont  donnés  à  un  sujet  ayant  déjà  reçu  les 
deux  autres  toxines  dont  ils  favorisent  ainsi  l'action. 

L’injection  d’un  mélange  des  trois  toxines  considérées  ne 
révèle  pas  l’action  prédominante  de  l’une  d’entre  elles.  L’ac¬ 
tion  du  pneumogastrique  sur  le  cœur  n’est  pas  sensiblement 
modifiée  au  cours  de  ces  divers  empoisonnements  microbiens. 

Etude  d’un  aspergillus  pathogène  nouveau  :  aspergillus 
fumigatoïdes.  -  MM.  G.  Bainier  et  A.  Sartory  décrivent 
une  nouvelle  espèce  d’aspergillus  pathogène  présentant  cet- 
taines  ressemblances  avec  l’aspergillus  fumigatus  type  Freset- 
nius.  Il  en  diffère  néanmoins  :  i°  par  la  forme  de  ses  spores 
qui  sont  ovales  ;  i°  par  la  présence  constante  de  penthèces 
contenant  des  asques  sphériques  contenant  le  plus  souvent 
huit  axospores  ;  3°  par  la  couleur  des  vieilles  cultures  sensi¬ 
blement  différente  des  aspergillus  fumigatus,  Fresenius  et 
Costantin,  et  Lucet.  Il  diffère  également  de  l’aspergillus  fumi¬ 
gatus  à  penthèce  signalé  par  Dungeart.  Il  est  très  pathogène 
pour  le  lapin  et  le  cobaye  auxquels  il  communique  rapidement 
une  pseudo-tuberculose  généralisée  de  tous  les  organes.  Cette 
espèce  se  rapproche  néanmoins  beaucoup  de  l'aspergillus 
fumigatus.  Les  auteurs  lui  proposent  le  nom  d’aspergillus 
fumigatoïdes.  Dans  un  prochain  travail,  MM.  Bainier  et  Sar¬ 
tory  donneront  une  série  de  figures  pour  bien  montrer  les 
différences  d’avec  les  aspergillus  fumigatus  décrits  avant  eux. 

Emploi  des  rongeurs  (lapins)  pour  la  recherche  et  le 
dosage  de  l’oxyde  de  carbone  dans  les  mines  de  houille  et 
dans  les  appartements.  —  M.  N.  Gréhànt,  en  comparant  un 
mélange  titré  d'oxyde  de  carbone  et  d’air  à  un  millième,  et  en 
le  faisant  respirer  à  un  lapin  pendant  deux  heures,  a  trouvé 
que  ioo  centimètres  cubes  de  sang  artériel  renfermaient 
4c0,2  d’oxygène  et  5C0,4  d’oxyde  de  carbone,  c’est-à-dire  une 
proportion  plus  grande  de  ce  dernier  gaz. 

Chez  un  lapin  qui  respire  pendant  deux  heures  un  mélange 
à  un  dix  millième  d’oxyde  de  carbone,  on  trouve  i  centimètre 
cube  de  ce  gaz  dans  100  centimètres  cubes  de  sang. 

Ce  procédé  physiologique,  appliqué  dans  les  houillères  ou 
dans  les  appartements,  pourra  donner  de  nombreux  et  intéres¬ 
sants  résultats. 

Para’ysie  alcoolique  expérimentale  par  poliomyélite.  — 
MM.  Aubertin  et  Lhermitte  ont  observé  chez  des  animaux 
intoxiqués  lentement  par  l’absinthe,  de  la  paralysie  du  train 
postérieur  avec  atrophie  et  escares.  Ces  faits,  qui  constituent 
les  premiers  exemples  de  paralysies  alcooliques  expérimenta¬ 
les,  présentent  de  plus  un  certain  intérêt  au  point  de  vue  de 
l’interprétation  des  paralysies  alcooliques  chez  l’homme.  On 
discute  en  effet  pour  savoir  s’il  S’agit  d’une  névrite  périphéri¬ 
que  vraie  ou  d’une  névrite  consécutive  à  des  modifications 
fonctionnelles  ou  organiques  des  cellules  médullo-ganglion- 
naires. 

Or  dans  les  faits  expérimentaux  étudiés  par  les  auteurs, 
les  nerfs  périphériques  étaient  intacts  alors  que  les  cellules 
de  la  moelle  présentaient  des  altérations  considérables,  abou¬ 
tissant  à  la  disparition  d’un  grand  nombre  des  éléments,  avec 
forte  prolifération  névroglique.  Ces  lésions  différaient  des  al¬ 
térations  infectieuses  aiguës  déjà  connues  en  pathologie  ex¬ 
périmentale  et  étaient  indépendantes  de  toute  altération  vas¬ 
culaire  (poliomyélite  toxique  chronique).  Les  lésions  cérébrales 
étaient  beaucoup  moins  accentuées. 

Il  existe  donc  des  paralysies  alcooliques  expérimentales 
d’origine  médullaire  avec  intégrité  des  nerfs  périphériques. 
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Mécanisme  de  L'action  de.  l’atoxyl  dans  les  trypanoso¬ 
miases.  —  M.  Levamti.  L’atoxyl  agit  dans  les  trypanoso¬ 
miases  après  s’être  transformé,  au  contact  des  organes,  en  un 
produit  toxique  pour  les  trypanosomes.  Ce  produit  est  une 
toxalbumine  arséniée,  formée  par  un  noyau  albuminoïde  spé¬ 
cifique  et  propre  a  l’organisme,  dans  la  constitution  duquel 
entre  1  arsenic.  Il  est  possible  d’isoler  cette. toxalbumine  arsé¬ 
niée  et  d’en  étudier  les  propriétés..  Elle  est  toxique  non  seu¬ 
lement  pour  les  trypanosomes,  mais  aussi  pour  les  éléments 
cellulaires  de  l’organisme  qui  la  fabrique  aux  dépens  de  l’atoxyl, 
éléments  sur  lesquels  elle  se  fixe.  Elle  est  thermolabile  et  sa 
constitution  est  semblable  à  celle  des  hémolysines  complexes; 
en  effet,  le  noyau  albumineux  sert  à  la  fixation  de  l’arsenic  sur 
les  cellules,  tout  comme  l’ambocepteur  sert  à  fixer  le  complé¬ 
ment. sur  les  hématies.  Ces  données  expliquentid’uïie;  part  le 
mécanisme  deJ’atoxyl-résistanee,,et  d’autre  part  le:  fait  qu’une 
race  de  trypanosomes, atoxyl-réisistants  chez  une  espèce  ani¬ 
male,,  ne  l’est  plus  chez  une  autre  espèce. 

Un  nouveau  microeoccus.  —  MM.  Clebc  et  Sartory  font 
l’étude  biologique  d’un  microeoccus.  rose,  trouvé  dans  l’inté¬ 
rieur  d’une  algue  marine.  Ce  microbe,  bien  que  ne  liquéfiant 
pas  la  gélatine,  doit  être  rattaché  au  groupe  du  microeoccus 
cinnabareus.  Sur  bloc  de  setj  les  auteurs  ont  pu  obtenir  des 
cultures  peu  abondantes. 


VARIÉTÉS 


le:  ROLE  DES  MOUSTIQUES  DANS  LA  CONTAGION  DU  PALU¬ 
DISME  PRESSENTI  DÈS  1754. 

Par  M.  Bonnette, 

Srèdiecin-majar,  lauréat:  de  riustitut. 

On  sait  que  les  troupes  royalfes  et’ impériales;  redoutaient 
tout  particulièrement*  le  séjour  de  THe  Wàlbheren,  en  Hol- 
kn'de,  de  Rochefort,  de  la  Sologne,  des  Dombes,  en  France 
et  des  murais  de  Mantoue,  en  Italie,  à  cause  dés  fièvres  pa¬ 
lustres  qui*  1  lès- -anémiaient  et' les  décimaient. 

«  Ne  placez  point- des  troupes  dans  les  endroits  malsains  », 
écrivait  Napoléon  a  ses  lieutenants.  c<  Je  vous  recommande 
par  dessus  tout  la  santé  des  troupes.  Si  on  les  place  mal, 
l’armée  se-réSuità  rien.  ;  Voyez  ee  quenouscofilent  Walbhe- 
ren  et  Màntoue.  » 

Bans  certe  -dernière’ villë,  if  existait!  ewcore  un  autre- danger 
pour  les  armées  de  la  liberté,  c’était  le  péril  vénérien  car 
cc  les  femmes,  y  étaient  belles  et  pas  cruelles,  mais  quand  elles 
vous  faisaient  un  cadeau,  on  s’en  souvenait  longtemps  ». 

Dès  1754,  de  Meyserey,  dans  sa  Médecine  d'armée,  pressen¬ 
tait  la  cause  dé  l’insalubrité  de  ces  régions  : 

a  L’air  qu’on  respire  aux  environs  du  Lac  de  Mantoue,  écri¬ 
vait-il,  est  extrêmement  funeste  pendant  les  mois  de  juin., 
juillet,  août,  septembre  et  octobre,  à  la  garnison  de  la  place’ 
surtout  dans  les  années  chaudes,  parce  que  la  corruption  et 
1  évaporation  des  eaux,  y  sont  alors  beaucoup  plus  considé¬ 
rables  et  plus  dangereuses  que  dans  un  temps  froid  et  même 
tempéré.  Ce  pays  est  encore  sujet  à  un  autre  inconvénient  : 

1  air  est  rempli  d  une  quantité  prodigieuse  de  moucherons  et 
de  aousins  dont  les  piqûres  ou  les  morsures  rendent  ,1a  peau 
rouge  et  boutonnée, ,y  causent  de  grandes  démangeaisons, 
accompagnées  de  quelques  douleurs,  d’où  naissent  des  inquié¬ 
tudes  et  des  insomnies,  capables  de  fatiguer  Les  corps  même 
les  plus,  robustes  ét  d’exciter  la  fièvre.  On  peut  se  garantir 
de  ces  accidents  par  le  secours  des  cousinières  si  ®n  a  l’occa¬ 
sion  et  le  moyen  de  s’en  procurer  et,  à  leur  défaut.,  on  doit  se 
couvrir  avec  un  linge  ou  autrement  la  plus  grande  partie  du 
visage  et  les  mains,  surtout  quand  on  veut  dormir  au  grand 
air,  au.dansdes  appartements  ou  sous  une  tente  mal  fermés.  » 


Get  illustre  ancêtre  du  corps,  de  santé  militaire  avait  donc 
pressenti,  dès  le  xvme  siècle,  le  rôle,  fâcheux  des  moustiques 
qui,  en  suçant  le  sang  d’impaludés,  se  fontdes  convoyeurs  et 
les  inoculateurs  des  hématozoaires,  que  le  médecin-major 
Laveran  a  découverts,  il  y  a.  vingt  ans,  à  l’hôp-ital  militaire  de 
Constantine. 


LIVRES  NOUVEAUX 


La  Régime  alimentaire  des  malades;  (r).1  Considérations  pra¬ 
tiques  sur  les  aliments  et  les  boissons’ diététiques  et  sur 
T'hygiène  de  l’alimentation,  par  le  docteur  Paul 'Cornet. 

Voilà  an,  excellent  ouvrage  qui  rend  de.s  services  considé¬ 
rables. aux  médecins,  puisque, nous  sommes  devenusà  l’heure 
actuelle,  les  conseillers  intimea.de.  keuisiae.. 

Le  docteur  Paul  Cornet,,  dont,  on  connaît  la.  compétence  en 
matière  de  diététiq.uæ,  n’a  pas  voulu  faire  œuvre  théorique  -  et 
d’autre  part  il  n’a  pas  eu:  Lintention  d’écrire  un  livre  de  cui¬ 
sine.  «  Les  formules  que  nous  donnons  ou  reproduisons, 
ditdl,  ne  sont  que  des! indications  que  les  personnes  prépo¬ 
sées  à  l’alimentation  des  malades;  se  chargeront. dlexécuter.  De 
même  nos. régimes  diététiques  sont  plutôt  des  schémas  aux¬ 
quels  nous  avons  essayé  de  conserver  leur  caractère  de 
permanence,  en  laissant  au  médecin;  le  soin  de  varier,  d’adop¬ 
ter,,  de  doser,  suivant.les  caspanticuliers.  » 

Un  ouvrage  de; ce  genre-ne  s’analyse  pas.  On  en  étudie  la 
disposition  générale,,  et  -  on  le  consulte  quand  on  a  besoin  de 
lui,  ce  qui  ne  laisse  pas  que  d’arriver  fréquemment.  La  façon 
claire  et,  nette  dont  il  est  édité  facilite  d’ailleurs  les  recher¬ 
ches,,  et  achève  de  faire  de  ce  livre  pratique  un  excellent 
recueil  de  documents.  a.  gaullirur  l’hardy. 

Les  tumeurs  du  sein  (i),  par  V.  Cornil,  professeur  à  la  Fa¬ 
culté  de  médecine. 

Cette  œuvre  est  la  dernière  à  laquelle  le  célèbre  anatomo¬ 
pathologiste  ait  consacré  ses  soins,  il  avait  toujours  eu  une 
prédilection  particulière  pour  cette- question  et  il  a  voulu  nous 
laisser  condensé  en  un  volume  tout  le  fruit  de  son  expérience 
sur  les  tumeurs  du  sein. 

Il  a  non  seulement  étudié  les  néoplasmes  dans  l’espèce 
humaine,  mais  il  a  réuni  encore  tous  les  documents  qu’il  pos- 
sedait  sur  Les  animaux  dont  la  pathologie,  est  assez  voisine  de 
céllé  de  la  femme. 

-  M.  Cornil,  après  avoir  exposé  l’anatomie  normale  de  la 
mamelle,  indique  comment  on  doit  examiner  à  l’œil  nu  ses 
tumeurs  et  quelles  sont  les  parties  qu’on  doit  prélever  pour 
le  microscope. 

Dans  une  seconde  partie,  il  passe  en  revue  successivement 
la  mastite  chronique,  les  tumeurs  du  mamelon,  les  tumeurs 
bénignes  du  sein,  les  lipomes,  chondromes,  ostéomes. 

Les  cancers  du  sein  avec  ses  différentes  variétés  :  sarcomes 
épilhéliomas  papillaires  à  cellules  cylindriques,  acineux,  mu¬ 
queux,  colloïdes,  sont  l’objet  d'une  étude  minutieuse. 

L’ouvrage  se  termine  par  un  chapitre  très  intéressant  sur 
l'incurabilité  du  cancer. 

Ce  livre  illustré  de  très  nombreuses  figures  sera  lu  avec  le 
plus- grand  profit  aussi  bien  par  les  pathologistes- que  par  les 
chirurgiens,  car  autant  les  tumeurs  du  sein  sont  variées, 
autant  ili  est  délicat  ,  et  important  drén  préciser  Te  diagnostic, 
même  si  on  est  familiarisé  avec  F  anatomie,  pathologique. 

ÉTIENNE  LE  SOURD. 


(1)  In-,8  de  484  pages.  —  Prix  ;  G-  francs.  —  Paris,  G..  Steinhail. 

(1)  Paris,  Félix  Alcan.. 
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NOTES  DE  THÉRAPEUTIQUE 

Des  divers  médicaments  employés  dans  l’épilepsie,  chez 
l’enfant  comme  chez  l’adulte,  il  ne  faut  retenir  que  ceux  qui 
sont  vraiment  utiles  :  les  bromures,  et  en  particulier  celui  qui 
est  le  plus  fréquemment  employé,  le  bromure  de  potassium. 

Les  doses  quotidiennes  pour  les  enfants  de  quatre  à  cinq 
ans  sont  de  a  3  4  grammes  de  bromure;, à  partir  de  dix  ans 
on  peut  presque  donner  les  doses  de  l’adulte;  la  dose  suffi¬ 
sante  sera  atteinte  lorsque  le  réflexe  pharyngien  sera  sup¬ 
primée  Une  fois  que  le  traitement  bromuré  est  commencé,  il 
ne  faut  .l’interrompre  sous  aucun  prétexte,  sauf  en  cas  de  bro¬ 
misme  aigu  ou  de  maladie  aiguë  grave  :  le  bromure  est  un  ali¬ 
ment  pour  l’épileptique,  disait  A.  Voisin;  il  faut  le  continuer 
même  lorsqu’il  y  a  amélioration,  même  lorsqu’il  y  a  guérison, 
sans  cela  le  malade  «  se  rattrape  »  ,  comme  le  disait  familière¬ 
ment  Legrand  du  Saulle,  il  «  liquide  son  arriéré  »  et  peut 
mourir  en  quelques  heures  en  état  de  mal.  Le  bromure  a 
réellement  une  action  utile;  même  s’il  ne  guérit  pas  il  espace 

les  accès  encore, as&e$, souvent. 

Le  bromure  de  potassium  doit  être,  chimiquement  pur,  on 
emploiera  donc  le  sirop  de  Henry  Mure  que  les  enfants  pren¬ 
nent  volontiers.  On  l’administrera  au  commencement  du 
repas.  Se  rappeler  qu’il  est  titré  à  a  grammes  de  sel  par  cuil¬ 
lerée  à  soupe  et  5o  centigrammes  par  cuillerée  à  café. 


CONGRÈS 

CONGRÈS  D’HYDROLOGIE,  CLIMATOLOGIE  ET  PHYSIOTHÉ¬ 
RAPIE  (Alger,  4-10  avril  1909).  —  Le  secrétariat  général  a 
élaboré  un  programme  d’excursions  extrêmement  complet. 
Ces  excursions  sont  classées  en  trois  catégories  suivant  les 
loisirs  dont  disposeront  les  congressistes  : 

I.  Avant  le  Congrès,  i°  excursion  à  Oran,  le  Sud  oranais, 
Figuig;  20  à  Tlemcen. 

II.  Pendant  le  Congrès,  Haumam  R’hira,  Cherchell,  Blida, 
les  gorges  de  la  Chiffa,  la  Kabylie,  l’oasis  de  Bou-Saada. 

III.  Après  le  Congrès,  Biskra,  T.imgad,  Gonstantine,  la 
Tunisie. 

Demander  le  programme  complet  au  secrétariat  générai  : 
docteur  L.  Raynaud,  7,  place  de  la  République,  Alger. 

Le  Comité  a  pensé  à  organiser  une  exposition  des  objets  et 
appareils  ayant  des  rapports  avec  les  sciences  traitées  .dans 
le  Congrès.  Un  certain  nombre  de  stations  hydrominérales 
ont  déjà  envoyé  leur  adhésion. 

L’Exposition  se  tiendra  dans  un  local,  à  proximité  des 
séances,  du  Congrès;  elle  .pourra  comprendre  des  planches, 
gravures,  photographies,  dessins, graphiques,  brochures,  in¬ 
diquant  l’importance  de  la  station,  ses  avantages,  le  chiffre 
de  ses  visiteurs,  des  bouteilles  d’eau  expédiées,  etc.,  des  ap¬ 
pareils  de  physico  thérapie,  des  plans  en  relief. 

Une  buvette,  où  seront  délivrées  les  eaux  minérales  repré¬ 
sentées  au  Congrès,  sera  ouverte  aux  congressistes,  et  le 
public  sera  admis  à  l’Exposition  pendant  les  derniers  jours. 

Il  ne  sera  pas  fixé  de  conditions  pour  l’espace  que  pourront 
occuper  les  objets  exposés  ;  l’emplacement  nécessaire  sera 
largement  aménagé;  les  exposants  s’inscriront  seulement 
comme  membres  associés  du  Congrès  et  détermineront  eux- 
mêmes  la  subvention  qu’ils  croiront  devoir  donner  au  Comité 
.d’organisation,  proportionnellement  à  l’impartamee  de  leur 
exposition. 

Les  demandes  de  renseignements -devront  êitre. adressées  à 
M.  Hérai!,  professeur  à  l’Ecole  de  médecine,  14,  rue  d’El- 
Biar,  Alger,  ou  au  •secrétariat  général 'dn'Goagrès. 


QUIÉTOL 

MODÉRATEUR 

du  SYSTEME  NERVEUX 

HftMAM'ELIflE  KOYA.  la  pl.  d‘prép*  dHamamelis. 

-DIABÈTE  :  PAIN  fèlIGEMN-  . 

A  BASE  D'AMAN  DES.  — 43,  rue  du  Rocher,  Baris. 


ARTICLES  ORIGINAUX 

PRINCIPALES:  PUBLICATIONS  FRANÇAISES  ' 

ET  ÉTRANGÈRES 

Académie  royale  de  médecine  de  Belgique.  —  ( Procès- 
verbal  de  la  séance  du  28  nov.  1908.)  J.  Brœckaert  : 
Contribution  à  l'étude  des  kystes  prélaryngiens.  —  Bor- 
det  :  Etiologie  de  la  coqueluche.  Etat  actuel  de  la  question. 

—  Herman  :  Sur  la  pénétration  du  bacille  tuberculeux  à 
travers  la  paroi  intestinale.  —  Lauwers  :  Deux  cas  d  obs¬ 
truction  de  la  cavité  péritonéale  par  du  tissu  cellulaire 
lâche  ;  —  Résultats  et  indications  de  la  gastro-entérostomie 
dans  le  cancer  de  l’estomac.  —  Dulière  :  A  propos  de  mé¬ 
dicaments  secrets. 

Annales  de  dermatologie  et  de  syphiligraphie.  — (N°i2, 
déc.  1908.)  Darré  :  Les  symptômes  cutanés  de  la  trypano¬ 
somiase  humaine.  • —  Terebinsky  :  .Contribution  à  1  étude 
de  la  structure  histologique  de  la  peau  chez,  les  singes.  — 
G.  Thibierge  :  Deux  cas  , de  gangrène  cutanée,  consécutifs 
l’un  à  une  injection  sous-cutanée  ,de  benizoate.de1  mercure, 
l’autre  à  une  injection, sous-cutanée, -d'huile  grise. 

Annales  d’hygiène  publique  et  de  médecine  légale.  — 
(J  an  y.  1909.)  Vibert  :  Des  témoignages  en  justice.  — 
J.  Chatin  :  Vente  des  huîtres.  —  J.  Simonin  :  Les  dégé¬ 
nérés  dans  l’armée.  —  Thoinot-Cha-ssevant  et  Bal- 
thazard  ;  Suspicion  d’empoisonnement par  leschaussures. 

—  Reille  :  Le  premier  Congrès  international  du  froid. 

Archives  d’électricité  médicale  expérimentales  et  clini¬ 
ques.  —  (Nq  252,  25  déc.  1908.)  Tribondeau  et  Lafargue  : 
De  l’emploi  des  rayons  X  dans  la  région  oculaire.  —  Sté¬ 
phane  Leduc  :  Etudes  d’électro-psycho-physiologie.  — 
Th.  Nogier  :  Electrode  dynamométrique. 

Archives  de  médecine  et  de  pharmacie  militaires.  —  (N°  12, 
défi,  1908.)  Raoul  :  Le  diagnostic  précoce  <de  le  scarlatine/ 

—  Boucabeille  :  Sur  trois  cas  de  syphilis  à  localisation 
peu  fréquente.  — :  Maffre  :  Ecrasement  du  poumon,  mort 
après  vingt  jours  par  hémorragie  pulmonaire  sans  lésions 
du  squelette.  —  Vincent  :  Les  méthodes  de  vaccination 
antityphoïdique,  leur  emploi  dans  l'armée. 

Archives  de  médecine  navale.  — (N°  12,  déc.  1908.)  Nol- 
let  :  Etude  hygiénique  sur  le  cuirassé  République.  — Don- 
nard  :  Etude  hygiénique  du  croiseur-cuirassé  Victor-Hugo 
(fin). —  Etourneau  :  Un®  page  d’hygiène  professionnelle. 
— 'DARGBiNiLe  rein  polykystique  de  l'adulte.  — Belmele  : 
Explosion  dWii  iCfflllecteur  à; vapeur  à&onftdniDeMantesiSix 
décès.  —  Go, rougeur  :  Troisiabcès  du  foie  .ouverts  dans  le 
péricarde.  —  Colomb  :  Ponction  lombaire  dans  un  trau¬ 
matisme  du  crâne,  guérison. 

Archives  médico-chirurgicales  du  Poitou.  — (N°i2,  iSdéc. 
1908.)  Martineau  :  Un  cas  de  mutisme.  —  Morichau- 
Beauchant  :  La  diathèse  angio-n eurotique.  —  Gaubichard  : 
Note  sur  un  nouveau  procédé  d’enrobage  des  pilules  devant 
se  dissocier  dans  l’intestin  grêle. 
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Bulletin  général  de  thérapeutique.  —  (8  déc.  igo8.)LoNDE  : 
La  méthode  préventive  _  en  thérapeutique.  —  (i5  déc.) 
A.  Robin:  Traitement  des.anévrismes  de  l’aorte.  — (a3  déc.) 
A.  Robin  :  Traitement  de  l’adénite  tuberculeuse. 

Bulletin  medical.  —  (N°  99,  i5  déc.  1908.)  A.  Pinard: 
Eloge  de  Tarnier.  —  (N°  100,  19  déc.)  E.  Barié  :  La  dys¬ 
pnée  chez  les  cardiaques.  —  Renaut  (de  Lyon)  :  L’opo¬ 
thérapie  dans  l’imp'erméabilité  rénale  de  cause  brightique. 
—  (N°  ioi,  23  déc.)  Dieulafé  et  Gilles  :  Sur  la  pathogénie 
de  l’hydramnios  et  de  l'oligo-amnios.  —  P.  Le  Gendre  : 
La  question  des  purgatifs. —  (N°  102,  3odéc.)  Le  Gendre: 
La  question  des  purgatifs  ( suite  et  fin.') 
üedical  Record.  — (Vol.  LXXIY,  n°  5,  ieraoût  1908.)  Harry 
Atwood  Fowler  :  Calculs  autochtones  de  l’urètre,  relation 
d’un  cas.  —  William  H.  Dukeman  :  Technique  chirurgi¬ 
cale  sans  emploi  d’antiseptiques  ;  quarante  et  un  cas  con¬ 
sécutifs  d’opérations  abdominales  suivies  de  succès.  — 
Charles  G.  Polk  :  L’épilepsie  dans  la  pratique  privée  ; 
l’épilepsie  de  cause  réflexe.  —  (N°  6,  8  août.)  R.  G.  Eccles  : 
Darwinisme  et  diabète.  —  Mary  L.  H.  Arnold  Snow  :  La 
vibration  mécanique  dans  le  traitement  de  la  constipation 
et  de  certaines  affections  pelviennes.  : —  Harry  Britens- 
tool  :  L’emploi  des  vaccins  bactériens.  —  (N°  7,  i5  août.) 
P.  T.  O’Connor  :  Traitement  chirurgical  de  l’empyème.  — 
Willy  Meyer  :  Perfectionnement  de  l’anesthésie  générale 
Rasée  sur  le  principe  de  l’adaptation  du  point  d’ébullition 
de  l’anesthésique  à  la  température  du  corps.  —  Eugène  H. 
Eising  :  Amputation  dans  la  gangrène  diabétique.  —  (N°  8, 
22  août.)  W.  E.  Casselberry  :  Paralysies  du  larynx.  Dia- 
■  gnostic  et  traitement.  —  G.  R.  Cruihshank  :  Traitement 
médical  de  l’appendicite.  —  Charles  Greene  CumstoN  :  Le 
mariage  au  point  de  vue  médical.  —  B.  S.  Talmey  :  Notes 
sur  la  stérilité  chez  la  femme.  — -  (N°  9,  29  août.)  J.  C. 
Perry  :  La  peste  :  son  mode  de  dissémination.  —  Edward 
Milton  Foote  :  Diagnostic  précoce  du  carcinome  de  l’anse 
sigmoïde.  —  H.  Beeckman  :  Quatre  cas  d’ulcères  perfo¬ 
rants  du  tube  digestif.  — ■  (N°  10,  5  sept.)  W.  Edward  Ma- 
gruder  :  Hernie  ombilicale  congénitale;  une  observation. 

'  —  J.  Mc  Fadden  Gaston  :  Cas  d’occlusion  intestinale 
simulant  l’appendicite.  —  Martin  L.  Bodkin  :  La  sigmoï- 
dite.  —  Charles  J.  Douglas  :  Traitement  du  morphinisme 
par  la  méthode  narcotique. —  (N°  n,  12  sept.) Edward  W. 
Peterson  :  Remarques  sur  l’occlusion  intestinale  aiguë  et 
en  particulier  sur  l’intersusception.  — Milton  R.  Barrer  : 
La  motilité  anormale  de  l’estomac  comme  élément  de  dia¬ 
gnostic  dans  les  lésions  gastriques.  —  J.  Philip  Kanoky  : 
Le  lupus  érythémateux.  —  Henry  R.  Lesser  :  Kérato- 
plastie.  —  (N°  12,  19  sept.)  L.  L.  Hill  :  Blessures  du 
cœur  :  conclusions  à  propos  de  trois  observations.  — 
Andrew  J.  Mc  Cosh  :  Observations  :  sur  le  traitement  du 
goitre  exophtalmique.  —  Williams  B.  Cadwalaber  :  Po¬ 
liomyélite  antérieure  aiguë.  Etude  pathologique  de  trois 
cas.  —  Walther  S.  Reynolds  :  Quelques  observations  sur 
la- longueur  de  l’urètre.  —  (N°  i3,:  29  sept)  W.  Sohier 
Bryant  :  Tuberculose  de  l’oreille.  —  Margaret  A.  Clea- 
-  ves  :  Les  rayons  chimiques  facteurs  de  vie  et  d’énergie. 
Leur  mode  d’action  et  leurs  usages  thérapeutiques.  — 
A.  Ernest  Gallaint  :  Vagind-ureterostomie  apres  né¬ 
phrectomie  pour  pyonéphrose.  —  (N°  14,  3  tact.) 

Henry  Koplik  :  La  sérothérapie  et  le  pronostic  dans  les 
diverses  formes  de  méningite  cérébro-spinale.  —  W.  E. 
Decks  :  La  pneumonie  dans  l’isthme  de  Panama.  —  Paul 
H.  Ringer  :  Tuberculose  précoce  et  malaria  ;  leur  dia¬ 
gnostic  différentiel.  —  A.  J.  Davidson  :  Exostoses  gon  i- 
cocçiques  du  calcanéum  ;  relation  d’un  cas  compliqué  de 
métatarsalgie.  —  (N°  1 5,  10  oct.)  Wendel  C.  Philips  : 
L’état  actuel  de  l’opération  radicale  de  la  mastoïdite  dans 
le  traitement  de  l’otite  moyenne  purulente  chronique.  — 
C.  T.  Nesbitt  :  Contribution  à  l’étude  des  états  diéthési- 


ques.  —  Leroy  S.  Peters  :  Traitement  de  l’anémie  secon¬ 
daire  de  la  tuberculose  par  des  injections  hypodermiques 
de  fer.  —  (N°  16,  17  oct.)  Dudley  Roberts  :  Diagnostic  de 
l’ulcère  peptique.  —  J.  Madison  Taylor  :  Traitement  ra¬ 
tionnel  de  la  splanchnoptose;  déplacement  des  viscères 
thoraciques  et  abdominaux.  — J.  N.  Hall  :  Abcès  du  pou¬ 
mon  par  infection  ascendante  provenant  d’une  appendicite: 

—  Wilbur  Ward  :  Anastomose  vasculaire  obtenue  au 
moyen  de  tubes  de  caoutchouc.  —  (N°  17,  24  oct.)  N.  Gil¬ 
bert  Seymour  :  Quelques  traits  de  la  croisade  antitubercu¬ 
leuse  actuelle  à  New-York.  —  Ira  S.  Wile  :  Interprétation 
des  examens  de  sang.  —  Abr.  L.  Wolbarst  :  Contribution 
à  l’étude  de  la  prophylaxie  de  la  syphilis  par  la  pommade 
au  calomel.  —  (N°  18,  3i  oct.)  George  M.  Gould  :  Le 
mythe  et  le  mystère  de  la  maladie  de  Ménière.  —  Richard 
Ward  Westbrook  :  Quels  sont  les  facteurs  nécessaires,  en 
plus  de  l’asepsie,  pour  assurer  la  réunion  d’une  plaie  par 
première  intention.  — Y.  G.  Heiser  :  Notés  préliminaires 
sur  un  cas  de  lèpre  paraissant  guérie  au  moyen  des 
rayons  X.  —  (N°  19,  7  nov.)  Frank  de  Witt  Reese  :  Trai¬ 
tement  opératoire  et  non  opératoire  des  fibromes  de  l’uté¬ 
rus.  —  Alfred  Wiener:  Otite  moyenne  chronique  puru¬ 
lente,  —  GeoHerbert  Williams  :  Fracture  et  luxation  de 
la  sixième  vertèbre  cervicale  chez  un  homme  de  soixante 
ans.  Guérison. —  (N°  20,  14  nov.)  George  Knowles  Swin- 
burne  :  Observations  sur  le  sérum  antigonococciqùe  Ro- 
gers-Torrey.  —  Wur.  N.  Berkeley  :  Quelques  notes  sur 
le  traitement  médical  des  inflammations  des  voies  biliaires. 

—  Isaac  Levin  :  Synovite  du  genou  comme  manifestation 
tardive  de  la  syphilis  acquise.  —  Warren  Philo  Elmer  : 
Action  et  dosage  de  la  phénolphtaléine.  —  (N°  21,21  nov.) 
Willy  Meyer  :  Possibilité  d’éviter  les  cicatrices  apparentes 
dans  les  ganglions  tuberculeux  ramollis  de  la  région  cervi¬ 
cale.  —  Beeckman-Delatour  :  Endothélium  de  la  plèvre. 

—  C.  W.  Trucheart  :  Trois  cas  très  rares  d'appendicite. 

—  (N°  22,  28  nov.)  John  Anderson  :  Différenciation  du 
mode  de  début  de  la  fièvre  typhoïde  suivant  son  origine  ; 
infection  par  l’eau,  le  lait,  les  mouches  et  contact  direct.  — 
Albert  H.  Buck  :  Impressions  recueillies  à  la  suite  d’une 
visite  ahx  sources  chaudes  de  Virginie.  —  H.  W.  Bett- 
mann  :  Cholécystite;  la  prophylaxie  des  calculs  biliaires. 

—  L.  S.  Manson  :  Un  cas  de  syringomyélie  ;  possibilité  de 
sa  relation  avec  une  méningite  cérébro-spinale  datant  de 
dix-huit  ans. 

Semaine  gynécologique.  — •  (N°  48,  ier  déc.  1908.)  Pichevin: 
De  la  colpotomie.  —  (N°  49,  8  déc.)  Pichevin  :  De  l’hysté- 
rèctomie  dans  le  cancer  de  l’utérus. 

Semaine  médicale.  — (N°  48,  25  nov.  1908.)  Lhermitte  : 
De  la  valeur  du  phénomène  de  «  l’opposition  complémen¬ 
taire  »  comme  moyen  de  diagnostic,  entre  les  hémiplégies 
organiques  et  les  hémiplégies  fonctionnelles.  —  (N°  49’, 
2  déc.)  Cheinisse  :  La  gastrite  phlegmoneuse.  —  (N°  5o, 
9  déc.)  R.  de  Sovis  :  La  théorie  placentaire  de  l’éclampsie 
puerpérale. 

Tribune  médicale.  —  (N°  48,  28  nov.  1908.)  J.  Revel  : 
Contribution  à  l’étude  de  la  tuberculose  inflammatoire.  — 
(N°  49,  5  déc.)  Brissaud,  Gougeret  et  Gy  :  Diagnostic 
rétrospectif  de  sporotrichose  fait  par  la  clinique,  contrôlé 
par  la  sporo  agglulination  et  la  fixation,  affirmé  par  la  cul¬ 
ture  de  sporotrichum  Beurmanni,  reste  saprophyte  dans  le 
bçcco-pbarynx.  — (N°  5o,  12  déc.)  William  Osler  :  Endo¬ 
cardites  infectieuses  chroniques. 

Union  médicale  et  scientifique  du  Nord-Est.  —  (N°  22, 
3o  nov.  1908.)  Constant  :  Un  cas  d’insuffisance  mitrale 
passagère  dtie  à  l’urémie. 

Le  Directeur-gérant  :  Dr  François  Le  Sourd. 

PARIS.  —  IMPRIMERIE  LEVÉ,  17,  RUE  CASSETTE 
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NUCLEAL  ROBIN 


©BJINULE 

Composition  :  1  cuillerée-mesure-contient  : 
Acide  nucléinique,  0  gr  05; 
Nucléaphosphate  de  Chaux  et  de  Soude,:  Oigr.  30.: 

INDICATIONS-,: 

ReCODStiW  È  SYSTÈME  NERVEUK 
NEURASTHÉNIE 
PHOSPHATURIE,  NÉVRALGIES 
DÉBILITÉ  de  (  ORGANISME, etc. 


itlClÉAi  MOMIE 

Oomnos-itioa  :  o  gr  025  d’Acide  nuelâ 
3  -^8»  par  cent.;  unnm. 

INDICATIONS  : 

DERMATOSES  DIVERSES 
DIABÈTE 

etc. 


VENTE  EN  GROS  : 

13,  Rue  de  Poissy,  PARIS 

Dktah.  •  PRINCIPALES  PHARMACIES 


COMPRIMÉS  MÉTHYMRSINÉS 

de  NUCLÉAL 

‘Composition  par  comprimé  :  Aeide  nuciei- 
nJBu«,  Oigf..05;  Nuclêophosphate  de  Chaux,  O  gr  10; 
Methytarsiaate  .de:  Soude,  ftgr.  01-  h 

INDICATIONS  ; 

TUBERCULOSE 
VÉGÉTATIONS  ADÉNOÏDES  I 
PALUDISME, CONVALESCENCE  | 

longue  et  difficile,  etc. 


ALIIEHTATIOItoMLADES 


Soc  DE  VIANDE  ADRIAN 

Dne  cuillère  &  bouche  équivaut  à  125  gr.  de  viande. 

fft  (DE  VIANDE  ADRIAN 
VOUDRES  DE  BIFTECK  ADRIAN 
■  (deLENTILLES  ADRIAN 

Aliment  complet  adrian 

Toutes  les  fois  que  idnanition  devient 
menaçante  l’emploi  des  Suc  et  Poudres 
'  Viande  Adrian  est  indiqué. 


Plasma  de  Quinton 

Captépr  la  STATION  BIOLOGIQUE  d’Arcachon. 
H.  CARRION,  54,  fauh.  S'-Hoaoré,  Paris, 


_ ISî-l-IEeZ^Cli^iirs) 

f-y,  maladies  cutanées ».  syiMiuùquae(Tolérance,InalUritiàlité) 

b  QLUTI ON  TITRÉE  )|^h 


BIOLACTYL 


DRAGEES  toflkamiaps  LEBRUN 


Caféine  iodoformée  —  Spartéïne  —  Sir ophantus.  — 
PHARMACIE  CENTRALE,  B®,  Faubourg  Montmartre,  Pari 


toute™ Pharmacies .  Hf  Ék  ILs  A  0 1  £  S  O  U  C^CHit  O  R 


LIPIODOL 

LAFAY 


à  4®  °/o  d'iode  sans  aucune  trace  de  chlore 

54,  Chaussée-d’Antin,  PARIS 


(i  cuiL  à  café.  =  i  gr.  ES)} 
Adultes,  SS\à:  B  cuti.  à.  cœfé.par 

Enfants,  I  à. 2  av.il.  à  café-.paT 


La  plus  riche.  la  plus  active,  1  mieux  tolérée  de  toutes  les  préparations  iodéesiorganiqueSi 


JAMAIS  D’IODISME 


INDICATIONS 

ENFANTS  strumeux,  lym¬ 
phatiques,  adénoïdiens. 
ARTÉRIOSCLÉROSE, 
ASTHME,  guérison  dans 
presque  tous  les  cas, 
SYPHILIS  TERTIAIRE 

HÉ  RÉ  DO-SYPHILIS 


POSOLOGIE 


INJECTION  (indolore), 

(t  cent.  cub  ;.  =  a  gram.  84,  ELI 
1,  2,  S,  5  cent.  cubes  et  même 
phi-sItoUruace  .pur.  faite),. 

CAPSULES 

(1  capsule.  =  1  gramme  ET.) 

2 -à  5  tpar  Jour  en,  moyenne, 

EMULSION 


SEUL  VÉRITABLE 


EXTRAITbe  MALT  FRANÇAIS  DÉ  JARDIN 


Bière  de  Santé  Diastasée,  Phosphatée^ Céréa,lophospha.t es) (Seule  admijn  dan»  iei  Hôpitaux  de  Paris),  Prix:  le  ü.  1*25.  î?^4 

■tamttGLYCEROPHOSPHAIt!  distinctes  : 


(chaux,  soude,  potasse,  magnésie, 

ttOWEAU  BOUCHAGE  HERMÉTIQUE  SPÉCIAL  et  RIGOUREUSEMENT  ASEPTIQUE 


Prix: 

iganèse).  lu  flac.  2fe. 
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IODO-M  AlSINE 


Granules  i<  Catillon 


ASPHALENE 


A  1  MILLIGR.  I 


STROPHANTUS 


relèvent  le  coeur  affaibli,  dissipent 

ASYSTOUE,  DYSPNÉE,  OPPRESSION,  ŒDÈMES 

Usage  continu  sans  inconvénient  ni  intolérance . 

" - la  Signature  CATILLON,  Prix  de  l'Académie. 


[ANTISEPTIQUE  ANALGESIQUE  HÉMOSTATIQUI 

Idésodorisani.cytûplastiquë'  général! 

I KÉ  R  ATÛ  PLASTI Q  VE-VmOC(J/T£  ABSOL  UE 
[plaies  brûlures  suppurations  etc! 

IUBDUATOIRESM/?/?  V/ÂILET  GRENOBLE  ET  Hi8"'  PH 


k  OUDRE  de  VIANDE 

de  TROUETTE-PERRET 


■S  La  plus  agréable  à  prendre 
sans  odeur  ni  saveur. 

S.  TBOUETTE,  15,  rge  des  Immeutles-Icdnstriefs,  PARIS 


A  BOY,  Ph,#“  de  lr# Classe.  PARIS-Auteuil.  ,t  Pb 


EPILEPSIE  HYSTERIE 

NÉVROSES 


Le  sirop  de  Henry  Mur*  an  BR0M0R8  DI 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodure), 
«périmenté  avec  tant  de  soins  par  les  médecins 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  nn 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les 
recueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromu» 
réa  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  Sa  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  raathé* 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora¬ 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  anx  écorces 
d’oranges  amères  d’une  qualité  très  sapé:  'enre. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  de  HENRY  MURE 
contient  a  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Prix  du  flacon  :  cihq  ïkancs. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indications 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra« 
ïiaiens,  an  même  prix  de  cinq  mANca  par  flacon  s 

i*  Le  sirop  de  Henry  Mur a  au  BROMURE  DK 
SODIUM; 

a»  Le  sirop  POLTBROMURÉ  H  enry  Mura-, 

3*  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
'STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutées 
avec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Hure  au  bromure  de  poiattium. 

Dépôt  à  Paris  dans  toutes  les  pharmacies. 

Tente  eh  okos.  —  S’adresser  à  M.  Henry  Mure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard). 


ÉLIXIR  &  PILULES  GREZ  PEPS^QUES0 

Dispepsies,  anorexies,  vomissements,  etc. 
Paris,  Collin  et  C’e,  49,  r.  de  Maubeuge,  et  Phiel. 


Etats 

chroniques 


Etats 

aigus 

ÛOUTTE 

MELLE 

COLIQUES 

néphrétiques 

RHUMATISME 

AIGU 

SCIATIQUE 


ARTHRITISME 

RHUMATISME 

LITHIASE 

RÉNALE 
et  BILIAIRE 

ARTÉRIO¬ 

SCLÉROSE 

DIABÈTE 


Pas  de  Contre-Indications 
Pas  w Action  débilitante 

Pas  de  Fatigue  Intestinale  ou  Stomacale 


préventif 


par  jour. 

10  jours  par  mois 


demandes  de  littérature  et  D'Échantillons  :  9,  Rue  du  Commandant  Rivière,  PARIS. 
PHARMACIE  MIDY,  140,  Faubourg  Saint-Honoré,  Paris  et  toutes  Pharmacies  de  France  et  de  ■  l’Etranger. 
“La  Vente  des  Produits  Midy  assure  aux  Pharmaciens  un  bénéflie  normal  ei  obligatoire.” 
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Ce  journal  parait  trois  fois  par  semaine,  ^  frmçaüe 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 
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Ou  s’abonne  sans  frais 

tous  les  bureaux  de  poste  de  France. 


CIVILS  ET  MILITAIRES 


te  prix  de  I’abonuement 

our  les  Étudiants  enjnédeoine  estde  10'  par  as 
L’abonnement  part  du  i"  de  chaque  mois. 


ADMINISTRATION 

PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

LES  BUREAUX 

49,  rue  St-André-des-Arts, 

FRANCE .  3  mois  :  4  fr.  50.  —  6  mois  :  8  fr.  —  I  an  :  15  fr. 

sont  ouverts  tous  les  jourst 

PRÈS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 

UNION  POSTALE.  .  3  mois  :  7  fr.  ».  —  6  mois  :  13  fr.  —  1  ah  :  25  fr. 

DE  9  H.  A  II  II.  ET  DE  2  H.  A  5  H. 

PARIS,  0' 

Prix  du  Numéro  :  10  e.  —  Lé  Numéro  du  samedi  :  25  e. 

TÉLÉPH.  819-82 

SOMMAIRE 

CLINIQUE  DES  MALADIES  CUTANÉES  ET  SYPHILITIQUES 

Traitement  de  l’épithélioma  de  la  peau  et  des  muqueuses  derme- 
papillaires,  par  les  applications  du  radium ,  par  M.  le  profes¬ 
seur  Gaucher. 

DOCUMENTS  OFFICIELS 

Rapport  du  ministre  de  V Instruction  publique  et  des  Beaux-Arts, 
relatif  à  la  réorganisation  des  études  médicales. 

NOTES  POUR  L’INTERNAT 

Diagnostic  des  métrorragies  (fin). 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 


HOPITAUX  DE  PARIS.  —  CONCOURS  DE  l’iNTERNAT.  — 
Pathologie.  —  Séance  du  n  janvier  1909:  MM.  Gauchery,  9; 
Donzelot  10;  Larcher,  8;  Prost,  9;  Gaudrelier,  12;  Lévy 
(Pierre),  11  ;  Castex,  9;  Maréchal,  11. 

Anatomie. —  Séance  du  12  janvier  :  MM.  Desplas,  9  ;  Chich- 
manian  et  Crétaux,  8  ;  M1Ie  Neveux,  u  ;  MM.  Le  Savoureux, 5; 
Lévy  (Georges),  8;  Lechevallier,  io;  Toulant,  9;  Delage- 
nière,  7. 

La  prochaine  séance  aura  lieu  le  jeudi  14  janvier,  à  huit 
heures  du  matin. 

—  Médaille  d’or  (Chirurgie  et  Accouchements).  —  Le 
jury  du  concours  se  compose  de  MM.  Quénu,  Auvray,  Pozzi, 
Demoulin  et  Tissier. 

Les  candidats  inscrits  sont  MM.  Bodolec,  Planson,  Dupont, 
Hautefort,  Caraven,  Lemeland. 

(Médecine).  —  Le  jury  du  concours  se  compose  de 
MM.  Barth,  Tapret,  Claude,  Babinski,  Guinon. 

Les  candidats  inscrits  sont  MM.  du  Castel,  Milhit,  Giroux. 
Descomps,  Sezary,Monier-Vinard,  Harvier,  Aynaud,  Feuillié, 
Abrami,  Bory,  Lian,  Brulé,  Faroy,  Boudon,  Gy,  Vincent, 
Clunet. 

—  Fondation  Brezin.  —  Le  jury  du  concours  pour  la  place 
vacante  de  médecin  de  la  fondation  Brezin,  à  Garches,  se  com¬ 
pose  de  MM.  Rist,  Laffitte,  Letulle,  Blum  et  Morestin. 

Les  candidats  inscrits  sontMM.  Estrada,  Byasson,  Brisoy, 
Burgaud,  Jacquemin,  Peyron,  Ronzon,  Rolet,  Huguet. 

ANNULATION  DES  OPÉRATIONS  DU  CONCOURS  D’ADMISSI¬ 
BILITÉ  A  L’AGRÉGATION  DES  FACULTÉS  DE  MÉDECINE.  — 
Le  ministre  de  l’Instruction  publique..., 

«  Considérant  : 

Que  147  candidats  se  sont  inscrits  pour  prendre  part  à  ce 
•concours; 

Que  le  21  décembre,  jour  de  l’ouverture  du  concours,  des 
troubles  graves  ont  eu  lieu  à  l’extérieur  et  à  l’intérieur  de  la 
Faculté  de  médecine,  que  la  cour  a  été  envahie,  que  la  police  a 


dû  être  requise  pour  la  faire  évacuer,  ei  que  ces  violences 
avaient  pour  but  d’entraver  les  opérations  du  concours; 

Que  dans  la  salle  même  où  siégeait  le  jury,  des  désordres  se 
sont  produits,  que  les  manifestants  ont  tenté  d’empêcher  les 
candidats  de  répondre  à  l'appel  de  leur  nom,  qu'ils  ont  proféré 
à  leur  adresse  des  injures  et  des  menaces,  que  malgré  l’inter¬ 
vention  de  la  police,  l’appel  n’a  pu  être  fait  intégralement,  que 
la  ttéance  a  dû  être  suspendue  et  renvoyée  au  lendemain; 

Que  le  24  décembre,  jour  qu  avait  lieu  la  composition  écrite, 
le  président  du  jury,  usant  dés  pouvoirs  qui  lui  sont  conférés 
par  l’article  1 1  de  l’arrêté  du  16  novembre  1874,  a  été  obligé, 
pour  assurer  l’ordre,  de  requérir  et  de  maintenir  dans  la  salle 
cinquante-deux  inspecteurs  de  police; 

Que,  néanmoins,  le  jury  a  constaté  que  des  tentatives  d’in¬ 
timidation  ont  été  exercées  par  des  candidats  sur  d’autres  can¬ 
didats  pour  les  empêcher  de  composer  ; 

Que,  malgré  la  vigilance  du  jury  et  les  mesures  prises  par 
le  président  pour  sauvegarder  la  régularité  des  opérations, 
sur  127  candidats  qui  avaient  répondu  à  l’appel,  28  seulement 
ont  remis  des  compositions; 

Que,  en  raison  de.  ces  troubles,  le  ministre  a  été  obligé,  par 
décision  en  date  du  25. décembre  1908,  d’interrompre  les  opé¬ 
rations  du  concours, 

Considérant  : 

Qu’il  résulte  des  procès-verbaux  signés  par  le  président  et 
les  membres  du  jury  et  ci-dessus  résumés  que  les  premières 
opérations  du  concours  se  sont  effectuées  dans  des  conditions 
anormales  ; 

Que  des  violences  matérielles,  d’une  part,  des  menaces,  des 
injures,  des  actes  d’intimidation,  d’autre  part,  ont  eu  pour 
objet  d’amener  les  candidats  à  renoncer  à  ce  concours;  / 

Que  ces  aotçs  matériels  et  cette  contrainte  morale  ont  eu 
pour  conséquence  d’empêcher  que  les  épreuves  eussent  iieu, 
même  en  ce  qui  concerne  les  candidats  qui  ont  remis  des 
copies,  avec  les  garanties  de  liberté  et  de  sincérité  indispen¬ 
sables, 

Arrête  : 

Les  opérations  du  concours  d’admissibilité  à  l’agrégation 
des  facultés  de  médecine,  qui  ont  commencé  le  2 1  décembre  1 908 
et  qui  ont  été  interrompues  par  la  décision  ministérielle  du  25 
du  même  mois,  sont  annulées.  » 

faculté  de  médecine  de  paris.  —  Par  décision  du 
ministre  de  l’Instruction  publique,  en  date  du  n  janvier  1909, 
les  élèves  de  première  et  deuxième  années  seront  admis,  à 
partir  du  i5  janvier,  à  suivre  les  cours  et  exercices  pratiques 
de  la  Faculté  de  médecine. 

Le  ministre  autorisera,  en  outre,  àpartir  du  1 er  mars  (date  fixée 
pour  la  réouverture  de  la  Faculté),  les  élèves  de  première  et 
deuxième  années  à  prendre  cumulativement  l’inscription  de 
janvier  avec  celle  de  mars,  «  s’il  ne  se  produit  aucun  manque¬ 
ment  à  la  discipline  ou  à  l’ordre  scolaire  ». 
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Q^WifOBPl^ËKa,  -MAUX  *r  be  s©.üûe'  ' 
e  Seul  Phosphate  assimilable  ne  fatiguant  .pas  l’Estomac 

4***»Mæ  BANS  MS  BBQPBTAUZ  os 

nîiMramm  AA^™*’  FAIBLESSE  des  OS,  CROISSANCE  chez  ies  ENFANTS 


SURMENAGE  INTELLECTUEL, 


de  soude  par  centim.  cube. 


VERTE  ER  GROS 


DÉTAIL  :  Principales  Pharmacies. 


Pour  Adultes 


CAIilFICr 


liants 


(MARQUE  DÉPOSÉE)' 


De  tout  tempe,  les  médecins  ont  reconnu  Tes 
avantages  et  aussi  les  inconvénients  du  séné. 

U  est  un  médicament  sût  dans  son  action,  ne 
•provoquant  pas  de  constipation  en  retour  et  n’en¬ 
flammant  pas  l’intestin  ;  il  serait  le  laxatif  parfait 
si  sa  saveur  amère,  nauséeuse  et  âcre  ne  le  ren¬ 
dait  parfois  intolérable  à  l’estomac  et  si  son  admi¬ 
nistration  n’occasionnait  des  flatuosités  et  parfois 
■des  coliques  très  vives. 

Dans  le  CAOFMi  (Sirop  de  Figues  de  'Cali- 
lornie),  après  de  longues  recherches,  on  est  arrivé 

.  WD  -tu  ItSb 

Des  Ilacons  Cessai  sent  envoyés  grataiteiMt  et  tacoair  la  Demande  de  H.  les  Médecins 

”  VENTE  DANS  TOUTES  LES  PHARMACIES.  _  Le  flacon  ,  3  ™.  _  Prt,M  „  CALlromii  „  „ 

par  ROBERTS  et  C°,  pharmaciens,  5,  rue  de  la  Paix,  Paris. 


à.  conserver  -nu  (Séné  Tous  ses  avantages  sans  nu- 
cun  deses  raco'nvénient's.  On  a  parfaitement  réussi 
en  utilisant  les  éléments  Tuxdtifs  extraits  du  séné 
par  des  'procédés  nouveaux  (de  façon  à  ce  qu?ils 
neproduisent  jamais  aucune  douleur)  en  y  ajoutant 
'des  arômes  et  une  certaine  quantité  du  suc  de  Ta 
ngue  de  Californie,  à  .composer  un  laxatif  d’une 
valeur  incomparable  comme  dépuratif,  ayant  une 
action  péristaltique  toute  naturelle  et  une  douce 
influence  sur  la  membrane  muqueuse  du  canal 
intestinal.  Son  goût  délicieux  en  fait  un  remède 
ires  acceptable  pour  les  femmes  et  les  enfants. 


f 

t 


Médicaments  injectables. 

Sérums,  Produits  stérilisés,  : 
.  —  suspension,  i 


RADIO  M  oe  IiÂiânf  m  i  «sars 

Docteur  en  Pharmacie  ri»  rrr» ÎQ ^QliinWM 


S  SPÉCIFIQUE  TOUJOURS  EFFICACE 
DES  DYSPEPSIES,  de  iâ  MIC.HAI1ME 
.  ET  DE  LA  CONSTIPATIQM  & 


d/o-  1 

‘■'■etc-  J 
\NDE-J 


ANTISEPTIQUE  DÉSINFECTANT 


LYSQL 
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CLINIQUE  DES  MALADIES  CUTANÉES  ET  SYPHILITIQUES 

TRAITEMENT  DE  LiPITBELIOMA  DE  LA  PEAU 

ET  DES  MUQUEUSES  DERidO-PAPILLAIRES 
PAR  LES  APPLICATIONS  DE  RADIUM 

Par. le  professeur  GAUCHER  (ij. 

Depuis  une  année  environ,  je  suis  les  effets  des  ap¬ 
plications  du  radium  au  traitement  des  épithéliomas 
de  la  peau  et  des  muqueuses  que  le  docteur  Dominici 
exécute  dans  mon  service  de  l’hôpital  Saint-Louis 
avec  les  appareils  que  M.  Armet  de  l’Isle  a  mis  à 
, notre  disposition  avec  la  plus  extrême  obligeance. 
■C’est  grâce  à  l’amitié  de  M.  Dominici  et  à  la  géné¬ 
rosité  de  M.  Armet  de  l’isle  que  je  puis  soigner  les 
malades  pauvres  qui  se  présentent  à  ma  consulta¬ 
tion. 

Avant  de  vous  exposer  les  résultats  de  ces  re¬ 
cherches  thérapeutiques,  je  rappellerai  les  condi- 
_  lions  dans  lesquelles  fut  découvert  le  radium,  la 
façon  dont  on  l’extrait  de  certains  minerais,  enfin 
.les  propriétés  physiques  d’où  dépend  son  action 
curative  à  l’égard  de  divers  processus  morbides 
.d’ordre  inflammatoire  ou  néoplasique. 

Découverte  du  radium,  ses  propriétés  physiques. 
—  C’est  en  1900  que  M.  et  Mm0  Curie  isolèrent  le 
radium,  quelques  années  après  l’époque  où  M.  H. 
Becquerel  avait  trouvé  la  radioactivité  de  l’uranium, 
propriété  extraordinaire  qui  consiste  en  la  produc¬ 
tion,  spontanée  d'un  rayonnement  à  la  fois  continu 
et  constant. 

Cette  propriété,  le  radium  la  possède  à  un  degré 
beaucoup  plus  élevé  que  l’uranium  et  tel  que  l’in¬ 
tensité  du  rayonnement  du  radium,  autrement  dit 
.  son  activité,  est  a. 000. 000  de  fois  supérieure  (à  celle 
,  de  l’uranium. 

En  étudiant,  après  la  découverte  de  M.  H.  Becque¬ 
rel,  la  radioactivité  de  différents  minerais,  Mmo  Curie 
.  s’aperçut  que  la  pechblende  qui  est  un  minerai 
,  impur  d’oxyde  d’uranium,  était  quatre  fois  plus 
active  que  l’uranium  métallique. 

Elle  en  conclut  que  ce  minerai  devait  renfermer 
des  principes  de  radioactivité  supérieurs  à  ceux  de 
l’uranium. 

La  justesse  de  cette  induction  fut  démontrée  par 
la  découverte  de  corps  radioactifs,  parmi  lesquels 
figure  le  radium,  dont  je  vais  très  brièvement  signa¬ 
ler  les  propriétés  physiques,  après  avoir  dit  quelques 
mots  de  ses  procédés  de  fabrication. 

Préparation  des  sels  de  radium.  —  Le  radium 
s’extrait  de  différents  minerais  lourds,  tels  que  la 
carnotite,  l’autunite  et  enfin  la  pechblende  qui  est 
constituée  par  de  l’oxyde  d’uranium  et  une  gangue 
complexe  formée  de  vanadium,  de  molybdène,  de 
silice,  d’arsenic,  de  soufre,  d’oxyde  de  plomb,  de 
manganèse  de  nickel,  etc.,  etc. 

Cette  gangue  contient  en  proportions  notables  des 

(1)  Leçon  recueillie  par  M.  Giroux,  interne  du  service. 


corps  radioactifs  qui  sont  l’uranium,  l’actinium,  le 
polonium. 

Pour  extraire  le  radium,  on  commence  par  enle¬ 
ver  au  résidu  ou  extrait  un  mélange  de  bromure  de 
radium  et  de  bromure  de  baryum,  dont  on  sépare 
graduellement  le  sel  de  radium  par  une  série  de 
fractionnements.  En  définitive  une  tonne  de  pech¬ 
blende  fournit  de  5  à3o  centigrammes  au  maximum  du 
précieux  produit  (bromure  de  radium)  que  Ion  peut 
transformer  à  volonté  en  chlorure,  en  carbonate  ou 
en  sulfate  de  radium. 

Le  centigramme  de  sel  de  radium  coûte  4-»oo  fr. 
ce  qui  élève  à  '4oo.ooo  francs  le  prix  d  un  gramme 
du  sel  ainsi  obtenu. 

Caractères  des  sels  .de  radium.  —  Les  sels  de 
radium  apparaissent  sous  la  forme  d’une  poudre  qui, 
à  première  vue,  ressemble  aussi  bien  à  du  chlorure 
de  sodium  qu’à  tout  autre  sel  pulvérulent  de  cou¬ 
leur  blanche. 

Toutefois,  les  propriétés  particulières  de  ce  corps 
se  manifestent  de  façon  à  attirer  l’attention  en  dehors 
de  toute  recherche  spéciale  :  placé  dans  des  am¬ 
poules  de  verre  scellées,  il  en  colore  rapidement  la 
paroi  de  violet;  dans  l’obscurité,  il  est  lumineux  à 
la  façon  des  substances  phosphorescentes.  . 

Une  étude  plus  approfondie  des  sels  de  radium  a 
démontré,  entre  autres  faits  importants,  qu  ils  étaient 
radioactifs  et  produisaient  une  sorte  de  gaz  spécial, 
l’émanation,  laquelle  confère  aux  substances  qui  se 
trouvent  à  son  contact  une  radioactivité  induite  et 
temporaire. 

Je  laisserai  de  côté  l’histoire  de  l’émanation  pour 
ne  m’occuper  que  de  la  radioactivité  qui  nous  importe 
seule  car  c’est  par  le  rayonnement  du  radium  qu  ont 
été  soignés  les  épithéliomas  dont  je  vais  exposer  le 
traitemeùt  après  vous  avoir  expliqué  les  caractères 
du  rayonnement  du  radium. 

Rayonnement  du  radium.  —  Le  rayonnement  du 
radium  est  triple  et  se  compose  de  rayons  dits  a,  [3  et 
Y,  que  l’on  peut  ranger  en  deux  groupes  constitués, 
l’un  par  les  a  et  les  (3,  l’autre  par  les  y. 

Les  a  et  les  £  sont  des  rayons  corpusculaires,  c’est- 
à-dire  formés  par  la  projection  de  particules  maté¬ 
rielles  électrisées  :  les  particules  constituant  les  a 
sont  chargées  d’électricité  positive,  celles  qui  consti¬ 
tuent  les  (3  sont  chargées  d’électricité  négative. 

Les  y  sont  des  rayons  vibratoires  consistant  en  la 
propagation  d’un  ébranlement  de  l’éther  causé  par  la 
production  des  rayons  a  et  |3,  laquelle  résulte  de  la 
désintégration  des  atomes  du  radium. 

Les  rayons  y  ont  été  assimilés  aux  rayons  X,  dont 
ils  diffèrent  pour  la  majorité  d'entre  eux ,  par  une 
plus  grande  puissance  de  pénétration ,  et  on  les  a  com¬ 
parés  à  des  rayons  X  produits  par  une  ampoule  infi¬ 
niment  dure. 

Si  l’on  classe  les  rayons  par  ordre  de  pénétrabilité 
on  placera  en  tête  les  Yi  en  queue  les  a,  les  moins 
pénétrants  de  tous  ;  entre  les  a.  et  les  [3,  s’échelonne¬ 
ront  des  |3  mous,  ou  peu  pénétrants,  des  (3  dits  durs, 
ou  très  pénétrants,  et  enfin  des  (3  dits  intermédiaires. 

Quelle  que  soit  la  dissemblance  qui  sépare  ces 
divers  rayons,  ils  n’en  ont  pas  moins  une  propriété 
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commune,  qui  test  tâ’-ie-niser '  Fair^et* par'  conséquent 
de  le  rendre  conducteur  d’électricité. 

•  Par -cei fait  même,*  les  rayons  a,  (3  et  y’- ont  la  pro- 
-ptfété-  ‘de  dééhargerles  oorps-'électrisés.  Qri  la  >  rapi- 
dité'de  la  décharge  est  'proportionnelle  -à  L’ionisation 
de  ’l’air,  laquelle  est -  elle-même  proportionnelle  ;-à 
l’intensité  du-  rayonnement.’  Il  en  réswlte*  la  ipossibi- 
litéde-mesurer-d’unefaçon -rigoureusement  précise 
l’intensité  du  rayonnement  du  radium  par  la  rapidité 
‘de 'décharge  de  lt’éleotroscope  ou  de  l’électromètre. 

L’activité  du  radium,  c'est-à-dire!  yémtensité ide-^son 
•rayonnement,  •  s^évalue  -soit  directoaent  en  unités  i 
électriques,  soit  relativement  àP-aetivité  de  l’uranium 
prise  comme  unité. 

.  Je  vous  ai  déjà  dit  que  l’activité  du  radium,  était 
dqnx  .millions  .de. fois  -  supérieure  à  celle  de  l’ura- 
mlum,.mais  il  s’agit  là  de  l’activité  globale. 

Qr  il  est,  possible  de  mesurer  d’une  façon  précise 
l’intensité  respective  des  rayonnements  «,  (3  et  y. 

.Le  principe  de  celle  dernière  mesure  est  basé  sur 
l’emploi  méthodique  de  divers  écrans  qui  permet¬ 
tent  d’absorber-suecessivement  les  a,  puis  une  frac¬ 
tion  des  i(3,.  puis  une  fraction  des  y  eux-mêmes. 

Ainsi  .une  lame  d’aluminium  de  4/100  de  milli¬ 
mètres  arrête. tous  les  «.  Si  on  défalque  de  l’activité 
totale.ce  qui  reste  de  lîactivité,  on  acèlle  des  a. 

Ces  méthodes  de  mesure  s’appliquent  naturelle- 
mentaux. divers  appareils  qui  constituent  l’outillage’ 

.  radiumthérapique. 

Outillage  radiumthérapique.  — ‘L’outillage  ra¬ 
diumthérapique  comprend  deux  sortes  d’appareils 
principaux  qui  sont  : 

i°  Les  appareils  à  séls  collés; 

a0  Les  appareils  à  sels  libres. 

Les  appareils  à  sais  .collés  sont  ainsi  dénommés 
parce  qu’ils  sont  constitués  par  des  supports  de 
métal  ou  de  toile,  à  la  surface  desquels  un  sel  de 
radium  pulvérisé  ‘est  étalé  -et  maintenu  'au  moyen 
d’une  substance  adhésive  qui  est  ordinairement  le 
>vernis  de  Danne. 

Le  radium,  bromure,  carbonate  ou  surtout  -sul¬ 
fate,  est;  pur  ou  .  mélangé,  suivant  des  proportions 
variables,  à  un  sel  inerte,  bromure,  carbonate  ou 
sulfate  de  baryum. 

Les  supports  métalliques  sont  découpés  e<n  forme 
de  disques,  de  lames  quadrilatères,  de  boules,  dWes, 
de  cÿlinüres  courts  et  allongés,  'de  -spatules  lamel¬ 
liformes,  etc.,  suivant  la  conformation  'des  .régions 
auxquelles  on  désire  les  appliquer.  On  peut  les  ap¬ 
posera  des  surfaces  planes >ou  convexes,  les-enfonoer 
'dans ‘des  cavités  cylindriques  comme,  cêlle  ide  conduit 
auditif  -externe,  'les' insinuer  entre  da  paupière  et  le 
.globe  oculaire,  etc. 

Quant  aux  supports  ;de,jtoile,  ils  .sont  assez  mal¬ 
léables  et  se  laissent  incurver  dans  urne  certaine 
mesure,  ‘deïtè’lie^ïaeonqu’ilesLpossiblede  lesndapter 
à  'des  surlaces  planes,  concaves  ou  convexes. 

'Les  appareils  à  sels  libres  ?  sont  des  tubes  ou 
des  ampoides  de-verre-'cunlenant  u-n-sêl  de  radium 
pur  ou-mëlangé'en'certaines-proportioHS  -à  .un  sel  de 
5  baryum. 

Désignation  'des  appareils.  - —  -Pour  désigner  un 


appareil, „il  ,neJ,suffit!,pas.de.,savoir  .qu’il ..est  à  sels 
collés  ou  à  sels  libres. 

En  ce  qui  concerne  la  désignation  des  appareils  à 
sèlsc  collés  sur  métabou-sur  . toile,  on  doitcoimaitre  : 

i°  La  surface  sur  laquelle  est  étendue  le  sel  de 
radium  ; 

20  Le  poids  de  ce  sel; 

3°fSon  activité  théorique --et  ëffe etive . 

Ainsi,  un  appareil  formé  par  une  lame  métallique- 
ou  une  toile  quadrilatère  de  deux  centimètres  de 
côté,  .•  supportant  un  centigramme  de  sulfate  de- ra¬ 
dium;  pur,  est  désigné  comme,  il.  suit  : 

Appareil  :  S  (surface).  .  ,4-eent.  carrés. 

P  (poids). ...  .1  .eentigr. 

A  (activité). .  ,2. 000. ,000. 

Mais  il  s’agit  en  l’espèce  d’un  appareil  à  sël  de 
radium  pur.  Or,  dans  la  règle,  le  sèl  de  radium  est 
mélangé  suivant  diverses  proportions  à  un  sel  de- 
baryum,  et  l’on  admet  que  l’intensité  du 'mélange 
radium-baryum  est  divisée  parle  chiffre  qui  exprime 
les  proportions  respectives  du 'radium  et  du  baryum. 

Ainsi,  les  appareils  les  plus  communément  utilisés 
dans  le  traitement  des  épithéliomas  sont ‘des  appa¬ 
reils  dits  d’activité  £>00.000,  parce  que  la  poudre 
radifère  est  un  mélange  d’une  partie.de  sel  de-radium 
pur  et  de  trois  parties  de  sel  de  baryum. 

Empressons-nous  d’ajouter  qu’il  s’agit  ici  de  l'ac¬ 
tivité  théorique  et  non  de  l’activité  réelle,  laquelle 
peut  'être  modifiée  par  diverses  causes  qui  sont  : 
l’absorption  d’une  partie  du  rayonnement  par  le 
vernis  qui  contient  les,grains  de  radium,’  la  superpo¬ 
sition  de  ceux-ci,  etc. 

.  La  différenoeest  sensible  entre  l’activité  des  appa¬ 
reils  à  séls  cô’llés  sur  métal  et  cèlle  des  appareils  à 
sels  collés  sur  toile. 

Les  grains  de  radium  des  premiers  appareils 'Sont 
complètement  enrobés  dans  la  pâte  adhésive  qui 
les  unit  à  leur  support  métallique,  tandis  que  des 
grains  de  radium  des  seconds  appareils  font  saillie  à 
la  surface  de  la  couche  de  vernis  qui  les  unit  à  la 
toile  sous-jacente. 

Il  en  résulte  que  Tactivifé  des  premiers  appareils 
est  moins  considérable  que  celle  des  seconds  à  éga¬ 
lité  de  surface  de  répartition  et  de  poids  de  sel  de 
radium  pur,  parce  que.  le  vernis  absorbe  une  partie 
du  rayonnement. 

Parmi  les  appareils  à  sèls  libres  ùtilisés  à  la  poli¬ 
clinique,  pour  le  traitement  des  épithéliomas,  il  en 
est  un  qui  rend  les  plus  grands  services.  C’est  une 
ampoule  de  verre  cylindrique  contenant  9  centi¬ 
grammes. ;de.  sèl  de  radium  pur.  Gètte  ampoule  -  est 
elle-même  placée  dans  un  étui  d’argent  de  1  milli¬ 
mètre  d’épaisseur,  dispositif  qui  permet  d’utiliser  le 
rayonnement  suivant  la  méthode  de  filtrage  Domi- 
nici,  dont  je  vais  exposer  les  principes  et  les  appli¬ 
cations  en  parlant  des  modes  d’utilisation  des  appa¬ 
reils 'ràdîfères. 

APPLICATION  IDES  APPAREILS  RAUIKÈ.RES  AU  TRAITE¬ 
MENT  de  l’épithélioma. —  L’, application  des  appareils 
radifères  „au  , tnaif ornent  ,des  -épithéliomas.  s’exécute 
-de-^e.ux.façoins- : 

i°  En  utilisant  le -rayonnement  tel  qu’il  est  fourni 
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tpâr  tes  appareils,  car  après  Hui'  avoir1  fait  sabir  un? 
filtrage  qui  laisse-  persister'  smon  ïes*  a*.  au-  mains' 
une  grande  partie- des- gl  et,  naturellement,  les- y; 

2°  En  filtrant  le  rayonnement»  dû' manière  a.  sup¬ 
primer  les  a,  la  presque  totalité  des-.g1  et  la-  fraction 
la  moins  pénétrante  des  y. 

G’ëst  là  la  méthode  dé  Dominici,  que  celui-ci  ap¬ 
pelle  la  méthode  du  rayonnement  u/ltrmpénétrmit. 

Ses  deux  méthodes  comportent'  des  règles-'  com¬ 
muas  qui  ont  trait  àda  protection  des- tissus  sains 
contre  lë  rayonnement,  et  à  l’asepsie^  dés-  parties 
malades. 

Pour  protéger- les  tissus- sains»  avoisinant  les»  tip- 
meurs  contre  le  rayonnement  des  appareils,  on-  uti¬ 
lise  des  lames  do  plomb  que-  Fon-  reeouvré-dë-  tar-fe- 
tane.  Quant  à  l’asepsie  dës  parties  malades,  elle  est 
nécessaire  pour  éviter  l*érysipèle  ou  la  lymphangite; 
et- sa  réduit  à-des  soins  de  propret#  sur  lesquelèQe» 
n’ai  pas  à  insister. 

Méthode  du  rayonnement!  composite.  —  La  pre¬ 
mière  méthode  pente  être  appelée  méthode  durayer- 
nement  composite ,  puisqu’elle  met  en  jeu,,  soit:  la 
totalité,  soit  la  plus  grande  partie  des  divers  rayon¬ 
nements  effectifs»  des  -  appareils. 

Dans  le  premier-  cas-,  on  utilise»  ceux-ci  sans  inter¬ 
position  d'écrans-,  exception  faite  d’une  gaine  de 
baudruche  de  très  faible  épaisseur,  destinée»  à  pro¬ 
téger  les  appareils  contre  les  liquides  organiques-; 

Dans  le  second  cas-,  on  filtre  le  rayonnement  d’une 
façon  partielle,  au  moyen  de  substances  relativement 
peu  absorbantes;  telles;  que  la  baudruche,  lë  caou/b- 
chouc,  l’ouate,  la  tarlatane,  l’aluminium  (fui,  de  tous- 
les  métaux,  est  un  des»  plus  perméables  au  rayonne- 
mesiL  parce  qu’il  est  l’un  dès  moins  denses* 

L’utilisation  des  appareils;  suivant  le  premier  pro¬ 
cédé,  s’effèetue,  elle-même,  de  deux  manières,  con¬ 
sistant  l’une  à -éviter  les  escarres  massives,  l'autre  à 
en  détermine rdn  production, 

La» première» méthode,  dont  M;  Danlos»  a»  préconisé: 
l’emploi,  consiste  à  placerdes  appareils  radifères  surr 
les  tumeurs,  pendant  un  temps  très  court,  dix 
minutes*  par  exemple-,  an,  répétante  très  fréiquem- 
mentdes-  applications.  On,  peut»  obtenir  ainsi  la»  ré? 
gressâon  des  tissus  néoplasiques,,  sans-  provoquer' 
d’escarre  ni  de  radium  dermite. 

A  vrai  dire,  ce  procédé,  excellent;,  ne  s’applique; 
qu’A  dus»  épitbéliomas:  de  petites  dimensions, 
très  sensibles  au  rayonnement.  La.  durée  du  traite:-- 
ment  est  extrêmement  longue;.  et;  certains;  cancers 
résistent?  à»  isoniasifciofa. 

La.  méthedie1  destructive;,  dont!  MrMï  Wickham  et- 
Degrais  ont  tiré  un  excellent  parti,  consiste  à  dis? 
poser  à  la  surface  d-ess tumeurs;  des -appareils:  d’aeti- 
vité!5oeooo,  pendant  une? dorée?  variant  de  six.  à. -dix 
heures; .  ea,  moyenne-,  ,  p,ar  zone  d’application.  Ges- 
applications  s’exécutent  en  deux-  ou  trois-  séances, 
cj, ne  l’on  peut,  séparer  parrdes  intervalles,  d’un  ou 
plusieurs:  jours.  On  suspend-  ensuite  le  traitement. 
;S©s»effets:-se  manifestent  par:  une  réaction  intense»  du  ; 
tissu  néoplasique,,  suivie:  d©  la  production  d’une: 
escarre  qui  tombe  vers  la  sixième  semaine  en  dé~ 
■couvrant  une. surface:  cutanée;  rouge  et  squameuse. 


Cellteci’ prend,  Huit?  oui  dix»  semaines  après  là:  fur,  du 
traitement,  l'aspect  dJ une1  crcatriee  blanche,  souple1 
et»  régulière: 

Les»  docteurs»  Wickham'  efr  Degrais  recommandent' 
de  faire-  précéder»  l’ application  des  appareils  dlune 
toilette  soignée-dè  la  région  madade,  consista»®  surfa 
tout  à  enlever- lés- croûtes  qui  fe  reorouvrent,  et  à 
l’aseptiser: 

On  peut  atténuer  l’intensité  de  laméactlonet  l’épais¬ 
seur  dë-  l’escarre-  par  le1  procédé  du  filtrage:  A*  cet 
effet;  certains  praticiens-  ont  placé  les»  appareils  à 
distance  de»  lte  peau  (Bongiovani,  Bayet).  D’autres1 
radium-thérapeutes1  ont  superposé»  aux»  appareils1  soit 
desTames  d’aluminium,  soit  dés»  feuilles  de  papier 
(Wickham). 

D’autre  part,  il  est  à  remarquer  que  le  rayonnement 
peut  être  filtré  dans- des  proportions  relativement 
considérables,  quand  lè  radium  se  trouve,  par 
exemple,  plané-dans-dês1  tubes  de-verre*  dont  les  -pa¬ 
rois  arrêtent  les1'  «  et  une  partie  des1  g. 

Mais  le  fait  d’intercepter  une  partie-  du  rayonne11' 
m-ent'dés-  appareils-  radifëres  d'une  façon  empirique 
représente  seulement-  un  procédé  et  non  pas-  une 
méthfodk' -de  filtrage. 

La  méthode- existe  cependant:  Elle  a  été-  innovée 
par  Dominici.  Je  vais  vous  en  exposerTes- principes» 
et  l’application  suivantTes  conceptions- de  cet  auteur. 

Méthode  du  rayonnement'  ultra-pénétrant  (de 
Dominici).  —  Gette  méthode  consiste  : 

i°  A  filtrer  le  rayonnement  de  manière  à"  ne  conser¬ 
ver  que  les  rayons,  appelés  par  Dominici,  ultra-pé¬ 
nétrants  ;  , 

2°  A  faire  varier  l’intensité  du  rayonnement  ainsi 
obtenu. 

Mais  qu’est' au  juste  le'  rayonnement  ultra-péné¬ 
trant  de  Dominici  ?  Il  est  défini  relativement  à  la  na“* 
ture  et  à  l’ épaisseur  des'  écrans  traversés;  relative¬ 
ment  au  rayonnement  propre  dû  radium,  relative¬ 
ment  aux  rayons  X. 

Dominici  appelle  rayons  ultra-pénétrants*  ceuxqui 
ont  traversé  dus  lames  de  plomb  de  à'/io  à  plusieurs 
millimètres  d’épaisseur  (i): 

Les  rayons  ainsi  filtrés  sont  essentiellement  des;y 
accompagnés  d’une  infime  quantité' de  g? 

Il  existe  naturellement  toutes  les  transitions  entre 
lesy  et  les  g  ultra-pénétrants  et  les  y  et  les  g:  infra?-- 
pénétrants,  ceux- qui  sont’  absorbés  par  lés  lames  dë* 
plomb  dé  5/io  de  millimètres  d'épaisse-ar: 

Toutefois,  lès-  y  et  les  g;  dë  la  première  variété  j 
c’est-à-dire  ultra-pénétrants,  diffèrent’  de'  ceux  dè'là' 
seconde  variété,  non-  seulement  parce'  qu’ils  ont' 
franchi  les  écrans  qui  arrêtent  ceux-ci,  mais  parce - 
qu’ils  offrent,  toutes  proportions  gardées,  une' résis¬ 
tance  beaucoup  plus  considérable  à  l’absorption.  Ils 
sont  aussi  beaucoup  plus  pénétrants  que  les  rayons;X, 
et  ee  caractère' a  une  grande  importance.  En  effet,  le? 


(i)  Il  est  évident  que  le  plomb  peut  être  remplacé  par  tout-autre 
métal,  de  préférence  un  métal  dense  comme  l’argent,  l’or  ou.lë 
platine.  L'épaisseur  dfe  l’écran  serai  naturellement  en  proportion 
inverse  de  sa' densité,  l’absorption'  du  rayonnement  étant;  en>  rapv 
porty.  suivant  une  centaine-norme,,  avec:  la- densité  du  métal. 
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rayonnement  ultra-pénétrant  est  essentiellement  com¬ 
posé  de  y  ;  or  les  y  sont  assimilés  aux  rayons  X. 

Si  cette  homologie  était  absolue,  la  méthode  de 
Dominici  se  ramènerait  simplement  à  une  applica¬ 
tion  des  rayons  X  à  la  fois  banale  et  d’intensité  insi¬ 
gnifiante.  Il  n’en  est  rien,  puisque  les  y  ultra-péné¬ 
trants  sont  des  rayons  qui  ont  traversé  les  écrans 
métalliques  qui  interceptent  l’immense  majorité  des 
rayons  X  ordinaires. 

C’est  là  un  fait  admis  en  physique,  et  qui  ressort, 
au  reste,  pleinement  des  expériences  que  M.  Beau¬ 
doin,  le  docteur  Barcat  et  le  docteur  Dominici  ont 
exécutées  pour  établir  l’action  respective  des  rayons 
ultra-pénétrants  du  radium  et  des  rayons  Roentgen 
sur  les  plaques  photographiques,  les  corps  lumines¬ 
cents  et  les  corps  électrisés. 

Mais,  me  direz-vous,  quel  avantage  y  a-t-il  à  sup¬ 
primer,  du  rayonnement  du  radium,  les  a,  la  presque 
totalité  des  (3  et  la  fraction  des  y  qui  correspond  aux 
rayons  X  ordinaires,  pour  ne  conserver  que  des  (3  et 
des  y  ultra-pénétrants  ? 

Cet  avantage  consiste  en  l’innocuité  remarquable 
du  rayonnement  ultra-pénétrant,  innocuité  qui  ne 
compromet  en  aucune  façon  ses  propriétés  curatives 
à  l’égard  des  processus  gangréneux ,  inflammatoires 
et  néoplasiques. 

D’ailleurs  dans  l’un  et  dans  l’autre  cas,  qu’il 
s’agisse  de  rayons  composites  ou  exclusivement  des 
rayons  y  filtrés,  l’action  du  radium,  à  mon  avis,  ne 
s’exerce  que  par  escarre  cellulaire  et  destruction 
moléculaire;  mais  en  employant  seulement  les 
rayons  y  ultra-pénétrants,  on  n’a  aucune  action  nocive 
sur  la  superficie. 

Appareils  employés.  —  Après  vous  avoir  exposé 
les  principes  de  la  méthode,  je  vais  vous  en  décrire 
les  applications  et  ses  résultats. 

Pour  appliquer  sa  méthode  au  traitement  du  cancer, 
Dominici  a  imaginé  le  dispositif  suivant  : 

Il  emploie  des  appareils  de  très  forte  activité  qu’il 
entoure  de  lames  de  plomb,  d’argent  ou  d’or,  dont 
l’épaisseur  est  calculée  de  manière  à  ne  laisser  passer 
que  des  rayons  ultra-pénétrants. 

Envisageons  le  cas  ou  l’on  utilise  des  écrans  de 
plomb.  Ceux-ci  sont  superposés  soit  à  des  appareils 
à  sels  collés  contenant  par  centimètre  carré  de  6  mil¬ 
ligrammes  à  i  centigramme  de  sulfate  de  radium, 
d’activité  5oo  ooo,  soit  à  des  ampoules  de  verre  ren¬ 
fermant  du  bromure  de  radium  pur.  L’épaisseur  de 
la  gaine  de  plomb  varie  de  5/io  à  plusieurs  milli¬ 
mètres  d’épaisseur,  et  on  lui  surajoute  des  feuilles 
de  papier  sur  une  épaisseur  de  i  à  2  millimètres. 
L’ensemble  constitué  par  l’appareil  radifère,  l’écran 
de  plomb  et  le  papier,  est  engainé  de  caoutchouc. 

Comme  je  vous  l’ai  exposé  précédemment,  la  lame 
de  plomb  ne  laisse  passer  que  les  rayons  ultra-péné¬ 
trants  du  radium  représentés  par  un  faible  nombre 
de  (3  extrêmement  durs  et  par  une  fraction  dey  diffé¬ 
rents  des  rayons  X  par  leur  plus  grande  puissance 
de  pénétration. 

Les  rondelles  de  papier  servent  à  arrêter  un 
.rayonnement  secondaire  émis  par  la  lame  de  plomb, 
par  suite  du  passage  des  rayons  y.  Ce  rayonnement 


secondaire,  découvert  par  M.  Sagnac,  est  à  la  fois 
peu  pénétrant  et  irritant  pour  les  tissus. 

Le  caoutchouc  protège  l’appareil  contre  l’action 
des  liquides  organiques. 

Mais  le  dispositif  que  je  viens  de  vous  décrire 
comporte  diverses  modifications  en  rapport  avec  la 
conformation  des  appareils,  la  qualité  et  l’intensité 
du  rayonnement  utilisé. 

Aux  appareils  à  sels  collés  sur  des  lames  métal¬ 
liques  de  forme  circulaire  ou  quadrilatère,  on  appose 
des  lames  de  plomb,  également  circulaires  ou  qua¬ 
drilatères.  Les  appareils  à  sels  collés  sur  cylindres 
métalliques  sont  coiffés  d’une  chappe  de  plomb. 

Pour  loger  les  toiles  radifères,  le  docteur  Domi¬ 
nici  a  fait  exécuter  des  boîtes  de  plomb,  à  couvercle- 
engainant  formé  du  même  métal.  La  fermeture  de 
ces  récipients  est  assurée,  soit  au  moyen  de  cire  à 
modeler,  soit  au  moyen  de  la  paraffine,  ou  même  par 
la  soudure. 

Pendant  plusieurs  mois,  nous  avons  utilisé-  dans 
le  service  un  appareil  qui  se  composait  à  la  fois 
d’une  toile  circulaire  de  2  centimètres  et  demi  de 
diamètre,  supportant  6  centigrammes  de  sulfate  de 
radium,  d’activité  àooooo,  et  d’une  boîte  de  plomb 
concave-convexe,  à  parois  épaisses  de  2  millimètres. 
La  toile  était  enfermée  dans  cette  capsule  de  plomb 
qui  était  complètement  fermée  d’autre  part. 

Un  autre  appareil,  également  exécuté  suivant  les 
indications  du  docteur  Dominici,  était  constitué  par 
un  boîtier  de  plomb  creux  contenant  trois  toiles  cir¬ 
culaires  de  2  centimètres  de  diamètre,  contenant 
chacune  4  centigrammes  de  sulfate  de  radium,  d’ac¬ 
tivité  àoo.ooo. 

Ce  dispositif  permet  d’augmenter  l’intensité  du 
rayonnement  sans  en  modifier  la  qualité.  Celle-ci,  je 
le  répète, est  déterminée  par  l’épaisseur  de  l’écran  de 
plomb  traversé  ;  quant  à  son  intensité,  elle  varie 
avec  celle  du  foyer  de  rayonnement  primitif. 

Par  la  superposition  des  trois  toiles,  Dominici  a 
donc  augmenté  l’intensité  du  rayonnement  ultra-pé¬ 
nétrant  dont  la  qualité  n’a  pas  été  modifiée. 

Applications  nu  rayonnement  ultra-pénétrant.  — 
La  manipulation  des  appareils  fournissant  le  rayonne¬ 
ment  ultra-pénétrant  s’exécute- de  deux  manières  : 

i°  En  plaçant  ces  appareils  à  la  surface  des  tumeurs 
ou  dans  leurs  anfractuosités; 

20  En  les  introduisant  à  l’intérieur  des  néoplasmes^ 
par  une  opération  chirurgicale. 

Enfin,  le  traitement  peut  être  complété  ou  aidé- 
par  l’action  d’autres  procédés  thérapeutiques,  parmi 
lesquels  je  signalerai  l’injection  de  liquides  radi¬ 
fères. 

Je  vais  essentiellement  envisager  le  premier  pro¬ 
cédé,  celui  qui  consiste  à  appliquer  directement  ’jles 
appareils  àla  surface  des  tumeurs  ou  dans  lesbrêches 
d’origine  pathologique. 

Les  appareils,  montés  de  lafaçon  que  j’ai  indiquée, 
et  conformés  aux  régions  où  ils  doivent  être  apposés, 
sont  mis  en  place  pendant  un  temps  variant  de  vingt- 
quatre  à  cent  vingt  heures  et  plus,  pour  une  seule 
série  d’applications. 

L’application  est  continue  ou  discontinue.  Ainsi,. 
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dans  le  cas  où  un  malade  répugnerait  à  porter  un 
appareil  pendant  le  jour,  on  ne  laisse  celui-ci  en 
place  que  pendant  la  nuit,  de  neuf  heures  du  soir, 
par  exemple,  à  neuf  heures  du  matin. 

Dans  tous  les  cas  l’appareil  sera  enlevé  une  ou 
deux  fois  par  jour  pour  être  nettoyé,  pendant  que 
l’on  procédera  à  la  toilette  de  la  surface  du  néo¬ 
plasme. 

Les  applications  sont  unisériées  ou  multisériées. 

Les  premières  sont  celles  où  les  tumeurs  reçoi¬ 
vent  d’emblée  la  somme  de  rayonnement  nécessaire 
à  en  déterminer  la  régression; 

Les  secondes  sont  celles  où  l’on  recommence  le 
traitement  après  un  laps  de  temps  variant  de  trois  à 
quatre  semaines. 

La  durée  des  applications,  leur  reprise,  l’intensité 
du  rayonnement  varient  avec  l’étendue  du  cancer,  sa 
masse  et  sa  résistance  spécifique  à  la  radiumthéra- 
pie. 

Quand  la  superficie  de  la  tumeur  est; plus  grande 
que  celle  des  appareils  dont  on  dispose,  on  la  traite 
zone  par  zone. 

Quand  la  régression  commencée  s’arrête,  après 
s’être  manifestée,  on  reprend  naturellement  le  trai¬ 
tement,  et,  au  besoin,  en  augmentant  l’intensité  du 
rayonnement  et  la  durée  de  l’application. 

Enfin,  quand  un  cancer  se  montre  rebelle  à  la 
radiumthérapie,  il  ne  faut  nullement  le  considérer 
comme  réfractaire  au  traitement  :  pour  le  guérir,  il 
suffit  parfois  d’augmenter  l’intensité  du  rayonne¬ 
ment  ultra-pénétrant. 

Ainsi,  Dominici  a  pu  obtenir  la  régression  de  can¬ 
cers  qui  paraissaient  réfractaires  à  tous  les  modes 
de  radiumthérapie  usuels,  en  les  soumettant  au 
rayonnement  d’un  appareil  puissant  composé  d’une 
ampoule  de  verre  contenant  9  centigrammes  de  bro¬ 
mure  de  radium,  engainée  dans  un  étui  d’argent  de 
1  millimètre  d’épaisseur,  et  fournissant  un  rayonne¬ 
ment  ultra-pénétrant  d’intensité  17000  (mesurée  en 
rayons  ultra-pénétrants). 

Effets  thérapeutiques .  —  Sous  l’influence  du  trai¬ 
tement,  les  douleurs  névralgiques  profondes  s’a¬ 
bolissent,  la  gangrène  disparaît,  le  processus  néo¬ 
plasique  s’arrête  et,  finalement,  la  tumeur  entre  en 
régression,  après  une  période  de  huit  à  quinze  jours 
pendant  laquelle  se  produit  un  flux  plasmatique  plus 
ou  moins  intense. 

Les  végétations  se  résorbent,  les  ulcérations  se 
comblent  peu  à  peu,  les  portions  des  organes  qui 
n’ont  pas  été  détruites  se  dégagent  de  la  masse  can¬ 
céreuse  et,  finalement,  la  cicatrisation  s’établit  après 
un  temps  variant  de  cinq  à  huit  semaines.  Mais  ces 
résultats  concernent  les  néoplasmes  de  type  moyen 
et  non  point  les  cancers  très  étendus,  très  ulcéreux 
et  très  infiltrants. 

La  guérison  des  cancers  de  la  peau  demande  par¬ 
fois  trois  ou  quatre  mois,  pendant  lesquels  on  pro¬ 
cède  à  une  série  d’applications  que  l’on  règle  d’après 
la  marche  de  la  régression.  Celle-ci  est  parfois  aidée 
par  des  injections  de  liquide  radifère.  Dominici  a 
choisi  à  cet  effet  des  sels  de  radium  insolubles  (sul¬ 
fate  ou  carbonate),  qui  séjournent  un  temps  consi¬ 
dérable  dans  les  tissus  néoplasiques,  ainsi  qu’il  ré¬ 


sulte  des  recherches  qu’il  a  faites  en  collaboration 
avec  le  docteur  Faure-Beaulieu.  Les  résultats  obtenus 
sont  encourageants. 

Dans  le  cas  où  l’on  se  trouve  en  présence  d’épi- 
théliomas  énormes  formant  des  blocs  compacts,  sail¬ 
lants  de  4,  5  ou  même  6  centimètres,  on  doit  utiliser 
le  procédé  préconisé  par  Abbe  et  Morton,  qui  con¬ 
siste  à  introduire,  dans  l’épaisseur  même  de  la  tu¬ 
meur,  des  appareils  radifères. 

Dominici  recommande  à  cet  usage  les  appareils 
consistant  en  des  ampoules  de  verre,  contenant  de 
5  milligrammes  à  9  centigrammes  de  bromure  de 
radium,  situés  dans  des  étuis  d’argent  ou  d’or  de  5/io 
à  1  millimètre  d’épaisseur. 

Il  place  ces  appareils  dans  un  drain  de  caoutchouc 
de  1  à  2  millimètres  d’épaisseur  et  les  enfonce  au 
centre  du  néoplasme  où  ils  séjournent  pendant  un 
temps  variant  de  vingt-quatre  à  quarante-huit  heures. 

Si  la  méthode  du  rayonnement  ultra-pénétrant 
s’applique  à  tous  les  cancers  de  la  peau,  il  ne  faut 
pas  croire  qu’elle  doit  être  utilisée  à  l’exclusion  de 
tout  autre  procédé  radiumthérapique. 

Il  est  plus  simple,  par  exemple,  de  traiter  par  la 
méthode  du  rayonnement  composite  suivi  de  la  pro¬ 
duction  d’une  escarre  tous  les  cancers  de  type  moyen 
qui  ne  sont  ni  très  étendus,  ni  très  infiltrants,  ni 
très  ulcéreux. 

Ce  dernier  procédé  a  l’avantage  d’une  moindre 
durée  (six  à  dix  heures  d’application). 

Par  contre,  on  lui  préférera  l’emploi  du  rayonne¬ 
ment  ultra-pénétrant  dans  les  cas  où  les  malades  au¬ 
ront  de  la  répugnance  pour  l’escarre,  dans  les  cas 
aussi  où  les  tumeurs  sont  très  étendues,  très  ulcé¬ 
reuses  et  très  infiltrées  en  profondeur. 

Mais  les  cas  où  l’utilisation  du  rayonnement  ultra- 
pénétrant  s’impose  littéralement  sont  ceux  où  l'on  a 
affaire  aux  cancers  siégeant  dans  les  régions  cutanéo¬ 
muqueuses  ou  dans  les  muqueuses  proprement  dites. 

Traitement  des  cancers  des  régions  cutanéo¬ 
muqueuses.  —  Depuis  les  recherches  d’Abadie,  de 
Krylow,  sur  le  traitement  du  cancer  de  la  paupière 
par  le  radium,  Wickham  et  Degrais  ont  démontré 
qu’il  était  possible  de  faire  disparaître  des  cancers 
de  la  conjonctive  palpébrale  par  des  applications 
courtes  et  répétées  d’appareils  d’activité  5ooooo. 

Il  n’en  est  plus  de  même  en  ce  qui  concerne  les 
épithéliomas  de  la  portion  muqueuse  de  la  lèvre  qui 
ont  été  considérés  comme  des  noli  me  tangere ,  non 
seulement  pour  la  radiothérapie ,  mais  aussi  pour  la 
radiumthérapie. 

La  raison  en  est  due  à  ce  fait  que  les  cancers  de 
cette  région  sont  aggravés ,  ainsi  que  je  l'ai  dit  à 
maintes  reprises ,  par  le$  rayonnements  de  forte  in¬ 
tensité. 

Par  contre,  les  épithéliomas  de  cette  zone  sont 
améliorés  ou  guéris,  par  le  rayonnement  ultra-péné¬ 
trant,  dont  l’intensité  est,  comme  vous  le  savez,  rela¬ 
tivement  minime. 

Les  résultats  obtenus  dans  le  traitement  de  ces 
cancers,  à  la  policlinique,  sont  on  ne  peut  plus  inté- 
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•  Gancroïd-e  typwjue»  développé  à: la  faces  postée 
rieore  deda-Ièvre  inféri-eure;  sunonf  pkqaie  de  le.«- 
caplaisi®'.  Le-  ca®e.roïde  se:  présente  sous  :  l’aspect* 
d’une  ulcération  croùteuse  indurée?  .àiborda.suréle*- 
véa<  prédominant-  Ma»  muqueuse. 

Guéri  en  deux;  mois,  auprès  quarantes-fiuit  heures» 
d'application»  dtair  appareil  fournissant-  unarayomie- 
m®nt  de  4  5©o -y  -à  travers  2- mdUuaétces,  de*  plomb. 

3° Epithélioma  bourgeonnant  à  marche  rapide  déve¬ 
loppé  sur  la  muqueuse  et  à- la  commissure  gauche 
délia-. lèvre*  raféoie  nm 

Guéri  -  après»,  oent  quarante-  heures;  d’application 
d’un  appareil, fôurnissantun  rayonnement.de  4(5;o,o  à- 
travers  5/io  de  millimètre*  dû  plornhi  La  guérison  sa 
mai  nia  en  t  d  epu  i  »  n  e  u  finnois . 

i» et  traitement  atété  appli qiié-am camœeuîdeila  laagu® . 
eteneus*  avoasi  constaté* que»  l©s»  épithéliomas.  érosifs 
e  II  papillairesi -  q  ui;  re  stent:  confiné  s**  au  chorion  de  la 
muqueuse  peuvent  régresser  d’une  façon;  manifeste 
après»  vin gtsqina tre.»  ou  quarante-huit  heures  de 
rayonnement  ultra-*pânétnamt  fourni  par:des;appareils 
d!a«;tiviilé'  o:oo  oo«,  du  genre  da  cenK  que:- je»  vous,  ai 
déjà  d  écrite,,,  «Ses  fe  à-  d  ire  -  placésdiaus  des>hoîtie»»a'  de- 
plomb,  à  pflBoisfdef i**àa2  niillim;ètpesrdi.épaisaeun. 

Ai  fotitwriy.  Uètmti  pnééaaieéeeuaH  de?  la;  muqueuse*, 
c’est-à-dire  la.  leucoplasie-  bueoalèt est;  ellêsaussi, 
justiciable?  du»  traitement;  comme  en*  témoigne;  par 
exemple?  Jlobservadiomsui  vante»  : 

V...,  homme,  cinquante-quatre  ans*. 

Syphilis  (depuis  1899). 

Depuis  mai  1907  :  Leucoplasie  de  ]a  langue  et  de  la  lèvre 
infépiê«raqui'e»t*.'Uttiforméfnentf  bknehîe  et  opalines 

Quaptiàrîàdè»coplasie'dè;la  langue-velle  prédomiaes-auibondi; 

g&uaha .< enàlafaee  inférieure <de  l'organe, 

Um  p^pjl  lo  me .  Sr^lèv.e  à  ;  la; ,  facette-terme?  derla;  commissure, 
byrealn  icg^uche. 

D.oiitnrnÆ  vives  .PESDAgvT  la  mastications  , 

Traitement  —  Du  ,22  avril  au.  3o.  mai,,  on  traite  les-p^rties 
malades  ;ayes  .un  appareil  formé  d'une  toile  de.  4,  centimètres 
carrés  contenant  6  centigrammes  de  sulfate.  de,  radium,  d’acti- 
vitéf5ôo  000. 

La  lèvre  .inférieure  a  été  irradiée  huit  heures. 

La  langue-a  été  traitée  trente  heures  du  côté  gauche;  vingt1 
quatre  heures  du  côté  droit. 

Depuis'-le. mois1  de- juillet,  la  lèvre dnféideme  et'IÈù  langue 
s  an  1 10  o  m  pl  è  t  e  me  rat  -,  décapées  ;  les,  papi  il  ornes  dstolaucommis- 
sus;e  labiale ‘OBt'dispurm. 

Le  malade  ne  souffre  plus. 

Q'ftelè  sont  lès  résultats  ■  dit  traitement1  dh  cancer 
infiltrant dë  la  langue,,  celui  qui  s’étend- au-dessous 
de  là  muqueuse  ?' Ils  sont  palliatifs;  mais*  non- curatifs, 
de  telle  sorte  que,  d’après  les  recherches-  de-  Dbmi- 
nici,  les  tunreurs  de-cette'variété  sont  'beaucoup  plus’ 
réfractaires  au  rayonnement1  dû-  ra-dium  que  les 


tumeurs;  malignes*  de.s(  muqueuses,.  du.,  gland >,  de 
1? utérus  ou  du  rectum. 

NîoiubJions^pasj.touitejfoiS)  qu,e;  la  nadiuaBithérapierO&ts 
une  science  neuve;-,  dont;  les,  progrès;  sont; tels- que*, 
lès*  ineuocèiS-.  dîaujpurd’hui'  précèdent!  peut-être;  dë 
lio  &  s  p  e  n .  *  lee-  su  cens ,  à;  ve  nir-. 


DOCUMENTS  OFFICIELS 

RAPPORT  DrU  MINISTRE*  DE  l’i.N’STRUGTION  PUBLIQUE  ET 

DES  BEAUX-ARTS,  RELATIF  A  LA  RÉORGANISATION  DES 

ÉTUDES  MÉDICALES. 

Paris,  le.  11  janvier.  1909. 

Monsieur  le  Président, 

J’:ai.  l’hoeaeuR  de.  vous,  présenter  un;  décret  délibéré,  en 
conseil  supérieur  de  l’Instruction  publique  et  portant  réorga¬ 
nisation  des  études  médicales.. 

Pour' vous  mettre-  à  même  de  juger  de  l’importance  déda» 
réforme,  et  pour  en  justifier  les  dispositions  essentielles,  je; 
tiens  à  placer  sousA'OSiyeux  la  plus  grande  partie  du  rapppnt 
présenté  au  conseil  supérieur  par  M.  Forg.ue,  professeur  à  la 
Faculté  de  médecine  de  l’Université  de  Montpellier,  au  nom 
de  la  commission  chargée  par  le  conseil  d’examiner  le  projet- 
queqntui  avais  soumis. 

L’organisation,  actuelle  dé  :  nos*  études  médicales»  a  des 
lacunes-et  des  défectuosités.  Assurément,  à  l’encontre  de  cerr 
taines  critiques  excessives,  nous  avons  , le  droit  d’affirmer  la 
valeur  de  la  science  médicale  française,  la  probité  et  le  zèle 
de  -  ses  praticiens;  leur-  moyenne-  dé  savoir  et  •  d’expérience 
équivalente'  à  «celle  des»  médecins;  de  n’importe  quel  pays;  ,etf: 
notre* émiment'CoUègjue,  le  professeur  Bouchard,  a  fait  entent 
dre,  sur  ce, point,  une  légitime  protestation. 

Mais  il  est  réel  que  la  formation  professionnelle  du  jeune 
médecin -n’est  point  assez  pratique;  que  lés  sciences  médi¬ 
cales*  ont,  dâns-  ces, dernière»  années?  développé’  considéra¬ 
blement  leur  champ  de  recherches»  et  que*  l'éducation;  teeh- 
niqne  de  l’étudiant  doit  évoluer  selon  ses  »  progrès  ;  que,  les 
programmes  d’études  et  les  répartitions  d’examens  sont  en 
une  grande  discordance,  très  préjudiciable;  que  lès  examens 
sanctionnent  un  travail  presque  exclusivement  «  livresque  » 
et  de  pure  mémoire  ;  que  l’enseignement  clinique  et  le  stage 
sont  insuffisamment  réglés-  et  contrôlés  ;  .  que  le  stagiaire  ne 
participe  pas  assez  activement  à  la  pratique  de  l’hôpital  ; . 
qu’il  n’est  pas  convenablement  instruit  des, éléments, des  spé¬ 
cialités. 

Sur  ces-critiques,'  maîtres,  praticiens-,  et'  même. élèves,  (car 
ils-ont  bien-  voix.au  chapitre)  sont-  unanimes».  Et  le.  considé¬ 
rable  mouvement  d’opinion,  corporative,  qui  s’est  manifesté 
dans  les- Congrès,  de  Pariset  de  Lille-montre,  à  côté  de  points 
très  discutables,  cet  accord  des  médecins  à  demandér.  un  en¬ 
seignement  professionnel  plus  conforme  aux*  nécessités-  dë 
l’heure  -présente». 

Un  arrêté  en  date  du  4  mars  1907  a  institué, au  ministère  de 
l’Instruction  publiqu.e»une  .commission chargée  de. rechercher 
quelles  modifications  il  y  avait  lieu  d’apporter  dans  l'organi¬ 
sation  des  études  médicales.  Cette  commission  s’est  réuniè  Ib 
1 5  mars  1907-sous  la  présidence  de  Ml  Liard,  vice-recteur  de 
l’Académie.,  de;  Paris,  Elle  a, constitué*  une.  sous^coramis— 
sion»,  avee. mandat  d'élaborer  un  projet, -  et  d’en», faire» nn.  rap¬ 
port.  Celte  sous-commission  a  tenu  quatorze,  séances,  et  a 
désigné  comme  rapporteur  M.  Pierre  Tëissier,  agrégé  près 
la  F&cuifé  dé  Pari-,  médfecirr  dès  hôpitaux-. 

Les  travaux  de  la  commission  plénière  ne-se*  sont  terminés; 
qu-eele  2.1  maa?S;igo8r.  Ce  sont  les  avis- et-des-  vœux:  qu’elle  a 
formulés.-à  la  suite  de  la  discussion  détaillée  du,  très  remar¬ 
quable  rapport  de  M.  Pierre  Teissier  qui  constituent  les 
bases.'fondamentales  du  projet  de  décret  soumis  à  votre  déli¬ 
bération.  Il  s’agit1  donc  là,  en 'vérité,  d’une  œuvre  dè- régie*- 
menitatakm  longuement  examinée;.  Sans?  doute,  elle  ne  saurait 
prétendre  être  parfaite,  en  raison  des  imprévus  et  des»,  détails- 
d’application,,  ni  définitive,,  en  raison  des  incessantes  trans¬ 
formations  de  la  science  médicale.  Mais  elle  marque  un.  effort 
i  considérable  vers  une  amélioration  pratique- de  notre  enseh 
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gnement.  Elle  est  l’aboutissant  de  la  collaboration,  -très  libéra¬ 
lement,  autorisée, -de  membres  du  copps  ensejgnantet  de  prati¬ 
ciens,  également  soucieux  de  l’intérêt  général  de  .notre  état. 

Un  premier. point,  réglé  par  le  titre  premier,  vise  la  durée 
des  études,  les  conditions. de, .grades,  les  inscriptions,  lelivret 
scolaire.  Les  .études  en  vue  du  doctorat  enmédecine.dureront 
cinq  années.  Avec  le  P.  C...N.,  les  deux. années  de  service 
militaire,  l’.imprévu. de. la  vie  scolaire,  il  est  certain  :  qu’il  sera 
désormais-difficile  d’être  docteur  avant  vingt-six  ans.  Mais  la 
commission  a  jugé  que  cette  prolongation  de' scolarité  était 
rendue. nécessaire  par, Létendue.  des-matièr.es.  à  enseigner. 

Le  diplôme  de  bachelier.de  L’enseignement. secondaire  est 
eaçjgé  -de.  to, fis  aspirants  au  «doctorat  en,médecine.  Les  >facul- 
«tés,  les,  associations.médieales  rappellent,,  avec- une  insistance 
très  justifiée,  que  le  futur,  docteur  en.  médecine  doit,  avoir,  . en 
raison  .même  de  l'importance  «sociale  de  sa  profession, «une 
.forte  éducation  .intellectuelle  et  .littéraire.  Déjà,  nous  voyons 
avec  rçgret  que  cette  eulture.humanitaire.tend  à  fléchir.  Il  est 
tout  à  fait  important,,  pourïgarder.  à  notre  état. son  niveau 
moral  élevé, .pour  .limiter  la  pléthore,,  pour  préserver  l’accès 
de. notre,  profession. de  l’invasion  «en  masse  d'élèves. ayant  une 
préparation  prémédicale  insuffisante  ou  d’étrangers. à. certi¬ 
ficats  très,  cojnteslables,, qu’au, «une, infraction  ne  soit.faite..dé- 
sonnais. à  cette  règle,  , que  les  .étrangers  voulant  exercer  Ja 
médecine  enTrance  soient  soumis. aux  mêmes  obligation  s, que 
.nosnationaux,  et,,que«les  dispenses  par  lesquelles. on«arrive  à 
tourner  ce  règlement  soient  entourées  des  gararitiesdes  puis 
sévères.  Il  y- va  de.  la,  sécurité  .et.de,  la 'probité,  de.  notre  .pro¬ 
cession. 

.Un, livret  scolaire  est.  établi  au  nom  .de  chaque  étudiant: 
i excellente. disposition  qui  constituera, ..pour,  les  examens,:  un 
élément  d’appréciation  autrement  motivé  que -le  hasard. dlune 
.  .trop,  brève  interrogation . 

Le  futur.médecin  tirera  son  éducation  professionnelle  de 
trois  sources  :  i°  la.Jeçon  théorique;  20  le  travail  .pratique 
dans  les  laboratoires;  3°  le  stage  à  l’.hôpital. 

Let.tilre  II  du.prpjet.fixe.la  répartition  de  ces. trois  ordres 
..d'enseignement. 

Une. disposition  importante  précise  . la  concordance. néces¬ 
saire  des  programmes  d’enseignement  et  de  travaux  «pratiques 
,qui,  chaque  année,  seront. délibérés  en  assemblée,:  soumis  au 
.ministre,  publiés,  au  début -de  l’année  scalaire  et  contrôlés 
comme  application* par  le  .doyen.  Cette. . mutuelle  discipline 
des  maîtres  est  indispensable.  Sinon,  le  professeur, -dont,  rien 
,_nei limite  l’initiative  ou  ne  subordonne  l’action,  personnelle  à 
-uq.program  me  -d’ensemble  se.cantonne  dans  un  enseignement 
fragmentaire,  ou  bien  donne  à.  certains  sujets,  qui  rentrent 
-dans  i’objet  .de  -ses  études  .particulières,  une-.ampleur. déme¬ 
surée  ;  les. mêmes  .matières,.  d’intérêt  {professionnel,  .plus  1  Btta- 
tachant,  sont  reprises -successivement  par  divers  maîtres, 
•tandis  .  .que  d’autres,  .plus  humbles  comme  sujet,  mais  de 
■portée,  ipratique  considérable,  comme  les  fractures  et  les 
plaies,  demeurent  .intraitées.  Parmi  les  enseignements  .an¬ 
nexes,  signalons  la-déontologie,  dont  l’importance  est  bien 
•justifiée, .par  le  besoin  d’instruire  le  futur  médecin  de.  ses 
droits  et  de  ses  devoirs,  et.Ia  stomatologie,  innovation.qui donne 
satisfaction  .aux  vœux  .adpp,tés,.par . nos, congrès  .  corporatifs. 

•A  propos  de  l’enseignement  ;  de  lar.physique' appliquée,  à  la 
.médecine,  la  oommission  a  appuyé.un  vœu  de  l'Académie  des 
.•«sciences,.  présenté,  par-M.  Bouchard,  tendant  à  ce  «que,. dans 
le  projet  de  réforme  des  '.études  . .médicales,  .une  importance 
.■plus, grande  soifcaccoRdée:aux  études  et  aux  examens  .prati- 
■<jues.de  radiologie . 

ttL>  hôpital,.  dans  , une -école  médicale, idéale,. devrait:  être  le 
centre, «de  l’enseignement.  .En  .tout  état  .de  choses,  Je.  stage 
.hospitalier,  efficace  et  contrôlé,-  est Ieqilus  important  élément 
«dé-la  formation  '.professionnelle;  du,  futur.  médecin . 

Des  leçons  théoriques  courtes  et  soumises  à  un  programme 
«concerté  ;  desctravaux  pratiques  '«prolongés  ;  «un<stage  olinique 
tqui,  commence  «dés  linseniption  «à  iabfaoMté  :«  voilà  oies  trois 
conditions  di’nne  éducation  .-médicale:  répondant  à  la  pratique 
-  actuelle  de  :  notre  état.  C’est  «dans  blés  îsatiss  sde  .'«dissection, 
cf est  dans  les «laboratoires,  c’est  surtout  au  litudes  malades 
que  se  forme  le  praticien. 

Les  élèves  de  -première  «anné^sont-groapés  clans«des  ser¬ 
vices  réservés  et  y  reçoivent  un  enseignement  élémentaire  de 
sémiologie  :  c’est  la  première  étape  d’initiation  clinique,  et 


il  est  sage  d’écarter  des  salles  d’opérations  les  élèves  qui  dis¬ 
sèquent. 

Tous  des  stagiaires  sont-  associés,  dès  la  troisièmevannée, 
aux  consultations  et  aux_:gardes  d’hôpital.  Voilà  un  progrès 
important;  cette  disposition;  quLnécessiterarévidemment  des 
ententes  entre  les  facultés  etles  administrations  hospitalières, 
répond  à  un  vœu  -que-tous-nos  confrères-  formulent.  Au  lieu 
de  cette  forme  passive  de  l’instruction  clinique  des  élèves 
qui,  actuellement,  hormis  les  internes  «et  les  externes,  r.e 
prennent  aucune  part  aux  besognes  du  service,  le  stagiaire 
remplira  un  rôle  d’aide  actif,  plus  intéressé,  mieux  respon¬ 
sable,  suivant  lès-malades,  avec  plus ‘de  zèle  et- de  profil,  coo¬ 
pérant  aux  gardes  et,  par  là,  s’initiant  aux,  premières  occu¬ 
pations  de  son  rôle' de  demain,  à  la  mêdecinéet  a  la  Chirurgie 


d'urgence.  ,  -  .  , 

Cette  organisation  du  stage  comporte,  surtout  a  raris, 
l’extension  large  des  cliniques  d’instruction,  1  ouverture  très 
libéràle  des  services  des  hôpitaux  à  renseignement.  Elle  en¬ 
traîne  aussi,'  à  notre  sens,  une  réorganisation  indispensable 
des -laboratoires  des  cliniques  :  il  faut  que  leur  outillage  et 
leurs  ressources  budgétaires  s’adaptent  à  cette  amplification 
dé  1’enseignemeilt  clinique.  .  -  - 

Dans  la  répartition’ de  s  enseignement?,1  notons,  des ^''pre¬ 
mière  année,  et  comme  .introduction  à  Létude  de  la  médecine, 
un'enseignemeht  facultatif  de .pathologie  générale:  Cèt  ensei¬ 
gnement  devra  se  borner  évidemment  an-* 'notions  ëlémen- 


:  notions  élérrren- 
la  fièvre,  l'inflammation. 


taires  sur' les  grands:  processus  . -  ,  , 

l’infection,  etc I  Ces  rudiments-dé  la  pathologie  generale  habi¬ 
tueront  les,  jeunes  étudiants  à  comprendre!  les’acies  morbides 
et  les  lois  qui  les  régissent.  Il  appartiendra  à  chaque  faculté 
d’organiser  ces  conférences  élémentaires. 

Pouf  les  deux  premières  années,  la  rédaction  du  projet  de 
décret  est  ainsi  modifiée  :  l’histologie  sera  enseignée  pendant 
les  deux  semestres  d’été  de  la  première  fet  de  la  deuxième 
année;  l’embryologie  reportée  au  deuxième  semestre  de  la 
deuxième  année  ;  l’anatomie  est  partagée  êfitre  les  deux  se¬ 
mestres  d’hiver  :  pendant  celui  de  la  première  année,  osteo- 
logie  et  anatomie  .descriptive,  ycompris  le  système  nerveux 
périphérique;  pendant  celui  de  là  deuxième  année,  achève¬ 
ment  de  l’acatomie  descriptive,  y  compris  le  système  nerveux 
central,  et  anatomie  topographique. 

Les  examens  constituent,  actuellement,  le  point  très  faible 
de  l’organisation  de  notre  enseignement  médical.  Ces  exa¬ 
mens  éparpillés  dans  tout  le  cours  dé  Uannée,  où  nul  compte 
n’est  tenu  des  interrogations  .de  travaux  pratiques,  ni  de 
l’assiduité  clinique,  et  qui  se  préparent  à  toute  vitesse  par  la 
lecture  du  plus  bref  manuel,  ne  sont  pas  la  constatation  nor¬ 
male  et  juste  d’études  régulières.  , 

Avec,  le  projet  actuel,  de  grarids  'progrès  SOtlt  réalises  . 
i°  le  parallélisme  de  l’enseignement  et  de  l’exâmen  appelé  a 
le  contrôler;  20'  le  rétablissement  de  l’ancien  examen  de  Ln 
d’année  qui,  pour  chaque  période  scolaire,  dresse  le  bilan 
des  notions  aqquises  et  oblige  à  une  récapitulation  métho¬ 
dique; 'B0' les  examens  de  travaux  pratiques  qui  sanctionnent 
l’assiduité  par  une  épreuve  pratique  et  par  des  interroga¬ 
tions;  4°  la  suppression  des  examens  à  matières  multiples  ; 
5°  le  .groupement  des  examens  de  fin  'd’année  en  deux  ses¬ 
sions,  ce  qui  ne  peut  qu’accroître  notablement  leur  impor¬ 
tance,  la  valeur  exacte  de  leur  contrôle  par  la  comparaison  des 
épreuves  groupées  en  séries,  leur  autorité  êt  leur  constante 
rigueur,  au  lieu  du  laisser-aller  qui  résulte,  aCtuèllement,  de 
l’irrégulier  échelonnement  Aes  examens  en  ordre  dispersé. 

A  propos  de 'l’article  3g  visant  la  soùtenâncede  la  thès  e,  il 
doit  être  entendu  que  le  mot. professeur,  mentionné  pur  1  ar¬ 
ticle  20  du  décret  de  ï 883,. s’applique  aux  agrégés  aussi  tolén 
ju’anx  titulaires. 

TëllesïSont,  .monsieur  le  Président, .-les  grandes  lignes  au 
décret  portant  réorganisation  du  doctorat  en  médecine.  J  ai 
le  ferme'espoir  que  ces  nouvelles  dispositions'  foi’tiOcTOtit  ^ês 

garanties  dont.  l’Etat  a  le  .devoir  d’entoürér  le  droit  d’ëxercer 
la  médecine  et  contribueront' à  maintenir  et  à  "développer  le 


bon  renom  delà  science  médicale  française. 

Je  vous, prie  d’agréer,  monsieur  le  Président,  l'hommage 
de  mon  profond  respect. 

Le  ministre^de  V  1ns  truc  lion  publique  et -des  Beaux-Arts, 
GASTON  DOUMERGOE. 
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EüPNINE  VERNADE  A^th- 

Inflnenza,  (Solut.  à  d’Iodure  de  Caféine)  HySr^istea! 


^EUHOSi^E  PRU^IEFi 

Reconstituant  du  système  nerveux . 


NOTES  POUR  L’INTERNAT 

DIAGNOSTIC  DES  MÉTRORRAGIES 


a.  Dans  les  trois  derniers  mois.  -  a.  Placenta  prævia.  —  L, 
d0TC  Ii6U  \  des  hémorragies  spontanées,^ 
Tnémâ  ■  7-’  e  srang  ^e,  T™  se  répètent  et  amènen 
sirl™  ?-enr!e-  Le  t0UCher  révèle  l’msertion  vicieus, 
e  segment  inférieur  avec  souvent  mauvaise  présentation 
.  b.  Décollement  du  placenta  normalement  inséré.  —  Il  donrn 
rlp'oo111  Un^  hémorragie  intra-utérine  avec  métrorragie  légè 
de  sang  noir,  le  col  est  très  dur  ë  ë 

Les  métrorragies  dues  à  ces  deux  causes  sont  d’ailleur: 
frlqeuentar'S’  qU°lqUe  S  placenta  Prævia  soit  relativemen 

le*ravaü-—  On  peut  avoir  quelques  hémorragie: 
pai  déchirure  du  col  ou  décollement  prématuré  du  placenta 

ïÛdr*  >ltVranCe-  Ge  sont  Ies  Susses  métrorragies  ' 
craindre  ;  elles  reconnaissent  plusieurs  causes  principales 
j  '  lo  acenta  Prfev\a-,  L  absence  de  fibres  musculaire: 
dans  le  segment  inférieur  laisse  béants  les  sinus,  d’où  hémor 
ragie  enorme  se  faisant  à  la  fois  dans  l’utérus  et  au  dehors. 
nelîes  rUPtUre  %  Vinversion  utérine  sont  exception 

nuèr!i7r\\e  utérin!'-~  C’est  Ia  cause  de  beaucoup  la  plus  fré 
rhémn’  1  6-  Se  idanj  deS  Utérus  fatigués  ou  surdistendus 
1  hémorragie  très  abondante  est  généralement  mixte,  interm 
des^adbu  “terus  ®st  distendu,  mou,  sa  pression  fait  sortir 
des  caillots  et  on  observe  les  signes  généraux  des  grande! 

neerr^eS-rrt0Ut  1S1  la  femme  est  déià  anémiée  par  des 
f*'*k  -  »»  ”'*>«#■ 

d k^Tti0V\^arHere7aix-  —  Dans  les  i°urs  qui  suivent  la 
délivrance;  1  hémorragie  est  plus  abondante  s’il  y  a  rétention 
de  tout  ou  partie  du  placenta  (cotylédon  aberrant)  que  s’il  ne 
s  agit  que  de  rétention  membraneuse.  L’infection  peut  se 
surajouter  comme  cause  d’hémorragie.  ^ 

\h?end?'nt  l\aallaitement.  —  On  observe  parfois  de  petites 
0  ccagies  reflexes  chez  les  nourrices  primipares. 

2  La  femme  n  est  pas  enceinte.  -  Beaucoup  d’affections 
utérines  s  accompagnent  de  métrorragies  plus  ou  moins  abon- 
,dan^s  mais  chez  une  jeune  femme  il  faudra  penser  avant  tout 
au  nbrome  ou  aux  métntes. 

t\l\f}hr0me;  "7,LeS  hémorragies  sont  d’autant  plus  abon¬ 
dantes  que  le  fibrome  est  situé  plus  près  de  la  muqueuse. 
Li  es  sont  précoces  dans  les  fibromes  sous-muqueux,  les 
polypes  fibreux,  plus  tardives  dans  les  fibromes  du  corps  ou 
•  les  fibromes  sous-péritonéaux.  Elles  sont  dues  surtout  à  la 
metnte  provoquée  et  entretenue  par  la  présence  delà  tumeur, 
rarement  a  1  ulcération  d’un  fibrome  sous-muqueux  On  voit 
dabord.de  la  ménorragie,  les  règles  augmentent  de  durée, 
sont  pms  abondantes,  puis  les  pertes  deviennent  continues, 
filles  sont  de  sang  presque  pur,  généralement  inodores  (sauf 
.S„e  P*°  ype  fihfeux  ulcéré).  Leur  abondance  augmente  et 
entraîne  toujours  a  la  longue  une  anémie  parfois  intense  qui 
rend  plus  difficile  une  intervention  tardive.  On  observe  par¬ 
fois  des  écoulements  hydrorrhéiques  brusques.  La  douleur 
est  généralement  peu  marquée.  A  l’examen  on  trouve  une 
:  tumeur  utérine  variable,  régulière  ou  bosselée,  à  développe¬ 
ment  abdominal  ou  enclavée  dans  le  petit  bassin  pouvant  y 
terminer  des  symptômes  de  compression;  parfois  le  corps 
utérin  est  simplement  hypertrophié  et  dur.  Le  toucher  et  le 
spéculum  permettent  de  déceler  un  fibrome  pédiculé.  saillant 
dans  le  col.  L  hystéromètre  montre  une  cavité  utérine  géné¬ 
ralement  très  allongée.  Le  diagnostic  en  est  donc  générai¬ 
ent  assez  facile.  Il  faudra  songer  aux  formes  rares  de  cancer 
cnez  les  jeunes  femmes  et  surtout  auxmétrites. 


(i)  Fin.  —  Voir  Gaz.  des  hôpit.,  1909,  n»  2 


2 .Métrites.  Elles  ne  donnent  que  rarement  de  grosses 
,  métrorragies  chez  les  jeunes  femmes  et  peuvent  revêtir  des 
.  aspects  très  divers. 

Metrites  aiguës.  — Généralement  gonococciques  avec  écou¬ 
lement  de  pus  jaune  verdâtre  parfois  strié  de  sang,  douleur, 
fievre,  col  rouge  et  tuméfié. 

!  Métrites  chroniques.  —  Souvent  après  une  phase  aiguë, 
pertes  peu  abondantes,  glaireuses,  purulentes,  un  peu  san¬ 
glantes.  On  trouve  des  exulcérations  du  col,  parfois  de  l’ec- 
tropion.  L  évolution  en  est  très  lente. 

Endométrites  exfoliatrices  avec  expulsion  de  membranes  et 
de  caillots  augmentant  à  chaque  époque. 

Métritès ^  déciduales  post-abortum  liées  à  une  subinvolution 
utérine  et  à  une  infection  datant  de  l’avortement,  elles  donnent 
souvent  des  hémorragies  assez  abondantes. 

Métrites.  angiomateuses  de  Qüénu.  —  Il  faut  rapprocher  de 
ces  affections  ce  que  Doléris  appelle  les  fausses  métrites  : 
elfes  sont  dues  à  un  état congestif  de  la  muqueuse  utérine,  en 
dehors  de  causes  infectieuses.  On  les  attribue  surtout  à  des 
causes  générales,  à  une  diathèse  neuroarthritique  liée  à  F  ar¬ 
tériosclérose.  Elles  coïncident  souvent  avec  l’entéro-colite  la 
néphroptose. 

Des  causes  locales  peuvent  les  provoquer  :  tumeurs  utéro- 
annexielles,  kystes  de  l’ovaire  ou  para-ovariens,  tumeurs  en¬ 
clavées  dans  le  petit  bassin. 

La  salpingite  donne  rarement  des  métrorragies  par  métrite 
concomitante. 

La  rétroversion  utérine  s’accompagne  assez  souvent  par  endo- 
metnte  d  hémorragies,  qu’exaspèrent  le  repos  et  le  décubitus 
dorsal.  Le  toucher  montrera  facilement  la  déviation  utérine. 

Les  polypes  muqueux  donnent  des  métrorragies  souvent 
abondantes,  fétides  quand  ils  sont  ulcérés.  Les  douleurs 
d  expulsion,  la  constatation  de  la  tumeur  après  dilatation  du 
col  si  besoin  est,  en  feront  faire  facilement  le  diagnostic. 

E.  Chez  les  vieilles  femmes. —  La  ménopause  s’accompagne 
souvent  de  troubles  de  la  fonction  menstruelle,  de  ménorra- 
gies  et  même  de  métrorragies;  les  règles  sont  irrégulières 
parfois  abondantes.  Si  ces  irrégularités  persistent  un  peu 
longtemps,  il  faut  se  méfier  de  l’évolution  d’un  néoplasme  fré¬ 
quent  à  cet  âge. 

Le  cancer  de  1  utérus  est  de  beaucoup  la  principale  cause 
des  métrorragies  chez  les  femmes  de  cinquante  ans  —  rare 
chez  les  jeunes  femmes,  il  devient  moins  fréquent  chez  les 
très  vieilles  femmes. 

Dans  le  cancer  du  col,  la  métrorragie  est  un  des  premiers 
symptômes;  la  femme  après  une  interruption  de  quelques 
années  voit  reparaître  ce  qu’elle  croit  ses  règles  mais  irrégu¬ 
lières.  D’abord  peu  abondantes,  faites  de  sang  pur,  sans  gros 
caillot,  ces  pertes  deviennent  bientôt  plus  pâles,  séreuses 
puis  s  établit  un  écoulement  roussâtre,  ichoreux,  horrible¬ 
ment  fétide,  écoeurant.  Ces  pertes  sont  peu  abondantes  sou- 
vent,  mais  continues,  s’accompagnant  de  quelques  douleurs, 
déterminant  un  érythème  prurigineux  autour  de  la  vulve  A 
1  examen  on  trouve  une  tumeur  infiltrée  ou  végétante  en  chou- 
fleur,  ulcérée,  dure,  mais  saignant  et  s’effritant  très  facile¬ 
ment;  1  utérus  est  plus  ou  moins  immobilisé. 

Dans  le  cancer  du  corps  le  début  est  plus  insidieux  l’hé¬ 
morragie,  premier  symptôme,  paraît  souvent  sans  cause, 

L  exploration  de  la  cavité  utérine  après  dilatation  permettra 
le  diagnostic,  mais  dans  ce  cas  il  pourra  être  très  difficile  de 
distinguer  d’un  cancer,  une  métrite. 

La  métrite  hémorragique  des  vieilles  femmes,  métrite  fon¬ 
gueuse,  donne  en  effet  des  symptômes  assez  analogues,  mais 
f  écoulement  est  généralement  plus  muqueux,  épais  et  non 
séro-sanguinolent  ;  il  est  peu  odorant,  sauf  le  cas  de  sphacèle 
de  la  muqueuse.  Le  col  est  moins  dur,  élastique  ;  les  végéta¬ 
tions  qu  il  porte  ne  s’effritent  pas  et  saignent  moins  quand  on 
les  gratte. 

Souvent  on  ne  pourra  faire  le  diagnostic  que  par  examen 
histologique  des  débris  retirés  par  curetage  ;  on  y  trouvera 
dans  le  cas  de  néoplasme  les  boyaux  épithéliaux  caractéris¬ 
tiques.  Dans  le  doute,  l’abondance  et  la  persistance  des  hémor¬ 
ragies  commanderont  souventdans  un  cas  comme  dans  l’autre 
une  hystérectomie  curatrice. 


Le  Directeur-gérant  :  Dr  François  Le  Sourd. 
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Tuberculose  Pulmokaire 
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Traitement  Rationnel 

-  et  HYGIÉNIQUE  de  la 

Û0ISTIM1QI 

HABITUELLE 


Coaltar  saponiné  Le  Beuf  "'"Tpÿ™" 

DÉSINFECTANT,  ANTIDIPHTÉRIQUE,  CICATRISANT,  NI  CAUST1QUÈ,  NI  VÉNÉNEUX 

Il  est  spécialement  recommandé  dans  les  Maladies  des  Femmes  (leucorrliées,  vaginites,  métrites,  etc.). ,  et  dans  la  Médecine 
des  Enfants  (angine  cotienneuse,  stomatites,  dartres,  écoulements  strùmeux,  etc.).  j  SE  MÉFIER. 

Dans  les  pharmacies,  bien  spécifier  :  COALTAR  SAPONINÉ  LE  BEUF.  f  DES  IMITATIONS 


ETABLISSEMENT  de  SAIMT-BALMIER  (Loire) 


L’Eau  cSe  Table  sans  Rivale' 

Ht  a.  ■plus  Légère  à.  l’Estomt  o 


VENTE 

SOffiiliiSiiBoolelas 

PAU  AN. 
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1  ES  CLIN 


METAUX  COLLOÏDAUX  ELECTRIQUES 

Es s  solutions  Isotoniques,  stériles  et  Injectables 


STABLES 


Les  métaux  colloïdaux  préparés 
voie  électrique.  Ils  présentent  ainsi 

d' activité  physiologique  et  tl - 

tou, s  les  microbes  pathogènes.  Ils  s 


les  Laboratoires  CJ-in  -pour  l’usage  thérapeutique  sont  obtenus  par  la 
maximum  de  pureté,  de  pouvoir  catalytique  ( action  fermentaire)  et 


t  facilement  absorbables  et  dépourvus  de  U 


êl,e©™as?q©l 

Argent  colloïdal  électrique  à  petits  grains . 

ÉLËGTM^OL 

Or  colloïdal  électrique  à  petits  grains. 

ÊLEGTROFLATliOL 


1°  Ampoules  de  5 
10  centimètres  cubes. 

2°  Flacons  spéciaux  stérilisés 
à  fermeture  mécanique 
de  50  et  100  c.c. 


Platine  colloïdal  électrique  à  petits  grains 


’ÊLECYKOPALLADÏOL 


Palladium  colloïdal  électrique  à  petits  grains. 


APPLICATIONS  THÉRAPEUTIQUES  ;  Maladies  infectieuses,  Pneumonie,  Grippe,  Pleurésie  purulente,  Septicémie, 
Méningite  cérébro-spinale,  Endocardite  infectieuse, Abcès  du  Sein  (Traitement  saDS  incision),  Affections  gonococciques. 
Cystites,  Affections  puerpérales,  Ophtalmies  et  Maladies  des  Yeux. _ uen 
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Documents  officiels 

Décret  relatif  à  la  réorganisation  des  études  médicales. 

ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 


Paris,  le  i5  janvier  1909. 

Parmi  les  nominations  dans  la  Légion  d’honneur  il  en  est 
une  qui  mérite  d’être  particulièrement  signalée.  C’est  la  no¬ 
mination  au  grade  de  chevalier  de  Louis  Bazy,  interne  des 
hôpitaux  de  Paris,  fils  de  M.  Pierre  Bazy,  chirurgien  de  l’hô¬ 
pital  Beaujon. 

Le  Journal  officiel  la  fait  suivre  de  la  mention  suivante  : 
«  Titres  exceptionnels  :  bien  qu’atteint  d’un  jet  de  pus  dans 
l’œil  au  cours  d’une  grave  opération  à  Thôpital,  a  fait  preuve 
du  plus  grand  courage  et  de  l’abnégation  la  plus  complète  en 
continuant  l’opération  ;  cet  accident  a  déterminé  chez  M.  Bazy 
une  conjonctivite  qui  a  nécessité  l’ablation  de  l’œil  et  pro¬ 
voqué  une  grave  altération  de  la  santé.  » 

Louis  Bazy  est  le  deuxième  interne  décoré  en  exercice.  Le 
premier  fut  Georges  Herbelin,  interne  de  troisième  année, 
mort  de  la  diphtérie  en  1880,  qui  reçut  la  croix  delà  Légion 
d’honneur  quelques  heures  avant  sa  mort. 

La  croix  de  notre  jeune  collègue  sera  bien  accueillie  par 
tous,  car  elle  récompense  un  acte  de  bravoure  professionnelle 
accompli  avec  simplicité  ;  elle  s’adresse  en  outre  au  fils  d’un 
homme  qui  est  la  bonté  et  la  droiture  personnifiées,  et  qui 
pendant  son  internat  se  distingua  lui-même  en  prenant  part  à 
la  dure  campagne  russo-turque  de  1877  dans  l’ambulance 
française  dirigée  par  Maunoury. 

La  Gazette  des  hôpitaux  est  heureuse  d’adresser  ses  bien 
affectueuses  félicitations  à  M.  Bazy  et  à  son  fils. 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 


HOPITAUX  DE  PARIS.  —  CONCOURS  DE  L’INTERNAT.  ~^- 
Pathologie.  —  Séance  du  i3  janvier  1909:  MM.  Monod  (Ro¬ 
bert),  10;  Lataillade,  6;  Càrrié,  12  ;  Reynier  et  Weber,  9- 
Vandescal,  8  ;  Lefèvre,  5;  Monin,  6;  Bergeret,  9.  ’ 

Anatomie. —  Séance  du  14  janvier  :  MM.  Huard,  3;  Séjour- 
net,  i3  ;  Vallery-Radot,  7;  Pizon,  10;  Tissier,  7;  MUe  de 
Jong,  9  ;  MM.  François  (René),  8  ;  Rolland,  10;  Turquety,  9. 

La  prochaine  séance  aura  lieu  le  samedi  16  janvier,  à  huit 
heures  du  matin. 


FACULTÉ  DE  médecine  de  paris.  —  La  Faculté  a  désigné 
en  première  ligne  M.  Pierre  Delbet  pour  la  chaire  de  cli¬ 
nique  et  M.  Hartmann  pour  la  chaire  d’opérations  et  appareils. 

—  Prix  décernés  pour  l’année  1908  : 

Prix  Corvisart  (médaille  de  vermeil  et  400  francs.  — 
Question  :  De  l'étiologie  de  l'appendicite.  • —  Le  prix  est 
accordé  à  M.  René  Rocher  (de  Paris). 

Prix  Barbier  (2000  francs).  —  A  M.  Hennequin  (de  Paris) 
pour  l’instrumentation  qu’il  a  imaginée  pour  la  réduction  des 
luxations. 

Pmx  Jeunesse  (hygiène)  (i5oo  francs).  —  AM.  Dupuy, 
pour  son  travail  sur  les  stations  de  défenses  sanitaires  maritimes. 

Prix  Saintour  (3ooo  francs).  —  Question  :  Les  auto-intoxi¬ 
cations  cl’  origine  intestinale.  • —  AM.  Marcel  Garnier  (de  Paris). 

Prix  Béhier  (1800  francs).  —  Question  :  Des  causes  de  la 
mort  dans  la  fièvre  typhoïde.  —  AM.  Chabrol  (de  Paris). 

Prix  Lacaze  (10000  francs).  —  A  M.  Léon  Bernard  (de 
Paris),  pour  ses  travaux  sur  la  tuberculose. 

Thèses  récompensées  pour  l’année  1908.—  Médailles  d’ ar¬ 
gent.  —  MM.  Baldenweck,  Blain,  Blaizot,  Camus,  Albert 
Cauchoix,  Cerise,  Coutelas,  Daunay,  Dupic,  Duval,  Larden- 
nois,  Malloizel,  Moutier,  Nathan,  Prével,  Ravaud,  Rivet. 

Médailles  de  bronze.  —  MM.  Badin,  Barbé,  Claeys,  Marcel 
Crespin,  Descomps,  Desmarest,  Dudébat,  Esmein,  Halma- 
grand,  Heilz-Boyer,  Helbecque,  Laurans,  Magitot,  Malterre, 
Maugeais,  Charles  Monnier,  Oppert,  Papin,  Rendu,  Ser- 
bource,  Octave  Simonot,  Tanon,  Verney. 

Mentions  honorables.  —  MM.  J. -R. -A.  Berthaux,  Cabiran, 
Cassard,  Cottard,  Charles  David,  Mlle  Frison,  MM.  Gréhant’ 
Jossu,  Léonce  Minot,  Morellet,  Séron,  Stépanof,  Vieillard 
Weil. 

distinctions  honorifiques.  —  Sont  nommés  ou  promus 
dans  l’ordre  de  la  Légion  d’honneur  : 

Au  grade  d’officier.  —  M.  le  docteur  Richelot,  chirurgien 
honoraire  des  hôpitaux;  M.  le  professeur  Albarran  ;  M.  le 
docteur  Desnos;  M.  Yves  Delage,  professeur  à  la  Faculté  des 
sciences. 

Au  grade  de  chevalier.  —  MM.  les  docteurs  Faivre,  inspec¬ 
teur  général  adjoint  des  services  administratifs  du  ministère  de 
l’Intérieur;  J.  Voisin,  médecin  du  Dépôt  et  de  la  Conciergerie  ; 
Campenon,  chirurgien  honoraire  des  hôpitaux,  agrégé  ;  Pierre 
TeissieretAchard,  médecins  des  hôpitaux,  agrégés  ;  Triboulet 
médecin  des  hôpitaux;  Sainton  (Raymond),  Queudot,  Gaillard 
et  Hugenschmidt  (de  Paris),  Hudellet  (de  Bourg),  Marchand 
(de  Soissons),  Peschaud  (de  Murat),  Bonneau  (de  Toulouse’» 
Pouey  (de  Tarbes),  Brouillet  (de  Dornes),  Hallette  (de  Mon- 
treuil-sur-Mer),  Cazalas  (de  Bagnères-de-Bigorre),  Latouche 
(d’Autun),  Melisson  (du  Mans),  Bonneville  (de  Mazamet) 
Séguy  (d’Alger),  Brunon  (de  Rouen),  Gauchot  (du  Pin-Orne)! 

NÉCROLOGIE.  —  Nous  avons  le  regret  d’annoncer  la  mort 
de  M.  le  docteur  Henry  Lamy,  médecin  de  l’hôpital  Tenon. 
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Puissance  et  innocuité  de  l’ANIODOL 
comme  antiseptique  interne 


Qui  disait  «  antiseptique  »  équivalait  dans  l’esprit  des 
praticiens,  il  y  . a  peu  de  temps  encore,  à  l’idée  de  causti¬ 
cité  et  de  toxicité,  propriétés  inséparables' de- tout -agent 
antiseptique,  croyait-on  ;  ainsi  <s’explique-t-on  comment  la 
génération  médicale  actuelle,  désabusée  par  les  accidents 
relevant  de  cette  antisepsie,  caustique,  pourrions-nous 
dire,  fipit  sous  l'influence  du  développement  de  la  chirur¬ 
gie,  par  se  détacher  peu  à  peu  de  l'antisepsie  pour  faire  de 
l'asepsie. 

Que  de  mécomptes  à  l’avoir  de  célle-ci 'appliquée  systé¬ 
matiquement  !  A  part  quelques  services  spéciaux  où  une 
organisation  toute  particulière  permet  d’obtenir  les  desi¬ 
derata  qu’elle  exige,  nous  pouvons  hardiment  nous  écrier 
que  l'asepsie,  dans  la  grande  majorité  des  cas,  « 
mythe  et  que  neuf  fois  sur  dix  elle  n’est  pas  réalisée. 

Cette  constatation  amena  des  observateurs  à  abandonner 
les  anciens  antiseptiques  pour  faire  usage  d’agents  nou¬ 
veaux  doués  d’une  puissance  bactéricide  scientifiquement 
contrôlée  (Fouard,  chimiste,  Institut  Pasteur,  fév.  1907) 
tout  en  étant  dénués  de  causticité  et  de  toxicité,  dont 
PAniodohest  le  type. 

Des  expériences  répétées  permettent  d’affirmer  aujour- 
employant  l’Aniodol,  le  médecin  est  certain, 


s’il  panse  une  plaie,  un  phlegmon,  un  anthrax,  un  panaris, 
de  même  que  s’il  fait,  à  l’exemple  du  professeur  Pinard 
une  irrigation  de  10  litres  de  solütion  d’Aniodol  à  la  dilu¬ 
tion  d’une  à  deux  grandes  cuillerées  par  litre  d’eau  dans 
l’utérus  d’une  femme  atteinte  d’infection  puerpérale  (et 
cela  sans  la  moindre  intoxication,  alors  qu’on  sait  com¬ 
bien  l’absorptiôn  est  facile  dans  ces  cas),  le  médecin  est 
certain  de  détruire,  à  l’aide  de  cette  puissante  antisepsie 
toujours  inoffensive,  la  pullulation  microbienne,  cause  des 
accidents  qu’il  est  appelé  à  combattre,  sans  jamais  nuire  à 
la  vitalité  cellulaire. 

Fort  de  ces  données,  le  docteur  Parmentier  conseilla 
chez  deux  entants  âgés  de  trois  et  de  neuf  ans,  qui  étaient 
atteints  de  diarrhée  cholériforme,  chez  lesquels  la  médi¬ 
cation  usuelle  avait  échoué,  une  à  deux  cuillerées  à  café 
d’Aniodol  (solution  au  i/iooe)  dilué  dans  un  litre  d’eau, 
prendre  par  verrées,  comme  tisane  désinfectante  du  tube 
digestif.  Le  moyen  réussit  au  delà  de  son  attente.  En  vingt- 
quatre  à  quarante-huit  heures,  la  diarrhée,  la  mauvaise 
haleine,  le  météorisme  disparurent  et  les  enfants  guéris 
criaient  la  faim, 

Bientôt  le  docteur  Janvier,  directeur  du  service  des 
nourrissons  à  la  Maternité  de  Bruxelles,  renchérissant  sur 
ce  qu’ avait  fait  son  confrère  Parmentier,  prit  indistincte¬ 
ment,  sans  choisir,  dix  nourrissons  âgés  de  un  à  dix  mois 
atteints  de  gastro-entérite  ou  de  diarrhée  verte,  et,  sans 
rien  changer  à  aucun  moment  à  leur  mode  d' alimentation, 
aseptisa  leur  tube  digestif  en  ajoutant  de  1  à  x  gouttes 
d’Aniodol,  et  même  une  ctiillérée  à  café  à  l'enfant  âgé  de 
dix  mois,  dans  le  lâit  du  biberon  pour  les  huit  qui  étaient 


Aucun  accident  ne  survint  et  les  dix  enjànts  guérirent  très 
rapidement  en  quelques  jours,  sous  l’influence  de  la  seule 
ingestion  de  l’Aniodol.  (Communication  au  Congrès  -de 
Genève,  sept.  1908.) 

Ces  faits  frappèrent  l’attention  des  médecins  qui  nous 
confirmèrent  l’absence  de  toxicité  de  l’Aniodol  constatée 
par  eux  dans  des  cas  de  méprise  des  malades. 

Nousniterons,  dans  le  grand  nombre,  deux  observations 
seulement  qui  édifieront  nos  lecteurs. 

Le  docteur  Vallée,  médecin  en  chef  des  mines  d’An- 
rapporte  le  fait  suivant  :  Une  malade  souffrait  d’une 
métrite.  ■  Comme  son  état  général  était  mauvais,  le  doc¬ 
teur  lui  ordonna  un  ferrugineux  à  prendre  et  un  flacon 
d’Aniodol  dont  elle  devait  faire  usage  en  injections  trois 
fois  par  jour. 

Au  bout  d’une  semaine,  visite  du  docteur  Vallée  qui 
demande  de  ses  nouvelles  à  Mme  X...,  laquelle  lui  répond 
qu’elle  va  mieux,  voire  même  bien,  et  qui  ajoute  :  Faut-il 
que  je  continue  le  médicament  que  vous  m’avez  prescrit? 
Et  elle  lui  montre  le  flacon  d’Aniodol  complètement  vide. 
Elle  avait  bu  trois  fois  par  jour  une  grande  cuillerée 
d’Aniodol  pur  (solution  au  i/iooe)  sans  éprouver  d’autres 
phénomènes  qu’une  amélioration  marquée  de  son  état. 

Le  docteur  X...  exerce  aux  environs  d’une  grande 
ville  du  sud-ouest.  II  est  appelé  un  matin  auprès  d’une  fer¬ 
mière  âgée  de  trente-deux  ans,  chez  laquelle  il  constate 
infiltration  ganglionnaire  du  cou  avec  la  gorge  tapissée 
de  fausses  membranes. 

Que  faire?  Il  n’a  pas  de  sérum,  et  ne  pourra,  vu  la  dis¬ 
tance,  se  retrouver  auprès  de  la  malade  que  le  soir  à  cinq 
heures. 

En  attendant,  il  conseille  d’ajouter  une  grande  cuillerée 
d’Aniodol  dans  un  verre  d’eau  et  de  se  gargariser  toutes 
les  heures  jusqu’à  son  retour.  Eh  bien!  demanda-t-il  à  la 
brave  fermière,  vous  vous  êtes  bien  gargarisée?  Oh!  oui 
dit-elle,  j’ai  bu  la  potion  toutes  les  heures. 

Devant  cette  méprise,  croyant  qu’il  l’avait  tuée  en  con¬ 
seillant  un  antiseptique  aussi  puissant  que  le  sublimé,  le 
docteur  s’en  va,  les  jambes  chancelantes  et  se  disant  :  Elle 
sera  morte  cette  nuit. 

Le  lendemain  matin,  visite  du  médecin  à  cinq  heures 
:’était  au  mois  de  juillet)  et,  stupéfaction  de  celui-ci,  qui 
trouve  M“e  X...  balayant  sa  cour.  «  J’ai  bien  dormi,' 
dit-elle,  et  je  ne  souffre  plus  de  la  gorge.  »  A  l’examen, 
celle-ci  ne  présentait  plus  de  fausses  membranes  et  l’infil¬ 
tration  du  cou  avait  disparu. 


G  es  faits  se  passent  de  commentaires.  Il  était  néanmoins 
Utile,  avons-nous  pensé,  de  les  mettre  sous  les  yeux  de  nos 
confrères,  afin  de  leur  confirmer  l’absence  complète  de 
toxicité  de  l’Aniodol  pris  à  l’intérieur,  puisque  des  nour¬ 
rissons  et  des  personnes  plus  âgées,  l’ont  non  seulement 
absorbé  sans  le  moindre  inconvénient,  mais  s’en  sont 
toujours  bien  trouvés  dans  des  cas  relevant  d’une  infec¬ 
tion  ou  d’une  intoxication  profondes. 

Nous  conseillerons  donc  de  faire  usage,  sans  crainte,  de 
’Aniodol  à  l’intérieur,  danstousles  cas  d’infection  du  tube 
gastro  -intestinal,  fièvre  typhoïde  ou  autres  maladiesinfee- 


nourris  artificiellement.  A  ceux  qui  étaient  élevés  au  sein,  tieuses,  où  l’Aniodol  est  appelé  à  rendre,  Croyons- 
l’Aniodol  était  donné  dans  un  peu  d’eau  api-ès  là  tétée.  |  les  plus  signalés  services.  n*  hupt. 
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LES  ABCÈS  SOUS -PHRÉNIQUES 

D’ORIGINE  APPENDICULAIRE 

.  Par  M.  LANCE, 

Ancien  interne  des  hôpitaux. 

I 

Historique.  —  Si  l’histoire  des  abcès  sous-phré- 
niques  en  général  remonte  déjà  à  près  de  quarante  ans 
(mémoire  de  Von  Leyden,  1872),  celle  des  abcès 
sous-phréniques  d’origine  appendiculaire  est  beau¬ 
coup  plus  récente.  L’appendicite  était  en  effet  à  peu 
près  inconnue  au  moment  des  premiers  travaux  sur 
les  collections  sous-diaphragmatiques;  son  élude  ne 
date  que  des  travaux  de  R.  Fitz,  Trêves,  Talamon, 
Reclus,  Roux  vers  1888. 

Cependant  il  existe  des  observations  anciennes  de 
ces  abcès. 

Les  premières  furent  des  découvertes  d’autopsie  : 
Hillairet  (1849),  Hamernjk  (i853),  Bamberger  (2  obs., 
*858),  Duddenhausen  (1869),  Bruzelius  et  Kay  (1876), 
Audouard  (1876),  Eisenlohr  (1877)  trouvent  des  col¬ 
lections  purulentes  entre  le  diaphragme  et  le  foie  et 
les  rattachent  à  une  pérityphlite  suppurée. 

Paetch,  Jaffé  en  1881  en  publient  des  cas  très  nets, 
puis  Starcke  (1882)  rapporte  le  cas  d’un  opéré  de 
pérityphlite  suppurée  qui  fit  pendant  sa  convalescence 
un  abcès  sous-phrénique  avec  pleurésie;  l’abcès 
s’ouvrit  dans  le  poumon  et  le  malade  guérit  sponta¬ 
nément.  C’était  le  premier  cas  de  guérison. 

Peu  après,  en  i885,  dans  un  article  ;du  Progrès 
médical,  P.  Blocq  décrit  cinq  cas  de  phlegmons  sous- 
péritonéaux  de  la  région  hépatique  sans  soupçonner 
leur  origine.  Cependant  pour  au  moins  trois  d’entre 
eux  (obs.  de  Gouraud,  Gosselin,  Poisson),  l’origine 
appendiculaire  est  nette.  Le  dernier  concerne  plutôt 
un  ulcère  duodénal;  ces  quatre  malades  ont  guéri 
après  incision. 

Dès  que  l’appendicite  est  mieux  connue,  on  voit 
de  nombreux  travaux  apparaître  sur  ce  sujet  : 

a.  Les  publications  de  nombreux  cas  à  des  sociétés 
dans  tous  les  pays  : 

Thacher  ( New-York  Pathological  society  1892), 
Térillon,  Jalaguier  (soc.  de  chirurgie  1894),  Dieula- 
foy  (acad.  de  médecine  1902),  Toubert,  P.  Delbet, 
Segond  (soc.  de  chirurgie  1908). 

(3.  Des  travaux  d’ensemble  sur  la  question  : 

Les  thèses  de  Croizat  (1892),  Sallet  (1894),  Piard 
(*896),  Laizé  (1898),  Van  olden  Barneweld  (1002), 
Spire  (,9q3).  ■  y 

Les  articles  de  journaux  de  : 

Sachs  (1895),  Deaver  (1900),  Lockwood  (1901), 
Lapeyre  (1901),  Weber(i9oo  et  1901),  Elsberg(iooi), 
Christian  et  Lehr  (1903),  Sprenzel  (1906),  Cavaillon 
et  Chabanon  (1907),  Vignard  (1907). 

Y-  Des  chapitres  sont  consacrés  à  cette  variété 
d’abcès  sous-phréniques  dans  les  travaux  d’en¬ 
semble  soit  sur  les  abcès  sous-phréniques,  soit  sur 
1  appendicite.  Parmi  les  premiers  il  convient  de  citer 
les  articles  de -Beck  1.1896),  Maydl  (1896),  Lejars  (190a), 
Gruneisen  (1903),  Perutz  (1905),  Carnot  (1906).  Parmi 
les  seconds,  les  ouvrages  de  Kellinack  (i893),  Hawkins 


(i8g5),  Trêves  (1905),  Kelly  et  Hurdon  ,(igo5), 
Lokwood  (1907). 

II 

Etiologie.  —  Fréquence.  —  Pour  l’apprécier  nous 
avons  plusieurs  données  : 

i°  Les  statistiques  des  autopsies  ; 

20  Les  statistiques  des  cas  d’appendicite; 

3°  Les  statistiques  d’abcès  sous-phréniques. 

1 0  Statistiques  d'autopsies.  —  Christian  et  Lehr 
déclarent  que  sur  4028  autopsies  pratiquées  en 
deux  ans,  on  a  trouvé  7  abcès  sous-phréniques 
appendiculaires;  sur  ces  4028  cas,  la  mort  était  due 
86  fois  à  l’appendicite  et  7  fois  à  l’abcès  sous-phré¬ 
nique.  On  les  constaterait  donc  dans  8  p.  100  des 
cas  d’appendicite  mortelle  et  0,2  p.  100  des  cas  de 
mort  en  général. 

Kelly  et  Hurdon  notent  que  sur  les  4io  autopsies 
pratiquées  en  2  ans  au  Boston  City  Hospital  (1903-1904) 
il  y  avait  1 3  cas  d’abcès  sous-phrénique  (3, 1  p.  100), 
7  d’entre  eux  étaient  dus  àl’appendicite  (1,7p.  100). 

En  regard  nous  pouvons  placer  les  statistiques 
d’autopsies  d’appendicites  comme  celle  de  Langheldt 
(1890).  Sur  112  cas  d’appendicite  autopsiés  à  l’hôpi¬ 
tal  de  la  Charité  de  Berlin,  on  trouve  :  4  cas  de  phlé¬ 
bite  et  thrombose,  2  d’abcès  du  foie,  2  d’hépatite 
suppurée,  2  d’abcès  sous-phrénique. 

•  20  Statistiques  d 'appendicites .  —  2.  Appendicites 
en  bloc  opérées  ou  non.  —  Caley  (1900)  note  que  sur 
200  cas  d’appendicite,  il  s’est  produit  2  cas  d’abcès 
du  foie  et  1  seul  cas  d’abcès  sous-phrénique. 

$.  Appendicites  opérées.  —  J.  Weber  (1900)  :  sur 
600  cas  d’appendicites  opérées  par  Sonnenburg,  il 
y  avait  35o  cas  d’abcès  appendiculaires,  et  9  abcès 
sous-diaphragmatiques,  soit  1 ,5  p.  100  de  toutes  les 
appendicites  et  2,5  de  celles  qui  suppuraient.  L’annéç 
suivante  (1901  )  il  ajouteS  autres  cas  d'abcès  sous- 
phrénique.  Elsberg  (1901)  sur  91  cas  d’appendicites 
opérées  par  lui  observa  2  cas  d’abcès  sous-phré¬ 
nique  (2,2  p.  100)  et  dans  sa  statistique  de  7?  cas 
d’abcès  sous-phréniques  appendiculaires,  5o  cas 
(68  p.  100)  succédaient  à  des  appendicites  supputées 
opérées.  Perutz  (1904)  sur  les  57  cas  qu’il  a  réunis 
note  que  23  fois  (4o  p.  100)  l’abcès  sous-phrénique 
est  un  accident  post-opératoire.  Kelly  et  Hurdon 
(igo5)  sur  86  cas  d’appendicite  opérée  trouvent 
7  abcès  sous-phréniques  (8,1  p.  100)  qui  ont  tous 
été  mortels.  Fr.  Trêves  (igo5)  sur  1000  opérations 
d’appendicite  a  vuôabcès  sous-phréniques  (0,6  p.  100) 
499  de  ces  cas  étaient  des  appendicites  suppurées  et 
pas  un  seul  de  ces  abcès  primitifs  n’intéressait  la 
région  sous-phrénique.  Au  contraire,  les  abcès  secon¬ 
daires  post-opératoires  se  classaient  ainsi  :  12  cas 
d’abcès  secondaires,  dont6  sous  phréniques  (5op.  100) 
et  7  empyèmes  dont  4  avec  abcès  sous-phrénique. 

En  résumé,  si  l’abcès  sous-phrénique  ne  survient 
que  dans  o,5  p.  100  des  cas  d’appendicite,  on  le  ren¬ 
contre  plus  souvent  dans  les  cas  qui  nécessitent 
l’opération  (  1 .33  p.  100)  et  surtout  dans  les  cas  sup- 
purés  (3  p.  100).  En  règle  générale  (plus  des  2/3  des 
cas)  il  ne  survient  pas  comme  localisation  primitive 
de  la  suppuration,  mais  comme  un  abcès  secondaire, 
une  complication  de  la  période  post-opératoire. 

3°  Statistiques  d'abcès  sous-phréniques.  —  Le  rôle 
joué  par  l’appendicite  dans  la  production  des  abcès 
sous-phréniques  comparativement  aux  autres  causes 
varie  selon  les  auteurs.  D’après  Nowaclc  (1891)  elle 
cause  10  p.  100  des  abcès  sous-phréniques,  Maydl 


(1)  Reproduction  interdite. 
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(1894)  donne  r4  p.  ioo,  Lang(i895)  14,7  p.  IOo,  Mar 
•  .tiïïét  (1898)  6,1  p.  xoo,  Korte  (1902)  45  p.  i„o,  E 
R.  Hunt  (i9o4)  18  p.  100,  Perutz  (1904)  27  p.  100, 
Barnard  (1908)  16  p.  ioo.  '  ^ 

Toutes  ces  statistiques  donnent  un  total  de  191  cas 
d’abcès- sons-phréniques  appendiculaires  pour  944  col¬ 
lections  sous-diaphragmatiqués  (20  p.  100). 

Nous  avons  collecté  les  observations  des  thèses  de 
Martinet, -Gejy, -Spire,  Cauderay,  des  travaux  des 
Gruneisen,  Perutz,  Barnard,  et  les  observations 
isolées  parues  dans  la  littérature  médicale  des 
10  dernières' années' ét  nous  arrivons  aux  chiffres  sui¬ 
vants  : 

‘Sur  943  cas  d’abcès  sous-phréniques,  222  soit 
23  p.  100  sont  dus  à  des  lésions  appendiculaires. 

Les  autres  causes  principales  d’abcès  sous-phré- 
niqüés  sont  l’uicèrê  de  l’éêtômac  et  du  duodénum 
(3n  cas  —  33  p.  100),  lés  lésions  du  foie  ét  des  voies 
biliaires  (i3o  cas  — i3  p.  100).  On  peut  donc  dire,  et 
toutes  Tes  statistiques  récentes  concordent  sur  cë 
point  que  1  ulcère  de  TeStornac  ét  du  duodénum  cause1 
i/3  des  allées  Sô'üs-phréniqués,  que  l’appendicite  la 
produit  dans  1/4  des  cas,  êt  avec  lés 'lésions  du  foie 
ét  dès  voies  biliaires  (abcès,  kystes  hydatiques, 
lithiasès,  cholécystités,  etc. . .)  constitué  un  deuxième 
tiers  dans  1  Etiologie.  Le  dernier  tiers  revient  enfin 
’a  clés  lésions  diversés  (paûcré'âs,  gros  intestin,  rate, 
rein,  organes  thoraciques,  génitaux,  métastases, 
traumatismes,  etc...). 

Ce  chiffre  de  23  p.  100  comme  fréquence  de.  l’ori¬ 
gine 'appendiculaire  dés'àbcès  de  la  zone  sous-phré¬ 
nique  est  bien  plus  éléVé  que  celui  fourni  par  les 
plus  anciennes  Statistiques  (6  p.  100,  10  p.  100).  Au 
contraire,  dans  ces  dernières  on  relevait  un  nombre 
énorme  (i3  p.  ioo  ’Nôtvack,  21  p.  100  Lang)  de  cas 
de  «  cause  inconnue  »  OU  «  primitifs  »,  cas  qui  ont 
presque  totalement  disparu  des  dernières  statistiques. 
On  doit  donc  penser  que  la  grande  majorité  de  Ces 
cas  d’origine  inconnue  étaient  d’origine  appendicu¬ 
laire.  A  cettè  époque  cliniquement  l’appendicite  était 
méconnue,  ét  à  l’autopsie  l’examen  de  la  région  ap- 
pendicülaire  n’était  pas  pratiqué  systématiquement. 

Etat  de  V appendice.  —  Toutes  les  formes  ét  mo¬ 
dalités  de  1  appendicite  peuvent  donner  naissance  à 
un  abcès  sous-phrénique.  C’est  à  tort  que  Sonnen- 
burg  affirmait  que  seule  Une  appendicite  Suppurée 
pouvait  provoquer  sa  formation.  Korte  et  Elsberg 
ont  bien  prouvé  le  contraire. 

Voici  les  modalités  que  nous  avons  relevées  : 

Tantôt  la  crise  a  été  si  légère  qu’elle  est  passée 
inaperçue  (Lockwood,  Déaver,Homer  Gage,Leedham 
Green  2  obs.).  Tantôt  on  a  eu  affaire  à  une  appendi¬ 
cite  chronique  (Schlesinger,  Baron,  Reizenstein, 
Baldwin)  ou  à  une  crise  très  légère  (Khrone), 
subaiguë  (Elsberg,  Bamberger).  Le  plus  souvent  on 
a  affaire  à  de  l’appendicite  aiguë.  Celle-ci  peut  évo¬ 
luer  sans  qu’il  y  ait  d’abcès  (3  cas  de  Blocq,  Wol- 
brecht,  Ci’oizet,  etc...)  ou  même  être  terminée  et 
opérée  à  froid  (Marchand).  Mais,  bien  plus  souvent 
on  trouve  comme  cause  une  appendicite  suppurée, 
avec  gangrène  ou  non  de  l’appendice.  Ce  sont  les 
formes  avec  suppuration  localisée  de  l’appendicite 
qui  donnent  lieu  d’habitude  aux  abcès  sous-phré- 
'niques. 

Les  formes  suraiguës  avec  péritonite  généralisée 
sont  au  contraire  rarement  notées  (Mohr,  Gray  Tur¬ 
ner,  Reynier,  Weber,  4  obs.  de  Siron,  Cavaillon  et 
Chabanon).  Les  abcès  sous-phréniques  résiduels 
affiné  péritonite  généralisée  qui  a  régresse  sont 


rares,  car  ces  péritonites  sont  le  plus  souvent  mor¬ 
telles. 

Les  chiffres  suivants  donneront  une  idée  de  la 
fréquence  des  diverses  formes  d’appendicite. 

;  Sur  les  y3  observations  d’Elberg,  l’état  de  l’appen¬ 
dice  esp  indiqué  07  fois  :  dans  7  cas  il  y  avait  de 

I  appendicite  sans  abcès  (top.  100),  dans  5o  cas  de 
l’appendicite  gangréneuse  avec  abcès  (68  p.  100). 

Sur  les  57  cas  de  Perutz,  la  nature  de  l’appendi¬ 
cite  est  notée  dans  87  Observations  :  2  fappendicites 
chroniques,  4  appendicites  non  suppurées,  28  appen¬ 
dicites  aiguës  avec  abcès,  3  appendicites  subaiguës 
avec  péritonite  généralisée.  Sur  .ces  57' cas,  aS  ont 
été  opérés,  soit  ,4o,3  p.  xoo,  dont  2  au -2e  jour  de  la 
crise. 

Dans  notre  statistique  personnelle  de  222  obser¬ 
vations,  nous  ne  trouvons  l’état  de  l’appendice  suffi¬ 
samment  indiqué  que  dans  i39  observations.  Les 
lésions  se  répartissent  ainsi  :  3  appendicites  chro¬ 
niques  (2  p.  100),  7  appendicites  légères  ou  subai- 
g.uës  (5  p.  100)  dont  une  opérée  à  froid,  22  appendi¬ 
cites  aiguës  non  suppurées  (16  p.  100)  dont  5  ontété 
opérées,  98  appendicites  aiguës  suppurées(72  p.  100) 
dont  63  étaient  opérées,  9  péritonites  généralisées 
appendiculaires  (6 p.  100)  toutes  opérées. 

Résumé  des  conditions  étiologiques .  — -  On  peut 
tirer  de  tous  ces  chiffres; les  déductions  suivantes  : 
d’une  façon  absolue,  l’abcès  sous-phrénique  post- 
appendiculaire  est  rare,  comme  tous  Tes  abcès 
sousrphréniques.  Il  constitue  environ  2 5  p.  100  de 
leur  totalité.  Il  survient  de  préférence  dans  les  cas 
graves,  avec  suppura tionsTocalisées,  ce  qui  explique 
sa  fréquence  dans  les  statistiques  d’autopsies  com¬ 
parées  aux  statistiques  cliniques. 

Ce  qui  frappe  surtout,  c’est  la  fréquence  énorme 
des  cas  survenus  après  les  opérations  (statistiques  de 
Trêves,  Perutz,  la  nôtre). 

Gela  tient-il  à  une  mauvaise  technique  deT’ opéra¬ 
tion  ? 

Est-ce  parce  qu’on  intervient  trop  tard  ?  On  a  vu 
des  cas  survenir  chez  des  malades  opérés  au  deuxième 
jour  de  leur  appendicite  (Lapeyre,  Baldwin)  ou 
même  vingt-trois  heures  après  le  début  (Gavaillon 
et  Chabanon). 

Est-ce  parce  qu’on  ;s’est  contenté  de  Eouverture 
de  l’abcès  sans  enlever  l’appendice  ?  Nous  l’avGns 
recherché  dans  nos  observations,  et  nous  avons 
constaté  que  l'appendice  avait  été  enlevé  plus  sou¬ 
vent  qu’on  ne  l’avait  négligé. 

Est-ce  parce  quelle  drainage  est  insuffisant  ?  Les 
contre-ouvertures  négligées?  Rien  ne  permet  de  Te 
penser,  et  des  cas  analoguésentre  les  mains  dumême 
'opérateur  ont  donné,  dan's  un  cas  une  guérison  rapide, 
dans  l’autre  la  production  d’un  abcès;  sousvphréniqué. 

En  réalité,  quoiqu’on  fasse,  lorsqu’on  opère,  on  ne 
peut  arrêter  la  complication  si  elle:  est  déjà  en  voie  de 
se  produire. 

Lorsqu’on  incise  un  abcès  sous-phrénique,  bien 
souvent  l’opération  n’empêche  pas  la  production 
ultérieure  de  complications  pleurales  ou  pulmo¬ 
naires,  parce  que  la  propagation  de  proeheen  proche 
ou  par  les  voies  lymphatiques  existait  déjà.  Il  en  est 
de  même  ici;  lors  de  l’intervention,  l’infection-  peut . 
avoir  dépassé  les  limites  de  la  région  appendiculaire 
et  progressé  par  des  voies  diverses  Vers  les  espaces 
sous-phréniques. 

II  nous  faut  étudier  lés  dispositions  anàtomiq Etes 
qui  favorisent  cette  propagation,  et  les  diverses 
voies  qu’elle  emprunte.  Elles  sont  multiples.  , 
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■Voici  celles  qui  méritent  dfe  retenir  l’attention  : 

a.  Position  hmute'  dé  F  appendice.  —  Il  n’y  a  pas 

de  situation  entre  le  bassin  et  le  diaphragme  que  le 
segment  iléo-cæeal  ne  puisse  occuper,  et  cela  par 
suite  d-effeux  causes  :  Jià  présence  d' un  mésentère 
libre  ét  dé  longueur  anormale,  un  arrêt '.de  développe¬ 
ment  foetal.  ’  ■  •  ’ 

Dans  le'  premier  cas,  le  Cæcum  est  complètement 
enveloppé  de  péritoine-  et  l'appendice  est  long,  et 
libre.  Il  se  trouve  alors- suit  très  bas  dans  le  petit 
bassin,  dans  un  sac  herniaire,  soit,  par  retourne¬ 
ment  du  méso,  dans  le  voisinage  du  côlon  transverse. 
Ce  sont  des  cas  exceptionnels.  : 

Le  deuxième  cas  est  plus  fréquent.  Durant  la 
rotation  embryonnaire  de  Danse  intestinale,  le 
cæcum  et  l’appendice  peuvent  se  fixer  en  un  point 
de  leur  course  :  à  l’hypoeondre  gauche  près  dé  la 
rate  et  de  l’estomac  (septième,  huitième  semaine), 
près  de  l’ombilic  (huitième,  neuvième  semaine,  her¬ 
nies  ombilicales),  dans  Phypocondre  droit  (dixième 
semaine).  D’après  Robinson,  le  cæcum  se  rencontre 
en  position  anormalement  haute  dans  3;p.  ioo  des 
femmes  et  y  p.  ioo  des  hommes.  On  comprend  qu’un 
appendice  en  position  élevée  donnera  facilement 
lieu  à  un  abcès  sous-phrénique.  Weber  pa  ren¬ 
contrée  6  fois  sur  ç)  opérés  d’abcès  sous-phrénique. 
Dans- 4  de  nos  observatiottSt(Bpoca,  J;  Weber,  Denver, 
Bar  nard  .  le  cæcum  était  très  élevé,  en  contact  avec 
leçfoie.  Dans  les  deux  derniers  cas,  l'appendjee  se 
trouvait  même  en  contact  direct  avec  le  diaphragme. 

b.  Position  rètrocæcale  de  V appendice.- —  Appen¬ 
dice  ascendant.  —  La  fréquence  de  ce  type  dans  lès 
cas  d’abcès  sous-phréniques  n’ést  pas  douteux.  Sachs 
Pa  constatée  «  fréquemment  ».  Weber  signale  que 
sur  8;  cas,  6*  fois  l’appendice  était  replié  vers  le  haut 
et  se  trouvait  dans  le  voisinage  immédiat  du  foie,  en 
avant  ou  en  arrière  du  côlèn.  Blsberg  sur  76  cas  a 
relevé  29  fois  la  position  exacte  de  l’appendice  : 
iy  fois,  il  était  derrière  le  cæcum  et  le  côlon  ascen¬ 
dant  (dp  p.  100);  12  fois  devant  le  cæcum  ou  au-dës- 
sousde  lui. 

Dans  une  clinique  sur  la  pleurésie  appendiculaire, 
M.  Dieulafoy  insiste  aussi  sur  cette  donnée. 

Nous  avons  dans  nos  observations  trouvé  la  posi¬ 
tion  de  l’appendice  notée  avec  soin  seulement  dans 
4o  cas  :  5  fois  le  cæcum  était  haut  situé  et  l’appenr 
dice  très  élevé  ;  4  fois  l’appendice  très  long  remon¬ 
tait  en  dedans  du  cæcum  le  long  du  côlon  ascendant  ; 

5  fois  il  était  en  avant  du  côlon  ;  2  fois  on  le  trouvait 
en  dedans  du  cæcum:  2.4  fois  il  était  derrière  le 
cæcum  ou  en  position  ascendante  derrière  le  côlon, 
soit  60  p.  100. 

Donc  dans  60  p.  100  descas  d’abcès  sous-phréniques 
d’origine  appendiculaire  l’appendice  était  en  position 
rétro-cæcalè  ou  rétro-colique. 

Quelle  est,  normalement,  la  fréquence  de  cette  posi¬ 
tion  de  l’appendice  ? 

Les  travaux  sur  la  position  normale  de  l’appendice 
abondent  etdonnent  des  chiffres  très  variables.  Gela 
tient  surtout  à  ce  que  les  positions  multiples  décrites 
ne  sont  pas  superposables  d’un  travail  à  l’autre. 

En  ne  retenant  que  les  chiffres  qui  ont  trait1  aux 
positions  postérieures  de  l’appendice,  nous  trouvons 
■ceci: 

Fergusson  sur  200  autopsies  constaté  cette  posi¬ 
tion  7 5  fois  (87,5  p  100);  Tuflier  et  Jeanne  dônnent 
16  p.  100;  Laffôrgue  1 3  p,  100  (26  sur  200  cas); 
Vallée  3-i  p.  100  (3itsur  100  cas);  Marchand  38:  p.  100  1 
{23  sur  60);  Kelly  et  Hurdon  34  p.  100,  Fôwlër  2 5 


p.  100  (37  sur  i44).  Ges  chiffres  varient  donc  de  i3'à-' 
38  p.  100.  Vignard  auquel  nous  empruntons  la  plu¬ 
part  de  ces  chiffres  fait  remarquer  que  les  chiffres 
les  moins  élevés,  ceux  de  Tuffîer  et  Jeanne  par 
exemple,  ne  comptent  que  l’examen  d’adultes.  Dans 
la  statistique  de  Laffôrgue,  si  on  ne  prend  que  lès 
adultes,  on  arrive  au  chifffe  9  p.  100.  Au  contraire’ 
Vallée  (3i  p.  100)  n’a  examiné  que  des  enfants,  et 
dans  la  statistique  de  Laffôrgue  les  enfants  donnent 
un  chiffre  de  29  p.  100. 

Vignard  en  conclut  que  :  i°  l’appendice  est  fré¬ 
quemment  situé  derrière  le  cæcum  et  le  côlon  des¬ 
cendant;  20  ce  dispositif  est;  sinon  spécial  a  l’en¬ 
fance,  du  moins  réalisé  chez  elle  plus  souvent  que 
chez  l’adulte. 

Vignard,  cherchant  l’explication  du  fait,  rappelle 
que,  d’après  Mariau,  les  situations  postérieures  et 
hautes  de  l’appendice  sont  plus  fréquentes  dans  les 
statistiques  opératoires  que  dans  les  statistiques 
anatomiques,  donc  l’appendice  enflammé  tend  à  se 
placer  derrière  le  cæcum.  Au  début  de  la  crise,  le 
cæcum  en  sé  distendant  s'abaisse,  vient  se  fixer 
devant  l’appendice,  qui,  attiré  par  son  pédicule,  tend 
à  se  placer,  pointe  en  haut,  derrière  le  cæcum 
abaissé.  La  position  rétro-cæcale  de  l’appendice 
serait  donc  pathologique.  Ellé  serait  le  résultat  de 
cette  période  d’inflammation  chronique  qui,  pour 
Sonnenburg  et  bien  des  auteurs,  précéderait  toute 
crise  aiguë. 

Trêves, pense  au  contraire  que  c’est  le  dévelop¬ 
pement  excessif  du  caecum,  résultat  de  la  stase  in¬ 
testinale,  qui  entraîne  la  situation  postérieure  et 
ascendante  dé  l’appendice,  position  favorable  au 
développement  de  l’appendicite. 

Quoiqu’il  en  soit  de  ces  explications,  il  reste 
acquis  que  cette  situation  de  l’appendice  est  très 
fréquemment  observée  dans  les  cas  d’appendicite, 
partant  dans  les.  cas  d’abcès!  sous-phrénique  appen¬ 
diculaire. 

G.  Situation  rétropéritonéale  de  V appendice.  — 
Quels  sont  les  rapports. du  péritoine  et  de  Fappen- 
dice  ? 

Au  début  de  la  vie  intra-utérine,  l’anse  iléo-colique 
est  entièrement  recouverte  de  péritoine  et  rattaché© 
à  la  paroi  postérieure  de  l’abdomen  par  un  méso. 
Le  cæcum  accomplit  dans  ces  conditions  sa  migra¬ 
tion  qui  résulte  de  la  torsion  de  l’anse  intestinale. 
Lorsqu’elle  est  terminée,  le  méso  s’accole  à  la  paroi 
postérieure  et  se  fusionne  avec  elle.  Cette  fusion 
procède  du  centre  à  là  périphérie;  elle  débute  au 
quatrième  mois,  progresse  de  façon  très  inégalé, 
créant  ainsi  des  types  très  divers.  Au  niveau  où  finit 
la  fusion,  on  dit  que  se  fait  la  réflexion  du  péritoine 
pariétal  sur  le  viscère  :  la  partie  qui  est  en  dedans 
de  cette  réflexion  est  dite  intra-péritonéale,  celle 
qui  est  en  dehors  extra-péritonéale.  Telle  est  la  des¬ 
cription  classique. 

De  l’avis  de  tous  les  auteurs  (Trêves,  Bardeleben, 
Tuffîer),  le  cæcum  est  en  général  entièrement  intra¬ 
péritonéal,  la  réflexion  du  péritoine  se  faisant  ;  à 
10  centimètres  de  son  sommet.  L’appendice  est  in¬ 
tra-péritonéal. 

G  est  la  règle,  mais  il  est  loin  d’en  être  toujours 
ainsi.  Dans  leur  ouvrage,  Kelly  et  Hurdon  décrivent 
avec  soin  8  types  différents  de  cette  réflëxion  du 
péritoine.  D’ans  les  6‘  premiers  types,  soit  66  p.  100 
des  cas,  l’appendice  entier  est  intra-péritonéal;  dans 
lès  deux  derniers,  soit  14  p.  100,  son  origine  seule 
est  intra-péritonéale,  il  ne  tarde  pas  à  s?enfoncer 
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dans  le  péritoine.  Dans  tous  les  types,  une  portion 
plus  ou  moins  longue  de  l’appendice  peut  être  sous- 
péritonéale  si  l’appendice  est  très  long  et  de  type 
postérieur  ascendant. 

Ancel  et  Cavaillon  ont  repris  cette  étude.  Leurs 
travaux  embryologiques  et  leurs  dissections  les  ont 
amenés  à  des  conclusions  toutes  différentes.  L’acco- 
lement  du  côlon  à  la  paroi  abdominale  postérieure 
ne  procède  pas  du  centre  à  la  périphérie.  Il  se  pro¬ 
duit  au  contraire,  chez  le  foetus  d’abord,  une  adhé¬ 
rence  le  long  du  bord  externe  du  côlon  et  la  sou¬ 
dure  se  fait  à  partir  de  ce  point  de  dehors  en  dedans. 
La  présence  d’un  méso  au  cæcum  et  au  côlon  est 
bien  plus  fréquente  chez  l’adulte  que  chez  le  fœtus. 
Sa  formation  n’est  donc  pas  un  arrêt  d’accolement, 
un  vice  de  développement.  Ce  méso  est  au  contraire 
une  formation  secondaire  par  traction  du  cæcum 
qui  attire  loin  de  la  paroi  abdominale  postérieure 
les  feuillets  péritonéaux  qui  l’y  retiennent. 

Le  résultat  de  ces  constatations,  c’est  que  même 
dans  les  cas  où  le  cæcum  est  accolé,  la  dissection 
montre  la  présence  d’un  feuillet  péritonéal  pariétal 
constant  en  arrière  du  côlon  et  du  cæcum.  Le  cæcum 
et  l’appendice  sont  donc  anatomiquement  toujours 
intra-péritonéaux. 

L’appendice,  quand  il  est  sous-cæcal  avec  un  cæ¬ 
cum  accolé,  est  dans  un  plan  de  clivage  où  l’infection 
progresse  rapidement,  créant  le  phlegmon  rétro- 
colique.  De  là  l’infection  s’étend  facilement  au  tissu 
cellulaire  lombaire  et  aux  espaces  sous-phréniques. 
La  collection  n’est  pas  sous-péritonéale  d’emblée, 
mais  bien  intra-péritonéale  :  c’est  un  abcès  rétro- 
colique  et  non  un  phlegmon  iliaque  et  une  psoïte. 

Quant  à  la  fréquence  du  cæcum  adhérent,  voici 
les  chiffres  des  diverses  dispositions  rencontrées 
par  Cavaillon  et  Ancel  chez  l’adulte  : 


Cæcum  flottant .  8,5  p.  ioo. 

Cæcum  à  fond  libre .  43  _ 

Cæcum  fixé .  22 

Fossette  rétro-cæcale. .. .  18  _ 

Méso-cæcum . .  8,5  


D.  Dispositiondes  sinus  péritonéaux. —  Outre  le  plan 
de. clivage  sous-cæcal  dont  nous  venons  de  parler,  il 
existe  d’autres  dispositions  naturelles  du  péritoine 
favorisant  la  progression  de  l’infection  appendiculaire 
vers  les  régions  sous-phréniques.  Lorsqu’il  se  pro¬ 
duit  une  collection  dans  la  fosse  iliaque,  le  malade 
étant  couché,  le  pus,  bridé  en  bas  par  le  ligament 
inférieur  du  cæcum  qui  protège  le  petit  bassin,  a  ten¬ 
dance  à  se  propager  dans  une  gouttière  naturelle 
formée  par  le  côlon  ascendant  et  la  paroi  latérale  : 
le  sinus  pariétocolique  droit  de  Lapeyre,  qui  aboutit 
à  1  espace  sous-hépatique.  On  sait  la  fréquence  de 
ces  collections  sous-hépatiques  dans  l’appendicite; 
combien  de  fois  après  l’ouverture  et  l’évacuation 
d  un  petit  abcès  iliaque,  le  doigt  en  explorant  la 
partie  supérieure  de  la  poche  ne  fait-il  pas  jaillir 
tout  à  coup  «  un  flot  de  pus  qui  semble  venir  de 
dessous  le  foie  ».  De  celte  collection  sous-hépatique 
1  infection,  en  contournant  le  bord  externe  ou  anté¬ 
rieur  du  foie,  gagne  l’espace  sus-hépatique. 

Bien  que  beaucoup  plus  rare,  ce  mode  de  propa¬ 
gation  peut  exister  à  gauche.  Par  suite  d’une  posi¬ 
tion  basse  de  l’appendice  par  exemple,  il  existe  une 
collection  pelvienne  qui  dépasse  la  ligne  médiane, 
elle  peut  progresser  dans  la  fosse  iliaque  gauche, 
et  je  long  du  sinus  pariéto-colique  gauche  jusqu’à 
la  loge  splénique. 


Du  petit  bassin,  le  pus  peut  suivre,  pour  gagner 
le  diaphragme,  une  autre  voie  indiquée  par  Barnard 
qui  en  cite  une  observation  (cas  de  Fitzpatrick).  Le 
pus  progresse  dans  une  fosse  située  profondément 
dans  la  région  lombaire,  entre  le  bord  droit  du  côlon 
descendant  à  gauche,  la  saillie  de  la  colonne  verté¬ 
brale  à  droite.  En  bas,  elle  s’ouvre  dans  le  cul-de- 
sac  vésico-rectal  ou  utéro-rectal.  En  haut,  elle  fran¬ 
chit  le  côlon  transverse  qui  s’enfonce  dans  la  fosse 
lombaire,  et  s’ouvre  en  avant  de  la  grande  courbure 
de  l’estomac. 

E.  Disposition  du  tissu  cellulaire.  —  L’appendice 
est  relié  au  tissu  cellulaire  sous-péritonéal  par  deux 
pédicules  conjonctifs. 

Le  premier,  constant,  n’est  autre  que  celui  de  son 
méso,  prolongement  du  pédicule  mésentérique. Korte 
et  Sânger  ont  montré  que  quand  on  injecte  un  liquide 
coloré  entre  les.  feuillets  du  méso-appendice,  le 
liquide  gagne  le  tissu  cellulaire  rétro-caecal,  remonte 
derrière  le  colon.,  et  gagne  la  face  postérieure  du 
foie.  La  propagation  n’est  pas  régie  par  la  pesan¬ 
teur,  mais  par  la  moindre  résistance  du  tissu  cellu¬ 
laire. 

^Le  deuxième  est  le  pédicule  d’accolement  qui 
n’existe  que  dans  les  cas  de  cæcum  accolé.  Nous 
avons  vu  que  d’après  Cavaillon  et  Ancel  cette  com¬ 
munication  n’est  pas  directe,  mais  se  fait  par  l’inter¬ 
médiaire  de  deux  feuillets  péritonéaux  accolés.  Au- 
dessoys  de  ceux-ci  «  le  tissu  cellulaire  forme  une 
nappe  étendue  entre  la  séreuse  pariétale  et  les  plans 
musculaires  de  la  paroi.  Il  existe  là  un  vaste  espace 
décollable  qui  conduit  en  haut  jusqu’au  contact  de  la 
face  inférieure  du  diaphragme,  après  avoir  enveloppé 
le  rein  ».  rr 

F.  Disposition  des  lymphatiques .  —  Alors  que  cer¬ 
tains  auteurs  n  admettent  qu’une  voie  lymphatique 
pour  l’appendice,  la  voie  mésentérique  (Polya  et 
Navratil,  Cunéo),  d’autres  admettent  une  deuxième 
voie  le  long  du  bord  interne  du  cæcum  et  sous  le 
côlon  (Lockwood,  Tuffïer  et  Jonnesco,  Piard,  Tixier 
et  Yiannay).  Croizat  a  montré  qu’il  existe  des  anas¬ 
tomoses  lymphatiques  étendues  entre  l’appendice  et 
les  espaces  sous-phréniques  en  arrière  du  côlon 
ascendant.  Lennander  décrit  aussi  de  larges  anas¬ 
tomoses  entre  les  ganglions  de  l’appendice  et  les 
ganglions  rétro-péritonéaux,  et  aussi  entre  les  gan¬ 
tions  du  pourtour  de  la  veine  porte  et  ceux  du  hile 
u  foie. 

Cavaillon  et  Chabanon,  qui  les  ont  étudiés  récem¬ 
ment,  confirment  ainsi  ces  données  :  le  système 
lymphatique  de  l’appendice  vient  se  résumer  en 
trois  courants  principaux  :  le  premier  suit  les  vais¬ 
seaux  mésentériques  et  gagne  avec  eux  la  région 
hilaire  du  foie,  s’anastomosant  avec  les  voies  lym¬ 
phatiques  intra-hépatiques.  Le  second  suit  la  chaîne 
rétro-mésocolique,  se  continuant  jusqu’au  niveau 
de  1  angle  droit  du  côlon.  Le  troisième,  constitué 
par  les  anastomoses  entre  les  systèmes  intra  et 
rétro-péritonéal,  vient  se  déverser  dans  des  gan¬ 
glions  sitùés  dans  1  espace  décollable  et  n’existe  que 
dans  le  cas  de  cæcum  accolé. 

Barnard  a  observé  dans  un  cas  un  autre  mode  de 
propagation  par  les  voies  lymphatiques.  Un  abcès 
de  la  fosse  iliaque  infecta  les  lymphatiques  de  la 
paroi  abdominale  antérieure  entourant  l’artère  épi¬ 
gastrique.  L’infection  gagna  ainsi  le  tissu  cellulaire 
du  ligament  falciforme,  une  collection  s’y  forma  en 
le  dédoublant,  extra-péritonéale,  saillante  au  niveau 
de  l’appendice  xiphoïde. 
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G.  Disposition  des  veines.  —  Elles  suivent  deux 
voies  différentes.  La  principale  est  la  veine  iléo- 
appendiculaire,  se  jetant  dans  la  mésentérique  supé¬ 
rieure  et  de  là  au  foie  par  la  veine  porte.  En  plus, 
Gavaillon  et  Chabanon  ont  montré  que  dans  les 
cæcums  accolés  ou  avec  méso,  il  s’établit  un  système 
de  dérivation  secondaire  par  anastomose  de  ces 
veines  avec  celles  de  la  paroi. 

Voyons  maintenant  comment  et  dans  quelle  me¬ 
sure  l’infection  partie  de  l’appendice  utilise  ces  voies 
diverses  pour  gagner  les  espaces  sous-phréniques. 


Mode  de  formation  des  abcès  sous -phréniques 
dans  l’appendicite.  —  a.  Infection  directe.  —  Lorsque 
le  cæcum  et  l’appendice  sont  en  situation  très  élevée 
comme  les  cas  que  nous  avons  cités  plus  haut,  l’abcès 
peut  se  trouver  d’emblée  sous  le  diaphragme.  Ce 
sont  des  raretés. 

3.  Propagation  à  distance.  —  Partie  d’un  appendice 
en  situation  normale,  l’infection  peut  théoriquement 
se  faire  : 

i°  Par  voie  sanguine  (infection  pyohémique); 

20  Par  la  veine  porte  (pyléphlébïte,  abcès  du  foie 
et  de  la  rate); 

3°  Par  les  lymphatiques; 

4°  Par  le  tissu  cellulaire  rétro-péritonéal; 

5°  Par  voie  intra-péritonéale. 

Nous  ne  connaissons  pas  d’exemple  du  premier 
mode  de  production  d’abcès  sous-phrénique,  bien 
qu’on  l’admette  pour  la  pleurésie  appendiculaire  en 
s’appuyant  sur  quelques  faits  fort  discutables. 

Infection  par  la  veine  porte.  —  L’infection  du  foie, 
souvent  légère,  parfois  grave  à  la  suite  de  l’appendi¬ 
cite, estbien  connue  depuis  Ijes  publications  d’Achard, 
Feltz,  Jorand  et  la  thèse  de  Berthelin.  Cette  infection 
est  très  fréquente  ;  elle  peut  parfois  prendre  la  forme 
d’hépatite  suppurée,  mais  c’est  exceptionnellement 
qu’un  abcès  superficiel  donne  lieu  à  un  abcès  sous- 
phrénique. 

Reginald  Fitz  sur  2 5y  autopsies  d’appendicite  a 
trouvé  ii  fois  de  la  pyléphlébite  avec  hépatite,  pas 
de  périhépatite;  Langheldt  sur  112  appendices  au¬ 
topsiés  :  4  phlébites  et  thromboses,  2  abcès  du  foie, 
2  hépatites  suppurées,  2  périhépatites;  Einhorn  sur 
100  autopsies  d’appendicite  :  6  embolies  de  la  veine 
porte  avec  pyléphlébite  et  abcès  du  foie,  pas  de 
périhépatite;  Caley  sur  200  cas  d’appendicite  note  : 
2  cas  d’abcès  du  foie,  1  abcès  sous-phrénique  dont 
il  n’indique  pas  la  pathogénie. 

Les  observations  sont  aussi  rares  si  oh  prend  les 
cas  d  appendicite  compliqués  d’abcès  sous-phréni¬ 
ques.  Sur  les  73  cas  d’Elsberg,  les  9  de  Weber,  les 
55  de  Perutz,  3  seulement  sont  dus  à  un  abcès  du  foie. 
Sur  les  12  cas  de  Barnard  un  seul  reconnaît  cette 
origine.  Enfin  sur  les  222  observations  que  nous 
avons  réunies  nous  ne  trouvons  que  5  cas  de  propa¬ 
gation  de  1  infection  à  la  région  sous-phrénique  par 
pyléphlébite  (dbs.  dé  Kôrte,  Loison,  Tolot,  Kelly  et 
Hurdon,  Barnard). 

Sonnenburg  dit  avoir  opéré  i5  cas  d’abcès  du  foie 
compliquant  l’appendicite  et  dont  5  se  compliquaient 
d’abcès  sous-phrénique.  Mohr  cite  bien  deux  autres 
cas,  un  de  Bierhoff  et  un  malade  de  Fisher  chez 
lequel  la  complication  s’est  produite  un  an  après 
l’opération.  Mais  ces  auteurs  ne  donnent  aucun 
détail. 

Dans  l’observation  de  Kelly  et  Hurdon,  il  s’agis¬ 
sait  non  d’une  périhépatite,  mais  d’une  périsplénite, 


suite  d’une  infection  veineuse  de  tout  le  territoire 
porte,  à  point  de  départ  appendiculaire. 

Infection  par  voie  lymphatique.  —  Cette  voie  de 
propagation  a  d’abord  été  indiquée  par  Piard,  Grand- 
sire,  puis  par  Dieulafoy  :  les  germes  infectieux  sont 
transportés  par  voie  lymphatique  de  la  région  cæcale 
au  diaphragme,  à  la  plèvre,  au  poumon.  Piard  et 
Grandsire  considèrent  les  pleurésies  suppurées  et 
les  abcès  sous-phréniques  appendiculaires  comme 
des  abcès  d’origine  lympathique  à  distance,  sans 
connexions  avec  le  foyer  appendiculaire  intra-péri¬ 
tonéal.  Cette  conception  est  en  contradiction  avec 
les  faits.  Toutes  les  autopsies  démontrent  la  conti¬ 
nuité  de  la  fusée  purulente,  avec  l’échelle  des  zones 
enflammées  ou  suppurées  :  zone  intra-péritonéale, 
rétro-caecale,  rétro-colique  ou  prérénale,  rétro-hépa¬ 
tique,  sus-hépatique,  pleurale.  C’est  la  conception 
que  Lapeyre  oppose  à  la  description  toute  théorique 
de  Piard  des  abcès  lymphatiques  à  distance  :  «  Les 
microbes  ne  sont  pas  transportés  au  loin  pour  y 
coloniser  ;  ils  marchent  d'une  façon  continue,  créant 
la  lésion  sur  place  à  mesure  que  l’invasion  avance  ; 
les  lymphatiques  guident  l’infection,  pour  ainsi  dire, 
en  jalonnant  sa  marche  le  long  de  la  paroi.  C’est 
ainsi  que  s’explique  la  localisation  des  lésions  sur  la 
paroi  inférieure  du  diaphragme  et  non  sur  la  face 
supérieure  du  foie.  C’est  à  ce  rôle  des  lymphatiques 
pariétaux  que  sont  dus  ces  foyers  purulents  occu¬ 
pant  la  paroi,  avant  même  d’aller  au  diaphragme,  et 
que  nombre  d’autopsies  signalent.  » 

Propagation  par  le  tissu  cellulaire.  —  Kôrte  à  la 
suite  de  ses  expériences  avec  Sànger,  Shœmaker  se 
sont  fait  les  premiers  défenseurs  de  cette  voie  de 
propagation.  Sur  le  terrain  clinique,  Kôrte  avance 
2  observations  particulièrement  probantes  :  au  début, 
à  l’opération  pour  appendicite,  on  a  constaté  un 
abcès  dans  l’origine  du  mésentère;  huit  jours  après, 
un  abcès  sous-phrénique  était  constitué  sans  qu’il  y 
ait  eu  infection  de  la  cavité  péritonéale.  L’appendice 
était  situé  derrière  le  cæcum  et  à  type  remontant, 
enfoui  par  sa  pointe  dans  d’épaisses  adhérences.  La 
pointe  était  perforée  et  s’ouvrait  dans  une  cavité 
suppurée  rétropéritonéale  qui,  de  proche  en  proche, 
s’étendait  jusqu’au  diaphragme. 

Dans  ces  cas  la  suppuration  est  continue,  dans 
d’autres  on  trouve  une  série  de  petits  abcès,  jalon¬ 
nant  la  marche  de  l’infection  entre  le  cæcum  et  le 
diaphragme,  en  passant  devant  le  rein  (Gruneisen). 

Nous  ne  voyons  pas  la  possibilité  de  séparer  ces 
cas  des  précédents.  La  propagation  par  les  lympha¬ 
tiques  et  le  tissu  cellulaire  suit  les  mêmes  voies  ana¬ 
tomiques,  et  l’infection  est  certainement  presque 
toujours  mixte  sans  qu’on  puisse  préciser  la  part 
qu’y  prennent  l’un  ou  l’autre  tissu. 

Propagation  intrapéritonéale .  —  Ce  sont  les  tra¬ 
vaux  de  Robinson,  Lapeyre,  Perutz  qui  l’ont  bien 
mise  en  évidence.  Nous  avons  vu  plus  haut  les  voies 
anatomiques  diverses  que  peut  suivre  le  pus  pour 
aller  du  cæcum  au  diaphragme.  D’ordinaire  cette 
propagation  du  pus  se  fait  de  proche  en  proche. 
Par  exception  on  peut  observer  des  abcès  résiduels 
d’une  péritonite  généralisée,  c’est-à-dire  que  l’appen¬ 
dicite  a  d’abord  déterminé  <le  la  péritonite  généra¬ 
lisée  qui  s’est  ensuite  localisée  formant  des  collec¬ 
tions  multiples  (fosse  iliaque,  petit  bassin,  abcès 
sous-phrénique). 

En  résumé  on  voit  que  sauf  quelques  cas  d’infec¬ 
tion  par  la  veine  porte,  l’infection  se  transmet  de 
l’appendice  au  diaphragme,  soit  par  la  voie  des  lym- 
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pratiques  et  cia  tissu., cellulaire,  soif  paa?  voie  intra¬ 
péritonéale. 

Voici  qaélques- chiffres,  qui  peuvent  donner  une 
idée  de  la  fréquence  de,  ces  divers  modesd’infection  : 

EIsherg  sur  Sff  cas;  où  oette  n®tiion  est  indiquée 
trouye:35  .fois  la  propagaüoinidffltrap.éritoinpa.le,  20  fois 
extrapéritonéale;  H.  Kelly  sur  y  cas  autopsiés  trouvée 
1  fois  infection  extEapéritoatéaLe,  par  la,  veine  porte ■ 
4  fois  par  le  péritoine  .  dorif  2  avec  péritonite  générali  ¬ 
sée ,),«  .fois  propagation  extrapéritonéale.  Weber  sur 
9- cas,  7  fois  parqjropagation  intrapéritonéale.  Perutz 
sur  5;5  cas,  35  fois  propagation  intrapéritonéale. 

Les  chiffres,  que  nous  donnent  nos  observations 
sont  peu  différents  des  précédents;  Sur  1  o3;  cas  où  la 
voie  de  propagation  est  indiquée-  nous  trouvons 
q-u’elle  s’est  faite  :  5  fois  par.  la  veine  porte,  4*  fois 
par  les  lymphatiques  ou  le  tissu  cellulaire,  5  a  fois  par 
voie  intrapéritonéale  (dont  12  abcès  résiduels  de 
péritonite  généralisée!},  2  .fois  la  voie  de  propagation 
était  mixte,  2  fois  nm,  abeèsrextrapéritonéal  se  serait 
ouvert  dans  le  péritoine. 

De  l'ofigine  iutra  ou  extrapéritonéalei  des  abcès 
résuie  un  ensemble;  de  .caractères  qui  peuvent  ;  ainsi 
s’énoncer  : 

Aèoès. .(ü'or.igimjeaeùrapéritoaAalei  - — 1#  Ils  siègent 
toujours  à  droite  ça0  ilsnésultentle  plusnouvent  de 
l'infection;  d’ lui  a  ppendice  à  type,  postérieur  et  ascen¬ 
dant.  Ils  succèdent  aux  abcès  rétrocoliqu, es  et  rétro- 
caecaux;  3°  ils  comprennent  la  grande  majorité*  des 
abcès  gazeux  consécutifs  à  l'appendicite  ;  4°  ils  pré¬ 
sentent  un  type  cliaiqnn  particulier  q,ue*  nous  verrons 
plus  loin-,  5°  ils  se  compliquent  presque  toujours  de* 
pleurésie  car  le  diaphragme  est  atteint  dans:  son 
épaisseur  dès  le  début.  Il  existe  une  véritable  dia- 
phragmatite  par  continuité  avec  sus  e-tsems-dia- 
phragmalile  ;  6°  l'intervention  même  précoce  -  de 
l'appendicite  n’arrête  pas  la  marche  de  l’infection  par 
voie  lymphatique  ou  cellulaire. 

Abcès  d'origine  intr.apér.itonéalet  —  Ils  peuvent 
dans  quelques,*  cas  se- former  avec  unicaeenmi  en  posi¬ 
tion  anormalenmnt  haute  et  la  propagation  est  peu 
éloignée.  Avec  un  cæcum  en  position  normale,  l’ap¬ 
pendice  occupe  des -positions  variées,  en  dehors  du 
cæcum,  et  le  pus  progresse  par  le  sinus  pariétoeo- 
liqne  droit  (Robinson,  Lapeyre,  Spire,  Wollert,  etc.), 
en  dedans,  et  le  pus  progresse  en  dedans  du  côlon 
(Dieulafoy}.  Avec  un  cæcum!  en  position,  basse  et  un 
abcès  pelvien  l’abcès  peut  progresser  vers  l’hypo- 
condre  gauche,  dans  le  sinu s*  pariéto-colique  -  gauche , 
le  lông  du  bord  gauche  du,  côlon  (Barnard)  ou  en  sui¬ 
vant  la  face  inférieure  du  mésentère  (cas  de  Rezeins- 
tein}. 

Dans  leseas-qpi  sont  résiduels  de  péritonite  géné¬ 
ralisée  on  trouve  des  -exemples  d’atoeès, de  toutesdes 
loges  sous-phréniques',  aussi  bien.,,  à  gauche  qu’à 
droite; 

Dans  le  cas  de  propagation  intrapéritonéale  les 
abcès  siègent,  d’ordinaire  à;  droite,  mais,  peuvent 
aussi  siéger  à, gquehe^abcèsipelviens,  péritonite  géné¬ 
ralisée).  De  niême:,  toutes,  les,  autres  ,  particularités, 
desiahcès  d’origine,  ex,tca.péritonéale m’existent  plus 
1C*-  (A\  summè) 


—  Il  n’est  pas  répondu-  aux  demandes,  de  numéros 
non  accompagnées  du  montant  de  leur  valeur.,  soit  a-5, centimes 
pour  les  numéros  du  samedi.et  10  centimes  pour  les.  numéros 
du  mardi  et  du  jeudi. 


DOCUMENTS  OFFICIELS 


déchet  RELATIF  a  la  réorganisation  des  études 

MÉDICALES 

Le  président  de' la  République  française, 

Sur  le  rapport  du  ministre  de  l’Instruction  publique  et  d.és 
Iîeaux-Aiïs,  ' 

Vu  les.  décrets  du  3;i,  juillet  189!  et  du  X). juillet  1891).  relatifs 
au  doctorat  eu  médecine,; 

'Vu  les  décrets  et  arrêtés  dés  3i  mai  et  22  juillet  1902,  relatifs 
au  baccalauréat  de  l’enseignement  secondaire  ; 

Vu  les.  décrets  et  arrêtés,  des  3i  juillet,  et,  3 1  décembre  ,  i8g3.  'et 
l’arrêté  du  20  février.  1907,  relatifs  au  certificat,  d’études  physi¬ 
ques,  chimiques  et  naturelles  ; 

Vu  les  lois  des  3o  novembre  1892,  27 -février  et  18  miar-s  1880,  et 
10  juillet  18.96  ; 

Vu  les  décrets  du  21  juillet  .1897, >  . 

Le  Conseil  supérieur  de  l’Instruction  publique  entendu, 

Décrète  :  - 

TITRE  PREMIER 

Durée  des  études.  —  Conditions  de  grades.  —  Ins¬ 
criptions.  —  Livret  scolaire. 

Article  premier.  —  Les  .études  en-vue  dû-doctorat  en  médecine 
durent  cinq  années,  non  compris  l’année  préparatoire  au  certificat 
d’études  physiques,  chimiques  et  naturelles.  —  Elles  peuvent  être  - 
faites  :  .  . 

Pendant  les  trois  premières , années,  dans  une  école  préparatoire 
de  médecine  et  de  pharmacie;  pendant  les  cinq  années,  dans  une 
faculté  de  médecine,  dans  une  faculté  mixte  de  médecine  et  de 
pharmacie,  on  dans  une  école  de  plein  exercice  de  médecine  et.de 
pharmacie. 

Art.  2.  —  Les  aspirants  au  doctorat  en  médecine  prennent 
vingt  inscriptions.  Ils  doivent  produire,  pour  prendre  la  première  - 
inscription,  le  diplôme  de  bachelier  de  l 'enseignement  secondaire, 
et  le  certificat  d’études  physiques,  chimiques  et  naturelles. 

Art.  3.  —  II  n’est. accordé  d’inscriptions  rétroactives  ou  cumu¬ 
latives  que  dans  les  conditions  fixées  par  l’articlé  rS  du  décret  du 
;  21  juillet  1897  et  sur  justification  du  stage  et. des  travaux  pratiques. 

Art,.  4  —  Il  est  établi  un  livret  scolaire  au  nom  de.  chaque  étu- 
djant.  —  Sont  inscrites  au  livret  scolaire  les  notes  d’assiduité  et 
d’interrogation  obtenues  aux  travaux  pratiques  et  aux  stages.  — 
Le  livret,  tenu  à  jour,-  est  obligatoirement  communiqué  aux  juges 
à  tous  les  examens,  sous  peine  de  nullité  de  l’èxameu.  —  Une  fois 
la  scolarité  terminée,  il  est  remis  à  l’étudiant  avec  le  diplôme; 

TITRE  II 

Enseignemènt. 

Programmes  d’enseignement.  —  Enseignement  théorique.-  Ensei-, 
gnement  technique  (travaux  [pratiques ).  —  Enseignement  cli- 
niquei 

Art.  S.  —  L’enseignement  en  vue  du  grade  de  docteur  en  méde¬ 
cine  comprend  ;  1»  Un  enseignement  théorique  présentant  l’en¬ 
semble  des  connaissances  nécessaires- au,  futur  . docteur  en  méde¬ 
cine  ;  2°  un  enseignement;  technique  donné  i  dans  les  laboratoires 
(travaux  pratiques)  et  coordonné  à  l’enseignement,  théorique-; 

3°  l’enseignement  clinique  dônné  dans  lès  hôpitaux. 

Programmes  d’enseignement.  — ,  Art.  6.  —  Des  programmes 
détaillés  sont  établis  à  la  fi  h  de- chaque  année  scolaire,  pour  lés 
diverses  branches  de  l’enseignement  théorique  et  pour  les  tra¬ 
vaux  pratiques..  —  Chaque  programme  est:  préparé  par  le  pro¬ 
fesseur  titulaire,  ou,  à  défaut,  par  l’agrégé  chargé  du  cours,  déli¬ 
béré  en  assemblée  de  la  faculté  et  soumis  au  ministre  de  l’Ins¬ 
truction  publique.  —Après  approbation  du  ministre, les  programmes 
sont  publiés  au  début  dé  l’année  scolaire.-  — L’assemblée  de  la 
faculté  fixe  égalemenfele,, nombre  -de,  leçons,,  conférences  et-  séances 
de  travaux  pratiques .  que  comporte  l’exécution  de  chaque  pro¬ 
gramme. 

Art.  7.  —  Le  doyen  est  chargé  d’as.surer  l’application  dès  pro¬ 
grammes.  IL  peut  s’.y;  faire  aider  par  une  commission  composée, 
sous.sa  .présidence,  d’nn  professeur,  titulaire.-  désigné-  par  les  pro¬ 
fesseurs  titulaires,.  d;un  autre, professeur,  titulaire  désigné  par.  les 
agrégés  en  .exercice. 

Enseignement  théorique.  —  Art.  8.  —  Dans  chaque  faculté  ou 
école,  il  est  fait  au  début  dé  l’année  scolaire,  aux  élèves  de  première 
année,  un  exposé  de  l’organisation  générale  des  études  médicales. 
Art.  9.  —  L’enseignement  théorique  comprend  : 

1 1°  Les  sciences,  biologiques  :  Anatomie;  Histologie;  Notions 
d’embryologie;  Physiologie;  Notions  de ■  physique,  et  de.  c,himie. 
médicales. 
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2°  Les  enseignements  annexés  à  la  médecine,  à  la  chirurgie  et  à 
l’obstétrique  :  Physique  et  chimie  appliquées  à  la  médecine  ;  Ana¬ 
tomie  pathologique;  Anatomie  topographique;  Médecine  opéra¬ 
toire;  Path&ogie  expérimentale;  Bactériologie  ;  Parasitologie  ; 
Pharmacologie  ;  Hygiène  ;  Thérapeutique  ;  Médecine  légale. 

3o  Pathologie  générale;  Pathologie  interne;  Pathologie  externe; 
Obstétrique;  Stomatologie  ;  Notions  de  législation  et  de  déonto¬ 
logie  médicales. 

Tous  ces  enseignements  sont  coiùpltités,  suivant  leur  nature, 
par  des  'démônstrations  et  travaux^ pratiques. 

Enseignement  technique  (travaux  pratiqués).  —  Art.  10.  —  Les 
travaux  pratiqués  '  sOnt  obligatoires  et  sont  répartis  entre  les  cinq 
années  de  scolarité.  —  Le  travail  de  l’étudiant  aux  travaux  pra¬ 
tiques  est  constaté  par  des  interrogations  ou  des  manipulations 
donnant  lieu  à  dés  notes  inscrites  au  livret  scolaire. 

.'  Enseignement  «unique. - Art.  1 1.  —  L'enseignement  clinique 

comprend,  avec  les  exercices  .pratiques  qui  y 'Sont  afférents  :  i° 
L’enseignement  élémentaire  et  pratique  de  la  sémiologie  et  de  la 
technique  sémiotique  pour  les  élèves  de  première- année;  x°  La 
clinique  médicale,  la  clinique  chirurgicale,  la  clinique  obstétricale  ; 
3°  L’enseignement  élémentaire  dés  cliniques  spéciales  ci-après  : 
Dermatologie  et  maladies  vénériennes;  Voies  urinaires  ;  Maladies 
nerveuses;  Maladies  mentales  ;  Médecine  infantile;  Chirurgie  in¬ 
fantile;  Ophtalmologie;  Oto-rhino-laryngologie;  Gynécologie;  Ma¬ 
ladies  contagieuses. 

TITRE  III 

Du  stage. 

Art.  12.—  Le  stage- est  obligatoire  pendant  les  cinq  années 
’  d’études.  —  Il  doit  être  accompli  au  siège  de  la  faculté  ou-  école 
pendant  les  quatre  -premières  années.  —  Pendant  la  cinquième 
année,  il  peut,  avec  l’autorisation  de  la  faculté,  être  fait  dans  les 
établissements  choisis  par  l’étudiant  en  France  ou  à  l’étranger. 
L’étudiant  devra  fournir  la  preuve  que  ce;  stage  a  été  réellement 
accompli. 

Art.  i3.  —  Chaque  année  le  stage  a -une  durée  de  neuf  mois.  — ■ 
En  cas  d’empêchement  légitime  au  cours  de  l’année  scolaire,  une 
partie  du  stage  peut  être  faite  pendant  les  vacances  sur  la  de¬ 
mande  de  l’étudiant,- apïês  autorisation  -du  dayén. 

Art.  i4-  —  Le  service  de  l’internat  et  de  l’externat  des  hôpitaux 
recruté  par  la  Voie  du  concours  et- dépendant  des  administrations 
hospitalières  dans  les  départements,  ou,  à  Paris,  de  l’administra¬ 
tion  générale  de  l’Assistance  publique,  est  tenu  pour  équivalent 
du  stage  de  médecine  et  de  chirurgie  dans  les  conditions  qui  se¬ 
ront  déterminées  par  chaque  faculté  ou  école.  —  Des  facilités 
seront  accordées  aux  internes  des  (hôpitaux  pour  l’accomplisse¬ 
ment  des  stages  spéciaux. 

Art.  i5.  —  Les  stagiaires  de  première  année  sont  groupés  dans 
des  services  qui  leur  sont  réservés.  —  Sous  réserves  d’une  en¬ 
tente  entre  la  faculté  ou  école  et  l’administration  de  l’Assistance 
publique  à  Paris  ou  l’administration  hospitalière  dans  lés  dépar¬ 
tements,  tous  les.  stagiaires  sont  associés,  à  , partir  de  la  troisième 
"année,  aux  consultations  èt  aux  gardes  d'hôpital. 

Art.  16.  —  Au  cours  et  à  la  fin  de  chaque  stage,  l’étudiant  est 
Interrogé  par  le  chef  du  service  auquel  il  est  attaché.  —  II1  lui  est 
délivré  un  certificat  comprenant  d’eux  notes,  l’une  d’assiduité, 
l’autre  d’interrogations.  L’insuffisaneed’assiduité  peut  entraîner  la 
suspension  de  l’inscription  suivante.  Il  est  tenu  compte  de  la  note 
d’interrogations  dans  le  résultat  des  examens. 

TITRE  IV 

Répartition  des  enseignements,  des  travaux  pra¬ 
tiques  et  du  stage. 

Art.  17.  —  Les  enseignements,  les  travaux  pratiques  et  lestage 
sont  répartis  , ainsi  qu’il  suit  entre  les  différentes  années  d’études  : 

Première  année:'- —  Semestre  d’hiver  :  Ostéologie.  Anatomie 
descriptive  (y  compris  le  système  nerveux  périphérique).  — No¬ 
tions  élémentaires  de  pathologie  générale  comme  introduction  à 
Fétüd'e  de  la  médeéiiï'e'  (enseignement  facultatif  pour  les  étudiants). 

—  Semestre  d’été  :  Histologie.  Physiologie.  —  Travaux  pra¬ 
tiques,  —  Stage  le’ matin-  dans  les- serv-iefes  généraux  de  médecine 
et  de  chirurgie.  . 

Deuxième  année.  —  Semestre  d’hiver  :  Achèvement  de  L’ana¬ 
tomie,;  y  compris  le  système  nerveux  central,  et  anatomie  topogra¬ 
phique.  —  Semestre  d’été  .'Achèvement  (le  l’histologie  et  notions 
d’embryologie.  Physiologie  avec  notions  de  physique  et  de  chimie 
médicales. —  Travaux  pratiques. —  Stage  le  matin  dans  les  ser¬ 
vices  généraux  de  médecine  et  de  chirurgie. 

Troisième  année.  —  Enseignement  de  là  'pathologie  interne  et 
•de  la  pathologie  externe.;  Quelques  leçons  dé  tératologie  sont 
annexées  à  la  pathologie -externe . — Cours  d’accouchements  avec 
-manœuvres  obstétricales.  Quelques  leçons  de  tératologie  sont 
annexées  à  Ce  cours.  —  Enseignement  de  la  médecine  opératoire. 

—  Enseignement  dé  la  bactériologie.  - —  Enseignement  élérnen- 
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taire,  en  quelques  leçons,  de  la  pathologie  expérimentale.  —  En¬ 
seignement  de  la  parasitologie.  —  Travaux  pratiques  de  médecine 
-opératoire,  de  bactériologie,  de  pathologie  expérimentale’  et  d-e 
parasitologie.  —  Stage  dans  les  services  généraux  de  médecine  ef 
de  chirurgie. 

Quatrième  année.  — 'Enseignement  de  la  pathologie  interne  et 
delà  pathologie  externe.  —  Enseignement  de  la  pathologie  géné¬ 
rale.  —  Enseignement  de  1’anatoraie  pathologique.  —  Notions  élé¬ 
mentaires  de  matière  médicale  (médicaments  simples  et  compo¬ 
sés).  —  Eléments  de  pharmacologie  (action  physiologique  ides 
substances  toxiques  et  médicamenteuses).  —  Travaux  pratiques 
d’anatomie  pathologique,  de  matière  médicale  et  de  pharmaco¬ 
logie.  —  Stage  dans  les  services  généraux  de  médecine  et  de  chi¬ 
rurgie.  —  Suivant  ses  convenances  et' ses  moyens  propres,  chaque 
faculté  ou  école  organise,  en  troisième  et;  en  quatrième  année,  lés 
stages  des  cliniques  spéciales.  —  Les  stages  des  eliniques  spé¬ 
ciales/sauf  pour  la  gynécologie,  sont  obligatoires. 

Cinquième  année.  — Enseignement  de  la  thérapeutique.  —  En¬ 
seignement  de  l’hygiène.  ■ —  Enseignement  de  la  médecine  légale. 

—  Enseignement  de  la  stomatologie.  —  Notions  de  législation  et 

de  déontologie. —  Travaux  pratiques  d’hygiène.  Démonstrations 

et- travaux  pratiques  de  médecine  légale.  —  Stage  dans  les  ser¬ 
vices  généraux  de  médecine  et  de  chirurgie. 

TITRE  V 

Des  examens. 

Art.  18.  —  Les  examens  sont  de  deux  sortes  :  i°  les  examens 
de  travaux  pratiques  ;  20  les  examens  de  fin  d’année. 

a.  Examens  de  travaux’ pratiques.  —  Art.  *9.— — Chaque  ensei¬ 
gnement,  donnant  liou-à-des  .travaux  pratiques,  a  pour  sanction  un 
examen  placé  à  la- fin  des  travaux  pratiques. —  Cet  examen  com¬ 
prend  ;  L’épreuve  pratique.  Des  interrogations. 

Art.  20.  —  Sont  l’objet  d’examens  de  travaux  pratiques  les  ma¬ 
tières  suivantes  :  l’anatomie,  l’histologie,  la  physiologie,  la  phy¬ 
sique  et  la  chimie  appliquées  à  la  médecine,  la  médecine  -opéra¬ 
toire,  la  parasitologie,  la  bactériologie,  l'anatomie  pathologique, 
la  matière  médicale,  la  pharmacologie,  l’hygiène  et  la  médecine 
légale. 

Art.  21.  —  En  cas  d’échec  à,  l’examen  de  travaux  pratiqués, 
l'étudiant  est  tenu  de  faire  une  nouvelle  série  d’exercices  avant  de 
prendre  l’inscription  du  trimestre  suivant.  —  En  cas  -d-e  su-c-cès 
ultérieur,  l’inscription  -lui  est- acoordée  rétroactivement. 

Art.  22.  —  Pour  les  travaux  pratiques  dont  J-a  durée  n-e  dépasse 
pas  trois-mois,  la  faculté  ou  école  devra  organiser  des  séries  com¬ 
plémentaires  d’épreuves.  —  Il  y  aura,  avant  le  début  de  l’année 
scolaire,  une  session  d’examens  de  travaux  pratiques,  pour  les 
candidats  ajournés  à  la  session  précédente,  quelque  soit  l’endroit 
où,  pendant  les  vacances,  ils  auront  fait  leurs  travaux  pratiques. 

—  L’étudiant  dé  nouveau  ajourné  à  cette  session  supplémentaire 
sera  tenu  de  recommencer  son  année  d’études. 

Art.  23.  —  Pourront  être  admis  par  la  commission  scolaire  à 
subir  les  examens  de  travaux  pratiques,  les  élèves  qui  justifieront 
devant  la  commission  avoir  suivi  des  travaux  pratiques  dans  des 
établissements  dépendant  de  T  université  ou  agréés  par  la  faculté. 

b.  Examens  d-e  Sun  d’annee. —  Art.  24.  —  .Indépendamment  des 
examens  de  travaux  pratiques,  chaque  anùée  d’études  se  termine 
par  un  examen  de  fin  d’année. 

Art.  a5. - Sont  l’objet  d’examens  -de  fin  d’àniiée-les  matières 

suivantes  :  anatomie  et  •' histologie;  ;  physiologie  avec  notions  'de 
physique  et  de  chimie  -médicales  ;  obstétrique  ;  pathologie  interne  ; 
pathologie  externe  ;  pathologie-  générale  ;  thérapeutique  ;  hygiène  ; 
médecine  légale  avec  notions  de légis-lation  et  de  déontologie  et.les 
cliniques  visées -à  l’article  27. 

Art.  26.  —  Les  examens  de  fin  d’année  sont  ' répartis  ainsi  qu’il 

Première  année. —  Anatomie  et  histologie. 

.  Deuxième  année.  —  1°  anatomie  et  histologie;  20  physiologie 
avec  notions  de  physique  -et  de  chimie  médicales.  —  Ces  examens 
sont  subis- dans  l’ordre  choisis-par  le  Candidat. 

Troisième  année.  —  ©bstétrique. 

Quatrième  année.  —  i°  .pathologie  -interne;  20  pathologie 
externe;  3°  pathologie. générale.  —  Ces  examens,  sont  subis  dans 
Tordre  choisi  par  le  candidat. 

Cinquième  année.  —  i°  thérapeutique;  2°  hygiène;  3°  médecine 
légale  avec  notions  de  législation  et  de  déontologie.  —  Ces  exa¬ 
mens  sont  subis  dans  Tordre  choisi  par  le  candidat. 

-Examens  de  cliniques.  —  Art.  27,—  Les  examèns  de  cliniques 
ont  lieu  après  validation  de  tous  les  stages  obligatoires;—  Ils  com¬ 
prennent  :  i°  examen  de  clinique  chirurgicale  et  de  thérapeutique 
chirurgicale  avec  révision  générale  de  la  pathologie  externe  ; 
20  examen  de  clinique  obstétricale  et  de -thérapeutique  obstétricale 
avec  révision  générale  de  l’obstétrique  ;  3°  -examen  de  clinique 
médioa-lé  et  de  thérapeutique  médicale  avec  révision  générale;  de 
la  pathologie  interne.  —  Les- examens  sont  subis  dans  l’ordre 
choisi  par  îe  candidat. 
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TITRE  VI 

DiSPê^rLSi)é(;iales  aux  Afférents  examens.  - 
Examens  de  travaux  pratiques.  —  Jurys. 

AtUX  examens  de  travaux  pratiques,  pour  les  ma¬ 
tières  qui  ne  font  pas  eu  outre  l’objet  d’un  examen  de  fin  d’année 
es  madfr  P°rter  SUr  Semble  du  programme  ;  pour 

V^tZoZlTl  ri'  °UtVe  r°bjet  d’Un  exam^  de  fin  d'armée, 
Art  20  T  llraitee  au  programme  des  travaux  pratiques. 

deV  n  9  -  ~  Jj6S  examens  de  travaux  pratiques  sont  subis  devant 
partie  demreSIOnS  8p^*leB  de  trois  membres.  _  Peuvent  faire 
fesseurs  adîoint°mriSS1°n!  '  -  L??  Professeurs  titulaires,  les  pro- 
pourvüs  soIlT  ’  T  ^reges,  les  chefs  de  travaux  et  assimilés 
docteur  ès  sdenws  ^  d“  grade  de 

classe  SmiFlo  a’  c  pharmacien  de  première 

mens  de  te!  de  f°rCe  maieure’  chaff“e  commission  d’exa- 

tiqués  correspondants^"68  COmprendra  le  chef  des  travaux  pra- 

fin^-^.-A,.  3o.-  Chacun  des  examens  de 
■  aRtT  est  subi  devant  un  jury  de  trois  membres. 

sont  prises  7anseiereStl0aS  P°Sée,S  auX  examens  de  fin  d’année 

JfceC^eStiTff^Lae- 

le  candidat  est  interroge"  sur  ^ suffit qUesti°nS  différentes; 
tions,  au  choix  du  jury/  -  L’examen  cst  “nb7o -7  f  T*  i^68' 

a^SSioTlu^Z^Ï  -AS 

*  'h“»  ?«■»*- 

me„cT'  —  Pour  la  clinique  chirurgicale,  chaque  série  d’exa¬ 
mens  comprend  au  maximum  trois  candidats  ;  pour  la  cliniaue  nié 
dîdau.  quatre  CandidatS  :  P°ur  la  ninique  obstétricale,  six  can" 

Art.  3 4.  —  L’épreuve  consiste  dans  l’examen  d’un  ou  de  deux- 
malades.  -  Les  candidats  aux  épreuves  de  clinique  m  édicale  et 
î!LC,  "77mCen'degICI,ale  disPos,en‘  de  3uinze  minutes  au  maximum 
obstétrical  l  f6  cbaqUe  malade.  —  Pour  l’épreuve  de  clinique 
minutes  t1,  ^  -empS  attrl^ué  à  l’examen  du  malade  est  de  vingt 
minutes  au  maximum.  —  L’examen  des  malades  a  lieu  sous  la 
urveillance  du  jury.  —  Les  juges  siégeant  ensemble  interrogent 

Wem^n^oït  -T*  d“  “alades 

s  assurent,  en  outre,  qu  ils  possèdent  les  connaissances  néces- 
naître  à  ,  prat\qUe  médicale-  ~  Le  candidat  ne  doit  pas  con¬ 
naître  à  1  avance  le  service  où  il  aura  à  subir  l’épreuve  clinique. 

Examens  de  fin  d’année.  Examens  de  cliniques.  Sessions.  Vota- 
.  AaT-  —  Les  examens  de  fin  d’année  ont  lieu  en  denv 
sessions  :  l’une  en  juillet,  l’autre  en  octobre.  _  Le“  dates  en  sont 
niwVX  ^  °U  -  Sa>A  pour  les  examens  de  cli- 

TF  ’  ,  can  exame"  individuel  ou  collectif  ne  peut  avoir  lieu  en 
dehors  des  deux  sessions  réglementaires 

doven  fini  XlT  d°h’  à  m°inS  d’Une  a«torisation  du 

doyen  qui  n  est  accordée  que  pour  motif  grave,  subir  l’examen 

seuTraTtn1"  SOn  an“f  da‘udes  à  la  session  de  juillet  Sont 
ajournés  à  la  7LPreSînt  — n  la  session  d’octobre  les  candidats 
sen“er  J"  ‘  °U  autorisés  à  ne  pas  s’y  pré- 

Art.  37.  —  L’étudiant  qui  n’a  pas  subi  avec  succès  l’examen 
tobreSP°tnd-ant  à.s°n,année  d’études  au  plus  tard  à  la  session  d’oc- 
vanïe  éf  aj0Ur"e  a  la  sessi°n  de  juillet  de  l’année  scolaire  sui- 
ceHe  année  pe“  f>-rdre  T™116  inscriPtion  pendant  le  cours  de 

Dans  il’  ’  F-  notea  mal  et  nal  éliminatoires  — 

a  trois  mois  ,  apres  deux  echecs  successifs,  l’ajournement  est  fixé 

a  six  mois.  —  La  note  nul  entraîne  l’ajournement  à  six  mois  _ 

Les  notes  sont  attribuées  après  délibération  du  jury. 

ré  JepÈtion7^e7me'  ~1La  ,‘hè-Se  ne  Peu‘  être  soutenue  qu’après 
parles  articles  20  fDS  du  clj°1<îues1  et  dans  les  conditions  fixées 
parles  articles  20  et  21  du  decret  du  3o  juillet  i883 

de  d«  do.tor.l,  le  jor,  e.t  composé 

JŒïtFSZSSf  *•» 

Art.  4a.  —  Les  étudiants  inscrits  dans  les  écoles  de  plein 
exercice  de  medecine:  et  de  pharmacie  subissent  devant  ces  écoles 
les  examens  corresponilant  à  la  première,  à  la  deuxième,  à  là 
—  %  “  fiuatrleme  année  d’études.  -  Les  étudiants  ins¬ 

crits  dans  les  ecoles  préparatoires  - de  médecine  et  de  pharmacie 
subissent  devant  ces  écoles  les  examens  correspondants^  la  pre- 
miere  et  à  la  deuxieme  année  d’études.  .  .  , 


.  qo.  uans  les  ecoles  de  plein  exercice  et  les  écoles  pré- 
paratoires  de  médecine  et  de  pharmacie,  les  jurys  d’examen  sont 
présidés  par  un  professeur  de  faculté  délégué  par  le  ministre.  — 
près  tes  epreuves,  le  président  du  jury  adresse  au  ministre  un 
rapport  sur  les  résultats  des  examens. 

TITRE  VII 

Dispositions  transitoires. 

Art.  44.  —  Un  arrêté  ministériel  déterminera  la  date  d’applica- 
lon  du  présent  décret.  —  Les  étudiants  qui  auront  pris  inscrip¬ 
tion  avant  cette  date  subiront  les  examens  d'après  le  régime  prévu 

par  le  decret  du  24  juillet  1899.  P 

•A-RT'  47iT  Sero“t  abrogées,  à  partir  de  l’entrée  en  vigueur  du 
régime  établi  par  le  présent  décret,  les  dispositions  contraires 
des  decrets  des  3i  juillet  i893,  3i  décembre  1894  et  24  juillet  1899. 

Art.  46  —  Le  ministre  de  l’Instruction  publique  et  des  Beaux- 
Arts  est  charge  de  1  exécution  du  présent  décret,  qui  sera  inséré 
au  Bulletin  des  lois  et  publié  au  Journal  officiel. 

Fait  à  Paris,  le  11  janvier  1909. 

Par  le  Président  de  la  République  : 

Le  ministre  de  V Instruction  publique 
et  des  Beaux-Arts, 

GASTON  DOUMERGUE. 


digitaline  cristallisée  imativelle 

HUILE  GRISE  VIGIERÙ  40  °/„  pr  inject.  mercurie.1,7 


OUATAPLASME 


ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  FA  DIS 

DU  25  AU  3o  JANVIER  1909 

EXAMENS  DE  DOCTORAT 
Lundi  25  janvier,  à  une  heure.  —  5“  (chirurgie  ire  partiel 
Hotel-Dieu  :  MM.  Redos,  Pierre  Dov.i  et  oîd.rdbL:  •  } 
L^Ctippll,  md:  R°e"  “  ;  —  M.  André 

Mardi  26  janvier,  à  une  heure.  -  5”  (chirurgie,  ,»  partie) 
mmTiI’  MM.  Pozzi,  Quénu  et  Lenormant;  — ’ 
suppliant  Albarran,  Marion  et  Auvray  ;  —  M.  Jeanselme, 

Mercredi  27  janvier,  à  une  heure.  -  Médecine  opératoire, 
Pierre^Duvar'  prCUVe  Prati<ïue  :  MM-  Reclus,  Rieffel  et 

r;X-{MMére)-:  ,Mr,'  Gautifr5  Langlois  et  Mulon  ;  -  (2”  sé¬ 
rie)  .  MM.  Ganel,  Gley  et  Macaigne  V 

J(0ral-  i;eePa.r!ie’  C  série)  ;  MM.  Segond,  Potocki  et 
B  / «  •  MM  P  ST^  'dMM-  Retterer>  Proust  et  Couvelaire. 
suïpl^f  °“Chet’  BnSSaud  et  Zim™ern;  _  M.  Legry, 

Jeudi  28  janvier,  à  une  heure.  —  Médecine  opératoire,  Ecole 
promue,  epreuve  pratique  ;  MM.  Quénu,  Auvray  et  Lenor- 

36  (2e  partie),  Laboratoire  des  travaux  pratiques  d'anatomie 
Brumpf  ?“e’  epre“Ve  pratl<IUe  :  MM‘  Pierre  Marie,  Maillard  et 

2e  (1”  série) |  :  MM.  Pouchet,  Launois  et  André  Broca-  — 
(2  série)  ;  MM.  Prenant,  Gley  et  Nicloux 

3«  (oral  1"  partie,  1-  série)  :  MM.  Pozzi,  Rémy  et  Be- 
Morestin  ^  Sé”e^  '  Rit,emont-Dessaignes,  Marion  et 

4e  :  MM.  Gilbert,  Thoinot  et  Fernand  Bezançon:  —  M  Bal- 
thazard,  suppléant. 

Vendredi  29  janvier,  à  une  heure.  —  5e  (obstétrique),  Cli- 
mque  Baudelocque  |i»  partie)  :  MM.  Pinard,  Potocki  et  Cou- 
laire  :  —  M.  Branca,  suppléant. 

Samedi  30  janvier,  à  une  heure.  -  5=  (2»  partie).  Beaujon 
^  Raym°nd,  G.  Ballet  et  Claude:  —  (2e  sé¬ 

rie)  :  MM.  Hutinel,  Fernand  Bezançon  et  Nobécoùrt 
5”  (obstétrique),  Beaujon  (ie  partie)  :  MM.  Ribemont- 
llessaignes,  Demelin  et  Jeannin;  —  M.  Gouget,  suppléant 


Le  Directeur-gérant  :  Dr  François  Le  Sourd. 


GAZETTE  DES  II  OIM  T  AUX 


;7> 


Todone 


Combinaisons  métaüô-p.eptonlques  découvertes  par  l’auteur  en  1881. 

Communication  à  l’Académie  des  Sciences,  par  BERTHELOT,  en  1885- 

lODONEi  Thèse  sur  les  composés  Iodés,  l)r  Boulaire  1906  F.M.  P.  —  Communication  à  l’Académie  de  Médecine  de  Paris  (Séance  du  26  Mars  1907)  H 

ADIVIS  DANS  LES  HOPITAUX  DE  PARIS  ET  ETRANGER  ■ 


L'Iotlone,  combinaison  d’iode  et  de  Peptone  entièrement 
assimilable,  remplace  avec  avantage  Y  Iode  et  les  Iodures ,  sans 
craindre  les  conséquences  de  Y  Iodisme. 

5  Gouttes  —  0 01  cent,  d’iode  métallique. 

20  Gouttes  d’Iodone  correspondent  à  1  gr.  d’Iodure  alcalin. 

omr  MOYFtiNE  \  5  à  20  Gouttes  pour  Enfants,  j  2  fois 
uust  mur  tant:  |  10  à  50  Gouttes  pour  Adultes.  1  par  jour. 

Se  prend  facilement  dans  du  lait  le  matin  à  jéûn  ou  aux  repas. 


YJgodone  est  un  véritable  Peptonate  d’iode.  Ce  produit  est  I 
bien  supérieur  aux  préparations  similaires,  dites  Iodés,  organiques.  ■ 

1*  Par  son  procédé  de  préparation  spéciale; 

2°  Par  la  qualité  et  la  pureté  de  la  Peptone  employée,  ne  provenant^rd’jn' 
pouvant  amener  la  décomposition  et  la  précipitation  de  l’iode  organique. 

Ti'ffotSone  est  èntièrement  assimilable  et  ne  contient  aucune  I 
trace  d’iode  en  -libèrté  (Voir  Thèse  du  D1  Boulaire  1906). —  Les  i 
observations  recueillies  dans  les  Hôpitaux  ont  été  remarquables.  .  ■ 


APPLICATIONS  THÉRAPEUTIQUES  ■■  Artériosclérose,  Affections  cardiaques,  Asthme,  Emphysème,  Obésité,  Goutte  Rhumatisme,  Faiblesse  générale  et  Lymphatisme.  ■ 


vfens  toutes  les  principales  Pharmacies.  -TiKtaaOS  :  IW  °  ROBIN,13,Rue  de  Poissy,  PARIS. -Échantillons  à  MM.  les  Médecins. 


TRAITEMENT  LOCAL 
et  GÉNÉRAL  des 


Affections  Gastro  -  Intestinales 

POUDRE  GÉNIA 

DIGESTIVE,  ABSORBANTE,  LAXATIVE,  RECONSTITUANTE 

Carbonate  de  chaux  précité.  Phosphate  de  chaux  bicalcique,  Laetate  de  chaux. 
Citrate  de  soude.  Bicarbonate  de  soude.  Magnésie  hydratée,  Chlorhydrate*  de* 
cocaïne  (cinq  milBgr.)  par  cuillerée  h  calé.  ( Formule  donnée  par  Germain- See), 

TRÈS  EFFICACE  dans 

Dyspepsies  et  Entérites  communes  et  tuberculeuses, 
Gastralgies  et  Fermentations,  Constipations,  Hémorroïdes, 
Cirrhoses,  Diabète,  Goutte, Obésité,  Gastro-entérites  infantiles. 

bords,  dans  hyperchlorhydrie. 


,  _ _  _ _ _  _ _ _ café  à  haute! 

DOSES  |  _ ... 

Dépôt:  GRANDE  PHARMACIE  GÉNÉRALE.  136,  Hue  du  Chemin-Vert,  PARIS  et -toutes  Pharmacies. 

Prix  du  Flacon  :  En  France.  4fr,50;  à  l'Etranger,  5ftv  _ 


i 


UBERCULOSES^EMULSIONKK 

CATARRHES  xr  MARCHAIS 
GRIPPES, BRONCHITES 


Calme  la  TOUX,  relève  l’APPÉTIT 
et  CICATRISE  les  lésions 

1  Bien  tolérée — Part 1  absoroée. 


ALBUIVilNATE  DE  FER  LAPRADE 

Ghloro^némie.  —  I  cuilleréç* par  repas. 
Paris,  49,  r.  de  UMaubeuge,  et  Phie\ 


MÉTRORRHAGIES 


VASO-CONSTRICTEUR  PLUS  ACTIF 
et  PL  US  FIDÈLE  que  t’HYÛR A  ST/S, 
AUCUNE  TOXICITÉ 


DYSMÉNORRHÉE 


dose  moyenne  quotidienne  5 

5  à  .6  Tablettes  (à  Ogv.  05) 


(  commencer  par  3  ou  4  quelques  jours 
avant  les  périodes  menstruelles). 


échantillons  :  Phar 


U  C  BOUSQUET,  140  ,  Fauhe  St-Honoré,  PARIS.  | 
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GAZETTE  DES  HOPITAUX 


GRANULES  a»  DIGITALINE 

1  &  Z  par  jour  —  DIGITALINE  FRANÇAISE  IT 
APPROUVÉE  par  l’ACADÉMIE  de  MÉDECINE  ||Ü 


de  DIGITALINE 


WÊWOPAUS  E  (NATURELLE  et 


PSULES  OVARIQUES  VIGIER 


■  PH1*  VIGIER,  12,  Bd  BONNE-NOUVELLE,  PARIS, «tou 


CONSTIPATION 

Entérite,  Migraine,  Hémorroïdes,  aie. 

aoa*  guéris  ptr  l'emploi  de  la  délicieuie 

poudre  laxative  rocher 

DIGESTIVE— DÉPURATIVE  —  ANTIBILIEÜSE 


^'ABÊNORRHÊE,  la  OYSIAENORRHÊE,  la  MENORRHA  GIH 

i  cèdent  rapidement  si  l'on  emploie,  à  la  dose  de  S  à  4  Capsules  par  jour 

L’APJOL  DO  CT"  JORET  &  HOMOLLE 

■^GÜLATEUR  PAR  EXCELLENCE  DE  LA  MENSTRUATION 


AS PH ALÊNE 


ANTISEPTIQUE  ANALGÉSIQUE  HÉMOSTATIQUE 
DÉSODORISANT  CYTOPLASTIQUf  GÉNÉRAL 
KÉR  ATOPLASTI  QUEr/MOM/T£  ABSOL  U  B 
PLAIES  BRÛLURES  SUPPURATIONS  ETC 
LABOBATOIRESAMW  V/MIET  GRENOBLE  ET  TTES  PH'i? 


OPOTHERAPIE 

TOUTES 

MÉDICATIONS 


EXTRAITS  CHOAT 


GYNÉCOLOGIE,  DERMATOLOGIE 
TUBERCULOSE 

AFFECTIONS  RHUMATISMALES 


ICHTHYOL 


[ARQUE  DÉPOSÉE. 


PRESCRIRE  ICHTHYOL 
Exiger  le  Produit  authentique. 

MONOGRAPHIES  ET  FORMULAIRE  : 

|  Société  française  de  Produits  sanitaires, 

35,  r.  des  Francs-Bourgeois,  Paris. 


Pharmacien  Je  refasse 

k30B0ULEVAW>MA6 


I  Cuillerée  icafé.contient 
o.iîThioü,lo2ûGeiacolcrnildlliit 
F.HOFFMÂNN^ROÇHErC-' 


Les  seules  préparations  ayant  donné 
des  résultats  appréciables  et  constants 
dans  le  traitement  delà 

Tuberculose  Pulmonaire 

Grâce  à  leur  goût  ayréab/e,  elles  sont  toujours 
.  acceptées  même  par  les  malades  les  plus  ^ 
difficiles . 


Echantillon  et  littérature. 

FHOiïMANN-.lAROGHE<C* 

y  rue  Saint  Claude 


N°  7.  —  MARDI  19  JANVIER  1909. 


82e  ANNÉE. 


MARDI  19  JANVIER  1909.  —  N°  7. 


Ce  journal  parait  trois  lois  par  semaine,  r  .  Ce  journal  parait  trois  fois  par  semaine, 

La  Lancette  française 

LE  MARDI,  LÉ  JEUDI  ET  LE  SAMEDI  LE  MARDI,  LE  JÉUDI  ET  LE  SAMEDI 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


Ou  s’abonne  sans  frais  Le  prix  de  l’abonnement 

ins  tous  les  bureaux  de  poste  ,  de  France.  CIVILS  ET  MILITAIRES  pour  les  Étudiants  en  médecine  estde  10' par  an. 

L’abonnement  part  du  1"  de  chaque  mois  L’abonnement  part  du  l"  de  chaque  mois. 


ADMINISTRATION 

PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

LES  BUREAUX 

49,  rue  St-André-des-Arts, 

FRANCE .  3  mois  :  4  fr.  50.  6  mois  :  8  fr.  I  an  :  15  fr. 

sont  ouverts  tous  les  jours, 

près  la  faculté  de  médecine 

UNION  POSTALE.  .  3  mois  :  7  fr.  s.  -  6  mois  :  13  fr.  -  I  an  :  25  fr. 

DE  9  H.  A  I  I  H.  ET  DE  2  H.  A  5  H* 

PARIS,  6‘ 

Prix  du  Numéro  :  10  c.  —  Le  Numéro  du  samedi  :  25  c. 

TÉLÉPH.  819-82 

SOMMAIRE 

PREMIER-PARIS 
TRAVAUX  ORIGINAUX 

A  propos  du  tétanos,  par  M.  L.  Vaillard. 

MÉDECINE  PRATIQUE 

Un  syndrome  d'origine  médullaire  caractérisé  par  la  démarche 
spiroïde,  l’attitude  d’équilibriste  et  là  perte  du  réflexe  rotulien 
(avec  i  fig.). 

SOCIÉTÉS  SAVANTES 

Académie  dessciences. 

Académie  de  médecine. 

Société  médicale  des  hôpitaux. 

Société  de  chirurgie. 

Société  de  neurologie. 

Société  de  médecine  de  Paris. 

PRATIQUE  MÉDICALE 

Le. mal  perforant  plantaire  et  son  traitement ,  par  M.  Schmieder. 

ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 


Paris,  le  18  janvier  1909. 

Nos  lecteurs  n’auront  pas  lu,  sans  un  certain  étonnement, 
les  considérants  fantaisistes  dont  M.  le  ministre  de  l’Instruc¬ 
tion  publique  a  cru  devoir  accompagner  l’arrêté  d’annulation 
des  épreuves  du  fameux  concours  d’admissibilité  à  l’agrégation. 

Ces  considérants  ne  font  que  répéter,  sous  une  autre  forme, 
les  inexactitudes  publiées  par  Le  Temps  du  3i' décembre 
inèxactitudes  contre  lesquelles  les  candidats  ont  protesté  ici 
même  (Gaz.  des  hôpit.,  1909,  n°  i,  p‘.!  6);  nous  n’y  reviendrons 
donc  pas. 

Nous  n’y  attacherions  d’ailleurs  aucune  importance,  s’ils  ne 
peignaient  d’une  façon  très  exacte  l’état  d’esprit  du  grand 
.maître  de  l’Université. 

En  ces  matières  si  spéciales,  le  ministre  est  personnelle¬ 
ment  incompétent.  La  rédaction  de  son  arrêté  prouve  que, 
pour  se  documenter,  il  a  dû  s’adresser  à  ceux-là  mêmes 
qui  ont  intérêt  à  trouver  que  tout  est  pour  le  mieux  dans  le 
meilleur  des  concours  et  que  tout  le  reste  n’est  que  criailleries 
■et  cabales.  Politicien  plutôt  qu’universitaire,  le  ministre  n'a 
pas  compris  que  ce  soulèvement  de  protestations,  qui  avait 
réuni  dans  un  même  groupement  candidats  et  professeurs,  pra- 
ticiensjet  syndicats  avait  et  ne  pouvait  avoir  eu  qu’une  cause 
uniquement  et  exclusivement  professionnelle. 

Les  épreuves  du  concours  sont  annulées,  mais  le  concours 
ne  l’est  pas.  Que  les  protestataires  ne  négligent  pas  ce  détail 
et  qu’ils  ne  s’endorment  pas  dans  une  coupable  quiétude  :  nou¬ 
veau  Phénix,  le  concours  d’admissibilité  à  l’agrégation  pour¬ 
rait  bien  renaître  de  ses  cendres. 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

HOPITAUX  DE  PARIS.  —  CONCOURS  DE  l’inTERNAT.  — 
Pathologie.  —  Séance  du  1 5  janvier  1909:  MM.  Vilbort,  10; 
Guyonnaud  et  Tison,  7;  Colombe,  10;  Bellin  du  Coteau  et 
Prigent,  8  ;  Dubois  (Robert),  9;  Pernet,  10. 

Séance  du  17  janvier  :  MM.  Sauty,  7;  Pignot  et  Coui- 
naud,  10;  Liébault,  11;  Bougeant,  5;  Darrieux,  10  ;  Cha- 
be'rt,  6  ;  Balland,  5  ;  Baudouin  (Emile)  et  Sébillotte,  9  ;  Lou- 
beyre,  12. 

Anatomie.  —  Séance  du  16  janvier  :  MM.  Léger,  9;  Strauss,  5; 
Lévy  (Isaac),-  7  ;  Fontorbe  et  Bue,  9;  Vielle  (Albert),  8; 
Pont,  9;  Rousseau  (Emile),  8. 

La  prochaine  séance  aura  lieu  le  mardi  19  janvier,  à  huit 
heures  du  matin. 

HOPITAUX  DE  PROVINCE.  —  Avignon.  —  Un  concours 
pour  une  place  de  chirurgien  des  hospices  et  hôpitaux  d’Avi¬ 
gnon  sera  ouvert  le  1 er  juillet  1909,  à  midi  et  demi. 

—  Le  Havre.  —  Après  concours,  ont  été  nommés  : 

Médecins  suppléants  des  hôpitaux  :  MM.  les  docteurs  Raulin 
et  Vigné. 

Accoucheur  des  hôpitaux  :  M.  le  docteur  Gibert. 

Médecin  du  service  des  maladies  cutanées  et  syphilitiques  : 
M.  le  docteur  Thorel. 

écoles  de  médecine.  —  Alger.  —  Par  décret  du  1 1  jan¬ 
vier  190g,  «  les  aspirants  au  doctorat  inscrits  à  l’Ecole  de 
plein  exercice  de  médecine  et  de  pharmacie  d’Alger  pourront 
subir,  devant  cette  Ecole,  les  cinq  examens  de  fin  d’année 
prévus  par  le  décret  du  njanvier  1909  portant  réorganisation 
des  études  médicales. 

Ils  ne  pourront  subir  les  examens  de  clinique  et  l’épreuve 
de  la  thèse  que  devant  une  faculté  de  médecine  ou  une  faculté 
mixte  de  médecine  ou  de  pharmacie.  » 

distinctions  honorifiques.  — Sont  promus  ou  nommés 
dans  l’ordre  de  la  Légion  d’honneur  : 

Au  grade  de  chevalier.  —  M.  le  docteur  Langlois,  profes¬ 
seur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  membre  de  la 
Commission  d’hygiène  industrielle. 

—  Au  titre  de  la  réserve  et  de  la  territoriale.  —  Au 
grade  d’officier.  —  M.  le  médecin-major  de  première  classe 
J.  Chatin,  membre  de  l’Institut  et  de  l’Académie  de  médecine. 

—  M.  le  médecin  principal  de  deuxième  classe  Teissier.  — 
M.  le  médecins-major  de  première  classe  Pozzo  di  Borgo. 

Au  grade  de  chevalier.  —  MM.  les  médecins-majors  de  pre¬ 
mière  classe  Deschamps,  Bouteloup  et  Bouchon.  —  MM.  les 
médecins-majors  de  deuxième  classe  Delagenière  et  Rollet, 

—  MM.  les  médecins  aides-majors  de  première  classe  Puech 
et  Rodier. 

—  Troupes  coloniales.  —  Au  grade  d'officier.  —  M.  le 
médecin  principal  de  première  classe  de  réserve  Raynaud. 

(Voir  la  suite  des  Nouvelles,  p.  82.) 
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Peptonate  de  Fer  ROBIN 


DÉCOUVERT  PAR  L’AUTEUR  EN  1881 

Admis  officiellement  dans  les  HOPITAUX  DE  PARIS  et  par  le  MINISTÈRE  des  COLONIES 


GUÉRIT  5 


ANEMIE  -  CHLOROSE  -  DEBILITE  I 

Ne  fatigue  pas  l’Estomac,  ne  noircit  pas  les  Dents,  ne  constipe  pas 

Ce  Ferrugineux  est  entièrement  assimilable. 

VENTE  EN  GROS:  13,  Rue  de  Poissy,  PARIS.  —  DÉTAIL:  Principales  Pharmacies. 


EUCALYPTUS  LEBRUN, r, 

VOIES  RESPIRATOIRES  et  toutes  MALADIES  INFECTIEUSES 


CAPSULES  -  AMPOULES  et  LIQUIDE  INJECTABLE; stérilisés, 


TANNAT!  d  OREXINE 


r.  absolument  In 


e,  agissant  rapidement 

- - , _ _ _ _  „.Y _ _ _ v  MM _  .  JIWISSEMENTS  de 

la  GROSSESSS,  à  la  dose  de  Ogr.  50,  deux  fois  par  jour,  ou  deux  tablettes  d’Orexine  chocolatées. 

TABLETTES  et  COMPRIMES  d'OREXINE:  à  la  PHARMACIE  NORMALE,  I7.  Rue  Drouot,  Parla 

( Littérature ).  M.  R  E I  IM  I C  K  E ,  .39,-,  Rue  SterCrDixrde-la-Bretonnerie,  PARIS 


Plasma  de  Quinton 

Capté  pr  la  STATION  BIOLOGIQUE  d’Arcachon. 
H.  GARRION  ,  54,  faub.  SL-Honoré,  Pams, 


Culture  LIQUIDE 

en  boite  de  i  o  (laçons 
A  PRENDRE  1  PAR  JOUR 

{conservation  2  à  3,  mois) 


FOURNISSEUR 


L’ASSISTANCE  PUBLIQUE 


Culture  SÈCHE 

en-flacons  de  60  comprimés 
6  A  8  PAR  JOUR 

{conservation  indéfinie) 


Ferment  lactique  Fournier 


ANTISEPSIE  DE  L’INTESTIN 

AFFECTIONS  GASTRO-INTESTINALES 


Laboratoires  Fournier  frères, 

26,  Boulevard  de  l’Hôpital,  Paris,  , 
Têléph.  824-30.  Adresse  télé gr.  :  Eabiochim,  Pdris. 


ENTÉRITES  glaireuses ,  calculeuses,  muco-membraneuses , 

DIARRHÉES  INFECTIEUSES 

DYSENTERIE 
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A  PROPOS  DU  TÉTANOS 

Par  L.  VAILLARD, 

Médecin-inspecteur  de  l’Armée,  membre  de  l’Académie  de  médecine. 

Dans  la  Gazette  des  hôpitaux  du  io  décembre  1908, 
sous  le  titre  :  A  propos  de  deux  cas  de  tétanos  déve¬ 
loppés  malgré  l'emploi  préventif  du  sérum,  MM.  Ven- 
nat  et  Micheleau  ont  rapporté  des  faits  de  leur  pra¬ 
tique  personnelle  qui  n’ont  pas  manqué  de  frapper 
vivement  l’attention  ;  ils  sont,  en  effet,  de  nature  à 
jeter  le  discrédit  sur  les  sérums  thérapeutiques  en 
général,  et  plus  particulièrement  sur  le  sérum  antité- : 
tanique.  Fréquemment  cité  au  cours  de  ce  travail,  je 
me  crois  obligé  d’exprimer  une  opinion,  'surtout 
après  la  récente  note  de  M.  Guinard  [Gazette  des 
hôpitaux  du  7  janvier  1909). 

Les  faits  cités  par  MM.  Vennat  et  Micheleau  sont 
survenus  dans  le  même  temps  et  dans  lé  môme  milieu 
familial.  Je  les  rappelle  brièvement; 

i°  Un  médecin  de  Me  de  Ré  se. croit  contaminé 
par  la  salive  d’une  femme  tétanique  et  s’injecte  aussi¬ 
tôt  du  sérum  à  titre  prophylactique  ;  douze  jours 
après  cette  injection  il  est  pris  de  tétanos  et  suc¬ 
combe; 

20  Un  frère,  également  médecin,  était  accouru  au¬ 
près  du  malade  pour  lui  donner  des  soins.  Pris  de 
crainte  à  son  tour,  il  se  fait  pratiquer  deux  injections 
de  10  centimètres  cubes  de  sérum  à  six  jours  d’inter¬ 
valle.  Huit  jours  après  la  première  administration 
du  sérum  se  déclare  un  tétanos  atténué  qui  guérit; 

3°  Un  frère  cadet  est  encore  soumis  à  l’injection 
de  Sérum;  il  présente  un  peu  de  trismus,  de  la  rai¬ 
deur  de  la  nuque  et  une  assez  forte  éruption  ortiée 
avec  de  la  fièvre  ; 

a  4°  Un  quatrième  frère,  non  injecté,  ne  subit  aucun 
incident  dans  sa  santé. 

MM.  Vennat  et  Micheleau  estiment  avec  juste  rai¬ 
son  que  le  médecin  de  l’île  de  Ré  n’a  pu  être  conta¬ 
miné  par  la  salive  du  sujet  tétanique  et  cherchent  à 
l’origine  de  ce  cas  une  explication  assez  confuse.  Au 
demeurant,  dans  leur  esprit,  cet  incident  mortel 
prouverait  simplement  que  le  sérum  a  été  impuis¬ 
sant  à  prévenir  le  tétanos.  Quant  aux  deux  autres 
faits  de  tétanos,  les  auteurs,  malgré  l’imprécision  et 
les  réticences  de  leur  pensée,  semblent  bien  les  im¬ 
puter  au  sérum. 

Pour  M.  Guinard,  la  conclusion  s’impose  avec 
une  net  été  absolue  :  sans  ambage,  les  trois  faits  de 
tétanos  ont  été  provoqués  parle  sérum  injecté. 

L’opinion  est  formelle.  Mais  repose-t-elle  sur  des 
observations  d’une  valeur  indiscutable  ? 

Une  donnée  préjudicielle  est  à  résoudre  :  le  téta¬ 
nos  était-il  réellement  en  cause  dans  les  faits  pro¬ 
duits  ?  Ni  MM.  Vennat  et  Micheleau,  ni  M.  Guinard 
n’ont  cru  devoir  poser  cette  question  qui  cependant 
méritait  bien  d’être  soulevée  devant  la  singularité 
clinique  des  cas  relatés.  Je  la  pose.  Analysons  donc 
les  faits. 

Dans  l’observation  I  (cas  mortel),  la  maladie  dé¬ 
bute  par  un  malaise  subit  avec  un  peu  de  trismus ,  de 
la  raideur  de  la  nuque ,  des  contractures  des  membres 


supérieurs ,  de  la  dyspnée  et  une  température  de 
39  degrés.  Le  tétanos  ne  commence  guère  ainsi  par 
un  tel  assemblage  de.symptômes  simultanés,  et  sur- 
toutpar  une  élévation  aussi  marquée  de  la  tempéra¬ 
ture;  dans  l’immense  majorité  des  cas,  son  évolution 

reste  apyrétique  ou  à  peine  pyrétique.  Pendant  les 
trois  jours  suivants  se  produisent  des  crises  de  con¬ 
tracture  très  douloureuses.  Le  malade  reprend  con¬ 
naissance  toutes  les  deux  où  trois  heures;  c’est  donc 
qu’il  l’avait  perdue  dans  l’intervalle.  Or,  les  troubles 
cérébraux  ne  font  point  partie  de  la  symptomatologie 
du  tétanos  :  dans  cette  maladie,  l’intelligence  reste 
intacte,  les  fonctions  mentales  et  celles  des  sens  ne 
sont  pas  atteintes.  A  certains  moments  les  contrac¬ 
tures  cessent.  Mais  il  n’en  est  jamais  ainsi  dans  le 
tétanos;  les  contractures  y  sont  permanentes,  c  est 
leur  saractère  pathognomonique,  et  l’on  sait  que 
dans  les  cas  à  évolution  favorable  elles  peuvent  se 
maintenir  sans  atténuation  pendant  des  semâmes.  ^ 

Seuls  les  spasmes  ,  paroxystiques  qui  exagèrent  mo¬ 
mentanément  la  contracture  des  muscles  atteints  se 
manifestent  par  accès  intermittents.  Dans  la  suite  de 
l’observation  on  relève  des  particularités  non  moins 
étranges.  Paralysie  du  sphincter  anal.  Rares  mo¬ 
ments  de  connaissance  complète.  Incontinence  des 
matières.  Le  malade  recouvre  un  instant  de  lucidité , 
puis  tombe  dans  un  semi-coma ,  d'où  il  ne  sortira, 
plus.  Nuit  d) agonie  ;  la  température  monte  de  40°2  à 
41°6 ,  42° 2  ;  puis  la  respiration  se  ralentit  insensible¬ 
ment  jusqu'à  la  mort.  Dans  le  tétanos  les  sphincters 
ne  sont  point  paralysés,  les  troubles  cérébraux  font 
défaut,  le  coma  ne  s’observe  pas  et  la  mort  survient 
dans  des  conditions  tout  autres.  En  vérité  je  ne 
reconnais  plus  le  tétanos  sous  une  telle  physio¬ 
nomie. 

Dès  lors  il  apparaît  très  probable,  sinon  certain, 
que  le  malheureux  médecin  a  succombé  non  pas  au 
tétanos,  mais  à  une  affection  méningée,  vraisembla¬ 
blement  à  une  méningite  cérébro-spinale  qui  simule 
parfois  le  tétanos  et  peut  en  imposer  à  des  esprits 
non  prévenus  ;  tous  les  détails  relevés  dans  1  obser¬ 
vation  s’accordent  bien  avec  le  diagnostic  rectifié. 

Le  deuxième  fait  n’est  pas  moins  sujet  à  caution  ; 
la  brièveté  de  l’observation  est  d’ailleurs  telle  qu’il 
est  difficile  de  la  retenir  comme  un  document  va¬ 
lable.  Deux  jours  après  une  seconde  injection  de 
sérum,  le  sujet  est  pris  de  fièvre  avec  éruption  urti- 
cariée  très  étendue.  Le  lendemain,  syncope  après 
un  violent  frisson,  raideur  de  la  nuque.  Le  surlen¬ 
demain,  augmentation  de  cette  raideur  et  trismus. 

Il  a  pu  faire  néanmoins  le  voyage  de  l'ile  de  Ré  a 
Paris.  Mais  là  il  dut  appeler  un  confrère  qui  dia¬ 
gnostiqua  le  tétanos.  Ce  tétanos  prit  le  type  atténué, 
mais  pendant  trois  semaines  le  malade  garda  le  lit, 
dans  un  état  alarmant,  avec  des  crises  de  contrac¬ 
tures,  de  la  fièvre  persistante  et  quelques  symptômes 
cérébraux.  La  convalescence  fut  très  longue.  Le  té¬ 
tanos  ne  débute  point  par  un  violent  frisson;  il  se 
traduit,  non  par  des  crises  de  contractures,  mais  par 
des  contractures  permanentes,  et  n’admet  pas  des 
troubles  cérébraux  dans  son  évolution.  Ce  n’est  pas 
sur  un  récit  aussi  écourté  et  aussi  vague  que  l’on 
peut  édifier  un  diagnostic  de  probabilité.  Je  ne  le 


76 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


ten.temi  poiiL-t,  me  hornani  à  attendre  des  informa- 
tmns  pjus.  detaUI^es  et  plug  précises. 

m  m  eucore  plus  bref.  &  frère 
'Z  ?e  lui  aussi  injecté préuenti- 

'  vam?lU'i  a  mérité  lui:  peu  de  tris, mus,  de  la  raideur 

■  de  a  nuque  et  une  assez  forte  éruption-  Qrtiée  avec 

■  Um.  Il  faudrait,  en  vérité,  une  grande  bonne  vo¬ 
lonté  pour  reconnaître  le  tétanos  sous  des  traits 
mssi-  sommaires.  Sans  doute,  s’agissait-il  simple¬ 
ment  cl  accidents  sériques,  .communs  chez  l’adulte, 
et  qui,  tait  particulier,  se  sont  manifestés,  chez  les 
trois  victimes  de  ce  singulier  épisode..  A  la  suite 
de  1  injection  d’un  sérum  quelconque  on  voit  en 
effet,  survenir  des  incidents  qui  maintes  fois  déjà 
ont  prêtera  la  méprise  et  fait  supposer  l’invasion  du 
tétanos.  Les  myalgies  de  la  nuque  et  du  cou  impo¬ 
sent  une  immobilité  relative  des  muscles  de  ces 
régions.  L  artbralgie  des  articulations  temporo- 
maxillaires  limite  l’ouverture  de  la  bouche.  Il  n’en 
taut  pas  davantage  pour  faire  craindre  le  tétanos.  L’ob¬ 
session  du  tétanos  aidant,  tel,  était  peut-être  le  cas, 

nn  résumé,  et  pour  conclure,  il  ne  ressort  pas 
avec  évidence  des  documents  publiés  que  le  tétanos 
u  îeellement  en  cause  dans  les  observations  rela¬ 
tées  par  MM.  Vennat  et  Micheleau.  Ces  faits  impo¬ 
sent  les  plus  formelles  réserves  quant  au  diagnostic 
porte,  et  toutes  les  conclusions  qu’on  en  voudrait 
déduire  deviennent  dès  lors  prématurées.  ' 

Il  appartient  à  MM.  Vennat  et  Micheleau  de  lever 
tous  les  doutes  en  fournissant  la  preuve  que  les  trois 
malades  dont  ils  parlent  ont  été  atteints  de  tétanos. 

Ce  point  essentiel  étant  établi,  mais  alors  seulement, 
f  interprétation  des  faits  pourra  commencer  utile- 
ment,  a  l’aide  des  renseignements  demandés  par 
M.  Guinard.  v 


dans  les  mouvements  communiqués,  elle  apparaît  immédiate¬ 
ment  et  arrête  bienfôtces  mouvements,  A  llexamen  complet 
du  système  nerveux,  on  constate  seulement  l’abolition  com¬ 
plète  des  réflexes  rotuliens  et  la  perte  du  réflexe  crémasté- 
rien,  pas  de  stigmates  d'hystérie. 


MÉDECINE  PRATIQUE 

UN  SYNDROME  D  ORIGINE  MÉDULLAIRE  CARACTÉRISÉ  PAR 
LA  DEMARCHE  SPIROIDE,  L  ATTITUDE  d’ÉQUILIBRISTE  ET 
LA  PERTE  DU  RÉFLEXE  ROTULÏEN. 

M.  Pierre  a  observé  (i)  un  jeune  homme  de  dix-sept  ans 
qui  présente  depuis  quelques  mois  seulement,  des  troubles 
delà  démarche  ne  correspondant  à  aucune  description  clas¬ 
sique.  Si  on  lui  fait  joindreles  talons  et  si  on  lui  commande 
de  partir,  il  commence  par  croiser  les  jambes  en  éloignant  le 
pied  droit  en  arrière  et  en  dedans,  comme  s’il  voulait  exécuter 
e  mouvement  militaire  de  demi-tour.  Puis  il  détache  avec  peine 
le  pied  droit  du  sol  et  le  porte  en  avant  et  en  dedans  du  pied 
gauche.  Dans  un  second  temps,  pour  faire  un  nouveau  pas  il 
exécute  un  mouvement  semblable  du  pied  gauche.  En  sorte 
que,  a  chaque  pas,  le  pied  propulseur  décrit  un  arc  de  cercle 
autour  du  pied  qui  supporte  le  poids  du  corps.  Les  jambes 
raidies  en  extension  et  oscillant  l’une  autour  de  l’autre  imi¬ 
tent  le  mouvement  d.’un  compas  lorsqu’on  traee  une  circonfé¬ 
rence.  Pour  corriger  l’équilibre,  cet  homme  penche  le  haut 
du  corps  a‘ droite  ou  a  gauche;  tandis  que  les  bras  font  balan¬ 
cier;  c  est  1  attitude  d’un  équilibriste. 

On  remarque  que,  dans  les  mouvements  volontaires  les 
adducteurs  de  la  cuisse  sont  le  siège  d’une  contracture  éner¬ 
gique,  au  repos,  la  contracture  n’est  plus  perceptible,  mais, 


(Figure  aimablement  communiquée  par  les  Archives  de  médecine - 
du  Poitou.) 

Pour  expliquer  ce  curieux  syndrome,  M.  Pierre  admet  une 
lésion  médullaire  irritant  les  cordons  moteurs  qui  vont  ac¬ 
tionner  les  cellules  des.  cornes  antérieures,  origine  motrice 
des  deuxieme;  troisième  et  quatrième  paires  lombaires,  ce  qui 
entraîne  la  contracture  des  adducteurs;  cette  lésion  aurait 
aussi  détruit  les  fibres  centripètes  qui  conduisent  les-  excita¬ 
tions  périphériques  engendrant  les  réflexes  supprimés  chez 
ce  malade.  La  substance  grise  n’est  pas  intéressée,  puisque 
la  trophicite  et  la  force  musculaire  sont  intactes  ;  la  lésion 
siégé  dans  le  faisceau  restant  du  cordon  antéro-latéral  elle 
est  double  et  symétrique.  Il  s’agit  sans  doute  d'un  foyer  de 
sclérosé  ou  dune  compression  intra-médullàire  ;  un  foyer  de 
syphilis  tertiaire  héréditaire  est  vraisemblable,  la  mère  du 
maladie  ayant  fait  deux  fausses  couches,  ce  qui  d’ailleurs  n’est 
peut-etre  pas  un  argument  assez  démonstratif,  en  l’absence 
de  toute  autre  manifestation  d'hérédo-syphilis. 

L.  BABONNEIX. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


.(*}  M.  Pierre.  Arch.  de  méd,  du  Poitou,  i5  n 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

(séance  bu  .  4  janvier,  igoq) 

Lèpre  et  démodex.—  M,  A.  Boiîiîel.  Les  démodex,  un 
peu  trop  oubliés  peut-être,  sont  des  parasités  très  fréquents 
chez  I  homme  et  chez  la  femme,  surtout  à  un  âge  avancé  - 
5o  p.  ioo  environ  des  humains  sont  parasités  en  des  lieux 
d  élection  :  nez,  oreille,  face,  mamelon. 

Dans  les  cancers  de  la  face  au  début  (i5  cas  examinés), 
M.  Borrel  a  toujours  trouvé  des  démodex  en  grand  nombre - 
il  a  constaté  5  fois  sur  6  leur  présence  dans  le  mamelon  de 
seins  cancéreux. 

L’acanen  est-il  capable  de  provoquer  la  formation  des 
tumeurs  ?  Est-il  l’agent  d’inoculation  d'un  virus  encore  in¬ 
connu  ?  On  ne  peut  émettre  que  des  hypothèses  à  ce  sujet, 
mais  il.  est  uneautre  maladie  avec  laquelle  on  peut-  être  plus 
affirmatif. 
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Pour  la  lèpre  comme  pour  le  cancer,  on  a.  jadis  invoqué 
-l’hérédité  ;  il  y  a  des  familles; lépreuses  comme  il  y  a  des 
maisons  à  cancer;  c’està  lafaee,  au  nez  surtout  que  se  déve¬ 
loppent  les  lésions1  initiales. 

L’étude  microscopique  des  iépromes  de  la  face  et  du  nez 
•pratiquée. grâces  à  des  pièces  fournies  par  le  professeur; Brault 
{d’Alger)  a  suggéré  à  M.  Barre!  l'idée  que  la  lèpreipourrait  se 
propager  par- des  démodex  lépreux. 

Une  telle  contamination  peut  se  réaliser  fort  bien  dansde 
milieu  familial. 

La  démonstration  expérimentale  reste  à  faire,  mais  une  dé¬ 
monstration  indirecte  pourrait  en  être  donnée  si  dans  les  pays 
à  lèpre  il  était  entrepris  de  détruire,  chez  les  lépreux  et  chez 
les  personnes  exposées  à  la  contagion,  l’agent  supposé  de 
l’inoculation  :  le  démodex. 

La  toilette  des  régions  du  corps  infectées,  celle  de  la  face 
surtout,  par  le  savon  noir  . ou  le  xylol,  ou  le  pétrole,  donnerait 
peut-être  d’excellents  résultats.  Une  telle  prophylaxie  qui 
paraît  rationnelle  n’offre  aucun  inconvénient. 

—  A  l’occasion  de  cette  communication,  M.  Bouchard  rap¬ 
pelle  qu’il  a  eu  l’occasion  de  constater  à  différentes  reprises 
la  présence  du  démodex  dans  les  petites  croûtes  de  la  blé¬ 
pharite  ciliaire  des  enfants.  Il  pense  que  ces  parasites,  placés 
à  l’orifice  des  follicules  pileux,  pouvaientfavoriser  l’infection, 
par  les  microbes  pyogènes,  de  ces  follicules  ou  des  glandes 
•de  Meibomius. 


(SÉANCE  DU  1 1  JANVIER  E  T9O9) 

Sur  l’anatomie  du  thymus  humain.  —  MM.  Rieffel  et 
Le  Mée.  Les  deux  lobes  thymiques  ne  sont  pas,  comme  on  le 
dit  souvent,  réunis  par  un  isthme,  ou  fusionnés;  ils  sont  tou¬ 
jours,  au  moins  chez  le  nouveau-né,  aisément  séparables. 

La  face  postérieure  du  thymus  cervical  s'insinue  1 1  fois  sur 
34  dans  l’espace  trachéo-carotïdien  pour  se  mettre  en  rapport 
avec  le  nerf  récurrent  et  l’œsophage. 

.  Le  contact  du  thymus  et  du  corps  thyroïde  est  commun, 
contrairement  à  l’opinion  de  Testud. 

Le  lobe  gauche  descend  plus  que  le  lobe  droit  dans  la  cavité 
thoracique. 

Sans  discuter  les  théories  sur  la  mort  subite  du  nouveau-né, 
les  auteurs  ont  pu  constater  que  le  thymus  n’est  pas  seule¬ 
ment  en  rapport  avec  le  récurrent  gauche  et  les  deux  pneu¬ 
mogastriques,  mais  encore  avec  le  nerf  cardiaque  inférieur 
droit  et  les  nerfs  phréniques. 

Enfin,  l’artère  thyroïdienne  de  Neubauer  paraît  êtrel’artère 
thymique  supérieure  principale,  car  elle  ne  fournit  normale¬ 
ment  que  des  rameaux  insignifiants  au  corps  thyroïde,  tandis 
qu’elle  irrigue  richement  le  thymus- et  qu’elle  s’atrophie  en 
général  au  moyen  de  la  régression  de  cette  glande. 

Contribution  à  l’étude  de  la  voix  chantée.—  M.  Marage. 

Etudes  sur  le  cancer  des  souris.  Sur  différents  types  de 
tumeurs  spontanées  apparues  dans  un  même  élevage.  — 
MM.  CüÉxoT  et  Mercier. 

Enorme  calcul  urique  de  la  vessie  chez  l’homme.  —  M.  A. 

•Guépin. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

(séance  du  12  JANVIER.  I909) 

La  fièvre  typhoïde  à  Toulon.  —  M.  Bertrand,  médecin 
'inspecteur  général  du  service  de  santé  naval,  fait  une  com¬ 
munication  très  intéressante  et  très  documentée  sur  la  fièvre 
typhoïde  à  Toulon  dans  les  milieux  militaires  et  maritimes. 

Des  nombreuses  recherches  statistiques  dont  M.  Bertrand 
nous  fait  connaître  les  résultats,  il  résulte  que  lafièvre  typhoïde 
sévit  surtout,  à  Toulon,  dans  le  mois  d’août,  c’est-à-dire  à 


l’époque  où  la  température  est  le  plus  élevée  et  où  la  hauteur 
des  eaux  de  pluie  est  le  plus  basse. 

La  ville  de  Toulon  est  alimentée  par  trois  sources  d’eau,  la 
source  Saint- Antoine,  la  source  Saint-Philippe  et  la  source 
de  Ragatz.  De  l’examen  bactériologique  de  ces  différentes 
sources,  il  résulte  que' les  deux  premières- présentent  de  nom- 
breux  microbes,  en  particulier  le  colibacille  et  le  bacille 
d’Eberth,  tandis  que,  seule,  la  source  de  Ragatz  est  indemne 
de  tout  microbe,  à  son  point  de  départ.  Or  pendant  longtemps 
ce  furent  les  suurces  contaminées  qui  servaient  à  l’alimenta¬ 
tion.  Mais  depuis  1887,  la  Seyne,  l’hôpital  Saint-Mandrier,  la 
partie  haute  de  Toulon  sont  alimentés  par  Peau  de  Ragatz. 
Malheureusement  dans  les  temps  de  sécheresse  il  y  a  des 
mélanges  des  eaux  impures  avec  l’eau  de  Ragatz  et  toutes  les 
mesures  désirables  sont  encore  loin  d’être  prises.  En  atten¬ 
dant,  c’est  à  l’eau  bouillie  qu’il  faut  avoir  recours. 

La  coagulation  et  la  décoagulation  du  sang  dans  les 
veines.  —  M.  Chantemesse  fait  une  communication  qui  a  un 
grand  intérêt  pratique,  pour  les  chirurgiens  et  les  accoucheurs. 
Cette  étude  de  la  coagulation  du  sang  dans  les  veines  l’a  con¬ 
duit  à  instituer  un  traitement  préventif,  prophylactique  de  la 
phlébite,  de  la  thrombose  et  de  l’embolie,  accidents  que, 
comme  on  sait,  on  constate  parfois  après  certaines  grandes 
opérations  gynécologiques  ou  même  -après  l’accouchement. 

M.  Chantemesse  a  constaté  que  la  coagulabilité  du  sang 
dans  les  veines  est  très  variable  suivant  les  états  patholo¬ 
giques.  Il  communique  plusieurs  observations  prises  dans  le 
service  de  M.  Legueu. 

11-y  a  donc  un  grand  intérêt  à  pouvoir  mesurer  le  degré  de 
coagulabilité  du  sang. 

La  méthode  consiste  à  mélanger  un  volume  minime  de 
sang  à  examiner  avec  le  même  volume  d’une  solution  d’un  sel 
empêchant  la  coagulation.  Pour  supprimer  la  coagulation  in 
vitro  -d’un  sang  normal  il  faut  lui  mélanger  une  solution 
aqueuse  d’oxalate  de  potasse  à  i  p.  800.  Quand  fa  force  de 
coagulabilité  sanguine  est  plus  grande,  il  faut  pour  s’opposer 
à  la  formation  du  caillot  une  solution  d’oxalate  plus  forte; 
quand  cette  force  est  affaiblie,  il  suffit  d’une  solution  d’oxa¬ 
late  plus  faible.  On  fait  donc  des  mélanges  de.plusieurs  échan¬ 
tillons  de  sang  avec  des  solutions  diverses  d’oxalate. 
i/4ooe  i/6ooe  1/80, oe  .  1  /  1000e  i/i3aoe  ,i/i5ooe  i/i8ooe. 

Le  mélange  est  recueilli  et  conservé  dans  des  pipettes 
fines,  comme  l’a  indiqué  Wright,  et  au  bout  de  quelques 
heures,  un  coup  d’œil  jeté  sur  les  pipettes  montre  si  la  coagu¬ 
lation  s’est  faite  malgré  un  taux  d’anticoagulant  au-dessus  ou 
au-dessous  de  la  normale,  c’est-à-dire  si  le  sang  est  plus  coa¬ 
gulable,  ou  Test  également,  ou  l’est  moins  que  du  sang 
d’homme  bien  portant. 

Les  agents  chimiques  dont  l’ingestion  aide  à  coaguler  ou 
à  décoaguler  le  sang  n’agissent  qu’au  bout  de  deux  ou  trois 
jours  et  ne  doivent  pas  être  utilisés  pendant  un  temps  plus 
long.  Les  doses  diluées  dans  une  grande  quantité  d’eau  ne 
dépasseront  pas  pour  le  chlorure  de  calcium  4  ou  6  grammes 
par  jour,  et  pour  l’acide  citrique,  12  à  18  grammes  par  jour. 
Leur  administration  peut  être  suivie  et  réglée  par  l’examen 
de  la  coagulabilité  du  sang.  Deux  ou  trois  gouttes  de  sang 
suffisent  donc  pour  un  examen. 

Il  résulte  de  ces  faits  que  la  recherche  de  la  coagulabilité 
du  sang  est  une  méthode  clinique  utilisable  au  lit  du  malade. 
Elle  permet  de  prévoir  l’apparition  des  hémorragies  et  celle 
des  thromboses  et  des  embolies.  Elle  permet  aussi  d’apporter 
à  ces  accidents  des  remèdes  efficaces.  Chez  les  femmes  at¬ 
teintes  de  fibromes  utérins,  l’examen  de  la  coagulabilité  de 
leur  sang  doit  être  pratiquée  avant  l’opération  et  dans  les 
jours  qui  la  suivent.  Quelques  doses  inoffensives  d’acide 
citrique  permettent  d’empêcher  la  formation  de  caillots  pro¬ 
longés  et  constituent,  en  outre,  contre  la  mort  subite  un 
moyen  qui  n’est  pas  encore  utilisé. 
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Intoxication  oxy-carbonée.  —  M.  Hirtz  a  observé  une 
malade  âgée  de  quarante  ans  qui  venait  d’être  la  victime  d’un 
empoisonnement  accidentel  par  le  gaz  d’éclairage.  Elle  fut 
apportée  en  plein  coma;  la  respiration  était  régulière,  le 
pouls  à  68.  La  tension  sanguine  avec  le  sphygmomanomètre 
de  Potain  était  de  i5  1/2.  La  sensibilité  était  très  amoindrie. 
Les  urines  ne  présentaient  pas  trace  d’albumine,  ni  vestige 
de  sucre.  M.  Hirtz  rechercha  la  réaction  méningée,  elle  fut 
absolument  négative  ;  on  ne  constata  pas  de  signe  de  Kernig, 
mais,  fait  intéressant,  les  réflexes  patellaires,  achilléens 
étaient  manifestement  exagérés  et  le  phénomène  du  clonus  du 
pied  très  net. 

Hémispasme  facial  chez  les  enfants.  —  M.  Variot  pré¬ 
sente  deux  enfants  atteints  d’hémispasme  de  la  lèvre  infé¬ 
rieure;  cette  difformité  difficile  à  saisir  n’apparaît  quelorsque 
les  enfants  pleurent.  L’examen  électrique  démontre  qu’il  ne 
s’agit  pas  de  paralysie  faciale  du  côté  opposé. 

Infejction  méningée  sans  méningite.  —  MM.  P.  Méné¬ 
trier  et  R.  Mallet.  Il  s’agit  d’un  malade  atteint  de  broncho¬ 
pneumonie  qui  présentait  un  syndrome  méningitique  nette¬ 
ment  dessiné  et  dont  le  liquide  céphalo-rachidien  contenait  de 
nombreux  microbes,  identifiés  à  l’entérocoque,  alors  que  la 
réaction  leucocytaire  était  presque  nulle.  A  l’autopsie  du  ma¬ 
lade  macroscopiquement  il  n’y  avait  pas  trace  de  méningite; 
l'examen  histologique  n’a  montré  aucune  inflammation  ni  infil 
tration  des  méninges,  mais  seulement  la  présence  de  microbes 
analogues  à  ceux  de  la  ponction  lombaire  dans  les  régions  en¬ 
céphalique  et  médullaire.  Cette  infection  des  méninges  était 
vraisemblablement  la  conséquence  de  la  broncho-pneumonie 
et  la  réaction  de  défense  organique  a  fait  défaut  en  dehors  du 
siège  primitif  de  l’infection  en  raison  de  l’âge  avancé  et  du 
degré  de  débilité  du  malade  qu’on  a  trouvé  porteur  de  tares 
viscérales  multiples,  athéromasie  généralisée,  dégénéres¬ 
cence  graisseuse  du  foie,  néphrite  scléreuse  avancée. 

MM.  Carnot  et  Bonniot  présentent  deux  malades  âgés  de 
vingt-quatre  et  vingt-huit  ans  et  affectés  d’exostoses  ostéogé- 
niques  multiples  en  très  grand  nombre,  notamment  au,  voi¬ 
sinage  désarticulations.  Un  frère,  le  père  et  la  grand’mère 
paternelle  en  étaient  également  porteurs.  La  radiographie 
montre  que  ces  exostoses  affectent  les  formes  les  plus  variées 
en  stalactiles,  becs  de  corbeau,  etc.,  et  en  outre  un  énorme 
épaississement  des  extrémités  de  certains  os  longs,  fémurs, 
humérus.  Chez  l’un  des  deux  frères  certaines  de  ces  exostoses 
ont  rétrocédé. 

Lésions  multiples  congénitales  du  cœur.  —  MM.  Gandy 
et  Brulé  présentent  une  pièce  provenant  d’un  sujet  de  dix- 
sept  ans,  jadis  présenté  à  la  Société  par  M.  Galliard,  et  chez 
lequel  on  constatait  un  souffle  et  un  frémissement  systoliques 
très  intenses,  étendus  à  toute  la  région  précordiale,  avec 
maximum  au  niveau  du  troisième  espace  intercostal  gauche, 
et,  d’autre  part,  un  souffle  diastolique  le  long  du  bord  gauche 
du  sternum. 

A  l’autopsie,  association  intéressante  de  multiples  lésions 
du  cœur  :  rétrécissement  de  l’infundibulum  pulmonaire, 
insuffisance  sigmoïdienne  pulmonaire,  communication  inter¬ 
ventriculaire,  inocclusion  du  trou  de-Botal,  sténose  de  l’ori¬ 
fice  aortique  avec  dilatation  hypertrophique  du  ventricule 
gauche.  Toutes  ces  lésions,  d’origine  congénitale,  sont  le 
résultat  d’un  processus  inflammatoire  d’endocardite  chro¬ 
nique  très  accentuée  qui,  partie  de  la  paroi  infundibulaire  de 
l’artère  pulmonaire,  a  envahi,  d’une  part  les  sigmoïdes  pul» 
monaires,  d’autre  part,  par  l’intermédiaire  de  la  perforation 
interventriculaire,  la  région  sous-aortique  du  ventricule 
gauche  et  les  sigmoïdes  aortiques. 


Valeur  pronostique  de  la  leucocytose  dans  les  néphrites 
et  surtout  dans  les  néphrites  chroniques.  —  MM.  Louis 
Rénon  et  Moncany.  Après  avoir  expérimenté  sur  les  ani¬ 
maux,  et  après  avoir  examiné  des  malades  atteints  de  né¬ 
phrite,  les  auteurs  concluent  : 

i°  La  leucocytose  est  un  phénomène  presque  constant  dans 
les  néphrites  aiguës  ou  chroniques; 

20  Elle  accompagne  l’albuminurie  et  souvent  disparaît  en 
même  temps  qu’elle  ; 

3°  Elle  n’est  proportionnelle  ni  à  l’abondance  de  l’albu¬ 
mine,  ni  au  degré  de  rétention  chlorurée  ; 

4°  Elle  leur  a  semblé  moins  marquée  dans  les  cas  où  la  né¬ 
phrite  s’accompagne  d’œdèmes  ; 

5°  Elle  est  d’autant  plus  marquée  que  la  maladie  est  plus 
grave,  surtout  dans  les  néphrites  chroniques. 

Elle  leur  paraît  donc  avoir  une  réelle  valeur  pronostique 
permettant  de  prévoir,  dans  une  certaine  mesure,  l’intensité 
du  processus  d’auto-intoxication  qui  l’a  fait  naître. 

Tuberculose  et  «  maladie  de  Hanot  ».  —  M.  Emile  Gérau- 
del.  L’infection  tuberculeuse  détermine  parfois  des  lésions 
du  foie  caractérisées  essentiellement  par  une  néoformation 
considérable  du  parenchyme  hépatique  (cirrhose  hyperpla¬ 
sique). 

L’hyperplasie  hépatique  entraîne  corrélativement  : 

i°  Une  augmentation  de  volume  de  l’organe; 

20  Une  gêne  à  l’écoulement  du  sang  transhépatique,  et  sur¬ 
tout  une  gêne  à  l’écoulement  de  labile,  d’où  l’ictère. 

En  pareil  cas,  l’hyperplasie  hépatique  n'est  d’ailleurs  qu'un 
cas  particulier  d’un  processus  plus  général,  frappant  simul¬ 
tanément  :  rate,  rein,  pancréas,  ganglions,  surrénales,  etc. 

Si  l’on  isole  schématiquement  parmi  les  phénomènes  rele¬ 
vant  de  ce  processus  polyviscéral  ceux  ressortissant  unique¬ 
ment  au  foie  et  à  la  rate,  on  crée  un  syndrome  clinique  dé¬ 
nommé  «  maladie  de  Hanot  »  ou  encore  «  cirrhose  hypertro¬ 
phique  avec  ictère  et  splénomégalie  ». 

A  la  condition  de  n’accorder  au  terme  «  maladie  de  Hanot» 
que  la  valeur  d’une  expression  commode  pour  caractériser 
cliniquement  le  mode  hyperplasique  des  réactions  hépatiqùe 
et  splénique,  on  peut  dire  que  la  maladie  de  Hanot  relève  fré¬ 
quemment  de  la  tuberculose. 

Ce  mode  hyperplasique  des  réactions  du  foie  et  de  la  rate 
et  plus  généralement  des  autres  viscères  semble  appartenir 
avec  une  prédominance  marquée  aux  individus  peu  âgés. 

Pelade.  —  M.  Rousseau-Decelle  expose  les  résultats  de 
l’enquête  qu’il  vient  de  faire  depuis  deux  ans  sur  les  pela- 
diques  du  service  et  de  la  policlinique  du  docteur  Jacquet  qui 
l’y  avait  convié. 

Sur  70  cas  de  pelade,  il  en  a  observé  25  dont  l’origine  den¬ 
taire  est  manifeste;  18  fois  la  pelade  est  survenue  dans  le 
mois  qui  a  suivi  la  crise  dentaire,  et  de  ces  18  Cas  du  même 
côté  qu’elle.  De  plus,  il  semble  bien  y  avoir  un  rapport  étroit 
entre  le  siège  de  la  lésion  dentaire  et  le  siège  de  la  pelade. 
Les  pelades  survenant  par  exemple  à  la  suite  d'irritation  du 
■  fond  de  la  mâchoire  se  localisent  presque  invariablement 
dans  la  région  occipito-cérébrale  (14  fois  sur  16  cas);  de 
même  les  pelades  consécutives  aux  lésions  des  dents  antéro- 
inférieures  semblent  se  localiser  au  pourtour  du  trou  men- 
tonnier. 

L’auteur  expose  ensuite  quelles  sont  les  lésions  dentaires 
les  plus  peladogènes.  Ce  sont  l’évolution  de  la  dent  de  sagesse 
(8  fois  sur  25  cas)  et  l’arthrite  alvolo-dentaire  (11  fois  sur  25). 
Il  cite  à  cet  égard  plusieurs  observations  tout  à  fait  pro¬ 
bantes.  Il  termine  en  donnant  les  résultats  thérapeutiques 
observés  dans  la  cure  de  la  pelade  par  l’intervention  den¬ 
taire  seule.  Sur  22  cas  traités  et  suivis,  il  eut  3  insuccès  et 
19  guérisons  se  répartissant  ainsi  :  repousse  immédiate  (huit 
à  quinze  jours)  dans  11  cas  ;  repousse  rapide  (quinze  jours  à 
un  mois)  dans  5;  repousse  tardive  (deux  à  trois  mois)  dans  3. 
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Cette  enquête  apporte  à  là  théorie  de  M.  Jacquet  une  nou¬ 
velle  et  importante  confirmaiion. 

Théorie  mécanique  des  colites.  — M.  MENDEz(de  Buenos- 
Ayres),  après  avoir  exposé  la  théorie  mécanique  des  colites, 
qu’il  a  depuis  longtemps  défendue,  et  qu’il  appuie  sur  des 
observations  chez  l'homme  et  chez  l’animal,  en  détache  le 
traitement  qui  lui  a  donné  d’excellents  résultats,  et  qui  a 
comme  base  le  bismuth  à  haute  dose. 

SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

(séance  DtJ  i3  janvier  1909) 

Réduction  sanglante  des  fractures  sans  fixation.  — 
M.  Willems  (de  Gand)  bien  que  partisan  convaincu  du  trai¬ 
tement  non  sanglant  des  fractures,  spécialement  par  la  mé¬ 
thode  des  tractions  multiples  de  Bardenheuer,  reconnaît  que 
l’indication  du  traitement  opératoire  peut  se  poser,  exception¬ 
nellement.  Il  en  est  ainsi  dans  les  cas  rares  de  fractures 
absolument  irréductibles  par  les  moyens  ordinaires.  Il  en  est 
encore  ainsi  dans  certaines  fractures  intra  ou  juxta-articu- 
laires,  où  la  réduction  parfaite  est  nécessaire  pour  le  bon 
fonctionnement  du  membre,  ainsi  que  dans  certains  cas  de 
fractures  vicieusement  consolidées. 

Pour  les  cas  où  il  est  contraint  d'opérer,  il  en  est  arrivé  à 
faire  la  réduction  à  ciel,  ouvert,  sans  plus.  Il  met  le  foyer  à 
dérouvert,  dégage  les  fragments  et  les  coapte.  Puis,  au  lieu 
de  les  fixer  par  un  moyen  mécanique  quelconque  (vis,  plaque, 
agrafe,  etc.)  il  applique  simplement  un  appareil  chargé  de 
maintenir  la  réduction. 

C’est  à  tort  qu'on  considère  toujours  comme  inséparables 
la  réduction  opératoire  et  la  fixation.  Il  suffit  souvent  d’avoir 
détruit  les  obstacles  qui  s’opposaient  à  la  réduction  pour  voir 
celle-ci  se  maintenir  aussi  facilement  que  dans  les  cas  les 
plus  simples  où  un  appareil  fait  toute  l’affaire. 

Il  faut  savoir  seulement  que  la  mise  de  cet  appareil  est 
chose  difficile,  parce  que,  tout  en  faisant  maintenir  la  réduc¬ 
tion,  il  faut  garantir  la  plaie  contre  l’infection.  A  son  avis, 
toute  fixation,  même  par  un  simple  fil,  est  à  déconseiller, 
parce  que  ce  fil  destiné  soi-disant  à  aider  au  maintien  de  la 
réduction  dans  les  premiers  moments,  donne  une  sécurité 
trompeuse.  C’est  l’appareil  seul  qui  doit  assurer  ce  maintien. 

Il  est  certain  que  cette  réduction  ne  sera  pas  aussi  mathé¬ 
matique  que  celle  que  permet  d’obtenir  la  fixation  directe. 
Mais  cela  n’est  pas  indispensable  au  bon  fonctionnement  du 
membre,  puisque  la  méthode  non  sanglante,  qui  atteint  rare¬ 
ment  cette  perfection,  rétablit  souvent  fort  bien  la  fonction. 

A  titre  d’exemple,  M.  Willems  cite  une  fracture  du  tibia 
où  plusieurs  tentatives  de  réduction,  dont  quatre  sous  chlo¬ 
roforme,  avaient  échoué.  A  l’opération,  il  trouva  le  fragment 
supérieur  solidement  implanté  dans  le  ligament  interosseux. 
Dégagement,  réduction.  Appareil  plâtré.  Résultat  parfait 
malgré  que  le  malade,  alcoolique,  fût  tombé  de  son  lit  quel¬ 
ques  heures  après  l’opération. 

Fracture  oblique  en  spirale  de  l’humérus.  Chevauchemeut 
et  écartement  des  fragments.  L’appareil  portatif  de  Barden¬ 
heuer  ne  donne  aucun  résultat.  Opération  le  seizième  jour.  11 
trouve  les  deux  fragments  enfouis  dans  une  gangue  de  tissu 
ostéo-fibreux.  Il  libère  les  deux  bouts  en  enlevant  la  gangue. 
Suture.  Appareil  de  Bardenheuer.  La  réduction  se  maintient 
parfaitement. 

Fracture  en  T  de  l’extrémité  inférieure  de  l’humérus. 
Déplacement  considérable  du  fragment  supérieur,  qui  se 
trouve  en  dehors  et  en  arrière  de  l’épiphyse.  Les  tentatives  de 
réduction  échouent.  A  l'incision,  on  reconnaît  que  c’est  dans 
la  flexion  à  angle  droit  que  la  réduction  s’opère  et  se  main¬ 
tient  le  mieux.  Appareil  plâtré  dans  cette  position.  Résultat 
anatomique  bon,  résultat  fonctionnel  excellent. 


M.  Walther  estime  que  dans  la  grande  majorité  des  cas 
de  fracture  on  peut,  sous  le  chloroforme,  obtenir  la  réduction 
sans  suture.  Mais  il  est  des  cas  où  la  réduction  est  impos¬ 
sible  ;  on  peut  alors  faire  une  large  incision,  explorer  le  foyer, 
eniever  l’obstacle  à  la  réduction,  qu’il  s’agisse  d’un  embro- 
chement  musculaire  ou  tendineux,  d’un  fragment  intermé¬ 
diaire.  La  coaptation  est  alors  pratiquée  directement;  on 
applique  ensuite  un  bon  appareil  et  on  obtient  ainsi  le  plus 
souvent  une  bonne  consolidation.  Telle  est  la  méthode  qu’a 
apprise  M.  Walther  chez  son  maître  Tillaux  et  qui  lui  a  tou¬ 
jours  donné  de  bons  résultats. 

Dans  les  cas  où  il  est  impossible  de  maintenir  en  contact 
les  deux  fragments,  M.  Walther  fait  alors  la  suture  avec  un 
gros  catgut  qui  suffit  pour  maintenir  la  coaptation  et  qui 
n’expose  pas  à  l’ostéite  raréfiante  comme  le  fait  le  fil  d’argent 
qui  constitue  un  corps  étranger. 

M.  Lucas-Championnière  ne  redoute  pas  l’emploi  des 
corps  étrangers;  mais  il  estime  qu’on  obtient  de  meilleurs 
résultats,  au  point  de  vue  de  la  cons  ilidation,  quand  on  peut 
s’en  passer.  La  réparation  se  fait  plus  vite. 

M.  Demoulin  ne  fait  jamais  d’opération  sur  les  fractures, 
à  moins  que  la  réduction  ne  soit  tout  à  fait  impossible.  Dans 
la  grande  majorité  des  cas,  l’extension  continue  bien  faite 
avec  l’appareil  de  Hennequin  suffit  pour  obtenir  de  très  bons 
résultats.  Ces  résultats  sont  très  supérieurs  à  ceux  qu’on 
obtient  par  l’emploi  des  sutures  qui  laissent  des  corps 
étrangers. 

M.  Nélaton,  comme  M.  Demoulin,  reconnaît  que  M.  Hen¬ 
nequin  lui  a  inculqué  l’horreur  des  corps  étrangers  dans  les 
foyers  de  fractures.  Il  a  toujours  vu  M.  Hennequin  réussir, 
avec  son  appareil,  à  obtenir  une  très  bonne  consolidation. 

M.  Chaput  n’opère  que  très  exceptionnellement  les  frac¬ 
tures;  il  n’intervient  que  dans  les  fractures  irréductibles  et 
compliquées.  Mais  dans  ces  cas,  il  ne  redoute  pas  de  recourir 
aux  sutures  avec  le  fil  d’argent.  Seulement  il  a  soin  de  laisser 
sortir  au  dehors  les  deux  chefs  du  fil  enroulé,  de  façon  à 
pouvoir  les  dérouler,  couper  l’un  de  ces  chefs  et  tirer  sur 
l’autre  afin  de  retirer  complètement  le  fil  quand  la  fracture 
est  consolidée.  Il  fait,  dans  ces  cas,  un  drainage  et  applique 
un  appareil  amovo-inamovible. 

M.  Broca  croit  que  l’indication  opératoire  est  exception¬ 
nelle  dans  les  cas  de  fractures.  Il  est,  sur  ce  sujet,  de  l’avis 
de  MM.  Nélaton  et  Demoulin. 

M.  Thiéry,  au  risque  d’être  seul  de  son  avis,  croit  que 
du  moment  qu'on  a  incisé  il  n’y  a  pas  lieu  de  s’en  tenir  à 
la  coaptation.  Il  a  fait  beaucoup  de  sutures  osseuses  et  il  a 
constaté  qu’on  obtenait  ainsi  une  réunion  linéaire,  mathéma¬ 
tique.  Il  croit  donc  nécessaire  de  pratiquer  la  suture. 

M.  Schwartz  croit,  avec  ses  collègues  Nélaton,  Demoulin 
et  Broca,  qu’avec  les  appareils  perfectionnés  que  nous  pos¬ 
sédons  actuellement  et  particulièrement  avec  l’appareil  de 
Hennequin,  on  peut  obtenir  d’excellents  résultats  dans  la 
grande  majorité  des  cas.  Toutefois  pour  certaines  fractures, 
celles  de  la  clavicule  et  de  l’avant-bras,  les  sutures  métal¬ 
liques  sont  utiles  et  donnent  de  bonnes  coaptations. 

M.  Moty  attache  une  grande  importance  à  la  position  du 
membre  dans  le  traitement  des  fractures.  A  ce  point  de  vue 
l’appareil  de  Raoult  Deslongchamps  lui  donne  de  bons  ré¬ 
sultats. 

M.  Soüugoux  est  très  peu  partisan  de  l’intervention  dans 
le  traitement  des  fractures.  Une  seule  fois,  il  a  fait  une  suture 
osseuse  dans  un  cas  de  fracture  de  la  cuisse,  qui  lui  a  permis 
de  coapter  directement  les  fragments.  Il  n’intervient  que  très 
rarement. 

M.  Rieffel  est  resté  fidèle  aux  appareils  de  Hennequin 
qu’il  trouve  incontestablement  supérieurs  à  tous  les  procédés 
et  à  tous  les  autres  appareils. 

M.  Quénu  n’est  pas  interventionniste  dans  les  fractures 
fermées;  néanmoins  il  ne  craint  pas  la  suture.  Il  pense  qu’il 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


n  y  â  pas  lieu  .de  ;  tant  redouter  l'ostéite  Faréfiante  résultant 
de  la  présence  A’un-fil  d’urgent.  Est-ce  .que  Tes  fils  d'ar- 
gent  ne  nous  donnent  pas  de  très,  bons  résultats  dans  -les 
.fractures  de  -la  rotule.  Vau  tri  [  mieux  suturer  ou  ne  pas  su¬ 
turer  P  Toute  la  .question  est.là.  Quand  on  est  certain  de  pou¬ 
voir  obtenir  une  -bonne  coaptation  sans  suture,  cela  vaut 
mieux.  Mais  il  ne.  faut  pas  repousser,  de  parti  pris,  la  sature 
osseuse,  non  avec,  du- catgut,  mais, avec  des  fils  d’argent,  cette 
suture  pouvant  donner  les  meilleurs  résultats.  M.  Quénu  a 
aussi  obtenu  de  très. bonnes  «guérisons  de  fractures  «avec  les 
agrafes. 

De  1  hémostase  préventive  dans  les  opérations  portant 
sur  le  bassin  et  la  racine  des  membres  inférieurs. — 
M.  WiLLEMsdait  une  communication  sur  ce  sujet. 

’Monburg  a  publié  récemment  un  procédé  d’hémostase  de  là 
moitié  inférieure  du  corps  qui  consiste  à  serrer  simplement 
un  tube  de  caoutchouc  autour  de  la  taille,  jusqu’à  ce  que.  le 
pouls  disparaisse  dans  la  fémorale. 

Jusqu’ici  '5  cas  d’application  à  l’homme  ont  été. publiés.  : 
L’hémostase  a  été  obtenue  sans  accidents. 

M.  Willems  a  employé  lui-même  la  méthode  dans  4  cas, 
deux  fois  pour  des  désarticulations  de  la  hanche,  une  fois 
pour  une  résection  coxo-fémorale  étendue,  et  une  fois  pour 
une  résection  partielle  du  bassin. 

Il  a  obtenu  I  hémostase  facilement  chez  trois  de  ses,  ma¬ 
lades.  Chez  la  quatrième,  par  suite  d’une  forte  scoliose,  le 
tube  ne, put  s’insinuer  entre  le  thorax  et  le  bassin,  etrii  fallut 
placer  un  tampon  sous  le  garrot  pour  interrompre  la  circu¬ 
lation  dans  les  membres  inférieurs. 

L'hémostase  n’est  parfaite  qu’au  début.  Vers  la  fin  de  l’opé¬ 
ration,  il  survient  ordinairement  un  petit  suintement  en  nappe 
et  une  artériole  peut  même  donner.  Cela  s’explique  par  le 
retour  du  sang  par  les  collatérales  (anastomoses  des  .artères 
lombaires,  iléo-lombaire  et  circonflexe  iliaque  d’une  part, 
anastomose  de  la  mammaire  interne  avec  l’épigastrique  d’autre 
part).  Ces  collaterales  peuvent  échapper  à  une  compression 
qui  est  suffisante  pour  fermer  l’aorte.  Elles  sont  protégées 
par  leur  petit  calibre,  par  leur  situation  rétro-musculaire, 
par  l'absence  d’un  plan  osseux  sur  lequel  elles  puissent  être 
comprimées. 

Il  n’a  observé  pendant  l’application  du  garrot  aucun  trouble 
fonctionnel  important.  Il  se  produit  au  moment  de  la  mise  du 
tube  et  au  moment  de  son  enlèvement,  des  troubles  circula¬ 
toires  fugaces  et  sans  suites.  Pendant  que  le  tube  est  en  place, 
le  pouls  est  plus  plein  et  mieux  frappé  que  le  pouls  ordinaire 
du  malade. 

Le  garrot  est  resté  appliqué,  toujours  sans  accidents  pen¬ 
dant  dix-huit,  vingt-cinq,  trente  et  quarante-cinq  minutes 
dans  les  eas  publiés,  pendant  quinze,  vingt-cinq,  trente-cinq 
et  quarante -cinq  minutes  aïi  ss  e  s  cas  per  s  on  n  e  1  s . 

Il  a  vu  une  fois  un  refroidissement  extrême  des  membres 
■inférieurs  persister  pendant  une  demi-heure  après  l’enlève- 
■  ment  du  garrot. 

Chez  un  malade,  il  s’est  produit  par  la  bouche  et  par  le 
nez  un  écoulement  d’un  liquide  ronge  brun  contenant  du 
sang.  Ce  fait  est  peut-être  accidentel,  le  malade  ayant  fait 
une  fièvre  typhoïde  et  étant  placé  dans  la  position  de  Tren- 
"delenburg.  Mais  il  est  possible  qu’il  faille  le  rapprocher  des 
ecchymoses  qui  se  produisent  parfois  à  la  face  après  les  eom- 
pres  s  ion  svi  olente  sdu  thorax. 

Aucun  de  ses  malades  ne  s’est  plaint  dans  la  suite  de  la 
compression  de  la  taille. 

Vaste  épithélioma  de  la  cuisse,  du  bassin  et  de  la  fesse. 

—  M.  Ricard  présente  une  malade  qni,  sur  une  cicatrice  de 
brûlure  datant  de  trente  ans.  a  vu  se; développer  un  épithé¬ 
lioma  qui  ne  mesure  pas  moins  ide  bo  centimètres  ;de  lon- 
sgueur-sur  ah  nt  3o  centimètres  de  largeur.  C’est  une  femme 
îd e .  t rent  e-hui  t -ans . .  L  ’ épithéliinm a  a  pu :  être:e®levé  complète- 


-  ment  et  la,  grande  plaie  résultant  de  cette,  extirpation  totale  a 
pu  être  recouverte  ultérieurement  par  des  greffes  de  Thiersch. 

SOCIÉTÉ  DE  NEUROLOGIE 

(sÉMXeEUW  7, JANVIER  IQOS) 

M.  Achard,  le  nouveau  président,  consacre  quelques  mots 
émus  à  la  mémoicn-du  .professeur  Joffroy, -et  rappelle  quelle 
fut  1  œuvre  de  la  Société,  pendant  l’année,  précédente  :  il  sou¬ 
ligne,  en  particulier,  l’intérêt  avec  lequel  les  médecins  ont 
suivi  les  discussions  relatives  A  l’hystérie  et  à  l’aphasie. 

Méningo-myélite  syphilitique.  —  M.  Bauer.  Il  s’agit 
-d  une  femme,  qui,  vingt  '.et  un  .an  saprès  un  chancre,  suivi 
d’accidents  bénins,  présente  une  méningo-myélite,  caracté¬ 
risée  par  des  sensations  douloureuses  aux  membres* inférieurs, 
de  1  incontinence  d’urines,  une  légère  spasticité  des  membres 
inférieurs,  le  signe  d’Argyll  avec  inégalité  pupillaire.  La 
ponction  lombaire  révéla  une  abondante  lymphocytose,,  avec, 
fait  remarquable,  presque  autant  de  polynucléaires  que  de 
lymphocytes.  —  MM.  Babinski,  Dufour  et  Raymond  ont 
observé  des  cas  où  les  accidents  nerveux  ont,  de  même, 
débuté  une  cinquantaine  d’années  après  le  chancre  :  MM.  Du¬ 
four  et  Raymond  soulignent  la  bénignité  ordinaire  de  ees  Cas 
tardifs. 

Maladie  de  Friedreich  et  hérédo-ataxie  cérébelleuse 
chez  le  frère  et  la  sœur.  —  M.  Bauer  présente  une  jeune 
fille,  atteinte  de  maladie  de  Friedreich  :  son  frère  serait  at¬ 
teint  d’hérédo-âtaxie  cérébelleuse.  —  M.  Raymond  a  pré¬ 
senté  récemment,  à  ses  leçons,  des  exemples  analogues,  éta¬ 
blissant,  entre  les  deux  affections,  les  liens  de  parenté  si 
bien  prévus  dans  l’excellente  thèse  de  M.  Soca.  —  M.  Sicard 
trouve,  chez  la  jeune  fille  présentée,  un  exemple  de  la  «  main 
bote  »  qu’il  a  décrite  dans  la  maladie  de  Friedreich,  avec 
Gestan. 

Sur  la  fièvre  hystérique.  —  M.  Soca  (de  Montevideo) 
rejette  la  fièvre  produite  par  suggestion,- et  celle  qui  est  due 
aux  infections  intercurrentes.  Mais,  de  l’étude  très  appro¬ 
fondie  des  faits  publiés,  à  laquelle  s’est  livré  l’auteur,  il  ré¬ 
sulte  qu’on  doit  retenir  provisoirement  dans  un  cadre  d’at¬ 
tente,  et.  réviser. soigneusement  certains  faits  :  celui  de  Lom¬ 
broso,  où  la  température,  prise  simultanément  avec  plusieurs 
thermomètres,  se  montra  toujours  identique  à  elle-même,  .de 
45  degrés  dans  une  aisselle,  de  48  degrés  dans  l’autre;  un 
autre,  où.  l’hyperthermie  fut  constatée  pendant  la  léthargie, 
enfin,  les  cas  où  elle  est  .absolument  parallèle  aux  attaques. 
L’auteur  relate  un  fait,  où  il  put  constater,  en  plaçant  lui- 
même  le  thermomètre  sous  l’aisselle,  des  accès  d’hyper¬ 
thermie  locale,  sans  aucun  des  signes  généraux  de  l'accès 
fébrile,  et  sans  .qu’on  puisse  incriminer  les  moyens  de  simu¬ 
lation  actuellement  connus.  —  M.  Raymond  a  de  même  cons¬ 
taté  des  variations,  importantes  de  la  température  locale,  sur 
des  membres  atteints  de  paralysie  ou  de  contracture  hysté¬ 
rique. 

Etude  de  la  contracture.  —  M.  Noica.  Pour  lui,  c’est  une 
véritable  équation  :  mouvements  associés,  perte  de,  la  motilité 
volontaire,  contracture. 

Paralysie  pseudo-bulbaire  familiale.  —  MM.  Klippel  et 
P.  Weil. 

Atrophie  olivo  et  bulbo-cérébellsuse.  —  MM.  Lejonne 
et  Lhermitte.  Etude  histologique  détaillée  d’un  cas  d’atr.o- 
phie  primitive  accompagnée  de  prolifération  névroglique,  et 
portant  sur  les  olives,  les  fibres  olivo  cérébelleuses,  l’écorce 
du  cervelet  et  ses  fibres  de  projection,  les  noyaux  dentelés  et 
les  pédoncules  cérébelleux  supérieurs,  avec  intégrité  du 
noyau  rouge. 
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SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS. 

(séance  du  igj  «rüN'ViEiê  190g) 

Installation  du  bureau.  —  M.  Paul  Gdillon,.  secrétaire 
général,  lit  une  notice  où  il  rend  hommage  aux  membres 
décédés,  et  rend  compte  des  travaux  effectués  pendant.leeou- 
rant  de  l'année  1908. 

M.  D'ignat,  présidént  sortant,  cède  le  fauteuil  à, JVL.  Buret, 
élu  président  de  la  Société  pour  l'année  1909, 

De  l’état  antérieur  dans  les  accidents  du  travail.  — 
M.  Dabout  est  partisan  dé  tenir  .compte  de  l’état,  antérieur 
dans  les  accidents  du  travail  ;  il  rappelle  les  différentes  théo¬ 
ries  et  les  articles  publiés  sur  cette  question  dans  ces  der¬ 
nières  années  et  il  s’appuie  sur  îdes  considérations  juridiques 
et  médicales,  entre  autres,  il  fait  une  distinction  entrera  capa¬ 
cité  ouvrière  proprement  dite*  et  la  capacité  professionnelle 
et  donne  des  exemples  nombreux  de  différents  cas  patholo- 
giques  où  l’inflüence  de  l’état  antérieur  est  l’évidence  même. 
Il  conclut  en  disant  que.  l’expertise  médico-légale  devientinu- 
tile  si  l’on  ne  veut  pas  tenir  compte  de  l’état  antérieur  du 
sujet. 

M.  Smestek.  Une  affection  acquise  par  l’ouvrier  au  cours 
même  de  son  travail  peut  compliquer  ou  aggraver  les  acci¬ 
dents. 

8erait-il  juste  de  faire  subir  une  diminution  d’indemnité  à 
cet  ouvrier  à  l’occasion  d’un  accident  qui  s’aggrave  du  fait 
d’une  affection  acquise  dans  les  établissements  où  il  tra¬ 
vaille  ? 

M.  Antonelli.  Les  oculistes  sont  bien  placés  pour  juger  de 
l’importance  de  l’état  antérieur  dont  il  est  juste  ,  à  tout  point 
de  vue  de*  tenir  compté  dans  l’évaluation  définitive  des  res¬ 
ponsabilités.  Certainement,  le  livret  de  santé,  et  surtout  d’état 
oculaire  pour  chaque  ouvrier,  serait  précieux  pour  le  juge¬ 
ment  précis  de  toute  suite  d’accident  du  travail. 

Mais  pratiquement,  il  est  impossible  d’obtenir  ce  livret,  car 
l’examen  médical  de  l’ouvrier  au  moment  de  l’embauchage 
n’est  fait  que  par  quelques  grandes  entreprises,  par  exemple, 
les  Compagnies.de  chemin  de  fer. 

Tables  et  maisons  de  régime.  —  M.  Chassevant  estime 
que  les  cartes  de  régime  conviennent  mieux  que  lés  tablesde 
régime  dans  les  stations  hydrominérales:  Ces  cartes  doivent 
être  .établies  par  l’ensemble  des  médecins  de  la  station,  mais 
chaque  médecin  traitant  doit  préciser  qualitativement  et 
quantitativement^  ration  alimentaire  dumalade.  Cetté  notion 
doit  être-établie*  seientifiquemerrtparles  méthodes  physiolo¬ 
giques  et  chimiques  précises.  Le  médecin  doit,  se  renseigner 
d’une  manière,  complète  sur  le  bilan  nutritif  de  son  malade, 
l’état  du  chimisme  stomacal,  de  l’évolution  du  bol  alimentaire, 
de  l’assimilation  et  de  la  désassimilation.  Ces  investigations 
scientifiques  sont  indispensables  pour  établir  le  diagnostic  et 
létraitement  des  dyspepsies,  diabète  et  albuminurie. 

M.  Le  Rouvillois  (de  Bourbon-1’ Archambault).  Il  y  a  autant 
de  régimes  que  de  malades,  ce  qui  rend  très  difficile,  si  ce 
n’est  impossible,  l’organisation  de  tables  Spéciales.  Le  méde¬ 
cin  thermal  doit  se  borner  à  prescrire  par  écrit  à  ses  clients 
le  régime  dont  ils  ont  besoin,  et  c’est  à  ceux-ci  à  en  réclamer 
l’exécution  dans  leur  hôtel.  Ce  sera  facile  s’ils  ont  la  ferme 
volonté  de  l’obtenir  en  prenant  leurs  repas  à  des  tables  sépa¬ 
rées.  L’institution  des  maisons  de  régime  sera  excellente*  car 
les  hôteliers  redoutant  leur  concurrence,  mettront  de  la  bonne 
volonté  pour  satisfaire  ceux  de  leurs  clients  astreints  à  une 
alimentation  particulière. 

M.  Marcel  Labbé.  Les  rapports  de  M.  Mazeran  et  de 
M.  Dedet  marquent  l’heureuse  tendance  des  médecins  d’au¬ 
jourd’hui  à  s’occuper  de  la  diététique  autant  que  de  là  phar¬ 
maceutique.  C’est  grâce  au  soin  que  nous  prendrons  de  la  dié¬ 


tétique  et  de  l’organisation  culinaire  que  nous  parviendrons  à 
donner  à  nos  stations  hydrominérales  les  qualités  que  cer¬ 
taines  stations  allemandes  et  suisses  possèdent  à  un  plus  .haut 
degré.  Mais  lâ  même  formule  ne  peut  s’appliquer  à  toutes  les 
stations,  il  y  en  a  dont  la  spécialisation  unique  rend  l’organi¬ 
sation  facile  et  permet  l’institution  des  tables  de  régime. 

Dans  d’autres,  une  spécialisation  multiple  nécessite  des 
cartes  de  régime. 

D’autres,  enfin,  reçoivent  des  malades  ayant,  besoin  de 
régimes  différents  et  individuellement  distincts  en  qualité  et 
en  quantité,  de  sorte  que  la  maison  de  régime  y  est  indis¬ 
pensable. 

M.  Maurice  Faure.  Il  s’est,  produit  une  évolution  dans  la 
thérapeutique  et  c’est  pour  avoir  compris  mieux  que  nous  et 
plus  vite  cette  évolution  que  nombre  de  maisons  et  de  stations 
étrangères  ont  prospéré  mieux  que  les  nôtres.  Le  médecin 
spécialisé  dans  la  cure  des  maladies  de  la  nutrition,, ne  peut, 
se  désintéresser  de  la  préparation,  des  :  régimes  et  de  leur 
consommation.  Il  en  est  de  même  d’ailleurs  dans  les  maladies 
de  plus  en  plus  nombreuses  dont  la  thérapeutique  est  deve¬ 
nue  activé  eèèitigé'le-tOtlfibtirs  d’jïiBtàllâtïonsY  damatérieljde 
climats  d’eaux,  etc.  ;  bref,  ne  peut  par  conséquent  s’exécuter 
partout* et  notamment  au  domicile  du  malade. 


PRATIQUE  MÉDICALE 

LE  MAL  PERFORANT  PLANTAIRE  ET  SON  TRAITEMENT 

Par  M.  Schmieder. 

On  a  beaucoup  discuté  sur  l’étiologie  du  mal,  perforant,  et 
la  plupart  des  auteurs  le  rattachent  à  des  troubles  généraux 
du  système  nerveux.  Ils  en  font  une  ulcération  d’ordre  tro¬ 
phique. 

Qu’il  y  ait  des  maux  perforants  plantaires,  buccaux,  pal¬ 
maires,  dans  le  tabès  et  les  affections  médullaires,  rien  n’est 
plus  vrai;  mais  cela  ne  prouve  pas  que  cette  affection  soit 
toujours  un  trouble  trophique. 

Aussi  ne  peut-on  nier  l’importance  des  causes  mécaniques. 
Le  regretté  Tillaux  insistait  à, ce  point,  de  vue,  sur  l’influence 
directe  de  «  la. station  prolongée  sur  les  pieds  ». 

Très  important,  en  effet,  est  le  rôle  des  pressions  répétées 
subies,  dans  lactation  debout,  par  l’un  des  trois  points  d’appui 
de  la  voûte  plantaire,  talon,’ têtes  du  premier  et  cinquième 
métatarsien.  Suivant  que  la  contraction  des  jambiers  domine 
sur  celle  des  péroniers  antagonistes,  ou  inversement,  l’affec¬ 
tion  se  développe  sur  le  pilier  externe  ou  sur  le  pilier  interne 
de  la  voûte.  En  cet  endroit,  un  durillomsurvrent  d’abord,  puis 
une  bourse  séreuse.  Celle-ci  s'enflamme  et  sous  l’influence  des 
pressions  répétées  l’ulcération  s’établit,  gagne  en  profondeur, 
sans  amener  pour  cela  de  réelles  souffrances. 

Quoiqu’il  en  soit  au  point  de  vue  étiologique,  lés  indications 
thérapeutiques  restent  les  mêmes. 

D’abord  il  faut  éviter  toute  opération  chirurgicale  :  pas 
d’élongation  des  nerfs  tibiaux,  encore  moins  d’amputation  de 
l’orteil;  il  faut,  au  contraire,  insister  sur  le  traitement  médico- 
chirurgical  qui  amènera  presque  toujours  la  guérison. 

Donc,  nettoyez  avec  le  bock  laveur  toute  l’étendue  et  la 
profondeur  de  l’ulcération  en  utilisant  de  préférence  une  solu¬ 
tion  d’anios  à  2  p.  100,  on  obtient  ainsi  une  désinfection  com¬ 
plète  de  tout  le  trajet,  et  sans  inconvénients.  Puis,  saupoudrez: 
la  lésion  avec  de  la  poudre  d’anios  et  insufflez-en  une  certaine 
quantité  dans  la  profondeur.  Par  dessus,  une.  couche  d’ouate 
et  une  bande  bien  enroulée  achèveront  le  pansement.  Ordon¬ 
nez  enfin  le  repos.  A  chaque  nouveau  pansement  toutes  les 
quarante-huit  heures  environ,  il  faudra  procéder  aux  mêe- 
rnes  abondants  lavages  avant  de  placer  la  poudre  kératoplas- 
tique. 
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Au  bout  de  peu  de  temps,  surtout  quand  le  malade  a  gardé 
le  repos,  les  tissus  se  réparent,  on  s’aperçoit  qu’il  existe 
dans  la  profondeur  un  bourgeonnement  intense  et  rapide  le 
stylet  est  vite  arrêté  dans  son  exploration,  et  bientôt  après,’ en 
deux  ou  trois  semaines,  la  cicatrisation  complète  est  obtenue, 
le  mal  perforant  est  guéri. 

Si  le  malade  reprend  ses  occupations  habituelles,  il  faudra 
lui  recommander  de  se  reposer  souvent.  On  devra  aussi  lui 
faire  porter  des  chaussures  confectionnées  de  telle  sorte  que 
la  pression  du  corps  soit  répartie  uniformément  sur  la  surface 
plantaire. 


Ce  sera  là  le  traitement  préventif,  mais  il  faut  insister  sur  le 
traitement  curatif  dont  nous  venons  d’indiquer  les  résultats. 

Si  le  trioxy-chlorométhyle  de  vanadium  amène  en  peu  de  temps 
la  cicatrisation  complète  du  mal  perforant,  c’est  parce  qu’il 
est  un  merveilleux  kératoplastique.  Il  stimule  la  vitalité  des  cel¬ 
lules  et  facilite  le  développement  des  bourgeons  charnus.  Mais 
cependant,  malgré  d’aussi  sûres  propriétés,  une  ulcération  de 
ce  genre  ne  guérirait  pas  aussi  vite  si  elle  était  uniquement 
d  ordre  trophique.  La  clinique  vient  donc  appuyer  l’affirma- 
tion  de  notre  maître  Tillaux  le  mal  perforant  reconnaît 
dans  un  nombre  considérable  de  cas  une  cause  mécanique 
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(suite) 


ministère  DE  l’intérieur.  —  Il  est  institué  au  minis¬ 
tère  un  comité  permanent  d’étude  pour  l’assistance  aux  aveu¬ 
gles.  Ce  comité  comprend  notamment  un  médecin  de  la  cli¬ 
nique  des  Quinze-Vingts  désigné  par  ses  collègues  et  deux 
représentants  du  Syndicat  général  des  oculistes  français 
désignés  par  leurs  collègues. 

Le  comité  fera  porter  ses  recherches  et  présentera  un 
rapport  au  ministre  sur  toutes  les  questions  relatives  à  l’as- 
sistànce  aux  aveugles  et  notamment  : 

i°  A  la  prévention  de  la  cécité  en  France  ; 
a0  A  la  répercussion,  sur  la  condition  des  aveugles  pau¬ 
vres,  de  la  loi  du  14  juillet  1905,  instituant  l’assistance  obli¬ 
gatoire  aux  vieillards,  aux  infirmes  et  aux  incurables  privés 
de  ressources  ;  r 

3°  A  l’assistance  par  le  travail  et  aux  ateliers  d’aveugles. 
L’ASSOCIATION  GÉNÉRALE  DES  MÉDECINS  DE  FRANCE, 
fondée  le  3i  août  i  858,  va  fêter  son  cinquantenaire  au  mois 
cl  avril  1909. 

Une  souscription  a  été  ouverte  pour  subvenir  aux  frais  de 
cette  fête  confraternelle,  le  Conseil  général  ne  voulant,  dans 
ce  but,  rien  distraire  des  sommes  qui  sont  destinées  au  soula¬ 
gement  des  infortunes  médicales. 

Il  adresse  donc  un  pressant  appel  à  tous  ceux  qui  vou¬ 
draient,  en  prenant  part  à  cette  souscription,  témoigner  leur 
gratitude  au  corps  médical. 


La  liste  des  souscripteurs  sera  publiée  et  tout  souscripteur 
qui  aura  versé  une  somme  dé  10  francs  recevra  une  médaille 
commémorative  et  un  opuscule  dans  lequel  sera  résumée 
toute  1  histoire  de  l’Association  depuis  sa  fondation. 

.  Adresser  les  souscriptions  à  M.  le  docteur  Darras,  tréso¬ 
rier  du  Comité  du  cinquantenaire,  au  siège  de  i’ Association, 
rue  de  Surène,  5,  Paris  (VIIIe). 

a  I«1f^0iI'0<ïrE'  —  Nous  avons  le  regret  d’annoncer  la  mort 
de  MM.  les  docteurs  Louis  Lalanne  (de  La  Teste)  et  Marc 
Borderémy  (de  Toulouse). 

HOPITAL  SAINT- ANTOINE.  —  MALADIES  DE  L’APPAREIL 
digesth?.  —  DepUis  le  i5  janvier,  M.  le  docteur  Mathieu, 
aide  de  ses  assistants,  continue  une  série  de  conférences  sur 
les  maladies  de  l’appareil  digestif. 

Les  leçons  auront  lieu  aux  jours  et  heures  indiqués  ci-des¬ 
sous,  dans  le  service  de  la  consultation  (20,  rue  de  Citeaux). 

Le  mardi  :  Présentation  des  malades  en  traitement,  salle 
ühomel,  à  neuf  heures,  et  examen  des  malades  de  la  consul¬ 
tation  externe  à  dix  heures  et  demie. 

Le  mercredi,  à  dix  heures  et  demie  :  Conférence  de 
M.  J, -Ch.  Roux  sur  les  dyspepsies  nerveuses  et  leur  traite- 
ment,  et  sur  lesMonnée^nouvelles  en  pathologie  intestinale. 

Lé  jeudi,  à  dix  heures  et  demie  :  Conférence  de  M.  le  doc¬ 
teur  Albert  Mathieu  sur  l’ulcère  de  l’estomac,  ses  formes,  ses 
complications,  son  traitement,  et  sur  le  cancer  de  l’estomac. 

Le  vendredi  à  dixheures  :  Conférences  de  M.  Laboulais  sur 
la  technique  d’exploration  gastro-intestinale;  de  M.  Moutier 
sur  l’anatomie  pathologique  du  tube  digestif;  de  M.  Friedel 
sur  le  traitement  des  affections  gastro-intestinales  par  le  mas¬ 
sage  ou  l’électricité. 


HA8V8A8VSELIME  ROYA Mpl  .  act.  de  prép*  d’Hamamelis. 
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ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

DU  25  AU  3o  JANVIER  1909 

THÈSES 

Jeudi  28  janvier,  à  une  heure.  — M.  Poitau.  Contribution 
à  1  étude  de  la  cytologie  des  épanchements  pleuraux.  (MM.De- 
bove,  président  ;  Raymond,  Claude  et  Castaigne.)  —  M.  Ri¬ 
vière.  La  fibrine  et  sa  coagulation  massive  dans  les  pleurésies 
tuberculeuses  séro-fibrineuses.  (MM.  Debove,  président  ;  Ray¬ 
mond,  Claude  et  Castaigne.)  —  M.  Vincent.  Contribution  à 
l’étude  du  syndrome  d’hérédo-ataxie  cérébelleuse.  (MM.  Ray¬ 
mond,  président;  Debove,  Claude  et  Castaigne.) 

Le  Directeur-gérant  :  Dr  François  Le  Sourd. 

PARIS.  —  IMPRIMERIE  LEVÉ,  I7,  RUE  CASSETTE 
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SEUL  VERITABLE 


EXTRAIToe  MALT  FRANÇAIS  DEJARDIN 


Bière  de  Santé  Diastasée,  Phosphatée (Céréa,lophosphates)(Sm\e  admiasdma  iei  Hôpitaux  de  Paris),  prix:  îefl.i*». 


p-  LE 


LABORATOIRE  CENTRAL  de  L'OUEST 
13.  >5.  17.  19.  RUE  SAINT-LÉONARD 


Dépôt  pour  Paris  H  Carrion &ClB,54.FaubeSt-Honoré. 


K&ne  produit 


GLVCEROPHOSPHATÉi 


(chaux,  soude,  pofcass 


WO«¥EAU  BOUCHAGE  HERMÉTIQUE  SPÉCIAL  et  RIGOUREUSEMENT  ASEPTIQUE 


1  Se  différenciant  des  similaires 
par  son  titrage  rigoureux. 


NANTES 


PEPTONE  IODÉE 

titrant  5  °/o 

en  poids  d'IODE 


ARTÊRIO-SCLÉROSE 
AFFECTIONS  GLANDULAIRES  •  ANGINE  de  POITRINE  •  ASTHmF 
LYMPHATISME  •  RHUMATISMES  •  SYPHILIS.  TERTIAIRE. 


TUBERCULOSE  -  ASTHME  —  ANÉMIE  -  CHLOROSE  - 


GOUTTES  2  mi%  12  à  20 

AMPOULES  à 50  -  H  2 
COMPRIMÉS  à  25  -  H  3 
GRANULES  à  1  benti'g.  2  à  6 


AFFECTIONS  de  i’ESTOHAC 


QUASSINE  ADELUt 

DRAGÉES  à  25  mill.  de  QUASSINE  «OBPHEr. 
GRANULES  à  2  mill.  de  QUASSINE  CRISTALLISÉE. 

Une  Dragée  ou  un  Granule  avant  chaque  refus. 


NEURSNE 

Sms  cdiur.  Principe  actif  ;  de  lar 

VALÉRIANE 


VI  NAIS  ÈRE  PENNES 


Granules  a.  Catillon  | 


STROPHANTUS 


2  a  4k  par  jour  produisent  une  diurese  rapide 
relèvent  le  cœur  affaibli,  dissipent 

ASYSTOUE,  DYSPNÉE,  OPPRESSION,  ŒDÈMES 

Usage  continu  sans  inconvénient  ni  intolérance 1 

^Exiger  la  Signature  CATILLON,  Prix  de  l’Acadéi  " 
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IODO-M  AISINE 


|]  Traitement 

Pilules  A ntidiaJj étiques ^  Dr Le  fèure 

su  d’Arséniate  de  Lithium  et  Benzoates  alcalins. 


àM.  BRACHAT,  Pharrr; 


APPROBATION  D 


MM 


Succédané  des  e 


ITîTîTIïïT^EHE 

,  li  , A  Jl  p  I  m  Chimiquement  Pur  (Ti 


|  Cliimiquement  Pur  (Titré)  tnaliérahle. 

Solution  •  Sirop  •  Dragées 

mîrniÇm  GASTRALGIE,’  *  CÉPHALALGIE 


LAXATIF-REGIME 


PAS  D'ACCOUTUMANCE 


100TÏES  LiVOHlENNFrS 

"  de  TROUETTE-PERRET 

£fj»  (Créosote,  Goudron  et  Tolu) 

0fËË  Affections  des  voies  respiratoires. 

Quatre  capsules  par  jour  aux  répits. 

£.  TROUETTE,  15,  nie  des  Immeubles-Industriels,  PARIS 


ETABLISSEMENT  de  SAINT-GALM/ER  (Loire) 


SOURCE  BADO 


L’Eau  de  Table  sans  RivaScV 

La  -pltxs  Léçrèr*©  à  l’Est,oixu  i 


VENTÉ 

SOlüiogsidBiiDteinss 


Déclarée  d’intérêt  Publia 

Décret  du  12  Août  1897. 


ÉPILEPSIE.  HYSTERIE 


NÉVROSES 


Le  sirop  de  Henry  Mure  an  BROMURE  DE 
POTASSIUM  (exempt  de  chlornre  et  d’iodure), 
expérimenté  avec  tant  de  «oine  par  les  médecin» 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  an 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les 
recueils  scientifiques  les  pins  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromu* 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé- 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora¬ 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces 
d’oranges  amères  d’une  qualité  très  supé;  ’eure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  de  HENRT  MURE 
contient  >  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Prix  du  flacon  :  cinq  francs. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indications 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra< 
ticiens,  an  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  : 

i*  Le  sirop  de  Henry  Mare  an  BROMURE  DI 
SODIUM  ; 

*•  Le  sirop  POLTBROMURÉ  Henry  Mure ; 

3*  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DI 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutée» 
avec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  bromure  de  potassium. 

Dépôt  à  Paris  dans  toutes  les  pharmacies. 

Tente  en  gros.  —  S’adresser  à  M.  HenryMure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard). 
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INTÉRÊTS  PROFESSIONNELS  , 

Le  conseil  de  la  Faculté  de  médecine  de  Pans  demande  la  créa¬ 
tion  d'un  comité  permanent  essentiellement  medical  destine  a 
renseigner  le  ministre  sur  les  besoins  et  aspirations  des  facul¬ 
tés  et  écoles  de  médecine. 

PRATIQUE  MÉDICALE 
BULLETIN  BIBLIOGRAPHIQUE 
NOTES  POUR  L’INTERNAT 

-Cancer  de  la  langue. 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 


HOPITAUX  DE  PARIS.  — 

Pathologie.  —  Séance  du  18 
Escallier,  8  ;  Legrand,  !  1  ; 
Moulonguet,  7  ;  Pellissier,  4 
La  prochaine  séance  aura 
heures  du  soir. 

Anatomie.  —  Séance  du  19 
Delivet,  10;  M118  Peltier, 
Mlle  Hirtz,  6  ;  MM.  Dufour,  8 


.  Concours  de  l’internat. 
janvier  1909:  MM.  Larroque, 
Dufourmentel,  9;  Ducamp,  : 

;  Bloch  (René),  5. 

lieu  le  jeudi  21  janvier,  à  cinq 

janvier  :  MM.  Weissenbaeh,  9 
6;  M.  Chevallier  (Paul),  12 
;  Monod  (André),  7  ;  Marquis,  8 


de  Cumont,  9.  .  .  ,  ,  .. 

La  prochaine  séance  aura  lieu  le  jeudi  21  janvier,  a  huit 
heures  du  matin. 


—  Concours  de  chirurgien  des  hôpitaux.  —  Un  concours 
pour  la  nomination  à  deux  places  de  chirurgien  des  hôpitaux 
de  Paris  sera  ouvert  le  lunndi  22  mars  1909,  à  midi,  dans  la 
salle  des  concours  de  l’Administration,  rue  des  Saints-Pères, 


11  Les  candidats  devront  se  faire  inscrire  à  l’Administration 
centrale,  B,  avenue  Victoria  (service  du  personnel),  de  midi  à 
trois  heures,  du  lundi  22  février  au  samedi  6  mars  inclus. 

—  Concours  pour  l’internat  en  pharmacie.  —  Un  con¬ 
cours  pour  la  nomination  aux  places  d'élève  interne  en  phar¬ 
macie  vacantes  au  ier  juillet  1909  dans  les  hôpitaux  et  hospices 
civils  de  Paris  sera  ouvert  le  mercredi  10  mars,  à  dix  heures 
du  matin,  dans  l’amphithéâtre  de  la  Pharmacie  centrale  des 
hôpitaux  et  hospices,  47,  quai  de  la  Tournelle. 

*  Les  candidats  seront  admis  à  se  faire  inscrire  à  l’Adminis¬ 
tration  centrale,  3,  avenue  Victoria  (service  du  personnel), 
tous  les  jours,  les  dimanches  et  fêtes  exceptés,  de  onze  heures 
à  trois  heures,  depuis  le  lundi  icr  février  jusqu’au  samedi  20 
du  même  mois  inclusivement. 

marine. —  Sont  promus  au  grade  de  médecin  de  troisième 


classe  :  MM.  Jean,  Goudy  et  Guilguet,  élèves  du  service  de 
santé  de  la  marine,  reçus  docteurs  en  médecine. 

syndicat  médical  de  paris.  —  Le  conseil  d  adminis¬ 
tration  du  Syndicat  médical  de  Paris  vient  de  voter  la  protes¬ 
tation  et  le  vœu  suivants  : 

«  Le  Syndicat  médical  de  Paris  proteste  energiquement 

contre  le  concours  d’admissibilité  à  1  agrégation  et  en  demande 

l’annulation.  Il  regrette  que,  dans  les  comptes  rendus  des 
démarches  faites  auprès  des  pouvoirs  publics,  le  Syndicat 
médical  de  Paris  n’ait  pas  été  mentionné,  alors  qu’il  s  y  est 
associé  par  l’intermédiaire  de  ses  membres  appartenant  au 
comité  de  vigilance.  »  . 

—  Le  Conseil  émet  le  vœu,  qu’à  l’avenir,  les  praticiens 
soient  représentés  en  proportion  suffisante  dans  les  diffé¬ 
rentes  commissions  qui  pourraient  être  chargées  de  la  ré¬ 
forme  du  statut  de  l’agrégation. 

SOUSCRIPTION  POUR  LE  MONUMENT  DU  DOCTEUR  GILLE 

(de  garches).  —  Un  Comité  s’est  constitué  pour  élever, 
dans  le  cimetière  de  Vaucresson  (Seine-et-Oise),  un  monu¬ 
ment  au  docteur  Gille,  médecin  de  l’hospice  Brézin,  qui,  par 
testament,  a  laissé  la  nue-propriété  d’une  fortune  impor¬ 
tante  à  l’Association  générale  des  médecins  de  France.  Le 
Comité  fait  appel  à  tout  le  corps  médical  français  pour  parti¬ 
ciper,  par  des  souscriptions,  même  très  modiques,  à  ce 
témoignage  de  reconnaissance  envers  un  confrère  généreux. 

Les  souscriptions  peuvent  être  adressées,  soit  à  M.  Oger, 
maire  de  Vaucresson,  soit  au  docteur  Darras,  trésorier  inté¬ 
rimaire  de  l’Association  générale  de  prévoyance  et  de.secours 
mutuels  des  médecins  de  France,  5,  rue  de  Surène,  soit  au 
docteur  Lepage,  secrétaire,  78,  boulevard  Malesherbes. 

SOCIÉTÉ  DE  PSYCHIATRIE  DE  paris.  —  La  prochaine 
séance  de  la  Société  de  psychiatrie  de  Paris  aura  lieu  le  jeudi 
ai  janvier,  à  neuf  heures  et  demie  du  matin,  à  l’asile  Sainte- 
Anne,  dans  le  service  de  la  clinique. 

hôpital  de  LA  PITIÉ. —  Le  docteur  Louis  Rénon  a  com¬ 
mencé  le  lundi  18  janvier  1909,  à  dix  heures.  du  matin, 
à  l’amphithéâtre  des  cours  de  l’hôpital,  une  série  de  confé¬ 
rences  sur  neuf  sujets  d’actualité  pratique  cardio-pulmonaire. 

La  première  conférence,  conférence  doctrinale, ,  porta 
sur  «le  rationalisme  et  le  pragmatisme  en  médecine,  l’empi¬ 
risme  scientifique  ». 

Les  autres  conférences  seront  faites  dans  1  ordre  suivant  : 

25  janvier  :  Le  bloquage  du  cœur.  —  ier  février:  La  ten¬ 
sion  artérielle  et  sa  mesure.  —  8  février  :  Les  cardiopathies 
et  les  glandes  à  sécrétion  interne.  —  i5  février  :  Le  mariage 
des  cardiaques.  —  ier  mars  :  La  cardioptose.  —  8  mars  :  Le 
diagnostic  précoce  de  la  tuberculose  pulmonaire.  —  i5  mars: 
L’anaphylaxie  dans  la  sérothérapie  antituberculeuse.  — 
22  mars  :  Les  tuberculines  dans  le  traitement  de  la  tubercu¬ 
lose.  —  29  mars  :  Le  pneumothorax  et  l’emphysème  sous- 
cutané. 


s& 


"  GAZETTES  DES  HOPITAUX 


PRODUITS  au 


DE 

DOCTEUR  EN  PHARMACIE  DE  L’UNIVERSITÉ  DE  PARIS 

(Radium  AEMET  de  U8L2S) 

Produits  Badifères  conservant  en  permanence  leur  Radioactivité. 

TOUTE  GARANTIE  de  DOSAGE  et  de  SINCÉRITÉ 

Le  Laboratoire  Pharmaceutique  du  Radium  est  le  Premier  ayant  étudié,  et 
I  préparé,  suivant  des  méthodes  rigoureusement  scientifiques,  des  Médicaments  à  base 
de  Radium'  expérimentés  par  le  Corps  Médical. 

RADIOiSANTAL 

A  FF  ECTIO  NS  de  la  VE  S  S I E  et  de  T  URÈTHRE 

Capsules  glutinisées  d’Essence  de  Santal  pure 
titrée  à  95  °/0  de  Santalol  Radifère. 


RADIO-DIGESTINE 


Dragées  -  Radifères  de  Pancréatine  et 
de  Kinase,  enrobées  de  Gluten  et  de 
Pepsine  titre  élevé. 


RADUJ-SPIB1UNE 

TRAITEMENT  INTERNE:  DE  CHOIX 

antïsyphUitïque 

Dragées  .  Radifênes»  de  Chlorure  mercurique 
opiacé,  enrobées  de  Gluten  et  de  Phosphate 
assimilable  méthylarsinév 


RADSOjSEPTOL 

LE  MEILLEUR  et  LE  PLUS;,  INOFFENSIF 

des  Antiseptiques  généraux 

Chirurgie,  Pansements,  Soins  hygiéniques  des 
Muqueuses,  Bains  Radioactifs  Antiseptiques., 

OXYGÈNE  NAISSANT  RADIOACTIF 


RADIO-QUME 

FIÈVRES,  paludisme,  fièvres  coloniales, 

GRIPPES;  etc.,  INDICATIONS^  la  QUININE, 

Comprimés  Dragéifiéset  Simples, 

Injections  hypodermiques;  etc. 


Produits  w  RADIUM 

Médicaments  injectables,  Sérums, 
Produits  stérilisés,  Radium  en  suspension, 
Pommades,  Eaux  et  Divers. 


LITTÉRATURE  SUR  DEMANDE 

LABORATOIRE  P  H  ARM.  RU  RADIUM  A.JABOIN 

27  et  29,  Rue  de  Miromesnil  et  16,  Rue  de  Pentbièvre^JPARIS^ 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


87 


CLINIQUE  DERMATOLOGIQUE 

PARAPSORIASIS  EN  GOUTTES 

Par  M.  L.-M.  BONNET; 

Médecin  de  l’Antiquaille  (Lÿon)ï  <  '  , 

J’ai  observétoutrécemment  dansmon  serviceuncas 
typique  de  parapsoriasis  en  gouttes  dont  je  vais  rap¬ 
porter  l’observation,  car  ces  faits  ne  sont  pas  très 
fréquents.  Ils  ont  donné  lieu  d’ailleurs  récemment  à 
d’intéressantes  études  nosographiques  et  pathogé¬ 
niques  que  je  crois  bon  d’exposer  ici  brièvement,  à 
cause  de  l’importance  des  hypothèses  soulevées  rela¬ 
tivement  à  l’étiologie  et  à  la  pathogénie  de  cette  der¬ 
matose. 

Les  parapsoriasis  de  Brocq.  —  Depuis  quelques 
années  on  a  décrit,  et  cherché  à  classer,  un  certain 
nombre  de  dermatoses  rouges  et  squameuses,  ne 
répondant  exactement  à  aucune  des  grandes  derma¬ 
toses  rouges  et  squameuses  classiques. 

Les  affections  auxquelles  je  fais  allusion  ont  reçu 
presque  autant  d’appellations  qu’il  y  a  d’observations  : 
paraheralosis  variegala  S  exanthème  psoriasiforme 
et  lichénoïde  (2),  érythrodermies  pityriasiques  en  pla¬ 
ques  disséminées  (3),  pityriasis  lichénoïde  chro¬ 
nique  (4),  dermatite psoriasiforme  nodulaire  (5),  lichen 
variegatus  (6),  xantho-érythrodermia  perstans  (7), 
parapsoriasis  (8). 

Cependant  les  auteurs  n’avaient  pas  tardé,  à  mesure 
qu’ils  publiaient  ces  faits,  à  examiner  leurs  rela¬ 
tions;  et  finalement  on  a  cherché  à  constituer  des 
types  morbides  englobant  soit  tous  ces  faits,  soit 
certains  d’entre  eux. 

Ces  classifications,  établies  généralement  par  des 
auteurs  n’ayant  observé  que  la  variété  décrite  par 
eux,  sont,  pour  cela,  loin  d’avoir  une  valeur  absolue. 
L’identification  de  cas  observés  par  des  auteurs  diffé¬ 
rents  est  souvent  bien  difficile,  et  quelque  peu 
arbitraire. 

Il  en  va  tout  autrement  quand  pour  définir  un 
groupe  morbide,  avec  des  sous-variétés,  un  obser¬ 
vateur  utilise  ses  s.euls  faits  personnels,  car  il  est 
dans  les  conditions  voulues  pour  pouvoir  dire  si  telle 
éruption  était,  ou  non,  identique  à  telle  autre,  égale¬ 
ment  vue  par  lui-même.  C’est  de  cette  façon  qu’a 
procédé  M.  Brocq  (9)  quand  il  a  décrit  les  parapso¬ 
riasis  et  leurs  diverses  variétés.  Quant  aux  cas 
publiés  par  les  auteurs  que  je  citais  plus  haut, 
M.  Brocq  note  leurs  rapports  avec  telle  ou  telle  va- 

(1)  Unna,  Santi  et  P olitzer.  Monat.  f.  prakt.  Dermat.,  1890.  — 
Colcott  Fox  et  Mac-Leod.  Brit.  Journ.  of  Dermat.,  1901. 

(2)  Jadassohn.  Verliandl.  d.  deut.  dermat.  Gesells.,  Breslau 
2894.  —  Neisser.  Ibid.  —  Julixisberg.  Arcli.  f.  Dermat.,  1897.  — 
Pinkus.  Arch.  f.  Dermat .,  1898.  — ■  Rona.  Ibid. 

: (3)  Brocq.  Revue  gén.  clin,  et  thérap.,  1897.  —  White.  Journ. 
of  cutaneous  and  gen.  dis.,  1900. 

(4)  Juliusberg.  Arch.  f.  Dermat.,  1899. 

(5)  Jadassohn.  Festsclirift,  1900. 

(6)  R.  Crocker.  Brit.  Journ.  of  Dermat.,  igoi. 

(7)  R.  Crocker.  Brit.  Journ.  of  Dermat.,  igo5. 

(8)  Brocq.  Ann.  de  dermat.,  1902. 

(9)  Brocq.  Les  parapsoriasis,  Ann.  de  dermat.  et  de  sjrphil.. 


riété  de  ses  parapsoriasis  ;  mais  il  a  eu  soin  dè  n  en 
pas  faire  la  base  de  sa  description. 

Les  cas  décrits  sous  cette  dénomination  présen¬ 
tent  des  aspects  assez  distincts  pour  qu’on  ait  pu 
rapprocher  les  uns  du  psoriasis,  et  d’autres  du  lichen. 
Mais  leur  réunion  est  légitimée  par  une  série  de 
caractères  communs  importants  résumés  ainsi  par 
M.  Brocq  :  i°  peu  ou  point  d’infiltration  des  tégu¬ 
ments;  a0  peu  ou  point  de  prurit;  3°  évolution  des 
plus  lentes  ;  4°  peu  de  tendance  à  la  guérison. 

Cet  auteur  divise  ses  parapsoriasis  en  trois^  varié¬ 
tés  principales  :  i° parapsoriasis  en  gouttes;  20  para- 
psoriasis  lichénoïde;  3‘ parapsoriasis  en  plaques. 

La  première  nous  occupera  seule  ici. 

Description  du  parapsoriasis  en  gouttes.  Obser¬ 
vation  personnelle.  —  On  ne  saurait  mieux  faire 
que  de  reproduire  la  description  si  concise  qu’en 
donne  M.  Brocq  : 

«  Le  parapsoriasis  en  gouttes  est  constitué  par  une 
éruption  maculeuse  etpapulo-squameuse  aplatie  sans 
infiltration  notable  du  derme,  variant,  comme  teinte, 
du  rose  un  peu  bistre  au  rouge  brunâtre  suivant  les 
localisations. 

Elle  est  peu  ou  point  prurigineuse.  Elle  est  recou¬ 
verte  d’une  squame  sèche  assez  peu  visible  à  1  état 
normal,  mais  qui  prend  un  aspect  blanc  nacré  par  le 
grattage  :  elle  est  peu  épaisse,  peu  ou  point  strati¬ 
fiée,  mais  fort  adhérente  et  intimement  collée  aux 
parties  sous  jacentes  (variété  à  squames  adhérentes). 
Mais  la  squame  peut  aussi  former  une  sorte  de  bloc 
corné,  aplati,  mince,  simulant  un  pain  à  cacheter, 
d’un  jaune  un  peu  brunâtre,  posé  sur  la  peau,  facile  à 
détacher  d’une  seule  pièce  par  le  grattage  (variété  à 
squames  en  pain  à  cacheter).  Jamais,  par  le  coup 
d’ongle,  on  n’arrive  à  avoir  le  piqueté  hémorragique 
et  la'surface  lisse  et  luisante  du  psoriasis...  L’érup¬ 
tion  ressemble,  dans  son  ensemble,  à  une  éruption 
de  syphilis  secondaire  sans  infiltration,  ou  à  un 
psoriasis  en  gouttes  avorté...  Elle  a  une  évolution 
lente  et  offre  une  grande  résistance  au  traitement 
local.,  ■»  ,  ,  . 

M.  Givatte,  élève  de  Brocq,  auteur  d’une  très  inté¬ 
ressante  monographie  (1)  dont  j’aurai  à  reparler  plus 
loin,  fait  de  l’affection  un  tableau  très  étudié  que  je 
résume  en  quelques  mots. 

C’est  une  éruption  bigarrée ,  maculeuse  et  squa¬ 
meuse.  Les  éléments  jeunes  sont  purement  maculeux; 
l’épiderme  prend  un  aspect  chagriné,  pseudo-liché- 
nien,  devient  luisant  ;  le  grattage  donne  une  ébauche 
du  phénomène  de  la  tache  de  bougie.  A  un  second 
stade,  les  altérations  épidermiques  ont  abouti  à  la 
production  d’une  véritable  squame  mince;  sous 
celle-ci  on  trouve  un  épiderme  presque  normal,  et  le 
signe  de  la  rosée  sanglante  n’existe  pas  plus  qu  au 
premier  stade.  Dans  la  variété  en  gouttes,  les  élé¬ 
ments,  de  petites  dimensions,  criblent  la  peau  de 
mouchetures  fines,  de  coloration  rose  pâle  ou  jau¬ 
nâtre,  ou  même  brune.  La  plupart  dés  éléments  sont 
au  stade  squameux.  L’éruption  a  une  apparence  pso-. 
riasiforme,  et  parfois  syphiloïde. 


(1)  Civatte.  .Les  parapsoriasis  de  Brocq,  Th.  de  Paris,  1906, 
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L’obswyaijiQiB  (i)-  des  m®»  propre  m&Mte  complé- 
tera  objectivement*-  cetfreréttide  clèniffu®1 1 2 3 4 5 6 * 8 9 10  : 

AÆberti  3'. . dia-huit  airs;.  samn-ierc  Salis  Rfflllat  h?'  2  3t.  Ob- 
sarvaiîQn!3§'4?i 

IL  antreià  L’hô^italrLe,8v  septembre  1908  pour  une.  éruption 
disse  minée,  sur.  presque  toute  la. surface  du. corps. 

Son,  père  est  actuellement  en  traitement  dans  le  service,  de 
MK  le  professeur  Lépine  pour  emphysème. 

Mère  très  bien  portante.  Trois  frères  vivants  qui  se  portent 
très  bien  ;  il  a  eu- trois  sœurs  qui  sont  mortes  entre  quatre  et 
six  ans-,  l’ùne  d'u  croup,  les  déux  autres  d’affection-  inconnue. 

Përsonnell'ement^  il1  nie  toute  spécificité.  A- Fâge  dé-  cinq  ans 
il  a-  ou-ia<  rougeole1  et’  la  coqueluche. 

Au  mois  d’avrid  dis  cette--  année  il  fut  otpéné*  par-Ms.  Mallas, 
chirurgien  de  l’Hôtel-Dieu,  pour  une  psoïtis  idiopathique 
grave.  Il  a  persisté  une. petite  fistule  qui  n’est  .pas  encore-com¬ 
plètement  fermée.. 

Le  malade  se  rappelle-:  avoir  toujours  eu  Y  éruption  pour 
laquelle  il  entre  à  V  hôpital.  Mais  sa  mère  précise  qu’il  avait  'un 
an  et  demi  quand  elle  apparut. 

EHe-augmente  par  moments;. diminue  ensuite  ;  elle  présente: 
actuellement  son  développement  moyen,  au-  dire  du  malade. 
Jamais  elle  n’a  disparu.  Une  fois  seulement  elle  resta-  quel¬ 
ques  jouir*  presque  inappréciable,  à  lasuite  d’une  hémorragie 
importante  qui  se  produisit  pendant  son  séjour  à;  l’Hôtel- 
Dieu;  en  effet;  l'opération  de  la  psoïtis  avait  été  suivie  d’une- 
hémorragie  secondaire,  très.importante,  qui  nécessita  la.liga 
ture  de.  l’iliaque  externe. 

Elle  n’a  jamais  donné  lieu  à  du  prurit  ni  à  aucune,  autre 
sensation. 

Disséminée  sans  aucun  ordre,  l’éruption  respecte  seulement 
la  face  et  l’a  région  plantaire  dés  pieds  et  des  mains.  Elle  est 
surtout  abondante  aux  deux  avant-bras,  sur- lès  fesses  et ‘sur 
lés  flânes . 

Gés1  régions-  sont  véritablement  criblées  d’éléments;  qui, 
variant  par  quelques  caractères,  donnent  un:  aspect  bigarré 
spécial.  Ges-  différences  des:  éléments-  tiennent  évidemment  à 
des-  stades-  successifs  par  lesquels  passent  ceux-ci.  Mais:  le 
malade  ne  peut. préciser  exactement  leur  évolution.  Il  sait 
seulement  que  les  uns  disparaissent,  pendant  que  de  nouveaux 
font  leur  apparition. 

Larges  de  quelques,  millimètres,  à  contours  mal  limités,  ces 
éléments  ont  une  coloration  qui  varie  d’un  rose  un  peu  jau¬ 
nâtre  à  un  jaune  tirant  sur  le  brun. 

Ce  sont  en  grande  majorité,  de  simples  macules,  sans  au¬ 
cune  saillife-ni  infiltration,  au  niveau  desquelles  l’épiderme  est 
brillant;  chagriné;  un: peu. quadrillé;  le* -grattage :  met;  en  évi¬ 
dente  une  .ébauche:  des  desquamations  On  n’obtient  pas  la  sur¬ 
face  humide  du  psoriasis,  mais  le  grattage  détermjnetrèsï faci¬ 
lement. la  production  de. purpura  traumatique.  Quelques  élé¬ 
ments  diffèrent  des  précédents  par  la  présence,  à  leur  surface; 
d’une  squame  nettement  visible  qu’on  détache  facilement. 
Enfin,  quelques-uns,  très  rares,  présentent  une  ébauche  de 
papulation,  mais  sans-infiltration;  ils  ne  donnent  pas  plus 
que  lès  autres  le  signe  de  la  rosée  sanglante  du  psoriasis. 

L’éruption  ne  laisse- jamais  ni  cicatrices,  ni  macules  atro¬ 
phiques. 

A  premièref  vue,  en<  voyant  -  ce.  malade;  oui  a-  l’impression 
d’uaae  roséol-eun  peu.papulense,  qui  seraitr  en  voie  dedispa^- 
ritionj  EUes.serapproehB-.bien  plus  e-n  effet;,  comme:  impres- 
sionadlensemble,  de  la  syphilis,  qpe.  du  psoriasis.  Mais  Texar 
men. méthodique,  montre  rapidement  qu’il  ne  s’agit,  certaines 
ment  d’aucune  det  ces  deux  maladies. 

Séborrhée  de  la  face  avec  une  acné  très  discrète.  Pityriasis 
gras  du  cuir  chevelu  léger. 


(1)  L’observation  a  été  rédigée  en  grande  partie  par  M.  Arbez, 
e'xt'ériie  dès  hôpitaux. 


Au  milieu-  du  dos,  plaque  à.  conteurs  irréguliers,  mais 
assez  bien  limitée,  large  de  5  à  6  centimètres,  constituée  par 
une  coloration  jaunâtre  et  une  fine  desquamation,  sansaucune 
infiltration.  Cette  plaque,,  qnLexista  depuis  quinze  jours  seu¬ 
lement,  donne  l’impression  d’une  lésion  surajoutée,  liée  à  la 
séborrhée.  Une  plaque  semblable,:  mais  plus  rouge,  existe 
depuis  la  même  époque:  à  la.  pactde.  supérieure  de  la  fesse 
gauche. 

llien  aux  ongle». 

Pasde -ganglions’ em.aucune  région; 

Le  malade,  qui  paraît  robuste,  n’accuse  aucun  trouble.  Il 
digère  bien,  ne  tousse  jamais:,  Rien- à  noter  à  1  examen  du 
ppunaon.ni..  ducœur,. 

Il  y  avait  un  peu  d’albumine  le  jour  de  l’entrée,  mais  il  n  y 
en  avait  plus  huit  jours  après. 

Le  malade  a  quitté  le  service  le  36  septembre,  sans  avoir 
présenté  aucune  modification* dë  son  éruption.  A  titre  d  essai 
on  avait  fait  appliquer  sur  un  des  avant-bras  une  pommade 
contenant  un  dixième  d’acide  cbrysophanique  ;  il.se  produisit 
de  l’érythème,  mais  l’érup^on  ne  fut  pas  nettement  modifiée. 

On  n’a  trouvé  rien  de  suspect  ni  au  point  de  vue  tuberculose 
ni  au  point  de  vue  syphilis. 


CONSIDÉRATIONS’  HISTORIQUES;  B  IB  TJ  OG  H APHT Q O E S* -ET 

s  nos o grap h  iq-êpe s -.  — Md  Brocq-  avait  basé  sa-  deserip- 
tion  (  1  )  du  parapsoriasisen-  gouttes-  sur-ttois  cas-:  per¬ 
sonnels';  il  y  ajoutait  le-  cas-  d-e.M.  Eudlitz-  (2)  qu’il 
avait  pu  voir  lors  de  sa-  présentation  par  cet  auteur. 
Depuis,  on  a-  publié  quelques  cas  répondant  exacte¬ 
ment  à-la  description  de  M.  Bt-ocq  et  à- celle  de  son 
élève,  M  .  Civatte,  etpourlesquels-  le  diagnostic  n’est 
pas  à  discuter.  Tels  sont  un  cas  d;é/  M-;  Civatte  (t), 

-  un  dé  M.  Milian-  (4),  et  Te-  cas  que-  je-  rapporte  moi- 
même  ici. 

Mais  iï!  existe  une  série  de- faits,  les  uns-  plus  an  - 
'  ciens,  lès  autres-  récents,  qui,  à  cause  de  certaines 
particularités,  ont  donné  lieu  à' d’intéressantes  dis¬ 
cussions.  ,  . 

Et‘  tout  d’abord’  faut-il  atttibueï  au  parapsonasis 
en  gouttes  telles  et  telles-  d'es  observations  publiées 
antérieurement  par  dès1  auteurs  étrangers  sous  les 
dénominations  variées  que-  nous  mentionnons  au 
début? 

Pour  lés  raisons  indiquées  plus  haut,  on  ne  peut 
être  très  afïirmatif.  Cependant  il  importe  dë  notèr 
que  M.  Brocq  estime  que  «  c’est  très  probablement  à 
ce  type  que  se'  rapportent  lës  cas  de  Jadassolin  »  (a). 
On  pourrait  alors  y  rattacher  aussi  toute  une  série- de 
cas  considérés  par  de*  nombreux  auteurs,  comme 

étant  de  même  nature  que:  ceux  de  Jadassobn  :  ce 

sonfles  eas  de  INFei'sser  (6),  Jüliusberg  (7),  Pinkus-(8), 
Rona  {9),  Torok(ïo),  Bücek  (rr):  Cette  assimilation  a 


(1)  Brocq.  'Ann.  dé  dërmat:  et  desyphil.,  1902. 

(2)  Eudlitz:  Psoriasis  en- gouttesd’ aspect  sypbiloïde,  Soc.,  franc, 
de  dermat:,  1898-' 

(3)  GivatTev  Ohs-,  Tlî'-de-sa’-bhès-e. 

(4)  Milian-,  Un  cas-  d-e  pafâpsoriasis;  Swe.  fi-aaQ.  de-derniwt.. 


(5)  Jad-assobn".  Verhandi:  dër  dent:  donnât:  GesetiSs.’, 
gress,  1894;  —  Festschrift  Kaposi,  1900-.- 

(6)  Neisser,  Verhandi '!  der  dëut.  demmt.  Geseiïs., 
gress,  1894. 

'  (7)  Juliusberg,  Arch.  f!  Dërmat.,  1897  et  1899.- 

(8)  Pinktjs.  Archi  f.  Dërmat:,  1 8g8V 

(9)  Rona.  Ibid. 

(10)  Tôrôk:  Pester  med.-chir:  PPessëy.  iqm. 

I  (11)  Bucek.  Th.  de  Zurich,  igo3. 
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nctîa  mm  ent i été  s(â>uh0n.U!ejpartMraQ.'Biiicek<.dans  s©®  im¬ 
portante  ttijièse. 

EUfi  «est  cependant  discutable,  «et  M.Givatte  ca 
minutieusement  analysé  et  «rais  en  valeur  lesmbjee- 
tio-ns  que  Fonp  eut  faire©  >*e'Mt©ii«ft@nti(ficat'k)fnfftem©sft 
cas  (entre  «Mxnetuavœc  les  easiffie  M.t!Brooq.'»Si,  ;par 
exemple,  dans  les  cas  de  Torôk,  l’éruption  i  est  ipnre- 
ment.  ma  eu ksttse>#t  dépourvue' d’infilîtKartio®,  comme 

daasdesobservatiensjïbndaraejntalesduparafsoriasis, 
elfeaiestjaoi  contmireifranéhement;papul)ense  >et  nnfil- 
trée  dans  ceux  de  Jaoliassolui,  et  paptilo-roaeuleuse 
clïaafes  malades  ideJuliuâberg,  Rana^Burek. 

(Ainsi  ,dojic,:l?exameo  objeotifanontre,  entre  les  cas 
typiques fde  parapsoriasis  migouttesietda  maladie (de 
Jadasso:hfn,cd es-  différences  quioratqoaiuifseoondair.esià 
q iBeibqnseSfflaaais,  .««als  quedîautreis  »ont«esliméiséparer 
coanplètemenf  les  deuxodenmateses,. 

-Cependant,  après  -, av-oir  creusé  tee  Cassé,  iMdCiwbl'e 
apporte  lui-même  des  faits  qui  .permettent  pe>ut>êtBe 
de. le  comhler,  faits  daublement  intéressants,  >p»ur 
cette  dernière >•  raison  d’abord, xet  aussi  à  cause  des 
c  031  sidérât  ions  palhogémiques  rausqueltes  ils  ont 
donné  lieu. 

(Set  (sauteur  a  .observé  trois  cas  dans  desquels;  tes 
éléments’  éruptifs  évoluaient  idë  ©manière  >  suivante. 
Ilsîdébutaieut  sosus  ifonm.e  de  papules  lenticulaires, 
hémisphériques,  imfil  tuées,  i  Puis,  l’infiltration  >  dispa¬ 
raissant,  ihne  restait  qu’une;  macule  squamensei iden¬ 
tique,  d’après  M.  Broaq  luirmême,tà  celle  du  .para- 
psoriasis. 

,M  semble.1 1 2 3  donc  (.qu’il  y  laitdà  des  faits  de  passage 
etttne  les  casde  iJadassohn,  d’une 'part,  ‘et  ilespara- 
psoriasiside  h’autre  ;.-tet,  <si  on  étiquette  des  derma- 
toses.de (oes  trois  malades  («  parapsoriasis  »,  .on  est 
canduitsià  iBairertentrer  '.dams  >oe  dernier  cadre  la  ma- 
ladie-îde.ifedaissfohin . 

àVIaisuLai  question-est  justem'éatdesavmnffipchezdes 
malades  de  ;  M .  Civatte,  fil  .1  siaigissait  véritablement  de 
parapsoriasis,  puisque  les  éléments  populeux  infil¬ 
trés  «n’axistaient  pas  dans  les  oas -typiques  'qui  ont 
servi  /à  jétasblir  ceatype  morbide,  ail  «â  tintai  qu?ileét 
facile  de  l’expliquer  par  des  'hypotihèses'm’iayant  frieîa  i 
d’irrationnel.  On  peut  supposer  qu’il  y  ait  'tou-jours 
deux  'stades  pour  les  éléments  (éruptifs  (papuleux, 
puis  -mae  uieux)  ,■  et  que  certains  malades  .  aient  ét-é  vus 
au  (premier  stade,  et  d’autres -au  second  ;  ou  (bien 
encore,  qu’il  .existe  deux  rfomies  jbien,  distinctesrde 
cette  (maladie.  A  vrai  dîne,  il  est  (assez  difficile  ide 
donner  une  réponse-eptégerique  etisur.toxut d’en  faire 
une  démonstration  rigoureuse. 

II. est  d’ailleurs  à  noter  que  M.  Bro.cq,  qui  a  vu 
les  malades  de  M.  Civatte,  a  hésité  à  se  prononcer. 
Ainsi,  dans  son  Traité  (ijo^àikifm  de  son  chapitre 
de  diagnostic,  il  signale  ■  ses  «  trois  cas  à'éruption 
ambiguë  qui,  ,à,  certains  ixiQments  .de  leur -évolution, 
ont  tout  à  fait  ressemblé  objectivement  à  des  para¬ 
psoriasis  en  gouttes  ».  Mais  plus  récemment  il  a  été 
beaucoup  plus  affirmatif.  Il  reconnaît  un  parapso¬ 
riasis  véritable  dans  un  cas  p  résent  épar  M.  Milia®  (f), 
cas  très  analogue  à  ceux  de  'M.-Oivatte;  de  même, 
lors  de  la  présentation  du  malade  de’MM.  Queyrat  et 


(1)  Milian  et  Pinard.  Soc.  méd.  des  hôpit.,  26  avril  1907. 


Pautrier  (il',),'  naasde  voyons  étiqueter  tous  cesdaits 
fies-wi  parapsoriasis -en  gouttes  modulaires  ta*  squames 
adhérentes  ».  D’ailleurs,  «e  dernier  «£fs  éftait  lui- 
même,  en  quelqu  e  (son te  1, intermédiaire  entre  la  forme 
maculeuse  et  la- forme 'nodulaire  (des-  éruptions  des 
maladeside'  M.  'Givaftte. 

'  ©n i>peütf résumer  fainsi-  cette  discussion  nosogra- 
grapbique.: 

M.  Brocq,  déorivant  leîparapsoTOa’sis,  a  prôsnp».«.r 
type  des; observations  dléruption  à  éléments  surtout 
maeuieux, «en  tout  cas  mon  infiltrés.  De®  oas  identi¬ 
ques  ien  tous  points  ont 'été  ©ibservéss  par  d’autres 
auteurs,  set  j-’en  ai  précisément  rapporté  un  plus 
haut..  D’autre  part,  on  aipubliédes  faits  dans,  lesquels 
il  y  lavait  un  .mélange  de  .papules  infiltrées  xet  »de 
macules,  ices  dernières. Ôtant  identiques  (fias  ‘de'  Gi- 
vatte,  Milian,  Queyrat  èt  'Pautrier)  aux  éléments 
maeuieux  du  groupe  précédent.  :La  tendance  aetuelle 
est  d’en  faire  un  stade  ou  une  variété  de  parapso¬ 
riasis  en  «gouttes,  ‘fies-.cas  «.étant  eux-mêmes,  semble- 
t-il,' (très  voisins  de' Deux,  de  Jadassohn,  iPse  pourrait 
donc  fort -  bien  qu’ils  constituassent  .«tftne>cs&s  deux 
dermatoses  un  véritable  trait  d’union. 

Considérations  étiologiques  et  bathogêniques.  — 
M.  Civatte,  se  fondant  sur  ses  constatations  histolo¬ 
giques,  a  admis  ique- .ces  trois  cas  unpeu  spéciaux, 
dont  nous  venons  de  parler,  relevaient  de  la  tuber¬ 
culose,  qu’il  s’agissait  de  tuberculides .  S’ils  font 
partie  du  parapsoriasis,  il  en  résulte  que  le  «  syn¬ 
drome  »  parapsoriasis  est  parfois  d’origine  tubercu¬ 
leuse.  Mais,  ajoute  M.  Civatte,  la  tuberculose  pro¬ 
duit  parfois  des  lésions  histologiquement  banales-,  il 
n’est  donc  pas  impossible  que  les  lésions  d’allure 
banale,  du  parapsoriasis. type  soient  de  même  nature. 
Dans  cette  hypothèse,  le  parapsoriasis  serait  non  un 
syndrome  à  causes  variées,  mais  une  «  maladie  »; 
ce  «  serait  une  tuberculose  atypique  de  lape.au». 

M.  Milian  (2)  s’est  rattaché  à  cette  opinion  d’une 
manière  catégorique.  «  Il  .nous  paraît  maintenant 
permis,  dit-il,  de  ranger  les  parapsoriasis  en  gouttes 
p  ar  mi  le  s  tuberculides.  » 

Voilà  qui  augmenterait  singulièrement  l’intérêt, 
qui  a  pu  paraître  un  peu  spéculatif,  de  la  question 
desparapsoriasis. 

Seulement,  la  question  ne  semble  pas  à  tout  le 
monde  aussi  nettement  tranchée  qu’à  M.  Milian. 
C’est  ainsi  notamment  qu’il  importe  denoter'la  ré¬ 
serve  de  M.  'Brocq.  «  Tl  est  possible,  ' dît-il,  dans  son 
livre,  queues  tuberculides  revêtent  à.  certain  es  phases 
de  leur  évolution  l’açpect  des  parapsoriasis  en 
gouttes.  »  ’Et  aïlleurs  f3),  il  déclare  que,  dans  l’état 
actuel  de  la  science,  il  lui  paraît  impossible  de  discu¬ 
ter  à  fond  la  nature  réelle  de  .ces  éruptions;  il  dit 
seulement  ceci  :  «  Il  sembieîbien  que  certains  para¬ 
psoriasis  en  gouttes  nodulaires  à  squames  adhérentes 
doivent  être  rangés  dans'les  tuberculides, du  mo ins 
•au  point  de  vue  de  leur  structure.  Mais  rien  ne  nous 
autorise  à  classifier  les  autres  formes  dans  cette 
(catégorie  de  dermatoses,  d’ailleurs  si  discutée.  » 

(1)  Queyrat  et  Pautrier.  Soc.  méd.  des  hôpit.,  19  juillet  1907. 

(2)  Milian.  Bull,  de  la.  Soc.  méd.xdes  h<$pit.,  1,907,  p.  3.72. 

(3)  Brocq.  Soc.  méd.  des  hôpit.,  19  juillet  1907. 
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Quant  à  moi,  j’avoue  n’être  nullement  convaincu; 
la  nature  tuberculeuse  du  parapsoriasis  est  possible, 
mais  elle  n’est  pas  prouvée  encore. 

Voyons  en  effet  les  raisons  invoquées. 

On  a  apporté  six  observations  à  l’appui. 

Dans  une  (i),  due  à  M.  Milian,  il  s’agit  d’un  para- 
psoriasis  de  la  forme  typique  maculeuse.  Clinique- 
quement  et  histologiquement,  aucun  soupçon  de 
tuberculose  n’est  possible;  mais  on  obtint  la  réaction 
à  la  tuberculine.  Cette  épreuve  ne  me  paraît  pas 
avoir  une  valeur  absolue,  au  moins  dans  les  condi¬ 
tions  présentes,  où  elle  ne  fut  positive  qu’à  la  qua¬ 
trième  fois  et  avec  une  dose  très  forte  (un  milli¬ 
gramme  et  demi).  M.  Milian  lui-même,  l’ayant  ob¬ 
servée  dans  la  sporotrichose,  ne  saurait  soutenir  la 
valeur  absolue  de  cette  réaction.  Je  laisse  donc  ce 
cas  comme  non  démonstratif. 

Les  cinq  autres  observations  ont  ceci  d’intéres¬ 
sant  qu’elles  représentent,  pour  ainsi  dire,  l’en¬ 
semble  des  cas  d’une  variété  spéciale  de  parapso- 
riasis,  de  cette  variété  à  éléments  infiltrés,  dont 
l’introduction  dans  le  cadre  de  cette  dermatose  a  été 
discutée. 

Dans  l’obs.  XVII  de  M.  Civatte  le  sujet  est  clini¬ 
quement  «  hors  de  soupçon  »  de  tuberculose.  La 
seule  chose  à  relever  est  qu’à  la  biopsie  des  papules 
on  note  que  «  S’infiltrât,  qui  se  distribue  comme  un 
syphilome  secondaire,  présente  par  sa  structure 
intime  toutes  les  apparences  du  tissu  tuberculeux. 
On  y  retrouve  des  cellules  épithélioïdes,  des  cellules 
géantes  et  des  lymphocytes  »  ;  ces  éléments  «  ne  se 
groupent  que  rarement  en  follicules  classiques  ». 
Pas  de  bacilles  dans  les  coupes. 

Les  malades  XVIII  et  XIX  ne  présentent  aucune 
(histoire  suspecte  ;  la  respiration  est  seulement  un 
peu  inégale  entre  les  deux  sommets,  mais  il  n’y  a 
rien  de  net.  Là  encore  c’est  l’histologie  qui  est  invo¬ 
quée.  Dans  la  première,  outre  une  nécrose  dissémi¬ 
née  du  corps  muqueux,  l’auteur  note  sur  une  de  ses 
coupes  «  une  apparence  de  cellule  géante,  et,  sur 
deux  ou  trois  autres,  des  groupes  de  cellules  qui 
méritent  absolument  le  nom  d’épithélioïde.  Pas  de 
bacilles  de  Koch.  »  Quant  aux  lésions  du  second  cas 
elles  ne  sont  pas  très  démonstratives  :  il  n’y  a  ni 
cellules  géantes,  ni  cellules  épithélioïdes,  ni  caséifi¬ 
cation;  sur  une  coupe  on  a  trouvé  «  une  cavité  lym¬ 
phatique  dilatée,  au  milieu  d’uu  infiltrat  du  corps 
papillaire  et  remplie  d’une  masse  d’apparence  ca¬ 
séeuse  ». 

De  cet  ensemble,  M.  Civatte  conclut  justement  : 
«  Je  n’ai  que  des  arguments  histologiques.  »  Je 
reviendrai  tout  à  l’heure  sur  leur  valeur. 

Chezle  deuxième  malade  de  M  Milian  (2),  pas  de 
preuve  clinique  de  tuberculose,  car  l’origine  tuber¬ 
culeuse  de  l’acro- asphyxie  et  de  la  camptodactylie 
n’est  pas  certaine;  et  chacun  sait  qu’il  n’est  pas  rare 
de  noter  de  l’obscurité  du  sommet  droit  sans  tuber¬ 
culose.  Mais  là  encore  la  biopsie  a  montré  une  infil¬ 
tration  d’aspect  tuberculoïde  avec  cellules  géantes. 

(1)  Milian.  Soe.'  franç.  de  dermat.  et  de  syphil ,  3  janv.'  èt  7  fév. 

9(a)  Milian  et  Pinard.  Bull,  de  la  Soc.  méd.  des  hépit.  de  Paris , 
1907,  P-  372. 


La  tuberculose  n’est  pas  prouvée  cliniquement 
chez  le  malade  de  MM.  Queyrat  et  Pautrier  (1).  His¬ 
tologiquement,  l’infiltrat  cutané  est  assez  banal  ; 
certaines  particularités  conduisent  à  envisager  un 
rapprochement  possible  avec  deux  des  cas  de  M.  Ci¬ 
vatte;  mais  en  elles-mêmes  les  lésions  n’ont  rien  de 
tuberculoïde. 

En  somme,  tout  se  réduit  à  ceci  :  sur  les  cinq  cas¬ 
que  nous  avons  envisagés  ici,  il  y  en  a  trois  dans 
lesquels  le  microscope  a  montré  un  infiltrat  plus  ou 
moins  tuberculoïde  avec  cellules  géantes  et  épithé¬ 
lioïdes.  Evidemment  la  tuberculose  *  est  la  cause 
principale  de  telles  lésions;  mais  elles  sont  loin 
d’avoir  une  valeur  absolue.  Constantes  dans  les 
lésions  tertiair.es  (Nicolas  et  Favre),  je  peux  dire 
d’après  mon  expérience  qu’elles  sont  loin  d’être 
rares  dans  les  papules  secondaires.  D’ailleurs  des 
lésions  de  nature  plus  ou  moins  banale  sont  par¬ 
fois  riches  en  cellules  géantes. 

Cette  remarque  est  d’autant  plus  importante  à  faire 
que,  cliniquement,  l’éruption  est  très  syphiloïde 
d’aspect;  que  le  grattage  à  la  curette  (Brocq)  y  révèle 
des  analogies  avec  les  syphilides  nodulaires;  et  que, 
sur  les  cinq  cas,  dans  deux  il  y  avait  une  syphilis 
antérieure  connue.  M.  Brocq  (2)  a  d’ailleurs  soulevé 
la  question  nettement  :  s’agirait-il  parfois  de  para- 
syphilides?  Certes,  on  peut  trouver  des  objections, 
mais  elles  ne  sont  pas  absolues  ;  et  cette  idée  «  me 
séduirait  assez  pour  ma  part  »,  dit-il.  Etant  donné 
les  ressemblances  cliniques  et  même  histologiques 
que  présentent  parfois  la  tuberculose  et  la  syphilis, 
il  n’y  aurait  rien  d’étonnant  à  ce  qu’elles  «  puissent 
provoquer  toutes  les  deuxl’apparitiondelésions  cuta¬ 
nées  ayant  l’apparence  générale  des  parapsoriasis  ». 

Ainsi  donc,  la  pathogénie  du  parapsoriasis  en 
gouttes  n’est  pas  encore  résolue.  La  tuberculose  a 
été,  à  bon  droit,  cherchée  et  suspectée  dans  certains 
cas;  elle  n’est  pas  cependant  prouvée;  d’ailleurs  le 
fût-elle,  qu’on  ne  saurait  généraliser  a  priori.  On  a 
des  raisons  de  chercher  dans  ce  sens  et  aussi  dans 
celui  de  la  syphilis,  mais  aucun  de  ces  deux  facteurs 
n’est  réellement  démontré. 

D’ailleurs,  s’agit-il  là  d’une  maladie  proprement 
dite  ou  d’un  syndrome  pouvant  relever  de  causes 
variées  ?  Les  aspects  objectifs  différents  répondent- 
ils  à  des  étiologies  différentes,  ou  simplement  à  des. 
phases  évolutives  ?  Nous  n’en  savons  rien.  Cette  in¬ 
suffisance  de  nos  connaissances  justifie,  et  rend  dési¬ 
rable,  la  publication  de  tous  les  cas  que  l’on  peut 
avoir  l’occasion  d’observer. 


FORMULAIRE 

CONTRE  LES  FISSURES  DE  LA  LANGUE 

Acide  phénique  neigeux .  2  gr.  5o 

Teinture  d’iode .  j  A  ja  „  gQ 

Glycérine  neutre .  ) 

Appliquer  au  niveau  des  fissures  avec  un  pinceau. 

(Ann.  de  Thêr.  dermatol.  et  syphiligr.). 


(1)  Queïrat  et  Pautrier.  Loc.  cit. 

(2}  Brocq.  Bull,  de  la  Soc.  méd.  des  kôpit.  de  Paris,  1907, 
p.  863. 
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SOCIÉTÉS  SAVANTES 


académie  de  médecine 

(SÉANCE  DO  19  JANVIER  1909) 

L’emploi  des  sels  arsenicaux  en  agriculture.  —  La  dis- 
cusSio“se  poursuit  sur  ce  sujet.  M.  A.  Gautier  rappelle  que 
la  commission  nommée  par  l'Académie  a  fait  une,  enquête  en 
France  et  en  Algérie  et  après  cette  enquête,  apres  une  dis¬ 
cussion  approfondie  des  faits,  tous  les  membres  de  la  com¬ 
mission  se  sont  trouvés  d’accord  pour  proposer  a  1  Academie 
qu’elle  demande  l’interdiction  absolue  de  1  emploi  des  arse- 

n'QuelqueTmeUmbres  de  la  commission  avaient  pensé  qu’il 
était  possible  de  réglementer  cet  emploi  des  sels  arsenicaux, 
d’exiger  l’emploi  seul  des  sels  insolubles,  de  limiter  cet  em¬ 
ploi.  Mais  on  a  bien  vite  reconnu  que  ces  dernieres  mesurT-s 
seraient  d’une  application  extrêmement  difficile,  qu  il ^serait 
impossible  d’empêcher  des  abus.  Dans  ces  conditions  les 
membres  dissidents  se  sont  ralliés  et  c  est  a  1  unanl“jte  dj® 
ses  membres  que  la  commission  académique  conçu  a 
défense  absolue  de  l'emploi  des  sels  arsenicaux  en  agriculture. 

M  Lucas-Championnière  fait  entendre  une  voix  un  peu 
dissidente  au  point  de  vue  de  la  rigueur  des  conclusions  de 
la  commission.  C’est  par  tonnes,  dit-il,  que  1  arsenic  entre  en 
France  pour  les  usages  agricoles.  Jamais  on  n  arrivera  a  sup¬ 
primer  complètement  l’emploi  des  sels  arsenicaux  Aussi 
M  Lucas-Championnière  préférerait-il  qu’on  donnât  des  con¬ 
seils,  de  bons  conseils,  plutôt  que  de  demander  une  inter¬ 
diction  absolue  qu’on  n’obtiendra  pas.  L  emploi  de  1  arsenic 

est  défendu,  en  agriculture,  depuis  1846.  Ur  depuis  cette 
époque  la  consommation  de  l’arsenic  pour  les  usages  agri¬ 
cole!  a  toujours  été  en  augmentant.  On  devrait  donc  se 
borner  à  réglementer  l’emploi  de  ces  sels  et  non  les  inter¬ 
dire,  car  ce  sont  les  agents  parasiticides  les  plus  précieux 
qu’on  puisse  rencontrer.  .  ,  . 

M.  Hanriot  rappelle  aussi  qu’au  début  les  avis  étaient  par¬ 
tagés  à  la  commission.  Les  uns  étaient  pour  la  réglementa¬ 
tion,  les  autres  pour  la  proscription.  Mais  après  un  examen 
approfondi  de  la  question,  la  commission,  à  1  unanimité,  a 
déclaré  qu’il  fallait  préférer  la  proscription 

M.  Hanriot  combat  les  conclusions  de  M.  Linossier.  il  rap¬ 
pelle  les  graves  accidents  qui  ont  été  observés  à  Manchester 
et  dans  les  environs  par  l’emploi  de  bières  arsemquées.  i 
faut,  dit-il.  proscrire  l’usage  des  arséniates  pour  sauvegarder 
la  santé  publique.  , 

M.  Caseneuve,  avec  MM.  Moureu  et  Gauthier,  réfuté  les 
arguments  de  M.  Linossier.  Il  répond  à  M.  Lucas-Champion¬ 
nière  que  c'est  précisément  depuis  huit  ans,  cest-a-dire 
depuis  l’introduction  des  arséniates  en  Algérie  que  de  nom¬ 
breux  accidents  ont  été  observés.  Dans  certains  villages  la 
situation  devient  même  alarmante.  On  cite  80  cas  d  empoi¬ 
sonnement  par  l’arsenic  dans  un  seul  village.  Le  grand  com¬ 
merce  des  viifs  lui-même  commence  à  s’émouvoir 

Le  gouvernement,  dit  M.  Caseneuve,  attend  la  decision 
souveraine  de  l’Académie.  Ce  n’est  pas  ici  comme  pour  la 
suppression  de  l’absinthe.  On  est  armé  par  la  loi  pour  dé¬ 
fendre  l’emploi  des  arsenicaux.  Dans  un  département  du 
Nord,  un  médecin  a  été  appelé  comme  expert  à  l’occasion  de 
la  mort  de  deux  enfants  empoisonnés  par  1  arsenic.  Les  pa¬ 
rents  furent  accusés.  Mais  l’examen  des  vins  qu  avaient  bus 
çes  enfants  y  ayant  révélé  la  présence  de  l’arsenic,  les  parents 
furent  acquittés.  . 

Ces  empoisonnements  par  l’arsenic  se  multiplient  un  peu 
partout.  Il  est  temps  que  l’Académie  se  prononce  en  faveur 
de  l’interdiction  formelle  des  sels  arsenicaux  en  agriculture. 

Le  sérum  antituberculeux  de  Marmorek.  M.  Ch.  î 
NOD  présente  à  l’Académie  une  série  de  nouveaux  travaux, 
nombre  de  43,  relatifs  à  l’action  du  sérum  antituberculeux  de 
Marmorek,  qui  ont  paru  en  France  et  à  l’étranger,  depuis  sa 
première  communication  sur  le  même  sujet,  en  janvier  1907. 

Le  total  de  ces  publications,  au  nombre  de  g3,  porte  sur 
i3nq  malades  atteints  de  différentes  formes  de  tuberculose 
médicale  et  chirurgicale,  depuis  les  plus  légères  jusqu  aux 


plus  graves,  le  traitement  n’ayant  même  souvent  été  appliqué, 
intentionnellement,  que  dans  des  cas  déjà  avances. 

Il  n’en  résulte  pas  moins  de  cet  ensemble  des  faits  que  les 
cas  favorablement  influencés  sont  dans  la  proportion  de 
65  p.  100  pour  les  tuberculoses  médicales  et  de  72  p.  10» 
pour  les  tuberculoses  chirurgicales. 

Le  sérum  est  administré,  soit  par  voie  sous-cutanee  soit 
par  voie  rectale.  Ce  dernier  mode  permet  d  éviter  les  phéno¬ 
mènes  d’anaphylaxie  qui  peuvent  avoir  lieu  a  la  suite  de  toute 
injection  de  sérum  répétée.  Tous  les  observateurs  ont  constate 
l’innocuité  absolue  du  sérum. 

M  Monod  conclut  que  parmi  les  moyens  employés  jus 
qu’ici  dans  le  traitement  de  la  tuberculose,  aucun  ne  parait  en 
état  de  donner  la  série  des  améliorations  et  meme,  dans  cer¬ 
tains  cas?  des  guérisons,  observées  chez  les  malades  soum, s 
à  l’action  du  sérum  de  Marmorek,  et  qu’il  est  a  souhaiter  que 
l’expérience  tentée  si  largement  à  1  étranger,  soit  aussi  faite 
en  France  sur  une  même  échelle. 

SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

(séance  DU  16  JANVIER  I9O9) 

Résistance  leucocytaire.  —  MM.  Achard  et  Ramond  éva¬ 
luent  la  résistance  leucocytaire  en  soumettant  le  sang  a 
l’action  d’une  solution  hypotonique  de  chlorure  de  sodium 
S  5  p.  1000)  citratée  à  2  p.  1000.  Les  polynucléaires  subis¬ 
sent  des  altérations  artificielles  qu’on  peut  classer  en  cinq 
degrés  Comme  ces  divers  degrés  peuvent  coexister  dans  un 
même  sang,  pour  évaluer  la  résistance  générale,  on  totalise 
les  nombres  qui  répondent  à  chaque  degre,  en  multipliant 
chacun  de  ces  nombres  par  le  coefficient  correspondant  a  ce 
deoré.  Ainsi  10  p.  100  du  troisième  degre  donneraient  une 
résistance  de  3oo;  5o  p.  100  du  troisième  et  5o  du  deuxieme 

Sp»  d,  1,  destruction  .eu- 
cocytaire  produite  par  le  liquide  hypotonique,  en  faisant  la 
numération  des  globules  blancs  en  chambre  humide,  avant  et 
après  l’action  du  liquide. 

"Enfin  le  pourcentage  des  divers  types. leucocytaires  dans  la 
même  sèche,  avant  et  après  l’action  du  liquide,  permet  de  re¬ 
connaître  si  certains  types  sont  plus  fr?gües,,<îue1dpaUt^lS’ • 

Par  le  même  procédé,  il  est  possible  d  évaluer  aussi  la 
résistance  des  cellules  blanches  des  sérosités.  Celle  des  lym¬ 
phocytes  peut  être  classée  en  trois  degrés. 

Essais  de  greffes  de  capsules  surrénales  sur  la  rate.  — 
MM.  Moussu  et  Le  Play,  poursuivant  leurs  recherches  sur 
la  physiologie  des  glandes  surrénales,  ont  essaye  de  réaliser 
des  /reffes  de  ces  llandes  sur  le  tissu  splénique  Apres  avoir 
mis  en  contact  la  substance  médullaire  de  la  glande  gauche, 
avec  le  parenchyme  de  la  rate,  ils  ont  pratique  apres  une  pé¬ 
riode  de  deux  à  six  semaines,  chez  le  chien  et  le  lapin,  1  abla^ 
tion  complète  de  la  glande  droite.  Les  survies  observées  n  ont 
jamais  dépassé  trois  jours  chez  le  lapin  et  sep.  jours  chez  de 
jeunes  chiens.  La  substance  corticale  de  la  glande  ne  s  altéré 
que  lentement;  la  substance  médullaire,  au  contraire,  dégé¬ 
néré  très  rapidement;  or,  son  intégrité  joue  un  rôle  prépon¬ 
dérant  dans  la  physiologie  des  surrénales  ;  la  substance  corti¬ 
cale,  à  elle  seule,  est  incapable  d’empêcher  la  mort  du  sujet. 

Moustiques  d'eau  salée.  —  M.  Clerc  a  constate  la  pré¬ 
sence  de  larves  de  Culicada  cantans  dans  des  mares  d  eau  salée 


sence  de  larves  de  L-uucaaa  cdinctua  unu.  —  ~ 

stagnante,  situées  dans  le  Var,  de  teneur  en  chlorures  de  44,6 
D  foo  Des  larves  d’anophèles,  introduites  dans  des  cnstal- 
lisoire's  contenant  la  même  eau  de  mer,  y  ont  vécu  et  ont 
donné  des  insectes  parfaits. 

L’opothérapie  indirecte.  —  MM.  Louis  Rénon  et  Arthur 
Delille.  Les  extraits  opothérapiques  et,  spécialement,  les 
extraits  des  glandes  vasculaires  sanguines  (surrénale,  ovaire, 
thyroïde,  hypophyse,  etc.)  ont  des  effets  très  complexes.  Ils 
modifient  les  fonctions  de  l’organisme,  stimulent  ou  régula¬ 
risent  la  sécrétion  des  glandes  de  même  nom,  exercent  enfin 
sur  les  autres  glandes  une  action  stimulatrice  ou  modéra¬ 
trice.  Ces  notions  sont  établies  d’après  des  données  expéri¬ 
mentales  et  cliniques  dont  le  nombre  s’accroît  chaque  jour.  A 
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cô. té  ide  . l'opothérapie  >  diye&t e  •  dans , la quelle; iOfi  désire  ..qu'un 
extrait  agisse  sur  Jaijgl.arade,, correspondante  qu.,¥up!plée!1à  son 
manque  de  :  géorétion,  il  Tant  placer  l’ppotjberapie,.  indirecte 
dans  laquielle  ;on,  clier.çherà  stimuler, uu^.modérer.tla,  fonction 
d'une  ou vdnrpjusiçnrs- autres,,  gWfid.es  le  succès, de  ,l,a, -médi¬ 
cation  hypophysaire  dans  la.,, maladie  .de  d3a,$edOfW  .,en  nstun 
behexcnjpile.Jja  iinédiçdliornpjpoiIiérapique  assocâée  pei;ai.ettra 
ouod’angrneînter  llaifition, d-, un.  entrait  déterminé  ou. d’en  atté¬ 
nuer,  les  inconvénients. 


INTÉRÊ T.S  PROFESSIONS EFS 


LE  CONSEIL  DE  LA  FACULTÉ  DE  (MÉDECINE  DE  PARIS  DE¬ 
MANDE  LAiCRÉATIONï  dIéN  COMITÉ  PERMANENT  ESSEN¬ 
TIELLEMENT  MÉDICAL  DESTINÉ  I A  RENSEIGNER  EE 
MINISTRE  SUR  LES  BESOINS  )ET>  ASPIRATIONS  :  DES  FA¬ 
CULTÉS  ET  ÉCOLES  DE  MÉDECINE. 

Le  ministre  de  1’, Instruction  pnbliquan  reç.u  hàer  une  délé¬ 
gation  des  professeurs  de  la  Faculté  ayant  à  sa  tête  M.  le 
doyen  Landouzy.  U'adnesse/suivantea  été  remise  au  ministre  : 

«  Monsieur  le  ministre," 

Le  ccwisieil  de  la  Faculté  , de  médecin e,de>.  Raris .  jçnasidôre 
comme  un,,devoirilaipépes,sité,de.  vous  faire  connaître  lasitua- 
ti°n  dans  laquelle. tse  , trou, vent, actuellement .  les,  facultés  de 
médecine. 

IL  a  la  comvicttionjgue. cette  siAWat-iontaiifayfiiiîisérL'éclosjen  et 
penmisde  dével:oppe|[Bent,dn.i»uuy,ein!ent,sa®s  cesse-iprogras-  ■ 

sant  qui  auj.oj^d’huii,.8,gi,te,giïprû,fondé,ment‘ie,ww?nde,,fn’édical 

tout  entier. 

Pour  d'aire  cuippreutirn  oqfte  situation^  il,  est  nés  essai  ne-,  de 
rappeler,. brièvement  des  changements  .q.ui  se  -sont  .produits 
dans  l’enseignement, unpiéiriuur  depuis  ..vingt ,ans  environ,  et 
qui  ont  plus  ou  moins  modifié  le  fo  ne  t  i;o  n  ne  me  n  t.  de  sfac  u  1 1  é  s 
de.méd«;in,e,  ian (atteignant  leur  vifnlité. 

,Er,  ,1-888 ,, le  i:orpsfdes,Lnppeflteurs,géaéra.ux;  de,  renseigne¬ 
ment,  .supérieur ,fnt-rsppp(yLmé, par, un  vote, de.  Ja,  Chambre  t des. 
députés.  Mais  par. un-décret  en  date  da.taoiavril :i,88$, ’ie.mi- 
nWtrexde  l',lEstruutionap(ubliqM,e  dut  , autorisé,  «,  à, .confier  des 

missionsdemporaires,  pour  Uinspectiondesdacnltés, de  l’Etat  » 

à  des  membres  d.u  comité  coiis,ii.ij»Hif.d(î  1  onsf;igneiiinnt  ptddic 
(set tion,  de  l’.nnseàgnemlent.-Jsi?périeur). ,11  paraît  que  depuis 
notn-hr e. d  ’  a  n  n  ées Je  ministrqn’a  confié, aucmn&de  ces-ntissions 
temporaires.  Il  n’a  donç  pu  ^tre  renseigné  surdes  besoins, .et 
aspirations  des  facultés  de  médecine  que  par  les  recteurs. 

-.Emjt>St)6,(  e-nt-died  Ja.xoïEustitutianfdiesMumyerisdt-és  p  ledéenet 
du  a  i  -  juàlèe  t<  ;i  8  9  7  ■ ,  ira  s  t  rt  u  a  ul  e.  conseil  .des.Rniverwtés/Voici 
qnelquesmns’ides.  antic'lesiade.  cet  décret  : 

. lA^tr.»  Sousdlantorké/du  ministre  .de  l’Instruotionupu- 
hhque,  le  recteur  instruit  les.  -affakes-relatives  à  cLanivensité 
et  assure  Jes(  décisions  i  du  (conseil. 

Art.  Sous  l’autorité  du  t, ecteurp  leszdoyens. ou  direc¬ 
teurs  assurent, . em.ee, qui  iconoerne  des  facultés  et  (écoles  de 
Luri.verské,  liexéention-des  décisions  du  conseil. 

•Ee.conseil  jstatne  :  a.  Surda., réglementation  desueours  li¬ 
bres  ;  d.  sur  !l  organisations  et  da  néglienaeratationi  des  :  cours, 
con féDances.>et. exercices  ip-raliques  communs!  à  plusieurs  fa¬ 
cultés  ;  c.,  siuri  Inorganisation  (générale, des  cours,,  c©®férences 

et  exercices -.pratiques  jpropasésjpour  ,  chaque'  année.  . scolaire 

par  les  .fac.ultés  et  écoles. de  L’université. 

,Le  tablpau. général  des  cours,  conférences  pt  “exercices 
pratiques  estarçêié  par  .le.po5seil.au  .  mois  de. juillet. '  Il  doit 
comprendre  les  enseignements  nécessaires  à  d'obtention  des 
giades  établis, par  l’Etat. 

Art  12.  —  Tout:  membre  du  conseil  a  le, droit  d'émettre 
des  vœux  sur  les  questions  relatives  à'  l’enseignement  suné- 
ULSiir.  r 

Le  conseil  Ides  .facultésde.médeeineme:  pDssèdeuqne.le.drdt 
d  eanfittredl^syoe^x  .G  e  s.  v  œu  &  tra^ismà  s  ,p  a  roi  e  ‘doyen  au 

recteur.de  1,’nniversiité  qui  les  .sounyot,  au  ©9n1sfiil.de  l’univer¬ 
sité, -mules  t-ransmefeau, ministère;  Bie  làdls.seratdirigés  .soit 
vers  >Ie, comité  Qonsulfatifide, 'l’enseignement  public, .soit' .vers 

la;.seotion  permianenjte  tdu  .conseil  supérieur  .de  Finstr-uetion 
publique, , pour- saboutirAdéfinjtiv, eurent  auneoneeiiLaupéideur  de 

Lin st rticti©n,,pu bliqu e  lu i- -même . 


La  constitution  de  ces  rouages  intermédiaires  :  conseil  de 
1  université,  comité-consultatif,  section  permanente,  conseil 
■supérieur  de  l’instruction  publique,  présente  les  particula¬ 
rités  suivantes  : 

Le  conseil  de  l’université  comprend  :  1“  le  recteur  de  l’Aca- 
démie  président;  20., les  doyens  des  facultés  et  le  directeur 
de  1  Ecole  supérieure  de  pharmacie  ;  3°  deux  délégués  de 
chaque  faculté  ou  école  élus  pour  trois  ans  par  l’assemblée  de 
la  faculté  ou  écble  parmides  professeurs  thulaires. 

C’est  ainsi  que  le  conseil  de  l’Université  de  Paris  compte 
18  membres  dont  :  i5  non  médecins/ 3  médecins. 

Le  comité  consultatif,  section  de  médecine,  aveé;le  recteur 
et  le  'directeur  de  l’enseignement  supérieur  ne  comprend  que 
des  médecins  et  deux  pharmaciens,  mais  tous  nommés  direc¬ 
tement  par  le  minisire. 

La  section  permanente  comprend  i5  membres  'dont  :  tdnon 
médecins,  -annédeeins. 

L’un  de  ces  médecins  est  élu  par  les  facultés,  l’autre  est 
nommé  directement  par  le  ministre. 

Le  conseil  supérieur  de  l’instruction  publique  comprend 
53  membres  dont  :  5 o  non  médecins, "3  médecins. 

De  ces  trois  médecins,  deux  sont  élus  par  les  facultés, 

I  autre  est  nommé  directement  par  le  ministre. 

Les  chiffres  ckdessus  démontrent  combien  est  infime  la 
proportion  des  membres  compétents  au  point  devtre  médical, 
dans  les  différentes  assemblées  où  peuvent  être  discutés- les 
vœux,  émis1  par  les  facultés  de  médecine. 

Dans  ces  conditions,  il  vous  apparaîtra,  monsieur11  le •?  mi¬ 
nistre,.  que  le  sort  des  vœux  des  facultés  se  trouve  presque 
exclusivement  entre  les  mains  de  deux  hommes- compétents. 

II  résulte-  de  cet 'état  de  choses  que  des  facultés- de  médecine 
1  sont  à  peu  près  annihilées  autpoint  de  vue  de  Leur  initiative. 

‘Nous'sera-t'il  permis  de  vous  dire  respectueusement,  mon¬ 
sieur  le  ministre,.  que  l’assimilation  dos  facultés  de  médecine 
aux  autres  facultés  adété  une  erreur  ? 

Que  les  facilités  de  médecine  doivent  donner  à  la' fois  un 
enseignement  supérieur -et  un  enseignement  professionnel, 
et  qu’aucun  de  ces' deux  enseignements- ne  doit  •  être  sacrifié  ? 

Nous  ne  voulons  en  aucune  façon  restreindre  -les  droits  du 
ministre;  loin  de  là  ;  car-nous  estimons  que  plus  le  grand- 
maître 'de  l'Uiiiversité  sera  éclairé,  plus  il  aura  d’autorité. 
Pour  cela  le  conseille  la  Facultédemédecine  de  Paris  vous 
i demande  la  créatioRd-un  cc  eonkté  permanent»,  essentiëlle- 
ment  médical,  composé:  par  parties -égalesi  de  ‘membres  nom¬ 
més  par  le  ministre  et  de  membrestélus  par  toutes  ies  facultés 
et  ecoles  de  médecine. 

Ce  comité  serait  chargé  d’adresser  directement -au  ministre, 
après  examen,  tous  les  vœux  qui  intéressent  l’enseignement 
médical,  et  de  le  renseigner  sur  les  besoins  et  aspirations  des 
facultés  et  écoles-  de-  médecine.  » 


PRATIQUE  MÉDICALE 


SUR  LA  CONGESTION  PULMONAIRE  DIORIGEJJE, GRIPPALE 

! 'Par -M.-D-t-Ru. 

JJansdes  épidémies  de.g«ppe  qui  frappent, surtout  le.thonax, 
comme  cëile  .de  1 886,  on  observe  souvent  de  Ta1  congestion 
pulmonaire. 

En  généràl,  cette  complication  grippale  ne  comporte  pas  un 
pronostic  essentiellement  grav.e/ Cependant,  il  faut  faire  une 
distinction  et  savoir  que  là  forme  bémoptoïque  de  la.congesfion 
pulmonaire  ménage  des  .surprises  et  se  termine  plus  souvent 
par  Ja.mort  que  la  forme  passive  ordinaire. 

Dans  Les  deux  formes  existe  un  p.oint  de  c.ôté  .peu  doulou¬ 
reux,  dé  la> dyspnée,  une  température  atteignant  Bp  degrés. 
A  liauscultation,  omentend!d©s.râleaçr#piîiaDitsav,eciunÆon.®e 
donx:percsptible)Suntout.  à, la-fin, ;  de  l’inspiration. .  Ces  .  .signes 

tres^mobiles.peuvent.disparaître.enqndquiesijaors.et'l'amélio- 
ratian  , coïncide,  alors,  avec  la. cbu6e,de  la  fièvre.  Mais  .quand  il 
s  agit,  de, la. forme  hémoptoique, iune^ especto-ration-mausseuse 
et  colouée,  survient,  L’étati:général  ,se  .déprime,  des  foyers  de 
raies  se  développent.  Dans, la  .fouine, jpasjsiye  les  symptômes 
J  sqnfijnoins  accusés  (  tnais  Eaffection  se (prolonge,  il -reste  sou- 
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vent  au  poumon  des  traces  inflammatoires  chroniques,  des 

aceès-dètouxpersistânts:  „„„.  i-aî* 

Ce1  danger  de  la-forme  hémoptoïque,  ces  conséquences  loin¬ 
taines  dêk  forme  passive  doivent  attirer  l  attention  du  méde¬ 
cin' etlüi  inspirertoujours  une  thérapeutique  puissante  cura- 

tlTQuelqueeIesSie'S  peuvent,  de  bonne  heure,  faire  Pe“s®r 
là  maladie  va  se  manifester.  Quand,  en  effet  en  pleine  épidé¬ 
mie  on-c  on  State»  au  poumon  une  diminution  du  minimum  vési¬ 
culaire,  une  exagération  de  la  résonnance  une  angmentat.on 
dés  vibrations» thoraciques,  il  faut,  sans  plus  Eittemdre  traite 
énergiquement  le»  malade  et  le  soumettre  a  la  révulsion  ainsi 
qu'au  traitementittterne  antiseptique  et  reconstituant 

Quel  sera  ce  traitement  antiseptique  pulmonaire  ?  lt  est  re¬ 
présenté  par  les  comprimés  dé  thiocol  absorbes  d  abord,  au 
nombre  de  six  par  jour,  à  cette  phase  prémonito.re  puis  au 
nombre  dé  huit,  s’il  survient  une  expectoration  mousseuse 

abredrenmède  apoorte  au  contact  des  lésions  une  dose  de  gaia- 
col  sulfone  suçante  pour  agirtout  à  U  fois  contre  les  germes 
septiques  leur  toxine,  lès  sécrétions  pathologiques  et,  d  autre 
part;  sur  là  réSistanée  locale  dir  malade . 

P  Dès  le  deuxième  ou  troisième  jour,  la  fievre  tombe,  la  tou. 
diminue;  ^'oppression  s’éloigne;  et  bientôt  1  a  fecUon  comu|en- 

çante  tourne  court,  les  phénomènes  prêcongestils  se  dissipent 
II' n’enest  pas  toujours  ainsi  cependant,  et,  soit  e  dra 

gnostic  n’ait  pas  été' faillissez  tôt;  soit  que  I  on  ait  affeu 
ntté-attàaue  sévère- dé  grippe,  à  un  sujet  déjà  pneumopathe, 
on  voit  apparaître  les  râles  congestifs  elle  souffle  inspiratoire^ 
Mais  alors,  huit  comprimés  suffisent,  a»  éviter  1  apparition 
durable- des  crachats  hémoptoïques,  l’assèchbment  pulmonaire 
se  reali'Sé  et  au  bout  dé  six  à  huit  jours,  a  toux,  1  expectora¬ 
tion,  lés  râles  pulmonaires  ont  disparu,  là  convalescence  ap- 

^Lorsque  cèltté  expectoration  particulière  ne  se  montre  pas, 

et  que les'râlès  crépitants,  le  soufflé  doux. font  diagnostiquer 
la  congestion  passive,  on  observé  quelemême  remede  dissipe 
cette  hépatisation  en  moins  d’une  semaine  et  que  1  état  pu 
moh'aire^ réapparaît  normal  sans  qu  il  persiste,  par  endroits, 
des  zones  de  Submatité  et  d’bbscUrité  respiratoire. 

Gomme  cette  médication  ne  fatigue  pas  1  estomac,  il  est  tacite 
dé  continuer  pendant  la  convalescence  une  dose  journalière 
de  quatre  comprimés,  on  provoque  ainsi  une  guérison ;  tôta 
et  l’on  met  le  malade  à  l’abri  des  complications  bacillaires  ou 

du  retour  possible  des  phénomènes  congestifs. 

En  même  temps,  un  traitement  phosphate  întensil  deux 
cuillerées  à  café  dé  neurogénol  par  exemple,  facilitent  le  réta¬ 
blissement  des  forées  et  dé  Tétât  général. 

Ainsi  la  thérapeutique  thiocolée  est  a  là  fdtS  curative  et 
préventive  et  cela  parce  qu’elle  agit  directement  sur  la  lésion 
pulmonaire  pour  la  modifier,  d’abord  en  diminuant  la  virulen 
des  germes  infectieux  spécifiques  et  secondaires,  puis  en  ap¬ 
pelant  aux  points  lésés  une  puissante  phagocytose,  un  surcroît 
d’énergie  vitale  sans  lesquelles  l’affection  tramerait  en  lon¬ 
gueur  et  pourrait  laisser  après  elle  des  lésions  chroniques. 
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Artériosclérose.  EUPN1£*E  VERNADE  EnqiUysèine. 
Angine  de  poitrine.  ,  {  d'Iodure&e Caféine)  Hydropisies. 

Influenza,  I  


- SI^iiTrUANT  DU  SYSTEME.  Ntüvcu, 

NËUROS1 N  E.  pwy:p|ERv 

n  d t,nenhn-(îlvcérate'  de  Chaux  pur  • 


NOTES  POETE  L’INTERNAT 

CANCER  DE  LA  LANGUE’ 

étiologie.  -  L’épitbéüoma 

les  plus  fréquents  apres  ceux  d  ^  gl ,  ge  renContre'  le 
contre  il  est  exceptionn  migrante  à  cin  cru  ante 

il  est  presque  toUj°u«|HM^  ^ 

Per,e,  Les  »  *»“*"»- 

vu  succéder  a  des  lésions  te  ■  G  hBr  et  Foüréier 

surtout  sur  la  leucoplasie  lingu-  g  D’après  eUX 

rangent-  dans  les  lésions  Para®T?,-  •  üeg  Qr  la  transfor- 

beaucoup  à  admettre,  comme  Le  Uen^  qu  ^  ^ 

dimaire*  si****’ 

particulier  par  l’usage  de  pipe  ay péur'Môrestib 
anomie  SffiîdW  bords-et- 

deux  sièges  de  prédilection,  la  parue  moy  ^  .  gauche. 

liiisiæi5 
imstB ses* 

fondes  dans  les  siUonsioterpapiUaires  _  dévèlopF*- 

!«  Epith é libiriU‘papU/Mire,  superfibiel .  s  vv 

pStoi.n,ru.s- 

tout  d  abord»  le  dos  de  la  langue,  s  g  jf  >étend  moins  eri' 
mfink  p^s’Xérer  d’abord  én  crevasses,  puisent 
pertes  dé  substance  plus  larges  celMès'interé' 

6t ILAmartir  du- stade  D’uLCKbATlOX  ies'déux  formeS  sé  con- 
fon^On  trouve-  alors -à  la  coupe 

dure;  dë  contours  indécis:  Au  microscope,  on 1  voit  ai mffled 

rd’utl  stroma  conjonctif  souvent  peu  abondant  des  boyaux  epi 
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théliaux  ou  des  globes  épidermiques.  A  la  périphérie  se  grou¬ 
pent  des  cellules  embryonnaires  et  des  néo-vaisseaux  très 
fragiles.  Parfois  le  stroma  s’épaississant  forme  des  alvéoles 
rappelant  le  carcinome.  Les  libres  musculaires  subissent  une 
dégénérescence  granulo-graisseuse  (Lebert,  Thiersch)  ou  une 
atrophie  compressive  (Ch.  Robin).  Les  ganglions  correspon¬ 
dants  sont  envahis  d’une  façon  très  précoce  par  le  cancer,  d’où 
l’importance  d'un  curage  systématique  des  régions  ganglion¬ 
naires,  même  dans  les  cas  où  on  ne  les  trouve  pas  cliniquement. 

La  glande  sous-maxillaire  adhère  très  vite  aux  ganglions 
voisins,  les  premiers  pris,  et  doit  être  enlevée  avec  eux.  Par 
contre,  si  le  cancer  de  la  langue  se  propage  très  vite  en  sur¬ 
face  de  proche  enprocheet  dans  le  système  lymphatique,  ilne  se 
généralise  pas,  à  part  quelques  cas  absolument  exceptionnels. 

symptômes.  —  I.  Le  début  passe  généralement  inaperçu, 
les  symptômes  fonctionnels  sont  presque  nuis  et  seuls  les 
malades  soigneur  s’aperçoivent  d’une  modification  locale  qui 
les  inquiète.  On  voit  alors  une  des  deux  formes  anatomiques. 

t°  Epilhélioma papillaire.  —  C’est  une  plaque  de  leucoplasie 
qui  se  modifie  graduellement.  Souvent  peu  étendue  (il  faut  se 
méfier  des  lencoplasies  limitées)  elle  s’épaissit,  devient  irré¬ 
gulière,  s'indure,  puis  s’exulcère  formant  des  fissures  croû- 
teuses,  des  crevasses  d'abord  assez  banales.  Mais  rapidement 
les  tissus  sous-jacents  s’infiltrent,  l’ulcération  s’étend,  s’éverse 
etdevienttypique,  saillante, entouréedepapilles  volumineuses. 

2°  Epirhélioma  interstitiel.  —  Il  forme  d’abord  une  petite 
nodosité  sous-muqueuse  qui  s’étend  peu  à  peu,  s’approche 
de  la  surface.  La  muqueuse  s'ulcère,  laissant  parfois  issue  à  des 
débris  épithéliaux  ramollis  et  il  en  résulte  une  cavité  anfrac¬ 
tueuse  reposant  sur  une  infiltration  étendue. 

II.  Péiiiode  d’état.  —  Les  symptômes  fonctionnels  sont 
encore  peu  marqués,  il  y  a  un  peu  de  gêne  des  mouvements 
de  la  langue  qui  est  souvent  mordue,  mais  ce  sont  les  phéno¬ 
mènes  locaux  qui  amènent  le  malade. 

i°  Examen  local.  —  La  langue  est  hypertrophiée  dans  la 
moitié  malade,  qui  remplit  la  bouche  et  reste  immobile,  tandis 
que  la  partie  saine  intacte  et  souple  est  souvent  agitée  de 
tremblements  fibrillaires. 

L’ulcération  souvent  multiple  au  début  est  profonde,  a 
bords  déchiquetés,  éversés,  rougeâtres.  Le  fond  est  gris, 
couvert  de  débris  sphacelés  et  d’un  ictère  sanieux.  A  la  péri¬ 
phérie  on  voit  de  petites  saillies  jaunâtres,  translucides,  d’où 
la  pression  fait  sortir  des  boyaux  de  matière  cancéreuse, 
molle  :  ce  sont  les  vermiothes.  Ces  points  se  vident  et  s’unis¬ 
sent  progressivement  par  sphacèle  à  l’ulcération  qu’ils  agran¬ 
dissent.  Tout  autour  de  celle-ci,  la  muqueuse  est  lisse,  dépa- 
pillée,  lie  de  vin. 

A  la  palpation,  on  sent  une  infiltration  diffuse,  dure  comme 
du  bois  ;  le  moindre  contact  fait  saigner  la  tumeur.  La  mu¬ 
queuse  est  à  son  niveau  immobilisée  sur  les  plans  profonds. 

A  une  période  plus  avancée,  le  cancer  peut  envahir  le 
plancher  de  la  bouche  qu’on  sent  alors  dur  et  rigide  en  même 
temps  que  la  langue  s’immobilise. 


a  On  a  décrit  suivant  la  prédominance  de  tel  ou  tel  symp¬ 
tôme  :  i°  une  forme  végétante  à  ulcération  large,  couverte  de 
champignons  cancéreux  exubérants  saignant  très  facilement. 
La  langue  très  grosse  porte  l’empreinte  des  dents  et  peut 
quelquefois  se  prolaber  hors  de  la  bouche  ( forme  hypertro- 
phiante)-  2°  une  forme  rongeante  à  prédominance  ulcéreuse 
détruisant  progressivement  une  partie  de  la  langue,  les  bords 
en  particulier,  creusant  de  véritables  cavernes  ;  3°  une  forme 
atrophique  plus  rare  à  évolution  lente  ratatinant  une  langue 
ulcérée  superficiellement  (langue  de  perroquet). 

Les  ganglions  sont  pris  de  très  bonne  heure.  Ce  sont  d’a¬ 
bord  ceux  de  la  région  sous-maxillaire  qu’on  sent  plus  facile¬ 
ment  en  introduisant  un  doigt  dans  la  bouche,  puis  presque 
en  même  temps  la  chaîne  carotidienne,  depuis  le  ventre  pos¬ 
térieur  du  digastrique  jusqu’au  croisement  de  l’omohyoïdien 
où  se  trouve  très  souvent  un  amas  ganglionnaire  (Poirier). 
K-üttner  a  signalé  la  bilatéralité  fréquente  des  adénopathies, 
fait  qu’ont  confirmé  beaucoup  d’interventions  où  on  a  fait 
systématiquement  le  rurage  ganglionnaire.  D’abord  petits, 
durs,  mobiles  et  indolents  les  ganglions  se  fusionnent  et 
finissent  par  former  une  masse  volumineuse.  Celle-ci  peut  se 
ramollir,  s’ulcérer  et  bourgeonner.  Des  infections  secon¬ 
daires  peuvent  alors  déterminer  des  phlegmons  graves. 
L’évolution  du  cancer  est  toujours  rapide  après  ouverture  de 
ces  masses  ganglionnaires. 

2°  Symptômes  fonctionnels.  —  Peu  marqués  au  début  où  il 
n’y  a  qu’un  peu  de  gêne  de  la  mastication  et  de  la  parole  par 
maladresse  de  la  Tangue,  ils  n’apparâissent  véritablement 
qu’après  l’ulcération. 

La  douleur  en  particulier  n’existe  pour  ainsi  dire  pas  au¬ 
paravant.  A  ce  moment  elle  débutait  au  niveau  de  la  langue, 
revêtant  toutes  les  nodalités,  bientôt  atroce,  continue  et 
paroxystique,  irradiant  dans  le  territoire  du  trijumeau.  Elles 
sont  exagérées  par  les  contacts,  la  mastication.  La  douleur 
d’oreille  est  classique,  excessive,  revenant  par  crises  sans 
aucun  trouble  de  l’ouïe,  elle  siège  du  côté  du  cancer,  parfois 
dans  les  deux  oreilles.  La  salivation  est  abondante  et,  comme 
la  déglutition  est  gênée,  le  malade  finit  par  baver  un  liquide 
filant,  sanieux,  roussâtre,  mêlé  de  sang  et  de  débris  cancéreux, 
d’une  odeur  horrible.  La  phonation  est  de  plus  en  plus  diffi¬ 
cile,  surtout  pour  les  linguales  et  les  dentales  et  la  parole  de¬ 
vient  à  la  fin  tout  à  fait  indistincte.  La  mastication  devient 
impossible;  la  déglutition  très  gênée.  Le  malade  peut  à  peine 
s’alimenter  de  liquides.  Des  hémorragies  peu  abondantes, 
mais  continuelles,  l’inanition,  l’insomnie  douloureuse  amènent 
en  quinze  à  dix-huit  mois,  un  état  de  cachexie  extrême;  le 
faciès  prend  la  teinte  jaune  paille;  l’amaigrissement  devient 
considérable  et  la  mort  survient  quand  elle  n’a  pas  été  hâtée 
par  une  complication.  (A  suivre.) 


Le  Directeur-gérant  :  Dr  François  Le  Sourd. 


Découvert  pour  la  première  fois  en  France  par  Maurice  ROBIN  en  1902,  auteur  des  combinaisons  métallo-peptoniques  en 
Thèse  faite  à  la  Salpêtrière,  dans  le  service  du  Professeur  Raymond  et  du  Professeur  Claude,  par  le  Mathieu,  en  1906,  F.  M.  P. 
Communication  à  l’Académie  de  médecine  de  Paris  (Séance  du  26  Mars  1907). 

ADMIS  DANS  LES  HOPITAUX  DE  PARIS  ET  DE  L’ÉTRANGER 


Le  Bromone,  combinaison  de  Brome  et  de  Peptone 
entièrement  assimilable,  est  un  véritable  Peptonate  de 
Brome.  Il  remplace  avec  avantage  les  Bromures,  sans 
craindre  les  conséquences  du  Bromisme. 

COMPOSITION  : 

1  goutte  =0gr.01  de  Brome  métallique. 

20gouttes=0gr.20dfe«Brome  correspondant  à  lgr.de  Bromure  de  Potassium. 
5  à  20  gouttes  pour  Enfants.  )  2  fois 

10  à  50  gouttes  pour  Adultes.  |  par  jour, 
nent  dans  du  lait  le  matin  à  jeùn  ou  dans  un  peu  de  vin 
i’eau,  avant,  pendant  ou  après  les  principaux  repas. 


DOSE 


Le  Bromone  trouvera  une  indication  formelle  et  précise: 
1»  Dans  les  Affections  convulsives; 

2°  Dans  les  Phénomènes  d’excitation  cérébrale  ; 

3°  Dans  certains  désordres  nerveux  du  Cœur; 

4°  Dans  certaines  Affections  iodiopathiques  ou 
essentielles  :  Asthme,  Coqueluche,  etc. 

5°  Excitabilité  nerveuse  des  états  fébriles  :  Céphalée 
des  Surmenés  et  des  Congestifs; 

6°  Epilepsie,  Hystérie  ; 

7°  Insomnie  des  Vieillards. 


Vente  en  Gros  :  13,  Rue  de  Poissy,  PARIS.  —  Détail  :  PRINCIPALES  PHARMACIES. 
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illREa,  PILULES  doué  de  toute  LlVU^I  Vf 
PURE  K  INALTERABLES  Tefficacité  de  la  FWftICHPf 


GRANULES  «  DIGITALINE  WM  SOLUTION  de  DIGITALINE 

1*2  pi-jour-  DIGITALINE  FRANÇAISE  Sf,^P4WÎ,11  1  CRISTALLISEE  au  1/1000-  =  1  milligr, 
APPROUVÉE  pari' ACADEMIE  de  MÉDECINE  A^iM3  par  50  gouttes  —  1*.  Rue  des  Beaux-Arts.  : 


BIOLACTYL 


digeonuages,  pur 


SALENAL 


SALENE 


ANTIRHUMATISMAL  EXTË 


Echantillons  gratuits  ; 


ÉLIXIR  &  PILULES  GREZ  cS»t«’ 

-  i  Terre  àiiqfuBTir  ou'  2  ou"3  ^)i'M'es  par  repas. 

ALBüMINATE  DE  FER  LAPRADE 

Chloro-an'  -Daie.  i  verre  à  liqueur  à  cbaquerepas- 
.  Paris,  Collin  et  C?e,  49,  rue  dè  Maubeuge. 


OPOTHERAPIE 


811111,  TOUTES  MÉDICATIONS  BBBBB 

6xtr.HEPATe  :  doses,  1 .  Suppos:  1  à  4;  sphér.  4  à  16 
EXTRAIT  gastrique  “  4  à  16  spliérulirtesrpr  jour 
EXTRAIT  intestinal  :  2  à  6  sphérulines  par  jour 
EXTRAIT  pancréatique  :  2  à  10  sphérul  p.  jour 
EXTR.  entéro-pancréatique  :  1  à  4  sphérul.  p.  j' 
SPHERULINES  Thyroïdiennes  (adultes)  :  1  à  6 
BONBONS  Thyroïdiens  (enfants)  ;  1  à  4. 
SPHERULINES  ovariennes  :  1  à  3. 
SPHERULINES  de  poudre  surrénale  :  3  à  6.< 
SPHERULINES  cholagogues  à  l’ext.  de  bile  :  2  à  6. 
MONCOUR  «, av. Victo r-Hugo , Boulogno-Pafis. 


Coaltar  saponinê  Le  Beuf ADm °ZS PAm0PITAUX 

DESINFECTANT,  ANTIDIPHTÉRIQUE,  CICATRISANT,  NI  CAUSTIQUE,  NI  VENENEUX 

Il  est  spécialement  recommandé  dans  les  Maladies  des  Femmes  (leucorrhées,  vaginites,,  métrites,  etc.),  et  dans  la  Médecine 
des  Enfants  (angine  couenneuse,  stomatites,  dartres-,  écoulements  strumeux,  etc.).  I  SE  MÉFIER 

Dans  lesvpharmBciesj  bien  spécifier  :  COALTAR  SAPONINÊ  LE -BEU  Fi  f  DES  IMITATIONS 


i@8i  PHYSI0L06IQUE,  SOLUBLE,  ASSIMILABLE 

L’IODALOSE  EST  la  SEULE  SOLUTION  TITRÉE  DU  PEPTONIQDEf. 

Première  Combinaison,  directe'  et -entièrement  stable  de  l’Zodeavee  Sa  Peptone 

Découverte  en  1896  par  E„  GALBRUN,*  DogteoR'  EN. -PharM^OJE; 

(ComnmnieaUdn  au  XIIIe.-.  Congrèsidhtematmnal^i  Parie:,  190(11, 

,  Remplace-  lofe et  loÉLurss  clans  toutes.,  lèurs  applications 

SANS  IODISME 

Arthritisme,  Goutte,  Rhumatisme,  Artériosclérose,  Maladies  du  OmiF 
et  des  Vaisseaux,  Asthme,  Emphysème,  Lymphatisme,  Scrofule  j 
Affections  Glandulaires,  Rachitisme;  Goitre,  Fibrome,  Syphilis,  Obésité. 

Vingt  gouttes  I0DAL0SE  agissent  ‘-comme  un  'gramme  Iodure  aMaWui 
J  Doses' MOYENNES' r  Cînq-'à 'Vihgt"gouttes  pour  les-Enfants,  dix  à  cinquante  gouttes  pour  les  Adultes. 

DEMANDE, Ru.BR&eHiUlE  sur  l'IODOTHÉRAPIE-  PHYSIOLOGIQUE  par  le  :  PEPVONJODE.' 

X,ABORAirbïRB.  CS-.A.Xji 33 K T T BT,  ,18,  Rue  Oberkampf,  PARIS, 

Ne  pas  confondre  Y  WD  A  LO  SE,  produit  original,  avec  les  nombreux  similaires  créés 
depuis  notre  communication  au  Congrès  de  médecine  de  1900.  Aucune  combinaison 
directe  et  soluble  de  l’Iode  avec  là  Peptone  m'existait  avant  cette  époque. 
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HEMONEUROL  COCKE 


Oxv hémoglobine,  Kolanine,  Glycérophosphate  de  Chaux 
REG&WSTSTUAMY  ORGANIQUE  général 

SSÉOENERE  LES  GLOBULES  SANGUINS,  RESTAURE  LES  SUBSTANCES  NERVEUSE  ET  OSSEUSE 

- pharmacies  |  Neurasthénie,  Chloro-Anémie,  Lymphatisme,  Cachexies,  Rachitisme,  Tuberculoses  fTTmTTaTTTÂiTrô^™ 


ASPHALENE 


ANTISEPTIQUE  ANALGESIQUE  HEMOSTATIQUE 
DÉSODORISANT  CYTOPLASTIQUÉ  GÉNÉRAL 
KÉRATOPLASTI Q  U^mOCÜ/TÉ  ABSOL  Uf 
P  LAI  ES  BRÛLURES  SUPPURATIONS-  EfC 
LABDRATOIRESMtffl/  V/ALLET  GRENOBLE  El  TÏE3 


nëürôgënoL 

La  plus  puissante 
association  de  phosphates 
purs  et  sans  sucre. 

Société  des  Produits  ANIO'S, tjSSMI-Allfa,  LILLf. 


Principe  actif  de  la  Levure  de  Bière 

Tolérance  parfaite 


PILULES  de 


Céroline 


Substance  grasse  de  la  Levure. 

ACNÉ,  FURONCULOSE ,  SYCOSIS  La  CÉROLINE  offre  sur  toutes  les  préparations  de  T  evure  de 

INFECTIONS  CUTANÉES  A  STAPHYLOCOQUES  bière  l’avantage  d’un  DOSAGE  et  d’une  ACTIVITÉ  CONS- 

rt'JTPQiTPQ  p  n  m  q  t/d  a  t  in  m  p  L/D  n  a/ /  H  il  p  f  ANTS.  sans  J  ROUBLES  DIGES  LIP  S  consecutifs,  et  elle 

EN  TER/  TES,  CONSTIPATION  CHRONIQUE  exerce  une  LÉGÈRE  ACTION  LAXATIVE. 

DIABETE,  PNEUMONIE ,  etc.  Prescrire  :  PtLULlS  DE  CcROLNE  :  un  flacon. 

Dose  moyenne  :  Adultes,  i  à  3  pilules,  3  fois  par  jour  avant  les  repas.  — Enfants,  jusqu’à  i  an,  i  pilule  en  4  fois; 
au-dessus,  j/a  à  i  pilule,  3  à  4  fois  par  jour,  délayée  dans  du  lait. 
ïmtmsm  Notice  et  échantillons  -,  PHARMACIE  du  I)'  BOUSQUET,  140,  rue  du  Faubourg  Saint-Honoré.  Paris.  mmwmé 


CLIN  «sb  c r 


f  vin  nourry"\  /élixir  béret 


IODOTANÉ 

Exempt  de  tout  iodure  alcalin  ;  goût  agréable  ; 
assimilation  parfaite. 

Succédané  de  l’HUILE  de  FOIE  de  HIORUE. 

Cinq  centigrammes  B  Iode,  dix  centigrammes  de  Tanin. 

indications  :  Lymphatisme,  Anémie,  Menstruation 
difficile,  Affections  pulmonaires  torpides. 

L.  .  Adultes,  une  cuill. 


f  Capsules  et  Dragées 

de  Bromure  de  Camphre 

du  Docteur  CLIN 

Les  Capsules  du  Dr  CLIN  renferment  0.20  centigr.) 

Les  Dragées  du  IF  CLIN  renferment  0.10  centigr.  i  pur. 
INDICATIONS  :  Épilepsie,  Hystérie,  Chorée,  Insomnie, 
Palpitations  de  cœur,  Érections  douloureuses, 
t  Spermatorrhée,  Éréthisme  du  Système  nerveux. 

doses  :  De  deux  à  cinq  Capsules;  de  quatre  à  d:  ~ 


BI-IODÉ 

Solution  vineuse  à  Jhase  d’iocture  double 
de  Tanin  et  de  Mercure. 

Chaque  cuillerée  correspond  à  un  centigramme  de  biiodure  de  mercure. 

Ne  provoque  ni  Hydrargyrisme,  ni 
Diarrhée,  évite  par  la  façon  dont  il  est  présenté  \ 

les  soupçons  de  l’entourage. 

dose  :  De  une  à  deux  cuillerées  à  soupe  par  jour. 


mine,  indic 

suses,  #  l  Sciati 
■eUX-/  \  doses  ': 

jx  xL 


PILULES 

MOUSSETTE 

Chaque  Pilule  exactement  dosée  contient  : 

Un  cinquième  de  milligramme  d’Aconitine  cristallisée, 

5  centigrammes  de  Quinium. 

indications  :  Névralgies,  Migraines, 
Sciatique,  Affections  rhumatismales. 

Deux  par  jour  :  une  le  matin  et  une  le  soir  en  augr 

- » —  1 - *  du  sujet- 


CLIN  &  Ci0  -  F.  GOMAR  &  FILS  &  Cie,  20,  Rue  des  Fossés-Saint-Jacques,  PARIS. 
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Ou  s’abonne  sans  frais 

dans  tons  les  bureaux  de  poste  de  France. 


Le  prix  de  l’abonnement 

CIVILS  ET  MILITAIRES  pour  les  Étudiants  en  médecine  est  de  10' par  an. 

L’abonnement  part  du  1"  de  chaque  mois. 


ADMINISTRATION 

PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

LES  BUREAUX 

49,  rue  St-André-des-Arts, 

FRANCE .  3  mois  :  4  fr.  50.  —  6  mois  :  8  fr.  —  1  an  :  15  fr. 

sont  ouverts  tous  les  jours. 

près  la  faculté  de  médecine 

UNION  POSTALE.  .  3  mois  :  7  fr.  ».  —  6  mois  :  13  fr.  -  i  an  :  25  fr. 

DE  9  H.  A  II  H.  ET  DE  2  H.  A  5  H. 

PARIS,  6* 

Prix  du  Numéro  :  10  c.  —  Le  Numéro  du  samedi  :  25  c. 

TÉLÉPH.  819-82 

SOMMAIRE 

REVUE  GÉNÉRALE 

Les  abcès  sous-phréniquès  d’origine  appendiculaire  (fin),  par 
M.  Lance. 

SOCIÉTÉS  SAVANTES 

Société  de  chirurgie. 

ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 
INDEX  BIBLIOGRAPHIQUE 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

HOPITAUX  DE  PARIS.  —  CONCOURS  DE  l’iNTERNAT.  — 
Pathologie.  — Séance  du  21  janvier  1909  :  MM.  Lamy,  8; 
Sidoun,  10;  Caillé,  12;  Bel,  8;  Bloch  (André),  9  ;  Portret,  3. 
?•  La  prochaine  séance  aura  lieu  le  dimanche  24  janvier,  à  neuf 
heures  du  matin. 

Anatomie.  —  Séance  du  21  janvier  :  MM.  Collet,  Paris  èt 
Latil,  8  ;  Berthod,  6;  Rose,  9;  Bruel  (Paul),  8;  Lorreyte,  7; 
Brac,  11  ;  Rabourdin,  6. 

La  prochaine  séance  aura  lieu  le  samedi  23  janvier,  à  huit 
heures  du  matin. 

FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS.  —  Prix  PROPOSÉS  pour 
1909. —  Prix  Corvisart  ouvert  à.  tous  les  étudiants  (une 
médaille  de  vermeil  et  400  francs).  —  Question  posée  :  Syn¬ 
drome  addisonien. 

Prix  Monthyon  (700  francs).  —  A  l’auteur  du  meilleur  ou¬ 
vrage  sur  les  maladies  prédominantes  dans  l’année  précédente. 

Prix  Barbier  (2000  francs).  —  A  l’inventeur  d’une  opéra¬ 
tion  ou  d’instruments  et  appareils. 

Prix  Chateauvillard  (2000  francs).  —  Au  meilleur  tra¬ 
vail  sur  les  sciences  médicales  imprimé  l’année  précédente. 

Prix  Lacaze  ( 10000  francs).  —  Sera  décerné  en  1909  au 
meilleur  ouvrage  sur  la  fièvre  typhoïde. 

Prix  Jeunesse  (i5oo  francs).  —  Au  meilleur  ouvrage  re¬ 
latif  à  l'hygiène.  —  (y5o  francs).  Au  meilleur  ouvrage  relatif  à 
l’ histologie. 

Prix  Saintour  (3ooo  francs).  —  Question  posée  :  Etiologie 
et  pathogénie  de  la  polyarthrite  déformante . 

Pour  1910.  —  Prix  Béhier  (1800  francs).  —  Question  po¬ 
sée  :  Rôle  de  V hypophyse  dans  la  nutrition. 

Pour  1912.  —  Prix  Charles  Legroux  (i5oo  francs).  —  Au 
meilleur  travail  sur  le  diabète ,  ses  causes  et  son  traitement . 

Les  ouvragés  doivent  être  déposés  au  secrétariat  de  midi  à 
trois  heures,  avant  le  i5  octobre  de  l’année  où  les  prix  doi¬ 
vent  être  attribués. 

Pour  les  legs  Trémont,  Faucher  et  Veret  (de  Doullens)  at¬ 
tribués  à  des  étudiants  distingués  et  sans  fortune,  s’adresser 
au  secrétariat. 

guerre.  —  Corps  de  santé  des  troupes  coloniales.  — 
M.  le  médecin-major  de  première  classe  Onimus,  du  22e  d'in¬ 


fanterie  coloniale  à  Hyères,  a  été  désigné  pour  occuper  l’em¬ 
ploi  de  professeur  de  clinique  externe  et  de  chirurgie  d’armée 
a  l’Ecole  d’application  du  service  de  santé  des  troupes  colo¬ 
niales  à  Marseille. 

—  Ont  été  promus,  à  compter  du  1e1'  février  1909,  au  grade 
de  médecin  aide-major  de  première  classe  des  troupes  colo¬ 
niales  : 

MM.  les  médecins  aides-majors  de  deuxième  classe  Ste- 
venel,  Gravellat,  Benoît-Gonin,  Luisi,  Guérin,  Ringenbach, 
Chatenay,  Salomon,  Ceillier,  Pouliquen,  Gouillon,  Giudice, 
Giàuffer,  Mazet,  Fonquernie,  Le  Fers,  Robert,  Kerneis, 
Combes,  Sébilleau,  Bodet,  Herrmann,  Saujeon,  Dubarry,  Le 
Dentu,  Daniel,  Muraz,  Lautier,  Georgelin,  Golombani,  Sala- 
croup,  Guillen,  Gouriou,  Rebufat,  Handelsmann,  Soing,  Le 
Camus,  Hudellet,  Nicod. 

MARINE.  —  Sont  promus  : 

Au  grade  de ■  médecin  principal.  —  M.  Pourtal. 

Au  grade  de  médecin  de  première  classe.  —  MM.  Bruhat 
et  Peyraud. 

ADMINISTRATION  GÉNÉRALE  DE  L’ASSISTANCE  PUBLIQUE 
A  paris.  —  Un  concours  pour  l’admissibilité  à  quinze  em¬ 
plois  de  rédacteur  dans  les  services  de  l’administration  géné¬ 
rale  de  l’Assistance  publique  à  Paris  sera  ouvert  le  jeudi 
i5  avril  1909. 

Un  avis  ultérieur  indiquera  le  lieu  où  les  candidats  devront 
se  réunir  pour  subir  la  première  épreuve  du  concours. 

Ne  pourront  être'  admis  à  se  présenter,  en  dehors  deg 
agents  faisant  déjà  partie  de  l’administration,  que  les  candi¬ 
dats  de  nationalité  française,  qui  le  ier  janvier  1909  auront 
atteint  l'âge  de  vingt  et  un  ans  et  n’auront  pas  dépassé  l’âge 
de  trente  ans.  Aucune  dispense  d’âge  ne  peut  être  accordée. 
Toutefois,  pour  les  candidats  ayant  des  services  militaires,  la 
limite  d’âge  est  prorogée  d’une  durée  égale  à  celle  des  ser¬ 
vices  qui  auront  été  accomplis  pour  satisfaire  à  la  loi  sur  le 
recrutement,  rengagements  non  compris. 

Les  candidats  étrangers  à  l’administration  devront  en  outre 
produire  un  diplôme  de  docteur  en  médecine,  en  droit,  ès 
lettres  ou  ès  sciences,  de  licencié  en  droit,  ès  lettres  ou  ès 
sciences,  un  diplôme  de  l’école  des  chartes  ou  de  l’Institut 
agronomique,  ou  une  pièce  attestant  qu’ils  ont  satisfait  aux 
examens  de  sortie  des  Ecoles  polytechnique,  Sàint-Cyr,  na¬ 
vale,  normale  supérieure  ou  centrale. 

Les  inscriptions  seront  reçues  au  service  du  personnel  de 
l’administration,  3,  avenue  Victoria,  jusqu’au  lundi  5  avril 
1909  inclusivement. 

Le  programme  des  connaissances  exigées  des  candidats  est 
déposé  au  service  du  personnel  et  sera  communiqué  à  toutes 
les  personnes  qui  en  feront  la  demande. 

( Voir  la  suite  des  Nouvelles,  p,  lOi.) 
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Si  vous  voulez  prescrire  : 


L  LU  Am  DE 

(Varices,  Hémorroïdes,  Phlébites,  Retour  d’âge.) 

Veuillez  spécifier  désormais 

ELIXIR  DE 


Car  le  mot 


constitue  une  2  e  marque  de  fabrique 


que  nous  avons  ajoutée  pour  rendre  la  contrefaçon  plus  difficile 


Jfl arques  de  fabrique  déposées  -au  tribunal -de  (Commerce. 


Echantillons  gratuits  au  Corps  médical  : 

PRODUITS  NYRDAHL 


PARIS  —  20,  Rue  de  La  Rochefoucauld,  20  —  PARIS. 
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REVUE  GÉNÉRALE  (i) 

LES  ABCÈS  SOUS-PHRÉNIQUES  — 

D’ORIGINE  APPENDICULAIRE 

Par  M.  LANCE, 

Ancien  interne  des  hôpitaux. 

m 

Anatomie  pathologique.  —  Siège.  —  C’est  un 
abcès  sus-hépatique  droit  —  exceptionnellement  un 
abcès  gauche  :  Elsberg  sur  73  cas  n’en  a  pas  noté 
un  seul  gauche,  Kôrte  2  sur  27  cas,  Christian  et 
Lehr  2  sur  8  cas,  Howard  Kelly  1  sur  7  cas. 

Nous  n’avons  trouvé  dans  nos  observations  que 
8  abcès  siégeant  à  gauche  (Kelly  et  Hurdon,  Kôrte, 
Homer  Gage,  Siron,  Rezeinstein,  Tolot,  Schlesin- 
ger,  Barnard),  les  quatre  premiers  consécutifs  a  une 
péritonite  généralisée.  Dans  le  cas  de  Tolot  il  s’agis¬ 
sait  de  la  rupture  d’un  abcès  du  lobe  gauche  du  foie. 

Abcès  multiples.  —  L’abcès  sous-phrénique  peut 
•être  double,  soit  qu’il  y  ait  eu  une  collection  sous- 
hépatique  droite  avec  effondrement  consécutif  du 
ligament  falciforme  et  production  d’un  abcès  gauche 
(Seegert-Crandon),  soit  qu’il  y  ait  à  la  fois,  ce  qui 
est  fréquent  dans  les  cas  de  propagation  intra-péri¬ 
tonéale,  coexistence  d’un  abcès  sus  et  sous-hépa¬ 
tique  (Dieulafoy,  Gray  Turner,  6  fois  sur  12  cas  de 
Barnard),  soit  que  le  deuxième  abcès  résulte  d’une 
rechute  (Perutz),  soit  enfin  que  l’abcès  succède  à  une 
péritonite  généralisée  ayant  laissé  deux  collections 
(2  cas  de  Kelly  et  Hurdon,  Siron),  trois  collections 
séparées  (Leyden  et  Renvers).  Dans  ce  cas  une  des 
collections  peut  être  suppurée  et  l’autre  séreuse 
(Kelly  et  Hurdon). 

Collections  concomitantes .  —  L’abcès  sous-phré¬ 
nique  est  souvent  accompagné  d’un  abcès  pel¬ 
vien  dont  l’évolution  précède  quelquefois  la  sienne. 
Nous  avons  trouvé  cette  coexistence  dans  17  obser¬ 
vations.  Il  s’agissait  le  plus  souvent  de  péritonites 
étendues  qui  avaient  rétrocédé  ou  de  péritonites 
en  voie  de  progression  de  proche  en  proche,  avec 
deux  foyers  principaux  :  un  pelvien,  un  sous-phré- 
nique. 

Dans  d’autres  cas  (Leyden  et  Renvers,  Cahen, 
Dieulafoy,  Gray  Turner)  on  avait,  en  sus,  des  collec¬ 
tions  dans  tout  l’abdomen,  véritables  péritonites 
purulentes  à  foyers  multiples.  En  plus  on  peut  obser¬ 
ver  la  coexistence  d’un  abcès  du  foie  et  de  la  rate. 

Nature  et  contenu  de  l'abcès.  —  Les  inflammations 
sous-phréniques  appendiculaires  sont  loin  d’être 
toujours  suppurées.  Étant  donné  que  dans  tous  les 
cas  de  pleurésie  appendiculaire,  il  y  a  eu  un  stade 
d’infection  sous-péritonéale  diaphragmatique,  celle- 
ci  n’aboutit  pas  toujours  à  suppuration.  Dans  de 
nombreux  cas  on  trouve  entre  le  foie  et  le  dia¬ 
phragme  une  péritonite  adhésive  sans  épanchement; 
d’autres  fois,  de  la  sérosité  claire  avec  des  fausses 
membranes  (un  cas  d’Elsberg  guéri  par  ponction). 

(il  Reproduction  interdite. 

(2)  Fin.  — Voir  Gaz.  des  hôpit.,  1909,  n°  6,  p.  63.' 


Cette  sérosité  peut  être  trouble,  séro-purulente 

(Kelly  et  Hurdon),  sanguinolente. 

On  peut  trouver  toutes  les  variétés  de  pus,  depuis 
le  pus  épais,  verdâtre  ce  qui  est  rare,  jusqu  au  pus 
bouillon  sale  des  grandes  toxi-infections  appendicu¬ 
laires.  Il  est  en  général  très  fétide,  comme  dans 
tous  les  cas  de  pus  intestinal  et  surtout  appendicu¬ 
laire.  Souvent  la  collection  est  gazeuse  (1  a  p-  100  es 
cas,  Elsberg)  surtout  dans  les  cas  à  propagation 
extra-péritonéale.  La  présence  de  ces  gaz  est  due  a 
la  flore  microbienne  anaérobie  (Loison),  dans  cer 
taines  observations  elle  ne  peut  s’expliquer  autre 
ment  (cas  de  Bail,  Homer  Gage,  Umber,  Rezeins¬ 
tein).  Le  malade  de  Bail  avait  eu  une  crise  terminée 
depuis  six  mois,  celui  de  Rezeinstein  de  1  appen  1 
cite  chronique  depuis  deux  mois  et  demi. 

En  dehors  des  anaérobies,  on  a  constaté  dans  le 
pus  la  flore  la  plus  variée  et  d’ordinaire  des  asso¬ 
ciations  dans  le  même  abcès:  Bact.  coli  et  stieptocoq. 
(Maeaigne),  Paracoli  Bacil.  et  strep.  (Ardouin),  Bact. 
coli-staphyl,  Bacil.  pyog.  fœtidus,  Proteus  vu  g. 
(Beclc),  etc... 

Propagation  à  la  plèvre  et  au  poumon.  ERe  es 
extrêmement  fréquente.  Sur  27  cas  Kôrte  a  vu  a 
plèvre  atteinte  17  fois,  Perutz  23  fois  sur  57  (9  pleu¬ 
résies  purulentes  dont  8  à  droite,  2  fois  un  pyôr  ,  , 
pneumothorax,  5  pleurésies  séro-fibrineuses,  7  fois 
ouverture  dans  le  poumon).  ^  ^ 

Van  Olden  Barneweld  a  réuni  dans  sa  thèse;  4 
trente  observations  de  périhépatites  et  pleurésies  — 
dans  l’appendicite. 

Ce  qui  frappe  dans  l’examen  de  ces  cas  c’est  que  : 

,°  Pas  un  seul  cas  de  pleurésie  ne  s’y  trouve  sans 
qu’il  y  ait  eu  un  foyer  sous-diaphragmatique.  On  ne 
trouve  pas  un  seul  cas  de  pleurésie  à  distance  , 

20  Dans  60  p.  100  des  cas  il  y  a  eu  des  lésions 
pleurales  et  deux  fois  seulement  l’évacuation  par 
vomique  ; 

3°  Sur  les  18  cas  de  pleurésie,  on  a  constaté  12  fois 
l’état  du  diaphragme  :  9  fois  il  était  perforé.  Sur  ces 
18  cas  la  voie  d’infection  était  5  lois  rétro-périto¬ 
néale,  4  fois  intra-péritonéale.  Dans  les  5  cas  de 
collection  rétro-péritonéale  le  diaphragme  était  per¬ 
foré.  Dans  2  cas  dé  collection  intra-péritonéale  la 
collection  était  en  rapport  moins  intime  avec  le  dia¬ 
phragme  qui  n’était  pas  perforé.  Les  lésions  du  dia¬ 
phragme,  sa  perforation  sont  plus  fréquentes  quand 
le  pus  est  sous-péritonéal  en  contact  immédiat  avec 
ses  fibres  ; 

4°  Les  complications  pleurales  sont  aussi  plus 
fréquentes  dans  les  cas  d’infection  sous-péritonéale. 
Dans  les  9  cas  où  un  abcès  sous-phrénique  a  évolué 
sans  lésion  pleurale,  tous  les  cas  ont  eu  une  évolution 
intra-péritonéale,  avec  concomitance  dans  3  cas  d’un 
abcès  sous-hépatique,  dans  2  cas  d’un  abcès  pelvien. 

Dans  nos  observations,  eh  ne  tenant  compte  que 
de  160  observations  très  complètes,  nous  trouvons  : 
pleurésie  droite  68  cas,  gauche  6,  double  2;  total  176, 
soit  près  de  5o  p.  100.  La  pleurésie  peut  se  borner  à 
un  exsudât  fibrineux,  cela  est  rare.  Plus  souvent  on 
trouve  de  la  sérosité  claire  (Weber,  Mauclaire,  Sallet, 
Kelly  et  Hurdon),  quelquefois  hémorragiques  (Bam- 
berger). 
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Dans  les  deux  cas  de  "pie u  régie  doûble  (Kelly  et 
Hurdon,  Bruzelitrs  et  Key),  la  collection  était  puru- 
lerite ‘à  dvoite,  sërèfibrineu'Se  à  gandhe.  'Nous  avons 
dans 'les  mêmes  cas  ntitë  la  présence  'd’une  pneumo¬ 
nie  ou  Ü’un  abcès  du  poumon  dans  les  é6  cas  dont 
4  à  gandhe,  l’évacuation  de  la  cdllectiom  par  vomique 
dans  20  cas  dont  i  à  gauche;  8  de  ces 'derniers  cas 
se  sont  terminés  par  la -guérison. 

Péricardite.  —  Nous  avons'trouvé  signalée  -a  fois 
de  la  'péricardite  sèche,  -a  fois  de  lnpérieaFdrt-e  séro¬ 
fibrineuse,  ét  i 'fois  d’ouverture  brusque  de  T’abeès 
dans  le  péricarde  (Tdlot). 

Dans  un  cas  de  Kelly  et  Surdon,  il  y  avait  de  la 
médiastinite  aiguë. 

TV 

xSymptômes.  —  Période  de  début. —  Elle  est  diffé¬ 
rente  selon.quel’on  a-affaire-à  une.appendioite  qpérée 
ou  mon. 

i°  Appendicite  ‘non  opérée.  —  a.  Stade-appendicu¬ 
laire.  —  Nous  avons  déjà  vu  que  tous  des  modes 
d’appendicite  peuvent  se  présenter.  Quelquefois  la 
crise  a  passe  inaperçue  tant  élleétait  légèreret  on  ne 
la  trouve  que  par  l’interrogatoire  du  malade.  Quel-, 
quefdis  on  a  .affaire  à  une  crise  subaiguë,  très . 

«^courte,  à  des  crises'répétëes' d’appendicite  chronique  , 

^jd’emb’lée.  Nous  en  avons  cité  des  exemplesù  Tëtio- 

l/l0,gie'  , 

'</  Dans  d’autres  'cas,  au  contraire,  éclate  brusque- 

V  meut  une  péritonite  généràlisée  'appendiculaire  ;  le 
malade  est  emporté  rapidement,  et  c%st  seulement 
à  l’autopsie  qd’on'trouve  du  pussemollectailt  sous  le 
d  i aphra gme  (Siron,  Kelly  > et  H urd on) . 

'D’ordinaire,  on  a  affaire  à  une  appendicite  d’irtten- 
sité  moyenne.  Le  malade  s’est  'alite,  il-s’eét  amélioré 
par  le'traitement  médical  ;  les  symptômes  disparais¬ 
sent  les  uns  après  des  autres:  les 'vomissements,  la 
douleur,  la  tuméfaction  et  l’empâtement  .de -la  fosse 
iliaque.  11  'entre -en  convalescence. 

P-  Stade  iritermédiaire.  —  •  Cependant  la  déferves¬ 
cence  de 'l’appendicite  n’a  pas  été’franche  ;  le  malade 
veste  faible,  inquiet,  agité’;  !la  température  reste  nu- 
tour  de  58- degrés, '38*5  parfois.  Enmême  temps’il  y  a 
encore  dans  le  flanc  ét  vers  l’hypocondre  une  résis¬ 
tance  profonde  un  peu  sensible.  Souvent  dans  ces 
cas  on  hésite  et  on  se  demande  :si Ton  ne  sleât  pas 
trompé  et's’il  ne -s’agit  pas  d’une  'fièvre 'typhoïde. 

'Cette  période  intermédiaire  'est  en  général  assez 
courte  :  trois  à  cinq  jours,  mais  elle  peut  durer  une 
•semaine,  deux  semaines  etplus.  Elle  est  parfois  fort 
longue- [Krohne, 'Baldwin)  surtout  dans  certains  mas 
de  propagation  rétro-péritonéale'insidieu se. 

'Dans  un  cas  de  Goupland  elle  a  duré  'trois  mois, 
cinq  mois  dans  un  autre  de  'Bichat,  six  mois  chez 
deux  malades  de  'Gruneisen  et  de  Bail.  'Bien  des 
•malades  'auraient  pu  être  -opérés  à  froid ‘de  leur 
appendicite.  'Gela  les  eût-il  mis  à  l’abri  de  la  com¬ 
plication  ? 

Parfois-ce  ‘stade  intermédiaire  existe  à  peine  :  la 
défervescence  a  été  très  -incomplète,  l’amélioration 
s’est  à  peine  fait  sentirpenüant  un  jour  ou  deux  que 
des  signes  thoraciques  apparaissent  (obs.  de  Bam- 
berger). 


Enfin,  il  peutlfaite  (defaut,  et  cela  de  trois  façons  : 

a.  Il  y  a  continuité  des  symptômes  locaux  ou  gé¬ 
néraux  de  l’appendicite  et  de  sa  complication.  Tel  le 
cas  fld’Audouardidù  le  ■lendemain  -de-son  entrée,  cqua- 
trième  jour  de  .l.’qppendieite,  le  .malade  présentait 
des  signes  de  propagation  sousqfhrénique.  Chez  le 
malade  de  Wolbreeht  .les  signes  pleuraux  débutent 
le  lendemain  d  e  J  ’appen  d  ici  tç ,  ..ceux  de  l’abcès  sous- 
phrénique  le  quatrième  jour; 

b.  L’appendicite  et  la-complication  semblent  débu¬ 
ter  en  même  temps.  Quelquefois  .même  les  sigties 

.  thoraciquesjsemblent  précéder  les  signes  appendicu¬ 
laires  (cas  de  Sonnenlmrg,  Sachs,.  Jalaguier)  ; 

c.  Llappendicite,  très  légère,  a  .passé  inaperçue;, 
les  premiers  signes  de  la  complication  semblent 

,  constituer  le  début  de  l’affection  (obs.  de  Lokwood, 
Teaver.,  Homer  Gqge,  a  cas  de  Leedham  Green). 

D’une  façon  générale,  la. durée  de  cette  période  est 
d’autant  plus  longue  qae  l’infection  appendiculaire  a 
-.été  légère,  peu  intense,  subaiguë  ou  chronique; 
d’autant  plus  courte  qu’elle  a  été  virulente. 

Cependant  dans  quelques  cas  d’appendicitesuppu- 
rée  .grave,  on  a  vu  une  période  intermédiaire  .très 
longue  (Cjairmont  et  Ranzi,  un  .mois  ;  Goupland, 
(trois  mois,;  Bichat,  cinq  mois).  C’est  qu’il  convient 
de  tenir  compte  du -mode -de  propagation,  et  avec 
Mohr,  nous  pensons  que  ceffébut  insidieux  est  l’apa¬ 
nage  des  formes  extra-péritonéales. 

Dans  les  cas  de  péritonite  propagée  on  assiste  à 
une  évolution  bruyante  d’emblée. 

y.  Début  de  la  !  complication.  —  I.  Début,  brusque.  — 
C’est  la  règle  et  le  début  semble  d’autant  plus 
.brusque  que  la -crise  d’appendicite  a  été  légère  ou 
inaperçue  ou  que  da  défervescence  a  été  plus  com¬ 
plète. 

Le  malade,  sans  cause  apparente,  ou  à  la  suiteff’un 
effort,  d’une  fatigue  (ascension  d’escalier,  bicy¬ 
clette,  .etc,),  .est  pris  d’une  douleur  soudaine  «  en 
coup  de.poignard  »  (Guinard)  irradiant  vers  le  dos, 
l’épaule,  le  imembre;supérieur.  Puis  apparaissent  tes 
nausées,  les  vomissements,  da  toux,  la  .lièvre,  , avec 
quelquefois  des  frissons  violents.  Le- ventre  est  rigide 
«  en  bois  »  et  impossible  à  examiner. 

Ces  accidentsgraves  se  calment  déplus  souvent  au 
bout  de  six  à  vingt-quatre  heures.  Chaque  symptôme 
s’atténue.  Qn  entre  dans  la  période  d’état. 

II .Dêbuttpragressif.  —  Plus  .  rare,  il  se  rencontre 
surtout  lorsque  la  défervescence  de  l’appendicite  a 
.été  incomplète.  Deux  syiqptômes  doivent  alors 
attirer  l’attention  du  clinicien  : 

■i°La  chute  de  la  température. a  .été.incomplè,te,  et 
au.  bout  de  deux  ou  trois  jours  aux  environs  de  38  de¬ 
grés  à  38°§,  onia  voit  .s’élever  à  . nouveau  à  3q  degrés, 
3g°5.  Tn  même  teiqps  on  peut  .noter  un  ou  plusieurs 
frissons  ; 

.2°  dl  a  persisté  dans  la  profondeur  de  la  fosse 
iliaque,  à  sa  partie  supérieure  surtout,  une  masse 
indurée,  douloiireuse.à  la  pression. 

L’erqpâtement,  au  lieu  de  disparaître,  s'accroît, 
s’élève  et  la  douleur  s’étend  à  la  fosse  lombaire  qui 
est  coniblée. 

Puis  tous  les  signes  s’aggravent,  la  complication 
est  constituée. 
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^.Ajppeîsmjci.te  obérée*  —  Plusieurs.madalitéssont 
à  considérer.  On  a  opéré  l’appendicite  à  froid:  comme 
les  cas  da Marchand,  et  Baldwin.  L’évolution  diffère > 
peu  des-cas.  précédents.  Chez  Je ,  malade  .de,  Baldwin; , 
la ,  complication,  nlappar ut:  qu’au  quatorzième,  jour 
après  l’opération. 

On,  a,  opéré  l’appendicite  à,  chaud,  dès- le.  début 
(vingl-troisièmeheure,  Gavaillon),  avant  la  formation, 
d’un  abcès  (obs.  de  Laizé,  Baldwin,  Fink,  Cavaillon). 
Cela  n’a  pas  empêché  la  formation  d’un  abcès  sous- 
phrénique,  après  une  période  intermédiaire  de  six, 
dix,  quatorze,  trente?  jours; 

Le  plus?souvent  on?  est  intervenu  pour  unej  appen¬ 
dicite  gangréneuse  avec  formation  d’abcès:  Tantôt1 
il  ë-àgitd’un’  seul 'abcès-;  réfro-cæealdë  plus-  souvent. 
Plus ‘rarement  il  y  a  plusieurs  abcès  intra-périto^ 
néaux  :  un  abcès  pelvien  le  plus  souvent,  qu’on  a 
parfois  incisé  par lë  rectum  (Seegert;Rôtter,  Turner), 
des- abcès?  entre  les- anses -intestinales  ,  lfe  début  d’ùne 
péritonite'  suppurée?  progressive: 

Dans?  oes?  cas  on-  laisse  on  on  enlève  l’appendièe. 
Nous  avons  déjà  dit  qu’il : ne  semblàitpas  que  ce^fait' 
eut  un  rapport1  avecTè  dèvélèppement  dë  la  compli¬ 
cation.  Dans  ces1  cas?  lè*  temps  éboulé'  entre- l'opéra¬ 
tion  •  el’  lés--  premiers-  signes?  de-  PàBeèis’  sous-phré- 
nique'est  très1  variable  :  court,'  lôrsque  là  péritonite 
est  étendue  et  Finfëction  intra-péritonéale  marche 
vite  (quatte-joers-:  Seegert;  Spillmann  ;  •  deux- jours  : 
Robinson)  ou  lorsque  l’abcès  intra-péritonéal1  pri¬ 
mitif  est  très  haut  situé  (Perutz  :  trois  jours);  lèng 
dans-lé  cas?  d’abcès  rétrcecæcal  et  dhmarche  extra- 
péritonéale.^  vingt-sept  jours  :Iiapointe  ;  trente  jours-; 
Roux;  quatre  mois  :  II orner  Gage). 

Il  y  a?d’ailiewrs?dfenom:bïeuse5  exceptions  à:  cotte 
règle:,  trop-dé?  fàotèurs  entrant  en  jeu  pour  qu’elle 
soit  a'bsolèe. 

Enfin,  on  a- pu  intervenir  pour-une  péritonite  géné¬ 
ralisée?  appendiculaire:  Dëux  éventualités  se  sont 
alors-présentées;  Qü  le?  malade  est  mort  rapidement 
après?  l’opération;  et  c’est'  seulement  à  PautOpsie 
qu’on  s’est  aperçu  d’un  début  de  collection  dans  lès 
espaces  sous-phréniques  droit  et  gauche  (Siron- 
Kelly  et  Hurdon).  Ou  bien,  à  la  suite  de  l’opération, 
on  a  vu  lés  symptômes  s’améliorer  :  là  température 
tombe,  l’abdomen  se- déballonne,  fes  vomissements 
cessent;  lë- malade- évacue-  dès?  gaz.  Puis  au-  bout  de 
quelques-jours  (six  jours  :  HomerGàge;  dix -jours?: 
M'éhr,  Weber),  au  moment  où  iP  Semblait  entrer  en 
convalescence;  on  observe  une  ascension  dë  tempé¬ 
rature,  le-maladè  se  plaint  dè  douleur  dans  lé-côté; 
et  lous  lès  signes  de  l’abcès  sous-phrénique  s’instaU 
lent  peu  a  peu. 

Débuts'  anormaux.  —  Que  Pàppendïcitë  ait  été1 
opérée'  ou  non;  la  complication  peut  débuter-  anor¬ 
malement  par  les  signes  d’une  pleurésie-  puru¬ 
lente,  d’un  abcès-  pulmonaire,  l'ouvertUre  dfens  les 
bronches. 

Les.  cas.  dans  lesquels  la  pleurésie  semble,  débuter 
latpr.emière  sont  fréquents  (Bruzelius  ,et,  Key„  Wolf- 
brecht,  Bagensky,,  Sallet,.  Dieulafoy,  Montsarrat, 
Segond,  etc.).  L’intervalle  entre  l'apparition,  des, 
deux  complications, est. le.  plus  souvent. court  :  un  ou 
deux  jours-. 


Le. malade,  de&allet, présente :un  abcès-  appendicu¬ 
laire  incisé  Je.  treizième,  jour, .il:  siaméliore  dlabord; 
puis  son.  état?  s’aggrave;  dix+sept  jours  après  J’.opé- 
ration,  on  trouve  une  pleurésie  droite,  la  ponction 
ramène.de  la  sérosité  ;  quinze  jours  aprèsJe  début  de 
la  pleurésie  une:  voussure;  seanontre  à,  l’hypocondre 
droit  avec  de  l’oedème. delà, peau. 

Parfois  comme  dans  l’observation  de  Montsarrat, 
les  signes  thoraciques  dominent  toute  l’évolution  de 
la  maladie;  il;y.  avait  une  vaster  pleurésie- purulente 
consécutive  à,  un.  tout  petit.  ahc,ès>  so  u  s -phré  niqu  e .- 
’sous-p  érilon  é  al . 

En  réalité, dans,  tous-  ces?  cas  d’infection  saus^phré- 
nique  précèdB.rinfeclion. pleurale.  Mais  elle  peut  se- 
borner  à  de  la  lymphangite  ou  cellulite  sous-dia¬ 
phragmatique,  elle  peut  ne- pas?  suppurer,  donner 
lieu  aune  collection  séreuse?,  séro-purulent'e  ou  tar-? 
divement  purulente.  Ce  sont  surtout  des  infections 
par  voie  rétro  péritonéale. 

Le  début  par  des  phénomènes  d’abcès  pulmonaire 
ou  dé  vomique  est  bien  plus  rare  (Bamberger, 
G  er  hardi;  Reizenstein,  H  orner.  Gage,-  Cavaillon). 
Chez  le  malade  de  Reizenstein,  atteint ‘d'appendicite 
chronique  depuis  dfeux  mois;  et  demi;,  le' premier 
signe  fut  de  la  dyspnée  avec  de  la  fièvre  et  des  signes?, 
stéthoscopiques-  elfe  foyers  pulmonaire.  Chez,  celui 
d’Honaer  Gage;  Fappendicite,  très  légère,  était  passée 
inaperçue  et,  brusquement;  le  maladedut.  pris;  d’urne, 
vomique:  de  pus-  très? fétide-,  fécaloïde: . 

Périodje  d’état,  (y).  —  L’a-bcès,  sous-phrénique 
d’origine,  appendiculaire  présente:  pen.de.  phéno^ 
mènes  qui  lui- soient,  particuliers..  Il  faut  ,  cependant 
distinguer,  deux  types  :cliniqiie.s  selon  l’origjne  intra 
ou  extra-péritonéale  de  l’abcès. 

Abcès  d'origine,  intra-péritonéale.. — An  début,,  ce 
sont  les  signes  d’une  péritonite,  plus  ou  moins 
étendue:  ventre  tendu,  météorisé,  constipation,  nau-r 
sées.,r  vomissements,  température.  élevée,  pouls 
rapide.  On  note  la. présence  d’autres.collectians  dans 
l’ abdomen,  surtout  dans  le  petit  bassin,  qqi  peuvent 
tout  d’âbord  attirer  toute  l’attention;  l’évolution, de  la 
tuméfaction  vers  la  région.sous-hépatique:  présence 
d’une  voussure  épigastrique,  augmentation  de  la.mar 
tité.  hépatique,,  parfois  disparition  de  la.  matité  du 
foie,  siJ’abcès  est  gazeux.  JLes.  observations  de  Dieu- 
lafoy,  Robinson,  Spire,, Lapeyre  sont  des  types.de 
cette,  variété. 

Abcès  d'origine  extra-péritonéale.  —  Leur  allure 
cliniqpe  est  bien  différente.  Succédant  à  un  abcès 
rétr.OrcæeaLqui  a  été  incisé,  leur  début,  estien  général 
insidieux.  La  température  reste,  élevée,  le  malade  est 
faible  et  dépérit  rapidement.  On  note  l’absence  de  phé¬ 
nomènes  péritonéaux.  Dans  la  profondeur,  la  région 
lombaire  est  empâtée.,  douloureuse;  la  tuméfaction 
augmente, .les  parties  molles  deviennent.roug.es,. œdé¬ 
matiées,.  puis  les  derniers  espaces  intercostaux  de¬ 
viennent  saillants.  La.  dyspnée,  apparaît  et.  en  même 
temps  on  constate  la  présence  d’un,  épanchement. 

(x)  Nous  ne  décrirons  ici  que  ce  qui  se  rapporte  spécialement 
aux  abcès-  d’origine  appendiculaire.  Pour  les  signes  et  lè  dia¬ 
gnostic  en  général  se  reporter  àmotre  revue ‘parue  dans  là  Oàzettê 
des:  htipjtaax,  les  2$  et,  3a mai  1908: 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


pleural  a  droite  (cas  de  Broca,  Blake,  Pouchet,  Mont- 
sarrat,  plusieurs  de  Korte,  etc.).  On  est  souvent 
intervenu  par  la  voie  lombaire  pour  ouvrir  la  collec¬ 
tion.  Nous  avons  déjà  dit  que  l’ouverture  même  pré¬ 
coce  du  foyer  ne  mettait  pas  ici  à  l’abri  de  la  propa¬ 
gation  à  la  plèvre  (Weber,  3  cas)  ou  dans  un  viscère 
(le  bassinet  dans  l’obs.  de  Yanverts). 

Y 

Marche.  Durée.  Terminaison.  —  Abandonné  à  lui- 
même  l’abcès  sous-phrénique  est  le  plus  souvent 
mortel  par  ses  complications  et  l’intoxication  qu’il 
cause.  Cependant,  la  guérison  spontanée  peut  être 
observée  par  un  des  trois  mécanismes  suivants  : 

Ponctions.  —  Dans  un  cas  de  Weber,  l’abcès  a 
guéri  après  deux  ponctions  exploratrices. 

Evacuation  par  la  plaie. —  Dans  deux  observations 
de  Laizé  et  dé  Goérmans)  l’abcès  s’èst  vidé  sponta¬ 
nément  par  l'incision  de  l’opération  d’appendicite. 

Vomique.  —  Dans  8  cas  (Starke,  Nowack,  Grimm, 
Gerhardt,  Bosanquet,  3  cas  d’Homer  Gage),  la  gué¬ 
rison  spontanée  est  survenue  à  la  suite  de  la  vo¬ 
mique. 

Si  l’abcès  n’est  pas  opéré  rapidement,  il  tend  à 
s’ouvrir  dans  le  thorax  ;  le  plus  souvent  dans  la  plèvre 
après  une  perforation  du  diaphragme  (25  p.  ioo, 
Korte).  Elle  est  plus  rare  dans  le  poumon.  Nous 
l’avons  notée  20  fois,  et  de  ces  cas  8  ont  guéri  spon¬ 
tanément  (44  p.  100).  C’est  une  proportion  insolite. 
C’est  ainsi  qu’Homer  Gage,  sur  6  observations,  a  vu 
f>  abcès  s’ouvrir  dans  le  poumon  et  3  fois  guérir 
spontanément.  Cette  série  est  véritablement  excep¬ 
tionnelle. 

L’ouverture  brusque  dans  le  péricarde  a  été  obser¬ 
vée  par  Tolot,  et  son  malade  est  mort  rapidement  de 
suffocation. 

Contrairement  aux  abcès  périgastriques  consécu¬ 
tifs  à  l’ulcère  stomacal,  l’abcès  sus-hépatique  appen¬ 
diculaire  n’a  aucune  tendance  à  s’ouvrir  à  la  peau. 
Nous  ne  pouvons  citer  que  le  cas  de  Vaussy  où  le 
pus  s’était  fait  jour  à  l’ombilic.  La  rupture  dans  le 
péritoine  n’est  signalée  que  dans  le  cas  de  Sachs; 
dans  un  autre  cas  de  Sachs  et  un  de  Fenwick,  l’ou¬ 
verture  se  fit  dans  le  côlon  transverse.  Il  s’agissait 
d’abcès  d’origine  intra-péritonéale. 

Plus  encore  que  tous  les  autres  abcès  sous-phré¬ 
niques,  en  raison  de  leur  situation  sus-hépatique,  de 
leur  origine  souvent  extra-péritonéale,  les  abcès 
post-appendiculaires  ont  une  tendance  à  s’ouvrir 
dans  la  plèvre  et  les  bronches. 

VI 

Diagnostic.  — On  comprend  donc  l’importance  d’un 
diagnostic  précoce.  Il  est  ici  plus  facile  que  dans  la 
plupart  des  autres  variétés  d’abcès  sous-phrénique. 
En  effet,  à  moins  de  cas  exceptionnels,  où  elle  a  pu  pas¬ 
ser  inaperçue,  on  assistera  à  la  crise  d’appendicite, et, 
qu’elle  soit  opérée  ou  non,  si  la  défervescence  n’estpas 
franche,  complète,  il  faudra  se  défier.  On  devra  avoir 
constante  à  l’esprit  la  possibilité  de  la  complication, 
ne  pas  se  laisser  égarer  par  le  diagnostic  que  l’on  fait  | 


souvent  en  ce  cas  de  fièvre  typhoïde,  de  granulie,  et 
laissant  l’abcès  évoluer,  le  voir  s’ouvrir  dans  la 
plèvre  ou  le  poumon.  Il  serait  alors  bien  tard  pour 
intervenir  et  le  malade  succombera  le  plus  souvent  à 
la  pyohémie.  Il  faut  examiner,  palper  avec  soin  la 
région  lombaire  etl’hypocondre  droit  du  malade;  de 
bonne  heure  avoir  recours  à  la  ponction  exploratrice- 
méthodique  et  répétée,  et,  si  possible,  à  l’examen 
radioscopique. 

VII 

Pronostic.  —  D’une  façon  générale,  les  abcès  sous- 
phréniques  d’origine  appendiculaire  sont  relative¬ 
ment  bénins.  Leur  mortalité  est  moins  élevée  que 
ceux  qui  résultent  par  exemple  d’une  perforation  du 
tube  digestif.  Voici  les  chiffres  fournis  par  quel¬ 
ques  statistiques. 

Les  cas  non  opérés  ont  donné  respectivement  à 
Maydl,  5 o  p.  100;  à  Korte,  77  P-  1.Q0;  à  Elsberg, 
82  p.  100;  à  Perutz,  75  p.  100;  à  noùs-même,  87  p.  ton 
de  mortalité.  Pour  les  cas  opérés,  au  contraire,  la 
mortalité  est  de  37,5  p.  100  pour  Maydl,  33  p.  100 
pour  Korte,  22  p.  100  pour  Elsberg,  25  p.  100  pour 
Perutz,  33  p.  100  dans  notre  statistique. 

La  cause  principale  de  la  mort  est  le  retard  apporté 
à  l’acte  opératoire.  Sachs  a  noté  que  sur  8  malades 
opérés  après  trois  semaines,  4  sont  morts  (5op.  100). 
Sur  i3  cas  opérés  avant  cette  date,  un  seul  cas  a 
succombé  (7,6  p.  100).  Perutz  donne  des  chiffres 
analogues. 

D’une  façon  générale,  les  abcès  d’origine  extra- 
péritonéale  semblent  d’un  pronostic  plus  grave  que 
ceux  d’origine  intra-péritonéale. 

Sur  i3  abcès  d’origine  intra-péritonéale,  Korte  a 
eu  3  morts,  il  compte  6  morts  sur  14  abcès  d’origine 
extra-péritonéale.  La  différence  est  de  près  de 
5o  p.  100.  Cela  doit  tenir  à  deux  raisons:  i°  l’allure 
insidieuse,  peu  bruyante,  de  la  propagation  extra- 
péritonéale,  qui  fait  que  souvent  l’on  intervient  tardi¬ 
vement  ;  2°  la  fréquence  énorme  de  complications 
pleurales  dans  cette  forme. 

VIII 

Traitement.  Prophylaxie.  —  D’après  Weber,  la 
meilleure  prophylaxie  serait  l’intervention  précoce 
dans  l’appendicite;  et  surtout  complète  (ablation  de 
l’appendice),  dit  Sonnenburg.  Cela  ne  suffit  pas  dans 
beaucoup  de  cas.  En  opérant  avant  le  deuxième  jour 
de  l’appendicite  (Laizé,  Baldwin,  Cavaillon)  on  ne  se 
met  pas  à  l’abri  de  la  complication.  Déplus,  l’abla¬ 
tion  de  l’appendice  ne  l’a  pas  empêchée  dans  de 
multiples  observations  (Elsberg,  Laizé,  Baldwin,  une 
observation  personnelle,  etc.,  et  une  observation  de 
Sonnenburg  lui-même).  Perutz  fait  néanmoins  remar¬ 
quer  que,  lorsqu’elle  est  possible,  l’ablation  de 
l’appendice  enlève  une  chance  d’infection. 

Traitement  curatif.  —  C’est  l’incision  large  et 
hâtive.  Pour  les  collections  antérieures,  à  évolution 
intra-abdominale,  c’est  la  laparotomie  latérale  qui 
s’impose.  On  la  complétera  au  besoin  par  la  résec¬ 
tion  du  rebord  costal,  ou  même  la  taille  d’un  volet 
costal  antérieur.  En  cas  de  pleurésie  purulente,  une 
seconde  incision  pleurale  postérieure  sera  nécessaire.. 
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Pour  les  collections  antérieures  à  évolution  haute 
intra-thoracique,  surtout  si  la  plèvre  est  déjà  atteinte, 
l’incision  transpleurale  permettra  l’abord  le  plus 
sûr,  sans  risquer  d’infecter  la  grande  cavité  péri¬ 
tonéale. 

Pour  les  collections  postérieures  ou  à  évolution 
sous-péritonéale,  c’est  l’incision  lombaire  qui  est 
l’intervention  de  choix.  Incision  basse  avec  résection 
des  onzième  et  douzième  côtes  et  réclinaison  de  la 
plèvre,  quand  elle  est  intacte;  incision  qu’on  peut 
incurver  en  avant  vers  le  bas  pour  atteindre  l’espace 
rétro-cæcal.  Si  la  plèvre  est  atteinte  en  même  temps, 
c’est  l'incision  thoracolombaire,  à  cheval  sur  les 
deux  régions,  qui  donnera  un  vaste  jour  sur  toute 
la  région  et  permettra  un  excellent  drainage. 
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Sem.  méd.,  21  fév.  1906,  n°  8,  p.  85  (3  obs.).  —  Gray  Tur¬ 
ner.  Some  aspects  of  pelvic  append.,  The  Practitionner,  lév. 

1906,  p.  198  (1  obs.).  —  W.  Rockwell.  Les  abcès  sous- 
plir éniques  consécutifs  aux  opérations  pour  appendicite, 
The  Canada  Lancet,  juin  1906,  p.  907  (1  obs.). —  Homer 
Gage.  The  Boston  med.  and  surg.  Journ.,  11  avril  1907 
(10  obs.)  —  J.  B.  Lund.  Boston  med.  and  surg.  Journ. ,  18  avril 

1907,  p.  Soi  (i  obs.).  —  Cavatllon  et  Chabanon.  Les  suppu¬ 
rations  réiro  péritonéales  d’origine  appendiculaire,  Prov. 
méd.,  16  mars  1907  (1  obs.).  —  Anci  L  et  Cavaillon.  L  évo¬ 
lution  du  mésentère  commun  chei  l’homme,  Journ.  de  l’anat., 
mars-avril  1907.  —  Vignard.  Des  snppuratii  ns  rétro-cæcales 
et  rétro-coliques  intra-péritonéales  d’origine  appendiculaire, 
Prov.  méd.,  16  mars  et  6,  avril  11,07.  —  Second.  Bull,  de  la 
•  Soc.  de  çhir,,q  avril  1908  (-1  obs.).  —  Barnaiui.  Brit,  med. 
Journ.,  r5  et  22  lév.  1908  (12  oi  s.). 


SOCIETES  SAVANTES 

SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

(séance  nu  20  JANVIER  1909) 

Plaies  pénétrantes  du  poumon  par  armes  à  feu. 

M  Auviiay  communique  trois  observations  dont  une  lui  est 
personnelle  et  les  deux  autres  adressées  parM.  Français. 

Dans  le  premier  cas,  il  s’agit  d’une  plaie  de  la  paroi  anté¬ 
rieure  du  poumon  par  balle  de  revolver.  On  fait  un  lambeau 
muscuio-cutané,  on  résèque  deux  côtes,  on  trouve  la  plaie 
antérieure,  on  la  suture,  mais  le  blessé  eut  une  hémorragie 
par  l’orifice  de  sortie  qu’on  n’avait  pas  trouvé. 

Second  cas,  celui  de  M.  Français  :  jeune  homme  s’étant 
tiré  une  balle  de  revolver  ;  plaie  de  la  partie  antérieure  du 
poumon,  suture;  on  ne  trouve  pas  l'oriGce  de  sortie;  on 
draine  la  plèvre;  guérison  après  une  pleurésie  purulente. 

Troisième  cas  :  plaie  du  poumon,  état  très  grave;  les  signes 
d’hémorragie  s’accentuent.  On  fait  un  lambeau  muscuio- 
cutané,  on  résèque  la  seconde  et  la  troisième  côtes,  on  trouve 
une  plaie  antérieure,  suture,  guérison. 

M.  Auvray  fait  observer  qu’il  vaut  mieux  recourir  au  volet 
îhcracique  qui  permet  bien  mieux  de  s’assurer  s’il  existe  ou 
non  une  plaie  de  sortie,  et  de  la  fermer  si  elle  existe.  Il  in¬ 
siste  aussi  sur  l’utilité  du  drainage  de  la  plèvre  qui  permet 
d’éviter  la  nécessité  d’une  pleurotomie  secondaire. 

Plaie  pénétrante  de  l'abdomen.  —  M.  Walther  analyse 
une  observation  de  M.  Alivisalos  (d’Athènes).  Il  s’agit  d’un 
garçon  de  dix  neuf  ans  qui  reçoit  dans  le  ventre  un  coup  de 
f>ied  de  cheval.  Grand  shoclc,  vomissements,  pouls  misé¬ 
rable,  extrémités  froides,  perte  de  connaissance,  état  très 
grave.  Intervention  immédiate  par  la  laparotomie  ;  on  évacue 
4  à  5oo  grammes  de  sang;  on  irouve  une  déchirure  de  l’épi¬ 
ploon,  une  plaie  de  l’estomac;  on  résèque  l’épiploon,  on 
suture  la  plaie  stomacale.  Mais  du  côté  de  l’hypocondre 
gauche,  il  y  a  encore  une  hémorragie  considérable;  on  écarte 
l’intestin;  on  trouve  une  rupture  de  la  face  antérieure  de  la 
rnte;  celle-ci  est  volumineuse  et  adhérente;  on  arrive  cepen¬ 
dant  à  l'extirper.  Suites  simples,  guérison.  L’examen  du  sang 
y  révèle  le  retour  progressif  des  globules  rouges.  Ce  malade 
avait  eu  des  fièvres  intermittentes. 

Crises  épileptiformes  d’origine  appendiculaire.  —  M.  V il- 
lemin  fait  un  rapport  sur  une  observation  adressée  par 


n  A  /.  K,  I  T  K  D  E  S  H,D  P  T  r,  A=U  À 


M.  Di  ulaf.il.  II  n’agM  d’un  malade  qui  p,ésfri| 
é  p  i 1  r  pi  i  fi  >  r mes d’ ô  r i  gi n é"  a  p  p  e n  d  i c u I a i i  e  c,  i>t, 
paru  a  p  ès  1  ’  a-ppen  die  e  c  fn  m  i  e . 

M’  Lu  cas  -  C  h  au  p  i  n  nm  èue  s  e  ;d  fe  ma  n  d  e  ''il  -V,,»i-.a;i  de 
crises-épiLptique-xoft  dé  crises  d’h\  -tf  tiu  11  a  ,, 
vu -dés  cas- dans- lesquels  hs  crises'  de  cë -genre  H  ï*  para  h 
aprév  un-e  opération  pour  reparaîire  (I  laii  de 

grandes  réserves  sur  le  cas  présenté' par  VI-  Vill.’urn 

M.-  PicquÉ-  dèmancfe  égalei 


s  d'épilepsie.  L’aura  partait  elle  .| 


u  app¬ 


endicu¬ 


laire  '  Orr  sait;  en-,effei, que-beaucoup  d'épilepsies  essentielles 
apparentes  ne  sont  que  des  épi  l'é  psi  i-  -  svmpibmatiqnes  d’ar- 
pendieite.  1 

Anévrisme  artérioso  veineux,  iotra  crânien,  —  M.  Monod 
prc.-ejcte  un.  b, or, um, e,.i. le.  cinquante  aus-qui  a-reç-n,  il  y  a-  quii 
J-uu’s,  un  coup, de  .twa r;l eau  de-.fi i.rger un  sur  la  ,têil .  .  Il  n’a  r: 
eu .pendant  quiuze  jours, e.tm'  repris  -an, travail..  Mainleaan 
épr«.,v.  un  bruit-  d ef  i  o.-.-l  dans  la,  ,é,«.  O,,  entend, en  effet, 

lu  un, de  rouet,  sausr,Souffle.  Il -existe  do-napneieoinnmn-ira-tion 
de  l’artère  ca.otider  avec  la  sinus  caverneux.  M.  Moi 
demande  lavis  de,  se-s;  collègues. 

M  De  lux  s  qui  a  examiné  oe. malade  croit  à  un  début  d  a ... 
vrisme.  1 1 y  a  déjà  une  légère  propulsion  de  l’œil  gauche  en 
avant. 

MM.  PlCQDÉ  ./ëtiPpSHMR  c  amm  u  inVfr  u  Pti  t.  de  s  cas 

M.  Reclus  communique  un  fait,  intéressant.  C' 
d  anom-me  spontané  amélioré  après  les  injection 
gélatineux,  recid' véquiiis  «méi'i  ipias  la .ligature» «Lp< 
primitive,  et  suivi,  longtemps  après, „d’un  anévrisme  du  côté 
oppose  qui  a  entraîné  lp  mort  subite  du  malade.  La  lésion 
été  reconnue  à  l’autopsie. 


Elections.  MM.  Brin  (d’Angers),  Gaudier  (de  Lille)  et 
Robert  Picquê  (du  Val-de-Grâce)  sont  nommés  membres  cor¬ 
respondants  nationaux: 

MM  Rydygier  et  Durante  sont  nommés;  membres-  associés 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES- 


SYNDICAT  MÉDICAL  DE  LILLE  ET  DE  LA  RÉGION.  —  Le 

Syndicat  médical  de  Lille  et  de-la  région-,  réuni  en  assemblée 
générale  lè  r5:  janvier  1909, 

Considérant  d’une  part  : 

t°  Qu’il  a,  dans  sa  séance  extraordinaire  d  u  21  septembre 
1906,  «  protesté  avec  énergie  contre  le  décret  de  création 
d'un  certificat -d'ètudés  médicales  supérieures  »,  Gisant  «  ap- 
pét'à  tous  les  praticiens  de  France,  à  tous  les  groupements 
professionnels,  à  tous  lès  organes  dé  défense  »,  et  se  déchi¬ 
rant  prêt  à  ce  s’associer  à  toutes-  mesures  susceptibles  de  le 
fairorapporter  oî; - 

2?  Qu  à- tla  suite-,  du,  soulèvement.  quas:-unanime  du-.  Corps 
médical  .français,,  ce  décret;  dinaS  juillet-  igoÊq-a  été, rapporté 
par  uTvidécret  nouveau, en  date  du  20:  février,  1907” 
Considérant  d’autre:  part  : 

i°  Qtte,  si  le ipreruien  décret-fat  bien; aboli  par  lê-s'econd  il 
fut  remplacé  sur.  1  Steuvœpar  uni  arrêté  ministériel  Tétabl  issan-l 
le  certificat  d'études  médicales  .supérieures  dans:  desreandi-- 
tions- identiques j  sauf- ?  cesi  dpu'x-  mo-di fixations  dê  façade-:  il 
s’intitulait  «  admissibilité  à.  l’agrégationiiw-et' Fexamen  deve¬ 
nait  un  pseudo-concours; 

7.9  Que;  si  le  premier  conoomrsj  o  uv  e  r  t  ■  le-2.1  d  ëc  e  m  b  rei  908 
fut  suspendu  d’abord,  annulé  ensuite,  ce  fùrgrâce  à  l’énergie 
des- étudiants  de  Paris;  de  la  plupart  des-  can-d-idâls,  de  cer¬ 
tains  maîtres  et  d'un  grand  nombre  dè- praticiens;  ainsi  qu’à 
la  claiuYoyim.ee.  du- ministre,  de  l’Intérieur; .  président,  du 
Conseil; 


3  Que  ce  premier  concours,  annu'â  pour  irrégularités,  au 

cours  dès  épreuves,  sera  repris  ultérieurement,  avec  de, sim¬ 
ples  modifications  de  forme,  si  le  Corps  médical  cesse  de 
p-ôtester; 

Le- Syndicat  médîcal'dé  Lille  et  ds  la  région  : 

Demande  à  M.  le  ministre  de  l’Instruction  publique  le 
retrait;  de  l’arrêté,  en  date-  du  20  ’février-  1907,  que  riem  ne 
justifie  etique.tout  ciondamn»' . 

Adresse.  s«s4éli  citations  I  es  ;p  lus  •  c  Irai  eureu  ses  a.ux  ét  udian  tS- 
en  médecine  de.  Paris,,,  ainsi  qu'aux, candidats;  maîtres  et  pra- 
tn  tens,  à  qui  le  Corps,  médical, doit  nette  .première -victoire  ; 

lu  présente  à  M..le  ministre  de  l’Intérieur,  président  du 
Conseil  l’expression  de  ses  sentiments  de  gratitude  pour 
1  accueil  si  plein  de  cordialité  et  de  sympathie  qu’il. a  réservé 
aux  délégués  du  Corps  médical.’ 

I-E  MOUVEMENT  DE  LA  POPULATION  DE  LA  FRANCE  — 

L  Officiel  vient  de  donner  les  chiffres  relatî.s  au  premier  se¬ 
mestre  1908  comparés  à, ceux  du  premier  semestre  1907. 

Durant  les  six  premiers  mois  de  l’année  dernière,  la  situa¬ 
tion, s  est  notablement  améliorée.  Au  lieu  en  effet  d’un  excé¬ 
dent  de  55-007  décès  constaté  pour  le  premier  semestre  dé 
190,7,  on  enregistre  un  excédent  de  11066  naissances.  Cè-ré- 
suitat  est  dû  surtout  à  !a  diminution  dès  décès,  dont  le  nombre 
est  (tombé  de  4’>775a  à  3g9336;  mais  aussi  à  l’augmentation 
du. ch  1  lire. des  naissances  qui  s’est  élevé  de  402^45  à  411402. 

y°u,i  shi’^Ih-s,  pour  l’ensemble  de  la  France,  les  chiffres 
comparés,  des-premiers  semestres  de  igoS-et  de  1907  • 


Mariages. 


1908.:- 


6a  495, 

.  Divorces-  .  . . 

Naissances, dienlanls  vivants.  .  4'ï  1-462. 

Morbnés,: ,  . . .  22.166 

Déeès  .  . . .  399336 

A  partir  de  maintenant  les  statistiques  seront  publiées  tous- 
les  six. mois. et  nom  plus  seulèment  , tous  les  ans. 


.  1 54o8r 
5.096 
402,745 
i934& 
4^7  7  5  2 


statistique.  —  Le  service  de  la  statistique  municipale  a 
compté,  pendant  la  .deuxième  semaine;  112.7  décès,  au  lieu  de 
1164  pendant  la  semaine  précédente  et  de  io8.5,  moyenne 
irdinaire  de:  la  saison. 

L’état  sanitaire  est  donc  normal. 

Toutefois  la  scarlatine  reste  asser,  fréquente,  mais,  la  rou¬ 
geole  est  rare. 

La,  fièvre  typhoïde  a  causé.  5  décès,  au  lieu  de.  3  pendant 
la  semaine  précédente  et  au  lieu  de  la  moyenne  6.  Le,  nombre 
des  cas  nouveaux  signalés  est  de- 48  au  lieu  de  .89  pendant  la 
semaine  précédente  (moyenne  45). 

La  scarlatinea  causé4décès,  au  lieu  de  6. pendant  la. semaine 
perécédente  et  au  lieu  delà  moyenne  3.  Le  nombre  des  cas  nou¬ 
veaux  signalés  par  les- médecins, est. de  1 3.9;  il  s’élevait  à  149, 
pendant  la  semaine  précédente,  (moyenne  102). 

Les  maladies  inflammatoires.  de  l’appareil  de ,1a,  respiration  1 
ont  causé  252  décès,  au  lieu  de2.)i  pendant  la.  semaine -précé¬ 
dente  (moyenne  281), 

La  phtisie  p  ilumn  lire.acauséiigç  décès; (moyenne  2.1 3), 


Nécrologie.  —  Nous  avons  le  regret  d’annoncer  la  mort 
de  M.  le  docteur  Gàltier.  (dè  Nîmes)  et  de  M.  Lévêqüe,  étu¬ 
diant  à  Paris. 

ASSOCIATION  D  ENSEIGNEMENT  MÉDICAL'  DES  HOPITAUX 
de  paris.  —  Hôpital  LariboisiÈhe,  — M.  le  docteur  André- 
Bargé,-.  médecin.-  des  hôpitaux;  a-  commenté  le--  mercredi 
2o,janvier  1909,  à  onze  heures- du  matin.,  dans- la  salle-  dè-  la- 
consultation. deimé-décimey  u\ne,' série-de  conférences;  de  théra¬ 
peutique  médicale  t 

Ces  conférences.  auront  Aie-m.  to.us.l£s_  mercredis.  à_i’.he.ure. 
sus  indiquée.  Elles  seront  librement  ouvertes,. sans,  inscirigT 
•  ion  préalable,  à  tous  les  étudiants  et  docteurs-  en,  médeeinev 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


— HôptmD'SAWTvLoms.  —  M.  le>'docteur  ffh&bieTgei  com¬ 
mencera  des  leçons  sur 1  les  mala cSies.de  la  peau  avec  'présen¬ 
tation  de  malades,  à  l’hôpital  Saint-Louis,  le  mardi  26  janvier 
1909,  à  dix'heures,  et  les  continuera les  mardis  suivants. à  la 
mémeTeure. 

HOPITAL  LARIBOISIÈRE.  - —  PROGRAMME  ^ENSEIGNEMENT 

OTO-RHINO-LARYNGOLOGIQUE  POUR  L’ANNÉE  19O9. - SOUS  la 

direction  de  M.  '•P-ierreéSéBîlesu,  'professeur  agrégé,-  chirur¬ 
gien  de  l’hôpital  Lariboisière,  les  docteurs  Paul  Gibert  et 
Fernand '  Lemaître,  assistants  du  .service,  feront  un  enseigne¬ 
ment  clinique,  en  douze  leçons,  comprenant  . les  maladies  du 
nez  et  sinus  de  la  face,  des  oreilles  et  qp.apbyse  mastoïde,i.  du 
1  larynx. 

Cet.eas.eignement  durera  quatre  semaines  et  .aura  lieu  des 
mardi, (jeudi,:  samedi  4  huit  heures  et  demie  du  matin. 

ILsera  renonvelé-  en  sixséries  aux  dates  suivantes  : 

Première  série  du  a5  janvier  au  21  février.  — -  Deuxième 
série  du  8  mars  au  3  avril.  —  Troisième  série  du  26  avril  au 
22  mai.  —  Quatrième  série  du  7  juin  au  3  juillet. —  Cin¬ 
quième  série  du  4  octobre  au  3o  octobre.  —  Sixième  série  du 
2-2  novembre  au  »8  décembre. 

Le  droit  dtinscription  ,-est  de  5o  irancs;par  , série.  Se, faire 
inscrire  le  matin  auprès  des  assistants  du  service. 

Concurremment,  awa  lieu,  l’après-imïdi,  à  deux  'heures,  à 
l’amphithéâtre  d’anatomie  des  hôpitaux,  sous1  la  direction  de 
M.  Pierre  Sébileau,  un  enseignement  de  médecine  opératoire 
spéciale  divisé  en  six  . séries,  de  douze  leçons. 

Lesdroits  d’inscription  sont, de  80  francs  par -série. 

.Se  faire  .inscrire  ltaprès-midi  à  l’économat  de  l’amphithéâtre 
.d’anatomie,  1:7,  ruedu  Fer-à-Maulin. 


ATOXYL 

DECRIVE  ORGAN.IyUE  DE  L’ARS.ENIC 

Le,  plus  actif.  —  Le  moins  toxique. 

DIGITfôLSWE  'CRISTALLISÉE  NftTlVELLE 


OUfiTfiPLflSME 


D  LANGLEBERT 

PANSEMENT  COMPLE P 

’lücgmasies ,  Eczéma ,  Brûlures,  et, 


ARTICLES  ORIGINAUX 

PRINCIPALES  PUBLICATIONS  FRANÇAISES 

ET  ÉTRANGÈRES 


Blætter  für  Klinische  Hydrothérapie.  —  (N°  9,  sept.  1908.) 
Wimternitz  :  Sur  le  traitement  hydriatique  et  diététique 
du  choléra  ;  —  Ma  conlribution  à  l’évolution  de  l'hydrothé¬ 
rapie  dans  un  but  d’enseignement  clinique.  — -  (N°  10,  oct.) 

Strassner  :  Traiternent.de  la  fièvre. - (N°  u,  nov.)  Win- 

ternitz-  :  Traitement  àbortif  du  rhume. —  Unterberger  : 
Les  sanatoriums  ’de  maison  dans  la  lutte  icontre  la  tuber¬ 
culose. 

Centralblatt  îür  innere  Medizin. — ;  (*N°  .4-7 , 1  nov.  1908.)! 
Fraxkj.  :  Sur  les  échanges  oxaliques  chez  les .phtisiques. 
—  (N°  48, .28  nov  jriüNDEL,  Almjkwist  OtSAUDMANN :îLa 
réaction  syphilitique  de  "Wassermann  dans  la  lèpre. 

Deutsche  medizinische  Wochenschrift.  —  (N°  47,  09  nov. 
i9o8.)  Rombehg  :  Sur  la  dilatation  du  cœur.  —  Schmidt  et 
Lohrisch  :  Nouvelles -Observations  ssiur .  l’iMipoTtanee  de  la 
cellulose  pour:  la  nutrition  des  .Eiàbétiqu-es. — IPigk  “Sur  ‘ 
cunéiforme  particulière -  de  trouble  dde  l'orientation  et  sa 
présence  chez  les  a  iénés.  —  Fritsch.:  Sur  la  justification 
et.la  méthode  de  l’interruption  de  la  grossesse.  —  Zange- 
meister  :  Sur  les  Tentatives  de  .guérison  non  opératoires 
dans  le  ..eacéisomte. —  . Ledderhose  :  Accoutumance  aux 


(Suites  des  , accidents  comme  élément  d’amélioration.  — 
Walb::  Sur-le  tnaiteiment  du  catarrhe  aigu  de  l’oreille 
moyenne. — !  Klunenko  tîSuri  l’étiologie  de.  la  coqueluche. 

—  Brüning  :  :Les  données  les  plus  importantes  dans  le 
domaine»  des.  maladies,  infantiles  !  pendant  ces  .dernières  an¬ 
nées.  —  Œls-ner  :  Récipient  pratique  pour  déshydratation 
complète  dal’alcoèlpur-touLàtfait  absolu. 

Écho  médical  du  Nord.  —  (N°  5o,  r3  déc.  1908.)  A.  Sur- 
mont  :  Insuffisance  aortique  d’origine  obstétricale.  —  De- 
léarde  :  L’opium  en  thérapeutique  infantile.  — jN“'5i,'r 
20  déc  j’J.’  Patoir  :  Le '-professeur  Gastiaux.  Introduction 
à  l’étude  et  à  la. pratique  de  la  médecine  -légale.  'Nécessité 
d’un  ensèignement  pratique.  Ses  'difficultés.  Rareté  des 
autopsies  judiciaires;  les  causes  de nette  rareté;1  les  moyens 
d’y  remédier.  - 27-  déc.)  PoTEL  et1  Leroy  :  'Le-trai- 

temenvéconomique  >des  ostéo-sarcomes  centraux. —  Jean 
Minet  etrEtienne  Yerhaeghe  :  Epilepsie  essentielle.  Tré¬ 
panation  mastoïdienne  pour  mastoïdite.  Etat  de  mal  épilep¬ 
tique  consécutif  simulant  des  accidents  cérébraux.  —  Can- 
nac  :.Un  cas  d’idiotie  myxœdémateuse. 

Gazette  hebdomadaire  des  sciences  médicales  de  Bordeaux. 

—  (Nu.5o,  il  déc.  190.8.)  Paul  Lemaire:  Sur  les  sérums 
gélatinés.  —  Künstler  :  La  rénovation  du  P.  C.  N.  et  les- 
études  médicales  en  1909.  —  (N°  5i,  20  déc.)  Et.  Gihes- 
tous  :  Les  maladies  des  yeux-dansila  loi  du  i5  février  1902. 

—  Künstler  :  La  rénovation  du  P.  C.  N.  et  les  études  mé¬ 
dicales  en  1909  (suite).  —  (N°  5.2,  27  déc.)  Paul  Lemaire  2 
Sur  l’activité  thérapeutique  officielle  du  cacodylate  de 
soude  et  du  méthylarsinate  de  soude  (arrhénâl). 

Journal  de  médecine  de, Bordeaux.  —  (;N°‘5i,  20-. déc.  1908.) 
F.  Lalesque  :  La  coutagipn  tuberculeuse  par  inhalation 
des  poussières  sèches.  Etat-actuel  de  la  question.  —  (X° 5 2, 
27  déc.)  Codet-Boisse  :  Le  traitement  des  cavités  osseuses 
par  la  méthode  de  Mosetig.  — Verdelet  :  Cancer  du  rec¬ 
tum  et  .anus  iliaque. 

Journal  des  praticiens.  — ,(N°  5i,  19  déc.  1908.) Guinarm  : 
Les  appendicites  méconnues.  —  Gruget  :  De  Déposition 
en  chirurgie.  —  (N°; 02,  26  déc.)  Broca  :  Paralysie  radicu¬ 
laire  supérieure  obstétricale.  —  Béclère:  L’examen  radio¬ 
logique  de  l’aorte  et  le  diagnostic  des  anévrismes  aorti¬ 
ques.  —  Huchard  et  Ch.  Fiessinger  :  Les  gros  foies. 

Journal  des  sciences. médicalesdeLille.  —  (N°.  5o,,  .12  déc. 
1908.)  E.  Camelot  :  Tuberculose- rénale  fermée,  néphrec¬ 
tomie,  guérison.  —  A.  Besson  :  Technique  des  écharpes 
de  pratique  courante. —  (N°  5i 19  déc.)  Delposse  et  Sa¬ 
blé:  Un  cas  de  langue  noire  éhezun  nourrisson.  — 

26  déc.)  Thilliez  :  Corps  étranger  métallique  de  la  région 
ciliaire.  Extraction.  Cataracte  partielle  stationnaire.  Gué¬ 
rison  avec  bonne  acuité  visuelle . 

Journal  médical  de  Bruxelles.  —  (N°  5i,  17  déc.  1908.) 
Gayài.as  :  Le  cane-er  en  Grèce.  —  (-N0  52,  24  déc  )  Ma- 
loens  :  Carie  du  .rocher  compliquée ,de  thrombo-phlébite 
dusinus  latéral  droit  et  de-pyohémie.  Résection  du  sinus 
-latéral .  (Guérison . 

Lyon  .médical. —  (N°  5;, aœoddéc.  rgo’8,)  lFavre  et  Gh.  Rou- 
biibr  :  Un-cas-  de  sciatique  syphilitique.  —  •  ÇN°  52,,^=déc>) 
Aubert  :  Influence  des  aniipyrétiques  sur  ia  ternpénatuFc 
de  da  .marche. —  ’Leclerci.)  :  1  Rétrécissements  serrés  de 
il’iütestm. 

Medizinische  Blætter.  —  (N°  4.7,  21  nov.  1908.)  Mosler  : 
Sur  les  "»q res  d’aimaigriss-eme-nt  en  'général  -  et  su,r  la  cure 
.de>K*rell-.en}  particulier.  — :  (’N°  48,  *8  iloy.):Mosa,eji  :  Les 
cures  ,d’amaigrissement.en  général  et.la  cure  ..de TCarell  en 
particulier  (suite).  —  (N°  ,4  9, "5  déc.)  Herz  :  Le  traitement 
des  symptômes  subjectifs'des  cardiopathies . 

Münchener  medizinische  Wochenschrift.  — i,(N° Ay. --24-, nov. 
jpoSjfFniEDRicH  :SSwr  la  chirurgie  du  ;  poumon. —  TB-mt 
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et  Schmieden  :  Sur  la  théorie  et  la  pratique  de  la  différence 
de  pression.  —  John  et  Vohlhardt  :  Sur  le  traitement 
par  la  tuberculine  dans  la  pratique.  —  Hering  :  Le  dia¬ 
gnostic  des  irrégularités  cardiaques  sans  prise  de  courbe. 
—  Kkônig  :  Sur  la  réduction  des  mesures  aseptiques  en 
obstétrique.  —  Veil  :  Sur  la  dysménorrhée.  —  Klein  : 
Anesthésie  lombaire  et  narcose.  —  Walcher  :  Une  dimi¬ 
nution  de  la  faculté  d’allaiter  de  nos  femmes  pour  des 
motifs  anatomiques  n’existe  pas.  —  Weber  :  Sur  la  pré¬ 
sence  de  bacilles  typhiques  dans  le  contenu  de  l’estomac 
mêlé  de  bile.  —  Wittmaak  :  Sur  le  traitement  opératoire 
de  la  méningite  suppurée  dans  les  suppurations  du  laby¬ 
rinthe.  —  Morpürgo  :  Sur  la  parabiose  de  mammifères  de 
sexe  différent.  —  Kôllcker  :  Sur  la  technique  de  la  suture 
tendineuse  secondaire.  —  Straub  :  Sur  la  question  du 
pyrénol.  —  Heermann  :  Sur  l’infection  syphilitique. 

Pester  medizinisch  =  chirurgische  Presse.  —  (N°  47,  22  nov. 
1908.)  Christian  :  Quelques  constatations  d’autopsie  inté¬ 
ressantes.  —  (N0  48,  29  nov.)  Schmidt  :  Sur  l’ophtalmo- 
réa<  tion  de  Calmeite.  —  (N°  49,  6  déc.)  Vas  :  Sur  la  valeur, 
de  la  réaction  protéolytique  du  pus. 


ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PA  B  b 

DT!  Ier  AI  6  FÉVRIER  1909 

EXAMENS  DE  DOCTORAT 

Lundi  10T  février,  à  une  heure.  —  5“  (chirurgie,  ire  partie), 
Hôtel-Dieu  :  MM.  Kirmisson,  Pierre  Duval  et  Ombrédanne; 
—  (2e  partie)  :  MM.  Gaucher,  André  Jousset  et  Lœper  ;  — 
M.  Sicard,  suppléant. 

Mardi  g  février,  à  une  heure.  —  ae  :  MM.  Prenant,  Gley  et 
Maillard. 

3e  (oral,  ire  partie)  :  MM.  Pûbemont-Dessaignes,  Thiéry 
et  Lenorrnantj  —  M.  Brumpt,  suppléant. 

5®  (chirurgie,  ire  partie),  Charité  (ire  série)  :  MM.  Pozzi, 
Quénu  et  Auvray  ;  —  (2°  série)  :  MM.  de  La  personne,  Al- 
barran  et  Marion;  —  (2®  partie)  :  MM.  G.  Ballet,  Jeamelme 
et  Balthazard;  —  M.  Carnot,  suppléant. 

Mercredi  3  février ,  à  une  heure.  —  Médecine  opératoire, 
Ecole  pratique,  épreuve  pratique  :  MM.  S<  gond,  Rieffel  et 
Ombrédanne. 

2e  :  MM.  Gariel,  Langlois  et  Mulon, 

3e  (oral,  2e  partie)  :  MM.  Brissaud,  Pierre  Marie  et  Sicard. 

4e  :  MM.  Pouehet,  Déjerine  et  Macaigne;  —  M.  Zimmern. 
suppléant. 

Jeudi  k  février,  à  une  heure.  —  Médecine  opératoire,  Ecole 
pratique ,  épreuve  pratique  :  MM.  Pozzi,  Thiéry  et  I.enor- 


3e  (2e  partie),  Laboratoire  des  travaux  pratiques  d'anatomie 
pathologique,  épreuve  pratique  :  MM.  Pierre  Marie,  Maillard  et 
Brumpt. 

2e  (ire  série):  MM.  Pouehet,  Launois  et  Nicloux;  —  (2e  sé¬ 
rie)  :  MM.  Prenant,  Gley  et  André  Broca. 

3e  (oral,  ire  partie)  :  MM.  Ribemont-Dessaignes,  Marion  et 
Morestin;  — -  (2e  partie)  :  MM.  Dieulafoy,  Fernand  Bezançon 
et  Castaigne. 

4e  :  MM.  Thoinot,  Carnot  et  Balthazard;  —  M.  Gouget, 
suppléant. 

Vendredi  5  février ,  à  une  heure.  —  5e  (chirurgie,  ire  par¬ 
tie),  Necker  (ir*  série)  :  MM.  Kirmisson,  Gosset  et  Pierre 
Duval;  —  (2e  série)  :  MM.  Reclus,  Proust  et  Lecène;  — 
M.  Lœper,  suppléant. 

5®  (obstétrique),  Clinique  Baudelocque  (ire  partie)  :  MM.  Pi¬ 
nard,  Potocki  et  Couvelaire  ;  —  M.  Branca,  suppléant. 

Samedi  6  février,  à  une  heure.  —  Médecine  opératoire, 
Ecole- pratique,  épreuve  pratique  :  MM.  Quénu,  Marion  et 
Auvray. 

2e  :  MM.  Prenant,  Gley  et.  Maillard. 

3e  (oral,  ire  partie)-  :  MM.  Bar,  Thiéry  et  Lenormant. 

4e:  MM.  Chantemesse,  Gilbert  et  Balthazard; —  M.  Nicloux, 
suppléant. 

5e  (2e  partie),  Beaujon  (ire  série)  :  MM.  Raymond,  Gilbert 
Ballet  et  Claude;  —  (2e  série)  :  MM.  Hutinel,  Albert  Robin 
et  Rénon. 

5e  (obstétrique),  Beaujon  (ie  partie)  :  MM.  Ribemont- 
Dessaignes,  Demelin  et  Jeannin;  —  M.  Launois,  suppléant. 

THÈSES 

Mercredis  février  1909,  à  une  heure.  —  M.  Glaf.sEL.  Con¬ 
tribution  à  l  étude  de  la  bilharziose.  (MM.  Blanchard,  prési¬ 
dent  ;  Gaucher, -Reclus  et  Pierre  Duval.) —  M.  Tregoat. 
Contribution  à  l'étude  clinique  de  l’énésol  ou  salycilarsinate 
de  mercure.  (MM.  Gaucher,  président  ;  Blanchard,  Reclus  et 
Pierre  Duval.)  —  M.  Datjbert.  Contribution  à  l’étude  du 
t>  aiteraent  des  téno-Fynovites  aiguës.  (MM.  Reclus,  président; 
Blanchard,  Gaucher  et  Pierre  Duval.) 

Jeudi  4  février ,  à  une  heure .  —  M.  Bruneau.  Etude  sur  les 
progrès  de  l’hospitalisation  faite  dans  les  hôpitaux  d’enfants. 
(MM.  Hutinel,  président;  Chantemesse,  Richaud  et  Nobé- 
court.)  —  M.  Genevois.  Contribution  à  l’étude  des  eaux  d’ali¬ 
mentation  du  Jura  Franc-Comtois.  (MM.  Chantemesse,  pré¬ 
sident;  Hutinel,  Richaud  et  Nobécourt.), 


L’étude  expérimentale  de  la  rage,  par  le  docteur  Auguste 
Marie,  chef  de  laboratoire  à  l’Institut  Pasteur.  Encyclo¬ 
pédie  scientifique  (bibliothèque  de  microbiologie  et  de 
parasitologie).  In-18  jésus,  cartonné  toile,  de  400  pages 
avec  figures  dans  le  texte  et  une  planche  en  couleurs  hors 
texte.  —  Prix  :  5  francs.  —  O.  Doin. 

Le  Directeur-gérant  :  Dr  François  Le  Sourd. 

PARIS.  -  IMPRIMERIE  LEVÉ,  17,  RUE  CASSET  l’E 


Reconstituant  par  excellence 

NEURASTHÊS'tlIE-J&NÉlOTSE  CÉRÉBRALE 
SURMENAGE  -  CONVALESCENCE 

DRAGÉES  4  O  gr.  05,  six  par  jour.  . 
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SURMENAGE 

PHOSPHATURIE 

ARTHRORAÏWIES 


CJLUPSUZjCES 

©sf  eMM  Whuspfy'one.  blanc  ce  que 

fe  %£aemlylate  est  à  !’ Arsenic, 


ULITIÉMTVffE  et  3B6  HAUT  IL  EMIS  ;  60,  Hue  .Caumartin,  PARIS. 


«IU1N 


GRANULÉ 

Composition  :  1  cuiHerée-mesare  eoiitient  : 

•  Acide aiuctémii|ne,-0.’gr  05; 
Xuciéupiiospiuiu:  de  Chaux.  et-de..Soude,-Q,gr.-30.  i 

INDICA  TIONS  : 

1  RecoBstlttiani  il  système  MMtm 
NEURASTHÉNIE 
I  PHOSPHATURE,  NÉVRALGIES 
1  DÉBILITÉ  de  l'ORGANISME.etc. 


ilIGLÉAL  INJECTABLE 

ton  :  0  gr  025  ’d'Acid 
iéophosptete:  de r  Soude  ] 

TNniCA-Tl  ONS  : 

'HERIWATOSES  DHlEERSES 
'DIABÈTE 

sêtc. 


VENTE  EN  GROS  : 

13,  Rue  de  Poissy,  PARIS 

Détail  •  PUUNÜIMbES: PHARMACIES  ‘ 


COM  PR  FWiS  M  ÉTHYLARSÎ NÉS 

de  NUCLÉAL 

Composition- pur -comprimé  ;  .Acide  nucléi-  L 
ntgae,  0  gr.  05;  Nucléophosphate  de  Chaux,  0  gr  10-  I 
Methyiarsinate  de  Soude,- Ogr.  01.  I 

INDICATIONS  ; 

TUBERCULOSE 
VÉGÉTATIONS  ADÉNOÏDES  I 

PALUDISME, CONVALESCENCE  [ 

longue  et  difficile,-  etc. 


AL  SU  IVI  I N  ATE 

•  Moro-anémie. 

Paris,  Collin  etCie.  49, 


IL™  S.”E  iK^^îiira^-Vüùidà'i 

itC1®.  49,  r.  de  Maubeug-e.-et  Phie*.  or.  Rue  de  Trêvise,  —  TfltDhn.'Ji  44fl-7R 


^itfimRExie^ 
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ieide  carbonique  libre. 
Skarbonate  de  soude. . 
—  de  potassa 


Sulfata  de  soude 
Silicate  et  silice, 
hdure  alcalin,  ai 


il! 


0.571  8.520 
".900  0.672 
010  0.039 
.100  0.168 
.200  0.235 


it  très  agréables  à  boire  à  table, 
pures  ou  coupées  avec  du  vin.  Un  excès  d’acide 
îarbonique  et  la  proportion  heureuse  des  bicarbo- 


Ésâs 3S3SS 
•KS5R 


L'iodooasogène  à  6%. 

diate11"  action  "certaine;  '  élFmînâtion" ^rapidè.^Pas 

P^oudre^  spécifique  ^  galactogène,  augmente  et 

d’iodisme.  Très  supérieur  à  la  teinture  d’iode  et  aux 
iodures.  Vente  en  flacons  de  1  fr.  60  et  A  francs. 
Ttes  phies.  pr  t»  documents  échant.  :  USINES  PI 

après  une  interruption  de  plusieurs  se¬ 
maines.  La  boite  :  3  fr.  50. 
iîARSON.  Bureaux,  n,  rue  Payenne.  Paris  (3e). 

Affections  des  Voies  Respiratoires,  Maladies  de  la  Peau 

SIROP  CRI  NIEI 

fflBNiRÂL-SULFUREUX 

AU  MONOSULFURE  DE  SODIUM  INALTÉRABLE  ET  GOUDRON 

Succédané  des  Eaux  Sulfureuses 

Adulths  :  Une  cuillerée  à  bouche,  2  ou  3  fois  par  jour,  1  heure  avam  ou  2  heures  après  les  repas. 
. A  ces  divers  / 


« 


ie  de  Paris  (7  Août  1877). 


gœs  ,  rosthênine  Freyssinge 


PIPERAZINE  IVIIDY 


IH‘Mf 


]  LE  MEILLEUR  SUCCÉDANÉ  de  l’IODOFORMB 

SANS  ODEUR  —  NON  TOXIQUE 

_____  Recommandé  par  les  Sommités  médicales^ 
“'J! "iïi ."'"r,;"c:l*i?KlÏÏ c"7 3 9 ,  Rue  Ste-Croix- de-la  Bretonnerie,  PARIS. 


VIN  MARIANI  A  LA  COCA  DU  PÉROU 

Le  plus  agréable  et  le  plus  efficace  des  toniques, 
ne  constipant  jamais.  Le  VIN  DE  MARIANI,  pré¬ 
paré  avec  des  feuilles  fraîches  de  coca,  est  le  seul 
prescrit  par  les  médecins  des  hôpitaux  de  Paris 
contre  l’Anémie,  la  Chlorose,  la  Gastralgie,  les 
Laryngites,  les  Granulations  de  la  çorge,  etc. 

D’un  goût  très  agréable ,  >7  r-nrttûmf.  mur.  non. 

erre  à  Madère  après  chaque  repas 

Lle“,  41,  Boul.  Haussmann,et  phtes. 


T 

1 

¥ 

i 

ae  v 

lande  pun 

SOLUBILITE  PARFAITE 

.  —  Suralimentation 

Soc.  d. 

îs  Prods  ANIOS, 

r.  Gra 

nde-AUée, 

Lilh 

PHyxj 


mi  GUÉRISON  de  la  TOUX  a® 

ÛLOiüLESdu  D'.DE 

à  l’ HÉLÉ  N/NE  de  IaWÏiMD 

55B5HMB  ExDérimentés  dans  les  Hôpitaux  de  Paris.  U&SEOm 


N°  io.  —  MARDI  26  JANVIER  1909. 


82e  ANNÉE. 


MARDI  26  JANVIER  j9o9.  —  N" 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine,  r  r  „  Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 
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SOMMAIRE 

TRAVAUX  ORIGINAUX 

■Sur  la  technique  de  la  réduction  des  luxations  congénitales  de  la 
hanche  par  la  méthode  non  sanglante  (avec  17  %.),  par 
MM.  P.  Redard  et  P.-Y.  Badin. 

SOCIÉTÉS  SAVANTES 

Académie  des  sciences. 

Société  médicale  des  hôpitaux. 

Société  de  biologie. 

INTÉRÊTS  PROFESSIONNELS 

Annulation  d’une  décision  de  la  Faculté  de  médecine  au  sujet  du 
prix  Lacaze  en  1906. 

NOTES  DE  THÉRAPEUTIQUE 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

HOPITAUX  DE  PARIS.  —  CONCOURS  DE  L’iNTERNAT.  — 
Anatomie.  —  Séance  du  23  janvier  1909  :  MM.  Bonnet 
(Emile),  9;  Monbrun,8;  Miégeville,  9;  Lafont,  7;  Gras,  9; 
Chevallier  (Pierre),  6;  Philbert,  11  ;  Virenque,  9;  Netter,  8. 

La  prochaine  séance  aura  lieu  le  mardi  26  janvier,  à  huit 
heures  du  matin. 

Pathologie.  —  Séance  du  24  janvier  :  MM.  Renault 
(Charles),  10;  Kœchlin  (Jean),  4;  Desbouis,  9;  Autier,  8; 
Glarac,  12;  Malarte,  8;  Cuny,  5  ;  Frotain,  10. 

ÉCOLES  de  médecine.  —  Angers.  —  M.  E.  Vidal  est 
nômmé  chef  de  clinique  chirurgicale  en  remplacement  de 
M.  Royer,  démissionnaire. 

crèches  municipales  de  LYON.  —  Après  concours,  Font 
nommés  médecins  inspecteurs  des  crèches  municipales, 
MM.  les  docteurs  Ch.  Bourret,  Mouriquand,  Trouilleur  et 
Revol. 

distinctions  honorifiques.  —  Sont  nommés  dans  l’or¬ 
dre  de  la  Légion  d’honneur  : 

Au  grade  de  chevalier.  —  MM.  les  médecins-majors  de 
deuxième  classe  Blary,  Jullien  etUzac. 

M.  le  docteur  Hiblot,  délégué  régional  de  l’Union  des 
femmes  de  France. 

MM.  les  médecins-majors  Bouet  et  Bouffard,  des  troupes 
coloniales. 

MM.  les  docteurs  Capitan  (de  Paris)  et  Girma  (de  Pau). 

L’IMPOT  SUR  LE  REVENU  ET  LES  MÉDECINS.  —  L’ar¬ 
ticle  5o  qui  avait  été  réservé  par  la  Chambre  dans  la  séance 
du  14  décembre  (v.  Gaz.  des  Kopit.,  1908,  p.  1729)  vient  d’être 
voté.  Il  est  ainsi  conçu  t 

«  Sont  applicables  aux  déclarations  produites  en  exécu¬ 
tion  de  l’article' précèdent,  les  dispositions  des  paragraphes  5, 
6, 17  et  8  de  l’article  3o  relatif  aux  bénéfices  des  professions 
industrielles  ,et.  commerciales  (v.  .  Gaz.  des .  liôpit.,  1908., . 


p.  1737).  A  défaut  de  déclarations  il  est  procédé  conformé¬ 
ment  aux  dispositions  du  paragraphe  9  dudit  article  3o. 

Les  contribuables  qui  en  feront  la  demande  pourront,  d’ac¬ 
cord  avec  l'administration,  être  admis  à  contracter  un  abon¬ 
nement  valable  pour  une  période  de  trois  années.  Mais  cet 
abonnement  sera  basé  sur  le  revenu  moyen  des  trois  années 
précédentes. 

Indépendamment  des  pénalités  prévues  par  l’article  3o,  tout 
contribuable  omis  au  rôle  ou  qui,  soit  d’après  sa  déclaration, 
soit  d’office,  a  été  insuffisamment  imposé  est  redevable  d’une 
cotisation  égale  au  montant  des  sommes  dont  le  Trésor  a  été 
privé  pour  chacune  des  années  antérieures  à  celle  de  la  décou¬ 
verte  de  l’omission  ou  de  l’insuffisance,  sans  toutefois  que  le 
droit  de  répétition  puisse  s’étendre  à  plus  de  cinq  années.  » 

Un  amendement  de  M.  Ollivier  demandant  qu’en  cas  de 
contestation  la  preuve  fut  faite  par  le  fisc,  a  été  repoussé.  Cet 
amendement  s’imposait  pourtant  pour  les  médecins  qui  liés 
par  le  secret  professionnel  rie  pourront  faire  eux-mêmes  la 
preuve. 

La  Chambre  va  aborder  maintenant  la  question  de  l’impôt 
complémentaire,  qui  est  la  clef  de  voûte  du  système  ou  mieux 
la  vis  du  pressoir  auquel  seront  soumis  les  médecins  comme 
tous  les  contribuables. 

ASSOCIATION  CORPORATIVE  DES  ÉTUDIANTS  EN  MÉDE¬ 
CINE  DE  PARIS  (8,  rue  Dante).  —  Conférence  •d'internat,  par 
MM.  Leconte,  Marre,  Rouhier,  aide  d’anatomie,  et  Stern, 
internes  des  hôpitaux. 

Cette  conférence  a  commencé  lundi  25  courant,  à  deux 
heures.  Droit  d’inscription  :  i5  francs  par  mois. 

Cours  pratique  d’électrothérapie,  avec  présentation  de  ma¬ 
lades  et  manœuvre  d’appareils,  par  M.  le  docteur  E.-J.  Du¬ 
rand, médecin  adjoint  de  l’Institut  municipal  d’électrothérapie. 

Ce  cours  commencera  au  siège  de  l’A.  C.  le  jeudi  28  jan¬ 
vier  à  cinq  heures,  et  se  continuera  les  jeudis  et  samedis  sui¬ 
vants  à  la  même  heure.  Le  cours  comprendra  douze  leçons. 
Droit  d’inscription  pour  l’ensemble  du  cours  :  6  francs  au 
bénéfice  de  l’A.  C. 

Cours  pratique  de  manœuvres  obstétricales ,  sous  la  direction 
de  M.  le  docteur  Mouchotte,  chef  de  clinique  de  la  Faculté, 
par  M.  Labouré,-  répétiteur  d’accouchement  à  la  clinique 
■Bearidelocque. 

Ce  cours  commencera  mardi  2  février  à  deux  heures  et  se 
continuera  les  mardis  et  samedis  à  la  même  heure.  Le  cours 
comprendra  huit  leçons.  Droit  d’inscription  pour  l’ensemble 
du  cours  :  10  francs. 

Conférence  d'externat ,  par  MM.  Stern  et  Debertrand  in¬ 
ternes  des  hôpitaux.  '  ;  : 

Elle  a  lieu  les  lundis  à  quatre- heures.  Droit  d’inscription  :  ' 
10  francs  par  mois. 

Tous  ces  corirs.'.et  ces  conférences’  sont-  spécialement-  réser¬ 
vés  aux  membres  de  l’Association. 
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SUR  LA  TECHNIQUE  DE  LA  RÉDUCTION 

LUXATIONS  CONGÉNITALES  DE  LA  HANCHE 


T  A  MÉTHODE  NON  SANGLANTE 

Par  MM.  P.  REDARD  et  P.-V.  BADIN. 

La  réduction  anatomique  de  la  luxation  congéni¬ 
tale  de  la  hanche,  la  guérison  avec  rétablissement 
complet  et  parfait  des  fonctions,  par  la  méthode  non 
sanglante,  est  aujourd’hui  une  chose  démontrée  et 
acquise. 

La  reconstitution  de  l’articulation  précédemment 
luxée  est  prouvée  par  de  nombreuses  radiographies 
post-opératoires  et  aussi  par  quelques  autopsies.  Des 
milliers  d’opérés  marchent  normalement,  d’une  façon 
i  si  parfaite  qu’on  peut  douter  que  l’articulation  ait  été 
antérieurement  luxée. 

C’est  à  la  technique  opératoire  que  revient  le  rôle 
le  plus  important  pour  l’obtention  des  meilleurs 
résultats.  Avec  les  améliorations  nombreuses  qu’elle 
a  subies  dans  ces  dernières  années,  on  a  vu  les  sta¬ 
tistiques  se  modifier,  les  transpositions,  si  fré¬ 
quentes  au  début,  devenir  beaucoup  plus  rares  et 
les  réductions  anatomiques,  considérées  autrefois 
comme  exceptionnelles,  être  maintenant  presque  la 
règle. 

Contrairement  à  ce  que  soutiennent  quelques  or¬ 
thopédistes,  la  réduction  de  la  luxation  congénitale 
de  la  hanche  n’est  pas  toujours  une  opération  sim¬ 
ple,  à  la  portée  de  tous  les  praticiens.  La  technique 
doit  varier  suivant  les  cas,  suivant  les  formes  de 
luxation,  et  présente  quelquefois  de  sérieuses  diffi¬ 
cultés. 

Nous  croyons  utile  d’indiquer,  en  les  résumant, 
les  principales  règles  techniques  que  nous  avons 
adoptées  depuis  quelques  années  (i),  règles  qui  doi¬ 
vent  toujours  guider  l’opérateur. 

Rappelons  tout  d’abord  que  le  but  idéal  doit  être 
de  placer  et  de  maintenir  la  tête  fémorale  concen¬ 
triquement  à  la  cavité,  afin  d’obtenir  le  contact  in¬ 
time  des  surfaces  articulaires  qui  permet  le  retour  à 
l’intégrité. 

On  ne  peut  atteindre  ce  but  qu’en  surmontant  de 
féelles  difficultés  créées  par  les  lésions  pathologi¬ 
ques  de  l’articulation,  par  la  malformation  des  extré¬ 
mités  osseuses. 

Quels  sont  les  obstacles  ? 

Sur  le  bassin,  la  cavité  cotyloïde  existe  le  plus 
souvent  et  l’on  peut  dire  qu’elle  est  toujours  ébau¬ 
chée,  mais  sa  profondeur  est  très  diminuée,  son  toit 
est  plus  ou  moins  absent  et  son  orientation  est  tout 
à  fait  anormale  [ antéro-obliquité ]  (2). 


(1)  P,  Redard.  Traitement  de  la  luxation  congénitale  de  la 

hanche  parla  méthode  non  sanglante,  Congrès  international  de 
médecine,  1900,  Section  de  chirurgie  infantile,' 741  ;  —  Sur  quel¬ 
ques  points  de  technique  de  la  réduction  de  la  luxation  congéni- 
taie  de  la  hanche,  XVIIIe  Congrès  français  de  chirurgie,  Paris 
igo5,  Gazette  des  maladies  infantiles,  Paris  1906,  VIII;  —  Du 
traitement  de  la  luxation  congénitale  de  la  hanche,  importance  de 
la  technique,  statistique,  XVe  Congrès  international' de  médecine, 
Lisbonne  1906.  • 

P.-V.  Badin.  Sur  la  technique  de  la  réduction  des  luxations 
congénitales  de  la  hanche  par  la  méthode  non  sanglante,  Th.  de 

(2)  Le  Damant.  Une  nouvelle  théorie  pathogénique  des  luxations 
congénitales  de  la  hanche,  Revue  de  chir.,  fév.  1904. 


I  La  tête  fémorale  présente  des  déformations  mul- 
I  tiples  ;  elle  est  dirigée  anormalement,  car  le  col, 
antéversé  et  en  varus,  la  porte  en  avant  et  en  haut. 

Ces  altérations  empêchent  la  coaptation  des  sur¬ 
faces  osseuses;  l’acétabulumne  peut  recevoir  conve¬ 
nablement  la  tête  du  fémur,  et  celle-ci ,  par  son 
orientation  et  sa  forme  anormales,  est  difficilement 
introduite  dans  la  cavité. 

D’ailleurs,  les  ligaments  capsulaires,  et  surtout  le 
ligament  de  Bertin,  rétrécissant  la  capsule  en  forme 
de  sablier  et  barrant  la  route  au  niveau  de  l’isthme 
ainsi  constitué,  maintiennent  cette  tête;  ils  l’arrêtent 
au  moment  où  l’opérateur  essaie  de  la  faire  descen¬ 
dre  vers  le  cotyle.  Dans  la  luxation  antérieure,  la 
capsule  est  moins  modifiée;  elle  n’a  subi,  souvent, 
qu’un  allongement  plus  ou  moins  marqué. 

Les  muscles  s’opposent  aussi  à  la  réduction.  Ce 
sont  surtout  les  pelvi-fémoraux  ( adducteurs )  et  les 
pelvi-cruraux  postérieurs  qui  sont  rétractés  et  rac¬ 
courcis. 

Chez  les  enfants  de  deux  à  dix  ans,  tous  ces  obsta- 
clës  existent  avec  prédominance  de  l’un  ou  de  l’au¬ 
tre,  selon  les  cas,  mais  avec  l’âge  tous  s’accroissent 
et  l’on  peut  dire  que  les  lésions  atteignant  leur  maxi¬ 
mum,  les  obstacles  deviennent  insurmontables  chez 
les  sujets  âgés. 

Les  luxations  sus-cotyloïdiennes  ( antérieures ) 
sont  plus  faciles  à  réduire  que  les  luxations  postéro- 
supérieures,  et  surtout  que  les  luxations  iliaques 
( luxations  postérieures ),  dans  lesquelles  on  rencon¬ 
tre  des  modifications  capsulaires  importantes,  et 
particulièrement  la  déformation  en  sablier. 

La  luxation  iliaque,  la  luxation  bilatérale  mise  à 
part,  est  exceptionnelle  à  l’âge  où  doit  se  faire  la 
réduction  ( deux  à  six  ans). 

Quelle  est  donc,  chez  un  jeune  sujet,  la  technique 
que  doit  suivre  l’opérateur  pour  obtenir  le  meilleur 
résultat  anatomique  et  fonctionnel,  ou  pour  mieux 
dire,  pour  vaincre  tous  les  obstacles  :  conduire  la 
tête  fémorale  dans  la  cavité ,  Vy  placer  concentrique¬ 
ment  au  cotyle  et  Vy  maintenir. 

ÉTUDE  DES  DIFFÉRENTS  TEMPS  DE  LA  TECHNIQUE 

Premier  temps.  —  Anesthésie.  Fixation  du  bassin. 
—  La  narcose  absolue  par  l’éther  ou  par  le  chloro¬ 
forme  est  presque  toujours  nécessaire. 


Fig.  1.  —  Abduction  de  la  cuisse. 


Aux  appareils  compliqués  imaginés  pour  l’immo¬ 
bilisation  du  bassin,  nous  préférons  la  fixation  ma¬ 
nuelle,  une  main  sur  l’épine  iliaque,  l’autre  appuyant 
sur  le  genou  (fig.  t). 

Deuxième  temps.  —  Mobilisation.  Abaissement  dè‘ 
la  tête  fémorale.  —  Faire  descendre  la  tête  de  sa  posi- 
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tion  anormale  vers  le  cotyle,  telle  est  la  première 
manœuvre  qui  prépare  la  réduction.  L’extension  con¬ 
tinue,  pendant  quelques  semaines  avant  l’interven¬ 
tion,  n’est  indiquée  que  pour  les  cas  très  difficiles, 
avec  5  ou  6  centimètres  de  raccourcissement,  chez  les 
sujets  âgés.  Nous  employons  alors  l’appareil  d’Hfen- 
neq-uin  pour  fracture  de  cuisse,  et  si  l’on  n’obtient 
pas  toujours  un  abaissement  notable  de  la  tète,  on 
est  du  moins  assuré  d’avoir  diminué  notablement  la 
rétraction  des  muscles. 

La  mobilisation  par  tractions  instrumentales  (vis 
de  Lorenz,  lit  de  Schede,  lacs)  doit  être  réservée 
pour  les  cas  où  les  tractions  manuelles  ont  échoué  à 
plusieurs  reprises.  En  général,  ces  dernières  suffi¬ 
sent  dans  la  plupart  des  cas,  chez  les  jeunes  sujets. 
Il  est  rare  que  la  tête  ne  descende  pas  et  résiste  à 
la  traction  vigoureuse  que  l’on  exerce  sur  le  fémur 
par  lamanœuvre  représentée  (fig.  2). 


Fig.  x.  —  Traction  sur  la  cuisse,  la  jambe  étant  fléchie . 

Troisième  temps.  —  Elongation  des  muscles.  — 
La  résistance  musculaire  est  un  obstacle  qu’il  faut 
absolument  surmonter,  mais  il  faut  le  faire  sans' vio¬ 
lence  et  surtout  sans  altérer  l’intégrité  des  muscles 
qui,  indemnes,  serviront  puissamment,  par  la  suite, 
pour  maintenir  la  réduction.  Aussi  nous  ne  prati¬ 
quons  jamais  de  ténotomie;  nous  condamnons  le 
myorrhexis  et  nous  évitons  toute  pression  manuelle 
sur  les  muscles  rétractés.  Lorsqu’une  excavation 
apparente  indique  que  la  tête  fémorale  s’est  abais¬ 
sée,  nous  faisons  l’élongation  des  adducteurs  en 
faisant  exécuter  à  la  cuisse  des  mouvements  d’ab¬ 
duction  de  plus  en  plus  étendus  (voir  fig.  1). 

Par  quelques  mouvements  de  flexion  et  d’hyper¬ 
extension,  on  allonge  les  fléchisseurs  de  la  cuisse 
sur  le  bassin  ( pelvi-cruraux  antérieurs )  ;  quant  aux 
pelvi-cruraux  postérieurs  ( demi-tendineux ,  demi- 
membraneux,  biceps ),  qui  sont  souvent  un  obstacle 
au  maintien  de  la  tête  réduite,  nous  arrivons  à  vain¬ 
cre  leur  rétraction  par  des  mouvements  alternatifs 
de  flexion  et  d’extension  de  la  jambe  sur  la  cuisse. 

Cette  dernière  manœuvre  doit  être  exécutée  avec 
une  grande  prudence,  afin  d’éviter  l’élongation 
brusque  du  nerf  sciatique. 

Quatrième  temps.  —  Réduction  proprement  dite. 
— -  Rappelons  d’abord,  comme  règle  fondamentale 
qui  doit  guider  l’opérateur,  la  loi  expérimentale  de 
Fabbri,  bien  mise  en  lumière  par  A.  Paci:  de  même 
que  dans  les  luxations  traumatiques  de  la  hanche,  il 
faut,  dans  la  réduction  des  luxations  congénitales, 


faire  parcourir  à  l’os  luxé  le  trajet  inverse  à  celui 
qu’il  a  dû  parcourir  dans  l’acte  pendant  lequel  la 
luxation  s’est  effectuée. 

La  rentrée  de  la  tête  dans  la  cavité  cotyloïde  peut 
se  faire  sur  tout  le  bord  cotyloïdien,  en  haut,  en  bas 
et  en  arrière  ;  mais  il  est  préférable  d’utiliser,  pres¬ 
que^  toujours,  la  réduction  par  le  bord  postérieur. 

C’est  la  voie  que  prend  le  plus  facilement  la  tête 
luxée  pour  revenir  dans  l’acétabulum  et  c’est  le  pro¬ 
cédé  qui,  donnant  les  «  phénomènes  de  reposition  » 
les  plus  nets,  assure  le  mieux  delà  réalité  de  la. ré¬ 
duction. 

L’opérateur,  embrassant  d’une  main  les  condyles,. 
porte  la  cuisse  en  flexion  à  angle  droit  sur  le  bassin, 
exerce,  dans  cette  position,  une  traction  vigoureuse 
sur  le  fémur,  de  bas  en  haut,  de  façon  à  placer  la  tête 
en  arrière  du  cotyle  et  tout  près  “de  lui.  Ce  résultat 
obtenu,  il  porte  la  cuisse,  lentement  et  sans  brus- 
uerie,  en  abduction  progressive  jusqu’à  l'amener 
ans  un  plan  parallèle  à  celui  de  la  table.  Cette 
manœuvre,  plusieurs,  fois  répétée,  on  l’exécute  à 
nouveau,  mais  en  appuyant  cette  fois  sur  le  grand 
trochanter  de  dehors  en  dedans,  tandis  que  l’on 
exagère  encore  l’abduction  de  la  cuisse.  A  ce  mo¬ 
ment,  un  rëssaut  brusque  et  un  bruit  sec  avertis¬ 
sent  de  la  réduction. 

Souvent,  dans  les  cas  difficiles,  elle  ne  se  produit 
pas  et  l’on  doit  alors  avoir  recours  à  la  manœuvre 
du  levier  ou  à  la  réduction  sur  le  coin.  Au  coin  de 
bois,  nous  préférons  le  poing  :  l’opérateur  place  le 
poing  fermé  en  arrière  de  la  cuisse  et  applique  la 
partie  antéro-inférieure  de  l’avant-bras  sur  le  tro¬ 
chanter;  l’autre  main  porte  le  membre  en  hyperex¬ 
tension  (fig.  3). 


Fig.  3.  —  Réduction  :  le  dos  du  poignet  pressant  au  niveau 
du  grand  trochanter  et  servant  de  coin  actif. 

Cette  manœuvre  de  levier,  exécutée  très  pru¬ 
demment  par  ce  procédé,  permet  de  mesurer  et 
d’apprécier  la  force  développée,  chose  impossible- 
avec  le  coin  inerte  de  Lorenz,  et  arrive  toujours,, 
après  plusieurs  tentatives,  à  réduire  la  luxation, 
même  dans  les  cas  difficiles. 

Cinquième  temps.  — Forage  et  modelage  du  cotyle.. 
Distension  de  la  capsule.  —  Une  fois  la  réduction 
constatée,  pour  diminuer  les  chances  de  reluxation, 
il  faut  obtenir  certaines  modifications.  On  y  arrive 
par  des  manœuvres  appropriées.  Pour  forer  le 
cotyle  et  l’agrandir,  on  place  le  fémur  en  abduction 
et  en  demi-flexion  et  l’on  fait  décrire  à  son  extré¬ 
mité  inférieure  un  mouvement  de  rotation  sur  son 
axe  longitudinal  ;  la  tête  roule  dans  le  cotyle,  le  mo¬ 
dèle  et  l’agrandit.  Par  des  mouvements  assez  am¬ 
ies  d’abduction  et  d’hyperextension,  on  distend  le 
issac  capsulaire  et,  pour  diminuer  encore  la  rétrac- 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


1 13 


fïon  musculaire,  on  recommence  toutes  les  manœu¬ 
vres  d’élongation  faites  avant  la  réduction  (troisième 
temps). 

C’est  seulement  lorsque  toute  résistance  est 
vaincue  que  nous  songeons  à  immobiliser  le 
.membre. 

Sixième  temps.  —  Maintien  de  la  réduction.  Dans 
quelle  position  faut-il  immobiliser  le  membre?  — 
Ce  temps,  qui  consiste  à  maintenir  la  tête  réduite 
dans  la  cavité  cotyloïde  et  à  immobiliser  le  membre 
inférieur  dans  la  meilleure  position  possible,  est 
certainement  le  plus  important. 

La  réduction  étant  obtenue,  on  s’aperçoit,  dans  la 
grande  majorité  des  cas,  qu’elle  ne  se  maintient  que 
lorsque  le  membre  est  placé  dans  une  position  d’ab¬ 
duction  et  de  flexion,  correspondant,  en  général, 
à  90  degrés,  par  rapport  à  l’axe  du  corps  (fig.  4)-  j 


9?ig.  4.  —  Abduction.  —  Du  côté  gaufche  de  la  figure  le  membre 
est  porté  en  abduction  ordinaire,  c’est-à-dire  dans  un  plan 
parallèle  au  plan  du  papier  ;  en  ( h )  le  membre  est  à  90  degrés 
d’abduction  et  la  rotule  regarde  en  avant,  —  Du  côté  droit  la 
cuisse  est  en  abduction  .après  flexion,  abduction  qui  se  fait  dans 
un  plan  perpendiculaire  au  papier  et  passant  par  ,AB,  à  90  de¬ 
grés  (b)  la  rotule  regarde  en  dehors.  Au  delà  de  ZB,  on  fait  de 
l’hypérextension. 

Il  faut  donc  immobiliser  en  flexion  et  en  abduction. 
On  doit  étudier  avec  soin,  dans  chaque  cas,  la 
meilleure  position,  celle  qui  assure  une  réduction 
stable  ;  ne  pas  exagérer  l’abduction,  ne  pas  trop  se 
rapprocher  non  plus  du  point  où  la  luxation  se  re¬ 
produit. 

L’abduction  combinée  à  la  flexion  est  l’attitude 
qui  répond  le  mieux  à  ces  indications.  Cette  position 
assure  le  mieux  à  la  réduction  une  stabilité,  plus 
ou  moins  parfaite.  Aussi  est-ce  sur  le  degré  de 
stabilité  de  la  réduction  que  doit  être  uniquement 
réglé  le  degré  de  cette  abduction  en  flexion.  Alors 
que  certaines  réductions  se  maintiennent  avec 
une  abduction  à  90  degrés  et  flexion  à  70  degrés, 
que  d’autres  sont  très  stables  en  flexion  et  abduction 
à. 70  degrés,  il  en  est  pour  lesquelles  la  position  de 
Lorenz,  abduction  et  flexion  à  90  degrés,  est  indis¬ 
pensable. 

Il  ne  saurait  y  avoir  de  règle  fixe  pour  la  position 
à  donner  au  membre.  En  principe,  ce  doit  être  tou¬ 
jours  la  position  la  plus  favorable  au  rapport  bien 
concentrique  de  la  tête  et  du  cotyle,  celle  qui  met 
les  agents  de  reluxation  dans  une  situation  telle 


qu’ils  sont  incapables  d’agir  ou  deviennent  des  agents 
de  maintien  pour  la  réduction. 

La  rotation  à  donner  est  en  rapport  intime  avec  le 
degré  d’abduction.  Dans  l’immobilisation  en  pre¬ 
mière  position,  flexion  et  abduction,  la  rotation  est 
externe,  souvent  indifférente,  variable  suivant  le 
degré  d’abduction. 

La  rotation  interne,  dans  la  première  position 
d’immobilisation,  est  très  exceptionnellement  indi¬ 
quée,  nous  l’employons  seulement  dans  quelques 
luxations  sus-cotyloïdiennes  avec  capsule  antérieure 
très  relâchée  et  dans  quelques  cas  d’antéversion  pro¬ 
noncée  de  la  tète  et  du  col  (i)f  A  ■ 

Cette  rotation  interne,  au  contraire,  est  la  règle 
dans  les  autres  positions  secondaires  d’immobilisa¬ 
tion,  lorsque  l’on  cherche  à  diminuer  l’abduction, 
tout  en  maintenant  la  réduction,  et  à  rapprocher  le 
membre  de  la  position  verticale  normale. 

Par  étapes,  la  flexion  et  l’abduction  sont  dimi¬ 
nuées,  la  rotation  devient  interne,  le  membre  infé¬ 
rieur,  tordu  en  dedans,  la  pointe  du  pied  tournée, 
aussi,  en  dedans. 

Le  degré  de  rotation  interne,  de  même  que  l’ab¬ 
duction,  doit  varier,  suivant  les  cas.  Légère,  plus 
ou  moins  accentuée,  elle  place  exactement  la  tête 
fémorale  concentriquement  à  la  cavité  cotyloïde,  elle 
tend  les  ligaments  inférieurs  et  postérieurs  qui 
maintiennent  la  réduction  ;  elle  facilite  la  détorsion 
du  fémur. 

Le  tableau  ci-après  représente  les  positions 
principales  diverses  d’immobilisation  dans  l’appareil 
plâtré,  aux  diverses  périodes,  après  la  réduction. 

En  général,  dans  la  première  position,  on  adopte, 
le  plus  souvent,  l’attitude  représentée  figure-  6 
(; flexion  et  abduction  à  .90  degrés,  rotation  indiffé¬ 
rente).  Nous  préférons,  dans  la  majorité  des  cas, 
afin  d’obtenir  une  grande  stabilité,  placer  le  membre 
en  abduction  en  nous  rapprochant  de  90  degrés,  en 
flexion  entre  80  et  90  degrés,  en  rotation  indiffé¬ 
rente  ou  très  légèrement  externe. 

La  flexion  et  l’abduction  à  70  degrés,  recommandée 
par  quelques  auteurs  comme  position  de  choix  (fig.  9), 
n’est  applicable  qu’aux  cas  dans  lesquels  la  cavité 
cotyloïde  a  conservé  un  rebord  très  bien  constitué. 
Cette  position  expose,  à  notre  avis,  à  la  reluxation, 
car  la  réduction  est  peu  stable,  la  tête  fémorale 
tendant  à  glisser  en  arrière  du  sourcil  cotyloïdien. 


luxations  unilatérales  ( première  position) 


Fig.  5.  — Paci  (Extension,  lé-  Fig.  6.  —  Lorenz  ( Flexion  et 
gère  abduction).  abduction  à  90  degrés.  Rota¬ 

tion  indifférente ). 


(1)  Redard.  Rotation  interne  ou  externe  dans  la  réduction  non 
sanglante  des  luxations  congénitales,  Congrès  français  de  chir., 
1897. 
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'  Fig.  7.  —  Lange  (Abduction  et  Fig.  8.  —  Lange  ( Abduction  et 
rotation  externe ,  la  jambe  est  rotation  interne,  la  jambe  est 


portée  1 
iliaques). 


.vaut.  Luxations 


- -  —  Narath  ( Abduction 

à  100  degrés.  Rotation  in¬ 
différente). 


luxations  unilatérales  ( Deuxième  position ) 


Fig.  ii.  —  Lorenz  ( Abduction 
diminuée  etrotation  interne ). 


LUXATIONS  BILATÉRALES 


Fig,  i5.  —  Narath  ( première  position).. 


En  somme,  il  n’existe  aucune  règle  immuable;  il 
faut  mettre  le  membre  dans  la  position  où  l’articu- 
tion  paraît  le  plus  solide.  Chaque  forme  clinique, 
chaque  altération  anatomique  (forme  variable  .de  la 
cavité,  du  toit  cotyloïdien ,  de  l'extrémité  fémorale ), 
la  tension  musculaire  plus  ou  moins  grande,  sont  ca¬ 
pables  de  modifier  cette  position  et,  par  là  même,  la 
technique  de  l’immobilisation. 

Une  fois  l’attitude  favorable  déterminée,  le  membre 
est  immobilisé,  dans  cette  attitude,  par  un  appareil 
plâtré.  1 

Les  membres  inférieurs  et  une  partie  du  tronc  du 
sujet  étant  recouverts  par  un  jersey,  on  enroule  au¬ 
tour  du  bassin  et  du  membre  opéré,  une  très  petite 
quantité  d’ouate  collée,  en  ayant  soin  de  matelasser 
les  saillies  osseuses.  La  ouate  collée  doit  avoir  peu 
d’épaisseur  et  être  enroulée  très  exactement,  en 
serrant  assez  énergiquement.  Plusieurs  tours  de 
bandes  de  mousseline  résistante  tassent  et  maintien¬ 
nent  la  ouate.  Le  bandage,  ainsi  appliqué,  a  l’avan¬ 
tage  de  bien  maintenir  la  réduction,  pendant  et 
après  l’application  de  l’appareil  plâtré. 

Ainsi  protégé  et  immobilisé,  le  sujet  est  placé  sur 
un  pelvi-support.  Des  bandes  plâtrées  sont  appli¬ 
quées,  en  commençant  au-dessus  de  la  ligne  iliaque 
et  en  s’arrêtant  soit  au-dessus,  soit  au-dessous  du 
genou,  descendant  quelquefois  jusqu’au  niveau  du 
pied,  cela  devenant  indispensable,  lorsque  le  mem¬ 
bre  doit  être  immobilisé  en  rotation  interne. 

Par  des  pressions  manuelles,  on  modèle  l’appareil, 
en  le  déprimant  légèrement  au-dessus  des  crêtes 
iliaques,  au  niveau  du  trochanter  et  des  condyles. 

Lorsque  le  plâtre  est  sec,  on  l’émonde,  on  en 
régularise  les  bords,  on  dégage  la  région  génitale 
et  l’on  ramène  sur  la  face  externe,  de  manière  à  le 
recouvrir  complètement,  les  parties  du  maillot  qui 
dépassent  (fig.  16). 

Cet  appareil  est  enlevé,  en  général,  au  bout  de 
deux  à  trois  mois. 

Si  l’attitude  d’immobilisation  était  peu  éloignée  de 
la  normale,  si.  la  stabilité  esl  parfaite,  nous  ne  met¬ 
tons  pas  un  second  appareil.  Mais,  le  plus  souvent, 
il  est  nécessaire  de  prolonger  la  période  de  conten¬ 
tion.  S’il  est  des  cas  exceptionnels  où  l’on  doit 
remettre  le  membre  dans  la  même  position,  en 
général,  on  place  le  deuxième  appareil  plâtré  dans 
une  attitude  plus  voisine  de  la  normale  {flexion  et 
abduction  faibles ,  rotation  interne  légère ).  •. 

La  modification  de  la  position  primitive,  le  pas¬ 
sage  de  la  première  à  la  deuxième  position,  peut, 
en  général,  se  faire  sans  être  obligé  d’employer  le 
chloroforme.  La  jambe  est  étendue  lentement  sur  la 
cuisse,  l’abduction  et  la  flexion  sont  plus  ou  moins 
diminuées.  Tout  le  membre  est  graduellement  placé 
en  rotation  interne,  la  pointe  du  pied  est  plus  ou 
moins  tournée  en  dedans. 
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Le  degré  de  rotation  à  Imprimer  au  membre  varie 
suivant  les  cas. 

En  général,  on  donne  au  membre  une  rotation 
interne  de  60  à  80  degrés.  On  immobilise  le  membre 
dans  cette  deuxième  position  pendant  encore  deux 
ou  trois  mois. 

Après  cinq  à  six  mois, 
nous  considérons  l’immo¬ 
bilisation  comme  suffisan¬ 
te.  Lorsque  la  stabilité  dé 
la  rédu  ction  le  permet,  non  s 
diminuons  la  durée  de 
l’immobilisation  le  plus 
possible,  et  cela  surtout 
pour  les  luxations  bilaté¬ 
rales. 

Pendant  la  période  de 
contention,  nous  permet¬ 
tons  souventla  marche  qui 
facilite  la  reconstitution 
articulaire  par  adaptation 
fonctionnelle. 

Septième  temps. — Répa¬ 
ration.  —  Si  les  résultats, 
au  point  de  vue  anatomique, 
dépendent  du  procédé  em¬ 
ployé  et  de  la  technique 
opératoire  ;  au  point  de  vue 
fonctionnel,  ils  dépendent 
des  soins  consécutifs  don¬ 
nés  après  la  contention. 
Le  massage  et  l’électrisa¬ 
tion  ne  sauraient  suffire,  la 
mobilisation  active  et  pas¬ 
sive  doit  occuper  la  pre¬ 
mière  place,  car  elle  est  indispensable  pour  ache¬ 
ver  la  coaptation  des  surfaces  articulaires  et  une 
guérison  parfaite. 

Celle-ci  toutefois  ne  peut  être  obtenue  invariable¬ 
ment  dans  tous  les  cas,  et  pour  avoir  toujours  des 
résultats  au  moins  satisfaisants,  il  faut  bien  con¬ 
naître  les  indications  et  les  contre-indications  à  la 
réduction  non  sanglante. 


Fig.  16.  —  Appareil  plâtré 
pour  luxation  unilatérale 
( cas  facile,  abduction  i 
flexion  moyenne). 


A  quel  âge  faut-il  intervenir  ?  —  Nous  conseillons 
d’intervenir  durant  toute  la  période  où  la  luxation 
peut  être  réduite  sans  danger  et  quand  on  peut 
compter  la  maintenir  réduite. 

Dès  que  l’enfant  commence  d’être  propre  et  que 
l’immobilisation  est  possible,  on  peut  tenter  la  ré¬ 
duction.  Ensuite  la  difficulté,  la  gravité,  l’imperfec¬ 
tion  des  résultats,  sont  en  rapport  direct  avec  l’âge 
des.  sujets.  Après  la  septième  année,  l’opération 
devient  laborieuse,  périlleuse  même.  L’âge  de  dix 
ans  peut  être  considéré  comme  une  extrême  limite 
pour  espérer  de  bons  résultats. 


Réduction  des  luxations  doubles.  —  Dans  les  cas 
de  luxation  bilatérale,  il  ne  faut  pas  réduire,  en 
général,  après  trois  ans.  Nous  réduisons  les  deux 
côtés  dans  la  même  séance  et  nous  immobilisons  dans 
un  double  spica  plâtré.  Ainsi  la  période  de  conten¬ 
tion  se  trouve  diminuée  de  beaucoup  (fig.  ijfl 

Un  état  général  précaire  ou  des  déformations  os¬ 
seuses  extrêmes,  en  dehors  de  l’âge  trop  avancé, 
sont  les  seules  contre-indications  opératoires. 

La  technique  de  la  réduction  diffère  peu  de  celle 
que  nous  avons  décrite  pour  les  luxations  simples. 


La  position  des  membres  est  commandée  par  le  de¬ 
gré  de  stabilité  observé  comme  dans  les  cas  unila¬ 
téraux. 

C’est  surtout  ici  que  nous  immobilisons,  dans  le 
deuxième  appareil,  en  rotation  interne  et  en  abduc¬ 
tion.  Il  importe  beaucoup  de  réduire  la  période 


Fig.  17  (1).—  Appareil  plâtré  pour  luxation  bilatérale  ( cas 
facile,  abduction  moyenne). 

d’immobilisation,  afin  d’éviter  les  raideurs  articu¬ 
laires  et  la  décalcification  des  os  (déformation  du  col, 
coxa  vara,  déformations  du  fémur  et  du  tibia).  La 
période  d’immobilisation  étant  diminuée,  il  est  indis¬ 
pensable,  pour  que  la  réparation  puisse  être  satis¬ 
faisante,  d’instituer,  pour  les  luxations  doubles,  un 
traitement  consécutif  (mobilisation,  massage,  élec¬ 
trisation,  etc.)  des  plus  rigourèux. 

Pour  résumer  ces  quelques  règles  de  technique, 
rapidement  exposées,  nous  pouvons  dire  que.  la  ré¬ 
duction  des  luxations  congénitales  de  la  hanche 
chez  les  jeunes  sujets,  par  la  méthode  non  san¬ 
glante,  donne  de  très  bons  résultats  à  la  condition  de 
se  conformer  toujours  aux  indications  suivantes  : 

i°  Diminuer ,  sans  violence  et  lentement,  tous  les 
obstacles  à  la  réduction ,  avant  de  tenter  celle-ci  pro¬ 
prement  dite ; 

20  Réduire  la  tête  par  là  voie  postérieure  et,  pen¬ 
des  manœuvres  complémentaires,  chercher  à  forer  et 
à  agrandir  le.cotyle  ; 

3°  Ne  pas  avoir  de  règle  immuable  pour  immobi¬ 
liser  le  membre,  varier  l'attitude ,  la  régler  et  la  mo¬ 
difier,  selon  chaque  cas,  de  manière  a  ce  que  la  tête 
et  le  coty le  soient  toujours  placés  concentriquement-, 

4°  Se  baser  sur  le  degré  de  stabilité  pour  abréger 


(i)  Les  figures- 1,  3,  16,  17,  sont  empruntées  à  P.  Redard, 
Précis  de  technique  orthopédique.  Paris  1908,  de  Rudeval  édit. 

Les  figures  2  et  4  à  P.-V.  Badin,  Sur  la  technique  de  la  réduc¬ 
tion  des  luxations  congénitales  de  la  hanche  par  la  méthode  non 
sanglante  (Th.  de  Paris  1908,  Paulin  et  Cie,  édit.). 
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ou  prolonger  la  période  de  contention  et  la  faire 
suivre  d'un  traitement  consécutif  réparateur  ap¬ 
proprié. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

(SÉANCE  BTK-X&  JANVIER -igog)'. 

Identification  des  projectiles  de  revolver  en  plomb  nu.  — 

M.  Balthazard. 

L’induction  successive  des  images  colorées  après  une  très 
forte  excitation  de  la  rétine  et  les  théories  classiques  de  la 
vision.  —  M.  Romuald  Minkiewicz. 

Rayons  X  de  haute  pénétration  obtenus  par  filtrage. 
Leur  avantage  en  radiothérapie  pour  le  traitement  des 
tumeurs  profondes.  —  M.  A.  Guilleminot. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

(séance  du  2 s  janvier  igog) 

Intoxication  grave  par  le  sous-nitrate  de  bismuth  à  l'in¬ 
térieur.  —  MM.  Bensaude  et  Agasse-Lafont  ont  observé 
chez  une  jeune  femme  de  vingt  ans,  atteinte  de  sténose  tuber¬ 
culeuse  de  l’intestin  grêle,  et  qui  prit  des  doses  variant  de 
i5  à  3o  grammes  de  sous-nitrate  de  bismuth,  des  accidents 
graves  d’intoxication,  semblables  à  ceux  que  produisent  les 
poisons  méthémoglobinisants,  angoisse,  convulsions,-  hypo¬ 
thermie,  coma  et  surtout  cyanose  excessive  :  l’état  fut  très 
inquiétant  pendant  deux  jours,  mais  la  malade  guérit. 

Ces  accidents  diffèrént  des  lésions  buccales,  intestinales  et 
rénales  que  l’on  avait  depuis  longtemps  signalées.  Mais  par 
contre  les  auteurs  ont  trouvé,  dans  les  publications  de  ces 
toutes  dernières  années,  depuis  1906,  quatorze  cas  tout  à  fait 
identiques  au  leur,  avec  quatre  morts.  L’intoxication  paraît 
n’être  due  ici  ni  à  des  impuretés,  ni  au  bismuth  lui-même, 
mais  à  des  nitrites  formés  et  résorbés  dans  l’intestin.  C’est 
d’ailleurs  la  radiologie  qui  paraît  devoir  être  indirectement 
incriminée,  en  ayant  amené  à  user  du  sous-nitrate  de  bismuth 
dans  des  circonstances  et  avec  une  méthode  toute  différente 
qu’on  ne  le  fait  en  thérapeutique.  Dans  tous  les  cas  en  effet  le 
bismuth  fut  administré  en  vue  d’une  radioscopie,  deux  fois 
chez  des  nourrissons,  quatre  fois  par  voie  rectale,  plusieurs 
fois  à  doses  énormes  (100  grammes  d’un  seul  coup),  six  fois 
enfin  chez  des  malades  dont  le  cours  de.s  matières  dans  l’in¬ 
testin  était  anormal  (deux  sténoses  de  l’intestin  grêle,  quatre 
gastro-entérostomies). 

Aussi  les  auteurs  conseillent-ils  de  ne  pas  proscrire  le  sous- 
nitrate,  et  de  continuer  à  utiliser  en  thérapeutique  gastrique 
ses  merveilleuses  propriétés  analgésiques  ;  mais  en  radio¬ 
logie  de  ne  pas  l’employer  par  voie  rectale,  ni  chez  des  malades 
atteints  de  sténose  intestinale  ou  gastro-entérostomisés,  ni 
chez  des  nourrissons  ;  il.  est  préférable  de  s’adresser  alors  au 
carbonate  de  bismuth  ou  peut-être  à  l’oxyde  de  thorium. 

Traitement  de  la  filariose  par  l’atoxyl.  —  M.  G. -H.  Le¬ 
moine  (du  Val-de-Grâce)  présente  un  malade  atteint  de  varices 
lymphatiques  inguinales  imputables  à  la  filariose,  comme  l’a 
démontré  l’examen  du  sang.  Ce  malade  a  présenté  en  même 
temps  que  ses  tumeurs  inguinales  des  crises  fébriles  (40  de¬ 
grés)  survenant  brusquement  sans  cause  connue,  s’accompa¬ 
gnant  de  frissons  violents  analogues  à  ceux  du  paludisme, 
avec  vomissements,  diarrhée  et  douleurs  intenses  au  niveau 
des  paquets  variqueux  inguinaux.  Ces  crises  durent  deux  à 
trois  jours  et  disparaissent  spontanément  sans  intervention 
médicamenteuse. 


Le  malade  a  trois  à  quatre  crises  semblables  par  an  depuis 


Après  un  premier  traitement  par  les  injections  sous-cuta¬ 
nées  d’atoxyl  à  la  dose  de  o,25  centigrammes  tous  les  deux 
jours  pendant  vingt  jours,  les  embryons  de  filaire  sont  deve¬ 
nus  sensiblement  moins  nombreux.  Les  tumeurs  inguinales 
ont  été  enlevées  le  20  juin  et  l’opération  a  été  suivie  d’un  nou¬ 
veau  traitement  parl’atoxyl  à  la  dose  de  o,3o  centigrammes 
tous  les  deux  jours  pendant  un  mois. 

A  partir  de  ce  moment  l’état  général  du  malade  s’est  relevé, 
les  crises  fébriles  ont  complètement  disparu  depuis  sept, 
mois  ;  une  prise  de  sang  faite  le  10  décembre  n’a  plus  révélé 
la  présence  d’aucun  parasite.  Quelles  que  soient  les  réserves 
qu  on  doive  faire  sur  la  persistance  de  la  guérison,  la  dispa¬ 
rition  des  crises  fébriles,  regardées  par  A.  Laveran  comme 
caractéristiques  de  la  maladie,  permet  de  considérer  l’atoxyl 
comme  un  médicament  susceptible  d’améliorer  considérable¬ 
ment  l’état  de  ces  malades. 


MM.  Le  Gendre  et  Brulé  communiquent  deux  observa¬ 
tions  d’ictères  hémolytiques  :  l’un  congénital,  l’autre 
acquis. 

L’une  des  malades,  actuellement  subictérique,  fait  remonter 
le  début  des  accidents  à  avril  1907  :  depuis  lors  elle  présente 
des  poussées  d’ictère  avec  améliorations  et  aggravations; 
mais  depuis  l’enfance  déjà  elle  est  légèrement  jaune  et  souvent 
anémique.  L’ictère  présentait  tous  les  caractères  de  l’ictère 
hémolytique  congénital  :  cliniquement,  intégrité  de  l’état 
général,  peu  de  symptômes  anémiques,  acholurie,  fèces  colo¬ 
rées,  ni  prurit,  ni  bradycardie,  intégrité  du  foie,  mais  grosse 
splénomégalie;  hématologiquement,  anémie  légère,  diminu¬ 
tion  du  diamètre  globulaire  moyen,  5  p.  100  d’hématies  gra¬ 
nuleuses,  pas  d’auto-agglutination  des  hématies,  sérum 
inactif,  fragilité  globulaire  très  accentuée. 

L’autre  malade,  atteinte  d’ictère  acquis,  a  été  prise  brus¬ 
quement  il  y  a  trois  ans  de  fièvre  et  de  vomissements,  puis 
d’anémie  et  d’ictère  qui  persistent  depuis  lors,  tantôt  s’amé¬ 
liorant,  tantôt  s’aggravant;  lors  de  l’examen,  la  malade  restait 
à  peine  ictérique,  mais  très  anémique  :  pas  de  pigments  dans 
les  urines,  pas  de  décoloration  des  fèces,  pas  de  signes  d’im¬ 
prégnation  biliaire  hépato  et  splénomégalie.  L'examen  du 
sang  décelait  une  anémie  de  un  million,  avec  signes  de  réac¬ 
tion  médullaire  intense:  polichromatophilie,  poïhilocytose, 
omisocytose  avec  augmentation  du  diamètre  globulaire  moyen. 
Les  hématies  granuleuses  ne  dépassaient  pas  3  p.  roo  ;  la  fra¬ 
gilité  globulaire  n’apparaissait  qu’à  certains  jours  et  avec  le 
procédé  des  hématies  déplasmatisées.  Par  contre  l’auto-agglu- 
tination  des  hématies  restait  constamment  intense  et  rapide, 
prenant  une  véritable  valeur  diagnostique. 

Ces  deux  observations  contribuent  donc  à  montrer  la  fixité 
des  deux  types  d'ictères  hémolytiques  :  congénital  et  acquis  ; 
elles  montrent  aussi  que  cette  affection  est  loin  d’être  excep¬ 
tionnelle. 


Adénite  sporotrichosique.  —  M.  Widal,  au  nom  de 
M.  Josset-Moure,  rapporte  l’observation  d’un  malade  qui  a 
présenté  une  adénite  inguinale  sporotrichosique  secondaire 
à  des  lésions  de  même  nature  du  membre  inférieur.  L’infec¬ 
tion  mycosique  inoculée  au  niveau  d’un  petit  furoncle  du 
mollet  s’est  propagée  par  voie  lymphatique  déterminant  une 
éruption  de  gommes  sur  le  trajet  de  la  saphène  interne  avec 
inflammation  des  ganglions  inguinaux. 

L’examen  histologique  montra  les  ganglions  profondément 
altérés  ayant  subi  la  transformation  tuberculoïde.  Bien  que 
dans  les  antécédents  du  sujet  on  retrouve  une  pleurésie  et 
actuellement  une  induration  du  sommet  droit,  l’auteur  a  pu 
conclure  à  la  nature  sporotrichosique  de  cette  adénite. 

En  effet,  cette  adénite  d’allure  subaiguë  a  été  secondaire  à 
des  gommes  dont  l’origine  sporotrichosique  prévue  par  leurs 
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caractères  cliniques,  a  été  affirmée  par  la  sporo-agglutiiïation, 
la  fixation  du  complément  et  la  culture. 

On  ne  peut  objecter  que  cette  adénite  était  due  à  des  infec¬ 
tions  secondaires  parties  des  ulcérations,  puisque  la  culture 
laissée  à  l’étuve  à  degrés  n’a  donné  que  des  colonies  pures 
de  sporotrichum. 

On  ne  peut  objecter  que  l’adénite  était  tuberculeuse  malgré 
l’aspect  tuberculoïde  des  lésions  histologiques  puisque  l'ino¬ 
culation  au  cobaye  a  été  négative. 

Cette  observation  permet  donc  d’affirmer  que  chez  l’homme 
les  gommes  sporotrichosiques  peuvent  retentir  sur  les  gan¬ 
glions  régionaux.  Si  cette  infection  ganglionnaire  n’est  pas 
constante,  elle  est  possible;  donc  sa  présence  ou  son  absence 
n’a  pas  de  valeur  absolue  pour  porter  un  diagnostic  dégommé 
sporotrichosique. 

.M.  Juge  présente  des  malades  atteints  de  cancers  de  diverses 
régions  traités  et  améliorés  par  l’exérèse  et  la  fulguration. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

(séance  DU  23  JANVIER  1909) 

La  double  ordination  des  cellules  bordantes  et  la  sécré¬ 
tion  interne  de  l’estomac.  —  MM.  Carnot  et  Lelièvre  in¬ 
sistent  sur  la  topographie  des  cellules  bordantes  et  sur  leur 
double  ordination,  à  la  fois  par  rapport  aux  lumières  glandu¬ 
laires  et  aux  capillairès  sanguins. 

La  présence  de  fins  canalicules  intra-cellulaires  décelables 
par  le  Golgi  et  l’hématoxylène  au  fer,  l’existence  de  granu¬ 
lations  intraprotoplasmiques  et  de  filaments  spirillaires  en 
voie  d’excrétion  prouvent  surabondamment  la  sécrétion  glan¬ 
dulaire  de  ces  cellules. 

La  disposition  périphérique  des  cellules  bordantes  souvent 
séparées  presque  entièrement  de  la  lumière  glandulaire  par 
les  cellules  principales,  très  régulièrement  distribuées  au 
contraire  le  long  des  capillaires  sanguins,  fait  ressembler 
principalement,  par  des  coupes  transversales,  la  muqueuse 
gastrique  à  une  glande  (à  sécrétion  interne)  dont  les  cellules 
bordantes  seraient  axées  par  rapport  aux  vaisseaux.  Des 
expériences  en  cours  semblent  confirmer  la  réalité  de  cette 
sécrétion  interne,  attribuable  aux  cellules  bordantes  de  l’es¬ 
tomac. 

Valeur  comparée  de  deux  procédés  de  laboratoire  (dévia¬ 
tion  du  complément  et  précipito-diagnostic)  en  vue  du 
diagnostic  de  l’échinococcose.  —  M.  Weinberg  a  fait  des 
recherches  sur  la  valeur  respective  de  chacune  de  ces  deux 
méthodes.  Les  recherches  ont  porté  sur  1 1  sérums  de  mouton 
et  7  sérums  humains.  Il  résulte  de  cette  étude  que  les  recher¬ 
ches  des  anticorps  spécifiques  par  la  méthode  de  déviation  du 
complément  est  plus  sûre  que  le  précipito-diagnostic,  car  elle 
a  donné  des  indications  utiles  là  où  la  recherche  des  précipi- 
tines  avait  échoué. 

Au  sujet  du  rouge  neutre  comme  indice  du  colibacille. 
—  M.  A.  Sicre.  Le  bacille  pyocyanique,  le  bacille  fluores¬ 
cent  putride,  ie  bacille  paratyphique  B  (Schottmüller),  le  ba¬ 
cille  de  Gartner,  le  bacille  enteritidis  (Ærtryck,  Moreele,  de  ' 
Nobelé)  donnent  dans  les  bouillons  glucosés,  lactosés  ou  dex- 
trosés  au  neutralroth  une  teinte  jaune  avec  reflets  fluorescents 
sur  fond  sombre,  analogue  à  celle  que  produisent  les  coli¬ 
bacilles  dans  ce  milieu. 

Le  rouge  neutre  ne  peut  donc  être  considéré  comme  un 
indice  spécifique  pour  déceler  le  colibacille. 

Diagnostic  de  la  cirrhose  syphilitique  du  foie  par  la 
méthode  de  Wassermann;  recherche  comparée  des  anti¬ 
corps  dans  le  sérum  et  l’ascite.  —  MM.  Ch.  Esmein  et 
Paron.  Dans  beaucoup  de  cas,  la  cirrhose  syphilitique  du 
foie,  qui  bénéficie  si  largement  du  traitement  mercuriel, 


échappe  à  nos  moyens  d’exploration  habituels.  Ces  cas  diffi¬ 
ciles  peuvent  être  tranchés  par  l’emploi  de  la  méthode  de 
Wassermann,  à  condition  qu’on  recherche  simultanément  les 
anticorps  dans  le  sérum  sanguin  et  l’ascite  des  malades.  Cette 
double  investigation  leur  a  montré  la  rareté  de  ces  anticorps 
dans  le  sang  de  la  circulation  générale,  et  leur  accumulation 
dans  le  liquide  d  ascite,  ce  qui  démontre  la  participation  di¬ 
recte  de  cet  organe  au  processus  syphilitique. 

La  réaction  de  Wassermann  est  restée  purement  négative 
dans  1  ascite  de  sujets  atteints  de  cirrhoses  diverses  et  de 
péritonite  tuberculeuse.  L’ascite  de  la  cirrhose  syphilitique 
possède  donc  une  réaction  spécifique.  Cette  constatation, 
outre  son  intérêt  pratique,  prête  à  des  considérations  impor¬ 
tantes.  Elle  vient  à  l’appui  des  recherches  de  Levaditi  sur  la 
reaction  de  Wassermann  dans  le  liquide  céphalo-rachidien 
au  cours  du  tabes  pour  établir  que  les  manifestations  tardives 
de  la  vérole,  quel  qu’en  soit  le  siège,  déterminent  l’apparition 
d  anticorps  principalement  ou  uniquement  au  voisinage  de 
l’organe  atteint.  Leur  caractère  régional  est  ainsi  démontré 
par  un  procédé  nouveau. 

A  propos  des  anticorps-spécifiques  dans  le  sérum  des  ma¬ 
lades  atteints  d’échinococcose. —  MM.  Weinberg  et  L.  Boi- 
din  ont  étudié,  au  point  de  vue  de  la  recherche  des  anticorps 
spécifiques,  le  sérum  de  cinq  malades  chez  lesquels  les 
signes  cliniques  et  hématologiques  conduisaient  au  diagnostic 
possible  ou  probable  de  kyste  hydatique.  Ces  observations 
qu  ils  doivent  à  l’obligeance  de  MM.  Chauffard  et  Schwartz 
concernent  d’une  part  deux  cas  d’affections  non  hydatiques, 
la  réaction  de  fixation  fut  négative,  et  d’autre  part,  trois  cas 
de  kystes  hydatiques  vérifiés  par  l’opération.  Dans  l’un  d’eux 
où  il  n’y  avait  pas  d’éosinophilie  sanguine,  la  réaction  de  fixa¬ 
tion  était  très  fortement  positive  deux  mois  après  l’opération 
bien  que  la  malade  fût  cliniquement  guérie;  dans  un  autre  cas 
la  réaction  était  positive,  mais  légère,  alors  que  l’éosino¬ 
philie  sanguine  était  très  élevée;  enfin,  dans  un  troisième, 
l’éosinophilie  était  nette,  la  réaction  de  fixation  fut  négative. 

Il  n’y  a  donc  pas  un  parallélisme  net  entre  l’éosinophilie 
sanguine  et  la  présence  d’anticorps  spécifiques  dans  le  sérum 
des  malades  atteints  d’échinococcose. 

Structure  des  hématies  des  mammifères  adultes.  — 
MM.  Lelièvre  et  Retterer.  Les  hématies  sphériques  et  hé¬ 
misphériques  possèdent  une  charpente  réticulée  et  nucléaire, 
en  partie  basophile.  A  mesure  que  l’hématie  évolue  et  vieillit, 
le  réticulum  devient  acidophile  et  se  confond  avec  la  masse 
amorphe,  acidophile,  de  l’hématie. 

Trémulation  fibrillaire  du  cœur  du  cobaye  sous  l’in¬ 
fluence  du  chloroforme.  —  MM.  Busquet  et  Pachon.  Chez  le 
lapin  et  chez  le  chien,  le  cœur  s’arrête  en  diastole,  dans  la 
syncope  chloroformique;  chez  le  cobaye,  l’anesthésique  pro¬ 
voque  des  trémulations  fibrillaires  des  ventricules.  Ce  mode 
particulier  de  réaction  du  cobaye  est  spécial  au  chloroforme. 

Autonomie  du  développement  de  l’encéphale  dans  les 
retards  de  la  croissance  chez  les  jeunes  enfants.  — MM.  Va- 
riot  et  Lassablière  :  i°  chez  les  enfants  dont  la  croissance  a 
été  considérablement  retardée,  l’encéphale  n’a  pas  été  entravé 
dans  son  développement,  mais,  de  même  que  dans  l’inanition, 
a  continué  à  s’accroître;  i°  le  squelette  souffre  beaucoup 
moins  que  les  autres  tissus  du  corps  dans  leur  ensemble, 
puisqu’il  continue  à  s’accroître  dans  des  proportions  relative¬ 
ment  considérables  (90  p.  100  contre  63  p.  100)  par  rapport 
au  poids  du  corps. 

Instabilité  vaso-motrice  provoquée  par  le  traitement 
thyroïdien.  —  MM.  Léopold-Lévi  et  Henri  de  Rothschild 
rapportent  le  cas  d’une  femme  de  quarante-sept  ans,  souffrant 
de  bronchite  chronique,  d’emphysème,  de  pseudo-asthme  à 
crises  nocturnes,  atteinte  de  cyanose  généralisée,  paroxys¬ 
tique  et  d’acrocyanose  continue. 
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Elle  présentait  en  outre  des  signes  d’instabilité  thyroï¬ 
dienne.  Sous  l’influence  du  traitement  thyroïdien  qui  l’amé¬ 
liora  considérablement  d’une  façon  générale,  l’acrocyanose  se 
transforma  en  acro-érythrose,  avec  chaleur  et  transpirations. 

Cet  exemple  d’instabilité  vaso-motrice  provoquée  éclaire 
les  cas  spontanés,  réalisés  au  maximum  dans  l’association  de 
maladie  de  Raynaud  et  d’érythromélalgie. 

On  voit  la  transformation  d’un  état  vaso-moteur  d’insuffi¬ 
sance  thyroïdienne  en  un  état  symétriquement  opposé,  tel 
qu’il  existe  dans  la  maladie  de  Basedow. 

Le  cas  montre  encore  l’inversion  des  résultats  par  le  trai¬ 
tement  thyroïdien,  suivant  les  états  préalables,  et  jette  quel¬ 
que  lumière  sur  la  conception  de  la  cyanose. 


INTÉRÊTS  PROFESSIONNELS 

ANNULATION  D’UNE  DÉCISION  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDE¬ 
CINE  AU  SUJET  DU  PRIX  LACAZE  EN  1006. 

Le  Conseil  d’Etat  vient  d’annuler  la  décision  par  laquelle 
le  conseil  de  la  Faculté  de  médecine  avait,  contrairement  au 
règlement,  décerné  le  prix  Lacaze. 

C’est  par  un  testament  du  n  juillet  1866  que  le  docteur 
Lacaze  a  légué  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris  une  rente 
annuelle  de  5  000  francs  dont  les  arrérages  servent  à  décer¬ 
ner  tous  les  deux  ans  un  prix  de  10  000  francs  à  l’auteur  du 
meilleur  ouvrage  composé  alternativement  sur  la  phtisie  et 
sur  la  fièvre  typhoïde. 

L’acceptation  de  cette  libéralité  a  été  autorisée  par  un  dé¬ 
cret  du  27  décembre  1869. 

La  brochure  consacrée  à  «  la  liste  des  prix  à  décerner  » 
mentionne  que  les  ouvrages  devront  être  déposés  au  secréta¬ 
riat,  de  midi  à  trois  heures,  avant  le  i5  octobre. 

En  1906,  le  prix  revenait  à  l’ouvrage  sur  la  fièvre  typhoïde. 

Or,  au  i5  octobre  1905,  deux  mémoires  seulement  avaient 
été  présentés,  l'un  par  les  docteurs  Lesage  et  Abrami,  l’autre 
par  le  docteur  Odilon  Martin. 

Cependant  ce  n’est  ni  à  l’un  ni  à  l’autre  de  ces  ouvrages 
que  le  prix  fut  décerné.  Il  fut  accordé  au  docteur  Achard  qui 
ne  s’était  pas  fait  inscrire  et  n’avait  déposé  aucun  mémoire  au 
secrétariat  de  la  Faculté.  Le  rapport  de  la  commission  chargée 
de  délibérer  sur  le  prix  porte  que  la  candidature  de  M.  Achard 
s’appuyait  sur  un  grand  nombre  de  travaux,  dont  plusieurs  en 
collaboration  avec  des  savants  connus  et  s’échelonnant  sur 
une  période  de  dix  ans. 

L’attribution  du  prix,  dans  ces  conditions,  a  été  l’objet 
d’une  réclamation  des  docteurs  Lesage  et  Martin,  qui  se  sont 
adressés  au  Conseil  d’Etat. 

Le  pourvoi  se  fondait  sur  deux  moyens  :  méconnaissance 
des  conditions  du  concours  institué  par  les  dispositions  tes¬ 


tamentaires  du  docteur  Lacaze  et  violation  par  la  Faculté  d’un 
règlement  qu’elle  a  elle-même  édicté. 

Le  commissaire  du  gouvernement  Saint-Paul,  dans  les  con¬ 
clusions  qu’il  a  prononcées,  avait  fait  remarquer  au  Conseil 
d’Etat  que  le  testament  ne  prévoyait  pas  d’autre  condition  que 
d’être  l’auteur  du  meilleur  ouvrage  sur  la  fièvre  typhoïde,  et 
que  l’intention  du  testateur  était  de  faire  appel  à  toutes  les 
capacités  et  à  toutes  les  compétences,  sans  même  exiger  que 
l’ouvrage  fût  postérieur  à  la  dernière  attribution  du  prix. 

M.  Saint-Paul  ajoutait  que  la  Faculté  de  médecine  n’avait 
pas  transgressé  son  propre  règlement  en  décernant  le  prix  à 
un  médecin  qui  n’avait  déposé  aucun  ouvrage  dans  le  délai 
importé;  la  brochure  contenant  ce  règlement  n’avait  d’autre 
but,  suivant  lui,  que  de  donner  de  la  publicité  à  une  fondation 
intéressant  le  corps  médical  et  de  fournir  des  renseignements 
nécessaires  à  ceux  qui  veulent  concourir.  La  mention  finale 
portant  que  les  ouvrages  devront  être  déposés  avant  le  i5  oc¬ 
tobre  ne  constituerait  donc  qu’une  mesure  intérieure. 

Mais  le  Conseil  d’Etat  ne  s’est  pas  rallié  à  ces  conclusions. 

L’arrêt  qu’il  vient  de  rendre  constate  que  la  Faculté  de  mé¬ 
decine,  par  un  avis  publié  par  ses  soins  et  revêtu  de  la  signa¬ 
ture  de  son  doyen,  a  fait  connaître  au  public  les  conditions 
dans  lesquelles  elle  attribuait  en  1906  le  prix  dont  elle  dispo¬ 
sait.  Ce.  document  spécifie  que  le  prix  sera  décerné  au 
meilleur  ouvrage  sur  la  fièvre  typhoïde  et  que  les  ouvrages 
devront  être  déposés  au  secrétariat  de  la  Faculté  avant  le 
i5  octobre  igo5. 

Le  Conseil  d’Etat  a  ajouté  que  cc  s’il  appartenait  au  conseil 
de  la  Faculté  de  ne  pas  décerner  le  prix  au  cas  où  il  aurait 
estimé  que  le  mérite  des  ouvrages  présentés  n’était  pas  suffi¬ 
sant  pour  justifier  l’attribution  de  cette  récompense  à  leurs 
auteurs,  il  ne  pouvait  au  mépris  des  règles  ci-dessus  rappe¬ 
lées,  dont  l’observation  s’imposait  à  lui-même  aussi  bien 
qu’aux  concurrents,  donner  le  prix  Lacaze  au  docteur  Achard, 
qui  n’avait  présenté  aucun  ouvrage  ». 

La  décision  du  conseil  delà  Faculté  de  médecine  a  donc  été 
annulée.  {Le  Temps.) 


NOTES  DE  THÉRAPEUTIQUE 

POSOLOGIE  OÊ  LA  DIGITALINE  DANS  L’ASTHME  CARDIAQUE 
ET  LA  DYSPNÉE 

(Liés  aux  cardiopathies  organiques.)  — ■  Un  ou  deux  gra¬ 
nules  à  1/4  de  milligramme  de  digitaline  Nativelle  ou  xn  à 
xxv  gouttes  de  la  solution  au  millième,  pendant  2  à  3  jours, 
ou  plutôt,  à  très  faibles  doses  de  1/10  de  milligramme  10  jours 
de  suite.  Associer  la  digitaline  à  la  théobromine. 

HAMAMEUNE  ROYA Mpl.  act.  dB  prépB  d’Hamamelii. 
Le  Directeur-gérant  :  Dr  François  Le  Sourd. 

PARIS.  -  IMPRIMERIE  LEVÉ,  I7,  RUE  CASSETTE 


Glycérophosphate  ROBIN 


GLYCÉROPHOSPHATE  de  CHAUX  et  de  SOUPE 

Le  Seul  Phosphate  assimilable  ne  fatiguant  pas  l’Estomac 

ADMIS  dakts  des  HOPITAUX  de  PARIS 

Infaillible  contre  :  RACHITISME,  FAIBLESSE  des  OS,  CROISSANCE  chez  tes  ENFANTS 
ALLAITEMENT,  GROSSESSE,  NEURASTHÉNIE,  SURMENAGE  INTELLECTUEL,  etc. 

C OPjf PRIMÉS  pour  les  Diabétiques  0.15  centig.  de  glycérophosphate  de  chaux  par  comprimé. 
INJECTABLE,  chaque  ampoule  dosée  à  0.20  centig.  de  glycérophosphate  de  soude  par  centim.  cube. 

VENTE  EN  GROS  :  13,  Rue  de  Poissy,  PARIS.  —  DÉTAIL  ;  Principales  Pharmacies. 
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SEUL  VÉRITABLE 


EXTRAIIdéMALT  FRANÇAIS  DÉJARDIN 


Bière  de  Santé  Diastasée,  Phosphatée^ Céréalophosphat es) (Sew  admite  dans  les  Hôpitani  de  Paris).  Pure:  le  fl.  1*25.  w*hI 

■un  promit  6LYCER0PH0SPH  ATI 


-  G*  au  Glycérophosphate  de  Chaux  chimiquement  pur»  Prit  » 

■  Gê  < Ferrugineux )  au  Polyglycérophosphate  de  l'Organisme  .  „  I-  ^ 

(chaux,  soudé,  potasse,  magnésie,  fer  et  manganèse)»  lü.llac.  <&  E?0 


ÜOV^SAU  BOUCHAGE  HERMÉTIQUE  SPÉCIAL  et  RIGOUREUSEMENT  ASEPTIQUE 


Granule*  a.  Oatillon 


1  MILLIGR.  D’EXTRAIT  TIT 


STROPHANTUS 


I  4  4  par  jour  produisent  une  dlnrese  rapide 
relèvent  le  cœur  affaibli,  dissipent 

,  ASYSTOLIE,  DYSPNÉE,  OPPRESSION,  ŒDÈMES 

|  Usage  continu  sans  inconvénient  ni  intolérance. 

fl  Exiger  la  Signature  CATILLON,  Prix  J- 
M4r' . ’^R,  1 900,  Paria.  3.  BouP 


1FFECT1WS  CARDIAQUES 


C0NVÂL1ARIA  MAIA1IS 

LANGLEBERT 

SIROP  :  2  à  3  cuillerées  à  soupe  par  jour. 
PILULES  :  6  par  jour. 

SRAMJLES  de  CÜNVâLLASUBIHE  :  4  par  jour. 


IODO-M  AISIME 


ANTISEPTIQUE  ANAL6ÉSIQ.UE  HÉMOSTATIQUE 

ÜÉSODORISANt:CYTOPLASTlQ  U  É  GÉNÉRAL 
KÉRAIOPLASTI  ^VE^'/MOCa/TC  ABSOL  UE 
PLAIES  BRÛLURES  SUPPURATIONS  ETC 
V/ALLET  GRENOBLE  ET  TT£3  PH1!" 


Plasma  de  Quinton 

Capté  pria  STATION  BIOLOGIQUE  d’Arcachon. 
H.  CAR  RIO  N,  54,  faub.  St-Honoré,  Paris, 


SOUFFION 


BMODURE 


_ _ |2SI+Keï2(;Chtpnrs) 

I  ***  Maladies  cutanéeseisypnilitiquet(To]érance,Iaa1térabilité) 

^OLUTIpNjiTRÉE  Jgjf r^oïv 


IAPAINE 


Di 

r  TROOETTE-PERRET 

M  de  Plus  puissant  digestif  connu? 

Dm  verre  4  liqueur  d’ELIXIR,  SIROP  ou  VIN  de 
Papaïne  de  Trouette-Perret  après  chaque  repas, 
b*  "«OU STTB,  15,  rue  des  Immeubles-Industriels,  PARIS 


MEDICATION  OPOTHÉRAPIQUE 


Les 


Extraits  totaux  Choay 


PROVENANT  DE  TOUS  ORGANES 


F 

■  par  DESSICCATION 

RAPIDE 

■  a  FROID 

■  WEBS  0-)  PjNS  yIDE 

I  Donnent  SEULS  l’équivalence  thérapeutique  des  pulpes 
PILULES 
PAQUETS 
CACHETS 
SUPPOSITOIRES 

Dépôt  :  Pharmacie  DËBRUÈRES,  26,  rue  du  Four,  26,  PARIS 


h  *  V.4JU1  vcuculc  mera 

g  OC  PILULES 

Il  Z™  Choay 

S  •-*-  ciiDonciTniDrc 


ENTÉRIQUE, 

GASTRIQUE, 

HÉPATIQUE, 

HYPOPHYSAIRE, 

OVARIEN, 

PANCRÉATIQUE, 

RÉNAL, 

SURRÉNAL, 

!  THYROÏDIEN,  etc. 


PAR  JOUR 
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ÉPILEPSIE.  HYSTERIE 

NÉVROSES 


*lr<>P  de  Henry  Mure  an  BROMURE  DI 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodureL 
expérimenté  arec  tant  de  soine  par  les  médecins 
de»  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les 
recueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromu- 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé¬ 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora¬ 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorce* 
d’oranges  amères  d’une  qualité  très  supéi’eure 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  de  HENRY  MURI 
contient  x  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Prix  du  flacon  :  cinq  francs. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indication* 
léciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra* 
même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  : 
Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DS 
SODIUM; 

Le  sirop  POLYBROMÜRK  Henry  Mure-, 
STRONTIüîf  d*  Henry  Mur‘  an  BR0MÜS®  DS 

Ces  trois  préparations  nouvelles  «ont  exécutée» 
avec  le  »oin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  bromure  de  potaeeium. 

Dépôt  à  Pari»  dans  toute*  les  pharmacie». 

Tente  en  oros.  —  S’adresser  à  M.  HenryMure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard). 

ÉLIXIR  &  PILULES  GREZ  ^jÿ0- 

Dispepsies,  anorexies,  vomissements,  etc. 
Collin  et  Cle,  '49,  r.  de  Maubeuge,  et  Phi01. 


BOUCHARDAT 

Tr.  Pharm.,  page  300. 


Selon  l’Opinion  des  Professeurs 

GUBLIR  TROUSSEAU  CHARCOT 

Com.  du  Codex,  page  813.  Thérap.,  page  314.  Clinique  de  la  Salpétrière. 


Tr.  Pharm.,  page  300.  Com.  du  Codex,  page  813.  Thérap.,  page  314.  Clinique  de  la  Salpétrière. 

le  VÂLERIANATE  de  PIERLOT 

@st  un  antispamodiuue  et  un  unissant  sédatif 


©st  un  antispamoclique  et  un  puissant  sédatif 

des  NÉVROSES 
des  NÉVRALGIES 


Tics,  Hoquet ,  Tremblements,  Cono  disions,  Palpitations, 
Epuisement  neroeux,  Surmenage,  Toux  neroeuse, 
Asthme,  Affections  mentales,  Hystérie,  Epilepsie, 
insomnie,  Cauchemars,  Phobies,  Migraines, 

una' I  Accidents  neroeux  de  la  Puberté,  de  la  Menstruation, 
Ha  la  F  de  l’Age  critiQue,  de  la  Chloro-Anémie, 

UkS  if®  fa  W  li  1  il  ls  11  1  la  de  la  Grippe,  des  Conoalescences  difficiles,  etc. 

Action  sûre  èt  inoffensive  seulement  par  le  VERITABLE  PIERLOT 

En  CaS.d  i‘itD!éranee  COmp!ète  ûü  maSade>  Prescrife  les  CAPSULES  de  Valérianaie  Pierlof  sans  odaur  ni  saveur. 


CAPSULES 


GUÉRISON  üe  la  SYPHILIS  M 


PAR 

SÀNTAL  BRETONNEAU  B  l INJEGHON^uBRETOHNEAU 

Svecialement  racnmmn.nrlp.  nm*  lût  Tinctonivc  nmir/n  i  mo  „ 


I  Spécialement  recommandé  par  les  Docteurs 

et.adopté  dans  les  Hôvitaux  de  Paris 


au  BENZ0ATE  de  MERCURE 

Le  seul  Sel  soluble  de  Hg  ne  provoquant  ni  DOULEUR 
ni  INDURATION,  ni  IHT0X1CATI0! 

■*m  (Un  centimètre  cube  de  Liqueur  contient  0.0 1  dt 


JEUDI  28  JANVIER  1909. 


82e  ANNÉE! 


JEUDI  28  JANVIER  1909.  —  Nc 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


r  t  ..  /.  •  Ce  journal  parait  trois  fois  par  semaine, 

La  Lancette  française 
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s’abonne  sans  frais 

es  bureaux  de  poste  de  France. 


CIVILS  ET  MILITAIRES 


Le  prix  de  l’abonnement 

pour  les  Étudiants  en  médecine  est  de  10' par  an. 


ADMINISTRATION 

PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

LES  BUREAUX 

49,  rue  St-André-des-Arts, 

FRANCE .  3  mois  :  4  fr.  50.  6  mois  :  8  fr.  I  an  :  15  fr. 

sont  ouverts  tous  les  jours, 

PRÈS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 

UNION  POSTALE.  .  3  mois  :  7  fr.  ».  —  6  mois  :  13  fr.  -  t  an  :  25  fr. 

DE  9  H;  A  I  I  H.  ET  DE  2  H.  A  5  H, 

PARIS,  6® 

Prix  du  Numéro  :  10  o.  —  Le  Numéro  du  samedi  :  25  o. 

TÉLÉPH.  819-52 

SOMMAIRE 

TRAVAUX  ORIGINAUX 

•  La  fonction  glycogénique  du  foie  et  sa  régulation,  par  M.  Hallion. 

MÉDECIN  K  PRATIQUÉ 

Le  réchauffement  des  nourrissons  prématurés  par  V enveloppement 
avec  du  taffetas  gommé. 

SOCIÉTÉS  SAVANTES 

Académie  de  médecine. 

Société  de  médecine  de  Paris. 

CORRESPONDANCE 

Le  massage  devant  la  ' rétention  prostatique. 

NOTES  POUR  L’INTERNAT 

•  Cancer  dé  la  langue  (fin). 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

HOPITAUX  DE  PARIS.  —  CONCOURS  DE  L’iNTERNAT.  — 

Pathologie.  —  Séance  du  25  janvier  1909  :  MM.  Bouquier 
■  et  Salés,  8 ;  Garsaux,  10;  Roullier,  7;  Girault  (Albans),  5  ; 
Maillet,  11  ;  Petit  (Henri),  10;  Ecalle,  9;  Desnoues,  10; 
Chamard,  7. 

La  prochaine  séance  aura  lieu  le  jeudi  28  janvier,  à  cinq 
heures  du  soir. 

Anatomie.  —  Séance  du  26  janvier  :  MM.  Ferry  (Mau¬ 
rice),  9;  Heuyer,  8;  Gutmannet  Buquet,  7  ;  de  Vaugiraud  et 
Nicaud,  10  ;  Richard  (Georges),  7;  Finot,  6;  Baron,  12. 

La  prochaine  séance  aura  lieu  le  jeudi  28  janvier,  à  huit 
heures  du  matin. 

—  Le  jury  d’anatomie  informe  MM.  les  candidats  que  doré- 
..navant  aucune  excuse  ne  sera  acceptée,  sauf  dans  le  cas  de 
maladie  dûment  constatée. 

FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS.  —  M.  Gilbert  Ballet, 
professeur  d’histoire  de  la  médecine  et  de  la  chirurgie  à  la 
Faculté  de  médecine  de  l’Université  de  Paris,  est  nommé,  sur 
sa  demande,  professeur  de  clinique  de  pathologie  mentale  et 
des  maladies  de  l’encéphale  à  ladite  Faculté. 

M.  Pierre  Delbet,  agrégé  libre  de  la  Faculté  de  médecine 
de  l’Université  de  Paris,  est  nommé  professeur  de  clinique 
chirurgicale  à  ladite  Faculté. 

M.  Hartmann,  agrégé  libre  de  la  Faculté  de  médecine  de 
l’Université  de  Paris,  est  nommé  professeur  d’opérations  et 
appareils  à  ladite, Faculté. 

—  Par !  arrêté  du  ministre  de  l’Instruction  publique  la 
chaire  d’histoire  de  la  médecine  et  de  la  chirurgie  de  la  Fa¬ 
culté  de  médecine  de  l’Université  de  Paris  est  déclarée  va¬ 
cante. 

FACULTÉS  DE  médecine.  —  Lyon.  —  M. ,  Cluzet,  agrégé 
près  la  Faculté  mixte  de  médecine  et  de  pharmacie,  de  l’Uni-, 
versité  de  Toulouse,  est  nommé  professeur  de  physique  mé¬ 
dicale  à  la  Faculté  mixte  de  médecine  et  de  pharmacie  de 
l’Université  de  Lyon.  I 


M.  Roehet,  agrégé  des  facultés  de  médecine,  chargé  d’un 
cours  complémentaire  de  clinique  des  maladies  des  voies  uri¬ 
naires  à  la  Faculté  mixte  de  médecine  et  de  pharmacie  de 
l’Université  de  Lyon,  est  nommé  professeur  adjoint  à  ladite 
faculté. 


guerre.  —  Corps  de  santé  militaire.  —  Par  décision 
du  25  janvier  1909  : 

Médecin  principal  de  deuxième  classe.  —  M.  Bouchereau 
est  nommé  médecin-chef  de  l’hôpital  de  la  Rochelle. 

Médecins-majors  de  première  classe.  —  MM.  Lévy,  passe 
à  l’hôpit.  de  Nancy  ;  Piquot,  aux  salles  milit.  de  l’hosp.  mixte 
de  Grenoble;  Arnould,  à  l’hôpit.  Villemanzy,  à  Lyon;  Patte, 
à  l’hôpit.  de  Sedan  ;  Fournial,  aux  hôpit.  de  la  division  d'Oran. 

Médecins-majors  de  deuxième  classe.  —  MM.  Marty,  passe 
au  157e  d’inf.;  Lhomer,  au  6e  d’art.;  Chevron,  au  149e  d’inf.; 
Marlier,  au  11e  dragons;  Augarde,  au  100e  d’inf.;  Oberlé, 
aux  hôpit.  de  la  division  d’Oran;  Boitel,  au  20e  d’inf.;  Danis, 
au  3e  cuirassiers;  Faideau,  aux  salles  milit.  de  l’hosp.  mixte 
de  Nice;  Canel,  au  140e  d’inf. ;  Drevet,  au  6*  bat.  de  chass.  à 
pied;  Combe,  aux  hôpit.  de  la  division  d'Oran;  Blondel,  à 
la  direction  du  service  de  santé  du  12e  corps  d’armée;  Pierre 
au  i59e  d’inf. 

Médecins  aides-majors  de  première  classe.  —  MM.  Sé- 
verac,  passe  au  i5ie  d’inf.;  Gallouin,  au  33e  d’inf.;  Sciaux, 
au  16e  d’art.;  Perrier  et  Martin,  aux  hôpit.  de  la  division  de 
Constantine. 

Médecin  aide-major  de  deuxième  classe.  —  M,  Lheureux 
passe  au  73°  d’inf. 

—  M.  Raymond,  médecin-major  de  deuxième  classe  au 
16e  rég.  d’artillerie,  est  nommé  répétiteur  (microbiologie, 
parasitologie,  chimie  et  physique  biologiques)  à  l’école  du 
service  de  santé  militaire. 

—  A  la  suite  des  concours  ouverts  le  16  décembre  1908, 
ont  été  nommés,  par  décision  ministérielle  du  19  janvier 
1909,  élèves  de  l’école  d’application  du  service  de  santé  mili- 


Section  de  médecine:  M.  Bornecque.. 

Section  de  pharmacie  :  M.  Loiseau. 

marine.-  —  MM.  Veillel  et  Le  Page,  élèves  du  service  de 
santé  de  la  marine,  reçus  docteurs  en  médecine,  sont  promus 
au  grade  de  médecin  de  troisième  classe. 

SOCIÉTÉ  de  MÉDECINE  de  paris.  —  La  séance  solennelle 
extraordinaire  aura  lieu  le  mercredi  3  février  1909,4  deux 
heures  très  précisés,  sous  la  présidence  de  M.  le  ministre  de 
l’Instruction  publique. 

Ordre  du  jour  :  i°  allocution  du  président  ,  de  la  Société 
M.  P.  Dignat;  20  notice  historique  sur  la  Société  de  médecine 
et  chirurgie  pratiques  par  le  secrétaire  général,  M.  Paul 
Guillon ;  3°  éloge  de  Dujardin-Beaumetz  par  M.  Bardef 
'  4°  allocution  de  M.  lé  ministre  de  l'Instruction  publique.  ’ 
( Voir  la  suite  des  Nouvelles,  p.  128.) 
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DOSE  MOYENNE  1 10  à  50  Gouttes  pour  Adultes.  I  par  jour.  j  trace  d’iode  en  liberté  ( Voir  Thèse  du  Dr  Boulaire  1906).  —  Les 

Se  prend  facilement  dans  du  lait  le  matin  à  jeûn  ou  aux  repas,  f  observations  recueillies  dans  les  Hôpitaux  ont  été  remarquables. 

APPLICATIONS  THÉRAPEUTIQUES  :  Artériosclérose,  Affections  cardiaques,  Asthme,  Emphysème,  Obésité,  Goutte  Rhumatisme,  Faiblesse  générale  et  Lymphatisme. 

ROBIN, 13, Rue  de  Poissy,  PARIS. -Échantillons  à  MM.  les  Médecins. 


Vans  toutes  tes  principales  Pharmacies. -WWFi  i 


Combinaisons  métallo-peptontques  découvertes  par  l'auteur  en  1881. 

Communication  à  l’Académie  des  Sciences,  par  BERTHELOT,  en  1885. 

IODONE. -Thèse  sur  les  composés  Iodés,  Dr  Boulaire  1906  F.  M.  P.- Communication  à  l’Académie  de  médecine  de  Paris!. Séance  du  26  Mars  1907)  | 
ADMIS  DANS  LES  HOPITAUX  DE  PARIS  ET  ÉTRANGER  B 

L  lotlotto,  combinaison  d’iode  et  de  Peptone  entièrement  |  L  lotlone  est  un  véritable  Peptonate  d’iode.  Ce  ^tûMst  | 
assimilable,  remplace  avec  avantage  l’Iode  et  les  Mures,  sans  j  bien  supérieur  aux  préparations  similaires,  dites  Iodes  oigamq  s.  p 


craindre  les  conséquences  de  l 'Iodisme. 

5- Gouttes  =  0.01  cent,  d'iode  métallique. 

20  Gouttes  d’Xodone  correspondent  à  1  gr.  d’Iodure  alcalin. 

à  20  Gouttes  pour  Enfants,  j  2  fois 
Gouttes  pour  Adultes.  I  par  jour. 


îouvïnt  amener  "a’décomptiltion””^ la  précipitation  df 

L’ lotlosse  est  entièrement  assimilable  et  ne- contient  aucune  fl 
trace  d’iode  en  liberté  ( Voir  Thèse  du  D*  Boulaire  1906).—  Les  g 


LE  PLUS  PUISSANT  DES  CHOLAGOGUES  (Huchard) 

Obtenue  par  un  procédé  spécial  d’extraction  des  principes  actifs  de  la  bile 

CONSTIPATION 

i  La  constipation  habituelle  primitive  est  due  à  une  dimi- 
I  nution  de  la  sécrétion  biliaire. 

r  ( Gazette  des  hôpitaux ,  n°  127,.  5  novembre  1908.) 

USINE  —  70,  rue  de  Chartres,  Neuilly-sur-Seine. 

PHARMACIE  MARIANI,  41,  boulevard  Haussmann.  —  PARIS. 


AMPOULES 

Pour  injections  rectales. 


DRAGEES 

6  à  10  par  jour. 


EKTÉRQ-COLITE  MUCO-MEMBRANEDSE 

La  fausse  membrane  est  fonction  de  la  diminution  de  la 
sécrétion  biliaire. 

(Nepper.  Gazette  des  hôpitaux,  n°  70,  20  juin  1907.) 


|  SE  TROUVE  DANS  TOUTES  LES  PHARMACIES  j 

ANTISEPSIE  *SST 

Eu  J 

I  CHLOROFORME  AD  R  J  AH  _ _ 

DIIODOFORME  TAINE 

de 

30  et  de  60 

I  pou  fTl^n  esthés  1  e 

Xodoforme  sans  odeur 

L’aspect  du  diiodoforme  pulvérisé  est  en  tout 
semblable  à  celui  de  l’iodoforme,  il  est  jusqu’à 
présent  le  seul  composé  organique  stable  qui1 

grammes 

à  la 

ainsi  mis  à  l'abri  du  contact  de  T  air  j 

le  CHLOROFORME  ADRIAN  est  d’une  conservation  indéfinie 
vkntB  BN  GROS  :  9  et  11,  Rue  Û©  la  Perl©,  PAE7S 

renferme  la  même  quantité  d’iode  que  l’iodoforme 
ordinaire.  Le  DIIODOFORME  TAINE  peut  donc  rem¬ 
placer  l’iodoforme  dans  tous  les  cas  où  l’on  a 
coutume  de  faire  intervenir  celui-ci;  il  doit  lui 
être  préféré  toutes  les  fois  qu’il  y  a  intérêt  à 
réaliser  un  pansement  ou  à  constituer  une  prépa- 
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LA  FONCTION  GLKOGlNIMIE  DI  FOIE 

ET  SA  RÉGULATION 

Par  le  docteur  HALLION  (i), 

Professeur  remplaçant  au  Collège  de  France, 

Parmi  les  produits  de  sécrétion  interne,  déversés 
par  les  organes  dans  le  sang,  on  peut  distinguer 
d’une  part  des  substances  nutritives,  d’autre  part 
des  excitants  fonctionnels,  auxquels  nous  donnerons, 
à  l’exemple  de  Starling,  le  nom  à' hormones.  C’est  de 
ces  derniers  produits,  vous  ai-je  dit,  que  je  m’oc¬ 
cuperai  surtout  dans  les  leçons  de  cet  hiver. 

Cependant  je  crois  bon  de  vous  rappeler  d’abord, 
au  moins  dans  les  grandes  lignes,  l’état  de  nos  con¬ 
naissances  sur  la  sécrétion  interne  du  glucose,  qui 
se  réalise  dans  le  foie  et  dont  certaines  perturba¬ 
tions,  qui  ont  pour  conséquence  la  glycosurie  et  le 
diabète,  intéressent  aussi  bien  le  physiologiste  que 
le  médecin. 

De  toutes  les  fonctions  de  sécrétion  interne,  la 
glycogénie  hépatique,  dont  l’étude  ne  remonte  pour¬ 
tant  qu’à  un  demi-siècle,  est  la  plus  anciennement 
démontrée.  De  toutes,  elle  est  aussi  la  mieux  con¬ 
nue  ;  cela  tient  principalement,  sans  doute,  au  génie 
de  Claude  Bernard  qui  a  porté  là  sa  lumière  ;  cela 
tient  encore  à  ce  qu’ici  le  produit  de  sécrétion,  le 
glucose,  ainsi  que  le  glycogène  dont  il  dérive,  est 
un  corps  bien  connu,  abondant,  relativement  facile 
à  déceler  et  à  doser.  Aussi  la  fonction  glycogénique 
représente-t-elle  une  sorte  de  schéma,  dessiné  avec 
une  exceptionnelle  précision,  auquel  nous  devrons 
plus  d’une  fois  nous  reporter,  quand  nous  aurons  à 
interpréter  des  processus  de  sécrétion  interne  moins 
nettement  définis. 

C’est  Claude  Bernard,  vous  le  savez,  qui  a  élu¬ 
cidé,  presque  seul,  cette  importante  question. 

Avant  lui,  on  savait  simplement  que  le  sang  ren¬ 
ferme  du  sucre,  du  glucose  ;  il  établit  alors,  avec 
Barreswill,  que  le  glucose  se  trouve  en  abondance 
dans  le  foie,  tandis  que  les  autres  organes  en  sont  à 
peu  près  dépourvus;  il  constate  ensuite  que  le  sang 
sus-hépatique  est  riche  en  glucose  chez  un  animal  à 
jeun,  tandis  que  le  sang  de  la  veine  porte  en  con¬ 
tient  très  peu  dans  les  mêmes  conditions  ;  enfin  il 
réalise  une  expérience  décisive,  l’expérience  classi¬ 
que  du  foie  lavé. 

Un  chien  est  tué  brusquement  par  lésion  du 
bulbe.  Sans  perdre  de  temps,  on  abouche' une  canule 
avec  le  bout  hépatique  de  la  veine  porte  et  l’on  y 
fait  passer  de  grandes  quantités  d’eau.  Cette  eau 
traverse  le  foie,  le  lave  à  fond  et  sort  par  les  veines 
.sus-hépatiques.  D’abord  le  liquide  entraîne  de 
l’hémoglobine,  de  l’albumine,  du  sucre;  mais  au 
bout  d’un  certain  temps,  il  sort  clair,  incolore,  et  le 
sucre  y  fait--:  entièrement  défaut.  On  cesse  le  iavage 
au  bout  de  trois  quarts  d’heure  environ.  A  ce  mo¬ 
ment,  le  foie  ne  contient  plus  aucune  trace  décelable 
-de  sucre  ;  mais  si  on  l’abandonne  à  lui-même,  on 
voit  au  bout  d’un  certain  temps,  pourvu  que  la  tem¬ 
pérature  ambiante  ne  soit  pas  trop  basse,  du  sucre 
se  former  dans  le  tissu  hépatique  et  augmenter  peu 
à  peu. 

L’organe  a  engendré  du  sucre  ;  il  contenait  donc, 
.après  le  lavage,  une  substance  que  l’eau  n’avait  pas 


dissoute,  et  qui  s’est  tranformée  ensuite  en  glucose, 
par  une  lente  fermentation.  L’intervention  de  ta 
cellule  vivante  n’a  pas  été  pour  cela  nécessaire,  et 
d’ailleurs  le  tissu  du  foie  lavé,  fixé  par  l’alcool  fort, 
produit  aussi  du  sucre  lorsque  plus  tard  on  1  im¬ 
merge  dans  l’eau.  _ 

Claude  Bernard  soumit  alors  le  glycogène  a  une 
étude  chimique,  approfondie.  Enfin  il  montra  le 
rôle  qu’exerce  le  système  nerveux  sur  la  formation 
du  sucre  chez  l’animal  vivant. 

Par  cette  admirable  série  de  découvertes,!  illustre 
maître  mettait  en  lumière  l’existence,  à  peine 
soupçonnée  jusque-là,  des  fonctions  de  sécrétion 
interne.  Il  ne  manqua  pas  d’en  signaler  1  impor¬ 
tance,  il  en  prévit  la  généralité,  il  en  donna  la  défi¬ 
nition.  .  : 

«  La  cellule  sécrétoire,  dit-il,  attire,  crée  et  éla¬ 
boré  en  elle-même  le  produit  de  sécrétion  quelle 
verse  soit  au  dehors  sur  les  surfaces  muqueuses, 
soit  directement  dans  la  masse  du  sang.  J’ai  appelé 
sécrétions  externes  celles  qui  s’écoulent  au  dehors 
et  sécrétions  internes  ce  lies  qui  sont  versées  dans  le 
milieu  organique  intérieur.  » 

Il  fait  observer  que  les  sécrétions  internes  sont 
peu  connues.  «  Cependant,  ajoute-t-il,  elles  ne  sau¬ 
raient,  selon  moi,  être  douteuses,  et  je  pense  que  le 
sang  ou  autrement  dit  le  milieu  intérieur  organi¬ 
que,  doit  être  regardé  comme  un  produit  de  sécré¬ 
tion  des  glandes  vasculaires  sanguines.  ».  Et  il  cite, 
parmi  celles-ci,  le  corps  thyroïde,  les  capsules  sur¬ 
rénales  «  dont  les  fonctions,  dit-il,  sont  encore 
aujourd’hui  indéterminées.  » 


Un  fait  capital,  c’est  que  la  quantité  de  sucre  con¬ 
tenue  dans  le  sang  artériel  reste  sensiblement  cons¬ 
tante,  i  gramme  25  en  moyenne,  malgré  l’irrégula¬ 
rité  avec  laquelle  l’organisme  dépense  d’une  part 
cette  substance  et  d’autre  part  la  reçoit. 

Le  sucre  est  consommé  par  les  tissus,  notamment 
par  les  muscles,  en  quantité  inégale  aux  divers 
moments  ;  de  là  des  oscillations  considérables  de 
ses  proportions  dans  le  sang  veineux.  Le  sucre  est 
d’autre  part  absorbé  en  quantité  variable  par  la 
muqueuse  digestive,  suivant  l’heure  et  la  nature  des 
repas  ;  de  là  des  oscillations  très  marquées  de  la 
teneur  en  sucre  dans  le  sang  de  la  veine  porte.  C’est 
le  foie  qui,  tantôt  retenant  le  sucre  absorbé  en 
excès,  tantôt  sécrétant  du  sucre  quand  cèlui-ci  tend 
à  faire  défaut,  rétablit  l’équilibre  constamment  com¬ 
promis.  . 

Les  analyses  comparatives  du  sang,  au  point  de 
vue  de  sa  teneur  en  sucre,  dans  la  veine  porte  et 
dans  les  veines  sus-hépatiques,  suffisent  à  attester 
le  rôle  régulateur  du  foie,  puisqu’elles  démontrent 
la  variabilité  du  sang  qui  y  pénètre  et  la  constance 
relative  du  sang  qui  en  sort.  La  suppression  fonc¬ 
tionnelle  de  l’organe  en  fournit  la  contre-épreuve, 
car  elle  a  pour  résultat  un  dérèglement  de  la  glycé¬ 
mie.  La  teneur  du  sang  sus-hépatique  ou  artériel  en 
glucose  perd  alors  toute  fixité  ;  fortement  abaissée 
dans  l’état  de  jeûne,  elle  s’élève  fortement  à  la  suite 
des  repas  et  il  s’ensuit  de  la  glycosurie. 

A  la  vérité,  l’ablation  chirurgicale  de  l’organe  ou 
la  ligature  de  ses  vaisseaux,  expérience  facile  à  pra¬ 
tiquer  sur  certaines  glandes  vasculaires  sanguines, 
est  irréalisable  sur  le  foie,  chez  les  mammifères  tout 
au  moins.  En  effet  cette  opération,  faite  d’emblée, 
détermineraitdes  désordres  circulatoires  rapidement 


(i)  Leçon  professée  au  Collège  de  France. 


124 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


mortels,,  consécutifs,  à  Faeeumulation  du  sang  d'ans1 
le  réseau  porte.  P'our  éviter  cet*  écueil,  il1  faut  éta¬ 
blir  au  préalable  une  anastomose,  la  fistule  d’Eck, 
entre  veine  porte  et  veine  cave,  ou1  susciter  l’occlu¬ 
sion  de  la  veine  porte  par  une  thrombose1  progres¬ 
sive  et  lente  qui  permet  à  la  circulation  collatéral© 
de  s’établir. 

Mais  on  peut  aussi  provoquer  expérimentalement1, 
à  lrai de  de  certains  poisons,  la  suppression  fonc¬ 
tionnelle  du  foie,  ou  simplement  utiliser  les  cas 
pathologiques  où  les  cellules  hépatiques  sont  pro¬ 
fondément  lésées.  Dans  ces  conditions  on  voit  la 
glycémie  perdre  toute  constance:  un  repas  ;  d'e1 
sucre  ou  d’hydrates  de  carbone  fait  augmenter  d'ans 
le  sang  la  proportion  du  sucre,  dont  le  trop  plein  est 
alors  éliminé  par  le  rein.  Cette  «  glycosurie  ali¬ 
mentaire  »  est  recherchée  par  le  clinicien  comme 
indice  révélateur  de  l’insuffisance  du  foie. 


Ainsi,  dans  l’état  normal,  tantôt  le  foie  reçoit  un 
sang  pauvre  en  glucose,  et  il  compense  le  déficit  ; 
tantôt  il  reçoit  un  sang  riche  en  glucose,  et  il  le 
décharge  de  son  excès:  ainsi  remplit-il  son  office  de 
régulateur.  Il  émet  du  sucre  dans  le  premier  cas,  il 
en  retient  dans  le  second  ;  c’est  dire  qu’il  emmaga¬ 
sine  du  sucre  en  quantité  variable.  Sous  quelle 
forme  se  fait  cet  emmagasinement? 

Le  sucre  ne  s’accumule  pastel  quel-,  l’expérience 
du  foie  lavé  suffit  à  le  prouver.  La  réserve  s’opère 
sous  la  forme  d’une  substance  hydrocarbonée,  le 
glycogène.  De  semblables  approvisionnements,  por¬ 
tant  sur  d’autres  substances,  se  produisent  dans  les 
différents  organes  de  sécrétion  interne,  mais  l’étude 
en  est  beaucoup  moins  complète  ;  c’est  pourquoi, 
même  à  un  point  de  vue  général,  le  cas  du  glycogène 
mérite  d’arrêter  notre  attention. 

Chimiquement,  le  glycogène1  est1  un  hydrate  de 
carbone,  qui  dérive  du  glucose  par  une  sorte  de 
condensation  moléculaire  avec1  perte  d’eau;  c7est 
une  anhydrose.  Inversement,  le  glucose  dérive  du 
glycogène  par  dédoublement  avec  hydratation. 

Les  propriétésphysiques  du  glycogène,  comparées 
à  celles  du  glucose,  sont  intéressantes.  Le  glucose 
appartient  à  la  classe  des  cristalloïdes  ;  il  est  très 
soluble  dans  l’eau,  très  diffusible  à  travers  les  mem¬ 
branes  organiques.  Au  contraire  le  glycogène*  ami¬ 
don  animal,  comme  l’appelait  aussi  Claude  Bernard, 
est  une  substance  colloïdale.  L’eau  ne  le  dissout  pas, 
mais  le  résout  simplement  en  granules  extrêmement 
petits,  qui  restent  visibles  à  l’ultra  microscope. 
Quand  on  parle  de  glycogène  en  solution,  il  s’agit 
en  réalité  d’une  «  pseudo-solution  »,  et  Claude1  Ber¬ 
nard,  chose  remarquable,  l’avait  déjà  expressément 
noté  ;  cette  substance,  disait-il  dès  rBÔy,  «  se  dissout, 
ou  plus  exactement  se  met  en  suspension  dans  l’eau  ». 

Par  ces  propriétés,  il  est  évident  que  le  glycogène 
est  particulièrement  approprié  au  rôle  de  réserve  ; 
insoluble  dans  l’eau,  incapable  de  diffuser,  il  ne 
peut  quitter  le  protoplasma  cellulaire  qu’en  se  dé¬ 
composant,  en  devenant  sucre. 


Comment  s’opère,  dans  la  cellule,  la  transforma¬ 
tion  du  glycogène  en  glucose,  du  glucose  en  glyco¬ 
gène? 

La  première  de  ces  transformations  est  la  mieux 
connue,  parce  qu’on  la  réalise  facilement  ire  vitro.  On 
peut  employer  à  cet  effet  des  méthod'es  relativement 


brutales,,  en  faisant  agir  par  exemple  sur  le  glyco¬ 
gène  uïb  acideiforty  àiaibiand  on  peut  aussi  recourir 
à  des  procédés  qui  rappellent  davantage  ceux  de  la 
matière  vivante,  ««rutàUsanA  dès  ferments  diastasi¬ 
ques,  des  amylases.  Dans  l’un  et  l’autre  cas,  on  cons¬ 
tate  que  le  glycogène,  au  cours1  de  l'hydrolyse  pro¬ 
gressive  qui  lte  changer»  totalement  en  glucose, 
fournit  des  composés  intermédiaires  :  d’abord  des 
ffextrines,  qui1  sont  enéore  des;  colloïdes,  ensuite  du 
maltose,  c’est-à-dire  un  sucre  à  molécule1  condensée, 
dont  lé  glucose  est  le  produit  de1  dédoublement. 

Il  est  probable - certaines  données1  chimiques  le 

confirment,  — que  dans  la  cellule  hépatique  la  dé¬ 
composition-  du  glycogène  s’opère  ainsi  par  phases 
successives;  on  admet  assez  généralement  qu’elle  est 
l’œuvre  d’un  ferment  soluble,  aussi  bien  pendant  la- 
vie  qu’a  près  la  mort  de  l’organe,. 

Quant  à. la  transformation  inverse,  celle  qui  cons¬ 
titue  du  glycogène  avec  du  glucose,  elle  n’est  pas 
■  réalisable  in  vitro ,  et  nous  ignorons  quelles  sont 
les  condition^  intimes  qui  la  rendent  possible  dans 
la  cellule  en  vie. 

La  principale  source  du  glycogène  hépatique  n’est 
autre  que  le  glucose  de  provenance  alimentaire, 
absorbé  par  la  muqueuse  digestive  et  charrié  par  la 
veine  porte;  mais  cette  source  n’est  pas  la  seule.. 
D 'autres  hydrate  s  d'e  carbone,  ou  encore,  si  les;  cire  onsr- 
tances  l’exigent,  les  matières  grasses  et  les  matières 
albuminoïdes  empruntées  soit  aux  apports  alimen¬ 
taires,  soit  aux  réserves  sonaatiquès,  fournissent  a:u 
foie  glycogénique  les  éléments  nécessaire»  à  l'ac¬ 
complissement  de  sa  fonction.  C’est  dire  que?  cette 
fonction,  si  essentielle,  est  largement  assurée. 

Bon  nombre  d'e  substance»,  néanmoins:,  ne  sont 
pas  utilisables  à-  ce  point  de  vue  ;  c’est  le-  cas;  de  cer¬ 
tains  sueres,  par  exempté,  d'e  ceux  que  le  glucose, 
d’après  sa  formule  de  constitution,  ne  reconnaît  pas 
pour  parent.  D’une  façon  générale,  les  matériaux 
nutritifs  divers  ne  semblent  pouvoir  participer,  à 
l'édification  du  glycogène  qu’autant  qu’ils  sont  capa¬ 
bles  de  produire  du  glucose  par  leur  décomposition. 

En  somme,  pour  l’entretien  des  réserves  glyco¬ 
géniques,  il1  y  a  des  matériaux  de  choix,  parmi  les¬ 
quels  le  glucose  paraît  être  au  premier  rang;  ce  sont 
ceux  que  le  foie  assimile  de  préférence,  suivant  la  loi 
du  moindre  effort.  D’autres  exigent  des  élaborations 
préalables,  et  l’organe  les  emploie  faute1  de  mieux. 
Il1  est  enfin  des  substances  dont  la  structure  chimique 
ne  lui  permet  pas  l’utilisation. 


Que  le  glucose,  avec  les  substances  qui  lui  sont, 
chimiquement  apparentées,  ait,  suivant  le  cas,  une 
tendance  à  abandonner  la  cellule  hépatique  ou  à  s’y 
incorporer,  c’est  là  le  fait  important  pour  la  régu¬ 
lation  de  la  glycémie.  C’est  chose  curieuse  que  cette 
affinité  spéciale  de  la  cellule  sécrétante  pour  le  pro'- 
duit  même  de  sa  sécrétion,  et  nous  devons  nous 
arrêter  un  peu  sur  ce  point. 

La  concentration  du  sang  en  glucose  s’abaisse- 
t-elle  au-dessous  d’une  certaine  limite,  une  partie 
du  glycogène  hépatique,  glucose  condensé,  se  dis¬ 
socie.  La  concentration  s’élève-t-elle  au-dessus  de 
cette  limite,  le  phénomène  inverse  se  produit;  du 
glucose  disparaît  et  du  glycogène  se  reconstitue. 

La  réaction  se  produit  donc  en  deux  sens  opposés, 
suivant  la  teneur  du  milieu  en  sucre  dissous  ;  c’est 
une  réaction  réversible. 

Ce  fait,  ainsi  que  d’autres  faits  du:  même  genre 
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.•que  l’on  observe  chez  l’être  vivant,  mérite  d’être  rap-  I 
proché  des  réactions  réversibles  que  la  chimie  phy-  | 
sique  a  étudiées  in  vitro  et  dont  je  vous  rappellerai 
seulement  un  cas  très  simple.  Considérez  par  exem¬ 
ple,  à  une  température  donnée,  une  solution  aqueuse 
d’un  corps  quelconque,  en  présence  d’un  excès  de 
ce  même  corps  resté  à  l’état  solide;  la  solution,  vous 
le  savez,  se  sature,  c’est- à  dire  atteint  un  maximum 
de  concentration  qui  reste  invariable.  Essayez 
de  la  concentrer  soit  par  évaporation,  soit  par 
addition  de  solution  sursaturée,  une  partie  du  corps 
dissous  se  solidifiera,  et  la  solution  reprendra  le 
titre  primitif.  Essayez  de  la  diluer,  une  partie  du 
résidu  solide  passera  à  l’état  dissous,  et  le  titre  pri¬ 
mitif,  cette  fois  encore,  se  rétablira.  En  définitive,  il 
se  produit  entre  la  partie  solide  et  la  partie  dissoute 
une  action  réciproque  qui  rétablit  constamment 
l’équilibre  de  la  solution,  dans  quelque  sens  que  cet 
équilibre  ait  été  rompu. 

Certes,  le  cas  du  glycogène  et  du  sucre,  dans  la 
cellule  vivante,  est  plus  compliqué,  et.surtout  plus 
difficile  à  analyser,  que  tous  ceux  dont  les  physico- 
chimistes  se  sont  occupés  jusqu’ici.  Il  ne  s’agit 
pas  de  deux  phases  d’une  même  substance,  mais  de 
deux  substances  chimiquement  différentes,  quoique 
apparentées;  l’une  d’eiles  est  un  colloïde,  l’autre 
un  cristalloïde  ;  ajoutez  que  divers  corps,  imparfaite¬ 
ment  définis,  sont  présentés  dans  le  milieu  et  in¬ 
terviennent  dans  la  réaction.  Enfin  il  faut  considérer 
que  le  glycogène,  au  sein  de  la  cellule,  ri’est  pas  à 
l’état  libre;  il  est  certainement  engagé  dans  des 
combinaisons,  dans  des  complexes  .colloïdaux  dont 
nous  ignorons  la  constitution.  'Ceci  ressort  non  seu¬ 
lement  de  la  difficulté  que  l’on  éprouve  à  préparer 
du  glycogène  chimiquement  pur,  mais  aussi  et  sur¬ 
tout  de  certaines  données  intéressantes  qu’ont  fourni 
les  recherches  histo-chimiques,  notamment  celles 
d’Ehrlich.  Ce  sont  là  autant  de  conditions  que  nous 
ne  saurions,  pour  le  moment  du  moins,  réaliser  in 
vitro  ;  tout  au  plus  pourrions-nous  chercher  à  les 
imiter  dans  une  certaine  mesure:,  c’est  une  étude  qui 
offrirait  de  l’intérêt. 

Toujours  est-il  que,  dans  le  foie  vivant,  les  choses 
se  passent  comme  s’il  existait,  entre  la  matière  gly¬ 
cogène  et  le  sucre,  un  équilibre  physico-chimique, 
réglé  par  une  tension  de  dissociation.  On  peut  con¬ 
cevoir  que  la  tension  de  dissociation,  subordonnée 
à  de  multiples  conditions  dans  la  cellule  hépatique 
."vivante,  soit  modifiée  d’une  façon  permanente  chez 
certains  sujets.,  et  entraîne  comme  conséquence  un 
diabète  constitutionnel.  L’influence  du  système  ner¬ 
veux  sur  l’équilibre  glycémique  pourrait  elle-même 
s’interpréter  de  la  même  façon,  par  une  variation 
physique  du  milieu  intracellulaire. 


Nous  connaissons  assez  ;  mal  l’influence  exercée 
par  le  Système  nerveux  sur  la  plupart  des  organes 
ne  sécrétion  interne.  Mais  à  cet  égard  le  foie  fait  excep¬ 
tion;  il  occupe,  dans  l’ordre  des  sécrétions  internes, 
la  situation  privilégiée  qui  appartient,  dans  l’ordre 
des  sécrétions  externes,  à  la  glande  sous-maxillaire. 
Aussi  est-il  intéressant,  à  un  point  de  vue  général, 
de  considérer  les  rapports  de  la  glycogénie  hépa¬ 
tique  avec  les  fonctions  d’innervation. 

Ces  rapports,  Claude  Bernard  les  mit  en  pleine 
évidence  par  la  piqûre  du  plancher  du  quatrième 
ventricule.  On  blesse  légèrement,  à  l’aide  d’une 
aiguille  introduite  par  l’espace  .©ccipito-atloïdien,  un 


point  déterminé  du  bulbe;  le  sucre  alors  augmente 
rapidement  dans  le  sang,  atteint  le  taux  de  3  grammes 
par  litre  et  passe  en  partie  dans  l’urine. 

L’expérience,  pratiquée  dans  les  conditions  re¬ 
quises,  donne  toujours  le  même  résultat,  aussi  bien 
chez  les  vertébrés  inférieurs  que  chez  les  mammi¬ 
fères  et  chez  les  oiseaux. 

L’hyperglycémie  ainsi  provoquée  a  pour  cause  une 
exagération  de  la  sécrétion  interne  du  sucre  au  ni¬ 
veau  du  foie  ;  différents  faits  tendent  à  le  montrer  et 
une  expérience  de  Schiff  le  met  hors  de  doute.  Schiff 
pique  le  bulbe  chez  plusieurs  grenouilles  et  lie  aus¬ 
sitôt  les  vaisseaux  du  foie  ;  aucune  glycosurie  ne  se 
produit.  Il  traite  de  la  même  manière  des  animaux 
témoins,  mais  en  laissant  la  circulation  hépatique  se 
rétablir  ;  ces  animaux  deviennent  glycosuriques. 

La  piqûre  exerce-t-elle  sur  le  bulbe  une  excitation 
ou  bien  provoque-t-elle  au  contraire  une  paralysie., 
liée  à  une  destruction  de  substance  ?  C’est  bien  d  une 
excitation  qu’il  s’agit;  Claude  Bernard  l’a  montré.  En 
effet,  l’hyperglycémie,  la  glycosurie  sont  passagères.; 
donc  les  éléments  nerveux  qui  sont  en  cause  n’ont 
pas  été  détruits .;  du  reste,  on  peut  répéter  l’expé¬ 
rience  à  plusieurs  reprises  chez  le  même  animal. 
Ajoutez  que  l’anesthésie  générale,  qui  paralyse  les 
centres,  empêche  la  piqûre,  de  produire  son  résultat 
habituel. 

L’expérimentation  avait  ainsi  établi  qu’il  existe 
dans  le  bulbe  un  centre  glycosécrétoire  localisé» 
dont  T, excitation  exagère  la  production  d,u  sucre  par 
le. foie.  Dès  lors.se  posaient  des  questions  nouvelles.: 
Par  .quelles  voies  .centrifuges  l’excitation  s.e  trans- 
met-elLe  au  foie  ?  Le  centre  diabétogène  bulbaire 
est-il  unique  ?  Réagit-il  à  certaines  excitations  sen¬ 
sitives?  Est-il,  dans  les  conditions  ordinaires,  en  état 
de  fonctionnement  permanent?  Quels  sont  enfin,, 
dans  ce  dernier  cas,  ses. excitants  normaux  ? 

La  voie  centrifuge  la  mieux  établie  suit  la  moelle 
épinière  à  partir  du  bulbe,  puis  les  racines  sympathi¬ 
ques  des  nerfs  splanchniques  et  ces  nerfs  eux- 
mêmes. 

En  effet,  quand  on  ,a  interrompu  ce  trajet  en  un 
point  quelconque.,  la  piqûre  du  bulbe,  aussi  bien 
qu’une  excitation  du  .tronçon  nerveux. situé  .au-dessus 
de  la  section,  n’engendre  ni  glycosurie,  ni  hyper¬ 
glycémie.  Au  contraire,  l’excitation  du  tronçon  situé 
entre  le  niveau  fie  la  section  et  le  foie  peut. produire 
ces  deux  phénomènes. 

Le  centre  nerveux  qui  agit  sur  la  glycémie  est-il 
unique?  Différents  faits  donnent  à  penser  qu’il  existe 
aussi,  dans  la  moelle  cervicale  supérieure,  d’autres 
centres  glycosécrétoires.  Certains  physiologistes  ont 
admis,  en  outre,  descentr.es  frénateurs  de  la  glyco- 
sécrétion,  c’est-à-dire  antagonistes  des  précédents. 
En  tout  cas,  le  point  diabètogène  de  Claude  Bernard 
est  le  centre  plus  important. 

Ce  centre  ne  réagit  pas  seulement  aux  irritations 
directes  provoquées  par  la  piqûre,  mais  aussi  à  des 
excitations  des  nerfs  sensibles..  Le  pneumogastrique, 
ainsi  que  le  nerffiépresseur,  semble  mériter  à  cet 
égard  une  mention  spéciale  ;  son  excitation  détermine 
l’hyperglycémie  et  la  glycosurie  avec  une  fréquence 
toute  particulière;  mais  on  a  obtenu  également  ces 
effets  en  excitant,  dans  le  sens  centripète,  des  filets 
fiu  sympathique  et  un  grand  nombre  de  nerfs  cépha¬ 
liques  ou  rachidiens.  Il  semble  donc,  même  en  fai¬ 
sant  la  part  très  large  aux  erreurs  expérimentales, 
(que. la  glyoGsécrétion  puisse  être  stimulée  par  des  ré¬ 
flexes  partis  de  tout  organe,,  fie  toute  .région  du  corps. 
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Les  faits  pathologiques,  observés  chez  l’homme 
confirment  toutes  ces i  données  de  l’expérimentation’ 
La  glycosurie,  le  diabète,  sont  parfois  liés  soit  à  des 

oTdTns  trVraXe’  Sié$e.ant  sul'tout  d^s  le  bulbe 
ou  dans  les  régions  avoisinantes,  soit  à  des  névral¬ 
gies  ou  névrites,  portant  sur  le  nerf  vague  sur  le 
sympathique  ou  sur  des  nerfs  cérébro-spinaux. 


De  tous  ces  faits,  il  résulte  que  le  centre  glyco- 
?  vivement  surexcitable;  ma^dans 

I  état  normal,  est-il  simplement  au  repos  ?  N’exerce- 

t-il  pas  plutôt  sur  le  foie  une  action  continue  que 
des  circonstances  accidentelles  ne  font  qu’amplifié 
Autrement  dit,  il  s’agit  de  savoir  si  ce  centi“Pglyco: 
secretoire  jouit  d  un  tonus  permanent.  8  Y 

cPttf  /echerchf  féciales  ont  paru  favorables  à 
iirtprn  d®fniere  hypothèse,  car  on  a  vu  la  sécrétion 
interne  du  sucre  diminuer  lorsque  l’on  interrompait 
les  vcnes  centrifuges  qui  relient  le  centre  diabètogène 
avec  ie  foie.  G  est  ainsi  qu’on  observe  de  l’hypdgly- 
cemie  quand  la  moelle  cervicale  a  été  sectionnée  au- 
dessous  de  1  emergence  des  phréniques  ;  il  est  bon 
toutefois  de  remarquer  que  cette  opération,  tout  en 
assurant  la  persistance  des  mouvements  respira- 
t™rKSl  d?e*min.e  des  Paralysies  étendues,  des 
troubles  de  la  circulation  et  de  la  thermogénèse, 
des  desordres  nutritifs  divers  qui  compliquent  In¬ 
terprétation  des  faits.  “  " 

La  tonicité  permanente  du  centre  glycosécrétoire 
étant  admise,  on  est  conduit  à  penser  qu’elle  est 
entretenue  par  des  excitations  personnelles,  prove¬ 
nant  des  organes  les  plus  divers.  Celles  qui  par¬ 
viennent  au  bulbe  par  les  deux  pneumogastriques 
ont  paru  jouer  un  rôle  particulièrement  important, 
car  la  section  de  ces  nerfs  peut  faire  baisser  la  pro¬ 
portion  du  sucre  dans  le  sang.  * 

II  faut  avouer  toutefois,  que  cette  opération  pro- 

déparUlger<l’!nfblenc™.PleXeS,  ^  Ü  ^  makisé  de 
Unf,a^tre  h7Pothèse  a  été  formulée,  et  ie  pense 
avec  M.  Morat  qu’elle  est  plausible.  On  sait  que  cer¬ 
tains  centres  bulbaires  sont  directement  impres¬ 
sionnes  par  la  composition  du  sang  qui  les  irrigue  • 
ainsi  un  excès  d  acide  carbonique  stimule  élective¬ 
ment  les  cellules  qui  commandent  aux  muscles  de 
la  respiration;  dans  la  régulation  des  fonctions  res¬ 
piratoires,  ce  mécanisme  intervient.  On  peut  sup¬ 
poser,  par  analogie,  qu’un  sang  relativement  pauvre 
en  glucose  excite  le  centre  glycosécrétoire;  ce  phé¬ 
nomène  tendrait  à  rétablir  1  équilibré,  en  activait  la 
production  de  glucose  au  niveau  du  foie 
Quant  au  mécanisme  intime  de  l’action  nerveuse 
dans  1  intérieur  de  la  cellule  hépatique,  il  faut  avouer 
que  nous  ignorons  totalement.  Pfïüger  incline  à 
ferm?  é  .f  *  P0l,r/ésidtat  de  libérer  un  excès  de 
ferment  diastasique,  décomposant  le  glycogène;  c’est 
la  une  simple  supposition. 

Quoi  qu  il  en  soit,  et  quelque  obscurité  qui  règne 
encore  sur  bien  des  points  de  cette  question,  il  est 
démontre,  par  1  exemple  de  la  glycogénie  hépatique, 
que  le  système  nerveux  peut  exercer  sur  la  fonction 

ZéeT TZ  ^  Une  .iDfl"ence  des  Plus 
quees  Entre  les  tissus  qui  utilisent  le  produit  de 

sSbÏrmÎ  ?Iandu  qui J6  f0Urnit’  Pavent  donc 

ton«  il  f  -VO-le  reflèxe  des  coordinations.  Et  si 
tous  les  territoires  sensitifs  paraissent  capables 

daTs  Ia^lvcn^  6  ^  exPériences>  déjouer  un  rôle 
dans  la  glycogeme,  nous  ne  devons  pas  nous  en 


étonner,  puisque  tous  les  organes  sont  intéressés  æ 
I  exercice  de  cette  fonction. 


d  y  a  pas  seulement,  dans  les  tissus,  destruction 
du  glucose.  Avant  de  .se  détruire,  cette  substance, 
issue  du  glycogène  hépatique,  se  transforme  à  nou¬ 
veau  en  glycogène,-  et  s’accumule  sous  cette  forme 
dans  la  cellule  même  où  elle  sera  finalement  appelée 

?emh^dder']’AinS1’  de  même  qu’Ü  existe  Pour  l’en- 
s  mole  de  1  organisme  une  réserve  centrale  de  glyco- 

Sïtuee  dan.s  le  foie-  de  même  il  existe  dans 
toutes  les  cellules,  mais  principalement  dans  les 
fibres  musculaires,  grandes  consommatrices  d’éner- 
gie,  des  depots  périphériques  de  ce  même  coi  ps. 

Ues  depots  périphériques  se  constituent  aux  dé- 

dn11!!,1  ë- lUC°îe  Z  Sa^g’  et  Par  suite  aux  dépens 
du  glycogene  du  foie.  Quand  un  travail  mécanique 

rbî!11  lî6  I1  Perf.istant  a  épuisé  le  glycogène  des  mus¬ 
cles,  le  tore  s  épuisé  aussi  consécutivement.  Quand 
un  animal  est  soumis  à  une  inanition  prolongée  il 
en  est  de  même.  Après  Ja  reprise  de  raiimenfation, 
cest  le  foie  d-abord  et  surtout  qui  restaure  sa  ré¬ 
serve,  les  tissus  ensuite.  Ainsi,  dans  l’état  physiolo¬ 
gique  moyen,  il  existe  entre  les  deux  localisations, 
du  glycogene  un  équilibre,  qui  tend  toujours  à  se 


^tQn^C°8èneJ  é<ïl,dibre,  qui  tend  toujours  à  se 
lT  troubler 3nd  ^  CaUS6S  quelconcli:,es  sont  venue* 
Le  système  nerveux  contribue-t-il  à  cet  équilibre 
dune  façon  permanente  et  continue?  C’est  possible 
et  même  probable.  Remarquez  toutefois  que  l’on 
peut  très  bien  imaginer  une  régulation  réciproque- 
des  reserves  glycogéniques  sans  recourir  à  son  inters 
Croîrais  Entiers  que  l’équilibre  est 
surtout  déterminé  par  ]e  Jeu  des  affinités  physico- 
chimiqaes  entre  le  sucre  du  sang  d’une  part  et- 
d  autre  part  le  glycogène  intra-cellulaire,  ou  plutôt 
les  complexes  intra-cellulaires  auxquels  le  glyco¬ 
gene  est  incorporé.  Peut-être  le  système  ner/eux 
intervient-il  surtout  de  façon  éventuelle,  dans  des 
situations  qui  réclament  un  effort  glycosécrétoire 
dite”6  giande  energie  °n  d’une  exceptionnelle  rapi- 


MÉDECINE  PRATIQUE 

LE  RÉCHAUFFEMENT  DES  NOURRISSONS  PRÉMATURÉS  PAR 
L'ENVELOPPEMENT  AVEC  DU  TAFFETAS  GOMMÉ 


M.  le  docteur  Henri  Dufour  a  préconisé,  devant  la  Société 
de  pédiatrie,  un  procédé  qui  a  pour  but  de  remplacer  la  cou¬ 
veuse  artificielle,  dont  les  inconvénienis  principaux  sont  le 
prix  eieve,  le  procédé  de  chauffage  .souvent  défectueux  et  les 
résultats  irréguliers  donnés  pour  l’élevage  ;  aussi  depuis  huit 
nous’ rit  ufaur  s  est-d  arrêté  à  la  pratique  suivante  que 
/mniçaes  d  aPrSS  ^  j0Urnal  de  médècine  et  de  chirurgie 

L  enfant,  étant  langé  et  habillé  comme  de  coutume,  est  en¬ 
veloppe,  sauf  la  tête,  dans  une  grande  feuille  de  taffetas 
,6St  S?rtl  P°ur  êt!'e  nettoyé;  mais  il  séjourne 
dans  son  laffetas  vingt-quatre  heures  par  jour  ou  douze 
heures  au  moins,  suivant  les  besoins  de  température. 

Dans  le  taffetas,  la  température  monte,  allant  quelquefois 
mais  rarement,  au  delà  du  degré  normal.  Mais  l’expérience  ’a 
“  f^tre,qu  avec  un  peu  de  surveillance  on  pouvait  tirer  grand 
Sons  ldet  ff  fpr0c.edé-  11  Perraet  de  se  passer  de  couveuses, 
bnrnid  taffetas- la  peau  de  1  enfant  est  souvent  légèrement 
humide  ;  il  suffit  de  l’essuyer,  mais  jamais  on  n’a  vu  survenir 
de  complications  cutanées  par  suite  de  la  moiieur  de  la  peau. 

Un  peut  mitiger  1  enveloppement  en  perforant  le  taffetas 
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de  place  en  place,  de  façon  à  donner  un  certain  degré  d’aéra¬ 
tion.  Les  avantages  de  cet  enveloppement  sont  :  la  modicité 
de  son  prix  et  son  côté  pratique,  qui  le  rend  utilisable  dans 
tous  les  milieux. 


SOCIETES  SAVANTF  S 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

(SÉANCE  DD  26  JANVIER  I9O9) 

L’emploi  des  arsenicaux  en  agriculture.  —  La  discussion 
se  poursuit;  nous  nous  trouvons  en  présence  de  deux  camps 
bien  tranchés,  celui  des  partisans,  avec  la  commission,  de 
l'interdiction  absolue  et  celui  des  partisans  de  la  réglemen¬ 
tation.  Les  arguments  invoqués  par  ces  derniers  ont  bien  leur 
valeur. 

M.  Weiss,  dans  une  excellente, argumentation,,  nous  repré^ 
sente  la  situation  misérable  des  viticulteurs  du  Midi.  Allons- 
nous,  dit-il,  les  priver  du  moyen  le  plus  efficace  pour  sauver 
leurs  récoltes?  Comparant  ce  qui  se  passe  actuellement  dans 
l’industrie  viticole  avec  ce  qui  se  passe  dans  l’industrie  élec¬ 
trique,  il  fait  observer  que  les  accidents  qui  se  produisent 
dans  ces  industries  ne  sont  pas  une  raison  de  les  supprimer. 
Pour  ce  qui  est  du  blanc  de  céruse,  M.  Dienlafoy  a  fait  une 
enquête  pour  la  consultation  que  lui  a  demandée  le  Sénat.  Il 
a  réuni  des  observations  positives  et  le  blanc  de  céruse  peut 
être  facilement  remplacé.  Quant  à  l’emploi  des  arsenicaux  en 
agriculture,  où  sont  les  accidents?  Où  sont  les  observations 
réellement  démonstratives?  Par  quoi  remplacerez-vous  les 
arsenicaux  ?M  Weiss  communique  une  lettre  du  professeur 
Rambaud  (de  Montpellier)  qui  dit  qu’il  faut  à  tout  prix  sauver 
la  vigne.  L’Académie  ericourerait  donc  une  bien  lourde  res¬ 
ponsabilité  en  supprimant  un  excellent  moyen  de  la  con¬ 
server.  Contre  ce  moyen  nous  n’avons  jusqu’ici  que  des  pré¬ 
somptions  et  non  des  preuves.  M.  Weiss  conclut  à  une 
demande  d’enquête. 

M.  Linossier  se  rallie  à  cette  conclusion.  De  tous  côtés, 
dit-il,  les  sociétés  d’agriculture  protestent  contre  la  suppres¬ 
sion  des  sels  arsenicaux.  A  l’hôpital  d’Alger,  en  mars,  il  y  a  eu 
9  malades  qui  ont  présenté  des  troubles  attribuables  à  l'ar¬ 
senic.  Tous  ont  guéri.  M.  Linossier  est  d’avis  qu’on  tolère 
l’emploi  de  l’arsenic  et  qu’on  demande  sa  réglementation. 

_  M.  Cazeneuve  estime  que  cette  réglementation  est  impos¬ 
sible.  La  misère  du  Midi  tient  à  la  Surproduction  et  à  la 
mévente  des  vins  et  non  à  la  maladie  de  la  vigne.  L’arsenic 
pourra  être  remplacé  par  d’autres  moyens.  Quoi  qu’on  en 
dise,  les  accidents  d’empoisonnement  se  multiplient.  Il  faut 
arriver  à  l’interdiction. 

C’est  aussi,  l’avis  de.  M.  Gauthier  qui  fait  observer  que 
non  seulement  la  vigne,  mais  aussi  les  légumes  et  les  arbres 
fruitiers  seront  traités  par  l’arsenic.  Il  y  a  là  un  réel  dapger 
que  l’Académie  ne  peut  pas  admettre. 

M.  Raillet,  à  la  Société  d’agriculture,  a  défendu  les  opi¬ 
nions  de  MM.  Gauthier,  Moureu  et  Cazeneuve.  Il  a  soulevé 
une  protestation  générale.  A  côté  de  la  question  d’hygiène,  il 

a  une  question  économique  de  la  plus  haute  importance, 
îen  ne  peut  remplacer  les  sels  arsenicaux  qui  sont  très 
efficaces. 

M  Moureu,  rapporteur  de  la  commission,  produit  un  grand 
nombre  de  faits,  d’examens  de  vins  qui  plaident  en  faveur  de 
la  conclusion  de  la  commission.  Il  maintient  donc  ses  pre¬ 
mières  conclusions. 

La  défense  sanitaire  en  Suède  et  en  Norvège.  —  M.  Cour- 
mont  (de  Lyon)  fait  une  très  intéressante  communication  sur 
l’organisation  de  la  défense  sanitaire  en  Suède  et  en  Norvège 
où  la  mortalité,  grâce  à  cette  défense,  est  tombée  de  ij  à 
i3  p.  1000,  alors  qu’en  France  elle  est  encore  de  20  p.  1000. 
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Malades  traités  par  la  fulguration.  (Présentation  de  ma¬ 
lades.)  —  M.  Juge  (de  Marseille)  présente  une  série  de  ma¬ 
lades  atteints  de  cancers  graves  qu’il  a  traités  avec  succès  par 
la  méthode  de  fulguration.  Tous  ces  malades  ont  subi  une 
exérèse  très  parcimonieuse,  suivie  de  fulguration  et  ont  guéri 
rapidement.  Actuellement,  leurs  cicatrices  sont  parfaites. 

Parmi  ces  malades,  il  en  est  un  qui,  porteur  d’un  véritable 
collier  cancéreux  autour  de  la  bouche,  trois  fois  récidivé 
après  opération  chirurgicale,  se  trouve  actuellement  en  pleine 
voie  de  cicatrisation  et  son  état  général  est  excellent.  Les  dou¬ 
leurs  qui  étaient  atroces  ont  complètement  disparu. 

Renouvellement  des  tissus,  rajeunissement  des  fonctions. 
—  M.  Lombard.  La  cure  du  docteur  Gùelpa  est  une  cure 
naturiste  et  d’élimination  ;  la  purgation  est  utile  dans  nombre 
de  maladies  chroniques  ou  aiguës,  elle  n’est  jamais  insuffi¬ 
sante,  parce  que  l’élimination  se  fait  toujoui  s  par  les  urines 
ou  les  fèces.  Elle  est  surtout  analogue  à  une  injection  saline. 
Quant  au  jeûne,  il  est  utile  en  raison  de  la  leucocylose  qu’on 
observe  dans  les  maladies,  et  les  leucocytes  se  chargent  des 
produits  toxiques  endogènes  ou  exogènes. 

M.  Louis  Régis.  La  cure  du  docteur  Guelpa  appuyée  sur 
des  faits  scientifiquement  contrôlés  rend  au  jeûne  et  à  la  pur¬ 
gation  la  place  qu’ils  méritaient  en  thérapeuiique  générale, 
elle  démontre  la  nécessité  absolue  de  réagir  contre  l’idée  de 
la  purgation  :  danger  social, 

M.  Godlewski,  quoique  partisan  du  principe  de  la  méthode 
du  docteur  Guelpa,  rappelle  l’état  des  malades  atteints  de 
fièvre  typhoïde  qui,  autrelois,  étaient  soumis  à  une  privation 
d’aliments  pendant  tonte  la  maladie.  Réduits  à  l’état  de  sque¬ 
lette,  ils  avaient  une  convalescence  longue  et  dangereuse. 
Dans  les  maladies  chroniques,  la  désintoxication  par  les  pur¬ 
gations  et  le  régime  lacto-végétarien,  produit  des  effets  ana¬ 
logues  à  ceux  qu’a  observés  M.  Guelpa,  et  est  généralement 
mieux  acceptée  que  la  privation  absolue  d’aliments. 

M.  Roubinovitch  lait  remarquer  que  la  pratique  neurolo¬ 
gique  et  psychiatrique  démontre  les  effets  désastreux  des 
diètes  volontaires  accompagnées  de  purgations  plus  où 
moins  répétées  chez  des  malades  hystériques,  neurasthé¬ 
niques,  mélancoliques  ou  persécutés  atteints  de  la  phobie  des 
aliments  ou  bien  cherchant  à  se  suicider  par  l  abstention  de 
toute  nourriture. 

Pour  les  sauver,  il  est  indispensable  de  les  alimenter  de 
force  et  même  de  les  suralimenter, 

M.  Cayla  demande  à  M.  Régis  de  déterminer  les  condi¬ 
tions  et  la  durée  du  jeûne. 

De  l’emploi  de  l’argent  colloïdal  dans  l’infection  puerpé¬ 
rale.  —  M.  Theuveny  a  traité  les  infeciionspuérpérales  ayant 
résisté  à  la  thérapeutique  courante  (injections  intra-utérines, 
curettages,  etc.)  par  les  préparations  à  l’argent  colloïdal. 
Après  s’être  servi  sans  succès  appréciable  successivement  de 
pommades  au  collargol,  de  pansements  intra-utérins  aux  solu¬ 
tions  de  collargol,  d’électrargol,  de  métabiasès  (argent  çol- 
loïdal  non  isotonique)  d’injections  intra-utérines  avec  ces 
mêmes  solutions,  il  pense  que  seules  les  injections  intra-vei¬ 
neuses  de  solutions  d’argent  (électrargol  ou  métabiasès)  sont 
susceptibles  d’amener  de  bons  résultats. 

M.  Georges  Rosenthal,  à  la  suite  de  recherches  de  labora¬ 
toire,  croit  utile  d’employer  des  doses  beaucoup  plus  fortes 
d’électrargol  atteignant  ioo  à  200  centimètres  cubes  par 
vingt-quatre  heures. 

M.  Dartigues  ne  croit  pas  à  l’utilité  du  traitement  local 
par  l’électrargol  ;  pour  lui,  le  traitement  local  doit  être  pure¬ 
ment  mécanique  et  détersif.  Il  n’y  a  d’utile  que  le  curettage  et 
les  lavages,  peu  importent  les  solutions,  ce  qu’il  y  a  d’impor¬ 
tant  n’est  pas  ce  que  l’on  met  dans  l’utérus,  mais  ce  que  l’on 
en  retire  par  un  curettage  soigné  et  vraiment  complet. 

Tables  et  maisons  de  régime.  —  M.  Joly  (de  Bagnoles- 
de-l’Orne).  Le  régime  alimentaire  est  le  complément  indis- 
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pensable  de  la  cur,e  thermale.  Le  médecin  doit  pour  chaque 
cas  particulier  ordonner  le  régime  comme  il  ordonne  le  trai¬ 
tement  thermal.  Il  faut  que  dans  les  stations,  le  régime 
d’exception  soit  celui  qui  n’est  pas  thérapeutique. 

MM  Maurice  Faure  et  Marcel  Labbé  présentent  des  con¬ 
clusions  sur  l’organisation  des  tables  et  ■ma-is'ows  de  régime 
dont  il  résulte  que  'les  médecins  d’aujourd’hui  ne  doivent  plus 
se  contenter  de  formuler  des  régimes  alimentaires,  ils  doivent 
veiller  à  leur  application  et  avoir  à ‘leur  disposition  l’outillage 
nécessaire  pour  assurer  cette  application. 

M.  Mazeran,  rapporteur  de  la  question  des  régimes,  avant 
de  présenter  les  conclusions,  tient  à  remercier  le  docteur 
Ch.  Leroux,  protagoniste  de  la  discussion  qui  a  eu  son  reten¬ 
tissement  non  seulement  en  France,  mais  à  l’étranger.  Puis, 
d’accord  avee  les  docteurs  Marcel  Labbé  et  Maurice  Faure,  il 
dépose  ses  conclusions. 


CORRESPONDANCE 


LE  MASSAGE  DEVANT  LA  RÉTENTION  PROSTATIQUE 

La  Société  de  médecine  de  Paris  vient  de  consacrer  une 
séance  à  discuter  le  traitement  de  la  rétention  prostatique  (i). 
Il  semble  que  les  auteurs  aient  complètement  oublié  à  ce 
sujet  la  méthode  si  simple  proposée  l’an  dernier  à  la  Société 
de  médecine  de  Paris  par  le  docteur  Reignier  (de  Surgères). 

L'auteur  du  procédé  n’ayant  pu  prendre  part  à  ia  discus¬ 
sion  nous  écrit  : 

«  Le  procédé  que  j’avais  découvert  a  été  tenté  «t  n’a  jpa® 
réussi.  J’ajoute  :  s’il  n’a  pas  réussi,  c’-est  qu'il, a  été  mal  ap¬ 
pliqué.  Masser  une  vessie  et  avoir  -un  résultat,  n’est  pas  aussi 
banal  qu’on  se  le  figure...  Prenez  d’abord  un  rétentionniste 
qui  ne  soit  pas  trop  avancé  (ioo  grammes  par  exempte)  chez 
lequel  les  fibres  musculaires  de  la  vessie  ne  soient  pas 
éteintes.  Abordez-le  le  matin  au  réveil.  Faites-le  masser  et 
palpez.  A  travers  les  parois  de  l’abdomen,  si  vous  savez  les 
assouplir,  vous  trouverez  la  masse  vésicale  en  tension,  ne 
vous  portez  pas  sur  elle  tout  d’abord  Faites  de  l’affleurement 
sur  tout  l’abdomen,  puis  du  pétrissage.  Faites  circuler  les 
masses  fécales  que  vous  rencontrez  sous  le  doigt.  Agacez  l’in¬ 
testin  avec  le  bout  des  doigts  installés  en  triangle.  Faites 
faire  au  porteur  additionneilement  sept  ou  huit  mouvements 
de  gymnastique  abdominaLe,,  les  mains  placées  vers  l’occiput, 
>et  après  xes  manœuvres  préliminaires,  abordez  directement 
la  vessie,  par  affleurement  d  abord,  par  pression  ensuite 
plus  active  de  la  région  ombilicale  au  pubis  en  arrivant  à 
presser  Torgane,  et  enfin  par  tapotement.  Aussitôt  que  le 
.besoin  d’uriner  se  fait  sentir  et  même  sans  qu’il  se  produise, 
priez  le  malade  d’uriner;  9  fois  sur  10  S  le  fera  délibérément! 
Si  l’effet  n’aboutit  pas,  qu’il  persiste  après  quelques  tâtonne¬ 
ments,  il  arrivera,  à  moins  que  la  rétention  ait  été  .trop 
négligée.  Il  appartiendra  au  médecin  prévenu  de  hâter  l'ap¬ 
plication  du  moyen  à  1  origine  de  l’affection  et  par  l’interven¬ 
tion  éminemment  simple  que  je  conseille  de  maintenir  la 
vessie  en  activité  quotidienne  et  de  ia  vider  en  totalité  une 
fois  dans  les  vingt-quatre  heures. 

11  est  infiniment  préférable  que  le  malade  se  masse  lui- 
même,  ce  qui  est  facile,  et  essaye  d’uriner  sans  témoin.  Les 
phobiques  de  la  vessie  ne  sont  pas  rares  et  pour  la  sûreté  du 
procédé,  il  y  a  tout  intérêt  à  abandonner  le  malade  à  lui- 
même.  Ai-je  besoin  de  rappeler  ici  l’emploi  d’une  hygiène 
rigoureuse,  le  choix  des  aliments,  le  départ  de  tous  les  excès. 
Les  maîtres  en  urologie  qui  nous  pressent  de  tous  les  côtés 
ont  établi  la  formule  et  mérité  la  reconnaissance  de  tous  les 
prostatiques  par  la  sagacité  de  leurs  conseils  si  généralement 
peu  suivis.  Si  je  tente  cette  nouvelle  diffusion  d’une  décou¬ 
verte  modeste,  .-'est <que  je  croisprofondément  quelesrésultats 
en  seront  considérables,  qu’il  y  a  un  intérêt  majeur  à  enlever 
les  prostatiques  aux  nécessités  d'une  sonde  fatalement  infec¬ 
tante,  que  cette  diffusion  nouvelle  m’eût  été  épargnée  si  les 
représentants  autorisés  d’une  science  où  je  n’arrive  qu’à  titre 
épisodique,  s’étaient  attelés  davantage  à  l 'utile  dulci  de  ma 
méthode,  méthode  qui,  comme  la  sonde,  doit  être  quotidienne 


(1)  Voir  Gaz.  des  hôpit.,  1909,  n°  2,  p.  19. 


comme  application,  qui  n’a  pas  la  prétention  de  guérir,  mais 
de  vider  sûrement  la  vessie  et  de  maintenir  en  même  temps 
sa  vitalité.  J’aurais  été  theu>reux  qu’ils  s’en  emparassent  pour 
1  utilité  même  et  unique  des  malheureux  prostatiques,  con¬ 
damnés  à  ne  plus  sortir  après  leur  direction,  sans  une  sonde 
dans  le  portefeuille.  Laissant  au  "besoin  de  côté  ma  personna¬ 
lité  non  officielle,  je  ne  me  serais  point  offensé  de  n’être  pas 
cité,  il  y  a  tant  de  cas  où  la  mémoire  fait  défaut. 

t/  mkiumiîh  (de  Surgères), 

Membre  correspondant  de  la  Société  de  médecine  de  Paris.  » 
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distinctions  honorifiques.  —  Sont  nommés  : 

Officiers  de  l'Instruction  publique.  —  MM.  les  docteurs 
Abadie  (de  Mirande),  Alphant  (de  Pernes),  Armel  (de  Sal- 
lèles-d  Aude),  Audoly  (de  Beausoleil),  Barrai  (de  Nîmes), 
Barbellion  et  Benoist  de  ia  Grandière  (de  Paris),  Berquet  (de 
Calais)  Berthe  (de  Gagny),  Bessette  (d’Angoulême),  Binet- 
Sanglé,  Biacque,  Albert  Bloch  et  Emmanuel  Bloch  (de  Paris), 
Bonnet  (d  Oran),  Bret  (de  Lyon),  Briand  (de  la  Rochelle), 
Bnllaud  (de  Bressuire),  Caboche  (de  Paris),  Carbou  (de  Car¬ 
cassonne!,  Cassoute  (de  Marseille),  Cauvin  (de  Nice),  Cénac 
(de  Lornbez),  Chabert  (de  Seiches),  Charon  (de  Mostaganem), 
Charpentier  (de  Paris),  Clarou  (du  Vigan),  Coiffier  (du  Puy), 
Colas-Pelletier  (de  Vannes)..  Combe  et  Coyon  (de  Paris), 
Haleine  (de  No'«y—le-Sec),  Dantan  (de  Paris),  Delaunay  (de 
Moritbazon),  Delbecque  (de  Biüs-sous-Forges),  Dusse  (d'A- 
in éiie-les-Bains),  Devis  (de  Paris),  Dodero  (de  Bron),  Dolard 
(de  iLyon-Vilieurbanne),  Dubonrg  (d’Orignes),  Duchesne  (de 
Paris),  -K r nous  (de  La  Chart,re-sur-Loir),  Fabre  (d  Astaffort), 
Faure  (de  Lamalou-les-Bains),  Flammarion  (de  Paris),  Fon- 
tanille  (de  Saint-Projet),  Foricbon  (de  Montet),  Fourrier 
(d  Auiboué),  François,  dit  Jonrhères  (de  Saint-Jean-d’Ângély), 
Garrigues  (de  Paris),  Gasser  (d’Gran),  Gaudrez  (de  Moa- 
treuil-Belilay),  Girot  (de  Tillières-strr-Avre),  Grégoire  (de 
Tergnier),  Grinda  (do  Nice),  Grôltl  (de  Grenoble),  Guesdron 
(de  Buzançais),  Guillemin  (de  la  Rochelle),  Heims  (de  Paris), 
Ho-mery  (de  Bourges),  Journiac  (de  Paris),  Lafont  (de 
Clermont-Ferrand),  Laumet  (de  Troyes),  Lelu  (de  Paris), 
Lerat  (d’Evreux),  Leray  (dé  Paris),  Lesieur  (de  Lyon),  Le- 
tourneur  (de  Paris)  Letoux  (de  Vannes),  Levrier  (de  Bor¬ 
deaux),  Louart  (de  Paris),  Martinot  (de  Paris),  Marty  (d’Aix- 
L  s-Bains),  Mary  (de  Paris),  Masqueray  (d’Auffay),  Mayet  (de 
Lyon),  Meunier  (de  Sully-sur  Loire),  Meynard  (de  Marines), 
Millet- Lacorobe  (de  Saint-iPfrdoux-la-Rivière),  Mousseaux 
(de  Paris),  Morin  (de  Morancé),  Paris  (de  Chantonnay), 
■Pavie  (de  Villemonble),  Pethiot  (du  Conquet),  Peyronnet  (de 
Carcassonne),  Plaignard  (de  Marseille),  Potdevin  (de  Paris), 
Quintrie  (de  Bordeaux),  Rastouil  (de  la  Rochelle),  Ravailler 
(de  Saint- Amand-de- Vendôme),  Rocaz  (de  Bordeaux),  Royer 
(de  Boulogne-sur-Seine),  Rozier  (de  Pont-de-Cé),  Rurneau 
(de  Pamiers),  Stourne  (de  Lyon),  Talon  (d’Arles),  Tesseire 
et  .  Terrien  (de  Paris),  Teulon  (d’Aigues-Vives),  Tucker  (de 
Paris),  Vidal  (de  Mussidan). 

Officiers  d’ Académie.  —  MM.  les  docteurs  Abadie  (d’Oran), 
Abrial  (du  Puy),  Alaux  (d'Espalion),  Allemand  (de  Cours), 
Améric  (de  Toulouse),  Amigues  (de  Peyriac.de-Mer),  An¬ 
toine  (de  Branne),  Ardenne  (de  Bordeaux),  Arnoux  et  Bar¬ 
bier  (de  Paris),  Barre  (de  Mosnes),  Baude  (de  Coiney),  Bau- 
duin  (de  Lens),  Becquembois  (d’Alençon),  Bellanger(de  Fou¬ 
gère),  Bériel  (de  Lyon),  Bérigaud  (de  Paris),  Bernard  de 
Olivaira  (de  Vauvert),  Bétuel  et  Bezou  (de  Paris),  Blazy  (de 
Saint-Jean-de- Luz),  Borde  (de  Paris).  Rourbon  (de  Troyes), 
Bruguerolle  (d’Alais),  Brunet  (de  Saint-Paul-les-'Dax),  Ca- 
biran  (de  Seissan),  Cade  (de  Lyon),  CaHet  (de  Fontenay-aux- 
Roses),  de  Cambiaire  (de  Gayét),  Caminade  (de  Lyon),  Car¬ 
pentier  et  Cauzard  (de  Paris),  Ca-zal  (de  Toulouse),  Cep  (de 
Saliès-du-Salat),  Chadefaux  (de  la  Boudboùle),  Chapard  (de 
Paris),  Chapron  (de  Sens),  Charles  (d’Auriol),  Chaumet  (de 
Paris),  Chausseude  (du  Monastier).  Ciaudo  (de  Nice),  Cieutat 
(de  Loures-Barousse),  Clermonthe  (de  Paris),  Coussinou 
(de  Gonesse),  Crémieux  (de  Cette),  Cros  (de  Mascara), 
Darras  (de  Saint-Omer),  Davenière  et  David  (de  Paris), 
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Degrave  (de  Lagrasse),  Dejouany  (de  Yincennes),  Delarras 
(de  Fours),  Delmont-B'ébet  (de  Paris),  Delord'  (de  Nîmes), 
Benoyer  (de  Lucenay-Ies-Aix),  Desandré  (de  Paris), 
Deschamps  (d’Henrichemont),  Devé  (de  Paris),  Devoir' (de 
VxllénetLve-sur- Yonne),  '  Duffctud  (de  Toulouse),  Dumas  (de 
Thiers),  Dupont  (de  Montoussé),  Durban  (de  Gaillac),  Du- 
tauziet  et  Ely  (de  Paris),  Enon  (d’Argenton-l’Eglise),  Fau- 
cheraud,  médecin-major  de  première  classe  de  la  marine; 
Faure  (de  Châtel-de-Neuvre),  Fereater  (de  Saint-Pierre-de- 
Piesguen),  Frison  et  Funck  (de  Paris),  Gachon  (de  Marsil- 
rargues),Gadreau  (de  Vautebais).  Gardette(de  Ghâtel  Guyon), 
Gasne  et  Maurice  Gauja  (de  Paris),  Pierre  Gauja  (de  Bor¬ 
deaux),  Gaussorgues  (d’Anduze),  Gavaudan  (de  Villeneuve- 
les-Béziers),  Girard  (de  Châtillon-sur-Marne),’  Gorce  (de 
Préveranges),,  Gourçon  (dfe*  Cognac),  Grolhoux  (de  Nantiat), 
Guyard  (de  Bléneau),  Heitz-Boyer  et  Hérard  (de  Paris),  Hue 
(de  Rouen),  Julien,  Kahn  et  Karth  (de  Paris),  Kérandel, 
médecin-major  de  première  classe  des  troupes  coloniales  ; 
Labbé  (de  Roubaix),  Labussière  (de  Paris),  Lamothe  (de  Gra- 
mat),  Larrieu  (de  Sévignac),  Lavie  (d’Ondres),  Le  Berre  (de 
Pontrieux),  Leclerc  (de  Paris),  Edmond  Lefèvre  (de  Fumay), 
Gaston  Lefèvre,  Lemaire,  Le  Renard,  Leroux  et  Leeuyer  (de 
Paris),  Lévy,  médecin-major  à  Fhôpi'tal  miRtair® de  Belfort; 
Lindegger  (de  Levallois-Perret),  Magendie  Huste  (d’Oloron), 
Maissonnay  (de  l’Isle-Jourdain),  Malméjac  (de  Paris),  Mar- 
cailhou-d’Aymeric  (de  Toulouse),  Marciteau  (des  Herbiers), 
Margain  (de  Paris),  Marrot  (de  Foix),  Fernand  Martin  (de  la 
Rochelle),  Raymond  Martin  (de  Rolampont),  Martin  Saint- 
Laurent  ,(de  Paris);  Eugène  Masson  (de  Tillÿ-sur-Seulles), 
René  Masson  (d’Aix-en-O.the),  Matza,  médecin  de  la  biblio¬ 
thèque  Mazarine;  Maurin  (de  Clans),  Mauté,  Mayard  et  Meil- 
lère  (de  Paris),  Millermann  (de  Senlis),  Minguet-Aubas  (de 
Rethel),  Mollin  (de  Mareuil-le-Pont),  Morellet  et  Moundlic 
(de  Paris),  Noirot  (de  Neuîtlÿ-Saint-F ront),'  Ortel  (de  Paris), 
Pain  (de  Mayenne),  Pané  (de  Toulon),  Parmentier  (de  Saint- 
Germain-l’Herm),  Parrot  (de  Paris),  Périvier  (de  Civray), 
Perrin,  médecin  aide-major  de  première  classe  à  la  compa¬ 
gnie  saharienne  de  Colomb-Béchar  ;  Peyronie  (de  Lapleau), 
Frédéric  Picard  et  René  Picard  (de  Paris),  Pillet  (de  Niort), 
Potheau  (de  Dijon),  Potiez  (du  Vésinet),  Prévost  (de  Rem- 
vez),  Prigent,  médecin  de  la  marine;  Privât  (d’Avignon), 
Quéneudec  (de  Plomodiern),  Piainguet  (de  Poitiers),  Rein- 
hold  (de  Paris),  Resnier  (de  Brigueil-le-Chantre),  Rétif  (de 
Moret-sur-Loing),  Richard  (de  Pnhiviers),  Ricoux  (de  Fains), 
Robin  (de  Sàint-Hilaire-de  Viilefranche),  Rousseau  (de  Pithi- 
viers),  Sarazin  (de  Lacouture),  Sarrazin  (de  Monségur), 
Sognies  (de  Nancy),  Streletski  (de  Paris),  Subercaze  (de  la 
Ferté-Alais),  Tarrène  (de  Sauveterre),  Texier  (d’Alzac),  Theu- 
let-Luzié  (de  Saint-Alvère),  Thionnet  (de  Fresselines),  Thorel 
et  Tilloy  (de  Paris),  Tournier  (de  Blida),  Turon  (de  Saint- 
Médard-en-Jalles),  Valençon  (de  Melun),  Verdier  et  Vîard  (de 
Paris),  Vigné  (du  Havre),  Vivien  et  Zenatti  (de  Paris). 

SOCIÉTÉ  DE  L’INTERNAT  DES  HOPITAUX  DE.  PARIS.  — 
La  séance  de  la  Société  de  l’internat  aura  lieu  le  jeudi  28  jan¬ 
vier,  à  quatre  heures  et  demie  du.  soir,  12,  rue  de  Seine,  dans 
les  locaux  de  la  Société  de  chirurgie. 

A  cinq  heures  et  demie,  conférence  par  M.  Chaput  sur  «  la 
rachistovaïnisation  ». 

conférence  D’internat.  —  MM.  Jacob  et  Mock,  in* 
ternes  des  hôpitaux,  commenceront  une  conférence  privée 
d’internat  le  lundi  ier  février.. 

S’adresser  à  la  Salpétrière. 


Artériosclérose! 
Angine^iie  poitrine. 


EUPNINE  VERNADE 

(Solut.  à  Vm”  d’Iodure  de  Caféine I 


Asthme. 

Emphysème. 

Hytropiwies 


Le  VIN  EGALLE  au,  Tanin,  à  la  Kola,. et  à  la  Caccu,  réunissant 
les  meilleurs  toniques  et  stimulants,  est  indispensable  dans  le 
traitement  dés  convalescences. 


RIEUÏSOSïïMe  PRUMSE8? 

Reconstituant  du  système  nerveux. 


OUATAPLASME  ‘IsS' 


NOTES  POUR  L’INTERNAT 

CANCER  DE  LA  LANGUE  (1) 

complications.  —  Elles  sont  nombreuses  et  pour  la.  plu¬ 
part  dues  à  des  infections  secondaires*  qui  se  font  au  nivea* 
de  l’ulcération. 

Les  hémorragies  sont:  souvent  petites  mais  répétées,  presque 
incessantes,  par  lésions  des  néocapillaires  de;  lau  tumeur:,  Plus, 
rarement',  on  observe  de  grosses:  hémorragies  par  ulcération 
de  vaisseaux  importants,  le  plus  souvent  d’unei artère,  lingaiale, 
exceptionnellement  d’une  carotide. 

Les  phlegmons  circonscrits  ou  diffus  dans  le  plancherde; 
la  bouche  ou  dans  lies»  régions  ganglionnaires  ne  sont  pas 
rares.  Lorsque  l'infiltrations  gagne  les  piliers  et  1er  larynx  on 
peut  observer  des  œdèmes  de  la  glotte  entraînant  la  mort  par 
asphyxie*. 

Enfin  les  pneumonies  de  déglutition  sont  urne:  des  termi¬ 
naisons  les  plus  fréquentes  du  cancer  de  là  langue.  Presque 
toujours  de  nature  gangréneuse;.  Ces  pseudo-pneumonies  sont 
la  conséquence  du  passage  dans  les  voies  aériennes  de  débris 
sphaeélés  de  la  tumeur. 

Lé  prbnostic'es-t  donc' extrêmement  grave.  Cependant  les 
interventions-  larges  avec  curage  ganglionnaire  telles  qu’on 
les  fait  depuis  quelques  années  le  rendent  beaucoup'  moins 
sombre,  et  même  dans  les  cas  de  récidive  suppriment  ou 
atténuent  singulièrement  les  troubles  fonctionnels. 

diagnostic.  —  Relativement  plus  facile  à  la  période  d’ul¬ 
cération  le  diagnostic  est  souvent  très  délicat  au  début.  Or  il 
importe  de  le  faire  le  plus  rapidement  possible,  la  précocité 
de  l’intervention  étant  une  des  principales  conditions  de  son 
succès. 

I.  Au  début.  —  i°  Une'  leucoplasie.  linguale'  subissant  la 
transformation  épithéliomateuse.  il  est  toujours  très  difficile 
de  reconnaître  le  moment  où  l’on  a  affaire  à  du  cancer  avant 
que  les  signes  physiques  deviennent  évidents.  L’apparition,, 
en  un  point  d’un  aspect  papillomateuac,  d’exulcérations  re¬ 
belles  aux  traitements  anodins,  l’induration  de  la  plaque  et 
un  peu  plus  tard  des  tissus  sous-jacents  doivent  rendre  la 
leucoplasie  suspecte  et  en  commander  l’extirpation  immédiate 
et  large  (Morestin)  suivie,  bien  entendu,  d’un  examen  histo¬ 
logique. 

2^  Une  tumeur  non  ulcérée  peut  être  dans  certains  cas  con¬ 
fondue  avec  d’autres  tumeurs  intra-linguales-.  Les  kystes, 
fibromes ,  lipomes,  angiomes,  etc.,  ne.  ressemblent  guère  au 
cancer,  ils  sont  souvent  trop  gros  quand  on  les  découvre 
pour  être  pris  pour  de  Tépiihélioma. 

Les  glossites  tertiaire:-  scléreuses  ou  scléro-gommeuses, 
peuvent  faire  hésiter,  mais  il  y  a  généralement  des  lésions 
fissuraires  de  la  muqueuse,  pas  d’adénopathie,  pas  ou  peu  de 
douleur.  Le  traitement  ioduromercuriel  peut  être  institué 
dans  les  cas  douteux,  mais  d'une  façon  très  prudente  et  très 
courte  (pas  plus  de  quinze  jours);  à  cause  du  coup  de  fouet 
qu’un  traitement  intensif  donne  presque  toujours  à  l’évolution 
du  néoplasme  et  du  préjudice  qu’entraîne  au  point  de  vue  de 
1  intervention  un  retard  prolongé. 

Mentionnons  des  raretés  telles  que  le  lymphad'ènome  qui 
siège  à;  la,  base-da  la:  langue  et  s'accompagne  d'hypertrophie 
d’autres  organes  lymphoïdes.  Le  sarcome  est  presque  impos¬ 
sible  à  diagnostiquer  avant  l’ulcération.  On  ne  le  confondra 
pas  avec  une  tumeur  épithéliale  qui  fait  corps  avec  la  mut- 
queuse.. 

IL  A  la  péridde  d'ulcération.  —  On  peut  pratiquement 
être  arrêté  par  certains  cas  : 

i°  Les  ulcérations  dentaires  sont  fréquentes  et  la  presence 
d  ura  chicot  n’élimme  pas  le  néoplasme,  l’irritation  qu  il  pro¬ 
voque  ayant  pu  être  la  cause  occasionnelle  de  celüi-ci.  Mais 
l’ulcération  dentaire  siège  sur  le  bord,  son  grand  axe  est 
antéro-postérieur,  son  fond  peu  creusé  sans  bourgeon  ni 
sanie;  l’induration  quand  elle'  existe  est  superficielle  et  la 
douleur  souvent  vive  ne  s’accompagne  pas  dotalgie.  La  sup¬ 
pression!  ou;  le  limage  de  la  dent  entraînera  enfin  la  guérison, 

20  Les  ulcérations  tuberculeuses  sont  caractéristiques  d’après 
Trélat.  Multiples,  siégeant  souvent  aussi  sur  les  joues  ou  lia 


(1)  Fin.,  — Voir  Gaz.  des  hôpit.,  rqoÇ),  nP  8,  p;  g.'i. 
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pharynx,  étalées  en  surface,  avec  des  bords  décollés  et  sans 
tumeur  sous-jacente  notable,  entourées  d’un  semis  de  grains 
jaunâtres  elles  ne  peuvent  être  prises  pour  des  lésions  cancé¬ 
reuses.  On  les  trouve  d’ailleurs  le  plus  souvent  chez  des 
phtisiques  avérés.  Au  besoin  l’examen  microscopique,  les 
cultures  et  les  inoculations  après  biopsie  ou  raclage  confir¬ 
meront  le  diagnostic. 

-  3°  La  syphilis  peut  simuler  le  cancer  surtout  à  la  période 
tertiaire.  Le  chancre  est  généralement  unique,  lisse,  arrondi 
sur  une  base  parcheminée,  accompagné  d’une  pléiade  gan¬ 
glionnaire.  Cependant  il  n’est  pas  indolent  comme  dans  d'au¬ 
tres  régions  (Dieulafoy),  l’évolution  dans  les  cas  douteux 
jugera  vite  la  question. 

11  en  est  de  même  des  accidents  secondaires. 

Les  gommes  ulcérées  peuvent  mieux  donner  le  change. 
Cependant  d’après  Fournier  l’ulcère  gommeux  est  petit,  très 
creux,  taillé  à  l’emporte-pièce  dans  des  tissus  infiltrés  ;  son 
fond  est  tapissé  d’un  enduit  adhérent  blanc  jaunâtre.  Les 
ganglions  sont  souvent  indemnes  et  on  trouve  généralement 
dans  la  langue  d’autres  gommes  crues  (langue  bourrée  de 
noisettes).  Ici  encore  les  mêmes  réserves  s’imposent  pour  ce 
qui  est  du  traitement  d’épreuve. 

4°  Le  sarcome,  exceptionnel,  présente  une  tumeur  pro¬ 
fonde  ayant  refoulé  et  ulcéré  la  muqueuse;  celle-ci  porte  une 
ulcération  à  bords  amincis,  décollés,  d’où  fait  saillie  en 
fungus  la  tumeur. 

5°  L 'actinomycose,  rare  aussi,  n’est  différenciable  que  par 
I. examen  microscopique  de  ses  grains  jaunes;  elle  siège  géné¬ 
ralement  à  la  pointe. 

traitement.  ■ —  Le  seul  traitement  curatif  est  l’ablation 
large  des  lésions  avec  extirpation  des  ganglions  correspon¬ 
dants.  Les  indications  opératoires  se  sont  beaucoup  élargies 
depuis  Trélat  qui  n’opérait  que  les  cas  très  limités  et  sans 
infection  ganglionnaire.  Elles  sont  cependant  encore  souvent 
difficiles  à  poser.  Il  faudra  se  baser  sur  l’étendue  des  lésions, 
leur  propagation  au  pharynx,  au  plancher,  au  maxillaire  et 
aussi  sur  l’état  du  sujet,  son  âge  et  sa  résistance  probable  à 
un  choc  opératoire  qui  peut  être  considérable. 

L’ablation  devra  toujours  dépasser  largement  les  limites  de 
la  lésion. 

Voies  d'abord.  —  On  a  employé,  plusieurs  voies  artifi¬ 
cielles.  La  voie  maxillaire  médiane  ou  latérale  après  section 
de  l’àrc  maxillaire  donne  un  jour  assez  large  mais  présente 
une  certaine  gravité.  La  voie  transhyoïdienne  a  été  rarement 
employée  pour  des  cancers  de  la  base.  La  voie  sus -hyoïdienne 
semble  être  la  meilleure.  Elle  permet  d’enlever  les  ganglions 
et  la  glande  sous-maxillaire;  puis  pénétrant  dans  la  bouche 
ou  effondrant  le  plancher,  on  luxe  la  langue  dans  la  plaie  et 
on  en  extirpe  la  partie  néoplasique.  La  voie  naturelle  peut  être 
souvent  employée  pour  des  cancers  assez  limités,  n’ayant  pas 
envahi  le  plancher  de  la  bouche.  Certains  auteurs  complètent 
cette  technique  en  débridant  la  commissure  labiale,  mais  ce 
débrideraient  génien  est  loin  de  donner  tout  le  jour  désirable 
(Morestin).  Après  ablation  on  suturera  la  plaie  linguale  aussi 
exactement  que  possible. 


Curage  ganglionnaire.  —  Il  constitue  une  partie  essentielle 
de  1  opération  depuis  que  Poirier  en  a  mis  en  lumière  toute 
1  importance.  Il  faut  enlever  tous  les  ganglions  sous-maxil- 
laires  et  carotidiens  avec  leur  atmosphère  celluleuse,  dissé¬ 
quer  par  conséquent  après  une  vaste  incision  en  T  tout  le 
paquet  vasculo-nerveux  du  cou.  Le  curage  doit  être  bilatéral 
d  après  Poirier.  On  fera  en  même  temps  la  ligature  de  la 
carotide  externe  et  de  la  linguale.  Cette  hémostase  préventive 
facilitera  beaucoup  l’intervention. 

Mais  l’ablation  simultanée  de  la  tumeur  et  des  ganglions 
par  voie  sus-hyoïdienne  a  le  gros  inconvénient  de  faire  com¬ 
muniquer  avec  la  bouche  la  vaste  plaie  résultant  de  la  dissec¬ 
tion  du  cou.  Les  infections  qui  se  font  par  ce  moyen  ont  en- 
traîné  souvent  une  très  grosse  aggravation  des  suites  opéra¬ 
toires  et  même  une  issue  fatale.  Aussi  on  s’accorde  maintenant 
pour  faire  1  opération  en  deux  temps  qui  donne  des  résultats 
beaucoup  meilleurs.  On  enlève  le  néoplasme  par  voie  buccale 
sans  toucher  au  plancher  ni  au  maxillaire,  sauf  les  cas  très 
graves  où  ils  sont  envahis  par  l’infiltration  néoplasique.  Puis 
dans  un  second  temps,  une  quinzaine  de  jours  après,  on  enlèvë 
les  ganglions.  Userait  même  préférable  de  commencer  par  le 
curage  ganglionnaire  pour  lier  les  carotides  externes  et  les 
linguales.  On  pourrait  alors  dans  les  cas  assez  limités  (aire, 
immédiatement  après,  le  temps  lingual,  le  plancher  restant 
comme  barrière  à  l’infection  d’origine  buccale  (J.-L.  Faure). 

L  alimentation  dans  les  premiers  jours  sera  assurée  au 
besoin  avec  une  sonde  œsophagienne. 

La  trachéotomie  prèvtntive  a  été  surtout  employée  en  Alle¬ 
magne.  Elle  permettrait  le  tamponnement  du  pharynx  et  évi¬ 
terait  l’inhalation  de  sang  et  de  débris  septiques.  Mais  elle 
expose  à  ses  complications  broncho-pulmonaires  ordinaires. 
On  ne  la  fait  généralement  en  France  que  si  le  besoin  s’en 
fait  sentir  au  cours  de  l’opération.  On  fait  souvent  une  laryn¬ 
gotomie  intercrico-thyroïdienne,  par  ponction.  Elle  sera  sur¬ 
tout  utile  dans  les  cancers  très  postérieurs  ayant  envahi  le 
pharynx. 

En  résumé,  sauf  dans  ces  derniers  cas  qui  sont  peu  fré¬ 
quents  et  qui  nécessiteront  la  voie  sus-hyoïdienne  on  fera 
1  opération  en  deux  temps  :  i°  curage  ganglionnaire  bilatéral 
avec  ligature  des  carotides  externes  et  des  linguales;  i°  abla¬ 
tion  de  la  tumeur  par  voie  buccale.  L’intervention  sera  tou¬ 
jours  préparée  par  des  irrigations  fréquentes  et  une  désin¬ 
fection  soigneuse  de  la  bouche  et  des  dents. 

Traitement  palliatif.  —  Dans  les  cas  absolument  inopé¬ 
rables  il  faudra  atténuer  les  inconvénients.  L’odeur  sera  di¬ 
minuée  par  des  irrigations  fréquentes  et  des  attouchements 
à  1  iodoforme  ou  à  l’acide  chromique.  Contre  la  douleur,  les 
injections  de  cocaïne  et  au  besoin  la  section  du  nerf  lingual 
agissent  efficacement.  On  est  souvent  obligé  d’employer  la 
morphine.  Enfin  les  hémorragies  parfois  abondantes  résis¬ 
teront  auf  applications  d’antipyrine,  de  cocaïne  ou  de  fer 
rouge  et  pourront  nécessiter  une  ligature  de  la  linguale. 


Le  Directeur-gérant  :  Dr  François  Le  Sourd. 

PARIS.  —  IMPRIMERIE  LEVÉ,  17,  RUE  CASSETTE 


NEUROGÉNOL 

La  plus  puissante  association 
de 

phosphates  purs  et  sans  sucre . 

NUTRIGÈNE 

Albumose-peptone  de  Viande  pure 

Solubilité  parfait** 

Sans  odeur.  Goût  agréable 

ALIMENTATION  ET  SURALIMENTATION 

TUBERCULOSE  —  Enfants  et  Vieillards  débiles 
Convalescences,  Dyspepsies  gast’O-intestina/ei,  etc. 

Echantillons  et  littérature  :  Société  des  produits  ANIOS,  7,  rue  Grande-Ailée,  et  242,  rue  Nationale,  LILLE. 
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SIROPS  IODURÉS 

DE 

J.-P.  LAROZE 


A  L’IÛOURE  DE  POTASSIUM 

j  Une  cuillerée  à  potage  contient  1  gr. 

d’iodure,  complètement  exempt  de 
(  Chlorures,  de  Bromures  et  d’Iodales. 

ÂtiOMRE  DE  SÛ0IU! 

i  Une  cuillerée  à  potage- de  sirop  contient 
j  exactement  1  gr.  d’iodure  chimi- 

(  quemeuï  pur. 

A  L’IODORE  DE  STRONTIUM  j 

Une  cuillerée  à  potage  contient  1  gr. 
d’iodure  chimiquement  pur  com¬ 
plètement  exempt  de  Baryte. 

AU  PROTO-IODURE  DE  FER 

)  Une  cuillerée  h  potage  contient  exacte- 
[  ment.  5  centigrammes,  de.  Fro.to,- 

)  Iodure  de  1er. 

Maison  LAïtOiKE  (ROHAIS  et  Cie,  successeurs),  2,  rue  des  Lions-Saint-Paul.  Paris. 
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Les  seules  préparations  ayant  donné 

des  résultats  appréciables  et  constants 

dans  le  traitement  de  la , 

Tuberculose  Pulmonaire 

Grâce  à  leur  goût  agréable  .elles  sont  toujours 
acceptées  rriême par  les  malades  ".les  plus 
difficiles . 
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VIIM  MARI  ANI 

A  LA  COCA  DU  PÉROU 

Le  plus  agréable  et  le  plus  efficace 
■  des  Toniques  ne  constipant  jamais. 

Dose  :  Un  verreàmadèreaprès  chaque  repas. 
MARIANI,  PhiG",  41,  boul.  Haussmann, 
et  dans  toutes  les  pharmacies. 
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GUERISON  de  la  TOTT3 _ 

GLOBULES  d„  Dr  de  j^Q  J|J|U 


i  l’HÉLÉNINE  d 


és  dans  les  Homtaux  de  Pans,  c 


98.  Rue  de  Trêviae.  —  TÉLÊPHOKt  149-78 


Coaltar  saponiné  Le  Beuf 


ADMIS  DANS  LES  HOPITAUX 
DE  PARIS 


DESINFECTANT,  ANTIDIPHTÉRIQUE,  CICATRISANT,  NI  CAUSTIQUE,  NI  VÉNÉNEUX 
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CHRONIQUE  El  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 


HOPITAUX  de  PARIS.  —  A  la  suite  de  la  mort  du  profes¬ 
seur  Berger,  dê  la  démission  du  professeur  Le  Dentu  et  de 
l’admission  à  l’honorariat  de  M.  Campenon,  les  mutations 
suivantes  auront  lieu  le  ier  mars  dans  les  services  de  chirurgie 
•des  hôpitaux  de  Paris  : 

M.  Delbet  va  à  Necker,  M.  Demoulin  à  la  Charité,  M.  Le- 
gueu  à  Laënnec,  M.  Rieffel  à  Saint-Louis,  M.  Mauclaire  à  la 
•Charité,  M.  Morestin  à  Tenon,  MM.  Launay  et  Auvray  à  la 
maison  Dubois,  M.  Riche  à  Saint-Louis  (service  des  enfants), 
M.  Michon  à  Cochin-annexe  (ancien  hôpital  Ricord),  M.  Sa- 
variaud  à  Trousseau,  M.  Ombrédanne  à  Ivry  et  M.  Robineau 
-h  Bicêtre. 

—  Concours  de  l’internat.  —  Anatomie.  —  Séance  du 
28  janvier  1909  :  MM.  Tzanck,  10;  Bailleul,  6;  Amaudrut,  7; 
Viel  (Emile),  9;  Girard,  8;  Jacquet,  7;  Wallimann,  5;  Schnei¬ 
der,  7  ;  Bruslé,  9. 

La  prochaine  séance  aura  lieu  le  samedi  3o  janvier,  à  huit 
heures  du  matin. 

^  Avis.  —  La  séance  de  la  section  de  pathologie,  qui  devait 
•avoir  Lieu  jeudi  28  janvier,  à  cinq  heures,  a  été  reportée  au 
vendredi  29,  à  la  même  heure. 

—  Concours  pour  une  place  de  médecin  a  l’hospice  de 
Brézin.  —  Epreuve  écrite.  —  Question  donnée  :  «  Rapports 
des  reins.  Causes,  signes  et  diagnostic  de  l’hydronéphrose.  » 
Questions  restées  dans  l’urne  :  «  Prostate,  hématurie.  — 
Muqueuse  linguale.  Diagnostic  des  ulcérations  de  la  langue.  » 
Ont  remis  une  copie  :  MM.  Brissy,  Byasson,  Estrada 
Huguet,  Jacquemin  et  Rolet, 

l’organisation  DU  STAGE  hospitalier.  —  Un  décret 
-en  date  du  26  janvier  1909  réorganise1  le  stage  hospitalier 
-ainsi  qu’il,  suit  : 

Article  premier.  —  Les  facultés  et  écoles  de  médecine 
■assurent  l’enseignement  des  stagiaires  avec  leur  personnel, 
et  avec  le  concours  de  chargés  de  cours  de  cliniques  annexes 
.médecins,  chirurgiens  et  accoucheurs  des  hôpitaux. 

Art.  2.  —  Après  accord  avec  les  administrations  hospita¬ 
lières.  les  facultés  et  écoles  déterminent  le  nombre  maximum 
de  stagiaires  qui  peuvent  être  admis  dans  chaque  clinique  ou 
clinique  annexe.  Ce  nombre  peut  n’être  pas  le  même  dans 
.tous  les  services. 


Art.  3.  —  Les  demandes  des  médecins,  chirurgiens  et 
accoucheurs  des  hôpitaux  à  l’effet  de  recevoir  des  stagiaires 
sont  adressées  au  doyen. 

Elles  sont  soumises  à  une  commission  mixte  composée, 
sous  la  présidence  du  doyen  ou  de  son  assesseur,  de  deux 
professeurs  de  la  faculté  ou  école,  désignés  par  le  conseil,  et 
de  deux  délégués  de  l’administration  hospitalière. 

Après  avoir  visité  les  services  et  s’être  assurée  qu’ils  ré¬ 
pondent  aux  besoins  de  l’enseignement,  la  commission  donne 
son  avis  sur  les  demandes. 

Les  autorisations  sont  accordées  pour  deux  ans  par  le 
doyen.  Elles  peuvent  être  renouvelées. 

Art.  4.  —  Lorsqu’un  chargé  de  cours  de  clinique  annexe 
est  signalé  comme  négligeant  ses  obligations  envers  les  sta¬ 
giaires,  rapport  en  est  fait,  après  enquête,  par  le  doyen,  â  la 
commission  mixte.  Celle-ci  en  délibère,  l’intéressé  entendu 
ou  dûment  convoqué. 

Le  retrait  de  l’autorisation  est  prononcé  par  le  doyen. 

Art.  5.  —  Les  chargés  de  cours  de  cliniques  annexes  sont 
rétribués  proportionnellement  au  nombre  des  stagiaires  aux¬ 
quels  ils  ont  donné  l’enseignement. 

Art.  6.  —  Le  présent  décret  entrera  en  vigueur  à  partir 
du  jour  où  seront  mises  à  exécution  les  dispositions  du  décret 
du  1 1  janvier  igog-portantréorganisation  des  étudesmédicàles. 

Art.  7.  —  Sont  abrogées  les  dispositions  antérieures  con¬ 
traires  à  celles  du  présent  décret. 

société  de  chirurgie  de  PARIS.  —  La  séance  annuelle 
aura  lieu  le  mercredi  3  février  1909,  à  quatre  heures  très 
précises. 

Ordre  du  jour  :  1.  Discours  du  président  M.  Nélaton;  — 
2.  Cornpte-rendu  des  travaux  de  la  Société  pendant  l’année 
par  M.  Ricard,  secrétaire  annuel;  —  3.  Eloge  de  M.  Terrier 
par  M.  Rochard;  —  Proclamation  des  prix. 

statistique.  —  Le  service  de  la  statistique  municipale  a 
compté,  pendant  la  troisième  semaine,  1023  décès,  au  lieu  de 
1127  pendant  la  semaine  précédente  et  de  io85,  moyenne 
ordinaire  de  la  saison.  L’état  sanitaire  est  donc  normal. 

Toutefois  le  nombre  des  cas  de  scarlatine  continue  à  être 
élevé.  Les  autres  maladies  épidémiques  conservent  leur  rareté 
ordinaire. 

La  scarlatine  a  causé  2  décès,  au  lieu  de  4  pendant  la  semaine 
précédente  etàulieude  la  moyenne  3.  Le  nombre  des  cas  nou¬ 
veaux  signalés  par  les  médecins  est  de  159  ;  il  s’élevait  à  i3g 
pendant  la  semaine  précédente  (moyenne  102). 

Les  maladies  inflammatoires  de  l’appareil  de  la  respiration 
ont  causé  212  décès,  au  lieu  dé  252  pendant  la  semaine  précé¬ 
dente  (moyenne  23 1). 

La  phtisie  pulmonaire  a  causé  209  décès  (moyenne  21 3). 
conférence  d’internat.  —  MM.  Jacob  et-  Mock,  in- 
ternes  des  hôpitaux,  commenceront  une  conférence  privée 
d  internat  le  lundi  ier  février.  —  S’adresser  à  la  Salpêtrière. 


:34 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


PRINCIPE  ACTIF  DU  CORPS  JAUNE  DE  L'OVAIRE 


Traitement  Rationnel  et  vraiment  RM 

DES  TROUBLES  DUS  A. 

L’INSUFFISANCE  OVARIENNE 


( Ménopause  naturelle  et  opératoire  —  Puberté  —  Chlorose 


lies  Conclusions  de  quelques  Travaux  récents 

On  a. substitué  à  l’ovarine  certaines  substances  comme  De  ïOcréine  dans  les  Troubles  mentaux.  MM.  SOL- 
les  corps  jaunes  desséchés  et  l’Ocréine.  L’origine  de  ces  LIER  et  CHARTIER.  Congrus  français  des  Médecins 
recherches,  c’est  le  fait  exact  que  le  corps  jaune  est  la  aliénistes,  Dijon,  3-8  août  1908. 

partie  active  de  l’ovaire  c’est  même  la  seule  qui  le  soit.  g  9,eas  de  troubIes  mentaux  (obsession,  hypocondrie. 

Les  recherches  de  Lambert  ont  montré  que  1  ovaire  ..  ,  ,  ,  .  ...  J  .  ,  .. 

dépourvu  des  corps  jaunes  n’est  pas  toxique;  il  ne  mélancolie),  dans  lesquels  1  Ocréine  a  été  employée,  -huit 
possède  aucune  action  sur  la  circulation  tandis  que  le  présente  des  résultats  positifs. 

J  corps  jaune -est-  douéd’une  toxicité  démontrée  et,  facile-  Le.trailement  par  1  Ocréine  a.  netlement  déterminé  le 

i  ment- constatable.  Or,  l’ovarine  a  des  résultats  variables  retour  des  fonctions  menstruelles  et  la  cessation  des 

qui  sonten  rapport  avec  les  principes  empruntés  au  corps  troubles  d’insuffisance  ovarienne,  tant  .chez  .des,  sujets, 

jaune  de  l’ovaire.  jeunes  que  chez  des  femmes  présentant  des,  troubles 

Dans  quelques  cas  que  j’ai  pu  observer  j’ai  constaté  de,  la  ménopause, 
que  celle  thérapeutique  est  favorable.  "  Les  effets  généraux  dé  cette  opothérapie  consistent 

Ch.  VINAY,  surtout  dans  la  production  d’une  certaine  excitation 

Professeur  agrégé  à  la  Faculté-dé  Lyon.  physique  et  psychique  fâyorable' da!ns  certains  cas  (syn- 
Za  Ménopause  (Masson  et  C1”,  éditeurs).  Paris,  1908.  dromès-  mélancoliques),  parfois  exagérée  dans  d’autres 

(démence  précoce),.. 

Dans  tous  les.  cas  de  ménopause  il  importe  de,  donner 
l’Ocréine  à  une  dose  moyenne  de  8:  à  IGcenligr.  par. 
jour.  On  suppléera  ainsi  aux  fonctions  que  ne  peut  plus 
remplir  le  corps  jaune  insuffisant, et  l’on  verra  toujours, 
sinon  disparaître,  du  moins,  s’amender  considérablement 
les  troubles  dus  à  cet  état,  en.  particulier  les.  règles  se 
rétablir  et  l’obésité  se  réduire  à  un, simple, embonpoint, 

Maurice  GODART. 

Ménopause  précoce  et  Obésité.  Paris,  1908. 


L’opothérapie  par  l’Ocréine  a  des,  effets  indéniables 
sur  l’état  .névropathique  de  la  malade,  elle  amende  les 
troubles,  psychiques,  améliore  ,  le .  sommeil,  fait,  dispa¬ 
raître  les  vertiges  et  dissipe  pour  une  grande,  part 
l’asthénie. 

A.  BERKOVITCH. 

L'Obésité  d'origine  génitale.  Paris,  1908. 


ÉCHANTILLONS  SUR  DEMANDE 

G  G  RÉMY.  16.  rue  de:  la  Tour  d‘  Auvergne,  PARIS 


epaji.  — .Oj^rAas.,:  4  à.  10.  , 
is  luis  par  jour. 

musculaire  tous  les  depx  jours. 


Pilule6.  .  2,,S  S.par  joi 
Gouttes  .  30.  à  40.deux 
Ampoules.  line  injectior 
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REVUE  GÉNÉRALE  (i) 

IE  PNEUMOTHORAX  ARTIFICIEL  THÉRAPECTIftlIE 

ÉTAT  ACTUEL  DE  LA  QUESTION 

Par  D.  DESSIRIER  (de  Lyon), 

Ancien  interne  suppléant  des  hôpitaux  de  Lyon, 

Ex-interne  des  hôpitaux  de  Saint-Etienne. 

On  s’occupe  beaucoup  à  l’étranger  depuis  quel- 

ues  années  d’une  question  fort  séduisante  :  celle 

u  pneumothorax  produit  artificiellement  dans  un  but 
thérapeutique,  pour  le  traitement  de  certaines 
formes  de  tuberculose  pulmonaire. 

En  France,  jusqu’à  présent,  on  s’est  peu  intéressé 
à  cette  question. 

Nous  allons  dans  cet  article  exposer  l’état  actuel 
de  cette  méthode  si  discutée  ;  on  possède  d’ailleurs 
maintenant  des  faits  cliniques  en  nombre  suffisant 
et  des  preuves  anatomo-pathologiques  qui  permet¬ 
tent  déjuger  des  résultats  excellents  qu’elle  a  per¬ 
mis  d’obtenir. 

I 

Historique.  —  En  1882,  le  docteur  Carlo  Forla- 
mini,  professeur  de  clinique  médicale  à  l’Université 
royale  de  Pavie,  émit  le  premier  l’idée  du  traite¬ 
ment  possible  de  la  tuberculose  pulmonaire  par  un, 
pneumothorax  produit  artificiellement. 

Dans  le  courant  de  l’année,  il  fit  paraître  en  Italie 
une  série  d’articles  où  il  exposait  ses  vues  (2).  Simple 
idée  théorique  à  cette  époque,  elle  était  basée  sur 
des  faits  physiologiques  et  n’eut  pas  uniquement 
pour  point  de  départ,  comme  certains  le  disent  au¬ 
jourd’hui,  l’interprétation  des  faits  cliniques  de 
tuberculose  améliorée  par  le  pneumothorax  spon¬ 
tané. 

Peu  goûtée  à  cette  époque,  cette  idée  nouvelle 
resta  à  peu  près  sans  écho. 

Trois  ans  plus  tard  (  1 885),  en  Angleterre,  Cayley 
tenta,  dans  des  conditions  bien  spéciales  (traitement 
d’une  hémoptysie  profuse),  un  timide  essai  de  pneu¬ 
mothorax  artificiel.  Ce  cas  malheureux  ne  répondait 
nullement  d’ailleurs  aux  indications  générales  de  la 
méthode. 

Cependant,  le  professeur  Potain,  persuadé  que  le 
pneumothorax  pouvait  influencer  heureusement  la 
marche  de  la  tuberculose  pulmonaire,  n’hésitait  pas 
à  préconiser  les  injections  d’air  stérilisé  dans  la 
plèvre  comme  traitement  des  épanchements  consé¬ 
cutifs  au  pneumothorax  des  tuberculeux  ;  les  con¬ 
clusions  qu’il  rapporta  à  l’Académie  de  médecine 
sur  ce  sujet  sont  tout  en  faveur  du  pneumothorax 
artificiel  (3). 

Depuis  les  premières  publications  de  M.  le  pro¬ 
fesseur  Forlanini  en  1882,  rien  n’avait  été  tenté  à 
nouveau.  Ce  n’est  qu’en  189a,  qu’il  lui  fut  possible 
de  réaliser  pratiquement  sa  proposition. 

Deux  ans  après,  en  mars  1894,  il  fit  au  XIe  Con¬ 
grès  international  de  médecine  de  Rome,  une  com¬ 


té  Reproduction  interdite. 

'  (2)  C.  Forlanini.  A  contribuzione  délia  terapia  chirurgica  délia 
tisi,  ablazio.ne  del  polmone  ?  Pneumotorace  artificiale  ?  Gazzetta 
dégli  Ospedàli;  agosto,  settembre,  ottobre,  novembre  1882.  ■> 

(3)  Potain.  Des  injections  intra-pleurales  d’air  stérilisé,  commu¬ 
nication  à  l’Acad.  de  méd.,  avril  1888. 


munication,  relatant  à  l’appui  de  sa  théorie  les  pre¬ 
miers  cas  de  tuberculose  pulmonaire  traités  par  le 
pneumothorax  artificiel.  Il  donnait  en  outre  les  in¬ 
dications  principales  nécessaires  à  l’application  de 
ce  procédé.  Peu  après,  le  résultat  de  ses  recherches 
était  publié  en  Italie  et  en  Allemagne  (1). 

Ce  fut  vraiment  à  dater  de  ce  jour,  que  la  notion 
du  pneumothorax  thérapeutique  commença  à  être 
admise,  et  la  retentissante  communication  du  Con¬ 
grès  de  Rome  fut  le  point  de  départ  d’une  série  de 
travaux  qui  donnèrent  les  résultats  les  plus  encou¬ 
rageants. 

L’année  suivante,  en  1895,  M.  le  professeur  For¬ 
lanini  rapportait  au  VIe  Congrès  de  la  Société  ita¬ 
lienne  de  médecine  interne  (Rome,  octobre  1895),  le 
premier  cas  de  tuberculose  pulmonaire  unilatérale 
avancée  avec  vaste  caverne  du  sommet  «  guérie  » 
par  le  pneumothorax  artificiel  (2). 

Sa  méthode  n’allait  guère  tarder  à  se  généraliser 
et  si,  en  France,  à  ce  moment-là,  on  parut  ne  lui 
prêter  aucun  crédit,  en  Allemagne  et  en  Amérique 
elle  allait  trouver  des  cliniciens  assez  hardis  pour  la 
préconiser,  et  des  chirurgiens  assez  habiles  pour  en 
obtenir  d’excellents  résultats. 

En  Amérique,  J.  B.  Murphy  (de  Chicago)  entre¬ 
prenait  une  série  d’essais  heureux  et  s’efforcait  de 
faire  entrerle  procédé  dans  la  technique  courante  (3). 

Presque  au  même  moment,  à  Chicago,  A.  F.  Lemke 
pouvait  produire  à  l’appui  de  la  méthode  une  longue 
statistique  de  65  cas  de  tuberculose  heureusement 
traités  parles  injections  intra-plèurales  d’azote  (4). 

De  nouveau,  en  Italie,  Riva  Rocci  publiait  en  igo3 
un  article  sur  la  valeur  thérapeutique  du  pneumo¬ 
thorax  (5). 

En  1905,  au  Congrès  international  de  la  tubercu¬ 
lose  tenu  à  Paris  au  mois  d’octobre,  Stuart  Tidey  (de 
Montreux)  fit  une  communication  sur  la  compression 
du  poumon  dans  le  traitement  delà  tuberculose  pul¬ 
monaire,  et  conclut  en  faveur  de  l’efficacité  indubi¬ 
table  du  pneumothorax  artificiel. 

Pendant  ces  dernières  années  enfin,  en  Alle¬ 
magne,  on  s’est  occupé  beaucoup  de  la  question. 

Le  professeur  Brauer  (de  '  Marbourg),  dès  iqoè, 
traitait  quelques  cas  par  cette  méthode  ;  ses  expé¬ 
riences  et  leurs  résultats  ont  été  consignés  dans  les 
publications  allemandes  de  l’année  suivante  (6). 

En  1906,  le  professeur  Schmidt  (de  Dresde)  faisait 
quelques  essais  nouveaux  et  modifiait  à  sa  façon 
l’instrumentation  adoptée  pour  produire  le  pneumo¬ 
thorax  artificiel  (7). 

Au  mois  de  juillet  1906,  le  professeur  Brauer 
reprenait  la  question  à  la  Société  médicale  de  Franc-; 
fort,  montrant  à  l’appui  de  ses  constatations  une 


(1)  Primi  tentativi  del  pneumotorace  artificiale  nella  tisi  polmo- 
nare,  Gazzetta  med.  di  Torino,  1894;  —  Versuche  mit  künstli- 
chem  Pneumothorax  bei  Lungenphtîsie,  Müncli.  med.  Wochens., 

1894.  . 

(2)  Primo  caso  di  tisi  polmonare  avanzata,  curato  felicemente  col 
pneumotorace  artificiale,  Gazzetta  med.  di  Torino,  i8g5. 

(3)  Murphy.  Surgery  of  the  Lung,  The  journ.  of  the  Amer.  med. 
Assoc.,  1898.  —  Schell.  A  new  use  of  Murphy’s  méthode  of  im- 
mobilising  the  Lung,  in  New-York  med.  Journ.,  oct.  1898. 

(4)  Lemke.  Pulmonary  tuberculosis  treated  with  nitrogen  injec¬ 
tions,  The  journ.  of  the  Amer.  med.  Assoc.,  1899. 

(5)  Riva  Rocci.  Per  l’uso  terapeutico  del  pneumotorace,  Gaz¬ 
zetta  med.  di  Torino,  igo3. 

(6)  Brauer.  Der  therapeutische  Pneumothorax,  Deuts.  med. 
Wochens.,  1906;  —  Die  Behandlung  der  einseitigen  Lungenphtisi'e 
mit  künstlichem  Pneumothorax  nach  Murphy,  Mïinch.  med.  W0- 
chehs :,  1906. 

(7)  Schmidt.  Zur  Behandlung  der  Lungenphtisie  mil  künstlichem  • 
Pneumothorax,  Deuts.  med.  Wochens.,  1906  et  1907. 
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série  importante  de  radiographies  et  de  courbes  de 
température  (t). 

Quelque  temps  après,  au  XIXe  Congrès  français, 
de  chirurgie  (Paris,  octobre  19.06)  en  même  temps 
que  M.  Deiagenière  signalait  une  fois  de  plus  Firme)- 
cuite  du  pneumothorax  provoqué  lentement  et  avec, 
prudence,  Brauer  rappelait  l’emploi  qu’il  en  avait 
fait  récemment  pour  le  traitement  de  plusieurs  cas 
de  tuberculose  pulmonaire. 

En  juin  1907,  le  professeur  Forlanini  faisait  à  Milan 
deux  conférences  du  plus  haut  intérêt  sur  l’emploi  de 
sa  méthode  et  les  résultats  obtenus  dans  le  traite¬ 
ment  de  nombreux  cas  de  tuberculose,  à  des  degpés 
d’évolution  très  différents  (2). 

La  meme  année,  le  professeur  Saugmann  publiait 
un  article  sur  l'application  qu’il  avait  faite  de  cette 
méthode  au  sanatorium  de  Vejlefjord  (Danemark). 

Cette  question  continue  à  être  à  l’ordre  du  jour  à 
1  étranger  ;  Lexer  (de  Konigsberg)  s’en  est  occupé  il 
y  a  peu  de  temps‘(3). 

Au^mois  d’avril  dernier,  Brauer  communiquait  au 
XXVe  Congrès  allemand  de  médecine  interne  tenu  à 
Vienne  sa  statistique  et  le  résultat  de:  ses  observa¬ 
tions  personnelles.  En  juin  1908  il  consacrait  à:  cette 
méthode  de  nouveaux  articles  (4). 

Au  commencement  de  cette  année,  Bunzl  traitait 
la  question  dans  un  article  intéressant  (5). 

,  septembre  1908,  paraissait  en  Italie,  augmen¬ 
tée  de  quelques  notes  personnelles  du  professeur 
Forlanini,  une  étude  due  an  professeur  Saua- 
mann  i  (6), 

Au  XXIe  Congrès  français  de  chirurgie  (5- 10  oc¬ 
tobre  1908),  Brauer  exposait  «ruelques  considéra¬ 
tions  sur  cette  méthode. 

Enfin,  il  y  a  peu  de  temps,  cette  question  a  été  en¬ 
tièrement  reprise,  aussi  complètement  que  nous 
l’ont  permis  les  documents  recueillis  à  l’ étranger, 
dans  notre  thèse  [nov.  1908]  (7). 

On  voit  par  ce  rapide  exposé  qu’on  s’est  bien  peu 
occupé  en  France  de  cette  question  si  séduisante  qui 
aurait  dû,  semble-t-il,  intéresser  médecins  et  chi¬ 
rurgiens.  Pourquoi  cette  méthode  hardie,  mais 
cependant  rationnelle,  a-t-elle  trouvé  chez  nous  un 
tel  discrédit  ?Nous  ne  saurions  en  donner  la  raison. 

Il  est  inutile  de  revenir  ici  sur  les  données  phy¬ 
siologiques  qui  sont  la  base  du  traitement.  Les  au¬ 
teurs  qui  emploient  le  pneumothorax  artificiel  se 
proposent  uniquement  d’obtenir  le  collapsus  aussi 
complet  que  possible  du  poumon,  pour  mettre  au 
repos  l’organe  malade,  empêcher  grâce  à  la  com¬ 
pression  l’extension  des  lésions  en  évolution  et  per¬ 


(1)  Brauer.  Aertzlicher  Verein,  in  Frankfurt  a.  if.,  juillet  1906. 

(2)  Forlanini.  Cura  délia  tisi  polmonare  col  pneum otorace  pro- 
dotto  artificialmente.  Due  conferenze  tenute  alla  Associazione  sani- 
taria  milaaiese.  11  e  17  giugno  1907,  Gazzetta  med.  liai.,  1907, 
1908. 

(3)  Lexer.  Therapeutisehe  Versuehe  mit  künstlicliem  Pneumo¬ 
thorax,  Beitrage  zur  Kl.  Tuberculose ,  1907. 

(4)  Brauer.  Ueber  Indicationen  und  therapeutische  Erfolge  des 
künstlichen  Pneumothorax,  XXXVIIe  Congrès  de  la  Soc.  ail.  de 
chir.,  avril  1908;  —  Die  Behandlung  chronischer  Lungenkran- 
keiten  durch  Lungenkollaps,  Thérapie  der  Gegentvart,  juin  1908. 

(5)  Bunzl.  Die  Behandlung  der  Lungentuberkulose  durch  Küns- 
tlich  erzengten  Pneumothorax,  in  Centralblatt  f.  die  Grenzgebiete 
der  Med.  und  Chir.,  fév.  1908. 

(6)  Saugmann.  Relazione  clinica  su-Ua  cura  délia  tuberculose  pol- 
monare,  mediante  il  pneumotorace  artificiale,  Rivista  delle pubbli- 
caziom  sul  pneumotorace  terapeutico,  Payia,  settembre  1908. 

(7)  Dessirier.  Pneumothorax  et  tuberculose  pulmonaire.  Pneu¬ 

mothorax  spontané  favorable.  Pneumothorax'  artificiel  thérapeu - 
tique,  Th.  de  Lyon,  nov.  1908.  * 


mettre  la  cicatrisation  de  celles  qui  existaient  anté¬ 
rieurement. 

D’ailleurs,  les  recherches  anatomo-pathologiques 
et  les  examens  nombreux  qui  ont  été  faits  ne  per¬ 
mettent  pas  de  douter:  dès-  résultats;:  obtenus:  :  sous- 
l’influence  du  pneumothorax  artificiel,  la  guérison 
anatomique  éeslé&io-as:  luberc-uléuses;  a  lieu  dans  la 
majorité  des  cas  (1). 

rr 

Indications.  Contre-indication, s.  - —  Le  pneumo¬ 
thorax  artificiel  ne  constitue  pas  une  méthode  de 
traitement  qui  convienne  à  tous  les  cas,  de  tubercu¬ 
lose  pulmonaire. 

On  peut,  à  l’heure  actuelle,  déterminer  assez 
nettement  les  conditions  qui  permettent,  d’obtenir 
de  cette  méthode  thérapeutique  lies  résultats  qu’on 
en  peut  espérer. 

|  Ce  qu’on  note  d’abord,  c’est  que  les  malades  qui 
en  retirent  le  plus  grand  bénéfice,  sont  des  bacil¬ 
laires  dont  un  seul  poumon  «est  atteint  par:  des  lésions 
tuberculeuses. 

Si,  par  le  fait  dü  pneumothorax  artificiel,,  on  veut 
;  supprimer  complètement  la  fonction  du  poumon 
!  malade,  il  n’est  pas  superflu  d’être  assuré,  que  l’autre 
poumon  est  à  même  de  supporter  la  suractivité  tem¬ 
poraire  qu’on  va  exiger  de  lui.  Il  est  facile  de  con- 
|  cevoir  qu’en  immobilisant  complètement  l’un  des 
poumons«on  s’expose  à  déterminer,  des  phénomènes 
d’insuffisance  respiratoire,  si  l’autre  poumon  auquel 
va  incomber  désormais  la  tâche  de  l’hématose  est,  en 
état  d’infériorité  fonctionneriè,  du  fait  des  lésions 
qu’il  peut  déjà  présenter. 

La  première  des  indications  est  donc  l’unilatéralité 
des  lésions  pulmonaires. 

A  vrai  dire,  «  il  faudrait  avoir  »  des  lésions  unila¬ 
térales  pour  être  dans  les  meilleures  conditions  de 
réussite.  En  réalité  si  l’examen  clinique  n’a  pas  révélé, 
du  côté  opposé  une  lésion  trop  étendue  en  voie 
d’évolution  aiguë  ou  subaiguë,  si  en  d’autres  termes 
le  foyer  constaté  est  encore  très  limité  et  que  les 
signes  en  soient  discrets,  on  peut  avec  succès  tenter- 
le  pneumothorax. 

On  ne  s’est  pas  toujours  abstenu,  au  début, 
d’intervenir  sur  des  sujets  dont  les  deux  poumons 
étaient  atteints.  A  l’heure  actuelle,  même,  l’exis¬ 
tence  dé  lésions  bilatérales  n’est  pas  considérée  par- 
tous  les  auteurs  comme  une  contre-indication  abso¬ 
lue  à  l’application  de  la  méthode.  Mais  en  réalité,  si 
on  veut  pouvoir  compter  sur  de  bons  résultats,  l’in¬ 
tervention  dans  ces  cas  doit  être  tout  à  fait  excep¬ 
tionnelle.  ' 

En  second  lieu,  pour  que  l’effet  cherché  soit  com¬ 
plet,  il  faut  que  l’injection  d’azote  arrive  à  produire 
un  pneumothorax  total,  amenant  le  collapsus  du  pou¬ 
mon  tout  entier  et  réalisant  surtout  la  compression 
du  .sommet,  siège  habituel  et  normal  des  lésions, 
qu’on  se  propose  d’améliorer. 

Or,  il  arrive  ordinairement  qu’à  la  période  où  on 
intervient,  il  s’esf  depuis  longtemps  déjà  produit1 2 3 4 5 6 7 1 
dans  la  plèvre,  au  voisinage  des  lésions  bacillaires, 
des  phénomènes  réactionnels  assez  notables  ayant' 
amené  là  production  d’adhérences. 


(1)  Forlanini.  Deux  conférences  à  l’Assoc.  sanitaire  milanaise, ~ 
1907.  Déjà  citées.  —  Graetz.  Der  Einfluss  des  künstlichen  Pneu¬ 
mothorax  auf  die  tüberkulôse  Lunge  (Pathologish-anatomische 
Umtersuchumg),  in  Beitrage  zur  Klinik  der  Tuberkulose,  1908.  — 
Suzuo  Sbingu,  de  Kioto  (Japon).  Beitrage  zur  Physiologie  des. 
künstlichen  Pneumothorax  und  semer- Wirkung  auf  die  Lungen- 
tuberkulose,  in  Beitrage  zur  Klinik  der  Tuberkulose,  1908. 
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Siègent-elles  au  sommet  seulement,  elles  gênent 
■déjà  la  compression  et  la  rétraction  totale  du  poumon 
vers  le  hile.  Dans  certains  cas,  -surtout  «i  elles  sont 
■  récentes,  elles  peuvent, 11  est  vrai,  se  rompre  sous 
l’action  du  pneumothorax  continué  longtemps  mec 
une  pression  croissante. 

Sont-elles  très  étendues  -et  disséminées,  'elles 
igêneront  non  seulement  la  compression  du  poumon 
mais  deviendront  une  source  de  difficultés  pour 
-l’injection  d’azote.  Elles  pourront  même  dans  cer¬ 
tains  cas  la  rendre  impossible.  On  est  obligé,  de  me 
fait,  de  renoncer  à  l’opération,  dans  S  ou  6  p.  ioo 
des  -cas. 

La  seconde  indication  est  donc  de  n’intervenir  que 
chez  des  sujets  dont  le  poumon  ne  sera  pas  bridé 
par  des  adhérences  et  aura  gardé  son  jeu  normal. 

-  L’étude  des  faits  cliniques  montre  que  l’état  géné¬ 
ral  des  malades  soumis  au  traitement  était  souvent 
précaire  lorsqu’on  l’instituait.  Quoique  ramélioration 
se  fasse -sentir  dès  les  premiers  jours,  il  semblerait 
plus  rationnel,  en  exceptant  bien  entendu  les* cas  où 
le  pneumothorax  est  tenté  en  dernier  ressort  par 
suite  des  circonstances,  de  commencer  la  cure,  avant 
•que  la  fièvre,  l’amaigrissement,  la  perte  des  forces 
aient  condamnéle  malade  au  repos  absolu.  Dans  ces 
conditions,  il  n’est  pas  douteux  que  l’influence  bien- 
Jaisante  du  traitement  soit  plus  rapide  et  plus  mani¬ 
feste  encore. 

Les  indications  générales  du  pneumothorax  arti¬ 
ficiel  semblent  donc  pouvoir  se  préciser  de  la  façon 
suivante  :  bacillose  subaiguë  ou  chronique,  unilaté¬ 
rale,  à  forme  localisée  extensive,  sans  adhérences 
-pleurales  étendues,  et  avec  sconservation  d’un  état 
-général  relativement  bon. 

Lorsqu’on  intervient  chez  des  malades  qui  ne  pré¬ 
sentent  pas  toutes  ces  conditions,  ce  n’est  plus  alors 
sur  la  guérison  parfaite  qu’on  doit  compter,  mais, 
cependant,  sur  une  amélioration  qui  souvent  dépasse 
les  résultats  espérés. 

De  cet  exposé  même  déeoulenl  les  contre-indi¬ 
cations. 

On  devra  éviter  Remploi  du  pneumothorax  arti¬ 
ficiel;  dans  les  cas  d’adhérences  pleurales  étendues 
et  anciennes  paraissant  irréductibles  et  dans  les  cas 
de  symphyse  totale; 

Dans  1  es- cas  deftubereulose. avancée  des  deux  pou¬ 
mons,  à  marche  très  rapide  ou  à  forme  pneumo¬ 
nique; 

Dans  les  cas  où  il  existerait  des  complications  tu¬ 
berculeuses  extra-pulmonaires  (localisation  laryngée 
ou  intestinale  grave),  ou  une  affection  cardiaque  ne 
permettant  j>as de  surmenage  du  cœur; 

Enfin,  chez  les  sujets  dont  le  système  nerveux -est 
particulièrement  excitable  et  chez  qui  pourraient  se 
produire  au  moment  des  injections  les  accidents 
très  rares,  ibest  vrai,  que  nous  exposerons  plas  loin. 

■Les  hémoptysies  même  graves  ou  répétées  ne 
sont  pas  une  contre-indication. 

•  Il  est  de  toute  évidence  que  les  indications  du 
traitement  par  le  pneumothorax  artificielrestent  sous 
la  dépendance  la  plus  étroite  de  la  clinique.  Les  ma¬ 
lades  destinés  à  être  soignés  par  mette  méthode 
devront  être  soumis  à  un  examen  somatique  des 
plus  minutieux,  radioscapés  à  plusieurs  reprises  et 
même  radiographiés  avant,  pour  qu’on  puisse  dans  la 
suite  juger  par  comparaison  des  effets  obtenus  et  se 
baser  sur  eux  pour  la  conduite  générale  du  trai¬ 
tement. 

Loin  de  partager  l’avis  de  certains  auteurs  opposés 


à  cette  méthode  et  qui  ne  (préconisent  son  emploi 
comme  un  pis-aller  que  lorsqu’on  a  épuisé  toutes 
les  ressources  -de  la  thérapeutique  actuelle,  nous 
pensons  que  le  jour  où  le  pneumothorax  artificiel 
mieux  connu  sera  entré  dans  la  pratique  courante  et 
où  on  n’attendra  pas  pour  oser  lefeireque  le  ma¬ 
lade  soit  considéré  comme  perdu,  -oe  Ijour-là,  on 
verra  ce  moyeu  thérapeutique  donner  des  résultats 
bien  supérieurs  encore  à  ceux  qu’on  en  *a -retirés 
jusqu’à  maintenant. 

III 

Technique  'OPÉRirbîitE.  Instrumentation.  14cm- 
dents.  —  On  s’effrayait  jadis  comme  d’un  accident 
irréparable  de '  Feutr  ée  de  l’air  dans  la  plèvre.  Long¬ 
temps  on  propagea  cette  erreur.  C’est  aux -éhirur- 
iens  de  l’époque  actuelle'que  revient  l’honrieur  de 
avoir  fait  disparaître  en  montrant  que  la  pénétra¬ 
tion  lente  de  l’air  dans  la  plèvre  était  sans  danger  et 
constituait,  au  fond,  tout  le  secret  de  la  chirurgie 
transpleurale. 

Nous  n’insisterons  pas  sur  ce  point  exclusivement 
chirurgical.  Il  nous  semble  cependant  qu’il  était  bon 
de  le  rappeler  afin  de  montrer  qu’à  l’avenir  le  pneu¬ 
mothorax  artificiel,  produit  avec  plus  de  lenteur  en¬ 
core  que  le  pneumothorax  chirurgical,  ne  doit  entraî¬ 
ner  aucun  danger  et  cesser  d’être  un  épouvantail 
pour  les  cliniciens. 

On  emploie  aujourd’hui  l’azote  pour  produire  le 
pneumothorax  artificiel. 

A  u  début,  quelques  auteurs  ont  essayé  l’oxygène 
il  se  résorbe  beaucoup  trop  rapidement. 

L’air  stérilisé  essayé  ensuite  a  l’inconvénient  de 
laisser  le  pneumothorax  -se  réduire  en  partie  par 
l’absorption  de  son  oxygène. 

Depuis  1904,  à  la -suite  de  la  proposition  faite  au 
Congrès  de  médecine  de  Rome  par  le  professeur 
Forlanini,  on  a  substitué  à  l’air  Stérilisé  l’azote  pur. 

Il  est  parfaitement  toléré  par  la  plèvre  et  se  ré¬ 
sorbe  très  lentement. 

L’instrumentation  varie  très  légèrement,  suivant 
les  auteurs  ;  tous  les  appareils  reposent  sur  le  même 
principe  :  celui  des  vases  communiquants  dont  l’un 
plein  de  liquide  chasse  l’azote  contenu  dans  l’autre 
par  différence  de  niveau  et  de  pression.  Le  plus 
simple,  celui  du  professeur  Forlanini,  se  compose 
essentiellement  de  deux  réservoirs  en  verre  de  7  à 
8  centimètres  de  diamètre,  d’une  contenance  de 
Soo  centimètres  cubes  chacun,  réunis  à  leur  base 
par  un  tube  en  U.  L’un  des  réservoirs,  A,  gradué  en 
centimètres  cubes,  contient  l’azote,  l’autre  une  solu¬ 
tion  de  sublimé.  Ce  second  réservoir,  B,  -porte  un 
manomètre  à  air  permettant  de  suivre  au  cours  de 
l’injection  les  moindres  variations  de  pression  pleu¬ 
rale.  A  l’aide  d’une  soufflerie  de  Richardson,  on  peut 
exercer  sur  le  liquide  de  B  une  pression  variable  et 
augmenter  la  vitesse  d’écoulement  de  l’azote  qu’il 
chasse  devant  lui  et  dont  la  quantité  écoulée  se  lit 
au  fur  et  à  mesure  de  l’injection  sur  les  graduations 
du  tube  A.  Au  réservoir  A  fait  suite  un  tube  de 
caoutchouc  sur  lequel  est  monté  un  filtre  (tube  de 
verre  de  petit  calibre  rempli  de  coton  stérilisé)  des¬ 
tiné  à  retenir  les  impuretés  que  pourrait  contenir 
l’azote.  Enfin  au  bout  du  tube  de  caoutchouc  se 
trouve  l’aiguille  à  ponction,  aiguille  en  platine  ir- 
ridié  de  petit  calibre  mais  assez  longue,  semblable 
à  celles  dont  on  se  sert  pour  les  épidurales  ou  les 
ponctions  lombaires. 

A  me  dispositif,  Forlanini  a  ajouté  un  perfection- 
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nement  destiné  à  opérer  avec  plus  de  sûreté.  II  con¬ 
siste  en  ce  fait  qu  au  niveau  de  l’ajutage  du  tube 
conducteur  de  1  azote  et  de  l’aiguille,  est  greffée,  par 

I  intermédiaire  d’un  robinet  à  trois  directions,  une 
petite  seringue  qui  permet  de  faire  au  premier  temps 
de  1  opération  une  ponction  exploratrice  et  de  s’as¬ 
surer  que  l’aiguille  est  bien  dans  la  cavité  pleurale. 
Lorsque  les  indications  fournies  par  cette  ponction 
sont  telles  qu’on  ne  craint  d’être  ni  dans  le  tissu 
pulmonaire  ni  au  milieu  des  adhérences,  on  com¬ 
mence  1  injection  d  azote,  et  pour  ce  faire,  on  n’a  qu’à 
obturer  la  seringue  et  à  mettre  en  communication 
I  aiguille  et  le  réservoir  en  tournant  simplement  d’un 
tiers  de  tour  le  robinet  de  l’ajutage. 

Au  cas  où  la  ponction  aurait  ramené  du  liquide  ou 
du  sang,  on  peut,  sans  avoir  à  en  faire  une  nouvelle, 
vider  le  contenu  de  la  seringue  en  donnant  dans  un 
autre  sens  un  tiers  de  tour  au  robinet  qui  l’ouvre  à 
1  extérieur. 

Ainsi,  jusqu’au  moment  où  on  est  sûr  d’être  dans 
la  plèvre,  le  réservoir  d’azote  reste  fermé;  on  n’a 
ainsi  à  craindre  aucun  des  accidents  susceptibles  de 
se  produire  (ponction  du  tissu  pulmonaire,  piqûre 
des  vaisseaux,  etc.). 

Tous  les  dispositifs  sont  bons  :  il  suffit  pour  les 
trouver  excellents,  d’en  avoir  l’habitude. 

A  quel  endroit  doit-on  ponctionner  la  paroi  tho¬ 
racique?  En  général,  peu  importe  le  point  choisi.  Il 
n’existe  pas  d’espace  intercostal  préféré.  Pourtant, 
comme  pendant  l’opération  on  se  tient  au  côté  du 
malade  qui  est  dans  le  décubitus,  il  est  préférable 
de  ponctionner  sur  la  ligne  axillaire  ou  un  peu  en 
arrière,  dans  le  quatrième  ou  le  cinquième  espace. 
On  est  par  ce  moyen,  assez  loin  des  régions  malades 
et  les  risques  de  tomber  sur  des  adhérences  ou  de 
pénétrer  dans  le  tissu  pulmonaire  sont  encore  di¬ 
minués. 

La  méthode  de  M.  Murphy  et  celle  de  M.  le  pro¬ 
fesseur  Forlanini  ont  pour  ce  premier  temps  une 
légère  différence  ;  M.  Murphy  fait  la  ponction  après 
incision  au  bistouri,  sous  anesthésie  locale,  de  la 
peau  et  des  muscles  intercostaux.  M.  Forlanini  ponc¬ 
tionne  directement  comme  pour  une  thoracentèse. 

Pour  beaucoup  de  raisons,  ce  dernier  mode  est 
préférable;  l’injection  peut  se  faire  sans  aide,  ne 
revêt  pas  l’allure  d’une  opération  chirurgicale  et  le 
malade  s’y  prête  mieux.  D’ailleurs  le  procédé  de 
l’incision  ne  saurait  être  employé  avec  la  méthode 
de  M.  Forlanini,  puisqu’il  faut  faire,  souvent  à  quel¬ 
ques  jours  d’intervalle,  et  pendant  longtemps,  un 
grand  nombre  d’injections. 

II  n’est  pas  superflu  de  recommander  de  faire  la 
ponction  en  introduisant  l’aiguille  perpendiculaire¬ 
ment  à  l’espace  intercostal  et  non  obliquement,  pour 
savoir  quelle  est  la  longueur  exacte  qui  a  pénétré 
dans  la  paroi  et  éviter  la  blessure  des  vaisseaux. 

Dans  les  expériences  que  nous  avons  faites,  nous 
ayons  pu  juger  qu’on  se  rend  assez  facilement  compte 
si  la  plèvre  pariétale  est  atteinte,  d’abord  par  la  lon¬ 
gueur  de  l’aiguille,  introduite  (i  centimètre  et  demi 
en,  moyenne),  ensuite  par  la  sensation  particulière 
qu  on  éprouve  au  moment  où  l’aiguille  traverse  le 
feuillet  aponévrotique  interne  des  muscles  inter¬ 
costaux  et  pénètre  dans  la  plèvre. 

Nous  avons  passé  sous  silence  les  soins  d’asepsie 
qui  doivent  accompagner  l’opération  ;  il  va  sans  dire 
qu  ils  doivent  être  rigoureux. 

Quelle  est  la  quantité  d’azote  à  introduire? 

M.  le  professeur  -Forlanini,  pour  la  première  in¬ 


jection,  est  très  prudent  :  ioo  à  3oo  centimètres  cubes 
pour  tâter  la  perméabilité  pleurale  et  aussi  la  sus¬ 
ceptibilité  même  de  la  plèvre.  Toutefois  cette  quan¬ 
tité  paraît  trop  faible  :  il  est  préférable  d’introduire 
environ  5oo  centimètres  cubes,  ce  qui  a  l’avantage  de 
décoller  déjà  en  grande  partie  ou  en  totalité  les  feuil¬ 
lets  pleuraux  et  de  rendre  surtout  les  injections  sui¬ 
vantes  plus  faciles,  puisqu’on  tombera  d’emblée 
dans  une  cavité  pleurale  au  lieu  de  n’avoir  qu’un 
espace  virtuel  qui  force  à  tâtonner  lors  de  la  pre¬ 
mière  injection. 

M.  Murphy  et  ceux  qui  emploient  sa  méthode  in¬ 
jectent  d’emblée  une  plus  grande  quantité  d’azote  : 
i5oo,  1800  centimètres  cubes  et  même  bien  davan¬ 
tage.  Cet  auteur  continue  l’injection  même  la  pre¬ 
mière  fois  jusqu’à  disparition  des  phénomènes  res¬ 
piratoires.  Nous  pensons  qu’il  vaut  mieux  aller  pro¬ 
gressivement  pour  atteindre  le  pneumothorax  total. 
L’accoutumance  du  poumon  se  fait  mieux,  le  malade 
souffre  moins  et,  les  accidents  ne  sont  pas  à  craindre. 

D’ailleurs,  c’est  peut-être  là  le  seul  reproche 
qu’on  puisse  adresser  à  la  manière  de  faire  de  Mur¬ 
phy,  le  pneumothorax  ainsi  produit  ressemble  trop 
au  pneumothorax  spontané  et  ne  répond  pas  assez 
aux  données  théoriques  et  fondamentales  du  trai¬ 
tement. 

Il  faut  s’en  tenir  au  pneumothorax  lentement  pro¬ 
duit,  plus  en  rapport  avec  les  connaissances  chirur¬ 
gicales  et  n’arriver  que  progressivement,  dans  la 
suite,  au  pneumothorax  total. 

Les  injections  devrout  se  répéter  les  premiers 
temps,  tous  les  deux  ou  trois  jours,  pour  atteindre 
ce  but.  Quand  l’auscultation  aura  montré  la  dispa¬ 
rition  de  tous  les  phénomènès  respiratoires  et.  que 
la  radioscopie  aura  permis  de  constater  le  collapsus 
total,  il  faudra  par  des  injections  périodiques  d’im¬ 
portance  variable,  entretenir  le  pneumothorax  à  une 
pression  suffisante  et  ne  pas  laisser  se  reproduire  la 
réexpansion  même  partielle  du  poumon. 

Quels  sont  les  accidents  immédiats  possibles  ? 

Au  début  de  l’injection,  on  remarque  parfois  un 
peu  d’anxiété,  une  légère  accélération  du  pouls,  et 
des  mouvements  respiratoires  rapides. 

Pour  éviter  d’arriver  à  la  dyspnée  vive  qui  ne 
manquerait  pas  d’amener  quelques  secousses  de 
toux  pénible,  il  est  bon  de  recommander  le  calme 
au  malade,  il  faut  le  rassurer,  le  faire  respirer  len¬ 
tement,  profondément.  On  évite  ainsi  la  tachycardie 
extrême  qui  s’accompagne  d’angoisse. 

Si  l’oppression  devient  trop  pénible,  à  mesure 
qu’augmente  l’injection  d’azote,  il  faut  la  suspendre 
quelques  instants  et  faire  respirer  au  besoin  un  peu 
d’oxygène. 

D’ailleurs  quelle  que  soit  la  quantité  à  injecter,  il 
faut  la  première  fois  surtout  aller  très  doucement, 
suivre  les  indications  manométriques  et  s’inter¬ 
rompre,  s’il  est  nécessaire,  pour  éviter  les  tendances 
syncopales. 

L’opération  en  général  n’est  pas  très  douloureuse, 
elle  est  bien  supportée. 

A  vrai  dire,  ce  que  les  malades  redoutent  le  plus, 
ce  n’est  pas  l’injection  elle-même,  c’est  la  ponction. 
Aussi  paraît-il  indiqué  d’abandonner  les  trocarts  (les 
meilleurs  piquent  souvent  mal),  de  s’en  tenir  à  l’ai¬ 
guille  de  très  petit  calibre  et,  s’il  est  nécessaire,  de 
faire  au  moment  de  la  ponction  une  légère  anesthésie 
locale. 

Tels  sont  les  incidents  légers  qu’on  peut  avoir 
pendant  l’injection  :  ils  sont  de  minime  importance. 
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Oq  a  signalé  pourtant  quelques  autres  accidents. 

Emphysème  sous-cutané.  —  Il  peut  être  immédiat 
au  moment  de  la  ponction,  si  l'on  n’est  pas  dans 
l’interstice  pleural.  On  s’aperçoit  aussitôt  de  sa  for¬ 
mation.  Il  suffit  d’arrêter  l’injection  et  de  chercher 
mieux  la  plèvre.  Aucune  gravité.  Il  peut  être  tardif 
et  se  produire  quelques  heures,  quelques  jours  après 
la  ponction  à  la  suite  d’efforts  de  toux.  Il  suffit  de 
faire  à  l’endroit  de  la  ponction  une  compression 
légère  pour  éviter  qu’il  ne  s’étende.  Il  disparaît  vile 
et  ne  saurait  être  considéré  comme  grave. 

Hémorragie  par  piqûre  d'un  vaisseau.  —  Cette 
éventualité  ne  doit  pas  se  produire  en  prenant  les 
récautions  normales.  En  repérant  au  niveau  du 
ord  supérieur  de  la  côte  le  point  de  la  ponction 
comme  pour  une  thoracentèse,  on  évite  de  blesser 
les  vaisseaux  intercostaux  situés  plus  haut  dans  la 
gouttière  de  la  côte  sus-jacente.  Si  d’autre  part  on 
se  sert  de  l’aiguille  de  sûreté  de  M.  Forlanini,  on 
peut  voir,  par  aspiration  légère,  si  on  se  trouve  dans 
le  tissu  pulmonaire  ou  dans  les  lacis  veineux  des 
adhérences  pleurales. 

Embolie  gazeuse.  —  Elle  est  signalée  mais  est 
d’une  extrême  rareté.  Elle  n’est  guère  à  craindre, 
même  au  cas  où  l’aiguille  pénètre  dans  le  tissu  pul¬ 
monaire. 

Mais  le  danger  peut  exister  au  niveau  des  adhé¬ 
rences  pleurales  anciennes.  Elles  sont  quelquefois  le 
siège  de  néoformations  vasculaires  très  développées 
et  les  coupes  microscopiques,  faites  par  M.  le  pro¬ 
fesseur  Forlanini  en  des  points  semblables,  permet¬ 
tent  de  s’en  rendre  un  compte  exact. 

C’est  surtout  dans  ces  cas,  que  la  seringue  de 
sûreté  permettra  d’aller  en  toute  sécurité  et  d’éviter 
cet  accident  qui  peut  être  mortel  ou  s’accompagner 
tout  au  moins  d’hémiplégie  grave. 

Troubles  nerveux.  —  Il  faut  signaler  encore  malgré 
leur  rareté  les  troubles  nerveux  qui  peuvent  accom¬ 
pagner  l’injection.  Ils  sont  analogues  à  ceux  qu’on 
observe  parfois  au  cours  de  la  thoracentèse,  des 
ponctions  exploratrices  ou  dés  interventions  pleu¬ 
rales.  Ils  sont  connus  depuis  longtemps,  mais  leur 
pathogénie  reste  obscure.  On  les  a  désignés  sous  le 
nom  d’épilepsie,  d’éclampsie  pleurale,  pour  les  dif¬ 
férencier  du  shock  chirurgical. 

Blessure  du  péricarde  ou  du  cœur.  —  Il  faut  noter 
comme  exceptionnelle  la  blessure  de  cet  organe  au 
cours  de  la  ponction;  elle  ne  pourrait  se  pro¬ 
duire,  même  dans  les  cas  les  plus  difficiles,  que  par 
une  faute  inexcusable  de  technique. 

Quant  aux  complications  produites  par  le  déploie¬ 
ment  du  cœur,  elles  n’ont  jamais  été  signalées  comme 
dangereuses.  Il  va  de  soi  que  si  les  injections  d’azote 
sont  faites  du  côté  gauche  on  observe  une  dextro- 
cardie  quelquefois  très  marquée.  Mais  elle  est  tou¬ 
jours  tolérée  bien  mieux  que  dans  le  cas  de  refoule¬ 
ment  par  un  épanchement  pleural  abondant.  Au  reste 
le  pneumothorax  permet  justement,  par  sa  lente 
progression,  une  accoutumance  parfois  étonnante. 

Dans  les  cas  extrêmes  où  l’on  constaterait  de  ces 
accidents  de  compression,  rien  n’est  plus  simple, 
pour  les  éviter,  que  de  laisser  s’échapper  une  partie 
de  l’azote  intra-pleural. 

Aussi  bien  n’existe-t-il  pas  du  fait  du  pneumo¬ 
thorax  artificiel  des  accidents  tels  que  ceux  qui  sont 
quelquefois  observés  dans  la  chirurgie  du  thorax; 
il  n’intervient  pas  ici,  comme  dans  cette  dernière, 
des  phénomènes  de  dislocation  du  médiastin  pou¬ 
vant  les  produire  et  en  augmenter  la  gravité. 


Volontairement,  nous  passerons  sous  silence  les 
complications  qui  pourraient  survenir  du  fait  de 
l’infection.  Si  les  interventions  sont  faites  suivant  les 
règles  de  l’asepsie,  il  ne  doit  jamais  en  être  question, 
elles  ne  doivent  pas  exister. 

IV 

Suites  opératoires.  Résultats.  —  Ce  qui  frappe 
le  plus,  dès  que  le  pneumothorax  a  un  volume  suffi¬ 
sant  pour  provoquer  un  collapsus  partiel  du  poumon, 
c’est  en  général  l’abaissement  de  la  température. 
Les  oscillations  habituelles,  contre  lesquelles  les 
antithermiques  agissent  si  peu  d’ordinaire,  dispa¬ 
raissent  en  peu  de  jours.  La  fièvre  tombe  progres¬ 
sivement  et  la  température  tend  à  la  normale. 

L’apyrexie  se  maintient  contre  toute  attente  d’une 
façon  persistante.  Souvent,  l’étude  de  la  courbe 
thermique  et  son  examen  journalier  sont  un  guide 
très  sûr  qui  suffit  à  indiquer  au  cours  du  traitement, 
s’il  faut  ou  non  pratiquer  une  injection  nouvelle. 

Dans  les  jours  qui  suivent  la  première  injection  il 
se  produit  d’ordinaire  une  augmentation  de  la  toux 
et  de  l’expectoration  :  elle  est  normale,  le  malade 
vide  ses  cavernes.  Elle  n’est  que  passagère. 

Rapidement,  à  son  tour,  l’expectoration  diminue 
et  tend  à  se  supprimer.  La  toux  incessante  contre 
laquelle  le  malade  réclamait  des  médicaments  de¬ 
vient  moins  quinteuse  et  permet  un  sommeil  tran¬ 
quille. 

La  tachycardie  a  des  tendances  à  diminuer.  On 
constate  bientôt  un  relèvement  étonnant  de  l’état 
général  :  les  sueurs  nocturnes  disparaissent,  le  som¬ 
meil  est  régulier,  l’anorexie  s’atténue.  Le  malade 
éprouve  une  sensation  de  bien-être,  à  laquelle  il 
n’était  plus  accoutumé. 

Il  est  nécessaire  que  le  pneumothorax  remplisse 
certaines  conditions  pour  arriver  à  ce  résultat.  Il 
faut  d’abord  qu’il  soit  assez  volumineux  pour  pro¬ 
duire  une  compression  suffisante  et  amener  l’immo¬ 
bilité  absolue  du  poumon.  La  disparition  graduelle 
des  signes  sthétoscopiques  indique  que  cette  pre¬ 
mière  condition  est  remplie. 

Il  faut  en  second  lieu,  pour  arriver  à  la  guérison 
anatomique  des  lésions,  que  le  pneumothorax  reste 
maintenu  d’une  façon  continuelle,  aussi  bien  en  ce 
qui  concerne  le  volume  que  la  pression. 

Nous  arrivons  à  un  point  d’un  intérêt  capital,  celui 
de  la  «  durée  du  traitement  ». 

L’étude  des  faits  cliniques  montre  que  les  varia¬ 
tions  sont  considérables  et  soumises  à  plusieurs  fac¬ 
teurs  dont  le  plus  important  est  l’étendue  des  lésions 
pulmonaires. 

De  l’avis  de  M.  le  professeur  Forlanini,  ce  point 
est  le  plus  difficile  à  préciser  du  traitement  et  on  ne 
saurait,  en  vérité,  donner  là  d’indication  nette  :  va¬ 
riable  de  quelques  mois  à  plusieurs  années,  tous  les 
intermédiaires  sont  possibles. 

Certaines  observations  de  malades  traités  par  M.  le 
professeur  Forlanini  montrent  que  quelques-uns  de 
ses  opérés  gardent  leur  pneumothorax  pendant  un 
temps  «.  presque  indéfini  ». 

Quelques  auteurs,  effrayés  de  cette  durée  qu’ils 
jugeaient  anormale,  se  sont  demandé  si.  après  un 
collapsus  aussi  longtemps  prolongé,  le  poumon, 
changé  tout  entier  en  une  masse  compacte,  ne  serait 
pas  perdu  ultérieurement  pour  la  fonction  respira¬ 
toire. 

Les  expériences  faites  sur  les  animaux  par  M.  le 
professeur  Forlanini  ont  prouvé  que  ces  craintes 
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eiateui-  ex-agecees.  miw  ont  montré  qu  après  des 
mois  de  co  [lapsus  la  plèvre,  pariétale  restait  normale; 
la  plèvre  viscérale. présentait  unei  légère  -hyperhémie 
.généralisée,  due  a  la  contraction  du  tissu  pulmo¬ 
naire  atélectasié  et  à  la  condensation  relative  de  Ta 
séreuse  à  sa  surface. 

Les  faits  cliniques  sont  plus  concluants  encore 
et  dans  des  nas  où  le  pneumothorax  avait  été  .main¬ 
tenu  plusieurs  années  (jusqu’à  quatre  ans), la  résorp¬ 
tion,  très,  lente  de  .1. azote,  permit  au  poumon  une 
réexpansion  progressive.  L’examen  radioscopique 
montra,  sauf  au  niveau  de  vastes  foyers  cicatrisés, 
une  mobilité  très  nette  et  des  -mouvements  id 'am¬ 
pliation  très  suffisants. 

Cette,  prolongation  «.indéfinie  »,du  pneumothorax, 
outre  la  cicatrisation  des  foyers  tuberculeux,  s’op¬ 
pose  encore  à  la  symphyse  qui  ne, cesse  de  s’accen¬ 
tuer  d  ordinaire  lorsque  les  lésions  .gagnent- du, ter¬ 
rain  et  que  le  poumon  reste, au  contact  de  la  paroi. 

On  voit  à  quelles  importantes  déductions  peuvent 
conduire  ces  constatations  cliniques  et  expérimen¬ 
tales.  ;Si-on  jpeut  à  l’avenir  être  certain  que  la 
.reexpansion  du  poumon  ne  s’accompagne  d’aucun 
accident,  il  sera  alors  permis  d’entreprendre  non 
seulement  le. traitement  des  cas  de  tuberculose  au 
début,  mais  surtout  de  le  tenter  pour  les  cas  de 
lésions  bilatérales.,  .même  initiales,  en  soignant 
d’abord  un,  poumon,  en  laissant  ensuite,  la,  guérison 
obtenue,  le  pneumothorax  se  résorber,  l’organe 
reprendre  sa  fonction,  et  en  entreprenant  plus  tard 
Je  traitement  de  l'autre  poumon, à  l’aide  d’un  second 
pneumothorax. 

Aussi  bien,  l’expérience  montre  que  si  le  traite- 
1  ment  même  est  de  longue  durée,  il  est  pratiquement 
dune  application  facile.  Au  bout  de  quelques  mois, 
quand  l’état  général  est  redevenu  bon,  le  malade ; 

;  peut  quitter  l’hôpital,  rentrer  chez  lui  et-n’y  revenir 
que  périodiquement  pour  se  faire: examiner  et  injec¬ 
ter  une  petite  quantité  d’azote  .pour  maintenir  son 
pneumothorax  à  une  pression  et  à  un  vol  ume  suffi¬ 
sants.  Un  certain  nombre  des  malades  du  profes¬ 
seur  Forlanini  ont  depuis  longtemps  quitté,  sa,  clini¬ 
que  :  plusieurs  ont  repris  leurs  occupations  sans 
être  le  moins  du  monde  incommodés  par  leur  pneu¬ 
mothorax  et  ils  ne  suivent  plus  à  vrai  dire  qu’un 
traitement  qu’on  peut  qualifier  ce  d’ambulatoire  ». 
Ils  le  tolèrent  très  bien,  d’autant  plus  que  chaque 
injection  n’est  guère  plus  douloureuse  qu’une  simple 
piqûre  hypodermique. 

Nulle  part  nous  n’avons  trouvé  signalées  de  com¬ 
plications  tardives  graves.  A  peine -a-t-on  pu  enten¬ 
dre  quelques  malades  se  plaindre  parfois  de  trou¬ 
bles  digestifs  légers.  Ils  sont  dus  à  l’abaissement 
de  l’estomac  que  refoule  le  diaphragme  et. ne  présen- 
lent  aucune  gravité. 

Exceptionnellement  enfin  on  voit  se  produire 
.comme  dans  le  pneumothorax  spontané  un  épanche¬ 
ment  pleural.  Même  après  des  mois,  des, années  de 
traitement,  dans  la  majorité  des  cas  la  cavité  pleu¬ 
rale  reste  sèche,  l’examen  radioscopique  montre 
presque  toujours  les  sinus , costo-diaphragmatiques 
clairs  et  .parfaitement  libres,  ou  ,ne  décèle  que  des 
exsuda ts  séreux  sans  importance. 

Nous  signalerons  avant  de  terminer  quelques  statis¬ 
tiques- des  auteurs  qui  ont- employé  le  pneumothorax 
artificiel. 

En  Italie. —  M.  le  professeur  Forlanini  a  soigné 
à  l’heure  actuelle  plus  de  soixante  cas.  Les  condi¬ 


tions  de  quelques-uns  étaient  vraiment  désespérées. 
Tous  ont  obtenu  des  résultats  bien  supérieurs  à 
ceux  qu’on  pouvait  attendre  ;  beaucoup  sont  guéris 
depuis  des  années.  M.  Fontana,  M.  Grlandi  et 
M.  Auto  ni  ni  viennent  Ide  publier  une  quinzaine 
•d’observations' très  probantes  (i). 

En  Amérique.  —  Il  y  a  dix  ans  que  J.  B.  Murphy 
relatait  ses  premiers  cas  de  tiibercülose  ainsi  trai¬ 
té  s  :  de  p  u  i  s  il  s  -  ne  se  comptent  plus  et  eesont  toujours 
les  mêmes  résultats  encourageants.  A.  F.  Lemke 
dès  1902  publiait  une  statistique  de  près  de  deux 
oent-s  faits,  sans  compter  un  grand  nombre  de  cas 
du  docteur  G.  P.  Thomas  (de  Spok  ane). 

En  Danemark. —  M.  Je  professeur  Saugmann  a 
'traité  «ve«j grand ‘succès  une  vingtaine  de  cas. 

En  Allemagne.  —  MM.  Schmidt,  Lexer,  ’Wé’Tl- 
man-n,  Schreiber  (2),  ont  pratiqué  un  très  grand 
nombre  d’interventions  ét  obtenu  les  meilleurs  ré¬ 
sultats. 

M.  le- professeur  Brauer,  au  XXIe  Congrès  fran¬ 
çais  de  chirurgie  (Paris  fi- 10  octobre  1908)  a  com¬ 
muniqué  une  statistique  étendue  (une  cinquan¬ 
taine  de  cas)  permettant  de  comparer  au  pneumotho¬ 
rax  artificiel  les -méthodes  chirurgicales  proposées 
pour  le  -traitement  de  là  tuberculose  pulmonaire. 

Les  opérations  qui  peuvent  être  dirigées  contre 
•les  -affections  du-  poumon  -  comprennent  : 

i°  Les  opérations  par  lesquelles  on 'pénètre  dans 
-le  parenchyme  pulmonaire  pour  ouvrir  le  foyer 
-pathologique- et  le  drainer  ; 

20  Les  résections -plus -ou  moins  étendues  du  pou¬ 
mon  malade  ; 

3°  Les- opérations  qui  se  proposent  de  modifier  le 
jeu  cle  la  respiration  et  d’exercer  par  conséquent 
une  influence  purement  fonctionnelle'  Sur  lé  travail 
du  poumon; 

4°  Les  opérations  qui  ont  pour  but  de  provoquer 
le  collapsus  ou  la  compression  du  poumon. 

Les  opérations  de  la  première  et  de  la  deuxième 
catégorie  ont  été  définitivement  abandonnées  dans 
Te  traitement  de  la  tuberculose  pulmonaire. 

Celles  de  la  troisième  catégorie  ont  pour  type 
l’opération  de  Freund  (résection  du  cartilage  de  la 
première  côte);  elles  prétendent  réaliser  rélargisse¬ 
ment  du  thorax  ou  seulement  de  son  ouverture 
supérieure,  donner  plus  de  jeu  au  poumon  et  favo¬ 
riser  ainsi  le  processus  de  cicatrisation  des  lésions 
tuberculeuses.  Or,  c’est  aller -tout  à' fait  à  l’encontre 
du  but  qu’on  se  propose  :  -en  augmentant  la  venti¬ 
lation  des  parties  malades  on  active 'la  circulation  de 
14  lymphe  et  on  favorise  la  progression  des  lésions. 

En  réalité,  il  faut  mettre  le  poumon  tuberculeux 
en  repos.  Dans  ce  but  il  faut  eu  favoriser  le  collapsus 
et  le  réaliser,  soit  par  la  production  du  pneumo¬ 
thorax  artificiel,  soit,  quand  les  adhérences  empê¬ 
chent  le  pneumothorax,  par  une  thoracoplastie  extra¬ 
pleurale. 

Les  résultats  obtenus  par  cette  dernière  méthode 


(1)  E,  Fontana  (de  Plaisance):  Contribnto  alla  cura  délia  tisi 
polmonare,  col  pnenmotorace  artifieiâle,  in  Gazzelta  med.Italiana 
1908.  n°s  39  et  40  ;  E.  Orlanbi  (d’Arezzo)  et  'Aj\TowrNi{de  Panicale)  : 
Guarigione  clinica  ottenuta  col  puenœotorace  artificiale,  in  Gaz. 
me.d.  Italiana  1908,  n°  42. 

(2)  Schmidt  (déjà  cité).  IÀarl  Lexer  (de  Kônigsberg)  :  Therapeu- 
tische  Versuche  mit  künstlichem  Pn.  in  Beitrage  sur  kl.  Tüb., 
Bd.  8,  J1907.  Sc-hreiber  (de  Kônigsberg)  :  Artifizielle  Pn.  VeTein'für 
Wissenehaft.  -Heilk.  in  Kônigsberg  i.  Pr. ,  in  Deutsche  Med. 
Wocb„  a°  14,  1908;  Wellmann  (de  Cologne)  :  Ueber  künstlicbem 
Pn.  Allgemeiner  artzlicher  Yerein  zu  Kôln,  .22  juin  1908,  in 
Münch.  Med.  Wech.,  n°  34,  1-908. 
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sont  loin  d’être  encourageants,  et'  ceux  qui  l’ont1 
essayée  ne  la  recommandent  guère.  M.  Brauer:  lui- 
même  sur  huit  interventions  a  eu  trois  morts. 

Ainsi  les  succès  obtenus  avec  le  pneumothorax 
artificiel  sont  bien  supérieurs  à  ceux  des. autres- mé¬ 
thodes..  . 

Nous  ajouterons  que  son  emploi  paraît  devoir  être 
réservé  à  la  tuberculose  pulmonaire  :  essayé  dans 
d’autres  affections  (gangrène,  bronchectasie,  etc.)  il 
n’a  pas  donné  d’aussi  bons  résultats. 

Si  à  l'heure  présente,  la  méthode  de  traitement  de 
la  tuberculbse  pulmonaire  par  le. pneumothorax  n  est 
pas  encore  très  répandue,  cela  vient  uniquement, 
sembFe-tril,  des  difficultés  matérielles  de  son  appli¬ 
cation  ;  nous  voulons,  dire  instrumentation  un  peai 
spéciale  et,  surtout,  durée  assez  longue  pendant 
laquelle  le  malade  doit;  rester  sous  la  surveillance 
du  médecin. 

Aussi,  il  semble  qu’on  doit  aujourd’hui,  sinon  sou¬ 
haiter  qu’elle  entre  bientôt  dans  la  pratique  cou¬ 
rante,  du  moins  espérer  en  voir  l’emploi  se  généra¬ 
liser  dans  les  hôpitaux  et  surtout  dans  les  sanatoria. 
Par  suite  de  l’organisation  spéciale  de  ces  établis¬ 
sements  (laboratoire,. services  de- radioscopie  et  de 
radiographie,  surveillance  constante'  et  surtout  sé¬ 
jour  prolongédes  malades)  c’est  évidemment  là  que, 
joint  au  traitement  général,  à  la  cure  d’air  ou  d’al¬ 
titude,  le  pneumothorax  artificiel  est  appelé  à  donner 
les  meilleurs  résultats. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

(SÉANCE  DV  2  J  JANVIER  I9O9) 

Plaies  pénétrantes  du  poumon.  —  M.  Souligoux  étudie 
la  conduite  à  tenir  en  présence  de.  ces  plaies..  Le  pneumothorax 
peut  être  bénin  ou  grave,  suivant  que  le  poumon  est  plus  ou 
moins  fixé  et  le  cœur  plus  ou  moins  déplacé.  L'emphysème, 
selon  son  importance,  indique  parfois  l’intervention.  Quant  à 
l’hémothorax,  quand  il  se  produit,  que  faut-il  faire?  La  majo¬ 
rité  des  chirurgiens  est  d’avis  que,  quand  il  est  partiel,  il 
suffit  d’immobiliser  le  thorax.  M.  Souligoux  rappelle  les  dis  ¬ 
cussions  de  1878,  1895,  1896,  1907.  A  l’une  de  ces  dernières 
discussions,  tout  le  monde  fut  d’accord, avec  M.  Delorme,  pour 
intervenir,  et  cependant  chacun  cba  des  cas  où  cette  inter¬ 
vention  semblait  urgente  et  où  survint  la  guérison  spontanée. 
M.  Souligoux  cite  un  cas  personnel  dans  lequel  il  est  intervenu 
avec  succès  :  chute  grave,  fracture  des  côtes  et  du  sternum, 
hémothorax.,  ouverture  du  thorax,  guérison. 

M.  Delorme  s’est  appliqué  à  bien  fixer  les  règles  de  l’in¬ 
tervention  dans  ces  cas,  règles  basées  sur  l’abondance  de 
l'épanchement,  l’état  général',  etc. 

M.  Souligoux  est  aussi  d’avis  d’intervenir  et  d’intervenir 
rapidement,  d’autant  que  l’expectation  ne  donne  pas  des 
résultats  si  brillants,  44  décès  sur  94  cas  relevés  par  M.  Néla- 
ton,  soit  environ  5op.  100,  tandis  que  dans  les  cas  d’inter¬ 
vention  la  mortalité,  est  seulement  de  33  p.  100. 

En  résumé,  dans  les  cas  d’hémorragies  graves,  l’interven¬ 
tion  a  plus  de  chances  de  succès  que  l’expectation. 

Passant  en  revue  ce  qui  se  passe  en.  Allemagne,  M.  Souli¬ 
goux  démontre  qu’on  y  est  plus  interventionniste  qu’en 
France. 

Il  a  fait  un  certain  nombre  d’expériences  sur  les  chiens, 
relativement  à  la  ligature  du  poumon.  Il  résulte  des  faits  et 
des  expériences,  qu’en  présence  d’une  plaie  du  thorax,  le 
mieux  est  de  faire  une  thoracotomie  exploratrice  et  d’agir  en¬ 
suite  suivant  les  indications. 


Ossifications  musculaires.  —  M.  Cranwell  fait  une  com¬ 
munication  sur  ce  sujet.  Il  estime  que  le  rôle  du  traumatisme 
est  considérable  dans  la  patbogénie  dès  ostéomes  musculaires. 
Il  n’en  veut  pour  preuve  que  l’ostéome  des  cavaliers  ;  l’effort 
brusque  suivi  de  la  rupture  musculaire,  telle  est.  la  cause 
habituelle  de  ces  ostéomes.  On  en  a  vu  se  produire  aussi  au¬ 
tour  de  corps  étrangers,  tels  qu’une  aiguille. 

M.  Cranwell  apporte  deux  observations- personnelles.  Dans 
le  premier  cas,  la  blessure,  un  coup  de  couteau  dans  la 
cuisse,  datait  de  trois  ans*;  accidents  immédiats  graves,  gué¬ 
rison.  Puis  survint’ une  tumeur  dure,  un  ostéome  musculaire 
libre  que  M.  Cranwell  enleva. 

La  seconde  observation  est. analogue  ;  coup  de  couteau  a  la 
cuisse,  hémorragie,  suppuration  prolongée,  guérison.  Appa¬ 
rition  d’un  ostéome  musculaire,  ablation. 

M.  Cranwell  fait  suivre  ces  observations  de  quelques 
réflexions  sur  le  mode  de  formation  de  ces  ostéomes, 

Désinfection  des  régions  à  opérer  par  l’air  chaud.  —  En 
cas  d’opérations  à  pratiquer  sur  le  rectum,  ou  sur  1  utérus, 
M.  Qu-énu  a  parlé  de  l’em  ploi  de  l’air  chaud  comme  moyen  de 
désinfection  préventive.  A  l’aide  d’un  appareil  très  simple,  on 
introduit  dans  les  cavités  de  l’air  à  3oo  et  même  à  600  degrés. 
Ce  moyen  a  donné  à  M.  Quénu  d’excellents  résultats  qui  ont 
été  d’ailleurs  confirmés  par  des  expériences  de  laboratoire. 

M.  Guinard  émet  quelques  craintes  sur  l’emploi  de  ce 
moyen  dans  l’utérus  ou  dans  le  rectum,  cet  air  chauffé  à 
600  degrés  pouvant  pénétrer  par  les  trompes  ou  dans  1  in¬ 
testin. 

M.  Quénu  n’a  pas  eu  recours  à  ce  moyen  sans  une  certaine 
appréhension.  Mais. il  s’est  assuré  qu’il  n’y  avait  presque  pas 
de  diffùsion. 

Greffes  ovariques.  —  M.  Quénu  rapporte,  l’observation 
d’une  jeune' femme  qui  avait  subi -la  castration  ovarienne  et 
chez  laquelle-  M.  Tu  filer  avait  greffé  un  ovaire  dans  l’aine. 
Cette  malade  se  mit  à  souffrir  et  M.  Quénu  dut  enlever  cet 
ovaire  dix  mois  après,  Cet  ovaire  était  très  altéré-}  kystique, 
à  contenu  sanguinolent.  A  l’examen  histologique,  on  n  y  a 
trouvé  aucune  trace*  d'ovules, 

M.  Quénu  a  fait  des  expériences  sur  les  lapines  qui  font 
conduit  à  cette  conclusion  que  les  ovaires  greffés  ne  conser¬ 
vaient  pas  leur  structure  normale. 

Extirpation  totale  de  la  clavicule  pour  tumeur  congéni¬ 
tale.  — M.  F.  Lemjeu  présente  un  rapport  sur  une  obser¬ 
vation  envoyée  par  M.  Gui-bé.  Une  femme  de  cinquante  ans 
avait  depuis  un  an  une  tumeur  pulsatile  développée  sur  là 
partie  externe  de- là  clavicule,  L  os  fut  extirpé  en  totalité  sans 
autre  incident  qu’une,  légère  entaille  à  la  veine  sous-clavière. 
La  malade  guérit,  et  le  résultat  fonctionnel  s’est  montré  ex¬ 
cellent;  tous  les  mouvements  sont  possibles,  et  dans  les  con¬ 
ditions  à  peu  près  où  ils-,  se  font  lorsque  là  clavicule  est  en 
place.  ,  . 

L’examen  histologique  de  la  tumeur  a  montré  qu  il  s  agis¬ 
sait  d  une  tumeur  d’origine  thyroïdienne,  et  due  non  à  une 
métastase,  car  la  malade  n’a  pas  de  goitre,  mais  à  une  inclu¬ 
sion  de  germes  embryonnaires  au  moment  de  la  formation  de 
la  clavicule.  Les  tumeurs  de  ce  genre  sont  extrêmement  rares. 

Hématocèle  par  rupture  d'un  kyste  hématique  de  l’ovaire, 
—  M.  F.  Legueu  fait  un  rapport  sur  cette-  observation 
envoyée  par  M.  Jayle.  Il  s’agit  d’une  vierge  de  quarante-deux 
ans  qui  après  plusieurs  périodes  menstruelles  douloureuses 
fut  prise  de  douleurs  plus  vives  et  de  tous  les  signes  d  une 
hémorragie  interne.  A  l’examen,  on  trouve  la  cavité  pelvienne 
comblée  par  un  épanchement.  La  laparotomie  est  pratiquée 
et  conduit  sur  une  hématocèle  pelvienne.  Mais  contrairement 
à  ce  qu’on  avait  pensé,  il  n’y  avait  pas  de  grossesse  tubaire. 
La  cause  de  l’hémorragie  fut  trouvée  dans  deux  petits  kystes 
hématiques  de  l’ovaire  gauche,  dont  les  vaisseaux  saignaient 
à  la  vue  La  castration  fut  pratiquée  et  la  malade  guérit. 

Le  rapporteur  fait  remarquer  que  ces  hémorragies  par 
kyste  de  l’ovaire  étaient  autrefois  bien  connues;  la  doctrine 
qui  tend  à  faire  de  la  grossesse  tubaire  la  cause  exclusive 
des  hémorragies  pelviennes  les  a  fait  oublier.  Il  est  indispen¬ 
sable  de  leur  laisser  encore  une  place  dans  la  production  de 
ces  hémorragies  et  de  ne  pas  faire  de  celle-ci  le  synonyme  de 
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grossesse  ectopique  rompue.  Indifférente  au  point  de  vue 
thérapeutique,  cette  doctrine  absolue  pourrait  entraîner  au 
point  de  vue  familial  et  social  des  conséquences  regrettables. 

Fracture  grave  de  cuisse.  —  M.  Mignon  présente  un 
malade  qui  a  eu  une  fracture  grave  de  cuisse  avec  mobilisa¬ 
tion  extrême  de  l’articulation  du  genou.  L’application  de  son 
appareil  par  M.  Hennequin,  après  ostéotomie,  a  donné  un 
résultat  des  plus  brillants. 

Lipome  rétro  péritonéal.  —  M.  Demodlin  présente  une 
énorme  tumeur  lipomateuse  du  poids  de  26  kilos  qu’il  a  ex¬ 
traite,  non  sans  difficultés,  de  l’abdomen  d’une  malade  le  matin 
même.  C’est  un  énorme  lipome  sous-péritonéal.  Avant  l’opé¬ 
ration,  la  tumeur  présentait  tous  les  signes  apparents  d’un 
kyste  ovarique,  y  compris  une  fluctuation  de  plus  nette. 


STOVAÏNE 

LE  PLUS  ACTIF,  LE  MOINS  TOXIQUE 
des  anesthésiques  locaux. 


DIGITALINE  CRISTALLISÉE  NATIVELLE 


ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

DD  8  AD  l3  FEVRIER  I909 

EXAMENS  DE  DOCTORAT 

Lundi  8  février ,  à  une  heure.  —  2e  (ire  série):  MM.  Gau¬ 
tier,  Langlois  et  Macaigne;  —  (2e  série)  :  MM.  Roger,  Branca 
et  Zimmern;  —  (3e  série)  :  MM.  Gley,  Desgrez  et  Mulon;  — 
M.  Legry,  suppléant. 

5°  (chirurgie,  ire  partie),  Hôtel-Dieu  :  MM.  Kirmisson, 
Pierre  Duval  et  Ombrédanne;  —  (2e  partie)  :  MM.  Gaucher, 
André  Jousset  etLœper;  — M.  Sicard,  suppléant. 

Mardi  9  février,  à  une  heure.  —  2e  :  MM.  Prenant,  Gley  et 
Maillard. 

3e  (oral,  ire  partie)  :  MM.  Quénu,  Ribemont-Dessaignes 
et  Thiéry. 

4e  :  MM.  Chantemesse,  Thoinot  et  Carnot;  —  M.  André 
Broca,  suppléant. 

5”  (chirurgie,  ire  partie),  Charité  (ira  série)  :  MM.  Pozzi, 
Albarran  et  Marion;  —  (2e  série)  :  MM.  de  Lapersonne, 
Auvray  etLenormant;  —  (2e  partie)  :  MM.  Hutinel,  J.eanselme 
et  Nobécourt; —  M.  Gouget,  suppléant. 

5e  (obstétrique),  Clinique  Tarnier  (ire  partie)  :  MM.  Bar, 
Brindeau  et  Jeannin;  —  M.  Brumpt,  suppléant. 

P  Mercredi  10  février,  à  une  heure.  —  Médecine  opératoire, 
Ecole  pratique,  épreuve  pratique  :  MM.  Segond,  Gosset  et 
Rieffel. 

ta  3°  (2e  partie),  Laboratoire  des  travaux  pratiques  d’anatomie 


pathologique,  épreuve  pratique  :  MM.  Gautier,  Gaucher  et 
Legry. 

(*"  sé,rie)  :  MM.  Gariel,  Gley  et  Mulon  ;  —  (a*  série)  : 
MM.  Pouchet,  Desgrez  et  Branca;  —  (3e  série)  :  MM.  Déje- 
rine  ,  Macaigne  et  Zimmern;  —  (4e  série)  :  MM.  Retterer, 
Langlois  et  Richaud;  —  M.  Lecène,  suppléant. 

Jeudi  11  février,  à  une  heure.  —  Médecine  opératoire,  Ecole 
m'ant^6'  épr6UVe  PraticTue  :  MM-  Quénu,  Marion  et  Lenor- 

3°  (2e  parti e),  Laboratoire  des  travaux  pratiques  d'anatomie 
pathologique,  épreuve  pratique  :  MM.  Pierre  Marie,  Nicloux  et 
Brumpt. 

2e  (1™  série)  :  MM.  Pouchet,  Launois  et  André  Broca;  — 
(2=  série)  :  MM.  Prenant,  Gley  et  Maillard. 

3»  (oral,  partie)  :  MM.  Pozzi,  Ribemont-Dessaignes  et 
Morestm;  —  (2e  partie)  :  MM.  Dieulafoy  Gouget  et  Jean- 
selme  ;  — M.  Balthazard,  suppléant. 

Vendredi  12  février,  à  une  heure.  —  2e  .  (1  ™  série)  : 
MM.  Gautier,  Roger  et  Retterer;  —  (2e  série)  :  MM.  Gariel, 
Gley  et  Branca;  —  (3=  série):  MM.  Pouchet,  Richaud  et 
Mulon  ;  — -  (4e  série)  :  MM.  Blanchard,  Langlois  et  Zimmern  ; 

(5e  série)  :  MM.  Déjerine,  Desgrez  et  Macaigne  ;  —  M.  Si¬ 
card,  suppléant. 

5e  (chirurgie,  1»  partie),  Necker  (P*  série)  :  MM.  Kirmisson, 
Gosset  et  Ombrédanne;  —  (2e  série)  :  MM.  Reclus,  Pierre 
Duval  et  Proust;  —  M.  Lœper,  suppléant. 

5e  (obstétrique),  Clinique  Baudelocque  (ire  partie)  :  MM.  Pi¬ 
nard,  Potocki  et  Couvelaire  ;  —  M.  Lecène,  suppléant. 

Samedi  13  février,  à  une  heure.  —  Médecine  opératoire, 
Ecole  pratique,  épreuve  pratique  :  MM.  Albarran,  Thiéry  et 
Auvray. 

ier  (oral)  :  MM.  Quénu,  Marion  etMorestin. 

2e:  MM.  Prenant,  Gley  et  Nicloux, 

3e  (oral,  ire  partie)  :  MM.  De  Lapersonne,  Ribemont-Des¬ 
saignes  et  Launois. 

4e:  MM.  Chantemesse,  Gilbert  et  Balthazard;  — M.  Brumpt, 
suppléant. 

5e  (obstétrique),  Clinique  Tarnier  (ie  partie)  :  MM.  Bar, 
Brindeau  et  Jeannin;  —  M.  Maillard,  suppléant. 

THÈSES 

Mercredi  10  février  19 09,  à  une  heure.  —  M.  Klein.  Tuber¬ 
culose  et  syphilis  étudiées  dans  un  milieu  spécial  (l’infirmerie 
spéciale  de  Saint-Lazare).  (MM.  Brissaud,  président  ;  Reclus, 
Roger  et  Pierre  Duval.)  —  M.  Delmas.  Des  adhérences  dou¬ 
loureuses  péricæcales  consécutives  à  l’appendicectomie. 
(MM.  Reclus,  président  ;  Brissaud,  Roger  et  Pierre  Duval.) 
— •  M.  Brothier.  Etude  expérimentale  et  clinique  sur  la  toxi¬ 
cité  des  savons  de  soude.  (MM.  Roger,  président  ;  Brissaud, 
Reclus  et  Pierre  Duval.) 

Le  Directeur-gérant  :  Dr  François  Le  Sourd. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 

De  l'épilepsie,  par  M.  L.  Marchand. 

La  neurasthénie,  conséquence  de  la  mauvaise  répartition  des 
excitations,  par  M.  B.  Chalmet. 
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HOPITAUX  DE  PARIS.  —  CONCOURS  DE  L’INTERNAT.  — 

Anatomie.  —  Séance  du  3o  janvier  1909  :  MM.  Mignot,  10; 
Gallais,  6;  Villette,  7;  Muiel,  10;  Goret,  8;  Maurer,  7; 
Baufle,  12;  Rousseau-Langwelt,  9. 

La  prochaine  séance  aura  lieu  le  mardi  2  février,  à  huit 
heures  du  matin. 

Pathologie.  —  Séance  du  29  janvier  :  MM.  Durœux,  7  ; 
Morancé,  11  ;  Dubois  (Jean),  8;  Mallet  (Lucien),  2;  Fri- 
cker,  3;  Ghéorghiu,  6;  Larue  et  Bontemps,  7;  Beck,  8. 

Séance  du  3i  janvier  :  MM.  Thibaut  (David),  11.  ;  Kem- 
hadjian,  4;  Rousseau  (Fernand),  9;  Lorin,  12,’  Renaud- 
Badet,  ro  ;  Mîginîae,  n;  Mlle  Condat,  8;  M.  Brocq,  10. 

La  prochaine  séance  aura  lieu  le  mercredi  3  février,  à 
quatre  heures  et  demie. 

facultés  de  MÉDECINE.  —  Bordeaux.  —  M.  le  docteur 
Sellier,  chef  des  travaux  de  physiologie  à  la  Faculté  de  mé¬ 
decine  de  Bordeaux,  est  nommé  chargé  de  cours  complémen¬ 
taire  d’anatomie  et  de  physiologie  élémentaires  à  ladite  Faculté 
pour  l'enseignement  aux  dentistes  et  sages-femmes  (fondation 
de  l’Université  de  Bordeaux). 

distinctions  honorifiques.  —  M.  le  docteur  Sanz  de 
Santa  Maria,  citoyen  colombien,  est  nommé  chevalier  de  la 
Légion  d’honneur  : 

—  Les  récompenses  honorifiques  ci-après  sont  accordées 
pour  services  rendus  à  la  mutualité  aux  personnes  dont  les 
noms  suivent  :  . 

Médailles  d’argent.  —  MM.  les  docteurs  Anagnostaki  (de 
Tunis),  Baumgarten  (dé  Paris)  et  Vivien  (de  Vienne). 

Médailles  de  bronze.  —  MM.  les  docteurs  Goutrest  etDaul- 
noy  (de  Paris),  Deshayes  (de  Rouen),  Hellian  (de  Ghitenay), 
Huguenin,  Lemasson-Delalaude  et  Mayard  (de  Paris);  Rave- 
nez,  médecin  principal  de  première  classe;  Vigouroux  (de 
Paris). 

Mentions  honorables.  ■ —  MM.  les  docteurs  Azalbert  (de 
Cannes-Minervois),  Broudic  (de  Paris),  Duriez  (de  Pierre- 


fonds),  Lagrange  (de  Poitiers),  Larché  (de  Tunis),  Moreau 
(de  Lusignan),  Malabouche  (de  Gignac),  Marcombe  (de  Cler¬ 
mont-Ferrand),  Paumés  (de  Toulouse),  Turgard  (de  Lille)  et 
Wateau  (de  Paris). 

guerre.  —  Corps  de  santé  militaire.  —  Par  décret  du 
20  janvier  1909,  ont  été  nommés  dans  le  cadre  des  officiers  de 
réserve  et  de  l'armée  territoriale  : 

Au  grade  de  médecin  principal  de  première  classe  de  réserve. 

—  MM.  les  médecins  principaux  de  première  classe  de  l’armée 
active  retraités  Bruant  et  Morer. 

Au  grade  de  médecin  principal  de  deuxième  classe  de  l'armée 
territoriale.  —  M.  le  médecin  principal  de  deuxième  classe  de 
l’armée  active  retraité  Stoupy. 

Au  grade  de  médecin-major  de  première  classe  de  réserve. 

—  MM.  les  médecins-majors  de  l’armée  active  retraités  Pas- 
caud  et  Marcelin. 

Au  grade  de  médecin-major  de  première  classe  de  l’armée  ter¬ 
ritoriale.  —  M.  l’ex-médecin-major  de  première  classe  de 
l’armée,  territoriale  Manfredi;  —  MM.  les  médecins-majors 
de  première  classe  de  l’armée  active  retraités  Silice,  Bimler, 
Labroue,  Roux,  Géhin,  Guérin,  Watie  et  David. 

Au  grade  de  médecin-major  de  deuxième  classe  de  réserve. 

—  M.  le  médecin-major  de  deuxième  classe  de  l’armée  active 
Boussenot. 

Au  grade  de  médecin  aide-màjor  de  deuxième,  classe  de 
réserve.  —  MM.  les  docteurs  en  médecine  Duclos,  Laporte, 
Mercadé,  Augay,  Vander  Elst,  Billaudet,  Graziani,  Trique- 
neaux,  Donnadieu,  Barbé,  Jullich,  Thuau,  Duval,  Pfulb,  Gal- 
bérac,  Sainfeld  Peretz  dit  Schœnfeld,  Gabourd,  Boudin, 
Rouyer,  Chinai,  Langlais,  Goste,  Baudet,  Keller,;  Pageot, 
Faurje,  Peltier,  Cotte,  Jamot,  Mandy,  Delmas,  Colibert, 
Dupuy,  Thibault,  Savouré,  Cloître,  Barlatier,  Chimère/ 
Labrunie,  Claverie,  Bosredon,  Deslions,  Adler,  Bajan,  Ba¬ 
taille,  Gauthier,  Rogery,  Jacquemart,  Poyet,  Milan,  Vi- 
gnéras,  Copreaux,  Dreux,  Descusses,  Jocaveill,  Bastide- 
d’Izard,  Jousset,  Pépin,  Caron.  Truchet,  Jubien,  Godart, 
Haas,  Rochu,  Dupui,  Lafon,  Thiéry,  Balmes,  Delarbre, 
Vaquier,  Dunaud,  Causse,  Borros,  Lorne,  Monjou,  Quercy, 
Puech,  Jacobée,  Pestel,  Troullieur,  Rebatel,  Peron,  Josse- 
rand,  Bertrand,  Ponsoye,  Leprat,  Mion,  Crespin,  Picaud, 
Gloumeau,  Bosquette,  de  la  Vallée,  Cullerre,  Beaujeu,  Gi- 
bert,  Souchon,  Michel,  Créange,  Cabiran,  Lheureux,  Las- 
coux,  Trabut,  Viroulaud,  Salle,  Belle,  Minou,  Lagarrigue, 
Cambon,  Courjon,  Arnould,  Dulion,  Fabignon,  Guignot, 
Perron,  Chazal,  Magrangeas,  Juilhe,  Molinard,  Stouff,  Mar¬ 
tin,  Prel,  Fournioux,  Goudard,  Sire,  Bax,  Guilhaume,  Des¬ 
bœufs,  Éabre  de  Parrel,  Magnette,  Dupont,  Marmoiton, 
Caillods,  Chassaing-Mandegou  de  Borredon,  Bourgerette, 
Massardier,  Culty,  Weber,  Gluge,  Béros,  Fenouil,  Bour¬ 
geois,  Baudon,  Foltz,  Daguet,  Dumont,  Laimé,  Benon,  Ro¬ 
chette,  Méo,  Ros,  Raoulx,  Maugeais. 

( Voir  la  suite  des  Nouvelles,  p.  153.) 
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DE  L’ÉPILEPSIE 

Par  L.  MARCHAND, 

Médecin-adjoint  de  l’Asile  de  Blois.  ’ 

Il  est  d’usage  d’appeler  accès  épileptiformes  les 
accès  déterminés  par  des  lésions  cérébrales,  et 
accès  épileptiques  ceux  qui  surviennent  chez  des 
individus  ne  présentant  aucune  lésion  cérébrale 
apparente.  Les  recherches  anatomo-pathologiques 
permettent  aujourd’hui  d’affirmer  que  l’épilepsie  est 
un  syndrome  toujours  symptomatique  de  lésions 
cérébrales;  l’accès  épileptique  est  un  phénomène 
passager,  sujet  à  récidive,  qui  survient  au  cours  de 
maladies'  cérébrales  diverses.  Il  n’y  a  plus  lieu  ac¬ 
tuellement  d’établir  une  distinction  entre  les  accès 
épileptiques  et  les  accès  épileptiformes;  tous  les 
accès  sont  épileptiformes  en  ce  sens  qu’ils  sont  sym¬ 
ptomatiques  de  lésions  cérébrales. 

Cependant,  si  la  clinique  a  accordé  longtemps  aux 
mots  épileptique  et  épileptiforme  une  importance 
qui  n’a  plus  lieu  d’être,  il  est  facile  d’en  troùver  la 
cause.  Certains  sujets  présentent,  outre  des  accès 
épileptiques,  d’autres  symptômes  permanents  mo¬ 
teurs,  sensitifs  ou  psychiques,  quilaissent  supposer  des 

lésionsprofondes  du  cerveau,  etle  nom  d’accès  épilepti¬ 
formes  semble  devoir  être  réservé  aux  crises  convul¬ 
sives  qui  surviennent  chez  de  tels  malades;  d  autres 
sujets  présentent  des  accès  épileptiques  et  ne  parais¬ 
sent  présenter  aucun  autre  trouble  ;  chez  eux,  l’épi¬ 
lepsie  semble  constituer  à  elle  seule  une  maladie. 
C’est  à  cette  forme  qu’on  donne  encore  le  nom  d’épi¬ 
lepsie  essentielle  ou  idiopathique.  Si  l’on  s’en  rap¬ 
porte  à  la  clinique,  l’épilepsie  «  névrose  »  désigne 
une  affection  qui  ne  se  traduit  que  par  des  crises 
convulsives,  l’épilepsie  formant  à  elle  seule  l’unique 
symptôme  d’une  lésion  cérébrale. 

Contrairement  à  la  règle  que  nous  venons  d’expo¬ 
ser,  il  est  d’usage  courant  d’appeler  épileptiques  les 
accès  qui  surviennent  chez  les  idiots  et  les  imbé¬ 
ciles,  et  épileptiformes  ceux  qui  surviennent  chez  des 
déments,  c’est-à-dire  chez  des  individus  dont  l’in¬ 
telligence  s’est  affaiblie  après  avoir  atteint  un  niveau 
normal.  Dans  les  deux  cas  cependant  les  accès  con¬ 
vulsifs  forment  avec  la  faiblesse  ou  l’affaiblissement 
de  l’intelligence  les  symptômes  d’une  maladie  du 
cerveau,  et  les  accès  sont  symptomatiques  de  lésions 
cérébrales  diffuses. 

Si  l’accès  épileptique  n’est  qu’un  syndrome,  est-il 
possible  de  déterminer  quelles  sont  les  lésions  céré¬ 
brales  qui  le  provoque  P  Quand  des  troubles  moteurs 
et  sensitifs  permanents  ou  des  troubles  psychiques, 
tels  que  l’idiotie  et  la  démence,  s’associent  à  l’épi¬ 
lepsie,  on  trouve  toujours  des  lésions  cérébrales  ;  on 
n’hésite  pas  à  considérer  les  phénomènes  convulsifs 
transitoires  et  les  phénomènes  psychiques  perma¬ 
nents  comme  l’expression  clinique  de  l’affection  cé¬ 
rébrale.  Mais  quelles  sont  les  lésions  cérébrales  que 
l’on  rencontre  chez  les  sujets  qui  sont  atteints  d’épi¬ 
lepsie  sans  autres  symptômes  moteurs,  sensitifs  ou 
intellectuels  permanents  ?  Pour  les  déterminer,  nous 
avons  suivi  la  méthode  suivante  :  nous  avons  examiné 


des  cerveaux  d’épileptiques  intelligents  ne  présen¬ 
tant  aucun  trouble  moteur,  des  cerveaux  d’épilep¬ 
tiques  atteints  de  débilité  mentale,  d’imbécillité  ou 

d’idiotie.  Nous  avonscomparéleslésionsrelevéesdans 

chacun  de  ces  cas  et  nous  sommes  arrivé  aux  résultats 
suivants  :  les  adhérences  méningo-corticales  plus 
ou  moins  diffuses,  mais  prédominantes  au  niveau 
des  lobes  frontaux  et  des  régions  motrices,  sont  avec 
une  légère  sclérose  superficielle  du  cortex  cérébral 
sous-jacent  les  seules  lésions  que  l’on  rencontre 
chez  les  épileptiques  intelligents  ;  le  réseau  des 
fibres  tangentielles  (fibres  intellectuelles  d’associa¬ 
tion)  est  normal.  Dans  les  cerveaux  d’épileptiques 
idiots  ou  imbéciles,  nous  avons  observé,  outre  les 
adhérences  méningées,  une  sclérose  cérébrale  plus 
accentuée  avec  disparition  ou  simplement  diminu¬ 
tion  des  fibres,  tangentielles  suivant  le  niveau  intel¬ 
lectuel  présenté  parle  sujet. 

Ces  lésions  permettent  d’expliquer  pourquoi  un 
certain  nombre  d’épileptiques  ne  présentent  pas  de 
faiblesse  ou  d’affaiblissement  intellectuel,  tandis  que 
d’autres  sont  idiots,  imbéciles  ou  déments.  Les  pre¬ 
miers  sont  atteints  de  symphyse  cortico-méningée 
sans  lésion  du  cortex  sous-jacent  ;  les  autres  sont 
atteints  d’encéphalite  scléreuse  sous-jacente  aux 
méninges  altérées  (méningo-corticalite  chronique). 
On  comprend  qu’entre  l’épileptique  à  intelligence 
normale  et  l’épileptique  idiot  ou  dément,  il  peut 
exister  toute  une  série  d’intermédiaires.  De  plus, 
d’après  les  caractères  des  lésions,  on  peut  considérer 
l’épilepsie  comme  l’élément  symptomatique  d  une 
infirmité  cérébrale  plutôt  que  d’une  maladie  céré¬ 
brale  en  évolution;  les  lésions  méningées  et  la  sclé¬ 
rose  du  cortex  cérébral,  même  si  elles  ne  progres¬ 
sent  plus,  n’en  restent  pas  moins  la  cause  des  accès 
convulsifs. 

La  localisation  de  la  sclérose  à  la  partie  du  cortex 
sous-jacente  aux  méninges  explique  la  rareté  des 
troubles  moteurs  permanents  chez  les  épileptiques, 
car  de  tels  troubles  supposeraient  une  lésion  plus 
étendue  en  profondeur  altérant  ou  détruisant  les 
cellules  pyramidales  des  régions  motrices. 

Quant  à  la  cause  de  ces  lésions,  on  peut  admettre 
qu’elles  sont  souvent  le  résultat  de  lésions  ménin¬ 
gées  du  jeune  âge.  On. sait  combien  les  convulsions 
accompagnées  de  fièvre  sont  fréquentes  dans  les  an¬ 
técédents  des  épileptiques;  chez  certains,  l’épilep¬ 
sie  a  fait  suite  immédiatement  aux  convulsions  ; 
chez  d’autres,  l’épilepsie  n’est  survenue  que  plu¬ 
sieurs  mois  ou  plusieurs  années  après  elles.  Dans 
ces  cas,  il  n’y  a  aucun  doute  sur  les  rapports  entre 
l’affection  cérébrale  qui  a  causé  les  convulsions,  et 
plus  tard  l’épilepsie.  Les  lésions  méningo-corticales 
relevées  à  l’examen  microscopique  du  cerveau  sont 
des  plus  démonstratives  à  ce  sujet.  Il  en  est  de  même 
quand  l’épilepsie  apparaît  plus  ou  moins  longtemps 
apres  un  traumatisme  crânien  (épilepsie  trauma¬ 
tique). 

Cependant  certains  sujets  deviennent  épileptiques 
sans  que  rien  dans  leur  passé  n’ait  fait  prévoir  une 
telle  infirmité  ;  dans  leur  cerveau  on  rencontre  les 
mêmes  lésions  cérébrales  que  celles  que  nous  avons 
décrites  plus  haut.  Il  existe  en  effet  des  méningites 
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chroniques  à  évolution  insidieuse  qui,  survenant 
dans  l’enfance  et  l’adolescence,  à  cette  époque  de  la 
vie  où  le  cerveau  réagit  si  facilement  à  toute  irrita¬ 
tion  par  une  attaque  épileptique,  sont  la  cause  du 
mal  comitial.  Ces  méningites  chroniques  sont  proba¬ 
blement  d’origine  toxique;  ne  les  voit-on  pas  sur¬ 
venir  chez  l’adulte  au  cours  de  l’alcoolisme  chro¬ 
nique  dont  les  crises  convulsives  sont  un  des  prin¬ 
cipaux  symptômes.  Pour  quelques  auteurs,  ces  lésions 
pourraient,  dans  certains  cas,  être  congénitales. 

Il  resterait  à  expliquer  pourquoi  une  lésion  per¬ 
manente,  telle  que  l’adhérence  méningée  ou  la  sclé¬ 
rose  cérébrale,  provoque  des  crises  épileptiques 
essentiellement  transitoires;  mais  c’est  là  un  pro¬ 
blème  qui  ne  se  pose  pas  seulement  pour  l’épilepsie 
dite  idiopathique,  mais  pour  tous  les  cas  d’épilepsie 
symptomatique. 

Les  autres  maladies  cérébrales  au  cours  des¬ 
quelles  peuvent  apparaître  des  crises  convulsives 
revêtant  les  caractères  des  accès  épileptiques  sont 
très  nombreuses;  mais  dans  celles-ci  la  concomi¬ 
tance  de  troubles  moteurs,  sensitifs  ou  psychiques 
permet  souvent  de  diagnostiquer  la  maladie  céré¬ 
brale,  quoiqu’il  ne  soit  pas  rare  cependant  d’obser¬ 
ver  des  lésions  cérébrales  plus  ou  moins  grossières 
qui  ne  se  sont  traduites  cliniquement  que  par  des 
accès  épileptiques. 

L’accès  épileptique  est  une  réaction  bien  spéciale 
du  cerveau  dont  on  ne  peut  encore  expliquer  le  mé¬ 
canisme  physiologique  ;  une  simple  intoxication 
d’origine  gastrique  peut  en  être  la  cause  (éclampsie 
infantile)  ;  il  peut  survenir  au  cours  d’une  infection, 
d’une  intoxication  alcoolique  passagère;  il  peut 
apparaître  avec  les  mêmes  caractères  au  cours  d’une 
méningite  aiguë,  d’une  sclérose  cérébrale,  d’une 
tumeur  de  l’encéphale,  de  la  paralysie  générale. 

L’épilepsie  est  donc  toujours  symptomatique, 
même  la  forme  considérée  comme  essentielle.  A  des 
lésions  curables  du  cortex  correspond  l’épilepsie 
curable  qu’on  appelle  encore  épilepsie  aiguë;  telle 
est  l’épilepsie  qui  apparaît  au  cours  de  toutes  les 
intoxications  aiguës  ;  mais,  que  celles-ci  déterminent 
des  lésions  scléreuses  du  cortex  et  l’épilepsie  peut 
devenir  chronique.  Le  pronostic  de  l’épilepsie  est 
subordonné  aux  lésions  cérébrales  qui  la  provoquent. 

Il  est  un  fait  qui  déconcerte  l’anatomo-patholo¬ 
giste  :  pourquoi  parmi  plusieurs  sujets  présentant  la 
même  maladie  cérébrale,  le§  uns  présentent-ils  des 
accès  épileptiques  et  d’autres  non;  pourquoi  par 
exemple  certains  paralytiques  généraux  et  non  tous 
les  paralytiques  généraux,  présentent-ils  des  accès 
épileptiques;  pourquoi  certains  idiots  atteints  de 
méningite  chronique  sont-ils  atteints  d’épilepsie  et 
non  tous  les  idiots  atteints  de  cette  affection  céré¬ 
brale.  Parler  en  présence  de  tels  cas  de  prédisposition 
convulsive  est  une  manière  simpliste  de  cacher  notre 
ignorance  et  d’éliminer  la  question  sans  la  résoudre. 

Si  on  envisage  le  syndrome  épilepsie  au  cours  de 
toutes  les  maladies  cérébrales  dans  lesquelles  il 
peut  apparaître,  on  peut  établir  les  lois  générales 
suivantes  : 

i°  L’épilepsie  est  un  syndrome  qui  apparaît  d’au¬ 
tant  plus  fréquemment  au  cours  des  maladies  céré¬ 


brales  que  celles-ci  surviennent  à  un  plus  jeune  âge; 

a0  Chez  l’enfant  et  l’adolescent,  l’épilepsie  est 
très  fréquente  dans  toutes  les  maladies  diffuses  des 
méninges  et  du  cortex,  que  celles-ci  soient  aiguës, 
subaiguës  ou  chroniques; 

3°  Chez  l’adulte  et  le  vieillard,  l’épilepsie  apparaît 
surtout  dans  les  affections  méningo-corticales  à 
marche  aiguë  ou  subaigpë,  elle  est  plus  rare  dans  les 
affections  chroniques. 

Si  l’épilepsie  est  toujours  symptomatique  et  n’est 
qu’un  syndrome,  si  l’épilepsie  «  névrose  »  n’existe 
pas,  que  doit-on  entendre  par  épilepsie  larvée  ? 

Sous  le  nom  d’épilepsie  larvée  on  groupe  tous  les 
troubles  d’origine  cérébrale  qui  présentent  les  caractè¬ 
res  suivants  :  soudaineté  d’apparition  et  de  disparition, 
brièveté  et  périodicité;  inconscience  automatique  du 
sujet  pendant  la  crise,  amnésie  consécutive  complète,, 
répétition  des  troubles  suivant  un  mode  uniforme 
chez  le  même  sujet. 

Quand  l'épilepsie  était  considérée  comme  une 
névrose,  il  était  tout  indiqué  de  considérer  ces  acci¬ 
dents  comme  des  équivalents  épileptiques.  Mais 
l’épilepsie  «  névrose  »  a  fait  son  temps,  le  mal 
comitial  est  toujours  symptomatique  et  ne  peut  être 
larvé  ;  l’épilepsie  n’est  qu’un  syndrome  au  même 
titre  que  l’apoplexie,  que  l'hémiplégie,  etc.,  et  on  n’a 
jamais  décrit  une  apoplexie  larvée,  une  hémiplégie 
larvée. 

Les  différents  syndromes  décrits  sous  le  nom 
d’épilepsie  larvée  sont  comme  les  accès  convulsifs 
symptomatiques  d’une  lésion  cérébrale,  ils  ne  sont 
que  des  effets  différents  d’une  affection  cérébrale.  Il 
en  est  de  même  des  troubles  du  caractère  chez  les 
épileptiques.  Si  les  comitiaux  présentent  souvent  des 
troubles  particuliers  du  caractère,  ces  derniers  for¬ 
ment  avec  les  accès  épileptiques  et  avec  la  faiblesse 
intellectuelle,  si  fréquente  chez  de  tels  malades,  un 
ensemble  symptomatique  que  l’on  rencontre  fré¬ 
quemment  dans  les  affections  chroniques  du  cerveau 
qui  surviennent  dans  l’enfance. 

L’épilepsie  doitêtre  rayée  définitivement  du  groupe 
des  névroses  ;  elle  doit  aujourd’hui  faire  l’objet  d’un 
chapitre  de  séméiologie  nerveuse.  Les  accès  con¬ 
vulsifs  peuvent  présenter  suivant  les  lésions  céré¬ 
brales  dont  ils  sont  symptomatiques  des  caractères 
particuliers  ;  ils  peuvent  s’associer  à  d'autres  troubles 
intellectuels,  moteurs  ou  sensitifs  permanents. 
Parmi  les  sujets  présentant  des  crises  épileptiques, 
un  certain  nombre  sont  considérés  comme  atteints 
d’épilepsie  essentielle  et  ne  présentent  pas  d’autres 
symptômes  que  les  accidents  convulsifs,  d’autres 
présentent  en  plus  soit  un  état  de  faiblesse  intellec¬ 
tuelle  (idiotie,  imbécillité,  débilité  mentale,  déséqui¬ 
libre  mental),  soit  des  troubles  groupés  actuellement 
sous  le  nom  d’épilepsie  larvée,  soit  des  troubles  du 
caractère.  Ces  différents  syndromes,  qui  peuvent 
s’observer  isolément,  sont  l’expression  symptoma¬ 
tique  d’une  affection  cérébrale  survenant  dans  le 
jeune  âge  caractérisée  par  des  lésions  diffuses  des 
méninges  et  par  la  sclérose  de  la  couche  la  plus 
superficielle  du  cortex  cérébral  (méningo-corticalite 
chronique  de  l’enfance). 
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LA  NEURASTHÉNIE 

CONSÉQUENCE  DE  U  IAUVAISE  REPARTITION  DES  EXCITATIONS 

Par  M.  B.  CHALMET  (de  Landerneau). 

La  neurasthénie  est  une  de  ces  questions  sur 
laquelle  on  pourrait,  il  me  semble,  moins  discuter 
et  avoir  une  opinion  ferme,  en  considérant  trois 
grandes  lois  de  biologie  : 

i°  Loi  de  l’excitation.  —  La  vie  ne  s’entretient 
que  par  l’excitation  [stimulants  extérieurs]  (Brown, 
van  Gehuchten). 

On  réserve  généralement  le  mot  «  réflexes  »  pour 
les  mouvements  produits  à  la  suite  d’impressions 
non  perçues,  mais,  au  sens  littéral  du  mot,  tout 
acte  de  l’organisme  est  d’ordre  réflexe  et  commence 
par  une  action  extérieure.  Entre  cette  action  exté¬ 
rieure  et  le  phénomène  fonctionnel  qui  en  résulte,  il 
y  a  le  fonctionnement  d’un  nombre  variable  d’élé¬ 
ments  nerveux  (Le  Dantec),  même  s’il  s’agit  du  cen¬ 
tre  supérieur  de  l’intelligence  et  de  la  pensée.  En 
d’autres  termes,  dans  un  centre  nerveux  quel  qu  il 
soit,  il  ne  peut  exister  d’action  centrifuge  isolée,  il 
n’y  a  que  des  réflexes  à  point  de  départ  ignoré  ou 
connu. 

2°  Loi  de  l’assimilation  fonctionnelle.  —  Nous 
savions  déjà  que  sans  réflexe  iln  y  a  pas  de-passage 
suffisant  de  sang  dans  un  organe,  que  sans  passage 
suffisant  de  sang,  il  n’y  a  pas  ou  il  y  a  peu  d’échanges 
osmotiques  entre  le  sérum  sanguin  et  les  cellules. 

M.  Le  Dantec  nous  a  appris  que  le  fonctionnement 
et  la  vie  élémentaire  étaient  inséparables.  La  cellule 
n’accumule  pas  suivant  sa  nature  des  produits  qu’elle 
désassimile  suivant  ses  besoins  (A.  Gautier,  Chimie 
delà  cellule  vivante)  ;  l’échange  cellulaire  osmotique 
c’est,  simultanément,  dans  le  milieu  intérieur,  la 
prise  de  certaines  substances  (assimilation),  et  le 
rejet  de  certaines  autres  (désassimilation,  sécrétions, 
toxines). 

3°  Loi  du  balancement  fonctionnel.  —  D’abord,  la 
capacité  totale  du  système  circulatoire  étant  supé¬ 
rieure  à  la  quantité  totale  du  sang,  le  balancement 
des  phénomènes  vaso-moteurs  est  nécessaire 
.(Franck). 

Ensuite,  il  y  a  une  limite  au  renouvellement  pos¬ 
sible  de  la  matière  dans  un  temps  donné  :  un  organe 
ne  peut  fonctionner  trop  sans  qu’un  autre  travaille 
moins  (Le  Dantec). 

Enfin,  depuis  que  l’étude  dés  échanges  nutritifs  a 
été  abordée  par  le  côté  dynamique,  grâce  aux  pro¬ 
grès  de  la  thermo-chimie  (Berthelot  [1864]),  la  consi¬ 
dération  des  recettes  et  des  dépenses  d’énergie  s’est 
ajoutée  à  la  connaissance  des  recettes  et  des  dépenses 
de  matières  (Gley),  les  transformations  chimiques 
des  matériaux  mettant  en  liberté  de  l’énergie  captée 
par  le  système  nerveux  et  accumulée  dans  les  grou¬ 
pements  de  cellules  nerveuses  plus  ou  moins  impor¬ 
tants  jusqu’au  moment,  de  l’appel  d’une  excitation. 
Donc  aussi,  balancement  fonctionnel  au  point  de  vue 
de  l’énergie  :  un  organe  qui  travaille  trop  dépense  de 
l’énergie  perdue  pour  les  autres  organes. 


Le  rapprochement  de  ces  trois  lois,  indispensable 
dans  toute  élude  biologique,  explique,  à'  mon  avis, 
la  neurasthénie. 

La  vie  ne  peut  être  normale,  euphorique  (Her- 
vouëf),  que  si  les  excitations  sont  bien  réparties, 
puisque  : 

Les  excitations  règlent  le  travail  des  organes  (pas¬ 
sage  du  sang,  échanges  osmotiques)  ; 

Le  fonctionnement  et  la  nutrition  des  cellules  sont 
inséparables  ; 

Le  travail  exagéré  et  répété  d’un  organe  amène  le 
repos  prolongé,  c’est-à-dire  le  défaut  de  nutrition 
d’autres  organes  et  la  mort  ou  la  transformation  de 
leurs  cellules. 

Cela  n’a  rien  de  nouveau.  Broussaisl’a  déjà  dit: 

L’excitation  n’est  jamais  uniforme  dans  l’économie 
animale,  elle  est  toujours  en  plus  dans  certaines 
parties,  en  moins  dans  certaines  autres,  et  prédo¬ 
mine  successivement  dans  divers  organes  (propo¬ 
sition  LXI)  ; 

La  surexcitation  partielle  suppose  toujours  un 
appel  trop  considérable  de  fluides  (proposition 
LXXVIII)  ; 

La  santé  s’altère  parce  que  les  stimulants  exté¬ 
rieurs  destinés  à  entretenir  l’excitation  ont  cumulé 
l’excitation  dans  quelque  partie  (proposition  LXII)  ; 

La  force  générale  est  le  résultat  de  l’équilibre  par¬ 
fait  et  de  l’exercice  régulier  de  toutes  les  fonctions 
(. Examen  des  doctrines  médicales ,  p.  78). 

Or,  nous  abusons  de  la  vie  animale  :  on  peut  com¬ 
parer  les  deux  ordres,  de  forces  vitales,  l’un  apparte¬ 
nant  à  la  vie  organique  (centre  épigastrique),  l’autre 
à  la  vie  animale  (centre  cérébral)  à  deux  lumières  qui 
brûlent  en  même  temps  et  qui  n’ont  pour  aliments 
qu’une  quantité  déterminée  de  matériaux.  (Bichat. 
Recherches  physiologiques  sur  la  vie  et  la  mort.) 

Ce  qui  était  exact  du  temps  de  Broussais  et  de 
Bichat  l’est  encore  plus  aujourd’hui  que  la  lutte 
pour  la  vie  devient  de  plus  en  plus  âpre,  et  que  des 
générations  précédentes  ont  créé  une  hérédité  de 
névropathie  et  même  parfois  de  dégénérescence:  les 
excitations  ne  sont  plus  assez  bien  réparties  entre  les 
divers  organes  et  appareils,  le  cerveau  de  la  pensée 
et  de  la  préoccupation  travaille  trop,  l’hyperpsy- 
chisme  dépense  trop  de  matière  et  d’énergie,  n’en 
laisse  plus  assez  pour  le  reste  de  l’organisme,  et, 
bientôt,  pour  la  corticalité  cérébrale  elle-même,  puis¬ 
qu’elle  fait  partie  d’un  ensemble  affaibli. 

Ce  n’est  pas  assez  de  reconnaître  avec  M.  A.  Des¬ 
champs,  que  le  cerveau  ne  produit  pas  la  force,  qu’il 
la  puise,  la  transforme,  la  distribue  en  l’appliquant  à 
des  buts  déterminés,  on  doit  ajouter  qu’il  est,  dans 
sa  partie  psychique,  «  le  grand  consommateur  d’éner¬ 
gie  »  par  ses  propres  opérations  intellectuelles  et 
surtout  morales  (G.  Ballet). 

Le  point  de  départ,  le  trajet  complexe  de  ces  exci¬ 
tations  trop  intenses  et  trop  répétées,  d’où  résultent 
les  processus  intellectuels  et  moraux,  resteront  long¬ 
temps,  peut-être  toujours,  difficiles  à  connaître. 

Leurs  conséquences  sont  plus  aisées  à  établir  : 

Dans  l’agglomération  cellulaire  qu’est  notre  orga¬ 
nisme,  où  le  sang,  milieu  intérieur  circulant,  mé¬ 
lange  incessamment  renouvelé  et  modifié  qui  repré- 
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sente  les  échanges  avec  toutes  les  cellules  de  l'orga¬ 
nisme  (A.  Gautier)  et  renferme  pêle-mêle  tous  les 
matériaux  de  l’assimilation  fonctionnelle,  dans  cette 
agglomération  cellulaire  où,  par  suite,  chaque  cellule 
est  dépendante  de  l’ensemble  et  où  l’ensemble  dé¬ 
pend  de  chaque  cellule,  on  ne  peut  guère  examiner 
les  phénomènes  de  la  vie  que  sous  la  forme  d’un 
cercle  [un  serpent  qui  se  mord  la  queue,  image  assez 
juste  des  choses  (Ci.  Bernard)]  : 

Cercle  entre  l’énergie  provenant  de  la  digestion 
des  aliments  et  l’énergie  nécessaire  pour  digérer  : 
il  n’y  a  pas  de  neurasthénie  sans  troubles  digestifs; 

Cercle  entre  la  circulation  du  sang  et  le  travail 
cellulaire,  l’osmose  favorisant  la  circulation  capillaire 
et  la  circulation  apportant  les  matériaux  de  l’osmose  : 
il  n’y  a  pas  de  neurasthénie  sans  troubles  circula¬ 
toires  et  nutritifs  plus  ou  moins  accusés. 

Si  donc,  par  un  mauvais  emploi  de  l’énergie  ner¬ 
veuse  accumulée,  le  cerveau  a  fonctionné  et  fonc¬ 
tionne  trop,  relativement  aux  autres  organes  qui  ne 
fonctionnent  pas  assez,  c’est-à-dire  ne  se  nourrissent 
pas  assez,  la  méiopragie  générale,  y  compris  l’asthé¬ 
nie  secondaire  du  cerveau  lui-même,  est,  à  moins 
qu’on  n’y  remédie  de  bonne  heure  dans  la  mesure  du 
possible,  entretenue  et  aggravée  par  l’enchaînement 
circulaire  de  tous  les  actes  vitaux. 

Les  degrés  divers  de  la  maladie,  les  prédispo¬ 
sitions  congénitales,  les  lieux  de  moindre  résistance 
produiront  les  variétés  de  formes  observées  dans  la 
pratique.  (Je  ne  parle  pas  des  associations  avec 
d’autres  états  morbides.) 

Gomment  guérir  ces  malades  qui  n’ont  pas  suivi 
les  recommandations  de  M.  Faguet,  accepté  joyeuse-  . 
ment  la  vie,  pensé  et  travaillé  sans  crainte  ? 

En  répartissant  mieux  les  excitations,  si  leur 
mauvaise  répartition  est  la  cause  du  mal.  Donc  : 

i°  Choisir,  pour  le  cerveau,  certaines  excita¬ 
tions,  éloigner  certaines  autres.  —  Ne  laissons  pas 
le  malade  livré  à  ses  craintes  et  à  ses  regrets,  les 
unes  et  les  autres  aussi  stériles  que  nuisibles.  Redi- 
sons-lui  toujours  le  «  Carpe  diem  »  d’Horace,  la 
nécessité  de  prendre  le  jour  tel  qu’il  est,  et  de  songer, 
s’il  est  parfois  mauvais,  que  les  apparences  au  milieu 
desquelles  nous  vivons  dépendent  souvent  de  notre 
imagination.  Le  neurasthénique  est  un  découragé 
tenace  (Londe);  il  faut  éloigner  de  lui  l’image  de  la 
cause  morale  déprimante,  lui  donner  de  la  chaleur 
morale  pour  retrouver  la  force  d’accepter  ce  qu’on 
ne  peut  empêcher  (Londe).  11  faut  faire  de  l’ortho¬ 
pédie  morale  (Dubois  [de  Berné]),  rééduquer  l’émo¬ 
tivité  (Lévy).  On  a  la  santé  de  son  caractère.  Si  on 
améliore  le  caractère,  on  amélioré  la  santé  ;  encou¬ 
rageons  donc  le  malade,  en  allant  du  simple  au  diffi¬ 
cile,  à  supporter  d’abord,  le  plus  vaillamment  pos¬ 
sible,  les  petits  malaises  et  les  petites  contra¬ 
riétés. 

Evidemment,  le  vouloir  est  affaibli  parce  que  le 
pouvoir  est  plus  faible  (A.  Deschamps).  Il  n’en  est 
pas  moins  vrai  qu’il  y  a  un  cercle  vicieux  entre  le 
caractère  et  la  santé,  entre  l’inquiétude  et  la  faiblesse 
nerveuse.  L'image  du  serpent  qui  se  mord  la  queue 
montre  que  le  cercle  a  un  commencement.  Ici,  le 


commencement  c’est  l’inquiétude,  la  préoccupation 
morale. 

Certes,  la  maladie  n’est  pas  imaginaire,  elle  n’est 
que  trop  réelle,  mais  il  est  absolument  nécessaire 
de  corriger  l’imagination  trop  frappée.  La  lutte  sera 
longue  et  pénible  avec  ces  éternels  gémisseurs 
(Brissaud),  aux  sensations  fixes  (Huchard),  qui  s’ana¬ 
lysent  sans  cesse*  s’apitoient  constamment  sur  leur 
sort,  se  font,  à  propos  de  tout,  les  diagnostics  et  les 
pronostics  les  plus  graves-,  prêts  à  s’alarmer  de  notre 
moindre  hésitation,  et  disposés  à  la  fois,  comme  tous 
les  incompris,  à  croire,  si  on  veut  les  rassurer, 
qu’  «  on  ne  connaît  pas  leur  maladie  ».  Néanmoins, 
dans  tous  nos  discours,  l’espérance  doit  être  le  leit¬ 
motiv,  il  peut  revenir  jusqu’au  radotage,  nous  enten¬ 
drons  encore  le  neurasthénique  nous  demander  à  la 
fin  s’il  guérira.  Donc,  avec  la  patience  et  l’autorité 
nécessaires,  donnons-lui  de  l’espoir,  encore  de  l’es¬ 
poir,  toujours  de  l’espoir.  C’est  la  foi  qui  guérit 
(Déjerine).  Pour  ramener  l’énergie,  en  donner  parla 
confiance,  empêcher  la  fuite,  la  déperdition  continue 
que  cause  la  tristesse,  telle  est  la  première  indication 
(traitement  moral).  • 

En  attendant  l’effet  du  traitement  moral  qui  ramène 
non  seulement  l’énergie,  mais  aussi  le  sommeil  et 
une  meilleure  répartition  des  excitations  entre  les 
divers  centres  cérébraux  : 

2°  Lutter  contre  l’insomnie  due  a  la  persistance 
des  excitations  psychiques.  — Leur  continuité  main¬ 
tient,  pendant  la  nuit,  l’articulation  des  neurones, 
empêche,  par  le  défaut  de  rétraction  des  ramifica¬ 
tions  vers  les  cellules,  la  discontinuité  des  centres 
psychiques  (théorie  physiologique  du  sommeil).  Le 
sommeil  ordinaire,  c’est  le  repos  du  cerveau,  des 
membres,  c’est  la  force  vitale  rendue  au  centre  épi¬ 
gastrique,  par  la  suspension  de  la  pensée,  du  mou¬ 
vement,  du  bruit,  de  la  lumière;  c’est  alors  l’élimi¬ 
nation  des  produits  qui  déterminent  la  fatigue  géné¬ 
rale  de  l’organisme  (Le  Djantec).  Il  est  donc  utile  de 
provoquer  le  sommeil. 

3°  Calmer  les  excitations  des  centres  inférieurs 
dues  au  défaut  de  contrôle  cérébral.  —  Si  le  centre 
de  la  pensée  continue  à  gaspiller  la  plus  grande  part 
de  la  force  nerveuse,  le  contrôle  cérébral  s’effectue 
moins  bien  (comme  dans  le  s.ommeil)  sur  les  centres 
inférieurs  (bulbe,  moelle,  grand  sympathique).  De  là, 
quoique  la  somme  de  la  vitalité  générale  soit  très 
diminuée  (Broussais),  des  déplacements  ou  transfor¬ 
mations  brusques  du  peu  d’énergie  qui  reste  :  phé¬ 
nomènes  d’irritabilité,  d’adynamie  avec  spasmes,  de 
dynamogénie  (avec  les  souffrances  de  l’hyperesthésie 
qui  est  de  la  dynamogénie  [Brown-Séquard]),  phé¬ 
nomènes  d’inhibition  (tous  les  nerfs  sensitifs,  y 
compris  ceux  des  viscères,  pouvant  apporter  une 
excitation  trop  vive  aux  centres  vaso-moteurs,  bul¬ 
baire  ou  autres  [Lancereaux]).  Avant  les  effets  de  la 
rééducation,  il  faut  bien  quelques  drogues  pour 
calmer,  sans  augmenter  ni  la  dyspepsie,  ni  l'intoxica¬ 
tion,  la  sensibilité  ultra-éréthique  de  certains  ma¬ 
lades. 

4°  Rappeler  ou  coordonner  les  excitations  dans 
l’appareil  digestif.  —  Pour  cela,  il  est  nécessaire 
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de  savoir  comment  a  varié,  d’aprèsl’innervation  géné¬ 
rale  du  sujet,  la  force  motrice  qui  anime  cet  appareil. 
C’est  le  problème  qu’on  demande  à  1  analyse  du 
liquide  stomacal  de  résoudre  par  un  procédé  de 
pratique  journalière.  Bien  entendu,  on  ne  néglige 
pas  les  éléments  fournis  par  l’observation  clinique, 
et,  parmi  eux,  la  recherche  de  la  stase  iléale  qui 
augmente  avec  l’insuffisance  digestive  et  produit 
l’intoxication  parfois  considérée  comme  la  cause  de 
la  neurasthénie. 

5°  Diminuer,  si  le  sujet  est  très  fatigué,  toutes 

LES  EXCITATIONS  DE  LA  VIE  ANIMALE,  PAR  UNE  CURE  INI¬ 
TIALE  DE  REPOS  PHYSIQUE  ABSOLU  DANS  LES  MEILLEURES 
CONDITIONS  D’AIR  ET  DE  LUMIÈRE. 

6°  Enfin,  s’efforcer  d’établir  et  de  faire  accepter 

GRADUELLEMENT  UN  GENRE  DE  VIE  OU  LES  EXCITATIONS 
SOIENT  DÉSORMAIS  ÉQUITABLEMENT  RÉPARTIES  ENTRE  : 

Les  divers  centres  cérébraux  (éloignement  des 
préoccupations,  dans  la  mesure  du  possible;  retour 
à  des  occupations  méthodiques  (Fiessinger)  et 
variées)  ; 

Les  muscles  (exercice  régulier,  général,  pro¬ 
gressif)  ; 

Le  tube  digestif  (qualité  et  quantité  des  régimes)  ; 

La  zone  génitale  (pas  de  dépense  trop  grande 
d’énergie  dans  cette  zone  [Freund]). 

Telles  sont,  à  mon  avis,  les  grandes  lignes  du 
traitement  pour  le  médecin  qui  veut  être  à  la  fois 
psychologue  et  clinicien. 
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MENU  POUR  NOURRICE  SALARIÉE 

Une  nourrice  ne  fait  guère  que  ce  qu’elle  veut.  Si  quelque 
observation  ou  quelque  exigence  minime  de  ses  patrons  lui 
déplaît,  elle  les  quitte.  Changer  de  place  pour  elle  est  chose 
insignifiante  :  la  demande  surpasse  l’offre  et  de  beaucoup. 

Exceptionnellement  donc,  le  praticien  consulté  pour  l’ali¬ 
mentation  d’une  nourrice  docile  pourra  se  rappeler  les  menus- 
types  suivants  que  recommande  Bouchacourt  dans  la  Presse 
médicale  : 

Huit  heures  :  Soupe  au  lait  ou  aux  légumes  (i). 

Midi  (a)  :  a.  Thon  à  l’huile  avec  beurre  (3);  b.  Morue 
maître  d’hôtel;  c.  Veau  rôti;  d.  Salade  cuite;  e.  Fromage  et 
fruits  de  saison  crus;  f.  Bière  légère  très  peu  alcoolisée; 
g.  Café  de  chicorée. 

Quatre  heures  :  Pain  et  fromage. 

Sept  heures  :  a.  Soupe  aux  poireaux  et  pommes  de  terre; 
b.  Œufs  sur  le  plat;  c.  Purée  de  lentilles;  d.  Riz  au  lait  (4); 
e.  Fromage  et  fruits  cuits;  f.  Bière  légère  très  peu  alcoolisée. 

MENU  POUR  MÈRE  NOURRICE 

Huit  heures  :  Thé  léger  avec  pain  grillé  et  beurre. 

Douze  heures  :  a.  Sardines  à  l’huile  avec  beurre;  b.  Sole 


(1)  Cette  dernière,  gardée  de  la  veille  et  réchauffée.  D’une  façon 
énérale,  le  sel  doit  être  répandu  abondamment  dans  la  cuisine 
es  nourrices. 

(2)  Un  assez  grand  nombre  de  nourrices  émettent  la  prétention, 
absolument  injustifiée,  de  prendre  «  quelque  chose  »  entre  huit 
heures  et  midi,  c’est-à-dire  vers  dix  heures,  sous  prétexte  de  frin¬ 
gales  quand  arrivent  onze  heures  et  demie.  Une  telle  pratique  doit 
être  désapprouvée  formellement. 

(3)  L’huile  et  toutes  les  matières  grasses  étant  propres  à  aug¬ 
menter  le  lait  des  nourrices,  on  leur  en  donnera  largement. 

(4)  Le  sucre,  sous  toutes  ses  formes,  doit  faire  partie  du  régime 
des  nourrices  II  en  est  de  même  du  lait. 


Colbert;  c.  Filet  de  bœuf  rôti;  d.  Haricots  verts  au  beurre; 
e.  Fromage  à  la  crème  ;  /.  Fruits  de  saison  crus  ;  g.  Bière  de 
malt;  h.  Pain  complet;  i.  Un  petit  verre  d’anisette.  (L’anis 
étant  un  galactagogue.) 

Quatre  heures  :  Thé  léger  avec  biscotte  et  beurre. 

Sept  heures  :  a.  Tapioca  au  lait;  b.  Omelette  fines  herbes; 
c.  Purée  de  lentilles;  d.  Crème  au  chocolat;  e.  Fromage  et 
fruits  cuits;  /.  Bière  de  malt;  g.  Pain  complet;  /<.  Tilleul. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

(séance  du  2S  janvier  1909) 

Sur  la  fermentation  ammoniacale.  —  M.  J.  Effront. 

Des  applications  de  la  d’Arsonvalisation  localisées  à  cer¬ 
taines  régions  principalement  à  la  région  encéphalique.  — • 
M.  A.  Moutier. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

(séance  du  29  janvier  1909) 

Tétanos  traité  à  l’aide  des  injections  intra-rachidiennes 
de  sulfate  de  magnésie.  —  M.  Netter  lit  au  nom  des  n  in¬ 
terne,  M.  Drevet,  une  note  sur  un  cas  de  tétanos  ainsi  traité 
et  terminé  par  la  mort.  Il  s’agissait  d’un  enfant  de  huit  ans, 
malade  depuis  cinq  jours;  on  lui  fit  une  injection  de  sérum 
antitétanique  et  une  injection  intra-rachidienne  de  sulfate  de 
magnésie  à  25  p.  100,  filtrée,  bouillie  et  tiède,  en  même  temps 
qu’on  lui  administrait  du  chloral. 

L’état  s’améliora  dès  l'injection  de  sulfate  de  magnésie,  et 
c’est  à  cette  substance  qu’il  faut  attribuer  l’amélioration. 
D’autres  auteurs  ont  déjà  cité  des  faits  semblables. 

Pouls  lent  permanent  avec  lésion  du  faisceau  de  His. — 

MM.  Souques  et  H.  Chené  communiquent  une  observation 
de  syndrome  de  Slokes-Adams  caractérisé  par  de  rares  atta¬ 
ques  syncopales  et  épileptiformes  et  par  une  bradycardie 
prononcée,  à  la  fois  permanente,  régulière  et  invariable. 

Les  tracés  des  jugulaires  et  de  la  radiale  révèlent  l’exis¬ 
tence  d’un  Herz-Block  partiel.  Quatre  à  cinq  ans  après  la 
première  constatation  de  ce  syndrome,  le  malade,  âgé  de 
soixante-sept  ans,  mourut  subitement  dans  une  syncope. 

A  l’autopsie,  la  seule  lésion  visible  était  un  foyer  fibro-cal- 
caire  situé  dans  la  cloison  médiane  du  cœur,  immédiatement 
au-dessous  de  la  ligne  d’insertion  du  segment  postérieur  de  la 
grande  valve  de  la  mitrale.  Ce  foyer  occupe  la  partie  inter- 
auriculo-ventriculaire  de  la  cloison  et  l’extrémité  supérieure 
du  septum  musculaire  inter-ventriculaire,  autrement  dit  le 
passage  du  faisceau  communicant  de  His. 

Cette  observation  vient  à  l’appui  de  la  théorie  myocardique 
du  pouls  lent  permanent  par  destruction  du  faisceau  unissant. 

Symphyse  cardiaque;  syndrome  surréno-vasculaire; 
anévrisme  du  cœur.  —  MM.  E.  Josué  et  H.  Paillard  rap¬ 
portent  l’observation  d’un  malade  de  soixante-quatre  ans, 
mort  de  broncho-pneumonie  pneumococcique  et  à  l’autopsie 
duquel  on  trouva  une  série  de  lésions  complexes,  dont  il  est 
intéressant  d’établir  la  filiation. 

Un  très  gros  cœur  de  85o  grammes  avec  symphyse  péri¬ 
cardique  étendue;  à  l’ouverture,  on  trouve  à  la  pointe,  dans 
le  ventricule  gauche,  un  anévrisme  de  la  grosseur  d’une  man¬ 
darine.  L’artère  coronaire  antérieure  est  oblitérée,  l’artère 
coronaire  postérieure  est  perméable.  L’aorte  est  extrêmement 
athéromateuse.  Les  capsules  surrénales  sont  énormes 
(14  grammes  à  droite,  10  grammes  à  gauche),  très  hyperpla- 
siées,  manifestement  en  état  de  suractivité  fonctionnelle.  Au 
contraire  les  reins  présentent  un  minimum  de  lésions  sclé¬ 
reuses,  mais  quelques  altérations  de  néphrite  aiguë  attri¬ 
buables  à  l’infection  terminale. 

Donc,  chez  ce  malade  artério-scléreux,  il  y  a  une  dissocia¬ 
tion  des  plus  nettes  entre  les  lésions  cardiaques  et  les  lésions 
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rénales,  et  l'on  peut  soupçonner  que  la  subordination  chrono¬ 
logique  des  accidents  a  été  la  suivante  : 

La  symphyse  a  déterminé  l’hypertrophie  cardiaque.  Celle-ci 
à  son  tour  a  suscité  l’hyperplasie  des  surrénales,  la  sécrétion 
interne  de  ces  glandes  servant  à  maintenir  le  tonus  du  sys¬ 
tème  cardio-vasculaire.  Mais  l’adrénaline  sécrétée  en  trop 
grande  quantité  a  provoqué  des  lésions  artério-scléreuses  de 
l'aorte  et  de  ses  branches,  en  particulier  de  la  coronaire  anté¬ 
rieure.  Cette  dernière  s’est  oblitérée,  et  l’anévrisme  du  cœur 
a  été  la  conséquence  de  l’ischémie  du  territoire  myocardique 
correspondant. 

Cette  observation  constitue  un  curieux  exemple  de  syn¬ 
drome  surréno-vasculaire. 

Ictère  grave  streptococcique.  Formule  hématologique 
des  ictères  hémolytiques,  avec  «  réaction  granuleuse  » 
retardée.  —  M,  E.  Sacquépée.  On  voit  survenir  simuhané- 
mentchez  un  malade,  d’une  part,  des  phénomènes  inflamma¬ 
toires  localisés  (phlegmon  diffus  de  la  cuisse),  d’aulre  part, 
des  troubles  généraux  :  ictère,  fièvre  irrégulière,  délire,  in- 
-somnie,  prostration,  oligurie  avec  hématurie.  L’ictère  ne  s’ac¬ 
compagne  ni  d’élimination  de  pigment  biliaire  normal  par  les 
urines,  ni  de  modifications  des  selles.  Le  malade  guérit,  après 
des  accidents  extrêmement  sévères,  dont  l’ensemble  mérite  le 
nom  d’ «  ictère  grave  ». 

Au  point  de  vue  bactériologique,  on  trouva  en  abondance 
le  streptocoque  dans  la  lésion  locale  et,  par  hémoculture, 
dans  la  circulation  générale. 

La  formule  hématologique  était  celle  des  ictères  hémoly¬ 
tiques  acquis  :  anémie  très  prononcée,  poussée  d’hématies 
granuleuses,  hypo-résistance  globulaire,  surtout  en  l’absence 
de  plasma.  La  nature  de  l’ictère  (ictère  acholurique)  et  la 
splénomégalie  concordent  d’ailleurs  avec  ces  résultats  héma¬ 
tologiques,  pour  affirmer  le  diagnostic  d’ictère  hémolytique 
acquis. 

Les  deux  .points  particulièrement  intéressants  sont  les  sui¬ 
vants  :  d’une  part,  le  malade  fut  observé  assez  tôt  (vingt- 
quatre  heures  après  le  début)  pour  qu’on  ait  pu  constater  à 
ce  moment  une  formule  sanguine  à  peu  près  normale,  à  tous 
points  de  vue;  il  fut  suivi  assez  longtemps  pour  qu’on  ait  pu 
voir  disparaître,  ou  tout  au  moins  rétrocéder,  les  anomalies 
hématologiques  constatées  en  cours  de  maladie. 

D’autre  part,  la  poussée  d’hématies  granuleuses  n’apparut 
que  tardivement,  bien  que  l’anémie  se  soit  montrée  très  hâti¬ 
vement.  Gomme  il  existait  en  même  temps  une  leucocytose 
très  intense,  qui  commença  à  décliner  au  moment  où  les  hé¬ 
maties  granuleuses  commençaient  à  se  multiplier,  on  peut  sup¬ 
poser  que  l’accroissement  de  ces  dernières  s’est  trouvé  entravé 
par  la  leucocytose,  les  leucocytes  et  les  hématies  granuleuses 
étant  également  engendrés  par  les  mêmes  tissus,  les  organes 
hématopoiétiques. 

Pronostic  de  la  scarlatine  compliquée  de  rougeole.  — 
M.  Gouget.  La  gravité  de  l’association  de  la  scarlatine  et  de 
la  rougeole,  et  tout  particulièrement  de  la  succession  de  la 
rougeole  à  la  scarlatine,  est  proclamée  par  presque  tous  les 
auteurs.  Elle  est  confirmée  par  la  statistique,  puisqu’un  total 
de  407  cas  de  rougeole  post-scarlatineuse  réunis  parM.  Gou- 
get  donne  une  mortalité  du  tiers  exactement  (du  cinquième, 
si  l’on  ne  tient  compte  que  des  cas  récents).  La  broncho¬ 
pneumonie  est  la  grande  cause  de  la  mort,  et  sa  fréquence  est 
attribuée  à  la  facilité  avec  laquelle  se  réalise  l’auto-infection 
descendante  grâce  à  l’infection  du  milieu  buccorpharyngé. 

Cependant,  M.  Gouget,  ayant  eu  l’an  dernier,  dans  son 
pavillon  d’enfants  scarlatineux,  3g  cas  intérieurs  de  rougeole, 
les  a  vus  guérir  tous,  sans  exception,  et  n’a  même  pas  observé 
une  seule  broncho-pneumonie.  Pourtant  9  de  ces  malades 
n’avaient  pas  plus  de  deux  ans  et  23  étaient  encore  sous  le 
coup  de  diverses  complications  de  la  scarlatine  (dont  10  an¬ 
gines  pseudo-membraneuses  ou  ulcéreuses)  quand  la  rou¬ 
geoie  a  éclaté. 

M.  Gouget  attribue  ces  heureux  résultats  aux  bonnes  con- 
ditions  hygiéniques  de  l’hôpital,  à  l’antisepsie,  et  surtout  à 
l’isolement  précoce  (grâce  au  signe  de  Koplik)  et  individuel 
des  malades.  Quand  ces  conditions  se  trouvent  réalisées,  le 
pronostic  de  la  rougeole,  même  chez  de  jeunes  enfants,  à 
l’hôpital,  et  dans  des  cas  consécutifs  à  la  scarlatine,  peut 
xi’être  pas  plus  sévère  que  ne  l’est,  en  ville,  le  pronostic  de  la 


rougeole  seule,  dans  la  classe  aisée.  En  même  temps,  l’ab¬ 
sence  de  toute  broncho-pneumonie  chez  des  rougeoleux  dont 
un  bon  nombre  étaient  en  état  d’inlection  bucco-pharyngée, 
montre  quelle  faible  part  doit  revenir  à  l’auto-inlection  des¬ 
cendante  dans  la  pathogénie  de  la  broncho-pneumonie  mor- 
billeuse. 

SOCIÉTÉ  DE  B  TO  LO  GIE 

(séance  du  3o  janvier  1909) 

Influence  des  vents  et  des  déplacements  rapides  sur  les 
dépenses  de  l’organisme.  —  M.  Maurel,  qui  se  propose 
d’étudier  cette  action  dans  plusieurs  notes  successives,  ré¬ 
sume,  dans  celle-ci,  l’influence  des  vents  sur  les  cobayes 
avec  une  vitesse  de  12  kilomètres  à  l’heure;  et  il  arrive  à  ces 
conclusions  : 

i°  Que  les  vents,  sur  cet  animal,  augmentent  ses  dépenses 
d’un  sixième  environ; 

20  Mais  que  l’appétit  de  ces  animaux  est  en  même  temps 
assez  excité,  sous  la  même  influence,  pour  que  le  surcroît 
d  aliments  qu’ils  prennent  dépasse  celui  de  leurs  dépenses; 
si  bien  que  leur  croissance  non  seulement  n’est  pas  gênée, 
mais  même  qu’elle  est  peut-être  favorisée  ; 

3°  En  nous  faisant  une  application  de  ces  résultats,  M.  Maurel 
estime  que  c’est  peut-être  ainsi  qu’il  faudrait  expliquer,  au 
moins  en  partie,  pour  les  enfants  le  bénéfice  de  la  vie  au 
grand  air,  qui  comporte  souvent  les  vents  modérés. 

Lésions  produites  par  la  chloroformo-bacillurie  d’Au- 
clair  inoculée  dans  la  cavité  pleurale.  —  M.  A.  Ccurcoux. 
Suivant  les  doses  inoculées  dans  la  plèvre,  on  peut  obtenir 
des  lésions  primitivement  exsudatives  ou  plastiques.  La  réac¬ 
tion  exsudative  est  toujours  de  courte  durée,  en  cinq  ou  six 
jours  elle  disparaît,  mais  on  assiste  à  l’organisation  rapide  de 
néo-membranes  avec  adhérences  qui  deviennent  fibreuses  et 
on  obtient  ainsi  une  pleurésie  sèche  plastique  avec  épaississe¬ 
ment  parfois  considérable  des  feuillets  pleuraux  et  symphyse, 
par  des  inoculations  successives  à  sept  jours  d’intervalle. 
L’animal  sacrifié  six  jours  après  la  seconde  inoculation,  il 
existait  une  pleurésie  cloisonnée  à  loges  jeunes,  l’une  d’elles 
contenait  encore  du  Xquide.  Les  lésions  histologiques,  après 
une  phase  de  réaction  endothéliale  banale  ei  de  courte  durée, 
exsudative,  sont  caractérisées  par  la  formation  d’une  néo¬ 
membrane  et  d’adhérences  composées  exclusivement  par  des 
cellules  rameuses  qui,  superposées  en  couches  parallèles,  s’or¬ 
ganisent  ,en  un  tissu  fibro-conjonetif  très  vascularisé  dans 
lequel  on  rencontre  des  amas  embryonnaires  mononucléés; 
au-dessus  de  la  lame  élastique  pleurale  qui  est  intacte,  on  voit 
parfois  quelques  cellules  géantes. 

De  l’action  des  alcaloïdes  de  l’opium  sur  les  terminaisons 
nerveuses  sensitives  cutanées.  —  M.  Akil  Moukhtar  (de 
Genève),  observant,  chez  le  cobaye,  la  contraction  réflexe  du 
muscle  peaucier  provoquée  par  l’excitation  de  téguments  de 
la  région  lombaire,  est  arrivé  à  démontrer,  chez  cet  animal, 
l’action  anesthésique  locale  des  alcaloïdes  de  l’opium.  Cette 

action,  modique,-quoique  réelle,  avec  la  nicrpliiiic,  cet  plue 

nette  avec  la  codéine  et  la  thébaïne.  Parmi  les  dérivés  arti¬ 
ficiels  de  la  morphine,  la  dionine,  et  surtout  l’héroïne,  sont 
plus  anesthésiantes  que  la  codéine. 

Actions  chimiques  produites  par  le  sporotrichum  Beur- 
manni.  —  M.  Blanchetière  procède  à  l’étude  de  cinq  va¬ 
riétés  isolées  par  Gougerot.  Parmi  les  alcools  polyatomiques 
seule  la  glycérine  fermente,  glucose,  galactose,  lévulose, 
amidon,  enuline,  maltose  fermentent  également.  En  milieu 
non  neutralisé,  il  se  forme  de  l’acide  lactique;  en  maintenant 
la  neutralité  il  se  forme  acide  lactique  et  acide  acétique. 

Les  sporotrichum  paraissent  fixer  l’azote. 

Le  tannage  bichromate  pour  la  recherche  du  glycogène 
hépatique.  —  M.  Noël  Fjessinger  propose, pour  la  recherche 
du  glycogène  dans  les  cellules  hépatiques,  la  tannage  bichro- 
maté  avant  l’inclusion.  Les  pièces  seront  fixées  quarante-huit 
heures  à  l’alcool  à  g5  degrés,  plongées  une  heure  dans  une 
solution  de  tannin  à  10  p.  100,  puis  après  un  court  lavage  à 
l’eau,  portées  dans  une  solution  de  bichromate  de  potasse  à 
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2  p.  ioo.  Le  glycogène  ainsi  fixé  ne  dissout  plus  dans  l’eau, 
on  peut  inclure,  couper,  colorer  dans  la  sagranine  analinée, 
et  différencier  dans  l'alcool  à  g5  degrés.  Les  coupes  peuvent 
être  conservées  après  montage  dans  le  baume  du  Canada.  Le 
glycogène  apparaît  dans  les  cellules  sous  la-  forme  de  boules 
fortement  colorées  en  rouge  vif,  le  noyau  et  le  cytoplasma 
restant  jaune  clair.  Cette  technique  peut  rendre  d’importants 
services  en  histochimie. 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

(suite) 

CONCOURS  POUR  LA  NOMINATION  A  L’EMPLOI  D’iNSPEC- 
TEUR  DÉPARTEMENTAL  DE  L’HYGIÈNE  ET  DE  LA  SANTÉ 

purliques.  —  Un  concours  pour  la  nomination  à  l’emploi 
d’inspecteur  départemental  de  l’hygiène  et  de  la  santé  pu¬ 
bliques  dans  la  Loire  est  ouvert  à  Paris  au  ministère  de  l’in¬ 
térieur. 

Les  candidats  à  cet  emploi  devront  être  Français  ou  natu¬ 
ralisés  Français,  âgés  de  vingt-cinq  ans  au  moins  et  quarante 
ans  au  plus  au  ier  mars  1909,  pourvus  du  diplôme  de  docteur 
en  médecine_oujde  docteur  ès  sciences,  et  faire  parvenir  leur 
demande  au  préfet  de  la  Loire  avant  le  10  mars  1909. 

Les  avantages  attachés  à  cette  fonction  sont  les  suivants  : 
i°  traitement  de  6000  francs;  20  remboursement  des  frais  de 
déplacement. 

Sur  leur  demande  adressée  à  la  préfecture  de  Saint-Etienne, 
le  programme  des  conditions  du  concours  leur  sera  immédia¬ 
tement  adressé. 

VIIIe  CONGRÈS  INTERNATIONAL  D’HYDROLOGIE,  CLIMATO¬ 
LOGIE,  GÉOLOGIE  ET  PHYSIOTHÉRAPIE  (Alger,  4-10  avril 
1909).  —  Voyage  en  Algérie  et  Tunisie  organisé  à  l’occasion  du 
Congrès.  —  Départ  en  groupe  de  Marseille  le  22  mars:  Tunis, 
Carthage,  Kairouan,  Sousse,  Tunis,  Hammam-Meskoutine, 
Constantine,  Sidi  M’Cid,  Biskra,  Hammam-Salahin,  Sidi- 
Okba,  Batna,  Lambessa,  Timgad,  Alger,  arrivée  le  3  avril,  à 
sept  heures  du  soir.  —  Retour  individuel  et  facultatif  d’Alger 
à  Marseille. 

Prix  à  forfait  :  première  classe,  55o  francs. 

Sont  seules  admises  à  ce  voyage  les  personnes  inscrites  au 
Congrès  et  munies  de  leur  carte  de  congressiste. 

Secrétaire  général  du  Congrès  :  Docteur  L.  Raynaud, 
7,  place  de  la  République  (Alger).  Téléphone  0  04. 

Pour  les  renseignements  concernant  ce  voyage,  s’adresser 
à  M.  Heuzé,  16,  rue  Cartault,  à  Puteaux  (Seine). 

Les  inscriptions  sont  reçues  jusqu’au  10  mars,  terme  de 
rigueur. 

HOPITAL  COCHIN-ANNEXE.  —  COURS  ÉLÉMENTAIRE  PRA¬ 
TIQUE  de  vénéréologie.  —  MM.  Détré,  Guénot,  Marcel 
Pinard,  internes  à  l’hôpital  Ricord,  commenceront  le  lundi 
8  février  1909,  un  cours  élémentaire  pratique  de  diagnostic 
clinique  et  bactériologique  et  de  traitement  des  affections 
vénériennes.  Ce  cours  complet  en  douze  leçons  aura  lieu  tous 

les  jours,  à  Jeux  heures.  Le  nombre  des  élèves  est  limité. 

S’inscrire  auprès  des  internes  de  l’hôpital  Ricord  (Cochin- 
annexe,  ni,  boulevard  de  Port-Royal).  Droit  d’inscription  : 
3o  francs. 

i°  Dkgnostic  et  traitement  des  urétrites  aiguës.  Colora¬ 
tions  et  recherche  du  gonocoque.  —  20  Diagnostic  du  chancre 
syphilitique.  Recherche  du  tréponème  sur  frottis.  —  3°  Phi¬ 
mosis  congénital  et  inflammatoire.  Paraphimosis  et  leur  trai¬ 
tement.  Section  du  frein.  —  4°  Blennorragie  chronique. 
Technique  des  lavages  et  instillations.  Dilatateur-laveur  de 
Kollmann.  —  5°  Syphilis  secondaire  et  tertiaire.  Recherche 
du  tréponème  à  l’ultra-microscope  et  dans  les  coupes  d’or¬ 
ganes.  —  6°  Rétrécissements  inflammatoires  de  l’urèthre. 
Leur  traitement  par  dilatation  (sondes  et  béniques).  —  70  In¬ 
jection  de  sels  mercuriels  et  arsénicaux  solubles,  d’huile 
grise,  de  calomel  et  de  mercure  colloïdal.  Indications  et  mode 
d’administration  de  l’iodure  de  potassium.  —  8°  Diagnostic 
et  traitement  du  chancre  mou.  Colorations,  recherche  et  cul¬ 
tures  du  bacille  de  Ducrey.  —  90  Méatotomie  et  uréthrotomie 
interne.  Sondes  à  demeure.  —  io°  Complications  de  la  blen¬ 
norragie.  Folliculites,. orchites.  Prostatites  et  cystites  aiguës 
et  chroniques.  —  n°  Balâno-posthites  et  herpès  génital.  — 


120  Traitement  chirurgical  des  adénopathies  de  l’aine.  Végé¬ 
tations.  Molluscum  contagiosum. 

HOPITAL  LAENNEC.  —  CONSULTATIONS  ET  LEÇONS  PRATI¬ 
QUES  d’ophtalmologie  a  l’usage  des  praticiens  non  spécia¬ 
listes.  —  MM.  Rochon-Duvigneaud,  ophtalmologiste  de 
l’hôpital  Laënnec  et  René  Onfray,  assistant  du  service,  feront 
les  mardis,  jeudis,  samedis,  à  neuf  heures  et  demié  du  matin, 
à  partir  du  2  février,  des  démonstrations  pratiques  d’ophtal¬ 
mologie  à  l’usage  des  praticiens  et  étudiants  non  spécialistes. 

Ces  démonstrations  consisteront  en  examens  de  malades  et 
en  leçons  élémentaires  qui  porteront  sur  le  diagnostic  et  le 
traitement  des  maladies  du  segment  antérieur  de  l’œil  et  sur 
les  rapports  de  l’ophtalmologie  avec  la  pratique  médicale 
courante. 

Ces  leçons  seront  gratuites.  Les  auditeurs  sont  néanmoins 
priés  de  vouloir  bien  s’inscrire  par  lettre  adressée  au  docteur 
René  Onfray,  hôpital  Laënnec,  42>  rue  de  Sèvres,  VIIe. 

CLINIQUE  DES  MALADIES  DU  SYSTEME  NERVEUX.  —  COURS 
COMPLÉMENTAIRE  ET  PRATIQUE  (lre  SÉRIE)  DE  NEUROLOGIE,  SOUS 

la  direction  de  M.  le  professeur  Raymond,  avec  la  collabo¬ 
ration  de  :  MM.  Claude,  professeur  agrégé  de  la  Faculté; 
Huet,  chef  du  laboratoire  d’électrothérapie  à  la  Salpêtrière; 
Rose  et  Lejonne,  anciens  chefs  de  clinique  à  la  Salpêtrière; 
Dupuy-Butemps,  ophtalmologiste  des  hôpitaux;  Constensoux, 
ancien  chef  de  clinique-adjoint  à  la  Salpétrière;  de  Martel, 
chef  de  clinique  chirurgicale  ;  Lhermitte,  chef  de  laboratoire  ; 
Touchard,  chef  de  clinique. 

Le  cours  commencera  le  lundi,  8  février  1909,  à  quatre 
heures.  11  comprendra  40  leçons. 

Les  leçons  auront  lieu  tous  les  jours  à  la  clinique  Charcot, 
à  quatre  heures,  sauf  le  dimanche.  Chaque  leçon  sera  accom¬ 
pagnée  de  présentations  de  malades,  d’exercices  de  séméio 
logie  et  de  diagnostic,  par  les  élèves. 

Ce  cours  constituera  une  révision  complète  de.laneurologie. 

Le  droit  d’inscription  est  fixé  à  80  francs, 

Des  certificats  d’assiduité  seront  délivrés  à  la  fin  du  cours. 

Pour  renseignements  et  communication  du  programme  dé¬ 
taillé,  s’adresser  à  M.  Touchard,  chef  de  clinique  à  la  Salpê¬ 
trière. 

Seront  admis  les  docteurs  et  étudiants  français  et  étrangers 
titulaires  de  16  inscriptions,  sur  la  présentation  de  la  quit¬ 
tance  de  versement  du  droit. 

Les  bulletins  de  versement  relatif  à  ce  cours  seront  déli¬ 
vrés  au  secrétariat  de  la  Faculté  (guichet  n°  3),  les  mardis, 
jeudis  et  samedis,  de  midi  à  trois  heures. 

CHEMINS  DE  FER  DE  PARIS-LYON-MÉDITERRANÉE.  — 

Fêtes  du.  Carnaval.  —  A  l’occasion  des  fêtes  du  Carnaval,  les 
coupons  de  retour  des  billets  d’aller  et  retour  délivrés  à  par¬ 
tir  du  18  février  1909  seront  valables  jusqu’aux  derniers  trains 
de  la  journée  du  24  février,  étant  entendu  que  les  billets  qui 
auront  normalement  une  validité  plus  longue  la  conserveront. 

La  même  mesure  s’étend,  aux  billets  d’aller  et  retour  col¬ 
lectifs  délivrés  aux  familles  d’au  moins  quatre  personnes. 


HAK«A8V8gLl^E  act.d*  prép*  d’Hamamelis. 

DIABÈTE  :  PAIN  FOUGEROft 

A  BASE  D’AMANDES.  —  43,  rue  du  Rocher,  Pans. 


OUATAPLASNIE 


du  Dr  LAN  GLEBE  RT 

PANSEMENT  COMPLET 

Phlegmasies ,  Eczéma ,  Brûlures ,  etc. 


ACTES  DE  LA  FACULTE  DE  MÉDECINE  DE  PAKIS 

au  8  AU  l3  FÉVRIER  1909 
THÈSES 

Jeudi  11  février,  à  une  heure .  —  M.  Milhit.  Les  opsonines; 
étude  physico-chimique  et  biologique.  Les  opsonines  dans  la 
fièvre  typhoïde;  sérothérapie  antityphique  et  opsonines.  Mé¬ 
thode  opsonique.  (MM.  Chantemesse,  président;  Gilbert, 
Fernand  Bezançon  et  Carnot.)  —  M.  Mezerette.  De  l’utilité 
de  la  radioscopie  pour  le  diagnostic  des  adénopathies  tra¬ 
chéo-bronchiques  de  l’enfant.  (MM.  Gilbert,  président; 
Chantemesse,  Fernand  Bezançon  et  Carnot.) 
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ARTICLES  ORIGINAUX 

PRINCIPALES  PUBLICATIONS  FRANÇAISES 

ET  ÉTRANGÈRES 

Medizinische  Blætter.  —  (N°  5o,  12  déc.  1908.)  Hebz  :  Le 
traitement  des  symptômes  subjectifs  des  affections  cardia¬ 
ques.  —  (N°  5 r ,  19  déc.)  Klein  :  Le  professeur  J.  Schnabe1.. 
Münchener  medizinische  Wochenschrift.  —  (N°  48,  ier  déc. 
1908.)  Jochmann  et  Baetzner  :  Sur  l’action  des  solutions 
de  ferment  tryptique  sur  les  tuberculoses  chirurgicales 
locales  et  sur  le  traitement  des  processus  suppuratifs  par 
les  antiferments.  —  Bering  :  L’importance  pratique  du 
séro -diagnostic  de  la  syphilis.  —  Frænkel  et  Much  :  La 
réaction  de  Wassermann  sur  le  cadavre.  —  Cohnheim  et 
Dreyfuss  :  Sur  la  physiologie  et  la  pathologie  de  la  diges¬ 
tion  gastrique.  —  Koch  :  Sur  l’histoire  de  l’origine  et  le 
traitement  des  hernies  vésicales.  —  Ziegler  :  Un  cas  de 
septicémie  à  tétragène  terminé  par  guérison.  —  Olsner  : 
Un  cas  de  neurome  ganglionnaire  rétropéritonéal.  — 
—  Meltzer:  Un  cas  de  maladie  de  Friedreich  avec  diabète 
sucré.  —  Schindler  :  Un  nouveau  spéculum  à  aspiration 
pour  le  traitement  des  inflammations  utéro-annexielles.  — 
Hoffmann  :  Bromural  contre  le  mal  de  mer.  —  Paschen  : 
Recherches  sur  la  variole.  —  Friedrich  :  Sur  la  chirurgie 
pulmonaire.  —  (N°  49,  8  déc.)  Heilner  :  Tentative  d’une 
recherche  indirecte  des  ferments  :  contribution  à  l’étude  de 
l’hypersensibilité.  —  Edlefsen  :  Sur  la  question  du  dosage  . 
quantitatif  de  la  créatine  dans  l’urine.  —  Nagelschmidt  : 
Tabes  et  traitement  par  la  haute  fréquence.  —  Kôllner  : 
Les  dangers  pour  la  cornée  de  l’extirpation  du  ganglion  de 
Gasser.  —  Hesse  :  Contribution  à  l’opération  des  hernies 
gangrenées,  parla  laparotomie.  —  Steimann  :  Traitement 
des  trajets  fistuleux  par  les  injections  de  pommade  de 
Beclc.  —  Strauss  :  Notice  sur  la  recherche  de  l’urobiline 
dans  l’urine.  —  Weinberger  :  La  recherche  du  sang  par 
le  papier  à  la  benzidine.  —  Herz  :  Un  nouveau  sphygmo- 
manomèlre  simple.  —  Frænkel  :  Sur  la  valeur  du  dia¬ 
gnostic  histologique  des  tumeurs  pour  le  traitement  opéra¬ 
toire.  —  Neustatter  :  Sur  la  correction  complète  de  la 
myopie  dans  le  jeune  âge.  —  Koch  :  Sur  l’histoire  de  l’ori¬ 
gine  et  le  traitement  des  hernies  viscérales.  —  (N°  5o, 
i5  déc.)  V.  Heiiff  :  Déchirure  de  la  vessie  pendant  l’ac¬ 
couchement  prématuré  artificiel.  —  Y.  Hoesslin  :  Sur  la 
perte  des  réflexes  tendineux  dans  les  affections  nerveuses 
fonctionnelles.  —  Winternitz  :  Sur  le  véronal  et  l’irrita¬ 
bilité  du  centre  respiratoire  ainsi  que  sur  l’usage  de  l’oxy¬ 
gène  dans  le  sommeil  artificiel.  —  Staubli  :  Contribution 
à  la  recherche  des  parasites  dàns  le  sang.  —  Schlayer  : 


Sur  la  question  des  substances  hypertensives  dans  le  sang 
pendant  la  néphrite.  —  Aronade  et  Falk  :  L’influence  de 
la  stase  sur  la  réaction  locale  à  la  tuberculine.  —  Mei- 
niçke  :  Sur  la  question  de  l’unité  clinique  du  paratyphus. 

—  Urban  :  Contribution  à  la  névralgie  rénale.  —  Bôhme  : 
La  vessie  à  colonne,  comme  symptôme  précoce  du  tabes. 
— •  Rudolph  :  Une  localisation  rare  des  kystes  hydatiques. 

—  Cornet  :  Un  esthésiomètre.  —  Koch  :  Sur  l’histoire  de 
la  pathogénie  et  sur  le  traitement  des  hernies  viscérales. 

—  Schweilbe  :  Notre  enseignement  de  la  pathologie.  — 
(N°  5i,  22  déc.)  Müller  :  Contribution  à  l’étude  du  trai¬ 
tement  par  la  digitale.  —  Kolaekzek  :  Nouveaux  procédés 
dans  le  traitement  des  processus  suppurés.  —  Fabiau  : 
Sur  l'importance  de  l’examen  du  sang  pour  le  diagnostic 
chirurgical.  —  Ehret  :  Sur  la  connaissance  des  anesthé¬ 
sies  séniles.  —  Riehl  :  Diverses  actions  de  l’arsenic  dans 
le  travail  musculaire  et  pendant  le  repos.  —  Vulpius  : 
Résultats  du  traitement  des  paralysies  infantiles.  — Kaest- 
ler  :  L’oxyde  de  thorium  anhydre  en  rôntgénologie  du 
tube  digestif;  un  complément  et  même  un  succédané  du 
bismuth.  — ■  Ebstein  :  Sur  les  résidus  rachitiques  dans  le 
thorax  des  adultes.  —  Knopp  :  Asthme  et  bégaiement,  deux 
névroses  proches  parentes.  —  Gewin  :  Le  chlorure  de  cal¬ 
cium  contre  le  mal  de  mer.  —  Friedjung  :  La  fréquence  et 
les  conditions  des  pollutions  chez  l’homme  sain.  —  Gmin- 
der  :  La  décapsulation  rénale  dans  l’éclampsie.  —  Loges  : 
Un  cas  de  hernie  pulmonaire  postrtraumatique.  —  Schæ- 
fer  :  Sur  les  côtes  cervicales.  • —  Cramer:  Invalidité  et 
œil.  —  Mauger  :  Table  d’opération  pour  les  interventions 
obstétricales  et  gynécologiques  en  pratique.  —  Brünings  : 
Résection  orale  ou  nasale  de  la  cloison  nasale.  —  Müller  : 
La  présence  et  la  signification  des  températures  élevées 
unilatérales  dans  les  affections  pulmonaires.  —  Koch  : 
L’histoire  de  la  pathogénie  et  le  traitement  des  hernies 
viscérales.  —  (N°  5a,  29  déc.)  Bergemann  et  Stieda  :  Sur 
une  inflammation  de  la  bourse  séreuse  de  l’articulation  de 
l’épaule  s’accompagnant  de  dépôt  calcaire.  —  Hamburger  : 
La  tuberculose  comme  maladie  infantile.  —  Bieüi.er  : 
Augmentation  de  l’euphorie  et  de  l’activité  comme  symp¬ 
tôme  initial  des  infections.  —  Lunckenbein  :  La  malignité 
des  cystomes  ovariques.  —  Wildt  :  Un  cas  de  luxation  de 
la  rotule  par  pincement.  —  Schwartz  :  Un  cas  de  cholé¬ 
cystite  gangréneuse  sans  concrétion.  —  Mühlenkamp  : 
Sur  une  folliculite  tenace  avec  formation  d’abcès  et  ouver¬ 
ture  d’une  fistule  vers  l’extérieur  de  l'aile  du  nez.  — 
Schmidt  :  Sur  le  traitement  des  catarrhes  aigus  du  nez  et 
du  pharynx.  —  Zürn  :  Le  traitement  du  charbon  des  ani¬ 
maux  par  la  créoline.  —  Stirmmann  :  Le  traitement  du 
coryza  aigu. 


Le  Directeur-gérant  :  Dr  François  Le  Sourd. 

PARIS.  —  IMPRIMERIE  LEVÉ,  17,  RUE  CASSETTE 


Découvert  pour  la  première  fois  en  France  par  Maurice  ROBIN  en  1902,  auteur  des  combinaisons  métallo-peptoniques  er 
Thèse  faite  à  la  Salpêtrière,  dans  le  service  du  Professeur  Raymond  et  du  Professeur  Claude,  par  le  Dr  Mathieu,  er 
Communication  à  l’Académie  de  médecine  de  Paris  (Séance  du  26  Mars  1907), 

ADMIS  DANS  LES  HOPITAUX  DE  PARIS  ET  DE  L’ÉTRANGER 


Le  Bs‘omosseP  combinaison  de  Brome  et  de  Peptone 
entièrement  assimilable,  est  un  véritable  Peptonate  de 
Brome.  Il  remplace  avec  avantage  les  Bromures ,  sans 
craindre  les  conséquences  du  Bromisme. 

COMPOSITION  : 

1  goutte  =0gr.01  de  Brome  métallique. 

20gouttes=Ogr.20de»Bromecorrespondantàt  gr.de  Bromure  de  Potassium. 
r,ncI,  |  5  à  20  gouttes  pour  Enfants.  |  2  fois 
ncbHj  |  io  à  50  gouttes,  pour  Adultes  |  par  jour. 

Se  prend  facilement  dans  du  lait  le  matin  à  jeùn  ou  dans  un  peu  de  vin 
sucré  additionné  d'eau,  avant,  pendant  ou  après  les  principaux  repas. 


Le  Bpgsmome  trouvera  une  indication  formelle  et  précise: 
1°  Dans  les  Affections  convulsives; 

2°  Dans  les  Phénomènes  d’excitation  cérébrale  ; 

3°  Dans  certains  désordres  nerveux  du  Cœur; 

4°  Dans  certaines  Affections  iodiopathiques  ou 
essentielles  :  Asthme,  Coqueluche,  etc. 

5°  Excitabilité  nerveuse  des  états  fébriles  :  Céphalée 
des  Surmenés  et  des  Congestifs  ; 

6°  Epilepsie,  Hystérie  ; 

7°  Insomnie  des  Vieillards. 


Vente  en  Gros  :  13,  Rue  de  Poissy,  PARIS.  —  Détail  :  PRINCIPALES  PHARMACIES. 
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BLENNORRHAGIE 

Capsules 
de  Santal  Midy 

1  à  l'Essence  pure  de  Santal  de  Mysore 


DOSE: 

6  A  12  CAPSULES 
1  PAR  JOUR 


Suppression  de  la  douleur. 
Disparition  des  Écoulements, 
Maladies  des  Voies  urinaires: 
Cystite,  Catarrhe  de  la  Vessie,  etc- 
PARIS,  8.  Rue  Vivienne. 


Sont  également  prépari 


_ _ _ _  _ la  Phie  FLOURENS,  62,  rue  Notre-Dame,  BORDEAUX  les  pilules  de 

CAPSULE  SURRENALE  -  ENCEPHALINE  —  HEPAT1NE  -  MEDULLOSSINE 
MYÔCÂRD1NE  -  NEPHROSINE  -  ORK1TINE  -PNEUMONINE  -  PROSTATINE 
SEM1NALINE  —  SPLENINE  —  TUMOSINE 


ÉPILEPSIE  HYSTERIE 

NÉVROSES 


Le  sirop  de  Henry  Mure  au  3ROMURB  DI 
OTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodure), 
,-périmenté  arec  tant  de  soins  par  les  médecini 
■es  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  détermir,-  un 
ombre  très  considérable  de  guérisont  Lee 
scueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 
Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromu» 
ée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
t  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé- 
cnatique  du  sel  employé,  ainsi  qu’s  l’incorpora- 
ton  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces 
!  oranges  amères  d’une  qualité  très  sapé.  'euro. 
Chaque  cuillerée  du  SIROP  ce  HENRY  MURE 
ro tient  s  grammes  de  bromure  de  potassium. 
Prix  du  flacon  :  cinq  ïranck. 

Nota.  —  Pour  répondre  à.  quelques  indications 
içéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  de;  pra= 
riens,  au  même  prix  de  cikq  sautes  par  flacon: 
;•  Le  sirop  de  Henry  Murs  au  BROMURE  DE 
SODIUM; 

t*  Le  sirop  POLYBROMURÉ  Henry  Mur, 

5*  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
iYRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouTelles  sont  exécutée» 
,vec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sir  or  Henry 
titre  au  bromure  de  potassium 
Dépôt  à  Paris  dans  toutes  le»  pharmacie» 
Tente  en  gros.—  S’adresser  à  M  HenryMure, 
harmacien-ehimiste  à  Pont-Saint-Esprit  fêtard). 


Plasma  de  Quinton 

Capté  pr  la  STATION  BIOLOGIQUE  d’Arcaehon. 
H.  CARRION,  54,  faub.  S‘-Honoré,  Paeis, 

FOURNISSEUR  EXCLUSIF 
'  DES  DISPENSAIRES  MARINS  DE  PARIS 


!S 


ir  op  deDigit  ale  de 


LABELONYE 


suivant  sa  teneur  en  DIGITALINE  CRIST. 

“Mode  le  plus  sûr  et  le  plus  rationnel 
de  l’emploi  de  la  Digitale.” 

Dose  normale  ;  3  cuillerées  à  bouche  eu  24  heures, 

LABÉLONYE  &  C1’,  99,  Rue  d’Aboukir,  PARIS 


SULFUREUX 

POUILLET 


Succédané  des  eaux  minérales  sulfureuses . 

SE  PRESCRIT  Pr  BOISSON  S  OU  BAINS 

Dépôt,  :  86.  rue  du  Bar.  Parla  °<  '""t- 


SEUL  VÉRITABLE 


EXTRAITde  malt  français  dé  jardin 


!  Bière  de  Santé  Diastasée ,  Pho  sphatée  f  Géréalophosphates  )  (Seule  admue  dans  les  Hôpitaux  de  Paris).  Prix  ;  le  fl.  l'25, 

«.'««GLYCEROPHOSPHATE!  j luflSfc  ; 

MQmBAV  BOUCHAGE  HERMÉTIQUE  SPÉCIAL  et  RIGOUREUSEMENT  ASEPTIQUE 
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irar 


DE  DA  D^OIX  DE  GENÈVE 

IODO-TANNIQUE  3?  NN  O  S  ÜPZEHT  A.  T  E 

EST  ORDONNÉ  par  plus  de  30,000  MÉDECINS, 
et  cela  s’explique  si  l’on  songe 
que  le  VIN  GIRARD 
l’huile  de  foie  de  morue, 

exactement  dosé,  agréable  au 
goût,  EUPEP1IQLE,  il  stimule 
les  fonctions  digestives  et 
d’assimilation, 

la  résolution  des  tubercules  et 
leur  transformation  crétacée* 

la  toux  et  l’oppression, 
la  misère  physiologique, 

considéré  par  beaucoup  comme 
le  spécifique  du  lymphatisme 

et  de  la  scrofule. 


REMPLACE 

EST 


FACILITE 

CALME 

COMRAT 

EST 


EN  RÉSUMÉ  c’est  la  meilleure  façon  de  faire 
absorber  l’iode  :  aux  FEMMES , 
aux  ADL  L'I  ESj  imx  ENFANTS, 


SIROP  GIRARD 

MÊME  COMPOSITION 

S'ORDONNE  PLUS  SPÉCIALEMENT  EN  MÉDECINE  INFANTILE 


N°  14.  —  JEUDI  4  FÉVRIER  1909. 


JEUDI  4  FÉVRIER  .909.  —  N.°  14. 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


La  Lancette  française  Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine’ 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 
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Ou  s’abonne  sans  frais 

dans  tous  les  bureaux  de  poste  de  Frai 


CIVILS  ET  MILITAIRES 


Le  prix  de  l’abonnement 

pour  les  Étudiants  en  médecine  est  de  10'  par  an. 
L’abonnement  part  du  1"  de  chaque  mois. 


ADMINISTRATION 

PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

LES  BUREAUX 

49,  rue  St-André-des-Arts, 

FRANCE .  3  mois  :  4  fr.  50.  —  6  mois  :  8  fr.  —  1  an  •  15  fr 

sont  ouverts  tous  les  jours, 

PRÈS  la  FACULTÉ  de  médecine 

UNION  POSTALE.  .  3  mois  :  7  fr.  ».  -  6  mois  :  13  fr.  -  1  an  :  25  fr.’ 

PARIS,  6' 

Prix  du  Numéro  :  10  c.  —  Le  Numéro  du  samedi  :  25  c. 

TÉLÉPH.  819-52 

SOMMAIRE 

SÉANCE  ANNUELLE  DE  LA  SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

JEloge  de  L.-F.  Terrier- [1837-1908),  par  M.  E.  Rochard. 

FORMULAIRE 

Potion  contre  les  laryngites  aiguës  de  l'enfance. 

LIVRES  NOUVEAUX 
NOTES  POUR  L’INTERNAT 

Angine  de  poitrine. 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 


HOPITAUX  DE  PARIS.  —  CONCOURS  DE  L’iNTERNAT.  _ 

Anatomie.  —  Séance  du  2  février  1909:  MM.  Lebeuf,  io- 
Madier,  9;  François  (Paul)  et  Chauvet,  8  ;  May,  i2;Cambou- 
lives,  8;  Doucet,  9;  Routier,  10. 

La  prochaine  séance  aura  lieu  le  jeudi  4  février,  à  huit 
heures  du  matin. 

Avis.  —  Le  jury  de  la  section  d’anatomie  recommande  de 
nouveau  à  MM.  les  candidats  la  plus  grande  exactitude,  et  leur 
rappelle  qu’ils  doivent  être  présents  à  l’appel  de  leur  nom  sans 
que  le  nombre  de  candidats  appelés  dans  un-  lance  puisse 
être  un  prétexte  pour  faire  excuser  une  absence. 

REFERENDUM  SUR  LES  MODIFICATIONS  A  DEMANDER 

dans  le  concours  d  agrégation.  —  La  commission  nom¬ 
mée  par  les  candidats  parisiens  à  l’admissibilité  à  l’agrégation 
—  composée  de  MM.  Aubertin,  Chevrier,  Courtellemont, 
Grise],  Guéniot,  Moog  et  Ravaut  —  a  décidé  d’organiser  parmi 
tous  te»  candidats  inscrits  au  concours,  récemment  annulé 
tant  de  Paris  que  de  province,  un  referendum  destiné  à  établir' 
sur  des  bases  précises,  la  formule  des  vœux  des  candidats  ’ 

Ces  vœux  seront  transmis,  avec  les  chiffres  des  résultats  du 
referendum,  aux  pouvoirs  compétents. 

Les  candidats  au  dernier  concours  d’admissibilité  à  l’agré¬ 
gation  qui  n’auraient  pas  reçu  leur  bulletin  de  referendum 
sont  priés  de  le  réclamer  immédiatement  au  docteur  Che¬ 
vrier,  10,  rue  Danton,  ou  au  docteur  Guéniot,  58,  rue  de 
Bourgogne,  en  indiquant  leur  adresse. 


GUERRE.  —  Corps  de  santé  militaire.  —  Par  décret  di 
20  janvier  1909,  ont  été  nommés  dans  le  cadre  des  officiers  d, 
réserve  et  de  l’armée  territoriale  : 

Au  grade  de  médecin  aide-major  de  deuxième  classe  dt 
réserve.  —  MM.  les  docteurs  en  médecine  Pasqueron  de  Fom 
mervault,  Massicot,  Fabri,  Malterre,  Roy,  Bignon  Vachez 
Henry,  Morisson,  Picard,  Gurcel,  Périnet,  Mattraits  Rivière 
Martineau,  Deturck,  Ressiguier,  Tisoij  et  Léon.  : 

Au  grade  de  médecin  aide-major  de  deuxième  classe  de 
l  armée  territoriale.  —  MM.  les  docteurs  en  médecine  Lehec 
Larré,  Thomas,  Rinckenbach,  Halberchtadt  et  Letailleur.  ’ 


distinctions  HONORIFIQUES.  —  Sont  promus  ou  nommés 
dans  l'ordre  du  Mérite  agricole  : 

Au  grade  d'officier.  —  MM.  les  docteurs  Fournaise  et  La 
Vieille  (de  Paris). 

Au  grade  de  chevalier.  —  MM.  les  docteurs  Bonnet  (de  La- 
salle),  Cavaillon  (de  Carpentras),  Courtois-Suffit,  Dunème, 
I-Ioeling  et  Laborde  (de  Paris),  Lemesle  (de  Loches),  de  Lusi 
(de  Paris),  Meilhon(de  Quimper),  Ouvrier  (de  Paris),  Pillault 
(de  Limoges),  Vergne  (de  Tulle). 

HOPITAL  BROCA.  —  Maladies  de  la  peau.  —  M.  J.  Darier 
commencera,  le  i3  février  1909,  à  dix  heures  et  demie,  une 
série  de  conférences  sur  les  maladies  de  la  peau  (présenta¬ 
tions  de  malades  et  projections  microscopiques)  et  continuera 
les  samedis  suivants  à  la  même  heure. 

amphithéâtre  d’anatomie.  — Cours  et  exercices  de 
médecine  OPÉRATOIRE  spéciale.  ■ — (  Chirurgie  de  la  tête  et  du 
cou  (nez,  larynx,  gorge,  oreilles,  bouche).  —  M.  Pierre  Sébi- 
leau,  agrégé,  chirurgien  de  l’hôpital  Lariboisière,  avec  le 
concours  de  M.  le  docteur  E.  Lombard  et  de  ses  assistants 
de  Lariboisière,  commencera  son  cours  en  10  leçons  le  mer¬ 
credi  17  février,  à  deux  heures,  et  le  continuera 'tous  les 
jours  à  la  même  heure. 

Le  nombre  des  auditeurs  est  limité  à  25. 

Le  droit  d’inscription  est  gratuit  pour  les  internes  des 
hôpitaux.  Il  est  de  80  francs  pour  les  docteurs  en  médeeine 
et  de  5o  francs  pour  les  étudiants. 

Se  faire  inscrire,  17,  rue  du  Fer-à-Moulin. 


hospice  de  bicêtre.  —  Conférences  pratiques  de  psy¬ 
chiatrie.  —  Le  docteur  J.  Roubinovitch,  médecin  de  Bicêtre. 
fan,  dans  son  service,  tous  les  jeudis,  de  neuf  heures  et  demie 
à  onze  heures  et  demie  du  matin,  des  conférences  pratiques 
de  psychiatrie,  à  l’usage  des  étudiants  et  des  docteurs  en  mé¬ 
decine  ou  en  droit  désireux  d’acquérir  les  notions  indispen¬ 
sables  de  pathologie  mentale. 

Programme  des  conférences  pratiques  :  i°  Interrogatoire 
et  examen  des  malades  (adultes  ou  enfants)  atteints  d’affec¬ 
tions  nerveuses  ou  mentales  ;  2°  Discussion  du  diagnostic,  des 
indications  thérapeutiques,  médico-pédagogiques  et  médico- 
légales;  3°  Rédaction  de- certificats,  de  consultations  et  de 
rapports  médico-légaux;  4°  Choix  de  sujets  pour  travaux 
personnels  ou  pour. thèses  de  doctorat. 

Pour  suivre  ces  conférences,  prière  de  s’inscrire  à  Bicêtre 
directement  ou  par  correspondance,  en  s’adressant  au  chef 
de  service,  visible  tous  les  jours,  de  neuf  heures  et  demie  à 
dix  heures  du  matin. 


nécrologie.  —  Nous  avons  le  regret  d’annoncer 
de  M.  le  docteur  Dromain  (de  Paris). 


la 


mort 
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NUCLÉAL  ROBIN 


GRANULE 

Composition  :  1  cuillerée-mesure  contient  : 
Acide  nucléinique,  0  gr  05; 
Nucléophosphate  de  Chaux  et  de  Soude,  Ogr.  30. 

INDICATIONS  : 

|  ReconstituaDi  du  système  nerveux 
NEURASTHÉNIE 
|  PHOSPHATURIE,  NÉVRALGIES 
DÉBILITÉ  de  l’QRG  ANISIV8E, etc. 


NUCIÉAL  INJECTABLE 


INDICATIONS  : 

DERMATOSES  DIVERSES 
DIABÈTE 

etc. 


VENTE  EN  GROS  : 

13,  Rue  de  Poissy,  PARIS 

Détail  •  PRINCIPALES  PHARMACIES 


Ogr  10; 


COMPRIMÉS  MÉTHYLARSINÉS 

de  NUCLÉAL 

Composition  par  comprimé  :  Acide 
nique,  0  gr.  05;  Nucléophosphate  de  Cl 
Méthyiarsinate  de  Soude,  Ogr.  01. 

INDICATIONS  : 

TUBERCULOSE 
VÉGÉTATIONS  ADÉNOÏDES 
PALUDISME, CONVALESCENCE 

longue  et  difficile,  etc. 
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PAU  AN. 
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Décret  du  12  Août  1807. 
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SÉANCE  ANNUELLE  DE  LA  SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 
du  3  février  1909. 

É  X-.  O  O  E 


l-f  terrier 

-  (1837-1908.) 

Par  M.  E.  ROCHARB, 

Secrétaire  général  de  la  Société  de  chirurgie. 

Messieurs,  j’ai  à  exposer  devant  vous  la  vie  d  un 
homme  de  devoir,  qui  donna  beaucoup  au  travail, 
peu  à  la  distraction,  et  dont  le  passage  à  travers  la 
chirurgie  n’aura  pas  été  sans  laisser  de  trace.  ^ 

•  Nul  doute  que  le  sillon  creusé  par  lui  n’eût  été 
beaucoup  plus  lumineux  si,  à  des  qualités  réelles,  il 
eût  joint  le  charme  de  la  séduction;  mais  c’est  . 
l’œuvre  seule  qu'on  eÔnnaîtToüvrier  et  tel  qu’il  est, 
le  professeur  Terrier,  par  une  carrière  des  plus  bril¬ 
lantes,  par  une  vie  des  mieux  remplies,  a  inscrit  son 
nom  dans  le  livre  d’or  de  nos  gloires  chirurgicales. 
C’est  une  figure. 

Louis-Félix  Terrier  est  né  à  Paris,  le  3i  août  1837, 
dans  une  maison  située,  91,  rue  Saint-Maur,  qui  fai¬ 
sait  à  cette  époque  partie  du  VIe  arrondissement. 

Son  père,  Bernard-François  Terrier,  avait  épousé, 
en  i83o,  M“°  Catherine-Félicité  Virot.  Ce  fut  elle 
qui  donna  le  jour  à  notre  maître.  Il  avait  une  sœur 
d’une  santé  chancelante,  qui  fut  prématurément  en¬ 
levée  à  la  suite  des  privations  du  siège  de  Paris. 

Bernard-François  Terrier  était  un  homme  assez 
original.  D’abord  lancé  dans  le  commerce,  il  le  quitta 
à  l’âge  de  trente  ans,  pour  faire  de  la  peinture.  Il 
jouissait  d’une  certaine  aisance  et  il  prit  le  pinceau 
à  un  âge  où  il  est  difficile  d’arriver  à  un  véritable 
talent.  De  plus,  il  s’exerça  dans  le  genre  historique, 
branche  de  la  peinture  particulièrement  délicate. 
Aussi,  se  borna-t-il  à  fréquenter  l’atelier  de  Dela- 
roche,  dont  il  devint  le  massier,  et  dont  il  fit  pour 
ainsi  dire  partie  intégrante,  à  ce  point  que  tous  les 
autres  élèves  l’appelaient  le  père  de  famille.  Son 
père,  le  grand-père  de  Terrier,  était  un  officier  du 
premier  Empire,  qui  avait  fait  avec  Bonaparte  la 
campagne  d’Egypte. 

Comment,  ayant  un  père  peintre  et  un  grand-père 
militaire,  Terrier  fut-il  aiguillé  du  côté  de  la  carrière 
vétérinaire,  c’est  ce  qui  étonne  au  premier  abord, 
mais  l’explication  en  est  facile.  Terrier  père  avait  un 
ami  intime,  dont  le  fils  était  sorti  d’Alfort,  et  il 
trouva  tout  simple  et  peu  embarrassant  de  faire  sui¬ 
vre  à  son  fils  la  même  voie.  Cette  détermination  évi¬ 
tait  des  études  compliquées  et  réclamait  peu  de  dé¬ 
penses.  L’école  Turgot  suffisait,  aussi  notre  futur 
collègue  y  entra-t-il  et  fut-il  reçu  à  Alfort. 

Terrier  regretta  toujours  et  avec  juste  raison  d’avoir 
fait,  par  la  force  des  choses,  des  études  incomplètes, 
car  changeant  de  carrière  il  dut  à  un  âge  relative¬ 
ment  avancé  préparer  ses  baccalauréats. 

Le  voilà  donc  élève  d’Alfort;  à  ce  moment  une 
révolte  éclata  dans  cette  école.  Il  fut,  avec  beaucoup 
de  ses  condisciples,  renvoyé  en  mars  i858.  Il  y  était 
resté  quatre  ans,  travaillant,  ayant  toujours  de  bonnes 
notes  et  ayant  obtenu  des  prix. 


Terrier  était  voué  par  son  étoile  à  l’art  de  guérir. 
Car  nous  le  voyons  forcé  d’abandonner  la 
vétérinaire  pour  se  mettre  avec  courage  à  1  étude  de 
la  chirurgie.  .  •  ,  .  '  . 

Les  événements  indépendants  de  la  volonté  jouent 
souvent  un  grand  rôle  dans  la  vie  des  hommes. 
Quand  ces  événements  aboutissent  à  un  résultat  heu¬ 
reux,  le  public,  au  fond  très  simplice,  appelle  cela 
avoir  de  la  chance,  sans  se  douter  de  l’intelligence  et 
du  travail  qu’il  a  fallu  pour  tirer  parti  des  circons¬ 
tances.  On  pourrait  donc  dire  que  Terrier  a  eu  de  la 
chance,  quand  il  fut  obligé  de  quitter  l’école  d  Alfort, 
et  que  ce  qui  avait  pu  paraître  au  premier  abord  un 
contretemps  des  plus  fâcheux  fut  pour  lui  un  bon¬ 
heur,  car  nulle  part  il  n’eût  pu  suivre  une  plus  belle 
voie  que  celle  qu’il  a  parcourue  ;  nous  savons  tous 
cependant  au  prix  de  quelle  énergie,  de  quelle  per¬ 
sévérance  et  de  quel  labeur  !  .  , 

H  ne  rougit  jamais  du  reste  de  ses  études  vétéri¬ 
naires;  il  aima  toujours  à  les  rappeler  et  à  souligner 
le  profit  qu’il  en  avait  tiré  ;  mais  il  fut  néanmoins  très 
heureux  de  voir  s’ouvrir  devant  lui  la  carrière  medi¬ 
cale.  Jamain,  dont  il  fut  plus  tard  le  collaborateur  et 
qui  était  son  parent  du  côté  maternel,  fut  pour  beau¬ 
coup  dans  sa  détermination.  Il  lui  disait  volontiers 
que,  tant  qu’à  donner  dés  soins  à  des  créatures  vi¬ 
vantes,  c’était  plus  intéressant  de  soigner  les  hommes 
que  les  bêtes. 

Il  suivit  donc  la  voie  des  concours  et  fut  nomme, 
le  2Ô  décembre  1862,  interne  des  hôpitaux  de  Pans, 
dans  une  promotion  qui  ne  manquait  pas  d’un  cer¬ 
tain  éclat,  puisque  nous  y  trouvons  encore  les  noms 
de  Bouchard,  Lannelongue,  Le  Dentu  et  Théophile 
Anger. 

Ses  maîtres  dans  les  hôpitaux  de  Paris  furent  Jar- 
javay,  Oulmont,  Gosselin  et  Chassaignac.  Il  sut  les 
choisir  et  en  fut  apprécié,  mais  celui  qui  laissa  la 
plus  forte  empreinte  sur  son  esprit,  fut  le  puissant 
Chassaignac,  l’immortel  inventeur  du  drainage,  dont 
les  méthodes  chirurgicales  nouvelles  n’ont  point 
amoindri  la  découverte  et  n’ont  fait  au  contraire 

qu’en  montrer  l’incomparable  bienfait. 

Terrier,  à  cette  époque,  était  très  lié  avec  Simon 
Duplay,  un  peu  plus  âgé  que  lui,  plus  avancé  dans  la 
carrière,  mais  dont  il  appréciait  déjà  la  claire  intelli¬ 
gence  etles  judicieux  conseils. Il  dirigea  ses  vuesdu 
côté  de  la  Faculté  et  fut  nommé  aide  d’anatomie  en 
1867;  puis  il  prépara  le  prosectorat  auquel  il  arriva 
en  juillet  1870. 

Le  bonheur  de  sa  nomination  fut  immédiatement 
assombri  par  la  déclaration  de  guerre.  La  patrie  était 
en  danger,  chacun  devait  faire  son  devoir.  Terrier, 
au  mois  d’août,  s’engagea  dans  la  cinquième  ambu¬ 
lance  internationale  de  secours  aux  blessés  dirigée 
par  Ulysse  Trélat.  Il  avait  comme  compagnons  : 
Delens,  prosecteur  de  la  même  promotion  que  lui, 
Lucas-Championnière  etPenières. 

L’ambulance  fut  constituée  le  10  août,  mais  ne 
quitta  Paris  que  le  20,  pour  se  rendre  à  Châlons  au 
moment  où  l’armée  abandonnait  le  camp.  De  là  elle 
se  rendit  à  Reims  qu’elle  quitta  le  23  avec  l’armée, 
ayant  été  attachée  au  ier  corps. 

Jusque-là  on  n’avait  pas  eu  grand  chose  à  faire; 
mais  le  3o  août  au  moment  du  combat  de  Mouzon, 
tout  le  personnel  chirurgical  se  trouvait  à  Autrecourt 
où  arrivèrent  les  premiers  blessés.  Terrier  dut  y 
rester  jusqu’au  18  septembre  avec  son  escouade,  pen¬ 
dant  que  le  reste  de  l’ambulance  s’installait  le  3  sep- 
timbre  aux  portes  de  Sedan. 
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La  capitulation  venait  d’avoir  lieu;  le  ig,  septem¬ 
bre  toute  1  ambulance  se  rendit  à  Bruxelles  par 
Boiullon  et  rentra  ensuite  en  France  sans  pouvoir 
regagner  Pans  déjà  investi.  Elle  se  porta  alors  du 
cote  du  Mans  ou  elle  arriva  le  24  septembre,  et  le 
iéanf™6  6  6  86  trouVait  k  h  Chapelle  près  d’Or- 

On  s  ennuyait  ferme,  car  à  la  tristesse  de  l’heure 
présente  s  ajoutaient  la  lassitude  et  la  désespérance 
causées  par  1  inaction  et  la  conscience  de  son  impuis¬ 
sance.  1 


Enfin  après  avoir  suivi  les  mouvements  de.  Far¬ 
inée  de  la  Loire,  après  beaucoup-  de  marches  et  de 
contre-marches  autour  d’Orléans  et  dans  la  forêt, 

I  ambulance  se  trouvait  au  combat  d’Artenay  Tors  de 
m  première  prise  d’Orléans;  mais  à  ce  moment, 
Terrier  n’y  était  pas;  d’une  complexion  peu  robuste,, 
épuisé  de  fatigue,  il  avait  été  obligé  de  se  reposer  et 
neTvej-n  gnit  ses  camarades  qu’à  la  fin  d’octobre. 

D  ailleurs  le  4  novembre  l’ambulance  avait  été 
réorganisée  et,  à  partir  de  ce  moment,  son  rôle  actif 
fut  réduit  à  peu  de  choses,  sauf  à  Terminiers  et  à 
latay  ou  ce  fut  Lucas  -Champ  ionnière  qui  donna  de 
sa:  personne.  - 

Elle  rentrait  à  Paris  le  12  février  1871  sans  avoir 
rendu,  de  l’aveu  même  de  ceux  qui  la  composaient, 
tous  les  services  qu’on  était  endroit  d’en-  attendre; 
mais  Terrier  néanmoins  en  rapporta  une  grande 
admiration  pour  Trélat  et  compléta  sous  sa  direction 
son  éducation  chirurgicale. 

La  guerre  terminée-,  la  France  s.e  mit  à  revivre  et 
chacun  reprit  le  cours  de  ses  travaux.  Terrier  con¬ 
courut  pour  l’agrégation  de  chirurgie  et  fut  reçu  en 
1872.  La  même  année  il  fut  admissible  au  bureau 
central,  concours  dans  lequel  furent  nommés  Le 
Dentu,  Périer  et  Th.  Anger.  En  i873,  il  se  repré¬ 
senta  de  nouveau  et  fut  plus  heureux.  Sur  16  can- 
didats  Terrier  et  Delens  furent  élus. 

Deux  concours  lui  suffirent  donc  pour  acquérir  la 
place  de  chirurgien  des  hôpitaux,  ce  qui  lui  permit 
de  regagner  le  temps  perdu  au-  début  de  sa  carrière. 

Au  bout  de  quatre  ans  il  fut  nommé  titulaire.  Les 
choses  allaient  mieux  de  ce  temps-là  qu’au  nôtre,  et 
Terrier  eut-  encore  le  bonheur  de  devenir  rapide¬ 
ment  chef  d-e  service. 

.  Il  fut  chirurgien  de  Bicêtre  le  ier  janvier  1877, 
chirurgien  de  la  Salpêtrière  le  »3  novembre  1878.  ’ 

Il  fit  dans  cet  hôpital  un  assez  long  séjour  ;  il  y 
resta  jusqu’en  1882,  époque  à  laquelle  il  entra  à  l’hô¬ 
pital  Saint- Antoine,  et,  le  ier  décembre  de  la  même 
année,  il  quittait  ce  grand  service  pour  prendre  celui 
de  Bichat  à  la  tête  duquel  il  resta  dix-huit  ans.  C’est  _ 
là,  comme  nous  le  verrons,-  que  s’est  réellement 
développé  son  talent  chirurgical. 

Telle  est  sa  carrière  dans  les  hôpitaux.  A  la  Fa¬ 
culté  de  médecine,  agrégé  de  chirurgie  depuis  1-872, 
il  fut  nommé  professeur  de  médecine,  opératoire  en 
i%3..  A  la  mort  de  Verneuil,  la  chaire  de  clinique 
chirurgicale  de  la  Pitié  fut  déclarée  vacante,  et 
Berger  fut  l’élu  de  la  Faculté.  Terrier,  dans  l’ordre 
des  choses,  aurait  dû  prendre  la  clinique.  Son  an¬ 
cienneté  lui  donnait  le  choix.  Il  préféra  néanmoins 
rester  dans-  la  chaire  de  médecine  opératoire  pour 
des  raisons  complexes,  mais  dont  la  principale  était 
l’ennui  de  quitter  l’hôpital  Bichat,,  où  il  avait  un  ser¬ 
vice  organisé  suivant  ses  désirs  et  où  ses  habitudes 
le  tenaient  attaché. 

II  laissa  donc  Berger  aller  à  la  Pitié,,  mais  en  igoo, 
atteint  par  la  limite  d’âge  des  hôpitaux,  sollicité  par 


ses  amis  et  se  trouvant  encore  assez  de  courage 
pour  continuer  le  dur  métier  de  chirurgien,  il  per¬ 
muta  avec  son  collègue,  comme  cela  avait  été  con¬ 
venu,  et  quitta  l’enseignement  de  la  médecine  opé¬ 
ratoire  pour  prendre  celui  de  la  clinique,  ce  qui  lui 
donnait  encore  sept  années  d’activité.  Enfin  le  1e1' no¬ 
vembre  1907,  âgé  de  soixante-dix  ans,  il  donna  sa 
démission  pour  prendre  un  repos  auquel  lui  donnait 
|  droit  une  carrière  bien  remplie. 

Entre  temps  il  avait  été  nommé  membre  de  l'Aca¬ 
démie  de  médecine  en  1890  et  président  de  notre 
Société  en  1891.  Il  aimait  à  assister  a  nos  séances  et 
nous  aimions  à  l’y  rencontrer,  car  il  semble  que  ce 
soit  un  apanage  ae  la  Société  de  chirurgie  et  une  de 
ses  gloires  les  plus  pures  de  ne  pas  se  voir  aban¬ 
donnée  par  ceux  qui  en  sont  les  plus  illustres  repré¬ 
sentants,  et  qui  semblent  se  faire  honneur  de  suivre 
ainsi  dans  leur  carrière  scientifique  ceux  dont  ils 
furent  les  maîtres  et  qui  restent  toujours  fiers  d’avoir 
été  leurs  élèves. 

Terrier  était  commandeur  de  la  Légion  d’honneur 
du  11  décembre  1900,  il  avait  été  nommé  chevalier 
le  9  juillet  r883,(  et  officier  le,  a  3, juillet  1891.  En 
rSgA,  le  collège  royal  d’Edimbourg  l’avait  admis 
dans,  son  sein. 


L’œuvre  de  Terrier  est  des  plus  importantes, 
non  pas  qu’il  ait  écrit  des  ouvrages  de  plusieurs 
•votâmes;  non!  ses-  productions  étaient  déplus  courte 
haleine-.  Après  avoir  servi  de  collaborateur  à  Jamain 
dans  les  rééditions  de  son  Manuel  de  petite  chirurgie 
et  dans  ses  Éléments  de  pathologie  chirurgicale  „i\ s’e» 
est  adjoint  Lui-même  et,  c’est  en  se  faisant  aider  de 
ses  élèves,  qn’il  nous  a  donné  d’excellentes  mono¬ 
graphies  comme; Chirurgie  dé  Vestommc ,  la  Chirur¬ 
gie  du  foie  et  des  noies  biliaires  et  une  série  de  bons 
livres  que  nous  avons  tous  entre  les- mains,  comme 
le;  Manuel  d’antisepsie  et  d'asepsie  chirurgicale,  l'  Opé¬ 
ration  du  trépan ,  la-  Chirurgie  de  là  face,  la  Chirurgie 
du  cou,  la  Chirurgie  de  la  plèvre  et  du  poumon  et  là. 
Chirurgie  d!u  cœur  et  du  péricarde ,  ouvrage  qui  a  été 
traduit  en  langue;  allemande. 

Si  on  ajoute  à- cela  sa  collaboration  à  la  Revue  de 
chirurgie,  à  laquelle;  il  a  contribué  dès  sa-  fonda¬ 
tion,  et  dont  il  est  resté  le  rédacteur  en  chef  jusqu’à, 
sa  mort,  une  centaine  de  communications  ou  de  rap¬ 
ports,  faits  à  notre  Société,  sans;  compter  ses  travaux 
à  T  Académie-  de  médecine.,  on  voit  quel  incessant 
labeur  a  rempli  l’existence  du  professeur  Terrier. 

Mais  après  la  vue  d’ensemble  de  l’œuvre  d’un 
homme;,  il  est  nécessaire  de  retenir  et  de  fixer  les 
points  spéciaux  dans-  lesquels  il  s’est  particulière¬ 
ment  distingué-  et  qui  ont  contribué  à  lui  faire  donner 
la  marque  de  son  savoir  et  de  son  originalité.  ’ 

Pour  Terrier  la  liste  en  est  grande.  Au*  début,  son 
activité  se  porta  sur  toutes*  les  branches  de  l’art  de 
guérir,  et  nous  le  voyons  passer  une  excellente 
thèse  de  doctorat  sur  l’œsophagotomie  externe,  et 
une  thèse  non.  moins  remarquable  pour  l’agrégation 
en  chirurgie  sur  les  anévrismes  cirsoïdes;  puis  il 
publia  des  travaux  importants-  sur  lies  synovites  ten¬ 
dineuses.  tuberculeuses  et  même  sur  les  maladies 
de  l’appareil  oculaire.  Gomme  tous  ceux  qui  cher¬ 
chent  Leur  voie,  il  essaie  d’abord  de  sortir  des  sen¬ 
tiers  battus,  mais  bientôt  il  a  fixé  ses  préférences  ; 
ses  tendances  le  portent  du  côté  de  la  chirurgie 
abdominale,  à  ce- moment  en  plein;  essor,  grâce  aux 
nouvelles  méthodes  d’aintisepsie  qu’il  va  bientôt 
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remplacer  par  l’asepsie  et  on  peut  dire  que,  dans 
cette  chirurgie  des  organes  splanchniques,  il  a 
excellé. 

Nous  sommes  à  l’époque  où  la  méthode  de  Lister 
commence  à  révolutionner  la  chirurgie  européenne. 

Lucas-Ghampionnière  s’est  déjà  rendu  à  Londres 
et  on  sait  combien  il  a  contribué  à  nous  la  faire  con¬ 
naître;  mais  ses  amis,  Terrier,  Périer  et  Nieaise» 
unis  par  cette  intimité  que  crée  la  collaboration  quo¬ 
tidienne  de  candidats  se  préparant  ensemble  au  con¬ 
cours  des  hôpitaux,  ne  vont  pas  rester  indifférents. 

Ils  n’hésitèrent  pas  à  aller  à  Londres  de  leur  côté 
et  furent  aussitôt  émerveillés  de  l’abîme  qui  sépa¬ 
rait  cette  chirurgie  nouvelle  de  celle  qu’on  faisait  à 
Paris. 

Ils  virent  Lister  à  l’œuvre  et  ensuite  Spencer  Wells 
qui  passait  avec  juste  raison  pour  le  premier  des 
ovariotomistes  dont  le  nombre  était  d’ailleurs  fort 
restreint,  et  rentrés  à  Paris,  ils  se  mirent  immédia- 
ment  à  mettre  en  pratique  les  leçons  prises  auprès 
des  deux  grands  chirurgiens  anglais. 

Championnière,  qui  avait  déjà  fait  des  ovarioto¬ 
mies  avec  Simon  Duplay,  s’était  joint  à  eux.  Tous  les 
quatre  étaient  loin  d’être  en  tête  de  la  liste  des  chi¬ 
rurgiens  des  hôpitaux,  ils  étaient  beaucoup  plus  près 
de  l’autre  bout.  D’un  autre  côté  les  malades,  qui 
consentaient  à  se  laisser  pratiquer  une  laparotomie, 
ne  couraient  pas  après  les  chirurgiens,  ce  qui  fait 
qu’au  début  les  occasions  étaient  rares. 

Aussi  le  premier  des  quatre  amis  qui  eut  une  ova¬ 
riotomie  à  pratiquer  à  l’hôpital  s’empressa-t-il  de 
prévenir  les  trois  autres.  Il  en  fut  de  même  pour 
chaque  malade  nouvelle,  et  ils  prirent  vite  l’habitude 
de  tout  quitter  pour  répondre  avec  ensemble  au  pre¬ 
mier  appel,  qu’il  y  eut  urgence  ou  non. 

La  conséquence  de  ce  pli  pris  ne  se  fit  pas  atten¬ 
dre;  leur  expérience  personnelle,  multipliée  par 
quatre,  leur  donna  par  la  force  des  choses,  et  sans 
avoir  à  la  provoquer  autrement,  une  notoriété  qui 
leur  attira  bientôt  une  clientèle  croissante.  Le  méde¬ 
cin  qui  dirigeait  une  patiente  vers  l’un  d’eux,  savait 
l’adresser  ainsi  à  1’  «  Equipe  »,  C’est  sous  ce  vocable 
qu’on  désignait  les  quatre  amis.  On  venait  à  l’hôpital , 
voir  opérer  l’équipe. 

D’abord  Nieaise  tomba  malade  et  vit  sa  carrière 
compromise.  Il  fut  remplacé  par  Berger.  Puis  le 
succès  lui-même  devint  une  entrave  ;  en  accroissant 
l’activité  professionnelle  de  chacun,  il  diminuait  la 
disponibilité  du  temps.  H  devint  de  plus  en  plus 
difficile  de  compter  les  uns  sur  les  autres  en  cas 
d’urgence,  puis  de  trouver  à  brève  «échéance  un  peu 
de  liberté  commune. 

Ils  avaient  pris  l’habitude  de  n’opérer  qu’ensemble, 
ils  prirent  graduellement  celle  d’opérer  seuls,  et 
bientôt  devenus  maîtres .  ils  eurent  à  répondre  à 
1  appel  de  celui  de  leurs  élèves  qui  leur  demandait 
appui,  aide  et  conseil,  le  jour  de  sa  première  lapa¬ 
rotomie. 

La  génération  spontanée  de  cette  association  tem¬ 
poraire  d’hommes  entrant  dans  la  carrière,  entraînés 
par  une  même  foi  robuste  et  agissante,  fut  un  des 
effets  de  la  révolution  apportée  par  les  doctrines 
microbiennes. 

Elles  furent  accueillies  tout  d’abord,  avec  scepti¬ 
cisme  et  non  sans  ironie. 

Il  n’en  est  plus  de  même  à  l’heure  actuelle  :  autre 
temps,  autres  mœurs.  Les  élèves  d’aLors  riaient  d.e 
la  superstition  des  maîtres  ;  pour  les  jeunes  d’au¬ 
jourd’hui  les  maîtres  au  contraire  n’auraient  pas  tou¬ 


jours  toute  la  dévotion  due  au  culte  de  l’asepsie.  De 
ce  culte  même  on  a  pu  faire  une  arme,  et  ceci  me 
remet  en  mémoire  une  réflexion  tombée  de  la  plume 
d’un  de  nos  plus  vénérés  collègues  qui  m’écrivait  : 
«  Parvenir  à  donner  à  un  chirurgien  ce  cachet  d'im¬ 
piété  est  parfois  un  moyen  perfide  de  le  supplan¬ 
ter.  » 

Après  l’ovariotomie,  la  chirurgie  de  l’utérus  fut 
celle  que  Terrier  se  mit  à  pratiquer.  Non  seulement 
il  s’intéressa  à  l’ablation  des  fibromes,  mais  encore 
dès  1889  il  nous  donnait  un  procédé  de  fixation  de 
la  paroi  antérieure  de  l’utérus  avec  deux  observa¬ 
tions  personnelles  et  le  nom  d’hystéropexie,  créé 
par  Trélat,  resta  à  cette  intervention  qui  a  été  un  peu 
modifiée  dans  sa  technique  et  dans  ses  pi’océdés, 
mais  qui  est  devenue  aujourd’hui  une  opération 
courante. 

Il  marqua  aussi  son  empreinte  dans  la  chirurgie 
de  l’estomac  et  un  des  premiers,  pour  alimenter  les 
malades,  il  pratiqua  une,  bouche  à  cet  organe  dans 
les  cas  de  cancer  de  l’œsophage  ;  le  procédé  de  gas¬ 
trostomie  de  Terrier  est  aujourd’hui  classique. 

Mais  c’est  surtout  le  foie  qui  paraît  avoir  inté¬ 
ressé  dans  ces  dernières  années  le  professeur  de  la 
Pitié. 

Déjà  en  1889  dans  la  Revuede  chirurgie  il  écrivait  un 
article  intitulé  r  .«  Remarques  cliniques  sur  un  cas 
d’obstruction  du  canal  cholédoque  avec  dilatation  de 
la  vésicule  biliaire,  laparotomie,  ponction  de  la  vési¬ 
cule,  cholécystentérostomie.  Guérison  ». 

C’était  la  première  opération  de  ce  genre  faite  en 
France  et  seulement  la  septième  qui  ait  été  publiée. 

Il  insista  sur  la  dilatation  delà  vésicule  et  sur  son 
atrophie  et  reprit  la  loi  de  Courvoisier  à  ce  point 
que  nous  avons  ajouté  son  nom  à  celui  du  médecin 
suisse. 

Plus  tard  en  1891,  il  publia  un  travail  sur  le  ca¬ 
thétérisme  des  voies  biliaires.  En  1892,  toujours 
dans  la  même  revue,  il  étudia  la  cholédochotomie 
proprement  dite.  Enfin  toutes  les  interventions  sur 
la  vésicule  et  le  foie  lui  étaient  familières  et  il  est  un 
de  ceux  qui,  en  France,  ont  beaucoup  fait  pour  cette 
chirurgie  délicate  et  difficile,  non  seulement  dans  sa 
pratique  mais  encore  dans  ses  indications. 


J’en  arrive,  messieurs,  à  l’œuvre  maîtresse  de 
Terrier,  à  l’asepsie  en  chirurgie,  pour  laquelle  ce 
fut  un  véritable  apôtre  et  à  laquelle  son  nom  restera 
attaché.  Le  chirurgien  de  Biffiat  a  eu,  en  effet,  cette 
suprême  jouissance  d’assister  à  la  transformation 
si  merveilleuse  de  notre  art  et  même  d’y  contribuer 
pour  sa  part. 

D’abord  adepte  fervent  des  méthodes  de  Lister  que 
nous  rapportait  d’Angleterre  son  ami  Lucas-Cham- 
pîonnière,  il  évolua  petit  à  petit,  se  tint  au  courant 
des  progrès,  modifia  l’antisepsie  pour  peu  à  peu  lui 
substituer  l’asepsie. 

Toutes  deux  du  reste  se  proposent  le  même  but  et 
cherchent  à  arriver  aux  mêmes  résultats  par  des 
moyens  différents.  Tandis  que  l’antisepsie,  vous  le 
savez,  se  sert  des  substances  chimiques  pour  dé¬ 
truire  les  germes  pathogènes,  l’asepsie  emploie  la 
chaleur  sèche  ou  la  chaleur  humide.  Tandis  que  la 
première  applique  sur  les  plaies  des  topiques,  où 
non  seulement  il  n’y  a  pas  de  microbes,  mais  où  se 
trouvent  des  agents  capables  de  les  détruire,  la 
seconde  ne  met  en  contact  de  la  surface  -cimentée 
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qu’un  pansement  stérilisé,  c’est-à-dire  dans  lequel 
lès  germes  pathogènes  ont  été  détruits;  on  pourrait 
même  peut-être  dire  que  l’antisepsie  est  une  asepsie 
prolongée. 

Mais  avons-nous  besoin  à  l’heure  actuelle  d’appli¬ 
quer  sur  nos  plaies  opératoires  ou  désinfectées  des 
substances  chimiques  irritantes  et  nocives  pour  nos 
tissus  ;  on  peut  répondre  non,  d’après  les  résultats 
excellents  que  nous  obtenons  journellement  en  fai¬ 
sant.  de  la  simple  asepsie.  Peut-être  n’en  eût-il  pas 
été  de  même  en  1876  et  les  années  suivantes.  A  cette 
époque  les  mains  des  chirurgiens,  les  instruments, 
les  objets  de  pansements  représentaient  comme  un 
fatal  bouquet  où  s’épanouissait  la  flore  de  la  viru¬ 
lence  microbienne.  Les  salles  d’hôpital  et  tout  le 
matériel  hospitalier  étaientdes  bouillons  de  culture, 
où  à  l’abri  de  tout  mauvais  traitement,  les  germes 
pathogènes  jouissaient  d’une  parfaite  sécurité  et 
croissaient  et.  multipliaient  tout  à  leur  aise.  L’anti¬ 
sepsie  est  venue,  elle  a  nettoyé  les  écuries  d’Augias, 
en  donnant  des  succès-  que;  l’asepsie  seule-  n’aurait 
peut-être  pas  obtenus.  Mais  sous  l’influence  de  la 
propreté,  de  l’acide  phénique,  du  sublimé,  de  l’iodo- 
forme  et  de  toutes  les  substances  antiseptiques,  le 
milieu  s’est  modifié,  la  virulence  s’est  atténuée  et 
petit  à  petit  on  apu  simplifier  le  pansement  de  Lister, 
en  lé  rendant  moins  sévère,  en  le  perfectionnant,  et 
trouver  des  moyens  plus  sûrs  et  moins  dangereux 
de  préserver  les  plaies  contre  les  microbes. 

L’asepsie  a  remplacé  l’antisepsie  parce  qu’elle  lui 
est  supérieure  et  cela  pour  deux  raisons  princi¬ 
pales  :  elle  est  plus  sûre  et  elle  est  moins  nocive. 

«  En  effet,  nous  dit  Terrier,  en  utilisant  les  anti¬ 
septiques,  et  le  plus  souvent  d’une  façon  extempo¬ 
ranée,  on  est  jusqu’à  un  certain  point  maître  de 
détruire  les  microbes  nuisibles  ;  mais  il  reste  les 
spores  contre  lesquels  les  antiseptiques  n’ont  qu’une 
action  très  limitée,  en  tous  castrèslente  (1).  » 

De  plus,  nous  dit  encore  le  chirurgien  de  Bi- 
chat  (2),  «  lorsque  les  antiseptiques  sont  assez  éner¬ 
giques  pour  détruire  ou  même  simplement  modifier 
la  vitalité  des  microbes,  ils  agissent  aussi  sur  les 
tissus  sains  et  peuvent  même  les  compromettre  d’une 
façon  sérieuse.  Mais  les  substances  antiseptiques 
ont  encore  d’autres  actions  presque  toutes  nocives  : 
absorbées  parles  réseaux  sanguins  ou  lymphatiques, 
elles  déterminent  des  intoxications  qui  malheureu¬ 
sement  ne  sont  pas  à  démontrer  ». 

C’est  pour  ces  raisons  que  l’asepsie  s’est  aujour¬ 
d’hui  implantée  en  chirurgie,  mais  toute  triomphante 
qu’elle  soit,  elle  a  aussi  un  petit  défaut  à  sa  cuirasse. 
S’il  est  facile,  en  effet,  de  stériliser  les  instruments, 
les  soies,  d’autoclaver  les  compresses  et  de  mettre 
des  gants  purs  de  tout  germe,  il  est  absolument  im¬ 
possible  de  faire  de  même  pour  la  peau  des  malades. 
Terrier  le  savait  bien  et  il  l’enseignait.  Dans  la  leçon 
d’ouverture  de  son  cours  de  médecine  opératoire, 
leçon  que  j’ai  déjà  citée  plus  haut,  il  disait  :  «  Mal¬ 
heureusement,  la  méthode  aseptique  pure  ne  peut 
être  utilisée  d’une  façon  complète  et  cela  se  conçoit 
du  reste,  car  nous  ne  pouvons  stériliser  les  tégu¬ 
ments  vivants,  soit  nos  mains  et  celles  de  nos  aides, 
soit  la  peaude  nos  opérés  ».  Ceci  se  passait  en  1893, 
avant  l’adoption  des  gants,  mais  n’en  reste  pas  moins 
vrai  pour  le  revêtement  cutané  de  nos  malades. 


(1)  Terrier  L' Antisepsie  et  l’asepsie  (leçon  d’ouverture  du  cours 
de  médecine  opératoire),  p.  17,  Paris  i8g3. 

(2)  Discours  de  Terrier,  président  du  XG  Congrès  d’Association 
française  de  chirurgie. 


Comme  on  le  voit,  l’antisepsie  et  l’asepsie  ne  sont 
point  deux  rivales,  mais  bien  deux  sœurs  dont  la 
cadette  grandit,  c’est  vrai,  mais  est  parfois  obligée 
de  recourir  à  son  aînée. 

Quelle  a  été  la  part  de  Terrier  dans  la  création  de 
1  asepsie  ?  Elle  fut  considérable.  On  a  beaucoup  dis¬ 
cuté  cette  question.  On  a  dit  que  l’asepsie  provenait 
des  laboratoires.  La  chose  est  évidente  et  Terrier, 
avec  une  modestie  dont  il  faut  le  louer,  nous  le  dit 
lui-même  dans  ces  quelques  phrases  remarquables 
que  je  vous  demande  la  permission  de  citer: 

«  L’asepsie  a  pour  moi  une  qualité  qui,  je  l’es¬ 
père,  ne  vous  semblera  pas  discutable;  elle  est  es¬ 
sentiellement  d’origine  française;  on  peut  dire  qu’elle 
est  née  dans  le  laboratoire  de  notre  illustre  compa¬ 
triote  Pasteur.  C’est  là  qu’elle  a  pris  une  forme  con¬ 
crète:  c’est  de  là  qu’elle  est  passée  dans  la  pratique 
chirurgicale,  d’abord  d’une  façon  en  quelque  sorte 
indirecte  par  l’intermédiaire  de  Lister  et  de  l’anti¬ 
sepsie,  puis  d’une  façon  tout  à  fait  directe  dans  la 
chirurgie  dite  aseptique.  Et  je  puis  vous  dire  que 
j’ai  toujours  été  encouragé  dans  mes  efforts  pour 
répandre  l’asepsie  en  France  par  l’approbation  des 
jeunes  maîtres  du  laboratoire  Pasteur  parmi  lesquels 
■je  tiens  à  vous  signaler  en  première  ligne  le  doc¬ 
teur  Roux  (1)  ». 

On  a  voulu  donner  comme  inventeurs  de  l’asepsie- 
ceux  qui  en  avaient  facilité  l’application  par  l'adop¬ 
tion  de  méthodes  de  stérilisation  nouvelle,  mais  là 
encore  Terrier  nous  cite  Bergmann  comme  ayant 
utilisé  l’emploi  de  l’eau  bouillante,  Miquel  la  glycé¬ 
rine.  Il  nous  montre  Redard  se  servant  en  1888  de 
la  vapeur  sous  pression,  Durante  Conradi  proposant 
la  stérilisation  à  l’étuve  sèche.  Comme  on  le  voit, 
l’asepsie  ne  s’est  pas  faite  tout  d’une  pièce.  C’est 
que,  avant  d’éclore  dans  sa  perfection,  toute  idée 
s’est  offerte  bien  des  fois  à  l’esprit  des  hommes.  Les 
uns  lui  jettent  un  regard  distrait  et  passent  leur 
chemin  ;  les  autres  s’arrêtent,  la  caressent  un  ins¬ 
tant,  puis  l’abandonnent  découragés  par  les  efforts 
qu’il  faudrait  faire  pour  la  réaliser,  et  la  méthode 
demeure  stérile  jusqu’au  jour  où  un  enthousiaste, 
venant  à  la  rencontrer  sur  sa  route,  l’épouse  et  la 
féconde  en  dépit  des  difficultés  qu’il  lui  faut  vaincre 
et  des  obstacles  qu’il  lui  faut  surmonter.  Cet  homme- 
là  pour  l’asepsie  fut  Terrier. 

De  choses  éparses,  il  fit  un  tout.  Il  sélectionna  les 
moyens  d’aseptiser  les  compresses  et  les  instru¬ 
ments;  il  insista  sur  la  nécessité  de  se  servir  d’eau 
stérilisée  pour  le  lavage  des  mains  ;  il  écarta  même 
de  sa  pratique  le  catgut,  dont  la  stérilisation  lui 
paraissait  inconstante,  pour  ne  se  servir  que  de  la 
soie,  et  il  poussait  même  si  loin  l’esprit  de  la  mé¬ 
thode,  qu’au  lieu  de  prendre,  comme  nous  le  faisons 
généralement,  du  sublimé  pour  parfaire  le  nettoyage 
de  ses  mains,  il  ne  se  servait  que  de  sérum. 

Teri’ier  rassembla  donc  les  différents  éléments  de 
l’asepsie  et  en  fit  une  méthode  complète.*5  Il  alla 
même  plus  loin  et,  dans  le  même  ordre  d’idées,  il 
s’occupa  de  transformer  l’hygiène  de  nos  services 
chirurgicaux. 

Il  réclama  auprès  du  Conseil  municipal,  il  de¬ 
manda  à  l’Assistance  publique  la  séparation  de  nos 
malades  en  deux  catégories,  les  septiques  et  les 
aseptiques.  C’est  là  une  division  qui  n’existe  que 


(1)  X°  Congrès  de  l’Association  française  de  chiiurgie,  19  oct. 
189g. 
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dans  un  très  petit  nombre  d’hôpitaux  à  Paris  et  qui, 
cependant,  s’impose. 

On  nous  allègue  que  la  disposition  de  nos  vieux 
bâtiments  hospitaliers  ne  s’y  prête  pas,  que  cela 
coûterait  beaucoup  trop  d’argent.  A  cela  Terrier  a 
répondu  qu’on  pourrait  faire  pour  les  services  de 
chirurgie,  ce  qu’on  a  fait  pour  les  services  d’accou¬ 
chement,  mais  l’administration  se  bouche  les  oreilles 
et,  à  l’heure  actuelle,  la  ville  dite  Ville-Lumière  est 
moins  bien  partagée,  dans  tout  son  matériel  chirur¬ 
gical,  que  la  moindre  des  petites  universités  alle¬ 
mandes. 

Pour  ne  point  quitter  ce  terrain  hospitalier,  je  dois 
encore  vous  parler  de  deux  réformes  qui  tenaient  au 
cœur  de  Terrier,  et  qui  .sont  la  création  des  assis¬ 
tants  en  chirurgie  et  l’amélioration  dans  les  soins  à 
donner  aux  blessés  des  grandes  villes. 

La  présence,  auprès  du  chirurgien  chef  de  ser¬ 
vice,  d’un  assistant  destiné  à  l’aider  et  à  le  rem¬ 
placer,  est  une  chose  admise  depuis  longtemps 
parmi  nous,  mais  Terrier  voulait  rendre  cettefnesure 
officielle. 

Il  posa  souvent  la  question  dans  cette  enceinte 
devant  la  société  des  chirurgiens  des  hôpitaux  et  ne 
réussit  pas  à  avoir  gain  de  cause,  ce  qui  le  contra¬ 
riait  vivement.  Je  me  souviens  encore  qu’après  une 
discussion  très  chaude,  il  m’apostropha  en  me  di¬ 
sant  :  «  Vous  ne  voulez  pas  d’assistants,  eh  bien!  on 
vous  les  imposera!  » 

Que  celui-là  prenne  un  assistant  qui  le  désire,  je 
n’y  vois,  pour  ma  part,  aucun  inconvénient,  et  c’est 
ce  qui  se  fait;  mais  qu’on  cherche  à  l’imposer  à  ceux 
qui  n’en  veulent  pas,  ce  sont  là  des  procédés  réga¬ 
liens,  peu  de  mise  à  notre  époque,  et  qui  semblent, 
dernièrement  encore,  avoir  eu  peu  de  succès. 

Terrier  avait  aussi  tout  un  plan  pour  modifier  la 
arde  dans  les  hôpitaux  de  Paris.  Il  avait  imaginé 
e  faire  construire,  aux  quatre  points  cardinaux  de 
la  capitale,  des  services  spéciaux  de  chirurgie  dans 
lesquels  seraient  transportés  tous  les  cas  d’urgence. 
Là,  une  salle  d’opérations  toujours  sous  pression, 
un  personnel  stylé  et  un  chirurgien  habitant  l’hô¬ 
pital  donneraient  des  soins  à  tous  les  blessés  qui  se 
présenteraient.  Certes,  cette  disposition,,  au  point 
de  vue  idéal,  paraît  d’abord  des  plus  séduisantes; 
mais,  en  pratique,  elle  a  bien  des  inconvénients, 
quand  ce  ne  serait  que  celui  de  faire  passer  un  mal¬ 
heureux  malade  atteint  de  fracture  avec  plaie,  devant 
la  porte  d’un  hôpital  où  il  ne  peut  s’arrêter,  pour 
gagner,  au  prix  de  quelles  souffrances,  le  ser-' 
vice  d’urgence,  situé  à  quelques  kilomètres  plus 
loin. 

De  plus,  les  deux  réformes,  auxquelles  nous  ve¬ 
nons  de  faire  allusion,  ont  pour  moi  un  point  faible, 
celui  de  contribuer  à  diminuer  la  situation  de  l’in¬ 
terne  qui,  par  la  présence  d’un  assistant  ou  d’un 
chirurgien  en  permanence,  verrait  ses  fonctions  con¬ 
sidérablement  amoindries.  Ces  réformes  auraient 
donc  pour  effet  d’affaiblir  le  prestige  de  cet  internat 
des  hôpitaux  de  Paris  toujours  prêt  au  sacrifice,  au¬ 
quel  vous  appartenez  pour  ainsi  dire  tous,  messieurs, 
qui  forme  une  aristocratie  médicale,  mais  une  aris¬ 
tocratie  basée  seulement  sur  le  travail  et  le  savoir, 
de  cet  internat,  qui  va  porter  en  France,  et  parfois 
même  à  l’étranger,  la  bonne  chirurgie,  puisque  c’est 
la  vôtre,  qui  garde,  quoi  qu’on  dise,  avec  un  soin 
jaloux,  les  portes  de  votre  sanctuaire,  et  dont  je 
regretterai  toujours,  pour  ma  part,  de  n’avoir  pu 
faire  partie. 


Telle  est  l’œuvre  scientifique  de  Terrier,  dans 
laquelle  on  apprécie  les  qualités  de  précision,  de 
netteté  et  d’exactitude  que  nous  allons  retrouver 
dans  le  praticien. 

C’est  à  l’hôpital  Bichat  qu’il  a  donné  la  mesure  de 
son  talent  chirurgical.  En  pénétrant  dans  sa  salle 
d’opération,  on  avait  conscience  de  l’importance  de 
l’acte  qui  allait  s’y  accomplir  ;  c’était  comme  le  temple 
de  l’asepsie,  où  tout  visait  au  même  but  :  la  sécurité 
de  l’acte  opératoire.  Là,  dans  le  silence,  le  profes¬ 
seur  faisait,  avec  une  méthode  et  une  précision  re¬ 
marquables,  les  opérations  les  plus  nouvelles.  Il  ne 
visait  pas  à  l’élégance  et  ne  cherchait  pas  à  éblouir 
son  entourage  par  la' rapidité  de  l’intervention,  mais 
chaque  temps  de  l’opération  était  bien  réglé,  rien 
n’était  laissé  à  l’aventure  et  l’on  peut  dire  que  c’est 
de  là  qu’est  sorti  le  germe  de  cette  technique  opéra¬ 
toire  dont  les  jeunes  générations  chirurgicales  se 
montrent  à  juste  titre  si  jalouses,  qui,  prenant  pour 
base  les  notions  anatomiques,  conduit  l’opérateur 
d’uiné  façofr  méthodique  et,  Pettïpêchânt  de  s’égarer, 
lui  fait  économiser  un  temps  précieux. 


Terrier  n’était  pas  ce  qu’on  peut  appeler  un  pro¬ 
fesseur  brillant.  Il  disait  avec  clarté  ce  qu’il  voulait 
dire,  mais  il  lui  manquait  les  qualités  d’attirance,  la 
sympathie  du  geste  et  la  chaleur  de  la  voix  qui  font 
les  qualités  de  l’orateur. 

Vous  le  voyez  encore  montant  à  cette  tribune,  le 
dos  un  peu  courbé,  la  tête  légèrement  enfoncée 
dans  les  épaules,  enlevant  l’imperturbable  binocle 
qui  barrait  son  visage,  les  lèvres  un  peu  dédai¬ 
gneuses  et  commençant  d’une  voix  sourde  une  inté¬ 
ressante  communication. 

Ses  premières  paroles  avaient  pour  résultat  de 
déterminer  un  silence  envié  par  beaucoup  de  nos 
présidents,  silence  plutôt  dû  au  respect  qu’on  por¬ 
tait  au  maître  qu’au  charme  de  son  discours. 

Puis,  sa  communication  finie,  il  retournait  légère¬ 
ment  la  tête  et  lançait  d’un  ton  sec  par-dessus  son 
épaule  ces  quelques  mots  que  la  plupart  d’entre  vous 
ont  encore  dans  l’oreille  :  «  J’ai  terminé,  monsieur 
le  président.  »  Il  attendait  ensuite  la  discussion  dans 
laquelle  il  n’aimait  pas  beaucoup  les 'contradicteurs. 

On  comprend  dès  lors  que  son  enseignement  ne 
fut  pas  des  plus  suivis.  Du  reste,  il  y  attaquait  la 
discussion  des  grands  problèmes  chirurgicaux  qui, 
malheureusement,  ne  passionnent  pas  les  élèves  un 
peu  jeunes  pour  en  profiter  et  qui  s’en  désintéres¬ 
sent,  par  ce  fait  même  qu’ils  ne  leur  seront  pas  d’une 
très  grande  utilité  dans  leur  pratique. 

Il  y  a,  en  effet,  plusieurs  façons  de  comprendre 
l’enseignement;  d’abord  celui  qui  consiste  à  ne 
s’occuper  que  de  l’éducation  pratique  des  étudiants, 
à  viser  plus  l’intérêt  de  l’élève  que  la  gloire  du  pro- 
fesseùr  et  qui  est  imbu  de  cette  idée  que  l’école  est 
faite  simplement  pour  faire  des  docteurs. 

Terrier  avait  de  l’enseignement  une  conception 
plus  haute.  Il  estimait  que  le  professeur  doit  non 
seulement  instruire  les  étudiants  mais  encore  faire 
avancer  la  science  et  leur  en  montrer  les  nombreux 
progrès. 

C’est  là  de  l’enseignement  supérieur  réservé,  à 
notre  humble  avis,  au  Collège  de  France;  mais 
quand  on  songe  que  dans  cette  noble  institution  il 
n’y  a  pas  une  chaire  pour  la  chirurgie;  quand  on 
réfléchit  de  plus  que  sur  cent  membres,  l’Académie 
de  médecine  ne  possède  que  dix-sept  chirurgiens, 
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lorsqu'elle  abonde  en  naturalistes,  physiciens,  chi¬ 
mistes  et  vétérinaires,  à  ce  point  que  Terrier  y  fût 
arrivé  beaucoup  plus  tôt  en  suivant  sa  première 
voie  ;  quand  on  songe  que  dans  les  cinq  académies 
de  l'Institut  il  n’y  a  place  que  pour  deux  de  nos  col¬ 
lègues,  on  est  comme  frappé  d’étonnement  et  on 
est  en  droit  de  se  demander  si  vraiment  la  France 
rend  justice  à  cette  branche  de  l’activité  humaine 
qui,  depuis  quelques  années,  a  pris  un  merveilleux 
essor,  à  cette  moitié  de  l’art  de  guérir  qui  tend  à 
l’absorber  tout  entier,  à  cette  chirurgie  enfin  qui 
sauve  des  milliers  d’existences  et  qui  résume  en 
elle  les  qualités  de  toutes  les  carrières  à  ce  point 
que  je  n’en  sais  pas  de  plus  belle. 

Gomme  professeur,  Terrier  ne  remplissait  donc 
pas  son  amphithéâtre  d’auditeurs  désignés  par  leurs 
années  scolaires;  mais  il  était  entouré  d’un  groupe 
d’élèves  empressés,  fiers  de  marcher  à  l’ombre  du 
maître  et  de  le  seconder  dans  ses  travaux. 

Terrier  avait,  en  effet,  une  école;  il  est  vrai  que  ce 
mot  a  beaucoup  changé  de  désignation,  que  nous 
ne  sommes  plus  à  l’époque  des  luttes  doctrinaires  et 
que,  dès  qu’une  innovation  est  faite  dans  un  point 
quelconque  du  globe,  tous  ^empressent  de  l’adopter, 
pourvu  qu’elle  soit  utile.  Certains  esprits  chagrins 
vont  même  jusqu’à  dire  que  les  écoles  se  sont  muées 
en  chapelles.  Il  n’en  est  pas  moins  vrai  que  Terrier 
a  fait  école  en  nous  conduisant  tous  à  l’asepsie  et 
qu’il  avait  une  école  composée  d’une  pléiade  de 
chirurgiens  qui,  pour  un  grand  nombre,  ont  fait  une 
brillante  carrière,  qui  ont  propagé  ses  idées  et  dont 
les  plus  jeunes  même  poussaient,  le  culte  jusqu’à 
croire  que,  hors  du  service  de  Terrier  ou  de  ses  élèves, 
on.  ne  pouvait  autoclaver  une  compresse,  stériliser 
un  bistouri,  asepsier  une  soie. 

Ceci,  messieurs,  est  presque  du  fanatisme,  tout  à 
l’honneur  du  maître  qui  a  su  l’i-nspirer,  non  seule¬ 
ment  par  la  rigueur  de  ses  procédés,  mais  encore 
par  la  bonté  qu’il  montrait  à  l’égard  de  ceux  qu’il 
avait  adoptés. 

Nous  qui  ne  l’avons  connu  que  de  loin,  nous  ne 
pouvons  savoir,  paraît-il,  l’affabilité  qu’il  avait  pour 
ses  collaborateurs  en  dehors  du  service.  Cet  homme 
si  guindé  dans  l’exercice  de  sa  profession  devenait 
alors  presque  jovial,  le  sourire  remplaçait  sur  ses 
lèvres  le  petit  air  dédaigneux  que  nous  lui  connais¬ 
sions  et  il  était  toujours  prêt  à  s’occuper  de  ses 
élèves,  ou  en  les  suivant  dans  leur  concours  ou  en 
leur  facilitant  le  moyen  de  faire  leur  chemin. 


Les  débuts  de  Terrier  furent  des  plus  modestes. 
La  clientèle  lui  vint,  mais  assez  tard,  et  sa  pratique 
urbaine  peut  être  donnée  comme  un  modèle  d’hon¬ 
nêteté  et  de  probité  déontologique. 

Il  demeura  rue  Pigalle,  puis  rue  de  Copenhague 
dans  un  appartement  très  simple,  et  ce  ne  fut,  que 
fortune  faite,  qu’il  acquit,  rue  Solférino,  n°  n,  un 
superbe  immeuble  dont  il  habitait  le  premier  étage. 
Sans  enfants,  il  vivait  avec  sa  femme  qui  sut  être 
discrète  et  fixer  le  bonheur  de  son  mari  aux  cendres 
de  son  foyer. 

Il  était  peu  mondain  et  n’aimait  point  à  sortir  le 
soir.  Il  recevait  peu  et  seulement  ses  intimes,  et  si 
on  s’accorde  en  général  à  lui  reconnaître  une  cer¬ 
taine  vanité,  elle  n’était  pas  de  celles  qui  se  mani¬ 
festent  par  des  dehors  fastueux  ou  des  réceptions 
somptueuses  dont  le  récit  dans  les  journaux  du  len¬ 


demain  mettent  le  nom  du  chirurgien  dans  les  bou¬ 
ches  de  nos  Parisiennes  les  plus  répandues. 

Terrier  aimait  assez  la  musique,  et  il  avait  deux 
fauteuils  à  l’Opéra,  où  il  goûtait  particulièrement  le 
Wagner.  Mais  ses  distractions  principales  furent  le 
cheval  et  les  voyages.  Nous  nous  souvenons  tous 
l’avoir  vu  au  bois  où  il  chevauchait  'volontiers  en 
compagnie  de  son  neveu. 

Il  fit  de  nombreux  voyages,  en  Amérique  en  1888, 
puis  en  Russie,  en  Danemark,  et  nous  l’avons  vu 
aller  à  Londres  avec  ses  amis  Perier  et  Nicaise  ; 
mais  ses  premiers  déplacements  eurent  surtout  pour 
but  de  comparer  ce  qu’il  voyait  faire  aux  chirurgiens 
étrangers  avec  ce  qui  se  faisait  en  France. 

Plus  tard  il  fit  partie  de  plusieurs  croisières  de  la 
Revue  des  sciences  et  il  visita  ainsi  le  Caucase,  l’Al¬ 
gérie  et  la  Tunisie. 

Il  possédait  une  bibliothèque  importante,  bien 
rangée  et  composée  seulement  de  livres  scienti¬ 
fiques.  Tout  ce  qui  était  de  la  littérature,  et  en  par¬ 
ticulier  les  romans,  était  dirigé  sur  sa  villa  où  il 
allait  vers  le  mois  d’octobre,  et  où  il  faisait  volon¬ 
tiers  de  la  bicyclette  en  compagnie  de  son  neveu. 

En  1889,  en  effet,  il  avait  acquis  une  petite  pro¬ 
priété  dans  le  Midi.  Il  aimait  à  se  reposer  au  milieu 
des  roses  et  des  mimosas  de  Cannes,  sur  les  bords 
de  cette  Méditerranée  vantée  par  Virgile,  si  douce 
aux  travailleurs  et  dont  le  flot  changeant,  en  même 
temps  qu’il  baigne  Salerne,  vient  aussi  mourir  en 
chantant  sur  les  bords  découpés  de  Cos,  de  Cnide  et 
d’Alexandrie. 

D’une  complexion  peu  robuste,  Terrier  fut  ré¬ 
formé  au  service  militaire,  mais  put  néanmoins 
satisfaire  aux  exigences  de  son  hôpital,  de  son  en¬ 
seignement,  de  sa  clientèle  et  cela  jusqu’à  l’âge  de 
soixante-neuf  ans . 

Le  5  septembre  1907,  il  perdit  sa  femme,  prit  à 
ce  moment  un  congé  et  quitta  la  Pitié  où  il  ne  devait 
plus  revenir.  Le  a3  septembre,  en  effet,  il  ressentit 
les  premières  atteintes  de  la  maladie  qui  devait  quel¬ 
ques  mois  plus  tard  l’enlever.  Il  était  à  Saint-Germain 
chez  des  amis,  quand  soudain  il  fut  pris  d'une  crise 
d’étouffements  qui  s’accompagna  d’albuminurie. 

Il  rentra  à  Paris,  se  rétablit  presque  complète¬ 
ment,  put  refaire  d’assez  longues  promenades  à  pied 
et  reprendre  même  une  vie  presque  normale  ;  mais 
bientôt  la  respiration  lui  manqua  de  nouveau,  il  dut 
s’aliter  et  dit  à  son  neveu  :  «  Ca  ne  va.  pas,  je  vais 
faire  comme  ta  tante,  je  m’en  vais  traîner.  » 

Une  nouvelle  crise  survint,  plus  violente  que  les 
autres  et  il  exprima  même  son  étonnement  de  ne 
pas  la  voir  suivie  de  paralysie. 

Il  raisonnait  donc  froidement  et  parfaitement  son 
cas,  sans  se  faire  la  moindre  illusion  sur  ce  qui 
devait  lui  arriver. 

En  effet,  le  lendemain  matin,  il  voulut  prendre  un 
bain  et  eut  toutes  les  peines  du  monde  à  sortir  de 
la  baignoire,  sa  jambe  droite  fléchissait;  la  nuit 
même  de  ce  jour,  à  une  heure  du  matin,  le  aS  no¬ 
vembre,  il  réveilla  son  neveu,  il  venait  d’être  atteint 
d’hémiplégie  du  côté  droit.  Comme  on  le  voit,  c‘est 
simplement  et  avec  une  résignation  virile  qu’il  subit 
ces  rudes  épreuves.  Le  médecin  ne  peut,  en  effet,  se 
faire  d’illusions  ;  il  assiste  acteur  et  spectateur  à  là 
progression  de  son  mal,  il  sait  quelles  en  sont  les 
conséquences  et  ne  peut  comme  les  autres  mortels 
sq  raccrocher  aux  fils  de  ce  réseau  si  fragile  et  si 
ténu  que  sait  tisser  l’espérance.  . 
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A  l’impotence  causée  par  la  paralysie  vint  s’ajouter 
l’ennui  du  traitement.  Il  se  montra  docile  et  subit 
sans  se  plaindre  un  régime  de  déchloruration  par¬ 
fois  très  pénible. 

Il  attendait  la  mort  avec  calme  ;  c’est  que,  lorsqu’on 
a  vécu  toute  sa  vie  à  ses  côtés,  quand  on  s’est  battu 
avec  elle,  qu’on  l’a  même  si  souvent  fait  reculer, 
on  la  connaît,  la  Gamarde  !  On  l’attend  avec  résigna¬ 
tion,  et  quand  elle  vient,  on  sait  la  regarder  en  face. 

En  février,  on  le  soumit  à  l’action  de  l’électricité  ; 
les  mouvements  du  bras  droit  parurent  revenir,  il 
put  même  écrire  ;  mais  les  crises  d’étouffement  per¬ 
sistaient.  En  mars,  elles  se  précipitèrent,  les  forces 
faiblirent  et,  le  8  avril  1908,  à  deux  heures  de  l’après- 
midi,  il  mourut  dans  les  bras  de  son  neveu,  qu’il 
aima  toujours  comme  un  fils  et  qui  lui  garde  au¬ 
jourd’hui  un  pieux  souvenir. 

Ses  obsèques  eurent  lieu  à  Sainte-Glo tilde.  Elles 
furent  aussi  simples  que  sa  vie  avait  été  modeste.  Il 
avait,  en  effet,  exprimé  le.  désir  qu’on  ne  lui  rendît 
pas  les  honneurs  militaires,  qu’on  ne  prononçât  pas 
de  discours  sur  sa  tombe  et  qu’on  ne  lui  envoyât 
pas  de  fleurs.  Il  ne  voulait  peut-être  pas  que,  pour 
honorer  un  mort,  on  coupât  sur  leurs  tiges  ces  belles 
plantes  dont  il  aimait  à  respirer  le  parfum  dans  son 
petit  jardin  de  Cannes  et  qui  durent,  en  les  effleu¬ 
rant  de  leur  souvenir,  égayer  par  instant  les  der¬ 
nières  pensées  de  sa  pauvre  âme  déjà  lointaine. 


Messieurs,  Voltaire  a  dit  :  «■  On  doit  des  égards 
aux  vivants,  et  on  ne  doit  aux  morts  que  la  vérité,  a 
Je  ne  saurais  souscrire  à  cette  formule,  qui  semble 
autoriser  des  attaque^  contre  des  personnalités  qui 
ne  peuvent  se  défendre.  On  doit  des  égards  aux 
morts  comme  aux  vivants.  Mais  est-ce  manquer  d’é¬ 
gards  au  souvenir  de  quelqu’un  que  de  signaler  les 
tours  particuliers  de  son  esprit,  que  de  mettre  au 
jour  quelques  petits  travers  qui,  en  excluant  la  bana¬ 
lité,  ne  font,  par  un  contraste  frappant,  que  rehausser 
ses  brillantes  qualités?  Je  ne  le  crois  pas.  Et  je  me 
résume  en  pensant  que,  lorsqu’on  a  pris  pour  base 
de  son  existence  un  piédestal  dont  les  assises  s’ap¬ 
pellent  :  probité,  travail,  dévouement  à  son  pro¬ 
chain,  amour  de  la  science,;  on  a  acquis  la  recon¬ 
naissance  de  ses  semblables,  on  a  droit  de  passer  à 
la  postérité.  Heureux  si  ma  faible  voix  a  pu  contri¬ 
buer  à  fixer  dans  vos  bulletins  et  dans  votre  mé¬ 
moire  ce  que  fut  cet  homme  de  bien,  no’tre  ancien 
président  et  collègue,  Louis-Félix  Terrier. 


FORMULAIRE 


POTION  CONTRE  LES  LARYNGITES  AIGDES 
DE  L’ENFANCE 

L  élément  spasmodique  vient"  compliquer  habituellement 
les  laryngites  aiguës  dans  les  premières  années;  pour  dimi¬ 
nuer  l’excitabilité  du  système  nerveux  laryngé,  administrer 
par  cuillerées  à  dessert  la  potion  suivante  : 


Julep  gommeux .  60  grammes. 

Codéine .  0e0,i 

Bromure  de  potassium .  1  — 

.Sirop  de  fleurs  d’oranger.  .....  3.®  — 


Les  premières  cuillerées  seront  données  à  intervalles  rap¬ 
prochés  pour  produire  la  sédation.  Tenir  l’enfant  dans  une 
atmosphère  saturée  de  vapeur  d’eau.  Si  le  tirage  et  la  suffo¬ 
cation  deviennent  menaçants,  recourir  au  tubage.  (Bull  sén 
dethérap.)  B  \  8 


livres  nouveaux 


L  Orthopédie  indispensable  aux  praticiens  (  1), 

par  F .  Calot  (de  Berck-sur-Mer). 

II  n’est  pas  un  praticien  qui  ne  soit  consulté  presque,  cha¬ 
que  jour  pour  une  arthrite,  une  coxalgie,  un  mal  de  Pott, 
une  scoliose  une  boiterie  de  naissance,  un  pied  bot,  une 
paralysie  infantile,  une  ostéite,  une  adénite,  un  abcès 
froid  etc.  Et  les  médecins  trouvaient  difficilement  jusqu’à  ce 
jour  les  notions  nécessaires  et  suffisantes  pour  traiter  et 
guérir  ces  maladies,  dans  les  conditions  où  ils  sont  placés, 
sans  installation  spéciale. 

A  Le  livre  du  docteur  Calot  vient  combler  une  lacune.  Il  est 
écrit  par  un  spécialiste,  pour  tous  ceux  qui  ne  Je  sont  pas.  Il 
ne  s  égaré  pas  en  une  vaine  bibliographie,  ni  en  discussions 
pathogeniques  inutiles,,  mais  tous  les.  cas  de  clinique  orthopé¬ 
dique  que  les  médecins  pourront  rencontrer  y  sont  pratique¬ 
ment  étudiés;  et  pour  chaque  cas ,  un  traitement,  un  seul 
pratique  et  simple,  que  l’auteur  leur  apprend  à  appliquer 
exactement  en  guidant  à  chaque  pas  leurs  yeux  et  leur  esprit 
par  1  image  et  la  description  écrite,  de  manière  à  les  con¬ 
duire  comme  par  la  main,  du  commencement  à  la  fin  de  ce 
traitement. 

Il  nous  semble  impossible  d’être  à  la  fois  plus  concis  et 

plus  complet,  plus  méthodique  et  plus  pratique. 

Le  texte,  déjà  si  net,  est  encore  éclairé,  à  toutes  les  pages, 
par  une  ou  plusieurs  figures  originales;  celles-ci,  au  nombre 
de  8a5,  sont  dues  à  l’habile  crayon  de  l’aide  de  M.  Calot,  le 
docteur  Fouchon. 

Ajoutons  que  l’ouvrage  a  été  édité  avec  un  soin  particulier. 
Tout  contribue  à  le  rendre  facile  et  agréable  à  lire  et  à  con¬ 
sulter.  Ces  qualités  réunies  en  font  un  livre  vraiment  «  indis¬ 
pensable  »  à  tous  les  praticiens. 


Angine  de  poitrine.  ~~m  ------  «  «j.  »_  f,;.,,,..  — 

inflnenza,  ( Solut.  a  d'Iodure  de  Caféine)  Hydropisies'. 


CAPSULES  OVARIQUES  VIGIER— Ménopause,  Chlorose 


LYSOL  — 1  Antiseptique.  — Désinfectant. 


RECONSTITUANT  DU  SYSTÈME  NERVEUX 

NEUROSINE 

,.MJ  .  PRUNIER 

Phospho-Glycerate  de  Chaux  pur 


NOTES  POUR  L’INTERNAT 


ANG-INE  DE  POITRINE 

L’angine  de  poitrine  est  caractérisée  par  des  crises  de 
douleur  rétro-sternale  avec  angoisse,  survenant  chez  des  ma¬ 
lades  dont  les  artères  coronaires  sont  rétrécies  par  la  sclé¬ 
rose  ouiT’atbérome  (coronarite  sténosante). 

La  plupart  des  auteurs  admettent  aujourd’hui  avec  Potain, 
Hucbard,  Merklen,  qu’il  existe  une  seule  véritable  angine  de 
poitrine  :  l’angine  coronarienne,  et  qu’il  faut  la  distinguer 
d’autres  précordialgies  constituant  le  groupe  des  fausses  an¬ 
gines  de  poitrine. 

étiologie.  —  L’étiologie  est  celle  delà  coronarite;  mala¬ 
die  de  l’âge  adulte  et  de  la  vieillesse,  l’angine  de  poitrine  est 
surtout  fréquente  chez  les  hommes,  et  de  quarante  ài  soixante 
ans.  Les  intoxications  (alcool,  plomb,  tabac),  la  goutte,  1” ar¬ 
thritisme,  les  infections  aiguës  et  chroniques  sont  des  causes 
habituelles  d’artério-solérose,  d’artérrte  chronique  et  par 


(1)  ïn-8  de  7"5o  pages  avec  S-2'5  figures  dans  le  texte)  cartonné  ■ 
toile.  —  Prix  :  16  francs.  —  Parisi,  Masson  et  O. 
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■conséquent  de  coronarite.  C’est  une  maladie  des  financiers, 
des  hommes  politiques,  des  médecins.  On  a  décrit  une  angine 
de  poitrine  chez  les  tabétiques  ;  mais  quand  ce  n’est  pas  une 
fausse  angine  de  poitrine,  c’est  une  angine  liée  à  une  affec¬ 
tion  aortique.  L’angine  de  poitrine  diabétique  dépend  de  1  ar- 
terio-sclérose  ;  l’angine  de  poitrine  des  brightiques,  considé¬ 
rée  par  Gilbert  comme  un  accident  urémique  avec  névralgie 
ou  névrite  du  plexus  cardiaque,  est  aussi,  d’après  Huchard, 
une  angine  par  coronarite. 

Comme  causes  occasionnelles  de  l'accès,  il  faut  citer  toutes 
les  causes  qui  activent  brusquement  le  travail  du  myocarde  : 
lesefforts,  les  mouvements  violents,  la  marche  précipitée.  Par 
le  fait  de  la  grossesse,  les  femmes  atteintes  d  angor  pectoris 
(rare  d'ailleurs  chez  les  femmes  et  surtout  à  l'âge  des  mater¬ 
nités),  ces  femmes  sont  dans  un  état  d’imminence  presque  con¬ 
tinuelle  d’accès  (Huchard). 

symptômes.  — Un  homme,  qui  peut  avoir  toutes  les  appa¬ 
rences  de  la  santé,  fait  un  effort,  il  veut  monterun  escalier, 
gravir  un  terrain  montueux,  marcher  contre  le  vent  et  le 
voilà  en  proie  à  une  douleur  atroce  qui  l’étreint  brusquement 
et  l’immobilise;  c’est  un  poids  appliqué  sur  le  sternum  et  si 
lourd  qu’il  donne  la  sensation  de  l’écrasement  de  cet  os.  Du 
sternum  la  douleur  s’étend  à  d’autres  régions,  telles  que  le 
côté  gauche  du  thorax  et  le  membre  supérieur  correspondant. 
Assez  souvent,  le  cou  et  la  mâchoire  inférieure  sont  le  siège 
d’une  constriction  des  plus  cruelles.  Si  le  malade  veut  parler, 
sa  voix  est  faible  et  entrecoupée  ;  la  face  exprime  l’anxiété  et 
la  terreur.  Le  moindre  mouvement  redouble  ces  souffrances 
et  le  malade  se  croit  près  de  mourir.  C’est  dans  ce  temps-là 
même  que  son  supplice  cesse,  aussi  brusquement  qu’il  avait 
débuté,  et  la  vie  reprend  sa  marche,  sans  qu’il  reste  aucune 

trace  d'un  désordre  aussi  grand  (Parrot). 

L’accès  d’angine  de  poitrine  a  un  début  brusque;  on  a  décrit 
des  prodromes  :  bâillements,  éructations  gazeuses,  chaleur 
dans  la  poitrine,  inquiétude;  ils  sont  exceptionnels  dans  l’an¬ 
gine  vraie.  L’accès  est  provoqué  par  tout  acte  nécessitant  un 
effort,  surtout  par  le  mouvement  et  la  marche  précipitée. 
Toute  angine  de  poitrine  produite  par  un  effort  quelconque, 
par  une  marche  rapide,  est  une  angine  vraie  ou  coronarienne; 
toute  angine  se  produisant  spontanément,  sans  1  intervention 
d’un  acte  nécessitant  un  effort,  est  une  angine  fausse  ou  né¬ 
vralgique;  cependant,  lorsqu’un  malade  ayant  des  crises  pro¬ 
voquées  par  l’effort,  en  a  de  spontanées  pendant  la  nuit,  c  est 
encore  un  angineux  vrai  (Huchard). 

La  douleur  siège  en  arrière  du  sternum,  à  gauche  ou  a 
droite,  à  l’union  du  tiers  supérieur  et  du  tiers  moyen,  quel¬ 
quefois  vers  l’appendice  xiphoïde;  c’est  une  sternalgie.  Le 
malade  a  la  sensation  d’être  dans  un  étau,  dans  une  étreinte; 
c’est  un  poids  énorme,  une  constriction,  un  resserrement  des 
parois  thoraciques  et  de  la  région  cardiaque  ( sténocardie ). 
Cette  douleur  est  angoissante,  pongitive  et  surtout  constric¬ 
tive.  Elle  présente  des  irradiations,  presque  toujours  vers 
le  membre  supérieur  gauche  :  épaule  gauche,  face  interne  du 
bras  et  de  l’avant-bras  sur  le  trajet  du  nerf  cubital  et  du  bra¬ 
chial  cutané  interne;  celte  irradiation  peut  ne  pas  dépasser 
l’épaule  ou  le  coude,  elle  peut  aller  jusqu’au  poignet;  quel¬ 
quefois  l’irradiation  occupe  les  deux  membres  supérieurs, 
plus  rarement  le  membre  supérieur  droit  seul.  La  douleur 
vers  la  partie  latérale  gauche  du  cou  et  vers  la  mâchoire  infé¬ 
rieure  est  assez  fréquente.  Cette  irradiation  douloureuse  s  ac¬ 
compagne  assez  souvent  de  quelques  troubles  d  ordre  moteur 
et  vaso-moteur;  le  fourmillement  et  la  parésie  des  deux  der- 
niers  doigts  de  la  main  gauche  sont  fréquents,  quelquefois  le 
malade  a  une  certaine  difficulté  à  relever  le  bras;  les  troubles 
vaso-moteurs  consistent  en  pâleur  et  blancheur,  du  membre 
supérieur  gauche  pouvant  être  suivie  d’une  teinte  cyano- 
tique.  . 

La  douleur  rétro-sternale  est  angoissante;  1  angoisse  cons¬ 
titue  le  phénomène  le  plus  important.  C’est  une  sensation  de 
mort  imminente.  «  Hoc  est  animam  agere  »,  écrivait  Sénèque 
qui  était  un  angineux.  Il  semble  que  la  fin  est  prochaine  ;  c  est 
une  pause  de  la  vie  (Elsner).  Aussi  le  malade  s’arrête,  reste 
debout,  immobile,  retenant  sa  respiration. 

L 'attitude  est  assez  caractéristique.  La  plupart  des  angi¬ 
neux  préfèrent  instinctivement  la  station  verticale,  refusent 
de  s’asseoir  ou  de  se  coucher,  parce  que  la  position  couchée 
augmente  la  tension  artérielle;  quelques  malades  atteints 


d’insuffisance  aortique  préfèrent  l’attitude  couchée  .  pour 
combattre  l’ischémie  cérébrale,  cependant  beaucoup  d’angi¬ 
neux  aortiques  restent  dans  l’attitude  verticale.' 

A  l’examen,  on  constate  que  le  cœur  a  des  battements 
normaux,  quelquefois  un  peu  plus  fréquents  ou  un  peu 
ralentis.  On  peut  entendre  des  souffles  à  la  base,  lorsqu’il 
existe  une  lésion  aortique ,  une  aortite  chronique  ;  un 
souffle  systolique  à  la  pointe  est  plus  rare;  il  indique  une 
insuffisance  mitrale  fonctionnelle  par  dilatation  de  l’orifice  ou 
une  insuffisance  mitrale  organique  d’origine  endartéritique 
(Huchard). 

Le  pouls  est  calme,  quelquefois  accéléré  ou  ralenti  comme 
le  cœur,  souvent  petit,  surtout  au  pouls  radial  gauche.  On 
constate  toujours  une  élévation  rapide  de  la  tension  artérielle 
pendant  l’accès. 

Le  malade  n’a  pas  de  dyspnée ;  Huchard  insiste  beaucoup 
sur  ce  point.  Sans  doute,  il  peut  arriver  qu’on  constate  une 
sorte  d’apnée  quand  le  malade  arrête  ses  mouvements  respi¬ 
ratoires,  ou  au  contraire  une  polypnée  nerveuse.  Il  peut,  arri¬ 
ver  aussi  que,  dans  l’intervalle  des  accès,  quelques  angineux 
aient  de  la  dyspnée  par  suite  d’une  affectionrénale,  cardiaque 
ou  aortique  ;  mais  cette  dyspnée  dépend  de  l’artério-sclérose 
ou  de  la  cardio-sclérose. La  dyspnée  n'esljamais  un  symptôme 
de  l’angine  de  poitrine. 

L’accès  d’angine  de  poitrine  n’a  pas  toujours  cette  sympto¬ 
matologie  classique  ;  il  existe  des  accès  incomplets ,  atténués 
ou  frustes.  C’est,  par  exemple,  une  douleur  au  bras  gauche, 
avec  angoisse  ou  défaillance;  c’est  une  douleur  dans  la  région 
épigastrique,  d’apparition  subite  à  la  suite  d’un  effort,  mais 
s’accompagnant  aussi  d’angoisse. 

marche,  durée,  terminaisons.  —  La  crise  d’angine  de 
poitrine  dure  de  quelques  secondes  à  quelques  minutes,  par¬ 
fois  un  quart  d’heure  et  plus  ;  les  accès  spontanés  et  noc¬ 
turnes  sont  les  plus  longs. 

La  mort  peut  survenir  au  premier  accès.  Sinon,  plusieurs 
cas  peuvent  se  présenter  :  certains  malades  n’ont  que  des 
accès  très  rares,  à  plusieurs  mois  de  distance.  D’autres,  plus 
nombreux,  voient  le  nombre  des  accès  augmenter  peu  à  peu. 

La  mort  est  une  terminaison  très  fréquente;  cependant 
tous  les  angineux  ne  sont  pas  condamnés  fatalement  à  la  mort 
du  fait  de  leurs  crises  d’angine  de  poitrine  ;  avec  un  traitement 
bien  suivi,  quelques-uns  peuvent  guérir. 

La  mort  survient  le  plus  souvent  par  syncope,  c’est  alors 
une  mort  subite;  le  malade  tombe  comme  foudroyé,  sans  une 
plainte,  sans  un  mouvement.  Cette  mort  subite  peut  frapper 
un  malade  ayant  eu  antérieurement  des  crises  d’angine  de 
poitrine;  elle  peut  survenir  dès'  le  premier  accès.  Le  méca¬ 
nisme  de  cette  mort  par  syncope  est  complexe;  l'arrêt  subit 
du  cœur  est  préparé  peut-être  par  des  lésions  des  ganglions 
intra  cardiaques  et  surtoutpar  l’état  d’ischémie  du  myocarde; 
il  est  provoqué  par  un  état  spasmodique  des  artères  coro¬ 
naires  ou  par  une  thrombose  de  ces  vaisseaux  qui  privent 
brusquement  le  muscle  cardiaque  de  l’afflux  sanguin  dont  il  a 
besoin. 

Dans  d’autres  cas,  le  malade  meurt  encore  par  syncope, 
mais  après  plusieurs  accès  subintrants,  c’est  un  état  de  mal 
angineux  (Huchard).  Cet  état  peut  aussi  se  terminer  par  as¬ 
phyxie;  les  cavités  cardiaques  se  dilatent  rapidement,  le  myo¬ 
carde  s’affaiblit;  alors  les  extrémités  se  refroidissent  et  se 
cyanosent  et  la  mort  survient. 

Les  malades  atteints  d’angine  de  poitrine  sont  exposés  à  la 
mort  par  urémie  ou  par  œdème  du  poumon,  non  pas  du  fait 
de  la  coronarite,  mais  parce  que  souvent  ils  sont  en  même 
temps  des  rénaux. 

Enfin,  quelques-uns  succombent  à  la  suite  de  phénomènes 
d’asystolie.  ils  arrivent  à  l’asystolie  parce  qu’ils  sont  cardio- 
scléreux,  et  à  ce  moment,  les  accès  d’angine  de  poitrine  dimi¬ 
nuent  de  fréquence  et  d’intensité  à  mesure  que  les  symptômes 
asystoliques  s’accusent.  Il  y  a  un  antagonisme  physiologique 
et  clinique  entre  l’angine  de  poitrine  et  l’asystolie  parce  que 
l’angine  de  poitrine  est  causée  par  l’élévation  de  la  tension 
artérielle,  tandis  que  dans  l’asystolie  cette  tension  tombe  au- 
dessous  de  la  normale  (Huchard).  (A  suivre.) 


Le  Directeur-gérant  :  Dr  François  Le  Sourd. 

PARIS.  —  IMPRIMERIE  LEVÉ,  17,  RUE  CASSETTE 
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MYCODERMINE  DEJABDI 


lOBÊfiiBig  PILIJIoÉS  doué  de  toute.  LCVU EFS'E  V [' 

(EXTRAIT  se  LEVURE  0EIuRE  K IWALTERABLES  ^efficacité  de  ta  FRA.^-Hgj] 


i,’«ffl^NORRHE.E,  la  DYSMENORRHEE,  1 

cèdent  rapidement  si  l'on  emploie,  a  la  dose  de  *  a  r 

L’âPIOL  docî- JORET  &  HOMOLLE 


AS PH ALE NE 


AHTiaE.PTI.QUE  AKALEESigUE  HEMÜSIAT1QUE 
désodorisant .CYiopLASTïguË  général 

KÉ  R  ATO  Pi- A  STI  QUEr/VMLUU/TÉ  ABSOL  UE. 
PLAIES  BRÛLURES  SUPPURATIONS  ETC 
LABDRATQIKESamWfl  V/AILET  GRENOBLE  ET  TiE3  PH-'J” 


WillMBIffiPia 

28.  Rue  de  Trèvise»  —  TÉLÊPHOUE-  149-78 


Sédatif  du  système  Nerveux,  Somnifère 


TABLETTES  de 


Bromural-Knoii 


TOUTES  LES  INDICATIONS 
DES  BROMURES 
ET  DE  LA  VALÉRIANE 

DOSE  MOYENNE  : 

Gomme  Sédatif,  une  tablette  (os3o) 

plusieurs  fois  par  jour. 
-:c~~  .  j.  a  tablettes  le  soir 


.  (a.  Monobromisovalérianylurée.) 


Le  Bromui'al  exerce  son  action  sédative  sans  amener  de 
stupeur,  ni  de  phénomènes  secondaires,  même  à  doses  répétées  ; 
som  absorption  et  son  élimination  sont  rapides-;  il  est  bleu  sup¬ 
porté  même  par  les  cardiaques  et  les  malades  atteints  d’affec-  ffl 
tions  stomacales.  - 

Odeur  faible,  aromatique,  agréable. 

Prescrire  :  TABLETTES  DE  BROMURAL-KNOLL  :  un  tube. 

PHARMACIE  du  Dr  BOUSQUET,  140,  Faubourg  Saint-Honoré.  Paris,  g 


ENTÉRO-COLITE  MDCO-MEMBRANEUSE 

La  fausse  membrane  est-  fonction  de  fa  diminution  de  la 
sécrétion  biliaire. 

(Neppeil  Gazette  des  hôpitaux,  n°  70,  20  juin  1907.) 


LE  PLUS  PUISSANT  DES  CHOLAGOGUES  ( Hüchard, ) 

Obtenue  par  un  procédé  spécial  d’extraction  des  principes  actifs  de  la  bile 

CONSTIPATION 


AMPOULES 

Pour  injections  rectales. 


DRAGEES 

6  à  10  par  jour. 


(  La  .constipation  habituelle  primitive  est  due  à  une  dimi¬ 
nution  de  la  sécrétion  biliaire. 

( Gazette  des  hôpitaux,  n°  127,  5  novembre  1908.) 

USINE.  —  TO,  rue  de  Chartres,  Neuilly-sur-Seine. 

PHARMACIE  MARIANT,  41,  boulevard  Haussmaun.  —  PARIS. 

ET  TOUTES  PHARMACIES 
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GUERISON  de  la  TOUX  Bas* 

GLOBULES  eu  Dr  de  | M  O 

l’HÉLÉNINE  de 

»  ExDérimentés  dans  les  Hôpitaux  de  Paris.  mBBi 


f  f/lédicaments  injectables,  j 

1  Sérums,  Produits  stérilisés,  | 
I  Radium  en  suspension,  j 


}  PRODUITS  s 


RADIUSKS  dE«JÂB01N 


S  LABORATOIRE  PHARM.  du  RADIUM,  2r, 


i  Radio-Digestine, 

:  Radio-Spiriline,  Radio- 
j  Santal,  Radio-Quinine, 

;  LITTÉRATURE  SUR  DEMANDE. 


idio-  1 
e,  etc.  I 

ANPE.  J 


LABORATOIRES  CLIN 

/*  ADRENALINE  CLIN 

_ 


ËNÊSOL 


( ISaZIcylarsïn , 

AVANTAGES  DE  L’ÉPÜÉSOL  : 

1°  Toxicité  excessivement  faible; 

2“  L’ÉNÉSOL,  n’est  pas  douloureux  en  injections  ; 
3°  L’activité  thérapeutique  de  l'ÉNÉSOL  est 
comparable  à  celle  des  meilleurs  sels  mercuriels 

injectables.  - 

\  /.’ÉNÉSOL  est  délivré  en  Ampoules  de  s 
(6  centigr.  par  ampoule).  —  La  Boite  de 


Solution  d’Adrénaline  Clin  (chlorhydrate»  aui/iooo*. 
Collyre  d’Adrénaline  Clin  au lsooov 
Granules  d’Adrénaline  Clin 
Solution  d  Adrénaline  Clin  en  tubes  stérilisés 

pour  INJECTIONS  HYPODERMIQUES.  Titrée  à  1/2  mgr.  par  cent  c  Lx  Boira  6  fr 

Solution  d’Adrénaiine-Cocaïne  Clin  liélSUt 

^  pour  INJECTIONS  HYPODERMIQUES..  —  La  B'oIte  4  fr.  '  J 

VSuppositoireSd  Adrénaline  Clinàl/2msr.LAB-3'5^ 


solurql  AA affectioms7ulwowaibesn\ 

(Acide  thymmrque  pur)  PHnCPHOTAI  n  AÏ  À  PHD  JJ  ne  DU  A  ! 


Eliminateur  physiologique  de  l’Acide  urique. 

■  Le  SOLUROL  est  indiqué  dans  la  Goutte  aiguë  et 
chronique,  dans  la  Lithiase  rénale  et  les  manifesta- 
I  lions  de  l’Arthritisme.  Il  augmente  l’excrétion 'de  l’acide 
l  urique  et  diminue  l’intensité  de  la  douleur  et  des  crises. 
V  On  doit  surtout  l’employer  dans  les  périodes  intercalaires. 


lu  Solurol  dosés  à  0e 25. 


PHOSPHOTAL 

( Phosphite  neutre  de  Créosote). 

Capsules  Clin 

dosées  à  Ogr.  20  par  Capsuli 

Émulsion  Clin 

à  Ogr.  50  par  cuillerée  à  cafi 


GAÏACOPHOSPHAL 

(Phosphite  neutre  de  Gaiacol  cristallisé), 

Capsules  Clin 

dosées  à  0  gr.  15  par  Capsule. 

Solution  Clin 


s.  —  Richesse  en  t 
e  “ap’pétit. 


CLIN  &  C,e  —  F.  COMAR  &  FILS  &  Cis,  20,  Rue  des  Fossés-Saint=Jacques,  PARIS. 


ïlTEesDIARBHÊt 


N°  i5.  —  SAMEDI  6  FÉVRIER  1909. 


82e  ANNÉE. 


SAMEDI  6  FÉVRIER  1909.  —  N°  i5. 


Ce  journal  parait  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


La  Lancette  française 


Ce  journal  parait  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 
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Le  prix  de  l'abonnement 

CIVILS  ET  MILITAIRES  pour  les  Étudiants  en  médecine  est  de  10fparan. 

L’abonnement  part  du  1"  de  chaque  mois. 


ADMINISTRATION 

PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

LES  BUREAUX 

49,  rue  St-André-des-Arts, 

FRANCE .  3  mois  :  4  fr.  50.  —  6  mois  :  8  fr.  —  I  an  :  15  fr. 

sont  ouverts  tous  les  joursf 

PRÈS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 

UNION  POSTALE.  .  3  mois  :  7  fr.  ».  —  6  mois  :  13  fr.  —  I  an  :  25  fr. 

DE  g  H.  AU  H.  ET  DE  2  H.  A  5  H, 

PARIS,  6e 

Prix  du  Numéro  :  10  o.  —  Le  Numéro  du  samedi  :  25  e. 

TÉL.ÉPH.  819-52 

SOMMAIRE 

REVUE  GÉNÉRALE 

L’atonie  musculaire  congénitale,  par  M.  Lévi-Sihcgue. 

FORMULAIRE 

Contre  le  coryza. 

SOCIÉTÉS  SAVANTES 

Académie  de  médecine. 

Société  de  chirurgie.  , 

ANALYSES 

Médecine  :  Sur  les  troubles  de  la  sécrétion  pancréatique,  à  propos 
de  l’observation  clinique  d’un  cas  d’hypersécrétion  pancréatique 
continue;  —  Indications  des  lavages  de  l’estomac. 

Chirurgie  :  Cancer  de  l’œsophage. 

LIVRES  NOUVEAUX 
CORRESPONDANCE 

ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 
INDEX  BIBLIOGRAPHIQUE 
BULLETIN  BIBLIOGRAPHIQUE 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

HOPITAUX  DE  PARIS.  —  CONCOURS  DE  l’iNTERNAT.  — 
Pathologie.  —  Séance  du  3  février  1909  :  MM.  Sourdille 
et  Ramadier,  7  ;  Séguinot,  i3;  Boivin,  10;  Krebs  et  Mai¬ 
resse,  8;  Pakowski,  1 1  ;  Vincent  (Max),  9. 

Anatomie.  —  Séance  du  4  février  :  MM.  Bloch  (Jacques),  10; 
Fenard,  9;  Bachy,  11  ;  Montet,  8;  Aine,  10  ;  Nadal,  8  ;  Fège,  1; 
Rousselot,  8;  Jacquemin  (Alfred),  10. 

La  prochaine  séance  aura  lieu  le  samedi  6  février,  h  huit 
heures  du  matin. 

guerre.  —  Corps  de  santé  militaire.  —  Par  décret  du 
^.février  iQOQ,  ont  été  promus  dans  la  réserve  de  l’armée 
de- mer  ; 

Au  grade  de  médecin  de  première  classe.  —  MM.  les  mé¬ 
decins  de  deuxième  classe  de  réserve  Forterre,  Degroote, 
Petit  et  Allain. 

SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS.  —  SÉANCE  SOLENNELLE 
extraordinaire  du  3  février  1909.  —  Sous  la  présidence  de 
M.  Doumergue,  ministre  de  l’Instruction  publique,  ont  été 
célébrées  à  la  fois  l’inauguration  officielle  de  la  Société  de 
médecine  de  Paris  agrandie  etla  commémoration  du  centième 
anniversaire  de  la  fondation  de  l’ancienne  Société  de  méde¬ 
cine  et  chirurgie  pratiques  qui,  seule  des  trois  sociétés  fusion¬ 
nées,  n’avait  pas  atteint  son  siècle. 

Assistaient  à  la  séance  deux  cents  personnes;  parmi  les 
délégués  officiels  :  MM.  Léon  Labbé,  Bucquoy,  Landouzy, 
Bayet,  Balzer,  Patein,  Oulmont,  Hallopeau,  Edouard  Dujar- 
Jin-Beaumetz ,  Reynier,  Pouchet,  Rocher,  Benjamin, 
Mosny,  Mahu,  Granjux,  Duboys  de  Lavigerie,  Cruet,  Mer¬ 
cier,  Huet,  Achard,  Potocki,  Gabanès,  Jules  Voisin. 

M.  Dignat,  président,  montre  le  rôle  rempli,  depuis  plus 
d’un  siècle,  par  les  trois  plus  anciennes  sociétés  médicales  et 
particulièrement  par  la  Société  de  médecine  et  chirurgie  pra¬ 


tiques  dont  on  célèbre  le  centième  anniversaire.  Ces  trois 
sociétés  n’en  forment  plus  désormais  qu’une  seule  :  la  Société 
de  médecine  de  Paris,  qui  a  su  grouper  au  même  titre  aussi 
bien  les  plus  grands  noms  de  la  médecine  officielle  que  les 
simples  praticiens,  dans  une  commune  émulation  pour  le  travail. 

M.  Paul  Guillon,  secrétaire  général,  lit  une  notice  histo¬ 
rique  sur  la  Société  de  médecine  et  chirurgie  pratiques,  dont 
son  grand-père,  son  père  et  lui-même  ont  successivement  été 
membres  pendant  quatre-vingts  ans.  La  Société  fondée  en 
1808,  siégea  à  l’Hôtel  de  Ville  jusqu’au  4  août  1870;  à  l’ori¬ 
gine  elle  y  donnait  des  consultations  gratuites  et  vaccinait 
toutes  les  personnes  qui  se  présentaient;  en  derniey  lieu  elle 
tenait  ses  séances  à  l’hôtel  des  Sociétés  savantes,  dont  la 
création  était  son  œuvre.  Par  une  série  de  citations,  de  bien 
curieux  documents,  le  docteur  Paul  Guillon  montre  que  la 
sorte  de  crise  dont  souffre  le  monde  médical  actuellement  n’a 
rien  de  nouveau;  la  situation  était  déjà  identique  en  1828  et  en 
i845  ;  les  médecins  protestaient  contre  la  création  de  deux 
classes  de  médecins  et  même  contre  les  nouveaux  impôts. 

Eloge  de  Dujardin- B eaumetz.  —  Parmi  les  nombreuses 
illustrations  qui  figurent  dans  ses  fastes,  le  Conseil  de  la  So¬ 
ciété  avait  choisi  la  belle  et  avenante  figure  de  Dujardin- 
Beaumetz.  C’est  le  docteur  G.  Bardet,  l’ancien  chef  de  labo¬ 
ratoire  et  le  fidèle  collaborateur  du  maître  qui  a  été  désigné 
pour  prononcer  son  éloge.  Pour  accomplir  ce  qu’il  a  juste¬ 
ment  appelé  «  ce  devoir  filial  »,  il  a  su  trouver  les  paroles 
voulues  et  faire  revivre  la  sympathique  silhouette  du  médecin 
de  l’hôpital  Cochin. 

M.  le  ministre  de  l’Instruction  publique,  dans  une  brillante 
improvisation,  a  remercié  la  Société  de  médecine  de  Paris  de 
lui  avoir  donné  l’occasion  de  témoigner  une  fois  de  plus  sa 
sympathie  au  corps  médical  tout  entier. 

statistique.  —  Le  service  de  la  statistique  municipale  a 
compté,  pendant  la  quatrième  semaine,  n58  décès,  au  lieu  de 
.1023  pendant  la  semaine  précédente  et  de  io85,  moyenne 
ordinaire  de  la  saison.  L’état  sanitaire  est  donc  peu  différent 
de  la  normale. 

La  scarlatine  continue  à  être  assez  répandue  (i5o  cas  nou¬ 
veaux  de  maladie,  au  lieu  de  la  moyenne  102);  mais  elle  a 
causé  peu  de  décès(3  seulement,  chiffre  identique  àla  moyenne). 

CHEMINS  DE  FER  DE  PARIS-LYON-MÉDITERRANÉE.  — 
La  Compagnie  organise,  avec  le  concours  de  l’agence  Lubin, 
les  excursions  suivantes  : 

i°  Egypte  et  Haute-Egypte.  —  Départ  de  Paris  le  £7  février 
1909,  retour  le  28  mars.  Durée  de  l’excursion  :  40  jours. 
Prix  (tous  frais  compris)  :  ire  classe,  235o  francs. 

20  Naples,  La  Sicile,  Malte.  —  Départ  de  Paris  le  10  mars 
1909,  retour  le  2  avril.  Durée  de  l’excursion  :  2.4  jours.  Prix 
(tous  frais  compris)  :  ire  classe,  1100  fr.;  2e  classe,  980  fr. 

S’adresser  pour  renseignements  et  billets,  aux  bureaux  de 
l’agence  Lubin,  36,  boulevard  Haussmann,  à  Paris. 
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aidimeis  E»^.3xrs  X.X3S  HOPITAÜSI  IDE  ÏP-Zk  $■?,$£§ 

Infaillible  contre  :  RACHITISME,  FAIBLESSE  des  OS,  CROISSANCE  chez  les  ENFANTS 
ALLAITEMENT,  GROSSESSE,  NEURASTHÉNIE,  SURMENAGE  INTELLECTUEL,  etc. 


COMPRIMÉS  pour  les  Diabétiques  0.15  centig.  de  glycérophosphate  de  chaux  par  comprimé. 
INJECTABLE „  chaque  ampoule  dosée  à  0.20  centig.  de  glycérophosphate  de  soude  par  centim.  cube. 


VENTE  EN  GROS  :  13,  Rue  de  Poissy,  PARIS.  —  DÉTAIL  ;  Principales  Pharmacies. 


4  à  8  cuillerées  à  potage  (Adulti 

2  à  4  cuillerées  à  potage  (Enfan 

3  à  6  cuillerées  à  café  (Enfants 


Titré  à-0.01  de  DION1NE-MERCK,  Il  gouttes  de  Bromoforme 
VI  gouttes  d‘ Alcoolat,  de  rac.  d'aconit  titrée  par  cuillerée  à  bouche. 


3  ii  4  Tablettes  par  jour  (Adultes) 


Comprimés  dosés  à  0.02  de  dionine-merck 


Notices  > 


POSOLOGIE 


INDICATIONS 


INJECTION  (indolore), 

(i  cent.  cube.  =  2  gram.  84,  Kl. 
1,  g,  S,  5  cent,  cubes  et  menu 
plus  ( tolérance  parfaite). 

CAPSULES 

(1  capsule.  =  1  gramme  KL) 

1  g  à  5  par  jour  en  moyenne. 

EMULSION 

(1  cuil.  à  café.  =  1  gr.  KL) 
Adultes,  g  à  5  cuil.  à  café  pd> 

Enfants,  4  à  2  cuil.  h.  café  par 


ENFANTS  strumeux,  lym¬ 
phatiques,  adénoïdiens. 
ARTÉRIOSCLÉROSE, 
ASTHME,  guérison  dans 
presque  tous  les  cas. 
SYPHILIS  TERTIAIRE 


à  40  °/0  d’iode  sans  aucune  trace  de  chlore 

54,  Chaussée- d’Antin,  PARIS 


HÉRÉDO-SYPHILIS 

La  plus  riche,  la  plus  active,  la  mieux  tolérée  de  toutes  les  préparations  iodées  organiques. 


SI  ROP»  D' BOUSQUET 


TABLETTES  i,Dr  BOUSQUET 


SUR  LE  CCFUR  ' 


YiMe-Wes  «  \\\Y\W,\\\\\\u\ 


CONTRE  DOULEUR 


ANALGÉSIQUE,  ANTIPYRÉTIQUE,  HYPNOTIQUE,  ANTI-MIGRAINE,  ANTI-NÉVRALGIQUE,  ANODINE 

NE  DONNANT  PAS  LIEU  A  L’ACCOUTUMANCE  ET  NE  PRODUISANT  JAMAIS  D’EFFETS  TOXIQUES 
CONSTANTE  DANS  SES  EFFETS 


/Indications.— Mann  de  tête,  Migraine,  Insomnies,  Névroses,  Hystérie,  Mensti 


Dose.— De  deux  à  huit  te 


outes  affections  nerveuses. 


ECHANTILLON 
FRANCO 
SUR  * 
DEMANDE 


LU ü  SUCCEDANE  DE  LA  MORPftlNELJ 


La  Societe^Ghsmïque  d’Antikamosa  g,  rue  de  la  paix,  paris 

DANS  TOUTES  LES  PHARMACIES 
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LIVRES  NOUVEAUX 

Médecine  opératoire  des  voies  urinaires  (i),  par  M.  J. 

Albarran,  professeur  de  clinique  des  voies  urinaires. 

M.  le  professeur  Albarran  a  eu  l’heureuse  idée  de  nous 
faire  part  de  sa  longue  expérience  des  voies  urinaires,  en 
écrivant  ce  livre  de  médecine  opératoire  qui  sera  accueilli 
avec  joie  par  tous. 

Cet  ouvrage  est,  en  effet,  essentiellement  pratique.  Grâce  à 
lui,  chacun  pourra,  en  quelques  instants,  rafraîchir  ses  sou¬ 
venirs  sur  une  opération  déterminée  ;  voir  d’avance  quelles 
fautes  il  ne  faut  pas  commettre,  quels  accidents  peuvent  être 
à  redouter. 

L’auteur  s’est  débarrassé  de  tous  les  procédés  et  sous-pro¬ 
cédés  si  nombreux  pour  ne  présenter,  à  propos  de  chaque 
affection,  qu’une  seule  technique,  celle  que  l’expérience  lui  a 
démontrée  être  la  meilleure  et  il  est  bon  juge!  Cette  technique 
est  exposée  au  reste  avec  la  _ clarté  de  style  et  la  vivacité 
d’expression  qui  caractérisent  l’enseignement  du  maître.  De 
belles  figures  très  claires,  très  exactes  reproduisent  chacun 
des  divers  temps  de  l’opération  avec  une  netteté  remarquable. 

Avant  d’étudier  la  médecine  opératoire  de  chacun  des 
organes  qui  constituent  les  voies  urinaires,  M.  Albarran  en 
expose,  avec  une  grande  minutie,  l’anatomie  et  surtout  les 
rapports  chirurgicaux,  c’est-à-dire  ceux  qui  doivent  être  cons¬ 
tamment  dans  la  pensée  de  l’opérateur  pendant  l’intervention. 

Sous  le  nom  d’anatomie  pathologique  chirurgicale,  l’auteur 
a  décrit  les  modifications  que  la  maladie  imprime  aux  organes 
et  aux  tissus  voisins;  elles  sont  du  plus  haut  intérêt  puis¬ 
qu’elles  commandent  le  choix  du  procédé  opératoire. 

Signalons  enfin  un  paragraphe  consacré  dans  chaque  cha¬ 
pitre  aux  soins  post-opératoires  qui  peuvent  être  la  source 
de  tant  d’ennuis,  quand  on  n’est  pas  très  expérimenté. 

M.  Albarran,  dans  sa  première  partie,  étudie  le  rein  et  le 
bassinet;  la  pyélotomie,  surtoutla  néphrostomie  etlanéphrec- 
tomie;  la  deuxième  partie  est  consacrée  à  l’uretère  :  cathété¬ 
risme,  urétérotomie;  les  greffes  de  l’uretère  et  ses  abouche¬ 
ments  sont  soigneusement  exposés. 

L’auteur  s’occupe  ensuite  de  la  vessie,  décrit  les  différents 
procédés  de  taille  hypogastrique,  périnéale,  vaginale  ;  l’atro¬ 
phie  de  la  vessie. 

La  prostatectomie,  si  fréquemment  employée  aujourd’hui, 
fait  l’objet  d’un  important  chapitre. 

L’ouvrage  se  termine  par  l’étude  de  l’urètre,  des  urétro¬ 
tomies  interne  et  externe,  de  l’hypo  et  de  l’épispadias. 

ÉTIENNE  LE  SOURD. 

Les  Dysenteries  (2),  par  Ch.  Dopter. 

Les  notions  actuelles  sur  la  dysenterie  sont  de  date  toute 
récente.  Il  n’a  pas  fallu  moins  d’un  demi-siècle  pour  acquérir 
la  certitude  que  le  mot  dysenterie  ne' traduit  qu’un  syndrome 
ressortissant  à  des  causes  étiologiques  différentes.  Il  n’existe 
plus  de  dysenterie  mais  des  dysenteries. 

C’est  la  mise  au  point  de  cette  question  si  intéressante  que 
M.  Dopter  nous  présente  dans  ce  volume  et  nous  le  félicitons 
d’avoir  groupé  dans  ce  livre  les  nombreux  travaux  touchant 
ce  sujet  et  dont  les  siens  en  collaboration  avec  M.  Vaillard 
forment  une  des  plus  importantes  parties. 

L’auteur  aborde  d’abord  la  dysenterie  bacillaire.  Il  décrit 
les  différents  bacilles  dysentériques  qui  ont  été  étudiés  depuis 
que  Chantemesse  et  Widal  en  eurent  découvert  en  1888  le 
premier  type;  puis  passant  en  revue  l’étude  expérimentale 
de  la  dysenterie,  il  montre  la  possibilité  d’obtenir  une  toxine 


(1)  Un  vol.  grand  in-8,  de  xi-991  p.  avec  5oi  fîg.  dans  le  texte  en 
noir  et  en  couleurs,  relié  toile.  —  Prix:  35  francs.  — Paris,  Masson. 

(2)  Un  volume  de  la  bibliothèque  de  microbiologie  et  parasito¬ 
logie.  —  Paris,  O.-Doinf 


dysentérique  produisant  absolument  les  mêmes  effets  que  les 
cultures  vivantes,  et  une  séro-réaction  très  utile  pour  le  dia¬ 
gnostic  de  l’affection. 

Puis  il  termine  par  un  chapitre  sur  la  sérothérapie  anti¬ 
dysentérique  et  montre  tous  les  bons  effets  obtenus  par  le 
sérum  de  Vaillard  et  Dopter. 

Dans  un  autre  chapitre  il  étudie  la  dysenterie  amibienne. 
Il  décrit  l’amibe  dysentérique,  son  rôle  pathogénique,  les 
lésions  qu’elle  détermine.  Puis  il  décri.t  les  autres  dysenteries 
dues  au  balantidium  coli,  aux  sprilles,  aux  trichomonas,  etc. 
II  termine  enfin  par  le  diagnostic  bactériologique  des  dysen¬ 
teries. 

Comme  on  le  voit,  ce  livre  constitue  le  document  le  plus 
précis  que  nous  ayons  sur  les  dysenteries  et  le  nom  de  l’au¬ 
teur  est  le  plus  sûr  garant  de  son  succès.  p.  ravaut. 

Précis  de  stomatologie  (1),  par  le  docteur  J.  Redier,  profes¬ 
seur  à  la  Faculté  libre  de  médecine  de  Lille. 

Le  Précis  de  stomatologie  du  professeur  J.  Redier,  dontle 
premier  volume  vient  de  paraître,  arrive  à  point  pour  combler 
une  lacune  dans  la  littérature  médicale. 

Les  stomatologistes  se  sont  imposés  par  de  nombreux  tra¬ 
vaux  du  plus  grand  mérite  ;  mais  il  n’existait  pas  encore  d’ou¬ 
vrage  traitant  exclusivement  de  leur  spécialité,  et  celui  qui 
voulait  se  mettre  au  courant  de  ces  questions  devait  aller 
puiser  ses  connaissances  dans  les  monographies  ou  dans  des 
articles  noyés  dans  les  journaux  ou  les  revues  médicales. 

Le  Précis  de  stomatologie  est  le  compendium  à  la  fois  théo¬ 
rique  et  pratique  qui  était  impatiemment  attendu.  Les  ques¬ 
tions  qui  y  sont  abordées  sont  traitées  avec  une  précision  et 
une  clarté  auxquelles  on  reconnaît  de  suite  le  maître  habitué 
de  longue  date  à  l’enseignement,  doublé  d’un  praticien  expé¬ 
rimenté. 

Ce  premier  volume  comprend  l’anatomie  chirurgicale  de  la 
bouche,  l’anatomie  descriptive  des  dents,  l’histologie  et  le 
développement  de  l’appareil  dentaire,  les  anomalies  den¬ 
taires,  l’orthopédie  dentaire,  les  accidents  de  l’éruption  des 
dents  et  la  carie  dentaire. 

Les  travaux  du  professeur  J.  Redier  sont  trop  connus 
pour  que  nous  ayons  besoin  dé  les  rappeler  :  néanmoins, 
nous  croyons,  devoir  appeler  l’attention  sur  le  chapitre  du 
Développement  des  dents  dans  lequel  sont  exposées  des  idées 
nouvelles,  et  celui  de  V Orthopédie  où  l’on  trouvera,  décrits 
en  détail,  tous  les  genres  d’appareils  de  redressement,  et  une 
étude  intéressante  et  neuve  d’anatomie  et  de  physiologie 
pathologique. 

Le  chapitre  de  la  Carie  dentaire  contient  des  nouveautés, 
notamment  sur  l’extirpation  de  la  pulpe  après  anesthésie 
locale. 

i5o  figures,  presque  toutes  originales,  complètent  très 
heureusement  les  descriptions. 

Ce  Précis  de  stomatologie  est  indispensable  aux  praticiens 
et  aux  étudiants;  il  a  sa  place  toute  marquée  sur  ,-la  table  de 
travail  ou  dans  la  bibliothèque  de  tous.  l.  gayard. 


BULLETIN  BIBLIOGRAPHIQUE 

Atlas  de  radiologie  normale,  par  les  docteurs  L.  LIau- 
champ,  directeur  du  laboratoire  de  radiologie  des  hôpitaux 
de  Bruxelles,  J.  Klynens,  radiologiste  à  Anvers,  E.  Ma- 
haüx,  docteur  spécial  de  l’Université  dé  Bruxelles.  In-/(- 
cartonné  toile,  de  320  pages,  avec  i54  schémas  et  radio, 

grammes  (grandeur  naturelle)  dans  le  texte  et  hors  texte. _ 

Prix  :  20  francs.  —  Paris,  0.  Doin. 


(1)  T.  I*».  In- 18  de  54a  p.,avec  i5i  fig.,  cart.  —  Prix  :  9  francs 
—  Paris,  F. -R,  de  Rudeval. 
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GALBRUN 


IODE  PHYSIOLOGIQUE,  SOLUBLE,  ASSIMILABLE 

L’ÎODALOSE  EST  la  SEULE  SOLUTION  TITRÉE  DU  PEPTONIODE 

Première  Combinaison  directe  et  entièrement  stable  de  l’Iode  avec  la  Peptone 

Découverte  en  1896  par  E.  GALBRUN,  Docteur  en  Pharmacie 

(Communication  au  XIII •  Congrès  International,  Paris  1900). 

Remplacé  Iode  et  lodures  dans  toutes  lems  applications 

sa  ms  mmsME 

Arthritisme,  Goutte,  Rhumatisme,  Artériosclérose,  Maladies  du  Cœur 
et  des  Vaisseaux,  Asthme,  Emphysème,  Lymphatisme,  Seroftile, 
Affections  Glandulaires,  Rachitisme, Goitre,  Fibrome,  Syphilis, Obésité. 

Vingt  gouttes  IODALOSE  agissent  comme  un  gramme  Iodure  alcalin. 

Doses  moyennes  :  Cinq  à  vingt  gouttes  pour  les  Enfants,  dix  à  cinquante  gouttes  pour  les  Adultes. 


' DEMANDER  BROCHURE  sur  l'IODOTHÉRAPIE  PHYSIOLOGIQUE  par  le  PEPTONIODE. 

LASOEATOIEE  GAleBBUN,  18,  Rue  Oberkampf,  PARIS. 

Ne  pas  confondre  l'IODALOSE,  produit  original,  avec  les  nombreux  similaires  créés 
depuis  notre  communication  au  Congrès  de  médecine  de  1900.  Aucune  combinaison 
directe  et  soluble  de  l’Iode  avec  la  Peptone  n’existait  avant  cette  époque. 
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REVUE  GÉNÉRALE  (1) 

L’ATONIE  MUSCULAIRE  CONGÉNITALE 

Par  le  docteur  LÉVI-SIRUGUE, 

Ancien  interne  des  hôpitaux. 

I 

Historique.  —  C’est  en  1900  que,  par  une  courte 
communication  publiée  dans  le  Monatschrift  fur 
Psychiatrie  und  Neurologie,  le  professeur  Oppen- 
heim  (de  Berlin)  a  fait  connaître  un  syndrome 
essentiellement  caractérisé  par  son  apparition  dès 
le  début  de  la  vie,  l’absence  de  tout  caractère  fami¬ 
lial,  son  évolution  régressive  surtout  sous  l’influence 
d’un  traitement  approprié,  la  perte  de  tonicité  des 
.muscles  qui  ne  sont  pas  paralysés,  ce  qui  lui  avait 
valu  le  nom  de  myatonia  congenita  que  lui  donnait 
son  auteur.  Quatre  ans  après,  en  1904,  Oppenheim 
en  publiait  un  nouveau  cas.  Plusieurs  élèves  d’Op- 
penheim,  Kundt  dans  sa  thèse  de  Leipzig  de  1905, 
Rosenberg  dans  un  article  publié  en  1906,  appor¬ 
taient  une  nouvelle  contribution  à  l’étude  de  ce  syn¬ 
drome.  En  même  temps,  en  dehors  de  la  clinique 
d’Oppenheim  et  surtout  en  Italie  dans  diverses  cli¬ 
niques  pédiatriques  des  faits  analogues  étaient  ob¬ 
servés.  Dans  le  journal  la  Pediatria  de  1900,  Muggia 
en  publiait  1  cas  sous  la  rubrique  de  «  paralysie 
complète  congénitale  des  quatre  membres  »,  et  Berti 
2  cas.  Dans:  le  même' périodique,  l’année  suivante, 
lovane  en  rapporte  1  cas  et  Sorgente  2.  Enfin  en 
1906  également,  Cattaneo,  dans  une  leçon  de  la  cli¬ 
nique  pédiatrique  de  Parme  rédigée  par  le  docteur 
Zanetti  sur  «  les  paralysies  dès  nouveau-nés  et  la 
myatonie  généralisée  d’Oppenheim  »,  en  relate  aussi 
une  observation.  En  1905,  un  médecin  américain, 
Spiller,  avait  eu  l’occasion  de  faire  l’autopsie  de 
1  cas  de  ce  genre.  En  1906,  le  docteur  Comby,  dans 
une  revue  générale  des  Archives  de  médecine  des 
enfants,  en  résumait  1  cas  observé  par  lui  et,  l’année 
suivante,  il  en  rapportait  un  second  cas  à  la  Société 
de  pédiatrie  de  Paris,  en  même  temps  que  le  doc¬ 
teur  Variot  qui  en  avait  vu  1  cas  suivi  de  mort.  D’ail¬ 
leurs  en-' 1907  les  observations  se  multiplient;  Bau¬ 
douin  en  publie  1  cas  également  suivi  de  mort  par 
broncho-pneumonie  et  donne  un  compte  rendu  dé¬ 
taillé  de  l’autopsie.  Bing  (de  Bâle),  dans  un  travail 
sur  les  états  atoniques  des  muscles  chez  l’enfant, 
relate  la  biopsie  musculaire  faite  dans  un  cas  de  ce 
genre.  Tobler,  qui  en  avait  obsérvé  1  cas  en  1902  à 
la  clinique  pédiatrique  d’Heidelberg,  ne  fit  le  dia¬ 
gnostic  que  quatre  ans  plus  tard  après  avoir  lu  le 
travail  d’Oppenheim,  el  il  donne  la  description  du 
syndrome  basé  sur  son  observation  et  sur  les  16  cas 
qu’il  en  a  trouvés  dans  la  littérature  médicale.  En 
Angleterre,  Carey  Coombs  en  a  publié  i  cas  inté¬ 
ressant  parce  que  le  sujet,  au  lieu  d’étre  un  nou¬ 
veau-né  comme  dans  la  plupart  des  autres  observa¬ 
tions,  était  une  fillette  de  dix  ans  frappée  de  mya¬ 


tonie  depuis  sa  naissance,  qu’à  l’encontre  des  autres 
cas  publiés  l’atonie  portait  surtout  sur  les  membres 
supérieurs,  et  que  le  traitement  qui  améliora  l’état 
des  membres  inférieurs  n’amena  que  peu  de  chan¬ 
gements  aux  membres  supérieurs.  Enfin  ici  même, 
en  1907,  le  docteur  Georges  Leclerc  (de  Dijon) 
en  rapportait  un  cas  chez  une  fillette  de  quatre 
ans,  qui,  au  dire  des  parents,  avait  paru  en  état 
normal  à  la  naissance,  et  chez  qui  on  aurait  constaté 
les  troubles  à  la  suite  d’une  broncho-pneumonie 
accompagnée  de  spasme  de  la  glotte  survenue  à 
l’âge  de  sept  semaines.  Grâce  à  toutes  ces  observa¬ 
tions,  on  est  en  mesure  aujourd’hui  de  tracer  le 
tableau  clinique  de  ce  syndrome  bien  caractérisé, 
où  il  y  a  atonie  musculaire  plus  que  paralysie,  et 
qui,  d’après  Oppenheim,  serait  dû  à  un  arrêt  de 
développement  des  muscles  sans  qu’on  puisse 
exclure,  comme  le  montre  l’autopsie  pratiquée  par 
Baudouin,  toute  participation  du  neurone. 

II 

Tableau  clinique.  —  Voici  comment  Oppenheim, 
dans  sa  première  communication  datant  de  1900, 
retraçait  le  syndrome  :  «  Plusieurs  fois,  surtout  au 
cours  des  dernières  années,  j’ai  eu  l’occasion  chez 
des  enfants,  dans  les  premiers  mois  de  la  vie  et  par¬ 
ticulièrement  dans  la  première  et  la  seconde  année, 
d’observer  un  état  morbide  non  encore  décrit  dans 
la  littérature  médicale,  à  ma  connaissance.  Voici  de 
quoi  se  plaignaient  les  parents  :  tout  le  corps  de 
l’enfant  ou  seulement  des  segments  déterminés,  sur¬ 
tout  les  membres  et  particulièrement  les  membres 
inférieurs  étaient  flasques  et  immobiles.  A  l’examen 
objectif  le  principal  symptôme  était  une  remarquable 
hypotonie  ou  même  une  atonie  musculaire  liée  à  un 
affaiblissement  correspondant  ou  plutôt  à  une  ab- 
!  sence  complète  des  réflexes  tendineux.  La  flaccidité 
était  telle  que  le  membre  était  mobile  dans  toutes 
les  articulations  à  un.  degré  excessif.  Toujours  il  y 
avait  diminution  à  un  degré  variable  des  mouvements 
actifs.  Quand  ce  trouble  était  le  plus  marqué  on 
aurait  cru  qu’il  y  avait  une  paralysie  complète.  A  un 
examen  plus  attentif  on  notait  çà  et  là,  dans  quelques 
muscles  seulement  ou  dans  plusieurs,  des  contrac¬ 
tions  mais  faibles,  molles,  et  sans  effets  locomo¬ 
teurs...  Dans  un  seul  de  mes  cas  le  troublé  "ne 
porta  pas  seulement  sur  les  muscles  des  membres 
surtout  inférieurs  mais  aussi  sur  ceux  du  tronc  et 
du  cou,  de  sorte  que  l’enfant  âgé  de  huit  mois  ne 
pouvait  ni  s’asseoir  ni  tenir  la  tête  droite.  Même 
dans  cette  généralisation  de  la  myatonie  restèrent 
indemnes  les  muscles  des  yeux,  de  la  langue,  du 
pharynx.  Le  diaphragme  fonctionnait  aussi  norma¬ 
lement,  tandis  que  les  intercostaux  semblaient  tou¬ 
chés.  On  sent  les  muscles  flasques  et  mous  ;  ils  sem¬ 
blent  minces  et  amaigris  sans  qu’on  puisse  toujours 
avoir  l’impression  de  leur  atrophie.  L’examen  élec¬ 
trique,  que  je  n’ai  pu  faire  avec  le  soin  voulu  que 
dans  peu  de  cas,  a  montré  dans  les  cas  graves  un 
notable  affaiblissement  quantitatif  de  l’excitabilité 
allant  jusqu’à  l’extinction  complète.  Une  fois  seule¬ 
ment  où  vit  réagir  à  l’excitation  galvanique  directe 
une  partie  des  muscles  atteints  avec  une  contraction 


(1)  Reproduction  interdite. 
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un  peu  ralentie.  Dans  les  cas  légers  la  réaction  per¬ 
sistait.  L’intelligence,  la  sensibilité,  les  fonctions 
des  sens  ne  montraient  pas  de  trouble,  autant  qu’on 
peut  le  voir  à  cet  âge.  Il  semble  toujours  s’agir  là 
d’une  affection  congénitale,  quoique  les  parents  ne 
la  remarquent  pas  toujours  aussitôt  après  la  nais¬ 
sance. 

L’affection  forme  dans  les  cas  typiques  si  bien  la 
contrepartie,  l’antipode  de  la  maladie  de  Little,  qu’on 
serait  tenté  d’en  tirer  quelques  conclusions  pour 
son  substratum  anatomique.  Je  remarquerai  tout  de 
suite  ici  que  je  ne  crois  pas  à  une  affection  du  sys¬ 
tème  .nerveux  central,  mais  à  une  maladie  muscu¬ 
laire,  en  particulier  à  un  retard  de  développement 
des  muscles,  car  j’ai  quelquefois  remarqué  moi- 
même  et  d’autres  fois  j’ai  su  par  les  renseignements 
des  parents  que  ces  états  s’amélioraient  avec  le 
temps  ou  du  moins  devenaient  moins  manifestes. 
La  preuve  en  est  qu’on  n’observe  pas  ces  états  chez 
l’enfant  plus  grand  et  on  n’a  aucune  raison  d’y  rat¬ 
tacher  la  dystrophie  des  muscles.  » 

Ainsi  était  esquissé  d’une  façon  très  précise  dès 
la  première  communication  d’Oppenheim  le  tableau 
du  syndrome,  et  les  travaux  ultérieurs  n’ont  fait  que 
le  préciser. 

Dans  la  plupart  des  observations,  on  voit  que 
c’est  dès  la  naissance  que  les  parents  ont  remarqué 
l’inertie  de  certains  groupes  musculaires;  en  général 
cette  atonie  frappe  les  membres  et  surtout  les  mem¬ 
bres  inférieurs.  Les  membres  supérieurs  sont  d’or¬ 
dinaire  peu  touchés  et  l’enfant  exécute  quelques 
mouvements  des  mains  et  des  doigts.  Au  contraire 
les  membres  inférieurs  sont  inertes  et  on  n’y  cons¬ 
tate  aucun  mouvement  spontané.  Par  contre,  si  on 
vient  à  pincer  les  jambes  on  provoque  quelque 
ébauche  plus  ou  moins  nette  de  mouvements  de  dé¬ 
fense,  ce  qui  montre  qu’il  n’y  a  pas  paralysie  vraie. 
Dans  les  cas  peu  intenses  où  les  mouvements  spon¬ 
tanés  ne  sont  pas  entièrement  abolis  ils  sont  faibles, 
mous,  et  l’enfant  est  toujours  incapable  de  marcher 
et  rester  debout.  Si  on  essaie  de  l’y  maintenir  un 
instant,  on  assiste  aussitôt  au  dérobement  des 
jambes.  Les  pieds  tendent  à  se  mettre  en  varus 
équin. 

Si  les  mouvements  actifs  sont  très  diminués  ou  abo¬ 
lis,  les  mouvements  passifs  par  contre  ont  une  ampleur 
anormale.  Les  membres  flasques  ont  l’aspect  devrais 
membres  de  polichinelle  quand  on  maintient  l’en¬ 
fant  sous  les  aisselles.  On  peut  mettre  la  tête  de 
l’enfant  entre  ses  pieds,  amener  les  pieds  à  toucher 
le  dos,  les  conduire  au-dessus  des  omoplates.  La 
même  laxité  aux  membres  supérieurs  permet  de 
retourner  les  coudes,  de  faire  remonter  les  épaules 
jusqu’aux  oreilles,  d’amener  l’extension  des  doigts 
jusqu’au  dos  de  la  main  (Bing). 

L’atonie  peut  être  limitée  aux  membres  ;  ainsi 
chez  un  enfant  d’un  an  et  demi  observé  par  Oppen- 
heim,  la  motilité  de  la  tête  et  des  muscles  sous  la 
dépendance  des  nerfs  crâniens  était  normale.  Mais 
souvent,  la  tête  n’étant  plus  soutenue  par  le  tonus 
des  muscles  de  la  nuque  et  étant  entraînée  par  son 
poids  tombe  sur  le  côté  ou  en  avant  inerte  (Bing)  .  La 
colonne  vertébrale  ' a.  aussi  ùçe  mobilité  passive  anor- 


.  male  qui  rend  possible  le  contact  du  talon  avec  l’oc¬ 
ciput.  On  a  noté  tantôt  de  la  cyphose  (Tobler),  ou  de 
la  lordose  (Garey  Goombs).  Ces  muscles  sont  presque 
toujours  seuls  touchés,  et  la  plupart  des  observa¬ 
tions  mentionnent  l’intégrité  des  muscles  des  yeux , 
de  ceux  qui  président  à  la  succion  et  à  la  déglutition , 

;  ainsi  que  des  muscles  respirateurs  et  des  sphincters. 
Cependant,  dans  le  cas  de  Spiller,  dont  le  diagnostic 
est  contesté  par  Bing,  chez  un  enfant  de  vingt-deux 
mois,  il  y  avait  du  strabisme  divergent  sans  lésion 
ophtalmoscopique;  dans  l’observation  de  Baudouin, 
il  y  avait  par  moment  léger  strabisme  interne  de 
l’œil  droit,  dans  celle  de  Carey  Goombs  peu  de 
tonus  de  l’orbiculaire  palpébral.  Dans  une  observa¬ 
tion  d’Oppenheim  et  dans  celle  de  Baudouin,  le 
thorax  se  dilatait  peu  à  l’inspiration,  ce  qui  mon¬ 
trait  l’atteinte  des  intercostaux.  Dans  un  des  cas  de 
Berti,  l’enfant  âgé  de  trois  jours  avait  un  cri  faible, 
une  respiration  diaphragmatique  avec  retrait  à 
chaque  inspiration  de  la  partie  inférieure  du  sternum 
et  des  côtes  voisines .  Dans  le  cas  de  Spiller,  il  y 
avait  de  la  constipation  par  atonie  intestinale.  Au 
palper  ce  qui  frappe,  c’est  la  mollesse  musculaire, 
l’absence  de  tout  tonus.  En  général  on  mentionne 
l 'absence  d'atrophie  (Gomby,  Spiller,  Leclerc)  ou 
elle  n’est  que  très  légère  (Oppenheim). 

D’ailleurs  l’atrophie  peut  être  masquée  par  de 
l'œdème  dur,  blanc,  lisse,  qui  dans  l’observation  de 
Baudouin  était  presque  généralisé,  mais  surtout 
marqué  aux  membres  inférieurs  et  qui  donnait  à  la 
face  un  aspect  cireux,  spécial.  Dans  le  cas  de  Kundt 
observé  à  la  clinique  d’Oppenheim  et  rapporté  dans 
sa  thèse,  il  y  avait  une  pseudo-hypertrophie  grais¬ 
seuse  surtout  à  la  région  vulvaire,  aux  cuisses,  aux 
fesses. 

Les  réflexes  tendineux  sont  le  plus  souvent  abolis . 
D’ordinaire  il  n’y  a  ni  réflexe  rotulien,  ni  réflexe 
achilléen,  ni  réflexe  olécranien.  Les  réflexes  cutanés 
de  Babinski  et  d’Oppenheim  font  défaut  (Baudouin). 
Dans  l’observation  de  Kundt  il  est  noté  absence  du 
réflexe  du  genou,  présence  seulement  à  gauche 
du  réflexe  du  tendon  d’Achille,  existence  des 
deux  côtés  du  réflexe  abdominal.  Dans  le  cas  de 
Spiller  il  n’y  avait  ni  réflexe  rotulien  ni  réflexe 
achilléen;  mais  l’excitation  plantaire  amenait  l’ex¬ 
tension  seulement  à  gauche,  et  on  notait  a  la  piqûre 
un  notable  retrait  des  membres.  Dans  l’observation 
de  Tobler  le  réflexe  rotulien  était  aboli,  le  plantaire 
seulement  esquissé,  celui  de  Babinski  manquait, 
l’abdominal  existait.  Les  réflexes  pupillaires  persis¬ 
taient.  Enfin  chez  la  fillette  de  Carey  Goombs  âgée 
de  dix  ans,  chez  qui  l’atonie  prédominait  aux  mem¬ 
bres  supérieurs  et  où  elle  était  telle  qu’on  pouvait 
attacher  les  avant-bras  dos  à  dos,  les  mains  étant 
renversées  contre  la  face  dorsale  de  l’avant-bras,  le 
réflexe  rotulien  existait  ainsi  que  l’achilléen  ;  celui  du 
cou  de  pied  faisait  défaut.;  le  plantaire  était  normal. 

L’ excitabilité  mécanique  et  électrique  des  muscles 
peut  être  normale.  Muggia  n’a  pas  vu  de  différence 
d’excitabilité  neuro-musculaire  galvanique  ou  fara¬ 
dique.  Rosenberg  fait  remarquer  que  le  nouveau-né 
ne  réagit  qu’à  de  forts  courants.  Ce  n’est  que  de  la 
cinquième  à  la  huitième  semaine  de  la  vie  que  la 
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réaction  devient  normale.  Le  plus  souvent  elle  est 
altérée  dans  les  cas  graves.  Oppenlieim  constatait 
dans  un  de  ses  cas  que  même  avec  de  forts  courants 
il  n’y  avait  pas  de  réaction  des  nerfs  et  des  muscles 
des  membres  inférieurs,  et  que  seulement  dans  le 
muscle  péronier  on  arrivait  à  provoquer  une  con¬ 
traction  par  un  fort  courant.  Dans  l’observation  de 
Kundt  il  y  avait  aux  jambes  des  réactions  normales 
aux  deux  courants  faradique  et  galvanique,  sauf  dans 
le  jambier  antérieur  droit.  Aux  cuisses  les  fléchis¬ 
seurs  étaient  seuls  à  réagir  ;  la  réaction  était  faible 
aux  adducteurs  gauches,  nulle  aux  extenseurs  et 
surtout  au  quadriceps.  Il  n’y  avait  pas  de  réaction  de 
dégénérescence.  Dans  le  cas  de  Baudouin,  l’examen 
faradique  seul  pratiqué  ne  donnait  pas  de  réaction. 
Dans  le  cas  de  Spiller,  les  muscles  réagissaient  au 
courant  faradique.  Dans  un  cas  de  Comby  où  deux 
examens  électriques  furent  faits  l’un  par  Larat, 
l’autre  par  Weil,  on  trouva  de  l’hypoexcitabilité  élec¬ 
trique  à  la  partie  postérieure  de  la  cuisse  droite 
sans  réaction  de  dégénérescence.  Dans  le  cas  de 
Gattaneo  il  fallait  appliquer  un  courant  de  6  milliam¬ 
pères  au  côté  interne  du  membre  supérieur  et  8  au 
côté  externe  pour  provoquer  de  minimeis  contrac¬ 
tions. 

Il  n’y  a  pas  de  troubles  de  sensibilité ;  les  mouve¬ 
ments  passifs  ne  sont  pas  douloureux  comme  dans 
la  pseudo-paralysie  syphilitique  de  Parrot;  les  sens 
fonctionnent  normalement;  l’examen  ophtalmosco¬ 
pique  montre  un  état  normal  du  fond  de  l’œil.  De 
même  l 'état  psychique  de  l’enfant  n’est  pas  altéré. 
Cattaneo  a  vu  par  la  ponction  lombaire  une  forte 
pression  du  liquide  céphalo-rachidien. 

III 

Evolution.  —  La  radiographie  faite  dans  le  cas  de 
Carey  Coombs  montrait  seulement  un  arrondisse¬ 
ment  des  surfaces  articulaires,  expliquant  la  laxité 
anormale,  mais  c’était  là  une  altération  secondaire. 

L’affection  que  nous  venons  de  décrire  n’est  ja¬ 
mais  progressive,  mais  au  contraire  régressive. 

Le  plus  souvent  constatée  dès  la  naissance  ou  peu 
après),  à  cinq  mois  dans  le  cas  de  Spiller,  à  sept  se¬ 
maines  dans  le  cas  de  G.  Leclerc,  à  un  mois  dans  un 
dœslLcas  da-GonibjL^l’afFectioiLa  tendance  à  rétrocé¬ 
der  surtout  au  membre  supérieur. En  général,  comme 
dans  les  myopathies  et  contrairement  à  ce  qui  arrive 
dans  les  polynévrites,  les  muscles  de  la  racine  du 
membre  sont  plus  touchés’ (Rosenberg,  Baudouin); 
ceux  des  extrémités  sont  plus  vite  rétablis  dans  leur 
état  normal  ;  les  fléchisseurs  moins  touchés  récu¬ 
pèrent  plus  vite  leur  force  que  les  extenseurs. 
Oppenlieim  faisait  remarquer  que  l’absence  d’obser¬ 
vations  de  myatonie  chez  des  enfants,  passé  la  pre¬ 
mière  enfance,  devait  s’expliquer  par  la  régression 
des  phénomènes.  C’est  en  effet  l’évolution  régressive 
qui  se  montre  dans  la  plupart  des  observations.  Un 
petit  garçon  de  quatre  mois,  vu  par  M.  Comby  avec 
le  docteur  Girard  (d’Ivry)  en  novembre  1906,  traité 
par  les  bains,  les  massages,  l’électrisation  longtemps 
continués,  fut  lentement  amélioré.  Revu  le  16  oc¬ 
tobre  1907,  à  l’âge  de  quinze  mois,  il  avait  en  dehors 
de  l’atonie  tout  l’aspect  d’une  bonne  santé.  Un  autre 


malade  du  même  auteur,  vu  d’abord  en  sep¬ 
tembre  1905,  à  l’âge  de  trente  et  quelques  mois,  fut 
suivi  et  avait  cinq  ans,  lorsque  l’auteur  a  pris  la 
parole  à  ce  sujet  à  la  Société  de  pédiatrie.  Le  malade 
de  Cattaneo,  enfant  de  quatre  mois,  fut  amélioré  au 
bout  de  deux  mois  de  cure  par  l’arsenic  et  la  strych¬ 
nine.  La  petite  malade  de  Kundt,  âgée  de  un  an  et  six 
mois,  traitée  par  l’électrisation,  fut  améliorée.  A  la 
suite  du  traitement,  on  vit  les  jambes  s’étendre  par 
excitation  en  position  horizontale.  A  la  cuisse  droite 
apparurent  quelques  mouvements  actifs;  à  la  gauche, 
la  rotation  interne  et  l’adduction  devinrent  évidentes; 
la  flexion  de  la  hanche  était  faible  mais  nette.  Les 
phénomènes  du  genou  manquent  encore,  disait 
l’auteur,  mais  ceux  du  talon  sont  nets,  plus  faibles  à 
droite.  La  petite  malade  pouvait  rester  sur  la  jambe 
gauche  seule  à  condition  d’être  soutenue.  L’état 
électrique  était  le  même,  mais  le  jambier  antérieur 
était  redevenu  normal.  Trois  mois  plus  tard,  on 
constatait  une  nouvelle  amélioration,  modérée,  il  est 
vrai.  L’extension  de  la  jambe  était  possible,  même 
contre  la  pesanteur. 

L’intérêt  du  cas  de  Carey  Coombs  est  que  c’est 
encore  le  seul  cas  d’une  enfant  observée  à  un  âge 
aussi  avancé  (dix  ans).  Ici,  il  n’y  avait  pas  de  graisse 
qui  masquât  l’atrophie  musculaire.  Le  massage 
améliora  l’état  des  membres  inférieurs,  mais  non 
celui  des  membres  supérieurs.  C’est,  comme  on  voit, 
le  contraire  de  ce  qui  a  lieu  d’ordinaire  où  l’état  des 
membres  supérieurs  s’améliore  bien  plus  vite. 

Voilà  pour  les  cas  favorables.  Mais  il  y  a  quelques 
cas  où  des  complications  pulmonaires  ont  amené  la 
mort.  Tobler  évalue  à  33  p.  100  la  mortalité  de  ce 
chef.  Le  petit  malade  de  Baudouin,  âgé  de  quatre 
mois,  mourut  de  broncho-pneumonie.  De  même, 
dans  les  cas  de  Muggia,  Jovane,  Cattaneo,  chez  deux 
malades  de  Sorgente.  Dans  le  cas  de  Spiller  la  con¬ 
gestion  hypostatique  du  poumon  avait  amené  la 
mort;  dans  un  cas  de  Variot, c’était  la  broncho-pneu¬ 
monie.  Le  malade  de  Tobler  mourut  de  diphtérie  et 
broncho-pneumonie  sans  que  fût  faite  l’autopsie. 
Peut-être  les  troubles  fonctionnels  qu’on  a  signalés 
quelquefois  dans  les  muscles  respirateurs  (Oppen- 
heim,  Berti)  peuvent-ils  expliquer  en  partie  la  pré¬ 
disposition  aux  infections  broncho-pulmonaires  qui 
constitue  le  plus  grand  aléa  chez  ces  malades. 

IV 

Diagnostic.  - — Le  diagnostic  se  pose  avec  certains 
états  paralytico-atrophiques  de  l’enfance,  et  tout 
d’abord  avec  la  poliomyélite  antérieure  aiguë.  Ces 
deux  affections  présentent  des  analogies  qui.  sont 
la  laxité  musculaire  avec  diminution  ou  absence  des 
phénomènes  tendineux,  la  mobilité  anormale  des 
articulations,  l’état  normal  de  la  sensibilité,  ainsi 
que  des  nerfs  crâniens  et  des  sphincters.  Elles  dif¬ 
fèrent,  parce  que  la  poliomyélite  a  un  début  brusque 
chez  l’enfant  sain  avec  de  la  fièvre,  que  certains 
groupes  musculaires  déterminés  sont  particulière¬ 
ment  lésés,  qu’on  voit  assez  promptement  survenir  la 
réaction  de  dégénérescence  et  plus  tard  des  troubles 
trophiques,  que,  secondairement,  il  y  a  des  rétractions 
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tendineuses,  qu’enfin,  l’état  reste  stationnaire  sans 
tendance  régressive. 

L 'atrophie  musculaire  familiale  myopathique  ( dys - 
trophia  musculorum  progressiva  des  Allemands)  est 
caractérisée  par  sa  nature  familiale,  son  début  géné¬ 
ralement  après  la  naissance,  la  participation  de  la 
face,  le  caractère  progressif  au  lieu  de  régressif. 

Les  paralysies  consécutives  aux  hématomyélies, 
myélites ,  glioses  ou  polynévrites , .  s’accompagnent 
de  troubles  sphinctériens  et  de  troubles  sensitifs, 
ainsi  que  de  la  réaction  de  dégénérescence. 

La  pseudo-paralysie  décrite  par  Parrot  chez  les 
nourrissons  syphilitiques  et  liée  aux  décollements 
épiphysaires  est  marquée  par  une  impotence  fonc¬ 
tionnelle  limitée  à  un  membre  et  surtout  les  mouve¬ 
ments  passifs  sont  douloureux;  le  début  n’est  pas 
congénital.  On  éliminera  aussi  la  pseudo-paralysie 
de  la  maladie  de  Barloiv. 

Vierordt  a  décrit  chez  des  rachitiques  une  paralysie 
par  inhibition  ou  réflexe  -,  cette  paralysie  de  nature 
obscure  a  été  attribuée  dans  deux  cas  observés  par 
lui  à  une  diminution  du  pouvoir  spécifique  des  cornes 
antérieures.  On  peut  en  rapprocher  la  myopathie 
rachitique  d’Hagenbach-Burckhardt  et  Bing  qui  est 
difficile  à  distinguer,  d’autant  que  le  rachitisme  peut 
être  congénital. 

Les  paralysies  myasthêniques  s’accompagnent  de 
signes  bulbaires,  ont  une  évolution  progressive;  on 
y  note  la  parésie  des  masticateurs  et  des  muscles 
oculaires  ;  leur  allure  est  rémittente. 

Y 

Anatomie  pathologique  et  pathogénie.  —  Les 
quelques  observations  terminées  par  la  mort  ont 
permis  de  relever  des  faits  anatomo-pathologiques 
intéressant  la  pathogénie. 

Spiller  a  trouvé  les  muscles  en  général  mous  et 
pâles,  les  ganglions  mésentériques  très  hypertro¬ 
phiés  blancs  ou  rosés.  Ce  qu’il  y  avait  de  remar¬ 
quable,  c’était  l’absence  de  raideur  cadavérique  vingt 
heures  après  la  mort.  Les  muscles  du  mollet  droit 
montraient  à  la  coupe  une  couche  de  graisse  de  6  mil¬ 
limètres  d’épaisseur;  à  la  plante  du  pied  il  n’y  avait 
presque  que  de  la  graisse  sans  muscles  ;  au  bras  on 
"voyait  une  couche  de  graisse  de  3.  millimètres  d’é¬ 
paisseur.  L’examen  microscopique  des  muscles 
montrait  des  fibres  minces  avec  une  striation  peu 
nette.  Les  centres  nerveux  et  médullaires  examinés 
par  la  méthode  de.  Marchi  n’avaient  rien  d’anormal; 
rien  non  plus  aux  cellules  du  lobule  paracentral, 
peut-être  les  cellules  de  Betz  étaient-elles  un  peu 
moins  nombreuses,  mais  elles  n’étaient  pas  dégéné¬ 
rées.’ Les  nerfs  périphériques  étaient  normaux. 

Dans  l’autopsie  pratiquée  par  Baudouin,  les 
muscles  pâles  étaient  perdus  dans  la  graisse.  Il  ü’y 
avait  rien  aux  noyaux  de  la  troisième  paire  ni  aux 
noyaux  masticateurs.  Dans  les  noyaux  des  sixième  et 
douzième  paires  il  y  avait  de  la  chromatolyse.  La 
moelle  n’avait  rien  d’anormal,  examinée  par  les  mé¬ 
thodes  de  Pal  et  de  Marchi.  A  la  méthode  de  Nissl,on 
voyait  au  niveau  du  huitième  segment  cervical  les 
cellules  des  cornes  antérieures  diminuées  surtout 
relativement  aux  cellules  des  colonnes  de  Clarke  j 


restées  normales.  Il  y  avait  seulement  arrêt  de  déve¬ 
loppement,  pas  d’inflammation,  pas  de  lésions  vas¬ 
culaires.  Au  niveau  du  troisième  nerf  lombaire 
gauche  la  racine  antérieure, au  lieu  d’être  par  rapport 
à  la  postérieure,  seulement  d’un  volume  moitié 
moindre,  était  quatre  à  cinq  fois  moindre;  la  pos¬ 
térieure  était  plus  fortement  teintée  en  noir. 

Par  la  méthode  de  Marchi,  on  ne  voyait  pas  de 
lésion  régressive  du  sciatique  ;  par  la  méthode  de 
Weigert  le  nerf  était  moins  coloré,  la  myéline  étant 
diffuse  au  lieu  d’être  dense;  il  y  avait  de  nombreux 
cylindres  axes  roses  non  myélinisés;  les  noyaux  de 
la  gaine  de  Schwann  étaient  augmentés.  Même  état 
des  nerfs  crural,  médian,  cubital. 

Dans  le  moteur  oculaire  externe  droit  (il  y  avait 
pendant  la  vie  du  strabisme  interne  droit)  il  y  avait 
des  fibres  non  myélinisées.En  somme  les  nerfs  mon¬ 
traient  non  de  la  névrite,  mais  un  arrêt  de  la  myéli¬ 
nisation. 

Dans  les  muscles,  il  y  avait  une  forte  sclérose  ;  les 
vaisseaux  étaient  engainés  de  cellules  jeunes  avec 
des  éosinophiles.  Les  fibres  étaient  en  partie  hyper¬ 
trophiées  Qt  il  y  avait  des  masses  de  petites  fibres. 
Il  n’y  avait  pas  de  dégénérescence.  Le  diaphragme 
était  peu  atteint. 

Dans  des  biopsies  pratiquées  par  Bing,  on  notait 
la  réduction  du  calibre  de  la  fibre,  la  rétraction  des 
gaines  de  sarcolemme,  la  persistance  partielle  de  la 
striation  transversale,  la  multiplication  des  noyaux 
musculaires. 

Comment  interpréter  la  pathogénie  de  ce  syn¬ 
drome?  Oppenheim  disait  dans  sa  première  commu¬ 
nication  qu’il  ne  croyait  pas  à  une  affection  du 
système  nerveux  central,  mais  à  une  maladie  muscu¬ 
laire,  à  un  retard  de  développement  des  muscles , 
sans  exclure  toute  altération  fonctionnellé  des  cornes 
antérieures.  En  effet,  si  l’autopsie  de  Spiller  ap¬ 
puyait  la  pathogénie  purement  musculaire  d’Oppen- 
heim,  par  contre,  Bing  tend  à  admettre  Y  arrêt,  de 
développement  des  voies  médullo-cérébelleuses  ;  Bau¬ 
douin,  d’autre  part,  a  vu  le  neurone  périphérique 
seul  entièrement  touché; rien  à  la  moelle,  et  dans  le 
muscle  une  déviation  du  type  normal. 

On  a  enfin  invoqué  le  rôle  du  thymus-,  on  a,  en 
effet,  noté  dans  un  certain  nombre  de  cas  la  relation 
entre  la  persistance  du  thymus  et  les  myasthénies 
graves.  Dans  le  cas  de  Spiller,  le  thymus  examiné 
par  Allen  Smith,  montrait  de  la  fibrose  avec  augmen¬ 
tation  du  nombre  et  du  volume  des  corpuscules  de 
Hassall  ;  dans  le  thymus  comme  dans  la  rate,  il  y 
avait  prolifération  des  tuniques  interné  et  externe 
des  artérioles. Dans  les  poumons  on  voyait  des  no¬ 
dules  lymphoïdes  et  les  ganglions  mésentériques 
présentaient  de  la  prolifération  du  tissu  lymphoïde. 

L’état  œdémateux  noté  chez  certains  de  ces  ma¬ 
lades  a  été  rapproché  d’autre  part  par  Berti  du  my- 
xœdème.  Mais  Berti  n’a  pas  été  suivi  dans  cette  voie 
par  tous  les  auteurs. 

VI 

Etiologie.  —  Les  données  de  V étiologie  éclairent- 
elles  la  pathogénie?  Or  voici  ce  que  nous  apprend 
l’enquête  ètiologiqnë  Le  plus  souvent  l’affection  est 
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nettement  congénitale  et  même  la  mère  aurait  quel¬ 
quefois  remarqué  que  pendant  la  grossesse  le  fœtus 
remuait  peu,  mais  ce  sont  là  des  cas  exceptionnels. 
Le  caractère  congénital  est  nettement  signalé  par 
Oppenheim,  par  les  auteurs  italiens,  ainsi  que  par 
Spiller,  Kundt,  Bing,  Baudouin.  Chez  le  malade  de 
Rosenberg  le  début  aurait  eu  lieu  seulement  à  onze 
mois;  dans  le  cas  de  Spiller  la  myatonie  est  constatée 
à  cinq  mois;  dans  un  cas  de  Schüller  le  petit  malade 
ne  serait  devenu  myatonique  qu’à  dix  mois;  dans 
2  cas  de  Bernhardt  la  myatonie  aurait  débuté  dans 
l’un  à  quatre  mois  et  dans  l’autre  à  plus  de  deux  ans; 
aussi  Baudouin  conseillait-il  de  remplacer  le  nom 
de  myatonie  congénitale  par  celui  de  paraplégie 
flasque  des  très  jeunes  enfants  ou  syndrome  d’Op- 
penheim,  pour  en  étendre  le  cadre,  de  même  qu  on  a 
étendu  celui  de  la  maladie  de  Little  à  toutes  les 
paraplégies  spasmodiques  de  l’enfance.  Mais  ce  nom 
de  paraplégie  flasque  n’est  pas  sans  être  sujet  à  cri¬ 
tique,  et  celui  de  myatonie  a  le  grand  avantage  d’in¬ 
diquer  le  caractère  essentiel  du  syndrome.  Il  est 
possible  d’ailleurs  que  des  parents  peu  observateurs 
ne  remarquent  une  atonie  incomplète  que  tard,  au 
moment  presque  où  l’enfant  devrait  commencer  à 
marcher. 

Sur  17  cas  signalés  comme  congénitaux,  Baudouin 
notait  qu’il  y  avait  cinq  garçons  et  six  filles  ;  dans  les 
autres  observations  le  sexe  n’était  pas  mentionné.  Il 
ne  semble  pas  qu’il  y  ait  d’influence  du  sexe.  L’affec¬ 
tion  n’est  pas  familiale.  Seul  Sorgente  l’a  vue  chez  deux 
enfants,  frère  et  sœur,  nés  en  outre  de  parents  qui 
étaient  apparentés  de  près.  Le  plus  souvent  cette 
circonstance  fait  défaut,  ainsi  que  toute  tare  syphi¬ 
litique  ou  autre  des  parents.  Dans  le  cas  de  Spiller 
l’auteur  note  le  nervosisme  du  père,  l’aspect  délicat 
de  la  mère,  et  l’existence  dans  l’ascendance  d’un  cas 
douteux  d’épilepsie.  L’enfant  avait  cependant  quatre 
frères  et  sœurs  bien  portants.  De  même  on  ne  relève 
le  plus  souvent  aucun  fait  anormal  au  cours  de  la 
grossesse  ou  de  l’accouchement.  Le  rachitisme  fait 
également  défaut. 

En  somme,  comme  on  voit,  l’étiologie  fournit  peu 
de  renseignements  utiles,  et  force  est  de  s’en  tenir, 
en  attendant  d’autres  autopsies,  aux  hypothèses 
émises  :  retard  de.  développement  des  musclas  (Op¬ 
penheim,  Spiller),  ou  défaut  de  développement  du 
neurone  périphérique  (Baudouin),  ou  des  voies 
médullo-cérébelleuses  (Bing),  ou  dégénérescence 
du  nerf  périphérique  par  infection  ou  trouble  dans 
les  fonctions  du  thymus  (hypothèse  appuyée  par  le 
cas  de  Spiller)  ou  de  la  thyroïde  (Berti,  Baudouin). 
Sans  préciser,  Gattaneo  penche  aussi  pour  une  lésion 
des  glandes  à  sécrétion  interne. 

YII 

Traitement'.  —  Ce  que  nous  savons  de  l’évolution 
de  la  myatonie  doit  encourager  à  poursuivre  avec 
persévérance  le  traitement.  La  plupart  des  cas  traités 
se  sont  assez  rapidement  améliorés.  Le  seul  danger 
consiste  dans  la  vulnérabilité  peut-être  plus  grande 
de  l’appareil  respiratoire,  qui  est  peut-être  lui  aussi 
en  état  de  méiopragie.  Ce  danger  d’ailleurs  est  sur¬ 
tout  grand  chez  l’enfant  très  jeune.  On  veillera  donc 


avec  un  soin  tont  particulier  sur  l’état  des  voies  res¬ 
piratoires.  Le  vrai  traitement  est  le  traitement  élec¬ 
trique  (faradisation  agissant  dans  la  profondeur). 
Sous  son  influence  on  voit  réapparaître  les  réflexes 
tendineux  abolis  et  les  mouvements  volontaires.  Il 
demande  à  être  longtemps  continué  et  nous  ne  pos¬ 
sédons  pas  encore  d’observations  assez  anciennes 
pour  qu’on  ait  pu  mener  le  malade  jusqu’à  guérison 
complète;  mais,  comme  le  faisait  remarquer  Oppen¬ 
heim,  le  fait  que  l’affection  a  surtout  été  vue  chez 
les  très  jeunes  enfants,  montre  qu’elle  doit  guérir 
spontanément  avec  l’âge.  Les  bains,  les  massages 
compléteront  l’action  de  l’électricité.  Même  dans  des 
cas  déjà  anciens  il  ne  faut  pas  désespérer,  témoin 
celui  de  Carey  Goombs  chez  une  fillette  de  dix  ans, 
myatonique  depuis  sa  naissance,  qui  s’est  un  peu 
améliorée  par  le  massage. 

Le  traitement  interne  par  l’arsenic,  la  strychnine 
peut  enfin  être  un  adjuvant  utile. 

BIBLIOGRAPHIE 

Baudouin.  La  myatonie  congénitale  (maladie  d  Oppenheim), 
Semaine  méd .,  22  mai  Ï907.  —  Bernhardt.  Zur  Kenntniss 
der  sogenannten  angeborenen  Muskelschwâche,  Neurol.  Cen- 
tralbl.,  2  janv.  1907.  —  Berti.  Contribuzione  all’atonia  mus- 
culare’  congenita  di  Oppenheim,  Pediatria,  fév.  igo5.  — 
Bing.  Ueber  atonische  Zustânde  der  kindlichen  Musculatur, 
Med.  Klin.,  &  janv.  1907.  _ 

Carey  Coombs.  Congénital  hypotonia  (amyoplasia),  Brit. 
med.  Journ.,  i5  juin  1907,  p.  i/D4.  —  Cattaneo.  Sulle  para- 
lisi  dei  neonati  e  sulla  myotonia  generalizzata  di  Oppenheim, 
Clin,  mod.,  i3  juin  1906,  p.  282.  —  Comby.  Arch.  de  méd.  des 
enf .,  iec  sept.  1906  et  Soc.  de  pédiat.  de  Paris,  oct.  1907. 

Iovane.  Contributo  clinico  allô  studio  dell’  atonia  muscu- 
lare  congenita  di  Oppenheim,  Pediatria ,  mars  1906. 

Kundt.  Ueber  myatonia  congenita.  Th.  de  Leipzig,  1905. 

Leclerc  (Georges).  Un  nouveau  cas  d  atonie  musculaire 
congénitale  (maladie  d’Oppenheim),  Gaz.  des  liôpit.,  io  déc. 

9Muggia.  Un  caso  di  paralisi  compléta  congenita,  Pediatria , 
mars  igo5.  . 

Oppenheim.  Ueber  allgemeine  und  lokalisierte  Atonie  der 
Muskulatur  (myatonie)  im  friihen  Kindesalter,  Monats.  /. 
Psch.  u.  Neurol.,  1900,  Bd.  VIII,  p.  232;  —  Ueber  einen  Fall 
von  Myatonia  congenita,  Berl.  klin.  Wochens .,  7  mars  1904. 

Rosenberg.  Ueber  Myatonia  congenita,  Beats.  Zeits.  f.  Ner- 
venh.,  1906,  Bd.  XXXI,  p.  i3o. 

Schüller,  Wien.  klin.  Wochens .,  23  juin  1904,  p.  722.  — 
Sorgente.  Due  casi  di  atonia  musculare  congenita  di  Oppen¬ 
heim,  Pediatria,  mai  1906,  et  Policlinico,  1906,  fasc.  xxiv.-~ 
Spiller.  General  or  lôcalised  hypotonia  of  the  muscles  in 
childhood  (myatonia  congenita),  XJniv.  ofPensylv.  med.  Bull., 
janv.  igo5.  , 

Tobler.  Ueber  myatonia  congenita  Oppenheim,  Jahrb.  /. 
Kinderh.,  1907,  Bd.  XVI,  fasc.  I,  p.  33. 

Variot.  Soc.  de  pédiat.  de  Paris,  oct.  1907. 


CONTRE  LE  CORYZA 

Rp.  Menthol .  Ida 

Chloroforme . .  1 

F.  s.  a.  pour  inhalations. 

Nota.  —  Ce  mélange  étant  très  volatil,  il  est.bon  si  on  veut 
le  conserver,  de  se  servir  de  bouchons  enduits  de  paraffine 
et  mieux,  pour  les  fabricants  qui  désireraient  en  préparer 
longtemps  à  l’avance,  de  le  mettre  dans  des  tubes  de  10  gram¬ 
mes  scellés  à  la  lampe.  On  pourrait  encore  le  mettre  dans 
des  tubes,  scellés  à  la  lampe,  de  2  grammes.  Une  boîte  de 
cinq  tubes  suffirait  pour  le  traitement  d’un  coryza.  [Vidal  (de 
Castres).  Echo  méd.  des  Cévennes.] 
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SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

(SÉANCE  DU  2  FÉVRIER  I9O9) 


L’emploi  des  arsenicaux  en  agriculture.  —  La  discussion 
sur  cette  question  s’est  terminée  dans  cette  séance.  M.  Han- 
riot  fait  observer  que  tout  le  monde  est  d’accord  pour  recon¬ 
naître  que  l’arsenic  est  un  poison  violent  et  qu’il  faut  éviter  de 
permettre  qu’il  soit  mélangé  à  nos  aliments.  Il  n’admet  pas  la 
comparaison  qu’a  établie  M.  Weiss  entre  les  industries  élec¬ 
triques  et  autres  avec  les  exploitations  agricoles.  Dans  le  pre¬ 
mier  cas,  en  effet,  il  s’agit  de  professionnels  qui  savent  ce  à 
quoi  ils  s’exposent  en  choisissant  telle  ou  telle  industrie.  Il 
n’en  est  plus  de  même  en  viticulture  ou  en  agriculture  où  c’est 
le  consommateur  qui  est  exposé  à  des  accidents.  Quant  à  la 
crise  du  Midi  sur  laquelle  a  insisté  M.  Weiss,  on  sait  qu’elle 
est  due  à  la  surproduction  et  non  à  l’altération  de  la  vigne. 
L’Académie,  en  l’espèce,  ne  doit  avoir  en  vue  que  l’intérêt  de 
la  santé  publique.  Les  progrès  de  l’hygiène  commandent 
qu’on  ne  s’arrête  pas  à  des  intérêts  particuliers.  La  régle¬ 
mentation  demandée  par  quelques-uns  des  orateurs  qui  ont 
pris  part  à  cette  discussion  est  reconnue  impossible.  C’est 
donc  à  l’interdiction  qu'il  faut  avoir  recours,  et  c’est  elle  qu’il 
faut  que  l’Académie  conseille. 

M.  Weiss  s’est  documenté;  il  a  acquis  la  certitude  que  les 
sels  arsenicaux  sont  employés  en  Amérique,  sur  une  grande 
échelle,  en  Angleterre,  en  Espagne,  en  Italie,  et  même  en 
Allemagne. 

De  l’observation  faite  sur  place,  en  Algérie,  par  plusieurs 
médecins,  dont  M.  Weiss  cite  les  noms,  il  résulte  qu’on  n’a 
observé  que  quelques  accidents  cutanés  sans  gravité.  Les 
quelques  cas  très  rares  d’accidents  graves  qu’on  a  relevés 
étaient  dus  à  une  méprise  ;  il  s’agissait  de  faits  d’empoisonne- 
ment  par  un  vin  qui  contenait  12  milligrammes  d’arsenic  par 
litre,  c’est-à-dire  beaucoup  plus  que  ce  qu’on  constate  habi¬ 
tuellement  dans  une  barrique.  Les  médecins  de  l’Algérie  eux- 
mêmes,  qui  ont  été  à  même  de  constater  les  accidents,  pensent 
qu’une  réglementation  sévère  suffirait  pour  éviter  ces  acci¬ 
dents. 

En  résumé,  M.  Weiss  conclut  en  proposant  cette  motion  : 

«  Vu,  d’une  part,  l’importance  des  intérêts  enjeu,  et,  d’autre 
part,  l’insuffisance  des  renseignements  relatifs  aux  cas  d’em¬ 
poisonnement,  l’Académie  décide  qu’il  y  a  lieu  de  procéder  à 
une  enquête  médicale.  » 

M.  Laveran  estime  qu’on  est  en  présence  d’une  situation 
grave  et  qu’il  y  a  lieu  d’y  porter  remède.  Il  est  incontestable 
que  l’emploi  de  l’arsenic,  mis  entre  les  mains  de  n’importe 
qui  et  fait  n’importe  comment,  présente  un  réel  danger.  On 
dit  que  les  accidents  observés  ont  été  très  rares,  mais  il  ne 
faut  pas  attendre  qu’ils  se  multiplient  pour  agir.  L’enquête 
proposée  par  M.  Weiss  semble  à  M.  Laveran  inutile.  Elle 
n’apprendrait  rien.  Quant  à  l’interdiction  absolue,  elle  lui 
paraît  dépasser  la  mesure.  M.  Laveran  propose  d’ajouter  aux 
conclusions  de  la  commission  l’amendement  suivant  : 

_  «Toutefois,  l’autorisation  derecourir  aux  sels  arsenicaux,  à 
l’exclusion  de  l’arséniate  de  plomb,  pourra  être  accordée,*  à 
titre  d’exception,  individuellement  et  temporairement,  à  cer¬ 
tains  viticulteurs  qui  auront  justifié  l’utilité  de  l’emploi  de 
ces  sels.  » 

M.  Gariel  fait  remarquer  qu’on  ne  demande  pas  à  l'Aca¬ 
démie  de  faire  une  loi,  ni  d’édicter  des  mesures.  On  lui 
demande  son  avis  sur  une  question  purement  hygiénique. 
C’est  donc  uniquement  sur  le  terrain  de  l’hygiène  que  nous 


I  devons  rester.  Quant  aux  mesures  à  prendre,  le  ministre 

I  s’éclairera. 

M.  Raillet  appuie  les  conclusions  de  M.  Weiss. 

M.  Gauthier  rappelle  que  les  accidents  n’ont  pas  manqué. 
Les  Américains  déclarent  que  l’arséniate  de  plomb  peut  s’em¬ 
ployer  sans  danger.  En  France,  en  Algérie,  l’arsenic  est 
prohibé.  On  se  cache  pour  l’employer.  Dans  ces  conditions, 
comment  faire  une  enquête?  L’enquête  est  impossible;  il  en 
est  de  même  de  la  réglementation.  Il  ne  reste  donc  que  l’in¬ 
terdiction. 

M.  Pinard  dit  que  la  responsabilité  de  l’Académie  se  trouve 
gravement  engagée.  M.  Gauthier  prétend  qu’on  se  cache,  en 
Algérie,  pour  employer  les  sels  arsenicaux.  C’est  là  une 
erreur.  L’emploi  des  arsenicaux  est  même  recommandé  par 
les  professeurs  des  écoles  d’agriculture  d'Alger.  Devant  les 
graves  intérêts  en  jeu,  il  y  a  lieu  de  s’assurer  si  réellement 
l’emploi  des  sels  arsenicaux  en  agriculture  donne  lieu  à  des 
accidents  d’empoisonnement.  M.  Pinard  appuie  donc  la 
proposition  d’enquête  faite  par  M.  Weiss. 

M.  Cazeneuve  se  rattacherait  ,  volontiers  à  l'amendement 
proposé  par  M.  Laveran.  Il  combat  l’enquête  comme  inutile. 

II  combat  également  la  réglementation.  La  proposition  de 
M.  Laveran  lui  paraît  la  mesure  la  plus  sage. 

M.  Roux  demande  qui  fera  l’enquête  proposée  par  M.  Weiss? 

M.  le  président  répond  que  ce  serait  le  gouvernement. 

La  proposition  de  M.  Weiss,  cest-a-dire  la  demande  d’enquête 
est  mise  aux  voix  et  adoptée. 

Mortalité  par  la  tuberculose.  —  M.  Armaingaud  résume 
en  quelques  mots  les  propositions  qu’il  a  établies  dans  sa 
communication  du  7  juillet  dernier  sur  la  décroissance  de  la 
mortalité  par  tuberculose  pulmonaire  à  Paris,  dans  les  seize 
dernières  années  et  il  rappelle  ses  conclusions.  «  Aucun  de 
nos  collègues,  ajoute-t-il,  n’ayant  pris  laparolepour  combattre 
mes  propositions  et  mes  conclusions,  si  différentes  de  l’opi¬ 
nion  la  plus  généralement  répandue,  il  semble  que  j’en  pour¬ 
rais  logiquement  conclure  que  la  cause  est  gagnée.  Mais  je 
préférerais  pour  elle  la  lumière  de  la  discussion;  et  comme 
d’autre  part,  il  n’est  pas  dans  les  usages  de  l’Académie  de 
voter  directement  sur  les  conclusions  d’un  de  ses  membres, 
mais  seulement  sur  celles  d’une  commission,  je  demande  à 
l’Académie  de  vouloir  bien  renvoyer  mon  travail  paru  dans 
le  Bulletin  de  la  séance  du  7  juillet,  à  la  Commission  perma¬ 
nente  de  la  tuberculose,  en  la  priant  de  rédiger  son  rapport 
dans  le  plus  bref  délai  possible.  » 

Désinfection  des  navires.  —  M.  Chantemesse,  en  son  nom 
et  au  nom  de  M.  Borel,  fait  connaître  à  l’Académie  un  appareil 
de  son  invention  destiné  à  pratiquer  la  sulfuration  des  navires 
pour  la  destruction  des  rats. 

Politique  sanitaire  et  devoir  social.  —  M.  Paul  Strauss, 
sénateur,  lit  à  l’Académie  de  médecine,  une  étude  très  atta¬ 
chante  sur  la  politique  sanitaire  et  le  devoir  social. 

Après  avoir  rappelé  les  imperfections  de  notre  législation 
d’assistance  et  d’hygiène,  après  avoir  dit  la  nécessité  d’une 
entente  commune  pour  des  efforts  féconds,  l'auteur  trace  le 
plan  de  l’orientation  future  de  cette  politique  et  en  dégage  les 
notions  directrices  : 

«  Une  observation  s’est  dégagée,  qu’il  ne  doit  plus  y  avoir 
de  cloisons  étanches  entre  les  œuvres  et  les  institutions  les 
plus  variées,  les  plus  dissemblables,  lorsque  les  unes  et  les 
autres,  concourent  à  la  sauvegarde  de  la  santé  humaine  et  à 
l’amélioration  sociale.  » 

M.  le  président  déclare  une  vacance  dans  la  section  de 
médecine  opératoire  en  remplacement  de  M.  Berger. 
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SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

(SÉANCE  ANNUELLE  DU  3  FÉVRIER  I9O9) 

La  séance  annuelle  de  la  Société  de  chirurgie  a  eu  lieu  mer¬ 
credi  sous  la  présidence  de  M.  Nélaton. 

Dans  son  discours  d'usage,  le  président,  après  l’hommage 
traditionnel  rendu  aux  morts,  les  souhaits  de  bienvenue  aux 
nouveaux  élus,  les  remerciements  habituels,  la  constatation 
des  progrès  toujours  croissants  de  la  Société,  reconnaissant 
que  tout  n’est  cependant  pas  parfait  dans  la  meilleure  des 
sociétés,  a  abordé  de  front  les  critiques  dont  elle  est  l’objet. 
On  lui  reproche  d’être  trop  étroite,  d’être  exclusivement  ré¬ 
servée  aux  chirurgiens  des  hôpitaux,  etc. 

Mais  après  avoir  exposé  ces  critiques,  M.  le  président  se 
hâte  de  s’en  consoler  en  disant  que  puisque  la  Société  fonc¬ 
tionne  si  bien  comme  elle  est,  il  est  complètement  inutile  de 
la  transformer,  de  changer  ses  statuts,  d'élargir  ses.  cadres. 
D’autres  sociétés  similaires  se  créent  à  côté  d’elle  ;  mais 
que  ces  sociétés  se  constituent,  qu’elles  progressent.  En 
quoi  cela  pourrait-il  diminuer  le  bon  renom  de  la  Société  de 
chirurgie  ?  A  quoi  bon  des  réformes  ?  Les  fondateurs  de  la 
Société  ont  bien  su  ce  qu’ils  faisaient  en  constituant  ses  sta¬ 
tuts  et  en  lui  donnant  pour  devise  :  «  La  vérité  dans  la  science 
et  la  moralité  dans  l’art.  »  C’est  là  une  bonne  maxime  que 
M.  Nélaton  regrette  de  ne  plus  voir  inscrite  en  tête  des  Bul¬ 
letins. 

On  a  dit  aussi  et  répété  que  les  séances  manquaient  par¬ 
fois  un  peu  de  tenue,  qu’on  y  causait  beaucoup  et  que  le 
bourdonnement  des  conversations  gênait  souvent  l’orateur  ; 
la  sonnette  du  président,  quelqu’agitée  qu’elle  fût,  ne  suffi¬ 
sant  pas  à  obtenir  le  silence.  Mais  de  son  fauteuil  présiden¬ 
tiel,  M.  Nélaton  a  remarqué  que,  lorsqu’une  communication 
était  réellement  intéressante  et  bien  présentée,  le  silence  se 
faisait  tout  seul.  A  bon  entendeur  salut! 

M.  Ricard,  dans  son  compte  rendu  annuel  des  travaux,  a 
rompu  avec  toutes  les  traditions.  Il  ne  s’est  pas  contenté, 
selon  l’usage,  d’un  exposé  plus  ou  moins  complet,  mais  sûre¬ 
ment  fastidieux  des  travaux  et  des  discussions  de  l’année.  Il 
a  pris  quelques-unes  des  grandes  questions  qui  ont  été 
portées  à  la  tribune  et  les  a  passées  au  crible  d’une  critique 
parfois  sévère,  mais  le  plus  souvent  très  juste.  La  rachisto- 
vaïnisation,  si  chère  à  M.  Chaput,  et  la  tuberculose  inflam¬ 
matoire  de  M.  Poucet  ont  plutôt  passé  un  mauvais  quart 
d’heure.  Toutefois  M.  Ricard  n’a  pas  manqué  de  rendre  jus¬ 
tice  à  la  foi  ardente  de  ses  deux  collègues  qui,  envers  et 
contre  tous,  ont  énergiquement  défendu  leurs  opinions. 

La  séance  s’est  terminée  par  le  très  bel  éloge  que  le  sym¬ 
pathique  secrétaire  général,  M.  Rochard,  a  fait  du  profes¬ 
seur  Terrier  et  que  nous  ayons  publié  dans  notre  dernier 
numéro. 

Prix  décernés.  —  Prix  Ladorie.  —  Une  mention  très 
honorable  (5oo  francs)  est  accordée  à  M.  Maurice  Chevassu 
pour  son  travail  intitulé  :  Les  tumeurs  de  la  glande  sous- 
maxillaire. 

Prix  Düval.  —  Le  prix  Duval  est  accordé  à  M.  de  Four- 
mestraux  pour  son  travail  intitulé  :  Les  accidents  cérébraux  et 
oculaires  consécutifs  à  la  ligature  de  la  carotide  primitive. 

Prix  Dubréuil.  — Le  prix  est  décerné  à  M.  René  Le  Fort, 
professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  Lille  pour  un  travail  inti¬ 
tulé  :  Du genu  recurvatum. —  Un  encouragement  (3oo  francs) 
est  accordé  à  M.  Glaeys,  pour  sa  thèse  intitulée  :  Delà  tuber¬ 
culose  du  coude  chez  V enfant. 
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MÉDECINE 

Sur  les  troubles  de  la  sécrétion  pancréatique,  à  propos 
de  l’observation  clinique  d'un  cas  d’hypersécrétion  pan¬ 
créatique  continue.  (A.  Bicicel.  Deuts.  med.  Wochens.,  3  déc. 
1908,  n°  49.)  —  On  ne  connaît  jusqu’ici;  comme  troubles  de 
la  sécrétion  du  pancréas,  que  l’insuffisance  ou  le  défaut  de 
s  cette  sécrétion,  due  en  général  à  une  obstruction  des  voies 
,  d'excrétion  pancréatiques  et  à  l’atrophié  consécutive  du  paren¬ 
chyme  glandulaire. 

Mais  il  est  vraisemblable  que  là  ne  se  bornent  pas  les  ano¬ 
malies  de  la  sécrétion  pancréatique  :  la  grande  analogie  qui 
existe  normalement  entre  le' mécanisme  de  la  sécrétion  gas¬ 
trique  et  de  celle  du  pancréas,  permet  de  supposer  que  la 
pathologie  de  ces  glandes  doit  être  assez  comparable. 

Or  nous  savons  d’une  façon  certaine  que  certains  estomacs 
sont  susceptibles  d’être  en  état  d'hypo-sécrétion  ou  d’hyper- 
i  sécrétion.  Ne  peut-il  en  être  de  même  pour  le  pancréas  ? 

L’étude  de.  la  sécrétion  pancréatique,  chez  l’homme  ■normal 
a  pu  être  faite  par  différents  auteurs,  grâce  à  l’existence  de 
fistules  pancréatiques  accidentelles.  On  sait  notamment  que 
l’administration  de  bicarbonate  de  soude  suspend  cette  sé¬ 
crétion. 

Bickel  estime  que  ces  observations  sont  suffisamment  pré¬ 
cises  pour  que,  connaissant  d’une  façon  précise  la  sécrétion 
pancréatique  normale,  nous  soyons  capables  de  dépister  les 
cas  où  elle  présente  des  anomalies.  Il  rapporte  l’histoire  d’un 
malade  chez  lequel  il  pense  pouvoir  faire  le  diagnostic  d’hy¬ 
persécrétion  pancréatique  continue. 

Il  s’agit  d’un  homme  opéré  en  1906  pour  un  kyste  du  pan¬ 
créas;  à  la  suite  de  cette  intervention  persista  une  fistule, 

|  d’où  s’écoulait,  d’une  façon  constante,  quand  un  an  plus  tard 
Bickel  étudia  le  malade,  un  liquide  opaque,  où  l’on  pouvait 
déceler  des  ferments  protéolytiques,  lipolytiques  et  diasta¬ 
siques.  Il  était  remarquable  que,  comparativement  au  suc 
pancréatique  des  individus  normaux  jusqu’alors  étudiés,  ce 
liquide  présentait  une  faible  activité  fermentative.  Même 
après  activation  artificielle  du  suc  par  un  extrait  de  muqueuse 
intestinale,  l’action  protéolytique  ne  s’accentua  pas  d’une 
façon  appréciable. 

Deux  hypothèses  étaient  possibles:  ou  bien  le  suc  pan¬ 
créatique  était  fortement  dilué  par  la  sécrétion  du  trajet  fistu- 
laire,  ou  bien  le  pancréas  sécrétait  un  suc  riche  en  eau  et 
pauvre  en  ferment. 

La  constance  et  la  régularité  de  l’écoulement  du  liquide,  le 
peu  d'étendue  de  la  fistule,  ont  fait  pencher  du  côté  de  la 
seconde  hypothèse. 

L’opération  avait  été  pratiquée  en  octobre  1906.  En  janvier 
I9°7  la  quantité  de  suc  rendue  chaque  jour  par  la  fistule  était 
en  moyenne  de  53  centimètres  cubes.  Cette  quantité  s’éleva 
progressivement  jusqu’en  octobre  1907  où  elle  se  maintenait 
aux  environs  de  85  centimètres  cubes  par  vingt-quatre  heures. 

C’est  alors  que  Bickel  prescrivit  avant  les  repas  tout  d’a¬ 
bord  du  bicarbonate  de  soude  qui,  d’après  Wohlgemuth,  en¬ 
trave  la  sécrétion  pancréatique  de  l’homme,  puis  pendant 
une  deuxième  période  de  l’opium  qui,  d’après  ses  propres 
observations,  provoque  des  effets  identiques. 

Ces  deux  médicaments  restèrent  sans  action  chez  le  sujet 
et  la  quantité  de  suc  pancréatique  rendue  dans  les  vingt- 
quatre  heures  ne  fut  pas  modifiée  d’une  façon,  sensible. 

Cet  homme  présentait  donc  une  sécrétion  pancréatique 
continue,  riche  en  eau,  pauvre  en  ferments  digestifs,  aucu¬ 
nement  influencée  par  les  médicaments  habituellement  effi¬ 
caces. 

Le  diagnostic  d’hypersécrétion  pancréatique  continue 
semble  donc  parfaitement  justifié  dans  ce  cas. 

A.  LEMtERRE. 
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Indications  des  lavages  de  l’estomac.  (Hayem.  Arch.  des 
mal.  de  l'app.  dig.  et  de  la  nutrition ,  igo8,  n°  u,  p.  63,7.)  — 
La  tendance  est  actuellement  de  restreindre  beaucoup  les 
applications  du  lavage  de  l’estomac.  Tel  n’est  pas  l’avis  du 
professeur  Hayem  :  Le  lavage  de  l’estomac  est  un  moyen 
précieux  quand  il  est  employé  d’une  certaine  manière  et 
dans  des  conditions  déterminées.  Pour  en  formuler  les  indi¬ 
cations,  il  suffit  de  dire  :  La  pratique  du  lavage  est  corréla¬ 
tive  de  l’élément  morbide,  évacuation  retardée  par  insuffi¬ 
sance  motrice  de  l’estomac. 

M.  Hayem  étudie  d’abord  le  diagnostic  de  cette  évacuation 
retardée.  Il  montre  qu’on  en  a  jusqu’ici  méconnu  les  faibles 
degrés,  ne  pouvant  être  révélés  que  par  la  détermination  de 
l'évolution  digestive;  ce  sont  les  états  plus  ou  moins  pro¬ 
noncés  de  myasthénie  ou  atonie  gastrique  ;  il  faut  les  distin¬ 
guer  surtout  des  sténoses  légères  et  des  cas  de  prolongation 
post-digestive  de  la  sécrétion  gastrique  que  M.  Hayem  dé¬ 
nomme  gastro-chronorrhée,  pour  éviter  le  terme,  gastro- 
succorrhée,  l’histoire  de  la  gastro-succorrhée  étant  un  tissu 
d’inexactitudes. 

L’évacuation  retardée  par  insuffisance  motrice  de  l’estomac, 
peut  exister  seule  ;  elle  est  aussi  très  souvent  combinée  avec 
d’autres  états  pathologiques,  par  exemple  la  digestion  lente, 
la  rétention  gastrique  intermittente  ou  permanente,  l’hyper¬ 
sécrétion.  Dans  tous  ces  cas,  les  lavages  sont  indiqués;  quel- 
'  quefois  aussi  ils  peuvent  être  utiles  dans  le  catarrhe  muqueux 
de  l’estomac  et  dans  certaines  fermentations  gastriques. 

Il  faut  pratiquer  les  lavages  le  matin  à  jeun  avec  une  sonde 
molle  en  caoutchouc;  on  fera  un  simple  siphonnement  avec  de 
l’eau  bouillie  et  refroidie  à  une  température  variant  de  3o  de¬ 
grés  à  20  degrés  selon  les  cas.  On  n’introduira  jamais  dans 
l’estomac  plus  d’ün  tiers  de  litre  à  la  fois,  et  on  emploiera  en 
tout  un  litre  à  un  litre  et  demi  de  liquide.  Les  lavages  sont 
faits  par  série,  pendant  douze  à  quinze  jours  ;  on  les  inter¬ 
rompt  ensuite  pour  les  reprendre  après  un  temps  variable 
suivant  les  indications.  l.  babonneix. 

CHIRURGIE 

Cancer  de  l’œsophage.  (G.  M.  Seelig.  Annals  of  Surg ., 
Vol.  XLYI,  n°  6,  déc.  1907,  p.  809-820.)  —  Chez  le  malade 
point  de  départ  de  cette  étude,  il  y  avait  des  symptômes 
pointant  autant  vers  un  anévrisme  de  l’aorte  que  vers  un  néo¬ 
plasme  de  l’œsophage.  Et  dans  la  littérature,  on  trouve 
nombre  de  cas  où  le  diagnostic  resta  impossible  jusqu’à  la 
fin.  La  douleur,  que  Frànkel  regarde  comme  caractéristique 
de  l’anévrisme  se  voit  aussi  dans  le  cancer  œsophagien.  La 
dyspnée  est  aussi  fréquente  dans  un  cas  que  dans  l’autre;  de 
même  la  paralysie  récurrentielle,  considérée  cependant 
comme  un  bon  signe  d’anévrisme.  De  même  encore  pour  la 
dysphagie  ;  il  y  a  des  anévrismes  obstruants,  il  y  a  des  can¬ 
cers  qui  poussent  en  long  et  n’obstruent  pas.  La  cachexie, 
qui  n’est  qu’une  anémie  secondaire,  n’a  rien  de  caractéris¬ 
tique  et  les  rayons  X  n’ont  pas  donné  ce  qu’on  en  attendait. 

Cependant,  dans  son  cas  particulier,  Seelig,  ainsi  que  ceux 
qui  avaient  vu  le  malade,  penchait  pour  le  diagnostic  de  cancer, 
à  cause  de  l’obstruction  presque  complète  de  l’œsophage. 
Leur  opinion  fut  confirmée  par  un  retour  soudain  de  la  per¬ 
méabilité  œsophagienne,  fait  qui  ne  peut  s’expliquer  que  par 
l’ulcération  d’un  néoplasme  et  serait  incompréhensible  en  cas 
d’anévrisme.  L’on  pratiqua  une  gastrostomie,  malgré  cette 
amélioration  qui  ne  pouvait  être  que  de  courte  durée.  Le 
malade  mourut  huit  semaines  après  avoir  présenté  dans 
les  deux  dernières  une  toux  fatigante  avec  expectoration 
muco-purulente  très  fétide. 

A  l’autopsie,  on  trouva  à  six  centimètres  au-dessous  de 
l’orifice  du  larynx  une  cavité  résultant  de  l’ulcération  du  néo¬ 
plasme  largement  ouvert  dans  la  trachée;  mais  on  trouva  un 
autre  cancer,  de  même  structure,  insoupçonné  pendant  la  vie 
à  l’extrémité  inférieure  de  l’œsophage.  Cette  deuxième  tumeur 


était  manifestement  secondaire  à  celle  située  dans  la  partie 
supérieure.  L’examen  anatomique  soigné  montra  encore 
quatre  autres  propagations  secondaires  le  long  de  l’œso¬ 
phage.  Tous  les  autres  organes  étaient  normaux.  Il  est  inté¬ 
ressant  de  se  demander  comment  s’était  faite  la  propagation 
de  ces  cancers  multiples  du  canal.  Seelig  pense  que  certains 
se  développèrent  par  implantation,  mode  que  la  plupart  des 
auteurs  rejettent.  D’autres  suivirent  les  espaces  lympathiques 
de  la  sous-muqueuse,  ou  ceux  de  la  musculeuse.  La  propa¬ 
gation  par  extension  dans  le  canal  d’une  métastase-thoracique 
est  enfin  aussi  une  possibilité.  f.  gardner. 


CORRESPONDANCE 


Monsieur  le  directeur. 

Dans  un  article  de  la  Gazette  des  hôpitaux  du  3t  décembre 
1908,  M.  Sarvonat  (de  Lyon),  auteur  d’une  thèse  estima¬ 
ble  sur  «  le  rétrécissement  congénital  hypertrophique  du 
pylore,  chez  le  nouveau-né  »,  émet  quelques  âppréciatibiis 
que  je  ne  puis  laisser  sans  réponse. 

On  lit  en  effet,  au  début  de  cet  article  (p.  1791,  première 
colonne)  : 

«  En  igo5,  nous  publiâmes  la  première  observation  fran¬ 
çaise  complète,  suivie  d’autopsie.  Ce  travail  fut  le  signal  de 
toute  une  série  de  publications,  dues  principalement  à  Fredet 
et  à  ses  collaborateurs,  où  nous  pûmes  retrouver  nos  idées ,  nos 
observations  et  nos  statistiques .  » 

Cette  phrase  signifie,  en  bon  français,  que  mes  publications 
ne  sont  que  la  réédition  de  la  thèse  de  M.  Sarvonat. 

Or,  si  M.  Sarvonat  s’était  donné  la  peine  de  lire  les  articles 
qu’il  indique  en  note,  il  aurait  pu  constater  que  ces  articles 
sont  un  exposé  de  faits  personnels.  J’ai  en  effet  publié,  avec 
M.  Dufour,  deux  cas  de  sténose  hypertrophique,  tous  deux 
opérés,  l’un  par  moi;  avec  M.  Guinon,  un  troisième  cas,  éga¬ 
lement  opéré  par  moi,  —  soit  trois  cas  opératoires,  sur  les 
quatre  actuellement  publiés  en  France. 

Quant  à  mes  idées,  elles  diffèrent  sensiblement  de  celles  de 
M.  Sarvonat,  puisqu’il  écrit  textuellement  dans  sa  thèse 
(p.  65)  :  «  L’anastomose  nous  semble  l’opération  de  choix  ». 
Je  soutiens,  au  contraire,  que  ce  n’est  qu’un  pis-aller,  et 
qu’elle  doit  céder  le  pas  à  la  pyloroplastie. 

Reste  la  question  des  statistique  s.  M.  Sarvonat  croit-il  que 
l’histoire  de  la  sténose  hypertrophique  finit  avec  sa  thèse?  Il 
rapporte  en  1905  (p.  62),  45  cas  opérés.  Je  suis  bien  obligé 
d’enregistrer  i35  opérations,  au  début  de  1908.  Sans  doute, 
il  n’y  a  guère  de  mérite  à  collationner  des  observations,  il 
suffit  d’avoir  à  portée  une  bonne  bibliothèque.  On  m’accor¬ 
dera,  cependant,  qu’il  y  a  quelque  différence  entre  45  et  i35. 

M.  Sarvonat  ajoute  plus  loin  (p.  1796,  deuxième  colonne)  : 

«  Fredet  a  imaginé  pour  ces  cas  la  pyloroplastie  sous-mu¬ 
queuse,  déjà  décrite  par  Jaboulay,  dont  il  semble  du  reste 
ignorer  la  paternité.  » 

Loin  de  moi  la  prétention  de  dénier  à  cet  éminent  chirur¬ 
gien  l’honneur  d’avoir  exécuté  trois  fois,  de  i8g3  à  1899,  une 
pyloroplastie  sous-muqüeuse  chez  des  adultes,  atteints  de 
sténose  par  spasme,  cancer  et  ulcère  rond.  Mais  voici  com¬ 
ment  M.  Kœppelin  décrit  en  cinq  lignes  ( Lyon  médical ,  1899, 
p.  129)  la  technique  de  Jaboulay  :  «  L’opération  se  fait  par 
déchirure  des  deux  tuniques  externes  du  pylore,  la  séreuse 
et  la  musculeuse  au  bistouri  et  au  doigt,  ensuite  au  voisinage 
de  la  cicatrice  s’il  en  existe  une.  La  muqueuse  libérée  vient 
faire  hernie  par  cette  division.  »  Et  c’est  tout.  M.  Sarvonat, 
qui  est  de  Lyon,  omet  lui-même,  en  igo5,  de  faire  mention  de 
cette  opération  parmi  Celles  qu’il  indique  ou  préconise.  Il 
est  vrai  qu’il  déclare  dans  sa  thèse  (p.  65)  :  «  Nous  n’avons 
aucune  compétence  pour  fixer  et  pour  discuter  le  manuel 
opératoire  de  ces  interventions.  » 
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La  pyloroplastie  sous-muqueuse  peut  être  pratiquée  de 
bien  des  manières.  Dans  le  cas  spécial  de  la  sténose  hyper¬ 
trophique  des  jeunes  enfants,  Nicoll  a  fait  six  fois  une  «  sub- 
mucous  plastic  operation  »  au  moyen  d’une  incision  en  V,  per¬ 
pendiculaire  à  l’axe  du  pylore. 

Ses  observations  sont  signalées,  expressément,  dans  mon 
mémoire. 

Pour  mon  compte,  publiant  des  observations  personnelles, 
il  me  semble  assez  légitime  de  donner,  en  détail,  la  technique 
que  j’ai  suivie  et  les  modalités  que  comporte  une  pyloroplas¬ 
tie  sous-muqueuse  par  incision  longitudinale,  appliquée  au 
cas  particulier  de  la  sténose  hypertrophique  des  nourrissons. 
Je  ne  sache  pas,  qu’en  dehors  de  moi,  cette  opération  ait  été 
faite  dans  la  sténose  hypertrophique.  Il  est  bien  juste  que  je 
fasse  profiter  de  mon  expérience  acquise,  ceux  qui  seraient 
tenter  de  répéter  la  même  opération. 

Je  laisse  le  lecteur  juge  des  affirmations  discourtoises  de 
M.  Sarvonat.  Elles  m’étonnent  d’un  auteur  qui  ne  pourrait 
me  reprocher  que  de  lui  avoir  décerné  des  éloges  exagérés, 
puisque  j’ai  écrit  que  sa  thèse  était  le  premier  travail  fran¬ 
çais  d’ensemble.  ■  sur  la  question.  M.  Cheinisse  td  a 
remarquer  depuis,  avec  raison,  que  cette  priorité  lui  appar¬ 
tenait.  p-  EEEDET- 
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Boston  medical  and  surgical  Journal.  —  (Vol.  GLIX,  n"  22, 
26  nov.  1908.)  Theobald  Smith  :  Les  relations  entre  la  tu¬ 
berculose  humaine  et  animale,  spécialement  au  point  de  vue 
de  la  transformation  du  bacille  tuberculeux  humain  et  des 
autres  formes.  —  Maurice  H.  Richardson  :  Sur  certaines 
tendances  défectueuses  en  médecine  et  chirurgie.  —  Garroll 
E.  Edson:  Sur  la  valeur  comparative  du  changement  de 
climat  et  du  traitement  par  les  sanatoria  au  lieu  même  d’ha¬ 
bitation  dans  le  traitement  de  la  tuberculose  pulmonaire.  — 
Walter  R.  Steiner  :  La  trichinose  sporadique  avec  la  des¬ 
cription  d’un  cas  (avec  1  fig.  et  1  tracé).  —  Ernest  Amory 
Codman  :  Sur  la  bursite  sous-acromiale  ou  la  périarthrite 
de  l’épaule  (bursite  sous-deltoïdienne)  [suite  du  n°  21, 
p.  681].  — (N°  23.  3  déc.)  Charles  Hunter  Dunn  :  La  mé¬ 
thode  d’administration  du  sérum  antiméningitique  (avec 
6  tracés). —  Hilbert  F.  ÜAYet  Lawrence  J.  Rhea  :  Cancer 
de  l’appendice  vermiforme,  probablement  primitif,  chez  un 
enfant  âgé  de  neuf  ans  et  un  mois  (avec  2  figures).  — 
J.  Frank  Wallis  :  Electrothérapie  dans  le  traitement  delà 
tuberculose.  —  Maurice  H.  Richardson  :  Sur  certaines 
tendances  défectueuses  en  médecine  et  chirurgie  (continua¬ 
tion  du  n°  22,  p.  716).  —  Ernest  Amory  Codman  :  Sur  la 
bursite  sous-acromiale  ou  la  périarthrite  de  l’épaule  (bur¬ 
site  sous-deltoïdienne)  [fin  du  n°  22,  p.  726].  —  C.  Her¬ 
mann  Rucholz  :  Un  cas  de  luxation  de  la  hanche  avec  frac» 
ture  de  l’acétabulum.  —  (N°  24,  10  déc.)  Frederick  T. 
Lord  :  Emploi  sous-cutané,  cutané  et  conjonctival  de  la 
tuberculine  pour  le  diagnostic.  Technique.  Valeur.  Résul¬ 
tats  expérimentaux  chez  l’animal.  —  Cleaveland  Floyd  et 


Henry  J.  Bowditch  :  Etude  clinique  sur  la  transmission  et 
les  progrès  de  la  tuberculose  des  enfants  au  milieu  de  la 
cohabitation  familiale  (avec  1  tableau).  — Lester  C.  Miller  : 
Le  catarrhe  intestinal  chronique.  — Maurice  H.  Richard¬ 
son  :  Sur  certaines  tendances  défectueuses  en  médecine  et 
chirurgie  (fin  du  n°  23,  p.  756).  —  G.  L.  Hagenburger  : 
Hamac  ajustable  pour  le  bain  douche  hygiénique  (avec 
2  figures).  —  James  G.  Mumford  :  La  respiration  artifi¬ 
cielle  et  les  opérations  à  l’intérieur  du  thorax. 

Medizinische  Blætter.  —  (N°  52,  26  déc.  1908.)  Schmidt  : 
Généralités  sur  le  diagnostic  médical. 

Montpellier  médical.  —  (N°5o,  i3  déc.  1908.)  Forgue  :  La 
technique  de  notre  procédé  antéfuniculaire  de  cure  radicale 
de  la  hernie  inguinale  (procédé  de  Bassini  modifié)  (fin).  — 
(N°  5 1 ,  20  déc.)  V.  Riche  :  Luxation  complexe  irréductible 
de  l’index  droit.  Réduction  sanglante  (résultat  fonctionnel 
satisfaisant).  —  Rimbaud  :  Les  infections  paratyphoïdes  et 
les  bacilles  paratyphiques  (suite).  —  (N°  52,  27  déc.)  An- 
glada  :  Mélanodermie  simple  chez  ,  un  tuberculeux  avec 
tuberculose  des  capsules  surrénales.  —  Rimbaud  :  Les  in¬ 
fections  paratyphoïdes  et  lés  bïéillës  paratyphiques. 

Nord  médical.  —  (N°  341,  i5  déc.  1908.)  Bettremieux  : 
Exophtalmie  traumatique  avec  souffle  qui  disparaît  par 
compression  de  la  veine  angulaire. 

Pédiâtrie  pratique.  —  (N°  24,  i5  déc.  1908.)  Bullinger- 
Muller  :  Ostéomyélite  aiguë  à  foyers  multiples  (tibias, 
omoplate  gauche,  cubitus,  angle  de  la  mâchoire).  —  Aus- 
set  :  Que  vaut  la  consultation  de  nourrissons?  —  U.  Ra- 
venna  :  Consultation  de  nourrissons  et  gouttes  de  lait. 
Première  année  de  fonctionnement  à  la  poliambulance  de 
Ferrare,  1906.  —  Kauffmann  :  Double  cholestéatome. 
Thrombo-phlébite  du  sinus  latéral  droit.  Double  trépana¬ 
tion,  ouverture  du  sinus;  injection  d’électrargol.  Guérison. 

Pester  Medizinisch-chirurgische  Presse.  — (N°  5o,  i3  déc. 
1908.)  Roth  :  Sur  la  réaction  de  la  syphilis  de  Porgès.  — 
(N°  5 1 ,  20  déc.)  Anjeszkij  :  Principe  et  technique  de  l’ob¬ 
tention  du  sérum. 

Presse  médicale. —  (N°  joi,  16  déc.  1908.)  Albert  Frouin: 
Résistance  de  l’estomac  à  l’auto-digestion.  La  pathogénie 
de  l’ulcère.  —  E.  Marchoux:  L'hyperchlorhydrie  tropi¬ 
cale.  —  (N°  102,  19  déc.)  Maygrier  :  Le  prématuré.  Sa 
protection,  son  avenir.  —  Guisez  :  Diagnostic  et  thérapeu¬ 
tique  par  labroncho-œsophagoscopiede  quelques  affections 
intra-thoraciques  peu  connues.  —  Remlinger  :  Continence 
sexuelle  et  artério-sclérose.  —  P.  Desfosses  :  Physiologie 
musculaire.  Gymnastique  du  cou  de  pied,  j —  (N°  io3, 
23  déc.)  A.  Calmette  :  L’infection  tuberculeuse  et  l’immu¬ 
nisation  contre  ja  tuberculose  parles  voies  digestives. — 
L.-M.  Pautrier  :  Le  pansement  de  jour  en  dermatologie. 
—  (N°  104,  26  déc.)  S.  Rémy  :  L’expulsion  d’une  caduque, 
toujours  signe  d’une  grossesse  ectopique.  — A.  Martinet  : 
Traitement  hydriatique  de  l’artério-sclérose.  — (N°  io5, 
3o  déc.)  Pozzi  :  La  myomectomie  abdominale.  —  Lesage  : 
Le  maté.  Son  action  sur  l’organisme. 

Province  médicale.  —  (N”  5i,  19  déc.  1908.)  Jaboulay  : 
Néoplasme  du  corps  thyroïde.  —  Andérodias  :  Sevrage; 
alimentation  pendant  la  seconde  année.  —  Blanc  et  Péju  : 
Tumeurs  solides  intra-scrotales  translucides  à  la  façon 
d’épanchements.  —  (N°  5a,  26  déc.)  J.  Teissier,  A.  Morel 
et  À.  Cade  :  Recherches  sur  la  teneur  en  albumines  coa¬ 
gulables  du  sérum  sanguin  dans  divers  états  pathologi¬ 
ques.  —  Gerest  :  Deux  cents  cas  de  fièvre  typhoïde  traités 
par  le  pyramidon. 

Wiener  klinische  Wochenschrift.  —  (N°  47,  19  nov.  1908.) 
Potpeschnigg  :  Sur  la  nature  et  les  causes  des  moindres 
qualités  des  enfants.  —  Yamanouchi  :  Sur  l’application  de 
l’anaphylaxie  à  des  buts  diagnostiques.  —  Heilband  :  Ap- 
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NOUVEAU  PURGATIF  SYNTHÉTIQUE  IDÉAL 

Constipation,  Congestions.  Hémorrhoïdes,  1 
Migraines.  Obésité 

Le  plüs  agréable  au  goût;  efficacité  absolue; 
agit  sans  douleur;  le  plus  économique: 

La  boite '  {ii.fifrg'iltonkyA  fr.  50 

PHARMACIE  C.  LEKER 

Rue  Marbeuf,  PARIS 


VIN  MARIANI 


La  purgation  provoque  sur  l’intestin  un  choc  qui  retentit  d'une 
façon  plus  ou  moins  marquée,  plus  ou  moins  tapageuse ,  plus  ou 
moins  nuisible  sur  tout  le  système  nerveux.  (Burlureaux.  Soc.  de 
thérapeut;,  8  avril  1908.) 
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COMBAT  victorieusement  la  COJ¥STII»A.- 
TIOA  MK!»CAMK.\TKr«K,  suite  de  l’emploi 
et  de  l’abus  de  drogues  irritantes.  Il  constitue,  en  effet, 
un  laxatif  doux  qui  active  légèrement,  sans  aucun 
choc,  les  séçrétions  intestinales  en  provoquant  une 


action  péristaltique  haturelle  et  décongestive  de  l’in¬ 
testin. 

LeCALIFIGse  recommande  aux  femmes,  aux  enfants, 
et  aux  malades  auxquels  il  est  indispensable  d’administrer 
un  laxatif  efficace  et  vraiment  bienfaisant. 


C’EST  LE  LAXATIF  PARFAIT 

Le  nom  CALIFIG  seul  garantit  l’authenticité  du  produit  Sirop  de  Figues  de  Californie. 

ÉCHANTILLONS  FRANCO  SUR  DEMANDE  AU  CORPS  MÉDICAL 
SE  VEND  DANS  TOUTES  LES  PHARMACIES  :  3  francs  le  flacon 

Préparés  pour  la  CALIFORNIA  FIG  SYRUP  C° 

par  ROBERTS  et  C°,  Pharmaciens,  5,  rue  de  la  Paix,  Paris. 
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pendicite  et  grossesse.  —  Krokiewicz  :  Bacilles  typhiques 
dans  le  sang  et  réaction  de  Grüber-Vidal  dans  la  pyohémie. 

—  (N6  48,  26  nov.)  Lang  :  Le  spirochæte  pallida  et  la  re¬ 
cherche  clinique  avec  remarques  sur  le  traitement  de  la 
syphilis  fondées  sur  les  données  les  plus  récentes.  — 
Fôderl  :  Sur  l’hépatoptose.  —  Tandler  :  Sur  la  question 
de  l’hépatoptose.  —  Wilenko  :  Sur  la  spécificité  des  pré¬ 
cipitées  engendrées  par  les  extraits  de  fèces.  —  Erben  : 
Remarques  cliniques  chez  les  atoxiques.  —  Schnitzler  : 
Sur  la  suture  intestinale  aseptique  dite  de  Rostowzew.  — 
(N°  49,  3  déc.)  Muller  :  La  résection  du  globe  oculaire. 

—  Bujdinger  :  Sur  le  moment  de  se  lever  après  les  opéra¬ 
tions  chirurgicales.  —  Kraus  et  Fukuhara  :  Sur  le  virus 
rabique  «  Fermi  »,  sur  l’immunisation  préventive  avec  la 
substance  nerveuse  normale  et  sur  l’action  du  sérum  rabi- 
cide.  —  Detre  et  Brezowski  :  La  séro-réaction  de  la 
syphilis.  —  Bondy  :  La  réaction  cutanée  chez  les  nouveau- 
nés.  —  Polland  :  Un  cas  de  réinfection  syphilitique.  — 
Kokall  :  Les  maladies  charbonneuses  et  leur  prophylaxie. 

—  Lang  :  Le  spirochæte  pallida  et  la  recherche  clinique 
avec  remarques  sur  le  traitement  de  la  syphilis  fondées  sur 
les  données  les  plus  récentes  (suite).  — (N°  5o,  iio  déc.) 
Jellinck:  Pathologie  et  traitement  des  accidents  causés 
par  l’électricité.  — Koschier  :  Sur  les  plastiques  nasales. 

—  Nasarow  :  Sur  la  syphilis  hépatique  évoluant  avec  de  la 
fièvre.  —  Donath  :  Sur  le  sommeil  hystérique.  *—  Hecht  : 
Une  simplification  de  là  réaction  de  fixation  du  complément 
dans  la  syphilis.  —  Detre  et  BrezAwsky  :  La  séro-réac¬ 
tion  de  la  syphilis.  —  (N°  5i,  17  déc.)  Bauer  et  Meyer  : 
Sur  la  technique  et  l’importance  clinique  de  la  réaction  de 
Wassermann.  —  Bail  et  Tsuda  :  Recherches  sur  L’isole¬ 
ment  des  anticorps  du  sérum  normal.  —  Singer  :  Sur  une 
constatation  1  omanoscopique  typique.  —  Biese  :  Contribu¬ 
tion  à  l’étiologie  de  l’appendicite  aiguë.  —  Reich  :  Un  cas 
d’arrachement  sous-cutané  de  Los  patellaire.  —  (N°  52, 
24  déc.)  Von  Rüdiger  Rydygier  :  Une  nouvelle  méthode  : 
pour  l’ablation  des  tumeurs  de  la  gorge.  — -  Halasz  ;  Sar¬ 
come  primitif  du  pancréas.  —  Wechsberg  :  Amputation 
utérine  vaginale.  —  Mayersbach  :  L’épispadias  féminin  et 
son  traitement.  —  Spiegler  :  Une  nouvelle  formule  pour 
la  préparation  des  bains  de  goudron.  —  Wiekiioff  :  Sur 
les  douches  vaginales  avec  les  eaux  minérales  riches  en 
acide  carbonique. 


ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PA  BIS 

DD  l5  AU  20  FÉVRIER  1909 
EXAMENS-  DE  DOCTORAT 

Lundi  15  février,  à  une  heure.  —  Médecine  opératoire, 
Ecole,  pratique,  épreuve  pratique  ;  MM,  Segond,  Rièffel  et 
Pierre  Duval, 

2e  :  MM.  Gautier,  Langlois  et  Branca. 

3^  (oral,  ire  partie)  :  MM.  Kirmïsson,  Retterer  et  Couve- 
laire;  —  M.  Mulon,.  suppléant. 

5a  (2e  partie),  Hôtel-Dieu  (ire  série)  :  MM.  Gaucher,  Sicard 
et  André  Jousset;  —  (2e  série)  :  MM.  Roger,  Marcel  Labbé 
et  Lœper  ;  — M.  Macaigne,  suppléant. 

Mardi  16  février,  à  une  heure.  —  Médecine  opératoire, 
Ecole  pratique ,  épreuve  pratique  :  MM.  Quénu,  Thiéry  et 
Morêstin, 

2e  :  MM.  Prenant,  Gley  et  Maillard;  —  M.  Brumpt,  sup¬ 
pléant. 

5e  (chirurgie,  ire  partie),  Charité  (ire  série)  :  MM.  Pozzi, 
Albarran  et  Marion;  —  (2e  série)  :  MM.  de  Lapersonne, 
Auvray  et  Lenormant;  —  M.  Jeanselme,  suppléant. 

Mercredi  17  février }  à  une  heure,  —  Médecine  opératoire, 


Ecole  pratique,  épreuve  pratique  :  MM.  Kirmisson,  Rieffel 
et  Ombrédanne. 

3e  (2e  partie),  Laboratoire  des  travaux  pratiques  d’ anatomie 
pathologique,  épreuve  pratique  :  MM.  Gautier,  Blanchard  et 
Legry. 

2e  (ira  série):  MM.  Gariel,  Langlois  et  Mulon  ;  —  (,2e  sé¬ 
rie  :  MM.  Pouchet,  Desgrez  et  Branca. 

3e  (oral,  iro  partie)  :  MM.  Reclus,  Retterer  et  Potocki;  — 
(2e  partie)  :  MM.  Brissaüd,  Sicard  et  Lœper;  —  M.  Zim- 
mern,  suppléant. 

Jeudi 18  février,  à  une  heure.  —  Médecine  opératoire,  Ecole 
pratique,  épreuve  pratique  :  MM.  Albarran,  Marion  et  Mo- 
restin. 

3e  (2e  partie),  Laboratoire  des  travaux  pratiques  d'anatomie 
pathologique,  épreuve  pratique  :  MM.  Pierre  Marie,  Maillard  et 
Brumpt. 

2e (  1 16  série):  MM.  Pouchet,  Launois  et  Desgrez  ;  —  (2e  sé¬ 
rie)  :  MM.  Prenant,  Gley  et  André  Broca. 

3e  (oral,  ire  partie)  :  MM.  Ribemont-Dessaignes,  Thiéry  et 
Auvray. 

4e  :  MM.  Chantemesse,  Gilbert  et  Balthazard;  —  M.  -Gou- 
get,  suppléant. 

Vendredi  19  février,  à  une  heure.  —  Médecine  opératoire, 
Ecole  pratique ,  épreuve  pratique  :  MM.  Reclus,  Rieffel  e 
Lecène. 

2e  :  MM.  Gariel,  Langlois  et  Mulon. 

3e  (oral,  ire  partie,  ire  série)  :  MM.  Retterer,  Lejars  et 
Wallich  ;  —  (2e  série)  :  MM.  Walther,  Lepage  et  Branca. 

4e  :  MM.  Pouchet,  Thoinot  et  Macaigne. 

5e (chirurgie,  ire  partie),  Necker  (ira  série)  :  MM.  Kirmisson, 
Pierre  Duval  et  Ombrédanne';  —  (2°  série)  :  MM.  Segond, 
Gosset  et  Proust;  —  M.  Marcel  Labbé,  suppléant. 

5e  (obstétrique),  Clinique  Baudelocque  (ire  partie)  :  MM.  Pi¬ 
nard,  Potocki  et  Couvelaire  ;  —  M.  Zimmern,  suppléant. 

Samedi  20  février, ,  à  une  heure.  —  Médecine  opératoire, 
Ecole  pratique,  é preuve  pratique  :  MM.  Quénu,  Auvray  ét 
Lenormant. 

2e  :  MM.  Prenant,  Gley  et  Maillard. 

3e  (oral,  ire  partie,  ire  série)  MM.  Albarran,  Morêstin  et 
Brindeau;  —  (2e  série)  :  MM.  Bar,  Thiéry  et  Marion. 

4e:  MM.  Chantemesse,  Gilbert  et  Balthazard;  — M.  Brumpt, 
suppléant. 

5e  (2e  partie),  Beaujon  { i«  série)  :  MM.  Hutinel,  Fernand 
Bezançon  et  Nobécourt;  —  (2»  série)  :  MM.  Albert  Robin, 
Gouget  et  Çastaigne. 

5e  (obstétrique),  Beaujon  (ie  partie)  :  MM.  Ribemont- 
Dessaignes,  Deinelin  et  Brindeau;  —  M.  Launois,  suppléant. 

THÈSES 

Mercredi  17  février  1909,  à  une  heure.  —  M.  Levasseur. 
Contribution  à  l’étude  de  la  version  par  manœuvres  externes. 
(MM.  Pinard,  président;  Segond,  Pierre  Duval  et  Couve¬ 
laire.) —  M.  Clermont.  Des  fractures  compliquées  de  jambe 
et  de  leur  traitement.  [Résultats  immédiats,  résultats  éloi¬ 
gnés.]  (MM.  Segond,  président;  Pinard,  Pierre  Duval  et 
Couvelaire.)  —  M.  Jouteau.  Entérorragies  consécutives  à 
l’appendicite.  (MM.  Segond,  président;  Pinard,  Pierre  Duval 
et  Couvelaire.) 

JeudblS  février,  aune  Heure.  —  M.  François.  Etude  sur 
l’étiologie  et  la  pàthogénie  de  la  sclérose  en  plaques. 
(MM.  Raymond,  président  ;  Hutinel,  Claude  et  Nobécourt.) 

—  M.  Falloux.  Les  paralysies  faciales  congénitales. 
(MM.  Hutinel,  président;  Raymond,  Claude  et  Nobécourt.) 


Le  Directeur-gérant  :  Dr  François  Le  Sourd. 

PARIS.  ;  JM  pRIJVJE  R  JE  LEVÉ,  1(7,  RUE  CASSETTE 
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PIPERAZINE  NIIDY 


Mde  carbonique  libre, 
meerbonate  de  soude.. 

—  de  potasse 

—  de  magnèsi 

tShlorure  de  sodium — 
Sulfate  de  soude  et  cha 
tllicate  et  silice,  alumin 
ladure  alcalin,  arsenic,! 

Ces  e 


i  sont  très  agréables  à  boire  à  table, 
jjrares  ou  coupées  avec  du  vin.  Un  excès  d’acide 
Sarbonique  et  la  proportion  heureuse  des  bicarbo¬ 
nates  en  font  des  eaux  légères,  douces,  essentielle¬ 
ment  digestives.  Emplois  spéciaux:  SAINT-JEAN, 
maladies  desorganes  digestifs;— PRÉCIEUSE, malt* 
dies  de  l’appareil  biliaire;  —  DÉSIRÉE,  maladies  de 
l’appareil  urinaire;  —  RIGOLETTE,  chlorose,  ané¬ 
mie;  MAGDELEINE,  maladies  de  l’appareil  sexuel. 
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Cette  eau  est  arsenicale;  elle  n’a  aucune  ana¬ 
logie  avec  les  précédentes.  Fièvres  intermittentes, 
(Cachexies,  dyspnée,  maladies  de  la  peau,  scrofule, 
maladies  organiques,  etc. 

Les  eaux  de  ces  sources  se  transportent  et  se 
i  ;  elles  se  trouvent  dans 


à’une  étiquette  et  coiffée  d’une  capsule  en  él 
tSffidiquant  la  source  où  elle  a  été  puisée. 
Dos*  orpinaire;  î  bouteille  par  jour. 
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C BRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

HOPITAUX  DE  PARIS.  -  CONCOURS  DE  MÉDECIN  DES 

hôpitaux  (admissibilité).  — Le  jury  est  provisoirement  com¬ 
posé  de  MM.  Widal,  Dupré,  Marfan,  Teissier,  Barbier, 
Ballet,  Lenoir,  Huchard,  Oulmont  et  Toupet. 

—  Concours  de  l’internat.  —  Pathologie.  —  Séance  du 
5  .février  1909  :  MM.  Huber,  9;  Guerrero,  7;  Bobriê,  2; 
Zislin,  9;  Kahn,  7;  Bloch  (Marcel),  ri;  Brenot,  9. 

Séance  du  7  février  :  Mlle  de  Pfeffel  et  MM.  Huygues  de 
Beaüfond,  nj  Alexandre,  8;  Feil,  7;  Jumon,  12;  Mossé  et 
Stréhaiano,  6;  Avezou,  8;  Desplas,  9;  Chichmanian,  5;  Cré- 
taux,  9. 

Anatomie.  — ' Séance  du  6  février  :  MM.  Carnot,  1.0;  Ferté,  7  ; 
Moreau,  6  ;  François  (Maurice),  7  ;  Magniel,  5  ;  Croissant,  9  : 

JVilUnkniue,  8  ;  DuthoiVy. 

La  prochaine  séance  aura  lieu  le  mardi  9  février,  à  huit 
heures  du  matin. 

MARINE.  —  Par  décret  en^date  du  4  février  1909,  a  été 
nommé  dans  le  corps  de  santé  de  la  marine,  pour  compter  du 
j  et  février  1909  : 

Au  grade  de  médecin  de  troisième  classe.  —  M.  Cambriels, 
élève  du  service  de  santé  de  la  marine,  reçu  docteur  en 
médecine. 

ministère  du  travail.  —  Le  ministre  du  travail  a  insti¬ 
tué  une  commission  chargée  d’examiner  dans  quelles  condi¬ 
tions  il  serait  possible  d’apprécier  la  durée  normale  des  inca¬ 
pacités  de  travail  résultant  des  principales  catégories  d’acci¬ 
dents,  pour  aboutir  à  l’établissement  d’un  tarif  de  frais 
médicaux. 

Cette  commission  est  composée  comme  suit  : 

MM.  Georges  Paulet,  directeur  de  l’assurance  et  de  la  pré¬ 
voyance  sociales,  président.  ■  ' 

Le  docteur  Landouzy,  doyen  de  la  Faculté  de  médecine. 


Les  docteurs  Lucas-Championnière,  Demoulin,  Monod, 
Reclus,  Rochard,  Schwartz,  Sëbileau,  chirurgiens  des  hôpi¬ 
taux;  Morax,  ophtalmologiste  des  hôpitaux;  Richardière, 
médecin  des  hôpitaux;  Vibert,  chef  des  travaux  de  médecine 
légale  à  la  Faculté  de  médecine. 

nécrologie.  —  Nous  avons  le  regret  d’annoncer  la  mort 
de  M.  le  docteur  Argyll-Robertson  (d’Édimbourg). 

physiothérapie.  —  Cours  de  vacances.  —  La  deuxième 
session  du  cours  de  vacances  de  physiothérapie  organisé  par 
MM.  Albert-Weil,  Bardèt,  Cautru,  Degrais,  Desfosses,  Do- 
minici,  Durey,  Kruger,  Leroy,  Pariset  et  Wetterwald  aura 
lieu  du  1 5  avril  au  8  mai,  de  quatre  à  sept  heures,  à  l’Ecole 
des  hautes  études  sociales,  16,  rue  de  la  Sorbonne,  et  dans 
divers  hôpitaux  ou  cliniques. 

Ce  cours  est  divisé  en  deux  séries  de  20  leçons  :  la  pre¬ 
mière  série  comprend  l’électro,  la  radio,  le  radium,  la  photo 
et  l’hydrothérapie;  la  deuxième  comprend  le  massage  des 
diverses  régions  (membres,  viscères,  face,  etc.),  .la  kinési¬ 
thérapie  gynécologique,  la  rééducation  motrice,  la  gymnas¬ 
tique,  la  mécanothérapie  et  la  méthode  de  Bier. 

Les  élèves  régulièrement  inscrits  à  l’une  des  deux  séries 
sont  invités  à  un  ensemble  de  dix  conférences  sur  un  point 
particulier  de  la  physiothérapie  et  sont  conduits  (pour  un 
prix  très  modique)  pendant  deux  jours  à  Vichy  pour  être 
initiés  à  la  clinique  thermale  et  visiter  les  installations  phy¬ 
siothérapiques  modèles  de  la  Compagnie  fermière. 

Les  six  conférences  d’avril  auront  trait  à  la  physiothérapie 
de  la  tuberculose  et  seront  faites  par  MM.  Bardet,  Gottschalk, 
Martinet,  Rosenthal  et  Sandoz. 

Le  prix  de  chacune  des  séries  est  de  5o  francs.  On  peut 
s’inscrire  dès  à  présent  chez  M.  Vigot,  éditeur,  1 3,  place  de 
l’Ecole-de-Médecine,  ou  chez  M.  le  docteur  Durey,  16,  rue 
Logelbach. 

chemins  de  fer  de  paris-lyon-méditerranée.  _ 

Carnaval  de  Nice.  —  Tir  aux  pigeons  de  Monaco.  — 
Billets  d’aller  et  retour  de  ir0  et  de  2e  classes,  à  prix  ré¬ 
duits,  de  Paris  pour  Cahnes,  Nice  et  Menton,  délivrés 
du  9  au  21  février  1909. 

Ces  billets  sont  valables  vingt  jours  (dimanches  et  fêtes 
compris)  ;  leur  validité  peut  être  prolongée  une  ou  deux  fois 
de  dix  jours  (dimanches  et  fêtes  compris)  moyennant  le  paie¬ 
ment,  pour  chaque  prolongation,  d’un  supplément  de  10p.  100. 

Ils  donnent  droit  à  deux  arrêts  en  cours  de  route  tant  à 
l’aller  qu’au  retour. 

De  Paris  à  Nice  (viâ  Dijon,  Lyon,  Marseille)  :  1™  classe, 
182  fr.  60  ;  2e  classe,  i3i  fr.  5o. 
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LA  MALADIE  DE  MADELUNG 

SES  MODALITÉS,  SA  PATHOGÉNIE 

Par  MM.  Antonin  PONCET  et  René  LERICHE. 

Que  faut-il  entendre  sous  le  nom  de  maladie  de 
Madelung?  Telle  est  la  question  qu’on  peut  se  poser 
aujourd’hui,  trente  ans  après  la  description  annon¬ 
ciatrice  première,  quand  on  lit  les  travaux  les  plus 
récents  (i)  parus  sur  ce  sujet.  En  tout  cas,  c’est  à 
cette  question  que  nous  voulons  répondre,  après 
avoir  vu  le  sens  singulièrement  restrictif  qu’on  tend 
à  lui  donner  faussement. 

Sous  le  nom  de  subluxation  spontanée  du  poignet, 
Madelung  décrivit,  en  1878,  un  relâchement  radio- 
carpien ,  se  produisant  en  dehors  de  tout  trauma¬ 
tisme,  le  plus  souvent  au  moment  de  l’adolescence, 
la  lésion  étant,  avant  tout,  une  subluxation  du  carpe. 

Un  peu  plus  tard,  en  i88ô,  puis  en  1891,  Duplay 
attira  l’attention  sur  les  incurvations  rachitiques  de 
V extrémité  inférieure  du  radius  présentant  un  as¬ 
pect  clinique  à  peu  près  semblable  à  celui  de  la 
luxation  carpienne. 

En  1897,  P.  Delbet,  rapprochant  les  deux  descrip¬ 
tions,  crut  devoir  en  unir  les  éléments  et  expliquer 
une  affection  par  l’autre. 

Depuis  lors,  toujours  d’actualité,  la  maladie  de 
Ma.delung  a  joui  d’une  faveur  croissante.  Les  obser¬ 
vations  s’en  sont  multipliées  sous  des  vocables  divers. 
Des  pathogénies  variées  se  sont  proposées  pour  en 
expliquer  la  nature,  chacune  ayant  sa  base  solide  sur 
quelques  faits  bien  étudiés,  toutes  visant  à  évincer 
les  voisines,  aucune  n’ayant,  pourtant,  le  droit  indis¬ 
cutable  de  le  faire. 

La  variété  des  conditions  étiologiques  expliquait 
aisément  les  divergences  d’opinion.  Aujourd’hui  en¬ 
core,  au  lieu  de  tenter  un  nécessaire  effort  de  syn¬ 
thèse,  nombre  d’auteurs  se  croient  tenus  à  une  intran¬ 
sigeance  théologique.  N’ayant  en  vue  que  leur  seul 
fait  personnel  ou  ceux  qui  lui  ressemblent,  ils  s’en 
vont  clamant  leur  dogme  exclusiviste,  frappant 
d’ostracisme  et  convaincant  d’erreur  tous  ceux  qui 
n’ont  point  eu  l’heur  de  rencontrer  exactement  ce 
qu’ils  ont  décrit. 

Pour  la  plupart,  séduits  par  la  brillante  argumen¬ 
tation  do  P.  Delbet,  qui  eut,  il  y  a  onz?e  ans,  l’incontes¬ 
table  mérite  de  montrer  dans  la  tige  antibrachiale 
l’explication  anatomique  insoupçonnée  de  certaines 
subluxations,  ils  mesurent  tout  à  l’aune  radiale  et 
rejettent,  sans  plus,  du  cadre  de  la  maladie  de  Made- 
lung,  tous  les  faits  qui  n’ont  pas  l’incurvation  ra¬ 
diale,  pour  eux  nécessaire. 

La  prétention  est  étrange.  Une  erreur  de  raison¬ 
nement  seule  l’explique.  De  ce  qu’il  existe  une  in¬ 
curvation  radiale  dans  certains  cas,  on  en  conclut 
qu’elle  se  trouve  dans  tous  et  que  Madelung  s’est 
trompé.  Parce  que  le  radius  curvus  donne  l’aspect 
de  la  subluxation,  on  affirme  que  cette  lésion  a  le 
monopole  de  cette  maladie,  et  on  définit  l'une  par 


(1)  Voyez  notamment  l’intéressante  revue  de  F.  Marsan.  La 
ladie  de  Madelung,  Gaz.  des  liôpit. I  5  déc.  1908. 


l’autre.  Hors  le  radius  curvus,  il  n’est  point  de  sub¬ 
luxation  spontanée  radio-carpienne,  et  la  luxation 
n’est  qu’un  fantôme  trompeur  auquel  on  ne  doit 
point  sacrifier.  Aussi  bien,  vous,  qui  croyez  recon¬ 
naître,  à  son  complet  tableau  clinique,  la  maladie  de 
Madelung,  là  où  le  radius  est  demeuré  rectiligne," 
vous  errez  :  par  définition,  dans  celle-ci,  le  radius  est 
courbe;  s’il  ne  l’est  pas,  ce  n’en  est  point  une. 

Cet  exclusivisme  déconcertant,  cette  pathologie  à 
la  Procuste,  nous  semble  inadmissible. 

En  vertu  de  quel  privilège  singulier,  les  liga¬ 
ments  radio-carpiens  sont-ils  éternellement  rigides 
et  toujours  suffisants?  Pourquoi  le  radius  est-il  le 
seul  coupable  ?  Ce  n’est  point  parce  que  son  rôle  fut 
primitivement  méconnu,  qu’ilfautaujourd’buile  char¬ 
ger  systématiquement  et  n’incriminer  que  lui  ?  A  côté 
des  genu  recurvatum  par  lésion  osseuse,  n’admet- 
on  pas  des  genu  recurvatum  par  anormale  laxitç 
des  ligaments  articulaires  ?  Et  ce  sagë  éclectisme  qui 
partout  apporte  un  tempérament  entre  les  opinions 
extrêmes  n’est-il  donc  plus  de  mise  au  poignet? 

Nous  concevons  autrement  les  choses,  et  nous 
croyons  qu’on  doitcomprendre,  sous  lenom  de  maladie 
de  Madelung,  une  subluxation  spontanée  et  progres¬ 
sive  du  poignet,  vraie  ou  fausse,  qui  se  traduit,  en 
clinique,  par  l’énorme  saillie  de  la  malléole  cubitale, 
et  le  déplacement  de  la  main  en  avant  du  plan  pas¬ 
sant  par  l’avant-bras. 

Cette  déformation,  lentement  produite,  peut  re-^ 
connaître  des  causes  anatomiques  multiples  :  l’in¬ 
curvation  antibrachiale  en  est  une,  la  plus  fréquente 
à  coup  sûr;  la  laxicité  articulaire  du  poignet  en  est 
une  autre.  Dans  les  deux  cas,  l’aspect  est  le  même; 
souvent  l’exploration  clinique  est  impuissante  à  les 
distinguer  l’un  de  l’autre  et  l’examen  radiographique 
de  l’avant-bras  est  nécessaire  pour  cela.  L’incurva¬ 
tion  antibrachiale  peut  être  uniquement  radiale,  elle 
peut  être  diaphysaire,  épiphysaire,  ou  diaphyso-épi- 
physaire  ;  elle  peut  porter  sur  les  deux  éléments 
de  la  tige  ;  elle  peut  être  prédominante  sur  le  cubi¬ 
tus  ;  le  relâchement  ligamentaire  d’autre  part  peut 
être  pur  ou  s’allier  à  une  hypertrophie  de  la  styloïde 
cubitale,  à  une  légère  inflexion  diaphyso-épiphy- 
saire.  Il  y  a,  en  somme,  tous  les  intermédiaires  entre 
les  deux  extrêmes  anatomiques,  dont  nous  parlions 
plus  haut.  Ils  sont  l’insensible  transition  qui  rattache 
entre  eux  le  radius  curvus  pur  et  la  luxation  radio- 
cubito-carpienne  vraie. 

Bref,  la  déformation  de  Madelung  est  anatomique - 
ment  un  syndrome  que  des  lésions  diverses,  osseuses 
ou  ligamentaires ,  peuvent  constituer. 

En  veut-on  des  preuves? 

Berger,  en  1904,  aborde  par  voie  dorsale  une  sub¬ 
luxation  spontanée  du  poignet  :  «  On  remarque,  dit 
Barthez  qui  rapporte  cette  observation,  une  sub¬ 
luxation  totale  qui  est  réduite  facilement  et  une  très 
grande  laxité  articulaire.  Il  n’y  a  pas  de  contrac¬ 
ture  comme  à  l’état  de  veille,  mais  on  peut  faire 
jouer  le  condyle  carpien  dans  sa  tige  ;  on  voit,  en 
même  temps,  qu’il  est  très  difficile  de  maintenir  la 
main  rectiligne  et  la  luxation  réduite.  » 

Dira-t-on  maintenant  que  la  luxation  n’existe  pas 
et  qu’elle  n’est  qu’une  apparence  (Marsan)? 
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Guéry  parle,  en  les  termes  suivants,  d’un  cas  ob¬ 
servé  par  Kirmisson  :  ce  qu’on  sent  à  la  palpation, 
c’est  l’extrémité  inférieure  du  cubitus  un  peu  hyper¬ 
trophiée,  déviée  du  côté  de  la  face  dorsale  et  séparée 
■de  l’extrémité  inférieure  du  radius  par  relâchement 
des  ligaments  de  l’articulation  radio-cubitale  infé¬ 
rieure.  La  radiographie  démontre  nettement  cette 
luxation  et  cet  écartement  anormal  de  l’extrémité 
inférieure  des  deux  os  de  l’avant-bras...  l’extrémité 
inférieure  du  radius  n’est  pas  hypertrophiée.  A  la 
face  antérieure  du  poignet,  on  sent  le  pyramidal 
faire  saillie  en  avant.  Luxés  sur  le  cubitus,  le  sca¬ 
phoïde  et  le  semi-lunaire  paraissent  être  restés  en 
connexion  normale  avec  le  radius...  on  est  passé  de 
la  laxité  articulaire  à  de  l’exagération  des  mouve¬ 
ments  d’abduction  et  de  flexion  du  poignet.  Bref,  il 
y  a  luxation  radio-cubitale  inférieure  avec  laxité 
radio-carpienne. 

Dira-t-on  que  la  maladie  de  Madelung  n’existe  pas 
sans  incurvation  du  radius? 

Nous  pourrions  multiplier  les  exemples,  citer  les 
observations  de  Tripier,  de  Guépin,  etc.  A  quoi  bon? 
D’ailleurs,  sans  parler  des  remarques  anciennes  de 
Dupuytren,  des  observations  classiques  de  Bégin, 
de  Guépin,  est-ce  que  le  fait  n’est  pas  jugé  par  le 
seul  titre  de  certains  travaux  récents?  Quand  Kir¬ 
misson  propose  d’appeler  cette  affection  la  luxation 
progressive  du  poignet,  est-ce  donc  pour  signifier 
que  le  radius  est  tout?  Quand  Eslor,  en  1907,  veut 
lui  donner  le  nom  de  subluxation  congénitale  du 
poignet,  est-ce  donc  pour  marquer  la  part  exclu¬ 
sive  de  l’incurvation  radiale? 

Aussi  bien,  l’idée  que  nous  défendons  ne  nous 
est-elle  nullement  personnelle.  Et  le  langage  que 
nous  parlons,  pour  n’être  point  celui  de  Broca,  reste 
encore  celui  de  quelques-uns.  Là  où  nous,  avons  vu 
l’aspect  typique  de  la  maladie  de  Madelung,  d’autres 
l’auraient  aisément  reconnu.  Nous  ne  sommes  même 
pas  convaincus  que  Broca  lui-même  ne  s’y  serait 
pas  laissé  prendre,  bien  que  l’incurvation  radiale  y 
fût  absente. 

En  définitive,  avec  Kirmisson,  avec  Gasne,  qui  a 
publié  dans  la  Revue  d' orthopédie,  en  1906,  une  excel¬ 
lente  revue  critique  à  laquelle  nous  renvoyons  pour 
plus  de  détails,  nous  croyons  qu’il  faut  garder  dans 
le  cadre  de  la  maladie  de  Madelung,  à  côté  du  ra¬ 
dius  curvus,  des  laxités  articulaires  congénitales 
ou  acquises,  avec  intégrité  parfaite  du  squelette 
antibrachial  et  nous  pensons  que  la  même  appa¬ 
rence  clinique  peut  être  donnée  par  une  série 
de  lésions  qui  vont  du  simple  relâchement  ligamen¬ 
taire  sans  lésion  osseuse  jusqu’au  radius  curvus, 
inflexion  diaphysaire  pure,  en  passant  par  l’inflexion 
diaphyso-épiphysaire  des  os  de  l’avant-bras  (1). 

Quant  à  la  pathogénie  réelle  de  toutes  ces  défor¬ 
mations,  elle  doit  s’inspirer  d’un  égal  éclectisme. 
Multiples  sont  les  causes  qui  peuvent  engendrer 
l’une  ou  l’autre  des  lésions  incriminées  :  la  congé- 
nitalité  peut  intervenir  en  viciant  originellement  des 
ligaments  qui  demeureront  trop  débiles  ou  en  mal 


(1)  A.  Poncet  et  R.  Leriche.  Tuberculose,  inflammatoire  et 
rachitisme  tardif,  Bull,  de  VAcad .  de  méd 8  oct.  1907. 


orientant  des  surfaces  articulaires  par  flexion  dia¬ 
physo-épiphysaire  ;  le  traumatisme  peut  agir  sur 
le  squelette  et  permettre  des  incurvations  ulté¬ 
rieures.  Le  plus  souvent  il  s’agit,  pensons-nous, 
d’un  ramollissement  inflammatoire  des  os  de  l’avant- 
bras  ou  des  ligaments  articulaires.  Le  rachitisme 
peut  produire  l’un  ou  l’autre.  Il  donne  aussi  bien 
des  incurvations  diaphysaires,  des  lésions  juxta- 
épiphysaires  que  du  relâchement  ligamenteux.  Tou¬ 
tes  les  inflammations  ostéo-articulaires  connues 
peuvent  avoir  le  même  effet  et  certains  rachitismes 
tardifs  ne  sont  que  des  infections  légères  mécon¬ 
nues.  Une  infection  peut  sans  peine  produire  des 
effets  aussi  capricieux  que  ceux  dont  nous  avons 
parlé,  ramollir  des  ligaments  sans  toucher  au  sque¬ 
lette,  frapper  le  cartilage  jugal  seul  ou  faire  s’in¬ 
fléchir  l’os  au  niveau  de  la  diaphyse. 

Parmi  celles  qui  agissent  ainsi,  nous  avons  cru 
montrer  (i)  le  rôle  effectif  de  la  tuberculose.  D’au¬ 
cuns  ne  l’y  veulent  point  reconnaître.  L’observation 
récente  de  Lenormant  et  Marsan  (aj  trouvera  peut- 
être  grâce  auprès  de  ceux  qui  ne  se  refusent  pas  à 
voir?  Leur  malade,  à  l’âge  de  seize  ans,  fut  atteint 
d’un  rhumatisme  tuberculeux  primitif  qui  laissa 
comme  traces  de  son  passage  une  ostéo-arthrite 
tibio-tarsienne  gauche,  une  coxalgie  droite  et  un 
doubleradius  curvus  !  Son  histoire  se  passe  volontiers 
de  commentaires.  Elle  ne  dira  peut-être  rien  à  ceux 
pour  qui  les  coïncidences  d’évolution  n’ont  une  valeur 
qu’en  dehors  de  la  tuberculose.  Pour  d’autres,  elle 
sera,  vraisemblablement,  le  grain  de  mil.  Pour  nous, 
elle  restera  comme  une  preuve  clinique  de  la  vérité 
de  ce  que  nous  avons  si  souvent  répété  :  cherchez 
et  vous  trouverez. 

Voici,  à  titre  documentaire,  les  trois  observations 
auxquelles  nous  avons  fait  allusion  dans  un  travail 
antérieur  et  dont  deux  sont  rejetées  par  Broca  et  par 
Marsan  du  cadre  de  la  maladie  de  Madelung. 

Orsekvatiôn  I.  —  Tuberculose  fibreuse  des  deux  poumons. 

—  Rhumatisme  chronique  tuberculeux  des  mains  et  des  pieds. 

—  Subluxation  progressive  récente  des  deux  poignets  par 
■laxité  ligamenteuse.  —P...  (Rose),  âgée  de  quarante-huit  ans, 
ménagère,  née  près  deModane,  entrée  en  mars  1906,  à  l’Hôtel- 
Dieu. 

Antécédents  héréditaires.  —  Son  père,  âgé  de  quatre-vingt- 
deux  ans,  vit  toujours,  ainsi  que  sa  mere  âgée  de  aoUnntc- 
dix-huit  ans;  tous  deux  sont  bien  portants;  ses  trois  frères 
sont  en  bonne  santé. 

Personnellement ,  excellente  santé.  Elle  n’a  jamais  été  ma¬ 
lade  et  ne  présente  pas  trace  de  scrofule,  ni  de  syphilis.  Elle 
a  eu  six  enfants,  dont  un  est  mort  à  quinze  ans.  Tous  les 
autres  sont  en  bonne  santé.  Elle  n’a  jamais  eu  aucune  com¬ 
plication  lors  de  ses  accouchements;  elle  est  toujours  bien 
réglée. 

Elle  est  envoyée  à  la  clinique  de  M.  Poncet  par  le  docteur 
Audry,  pour  des  déformations  progessives  des  deux  poignets. 

Celles-ci  ont  commencé  à  apparaître  il  y  a  quatre  ans,  se 
manifestant  tout  d’abord  par  des  fourmillements  sur  la  face 
dorsale  des  deux  poignets.  Il  y  a  trois  ans  que  des  déforma¬ 
tions  ont  apparu;  depuis,  elles  ont  progressivement  aug- 


(1)  Voyez  la  thèse  de  notre  élève  Ricq,  Pathogénie  du  radius 
curvus,  Lyon,  juillet  1908. 

(2)  F.  Marsan.  Arch.  gén.  de  chir.,  26  nov.  1908. 
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mente,  entraînant  une  gêne  croissante  et  une  perte,  de  plus 
en  plus  marquée,  des  forces.  Les  autres  articulations  de  la 
main  et  des  doigts  ne  sont  pas  déformées  . mais  présentent  des 
craquements.  Depuis  quatre  ans,  la  malade  accuse  des  phé¬ 
nomènes  identiques  dans  le  pied  gauche. 

La  déformation  du  côté  des  mains  est  essentiellement  con¬ 
stituée  par  une  subluxatiori  de  tout  le  carpe  en  avant.  Les 
métacarpiens  semblent  filer  sous  les  os  de  l’avant-bras,  qui 
forment  au-dessus  de  la  région  carpienne  un  rebord  saillant. 

'  Une  pente  douce,  formée  par  le  carpe,  les  rattache  aux  méta¬ 
carpiens.  On  sent  très  facilement  les  styloïdes  radiale  et  cubi¬ 
tale  très  saillantes,  le  cubitus  mobile  en  touche  de  piano  le 
long  du  radius  qu’il  surplombe;  à  la  face  palmaire,  on  perçoit 
l.e  trapèze  et  le  semi-iunaire  très  saillants.  Tout  le  carpe 
semble  passé  en  avant.  On  perçoit  de  plus,  aü  niveau  de  la 
synoviale,  un  peu  de  fluctuation.  Il  semble  donc  qu’il  y  ait 
eu  subluxation  progressive  du  carpe  en  avant,  toutes  les  arti¬ 
culations  étant  distendues  par  du  liquide  et  le  squelette  radio- 
cubital  étant  intact. 

A  l’examen  de  la  poitrine,  on  trouve  des  signes  nets  de 
tuberculose  fibreuse.  Cette  malade  est,  au  reste,  envoyée  à 
M.  Poncet  par  le  docteur  Audry,  médecin  de  l’hôpital  de  la 
Charité,  avec  le  diagnostic  de  rhumatisme  tuberculeux. 

Cette  malade  n’a  malheureusement  pas  pu  être  radiographiée. 

Obs.  II.  —  Manifestations  tuberculeuses  multiples .  —  Double 
subluxation  progressive  du  poignet ,  d’origine  tuberculeuse ,  par 
incurvation  radiale.  — -  M...  (Marie),  vingt-deux  ans,  sans  pro¬ 
fession,  est  amenée  au  mois  demai  igo5  à  la  clinique  deM.  Pon¬ 
cet  par  le  docteur  Carry.  Nous  reproduisons  ici  l’observa¬ 
tion  qu’il  a  eu  l’amabilité  de  nous  remettre. 

Antécédents  héréditaires.  —  Sa  mère  est  bien  portante,  son 
père  est  mort  à  l’âge  de  trente-cinq  ans  (sa  fille  avait  neuf 
ans),  d’hémiplégie  gauche,  son  frère  bien  portant,  fait  actuel¬ 
lement  son  service  militaire.  Une  sœur,  de  cinq  ans  moins 
âgée  qu’elle,  mourut  à  l’âge  de  deux  mois,  de  convulsions. 
Une  tante,  sœur  de  son  père,  est  morte  à  l’âge  de  vingt-huit 
•ans,  deux  mois  après  l’accouchement  de  son  troisième  enfant, 
très  probablement  de  la  poitrine. 

Antécédents  personnels.  —  Dans  son  enfance,  elle  fut  cons¬ 
tamment  maladive  et  présenta  des  gommes  tuberculeuses  de 
la  face  et  des  glandes  du  cou  ;  nourrie  par  sa  mère  jusqu’à 
l’âge  de  onze  mois,  elle  n’a  jamais  montré  trace  de  rachitisme. 
Vers  l’âge  de  dix  ans  en  pleine  évolution  scrofuleuse,  elle 
s’est  aperçue  que  sa  main  droite  se  déviait  sur  le  bord  cubital. 
En  même  temps,  elle  éprouvait  de  la  douleur  dans  le  poignet 
ot  dans  le  coude,  au  cours  du  travail  manuel  ou  en  portant  un 
paquet.  Ces  douleurs  durèrent  deux  à  trois  ans,  et  s’accom¬ 
pagnèrent  finalement  d’une  complète  impotence  fonctionnelle, 
qui  paraît  avoir,  été  symptomatique  d’une  ostéomalacie  des 
deux  os  de  l’avant-bras. 

L’état  général  laissa  à  désirer  pendant  tout  ce  temps.  Puis, 
tout  s’améliora,  et  pendant  trois  ans,  elle  alla  assez  bien. 

La  première  menstruation  apparut  à  l’âge  de  onze  ans,  mais 
ne  s,’est  établie  définitivement  qu’à  l’âge  de  quatorze  ou  quinze 
ans.  Actuellement,  elle  est  assez  régulière  mais  toujours  dou¬ 
loureuse.  Depuis  avril  1901,  .  c’est-à-dire  depuis  une  forte 
émotion  (la  mort  subite  de  sa  grand’mère  avec  laquelle  elle 
habitait)  elle  s’accompagne  de  troubles  variables  :  souffrance 
générale,  abattement,  douleur  dans  les  os,  besoin  impérieux 
de  repos,  anorexie  durant  trois  à  quatre  jours. 

C’est  depuis  lors  qu’on  a  constaté  de.  l’anémie  générale,  de 
l’arrêt  de  croissance  et  des  stigmates  très  nets  d’hystérie  : 
anesthésie  cutanée  généralisée  à  la  piqûre,  et  à  la  chaleur  et 
au  froid  :  anesthésie  de  la  conjonctive,  abolition  du  réflexe  du 
voile  du  palais. 

Elle  a  eu  fréquemment  des  céphalées  tenaces, et  depuis  deux 
ans  elle  a  maigri  beaucoup. 

Enfin  elle  s’est  toujours  plaint  de  polyadénite  cervicale. 


Les  ganglions  du  cou  paraissent  avoir  été  le  siège,  de  temps 
à  autre,  de  poussées  inflammatoires.  Actuellement,  il  persiste 
de  chaque  côté  du  maxillaire  inférieur  de  petits  ganglions 
durs  et  ligneux. 

A  l’examen,  en  dehors  de  son  amaigrissement  et  de  sa 
pâleur,  on  note  la  déformation  caractéristique  du  radius 
curvus,  peu  a  arquée  à  gauche,  très  marquée  à  droite,  avec 
déplacement  en  avant  des  os  du  carpe.  Les  deux  radius,  mais 
surtout  le  droit,  paraissent  un  peu  plus  volumineux  à  leur 
extrémité  inférieure.  Les  extrémités  cubitales  font  une  saillie 
des  plus  marquées.  En  résumé,  la  déformation  est  plus  arti¬ 
culaire  qu’osseuse  (voyez  fig.  1). 


Fig.  1  (malade  de  i’observation  II).  —  Radius  curvus  bilatéral. 
Inflexion  de  l'épiphyse  inférieure  des  deux  radius. 


Longueur  des  deux  os  de  l’avant-bras.  —  Côté  droit  :  de 
l’épicondyle  à  l’apophyse  styloïde  du  radius  :  17  centimètres. 
Cubitus  :  de  la  pointe  de  l’olécrane  à  l’apophyse  styloïde  : 
19  centimètres. 

Côté  gauche  :  radius  :  18  centimètres;  cubitus  :  20  centi¬ 
mètres.  Taille  :  iœ43. 

A  signaler  une  douleur  à  la  pression  et  dans  certains  mou¬ 
vements,  en  dedans  de  l’épitrochlée  droite  et  occupant  l’es¬ 
pace  compris  entre  le  tendon  du  biceps  et  l’épitrochlée.  Cette 
douleur  nettement  articulaire  paraît  due  à  un  peu  de  disten¬ 
sion  de  l’articulation  du  coude  à  ce  niveau. 


Fig.  2.  —  Radiographie  des  deux  poignets  de  la  malade 
de  l’observation  II. 


L’examen  radiographique  montre  bien  l’incurvation  radiale 
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du  côté  droit  et  le  déplacement  réel  du  carpe  de  ce  même 
côté.  A  gauche,  les  lésions  sont  à  peine  débutantes. 

Le  20  décembre  1908,  nous  revoyons  la  malade.  Ses  défor¬ 
mations  se  sont  accentuées  et  elle  en  souffre  un  peu.  A  droite, 
la  saillie  cubitale  est  exagérément  diminuée,  le  déplacement 
apparent  de  la  main  est  considérable  (fîg.  a). 

Une  nouvelle  radiographie  (celle  que  nous  reproduisons) 
montre  bien  le  détail  des  déformations.  A’droite,  le  scaphoïde 
paraît  déplacé  et  comme  debout.  La  déformation  est  très 
intense  bien  que  l’inflexion  radiale  soit  minime. 

Obs.  III.  —  Tuberculose  ancienne  du  genou.  —  Tuberculose 
de  la  hanche.  —  Polyarthrites  dislocantes  des  pieds  et  des 
mains.  —  Subluxation  progressive  des  deux  poignets.  —  D... 
(P.),  dix-huit  ans,  n’offre  rien  de  bien  net  dans  ses  antécé¬ 
dents  héréditaires  :  du  côté  maternel,  santé  généralement 
bonne;  du  côté  paternel,  un  des  cousins  germains  du  malade 
eut  à  vingt-deux  ans  une  pleurésie.  On  allait  l’envoyer  à  Hau- 
teville,  au  sanatorium  antituberculeux,  quand  il  mourut.  Un 
oncle  du  malade  est  mort  à  treize  ans  d’une  tumeur  du  genou. 

Rien  d'important  à  signaler  en  ce  qui  concerne  l’habitation. 

Au  point  de  vue  de  l’alimentation,  dans  son  jeune  âge,  le 
malade  n’a  été  nourri  par  sa  mère  que  jusqu’à  six  mois,  il  fut 
ensuite  allaité  au  biberon. 

Né  chétif,  il  l’a  toujours  été,  cependant  ce  n'est  point  un 
rachitique.  Vu  par  de  nombreux  médecins,  il  n’a  jamais  été 
considéré  comme  tel.  A  multiples  reprises  sa  mère  a  entendu 
parler  de  tuberculose. 

A. onze  mois,  il  commença  à  marcher. 

A  treize  mois,  il  parut  traîner  un  peu  la  jambe  droite,  les 
mouvements  paraissaient  normaux,  mais  il  souffrait  du  genou. 
Celui-ci  n’était  pas  volumineux.  M.  Levrat  fut  consulté  à  la 
Charité.  Il  lui  fit  des  pointes  de  feu  et  l’immobilisa  dans  un 
plâtre. 

A  quinze  mois,  on  enleva  le  plâtre,  mais  la  marche  demeura 
impossible.  A  dix-huit  mois,  le  petit  malade  fut  conduit  au 
dispensaire,  où  l’on  prescrivit  de  l’huile  de  foie  de  morue,  du 
sirop  de  raifort  iodé,  des  bains  salés.  Malgré  cette  médication 
et  une  alimentation  soignée,  il  ne  se  fortifia  guère. 

A  l’âge  de  trois  ans,  il  commença,  cependant,  à  marcher; 
mais  alors  apparurent  lentement  les  malformations  qu’il  pré¬ 
sente  aux  membres  supérieurs.  Petit  à  petit  les  poignets  se 
sont  déformés,  insensiblement,  sans  douleur,  sans  phéno¬ 
mènes  généraux,  sans  troubles  fonctionnels  appréciables; 
tous  les  mouvements  du  poignet  semblaient  libres.  Il  est  diffi¬ 
cile  de  faire  préciser  à  quel  niveau  exact  ont  débuté  les  lé¬ 
sions,  c’est-à-dire  de  savoir  si  la  déformation  a  été  d’emblée 
articulaire,  ou  si  elle  a  été  précédée  par  des  lésions  osseuses. 
Quoi  qu’il  en  soit,  le  carpe  s’est  peu  à  peu  luxé  en  avant  de 
l’avant-bras,  et  des  deux  côtés,  la  déformation  s’est  produite 
simultanément. 

A  sept  ou  huit  ans,  le  malade  qui  marchait  et  courait  comme 
ses  petits  camarades,  se  mit  à  boiter  légèrement;  sa  mère 
remarqua  qu’il  se  baissait  difficilement;  il  ne  souffrait  pas 
cependant,  et  n’avait  que  de  la  raideur  vertébrale.  C’est  la 
seule  chose  que  constata  un  médecin  consulté  à  ce  sujet  :  il 
n’y  avait  ni  point  douloureux,  ni  déformation  au  niveau  du 
rachis. 

A  douze  ans,  la  boiterie  s’accentue.  C’est  à  cette  époque  que 
remonte  le  début  de  l’affection  qui  amène  le  malade  à  l’hôpital. 
Avec  de  la  difficulté  de  la  marche,  apparurent  des  douleurs 
dans  la  hanche  gauche.  Peu  à  peu,  le  membre  inférieur 
gauche  se  mit  en  adduction  et  en  rotation  interne.  Ces  trou¬ 
bles  durèrent  quatre  ans,  pendant  lesquels  la  hanche  se  sub¬ 
luxa  puis  s’ankylosa  en  position  vicieuse.  Dès  lors,  la  marche 
devint  impossible. 

C’est  pour  cela  que  le  25  septembre  1906,  il  entre  à  l’Hô- 
tel-Dieu.  C’est  un  jeune  garçon  de  seize  ans,  chétif  et.  souf¬ 
freteux,  très  pâle.  Cette  pâleur  de  .  la  face  est  plus  sensible 


I  encore  du  fait  de  la  rougeur  des  paupières,  atteintes  de  blépha- 
[  rite  chronique.  Bien  qu’il  attire  exclusivement  l’attention  sur 
sa  hanche  gauche,  on  est,  de  suite,  frappé  par  la  déformation 
symétrique  des  poignets. 

D’une  manière  générale,  toutes  ses  extrémités  osseuses 
paraissent  augmentées  de  volume  ;  l’amaigrissement  extrême 
du  jeune  malade  y  est  certes  pour  beaucoup,  mais  à  coup  sûr 
ses  épiphyses  sont  très  fortes. 

Plus  que  partout  ailleurs,  cet  épaississement  épiphysaire 
est  frappant  au  niveau  de  l’extrémité  inférieure  du  radius  et 
du  cubitus.  Le  poignet  est  élargi,  les  apophyses  styloïdes 
saillantes.  Au-dessous  de  l’extrémité  inférieure  de  l’avant- 
bras,  sur  la  face  dorsale,  au  lieu  de  la  continuité  du  poignet 
dans  le  même  plan,  existe  une  dépression  brusque.  Par 
contre,  sur  la  face  opposée,  il  y  a  ûne  saillie  arrondie,  de  la 
largeur  du  poignet.  C’est  celui-ci  qui  est  luxé  en  avant  de 
l’extrémité  inférieure  de  l’avant-bras.  Une  néarthrose  s’est 
ainsi  constituée  :  la  flexion  êt  l’extension  y  .sont  faciles, 
quoique  moins  étendues  que  normalement;  l’amplitude  des 
mouvements  de  latéralité  est,  par  contre,  plus  grande.  Con¬ 
sidéré  à  part,  le  poignet  ne  semble  pas  offrir  de  déformation 
ou  de  luxation  particulière.  Bref  l’aspect  est  celui  d’une  dou¬ 
ble  subluxation  de  Madelung. 


Fig.  3  (malade  de  l’observation  III).  — Radiographie  du  poignet 
gauche.  Les  extrémités  antibrachiales  paraissent  s'articuler 
avec  les  métacarpiens. 


L’articulation  radio-cubitale  inférieure  a  ses  ligaments  dis¬ 
tendus;  il  est  facile  de  mobiliser  d’avant  en  arrière,  l’une 
contre  l’autre,  les  deux  extrémités  inférieures  du  radius  et 
du  cubitus  ;  le  cubitus  surtout  fait  la  touche  de  piano  sans  la 
moindre  résistance,  mais  cette  mobilisation  s’accompagne 
parfois  de  craquements  articulaires. 
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Le  pouce  est  luxé  en  arrière,  sur  la  tête  du  premier  méta¬ 
carpien. 

A  droite  et  à  gauche,  les  lésions  que  nous  Tenons  de  dé¬ 
crire  sont  identiques,  mais  du  côté  droit,  il  existe  en  plus  un 
déjetement  notable  de  la  main  sur  le  bord  cubital. 


Fxg.  4.  —  Poignet  droit  :  luxation  de  tout  le  carpe. 

Inclinaison  cubitale. 

Rien  de  bien  spécial  à  signaler  aux  coudes  et  aux  épaules. 

La  radiographie  montre  l’intensité  de  la  déformation  ;  les 
métacarpiens  y  paraissent  au  contact  du  radius  et  du  cubitus, 
tout  le  carpe  se  trouvant  au-dessous  du  plan  antibrachial  dont 
le  squelette  est  rectiligne  (fig.  3  et  4). 

Membres  inférieurs.  —  Le  membre  inférieur  droit  est  en 
situation  apparemment  normale.  Le  gauche,  au  contraire,  est 
en  adduction  et  en  rotation  en  dedans.  Il  paraît  raccourci; 
l’épine  iliaque  de  ce  côté  est  plus  élevée  qu’à  droite. 

Le  membre  inférieur  gauche  est  en  rotation  interne  et  en 
adduction.  La  hanche  est  déformée,  volumineuse,  élargie;  le 
grand  trochanter,  remonté,  fait  une  grosse  saillie.  La  tête 
fémorale  est  trouvée  en  arrière  et  en  haut  de  la  cavité  coty- 
luïde.  On  la  seul  dans  la  fosse  iliaque  externe,  dans  les  ten¬ 
tatives  de  mobilisation  de  la  cuisse.  La  mobilisation  vraie 
est,  du  reste,  presque  impossible;  chaque  tentative  est  ex¬ 
trêmement  douloureuse,  et  cette  douleur  témoigne  d’une 
arthrite  en  évolution. 

Toute  la  région  de  la  hanche  est  douloureuse  à  la  palpation. 

Au  genou,  la  rotation  en  dedans  est  telle  que  la  rotule  s’ap¬ 
plique  contre  la  face  interne  du  genou  opposé. 

L’articulation  tibio-tarsienne  est  indemne. 

Le  pied  est  creux. 

Du  côté  droit,  la  hanche  semble  normale  ;  il  n’existe  pas, 
à  son  niveau,  de  douleurs  spontanées.  Mais  la  mobilisation 
est  douloureuse,  surtout  la  flexion;  d’ailleurs,  l’amplitude  de 
tous  les  mouvements  est  diminuée. 

Le  genou  est  volumineux,  les  condyles  son.t  saillants,  sur¬ 
tout  l’interne  :  il  n’existe  pas  d’épanchement  articulaire.  La 
laxité  ligamenteuse  est  très  grande  :  on  peut,  sans  effort, 
luxer  le  genou  en  arrière  et  le  remettre  dans  la  rectitude. 

Rien  à  l’articulation  tibio-tarsienne.  Par  contre,  le  pied  est 
plat;  la  tête  de  l’astragale  fait  saillie  en  dedans  et  il  y  a  une 


luxation  en  masse  du  pied  sur  la  face  plantaire.  Le  gros 
orteil  déjeté  en  dehors  est  subluxé  sur  la  tête  du  premier 
métatarsien. 

Examen  du  reste  du  squelette.  —  Rien  au  crâne  ni  à  la  face 
(à  signaler  la  mauvaise  dentition). 

Le  sternum  présente  une  concavité  antérieure  très  mar¬ 
quée,  mais  il  n’y  a  pas  trace  de  chapelet  costal;  l'extrémité 
sternale  de  la  quatrième  côte  droite  fait  seule  saillie. 

Le  rachis  ne  présente  pas  de  gibbosité,  pas  de  point  dou¬ 
loureux.  La  difficulté  de  la  flexion  semble  due  à  l’immobili¬ 
sation  de  la  hanche  gauche  qui  s’accompagne  d’une  forte 
ensellure  lombaire. 

La  marche  est  impossible.  On  doit  soutenir  le  malade  sous 
les  aisselles  pour  lui  faire  faire  un  pas. 

Le  malade  ne  tousse  pas,  ne  crache  ,  pas,  n’a  jamais  eu 
d’hémoptysie.  L’examen  minutieux  de  la  poitrine  ne  révèle 
aucun  signe  de  tuberculose ;  le  cœur  n’offre  rien  d  anormal. 
Le  tube  digestif  est  en  parfait  état  et  l’appétit  excellent.  Les 
urines  ne  contiennent  pas  d’albumine.  Là  température  régu¬ 
lièrement  prise  est  normale.  Mais  on  trouve  une  adénopathie 
^ous-maxillaire  droite  latente  ayant  tous  les  caractères  d’une 
adénite  froide,  et  une  double  polyadénite  inguinale.  Énfin,  le 
séro-diagnostic  tuberculeux  est  nettement  positif. 

Après  avoir  été  immobilisé  pendant  quelque  temps  dans 
un  appareil  silicaté,  D...  a  été  renvoyé  chez  lui  avec  pres¬ 
cription  d’un  traitement  général  intensif.  Mis  à  l’huile  de  foie 
de  morue  à  fortes  doses,  son  état  s’est  rapidement  amélioré. 
Quelques  mois  plus  tard,  il  pouvait  aller  et  venir,  sans  souf¬ 
frir.  Depuis  lors,  nous  l’avons  plusieurs  fois  revu,  ses  défor¬ 
mations  sont  stationnaires.  L’état  général  est  bon.  D...  est 
un  infirme,  ce  n’est  plus  un  malade. 

Cette  dernière  observation,  par  le  fait  de  la  gé¬ 
néralisation  des  subluxations,  ne  rentre  pas,  à  certain 
point  de  vue,  dans  le  cadre  habituel  de  la  maladie 
deMadelung.  Pourtantla  déformation  radio-carpienne 
envisagée  isolément  offre  l’aspect  caractéristique  de 
la  subluxation  progressive  du  poignet.  IL  semble 
donc  qu’elle  soit,  tout  au  contraire,  un  cas  particu¬ 
lièrement  démonstratif  des  relations  existant  entre 
la  maladie  deMadelung  et  le  relâchement  articulaire. 


MÉDECINE  PRATIQUE 

QUELQUES  REMARQUES  SUR  L’iMPORTANCE  DES  INFECTIONS 
AMYGDALIENNES  ET  PHARYNGÉES  DANS  LA  PATHOLOGIE 
INFANTILE. 

Les  amygdales  et  le  tissu  lymphoïde  du  pharynx  ont,  sur¬ 
tout  chez  l’enfant,  un  rôle  très  important  dans  la  défense  de 
l'organisme  contre  les  infections  microbiennes  ;  mais  souvent 
ces  organes  succombent  à  la  tâche,  s’enflamment  et  devien¬ 
nent  à  leur  tour  des  foyers  d’infection;  les  hypertrophies, 
consécutives  à  cette  inflammation  subaiguë  ou  chronique, 
peuvent  aussi  déterminer  une  gêne  mécanique  de  la  phona¬ 
tion  et  de  la  respiration.  Toutes  ces  notions  sont  aujourd’hui 
bien  connues  des  médecins  qui  s’intéressent  à  la  pédiatrie;  il 
est  cependant  toujours  utile  d’insister  sur  leur  importance, 
ainsi  que  vient  de  le  faire  M.  Brelet  dans  un  excellent  article 
publié  par  la  Gazette  médicale  de  Nantes  (i). 

Les  amygdalites  et  surtout  les  adénoïdites  expliquent  par¬ 
fois  certains  des  états  fébriles  décrits  sous  le  nom  de  fièvre 
éphémère  et  d'état  subfébrile  prolongé  ;  il  s’agit  d’enfants  qui 
ont  des  élévations  de  température,  passagères  dans  le  pre¬ 
mier  cas,  plus  durables  dans  le  second,  avec  un  peu  de  pâ- 


(.r)  M.  Brelet.  Gaz.  méd.  de  Nantes ,  l'i  janv.  1909. 
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leur,  de  fatigue  et  d  abattement  ;  ces  symptômes  disparaissent 
puis  reviennent  à  plusieurs  reprises;  on  en  cherche  partout 
la  cause  et  on  finit  par  découvrir  un  suintement  muco-puru- 
lent  le  long  de  la  paroi  pharyngienne  postérieure;  on  soigne 
alors  cette  rhinite  et  les  accidents  disparaissent  très  rapide¬ 
ment.  L’adénoïdite  a  aussi  une  grande  importance  dans  l’étio- 
logie  de  la  fièvre  ganglionnaire  (Drüsenfieber  de  Pfeiffer)  que 
les  auteurs  français  considèrent,  avec  Gallois,  comme  un 
bubon  adénoïdo-grippal.  Elle  intervient  également,  sinon 
comme  cause  directe,  tout  au  moins  comme  cause  adjuvante, 
pour  déterminer  ou  plutôt  pour  prolonger  un  certain  nombre 
de  cas  d’entéro-colite  ;  les  mucosités  purulentes  qui  coulent 
du  pharynx  sont  dégluties  par  l’enfant  et  contribuent  à  en¬ 
tretenir  1  infection  chronique  de  l’intestin  avec  des  poussées 
aiguës;  et  comme  l’appendicite  chez  l’enfant  survient  très 
souvent  à  la  suite  d’entéro-colite,  l’adénoïdite  se  trouve  ainsi 
devenir  une  cause  indirecte  d’appendicite  ;  ces  rapports  entre 
l’infection  pharyngée  et  l’infection  intestinale,  signalés  par 
Triboulet  dès  1898,  ont  été  récemment  étudiés  par  Guinon, 
Roux  et  Josserand.  Enfin,  quelques  néphrites  aiguës  ou 
subaiguës  dépendent  aussi  d’une  infection  rhino-pharyngée 
(Gomby,  Léon  Bernard). 

La  pénétration  du  bacille  de  Koch  dans  l’organisme  par  le 
tissu  lymphoïde  pharyngien  chroniquement  enflammé  et  hyper¬ 
trophié  paraît  plus  discutable  ;  d’après  un  travail  récent  de 
Nobécourt  etTixier(i),  la  tuberculose  larvée  des  amygdales 
palatines  et  pharyngées  doit  être  considérée  comme  assez 
exceptionnelle.  Mais  il  est  par  contre  très  vraisemblable 
d’admettre  que  les  hypertrophies  amygdaliennes  et  les  végé¬ 
tations  adénoïdes  peuvent  prédisposer  les  enfants  à  la  tuber¬ 
culose  pulmonaire,  en  ce  sens  que  l'obstacle  apporté  au  pas¬ 
sage  de  l’air  rend  plus  difficile  la  respiration  normale  et 
diminue  la  ventilation  pulmonaire.  On  sait  que  les  adénoï- 
diens  présentent  des  déformations  thoraciques,  surtout 
lorsque  les  os  sont  amollis  par  le  rachitisme  (Hutinel);  on  sait 
aussi  qu’à  l’auscultation  des  adénoïdiens,  on  peut  entendre 
des  modifications  du  murmure  vésiculaire  qui  ne  sont  pas 
symptomatiques  de  tuberculose  et  en  particulier  une  dimi¬ 
nution  du  murmure  vésiculaire  au  sommet  d’un  poumon  (Ler- 
moyez,  Bezançon);  après  une  opération  qui  dégage  le  rhino- 
pharynx,  l’aération  pulmonaire  se  fait  mieux  et,  quelques 
semaines  plus  tard,  cette  dissemblance  du  murmure  vésicu¬ 
laire  aux  deux  sommets  n’existe  plus. 

Tels  sont  les  principaux  accidents  qui  peuvent  compliquer 
les  infections  amygdaliennes  et  pharyngées;  M.  Brelet  aurait 
encore  pu  ajouter  que,  si  un  enfant  adénoïdien  contracte 
une  angine  ou  une  maladie  à  localisation  pharyngienne  comme 
la  scarlatine,  cet  enfant  présentera  des  réactions  angineuses 
et  des  réactions  ganglionnaires  d’une  intensité  particulière  ; 
dans  une  récente  leçon  clinique,  notre  maître  le  professeur 
Hutinel  a  beaucoup  attiré  l’attention  sur  cette  éventualité, 
qui  constitue  encore  une  nouvelle  raison  pour  inciter  les 
médecins  à  entourer  le  pharynx  des  enfants  de  «  soins 
pieux  »,  selon  l’expression  de  Peter. 

Ces  soins,  devront  être  prophylactiques  et  curatifs.  Pro¬ 
phylactiques,  ils  consistent  dans  l’examen  de  la  gorge  et  du 
pharynx  de  tous  les  enfants,  a  Un  jour  viendra  sans  doute, 
écrit  M.  Brelet,  où  dans  les  familles,  dans  les  écoles,  les  en¬ 
fants  seront  ainsi  méthodiquement  surveillés,  auscultés  et 
vérifiés  ».  Lorsqu’un  enfant  aura  été  atteint  d’amygdalite  et 
d’adénoïdite  avec  hypertrophie  du  tissu  lymphoïde,  une  inter¬ 
vention  chirurgicale  est  le  plus  souvent  nécessaire;  mais  elle 
ne  devra  être  pratiquée  qu’après'une  antisepsie  soigneuse  et 
en  dehors  de  toute  poussée  inflammatoire  ;  sans  cette  pré¬ 
caution,  on  exposerait  les  malades,  opérés  dans  de  mauvaises 
conditions,  à  des  infections  graves  et  parfois  même  mortelles. 

L.  BABONNEIX. 


*(t)  Nobécourt  et  Tixier.  Gaz.  des  hôpit.,  n°  108,  22  sept.  1908. 
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ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

(SÉANCE  DU  Ier  FÉVRIER  I9O9) 

Recherches  sur  la  contagion  de  la  tuberculose  par  l’air. 
—  MM.  Le  Noir  et  Jean  Camus.  Des  travaux  récents  ont  remis 
en  discussion  la  question  de  la  contagion  de  la  tuberculose 
par  l’air  qui  semblait  définitivement  résolue. 

MM.  Le  Noir  et  Jean  Camus  ont  donc  repris  cette  étude, 
nécessaire  à  cause  du  désacord  qui  existe  sur  plusieurs  points 
entre  les  auteurs;  d’autre  part,  un  certain  nombre  d’expé¬ 
riences  anciennes  ayant  été  faites  dans  des  conditions  hygié¬ 
niques  défectueuses,  il  était  logique  de  se  demander  si  les 
progrès  de  l’hygiène  et  l’éducation  des  malades  n’avaient  pas 
diminué  les  chances  d’infection. 

Toutes  les  recherches  ont  été  faites  par  la  méthode  des  ino¬ 
culations  au  cobaye.  Elles  ont  montré  que  conformément  à 
l’opinion  classique  ancienne  la  tuberculose .^est  ^contagieuse 
par  l’air  et  parles  poussières  desséchées,  et  ceci  à  plusieurs 
mètres  de  distance  du  lit  des  tuberculeux. 

En  présence  de  ces  résultats,  on  est  amené  à  se  dire  que  si 
les  recherches  entreprises  dans  ces  dernières  années  sur  l’in¬ 
fection  tuberculeuse  par  les  voies  digestives  sont  du  plus 
hautintérêt,  il  serait  cependant  regrettable  qu’elles  détournas¬ 
sent  l’attention  du  danger  très  réel  d’infection  par  l’air,  et 
que  les  mesures  qui  ont  pour  but  de  diminuer  cette  dernière 
contagion,  subissent  un  temps  d’arrêt. 

Résultats  immédiats  et  résultats  éloignés  de  la  suture 
artério-veineuse.  —  M.  Albert  Frouin.  Les  faits  exposés 
par  M.  Frouin  montrent  la  possibilité  de  remplacer  mécani¬ 
quement  et  fonctionnellement  pendant  un  certain  temps  le 
système  artériel  par  le  système  veineux. 

La  possibilité  d’anastomoser  les  veines  avec  les  artères  peut 
faire  envisager  des  applications  pratiques  parmi  lesquelles  le 
remplacement  d’un  segment  artériel  par  un  segment  veineux, 
dans  le  cas  d’anévrismes,  d’artérite  limitée  ou  d’arrachement 
artériel. 

De  la  durée  des  effets  hypotenseurs  de  la  d’Arsonvali- 
sation.  —  M.  E.  Doumer. 

Nouvelles  recherches  cytologiques  sur  l’autolyse  asep¬ 
tique  du  foie.  — M.  L.  Launoy. 

A  propos  de  l’anatomie  du  thymus  humain.  —  M.  R. 
Cruchet  montre  que  la  note  publiée  à  la  séance  du  n  jan¬ 
vier  1909  par  MM.  Rieffel  et  Le  Mée  confirme  pour  la  plus 
grande  part  les  remarques  qu’il  a  déjà  faites  et  publiées  le 
3.1  mai  1901  à  la  Société  anatomique  de  Paria. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

(SÉANCE  DU  5  FÉVRIER  I9O9) 

Un  cas  d’ictère  congénital  hémolytique.  —  MM.  Jacob 
et  Lévy-Valensi  présentent  un  malade  atteint  d’un  ictère 
congénital  très  marqué  avec  splénomégalie  considérable. 

Ce  cas  entre  dans  le  groupe  des  ictères  hémolytiques.  Il 
est  remarquable  pourtant  par  l’abondance  des  hématies  gra¬ 
nuleuses  et  l’extrême  diminution  de  résistance  globulaire, 
l’hémolyse  commençant  dans  une  solution  à  8  p.  ioo. 

Syndrome  polyglandulaire  par  dyshypophysie  et  par 
insuffisance  thyro-testiculaire .  MM.  Louis  Rénon, 
Arthur  Delille  et  R.  Monier-Vinard  présentent  un  malade 
âgé  de  trente-six  ans  et  atteint  d’un  syndrome  polyglandu¬ 
laire  ainsi  caractérisé  : 

i°  Insuffisance  génitale  (anaphrodisie  absolue,  développe- 
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ment  exagéré  des  glandes  mammaires,  disproportion  entre 
les  dimensions  du  tronc  et  celles  des  membres); 
a0  Insuffisance  thyroïdienne  nette  ; 

3°  Dyshypophysie  (augmentation  de  volume  de  la  selle  tur- 
cique  montrée  par  la  radiographie,  épaisseur  considérable  et 
irrégulière  des  parois  du  crâne,  sinus  frontaux  agrandis,  po¬ 
lyurie,  polydypsie,  hypertension  légère  sans  néphrite, 
obésité). 

Ce  syndrome  polyglandulaire  ressemble  beaucoup  au  syn¬ 
drome  appelépar  les  auteurs  allemands  (Frœlich,  Uhlhoff, etc  ): 

dégénérescence  adiposo-génitale  et  constitué  par  des  troubles 
visuels  graves  et  par  une  obésité  spéciale  avec  impuissance. 
Les  lésions  du  fond  de  l’oeil  manquent  dans  ce  cas,  par  ab¬ 
sence  de  compression  du  chiasma  et  des  nerfs  optiques. 

La  syphilis,  contractée  par  ce  malade  à  l’âge  de  vingt-huit 
ans,  a  peut-être  accentué  les  lésions  glandulaires. 

Un  cas  d’appendicite  vermineuse.  Présence  d’oxyure 
dans  la  paroi  de  l’appendice.  —  MM.  E.  Brumpt  et  Le  cens, 
dans  une  note  présentée  par  M.  L.  Galliard,  publient  1  ob¬ 
servation  d’un  garçon  de  onze  ans  ayant  eu  depuis  un  an 
deux  crises  d’appendicite,  il  est  opéré  d’urgence  à  la  troisième 
crise.  L’appendice  est  enlevé  et  du  péritoine  s  écoule  une 
sérosité  claire.  L’appendice  ouvert  montre  une  folliculite 
intense  avec  de  nombreuses  ecchymoses  au  niveau  desquel  es 
se  sont  parfois  fixés  des  oxyures.  Des  coupes  longitudinales 
en  série  ont  permis  de  mettre  en  évidence  un  oxyure  mâle 
dans  la  profondeur  des  tissus,  et,  en  certains  points,  des 
cavités  occupées  précédemment  par  des  oxyures. 

Les  auteurs  pensent  que  ces  helminthes  sont  fréquemment 
une  cause  d’appendicite,  mais  il  faut  faire  des  coupes  en  série 
pour  mettre  en  évidence  le  ver  ayant  produit  la  folliculite 
hémorragique. 

Syndrome  de  Stokes-Adams  chez  un  urémique;  lésion  du 
faisceau  de  His.  —  MM.  Courtois-Suffit  et  H.  Chêne  rap¬ 
portent  l’observation  d’un  malade  qui  présenta,  en  meme 
temps  qu’un  état  urémique  grave,  une  bradycardie  très  mar¬ 
quée  (36  pulsations  par  minute)  et  plusieurs  crises  épilepti¬ 
formes  suivies  de  perte  de  connaissance.  A  l’autopsie,  on 
trouva  un  foyer  de  dégénérescence  calcaire  sur  le  trajet  du 
faisceau  de  His.  Les  coupes  microscopiques  pratiquées  à  ce 
niveau  font  voir  la  dégénérescence  totale  de  ce  faisceau.  Les 
coupes  en  série  du  bulbe  et  de  la  protubérance  montrent,  au 
contraire,  l’intégrité  de  ces  organes. 

Ce  cas  confirme  les  notions  antérieurement  fournies  par 
les  expériences  physiologiques  et  par  un  certain  nombre 
d’observations  anatomo-cliniques  sur  le  rôle  du  faisceau  de 
His.  Il  permet,  d’autre  part,  de  penser  qu’un  certain  nombre 
de  bradycardies,  accompagnées  de  crises  syncopales  ou  épi¬ 
leptiformes  et  constatées  chez  des  sujets  âgés,  artério-sclé- 
reux,  en  état  d’urémie,  peuvent  ressortir  à  une  lésion  préexis¬ 
tante’  du  faisceau  communiquant  plutôt  qu’à  l’urémie- elle- 
même. 

Paralysie  récurrentielle  d’origine  saturnine.  — M.  Mosny 
et  M.  Stern  rapportent  le  cas  d’un  peintre  en  bâtiments  qui 
présenta,  après  vingt-cinq  ans  d’intoxication  professionnelle, 
une  paralysie  du  nerf  récurrent  gauche  coexistant  avec  une 
paralysie  radiale  bilatérale.  Ce  qui  fait  1  interet  de  ce  cas, 
c’est,  d’une  part,  sa  rareté  (on  en  connaît  à  peine  33,  dont 
plus  de  la  moitié  contestables  quant  à  leur  véritable  origine)  ; 
d’autre  part,  la  précision  de  l’enquête  étiologique  à  laquelle 
les  auteurs  se  sont  livrés.  Le  malade  n’était  pas  syphilitique, 
ne  présentait  aucun  des  phénomènes  considérés  comme  stig¬ 
mates  hystériques.  Enfin,  et  surtout, l’examen  radioscopique, 
montrant  un  thorax  absolument  normal,  permettait  d’éliminer 
toute  cause  de  compression  médiastinale. 

M.  Sicard,  en  son  nom  et  au  nom  de  MM.  Gougerot  et  Gy, 
présente  un  malade  atteint  de  phlegmon  ligneux  scapulo- 
cervical. 


M.  Sicard,  en  eo»  nom  e.  .u  nom  de  «.  D^.,»OT£-; 
une  observation  de  tétanos  mortel  maigre  1  injeaio 
baire  de  sulfate  de  magnésie. 

MM.  Dufour  et  Cottenot  rapportent  une  obs®rJa.^ 
tabes  avec  grossesse,  entrecoupés  de  vomissement 
cibles  par  crises  gastriques. 

M.  Legendre  présente  des  pièces  anatomiques  proven 
d’un  kyste  gazeux  du  poumon.  . 

M.  Variot  rapporte  l’observation  d’un  enfant  e  quinz 
mois  atteint  d’anasarque  et  de  tétanie,  par  privation  t«U l«t 
pendant  cinq  mois,  et  guéri  par  le  régime  de  1  alimentation 
lactée.  _ _ 

SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

(SÉANCE  DD  5  FÉVRIER  I9O9) 

Etat  de  l'ovaire  de  chiennes  ayant  subi.  1 
partielle  ou  totale  de  l’appareil  thyro-parothyroid  . 

MM.  Alquier  et  Theuveny.  Ces  ^ “SI 

résultats  d’autres  auteurs,  relativement  a  l’acti- 

de  la  thyroïdectomie  sur  les  diverses  mamfestaUons  de  l  act 
vité  sexuelle;  difficulté  d’obtenir  la  eoncept  °n  éclampsm 
gravidique,  mort  rapide  des  petits,  résistance  moindre  a  la 

thyroïdectomie  pendant  la  lactation.  ;.,1T,„npM- 

Histologiquement,  les  follicules  et  les  9°rp8 
raissent  influencés  ni  dans  leur  structure,  n,  ,  ée 

lution  :  les  deux  stades  de  maturité  simuitanee  et  premat 

puis  d’atrophie  ovulaire,  décrits  par  Hofmeister,  n  ont  pu 
retrouvés. 

Sur  la  perméabilité  du  tuhe  digestif  de  la  souns  - 
M.  Remlinger.  On  sait  que  le  tube  digestive Xin^vonv 
laisse  traverser  par  des  antitoxines  ou  des  gg 
lesquelles  le  tube  digestif  du  lapin,  du  ^baye  du  chat^ 
meure  imperméable.  De  même,  le  tube  digesti de b l 
absorbe  des  virus  et  des  vaccins  -  le  virus 
vaccin  antirabique  par  exemple  -  qui  ne  se  ^^ent^sor 
par  le  tube  digestif  d’aucune  autre  espece  animale  Cette 
nerméabilité  spéciale  peut  être  un  avantage  au  cours  de  cer 
..rie  p»Y  » 

dres  inertes  ou  de  germes  pathogènes  mais  elle  ^  Buscep 
tible  aussi  d’être  une  cause  d’erreur.  11  semble  qu  en  matière 
d’infection  et  de  vaccination,  il  faille  éviter  avec  soin  e 
dure  du  tube  digestif  des  mundes  au  tube  dl8est“ 
l’homme.  Cette  réserve  est  particulièrement  de  mise  au  cour 
des  expertises  nécessitées  par  les  intoxications  alimentaires. 
Influence  des  vents  et  des  déplacements  rapides  sur  les 

dépenses  de  l’organisme. —M.  Maurel.  i0  ^  dé_ 

tesse,  les  vents  augmentent  d  une  maniéré  sensible  les  de 

'TSÎSZSÏa  dépannes  s,  traduit  soi.  pur  une  ,ng- 

mentation  des  aliments  ingérés,  si  l’alimentation 

soit  par  une  diminution  de  poids,  si  les  animaux  restent  a 

leur  ration  dlentretien;  zipvap„ 

3»  Avec  cette  vitesse  les  dépenses  sont  meme  assez  élevées 
pour  que,  malgré  l’augmentation  des  aliments  mgeres  1  ani¬ 
mal  ne  puisse  équilibrer  son  surcroît  de  dépenses  qu  en  pre¬ 
nant  sur  ses  réserves. 

Liquide  céphalo-rachidien  hémorragique  dans  un  cas 
d’insolation.  —  M.  Dufour  a  observé  un  cas  d  insolation  des 
plus  intéressants  au  point  de  vue  des  résultats  fournis  par  la 
ponction  lombaire  et  qui  confirme  certains  faits  signalés  eu 
ioo3  par  M.  Dopter.  .  ■  , 

11  s’agissait,  dans  cette  observation,  d  un  jeune  homme  chez 
lequel  le  syndrome  insolation  s’était  manifesté  par  des  signes 
de  méningisme  et  un  état  prononcé  de  confusion  mentale  qui 
dura  une  quinzaine  de  jours.  La  rachicentèse  donna  issue, 
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une  semaine  après  le  début  de  l’affection,  à  un  liquide  nette¬ 
ment  hémorragique,  s’écoulant  sous  une  forte  pression  et 
renfermant  de  très  nombreux  polynucléaires  (20  à  3o  par 
champ  microscopique).  Une  deuxième  ponction  lombaire, 
pratiquée  cinq  jours  après  la  première,  alors  que  l’état  du 
malade  s’était  déjà  amélioré,  laissa  écouler  un  liquide  ambré, 
ne  contenant  que  de  rares  lymphocytes.  Enfin  dans  la  ponc¬ 
tion  suivante,  faite  à  huit  jours  d’intervalle  —  le  malade  étant 
en  voie  de  guérison  —  le  liquide  avait  repris  sa  coloration 
normale,  mais  il  existait  toujours  une  lymphocytose  qui  per¬ 
sistait  encore  deux  mois  après  le  début  de  l’affection. 

Chez  ce  malade,  les  modifications  successives  du  liquide 
céphalo-rachidien  paraissent  être  en  relation  avec  des  trou¬ 
bles  importants  survenus  dans  la  vascularisation  des  centres 
nerveux,  et  en  particulier  des  méninges,  sous  l’influence  d’un 
soleil  ardent,  —  l’état  de  confusion  mentale  observée  s’expli¬ 
quant  ainsi  par  la  participation  de  l’écorce  cérébrale  aux  phé¬ 
nomènes  congestifs. 

Il  résulte  de  cette  observation,  que  la  ponction  lombaire,  à 
coté  de  son  action  thérapeutique,  évidente,  est  susceptible 
d’apporter  des  notions  nouvelles  aux  connaissances  encore 
incomplètes  que  nous  possédons  sur  l’insolation.  Ce  procédé 
d  investigation  permettra  sans  doute  de  mieux  préciser  à 
1  avenir  les  formes  cliniques  et  la  pathogénie  exacte  de  cette 
maladie. 

Passage  des  microbes  à  travers  la  paroi  intestinale  dans 
l’étranglement  expérimental.  — M.  Ikonikoff.  i°  Le  passage 
des  microbes  à  travers  la  paroi  intestinale  est  lié  à  la  desqua¬ 
mation  épithéliale  et  aux  lésions  nécrotiques  de  la  muqueuse, 
parfois  peu  accentuées  ;  20  le  moment  d’apparition  des  mi¬ 
crobes  dans  la  paroi  intestinale  est  lié  au  degré  d’étrangle¬ 
ment  dont  dépend  l’intensité  des  troubles  dénutrition  et  celle 
du  processus  nécrotique  ;  3°  l’absence  de  microbes  sur  des 
frottis  ou  bien  sur  les  milieux  ensemencés  avec  de  l’exsudât 
péritonéal  n’indique  pas  toujours  que  les  microbes  n’ont  pas 
pénétré  dans  la  paroi  intestinale  ;  40  les  anaérobies  traversent 
plus  facilement  la  paroi  intestinale  que  le  bacterium  coli  et 
surtout  que  les  cocci  qu’on  ne  trouve  que  dans  la  nécrose 
intense  de  la  paroi;  5°  lorsque  l’épithélium  de  revêtement  est 
intact,  les  microbes  pénètrent  dans  la  paroi  intestinale  par 
l’intermédiaire  des  leucocytes. 

Echarde  de  bois  et  actinomycose  nodulaire  intra-cutanée 
de  la  paume  de  la  main  (communication  faite  à  la  réunion 
biologique  de  Bordeaux  le  2  février  1909).  —  M.  J.  Sabrazès 
(de  Bordeaux).  C’est  plusieurs  mois  après  la  pénétration  du 
corps  étranger  que  le  nodule  apparut.  Il  acquit  en  un  an  le 
volume  d’un  haricot.  Autour  du  corps  étranger,  des  colonies 
microscopiques  d’actinomyces,  avec  expansions  en  massue, 
parsèment  un  tissu  ferme,  fibroïde,  histologiquement  très 
riche  en  polynucléés  et  en  macrophages.  Cette  lésion  prise 
cliniquement  pour  un  kyste  épidermique,  sur  la  coupe  pour 
un  fibrome,  histologiquement  ppur  une  «  tumeur  par  corps 
étranger  »  révéla  microbiologiquement  sa  véritable  nature. 
Ainsi,  les  débris  de  graminées  ne  sont  pas  les  seuls  véhicules 
d’actinomyces.  Ces  cas  éclairent  la  pathogénie  du  mycétome. 


HAMAMELINE  ROYA Mpl.  act.  d*prép*  d’Hamamelis. 
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Revue  de  chirurgie.  —  (N°  12,  iodée.  1908.)  A.  Carrel  : 
La  transplantation  des  membres.  —  E.  Quénu  :  Des  indi¬ 
cations  opératoires  dans  la  lithiase  biliaire.  —  A.  Cau- 
ohoix  :  Le  traitement  sanglant  du  pied  plat  valgus  invétéré 
(20  fig.).  _  P.  Sourdat  :  Des  perforations  multiples  de 
1  intestin  dans  les  plaies  de  l’abdomen  par  armes  à  feu.  — 
Veyrassat  :  L’estomac  biloculaire  et  son  traitement  chirur¬ 
gical  [8  fig.]  (fin),  —  Dujarier  et  Guy  Laroche  :  Un  cas 
d’éléphantiasis  tuberculeux. 

Revue  de  médecine.  —  (N°  12,  10  déc.  1908.)  Lortat- 
Jacob  et  G.  Sabaréanu  :  Exostoses  ostéogéniques  congé¬ 
nitales  et  dystrophie  tuberculeuse.  —  Ch.  Gonnet  et 
J.  Froment  :  Nature  inflammatoire  des  accidents  gravido- 
cardiaques  (4  tracés).  — L.  Bousquet  et  H.  Roger  :  Etude 
physico-chimique  et  biologique  des  métaux  colloïdaux.  — 

Raymond  et  Salignat  :  La  dyspepsie  des  paludéens.  _ 

L.  Bousquet  et  H.  Roger  :  Contribution  à  l'étude  théra¬ 
peutique  des  métaux  colloïdaux,  leur  action  dans  les  infec¬ 
tions  généralisées  (1  tracé).  —  Naamé  :  Le  collargol  dans 
la  fièvre  méditerranéenne,  l’ulcère  de  jambe  et  l’orchite 
blennorragique. 

Revue  hebdomadaire  de  laryngologie,  d’otologie  et  de  rhino- 
logie.  —  (N°  5i,  19  déc.  1908.)  Antoine  Perretière  :  La 
fatigue  laryngée.  —  Ignazzio  Dionisio  :  Présence  de  cor¬ 
puscules  noirâtres  dans  le  pus  des  otorrhées  chroniques 
traitées  par  la  photothérapie.  —  Henri  Aboulker  :  Deux 
cas  de  thrombo-phlébite  sinusale.  —  (N°  52,  26  déc.)  Rou- 
vjllois  :  Relation  d’un  cas  d’insuffisance  vélo-palatine.  — 
André  Horeau  :  Un  cas  d’impotence  fonctionnelle  com¬ 
plète  due  à  une  atrophie  nasale  provoquée. 

Revue  médicale  de  l’Est.  —  (N°  24,  i5  déc.  i9o8.)H.  Sogniès  : 
Le  cancer  à  Nancy.  —  M.  Perrin  :  Nécessité  d’organiser  à 
Nancy  un  service  médical  de  nuit. 

Revue  neurologique.  —  (N°  a3,  i5  déc.  1908.)  J. -A.  Sicard 
et  Gy  :  Méningite  sarcomateuse  à  prédominance  bulbo-pro- 
tubérantielle.  Cyto-diagnostic  rachidien  néoplasique.'  — 
A.  Souques  :  Tumeurs  cérébrales  frustes  (forme  hémiplé¬ 
gique). 

Semaine  gynécologique.  — -(N0  5o,.i5  déc.  1908.)  Pichevin  : 
De  la  douleur  dans  les  inflammations  ovarn-salpingienneA- 
—  (N°  5i,  22  déc.)  Pichevin  :  Des  écoulements  non  hé¬ 
morragiques  de  l’utérus. 

Le  Directeur-gérant  :  Dr  François  Le  Sourd. 

PARIS.  —  IMPRIMERIE  LEVÉ,  I7,  RUE  CASSETTE 
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Bière  de  Santé  Diastasée,  Phosphatée  (  G  éréalophosphates)(Sen\eiim\M  dans  les  Hôpitaux  de  Paris),  prix:  iefi.i'25. 

:GLYCÉROPHOSPHATÉIîsae?;l--#S{S^^é -  I H 
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lodone 


Combinaisons  métallo-peptonlques  découvertes  par  l’auteur  e 

Communication  à  l’Académie  des  Sciences,  par  BERTHELOT,  en  1885. 

IODONE.-T/iése  sur  les  composés  Iodés,  Dr  Boulaire  1906  F.  M.  P.  -Communication  à  l’Académie  de  médecine  de  Paris  (Séance  du  26Hars  1907)  g 

ADMIS  DANS  LES  HOPITAUX  DE  PARIS  ET  ÉTRANGER 

V lodone,  combinaison  d’iode  et  de  Peptone  entièrement  \  L’ lodone  est  un  véritable  Peptonate  d’iode.  Ce  produit  est  g 
assimilable,  remplace  avec  avantage  l 'Iode  et  les  Iodures,  sans  bien  supérieur  aux  préparations  similaires,  dites  Iodes  organiques,  r 
craindre  les  conséquences  de  V  Iodisme.  j  £  laïurié’deUPeptone*  employée  ne  provenant  ni  d’origine  f 

5  Gouttes  =  0.01  cent,  d’iode  métallique.  ï  végétale,  ni  d'albumoses,  et  dépourvue  de  toutes  les  irai  * - “ - 

20  Gouttes  d’Xodone  correspondent  à  1  gr.  d’iodure  alcalin.  1  pouvant  amener  la  décomposition  et  la  précipitation  d( 

noce  unveuue  I  5  a  20  Gouttes  pour  Enfants.  1  2  fois  \  L’tofifoïf©  est  entièrement  assimilable  et  contient  aucune  g 

DOSE  moyenne  (  10  ^  50  Gouttes  pour  Adultes.  I  par  jour.  j  trace  d’iode  en  liberté  ( Voir  Thèse  du  Boulaire  1906).-—  Des  g 

Se  prend  facilement  dans  du  lait  le  matin  à  jeûn  ou  aux  repas.  5  observations  recueillies  dans  les  Hôpitaux  ont  été  remarquables. 

APPLICATIONS  THÉRAPEUTIQUES  :  Artériosclérose,  Affections  cardiaques,  Asthme,  Emphysème,  Obésité,  Goutte  Rhumatisme,  Faiblesse  générale  et  Lymphatisme.  | 
L  aPans  toutes  les  principales  Pharmac/es.-VmenGROS  :  M  °  ROBIN, 13, Rue  de  Poissy,  PARIS. -Échantillons  à  MM.  les  Médeoint^ 


Plasma  de  Quinton 

Capté  pr la  STATION  BIOLOGIQUE  d’Arcachon. 
H.  GARRION ,  54,  faub.  S‘-Honoré,  Paris, 

FOURNISSEUR  EXCLUSIF 
DES  DISPENSAIRES  MARINS  DE  PARIS 
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SUC  DE  VIANDE  ADRIAN 

Une  cuillère  à  bouche  équivaut  à  125  gr.  de  viande. 

P  (DE  VIANDE  ADRIAN 
OUDRES  DE  BIFTECK  ADRIAN 
(deLENTILLES  ADRIAN 

Aliment  complet  adrian 

Toutes  les  fois  que  l’inanition  devient 
menaçante  l’emploi  des  Suc  et  Poudres 
de  Viande  Adrian  est  indiqué. 


G 


OUTTES  LIVOIIEHIEÜ 

le  TROUETTE-PERRET 

(Créosote,  Goudron  et  loin) 
La  Bemède  le  pins  puissant  contre  les 
anectlons  aes  voles  respiratoire». 
Quatre  capsules  par  jour  aux  repas. 

E.  TROUETTE,  15,  rue  des  Immeubles-Industriels,  PARIS 
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[ANTISEPTIQUE  ANALGÉSIQUE  HÉMOSTATIQUE 

pÉSODORISANT.CYTOPLASTIQUË  GÉNÉRAL 
KÉ  R  ATO  PL  A  STI  Q  ///NOCUITÉ  ABSOL  UE. 


Granules  de  Catillon 

(3  A  1  MILLIGH.  D’EXTRAIT  TITRÉ  DE 


STROPHANTUS 


a  à  4  par  jour  produisent  une  diurese  rapide 
B  relèvent  le  cœur  affaibli,  dissipent 

t  ASYSTOLIE.  DYSPNÉE,  OPPRESSION,  ŒDÈMES 

Usage  continu  sans  inconvénient  ni  intolérance. 

6  fedger  la  Signature  CATILLON,  . . 


ANIODOL 


LE  PLUS  PUISSANT 

Désodorisant 

Sans  Mercure,  ni  Cuivre  —  Ne  tache  pas  —  Ni  Toxique,  ni  Caustique. 

OBSTÉTRIQUE  -  CHIRURSIE  -  MALADIES  INFECTIEUSES 

SOLUTION  commerciale  au  i/loov(Une  grande  cuillerée  dans  1  litre  d’eau  pour  usage  courant). 


PUISSANCES  (établies  parrFOÜARD,Chteà  l’INSTITUT  PASTEUR) 
BACTÉRICIDE  23.40  j  j  Bacille  typhique 
ANTISEPTIQUE  52.85  \ 5  YP  q 

Celles  du  Phénol  étant  :  1.85  et  du  Sublimé  :  20. 


SAVON  BACTÉRICIDE  a  L’ANIODOL  2°/. 

POUDRE  D'AWIODOLSÎg^ll 

Ec/ianf0"  S<*de  l’ANIODOL,32,  Rue  des  Mathurins, PARIS.- SE  MÉFIER  des  CONTREFAÇONS. 
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GAZETTE  DES  HOPITAUX 


Affections  des  Voies  Respiratoires,  Maladies  de  la  Peau 

SIROP  CROSNIER 

MINÉRAL- SULFUREUX 

AU  MONOSULFURE  DE  SODIUM  INALTÉRABLE  et  GOUDRON 

Succédané  des  Eaux  Sulfureuses 

Adultes  :  Une  cuillerée  à  bouche,  2  ou  3  fois  par  jour,  1  heure  avant  ou  2  heures  après  les  repas. 


, .  A  ces  divers  points  de  vue  la  préparation  de  Crosnier  vient  donc 
combler  une  véritable  lacune  en  permettant  aux  Praticiens  de 
compter  sur  la  bonne  conservation  d’un  médicament  bien  dosé  et 
facile  à  faire  accepter  par  les  personnes  les  plus  délicates. 

Elirait  du  Rapport  officiel  de  l'Académie  de  Médecine  de  Paris  (7  Août  1877). 


L'Iodovasogène  à  6%. 

N’irrite  ni  ne  colore  la  peau.  Absorption  immé¬ 
diate  action  certaine,  élimination  rapide.  Pas 
d’iodisme.  Très  supérieur  à  la  teinture ’d’iode  et  aux 
iodures.  Vente  en  flacons  de  1  fr.-  60  et  4-  francs. 


spécifique  galactogène,  augmente  et 
a  sécrétion  lactée  ;  la  rétablit,  même 
ne  interruption  de  plusieurs  se- 


Ttes  phies.  pr  ts  •documents  échant.  :  USINES  PEARSON.  Bureaux,  n,  rue  Payenne.  Paris  (3»), 


ÉPILEPSIE.  HYSTERIE 

NÉVROSES 


L«  sirop  de  Henry  Mure  an  BROMURE  DI 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodure), 
expérimenté  avec  tant  de  soins  par  les  médecin! 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  tris  considérable  de  guérisons.  Les 
recueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromu- 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé« 
manque  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora¬ 
tion  dn  bromure  dans  un  sirop  aux  écorce» 
d’oranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  dn  SIROP  de  HENRY  MURI 
contient  a  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Prix  du  flacon  :  cinq  francs. 

Nota.  —  Pour  répondre  &  quelques  indication! 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra< 
tfeiens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  : 

i»  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
SODIUM; 

i*  Le  sirop  POLTBROMURÉ  Henry  Mure  ; 

3*  Le  sirop  de  Henry  Mare  au  BROMURE  DE 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutée! 
avec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  bromure  de  potassium. 

DépAt  à  Paris  dans  toutes  les  pharmacies. 

Ybntjs  hn  gros.  —  S’adresser  à  M.  HenryMnra, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard). 


ÉLIXIR  &  PILULES  GREZ  Ses0' 

Dispepsies,  anorexies,  vomissements,  etc. 

Paris,  Collin  et  C'e,  49,  r.  de  Maubeuge,  et  Phiel. 


LABORATOIRES  CLIN 


/Tacoûylaiede  Soude  CHb\  JjüiTN 


Arsenic  à  l'état  c 

Gouttes  Clin  5  gouUe3  contl™"™“  de  Cacodyiata  ae  Soude  pur. 
Globules  Clin  1  cgr.  de  Cacodylate  de  Soude  pur  par  Globule. 

Tubes  stérilisés  Clin 

pour  Injections  hypodermiques. 

k  Dosés  à  5  et  10  cgr.  de  Cacodylate  de  Soude  pur 

par  centimètre  cube.  1064  u 


(IHèthylarsinaie  disodique  chimiquement  pur  (Arrhénal) 

Globules  de  Métharsinate  Clin 
Gouttes  de  Métharsinate  Clin 
Tubes  de  Métharsinate  Clin 


pour  INJECTIONS 


HYPODERMIQUES 

Dose  moyenne “pAR  JounTcinq  centigrammes.  ^  i 
Indications  thérapeutiques  de  la  Médication  Cacodylique  en  général, 


MARSYLE  CLIN  \ NEOQUINENE  FAUËRES 

,  ,  .  ,  ^  ,  ,  , .  T,,  _ ,  tiivréïXnhnsnhate  de  Quinine  pur  cristallisé. 


(Ca.Godyla.te  de  Protoxyde  de  Fer) 

Gouttes  de  Marsyle  Clin  ^  ^ 

Globules  de  Marsyle  Clin 

dosés  &  O  gr.  025  ps 

k  Tubes  de  Marsyle  Clin 

pour  Injections  hypodermiques 


'N 

inlna  1 

I 


^  \Ami 


Glycérophosphate  de  Quinine  pur  cristallisé. 

La  NÉOQUININE  FALIÈRES  est  le  véritable  Sel  de  Quinine 
à  employer  en  thérapeutique, 

Cachets  Falières  O  gr.  25  de  NÉOQÜININE  par  Cachet. 

Pilules  Falières  ogr  10  de  néoquinine  par  piiuie. 
Suppositoires  Falières  pour  les  Enfants. 

Ogr.  15  de  NÉOQUININE  par 'Suppositoire. 

^Ampoules  Falières 

mdicationS:  FIÈVRES,  MALARIA,  NÉVRALGIES,  INFLUENZA  «*7 


CLIN  &  Ci0  —  F.  COMAR  &  FILS  &  C'*,  20,  Ru©  des  Fossés-Saint-Jacques,  PARIS. 
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Ce  journal  paraît  trois  lois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


La  Lancette  française 
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GAZETTE  DES  HOPITAUX 


On  s’abonne  sans  frais 

dans  tous  les  bureaux  de  poste  de  France. 
L’abonnement  part  du  i"de  chaque  mois. 


Le  prix  de  l’abonnement 

CIVILS  ET  MILITAIRES  pourles  Étudiants  en  médecine  est  de  10fparan. 

L’abpnnement  part  du  l«r  de  chaque  mois. 


ADMINISTRATION 

PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

LES  BUREAUX 

49,  rue  St-André-des-Arts, 

FRANCE .  3  mois  :  4  fr.  50.  —  6  mois  8  fr.  -  i  an  :  15  fr. 

sont  ouverts  tous  les  jourSf 

PRÈS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 

UNION  POSTALE.  .  3  mois  :  7  fr.  ».  —  6  mois  :  13  fr.  -  I  an  :  25  fr. 

DE  9  H.  A  I  I  H.  ET  DE  2  H.  A  5  H. 

PARIS,  6' 

Prix  du  Numéro  :  10  c.  —  Le  Numéro  du  samedi  :  25  c. 
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SOMMAIRE 

CLINIQUE  MÉDICALE 

Sur  un  cas  de  rythmie  salutatoire  d’origine  épileptique,  par 
M.  René  Cruchet. 

SOCIÉTÉS  SAVANTES 

Académie  de  médecine. 

PRATIQUE  MÉDICALE 
‘Le  prurit  vulvaire  et  son  traitement. 

LIVRES  NOUVEAUX 
NOTES  POUR  L’INTERNAT 
Angine  de  poitrine  (fin). 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

HOPITAUX  DE  PARIS.  —  CONCOURS  DE  MÉDECIN  DES 
hôpitaux  (admissibilité).  —  Lejury  est  provisoirement  com¬ 
posé  de  MM.  Widal,  Ballet,  Oulmont,  qui  acceptent;  Dupré, 
Marfan,  Teissier,  Barbier,  Lenoir,  Huchard  et  Toupet,  qui 
n'ont  pas  fait  connaître  leur  acceptation. 

Liste  des  candidats.  —  MM.  Rosenthal,  Grouzon,  Renaud, 
Weil  (Emile),  Vitry,  Faure-Baulieu,  Flourens,  Géraudel, 
Terrien,  Lévi  (Léopold),  Le  Sourd  (Louis),  Camus,  Verliac, 
Génévrier,  Ribierre,  Babonneix,  Tanon,  Rostaine,  Nathan 
(Marcel),  Bigart,  Lejonne,  Armand-Delille,  Audistère,  Leven, 
Villaret,  Lippmann,  Darré,  Nattan-Larrier,  Agasse-Lafont, 
■Simon  (Marie),  Dreyfus  (Rose),  Herscher,  Pagniez,  Hauser, 
Deguy,  Israël  de  Jong,  Halbron,  Bergeron  (André),  Gaultier 
(René),  Moutier  (Richard),  Schœfer,  Lemaire  (Henri),  Grenet,. 
Salomon  (Moïse),  Paris  (Amédée),  Jomier,  Ferrand  (J.-B.- 
Marie),  Levy  (Fernand),  Chiray,  Lhermitte,  Weill  (Benjamin), 
Courcoux,  Detot,  Bloch  (Louis),  Merklen,  Boidin,  Ramond, 
Malloizel,  Roussy,  Ribadeau-Dumas,  Bauer,  Beaufumé, 
’Laubry, Tixicr  (Leon),  Balthazard,  Delamare,  Paisseau,  Voisin 
*(Edmond),Touchard,  Legroux,  Le  Play,  Lemierre,  Léri,  Froin, 
Trémolières,  Læderich,  Louste,  Rivet,  Claude  (Marie),  Au- 
bertin,  Bensaude,  Fouquet,  Gaillard  (Jules),  Pater,  Philibert, 
Bourguignon. 

Sont  admis  de  droit  à  prendre  part  au  concours  de  nomina¬ 
tion  les  dix  candidats  dont  les  noms  suivent  :  MM.  Comte, 
Lortat-Jacob,  Kahn  (Léon),  Decloux,  Sainton,  Rathery, 
Hallé,  Clerc,  Lueper,  Goyon. 

—  Concours  de  l’internat.  —  Pathologie.  —  Séance  du 
8  février  1909  :  MUe  Neveux,  12;  MM.  Lévy  (Georges),  8; 
Lechevallier,  11;  Lehmann  (Pierre),  7;  Toulant,  12;  Dela- 
genière,g;  Séjournet,  1 1  ;  Vallery-Radot,  9. 

Prochaine  séance  jeudi  11  février,  à  cinq  heures  . 

Anatomie.  —  Séance  du  9  février  :  MM.  Pottecher,  4  ;  Leh- 
mann  (Pierre),  3  ;  Viguerie,  6  ;  Labourbette,  7  ;  Malet 
(Charles),  9;  Miriel,  7;  Mlle  Lenormand,  9;  MM.  Prélat,  11, 
Ùollack,  7. 

Prochaine  séance  jeudi  n  février,  à  huit  heures  du  matin. 


LES  PROTESTATIONS  CONTRE  LE  CONCOURS  D’ADMISSI¬ 
BILITÉ  A  l’Agrégation.  —  Loin  de  se  calmer,  le  mouve¬ 
ment  de  protestation  des  praticiens  contre  le  concours  d’ad¬ 
missibilité  à  l’agrégation  s’étend  de  jour  en  jour. 

Après  les  médecins  des  Bouches-du-Rhône,  de  la  région 
lilloise  et  de  la  région  parisienne,  voici  d’autres  praticiens 
qui  font  entendre  leurs  protestations. 

Le  Syndicat  départemental  des  régions  de  Saône-et-Loire, 
comprenant  187  membres  sur  200  médecins  exerçant  dans  le 
département,  émet  le  vœu  que  «  soient  abolis  tous  les  décrets 
relatifs  à  l’admissibilité  à  l’agrégation  qui  fait  revivre  avec 
tous  ses  inconvénients  le  certificat  d’études  médicales  supé¬ 
rieures  ». 

D’autre  part  les  médecins  syndiqués  de  la  région  chalon- 
naise  «  ont  à  l’unanimité  protesté  contre  la  création  d’un  cer¬ 
tificat  d’admissibilité  à  l’agrégation,  et  ont  prié  M.  le  docteur 
Gaussade  d’agir  auprès  des  pouvoirs  publics  pour  faire  rap¬ 
porter  une  mesure  contre  laquelle  proteste  tout  le  corps  mé¬ 
dical.  .» 

Les  médecins  chalonnais  ont  en  outre  délégué  notre  con¬ 
frère  Caus.sade  pour  les  représenter  officiellement  dans  la 
prochaine  entrevue  que  les  syndicats  auront  avec  le  ministre, 
et  nous  sommes  sûrs  que  leur  protestation  aura  un  éloquent 
interprète. 

Le  ministre  se  rendra-t-il  compte  enfin  des  inconvénients 
que  présente  le  néfaste  concours  et  du  danger  qu’il  y  aurait  à 
vouloir  le  ressusciter  ainsi  que  le  bruit  en  court  avec  per¬ 
sistance  ? 

le  congrès  général  des  villes  d’eaux,  stations  cli¬ 
matériques  et. plages  maritimes  de  France  s’ouvrira  le  16  fé¬ 
vrier  prochain,  à  deux  heures  de  l’après-midi,  en  la  salle  de 
la  Société  d’horticulture,  84,  rue  de  Grenelle.  Le  Congrès 
doit  durer  deux  jours,  les  mardi  16  et  mercredi  17  février. 

Sont  appelées  à  participer  à  ce  Congrès  «  toutes  les  per¬ 
sonnalités  marquantes  et  toutes  les  collectivités  qui  font 
partie  intégrante  de  ces  villes  saisonnières, .ou  qui  s’y  inté¬ 
ressent  à  des  litres  divers  :  municipalités,  médecins  consul¬ 
tants,  thermes  et  casinos,  hôteliers  et  commerçants,  syndicats 
locaux  et  régionaux,  d’une  part;  et  d’autre  part,  certains 
membres  du  parlement,  les  hydrologues  de  tout  ordre,  les 
représentants  de  la  presse  thermale,  de  la  presse  médicale  et 
de  la  presse  politique,  etc. 

Toutes  les  personnes  ainsi  qualifiées  qui  n’auraient  pas 
reçu  de  cartes  d’invitation  peuvent  en  réclamer  à  M.  Las- 
teyras,  maire  de  Vichy,  chargé  de  l’organisation  du  Congrès. 
On  trouvera  d’ailleurs  des  cartes  d’entrée  aux  portes  de  la 
salle  des  séances. 

L’ordre  du  jour  d’ouverture  du  Congrès  porte  les  deux 
objets  suivants  :  Compterendu  des  travaux  de  la  Commission 
exécutive  du  Congrès  de  igo5;  Projet  de  fédération  des  villes 
d’eaux,  plages  et  stations  climatériques  françaises. 

{Voir  la  suite  des  Nouvelles,  p.  205.) 
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Traitement  Rafioiel  et  Traient  Ait 

des  troubles  iotct®  -A- 

L’IUSUFFlSÂieE  OVARIENNE 


(. Ménopause  naturelle  et  opératoire  —  Puberté  —  Chlorose  —  Grossesse,  etc.) 


hes  Conclusions  de  quelques  TiroVaciat  récents 


On  a  substitué  à  l’ovarine  certaines  substances  comme 
les  corps  jaunes  desséchés  et  l’Ocréine.  L’origine  de  ces 
recherches,  c’est  le  fait  exact  que  le  corps  jaune  est  la 
partie  active  de  l’ovaire  c’est  même  la  seule  qui  le  soit. 

Les  recherches  de  Lambert  ont  montré  que  l’ovaire 
dépourvu  des  corps  jaunes  n’est  pas  toxique;  il  ne 
possède  aucune  action  sur  la  circulation  tandis  que  le 
corps  jaune  est  doué  d’une  toxicité  démontrée  et  facile¬ 
ment  constatable.  Or,  l’ovarine  a  des  résultats  variables 
qui  sont  en  rapport  avec  les  principes  empruntés  au  corps 
jaune  de  l’ovaire. 

Dans  quelques  cas  que  j’ai  pp  observer  j’ai  constaté 
que  celle  thérapeutique  est  favorable. 

Ch.  VINAY, 

Professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  Lyon. 

La  Ménopause  (Masson  et  C",  éditeurs).  Paris,  1908. 

Dans  tous  les  cas  de  ménopause  il  importe  de  donner 
J’Ocréine  à  une  dose  moyenne  de  8  à  10  centigr.  par 
jour.  On  suppléera  ainsi  aux  fonctions  que  ne  peut  plus 
remplir  le  corps  jaune  insuffisant  et  l’on  verra  toujours, 
sinon  disparaître,  du  moins  s'amender  considérablement 
les  troubles  dus  4  cet  état,  en  particulier  les  règles  se 
rétablir  et  l'obésité  se  réduire  à  un  simple  embonpoint. 

Maurice  GODART. 

Ménopause  précoce  et  Obésité.  Paris,  1998. 


De  l'Ocréine  dans  les  Troubles  mentaux.  MM.  SOL- 

MER  et  CHARTIER.  Congrès  français  des  Médecins  ^ 

aliénistes.  Dijon,  3-8  août  4908. 

Sur  9  cas  de  troubles  mentaux  (obsession,  hypocondrie, 
mélancolie),  dans  lesquels  l’Ocréine  a  été  employée, -huit 
ont  présenté  des  résultats  positifs. 

Le  traitement  par  l’Ocréine  a  nettement  déterminé  le 
retour  des  fondions  menstruelles  et  la  cessation  des 
troubles  d’insuffisance  ovarienne,  tant  chez  des  sujets 
jeunes  que  chez  des  femmes  présentant  des  troubles 
de  la  ménopause. 

Les  effets  généraux  de  cette  opothérapie  consistent 
surtout  dans  la  production  d’une  certaine  -excrtetkjn 
physique  et  psychique  favorable  dans  certains  cas  (syn¬ 
dromes  mélancoliques),  parfois  exagérée  dans  d  autres 
(démence  précoce). 

L'opothérapie  par  l’Ocréine  a  des  effet  s  indéniables 
sur  l’état  névropathique  de  la  malade,  elle  amende  les 
troubles  psychiques,  améliore  le  sommeil,  fait  dispa¬ 
raître  les  vertiges  et  dissipe  pour  une  grande  part 

r,S“‘lie-  A.  BEEKOVITOH. 

L'Obésité  d'origine  génitale.  Paris,  1908. 


à  6  par  jour  ; 


□  repas.  —  Opérées  : 
trois  lois  par  jour 
xa-musculaire  tous  l< 


ÉCHANTILLONS  SUR  DEMANDE 

G  GRÉMY.  16.  rue  de  la  Tour  d' Auvergne,  PARIS 
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SUR  UN  CAS 


RÏTIIIE  SALliTATOIRE  D0RIGI5ÎE  ÉPILEPTIQUE 1,1 

Par  René  CRUCHET, 

Professeur  agrégé,  médecin  des  hôpitaux  de  Bordeaux. 

I 

Messieurs,  ' 

Le  petit  malade  dont  nous  allons  vous  entretenir 
dans  cette  leçon  est  un  enfant  de  sept  ans,  qui  nous 
fut  amené  le  4  juin  dernier  pour  des  crises  de  salu¬ 
tations  d’une  espèce  toute  particulière.  Sa  mère,  qui 
raccompagnait,  nous  donna  sur  son  compte  les  ren¬ 
seignements  suivants  : 

Dans  le  courant  du  mois  de  janvier  1908,  ce  jeune 
garçon  perdit  un  matin  subitement  connaissance  et 
tomba  sur  le-sûl;  au  bout  de  quelques,  minutes,  il 
se  releva  sans  secours,  fit  plusieurs  pas  mal  assurés, 
puis  recouvra  assez  rapidement  ses  sens,  en  même 
temps  que  sa  démarche  redevenait  normale.  Pen¬ 
dant  cette  attaque,  il  ne  s’était  pas  mordu  la  langue 
et  n’avait  pas  présenté  d’incontinence  d’urines,  ni 
de  matières;  mais,  dans  l’après-midi,  quelques 
heures  par  conséquent  après,  il  fut  obligé  de  s’aliter, 
en  proie  à  une  somnolence  invincible.  Il  dormit 
ainsi  jusqu’au  lendemain  d’un  sommeil  tranquille  et 
profond. 

Quelques  jours  plus  tard,  il  eut  d’autres  accès, 
mais  de  forme  bien  différente.  Soit  assis,  soit  debout, 
sa  tête  se  fléchissait  deux  ou  trois  fois  sur  sa  poi¬ 
trine,  dessinant  des  salutations  successives.  Son  en¬ 
tourage  remarqua  qu’à  ce  moment  son  regard  deve¬ 
nait  vague  et  étrange,  mais  jamais  on  ne  constata 
d’écume  sur  le  bord  des  lèvres,  de  relâchement  des 
sphincters  ou  autres  symptômes  de  même  significa¬ 
tion.  Comme  ces  accès  se  renouvelaient  de  quinze  à 
vingt  fois  par  jour,  avec  une  ténacité  désespérante, 
sa  famille  se  décida  à  le  faire  soigner  à  l’hôpital. 

Là,  dans  le  service,  l’enfant,  n’eut  pas  plus  de  trois 
crises;  la  Sœur  de  la  salle,  chargée  de  les  observer, 
en  nota  soigneusement  les  particularités,  que  voici  : 

Au  cours  de  la  première  crise,  qui  survint  deux 
ou  trois  jours  après  son  entrée,  il  était  assis  à  côté 
de  ses  petits  camarades,  quand  tout  d’un  coup  il 
glissade  son  siège,  le  visage  légèrement  cyanosé. 
Après  une  absence  très  passagère,  il  revint  à  lui  et 
reprit  sa  place,  comme  si  rien  n’avait  eu  lieu.  Inter¬ 
rogé,  il  parut  n’avoir  gardé  aucun  souvenir  de  sa 
chute. 

Quatre  jours  s’étaient  écoulés,  lorsque,  assis  en¬ 
core  sur  son  banc,  on  le  vit  écarter  légèrement  les 
bras  du  corps,  ramener  les  avant-bras  au  devant  de 
la  poitrine  et  fermer  les  mains  en  fléchissant  les 
pouces  sous  les  autres  doigts.  Son  tronc  se  pencha 
en  avant,  sa  tête  s’inclina,  ébauchant  une  révérence, 
puis  les  membres  supérieurs  se  détendirent,  repri- 
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rentleur  position  habituelle,  tandis  que  le  buste  se 
redressait. 

Ces  phénomènes  avec  révérence  se  reproduisirent 
trois  à  quatre  fois  de  suite,  chaque  salutation  étant 
toujours  comparable  à  elle-même  et  séparée  de  la 
précédente  ou  de  la  suivante  par  un  intervalle  de 
temps  sensiblement  égal.  Comme  toujours,  le  ma¬ 
lade  sembla  n’avoir  pas  eu  conscience  de  ces  actes. 

Cinq  jours  après,  il  exécutait  les  mêmes  gestes 
dans  des  conditions  identiques,  mais  un  petit  ami  lui 
ayant,  dès  le  début,  frappé  sur  l’épaule,  il  fut  rap¬ 
pelé  par  cette  manœuvre  à  la  réalité,  et  ne  put 
esquisser  que  deux  hochements  de  tête. 

Telles  étaient  donc  les  indications  qui  nous  étaient 
fournies  sur  l’histoire  de  la  maladie  de  notre  sujet, 
nous  les  complétâmes  par  l’étude  des  antécédents 
personnels  et  héréditaires. 

Le  père  et  la  mère,  bien  que  n’ayant  jamais  eu 
d’attaques  convulsives,  de  manifestations  émotives 
éclatantes,  sont  des  gens  très  nerveux.  Leurs  trois 
autres  enfants  sont  intelligents  et  jouissent  d’une 
santé  parfaite. 

Né  à  terme,  à  la  suite  d’un  accouchement  normal, 
notre  petit  malade  a  été  nourri  au  sein  maternel 
jusqu’à  l’âge  de  dix  mois;  à  deux  ans,  sans  affection 
antérieure,  sans  malaise  préalable,  il  fut  atteint  de 
convulsions  pendant  une  journée.  A  partir  de  cette 
époque,  son  corps  ne  se  développa  qu’avec  lenteur, 
mais  c’est  surtout  son  intelligence  qui  fut  entravée 
dans  son  essor.  A  l’école,  cet  enfant  fut  toujours  le 
dernier  de  sa  classe  et  ne  parvint  jamais  à  apprendre 
à  lire.  A  cinq  ans,  il  contracta  la  rougeole  qui  n’eut 
chez  lui  aucune  gravité. 

L’examen  physique  de  cet  enfant  sera  bref.  A  part 
un  arrêt  de  développement  manifeste  qui  atteint  tout 
l’organisme  d’une  façon  générale,  il  ne  nous  offre 
rien  digne  d’être  noté.  Nous  ne  relevons  chez  lui 
aucune  des  malformation^congénitales  ou  acquises 
qu’on  a  si  souvent  données  comme  stigmates  de 
dégénérescence.  La  température  axillaire  est  de  36°8. 
Les  appareils  digestif,  respiratoire,  circulatoire  et 
urinaire  fonctionnent  régulièrement.  La  motilité  est 
intacte,  les  reflexes  sont  normaux;  la  sensibilité 
n’est  pas  troublée,  sauf  peut-être  en  certains  points 
où  l’on  note  un  peu  d’hypoesthésie  à  la  piqûre. 
Encore  ce  phénomène  d’appréciation,  toujours  diffi¬ 
cile  chez  l’enfant,  peut-il  être  attribué  aux  pertur¬ 
bations  profondes  des  fonctions  psychiques  que 
nous  allons  maintenant  décrire. 

En  effet,  ce  qui  frappe  chez  notre  petit  malade, 
dès  qu’on  vient  à  l’interroger,  c’est  le  peu  d’attention 
qu’il  apporte  aux  questions  qu’on  lui  pose  et  le  peu 
de  jugement  dont  il  fait  preuve  dans  les  réponses 
qu’il  émet.  Il  est  impossible  de  lier  avec  lui  une 
petite  conversation  suivie  :  dès  les  premiers  mots 
que  vous  lui  adressez,  il  vous  regarde  d’une  façon 
hébétée  et  stupide,  témoignant  pour  ce  que  vous  lui 
dites  l’indifférence  la  plus  absolue.  Il  est  incapable 
de  comprendre  ce  que  vous  lui  demandez  et  de 
penser  sainement. 

Ses  petits  camarades  de  salle,  dès  son  arrivée 
parmi  eux,  ont  essayé  de  l’intéresser  à  leurs  jeux, 
mais  ils  se  sont  vite  aperçus  que  ce  n’était  pas  un 
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compagnon  de  leur  âge.  Aussi,  reste-t-il  isolé,  se 
livrant  à  des  amusements  très  simples. 

Afin  d’apprécier  plus  exactement  le  niveau  de  son 
intelligence,  nous  l’avons  soumis  à  quelques 
épreuves.  Nous  lui  avons  commandé,  en  premier 
lieu,  de  lire  et  d’écrire.  Nous  avons  alors  constaté 
qu’il  était  incapable  d’épeler  les  mots  et  qu’il  ne 
connaissait  même  pas  les  lettres.  Quant  à  l’écriture, 
bien  qu’il  réponde  sans  hésitation  qu’il  sait  écrire, 
elle  est,  en  réalité,  remplacée  chez  lui  par  un  griffon¬ 
nage  incompréhensible.  L’examen  scolaire  ne  pou¬ 
vant  nous  donner  aucun  renseignement,  nous  nous 
sommes  alors  adressé  aux  tests,  dits  psychiques , 
qui  permettent  de  juger  directement  l’intelligence 
de  l’enfant.  Ces  tests,  comme  vous  le  savez,  ont 
été  établis  empiriquement  par  Binet  et  Simon  à  l!a 
suite  de  multiples  recherches  sur  les  enfants  nor¬ 
maux  aux  différents  âges  :  ces  auteurs  ont  ainsi, 
api'ês  beaucoup  de  tâtonnements,  proposé  une  sorte 
d'échelle  psychique  croissante  qui,  sous  forme  de 
questionnaire,  s'étend  depuis  Fâge  de  deux  ans 
jusque  vers  la  douzième  année.  J’ai  déjà  fait  justice, 
dans  une  monographie  récente  sur  les  Arriérés  sco¬ 
laires,  des  critiques  vraiment  excessives  qui  avaient 
été  faites  à  ce  mode  nouveau  de  mensuration  intek 
lecftteîïe  :  tel  qu’il  est,  avec  tous  ses  défauts,  il  est 
dans  bien  des  cas,  d’une  Incontestable  utilité,  ainsi 
que  nous  avons  déjà  pu  nous  en  rendre  compte  par 
nous-même  à  différentes  reprises.  En  particulier, 
dans  le  cas  présent,  nous  avons  pu  constater  facile¬ 
ment  que  cet  enfant,  âgé  de  sept  ans,  répondait  très 
mal  aux  test®  correspondant  à  son  âge;  qu’il  ré¬ 
pondait  presque  aussi  mal  à  ceux  de  Fâge  de  cinq  ou 
six  ans;  que,  dans  la  série  des  tests  de  quatre  à  cinq 
ans,  .il  pouvait  définir  par  l’usage  seul  certains  objets 
les  plus  usuels,  mais  qu’il  était  incapable  de  copier 
un  carré,  de  répéter  trois  chiffres,  ou  de  comparer 
deux  petites  boîtes  de  même  couleur,  de  mêmes 
dimensions,  mais  de  poiàs  différent;  qu'enfin,  il  ne 
réussissait  sans  faute  que  les  tests  appropriés  à 
Fâge  de  deux  ou  trois  ans  :  c’est-à-dire  qu’il  a  la  con¬ 
naissance  verbale  des  objets  simples  et  de  leurs 
images,  qu’il  peut  répéter  deux  chiffres  qui  ne  se 
suivent  pas,  et  une  phrase  usuelle  de  cinq  à  six 
syllabes,  qu’il  indique  ses  nom  et  prénoms,  son  sexe. 

De  ces  différents  procédés  d’investigation,  nous 
sommes  en  droit  de  conclure  que  si  Fâge  réel  de  cet 
enfant  est  sept  ans,  on  ne  peut  lui  assigner  plus  de 
cinq  ans  au  point  de  vue  physique  et  plus  de  déux 
ou  trois  ans,  au  point  de  vue  mental. 

II 

En  face  de  quelle  affection  nous  trouvons-nous, 
messieurs  ?  Il  est  évident  que  nous  avons  à  consi¬ 
dérer  ici  deux  sortes  de  symptômes  d’allure  clinique 
différente.  Les  uns  sont,  en  effet,  caractérisés  par 
des  chutes  avec  perte  de  connaissance,  alors  que  les 
autres  consistent  en  mouvements  de  salutation  sans 
troubles  marqués  de  l’équilibration.  Je  ne  m’attar¬ 
derai  pas  à  discuter  le  diagnostic  des  premiers  : 
vous  avez  déjà  reconnu  dans  la  brusquerie  de  leur 
début,  la  pâleur  initiale  du  visâge  qui  les  précède, 


l’obnubilation  qui  les  accompagne,  la  tendance  au 
sommeil  qui  les  suit,  l’amnésie  qui  les  enveloppe, 
les  stigmates  irrécusables  du  petit  mal  comitial  :  ce 
sont  évidemment  des  vertiges  épileptiques. 

Nous  tenons  spécialement  à  attirer  votre  attention 
sur  les  mouvements  salutatoires.  Ces  mouvements 
demandent  à  être  étudiés  à  deux  points  de  vue  diffé¬ 
rents,  selon  que  Fou  considère  leur  forme  même  ou 
leur  variété  causale. 

En  ce  qui  concerne  tout  d’abord  leur  forme  cli¬ 
nique  et  leurs  caractères  objectifs,  il  est  évident 
qu’ils  offrent  un  aspect  très  particulier  :  ces  trois 
à  cinq  salutations  successives  survenant  par  crises, 
dans  lesquelles  les  mouvements  en  révérence  se 
répètent,  à  des  intervalles  de  temps  égaux,  toujours 
identiques  ci  eux-mêmes ,  en  nombre „  en  vitesse,  en 
intensité,  ne  sauraient  passer  inaperçus.  Et  cela  est 
tellement  vrai  qiie  les  premiers  observateurs,  frappés 
par  la  vue  de  ces  salutations  répétées,  les  avaient 
comparées  :  les  uns,  comme  Barton  ou  Bennet,  en 
i8'43,  à  un  spasme  saïutatoire  ( spas'mus  nutcins^  ou 
nictitans );  les  autres,  comme  Clarke,  vers  la  même 
époque,,  aux  révérences  profondes  que  font  les  ma- 
hométans  dans  leurs  prières  (sa laam-conv u Is io n  ou 
convulsion .  de  salaam,  devenue  ultérieurement^  tic 
de  salaam  avec  Descroizilles  et  les  Français);  d’au¬ 
tres  enfin,,  tel  Romberg  vers  i85o,  les  ont  rapprochées 
des  balancements  de  la'  tête  en  avant  «  comme  font 
les  idoles  chinoises  ».  ragiggj 

Ces  comparaisons  elles-mêmes  prouvent  que  le 
caractère  rythmique  de  ces  salutations  n’est  pas 
niable  :  et  c’est  ce  qui  explique  vraisemblablement 
pourquoi  l’opinion  que  nous  avons  défendue  dès- 
1904,  et  qui  consiste  à  les  classer  dans  le  groupe 
des  rythmies,  a  été  si  généralement  adoptée,,  tant  en 
France  qu’à  l’étranger. 

Ainsi  que  nous  l’avons  montré,,  en  effet,,  on  ne 
saurait  confondre:  les  caractères  objectifs  des  mou¬ 
vements  de  ce  genre  avec  ceux  de  la  tiquose-.  Sans 
doute,  au  premier  abord,,  comme  les  tics  de  salu¬ 
tation,  ils  offrent  un  aspect  figuré  de  salutation  tout 
à  fait  évident,  et  leur  répétition,,  comme  eux,  est 
aussi  insolite  qu’absurde  ;  mais  les.  tics  ne  sont  pas 
rythmés  :  la  forme,  la  «  figure  »  du  tic  —  permettez- 
moi  de  le  redire  une  fois  de  plus  —  peut  être  la 
même  dans  sa  reproduction,  n’empêche  que  ce  tic 
est  toujours  essentiellement  variable  dans  son  am¬ 
plitude,  sa  violence,  sa  fréquence,,  sa  répétition  ;  par 
suite  il  est  essentiellement  différent  d’un  mouvement 
rythmique.  Un  tic  de  salutation,  par  exemple,  bien 
que  reproduisant,  à  chaque  fois,  le  mouvement  figuré 
de  salutation,  outre  qu’il  serait  vraisemblablement 
plus  brusque,  serait  tantôt  à  peine  perceptible  et 
tantôt  des  plus  nets-,  tantôt  faible  et  tantôt  intense., 
tantôt  se  répétant  avec  une  grande  fréquence  et 
tantôt  rarement;  enfin  les  intervalles  entre  chaque 
secousse  salutatoire  seraient,  suivant  les  moments, 
de  durée  plus  courte  ou  plus  longue,  c’est-à-dire 
irrégulière  :  et  ces  divers  caractères  contrastent  de 
la  façon  la  plus  absolue  avec  la  régularité  de  rythme 
de  la  salutation  que  nous,  offre  à  considérer  ce  petit 
malade. 

On  ne  confondra  pas-  davantage  ce  rythme  sakita- 
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toire  avec  la  chorée  vraie  de  Sydenham,  qui,  arythmi¬ 
que  par  définition  même,  est  tellement  diffé¬ 
rente,  qu’il  paraît  vraiment  inutile  d’en  discuter  le 
diagnostic.  Il  n’en  est  pas  de  même  du  diagnostic 
avec  ces  autres  formes  limitées  de  chorée,  dites  a 
juste  raison  fausses  chorées  (Launois)  ou  encore 
myoclonies,  et  qui,  lorsqu’elles  sont  rythmiques  et 
localisées  à  l’extrémité  céphalique,  peuvent  évidem¬ 
ment  prêter  à  quelque  erreur;  mais  certaines  de 
ces  chorées,  comme  la  chorée  électrique  de  Hénoch- 
Bergeron,  ne  sont  nullement  rythmiques,  et  doivent 
rentrer  dans  le  cadre  des  tics  avec  lesquels,  ainsi 
que  nous  l’avons  démontré,  il  est  impossible  de  les 
différencier.  Quant  aux  autres,  quand  elles  sont  net¬ 
tement  rythmiques,  elles  l’épondent  à  la  définition 
générale  des  rythmies  et  doivent,  par  suite,  faire 
partie  de  ce  groupe,  de  même  que  les  mouvements 
salutatoires  présentés  par  notre  jeune  malade,  des¬ 
quels,  au  point  de  vue  objectif  et  clinique,  on  ne 
saurait  les  distinguer. 

Ainsi,  la  question  qui  nous  reste  à  résoudre,  et 
qui  est  la  plus  impor’tante  au  point  de  vue  pronos¬ 
tique,  nous  amène  à  rechercher  quelle  est  la  variété 
causale  de  cette  rythmie  salutatoire  (i)  :  les  toxi- 
infections  aiguës  (en  particulier  méningite  tubercu¬ 
leuse,  fièvre  typhoïde,  érysipèle,  tétanie,  impalu¬ 
disme)  et  chroniques  (syphilis,  rachitisme),  l’idiotie, 
l’hystérie,  l’épilepsie,  ont  été,  et  avec  preuves  à  l’ap¬ 
pui,  tour  à  tour  incriminées.  On  a  même  vu  que  par¬ 
fois  ce  syndrome  salutatoire  pouvait  être  d’origine 
purement  réflexe,  se  montrer  au  cours  d’une  denti¬ 
tion  difficile  ou  se  produire  comme  conséquence 
éloignée-  de  l’helminthiase  intestinale.  Remontons 
donc  aux  sources  provocatrices. 

Nous  éliminons  d’emblée  les  éruptions  dentaires, 
les  vers  intestinaux,  puisque  nous  n’en  observons  pas 
la  présence.  Les  maladies  aiguës  ou  chroniques  du 
genre  de  celles  que  nous  venons  d’indiquer,  par  leur 
évolution,  leur  riche  cortège  symptomatique,  diffè¬ 
rent  totalement  des  signes  rencontrés  ici.  L’idiotie 
pourrait  être  prise  en  considération  plus  sérieuse, 
notre  malade  présentant  un  arrêt  psychique  assez 
accentué.  Toutefois  si  c’est  un  arriéré  manifesté,  ce 
n’est  pas  un  idiot.  En  ne  le  classant  pas  dans  la 
catégorie  des  simples  débiles,  en  le  rangeant  dans 
le  groupe  des  imbéciles,  nous  nous  montrons  suffi¬ 
samment  sévères  à  son  égard;  nous  pouvons  donc 
écarter  encore  l’idiotie  du  cadre  de  nos  recherches  : 
au  reste,  la  rythmie  simple  de  l’idiot  est  voulue, 
intentionnelle,  accompagnée  souvent  de  bruits  res¬ 
piratoires  de  satisfaction  :  chantonnements,  mur¬ 
mures,  cris,  etc.;  le  visage  exprime  un  plaisir  de 
béatitude  parfaite  ;  il  n’y  a  point  de  fixité  de  la  pu¬ 
pille,  ni  d’hébétude  du  regard,  ni  de  perte  de  la 
conscience  ;  enfin,  ces  rythmies  ne  se  montrent  pas 
sous  formes  de  crises  comme  ici  :  elles  sont  con¬ 
tinuelles.  Penserons-nous  dès  lors  à  l’hystérie  ? 
Bien  que  nous  ayons  pu  noter  chez  notre  sujet 
l'existence  en  certaines  zones  d’hypoesthésie,  je 
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ne  crois  pas  à  l’hystérie,  pas  plus,  du  reste,  qu  a 
une  de  ces  rythmies  d'habitude ,  comme  nous  les 
avons  appelées,  et  qui  sont  si  fréquentes  dans  le 
jeune  âge.  Nous  n’observerions  pas,  en  effet,  si  nous 
admettions  ces  hypothèses,  cette  dilatation  pupil¬ 
laire,  cette  hébétude  de  la  physionomie,  cette  pâleur 
primitive  de  la  face,  cet  oubli  si  complet  qui  carac¬ 
térisent  ces  accès  de  salutations  et  que  nous  ont 
signalés  les  personnes  présentes.  Pour  ces  motifs, 
nous  en  arriverons  à  considérer  ces  accidents  comme 
des  équivalents  épileptiques,  car  ils  sont  escortés  de 
symptômes  épileptiques  et  se  produisent  chez  un 
comitial.  , 

Du  reste,  ces  faits,  quoique  pas  très  frequents, 
sont  bien  connus  aujourd’hui.  On  sait  que  ces  crises, 
comme  nous  l’avons  établi,  peuvent  être  constituées 
par  une  série  de  mouvements  de  salutation  qui  vont 
de  2  à  3  (Descroizilles),  à. 7  (Féré),  7  ou  8  (Barnes), 
8  à  10  (Gauliez),  jusqu’à  27  (Barnes),  3o  (Gantiez), 
5o  (Willshive)  et  même  i4o  (Newnham).  La  lecture 
des  observations  montre  que  la  crise  est  précédée 
fréquemment  de  phénomènes  prémonitoires  caracté¬ 
ristiques  :  l’enfant  qui  jouait  est  arrêté  brusquement 
au  milieu  de  ses  jeux  (Gautiez,  Descroizilles)  ;  ses 
yeux  ont  une  fixité  étrange  (Féré),  comme  égarés 
(Barnes),  puis  ils  convergent  légèrement  en  même 
temps  que  les  pupilles  se  rétrécissent,  puis  se  di¬ 
latent  plus  qu’elles  n’étaient  avant  l’accès  (FéréQson 
visage  devient  pâle,  le  jouet  qu’il  avait  à  la  main  lui 
échappe  (Gautiez),  puis  les  mouvements  salutatoires 
ont  lieu.  Il  est  assez  raye  que  ces  mouvements  soient 
localisés  à  l’extrémité  eéphalique  seule;  ils  inté¬ 
ressent  aussi  plus  ou  moins  le  tronc,  qui  se  penche 
et  se  redresse  alternativement,  ou  même  se  balance 
latéralement,  comme  dans  un  cas  de  Descroizilles. 
L’équilibre  est  parfois  rompu  (Barnes,  Decroly),  et 
l’enfant  roule  à  terre.  L’incontinence  des  urines  et 
des  matières  fécales  a  été  notée  pendant  1  exécution 
des  secousses  rythmiques  par  Féré  et  Descroizilles, 
La  conscience,  durant  la  crise,  ne  serait  pas  tou¬ 
jours  complètement  abolie,  d’après  Barnes,  et  sur¬ 
tout  Gautiez  et  Descroizilles  qui  prétendent  avoir  pu 
fixer  l’attention  du  sujet.  Dès  que  la  crise  est  termi¬ 
née,  la  face  de  l’enfant  reprend  sa  coloration  habi¬ 
tuelle  et  s’endort  (Féré),  ou  bien  retrouve  sa  bonne 
humeur,  sa  gaieté  (Barnes,  Gautiez).  Ces  crises 
reviennent  chaque  jour  (Gautiez)  et  plusieurs  fois 
par  jour,  jusqu’à  8  et  10  fois  (Descroizilles),  et  même 
bien  davantage.  C’est  principalement  lorsque  leur 
fréquence  est  considérable  qu’on  note  les  signes 
suivants  indiqués  par  Féré  :  «  Dans  certains  cas, 
l’hébétude  persiste  après  l’attaque,  et,  dans  d’autres, 
il  y  a  en  outre  un  affaiblissement  permanent  des 
fonctions  intellectuelles...  La  nature  épileptique  de 
cette  convulsion  limitée  est  d’autant  plus  facile  à 
établir  qu’on  a  vu  la  convulsion  partielle  se  trans¬ 
former  en  attaques  d’épilepsie  vulgaire,  et  que, 
d’autre  part,  le  bromure  de  potassium  a  pu  avoir  une 
action  évidente  et  heureuse  ».  Il  en  fut  ainsi  dans  le 
cas  de  Barnes. 

Pouvez-vous  douter  d’après  cela,  messieurs,  que 
l’exemple  que  je  vous  présente  est  exactement  de 
même  ordre? 
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Quelle  thérapeutique  allons-nous  mettre  en  œuvre 
pour  débarrasser  notre  malade  de  sa  bizarre  affec¬ 
tion?  Nous  aurons  recours  à  deux  ordres  de  moyens, 
les  uns  physiques  et  moraux,  les  autres  médicamen¬ 
teux.  Parmi  les  premiers,  citons  tout  d’abord  le 
changement  de  milieu.  En  soustrayant  cet  enfant 
pendant  quelque  temps  à  ses  habitudes,  en  le  sépa¬ 
rant  passagèrement  de  ses  parents,  nous  opérerons 
sur  son  esprit  une  distraction  salutaire,  susceptible 
d’amener  une  amélioration  marquée  de  son  état.  Il 
arrive,  en  effet,  que  les  sujets  d’intelligence  aussi 
faible,  à  force  d’entendre  parler  des  mouvements 
curieux  qu’ils  présentent,  surajoutent  parfois  aux 
mouvements  épileptiques  vrais,  de  simples  mouve¬ 
ments  d’habitude  qui  simulent  les  premiers;  ce  sont 
ces  mouvements  d’habitude  qui  sont  aisément  in¬ 
fluencés  par  le  seul  changement  de  milieu.  Ompeut 
ainsi  faire  la  séparation  de  ce  qui  est  comitial  et  de 
ce  qui  ne  l’est  pas.  A  ce  point  de  vue,  il  semble  que 
la  simple  hospitalisation  de  cet  enfant  a  eu  un  effet 
manifeste  puisque,  avant  tout  traitement  bromuré, 
ses  crises  avaient  largement  diminué  de  fréquence. 
L’hydrothérapie,  sous  forme  de  douches  tièdes,  de 
bains  généraux,  de  lotions,  ajoutera  ses  effets  séda¬ 
tifs  à  l’influence  heureuse  de  cette  séparation  mo¬ 
mentanée. 

Si  toutefois  les  crises  ont  diminué,  elles  n’ont  pas 
disparu  entièrement;  et  celles  qui  ont  été  observées 
sont  nettement  épileptiques  :  c’est  contre  celles-ci 
qu’agiront  les  agents  médicamenteux,  parmi  lesquels 
les  brotnures  doivent  occuper  la  principale  place.  De 
tous  les  bromures,  celui  de  potassium  est,  à  l’avis 
de  la  majorité,  le  plus  énergique  :  certains,  cepen¬ 
dant,  lui  préfèrent  les  solutions  polybromurées. 
C’est  donc  à  l’une  ou  à  l’autre  de  ces  formes  que 
nous  nous  adresserons.  A  quelle  dose  prescrirons- 
nous  le  remède?  Nous  croyons  parfaitement  inutile 
d’ordonner  des  doses  fortes.  Un  gramme  de  bromure 
ou  de  polybromure  par  jour  nous  semble  une  dose 
suffisante  que  nous  n’espérons  pas  dépasser.  Si  tou¬ 
tefois,  nous  n’observions  pas  une  cessation  complète 
des  symptômes,  si  ceux-ci  faisaient  de  temps  à  autre 
des  retours  offensifs,  je  n’hésiterais  pas  à  augmenter 
graduellement  la  dose  jusqu’à  leur  disparition  abso¬ 
lue,  c’est-à-dire  jusqu’à  iBr5o,  i  grammes,  peut-être 
plus.  Un  point,  qui  me  paraît  présenter  également  une 
grande  importance,  consiste  dans  la  durée  d’admi¬ 
nistration  du  médicament.  Vous  connaissez  le  mot 
de  Voisin:  «  Le  bromure  doit  être  l’aliment  de  l’épi¬ 
leptique.  »  Vous  n’ignorez  pas  que  Legrand  du 
Saulle  dénommait  ce  sel  «  la  muselière  de  l’épilepsie  », 
ne  garantissant  le  malade  contre  les  morsures  de 
cette  névrose  que  tant  qu’il  en  faisait  usage.  C’est 
donc  pendant  longtemps  qu’il  faudra  en  conseiller 
l’emploi.  Cependant,  si  au  bout  de  quelques  mois, 
nous  constatons  que  tout  phénomène  morbide  a 
disparu,  nous  commencerons  à  diminuer  la  dose  du 
remède,  prêts  à  reprendre  les  quantités  primitives  si 
la  situation  ne  se  maintenait  pas.  Pour  éviter  les  in¬ 
convénients  quirésultent  de  l’usage  prolongé  du  bro¬ 
mure,  pour  prévenir  les  accidents  cutanés  qu’il  provo¬ 


que  parfois,  nous  ferons  prendre  à  notre  malade  des 
antiseptiques  intestinaux,  nous  balaierons  de  temps 
à  autre  son  tube  digestif  par  des  purgations  légères. 
Nous  veillerons  enfin  sur  l’état  général  de  cet  enfant, 
et  si  cet  état  le  demande,  l’arsenic,  les  phosphates, 
les  toniques,  les  ferrugineux  compléteront  le  trai¬ 
tement  dont  nous  venons  de  vous  esquisser  rapide¬ 
ment  les  grandes  lignes. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 

ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

(SÉANCE  DD  9  FÉVRIER  1909) 

La  médecine  des  Batakz.  —  Tel  est  le  titre  d’un  travail  de 
M.  Romer  (de  Medan,  côte  est  de  Sumatra),  qu’analyse  M.  Ker- 
siorgant.  Les  Batakz  so.nt  les  derniers  représentants  des. 
tribus  anlhropophagiques  de  Sumatra.  Ces  indigènes  ont  une 
grande  ressemblance  avec  les  races  primitives  du  Cambodge 
et  duSiatn.  Ils  sont  aujourd’hui  cantonnés  sur  un  plateau  situé 
dans  la  montagne  de  la  partie  inférieure  de  l’îte  et  sur  les- 
collines  échelonnées  entre  ce  plateau  et  la  plaine  alluvienne  du 
Deli.  M.  Romer  nous  fait  connaître  des  détails  intéressants 
sur  les  mœurs  de  ces  anthropophages. 

Les  médecins  inspirateurs  de  Molière.  —  Nous  avons^ 
entendu  une  lecture  très  intéressante  de  M.  Cabanes  sur  ce 
sujet.  En  voici  le  résumé  : 

«  Ils  furent  nombreux  et,  pour  la  plupart,  sont  restés  igno¬ 
rés,  les  amis  du  grand  comique  qui  eurent,  sur  lui  et  sur  son 
théâtre,  une  influence  qu’il  est  toujours  intéressant  de  recher¬ 
cher;  mais  les  médecins,  nous  devrions  peut-être  dire  les- 
savants,  par  l’étendue  de  leurs  connaissances,  par  l’autorité 
qu’ils  pouvaient  exercer  sur  son  esprit,  reçurent  particuliè¬ 
rement  accueil  auprès  de  l’illustre  dramaturge,  qui  prêta 
souvent  une  oreille  déférente  à  leurs  avis. 

Parmi  ces  inspirateurs  de  sa  pensée,  il  convient  de  citer 
trois  hommes  dont  le  nom  brille  d’un  vif  éclat  dans  les  annales 
scientiflques  du  xvne  siècle  :  ces  trois  hommes  sont  Gassendi, 
Bernier  et  Rohault. 

Nous  reparlerons,  un  jour,  de  Gassendi  médecin,  ou  plutôt 
physiologiste  et  anatomiste;  car  son  nom  est  mêlé  à  l’histo¬ 
rique  de  la  circulation  du  sang,  et  il  a  beaucoup  contribué  à 
provoquer  les  recherches  de  Pecquet,  sur  la  découverte  du 
chyle  humain.  Molière  avait,  on  en  a  la  preuve,  suivi  les 
cours  de  Gassendi,  et  il  se  rencontrait,  à  ses  leçons,  avec 
Chapelle,  Cyrano  de  Bergerac,  le  prince  de  Conli,  et  le  plus 
fidèle  peut-être  des  élèves  de  Gassendi,  Bernier. 

Bernier,  un  des  disciples  de  Gassendi  qui  lui  font  le  plus 
d’honneur,  fut  surtout  ce  qu’on  appelait,  au  grand  siècle,  un 
«  curieux  »  et  un  intrépide  voyageur  :  il  visita  la  Syrie, 
l’Egypte,  la  Perse,  l’Etat  du  Grand  Mogol,  fut  à  la  fois  le 
médecin  et  l’historien  de  l’empereur  Aureng-Zeb,  dont  il 
avait  su  conquérir  la  faveur  et  gagner  les  bonnes  grâces.  Du- 
fond  de  l’Orient,  il  adressait  à  ses  amis  de  France  des  lettres 
philosophiques  pleines  de  charme  et  d’érudition. 

Bernier  n’était  de  retour  d’Orient  que  depuis  peu  de  temps 
et  déjà  tout  était  plein  de  ses  récits  sur  les  pompes  et  les 
cérémonies  de  ce  pays.  On  sait  avec  quelle  passion  l’écoutait 
La  Fontaine  :  jamais  le  fabuliste  ne  manquait  aux  lieux  où 
devait  se  trouver  le  célèbre  voyageur.  Bernier,  donc,  venait 
de  rentrer  en  France,  lorsque  Molière  introduisit,  dans  le 
Bourgeois  gentilhomme ,  la  fameuse  cérémonie  du  Mamamouchi. 
Il  n’est  pas  douteux  pour  nous  qu’il  faille  voir  là  un  résultat 
de  l’influence  de  Bernier.  Lisez,  en  effet,  dans  Bernier,  le 
récit  des  cérémonies  orientales;  passez  ensuite  au  Marna- 
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mouchi  de  Molière;  et  vous  constaterez  l’analogie  :  toutes  les 
parties  comiques,  les  seules  dont  Molière  eut  besoin,  on  en 
trouve  le  germe  dans  la  relation  de  notre  voyageur. 

Molière  était,  en  outre,  en  commerce  d’amitié  avec  un 
savant,  célèbre  en  son  temps,  mais  qui,  de  nos  jours,  est 
quelque  peu  oublié  :  nous  voulons  parler  de  Rohault,  Jacques 
Rohault,  physicien  plus  que  médecin,  celui-là  même  qui  tint 
Molière  si  bien  au  courant  des  découvertes  de  Harvey  sur  la 
circulation  (i). 

Vous  vous  rappelez  que,  dans  le  Malade  imaginaire ,  Mo¬ 
lière  prend,  contrairement  à  l’opinion  la  plus  répandue, 
même  dans  le  monde  scientifique  d’alors,  le  parti  des  «  circu- 
lateurs  ».  Or,  le  Malade  est  de  1673  et  non  seulement  Molière 
avait  pu  se  renseigner  auprès  de  Rohault,  mais,  à  cette  date, 
il  devait  avoir  lu  le  gros  in-4°  publié  par  son  ami,  deux  ans 
auparavant,  et  dans  lequel  est  admirablement  exposée  la 
théorie  de  la  circulation. 

Cet  ouvrage,  qui  eut  un  grand  retentissement,  était  inti¬ 
tulé  :  Traité  de  physique,  et  par  physique  on  entendait,  au 
xvne  siècle,  ce  que  nous  nommerions  aujourd'hui  toutescience 
-positiva.  Dans  la  préface,  tros  hardie  pour  l’époque,  de  son 
livre,  l’auteur  plaide  en  faveur  des  raisonnements  «  basés  sur 
des  vérités  de  mathématiques  et  sur  des  expériences  cer¬ 
taines  ».  Molière  n’a  fait  que  vulgariser  ces  idées  dans  le 
Malade  imaginaire,  où  se  retrouve,  en  maints  endroits,  l’in¬ 
fluence  du  livre  de  Rohault  qu’il  venait  de  lire.  Souvenez- 
vous  du  fameux  passage,  si  souvent  cité  : 

Mihi  a  docto  doctore 
Demandatur  causam  et  rationem  quare 
Opium  facit  dormire. 

A  quoi  respoudeo 
Quia  est  in  eo 
Virlus  dormitiva, 

Cujus  est  natura 
Sensus  assoupire. 

Est-il  satire  plus  vraie,  sous  une  forme  bouffonne,  de  la 
méthode  scolastique,  qui  servit  si  souvent  de  cible  aux  épi- 
grammes  de  l’auteur  comique  ? 

Tout  le  monde  connaît  les  vers  de  Thomas  Corneille,  attri¬ 
bués  parfois  à  Molière  : 

Quoi  qu’en  dise  Aristote  et  sa  docte  cabale, 

Le  tabac  est  divin;  il  u’est  rien  qui  l’égale. 

Le  frère  du  grand  Corneille  n’a  fait  que  paraphraser  là  le 
passage  du  Festin  de  Pierre ,  qui  commence  par  ces  mots  : 
«  Quoi  qu’en  puisse  dire  Aristote  et  toute  la  philosophie...  » 

Mais  Molière,  lui-même,  où  avait- il  pris  son  bien?  Nous 
allons  vous  le  dire. 

En  i6a5,  alors  que  le  tabac  donnait  lieu  à  toutes  sortes  de 
controverses  entre  les  savants,  il  parut,  à  Lyon,  un  Traité  du 
tabac  ojt  nicodane,  panacée ,  petun ~  autrement  herbe  à:  la  reine , 
traduit  d'un  livré  latin  de  Jean  Néander.  Molière  eut-il  con¬ 
naissance  de  ce  livre,  il  serait  hasardeux  de  l’affirmer,  et  pour¬ 
tant,  tout  nous  porte  à  le  présumer  (2). 

Celte  longue  apologie  du  tabac  commençait  par  ces  mots  : 
«  L’axiome  qu’Aristote...  »  Comparez  avec  la  phrase  précitée 
et  concluez! 

Il  y  avait,  d’ailleurs,  dans  le  livre  de  Jean  Néander,  bien 
d’autres  singularités,  qui  durent,  si  elles  lui  tombèrent  sous 


(1)  Nous  aurions  pu  également  parler  de  G.  Naudé,  le  biblio¬ 
thécaire  de  Mazarin,  celui  que  Saint-Evremond  appelait  le  joli 
philosophe ;  de  Nicolas  Liénard,  qui  devint  doyen  delà  Faculté 
en  1680;  enfin,  du  plus  connu  de  tous  ceux  qui  ont  mérité  de  passer 
à  la  postérité  sous  le  qualificatif  de  «  médecins  de  Molière  »,  le 
docteur  Mauvillain  ;  mais  ce  sont  faits  connus  et  qu’il  nous  a  paru 
superflu  dé  rééditer.  (Cf.  la  biographie  de  Chereau  et  l’ouvrage 
de  Maurice  Raynaud,  etc.) 

(2)  Cf.  dans  le  Magasin  pittoresque,  1872  :  «  Molière,  ses  amis 
et  le  livre  de  Jean  Néander  sur  le  tabac  ». 


les  yeux,  selon  toute  probabilité,  divertir  beaucoup  Molière, 
ne  fût-ce  que  les  deux  pourtraitures  du  tabac,  mâle  et  femelle, 
accompagnées  de  ces  deux  légendes  respectives  : 

I 

Je  suis  le  tabac  masle,  enflé  de  noms  superbes, 

Comme  Herbe  de  la  Reine  ou  la  Reine  des  herbes, 

II 

Je  suis-  tabac  femelle,  et  en  vertus  j’égale 

Quelle  plante  qu’il  soit,  mais  j’excepte  mon  masle. 

Molière,  en  parcourant  ce  singulier  livre,  ne  put  manquer 
d’être  mis  en  belle  humeur,  et,  qui  sait,  celanous  valut,  peut- 
être,  la  célèbre  tirade  sur  le  tabac  ? 

Au  résumé,  Molière,  comme  il  l’a  déclaré  sans  ambages, 
puisait  à  toutes  les  sources,  se  documentait ,  comme  nous  di¬ 
rions,  dans  tous  les  livres,  auprès  de  tous  ses  amis.  Tout  ce 
qu’il  entendait,  tout  ce  qu’il  lisait,  il  se  l’appropriait;  mais, 
comme  on  l’a  fort  justement  dit,  «  il  prête  aux  choses  revivi¬ 
fiées  dans  ses  pièces  un  relief  que  peut-être  nul  autre  que  lui 
n’eût  aperçu  dans  leur  réalité  première.  » 

L’art  sera  toujours,  quoi  qu’on  prétende,  supérieur  à  la 
photographie,  et  il  importe  peu  défaire  quelques  emprunts  à 
autrui  quand  on  communique  une  vie  nouvelle  à  des  objets 
inanimés,  lorsqu’on  crée  alors  qu’on  paraît  se  ressouvenir; 
mais  c’est  le  propre  d’un  génie  comme  Molière  de  réaliser  ce 
prodige.  » 

Sténose  du  larynx.  —  M.  Sieur  nous  communique  deux  cas 
rie  sténose  du  larynx  traités  par  la  laryngotomie  et  la  dilata¬ 
tion  progressive  caoutchoutée. 

Traitement  curatif  des  spasmes  à  forme  grave  de  l’œso¬ 
phage  par  l’œsophagoscopie.  —  M.  Guisez,  en  son  nom  et 
au  nom  de  M.  Delherme,  lit  une  note  sur  ce  sujet. 

L’œsophagoscopie,  dit-il,  permetnon  seulement  d’arriver  au 
diagnostic  précis  des  lésions  œsophagiennes,  mais  elle  est 
entrée  maintenant  dans  la  thérapeutique  d’affections  jusque- 
là  incurables. 

On  sait  combien  est  grave  la  contracture  spasmodique  de 
l’œsophage  puisqu’elle  peut  amener  la  sténose  complète  de 
ce  conduit  et  même  en  imposer  pour  un  cancer. 

Après  avoir  posé  un  diagnostic  précis  grâce  à  l’œsopba- 
goscope,  les  auteurs  ont  entrepris  un  traitement  qui  a  con¬ 
sisté  en  dilatations  progressives  jusqu’au  n”  60  de  la  filière 
ordinaire  et  en  l’application  locale  de  courants  de  haute  fré¬ 
quence. 

Chez  9  malades  dont  7  atteints  de  cardio-spasme  à  forme 
grave,  avec  cachexie,  inanition  et  dilatation  souvent  considé¬ 
rable  de  l’œsophage,  ils  ont  appliqué  systématiquement  ce 
traitement,  et  ils  ont  obtenu  une  guérison  complète  dans 
7  cas  et  une  amélioration  notoire  dans  les  2  autres  cas. 

Hygiène. — M.  Henrot  (de  Reims)  fait  une  communication 
sur  des  questions  d’hygiène  de  l’enfance. 

Traitement  des  névralgies  faciale,  sciatique  et  autres.  — 
Parmi  les  présentations,  nous  signalerons  celle  qu’a  faite 
M.  Gréhant  d’une  note  de  M.  Ostwalt  qui,  il  y  a  quatre  ans, 
a  préconisé  à  l’Académie  de  médecine  les  injections  profondes 
d’alcool.  Tout  le  monde  reconnaît  aujourd’hui  l’efficacité  de 
cette  méthode  contre  les  névralgies  faciales,  même  les  plus 
rebelles.  Elles  agissent  par  l’interruption  de  la  conductibilité 
du  nerf  atteint  et  par  la  mise  au  repos  temporaire  du  centre 
cortical  de  la  sensibilité. 

L’auteur  a  réussi  à  améliorer  la  méthode  grâce  à  des  re¬ 
cherches  expérimentales  poursuivies  depuis  un  an,  sur  des 
séries  de  lapins,  dans  le  laboratoire  physiologique  de  M.  le 
professeur  N.  Gréhant.  Il  a  étudié  l’action  sur  le  tronc  du 
nerf  facial,  d’autres  substances  que  l’alcool.  C’est  l’acide 
phénique  en  solution  glycérinée,  seul  ou  joint  à  l’alcool,  qui 
lui  a  donné  des  résultats  bien  supérieurs  à  l’alcool.  L’inter- 
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ruption  de  la  conductibilité  nerveuse  dure  deux  à  trois  fois 
plus  longtemps  qu'avec  l’alcool  seul  et  les  chances  d’une  gué¬ 
rison  définitive  augmentent  d’autant. 

En  variant  le  titre  de  la  solution  d’acide  phénique  de  7  1/2 
à  5o  p.  ioo,  on  arrive  à  doser  exactement  l’effet  des  piqûres. 
Cela  permet  d’étendre  le  bénéfice  de-ce  traitement  admirable 
aux  névralgies  périphériques  de  nerfs  mixtes  et  d’y  sup¬ 
primer  juste  l’élément  douleur  sans  le  moindre  danger  pour 
la  fonction  motrice  du  membre.  L’auteur  a  guéri  ainsi,  par 
une  ou  quelques  piqûres,  en  l’espace  de  quelques  jours,  des 
sciatiques  fort  chroniques. 

L’acide  phénique  a  encore  le  précieux  avantage  d’agir  sur 
le  nerf  sans  douleur. 

Applications  curatives  de  la  lumière  solaire.  —  A  si¬ 
gnaler  aussi  la  présentation  qu'a  faite  M.  Hallopeau  d’une 
note  de  M.  Artault  (de  Vevey)  qui  le  premier,  en  France,  a 
pratiqué  les  cures  de  soleil. 

Les  bains  de  soleil  tant  vantés  présentent  de  nombreux  in¬ 
convénients, aussi,  le  docteur  Artault  modifia-t-il  la  technique 
des  applications  de  lumière  solaire  pour  les  rendre  pratiques 
en  tous  lieux,  en  toute  saison  et  pouvoir  en  porter  l’action  sur 
les  points  lésés.  A  cet  effet,  il  fit  construire  des  appareils 
spéciaux  dits  héliophores  :  lentilles  biconvexes  à  long  foyer, 
montées  et  mobiles,  pour  être  inclinées  et  recevoir  les  rayons 
dans  toutes  les  positions.  Ils  concentrent  les  faisceaux  de 
lumière  sur  les  lésions  locales  mêmes  (arthrites,  ostéites, 
adénites,  orchites,  laryngites  tuberculeuses,  métrites  catar¬ 
rhales  et  parenchymateuses,  eczémas,  néoplasmes).  Pour 
éviter  Faction  calorifique  on  interpose  entre  le  soleil  et  le 
miroir  un  verre  bleu,  et  on  ne  plc.ee  pas  la  lésion  au  foyer 
même  de  la  lentille. 

Les  statistiques  du  docteur  Artault  sont  des  plus  encoura¬ 
geantes,  pour  l’avenir  de  la  Chirurgie  conservatrice. 

En  tout  cas,  la  méthode  du  docteur  Artault  (de  Vevey)  a 
l’avantage  de  pouvoir  être  appliquée  en  tous  lieux,  à  domi¬ 
cile,  et  en  toute  saison  avec  le  même  succès,  comme  il  le  pra¬ 
tique  depuis  cinq  ans.  Il  n’y  a  de  différence  entre  l’été  et 
l’hiver  que  dans  la  durée  des  séances. 
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LE  PRURIT  VULVAIRE  ET  SON  TRAITEMENT 

Par  M.  Flburiot. 

Il  y  a  peu  d’affections  aussi  tenaces  et  aussi  pénibles  que 
le  prurit  vulvaire.  On  le  rencontre  à  toutes  les  périodes  de 
la  vie  génitale.  Chez  les  fillettes,  il  se  manifeste  à  la  puberté, 
chez  les  femmes  adultes,  à  l’occasion  d’un  simple  écoulement 
leucorrhéique,  ou  bien  au  moment  de  la  ménopause. 

Les  femmes  qui  sont  atteintes  de  prurit  vulvaire  ont  par¬ 
fois  des  crises  paroxystiques  absolument  insupportables.  Ces 
crises  apparaissent  sous  Pînfluence  des  causes  les  plus  ba¬ 
nales,  chalenrs,  mouvements,  écarts  de  régime,  rapports 
sexuels.  Chez  certaines  malades  l’affection  est  tellement 
pénible  qu’elle  retentit  sur  l’état  général  et  comporte  alors  un 
grave  pronostic.  «  Privées  de  sommeil,  en  proie  à  une  sorte 
d’angoisse  nerveuse  et  d’abattement,  les  malades  éprouvent 
dè  la  gêne,  de  la  boute,  ont  de  véritables  crises  de  désespoir 
et  s’acheminent  vers  la  neurasthénie  ou  le  suicide  (i).  » 

En  général  il  ne  s’agit  là  que  d’un  symptôme,  et  le  prurit 
vulvaire  doit  faire  rechercher  Fexistenee  d’une  affection  mé- 
tritique  ou  vaginale.  Il  doit  aussi  faire  songer  aux  végéta¬ 
tions,  aux  parasites,  a  une  affection  de  l’urèthre.  Dans  cer¬ 
tains  cas,  il  est  simplement  .la  manifestation  <T une  maladie 


(1)  P.  Dalcbé,  Leçons  cliniques,  in  fown.  âe  méd.  et  de  chir. 
prat.,  io  janv.  1908. 


générale,  goutte,  diabète,  alcoolisme,  dyspepsie,  ou  bien 
d’une  névrose. 

Dans  ces  conditions,  le  traitement  du  prurit  vulvaire  offre 
de  réelles  difficultés,  car  il  faut  nécessairement  poser  un  dia¬ 
gnostic  ferme,  pour  traiter  la  lésion  initiale  ou  la  diathèse. 

Mais  il  faut  agir,  en  même  temps,  sur  l’élément  prurigi¬ 
neux,  et,  si  les  moyens  thérapeutiques  ne  manquent  pas, 
beaucoup  d’entre  eux  sont  malheureusement  inefficaces.  Le 
menthol,  le  gaïacol,  les  poudres  asséchantes  et  dialgésiques 
ont  été  employés  sans  grand  succès,  et  il  nous  semble  plus 
logique,  pour  obtenir  des  résultats  de  longue  durée,  d’agir 
sur  la  muqueuse  vulvo-vaginale  par  des  moyens  modificateurs 
directs. 

Nous  avons  ainsi  obtenu  dans  plusieurs  cas  de  bons  ré¬ 
sultats. 

Aux  injections  vaginales  journalières,  prises  chaudes  et 
dans  le  décubitus  avec  une  solution  antiseptique,  nous  joi¬ 
gnons  les  bains  de  siège  émollients,  tempérés,  et  durant 
cinq  minutes.  Gomme  remède  actif,  nous  utilisons  le  thi— 
génol.  Ce  médicament  est  d’abord  un  antiprurigineux  qui 
donne  de  bons  résultats  en  dermatologie  ;  il  est,  en  outre, 
décongestif  et  analgésique. 

Nous  l’utilisons  de  2  façons  différentes  : 

Quand  il  existe  de  la  vulvo-vaginite  ou  des  troubles  métri- 
tiques,  nous  employons  tous  les  jours  des  tampons  d’ouate 
trempés  dans  de  la  glycérine  thigénolée  à  parties  égales 
(5o  p.  5o).  Nous  surveillons  ainsi  les  lésions  et  nous  pouvons 
agir  sur  les  ulcérations  cervicales  et  l’endométrite,  par  des 
cautérisations  préalables  à  la  teinture  d’iode  ; 

Quand  il  n’existe  pas  d’infection  vagino-métritique,  nous 
faisons  placer  par  la  malade  elle-même,  chaque  soir,  un 
ovule  Roche  au  thigénol  et,  pour  la  journée,  nous  ordonnons 
la  pommade  suivante  : 

Thigénol .  2  grammes. 

Vaseline .  8  — 

Chez  les  fillettes,  nous  nous  bornons  à  Faire  placer  sur  la 
vulve  et  toute  laTégion  prurigineuse,  anus,  partie  supérieur# 
des  cuisses,  etc.,  des  compresses  d’eau  thigénolée  (3o  p.  iooji 

Par  ces  divers  moyens,  le  prurit  ne  tarde  pas  à  disparaître 
et  l’amélioration  obtenue  est  de  longue  durée.  Cela  tient 
d’abord  à  ce  fait  que  le  remède  employé  est  un  sédatif  direct, 
mais  surtout  à  l’influence  décongestive  et  modificative  qu’il 
exerce  sur  la  muqueuse  vulvo-vaginale.  Les  écoulements  sé¬ 
reux  qu’il  amène,,  ayant  leur  source  dans  cette  muqueuse, 
modifient  par  leur  production  permanente  l’état  vasculaire, 
nerveux  et  glandulaire,  d’où  la  disparition  des  démangeaisons 
habituelles. 

Le  thigénol  est  donc,  à  notre  avis,  non  seulement  un  re¬ 
mède  symptomatique  antiprurigineux,  mais  un  agent  de  trans¬ 
formation  locale  et  pour  ainsi  dire  anatomo  pathologujuc. 

Dans  les  cas  où  le  prurit  est  lié  à  des  lésions  utérines  ou 
vaginales,  l’amélioration  obtenue  est  souvent  plus  rapide 
parce  qu’alors  le  thigénol  fait  disparaître  directement  la  cause 
morbide  connue. 


LIVRES  NOUVEAUX 

Précis  d’analyse  chimique  biologique,  pathologique  et  cli- 
nique(i),  par  M.  E.  Barual,  professeur  agrégé  à  la  Faculté 
de  médecine  et  de  pharmacie  de  Lyon. 

Ce  volume  complète  la  série  des  précis  du  même  auteur 
parus  précédemment  et  consacrés  aux  analyses  chimiques 
qualitative,  quantitative  et  chimique  biologique  générale. 

Le  présent  ouvrage  traite  de  l’analyse  de  Farine,  du  sang, 


(1)  In- 16  de  54S  pages  avec  2  planches  en  couleur  et  i5o  figures. 
—  Prix  :  G  francs.  —  Paris,  J.-B.  Baillière  et  fils. 
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des  liquides  pathologiques,  du  lait,  des  secrétion»  diges¬ 
tives:  écrit  tout  à  la  fois  pour  les  étudiants,  les  médecins 
praticiens  et  les  pharmaciens  chimistes,  il  constitue  un  ma¬ 
nuel  pratique  permettant  de  résoudre  les  problèmes  d  analyse 
biologique,  reconnus  aujourd’hui  comme  fondamentaux  pour 
.  L.  GA  YARD, 

la  clinique.  _ _ 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

service  des  eaux  minérales .  -  Les  récompenses  sui¬ 
vantes  sont  décernées  aux  personnes  dont  les  noms  suivent 
qui  se  sont  distinguées  par  leurs  travaux  spéciaux  pour  les 

eAMéZiÏÏeslde  vermeil.  -MM.  les  docteurs  Bonnard,  méde¬ 
cin  au  Mont-Dore  et  Percepied,  médecin  a  Rouer.,  pour  leur 
ouvrage  en  collaboration  la  «  Gaule  thermale  ».  , 

M  le  docteur  Fleury,  professeur  de  matières  medicales  a 
l’Ecole  de  médecine  et  de  pharmacie  de  Rennes  pour  »? 

«  Précis  d’hydrologie  »  (eaux  potables  et  eaux  minérales). 

Rappel  de  médaille  de  vermeil.  —  M.  le  docteur  Pelon  me- 
deci/à  Montpellier,  pour  son  travail  sur  la  «  Thérapeutique 
bydro-minérale  des  maladies  vénériennes  ».  , 

Médailles  d’argent.  —  M.  Bocqm  Ion-Limousin,  docteur 
en  pharmacie  à  Paris,  pour  ses  «  Recherches  sur  les  eaux  mi¬ 
nérales  des  colonies  françaises  ».  . 

M  Fleig,  préparateur  de  physiologie  a  la  Faculté  de  méde¬ 
cine 'de  Montpellier,  pour  ses  «  Recherches  sur  les  eaux  mi¬ 
nérales,  sérums  artificiels,  milieux  vitaux  ». 

Rappels  de  médailles  d'argent.  —  M.  le  docteur  Bouloumié, 
médecin  consultant  à  Vittel,  pour  ses  divers  travaux  et  son 
livre  sur  1’  «  Artério  sclérose  et  l’arthritisme  à  Vittel  ». 

M.  le  docteur  Lamarque,  médecin  à  Bordeaux,  pour  son 
travail  sur  les  eaux  de  Castéra-Verduzan. 

Médailles  de  bronze.  —  M.  le  docteur  Leuret,  chef  de  cli¬ 
nique  médicale  à  la  Faculté  de  médecine  de  Bordeaux,  pour 
son  «  Etude  sur  la  valeur  thérapeutique  des  eaux  et  boues  de 
Barbotan  ».  _  , 

M.  Nodon,  docteur  ès  sciences  à  Bordeaux,  pour  ses 
«  Considérations  sur  la  radio-activité  des  sources  hydro- 

M.  le  docteur  Roux,  médecin  consultant  à  Saint-Nectaire, 
pour  ses  «  Causeries  sur  l'albumine,  les  albuminuriques  et 

Saint-Nectaire».  _ _ 

M.  le  docteur  Sollaud,  ancien  médecin  principal  de  la  ma¬ 
rine,  médecin  consultant  à  Vichy,  pour  ses  cc  Recherches  sur 
la  lithiase  intestinale  et  le  traitement  des  congestions  hépa¬ 
tiques  chroniques  des  pays  chauds  ».  _ 

M.  le  docteur  Susini,  médecin  de  colonisation  a  Berroua- 
ghia  (Algérie),  pour  son  cc  Etude  des  eaux  de  Hammam-Ber- 

MM.  les  docteurs  Tardif, médecin  consultant  au  Mont-Dore, 
et  Sersiron,  médecin  consultant  à  la  Bourboule,  pour  leur 
travail  en  collaboration  sur  les  cc  Indications  respectives  du 
Mont-Dore  et  de  la  Bourboule  ».  . 

M  le  docteur  Thcrre,  médecin  chef  de  la  maternité  de 
l’hôpital  de  Vichy,  pour  son  ouvrage  sur  les  «  Applications 
des  eaux  de  Vichy  dans  les  maladies  utérines  et  dans  la  gros¬ 
sesse  pathologique  ». 

SOCIÉTÉ  DES  chirurgiens  de  paris.  —  Le  vendredi 
an  janvier  1909,  a  eu  lieu,  à  l’hotel  des  Sociétés  savantes,  sous 
la  présidence  de  M.  le  docteur  Péraire,  l’assemblée  constitu¬ 
tive  de  la  Société  des  chirurgiens  de  Paris. 

La  nouvelle  Société,  composée  de  membres  titulaires, 
honoraires,  correspondants  nationaux  et  étrangers,  a  pour 
objet  exclusif  :  «  L’étude  théorique -et  pratique  de  la  science 
chirurgicale  et  de  tout  ce  qui  se  rattache  à  son  évolution.  » 
Les  statuts  en  ont  été  approuvés  et  signés  par  les  chîrur- 
giens.  _ 

Les  séances  de  la  Société,  qui  sont  publiques,  ont  lieu  le 
vendredi,  à  quatre  heures  trois  quarts,  hôtel  des  Sociétés 
savantes,  salle  F,  rue  Danton,  8.  . 

Le  bureau  pour  l’année  1909  a  été  ainsi  constitué  :  prési¬ 
dent,  M.  Gazin  .(Maurice);  vice-président,  M.  Le  Bec 


(Edouard);  secrétaire  général,  M.  ^^éSSsSaces, 
général'  adjoint,  M.  Lcewy  (Robert),  prpT.piie  (Paul);  tré- 
MM.  Bonneau  (Raymond)  et  Dupuy  e  Judel (Henri); 

sorier,  M.  Delbet  (Paul);  trésorier  adjoint, M.  Judet  b 
archiviste,  M.  Péraire  (Maurice). 

EXPOSITION  internationale  de  l’est  ■  n»  LA 
(Nancy,  1909).  -  Cette  exposition  aura  lieu  a  INancy, 
à  novembre  1909.  historique  et 

En  raison  de  l’éclat  que  lui  donne  P  ^emeurée  capi- 
les  Industries  dont  elle  est  le  centre’  isi{èurs  et  exposants 
taie  de  la  Lorraine,  est  sure  de  grandes  mani- 

affiuer  à  son  exposition,  qui  sera  une  des  plus  gr  * 
festations  industrielles  et  commerciales  qui 

dUUnSgroupement  réunira  les  industries  ^^Zédecine  ; 
Classe  i5  —  Instruments  de  chirurgie  et  de  meae 
Classe  4  2.  -  Produits  chimiques  ; 

Classe  45-  —  Arts  pharmaceutiques  et pa  / 

Classe. 691. — Hygiène.  .  icsSUs  est  une  ..des 

La  galerie  affectée  au  groupeur  „auche  de  la  Salle  des 
mieux  située,  dans  la  galerie  centrale,  a  gauche  ae 

Un  Congrès  intéressant  une  des  branches  pen- 

Congrès  de  pharmacie)  aura  lieu  cette  annee  a  Nancy  p 
dant  la  durée  de  l'exposition  f  est  délégué 

M  A.  Girard,  20,  rue  Saint-Lazare, 
pour  l'organisation  matérielle  de  ces  classes. 


Artériosclérose.  EUPNINE  VEBNADE 
An"i:‘.?,^^trin8-  (Solut.  à  *  U  oe  d’Iodure  de  Cafeine)  Hydrop- - • 


neubosini!;2“*— ■ 
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NOTES  POUR  L’INTERNAT 

angine  de  poitrine  l) 

la  pressiomà  certains  points;  cette  douleur  n  p 

au  niveau  de  la  dixième  côte  gauche  avec  propagat  on  e  g 
du  bord  gauche  du  sternum  (nerf  phremque)  parfois  jusq 

^l^ésHiaphr Rauque  gauche  détermine  cette .  môme 
douleur  dans  le  domaine  du  nerf  phremque,  elle  s  acco 

accès -  mais  il  nV  a  ni  véritable  douleur,  ni  irradiations  bra¬ 
chiales.  L’arÿthmie  est  d’ailleurs  rare  dans  1  angine. 

^iïseule  difficulté8  du  diagnostic  consiste  à  dSfférenmeu  de 
l’angine  de  poitrine  les  fausses  ou  pseudo-angmes  de 
et  ce  diagnostic  a  une  importance  capitale  puisque  P 
nostic  lui  est  intimement  lié.  En  effet,  1  angme  de  pmtrme 
coronarienne  se  termine  presque  toujours  par  la  mort  taed  s 
que  les  pseudo-angines  se  terminent  presque  toujours  par  la 

^iZiTŸaortite  subaiguë  avec  névrite  du  plexus  cardiaque 
les  crises  de  fausse  angine  surviennent  au  repos  aussi  bien 
qu’ après  un  effort;  elles  sont  plus  longues  accompagnées 
habituellement  de  dyspnée.  Dans  1  intervalle  des  accès b  le 
malade  a  des  douleurs  permanentes  rétro- sternales  ou  inter- 

(1)  Fin.  —  Voir  Gaz.  des  hôpit.,  1909,  n°  14,  p.  16S. 
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costales  La.  péricardite  aiguë  détermine  aussi  parfois  une 
nevrite  du  plexus  cardiaque  avec  douleur  précordiale  paro¬ 
xystique,  angoisse  et  irradiations  brachiales;  mais  on  cons- 
tate  de  la  dyspnée,  et  les  signes  physiques  d’une  péricardite. 
V.  faits  d  angine  de  poitrine  par  névrite  du  plexus  car- 
iaque  constituent  une  sorte  de  transition  entre  l’angine  de 
poitrine  coronarienne  et  les  fausses  angines  de  poitrine  ou 
angines  onctionnelles.  Celles-ci  sont  très  nombreuses;  elles 
epen  ent  d  une  intoxication  ou  sont  nerveuses  et  réflexes. 
,.  angine  de  poitrine  tabagique  est  fréquente,  mais  il  faut 
istinguer  avec  Huchard  :  i°  l'angine  scléro-tabagique  qui 
resuite  de  la  sclérose  coronaire  produite  par  l’intoxication  et 
qui  est  donc  une  véritable  angine'  coronarienne  ;  a0  l’angine 
gastro-tabagique  résultant  des  troubles  digestifs  produits  par 
e  ta  ac ,  3°  1  angine  spasmo-tabagique  qui  a  pour  cause  un 
e  at  spasmodique  des  artères  coronaires  sans  lésion  du  myo¬ 
carde,  ce  spasme  étant  provoqué  par  l’acition  du  tabac  sur  les 
vaisseaux.  Les  accès  d’angine  spasmo-tabagique  sont  le  plus 
souvent  spontanés,  rarement  provoqués,  ils  s’accompagnent 
toujours  de  troubles  dans  le  fonctionnement  du  cœur  (tachy- 
,/e  °.u,  bradypardie,  intermittences,  arythmie,  palpitations) 
et  a  accidents  divers  d  intoxication  tabagique  (vertiges,  trou¬ 
bles  gastriques  et  respiratoires)  ;  souvent  cette  angine  prend 
la  forme  vaso-motrice  avec  pâleur  de  la  face,  resserrement  du 
pouls,  tendance  syncopale,  sueurs  froides  et  refroidissement 
des  extrémités;  elle  disparaît  quand  le  malade  cesse  de 
fumer.  ' 

Les  pseudo-angines  névrosiques  sont  des  manifestations 
douloureuses  précordiales  (précordialgies)  sans  aucune  rela¬ 
tion  avec  une  lésion  des  artères  coronaires.  Dans  X hystérie, 
les  accès  sont  spontanés,  souvent  périodiques,  nocturnes 
revenant  à  la  même  heure.  La  douleur  précordiale  avec  an 
goisse  s  accompagne  d’autres  manifestations  nerveuses  telles 
que  dyspnée,  polypnée,  soupirs,  spasmes  diaphragmatiques, 
.La  malade  crie,  s’agite,  est  tapageuse,  ne  craint  pas  l’effort, 
‘'^répète  qu’elle  va  mourir  et  elle  ne  meurt  pas  »  (Hu¬ 
chard).  Ces  crises,  plus  bruyantes  que  dangereuses,  sont 
habituellement  beaucoup  plus  longues  que  les  crises  d’angine 
coronarienne. 

Chez  les  neur  asthéniques,  la  névralgie  des  nerfs  cardiaques 
se  traduit  par  des  douleurs  moins  franchement  paroxystiques 
que  1  angine  coronarienne  , et  de  plus  longue  durée  ;  on  cons¬ 
tate  des  points  douloureux  à  la  pression,  à  la  paroi  précor¬ 
diale,  sur  Je  traj'et  des  nerfs  intercostaux  ou  des  nerfs  phré¬ 
niques  (Huchard). 

Parmi  les  pseudo-angines  réflexes,  la  plus  fréquente  est 
liée  à  des  troubles  digestifs.  L’accès  survient  après  les  repas, 
quelquefois  peu  après,  plus  souvent  trois  ou  quatre  heures 
plus  tard  ;  la  douleur  précordiale  et  l’angoisse  coïncident  avec 
des  phénomènes  vaso-moteurs  :  vertiges,  bourdonnements 
d  oreilles,  sueurs  froides.  Les  accès  durent  assez  longtemps 
et  se  terminent  quelquefois  par  une  lipothymie  ou  d’abon¬ 
dantes  évacuations  gazeuses.  On  constate  presque  toujours 
une  dilatation  du  cœur  droit  avec  hypertension  pulmonaire  et 
retentissement  du  second  bruit  pulmonaire,  surtout  lorsque 
les  crises  sont  longues  et  fréquentes. 

Comme  autres  angines  de  poitrine  réflexes,  on  peut  signa¬ 
ler  celles  qui  surviennent  à  la  suite  de  névrites  dans  le  plexus 
brachial,  à  la  suite  de  pleurésie  sèche  (Rauzier),  d’accouche¬ 
ment  (Armaingaud). 

Pour  distinguer  des  fausses  angines  de  poitrine  l’angine 
coronarienne,  on  se  rappellera  les  trois  lois  données  par 
Huchard  :  Toute  angine  de  poitrine  produite  par  un  effort, 
une  marche  rapide  est  une  angine  coronarienne.  Lorsqu’un 
malade  ayant  des  crises  provoquées  par  l’effort  en  a  de  spon¬ 
tanées  pendant  la  nuit,  c’est  encore  un  angineux  vrai.  Les 
douleurs  thoraciques  provoquées  par  la  pression  ne  sont  pas 
des  douleurs  d’angine  coronarienne. 


pronostic  et  traitement.  —  L’angine  de  poitrine  par 
coronarite  est  très  grave  ;  la  mort  en  est  la  conséquence  ordi¬ 
naire  et  souvent  c’est  une  mort  subite.  Cependant  on  a  vu  des 
malades  ayant  des  accès  d’angine  de  poitrine  vivre  plusieurs 
années  avec  une  hygiène  et  un  traitement  bien  suivis. 

Les  fausses  angines  de  poitrine  sont  d’un  pronostic  bénin; 
la  mort  subite  est  absolument  exceptionnelle.  Elles  guérissent 
d’ordinaire  par  la  suppression  de  la  cause  et  un  traitement 
approprié. 


Comme  traitement  de  l’accès,  on  conseillera  le  repos  absolu 
dans  la  position  assise,  les  inhalations  de  nitrite  d'amyle  (m  à 
vi  gouttes  sur  un  mouchoir)  qui  dilate  les  vaisseaux  et  dimi¬ 
nue  l’hypertension.  La  trinitrine  a  une  action  moins  rapide, 
mais  plus  persistante.  On  fera  une  saignée  en  cas  d’œdème 
pulmonaire,  des  injections  de  caféine  ou  d’huile  camphrée  en 
cas  de  syncope.  Dans  l’intervalle  des  accès,  il  faudra  instituer 
le  régime  des  artério-scléreux,  prescrire  la  trinitrine  ou 
l’iodure  de  sodium  ;  le  malade  devra  éviter  les  efforts,  les 
émotions,  les  écarts  de  régime. 

anatomie  pathologique  et  pathogénie.  —  Si  le  ma¬ 
lade  succombe  malgré  ce  traitement,  on  trouve  le  plus  sou¬ 
vent  à  l’autopsie  des  lésions  des  artères  coronaires  habituel¬ 
lement  associées  à  des  lésions  de  l’aorte  et  à  de  la  sclérose  du 
myocarde.  La  coronarite  peut  être  limitée  aux  orifices  des 
coronaires;  une  plaque  d’aortite  localisée  à  ce  niveau  rétrécit 
le  calibre  d’une  ou  des  deux  artères.  La  coronarite,  sur  le 
tronc  du  vaisseau,  atteint  le  plus  souvent  le  tronc  de  la  coro¬ 
naire  gauche  et  surtout  la  branche  interventriculaire  anté¬ 
rieure  au-dessous  du  point  où  cette  branche  se  détache  du 
tronc  principal.  Quelquefois,  ces  lésions  sont  discrètes  et  il 
faut  pratiquer  au  rasoir  des  coupes  parallèles  perpendicu¬ 
laires  au  trajet  du  vaisseau  pour  trouver  la  plaque  calcifiée 
qui  rétrécit  le  calibre  de  l’artère  (Brault  et  Marie).  Quelque¬ 
fois  1  artère  est  oblitérée. par  un  caillot.  Au  .  micros  cope,—»» — 
constate  une  endartérite  avec  épaississement  scléreux  et 
même  calcaire  dé  la  paroi  interne,  l’infiltration  de  la  tunique 
moyenne  et  de  la  membrane  adventice  par  du  tissu  fibreux. 

Dans  quelques  cas,  le  plexus  cardiaque  présente  des  lésions 
de  névrite.  Il  s’agit  tantôt  d’une  névrite  aiguë  consécutive  à 
une  péricardite  ou  à  une  aortite  aiguës,  tantôt  d’une  névrite 
chronique. 

Les  théories  proposées  pour  expliquer  l’angine  de  poi¬ 
trine  sont  très  nombreuses;  Huchard  en  énumère 8o.  Aujour¬ 
d’hui,  deux  seulement  sont  en  présence  :  l’une  qui  attribue 
l’angor  pectoris  à  une  névrite  du  plexus  cardiaque,  l’autre 
qui  rattache  ce  syndrome  à  la  coronarite.  Il  est  bien  certain 
que  la  névrite  du  plexus  cardiaque  a  été  constatée  dans  quel¬ 
ques  cas  par  Lancereaux,  Peter;  mais  cette  théorie  ne  s’ap¬ 
plique  qu'à  un  petit  nombre  de  faits  et  il  est  préférable  de 
ranger  ces  faits  dans  la  catégorie  des  fausses  angines  de  poi¬ 
trine.  Cependant,  Gilbert  et  Garnier  ( Presse  méd.,  i3  oct. 
1900)  ont  admis  récemment  encore  cette  pathogénie;  d’après 
ces  auteurs,  l’angine  de  poitrine  grave,  l'angine  dite  corona¬ 
rienne,  est  une  névralgie  ou  une  névrite  du  plexus  cardiaque 
d’origine  toxémique;  l’angine  de  poitrine  des  artério-scléreux 
est  d’origine  urémique.  Toutes  les  autres  angines  de  poitrine 
peuvent  s’expliquer  par  une  intoxication  et  c’est  le  plexus 
cardiaque  qui  est  en  cause. 

La  théorie  coronarienne  est  toutefois  la  plus  admise  aujour¬ 
d’hui  ;  par  suite  du  rétrécissement  des  artères  coronaires,  les 
parois  cardiaques  reçoivent  une  quantité  de  sang  qui  peut  être 
suffisante  tant  que  le  cœur  est  soumis  à  un  travail  peu  consi¬ 
dérable  ;  mais  vienne  un  effort,  une  émotion,  le  travail  du 
cœur  est  augmenté  brusquement,  l’irrigation  devient  insuffi¬ 
sante  et  la  crise  éclate.  La  sténose  coronarienne  détermine 
une  ischémie  du  myocarde  et  met  le  cœur  en  état  de  méio- 
pragie;  Potain  a  comparé  les  accès  angineux  par  ischémie 
du  myocarde  à  la  claudication  intermittente  des  chevaux  par 
sténose  des  artères  iliaques.  Huchard  est  le  défenseur  le 
plus  ardent  et  le  plus  convaincu  de  cette  théorie  coronarienne; 
quelques  auteurs  admettent  encore  deux  variétés  d’angine  de 
poitrine,  l’angine  des  lésions  coronariennes  et  celle  des 
lésions  ou  troubles  fonctionnels  du  plexus  cardiaque;  d’après 
Huchard,  c’est  commettre  une  erreur  historique,  une  erreur 
nosologique  et  une  erreur  clinique  que  de  distinguer  plu¬ 
sieurs  angines  de  poitrine  ;  il  n’y  en  a  qu’une  seule,  l’angine 
coronarienne. 

Bibliographie.  —  Traités  de  méd.  ;  — Manuel  des  maladies  de 
l’appareil  circulatoire  et  du  sang.  —  Barié  .  Traité  pratique  des 
maladies  du  cœur  et  de  l’aorte.  —  Huchard.  Traité  clinique  des 
maladies  du  cœur  et  de  l'aorte,  t.  II.  —  Pakrot.  Dicl.  encyclop. 
des  sc.  méd.,  t.  Y. 
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CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

HOPITAUX  DE  PARIS.  —  CONCOURS  DE  MÉDECIN  DES 
Hôpitaux  (admissibilité).  —  Le  jury  estprovisoirement  com¬ 
posé  de  MM.  Widal,  Ballet,  Oulmont,  Dupre,  Marfan,  Teis- 
sier,  Lenoir,  Huchard  et  Toupet,  qui  acceptent,  et  Barbier, 
qui  n'a  pas  fait  connaître  son  acceptation. 

_  Concours  de  l’internat.  —  Pathologie.  —  Séance  du 

u  février  1909  :  MM.  Pizon,  8;  Tissier,  11;  M1"  de  Joug 
et  MM.  François  (René),  10  ;  Rolland,  1 1  ;  TurquetyetLeger,8. 

Anatomie.  —  Séance  du  1 1  février  :  MM.  Chatelm  (Ch.),  12  , 
Vincent  (René),  8;  Pruvost  (Pierre),  11,  Bernard,  8  ;  Gen- 
dron,  1 1  :  Bith  et  Métivet,  10  ;  Baumgartner,  9;  Logre,  12. 

Prochaine  séance  samedi  i3  février,  à  huit  heures  du  matin. 

_ Concours  pour  une  place  de  médecin  a  l’hospice  de 

Brézin.  —  Le  concours  s’est  terminé  par^Ia  nomination  de^ 

guerre.  —  Corps  de  santé  militaire.  —  Mutations  : 

Médecins-majors  de  première  classe.  —  MM.  Lévy,  djain- 
tenu  à  l’hôpit.  de  Belfort;  Vachez,  passe  à  l’hôpit.  de  Toul; 
de  Casaubon,  aux  salles  milit.  de  l’hosp.  mixte  de  Montauban  ; 
Farganel,  aux  salles  milit.  de  l’hosp.  mixte  de  Nice;  Moin- 

geard,  à  l’hôpit.  de  Belfort. 

'  Médecins-majors  de  deuxième  classe.  —  MM.  Boucabeille, 
passe  au  5oe  d’inf.;  Bichelonne,  au  m0  d’inf.;  Gauran,  au 
59e  d’inf.;  Brice,  au  7e  chass.  à  cheval  ;  Séguinaud,  à  la  direc¬ 
tion  du  service  de  santé  du  18e  corps  d’armée;  Baills,  au  9e  es¬ 
cadron  du  train  des  équipages;  Bierer,  à  l’hôpit.  de  Ver¬ 
sailles;  Pascal,  au  5e  génie;  Dugrais,  au  4e  bat.  d’inf.  légère 
d’Afrique. 

Médecins  aides-majors  de  première  classe.  —  MM.  lver- 
nault,  passe  au  1470  d’inf.;  Gèzes,  au  IOoe  d’inf.;  Autour 
au  6e  génie;  Gobinot,  au  2e  tirailleurs  algériens;  Bellot,  af¬ 
fecté  pour  ordre  à  l’hôpit.  du  Dey,  à  Alger;  Dorange,  passe 
aux  hôpit.  de  la  division  d’Oran. 

Médecins  aides-majors-de  deuxième  classe.  —  MM.  Lubet, 


passe  au  142e  d’inf.;  Bergeret,  à  l’Ecole  milit.  d’inf.  de  Saint- 
Maixent;  Junquet,  au  9e  dragons.  .  . 

Prolongation  de  séjour  aux  colonies  :  M.  Letainturier  de  la 
Chapelle,  médecin-major  de  deuxième  classe,  aux  troupes  de 
l’armée  de  terre  détachées  en  Indo-Chine,  est  autorisé  à  ac¬ 
complir,  dans  cette  position,  une  quatrième  année. 

distinctions  honorifiques.  —  M.  le  docteur  Carcopino 
(de  Verneuil)  est  nommé  chevalier  de  la  Légion  d’honneur  au 
titre  civil  :  vingt-huit  ans  de  services  gratuits  à  la  gendar¬ 
merie. 

XVIe  CONGRÈS  INTERNATIONAL  DE  MÉDECINE.  —  Nous 
sommes  priés  de  rappeler  à  MM.  les  rapporteurs  du  XVIe  Con¬ 
grès  international  de  médecine  que  les  manuscrits  des  rap¬ 
ports  doivent  être  envoyés  jusqu’au  28  février  1909,  tout 
dernier  délai,  au  bureau  du  Congrès,  VIII,  Eszterhazy-utca, 
7,  à  Budapest  (Hongrie).  —  Nous  rappellerons  encore  que  la 
cotisation  pour  cette  Assemblée  scientifique  est  de  25  cou¬ 
ronnes,  valeur  austro-hongroise,  qu’on  doit  envoyer  par 
mandat-poste  à  M.  le  professeur  Dr.  de  Elischer,  trésorierdu 
Congrès,  VIII,  Eszterhazy-utca,  7,  à  Budapest. 

SOCIÉTÉ  de  PSYCHIATRIE  de  paris.  —  La  prochaine 
séance  de  la  Société  de  psychiatrie  de  Paris  aura  lieu  le  jeudi 
18  février,  à  neuf  heures  et  demie  du  matin,  à  l’asile  Sainte- 
Anne  dans  le  service  de  la  clinique. 

SOCIÉTÉ  CLINIQUE  DE  MÉDECINE  MENTALE.  —  La  So¬ 
ciété  clinique  de  médecine  mentale  se  réunira  à  l’Asile  cli¬ 
nique,  1 ,  rue  Cabanis,  amphithéâtre  du  service  de  l’admission, 
le  lundi  i5  février  1909,  à  trois  heures  et  demie  précises. 

monument  Victor  CORNIL.  —  M.  Fallières,  président  de 
la  République,  vient  de  faire  remettre  au  comité  la  somme 
de  3oo  francs. 

La  souscription  qui  dépasse  27000  francs,  à  l’heure  actuelle, 
sera  close  dans  un  délai  prochain. 

Nous  rappelons  que  les  souscriptions  sont  reçues,  à  Paris, 
chez  M.  Félix  Alcan,  108,  boulevard  Saint-Germain,  et  à  Cus- 
set  (Allier),  chez  M.  Dames  Combe. 

SOUSCRIPTION  INTERNATIONALE  POUR  L’ÉRECTION  d’un 
monument  A  E.-J.  marey.  —  L’association internationale  de 
l’Institut  Marey  a  pris  l’initiative  d’ouvrir  une  souscription 
pour  élever,  au  siège  même  de  l’Institut  Marey,  un  monument 
au  grand  savant  créateur  de  la  méthode  graphique,  du  chro- 
nophotographe,  devenu  le  cinématographe,  et  qui  par  ses 
recherches  sur  le  vol  des  oiseaux  est  le  précurseur  de  l’avia¬ 
tion  .  . 

A  l’étranger  un  grand  nombre  d’adhésions  ont  déjà  été 
•  recueilles. 

En  France,  un  Comité  de  patronage  s’est  formé  sous  la  pré¬ 
sidence  d’honneur  de  M.  le  ministre  de  l’Instruction  publique 
et  la  présidence  effective  de  M.  Chauveau,  membre  de 
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Nyrdahl 


Exiger  ce  nom  si  vous  ne  voulez 


plus  courir  le  risque  de  voir 


Substituer  à  ltLHffi  de  VIRGINIE 

une  grossière  et  inactive  contrefaçon 


y 

Le  mot  NYRDAHL  est  une  2e  marque  de  fabrique 


ajoutée  dans  ce  but  à  celle  de  l’ÉLIXIR  de  VIRGINIE 

ÉCHANTILLONS  :  Produits  NYRDAHL,  20,  rue  de  La  Rochefoucauld.  —  PARIS. 
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l’Institut,  pour  faire  appel  aux  anciens  amis,  élèves  et  admira- 
teursde  Marey,  etréunir  les  souscriptions  destinéesàassurerau 
savant  disparu  un  témoignage  d’estime  et  de  reconnaissance 
digne  de  ses  travaux  qui  ont  illustré  la  science  française. 

Les  souscriptions  pourront  être  adressées  à  M.  Carvallo,  à 
l’Institut  Marey  (parc  des  Princes,  à  Boulogne-sur-Seine),  ou 
à  la  librairie  Masson  et  Cie,  120,  boulevard  Saint-Germain,  à 


LIVRES  NOUVEAUX 

L’Etude  expérimentale  de  la  rage  (;),  par  le  docteur 
Auguste  Marib. 

L’auteur  consacre  ce  voltime,  à  l’élu  le  expérimentale  de  la 
rage  et,  laissant  de  côté  la  partie  clinique,  il  montre  tout  ce 
que  le  traitement  de  cette  affection  doit  à  l’étude  expérimen¬ 
tale  telle  que  l’avait  conçue  Pasteur.  Dans  les  premiers  cha¬ 
pitres  il  étudie  la  transmission  expérimentale  de  la  rage,  puis 
les  modifications  que  sub.it  le  yirusj’abique  d_ans .  sa_yirule_n£§_ 
"selon  les  milieux  animaux  par  lesquels  on  les  fait  passer,  et 
montre  le  siège  du  virus  rabique  dans  l’organisme.  Il  aborde 
ensuite  l’anatomie  pathologique  de  la  rage,  en  montre  les 
lésions  macroscopiques  et  les  lésions  microscopiques  du  sys¬ 
tème  nerveux  et  termine  par  une  étude  très  détaillée  des  cor¬ 
puscules  de  Negri  et  en  conclut  que  si  l’on  trouve  ces  cor¬ 
puscules  dans  les  cerveaux  de  presque  tous  les  animaux 
atteints  de  rage,  il  faut  bien  reconnaître  que  ces  formations 
ne  sont  pas  nettement  spécifiques  de  cette  infection.  Puis,  il 
montre  l’action  des  divers  ajoutés  mécaniques  et  chimiques, 
l’action  du  sérum  sanguin  sur  le  virus  rabique  et  étudie  les 
divers  modes  de  vaccination  contre  la  rage.  Il  termine  par 
l’exposé  de  nombreuses  hypothèses  faites  sur  la  nature  du 
virus  rabique  et  sur  la  pathogénie  de  la  rage. 

Ce  volume  est  l’étude  la  plus  complète  et  la  plus  claire  qui 
ait  été  faite  sur  l’étude  expérimentale  de  la  rage  et  contient 
en  outre  la  bibliographie  complète  de  la  question  depuis  les 
travaux  de  Pasteur.  p.  ravaut. 

Les  Médicaments  usuels.  Thérapeutique  clinique  (2),  par 
le  docteur  Alfred  Martinet,  ancien  interné  des  hôpitaux 
de  Paris.  Troisième  édition  entièrement  refondue  et  con¬ 
forme  à  la  nouvelle  édition  du  Codex  (1908). 

Chaque  fois  que  le  docteur  Martinet  fait  une  nouvelle  édi¬ 
tion  de  son  livre,  il  y  introduit  des  améliorations,  complétant 
ici,  modifiant  là,,  et  toujours  en  s’appuyant,  non  seulement 
sur  l’expérience  des  autres,  ce  qui  est  bien,  mais  surtout  sut' 
sa  propre  expérience,  ce  qui  est  mieux. 

La  troisième  édition  que  l’auteur  npus  offre  diffère  donc 
me»  dca  dcTiJi-prcrmicresj  cfc-par  1er  forilieel  par  le  fond,’  pou  r 
que  tous  ceux  qui  aiment  et  pratiquent  cet  excellent  ouvrage 
s’empressent  de  l’acquérir. 

On  lira  avec  le  plus  vif  intérêt  les  pages  qui  ouvrent  le 
livre  et  où  sous  le  titre  de  Introduction  à  V étude  de  la  pharma¬ 
codynamie,  M.  Martinet  nous  montre  l’évolution  suivie  par 
cette  science,  laquelle,  dit-il,  «  est  exactement  calquée  sur 
celle  de  la  chimie  générale  dont  elle  n’est  qu’un  chapitre  ».  Il 
ne  faudrait  pas  croire,  d’ailleurs,  que  ce  chapitre  soit  uni¬ 
quement  théorique,  car  pour  appuyer  et  démontrer  les  hypo¬ 
thèses  qu’il  énonce,  l’auteur  s’appuie  sur  des  exemples  con¬ 
crets  qu’il  développe  avec  sa  netteté  ordinaire,  et  dont  lé 
clinicien  ne  pourra  que  tirer  grand  profit. 

A.  GAULLIEUR  L’HARDY. 


(1) ‘,j  y  pi.  de  la  Bibliothèque  de  microbiologie  et  parasitologie" 
—  Paris,  Q.  Doin. 

(2)  In-8  de  xiv-5i5  p,  —  Prix  ;  5  francs,  —  Paris,  Masson  et  Cie. 


ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

pu  22  AU  27  FÉVRIER  1909 
EXAMENS  DE  DOCTORAT 

Mercredi  24  février ,  à  une  heure.  —  Médecine  opératoire, 
Ecole  pratique,  épreuve  pratique  :  MM.  Lejars,  Gosset  çt 
Rieffel. 

3e  (2e  partie),  Laboratoire  des  travaux  pratiques  d’anatomie, 
pathologique,  épreuve  pratique  :  MM.  Gautier,  Gaucher  et 
Legry. 

3“  (oral,  ire  partie,  ire  série)  :  MM.  Walther,  Branca  e) 
Potocki;  —  (2e  série)  :  MM.  Lepage,  Lecène  et  Mulon  ;  — 
M.  Langlois,  suppléant. 

5*  (chirurgie,  ire  partie),  Laenp.ec  :  MM.  Kirmisson,  Pierre 
Duval  et  Ombrédanne; —  (2e  partie,  1™  série):  MM.  Roger, 
André  Jousset  et  Lœper;  —  (2e  série)  :  MM.  Pierre  Marie, 
Macaigne  etSieard;  — M.  Zimmern,  suppléant. 

MeudL25  février,  aune  heure.  —  Médecine  opératoire,  Ecole 
pratique,  épreuve  pratique  :  MM.  Pozzi,  Thiéry  et  Lenor* 
niant. 

3e  (2e  partie),  Laboratoire  des  travaux  pratiques  d’ apatqmie 
pathologique,  épreuve  pratique  :  MM.  Pierre  Marie, Maillard  et 
Brumpt. 

3e  (oral,  ire  partie,  ire  série)  :  MM.  Albarran,  Demelin  et 
Morestin  ;  —  (2e  série)  :  MM.  Quénu,  Marion  et  Jeannin  ;  — 
(2e  partie)  :  MM.  Raymond,  Gouget  et  Fernand  Bezançon  ; 
M.  Nicloux,  suppléant. 

Vendredi  26  février,  à  une  heure.  —  Médecine  opératoire, 
Ecole  pratique ,  épreuve  pratique  :MM.  Kirmisson,  Branca  et 
Lecène. 

3e  (oral,  ire  partie,  irs  série)  :  MM.  Lejars,  Potocki  et 
Rieffel;  —  (2e  série)  :  MM.  Legueu,  Couvelaire  et  Mulon;  — 
(2e  partie)  :  MM.  Brissaud,  Sicard  et  Lœper. 

4e  :  MM.  Pouchet,  Thoinot  et  Macaigne;  —  M.  Langlois, 
suppléant. 

5e  (chirurgie,  ire  partie),  Necker  (irs  série)  :  MM.  Reclus, 
Gosset  et  Protist;  —  (2e  série)  :  MM.  Ssgond,  Pierre  Ruval 
et  Ombrédanne;  —  M.  Marcel  Labbé,  suppléant. 

Samedi 2J  février,  à  une  heure.  —  Médecine  opératoire, 
Ecole  pratique^  épreuve  pratique  :  MM.  Quénu,  Auvray  et 
Lenormant. 

3?  (oral,  ire  partie,  ire  série)  :  MM.  Albarran,  Thiéry  et 
Demelin;  —  (2e  série)  :  MM.  Ribemont-Dessaignes,  Marion 
et  Morestin;  —  (20  partie)  :  MM-  CRU».  Raffet,  Jeanselnœ  et 
Brumpt. 

v  4“  :  MM,  Gliantemesse,  Gilpert  et  Balthazard;  —  M.  Mail¬ 
lard,  suppléant. 

5e  (a8  partie),  Beaujop  (if«  série)  :  MM.  HutineJ,  Gouget 
et  Nobécourt;  —  (2°  série)  :  MM.  Albert  Robin,  Glande  et 
Gastaigne;  —  M.  Launois,  suppléant. 

5?  (obstétrique).  Clinique  Tarnier  (ire  partie)  :  MM.  Bar, 
Rrinfieau  et  Jeannin;  —  M.  Nicloux,  suppléant. 

THÈSES 

Mercredi  54  février  1909,  à  une  heure.  —  M.  Que.min. 
L’injection  parasiticide  préalable  dans  le  traitement  opéra¬ 
toire  des  kystes  hydatiques.  (MM.  Blanchard,  président; 
Reclus,  Segond  et  Marcel  Labbé.)  —  M.  Mocquot.  L’éfat  de 
layégjcule  dans  les  obstructions  des  voies  biliaires.  (MM.  Re¬ 
clus,  président;  Blanchard,  Segond  et  Marcel  Labbé.)  _ • 

M.  Poissonnier.  Du  traitement  des  hernies  inguinales  et 
crurales  volumineuses.  Technique  de  la  cure  radicale. 
(MM.  Segond,  président;  Blanchard,  Reclus  et  Marcel 
Labbé.) 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


NEURASTHÉNIE 
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14  3  cuillerées  h  ealà  par  jour. 
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BROMONE  ROBIN 


est  au  Phosphore  blanc  ce  que 

le  Cacodylate  est  à  V Arsenic. 

LITTÉRATURE  et  ÉCHANTILLONS  :  60,  Rue  Caumartin,  PARIS. 


Découvert  pour  la  première  fois  en  France  par  Maurice  ROBIN  en  1902,  auteur  des  combinaisons  métallo-peptoniques  en 
Thèse  faite  à  la  Salpêtrière,  dans  le  service  du  Professeur  Raymond  et  du  Professeur  Claude,  par  le  Dr  Mathieu,  en  1906,  F.  M.  P. 

Communication  à  l'Académie  de  Médecine  de  Paris  (Séance  du  26  Mars  1907). 

ADMIS  DANS  LES  HOPITAUX  DE  PARIS  ET  DE  L’ÉTRANGER 

Le  Bromone,  combinaison  de  Brome  et  de  Peptone 
entièrement  assimilable,  est  un  véritable  Peptonate  de 
Brome.  Il  remplace  avec  avantage  les  Bromures,  sans 
craindre  les  conséquences  du  Bromisme. 

COMPOSITION  : 

1  goutte  =0gr;01  de  Brome  métallique.  . 

20gouttes =0gr. 20  d'e»Brome  correspondant  à  t  guide  Bromure  de  Potassium. 

_  (  5  à  20  gouttes  pour  Enfants,  i  2  fois 

DU  SM,  j  10  a  50  gouttes  pour  Adultes.  !  par  jour. 

Se  prend  facilement  dans  du  lait  le  matin  à  jeun  ou  dans  un  peu  de  vin 
i  suci’é  additionné  d'eau,  avant,  pendant  ou  apres  les  principaux  repas. 


Le  Brontone  trouvera  une  indication  formelle  et  précise  : 
1»  Dans  les  Affections  convulsives; 

2°  Dans  les  Phénomènes  d’excitation  cérébrale  ; 

3°  Dans  certains  désordres  nerveux  du  Cœur; 

4°  Dans  certaines  Affections  iodiopathiques  ou 
essentielles  :  Asthme,  Coqueluche,  etc. 

5°  Excitabilité  nerveuse  des  états  fébriles  :  Céphalée 
des  Surmenés  et  des  Congestifs  ; 

6°  Epilepsie,  Hystérie; 

7°  Insomnie  des  Vieillards. 


Vente  en  Gros  :  43,  Rue  de  Poissy,  PARIS.  —  Détail  :  PRINCIPALES  PHARMACIES. 


E,  la  DYSHSlNOIRRHËE,  la  SB  È  N  °  B  «  H  &  Qlfc 

Y  cèdent  rapidement  si  Von  emploie,  à  la  dose  de  S  a  4  Capsules  par  iour 

t’APSOL  doct"  JQRET  &  HOMOLLE 

HÉSULATEUR  PAR  EXCELLENCE  DE  I  ■ 

Jmm,  ™  ©-  séSUIN.  185.  Rue  St-Honorè.  Parla  ( Place  di 


àParis(i7e),r.Ler 


ETABLISSEMENT  de  SAINT-GALMIER  (Loire) 

L’Eau  de  Table  sans  Rivale 

La  plus  Lécjèr*©  à.  l’Estomso 


Déclarée  d’intérêt  Publié 
u  12  Août  1837. 
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REVUE  GÉNÉRALE  (i) 

LES  ANGINES  DE  LA  SCARLATINE 

Par  MM.  L.  BABONNEIX  et  M.  BRELET. 

«  La  scarlatine  est  une  maladie  essentiellement 
angineuse  »  (Trousseau).  Bien  qu’il  existe  des  scar¬ 
latines  sans  angine,  cette  assertion  de  Trousseau 
répond  à  la  très  grande  majorité  des  faits  cliniques 
et  mérite  d’être  inscrite  au  début  de  cette  étude. 
Mais  si  la  scarlatine  est  essentiellement  angineuse, 
elle  est  aussi  très  variablement  angineuse;  les 
formes  des  angines  qui  peuvent  la  compliquer  sont 
en  effet  nombreuses,  car  on  y  retrouve  toute  a 
gamme  des  infections  amygdaliennes  et  pharyngées, 
depuis  l’érythème  jusqu’à  la  gangrène.  L’ctiute  ob¬ 
jective  et  symptomatique  en  est  aujcurd  hui  a  peu^ 
p r e s  m o m p  1  e t eroent  faire,  encore  ^tre  Mes  travaux 
récents  aient  attiré  l’attention  sur  une  forme  bien 
décrite  jadis  par  Hénoch,  mais  un  peu  oubliée 
depuis,  la  forme  ulcéreuse  et  perforante.  Le  pro¬ 
cessus  angineux  de  la  scarlatine  a,  de  par  son  inten¬ 
sité  plus  ou  moins  grande,  une  influence  très  mar¬ 
quée  sur  la  fièvre  et  l’état  général  ;  l’infection  pha¬ 
ryngée  a  aussi  un  rôle  très  net  dans  l’apparition  de 
certaines  complications;  ces  rapports  de  1  angine 
avec  les  déterminations  cliniques  de  la  scarlatine 
sont  indiscutables.  Par  contre,  la  nature  bactériolo¬ 
gique  des  angines  scarlatineuses  n’est  pas  encoie 
parfaitement  mise  au  point;  le  rôle  respectif  du  strep¬ 
tocoque  et  du  bacille  de  Loeffler  dans  l’étiologie  des 
formes  pseudo-membraneuses  a  été  très  contro¬ 
versé;  et  si  l’on  aborde  la  question  pathogénique,  si 
l’on  cherche  à  préciser  le  rôle  des  angines  dans  la 
pathogénie  de  la  maladie  infectieuse  et  générale 
qu’est  la  scarlatine,  alors  le  problème  devient  inso¬ 
luble;  on  ne  peut  qu’émettre  des  hypothèses  et  il  en 
sera  sans  doute  ainsi  tant  que  le  virus  scarlatin 
n’aura  pas  été  isolé,  tant  qu’on  n  aura  pas  pu  déter¬ 
miner  sa  porte  d’entrée  et  le  suivre  dans  1  orga¬ 
nisme.  Ces  quelques  idées  générales  nous  guideront 
dans  l’étude  des  angines  scarlatineuses;  leurs  as¬ 
pects  cliniques  et  leur  influence  sur  la  marche  de  la 
maladie,  leur  nature  bactériologique  et  leur  relation 

-polkogcni qnc  avcc  la  ocarlatino-d-o  v-ront  être  s-acc&s- 

sivement  indiqués. 


Etude  clinique.  —  Un  sujet  est  pris  brusquement, 
en  pleine  santé,  d’un  malaise  intense,  avec  frissons, 
céphalée,  état  nauséeux  et  vomissements  ;  la  tempé¬ 
rature  s’élève  bientôt  à  4°  degrés;  le  pouls  est  très 
rapide.  Le  malade  accuse  seulement  une  sensation 
de  sécheresse  à  la  gorge  et,  en  examinant  celle-ci,  on 
ne  remarque  qu’une  rougeur  diffuse,  foncée,  recou 
vrant  les  amygdales,  les  piliers  et  le  voile  du  palais 
quelques  heures  plus  tard,  une  éruption  apparaît 
Tel  est  un  mode  de  début  très  fréquent  de  la  scarla¬ 
tine;  mais,  dans  d’autres  cas,  et  ces  cas  s’observent 


surtout  chez  l’adulte,  le  malade  se  plaint  d  abord  d  un 

violent  mal  de  gorge  ;  on  constate  tous  les  signes 
d’une  inflammation  amygdale-pharyngée  :  douleur, 
rougeur,  tuméfaction;  le  lendemain  ou  le  surlende¬ 
main,  une  éruption  scarlatineuse  révèle  la  nature 
exacte  de  l’angine.  Cette  variabilité  dans  le  début  de 
la  scarlatine,  caractérisé  tantôt  par  une  période  fran¬ 
chement  angineuse,  tantôt  par  une  réaction  generale 
intense  avec  simple  érythème  pharyngé,  explique 
pourquoi  l’angine  est  considérée  par  les  uns  comme 
un  symptôme,  par  les  autres  comme  une  complica¬ 
tion  de  la  scarlatine.  Lasègue,  Cadet  de  Gassicouit 
ont  concilié  ces  deux  opinions  en  distinguant  \enan- 
thème  de  l’isthme  pharyngé  et  les  angines.  L  enan- 
thème  serait  un  symptôme  de  la  scarlatine,  existerai 
dans  tous  les  cas,  plus  ou  moins  prononcé  et  plus 
ou  moins  fugace  tout  comme  l’exantheme  ;  1  angine 
viendrait  se  greffer  sur  l’enanthème,  ne  serait  pas 
constante  et  pourrait  donc  être  considérée  comme 
,,„n  complication:  Moizard  insiste  également  sur  la 
distinction  entre  l’enanthème  et  l’angine.  Cette  dis¬ 
tinction  présente  un  très  grand  intérêt  doctrinal; 
malheureusement,  le  rapport  chronologique  entre 
l’enanthème,  l’angine  et  l’exanthème  ne  peut  pas 
toujours  être  rigoureusement  établi,  à  moins  que  le 
médecin  ne  soit  appelé  auprès  du  malade  des  les 
premières  heures;  et  d’ailleurs,  comment  différen¬ 
cier  un  enanthème  intense  d’une  angine  legere,  sur¬ 
tout  lorsque  l’angine  se  développe  sur  un  enantheme 
ou  lorsque  l’enanthème  apparaît  sur  une  angine . 

Quoi  qu’il  en  soit,  et  tout  en  reconnaissant  qu  il 
reste  encore  là  un  point  à  éclaircir  dans  l’histoire 
clinique  de  la  scarlatine,  nous  décrirons  rapidement 
l’enanthème  avant  d’aborder  l’étude  des  angines. 
Nous  croyons  que  l’enanthème  est  le  symptôme  pha¬ 
ryngien  de  la  scarlatine,  tandis  que  les  angines 
constituent  des  complications.  Celles-ci  peuvent  sur¬ 
venir  dès  le  début  ou  à  une  période  tardive.  Le  plus 
souvent  l’angine  apparaît  dès  les  premiers  jours; 
elle  est  érythémato-pultacée ,  pseudo-membraneuse , 
ulcéro-perforante  ou  même  gangréneuse.  Quelquefois, 
pendant  la  convalescence  de  la  scarlatine,  on  voit 
survenir  une  reprise  d’infection  pharyngée,  sous 
forme  à' angine  rouge  ou  blanche.  L’angine-compli 
cation  de  la  scarlatine  est  d’une  fréquence  extrême  ; 
cette  fréquence,  s’explique  par  le  fait  de  l’enantheme 
pharyngien  ouvrant  pour  ainsi  dire  la  voie  aux  in¬ 
fections  secondaires  et  diminuant  la  résistance  du 
tissu  lymphoïde  pharyngien;  les  angines  graves 
seront  surtout  à  craindre,  par  exemple  chez  1  enfant, 
lorsque  le  petit  scarlatineux  sera  porteur  de  végéta¬ 
tions  adénoïdes  ou  de  grosses  amygdales  chronique¬ 
ment  infectées  et  enflammées  (Hutinel). 


(i)  Reproduction- interdite. 


Exanthème.  —  L’enanthème  est  un  symptôme 
presque  constant  de  la  période  .d’invasion  ;  Rilliet  et 
Barthez  n’ont  observé  qu’un  cas  dans  lequel  l’examen 
attentif  et  répété  de  la  gorge  ne  fit  jamais  voir  la 
moindre  injection;  il  est  constitué  par  une  rougeur 
plus  ou  moins  vive,  répandue  non  seulement  sur  les 
amygdales,  la  luette  et  le  voile  du  palais,  mais  encore 
sur  la  face  interne  des  joues  et  sur  les  gencives 
(Rilliet  et  Barthez)  ;  le  ton  de  cette  rougeur  varie  du 
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rose  tendre,  de  la  teinte  carminée  légère  jusqu’à  la 
coloration  framboisée,  écarlate,  vineuse.  L’enan- 
thème  est  diffus,  étendu  en  nappe  ou  formé  seule¬ 
ment  par  un  piqueté  rouge,  par  un  pointillé  de 
petites  macules  légèrement  saillantes  ;  ces  formes 
atténuées  de  l’enanthème  sont  assez  fréquentes 
(Moizard).  Les  symptômes  fonctionnels  sont  très 
minimes;  le  malade  ne  se  plaint  guère  que  d’une 
sensation  de  sécheresse  dans  la  bouche  et  dans  la 
gorge,  il  n’a  pas  de  grande  douleur  et  la  déglutition 
reste  facile.  La  rougeur  peut  s’éteindre  et  c’est  alors 
une  scarlatine  sans  angine  ;  on  a  noté  tout  particu¬ 
lièrement  la  fréquence  de  l’enanthème  simple  dans 
les  scarlatines  puerpérales  et  chirurgicales  ;  nous 
aurons  à  revenir  sur  ce  détail  à  propos  de  la  patho  - 
génie. 

Mais,  beaucoup  plus  souvent,  à  l’enanthème 
s’ajoute  presque  aussitôt  une  angine  ;  les  formes  cli¬ 
niques  de 'ces  angines  précoces  sont  très  nombreuses. 

Angine  érythémateuse»  et  pultacée.  —  L’angine 
érythémateuse  apparaît  souvent  dès  le  premier  jour; 
elle  peut  donc  se  confondre  presque  avec  l’enan- 
thème,  aussi  quelques  auteurs  ne  l’en  distinguent 
pas.  Dans  d’autres  cas,  elle  ne  se  montre  que  le 
deuxième  ou  le  troisième  jour.  Les  symptômes  fonc¬ 
tionnels  ne  présentent  rien  de  très  spécial;  comme 
dans  toute  autre  angine  de  cette  forme,  le  malade 
ressent  une  douleur  assez  vive,  exaspérée  par  les 
mouvements  de  déglutition  et  par  la  pression  aux 
angles  de  la  mâchoire  ;  le  voile  du  palais  étant  im¬ 
mobilisé  par  la  douleur,  le  malade  rejette  quelque¬ 
fois  les  liquides  par  le  nez  au  moment  de  leur  dégluti¬ 
tion  ;  la  voix  prend  un  timbre  tout  particulier  (voix  ; 
amygdalienne  de  Peter)  et  devient  nasillarde.  Quand 
la  luette  infiltrée  de  sérosité  vient  chatouiller  la  base 
de  la  langue,  elle  détermine  une  petite  toux  sèche 
et  fatigante.  Si  les  amygdales  sont  très  tuméfiées,  la 
respiration  est  fréquente,  un  peu  haletante.  L’in-  ! 
flainmation  se  propage  souvent  au  naso-pharynx  et  à 
la  muqueuse  de  la  trompe  d’Eustaché,  ce  qui  en-  ; 
traîne  de  la  douleur  dans  la  région  de  l’oreille,  des 
bourdonnements  et  une  obtusion  de  l’ouïe. 

A  Y  examen  de  la  gorge,  on  remarqueune  rougeur 
diffuse  de  teinte  écarlate,  ainsi  qu’une  tuméfaction 
des  amygdales  et  de  la  luette  ;  très  souvent  la  pré¬ 
sence  d’une  légère  couche  de  mucus  sur  les  amyg¬ 
dales  leur  donne  un  aspect  vernissé. 

Lasègue  a  décrit  la  succession  des  phénomènes 
angineux  avec  une  grande  précision:  après  une 
période  de  congestion  passive,  caractérisée  surtout 
par  la  rougeur  livide  de  tout  l’isthme  du  gosier  et 
l’œdème  de  la  luette,  une  éruption  miliaire  apparaît 
sur  la  face  antérieure  du  voile,  les  piliers  ouïes  amyg¬ 
dales;  ce  sont  des  petits  points  blancs,  beaucoup 
plus  confluents  et  de  moindre  dimension  que  ceux 
de  l’herpès;  cette  éruption  va  devenir  le  point  de 
départ  des  manifestations  ultérieures  de  l’angine, 
car  les  vésicules  miliaires  peuvent  subir  diverses 
transformations.  Quelquefois  elles  se  sèchent  sur 
place,  ’cè  qui  donne  lieu  à  la  formation  d’un  dépôt 
pultacé;  dans  d’autres  cas,  elles  sécrètent  du  pus, 
deviennent'pustuleuses  et  alors  les  points  blancs  se 


rompent,  laissant  une  surface  dénudée;  c’est  alors 
une  ulcération  qui  se  recouvrira  d’enduits  pseudo¬ 
membraneux.  Notons  toutefois  que  le  stade  de  vési¬ 
cules  miliaires  est  très  inconstant,  de  durée  très 
courte  peut-être  ;  la  plupart  des  auteurs  qui  ont 
décrit,  depuis  Lasègue,  les  angines  de  la  scarlatine, 
ne  le  mentionnent  pas  ou  déclarent  ne  l’avoir  jamais 
pu  constater. 

Les  deux  amygdales,  plus  ou  moins  augmentées 
de  volume,  mais  souvent  inégalement  tuméfiées, 
présentent  quelquefois,  à  l’orifice  de  leurs  cryptes, 
de  petites  masses  caséeuses,  gris  jaunâtre  ;  habi¬ 
tuellement,  elles  se  recouvrent  plutôt  à'enduits  pul- 
tacés.  Ceux-ci  proviendraient  d’après  Lasègue  de  la 
transformation  des  vésicules  miliaires;  ils  se  forment 
peut-être  simplement  par  l’accumulation  des  cellules 
épithéliales  desquamées  et  par  les  produits  de  la 
sécrétion  des  follicules  amygdaliens.  L’enduit  pul¬ 
tacé  a  souvent  l’aspect  d’une  sorte  de  crasse  blan¬ 
châtre  (Laboulbèrie)  qui  recouvre  uuiforiqeiïient  les 
amygdales  et  le  pharynx  ou  qui  est  disposée  sous 
forme  d’îlots  et  de  lamelles;  les  amas  pultacés  se 
détachent  facilement  et  se  dissolvent  dans  l’eau;  ils 
ont  peu  de  tendance  à  se  reproduire.  Il  faut  noter 
que  ces  angines  scarlatineuses  souvent  intenses  et 
déterminant  une  tuméfaction  parfois  considérable 
des  amygdales  n’évoluent  presque  jamais  vers  l’amyg¬ 
dalite  phlegmoneuse;  Rilliet  et  Barthez,  Cadet  de 
Gassicourt,  Sanné  en  relatent  à  peine  quelques  cas. 
Une  adénopathie  sous-maxillaire  accompagne  tou¬ 
jours  ces  angines  rouges,  mais  elle  reste,  dans  la 
plupart  des  cas,  peu  développée. 

Pour  ce  qui  est  de  V état  général,  il  est  assez  diffi¬ 
cile  de  faire  le  départ  entre  les  symptômes  généraux 
dépendant  de  la  scarlatine  et  ceux  qui  relèvent  de 
l’angine,  car  cette  angine  rouge  ou  pultacée  est 
précoce,  elle  coïncide  avec  la  période  d’éruption  ; 
elle  est  d’une  fréquence  telle  qu’elle  fait  presque 
partie  du  tableau  clinique  des  scarlatines  d’intensité 
moyenne.  Dans  la  plupart  de  ces  cas,  la  fièvre,  l’an¬ 
gine  et  l’éruption  évoluent  parallèlement  vers  une 
défervescence  assez  rapide. 

Cependant  la  gorge  reste  longtemps  rouge,  alors 
même  que  toute  trace  d’inflammation  a  disparu  ;  la 
muqueuse  de  toute  la  cavité  buceo-pharyngée  est 
en  effet  le  siège  d’une  véritable  desquamation;  la 

face  postérieure  du  pharynx,  les  amygdales -ot  le 

voile  du  palais,  la  face  interne  des  joues  présentent 
une  coloration  rouge  et  un  aspect  vernissé  qui  peu¬ 
vent  persister  pendant  plusieurs  jours;  en  même 
temps  la  langue  est  d’un  rouge  vif,  avec  une  surface 
lisse  et  dépouillée  sur  laquelle  se  détachent  en 
saillie  les  papilles  linguales  ;  cet  aspect  framboisé  de 
la  langue  et  cet  état  de  la  muqueuse  buceo-pharyn¬ 
gée  permettent  souvent,  dans  certains  cas  douteux, 
de  faire  le  diagnostic  de  scarlatine. 

Angine  pseüdo-memb-raneuse  précoce.  —  L’angine 
pseudo-membraneuse  précoce  est  une  complication 
très  fréquente  de  la  scarlatine;  au  cours  de  certaines 
épidémies,  on  la  constate  dans  un  cinquième  des 
cas  (statistique  de  Variot  et  Dévé);  et  même,  dans 
une  étude  sur  1 17  cas  d’angine  scarlatineuse,  Le- 
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moine  relate  79  angines  pseudo-membraneuses.  La 
fausse  membrane  apparaît  dans  la  gorge  vers  le 
troisième  ou  quatrième  jour  de  la  maladie  et  se 
greffe  sur  une  angine  érythémateuse;  on  a  signale 
dés  cas  d’angines  à  fausses  membranes  survenant  en 
même  temps  que  l’éruption,  et  même  des  faits  d’an¬ 
gine  pseudo-mémbraneüsë  précédant  l’éruption  de 
quelques  jours  (Millard).  Sur  une  ou  plus  souvent 
sur  les  deux  amygdales,  on  voit  d’abord  des  taches 
peu  étendues,  d’une  blancheur  éclatante,  puis  d  un 
blanc  grisâtre;  elles  s’élargissent  rapidement  et  se 
rejoignent  pour  constituer  une  couenne  qui  adhéré 
à  la  muqueuse;  quelquefois  les  fausses  membranes 
envahissent  la  voûte  palatine,  la  luette  et  les  piliers 
du  voile.  On  peut  même  constater  parfois  une  sto¬ 
matite  pseudo-membraneuse,  la  langue  et  les  lèvres 
étant  tapissées  de  plaques  blanches  très  adhérentes. 
Sous  ces  faussés  membranes,  la  muqueuse  est  sai¬ 
gnante,  érodée  ou  ulcérée.  Dans  les  formes  gravés, 
le  coryza  purulent  est  assez  habituel;  du  muCo-pus 
jaunâtre  s’écoule  continuellement  par  le  nez.  Les 
symptômes  fonctionnels  sont  encore  beaucoup  plus 
marqués  que  dans  l’angine  érythémateuse;  l’haleine 
est  souvent  fétide  ;  la  gorge  étant  encombrée  d  un 
mucus  visqueux  et  les  fosses  nasales  d’une  sécrétion 
purulente,  la  respiration  est  souvent  gênée;  il  n’est 
pas  rare  que  le  malade  ait  ainsi  une  dyspnée  d’ori¬ 
gine  naso-pharyngée,  surtout  dans  le  décubitus  dor¬ 
sal.  Les  ganglio ns  angulo- maxillaires  et  les  ganglions 
du  cou  sont  très  tuméfiés;  le  tissu  cellulaire  qui  les 
entoure  est  infiltré;  ce  gonflement  gêne  les  mouve¬ 
ments  du  cou  et  force  les  malades  à  tenir  la  tête 
immobile.  L'état  général  est  profondément  atteint; 
la  température  se  maintient  élevée;  ces  infections 
pharyngées  ont  une  influence  très  nette  sur  la  pro¬ 
longation  de  la  fièvre  et  sur  la  marche  de  la  maladie. 

if  est  classique,  depuis  les  travaux  de  Bourges  et 
de  Boulloche,  de  décrire  trois  formes  d’angine 
pseudo-membraneuse  précoce.  Dans  la  forme  bé¬ 
nigne,  les  fausses  membranes  s’étendent  peu  et  n’ont 
pas  tendance  à  se  reproduire  ;  la  température  ne 
dépasse  guère  38° 5  et  revient  à  la  normale  après 
quelques  jours.  Dans  la  forme  grave ,  la  déglutition 
est  presque  impossible,  l’haleine  fétide  ;  très  éten¬ 
dues,  de  coloration  grisâtre,  les  fausses  membranes 
gagnent  la  bouche  et  les  lèvres,  se  reproduisent 
vite  ;  la  muqueuse'  sous-jacente  est  ulcérée  ;  l’adénité 
et  la  péri-adénite  sont  considérables  ;  la  fièvre  est 
élevée  et  se  prolonge  pendant  une  ou  de'uxsemainesj; 
l’albuminurie  est  fréquente,  le  malade  est  très 
abattu.  Toutefois,  la  guérison  estla  règle,  mais  après 
une  lente  convalescence,  souvent  compliquée  d’in¬ 
cidents  divers. 

Enfin  la  forme  septique  ou  maligne  est  carac¬ 
térisée  par  la  présence  de  fausses  membranes  extrê¬ 
mement  épaisses,  grisâtres  et  même  noirâtres, 
recouvrant  une  muqueuse  ulcéréé  et  nécrosée  ;  les 
amygdales,  le  voile,  les  piliers,  la  luette,  tout  est  en¬ 
vahi;  l’haleine  est  horriblement  fétide,  le  cou  énor¬ 
mément  tuméfié  prend  l’aspect  dit  cou  proconsu¬ 
laire;  le  coryza  purulent  se  manifeste  par  un  jetage 
qui  se  dessèche  au-dessous  des  narines,  laissant  sur 
la  lèvre  supérieure  et  les  joues  des  traces  à  reflet 


brillant,  comme  dés  traînées  de  limace.  La  tempéra¬ 
ture  se  maintient  aux  environs  de  4o  degrés;  le  pouls 
est  petit  et  rapide;  le  malade  succombe  dans  1  ady¬ 
namie  la  plus  profonde.  C’est  bien  là  le  tableau 
d’une  angine  diphtérique  à  bacilles  de  Lœffler;  et 
cependant  ces  angines  pseudo-membraneuses  du 
début  de  là  scarlatine,  même  dans  leur  forme  la 
plus  maligne,  né  sqnt  presque  jamais  des  angines 
diphtériques;  quand  elles  envahissent  la  luette,  le 
voile  du  palais  et  la  paroi  postérieure  du  pharynx, 
quand  elles  s’accompagnent  cl’un  jetage  abondant, 
ce  sont  ëncofe  des  angines  à  streptocoques.  Nous 
aurons  à  revenir  sur  ce  point  si  bien  mis  en 
évidence  par  Trousseau  ;  mais  déjà  trois  argu¬ 
ments  cliniquës  peuvent  être  fournis  en  faveur  de 
cette  opinion  :  ces  angines  ne  s’accompagnent  pas 
de  phénomènes  laryngés;  les  malades  qui  survivent 
n’ont  pas  dans  la  suite  de  paralysies  diphtériques;  si 
cés  malades  contagionnent  quelque  personne  de 
leur  entourage,  celle-ci  contracte  une  scarlatine  et 
non  pas  une  diphtérie. 

Angine  ulcéreuse  et  perforante.  —  Hénoch  a 
décrit  sous  le  nom  d 'inflammation  hécroiique  la 
tendance  de  certaines  angines  scarlatineuses  à  déter¬ 
miner  des  ulcérations  profondes  et  des  pertes  de 
substance  au  niveau  des  amygdales  ou  du  voile 
palatin  ;  quelques  faits  analogues  avaient  été  depuis 
lors  mentionnés  par  Bërgé,  Yariot  et  Dévé:  mais  cë 
sont  surtout  lés  travaux  de  Méry  et  Hallé  qui  ont 
bien  fait  connaître  êt  rendu  définitivement  classiques 
les  angines  ulcéreuses  et  perforantes;  après  ces 
auteurs,  Pivert,  Guindesse,  Mme  de  Biehler,  Lar- 
rouy,  Lesné,  Léreboullet,  Langlais,  Girou  en  ont 
rapporté  de  nouvelles  observations;  cette  forme 
mérite  d’êtse  étudiée  un  peu  longuement,  en  raison 
du  regain  d’actualité  que  ces  nombreuses  publica¬ 
tions  lui  ont  donné  et  en  raison  de  ce  fait  qu’elle  est 
!  assez  sommairement  décrite  dans  la  plupart  des 
|  articles  sur  la  scarlatine. 

Lé  caractère  principal  de  cette  angine  consiste 
dans  ViHcéïtâion}: variable  de  profondeur  et  d’éten¬ 
due,  mais  ayant  dès  lieux  d’élection;  cette  ulcération 
arrive  souvent  jusqu’à  perforer  le  voile  du  palais. 
L’angine  ulcéro-perforante  est  eh  général  précoce  ; 
i  elle  survient  surtout  chez  des  enfants,  beaucoup 
plus  souvent  filles  qùé  garçons,  et  avec  une  plus 
grande  fréquence  au  cours  de  certaines'  épidémies. 
En  examinant  la  gorge,  on  ne  voit  souvent  au  début 
que  de  la  rougeur  et  de  la  tuméfaction,  puis  des 
amas  pultacés  qui  se  détachent  et  laissent  après  eux 
une  perte  de  substance  humide  et  saignante;  dans 
d’autres  cas,  il  existe  un  exsudât  pseudo-membra¬ 
neux  sur  les  amygdales,  le  voile  ou  ses  piliers,  etc. 
Le  processus  ulcéreux  est  ainsi  caché  pendant  une 
période  plus  ou  moins  longue;  mais  dans  les  cas 
types,  on  constate  un  aspect  pseudo-membraneux 
alors  qu’il  n’y  a  pas  dé  véritable  fausse  membrane  ; 
j  c’est  la  muqueuse  infiltrée  qui  prend  une  couleur 
blanc  grisâtre  et  si,  avec  un  tampon  d’ouate,  on 
I  cherche  à  enlever  cette  partie  grisâtre,  on  ne  dé¬ 
tache  aucune  fausse  membrane;  Méry  et  Hallé  insis- 
1  tent  sur  cette  apparence  trompeuse  tenant  à  ce  que 
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les  produits  formés  de  la  désintégration  de  la  mu¬ 
queuse  ont  une  coloration  blanc  grisâtre  et  font  une 
légère  saillie  sur  la  muqueuse  environnante,  elle- 
même  très  rouge  et  un  peu  tuméfiée.  Ces  plaques 
qui  seront  les  futures  ulcérations  affectent  des  sièges 
spéciaux  :  les  piliers  antérieurs,  la  luette,  le  voile 
membraneux  ;  on  voit  quelquefois  ces  mêmes  plaques 
apparaître  des  deux  côtés  de  la  mâchoire,  derrière 
la  dernière  molaire,  à  l’union  de  la  branche  mon¬ 
tante  et  de  la  branche  horizontale  du  maxillaire  ;  l’ul¬ 
cération  peut  aussi  se  montrer  sur  les  gencives. 
C’èst  au  niveau  du  voile  du  palais  que  l’aspect  est  le 
plus  caractéristique;  sur  le  voile  membraneux,  les 
plaques  blanc  grisâtre  ont  une  forme  arrondie  ou 
ovalaire,  avec  un  grand  axe  dirigé  de  dehors  en 
dedans  et  un  peu  d’arrière  en  avant;  elles  ressem¬ 
blent  un  peu  à  des  plaques  muqueuses  cautérisées 
depuis  quelques  heures  avec  le  nitrate  d’argent  ;  il 
existe  ainsi  une  ou  plusieurs  plaques,  sur  les  côtés, 
très  exceptionnellement  au  milieu  du  voile;  dès  le 
lendemain  ou  le  surlendemain  de  leur  apparition,  la 
partie  blanchâtre  nécrosée  commence  à  se  détacher 
et  laisse  une  ulcération  qui  se  creuse  et  se  complète 
rapidement  par  la  chute  de  toute  la  partie  nécrosée  ; 
quand  l’ulcération  est  bien  constituée,  elle  a  une 
forme  ovalaire,  des  bords  taillés  à  pic,  nets  et  tran¬ 
chants  sur  le  voile  ;  le  fond  est  recouvert  par  un 
tissu  grisâtre,  suppurant  peu,  mais  mortifié.  Quel¬ 
quefois  l’ulcération  prend  la  forme  d’une  bande  ayant 
plusieurs  centimètres  de  longueur  et  très  effilée  à 
ses  deux  extrémités.  Quand  le  processus  de  nécrose 
siège  sur  la  luette,  les  piliers  antérieurs  du  voile  ou 
les  amygdales,  il  est  souvent  recouvert  au  début 
d’une  véritable  fausse  membrane;  puis  la  luette  est 
déchiquetée  par  l’ulcération  sur  toute  sa  surface, 
sauf  souvent  à  son  extrémité;  l’amygdale  se  creuse 
d’une  perte  de  substance  arrondie  ou  à  bords  légè¬ 
rement  sinueux  formant  une  ligne  à  contours  poly¬ 
cycliques  ;  les  piliers  antérieurs  sont  ulcérés,  parfois 
jusqu’à  leurs  pieds.  Souvent,  l’aspect  de  ces  lésions 
est  tout  à  fait  symétrique  ;  il  existe  deux  ulcérations 
sur  le  voile,  à  droite  et  à  gauche  de  la  ligne  médiane; 
les  deux  amygdales  ou  les  deux  piliers  antérieurs 
sont  atteints.  Rappelons  l’apparition  possible  d’ulcé¬ 
rations  des  deux  côtés  de  la  mâchoire,  derrière  la 
dernière  molaire  et  d’ulcérations  gingivales;  les 
lésions  nécrotiques  des  gencives  ont  été  très  fré¬ 
quentes  dans  les  cas  observés  par  Langlais  à  l’hô¬ 
pital  Claude-Bernard  ;  elles  siégeaient  de  préférence 
à  la  partie  médiane  de  la  mâchoire  inférieure,  ser¬ 
tissant  une  ou  plusieurs  des  incisives  et  des  canines, 
amenant  souvent  la  chute  des  dents  et  déterminant 
même  parfois  la  production  d’un  séquestre  du  maxil¬ 
laire  inférieur.  Hénoch  avait  déjà  signalé  cette  exten¬ 
sion  à  la  cavité  buccale  de  l’inflammation  nécro tique; 
il  a  décrit  les  rhagades  saignantes  des  angles  de  la 
bouche  et  des  lèvres,  les  plaques  jaune  grisâtre  sur 
la  muqueuse  buccale  et  linguale:  il  a  même  relaté 
des  cas  dans  lesquels  on  observa  une  nécrose  pro¬ 
fonde  avec  gonflement  considérable  des  paupières 
et  une  nécrose  de  la  cornée  avec  perte  complète  de 
l’œil.  Le  coryza  séreux  ou  purulent  est  encore  assez 
fréquemment  associé  à  l’angine  uir,éro-perforante. 


,  Ces  lésions  profondes  de  la  gorge  déterminent  tou¬ 
jours  une  réaction  ganglionnaire-,  si  parfois  l’adéno¬ 
pathie  reste  peu  intense,  on  constate  dans  d’au¬ 
tres  cas  une  tuméfaction  extrême  des  ganglions  sous- 
maxillaires,  une  infiltration  diffuse  du  tissu  con¬ 
jonctif,  avec  œdème  s’étendant  de  l’oreille  jusqu’au 
cou  et  se  réunissant  sous  le  menton  avec  l’œdème 
du  côté  opposé  (Hénoch);  c’est  le  cou  proconsulaire. 

Les  symptômes  fonctionnels  sont  très  marqués, 
mais  sans  rien  de  bien  particulier  ;  il  faut  noter  seu¬ 
lement  que,  si  l’haleine  est  fétide,  elle  n’a  jamais 
l’odeur  spéciale  à  la  gangrène  (Méry  et  Hallé).  Ce 
caractère  présente  une  certaine  importance  au  point 
de  vue  nosographique;  il  montre,  ainsi  d’ailleurs 
que  l’examen  physique,  que  ces  angines  nécrotiques 
ne  sont  pas  des  angines  gangréneuses  ;  dans  ces 
dernières,  l’escarre  a  tendance  à  progresser,  à  en¬ 
vahir  en  surface  et  en  profondeur;  l’haleine  a  une 
odeur  de  sphacèle. 

Le-  processus  -  néeî-otiqu&  etc  •  ccn-  -  a-ngiric^s  ulcô- 

reuses  est  plus  ou  moins  destructeur.  Méry  et  Hallé 
ont  décrit  des  formes  légères  et  des  formes  graves. 
Dans  les  formes  légères,  la  lésion  ne  dépasse  pas  le 
stade  d’ulcération  et  celle-ci  se  répare  très  vite.  Les 
formes  graves  peuvent  aussi  rester  des  angines 
ulcéreuses  simples,  mais  souvent  on  assiste  à  la 
perforation  du  voile  du  palais.  Cette  perforation  se 
fait  rapidement  et  n’est  pas  annoncée  par  les  symp¬ 
tômes  habituels,  car  il  n’existe  guère  ni  troubles  de 
la  phonation  ni  troubles  de  la  déglutition;  elle  re¬ 
produit  la  forme  de  l’ulcération,  elle  est  donc  le 
plus  souvent  ovalaire,  quelquefois  allongée  en  fente 
linéaire;  elle  n’a  pas  tendance  à  s’accroître,  cepen¬ 
dant  on  peut  voir  une  perforation  du  voile  rejoindre 
une  ulcération  du  pilier,  perforer  celui-ci  et  créer 
ainsi  une  vaste  perte  de  substance;  la  perforation 
du  voile  est  unique  ou  double.  Bien  souvent,  l’enfant 
succombe  assez  rapidement,  sans  que  la  perforation 
soit  comblée  ;  quand  il  survit,  le  sort  ultérieur  de  la 
perforation  est  variable.  GuindesSe  relate  un  cas 
dans  lequel  une  perforation  du  voile  persistait, 
quoique  diminuée  d’étendue,  au  bout  de  quinze 
jours  quand  l’enfant  quitta  l’hôpital.  Méry  et  Hallé 
ont  noté,  dans  deux  observations,  une  tendance 
naturelle  à  la  réparation  avec  présence  de  bourgeons 
charnus  à  la  périphérie  et  effort  vers  la  cicatrisation. 
Larehoidlet.,  qui  a  vu  cinq  cas  d’a.nginft.pBr.fox'anla 
ayant  tous  guéri,  déclare  avoir  été  surpris  par  la 
rapidité  relative  de  la  réparation  ;  dans  tous  ces  cas, 
de  jour  en  jour,  la  gorge  prenait  un  aspect  meilleur 
et  la  perforation  se  combla  progressivement. 

L’angine  ulcéro-perforante  peut  compliquer  des 
scarlatines  d’intensité  moyenne;  elle  reste  alors 
généralement  ulcéreuse;  Méry  et  Hallé  en  ont  ob¬ 
servé  un  cas  ainsi  bénin  dans  une  petite  épidémie 
de  collège.  Mais  les  angines  ulcéreuses  graves 
et  les  angines  perforantes  surviennent  surtout 
dans  les  infections  profondes  et  s’accompagnent  de 
phénomènes  généraux  très  inquiétants  :  ataxie  ou 
adynamie,  pouls  petit  et  tendance  au  collapsus  car¬ 
diaque;  l’albuminurie  est  fréquente  mais  non  cons¬ 
tante  ;  on  peut  voir  se  produire  des  complications 
pulmonaires  qui  ne  sont  pas  habituelles  dans  la  scar- 
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latine;  Méry  et  Hallé  supposent  qu’il  s’agit  de  bron¬ 
cho-pneumonies  de  déglutition.  Tous  les  cas  d  an¬ 
gine  perforante  observés  par  Mery  et  Halle  ont  ete 
mortels;  dans  une  statistique  de  Lang lais,  n  ma¬ 
lades  sur  io  ont  succombé;  par  contre,  les  cinq  ma¬ 
lades  de  Lereboullet  ont  tous  guéri. 

Ces  angines  ne  sont  pas  spéciales  à  la  scarlatine; 
elles  compliquent  parfois  la  diphtérie  et  la  rougeole 
(Méry  et  Iiallé).  Elles  sont  contagieuses  et  peuvent 
même  se  montrer  à  l’état  de  maladie  primitive, 
apparaissant  chez  l’enfant  sain  ;  le  fils  d’une  surveil¬ 
lante  de  l’hôpital  des  Enfants-Malades  contracta 
cette  forme  d’angine  en  entrant  dans  une  piec.e 
d’isolement  où  se  trouvait  un  enfant  atteint  d  angine 
ulcéro-perforante.  Cette  angine  n’a  guère  été  si¬ 
gnalée  que  dans  les  hôpitaux;  mais  à  1  hôpital  de 
l’Institut  Pasteur,  où  les  malades  sont  isolés  indivi¬ 
duellement  et  aussi  aseptiquement  que  possible, 
l’angine  ulcéro-perforante  n’a  jamais  été  observee 

u  èîr-itombroaH  Morlatinous  soignée  pendant 

l’épidémie  parisienne  de  1907.  Nous  pensons  donc 
que  l’influence  du  milieu  a  le  principal  rôle  dans  la 
pathogénie  de  ces  angines  et  qu’elles  proviennent 
d’une  de  ces  surinfections  hospitalières  dont  le  pro¬ 
fesseur  Hutinel  a  montré  depuis  longtemps  l’impor¬ 
tance,  surtout  dans  la  pathologie  assez  spéciale  des 
services  de  médecine  infantile. 


Angine  gangréneuse.  —  L’angine  gangréneuse 
est  secondaire  à  une  des  formes  précédentes.  C’est 
un  processus  surajouté  dérivant  soit  de  la  violence 
de  l’inflammation  locale,  soit  de  la  cachexie  qui  ré¬ 
sulte  du  degré  de  l’intoxication  (Sanné).  La  gangrène 
atteint  souvent,  en  même  temps  que  la  gorge,  diffé¬ 
rents  autres  organes;  elle  n’est  pas  très  fréquente, 
car,  de  toutes  les  fièvres  éruptives,  la  scarlatine  est 
celle  qui  se  complique  le  moins  souvent  de  gan¬ 
grène.  On  l’observe  surtout  dans  les  hôpitaux,  chez 
fes  enfants,  chez  les  sujets  antérieurement  déprimés 
par  le  surmenage  et  la  misère.  Après  une  première 
période  d’angine  intense,  l’exsudât  pharyngé  prend 
l’aspect  d’une  bouillie  gris  noirâtre  ;  les  amygdales 
sont  profondément  creusées;  des  morceaux  entiers 
sont  parfois  détachés  et  flottent  dans  le  gosier  en 
pelotes  fétides,  brun  noirâtre.  La  gangrène  s’étend 
et  gagne  de  proche  en  proche;  la  muqueuse  des  joues 
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d’une  fétidité  horrible.  Peter  a  parfaitement  décrit 
en  deux  lignes  les  caractères  de  l’angine  gangré¬ 
neuse.  «  L 'odeur  est  celle  de  la  gangrène,  ce  qui 
est  tout  dire  ;  la  couleur  est  celle  du  sphacèle  des 
membranes  muqueuses,  c’est-à-dire  la  couleur  gri¬ 
sâtre  ou  gris  noirâtre.  »  Une  adénopathie  énorme 
complique  toujours  ces  angines;  le  tissu  cellulaire 
périganglionnaire  peut  se  sphacéler,  produire  des 
décollements  très  étendus  ;  quelquefois  les  tégu¬ 
ments  de  la  région  antérieure  du  cou  sont  aussi 
atteints  par  la  gangrène;  alors  les  escarres  tombent, 
laissant  les  muscles  complètement  à  nu,  aussi  nette¬ 
ment  séparés  les  uns  des  autres  que  s’ils  avaient  été 
disséqués;  Graves  a  vu  ainsi  les  carotides  primitives 
dénudées  battre  au  fond  de  la  plaie.  Les  vaisseaux 
du  cou  peuvent  être  ulcérés,  ce  qui  détermine  des 


hémorragies  mortelles.  Dans  un  cas  de  Raybaud,  la 
gangrène  d’une  amygdale  se  propagea  par  la  loge 
ptérygo-pharyngienne  jusqu’à  la  base  du  crâne  et 
détermina  une  thrombose  des  sinus  delà  dure-mere. 

L’atteinte  de  P  état  général  est  très  profonde;  le 
malade  a  de  la  prostration  ou  du  délire  ;  il  meurt 
presque  toujours.  Cependant  la  guérison  est  pos¬ 
sible)  ainsi  l’enfant  dont  Graves  relate  l’observation, 
et  chez  lequel  tous  les  muscles  du  cou  avaient  ete 
disséqués  par  la  gangrène,  finit  par  guérir  et  la 
cicatrisation  de  cette  plaie  fut  même  assez  rapide. 

Les  angines  taroives.  -  Un  scarlatineux  est  con¬ 
valescent;  dans  le  cours  de  la  deuxième  ou  de  la 
troisième  semaine,  la  fièvre  se  rallume;  c  est  presque 


toujours  dans  la  gorge  que 
cet  incident.  Les  angines  tardives  de  la  scarlatine 
peuvent  présenter  tous  les  aspects  déjà  décrits,  mais 
une  forme  nouvelle  apparaît  presque  exclusivement 
dans  la  convalescence;  c’est  l’angine  pseudo-mem. 
braneuse  de  nature  diphtérique. 

Les  angines  tardives  érythémateuses,  pultacées 
et  même  pseudo-membraneuses  à  streptocoques 
constituent  un  des  éléments  les  plus  importants  du 
syndrome  infectieux  tardif  delà  scarlatine,  décrit  par 
Roger  et  bien  étudié  dans  la  thèse  de  Girard.  Ce 
syndrome  s’observe  dans  environ  4  p.  100  des  cas  et 
survient  du  douzième  au  trentième  jour.  L’angine 
reste  habituellement  rouge  ou  pultacée  ;  elle  devient 
quelquefois  une  amygdalite  phlegmoneuse  ;  elle  peut 
être  pseudo-membraneuse  sans  diphtérie  (Marfan  et 
Apert)  ;  enfin  on  a  signalé  quelques  cas  d’angine  ul¬ 
céreuse.  La  température  s’élève  à  38°5  ou  39  degrés; 
les  ganglions  du  cou  sont  gros  et  douloureux.  Le 
syndrome  se  borne  parfois  à  cette  reprise  de  mani¬ 
festations  angineuses  ;  dans  d’autres  cas,  il  se  com¬ 
plète  par  l’apparition  d’une  otite,  d’érythèmes,  d’ar- 
thropathies  ou  d’albuminurie.  Il  paraît  influer  parti¬ 
culièrement  sur  les  reins  et  avoir  un  rôle  important 
dans  la  pathogénie  des  néphrites  tardives.  C’est  à  ce 
point  de  vue  seulement  que  le  pronostic  en  est  ré¬ 
servé,  car  la  mort  est  exceptionnelle;  cependant 
Girard  a  vu  deux  morts  par  broncho-pneumonie 
chez  des  enfants. 

Il  en  va  tout  autrement  avec  X angine  pseudo-mem¬ 
braneuse  tardive  et  diphtérique  qui  est  une  compli¬ 
cation  très  redoutable  de  la  scarlatine.  Comme  la 
forme  ulcéro-perforante,  l’angine  diphtérique  est 
surtout  observée  dans  les  hôpitaux  d’enfants  «  où  la 
diphtérie  est  pour  ainsi  dire  toujours  en  puissance  » 
(Trousseau).  Ce  n’est  plus  alors  de  la  scarlatine 
pure  ;  c’est  une  association  scarlatine  et  diphtérie, 
c’est  une  maladie  nouvelle  entée  sur  la  première 
(Sanné)  avec  une  fréquence  particulière  par  suite  de 
l’attraction  réciproque  de  ces  deux  empoisonnements 
(Rilliet  et  Barthez).  Aussi  les  angines  diphtériques 
tardives  sont-elles  devenues  plus  rares  depuis  que, 
dans  les  hôpitaux,  les  malades  contagieux  sont  mieux 
isolés.  Les  symptômes  sont  ceux  d’une  diphtérie 
o-rave,  ce  qui  s’explique  facilement,  la  diphtérie 
atteignant  des  malades  qui  viennent  de  faire  les  frais 
d’une  maladie  infectieuse  où  le  streptocoque  joue  un 
rôle  très  important;  il  s’agit  donc  presque  toujours 


1  trouvera  la  cause  de 
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^  uipuiciio  assuaee,  a  une  strepto-CUphtérie 
(Sevestre  et  Martin).  Les  fausses  membranes  qui  se 
forment  dans  la  gorge  sont  grisâtres,  rapidement  en¬ 
vahissantes;  presque  toujours  les  fosses  nasales 
sont  atteintes,  ce  qui  donne  lieu  à  un  écoulement 
abondant  et  sanieux  par  les  narines;  cette  diphtérie 
envahit  rarement  le  larynx  (Sevestre  et  Martin),  peut- 
être  parce  que  la  mort  survient  assez  vite;  Trousseau 
avait  fait  remarquer  que  la  scarlatine  n’aime  pas  le 
larynx;  cependant  on  a  signalé  quelques  cas  de  laryn¬ 
gite  diphtérique  consécutive  à  l’angine  (Graves)  et 
même  un  cas  d’accidents  laryngés  primitifs  dénaturé 
diphtérique  (Delfosse  et  Sabblé).  L’adénopathie  sous- 
maxillaire  et  cëfvicale  est  très  intense;  le  cou  devient 
proconsulaire. 

La  température  est  plus  ou  moins  élevée,  mais 
surtout  le  teint  est  pâle,  plombé,  le  pouls  petit  et 
rapide  ;  le  malade  succombe  avec  tous  les  symptômes 
de  l’empoisonnement  diphtérique,  dans  une  lente 
agonie  ou  subitement  enlevé  par  une  syncope.  Trous¬ 
seau  considérait  cette  forme  comme  presque  fatale¬ 
ment  mortelle  ;  il  n’avait  vu  guérir  qu’une  malade. 
Dans  une  statistique  de  Bourges,  sept  malades  sur 
dix  ont  guéri  ;  malgré  cette  série  heureuse,  il  faut 
retenir  que  le  pronostic  de  l’angine  pseudo-mem¬ 
braneuse  tardive  est  extrêmement  grave. 

Complications  des  angines.  —  Les  angines  tien¬ 
nent  sous  leur  dépendance  immédiate  plusieurs 
complications  de  la  scarlatine.  Pour  le  bubon  scarla¬ 
tineux,  cètte  relation  est  des  plus  évidentes;  le 
retentissement  ganglionnaire  est  presque  toujours 
proportionné  à  l’intensité  de  l’angine.  Dans  les 
formes  bénignes,  on  ne  constate  guère  qu’une  légère 
tuméfaction  douloureuse  uni  ou  bilatérale,  un  gan¬ 
glion  roulant  sous  le  doigt  à  l’angle  de  la  mâchoire; 
aux  angines  rouges  très  intenses  et  surtout  aux  an¬ 
gines  pseudo-membraneuses,  correspond  une  adé¬ 
nopathie  plus  volumineuse,  plus  diffuse,  avec  en¬ 
gorgement  des  ganglions  sous-maxillaires  et  cervi¬ 
caux  et  avec  œdème  du  tissu  conjonctif  périgan- 
glionnaire,  ce  qui  donne  l’aspect  classique  du  cou 
proconsulaire.  La  tuméfaction  s’étend  jusqu’à  la 
région  parotidienne,  non  pas  que  la  parotide  s’en¬ 
flamme  comme  on  l’avait  admis  autrefois,  mais  par 
gonflement  des  ganglions  de  cette  région. 

Le  plus  souvent,  ces  adénopathies  se  résolvent 
sans  suppurer,  mais  il  persiste  chez  les  enfants 
scrofuleux,  une  induration  de  quelques  ganglions. 
Les  grosses  tuméfactions  ganglionnaires  sont  sur¬ 
tout  fréquentes  chez  les  enfants  dont  les  gan¬ 
glions  sous-maxillaires  et  cervicaux  étaient  déjà  en 
état  de  moindre  résistance  de  par  la  syphilis,  la  tu¬ 
berculose,  la  scrofule  ou  même  de  par  les  infections 
chroniques  banales  du  pharynx  et  des  amygdales  ; 
pour  l’intensité  des  réactions  ganglionnaires  comme 
pour  celle  des  réactions  angineuses,  cette  prédis¬ 
position  relevant  d’un  état  antérieur  a  une  impor¬ 
tance  capitale,  sur  laquelle  insiste  notre  maître,  le 
professeur  Hutinel.  L’ adéno-phlegmon  est  relative¬ 
ment  rare  ;  la  peau  devient  alors  tendue,  rénitente  et 
douloureuse;  mais  souventla  suppuration  est  d’abord 
profonde  et  on  est  surpris,  en  incisant  ces  phleg-  | 


mons  qui  paraissaient  être  devenus  très  superficiels, 
qu’il  faille  aller  loin  à  travers  une  couche  de  tissu 
lardacé  ou  œdémateux  pour  trouver  le  pus.  Si  l’abcès 
n’est  pas  ouvert  à  la  peau,  il  peut  fuser,  très  rare¬ 
ment  eii  arrière  du  pharynx,  plus  souvent  au-dessous 
du  sterno-cléido-mastoïdien  dans  la  gaine  des  vais¬ 
seaux.  En  cas  d’angine  gangréneuse,  le  tissu  cellu¬ 
laire  périganglionnaire  est  parfois  envahi  par  le 
sphacèle,  et  le  délabrement  du  cou  est  considérable, 
comme  nous  l’avoiis  déjà  signalé.  La  mort  peut  sur¬ 
venir  rapidement  par  ulcération  des  vaisseaux  du 
cou  et  hémorragie,  ou  lentement  à  la  suite  d’une  sup¬ 
puration  interminable. 

L’infection  naso-pharyngée  a  comme  autre  consé¬ 
quence  l'otite  ;  presque  toujours  une  angine  un  peu 
violente  s’accompagne  d’une  tuméfaction  de  la  mu¬ 
queuse  de  la  trompe  d’Eustache  avec  douleurs  et 
bourdonnements  d’oreille.  L’otite  moyenne  suppurée 
est  plus  rare;  elle  survient  cependant  chez  10  p.  ioo 
des  scarlatineux  (Vàriot)  ;  elle  resté  le  plus  souvent 
unilatérale.  Le  malade  est  alors  exposé  à  toutes  les 
complications  habituelle  des  otites. 

La  rhinite  purulente  est  très  fréquemment  asso¬ 
ciée  aux  angines  graves.  Dans  Sa  forme  la  plus  in¬ 
tense,  elle  donne  au  malade  un  aspect  très  particu¬ 
lier;  l’entrée  des  fosses  nasales  est  encombrée  de 
croûtes,  un  muco-pus  jaunâtre  s’écoule  continuelle¬ 
ment  par  le  nez,  irritant  les  lèvres  et  les  joues  ;  la 
bouche  est  entr’ouverte,  laissant  couler  aussi  du 
mucus  visqueux;  la  langue  est  sèche;  le  malade  a  de 
la  dyspnée  ;  il  tombe  dans  un  état  de  prostration  co¬ 
mateuse  qui  parfois  se  prolonge  quelques  jours;  puis 
il  se  cyanose  et  finit  par  succomber. 

Le  pronostic  de  ces  cas  est  très  grave  ;  sur  39  ob¬ 
servations  de  scarlatine  avec  rhinite  purulente, 
Chausserie-Laprée  compte  18  morts.  Quand  l’infec¬ 
tion  est  moins  profonde  et  quand  le  malade  survit, 
la  rhinite  purulente  peut  être  suivie  de  sinusites 
ethmoïdale,  frontale  ou  maxillaire  avec  empyèmes  de 
ces  cavités;  Lange,  Killian  en  ont  relaté  récemment 
plusieurs  cas. 

Toutes  ces  complications  tiennent  de  très  près 
aux  manifestations  angineuses  et  n’en  sont  que  l’ex¬ 
tension  ;  il  semble  bien  prouvé  que  l’infection  pha¬ 
ryngée  a  aussi  un  rôle  important  dans  l’apparition 
de  complications  plus  lointaines,  eh  particulief  de 
la  néphrite.  Friédlahder  a  remarqué  qu’off  trouvait 
surtout  le  rein  mou  hémorragique  aux  autopsies  de 
scarlatineux  ayant  eu  une  forme  grave  d’angine  ; 
Sevestre  considérait  les  infections  pharyngées  comme 
un  des  facteurs  principaux  dans  la  pathogénie  des 
néphrites  et  des  albuminuries  persistantes  ;  Roger  a 
montré  que  lè  syndrome  infectieux  tardif,  dont  l’an¬ 
gine  est  un  élément,  se  retrouve  à  l’origine  de  beau¬ 
coup  de  néphrites.  On  admet  aussi  une  certaine 
corrélation  entre  les  angines  graves  et  le  rhumatisme 
scarlatin,  entre  l’infection  streptococcique  de  la 
gorge  et  la  pyémie  avec  pleurésie  purulente,  endo  et 
péricardite;  celle-ci  est  d’ailieurs  exceptionnelle. 

Les  angines  ulcéreuses  et  certaines  angines  tar¬ 
dives  peuvent  encore  déterminer  des  Complications 
pulmonaires,  des  broncho-pneumonies  (Méry  et 
Hallé,  Girard)  ;  la  source  de  ces  infections  broncho- 
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pulmonaires  est  bien  dans  la  gorge,  puisque  par 
elle-même  la  scarlatine  n’a  aucune  tendance  a  se  com¬ 
pliquer  d’accidents  respiratoires. 

Rapports  de  l’angine  avec  la  fièvre  et  l’éruption. 
—  Les  angines  et  leurs  complications  prolongent  la 
scarlatine,  retardent  ou  troublent  la  convalescence; 
elles  ont  ainsi  une  importance  considérable  pour  le 
pronostic  immédiat  ou  éloigné.  Mais,  en  dehors 
même  de  toute  complication,  l’angine  a  souvent  aussi, 
de  par  son  intensité,  une  influence  très  nette  sur  le 
cycle  thermique,  peut-être  même  sur  l'éruption. 
Cette  influence,  déjà  signalée  par  Rilliet  et  Barthez, 
a  été  surtout  étudiée  par  Variot  avec  Dévé  et  Roy, 
par  leur  élève,  Mage.  Pour  ce  qui  est  de  la  fièvre ,  la 
relation  avec  l’angine  est  évidente  dans  un  très 
grand  nombre  de  cas;  dans  les  scarlatines  apyré¬ 
tiques,  l’angine  est  presque  toujours  très  légère. 
Nous  ne  pensons  pas  cependant  qu’on  puisse  ad¬ 
mettre  sans  quelques  réserves  la  loi  formulée  par 
Variot  et  Dévé  :  «  C’est  habituellement  le  processus 
angineux  et  non  l’érythème  qui  règle  la  tempéra¬ 
ture.  »  Nous  ferons  remarquer  que,  par  exemple, 
les  scarlatines  hyperpyrétiques  ne  sont  pas  toujours 
des  scarlatines  violemment  angineuses;  dans  ses 
formes  foudroyante  et  nerveuse,  la  scarlatine  est 
hyperpyrétique  par  elle-même,,  la  température  dé¬ 
passe  40  degrés  et  parfois  le  malade  est  emporté  en 
deux  jours,  alors  que  l’angine  n’a  pas  été  très  intense. 
Le  processus  angineux  nous  paraît  régler  surtout 
peut-être,  et  encore  dans  une  certaine  mesure  seule¬ 
ment,  la  durée  delà  période  fébrile  ;  les  cycles  ther¬ 
miques  prolongés  ne  s’observent  guère  que  dansles 
scarlatines  très  angineuses;  c’est  cette  opinion  que 
Variot  et  Dévé  ont  soutenue  en  disant  que  l’in¬ 
fluence  du  processus  angineux  et  de  ses  irradiations 
est  prédominante  pour  régler  le  cycle  thermique  et 
la  gravité  de  Y  évolution  de  la  maladie.  Nous  avons 
cependant  observé  quelques  cas  de  scarlatines  sans 
angine  dans  lesquels  la  fièvre  a  été  très  élevée  et 
s’est  maintenue  ainsi  pendant  plusieurs  jours  ;  le; 
*  cycle  thermique  est  donc  sous  la  dépendance  del’in- 
'  fection  scarlatineuse  et  l’angine,  tout  en  ayant  une 
grande  importance,  n'est  qu’une  seconde  cause  de 
fièvre. 

Les  rapports  entre  l’intensité  de  Y  angine  et  celle 
de-  f  drup  doii  suni  moins  -constants";'  liilliet  et  Barthez 
l’avaient  déjà  remarqué  en  disant  qu’à  une  éruption 
exubérante  correspond  souvent  une  angine  violente, 
mais  en  ajoutant  qu’il  n’en  va  pas  toujours  ainsi.  On 
peut,  en  effet,  voir  des  angines  très  graves  avec  une 
éruption  discrète  ;  ces  faits  répondent  à  la  scarlatine 
angineuse  de  Willan  dans  laquelle  l’angine  constitué 
presque  toute  la  symptomatologie  et  dans  laquelle 
l’érythème  est  minime;  il  en  était  ainsi  dans  l’épi¬ 
démie  observée  aux  environs  d’Angers  par  Guèrétin 
en  1841;  la  gorge  des  malades  était  presque  tou¬ 
jours  tapissée  de  fausses  membranes,  souvent  les 
amygdales  étaient  déchiquetées  par  la  gangrène  et 
cependant  l’éruption  cutanée  était  mal  caractérisée, 
la  rougeur  scarlatineuse  ordinairement  fugace.  Cer¬ 
taines  épidémies  anglaises  du  xviii6  siècle,  relatées 
par  Fothergill  et  Huxham  sous  le  nom  d’angines 


malignés,  putrides  et  gangréneuses,  ont  été  consi¬ 
dérées  rétrospectivement  comme  des  épidémies  de 
scarlatine  à  forme  angineuse  (Graves,  Lasègue).  Il 
faut  encore  rappeler,  à  propos  des  angines  avec 
éruption  légère  ou  fugace,  les  cas  de  scarlatine  sans 
éruption,  ce  sont  les  scarlatinœ  sine  scàrlatinis  de 
Gübler  ;  Lemoine  a  attiré  l’attention  sur  ces  faits, 
déjà  vus  par  Buttura  et  Trousseau  ;  il  s’agit  de  ma¬ 
lades,  adultes  le  plus  souvent,  qui  ont  une  angine 
bénigne  ou  grave,  pas  d’éruption  alors  même  que 
l’observation  médicale  a  été  minutieusement  faite  1 
et  ces  malades  communiquent  la  scarlatine  à  des 
personnes  de  leur  entourage.  (A  suivre.) 
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(SÉANCE  DD  IO  EÉVRIER  1909)’ 


Les  greffes  ovariennes.  —  Dans  l’une  des  dernières 
séances,  M.  Quénu  a  cité  un  cas  de  greffe  ovarienne  avec  ré¬ 
sultat  négatif.  Cette  communication  est  devenue  le  point  de 
départ  d’une  intéressante  discussion. 

M.  Mauci.aire  apporte  un  cas  positif.  Chez  une  vingtaine 
de  malades  il  a  greffé  des  ovaires  sous  la  peau.  La  plupart  de 
ces  ovaires  greffés  ont  été  éliminés.  La  plupart  des  résultats 
éloignés  ont  été  négatifs.  Mais  dans  un  cas  où  il  s’agissait 
d’une  jeune  femme  de  vingt  ans,  qui  avait  été  castrée  pour 
une  double  salpingo-ovarite,  M.  Mauclaire  a  greffé  les  deux 
ovaires.  L’un  de  ces  deux  ovaires  a  persisté  et  a  pu  être  re¬ 
trouvé  en  sa  place,  quatre  ans  après  la  greffe.  Chaque  fois 
que  cette  malade  a  ses  règles,  l’ovaire  greffé  au  voisinage  de 
l’ombilic  devient  dur  et  douloureux.  Mais,  chez  elle,  les 
règles  ont  reparu  et  se  reproduisent  normalement  à  des 
époques  régulières. 

On  sait  bien  que  les  malades  auxquelles  on  a  enleve  les  an¬ 
nexes  des  deux  côtés  continuent,  exceptionnellement,  à  avoir 

leurs  règles.  .... 

M.  Mauclaire,  qui  s’est  intéressé  particulièrement  a  celle 
question  et  qui  a  fait  des  recherches  bibliographiques,  a  pu 
réunir  un  grand  nombre  d’observations,  d’origine  surtout 
américaine.  Sur  17  cas  d’auto-greffes,  on  signale,  en  général, 
de  bons  résultats,  le  retour  régulier  des  règles;  même  dans 
5  ou  6  cas,  il  y  aurait  eu  une  grossesse  consécutive.  Dans 
i3  cas,  on  a  implanté  des  ovaires  ayant  appartenu  à  d’autres 
malades  ;  ce  n’est  plus  l’aüto-greffe,  c’est  l’hétéro-greffe.  Parmi 
ces  cas,  il  en  est  dans  lesquels  les  règles  sont  revenues  défi¬ 
nitivement;  il  en  est  d’autres  dans  lesquels  il  n’y  a  eu  qu’une 
menstruation  passagère.  Enfin  dansles  travaux  américains  on 
cite  quelques  cas  dans  lesquels  il  y  aurait  eu  une  grossesse 
consécutive.  ,  , 

M.  Mauclaire  attache  une  grande  importance  a  la  vascula¬ 
risation  au  point  de  vue  des  résultats  positifs  de  ces  greffes. 
Il  croit  que  les  résultats  négatifs  tiennent  à  une  vasculari¬ 
sation  insuffisante.  Il  est  donc  d’avis  qu’il  faut  pratiquer  ces 
Greffes  avec  anastomose  vasculaire,  par  exemple  avec  une 
anastomose  entre  l’épigastrique  et  les  gros  vaisseaux  de 

l’ovaire.  . 

C’est  là  dit  en  terminant  M.  Mauclaire,  une  question  a  son 
début,  question  complexe,  délicate,  dont  on  s’est  particuliè¬ 
rement  occupé  en  Amérique. 

Cette  communication  de  M.  Mauclaire,  comme  bien  on 
pense,  a  suscité  plusieurs  questions  et  quelques  réflexions 
intéressantes. 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


MM.  Souligoux  et  Walther  lui  demandent  des  renseigne¬ 
ments  complémentaires. 

M.  Tuffier  a  pratiqué  47  opérations  de  transplantation  de 
l’ovaire,  43  à  l’hôpital  et  4  en  ville. 

Dans  cette  question  il  entre  suivant  lui  plusieurs  facteurs  : 

1  âge  de  la  malade,  la  nature  et  la  durée  de  son  affection,  l’état 
anatomique  des  ovaires  transplantés.  Les  résultats  peuvent 
aussi  varier  selon  que  la  transplantation  a  été  intra  ou  extra- 
péritonéale.  Sur  ces.  47  cas  il  n’y  en  a  pas  eu  un  seul  où  la 
malade  ait  été  à  l’abri  de  la  ménopause  anticipée,  ni  bien  en¬ 
tendu,  un  seul  cas  de  fécondation  ultérieure. 

M.  Tuffier  a  commencé  par  pratiquer  ces  transplantations 
dans  l’abdomen,  puis  il  les  a  faites  dans  la  paroi  abdominale  à 
quatre  travers  de  doigt  de  la  cicatrice.  Les  résultats  ont  tou¬ 
jours  été  nuis.  Un  seul  fait  est  à  relever  :  on  voit  de  temps  en 
temps. des  phénomènes  caractérisés  par  un  gonflement  plus 
ou  moins  accentué  de  l’ovaire  transplanté  ;  l’augmentation  de 
volume  peut  aller  au  triple  et  au  quadruple;  cela  dure  trois  ou 
quatre  jours,  et  c’est  tout. 

Sur  une  série  de  malades,  l’ovaire  transplanté  a  complète¬ 
ment  disparu  au  bout  de  quelque  temps. 

Dans  quelques  cas  l’ovaire  s’est  très  bien  conservé,  mais 
cela  n  a  pas  empêché  les  phénomènes  de  la  ménopause. 

M.  Tuffier  a  pris  ultérieurement  quelques  fragments  de  ces 
ovaires  transplantés  pour  les  examiner  histologiquement  ; 
cet  examen  a  montré  qu'ils  ne  contenaient  plus  de  tissu 
ovarien. 

.  M.  Lücas-Championnière  croit  qu’il  est  possible  de  greffer 
1  ovaire,  mais  il  estime  qu’il  faut  être  très  réservé  sur  les  ré¬ 
sultats  publiés  par  les  Américains.  Il  cite  un  cas  où  au  cours 
d’une  ovariectomie  un  fragment  d’ovaire  avait  été  inclus  dans 
l’utérus.  Cette  malade  ayant  dû  subir  ultérieurement  l’hysté- 
rectomie,  on  a  trouvé  un  corps  jaune  dans  ce  fragment 
d’ovaire. 

M.  Potherat  ne  trouve  pas  concluantes  les  observations 
de  M.  Mauclaire,  puisque  nous  savons  tous  que  bien  des 
femmes  castrées  continuent  à  avoir  leurs  époques.  D’autre 
part,  M.  Potherat  ne  voit  pas  où  seraient  les  indications  de 
ces  transplantations  ovariennes,  puisque  de  deux  choses  l’une, 
ou  l’ovaire  est  sain,  et  l’on  doit  le  conserver,  ou  il  est  altéré 
et  sa  greffe  ne  peut  alors  servir  à  rien.  Enfin,  M.  Potherat 
élève  les  plus  grands  doutes  sur  les  observations  américaines 
rappelées  par  M.  Mauclaire. 

M.  Segond  se  demande  s’il  a  bien  entendu,  tant  il  doute  des 
faits  communiqués  par  M.  Mauclaire.  Il  y  a  dans  sa  commu¬ 
nication  deux  faits  qu’il  semble  accepter  : 

i°  Il  paraît  admettre  que  la  greffe  ovarienne  peut  avoir  une 
influence  sur  la  menstruation  ;  or,  nombre  de  femmes  conti¬ 
nuent  à  être  réglées  après  ablation  prétendue  complète  des 
annexes  ; 

2  M.  Mauclaire  semble  accepter  que  des  ovaires,  emprun¬ 
tés  à  d’autres  femmes  et  transplantés  sur  une  femme  venant 
d  etre  castrée,  pourraient  amener  des  résultats  fonctionnels.  Il 
est  impossible  à  M.  Segond  d’admettre  cette  hypothèse. 

M.  QuéNu  pense  que  la  question  mérite  d’être  étudiée, 
attendu  qu  il  est  certain  pour  lui  que  ces  greffes  ovariennes 
ne  sont  pas  sans  influence  ;  de  nombreuses  expériences  sur 
les  lapines,  de  1  examen  histologique  positif  de  ces  ovaires 
transplantés,  il  croit  pouvoir  conclure  à  la  possibilité  de  ré¬ 
sultats  fonctionnels. 

La  discussion  se  poursuit  entre  MM.  Mauclaire,  Walther 
et  Tuffier,  et  il  résulte  de  cette  discussion  que  s’il  y  a  dans 
les  publications  américaines  des  exagérations  inacceptables, 
il  n  en  est  pas  moins  vrai  que  l’étude  de  ces  greffes  ovariennes 
mérite  d’être  poursuivie. 

Paralysie  stomacale  post-opératoire.  —  M.  Reynier  fait 
un  rapport  sur  une  intéressante  observation  de  M.  Baillet 
(d’Orléans).  Il  s’agit  d’un  jeune  homme  de  dix-huit,  ans  qui,  à 
la  suite  d  une  désarticulation  de  l'épaule  pour  sarcome  du 


bras,  a  été  pris,  après  huit  jours,  de  phénomènes  de  paralysie 
stomacale  (vomissements  incessants,  élévation  de  tempéra¬ 
ture,  douleurs  atroces,  affaiblissement  graduel),  les  phéno¬ 
mènes  persistèrent  malgré  les  lavages  fréquents  de  l’estomac. 
M.  Baillet  se  décida  alors  à  faire  la  gastro-entérostomie,  mais 
le  malade  trop  faible  succomba  dans  la  suite. 

M.  Reynier  fait  une  grande  réserve  sur  l’origine  des  acci¬ 
dents  du  malade  opéré  par  M.  Baillet.  Il  croit  qu’il  a  eu  affaire 
à  une  occlusion  duodénale  post-opératoire  et  non  à  un  véri¬ 
table  exemple  de  paralysie  stomacale  aiguë. 

Absence  d’organes  génitaux.  —  M.  Pozzi  présente  une 
malade  chez  laquelle  il  n’existait  ni  utérus,  ni  annexes,  ni 
vagin. 

Cette  malade  désirant  se  marier,  M.  Pozzi  lui  a  refait  un  vagin 
parfaitement  sortable. 


SOCIÉTÉ  DE  NEUROLOGIE 

(séance  DU  4  février  190g) 

La  séance  s’ouvre  par  une  discussion  sur  la  fièvre  hysté¬ 
rique,  que  M.  Raymond  défend  contre  les  attaques  de  M.  Ba- 

Corps  thyroïde  et  troubles  vaso-moteurs.  —  M.  Lévi. 
Les  viciations  de  la  sécrétion  glandulaire  peuvent  engendrer 
les  troubles  vaso-moteurs  les  plus  variés  :  cyanose,  éry- 
throse,  reactions  vaso-motrices  diverses,  que  l’opothérapie 
thyroïdienne  peut  régulariser,  comme  le  prouvent  divers 
exemples  relatés  par  l’auteur. 

Hémiplégie  droite  avec  aphasie  motrice  pure  hystérique. 

MM.  Babinski  et  Lévi-Bruhl  présentent,  complètement 
guéri  par  suggestion  à  l’état  de  veille,  le  malade  déjà  montré 
à  la  Société  par  MM.  Laignel-Lavastine  et  Glénard  en  dé¬ 
cembre  dernier  (v.  Gaz.  des  hôpt .,  1908,  n°  142,  p.  1699)  et 
qui  avait  été  autrefois  considéré  comme  un  organique.  La 
simulation  paraît  avoir  fait  défaut,  dans  ce  cas,  où  l’auto- 
suggestion  semble  avoir  joué  le  rôle  dominant.  Après  gué¬ 
rison,  le  malade  a  dit  avoir  eu  des  crises  convulsives,  de  l’ir¬ 
ritabilité  mentale,  des  fugues,  un  accès  de  dépression  men¬ 
tale,  qui  nécessita  son  internement,  avec  gavage  à  la  sonde. 

Apraxie  idéatoire  de  Liepmann.  —  MM.  Laignel-Lavas- 
tine  et  Boudon  présentent  une  femme  de  cinquante-quatre 
ans,  atteinte  de  cécité  verbale  légère,  avec  agraphie  intense. 
Elle  comprénd  les  ordres  qu’on  lui  donne,  et  exécute  correc¬ 
tement  la  plupart  des  actes  simples  ;  mais,  dans  l’exécution 
de  certains  autres  actes  aussi  simples,  ou  un  peu  plus  com-  ' 
pliqués,  commet  des  fautes  tellement  grossières,  qu’on  est 
obligé  de  faire  intervenir  l’agnoscie,.ou  l’apraxie,  sans  qu’il 
soit  possible  de  préciser  entre  les  deux. 

Monoplégie  organique  du  Bras  gauche.  —  M.  BXbinski 
montre  un  homme  chez  qui  la  nature  organique  de  la  mono¬ 
plégie  est  rendue  très  vraisemblable  par  la  constatation  du 
phénomène  de  la  pronation,  l’exagération  du  réflexe  trici- 
pital.  L’auteur  insiste  sur  l’exagération  des  phénomènes  de 
motilité  passifs,  écartement  dû  membre  lorsque  le  malade 
tourne  sur  lui-même,  sa  projection  dans  la  marche,  par  le 
membre  inférieur,  les  oscillations  qu’il  présente  lorsqu’on  le 
laisse  retomber  après  l’avoir  soulevé. 

Absence  de  stigmates  hystériques  sur  500  survivants  de 
la  catastrophe  de  Messine.  —  M.  Néri.  Cette  constatation 
négative  sur  un  aussi  grand  nombre  de  malades  soumis  à  des 
traumatismes,  et  à  des  émotions  particulièrement  intenses, 
est,  dit  M.  Babinski,  un  argument  de  toute  importance,  pour 
ceux  qui  refusent  à  l’émotion  le  pouvoir  d’engendrer  les 
stigmates.  Il  s’agissait  de  malades  «  neufs  »  n’ayant  pas  en¬ 
core  été  l’objet  d’un  examen  médical,  mais  seulement  traités 
chirurgicalement. 
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L’attitude  en  flexion  des  contractures.  -  M.  Noica,  Elle 
est  due  non  à  la  contracture,  mais  à  des  retractions  musculo- 
tendineuses. 

Paralysies  multiples  des  nerfs  crâniens  dans  le  tabes 
_  M  Souques  présente  un  tabétique  atteint  de  paralysie 
bilatérale  delà  branche  motrice  des  cinquièmes  paires  avec 
atrophie  des  sterno-mastoïdien  et  trapeze  gauche  et  de  la 
moidé  gauche  de  la  langue,  hémi-parésie  du  voile  du  palais,  et 
de  la  corde  vocale  gauche.  -  M.  Léri  fait  remarquer  que  de 
semblables  paralysies  sont  fréquentes  dans  le  tabes,  ordinal- 
rement  dissociées,  incomplètes,  et  reconnaissent  probable¬ 
ment  pour  cause  la  méningite  radiculaire. 

Acromégalie  infantilisme.  -  M.  Thibierge  présente  un 
homme  de9  im88  de  haut,  dont  la  grande  envergure  est  de 
Ce  gigantisme  est  dû. surtout  à  l’accroissement  des 
membres,  dont  les  extrémités  sont  hypertrophiées  a  la  ma¬ 
nière  de  l’acromégalie  :  aux  mains,  la  soudure  des  cartilages 
de  conjugaison  est  complète,  les  phalanges  sont  hjTer£°- 
phiées  le  sujet  présente  les  attributs  du  féminisme  avec  tes- 
PhtyS  ’  ..t  voix  de  castrat.  Il  n’y  a  ni  progna¬ 

thisme,  ni  macroglossie. 

Ophtalmoplégie  totale  et  paralysie  de  la  branche  sensi¬ 
tive  du  trijumeau  par  méningite  de  la  base  —  M.  Gai.e- 
zowski.  Ce  fait  est  très  analogue  à  celui  de  M.  Souques. 

Sclérose  en  plaques,  début  par  des  troubles  mentaux 
simulant  la  paralysie  générale.  —  MM.  Raymond  et  Tou- 
chard.  Chez  un  homme  de  vingt-six  ans,  apparaissent  pro¬ 
gressivement,  après  cinq  crises  épileptiformes,  des  troubles 
de  la  mémoire,  de  l’intelligence  et  du  caractère,  et  des  trou¬ 
bles  somatiques  :  fourmillements,  paralysies  transitoires, 
bredouillement  et  échappement  de  la  parole,  simulant  un 
début  de  paralysie  générale.  Le  malade  était  syphilitique,  plu¬ 
sieurs  ponctions  lombaires  ne  montrèrent  pas  de  lymphocy¬ 
tose  La  déchéance  intellectuelle  n’était  pas  globale,  le  ma¬ 
lade  s’apercevait  de  ses  erreurs  et  les  corrigeait,  ce  qui  aurait 
pu  aidera  éviter  l’erreur.  Puis,  les  troubles  mentaux  s  atté¬ 
nuèrent  progressivement,  tandis  qu’apparaissaient  une  para¬ 
plégie  spasmodique,  du  tremblement  intentionnel  de  la  main 
droite  un  léger  nystagmus,  la  parole  devenait  lente,  si  bien 
que  le  diagnostic  de  sclérose  en  plaques  s’impose  actuelle 
ment.  Au  point  de  vue  mental,  il  reste  seulement  un  lege: 
défaut  de  l’attention  et  de  l’irritabilité.  Les  auteurs  rappellent 
qu’on  a  signalé  des  lésions  du  lobe  frontal  dans  la  sclérose  en 
plaques. 

Rapports  du  tremblement  et  de  la  tachycardie  dans  la 
maladie  de  Basedow.  —  M.  Ballet  pensait  qu’entre  les  deux 
il  y  avait  un  certain  parallélisme,  et  que  les  deux  peuvent  se 
trouver  réunis,  en  dehors  de  la  maladie  de  Basedow.  Le  fait 

actuel'semblt:  Jcnicntii  ctrtlc  hypothcac,  en  montrai: 

tremblement  très  accentué,  avec  une  tachycardie  de  90- 
peine,  chez  un  basedowien. 

Aphasie  et  centre  de  Broca.  —  MM.  Vincent  et  Dumol 
lard.  Un  Arabe,  à  la  suite  d’un  coup  de  bâton  sur  la  régioi 
parié to-temporale,  présente  de  l’aphasie  de  Broca  avec  para 
lysie  du  bras  droit.  L’ablation  d’une  esquille  lésant  le  cerveau 
à  a  centimètres  et  demi  en  avant  de  la  partie  inférieure  de  la 
scissure  de  Rolando,  fut  suivie  de  la  guérison,  en  quelques 

Hérédo-ataxie  cérébelleuse.  —  MM.  Raymond  et  Lheh 
mixte  apportent  l’étude  histologique  d'un  cas  d  hérédo-ataxie 
cérébelleuse,  établissant  la  transition  entre  cette  affection, 
telle  que  M.  Marie  l’a  décrite,  et  la  maladie  de  Friedreich, 
caries  lésions  des  voies  cérébelleuses  se  trouvent  complétées 
par  la  démyélinisation  diffuse  des  cordons  postérieurs. 

Deux  autopsies  de  syndrome  thalamique.  —  M.  Roussy 
Présentation  de  cerveaux  montrant  un  foyer  de  ramollisse¬ 


ment  dans  la  partie  postéro-externe  de  la  couche  optique,  em¬ 
piétant  sur  la  partie  postérieure  de  la  capsule  interne  avec, 
dans  l’un  de  ces  cas,  des  lacunes  multiples. 

Pachyméningite  cervicale  hypertrophique  ayant  simulé 
un  néoplasme  cérébral.  — M.  Tinel  montre  une  belle  pachy¬ 
méningite  étendue  à  toute  la  région  cervicale,  et  comprimant 
les  racines,  ce  qui  avait  déterminé,  notamment,  des  troubles 
dissociés  de  la  sensibilité.  Les  troubles  cliniques  étaient  ceux 
d’une  tumeur  cérébrale,  à  tel  point  que  le  malade  fut  soumis 
à  la  trépanation.  En  particulier,  existait  une  hydrocéphalie 
ventriculaire  considérable,  avec  stase  papillaire. 
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la.  suralimentation  dans  les  anémies 


On  oublie  trop  souvent  qu’en  dehors  de  la  tuberculose,  il  y 
a  des  maladies  tributaires  de  la  suralimentation.  A  part  les 
cas  de  neurasthénie  où  le  médecin  met  tout  en  œuvre  pour 
reconstituer  la  cellule  nerveuse  et  l’état  général,  il  y  a  des 
affections  où  la  thérapeutique  directe,  surtout  utilisée,  fait, 
négliger  la  suralimentation  presque  aussi  importante. 

Il  en  est  ainsi  de  l’anémie,  de  la  chlorose.  La  médication 
arsenicale,  ferrugineuse,  les  douches  froides,  les  frictions,  etc. 
sont  indispensables,  mais,  si  on  fait  encore  appel  à  l’adminis¬ 
tration  régulière  de  substances  azotées,  on  parvient  plus 
rapidement  et  plus  complètement  à  guérir  ces  chlorotiques, 
ces  anémiques.  Toute  la  question  réside,  généralement,  a 
chercher  le  moyen  de  faire  tolérer  par  ces  estomacs  délicats 
ou  hypopeptiques  les  aliments  azotés,  et,  ce  sera,  pensons- 
nous,  donner  au  praticien  une  bonne  indication  que  de  lui 
dire  «  A  ce  point  de  vue,  l’albumose-peptone  ou  nutrigène 
présente  le  maximum  de  propriétés  reconstituantes  avec  le 
minimum  d’inconvénients.  » 

On  sait  que  la  plupart  du  temps,  les  aliments  carnes  sont 
mal  tolérés  par  les  estomacs  dyspeptiques.  A  leur  suite  des 
troubles  plus  pénibles  apparaissent  et  peuvent,  dans  une 
certaine  mesure,  retarder  la  guérison.  Or,  si  l'on  fait  absorber 
trois  à  cinq  cuillerées  à  soupe  par  jour  de  nutrigène,  dans  un 
liquide  quelconque  mais  de  préférence  dans  le  potage,  on  re¬ 
marque  qu’en  aucun  cas  l’estomac  des  malades  n  est  défavo¬ 
rablement  impressionné  par  ce  suraliment. 

Il  est  en  effet  prédigéré  par  un  suc  gastrique  physiologique, 
et,  dès  lors  cette  substance,  constituée  par  du  tissu  muscu¬ 
laire  de  bœuf  sélectionné  et  réduit  en  poudre  fine,  représen¬ 
tant  une  dose  élevée  d’aliment  carné,  ne  peut  pas  fatiguer 
l'estomac  puisqu'elle  n’a  pas  besoin  de  lui  pour  être  digérée. 

C’est  là  une  première  supériorité. 

En  second  lieu,  elle  est  entièrement  soluble ,  ce  qui  facilite 
son  absorption  et  son  assimilation,  seconde  supériorité. 

En  troisième  lieu,  elle  n’amène  pas  de  putréfactions  intes¬ 
tinales  et  ne  renferme  pas  d'agents  septiques,  grâce  à  la  pré¬ 
paration  particulière  quelle  a  subie,  troisième  supériorité. 

Telles  sont  les  raisons  aujourd’hui  bien  connues,  qui  nous 
font  employer  l’albumose-peptone  naturelle  dans  le  traitement 
des  anémies  et  de  la  chlorose.  Bientôt,  sous  son  influence 
l’appétit  renaît,  les  digestions  se  régularisent,  le  poids  du 
corps  se  développe  ainsi  que  les  forces,  et  le  teint  jaunâtre 
ou  blafard,  l’essoufflement,  les  palpitations,  etc. ,  disparaissent. 

Quand  les  phénomènes  asthéniques  dominent,  nous  joi¬ 
gnons  à  ce  suraliment  deux  cuillerées  à  café  de  neurogénol, 
association  de  phosphates  purs,  naturels  et  sans  sucre.  Dans 
la  grande  majorité  des  cas  nous  obtenons  ainsi  la  guérison 
complète  de  nos.  malades,  nous  transformons  nettement  leur 
état  général  et  leur  diathèse  toujours  plus  ou  moins  stru- 
mease. 

Nous  préconisons  donc,  avec  le  protoxalate  de  fer  et  le 
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cacodylate  de  soude,  la  suralimentation  méthodique  dans  le 
traitement  des  anémies,  parce  que  les  résultats  ainsi  obtenus 
sont  beaucoup  plus  nets,  plus  complets,  plus  sûrs. 
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Annales  des  maladies  de  l’oreille,  du  larynx,  du  nez  et 
du  pharynx.  -  (N”  12,  déc.  1908.)  M.  Durand  et  J .  Gabbl  : 
Les  chondromes  du  carlilage  crippïde.  -  Jacques  et  Lu¬ 
cien  :  Phlegmon  péri-amygialien  mortel  par  thrombophlé¬ 
bite  du  sinus  caverneux.  —  F.  Furet  :  Otite  suppurée 
droite  ancienne.  Mastoïdite.  Opération.  Paralysie  de  la 
septième  paire  gauche,  guérison.  —  Claoué  :  Deux  cas 
curieux  de  sinus  fronto-ethraoïdo-rpaxillaire.  —  A.  Raoult  : 
Septico-pyohémie  d’origine  otique  sans  phlébite  du  sinus. 

_ Lemaître  et  Halphen  :  Nystagmus  et  oreille  interne.  — 

Elias  :  Quatre  cas  de  paresthésie  nasale.  —  Lafite-Du- 
pont  :  Hypertension  artérielle  et  hypertension  labyrin¬ 
thique.  —  Chavanne  :  Corps  étranger  du  sinus  maxillaire. 

—  Robert  Leroux  :  Evidement  de  la  loge  amygdalienne. 
Nouveau  morceleur  à  érignes.  —  Furet  :  Corps  étranger 
du  larynx.  —  Paul  Bourlon  :  Plaie  de  l’oreille  droite  et 
d’une  partie  de  la  région  temporo-pariétale  du  crâne  par 
arme  à  feu.  Paralysie  de  la  septième  paire.  Opération,  gué¬ 
rison.  —  (N°  1,  janv.  1909.)  Th.  Herman  :  La  valeur  thé¬ 
rapeutique  de  la  méthode  d’hyperémie  de  Bier  en  otologie. 

—  Louis  Vacher  :  Ablation  des  végétations  adénoïdes. 
Nouvelle  instrumentation.  Nouvelle  technique.  —  L.  Bal- 
BENyveck  :  Les  collections  suppurées  intra  et  extra-céré- 
hrales  d’origine  otique  (suite).  —  Cange  et  Aboulker  : 
Trois  cas  de  phlébite  du  sinus  caverneux. 

Deutsche  medizinische  Wochenschrift.  —  (N°  48,  26  nov. 
1908.)  Pels  Leusden  :  Le  traitement  des  brûlures.  — 
Strauss  :  Le  climat  et  les. maladies  lies— reins.  — »  Lanjv*.. 
MANN  :  Sur  le  sérum  anti-pneumococcique.  —  Schle- 
sxnger  :  La  phonométrie  indirecte.  —  V.  Tabora  :  L’in¬ 
suffisance  tricuspidienne  et  ses  symptômes.  — Vollmer  : 
Un  cas  d’anévrisme  aortique  avec  complications  particu¬ 
lières.  —  V.  Csiky  :  Sur  la  mesure  de  l’hypotonie.  — 
Haberern  :  Sur  les  tumeurs  inflammatoires  de  l’épiploon. 

—  Schlodtmann  :  Sur  l’inutilisation  des  trichomates  anor¬ 
maux  pour  le  service  des  chemins  de  fer.  —  Panpoukis  : 
Sur  la  question  des  paralysies  survenant  pendant  ou  après 
le  traitement  antirabique.  —  (N°  49,  3  déc.)  Freund  :  Sur 
le  traitement  du  cancer  utérin  inopérable.  —  Frankel  : 
Un  halateur.  —  Richter  :  Sur  les  échanges  albumineux 
pendant  les  cures  d’amaigrissement.  —  Bickel  :  Sur  les 
troubles  sécrétoires  du  pancréas  ;  observation  clinique 
d’un  cas  d’hypersécrétion  pancréatique  continue.  — 
V.  Verth  :  Sur  la  filariase.  —  Axhausen  :  L’anémie  arti¬ 
ficielle  de  la  moitié  inférieure  du  corps,  d’après  Momburg. 
— -  Stish  ;  Sur  le  traitement  opératoire  de  l'emphysème 


pulmonaire.  —  Mayer  :  Sur  la  clinique  de  la  rétroflexion. 

_ Muller  :  Contribution  au  traitement  de  la  blennorragie 

urétrale  aiguë  et  chronique.  —  Grcedel  :  L’instrumen¬ 
tation  Rôntgen.  —  Cohen  :  Extraction  d’un  haricot  de  la 
bronche  gauche  par  voie  bronchoscopique.  —  Stkin  :  Un 
cas  d’intoxication  mercurielle  grave.  —  (N°  5o,  10  déc.) 
Muller  :  Le  traitement  de  la  neurasthénie.  —  Wallbaum: 
Sur  les  scléroses  multiples  après  un  choc  psychique.  — 
Hildebrandt  :  Sur  la  question  de  l’origine  de  l’urobiline. 
—  Frankel:  Redressement  des  difformités  du  pied  dans 
un  appareil  à  aspiration.  —  Danielsen  :  Sur  l’extraction 
de  corps  étrangers  hors  de  l’oesophage.  —  Dœpner  :  Con¬ 
tribution  à  l’étude  des  hernies  traumatiques.  —  Becker  : 
Gants  et  équivalents  de  gants.  —  Heymann  :  Arsacétine 
dans  la  syphilis.  —  Wassermann  et  Seitz  :  Sur  l’emploi 
de  la  lécithine  pour  l’obtention  des  toxines.  —  Rudloff  : 
Sur  un  cas  d’angine  ulcéro-membrancuse.  —  (N°  5 1 , 
17  déc.)  Plehn  :  Le  traitement  du  rhumatisme  articulaire 
a/o-u.  _  Hofbauer  :  Sur  la  question  de  l’expansion  pulmo¬ 
naire.  —  Joachim  :  La  paralysie  de  l’oreillette  gauche  dans 
l’insuffisance  mitrale.  —  Wolfe  :  Sur  l’augmentation  de  la 
sécrétion  et  deTacidité  du  suc  gastrique  pendant  la -mens¬ 
truation.  —  Frankel  :  L’importance  de  l’appareil  de  fixa¬ 
tion  à  ressort  dans  le  traitement  du  pied  bot.  —  Heyde  : 
Sur  l’etiolpgie  bactérienne  et  sur  la  clinique  des  abcès 
cérébraux.  —  Kausch  :  Un  instrument  pour  la  ponction 
lombaire,  l’injection  et  la  mesure  de  la  pression;  et  sur  son 
emploi.  —  Tomaschewski  :  Expériences  sur  l’anesthésie 
d’origine  médullaire.  —  Kothschenrenther  :  Un  cas  rare 
de  blessure  du  cœur.  —  Afolant  :  Sur  la  nomenclature  des 
tumeurs  épithéliales  de  la  souris.  —  Semon  :  Colostrum 
noir.  _  IÇirschbauer  :  Sur  la  cortine  et  son  emploi.  — 
Bock  :  Un  procédé  simple  pour  l’aspiration  du  lait  mater¬ 
nel.  _ (N°  52,  24  déc.)  Rumpf  :  Sur  le  traitement  des  affec¬ 

tions  cardiaques  par  les  courants  oscillants.  —  Plehn  :  Le 
traitement  du  rhumatisme  articulaire  aigu.  —  Kromayer  : 
Electrolyse  multiple  sumentaire,  procédé  de  destruction 
sans  cicatrice,  particulièrement  pour  les  cheveux.  — 
Fuerstenberg  :  Sur  le  traitement  par  les  émanations  du 
radium.  —  Hartmann  :  Un  masque  d’inhalation  simple.  — 
Pickert  et.  Lôwenstein  :  Une  nouvelle  méthode  pour  la 
recherche  de  l’immunité  à  la  tuberculine.  —  Sleeswyck  : 
Sur  la  propriété  bactériolytique  possible  de  la  lécithine  et 
sur  l’immunisation  au  moyen  de  toxine  typhique-lécithine. 

—  Vay  :  Sur  l’action  immunisante  des  extraits  lécithinés 
de  bacilles  pesteux.  —  Blumenthal  :  Sur  la  recherche  et  le 
passage  de  l’excrétion  de  l’atoxyl  dans  l’urine.  —  Jan- 
kowski  :  Péritonite  perforante  dans  un  ulcus  simplex  du 

jéjunum. _ Zumbuch  :  Nouveaux  progrès  dans  l’étude  de 

la  dermatologie  et  de  la  syphilis.  —  Sternberg  :  L'appétit. 

_ Pust  :  Sur  le  traitement  des  blessures. par  le  plâtre.  — 

(lN°  53,  3i  déc.)  Trenfel  :  Le  traitement  de  l’asthme  bron¬ 
chique'.  —  Cornélius  :  La  preuve  objective  des  douleurs 
nerveuses  périphériques  subjeclives.  —  Mayer  :  Sur  le 
traitement  des  paralysies  infantiles  graves.  —  Qbehndor- 
fer  :  Progrès  dans  le  traitement  des  maladies  nerveuses. 

—  Ascarelli  :  La  recherche  des  traces  de  sang  par  le  pro¬ 
cédé  de  la  benzidine.  —  Aufrecht  et  Simon  :  Sur  la  valeur 
nutritive  et  l’usage  d  œufs  de  poule  crus  et  peu  cuits.  ■ 
Stübmer  et  Luders  :  La  propaésine,  nouvel  anesthésique 
local  très  puissant.  —  Strauss  :  Le  traitement  des  nævi 
par  la  neige  d’acide  carbonique.  —  Davidsohn  :  Eclairage 
Rôntgen  en  pleine  lumière  du  jour  avec  protection  ppm- 
plète  contre  les  rayons  pour  le  médecin  et  le  patient.  — 
Zernik  :  Nouveaux  médicaments,  spécialités  et  remèdes 
secrets. 


Le  Directeur-gérant  :  Dr  François  Le  Sourd. 
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PRINCIPE  PHOSPHO-ORGAN I QUE  NATUREL 


CONSTIPATION 

Entérite,  Migraine,  Hémorroïdes,  ctc. 

sont  guéris  par  l’emploi  de  la  délicieuse 

POUDRE  LAXATIVE  ROCHEH1 


ALBUMINATE  DE  FER  LAPRADE 

Chloro-anémie.  —  i  cuillerée  par  repas. 
Paris,  Collin  et  Cie,  49,  r.  de  Maubeuge,  et  Phie‘. 


BOUCHARDAT 

Tr.  Pharm.,  page  300. 


Selon  l’Opinion  des  Professeurs 

GUBLüR  TROUSSEAU 

Com.  du  Codex,  page  813.  Tkërap.,  page  314. 


CHARCOT 

Clinique  de  la  Salpétrière. 


le  VALERIANATE  de  PŒRLOT 


est  un  antispamodique  et  un  puissant  sédatif 

des  NÉVROSES 
des  NÉVRALGIES 


Ç  Tics,  Hoquet,  Tremblements, Conoulsions,  Palpitations,  | 
I  Epuisement  neroeux,  Surmenage,  Toux  neroeuse, 

1  Asthme,  Affections  mentales,  Hystérie,  Epilepsie,  I 
/  Insomnie,  Cauchemars,  Phobies,  Migraines, 

A  Accidents  neroeux  de  ta  Puberté,  de  ta  Menstruation, 

&  de  L’A£e  cr‘t‘Que:  de  la  Chloro-Anémie, 

de  la  B  Ifiillal’liE  v  de  la  Grippe,  des  Conoalescences  difficiles,  e te. 

Action  sûre  et  inoffensive  seulement  par  le  VERITABLE  PIERLOT 

En  cas  d'intolérance  complète  du  malade,  prescrire  Ses  CAPSULES  de  Vaîériassaîe  Pieriot  sans  odeur  ni  saveur,  j 


GUÉRISON  de  la  SYPHILIS 


CAPSULES 


SANTAL  BRETONNEAU  L'IJiSTION^BRETOIINEAÜ 


Spécialement  recommandé  par  les  Docteurs 

et  adopté  dans  les  Hôpitaux  de  Paris. 

CHAQUE  CAPSULE 

contient  0  gr.  35  d’Essence  authentique  et  pure. 


cutanée] 

au  BENZOATE  de  MERCURE 

Le  seul  Sel  soluble  de  Hg  ne  provoquant 
ni  INDURATIOH,  ni  INTOXICATION. 

(Un  centimètre  cube  de  Liqueur  contient  0.0  7  de  Si 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 

A  propos  du  tétanos,  par  M.  L.  Vaii.laiid. 

Hémi-hyperesthésie  neuro-musculaire  chez  les  variqueux,  et  pa¬ 
thogénie  des  varices,  par  M.  Molle. 

MÉDECINE  PRATIQUE 

■Traitement  de  l'eczéma  par  le  coaltar,  par  MM.  J.  Nicolas  et 
A.  Jambon. 

SOCIÉTÉS  SAVANTES 

Académie  des  sciences. 

Société  médicale  des  hôpitaux. 

Société  de  biologie. 

VARIÉTÉS 

„ Notice  sur  les  mouvements  de  population  et  les  causes  de  décès  à 
Paris  en  1908,  par  M.  J.  Bertillon. 

LIVRES  NOUVEAUX 
NOTES  DE  THÉRAPEUTIQUE 

ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 
INDEX  BIBLIOGRAPHIQUE 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

HOPITAUX  DE  PARIS.  —  CONCOURS  DE  MÉDECIN  DES 
hôpitaux  (admissibilité).  — Formation  du  jury.  —  M.  Bar¬ 
bier  nous  prie  de  faire  connaître  qu’il  a  envoyé  son  accep¬ 
tation  à  l’Administration  de  l’Assistance  publique  dès  le  mer¬ 
credi  io  février. 

—  Concours  de  l’internat.  —  Pathologie.  —  Séance  du 
•la  février  1909  :  MM.  Strauss,  7;  Fontorbe,  10;  Bue,  8; 
Vielle  (Albert),  9;  Pont,  n;  Rousseau  (Emile),  10. 

Séance  du  14  février  :  MM.  Weisseiibach,  10;  Delivet,  8; 
Chevallier  (Paul,  10;  Mlle  Hertz,  6;  MM.  Dufour,  8;  Marquis 
et  de  Cumont,  9;  Collet,  7;  Paris,  io;  Bruel  (Paul),  8; 
Brac,  10. 

Anatomie.  —  Séance  du  i3  février:  MM.  Saint-Girons,  9  ; 
Gillard,  8;  Guilmet,  7;  Samson,  10;  Godlewski,  7  ;  Ferry 
(Charles),  4;  Aubry,  9;  Fouchet,  12;  Corpechot,  9. 

Prochaine  séance  mardi  16  février,  à  huit  heures  du  matin. 

guerre.  —  MM.  les  médecins-majors  Fazil  bey  et  Vasfi 
bey,  de  l’armée  impériale  ottomane,  sont  autorisés  par  le  mi¬ 
nistre  de  la  Guerre  à  faire  un  stage  à  l’Ecole  d’application  du 
service  de  santé. 

M.le  médecin-major  de  deuxième  classe  Louët,  du  137e  d’inf., 
est  détaché  àlTnstitut  océanographique  de  Paris  et  de  Monaco. 

statistique.  —  Le  service  de  la  statistique  municipale  a 
compté,  pendant  la  cinquième  semaine,  1 1 34  décès,  au  lieu  de 
11 58  pendant  la  semaine  précédente  et  de  1096,  moyenne 
ordinaire  de  la  saison. 


La  scarlatine  continue  à  être  très  répandue,  mais  ne  cause 
que  peu  de  décès. 

Les  maladies  inflammatoires  de  l’appareil  de  la  respiration 
ont  causé  252  décès,  au  lieu  de  240  pendant  la  semaine  précé¬ 
dente  (moyenne  228). 

La  phtisie  pulmonaire  a  causé  216  décès  (moyenne  220). 

CHEMINS  DE  FER  DE  PARIS-LYON-MÉDITERRANÉE.  — 
Voyages ,  à  itinéraires  facultatifs,  de  France  en  Algérie,  en  Tuni¬ 
sie  et  aux  Echelles  du  Levant ,  ou  vice  versa.  —  La  Compagnie  déli¬ 
vre  toute  l’année  des  carnets,  individuels  ou  collectifs,  de  ire, 
2e  et  3e  classes  pour  effectuer,  à  prix  réduits,  des  voyages 
pouvant  comporter  des  parcours  sur  les  réseaux  suivants  : 
i°  Paris-Lyon-Méditerranée,  Est,  État,  Midi,  Nord,  Orléans, 
Ouest,  P.-L.-M.  algérien,  Est  algérien,  État  (lignes  algé¬ 
riennes),  Ouest  algérien,  Bône-Guelma,  Sfax-Gafsa;  20  sur 
les  lignes  maritimes  desservies  par  la  Compagnie  générale 
transatlantique,  par  la  Compagnie  de  navigation  mixte  (Com¬ 
pagnie  Touache)  ou  par  la  Société  générale  de  transports 
maritimes  à  vapeur;  3°  sur  les  lignes  maritimes  ci-après, 
desservies  par  la  Compagnie  des  messageries  maritimes.  Ces 
voyages,  dont  les  itinéraires  sont  établis  à  l’avance  par  les 
voyageurs  eux-mêmes,  doivent  comporter,  en  même  temps 
que  des  parcours  français,  soit  des  parcours  maritimes,  soit 
des  parcours  maritimes  et  algériens  ou  tunisiens  ;  les  par¬ 
cours  sur  les  réseaux  français  doivent  être  de  3oo  kilomètres 
au  moins  ou  comptés  pour  3oo  kilomètres. 

Les  parcours  maritimes  doivent  être  effectués  par  les  pa¬ 
quebots  de  l’une  seulement  des  quatre  Compagnies  de  navi¬ 
gation  participantes  ;  ils  peuvent  cependant  être  effectués  à 
la  fois  par  les  paquebots  de  la  Compagnie  des  Messageries 
maritimes  et  par  ceux  de  l’une  quelconque  des  trois  autres 
Compagnies  de  navigation. 

Validité.  —  Les  carnets  sont  valables  pendant  quatre-vingt- 
dix  jours,  à  compter  du  jour  du  départ,  ce  jour  non  compris; 
mais  ils  sont  valables  cent  vingt  jours  lorsqu’ils  comportent 
des  parcours  sur  les  lignes  desservies  par  la  Compagnie  des 
Messageries  maritimes.  Faculté  de  prolongation  moyennant 
paiement  d’un  supplément. 

Arrêts  facultatifs  dans  toutes  les  gares  du  parcours. 

Demandes  de  carnets.  —  Les  demandes  de  carnets  peuvent 
être  adressées  aux  chefs  de  toutes  les  gares  des  réseaux  parti¬ 
cipants  ;  elles  doivent  leur  parvenir  cinq  jours  au  moins  avant 
la  date  du  départ. 

Pendant  la  saison  d’hiver,  Paris  et  Marseille  sont  reliés  par 
de  nombreux  trains  rapides  et  de  luxe  composés  de  conforta¬ 
bles  voitures  à  bogies. 
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Glycérophosphate*^ ROBIN 


GLYCÉROPHOSPHATE  pe  CHAUX  et  se  SOUDE 

Le  Seul  JPhosphate  assimilable  ne  fatiguant  pas  V Estomac 

ADMIS  X^T SS  NL  * HH HÜX m  '&”*  2P 

Infaillible  contre  :  RACHITISME,  FAIBLESSE  des  OS,  CROISSANCE  chez  les  ENFANTS 

ALLAITEMENT,  GROSSESSE,  NEURASTHENIE,  SURMENAGE  INTELLECTUEL,  etc. 

comprimés  pour  les  Diabétiques  0.15  centig.  de  glycérophosphate  de  chaux  par  comprimé. 
INJECTABLE,,  chaque  ampoule  dosée  à  0.20  centig.  de  glycérophosphate  de  soude  par  centim.  cube. 


VENTE  EN  GROS  :  13,  Rue  de  Poissy,  PARIS.  —  BÉTAIL  :  Principales  Pharmacies. 


Coaltar  saponifié  Le  Beu! 


ADMIS  DAMS  LES  HOPITAUX 
DE  PARIS 

DÉSINFECTANT,  ANTIDIPHTÉRIQUE,  CICATRISANT,  ISM  CAUSTIQUE,  NI  VÉNÉNEUX 

Il  est  spécialement  recommandé  dans  les  Maladies  des  Femmes  (leucorrhées,  vaginites,  imétrites,  etc.),  et  dans  la  Médecine 
des  Enfants  (angine  couenneuse,  stomatites,  dartres,  écoulements  strumeux,  etc.).  j  SE  MÉFIER 

Hans  les  pharmacies,  bien  spécifier  :  COALTAR  SAPONINÉ  LE  BEUF.  j  DES  IMITATIONS 


AFFECTIOIS  il  l'ESTOHAC 


QUASSINE  ADRIAN 

DRAGÉES  à  25  mill.  de  QUASSINE  AMORPHE. 
SRANULES  à  2  mill.  de  QUASSINE  CRISTALLISÉE. 

Ont  Dragée  ou  un  Granule  avant  chaque  repas. 


Qxauales  a,  Catilina 

i  l  A  1  MILLIGR.  D’EXTRAIT  TITRÉ,  DK' 


STROPHANTÜS 


3  à  4  par  jonr  produisent  une  dlurese  rapide 
•  relèvent  le  cœnr  affaibli,  dissipent 

1  ASYSTOLIE.  DYSPNÉE,  OPPRESSION,  ŒDÈMES 

Usage  ton tinu  strns  inconvénient  ni  intolérance * 

fi  Exiger  la  Signature  G  ATHLON,  Prix  deXAcadémie. 
Ttm  Médaillé  D  OR,  1900,  Paria,  3,  Boul*  St-Martin. 


Plasma  de  Quinton 

C^ipté  pria  STATION  BIOLOGIQUE  d’Arcaehon. 
H.  CARRION ,  54,  faub.  S»-Honoré,  Paris, 

FOURNISSEUR.  EXCLUSIF 
DES  DISPEN  S  AIRES  MARINS  DE  PARIS 


lAPAlNE 

TROUETTE- PERRET 


P 

K  (te  Plus  puissant  digestif  connu; 
*■  tf*  verre  i  liqueur  d’ELIXIR,  SIROP  ou  VIN  à® 
-  Papaïne  de  Trouette-Perret  après  chaque,  repas, 
- - - IS.ir  * - -  «. 


L’ÂPIOLINE  exerce  son  action  sur  le  système 
circulatoire,  en  déterminant  des  phéno¬ 
mènes.  de  congestion  vasculaire  et 
d’excitation,  en  même  temps  que 
sur  la,  contractibilité  de  la 
fibre  musculaire  lissé  de 
la  matrice. 

LAPS  OLIN 
est  renfer- 


dàns 
petites 
capsules  con¬ 
tenant  chacune  20 
centigrammes.  Adminis- 
2  à  3  jours  avant  l’appa¬ 
rition  des  règles,,  à  la  dose  de  2. à 
3  capsules  par  jour,,  prises  aux  repas, 
Apioline  rappelle  et  régularise  le  flux 
Paris,  8,  rue  Vioienne  et.  toutes  Pharmacies. 


CO  L  GH  I  F  L  OR 


Mrle  Dr  Debout  dEstrées 


:e*  Vivienne 

PARIS- 


CONTRE  LA 


GOUTTE  et  le  RHUMATISME 


DÉPÔTS 

dans 

toutes  les 

PHARMACIES 

Cette  aleoolature,  faite  avee.-la  fleur  fraîche  du  Colchique-,  est  exempte, 
des  principes  drastiques,  contenus  dans-le  bulbe  ou  les  semences,,  qui  forment, 
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A  PROPOS  DU  TÉTANOS 

Par  L.  VAILLARD, 

Médecin-inspecteur  de  l’Armée,  membre  de  l’Académie  de  médecine. 

Dans  la  Gazette  des  hôpitaux  du  19  janvier  1909, 
j’ai  demandé  à  MM.  Yennat  et  Micheleau  de  fournir 
la  preuve  que  le  tétanos  était  bien,  en  cause  chez  les 
trois  malades  dont  ils  ont  rapporté  les  observations. 
C’était,  à  mon  sens,  la  première  condition  à  remplir 
avant  d’aborder  une  discussion  devenue  nécessaire. 

Sans  attendre  cette  preuve  (elle  pourrait  tarder  à 
venir),  je  crois  devoir  verser  aux  débats  des  docu¬ 
ments  qui  contribueront  à  faire  un  peu  de  lumière. 

L’observation  II  du  travail  de  MM.  Vennat  et  Miche¬ 
leau  vise  le  docteur  H...  (de  Puteaux)  qui  avait  reçu 
deux  injections  préventives  de  sérum  à  six  jours 
d’intervalle.  «  Deux  jours  après  cette  deuxième  in¬ 
jection,  disent  lès  auteurs  précités,  il  est  saisi  de 
fièvre  et  se  plaint  d’une  éruption  urticariée  très 
étendue.  Le  lendemain,  syncope  après  un  violent 
frisson,  raideur  de  la  nuque.  Le  surlendemain,  aug¬ 
mentation  de  cette  raideur  et  trismus.  Il  a  pu  faire 
néanmoins  le  voyage  de  Paris.  Mais  là  il  doit  appeler 
un  confrère  qui  diagnostiqua  le  tétanos.  Le  tétanos 
prit  le  type  atténué,  mais  pendant  trois  semaines  le 
malade  garda  le  lit  dans  un  état  alarmant  avec  des 
crises  de  contractures,  de  la  fièvre  persistante  et 
quelques  symptômes  cérébraux.  La  convalescence 
fut  très  longue.  » 

M.  le  docteur  Lejonne,  ancien  chef  de  clinique  de 
la  Faculté,  est  précisément  le  confrère  qui  a  donné 
des  soins  au  malade  pendant  toute  la  durée  des  acci¬ 
dents.  Avec  une  spontanéité  dont  j’ai  plaisir  à  le 
remercier,  il  a  bien  voulu  m’adresser,  à  toutes  fins 
utiles,  la  relation  clinique  du  fait  observé  par  lui. 
«  Vous  verrez,  m’écrit-il,  qu’il  s’agissait  d’accidents 
sériques.  L’observation  est  un  peu  courte;  je  l’ai 
rétablie  de  mémoire  et  n’ai  voulu  y  mettre  que  des 
faits  précis  et  avérés.  »  Je  la  transcris  intégralement. 

Observation  de  M.  Lejonne.  —  Je  suis  appelé  au¬ 
près  de  M.  H...  (de  Puteaux),  dans  la  soirée  du 
7  mars  1908. 

On  me  fournit  les  commémoratifs  suivants.  H...  a 
reçu  le  24  février  une  injection  de  sérum  antitéta¬ 
nique  de  10  centimètres  cubes  à  titre  préventif; 
quelques  heures  après  il  aurait  présenté  du  trismus 
et  de  la  raideur  de  la  nuque.  Le  27  février,  deuxième 
injection  de  10  centimètres  cubes,  à  la  suite  de  la¬ 
quelle  courbature  et  frissons.  Le  malade  peut  néan¬ 
moins  quitter  Saint-Martin-de-Ré  et  rentrer  à  Puteaux 
le  4  mars.  Dans  la  nuit  du  5  au  6,  apparition  d’une 
éruption  en  placards  énormes,  rouge  vif,  couvrant 
tout  le  corps,  faisant  saillie  «  comme  des  boules  », 
ressemblant  à  de  l’urticaire,  mais  ne  démangeant 
pas. 

Le  vendredi  6  mars,  la  température  atteint  39°5 
dans  l’après-midi.  Le  samedi  l’état  général  s’aggrave. 

Voici  ce  que  je  constate  :  raideur  et  hyperesthésie 
généralisées;  presque  tout  mouvement  spontané  ou 
provoqué  est  impossible  à  cause  de  la  douleur.  Il 
n’existe  plus  trace  de  l’éruption.  En  examinant  de 


plus  près  le  malade,  on  se  rend  compte  que  s’il  y  a 
un  certain  degré  d’hyperesthésie  de  la  peau  et  sur¬ 
tout  de  myalgie,  les  phénomènes  douloureux  sont 
avant  tout  articulaires  ;  presque  toutes  les  articula¬ 
tions  sont  prises,  au  premier  plan  celles  du  poignet, 
du  cou  de  pied,  du  genou  et  les  temporo-maxillaires. 
Certaines  présentent  plus  que  de  l’arthralgie  :  du 
gonflement  et  même  un  peu  d’épanchement  intra- 
articulaire  (genou,  cou  de  pied). 

Il  n’existe  pas  de  troubles  des  sphincters.  La  rés- 
piration  est  pénible  par  suite  de  la  douleur  causée 
par  les  mouvements  respiratoires;  rien  aux  pou¬ 
mons.  Battements  du  cœur  rapides,  mais  réguliers 
et  bien  frappés.  Urines  rares,  sans  albumine;  psy¬ 
chisme  intact. 

Le  diagnostic  porté  est  celui  d'accidents  sériques  \ 
on  prescrit  seulement  le  repos  au  lit  et  des  boissons 
chaudes  abondantes.  Pour  la  nuit,  1  ou  2  grammes 
de  chloral. 

L’état  demeure  stationnaire  les  7,  8,  9  mars,  la 
température  montant  jusqu’à  4o02. 

Dans  la  nuit  du  9  au  10,  sueurs  profuses  traver¬ 
sant  les  matelas;  à  la  suite  H...  ressent  un  bien-être 
général,  tous  lés  phénomènes  douloureux  cessent 
brusquement  et  la  température  tombe  à  la  normale. 

La  convalescence  est  pénible;  pendant  quinze  à 
vingt  jours  asthénie  profonde  avec  vertiges  et  in¬ 
somnies;  état  psychique  très  déprimé  (1). 

La  comparaison  des  deux  récits  montrera  combien 
a  été  insuffisante  et  peu  exacte  la  documentation  cli¬ 
nique  de  MM.  Yennat  et  Micheleau. 

Yoilà  donc  un  fait  désormais  éclairci  et  nettement 
fixé  :  le  docteur  H...  (de  Puteaux)  n'a  point  été  atteint 
de  tétanos,  mais  simplement  d'accidents  sériques 
d’une  intensité  toute  particulière. 

Autre  fait.  MM.  Yennat  et  Micheleau  relatent  que 
le  frère  cadet  du  précédent  malade  «  lui  aussi  injecté 
préventivement  avait  présenté  un  peu  de  trismus ,  de 
la  raideur  de  la  nuque  et  une  assez  forte  éruption 
ortiée  avec  de  la  fièvre  ».  Or  il  résulte  de  renseigne¬ 
ments  précis  recueillis  auprès  des  membres  de  la 
famille  et  de  l’intéressé  lui-même  que  ce  dernier 
n'aurait  éprouvé  aucun  des  accidents  signales  ci- 
dessus.  Ce  frère  plus  jeune  était  alors  sergent  au 
régiment  d’infanterie  de  la  Rochelle.  Eprouvant  une 
légère  fatigue  à  la  suite  de  l’injection  préventive,  il 
se  présenta  à  la  visite  du  médecin-major  dans  l’es¬ 
poir  d’éviter  une  marche  militaire  de  19  kilomètres, 
mais  son  état  physique  apparut  à  ce  point  normal 
que  l’exemption  sollicitée  ne  lui  fut  point  accordée 
et  la  marche  a  été  accomplie  sans  inconvénient.  C  est 
à  ces  proportions  que  se  réduisent  les  accidents 
tétaniques  (communication  orale  du  docteur  Lejonne). 

Dans  le  préambule  sentencieux  de  leur  travail, 
MM.  Vennat  et  Micheleau  ont  écrit  la  phrase  sui¬ 
vante  à  l’adresse  d’un  destinataire  inconnu  :  «  Il  y  a 
longtemps  déjà  que  Malgaigne  avait  émis  le  vœu  de 
voir  la  chirurgie  —  et  aussi  la  médecine  —  prendre 
pour  devise  le  mot  ;  Réalité.  »  La  leçon  reste  tou- 


(1)  Cette  observation  vient  d’être  communiquée  à  M.  Yennat  par 
le  docteur  Lejonne. 
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jfpOTSr  bonne  et  la.  retournant  à  ceux  qui  ont;  voulu 
la.  donner,,  je  me  permettrai  de.  leur  dire  plus  sim¬ 
plement,  que’ La  science-  se;  fait  avec  des»  documents* 
précis,  réels,  bien  observés?  et  non  avec  des 'récits 
où  1  imagination,  trouve  place.  Le?  sujet  traité  était! 
cependant  assez  sérieux  pour  mériter  une  meilleure 
tenue  dans  te  contrôle  des  faits  avancés.. 

Il  demeure  donc  acquis?  que- la  question  dm  tétanos- 
provoqué  par  l’injection  préventive  du  sérum  n’æ 
plus  lieu  d’être  posée,  puisque-  les  sujets  visés  dans 
les  observations  II  et  III  n’ont  jamais  présenté  le 
moindre  symptôme  tétanique. 

Réste  le  eas.  mortel  (Obs-,  I.)  dont  le  diagnostic  a? 
motivé  de  ma;  part,  les-  doutes  les  plus  formels».,  11 
m’apparaît  absolument  certain  que  le  tétanos  nia 
j.a-mais  existé  chez  le  malade  en  cause.  Des-  rensei¬ 
gnements  nouveaux  me  permettront  de  discuter  uti¬ 
lement  le  fait.  Ce  sera  l’objet,  d’une-  note  très  proi- 
cliaine. 


BfiMMSTHME  fflMÜSCBUIRl 

CHEZ  LES  VARIQUEUX 

ET  PATHOGÉNIE  DES  VARICES 

Parle  docteur  MOLLE, 

Méd'eein  de  Tlïôpital  civil  d’Orau.. 

La  question  de  l’étiologie  dès  varices  des  membres 
inférieurs  est  une  de  celles  qui  ont  soulevé  le  plus 
de  controverses.  Alors  que,  pour  un.  certain  nombre 
d’observateurs,  il  ne  s’agirait  là?  que  de?  phénomènes 
purement  mécaniques,  d’autres,  et  non  des  moin¬ 
dres,  ont  considéré  tes  dilatations  variqueuses 
comme  étant  d’ordre  plus  complexe  et  se  rattachant 
à  des  troubles  de  trophisme  préexistant  chez  les 
individus  prédisposés  à  ce  genre  de  manifestation. 
Sans  insister  sur-la  bibliographie  de  ce-  sujet,  nous 
ne  pouvons  moins  faire  que  de  citer  les  noms  de 
Quénu  (r),  de  Terrier  (2)  et  surtout  de  Lancereaux; 
ce  dernier  auteur  a  formulé  ainsi  qu’il  suit;  son  opi¬ 
nion  (3)  :  «  La  coïncidence  des  varices  avec  un  cer¬ 
tain  nombre  d'affections  résultant  d’un  désordre  du 
système  nerveux-  (migraines,  névralgies,  hypocon¬ 
drie,  asthme)  porte  à  penser  qu’elles  sont  subor¬ 
données  à  l’action  de  ce  système  et!  dépendent  d'un 
trouble  de  V innervation  trophique, . ,  » 

Personnellement,  nous  avons  cru  pouvoir  pousser- 
plus  loin  encore  T analyse  du  rôle  joué  par  le  sys¬ 
tème  trophique  dans  l’étiologie  des  varices;  nous 
avons  signalé  en  effet,  dans  un  mémoire  récent  (4), 
la  possibilité  de^déceler  chez  les  variqueux,  en  par¬ 
ticulier,  des  troubles  nerveux  spéciaux  systématisés 
à  une-  moitié  du.  corps  et  dont  le  siège  est  nettement 
en  relation  avec  le  côté  où  les?  varices  sont  obser¬ 
vées  :  c’es.t  sur  cette  question  qu’il  nous  paraît  inté¬ 


(1)  Qoéfiü.  Etnde  sur  la  patJiogéhïe  des  ulcères  variquen®, 
Revue  de'  chir.„  1882,  pu  877. 

(2)  Terrier,  cité  par  Sé.iournet.  Th.  de  Paris,  1877. 

(3)  Lancereaux.  Traité  de  Vherpétisme,  p.  197. 

(4)  Moule.  L’homme  droit'  et- '  l'homme  gauche  au  point  dk  vue 
pathologique,  Maloine  1905. 


ressant  de. revenir  aujpurd’hui,,  car.  elle,  nous  semble- 
pouvoir  être’  le-  point  de  départ  dé  constatations 
analogues  dans  d’autres  affections,  en  apparence  fort 
dissemblables.. 

Voici  en  quoi  consistent  ces.  troubles  nerveux  que 
nous  avons  relevés:  chez  les  variqueux.  Les  malades 
présentent  régulièrement  du  côté  où  siègent  leurs,  va¬ 
rices  des  phénomènes  d’hyperesthésie  qu’il,  faut  re¬ 
chercher  d’aâlleurset qu’ils  ignorenttotalement.  Cette 
hyperesthésie  a-  sou  sièg.e  au.  niveau  de-  certaines 
masses  musculaires' et  en.  des  lieux  d’élection  spé¬ 
ciaux,  véritables-  «  zones  hyperesthésiques  pro¬ 
fondes  »-..  En  outre,,  les  gros  troncs  nerveux  des- 
membres,  explorés  en  certaines,  régions  où  cette 
investigation  est  possible-,  présentent  une.  sensibilité 
nettement  exagérée  par  rapport  aux.  régions  homo¬ 
logues  du  côté,  opposé  ;  enfin,,  il  existe  une  hyperes¬ 
thésie  relative  du  testicule  ou,  de  l’ovaire  corres¬ 
pondant  (s).»,  - 

Nous-  avouons  de  suite  que  ces  troubles  ne  sont! 
pas- toujours  faciles  à  mettre  en  lumière;  il  faut:  une 
certaine,  dextérité- pour- les,  reconnaître;  ils  sont  enfin, 
justiciables  de  la  grande  objection  qui  s’adresse  à, 
tous  ces  symptômes  d’ordre  subjectif  qui  sont  sou¬ 
vent,  suggérés-,  par  le  médecin  à  son  patient;  aussi 
bien,  et  quoique  nous  nous  soyons  toujours  entouré- 
de  toutes  les  précautions  d’usage  dans  ces  sortes 
d’examen,  nous  avons  constamment  adjoint  à  la  cons¬ 
tatation  de  ces,  troubles  nerveux,  un  autre  signe?  dont, 
la  concordance  a  toujours  été  parfaite,  et  qui,  comme 
nous  le  verrons,  esfc  complètement  en  dehors,  de  la 
suggestion  médicale..  Ge  signe  est  celui  que  nous- 
avons  décrit  sous  le  nom,  de  signe  du  décubitus,  laté¬ 
ral  de  prédilection.. 

If  est  curieux  de  constater,  lorsqu’on  demande,  à* 
un  variqueux  quel  est  le  côté  sur  lequel  il  prend  plus, 
facilement  son  sommeil,  avec  quelle  précision  habi¬ 
tuelle  ce  renseignement  est  donné.  Alors  que  la 
même  question,,  faite  à  un  individu  sain  ou  atteint 
d’une  affection, quelconque,  reste  sans  réponse  pré¬ 
cise  dans  la  proportion  de  55  p.  100  environ  (2),,* 
chez  tes  variqueux,  cette  proportion  descend  à 
2:0, p.  100  seulement,  et  encore  est-il  possible  de  la. 
réduire  presque  à  rien  si  l’on  donne  à  ces  malades  lé 
temps  et  les  indications  nécessaires  pour  une  en¬ 
quête  plus  intime  ;  de  telle  sorte  qu’il  est  permis 
d’affirmer  que  presque  tous  les  variqueux  ont  réelle¬ 
ment  un  côté  de  choix  sur  lequel  iis  prendront  plus 
volontiers  leur  sommeil.  Or,  quelle-  relation  exister 
t-il  entre  les  troubles  d’hémi-hyperesthésie  neuro- 
musculaire  dont  nous,  avons  parlé,  et  le-  fait  d’u  choix 
constant  d’un  même  côté  pour  prendre  le  sommeil  ? 
La  voici  :  le  malade  ne  choisit  jamais  pour  le  déçu-- 
bitus- habituel  le  côté  où  siège  l’hyperesthésie  neitro— 
musculaire’,  quelque  faibles  qu’en  soient  les?  sym¬ 
ptômes  révélateurs;  il  couche  régulièrement  sur  son 
côté  normal  ;  c’est  ainsi,  par  exemple,  que  les  trou¬ 
bles  d’hyperesthésie  siégeant  toujours  chez  le  vari¬ 
queux  du  même  côté  que  les  varices?,  ce  malade 


(1)  Tous  les  détails  concernant  ces,  explorations  sont  longue¬ 
ment  exposés  dans  le  travail  déjà  mentionné, 
fs)  Toir  Molle.  Loc.  cit\,p.  14. 
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choisira  toujours  pour  son  décubitus  Je  côté  opposé. 

Nous  ne  pouvons  insister  longuement  sur  l’inter¬ 
prétation  de  ces  phénomènes  ;  il  nous  parait  bon 
toutefois  d’ajouter  quelques  considérations  tech¬ 
niques  qui  ne  pourront  que  justifier  l’importance  que 
nous  y  avons  attachée. 

Les  physiologistes  ont  bien  reconnu  depuis  long¬ 
temps  que  le  «coucher  latéral -implique  une  gêne  mus- 
--culaire  plus  considérable  que  le  dorsal  :  dans  le  cou¬ 
cher  latéral,  en  effet,  outre  que  le  corps  présente  une 
surface  moins  égale  et  de  moindre  étendue  au  plan 
du  lit,  et  y  subit  une  pression  plus  forte  principale¬ 
ment  à  l’épaule  et  à  la  hanche,  les  membres  supé¬ 
rieurs  et  inférieurs  sontforcés  de  prendre  ides  posi¬ 
tions  diverses  dans  lesquelles  certains  muscles  sont 
plus  ou  moins  distendus  (i). 

Il  ne  faut  pas  croire,  en- effet,  que  dans  le  sommeil 
le  .malaise  qu’amène  dans  les  masses  musculaires  la 
mise  en  jeu  m  peu  prononcée  de  leur  élasticité  ne 
soit  pas  ressenti  :  a  Si  la  conscience  ne  le  perçoit 
pas,  l’instinct  en  est  averti,  et  si  bien,  que  le  dor¬ 
meur,  tout  en  ne  se  réveillant  pas,  change  dYiti- 
tude  »  '[2).  Nous  ajouterons  gue  chez  les  sujets  qui 
ont  réellement  un  côté  de  prédilection  pour  le  repos, 
les  pressions  exercées  par  le  poids  du  corps  et  les 
dispositions  vicieuses  des  membres  agissent  vrai¬ 
semblablement  d’une  façon  plus  précise  et  plus  im¬ 
périeuse  du  côté  sur  lequel  ils  redoutent  de  prendre 
leur  sommeil  :  il  est  donc  permis  de  dire  que  le  ma¬ 
lade  enregistre  de  cette  façon  et  pour  ainsi  dire  au¬ 
tomatiquement  son  hémi-hyperesthésie,  le  médecin 
n’ayant  alors  qu’à  interpréter  ainsi  ces  faits  dont  la 
signification  devient  pleine  d’intérêt. 

Une  très  longue  période  d’observation  nous  a  per¬ 
mis  de  vérifier  l’exactitude  de  ces  phénomènes  et 
nous  ne  pouvons  moins  faire  que  de  les  signaler  aux 
observateurs. 

Voici  par  exemple  un  malade  porteur  de  varices 
siégeant  exclusivement  à  droite  ;  avant  tout  examen, 
nous  savons  que  ce  malade  dort  de  préférence  sur 
son  côté  gauche,  et  une  interrogation  faite  dans  ce 
sens  ne  tarde  pas  à  confirmer  la  chose.  Cette  sorte 
de  divination  du  médecin, ne  manque  pas  d’ailleurs 
d’impressionner  particulièrement  les  malades.  Mais 
il  ne  s’agit  pas  là  d’un  fait  sans  intérêt  et  destiné 
seulement  à  soulever  la  curiosité.:  il  nous  paraît,  en 
effet,  comporter  des  conséquences  autrement  im¬ 
portantes. 

Si  nous  admettons,  en  effet,  avec  beaucoup  d’au¬ 
teurs  éminents,  que  les  varices  sont  toujours  subor¬ 
données  à  des  troubles  de  trophicité  ;  les  Observa¬ 
tions  présentes  nous  permettent  d’ajouter  que  cette 
hypotrophicitë  est  constamment  accouplée  à  des 
phénomènes  d’hémi-hyperesthésie  neuro-muscu¬ 
laire,  ces  phénomènes  étant  mis  en  lumière  soit  par 
une  exploration  spéciale,  soit  par  le  signe  du  «  déca- 
bitus  latéral  de  prédilection  »  par  lequel  le  malade 
enregistre  inconsciemment  ses  troubles  nerveux.  Or, 
il  existe  d’autres  affections  à  prédominance  unilaté¬ 
rale,  soit  au  niveau  des  téguments,  soit  à  localisa¬ 


tions  viscérales,  au  cours  desquelles  nous  avons  pu 
constater  l’existen-oe  de  ces  phénomènes  d’hémi- 
hyperesthésie  ;  nous  ne  citerons  que  la  tuberculose 
pulmonaire  dont  le  problème  étiologique  -est  encore 
entouré  de  tant  d’obscurité;  des  observateurs  émi¬ 
nents  ont  d’ailleurs  décrit  chez  les  tuberculeux  d-es 
troubles  nerveux  offrant  une  certaine  analogie  avec 
ceux  que  nous  avons  nous-même  exposés  (1).  On 
voit  tout  l’intérêt  qui  découlerait  de  l’observation 
de  pareils  faits  dans  le  domaine  de  la  pathologie 
générale. 

Mais  des  considérations  de  cette  nature  ne  ren¬ 
trent  guère  dans  le  cadre  modeste  de  notre  sujet;  il 
nous  reste  à  rechercher  de  quelle  façon  se  comporte 
cette  hypothèse  de  l’hémi-hyperesthésie  neuro-mus¬ 
culaire,  substratum  de  troubles  d’hémi-hypotrophie, 
dans  le  problème  que  soulèvent  les  statistiques  mé¬ 
dicales  qui  sont  unanimes  à  relever  la  plus  grande 
fréquence  des  varices  du  côté  gauche  relativement 
au  côté  droit. 

Il  est  admis,  en  effet,  que  les  variqueux  gauches 
sont  bien  plus  nombreux  que  les  variqueux  droits. 

D’après  Ponteau,  il  y  a  7  ulcères  variqueux  à  gau¬ 
che,  pour  3  à  droite. 

Pour  expliquer  ce  fait  indéniable,  les  partisans  de 
la  théorie  mécanique  ont  mis  à  contribution  la  cons¬ 
tipation  habituelle,  laquelle  accumulerait  des  ma¬ 
tières  dans  la  fosse  iliaque  gauche,  ce  qui  entraîne¬ 
rait  une  certaine  gêne  dans  la  circulation  de  la  veine 
iliaque  correspondante.  Mais  des  observateurs  émi¬ 
nents  ont  réduit  à  néant  cette  explication  pathogé¬ 
nique  :  nous  ne  pouvons  mieux  faire  que  de  citer 
les  objections  soulevées  par  P.  Reclus  contre  cette 
même  pathogénie  de  la  constipation  invoquée  égale¬ 
ment  pour  l’étiologie  du  varicoce'lle  :  «  Mais,  dit  cet 
auteur,  le  caecum  à  droite  se  trouve  dans  des  con¬ 
ditions  analogues...;  les  relevés  de  Landouzy  n’éta¬ 
blissent  pas  que  les  varicocelleux  soient  des  consti¬ 
pés;  ils  en  signalent  1  sur  17  ;  la  constipation  est  au 
contraire  très  fréquente  chez  levieiïïard  si  rarement 
atteint  de  va'ricocelle. . .  Toutes  ces  hypothèses,  ajoute 
ce  chirurgien,  prouvent  la  fécondité  d’esprit  de  ceux 
qui  les  ont  imaginées,  mais  aucune  ne  répond  à  Lar¬ 
gement  inévitable  :  ces  causes  sont  communes  à  tous 
et  la  dilatation  variqueuse  est  réservée  a  , quelques- 
uns 

Tout  commentaire  nous  semble  superflu.  Si,  au 
contraire,  nous  nous  en  référons  à  la  théorie  ner¬ 
veuse,  telle  que  nous  venons  de  l’exposer,  voici  à 
quels  résultats  nous  arrivons. 

Nous  «avons  relevé  (3) -dans  une  statistique  de 
2  000  sujets  de  santé  variable,  interrogés  par  nous 
et  qui  ont  reconnu  prendre  plus  volontiers  leur 
sommeil  sur  un  côté  que  sur  l’autre,  nous  avons 
relevé,  disons-nous,  que  70  p.  100  environ  choisis¬ 
saient  leur  côté  droit  pour  dormir,  alors  que  3o  p.  100 


(1)  De  Vhémi-hyperesthésie  neuro-musculaire  dans  la  tubercu¬ 
lose  pulmonaire  ( syndrome  de  Weill),  Th.  de  Janot  (élève  de  Jac¬ 
quet),  Paris  1899.  —  Molle.  Sur  quel  côté  dorment  les  tubercu¬ 
leux  relativement  au  siège  de  leurs  lésions,  Presse  méd. ,  1908, 
p.548. 


(1)  Dict.  Dechambre.  Art.  décl 

(2)  Dict.  Dechambre.  Lee.  eît. 


(2)  P.  Reclus.  Traité  de  chir.,  t.  VIII,  p.  229. 

(3)  Molle.  Loc.  cit.,  p.  16. 
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préféraient  leur  coté  gauche  :  les  statistiques  de  vari¬ 
queux  donnant  le  même  pourcentage,  il  nous  est 
permis  de.  conclure  que,  si  les  variqueux  gauches 
sont  proportionnellement  plus  nombreux  que  les 
variqueux  droits,  cela  tient  à  ce  que,  d’une  façon 
générale,  et  suivant  une  loi  mise  en  lumière  par  les 
statistiques  ci-dessus,  il  y  a  70  p.  100  de  sujets  qui 
présentènt  de  l’hémi-hyperesthésie  neuro-muscu¬ 
laire  à  gauche,  laquelle  constitue  en  quelque  sorte  un 
phénomène  révélateur  d’une  hémi-hypotrophie  sous- 
jacente  et  3o  p.  ioo  seulement  de  sujets  qui  présen¬ 
tent  les  mêmes  symptômes  du  côté  droit. 

Or,  on  ne  peut  s’empêcher  d’être  frappé  en  lisant 
ces  chiffres  par  la  similitude  qu’ils  présentent  avec 
ceux  que  la  plupart  des  auteurs  relèvent  dans  les 
statistiques  du  siège  à  droite  ou  à  gauche  des  mani¬ 
festations  de  l’hystérie;  on  admet  en  effet,  depuis 
Briquet  (1),  qu’il  y  a  environ  3  hystériques  à  acci¬ 
dents  siégeant  à  gauche  pour  1  à  droite. 

Est-ce  à  dire  que  ces  phénomènes  doivent  être 
imputés  à  l’hystérie?  Telle  n’est  pas  notre  opinion,  à 
cette  heure  surtout  où  il  est  procédé  à  une  sorte  de 
démembrement  de  la  grande  névrose,  et  il  ne  peut 
venir  à  l’idée  de  personne  d’y  rattacher  des  faits  de 
cette  nature.  A  vrai  dire,  il  nous  semble  qu’il  s’agit  là 
d’une  sorte  de  déséquilibration  trophique  laquelle 
serait  devenue  un  phénomène  presque  physiolo¬ 
gique  chez  l’homme  dégénéré  par  de  longs  siècles 
de  civilisation,  tandis  que  ce  même  état  de  déséqui¬ 
libration  devra  être  étiqueté  «  hystérie  »  dans  les 
cas  relativement  rares  où  il  se  manifestera  dans  les 
domaines  sensitif  et  psycho-moteur. 

Un  dernier  point  nous  reste  à  élucider  :  comment 
expliquer  l’existence  de  varices  bilatérales?  Nous 
avons  déjà  répondu  à  cette  objection  (2)  en  invoquant 
la  possibilité  de  troubles  trophiques  vasculaires 
réflexes  qui  d’ailleurs  ont  été  signalés  dans  d’autres 
affections  des  veines;  nous  ajouterons  aujourd'hui 
une  seconde  explication  qui  nous  paraît  devoir  être 
retenue  ;  on  observe,  quand  on  étudie  ces  troubles 
d’hémihyperesthésie  neuro-musculaire,  des  phénomè¬ 
nes  de  transfertirelativement  fréquents,  ils  ont  été  si- 
gnaléstrès  particulièrement  par  Jacquet  (3).Alasuite 
dë  traumatisme,  de  phénomènes  émotifs,  d’affections 
inflammatoires  intercurrentes,  et  surtout  après 
l’usage  d’une  médication  révulsive,  le  transfert  peut 
se  produire,  et  tel  individu,  qui  jusque-là  pouvait 
être  catalogué  hémi-hyperesthésique  gauche,  devient 
brusquement  hémi-hyperesthésique  droit. 

Ce  déplacement  ne  se  prolonge  que  rarement,  tou¬ 
tefois  il  nous  a  paru  suffire  dans  quelques  cas,  lors¬ 
qu’il  coïncide  avec  des  circonstances  favorables, 
telles  que  grossesse ,  surmenage ,  pour  amener  la 
phlébectasie  sur  le  côté  jusque-là  normal.  Mais  il 
suffit  d’être  averti  de  la  possibilité  de  pareilles  mani¬ 
festations  pour  éviter  cette  cause  d’erreur  dans  les 
observations  de  malades,  et  nous  ne  doutons  pas 
que  des  recherches  ultérieures  ne  viennent  confir¬ 
mer  la  réalité  de  ces  faits  jusque-là  trop  peu  connus. 
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TRAITEMENT  DE  l’eCZÉMA  PAR  LE  COALTAR 

Par  MM.  J.  Nicolas  et  A.  Jambon  [de  Lyon]  (i)~/  ’-U' 

Le  coaltar  ou  goudron  de  houille  est  employé  depuis  assez 
longtemps  en  Angleterre  et  en  Allemagne,  par  les  dermato- 
logistes,  pour  le  traitement  des  affections  prurigineuses  de  la 
peau.  ' 

Suivant  l’exemple  du  professeur  Dind  (de  Lausanne)  et  du 
docteur  Brocq  (de  Paris),  l’un  de  nous  (M.  Jambon)  a  pour¬ 
suivi  pendant  tout  le  cours  de  cette  année,  à  la  clinique  de 
l’Antiquaille,  des  essais  de  traitement  de  l’eczéma  par  le  coal¬ 
tar,  suivant  une  méthode  très  spéciale  grâce  à  laquelle  il  a 
obtenu  des  résultats  très  satisfaisants. 

Le  goudron  de  houille  est  employé  pur,  c’est-à-dire  tel 
qu’il  est  livré  dans  le  commerce  par  les  usines  à  gaz.  C’est 
une  sorte  de  vernis  onctueux,  épais,  noir,  odorant,  quLcon- 
tient  des  huiles  légères  (benzène,  toluène,  etc.),  des  phénols,, 
des  huiles  lourdes,  et  de  la  poussière  de  coke  en  grande 
quantité. 

Il  est  susceptible  de  se  dessécher  à  la  surface  de  la  peau, 
pour  former  des  sortes  d’écailles  noirâtres,  intimement  unies 
aux  assises  les  plus  superficielles  de  l’épiderme,  avec  les¬ 
quelles  elles  tombent  lors  de  sa  desquamation. 

La  méthode  d’application  que  nous  préconisons  est  la  sui¬ 
vante  :  après  avoir  détergé,  au  moyen  de  compresses  humides 
ou  de  lavages  à  l’eau  bouillie,  la  surface  à  recouvrir,  on  la 
badigeonne  purement  et.  simplement  avec  un  large  pinceau 
enduit  de  coaltar,  de  manière  que  le  médicament  soit  étalé  sur 
la  peau  en  une  couche  mince. 

Immédiatement  après  l’application,  on  recouvre  la  surface 
traitée,  à  l’aide  de  quelques  tours  de  bande  de  gaze  ou  d’une 
compresse  de  gaze  légère,  pour  ne  pas  salir  le  vêtement. 
Cette  gaze  protectrice  sera  d’ailleurs  enlevée  dès  que  le  coal¬ 
tar  aura  séché,  ce  qui  se  produit  en  quelques  heures. 

Si  l’on  a  affaire  à  un  eczéma  infecté,  compliqué  d’ecthyma 
superficiel  ou  de  lésions  impétigineuses,  si  des  folliculites 
septiques  accompagnent  la  lésion  primitive  eczémateuse,  on 
fera  précéder  l’application  du  coaltar,  d’un  badigeonnage 
préalable  avec  une  solution  de  bleu  de  méthylène  à  1  / 200. 

Cette  pratique  est  celle  que  nous  avons  employée  le  plus 
communément,  et  nous  n’avons  eu  qu’à  nous  en  louer. 

Les  applications  de  coaltar  ont  lieu  tous  les  deux  jours  et 
seront  répétées  de  la  même  façon  jusqu’à  guérison. 

Lorsque  l’action  siccative  du  coaltar  se  traduit  par  une 
sécheresse  anormale  de  la  peau  et  par  des  fissures,  en  parti¬ 
culier  au  niveau  des  régions  où  le  tégument  est  le  plus  délicat 
et  mince  (plis  de  flexion,  scrotum,  etc.),  mieux  vaut  incor¬ 
porer  le  goudron  à  de  l’axonge  fraîche  en  mettant  parties 
égales  de  chaque. 

Nous  avons  dit  que  le  coaltar  se  desséchait  à  la  surface  de 
la  peau;  au  bout  de  quelques  jours  les  squames  noirâtres- 
qu’on  trouve  au  lieu  d’application  sont  suffisamment  détachées 
pour  qu’un  simple  frottement  détermine  leur  chute.  Si  l’on 
veut  obtenir  plus  rapidement  le  nettoyage  de  la  peau,  un 
tampon  de  ouate  imbibé  d’huile  d’amandes  douces  permettra 
de  le  réaliser  en  même  temps  qu’il  assouplira  le  nouvel  épi¬ 
derme  encore  fragile. 

Le  mode  d’action  du  coaltar  sur  la  peau  eczémateuse  est 
aussi  complexe  que  la  composition  de  ce  produit. 

De  nos  observations  personnelles,  il  semble  résulter  que  le 
coaltar  joue  d’abord  un  rôle  de  protection  à  l’égard  de  la 
région  traitée,  en  la  préservant  des  poussières  atmosphé- 


(1)  Briquet.  Traité  de  l'hystérie,  i85g,  p.  278. 

(2)  Molle.  Loc.  cit.,  p.  3S. 

(3)  Voir  thèse  de  Janot. 


(1)  Communication  à  la  Société  de  dermatologie,  janvier  1909. 
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riques  et  des  germes  infectieux  qui  envahissent  si  rapide¬ 
ment  les  surfaces  eczématisées.  . 

De  plus,  s’il  recouvre  la  peau  comme  un  vernis,  il  se  con¬ 
duit  comme  un  vernis  perméable,  permettant  les  échanges 
respiratoires  de  la  peau  et  l’évaporation  à  sa  surface,  et  cette 
propriété,  il  la  doit  à  la  grande  quantité  de  bray  qu  il  contient, 
c’est-à-dire  aux  poussières  de  coke  intimement  divisées  et 

inertes  qui  lui  donnent  sa  consistance. 

En  troisième  lieu,  il  est  indéfiniment  stable  et  stérile  par  sa 
composition  même,  et  les  phénols  et  les  crésols  qu’il  contient 
exercent  une  action  antiseptique  énergique  sur  la  flore  micro¬ 
bienne  de  la  peau.  ' 

Ces  mêmes  composés  phénoliques  et  crésyliques  sont  des 
analgésiques  puissants,  et  c’est  à  eux  qu’il  faut  rattacher  i  ac¬ 
tion  antiprurigineuse  que  possède  le  coaltar  à  un  si  aut 


C’est  encore  par  les  phénols,  puis  par  les  huiles  lourdes 
(huiles  d’anthracène)  que  le  coaltar  mérite  de  prendre  place 
au  premier  rang,  dans  le  groupe  des  médicaments  réducteurs 
de  Unna.  Par  soustraction  d’eau  et  d’oxygène,  il  favorise  la 
kératinisation  de  l’épiderme  malade,  il  est  donc  kérato- 
plastique. 

Mais  de  plus,  nous  avons  remarqué  que  des  applications 
réitérées  de  coaltar  sont  susceptibles  de  provoquer  l’appari¬ 
tion,  sur  les  régions  traitées,  d’éléments  papuleux  en  relief, 
qui  traduisent  un  travail  de  mitose  dans  les  couches  épider¬ 
miques  :  il  s’agit  là  de  phénomènes  acanthoplastiques  dont  il 
importe  de  se  défier  pour  ne  pas  avoir  à  les  réfréner. 

Les  observations  cliniques  qui  ont  servi  de  base  à  ce 
travail  comprennent  5o  cas  d’eczéma  de  formes  diverses, 
d’étendue  variable,  dont  44  ont  donné  des  succès  rapides  et 
brillants. 

Toutes  ces  observations  seront  publiées  dans  un  travail 
ultérieur  ;  nous  nous  bornerons  à  signaler  les  cas  qui  nous 
ont  paru  les  plus  favorables  pour  un  traitement  par  le  coaltar. 
Les  eczémas  franchement  suintants  donnent  des  succès  à  tous 
coups.  Les  formes  sèches  squameuses  et  prurigineuses  sont 
guéries  très  rapidement  (six  applications,  en  moyenne).  Les 
formes  infectées  demandent  quelques  jours  de  plus  ,  mais 
guérissent  parfaitement.  Les  dermites  eczémateuses  d’origine 
professionnelle  ou  variqueuse  guérissent  en  quatre  ou  cinq 
applications. 

Les  eczémas  suintants  et  infectés  du  cuir  chevelu  chez 
l’homme  donnent  de  beaux  succès  (on  coupe  les  cheveux  ras 
et  on  badigeonne  comme  sur  les  régions  dépourvues  de  poils). 

Les  formes  hyperkératosiques,  très  lichénifiées  ou  fissu- 
raires,  donnent  constamment  des  insuccès,  si  l’on  ne  prend 
soin  de  détruire  l’hyperkératose  et  d’obturer  les  fissures  par 
des  moyens  appropriés.  Ce  sont  des  cas  généralement 
rebelles  et  récidivants. 

Les  formes  papulo-vésiculeuses  disséminées,  dont  le  prurit 
intense  est  si  pénible  pour  les  malades  donnent  toujours  des 
échecs. 

Nous  possédons  encore  un  certain  nombre  d’observations 
de  psoriasis,  de  parakératoses  p§oriasiformes,  de  prurit  vul¬ 
vaire  ou  anal  d’origine  eczémateuse,  où  le  coaltar  a  fait  mer¬ 
veille.  Nous  attendrons  d’en  avoir  réuni  un  nombre  suffisant 
pour  pouvoir  en  tirer  des  conclusions  définitives. 

En  somme,  le  coaltar  employé  par  la  méthode  que  nous 
venons  d’indiquer  pour  le  traitement  des  eczémas,  constitue 
un  mode  de  traitement  très  avantageux,  par  la  modicité  de  son 
prix,  par  sa  simplicité  d’application,  par  son  efficacité,  et  par 
son  action  antiprurigineuse  dont  tous  les  malades,  rendent 
compte  avec  éloges. 

Il  a  quelques  inconvénients,  parmi  lesquels  sa  couleur  qui 
le  fait  difficilement  accepter  par  certaines  malades  ;  en  outre 
il  exige  de  la  part  du  médecin  traitant  une  surveillance  atten¬ 
tive,  car  il  ne  faut  pas  oublier  que  l’acide  phénique  est  sus¬ 
ceptible  de  donner  parfois,  et  cela  nous  est  arrivé  au  début 


de  nos  essais,  des  nécrosés  superficielles,  puis  des  ulcéra¬ 
tions  atones,  contre  lesquelles  il  est  difficile  de  lutter. 

Mais  dans  la  plupart  des  cas,  c’est  un  excellent  médica¬ 
ment,  duquel  on  peut  attendre  les  meilleurs  résultats. 
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ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

( SÉANCE  DU  8  FÉVRIER  I909) 

Sur  la  digestion  gastrique  des  laits  de  femme  et  d’ânesse. 

_  M.  Louis  Gaucher.  La  traversée  des  laits  de  .femme  et 

d’ânesse  est  plus  rapide  que  celle  du  lait  de  vache  et  s’effectue 
deux  fois  plus  vite. 

La  caséine  de  ces  laits,  pas  plus  que  celle  du  lait  de  vache, 
n’est  peptonisée  dans  l’estomac.  Leur  grande  digestibilité  est 
due  à  ce  que  la  caséine  coagulée  en  petits  flocons  (lait  de 
femme),  ou  en  un  caillot  peu  consistant  et  facile  à  désagréger 
(lait  d'ânesse),  peut  évacuer  l’estomac  avec  le  minimum  méca¬ 
nique. 

Action  hypotensive  de  la  d’arsonvalisation  dans  l’hyper¬ 
tension  artérielle  permanente.  —  MM.  Letulle  et  Moutier 
exposent  les  résultats  qu’ils  ont  obtenus  à  l’hôpital  Boucicaut 
dans  le  service  de  M.  Letulle.  Ces  résultats  confirment  une 
fois  de  plus  l’action  hypotensive  de  la  d’arsonvalisation,  c’est- 
à-dire  du  traitement  de  l’hypertension  artérielle  de  l’artério¬ 
sclérose,  par  les  courants  électriques  de  haute  fréquence. 

Ils  mentionnent  en  terminant  que  ces  résultats  étaient  con¬ 
trôlés  simultanément  par  deux  méthodes  différentes.  Ils  ont 
été  trouvés  identiques  dans  tous  les  cas. 

L’antimoine  dans  la  syphilis.  —  M.  Paul  Salmon.  Après 
avoir  constaté  en  1907  la  valeur  de  l’arsenic  comme  médica¬ 
ment  dans  la  syphilis,  M.  Paul  Salmon  a  entrepris  l’étude 
des  propriétés  curatives  de  l’antimoine  dans  cette  maladie. 

On  sait  en  effet  qu’une  sorte  de  parenté  chimique  relie  ces 
deux  métaux. 

D’autre  part,  une  certaine  analogie  de  chimiothérapie  (par 
l’arsenic  par  exemple)  rapproche  les  spirilloses,  et  les  trypa¬ 
nosomiases,  il  était  intéressant  par  conséquent  de  vérifier 
si  l’antimoine,  capable  de  détruire  les  trypanosomes,  agirait 
de  même  contre  les  spirilles,  celui  de  la  syphilis  en  particulier. 

M.  Salmon  a  fait  dans  ce  but  des  recherches  à  titre  pré¬ 
ventif  sur  le  singe,  et  à  titre  curatif  sur  l’homme.  Les  résultats 
auraient  été  des  plus  satisfaisants. 

La  méthode  qu’il  préconise  est  basée  sur  l’injection  intra- 
veinense  d’une  solution  d’émétique  de  potasse  à  1/100.  L’in¬ 
jection  serait  indolore.  On  commence  par  une  injection  de 
5  à  7  centigrammes  pour  atteindre  8  à  10  centigrammes  en 
injections  quotidiennes. 

Jusqu’ici,  M.  Salmon  a  pratiqué  223  injections  intra-vei¬ 
neuses  sans  incident  sérieux. 

Traitement  chimique  de  la  bile.  Séparation  des  acides 
biliaires.  —  M.  Piettre. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

(SÉAWCS  DU  12  FÉVRIER  I9O9] 

Appendicite  vermineuse.  —  M.  Ménétrier  a  observé 
deux  cas  d’appendicite  dans  lesquels  il  a  pu  constater  la  pré¬ 
sence  de  parasites  dans  la  muqueuse.  Dans  le  premier  cas,  il 
s’agissait  de  tricococéphale;  dans  le  second,  d’oxyures.  La 
pénétration  de  parasites  s’accompagnait  d’ulcérations  de  la 
muqueuse,  d’infiltration  des  tuniques  cellulaires  et  muscu- 
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leuses,  d’une  congestion  séreuse,  et  on  pouvait,  à  côté  des 
foyers  d  infiltration,  constater  la  présence  de  nombreux  mi¬ 
crobes.  M.  Ménétrier  pense  que  dans  ces  cas  le  premier  des 
parasites  a  nettement  favorisé  la  pénétration  microbienne  :  il 
s’agit  ainsi  d’une  pathogénie  mécanique,  infectieuse  et  ulté¬ 
rieurement  toxique  de  l’appendicite. 

Bubon  rhumatismal.  —  M.  Thiroloix  relate  l’observation 
d  un  malade  atteint  de  monoarthrite  aiguë  du  genou  droit, 
très  douloureuse,  avec  adénopathie  profonde  inguinale  gau¬ 
che.  Il  n’y  avait  pas  de  réaction  à  la  tuberculine.  Il  y  avait  une 
évolution  aiguë  qui  permettait  de  poser  le  diagnostic  de  rhu¬ 
matisme  articulaire  aigu.  Or,  au  cours  de  la  convalescence, 
après  biopsie,  on  constata,  sur  des  coupes  après  coloration,  la 
présence  de  microbes  pathogènes. 

Traitement  médical  des  tumeurs  hypophysaires,  du 
gigantisme  et  de  l’acromégalie  p$r  les  rayons  X.  —  M.  Bé¬ 
clère,  après  avoir  énuméré  les  différents  tyy:  es  d’affections 
affectant  avec  le  gigantisme  et  l’acromégalie  une  parenté 
étroite  (adiposité,  infantilisme,  etc.)  pense  que  tous  ces  sym¬ 
ptômes  correspondent  à  des  lésions  hypophysaires.  Or,  on 
est  actuellement  désarmé  contre  de  telles  lésions,  et  comme 
ressources  on  n’a  guère  que  le  traitement  spécifique  lorsqu’il 
s’agit  de  syphilis,  et  l’hypophysectomle  dont  les  conditions 
et  la  technique  sont  aujourd’hui  réglées.  Mais  cette  opération 
ne  peut  être  que  partielle  et  palliative.  Et  devant  notre  im¬ 
puissance,  M.  Béclère  s’est  demandé  si  une  tumeur  de  l’hypo¬ 
physe  ne  pouvait  diminuer  sous  l’influence  des  rayons,  de 
façon  à  (faire  cesser  les  troubles  fonctionnels  et  les  phéno¬ 
mènes  de  compression. 

Dans  les  tumeurs  thyroïdiennes,,  dans  la  maladie  de  Base- 
do  w,  la  radiothérapie  exerce  une  influence  non  seulement 
sur  le  néoplasme,  mais  encore  sur  les  troubles  de  sécrétion. 
De  même  on  connaît  l’action  sur  les  autres  tumeurs  et  en  par¬ 
ticulier  sur  les  gliomes.  M.  Béclère  a  pensé  qu’une  telle  thé¬ 
rapeutique  pouvait  être  tentée  dans  l’acromégalie. 

Les  irradiations  doivent  porter  sur  la  région  frontale  et 
pariétale.  Elles  ont  été  tentées  sur  des  malades  des  docteurs 
Renoir  et  Souques  et  ont  donné  un  résultat  remarquable. 
Depuis  le  début  du  traitement  le  champ  visuel  a  triplé  d’éten¬ 
due,  et  une  extension  s’est  faite  du  côté  temporal. lElle  peut  en 
ce  moment  lire  et  écrire  de  nouveau. 

Un  cas  d’anémie  splénomégalique  avec  fragilité  globu¬ 
laire.  —  MM.  P.  Armand-Dblijlle  et  F.  Feuillié  ont  observé 
dans  le  service  de  M.  Marfan  une  fillette  de  douze  ans  pro¬ 
fondément  (anémique  etprésentant  une  rate  très  volumineuse. 

La  numération  quantitative  et  qualitative  des  leucocytes 
donne  des  chiffres  normaux;. par  contre,  le  nombre  des  glo¬ 
bules  rouges  était  de  moins  de  2  millions,  l’hémoglobine  o,3o 
de  la  (normale,  il  y  avait  de  l’anisocytose,  la  résistance  globu¬ 
laire  était  très  diminuée,  l’hémolyse  commençant  à  o., 84,  enfin 
il  y  avait  18  p.  100  d’hématies  granuleuses. 

C’est  le  type  hématologique  des  ictères  hémolytiques,  mais 
il  n’y  avait  ni  coloration  iclérique  des  téguments,  ni  cholurie; 
par  contre,  un  léger  degré  de  cholémie,  décelable  par  la  réac¬ 
tion  de  Gmelin.  Il  s’agit  donc  d’un  cas  d’ictère  hémolytique 
fruste,  et  ce  cas  permet  d’expliquer  un  certain  nombre  de 
formes  d’anémie  avec  splénomégalie,  qui  ne  pouvaient  être 
diagnostiquées  avant  la  connaissance  des  techniques  hémato¬ 
logiques  qu’ont  fournies  les  recherches  de  MM.  Vaquez, 
Chauffard,  Widal  et  leurs  élèves. 

M.  Widal  pense  que  ce  malade  présentera  probablement 
des  poussées  d’ictèr.e  avec  augmentation  de  la  fragilité  globu¬ 
laire,  en  présence  dbëmaties  granuleuses.  Chez  un  malade 
de  M.  Widal  l’ictère  a  presque  disparu. 

Du  rôle  des  anévrismes  aortiques  dans  l’étiologie  des 
spasmes  et  des  sténoses  à  forme  grave  de  l’œsophage  (étude 
cesophâgoseopique) .  —  M.  Guisez.  Les  auteurs  classiques 


donnent  peu  d’importance  aux  phénomènes  dysphagiques 
causés  par  l’anévrisme  de  l’aorte. 

Cependant  l’aorte  présente  des  rapports  intimes  avecl’œso- 
phage  dans  toute  sa  partie  thoracique. 

M.  Guisez  a  observé  six  cas  de  stén  ose  œsophagienne  d’origine 
anévrismale  diagnostiqués  par  Tœsophagascope. 

Cinq  siégeaient  an  point  de  croisement  de  la  crosse  de 
l’aorte,  et  un,  un  peu  au-dessus  du  (diaphragme. 

Dans  l'cesopfeagoscfape,  la  paroi  paraît  comme  soulevée  et 
refoulée  par  une  tumeur  expansive  et  pulsatile.  L’aspect  Est 
caractéristique  et  ne  peut  être  confondu  avec  une  autre  sté¬ 
nose.  Les  phénomènes  spasmodiques  ont  ici  un  plus  grand 
rôle  que  la  sténose  proprement  dite  et  il  est  commun  de  voir 
des  phénomènes  dyqphagiques  graves  avec  une  sténose  in¬ 
complète.  C’est  que  la  compression  des  nerfs  de  l'œsophage 
par  la  tumeur  a  une  grande  importance  dans  la  pathogénie  de 
la  dysphagie. 

Tous  ces  caractères,  Fœsapbagoscopie  a  permis  de  less  pré¬ 
ciser,  apportant  ainsi  Ea  contribution  au  diagnostic  toujours 
si  difficile  à  la  fois  des  sténoses  de  l’œsophage  et  des  ané¬ 
vrismes  souvent  latents  de  l’aorte  thoraoique. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

(SÉANCE  DU  l3  (FÉ voter  1909) 

Recherche  des  anticorps  spécifiques  dans  la  distomatose 
et  la  cysticercose.  —  M.  W'einberg.  i°  Il  serait  utile  de 
chercher  des  antieorps  spécifiques  dans  le  sérum  des  sujets 
chez  lesquels  on  soupçonne  la  cysticercose;  2*  La  présence 
d’anticorps  spécifiques  dans  le  sérum  des  moutons  infestés 
par  les  douves  montre  qu’il  existe,  dans  la  distomatose,  une 
véritable  intoxication  chronique  due  aux  substances  sécrétées 
par  les  parasites  du  foie. 

Sur  une  curieuse  localisation  de  spirilles  parasites  dans 
les  canalisations  glandulaires  de  la  muqueuse  gastrique 
normale,  chez  le  chien  et  le  chat.  —  M.  Cl.  Regaud,  il  y  a 
environ  un  an,  en  examinant  des  coupes  de  muqueuse  gas¬ 
trique  de  chien  et  de  chat,  colorées  par  l’hématoxyline  fer¬ 
rique,  en  vue  d’études  cytologiques,  a  constaté  un  fait  inté¬ 
ressant  de  parasitisme. 

Chez  les  trois  individus  (2  chiens,  1  cliat)  dont  il  a  examiné 
à  cette  occasion  la  muqueuse  gastrique,  d’ailleurs  normale,  (il 
existait  dans  Les  glandes  peptiques  (glandes  du  fond)  de  véri¬ 
tables  spirilles  assez  abondants.  Ces  -microbes  rappellent, 
par  leur  forme  et  leurs  dimensions,  le  spirochète  de  la  syphi¬ 
lis.  Leurs  tours  de  spire  sont  ordinairement  réguliers  et  équi¬ 
distants.  L’hématoxyline  ferrique  les  colore  en  noir  intense, 
en  même  temps  que  divers  détails  de  structure  des  cellules. 
Il  n’a  pas  rencontré  ces  spirilles  dans  les  glandes  pyloriques 
ni  à  la  surface  de  la  muqueuse.  Quoique  très  communs,  ils  ne 
se  trouvent  pas  dans  toutes  les  glandes  peptiques,  et,  suivant 
les  régions,  ils  sont  diversement  abondants. 

Ce  qui  lui  a  paru  digne  d’attention,  c’est  l’habitat  exact 
de  ces  microbes  :  on  les  rencontre  exclusivement  dans  les 
lumières  on  canalicules  des  glandes.  Rarissimes  dans  Les 
cryptes  muqueuses  ou  entonnoirs  glandulaires,  ils  sont  assez 
communs  dans  le  canalicule  principal  ou  axial  de  la  glande; 
ils  sont  très  communs  dans  les  canalicules  latéraux,  qui  re¬ 
lient  le  canalicule  axial  aux  cellules  bordantes  en  passant 
entre  les  cellules  principales;  enfin,  .beaucoup  de  ces  spirilles 
sont  engagés  dans  les  prolongements  intracellulaires  des  cel- 
lures  bordantes.  Il  n’en  a  pas  rencontré  dans  le  pr.otoplasma 
de  ces  cellules;  il  croit  que  les  spirilles  intracellulaires,  d’ail¬ 
leurs  communs,  sont  contenus  dans  les  canalicules  et  non 
dans  le  cytoplasme. 

Il  ne  s’agit  assurément  pas  la  de  produits  de  sécrétion.  Ce 
sont  bien  des  parasites. 
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NOTICE  SUR  UES  MOUVEMENTS  DE  POPULATION  ET  LES 
CAUSES  DE  DÉCÈS  A  PARIS  EN  1908 

Par  le  docteur  Jacques  Bertillon,' 

Chef  des  travaux  de  la  statistique- municipale  de  la  Ville  de  Pans, 

POUR  1000  HABITANTS 

absolus.  1908  .190;  J9ot>  W**5 

Mariages .  30955  n,4  II>1  .  IO>4  ■*’? 

Divorces.. . .  ...  1926  0,7  0,7  0,7  ^  ’ 

Naissances  vivantes.  80875  18,7  18,7  -18,0  2 

Décès .  48187  17,3;:  l8’6  gjpft 

Tels  sont  les  chiffres  qui  résument  notre  tableau  du  Bulletin 
ïî?  4  (1).  , 

On  voit  que  les  mariages  ont  été  très  nombreux,  en  gran 
progrès  sur  les  années  précédentes.  La  loi  du  21  juin  1907 
simplifiant  les  formalités  du  mariage  paraît  être  cause  de  ce 
résultat. 

Les  divorces  ont  été  à  peine  un  peu  plus  nombreux  que 
pendant  l’année  précédente  :  il  y  en  a  eu  62  pour  1  000  ma¬ 
riages.  , 

Les  naissances  sont  toujours  en  très  petit  nombre.  H  n  y  a 
eu  que  i-23  naissances  légitimes  pour  100  mariages,  c’est-à- 
dire  à  peine  un  peu  plus  d'une  naissance  par  mariage.  Sur 
1000  naissances  (mort-nés  inclus),  il  y  en  a  25o  illégitimes. 
Get>te  proportion  était  en  igoi-05  un  peu  plus  forte  (263). 
Elle  n’a  guère  cessé  de  diminuer  depuis  1817,  0b  elle  était 
de  36o. 

Sur  1000  naissances  (mort-nés  inclus),  il  y  a  en  82  mort- 
niés  ^proportion très  élevée. 

Elle  est  un  peu  plus  faible  pour  les  enfants  légitimes  (77), 
que  pour  les  illégitimes  (97).  La  différence  est  beaucoup  plus 
forte  dans  le  reste  de  la  France. 

Les  décès  ont  été  à  peu  près  aussi  nombreux  que  pendant 
les  années  précédentes  (excepté  l’année  dernière  qui  était 
mauvaise).  L’excès  des  naissances  sur  les  décès  a  été  aussi 
insignifiant  qu’il  best  communément.  Il  n  a  été  que  de 
2688  unités.  Pour  apprécier  la  faiblesse  de  ce  chiffre,  il  faut 
rappeler  que  16161  enfants  ont  été  envoyés  en  nourrice  hors 
Paris  (soit  32  enfants  sur  100  naissances).  Ces  16161  enfants 
sont  nés  à  Paris  et  comptés  comme  tels;  s’ils  meurent  chez 
leur  nourrice,  leur  décès,  enregistré  à  l’endroit  où.  ils  meu¬ 
rent,  n’entre  pas  dans  la  statistique  parisienne. 

La  cirrhose  du  foie,  la  néphrite  et  les  maladies  organiques 
du  cœur  ont  dépassé  la  moyenne  ordinaire. 

Les  tuberculoses,  et  notamment  la  tuberculose  pulmonaire, 
toujours  plus  fréquentes  à  Paris  que  dans  la  plupart  des 
grandes  villes,  ont  été  un  peu  moins  meurtrières  en  1908 
qu’en  1.907,  Le  chiffre  actuel  se  rapproche  de  la  moyenne 
(4.58  décès  pour  1.00000  habitants,  au  lieu  delamoyenne  456). 

Les  maladies  épidémiques  ont  été  plus  rares  qu’elles  ne  le 
sont  en  moyenne,  excepté  la  scarlatine  qui  a  été  très  répan¬ 
due,  mais  qui  n’a  pas  causé  une  mortalité  proportionnée  à  son 
extension.  La  diphtérie  continue  à  devenir  de.  moins,  en  moins 
meurtrière. 

Les  maladies  de  l'appareil  respiratoire  (inclus  la  grippe) 
ont  eu  leur  degré  de  fréquence  ordinaire  (285  décès  pour 
100000  habitants  au  lieu  de  la  moyenne  294).  La  diarrhée 
infantile  a  été  assez  rare. 

Nuptialité  très  élevée,  natalité  très  faible,  mortalité  moyenne , 
telles  sont  les  caractéristiques  démographiques  de  l’année 
1908  à  Paris. 


LIVRES  NOUVEAUX 

Principes  de  thérapeutique  raisonnée  et  pratique  ('), 

par  A.  Manquât. 

Un  critique  célèbre  disait  que,  des  nombreux  volumes  qui 
lui  étaient  envoyés,  il  ne  lisait  guère  que  la  préface.  Nous  »e 
saurions  conseiller  aux  médecins  désirant  étudier  les  prin¬ 
cipes  de  thérapeutique-  raisonnée  et  pratique  de  «.arrêter  a  la 
lecture  de  la  préface  ;  d’ailleurs,  après  l’avoir  lue,  ils  voudront 
certainement  aller  plus  avant,  car,  dès  ces  premières  pag  , 
ils  seront  séduits  par  les  idées  générales  qui  ont  engage 
M  Manquai  à  publier  ce  volume.  «  Beaucoup  de  gens,  écrit 
l’auteur,  s’imaginent  que  la  thérapeutique  est  une  science 
très  imparfaite  et  peu  avancée.  Il  serait  plus  exact  *>■ 
que  c’est  une  science  encombrée...  Je  me  féliciterais  si  J  avais 
réussi  à  exposer  des  principes  capables  de  guider  au 
de  cet  ensemble  touffu,  dans  lequel  le  mauvais  cotoie  le  bon 
et  le  médiocre.  »  Et  plus  loin  «  il  était  nécessaire  d  étudier 
les  différentes  manières  de  nuire  par  une  tberapeu  îqu 
comprise».  En  lisant  le  livre  de  M.  Manquai  on  apprendra 
donc  «  à  éclairer  la  pratique,  dans  le  double  but  d  êtie  utile 
et  de  ne  pas  nuire  ».  Le  succès  durable  des  autres  ouvrage 
de  M.  Manquai  sur  la  thérapeutique  suffit  d  ailleurs  a  faire 
prévoir  que  ce  nouveau  volume  sera  sans  doute  bientôt  un 
sorte  de  bréviaire  pour  les  médecins  praticiens. 

L,  BABONNEIX. 


NOTES  DE  THÉRAPEUTIQUE 


POSOLOGIE  DE  LA  DIGITALINE  B 


jE, POULS  LENT  PERMANENT 


Un  granule  à  1/10  de  milligramme  de  digitaline  Naturelle 
ou  v  gouttes  de  la  solution  au  millième  4  à  6  jours  de  suite. 
Interrompre  autant  et  reprendre. 

HAflflAMELISŒ  S8QYA.  l*pl-  act ■ ds PréPe  à'HamamelU. 

DIABÈTE  ;  PAM  FOÜGEHOJI  . 

A  BASE  D’AMANDES.  —  43,  rue  du  Rocher,  Pans. 


0UÂTÂPLAS1E 


du  Or  LANGLEBERT 

PANSEMENT  COMPLU  I 

Phlegmasies,  Eczéma,  Brûlures,  etc. 


(1)  Bull.  hebd.  de  statistique  n 


icipale. 


ACTES  DE  Là  FÂCÜLTÉ.  DE  MEDECINE  DE  PARIS 

Bti  22  AU  27  FÉVRIER  ïgpg 

THÈSES 

Jeudi  25  février,  h  une-  heure.  —  Goldchtein.  Le  sar¬ 
come  primitif  de  l’iris.  (MM.  de  Lapersonne,  président;  Bar, 
André  Broca  et  Brindeau.) —M.  Chataing.  Etude  statistique 
des  présentations  de  l’épaule  à  la  clinique  Tarnier  de  1898  à 
1908.  (MM.  Bar,  président;  de  Lapersonne,  André  Broca  et 
Brindeau.) —  Mlle  Corentsvete.  La  rougeole  contractée  à 
l’hôpital  des  Enfants-Malades  en  1908.  (MM.  Hutinel,  preste 
dent-  Gilbert,  Gilhert  Ballet  et  Jeanselme.)  —  M1'0  Finkels- 
tein.  Contribution  à  l’étude  de  la  maladie  d’Addison  chez 
l’enfant.  (MM.  Hutinel,  président  ;  Gilbert,  Gilbert  Ballet  et 
Jeanselme.)  — M.  Ribot.  Recherches  expérimentales  sur  le 
foie  rénal.  (MM.  Gilbert,  président;  Hutinel,  Gilbert  Ballet 
et  Jeanselme.)  —  M.  Faliu.  Contribution  à  L’étude  de  l'exer¬ 
cice  de  la  médecine  et  delà  pharmacie  à, Rome.  (MM.  Gilbert 
Ballet,  président;  Hutinel,  Gilbert  et  Jeanselme.) 


(1)  In-16.- —  Paris,  A.  Maloine,  1909. 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


ARTICLES  ORIGINAUX 

PRINCIPALES  PUBLICATIONS  FRANÇAISES 
ET  ÉTRANGÈRES 

Académie  royale  de  médecine  de  Belgique.  —  [Procès- 
verbal  de  la  séance  du  26  déc.  1908.)  H.  Jouis  :  L’hypo¬ 
physe  au  cours  de  la  gestation.  —  Keiffer-Delporte  et 
Henrard  :  De  la  radiographie  stéréoscopique  comme  moyen 
d’étude  et  d’enseignement  de  l’anatomie.  —  De  Waele  : 
Protéolase  et  anti-protéolase  dans  les  cultures  micro¬ 
biennes.  —  F.  Meeus  :  Contribution  clinique  et  critique  à 
1  étude  des  états  terminaux  dans  la  démence  précoce.  — 
De  Beule  :  La  cure  de  l’hypospadias  péno-scrotal  par 
l’urétroplastie  à  lambeau  préputial.  —  Lucien  Beco  :  Re¬ 
cherches  expérimentales  sur  l’action  physiologique  du 
digitalène.  . 

Annales  médico-psychologiques.  —  (N°  1,  janv.-fév.  1909.) 
L.  Lagriffe  :  Guy  de  Maupassant.  Etude  de  psychologie 
pathologique  (suite).  —  Wahl  :  Les  traitements  modernes 
des  épileptiques. —  P.  Hospital  :  De  l’interversion  des 
habillements  sexuels.  —  Bravo  t  Màreno  :  Auto-accusa¬ 
tions  d’attentats  terroristes  chez  un  débile  intellectuel. 
Note  sur  une  expertise  de  médecine  légale  psychiatrique. 
Archives  des  maladies  de  l’appareil  digestif  et  de  la  nutri¬ 
tion.  —  (N°  12,  déc.  1908.)  Surmont  et  Dubus  :  Recher¬ 
ches  expérimentales  sur  le  mode  d’action  du  pansement  au 
bismuth  clans  les  affections,  de  l’estomac.  —  Louis  Del- 
herm  :  Traitement  de  la  fissure  sphinctéralgique  par  les 
courants  de  haute  fréquence.  —  G.  Leon  et  Marcel  Nathan  : 
Estomac  biloculaire  [fin).  —  (N°  1,  janv.  1909.)  Cerné  et 
Delaforge  :  Un  cas  de  maladie  de  Hirschprüng.  Son  exa¬ 
men  radioscopique.  —  Bensaude  et  Agasse-Lafont  :  Les 
intoxications  par  le  sous-nitrate  de  bismuth  administré  à 
l’intérieur.  --  Quénu  et  Pierre  Duval  :  Les  angiocholites 

Journal  de  médecine  de  Bordeaux.  —  (N°  i,3  janv.  1909.) 
Chavannaz  :  Dilatation  aiguë  de  l’estomac  après  gastro- 
entérostomie.  —  Verdelet  :  Un  cas  de  kyste  hydatique 
paranéphrétique.  —  (N°  2,  I0  janv.)  W.  Dubreuilh  :  Une 
consultation  dermatologique.  Conseils  pratiques  aux  étu¬ 
diants.  —  H.  Verger  :  La  déviation  du  complément  de 
Bordet-Gengou.  —  (N°  8,  17  janv.)  J.  Gourdon  :  Appareil 
de  rlétorsion  du  rachis  pour  le  traitement  de  la  scoliose.  ! — 
H.  Verger  :  La  déviation  du  complément  de  Bordet-Gen¬ 
gou.  —  (N°  4,  24  janv.)  Vergely  :  Injection  de  quelques 
gouttes  d’éther.  Accidents  nerveux.  —  J.  Péry  :  A  propos 
de  l’avortement  criminel. 

Journal  de  médecine  ét  de  chirurgie  pratiques.  —  (10  janv. 
ï#09-)  Debove  :  Hémorragie  laryngée  dans  un  cas  de  cir¬ 
rhose.  Quelques  particularités  de  la  colique  de  plomb.  — 
Castaigne  :  Maladies  rénales  héréditaires.  Débilité  ré¬ 
nale. 

Journal  des  praticiens.  —  (N°  1,  2.janv.  1909.)  Demelin  : 
Des  applications  de  forceps  au  détroit  supérieur.  —  Am- 
blard  :  Les  lésions  de  l’orifice  aortique  par  hypertension 
artérielle.  —  (N°  2,  9  janv.)  Baumel  :  La  toux  aboyante 
chez  l’enfant.  —  Demelin  :  Des  applications  de  forceps  au 
détroit  supérieur.  — •  Hémery  :  Section  incomplète  d’un 
orteil  par  un  cheveu  avec  arthrite  suppurée  de  l’articulation 
phalango-phalangienne,  et  spina  ventosa  consécutif  ayant 
nécessité  la  désarticulation.  —  (N°  3,  16  janv.)  Debove  : 
Colique  saturnine.  Sa  pathogénie.  —  Monteuuis  :  L’ali¬ 
mentation  naturelle  triple.  —  (N°  4,  23  janv.)  L.  Rénon  : 

Le  rationalisme  et  le  pragmatisme  en  médecine.  L’empi¬ 


risme  scientifique.  —  Liégeois  :  Modes  d’emploi  de  l’ipéca 
cuanna  comme  expectorant  hypercrinique.  —  (N°  5, 
3o  janv.)  Emile  Sergent  :  La  leucoplasis  bùcco-linguale 
en  médecine  générale;  sa  valeur  séméiologique  dans  la 
recherche  de  la  syphilis.  —  (N°  6,  6  fév.)  P.  Reclus  :  De 
l’épithélioma  en  surface  des  muqueuses  leucoplasiques.  — 
Urdareanu  :  Traitement  de  la  conjonctivite  granuleuse 
dans  l’armée  roumaine.  —  Georgiadès  et  Tashdjoglou  : 
Névralgie  faciale  rebelle  guérie  par  l’alcoolisation. 

Journal  des  sciences  médicales  de  Lille.  —  (N°  1,  2  janv. 
1909.)  A.  David  et  Poitau  :  Un  cas  de  méningite  à  forme 
cérébro-spinale.  Résultats  fournis  par  la  ponction  lom¬ 
baire. — -Emile  Poitau  :  De  l’éosinophilie  sanguine  au 
cours  du  traitement  de  l’ankylostomiase.  —  (N°  2,  9  janv.) 
H.  Lavrand  :  Maladie  de  Basedow  et  salicylate  de  soude. 
—  Emile  Poitau  :  Deux  cas  d’occlusion  intestinale  aiguë 
par  invagination.  Laparotomie.  Guérison.  —  (N°3,  16  janv.) 
A.  David  :  La  ponction  lombaire  et  ses  résultats  en  cli¬ 
nique.  —  J.  Sablé  :  Sur  quelques  manifestations  hysté-j 
riques  observées  chez  une  enfant  de  onze  ans.  -—  (N°  4, 
23  janv.)  H.  Duret  :  Héma.tométrie  volumineuse  et  pro¬ 
gressive  des  premiers  mois  de  la  grossesse.  Interven¬ 
tions  par  les  voies  inférieures.  Mort.  —  A.  Moisan  : 
Un  cas  de  luxation  complexe  de  l’articulation  phalango- 
métacarpienne  de  l’index.  —  (N°  5,  3o  janv.)  A.  David  :  La 
ponction  lombaire  et  ses  résultats  en  clinique. [fin).  —  Gra- 
veline  :  Symptôme  et  procédé  de  réduction  inédite  des 
fractures  intra-capsulaires  du  col  fémoral. 

Journal  médical  de  Bruxelles.  —  (N°  1,  7  janv.  1909.) 
Vandervelde  :  Pseudo-rhumatisme  tuberculeux.  Pleurésie 
séro-fibrineuse.  Mort  par  tuberculose  pulmonaire.  — 
E.  Rénaux  :  Du  danger  de  la  réinjection  de  grandes  quan¬ 
tités  de  sérums  curatifs.  —  (N°  2,  14  janv.)  Jean  de  Smeth  : 
Les  indications  des  différents  procédés  de  dilatation  et  de 
massage  dans  l’urétrite  chronique  antérieure  et  postérieure. 
—  Dustin  :  Sur  quelques  variétés  de  paralysie  ascendante 
aiguë.  —  (N°  3,  21  janv.)  Maessen  :  De  l’asthme  bron¬ 
chique.  —  Weymeersch  :  Lésions  du  thymus  obtenues  à 
la  suite  d'injections  d’un  sérum  thymotoxique.  —  (N°  4, 
28  janv.)  Hannecart  :  Contribution  à  l’étude  de  l’influence 
du  traumatisme  sur  la  formation  et  le  développement  des 
kystes  hydatiques.  —  (N°  5,  4  fév.)  Van  Duÿse  :  Sarcome 
orbitaire  guéri  par  la  radiothérapie.  —  E.-G.  Beck  :  Effets 
toxiques  du  sous-nitrate  de  bismuth. 

Lyon  chirurgical.  —  (N»  3,  ierjanv.  1909.)  Rochet  et  Sali- 
nier  :  Prostatectomie  périnéale  et  prostatectomie  sus-pu¬ 
bienne.  —  Gayet  :  La  tuberculose  hypertrophique  de 
l’appendice.  —  Vignard  et  Grüber  :  Du  plombage  des 
articulations.  —  (N°  4,  ier  fév.)  A.  Pollosson  :  Hystérec¬ 
tomie  avec  évidement  pelvien  (opération  de  Wertheim). 
Réflexions  sur  21 1  opérations  pour  cancer  utérin.  —  Vi¬ 
gnard  et  Monod  :  La  scoliose  pour  malformation  lombaire 
(i5fig.).  —  Bérard  et  Alamartine  :  Les  goitres  d’origine 
parotidienne.  —  René  Leriche  :  A  propos  de  l’estomac 
biloculaire  congénital. 

Lyon  médical.  —  (N°  i,  3  janv.  1909.)  P.  Courmont  et  A. 
Cade  :  Hépatite  et  néphrite  subaiguës  d'origine  tubercu¬ 
leuse.  —  (N°  2,  10  janv.)  Leclerc  :  Leucémie  et  lithiase 
rénale.  —  (N°  3,  17  janv.)  H.  Clément  :  Rhumatisme  tu¬ 
berculeux  primitif  à  forme  névralgique.  —  (N°  4,  24  janv.) 

G.  Coronat  :  Un  cas  d’amblyopie  par  intoxication  mercu¬ 
rielle.  —  (N°  5,  3i  janv.)  Gallavardin  :  Du  rétrécissement 
aortique  non  rhumatismal  des  jeunes  sujets.  —  (N°  6, 

7  fév.)  Molle  :  Le  signe  du  tapotage  dans  la  phtisie  pul¬ 
monaire.  Sa  signification. 


Le  Directeur-gérant  :  Dr  François  Le  Sourd. 

PARIS.  —  IMPRIMERIE  LEVÉ,  17,  RUE  CASSETTE 
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Se  différenciant  des  similaires 
par  son  titrage  rigoureux.  . Trrf*a 


PEPTONE  IODÉE 

titrant  5  »/0 

en  poids  d'iODE 
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AFFECTIONS  GLANDULAIRES  ■  ANOlHE  de  POITRINE  -  ASTHME 
LYMPHATISME  •  RHUMATISMES  •  SYPHILIS  TERTIAIRE. 

LABORATOIRE  CENTRAL  oe  L'OUEST  w  A  NTPC 
13.  15.  17.  19.  RUE  SAINT-LÉONARD  ”  1LD 


■  H.CARRTQN&Cle,54,FaubgSt-Honpré. 


SIROPS  BROMURES 

J.-P.  LAROZE 


AU  BROMURE  DE  POTASSIUM 
AU  BROMURE  DE  SODIUM 
AU  BROMURE  DE  STRONTIUM 
rOLYBROMURE 


I  ment  à  1  gr.  par  cuillerée  à  potage, 
f  contient  exactement  1  gr.  de  sel  chimi- 
)  quement  pur  par  cuillerée  à  po- 

l  tage. 

I  contient  exactement  1  gr:  de  Sel,  com- 
,  plètement  exempt  de  Baryum,  par 

|  cuillerée'  à  potage. 

(  (POTASSIUM,  SODIUM,  AMMONIUM). 

)  Une  cuillerée  à  potage  de  Sirop  con- 

I  tient  exactement^  gr.  de  Bromures. 

D’ÉCORCES  D  ORAN&ES  AMÈRES,  contre  les  accidents  l  erveux  de  la,  digestion.  Deux 

ou  trois  cuillerées  à  potage  par  jour. 

Indications  thérapeutiques  :  ÉPILEPSIE,  HYSTÉRIE,  NÉVROSES, 
AFFECTIONS  NERVEUSES 


SEUL  VÉRITABLE 


EXTRAITdeMALT  FRANÇAIS  DEJARDIN 


Bière  de  Santé  Diastasée,  E>h.OSp'ha.tée(Géréalophosphates)(^n\e  admise  dans  les  Hôpitaux  de  Paris).  Pmx:  le  fl.1'25. 
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IODO-M  AÏSINE 


ÉPILEPSIE.  HYSTÉRIE 

NÉVROSES 


T 

m 


EMULSIONS 


UBERCULOSES‘3? 

CATARRHES  MARCHAIS 
GRIPPES, BRONCHITES . “ 


Calme  la  TOUX,  relève  l'APPÉTIT 
et  CICATRISE  les  lésions  . 

Bien,  tolérée — Part 1  absoroee. 


(exempt  de  chlorure  si  d’iodure), 
expérimenté  avec  tant  de  soins  par  les  médecins 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les 
recueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 
Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromu- 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé- 
matlque  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora¬ 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces 
d’oranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  de  HBNRY  MÛRI 
contient  x  grammes  de  bromure  de  potassium. 
Prix  du  flacon  :  cimq  francs. 


Nota.  _  Pour  répondre  à  quelques  indications 

spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra¬ 
ticiens,  au  même  prix  de  cimq  francs  par  flacon  : 

i«  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURB  DB 
SODIUM; 

»•  Le  sirop  POLYBROMURB  Henry  Mure  ; 

3»  Le  sirop  de  Henry  Mur*  au  BROMURK  DK 
STRONTIUM. 


Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutées 
avec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  bromure  de  poiattium. 

Dépôt  à  Paris  dans  toutes  les  pharmacies. 
Tente  em  gros .  —  S’adresser  à  M.  HenryMure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard). 


EOCALYPTQŒ  LEBRUN-. 

Pharmacie  Centrale  50  Faube  Montmartre,  Paris  et  toutes  Pharmacies.  VOIES  RESPIRATOIRES  et  toutes  MALADIES  INFECTIEUSES 


LE  PLUS  PUISSANT  DES  CHOLAGOGUES  (. Huchard ) 

Obtenue  par  un  procédé  spécial  d’extraction  des  principes  actifs  de  la  bile 

CONSTIPATION 


AMPOULES 

Pour  injections  rectales. 


DRAGÉES 

6  à  10  par  jour. 


La  constipation  habituelle  primitive  est  due  à  une  dimi¬ 
nution  de  la  sécrétion  biliaire. 

( Gazette  des  hôpitaux,  n°  127,  5  novembre  1908.) 

USINE.  —  10,  rue  de  Chartres,  Neuilly-sur-Seine. 

PHARMACIE  MARIANI,  41,  boulevard  Haussmann.  —  PARIS. 

ET  TOUTES  PHARMACIES 


EMTÉRD-COLITE  IUC0-IE1BRANEUSE 

La  fausse  membrane  est  fonction  de  la  diminution  de  la 
sécrétion  biliaire. 

(Nepper.  Gazette  des  hôpitaux,  n°  70,  20  juin  1907.) 


N°  20.  —  JEUDI  18  FÉVRIER  1909, 


JEUDI  18  FÉVRIER  1909.  —  N° 


Ce  journal  parait  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 

Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

La  Lancette  française 

'  S  LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 

GAZETTE 

DES  HOPITAUX 

Ou  s’abonne  sans  frais 

Le  prix  de  l’abonnement 

CIVILS  ET  MILITAIRES  pour  les  Étudiants  en  médecine  est  de  10-  par  an. 

L’abonnement  part  du  I tr  de  chaque 

’  m0iS' 

d’abonnement  part  du  1er  de  chaque  mois. 

ADMINISTRATION 

PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

LES  BUREAUX 
sont  ouverts  tous  les  joursf 

49,  rue  St-André-des-Arts, 
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CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

HOPITAUX  DE  PARIS.  —  CONCOURS  D’ACCOUCHEUR  DES 
'Hôpitaux.  —  Le  jury  est  provisoirement  compose  de 
MM.  Bar,  Doléris,  Tissier,  Brindeau,  Bonnaire,  Landrieu  et 
Hiche. 

_  Concours  de  l’internat.  —  Pathologie.  —  Séance  du 

Il  février  :  MM.  Rose,  10;  Bonnet  (Emile),  Monbrun  e 
Miéffeville,  8;  Gras,  6;  Phïîbért,  14  ;  Virenque  et  Netter,  8 
B  Anatomie.  —  Séance  du  16  février  :  MM.  Segard,  8 
Duval,  7;  Gautier  (Claude),  10  ;  Ferrand,  7:  Passot,  10 
Durand  (Henri),  8;  Gouguet-de-Girac,  7;  Héncourt,  8; 
Delort,  6.  -, 

Prochaine  séance  jeudi  18  février,  a  huit  heures  du  matin. 

HOPITAUX  DE  province.  —  Rouen.  —  Le  jeudi  6  mai 
iQOQ,  un  concours  aura  lieu  à  l’Hospice  général,  à  trois  heures 
-et  demie,  pour  la  nomination  d’un  médecin-adjoint  des  hôpi- 

^•Se  faire  inscrire  à  la  direction,  enclave  de  l’Hospice  géné- 
-ràl,  avant  le  u  avril.  Passé  ce  délai,  aucune  inscription  ne 
■sera  admise. 

—  Tours.  —  Après  concours,  M.  le  docteur  Guillaume 
vient  d’être  nommé  chirurgien-adjoint. 

•ÉCOLES  DE  MÉDECINE.  -  Tours.  —  M.  Barnsby,  profes¬ 
seur  suppléant  de  clinique  chirurgicale  et  charge  de  cours, 
vient  d’être  nommé  professeur  de  pathologie  externe  en  rem¬ 
placement  de  M.  le  professeur  Louis  Thomas  qui  prend  sa 

r6i  Un  concours  s’ouvrira  le  8  novembre  1909  devant  la 
Faculté  de  médecine  de  Paris  pour  l’emploi  de  suppléant  des 
chaires  de  pathologie  et  de  clinique  chirurgicales,  et  de  cli¬ 
nique  obstétricale  à  l’Ecole  préparatoire  de  medecine  et  de 

pjn  conc0urs  s’ouvrira  le  8  novembre  1909  devant  l’Ecole 
préparatoire  de  médecine  et  de'  pharmacie  de  Tours  pour 
Temploi  de  chef  des  travaux  de  médecine  opératoire  à  ladite 
école. 


CONFÉRENCES  PRATIQUES  d’OPHTALMOLOG’E.  —  M.  Pou- 
lard,  ophtalmologiste  des  hôpitaux,  commencera  le  mercredi 
3  mars,  à  trois  heures,  à  l’Hôtel-Dieu  (service  du  professeur  de 
Lapersonne),  une  série  de  conférences  pratiques  avec  présen¬ 
tation  de  malades.  Il  les  continuera  les  vendredis,  lundis  et 
mercredis  suivants,  à  la  même, heure. 

Ces  conférences  porteront  sur  les  maladies  des  yeux  que 
tout  médecin  praticien  doit  connaître  et  sur  les  soins  d  ur- 
gence. 

Se  faire  inscrire  au  secrétariat  de  la  Faculté  de  médecine 
(guichet  n°  3),  les  mardis,  jeudis  et  samedis,  de  midi  à  trois 
heures. 

L’inscription  est  gratuite. 

AMPHITHEATRE  D  ANATOMIE  DES  HOPITAUX  (Directeur  : 
M.  Pierre  Sédileau,  agrégé  de  la  Faculté,  chirurgien  de  Lari¬ 
boisière).  —  Semestre  d'été  1909.  Cours  et  exercices  de  méde¬ 
cine  opératoire  spéciale.  —  Chirurgie  de  l’œil  et  de  l’orbite  : 
M.  Victor  Morax,  ophtalmologiste  de  l’hôpital  Lariboisière, 
du  mercredi  10  mars  au  mercredi  Si  mars,  les  lundi,  mer¬ 
credi,  vendredi,  à  deux  heures  et  demie. 

Chirurgie  d’urgence  et  de  pratique  courante  :  M.  Hip- 
polyte  Morestin,  agrégé,  chirurgien  de  la  Maison  municipale 
de  santé,  du  mardi  16  mars  au  mardi  6  avril,  les  mardi,  jeudi, 
samedi,  à  deux  heures  et  demie. 

Chirurgie  génito-urinaire  :  M.  Georges  Marion,  chirur¬ 
gien  de  l’hôpital  Lariboisière,  du  jeudi  22  avril  au  jeudi  i3 
mai,  les  mardi,  jeudi,  samedi,  à  trois  heures  et  demie. 

Chirurgie  Du  tube  digestif  et  des  annexes  :  M.  Antonin 
Gosset,  agrégé,  chirurgien  des  hôpitaux,  du  vendredi  23  avril 
au  mercredi  12  mai,  les  lundi,  mercredi,  vendredi,  à  deux 
heures  et  demie. 

Chirurgie  de  la  tête  et  du  cou  :  MM.  Pierre  Sébiteau, 
directeur  de  l’amphithéâtre  d’anatomie,  et  Etienne  Lombard, 
oto-rhino-laryngologiste  des  hôpitaux,  du  lundi  17  mai  au 
mercredi  9  juin,  les  lundi,  mercredi,  vendredi,  à  deux  heures 
et  demie. 

Chirurgie  gynécologique  :  MM.  Félix  Legueu,  chirurgien 
de  l’hôpital  Tenon,  et  Robert  Proust,  chirurgien  des  hôpi¬ 
taux,  du  lundi  24  mai  au  mercredi  16  juin,  les  lundi,  mercredi, 
vendredi,  à  deux  heures  et  demie. 

Chirurgie  des  os  et  des  articulations  :  M.  Henri  Rief- 
fel,  chirurgien  de  Trousseau,  du  lundi  21  juin  au  12  juillet, 
les  lundi,  mercredi,  vendredi,  à  deux  heures  et  demie. 

Chacun  de  ces  cours  comprendra  dix  leçons  suivies  d’exer¬ 
cices  de  technique  chirurgicale. 

Les  cours  sont  gratuits  pour  les  internes  des  hôpitaux. 
Le  droit  d’inscription  est  de  5o  francs  pour  les  étudiants 
en  médecine  et  de  80  francs  pour  les  docteurs  en  médecine 
français  et  étrangers.  Le  nombre  des  élèves  est  limité. 

Se  faire  inscrire  :  17,  rue  du  Fer-à-Moulin,  de  dix  heures  à 
quatre  heures. 
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DOCTEUR  EN  PHARMACIE  DE  L’UNIVERSITÉ  DE  PARIS 


Produits  Eadifères  conservant  en  permanence  leur  Radioactivité. 

TOUTE  GARANTIE  dé  DOSAGE  et  de  SINCÉRITÉ 

Le  Laboratoire  Pharmaceutique  du  Radium  est  le  Premier  ayant  étudié  et 
préparé,  suivant  des  méthodes  rigoureusement  scientifiques,  des  Médicaments  à  base 
de  Radium  expérimentés  par  le  Corps  Médical 


RADIO-SANTAL 


RADIO-DIGESTINE 


AFFECTIONS  de  la  VESSIE  et  de  l’URÈTHRE 

Capsules  glutinisées  d’Essence  de  Santal  pure 
titrée  à  95  %  de  Santalol  Radifère. 


Dragées  Radifères  de  Pancréatine  et 
de  Kinase,  enrobées  de  Gluten  et  de 
Pepsine  titre  élevét 


RADIO-SEPTOL 


RADIO-SPIRILINE 


LE  MEILLEUR  et  LE  PLUS  INOFFENSIF 

des  Antiseptiques  généraux 

Chirurgie,  Pansements,  Soins  hygiéniques  des 
Muqueuses,  Bains  Radioactifs  Antiseptiques. 

OXYGÈNE  NAISSANT  RADIOACTIF 


TRAITEMENT  INTERNE  DE  CHOIX 

antïsyphUiiique 

Dragées  Radifères  de  Chlorure  mercurique 
opiacé,  enrobées  de  Gluten  et  de  Phosphate 
assimilable  méthylarsiné. 


Produits  au  RADIUM 


fièvres,  paludisme,  fièvres  coloniales, 

GRIPPES,  etc.,  INDICATIONS  de  la  QUININE. 

Comprimés  Dragéifiés  et  Simples, 

Injections  hypodermiques ,  ete. 


Médicaments  injectables,  Sérums, 
Produits  stérilisés,  Radium  en  suspension, 
Pommades ,  Eaux  et  Divers. 


LITTÉRATURE  SUR  DEMANDE 

LABORATOIRE  P  H  ARM.  du  RADIUM  A.  JABOIN 

27  et  29,  Rue  de  Miromesnil  et  16,  Rue  de  Penthièvre,  PARIS. 
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l’iLIMUTATIOï  DANS  LA  ROUGEOLE 

ET  LA  SCARLATINE  DE  L’ENFANT 

Par  MM.  P.  NOBÉCOURT  et  Pr.  MERKLEN. 

Depuis  quelques  années,  lés  médecins  se  sont 
•attachés  plus  qu’ils  ne  l’avaient  fait  jusqu’alors  à 
l’étude  de  l’alimentation  au  cours  des  maladies 
aiguës.  Celle-ci  est  importante  à  considérer  tant 
pour  la  pratique  que  pour  la  connaissance  précise 
de  la  physiologie  pathologique  de  ces  maladies;  elle 
est  notamment  indispensable  pour  interpréter  les 
variations  des  éliminations  urinaires  ët  les  modifi¬ 
cations  du  poids. 

La  rougeole  et  la  scarlatine  méritent  par  leur  fré¬ 
quence  d’attirer  spécialement  l’attention  des  méde¬ 
cins  d’enfants.  Pendant  des  années  le  lait  a  été 
considéré  sans  conteste  comme  l’aliment  de  choix 
au  cours  de  ces  affections.  En  1905,  une  discussion 
s’est  élevée  sur  l’opportunité  de  son  emploi  exclusif 
au  cours  de  la  scarlatine  et  on  a  proposé  de  le  rem¬ 
placer  par  des  aliments  plus  variés,  additionnés  ou 
non  de  sel.  Les  mêmes  questions  se  sont  présen¬ 
tées  également  à  propos  de  la  rougeole. 

A  la  suite  des  travaux  publiés  à  ce  sujet,  il  est 
permis  de  se  faire  une  idée  sur  la  valeur,  comparée 
de  ces  différents  modes  d’alimentation.  L’apparition 
de  certaines  complications,  les  éliminations  uri¬ 
naires,  la  courbe  du  poids  constituent  autant  d’élé¬ 
ments  d’appréciation  qu’il  importe  d’envisager. 

Nous  passerons  en  revue  les  divers  régimes 
auxquels  on  a  eu  recours. 

i°  Régime  lacté.  —  a.  Scarlatine  —  Il  est  clas¬ 
sique  de  prescrire  le  régime  lacté  pendant  les.  quinze 
ou  vingt  premiers  jours,  et  de  donner  ensuite  la 
nourriture  ordinaire  avec  certaines  restrictions. 

Le  régime  lacté,  la  chose  est  incontestable,  ménage 
le  rein,  plus  exposé  dans  la  scarlatine  que  dans  la 
plupart  des  autres  maladies  infectieuses.  Beaucoup 
de  cliniciens  ont  constaté  la  diminution  des  néphrites 
par  l’usage  systématique  du  lait,  et  Jaccoud  (1)  en 
particulier  a  insisté  sur  son  importance  préventive. 
Néanmoins  ce  n’est  pas  là  le  seul  élément  à  consi¬ 
dérer;  la  pratique  de  plus  en  plus- généralisée  de 
l’antisepsie  du  nez  et  du  pharynx,  dont  les  infections 
sont  presque  toujours  à  l’origine  de  ces  néphrites, 
n’a  pas  été  sans  exercer  son  influence.  Le  régime 
lacté  en  effet  ne  met  pas  complètement  à  l'abri  de 
l’albuminurie.  Sur  neuf  malades  que  nous  avons 
examinés  quotidiennement  au  point  de  vue  de  l’albu¬ 
minurie  (2),  trois  en  ont  présenté  des  traces.  Chez  l’un 
d’eux,  elle  a  été  constatée  uniquement  le  vingt-qua- 
trièmejour,  alors  que  depuis  quatre  jours  il  ingérait 
en  plus  du  lait  5  grammes  de  NaCietôo  grammes  de 


(1)  Jaccoud.  Leçons  de  clinique  médicale  de  l'hôpital  delà  Pitié, 

1885-1886.; 

(2)  Nobécourt  et  Prosper  Merklïn.  Etude  sur  l’élimination  des 
chlorures  et  l’albuminurie  au  cours  de  la  scarlatine.  Leurs  variations 
suivant  les  régimes.  Archiv.de  méd.  des  enf.,  février  1908  et  Soc. 
de  péd.,  décembre  1907. 


riz  par  vingt-quatre  heures;  chez  les  deux  autres, 
elle  est  apparue  le  deuxième  et  le  quatrième  j0Uls  e 
a  persisté  jusqu’aux  vingt-sixième  et  vingt-huitieme 
jours.  Dopter(i)  de  son  côté,  sur  vingt-cinq  soldats 

qui  ne  prenaient  que  du  lait,  a  vu  trois  cas  d  albumi¬ 
nurie  légère  et  quatre  cas  de  néphrite., 

Ces  réserves  faites,  le  régime  lacté  n  en  influence 
pas  moins  de  façon  favorable,  le  volume  des  urines, 
l’élimination  des  chlorures  et  celle  de  l’urée,  tout 
au  moins  dans  les  scarlatines  légères  et  de  moyenne 
intensité.  Brelet  récemment  (2)  a  soutenu  la  meme 
opinion. 

Le  volume  des  urines  se  modifie  peu  aux  ai  e- 
rentes  périodes  de  la  maladie.  Sans  doute  1  est 
diminué  pendant  la  période  fébrile,  mais  cette  di¬ 
minution  est  en  général  faible  et  par  suite  1  augmen¬ 
tation  qui  lui  succède  peu  manifeste.  ,0x0 

Les  chlorures,  comme  l’ont  constaté  Pau  (3),  Brun 
schwig  (4),  R.  Labbé  (5),  Laubry  (6),  Courdouan  (7), 

•  S’éliminent  de  façon  très  régulière,  sans  aucune 
rétention.  C’est  également  ce  que  nous  avons 
observé,  sauf  exceptions,  chez  les  petits  malades 
que  nous  avons  suivis,  quelle  qu’ait  été  1  intensité 
de  leur  maladie  (8).  Il  n’y  a  pas  eu  de  crise  manifeste,; 
il  y  avait  équilibre  entre  la  quantité  de  sel  ingéré 
avec  le  lait  et  le  taux  des  chlorures  excrétés.  La 
régularité  de  l’élimination  s’est  continuée  après  la 
reprise  de  l’alimentation  qui  avait  lieu  vers  e 
vingtième  jour  et  qui  comprenait  du  sel.  Parfois 
cependant  s’est  produite,  dans  les  jours  qui  ont  suivi 
cette  reprise,  une  véritable  crise  chlorurique.  D  au¬ 
tres  modes  d’élimination  sont  toutefois  possibles  . 
c’est  ainsi  que  Lian  (9)  a  noté  à  la  période  d  état,  dans 
;  des  formes  moyennes  et  graves  observées  chez 
l’adulte,  une  rétention  chlorurée  suivie  d  une  de- 
charge  au  moment  de  la  défervescence. 

L’urée  s’est  éliminée  normalement  chez  les  enfants 
que  nous  avons  observés  (10),  soumis  à  une  alimen¬ 
tation  lactée  fixe.  Elle  restait  sensiblement  constante, 
et  pour  100  grammes  d’albumine  ingérée  noiis 
avons  trouvé  en  moyenne  23  ou  24  grammes  d  urée 
excrétée.  Nous  n’avons  pas  constaté  avec  Brunschwig 
que  l’urée  augmentât  pendant  la  période  fébrile  et 


(1)  Dopter.  Le  régime  déchloruré  préventif  dans  la  scarlatine. 
Soc.  méd.  des  hôpitaux,  i6juinigo5. 

(2)  Brelet.  Le  régime  alimentaire  dans  la  scarlatine,  Gazette,., 
méd.  de  Nantes,  12  décembre  1908. 

(3)  Pau.  Lies  urines  dans  la  scarlatine.  Leurs  principaux  carac¬ 
tères.  Th.  de  Paris,  1894.  .  ,  . 

(4)  Brunschwig.  Contribution  à  l’urologie  clinique  infantile,  in. 

de  Paris,  1902.  ....  ■ ,  ' 

(5)  R.  JjAbbé.  Le  syndrome  urinaire  dans  la  scarlatine  et  la 

diphtérie  de  l’enfance.  Th.  de  Paris,  i9o3.  Epreuve  de  la  chlorurie 
alimentaire  dans  la  scarlatine  et  la  diphtérie  de  l’enfance.  Arch. 
de  méd.  des  enf.,  septembre  igo3.  , 

(6) '  Laubry.  Etude  et  interprétation  de  quelques  phenomenes 
critiques  morbides.  Th.  de  Paris,  igo3. 

(7)  Courdouan.  Contribution  à  l'étude  des  régimes  alimentaires 
dans  la  scarlatine.  Th.  de  Paris,  1907. 

(8)  Nobécourt  et  Prosper  Merklen.  Loc.  cit. 

(9)  Lian  De  la  valeur  diététique  et  de  l’action  thérapeutique  de 
différents  régimes  alimentaires  dans  la  scarlatine.  Journ.  de  phys. 
et  pathologie  gén.,  1 5  novembre  1907,  p.  1029. 

(10)  Nobécourt  et  Prosper  Merklen.  L’élimination  de  l’urée  dans 
la  scarlatine  chez  l’enfant,  ses  variations  suivant  les  régimes.  Soc, 
de  péd.,  juin  1908,  et  Tribune  méd.,  b  septembre  1908. 
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eût  uti  maximum  pfesq-ifè* 1 2 3  eottM’ânt  à  là.  fifli  dè* 
Rériïptfi&itpiôW  diminuer  ensuite1,  NottS  fi’èTôtfS  pâ§ 
vü  davantage  laehMe  rapide  dé  l’urëé  notée  jMï 
R.  LâM)é  verïS  lè  cinquième  jour  del’éttiptïon,  suivie: 
dhïfïê'  ascefisiott 1  brusque  de  quat-aute-lmit  hertrèh; 
puis  d’une  diminution  lente  et  progressive. 

PôtW  cottîplétëi'’  léé:doflnêés'  pfëdédétïtè«j  il  con¬ 
vient  d’éttf  dief  làf  Côàl  rfye  dupoids.  Chéz'Hdê'enfatitg  (  i)r 
lë  poids  tantôt  est  resté  stationnaire  pendant  treize 
a  vingt-six' jours,  tantôt  s’ est  abaissé  dé  quelques 
centaines  dé  grammes  et  a  atteint1  son  minimum 
du  dixième  au  dix-septième  jour.  A  partir  de'cé  mo¬ 
ment,  il  a  en  général  ângmentë'jusqit’au  quarantième 
jour.  Lé'  début  dé  l’augmentation1  n’a’ pas'  toujours 
coïncidé  atèc  le  changement' d’aïimêiîfàtion  ;  il  a  pu 
le  précéder  ou  lui  succéder  de  quelques  jours.  Ges 
modalités  ne  sont  pas  d’ailleurs  absolument1  conso¬ 
lantes.  Gami'ei.-  et  Sàbâtéaniï1  (à1)  ont-  constaté  chez 
l’adulte  que  pendant  les  premiers1  jours  le  poids 
est  stationnaire  ou  augmenté'  plus  eu  moins, 
puis  qu’au  moment  dé  la  chute.- de  la  température  il 
baissé  très  rapidement  de  quelques  kilogrammes  et 
démettre  à  ce  minimum  tant  que  le  malade  reste1  au 
régime1  làeté  absolu  ;  dès  lu  reprise  de  l'alimentation', 
se  produit  ülife  augmentation  considérable  de  poids, 
qui  cesse  si  la  fîïl  de  là  troisième- semaine.  Les  mômes 
constatations  ont  été  faites  chez  l’enfant  par  Pater  (3) 
et  par'  Conrdouan,  toutefois  dans  les  faits  relatés 
par  Pater TaScension  initiale1  de  poidè  fait  défaut. 

La  courbe  des  poids  n’est  pas  en  rapport  avec  celle 
dés  éliminations  urinaires;  on  11e  saurait  expliquer 
la  première  par  lès  modifications  de  la1  seconde.  Les 
auteurs  que  nous  venons  de  citer  attribuent  la  dimi¬ 
nution  de  poids  à  l’insuffisance  d'e  l'alimentation 
réalisée  par  le  régime  lacté  et1  font  remarquer  que 
l’ascension  dé  lh-  courbe  coïncide  en1  général  avec 
les  modifications’  dit  régi  me;  Nous  admettons  volon¬ 
tiers  cette  opinion  pour  un  certain1  nombre  de  cas-, 
mais  il1  ne  faudrait  pas  trdp1  généraliser.  Nous  avons 
vu  en  effet  le  poids  augmenter  avant  toute  modifica- 
tien  du  régime  et  tout  à  l’heure  nous  signalerons 
des  faits  analogues  dans  là'  rougeole. 

b.  Roügedlê.  — ■  Dans  la  rougeole  le  régime  a  uUé 
importance  moindre  que  dans  la  scarlatine,  car  les 
complications  rénales  ne  sont  guère  à  redouter.  Mais 
il  est  intéressant  de  rechercher  si  les  faits  se  passent 
dans  cette  dernière  maladie  comme  au- cours  de  la 
scarlatine. 

Dans  la  rougeole  les  enfants  soumis  au  régime 
lacté  pendant  une  quinzaine,  dejours  environ  à  partir 
du  début  de  l’éruption  présentent,  comme  nous 
lavons  vu  avec  Leven  et  avec  Rarnus,  une  baisse 
de  poids  plus  ou  moins  marquée  (4).  Celle-ci  se  ma- 


(r)  JfdBîÉcouiir  et  Prosper  MUrkién.  lie  poids  (tans  ta*  scarlatine. 
Influence  de  différents  régimes.  Joum.  de  pkys1.  et  palhol.  gén., 
jai».  rg<vg. 

(2)  Garnier  et  Sàbaréanu.  Dés  variations-' de  poids  au  cours  de 
la  scarlatine.  Presse  méd. ,  23  mars  ipo/}. 

(3)  PaUer.  Régime  dêchloruré  dans  la  scarfa line .  St>c.  méd.  des 
kâp.,  2  février  1906;  **•»  Action  du  régime  dééHloruré  sur  les 
variations  de  poids  flti‘  Cours  d&  la  sCUrMitie.  Pressé  méd.,  19  mai 
îgcifl. 

-  (4)  NoBÉ'coto'Rf ,  Levés-  et  Prosper  Merklen.  Le  poids  et  lés  urines 
dans  la  rou'géOle.  S&c.  de  péd.,  octobre  1  qoS  ét  Set',  riens.  dès 


nifeste  dès  le  début  de  l’éruption  et  atteint  son  maxi¬ 
mum  dtt  cinquième  au  huitième  jour1;  dans  quelques 
observations,  que  nous  avons  recueillies  avecBrelet, 
ellè  fâisait1  directement  suite  à-cellè 'de  la  période  pré¬ 
éruptive  notée  par  H.  Meunier  (1).  Ensuite  le  poids 
remonte  habituellement  sans  atteindre'  cependant 
son  chiffre  primitif,  quelquefois  il  reste  stationnaire, 
plus  rarement  il  continue  à  diminuer.  Les-courbes  de- 
poids- ne  sont  pas  influencées  par  lès  quantités  de 
lait  ingérées  ;  elles  se  comportent  de  la  même  fâçon,. 
que  l’enfant  prenne  pendant  toute  la  maladie  dès- 
quantités  fixes  de  lait  établies  cTaprës  son  âge,  ,  ou 
qu’il  prenne  des  quantités  variables  avec  son  appétit. 
La  ration  alimentaire  n’est  donc  pas  le  seul  élèment 
susceptible  d’influencer  le  poids  ;  l’infection  suffit  à 
elle  seule  pour  le  modifier,  sans  qu’interviennent  dès- 
changements  dans  le  régime  alimentaire:.  Il  se  passe 
dans  la  rougeole  un  phénomène  comparable  à  celui' 
que  nous  avons  relevé  dans  la  scarlatine. 

Ras  plus  dans  là  rougeole  que  dans  là  scaidatinè- 
le  poids  ne  paraît  dépendre  dés  variations  de  vo¬ 
lume  dès  urines.  Dans  la  rougeole,  comme  dans 
toutes  les  maladies  à  température  élevée,  on  cons¬ 
tate  de  l’oligurie  pendant  la  période  fébrile  et  celle-ci 
est  d’autant  plus  marquée  que  la  température  est 
plus  forte.  Elle  a  été  plus  considérable  chez  nos- petits 
morbillèux  que  chez  nos  petits  scarlatineux,  qui  étaient 
atteints  de  formes  peu  ou  moyennement  fébriles,  et* 
malgré  ces  différences  dans  le  volume  des  urines, 
la  chute  de  poids  n’en  existait  pas  moins  dans  les- 
deux  affections.  Dans  la  rougeole  la  diurèse  s’accroît 
à  partir  du  cinquième  jour,  d’une  manière  plus  évi¬ 
dente  que  dans  la  scarlatine,  et  l’augmentation  des¬ 
urines  est  d’autant  plus  grande  que  là  diminution  en 
a  été  préalablement  plus  marquée;  or  à  ce  moment, 
malgré  une  polyurie  parfois  assez  abondante,  le  poids 
cesse  de  diminuer,  reste-  stationnaire  ou  augmente. 

Les  chlorures  urinaires,  dans  la  rougeole  comme 
dans  là  scarlatine;  sont  en  rapport1  avec  les  chlorures 
ingérés  (2),  Quand  l’alimentation  lactée  est  fixe;  le 
taux  des  chlorures  ne  présente’  pas  die  sensibles  dif¬ 
férences  pendant  toute  la  durée  de  là  rougeole.  Chez- 
les  enfants  qui  ingèrent  des  quantités  variatilfes  de 
lait,  les  chlorures  subissent  par  contre  des  oscilla¬ 
tions-  parallèles  à  ces  quantités. 

L’excrétion  de  l’urée,  contrairement  à  celle  des 
chlorures,  est 'très  influencée  par  là  rougeole  (3);. 
Avec  une  quantité  toujours  identique  de  lait,  elle 
demeure  à  peu  près  fixe  pendant  lès  six  ou  huit  pre¬ 
miers  jours,  puis  elle  augmente  et  atteint  son  maxi¬ 
mum  d%  septième  au  seizième  jour,  le  plus  souvent 
du  neuvième  au  douzième.  Ge  taux  élevé  ne  persiste: 


mal.  de  l’Enf.,  décembre  igo5.  — -  Ramus.  Régime  alimentaire  à 
instituer  dans  la  rougeole  d’après  lés  éliminations  urinaires  et  le 
poids,  Th1,  de  Paris,  1906. 

(1)  H.  Meunier.  Sur  uU  symptôme  nouveau  de  la  période  pré- 
contagieuse  de  la  rougeole  et  sur  sa  valeur  prophylactique.  Gaz. 
hebd.de  méd.  etdechir.,  6  nov.  1898. 

(2)  NbBtëfcôtmT  et  Prosper  Mer-klen.  Influence-  de  la  cHoruration 
du  régime  sur  l’élimination  urinaire  des  chlorures  et  sur  le  poids 
au  cours  dé  la  rougeole;  considérations  diététiques.  Revive  mens, 
des  mal.  del’enf.,  août  rgofl: 

(3)  TiOBScoüitT  et  Prosoer  Merklen.  Variations  d'e  Purée  d'â-ns' la- 
rougeole,  suivant  le  régime  alimentaire.  Soe.  de  pédiat.,  janv.  1906. 
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,pas  plus  de  vingt- quatre  heures;  aussitôt  après, 
Purée  commence  à  baisser.  Si  1  on  considère  des 
moyennes  de  quatre  jours  comptées  à  partir 'du  pre¬ 
mier  jour  dePéruption,  on  trouve,  pour  ioo.gram.mes 
d’albumine  ingérée  avec  le  lait,  des  .quantités  res¬ 
pectives  d’urée  , de  *5,  17  et  20  grammes  L’élimi¬ 
nation  de. l’urée  est  donc  bien  différente  de  ce  qu’elle 
est  dans  la  scarlatine  où  nous  avons  vu  ce  rapport 
rester  constant.  C’est  probablement  aux  modalités 
particulières  de  la  courbe  thermique  dans  ces  deux 
affections  que  doivent  être  attrihuées  ces  différences. 

20  Régime  déchloruré.  —  Si,  an  lieu  de  mettre 
les  enfants  atteints  de  scarlatine  ou  de  rougeoile  au 
■régime  lacté,  on  les  laisse  -à  l’eau  d’orge  pendant 
les  quatre  premiers  jours  qui  suivent  le  début  de 
l’éruption,  si  ensuite  on  les  .alimente  avec  des  houil- 
li.es  à  l’eau,  du  riz,  des  pommes  de  terre,  du  suera, 
du  beurre.,  et  en  outre  vers  le'  dixième  jour  avec  de 
la  viande,  le  tout  dépourvu  de  sel;  voici  ce  que  l’on 
constate  .au  point  de  vue  du  poids  et  d, es  éliminations 
urinaires. 

a.  Scarlatine.  —  Dans  la  scarlatine,  avec  le  régime 
qui  vient  d’être  relaté,  les  enfants  présentent  tou¬ 
jours  une  chute  de.  poids, qui  commence  dès  de  début 
de  l’éruption  et  atteint  son  maximum  du  douzième 
au  vingtième  jour.  Cette  chute  est  plus  constante 
qu’avec  le  régime  lacté  et  d’une  façon  générale  plus 
accusée.  Puis  le  po.ida.se  .comporte  de  manière  va¬ 
riable.:  tantôt  il  reste  stationnaire,  tantôt  il  augtmente 
.ou  diminue  après  une  .période  de  plateau,  sans 
qu’aucune  .modification  de  régime  intervienne  pour 
expliquer  ces  diverses  modalités.  L’augmentation 
«de  poids  à  cette  période  est  donc  moins  .habituelle  j 
■  qu’avec  le  régime  lacté  mixte,  d’ailleurs  plus  nour¬ 
rissant,  institué  chez  les  enfants  dont  nous  avons 
parlé  plus  haut. 

Pater  a  mis  un  certain  nombre  de  malades  au  ré- 
gime  a, chloruré,  à  partir  de  la  chute  de  la  .fièvre., 
c’est-à-dire  du  quatrième  au  quinzième  jour.  Il  a 
constaté  une  augmentation  de  poids  immédiate,  fai¬ 
sant  suite  à  l’abaissement  de  la  phase  fébrile, 
sans  qu’il  y  ait  de  période  stationnaire.  Mais  ses 
observations  diffèrent  des  nôtres  .au  point  du  vue  de 
la  constitution  du  régime  ;  pendant  la  période  fébrile, 
en  effet,  les  enfants  prenaient  du  lait,  et  le  régime 
achloruré  contenait  également  du  lait  en  notables 
proportions. 

Le  régime  déchloruré  semble  influencer  davantage 
la  diurèse  que  le  régime  lacté..  Alors  qu’avec  ce  der¬ 
nier  .elle  ae  modifie  peu  dans  les  différentes  phases  de 
la  maladie,  nous  constatons  au  contraire  ici,  à  partir 
du  quatrième  jour,  une  augmentation  manifeste  du 
volume  des  urines  par  rapport  à  la  moyenne  notée 
pendant  les  quatre  premiers  jours..  Cette  polyurie 
semble  intervenir,  pour  sa  part,  dans  la  diminution 
du  poids. 

De  même  l’élimination  des  chlorures  ne  se  fait 
,  pas  d’une  façon  analogue.  Tandis  qu’avec  le  lait  elle 
est  régulière,  avec  le  régime  déchloruré.  elle  affecte 
des  modalités  diverses;  tantôt  il  existe  du  quatrième 
au  septième  jour  un.e  crise  chlorurique  manifeste 
qui  dune  deux  jours  en  moyenne,  tantôt  il  se  produit 


une  légère  augmentation  entre  le  neuvième,  et  le 
quatorzième  jour,,  tantôt  enfin,  il  y  a  une  élimination 
irrégulière  qui  échappe  à  toute  description.  Chez  les 
malades  de  Pater,  F  élimination,  des  chlorures  était 
faible  et  en  rapport  avec  le  taux  de  l’ingestion  ;  à  cet 
égard,  et  pour  la  raison  que  nous  avons  indiquée  plus 
haut,  elle  se  comportait  comme  chez  les  sujets  sou¬ 
mis  au  régime  lacté.. 

Le  taux  de  l’urée,  pendant  les  quatre  ou  cinq  pre¬ 
miers  jours,  période  de  diète  hydrique,  s’abaisse 
plus  ou  moins  rapidement.  Dans  la  période  suivante, 
où  l’enfant  ingère  la  petite  quantité  d’albumine 
contenue  dans  la  farine  et  la  pomme  de  terre,  il 
ne  se  modifie  pas  ou  augmente  légèrement.  Plus 
tard,  quand  l’enfant  prend  avec  la  viande  des  quan¬ 
tités  plus  fortes  d’albumine,  l’urée  augmente  un 
peu;  elle  présente  des  oscillations  et  son  rapport 
avec  l’albumine  ingérée  est  assez  variable;  il  oscille 
entre  22  et  33  p.  100.  L’élimination  de  l’urée  n’offre 
donc  pas  la  régularité  qu’elle  a  avec  lé  régime  lacté, 
ce  que  peut  expliquer  d’une  part  la  moindre  quan¬ 
tité  d’albumine  contenue  dans  le  régime  et  d’autre 
part  la  digestion  moins  parfaite  de  cette  albumine 
végétale. 

Quant  à  l’influence  du  régime  déchloruré  sur  l’al¬ 
buminurie,  elle  est  diversement  appréciée.  Dufour  (ij,. 
chez  les  adultes  soumis  à  ce  régime,  n’a  pas  vu  de 
néphrite  caractérisée.,,  mais  a  noté  de  l’albuminurie 
précoce  ou  tardive  et  passagère.  Dans  les  mêmes 
conditions  üopter  (2)  n’en  a  jamais  rencontré,  alors 
qu’il  en  a  observé  avec  le  régime  lacté.  Les  enfants 
que  nous  avons  suivis  ont  tous  eu  une  albuminurie 
légère  à  nn  moment  donné  compris  entre  le  qua¬ 
trième  et  le  quarante-sixième  jour  et  pendant  des 
.périodes  assez  longues,  mais  sans  qu’il  y  ait  e.u  de 
néphrite  véritable  ;  avec  le  régime  lacté  elle  a  été 
beaucoup  plus  rare, 

b.  Rougeole.  —  Dans  la  rougeole,  les  enfants 
soumis  au  régime  déchloruré  présentent  dès  le  début 
une  chute  de  poids,  tout  comme  les  enfants  soumis 
au  régime  lacté,  mais  elle  est  beaucoup  plus  mar¬ 
quée.  A  partir  du  huitième  jour,  le  poids  augmente, 
d’abord  faiblement,  puis  un  peu  plus,  quand  le  régime 
contient  de  la  viande. 

Le  volume  des  urines  subit,  d’une  façon  géné¬ 
rale,  les  mêmes  variations  qu’avec  le  régime  lacté. 
T, p.  taux  des  chlorures  s’abaisse  progressivement 
du  premier  au  douzième  jour;  on  n’observe  ni  les 
mêmes  crises,  ni  les  mêmes  irrégularités  que  dans 
la  scarlatine. 

L’urée  éliminée  pendant  les  quatre  premiers  jours 
de  la  maladie  a  sensiblement  le  même  taux  qu’avec 
le  régime  lacté,  bien  qu’il  n’y  ait  pas  d’albumine 
ingérée.  Dans  les  quatre  jours  qui  suivent  elle  di¬ 
minue,  alors  qu’avec  le  régime  lacté  elle  reste  à  peu 
près  fixe.  Finalement  elle  s’élève  légèrement  au 
moment  où  l’enfant  prend  de  la  viande;  à  ce  mo- 


(1)  Dufour,  Alimentation  et  allaitement  dans  la  scarlatine..  Sta¬ 
tistique  d’une  année  de  scarlatine.  Soc.  méd.  des  hopit.,  i  juin 
igo5  ;  —  Ibid.,  16  juin  igo5  ;  —  'Ibid.,  g  fëv.  igo6. 

(2)  Douter.  Loc.  cit.  —  Citons  encore  :  Deléap.de.  Le  régime 
achloruré  dans  le  traitement  de  la  scarlatine  et  dns  néphrites 
aiguës.. Mcho  méd.  du  N,ord^  ao  jaw.  *907. 
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ment  le  taux  de  Purée  par  rapport  à  l’albumine  in¬ 
gérée  atteint  33  p.  ioo  et  est  plus  élevé  qu’avec  le 
régime  lacté  ;  il  y  a  donc  une  décharge  uréique  plus 
manifeste  qu’avec  ce  dernier.  Si  l’on  compare  l’éli¬ 
mination  de  l’urée  dans  la  rougeole  et  la  scarlatine, 
on  constate  au  début  des  différences  intéressantes  : 
en  effet,  pendant  les  quatre  premiers  jours  de  la 
scarlatine,  Purée  est  moins  abondante  avec  le  ré¬ 
gime  peu  ou  pas  albumineux  qu’avec  le  régime 
lacté;  au  cours  de  la  rougeole  elle  est  analogue  avec 
les  deux  régimes.  Ensuite  elle  se  comporte  d’une 
façon  comparable  dans  les  deux  maladies. 

3°  Régime  chloruré.  — Nous  venons  de  voir  Pin- 
fluence  du  régime  déchloruré  sur  le  poids  et  sur  les 
éliminations  urinaires;  il  est  facile  de  déterminer 
l’action  du  sel,  en  en  ajoutant  une  certaine  quantité 
à  ce  régime. 

a.  Scarlatine.  —-  Chez  des  enfants  qui  prenaient 
par  jour  5  à  io  grammes  de  sel,  nous  avons  cons¬ 
taté  tantôt  une  légère  augmentation  de  poids  qui 
peut  atteindre  son  maximum  du  troisième  au  on¬ 
zième  jour,  tantôt  une  chute  de  poids  initiale.  Qu’elle 
soit  précoce  ou  tardive,  on  observe  d’ailleurs  toujours 
une  diminution  de  poids,  parfois  assez  accentuée,  qui 
peut  se  prolonger  jusque  vers  le  trente-cinquième 
jour.  Ensuite  le  poids  reste  stationnaire  ou  se  met  à 
augmenter.  Avec  le  même  régime  alimentaire,  qu’il 
soit  chloruré  ou  non,  il  se  produit  donc  tôt  ou  tard 
une  chute  de  poids,  mais  l’ingestion  de  sel  peut 
en  retarder  le  début  et  même  provoquer  une  éléva¬ 
tion  passagère  de  la  courbe.  Avec  le  régime  lacté 
au  contraire,  la  chute  de  poids  fait  défaut,  ou  est 
moins  accentuée.  La  perte  de  poids  au  cours  de  la 
scarlatine  ne  saurait  donc  être  uniquement  attribuée 
à  l’absence  d’ingestion  de  sel.  La  lecture  des  obser¬ 
vations  de  Courdouan,  qui  soumettait  ses  petits  ma¬ 
lades  à  un  régime  hyperchloruré,  conduit  à  des  con¬ 
clusions  analogues;  les  différences,  qui  peuvent 
exister  entre  ses  observations  et  les  nôtres,  s’expli¬ 
quent  par  ce  fait  que  ses  malades  étaient  soumis  à 
l’alimentation  lactée. 

Au  point  de  vue  du  volume  des  urines,  on  ne 
note  pas  de  différences  appréciables  entre  les  ré¬ 
gimes  déchloruré  et  chloruré. 

Avec  le  régime  chloruré  on  constate  une  crise 
chlorurique  plus  ou  moins  tardive,  entre  le  sixième 
et  le  vingt-quatrième  jour.  Cette  crise  parait  être 
plus  constante  qu’avec  le  régime  déchloruré;  rappe¬ 
lons  qu’elle  fait  défaut  avec  le  régime  lacté.  Il 
existe  peut-être  parfois  une  légère  rétention  pas¬ 
sagère  des  chlorures  au  début.  Mais  somme  toute, 
Labbé,  Courdouan  l’ont  également  noté,  les  chlo¬ 
rures  s’éliminent  de  façon  satisfaisante. 

Quant  à  l’élimination  de  l’urée,  nous  n’avons  rien 
à  ajouter  à  ce  que  nous  en  avons  dit  à  propos  du 
régime  déchloruré.  Enfin,  de  même  qu’avec  ce 
régime,  nous  avons  constamment  noté  chez  les  ma¬ 
lades  prenant  du  sel  une  albuminurie  passagère  et 
minime  qui  s’est  manifestée  entre  le  sixième  et  le 
trente-neuvième  jour. 

Courdouan,  de  son  côté,  n’a  observé  aucune  action 
du  sel  ajouté  aux  aliments  sur  la  fréquence  et  la 


gravité  de  l’albuminurie.  Par  contre,  Lian,  recher¬ 
chant  l’albuminurie  à  la  sortie  de  l’hôpital,  vers  le 
quarantième  jour,  l’a  constatée  chez  5o  p.  ioo  des 
malades  soumis  au  régime  lacté  jusqu’à  la  défer¬ 
vescence  et  ensuite  au  régime  ordinaire  additionné 
de  8  grammes  de  sel,  chez  33  p.  ioo  des  sujets  qui 
neprenaient  dans  les  mêmes  conditions  que  4  gram¬ 
mes  de  sel,  et  seulement  chez  22  p.  100  des  sujets 
mis  au  régime  lacté  absolu  jusqu’au  trentième  jour, 
puis  au  régime  ordinaire  déchloruré. 

b.  Rougeole.  —  Dans  la  rougeole,  l’addition  de  sel* 
au  régime  a  une  influence  manifeste  sur  le  poids. 
Alors  que  pendant  les  quatre  premiers  jours  de  la. 
maladie  la  perte  de  poids  est  très  marquée  chez  le» 
enfants  mis  à  l’eau  d’orge,  elle  est  peu  accentuée 
chez  ceux  qui  prennent  en  outre  du  sel.  Chez  ces- 
derniers,  bien  qu’ils  n’ingèrent  aucune  substance 
alimentaire,  l’amaigrissement  n’est  guère  plus  mar¬ 
qué  que  chez  les  enfants  alimentés  avec  du  lait.  Pen¬ 
dant  les  quatre  joüfs  suivants,  là  chuté  dé  poidé  con¬ 
tinue  et  s’accentue  même  légèrement  ;  il  en  est  de 
même  d’ailleurs  chez  les  enfants  soumis  au  régime 
déchloruré  et  au  régime  lacté.  L’influence  du  sel 
n’est  ensuite  plus  guère  appréciable.  Le  rôle  de  ce 
dernier  dans  la  rougeole  est  donc  comparable  à  ce 
qu’il  est  dans  la  scarlatine  ;  dans  les  deux  affections,, 
la  courbe  des  poids  rend  évidente  son  action,  et 
celle-ci  ne  se  décèle  qu’au  début. 

Dans  la  rougeole,  l’élimination  urinaire  des 
chlorures  à  toutes  les  périodes  de  la  maladie  ést 
à  peu  près  en  rapport  avec  la  quantité  de  sel  ingé¬ 
rée.  Nous  n’avons  pas  observé  de  crise  comme  dans 
la  scarlatine. 

D’élimination  de  l’urée  n’est  pas  influencée  par 
l’ingestion  de  sel. 


Au  point  de  vue  pratique,  on  peut  déduire  un  cer¬ 
tain  nombre  de  conclusions  des  faits  qui  viennent 
d’être  exposés. 

Dans  la  scarlatine,  c’est  avec  le  régime  lacté,  ins¬ 
titué  dès  le  début,  que  les  éliminations  urinaire» 
sont  les  plus  régulières.  Avec  les  autres  régimes, 
l’élimination  de  l’urée  et  celle  des  chlorures  présen¬ 
tent  des  oscillations  plus  ou  moins  marquées;  par¬ 
fois,  avec  une  ingestion  répétée  de  sel,  on  note 
une  légère  rétention  chlorurée.  D’autre  part,  c’est 
avec  le  lait  que  l’albuminurie  est  le  moins  fré¬ 
quente.  Quant  au  poids,  il  présente  pendant  les  pre¬ 
mières  phases  de  la  maladie  une  diminution  plus  ou 
moins  marquée,  quel  que  soit  le  régime.  Pour  toutes 
ces  raisons,  le  régime  lacté  doit  être  préféré  aux 
autres  modes  d’alimentation,  tout  au  moins  pendant 
les  quinze  ou  vingt  premiers  jours  de  la  maladie.  Il 
devra  être  absolu  pendant  la  période  fébrile  ;  ensuite 
il  pourra  être  mitigé  sous  forme  de  bouillies  et  de 
potages  au  lait.  A  partir  du  quinzième  ou  vingtième 
jour,  on  devra  instituer,  comme  le  font  la  plupart  des 
médecins,  une  alimentation  plus  complexe,  composée 
de  lait  ou  de  potages  au  lait,  de  bouillies  au  lait,  d’un 
peu  de  viande  de  volaille  ou  de  boucherie,  de  purées 
de  pommes  de  terre,  pois,  lentilles,  de  pâtes  et  de 
fruits  cuits.  Les  aliments  pourront  être  modérément 
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salés  ;  leur  choix  et  leur  quantité  seront  appropriés  à 
l'âge  et  à  l’appétit  de  l’enfant.  Il  faudra  naturelle¬ 
ment  examiner  les  urines  avec  régularité  et  repren¬ 
dre  momentanément  le  régime  lacté  en  cas  d’albu¬ 
minurie  un  peu  persistante. 

Dans  la  rougeole,  l’élimination  de  l’urée  se  com¬ 
porte  de  même  au  début,  que  le  malade  prenne  du 
lait  ou  de  l’eau  d’orge.  Il  n’y  a  donc  aucune  utilité  à 
donneraux  petits  malades  à  cette  période  des  aliments 
albuminoïdes  ;  d’ailleurs  ils  ont  habituellement  de 
l’inappétence,  refusent  souvent  le  lait  et  le  vomissent 
parfois.  On  se  contentera  donc  de  leur  faire  ingérer 
de  l’eau  soiis  forme  de  tisane  ou  d’eau  d’orge  ;  mais 
comme  dans  ce  cas  la  perte  de  poids  peut  être  très 
marquée  et  que  d’autre  part  elle  peut  être  évitée  par 
l’ingestion  de  sel,  on  leur  donnera  4  à  5  grammes  de 
NaCl  par  vingt-qua.tre  heures.  Le  sel  peut  en  effet 
être  donné  sans  inconvénient,  puisqu’il  s’élimine 
bien  par  les  urines.  Dès  que  la  fièvre  sera  tombée, 
il  conviendra  d’alimenter  le  malade,  car,  malgré 
l’ingestion  de  sel,  la  perte  de  poids,  qui  se  produit 
d’ailleurs  même  chez  les  enfants  soumis  au  régime 
lacté  dès  le  début,  s’accentue;  on  prescrira  donc  du 
lait,  et  au  bout  d’un  jour  ou  deux  on  ajoutera  d’au¬ 
tres  aliments  choisis  parmi  ceux  que  nous  avons  in¬ 
diqués  plus  haut. 

Les  recherches  de  physiologie  pathologique  mé¬ 
thodiquement  conduites  montrent  en  somme  que  la 
scarlatine  et  la  rougeole,  bien  différentes  au  point 
de  vue  de  leurs  manifestations  cliniques,  impression¬ 
nent  l’économie  chacune  à  leur  façon  et  nécessitent 
chacune  une  hygiène  alimentaire  particulière. 
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Traitement  des  néphrites  épithéliales  par  la  teinture  de 
cantharide.  —  M.  Lancereaux  rappelle  avoir  déjà  signalé 
les  bons  effets  de  cette  médication  lors  de  la  discussion  qui 
eut  lieu  en  1892  sur. les  néphrites,  depuis  lors  il  a  employé 
avec  succès  la  teinture  de  cantharide  dans  beaucoup  de  né¬ 
phrites  épithéliales.  C'est  surtout  dans  les  cas  d’anurie 
presque  complète  qu’il  en  a  constaté  les  bons  effets. 

Quelle  que  soit  l’explication,  les  faits  cliniques  sont  indis¬ 
cutables.  Ceux  qu’apporte  M.  Lancereaux  en  donnent  la 
preuve  la  plus  convaincante. 

Suivent  plusieurs  observations  dans  lesquelles  la  quantité 
d’urine  en  vingt-quatre  heures  était  tombée  à  i5o  grammes 
environ,  où  tous  les  diurétiques  étaient  restés  sans  résultat; 
Un  julep  gommeux  avec  une  seule  goutte  de  teinture  de  can¬ 
tharide  procurait  le  lendemain  600  grammes  durine;  en 
même  temps  l’état  général  s’améliorait,  l’anorexie,  les  vomis¬ 
sements  cédaient,  le  calme  et  le  sommeil  revenaient,  1  albu¬ 
mine  diminuait  peu  à  peu  de  quantité. 

M.  Lancereaux  ajoute  que  ces  malades  se  trouvaient  dans 
une  situation  extrêmement  grave,  et  il  est  convaincu  que  la 
médication  cahlharidienne  appliquée  à  temps  leur  a  sauvé 
la  vie. 

Dans  plusieurs  des  cas  cités  par  M.  Lancereaux.il  s’agis¬ 
sait  de  néphrite  infectieuse;  la  dose  de  teinture  de  cantharide 
habituellement  employée  par  M.  Lancereaux  a  été  d’une  à  dix 


gouttes  de  teinture  de  cantharide  dans  un  julep  gommeux. 
Dans  tous  ces  cas,  dès  le  lendemain,  la  quantité  des  urines 
s’élève  considérablement,  par  exemple  dans  un  cas  avec  six 
gouttes,  de  5oo  grammes  à  2200  grammes;  le  troisième  jour, 
avec  huit  gouttes,  cette  quantité  atteignait  4800  grammes, 
puis  avec  dix  gouttes,  5  200  grammes. 

Ces  différents  faits  concordent  de  la  façon  la  plus  nette  avec 
ceux  que  M.  Lancereaux  a  publié  antérieurement.  M.  Lance¬ 
reaux  insiste  sur  ce  fait  que  cette  médication  se  montre 
efficace  dans  les  néphrites  localisées  aux  épithéliums.  Mais 
en  présence  d'une  néphrite  affectant  plus  spécialement  les 
artères  et  le  tissu  conjonctif,  la  cantharide  demeurerait  sans 
effet. 

M.  Lancereaux  termine  en  exprimant  l’espoir  qu’il  est  par¬ 
venu  à  convaincre  ses  collègues  de  l’utilité  incontestable  de 
la  cantharide  dans  le  traitement  de  certaines  néphrites  épithé¬ 
liales,  celles  qui  s’accompagnent  d’une  anurie  provenant  sur¬ 
tout  de  l’obstruction  des  canalicules  urinifères. 

De  l’action  para-spécifique  du  sérum  de  Roux  dans  toutes 
les  infections  médicales  et  chirurgicales.—  M.  A.  Darier  fait 
■  une  communication  sur  ce  sujet.  Il  montre  par  une  série  de 
faits  empruntés  à  l’ophtalmologie  tout  le  parti  qu’on  peut  tirer 
de  l’emploi  du  sérum  de  Roux  dans  les  infections  trauma¬ 
tiques  ou  autres  des  plus  graves. 

De  l'instabilité  thyroïdienne.  Sa  forme  paroxystique.  — 
MM.  Léopold-Lévi  et  Henri  de  Rothschild,  poursuivant 
leurs  recherches  sur  la  physio-pathologie  thyroïdienne,  éta¬ 
blissent  la  réalité  de  l’instabilité  thyroïdienne  fondée  sur  des 
arguments  cliniques,  thérapeutiques,  anatomiques  et  expéri¬ 
mentaux.  .  .  . 

Après  un  aperçu  clinique  des  formes  maxima,  mimma, 
intermédiaires  de  l'instabilité  thyroïdienne,  ils  insistent  sur 
une  forme  particulière,  la  forme  à  paroxysmes  d’hyperthy¬ 
roïdie  réactionnelle. 

Cette  forme  comprend  les  syndromes  rangés  dans  le  neuro- 
arthritisme  :  migraine,  asthme,  asthme  des  foins,  urticaire, 
eczéma,  rhumatisme  chronique. 

Le  traitement  thyroïdien  améliore  ou  fait  disparaître  ces 
syndromes,  mais  il  demande  à  être  manié  avec  dextérité,  et, 
en  général,  à  petites  doses. 

L’instabilité  thyroïdienne  établit  un  lien  entre  les  syn¬ 
dromes  symétriquement  opposés  du  myxcedème  et  de  la  ma¬ 
ladie  de  Basedow. 

La  notion  de  la  forme  paroxystique  de  l’instabilité  thyroï¬ 
dienne  se  substitue  pour  un  certain  nombre  de  faits  à  celle  du 
neuro-arthritisme  d’après  les  résultats  mêmes  d’un  traitement 
efficace. 

Election.  —  L’Académie  procède  à  l’élection  d’un  membre 
titulaire  dans  la  section  de  pharmacie;  la  liste  de  présentation 
portait  :  en  première  ligne  M.  Grimbert,  en  seconde  ligne, 
ex  æquo  MM.  Léger  et  Meillère,  en  troisième  ligne  MM.  Ba- 
rillé,  Cautier  et  Patein. 

Après  deux  tours  de  scrutin  M.  Meillère  a  été  proclamé  élu 
par  35  suffrages  contre  34  donnés  à  M.  Grimbert. 

La  commission  pour  l’examen  des  titres  des  candidats  dans 
la  section  des  associés  libres  est  ainsi  composée  :  MM.  Ray¬ 
mond,  Hutinel,  Delorme,  Porak,  Béclère,  Bourquelot,  Ker- 
morgant  et  Roux. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

(SÉANCE  DU  12  FÉVRIER  1 909) 

Renouvellement  des  tissus .  Rajeunissement  des  fonctions. 
(Suite  de  la  discussion.)  —  M.  Roeser.  La  cure  de  M.  Guelpa 
est  applicable  dans  la  vieillesse  où,  d’après  M.  Metchnikoff,  se 
produisent  des  intoxications  d’origine  intestinale  et  des  accu- 
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ululations  de  matériaux  de  désassimilation,, ,  comme  dans  l’ar- 
thritis,me...;De  .plus,,  la  leucncytose  provoquée  par  cette  cure 
en  même  temps  que  le  renouvellement  d-u  milieu  est  de  na¬ 
ture  à  changer  l’action,  des  phagocytes  ..qui,  dans.fe  vieillesse, 
s’attaquent  aux  tisisus  sains  pour  les  détruire.  De  cette  faço.n 
sans  doute,  on  obtiendra  une. vieillesse  exempte  de  maladies 
et  d’infirmités  et  le  prolongement  de  la  vie. 

•  M-  Ma-wsel  critique  la  conception  de  la  faim  telle  que  l’a 
formulée  M.  Guelpa;  pour  lui,  la  faim  n’est  pas  le  «  cri  de 
1  organisme  »  infecté  et  intoxiqué.  Le  fait  le  plus  .constant 
dans  toute  infection  et  toute  intoxication,,  c’est  l’anorexie 
absolue  et  non  la  faim.  Par  la  purge,,  M.  Guelpa  évacue  les 
acides  stomacaux  qui  sont  les  excitants  actifs  de  la  faim  ;  il 
crée  de  plus  un  Mat  psychique  antagoniste  de  l’appétit.  C’est 
en  somme  en  réalisant  la  diète  absolue  des  excitants  physio¬ 
logiques  de  la  faim  que  M.  Guelpa  la  supprime. 

M.  Gdeepa  maintient  les  conclusions  qu’il  a  émises  précé¬ 
demment  et  apporte  de  nouvelles  observations  dans  le  même 

Tuberculose  laryugée  et  syphilis  méconnue.  Evolution  et 
traitement.  -  M.  Dubar  montre  que  la  syphilis  et  la  tuber¬ 
culose  peuvent  former  une  association  morbide  ou  métissage 
dont  la  symptomatologie  affecte  des  caractères  tantôt  spé¬ 
ciaux  et  tantôt  se  rapportant  aux  deux  diathèses,  précédentes. 
Le  traitement  doit  être  dirigé  contre  la  syphilis,  et  dans  le 
cas  particulier,  l’emploi  du  biîodirré  d'hyd-rargyre  en  solution 
aqueuse  a  donné  des  résultats.  Toutefois,  les- lésions  ressor¬ 
tissant  à  la  tuberculose  ont  évolué  sans  rétrocéder.  Donc,  il 
convient  d’instituer  également  un  autre  traitement;  au  pre¬ 
mier  rang,  il  faut  citer  l’iodte  combiné  au  ralanhia,  le  méthy- 
larsinate  disodique  à  hautes  doses  (io  à  20  centigrammes  par 
vingt-quatre  heures)  et  les  inhalations  médicamenteuses 
renouvelées  huit  à  dix  fois  par  jour  et  faites  selon  une  tech¬ 
nique  précise. 

fil.  Mortibr  cite  le  cas  d’un  malade  venu,  il  y  a  trois  ans  à 
1  hopttal  Hichat,  consulter  le  docteur  Picqué  pour  un  néo¬ 
plasme  supposé  du  larynx.  Après  examen  minutieux,  on 
conc  ut  à  une  syphilis  tertiaire  et  le  malade  fut  soumis  aux 
piqûres  d’huile  grise.  Malgré  le  traitement,  la  maladie  évolua 
en  peu  de  temps  vers  la  mort.  ‘M.  Mortier  fut  chargé  de 
examen  histologique  de  la  lésion  laryngée  et  conclut  nette¬ 
ment  a  la  tuberculose.  On  peut  en  conclure  qu’il  est  difficile  ’ 
souvent  de  différencier  la  tuberculose  de  la  syphilis  et  que, 
ans  un  cas  de  tuberculose,  le  traitement  mercuriel  semble 
aggraver  rapidement  l’état  du  malade. 

Tables  et  maisons  de  régime.  —  Après  une  discussion  à 
laquelle  prennent  part  MM.  Dedet,  Leroux,  Maurice  Faure, 
Alignât,  Marcel  Labbé,  .Nigay,  Audistère,  Mazeran„ias  con¬ 
clusions  des  rapporteurs  sont  acceptées. 

La  gymnastique  musculaire  électrique.  —  M.  Laqueb- 
rxep.e  montre  que  l'éleotricite  permet,  en  déterminant  des 
contractions  musculaires  artificielles,  de  réaliser  une  gym¬ 
nastique  qui  est  applicable  dans  les  états  les  plus  divers 
même  lorsque  le -muscle  n’obéit  pas  à  la  volonté.  La  contrac¬ 
tion  musculaire  électrique  -peut  être  employée  seule,  c’est 
a  ors  1  eiectro-cinémathérapie,  mais  Fauteur  a  montré  que 
grâce  aux  progrès -de  l’appareillage  électrique,  on  peut  aussi 
taire  travailler  électriquement  le  muscle -sur  une  résistance 
extérieure,  on  a  alors  l’électFo-mécanothérapie  qui  ne  peut 
être  employée  que  dans  certains  cas,. 


Avis.  —  Il  n’est  pas  répondu  aux  demandes  de  numéros 
non  accompagnées  du  montant  de  leur  valeur,  soit  a5  centimes 
pour  les  numéros  du  samedi  et  10  centimes  pour  les  numéros 
du  mardi  et  du  jeudi. 
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Ï’G-UMIE  DENTIFRICE 

Craie  préparée . 

Salo-l .  . . . . 

Poudre-  de  gaiasc. ....... 

Aeidevhqiâque  en  poudre 
Essence  de  menthe. ..... 

M.  s.  a. 

AUTRE  P6UBRE  DENTIFRICE 
Pierre  ponce  porphyrisée. . 

Chlorate  de  potasse . 

Borax . 

Craie  préparée . 

Essence  de  menthe . 

G] y cy prb izate  d'ammoniaque 
F.  s.  a.  [Lenuans-ltij  i/l 


LIVRES  NOUVEAUX 

Indications  opératoires  dans  les  affections  de  l’estomac  (2), 
parle  docteur  Delangbe  (de  Tournai). 

Dans  cet  exposé,  1  auteur  s’est  efforcé  de  condenser  .les 
éléments  de  la  question  du  diagnostic  exact  des  maladies  de 
l’estomac,  justiciables  de  la  chirurgie.  Aussi  a-t-il  tenu  à 
donner  un  certain  développement  à  la  partie  clinique  pour 
apprécier  l’opportunité  d’une  intervention  avec  ses  résultats 
immédiats,  et  éloignés. 

Les  indications  opératoires  sont  en  effet  fournies  par  des 
notions  cliniques,  patibogém-ques,  techniques  et  statistiques 
qui  sont  miaes  en  valeur  pour  en  déduire  la  méthode  chirur¬ 
gicale  la  mieux  adaptée  à  une  phase  ou  à  une  modalité,  déter¬ 
minée  de  ces  .gastropathies. 

Basé  sur  les  considérations  de  physiologie  et  d’anatomie 
pathologique,  si  indispensables  au  diagnostic  et  au  traite¬ 
ment,  ce  livre,  très  documenté,  répond  parfaitement  à  son 
but:  il  est  écrit  avec  beaucoup  de  méthode,  de  clarté,  de  pré¬ 
cision  et  constitue  un  véritable  manuel,  une  excellente  mise 
au  point  de  cette  importante  question  d’actualité.  Il  sera  con¬ 
sulte  avec  fruit,  non  seulement  par  les  chirurgiens,  mais 
aussi  parles  médecins  à  cette  époque  où, comme  l'a  dit  ML  le 
professeur  Bouchard,  la  thérapeutique  évolue  davantage, 
chaque  jour,  dans  le  sens  chirurgical.  L.  gaya-rd. 

Maladies  des  articulations.  —  Action  physiologique  du 
massage  (3),  par  le  docteur  Norstrôm. 

Parmi  toutes  les  pratiques  physiothérapiques  si  à  la  mode 
aujourd’hui,  le  massage  est  resté  le  traitement  de  choix  dans 
bien  des  maladies. 

Le  docteur  Norstrôm  (de  Stockholm),  qui  le  pratique  depuis 
plus  de  vingt  ans,  en  a  été  un  des  initiateurs  en  France,  par 
ses  nombreuses  publications,  depuis  son  Traité  et  son  For¬ 
mulaire  jusqu’à  ses  nombreuses  monographies  spéciales, 
telles  que  celles  sur  le  massage  de  l’utérus  ou  le  traitement 
de  la  migraine  par  le  massage.  Tout  récemment  il  vient  de 
publier  quatre  brochures  nouvelles  où  il  donne  le  résultat  de 
sa  longue  expérience.  C’est  d’abord  une  étude  sur  les  Idées 
modernes  dans  les  troubles  gastro-intestinaux  et  leur  traitement 
par  le  massage  (4)  où  il  montre  que  les  effets  favorables  du 


.(*1  L’Art  pratique  de  formuler,  3e  édit.,  G.  Steinheil,  édit. 

(2)  In-8.  —  Prix  :  5  francs.  —  Paris,  Yîg-ot  frères. 

(3) 1909. — dta-ris,  J.-B  Baillière -et  fils. 

(4)  -In-8;  3y  p.  —  Prix  :  1  franc. 


10  grammes . 
Q°.a. 


5  grammes. 


40  — 

xx  gouttes 
2  grammes 
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massage  aussi  bien  dans.  la  constipation  que  dans  la. diarrhée 
sont  dus  à  ce  que  dans  lés  deux  cas  les  intestins  sont  ramenés 
à  un  fonctionnement  normal  et  physiologique. 

On, lira  avec  le:  même  intérêt  ses,  brochure  s  sur  la  Myosite 
chronique  rhumatismale  et. Bon  traitement  par  le  massage  (a), 
sur  les  Maladies  des  articulations  et,  leur  traitement  par  le 
massage  (a),  et  enfin  son  étude  générale  sur  Y  Action  physiolo¬ 
gique  du  massage  (3).  L-  »awonneix. 


articles  originaux 

PRINCIPALES  PUBLICATIONS  FRANÇAISES 

ET  ÉTRANGÈRES 


Archives  générales  de  chirurgie.  —  (N°  12,  dee.  1908.) 
Bobbio  et  Gennari  :  Contribution  à  l’étude  de  la  eholecys- 
tite  typhique  précoce.  —  Guisez  :  Traitement  par  1  œso- 
phasoscopie  de  nos  derniers  cas  de  rétrécissements  cica¬ 
triciels  à  forme  grave  de  l’oesophage.  -  Mauclahie  : 
Greffes  ovariennes:  avec  ou  sans  anastomoses  vasculaires 
chez  la  femme.  —  (N'°  1,  janv.  1909.)  R.  Robinson  et  h. 
Jacoulet  :  Luxations  congénitales  de  l’extrémité  inférieure 
du  cubitus  (fig.).  —  Ch.  Villandre  :  Anévrismes  de  1  ar¬ 
tère  hépatique.  —  Berthaux  et  Burnier  :  Les  tumeurs  du 
cervelet  chez  l’enfant. 

Annales  de  dermatologie  et  de  syphiligraphie.  —  (N°  1, 
janv.  1909.)  L.  Brocq  :  Le  goudron  de  houille  brut  en  der¬ 
matologie.  —  A.  Jambon  :  Traitement  des  eczémas  par  le 
coaltar. 

Archives  générales  de  médecine.  —  (N°  12,  déc.  1908.) 
P.  E.  Launois  :  La  mamelle  chez  l’homme, .  l’épi.thélioma 
de  la  mamelle.  —  P.  Désarnaulus  :  Lésions traumatiques  du 
carpe,  luxation  en  arrière  du  grand,  os  avec  ou  sans  dépla¬ 
cement  du  semi-lunaire,  avec, ou  sans  fraction  du  scaphoïde. 
—  Dransart  et  Famechon  :  Elude  du  nystagmus  profes¬ 
sionnel,  ses  rapports  avec  les  traumatismes  en  général.  — 
(N°  1,  janv.  1909.)  Georges  Rosenthal  :  Rècherches  sur 
la  gymnastique  opératoire.  Les  exercices  physiologiques 
de  respiration  dans  le  traitement  de  la  pleurésie  séro-fibri¬ 
neuse  (pleuro-tuberculose  primitive).  —  Isaac  Levin  : 
Synovite  de  l’articulation  du  gpnou  comme  manifestation 
tardive  de  la  syphilis  acquise.  —  Doran  Cuthbert  Lockyer  : 
Deux  cas  de  fibromes  utérins  présentant  des  altérations 
périthéliomateuses.  Longue  absence  de  récidive  après  opé¬ 
ration. 

Archives  d’électricité  médicale  expérimentales  et  clini¬ 
ques.  —  (N°  253,  10  janv.  1909.)  H.  Guilleminot  :  Ab¬ 
sorption  des  rayons  X  par  les  tissus,  actions  biochimiques 
correspondantes.—  H.  Rordieb  :  Détermination  du  pou¬ 
voir  difîusif  (par  réflexion)  de  différents  corps  et  de  la  peau 
en  particulier  pour  les  rayons  ultra-violets.  Conséquences 
pratiques.  —  (N0  2S4,  a5  janv.)  St.  Leduc  :  Ivlectrocution. 
—  H .  M'arqués  :  Encore  un  nouveau  cas  de  luxation  de  la 
symphyse  pubienne  décelé  uniquement  par  la  radiographie. 
—  Caré  :  Sur  lé  traitement  de  la  blennorragie  par  l’intro¬ 
duction  électrolytique  de  l’ion  argent.  —  Kienbôck  :  Sur 
la  diminution  transitoire  du  volume  du  cœur.  —  H.  Ror- 
dier,  A.  Morel  et  Th.  Nogier  :  Action  des  radiations 
ultra-violettes  émises:  par  la  lampe  de  Kromayer,  sur  le 
sang  et  l’oxyhémoglobine  pure.  —  <Phi  Nogier  :  Pince 
radiographique  localisatrice. 


(•i)‘  I11-8,  43  p.  —  Prix  :  1  franc. 

(2)  In-8,  24  p.  —  Prix  :  1  franc. 

(3)  In- 8,  24  p.  —  Prix  :  1  franc. 
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Archives  de  médecine  des  entants.  —  (N°  1,  janv.  1909.) 
Hutinel  et  Rivet  :  Septicémies  dans  les  affections  cuta¬ 
nées.  —  Lion.  et.  Moreau  :  Diabète  infantile  familial. 
Moussons  et  Caulks-  :  Atrophie:  musculaire ^progressive. 
Sargnon,  Boulloche  et1  Robert  :  Sténose  laryngée.  — 
(Np  2,  fév.)  E.  Wbil-l  et 'G.  Mouriquand  :  La  conjonctivite 
diphtérique  post-rubéolique.  —  J.  Roux  et  Ph.  Josseran» 
(de  Garnies)  :  La  palhogénie  de  l’infèction  tuberculeuse., 
Victor  I'merwol  :  De  la  hernie  de  la,  vessie,  à  travers!  u- 
rètre  dans  la  première  enfance.  —  A.  B.rucH’,:  .Observations 
concernant  trois  jumeaux. nés  le  20  juillet  r.907.  — Mme  de 
Biehler  :  Traitement  diet  la,  coqueluche  par  le  fluor  of or  me. 

—  J.  Gomby  :  Lymphocytémieûnfantile. 

Bulletin  de  laryngologie,  otologie  et  rhinologie.  —  (ier  janv. 
T909.)  H.  Gatoier  :  Lipome  du  voile  du  palais.  —  P.  Cor¬ 
net  :  Thromho-phlébite  du  sinus  latéral  gauche  chez  une 
enfanl.de  quatre  ans.  Ouverture  et  drainage  du  sinus  sans 
ligature  de  la  jugulaire.  Septicémie  prolongée.  Guérison. 

—  André  Gas.tex  :  Laryngectomie  partielle  pari  voie  laté¬ 
rale;  —  Tumeurs  malignes  des  fosses  nasales.  —  Flores 
Simoniesgu  :  Usa  cas  de  chancre  simple  du  pharynx.  ■ 
P.  Jacqcobs  :  Dioù  naissent  les  polypes  naso-pharyngiens. 

_  Rangé  :  Troubles-  oculo-moteurs  d’origine  otique.  — 

Guisez  :  Nos  derniers  faits  de  trachéo-bronchoscopie ■;  — 
Extraction  de  corps  étrangers  dés  bronches  et,  de  1  œso¬ 
phage  ;  —  Diagnostic  et  thérapeutique  dans  quelques  affec¬ 
tions  œsophagiennes.  —  A.  Malherbe  :  Traitement  des 
scléroses  de  l’oreille  par  l’électro-ionisation  trans-tympa- 
nique.  —  E.-J.  Moure  :  Sur  deux.cas  de  tumeurs  malignes 
du.  sinus  maxillaire  développées  aux  dépens  des  kystes 
radiculaires.  —  Rabé  :  Récidive  des  végétations  adénoïdes. 
_  G.  Chevallier  :  Complications  des  otorrhées  chroni¬ 
ques;  Indications  thérapeutiques. 


Artériosclérose.  EUPNI^E  VERMADE  Einpbtysème, 
Angine^dejoitrme.  ^ SoïuU  à'j{^  d’Iodure  de  Caféine)  Hydropisies. 


Qn  éprouve  souvent  de  la  difficulté  à  'faire  prendre  aux  malades 
l'huile  de  foie  de  morue  :  le  W10RRH  UOM ALTOL  ECALLE  a  les 
mêmes  qualités  et  est  d'une  digestion  beaucoup  plus  facile. 


CAPSULES  de  corps  THYROÏDE  VIGIER  —  2à6  par  jour. 


LYSOL  —  Antiseptique.  —  Désinfectant i 


RECONSTITUANT  DU  SYSTÈME  NERVEUX 

NEUROsmEpRüN|ER 

“  Phospho-Glycérate  de  Chaux  pur  ’  . 


NOTES  POUR  L’INTERNAT 


SL0M1TITE  MERCURIELLE 

La.stomatite  est  une  des  manifestalions  les  plus  précoces 
et  les  plus  importantes  pour  le  diagnostic  de  l'intoxication 
parle  mercure.  Elle  s’observe  dans  les  trois  grandes  variétés 
d'intoxication  mercurielle  :  empoisonnements  aigus,  intoxi¬ 
cation  médicamenteuse,  hydrargyrisme  professionnel.  La  sto¬ 
matite  de  F intoxication  médicamenteuse  est, surtout  fréquente 
et  doit  particulièrement  attirer  l’attention. 

étiologie.  —  La  stomatite  peut  apparaître  après  les  em¬ 
poisonnements-  aigus  volontaires,  accidentels  ou  criminel»; 
élite  est  alors  un  peu  effacée  par  l’intensité  des  autres  symp¬ 
tômes  et  des  phénomènes  généraux. 

IL’ intoxication  médicamenteuse  survient1  dans  le  traitement 
des  infections  puerpérales  par  les-  injections  de  sublimé  et 
surtout1  dans  le  traitement  de  la  syphilis.  Gè  sont  les  frictions 
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mercurielles  qui  déterminent  le  plus  facilement  la  stomatite, 
mais  on  l’observe  aussi  après  l’emploi  des  injections  hypo- 
dermiques  et  après  l’administration  du  mercure  par  inges- 
tion.  Deux  facteurs  conditionnent  son  apparition  ;  c’est  d’a¬ 
bord  la  quantité  de  mercure  introduite  dans  l’organisme, 
c  est  ensuite  et  surtout  peut-être  la  prédisposition  indivi¬ 
duelle.  Les  causes  de  cette  prédisposition  sont  l’état  de  la 
dentition  et  de  la  bouche,  car  les  individus  qui  sont  dé¬ 
pourvus  de  dents  n’ont  pas  de  stomatite  mercurielle;  l’in¬ 
suffisance  des  reins  et  du  foie;  enfin  une  susceptibilité 
particulière  de  certains  sujets,  l’idiosyncrasie.  La  stomatite 
de  1  hydrargyrisme  professionnel  s’observe  chez  les  ouvriers 
employés  à  l’extraction  du  mercure,  chez  les  doreurs,  chape¬ 
liers,  constructeurs  de  thermomètres,  etc. 

pathogénie.  —  On  attribuait  autrefois  la  stomatite  à  une 
action  directe  du  mercure  au  moment  de  l’ingestion.  Puis  il 
fut  admis  que  le  mercure,  après  avoir  imprégné  l'organisme, 
agissait  sur  la  muqueuse  buccale  en  s’éliminant  par  les  glandes 
salivaires.  D’après  Galippe,  la  stomatite  mercurielle  n’est 
nullement  une  stomatite  spécifique,  toxique,  mais  bien  une 
inflammation  d’origine  infectieuse  ;  le  mercure  produit  en 
s  éliminant  des  modifications  quantitatives  et  qualitatives  de 
la  salive  et  cette  salive  adultérée  offre  des  conditions  très 
favorables  à  la  pullulation. des  micro-organismes,de  la  cavité 
buccale.  Les  idées  de  Galippe  sont  en  granüe  partie  exactes 
(Paisseau);  on  peut  dire  avec  Lermoyez  que  le  mercure  mo¬ 
difie  les  milieux  buccaux  d’une  façon  spécifique  qui  les  rend 
accessibles  aux  microbes,  avec  Bockart  qu’il  s’agit  d’une’ 
stomatite  d’abord  toxique  et  secondairement  infectieuse. 

;  SYMPTOMES.  —  La  stomatite  de  Y  intoxication  suraiguë 
n  est  pas  toujours  très  intense;  il  s’agit  d’ailleurs  le  plus 
souvent  non  pa^  précisément  de  stomatite,  mais  de  lésions 
buccales  par  contact  direct,  caustique  ;  c’est  ce  qui  se  voit 
après  1  ingestion  de  sublimé.  Dans  d’autres  cas,  le  malade  a 
la  bouche  sèche  et  tuméfiée,  la  langue  épaissie,  la  gorge  rouge 
et  œdématiée;  les  dents  semblent  ébranlées  par  suite  du  gon¬ 
flement  des  gencives;  habituellement  les  accidents  aigus 
sont  très  rapides  et  ne  laissent  pas  à  la  stomatite  le  temps 
d’évoluer;  le  ptyalisme  peut  alors  manquer. 

Dans  Y  intoxication  médicamenteuse ,  on  décrit  avec  Fournier 
trois  formes  de  stomatite  :  forme  légère  localisée,  forme 
moyenne  généralisée  et  forme  grave.  La  forme  légère  localisée 
revêt  plusieurs  types  cliniques  qui  se  distinguent  par  leur 
localisation  et  celle-ci  est  déterminée  par  la  présence  d’une 
dent  cariée  ou  d’une  gencive  enflammée.  On  peut  ainsi  ob¬ 
server  le  déchaussement  de  la  gencive  en  contact  avec  la 
partie  postérieure  de  la  grosse  molaire  inférieure;  la  gingi¬ 
vite  au  pourtour  d’une  dent  cariée  ou  d’un  chicot;  une  gingi¬ 
vite  médiane  inférieure  à  la  sertissure  des  incisives;  une 
hémi-stomatite.  Ces  quatre  types  ont  des  caractères  com¬ 
muns  ;  la  stomatite  est  unilatérale,  par  suite  du  décubitus  du 
malade,  les  accidents  se  produisant  d’abord  là  où  stagnent 
les  liquides  buccaux  (Ricord).  Le  malade  a  une  sensation 
d’agacement  de  la  dent,  un  goût  métallique  dans  la  bouche, 
quelques  douleurs  pendant  la  mastication;  l’haleine  a  une 
odeur  spéciale,  aigrelette.  Les  gencives,  dans  la  région 
atteinte,  sont  rouges,  boursouflées  ;  la  pression  peut  en  faife 
sourdre  une  gouttelette  d’un  liquide  séro-purulent.  La  stoma¬ 
tite  reste  à  cette  forme  et  guérit  vite,  si  on  suspend  aussitôt 
le  traitement  mercuriel. 

Dans  la  forme  moyenne  généralisée,  les  symptômes  fonc¬ 
tionnels  sont  plus  intenses;  la  parole,  la  mastication,  les 
mouvements  de  la  langue  sont  très  pénibles  ;  le  contact  des 
aliments  provoque  de  vives  douleurs.  La  salivation  est  un 
symptôme  très  important;  le  malade  crache  plus  d’un  litre  d’une 
salive  épaisse,  blanchâtre,  filante.  La  douleur,  l’insomnie  et 
la  salivation  déterminent  bientôt  de  la  pâleur  et  de  l’amai¬ 
grissement;  la  température  s’élève  rarement.  Il  peut  d’ail¬ 
leurs  se  produire  d’autres  symptômes  d’intoxication,  qui 
retentissent  sur  l’état  général. 

A  l’examen,  on  constate  tout  d’abord  une  fétidité  toute 
particulière  de  l’haleine;  le  malade  ouvre  assez  difficilement 
la  bouche,  car  il  a  parfois  un  peu  de  trismus  ;  on  voit  les 
gencives  rouges  et  tuméfiées,  avec  des  érosions  et  même  des 
ulcérations  recouvertes  d’exsudats  pseudo-membraneux.  Les 
dents  sont  déchaussées  et  recouvertes  d’un  enduit  limoneux 
formant  une  bouillie  fétide  ;  la  langue  est  très  augmentée  de 


volume,  on  remarque  sur  ses  bords  l’empreinte  des  dents  ; 
toute  la  face  interne  des  joues  est  aussi  enflammée,  excoriée 
par  places.  Ces  lésions  s’arrêtent  brusquement  au  niveau  du 
voile  et  des  piliers. 

Les  ganglions  sous-maxillaires  sont  augmentés  de  volume 
ainsique  les  glandes  parotides  et  sous-maxillaires;  ce  gon¬ 
flement  douloureux  rappelle  l’aspect  des  oreillons. 

Si.  on  suspend  l’administration  du  mercure,  cette  forme 
dure  .en  moyenne  huit  à  douze  jours,  parfois  deux  à  trois 
semaines. 

La  forme  grave  généralisée  était  surtout  fréquente  autrefois 
quand  on  recherchait  la  salivation  dans  le  traitement  de  la 
syphilis;  c’est  une  stomatite  historique  (Fournier).  Les  sym¬ 
ptômes  sont  ceux  de  la  forme  précédente,  mais  très  exagérés  ; 
le  ptyalisme  devient  excessif.  La  salivation  peut  atteindre 
3  ou  4  litres  ;  l'haleine  est  horriblement  fétide  ;  le  malade  qui 
ne  peut  plus  s’alimenter  en  arrive  à  un  état  d’adynamie  pro¬ 
fonde,  il  a  de  la  diarrhée,  de  la  fièvre.  En  l’examinant,  on 
voit  une  langue  énorme  qui  pend  hors  de  la  bouche,  sur  les 
gencives  des  ulcérations  qui  tendent  à  devenir  gangréneuses 
ou  à  prendre  le  caractère  phagédénique  ;  autrefois  ces  acci¬ 
dents  allaient  jusqu’à  l’élimination  de  lambeaux  de  muqueuse 
gangrénée,  jusqu’à  la  gangrène  des  muscles  sous-jacents  avec 
même  des  nécroses  osseuses.  Cette  forme  grave  dure  plu¬ 
sieurs  mois,  la  convalescence  est  très  longue. 

La  stomatite  est  quelquefois  le  seul  signe  de  l’intoxication 
mercurielle  subaiguë;  dans  ses  formes  moyenne  et  grave, 
elle  s’accompagne  souvent  de  troubles  intestinaux  et  uri¬ 
naires,  qui  entraînent  parfois  une  terminaison  fatale. 

L 'hydrargyrisme  chronique  professionnel  détermine  presque 
toujours  une  stomatite  chronique  qui  peut  succéder  à  une  sto¬ 
matite  aiguë  ou’  plutôt  se  développer  primitivement.  Elle 
frappe  d’une  manière  presque  exclusive  la  muqueuse  gingi¬ 
vale;  les  dents  s’ébranlent  et  tombent  les  unes  après  les  au¬ 
tres,  alors  la  lésion  gingivale  se  cicatrise.  Parfois  la  chute 
des  dents  se  borne  à  la  chute  des  molaires.  Quelques  ma¬ 
lades  n’ont  pas  de  véritable  stomatite;  on  remarque  seulement 
chez  eux  une  coloration  noire  dès  dents  et  une  atrophie  du 
corps  dentaire. 

diagnostic.  —  On  pourrait  confondre  au  début  la  stoma¬ 
tite  mercurielle  avec  la  stomatite  catarrhale,  la  stomatite  du 
diabèle  et  de  l’urémie.  A  la  période  d’état,  elle  a  les  mêmes 
caractères  que  la  stomatite  ulcéro-membraneuse  ;  cependant  la 
salivation  est  peut-être  plus  abondante  dans  la  stomatite  mer¬ 
curielle;  la  tuméfaction  des  glandes  salivaires  est  très  carac- 
ristique,  mais  elle  n’existe  pas  toujours.  L’examen  bactério¬ 
logique  ne  permet  pas  d’arriver  au  diagnostic  différentiel, 
puisque  Lesueur  a  trouvé  constamment  les  bacilles  fusiformes 
et  les  spirilles  dans  la  stomatite  mercurielle.  Celle-ci  est  donc 
cliniquement  une  variété  de  stomatite  ulcéro-rpembraneuse, 
elle  n’a  qu’une  individualité  étiologique. 

Le  noma  débute  sur  un  point  de  la  face  interne  de  la  joue; 
l’ulcération  du  début  se  distingue  déjà  par  son  induration  et 
par  la  présence  d’un  enduit  noir,  gangréneux,  fétide  ;  il  faut 
noter  que  la  gangrène  peut  compliquer  la  stomatite  mercu¬ 
rielle,  mais  elle  n’apparaît  alors  que  tardivement. 

C’est  encore  l’étiologie  qui  distinguera  la  stomatite  mercu  - 
rielle  des  stomatites  apparaissant  dans  les  intoxications  par 
le  bismuth  et  surtout  par  le  plomb ,  Y arsenic  et  le  phosphore , 
car  toutes  ces  stomatites  ont  à  peu  près  les  mêmes  caractères. 

pronostic  et  traitement.  —  Le  pronostic  de  la  stoma¬ 
tite  mercurielle  n’est  pas  grave,  mais  on  ne  peut  le  séparer 
du  pronostic  de  l’intoxication,  mercurielle  qui  est  tout  dif¬ 
férent. 

Le  traitement  doit  être  d’abord  préventif  :  soins  dentaires 
et  nettoyages  minutieux  de  la  bouche  et  des  dents  avant  et 
pendant  les  traitements  mercuriels.  Comme  traitement  local, 
le  chlorate  dépotasse  a  été  longtemps  préconisé;  plusieurs 
auteurs  conseillent  un  traitement  antiseptique  plus  énergique 
par  le  sublimé.  Les  ulcérations  seront  badigeonnées  avec  une 
solution  d’acide  chromique. 

Bibliographie.  —  Traités  de  médecine-,  —  Paisseau.  Manuel 
des  maladies  du  tube  digestif,  t.  I. 


Le  Directeur-gérant  :  Dr  François  Le  Sourd. 
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guinuiuaisuiia  u.ci-di.u-pepto niques  découvertes  par  l'auteur  en  18S1. 

Communication  à  l’Académie  des  Sciences,  par  BERTHELOT,  en  1885.  - 

B  IODONE.— Thèse  sur  les  composés  Iodés,  D'  Boulaire  «F.  M.  P.- Communication  à  l’ Académie  de  Médecine  tJePam(Seance  du  26  Mars  1907)  | 

ADMIS  DANS  LES  HOPITAUX  DE  PARIS  ET  E 


ADMIS  C 

■  L  'lodone,  combinaison  d’iode  et  de  Peptone  entièrement 
I  assimilable,  remplace  avec  avantage  l'Iode  et  les  lodures,  sans 
|  craindre  les  conséquences  de  V Iodisme. 

®  5  Gouttes— 0,01  cent,  d’iode  métallique. 

20  Gouttes  d’Iodone  correspondent  à  1  gr.  d’Iodure  alcalin. 

_ „  l  S  à  20  Gouttes^  pour  Infants.- 1  2  fois 

DOSE  MOYENNE  j  1Q  à  50  Gouttes  pour  Adultes,  i  par  jour. 

Se  prpnrl  facilement  dans  dm  lait  le  matin  à  jeûn  on  aux  repas. 


L 'SodtBise  est  un  véritable  Peptonate  dTode.  Ce  produit  est  | 
bien  supérieur  aux  préparations  similaires,  dites  Iodés  organiques,  g 

1-  Par  son  procédé  de  préparation  spéciale;  .  .  -  I 

2-  Par  la  qualité  et  la  pureté  de  la  PeP““®0eJJJ’s1^g  ^ impuretés “ omàïn 

L 'SotSone  est  entièrement  assimilable  et  ne  contient  aucune  | 
trace  d’iode  en  liberté  (Voir  Thèse  du  Dr  Boulaire  1906).—  Les  g 
üe  pr»..,.  ... _ _ ^ _ _ _  j _ r.._.  .  observations  recueillies  dans  les  Hôpitaux  ont  été  remarquables.  | 

j  APPUEAT1QHS  THÉRAPEUTIQUES:  Artériosclérose, Affections  cardiaques, Asthme, Emphysème, Obésité, Goutte  Rhumatisme, Faiblesse  generale  etLymphatisme. 
-Dans  toutes  les  principales  PHsrmaoiss-.-mn™  GROS  :  wF ROBIN, 13, Rue  de  Poissy,PARIS.-f eJmjrtWons^ 


fTi S 

®|L  O  9*- 02  de  Quossine  amorphe  titrée  et  Extraits  amers.  1  ou  2  avant  chaque  repas,  con 

rafe.  Dyspepsie,  Anorexie,  Calculs,,  Constipation  rebelle 

^MBBteSB|a5g«|i  e.rusABEL.PARISpl/iirBS.r.rfëÆenffesl-LePl  3fr. 


Pilules  k  Quassine  Frémint 


ram  G12£RTSON  de  la  TOUX  — 

GLOBULES  du  Dr  de  ifADlE} 
à  VHÉLÉMIHE  de  i\UrlMO 

H3®!  Excérimentés  dans  les  Hôeitaux  de  Paris.  ïïEMfcHB 


FURONCULOSE- ANTHRAX-  EC  EMA 
I PSORIASIS  -  LICHEN  -  l EUCORRHÉE 


IEUMmIIISI 


SÈCHE  I 


) TITRÉE 


ADRIAW  .sa  «3» 


contre  s 


Etabli  POU  LENC  Frères,  Paris. 


MYCODERMINE  DÉJARDIN 


I  (extrait  ,  LE  V  ÜRË°'  f  ugf  «  StmilrÆS  rBAK-SI)  I 


1° Ampoules  de 
10  centimètres  cubes. 

2°  Flacons  spéciaux  stérilisés 
à  fermeture  mécanique 
de  50  et  100  c.G. 


DIABETE 


Trait®  ment 


Pilules  AnticiiaJjëtic/uesju  DLefèore 

à  base  d'Arséniate  de  Lithium  et  Benzoates  alcalins. 


ANTISEPTIQUE  ANALGÉSIQUE  HÉMOSTATIQUE 

DÉSODORISANT .CYTOPLASTIQ UÉ’  GÉNÉRAL 
KÉRATOPJ-ASTI  QUEr/MOCU/TC  ABSOL  UE- 
PLAIES  BRÛLURES  SUPPURATIONS  ETC]  I 
LABORATOIREWW  V/ALLET  GRENOBLE  ET  TT-SS  PH 'JP 
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CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

HOPITAUX  DE  PARIS.  -  CONCOURS  DE  L  INTERNAT. 

Pathologie.  —  Séance  du  17  février  :  MM.  Ferry  (Maurice)  9; 
Heuyer  et  Gutmann,  8;  Viguerie,  5  ;  Labourdette,  8;  de  Vau- 
giraud  et  Nicaud,  10.  r  .  ,,  , 

Prochaine  séance  dimanche  21  février,  a  neuf  heures  du 

Anatomie.  Séance  du  18  février:  MM.  Mondor,  12; 
Bodineau,  7  ;  Petit  (Charles),  8;  Fourrière,  9  ;  Charrier,  10; 
Sédillot,  8;  Gougelet,  6;  Madré,  7;  Vinay,  8. 

Prochaine  séance  samedi  20  février,  à  huit  heures  du  matin. 
ASILES  d’aliénés.  —  Le  concours  annuel,  pour  les  emplois 
de  médecin  adjoint  des  asiles  d’aliénés,  qui  s’est  ouvert  au 
ministère  de  l’Intérieur,  le  ier  février  1909,  s’est  termine  le 
17  février.  .  . 

Trente-six  candidats  s’étaient  fait  inscrire. 

Ont  été  reconnus  admissibles,  par  ordre  de  mérite,  aux  em¬ 
plois  de  médecins  adjoints  :  „ 

1“  Pour  les  asiles  publics.  —  MM.  les  docteurs  Camus  (Fa¬ 
culté  de  Paris);  ex  eequo,  Froissart  (Faculté  de  Paris)  et  Per- 
rins  (Faculté  de  Bordeaux);  Cotard,  Latapie  et  Barbé  (Faculté 
de  Paris),  Vieux-Pernon,  Chéze  et  Salins  (Faculté  de  Lyon), 
Mézie  (Faculté  de  Lille).  >  ,  ’  .  n 

i°  Pour  les  établissements  prives.  —  MM.  les  docteurs  (jau- 
thier  et  Suttel  (Faculté  de  Lyon),  Conso,  Bussard  et  Levert 
(Faculté  de  Paris),  Rebattel  (Faculté  de  Lyon). 

_  Le  lundi  22  mars  1909,  à  deux  heures  précisés,  il  sera 
ouvert  à  la  préfecture  de  la  Seine,  à  Paris,  un  concours  pour 
la  nomination  aux  places  d’interne  titulaire  en  médecine  dans 
les  asiles  publics  d’aliénés  du  département  de  la  Seine,  asile 
Clinique,  asiles  de  Vaucluse,  Ville-Evrard,  Villejuif,  Maison- 


Blanche,  Moisselles  et  l’infirmerie  spéciale  des  aliénés  à  la 
préfecture  de  la  Seine. 

Les  candidats  qui  désirent  prendre  part  a  ce  concours 
devront  se  faire  inscrire  à  la  préfecture  de  la  Seine,  service 
des  aliénés,  annexe  de  l’Hôtel  de  Ville,  2,  rue  Lobau,  tous  les 
jours,  dimanches  et  fêles  exceptés,  de  dix  heures  à  midi  et  de 
deux  à  cinq  heures,  du  lundi  22  février  au  samedi  6  mars 
1909,  inclusivement. 

guerre.  —  Corps  de  santé  militaire.  —  MM.  les  mé¬ 
decins  aides-majors  de  deuxième  classe  dont  les  noms  suivent 
sont  promus  au  grade  de  médecin  aide-major  de  première 
classe  pour  prendre  rang  du  ier  février  1909,  et  sont  main¬ 
tenus  à  leurs  postes  actuels  :  A  ,  ...  . 

MM.  Bellot,  hôpit.  milit.  du  Val-de-Grâce- (bactériologie); 
Jandot  dit  Danjou,  22e  d’inf. ;  Legrand,  hôpit.  milit.  du  Val- 
de-Grâce  (diagnostic  chirurgical  spécial);  Perret,  99e  d  inf.; 
Bercher,  8  ^  d’inf.;  De  Person,  8e  cuir.;  Cristau,  hôpit  milit. 
de  la  division  d’Oran;  Bonnenfant,  5ie  dinf.;  Rouch, 
i3ie  d’inf.;  Jeandin,  3i°  d’inf.;  Pagnier,  89e  d  inf.;  Fayet, 
16e  d’art.;  Laurent  26e  drag.;  Billet,  7e  dart.;  Cayrel, 
d’art.-  Cavarroc,  10e  drag,;  Bech,  61e  d’inf.;  Courboules, 
3e  chass  ’à  cheval:  Jacquemart,  hôpit.  milit.  de  la  division 
d’Oran;  Heuraux,  26e  d’inf.;  Contant,  i5°  chass.  à  cheval; 
Lefébure,  140e  d’inf,;  Decour,  hôpit.  milit.  de  la  division 
d’occupation  de  Tunisie;  Mathieu  de  Fossey,  1“  spahis; 
Médan,  i45e  d’inf.;  Lancelot,  10e  d’art.;  Legendre,  6e  cuir.; 
Renoux,  16e  chass.  à  cheval;  Pouchet,  7e  huss.;  Aulong, 
101e  d’inf.;  Lescuyer,  2e  d’inf.;  Chabardès,  3°  bat.  chass.  a 
pied-  Batier,  i5e  d’art.;  Rouzaud,  hôpit.  milit.  de  la  divi¬ 
sion  d’Oran;  Dubalen,  29e  d’inf.;  Blanc,  hôpit.  milit.  de  la 
division  d’Oran  ;-Torresse,  hôpit.  milit.  de  la  division  d  Al¬ 
ger  ;  Mercier,  T  16e  d'inf.;  Gand,  h  f  d  inl»,,Pu®IS,  lînif  ’ 
Pichet,  io5e  d’inf.;  Fonvielle,  i5o8  d’inf.;  Mercier  55e  d  mf.; 
Uffert,  hôpit.  milit.  de  Indivision  d’occupation  de  Tunisie; 
Roussille  et  Mahot,  hôpit.  milit.  de  la  division  d  Oran;  Moy 
et  Moi-ras,  hôpit.  milit.de  la  division  de  Constaniine  ;  Ber- 
taux,  6e  huss.;  Angla.de,  45e  d’inf.;  Heyraud,  6e  d  mf  ;  Odinot, 
18e  bat.  de  chass.  à  pied;  Richard,  3e  cuir  ;  Vialle  hopit. 
milit.  de  la  division  d  Alger;  Paris,  i«  chass.  a  cheval  ; 
Roussel  42e  d’inf.;  Vallot,  i5ie  d’inf.;  Joubert  ii5e  dmf.; 
Clôt,  19’  bat.  chass.  à  pied;  Toinon,  85e  d’inf-;  polie,  i1*' bat. 
d’inf  légère  d’Afrique;  Simoni,  hôpit.  milit.  de  la  division 
d’Oran;  Minouflet,  149e  d’inf. ;  Larrazet,  i54a  dmf.;  Theron, 
1 52e  d’inf.;  Boisseau,  i53e  d’inf. 

médaille  des  épidémies.  —  La  médaille  en  argent  est 
décernée  à  MM.  les  docteurs  Buès  (de  Sisteron)  et  Hagopian 
(de  Vandeuvre  du  Poitou).  ’  . 

La  médaille  en  bronze  est  décernee  a  MM*  les  docteurs 
Clerc,  médecin  sanitaire  maritime  (  MM  Boyé,  Krantz  in¬ 
ternes  des  hôpitaux  de  Paris;  Vincent,  Chardin  et  Girardot, 
externes  des  hôpitaux. 
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REVUE  GÉNÉRALE  (.1) 

LES  ANGINES  DE  LA  SCARLATINE 

Par  MM.  L.  BABONNEIX  et  M.  BRELET. 

II 

Etude  bactériologique.  —  L’étude  bactériologique 
des  angines  de  la  scarlatine  restera  incomplète  et 
imprécise,  tant  qu’on  n’aura  pas  isolé  le  germe  de 
cette  fièvre  éruptive.;  la  seule  notion  actuellement 
acquise,  c’est  qu’on  constate  la  présence  du  strepto¬ 
coque  dans  la  plupart  des  angines  et  des  autres 
complications  de  la  scarlatine;  on  a  même  trouvé 
plusieurs  fois  le  streptocoque  dans  le  sang  des 
scarlatineux.  Presque  toutes  les  angines  préco¬ 
ces  sont  des  angines  à  streptocoques,  aussi  bien 
lés  formes  érythémateuses  ët  pultacées,  que  les 
formes  pseudo-membraneuses,  ulcéreuses  et  perfo¬ 
rantes;  pour  ce  qui  est  des  angines  gangréneuses, 
leur  étude  bactériologique  n’est  pas  encore  achevée, 
du  moins  à  notre  connaissance  ;  il  est  probable  que 
les  anaérobies  ont  un  rôle  très  important.  C’est  en¬ 
core  le  streptocoque  qui  détermine  les  accidents  de 
la  convalescence  décrits  par  Roger  sous  le  nom  de 
syndrome  infectieux  tardif.  De  nombreux  travaux 
ont  été  publiés  sur  ce  sujet;  on  trouvera  dans  la 
thèse  de  Bourges,  dans  le  mémoire  de  Lemoine, 
toutes  les  indications  bibliographiques,  en  parti¬ 
culier  les  résultats  des  recherches  de  Crooke,  Baum- 
garten,  Marie  Raskin,  Prudden.  Le  streptocoque  est 
le  plus  souvent  le  germe  pathogène  isolé  de  ces  an¬ 
gines;  en  prélevant  la  matière  de  l’ensemencement 
au  sein  même  de  l’amygdale,  après  cautérisation  de 
la  surface,  Lemoine  a  trouvé  le  streptocoque  seul 
dans  93  cas  sur  117;  le  streptocoque  est  quelquefois 
associé  au  staphylocoque,  plus  rarement  au  coli- 
;  bacille  et  au  pneumocoque  ;  Passociation  strepto¬ 
coque  et  coli-bacille,  observée  deux  fois  par  Lemoine, 
détermina  une  forme  d’angine  particulièrement 
;  grave.  Les  faits  de  strepto-diphtérie  devront  être 
mentionnés  avec  l’étude  des  angines  diphtériques. 
Dans  quatre  cas  d’angine  ulcéreuse,  Simonin  a  trouvé 
la  symbiose  fuso-spirillaire  de  Vincent;  les  recher- 
jiches  faites  depuis  pour  retrouver  cette  symbiose 
n’ont  donné  que  des  résultats  négatifs. 

Mais  une  autre  infection  peut  venir  compliquer  la 
scarlatine;  c’est  la  diphtérie  et  ceci  nous  amène  à 
étudier  la  nature  bactériologique  des  angines  pseudo¬ 
membraneuses  précoces  et  tardives.  Trousseau,  dans 
Ses  Cliniques,  Jaccoud,  dans  sa  traduction  du  livre 
•.de  Graves,  avaient  enseigné  que  les  angines  pseudo- 
-membraneuses  précoces  ne  sont  pas  de  nature  diph- 
.  térique,  tandis  que  les  angines  tardives  relèvent  de  la 
•  diphtérie.  Cette  doctrine  fut  longtemps  classique, 
confirmée  par  les  observations  cliniques  de  Sevestre, 
Odent,  parles  recherches  bactériologiques  de  Wurtz 
et  Bourges;  dans  sa  thèse  et  dans  une  Revue  géné- 


(1)  Reproduction  interdite. 

(2)  Fin.  — Voir  Gaz,,  des  hôpit.,  1909,  n°  18,  p.  2i3. 


raie,  Bourges  apporte  de  nombreux  documents  a 

l’appui  de  cette  opinion,  tout  en  reconnaissant  .quai 

peut  se  produire  quelques  exceptions  à  la  reg  e, 

18  angines  pseudo-membraneuses  précoces,  1  a 
constaté  17  fois  la  présence  du  streptocoque  et  1  lois 
celle  du  bacille  de  Lœffler;  sur  4  angines  tardives, 
3  fois  le  bacille  de  Lœffler  et  1  fois  le  streptocoque. 
Puis  voici  que,  plus  récemment,  Marf  an  et  Apert  ob¬ 
servent  toujours  des  angines  tardives  à  st^eP  0 
coques,  tandis  que  Variot  et  Dévé,  de  Saint-Paul 
relatent  plusieurs  cas  d’angines  précoces  a  )aci 
de  Lœffler.  Mais  l’examen  bactériologique  avec  con¬ 
statation  du  bacille  de  Lœffler  n’a  pas  toujours  ete 
suivi  d’inoculation  au  cobaye  et  on  ne  peut  savoir 
par  conséquent  s’il  s’agissait  de  bacilles  virulents, 
ce  détail  pourrait  avoir  une  certaine  importance,  car, 
d’après  Schabad,  on  trouve  quelquefois  dans  la 
o-orge  des  scarlatineux,  au  début  de  leur  maladie,  des 
bacilles  diphtériques  peu  ou  pas  virulents  pour  le 
cobaye?  tandis  que,  dans  les  angines  pseudo-mem¬ 
braneuses  des  convalescents,  les  bacilles  diphté¬ 
riques  sont  virulents  ;  on  peut,  il  est  vrai,  objecter 
que  la  virulence  des  bacilles  diphtériques  «  n  es 
pas  un  caractère  bien  fixe  »  (L.  Martin).  Si,  cepen¬ 
dant,  ces  conclusions  de  Schabad  étaient  confirmées 
par  de  nouvelles  recherches,  elles;  expliqueraient 
peut-être  les  divergences  entre  les  auteurs;  elles 
rendraient  compte  de  ce  fait  que  l’angine  diphté¬ 
rique  complique  surtout  la  convalescence  c  e  a 
scarlatine.  Nous  adoptons,  pour  notre  part,  la  doc¬ 
trine  ancienne  de  Trousseau,  de  Wurtz  et  Bourges  . 
les  angines  pseudo-membraneuses  précoces  sont 
presque  toujours  des  angines  à  streptocoques,  es 
angines  pseudo-membraneuses  tardives  sont  piesque 
toujours  des  angines  à  bacilles  de  Lœffler.  Cette  doc¬ 
trine  n’a  d’ailleurs  pas  cessé  d’être  classique;  on  la 
retrouve  dans  les  articles  de  Sevestre  et  Martin,  e 
Wurtz,  de  von  Pirquet  et  Schick;  d’après  Sevestre 
et  Martin,  ces  diphtéries  de  la  convalescence  sont 
presque  toujours  des  strepto-diphtéries.  Nous  avons 
déjà  eu  l’occasion  de  dire  que  nous  considérions  la 

plupart  des  angines  pseudo-membraneuses  tardives 

comme  des  cas  de  contagion  hospitalière  de  diputerie. 


Les  Angines  et  la  pathogénie  de  la  scarlatine. 
Pour  discuter  le  rôle  des  angines  dans  la  pathogénie 
de  la  scarlatine,  il  serait  encore  plus  nécessaire  de 
connaître  le  virus  scarlatin,  que  pour  préciser  leur 
nature  bactériologique.  C’est  pourquoi  la  théorie  de 
Bergé,  bien  que  très  séduisante,  reste  encore  hypo¬ 
thétique  ;•  cet  auteur,  reprenant  et  développant  les 
idées  de  Dowson,  admet  que  la  scarlatine  est  d  abord 
une  lésion  locale  des  amygdales,  siégeant  au  tond 
des  cavités  crypteuses;  l’éruption  scarlatineuse, 
enanthème  et  exanthème,  est  le  résultat  d’une  action 
toxique  ërythémogène,  exercée  par  les  poisons  mi¬ 
crobiens  sécrétés  au  niveau  des  amygdales  infec¬ 
tées  ;  d’après  Bergé,  cette  proposition  peut  être 
considérée  comme  certaine;  de  plus,  un  ensemble 
d’arguments  divers  milite  en  faveur  de  cette  opinion 
que  l’agent  pathogène  de  la  scarlatine  est  le  strep¬ 
tocoque  dans  une  de  ses  modalités  virulentes.  La 
théorie  du  streptocoque,  agent  pathogène  de  la 
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scarlatine,  a  été  plusieurs  fois  soutenue;  Kurth  a 
même  décrit  un  streptococcus  conglomeratus ,  avec 
quelques  caractères  spéciaux;  récemment  encore, 
Gabritchewsky  a  rapproché  la  scarlatine  des  éry- 
thèmes  streptococciques  et  l’a  presque  considérée 
comme  une  forme  spéciale  de  ces  érythèmes.  Mal¬ 
heureusement,  aucune  preuve  expérimentale  n’a  été 
faite  pour  justifier  ce  rapprochement,  et,  comme  le 
dit  fort  bien  Guinon,  s’il  existe  des  exanthèmes 
scarlatiniformes  à  streptocoques,  aucun  ne  sJaccom- 
pagne  de  desquamation  de  la  langue  et  de  la  peau  ; 
1  évolution  de  la  .scarlatine,  sa  contagiosité,  la  durée 
de  son  incubation,  la  rareté  des  récidives  sont  des 
caractères  trop  spéciaux  pour  que  ce  microbe  à  tout 
faire  puisse  les  revendiquer  (Guinon).  Ne  pourrait- 
on  pas  encore  remarquer  que,  dans  les  complications 
de  la  rougeole,  le  streptocoque  a  aussi  un  rôle  capi¬ 
tal  et  que  cependant  ces  complications  ne  rappellent 
en  rien  celles  de  la  scarlatine?  Cette  considération 
nous  paraît  prouver,  autant  du  moins  qu’un  raison¬ 
nement  peut  constituer  une  preuve  en  biologie,  que 
désinfections  streptococciques  de  la  rougeole  et  de 
la  scarlatine  sont  des  infections  secondaires  et 
qu’elles  sont  commandées  dans  leurs  localisations 
par  un  autre  agent  pathogène,  agent  spécifique  et  de 
rang  plus  élpvé  dans  la  hiérarchie  microbienne.  Nous 
devons  donc  considérer  le  streptocoque  comme  un 
élément  surajouté,  qui  complique  presque  toujours 
la  scarlatine  à  un  degré  variable  ;  le  streptocoque  est 
le  «  compagnon  perpétuel  de  la  scarlatine  »  (Nedri- 
gailow)  . 

Reste  à  discuter  la  théorie  de  l 'origine  amygda- 
lierine  de  la  scarlatine.  Bergé  fait  remarquer  que 
l’amygdalite  est  une  lésion  précoce  et  presque  con¬ 
stante,  sauf  dans  les  cas  de  scarlatine  puerpérale  et 
chirurgicale  ;  il  est  vrai  qu’on  a  décrit  des  scarlatines 
sans  angine;  ces  cas  sont  rares  et  peut-être  n’a-t-on 
pas  examiné  minutieusement  les  lonsilles.  Le  prin¬ 
cipal  argument  de  Bergé  est  tiré  de  l’état  de  la  gorge 
dans  les  scarlatines  puerpérales  et  chirurgicales  ; 
les  accouchées  peuvent  être  atteintes,  surtout  lors 
d’une  épidémie,  d’une  scarlatine  banale  d’origine 
amygdalienne;  mais  la  véritable  scarlatine  puerpé¬ 
rale  est  d’origine  utéro-vaginale  ;  la  porte  d’entrée 
de  l’infection  se  trouvant  dans  les  organes  génitaux, 
ces  malades  doivent  avoir  des  manifestations  angi¬ 
neuses  peu  intenses  et  c’est  en  effet  ce  que  l’on 
constate.  Il  en  est  de  même  pour  les  scarlatines 
d’origine  chirurgicale;  tous  les  auteurs  qui  les  ont 
décrites,  en  particulier  de  Bovis  et  Hamilton  dans 
deux  importantes  revues  générales,  ont  été  frappés 
de  ce  fait  que  l’exanthème  apparaît  souvent  d’abord 
au  voisinage  de  la  plaie  et  que  l’angine  est  toujours 
fort  légère,  se  réduisant  souvent  à  un  simple  enan- 
thème.  Cet  argument  n’est  toutefois  pas  irréfutable, 
car,  à  côté  de  la  scarlatine,  il  existe  toute  une  série 
d’érythèmes  scarlatiniformes  dont  le  diagnostic 
d’avec  la  scarlatine  est  parfois  presque  impossible; 
le  doute  subsistera  donc  tant  qu’on  n’aura  pas  un 
critérium  fourni  par  la  bactériologie  définitive  de  la 
scarlatine.  Et  d’ailleurs  la  théorie  de  Bergé  s’accorde 
mal  avec  la  succession  des  phénomènes  angineux, 
telle  qu’on  l’observe  très  souvent  chez  l’enfant,  telle 


que  l’ont  décrite  Lasègue,  Cadet  de  Gassicourt,  Moi- 
zard,  c’est-à-dire  avec  un  début  par  enanthème. 
Contre  l’hypothèse  de  l’origine  amygdalienne  de  la 
scarlatine,  on  peut  encore  faire  valoir  les  idées  nou¬ 
velles  apportées  à  la  compréhension  pathogénique 
des  maladies  infectieuses. par  les  résultats  des  ense¬ 
mencements  du  sang  pratiqués  dans  ces  infections; 
la  fièvre  typhoïde  n’est  plus  essentiellement  une  ma¬ 
ladie  intestinale,  c’est  une  septicémie  à  bacilles 
d’Eberth;  la  pneumonie  elle-même,  considérée  jadis 
comme  le  type  parfait  de  l’inflammation  pulmonaire, 
n’est  peut-être  qu’une  localisation  tardive  de  la 
pneumococcémie  (Lemierre,  Abrami  et  Joltraîn).  La 
scarlatine  n’est-elle  pas  aussi  une  infection  totius 
substantiæ  par  l’intermédiaire  du  sang  (Enriquez)? 

III 

Traitement.  —  Le  traitement  de  l’angine  occupe 
souvent  la  première  place  dans  la  thérapeutique  de 
latscarlatine  ;  on  doit  même  faire  un  traitement  pro¬ 
phylactique,  c’est-à-dire  que  l’on  pratiquera  des 
lavages  de  gorge  à  l’eau  boriquée  ou  à  l’eau  bouillie 
et  qu’on  fera  mettre  de  l’huile  ou  de  la  vaseline  men¬ 
tholée  dans  les  fosses  nasales  chez  tous  les  malades 
atteints  de  scarlatine. 

Hutinel  et  Deschamps  ont  montré,  dès  1890,  l’im¬ 
portance  de  cette  désinfection  de  la  cavité  buccale 
pour  prévenir  les  complications  d’origine  pharyngée. 
Les  lavages  fréquents  de  la  bouche  et  de  la  gorge 
ont  encore  une  autre  utilité,  non  plus  pour  le  ma¬ 
lade,  mais  pour  les  personnes  de  son  entourage,  car 
il  semble  bien  que,  si  le  contage  scarlatineux  se 
trouve  dans  les  squames,  il  se  trouve  aussi  dans  le 
pharynx,  comme  l’a  démontré  Lemoine  ;  l’asepsie  du 
pharynx  sera  donc  en  même  temps  prophylactique 
de  complications  pour  le  malade,  et  prophylactique 
de  contamination  scarlatineuse. 

Quelques  auteurs  ont  aussi  conseillé  de  faire  un 
traitement  prophylactique  des  angines  pseudo-mem¬ 
braneuses  à  bacilles  de  Lœfïler,  en  injectant  de  façon 
préventive  au  sérum  antidiphtérique  tout  enfant 
atteint  de  scarlatine  ;  cette  pratique  est  très  justifiée 
dans  les  hôpitaux  d’enfants  (Lesné)  ;  en  dehors  de 
ces  circonstances  de  milieu  hospitalier,  elle  ne  nous 
paraît  pas  utile. 

Le  traitement  curatif  des  angines  ne  présentant 
rien  de  spécial  à  la  scarlatine,  nous  n’y  insisterons 
pas  ;  il  faudra  plus  compter  surl’asepsiepour  ainsidire 
mécanique  produite  par  les  lavages  fréquents  de  la, 
gorge  que  sur  les  antisepti  ques  parfois  un  p  eu  irritants . 
Cependant,  en  cas  d’angine'  ulcéreuse,  il  faut  agir 
énergiquement;  Méryet  Hallé  conseillent  les  grands 
lavages  avec  l’eau  oxygénée  et  la  liqueur  de  Labar- 
raque,  et  des  attouchements  faits  deux  fois  par  jour 
avec  du  chlorure  de  zinc  (solution  à  i/3o)  ;  Lere- 
bouilet  préfère  se  servir  d’eau  d’Alibour  étendue. 
Dans  tous  ces  cas  d’angines  graves,  le  traitement 
général  ne  devra  pas  être  négligé  ;  Lesné  préconise 
l’injection  intra-veineuse  d’argent  colloïdal  qui  per¬ 
met  de  sauver  un  certain  nombre  de  malades  dont 
l’état  paraissait  désespéré. 

Le  seul  point  litigieux  est  dans  la  thérapeutique  à 
employer  en  présence  d’une  angine  pseudo-mem- 
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braneuse  et  surtout  d’une  angine  précoce.  Clinique¬ 
ment,  les  formes  graves  des  angines  précoces  a 
fausses  membranes  de  nature  streptocoeeique  ne 
diffèrent  en  rien  des  angines  a  bacilles  de  Lœffler, 
c’est  le  même  aspect  delà  gorge, le  meme  envahisse¬ 
ment  des  piliers,  delà  luette, le  même  cou  proconsu¬ 
laire.  Faut-il  pratiquer  systématiquement  une  injec¬ 
tion  de  sérum  antidiphtérique  dans  ces  formes  graves 
et  même  toutes  les  fois  qu’un  scarlatineux  a  une 
angine  blanche  précoce  ? 

Lorsque  le  malade  est  un  enfant,  il  sera  toujours 
plus  prudent  de  faire  immédiatement  une  injection 
de  sérum  antidiphtérique;  mais  s’il  s  agit  d  un 
adulte  et  si  les  fausses  membranes  sont; peu  éten¬ 
dues,  on  pourra  fort  bien  attendre  les  résultats  de 
l’examen  bactériologique  et  des  cultures  ;  si  cet  exa¬ 
men  est  impossible  ou  exige  un  long  delai,  par 
exemple  à  la  campagne,  on  fera,  sans  plus  tarder  et 

sans  contrôle  bactériologique,  des  injections  de 
sérum  dans  les  angines  pseudo-membraneuses  pré¬ 
coces,  bien  qu’elles  soient  très  exceptionnellement 
diphtériques  ;  il  est  en  effet  préférable  défaire  quel¬ 
ques  injections  de  sérum  sans  aucune  utilité  plutôt 
que  de  risquer  de  laisser  un  scarlatineux,  par  excep¬ 
tion  diphtérique,  manquer  d’une  injection  de  sérum 
antidiphtérique.  Une  angine  pseudo-membraneuse 
tardive  doit  toujours  être  traitée  par  le  sérum  de 
Roux.  En  résumé,  pour  les  angines  pseudo-mem¬ 
braneuses  précoces,  nous  préférons,  sauf  s’il  s’agit 
d’un  enfant  soigné  à  l’hôpital,  ne  faire  une  injection 
de  sérum  qu’ après  examen  des  cultures  et  constata¬ 
tion  du  bacille  de  Lœffler  ;  si,  pour  une  raison  quel¬ 
conque,  cet  examen  ne  peut  être  fait  et  le  résultat 
connu  dans  les  vingt-quatre  heures,  il  sera  plus  pru¬ 
dent  de  pratiquer  une  injection  de  sérum  antidiph¬ 
térique. 

On  a  aussi  essayé,  dans  la  scarlatine,  divers  sé¬ 
rums  antistreptococciques  ;  en  Allemagne,  le  sérum 
de  Moser  est  souvent  employé  ;  il  a  paru  donner 
quelques  résultats  favorables  à  Nolstchanoff,  à  Egis 
etLangovoy;  mais,  par  contre,  Bilik  a  constaté  dans 
dix  cas  que  l’effet  de  ce  traitement  était  presque  nul 
et  que  des  accidents  sériques  graves  survenaient 
avec  une  très  grande  fréquence;  cette  question  de 
l’emploi  du  sérum  de  Moser  est  donc  encore  à 
l’étude.  .... 

IV 


Conclusions.  —  L’étude  clinique  et  bactériologique 
des  angines  de  la  scarlatine  nous  paraît  pouvoir 
être  résumée  dans  les  quelques  propositions  sui¬ 
vantes  : 

Tous  les  scarlatineux  présentent  des  symptômes 
et  signes  physiques  à  siège  amygdalo-pharyngé; 
mais  parfois  ces  symptômes  sont  peu  accusés  et  les 
signes  physiques  constitués  seulement  par  la  pré¬ 
sence  d’une  rougeur  diffuse  dans  la  gorge;  c’est 
l’enanthème-symptôme  ;  les  déterminations  pharyn¬ 
gées  ne  dépassent  pas  ce  stade  dans  un  certain  nom¬ 
bre  dé  cas,  scarlatines  sans  angine,  et  dans  la  plu¬ 
part  des  scarlatines  puerpérales  ou  chirurgicales.  • 
Beaucoup  plus  souvent,  il  survient  dans  la  suite 
ou  même  il  existé  dès  le  début  une  véritable  angine;  j 


celle-ci  peut  rester  érythémateuse  et  pultacee,  elle 
peut  se  recouvrir  d’exsudats  pseudo-membraneux, 
devenir  ulcéreuse  et  perforante,  se  compliquer  de 
gangrène  ;  presque  toutes  ces  angines  du  début 
dépendent  d’une  infection  secondaire  a  strepto¬ 
coques;  il  est  exceptionnel  que  la  diphtérie  vienne  a 
cette  date  compliquer  la  scarlatine.  L  intensité  du 
processus  angineux  a,  dans  certains  cas,  une  influence 
indiscutable  sur  la  marche  de  la  température,  sur  la 
prolongation  de  la  période  fébrile,  moins  constante 
sur  l’érythème;  de  l’angine,  relèvent  plusieurs  com¬ 
plications  de  voisinage  et  peut-être  quelques  com¬ 
plications  éloignées.  L’état  de  lu  gorge  gouverne 
donc,  dans  une  certaine  mesure,  le  pronostic  de  la 

scarlatine.  .  . 

A  la  convalescence,  on  peut  voir  survenir  une 
reprise  des  phénomènes  d’angine,  avec  le  syndrome 
infectieux  tardif  qui  est  encore  une  infection  strep- 
tococcique.  Si  des  fausses  membranes  apparaissent 
à  ce  môment  dans  la  gorgé,  il  s’agit  le  plus  souvent 
d’une  angine  diphtérique  ;  celle-ci  était  assez  fre¬ 
quente  autrefois  dans  les  hôpitaux  d  enfants  ;  elle 
devient  de  plus  en  plus  rare  depuis  que  les  malades 
sont  mieux  isolés.  .  ,  ,  .  . 

Le  streptocoque  a  un  rôle  capital  dans  les  angines 
et  les  autres  complications  de  la  scarlatine,  mais  1 
ne  peut  être  considéré  actuellement  comme  1  agent 
pathogène  de  la  scarlatine.  Il  est  possible  que  le 
germe  de  la  scarlatine  pénètre  dans  l’organisme 
par  les  amygdales;  toutefois  cette  pathogeme  n  a 
pas  encore  été  démontrée  et,  quoi  qu’il  en  soit  il  pa¬ 
raît  de  plus  en  plus  vraisemblable  que  la  scarlatine 
est  surtout  une  toxi-infection  avec  septicémie. 
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SOCIÉTÉS  SAVANTES 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

(séance  DU  17  FÉVRIER  1909) 

De  la  suture  perforante  des  artères.  —  M.  Mauclaire 
fait  un  rapport  sur  une  observation  d’anévrisme  diffus  trau¬ 
matique  de  l’artère  fémorale,  consécutif  à  un  coup  de  compas, 
adressée  par  M.  Sencert  (de  Nancy). 

Gomme  au  cours  de  l’extirpation  delà  poche  l’artère  saigne 
abondamment,  M.  Sencert  y  applique  une  suture  perforante. 

Une  courte  discussion  s’engage  entre  MM.  Delbet,  Tuffier 
et  Mauclaire,  d’où  il  résulte  que  la  suture  perforante  des 
artères  est  un  procédé  très  recommandable,  avec,  toutefois, 
cette  restriction  de  M.  Mauclaire,  que  quand  il  s’agit  detrès 
grosses  artères  il  vaut  peut-être  mieux  que  la  suture  ne  soit 
pas  perforante. 

Obstruction  par  cancer  de  l’intestin.  —  M.  Launay  fait 
un  rapport  sur  un  travail  de  M.  Ferron.  Dans  un  premier 
cas,  il  s’agissait  d’un  cancer  de  l’anse  sigmoïde  avec  obstruc¬ 
tion  intestinale.  Le  malade  étant  très  gravement  atteint, 
M.  Ferron  se  contenta,  dans  une  première  opération,  d’établir 
un  anus  sur  le  cæcum.  Vingt  jours  après,  le  malade  allant  bien, 
il  fit  une  laparotomie  sous-ombilicale,  constata  la  présence 
d’un  cancer  inopérable  de  l’anse  sigmoïde  et  lit  alors  un  anus 
iliaque.  Le  malade  depuis  cette  opération,  datant  de  quelques 
mois,  va  aussi  bien  que  possible. 

Une  seconde  observation  rapportée  par  M.  Ferron  a  trait 
à  un  homme  de  cinqûante  ans,  en  état  d’occlusion  intestinale 
depuis  cinq  jours.  Il  s’agissait  d’un  cancer  inopérable  du  gros 
intestin  près  de  sa  terminaison.  M.  Ferron  fit  une  anastomose 
iléo-rectale.  Les  suites  immédiates  furent  excellentes;  mais 
dix  jours  après  apparurent  de  nouveaux  symptômes  d’occlu¬ 
sion  nécessitant  une  nouvelle  intervention  qui  a  consisté  dans 
l’établissement  d’un  anus  artificiel  dans  la  fosse  iliaque 
gauche  ;  il  y  eut  une  importante  débâcle  et  le  malade  expulsa 
38o  noyaux  de  cerises. 

Ligature  des  deux  veines  jugulaires  internes.  —  M.  Mo- 
restin  analyse  une  observation  de  M.  Duval  et  fait  suivre 
cette  analyse  de  réflexions  très  intéressantes  sur  l’extirpation 
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primitive  des  ganglions  du  cou  dans  les  cas  de  cancers  buc¬ 
caux  et  sur  la  ligature,  dans  certains  cas,  des  deux  jugulaires 

^"malade  de  M.  D uval  était  un  homme  de  quarante- sept 

ans  oui  portait  un  épithélioma  parti  de  la  gencive,  ayant  suc- 
cessWemeni  S«né  l«  plancher  4.  U  bcuchc,  1.  ïUlO»  gmpjo- 
iusal  etc  M  Duval  crut  devoir  faire  1  ablation  préalable  des 
sanglions  carotidiens.  Au  cours  de  cette  dissection,  il  fallut 
faire  la  ligature  des  deux  veines  jugulaires  internes.  Aussitôt 
la  face  du  malade  devint  violacée,  noire  ;  la  respiration  s  ar¬ 
rêta-  mais  une  abondante  quantité  de  sang  noir  s  étant  écou¬ 
lée  p’ar  le  nez  et  parla  bouche,  grâce  à  cette  hémorragie,  le 
malade  revint  à  lui  et  l’opération  put  être  terminée.  Treize 
iours  après,  cette  ablation  des  ganglions  carotidiens  ayant 
nécessité  la  résection  et  la  ligature  des  deux  jugu  aires, 

M  Duval  put  procéder  à  l’ablation  du  cancer  buccal.  Les 
suites  furent  simples.  Deux  ans  et  demi  après,  cet  homme 

était  encore  en  parfaite  santé. 

M.  Morestin  a  fait  une  vingtaine  de  fois  la  résection  et  la 
ligature  de  la  veine  jugulaire  interne  au  cours  de  1  ablation 
des  ganglions  carotidiens  d’origine  cancéreuse.  Deux  fo»  lia 
dû  faire  la  résection  bilatérale  des  jugulaires.  Gril  cite  de 
nombreux  cas  où  il  a  dû  faire  cette  double  ligature  sans  avoir 
eu  d’accidents  immédiats  ni  consécutifs.  Et  cependant  ajoute 
M.  Morestin,  il  faut  bien  savoir  que  c  est  la  un  ac  e  or 
grave.  Le  malade  de  M.  Duval  a  dû  la  vie  a  1  hémorragie 
abondante  qu’il  a  présentée.  Mais  M.  Morestin  a  vu  les  phé¬ 
nomènes  terrifiants  qui  résultent  de  cette  double  ligature  se 
présenter  même  plusieurs  jours  après  l’opération. 

Dans  un  premier  cas,  au  cours  de  la  dissection  d’un  noyau 
ganglionnaire  cancéreux,  M.  Morestin  dut  réséquer  la  veine 
jugulaire  interne  sur  une  hauteur  de  o,o3  centimètres.  Aussi¬ 
tôt  le  teint  du  malade  se  cyanosa,  le  visage  se  tuméfia,  la  tete 
devint  une  sphère  violette  et  le  malade  mourut  par  asphyxie 

cérébro-médullaire. 

Dans  un  autre  cas  d’épithélioma  du  pharynx  avec  adenopa¬ 
thie  bilatérale,  M.  Morestin  voulut  tenter  l’ablaiion  de  cette 
tumeur  en  plusieurs  temps  successifs.  Il  enleva  d’abord  une 
masse  ganglionnaire  du  côté  gauche,  il  dut  réséquer  la  jugu¬ 
laire  interne  dans  toute  sa  hauteur.  Vingt-huit  jours  api  es,  il 
voulut  en  faire  autant  du  côté  droit;  là  encore,  il  fallait  sacri¬ 
fier  la  jugulaire  interne;  il  y  jeta  d’abord  un  fil  qui  com¬ 
mença  à  serrer  très  peu;  mais  à  mesure  qu’il  serrait  la  face 
se  violaçait,  le  malade  était  menacé  de  mort;  M.  Morestin 
distendait  alors  le  fil,  et  la  face  devenait  rosée  et  le  malade 
revenait  à  lui.  Enfin,  il  put  arriver  à  serrer  définitivement  les 
deux  fils,  celui  du  haut  et  celui  du  bas.  Le  malade  continua  a 
bien  respirer,  le  pouls  était  à  1 20,  la  température  à  1 1  con¬ 

servait  le  lacies  très  cyanosé;  la  respiration  devint  de  plus  en 
plus  rapide,  dyspnéique  et  le  malade  succomba  brusquement 

le  troisième  jour.  Il  n’y  eut  pas  d’autopsie.  ,  . 

Il  résulte  de  ces  faits  que  la  prudence  exige  qu  on  évité 
autant  que  possible  de  lier  les  deux  veines  jugulaires  internes. 
Si  les  nécessités  de  l’intervention  l’exigent,  il  faut  alors 
prendre  certaines  précautions;  il  faut  qu'il  s’écoule  un  certain 
espace  de  temps  entre  les  deux  ligatures.  Cette  ligature  doit 
être  faite  très  lentement,  en  quelque  sorte  par  temps  suc¬ 
cessifs. 

Le  malade  de  M.  Duval  a  dû  la  vie  à  son  hémorragie.  Peut- 
être  serait-il  bon  de  saigner  préalablement  les  malades,  ou 
de  lier  ou  de  comprimer  la  carotide  en  même  temps  qu  on  lie 
la  jugulaire.  On  pourrait  aussi  interposer  un  segment,  de 
veine  entre  les  deux  tronçons  de  la  jugulaire. 

En  résumé,  4  ligature  d’une  des  veines  jugulaires  internes 
est  chose  bénigne  et  inoffensive.  La  ligature  des  deux  veines 
jugulaires  est  chose  extrêmement  grave,  à  laquelle  il  ne  faut 
recourir  que  quand  on  y  est  absolument  force. 

M  Sieur  pense  qu’on  pourrait,  dans  ces  cas,  placer  sur 
la  veine  une  anse  de  fil  et  le  serrer  progressivement, 


comme  on  l’a  fait  pour  l’oblitération  de  la  veine  porte, 
M.  Delbet  a  eu  un  cas  malheureux.  Après  la  ligature  d  une 
jugulaire  interne,  le  malade  perdit  connaissance  et  succomba 
après  quelques  heures.  Mieux  vaut,  selon  M.  Delbet,  ne 
jamais  lier  les  deux  jugulaires  internes. 

M.  Moty,  au  cours  d’une  ,  résection  de  ganglions  tu¬ 
berculeux  du  cou,  a  ouvert  la  jugulaire  interne;  il  y  a  eu 
une  abondante  hémorragie  veineuse;  il  a  mis  une  pince  sur 
la  veine  et  l’y  a  laissée  quarante-huit  heures.  Le  malade  n  a  eu 
qu’une  parésie  passagère  du  membre  inférieur.  ! 

M.  Second  dans  un  cas  de  tumeur  tuberculeuse  du  cou  a 
vu  une  hémorragie  veineuse  qu’il  n’a  pu  arrêter  qu  en  liant  la 
jugulaire  interne.  La  malade  a  présenté  une  co  oraiion 
bleuâtre  de  la  face  qui  a  duré  treçte-six  heures.  Elle  s  est, 

bien  remise.  ;  ,,  ,.  x  ' 

M  OuÉNU  n’a  pas  d’expérience  de  la  double  ligature,  mais 
lia  réséqué  une  vingtaine  de  fois  une.seule  jugulaire  interne 
et  il  n’a  jamais  constaté  d’accidents  consécutifs.  Il  pense  que 
dans  certains  cas  où  il  y  aurait,  de  l'autre  c  ôté,  une  circu¬ 
lation  anormale,  on  pourrait  alors  voir  se  produire  les  acci¬ 
dents  qu’on  observe  après  la  double  ligature. 

M.  Guinard  a  fait  beaucoup  de  sections,  résections  ou 
ligatures  de  la  jugulaire  interne.  Dans  un  cas,  il  a  vu  le  ma¬ 
lade  devenir  bleu  instantanément.  Il  a  fait  aussitôt  la  ligature 
de  la  carotide  du  même  côté  et  tous  les  accidents  ont  dis- 


P  M.”  Walther  n’a  pas  observé  d’autres  accidents  qu’une 
céphalalgie  durant  environ  trente  six  heures. 

M  Tuffier  dit  qu’on  n’observe  pas  toujours  des  accidents 
immédiats.  Mais  il  a  vu  se  produire  un  accident  mortel  quel¬ 
ques  heures  après. 

M  Ricard,  au  cours  de  l’ablation  d’un  cancer  du  corps 
thyroïde,  a  enlevé  toutes  les  jugulaires  d’un  coté.  Mais  il  s  est 
appliqué,  dans  l’ablation  du  néoplasme  de  1  autre  coté  a  con¬ 
server  la  jugulaire  interne.  Il  n’y  a  pas  eu  d  accidents.  11  a 
pratiqué  un  grand  nombre  de  fois  la  ligature  ou  la  resection 
unilatérale  sans  jamais  observer  d’accidents. 

M  Reynier,  dans  un  cas,  a  déchiré  la  jugulaire  interne  ;  il 
a  vu  une  hémorragie  qu’il  a  arrêtée  par  le  pincement  el  le 

*3  M*  Morestin  résume  la  discussion  en  disant  que  tout  le 
monde  est  d’accord  pour  admettre  l’innocuité  de  la  igature 
de  la  jugulaire  interne  et  les  grands  dangers  de  h  ligature 
bilatérale.  Cependant  il  y  a  des  cas  où  celle-ci  s  impose  I 
faut  alors  multiplier  les  précautions  pour  éviter  les  accidents. 

Traitement  des  gangrènes  diabétiques  par  1  air  chaud. 
—  M  Ricard  présente  plusieurs  malades  chez  lesquels  l  em¬ 
ploi  de  l’air  chaud  a  donné  de  très  bons  résultats  pour  le 
traitement  des  gangrènes  diabétiques. 

Résultats  éloignés  d’une  opération  pour  êpispadias.  — 
M  Pozzi  présente  un  malade  très  intéressant.  C  était  un 
épispade  qu’il  a  opéré  il  y  a  quinze  ans,  à  l’âge  de  cinq  ans,  et 
qui  avait  une  incontinence  d’urine  diurne  et  nocturne.  11  a 
opéré  en  plusieurs  temps  :  premier  temps,  établissement 
d’une  fistule  périnéale;  deuxième  temps,  constitution  de  deux 
lambeaux  sur  les  côtés  de  la  gouttière  épispadiaque,  formant 
un  large  pont  au-dessus  de  l’épispadias ;  troisième  temps, 
établissement  de  deux  lambeaux  péniens  pour  couvrir  le 

^résultat  obtenu  a  été  des  plus  remarquables  et  la  com¬ 
paraison  des  deux  moules,  de  celui  qui  a  été  pris  avant  1  ope¬ 
ration  avec  celui  qui  a  été  pris  après  est  des  plus  suggestives. 

Le  malade  contient  parfaitement  ses  urines,  un  peu  moins 
bien  maintenant  parce  qu’il  vient  de  contracter  une  blennor¬ 
ragie,  preuve  évidente  du  bon  fonctionnement  de  son  pénis  a 
tous  les  points  de  vue,  • 
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MÉDECINE 

Adénites  cervicales  et  sous-maxillaires  dans  la  convales¬ 
cence  de  la  diphtérie.  (Rolleston.  The  Brit.Journ.  ofChlid. 
Diseas.,  oct.  1908  [bibliogr.])  —  Les  adénites  sous-maxil¬ 
laires  et  cervicales  que  l’on  observe  dans  la  convalescence  de 
la  diphtérie  représentent,  le  plus  souvent,  des  accidents  sé¬ 
rieux;  celles  qui  sont  indépendantes  de  cette  cause  survien¬ 
nent  à  une  épqque  beaucoup  plus  tardive.  Les  premières  sur¬ 
viennent  surtout  à  la  suite  des  diphtéries  sévères  ;  le  côté  de 
l’adénite  n’a  d’ailleurs  pas  dé  relations  avec  la  localisation 
initiale  de  la  diphtérie.  Elles  peuvent  apparaître  à  tout  âge. 
Les  adénites  tardives  ne  se  voient  que  chez  le  jeune  enfant  ; 
contrairement  aux  adénites  de  la  scarlatine,  elles  ne  s’accom¬ 
pagnent  pas  de  néphrite,  ne  retentissent  pas  sur  l’état  géné¬ 
ral  des  malades,  et  se  terminent  presque  toujours  par  réso¬ 
lution  :  la  suppuration  est  exceptionnelle,  de  même  que  l’hy¬ 
perplasie  chronique.  L’adénopathie  sérique  se  reconnaîtra 
par  l’existence  d'autres  accidents  de  même  nature.  Son 
pronostic  est  aussi  favorable  que  celui  des  adénopathies  pré¬ 
coces  est  grave.  l.  babonneix. 

L’anesthésie  régionale  par  la  rachistovaïnisation.  (Avra- 
mesco.  Revue  neurol.,  1908,  p.  1090-1093.) —  Voici  les  con¬ 
clusions  de  ce  travail  : 

i°  Par  la  rachistovaïnisation,  ce  n’est  pas  la  moelle  elle- 
même  qui  est  anesthésiée,  mais  ce  sont  seulement  les  racines 
des  nerfs  rachidiens; 

20  Pour  anesthésier  une  région  quelconque  par  la  rachisto- 
vàïnisation,  il  faut  injecter  la  stovaïne  au  niveau  des  racines 
des  nerfs  rachidiens  qui  innervent  la  région  qu’on  doit 
opérer.  l.  alquier. 

MEDECINE  INFANTILE 

Œdème  et  anasarque  chez  le  nourrisson.  (Communication 
à  la  Soc.  depédiat.,  i5  déc.  1908.)  —  MM.  P.  Lereboullet 
et  A. -P.  Marcorelles  rapportent  cinq  observations  d’œdème 
considérable  et  d’anasarque  qu’ils  ont  pu  suivre  en  quelques 
semaines  à  la  crèche  des  Enfants-Malades.  Dans  un  de  ces 
cas,  il  s’agissait  d’œdème  d’origine  hérédo-syphilitique  qui 
disparut  à  la  suite  du  traitement.  Un  autre  concernait  un 
nourrisson  de  dix  mois  dont  l’œdème  d’origine  hépatique 
était  lié  à  des  lésions  scléreuses  et  congestives  du  foie  dé¬ 
montrées  par  l’autopsie. 

Dans  les  trois  derniers  faits,  suivis  de  mort  à  plusou  moins 
brève  échéance,  l’anasarque,  en  apparence  primitive,  a  pu 
être  rattachée  à  des  troubles  gastro-intestinaux  antérieurs  et 
relevait  sans  doute  d’une  pathogénie  analogue  à  celle  invo¬ 
quée  par  M.  Hutinel  pour  l’anasarque  des  entérocolites  de 
l’enfance.  Le  rôle  de  l’ingestion  de  chlorures  sous  forme  de 
bouillon  salé  semble  avoir  été  accessoire.  En  revanche,  il  y 
avait,  malgré  la  bénignité  apparente  des  troubles  intestinaux, 
une  altération  profonde  de  la  nutrition  dont  témoignait  l’état 
Ju  foie  toujours  très  stéatosé  et,  dans  deux  cas,  parsemé 
d’hémorragies. 

Aux  altérations  marquées  du.  foie  s’associaient  d’ailleurs 
des  lésions  rénales,  glomérulaires  et  tubulaires,  démontrées 
par  l’examen  histologique  et  qui,  bien  que  légères,  ont  dû 
favoriser  la  production  de  l’anasarque.  L’auto-intoxieation  et 
l'auto-infection  consécutives  à  la  gastro-entérite  expliquent 
l’apparition  de  ces  lésions.  L’œdème  et  l’anasarque  du  nour¬ 
risson  semblent  donc  relever  de  causes  multiples  mais  sou¬ 
vent  biendéfinies. 

A  côté  de  l’oédème  d’origine  septicémique,  de  l’œdème 
hérédo-syphilitique,  de  l’œdème  lié  aux  lésions  hépatiques, 
une  place  doit  être  faite  aux  anasavques  d’origine  digestive 


qui,  quoique  rares,  ont  une  réelle  importance  en  raison  des 
lésions  du  foie  et  des  reins  qui  semblent  en  favoriser  l’appa¬ 
rition  et  en  expliquent  la  gravité.  l.  gayard. 

De  l’eau  de  mer  dans  la  tuberculose  pulmonaire  et  dans 
la  gastro-entérite  infantile.  (Rose  Wassermann.  Th.  de 
Montpellier,  1908,  i52  p.)  —  Dans  la  tuberculose  pulmonaire , 

1  eau  de  mer  isotonique  est  loin  de  donner  les  résultats  aux¬ 
quels  on  s  attendait  après  les  premiers  succès  de  Quinton  et 
Robert  Simon.  Elle  peut  dans  quelques  cas  améliorer  quel¬ 
ques  symptômes  (anorexie,  mauvais  état  du  tube  digestif), 
mais  ces  effets  sont  inconstants.  Elle  détermine  par  contre 
des  réactions  thermiques  considérable?  et  nuisibles,  peut  être 
la  cause  d’hémoptysies,  paraît  sans  influence  sur  l’état  géné-  ’ 
rai.  A  l’encontre  de  l’opinion  de  Bonnal,  Quinton,  R.  Simon, 
Mathieu,  Vedy,  Caries,  Lalesque,  Fumeux,  Barrère,  eette 
médication  est  plutôt  dangereuse  qu’utile  dans  la  tuberculose 
pulmonaire  (L.-R.  Simon  et  Pater,  Mongour,  Laufer  Le 
Gendre). 

Ces  conclusions  découlent  dé  quelques  observations  per¬ 
sonnelles,  de  l’étude  des  nombreuses  observations  de  la  litté¬ 
rature  et  de  la  critique  serrée  des  prétendus  effets  de  l’eau  de 
mer  sur  la  température,  la  nutrition  et  l’état  général  l’ap¬ 
pareil  digestif,  l’état  pulmonaire. 

Dans  la  gastro-entérite  inj antile ,  par  contre,  l’eau  de  mer 
isotonique  a  un  rôle  heureux.  Elle  guérit  rapidement  la  forme 

aiguë  et  améliore  la  forme  chronique. 

L’auteur  préconise  une  nouvelle  méthode,  les  layements 
d  eau  de  mer,  à  la  dose  de  3oo  centimètres  cubes,  qui,  géné¬ 
ralement  bien  supportés,  produisent  les  mêihes  effets  que  les; 
injections,  agissent  davantage  sur  les  symptômes  intestinaux 
et  sont  plus  pratiques  en  clientèle.  Ils  sont  supérieurs  aux 
lavements  de  sérum  artificiel.  Ils  peuvent  être  employés  seuls 
ou  associés  aux  injections  d’eau  de  mer.  h.  roger. 

CHIRURGIE 

Mélanose  primitive  du  palais  :  fistule  naso-buccale  d’orij 
gine  sarcomateuse  récente.  (J.  N.  Roy.  Med.  Rec .,  vol. 
LXXII,  n°  18,  2  nov:  1907,  p,  730-732.) —  Un  homme  de 
vingt-deux  ans  se  blesse  légèrement  le  palais,  en  i885,  avec  le 
tuyau  d’une  pipe  en  terre.  L’hémorragie  est  insignifiante  et  la 
blessure  guérit  sans  laisser  de  traces.  L’année  suivante  il 
remarqua  sur  le  raphé  une-petite  tache  ronde  d’environ  3  mil¬ 
limètres  de  diamètre.  Pendant  leè  douze  ans  qui  suivirent,  la 
tache  passa  à  6  millimètres  de  diamètre,  mais  sans  devenir 
saillante.  Des  applications  de  teinture  d’iode  la  rendirent  dou¬ 
loureuse  ;  la  pigmentation  s’étendit  graduellement  aux  parties 
avoisinantes  et  la  muqueuse-  devint  irrégulièrement  granu¬ 
leuse.  Des  masses  dures  et  noires  à  tendance  hémorragique 
apparurent. 

En  1902,  tout  l’espace  compris  dans  l’arc  du  maxillaire 
supérieur  était  plein  de  granulations  mélaniques. 

Jusqu’en  1906,1a  lésion  devint- plus  profonde  et  le  palais 
entier  devint  mélanique.  Puis,  une  dépression  se  forma,  plus 
marquée  du  côté  gauche,  sans  qu’il  y  ait  eu  de  tumeur  précé¬ 
dant  l’apparition  de  cette  dépression.. 

Enfin,  en  septembre  1906,  pendant  un  mouvement  de  suc¬ 
cion,  le  malade  s’aperçut  delà  présence  d’une  fistule  naso- 
buccale.  L’examen  histologique  d’une  granulation  montra  la 
structure  d’un  sarcome  mélanique  ressemblant  à  de  l’endothé- 
liome  mélanique.  Actuellement,  la  fistule  s’est  agrandie,  une 
infection  secondaire  s’est  surajoutée,  le  palais  commence  à  se 
nécroser,  et  le  pronostic  est  mauvais  à  brève  échéance. 

Ce  cas  est  difficile  à  interpréter.  La  longue  évolution  écarte 
l’idée  d’une  affection  mélanique  sarcomateuse  dès  le  début; 
quoiqu’elle  soit  bien  certainement  sarcomateuse  maintenant. 

La  mélanose  primitive,  d’où  qu’elle  vînt,  était  bénigne  et  le 
sarcome  était  secondaire,  semble-t-il.  F.  gardner. 
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notes  de  thérapeutique 

Le  bromure  de  potassium  est,  ainsi  que  l'a  montré  M.  le 
f  Z  Pouchet  tout  particulièrement  intéressant  au 
Pt„S  V  J  d. tu  'action  médicamenteuse,  parce  rat- 

«SSSSSSSSk 

ç=ks#ï5s=se 

entraver  ou  annuler  les  manifestation  y  exagé- 

l’influence 
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Jeudi  4  mars  à  une  heure.  -  Médecine  opératoire,  Ecole 
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Introduction  à  l’étude  clinique  et  à  la  pratique  des  accou¬ 
chements.  Anatomie.  Présentations  et  positions.  M 
nisme  Toucher.  Manœuvres.  Extraction  du  siégé  Ver 

s  Forceps  parle  professeur  L.-H.  Farabeuf  et  le  doc¬ 

teur  Henri  Varnier.  Préface  de  M.  le  professeur  A  Pinard. 
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Traité  des  maladies  des  vieillards,  par  le  docteur  Rauzier, 
^professeur*  à  la  Faculté  de  médecine  de  Montpellier,  pré¬ 
facé  du  professeur  Grasset.  In-8  de  708  pages. 

!2  francs.  -  Paris,  J  .-B.  Baillière  et  fils. 
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—  Paris,  O.  Doin. 
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articles  originaux 

PRINCIPALES  PUBLICATIONS  FRANÇAISES 

ET  ÉTRANGÈRES 

A  Etudf.?6  “éd6Cine  navaIe‘  -  (N°  U  îanv.  1909.)  Nollet  : 
S“d  Rhyg  nlqUe  SUr  le  cuirassé  République  (fin).  _  Bou- 
bet.  Rapport  sur  la  campagne  de  Y  Allier  (1878-1870).  — 
Cazamian  :  Un  cas  d’arrachement  de  la  tubérosité^  anté¬ 
rieure  du  tibia.  —  Bellet  :  Paralysies  radiales  par  com- 
K"0n  Che*  îes  marins-  -  Gandiottx  :  Recherches  bacté- 
r  ologiques  faites  en  Nouvelle-Zemble  et  dans  les  mers 

slhÏÏ“eB  ~  SîLVAf 3  :  Les  Poissons  normalement  nuisi- 
Slbles  a  Rio  de  Janeiro. 

Archives  médico-chirurgicales  de  province.  —  (N»  1 
1  janv.  1909.)  Gaudeau  :  La  méningite  tuberculeuse  des 
jeunes  enfants.  -  G.  Renon  :  Plaie  du  pharynx  par  coup 
de  corne.  Suture.  Guérison.  -  P.  Guillaume-Louis  :  La 
thiase  biliaire  devant  les  derniers  congrès  de  chirurgie. 
Bulletin  général  de  thérapeutique.  —  (3o  déc.  1908.)  A  Ro¬ 
bin  :  traitement  des  adénites  tuberculeuses.  _  (8  janv 
1909.)  A  Robin  :  Traitement  du  coma  diabétique.  — 
(i5  janv.)  A  Robin  :  Traitement  du  coma  diabétique  (fin). 
—  (23  janv.)  D.  B.  Spencer  :  Sur  la  fièvre  typhoïde  et 
paratyphoïde  aux  Indes  anglaises.  _  Theuveny  :  Le  trai- 
tement  des  abcès  du  sein  par  la  ponction  et:  les  lavages 
répétés  al  argent  colloïdal.  -  (3o  janv.)  Delabrosse  :  Pro¬ 
phylaxie  de  la  diarrhée  infantile. 

Bulletin  medical.  -  (N°  1,  fi  janv.  1909.)  A.  Charpentier  • 
La  rééducation  motrice.  _  Noël  :  La  situation  des  méde¬ 
cins  militaires.  —  (N°  2,  9  janv.)  L.  Guinard  :  Sur  quel¬ 
ques  essais  répétés  de  cuti-tuberculinisation.  —  (N°  3 
i3  janv.)  Chantemesse  :  Coagulation  et  décoagulation  du 
sang  dans  les  veines.  Prophylaxie.de  la  phlébite  et  de  l’em¬ 
bolie.  Miramond  de  Laroquette  :  Action  et  emploi  thé- 
rapeut'ques  de  la  lumière  électrique  à  incandescence.  - 
(N  4,  16  janv.)  Edgard  Hirtz  :  Les  intoxications  oxycar- 
bonees  méconnues.  —  Gilbebt  et  Lereboullet  :  Hémor¬ 
ragies  rétiniennes  et  affections  du  foie.  —  (N°  5  20  janv  ) 

A.  Chauffard  et  J.  Troisier  :  Erythème  noueux  expéri¬ 
mental  pour  injection  intra-dermique  de  tuberculine.  _ 
l1"1™  :.  Les  kystes  hydatiques  du  corps  thyroïde.  — 

1  Kl  23,jany-)  Lin°ssier  :  La  restriction  de  l’alimentation 
globale  chez  les  diabétiques.  —  (N-  7,  27  janv.)  M.  Lœper  : 
Angine  de  poitrine  et  entéro-colite  muco-membraneuse.  — 
me  ^EM0IN®  =  Un  cas  de  filariose  traité  par  l’atoxyl.  - 
v  8’  3.OJanv-)  Gathelin  :  Le  rein  unique  au  point  de  vue 
chirurgical.  —  F.  Gallois  :  Opération  esthétique  des  adé¬ 
nites  cervicales  aiguës  suppurées.  —  (N°  9,  3  fév.)  L. 
Brocq:  Le  traitement  interne  des  •  dermatoses.  —  Chan¬ 
temesse  et  F  Borel  :  Un  procédé  pratique  et  écono¬ 
mique  de  sulfuration  des  navires.  —  (N»  10,  6  fév.) 

L.  Jullien  :  La  propagande  anticonceptionnelle.’  —  Sou¬ 
ques  et  Chirié  ;  Lè  pouls  lent  permanent  dans  ses  rap¬ 
ports  avec  le  faisceau  de  His.-(N»  u,  10  fév.)  Dumarest  : 

Uu  pneumothorax  chirurgical  dans  le  traitement  de  la 
phtisie  pulmonaire.  -  P.ul  le  Gendre  :  Goutte  et  délire. 

Gazette  hebdomHdHire  des  sciences  médicales  de  Bordeaux. 

(N°  i,5janv.  1909  JDenucé:  Appendicite  chronique  Foie 

appendiculaire.  Appendicectomie.  Guérison.  -  Kunstler  • 

La  renovation  du  P.  C.  N.  et  les  études  médicales  en  1900 
(amie).  —  Auche  :  Recherche  de  l’urobiline  de  la  bile.  — 

(  2,  10  janv.)  Delaunay  :  La  fréquence  des  erreurs  de 

diagnostic  dans  les  cas  de  rage  humaine.  —  J.  Kunstler  • 

La  rénovation  du  P.  C.  N.  et  les  études  medicales  en  iqoq 
(amie).  _  (N°  3,  17  janv.)  Petit  de  la  Villéon  :  Sur  une 


variété  exceptionnelle  d’ectopie  testiculaire  sous-abdomi¬ 
nale.  Paul  Lemaire  :  Titrage  et  prescription  des  cap¬ 
sules  gélatineuses.  —  J.  Kunstler  :  La  rénovation  du 
P-  C.  N.  et  les  études  médicales  en  1909  (suite).  —  (N°  4, 
24  janv.)  Louis  Pagès  :  Un  type  particulier  de  parapha- 
sique.  J.  Kunstler  :  La  rénovation  du  P.  C.  N.  et  les 
études  médicales  en  1909  (suite).  —  (N°  5,  3i  janv.)  Halls 
Dally  :  Contribution  à  l’étude  du  mécanisme  de  la  respi¬ 
ration,  envisagé  surtout  au  point  de  vue  de  l’action  de  la 
colonne  vertébrale  et  du  diaphragme.  —  J.  Kunstler  : 
La  rénovation  du  P.  C.  N.  et  les  études  médicales  en 
1909  (suite).  -  (N°  6,  7  fév.)  Paul  Lemaire  :  Confusion  à 
éviter  a  propos  des  nouveaux  sirops  de  belladone,  de  jus- 
quiameet  de  datura  stramonium.  —  K.  E.  Éckerystein  : 
Coloration  combinée  pour  l’étude  cyto-bactérioscopique 
des  crachats  et  des  liquides  bactériologiques.  —  Kunstler  • 

(9Rfie)n°Vati0n  d“  P'  C'  N'  6tIeS  ëtUÇ,6S  médicales  en  1 909 

Écho  médical  du  Nord.  -  (N°  1,  3  janv.  ,909.)  Calmetté  .- 
bur  quelques  propriétés  du  bacille  tuberculeux  de  la  bile. 

Minet  et  Benoit  :  A  propos  de  trois  cas  de  néphrite  avec 
albumine  acéto-soluble.  -  H.  Damage  et  A.  Mézie  :  Sur  le 
placement  nécessaire  et  précoce  des  malades  atteints  de 
troubles  mentaux.  -  (N°  2,  10  janv.)  Lemaire  :  De  la  ster 
cobiline.  -  Vanverts  et  Paucot  :  Pubiotomie  latérale 
mort  un  mois  après  par  péritonite  d’origine  annexielle.; 
Remarques  sur  la  pubiotomie. 

Gynécologie.  -  (N°  1,  janv.  I9q9.)  G.  Durante  :  Lésions 
des  vaisseaux  fœtaux  dans  le  môle  hydatiforme.  —  L.  Funck- 
orentano  :  Pyélonéphrite  ayant  nécessité  l’interruption  de 
a  grossesse.  Maerez  :  Tonicité  utéro-pelvienne  et  rétro¬ 
déviations.  —  Binet  du  Jassonneix  :  Etude  d'un  monstre 
bicéphale. 

Marseille  médical.  -  (N-  1,  i«  janv.  1909.)  Roux  et  Bri- 
gnoles  :  Cure  radicale  d’une  hernie  inguinale.—  D’Astros  • 
Etude  sur  les  causes  de  l’épidémie  thyphoïdique. 

Montpellier  médical.  (N°  1,  3  janv.  1909.)  Jeanbrau  :  Note 
sur  la  création  de  la  Clinique  des  maladies  des  voies  uri¬ 
naires  de  Montpellier  et  sur  sa  première  année  de  fonc¬ 
tionnement. 

Nord  médical.  -  (N°  342,  .-janv.  .909.)  V.  BuÉ  :  Tuber¬ 
culose  et  grossesse.  —  J.  Vanverts  :  Procédé  simple  de 
cure  radicale  de  la  hernie  inguinale  :  suture  en  bourse  du 
collet  du  sac,  sans  résection  de  ce  sac;  suture  en  huit  de 
chifire  ou  en  double  cerclé  de  la  paroi  inguinale. 

Semaine  gynécologique.  -  (N°  2,  i«  janv.  ,909.)  Pichevin  ; 

Le  traitement  de  la  métrite  du  col.  —  (N°  3,  19  janv.)  Pi¬ 
chevin  :  A  propos  de  la  rupture  tubaire. 

Semaine  médicale.  -  (N»  Sx,  16  déc.  1908.)  B.  SchiassL; 
a  cure  des  varices  du  membre  inférieur  par  l'injection 
intraveineuse  d’une  solution  d’iode.  —  (N°  52,  a3  déc.) 
Cheinisse  :  La  race  juive  jouit-elle  d’une  immunité  à  l’égard 
de  I  alcoolisme? 

Tribune  médicale.  —  (N°  5.,  i9  déc.  1908.)  G.  Carrière: 
aur  quelque8  manifestations  gastriques  de  la  syphilis. 

H.  Morestin  :  Rupture  traumatique  du  rein  traitée  par  la 
suture.  (N°52,  26  déc.)  A.  Broca  :  Kystes  séreux  coH- 
génitaux. 

Union  médicale  et  scientifique  du  Nord-Est.  —  (N°  23 

i5  déc.  1908.)  Chevron:  Un  cas  de  paralysiegénérale  liée 
a  un  traumatisme.  — .  Bichaton  et  Berteaux  :  Un  cas  de 
cardiT dU  tl6rS  inf^ieur  de^ d’œsophage  ayant  respecté  le 


Le  Directeur-gérant  :  Dr  François  Le  Sourd. 

PARIS.  —  IMPRIMERIE  LEVÉ,  I7,  RUE  CASSETTE 
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TUBERCULOSE  -  ASTHME  -  ANÉMIE  -  CHLOROSE  -  DIABÈTE 

'  GOUTTES  «à  2  millig.  12  à  20  par  jour 

AMPOULES  à 50  -  1  à  2 
CQWÎPR!MÉ$â25  —  là  3 
GRANULES  à  lcentig.  2  à  6 

9,  Rue  de  la  Perle,  Par 


GRANULES  diDSQITALINE  |EÏÏE 


APPROUVEE  - "  «t.  _ ; _ „ _ - : -  __ 

PIPERAZIWE  IWIO  Y 


r  TOUK 

DE  TOUTE  ORIGINEj 

PAS  D’ACCOUTUMANCE 
TOXICITE  FAIBLE 


DIONINE 

Merck 


POULiUi 

DE  TOUTE  NATURE 

PAS  D’EUPHORIE 
ÉLIMINATION  RAPIDE 

Prescrire  de  préférence  „ 

SIROP  OU  TABLETTES  du  Dr  BOUSQUET ^ 

PARIS  | 


IODALOSE  GALBRUN 


IODE  PHYSI0LQ6IQU1,  SOLUBLE,  ASSIMILABLE 

L’IODALOSE  EST  la  SEULE  SOLUTION  TITRÉE  DU  PEPTONIODE 

Première  Combinaison  directe  et  entièrement  stable  de  l’Iode  avec  la  Peptone 
Découverte  en  189S  par  E.  GALBRUN,  Docteur  en  PharMACSE 

,  (Communication  au  XUlZ  Congrès  International,  Pans  1900) 

I  Iode  et  lodnres  dans  toutes  leurs  applications 

|  "  S  AMS  IODISME 

!  Arthritisme,  Goutte,  Rhumatisme,  Artériosclérose,  Maladies  du  Cœur 
et  des  Vaisseaux,  Asthme,  Emphysème,  Lymphatisme,  SoroMe, 
Affections  Glandulaires,  Rachitisme, Goitre,  Fibrome,  Syphilis, Obésité. 

Vingt  gouttes  IODALOSE  agissent  comme  un  gramme  ,  Adultes. 

Doses  moyennes  :  Cinq  à  vingt  gouttes  pour  les  Enfants,  dix  à 


Ne  pas  confondre  YIODAIOSE,  prodnit  original,  avec  les  nombreux : 
depuis  notre  communication  au  Congrès  de  medecme  d®  *  b 

directe  et  soluble  de  l’Iode  avec  la  Peptone  n  existait  avant  cette  époque. 


d6o 
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Acide  carbonique  libre. . .  .11 

—  dépotasse... 

—  de  chaux . 

tulfate  de  soude  et  cAaujr. 
Silicate  et  silice,  alumine.. \\ 
indure  alcalin,  arsenic,  Mh. 

|  g-  oooaooo***«-»-| 

|||||||k||b| 

5.800 

0.263 

0.259 

i  200 
0.220 
0.060 

(ilMMlilil 

2  =  145 
6.040 
0.263 
0.571 
f>.900 

0.400 
0.200 
0  058 

2.05® 

6  280 
0.255 
8.520 
0.672 
0.039 

0  !  335 
0.097 

Ces  eaux  sont  très  agréables  à  boire  à  table, 
pures  ou  coupées  avec  du  vin.  Un  excès  d’acide 
Sarbonique  et  la  proportion  heureuse  des  bicarbo¬ 
nates  en  font  des  eaux  légères,  douces,  essentielle¬ 
ment  digestives.  Emplois  spéciaux:  SAINT-JEAN, 
maladies  des  organes  digestifs  PRECIEUSE, mala¬ 

dies  de  l’appareil  biliaire;  —  DÉSIRÉE,  maladies  de 
fl’appareil  urinaire;  —  RIGOLETTE,  chlorose,  ané¬ 
mie;  NIAGDELEINE,  maladies  de  l’appareil  sexuel, 
f  Acide  sulfurique  libre . . . .......  8 . 33 


:  J  Phosphate  » 
\\  Sulfate  » 


>  Sesqui-oxyde  de  fer,: . 


0.M 


®  [  Chlorure  de  sodium .... . !..  .  .  ] 

\  Matières  organiques . . . .  / 

Cette  eau  est  arsenicale;  elle  n’a  aucune  an<s- 
üegxe  avec  tes  précédentes.  Fièvres  intermittentes,, 
æachexies,  dyspnée  maladies  de  la  peau,  scrofule, 
maladies  organiques,  etc. 

Les  eaux  de  ces  sources  se  transportent  et  s® 
sanservent  sans  altération  ;  elles  se  trouvent  danf 
les  principales  pharmacies  de  France,  au  prix  de 
SO  centimes  la  bouteille  en  verre  noir,  revêtus 
d’une  étiquette  et  coiL'ée  d’une  capsule  en  étais: 
(Sadi quant  la  source  où  elle  a  été  puisée. 

Dose  0RPiN&mE  ;  1  bouteille  par  jour. 


et  GÉNÉRAL  des 

POUDRE  DENIA 

DIGESTIVE,  ABSORBANTE,  LAXATIVE,  RECONSTITUANTE 

Carbonate  de  chaux  précipité.  Phosphate  de  chaux  bicalcique,  Lactate  de  chaux. 
Citrate  de  soude.  Bicarbonate  de  soude.  Magnésie  hydratée,  Chlorhydrate  de 
cocaïne  (cinq  rnilligr.J  par  cuillerée  à  cale.  ( Formule  donnée  par  Germain  See). 

TRÈS  EFFICACE  dans 

Dyspepsies  et  Entérites  communes  et  tuberculeuses, 
Gastralgies  et  Fermentations,  Constipations,  Hémorroïdes, 
Cirrhoses,  Diabète,  Goutte, Obésité,  Gastro-entérites  infantiles. 

îin-Vert,  PARIS  et  toutes  Pharmacies. 
l’Étranger,  5fr.  _ 


t>9A RI^NORRHÈE,  la  DYSMÉNORRHÉE,  la  MÉNORRHAGIf 

f  cèdent  rapidement  si  l'on  emploie,  à  la  dose  de  3  à  4  Capsules  par  jour 

L’APIOLdoct"  JORET  &  HOMOLLE 

régulateur  par  excellence  de  la  menstruation 


PURGÈNE 


«  * 

NOUVEAU  PURGATIF  SYNTHÉTIQUE  IDÉAL 

Constipation,  Congestions.  Hémorrhoïdes, 
Migraines,  Obésité 

Le  plus  agréable  au  goût;  efficacité  absolue; 
agit  sans  douleur;  le  plus  économique: 

La  boite  (12  purgations)  |  fr.  50 

PHARMACIE  C.  LEKER 

13,  Rue  Marbeuf,  PARIS _ 


I  HYPNOTIQUE  PUISSANT  „o  oD5°TaV 

SUPÉRIEUR  au  CHLORAL 

___ _ NE  PRODUIT  PAS  d’ACCIDENTS  TOXIQUES 

"capsules  de  DORMI  OL.  —  Gros  :  PHARMACIE  CENTRALE  de  FRANCE,  7,  Rue  de  douy,  PARIS. 
(Littérature).  |ŸI.  REINICKE,  39,  Rue  Ste-Croix-de-la-Bretonnerie,  PARIS. 


IEÛROGÉNÔL 

La  plus  puissante  association  de  phosphates 
purs  naturels  et  sans  sucre. 

Dose  :  2  cuillerées  à  café  par  24  heures. 

Sirop  de  NEUROGÉNOL 

1/2  à  4  cuill.  à  dessert  selon  l’âge  par  24  heures. 
Indications  :  TOUS  LES  ÉTATS  -DE  DÉNUTRITION 
et  de  DÉCHÉANCE  ORGANIQUE 

A  jjk  g  g  PRODUCTION 

Ssll  9  @  8  11“  permanente 

fl  iis  1  1  1  %  D’OXYGÈNE 

jyl  mm  111 i  m  naissant 

Ill  ^gjf  Au  contact  des  plaies 

Trioxyehloromélhyle  de  Vanadium 

Antiseptique,  Désodorisant,  KüRATOPLÀSTIQDE 

de  premier  ordre. 

Inodore,  incolore,  sans  causticité,  sans  toxicité, 
ne  tache  pas,  n’oxyde  pas: 

ANIOS  liquide  M  AAIIOS  en  poudre 

Echantillons  et  littérature  :  Société  des  produits  ANIOS,  7,  rue  Grande-Allée,  et  242,  rue  Nationale.  LILLE. 

IODO-MAISINE 


N 0  22.  —  MARDI  2  3  FÉVRIER  1909. 


82e  ANNÉE. 


MARDI  28  FÉVRIER  1909.  —  N°  22. 
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LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 
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CLINIQUE  CHIRURGICALE 

Kyste  dermoïde  du  trajet  inguinal,  par  MM.  Guinard  et  Cambes- 

FORMULAIRE 

■Contre  l’épistaxis  rebelle. 

MÉDECINE  PRATIQUE 

Les  intoxications  par  le  sous  nitrate  de  bismuth  administré  à 
l’intérieur. 

SOCIÉTÉS  SAVANTES 

Académie  des  sciences. 

Société  médicale  des  hôpitaux. 

Société  de  biologie. 

VARIÉTÉS 

Nécrologie  rimêe  :  cinquième  paire  ou  nerf  trijumeau,  par  M.  Théo¬ 
dore  Monod. 

INDEX  BIBLIOGRAPHIQUE 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS.  —  Par  3l  voix  sur 
32  votants,  M.  A.  Chauffard  vient  d'être  désigné  au  choix  du 
ministre  pour  la  chaire  d’histoire  de  la  médecine. 

Tout  le  monde  sera  heureux  de  cette  présentation  qui  fera 
entrer  à  la  Faculté,  sur  ses  seuls  titres  scientifiques,  un  de 
nos  maîtres  les  plus  aimés. 

HOPITAUX  DE  PARIS.  —  CONCOURS  D  ADMISSIBILITÉ  DE 

médecin  des  hôpitaux.  —  Le  concours  s’est  ouvert  aujour¬ 
d’hui  lundi  à  midi.  Questions  données  :  «  Anatomie  patholo¬ 
gique  et  parasitologie  de  la  syphilis  héréditaire  du  foie.  — - 
Dilatation  des  bronches.  Symptômes  et  diagnostic.  » 

—  Concours  de  l’internat.  —  Anatomie.  —  Séance  du 
20  février  :  MM.  Girou,  10;  Pinchon,  3;  Philippon  et  Vi¬ 
gnes,  9  ;  Bénazet,  7;  Brodin,  de  Berne-Lagarde  et  Bou- 
got,  9;  Lévy  (Alfred),  6. 

Prochaine  séance  jeudi  25  février,  à  huit  heures  du  matin. 

Pathologie.  —  Séance  du  21  février  :  MM.  Finot  et  Ba¬ 
ron,  10;  Tzanck,  6;  Bailleul,  7;  Amaudrut,  10;  Viel 
(Emile),  11;  Girard  et  Jacquet,  8;  Schneider,  8;  Bruslé,  10; 
Mignot,  9;  Gallais,  2. 

hôpitaux  de  province.  —  Saint-Etienne.  ; —  Le  con¬ 
cours  ouvert  à  l’Hôtel-Dieu  de  Lyon  pour  une  place  de  méde¬ 
cin  des  hôpitaux  de  Saint-Etienne  s’est  terminé  par  la  nomi¬ 
nation  de  M.  Ch.  Beutter,  ancien  interne  des  hôpitaux  de 
Lyon. 

guerre.  —  Corps  de  santé  militaire.  —  Par  décret  du 
t5  février  1909,  les  élèves  de  l’école  du  service  de  santé  mili¬ 
taire  reçus  docteur  en  médecine  et  les  docteurs  en  médecine 
directement  admis  après  concours  à  l’écoie  d’application  du 
service  de  santé  militaire  dont  les  noms  suivent  ont  été  nom¬ 
més  au  grade  de  médecin  aide-major  de  deuxième  classe,  pour 


prendre  rang  du  ier  février  1909,  et  provisoirement  dans 
l’ordre  alphabétique  ci-après.  Ces  aides-majors  sont  pourvus 
de  l’emploi  de  médecin  aide-major  de  deuxième  classe,  élève 
à  l’école  d’application  du  service  de  santé  militaire  : 

MM.  Abel,  Allenet,  Avril,  Basse,  Baur,  Beaufort,  Belbèze, 
Bornecque,  Bressot,  de  Brisson  de  Laroche,  Brizon,  Cha¬ 
noine,  Cherceby,  Clôt,  Collignon,  Delorme,  Demerliac,  Do- 
niol,  Druard,  Duband,  Fidon,  Galles,  Godar,  Grenot,  Hau- 
vuy,  Hirtzmann,  Jullian,  de  Labonnefon,  Lafforgue,  de 
Lagoanère,  Legrand,  Le  Mançois-Duprey,  Maissonneti, 
Malgat,  Merlat,  Minguet,  Odinot,  Pellet,  Pellissier,  Peltier, 
Péré,  Pernod,  Poulhès,  Pradourat,  Rivay,  Rollin,  Roudouly, 
Roux,  Salinier,  Schangel,  Surin,  Tarlavez,  Théobalt,  Tri- 
colet,  Vendeuvre,  Wateau,  Xambeu,  Némar. 

—  Corps  de  santé  des  troupes  coloniales.  —  Par, décret 
du  17  février  1909,  les  trente  élèves  de  l’école  principale  du 
service  de  santé  de  la  marine  reçus  docteurs  en  médecine  dont 
les  noms  suivent,  ont  été  nommés  au  grade  de  médecin  aide- 
major  de  deuxième  classe,  pour  prendre  rang  du  ier  février 
1909  et  provisoirement  dans  l’ordre  alphabétique  ci-après. 

Ces  aides-majors  sont  pourvus  de  l’empioi  de  médecin 
aide-major  de  deuxième  classe  élève  à  l’école  d’application 
du  service  de  santé  des  troupes  coloniales. 

MM.  Baisez,  Bideau,  Bizolier,  Borel,  Caillet,'  Certain, 
Combaudon,  Gorson,  Goste,  Denœux,  De  Reilhan  de  Carnas, 
Enault,  Gambier,  Gayrard,  Isaac,  Lafargue,  Lossouarn,  Lucas, 
Morin,  Morisson,  Motais,  Prat,  Raymond,  Rey,  Riquier, 
Roussy,  Rouvier,  Rouzoul,  Spéder,  Tardieu. 

SOCIÉTÉ  DE  L’INTERNAT  DES  HOPITAUX  DE  PARIS.  — 
La  prochaine  séance  de  la  Société  de  l’internat  aura  lieu  le 
jeudi  24  février,  à  quatre  heures  et  demie  du  soir,  12,  rue  de 
Seine,  dans  les  locaux  de  la  Société  de  chirurgie. 

Ordre  du  jour.  —  I.  Communications  :  i°  M.  Paul  Salmon. 
Syphilis  héréditaire  sans  signes  cliniquement  appréciables  ; 
séro-réaction  positive  ;  20  M.  H.  Judet.  Sur  une  forme  anato¬ 
mique  rare  d’adénite  cervicale  tuberculeuse. 

II.  A  cinq  heures  :  Conférence  par  M.  Edouard  Jeanseîme: 

«  Fumeurs  d’opium  ». 

statistique.  —  Le  service  de  la  statistique  municipale  a 
compté,  pendant  la  sixième  semaine,  1080  décès,  au  lieu  de 
1  1 34  pendant  la  semaine  précédente  et  de  1096,  moyenne 
ordinaire  de  la  saison.  L’état  sanitaire  est  donc  mormal. 

Les  maladies  inflammatoires  de  l’appareil  de  la  respiration 
ont  causé  248  décès,  au  lieu  de  a52  pendant  la  semaine  précé¬ 
dente  (moyenne  228). 

La  phtisie  pulmonaire  a  causé  219  décès  (moyenne  220). 

nécrologie.  —  Nous  avons  le  regret  d’annoncer  la  mort 
de  MM.  les  docteurs  Apte  (de  Cambrai)  et  Vérité  (de  Menton). 

erratum.  —  N°2i,  p.  256,  irecol.,  7e  ligne,  au  lieu  de  : 

«  des  accidents  sérieux  »,  lire  :  «  des  accidents  sériques  ». 
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combinai 


n  ou  dans  un  peu 
principaux  repas. 


Se  iprend  facilement  dans  du  lait  le  matin  à  j 
ucré  additionné  d’eau,  avant,  pendant  ou-apres 


Détail  :  PRINCIPALES  PHARMACIES. 


Vente  en  Gros 


Découvert  pour  la  première  fois  en  France  par  Maurice  ROBIN  en  1902,  autenr 

irhàoa  faits  à  la  Salpêtrière,  dans  le  service  du  Professeur  Raymond  et  du  Profe  „ 

T/iese  faite  a  la  saipein  .  ,,AcadÉmie  de  méüecine  de  Pans  (Seance  du  26  Mars  1907). 

ADMIS  DANS  LES  HOPITAUX  DE  PARIS  ET  DE  L’ETRANGER 


en  1881. 

du  Professeur  Claude,  par  le  Dr  Mathieu,  en  1906,  FÜ 


Le  Bromone ,  combinaison  de  Brome  et  de  Peptone 
entièrement  assimilable,  est  un  véritable  Peptonate  de 
Brome.  Il  remplace  avec  avantage  les  Bromures ,  sans 
craindre  les  conséquences  du  Bromisme. 

COMPOSITION  : 

20  goût  tels =0°|r.20 ife»Brome  correspondant  à  i  gr.de  Bromure  de  Potassium. 
_  i  5  a  20  gouttes  pour  ‘Enfants.  I  2  fois 
DOSE  j  ^  50  gouttes  .pour  Adultes  |  par  jour. 


Le  BpomonB  trouvera  une  indication  formelle  et  précise: 
1»  Dans  les  Affections  convulsives; 

2°  Dans  les  Phénomènes  d’excitation  cérébrale  ; 

3»  Dans  certains  désordres  nerveux  du  Cœur; 

40  Dans  certaines  Affections  iodiopathiques  ou 
essentielles  :  Asthme,  Coqueluche,  etc. 

5»  Excitabilité  nerveuse  des  états  fébriles  :  Céphalée 
des  Surmenés  et  des  Congestifs  ; 

6°  Epilepsie,  Hystérie; 

7°  Insomnie  des  Vieillards. 


MODE  D'EMPLOI 
Applications/frictions,  1 
digeonnages,!pur  ou  en  so 


SALENAL 

Onguent  à  33  !4  "i  desa 


D’ACTION  IRRITANTE  LOCAT.E 


i  Granules  de  Oatillon 

A  i  MILLIGR.  D’EXTRAIT  TITRÉ  DE 


STRGPHANTUS 


a  à  '4-par  jour  produisent  une  âitirese  rapid 
relèvent  le  cœur  affaibli-,  dissipent 
ÀSVSTOUE,  DYSPNÉE,  OPPRESSION,  «MES 

Usage  contimi  sans  in convênien Uni  intolérance. 

Exiger  la  Signature  CATILLON,  Prix  de  l’Académie^ 


MÉDICATION  OPOTHÉRAPIQUE 


Extraits  totaux  Choaÿ 


PROVENANT  DE  TOUS  ORGAN.ES. 


DESSICCATION 


RAPIDE 


a  FROID 

(I VERS  0>) 


“S  vide 
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COURS  DE  CLINIQUE  ANNEXE  DE  LA  FACULTÉ 
A  L’HOTEL-DIEU 

KYSTE  DERMOIDE  DU  TRAJET  INGUINAL 

Par  le  docteur  GUINARD, 
et  M.  CAMBESSÉDÈS,  externe  du  service. 

«  La  question  des  kystes  dermoïdes,  ditM.  Reclus, 
-est  reprise  de  temps  à  autre  à  propos  des  cas  qui 
surgissent.  »  Parmi  ces  cas  certains  offrent  un  inté¬ 
rêt  particulier,  les  uns  par  la  nature  de  leur  contenu, 
d’autres  par  le  siège  qu’occupe  la  tumeur.  C’est  à 
ces  derniers  qu’appartient  celui  qu’il  nous  a  été  donné 
d’observer  récemment. 

Il  y  a  quelques  semaines  entrait  dans  le  service 
de  M.  le  docteur  Guinard  un  jeune  homme  de  vingt- 
quatre  ans  qui  venait  désirant  se  faire  opérer  de 
«  hernie  inguinale  droite  avec  orchi-épididymite 
chronique  et  hydrocèle  ».  Ce  diagnostic  lui  avait  été 
donné  par  la  commission  de  réforme  qui  venait  de 
le  renvoyer  dans  ses  foyers. 

Son  histoire  clinique  se  résumait  en  ceci  : 

Etant  tout  enfant  il  avait  suivi  un  traitement  pour 
.un  varicocèle  gauche  de  naissance,  et  quelque  temps 
après,  vers  l’âge  de  sept  ans,  pour  un  état  nerveux 
-assez  grave;  il  avait  alors  de  fréquentes  crises  de 
nerfs. 

A  l’âge  de  vingt  et  un  ans,  pendant  trois  mois,  il 
eut  une  période  d’érétisme  génital  très  marqué  qui 
fut  interrompue  par  une  blennorragie  compliquée 
bientôt  d’orchi  épididymite  gauche. 

Le  conseil  de  révision  devant  lequel  il  se  présenta 
alors  l’ajourna  pour  faiblesse  générale,  mais  rien  ne 
iut  signalé  d’anormal  du  côté  de  son  trajet  inguinal. 

Un  an  après,  un  second  conseil  de  révision  lui 
trouva  une  pointe  de  hernie  droite.  Il  constata,  en 
effet,  lui-même,  à  l’aine  une  petite  tumeur  de  la  gros¬ 
seur  d’une  noisette.  Depuis  lors  (il  y  a  un  an  et 
demi)  la  tumeur  a  grossi  jusqu’à  atteindre  le  volume 
d’un  œuf  qu’elle  a  actuellement. 

Pendant  ce  temps,  il  a  fait  un  an  de  service,  a  eu 
une  hydrocèle  et  a  été  réformé  avec  le  diagnostic  indi¬ 
qué  plus  haut. 

On  examine  son  orchi-épididymite  et  on  constate 
la  transparence  de  son  hydrocèle. 

Au  pli  de  l’aine  à  droite  existe  une  tuméfaction  du 
volume  d’un  œuf  qui  fait  saillie  hors  du  trajet  in¬ 
guinal  vers  le  pubis. 

On  introduit  le  doigt  dans  le  trajet  pour  vérifier 
ce  qu’on  pense  être  une  hernie,  mais  la  sensation  est 
celle  de  la  fluctuation  et  les  essais  de  réduction  res¬ 
tent  infructueux. 

Aussi,  étant  donné  la  relation  avec  le  cordon, 
fait-on  le  diagnostic  de  «  kyste  du  cordon  ». 

M.  Guinard  opère  le  malade.  Après  incision  de  la 
paroi  antérieure  du  canal  inguinal,  comme  dans  le 
premier  temps  de  la  cure  radicale  de  la  hernie  ingui¬ 
nale,  il  isole  une  poche  qu’il  arrive  très  facilement  à 
extraire  en  totalité  sans  l’ouvrir.  La  palpation  donne 
une  sensation  spéciale;  la  tumeur  est  fluctuante, 
mais  pâteuse.  La  coupe  montre  un  kyste  dermoïde 


36a 


très  net  contenant  de  la  matière  sébacée  avec  quel¬ 
ques  poils  typiques  qu’on  retire  de  la  masse.  La 
surface  interne  de  la  paroi  est  granitée,  comme  cou¬ 
verte  de  papilles  cutanées.  Le  diagnostic  anatomique 
de  kyste  dermoïde  avec  poils  et  matière  sébacee 
n’est  pas  douteux. 

Si  des  sièges  très  nombreux  ont  été  signalés  pour 
le  kyste  dermoïde,  le  trajet  inguinal  n’a  jamais  été 
donné  comme  région  de  prédilection. 

Parmi  les  cas  analogues  que  nous  avons  relevés 
dans  la  littérature  médicale,  deux  sont  particulière¬ 
ment  intéressants  qui  ont  été  rapportés  par  le  doc¬ 
teur  Coville  (d’Orléans). 

Dans  un  cas  il  s’agissait  d’un  homme  se  présentant 
comme  atteint  de  hernie.  La  consistance  était  peut- 
être  quelque  peu  pâteuse,  mais  «  l’idée  de  hernie  ne 
parut  pas  discutable  ». 

Ce  cas  était  absolument  identique  au  nôtre. 

L’autre  est  celui  d’un  homme  qui  présentait  au 
testicule  les  signes  d’une  pachyvaginalite. 

L’opération  montra  qu’on  avait  affaire  dans  le  tes¬ 
ticule  à  un  kyste  tapissé  d’os  et  que,  surmontant  la 
tumeur  et  y  adhérant,  se  trouvait  un  autre  kyste 
dermoïde  séparé  du  premier,  remontant  jusqu’au 
trajet  inguinal  et  analogue  au  nôtre. 

Nous  pouvons  joindre  à  ces  deux  observations  trois 
faits  qui  nous  sont  signalés  par  M.  Kendirdji. 

L’un  est  dû  à  Patterson  ^de  Londres)  [ Transactions 
of  the  pathological  Soc.  of  London ,  1903].  C  est  un 
kyste  dermoïde  du  canal  inguinal  chez  un  homme  de 
trente-cinq  ans,  qui  l’avait  depuis  cinq  ans.  On  dia¬ 
gnostiqua  une  hernie  inguinale  et  l’incision  montra 
qu’il  s’agissait  d’un  kyste  ovoïde  long  de  plus  de 
12  centimètres  et  contenant  «  de  la  matière  pultacée 
et  un  seul  poil  ».  L’examen  histologique  confirma  le 
diagnostic  macroscopique  de  kyste  dermoïde. 

Le  second  est  publié  par  Waiss  (de  Chicago)  dans 
Surgery,  gynecology  and  obstetrics,  en  avril  1908. 
C’est  un  kyste  dermoïde  du  canal  inguinal  datant  de 
quatorze  ans,  chez  un  homme  de  trente-sept  ans; 
les  deux  dernières  années  le  kyste  a  grossi  rapide¬ 
ment  et  a  7  centimètres  de  long  sur  a  centimètres  de 
large.  Il  contient  «  de  la  matière  pultacée  avec  une 
touffe  de  poils  blonds  ».  L’examen  histologique  est 
probant. 

Enfin,  le- troisième  concerne  une  jeune  fille  de 
vingt-six  ans  [Képler  (de  Boston),  in  Boston  med. 
and  surg.  Journ.,  20  août  1908]  qui  de  cinq  à  dix  ans 
a  porté  un  bandage  pour  une  prétendue  hernie  in¬ 
guinale  droite.  Cette  hernie  «  réduite  par  le  ban¬ 
dage  »  (?)  aurait  reparu  depuis  deux  ans,  en  même 
temps  qu’une  première  crise  d’appendicite.  Elle  était 
un  peu  douloureuse  surtout  quand  la  malade  se  fati¬ 
guait.  C’était  une  masse  ovoïde  de  la  région  ingui¬ 
nale,  formant  boudin  et  de  consistance  élastique.  On 
pouvait  la  réduire  en  partie  dans  le  canal  inguinal, 
mais,  elle  en  ressortait  aussitôt.  Képler  diagnostiqua 
une  appendicite  avec  une  hernie,  et  en  avril  1907, 
enleva  l’appendice.  Il  vit  alors  que  la  prétendue 
hernie  était  une  tumeur  solide  du  canal  de  Nück  :  il 
l’enleva  et  refit  la  paroi  par  le  procédé  de  Bassini. 
La  tumeur  enlevée  contenait  une  substance  analogue 
à  du  mastic  très  fluide  et  des  poils.  L’auteur  fait 
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remarquer  que  c'est  le  seul  cas  connu  de  kyste  der¬ 
moïde  du  canal  de  Nu-ck. 

Tels  sont  les  derniers  faits  que  nous  avons  trouvés 
dans  la  littérature  médicale. 

A  cette  occasion,  nous  rappellerons  les  idées  qui 
ont  été  émises  pour  expliquer  le  siège  de  ces  kystes, 
de  oes  tumeurs  d’origine  épidermique,  dans  le  voi¬ 
sinage  du  testicule  et  du  cordon  spermatique,  et 
nous  verrons  si  mos  observations  sont  de  nature  à 
apporter  quelque  lumière  dans  la  pathogénie  des  ‘ 
kystes  dermoïdes  du  canal  inguinal. 

Le  laboratoire  d’anatomie  pathologique  de  la  Fa¬ 
culté  possède  une  pièce  de  kyste  dermoïde  dans 
laquelle  le  prolongement  supérieur  remonte  le  long 
du  cordon. 

G?est  d’ailleurs  un  fait  connu  et  signalé  par  plu¬ 
sieurs  auteurs  que  le  kyste  dermoïde  subit  une  mi¬ 
gration  à  Ta  suite  du  testicule.  Celui-ci  retenu  en 
ectopie  a  été  vu  par  M.  Delbet  continuant  sa  migra¬ 
tion  avec  le  kyste  dermoïde  qui  lui  était  adhérent. 
Prochaska  parle  de  cas  analogues. 

Ges 'laits  tendraient  à  prouver  que  l’origine  du 
kyste  dermoïde  du  testicule  doit  être  recherchée 
dans  les  premiers  temps  de  la  vie  embryonnaire  au 
niveau  de  la  région  d’origine  du  testicule. 

Pour  essayer  de  préciser  voyons  quelle  relation 
existe  entre 'le  testicule  et  le  kyste. 

Sans  «  reprendre  la  question  »,  bornons-nous  à 
rappeler  que  Verneml  voulait  une  indépendance 
complète  entre  la  glande  et  le  ’kyste.  Pour  lui  il  ne 
pouvait  y  avoir  que  des  rapports  de  voisinage  et  les 
adhérences  qui  pouvaient  être  trouvées  étaient 
secondaires.  Sa  conception  dans  laquelle  il  faisait 
rentrer  tout  à  la  fois  les  'kystes  du  raphé  périnéo- 
scrotalet  ceux  du  testicule  ne  paraît  plus  partagée 
par  les  auteurs  contemporains.  M.  Sébileau  dis¬ 
tingue  les  kystes  sous-albuginéens  et  les  kystes  sus- 
athuginéens,  ceux-là  adhérents  à  la  glande,  ceux-ci 
ayant  vis-à-vis  d’elle  une  certaine  indépendance,  rat¬ 
tachés  qu’ils  sont  seulement  par  une  plaque  de  tissu 
céllulaire. 

Notre  observation  et  ses  analogues  semblent  plai¬ 
der  en  faveur  de  l’indépendance  de  la  tumeur,  ou 
dans  ila  conception  de  M.  Sébileau  elle  pourrait 
rentrer  dans  la  deuxième  catégorie  admise  par  cet 
auteur.  Mais  dans  ce  dernier  cas  le  lien  d’union  aurait 
nié  lâche  et  se  serait  rompu  et  nous  dirions,  em¬ 
pruntant  une  comparaison  connue,  qu’il  en  a  été  du 
kyste  comme  du  wagon  qui,  détaché  du  convoi  par  : 
rupture  du  tendeur,  s’est  arrêté  en  chemin. 

Quoiqu’il  en  soit,  l’origine  nous  paraît  devoir  être 
recherchée  non  au  testicule,  mais  dans  une  région 
yoisine  de  celle  où  prend  naissance  cet  organe. 

M.  Lannelongue,  parlant  de  l’origine  testiculaire, 
dit  que  le  'feuillet  épidermique  peut  par  accident 
laisser  un  petit  diverticule  enclavé  dans  le  corps  de 
Wolff,  quand  celui-ci  est  &  très  voisin  de  l’ecto¬ 
derme,  c’est-à-dire  pendant  les  premiers  temps  de  ! 
la  vie  embryonnaire  ».  Il  nous  semble  que  si,  tenant 
compte  de  l’indépendance  vis-à-vis  du  testicule  et  de 
la  relation  avec  le  canal  déférent  que  semble  prouver 
la  topographie  des  cas  cités,  nous  plaçons  l’origine 
non  plus  dans  le  corps  de  WollF,  mais  dans  le  canal  j 


de  Wolff,  la  question  se  simplifie  ;  et  nous  cohipre- 
nons  du  même  coup  ‘comment  dans  l’observation  de 
Képler,  le  kyste  siégeait  dans  le  canal  de  Nück  à  la 
terminaison  du  ligament  rond  au  lieu  de  siéger  dans 
l’ovaire. 

En  effet,  suivant  M.  Tourneux  «  on  s’accorde  gé¬ 
néralement  à  admettre  que  'le  canal  de  Wolff  formé 
dans  son.  segment  supérieur  aux  dépens  du  méso¬ 
derme,  s’allonge  de  haut  en  bas  aux  dépens  d’une 
crête  épidermique  ».  Telle  est  .aussi  la  conception  de 
ïïertwig  qui  même  pense  que  le  canal  de  W'olff  pou¬ 
vait  shuvrir  primitivement  à  l’extérieur. 

'Les  embryologistes  ont  été  itrès  partagés  à  ce  sujet,, 
mais  d’après  'l’avis  que  nous  avons  pris  à  la  Faculté 
auprès  d’un-de  nos  maîtres  spéciàlement  compétent 
en  embryologie,  la  question  serait  à  l’heure  actuelle 
encore  pendante,  et  si  une  majorité  incline  à  refuser 
au  canal  de  W'olff  une  origine  partiellement  ecto- 
dermique  beaucoup  d’embrydlogistes  partagent  la 
conception  de  Hertwig  et  de  Tourneux. 

Dans  ces  conditions,  pour  les  kystes  dermoïdes 
comme  4e  nôtre  qui  sont  des  kystes  dermoïdes  pro¬ 
prement  dits  et  non  des  ‘tératomes,  la  patho  génie 
nous  paraît  simple  et  satisfaisante  pour  l’esprit  : 
c’est  celle  de  révolution  après  un  long  silence 
(comme  cela  a  lieu  pour  tous  les  kystes  dermoïdes) 
de  quelques  cellules  de  cette  portion  de  crête  épi¬ 
dermique  qui  a  contribué  à  former  le  canal  de  Wolff’ 
et  par  suite  le  canal  déférent.  Ces  cellules  aban¬ 
données  au  niveau  du  trajet  inguinal  auraient  proli¬ 
féré  sous  l’influence  d’une  excitation  qui  loi  ne  sem¬ 
blerait  être  due  nia  un  traumatisme,  ni  à  Page  de  la 
puberté,  mais  qui  a  coïncidé  avec  l’excitation  gêné-, 
sique  intense  de  la  période  d’érëtisme  génital  que 
nous  avons  signalée  au  cours  de  Tobservâtion. 

En  résumé,  les  kystes  dermoïdes  peuvent  siéger 
non  seulement  dans  le  testicule,  mais  sur  un  point 
quelconque  du  cordon  spermatique  où  ils  simulent 
une  hernie  inguinale  d’autant  mieux  qu’on  peut  les 
réduire  parfois.  La  pathogénie  de  ces  kystes  si  éloi¬ 
gnés  du  testicule  ne  saurait  toujours  être  considérée 
comme  liée  au  développement  du  testicule  ïui-même,. 
et  il  paraît  très  vraisemblable  que  ces  kystes  der¬ 
moïdes  du  cordon  spermatique,  sans  rapport  de  voi¬ 
sinage  avec  le  teéticule,  ontavecle  canal  déférent  les 
mêmes  relations  anatomiques  et  embryologiques  que 
les  kystesdermoïdesdu  testicule  sus  ou  sous-albugi- 
néens,avec le  testicule  lui-même.  En  d’autrestermes, 
les  kystes  dermoïdes  du  cordon  se  développent  aux 
dépens  des  éléments  ectodermiques  qui  ont  pris 
part  à  la  formation  du  canal  déférent  ou  canal  de 
Wolff,  éléments  qui  ont  subi  la  migration  physiolo¬ 
gique  avec  cet  organe. 
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contre  l’épistaxis  rebelle 

Antipyrine. .  o?5o 

Acide  tannique . . .  i  gramme . 

Sucre  en  poudre .  To  — 

Pour  priser.  (Bull,  gén ,  de  thërap.) 
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MEDECINE  PRATIQUE 


LES  INTOXICATIONS  PAR  LE  SOUS-NÉTRATE  DE  BISMUTH 
ADMINISTRÉ  A  L  INTÉRIEUR 

Ee  sous-nit<pate‘  de  bismuth  rené  de  précieux  services  dans 
le  traitement  désaffections  gastriques;  il  est  aussi  fréquem¬ 
ment  utilisé  pour  l’ examen  radioscopique  de  l’estomac.  Mais 
son  emploi,  à  forte  dose,  n'est  pas  d’une  innocuité  absolue  ; 
il  peut  occasionner  des  accidents  graves.  Cette  question  des 
intoxications  par  le  sous-nitrate  de  bismuth  vient  d’être  mise 
au  point  par  MM.  Bensaude  et  Àgasse-Lafont  dans  un  im¬ 
portant  mémoire  paru  dans  les  Archives  des  maladies  de  l'ap¬ 
pareil  digestif, ’(i). , 

Dès  le  xviii0  siècle,  on  avait  constaté' que  le  sous-nitrate 
de  bismuth  pouvait  déterminer  de  l’anxiété  précordiale,  des 
nausées  et  des  sueurs.  En  1,829,  Eerner  avait  publié  un  cas 
d’intoxication  mortelle,  après  absorption  d’un  mélange  ren¬ 
fermant  8  grammes  de  magistère,  de  bismuth  et  la  même 
quantité  de  bitartrate  de  potasse.  Puis,  pendant  une  longue 
période,  on  ne  signala  aucun  accident,  si  bien  que  médecins 
et  surtout  radiologues  n’hésitaient  pas  à  faire  ingérer  des 
doses  énormes  de  bismuth  «  avec  une  audace,  mais  aussi 
avec  une  imprudence  toujours  croissante,  qui  devait  fatale¬ 
ment  aboutira;  des  accidents  nouveaux  ».  C’est  en  1906  que 
furent  publiés,  en  Allemagne  et  en  Amérique,  plusieurs  tra¬ 
vaux  sur  les  dangers  du  sous-nitrate  de  bismuth  à  très  haute 
dose  ;  on  relata  même  quatre  cas  de  mort  chez  des  enfants  et 
des  adultes  ayant  ingéré  ou  absorbé  par  voie  rectale,  ceux-ci 
5o  grammes  et  ceux-là  4  grammes  de  sous-nitrate  de  bis¬ 
muth.  MM.  Bensaude  et  Agasse-Lafont  apportent  deux  obser¬ 
vations  nouvelles  d’intoxication  ;  dans  1  une,  il  s  agit  d  une 
femme,  gastro-entérostomisée  pour  néoplasme  du  pylore, 
à  laquelle  on  donna  4<>  grammes  de  bismuth  en  vue  d'un 
examen  radioscopique;  elle  eut  des  vomissements,  de  la 
dyspnée,  du  délire,  de  l’hypothermie  et  une  cyanose  géné¬ 
ralisée  pendant  vingt-quatre  heures;  l’autre  cas  est  celui 
d’une  jeune  fille  de  vingt  ans  qui  souffrait  depuis  trois  ans  de. 
crises  douloureuses  intestinales  ayant  les  caractères  du  syn¬ 
drome  de  Kœnig  ;  on  fît  le  diagnostic  de  sténose  tubercu¬ 
leuse  de  l’intestin  grêle,;  la  malade,  ayant  pris  deux  fois  du 
sous-nitrate  de  bismuth,  eut,,  à  deux  reprises,  des  accidents 
graves  :  vertiges,  mouvements  convulsifs  épileptoïdes  avec 
perte  de  connaissance  et  cyanose  ;  elle  resta  dans  le  coma 
glus  de  trente-six  heures. 

L’intoxication  par  le  sous-nitrate  de  bismuth  administré  à 
l’intérieur  se  présente  sous  deux  formes  cliniques  très  diffé¬ 
rentes,  Quelquefois  les  symptômes  rappellent  l’intoxication 
externe  par  l’emploi  des  sels  de  bismuth  dans  le  traitement 
des  plaies  :  stomatite,  liseré,  taches  buccales,  lésions  gastro¬ 
intestinales,,  albuminurie;  ces  cas,  à  évolution  lente,  sont 
rares.  Beaucoup  plus  souvent,  l’intoxication  présente  les 
caractères  des  empoisonnements  par  poisons,  méihémoglobi - 
némisants;  elle  est  alors  essentiellement  caractérisée  parla 
dyspnée,  la  tachycardie,  l’hypothermie,  les  convulsions  et 
surtout  la  cyanose  excessive;  l’évolution  est. rapide,  se  termi¬ 
nant  en  quelques  heures  ou  tout  au  plus  en  quelques  jours 
par  la  guérison  ou  la  mort. 

L’intoxication  ne  peut  être  rapportée  qu’à  deux  causes  : 
intoxication  par  l’acide,  intoxication  par  le  métal.  11  semble, 
d’après-  les  recherches  récentes,  que  les  accidents  s  expliquent 
par  deux  mécanismes  différents.  Tantôt  le  métal  produit  une 
intoxication  lente,,  c’est  le  cas  des  intoxications  par  l’usage 
externe  du  bismuth  et  de  quelques  cas  rares  d’intoxication  à 
la  suite  de  l’administration  de  bismuth  à  l’intérieur.  Tantôt 
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les  nitrites,  élaborés  par  la  flore  intestinale,,  produisent  par 
leur  résorption  rapide  des  accidents  suraigus,  collapsus,  cya¬ 
nose,  méthémoglobinémie;  cette  pathogénie  rend  compte 
de  ce  fait  que  le  danger  réside  surtout  dans  l’arrêt  et  le  séjour 
du  sous-nitrate  de  bismuth  dans  l’intestin;  aussi,  pour  plu¬ 
sieurs  cas  d’intoxication,  il  existait  un  obstacle  intestinal  qui 
favorisa  la  résorption  du  sel. 

On  a  essayé  de  remplacer  le  sous-nitrate  de  bismuth  par 
le  carbonate;  on  évite  ainsi  l’intoxication  due  aux  nitrites, 
mais  il  faut  craindre  la  transformation  du  carbonate  en  chlo¬ 
rure  de  bismuth,  sef  soluble,  absorbable,  et  par  suite  danger 

reux  (Chassevant).  On  a  proposé  aussi  le  sulfure  de  bismuth 
ou  mieux  le  sous-nitrate  awec  une-  eau.  sulfureuse- pour  faire 
la  transformation  du  sous-nitrate  en  sulfure  dans  le  tube 
digestif,  alors  que  le.  sel  est  déjà  fixé  aux  parois,  gastro-intesr 
tinales  (Chassevant).  Les  médecins- allemands  préconisent  le, 
bismutose,  composition  de  bismuth  et  d’albumine.  Ces:  diffé¬ 
rents  essais  nécessitent  de  nouvelles-  reehereh.es. 

MM.  Bensaude  et  Agasse-Lafont  conseillent  de  remplacer 
le  sous-nitrate  par  le  carbonate  de  bismuth  pour  les  examens 
radioscopiques.  En  thérapeutique  gastrodntestinale,  ils  pré¬ 
fèrent  continuer  l’emploi  du-  sous-nitra-te,  mais,  en  le  limitant 
de  la  façon  suivante  :  s?abstenir  de  le  donner  chez  les,  tout 
jeunes,  enfants,  dont  la  flore  intestinale  paraît  particulière¬ 
ment  propre  à  le  transformer  en  sel  nocif.  Chez,  les  adultes,, 
ne  pas  dépasser  an-  grammes  par  jour  ;  éviter  son  emploies; 
haute,  dose  chez  les- malades,  ayant,  subi  une  gastro-entéros¬ 
tomie  et  lorsque:  l’on  soupçonne  un,  rétrécissement  de.  l  in.'- 
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ACADÉMIE  DES  SCIEMCES 

(SÉANCE  DU  I K  FÉVRIER  1909) 

Sur  une  méthode  spéciale  d’électro- diagnostic.  M.  Güyet- 
not.  Cette  méthode  basée,  sur  une  application  intéressante  dfe- 
condensateurs  permet  :  i°  d’évaluer  par  une  mesure  pratique¬ 
ment  exacte  et  rigoureuse,  les  degrés  de  récupération  fônc- 
1  tionnelle  du  système  neuro-musculaire,  pendant  le  traitement 
des  paralysies  et  parésies  motrices  d’origine  périphérique; 
a°  de  dépister  à  coup  sûr  la  simulation  ou  l’exagération  d’e» 
symptômes  des  mêmes  affections. 

SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DÉS  HOPITAUX 

(SÉANCE  DU  19  FÉVRIER  19Q9I 

Des  rapports  de  certaines  anémies  splénomégalique® 
avec  l’ictère  hémolytique  congénital.  —  MM.  A.  Chauffa»» 
et  Jean  Tkoisier  communiquent  l’histoire  pathologique  de 
deux  malades  :  la  mère  et  lè  fils,  l’une  atteinte  d’ictère  hémo¬ 
lytique  typique,  et  l’autre  d’anémie  splénomégalique  sans 
ictère.  Ils  montrent  que  malgré  la  dissemblance  monogra¬ 
phique,  il  s’agit  cependant  d’une  même  maladie  familiale  évo¬ 
luant  sur  le  même  terrain  organique,  avec  une  parfaite  iden¬ 
tité  du  syndrome  hématologique.  Chez  tous  deux,  en  effet, 
on  trouve,  au  même  degré,  la  triade  biologique  des  ictères 
hémolytiques,  fragilité  globulaire,  hématies  granuleuses  et 
microcytémie.  t 

La  seule  différence  symptomatique  que  l’on  constate,  c  est 
l’absence  d’ictère  tégumentaire  chez  le  fils,  bien  que.  L’état 
cbolëmique  d'e  son  sérum  soit  aussi  marqué  que  celui  de  sa 
mère.  La  raison  de  cette  différence  est  malaisée  à  donner 
d’une  manière  précise.  On  peut  supposer  que  le  fils  est  un 
prédisposé  i'ctérique  actuellement  en  période  de  compensa- 
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tion.  L’excès  des  déchets  pigmentaires  d’origine  hémolytique 
est  encore  compensé  par  l’élimination  pléïochromique  biliaire 
et  peut  être  aussi  par  l’activité  histolytique  des  tissus,  l’éli¬ 
mination  et  la  destruction  des  pigments  restent  proportionnés 
à  leur  taux  de  production. 

L’enquête  hématologique  permet  donc  de  différencier  dans 
le  cadre  des  anémies  graves,  qu’il  s’agisse  d’anémie  dite 
pernicieuse  ou  d’anémie  splénomégalique,  deux  catégories  de 
faits  dont  les  uns  sont  complètement  indépendants  du  pro¬ 
cessus  hémolytique,  tandis  que  les  autres  présentent  au  com¬ 
plet  les  réactions  typiques  des  ictères  hémolytiques. 

Syndrome  d’Addison.  Opothérapie.  Pression  artérielle 
avant  et  après  l’opothérapie.  —  MM.  Pierre  Teissier  et 
Schœffer  rapportent  un  cas  de  syndrome  d’Addison  traité 
par  la  médication  surrénale. 

Le  cas  se  caractérise  par  l’action  un  peu  particulière  et  in¬ 
habituelle  de  l'opothérapie  et  aussi  présente  un  certain  intérêt 
en  raison  des  circonstances  qui  ont  entouré  le  début  appa¬ 
rent  du  syndrome. 

ir  L’opothérapie,  —  ingestion  d’extrait  surrénal  Carrion 
et  Hallion,  puis  injection  d’adrénaline,  —  qui  eut  une  action 
réelle  sur  l’amaigrissement,  l’asthénie  et  la  mélanodermie 
dont  la  régression  fut  très  marquée,  resta  sans  aucune  in¬ 
fluence  sur  les  manifestations  cardio-vasculaires  et  notam¬ 
ment  sur  la  pression  artérielle  qui,  oscillant  entre  io  et  i  o  1/2 
avant  la  médication  surrénale,  subit  à  peu  près  les  mêmes 
oscillations,  exception  faite  de  quelques  élévations  à  12  cen¬ 
timètres.  sans  rapport  aucun  d’ailleurs  avec  la  médication  et 
la  dose  de  la  médication. 

2°  Le  syndrome  d’Addison  chez  le  malade,  guéri  d’un  foyer 
tuberculeux  pulmonaire  ancien  et  très  limité,  mais  ayant  une 
cuti-réaction  positive,  eut  un  développement  rapide  et  se 
termina  par  la  mort  brusque  en  syncope. 

Le  malade,  quatorze  mois  auparavant,  avait  eu  la  variole 
pour  laquelle  il  avait  été  traité  à  Claude-Bernard  par  la  médi¬ 
cation  xylolée  qui  a  pour  effet  de  déterminer  l’hyperpigmen- 
tation  et  l’hypergénèse  des  couches  profondes  de  l’épiderme, 
plus  particulièrement  au  niveau  des  cicatrices  de  variole.  Il 
avait  quitté  l’hôpital  en  parfait  état  de  santé,  avec  l’hyperpig- 
mentation  exclusivement  cutanée  qui  est  particulière  aux 
sujets  soumis  au  xylol. 

Quelques  mois  après,  des  symptômes  d’asthénie,  d’amai¬ 
grissement  se  manifestent  qui  furent  constatés  par  le  médecin 
du  malade,  le  docteur  Quémot,  à  l’occasion  de  douleurs  ab¬ 
dominales  et  épigastriques  violentes  qui  d’ailleurs  ne  se 
reproduisirent  pas. 

MM.  Pierre  Teissier  et  H.  Schœffer  se  demandent,  sans 
pouvoir  d’ailleurs  proposer  une  interprétation,  quel  peut 
avoir  été,  au  point  de  vue  de  la  réviviscence  d’un  foyer  tuber¬ 
culeux  surrénal,  l’action  de  la  variole,  ou  quel  rôle  la  médi¬ 
cation  xylolée  a  pu  jouer  comme  agent  de  localisation  du 
processus  tuberculeux  au  niveau  des  glandes  surrénales. 

Cancer  du  corps  de  pancréas.  —  M.  Malbot  rapporte 
l'observation  d’un  sujet  atteint  d’un  cancer  du  corps  de  pan¬ 
créas,  localisation  démontrée  par  une  intervention  chirurgi¬ 
cale.  Le  malade  vu  par  M.  Chauffard  présentait  le  syndrome 
pancréatico-solaire  décrit  par  cet  auteur,  crises  gastriques 
douloureuses  simulant  celles  du  tabes,  avec  la  sensation  d’étau. 
Ici  les  douleurs  irradiaient  dans  le  testicule  gauche.  Une 
des  crises  cependant  différa  un  peu  des  précédentes;  elle 
simula  à  s’y  méprendre  une  crise  d’angine  de  poitrine.  Le 
malade  fut  pris  un  matin  subitement  d’une  douleur  atroce 
dans  la  région  du  cœur,  s’accompagnant  de  pâleur  de  la  face 
et  d’étouffements  sans  perte  de  connaissance.  Apaisée  par 
une  injection  de  morphine,  la  douleur  ne  disparut  qu’au  bout 
de  huit  jours. 

La  maladie  subit  une  longue  évolution  de  novembre  1906  à 
janvier  1909.  Elle  fut  coupée  à  plusieurs  reprises  par  des 


améliorations  durant  plusieurs  mois  pendant  lesquels  le  ma¬ 
lade  reprenait  ses  occupations  professionnelles  allant  à  son 
bureau  comme  à  l’ordinaire,  mangeant  bien,  ayant  un  sommeil 
normal  et  reprenant  même  du  poids. 

L’opération  pratiquée  le  2  novembre  1908  parle  docteur 
Témoin  fit  cesser  complètement  les  crises  douloureuses 
comme  dans  les  cas  rapportés  dernièrement  à  l’Académie  par 
M.  Chauffard. 

Oosporosé  buccale.  —  MM.  Roger  et  Bory  proposent  de 
réunir,  sou?  le  nom  d’oosporose,  les  affeclions  produites  par 
les  végétaux  appartenant  au  genre  oospora.  D’étroites  paren¬ 
tés  réunissent  les  diverses  oosporoses  connues  (actinomy¬ 
cose,  mycétome,  farcin  du  bœuf)  à  la  tuberculose.  Elles 
semblent  correspondre  à  une  certaine  parenté  d’origine;  car 
il  n’est  pas  du  tout  prouvé  que  le  bacille  de  Koch  soit  une 
bactérie. 

Quoiqu’il  en  soit,  le  rôle  joué  par  les  oospores  semble  beau¬ 
coup  plus  considérable  qu’on  ne  l’a  cru  jusqu’ici. 

Dans  une  note  récente  à  la  Société  de  biologie,  les  auteurs 
rapportaient  une  observation  d;oosporose-  pulmonaire  due  à 
une  variété  nouvelle,  l’oospora  pulmonalis. 

Ils  apportent  aujourd’hui  trois  observations  d’un  type  cli¬ 
nique  nouveau,  l'oosporose  buccale. 

L’une  d’elles  concerne  un  homme  de  soixante-huit  ans  qui 
fut  atteint  brusquement,  au  milieu  d’une  santé  apparente  par¬ 
faite,  d’une  stomatite  très  particulière.  Un  écoulement  nasal 
abondant,  séreux,  pendant  huit  jours,  avait  précédé  son  appa¬ 
rition.  Au  bout  de  ce  temps  il  disparut.  Le  lendemain  survint 
un  grand  frisson  suivi  de  phénomènes  généraux  graves.  Le 
surlendemain,  la  déglutition  devint  très  douloureuse,  tandis 
qu’une  salivation  abondante  gênait  la  parole  et  la  respiration. 

A  l’ouverture  de  la  bouche,  on  pouvait  croire  que  du  muguet 
s’y  était  développé.  En  réalité,  la  muqueuse  était  recouverte 
uniformément  d’un  enduit  blanc  grisâtre  sur  lequel  tran¬ 
chaient,  à  droite  surtout,  des  parties  plus  saillantes  et  plus 
blanches. 

Sur  les  bords  de  la  langue  elles  formaient  de  petits  grains 
analogues  aux  grains  blancs  décrits  par  les  auteurs  dans 
l’oosporose  pulmonaire  ;  ces  grains  blancs  sont  aussi  caracté¬ 
ristiques  que  les  grains  jaunes  de  l’actinomycose;  on  y  trouve 
en  effet  le  parasite  à  l’état  de  pureté. 

Dans  le  fond  de  la  gorge  paraissait  exister  un  phlegmon 
amygdalien  banal  ;  l’évolution  devait  démontrer  son  origine 
mycosique. 

Dans  les  deux  autres  observations  qui  concernaient  deux 
tuberculeuses  arrivées  à  la  cachexie  terminale,  l’oosporose 
était  mélangée  au  muguet,  mais  jouait  le  rôle  prépondérant. 

Dans  ces  trois  cas,  le  parasite  était  facilement  reconnaissa¬ 
ble  sur  de  simples  frottis,  à  plus  forte  raison  dans  les  cultures. 

Il  se  présente  sous  l’aspect  de  filaments  allongés,  minces, 
fragiles,  ramifiés,  souvent  munis  latéralement  ou  à  leur  extré¬ 
mité  de  petits  corps  sphériques;  on  pourrait  les  prendre 
pour  des  cocci  accolés  par  hasard  au  corps  mycélien  ;  ce 
sont  en  réalité  des  coccidies  réunies  à  celui-ci  par  un  court 
stérigmate.  Parfois  groupées,  elles  forment  de  petits  chape¬ 
lets  qui  peuvent,  une  fois  isolés,  ressembler  à  des  strepto¬ 
coques.  La  fragilité  du  mycélium  le  fait  lui-même  apparaître 
sous  un  aspect  plus  ou  moins  fragmenté,  d’où  la  confusion 
possible  également  avec  de  vulgaires  bacilles. 

Le  bouillon  maltosé  paraît  être  le  seul  milieu  favorable  au 
développement  de  ces  oospores;  c’est  par  les  cultures  en 
goutte  pendante  que  les  auteurs  ont  pu,  avec  M.  Sartory, 
déterminer  les  espèces  Celle  qu’ils  ont  isolée  de  la  bouche  de 
leur  premier  malade  est  une  espèce  nouvelle  qu’ils  proposent 
de  dénommer  oospora  buccalis. 

MM.  Gérard  et  Lemoine  (de  Lille)  présentent  un  mémoire- 
sur  l’atténuation  de  la  tuberculine  par  l'extrait  éthéré 
de  bile. 
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(séance  DO  -20  FÉVRIER  IÇJOÇj) 

Morphologie  du  produit  d’excrétion  des  cellules  bor¬ 
dantes.  —  MM.  P.  Carnot  et  A.  Lelièvre  ont  suivi,  chez  le 
chien,  aux  différents  stades  de  la  digestion  du  lait,  l’évolution 
des  cellules  bordantes.  Ils  ont  constaté  que  celles-ci,  remplies 
tout  d’abord  de  granulations,  se  vacuolisent,  sérient  leurs 
granulations  sur  des  filaments  protoplasmiques,  contiennent 
enfin  des  corps  spiralés  qui,  au  premier  abord,  ressemblent 
à  des  spirilles.  Ces  filaments  spiralés  (tréposomes)  quittent 
ensuite  la  cellule,  se  trouvent  dans  le  canalicule  intra-cellu¬ 
laire,  se  déversent  enfin  dans  la  lumière  glandulaire. 

L’évolution  des  cellules  bordantes  est  un  peu  différente 
chez  le  chat  où  Ton  constate  à  la  fois,  des  filaments  granuleux, 
ondulés,  spiralés,  sigmoïdes  et  en  boule,  qui  prennent  nais¬ 
sance  dans  les  cellules  bordantes  et  se  déversent  dans  la 
cavité  gastrique. 

L'épreuve  de  la  glace.  —  MM.  0.  Jasui  èt  H.  Paielabd, 
pour  savoir  comment  réagissent  le  cœur  et  les  artères  sous 
l’influence  de  causes  extérieures  et  comment  se  fait  l’accom¬ 
modation  fonctionnelle  entre  les  différentes  parties  du  sys¬ 
tème  vasculaire,  à  l’état  normal  et  dans  divers  états  patholo¬ 
giques,  ont  institué  pour  obtenir  ces  renseignements  l’é¬ 
preuve  de  la  glace. 

Voici  comment  on  procède.  On  prend  toutes  les  deux  mi¬ 
nutes  la  fréquence  du  pouls  et  la  tension  artérielle  au  sphyg- 
manomètre  de  Potaln.  Au  moment  de  faire  la  quatrième  me¬ 
sure,  on  pose  un  morceau  de  glace  au  pli  du  coude  du  même 
côté.  On  fait  trois  déterminations  la  glace  étant  appliquée, 
deux  minutes  après  on  l’enlève,  puis  on  mesure  immédiate¬ 
ment  la  fréquence  du  pouls  et  la  tension;  on  recommence 
ensuite  encore  trois  fois  de  deux  en  deux  minutes. 

Les  sujets  normaux  peuvent  réagir  de  plusieurs  manières. 
Une  première  réaction  ne  s’observe  que  chez  les  individus  en 
bonne  santé;  la  pression  reste  fixe  en  même  temps  que  la  fré¬ 
quence  du  pouls  varie.  Une  deuxième  réaction  se  produit 
aussi  chez  des  malades  dont  le  système  vasculaire  est  in¬ 
demne;  la  pression  et  le  pouls  varient  à  peu  près,  conformé¬ 
ment  à  la  loi  de  Marey.  La  troisième  réaction  indique  une 
intégrité  fonctionnelle  moins  parfaite  de  l’appareil  circula¬ 
toire  :  les  oscillations  de  la  pression  et  de  la  fréquence  du 
pouls  sont  petites,  mais  s’écartent  plus  ou  moins  de  la  loi  de 
Marey. 

Chez  les  arlério-scléreux,  il  n’est  pas  rare  que  la  fréquence 
du  pouls  varie  relativement  peu  sous  l’influence  de  la  glace, 
tandis  que  la  pression  subit  des  oscillations  considérables; 
souvent  la  pression  s’abaisse  au  moment  où  l’on  applique  la 
glace  pour  se  relever  ensuite  quand  on  l’enlève.  Parfois  la 
pression  et  la  fréquence  du  pouls  varient  simultanément, 
mais  en  sens  inverse  de  la  loi  de  Marey.  Les  oscillations  de 
la  pression  sont  particulièrement  marquées  chez  les  artério- 
scléreux  porteurs  de  lésions  de  l’orifice  aortique.  Enfin  quel¬ 
ques  artério-scléreux  réagissent  d’une  façon  relativement  nor¬ 
male  conformément  à  la  loi  de  Marey. 

Les  malades  jeunes,  atteints  d'insuffisance  aortique  ou  de 
rétrécissement  mitral  bien  compensé,  réagissent  par  de 
grandes  variations  de  la  pression  et  de  la  fréquence  du  pouls 
conformes  à  la  loi  de  Marey.  Chez  les  asystoliques,  la  réac¬ 
tion  tend  à  reprendre  ce  type  sous  l’influence  de  la  digitale. 

Chez  les  tuberculeux  on  constate  souvent  une  réaction  ana¬ 
logue  à  celle  des  artério-scléreux.  Parfois  la  pression  s’abaisse 
progressivement  sous  l’influence  de  la  glace.  On  observe 
aussi  dans  quelques  cas  des  réactions  à  peu  près  conformes  à 
la  loi  de  Marey. 

Des  malades  atteints  d’affections  diverses  ont  réagi  plus  ou 
moins  dans  le  sens  de  la  loi  de  Marey  suivant  l’état  d’inté¬ 
grité  plus  ou  moins  parfaite  de  leur  appareil  circulatoire. 


La  pression  artérielle  des  artério-scléreux  est  loin  d’être 
fixe.  Elle  s’abaisse  parfois  de  plusieurs  centimètres  de  mer¬ 
cure  d'une  minute  à  l’autre,  spontanément  ou  sous  l’influence 
de  l’émotion  ou  d’une  cause  minime,  comme  l’application  d’un 
morceau  de  glace  au  pli  du  coude.  Il  convient  donc  d’être 
prudent  dans  l’appréciation  de  l’action  hypotensive  spéci¬ 
fique  de  divers  traitements. 

Oospora  buccalis.  —  MM.  Roger,  Bory  et  Sartory  dé¬ 
crivent  une  variété  nouvelle  d’oospora  qu’ils  ont  isolée  dans 
un  cas  d’oosporose  buccale,  rapporté  tout  récemment  à  la 
Société  médicale  des  hôpitaux. 

Des  grains  blancs,  identiques  à  ceux  précédemment  signa¬ 
lés  dans  l’oosporose  pulmonaire,  révélèrent  la  nature  myco¬ 
sique  de  l’affection.  Ils  contenaient  le  parasite  à  1  état  de 
pureté.  Les  caractères  de  ce  champignon  permettent  de  l’iso¬ 
ler,  sous  le  nom  d’oospora  buccalis,  des  autres  espèces 
connues. 

Son  développement  dans  les  cultures  en  goutte  pendante 
se  fait  par  des  filaments  généralement  droits,  immobiles,  ne 
s’enchevêtrant  pas.  Leur  longueur  est  variable;  la  largeur 
atteint  souvent  0,7  à  op.8.  Ils  deviennent  sinueux,  onduleux 
même  en  vieillissant.  Les  ramifications  latérales  sont  irrégu¬ 
lièrement  distribuées  et  naissent  comme  d’habitude  sous 
forme  d’une  petite  hernie  latérale  qui  grandit  peu  à  peu. 

Les  organes  reproducteurs  apparaissent  vers  le  quatrième 
ou  cinquième  jour.  Lescoccidies  premièrement  formées  sont 
dolliformes,  puis  deviennent  ovales  et  parfois  sphériques. 
Elles  forment  des  chaînettes  d’une  longueur  remarquable  et 
qui,  isolées  de  leur  mycélium,  ressemblent  à  des  strepto¬ 
coques. 

Dans  les  tubes  en  bouillon  maltosé,  dès  le  deuxième  jour, 
les  cultures  sont  luxuriantes.  Les  filaments  fragiles  se  brisent 
facilement  et  forment  des  bâtonnets  qu’on  pourrait  confondre 
avec  des  bacilles. 

Les  filaments  enfin  peuvent  se  segmenter  en  de  longues 
séries  d’articles,  légèrement  ovoïdes,  que  Ton  peut  considé¬ 
rer  comme  des  arthrospores.  On  peut  suivre  leur  germina¬ 
tion;  entre  32  et  35  degrés,  elles  donnent  au  bout  de  trente- 
six  heures  de  petits  filaments  qui  prennent  bientôt  l’aspect 
habituel. 

Dans  des  cultures  vieilles,  les  filaments  deviennent  granu¬ 
leux;  leurs  ramifications  disparaissent;  on  ne  trouve  plus 
que  des  débris  d’appareils  reproducteurs. 

Action  du  bleu  de  Prusse  sur  la  coagulation.  — M.  Achard 
a  constaté  avec  M.  Aynaud  que,  chez  le  chien,  le  bleu  de 
Prusse  injecté  dans  les  veines  à  une  dose  égale  ou  un  peu 
supérieure  à  un  centigramme  par  kilo  rend  le  sang  incoagu¬ 
lable.  Toutefois,  pendant  quinze  à  vingt  minutes,  il  y  a 
d’abord  une  coagulabilité  excessive.  Puis  l’incoagulabilité 
apparaît  graduellement,  persiste  quelques  heures  et  lors¬ 
qu’elle  disparaît,  on  observe  une  phase  de  coagulation  in¬ 
complète,  avec  formation  de  caillots  mous,  irrétractilité  et 
redissolution  du  caillot. 

Le  sang  incoagulable  n’est  pas  doué  de  propriétés  anticoa- 
-gulantes,  car;  mélangé  à  du  sang  neuf,  il  en  accélère  la  coa¬ 
gulation.  Une  température  de  56-58  degrés  le  coagule.  Mais 
il  résiste  à  la  dilution,  à  l’acidification,  à  l’action  de  l’acide 
carbonique,  à  Taddition  de  sérum  frais,  d’extraits  de  tissus, 
de  sels  calciques. 

Chez  la  plupart  des  chiens,  la  mort  est  survenue  dans  les 
vingt-quatre  heures  à  la  suite  de  l’injection  du  bleu  de  Prusse. 
Deux,  qui  avaient  survécu,  avaient  acquis  l’immunité  contre 
une  dose  égale  ou  supérieure  au  bout  de  vingt-quatre  et 
trente  heures. 

L’injection  dans  le  péritoine,  qui  ne  produit  pas  l’incoagu- 
labilité,  n’immunise  pas  non  plus  contre  l’effet  de  l’injection 
intra-veineuse. 

Chez  le  lapin,  le  bleu  de  Prusse  est  inefficace. 
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Vaccination  antirabique  au.  moyen  de  la  substance  ner¬ 
veuse  normale.  —  M.  Remlingeh  .  On  a  prétendu  récem¬ 
ment  que:  la.  substance,  nerveuse,  normale  possédait,  à  l’égard, 
deila  rage  un  pouvoir  immunisant  égal  à  . celui  de  la  substance? 
nerveuse  rabiqjue..  On.  conçoit  quelle  importance  aurait  ce  fait 
p.®»r  La  pratique,  des  inoculations  pasteuriennes,  et  quelles 
transformations  radicales  il  serait  de.  nature:  à.  apporter  auj 
fonciionnement  des  Instituts  antirabiques.  Leur  existence 
pourrait  d’autant  plosifaoitement  être  mise  en.  cause  que.  pour 
ces-mêmes  auteurs,  la  vaccination  à  l'aide  de  lasubstance  ner¬ 
veuse*  normale*  —  cerveaux  de  bœuf?'  ou-  de?  mouton  par 
exemple  —  serait  parfaitement-possible:  par  voie  digestive; 
Mklbenreusement  des-  lapins?  inoculés  sous  la  peau  avec  de 
.gpauàès1  quan'ités.de  'cerveaux  dt’autres  lapin®1  et*  des  chiens 
nou pris?  pendant*  des  semaines  -  avec  des  ■  cerveaux  dé?  bœuf 
n'bnt  montré1  par- la:  suit®  aucune  •  immunité1  contre  tarage., 
l’injection'  sous  la  peau-du1  mouton  ,  de-  vrngtrcerveiux  de  la* 
pin  sain  ne  confère  au  sérum  aucune  propriété  antirabique 
tandis1  que  l’injection  de-vingt  cerveaux  de  lapin-  enragé  per¬ 
met  à  ce  même,  sérum  dé  neutraliser  quatre*  fois  son  volume1 
d’émulsion  centésimale  de  virus1  Ces  faits  doivent  rendre 
trës  seeptique  au  sujet  de  la*  possibilité  de  vacciner 'contre  la 
rage  au1  moyen  de  substanee  nerveuse  normale. 

Pièces  microscopiques  conservées  dans  la  gélatine  glycé- 
rinée  en  boite  dé  Pétri.  —  M.  G.  Roussy  présente  quelques 
fragments  de  pièces  microscopiques  tels  que  coupe  d’adé¬ 
nome  de  la  capsule  surrénale,  fragment  de  poumon  tubercu- 
culeux,  d’infarctus  de  la  rate,  de  kyste  du  rein,  etc.,  con¬ 
servées  dans  la  gélatine  glycérine  phéniquée  et, montés  sépa¬ 
rément  en  boîtes  de  Pétri,  après  fixation  préalable  dans  lè 
liquide  Kaiserling. 

La  fermeture  hermétique,  des,  boîtes  est  obtenue  au  moyen 
de  :  plâtre  à  modeler  coulé  dans  l’interstice  qui  sépare,  le  cou¬ 
vercle  de  la  boîte. 

Par  ce  procédé  on  obtient  de  jolies  préparations,, faciles  à 
manier,,  commodes  à  transporter,  qui  peuvent,  remplacer 
avantageusement  dans  nombre  de  cas  les  pièces  conservées  en 
bocaux,  et  rendre  en  particulier,  de  réels  services,  pour  l'ins¬ 
truction  des  élèves. 

Influence  des  vents  sur  les  dépenses  de  rorganisme.(troi- 
Stéme?  note|; — M.  Mmm,  r°  Chez  cet  animal,  là?  ventila¬ 
tion  atrea'unemtesse  dKvügteet?  un  kilomètres*  à  l’heure,  aug¬ 
mente  sensiblement. Les)  dé  pansas  de?  loBgpjiisnBK 

2°  A  la,  condition  de  maintenir  la  même  alimentation,  l’in¬ 
flues  ce;  du;  vent  se  tradbifpar  une  perte  de  poids  qui' atteint 
une  moyenne  de  12  grammes  par  kilo,  et  par  jour. 

3°  Mais  là  perte  de  poids  à  cette  vitesse  dè  vingt  et  un  kilo¬ 
mètres  ne  dépasse  que  de  fort  peu  celle  due  à  la  vitesse- dè 
seize  kilomètres  â l’heure. 

Inconstance  de*  la  glycosine  après  extirpation  totale  du 
pancréas.  —  MM.  Suhbr.  et  Tomât  Contrairement  à  L’o, pi¬ 
ment  classique^ lestcbiens.dépancréa, tés  et  soumis  à  un  régime 
alimentaire  protéique  ne  sont  pas  toujours,  glycosuriqjies. 
Pari contre,  les,  chiens-,  nourris. avec  des  hydrates  de  carbone 
sont  constamment  gty  cosmiques..  Tonales  chiens?  paneréacto- 
misés  sQnt<hyperz.QturicpiesA  D’ailleurs, ,  il.  existe  une  sorte 
déposition.  entre  la  teneur:  d’acide  urinaire;  et  la  quantité;  dè 
glycose:  excrétée;.  Le  pancréas, paraît  donc-  exercer.une-  action 
retardatrice  sur  la  désintégration  de  la  molécule  protéique. 
[Gnnsait  que  cette  conclusion,  à  laquelle:  arrivent  les  savants 
espagnols, a  été  depuis  longtemps  soutenue  par  M.  Kauffmann], 

Eé  liquide  céphalo-rachidien  dans  un  cas  d’bydroGéphalie 
consécutive  à  un  gliome  du  cervelet:  —  MM.  Mestresat  et 
Gaujoux.  Le  liquide  a  sa  composition  normale,  ce  qui  s’expli¬ 
que,  si  l’on  se  rappelle  qu’il’  n’y  avait  aucune  réaction  mé¬ 
ningée.  Il  contient,  à'  côté  du  glucose,  un  principe  réducteur 
spécial,  et,  de  plus,  des  nitrates  et  des  nitrites . 


VARIÉTÉS 

Au  dernier  banquet  de  la  Société  des  chirurgiens  des  hôpi¬ 
taux1  dè  Paris*,  MB  Ghâ-rlès  Monod  a'dônné  lecturm(Fuiïe; pièce 
de  vers  composée  il  y  a*  cinquante-trois  ans  par  son  cousin, 
M.  Théodore  Monod,  qui  alors* préparait  sa* licence  èslettres*. 
Un*  die  ses  amis1,*  étudiant  en  médecine,  lui  avait  dèmandé  des 
rimes,  pour  l’aidèr  à- retenir  l’anatomie  du  trijumeau. 

M1.'  Charles'  Mbnod* a*  bien-  voulu1  mettre,  à  la  disposition  de¬ 
là*  G'azett&  dès  diopriaux-, •  cettei  poésïét  d'un  genre  spécial.  Elle 
pourra*  divertir1  Un  instant  les  étudiants  jeunes...  et 'vieux. 

NÉVHOIiOGIE  RÏMÉE 
CINQUIÈME  PAIRE  OU  NERF  TRIJUMEAU 

La  cinquième  paire',  c’est1  celle 
Qui  nous  cause  beaucoup- dè  maux; 

Savez-vous  comment  on  l’appelle  ?.  -  -.'i' 

Ce  sont, là  les  neres.tiujumeaux. 

Mal  de  tôle  qui  nous  transperce, . 

Mal  de  dents  qyi  crie  ;  O  !  la  la.!  ! 

Tout  vientda  cette  paire-là... 

Ah  !  c’est  vraiment  une  perverse. 

Gesmessièurs  de  là  Faculté 
Divisent  la  paire  en  trois  branches. 

(Si'vous  voulez  avoir  des  blanches 
A  votre  examen,  cet  été-, 

Dites?  l’èxaete- vérité  : 

Trois  branches,.  —  c’est  bien  constaté.) 


Entête,  la  branche  opthalmique; 

C’est  une  branche  peu  comique, 

Car  le  premier  des  trois  rameaux 
(Trois  rameaux,  retenez  ces  mots, 

Et*  surtout  retenez  la  chose), 

Car  le  premier  dès  trois  rameaux 
Dont  cette  branche  se  compose, 

C’est -ce  larmoyant  animai 

Qu  on  nom  m  e  rameau  lacrymal  ;  — 

Ensuite,  à  là  seconde  place1, 

C’et  effronté  frontal  se  classe  ; 

Puis  le  rameau  d’es  enrhumés, 

—  Le  nasal  : —  Tous  trois  sont  nommés. 

Mais<sur  le  nasal,  pauvre  sire, . 

Il  reste,  encore,  usn-, mot  à,  dire  : 

Ge  bon- nasal. est  très-  vexé, ,, 

Car*  à  lui  :s.e.  trouve  annexé: 

U a  gynglion,,, —  c’est,  V ophthalmique , 

V  ieux  g3.n  glio  m  ac  adé  mique-  — 

Nasal  lui;  fait,  des  pieds  de  nez, . 

—  Mais  cest  gens-là,  sont,  obstinés,  — 

O pb  thalrriiqiie .  jamais1  n e  bouge, 

C’est  à  peine  s’il  devient  rouge; 

Il  répoad,  plein,  d’un  noble  orgueil,  : 

«  Allez,  nasal,  je  m!en  bats  l’œil.  » 

—  Pour1  porter- ses  journaux,  ses  rentes, 
Ilaiitm®  branches  afférentes. 

(G’  est  bien  facile,,  cette:  fois-  ; 

Trois;,  comme,  tout  à  l'heure  trois  :)r 
'  Bumerf  nasal  vient  la-  première,  — 

Bu  commun  moteur  oculaire 
Vient  la  seconde,  —  et  puis  enfin 
La,  troisième,  d’un:  air  très?  fin, . 

Dit  qu’elle,  vient  — est-ce  authentique  ?  — 
Tout  droit  du.nerf  grand  sympathique.. 
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iLaîprensière'buanfih'e,  vraiment, 

'Finit  là,  —  -sympalt/iiqwement. 

.II 

La  seconde  vient  après  elle  ; 

’EIIe  est'bien’plusUangue  :  onTappëïle 
— 'Mettez*  ce -nom -sur 'votre  cœur — 
■Maxillaire  supérieur  ; 

(Si  vous-ne  «voillez  pas  nden  croire, 
Jevoustraiterai'de  mâchoire). 

Ici,  oe  m’est  plus  trois  rameaux  : 

Ils  sont  bien  quatre,'  les  '©hameaux’  ! 
D'àhordnousjavons  :  Y  orbitaire  ; 

1  Hais  dentaire, postérieur  ; 

P uis;  1  e  dentaire  'antérieur  ; 

•Enfin  (jeune  veux  ri  en  vous  taire) , 

•Le'  mode8te'»o«8-><M<W*olre-; 

Ça  fait  quatre,*  nombre 'fixé. 

A'Cette  :branche-est  annexé 
ï'Untautre 

i@U«Me«i  ganglion /de’ Meùkel, 

—  Bu morn  dun  médecin, dequél 
Le  'découvrit ,  (le  -.savaut  homme  !>)  — 

Ou  bien,  d’un  mot  grec  et  latin  : 
Ganglion  sphéno-palatin. 

H  a  trois  branches  a’fférentes, 

Outre  cinq 1  branches  différentes . 

Les  afférentes  sont  :  Primo, 

Un  certain  nombre 'de  rameaux 
‘Du  supérieur  maxillaire  ; 

Et  puis  ce  grand  flandrin  de  Pierre 
(Grand  ipëtreuxsuperfiniel); 

Tertio  (c!est  essentiel), 

Le  tendre  <ftlet /-sympathique 
•  Gto  i filet  carotidien; 

Pëtreux  et  lui,  id’ium  motn  unique, 
'Siappelleut'  le  tuerf  viÆén., 

Ou  bien,  Jd’uu  mot  fort  .poétique  : 
Jj.emerfptèvygoïdien. 

J 'arrive  aux  'branches  e>}ét  u  nies  : 

•lEMes  sont  cinq, 'toutes  parentes  ; 
{(Quand  ontest  cinq,  ni  plus  ni  moins, 
On  peut  jouer  aux  quatre  coins)  ; 

Aussi  toujours  ondes  voit  rire... 

■Mais  il  serait ‘temps  de-vous  dire 
Leurs  noms,  que  j’allais  .oublier  : 

Grand  mer f  palatin  ;\e  premier  ; 

Petit palàiin  vient  > ensuite., 

(C’est. un  jeune  homme  de  mérite,;.) 
Après'  lui,  moyen  palatin, 

(.Celui-là,  c’est  un  vrai  lutin  ;) 

Ça  nous  fait  trois  :  le  quatrième,, 

G  ’.e  st  sphéno-palatin  .lui  -  tnêm  e , 

OuLien  encor  (ils  sont,  plusieurs) 
,.Naso.-post-  et  sup  -Meurs.; 

Gourmand  comme  un  vieil  aubergiste, 

,  Pharyngien/  finit  .la  liste  : 

Rockil’a  découvert  ;  propter  hoc, 

On  V  appelle  aussi:  nerf  de. Bock. 


Enfin,  de  la  cinquième-paire 
La  .branche  .troisième  et  dernière 
.C’est  de  la  seconde  la  sœur, 

Le  maxillaire  inférieur. 

En  sept  branches  on  le  partage  ; 
(En  sept  branches,  pas  davantage.) 
Les  voici  :  d’abord,  le  doyen, 

G  est  tempordl  profond  moyen; 


,a.Û9 


Massétérin ,  •— icemom  me  douche; — 
Buccal,  —  l’eau  m’en  vient  à  la  bouche  ;  — 
Nerf  du  muscle  (sachez-le  bien) 

..interne  pldmjgoïdien  ; 

(La  liste  devient  longue  et  bête  !) 

Un  nerf  qui  faitmiiPà  'la* tété 
C’est  l’ auriculo-temporal; 

Puis  un  autre,  qu’engénéral, 

Ouvertement  et  sans  .mystère 
On.  nomme  inférieur  dentaire. 

Après  .eux  tous,  septièmement, 

Vient  un  nerf. qui,  communément, 

"Chez  mn  sexe  aimable  et  charmant 
"Prend  un  (grand  développement; 

'Chez  femme  o,u  fille  également, 

Avant,  pendant,  après  la  noce, 

Il  est  toujours  en  mouvement  : 

On  l'appelle  vulgairement 
Lingual,  oapetit  hypoglosse. 

•Le  maxillaire 'inférieur 
■Voyant  (.c’est  un. petit  rageur) 

■Le  ganglion  ad©'  son  grand  frère 
'Le- supérieur  maxillaire, 

Par  e  s p  rit  d  ’i  m  i  t  ati  on 
Possède 'aussi -son  ganglion, 

Qu’on  nomme  ganglion  clique . 

—  Gomment?...  despotique?...  -exotique  ?..  - 
:  Escargotiqiïe  ?  — i  E  testons  sourd  ? 

Onvous  dit  :  otiquef  tout  court. 


Il  a  trois  branches  afférentes , 

(Comme  les  deux  fois  précédentes  :) 

Ecoutez  bien  :  Petit  pêtreux  ■ 

iSuperficiél^im ‘vrai gueux); 

Petit  pétreux  profond >  externe 
(Gaillard  à  pendre  à  la  lanterne); 

Apr  è  s  •  e  es  *  d  eux  pe  t  i  ts  p  ë  tr  e  u  x , 

Au  pétrin  empêtrés  tous  deux, 

Voici,  pour  fermer  la:  bon  tique, 

;iE  mcar  tin  !'filet  'sympathique . 

Ce  ganglion  a  bien  aussi 
(de  ,neül’ai.pas!-dit1fus(q»’iici)  • 

.  Ai  bien  .ses .  'branches  < <:/[<: rentes, 

Mais  leurs  parents  .et  leurs  parentes 
,  (Ceci  vat vous  scandaliser) 

Na  les.  ont, pas  ifait'  baptiser. 

DonC/pas  de  nom  qa i  les  rappelle 
A  .notre  mémoire  .fidèle,; 

Mais  on  sait  qu’il  enfaüti  noter 
.Jusqu’à  trois ,  dignes  .de:  compter  ; 

On  sait  aussi,  .de .bonne  source, 

Vers  où  chacune  prend  sa.oouiise  : 

Llune  vers.  ee  muscle  malin, 

L 'externe  péristaphylin  ; 

Une  autre  .vers  le  muscle  externe 
Du  marteau,  itapeur  subalterne 
•  Qui  par  son  ta  page  .as  s  ourdit  ; 

Une- autre,  enfin,  (et  j'ai  Æauitdit) 

Sien  va  làLas  faire.la  nique 
A  la  muqueuse  tympanique. 

Paris,  le.  a 8,  juin  1 8f>(). 

S  c  r  il>  e'b  a  t  'Th  A o  dore  Monod, 

(talia  qui.nunquarn  scripserat  nec  scripturus  erat), 
donavitque,  rqgatus.,  amicoidilectissimo  Clément  Arnal,. 
quum  ingrata  praximitate  stuiderent, 
alter.  medicinæ,  aller .  Ai  ttenis . 

HAIOTAM  ELI^  E  :R0¥A.  lapl.act.  d‘prép°  d’Hamameli». 
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ARTICLES  ORIGINAUX 

PRINCIPALES  PUBLICATIONS  FRANÇAISES 

ET  ÉTRANGÈRES 

Deutsche  medizinische  Wochenschrift.  —  (N°  i,  7  janv. 
1909.)  Baumler  :  Sur  la  connaissance  et  le  diagnostic  du 
typhus  exanthématique.  —  Hering  :  Sur  l’importance  cli¬ 
nique  de  l’électro-cardiogramme.  —  Pick  :  Psychiatrie  et 
médecine  sociale.  —  Spitzer  :  Contributions  nouvelles  à 
la  thérapeutique  étiologique  de  la  syphilis.  —  Kôster  :  Le 
traitement  de  la  chorée.  —  Riedel  :  L’ablation  du  segment 
moyen  de  l’estomac  pour  ulcère.  —  Vossius  :  Un  cas  de 
petit  éclat  de  fer  dans  le  cristallin  avec  remarques  sur  le 
diagnostic  des  éclats  de  fer  intra-ocuiaires.  —  Walb  :  Le 
traitement  par  aspiration  pour  le  nez.  —  Eicken  :  Progrès 
dans  le  domaine  de  la  Iaryngo-rhinologie.  —  Hausemann  : 
Discussions  et  remarques  sur  quelques  questions  touchant 
les  tumeurs.  —  (N°  2,  14  janv.)  Kuttner  :  Diagnostic  et 
traitement  du  carcinome  gastrique  inopérable.  —  Riedel  : 
L’ablation  du  segment  moyen  de  l’estomac  pour  ulcère 
(suite).  —  Hollander  :  Sur  les  indications  de  l’anesthésie 
lombaire  particulièrement  dans  les  opérations  abdomi¬ 
nales.  —  Schautz  :  Progrès  dans  le  traitement  de  l’insuffi¬ 
sance  du  pied.  —  Bering  :  Sur  le  traitement  des  affections 
cutanées  parla  lampe  de  Quartz  de  Kromayer  . —  Schmidt  : 
Sur  l’étiologie  de  la  réaction  précoce  après  le  traitement 
par  les  rayons  Rôntgen.  —  Lübinski  :  Sur  le  traitement 
par  inhalation.  —  Eicken  :  Progrès  dans  le  domaine  de  la 
Iaryngo-rhinologie  (suite). 

Gazzetta  degli  ospedali  e  delle  cliniche.  —  (N°  1, 

3  janv.  1909.)  A.  Montini  :  Contribution  à  la  thérapeu¬ 
tique  chirurgicale  de  l’occlusion  intestinale.  —  (N°  4, 

3  0  janv.)  Cesare  Nicolini  :  Lés  purgatifs  par  la  voie  hypo¬ 
dermique.  —  (N°  7,  17  janv.)  Pasquale  Romeo  :  L’étiologie, 
le  diagnostic  et  la  thérapeutique  de  l’hémorragie  utérine. — 
Ferruccio  Bindi  :  Thyrotomie  pour  corps  étranger  volumi¬ 
neux  du  larynx. 

Münchener  medizinische  Wochenschrift.  —  (N°  1,  5  janv. 
1909.)  Heim  :  Production  de  sources  riches  de  substances 
protectrices.  —  Schade  :  Contribution  à  la  fixation  du 
complément.  —  Lüdke  et  Polano  :  Sur  l’hémolyse  des 
streptocoques.  —  Wichern  :  Sur  l’intoxication  par  la 
benzine.  —  Mendel  :  Le  traitement  intra-veineux  par 
l’arsenic  et  la  tuberculine.  —  Krecke  :  Le  traitement  chi¬ 
rurgical  de  la  maladie  de  Basedow.  —  Gœht  :  Les  dom¬ 
mages  qui  peuvent  être  causés  par  les  rayons  Rôntgen.  — 
Riehl  :  Spirales  asthmatiques  macroscopiques  dans  l’ex¬ 
pectoration.  —  Nedgebauer  :  Une  suture  du  cœur.  — 
Voigt  :  Un  cas  de  «  maciès  uteri  ».  —  Goldenberg  :  Trai¬ 
tement  des  abcès  tuberculeux  par  les  ferments.  — 
Schmiencke  :  Le  phonendoskascope.  —  (N°  2,  12  janv.) 
Lüdke  :  Sur  le  microbisme  latent  des  bacilles  typhiques. 
—  Rolly  :  La  réaction  de  Wassermann  dans  la  syphilis  et 
autres  infections.  —  Ber  gel  :  Ferment  lipolytique  dans 
les  lymphocytes.  —  Lebhardt  :  La  version  externe.  — 
Heye  :  Stérilisation  et  emploi  des  gants  de  caoutchouc.  — 
Bauer  :  Sur  la  recherche  des  antigènes  dans  la  déviation 
du  complément  sur  les  tuberculeux.  —  Mann  :  L’inflam¬ 
mation  fibrineuse  des  muqueuses  (stomatite  fibrineuse)  par 
infection  pneumococcique.  —  Hôchteen  :  Un  cas  intéres¬ 
sant  de  polydactylie.  —  Brünings  :  Un  spectroscope  spé¬ 
cial  pour  l’uréthroscopie  et  la  cystoscopie.  —  Schâde  : 
Contribution  à  la  formation  des  concrétions.  —  Gocht  : 
Les  dommages  qui  peuvent  être  causés  par  les  rayons 
Rôntgen;  le  moyen  de  les  éviter,  leur  traitement  et  leur 


importance  actuelle.  —  Vidal  :  Que  peut  faire  le  médecin 
praticien  pour  la  diffusion  de  l’allaitement  maternel.  — 
Groth  :  Rapport  sur  l’action  de  l’assistance  centrale  aux 
nourrissons  à  Munich  de  1906  à  1908.  —  (N°  3,  19  janv.) 
Feer  :  Sur  la  clinique  et  le  traitement  de  l’eczéma  consti¬ 
tutionnel  du  nourrisson.  —  Baisch  :  Le  traitement  du  pla¬ 
centa  prœvia  et  de  l’éclampsie.  —  Martin  :  L’ophtalmo¬ 
réaction  et  le  pronostic  dans  les  affections  tuberculeuses 
pendant  la  grossesse.  —  Hart  :  La  prédisposition  du  som¬ 
met  du  poumon  à  la  phtisie  tuberculeuse  et  la  loi  de  locali¬ 
sation  du  premier  foyer  tuberculeux  pulmonaire.  —  Bür- 
ker  :  Sur  la  recherche  de  l’hémoglobine  et  de  ses  dérivés 
par  les  cristaux  d’hémochromogène  et  les  raies  d’absorption 
de  ces  substances  colorantes  dans  les  parties  violettes  et 
ultra-violettes  du  spectre.  —  Stœber  :  Recherches  expéri¬ 
mentales  sur  la  production  de  proliférations  épithéliales 
expérimentales.  —  Seiffert  :  Sur  le  bacille  de  la  coque¬ 
luche  de  Bordet.  —  Lotsch  :  Deux  cas  de  suture  pulmo¬ 
naire  pour  hémorragie  grave.  —  Würtz  ;  Sur  l'emploi  du 
camphre  dans  les  intoxications  alimentaires  du  nourrisson. 

—  Ebstein  :  Expériences  sur  le  médinal.  —  Werndorff  : 
Sur  l’almatéïne.  —  Wyss  :  Maladie  de  Dupuytren  aiguë 
d’origine  traumatique.  —  Nahm  :  Sur  l’ictère  grave  habi¬ 
tuel  des  nouveau-nés. 

Policlinico.  —  Section  médicale.  (Janv.  1909,  fasc.  1.)  Prof. 
Umberto  Gabbi  :  Foyers  endémiques  de  la  variété  fébrile 
de  l’anémie  splénique  infectieuse  des  enfants.  —  Prof. 
Adelchi  Zancan  :  Un  cas  de  maladie  de  Banli.  Splénec¬ 
tomie  et  guérison.  —  Brunetto  Baecchi  :  Un  cas  d’échino- 
coque  du  cœur.  —  Umberto  Deganello  :  A  propos  de  l’ac¬ 
tion  de  la  strophantine. 

Riforma  medica.  —  (N°  1,  4  janv.  1909).  Gaetano  Rummo  : 
Les  tumeurs  de  la  base  de  l’encéphale.  —  Cesare  Frugoni  : 
La  polynévrite  syphilitique  primitive  à  la  période  tertiaire. 

—  Alfonso  Sertoli  :  Un  cas  de  tératome  volumineux  du 
tissu  conjonctif  pelvien,  chez  l’homme,  s’étant  développé 
surtout  dans  l’abdomen.  —  (N°  2,  1 1  janv.)  Gaetano  Rummo  : 
Les  tumeurs  de  la  base  de  l’encéphale.  - —  Giuseppe  Luci- 
belli  :  A  propos  de  certaines  leucopénies  expérimentales. 

—  Alfonso  Sertoli  ;  Un  cas  de  tératome  volumineux  du 
tissu  conjonctif  pelvien,  chez  l'homme,  s’étant  développé 
surtout  dans  l’abdomen.  —  (N°  3,  18  janv.)  Gaetano 
Rummo  :  Les  tumeurs  de  la  base  de  l’encéphale.  —  Cesare 
Baduel  :  Le  phénomène  de  l’émulsion  éthéro-urineuse 
(réaction  de  Jacquemet-Testevin)  et  la  présence  d’une  sub¬ 
stance  colloïde  dans  les  urines.  — ■  Giacomo  Pighini  :  La 
cholestérine  dans  le  liquide  céphalo-rachidien  des  paraly¬ 
tiques  et  sa  participation  à  la  réaction  de  Wassermann. 

Thérapie  der  Gegenwart.  —  (120  fasc.,  déc.  1908.)  Martin 
Jacoby  :  Sur  l’avenir  de  réactions  de  sérums  non  spéci¬ 
fiques.  —  Carlo  Forlanini  :  Les  indications  et  la  technique 
du  pneumothorax  artificiel  dans  le  traitement  de  la  tuber¬ 
culose  pulmonaire.  —  L.  Lichtwitz  :  Signification  de 
l’adsorption  en  thérapeutique.  —  H.  Boruttan  :  Sur  la 
suspension  et  le  contrôle  de  l’action  du  cœur  par  les  pré¬ 
parations  de  convallaria.  —  Ph.  Fischer  et  J.  Hoppe  :  Du 
véronal-sodium.  —  (ier  fasc., janv.  1909.)  E.  von  Leyden  : 
Cinquante  ans  de  thérapeutique  interne.  —  Wilh.  Erb  : 
Cinquante  ans  de  médecine  nerveuse.  —  Fr.  Kônig  :  Cin¬ 
quante  ans  de  travaux  chirurgicaux.  —  W.  A.  Freund  : 
Cinquante  ans  de  gynécologie.  —  Alfred  Hegar  :  Cin¬ 
quante  ans  d’obstétrique.  —  E.  Bumur  :  De  la  signification 
et  du  traitement  des  maladies  annexielles  de  la  femme.  — 
Félix  Klemperer  :  Coup  d’œil  d’ensemble  sur  le  traitement 
par  la  tuberculine  dans  la  tuberculose  pulmonaire. 


Le  Directeur-gérant  :  Dr  François  Le  Sourd. 

PARIS.  — IMPRIMERIE  LEVÉ,  RUE  CASSETTE,  17. 
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L  les  principes  actifs  de  l’huile 
de  foie  de  Morue,  sauf  la  partie 
grasse.  —  Il  représente  25  fois 
son  poids  d’huile 'et  se  -délivre  en 
petites  .capsules  rondes  -contenant 
20  centigrammes  ou '5  grammes  id’huilesdetoie  de  Morue  hr.une. 

Dose  journalière  :  2  à  3  capsules  pour  lies -enfants  ;  3  a  6  pour  les 
adultes  an  moment  des  repas. 


Ces  Capsides  'contiennent -Chacu¬ 
ne  quinze  'centigi>am«ies  de 
Morrhuol  et  oing' centigrammes-  de 
Créosote  de'hétr.e  dont  on  a  éliminé 
le  (c^asdl.etileSjpEffduîts-acides. 

, .Elles-  ont  -'donné  les  meilleurs  résullats.dans  la  -phtisie  et  la  tuber¬ 
culose  pulmonaire  à  la  dose  de  4  à  6  Capsules  par  jour-prises -au- com¬ 
mencement  des  .repas. 

PARIS,  8,  Rue  Vioienne  et  dans  toutes  Pharmacies. 


VIN  DE  PEPTONE 


D’un .jgoÊt  très  agréable,  se  prescrit  après 
les  «repas, à  .la  .dose-, de  1  ou  2  .verres  à  Bordeaux.  Dosage  ::  lOigrammes 
de  viande  de  bœuf  digérée  par  la  pepsine,  par  verre  à  Bordeaux. 

TA'-PEPTONE  CT23POTEKCT.'vu*sa  pureté;  êsV-émployéë  par  ITnStitut 
Pasteur  .depuis  sa  fondation,  «Jt  par  les  laboratoises  de  physiologie  de 
.Berlin,  .Saint-Pétersbourg,  Vienne,  etc-,  pour  la  'culture  des  organismes 
microscopiques.  -  On  nourrit  avec  eUedes.malades.lfiq  plusgravememtolîeclies 
sans  .aucun  autre  aliment. 


CONVâLLARIA  HAIALIS 

LANGLEBERT 

SIROP  :  2  h  3  cuillerées  à  soupe  par  jour. 
PILULES  :  6  par  jour. 

SRAHOLES  de  CONVALLAHARINE  :  4  par  jour. 


P 

Ml 

m 

Isoi/m 

sUSSÜÈ  .PARFAITE.  — Suralimentation 

SlSéd.- des-<P»od* M®I®S.  7.  r.  Grande-Allée,  Lille 

ELGOT-INE  et  Dragées 


ER6QTINE  BQNüEAN 


P 

H  I  Médaille  d’Or  de  la  Société  de  Pharmacie  de  Paris 

ÉM  HEMOSTATIQUE  LE  PLUS  PUISSANT 
SOLUTION  stérilisée  et  Titrée 
Quinze  centigr.  par  Dragée.  —  Accouchement 
Hémorragies  de  toute  nature. 
AMPOULES  STÉRILISÉES 
pour  Injections  Hypodermiques. 

|  LABÉLON YE  &  C‘%09,Rue  d’Aboukir,  PARIS 


? 


Mum, 

deTROUETTE-PERREî 

Xa  plus  agrëaTSle  à  prendre 
sans  odeur  ni  saveur. 
tt.  T3CUETTE,  15,  rue  des  Immeubles-Iudustrieis.  PAKB 


'  jMPiagEPTlBUE  AMLBËSrpE  iHEMOSFUn®^ 

DESODORISANT  .CYTOPLASTiQUÉ  QÉ  h’-ÉR-Æ 

PLAIES  BRÛLURES  SUPPURATIONS  End 
LmmanlBP&filBUARO-V/ÂllEr  .6REUUBLE.EI. Xi£L 


ANALGÉSIQUE  ANTIPYRÉTIQUE,  HYPNOTIQUE,  ANTFMIGRAINE,  ANTUNÉVRALGIQUE,  ANODINE 

ANALÜESlQU^^n^KtiE^ ET  NE  PRODl)lsANT  JAMA1S  effets  tombe» 

_  _  _  - - —  .  -i-  r-  r-»,  a  ivi  «s  ;*=■  es  F  F  F  F  T  S 


^A5  A  -  ■ _  . 

,  f'ON  AXANTE  DANS  SES  EFFET  S - - - 

^  les.^èvroses.TIystérie.'MengtrtiatioîrflUoiltotireiiscs.T'FevrSlèies.-Convtîîs'rbïïsrVerfiÉres-et-tc 


'iïndieaiioiis.— Maux  Üe  f&tê,'lvligrâine  _  _  H 

suce  — 

La  S  o  ci  ete*Cîïi  mi  g  u  e  d’ AntikamnTa  5*RUEOE  LftpA«;^s 

dans  TOUTES  LES  PHARMACIES 


;s  aHedtions  nerveuse 
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Epilepsie,  hystérie 

NÉVROSES 


(exempt  de  chlorure  et  d’iodure), 
expérimenté  avec  tant  de  soins  par  les  médecini 
de*  hospice*  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons  Le* 
recueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromu< 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
&  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé¬ 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora¬ 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces 
d’oranges  amères  d’une  qualité  très  supé;  eure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  de  HSNRY  MURI 
aontient  a  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Prix  du  flacon  :  cinq  francs. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indication* 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra> 
ticiens,  au  même  prix  de  cinq  skancs  par  flacon  : 

i  ®  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  D* 
SODIUM; 

i*  Le  sirop  POLYBROMÜRÉ  Henry  Mure ; 

3»  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DI 
STRONTIUM. 

Vehte  eu  GROS.  —  S’adresser  à  M.  HenryMure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard). 


ÉLIXIR  &  PILULES  GREZ 

Dispepsies,  anorexies,  vomissements,  etc. 
Paris,  Collin  et  C'e,  49,  r.  de  Maubeuge,  et  Phi=‘. 


DRAGEES  H-camiapes  LEBRUN 

Caféine  iodoformée  —  Spartéine  —  Strophantus.  —  Dose;  3  à  6  dragées  par  jour  ’ÿ&S  AI  tk  fl  B  ET  1  BES 

PHARMACIE  CENTRALE,  50,  Faubourg  Montmartre,  Paris  et  toutes  Pharmacies.  IIIAkiAUBCO  OU  fH 


SEUL.  VÉRITABLE 


EXTRAITde  MALT  FRANÇAIS  DE  JARDIN 


Bière  de  Santé  Diastasée,  Phosphatée,^ 

«tint  promit  GLYCËROPHOSPHATÉ I  ‘sssr  | !:î;  «“SS’SSSKiFSSr” ..  S'è'i  a.  52 

NOUVEAU  BOUCHAGE  HERMÉTIQUE  SPÉCIAL  et  RIGOUREUSEMENT  ASEPTIQUE 


23.  —  JEUDI  25.  FÉVRIER  1909. 


82e  ANNÉE. 


JEUDI  a5  FÉVRIER  1909.  —  N°  28. 


„  .  .  ..  .  fnic  n„r  Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

Ce  journal  parait  trois  fois  par  semaine,  ^  Lancette  française 


I  ET  LE  SAMEDI 
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Obi  s’abonne  sans  frais 

tous  les  bureaux  de  poste  de  France. 


CIVILS  ET  MILITAIRES 


Le  prix  de  l’abonnement 

las  Etudiants  en  médecine  est  de  U  0' par  an. 
abonnement  part  du  1er  de  chaque  mois. 


ADMINISTRATION 

49,  rue  St-André-des-Arts, 

PRÈS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 

PARIS,  6* 

PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

FRANCE .  3  mois  :  4  fr.  50.  —  6  mois  :  8  fr.  —  l 

UNION  POSTALE.  .  3  mois  :  7  fr.  o.  —  6  mois  :  13  fr.  —  1 

Prix  du  Numéro  ;  10  c.  -  Le  Numéro  du  samedi  : 

an  :  15  fr. 
an  :  25  fr. 

LES  BUREAUX 
sont  ouverts  tous  les  jours, 

TÉLÉPH.  819-52 

SOMMAIRE 

TRAVAUX  ORIGINAUX  .  r  \ 

Indications  et  technique  de  l’amygdalectomie  totale  (avec  2  hg.), 
par  M.  Labouré. 

La  prophylaxie  à  la  crèche ,  par  M.  Beluze. 

SOCIÉTÉS  SAVANTES 

Académie  de  médecine. 

ANALYSES  ,  •  n- 

Chirurgie  :  La  fracture  de  Bennett  du  premier  métacarpien.  .Dia¬ 
gnostic  et  traitement;  —  Fistule  entre  le  fond  de  1  utérus  et  la 
portion  supérieure  de  l'intestin  grêle.  Opération.  Guérison;  — 
Opérations  multiples  et  opérations  consécutives  sur  les  reins 
pour  calculs:  -  La  cure  radicale  de  la  hernie  inguinale  chez 
l’enfant.  Statistique  de  76  cas,  avec  76  guérisons  definitives. Quel¬ 
ques  remarques  sur  la  cure  radicale  chez 1  adulte 

Neurologie  :  Elude  des  dégénérations  bulbo-protuberantielles  et 
médullaires  du  faisceau  pyramidal  ;  —  Sclérosé  latérale  amyotro- 
nhioue  d’origine  émotionnelle.  ... 

Thérapeutique  :  Recherches  sur  l’action  des  métaux  colloïdaux 
électriques  dans  quelques  infections;  —  Le  bromural  (monobro- 
misovalérianylate  d’uréej. 

LIVRES  NOUVEAUX 

formulaire 

NOTES  POUR  L’INTERNAT 

<Grenouillette. 

BULLETIN  BIBLIOGRAPHIQUE 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

HOPITAUX  DE  PARIS.  —  CONCOURS  ^ADMISSIBILITE  AU 

;oncours  de  médecin  des  hôpitaux.  —  Epreuve .  écrite  : 

(  Anatomie  pathologique  et  parasitologie  de  la  syphilis  hére- 
tïlaire  du  toie.  —  Dilatation  des  bronches,  symptômes  et 

Attestions  restées  dans  l’urne  :  «  Anatomie  pathologique 
les  lésions  du  rein  chez  les  tuberculeux.  —  Anatomie  patho- 
oaique  des  lésions  du  foie  chez  les  tuberculeux.  —  Signes 
il  diagnostic  de  l’insuffisance  surrénale.  —  Signes  et  dia¬ 
gnostic  des  complications  pulmonaires  dans  les  maladies  du 

'°Le'iury  s’est  divisé  en  deux  sections  :  pour  l’anatomie  pa- 
bologique,  MM.  Marfan,  Teissier,  Dupré,  Huchard  et  Tou¬ 
pet  ;  pour  la  pathologie,  MM.  Le  Noir,  Oulmont,  Widal, 
Barbier  et  Ballet.  _  ,,  , 

Le  jury  d’anatomie  pathologique  siégera  dans  la  salle  de 
l’ancienne  Académie  de  médecine,  rue  des  Saints-Peres  les 
lundi,  mercredi  et  vendredi  à  cinq  heures  du  soir,  et  s  u  est 
besoin  le  dimanche  à  neuf  heures  du  matin.  Par  exception,  la 
première  séance  aura  lieu  mercredi  à  neuf  heures  du  matin. 

Le  jury  de  pathologie  siégera  à  l’hôpital  Beaujon  les  mer- 
sredi,  jeudi  et  samedi  à  cinq  heures  du  soir,  le  dimanche  a 
àix  heures  du  matin. 


Ordre  de  lecture  des  copies.  —  1.  MM.  Rivet,  I.  de  Jong, 
Benjamin  Weill,  R.  Gaultier,  Fouquet,  E.  Weill,  Merklen, 
Faure-Beaulieu,  Crouzon,  Darré, 

11.  Ramond,  L.-G.  Simon,  Géraudel,  Maloizel,  Aubertin, 
Lhermite,  Lemierre,  Philibert,  Audistère,  Læderich, 

21.  Flourens,  Armand-Delille,  0.  Claude,  Tremollières, 
Sehæfer,  Lipmann,  Roussy,  Bergeron,  Tanon,  Bensaude, 

3i.  Beaufumé,  Courcoux,  Ribadeau- Dumas,  Jomiet, 
Camus,  Ribierre,  Lemaire,  Legroux,  Moulier,  Touchard,  _ 
41.  Agasse-Lafond,  Le  Sourd,  Leven,  Laubry,  From, 
Bourguignon,  Halbron,  Detot,  Léri,  Le  Play, 

5i.  Tixier,  Verliac,  Herscher,  Salomon,  Ferrand,  Renaud, 
F.  Lévi,  Chiray,  Bauer,  Vitry, 

61.  Dreyfus-Rose,  Pagniez,  Rosenlbal,  Pans,  Nathan-Lar- 
rier,  Balihazard,  Louste,  Bigart,  Voisin,  Grenet, 

7i.  Babonneix.  Paiseau,  Lejonne,  Genevrier,  Rostaine, 
Nathan,  Deguy,  Boidin,  Villaret. 

—  La  lecture  des  copies  ira,  pour  l’anatomie  pathologique, 
du  n°  1  au  n°  79;  pour  la  pathologie,  du  n°  40  au  n°  79  et  du 
n»  1  au  n»  39. 

—  Concours  de  l’internat.  —  Pathologie.  —  Séance  du 
22  février:  MM.  Villette,  8;  Mute),  10;  Goret,  8;  Maurer,  9; 
Baufle,  10;  Leveuf,  9;  Madier,  10;  François  (Paul),  8;Chau- 
vet,  11. 

Prochaine  séance  vendredi  26  février,  à  cinq  heures. 

LA  MAISON  DU  MÉDECIN. —  PREMIERE  ASSEMBLEE  GÉNEBALE 

annuelle.  —  Conformément  à  l’article  14  des  statuts  —  re¬ 
produit  ci-dessous  —  la  première  assemblée  générale  annuelle 
de  la  Maison  du  médecin  aura  lieu  le  dimanche  21  mars  pro¬ 
chain,  à  deux  heures,  au  palais  de  la  Faculté  de  médecine  de 
Paris. 

Art.  14.  — L'assemblée  générale  comprend  tous  les  mem¬ 
bres  prévus  à  l’art.  ier. 

Elle  se  réunit  une  fois  par  an,  au  mois  de  mars  et  toutes 
les  fois  que  le  Conseil  d’administration  le  juge  nécessaire. 
Elle  élit  le  Conseil  d’administration  et  les  Commissions. 
Elle  entend  et  approuve  le  compie  rendu  du  secrétaire  gé¬ 
néral,  du  trésorier,  et  le  rapport  de  la  commission  de  con¬ 
trôle  financier. 

Elle  prend  toutes  décisions  relatives  aux  questions  ins¬ 
crites  à  son  ordre  du  jour. 

Toute  proposition  émanant  de  trois  membres  de  la  Société 
devra,  pour  être  inscrite  à  l’ordre  du  jour,  être  adressée  au 
Conseil  d’administration  un  mois  au  moins  avant  la  date  de 
cette  assemblée. 

Le  vote  par  correspondance  est  admis  pour  les  élections 
au  Conseil  d’administration  et  aux  commissions. 

( Voir  la  suite  des  Nouvelles,  p,  281.) 
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ADMIS  XdE^  'HOPiT AU X:  xse  PARIS 

.  Infaillible  contre  :  RACHITISME,  FAIBLESSE  des  OS,  CROISSANCE  chez  i*  ENFANTS 

ALLAITEMENT,  GROSSESSE,  NEURASTHÉNIE,  SURMENAGE  INTELLECTUEL,  etc. 

COMPRIMÉS  pour  les  Diabétiques  O‘.î5'oeîttig.  de  glycérophosphate  de  chaux  par  comprimé. 

INJECTABLE ,  chaque  ampoule  dosée  à  0.20  centig.  de  glycérophosphate  de  soude  par  centim.  cube. 

VENTE  EN  GROS  :  13,  Rue  de  Poissy,  PARIS.  —  DÉTAIL  :  Principales  Pha.rma.gies. 


''[Médicaments  injectables, 

|  Sérumsi  Produits  stérilisés, 
I  Radium  en  suspension, 


t  PRODUITS  a 


radiuivi.,.jaboin 


1  LABORATOIRE  PHARM.  du  RADIUM,  2 


i  iRadio-Digestine,  ^ 

:  fia dio-Spiriline,  Radio -  I 
;  Santal,  Radio-Quinine,  etc.  I 

|  -  LITTÉRATURE  'SUR  DEMANDE, 


Coaltar  saponiné  Le  Beuî 

DÉSINFECTANT,  ANTIDIPHTÉRIQUE,  CICATRISANT,  NI  CAUSTIQUE,  NI  VÉNÉNEUX 

Il  est  spécialement  recommandé  dans  les  Maladies  des  Femmes  (leucorrhées,  '  vaginites,  jmétrites,  etc.),  et  dans  la  Médecine 
des  Enfants  (angine  couennettse;  Stomatites,  dartnes,-  écoulements  istrumeux,  etc.).  j  SE  MÉFIER 

Dans  les  pharmacies,  bien  spécifier  :  COALTAR  SAPONINÉ  LE  BEUF.  |  DES  '  IMITATIONS 


Ws^uWeiss 

[  e/itrtïÎKoîléi^îS-i'i 

hgîîsa;  isss- 

i  rw,^k SSÿV  ** 

I  Cü  il  lérée  «café  ûînh'ciif 

O.SithlOCfil  O.Î4GjB(otrtdjlli» 

F.HÛFFMANnIaRIXIIMP 


Ï  Les  seules  préparations  ayant  donné 

\  des  résultats  appréciables  et  constants 

\.‘  dans  le  traitement de  la . 

Tuberculose  Pulmonaire 

Grâce  à  leur  goût  ayrégtbiéeties  sonihtgoûrs 
i  acceptées  même  par  les  malades  les  pl us 
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INDICATIONS  ET  TECHNIQUE 


L’AMYGDALECTOMIE  TOTALE 

Par  L.  LABOURÉ  (d’Amiens). 

On  a  vu  fréquemment  la  repullulation  de  débris 
amygdaliens  après  une  intervention  incomplète,  aussi 
l’amygdalectomie  doit-elle  être  totale. 

Indications.  —  Elles  sont  nombreuses,  mais 
peuvent  toutes  se  ramener  à  deux  : 

i°  L’amygdale  est  très  hypertrophiée,  et  par  son 
volume,  gêne  la  déglutition,  la  respiration,  ou  pro¬ 
voque  la  sténose  tubaire,  en  comprimant  la  trompe 
de  bas  en  haut  par  l’intermédiaire  du  voile. 

a0  L’amygdale  a  un  volume  quelconque,  mais  elle 
est  profondément  infectée  et,  véritable  éponge  mi¬ 
crobienne,  elle  donne  lieu  à  des  angines  à  répéti¬ 
tion,  à  des  rhino-pharyngites,  à  des  otites,  à  des 
laryngites. 

Dans  les  deux  cas,  l’exérèse  totale  s  impose,  sur¬ 
tout  chez  l’enfant  d’âge  moyen,  où  la  sécrétion 
interne  par  fonction  leucocytaire  n’est  plus  indis¬ 
pensable,  suppléée  déjà  par  d’autres  fonctions  glan- 
dibulaires. 

Technique.  —  On  a  abandonné  depuis  longtemps 
le  bistouri  parce  que  trop  dangereux.  L’amygdalo- 
tome  ne  l’est  guère  moins  et  va  subir  le  même  sort. 
Nous  restons  donc  en  présence  de  trois  procédés 
qui,  en  valeur  décroissante,  sont  :  l’anse  galvanique, 
l’anse  froide,  la  pince  de  Ruault.  Chacun  de  ces 
procédés  comporte  une  même  position  du  malade  et 
une  même  anesthésie.  La  position  du  malade  varie 
selon  l'âge  du  sujet.  L’enfant  est  bien  tenu  par  un 
seul  aide  vigoureux  qui  enserre  les  jambes  du  patient 
dans  les  siennes,  tient  ses  deux  mains  avec  une  et, 
de  l’autre,  maintient  sa  tète  droite  ou  légèrement 
hyperétendue.  L’adolescent  et  l’adulte  sont  mieux 
étendus  sur  un  fauteuil.  L'anesthesie  de  choix  est  le 
chlorure  d’éthyle,  administré  avec  la  compresse  en¬ 
roulée  comme  un  cornet  ou  bien  mieux  avec  le 
masque  de  Camus. 

Avant  d’aborder  une  amygdale  à  l’anse  ou  à  la 
pince,  il  faut  là  préparer,  et  pour  cela,  il  faut  disposer 
sur  un  plateau  à  portée  : 

i°  Un  ouvre-bouche  et  un  abaisse-langue  ; 

2°  Une  pince  à  traction; 

3°  Un  crochet  coupant  ou  un  plicotome. 

En  pratique,  nous  avons  affaire  à  trois  sortes 
d’amygdales: 

i°  Amygdale  pédiculée.  — Celle-ci  est  toute  prête 
à  saisir  quel  que  soit  le  procédé. 

2°  Amygdale  sessile.  —  Avec  le  plicotome,  on  la 
désinsère  du  pilier  antérieur  et  du  pli  triangulaire  en 
passant  en  plein  tissu  amygdalien  qui  ne  saigne 
point.  L’amygdale  saisie  avec  une  pince  cède  à  la 
moindre  traction,  s’énuclée  de  sa  loge  et  s  épanouit 
en  chou-fleur.  ? 

3°  Amygdale  petite  étalée  adhérente.  C  est  le 
type  adulte,  où  déjà  l’organe  a  subi  des  poussées 


aiguës,  des  interventions,  est  transformé  en  tissu 
fibreux.  Ici,  l’amygdale  est  séparée  du  pilier  ante¬ 
rieur  et  même  postérieur  avec  le  crochet.  Huis  eue 
est  saisie  avec  la  pince  à  traction.  Elle  tient  toujours 
par  des  adhérences  profondes  qui  sont  sectionnées 
au  fur  et  à  mesure  qu’elles  se  présentent.  Au  tota , 
il  faut  faire  rentrer  dans  le  premier  cas,  le  second  et 
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'  la  ■  partie  tonalité  'üê  Paftiygrlàte.  'Alors  seiileiïïertton 
fait  passer  te  courakit  qui  'produit  une  eschare  mi- 
riime. 

■i0 tL/unse'  froide.  — Elle  se  montre  sur  lepdlypo- 
tome  de  'Lermoyez  ou  de  'Vacher  qui  est  plus  fort. 
Elle  s’applique  comme  l’anse  ;  galvanique  et,  pour 
'achever;:lai  section,  on  •  serre  lerttemertt  la  vis  micro¬ 
métrique  pour  diminuer  les  chances  d'hémorragie. 

3°  La  pince  de  Ruault  sera  choisie  d’un  volume 
correspondant  à  la  tonsille  et  maniée  verticalement 
pour  éviter  de  saisir  les  piliers  ou  parties  lîbro- 
musculaires. 

Soins  consécutifs. — -  Ils  sont  très  simples,  une 
couenne  blanchâtre  jnœarqueile  fond  de  la  loge  amyg- 
dalienne  et  -simule  mae  ;jiiaque  diphtérique.  Elle 
tombe  au  dixième  jour,  aarec  quelques  gouttes  de 
->sang. 

Complications.  —  Les  accidentS'qui  peuvent  trou¬ 
bler  cette  évolution  soüt  de  deux  ordres  :»l.’iiifection 
est  rarement  inquiétante,  ne  donne, pas  lieu  à  ces 
poussées  de  cellulite  et  de  tissu  cieatrictel  comme 
dans  tes  cautérisations  ignées  ou  chimiques  ou  dans 
la  décapitation  de  l’amygdale. 

L’hémorragie  prolongée  reste  le  point  noir-  de 
Ifemygdalectomie.  >Elle -est -souvent  due  -à *. un  défaut 
de'teéhnique.  J’ai  pu  l’attribuer  deux! fois  .sur: trois  à 
une  inaction  :trop  ;  intense  «nr  -la  pince  <  qui  avait 
ameué'la  ‘seétten  des  artères  amygdalieimesà  leur 
origine,  avant  leur  bifurcation.  Dans  les  trois  cas,  on 
voyaiti l’orifice  béant  detli’artène.,  alteraat-nreraeftt  don¬ 
nant  un  Jet  de, sang,  puis  restant  obstrué  momenta¬ 
nément,  par  ,un  caillot  peu  adhérent.  Une  !.pimee  à 
forcjpressure  appliquée  au  bout  de  iqueliqu esiheur.es 
d’hémorragie  en  a  eu  raison.  Il  n’a  pas  été  néces¬ 
saire  de  recourir  à  la  suturedes, piliers. 


LA  PROPHYLAXIE  A  LA  CRÈCHE 

Par  le  dpcteur  BELÏÏZE  (fâePRaris). 

La  crèche  réunit  .  des  -enfants  très  jeunes  (quinze  .jours  à 
trois  uens),  rachitiques  ou  atrophiquesipaur;  une  !  bonne ,  part, 
habitant/  en  ville  des  logis  malsains  sauvent  infectés-detuber- 
culose  ;  c’est,  par  conséquent  unrmilieu  où  des  affections,  con¬ 
tagieuses  se  propagent  avec  facilité  'd’abord  et,  -  de  .plus, 
menacent  secondairement  de  complications  ..graves.  Le  mé¬ 
decin  doit  donc  s’efforcer  d’en, écarter: toute  maladie  trans¬ 
missible. 

Si  difficile  que  soit  la  tâche,  il  peut  l’entreprendre  non  sans 
chances  de  succès;  car  le  nombre  restreint  des  enfants  d’une 
part,  et  l’importance  relativedu  personnel,  del’, autre,  lui  pro¬ 
curent  des  moyens  d’action  dont,  le  .médecin  inspecteur: des 
écoles,  par «xemple, -se  trouve:  totalement  dépourvu. 

Ce  sont  ces  moyens  de  sauvegarder  pour  le  mieux  l’asepsie 
de  la  crèche  et  d’y  pratiquer  méthodiquement, l’antisepsie 
que  nous  nous  proposons  d’énumérer. 

I 

Théoriquement,  la  crèche  peut  être  contaminée  : 

Soit  par ‘les  mères  qui  viennent  apporter,  allàiter  ou 
cher è lier  les -enfants; 

Soit  par'le  persônnel  qui  les  garde; 

;  Soit  par  les  -enfants  qui  la  fréquentent 


En  fait,  île  premier  eas  est  (.parement  .exceptionnel,  le 
second  fort  rare.  Aussi  nous  bornons-nous  à  en  signaler 
l’éventualité,  ce  double  danger1  pouvant  d’ailleurs  etre  écarté 
au,  prix  de,  précautions  simples  : 

i 0  'Ne  pas  admettre  lies  familles,  1  frères  ‘.et  -  sœurs  surtout, 
dans  les  salles  habitées  (dortoirs,  pouponnât,  salle  de  jeux); 

2°  Soumettre  les  bereeuses^à-un  examen  médical  avant  leur 
entrée  en  fonctions  et  surveiller  ultérieurement  leur  état  de- 
•sa-nté. 

TI 

Quant  à  l’infection  de  la  crèche  par  les  enfants  même  qu’on 
y  «amène,  vioilà  ce  qu’il  faut  redouter  constamment  *t  qui 
mérite  par  suite  de  retenir  l’attention. 

-'Pas  de  gban-bes  crÈ’ches.  —  Un  -som  ippéümînàire  à 
prendre  sera  d’y1  limiter  le  nombre  des  places  à  une  quaran¬ 
taine  :  c’est  tout  ee  qu’une  directrice  iet  un- médecin  peuvent 
efficacement  surveiller. 

Visite  médicale  des  'Nouveaux  avant  leur -admission.  — 
Ecarter  dp  prime  Abord  tout  enfant  dangereux  pour  les  autres 
est  une  précaution -élémentaire  prescrite  par  l’arrêté  minis¬ 
tériel  de  1 897  (art.  18).  Nous  n’oserdxDus  cependant-pas  affinmer 
qu’en  réalité  elle  soit  exactement  prise  partout.. En  jca>s  i  de 
besoin, , il  appartient  au  médecin  responsable  de  la. .crèche 
diexâger.r exécution  stricte  de  cette  mesurai  tutélaire  .afin  qu’il 
puisse  toujours  et.  en  temps  utile  s’opposer  à  l’admission  des 
contagieux. 

Examen  médical  des  rentrants  après  absencbsi'®juilhcbn-- 
ciement.  —  Tout  enfant  resté  absent  quatre  jours  consécutifs 
m'e.'pourna^êttraireprds'.iparda. directrice,  avant  que:le  médecin 
•n’ait; autorisé isa  rentrée.! En  effet,:  l’arnêtéiministérielde  .1897 
(art.  ifijréduit, là  .trois  jours  à  .partir  ..de  leur  ud.éiivr.ance  ,1a 
période  ..de  vàlidité.des,  certificats  d’admission..  .-C’ost.danc  .e,p 
appliquer: L’esprit  que  d-'exjger  la  réadmission  de. tout  sujet 
perdu  de  vue  depuis  le  même  temps. 

Quand  l’absence  a  été  motivée  par  une  maladie  dont  nous 
ignorons' la  nature,  nous  devons  exiger  un  'certificat  du  mé¬ 
decin  traitant  constatant  que  la  gnérison  est  complète  et  qu'il 
n’y  a  jamais  -emou  me- sübsiste'plus  danger  de  contagion. 

En' présence üe  la  diphtérie,:  il  faudra- de.  plus  une  attesta¬ 
tion  •  établissant  que  les  méerétions  :  buccales  net  pharyngées 
stonti indemnes  (de  tout  bacille  de  ;Lœffler,  ià  moins  pourtant 
que  l’on  1  niait  d^jà  immunisé.'  systématiquement,  la  jpçpulation 
de  la  .  crèche, au  moyen  .d’injections  préventives  .du  sénum.de 

Roux. 

Jamais  la  production  de  ces  certificats  ne  dispensera  le 
médecin  de  la  crèche  d’un  examen  du  petit  rentrant.  Car, 
étant  seul  responsable,  il  doit  pour  le  mieux  contrôler, par 
lui-même  l’exactitude  des  renseignements 'fournis  et  en  ap¬ 
précier1  la  valeur. 

Après  un  licenciement,  les  rentrants, isans 'exception,  subi¬ 
ront  préalâiWennent  Lexamemmédical  individinel.  C’est  néces- 
saire  puisque  tous  étaient  suspects  d’infection  i  lors  tde  leur 
renvoi.  L’oubli  .de  nette  précaution  ,a  été  1  plus  .d’une  ;  fois,  à 
notre.connaissance,  .cause  d’un  retour  offensif,  de  l'épidémie.. 

Examen  clinique  quotidîen  des  arrivants  par  la  dires- 
trice. —  Chaque  matin  la  directrice::accuei'lle.ièlle7-mème,  un 
par  un,  les  arrivants;  internoigeilarrièrequi  les  apporte  .sur- 
la  manière. dont! ils  ont. passé  la  nuit;  s’assura  qu'ils: ne pré- 
.senten,t aucune  éruption  dangereuse  ^contrôle,  au  besoip, 'l’état 
de  la,  gorge  et,  s’il  y  a  lieu,  prend  la.  température.  Celui  quim 
de  la  fièvre  accompagnée  soit  de  catarrhe  oculo-nasal,  soit  de 
toux,  sera  éliminé  d’emblée.  Les  maux  d’yeux,  l'impétigo, 
seront,  de' leur  côté,  sinon  toujours  exclus,  au  moins  signalés- 
à  l’attention  de  la  berceuse  intéressée. 

D’où'cette  double  nécessité,  la- directrice  doit  : 

1°  -Recevoir  quo'inlddennement'en  personne  les  arrivants;  - 
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2°  Etre-capable  de.reconnaüre  les  p^emiecs sympfômes..des.s 
maladies  A  craindre. 

Si  certains  cas  restent  douteux  pour  elle, „elle.. isolera  le  : 
suspect  jusqu’à,  la  .visite  du  médecin  qui,  décidera  lui  même. 

Déshabillage  et  toilette  des  arrivants  ;  , costume  ue  la 
crèche;  —  L’enfant  'reçu  par  là  directrice  ppsse  aux  mains  dé 
-sa  berceuse  qui,  au  vestiaire,  le  débarrasse  dé  sa  coiffure,  de 
son  manteau,  de  sa  rob'e  ;  .puis  l’emporte  au  lavabo  pour  pro¬ 
céder  à  sa  toiïétte. 

Celle-ci  devant  être  générale  et  exiger  par  conséquent  un 

■déshabillage  complet;,  jh  n1e.seBa;guàreq)ksrion^;.dt’,y>'pouByoir 
au- moyend’uni  bain,  quand  la  crèche.seraimuni«cd)e<baignoaTes 
et  d’eau  .chaude  à  -volonté.-  NouaTateonSicette  remarque  parce 
que  nous  avons  maintes  fois, constatéeque^  les  bains.'  ne  sont 
donnés  qu’avec-;  une,  excessif  et  •  inexplicable.;  parcimonie; 
jusque  dans  les  établissements  les  mieux  dotés,  sous  ce. râpe 
port,  .du  nécessaire,. 

Quoi  qu’il  en, so-it,  l’enfant  lavé,  de,  façon  ou  dWtrey . des  ■ 
pieds  à  la  .tête  ,  est-  revêtu.  ;  du,  costume  de  la.  crèche,  qui  ; net 
consiste  parfois  —  c’est  un  minimum  — qn’ên  une-  robe  ou 
grande blouse  enveloppant  ses-  , vêtements  personnels. 

En  résumé  donc,  vestiaire  et  lavabo  sont, quelque, -chose, 
comme  un-  lazaret  où  les  entrants,; sont  aseptisée  avant-  de 
.franchir  le  seuil  de. la  crèche.;propremenit  dite, 


Division,  de, l’effectif  en,  grouipes. isolés. - G.es  pjrécau- 

tions  prises,  reste  à  prévoir; quelles. seront  mises  en  défaut 
tantôt  par  un  contagieux  méconnu  et  admis  le  matin,  tantôt 
par  un-  enfant  arrivé  bien  portant  et  tombant tnaïàde- au  cours 
déiâ  journée-.  -  , 

Contre  pareilles  erreurs  on  fatalités,  il  faut  répartir  1  ef¬ 
fectif  en  sections-  isoléés  les  unes  .  dés  autres,  de  manière  à, 
réduire- au  minimum  lé  champ  de  diffusion  des  contages. 

OVy  que  se  passe-t-il  couramment,  à  cet  égard,  dàns  les 
établissements  même  lès  plus  modernes  et  lès  plus  dispen¬ 
dieusement  construits  en-  vue  de  leur  destination  ?  La  popu¬ 
lation-  enfàntine  y  est  divisée  en  deux- lots  :  les  maillots  cou¬ 
chés  dàns  lèur  dortoir,-  d’une  part;  dé  l’autre,  tôutde  reste, 
c’est- à^di're  lés  cinq' sixièmes*  de  l’èfféctïf.'  Cette  séparation* 
entre  xeux-  qui  dorment;  et*  ceux  qui'  jonentbruyamment  est 
indispensable,  mais,  ne  saurait'  suffire  ;  le  groupe  trop  nom¬ 
breux  dès  grands  a*  besoin-  d'être  subdivisé .  _ 

On  commencera  doue  par  séparer  les  poupons  (six  a  dix- 
huit  mois)  des  enfants  plus  âgés  qui  courent;  on  fera  même 
ensuite,  deux .  groupes  de  poupons xeux  qui  :  restent  assis, 
ceux  qui  s’essaient  à  la, marche,  quand  c’est;possrble  d  apres 
la  distribution  des  locaux, et  surtouitle  nombre, des, berceuses 
dont  on  dispose,.  car. char une.de  .ces.  unités  doit  avoir  sa.-gar- 
dienne  spéciale  et  responsable  si  l’on  veut  établir  entre  elles 
mieux  qu’une  vaine  apparence,  d  isolement. 

Grâce  à  ces  mesures,  une  affection  contagieuse  importée, 
du  dehors  menacera  non  plus  la  crèche  entière,  mais  une 
seule  de  ses  sections;  et,  lè  cas  échéant,  un  licenciement 
partiel  suffira,  pua®  limiter  l’espausio®,  du;  mal;  sans  qu’il 
fâLMe  recourir,  dans,  ce  -  but, à  la ifermeturer complète.- de,  l 'éta¬ 
blissement; 

Chambre,  d’isolement.  —  La.,  chambre  d’isolement  sera 
toujours  prête  à  servir,  c’est-à-dire  désinfectée,  aéréer  propjre. 
Da  cette  façon^.sans  perte,  de  temps,  on  , y  .pourra  reléguer, 
tout  suspect,  qu’una  berceuse  ^momentanément  , distraite  de 
ses.  fonctions  habituelles, .  aura  mission  de  surveiller  et  de 
soigner.  Pendant, Indurée  dexette.garde-,  celle-ci  devra  natur. 
rellement  éviter  tout  contact  avec  le- reste.de  la  crèche,  où  elle 
ne  reprendra  sa  place,  qu’ après*.  s.’être  désinfecté  soigneuae- 
ment.les  mains,  avoir,  changé  de  blouse  etide  tablier,  .pris,  en 
un,  mot  toutes  les. précautions  requises. 

En  raison  du  trouble  qu’ils  jettent  dans  le  service  normal, 
les  séjours  à  la.cbambre.d, 'isolement  seront.. réduits  au,  strict 


minimum,  et  J’ on  .rendra  les. .petits  malades  à  leur  famille  d-anu- 
le  pj.us  bref  délai  possible^ 

Licenciement.  —  L!e  licenciement,  entraînant  le  chômage 
et  dé  l’œuvre  ellé-même  et  des  mères  auxquelles  on  rend 
leurs  enfants,  déit  être  aussi 'rare,  restreint  et  court  que  là 
prudence  lé  permet. .  •  , 

Coqueluche,  .diphtérie  et  rougeole,  à  cause  de  leur  début 
insidieux  et  dé  leur  gravité,  sont  les  seules  maladies  capables 
de- le  justifier.  .  ...  , 

Là  coqueluche  ne  l’entraîne  que  tout  à  fait  excep.tionnel- 

lement,  car  une  surveillance  attentive  permet  d’enrayer  1  épi¬ 
démie  dès  son  origine.  -. 

La  diphtérie  est  peu  fréquente  à  la  creche.  En  revanche 
elle  est  si  redoutable  qu’elle  légitimera  une  fermeture  immé¬ 
diate  si  Tdn  ne  pratique  sans  dé  l'ai  lés  injections  préventives 

de  sérum.  ,  ,a 

Quant  à  la  rougeolè,.  faute  d’un  signe  précoce  capable  de  la 
déeekr  -sûrement; e!4«-re9te,laxause-prmei-pftle-,-  siaon-uM-quey 
des  licenciements  dans  les.crèches  mêmeles  mieux  surveil¬ 
lées  Lorsqu’un  cas  «en;  a,  été -  constaté,  surtout  parmi  les  en¬ 
fants  qui  marchent  et  jouent  entre  eux,  il  faut  fermer  ou  la 
crèche  (licenciement  général),  ou  le  groupe  menace  (licencie¬ 
ment  partiel)  avant  -que.  lês- contaminés  me- deviennent  dange¬ 
reux  à  leur  tour,  c’est-à-dire.,  six-îjours.aprèsae  contact  sup¬ 
posé  infectant.  On  disperse  les  suspects  pour  une  duree  de 
neuf  jours  au  minimum.  Ainsi  à  leur  retour,  quinze  purs 
pleins  se  sont  écoulés  dèpirisria  dute^dè  coutammatiôm  pos¬ 
sible-;  là  période  maxim-a  d’incubation  est-close  et  lés  infectés 
présentent  des  prodromes  aisément  diagnosticables  -,  qui  per¬ 
mettent  de- lès  éliminer,  individuellement.  Un  enfant  exclu- 
entraîne  avec  lui  ses  frère  et  sœur  à  quelque  groupe  qu-ils 
appartiennent.  Eh-  revanche,-  on  peut  excepter  les  sujets  qu  on 
sait  avoir- eu  déjà  la-rougeole-,  lés  réèidîves  à  bTève  éèheance 
restant  'exceptionnellès. 


DÉsFNEEC(riQ>Nsi.— Ces  précautions,  prises  -  pour-  écarter  Je, 
malade-  lubmême.de.là  crèche,  reste  à -assurer, l’antmepsieActeSH 
locaux,où  il  a  séjourné;  et  des  objets-qu’iLa,contamuMS.  Loû,, 
deux  séries-:de;mesujses-à, prendre  :  désinfection  generale  des. 

salles  de  la  crèche  quand  un  incident  l’exige;  désinfectons- 
courantes  de  to.u-s  meubles,  linges,,  vêtements .exposés:  a.,  dés 
souillures. incessantes. .  ... 

La  désinfection. générale  des  .locaux. :et  du, matériel  pourra  , 
être  faite  soit  au  moyen  du  sublimé  (procédé  municipal),  soit- 
au  .moyen,  du,  formol  selon, les,  indications ■  de  Elugge,  (  i  )  iou 
de  Dopter  (a).  En  imêœe-.  temps  les.-lits- et  berceaux  sont! re¬ 
garnis,  le  contenu ides^paillasses, est, renouvelé,  et  les.envec 

'loupes  mises,  à  la. lessive.  Ges,  opérations-  seront  faites  d, ur¬ 
gence  quand,  un,  cas.  de  . maladie  contagieuse:  aura.été.  cou  State, 
Par;  conséquent,  la,  charabre-d’isolernent  sera  désinfectée-  de, 
cette façonrdès :1a  sortie-  de  chaque, malade. 

Les  désinfeetionssjournalières  seront  pratiquées  au, .moyen 
de  solutions  antiseptiques  nettement  teintées  sublimé  ;  et  ; 
sulfate  de.  cuivre,  par  exemple.  La  .solution,  de  subbme!  ser¬ 
vira  pour  les  mains  des  berceuses,qui  nettoient  les  reniants, 
pansent  .souvent  des  conjonctivites  et  de  l'impétigo, .  soignent 
S  momentanément. le,  malade,  relégué-à,  la„chambre,  diisolement. 
Le.  médecin  devra;. donc  veiller  avec,  le  plus  grand,  soin  a  la, 
!  propreté  chirurgicale  des  mains, et  des  vêtements  de,  son-  perr 
sonnel  (bouses,  et  tabliers).  Une-  solution  forte  de.  sulfate  de 
cuivre  (5  p.  xoo)  servira  pour  le  lavage  des  vases  de  nuit* , 
des. planchers,  des  meubles  (fauteuils,-,  fers.de  -lit  .on  berceau, 


A  -J  Martin  La  désinfection  par  l’aldéhyde  formiqye  ga- 
_3use,  Revue  d-hyg,  et  de  police  sarnt;,  Paris,  Mâssqn,  jùilTét  i*8§9, 
pv  6i3:à>6i7.  ... 

(a)  DofteR;  Sur  .-là  >  désiaféctSen.-  des  fiocawr-pair  la-.pidwem8atton> 
dlune  solution; -derformol ;  Rivue<‘d’’hygy  et- de  police  s anitl,  Paris*, 
Màsssn*  févi  .i9<»,-.p.,  i3i  .à.i44-. 
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pouponnière)  quand  ils  seront  souillés  de  déjections  et  de 
vomissements.  Dans  une  solution  faible  du  même  sel  (2  p.  100), 
on  fera  tremper  les  couches  salies  et  les  carrés  de  molleton 
garnissant  les  berceaux.  Les  jouets,  que  les  enfants  portent 
volontiers  à  la  bouche,  seront  brûlés  en  cas  de  besoin.  As¬ 
siettes,  verres,  cuillères  seront  passées  à  l’eau  bouillante. 
Les  tétines  sont  strictement  personnelles.  Les  éponges  seront 
supprimées  et  remplacées  par  le  coton  hydrophile. 

Tels  sont  les  moyens  qui  permettent,  autant  que  possible, 
de  soustraire  la  clientèle  des  crèches  aux  dangers  de  conta¬ 
gion  et  d’épidémie  qui  la  menacent  si  gravement.  On  le  com¬ 
prend,  pour  en  assurer  l’application  méthodique,  il  faut  avant 
tout  un, personnel  instruit  et  expérimenté.  C’est  au  médecin 
qu’il  incombe,  non  seulement  d’organiser,  diriger,  surveiller 
tous  les  détails  de  cette  prophylaxie,  mais  encore  de  fournir  à 
la  directrice  et  aux  berceuses  l'enseignement  professionnel 
dont  elles  ont  besoin  pour  la  mener  à  bien. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

(SÉANCE  DU  23  FÉVRIER  I9O9) 

Myopathie  atrophique  progressive.  — M.  Landouzy  nous 
a  communiqué  une  observation  très  intéressante  relative  à  un 
cas  de  myopathie  atrophique  progressive  qu’il  a  pu  suivre 
pendant  trente  ans.  Cette  observation,  prise  depuis  le  début 
de  la  maladie  jusqu’à  la  mort  et  confirmée  par  l’autopsie,  est 
une  justification  complète  du  travail  publié  sur  ce  sujet,  il  y  a 
déjà  de  longues  années,  par  MM.  Landouzy  et  Déjerine.  Ce 
qui  fait  surtout  l’intérêt  de  cette  observation  c’est,  d'une  part, 
que  M.  Landouzy  a  pu  suivre  le  malade  pendant  trente  ans, 
et,  d’autre  part,  qu’il  peut  présenter  le  squelette  du  myopa- 
thique,  sur  lequel  on  peut  constater  les  lésions  et  les  défor¬ 
mations  osseuses  du  thorax  et  du  bassin  chez  un  myopa- 
thique,  déformations  qui  avaient  déjà  pu  être  révélées  par  la 
radiographie. 

Les  principaux  caractères  que  présentent  ces  os  sont  les 
suivants  :  gracilité  excessive  des  os  des  membres,  courbure 
exagérée  des  fémurs,  déformations  particulières  du  thorax  et 
du  bassin. 

Dès  l’âge  de  seize  ans,  ce  malade  avait  perdu  les  quatre 
cinquièmes  de  son  système  musculaire.  Il  est  mort  à  qua¬ 
rante-cinq  ans,  et  son  squelette  pourrait  être  pris  pour  celui 
d’une  toute  jeune  fille.  Le  squelette  présente  une  ensellure 
considérable  si  bien  que  le  bassin,  quand  le  squelette  est  dans 
la  position  verticale,  regarde  l'horizon  et.  quand  il  est  couché, 
se  présente  comme  une  coupe  qui  regarde  le  ciel.  Le  détroit 
supérieur  et  le  détroit  inférieur  sont  rétrécis;  les  deux  moi¬ 
tiés  du  bassin  sont  asymétriques. 

Le  frère  de  ce  malade  était  également  myopathique.  On  sait 
que  c’est  là  une  affection  familiale. 

Ce  malade  était  dans  l’impossibilité  de  clore  les  paupières, 
la  myopathie  atrophique  ayant  commencé,  chez  lui,  parl’atro- 
phie  des  muscles  palpébraux  et  par  l’atrophie  de  l’orbiculaire 
des  lèvres,  si  bien  que  ce  malade  ne  pouvait  ni  siffler,  ni 
souffler  une  bougie.  Peu  à  peu  cette  atrophie  s’est  étendue  à 
tous  les  muscles. 

Les  muscles  de  la  vie  organique  étaient  restés  indemnes  ;  il 
y  avait  une  intégrité  complète  du  système  nerveux  central  et 
périphérique.  Chez  ce  malade  on  constatait  une  disparition 
complète,  absolue  de  tout  le  système  musculaire. 

Cette  myopathie  atrophique  progressive  diffère  essentielle¬ 
ment  de  l’atrophie  musculaire  d’origine  myélopathique.  Dans 
cette  dernière  maladie  le  point  de  départ  est  dans  le  système 
nerveux,  dans  la  moelle.  Or,  le  système  nerveux  et  la  moelle 


sont  absolument  indemnes  dans  la  myopathie  atrophique  pro¬ 
gressive,  maladie  que  l’on  pourrait  appeler  la  maladie  de 
Déjerine  et  de  Landouzy. 

Le  malade  qui  fait  l’objet  de  cette  intéressante  observation 
est  mort  de  phtisie  pulmonaire. 

M.  Raymond  fait  ressortir  tout  l’intérêt  de  cette  observa¬ 
tion  qui  présente  le  type  complet  de  la  maladie  décrite  par 
MM.  Landouzy  et  Déjerine,  disparition  complète  des  muscles, 
atrophie  de  ces  muscles  débutant  toujours  au  même  âge,  alté¬ 
rations  osseuses,  etc. 

Pathogénie  des  douleurs  dites  de  croissance.  —  M.  P. 
Coudray  fait  une  communication  sur  ce  sujet.  Les  douleurs 
simples  de  croissance,  c’est-à-dire  douleurs  qui  ne  s’accom¬ 
pagnent  ni  de  gonflement  local,  ni  de  fièvre,  sont  observées 
chez  des  enfants  ou  des  adolescents,  issus  de  parents  arthri¬ 
tiques. 

L’examen  des  urines  de  ces  enfants  montre  des  troubles 
certains  de  la  nutrition,  caractérisés  notamment  par  une  dimi¬ 
nution  des  éléments  minéraux,  et  surtout  par  une  exagération 
parfois  énorme  de  l’acide  urique. 

Ces  faits  prouvent  que  les  douleurs  en  question  sont  des 
phénomènes  arthritiques,  sans  doute  de  nature  congestive, 
ayant  pour  siège  la  zone  osseuse  voisine  du  cartilage  de  con¬ 
jugaison.  Elles  n’ont  aucun  rapport  ni  avec  l’ostéomyélite,, 
ni  avec  la  fièvre  de  croissance  qui  n’est  vraisemblablement 
elle-même  qu’une  ostéomyélite  atténuée.  La  thérapeutique 
découle  de  cette  théorie  pathogénique. 

Migration  des  bacilles  de  la  lèpre.  —  M.  Marchoux.  Le 
bacille  de  la  lèpre  est  toujours  intracellulaire  et  cantonne 
dans  les  cellules  lépreuses.  Celles-ci  ne  diffèrent  pas  des 
globules  blancs  mononucléaires.  Englobé  dès  son  entrée 
dans  l’organisme,  le  bacille  d’Hansen  protégé  par  son. 
enveloppe  cireuse  résiste  à  l’action  digestive  des  cellules 
phagocytaires,  et  forme  de  véritables  colonies.  Quand 
ces  cellules  sont  remplies  de  microbes,  elles  s’immobi¬ 
lisent  mais,  jusque-là,  elles  obéissent  comme  les  cellules 
saines  à  toutes  les  attractions  chimiotactiques.  Il  s’ensuit 
qu’elles  déterminent  l’infection  dans  tout  l’organisme  et 
qu’elles  portent  les  microbes  spécifiques  dans  des  cellules 
qui  ne  possèdent  aucun  pouvoir  phagocytaire.  Ces  migra¬ 
tions  peuvent  être  facilement  suivies  chez  les  malades  par 
examen,  sur  lames,  du  sang  prélevé  soit  au  niveau  des  tuber¬ 
cules,  soit  sur  la  face  antérieure  de  l’un  des  doigts. 

—  L’Académie  s’est  formée  en  comité  secret  pour  entendre 
la  lecture  des  rapports  de  M.  Kermorgant  sur  les  titres  des 
candidats  au  titre  de  membre  associé  libre. 


ANALYSES 


CHIRURGIE 

La  fracture  de  Bennett  du  premier  métacarpien.  Dia¬ 
gnostic  et  traitement.  (Samuel  Robinson.  Boston  med.  and 
surg.  Journ.,  27  fév  1908,  vol.  CLVIII,  n°  9,  p.  275.) —  La 
fracture  du  premier  métacarpien  décrite  par  Bennett  en  1881 
est  une  fracture  oblique  de  la  base  de  l’os,  détachant  du  corps 
de  l’os  cette  apophyse  palmaire,  sorte  de  bec  qui  s’articule 
avec  le  trapèze.  Le  petit  fragment  reste  en  contact  avec  le  tra¬ 
pèze,  tandis  que  le  corps  de  l’os  est  subluxé  en  dehors.  Cette 
subluxation  se  réduit  très  facilement  avec  un  peu  de  crépi¬ 
tation,  mais  se  reproduit  aussitôt.  La  réduction  ne  peut  se 
maintenir  que  si  la  réunion  des  deux  fragments  a  été  obtenue. 

Dans  une  étude  très  complète  de  cette  lésion  reposant  sur 
92  cas  radiographiés  et  5  cas  provenant  de  pièces  anato¬ 
miques,  Robinson  met  en  relief  certains  points  importants  de 
son  histoire. 

De  tous  les  métacarpiens  le  premier  et  le  cinquième  sont 
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de  beaucoup  le  plus  souvent  fracturés.  Pour  le  premier  méta¬ 
carpien  64  p.  ioo  de  ses  fractures  sont  des  fractures  trans- 
verses  de  peu  de  gravité.  La  Iraclure  de  Bennett  :  fracture 
oblique  intra  articulaire,  est,  contrairement  à  l’opinion  cou¬ 
rante,  beaucoup  plus  rare  et  ne  comprend  que  28  p.  100  des 
fractures. 

Elle  résulte  toujours  d’une  chute  sur  la  main,  et  si  le  pouce 
est  en  abduction  il  en  résulte  la  fracture  d’un  petit  fragment, 
tandis  que  s'il  est  en  adduciion  le  fragment  est  beaucoup 
plus  étendu,  car  le  trait  de  fracture  est  presque  transversal. 

Le  diagnostic  est  souvent  difficile.  Cependant  une  simple 
entorse  du  premier  métacarpien  n’entraînera  pas  de  défor¬ 
mation  et  de  crépitation  osseuse.  Une  saillie  dorsale  éloignée 
du  niveau  de  l’articulation  du  trapèze,  accompagné  de  crépi¬ 
tation  et  de  gonflement  local,  se  rapportera  à  une  fracture 
transversale  du  corps  chirurgical.  Une  saillie  dorsale  au 
niveau  de  Tarticulation  du  trapèze,  se  réduisant  facilement 
avec  un  peu  de  crépitation  mais  se  reproduisant  aussitôt,  est 
en  faveur  de  la  fracture  de  Bennett.  Une  saillie  analogue  qui 
ne  se  réduit  que  par  une  traction  considérable  et  avec  un 
grattement  sans  crépitation,  et  qui  reste  réduite,  se  rapporte 
à  une  luxation  du  Métacarpien.  Cette  dernière  est  fort  rare 
et  les  cas  décrits  sont  presque  tous  des  fractures  de  Bennett 
méconnues. 

Robinson  insiste  sur  la  nécessité  de  la  radiographie  pour 
toutes  ces  lésions  de  la  base  du  premier  métacarpien.  Le  dia¬ 
gnostic  précis  est  indispensable  pour  le  traitement.  En  effet, 
alors  que  la  fracture  transverse  guérira  sans  déformation 
avec  un  simple  appareil  d’immobilisation,  la  fracture  de  Ber- 
nett  nécessite  l’emploi  d’un  appareil  à  traction  continue  ima¬ 
giné  et  construit  par  l’auteur. 

Il  montre  par  un  exemple  et  une  série  de  radiographies 
que  la  simple  immobilisation  ne  suffit  pas  à  obtenir  la  coap¬ 
tation  des  fragments,  que  la  traction  continue  sur  le  pouce 
est  nécessaire.  De  plus  cette  traction  doit  être  maintenue 
pendant  trente  à  quarante  jours,  sans  quoi,  comme  il  l’a  vu 
dans  un  cas,  on  voit  la  déformation  se  reproduire  rapidement 
et  le  malade  conserver  une  diminution  de  l’étendue  et  de  la 
force  des  mouvements  du  pouce.  m.  lance. 

Fistule  enfre  le  fond  de  l’utérus  et  la  portion  supérieure 
de  l’intestin  grêle.  Opération.  Guérison.  (W.  P.  Graves. 
Amer,  journ.  of  Obstetrics,  mars  1908.)  —  Femme  de  trente- 
huit  ans  délivrée  de  son  neuvième  enlant  par  une  application 
de  forceps.  L’utérus  se  déchira,  et  même  avant  la  naissance 
de  l’enfant  une  anse  d’intestin  descendit  dans  le  vagin.  Peu  à 
peu,  les  symptômes,  assez  peu  accusés  d’ailleurs,  s’amendè¬ 
rent.  Six  semaines  après  l’accouchement,  Graves  trouva  une 
femme  émaciée,  dans  le  délire,  avec  un  vagin  et  des  fesses 
très  excoriés.  Une  sonde  utérine  pénétra  directement  dans 
l’intestin.  L’écoulement  venait  de  la  partie  supérieure  de  l’in¬ 
testin  et  parfois  contenait  de  la  bile  pure.  A  la  laparotomie, 
on  trouva  que  l’intestin  avait  été  lésé  à  environ  60  centimètres 
du  duodénum,  le  bout  central  s’implantant  sur  la  corne  uté¬ 
rine  gauche;  le  bout  périphérique  était  à  quelque  distance, 
oblitéré  et  collé  aux  parois  pelviennes  par  des  adhérences. 

Entérorrhaphie  terminale,  fermeture  de  la  plaie  utérine  à 
l’aide  du  ligament  large.  Drainage.  Guérison. 

F.  GARDNER. 

Opérations  multiples  et  opérations  consécutives  sur  les 
reins  pour  calculs.  (W.  Wayne  Babcock:.  Ann.  of  Surg., 
vol.  XLVII,  n°  4,  avril  1908,  p.  600-61 1.)  —  Commentant  un 
récent  article  de  Watson  (voir  Gaz.  des  hôpit.,  n°  39,  avril 
1908,  p.  364)  où  un  cas  de  néphrotomie  bilatérale  en  une  seule 
séance  pour  calculs  est  donné  comme  le  premier  publié, 
Babcock  fait  remarquer  que  cette  priorité  n’est  probablement 
due  qu’au  fait  que  les  chirurgiens  ont  négligé  de  publier  leurs 
observations. 

La  néphrolithotomie  est  en  effet  fréquemment  suivie  par  la 


reformation  de  pierres  dans  le  rein,  soit  que  l’infection  uri¬ 
naire  persiste,  soit  que  l’on  y  ait  laissé  quelque  fragment, 
soit  qu’un  corps  étranger,  caillot  ou  autre,  ait  servi  de  noyau 
à  la  concrétion  néoformée,  soit  enfin  que  les  mêmes  causes 
générales  qui  ont  produit  le  premier  calcul,  président  aussi  à 
la  formation  du  second.  ,  ,.. 

Les  opérations  multiples  sont  bien  tolérées  parle  rein,  s  U 
n’y  a  pas  d’infection.  La  néphrostomie  simple  non  seulement 
ne  guérit  pas,  mais  semble  favoriser  celle-ci. 

Babcock  relate  cinq  cas  :  i°  un  d’anurie  calculeuse,  ou  de¬ 
puis  cinq  ans  furent  pratiquées  quatre  néphrolithotomies,  une 
néphrotomie,  une  néphrectomie  et  une  néphrostomie. L  opère 
survit  encore;  2”  un  cas  où  des  néphrotomies  multipliées 
furent  laites  sur  les  deux  reins,  puis  une  double  néphrosto¬ 
mie,  puis  une  néphrectomie.  Guérison;  3°  un  cas  de  néphro¬ 
lithotomie  suivie  de  néphrotomie,  après  que  l’appendice  eut 
été  enlevé  par  erreur;  4°  et  5“  enfin  deux  autres  observations 
montrant  l’opiniâtreté  de  récidive  des  calculs;  la  dermere 
observation  se  termina  par  la  mort. 

A  noter  que  Babcock  opère  ses  reins  après  rachitropaco- 
caïnisation  ou  rachistovaïnisation.  *•  gardner. 

La  cure  radicale  de  la  hernie  inguinale  chez  l’enfant.  Sta¬ 
tistique  de  76  cas,  avec  76  guérison-  définitives.  Quelques 
remarques  sur  la  cure  radicale  chez  l'adulte.  (L.  Julien. 
La  pédiatrie  pratique,  août  1908,  p.  173.)  —  La  p  u-part 
des  chirurgiens  d’enfants  attendent  pour  faire  la  cure  radicale 
de  la  hernie  inguinale  que  l’enfant  ait  vingt  mois  ou  deux  ans 
jusqu’à  ce  moment,  l'enfant  porte  un  bandage;  quand  l  entant 
a  deux  ans,  on  enlève  le  bandage  et  si  la  hernie  persiste,  il 
faut  opérer.  M.  Ki'rmisson  admet  cependant  qu’avec  le  pro¬ 
grès  de  l’asepsie,  on  peut  opérer  dès  la  première  année. 
M  Julien  proscrit  complètement  le  bandageetérige  en  principe 
qu’on  doit  opérer  toutes  les  hernies  de  l’enfant;  la  cure  radi¬ 
cale  peut  être  faite  dès  l’âge  de  trois  mois,  pourvu  qu  il  ne 
s’agisse  pas  d'un  débile  ou  d’un  malade,  pourvu  que  1  opera¬ 
tion  soit  faite  dans  un  milieu  convenable  par  un  chirurgien 
sûr  de  lui  et  de  sa  méthode. 

Le  principal  argument  en  faveur  des  interventions  précoces 
est  l’insuccès  frètent  du  bandage,  souvent  mal  appliqué  ou 
insuffisant  et  dont  l’emploi  nécessite  des  soins  et  une  sur¬ 
veillance  continus;  aussi  les  insuccès  sont-ils  plus  fréquents 
dans  la  classe  pauvre,  où  le  port  du  bandage  est  mal  surveille. 
L’auteur  réfute  aussi  les  objections  faites  à  la  cure  radicale 
de  la  hernie  chez  les  nourrissons;  l’enfant  supporte  bien 
l'anesthésie,  la  perte  de  sang  est  insignifiante  quand  la  cure 
radicale  est  habilement  faite;  les  complications  respiratoires 
ou  digestives  consécutives  à  l’opération  sont  exceptionnelles. 

Sur  une  série  de  76  cas  de  cures  radicales  pratiquées  à 
l’hôpital  de  Tourcoing,  chez  des  enfants  âgés  de  trois  mois 
à  treize  ans,  M.  Julien  n’a  pas  eu  un  seul  décès.  Chez  36  opé¬ 
rés  revus  récemment,  les  résultats  définitifs  sont  excellents  : 
pas  de  récidive,  petite  cicatrice  souvent  presque  invisible, 
testicule  en  bon  état  de  descente  et  de  nutrition. 


NEUROLOGIE 

Etude  des  dégénérations  secondaires  bulbo-protubéran- 
tielles  et  médullaires  du  faisceau  pyramidal.  (Barbe.  Th. 
de  Paris,  1908.)  —  L’auteur  a  étudié,  en  détail,  seize  cas  de 
lésions  dégénératives  du  faisceau  pyramidal,  et,  à  l’aide  de 
ces  documents,  critique  les  diverses  théories  concernant  le 
trajet  de  ce  faisceau;  ce  travail  est  accompagné  d’une  bonne 
bibliographie.  Voici  les  points  saillants  des  conclusions. 
Dans  la  protubérance,  «  il  semble  que  la  dégénérai  ion  des 
fibres  pyramidales  soit  en  rapport  avec  l’étendue  des  lésions 
I  cérébrales  ou  mésencéphaliques  ».  Dans  la  moelle,  il  ne 
semble  pas  que  la  forme  du  faisceau  pyramidal  direct  dépen¬ 
dît  du  siège  de  la  lésion  causale  :  qu’il  y  ait  ahération  céré¬ 
brale  ou  protubérantielle,  ce  faisceau  garde  le  même  aspect.  Il 
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a  tendance^  ajunniiveau  datla.-moellsé  cer.vicateyàfiieseenfi-re.daHS 
1  e  fo n  di -du». si Hoa.'  média  a  an t éri  e u-r  ,  pour  redevenir  p-lus  -superr 
fiaiel  dansfiâ, moelle  dorsale;  c- est  à-ce> niveau.  ,qu,i  1  prend  urne-, 
forme  -incurvéer  à-tccMiEavifeér  postérof-exterae.;  il  est  presque 
constamment  séparé,  de'. la  piermèce.  par  iioat mise  e  :  bande  de 
fibres  restées  saines,  la  dégénération  diu/Ffaiseeaa  p-yramhjal, 
s’aecomp.agtue  d,e  S0n-/atrop|biet et  de  l'atrophie  du, côté, corres¬ 
pondant  du  né-vraxe;  ,ik  niyvai  .pas  d, 'hypertrophie,  compensar 
triee  du  faisceau  sain..,  l.  alquieb. 

Sclérose  latérale  amyotrophique  diorigine  émotionnelle. 

(Galletta.. Rivista  dt patol.  nerv.  e  mentale ,  1908,  py  400-418.) 
—  C"est  l’histoire  clinique  d’une  femme  de  trente-dèux  ans 
qui,  à  la  suite  d  une-  violènté  émotion,  présenta  les;  signes 
d’une  sclérose  latérale  amyotrophique,  à  début  bulbaire  et  à 
marche  chronique,  avec  rachialgie.  L’auteur  compare  ce  fait, 
à  d’autres  publiés  par  diverseauteuES.  l.  alqdier., 

THÈRAP'BUTTQWR?  ’ 

Recherches  sur  l’action  des  métaux  colloïdaux  électri¬ 
ques  dans  quelques  infections»^.,  Julio  Aearicio.  Th.  de 
Bogota  (Colombie),  août  1908.)  Le  docteur  Julio  Aparicio 
(de  Bogqteli  a*  consacrera  itkèsetinauguraléi  à  sune-revue  d'en¬ 
semble  dé  l’aetfont  thérapeutique  dés;, ferments-:  métalliques' 
dans  quelques,, infections.».  Ceo  travail’  constituée  urne  mise;  au., 
p.oint  de  la;  question,  da.ns,''laqueifer.rauteu®.aimis  à.  profit  la  i 
littérature. -scientifique  si  abondante  qui;  depuis.  quelques - 
années;  traite  avee, détail  de  l’action  de  .ces.  nouveaux  .agents- 
médicamenteux.  ,M.  J »  Aparicio-,  apporte  en-outre-  des.'  faits  ; 
expérimentaux  qui  lui  sont  personnels  et  qui  .lui  ont,, permis  , 
de  formuler  les  conclusions  suivantes-: 

«  i°  Les  métaux  colloïd.auxélêetriques.(électrargol,i  etc.)  peuv 
vent-rendre  des  .services  importants-  dans-.le.  traitement  dé* 
quelques  maladies  infectieuses.; 

20  Les  injecti-ons.intra-.musculaires  deaces,  substances, sont 
suffisamment  actives-  à  moins  quelles  circonstances,  exigjent 
d’agir ,  rapide  m  ent  j  dans  ce  .cas  la,  voie-dntra^veineuBe  :  est  pré¬ 
férable; 

3°  Les-inijectiQns-.neT  sont  . pas.  douloureuses  ,  et-, ne  laissent 
pas  dfiinodeeltéëÿ  leur  application  est  parfaitement  inofiensive. 
sauf  les.  dangers ‘qui  se-.réfèrent  aux  dnjectionsun  général;  , 

4?  Les  métaux colloïdauxfioivent  siemployem avec  les  autres- 
médication  s,que.  nécessitent  les  divers,  symptômes-de  lamala- 
die;  Le-.collaEgqls  peut,  êttfe.  également  utile. dans. lei  traitement  1 
de<  quelques  infeetions  mais  on  doit,  rappliquer- en,  i  injections!, 
intra.- veineuses  ;  . 

5P:NïOU&m’a,vons.  pus  étudié  lequel  des  deux:  produits;.  jélece- 
trargol  ouico.lh.rgQl,,  est  supérieur  à  l’auitre,  mais  l'application: 
du  premier-est  beaucoup;  plus  faciLe-puisqu’on,  peut  employer 
toutes  lès-voies  pour. son  introduction,,  tandis:  quei-le  'second  i 
estiseulement  aetif ;  eot injections,-  intra-veineuses.  et  (celles-ci , 
cd mime,  l'on  sait,. ont  leu rs  dangers  ; 

68  Les-doses  employées  sent  de;  5  -centimètres  -,  cultes  dlélec- 
trargol  en  injections  intraevemeuses,  etidé  io>  centimètres  : 
cubes  eninjections  intra-musculaires.  »  l.  gayard. 

Le  bromural  (monobromisovalèrianylate  d’urée).  (Rémy. 
Erw*mèâu,  a'.agy  ,1 2  juillet ,  1908.,)  , —  Dans,-,  cette  étud4,  l’au¬ 
teur  inskteipprtiüulièrement  sur  l’étude  cliuiqraie  duibronuiral. . 
llimontre  qqe  cet; hypnotique  est  avant  .toui-d'un-e.  innocuité- 
parfaite,  qu’il  'ne  donne  lieu  à,  aucun  trouble,  digestif;  nerveux , 
ou  circulatoire,  qn’iL  est  bien  supporté, punies  cardiaques  oui, 
les  malades  souffrant  de. l'estomac.  On  ne  -  constate  aprèsison  : 
ad-nuinistEation  ni  somnolence,. ni,  lourdeur,  de  tête;  ni  obh.u,- 
bilalion. 

Ces.-propriétés -ressortent  nettement  des-expériences  que 
l’auteur  a;  faites,  .en,, particulier  dans.-lesseryieet  du-professeur 
DeLéarde-(dUf-IJLLle),,  sundies  enfants,  par  qui  des.  doses >de- 
offio;.  et  1 .  gramme  -de  bromural.  furent-  très  -bien  supportées , 
sans-  troubles,  stomacaux-  ni.  sécréteurs.-.  L’usagç-  prolongé: 


n’entraîne,  pas  l’accoutumance,  les  ,  mêmes  enfants,  ont  ppis 

1  gramme.de  hromuBal  pendant  plus  de,  dix  jours  sans;  aucun, 
malaise.  Bien  que-,  Würschmidt  ait  signalé, uneiéru.pjtion  chez»- 
une  hystériqu*,  après  .-hup^iss.  de  ,6o  centigrammes  .de  .broir- 
mural,. M.  Rémy, a  cependant  eu- l’occasion  de. voir  suppprter 
sans  aucun  malaise,  sans  aucune  manifestation,  des  doses,  de, 

2  grammes;  de, bromural  pendant  huit  jours  par  une  jeune  fille-, 
chez,  qui  l’administration  ,  de-  4, .grammes  de;  bromure  avait 
occasionné  une  éruption  d’acné. bromique  assez  violente. 

Enfin, .  la. a  narcose;.,  obtenue  avec  d’autres  hypnotiques, 
nexiste.  pas, cbezîles.-sujiets. traités  par, le  bromuraL  En-  génér 
rai-,  ils-s’endorment  de.  cinq,  à.. vingt-cinq- minutes  apurés l’abi- 
socptiomdu  médicament;  la.  durée,  du.  sommeil  -provoqué  est . 
d edrois  à  cinq-.  heures,  et  dans  les. cas  odile-.  sommeil  .s’étend», 
au.delà.de  ce  Japs  de-  temps,  c’est  que  le  sommeil  naturel  s, est , 
g? eff é.s an ile-.sommeil  artificiel. 

Les,  malades  qui  ont  le  plus  -bénéficié:  du-  hnomiural  sont, 
d’up,rès  l’expérience  de  M. ,  Rémy,  des  . hystériques,  des.-nemr- 
rasthé, niques  et  des- tuberculeux, au  début.  Les:  sueursdes 
tuberculeux,  ont- diminué,  avec  le  bromuraL. 

Gh.ez.les  .sujets  un  peu  âgés.  le  bromural  amène  facilement 
le, sommeil,  ,sèn,.absence  de- toxicité-, et- son.,  élimination:  facile 
les  font  recoin  mander  .chez  eux ., 

En  résumé,  le  bromural  est  un  médicament  d’administration 
trèsnfacile,  d’.uneitoxicitéi  presque,  nu-lley.  ne.  s’accumulant  ,  et 
ne.  produisant -pas  de  narcose.  Il  procure:  un  sommeil  pai¬ 
sible;  .  cinq  à  vingt  minutes  après  son  absorption,  d’où  le, 
malade. sort  frais  et  dispos.  Les-indi cations-  se.  bornent  aux; 
cas  d’insomnie  légère,  lorsque-- les. phénomènes;  irritants  et 
douloureux  n’existent  pas-  Emioutre,  s  eu.  effet  sédatif  ner* 
veux,  quoique  peu  développé,  le  fait  indiquer  dans:  les.  mala.- 
dies  s pas  modiques  avecinsomnie.  l.  gayard.. 


LIVRES  NOUVEAUX 

Exploration  de  rappareil  urinaire  (i),  par,  Georges.  Luys^. 

Deuxième  édition  revue  et  augfnentée». . 

Couronnée  dès,  son  apparition:  pari’ Académie,  de. médecine 
(prix  Laborie  190-7)  la  première.édition.  de  l’ouvrage. du,.doc7»- 
teur  Georges  Luys  sur  l’ Exploration,  de.  l'appareil  urinaire .  as 
été  complètement  épuisée.en, moins  d’un  an.  Ce  fait  montre, le. 
g^and  intérêt  que  le.  ppblic  médical  a  porté  .  à  cet  important 
travail,  etTaccueil  flatteur  qqiilui  a,  été  fait  est  fort  mérité. 
En  effets  les  idées  si.  originales  ,  et  les.  inventions  de  l’auteur 
o  it  puissamment  contribué:  à  la.  simplification  et  au  perfec¬ 
tionnement  de  l’expjoration  si  difficile  fies  voies- urinaires,  et: 
devaient  nécessairement  forcer  l'attention.,  Ses-  méthodes, 
d’urétroscopie,  de  cystoscopie  à:  vision  directe,  eür  de  :  sépar-- 
ration  endo-vésicale  fies,  urines s  discatées,,  il  est  vrai,,  à  leur 
apparition,  se  .sont  imposées  néanmoins  aujourd’hui,,, moins, 
cependant  par .  les  luttes,  que  l’auteur  a  dû  soutenir  . en  leur; 
faveur,  que  par  la  perfection fies:  résultats  qu’obtenaient  avec, 
elles  tous,  les  chirurgiens. impartiaux  qui  en  faisaient  Cessai 
loyal.' 

La  deuxième  édition  que  l’auteur  présente,  aujourd’hui'! 
comprend  cent  pages  de  plus  que  la  première,  et  le  nombre 
des  figures  y  est  augmenté  de  soixante  et  une  figures  nou¬ 
velles;  dé  plus-  dnux  pldncbes  -en-  coulèur  inéfifites-sont  ajou¬ 
tées  à 'celles- qui  existai  ent  déjà.  Dans  cet  ouvrage;-  se  trou¬ 
vent  rassemblés  tous  lés  modes  d’exploration  de  l'appareil’ 
urinaire;,' épars- jusqu’ici  dans  les  livres  classiques'de  manière' 
à  en-'férmer  un  faisceau  déstiné  à  armer  le  praticien  poor-lâ1’ 
lutte-'contre  ’les<maladîesfiés  voies  urinaires: 

Géiivre  est  divisé  ’ en-  quatre  partiés-qw  traitent'  successif 


(1)  Iu-8  de  610  p.  avec  226  fig.  dans  le  texte  et  6  pli*  en-coulêar; 
S  —  P.ar-isy.rgDg,  .M-àssonj et 
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.yement.de  l'exploration:  de  l’.urètrç,  de  Ja  vessie, ude  L  uretère 
et  du  bassinet,  et  du  r.ein. 

L’illustration  de  cet  ,  ouvrage,  a  été  L’objet  .d’une  attention 
particulière  :  la  plupart  des  ligures,  qui  y  sont  représentées 
sont  originales,  et,  dans  un  grand  nombre  d’entre  elles,  le 
lecteur  a  l’impression  tque  c’est  lui-même  qui  opère,  et*  que 
les  mains  représentées  sur  les  figures,  ne.  sont  autres  que  les 
siennes. 

Magnifiquement  édité,  ce. livre  se  recommande  à  l’attention 
de  tous  ceux  qui  veulent  apprendre  comment  on  parvient;à 
étàblir  un  diagnostic  précis  dans  les  maladies  des  voies,  uri¬ 
naires.  Après  sa  lecture,  le  praticien  bien  documenté  saura 
sait  faire  le  nécessaire  Lorsque  les. circonstances  l’y.ûbLige- 
ront,  soit  demander,  avec  précision. au  spécialiste,  tel  .examen 
qu’il  jugera  utile.  ,l..,gayabd. 


FORMULAIRE 


A  BC  HS  PELVIENS 

Repos  absolu,  laxatifs,  grands  bains,  lavements  à  la  glycé¬ 
rine.  Onctions  sur  le  ventre  .avec1  'lapomrmâde  : 

’Thigénol . À  grammes. 

'Extrait  ;de  belladone .  i  — 

^Extrait  d’opium .  2  — - 

Vasèline . ao  — 

'"Lanô’line .  10  — 

Lavements  chauds  à  l’eau. bouillie,,  matin,  et  isair. 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

{SUITE) 

LA  RÉORGANISATION  DES  ÉTUDES  MÉDICALES.  —  Le 
minislre.de  l’Instruction, publique  .vient-  d.’adr.esser  aux  rec¬ 
teurs  des  différentes  Ac.adémies.une  . circulaire  relative  .à  I ap¬ 
plication  du  décret  du  11  janvier  1909,  (voir  Gaz.  des  liôpit., 
1909,  n°  6,  p.  68).  ; 

;  Le  ministre  rappelle  combieri’l’élaboration  de  cette  réforme 
fut  longuement  'étddiée  :  T'enquête  qui  fut  au  préalable  ou¬ 
verte  auprès  de  fontes-lesl facultés  -de  médecine,  lestravaux 

de  la  commission.de  soixante-quatorze  membres  où  .figuraient 

non  seulement  des  professeurs  des  facultés  et  écoles  de  méde¬ 
cine,  mais  des- membres  du  Parlement,. des  savants  désignés 
par  leurs  travaux,  des  médecins  des  hôpitaux,  des  représen¬ 
tants  des  principales  associations  médicales.  «  Cette  Com¬ 
mission,,  dit  M-Doumergue,  .s’esttaequiittée  de:  sa  .tâche .  avec 
une  conscience, et  une  compétence. aux  quelles  je.  tiens  à:  rendre 
hommage.» 

'  Le  ministre  ajoute  : 

ce  J’ai  le  droit  d’espérer  qu’un 'décret  quia  été  préparé  avec 
tantide  soin  contribuera  à. améliorer  .notablement  des  études 
dont  les  progrès  sont  si-étroitemant  liés. au  bien  public.  F>or- 
tifier.à  la  fois,  par,  Ja  fréquentation  assidue  .et  méthodique  .des 
cliniques  .et  des  laboratoires,1,  l’éducattionsoieuitifique  et  1  édu¬ 
cation  professionnelle  du  futur  médecin,.  Lui-donner, par  tous 
les  moyens  possibles  et  sous  toutes  .les  formes  Lhabitude  de 
l’observation  et  de  Texpérimentatiop,  développer  en  même 
temps  chez  lui  le  sentimenfde  ses  devoirs. et  de  sa  responsa¬ 
bilité,  tel  estflebut  qu’on  s’estproposé.  . 

Les  Facultés  et  Ecoles  de  "médecine  comprendront  certai¬ 
nement  combien  il  importe  -que'  l'application  de  toutes  les  dis¬ 
positions  de  ce  décret  soit  entourée  des  plus  - sérieuses  ga¬ 
ranties.  » 

'Avant  de  fixer  la  date  à  laquelle'  la  réforme  sera  appliquée, 
•le  ministre  désire  connaître,  d’une  façon  précise,  quelles 
•mesures,  les  'FacMtés' comptent  prendre  pour  assurer,  dans 
les  meilleures  conditions,,  l'organisation  nouvèlle.'  Il  les  invite 

à.,en.  .délibérer. et, leur-, demande. un-ayisjinotivétavant  le.  ieç.-.mai. 

distinctions  honorifiques.  —  Sont  nommés  : 

Officiers  de  l’Instruction  publique. - -MM.  les  docteurs 


Alard  (de  Paris),  Barillet  (de  Reims),  Basche,  Basstnot,  Bécart 
(de  Paris),  Bernard  (déJuvisy-sur-Orgè),  Boühében(de  1  arts), 
Boutier  (de  Loches),  Brosset  (de  Paris),  Gastri  (dAuU), 
Cayrol  (Mme)  née  Vinsonneau  (de  Paris),  Chevreux  (de  1 
lersexel),  Gossa  (de  Nice,),.  Curie  (derParis),  Delplanque  (  e 
Lille),  Dunème  et  Dupont  (de  Paris),  Florentin  (de  Robert- 

Espagne),  Guillemin  (de  la  Rochelle),  Hugon  (dé  riari^), 

J ardon  (d’ Huriel),  J ocqs  et  Keim  (de  Paris),  Loze  (de  Rieux), 
Luyt  (de  Neuilly),  Massier  (de  Nice),  Miette  (de  Saint-Ouen), 
Poizat  de  Gérente,  Stora  et  T.homas  (de  Paris),  Valrayre 

^SmtH'-dUcddémie.  —  MM.  les  docteurs 'Astruc  (de 
Saint-Cloud),  Audemard  (de  'Lyon),  Aurenche  (de  'Paris), 
Balhadère  (de  Pissos),  Belot  (de  Paris),  .Belzer  (de 'Bor¬ 
deaux),  Benoît  (de  l’Arba),  Besançon  (de  'Vallefranche- 
sur-Saône),  Bled  (de  ;Laon),  Boisserie  (de  Sauveterre-de- 
Guyenne),  Boissier  ,  (de  Milhaud),  Boulogne  (de  Valen¬ 
ciennes), Bourguet  (de  Sommières),  Braunberger.  (  e  ans), 
Breton  (d’Antibes),’ Brissé  SainbMacarj -  Caldaguès  (de  Samt- 
Raphaëî),'  Gammas'  (de  Paris),  Carré  (de  Guise)  Gazm  (de 
P  r  o  v  en  fch  èr  e  s-s  urLF  av  è) ,  Champenois  (de  Pans),  Chazet  (d 
Doroont),  Cochet  (de  Brôonis),  Couffonf  (de  •Samt-Quentm-en 
iM auges),  Coulomb  (de  Paris),' Dupont  (de" Tourcoing,  ;Esoa- 
ravage  (de tMalaunay),  Estrada  .flde.Earia^daa^ -^not- 

.sMef,.  Francon  et  Geoffroy.  Saint-Hilaire  (de,  Paris), '  Gd*s  de 
Nîmes),  Grabias  (de  Pierrelaye),-  Gu  erui,  (du .  C  h  e  sn  e  ) ,  Hilair  e 
(de  Levallois-Perret),  Houssay  (de  Pontlevoy),  Huot  de 
Saint-Albin  (d’Asnières),  Huyon  (de  Martigqy),  Jourdan,  (de 
Montpellier),  Laisney  (de  Paris),  Lancien  ,(de  Carhatx) 
Leroy  (de  Lille),  Lévy  (de  Belfort), ^Màlsang  (de  Champeix), 
Meunier  (de  Calais), ’Millas  (de  Bois  Colombes)  Milliot  (de 
Villejuif),  Milan  (de  ‘  Versailles),  Ollivter  1  (de  Tananarive), 
Paùloueh  ’  (de  Bordeaux),  Philippe  (d’Arignac),  B.gal  jde 
Jainv.ille),  Rivière  (de  Lanta),  Robin  (de. Bordeaux),  Sautelet 
(de- Saint-Sauveur),  de  «Tartes,  (de  Paris),  Texier  Angou- 
lême)  Thieux  (de  Sisteron),  Vincent  (de  Colombes)  Vuil- 
lième  (d’Issy-les-Moulineaux),  Weil  et  Weisgetber  (dnParis). 

BANQUET  EN  L  HONNEUR  DU  DOCTEUR  JULES  VOISIN.  — 
La  Société  <de  .pathologie  comparée,  la  •Société  M  hypnologiC 
et.de  psychologie,  l’Ecole-  .bupsycholo.gie  et  le  Syndicat  de  la 
.presse scienl îfique  ont  décidé  .d’offrir , un  banquet  .au  docteur 
Jules  Voisin,  médecin  de  la  Salpêtrière  et  médecin  en  chef.du 
Dépôt,  à  l’occasion  .de  sa  nomination  dans,  la  Légion  d  ibon- 

"be  banquet  aura  lieu  le  samedi  20  mars  *909,0111  Gvxaà 
Hôtel  (entrée  1,  rue  Auber),  sous  la  présidence  de  M  le  doc¬ 
teur  F.  Raymond,  professeur  à  la  Facùlté,  membre-de  1  Aca- 
tdéroieide  médecine,: et  sonsda -présidence  d’honneur  de-M.  le 
docteur  Fernand  -Dubie  f,  <  vicexprésid  ent  de  :  la  Chambre-des 

deLet6prix  du  banquet, a  été  fixé  à  i.5  francs.  .Les  .amis  et 
élèves  du  docteur  Jules  ’Voisin,  qui  ne  pourraient  assister  au 
banquet,  sont  invités  à  contribuer  par  leur  souscription  a 
l'achat  du  souvenir  qui  lui  sera  tiffert  à  cette  occasion 

Adresser  les  adhésions  elles  souscriptions  a  M.  e  docteur 
-Bérillem  ' rue  Castellame,.  et  a'M.  le  docteur  Tonchard,  chef 
de  clinique  de  la  Faculté,  79,  rue  d’Amsterdam. 

NÉCROLOGIE.  -  Nous  avons  le  regret  d’annoncer  la  mort 
de  MM.  les  docteurs  Atfdîffrent  (de  Pans)  et  Pierre  (de 
Berck-Plage).  .. 

leçons  de  thérapeutique  urologique.  —  MM.  Des¬ 
nos  et  Minet  feront  une  série  de  leçons  à  leur  clinique  i5,  rue 
Malebranfche,  à  partir  du  mars,’ les  lundis  et  vendredis,  a 
-quatre  heures. 

Artériosclérose.  eupnine  vernade  Einultysèmei 

A“Si[ufiü<e’nzatline'  (  Solut.  à'ftf  d’Iodure  de  Caféine)  Hydropisies. 


neurosiime  prüsmier 

'  Reconstituant  >dw  système1  nerveux. 
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NOTES  POUR  L’INTERNAT 


GRENOUILLETTE 

définition.  —  On  distingue  sous  ce  nom  des  tumeurs 
kystiques  développées  le  plus  souvent  dans  la  région  sublin¬ 
guale,  parfois  dans  la  région  sus-hyoïdienne  et  dont  la  patho- 
genie  encore  très  discutée  n’est  probablement  pas  univoque. 

SYMPTOMES.  —  I.  Au  DÉBUT.  —  Se  développant  souvent 
chez  des  adolescents,  plus  souvent  chez  des  adultes,  la  grenouil- 
lette  a  un  début  insidieux. 

Les  symptômes  fonctionnels  sont  peu  importants,  un  peu 
de  gêne  de  la  langue  pouvant  modifier  la  prononciation, 
aucune  douleur;  le  malade  vient  consulter  pour  une  petite 
tumeur  remarquée  par  lui  dans  le  plancher  de  la  bouche. 

Symptômes  physiques.  —  En  ouvrant  la  bouche,  on  trouve 
une  tumeur  unilatérale,  ovoïde,  saillante  sur  le  plancher,  du 
volume  d’une  noisette  à  un  œuf  de  poule;  elle  refoule  la 
langue  qui  semble  basculer  vers  l’autre  côté.  Elle  va  de  la 
dernière  molaire  au  frein  de  la  langue  et  parfois  passe  du 
côté  opposé,  bilobée  dans  ce  cas  et  en  apparence  double.  La 
muqueuse  à  sa  surface  est  rosée  ou  bleuâtre,  mobile,  lisse.  Sa 
consistance  enfin  est  nettement  fluctuante. 

II.  Plus  tard.  —  La  tumeur  augmentant  de  volume,  les 
symptômes  fonctionnels  deviennent  notables.  Il  y  a  de  la  gêne 
de  la  mastication  et  de  la  déglutition.  La  parole  est  difficile 
surtout  pour  les  linguales  et  les  dentales.  La  respiration  peut 
même  être  entravée  et  on  a  observé  des  accès  de  suffocation. 
La  compression  exercée  parla  tumeur  peut  déterminer  des 
douleurs  névralgiques,  en  particulier  dans  le  domaine  du 
lingual. 

L 'examen  montre  une  tumeur  de  plus  en  plus  grosse,  bos¬ 
selée,  couverte  d’une  muqueuse  toujours  libre,  mais  épaissie 
par  endroits  en  placards  d’aspect  cartilagineux.  La  langue  est 
fortement  refoulée  du  côté  opposé  et  est  ainsi  exposée  à  être 
pincée  entre  les  arcades  dentaires  ;  on  peut  retrouver  la 
trace  de  ces  morsures. 

III.  Dans  la  grenouillette  sus-hyoïdienne,  on  trouve  dans 
la  région  sus-hyoïdienne  antérieure  sous  la  branche  horizontale 
du  maxillaire  inférieur,  une  tumeur  arrondie  rénitente  ou 
fluctuante  de  grosseur  variable.  Généralement  elle  coïncide 
avec  une  grenouillette  sublinguale  et  on  peut,  en  mettant  un 
doigt  dans  la  bouche  et  l’autre  sous  le  menton,  renvoyer  le 
liquide  d’une  poche  à  l’autre  à  travers  le  mylohyoïdien. 

ÉVOLUTION.  COMPLICATIONS.  —  Elles  sont  rares.  La  sup¬ 
puration  est  exceptionnelle.  La  rupture  est  moins  rare  ;  la 
poche  s’amincit  progressivement,  en  un  point  s’ulcère,  se 
vide  :  la  tumeur  disparaît  et  avec  elle  tous  les  symptômes. 
Mais  bientôt  l’orifice  s’oblitère,  le  liquide  se  reforme  et  la 
tumeur  se  reproduit. 

Le  pronostic  en  est  donc  bénin  ;  désagréable  par  la  gêne 
fonctionnelle  qu’elle  détermine  la  grenouillette  n’est  que  très 
exceptionnellement  dangereuse  par  les  accidents  de  suffo¬ 
cation  qu’elle  peut  entraîner. 

anatomie  pathologique.  — ' Siège.  —  La  sublinguale 
est  sous  la  muqueuse  buccale,  elle  refoule  en  dedans  le  canal 
dé  Warthon,  en  bas  et  en  dehors  la  glande  sublinguale  qui 
s’étale  sur  son  bord  inférieur.  La  sus-hyoïdienne  est  entre 
le  mylohyoïdien  et  les  plans  superficiels  sous  le  peaucier. 

Contenu.  —  A  l’ouverture  de  la  poche  s’écoule  un  liquide 
clairv.rn«queux,  parfois  hématique,  ne  contenant  générale- 
mont  ni  ptyaline,  ni  sulfocyanate  de  potassium.  La  poché  est 
presque  toujours  uniloculaire. 

Structure.  —  La  paroi  comprend  :  i°  une  assise  conjonc¬ 
tive  de  tissu  adulte  ou  embryonnaire  suivant  les  cas,  conte¬ 
nant  quelques  fibres  musculaires;  20  un  épithélium  très  fra- 
gile,  polymorphe,  plutôt  cylindrique  cilié,  unislratifié,  dis¬ 


posé  en  couches  multiples  de  cellules  polydriques  ayant 
parfois  subi  la  dégénérescence  muqueuse. 

pathogénie.  —  Des  théories  très  nombreuses  ont  été 
mises  en  avant  qui  font  de  la  grenouillette  :  i°  une  ectasie  du 
canal  de  Warton;  20  une  inflammation  de  la  bourse  séreuse 
de  Fleichmann;  20  une  production  des  glandes  'de  Blandin- 
Niihn;  40  une  dégénérescence  muqueuse  de  la  sublinguale 
(Suzanne);  5°  une  oblitération  caleuleuse  ou  inflammatoire 
des  conduits  de  la  sublinguale  (Hippel);  6°  un  eystoépithé- 
lioma  de  la  sublinguale  (Montade);  70  l’origine  congénitale 
de  la  grenouillette  défendue  par  Imbert  et  Jeanbrau,  Cunéo 
et  Veau,  paraît  être  la  plus  acceptable  dans  la  plupart  des  cas. 
La  grenouillette  serait  due  au  développement  de  débris  épi¬ 
théliaux  restés  inclus  dans  le  plancher  lors  de  la  fermeture 
chez  1  embryon  du  sillon  paralingual  externe  qui  forme  la 
sublinguale  alors  que  l’interne  donne  le  canal  de  Warthon. 
Cette  théorie  s'appuie  :  i°  sur  les  rapports  anatomiques  de 
la  grenouillette;  20  sur  son  évolution  qui  est  bien  celle  d’un 
kyste  mucoïde  ;  3°  sur  l’identité  de  l’épithélium  polymorphe 
de  la  grenouillette  avec  celui  des  premiers  stades  de  la  mu¬ 
queuse  buccale. 

diagnostic.  —  11  s  impose  généralement.  On  peut  cepen¬ 
dant  confondre  la  grenouillette  avec  :  i°  un  lipome  du  plan¬ 
cher  de  la  bouche;  20  un  angiome;  3°  un  lymphangiome  qui 
apparaît  dès  la  naissance  et  se  développe  rapidement;  4°  un 
kyste  hydatique  du  plancher.  Toutes  choses  rares. 

Il  faut  aussi  éliminer  des  tumeurs  désignées  à  tort  sous  le 
nom  de  grenouillette  :  i°  la  grenouillette  sanguine  de  Dol- 
beau,  tumeur  érectile  et  réductible;  20  la  grenouillette  congé¬ 
nitale  qui  est  un  kyste  branchial  ;  3°  la  grenouillette  aiguë  qui 
est  un  phlegmon  circonscrit  du  plancher. 

traitement.  —  L’incision  simple  ou  suivie  de  curetage  et 
cautérisation  de  la  poche  a  donné  des  récidives  fréquentes. 

Les  injections  modificatrices  (chlorure  de  zinc)  après  ponc¬ 
tion  ont  souvent  donné  d’assez  bons  résultats. 

L  excision  totale  de  la  poche  est  le  traitement  de  choix.  Les 
récidives  sont  dues  à  une  extirpation  incomplète;  la  tumeur 
se  reforme  aux  dépens  des  débris  d’épithélium  non  extirpés. 
Elle  se  fait  par  voie  buccale.  L’ablation  de  la  sublinguale 
nécessaire  pour  les  auteurs  qui  lui  attribuent  un  rôle  patho¬ 
génique  est  absolument  inutile  d’après  Cunéo  et  Veau. 


BULLETIN  BIBLIOGRAPHIQUE 

La  Pratique  thérapeutique,  par  M.  Courtois-Suffit  et  Fer¬ 
nand  Trémolieres.  Un  vol.  relié  toile  de  704  pages,  avec 
une  préface  de  M.  le  professeur  Albert  Robin.  —  Prix  ; 
12  francs.  —  Paris,  O.  Doin. 

Guide  pratique  du  médecin  dans  les  accidents  du  travail. 
Leurs  suites  médicales  et  judiciaires,  par  E.  Forgue,  pro¬ 
fesseur  de  clinique  chirurgicale  à  la  Faculté  de  Montpellier, 
chirurgien  en  chef  de  l’hôpital  Saint-Eloi,  et  E.  Jeanbreau, 
professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine  de  Montpellier, 
chirurgien  de  l’hôpital  général.  Préface  de  M.  Jean  Cruppi, 
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ANTISEPSIE  -rgsr 
DIIODOFORME  TAINE 

Zodoforme  sans  odeur 


VIN  MARIA  NI 

A  LA  COCA  DU  PÉROU 

Le  plus  agréable  et  le  plus  efficace 
des  Tomquesne  constipant  jamais. 

Dqse  :TJnyerreà.médèreapr,ès.eha£îue;repas. 

MAKIANI,PhieBj  41,boul.  Haussmann, 
et  dans  toutes  les  pharmacies. 


— »  GUERISON  de  la  TOPX  J 

GLOBULES  d« flr  de  g#  AfJIO 

à  l’HÉLÉNJNE  de  Sfl\li#IlfND 

amamtm  ExDé  rimantes  dans-les  HôDitau*de*»i*ï«*«!E 
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AIRTHROPATHIES 


LIQUIDE 

l  à  3  cuillerées  à  calé  par  jour. 


!  l  e*  à  0,01  de  Ph. 
injection  par  jour. 


CA.PSULES 

1.  A  8  paininur. 

an  Phosphore  Marne  ce  que 
le  Cacodylate  est  à  VJlrsettic. 
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IBMODURE 

1 SOUFFRON 

|Él-fÉeI2(Ch>pDrs) 

iviaiadies  cutanées  u  sypuiiitiquei 

Solution  titrée 

Une  cuillerée  à  soupe  contient 

ifl-olérance,  Inaltérabilité) 

)  Kl  fchi  pur)  1  gr. 
f  H?I2  »  0,01c. 

1  l/etiquette  o  a  porte  pas  les  mots  Mercure,  Hyururpyre, Syphilis, «te.  1 

1  |  Vente  :  La'boratSre  SOUFFRÔMO^R.Dèlaborde^ParisrtPh'»  '  | 

CIsXN  «sc  O1' 


Vin  nourkyN /élixir déret 

IODOTAATÉ  T^T.TOm^. 


IODOTANÉ 

Exempt  de  tout  iodure  alcalin  ;  goût  agréable  ; 
assimilation  parfaite. 

Succédané  de  l'HUILE  de  FOIE  de  MORUE. 


Cinq  centigrammes  d’iode,  dix  centigrammes  de  Tanin. 

i  indications  :  Lymphatisme,  Anémie,  Menstruation 
difficile,  Affections  pulmonaires  torpides. 
dose  •  Adultes, 


:  Enfants,  une  ci 


f  Capsules  et  Dragées 

de  Bromure  de  Camphre 

du  Docteur  CLIN 

Les  Capsules  du  Dr  CLIN  renferment  0.20  centigr.)  ^ 

Les  Dragées  du  Dr  CLIN  renferment  0.10  centigr.  \ 

indications  :  Épilepsie,  Hystérie,  Chorée,  Insomnie, 
Palpitations  de  cœur,  Érections  douloureuses, 
t  Spermatorrhée,  Éréthisme  du  Système  nerveux.  J 

:  De  deux  à  cinq  Capsules;  de  quatre  à  dix  Dragées.  8T 


BI-IODÉ 

Solution  vineuse  à  hase  d’iodure  double 
de  Tanin  et  de  Mercure. 

Chaque  cuillerée  correspond  à  un  centigramme  de  biiodure  de  mercure. 
Ne  provoque  ni  Hydrargyrisme, 
Diarrhée,  évite  par  la  façon  dont  il  est  présenté  i 

1  soupçons  de  l’entourage. 

dose  :  De  une  à  deux  cuillerées  à  soupe  par  jour. 


f  PILULES 

Dr  MOUSSETTE] 

Chaque  Pilule  exactement  dosée  contient  : 

Un  cinquième  de  milligramme  d’Aconitine  cristallisée, 

5  centigrammes  de  Quinium. 

indications  :  Névralgies, 
i  Sciatique,  Affections 

V  doses  :  Deux  par  jour  :  une  le  matin  ... _ 

s’il  y  a  lieu,  suivant  la  susceptibili 
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CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 


HOPITAUX  DE  PARIS.  —  MUTATIONS  DANS  LES  HOPITAUX. 

_  MM  Chantemesse  passe  du  Bastion  29  à  lHotel-Dieu; 

Aviragnetde  Bichat  aux  Enfants-Malades;  Gouget  du  Bas¬ 
tion  29  à  Tenon;  Claude  va  au  Bastion  27,  Auclair  et  Rene 
Marie  au  Bastion  29. 

_  Concours  d’admissibilité  au  concours  de  médecin 
,des  hôpitaux.  —  Epreuve  écrite  :  Anatomie  pathologique. 

_ Séance  du  24  février  1909  :  MM.  Weill  (Benjamin),  9; 

■Gaultier,  7;  Fouquet,  9;  Merklen,  10;  Darré,  9;  Simon,  8. 

Symptomatologie.  —  Séance  du  2 3  février  :  MM  Tou- 
chard,  Agasse-Lafond,  Le  Sourd  et  Leven,  8;  Laubry,  9; 
Froin,  10;  Halbron,  8.  D  . 

ji,  Séance  du  a5  février  :  MM.  Léri,  8  ;  Herscher,  9  ;  Salomon 
et  F.  Lévi,  7  ;  Vitry,  9. 

_  Concours  de  l’internat.  —  Anatomie.  —  Séance  du 

2 5  février:  MM.  Gauchery,  8;  Photiadès,  6;  Genil  Perrin,  5  ; 
Donzelot  et  Larcher,  7;  Prost  et  Gaudrelier,  9;  Lévy 
(Pierre),  ii  ;  Gastex,  7. 

La  prochaine  séance  aura-  lieu,  le  samedi  27  février,,  a  huit 
«heures  du  matin. 


guerre.  —  Corps  de  santé  militaire.  —  Par  décision 
■ministérielle  du  20  février  1909  : 

M  le  médecin  principal  de  première  classe  Tnfaud,  direc¬ 
teur  du  service  de  santé  des  troupes  débarquées  à  Casablanca, 
passe  à  l’hôpital  militaire  de  Marseille,  pour  ordre,  en  atten¬ 
dant  une  affectation  ultérieure.  . 

M.  le  médecin  principal  de  deuxième  classe  Simon,  médecin 
chef  de  l’hôpital  militaire  de  Gonstantine,  est  nommé  direc¬ 
teur  du  service  de  santé  des  troupes  débarquées  à  Casa¬ 
blanca. 

nécrologie.  —  Nous  avons  le  regret  d’annoncer  la  mort 
de  M.  le  docteur  Jacques  Farina,  ancien  médecin  de  1  hôpital 
de  Menton  (Alpes-Maritimes).  Il  était  le  père  de  M.  le  doc¬ 
teur  Paul  Farina  (de  Menton). 


LEÇONS  PRATIQUES  SUR  LES  MALADIES  DE  L  ESTOMAC  — 
Le  docteur  G.  Leven  commencera  le  vendredi  5  mars,  a  dix 
heures  et  demie,  à  l’hôpital  Tenon,  une  série  de  six  leçons, 


sur  les  maladies  de  l’estomac  (diagnostic,  traitement  et  pré¬ 
sentation  de  malades).  -jj 

Ces  leçons  auront  lieu  le  vendredi,  dans  le  service  du  doc¬ 
teur  Caussade,  salle  Pidoux. 

ÉCOLE  PRATIQUE  DES  HAUTES-ÉTUDES.  —  LABORATOIRE 
DE  psychologie  expérimentale.  —  De  mars  à  juin  auront 
lieu  au  laboratoire,  des  travaux  pratiques  de  psychologie, 
sous  la  direction  de  M.  Henri  Piéron,  maître  de  conférences, 
assisté  de  M.  J.-M.  Lahy,  chef  des  travaux. 

Ces  travaux  comprendront  l'emploi  des  méthodes  de  psy¬ 
chologie  physiologique  et  de  psychologie  expérimentale. 

Quelques  séances  seront  consacrées  aux  études  prépara¬ 
toires  d’anatomie  et  histologie  comparées,  de  physiologie 
cérébrale  et  de  psycho-physiologie  comparée. 

Ces  travaux  auront  lieu  au  laboratoire  de  psychologie  expe¬ 
rimentale,  à  l’asile  de  Villejuif,  les  mercredis,  de  deux  heures 
et  demie  à  cinq  heures  et  demie. 

En  outre,  une  série  indépendante  de  cinq  séances  de  dé¬ 
monstrations  sera  consacrée  à  l’examen  psycho-physiologique 
de  malades  atteints  d’affections  nerveuses  et  mentales. 

Le  nombre  des  places  étant  strictement  limité,  on  est  prie 
de  se  faire  inscrire,  soit  au  laboratoire,  à  l’asile  de  Villejuif, 
soit  au  laboratoire  d’évolution  de  la  Sorbonne  (3,  rue  d’Ulm), 
soit  chez  M.  Piéron  (96,  rue  de  Rennes).  Les  personnes  ins¬ 
crites  seront  avisées  de  leur  admission  avant  le  1e1  mars. 

CHEMINS  DE  FER  DE  PARIS-LYON-MÉDITERRANÉE.  — 

Stations  hivernales  (Nice,  Cannes,  Menton,  etc.).  —  Billets 
d’aller  et  retour  collectifs  de  ire,  2e  et  3e  classes,  valables 
33  jours.  . 

Du  i5  octobre  au  i5  mai,  la  Compagnie  délivre,  dans  toutes 
les  gares  de  son  réseau,  sous  condition  d’effectuer  un  mini¬ 
mum  de  parcours  simple  de  i5o  kilomètres,  aux  familles  d  au 
moins  trois  personnes  voyageant  ensemble,  des  billets  d’aller 
et  retour  collectifs  de  ire,  2e  et  3e  classes  pour  les  stations 
hivernales  suivantes  :  Toulon,  Hyères  et  toutes  les  gares  si¬ 
tuées  entre  Saint-Raphaël-Valeseure,  Grasse,  Nice  et  Menton 
inclusivement.  *  .  ,  ,  . 

Le  prix  s’obtient  en  ajoutant,  au  prix  de  quatre  billets  sim¬ 
ples  ordinaires  (pour  les  2  premières  personnes),  le  prix  d’un 
billet  simple  pour  la  3e  personne,  la  moitié  de  ce  prix  pour  la 
4e  et  chacune  des  suivantes. 

La  durée  de  validité  des  billets  peut  être  prolongée  une  ou 
plusieurs  fois  de  1 5  jours  moyennant  le  paiement,  pour  chaque 
prolongation,  d’un  supplément  de  10  p.  100.  Arrêts  facultatifs. 

Faire  la  demande  de  billets  quatre  jours  au  moins  à  l’avance 
à  la  gare  de  départ. 

Des  trains  rapides  et  de  luxe  composes  de  contortables 
voitures  à  bogies  desservent,  pendant  l’hiver,  les  stations  du 
Littoral.  Paris-Nice  (1087  kilom.  en  i3  h.  45)  par  le  train 
«  Côte  d’Azur  rapide  ®. 
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DÉS  TROUBLÉS  DUS  JSl 


L’INSUFFISANCE  OVARIENNE 

{Ménopause  naturelle  et  opératoire  —  Puberté  —  Chlorose  —  Grossesse,  etc, ) 


lies  Conclusions  de  quelques  Travaux  récents 


Ott'a'subsHtué  à* l’ovariire  certaines  substances  comme 
lès  corps  jaunes  desséchés  et’ POcréine:  L’origine  dècces 
recherches,  c’esl  lfe  fait’ exact  que  le  corps  jaune’ est  la 
1  partie  active-  dé  F'ovaire  c’èst’mênïe  là  seule  qui  le’ soit. 

Les  fedherc’hes  de-  Lambert’  ont.  montré  que  Pôvaire 
dépourvu  dès’  corps  jaunes  n’est  pas  toxique-,  iT  ne 
possède  aucune  action,  sur  la  circulation  tandis  que  le 
corps  jaune  est  doué  dîune  toxicité  démontrée  et  facile^ 
ment  constatable,  Or,  l’ovarine  a  des.  résultats  variables 
qui  sont  en  rapport  avec  les  principes  empruntés  au  corps 
jaune  de  l’ovaire. 

Dans  quelques.  cas.  que  j’ai  pu  observer  j’ai  constaté: 
que:  cette  thérapeutique  est  favorable. 

Ch.  VINAY. 

Pi‘6f6sseür<'ajgrégé/  àulâ  <  Faculté*  dô  ?  byjoitr  • 

Ha' Ménopause  {Msson  cl  éditeurs):  Pam;  49«8'. 

'  ....  ■ .  _  '■  __  7. 

Dans  tous:  lesicas.  de.  ménopause  il  importe  de: donner 
FOcréine' à  une  dose  moyenne  dei  &  à  lOcentigr.  par 
jour.  On. suppléera  ainsi  aux  fonctions  que  ne-  peut  plus: 
remplir  le  corps  jaune  insuffisant,  et: l’on  verra.toujpurs, 
sinon  disparaître:,  du  moins •  s’amender  considérablement 
les  troubles-  dus  à  cet.  état,  ,  en.  particulier  lés.  règles  se 
rétablir,  et  L’obésité  se  réduire  à,  un  simple,  embonpoint- 
HTaurice  GODART. 

Ménopause  précoce  et  Obésité.  Paris,  1908 


De  l'Ocréine  dans  les  Troubles  mentaux .  MM.  SOU¬ 
LIER  et  CHARTIER.  Congrès  français  dès.  Médecins. 

aliénistes.  Dijon,  3-8  août' 1908. 

Surdons  de-troubles  mentaux  (obsession,  hypocondrie; 
mélancolie),  dans  lesquels  l’Ocréine  a  été.  employée,  huit 
ont'  présenté  dès  résultats  positifs: 

Le  traitement  par  l’Ocréine  a  nettement  déterminé*  l‘e> 
retoup  des  fonctfoMs-  menstruelles  eti  la .  eessatiom  des 
troublés  d'insuffisance  ovarienne,  tant!  chez  dès1  sujet» 
jeunes:  que’  chez  dès  fëmmes’  présentant  des  troublés: 
de  la  ménopause. 

Les  effets  généraux  de  cette  opothérapie  consistent 
surtout  dans  la  production  d’une  certaine  excitation 
physique  eP  psychique  fovorable  dansî  certeius  cas  (synn- 
dromes  mélancoliques),  parfois  exagéré®’  dans,  daut-rass 
(démence’  précoce)! 


L’opothérapie  par  l’Ocréine'  a  des  effets  indéniables 
sur  l'état’  névropathiqpe  dè  la  mâlkdfe;  elle  amendé  les 
troubles  psychiques,  améliore  lé  sommeil’,  fait*  dispa¬ 
raître  les  verliges  et  dissipe  pour  une  grande  part 
l’asthénie. 

A.  BERKOVITCH. 

L  Obésité  d'origine,  génitale.  Paris,  1908. 


».  ...  2  s. G)p,ar  jt>ur  : 
s  .  '.  30  à  40  deux  oi 
mpontes.  line  injection  ir 


ÉCHÂMTILLONS.  SUR  DEMANDE 

!  G  GRÊMY,  161  rue  de  la,  Tour  d'  Auvergne,  PARIS  ». 
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REVUE  GÉNÉRALE  (1) 


(ÉTUDE  DE  QUELQUES  JIOTIONS  RÉCENTES) 

'  Par  J.  LÉVY-VALENSI, 

Interne  des  hôpitaux  de  Paris. 

Le  laboratoire  rend  chaque  jour  de  nouveaux  ser¬ 
vices  à  la  clinique  dans  le  diagnostic  de  la  tuberculose. 

Le  cadre  de  cet  article  nous  oblige  à  faire  un  choix 
parmi  les  nombreux  travaux  qui  tràitent  de  cette 
question.  .  .  . 

Nous  nous  bornerons  à  étudier  ici  : 

i°  Les  acido-résistants; 

20  Le  sang  chez  les  tuberculeux. 

:i  il  3°  Le  diagnostic  parla  tuberculine. 

I 

Les  acido-résistants.  —  L’acido-résistance  est  la 
propriété  que  possède  le  bacille  de  Koch  colore  par 
la  fuschine  de  Ziehl,  de  résister  à  l’action  décolorante 
des  acides.  .  .  .  , 

C’est  là  le  caractère  tinctorial  principal  de  _  ce 
microbe.  Des  travaux  récents  ont  montré  qu’il  existe 
•d’autres  microbes  qui  possèdent  cette  propriété  à  un 
degré  plus  ou  moins  accusé. 

On  comprend  combien  cette  constatation  parait 
•déconcertante  pour  le  diagnostic.  Nous  allons  voir 
si  une  bonne  technique  permet  de  reconnaître  a 
•coup  sûr  le  bacille  de  Koch.  ^  . 

Nous  suivrons  dans  cette  critique  les  indications 
recueillies  dans  l’excellente  thèse  de  Philibert 
(Paris,  1908). 

Cet  auteur  croit  qu’il  faut  distinguer  parmi  les  acido¬ 
résistants,  les  vrais  qu’il  appelle  tuberculoïdes  et  les 
,pseudo-acido-résistants  qui  sont  les  plus  nombreux. 

Les  Tuberculoïdes  ou  acido-résistants  vrais  sont 
aussi  alcoolo-résistants  et  ils  ne  perdent  pas  ces 
propriétés  par  les  cultures.  Ils  comprennent  : 

i°  Les  bacilles  de  la  tuberculose  humaine ,  bovine , 
aviaire,  porcine.  r 

2°  Un  groupe  de  bacilles  non  cultives  :  B.  de  la 
lèpre,  B.  de  Ginsberg,  B.  de  la  pseudo-lèpre  des 
rats  de  Stefanski  et  Dean,  B.  de  la  Verruga  du  Pérou. 

3°  Bacilles  du  beurre  :  de  Petri-Rabinowitsch,  de 
Korn  I  et  II,  de  Tobler  I,  II,  III,  IV,  de  Benvenutti, 
de  Marne,  de  Binot,  de  Aujeski,  de  Beck,  de  Herbert, 
de  Hern  et  Beninde. 

4°  Bacilles  du  lait  :  de  Mœller,  de  Carnevali. 

5°  Bacilles  de  la  nature  :  B.  de  Thimotei,  B.  de 
Mœller  (graminées). L  >  >>  y. 

6°  Bacille  de  la  pseudo-pommelière  des  bovidés 

(Mœller). 

n°  Bacilles  trouvés  chez  l'homme  :  gangrené  pul¬ 
monaire  (Rabinowitsch),  Smegma  (Mœller),  amyg¬ 
dale  (Beck),  mucus  nasal  (Karlinski)  (2). 

La  simple  lecture  de  cette  liste  fait  voir  que  le 
plus  grand  nombre  des  tuberculoïdes  ne  se  ren¬ 
contrent  pas  chez  l’homme,  le  diagnostic  ne  se  pose 
donc  pas. 

(il  Reproduction  interdite.  , 

-  (a)  Çe  dernier  n’est  pas  alcooio-résistant  mais  il  se  comporte 
dans  les  cultures  comme  un  tuberculoïde. 


Les  tuberculoïdes  qui  constituent  le  septjèljî® 
groupe  se  reconnaissent  à  ce  caractère  essentiel,  11 
ne  déterminent  pas  les  lésions  experimentales  du 

^Quanti'  la  lèpre  elle  se  reconnaît  aux  difficultés 
presque  insurmontables  de  sa  culture,  a.1  2 

résistance  plus  forte  encore  que  celle  du  bacille  de 

K°LCeh  groupe^des’^pseudo-acido-résistants  es.  PL» 

important  à  connaître  car  nous  avons  tous  les  J 
à  les  séparer  du  bacille  de  Koch. 

Voici  leur  énumération  d’après  Ph^ert. 

1° Mucus  etSmegma  :  B.  de  LaabsB.  deLustgarte  , 
B.  d’Alvarez  etTavel,  B.  de  Doutrelepont  et  Schutze 

B.  de  Stolz,  B.  de  Laser,  B.  de,Gz^TSrk  ’  R  '  de 
Neufeld,  B.  de  Frænkel,  B.  de  Webei,  B. 
Newjadowski  et  Kedrowski.  ,  ,nm.nl 

2»  Sécrétions  sébacées  :  B.  de  Gottshem  (cerumen), 
B.  de  Laabs  (peau),  B.  de  Marzinowski  ^Pea«)- 
3°  Epanchements  pleuraux  et  sang  :  Bezançon 

^^Expectoratiorir  :  bronchite  (Mœller)  .  bron¬ 
chectasie  (Lichtenstein  jet  Millhner),  g< *  g 
(Frænkel,  Pappenheim,  Ophuls  Gouget  Mayer, 
Folli),  congestion  pulmonaire  (Zahn),  pseudo-tubei 

culose  humaine  (Plexner),  caverne _  (Aoyama  et 

Miyamoto),  bronchite  fibrineuse  (Lichtenstein), 
broncho-pneumonie  (Birt  et  Leischmann  • 

5°  Divers  :  fèces  (cas  de  Jousset),  pus  d  otite  (cas 

deL?s“a)ractères  différentiels  entre  les  tuberculoïdes 
et  les  pseudo-acido-résistants  ont  ete  fixes  par 
Philibert  dans  le  tableau  suivant  : 

Tuberculoïdes.  Pseudo-acido-résistants. 

M.  de  Gabbet  (2).  colore  eu  rouge.  queîques  bacilles  Meus  U 
Acide  tart.  saturé.  r.e  décolore  pas.  décoloré  quelques  bacilles. 

Acide  nitrique  au  Id. 

tiers-rapide...  résistent  pas  plus  de 

Tfers  ^  a  minutes. 

5  minutes.. 

Alcool  absolu..  .  résistent  i  heure,  résistent  i/4  d  heure. 

Bleu  de  Unna. . .  ne  colore  pas.  colore. 

Rappelons  enfin  avec  Philibert  que  les  Pseud°- 
acido-résistants  qui  doivent  sans  doute  leurs  P  ■ 
nriétés  aux  milieux  gras  dans  lesquels  ils  se  trou¬ 
vent  accidentellement  les  perdent  par  la •  . 
ne  sont  pas  comme  les  tuberculoïdes  hereditai 
ment  acido  et  alcoolo-résistants. 

II 

Le  sang  chez  les  tuberculeux  (3).  —  Nous  ne  nous 
arrêterons  pas  ici  sur  les  caractères  cytologiques  du 


G^lTfaut  ajouter  à  celte  liste  les  cas  d’Auclair,  où  des bacilles 
acido  et  alcoolo-résistants  furent  trouvés  dans  les  crachats ,  dt  ma¬ 
lades  soupçonnés  à  tort  de  tuberculose  pulmonaire  (submatite  et 
sous  crêpants  du  sommet).  Dans  ces  cas  l'inocu  ation  du  cobaye 
négative,  permit  seule  de  faire  le  diagnostic  (Avcl.vik,  Presse 
méd.,  8  juillet  1908).  .  ,  . _  • 

(2)  Après  coloration  au  Ziehl,  on  traite  la  prepaiatio 
nute  par  le  mélange  suivant  : 

Bleu  de  méthylène .  2  grammes 

Acide  sulfurique  1/4 .  100  centimètres  cubes 

puis  on  lave. 

Décoloration  et  recoloration  se  font  ainsi  dans  un  seul  temps. 

(3\  Le  plus  grand  nombre  des  méthodes  étudiées  à  propos  du 
sang  sont  applicables  aux  exsudats  pathologiques  chez  les  tuber¬ 
culeux  Il  en  est  ainsi  de  la  bactérioscopie  indirecte  (homogem- 
sation-înoscopie)  et  du  séro-diagnostic.  Nous  croyons  avoir  obtenu 
la  fixation  du  complément  dans  quelques  exsudats  tuberculeux 
(pleurésie,  hydrocèle,  hydarthrose).  C’est  là  d  ailleurs  une  etude 
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sang  chez  les  tuberculeux.  Ges  caractères  peu  précis 
Bfe  sawfïarettt  servir  au  diagnostic. 

preuve»  ingénieuse 
t  Josué,  puis  nos®» 
sang  et  lei  sérum 

i°  Epreuve  du  vésicatoire (i).  —  D’après  MIL  Ra¬ 
ger  et  Josué,  le  liquide  exsudé  dans  la  bulle  d’un  vési- 
catoire  chez  des  tuberculeux  offrirait  deux  carac¬ 
tères’  spéciaux  :  F  absence  d' éosinopliiles,,  b  existé  ne  e 
de  cellules  particulières^  dites  cellules  liydropiques. 

G®  procédé  permettrait  le  diagnostic  dé  tubercu¬ 
loses  latentes.  TarclieLLi,  Germani  et  Cbiaffre  nient 
I  absence  d’ëosinaphilès  et  font  des  cellules  hydro.- 
piques  les  éléments  modifiés  delà  couche,  muqueuse 
de  1  epiderme. 

2°  B*ctériohc©pi<k.  —  La  recherche  du  Jim-iHe  de 
Koch  dans  le  sang  par  F  examen  direct  donne*  des 
résultats;  peu  e  sam  ur  a  géant®.. 

Dans  les  cas  de  tuberculose  pulmonaire'  chro¬ 
nique,  cette  méthode'  entre-  les  mains  d'Ewald',  Ehr- 
]h“h.  Can  ton  i,  MiVkulfrcz  a  toujours  donné  des  résul¬ 
tats  négatlfe. 

Far  contre*  dans  uni  certain  nombre  de  cas*  die  tu¬ 
berculose  aiguë',  Meisseli,-  Lmstt'g,  Weiebselbaum, 
Rutemayer  on*  v®:  leurs  recherches»  couronnées  de 
succès. 

Les  résultats  négatifs*  de  la-  méthode  directe  tien¬ 
nent  à  la  trop  faible  quantité  de  sang  examiné; 

Il  fallait  dione  arriver  à  grouper  dans  cette  faible 
quantité  le  maximum»  de  bacilles  en  circulation . 

Deux  méthodes  opposées  concourent  à  ce  même 
but. 

La  première,  préconisée  par  Jousset,  Reæançonî,. 
Griffon  et  Philibert,  repose*  sur  l’emprisonnement 
des  bacilles  dans  le  caillot  et  la  dissolution  de  c& 
caillot. 

La  seconde,,  défendue  par  Lesieur,  Lœpen  et 
Louste,  Nattan-Larrier  et  Bergeron,  se  propose  d’em¬ 
pêcher  la>  coagulation  du  sang  afin  de  réunir  les  ba¬ 
cilles  par  la  centrifugation. 

nu..  Méthodes  du  caillot.  —  I.  Homogénisation 
(Bezançon,  Griffon,  Philibert).  —  C’est  l’application 
à  l’étude  du  caillot  sanguin  de  la  méthode  de  Bie- 
dert  pour  l’examen  des  crachats. 

Cinq  centimètres,  cubes  de,  sang  sont  mélangés 
dans  un  mortier  à  5  centimètres, cubes  d’eau  distillée 
additionnée  de  5  grammes  de  lessive  de  soude.  Le 
caillot  est  broyé,  puis  on  ajoute  20  centimètres  cubes 
d’eau  distillée.  On  fait  bouillir  dix  minutes,,  puis  on 
centrifuge  dix  minutes..  Le  culot  est  étalé  et  exar- 
miné  par  les  procédés  habituels. 

II.  Inoscapie  (Jousset).  — -  Pour  appliquer  ce  pro¬ 
cédé  on  peut  prélever  le  sang  soit  directement  dans 
une  reine,  soit  au  moyen  dé  ventouses  scarifiées. 

Dans  le  premier  cas,  on  recueillie  3’o  à  4o  centi¬ 
mètres  cubes  de  sang  au  niveau  d’une,  veine,  du  pli, 
du»  coude  et  oj*  jette* censang  dans;  r;5ot©«r  200  grammes 
d’eau  distillée.  Au  bout  de  quelques  heures  on  filtre 
ce  sang  laqué  sur*  une  compresse  bouillie  dans  l’eau 
alcaline. 

On  a  ainsi  de  petits  flocons  de  fibrine  qui  lavés  à 


i\onsr signalerons  cependant  l’é 
du  vésicatoire  de  MM.  Roger  e 
étudierons  la,  bactérioscopie  du 
deSftubeuculeuxi., 


que- nous  poursuivrons,  Xiurt  Mævbr  (ilesto/î.  meék  Wotslt.,  r/,  mai 
rgo8*)  a  fait;  sans»  sueoès  des  recherches  analogues,  mais  cet  auteuTr 
oontuairemeiift  à' hous  ai  essayé-de'  d'éeeter  dans  les  exsudais -l’artJD 
gène  et*  non  d’anticorps. 

(à-)'  Presse  méd.,  8  wai;  rgot.. 


l’eau  distillée  sur  la  compresse  sont,  ensuite  prélevés 
aseptiquemerit  et  placés  dans  un  suc  gastrique  arti¬ 
ficiel. 

IL  est  plus,  simple,  de  se.  servir  de.  deux-,  ou,  trois, 
ventouses*  scarifiées  ;:  au.  haut  de  quelques,  romutes 
le  sang  est  coagulé.  Les  caillots  sont  lavés  à  l’eau 
distillée  sur  une  compresse-.  Lorsqu’il  ne- reste  plus 
qu’une  masse  rosâtre  de  fibrine  on  fait  agir  le  sué 
digestif  artificiel. 

Le  liquide  digestif  a  la  composition  suivante  : 


Pepsine,  en  paillettes  d.ü.  Codex...., _  1.  àa.  gr. 

Glycérine,  pure .  .  .  . . . .  1  „  „ 

Acide  ckJonhy  driqpe  à  2  2°  Baumé.  j  aa  10 

Fluorure  de  sodium _ _ _  3.gr. 

Eau  distillée .  1  Etre. 


On  se  sert  d'e  io*-3b<  centimètres'  cubes  d'e*  ce 
liquide  placés  dans  un  vase; stérile. 

L’opération  exige  deux  ài  tanoda  heures  à  la  tempé¬ 
rature  de  33;  dègpésL  Elle  est  plus  rapide,  au,  bain- 
marie  à  5o  degrés,  Il  faut  avoir  soin  d’agiter  le.mé- 
!  lange  de  temps  en  temps. 

Le  produit  de  cette  digestion  est  centrifugé  et 
I  étudié  sur  lames. 

La  coloration  employée  par  M.  Jousset  est  celle* 
|  dé  Gai, bel. 

(3.  Méthodes  du  sajvg’  en  coagulable  .  —  I.  Méthode 
:  de  Eesieur.  —  Cet  auteur  se*  sert  de  la  propriété 
j  curieuse  que  possèdent  lès  humeurs  de  la  sangsue,, 
j  de  rendre  le  sang  incoagulaM'e. 

Les  sangsues  gorgées  de  sang,  on  leur  sectionne 
:  la  tête'  et  on  exprime  le*  sang  (25  à  3o  grammes  par 
;  sangsue),  qui  est  centrifugé'. 

II.  Méthode  de  V hémolyse-.  — Lceper  et  Louste*  se 
j  serrent  d'un- mélange  d'e  1  gramme  d7alfc-oolà’9o  de¬ 
grés  pour  2  grammes  cPeair  distillée*.  Ils  aspirent 

:  directement  le  sang  d’une  veine  dans  une  seringue 
aux  deux  tiers  pleine  dé  ce  mélange.  Ils*  agitent  le 
liquide  sanglant  ainsi  obtenu  et  centrifugent  immé¬ 
diatement. 

III.  Méthode  de  l'hydro-hémolysè.  —  Nattan-Lar¬ 
rier  et  Bfergeron  reçoivent  le  sang  aspiré*  d’une  veine 
dans  des  vases  renfermant  de  l’eau  distillée.  Ils*  agi¬ 
tent  quelques  minutes,  puis  le*  liquide  est  centrifugé 
dans,  plusieurs  tubes. 

Dans  ces  deux  procédés  le  culot  est  examiné* 
par  la  méthode  de  Ziehi. 

Rappelons  que  toute-  recherche*  bactériologique 
du  sang  pourra  être  contrariée  par  la  présence 
d’acidb  et' de*  psetrdo-aeido-résistânts. 

GrammEs,  - —  La  culture  du  sang  chez  les  tubercu- 
leux  est  rarement  pratiquée.  Elle  devra  faire*  inteart- 
venir  les  procédés  généraux:  qui  conviennent  à  la 
culture  du»  sang,  appliqués:  aux  milieux  favorables 
au  développement  du  bacille  de  Koch. 

Inoculation. —  Le  sang  est  puisé  directement  dans 
la  veine  et  c.’est  le  caillot  qui  est  inoculé  sous  la  peau 
du  cobaye. 

La  bactérioscopie  du  sang,  comme  sa  cytologie 
n’apportent  que  de  bien  faibles  lueurs  au  diagnostic 
de  la  tuberculose.  Elles  ne  répondent  qu’à  quelques 
cas  particuliers. 

Le  sérum  des  tuberculeux  permet  l'application,  de 
méthodes  plus  générales  que  nous  devons  étudier. 
Ges  méthodes  reposent  sur  la  constatationau  niveau 
des  humeurs  des  malades  de.  propriétés  spécifi¬ 
ques.  Ces  méthodes  sont  : 
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i 0  Le,  sérordiagnastic 
2°  La  réaction  de  fixation , 

3°  La  méthode  opsomique  (i). 

«Sero-diagnostic.  —  L’agglutination  des -microbe® 
mr  les  h ii meurs  îles  malades  qu’ils  infectent  «est 
devenue  uneloi  à  peu  prés  absofoeen bactériologie . 

Le  bacille  de  Koch  n’échappe  point  à  oetteto- 
Pour  nra tiquer  le  sére-diagnostic  de  la  tuitoei- 
oialfflse  il'faut  des  mltures  homogèues  et  mutant  que 

possible  des  bacille®  mobiles.  ,  , 

P  ,Qes  conditions  difficiles  ont  **e  mealmees  pm 

Arloing  et  Gourmont  (1898). 

Ces  auteurs  partent  d’une  culture  luxuriante 
sur  pomme  de  terre  glycérinee.  Ss  opiænoertt  les 
grumeaux  surnageant  sur  le  liquide  du  fond,  ces 
grumeaux  sont  portés  au  fond  de  matais  a  -fonds 
nlaifcs  de  va  centimètres  >eubes,a  moitié  pleasas  de 
bouillon  pepitoné  (r-s  p.  ino)ket#yoéinoé  ^  p.  10e). 

Ges  anatras  sont  placés  a  1  etuve  a  %  de  res æt 
agités  tous  les  jours  quelques  minutes,  un  agitateur 

éfeotrâque  remplit  panfaitement  ce  rôle. 

,  Généralement  au  baut  de  huit  a  dix  jours  oa  a  des 

cultures  homogènes  de  bacille  mobüe. 

Ges  cultures  seront  lessayees  au  moyen  d  un  sérum 
étalon.  Si  elles  n’agglutment  pas  assez  «b 1 
mettra  à  dî étuve.  Si  «au  .contraire  al  y  *  des 
avant  l’addition  du  sérum  on  «te®  diluera  dans  du 

^Ptttr  >lB®  ,«b«res  (1  à  *  «entimètims 
cubes  de  formol  pour  s*k>  centimètres  cubes  de 
culture)..  Ge  :  procédé  permet  .«te  ©cmserver  des  .cul¬ 
tures  deux  ou  trois  semaines.  3  . 

Arloing  et  Gourmomt  conseillent  aussi  de  laisser 
les  culture  s.  s’ enrichir  un  mois  à  1  étuve,  purnde  1® 

diluer  dans  du  sérum  physioloigique. 

D’autres  méthodes  ont  été  préconisées  afin 
d’obtenir  des  cultures  utilisables  pour  de  sero- 

dlBKDThSSomberg  utilisent  des  émulsions  dnoultures 

Si)J(msset  ■  et  Peraskiopoulos  (Soc.  .de  biol.,  a4  jum 
Mo 5)  ise  servent  de  cultures  mortes.-  Ils  prennent 
des  cultures  ordinaires  en  voiles  stériksees  a  ieo  de¬ 
srés  Un  fragment  du  voile  est  lave,  puas  broyé 
avec  de  la  silice.  La  poudre  ainsi  obtenue  est  pro¬ 
gressivement  diluée  dans  une  solution  de  chlorure 
de  -sodium  ip..  iooo  additionnée  de  r-o  .grammes  de 
phénol.  Le  mélange  est  centrifugé  et  on  se  sert  du 
liquide  qui  surnage.  La  réaction  n  est  nette  qu  au 

Y  Tragiquement  c’est  la  méthode  d’ Arloing  qui  est 

employée  avec  le  microbe  d’Arioing,  que  ion  trouve 

dans  .les  laboratoires. 

Technique  du  séro -diagnostic.  —  A.  A&gluttuiatian 
à  T  œil  mu.  —  C'est  Je  procédé  de  cW,  on  se. sent  de 
tubes  à  essai  .stériles  de  cinq  à  six  .centime très  de 
longueur  sur  7  millimètres  de  diamètre..  Ges  .tubes 
sont  inclinés  à  45  degrés  surle  p.arte-.tub.es  et  places 
sur  ira  fond  noir.  T 

L’un  d’eux  ne  contient  que  .quelques  .gouttes  de 
culture,  c’est  le  tube  témoin;  il  doit  demeurer 
trouble  jusqu'à  la  fin  de  l’expérience  et  sans  aucun 

Les  autres  reçoivent  de  .la  .culture  ,e.t  du  sérum 


(a  )  SjuÂâembe yfeqSrëapiÜnes  dans  le  .sérum  des  *t«be«>cBtouK 
.créera  peut-être  une  nouvelle  méthode  de  diagnostic  (Krach 
Stœrk.  Wiener  Min.  WoeK  aj  fév..  et  rainais  150»). 


de  malades  soupçonnés  tuberculeux  dans  le®  pro¬ 
portions  de  unego.ul.te  de  -sérum,,  pour,  quatre,  neuf, 

di™f.SedetÆ?a,uI  à  six  heu.es.  Elle 

trouble,  quand  elle  est  positive  un  depot  se  loim.e 
et  le  liquide  surnageant  s  éclaircit,  eufin  quand  il  y  a 
ébauche  de  réaction  le  liquide  demeure  trouble 

malgré  l’existence  d’un  dqpôl-  , 

lime  faut  pas  confondre  1  agglutiriation  avec  T 
sédimentation  qui  se  fait  à  la  longue.  Gele.ci  .se 
fait  aussi  d’ailleurs  dans  le  tube  témoin 

B.  Agglutination  iau  mwm&cope.  —  La  presen.ee 

d’amas  no  mbr  eux  aumicroscqped ans  les-tub  esen  expé¬ 
rience  viendra  confirmer  les  résultats  ubtenuspai  le 
simple  examen  des  tubes. 

^Résultats, —  La.diffiCUltédusero-di9gno.sticeon^ete 
dans  le  faible  taux  Ses  dilutions  mipioyees  L  ggLu-- 
timatioB  un  vingtième  qui  n  a. aucune  ,^Xti 

fièvre  .typhoïde  devient  ici  le  plus  «souvent  1  aggluti 

^CommenTaïors^ecDnnaîtreeette  agglutination  de 
l’agglutination  des  sérumsnormaux. 

Chez  les  individus  normaux  1  agglutination  va 
croissant  de  l’enfance  à  l’âge  adulte.  Nulle  cto  le 
nourrisson  elle  est  généralement  inferieure  a  un 
tiers  chez  l’enfant,  à  un  cinquième  chez  1  adulte. 

Le  taux  pathologique  variera  donc  selon  1  âge- 
Arloing  et  ’Courmont  considèrent  comme  patho¬ 
logique  chez  l’adulte  u ne  agglutination  aucinquieme. 
Jousset  fixe  la  limite  à  un  dixième. 

La  fièvre  typhoïde,  la  pneumonie,  la  fieyre  puer¬ 
pérale  le  rhumatisme  ont  donné  des  réactions  pem- 
tives  Ge  sont  là  autant  de  eau-ses  d  erreurs. 

Enfin  les  tuberculoses  pulmonaires,  très  avaneees, 
certaines  tuberculoses  aiguës  ne  donnent  pas  d  ag- 

gL?séronâia'gnostic  parait  surtout  triompher  dans 
les  lésions  localisées  à  marche  torpide  dans  les 
tuberculoses  chirurgicales . 

Le  séro-diagnostic  de  la  tuberculose  ne  doit  donc 
pas  être  dédaigné.  Il  ne  faudrait  pas  cependant  lui 

accorder  une  importance  trop  grande. 

'Si  la  réaction  négative  permet  a  peu  près  d  éli¬ 
miner  la  tuberculose  que  signifie  la  réaction  posi- 

UVElie  peut  trahir  une  lésion  ancienne  cicatrisée, 
elle  peut  déceler  une  lésion  infime.et  faire  diagnos¬ 
tiquer  tuberculeuse  une  affection  -apparente  dune 
autre  nature. 

Réaction  de _f.ixa.tiqn — 'Cette  réaction  déco u verte 
par  Bordet  et  Gengou  fut  appliquée  au  diagnostic  de 
la  tuberculose  p.ar  Widal  et  L.  Le  Sourd 
Y  oici  le  .principe  delà  méthode  : 

1»  Un  animal  À  subit  pendant  plusieurs  .semâmes 

des  injections  de  sang  défibriné  dira  animal  B 
d’une  autre  espèce.  .  ,,  , 

Le  sérum  de  A  va  .acquérir  la  propriété  dfiemo- 
Ivser  les  globules  de  l'espèce  B. 

Cette  hémolyse  est  due  à  laprésence  dans.le.aemm 
de  A  de  deux  substances  (anticorps)  une  a  exine 
existant  d’ailleurs  dans  tous  les  sérums,  banale  par 
conséquent  et  détruite  par  la  chaleur  a  a6  degies, 
une  sensibilisatrice  spécifique  pour  les  globules  .de 
l’espèce  L  et  créée  par  l’ injection  de  ces  globules  a 
l’animal  A.  Gette  substance  n’est  pas  détruite  par  la 
chaleur  a  36  degrés. 
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)  20  La  bactériolyse  sefait  par  le  même  processus  que 
l’hémolyse.  Un  malade  infecté  par  un  microbe  X  (an¬ 
tigène)  formera  dans  son  sérum,  où  existe  déjà  l’ale¬ 
xine  banale,  une  sensibilisatrice  spécifique  pour  ce 
microbe  (anticorps). 

Cette  sensibilisatrice  a  la  propriété  de  se  fixer 
sur  le  bacille  X  et  d’y  fixer  toute  l’alexine  disponible. 

3°  Si  l’on  met  en  présence  des  globules  B  avec  un 
sérum  préparé  A  chauffé  une  demi-heure  à  56  de¬ 
grés  l’hémolyse  ne  saurait  se  produire,  car  il  n’existe 
plus  d’alexine.  Pour  que  l’hémolyse  se  produise 
il  faut  donc  fournir  une  alexine  aux  globules  déjà 
sensibilisés. 

Si  1  on  ajoute  un  sérum  quelconque  non  chauffé, 
par  conséquent  une  alexine,  l’hémolyse  se  produira. 

4°  Si  le  sérum  ajouté  est  celui  d’un  malade  infecté 
par  un  microbe  X,  si  ce  sérum  a  été  au  préalable  en 
contact  avec  une  culture  de  ce  même  microbe,  l'hé¬ 
molyse  ne  se  produira  pas.  Que  s’est-il  passé  ?  Le 
microbe  X  a  trouvé  dans  le  sérum  sa  sensibilisatrice 
spécifique  et  l’a  fixée,  puis  a  secondairement  fixé 
1  alexine  disponible.  Donc  plus  d’alexine  libre 
dans  le  mélange  et  plus  d’hémolyse.  Si  le  sérum 
examiné  n’était  pas  celui  d’un  individu  infecté 
par  X  l’alexine  ne  serait  pas  fixée,  il  y  aurait 
hémolyse. 

Technique  de  Widal  et  L.  Le  Sourd  (Soc.  méd. 
des  hôp.,  5  juillet  1901).  — Le  sérum  choisi  est  celui 
du  lapin  rendu  hémolytique  pour  les  globules  de 
poules. 

Les  injections  sont  faites  dans  le  péritoine,  on 
injecte  huit,  dix  centimètres  cubes  de  sang  défibriné 
tous  les  six  jours  un  certain  nombre  de  fois,  puis  on 
laisse  l’animal  au  repos  dix  jours  environ.  On  peut 
alors  prendre  du  sérum. 

La  culture  employée  est  la  culture  homogène 
d’Arloing  sur  bouillon  glycériné,  culture  vieille  de 
trois  à  sept  jours. 

Cette  culture  est  centrifugée  au  centrifugeur  à  eau 
de  quinze  à  vingt  heures.  Elle  est  ensuite  décantée 
et  égouttée  sur  papier  buvard.  Le  culot  est  émul¬ 
sionné  dans  une  solution  de  NaCl  7  p.  1000  que  l’on 
fait  couler  goutte  à  goutte  jusqu’à  formation  d’une 
émulsion  homogène  épaisse.  C’est  cette  émulsion 
qui  sera  employée  et  non  la  culture  car  la  glycérine 
ayanj:  des  propriétés  hémolytiques  fausserait  les 
résultats. 

On  fera  l’expérience  dans  les  conditions  suivantes. 
Un  premier  mélange  contiendra  : 

Deux  gouttes  de  sérum  d’un  cobaye,  neuf,  recueilli 
dans  les  vingt-quatre  heures.  Ce  sérum  est  ajouté  à 
cause  de  sa  richesse  en  alexine.  L’alexine  du  sérum 
humain  étant  peu  active. 

Cinq  gouttes  d’émulsion  microbienne. 

Neuf  gouttes  de  sérum  à  éprouver  chauffé  une 
demi-heure  au  bain-marie  à  56  degrés.  Ce  chauffage 
semble  inutile,  cependant  les  résultats  sont  meilleurs 
lorsque  le  sérum  a  été  ainsi  privé  de  son  alexine. 

Le  mélange  est  laissé  cinq  heures  à  l’étuve  à 
37-38  degrés. 

Si  le  sérum  appartient  à  un  tuberculeux  il  fixe  sur 
la  culture  grâce  à  sa  sensibilisatrice  l’alexine  du 
cobaye. 

Un  deuxième  mélange  est  formé  d’un  volume  de 
lobules  de  poule  lavés  par  centrifugation  avec  de 
eau  salée  physiologique  pour  deux  volumes  de 
sérum  hémolytique  de  lapin  chauffé  à  56  degrés. 

On  ajoute  au  premier  mélange  deux  gouttes  de  ce 


dernier  et  on  laisse  quelques  heures  à  la  température 
du  laboratoire. 

Lorsqu’il  s’agit  d’un  sérum  de  tuberculeux,  l’hémo¬ 
lyse  ne  se  fait  pas,  faute  d’alexine.  Les  globules  de¬ 
meurent  adhérents  au  fond  du  tube,  sous  forme  d’un 
dépôt  noirâtre  et  le  liquide  surnageant  est  clair.  Au 
microscope  les  globules  sont  agglutinés,  mais  de 
coloration  normale. 

S’il  ne  s’agit  pas  de  tuberculose  l’hémolyse  a  lieu. 
Le  dépôt  est  plus  rouge,  moins  adhérent  et  le*  liquide 
franchement  rouge.  Au  microscope  les  globules  for¬ 
ment  des  groupes  moins  nombreux  et  sont  déco¬ 
lorés. 

Cette  méthode  a  entre  les  mains  de  Widal  et  Le 
Sourd  donné  d’excellents  résultats.  Depuis  elle  a  été 
négligée  comme  peu  facile  à  exécuter. 

Nous  avons  obtenu  avec  cette  méthode  dans  un 
certain  nombre  de  cas  des  résultats  satisfaisants. 
Nous  nous  sommes  servis  de  sérum  de  lapin  pré- 
aré  par  des  injections  intra-péritonéales  de  sang 
umain. 

Elle  présente  le  grave  inconvénient  de  donner 
des  résultats  négatifs  dans  les  formes  intenses  ou  à 
évolution  rapide. 

Marmorek  (. Presse  méd.,  6  janv.  1909)  a  apporté 
une  modification  dans  cette  technique.  Il  croit  à  la 
présence  dans  les  humeurs  des  tuberculeux  d’une 
toxine  qui  n’est  pas  la  tuberculine.  Ce  sera  l’antigène, 
l’anticorps  sera  fourni  par  le  sérum  antituberculeux 
(sérum  de  Marmorek).  Ces  recherches  ont  été  faites 
sur  le  sérum  et  les  urines  de  600  sujets. 

Calmette  a  récemment  préconisé  une  méthode 
nouvelle  de  diagnostic  précoce  de  la  tuberculose, 
basée  sur  un  principe  analogue  à  celui  de  la  réaction 
de  fixation  :  c’est  l’activation  du  venin  de  cobra  par 
les  sérums  de  tuberculeux. 

Certains  sérums  (homme,  bœuf,  porc),  contraire¬ 
ment  à  d’autres  (cheval,  chien,  rat,  chèvre,  mouton), 
ne  possèdent  pas  la  propriété  d’activer  le  venin  de 
cobra  pour  lui  permettre  d’hémolyser  les  hématies. 
Or,  premier  point  :  ces  sérums  acquièrent  la  pro¬ 
priété  activante  chez  les  sujets  tuberculeux  ;  deuxième 
point  :  ils  perdent  cette  propriété  si  on  les  met  en 
contact  deux  heures  à  l’étuve  à  37  degrés  avec  une 
émulsion  de  bacilles  tuberculeux  ou  de  tubercu¬ 
line  :  il  y  a  eu  dans  ce  cas  fixation  de  la  substance 
activante  (lécithines  ou  lipoïdes).  Calmette.  Acad, 
des  sc.,  3o  mars  et  a3  mai  1908  ;  Bull,  méd.,  24  oct 
1908. 

Méthode  opsonique.  —  Cette  méthode  est  de 
découverte  tout  à  fait  récente.  Imaginée  par  Wright 
en  1903  et  appliquée  d’abord  expérimentalement  au 
staphylocoque,  elle  entra  ensuite  dans  le  domaine 
de  la  clinique. 

Elle  est  intéressante  en  matière  de  tuberculose  au  - 
point  de  vue  du  diagnostic,  du  pronostic  et  de  la 
thérapeutique. 

Nous  allons  essayer  de  résumer  en  quelques  lignes 
cette  intéressante  méthode. 

Opsonine  vient  du  mot  grec  otpwvsw,  du  latin  obsono 
(je  prépare  les  aliments).  La  méthode  est  basée  sur 
cette  constatation  : 

Des  leucocytes  quelconques,  mis  en  présence 
d’une  culture  microbienne,  phagocytent  beaucoup 

5 lus  de  microbes,  si  l’on  ajoute  au  mélange  le  sérum 
’un  sujet  immunisé  pour  ce  microbe  ou  infecté  par 
lui. 

Les  leucocytes  n’ont  par  conséquent  aucune  spé- 
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cificité.  Ce  sont  les  bacilles  qui  modifiés,  cuisinés 
par  le  sérum  se  laisseront  plus  facilement  englober. 

V  On  a  donné  à  cette  propriété  du  sérum  le  nom 
d’opsonine.  . 

Il  existerait  dans  tout  sérum  une  opsonine  banale 
peu  active,  thermolabile,  disparaissant  à  60  degrés. 
D’autre  part  chez  les  sujets  immunisés  et  infectés  il 
se  formerait  une  autre  opsonine,  spécifique,  active, 
thermostabile.  . 

Que  faut-il  penser  de  ces  substances  ou  mieux  de 
ces  propriétés.  Elles  ressemblent  étrangement  à 
l’alexine  et  à  la  sensibilisatrice. 

Pour  employer  la  méthode  opsonique  il  faut  quatre 
choses  :  une  culture  de  bacilles  de  Koch,  des  leuco¬ 
cytes,  du  sérum  de  tuberculeux,  du  sérum  normal. 

La  culture  est  une  culture  humaine  en  voile.  Le 
fragment  prélevé  est  broyé  au  mortier  d’agate,  puis 
additionné  goutte  à  goutte  d’une  solution  de  NaCl  à 
i  5  p.  ioo.  L’émulsion  très  laiteuse  est  mise  dans 
un  tube  très  épais  et  agitée  avec  des  perles  de  verre. 
On  centrifuge,  la  partie  supérieure  dépourvue  de 
o-rumeaux  est  alors  décantée  et  chauffée  un  quart 
d’heure.  L’apparence  de  l’émulsion  à  ce  moment 
rappelle  une  culture  d’Eberth  de  vingt-quatre  heures. 

Les  leucocytes  sont  pris  sur  n’importe  quel  sujet, 
on  pourrait  se  servir  de  sang  d’animaux,  mais  le 
sang  humain  est  préférable. 

Généralement  l’expérimentateur  prend  ses  propres 
globules  par  scarification  de  la  matrice  de  l’ongle. 

Il  mélange  quelques  gouttes  de  sang  à  8  à  io  fois 
leur  volume  environ  de  citrate  de  soude  à  i,5  p.  ioo 

ou  2  p.  ioo  fraîchement  préparé. 

On  centrifuge,  puis  on  remplace  le  liquide  clair 
surnageant  par  une  solution  de  NaCl  à  o,85  p.  ioo,  on 
mélange  et  on  centrifuge  de  nouveau.  Cette  opéra¬ 
tion  est  recommencée  plusieurs  fois  afin  de  bien 
laver  les  globules. 

Il  est  facile  alors  de  recueillir  la  couche  cremeuse 
des  leucocytes,  sus-jacente  à  la  couche  rouge  des 
hématies.  ■  ,. 

Les  sérums  sont  obtenus  par  les  procédés  ordi¬ 
naires,  on  peut  les  chauffer  à  6o  degrés  pour  détruire 
l’opsonine  banale.  C’est  là  une  opération  inutile. 

La  technique  à  suivre  maintenant  est  des  plus 
simples.  .  , 

On  prend  une  pipette,  on  fait  un  trait  a  1  encre  a 
quelques  centimètres  de  son  extrémité,  ainsi  est 
délimitée  une  dose. 

On  aspire  successivement  dans  la  même  pipette 
une  dose  de  leucocytes,  une  dose  de  bacilles,  une  dose 
de  sérum  séparées  par  une  bulle  d’air.  On  jette  le 
tout  dans  un  verre  de  montre  où  l’on  mélange  rapi¬ 
dement,  on  remplit  de  nouveau  la  pipette,  on  la 
ferme  et  on  la  place  horizontalement  à  l’étuve  à 
37  degrés. 

Deux  pipettes  sont  ainsi  préparées,  1  une  avec  le 
sérum  à  examiner,  l’autre  avec  un  sérum  supposé 
normal,  toujours  le  même  autant  que  possible. 

Après  vingt  minutes  de  séjour  à  l’étuve  on  1 
lange  de  nouveau  et  on  étale  sur  plusieurs  lames 
Les  préparations  fixées  au  sublimé  saturé  sont 
colorées  au  Ziehl  à  chaud  et  décolorées  par  l’acide 
sulfurique  très  dilué  2,5  p.  ioo.  Les  noyaux  sont 
colorés  énergiquement  par  un  bleu  basique. 

Il  faut  maintenant  compter  les  bacilles  englobés 
par  les  leucocytes.  On  compte  généralement  5o  à 
60  globules  choisis  de  préférence  à  l’extrémité  de 
la  préparation,  opposée  à  celle  où  a  été  déposée  la 
goutte. 


On  a  généralement  2  à  5  bacilles  par  globule. 
Lorsqu’il  y  en  a  trop  pour  que  l’on  puisse  les  compter 
on  dit  arbitrairement  qu’il  y  en  a  9. 

Prenons  un  exemple,  soit  pour  le  sérum  du  ma¬ 
lade,  5o  globules  renferment  i5o  bacilles,  la 
i5o  « 

moyenne  -y—  =  o  ; 

soit  pour  le  sérum  normal,  5o  globules  renferment 
100  bacilles,  la  moyenne  —  =  2. 

On  appelle  index  opsonique  le  rapport  des  deux 


3  H 

moyennes  — =  i,o. 

Notons  que  l’index  opsonique  normal,  ]qui  théori¬ 
quement  devrait  égaler  l’unité,  varie  entre  0,8  et  1 ,2. 

Les  résultats  fournis  par  la  méthode  opsonique 
dans  le  diagnostic  de  la  tuberculose  méritent  d  etre 

S  Les  tuberculoses  chirurgicales  possèdent  toutes 
un  index  bas.  Wright  et  Douglas  examinent  60  cas 
et  trouvent  de  0,4-0, 8. 

Bulloch  examine  1S0  lupus  et  trouve  en  moyenne 

Un  fait  est  intéressant.  Si,  par  une  légère  cons- 
triction  ou  un  massage,  on  traumatise  la  lésion,  on 
voit  l’index  opsonique  baisser  brusquement. 

D’après  Wright,  ces  manœuvres  auraient  pour 
effet  de  faire  entrer  dans  la  circulation  les  poisons 
élaborés  dans  le  foyer  tuberculeux  où  ils  sont  sta¬ 
gnants-,  c’est  une  auto-inoculation.  L’inoculation  de 
tuberculine  produit  un  abaissement  analogue. 

L’étude  de  la  courbe  opsonique  est  plus  instruc¬ 
tive  dans  les  tuberculoses  aiguës  et  dans  les  tuber¬ 
culoses  pulmonaires. 

Sur  100  phtisiques,  ont  un  index  opsonique 
■>  i'  20  en  ont  un  <  1  et  5  ont  un  index  normal. 

Dans  les  formes  aiguës,  l’index  varie  constam- 

m  Ce  n’est  pas  la  détermination  de  l’index  une 
seule  fois  qui  aidera  au  diagnostic,  mais  l’étude  de 

13  Cette  étude  montre  l’extrême  variabilité  de  l’index 

etc’estlà  le  phénomène  capital.  Sans  qu’il  existe  un 
rapport  entre  ces  deux  faits,  on  peut  dire  que  les 
tuberculeux  sont  des  déséquilibrés  au  point  de  vue 
opsonique  comme  ils  le  sont  au  point  de  vue  ther¬ 
mique.  1  ,  • 

Sur  le  terrain  du  pronostic  la  méthode  opsonique 
permet  les  conclusions  suivantes  : 

i°  Un  index  stable  et  supérieur  à  l’unité  comporte 
un  excellent  pronostic  ; 

20  Un  index  stable  inférieur  à  1  unité,  un  pronostic 
adéquat  à  la  tuberculose  locale  qu’il  représente  et 
généralement  en  rapport  avec  la  valeur  numérique  ; 

3°  Un  index  oscillant  comporte  un  mauvais  pro¬ 
nostic  dont  la  fgravité  se  mesure  à  l’amplitude  des 
oscillations. 

Disons  en  terminant,  bien  que  cela  sorte  de  notre 
sujet,  que  la  méthode  de  Wright  a  permis  au  théra¬ 
peute  de  doser  et  de  réglementer  l’emploi  de  la 
tuberculine!  ^ 

Rappelons  que  Wright  a  montre  qu  il  existe  un 
abaissement  de  l’index  opsonique  à  la  suite  de  1  in¬ 
jection  de  tuberculine.  Cet  abaissement  dure  quel¬ 
ques  jours,  c’est  la  phase  négative  ;  puis  l’index  se 

Tout  le  secret  de  la  méthode  consiste  dans  l’abs- 
|  tention  pendant  la  phase  négative. 
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Diagnostic  par  la  tuberculine.  —  Des  ton Lativesthé- 
rapeutiques  malheureuses  .de  K 00 h  -et  de  ses  élèves, 
une  nation  importanteœstdemeurée. 

La  tuberculine  injectée  dans  de  certaines  condi¬ 
tions  détermine  chez  les  tuberculeux  une  éléva¬ 
tion , de  ,1a  température. 

La  connaissance  de  ceite  particularité  devait  faire 
employer  la  tuberculine  pour  de  diagnostic  des 
lésions  tuberculeuses,  et  .pendant  des  années,  on  a, 
clans  ce  but,  pratiqué  des  injections  sousÆutanées  de 
tuberculine.  Cette  méthode  utilisée pardes -médecins 
avertis  paraît  être  inoffensive;  mais  néanmoins. la 
tuberculine  'traduit  son  action  par  des.  manifestations 
générales.  Elle  .exerce  donc  une  ^perturbation  dans 
l'organisme  du  malade. 

On  a  empltcvé  ces  derniers  temps  des  procédés  qui 
utilisent  la  tuberculine  localement,  déterminant  des 
réactions -diagnostiques  locales.  C’est  ainsi  qu’il  faut 
©tndier  aujourd'hui  uprès'ia  -vieille  méthode  ou  sous- 
cuti-réaction,  ses  sœurs  cadettes, la  cotiefl’ophtalmo- 
réaction . 

Enfin  nous  montrerons  comment  certains  auteurs 
ont  utilisé  la  tuberculine  d'une -façon  indirecte,  dé¬ 
terminant  ia  réaction  fébrile  non  plus  chez  le  malade, 
mais  chez  l’animal  inocule  avec  les  produits  du  ma¬ 
lade  . 

La  tuberculine  ancienne  de  Koch  ou  tuberculine 
brute  TO  est  lia  seule  qui  doive  nous  intéresser  au 
point  de  vuedu  diagnostic.. 

De  la  Aubère  u  line  TR ,  nous  ne  dirons  rien,  sinon 
que,  extraite  de  bacilles  'virulents,  elle  n’est  pas 
ino'ffensive. 

La  tuberculine  de  Koch  est  extraite  de  cultures 
bramâmes  on  aviaires.  Ces  cultures  sont  faites  sur 
bouillon  de  veau  légèrement  alcalin  additionné  de 
1  p.  100  de  peptone  et  de  4  a  55  p.  too  de  glycérine. 
Elles  sont  laissées  à  l’étuve  six  à  huit  semaines.  Tl 
se  forme  un  voile  a  la  -surface.  On  évapore  alors  à 
100  degrés  au  bain-marie  jusqu'à  réduction  au 
dixième  du  Volume,  puis  on  filtre  sur  bougie. 

'On  aurait  pu  aussi  bien  stériliser  les  citïtures 
a  l’atftoclave,  puis  les  titrer  simplement  sur  pa¬ 
pier. 

'On  garde  lie  produit  ainsi  obtenu  en  tiibes  scellés. 
Lorsqu’on  veut  T  utiliser  on  le  dilue  au  millième 
ou  au  dix-millième  dans  du  sérum  artificiel  stérlisé 
en  dansdé  l’eau  plhëniquée  à  rp.  1000. 

Il  y  aurait  beaucoup  à  dire  sur  la  sons-euti-réac- 
tion,  mais  . cette  iqueation  ayant >été  récemment  traitée 
dans  ce  journal  par  M.  Labbé,  nous  renvoyons  le 
lecteiunr  Ai  nette  intéressante  fcvue  génénale  (ay  juil¬ 
let  *1)0?).' 

La  cuti  et  Tophtalmo-wéaetian  ont  vu  le  jour  à  peu 
près  à  la  1  mèm  e  .>  é  poepte.. 

Le  no  mai  *907,  ,à  la  Société  de  médecine  berli¬ 
noise,  Wolff-Eisner  signalait  i5o  cas  dlophtàlm:©- 
réaction  à  la  tuberculine. 

Le  .ao  mai  de  la  même  année,  Yon  Plrket  [Berl. 
Min.  ' Wochens .)  indiquait  la  technique  et  les  résul¬ 
tats  delà  cuti-réaction. 

Depuis  cette  époque,  on  peut  dire  qu’il  ne  s-est 
pas  passé  de  jour  sans  que  la  cuti  et  Toplïtalmo- 
rëaetion  aient  été  traitées. devant  :une  Société  savante 
allemande  ou  française. 

A  l'heure  qu’il  est  on  discute  encore  et  il  .senait 
téméraire  •  d’essayer  de  jfixer  nette  question  d’une 
façon  définitive.  Bornons-nous  donc  à  indiquer  la 


technique  et  les  principaux  résultats  de,c.es  méthodes 
nouvelles  (1). 

Uüti-rsactioN.  —  Elle  se  pratique  au  moyen  de 
la  tuberculine  ancienne  .de  Koch  en  solution  à 
1  p.  100.  Une  goutte  est  déposée  sur  le  bras  du 
patient,  puis  sont  faites  plusieurs  /scarifications. 

Du  premier  au  quatrième  jour  apparaît  -chez  .les 
tuberculeux  une  pustule  comparable  à  la  pustule 
vaccinale. 

Opwt«omo-«é action. —  :EIle  se  fait  avec  une  tuber¬ 
culine  sèche  précipitée  par  l’alcool  à  -ej5  degrés, 
dette  tuberculine  est  généralement  employée  en 
solation  -à  1  p.  -foo  dans  l’eau  distillée  stérilisée.  Les 
solutions  'à  1  /soo  doivent  être  préférées. 

On  choisit  un  mil  ne  présentant  aucune  lésion,  on 
«baisse  la  paupière  inférieure  et  l’on  dépose  dans 
son  cul-de^sac  une  goutte  de  la  solution.  La  goutte 
est  maintenue  une  demi-minute  sur  la  paupière 
retournée,  puis: le  malade  renverse  la  tête  laissant 
une  demi-minute  l’œil  entr 'ouvert. 

'Un  pansement  occlusif -est  institué  alors. 

Lorsque  la  réaction -est  positive,  on  voit  de  trois 
à  cinq  heures  après  survenir  de  la  congestion  et  de 
l’œdème  de  la  conjonctive  palpébrale  et  avant  tout 
de  la  caroncule  squ-i  se  recouvre  d’un,  exsudât  fibri¬ 
neux.  Le  maximum  de  la  réaction  est  de 'la  sixième 
à  1  a  d'ixi  ème  heune . 

Lee-signes  fonctionnel;  sont '-minimes, picotement, 
larmoiement.  La  température  ntest  pas  modifiée. 
Tous  ces  troubles  ont  disparu  en  dix-huit  heures 
chez  l’enfant,  trente-six  heures  chez  l’adulte. 
Wolfï-hlisineT  admet  4  degrés  de  la  réaction  : 

1 0  Trace  de  -réaction  (?)-, 

-2'°  Rougeur  de  la  conjonctive; 

3°  Rougeur  et  exsudât  muco-fibrineux  ; 

4°  Rougeur  et  exsudât  aveccliemosis  JùL 
Il  faudra  éviter  de  faire  l’expérience  deux  lois  star 
le  même  œil,  car  il  se  produit  souvent  des  phéno- 
Kuènes  d  hyp  er  s  e  n  s  ibi  1  i  s  a  lion . 

Après  avoir  accepté  fiophtalsuo-réaction  avec  en¬ 
thousiasme,  les  médecins  s’aperçurent  qu'elle  n’était 
,p,as  sans  inconvénients.  Quelques  lésions  oculaires 
immédiates  ou  secondaires  ont  été  signalées.  Doi¬ 
vent-elles, faire  renoncer  à  la  méthode  ?  Certes  non  ; 
mais  il  faut  avoir  soin  d’employer  des  solutions 
faibles  de  tuberculine  1/200  et  d’éviter  les  yeuxdéjà 
altérés,  surtout  ceux  présentant  dos  lésions,  tubercu¬ 
le  uses. 

Les  deux  méthodes  ique  nous  venons  d’envisager 
rendent  de  grands  services  pour  le  -diagnostic  de  la 
tuberculose.  On  peut  leur  faire  un  grand  reproche, 
c’est  d’être  trop  sensibles.  {S’il  -est  vrai,  comme  on 


(1)  Depuis  ta  -  remise  de  ‘cet  article  'de -nombreux  travaux -ont 
paru -sur  cette;  question.  Ges -travaiux  «ont  'exposés  dans  lmtéres'- 
santê  Revue  générale  de  V illaret  .  et  .Tixieor,  (Revue  de  ia  -, tubercu¬ 
lose,  1,908,  n°a  31,  4,  5). 

"Signalons  cependant  certaines  variétés  de  la  cuti-réaction  : 

i°  Réaction  par  ta- piqûre ['Ham-wrgve.  'Wven.'kHin.  '■ Woch .,  iigo‘8; 
n°  es).:  réaction  .inflammatoire  .au  point  d'inoculation  dans  les 
injections ,  sous-cutanées  de:  tuberculine 

20  Réaction  percutanée  '(Lignièrrs  et  Bercer.  Acad,  des  sc., 
*6  «et.  1907-;  —  Moro.  Mnneh.  méd.  Woch.,  igo»,  n°  5;  —  Rau- 
tier.  Prov.  méd..,  6‘  fév.  11908)  :  sams  scarifications  préalables,  oit 
fractionne  la  .peau  .avec  une  -émulsion  ide.baoilles  .morts  ou  une 
pommade  à  la  tuberculine  ; 

>'Intra-d’ermo-réaction  (-Ch.  MANTOvx.  Congrès  inter, n.  contré  la 
tieb.,se pt.-OfÇt.  rgoS  ;  —  Acad,  de  méd.,  27  «ont  -1908) . 

(2)  Raton  et  Rautier  .insistent  sur  la  présence  de  polynucléaires; 
dans  l’exsùdat  (Gaz.  des  sc.méd.  de  Bordeaux,  22  déc.  1907). 
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l’a  prétendu,  quelles  révèlent  même  des '  L®s““s 
microscopiques,  on  conçoit  le- trouble  qu  elles  doi¬ 
vent  jeter  dans  l’esprit  du  médecin  qui  cheiche  la 
nature  d’une  lésion  cliniquement  appréciable. 

L’ophtalmo-réaetion,  un.  peu.  moins,  sensible  que 

la  cuti-réaction,  devrait  être  préférée. 

On  a  voulu  tirer  de  l’opbtalmo-réaction  quelques, 
renseignements  pour  le.  pronostic.  On.  a  dit  qpe  les 
réactions  franches  indiquaient  les. formera  evoluton 
favo-rable:  les  réaetions  faibles  et  ecaurtees  seraient 
d-’uni  mauvais,  nromostic;.  Plus-  sombre  encore  serait 
le  pronostic  quand  chez  les  tuberculeux  avérés  les 
réactions-  sont  nu'llès  ou  à  peine  ebanebees. 

Au  contraire,  l’es  réactions- tardives,  et  prolongées 
ne  se  rencontreraient  que  dans  les  tuberculoses 
tout  à' fait  inactives.  .  iv 

Notons  pour  terminer  qjie  M.  Arloing  nialaspeci 
ficité  de  l’ophtalmo  -  réaction,  la  tuberculine  n  agirait 
que  comme  substance,  vaso-dilatatrice- 

TcBBweisirxovm^GNOSTic'  indirect.  — 
méthode  on  n’utilise  plus  l’organisme  du  malade 
mais  celui  de  l’animal,  du  cobaye  auquel  on  ™jecte 
les  produits  organiques  suspects.  M.  Marmorek  Soc. 
db  feo-1  ,‘iS-  déc.  190 3)  sous  le  nom  de  tuberculine- 
réaction,  précoce  indique,  la  technique,  suivante. 

H  inocJle  au  cobaye  le  produit  sus^t  ^  ' 

demi-heure  après  fait,  une  injection  de  tubeiculine 

intra-cérébrale.  La  température  s  eleve.  /b-  de. 
Cbristmas  croit  que  la  seule  injection  întra-cerebrale 
suffit  à.  déterminer  la  réaction. 

M.  Mérieux  (Soc.de  luol.,  a.&  mars  suit  la 

technique  opposée*;  à  un  cobaye  tuberculise  il  injecte 

le  produit  suspect.  ...  T , 

La  température  s’élève  en  deux  jours.  Une  pre¬ 
mière  poussée  brusque.se  fait  de  deux  a  six  heures 
après  l’injection,  une  deuxième  pouss.ee  progressive 
se  fait  de  vingt-quatre,  à  trente-six  heures  apièp. 
Cette  dernière  aurait  une  plus  grande,  importance 

P °Natta.n- Larr ier ,  sous,  le  nom  de  tuberculinerréac- 
tiom  indirecte  propose  une  méthode  a  peu  près  ana¬ 
logue  à  celle  die  Marmorek.  Le  cobaye  reçoit  le  pro¬ 
duit  suspect,  puis  seulement  quelques  jours  apres 

la  tuberculine.  , 

Yamanouchi  {Wien.  klin.  Wock -,  19  nov.  1908 
vient  de  publier  une  méthode  diagnostique  a  peu 

près  semblable,  mais  basée  sur  l’anaphylaxie 

1  II  injecte  dans  le  péritoine  d  un  jeune  lapin  le 
sang  ou  le  liquide  d’exsudat  d’un  individu  suspect 
de.  tuberculose.  Les  deux  jours  suivants,  1  animai 
_ :*  1  a-  au  iniection  intra-veineuse. 
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FORMULAIRE 

ABCÈS  DU  SEIN 

Compresses  très  chaudes  imbibées  d’eau  boriquée. 
Combattre  la  douleur  avec  la  pommade  : 

Thigénol .  2  grammes. 

Extrait  de  belladone .  0«5o 

Vaseline .  3o  grammes. 

Incision  profonde,  si  le  pus  est  collecté;  compresses  d’eau 
oxygénée. 

QUIÉTOL 

MODERATEUR 

_ du  SYSTÈME  NERVEUX 

digitaline  cristallisée  nativelle 


ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

DU  8  AU  1 3  MARS  1909 
EXAMENS  DE  DOCTORAT 

Lundi  8  mars,  à  une  heure.  —  3e  (2e  partie),  Laboratoire 
des  travaux  pratiques  d'anatomie  pathologique,  épreuve  pra¬ 
tique  :  MM.  Gautier,  Blanchard  et  Legry. 

1  (oral)  .  MM.  Nicolas,  Branca  et  Ombrédanne. 

..3e  (oral,  1"  partie,  1»  série)  :  MM.  Reclus,  Couvelaire  et 
Mulon;  —  (2»  série)  :  MM.  Delbet,  Potocki  et  Riefïel  ;  — 
M.  Desgrez,  suppléant. 

r  Portie)’  Hôtel-Dieu  (1»  série):  MM.  Déjerine,  Marcel 

Labbeet  Sicard;  —  (2»  série):  MM.  Gaucher,  André  Jous- 
set  et  Lœper;  —  M.  Zimmern,  suppléant. 

Mardi  9  mars,  à  une  heure.  —  3»  (2e  partie),  Laboratoire 
des  travaux  pratiques  d’anatomie  pathologique,  épreuve  pra¬ 
tique  :  MM.  G.  Ballet,  Fernand  Bezançon  et  Maillard 
M 3'  (°ral>  7  Paf»e,  tre  série  )  :  MM.  Pozzi,  Demelin  et 
°[f  nt”  (2  sérle)  :  MM-  Hartmann,  Thiéry  et  Brindeau  ; 
—  M.  Nicloux,  suppléant.  ’ 

5*  (chirurgie ,  1»  partie),  Charité  :  MM.  Quénu.  Marion  et 
Lenormant;  —(2'  partie)  :  MM.  Hutinel,  Jeanselme  et  Nobé- 
court;  —  M.  Balthazard,  suppléant. 

Mercredi  10  mars,  à  une  heure.  —  Dissection,  Ecole  pra- 
epreuve  pratique  :  MM.  Nicolas,  Branca  et  Lecène 
1  (oral)  :  MM.  Brissaud,  Rieflel  et  Proust. 

. . 8  (oral,  ire  partie)  :  MM.  Reclus,  Couvelaire  et  Mulon;  — 
M.  Zimmern,  suppléant.  ‘ 

Jeudi  11  mars,  à  une  heure.  —  Dissection,  Ecole  pratique 
épreuve  pratique  :  MM.  Hartmann,  Thiéry  et  Morestin 
•  (oral>  ire,  Partie,  1-  série)  :  MM.  de  Lapersonne,  Lau- 
nois  et  Demelin  ;  —  (2e  série)  :  MM.  Quénu,  Brindeau  et 
Lenormant;  —  M.  Maillard,  suppléant. 

Vendredi  12  mars,  à  une  heure.  —  Dissection,  Ecole  pra¬ 
tique epreuve  pratique  :  MM.  Kirmisson,  Retterer  et  Rieffel. 

3  (oral,  1"  partie,  W  série)  :  MM.  Reclus,  Fotocki  et 
Branca;  (2e  série):  MM.  Nicolas,  Legueu  et  Couvelaire; 
_  »ripartle^  :  MM-  Blanchard,  Déjerine  et  Marcel  Labbé- 
—  M.  Langlois,  suppléant. 

5e  (chirurgie,  1™  partie).  Necker  (1™  série)  :  MM.  Segond, 
Gosset  et  Lecène;  —  (2=  série)  :  MM.  Delbet,  Proust  et 
Ombredanne;  —  M.  Zimmern,  suppléant. 

Samedi  13  mars,  à  une  heure.  —  Dissection,  Ecole  pra¬ 
tique,  epreuve  pratique  :  MM.  Quénu,  Thiéry  et  Lenormant. 

3e(oral,  îre  partie)  :  MM.  Ribemont-Dessaignes,  Auvray  et 
Morestin;  (2e  partie)  :  MM.  Hutinel,  Nobécourt  et  Brumpt. 

4  :  MM.  Chantemesse,  Richaud  et  Balthazard  ;  —  M.  Mail¬ 
lard,  suppléant. 

5e  (obstétrique),  Clinique  Tarnier  (1»  partie)  :  MM.  Bar, 
nrindeau  et  Jeannin;  —  M.  Nicloux,  suppléant. 


THÈSES 

Mercredi  10  mars  1909,  à  une  heure.  —  M.  Picy  Dia- 
P°Stl?,»CiiniqUe  et  bactériologique  du  choléra.  La  prophy- 
laxie.  (MM.  Blanchard,  président;  Gaucher,  Marcel  Labbé 
et  Macaigne.)  —  M.  Ancibure.  Quelques  considérations  sur 
le  rôle  thérapeutique  de  l’iodure  dans  la  syphilis.  (MM.  Gau¬ 
cher  président;  Blanchard,  Marcel  Labbé  et  Macaigne.)  — 
M.  Brechot.  Contribution  à  l’étude  de  la  pylorectomie  La 
gastroduodéno-entérostomie.  (MM.  Kirmisson,  président; 
Delbet,  Gosset  et  Ombrédanne.) —  M.  Vivicorsi.  De  la  ré¬ 
traction  des  muscles  fléchisseurs  des  doigts  (maladie  de 
Volkmann).  (MM.  Delbet,  président;  Kirmisson,  Gosset  et 
Ombredanne.) 


Diagnostic  et  traitement  des  maladies  de  l’estomac,  par 
Gaston  Lyon,  ancien  chef  de  clinique  médicale  à  la  Faculté 
de  médecine  de  Paris.  In-8  de  724  pages  avec  14  schémas 

radioscopiques,  cartonné  toile.  —  Prix  :  12  francs.  _ 

Paris,  Masson  et  Cie. 


Le  Directeur-gérant  :  Dr  François  Le  Sourd. 
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gnostic  précoce  de  la  tuberculose. 
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Société  de  chirurgie. 

Société  de  biologie. 

A  pro^ofdu^Lléfaatf^la  déclaration  des  maladies  infectieuses. 

AUTES*  DIE  LAFACULTÊ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 
INDEX  BIBLIOGRAPHIQUE 


CHRONIQUE  El  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

HOPITAUX  DE  PARIS.  -  CONCOURS  D’ ADMISSIBILITE  AU 
CONCOURS  DE  MÉDECIN  des  hôpitaux.  -  Epreuve  ec™^e  :  Affr 
tomie  pathologique.  —  Séance  du  26  février  1909  .  MM.  Ge 
raudef,  8;  MalLoizel,  9;  Aubertin,  8  ;  Lhermitte,  7  ;  Lemierre, 
10  ■  Læderich,  q;  Flourens,  6;  Armand-Demie,  10. 

Séance  du  289  février  :  MM.  Schaeffer  et  Tanon,  9  ;  Lipp- 
mann,  7;  Bensaude,  10;  Beaufumé,  8  ;  Courcoux,  10;  Riba- 
deau-Dumas,  9;  Jomier,  7  ;  Camus  et  Ribierre,  10. 

—  Concours  de  l’internat.  —  Pathologie.  —  Séance  du 
26  février  :  MM.  May  et  Camboulives,  9; Dg^cet,  7  1  Ma,et 
/Charles'),  8  ;  Routier,  9  ;  Dragoesco,  5  ;  Minel,  8. 

'La  dernière  séance  aura  lieu  le  mercredi  3  mars,  a  quatre 

bTai0mÏ-e- Séance  du  27  février  :  MM.  Maréchal  5;, 
Monod  (Robert),  10;  Lataillade,  7  î  „Ca"le’  12  !  ^eber,  ’ 
Vaudescal,  4;  Bergeret,  9;  Vilbort,  6;  Guyonnaud  8. 

La  prochaine  séance  aura  heu  le  mardi  2  mars,  a  huit 
heures  du  matin. 

faculté  PE  MÉDECINE  de  paris.  —  M.  Sicard,  agrégé, 
«st  chargé  d’un  cours  de  pathologie  et  de  thérapeutique  gene¬ 
rales  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  pendant  la  duree  du 
congé  accordé  au  professeur  Bouchard. 

facultés  de  médecine.  —  Bordeaux.  —  Ont  obtenu  le 
diplôme  de  médecin  colonial  :  MM.  Barrière  Colat,  Maupeti  , 
Riou-Kérangal ,  Toucet,  Cambnels,  Feret,  Fourrier,  Goett, 
médecins  de  là  marine;  Isaac,  médecin  des  troupes  colo¬ 
niales  •  Henao,  docteur  de  l’Université  nationale  de  Colom¬ 
bie-  Neeb,  médecin-major  de  l’armée  des  Indes  néerlandaises. 

—  Lyon  —  M.  Moreau,  agrégé,  est  chargé  d’un  cours  de 
matière  médicale  à  la  Faculté  de  médecine  de  Lyon,  en  rem¬ 
placement  de  M.  Beauvisage,  sénateur. 

guerre.  —  La  Commission  technique  permanente  pour  la 


prophylaxie  des  maladies  infectieuses  dans  l’armée  est  ainsi 

^Président  •  M.  Vaillard,  médecin-inspecteur,  directeur  de 
l’Ecole  d’application  du  service  de  santé  militaire,  membre 
de  la  Commission  supérieure  consultative  d  hygiene  et  d  épi 
démiologie  militaires,  membre  de  l’Academie  de  medecine. 

Vice-président  :  M.  Vincent,  médecin  principal  de  deuxieme 
classe,  professeur  (maladies  et  épidémies  des  armees)  a 
l’Ecole  d’application  du  service  de  santé,  membre  de  1  Aca¬ 
démie  de  médecine.  .  .  ,  ,  . 

Membres  :  MM.  Billet,  médecin  principal  de  deuxieme 
classe  à  l’hôpital  militaire  Saint-Martin,  à  Paris  ;  Braun  me- 
decin-major  de  première  classe,  à  1  hôpital  militaire  Saint- 
Martin,  détaché  au  ministère  de  la  Guerre  ;  Roussel,  mede- 
cin-maior  de  deuxième  classe  au  i4e  chasseurs  a  cheval,  qui 
passe  à  l’hôpital  militaire  du  Val-de-Grâce,  a  Paris;  Cathoire, 
médecin-major  de  deuxième  classe  au  8e  bataillon  d- artillerie 
à  pied,  qui  passe  à  l’hôpital  militaire  du  Val-de-Grace  a 
Paris  ;  Schneider,  médecin-major  de  deuxième  classe,  profes¬ 
seur  agrégé  (maladies  et  épidémies  des  armees),  a  1  Ecole 
d’application  du  service  de  santé  militaire  ;  Conor  medecin- 
mafor  de  deuxième  classe  à  l’hôpital  militaire  du  Val-de- 
Grâce  à  Paris  -  Dopter,  médecin-major  de  deuxieme  classe  a 
l’hôpital  militaire  Saint-Martin,  à  Paris;  Henry  médecin 
aide-major  de  première  classe  à  l’hôpital  militaire  du  Val-de- 
Grâce,  à  Paris.  .  .  . 

—  Corps  de  santé  militaire.  —  Par  décision  ministé¬ 
rielle  du  26  février  1909  :  ‘  , 

Médecins-majors  de  première  classe.  —  MM.  Ferrand,  passe 
aux  hôpit.  de  la  division  de  Tunisie  ;  Sebillon,  rappelé  a  la 
portion  centrale  du  ier  étranger  à  Bel-Abbès. 

Médecins-majors  de  deuxième  classe.  —  MM  Mathieu, 
passe  au  101e  d’inf.;  Lamoureux,  aux  hôpit.  de  la  division 
d’Oran;  Mélot,au  ier  cuirass.;  Baumelou,  au  12e  chass  a  che¬ 
val  •  Navas,  au  11e  bat.  de  chass.  à  pied;  Imbert,  au  i43  d  mt. 
Jullien  au  2e  dragons;  Ouin,  à  la  direction  du  service  de  santé 
du  4e  corps  d’armée;  Spindler,  au  26'  bat.  de  chass.  à  pied; 
Gruié,  au  25e  bat.  de  chass.  à  pied;  Talon,  au  4e  spahis; 
Bablon,  au  16e  chass.  à  cheval. 

hommage  au  professeur  chatin.  —  a  l’occasion  de  la 
promotion  au  grade  d’officier  de  la  Légion  d  honneur  de  M.  le 
professeur  Chatin,  l'Union  fédérative  des  médecins  de  re¬ 
serve  et  de  l’armée  territoriale  organise  un  banquet  le  jeudi 
4  mars  à  sept  heures  et  demie  du  soir,  à  l’Hôtel  Continental. 

Les  adhésions  des  personnes  étrangères  à  la  Société  sont 
reçues  chez  M.  le  docteur  Jeanton,  vice -president,  18,  rue 
Boccador.  —  Prix  du  ban  juet  :  20  francs. 

NÉCROLOGIE.  —  Nous  avons  le  regret  d’annoncer  la  mort 
deM  le  docteur  Salathé,  père  (de  Paris).  Notre  confrère,  l’un 
des  doyens  des  médecins  de  France,  avait  passé  sa  thèse  en 
i838  à  Strasbourg;  —  et  de  M.  le  professeur  Boursier  (de 
Bordeaux).  _ _ _ _ 


298 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


ï>æ3GO-0"VEî3E£1!r  PAR  I*» AUTEUR  TEÏ3W  1881. 

Admis  officiellement  dans  ïes  HOPITAUX  SE  PM3S  et  par  ie  MINISTÈRE  des  ©OLi®NlES 
CTËEITS 


«IMS  -  CHLOROSE  -  DC@IUTI 


-Ne  pas  l’Estomac,  ne  noircit  pas  les  Dents,  me  constipe  pas 

C©  Ferrugineux  est  entièrement  assimilable, 

VEWTE  m  GROS  :  13,  Rue  de  Poissy,  PARIS.  —  EÉTâm  :  9rbr2Kebb  ïnmncns. 


I0UTTES  LIÏOÜJENNES 

-  de  TI?OÜETTE“PERRET 

|  (Créosote,  Goudron  et  Tolu) 


.fffipaaalos  da  Catïlloa  • 

A  4  wa  tffiXTRA-IT 'UTRE  O. 


Il  r-ÿ-  Jf  produisent  «ne  diurèse  rapide 

"  relèvent  le  coeur  affaibli,  .dissipent 

î  AsrsratiE,  dyspnée,  oppression,  oedèmes 

J  Psttoe  continu  sansinctmvénieHt  ni  intolérance.  ' 

fl  Exiger  in  Signature  CATILLON-  Prix  de  V  h  • 
dOB,  I90Q,  Pari,.  3.  BouPSt-a, 


APPROBATION  B 


Succédané  des  eaux  minérales  sulfureuses 

SE  JBfESCH  I T  Pr  B  O I  $  S  O  N  8  0  ü  B  A  IPI  S 

'Dépôt  :  ,86,  rue  du%ae,  Paris  et  toutes  PV'». 


mmiffF  SQUFFRCK0 


I  Solution  •  Sirop  •  ’Dragefs 

iftr.-ptrtullUMt)  (f gr.pSreuiir.)  \0'£r.  S5  l’une) 

m  mm,  GASTRALGIE,  m  CÉPHALALGIE 

Expérimenté  dans  les  Hôpitaux  de  Pdris. 

Vente,  Laboratojpe  SOiJFFRON, 40, R.Detaboÿ^^i^j 


CONTRE  LA 

BLENNOHIiGIE 

Capsules 

de  Santal  Midy\  ^ 

|  à  l’Essence  pure  de  Santal  de  Mysore 


Suppression  de  la  douleur , 
Disparition  des  Écoulements , 
Maladies  des  Voies  urinaires  : 
Cystite,  Catarrhe  de  la  Vessie ,  etc • 
"*1  TARIS,  8.  Rue  Yiviennë~ 


Traitement 


Plasma  de  Qiiinton 

Caytépr.IaSTOTIOR  BIOLOGIQUE  d’Arcachon. 

I  H.  GARRION,  «4,  faut.  S ‘-Honoré,  Paris, 


PURÛÈNE 


W* . — » 

NOUVEAU  PURGATIF  SYNTHÉTIQUE  IDÉAL- 

Constipation,  Congestions,  Hémorrhoïâes,  j 
Migraine  -  ‘ 
s  plus, agréable  au, goût;  sffiaacité -absolue;  I 
agit- sans  douleur;  le  plus -èconomigue ;  1 

La  boîte  (12  ‘fur gâtions)  ‘I  Tr.  50 
PHARMACIE  C.  LE  K  ER 
13,  -Rue  Marbeuf,. PARIS 


SEUL  VÊRITAE 


EXTBAITdeMALT  français  dé  jardin 


Bière  de  Santé  Diastasée,  Phosphatée (Céréâlophosphates)(^k  3dmise  dans  les  Hôpitaux  de  Paris). 


Même  produit 


GLYCÉROPHOSPHâTÉ 


.Prix:  lefl.1'25.  5^ 


C.  an  Glycérophosphate  d 
(chaux,  soude,  | 


Prix:  x  Ca 

WP  - . B . . . . .  leflac. 

NOUVEAU  BOUCHAGE  HERMÉTIQUE  SPÉCIAL  et  RIGOUREUSEMENT  ASEPTfQU  E  85 


Chaux  chrmiqueme: 

nagnesie,  fer  et  manganèse” 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


299 


A  PROPOS  DU  TÉTANOS 

Par  MM.  H.  VENNAT  et  E.  MICHELEAU. 

Le  récent  article  que  nous  avons  publié  sur  «  deux 
cas  de  tétanos  développés  malgré  l’emploi  préventif 
du  sérum  »  (1)  paraît  avoir  soulevé  quelque  émotion. 
On  s’est  préoccupé  de  l’étiologie  un  peu  mystérieuse 
de  nos  observations,  on  a  cherché  à  l’expliquer, 
cette  étiologie.  Désir  très  légitime,  non  seulement 
parce  qu’il  est  pénible,  à  une  époque  de  la  méde¬ 
cine  où  l’expérimentation  a  tellement  expliqué,  de 
ne  pas  expliquer  quelque  chose,  mais  aussi  et  sur¬ 
tout  —  et  ceci  est  médical,  sinon  scientifique  — 
parce  que  nos  deux  observations  sont,  la  première 
tout  au  moins,  particulièrement  troublantes,  parti¬ 
culièrement  angoissantes  après  tout  ce  qui  a  été  dit 
et  écrit  sur  la  sérothérapie  préventive  du  tétanos.  Et 
elles  le  demeureront,  nous  en  sommes,  hélas  !  con¬ 
vaincus. 

M.  Guinard  (2)  n’hésite  pas  à  incriminer  le  sérum 
employé  :  «  Sérum  mal  préparé,  ou  trop  vieux  ou 
toxique  substitué  par  erreur  au  sérum  préventif  ». 
Voici  les  résultats  de  notre  enquête  sur  ces  trois 
points  : 

Tout  le  sérum  venait  de  l’Institut  Pasteur.  Il  ne 
pouvait  donc  avoir  été  mal  préparé. 

Celui  dont  s’est  servi  notre  confrère  Louis  H... 
(obs.  I)  dans  les  premiers  jours  de  février  1908  avait 
été  reçu  de  l’Institut  le  16  décembre  et  fabriqué 
le  4  décembre  1907. 

Notre  confrère  Jules  H...  (obs.  II)  fut  injecté  le 
19  février  1908  avec  du  sérum  reçu  le  3  février  et 
fabriqué  le  ier  février,  et  le  s5  février  avec  du  sérum 
reçu  le  24  et  fabriqué  le  7  février.  Le  sérum  n’était 
donc  pas  trop  vieux. 

Etait-il  toxique?  Son  origine  ne  permet  pas  de  le 
supposer.  D’autre  part,  il  serait  vraiment  étrange  que 
les  trois  envois  eussent  contenu  un  sérum  toxique  et 
en  eussent  contenu  seulement  pour  nos  deux  confrè¬ 
res  ;  il  ne  paraît  pas  en  effet  s’être  produit  ailleurs  au¬ 
cun  cas  analogue,  cequi  n’aurait  pas  manqué  avec  les 
sérums  contemporains  s’ils  eussent  été  mal  préparés 
ou  toxiques.  Dans  la  réponse  qu’il  a  bien  voulu  faire  à 
la  dqte  du  10  février  à  une  lettre  que  nousécrivîmes 
quelques  jours  après  la  note  de  M.  Guinard,  M.  le 
docteur  Roux  ne  met  pas  en  doute  la  bonne  qualité 
du  sérum,  il  lui  paraît  seulement  que  nos  observa¬ 
tions  n’ont  rien  de  commun  avec  des  observations 
de  tétanos. 

C’est  également  l’opinion  de  M.  Vaillard,  opinion 
très  nettement  exprimée  à  deux  reprises  (3).  Nous 
avons  souvent  cité  le  très  savant  article  que  M.  Vail¬ 
lard  a  écrit  sur  le  tétanos  [Traité  de  médecine  et  de 
tHérapeutique,  fasc.  4);  nous  ne  saurions  mieux 
faire  que  d’y  recourir  encore  pour  soutenir  l’exacti¬ 
tude  de  notre  diagnostic. 

Mais,  auparavant,  il  est  indispensable  de  bien  réta- 


(1)  Gaz.  des  hôpit.,  i5  déc.  1908. 

(2)  Gaz.  des  hôpit.,  5  janv.  1909. 

(3)  Gaz.  des  hôpit.,  19  janv.  et  16  fév.  1909. 
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°bpour  celle-ci,  en  effet,  le  diagno.üc  de *  «étapes, 
plus  que  discutable.  Nous  reconnais  onst  ^ 

cèrement  que  nous  avons  eu  le  pu  S 
la  publier  sous  cette  rubrique  en  nous 
lement  sur  le  trismus  et  la  mdei ur  c ie^  ^ 
signes  plutôt  habituels  du  e  ,  renseignè- 

l’un  de  nous  avait  pu  constater  e  su  1<arrivée 

ments  un  peu  prématurés  qui  av  j  note  de 

du  docteur  Jules  H...  à  ^  ^  Jules 

M.  Vaillard,  nous  avons  écrit  et  u  J  ravait 

H...,  le  malade,  et  au  docteur  Lejonne  q 
suivi  régulièrement.  .  .  d’accord  sur 

L’un  comme  l’autre  sont  parfaitement  d  acco  ^ 

le  diagnostic  d’accidents  serot  gapiq^  ^eplndant, 
et  rhumatisme  infectieux.  Des  le  .  appelés , 

il  y  eut  un  peu  d’hésitation.  féçriJ 1909),  les  uns 
écrit  le  docteur  Jules  H...  (  /  -i ents  dus  au 

diagnostiquèjit  tétanos,  le,  au  e sa é. 

secondset sans  JZSi  oÏ3n 

du  médecin  traitant,  le  docteur  Lejonne.  On  voudv^ 

bien  nous  accorder  cependant  que,  m 

pitation  de  notre  diagnostic,  notr  faveur 

pas  de  celles  que  l’on  pourrait  revendiqueren^ave  é 

de  l’utilité  préventive  du  sérum  et  de  g. 

Je  suis  persuadé ,  ajoute  le  docteur  Jules JJ-.^q 

on  m'avait  injecté  une  nouvelle  dose  de  .se 

rais  été  retrouver  le  pauvre  Louis.  C  dange- 

nion  bien  pessimiste  qu’il  serait  ega 

reux  de  soutenir  ou  de  combattre  recon- 

Nous  ne  faisons  donc  aucune  difficulté  p  ^^ 
naître  que  nous  nous  sommes  très  p 
trompés  et  qu’il  s’agissait  seulement :  d  «ccidentB 
sériques.  Même  chose  évidemmen  .  troi- 

quatre  lignes  que  M.  Vaillard  appelle  notre  tro 
sième  observation  et  que  nous  n  avons  même  pas 
étiquetée.  En  est-il  de  même  pour  la  Preml®r,  _ 

La  meilleure  preuve  que  nous  pourrions  e»  donne  , 
la  preuve  scientifique,  la  seule  scientifique  qui  leve 
rait  tous  les  doutes,  serait  la  démoi^nUon  che, 
notre  malade  de  l’existence  du  bacille  de  Nicolaie  . 
C’est  surtout  celle  qui  nous  manque.  .  .  • 

A  son  défaut,  il  est  des  arguments  chmques  qu 
ont  bien  quelque  valeur.  D’une  façon  generale^ 
croyons  que  l’on  risque  beaucoup  mom 

per,  pour  établir  un  diagnostic  exact,  en  voyant  en 

Laminant  un  malade,  qu’en  lisant  son  ob-rvation 
Ce  que  la  lecture  de  l’observation  ne  sauiar donner, 
c’est  l’impression  produite  par  le  ma  a  ,  ■  gou_ 

pression  générale  dont  tout  médecin  p 
£en.  apprécier  la  valeur  ;  à  plue  forte 
cette  impression  est  en  harmonie  a\ec  °  . 

fournis  par  l’examen.  Or,  aucun  des  sept 
appelés  à  examiner  et  à  soigner  Louis  H...,  depuis  le 
début  de  sa  maladie  jusqu’à  sa  mort,  n  ont  a  ce  m  - 
ment,  après  mûres  et  longues  réflexions,  porte  d  au¬ 
tre  diagnostic  que  celui  de  tétanos.  Après  lasser-, 
tion,  connue  de  chacun  d’eux,  de  M.  Vaillar  ,  qu  1 
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pouvait  s’être  agi  de  méningite  cérébro-spinale  et 
pas  de  tétanos,  aucun  n’a  modifié  son  diagnostic 
premier.  Us  ont  été  formels  dans  les  réponses  qu’ils 
nous  ont  écrites.  Seul,  un  huitième,  le  frère  du  dé¬ 
litât,  le  docteur  Jules  H...  (ohs.  II)  croit  aujourd’hui 
que  son  frère  n’est  pas  mort  du  tétanos,  mais  du 
sém»  antitétanique. 

Ce  premier  point  était  important  à  établir.  Il  en 
est  un  deuxième  d’ordre  très  général:  c’est  l’absence 
absolue  depuis  plusieurs  années  et  aujourd’hui  en¬ 
core,  à  l’île  de  Ré,  de  tout  cas  de  méningite  cérébro- 
spinale,  tant  dans  la  population  civile  que  dans  la 
population  militaire.  Nous  n’insisterons  pas  sur  la 
contradiction  absolue  de  cette  constatation  avec 
l’épidémicité  habituelle  de  cette  maladie,  non  plus 
que  sur  les  conditions  singulièrement  favorables  que 
l’île  de  Ré  fournirait  à  son  développement.  Nous 
ajouterons  seulement  que  notre  malade  ne  présenta 
jamais  ni  la  céphalalgie.,  ni  les  vomissements,  ni  la 
constipation  opiniâtre  qui  sont  aujourdhui  encore 
les  signes  cardinaux  des  méningites,  ni  le  signe  dé 
Kernig,  ni  du  délire. 

Abordons  maintenant  les  particularités  de  l’obser¬ 
vation. 

Il  est  très  exact  que  la  fièvre  ne  soit  pas  un  sym¬ 
ptôme  habituel  d,u  tétanos.  Cullen  l’avait  déjà  signa¬ 
lé.  Elle  doit  cependant  exister  quelquefois  puisque 
dans  l’article  de  M,  Maillard  nous  lisons,  p.  35-  : 
La  fièvre  est  un  fait  habituel,  mais  non  un  symptôme 
constant...  Dans  les  cas  aigus  ou  à  cours  rapide,  la 
température  présente  dès  le  début  une  forte  ascension 
{39  degrés  au  39° 5)  et  s'élève  ensuite  d'une  manière 
progressive  pour  atteindre  parfois  des  degrés  hyper¬ 
thermiques,  42,  43  degrés  et  même  davantage.  (Cf.  la 
courbe  de  température.) 

Léger  trismus,  raideur  de  la  nuque,  contracture 
légère  des  membres  supérieurs  qui  accompagnèrent, 
avec  de  la  dyspnée,  cette  élévation  de  la  température 
rentrent  dans  le  cadre  du  tétanos. 

Les  troubles  cérébraux  ne  font  pas  ordinairement 
partie  de  la  symptomatologie  du  tétanos.  Rien  de  plus 
vrai.  Mais  n’est-ce  pas  une  interprétation  un  peu 
étroite  que  d’appeler  troubles  cérébraux  cette  appa¬ 
rente  perte  de  connaissance,  cette  indifférence  au 
monde  extérieur  plutôt,  cette  somnolence  d’un  ma¬ 
lade  qui  se  sent,  qui  se  sait  perdu.  Toutes  les  deux 
ou  trois  heures  il  se  reprend,  il  cause  un  peu,  il  se 
rend  compte  de  la  gravité  de  sa  situation,  il  dicte  ses 
dernières  volontés.  Est-ce  là  le  fait  de  troubles  céré¬ 
braux  infectieux  ou  toxiques,  cette  connaissance  qui  se 
manifeste  aussi  lucide,  aussi  entière  toutes  les  deux 
ou  trois  heures  et  a-t-on  réellement  le  droit  de  con¬ 
clure  que,  dams  l'intervalle,  le  malade  l’a  perdue? 
C’est  un  médecin  ce  malade,  sa  mentalité  n’est-elle 
pas  notablement  différente  de  celle  des  autres  ma¬ 
lades,  n’explique-t-eUe  pas  dans  une  suffisante  me¬ 
sure  le  mutisme,  le  recueillement  danslesqueis  il  se 
renferme  et  que  la  phrase,  un  peu  maladroite  peut- 
être,  de  notre  observation,  a  pu  faire  prendre  pour  de 
la  perte  de  connaissance  due  à  des  troubles  céré¬ 
braux?  De  plus,  c’est  un  malade  qui  a  pris  du  chloral, 
beaucoup  de  chloral  (8  grammes  par  jour  dès  le  début). 
A  mesure  que  la  maladie  évolue  et  se  rapproche  de 


la  mort,  l’intelligence  paraît  diminuer  et,  pendant 
les  deux  derniers  jours,  les  moments  de  connais¬ 
sance  complète  deviennent  de  plus  en  plus  rares; 
après  un  instant  de  lucidité,  le  dernier  jour,  le  ma¬ 
lade  tombe  dans  un  demi-coma  d’où  il  ne  sortira 
plus.  Ce  n’est  point  dans  ces  conditions  que  survient 
la  mort  chez  les  tétaniques,  dit  M.  Maillard.  C’est 
vrai,  le  plus  souvent.  N’oublions  pas  cependant, 
nous  le  répétons,  qu’à  mesure  que  la  mort  appro¬ 
chait,  Le  malade  était  de  plus  en,  plus^  saturé  de 
chloral.  De  plus,  si  le  coma  est  exceptionnel  et  si 
les  malades  meurent  généralement  ou  par  asphyxie, 
ou  par  arrêt  brusque  du  cœur,  il  leur  arrive  aussi 
de  tomber  dans  la  prostration  (semi-coma)  et  de 
mourir  sans  convulsions  (loc.  cil.,  p.  36o). 

Ces  troubles  cérébraux  ne  sont  donc  pas  de  ceux 
dont  on  puisse  faire  état  pour  écarter  notre  diagnos¬ 
tic  et  admettre  en  place  celui  de  méningite  cérébro- 
spinale.  Nous  reconnaissons  en  revanche  toute  la  so¬ 
lidité  apparente  de  l’argument  tiré  de  la  cessation 
passagère  des  contractures  et  de  la  paralysie  des 
sphincters;  ce  sont  les  points  véritablement  faibles 
de  notre  observation.  Lui  enlèvent-ils  toute  valeur? 
Ne  peut-on  les  expliquer  tout  au  moins  dans  une  cer¬ 
taine  mesure? 

JLs  ne  se  produisent  pas  au  cours  de  l’évolution 
du  tétanos;  les  contractures  y  sont  et  y  demeurent 
permanentes  au  niveau  des  sphincters  co.mme  des 
autres  muscles;  de  temps  à  autre  elles  sont  aug¬ 
mentées  par  des,  crises  spasmodiques,  par  de  vérir 
tables  convulsions.  C’est  exact.  Mais  le  traitement 
par  le  chloral  à  hautes  doses  ne  peut-il  modifier  le 
tableau  clinique  ?  «  Tai  vu  souvent,  nous  écrit  un  de 
nos  confrères  d’Ars-en-Ré,  les  contractures  céder  à 
de  certains  moments  sous  l’influence  du  traitement 
calmant.  »  Et,  chez  notre  malade,  leur  diminution 
n’alLa  jamais  jusqu’à  la  Cessation  absolue,  comme 
l’observation  le  dit  trop  nettement  et  trop  briève¬ 
ment  surtout.  De  plus,  des  spasmes  se  manifestèrent 
dès  le  19  février  dans  les  membres  supérieurs  con¬ 
tracturés.  C’est  à  leur  niveau  que  Ton  put  observer 
la  diminution  de  la  contracture  :  le  trismus  ne  céda 
à  aucun  moment. 

Quant  à  la  paralysie  des  sphincters,  devons-nous 
aussi  chercher  à  l’expliquer  par  l’usage  des  doses  pres¬ 
que  massives  de  chloral  employé?  Certainement.  Nous 
n’ignorons  pas  que  la  toxicité  du  chloral  est  infini¬ 
ment  moindre  chez  les  tétaniques  et  que,  chez  ces 
malades,  on  peut  dépasser  et  même  de  beaucoup 
les  3  à  4  grammes  qui  constituent  la  dose  journa¬ 
lière  maxima  chez  l’adulte.  Mais  dans  notre  obser¬ 
vation,  il  en  fut  pris  le  double  de  cette  dose  d’une 
façon  à  peu  près  continue  et  s’il  faut  en  croire  des 
gens  qui  s’appelèrent  Claude  Bernard  et  Oré,  si  le 
récent  Précis  de  pharmacologie  du  professeur  Pou- 
cbet  est  suffisamment  et  exactement  documenté  (voir 
Chloral,  p.  112  à  118)  la  paralysie  des  sphincters,  la 
résolution  musculaire,  la  somnolence  et  l’apathie 
cérébrale  ne  sont  pas  des  phénomènes  dont  la  mani¬ 
festation  puisse  beaucoup  nous  surprendre  chez  un 
sujet  ayant  absorbé  beaucoup  de  chloral,  même  chez 
un  sujet  tétanique. 

Notre  malheureux  confrère  a  donc  été  atteint 
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attec  quelques  variantes  tenant  certainement  à  l’em¬ 
ploi  de  hautes  doses  de  chloral,  peut-être  aussi  à 
ce  que  l’on  aurait  appelé  jadis  son  tempérament, 
d'une  maladie  essentiellement  caractérisée  par  de  la 
contracture  tonique  et  douloureuse  des  muscles,  des 
spasmes  paroxystiques  qui  Pont  exagérée  et  portée 
au  maximum  et  aussi  par  des  troubles  de  la  calori¬ 
fication,  de  la  circulation  et  de  la  respiration  (voir 
Vaillard,  Tétanos ,  p.  355).  Gela  ressemble  trop  au 
tétanos  et  pas  assez  à  la  méningite  cérébro-spinale 
pour  que  nous  nous  attardions  à  discuter  ce  dernier 
diagnostic. 

Quant  aux  plaques  ortiées,  il  est  à  peine' besoin 
d’ajouter  que  nous  n’bésitons  pas  à  en  rendre 
responsables  et  seules  responsables  les  injec¬ 
tions  de  sérum  antitétanique.  N’ont-elles  pas  aussi 
quelque  part  de  responsabilité  avec  le  chloral, 
dans  le  déterminisme  des  particularités  de  l’obser¬ 
vation? 

Sommes-nous  maintenant  autorisés  à  formuler  des 
conclusions  précises  et  Pétiologie  de  nos  deux  ob¬ 
servations  se  trouve-t-elle  mieux  fixée?  Oui,  pour  la 
seconde  :  le  sérum  fut  incontestablement  la  seule 
cause  des  graves  accidents  observés.  Non  pour  la 
première.  Un  seul  lait  s’en  dégage,  c’est  que  les 
injections  préventives  furent  inefficaces.  Mais,  quant 
à  dire  pourquoi  le  tétanos  a  évolué  chez  notre  ma!:- 
heureux  confrère,  quelle  fut  exactement  la  porte 
d’entrée  du  bacille,  cela  nous  ne  le  savons  pas  et 
nous  persistons  à  croire  qu’il  n’est  pas  possible  de 
l’affirmer.  Cette  observation  reste  donc,  nous  récri¬ 
vions  plus  haut,  mystérieuse  et  troublante,  plus 
troublante  et  plus  mystérieuse  peut-être  que  les  ob¬ 
servations  de  rage  où,  malgré  l’application  du  trai¬ 
tement  dans  les  conditions  en  apparence  les  meil¬ 
leures,  la  maladie  évolue  tout  de  même.  Les  injec¬ 
tions  préventives  chez  le  docteur  Louis  H...n’avaient- 
elles  pas  été  pratiquées  dans  les  conditions  théori¬ 
quement  les  meilleures? 

Deux  mots  pour  terminer.  Nous  aurions  depuis 
longtemps  répondu  à  M.  Guinard  et  à  M.  Vaillard, 
mais  nous  tenions  essentiellement,  cette  fois-ci,  à 
ce  que  notre  documentation  fut  suffisante  et  exacte. 
Nos  confrères  de  Plie  de  Ré  et  de  la  Rochelle  nous 
ont  fait  connaître  leur  avis  avec  une  prompti¬ 
tude  et  une  complaisance  dont  nous  les  remercions 
ici.  Nous  remercions  également  l’éminent  directeur 
de  l’Institut  Pasteur,  M.  le  docteur  Roux,  d’avoir 
bien  voulu  répondre  à  la  demande  de  renseigne¬ 
ments  que  nous  lui  avions  adressée  ;  nous  avons 
déjà  dit  que  sa  réponse  nous  est  parvenue  seule¬ 
ment  le  12  février.  A  notre  grand  regret  les  cir¬ 
constances  nous  ont  seules  empêché  de  rectifier 
nous-mêmes  le  diagnostic  erroné  que  nous  avions 
porté  pour  Pobs.  II. 

Nous  l’eussions  fait  de  bonne  grâce,  persuadés 
que  tout  le  monde  peut  se  tromper  ou  être  trompé, 
persuadés  aussi  qu’une  erreur  ne  devient  inexcu¬ 
sable  qu’à  partir  du  moment  où  Pon  s’obstine  à  y 
persévérer  et  à  ne  pas  la  reconnaître. 
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DES  RÉSULTATS  FOURNIS  PAR  l’ÉTUDE  DE  LA  TEMPÉRA¬ 
TURE  POUR  LE  DIAGNOSTIC  PRÉCOCE  DE  LA  TUBERCU¬ 
LOSE. 

Bien  que  de  nombreuses  méthodes  expérimentales  aient 
été  préconisées  au  cours  de  ces  dernières  années  et  soient 
aujourd’hui  très  employées  pour  aider  au  diagnostic  dé  la 
tuberculose,  il  importe  au  médecin  praticien  de  pouvoir  ar¬ 
river  à  ce  diagnostic  par  les  seules  ressources, de  la  clinique;, 
celles-ci  suffisent  dans  un  très  grand  nombre  de  cas  et  elles 
nous  paraissent  avoir  sur  les  autres  procédés  d’investigaÜQa 
cet  immense  avantage  que  le  médecin  peut  en  garder  pour 
lui  les  résultats  et  orienter  subjectivement  le  pronostic  et  le 
traitement,  en  laissant  seulement  soupçonner  au  malade  ou  à 
son  entourage  qu’il  redoute  un  début  de  tuberculose;  tandis 
que,  pour  les  malades  intelligents  et  instruits,  lisant  dans  les 
journaux  les  comptes  rendus  des  séances  de  l’Académie  de 
médecine,  on  hésite  à  leur  imposer,  sans  aucune  périphrase, 
l’évidence  d’un  diagnostic  de  tuberculose  par  le  résultat 
positif  d’une  oculo  ou  d’une  intra-dermo-réaction. 

Parmi  les  recherches  cliniques  qui  servent  au  diagnostic 
de  la  tuberculose  au  début,  la  thermométrie,  sans  être  au 
premier  plan,  présente  un  certain  intérêt  ;  deux  thèses  ont 
été  récemment  publiées  sur  ce  sujet.  M.  Krantz  (i)  a  étudié 
avec  beaucoup  de  soin,  au  sanatorium  de  Hendaye,  les  varia¬ 
tions  thermiques  chez  de  nombreux  enfants,  les  uns  tubercu¬ 
leux,  les  autres  indemnes.  Les  constatations  suivantes,  trou¬ 
vées  soit  isolément,  soit  ensemble,  lui  paraissent  seules  avoir 
de  l’importance  au  point  de  vue  du  diagnostic  précoce  de  la 
tuberculose  :  i°  état  subfébrile  :  température  du  matin  nor¬ 
male,  température  du  soir  aux  environs  de  38  degrés,  au 
repos;  2°  fièvre  rémittente  avec  rémission  matinale;  3°  brus¬ 
ques  et  fortes  ascensions  de  température,  survenant  soit  à 
des  heures  inaccoutumées,  soit  à  la  place  d’ascensions  modé¬ 
rées;  constante,  quoique  très  lente  augmentation  de  la  tempé¬ 
rature,  en  dehors  d’angine  ou  d’embarras  gastro-intestinal; 
4°  persistance  de  Thyperthermie  ou  continuation  de  l’as¬ 
cension  thermique  chez  un  enfant  qui,  mis  au  repos  aupa¬ 
ravant,  faisait  une  défervescence;  trop  facile  ascension  à 
38  degrés  le  matin;  5°  températures  de  3y0i  à  3j°3  le  matin 
au  réveil;  6°  irrégularité  des  réactions  de  promenade  qui, 
pour  un  même  effort,  sont  tantôt  faibles,  tantôt  fortes.  A 
propos  de  cette  dernière  conclusion,  on  remarquera  qu’elle 
ne  confirme  pas  la  loi  établie  par  Daremberg,  qu’un  écart  de 
4  à  5  dixièmes  de  degré  entre  les  températures  prises  avant 
et  après  la  marche  doit  faire  conclure  à  la  tuberculose. 
M.  Krantz  a  constaté  que  l’ascension  de  la  température, 
après  mouvement,  est  très  variable  chez  l’enfant  et  dépasse, 
pour  ainsi  dire  toujours,  4  dixièmes  aussi  bien  chez  les  sujets 
à  oculo-réaction  négative  que  chez  les  sujets  à  oculo-réaction 
positive  ;  mais,  lorsque  l’enfant  est  tuberculeux,  l’hyper- 
thermie  ainsi  produite  persiste  une  fois  qu’il  est  au  repos 
plus  longtemps  que  chez  les  enfants  sains.  M.  Krantz  fait 
encore  remarquer  que  la  température  est  assez  variable  chez 
l’enfant,  même  en  bonne  santé,  et  que  souvent  des  tempéra¬ 
tures  de  37°8  sont  atteintes  par  les  sujets  jeunes  non  tuber¬ 
culeux;  aussi,  en  réalité,  «  l’étude  intéressante  à  faire  est-elle 
celle  de  la  moyenne  des  températures,  pendant  dix  jours  par 
exemple  ». 

Dans  une  étude  critique  sur  Y  hyperthermie  et  ses  rapports 
avec  le  diagnostic  de  la  tuberculose  au  début,  M.  Voillemot  (a) 


(j)  Leui-s  Kbaktz.  De  l’étude  de  la  température  dans  le  dia¬ 
gnostic  précoce  de  la  tuberculose  ganglio-pulmonaire  de  l’enfant, 
T ii.  de  Paris,  1908,  Àsselin  et  Houzeau. 

(2)  Léon  VoitLEMorr.  Th.  de  Paris,  1908  (J.  Rousset,  édit). 
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montre  bien  que,  si  les  poussées  thermiques  ont  une  impor¬ 
tance  considérable  pour  le  diagnostic,  on  ne  pourra  toutefois 
tirer  de  ce  signe  tout  ce  .qu'il  peut  donner  qu’en  examinant 
très  minutieusement  les  circonstances  qui  l’accompagnent. 
On  notera  tout  d’abord  que  la  température  normale  varie, 
pendant  un  nycthémère,  dans  des  limites  assez  étendues,  de 
près  d’un  degré.  En  dehors  de  ces  variations  physiologiques, 
que  d’influences  diverses,  à  peine  pathologiques,  peuvent 
déterminer  des  élévations  passagères  de  la  température.  Dans 
l’enfance,  ce  sont  les  infections  légères  du  rhino-pharynx  et 
de  l’intestin;  chez  la  femme,  c’est  la  période  menstruelle,  ce 
sont  les  infections  latentes  de  l’appareil  génital  ;  c’est  même, 
chez  les  adultes  des  deux  sexes,  le  surmenage  sous  toutes  ses 
formes,  surmenage  des  systèmes  musculaire,  digestif,  génital 
ou  nerveux. 

Ces  réserves  faites,  l’hyperthermie  facile  doit  être  consi¬ 
dérée  comme  très  fréquente  chez  les  tuberculeux;  c’est  un 
des  meilleurs  «  indices  de  suspicion  »  d’une  tuberculose 
commençante,  selon  l’expression  du  professeur  Landouzy; 
le  professeur  Hutinel  adopte  aussi  cette  opinion  et  conseille 
de  se  méfier  de  la  tuberculose  lorsqu’on  voit  survenir,  chez 
un  enfant,  des  élévations  de  température  brusques  et  passa¬ 
gères  qui  représentent,  sur  la  courbe  thermique,  comme  des 
clochers  dans  une  plaine.  m.  brelet. 
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Aphasie-apraxie-agnosie  au  cours  d’un  syndrome  encé- 
phalo-méningé.  —MM.  F.  Raymond,  H.  Claude  et  F.  Rose. 
La  malade  présentée  par  M.  Claude  est  intéressante  à  un  double 
point  de  vue.  Elle  est  atteinte  d’une  aphasie  totale  incom¬ 
plète,  en  voie  d’amélioration,  et  d’autre  part  de  phénomènes 
apraxiques  et  agnosiques,  survenus  au  cours  d’un  état  méningé 
et  qui,  en  réalité,  n’étaient  qu’un  des  éléments  du  syndrome, 
les  lésions  encéphaliques  surtout  corticales  étant  dans  ce  cas 
beaucoup  plus  importantes  que  les  réactions  méningées 
bruyantes  mais  fugitives.  C’est  une  jeune  femme  de  vingt- 
huit  ans  qui  fut  prise  brusquement,  au  mois  d’octobre  der¬ 
nier,  de  vertiges,  céphalées,  vomissements,  avec  élévation  de 
la  température,  puis  de  contracture  des  membres  ;  dès  le 
troisième  jour,  l’aphasie  était  à  peu  près  complète,  la  déglu¬ 
tition  impossible.  L’affection  évolua  en  six  semaines,  puis  les 
symptômes  rétrocédèrent,  la  fièvre  disparut.  La  ponction 
lombaire  montra  de  la  lymphocytose.  Amenée  à  la  clinique 
au  début  de  janvier,  on  constata  l’absence  de  toute  paralysie 
des  membres,  des  réflexes  légèrement  exagérés,  pas  de  ré¬ 
flexes  de  l’orteil  en  extension,  de  légers  troubles  des  sensibi¬ 
lités  à  la  température,  à  la  piqûre,  localisés  surtout  à  l’extré¬ 
mité  des  membres,  légère  augmentation  des  cercles  de  Weber 
à  la  main  droite,  pas  de  troubles  des  sensibilités  profondes. 
L’aphasie  motrice  s’est  améliorée.  La  malade  prononce  quel¬ 
ques  mots  assez  distinctement,  l'aphasie  sensorielle  a  fait  des 
progrès  plus  considérables,  la  malade  comprend  à  peu  près 
toutes  les  phrases  simples,  elle  commence  à  faire  quelques 
lettres  ou  chiffres,  elle  a  toujours  des  troubles  de  la  déglutition, 
elle  progresse  très  rapidement.  Les  auteurs  admettent  volon¬ 
tiers  que  ces  troubles  pourraient  être  de  nature  apraxique.  En 
effet,  cette  malade  a  présenté  une  série  de  manifestations  des 
diverses  variétés  d  apraxie,  apraxie  idéo-motrice  (impossible 
d’exécuter  certains  mouvements  simples  en  l’absence  de  pa¬ 
ralysie,  défaut  d’adaptation  de  certains  mouvements  aux  actes), 
idéatoire  (oubli  de  certains  actes  dans  l’exécution  d’actes 
complexes).  De  plus,  ils  ont  été  témoins  de  grosses  pertur¬ 
bations  d’ordre  agnosique  actuellement  disparues  à  peu  près 


complètement,  portant  sur  les  différents  territoires  sensoriels 
et  accompagnées  de  phénomènes  de  persévération.  Ces  di¬ 
verses  manifestations  peuvent  être  considérées  comme  étant 
sous  la  dépendance  de  nombreux  petits  foyers  d’encéphalite 
disséminés  dans  la  corticalité  des  deux  hémisphères  en  dehors 
des  zones  motrices,  atteignant  particulièrement  les  fibres, 
d’association,  mais  s’étendant  peut-être  à  quelques  fibres  de 
projection.  Enfin,  il  n’est  pas  impossiblè  que  les  lésions  pro¬ 
gressent  vers  les  noyaux  de  la  base  et  que  la  malade  prenne 
l’apparence  delà  paralysie  pseudo-bulbaire. 

Epanchement  puriforme  aseptique  des  méninges  avec 
polynucléaires  intacts.  Guérison  malgré  l’intensité  et  la 
longue  durée  des  troubles  méningés.  —  MM.  Fernand 
W idal  ’ et  Etienne  Brissaud.  Une  femme  de  vingt-sept  an& 
était  entrée  dans  le  service  avec  une  température  de  40  de¬ 
grés  et  un  pouls  de  60,  avec  une  céphalée  atroce,  de  la  photo¬ 
phobie,  des  cris  hydrencéphaliques,  de  l’inégalité  pupillaire, 
du  Kernig,  des  contractures  de  la  nuque.  Un  syndrome  mé¬ 
ningé  si  marqué,  accompagné  d’un  tel  appareil  fébrile,  sem¬ 
blait  imposer  le  diagnostic  de  méningite  tuberculeuse.  Une- 
ponction  lombaire  ramena  un  liquide  louche  avec  polynu¬ 
cléaires  intacts,  ayant  tout  l’aspect  de  ceux  du  sang  normal. 
Un  tel  état  d’intégrité  permettait  d’affirmer  l’asepsie  du  liquide 

Les  recherches  bactériologiques  (coloration,  culture,  ino¬ 
culation)  restaient  en  effet  sans  résultat.  Les  jours  suivants, 
la  température  restait  à  40  degrés  et  les  symptômes  méningés 
restaient  si  impressionnants,  que  les  auteurs  se  demandaient 
si  le  bon  pronostic  porté  en  raison  de  l’intégrité  de  polynu¬ 
cléaires,  n’allait  pas  se  trouver  en  défaut.  Or,  dix-huit  jours 
après  le  début,  les  symptômes  s’atténuaient,  et  après  vingt-six 
ours  d’évolution,  la  température  était  définitivement  revenue 
à  la  normale, 

La  malade  n’était  pas  syphilitique,  et  aucune  cause  ne  put 
être  trouvée  à  l’origine  de  son  affection. 

Cette  observation  montre  quelle  allure  de  haute  gravité 
peut  revêtir  parfois  le  syndrome  méningé  causé  par  un  épan¬ 
chement  puriforme  aseptique.  Elle  apporte  une  preuve  nou¬ 
velle  de  l’importance  que  comporte  pour  le  pronostic  la 
recherche  d’intégrité  ou  d’avarie  présenté  par  les  polynu¬ 
cléaires  répandus  dans  un  liquide  céphalo-rachidien  puri¬ 
forme,  et  nous  enseigne,  de  plus,  qu’en  présence  d’un  état 
méningé  grave,  pouvant  faire  penser  à  une  méningite  tuber¬ 
culeuse  ou  à  une  méningite  cérébro-spinale,  le  médecin  doit 
penser  à  la  possibilité  d’un  épanchement  puriforme  aseptique 
que  seuls  les  résultats  fournis  par  la  ponction  lombaire  pour¬ 
ront  de  temps  en  temps  lui  permettre  dp  reconnaître. 

Corps  étranger  des  bronches  considéré  pendant  six  mois 
et  après  deux  explorations  bronchoscopiques  comme  un 
corps  étranger  fantôme.  Extraction  à  l’aide  de  l’instrumen¬ 
tation  de  Brünings.  Guérison.  —  MM.  Pierre  Sêbileau  et 
Fernand  Lemaître.  Les  auteurs  insistent  sur  l’importance 
des  signes  classiques,  pulmonaires  et  radiologiques,  au  point 
de  vue  du  diagnostic  des  corps  étrangers  des  bronches  :  la 
bronchoscopie,  méthode  thérapeutique  unique,  est  au  point 
de  vue  diagnostic  un  simple  mais  précieux  agent  de  contrôle 
qui  permet  de  confirmer  et  de  préciser  les  données  de  la  cli¬ 
nique. 

Remarquable  tolérance  des  bronches,  non  seulement  vis-à- 
vis  des  corps  étrangers,  mais  pour  les  diverses  explorations 
bronchoscopiques,  à  la  condition  d’observer  une  asepsie 
rigoureuse. 

Avantages  chez  les  enfants  de  la  bronchoscopie  inférieure 
sur  la  supérieure. 

”  Ingénieuse  instrumentation  de  Brünings  qui  marque  une 
véritable  étape  dans  l’endoscopie  des  voies  digestives  et  res¬ 
piratoires. 

Formes  atypiques  de  la  maladie  de  Mikulicz.  —  MM.  Sou¬ 
ques  et  H.  Chêne.  Il  s’agit  d’un  vieillard  de  quatre-vingt-cinq 
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ans  qui  présente,  depuis  l’enfance,  et  peut-être  depuis  la 
u».  hypertrophie  bilatérale  et  Jé  ta 

Mandes  salivaires  (parotides,  sous-maxillaires).  C  YP 

frophie,  survenue  insidieusement,  ne  s  accomp aSn«  nl  dJ 
douleurs,  ni  de  phénomènes  inflammatoires,  ni  de  troubles 

f°ïeTglandês  lacrymales  sont  intactes.  Les  ganglions  lym¬ 
phatiques,  le  foie,  la  rate,  le  sang  sont  normaux.  Il  ny  a 
syphilis  ni  tuberculose,  ni  aucune  des  causes. habituelles  de 
la  tuméfaction  salivaire  (oreillons,  intoxication  saturnine, 

CUMa?gUrt  l’intégrité  del  glandes  lacrymales,  les  auteurs  rat¬ 
tachent  ce  cas  à  la  maladie  de  Mikulicz  et  pensent  qu l  à  cote 
de  la  forme  complète  et  typique  caract^sée  par^  1  hypertto 
phie  des  glandes  lacrymales  et  salivaires,  il  faut  famé  une 
place  aux  formes  atypiques  et  inc, Dmpletes  J ^usquici,  parmi 
ces  formes  atypiques,  il  en  est  deux  qui  semblent  s  imposer r 
la  forme  lacrymale,  dans  laquelle  les  glandes  salivaires  sont 
respectées,  et  la  forme  salivaire  qui  laisse  intactes  les  glan 
lacrymales.  Et  ils  citent  un  certain  nombre  d  exemples  de 
l’une  et  l’autre  forme. 

SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

(SÉANCE  DU  24  FÉVRIER  I9O9) 


Traitement  de  la  gangrène  diabétique  par  l’air  chaud 
_  M  Ricard  a  présenté,  dans  la  dernière  séance  cinq  ma¬ 
lades  atteints  de  gangrène  diabétique  chez  lesquels  1  appli¬ 
cation  de  l’air  chaud  a  donné  des  résultats  très  intéressants 
Voici,  très  brièvement  résumées,  ces  cinq  observations.  Le 
premier  malade,  observé  personnellement  par  M.  Ricard,  est 
un  homme  de  quarante-six  ans,  ayant  127  grammes  de  sucre 
et  4f5o  d’albumine.  Il  présentait  une  gangrené  confirmée  des 
deux  premiers  orteils  du  pied  gauche.  M.  Ricard  était  appel 
pour  intervenir.  Ce  malade  fut  soumis  au  traitement  par  1  air 
chaud.  Le  résultat  a  été  très  remarquable.  Il  a  conservé  ses 
orteils  dont  les  tissus  sont  souples  et  parfaitement  vivaces. 

Le  second  malade  est  un  homme  de  soixante  six  ans  pré¬ 
sentant  166  grammes  de  sucre  et  M'So  d  albumine.  Il  a  ete 
amputé  d’un  orteil  gangréneux.  La  gangrène  reparaît,  traite¬ 
ment  par  l'air  chaud.  Bon  résultat.  Même  succès  chez  trois 
autres  malades  identiques  traités  par  MM.  Vignat  et  Mu  1er. 

Quand  on  songe  aux  résultats  si  souvent  décevants  du  trai¬ 
tement  chirurgical  de  la  gangrène  diabétique,  on  ne  peut  pas 
ne  pas  apprécier  les  bons  effets  de  l’application  de  1  air  chaud 

dans  ces  cas.  ,  ,  , 

La  méthode  consiste  dans  l’emploi  d’un  appareil  a  résis¬ 
tances  électriques  pouvant  donner  de  l’*ir  chauffé  entre  60  et 
7oo  degrés.  Dans  un  premier  temps  on  emploie  l  air  sur¬ 
chauffé  à  600  et  700  degrés  qui  stérilise  les  tissus  en  les  calci¬ 
nant,  en  les  carbonisant.  Dans  un  second  temps,  on  a  recours 
à  une  série  de  douches  d’air  chauffé  à  60  degrés  qui  epider- 
mise  les  tissus  et  donne  une  cicatrisation  parfaite. 

Ces  résultats  semblent  des  plus  encourageants  et  méritent 
toute  l’attention  des  praticiens. 

M.  Quénu  insiste  sur  l’efficacité  de  ce  moyen  qui  n°us  Por‘e 
à  modifier  complètement  le  traitement  des  gangrenés  diabé- 
tiqueë.  M.  Quénu  rappelle  les  tentatives  d  embaumement  des 
membres  mortifiés  proposé  par  Reclus  et  obtenu  à  1  aide  de 
la  créosote  ou  de  la  thermo-cautérisation.  Or,  I  air  chaud 
semble  un  excellent  procédé  de  momification  ,  c  est  un  très 
bon  moyen  d’éviter  l’invasion  des  parties  voisines  de  la  gan- 

^^Delbet  a  vu  des  malades  traités  par  M.Prat  à  l’aide  de 
l’air  chaud.  C’est,  selon  lui,  une  erreur  de  dire  que,  par  ce 
moyen,  on  guérit  la  gangrène  diabétique;  on  guérit  le  malade 
mais  non  sa  gangrène  (résultat  qui  est  déjà  quelque  chose). 

La  gangrène  diabétique  est  un  processus  tout  different  de  la 


gangrène  par  artérite.  C’est  un  processus  infectieux.  On 
comprend  alors  que  l’air  chaud  puisse  arrêter  la  lymphangit  , 

l’infection.  ,,  ,  .  .  ,»•_ 

M.  Ricard,  comme  MM.  Quénu  et  Delbet,  n  attribue  a  1 
chaud  que  le  pouvoir  de  hâter  la  chute  d'une  escarre  et  de 
favoriser  la  cicatrisation  de  la  plaie  qui  en  résulte. 

Les  plaies  du  poumon.  -  M.  Delorme  revient  sur  la  ques¬ 
tion  de  l’intervention  directe  dans  le  traitement  des  plaies  du 
poumon  compliquées  d’hémorragies  graves  ou  très  graves. 

Il  défend  l’opération  des  reproches  qui  lui  ont  ete  adresse 
d’être  dangereuse  par  le  choc  qu’elle  entraîne  et  d  exposer 
tout  particulièrement  à  l’infection  de  la  plèvre. 

S’appuyant  sur  des  statistiques,  il  montre  que  1  expectation, 
dont  on  vante  l’innocuité,  est  dans  ces  cas  presque  aussi  grav 
que  la  thoracotomie,  laquelle  mal  réglée  j 

poids  d’insuccès  dus  à  une  obturation  imparfaite  des  plaies, 
à  des  manœuvres  irrégulières,  incomplètes, 

La  pleurésie  n’est  liée  qu’en  partie  à  des  faute* ‘  chirurg  “ 
cales,  à  l’insuffisance  de  la  préparation  du  malade,  e  le  est 
plutôt  le  fait  de  l’infection  de  la  plèvre  par  es  fragments  .de 
vêtements.  On  l’observe  dans  lés  cas  de  plaies  pulmonaires 
graves,  traitées  par  l’expectation.  Ricard,  partisan  de  cette 
iWnière  l’a  observée  3  fois  dans  3  cas. 

d  L’ouverture  du  thorax  et  l’hémostase  directe  sont  récla¬ 
mées  par  l’abondance  de  l’hémorragie  et  sa  persistance.  U 
blessé  qui  a  perdu  une  quantité  considérable  de  sang  ne  dm 
nlus  en  perdre  sous  peine  d’être  exposé  a  la  mort.  D  un  autre 
côté  u/hémothorax  amenant  des  troubles  fonctionnels  men  - 
SU.,  être  traité  ,»e  par  «a  ,»■  * 

sang,  permet  e»  même  tempa  de  rechercher  et  * 
plaies  saignantes.  La  ponction  évacue  le  sang  ,  elle  ne 

nêehe  nas  de  se  renouveler. 

S  ai  sfr  les  indications  opératoires  n’est  pas  si 
le  nrétend  la  recherche  des  signes  cliniques  est  licite,  non 
„„£e  pour  ia  plep.r.  dea  bl.aaéa ;  elle  suffi,  à  assurer  1. 

'ÏÎ-  estime  ,u,  dea  hémorragies  du.a  . «a  bles¬ 
sures  de.  .aisseau*  du  hile  doivent  e.re 

lement  II  rapporte  une  observation  d’un  médecin  de  1  armée 
M  Cu,«dreP,  relative  à  un  blessé  cher  lequel  ou  h.  une 
veine  du  hile  et  on  arrêta  l’hémorragie. 

Cet  homme  s’était  tiré  à  bout  portant  une  balle  de  revolver 
dans  le  deuxième  espace  intercostal  gauche  Toute  la  moitié 
gauche  du  thorax  était  remplie  par  le  sang.  Les  pheno 
généraux  étaient  alarmants  et  l’hémorragie  continuait 
Ta  survie  du  blessé  est  certainement  due  à  l’ouverture  du 
thorax  et  à  la  recherche  du  vaisseau  lésé. 


La  trépanation  dans  les  plaies  du  crâne.  TfeTb 
fait  un  rapport  sur  sept  observations  de  plaies  du  crâne  tra 
tées 'avec  succès  par  la  ftép.u.iion  pas  M.  Baudet  C.s  sep. 
observations  se  répartissent  ainsi  :  deux  cas  de  pla  es 
Menues  par  armes  à  feu,  désinfection  de  foyer,  relèvement 
des  fragments,  trépanation  préventive  ;  deux  obse^vatl0nJ 
Maies  du  crâne,  par  suite  de  chute,  compliquées  de  facture 
du  crâne;  dans  l?un  de  ces  cas,  la  dure-mère  était  atteinte 
même  conduite  chirurgicale.  Guérison  rapide  Le*  J™ 
observations  ont  trait  à  des  fractures  simples  du  crâne  qui 
ont  toutes  été  suivies  de  guérison  après  lnterv“aueg  ré_ 
M  Picqué  fait  suivre  ces  observations  de  quelques  ré 
flexions  générales.  Il  insiste  particulièrement  .sur  ces  formes 
atténuées  d’infection, -sur  les  accidents  psychiques  consécL- 
tifs  accès  maniaques  survenant  immédiatement  apres  et  dis 
paraissant  après  l’intervention,  sur  les  accidents  psychiques 
tardifs  dont  on  peut  trouver  la  cause  à  1  autopsie,  soit  par  la 
présence  d’une  exostose,  d’une  esquille  lésant  la  subata“^ 
cérébrale,  soit  par  des  phénomènes  de  sclérosé,  des  lésions 
d’adhérences,  de  périencéphalite  qu’il  faut  rattacher  à  des 
phénomènes  infectieux;  M.  Picqué  rappelle  également  les 
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faits  d'épilepsie  dWigine  traumatique,  les  faits  de  paralysie 
générale,  invoqués  autrefois  par  Lasègue,  et  auxquels  il  y  a 
lieu  de  revenir,  car  tous  les  cas  de  paralysie  générale  ne  sont 
pas  d'origine  syphilitique.  Il  y  a  aussi  des  faits  de  démence 
traumatique  qui  ont  foit  l'objet  de  la  thèse  d’un  des  élèves  de 
M.  Picqué. 

^Ces  faits  sont  liés  à  des  phénomènes  d’infection  atténuée. 
L  intervention  précoce  est  le  meilleur  moyen  de  prévenir  et 
de  faire  disparaître  ces  états  psychiques  qui  succèdent  immé¬ 
diatement  à  des  traumatismes  du  crâne.  En  présence  de  ces 
accidents,  il  faut  avant  tout  combattre  l’infection.  A  ce  point 
de  vue  l’intervention  chirurgicale  est  nettement  indiquée. 

M.  LucAs-CBÂiîmoNisriÈRfi  fait  observer  que  tous  ces  faits 
sont  connus  depuis  longtemps,  depuis  que  Sédillot,  le  pre- 
mier,  a  préconisé  la  trépanation  préventive. 

Suivent  plusieurs  présentations  qui  ont  été  faites  au  milieu 
des  conversations  particulières,  si  bien  qu'on  n’a  rien  entendu. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

(sÉAMCE  DIT  SfJ  FÉVRIER  jgoq) 

Injections  d’adrénaline  et  sérum  athéromatoqène.  — 
M.  R.  Gottget.  Lorsqu  on  injecte  à  des  lapins  des  doses  très' 
lentement  croissantes  d’adrénaline,  d’abord  sons  la  peau,  puis 
dans  la  veine,  on  obtient  sans  doute  nue  certaine  accoutu¬ 
mance,  mais  on  ne  peut  éviter  la  production  de  l’athérome 
aortique.  Bien  plus  :  le  sérum  de  ces  animaux,  recueilli  assez 
longtemps  (six  jours  au  moins)  après  la  dernière  injection, 
paraît  sensibiliser  des  lapins  neufs  vis-à-vis  de  faibles  doses 
d'adrénaline:  et  même  ce  sérum,  bien  que  m'offrant  plus  au¬ 
cune  des  réactions  les  plus  sensibles  de  l'adrénaline  (réaction 
au  perehlorurc  de  fer  et  surtout  réaction  de  l’œil  énucléé  de 
fa  grenouille),  se  montre  capable  de  déterminer  à  lui  serf,  en 
injections  intra-veineuses  répétées,  des  lésions  d'atbérome 
aortique,  qui  manquent  chez  les  lapins  témoins,  injectés  arec 
des  doses  équivalentes  de  sérnm  normal. 

M.  Googet  a  recherché  également  si  ces  lésions  aortiques 
pouvaient  servir  de  points  de  fixation  à  des  microbes  viru¬ 
lents  (streptocoques,  staphylocoques)  injectés  dans  la  circu¬ 
lation,  mais  il  n’a  obtenu  que  des  résultats  négatifs,  même 
dans  un  cas  on  s’étaient  produites  des  lésions  d’endocardite 
végétante. 

Note  sur  les  extraits  desséchés  de  têtes  de  sangsues.  — 
MM.  P.  Emile-Weil  et  Bote  m© titrent  l’avantage  qu’on  a  à 
préparer,  pour  l’expériimentaiion  physiologique,  des  extraits 
desséchés  de  têles  de  sangsues.  Les  têtes  putpées  sont  évapo¬ 
rées  dans  le  vide  en  présence  de  substances  desséchantes, 
puis  pulvérisées.  On  obtient  une  poudre  rouge  brun  d’une 
conservation  indéfinie,  qu’on  fait  macérer  deux  heures  avant 
de  i’utiliser,  dans  du  sérum  physiologique,  et  dont  l’activité 
se  montre  constante  ;  une  tête  fraîche  est  représentée  par  0&12 
de  cette  pondre. 

Influence  des  vents  et  des  déplacements  rapides  sur  les 
dépenses  de  l'organisme.  Observations  générales  et  appli¬ 
cations.  —  M.  Maurel  : 

i°  Que  .sans  vouloir  faire  à  l’homme  nue  application  directe 
de  ses  expériences  sur  les  cobayes,  il  lui  paraît  désormais 
indiscutable  que  la  ventilation  et  les  déplacements  rapides 
doivent  augmenter  nos  dépenses  d’nnc  manière  sensible; 

20  Que  de  même  que  pour  «et  animal,  il  doit  y  avoir  pour 
nous  oies  vents  pouvant  augmenter  les  apports  plus  que  les 
dépenses,  et  qo’ainsi  il  doit  y  avoir  urne  limite  au  delà  de  la¬ 
quelle  ces  conditions  seraient  renversées; 

3°  Qa'iL  y  aurait  un  sérieux  intérêt  pratique  à  fixer  «es 
limites,  an  moins  d’une  manière  approximative  et  moyenne  ; 

4»  Que  les  moyens  de  déplacements  rapides  dont  nous  dis¬ 


posons  maintenant  semblent  permettre  d'avoir  à  notre  dispo¬ 
sition  tes  deux  séries  d’action  ; 

5°  Qu’il  paraît  également  facile  die  remplacer  les  déplace¬ 
ments  rapides  par  des  ventilations  de  même  vitesse  et  tout 
aussi  bien  réglées  ; 

6°  Que  ces  deux  moyens  (déplacements  rapides  et  ventila¬ 
tion),  u*e  fois  mieux  connus  et  bien  métho dises,  semblent 
destinés  à  des  applications  thérapeutiques  assez  nombreuses, 
soit  qu’il  s’agisse  simplement  d’augmenter  .les  aliments  in¬ 
gérés  en  excitant  l’organisme,  soit  qu’il  s'agisse  d’augmenter 
les  dépenses  pour  les  rendre,  dans  les  proportions  voulues 
supérieures  aux  aliments  ingérés. 


INTÉRÊTS  PROFESSIONNELS 


A  PROPOS  OU  CHOLÉRA  ET  DE  LA  DÉCLARATION 
DES  MALADIES  INFECTIEUSES 

M.  Clemenceau,  président  du  Conseil,  ministre  de  l’Inté¬ 
rieur,  vient  d’adresser  aux  préfets  une  circulaire  les  invitant 
à  recommander  aux  autorités  locales  de  préparer  tous  les 
moyens  de  défense  sanitaire  propres  à  prévenir  la  diffusion 
du  choléra  qui  sévit  toujours  à  Saint-Pétersbourg  malgré  les 
grands  froid». 

Après  s’être  expliqué  dans  les  trois  premiers  paragraphes 
sur  les  mesures  d’isolement  et  de  désinfection  qui  devraient 
être  immédiatement  mises  en  pratique  sile  choléra  venaitàpé- 
nétrer  chez  nous,  leprésident  du  Conseil  consacre  un  chapitre 
au  rôle  des  médecins  et  formule  les  observations  suivantes  : 

«  Pour  que  ces  services  de  désinfection  agissent  utilement, 
il  est  de  tonte  nécessité  que  les  médecins  fassent  les  déclara¬ 
tions  rendues  obligatoires  par  la  loi  du  r5  février  1902  et  le 
décret  du  1©  février  igo3.  Bans  la  plupart  des  régions,  les 
médecins  se  sont  abstenus  de  faire  ces  déclarations  aussi 
longtemps  que  les  services  de  désinfection  n’étaient  pas/orga- 
nisés  ;  en  quoi  ils  avaient  tort  assurément,  ear  la  désinfection 
chez  le  malade  n’est  pas  la  seule  mesure  de  prophylaxie  effi¬ 
cace,  et  plus  d  une  épidémie  locale  de  fièvre  typhoïde  ou  de 
diphtérie  par  exemple  aurait  pu  être  enrayée  dès  le  début 
par  des  moyens  appropriés  si  les  premiers  cas  avaient  été 
déclarés.  Mais  il  n’en  est  pas  moins  vrai  que  pour  n’être  pas 
les  seules,  la  désinfection  en  cours  de  maladie  et  la  désinfec¬ 
tion  totale  après  décès  sont  des  mesures  essentielles,  et  l’on 
comprend  jusqu  à  un  certain  point  que  les  médecins  aient 
attendu  que  municipalités  et  départements  s.e  soient  eux- 
mêmes  soumis  aux  obligations  que  la  loi  leur  imposait.  Mais 
dès  que  dans  «ne  ville  et  dans  un  département  ces  services 
sont  organisés,  cette  raison  de  s’abstenir  est  abolie. 

A  la  vérité,  j’ai  été  saisi,  et  par  les  représentants  du  corps 
médical  et  par  l’Académie  cle  médecine,  de  vœux  tendant  à  ap¬ 
porter,  sur  ce  point,  à  la  loi  de  1902  une  légère  modification, 
à  associer  dans  une  mesure  et  sous  une  forme  à  déterminer 
le  père  de  famille  au  médecin  traitant  en  vue  de  la  déclaration  : 
je  suis  prêt  à  entrer  dans  cette  voie,  etle  gouvernement  présen¬ 
tera  prochainement  au  Parlement  un  projet  de  loi  en  ce  sens. 
Mais  il  ne  saurait  prendre  cette  initiative  qu'à  la  condition 
que  dès  maintenant  les  médecins  renonceront  à  une  absten¬ 
tion  trop  générale  et  néfaste  pour  le  bien  public.  En  portant 
à  leur  connaissance  la  présente  circulaire,  vous  leur  adres¬ 
serez  à  ce  sujet  un  pressant  et  cordial  appel,  et  vous  leur 
signalerez  notamment  l’intérêt  particulier  —  dont  j’ai  dit 
plus  haut  la  raison  —  et  qui  s’attache  à  ce  que,  d’ici  à  l’été 
prochain,  les  divers  services  dé  désinfection  créés  par  les 
vilfes  et  les  départements,  grâce  à  vos  efforts,  soient  amenés 
par  la  déclaration  des  maladies  transmissibles  à  leur  état  de 
fonctionnement  normal.  Sur  les  conditions  mêmes  dans  les¬ 
quelles  les  opérations  sont  exécutées,  vous  ne  manquerez 
d  ailleurs  pas  de  recueillir  avec  soin  leurs  observations  et 
leurs  critiques  en  vue  des  améliorations  à  apporter  au  ser¬ 
vice.  Ainsi  lorsque  le  gouvernement  lui  présentera  son  pro¬ 
jet,  le  Parlement  se  trouvera  en  présence  d’un  corps  médical 
respectueux  de  la  loi,  et  dont  en  conséquence  le  désir  de  voir 
apporter  à  celle-ci  certaines  modifications  pourra  être  favo¬ 
rablement  accueilli. 

Que  si  cependant,  malgré  votre  intervention  personnelle, 
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nuelaues  médecins  s'obstinaient  dans  une  abstention  intran- 

Issssîpsgsg. 

,  i  „  l'intérêt  «unérieur  de  la  saute  publique  a 
part  de  provoquer  l'exécution,  contre  les  délinquants,  des 
Lncti7nsPléSales,  et  d’autre  part,  d’exclure  rigoureusement 
des  diverseslonctions  dont  vous  nommez  les  titulaires!;»  pr 
tïciens  aussi  peu  soucieux  de  là  loi  que-  de  la  chose  publique  ■  « 


livres  nouveaux 

Diagnostic  et  traitement  des  maladies  de  l’estomac  (i), 

par  docteur  Gaston  Lyon. 

Malgré  l’abondance  des  travaux  publiés  sur  les  mt^  de 
l’estomac,  l’accord  est  loin  d’être  fait  sur  la  classifi cation ^de 
ces  maladies  et  leur  traitement,  qui  constitue  un  des  problè¬ 
mes  les  plus  ardus  de  la  pratique  médicale 

Si  l’étude  des  variations  du  chimisme  stomacal  présente  u 
grand  intérêt,  elle  ne  suffit  pas  à  chasser  les 

C’est  un  non  sens.  ditM.  Lyon,  de  rapporter  tout  au  ehi 
misme  C’est  un  même  non  sens  d  accorder  la  preemwence 
aux  troubles  delà  motricité.  C'est  à  juste 

cation  des  dyspeptiques  en  dilatés  et  non  dilates  est  tombée 

même  de  la  vieille  théorie  de  la  gastrite,  rajeu¬ 
nie  par  M.  Haye®  .  Enfin,  on  s’est  attaqué  à  l'element  nerveux, 
et  on  a  fait  de  maintes  dyspepsies  des  gastro-névroses 

En  réalité,  la  notion  de  cause  est  le  seul  élément  rationnel 
de  classification  des  dyspepsies.  Toute  indication  secondaire 
s’efface  devant  elle.  Ce  sont  ces  notions  étiologiques  qui  doi 
vent  inspirer  le  thérapeute  et  maintenir  sa  thérapeutique  dans 

r,3ï£U«  *.  r/01-- p”at 

meurer  exclusivement  locale;  souvent  si  la  maladie  siégé  dan 
l’estomac,  sa  cause  réside  dans  le  cerveau.  Le  traitement  doit 
donc  viser  toujours  et  parfois  exclusivement  1  état  general, 
toujours  être  sobre  de  médicaments. 

La  thérapeutique  des  maladies  de  l’estomac  emprunte  sur¬ 
tout  ses  ressources  à  l’hygiène  alimentaire,  et  aux  agents 

P  Telles  sont  les  idées  générales  qui  ont  servi  de  guide  a  1  au¬ 
teur  qui  divise  son.  livre  en  cinq  parties. 

La  première  étudie  l’anatomie  et  la  physiologie  de  1  esto¬ 
mac,  et  pose  les  règles  d’un  bon  interrogatoire  et  d  un  exa¬ 
men  méthodique.  La  deuxième  partie  est  consacrée  a  la  sé 

méiologie,  la  troisième  à  La  thérapeutique  generale. 

Dans  la  quatrième  partie  de  son  livre,  M.  G.  Lyon  passe  en 
revue  le  diagnostic  e.t  Le  traitement  des  maladies  de  1  estomac 

LLdLÎLhapitre  ne  sera  pas  des  moins  intéressante  pour 
1e  praticien,  il  comprend  un  formulaire  magistral  et  un  formu¬ 
laire  diététique  donnant  de  véritables  recettes  culinaires. 

C’est  dire  dans  quel  esprit  pratique  a  été  conçu  le  livre  de 
M.  Gaston  Lyon.  L‘  GAXARD- 

La  Dynamique  des  phénomènes  de  la  vie  (a),  par  J  'Lot,  pro 
fesseur  de  physiologie  à  l’Université  de  Berkeley.  Traduit 
dé  l’allemand  par  MM.  H.  Daudtn  et  G.  Sciiœ  trrn.  Préface 
de  M.  le  professeur  A.  Giab®,  de  l’Institut. 

Le  nom  seul  du  célèbre  physiologiste  Jacques  Lœb  suffit  à 
recommander  le  livre  que  nous  présentons  aujourd  hui,  et  les 
nombreux  médecins  qu’intéressent  les  grandes  questions  de 
la  biologie  seront  heureux  de  lire  cet  ouvrage,  ou  1  auteur  a 
ioint  à  l’exposé  méthodique  des  résultats  acquis  par  1  ensem¬ 
ble  des  chercheurs,  des  vues  absolument  personnelles  et  des 

procédés  originaux  d’investigation. _ _ _ _ 

(il  In-8  -  Prix  :  12  francs.  —Paris  1.909,  Masson  et  C‘°. 

J)  Un  vol.  deXV-407  P-  -  firix  :  9  franc  s.  -  Pans,  F.  Alcan. 


Comme  le  dit  le  regretté  professeur  Giard  dans  sa  très  sug- 
gestive  préface,  la  tentative  de  Jacques  Lœb  «  a  pour  o  ;e 
d’exposer  en  une  douzaine  de  leçons  très  substantielles,  mais 
très  claires^  les  conquêtes  récentes  de  la  science  de  la  vie,  en 
visant  moins,  comme  il  le  dit  lui-même,  l’explication  pr  ma 
turée  des  faits  observés  que  la  prise  de  possession  des  phé¬ 
nomènes  considérés  longtemps  comme  hors  de  notre  port  e  ». 

Il  eût  été  regrettable  qu’un  pareil  livre  ne  fut  pas  nais  a  a 
portée  de  ceux  qui  ne  lisent  pas  l’allemand,  aussi  doit-on  sa¬ 
voir  beaucoup  de  gré  à  MM.  Daudin  et  Schœffer  den  avoir 
entrepris  la  traduction.  a.,  gaullieur  l  «aiidy. 

Les  Dilatations  de  l'estomac.  Séméiologie  et  thérapeutique 
des  distensions  gastriques  (1),  par  le  docteur  Re 
Gaultikb. 

En  1Q02,  le  regretté  Soupault  avait  déjà  publié  une  mono¬ 
graphie  très  claire  et  très  complète  sur  Les  ddataUons,^!^' 
Lac,  dans  cette  même  collection  des  Actualités  «béates 
Mais  la  séméiologie  et  la  thérapeutique  gastriques  vont  . 
et  depuis  six  ans  des  méthodes  nouvelles  ont  etc 
pour  parfaire  autant  que  possible  le  diagnostic,  a  erRP 
tique  a  été  aussi  modifiée  et  le  traitement  chirurglcal  «  apr  s 

avoir  joui,  jusque  dans  ces  dernieres  années  dune  vogue 
incomparable,  suscite  des  réflexions  tant  sur  les  modifications 
ou’il  apporte  au  fonctionnement  local  du  pylore  et  général  du 
?le  digestif  que  sur  les  résultats  éloignés  qui  1  accom- 

^Cerméthodes  cliniques  nouvelles,  et  en  particulier  la  ra¬ 
dioscopie,  ces  méthodes  thérapeutiques  modifiées,  on  ^es 
trouvera  fort  bien  exposées  dans  le  volume  docteur 

Gaultier  vient  de  publier.  La  symptomatologie;  g^erate  d 
syndrome  distension  et  la  symptomatologie  spéciale  “xd 
rents  groupes  pathogéniques  et  étiologiques  y  sont  très  com¬ 
plètement  indiquées;  le  chapitre  du  traitement  <jSt  longuement 
développé;  les  procédés  du  traitement  medical  et  les  ind  ca 
lions  du  traitement  chirurgical  sont  successivement  étudies- 
tant  pour  les  distensions  gastriques  d  origine  pyloriq  q 
pour  les  distensions  de  cause  atonique 


HAMAlWELIWEROYA,topL^»P^f^^^ 
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ACTES  DE  LA  FACULTE  DE  MEDECINE  DE  PARIS 

DU  8  AU  l3  MARS  1909 
THÈSES 

Teudi  11  mars  à  une  heure.  -  M.  Le  Bon  Contribution 
à  Se  des  dilatations  dites  ^i?^enéeLœ^e. 
/MM  Dieulafov,  président;  Albert  Robin,  Guber 
Jeanselme.)  —  M.  Maleplate.  Luchon  :  station  climatériqu  . 

«M  de.  colleerio.. 

M  VAisME^cLtnbuîioT ^ l'étude' des  hématométries  post- 
pamm.  (MM.  Bar,  président;  Pom,  Albarran  et  Jeanmn.) 

(1)  Iti-i 6. Colïect.  des  Àetual.nréd.-  Paris,  J,B.  Baillière  et  fils. 
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articles  originaux 

PRINCIPALES  PUBLICATIONS  FRANÇAISES 

ET  ÉTRANGÈRES 

Blætter  für  Klinische  Hydrothérapie.  —  (N»  12,  déc.  1908.) 

Vinaj  :  Physiothérapie  et  pression  sanguine. 

Boston  medical  and  surgical  Journal.  —  (Vol  CLIX  n°  a5 
x7  déc.  1908.)  Edward  O.  Otis  :  Quelques-unes  des  diffi¬ 
cultés  professionnelles  et  sociales  du  diagnostic  précoce 
e  la  tuberculose,  et  de  quelques  propositions  pour  y  remé¬ 
dier.  -  John  T.  Sullivan,  T.  J.  Murphy  et  M.  J.  Cronin  : 
L  inspection  médicale  des  écoles  au  point  de  vue  du  méde¬ 
cin  inspecteur.  -  Everett  Flood  :  Remarques  sur  l'épi- 
epsie  (a  suivre).  -  Isaac  Williams  Brewer  :  Le  tubercu- 
ieux  doit-il  etre  traité  dans  son  domicile  et  sous  son  climat 
habituel  ou  habiter  un  pays  de  climat  plus  tempéré  lui  per¬ 
mettant  de  rester  de  plus  longues  heures  en  plein  air  avec 
moins  de  gêne  (avec  3  tableaux).  —  Hasket  Derby  •  Com¬ 
paraison  entre  l’emploi  du  nitrate  d’argent  et  des  nouveaux 
sels  d  argent  dans  le  traitement  de  l’ophtalmie  des  nou¬ 
veau-nés.  Lester  C.  Miller  :  Le  catarrhe  intestinal 
chronique  (fin  duV  24,  p.  79i).  _  Mary  E.  Bâtes  :  Les 
arthrites  douloureuses  de  l’articulation  sacro-iliaque  et 
leur  traitement.  _  (N?  26,  24  déc.)  Albert  C.  Getchell  : 

1  uberculose  du  larynx.  —  Daniel  E.  Keefe  :  Description 
4  un  cas  de  goutte  (avec  radiogr.)  et  observations  sur  la 
goutte  en  général.  -  Everett  Flood  :  Observations  sur 
epilepsie  (fin  du  n°  25,  p.  823).  -  W.  A.  Brooks  :  Sur 
les  anastomoses  intestinales.  —  (N«  27, 3i  déc.)J.  B  Lund  • 
La  tuberculose  du  péritoine.  —  E.  E.  Southard  et  J.  B. 
Ayer  :  Démence  précoce  associée  avec  de  la  dilatation 
bronchique  suppurée  et  terminée  par  des  abcès  du  cerveau 
(micrococcus  catarrhalis).  —  J.  C.  Hobbard  :  Le  point 

douloureux  de  Morris  et  sa  valeur  diagnostique. _  O.  W. 

H.  Mitchell  :  Adénite  cervicale  précoce,  seul  signe  d'un 
cancer  de  l’oesophage.  Description  d’un  cas.  —  (Vol.  GLX, 
n°  i,  7  janv.  1909.)  Garroll  E.  Edson  :  Description  histo¬ 
rique  des  rapports  professionnels  du  médecin.  —  John 
Jenks  Thomas  :  Quelques  points  de  psychothérapie.  — 
Fritz  B.  Talbot  :  La  composition  des  petits  fragments  de 

lait  caillé  dans  les  selles  des  enfants  (avec  2  tableaux).  _ 

Arthur  H.  Ring  :  L’association  d’idée  témoin  et'la  psy¬ 
cho-analyse  (avec  1  tableau).  —  H.  R.  Stedmann  :  La  séro- 

réaction  de  la  syphilis  dans  la  paralysie  générale. _ (N°  2 

14  janv.)  Edward  H.  Nichols  et  Frank  L.  Richardson  ! 
Les  traumatismes  du  jeu  de  football  dans  l’équipe  d’Har¬ 
vard  depuis  trois  ans  où  a  été  appliqué  le  nouveau  règle¬ 
ment  (avec  2  figures  et  8  tableaux).  —  W.  T.  Graham, 
G.  L.  Overlander,  JohnE.  Overlander  etM.  A.  Dailey: 
Les  porteurs  au  dehors  de  bacilles  typhiques  trouvés  dans 
une  série  de)typhiques  au  moment  de  leur  sortie  du  Bosto 
city  Hospital  (avec  1  tableau).  —  Max  Boehm  (de  Berlin) 
Souvenirs  sur  l’Amérique.  —  Harold  W.  Jones  :  Une  épi 
démie  de  dengue  aux  îles  Philippines  (avec  36  tracés).  - 
Chas.  A.  Drew  :  Gomment  susciter  le  meilleur  esprit  mé 
dical  et  scientifique  dans  nos  institutions?  —  Mauric 
Vejux  Tyrode:  La  thiosiamine.  —  (N°3,  21  janv.)  Arthu 
T.  Cabot  :  Traitement  chirurgical  du  cancer  de  la  vessie 
Arthur  L.  Chute  :  Quelques  formes  de  cystites.  — 
Edgar  Garcrau  :  Les  tumeurs  delà  vessie  et  la  cystite.  — 
Wyman  Whittemore  :  La  valeur  de  l’hémolyse  dans  le  dia 
gnostic  du  cancer  (avec  2  tableaux). 

Medizinische  Blætter.  —  (N°  1,  2  janv.  1909.)  Sorter 
Sur  les  maladies  tropicales,  leur  étiologie,  leur  mode  d< 
dissémination.  —  (N°  2,  9  janv.)  Sorter  :  Sur  les  maladies 
tropicales,  leur  étiologie  et  leur  mode  de  disséminatioi 


(suite).  —  (N°  3,  16  janv.)  Kreuztuchs  :  La  nature  et  le 
traitement  de  la  constipation  chronique. 

Centralblatt  für  innere  Medizin.  —  (N°  1,  2  janv.  1909.) 
Herz  :  Percussion  sourde.  —  (N°  2,  9  janv.)  Bittorf  : 
L  adrénalinémie  dans  les  néphrites.  La  réaction  de  Lcewi. 
Pédiâtrie  pratique.  —  (N°  1,  ier  janv.  1909.)  E.  Lesné  : 
Sur  le  mode  d  administration  et  la  posologie  du  mercure 
chez  le  nouveau-né  et  le  nourrisson.  —  L.  Rénon,  Arthur 
Delille  et  Monier-Vinard  :  Syndrome  polyglandulaire 
par  hyperactivité  hypophysaire  (gigantisme  avec  tumeur 
de  1  hypophyse)  et  par  insuffisance  thyro-ovarienne.  - — 
(N°  2,  1 5  janv.)  E.  Ausset  :  L’emploi  des  bouillies  de  malt 
dans  les  entérites  et  les  dyspepsies  des  enfants.  —  (N°  3, 

1.  fév.)  Van  Haelst  :  De  la  chirurgie  tendineuse  dans  le 
pied-bot  paralytique.  —  Millardet  :  Le  tubage  sans  sur¬ 
veillance.  Un  an  de  tubage  à  l’Hôtel-Dieu  de  Rennes.  — 
E.  Hénon  :  Suppression  d’une  canule  trachéale  quinze  ans 
après  la  trachéotomie. 

Pester  Medizinisch-chirurgische  Presse.  —  (N°  52,  27  déc. 
1908.)  Aujeszky  :  Principes  et  technique  de  l’obtention  du 
sérum.  (N°  1,  3  janv.  1909.)  Torôk  :  Exanthème  médi¬ 
camenteux  scarlatinoïde  ou  scarlatine  à  la  suite  d’infection 
cutanée  scarlatineuse.  —  Donath  :  Paralysie  de  Brown- 
Séquard  d’origine  traumatique.  —  Wein  :  Le  traitement 
spécifique  de  la  tuberculose  par  le  sérum  de  Marmorek.  — 
Detre  :  Traitement  du  sycosis  par  vaccination.  —  (N°  2, 
10  janv.)  Lang  :  Remarques  sur  la  syphilis  et  son  traite¬ 
ment  fondées  sur  les  résultats  des  recherches  récentes.  — 
Wein  :  Le  traitement  spécifique  de  la  tuberculose  par  le 
sérum  de  Marmorek  (suite).  —  Detre:  Traitement  du  sycosis 
par  vaccination  (suite).  —  (N°  3,  17  janv.)  Alapy  :  Hype¬ 
rémie  cérébrale  à  la  suite  d’injection  de  pâte  de  bismuth 
de  Beck.  Blumenfeld  :  Valeur  diagnostique  et  théra¬ 
peutique  de  la  tuberculine.  —  Wein  :  Traitement  spécifique 
de  la  tuberculose  par  le  sérum  de  Marmorek  (suite). 

Province  médicale.  —  (N°  1,  2  janv.  1909.)  Mongour  : 
Des  applications  de  la  sérothérapie  antidiphtérique.  — 
Roubier  :  Un  cas  de  rétrécissement  pulmonaire  congénital 
compliqué  d  endocardite  végétante  des  valvules  du  cœur 
droit.  Lucien  Mayet  :  Un  cas  d’ostéomalacie  :  Anne- 
Elisabeth  Supiot.  —  (N°  2,  9  janv.)  Coyne  et  B.  Auché  : 
Les  sérums  antidysentériques  polyvalents.  —  Spire  :  Les 
devoirs  du  médecin  militaire  au  cours  de  la  mobilisation. 

(N°  3,  16  janv.)  Jaboulay  :  Myxo  et  sarcosporidies  dans 
les  cancers.  —  F.  Arloing,  Rieux  et  de  Lagoanère  :  Rôle 
des  infections  associées  dans  la  production  des  manifesta¬ 
tions  cardiaques.de  la  fièvre  typhoïde.  —  (N°  4,  23  janv.) 

J.  Brault  :  Un  cas  de  rhinosclérome  observé  à  Alger.  — 
L.  Rimbaud  et  H.  Roger  :  Polyurie  nerveuse.  —  (N°  5, 
3o  janv.)  Mazoyer  :  Le  coaltar  en  dermatologie.  —  (N°  6^ 

6  fév.)  Tédenat  et  Romant  :  Tuberculose  intestino-périto- 
néale  à  forme  verruqueuse.  —  Sargnon  et  Barlatier  : 
Traitement- chirurgical  des  sténoses  tuberculeuses  du 
larynx. 

Wiener  klinische  Wochenschrift.  —  (N°  2,  14  janv.  1909.) 
Kraus  :  Sur  1  état  actuel  du  diagnostic  étiologique  et  du 
traitement  antitoxique  du  choléra  asiatique.  —  Kraus  et 
Vilenko  :  Sur  la  réaction  des  selles  cholériques  vis-à-vis 
des  précipitines  du  sérum  et  des  matières  fécales.  —  Ro- 
della  :  Rapports  de  la  putréfaction  intestinale  avec  l’ab¬ 
sence  de  bile  dans  l’intestin.  —  Wirth  :  L’intoxication 
interne  par  le  chloroforme  et  son  traitement.  —  Lateiner  : 
Un  cas  d  atrésie  œsophagienne  congénitale  avec  communi¬ 
cation  trachéale.  —  Orthner  :  Sur  la  parotidite  post-opé¬ 
ratoire.  —  Schwarzwald  :  Corps  étranger  intracardiaque. 

Le  Directeur-gérant  :  Dr  François  Le  Sourd. 

PARIS.  - IMPRIMERIE  LEVÉ,  RUE  CASSETTE,  IJ. 
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THYROÏDINE  FLOURENS 


Ig 


<  PILULES  DOSÉES  S 

5  .Asâ.-u.lt<3s.. .  s 

<  Eaa.ffe-n.ts .  1 


:! 


O  VAE  RI  N  E  F  LOU  R  E  NS 


I  AMENORRHEE  -  MENOPAUSE  -  CHLOROSE  -  TROUBLES  POST-OVARIOTOMIQUES 

PILULES  DOSEES  à  10  Centigrammes:  S  à  ÎO  par  jour. 

Sont  également  préparées  à  la  Phie  FLOURENS,  62,  rue  Notre-Dame,  BORDEAUX  les  pilules  de 

CAPSULE  SURRENALE  —  ENCEPHAL1NE  —  HEPATINE  —  MEDULLOSS1NE 
MYOCARD1NE  —  NEPHROSINE  —  ORKITINE  —  PNEUMONINE  -  PROST ATINE 
SEMINALINE  -  SPLENINE  —  TUMOSINE 


GROS 


SOCIETE 


?  la  Perle,  PARIS. 


IODO-M  AIS.INE 


T, 


UBERÊÜLOSES^tEMULSIONKs, 
CATARRHES  ‘;sr  MARCHAIS 
GRIPPES, BRONCHITES 


..TOUX, relève  l'APPÉTIT 
..  CICATRISE  les  lésions 

I  Bien  tolérée  -  Parp  absoroee. 


EPILEPSIE.  HYSTERIE 

NÉVROSES 


.„  _  BROMURE  BS 

(exempt  de  chlorure  et  d’iodnre), 
expérimenté  avec  tant  de  soins  par  les  médaekia 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les 
recueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bronra- 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé¬ 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora¬ 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces 
d’oranges  amères  d’une  qualité  très  supé;  ieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROr  oa  HENRY  mUR* 
contient  »  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Prix  du  flacon  :  mua  *BiSatcs. 

Nota.  _  Pour  répondre  à  quelques  indications 

spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra¬ 
ticiens,  au  même  prix  de  chiq  Faxtics  par  flacon  : 

!•  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURK  Dfi 
SODIUM; 

a*  Le  sirop  POLYB.ROM'ü  K  É  Benry  Mure  ; 

3»  Le  sirop  de  Benry  Mure  au  BROMURE  DI 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutées 
avec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  bromure  de  potassium. 

Dépôt  à  Paris  dan*  toutes  les  pharmacies. 

Yemte  ee  orob.  — S’adresser  à  M.  HenryMure, 
pharmacien-chimiste  A  IP.ont-Sainl-Esorlt  (Gard). 

ÉLIXIR  &  PILULES  &REZ 

Dispesp*ies, anorexies,  or  Qirtis-sements,, etc. 

Paüi-s,  (Goni-iKiet  iGl 


ÉTABLISSEMENT  HYDROTHÉRAPIQUE  de  BELLEVUE 


'SEINE-I 

&-OISE7 


Maladies  Infectieuses. 

Maladies  du  Cœur. 

'Grippe,  Broncho-Pneumonie,  Erysipèle,  Fièvre  puerpérale 
Scarlatine,  Coqueluche. 

Insuffisances,  Aortites,  Athérome,  Ârtério-Sclérose 

Angine  Je  poitrine 

EUCALYPTINE 

DRAGÉES 

LEBRUN 

toni-cardiaques 

au  Gaïacol  iodoformé 

LEBRUN 

AMRÛÜLES  JET  LIQUIDE  INJECTABLE  TTÉRMSB 

(  Chaque  centimètre  cube  A'EUCALYPTINI  LE  BRUN  . 
©OSES  ]  contient  0,01  crenfigr.  d’Iodofarme,  0;05  centigr. 

(  de  Gaïacol  et  0..10,cenliigr.  d’§iicsïl-ypft>l. 

(Caféine  iodoformée,  Spartéine,  Stropliantus) 

Dosées  à  0,001  Strophantus,  0,01  Spartéine  et  0,05  Caféine 

3  à.  6,  par*  jour*. 

.  [  Le  l/2flac.  15  à  20  inj.  ou  boite  de  12  Ampoules. .  6fr. 

__T  i  Leflacon  entier  30 à  40 inj.  ou  boite  .24  Ampoules.  10  »  ) 

PRIXj  Gapsuies . .  3  » 

(  Pastilles . . .  1  » 

NOTICES  t&  ÉfCHAlVTILLONI 

sans  saveur,  sans  odeur 

parfaitement  tolérées. 

3  FRANCO  SUR  DEMANDE. 

6 PHARMACIE  CENTRALE,  50,  Faut.  Montmartre  (Carrefour  Drouot),  T* A  RJS 
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Le 


Girar 


DE  DA  G^OIX  DE  GENÈVE 

IODO-TAN  NIQUE  PHOSPHATÉ 

EST  ORDONNÉ  par  plus  de  30,000  MÉDECINS , 
1  et  cela  s’explique  si  Tou  songe 

que  le  VIN  GIRARD 

REMPLACE  l’huile  de  foie  de  morue, 

EST  exactement  dosé,  agréable  au 

goût,  EUPEP1 IQLE,  il  stimule 
les  fonctions  digestives  et 
d’assimilation, 

FACILITE  la  résolution  des  tubercules  et 

leur  transformation  crétacée, 

CALME  la  toux  et  l’oppression, 

COMRAT  la  misère  physiologique, 

EST  considéré  par  beaucoup  comme 

le  spécifique  du  lymphatisme 
et  de  la  scrofule. 

EN  RÉSUMÉ  c’est  la  meilleure  façon  de  faire 

absorber  l’iode  :  aux  FEMMES, 
aux  ADULTES ,  aux  ENFANTS. 


Lÿ&néSne  b Voie  ^ 


S  I  R  O  P  G  I  R  ARD 

MÊME  COMPOSITION 

S'ORDONNE  PLUS  SPÉCIALEMENT  EN  MÉDECINE  INE ANTILE 


N°  26.  —  JEUDI  4  MARS  1909. 


82e  ANNÉE. 


JEUDI  4  MARS  1909.  —  N»  26. 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


La  Lancette  f?'ançaise 


Ce  journal  parait  trois  fois  par  semaine, 
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On  s’abonne  sans  frais 

dans  tous  les  bureaux  de  poste  de  France. 
L'abonnement  part  du  I tr  de  chaque  mois. 


Le  prix  de  l’abonnement 

CIVILS  ET  MILITAIRES  pour  les  Étudiants  en  médecine  est  de  10'  par  an. 

L’abonnement  part  du  1"  de  chaque  mois. 


ADMINISTRATION 

PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

LES  BUREAUX 

49,  rue  St-André-des-Arts, 

FRANCE .  3  mois  :  4  fr.  50.  —  6  mois  :  8  fr.  —  I  an  :  15  fr. 

sont  ouverts  tous  les  jourst 

PRÈS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 

UNION  POSTALE.  .  3  mois  :  7  fr.  ».  -  6  mois  :  13  fr.  -  1  an  :  25  fr. 

DE9  II.  A  II  II.  ET  DE  2  H.  A  5  H. 

PARIS,  6' 

Prix  du  Numéro  :  10  c.  —  Le  Numéro  du  samedi  :  25  c. 

TÉLÉPH.  819-B2 

SOMMAIRE 

CONFÉRENCES  D’ANATOMIE  TOPOGRAPHIQUE  (legon  d’ou¬ 
verture). 

L'anatomie  utile ,  par  M.  Rieffel. 

FORMULAIRE 

Leucoplasie  buccale. 

SOCIÉTÉS  SAVANTES 

Académie  des  sciences. 

Académie  de  médecine. 

NOTES  POUR  L’INTERNAT 

Chancre  induré. 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

HOPITAUX  DE  PARIS.  -  MUTATIONS  DANS  LES  HÔPITAUX. 

—  Les  mutations  que  nous  avons  annoncées  le  3o  janvier  dans 
les  services  de  chirurgie  ont  reçu  les  modifications  suivantes: 

M.  Riche  qui  devait  aller  à  Saint-Louis  va  à  Bicêtre; 
M.  Ombrédanne  qui  devait  aller  à  lvry  va  à  Saint-Louis; 
AI.  Robineau  va  à  lvry  au  lieu  de  Bicêtre. 

—  Concours  d’admissibilité  au  concours  de  médecin  des 
hôpitaux. —  Epreuve  écrite  :  Anatomie  pathologique.  — Séance 
du  ier  mars  1909  :  MM.  Lemaire  et  Le  Sourd  (L.),  8; 
Froin,  io;  Laubry,  Detot  et  Léri,  9;  Herscher,  8. 

Symptomatologie.  — Séance  du  27  février  :  MM.  Chiray,  8; 
Dreyfus-Rose,  Pagniez,  Rosenthal  et  Nattan-Larrier,  9; 
J3althazard,  10;  Louste,  8. 

—  Concours  d’accoucheur  des  hôpitaux. - Epreuve 

~  écrite.  —  Question  donnée  :  «  Rapports  de  la  vessie  chez  la 
femme.  —  Miction  chez  la  femme.  » 

—  Concours  de  l’internat.  —  Pathologie.  —  Séance  du 
ieT  mars  :  MM.  Fenard,  7;  Bachy,  9;  Montet,  12;  Aine,  n; 
Nadal,  10;  Rousselot,  9;  Jacquemin  (Alfred),  7;  Carnot,  9; 
Ferté,  6. 

Anatomie.  —  Séance  du  2  mars  :  MM.  Colombe  et  Pri- 
gent,  8;  Dubois  (Robert),  9;  Pernet,  7  ;  Sauty,  6;  Pignot,  10; 
Couinaud,  7  ;  Liébault,  10;  Darrieux,  7. 

La  prochaine  séance  aura  lieu  le  jeudi  4  mars,  à  huit 
heures  du  matin. 

—  Un  concours  sera  ouvert  le  jeudi  ier  avril  1909,  à  midi, 
dans  la  salle  des  concours  de  l’Administration,  rue  des  Saints- 
Pères,  n°  49,  pour  la  nomination  :  1“  à  quatre  places  d’interne 
en  médecine  à  l’hospice  de  Brévannes  (Seine-et-Oise);  20  à 
deux  places  d’interne  en  médecine  à  l’Institution  Sainte- 
Périne  et  aux  fondations  Chardon-Lagache  et  Rossini;  3°  à 
deux  places  d’interne  en  médecine  au  sanatorium  de  Hendaye 
(Basses-Pyrénées). 

Les  candidats  qui  désireront  concourir  devront  se  faire 
inscrire  à  l’Administration  centrale. 


FACULTÉ  de  médecine  de  paris.  —  Par  décret  en  date 
du  ier  mars,  M.  Chauffard,  agrégé  libre  de  la  Faculté  de  mé¬ 
decine  de  l’Université  de  Paris,  est  nommé  professeur 
d’histoire  de  là  médecine  et  de  la  chirurgie  à  ladite  faculté. 

écoles  .de  médecine.  —  Tours.  —  Le  concours  qui 
devait  s’ouvrir  le  8  novembre  1909  devant  l’Ecole  prépara¬ 
toire  de  médecine  et  de  pharmacie  de  Tours  pour  l’emploi  de 
chef  des  travaux  de  médecine  opératoire  à  ladite  école,  est 
reporté  au  1 5  du  même  mois. 

GUERRE.  —  Corps  de  santé  militaire.  —  Par  décision 
ministérielle  du  26  février  1909  : 

Médecins  aides-majors  de  première  classe.  —  MM.  Bathias, 
passe  au  68e  d’inf.;  Penot,  au  37e  d’art.;  Dornier,  rappelé 
aux  hôpit.  de  la  division  de  Constantine;  Mulot,  passe  aux 
hôpit.  de  la  division  de  Tunisie;  Paris,  au  1 1 3e  d’inf. 

Médecins  aides-majors  de' deuxième  classe.  —  MM.  Gillain, 
passe  au  ier  chass.  à  cheval;  Biau,  au  44e  d’inf.;  Teste,  au 
28e  dragons. 

MARINE.  —  Un  concours  pour  l’emploi  de  professeur 
d’histologie  et  de  bactériologie  à  l’Ecole  principale  du  service 
de  santé  de  la  marine  de  Bordeaux  s’ouvrira  à  Rochefort  le 
20  avril  1909. 

Un  concours  pour  l’emploi  de  professeur  d’anatomie  et  de 
médecine  opératoire  à  l’Ecole  principale  du  service  de  santé 
de  la  marine  de  Bordeaux  s’ouvrira  à  Toulon  le  i5  mai  1909. 

MINISTÈRE  DU  travail  .  —  M.  Ferdinand  Dreyfus, 
sénateur,  a  été  nommé  membre  de  la  commission  chargée  de 
l’élaboration  du  tarif  des  frais  médicaux  et  pharmaceutiques 
en  cas  d’accidents  du  travail,  en  remplacement  de  M.  Gourju. 

statistique.  —  Le  service  de  la  statistique  municipale  a 
compté,  pendant  la  septième  semaine,  1117  décès,  au  lieu  de 
1  080  pendant  la  semaine  précédente  et  de  1096,  moyenne 
ordinaire  de  la  saison.  L’état  sanitaire  est  donc  normal. 

Les  maladies  épidémiques  sont  rares,  excepté  la  scarlatine 
qui  est  assez  répandue,  mais  d’ailleurs  bénigne. 

La  scarlatine  a  causé  4  décès  (chiffre  identique  à  la  moyenne). 
Le  nombre  des  cas  nouveaux  signalés  par  les  médecins  est 
de  174,  comme  la  semaine  précédente  (moyenne  i3o). 

Les  maladies  inflammatoires  de  l’appareil  de  la  respiration 
ont  causé  25g  décès,  au  lieu  de  248  pendant  la  semaine  précé¬ 
dente  (moyenne  228). 

La  phtisie  pulmonaire  a  causé  212  décès  (moyenne  220). 

COURS  DE  PATHOLOGIE  GÉNÉRALE.  —  M.  J  -A.  Sicard, 
agrégé,  suppléant  le  professeur  Bouchard,  commencera  ce 
cours  le  mardi  9  mars  à  cinq  heures  (petit  amphithéâtre)  et  le 
continuera  les  jeudis,  samedis  et  mardis  suivants  à  la  même 
heure. 

Objet  du  cours  :  Réactions  des  séreuses.  Réactions  vascu¬ 
laires.  Réactions  nerveuses. 
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BROMONÉ  ROBIN 


Découvert  pour  la  première- fois  en  France  par  Maurice.  H#BIN>  en  1902,  auteur  des  combinaisons:  métallo-peptoniques  en  1881& 

Thèse  faite  à  la  Salpêtrière,  dans  ie<  service-  die  Professeur  Rakhonbi  ett  du  Professeur!  Claude,  par  le  Dr  Mathieu,  em  1906;  P.  ML  P.. 
Communication  à  l’Académie  de  Médecine  de  Paris  (Séance  du  26  Mars  1907). 

ADMIS  DANS  LES  HOPITAUX  DE  PARIS  ET  DE  L’ÉTRANGER 


Le  Bromone,  combinaison  de  Brome  et  de:  Peptone 
entièrement  assimilable,'  est  un  véritable  Peptonate  de 
Brome.  Il  remplace  avec  avantage  les  Bromures,  sans 
craindre  les  conséquences  du  Bromisme. 

COMPOSITION  ; 

1  goutte  =0gr.01  de  Brome  métallique. 

2Ogoütt*si=0ë>r.2Ode»Bro  m  e  correspondant  à  I  gr.de  Bromure  de  Potassium. 

20-  gouttes  pour  Enfants.  }  2  fois 

50  gouttes  pour  Adultes  j  par  jour. 

le  matin  £  jeûn  ou  dans  un  peu  de  vin 


Se;  prend;  finalement  dans 


sucré*  additionné  - 


pendant  ou  après  les  principaux  repas. 


e  trouvera  une  in  dication  formelle  et  précise  : 
°  Dans  les  Affections:  convulsives  ; 

1°  Dans  les  Phénomènes  d’excitation  cérébrale  ; 

•°  Dans  certains  désordres  nerveux  du  Cœur; 

0  Dans  certaines  Affections  iodiopathiques  ou 
essentielles  :  Asthme,  Coqueluche;  etc. 

&  Excitabilité  nerveuse  des  états  fébriles  :  Céphalée 
des  Surmenés  et  des  Congestifs  ; 

0  Epilepsie,  Hystérie; 

0  Insomnie  des  Vieillards. 


"Vente  en* G-bos?  :  13,  Rue  de  Poissy,  PARIS.  —  Bétail  :  PRINCIPALES  PHARMACIES. 


BIOLACTYL 


mm  GUERISON  de  la  TOUX  «■ 

globules  du  r  de  ||  n 

à l’HÉLÉNfflE de 

ssh  ExDérimentés  dans  les  Hônitaux  de  Paris.  DH 


C  O  MT  RE  PuULEUR 


ANALGÉSIQUE,  ANTIPYRÉTIQUE,  HYPNOTIQUE,  ANTF=MTGRAINE,  ANTUNÉVRALGIQUE,  ANODINE 

NE  DONNANT  PAS  LIEU  A  L’ACCOUTUMANCE  ET  NE  PRODUISANT  JAMAIS  D’EFFETS  TOXIQUES 
TWMM  ■  u  m  II  I  1  I  CONSTANTE  DANS  SES  EFFETS  mm  mimmmmi  i  ■  m  u 

iïniications.— Maux  de  têtfe,  Migraine,  Insomnies,  Névroses,  Hystérie,  Menstruations  douloureuses.  Névralgies,  Convulsions,  Vertiges  et  toutes  affections  nerveuse®, 
"  De'demt'à  Huit  tablettes!  dans  les- 24> Heures. 


ECHANTILLON 
FRANCO 
SUR1  « 
DEMANDE 


j -  I,..—  m  SUCCEDANE  DE  LA  MQRPHFnQ 


La  Société*  Chimique  d’Aniikamnia  e,  rue  de  la  paix,  paris 


DANS,  TOUTES  LES  PHARMACIES 


.  """ 

ANTIQONORRHÉIQUE 

Sans  saveur.  Sans-  odeur.  CAPSULES  de 

Santyl-Knofi 

(Éther  Salicylique  neutre  du  Santalol.) 


Dose-  quotidienne  :  *  capsules  (à  oB^fo)* 
3  *4  fois  par  jour-  après  lés  repas; 

FRESCKIHE  ; 

Capsules  de  Santyl-Knoll,  i  boite. 


D’éthérification  du  Santalol  par  l’acidè’ salicylique-  a  pour  résultats  : 

Suppression  absolue  du  goût  et  de  l’odeur  du  Santal;  —  Suppres¬ 
sion  des  troubles  gastro-intestinaux  et  de  i  irritation  rénale;  —  Augmen¬ 
tation  de  l’action  antiseptique  due  à  la  libération  de  l’acide  salicylique. 


m.  Notices  et.  éehantülons  :  PHARMACIE  d**  D*  B9<BS©U5ET,  140,-  Faubourg!  Saint-Honoré-,  Paris.  | 


MYC0DERMINE  DEJARDIN 


I/cvTsaiT  1  Ef  MT  IDü  de  bièheen  p’ihjs.es  doué  de  toute  levurëT! 
[  lEXTgfÀlT  DE  UKED  PURE  EW  INALTERABLES  1’efficacité  de  la  FHAICHE/Ï 
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FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

CONFÉRENCES  D’ANATOMIE  TOPOGRAPHIQUE 

L’ANATOMIE  UTILE 

Par  M.  RIEFFEL. 

(Leçon  d’ouverture,  1er  mars  1909.) 

Messieurs, 

Votre  chaleureux  accueil  me  touche  profondément 
■et  me  va  droit  au  cœur.  Je  vous  remercie  tous  indis¬ 
tinctement  :  élèves  déjà  avancés  dans  vos  études, 
auxquels  ces  conférences  d’anatomie  topographique 
seraient  exclusivement  destinées,  s’il  était  vrai  que 
la  préparation  du  doctorat  en  médecine  fût  assimi¬ 
lable  à  celle  du  baccalauréat  et  que  vous  eussiez  le 
droit  d’oublier  le  lendemain  ce  que  vous  avez  appris 
la  veille  ;  étudiants  nouveaux  et  vétérans  de  la  dis¬ 
section,  accourus  ici  avec  tant  d’empressement,  com¬ 
ptant  y  trouver  un  enseignement  profitable,  et  dont, 
je  l’espère  du  moins,  l’attente  ne  sera  pas  complète¬ 
ment  déçue;  enfin  internes  des  hôpitaux,  docteurs 
déjà  établis,  que  j’aperçois  nombreux  dans  cette  en¬ 
ceinte,  qui  venez  donner  l’exemple  à  vos  jeunes 
camarades,  rafraîchir  vas  vieux  souvenirs,  défendre 
avec  moi  la  cause  sacrée  de  l’anatomie  pratique  et 
attester  que  les  connaissances  acquises  par  la  dis¬ 
section  du  cadavre  humain  sont  de  celles  qui  doivent 
demeurer  emmagasinées  dans  votre  écorce  cérébrale, 
car  vous  aurez  besoin  d’y  faire  appel  à  tous  les  ins¬ 
tants  de  votre  difficile  et  laborieuse  carrière. 

Cette  cause,  à  laquelle  je  viens  de  faire  allusion, 
je  l’ai  énergiquement  soutenue,  aussi  longtemps  que 
j’ai  eu  le  périlleux  honneur  et  la  lourde  responsabi¬ 
lité  de  diriger  l’Ecole  pratique.  Beaucoup  d’entre 
vous  le  savent  :  je  n’ai  jamais  transigé  avec  les  prin¬ 
cipes  de  mon  enseignement,  sans  vouloir  les  plier 
aux  circonstances.  J’ai  toujours  considéré,  et  je  l’ai 
écrit  dès  1901,  qu’avec  l’organisation  actuelle  des 
facultés  de  médecine,  nous  avions  charge,  non  de 
créer  des  hommes  de  science  ou  de  laboratoire 
et  de  préparer  quelques-uns  d’entre  vous,  élèves 
d’élite,  à  des  examens  ou  à  des  concours  supérieurs, 
mais  bien  de  form-er  des  médecins  praticiens  et  de 
donner  à  la  généralité  des  étudiants  une  instruction 
éminemment  pratique  et  professionnelle.  Autrement 
dit,  l’Etat  entend  qu’en  matière  d’anatomie,  nous 
fassions  de  vous,  non  des  anatomistes  de  carrière, 
mais  que  nous  vous  inculquions  les  notions  anato¬ 
miques,  indispensables,  capitales  pour  comprendre 
le  fonctionnement  de  l’organisme  humain,  les  per¬ 
turbations  de  ce  perfectionnement,  enfin  les  mé¬ 
thodes  thérapeutiques,  opératoires  ou  autres,  desti¬ 
nées  à  les  combattre.  Et,  pour  bien  accomplir  notre 
tâche,  n’est-il  pas  évidemment  nécessaire  que  nous 
possédions,  nous  aussi,  bien  que  spécialisés  en  ana¬ 
tomie,  des  connaissances  suffisamment  étendues  en 
médecine,  en  chirurgie  et  même  en  obstétrique? 
Comment,  en  effet,  discerner  ce  qui  est  utile  à  vous 
apprendre  en  anatomie,  comment  juger  de  quelles 
matières  nous  pouvons,  sans  aucun  inconvénient, 
alléger  le  programme  déjà  trop  chargé  de  vos  études, 


si  nous  ne  sommes  familiarisés  avec  les  nécessités 
de  votre  pratique  journalière? 

Sans  doute,  l’anatomie  ainsi  comprise  est  une 
science  achevée,  je  veux  dire  voisine  de  la  perfec¬ 
tion,  dans  laquelle  peu  de  trouvailles  restent  à  faire. 
C’est  un  reproche  que  lui  adressent  communément 
ceux  qui  l’ont  le  moins  étudiée.  Mais  c’est  un  re¬ 
proche  dont  elle  peut  s’enorgueillir.  N’est-il  pas 
très  heureux  que,  de  science  inductive,  elle  soit  de¬ 
venue  déductive,  qu’elle  représente  l’assise  solide 
et  immuable,  sur  laquelle  nous  pouvons  bâtir  en 
toute  sécurité?  Et  ne  savons-nous  pas  très  bien  que,, 
partir  de  données  anatomiques  inexactes,  c’est  fata¬ 
lement  aboutir,  aussi  bien  en  médecine  qu  en  chi¬ 
rurgie,  à  des  conclusions  pathologiques  erronées? 

Qu’on  ne  s’y  trompe  pas  d’ailleurs  !  L’anatomie, 
que  j’ai  apprise  comme  étudiant  dans  Cruveilhier, 
dans  Richet,  pour  ne  citer  que  les  auteurs  de  deux 
de  nos  meilleurs  traités  didactiques,,  n  est  plus  tout 
à  fait  l’anatomie  de  nos  jours  et  telle  question  qui 
paraissait  très  sécondaire,  il  y  n  une  vingtaine  d  an¬ 
nées,  a  pris  brusquement  une  importance  prépon¬ 
dérante.  Il  est  banal  de  redire  l’extension  considé¬ 
rable  qu’il  a  fallu  donner  à  l’anatomie  splanchnique 
en  présence  de  l’essor  de  la  chirurgie  thoraco-abdo¬ 
minale  et  les  interventions  gynécologiques  mbdernes 
ont  nécessité  une  révision  approfondie  de  la  topo¬ 
graphie  des  viscères  pelviens.  Jadis  un  professeur 
exposait  rapidement  la  disposition  du  sympathique 
cervical  et  de  ses  ganglions  ;  il  ne  le  pourrait  plus 
maintenant  qu’on  connaît  bien  la  haute  signification 
de  ce  cordon  nerveux  et  qu’on  a  voulu  appliquer  sa 
résection  à  la  cure  de  certaines  affections,  ainsi  du 
goitre  exophtalmique  et  de  l’épilepsie  essentielle  ! 
Sappey  consacre  cinq  pages  à  peine  à  l’anatomie  du 
thymus  :  serait-il  permis  de  l’imiter,  alors  qu  on  dis¬ 
cute  avec  tant  d’ardeur  la  physiologie  et  la  patho¬ 
logie  de  cet  organe?  Ces  exemples,  dont  je  pourrais 
sans  peine  grossir  le  nombre,  m’autorisent  à  dire 
qu’à  cette  évolution  incessante  de  la  science,  1  ana¬ 
tomie  doit  savoir  adapter  ses  descriptions,  quelle 
n’est  pas  à  l’heure  présente  ce  qu’elle  était  dans  le 
passé  et  ce  qu'elle  sera  dans  l’avenir  ;  qu’il  est,  en 
somme,  pour  bien  préciser  ma  pensée,  une  manière 
pratique  et  utile  de  l’enseigner  et  de  l’écrire,  qui 
doit  toujours  répondre  aux  exigences  et  aux  progrès 
de  la  médecine  et  de  la  chirurgie  contemporaines.. 

Si  je  reviens  aujourd  hui  sur  toutes  ces  questions 
avec  une  insistance,  qui  peut  surprendre  un  grand 
nombre  d’entre  vous,  c’est  que  les  circonstances 
m’y  contraignent.  L’anatomie  traverse,  en  effet,  une 
véritable  crise:  elle  est  en  butte  à  des  attaques  sans 
nombre,  conduites  par  des  hommes  éminents,  mais 
qui,  je  le  crains,  ne  se  font  pas  une  idée  très  juste 
de  l’anatomie  utile,  ou  affichent  pour  elle  un  dédain 
qu’ils  auraient  peine  à  justifier.  Ces  attaques,  vous 
les  avez  lues  sans  doute  dans  les  journaux  médicaux 
et  autres  ;  je  suis  étonné  que  personne  ne  les  ait  re¬ 
poussées,  comme  si  le  mot  d’ordre  était  de  se  taire.  Je 
ne  puis  me  résigner  à  gai’der  le  silence  et  à  assister 
impassible  à  la  destruction  de  l?œüvre  des  maîtres, 
qui  sont  l’honneur  de  l’anatomie  française.  J’aurai  le 
courage  et  l’indépendance  de  m’inscrire  en  faux 
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contrôles  idées- nouvelles  qu’on  voudrait  implanter 
dans  notre  Faculté.  Je  neveu»  pas  qu’elles  prennent 
racine  dans  vos  jeunes  intelligences,  car  je- les  con¬ 
sidère  comme  funestes  pour  votre  instruction'  pro¬ 
fessionnelle  et  vous  n/ en  mesurerez:  toute  l’inexac¬ 
titude  que  lorsqu’il  sera  trop  tard  pour  revenir  sur 
vos  pas.  N’allez  pas-  cependant  attacher  à  mes  pa¬ 
roles  et  à  mes  critiques  uni  sens  que  je*  ne  veux 
point  leur  donner..  J’entends  placer  le  diébat  à  une 
très  grande  hauteur  et  maintenir  la  discussion  uni¬ 
quement  sur  le-  terrain  doctrinal  et  scientifique. 

Qn  est  péniblement  impressionné,  lorsqu’on)  lit 
que  l’anatomie  ne  sert,  plus  à  rien,  qu'elle  a  fait  son 
temps,  que  la  savoir  ou  l’aivodr  retenue'  est  un  «<  ana¬ 
chronisme-  qu’elle  ponvaib  avoir  sa  raison  d’être 
tant  qu’il  s’agissait:  d’édifier  l’anatomie-  pathologique, 
comme  si,  pour  comprendre  celle-ci.,  un  terme  de 
comparaison,  n’était  pas  indispensable  et  qu’il  fût 
possible,,  en  saihâ-,  logique,  d’apprécier  les  alté¬ 
rations  morbides,  'sans,  connaître  l’état  normal! 
Que  les  défenseurs  d’une  pareille  opinion  médi¬ 
tent  cette  phrase  de  l’illustre  Portai  :  «  L’anatomie 
dei  l’homme  malade,  quoique  cultivée  par  de.  grands: 
hommes,  n’a  pas  fait  d’aussi  grands  progrès, que  celle 
de.  l’homme  sain,,  et.  peut-être  parce  que  de  très  sa¬ 
vane  nié decin»  n’ont  pas.  été  assez,  bons  anatomistes, 
et  que  de  très  hahiles  anatomisttes  n’ont,  pas-  été  mé¬ 
decins,  »  Mais  j’ai  hâte  d’ajionter  que  la  généralité, 
des  médecins  reste  fidèlement  attachée  aux  saines 
traditions.  Vous  citerairje,  par  exemple,,  l’un  des 
maîtres  incontestés  de  la  clinique  française,,  le  pro¬ 
fesseur  Dieulafoy,  dont  chaque  chapitre  de  patho¬ 
logie  débute  par  de  longs  préambules  anato.mor- 
physiologiques  ?  Ah!  son  Manuel  doit,  être  bien  mau¬ 
vais  et  vieillot,  puisqu’il  en,  est.  actuellement  à  sa 
seizième  édition  ! 

D’autres-,  parmi  les,  contempteurs  de  l'anatomie, 
prétendent  la  renverser  de  son  piédestal  et  accorder 
la  première  place,  dans  vos  études  fondamentales, 
aux  a  sciences  de  la  vie,  plus  jeunes,,  autrement  fé¬ 
condes  et  autrement  éducatrices  »,  au  nombre  des¬ 
quelles  ils  rangent  d’abord,  la  physiologie  et  la  bac¬ 
tériologie,  puis  l’histologie,  la,  parasitologie,,  la  phy¬ 
sique  et  la  chimie.  Ils  demandent  qu’on  donne 
et  comme  introduction  à  la  médecine,  non  plats,  la 
dissection  du,  cadavre,  miais  l’étude  expérimentale!  et 
clinique  de  l’organisme  plein  de  vie  ».  Qu’est-ce  à 
dire  ?  Et  comment  prétendez-vous  entreprendre  une 
pareille  étude,  si  la  dissection  ne  vous  a  préalable¬ 
ment  fait  connaître  la  construction  de  l’organisme 
humain  ? 

G’est  en  vain,  d’ailleurs  qp’on  voudrait  tracea?  une- 
ligne  de  démarcation  tranchée  entre  le,  domaine:  de 
l’anatomiste  et  celui  du  physiologiste,  comme  si  les 
travaux  de  l-’um  «  n’étaient  pas  immédiatement  en¬ 
chaînés  aux  recherches,  de  l’autre  ;  comme,  la  con¬ 
naissance  de:  F  effet  pouvait  se,  séparer  de  celle  de 
l’agent  qui  le  produit»  (Bichat).  D’ailleurs,  n’est-ce 
pas  à  l’anatomie  qu’appartient  toute  la  physiologie 
mécanique,  celle  des  articulations  et  des  muscles  en 
particulier,  dont  vous  chercheriez  en  vain,  le  plus 
minime  exposé  dans  la  plupart  des  traités  modernes 
de  physiologie  ? 


Que  dirai-je  des  autres  sciences  ?  Assurément,  je 
sais  l’importance  de  l’histologie,  que  des  frontières 
tout  artificielle»  séparent!  dé  Fana,toime;J  je  suis  loin 
de  méconnaître  l’intérêt  qui  s’attache  aux  sciences 
expérimentales^  physiques,  chimiques- at  naturelles:, 
surtout  lorsqu’elles  sont  enseignées,  comme  à  notre 
Faculté,  dans  leurs  applications  étroites  avec  vos 
besoins  de  praticien',  avec  les-  nécessités  de  la  cli¬ 
nique,  de  l’hygiène,  de  la  thérapeutique,  de  la  mé¬ 
decine  légale  et  que  le  professeur,  ainsi  que  le  dit 
si  justement' M.  Appel'l,  s’occupe  toujours  d’adhpter 
F  étudiant  «  au  milieu  dans  lequel  il  devra  développer 
son1  activité  et  son  initiative  ».  Je  n’ignore  pas 
davantage  le  puissant  attrait  des  sciences  biologi¬ 
ques,  dont  les  découvertes  enrichissent  chaque  jour 
la  science.  Mais  ces  découvertes  sont-elles  défini¬ 
tive»?  Il  est  permis  d’en  douter  et,  si  vous  en  vou¬ 
lez  lai  preuve,  je  vous  engage  à  lire  la  belle  et  spiri¬ 
tuelle  leçon,  faite  récemment,  à  l’hôpital  de  la  Pitié, 
par  mon  collègue  et  amiRénon.  Vous  y  verrez'  que 
la  médecine  a  pris:  des  allures  qui  la  rendfent  incom¬ 
préhensible  aux  médecins,  qu’on  essaie  en  vain  de 
la  faire  rentrer  dans  le  cadre  de  la  physico-chimie, 
que  les>  théories  succèdent  aux  théories,  que  les 
traitements,  basés  sur  celles-ci  et  non1  sur  l'obser¬ 
vation  des  faits  cliniques,  ont  abouti  à  une  véritable 
ataxie  thérapeutique,  telle  que  les  médications  répu¬ 
tées  merveilleuses  un  jour  sont  condamnées  lé  len¬ 
demain.  Certes,  la  vérité  finira  par  percer  les  nuages 
et  je- souhaite  qu’une  fois  docteurs,  vous  deveniez  à 
votre  tour  des  chercheurs  et  contribuiez'  à  la- faire 
éclater.  Mais  aujourd’hui,  vous  m’êtes  encore  que 
des  étudiants,  qui  réclamez  avant  tout  des  fondations 
inébranlables  sur  lesquelles  vous  puissiez-  asseoir 
vos- connaissances  cliniques  et  professionnelles .  Et 
qui  donc,  en  se  plaçant  sur  ce-  terrain,  oserait  me 
contredire'  et  contester,  à  moine  d’un  parti-pris  évi¬ 
dent,  que  la  première:  place  appartienne  et  doive 
rester  à  l’anatomie?  Aussi,  sans  demander,  comme 
M.  le  professeur'  Kirmisson,  que  renseignement 
pratique  des  sciences  accessoires,  dont  je  proclame 
hautement  la  nécessité,  soit  donné  dans  des  labora¬ 
toires  annexés  aux  services  des  hôpitaux,  suis-je 
cependant  tout  à  fait  d’accord  avec  ce  maître,  lors¬ 
qu’il  s’écrie  :  ce  L’anatomie  et  la  clinique,  telles  sont 
les  bases  fondamentales  de-  l'instruction'  du  prati¬ 
cien.  »■ 

Mais  ce  n’est  pas  tout  et  d’autres  périls  plus 
graves  menacent  notre  vieille  anatomie.  Certains 
esprits,  peu  modestes  dans  leurs  prétentions,  mé¬ 
ditent  de  la  bouleverser  de  fond  en  comble,  d'e 
faire  table  rase  du  passé  et  de  renverser  ce  que 
nous  avons  adoré.  Mais  la  science  est-elTe  donc  née 
d’hier?  N’est-eM'e  pas  faite,  pour  l'es  neuf  dixièmes 
au  moins,  de  l’héritage  de  nos  prédécesseurs  et  dé 
nos  ancêtres?  Est-il  permis  de  paraître  neuf '  et  ori¬ 
ginal  en  faisant  bon  marché  de  l’expérience  d’autrui, 
en  ignorant  ou  en  semblent  ignorer  les  travaux  de 
nos  devanciers' ?  On  veut  que  l’anatomie  quitte  les 
sentiers  battus  pour  s’engager  dans  des  voies  nou¬ 
velles,  que  j’appellerai,  pour  ma  part,  extra-médi¬ 
cales;  on  prétend  qu’elle  a  besoin  d’être  régénérée, 
quelle  ne  doit  pas  rester  terre  à  t'erre  et  purement 
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pratique,  -mais  ..aborder  des  hauts  problèmes  hiote- 
gigues,  ainsi  celui  de  -l’éwolutiraai  des  êtres.,  .comme 
s'il  ne  fallait  pas  -se  garder  4e  croire  que,  ern  tméde- 
scine  -comme  ailleurs.,  tous  ies  chaagemente  étaient 
des «progrès,  comme. s’il. ne svakit pas  mieux  écouter 
les  néclamartkuüiS  si  jutstifîféesïet  si-pressantes  -ducrorps 
médical,  «e.t  s’il  a’élbait  pas, 'an  ceaséqueinuBe,  impérieu¬ 
sement  de  .notre  devoir  «  n  on  :  pa  à  d  ’  a  c  comme  de  r  les 
■ehoses.à  netreeaprdt,  mais  de.soumettre-natre.eispanl 
à  la  nature  des  choses  »  ipUoLa»).  Aussi,  estimerez-  , 
vous  avec  moi  que,  dans  une  Ectole,  qui  .reste  pour  , 
l’in&tani,,  comme  la  notre, -essentiellement  profession¬ 
nelle,  l’anatomie. doit,  plus-emcore  que  par  le  passé, -si 
.c’-estpossibte, -côtoyer  sans -cesse  la  pathologie  et  la 
■clinique.,  au  lieu  -de  chercher  à  .s&ffiewHr  aux  -%ip®- 
thèses,.aux-cion/eepiti®'JîS-et  aux  discussions  transcen¬ 
dantes,  ,à  ce  que  Verneuil  appelait  les  .rêveries  ..ger¬ 
maniques,  lorsqu’il  déplorait  «  Labs  en  oeibien.negret- 
, table  de  toute- déduction  pratique  dans  les livres  alle¬ 
mands,  qui  sont  des  monuments  d’ün  labeur  infati¬ 
gable,  mais -dont  lesauteurs  ne  sembtemtpais-sie  douter 
que  L’anatomie  et  la  physiologie  humaines  sont  faites 
pour  des  médecins  et  non  pour  des  philosophes  et 
des  érudits  n. 

On. demande  aussi- quevl’aratDim-ie  -devienne  «  moins 
.cadavérique,  plus  viscérale,  plus  HtHmeopifMs, 
moins  encombrante  »,  phrase  bien  csbscme.  J’ima¬ 
gine  qu’elle  signifie  -ceci  :  la  dissection  est  «oins 
nécessaire  que  n<e  le  soutiennent  -ses  défenseurs  — 
-dont  je  .suis  —  et  on  lui  consacre  beaucoup  trop  -de 
flesups..  Et  que  pensez-vous  de  -cette  ‘argumentation 
subtile  :  k<  Apprendre  à  disséquer  mîest  pas  k  même 
.chose  que  d’apprendre  l’anatomie,  et  la  plu  s. grande 
partie  de  rLanaitamie  s’apprend  .dans  lesal-ivres  à  /l’aide 
d’eseœeices  nmémioiteehiHqiues,  .au  te  fiez  dies  ptrofeB- 
seurs  particuliers  à  l’aide  de  dessin®, planches,  mou¬ 
lages  ou  pièces  sèches.  »  Je  regrette  de  ne  pouvoir 
partager  une  pareille  opinion  ;  je  prétends,  au  con¬ 
traire,  qu’onpeut  et  qu’on  doit  apprendre  sur  le. cadavre 
toute  l’anatomie  utile,  -en  travaillant, avec  intelligence 
,,e,t  .méthode.  Et,  en  vérité,  c’est  singulièrement  jouer 
-surle  sens  du  m©t.GLissection,qiuede-cr®ire  ou  de  vouloir 
faire  croire  auxautres  qu’eUecansisie  uniquementyavec 
le  scalpel  . et  les  pinces,  à  séparer  les  parties  les  unes 
des  autres  et  qu’elle  ne  dispose  pas  d’autres  procé¬ 
dés  d’investigation, -tels  que  les  durcissements,  les 
-coupes,  1  ’hydrot-oinie., les  insufflations,  les  injections, 
les  macérations,  les  corrosions,. etc.,  moyens  variés 
qui  nous  permettent  de  comprendre  les  rapport®  des 
organes,  d,’ acquérir.,  sans  le  seeonrs.du  rasoimeit  -du 
microscope,  des  notions  déjà  très  étendues  la 
texture  des  viscère®  .et  -des  centres  ner.veux,  de 
reconnaître  les  substances  constituantes  du  rein,  la 
disposition  des  valvules  con mi-ventes-  et  des  tuniques 
-de  .l’intestin,  de  feuilleter  les  membranes  du  globe 
oculaire,  .de  pénétrer  fort  avant.dan®  l’.édificaibio-Hides 
.glandes  salivâmes  et  de  leurs  canaux  excréteurs, 
d’étudier  le  mode,  de  ramescence  de  la  veine  porte.ou 
de  l’arbre  -bronchique,  etc. 

Voilà,  messieurs,  la  dissection  telle  que  j  e  l’entends 
et  que  rien  ne  saurait  remplacer  pour  apprendre  la 
bonne  anatomie,  ni  les  pièces  -sèches,  condamnées 
du-aieste  depuis  quarante  ans  comme  -moyen  -d’ensei- 


gnememt,  ni  les  ■  moulages  en  .cire,  ni' tes  planches, 
ni  même  ,les  livres  et  les  cours  dont  l’utilité  n  -est 
réelte-que  s’ils  sont  ;aakpÆës;àcvos  besoin®  pratiques 
et  naietitent  .spéeialement  en  lumière  les  points  inté¬ 
ressants,  importants  ioiu  .difficiles.  Plu®  vous  dissé¬ 
querez  vous-wêimBs,  et  Biieux  vous  saurez  votive  ana- 
tona-i  e:p.r  ofe  s  s  -io  n  n  e  1 1  e ,  ma-oins  voms*serez  (embarrassés 
•peniniporter  un  diagnostic  et -cio m-dutee  un  ctnaiteaæeM. 

Si  unes  -paroles  étaient  impuissantes  -à  entraîner 
votre  conviction,  vous  en  croirez  bien,  je  l’espère, 
na-otre  immortel  Bichat.  .  Ecourtez,  ®e  iqniiil  wkit  :  «  iLes 
-sut eu rs - q, uidna d rq uæanit  plutôt  ■  qu’i  I,s  -ne  .décrivent  te® 
organes,  qui  ne  montrent  en  sommaire  les  objets 
que,,  sans  doute,  ils  ;n’ont  disséqués  qu’en  abrégé, 
qui  veulent  arriver  à  la  connaissance  des  fonctions 
-sans  avoir  parcouru  k  route  qui  y -conduit,  -ces  -au¬ 
teurs  isontisans  doute  pins  nuisibles  à  1a  science  que 
«eux -qui  donnent  dans  l’excès  oppose..  Mieux  vaut 
encore  trop  savoir  que  de  ne  pas  conmaî tre  .assez..- 
Les  planches  ne  nous  offrent  les -objets  que  sons  -un 
(Seul  point  de  vue  et  sont  tout  au  plus  utiles  ponir 
-retracer des  images  autrefois  puisées  dans  1a  nature.. 
Laissons  eespièces  en  cire  dans  les -cabinets  que  la 
curiosité  enrichit  à  grands  frais,  où  la  science  me 
s'embellit  à  sa: superficie  qu’enpeivhmt  deisa  profon¬ 
deur,  et  qui,  mutiles  àuelui  qnisait,  ts-orot  souvent  nui¬ 
sibles  à  celui  qui  ne  sait  pas.  Je  compare  tes  livres 
,en  anatomie  à  ces  verres  .qui,  placés  entre  notre  œil 
et  tes  objets, les -dimi®, nient  ou  tes  grossissent,  tes 
.  embellissent  --ou  ,-les  défigu  renl,  -et  rarement,  nousles 
présentent  tél®  q-u’ils  sont  dans  la  nature.  tLes  livres 
peuvent  diidgea’  nosir-echerches  sur  le  «cadavre,  mai.® 
jamais  suppléer  àeeluisci. Juger  uniquement les  par¬ 
ties  d'après  .leur®  descriptions,  c’est  preaœneer  sur 
un  tableau- sans  lever  la  toile  .qui  te  couvre.  » 

L'attention  que  vous  voulex  bien  m’accorder  m’en¬ 
gage  à  pousser  plus  .avant  ma  démonstration  -et  .à 
plaider  .au  fond,  -espérant  le  gagner,  le  palaces  de 
l’anatomie  utile,  que  des  adversaires  ont  appelée 
théorique,  comme  -si  elle  n’était  pas  essentiellement 
, objective  !  Aussi  bien  me  verrais-je  dans  la  néces¬ 
sité,  si  le  . temps  me  le  permettait,  die  passer  en  re¬ 
vue  toutes  les  parties  de  l’aroa ternie,  car  il  n’em  est 
presque  awe u ne  qui  ait  trouvé  grâce  devant  -certains 
réformateurs  trop  pressés. 

C’est  àl-osféologie  qu’en  ;a  livré  les  plus  terribles 
-assauts  e®  voulant  1a  sacrifier,  diminuer  son  impor¬ 
tance  et  en  disant  «  qu’elle  vous  sera  d’autant  moins 
utile  nu-cours  de  votre  -carrière,  qu’elle  sera  depuis 
longtemps  effacée  de  votre  mémoire.  »  Je  suis,  de 
.par  .mon  .expérience  personnelle,  d’un  avis  diamé¬ 
tralement  opposé -et  je  soutiens  que  rien  n’est  plu® 
.capital  que  à'  étude  approfondie  du  squelette .  (Celui  qui 
le  sait  d’une  façon  intelligente  et  complète  connaît 
presque  !e  tiers  de  toute  l'anatomie  ;  il  saisit  aisément 
Indisposition  desm'usieles,eÉtidesiigarnent6,il possède 
les  points  d'orientation  essentiels,  -il  comprend  ‘sans 
peine  le  trajet  de  bien  des  organes  vascuilo-n-er- 
veux:;  et  d’ailleurs  je  mets- au  défi  n’imipo rte  lequel 
d-’entoe  vous  d’étud-iar  avec  fruit  les  nerfs  encéphali¬ 
ques,  s’il  ignore  la  configuration  de  1a  base -du crâne. 
Ne  faut-il  pas  bierase  rappeler  la-forme,  tes  courbures, 
la  texture  -des  os,  leur  situation  -ara  -sein  des  parties 


3i/( 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


molles,  quand  on  veut  se  rendre  compte  de  leurs 
lésions  traumatiques? 

Mais  c’est  en  pathologie  infantile  que  l’utilité  de 
l’ostéologie  apparaît  surtout  frappante  :  «  Comment 
comprendrez-vous,  écrit  le  professeur  Kirmisson,  la 
production  des  déformations  rachitiques,  qui  ne  sont 
le  plus  souvent  que  l’exagération  des  courbures  nor¬ 
males  des  os,  si  vous  n’avez  pas  bien  présente  à  l’es¬ 
prit  la  configuration  des  diaphyses  osseuses?  Com¬ 
ment  vous  ferez-vous  une  idée  exacte  de  la  localisation 
et  des  complications  possibles  de  l’ostéomyélite,  si 
vous  ne  connaissez  pas  la  copfiguration  dés  cartilages 
épiphysaires,  leurs  rapports  normaux  avec  les  arti¬ 
culations  voisines,  leur  valeur  réciproque  dans  le 
travail  d’accroissement  des  os  en  longueur?  Com¬ 
ment  pourrez-vous  vous  faire  une  idée  juste  de  la 
pathogénie  et  de  la  classification  des  pieds  bots,  des 
diverses  méthodes  de  traitement,  si  vous  n’avez  pas 
de  notions  exactes  sur  les  os  du  tarse  et  leur  mode 
d’articulation,  sur  les  insertions' précises  et  l’action 
de  chacun  des  muscles  moteurs  du  pied  sur  la 
jambe?  »  Et  n’est-ce  pas  grâce  à  une  étude  appro¬ 
fondie  de  la  forme  de  l’astragale  et  du  calcanéum 
aux  différents  âges  que  le  professeur  Farabeuf, 
membre  de  la  Société  de  Chirurgie,  a  pu  nous  don¬ 
ner  un  traitement  économique  et  rationnel  du  pied 
bot  congénital  ? 

Que  n’a-t-on  pas  dit  sur  les  crêtes  d’insertion,  sur 
les  tubérosités,  sur  les  particularités  de  certains  os? 
On  a  prétendu  qu’en  les  apprenant  c’était  inutile¬ 
ment  vous  surcharger  la  mémoire.  Certes,  il  faut 
bien  se  garder  d’une  trop  grande  précision  et  de  di¬ 
gressions  superflues;  mais  nous  saurons,  si  la  clini¬ 
que  nous  est  familière,  juger  de  l’opportunité  de  tel 
ou  tel  détail.  N’est-il  pas  bon  de  connaître,  pour  les 
interventions  sur  le  rein,  les  variétés  de  longueur 
de  la  douzième  côte,  de  savoir  que  certaines  pièces 
squelettiques,  telles  que  l’épiphyse  acromiale,  la  tu¬ 
bérosité  du  cinquième  métatarsien,  l’os  trigone, 
etc.,  peuvent  former  des  os  indépendants,  afin  de 
ne  pas  les  confondre  avec  des  éclats  séparés  par  un 
traumatisme;  que  d’autres  saillies  acquièrent,  dans 
certaines  conditions  et  chez  certains  individus,  un 
développement  tel  qu’elles  simulent  une  exostose? 
Il  n’est  pas  moins  nécessaire  de  connaître  aussi  bien 
le  trajet  de  certains  cartilages  diaphyso-épiphysaires, 
afin  de  ne  pas  les  prendre  pour  des  traits  de  frac¬ 
ture,  que  les  noyaux  d’ossification  qui,  dans  certaines 
régions,  au  coude  en  particulier,  en  imposent  si  aisé¬ 
ment  pour  des  fragments  osseux  détachés. 

Ceci  m’amène  à  vous  dire  un  mot,  en  passant, 
des  rapports  de  la  radiographie  avec  l’anatomie, 
question  brûlante  d’actualité,  surtout  si  on  l’envisage 
au  point  de  vue  des  accidents  du  travail  et  de  votre 
responsabilité  légale.  J’avoue  que  je  ne  saisis  pas 
comment  on  peut  se  demander  si  l’application  des 
rayons  X  à  la  médecine  et  à  la  chirurgie  doit  être  du 
ressort  des  médecins- ou  des  physiciens.  Allez  donc 
exécuter  un  cliché  pratiquement  utilisable,  si  vous 
ignorez  et  les  repères  anatomiques  qui  doivent  être 
votre  guide,  et  les  parties  molles  ou  dures  qui  appa¬ 
raîtront  successivement  à  votre  œil  pendant  l’opéra¬ 
tion  du  développement.  Allez  donc  interpréter  les 


images,  si  vous  n’avez  pas  des  connaissances  précises 
et  étendues  sur  l’architecture  et  la  morphologie  des 
os,  aussi  bien  chez  l’adulte  que  chez  l’enfant.  En 
voulez-vous  un  exemple  ?  Il  y  a  quelque  temps,  j’étais 
appelé  à  examiner  une  dame,  chez  laquelle  un  radio- 
graphe  étranger  avait  diagnostiqué  une  fracture  par 
pénétration  de  la  tête  humérale.  Elle  avait  une  simple 
contusion  de  l’épaule  et  je  n’eus  pas  de  peine  à 
démontrer  que  la  ligne  d’apparence  compacte  péné¬ 
trant  dans  l’épiphyse  humérale  n’était  autre  chose 
que  la  lèvre  externe  de  la  coulisse  bicipitale,  très- 
visible  à  sa  partie  supérieure  sur  une  radiographie 
bien  faite  de  l’épaule  en  profil  externe. 

Je  quitte  à  regret  ce  sujet,  qui  prêterait  encore 
d’intéressants  développements.  Mais  n’en  ai-je  pas 
dit  assez  pour  justifier  l’importance  de  l’étude  du 
squelette?  Je  ne  puis  — le  temps  presse  —  qu’effleurer 
l’utilité  pratique  de  l’arthrologie  et  de  la  myologie. 
Les  luxations  des  jointures  et  les  principes  de  leur 
traitement,  les  attitudes  vicieuses  dans  les  arthrites, 
la  technique  des  désarticulations,  resteront  lettre 
morte  pour  vous  si  vous  ignorez  les  insertions,  l’ao- 
tion,  la  résistance  des  moyens  d’union,  la  disposition 
des  synoviales  et  leurs  prolongements,  la  configura¬ 
tion  des  surfaces  et  des  interlignes  articulaires.  Et 
cependant  n’a-t-on  pas  daubé  ces  pauvres  petits  liga¬ 
ments,  de  la  connaissance  desquels  on  ne  tirerait,  à 
en  croire  quelques  contradicteurs,  aucune  applica¬ 
tion  pratique!  Lisez,  pour  réduire  à  néant  de  telles 
railleries,  le  beau  mémoire  de  Farabeuf  sur  la  luxa¬ 
tion  du  pouce;  vous  verrez  que,  s’il  a  pu  fixer  la 
science  sur  ce  point,  c’est  grâce  à  une  étude  parfaite 
de  l’appareil  ligamenteux  métacarpo-phalangien  et 
métacarpo-sésamoïdien.  Voyez  aussi  comment,  en 
découvrant  un  nouveau  petit  ligament,  le  radiosca- 
phoïdien  profond,  mon  ami  le  professeur  Pierre 
Delbet  a  pu  expliquer  tout  récemment  certains 
déplacements  du  scaphoïde  dans  les  traumatismes  du 
poignet. 

Ce  qui  est  vrai  pour  les  ligaments,  l’est  aussi  pour 
les  muscles,  dont  on  a  dit,  bien  à  tort,  qu’ils  n’avaient 
qu’un  intérêt  fort  restreint.  Assurément,  il  en  est 
dont  vous  pourrez  oublier  jusqu’à  leurs  noms.  Mais 
encore  faudra-t-il  connaître  l’anatomie  d*es  muscles 
du  cou,  du  pied  et  de  la  jambe,  si  vous  voulez  saisir 
le  mécanisme  des  déviations  dans  les  torticolis  ouïes 
pieds  bots  paralytiques.  Mais  encore  devrez-vous 
vous  souvenir  de  l’existence  d’un  muscle  court  abduc¬ 
teur  du  pouce,  de  la  disposition  des  muscles  lom- 
bricaux  et  interosseux,  etc.,  quand  vous  étudierez 
l’atrophie  musculaire  progressive,  la  maladie  de 
Duchenne,  ce  médecin  de  génie  auquel  la  physio¬ 
logie  des  mouvements  est  redevable  d’une  foule  de 
découvertes.  Et  je  serais  réellement  curieux  de 
savoir  comment,  si  le  professeur  ne  vous  a  pas  clai¬ 
rement  expliqué  les  muscles  du  larynx,  leur  inner¬ 
vation,  leur  action  sur  la  glotte  et  les  cordes  vocales, 
vous  pourrez  comprendre  la  pathologie  si  complexe 
de  cet  organe,  les  aphonies,  les  spasmes  glottiques, 
les  paralysies  récurrentielles.  Partout  et  toujours, 
l’anatomie  demeure  votre  guide  le  plus  sûr. 

Aussi  n’est-ce  pas  sans  un  sentiment  de  pénible 
stupéfaction  que  j’ai  lu  quelque  part  que  le  temps  de 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


3i5 


l’angiologie  était  passé  et  ir  que  le  meilleur  chirur¬ 
gien  compte  davantage  sur  ses  pinces  hemos  atiques 
que  sur  ses  souvenirs  anatomiques  ».  Peu  importe 
ce  que  vous  coupiez,  pourvu  que  vous  sachiez  ap¬ 
pliquer  une  bonne  et  propre  ligature  Ah!  mes¬ 
sieurs,  n’écoutez  pas  ces  perfides  conseils  qui  vous 
exposeront  à  de  cruels  mécomptes.  De  quelle  lourde 
responsabilité  ne  chargerez-vous  pas  votre  cons¬ 
cience  si  votre  opéré  perd  son  testicule,  parce  que 
vous  lui  avez  maladroitement  sectionné  le  canal  dé¬ 
férent  ou  tous  les  vaisseaux  du  cordon  spermatique  : 
Au  cours  d’une  intervention  abdominale,  ne  devez- 
vous  pas  respecter  les  artères  mésentériques,  les 
anastomoses  entre  les  artères  coliques  droites  et 
o-auches,  si  vous  ne  voulez  pas  que,  par  votre  faute 
et  votre  ignorance  anatomique,  votre  malade  soi 
emporté  par  une  gangrène  de  l'intestin  grêle  ou  du 
côlon?  Certes,  je  sais  qu’on  peut  souvent  impuné¬ 
ment  blesser  la  carotide  primitive  ou  ouvrir  le  sinus 
latéral,  mais  ne  vaut-il  pas  mieux  éviter  ces  ecueils: 
Et  une  toute  récente  discussion  à  la  Société  de  chi- 
ruro-ie  n’a-t-elle  pas  montré  le  danger  de  la  ligature 
des°jugulaires  internes  ?  J’ai  toujours  gravé  dans  ma 
mémoire  le  cas  de  ce  médecin  qui,  ne  connaissant 
pas  la  situation  de  la  veine  fémorale  dans  le  canal 
qu’elle  occupe  sous  l’arcade  de  Fallope,  debnde  en 
dehors  une  hernie  crurale  et  voit  mourir  son  malade 
d’une  hémorragie.  Que  donc  l’angiologie  soit  indis¬ 
pensable  au  chirurgien  vraiment  digne  de  ce  nom, 
la  chose  ne  se  discute  même  pas.  Mais  est-elle  mu¬ 
tile  au  médecin?  Voici  un  cirrhotique,  qui  présente 
des  hématémèses  par  varices  œsophagiennes  et  une 
circulation  veineuse  abdominale  très  développée.  Sai¬ 
sirez-vous  la  raisonde  ces  phénomènes,  si  vousn  avez 
aucune  notion  des  veines  portes  accessoires  et  des 
anastomoses  qui  relient  la  circulation  porte  à  la  cir¬ 
culation  veineuse  générale  ?  Voici,  sur  la  table  d  au¬ 
topsie,  le  poumon  d’un  sujet  mort  d’une  embolie  du 
poumon  ;  les  lésions  vous  sembleront  incompréhensi¬ 
bles,  si  vous  ne  connaissez  la  double  vascularisation 


l'intérêt  medical  ae  1  aneie  sylvienne, 
toire  de’  laquelle  se  font  presque  toujours  l’hémor¬ 
ragie  cérébrale  et  le  ramollissement  par  embolie? 
Et  puis-je  quitter  ce  court  exposé  de  l’angiologie 
utile,  sans  vous  rappeler  que  vous  devez  connaître 
avec  détails  la  disposition  anatomique  des  veines 
azygos,  ces  voies  de  suppléance  et  de  communica¬ 
tion  si  importantes  entre  les  deux  systèmes  caves 
J’en  arrive  aux  viscères  céphaliques,  thoraciques 
et  abdominaux.  Ici  la  question  prend  un  tout  autre 
aspect  et  les  attaques  ont  revêtu  une  forme  diffé¬ 
rente,  mais  très  précise.  Loin  de  nier  son  impor¬ 
tance  pratique,  on  insinue  que  la  splanchnologie  a 
été  négligée  jusqu’à  ce  jour  par  ceux  qui  ont  eu 
successivement,  depuis  trente  ans,  charge  de  diriger 
l’enseignement  de  la  dissection.  Pures  fables  !  Mal¬ 
veillantes  allégations!  Je  demande  qu’on  les  dé¬ 
montre  et  j’apporte,  moi,  la  preuve  du  contraire.  Il 
était  d’usage  —  et  des  documents  écrits  en  feraient 
foi  s’il  était  nécessaire  —  que  les  sujets  fermés  fussent 
uniquement  réservés  aux  élèves  déjà  assez  avancés 


et  cela  en  vue  de  l’examen  des  organes  splanchni¬ 
ques.  Les  prosecteurs  et  les  aides  d’anatomie  avaient 
la  mission,  dont  ils  s’acquittaient  fort  bien,  de  mon¬ 
trer  eux-mêmes,  aux  étudiants  de  chaque  table, 
situation  et  les  rapports  des  viscères,  de  leur  exp ti¬ 
quer  particulièrement  les  points  difficiles,  tels  q 
la  plèvre  médiastine  et  le  ligament  du  poumon,  les 
réflexions  du  péricarde,  les  connexions  du  duo  e- 
num,  les  replis  du  péritoine,  l’arnere  cavité  des 
épiploons,  la  différence  entre  l’hiatus  de  Wmslow  et 
le  foramen  bursæ  omentahs,  etc.  Ils  procedaien 
même  pour  les ‘encéphales  que  l’on  conservait  dans 
les  cabinets  à  macération,  et  que  1  eleve  était  charg  e 
d’extraire  lui-même  de  la  boîte  osseuse,  apres  avoir 
disséqué  le  cuir  chevelu  et  la  partie  périphérique 
des  nerfs  crâniens.  Voilà  la  vérité.  Voulez-vous  sa¬ 
voir  aussi  combien  le  programme  officiel,  suivi .de 
nuis  plus  de  vingt-cinq  ans,  prévoit  de  demonstra- 
üonsPpour  la  splanchnologie  et  le  système  nerveux 
central?  Exactement  quarante,  sans  compte;  les 
douze  consacrées  aux  organes  des  sens,  soit  près 
du  quart  des  cent  soixante-seize  démonstrations  faites 
nendantles  deux  semestres  de  dissection  Ajouterai-je 
enfin  comme  adjuvant  et  complément  de  cet  ensei¬ 
gnement,  les  nombreuses  planches  qui  sont  journt s - 
fement  mises  sous  vos  yeux  et  dont  la  plupart  son 
“ées  d’après  nature  par  le  professeur  Farabeuf 
qui  continue  à  travailler  pour  vous  et  pour  son  Ecole 

’b  maintenant  déboutée  ces  cri- 

tiaues^ (i)?  Je  vous  en  fais  juges.  Rien  na  ete  né¬ 
gligé  pour  une  étude  complète  de  la  splanchnologie, 
dont  les  médecins  vantent  tant  l’importance  d  ac¬ 
cord  en  cela  avec  les  chirurgiens,  auxquels  ils  sont 
du  reste  redevables  de  presque  tous  les  travaux 
1  ts  dans  ces  vingt  dernières  années  en  anatomie 

viscérale,  qui  touche  par  bien  des  points  à  l’anatomie 

^Vcms  savez'qûe  cette  dernière, synthétisantpour  ainsi 

dire  les  notions  d’anatomie  descriptive  utile,  envisage 

particulièrement  les  connexions  réciproques  des  or¬ 
ganes  leur  mode  de  superposition  et  de  juxtaposi¬ 
tion  et  qu’elle  embrasse  d’un  coup  d  œil  d  ensemble 
tout’ce  qui  se  rencontre  dans  une  région.  Elle  cons 
Rue  ainsi  proprement  ce  que  Riolan,  «  aussi  grand 
anatomiste^ que  savant  médecin  »,  appelait  déjà,  en 
,653  la  géographie  du  médecin,  sans  laquelle  nulle 
chirurgie,  nulle  médecine  raisonnées  ne.®ont  j508' 
sibîes  Vousen  saisirez  l’importance  considérable  a 

tous  les  instants  de  votre  pratique.  G  est  elle  qui 
inspire  les  interventions  opératoires  a  la  fois  auda- 
.  P  t  réo-lées  qui  aide  soit  à  localiser  le  siégé 
dé, «-miner  les  organes  lésés 
dans  une  plaie  pénétrante  de  poitrine,  etc.  C  est  elle 
encore  qui  vous  permet  presque  de  deviner  plusieurs 


m  Si  quelque  chose  laisse  à  désirer,  est-ce  notre  faute?  Ai-je 

•  •  nu  a  voir  du  rien  obtenir,  cessé  de  reclamer  toute  une  sene 

^réformes  et  d’améliorations  :  telles  que  substitution  de  l’eau  de 
ô  Venu  de  Seine  (qui  seule  existe  dans  les  pavillons),  appa- 
XTeau chaude et  de  chaude,  appareils  à  congélation,  maté- 
rie  à  injections,  cuves  à  conservation,  galeries  de  pièces  hu- 
,  mides,  etc.?  On  vient  enfin  d’installer  l’électncite  que  je  demandais 
1  depuis  plusieurs  années. 
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degsyaojptômes  et  d  as  te  o na-pli  c a t i o ns ,-d e  1  ’„%n é v.r is me  de 
la  cr<^seia©rtiq«e.,,si  vous  . avez: bipn. présents  à  l’esprit 
les  rapports  'de  .ce  vaisseau  avec  le  récurrent,  le 
ipneumogasiriq ue,,  les  merfs  cardiaques,  la  veine 
eave  supérieure,  da  broaidhe  -et  la  fplàvne  gauches. 
'G  est  Itosujouirs  (elle  qui  vous  tirera  d’embarras  pour 
interpréter  les  accidents  complexes  set  variés  des 
tumeurs  du  médiastin,  si  vous  voyez  clair  dans  la 
disposition  des  nombreux  organes  digestifs,. respira¬ 
toires,  vasculaires,  nerveux,  ganglionnaires,  qui 
(Ocçwpenit  ou  (traversent  cette  région. 

Je  n  in.s  i  s  tep  a  s  dav  an  t  ag  e  Tc  a  r  d  e  va  n’t  ,.a,ui  cours, de  ces 
conférences -sur  le  bassin,  oontenantet  contenu,  viser 
principalement  le  .pointde  vue  topographique,  j 'aurai 
à  chaque  instant  .l'occasion,  de  vous  montrer  les  pré¬ 
cieuses  applications  dont  les  faits  anatomiques  sont 
susceptibles,,  ainsi  que  les  immenses  services., que  , 
peut  seul  rendre  à  votre  instruction  professionnelle 
le  sens  pratique  associé  à  besprit  anatomique.  Je  le  ! 
ferai  avec  d’autant  plus  de  plaisir,  ,<jue  nous,  foule¬ 
rons  un  sol  richemeat  fécondé  par  la  scien.ce  .fran¬ 
çaise.  Qued’ Allemagne  tienne  la  tête  du  mouvement 
<dans  .les  sciences  expérimentales  et  (biologiques,, 
c  est  pose iMe,  mais  je, ne  me  reconinais.aucnne  com¬ 
pétence  pour  discuter  la  question.  Qu’, elle  .ait  pro¬ 
duit  de  .très  beaux  travaux  ddnatamie  pure,,  je  Je 
sais,  je  les  étudie,  j’en  tire  .profit  pour  mon  ensei¬ 
gnement  et  votre  instruction.;  qui  donc  oserait  me 
blâmer  de  me  tenir  au  courant  delà  science  ?  Mais 
alors -que  nous  traversons  une  période  de  dénigre¬ 
ment  systématique,  que  les  seules  idées  saines  et 
supérieur, es  sont  (apparemment  .©elles  qui  nous  vien- 
.nent  de  létranger,  alors  qu’on  prétend,,  chez  nous, 
ternir  ,1a  gloire  de  nos  anatomistes  et  vilipender  les 

admirables  travaux, qu’îlsontenfantés„n’est-il  .pasbon 

de  appeler  que,,  jusqu’à  .une  époque  .récente.,  les 
Allemands  ne  possédaient  comme  ouvrages  d’ana¬ 
tomie  topographique  que  les  traductions  de  nos  au¬ 
teurs,  qu’ils  envoient  leurs  assistants  (j,e  pourrais 
citer -des. noms)  emprunter  , et  copier  nos  méthodes 
didactiques,  si  simples  et  si  lumineuses,,  et  que 
Waldeyeriui-même,,  .au  Congrès  de  rpco,,  a  dû  pro¬ 
clamer  que  ;nul  pays  ne  pouvait  se  mesurer  avec  le 
nôtresur  l.e  teixain  de  l'anatomie  appliquée,  médico- 
chirurgicale.? 

Aussi  croyez-moi,  messieurs...  Fuyez  .soigneuse¬ 
ment  les  voiesmauvellesoù  voudraient. vous  entraîner 
•des  réformateurs  mal  avisés.  ■Gardions  pieusement 
et  augmentons  notre  patrimoine  ;  suivons  la  route 
que  nous. ont  tracée  nos  pères^cesliommes  qui  ont 
fait  l’anatomie  française,  l’anatomie  .utile,  pratique 
■et  professionnelle,  >et  qui,  au  milieu  des  tristes 
difficultés  -de  l’heure  présente,  m'apparaissent  bien 
grands  dans  Ieurgrandeur  crépusculaire. 
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LEUCOPLA&IE  BUCCALE 

Application  de  (décoction,  idlairefie. 

Cette  décoction  se  prépare  en  mettant  à  .macérer  2oogram- 
mes  d  airelle  dans  5oo  grammes  d’eau  pendant  plusieurs 
heures,  puis  en  faisant  réduire  à  3oo  grammes  par  ébullition. 
{Ann.  de  thérqp.  der.matgl.  et-  syphiligr^) 
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ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

(SÉANCE  DU  23  VÉV.BJER  1909) 

Les  centres  diaphylaciiques.  —  M.  Pierre/BoxNJEB.  On.doit 
admettre  amjourd  hqi  que  pour  se  défendre  contre  les  agents 
pathogènes  qui  l’ont  pénétré, Torganiame  emploie  un  procédé 
de  digestion  tout  à  fait  comparable  à  celui  qui  a  pour  objet 
l’ailimentation. 

ibsëcrète  l’antitoxine  appropriée  à  telle  toxine,  exactement 
nomme  il  sécrète  le  suc  digestif  approprié  à  tel  aliment.  Il  y 
a  dans  les  .deux  cas  une  offre  sspëoifi que  répondant  à  la  de¬ 
mande  .de  l’élément  incorporé.  Gette  digestion  (du  produit 
dangereuse,. «a  neutralisation,  c’est-à-dire  sa  diap/iylaæie.,  est 
tune  fonction  aussi  ancienne  , que  da  nutrition  elle-même. 

Les  centres  diqphylactiques,, centres  de  défense  organique, 
ont  été  capitalisés  par  le  bulbe  comme  les  centres  digestifs. 
M.  Bonnier  cite  un  certain  nombre  d.e  faits  q.ui  le  démontrent. 

Il  pense  en  outre  que  faction  spécifique  de  certains  sérums 
a  avant  tout  pour  effet  de  neutraliser  momentanément  la 
sidération  que  la  toxine  produit  sur  'les  centres  en  question 
et  de  permettre  à -ceux-ci  Se  se. redresser.  B  en  est  de  même 
pour  les  sérums  mon  spécifiques  et  (faction  Chimique  est  "ici 
simplement  difatiyfi. 

Quelque  soit  le  procédé  (de  libération  des  oenttire s  de  dé¬ 
fense,  (séirtum  spécifique  ou  non,  excitation  «diaecte  du  bulbe 
par  1  intermédiaire  du  trijumeau  nasal  ((cautérisation  ,die  ,1a 
muqueuse  nasale  dans  les  rhinites,  otites,  bronchites,  pha¬ 
ryngites,  entérites,  leucorrhées)  ou  de  tout  autre  point  de  la 
périphérie,  l’effet  est  toujours  de  permettre  à  ces  centres  de 
mobiliser  les  éléments  sécréteurs  d’antitoxine  et  d’activer  la 
digestion  des  agents  pathogènes . 

Dangers  du  chloroforme.  Incoagulabilité  du  sang  et  né¬ 
croses  du  foie  consécutives  à  l’anesthésie  chloroformique. 

- — M.  Doyon. 

®es  mesuresen  d’Arsonvalisation.  —  M.  E.  Doumbb. 
Traitement  des  radiodermites  par  Bétincelle  de  hante 
fréquence.  —  M.  be IEeating-Haht. 

—  M.  Laveran  est-désigné  pour  représenter  l’Académie  au 
XVFGangrèsânteimaÆMnal  de  médecine. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

(SÉANCE  DU  2  .MABS  1909) 

Le  choléra.  —  M.  Chantemesse  rappelle  savoir  fait,  .en 
1908,  une  .communication  sur  les  cc  positions  actuelles  »  du 
choléra. 

Tl  y  exprimait  le  vœu  d’une  réunion  d’une  conférence  inter¬ 
nationale  afin  de  régler  la  défense  sanitaire  dudhemin  de  fer 
du  Hedjaz  et  de  s’opposer  aux  dangers  qu’il  pourrait  faire 
courir  à  d’durope  au  point  de  vue  de  la  propagation  du 
choléra. 

Ce  chemin  de  fer,  dont. on  a  très  peu  parlé,  a  été  construit 
sans  le  secours  d’aucune  société  financière,  avec  l’argentseul 
des  fidèles,  ainsi  que  le  lazaret.  Son  point  de  départ  est 
Damas;  son  parcours  sera  de  1800  kilomètres.  Il  se  dirige, 
au  sud,  vers  Maan,  pénètre  dans  le  désert,  s’enfonce  vers 
Tebuk  et  atteint  Médine.  H  mettra  ainsi  Constantinople  à 
quatre  jours  et  demi  -fie  la  Mecque. 

Entre  la  Mecque  et  (l’Europe  un  lazaret 'doit  être  installlé. 
Ce  lazaret  est  ;en  (canstnuotion  .à  Tebuk  ;  il  coûtera  3  millions 
et  pourra  contenir  3o  à  35  000  personnes. 

Mais,  pour  M,  Chantemesse,  ce. Jazare.t-de  Tebuk  est  insuf¬ 
fisant  et,  actuellement,  c’est  toute  la  question  du  choléra  qui 
se  pose  de  nouveau. 
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Une  mission  internationale  est  chargée  d’étudier  cette 
question. 

Atrophie  héréditaire  de  la  papille.  —  M*. Raymo^ 
nr^^nte  à  l'Académie  an  nom.  de  son  collaborateur,.  M,  Itœ 
jJJ  et  au  sien;,,  un  travail  intitulé  :  Atrophie  héréditaire,  de  la 

PTeuê  curieuse  affeetion  décrite  autrefois  par  Leber  est 
caractïieé  par  une  cécité  subite  partielle  qui  n  aboutit 
presque  jamais  i  l’amaurose.  Ces  auteurs  l’onté^e^ 
plusieurs  malades  appartenant  à  quatre  familles  dÆ^tes 
Ce  uni  doit  tout  d’abord  attirer  l’attention  c  est  le  contraste 
frappant qui  existe  entre  les  altérations  du  nerf  optique  peu 
accentuées,  au.  début  et  les  troubles  de  te  vision 

Semblée  leur  maximum  d’intensité.  MM.  Raymond  et  Kœn  g 

distineuent  trois  périodes  dans  la  courte  évolution  de  çettema- 
S  -  I»  l’hypherémie  papillaire;  a»  l’ischémie;  3*  Fa  rophie 
blanche  avec  excavation.  Ces  symptômes  subjectifs  et  oVcths. 
peuvent  se  résumer  ainsi  :  intégrité  fonctionnelle  dcs^pup  lles 

Tdo  cLmp  visuel  périphérique;  scotome  central  ^lu.u. 

relatif  •  altération  considérable- de  la  vision  centrale  qui  sur 

subitement  La^ision  centrale  est  gravement  atteinte  au  point 
les  malades  sont  obligés  d’abandonner  leurs  occupations, 
mais  ils  conservent  la  vision  excentrique  et  continuent  a  pou- 
vaTr  snconduire  et  à  exécuter  certains  travaux.  L’etio  ogie  et 
iT'pathogénie  sont  encore  peu  connues.  Les  intoxiealnons  ne 
e^c^rôle,  M.  Raymond 

cause  réside  dans  un»  débilité  et  une  sénilité  précoce  du  fais 
cea^maculo-papillaire .  En  outre,  M  Komig  tat  remarquer 
que  le  développement  du  sinus  sphénoïdal  qui  est  tardi 
s’achïve  à  l’âg?  où  la  maladie  débute.  Par  suite  d’une  prédis- 
position  héréditaire,  le  sphénoïde  peut  exercer  un  certain 
degré  de  constriction.  sur  le  faisceau  maculaire. 

Ls  auteurs  rappellent  un  cas-  intéressant  de  la  question 
rémdienTau  poS  de  vue  médico-légal.  Certains  malades 
atteints  à  l’occasion  Æun  traumatisme  fortuit  ou  pendant  une 
période  d’instruction  militaire  ont  bénéficié  des  avantages  de 
E  sur  les  accidents  du  travail,  et  d’autres  ont  obtenu  un 
congé  de  réforme  avec  pension.  . 

Ce  sont  des  erreurs  que  l’on  peut  é^ter  par  la  connaissance 
complète  de  la  symptomatologie  qui  vient  d  être  décrite. 

J  tas  demande  à  M.  Raymond  s’il  ne  pense  pas  qu  au 
point  de  vue  de  la  loi  sur  les.  accidents  du  travail  le  tra“ 
tfsme,  dans  l’espèce,  ne  puisse  pas  trahir  la  marche  de 

H^Raymond  répond  qu’il  est  bien  convaincu  que  le  trau¬ 
matisme  ne  peut  exercer  aucune  influence  sur  la  marche  de 
cette  maladie. 

Pelade  crânienne  totale.  -  M.  Hallopeau  analyse  l’oteer- 
vation  d’une  pelade  crânienne  totale,  chez  un  homme  de  vingt- 
sept  ans,  ayant  résisté  aux  soins  ordinaires  des  mei  leurs  spe- 
cM Ltes’etV  radicalement.. guérie  par  l’emploi  alternatif 

et  espacé  des  rayons  X  et  des  effluves  de  haute  fréquence 
LL  montre  des  photographies,  tableau  parlant  de  physiothe- 

rtTéir‘r:„*::.r~r  c»~»  « 

observation  et  de  cette  cure,  d’avoir  eu- cette  initiativ^ilen 
le  ses  confrères  à  constater  de  visu  sur  la  tte  dm  matele 
qui,  se  tient  dans  la  salle,  annexe,  la  beaute  et  la.  reahte  de  a 
guérison  obtenue  pour  la  première  fois  par  ^  “^em¬ 
ployés  par  l’ habile  électricien.  Nous  sommes  a  présent  em 
possession  fflun  traitement  à  la  fois  efficace  et  inoffensif  des 
pelades  les  plus  rebelles  et  généralisées. 


to  M.  MMMta  * 

blêmes  de  l’hygiène  du  travail,  c  est  aussi  u 

offrent  un  caractère  de  grande  actuahteh  BèbERT  et 

h™:— 

d’aniline  des  bains  de  teinture  ne  sont  en  ^  egt 

buées  qu’en.  proportion  infiniment  faible,  beu  , 

entraînée- en  quantité  suffisante  pour  que  l  hygpn 

préoccuper  *.  sa  «J**  *  U 

Ainsi  se  trouve  tranchée  la  question  depuis  plu- 

nocivité  chimique  des  buées  de  te«turcm,6^d^  V 
sieurs  années,  de  graves  préoccupations  de  « 

industriel  et  de  l'administration  supérieure  du  travai  . 

Election.  -  L’Académie 

d'ans-  te  section-  des  associés  labres,  en  rempi 
M.  Chamberland.  «wmi%ï& ligne ex  æqàp, 

La  liste  de  présentation  *  deuxiLe 

MM.  Paul  Straus  (sénateur)  et  Ju\es  ”’u  ex  æqu0, 
ligne  M.  Maurice  de  Fleury;  en  troisième  ligne 

■  -  « 

bulletin  blanc.  -  M.  Straus  est  proclamé  élu. 


Artériosclérose.  EUPNIN^  VERNADE  Emphysème  I 
Angine^le  poitrine.  ^ Soiui  'a  d’Iodure  dïe  Caféine)  Hydroptsleg. 

_ - _ — — 

T - 

NEUBOSINEpRUN1EB 

»  Phospho-Glycérate  de  Chaux  pur  . 

NO'TES  POUR  L’ INTERNAT 

CHANCRE  INDURE 

„  , ,  .  anil„  ie  nom  de  chancres  les  ulcères  véné- 

plus  souvent  mais  non  tomoœ»  chancre  induré 

iSrlss&XcÆ 

solument  constante.  ,  .  da  la  syphUds  ;  rappelons 

étioîlogi®.  —  G  est  e  gi  ^  P  gouvent  dans 

seulement  que- si  la  verol  anormaux  il  existe  bien; 

ssSfSSïsi^ 

«î“  2^fSaŒ5Sh-»«*»«* 
t”^rSÏÏilfÏÏ«  ““ 

avec  un  virus  syplnhiiqu  f  ,, ne- solution  de  continuité  de- 

sairev  on  contagieux 

la  surface  cutanee; ou. “uqueuse  sur  iaq  ^  8  .  rfegt 

!•  1». 
ssr  *■ 
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des  vaisseaux  sanguins  :  artères,  veines  et  capillaires  sont  at 

rés"  oiîcTnsT^Tn  TI°?t.aut0«r  des  vaisseaux  alté- 

P'-o’venant  en  m  a  mfiltiat  cellulaire  d’une  extrême  densité 

5a  ...su  c„nj„f  «if  „5 te?JiùStôhoMCe»1'"!eha"'' 
■coop  des  cellules  pl..m«i,ues  (Broeq)  '  *  ’  ke“‘ 

SueYnPJa°Dn!r^r  ^  chancre  aune  P^iode  d 'incubation  lon- 
fnfec  ieux  très  iv qUe  ^umzenk  trente  Jours  après  le  contact 
îniectieux,  très  exceptionnellement  après  cinq  ou  six  Jours 
parfois  après  plus  de  deux  mois.  q  1  ’ 

Le  chancre  des  parties  génitales  siège  à  la  verge  au  a-land 

arr  “ibocro,unv  ??.  «r»d«»  «  r«i-  ilôt 

tons,  au  vagin  ou  au  col  de  l’utérus.  Les  chancres  extra  <™tni 

tauxpeuventserfcncontrersurtoutel’étendue  de  l’enveloppé  té- 

fr“  ^faceOè  °U  (Fournier).  Citons  les  chan- 

daîes?  du  hr  (Je"esetment°n),  de  la  bouche  (langue,  amyg- 
dales)  du  bras  (chancre  vaccinal),  du  doigt  (chancre  profes- 

II  est  lufbihipn ClnS^'  d“  (namelon  (chancre  des  nourrices), 
une  loi  ni  ,î  I  mais  cetle  unicité  n’est  Pas 

sur  laegalDeS  U.lcéreUSeS  des  orSanes  génitaux,  en  particulier 


unty£re'érosSnTrTeSt  PTte  PaPuIe  ^ndie,  avec 
une  tegere  et  os  on  a  son  centre;  l'érosion  est  arrondie  ova- 
aire  ou  fissuraire,  plane,  à  base  légèrement  épaissie  CW 

es^rbsdoïs  piss^hl5  ^ ^  ■*  P‘US  insl>ifîante  de  'toutes 
a L  nT  P°*slbles  !  c  est  moins  que  rien  (Fournier). 

qai [/Zi  JlT  ?”  sur  '*  P““  «»  a»ï  ™.  m„- 

ffiw  i  f  o^nlcerahon  reposant  sur  une  base  dure  (Thi- 

sôn  uni;  ’  6n  meUre  en  évidence  que  le  chancre,  malgré 
son  nom,  n  est  pas  une  ulcération  véritable  ■  il  a  peu  de  ten 

leaplusVreUSer’  !leSt  ‘0Ut  aU  P'US  Pat>fois  déprfmé^n  godet 
le  plus  souvent  plan,  de  niveau  avec  les  parties  voisinfs  et 
même  quelquefois  un  peu  bombé.  La  forme  est  presque  tou 
ours  régulière,  arrondie,  comme  une  pièce  de  cinquante  cen- 
times  ou  ovalaire,  quelquefois  allongée  en  fissure  Le  fond* 
*®J\Sse’  eSal.etnn,;  parfois  reluisant;  on  croirait  qu’on  y  a 
passe  un  vernis  brillant;  les  bords  n’existent  pas  pm'sque  le 
hancre  se  continue  sans  ressaut  avec  les  tissus  quü’environ- 
nent.  La  coloration  est  le  plus  souvent  rouge,  couleur  chab 
musculaire,  ou  jambon;  il  est  inexact  de  dire  que  le  chancre 
ticolore  £risUaVre  (Pt°Urnier) ’’  <Plel(I"efois  le  chancre  est  mul- 
en  cocarfe  ^  ^  Pourtour-  c'est  le  chancre 

La  sécrétion  est  très  minime  et  le  chaire  ne  suppure  pas  • 
iemént6  seulem®nt  ®umter  un  Pe“  de  liquide  séreux?  ce  s^in- 
peu  épàis"esa^r  ï  T*  ^  Ia f  ^  86  COncrète  e“  coûtes 
vernSbUlla  ’t  ®S  cha?cres  des  muqueuses,  il  se  forme  un 
vernis  br  liant  ou  un  revetement  diphtéroïde.  Du  Castel  a  in- 

méW'r  îa,fréq.uen.ce,  d’un  suintement  sanguinolent  ;  le  sang 
mélangé  a  la  sérosité  forme  une  sécrétion  couleur  marron 
foncé,  brunâtre  ou  noirâtre.  marron 

En  palpant  la  base  du  chancre,  on  sent  une  induration 
masse  épaisse  et  résistante,  cependant  un  peu  élastique, ’rap- 
pelant  la  consistance  du  cartilage.  Cette  induration  existe  ?à 
ou  existe  le  chancre,  ne  le  débordant  au  plus  que  d’un  ou  de 
être  mjlhmétres.  D’après  du  Castel,  l’indurationn’estpeut- 
d  ï*  .d,agnostic  qu’un  caractère  de  second  plan  -  le 

chef  tlC  d°USe  fa,re  par  I  œl1  bea<icoup  plus  que  par  le  tou- 

Les  symptômes  fonctionnels  sont  toujours  à  peu  près  nuis  • 
presque  toujours  le  chancre  est  indolore  spontanément  et  à  là 

ïraï “mmes  r'*lo"s' u  -*  p*r,<>i-  ■» 

,  Cthancre  Raccompagne  d’une  induration  des  vaisseaux 
lymphatiques  correspondants  et  surtout  d’une  tuméfaction  des 
ganglions  lymphatiques  auxquels  ils  se  rendent.  Les  bubons 
syphilitiques  sont  formes  par  une  pléiade  ganglionnaire  avec 
un  ganglion  plus  considérable  ;  en  cas  de  chancre  génital  ce 
ganglion  est  le  prefet  de  l’aine  (Ricord).  Les  ganglions  sont 
durs,  isoles  les  uns  des  autres,  indolents;  ils  ne  suppurent 
pl'S“f  exceptionnellement  en  cas  d’infections  secondaires 

chanPrreSe  e-reSteStatI°cnalra  Pendant  Un  Cer,ain  temps,  le 
ancie  se  repare;  une  fine  cicatrice  gagne  de  la  périphérie 


vers  le  centre  et  1  induration  régresse.  La  durée  moyenne  es 
e  quatre  a  cinq  semaines.  L’induration  persiste  encore  quel¬ 
que  temps.  Le  chancre  laisse  une  tache  rougeâtre,  puis  une 
macule  brunâtre  un  peu  pigmentée  qui,  dans  presque  tous  les 
,  dispai  ait  a  la  longue.  Cependant  les  chancres  cutanés  lais¬ 
sent  souvent  des  taches  indélébiles,  sous  forme  de  cicatrice 
mentée  m°lnS  déprimée,  longtemps  entourée  d’une  zone  pig- 

FORMES  cliniques.  -  On  décrit  un  chancre  nain  et  un 
chancre  geànt  atteignant  les  dimensions  d’une  pièce  de  cinq 
Uachancre  flssuraire,  un  chancre  ulcéreux,  un  chancre 
iphteroide,  avec  une  pseudo-membrane  développée  sous  l’in- 
nanfllnm^  “^organismes  pyogènes,  une  forme  croûteuse, 

p  pillomateuse.  Onnepeutques^nâJercertâines  variétés  dépen¬ 
dant  ,lu  siégé,  par  exemple  le  chancre  de  l’amygdale,  le  chan- 
localisadon.  '  ^  °Dt  deS  caractères  un  Peu  spéciaux  par  leur 

COMPLICATIONS.  —  h' infection  secondaire ,  surtout  au  niveau 
du  chancre  des  muqueuses,  détermine  de  la  rougeur,  de  l’œ- 
deme  des  grandes  lèvres,  un  phimosis  inflammatoire,  de  la 
suppuration.  Alors  les  adénopathies  peuvent  suppurer,  mais 
cette  complication  ganglionnaire  est  rare. 

_  Le^a^/sme3urvient  chez  leg  SUJ.etg  aébüijés  ;  PuJçéra- 
s  e  en  en  s  irface  et  en  profondeur.  La  gangrène  donne 
u  chancre  une  coloration  jaunâtre,  puis  brune  avec  une  zone 
œdémateuse  et  inflammatoire  tout  autour. 

Le  chancre  mixte  (Rollet)  est  le  plus  souvent  d’abord  un 
chancre  S‘1v  Ie<ïuel  aPparaît  tardivement  l’induration  du 
hancre  syphilitique,  car  les  deux  infections  se  sont,  le  plus 
ordinairement,  produites  en  même  temps.  ’  P 

c,„rrOSTIC-  ~  PeS  érosions  simples,  les  écorchures  à  la 
on  ibd“C0AaPParai!SentpluS  tôt>  n’ont  ni  induration,  niadé- 
n^nnp’iL  .gé“,tal,est  Plos  multiple,  plus  coàfluent; 

chancre-  il"6  ardeUr  0cale  et  un  feu  qui  manquent  dans  le 
cnancre,  U  ne  s  accompagne  ni  d’induration,  ni  d’adénopa- 

o  ,r  eàiSS1  lmP°rtantea  ^  dans  la  syphilis;  le  tracé  du  con¬ 
tour  est  assez  caractéristique  car  on  y  voit  des  segments  ré¬ 
guliers  de  petites  circonférences,  c’est  une  forme  polycyclique 

quantitW  "  P  3  PdeSS1°n  de  l  herpèS  6D  exPrime  une  certaine 
hb>  de  rhd  -qUld5  tr\nsparenL  A  noter  la  coïncidence  possi¬ 
ble  de  I  herpes  et  du  chancre  induré.  P 

moiLtaTà--  m°U  6St  Prescfue  toujours  multiple,  de  forme 
moins  régulière,  suppurant  franchement;  c’est  un  ulcère  vrai 
décollé^  eTta®trulsant  le  derme;  les  bords  sont  taillés  à  pic  et 
twï La  base“estpas  indurée,  le  bubon  est  inflamma- 
toire  et  suppure.  On  recherchera  le  bacille  de  Ducrev 

»  é,r‘ iimd les 

m0P°araPaCUn  deS  chancres  extra-génitaux,  d’autres  problè¬ 
mes  de  diagnostic  se  posent,  par  exemple  chancre  de  l’amyg¬ 
dale  et  angine  de  Vincent.  Jë 

thiîfol163  CaS  do(Iteux-  ü  faut  attendre  les  manifestations  dia- 
thésiques  secondaires,  survenant  à  échéance  fixe  et  significa- 

nJnt  rp°UvfmeL  '  Einfin’  dePuis  la  découverte  de  Schaudinn,  on 
P™  rechercher  les  tréponèmes  dans  les  chancres;  ils  sont  ~ 
Fp«  ™ndémeilit  SltU6S  et  pIuS  nombreux  à  la  périphérie  dans 
les  coupes;  ils  contractent  des  rapports  intimes  avec  les  vais- 

sécFétinnTd"3  atlympbati<lues;P°ir  la  recherche  dans  les 
sécrétions  du  chancre,  on  a  conseillé  de  la  faire  la  nuit,  car 

le  jour  nS  Sement  PlUS  richeS  6n  tréP°nèmes  la  nuit  que 

traitement.  -  On  a  conseillé  un  traitement  prophylacti- 
tique  par  les  frictions  de  pommade  au  calomel  (Metchnikoff) 

Une  fois  le  chancre  développé,  le  traitement  se  résume  en  un 
mot  la  propreté  (Fournier).  On  fait  des  lavages  ou  des  panse- 
ments  avec  „„e  soh  tion  de  sublimé,  on  applique  du  sous-ni¬ 
trate  de  bismuth  ou  du  dermatol.  L’ablation  du  chancre  n’est 
plus  guere  pratiquée.  Il  faut  commencer  le  traitement  de  la 
syphilis  des  que  le  diagnostic  du  chancre  est  établi. 

de  dermatologie  pratique,  t.  I.  _  Du  Castel.  Art  chancres  La 
pratique  dermatologique,  t.  I.  —  Fournier.  Leçons  sur  la  syphi- 
g  QÜET-  Le  trdP°nème  pâle  de  la  syphilis,  Gaz.  des  hôpit., 


Le  Directeur-gérant  :  Dr  François  Le  Souk 

PARIS.  —  IMPRIMERIE  LEVÉ,  RÉe  CASSETTE, 


GAZETTE  D‘EH 


TUBERCUIBSE^IsTHME  -  ANÉS!ÎE~—  CHLOROSE  -  DUBÈTE 


GOUTTES  t millig;,  12' à  ffl  par  jour  g 

flirt  POULES  àJ)  —  1  k  2  - 
COMPRIMÉ  S  à  25  -  1  à  3; 

GRANULES  à  lcen%,  2  à  6 


KOLA  FRAICHE  privée  des  Oxydases  par  stérilisation,  renfermant  ie 
principe  “  MUE  ”  inaltéré  en  même  temps  que  de  la  Caféine  et  du  Tannin. 
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suivant  sa  teneur  en  DIGITALINE  CRIST. 

“Mode  le  plus,  sûr  et  le  plus  rationnel 
de  l’emploi  de  la  Digitale.” 

Dose  normale  :  3  cuillerées  à  bouche  en  24  heures. 
LABÉLONYE  &  C",  99,  Rue  d’Aboukir.  PARIS 


LAXATIF- REGI  ME 


Traitement  Rationnel 

et  HYGIÉNIQUE  de  là 

CONSTIPATION 

HABITUELLE 

Km  PRODUIT 

exclusivement 
"  végétât 

RÉGULATEUR 

des  FONCTIONS  INTESTINALES 


PAS  b'ÂCC  0  UTU  M  A  N  C  E 


28,  Rue  de  Trèviae.  —  TÉLÉPHOUÉ  149-78 


Le  Diurétique  rénal 

par  exicektence 


LE  PLUS  FIDÈLE,  LE  PLUS  CO  N  ST  AjMT 
LE  P  LU, S  INOFFENSjF  DES  DIURÉTIQUES 
I?  Adjuvant  le  plus  sûr  des  Cures  de  Déchloruration 


i’iiss: 

Le  médicament  réguiéteav  par 
Bélleooe;  d’une  effloacité  sam-  ï 
dans  l'artériosclérose,  la  préscié 
l’a'lOmriinuriéiT’tiyürtfpisie. 

DOSES  :  2  à  4  cachets  par  jour. 


SOUS-  SES  QUATRE'  FORMES 

I  CAKKUHÉK.  I  LiaHKAKK 

;  sûr  des  curessde  4  Le<  médicament  de  choix:  des  cttdio  ^  maniTesfitions  ;  jtgule 

déehioYuration,  lêv  remède  le-  plus- lié-  1  Ra.thieRv  fa.it;  ®t0S  régula^-  I  les  crises,  enraye  la  diathèse  urique, 

^  I  risS-u’rsdusang..  I  setab.Use  lés-amdes  -  urinai, es, 

Ces  cachets  sont  en  FORME  DE  CCEOR  et  se  présentent  en  boites  de  24.  -  Prix  :  5  fr. 


PRODUITS  FRANÇAIS 


•c®>  DÉPÔT  GÉNÉRAL  :  4,  r.  du  Roi-de-Sicile,  4. 


-  Paris  «æ>  produits  français 
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NEURONAL 


HYPNOTIQUE  excellent,  d’action  prompte 

et  sûre,  sans  inconvénients  secondaires 
- : - ; - - - aux  doses  de  0  gr.  50  à  3  gr 

isique  et  calmant  dans  ia  céphalée  nerveuse  et  celles  des  ÉPILEPTIQUES 

5  grammes'  (Broehures)  M.  REINICKE.39, Rue S>'.Croix-de-lî-Brelonnerie  Paris 
COfHPRSifflES  DE  NEURONAL  :  PHie  CENTRALE  DE  FRANCE,  7,  Rue  deJouy  Paris 


AS  PHALENE 


ANTISEPTIQUE  ANALGESIQUE  HEMOSTATIQUE 
DÉSODORISANT .CYT0PLAST1Q UË  GÉNÉRAL 
KÉRATOPi-ASTI  QUÈrÆi^/TÊ  ABSOL  UE 
PLAIES  BRÛLURES  SUPPURATIONS  ETC 
V/ALLET  GRENOBLE  ET  TtE3  PH' 


VIN  MARIANI 


A  LA  COCA-DU  PÉROU 

u£ 

Dose  :  Ui 


’.ble  et  le  plus  efficace 
s  ne  constipant  jamais. 
madèreaprès  chaque  repas; 
MARIANI,  Phie“,  41, boul.  Haussmann, 
et  dans  toutes  les  pharmacies. 


.2  viande  pure. 

-  Suralimentation 


c.  des  Prod3  ANIOS,  7,  r.  Grande-Allée,  Lille. 


Coaltar  saponiné  Le  Beuf 


ADMIS  DANS  LES  HOPITAUX 
DE  PARIS 


DÉSINFECTANT,  ANTIDIPHTÉRIQUE,  CICATRISANT,  NI  CAUSTIQUE,  NI  VÉNÉNEUX 

U  est  spécialement  recommandé  dans  les  Maladies  des  Femmes  (leucorrhées,  vaginites,  jmétrites,  etc.),  et  dans  la  Médecine 
des  luttants  (angine  couenneuse,  stomatites,  dartres,  écoulements  strumeux,  etc.).  1  SE  MÉFIER 

Dans  les  pharmacies,  bien  spécifier  :  COALTAR  SAPONINÉ  LE  BEUF.  j  DES  IMITATIONS 


LABORATOIRES  CLIN 


SOLUTION 


^Antipyrine  auDr  CLIN 


D’un  dosage  rigoureux,  d’une  pureté  absolue. 

Évite  aux  malades  les  effets  accessoires  de  l’Antipyrine. 

Un  gramme  d’Antipyrine  pure  par  cuillerée  à  soupe. 
Vingt-cinq  centigr.  d’Antipyrine  pure  par  cuillerée  à  café. 


Se  vend  par  flacons  et  par  demi-flacons. 


SOLUTION 


Salieylate*  Sonde  é  EK  CLIN 


LECITHINE  CLIN 

Phosphore  à  l’état  de  Combinaison  organisée  naturello. 

Pilules  Clin  0  gr.  OS  de  LÉCITHINE  par  Pilule. 

Granulé  Clin  ££ 

Solution  Clin  pour  injections  hypodermiques. 

Titrée  k  0  gr  05  de  LÉCITHINE  par  cent. 

W  INDICATIONS  .  1065 

^^EURASTHÉNIE,  FAIBLESSE  GÉNÉRALE, SURMENAGE, RACHITISME, DIABÈTE^ 


à  café,  ,  GC 

y  v 


D’un  dosage  rigoureux,  d’une  pureté  absolue, 
d’un  goût  agréable. 

S  gr.  de  Salicylate  de  Soude  par  cuillerée  à  soupe. 
50cgr.de  Salicylate  de  Soude  par  cuillerée  à  café. 


Le  Meilleur  Mode  d’administration  dn  Salicylate  de  Soude. 1 


[ DRAGÉES 

'de  Fer  Rabuteau] 

Lauréat  de  l'Institut,  Prix  de  Thérapeutique. 

à  base  de  Protochlorure  de  Fer  chimiquement  p 
Facilement  solubles  dans  l’estomac,  absorbées  à  1 
de  Chloro-Albuminate  de  fer. 

Considérées  dans  les  travaux  les  plus  récents  comme  1, 
Véritable  spécifique  de  la  Chloro-A/iémie 
INDICATIONS:  Chloro-Anémie,  Convalescence,  Épuisement  „ 
Ne  déterminent  ni  constipation,  ni  diarrhée.  ustjT 


^‘e  COMAR  &  FILS  &  O,  20,  Rue  des  Fossés-Saint-Jacques,  PARIS. 
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.  „  .  .  Ce  journal  parait  trois  fois  par  semaine, 

Ce  journal  parait  trois  fois  par  semai  ,  ^  Lmcette  française  MAMI  LE  JEUDI  ET  LE  samedi 

LE  .mardi,  le  jeudi  et  le  samedi 
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Ou  s’abonne  sans  frais 


CIVILS  ET  MILITAIRES 


JLe  pfix  de  l’abonnement 

our  les  Étudiants  en  médecine  est  de  1 0'  par  an. 
L’abonnement  part  du  1"  de  chaque  mois. 


ADMINISTRATION 
49,  rue  St-André-des-Arts, 

PRÈS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 
PARIS,  6* 


PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

FRANCE..' .  3  mois  :  4  fr.  50.  -  6  mois  :  8  fr.  -  J  an  :  15  fr. 

UNION  POSTALE.  .  3. mois  :  7  fr.  ».  -  6  mois  :  lrf  ». 

Prix  du  Numéro  :  10  c.  -  Le  Numéro  du  samedi  : 


:  25  fr. 


LES  BUREAUX 
sont  ouverts  tous  les  joursç 
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CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

HOPITAUX  DE  PARIS.  -  CONCOURS  D’ADMISSIBILITE  AU 

CONCOURS  DE  MÉDECIN  des  hôpitaux.  —  Epreuve  ecnte ■ 
tZie  pathologique.  -  Séance  du  3  ma»  1909 -  :  MM  gh  ay, 
Vitry  et  Dreyfus-Rose,  9;  Pagniez,  10;  Rosenthal  et  JNattan 
Larrier,  9;  Balthazard,  10  ;  Grenet,  9. 

_  Concours  de  l’internat.  —  Anatomie  —  Seance  du 
A  mars  :  MM.  Chabert,  4  Baudouin  (Emile),  8  ;  Loubeyre,  1, 
Larroqûe,  9;  Escallier,  6;  Le  Grand,  I0 ;  Dufourmentel,  1 1  ; 

DULampProcha^neUls0&nce’aura  lieu  le  samedi  6  mars,  à  huit 

"Ta6  séancmetection  de  pathologie)  qui  devait  avoir  lieu  le 
mercredi  3  mars  a  été  renvoyée  au  dimanche  7  mars,  à  neuf 
heures  du  matin. 

LES  PROTESTATIONS  CONTRE  LE  CONCOURS  D  ADMISSI- 

RiUTÉr  l’agrégation.  -  M.  Doumergue  .ministre  de 
l’Instruction  publique,  a  reçu  mercredi  une  delegationde 
candidats  au  concours  de  1  agrégation  en  medecine  accompa¬ 
gnée  de  MM.  les  docteurs  Reymond,  sénateur;  Dubuisson 

député-  Caussade  et  Griffon,  médecins  des  hôpitaux,  les 
représentants  de  la  Société  de  l’internat  des  hôpitaux  de 
l’Association  corporative  des  étudiants  en  médecine  du  Syn¬ 
dicat  des  médecins  de  la  Seine,  du  Syndicat  des  médecins  de 
Paris  de  l’Union  des  syndicats  medicaux  de  France,  du  co¬ 
mité  de  vigilance  du  Congrès  des  praticiens,  etc 

Cette  délégation  lui  a  remis  un  mémoire  synthétisant  les 
griefs  du  corps  médical  contre  le  concours  d  admissibilité 
récemment  suspendu,  puis  annulé  par  le  ministre,  et^mettant 
#n  relief  les  conséquences  désastreuses  auxquelles  aboutirait 

S°  La  délégation  a  insisté,  comme  l’a  fait  récemment  la  Faculté 
de  médecine  de  Paris, pour  que  tout  ce  qui  touche  à  1  enseigne¬ 
ment  médical  soit  discuté  dans  des  commissions  ouïes  méde¬ 
cins  seront  en  nombre  suffisant  pour  éviter  toute  méprisé  et 
tout  monopole. 


En  conclusion,  elle  a  demandé  ;  a  t 

i»  L’abrogation  des  décrets  du  25  juillet  1906  et  des  arrêtes 
du  20  février  1907  et  du  28  juillet  1908,  instituant  les  concours 

d’admissibilité  à  l’agrégation;  _ 

20  La  nomination  d’une  commission  chargée  d  etudier  la 
réforme  de  l’agrégation,  composée  à  la  fois  de  représentants 
des  facultés  et  des  divers  groupements  médicaux. 

Le  ministre  s’est  longuement  entretenu  avec  un  certain 
nombre  de  membres  de  la  délégation  et  a  promis  d’étudier  le 
mémoire  avec  le  plus  grand  intérêt. 

A  la  suite  de  cette  audience,  les  représentants  de  I  Associa¬ 
tion  corporative  des  étudiants  en  médecine  ont  exposé  au 
ministre  les  doléances  des«tudiants  en  médecine  de  Lyon  qui 
demandent  la  suppression  du  certificat  d’hygiène,  uniquement 
institué  dans  leur  faculté. 

RÉFORME  DE  L’ENSEIGNEMENT  MÉDICAL.  —  Le  comité 
de  vigilance  des  médecins  praticiens,  après  avoir  pris  con¬ 
naissance  des  dispositions  du  décret  ministériel  de  réforme 
de  l’enseignement  médical,  du  n  janvier  1909,  a  voté  l’ordre 
du  jour  suivant  : 

«  Considérant  que  ce  décret  oriente  la  réforme  des  études 
dans  le  sens  d’une  centralisation  plus  grande  et  d’un  autorita¬ 
risme  plus  étroit  qu’à  l’heure  actuelle; 

Considérant  que  lè  fait  de  cette  orientation  empêche  toute 
possibilité  d’anseignement  pratique  et  technique,  puisque 
l’élève  ne  pourra  faire  «  d’apprentissage  »  ni  à  la  Faculté, 
faute  de  place,  ni  dans  les  rares  services  d’hôpitaux,  faute  de 
matéwiaux  cliniques  ; 

Considérant  que  le  stage  n’est  nullement  modifié  par  le 
décret,  notamment  en  ce  qui  concerne  le  libre  choix  du 
maître,  qu’il  constitue  ainsi,  en  même  temps  qu’une  impossi¬ 
bilité  pour  l’étudiant  de  s’instruire,  un  danger  permanent 
pour  les  malades  dans  les  hôpitaux;  que  l’enseignement  scien¬ 
tifique  comme  l’enseignement  clinique  gardera,  pour  les  étu¬ 
diants  subordonnés  aux  règlements,  son  caractère  actuel 
d’enseignement  passif; 

Considérant  que,  dans  ces  conditions,  les  dispositions  du 
décret  ne  pourront  qu’aggraver  l’état  actuel  ; 

Regrette  que  les  critiques  émises  par  les  Congrès  de  Paris 
et  de  Lille  n’aient  pas  été  écoutées; 

Rappelle  que  seule  l’orientation  des  réformes  vers  la  liberté, 
c’est-à-dire  vers  la  Faculté  décentralisée, transportée  partout 
où  sont  les  matériaux  cliniques,  à  l’hôpital  devenu  centre 
d’enseignement,  peut  permettre  l’apprentissage  et  l’éducation 
technique  par  l’enseignement  mutuel  ; 

Fait  appel  à  tous  les  médecins  français  pour  poursuivre  la 
campagne  de  réformes,  et  engager  les  pouvoirs  publics  à 
s’entourer  de  toutes  compétences  techniques  à  consulter  le 
corps  médical  organisé  avant  de  prendre  une  initiative  ; 

Et  passe  à  l’ordre  du  jour  ». 
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NUCLËATOL  ROBIN 

GRANULÉ 

Composition  :  1  cuillerée  à  café 

OU  2  cuillères-mesures  contiennent  : 

0  gr.  25  de  Nucléophosphate  de  Chaux  et  0  gr.  05  de 
Nucléophosphate  de  Soude,  soit  :  0-gr.  30  au  total 
correspondant  à  0  gr.  05  d'acide  nucléimque. 

INDICATIONS • 

Reconstituant  du  système  nerveux 
NEURASTHÉNIE 
PHOSPH ATURIE,  NÉVRALGIES 
DÉBILITÉ  del’ORGANISME,etc. 

dose:  4à6  cuillères-mesures  chez  Y  Adulte  par  24heuree 
^  et  2; à  à. pour  Enfants.  Vieillards. 

NUCLËATOL  INJECTABLE 

Composition  :  0  gr.  025  d'Acide  Nucl'êinique  ; 
Og175  de  Nucléophosphate  de  Soude  par  cent.  cube. 

IND1CA  TIONS  : 

DERMATOSES  DIVERSES 
DIABÈTE 

etc. 

COMPRIMES  MÉTHYLARSINÉS 

de  NUCLËATOL 

Composition  par  comprimé  :  Acide  Nucléi- 
nique,  0gr.025.;,Nucléophosphate  de  Chaux,  Ogr  125; 
Methyiarsinate  de  Soude,  0  gr.  01. 

INDICA  TIONS  : 

TUBERCULOSE 
VÉGÉTATIONS  ADÉNOÏDES 
PALUDISME, CONVALESCENCE 

longue  et  difiicile,  etc. 

MODE  D’EMPLOI  :  2  à  3  Comprimés  dèux  fols  par  jour  aux 
deux  principaux  repas,  ce  qui  fait  de  0  gr.  04  à  0  gr.  06  de 

mcnementinaîlc°^Upeuari?Ur'  ^  comPÿmés.f  a1valenfe 

VENTE  EN  GROS: 

13,  Rue  de  Poissy,  PARIS 

Détail  :  PRINCIPALES  PHARMACIES 

SEDATION  de  la  TOUX  et  de  la  DOULEUR 


DOSES  MOYENNES  : 

à  8  cuillerées  à  potage  (Adultes), 
à  4  cuillerées  à  potage  (Enfants  air-dessus  de  10  ans)' 
à  6  cuillerées  à  café  (Enfants  au-dessous  de  10  ans) 


SIROP..  D’ BOUSQUET 


TABLETTES  i.r  BOUSQUET 


DOSE  MOYENNE  : 

3  à  4  Tàüîettes  par  jour  (Adultes) . 


Comprimés  dosés,  à,  0.02  de  DIONINE-MERCK. 


I0DAL0SE  GALBRUN 


IODE  PHYSIOLOGIQUE,  SOLUBLE,  ASSIMILABLE 

L’IODALQSE  EST  la  SEULE  SOLUTION  TITRÉE  DU  PEPTONIODE 

Première  Combinaison  directe  et  entièrement  stable  de  l’Iode  avec  la  Peptone 

Découverte  en  1896  par  E.  GALBRUN,  Docteur  en  Pharmacie 

(Communication  au  XIII”  Congrès  International,  Paris  1900) 

Bempîace  Iode  et  lodures  dans  toutes  leurs  applications 

SA  MS  IODISME 

Arthritisme,  Goutte,  Rhumatisme,  Artériosclérose,  Maladies  du  Cceiffi  j 
et  des  Vaisseaux,  Asthme,  Emphysème,  Lymphatisme,  Scrofule,  _  ^ 
Affections  Glandulaires,  Rachitisme ,  Goitre ,  Fibrome,  Syphilis, Obésité® 

Vingt  gouttes  I0DAL0SE  agissent  comme  un  gramme  Iodure  alcalin. 

Doses  moyennes  :  Cinq  â  vingt  gcnitfes- pour  le»  Enfants,  dis  à  cinquante  gouttes  pour*  les  Adultes; 

DEMANDER  BROCHURE  sur  1IODOTHÉRAPIE  PHYSIOLOGIQUE  pafî  le  PEPTONIODE. 

Laboratoire  GALBEm  18,  Ru-e  Qberkampf,  PARIS. 


Ne  pas  confondre  Y 10  D  ALOSE,  produit  original,  avec  les  nombreux  similaires  créés 
depuis  notre  communication  au  Congrès  de  médecine  de  1900.  Aucune  combinaison 
directe  et  soluble  de  l’Iode  avec  la  Peptone  if  existait  avant  cette  époque. 
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REVUE  GÉNÉRALE  (i) 


L’ APPENDICITE  CHRONIQUE  D’EMBLEE 


Par  Louis  BRIN, 

Interne  des  hôpitaux  de  Paris. 


Sous  le  nom  d’appendicite  chronique  d  emblée, 
on  décrit  toutes  les  appendicites  non  spécifiques 
dont  le  début  n’a  pas  été  marqué  par  une  crise  aiguë. 
Par  là  sont  éliminées  de  notre  cadre  les  appendi¬ 
cites  tuberculeuse,  cancéreuse,  actinomycosique 
qui  doivent  constituer  autant  de  chapitres  distincts 
de  la  pathologie  appendiculaire  ;  par  là  aussi  toutes 
les  variétés  d’appendicite  chronique  consécutives  à 
l’appendicite  aiguë  que  la  crise  ait  été  unique  ou 
qu’il  s’agisse  d’appendicite  à  répétition. 

Au  point  de  vue  strictement  anatomique,  cette 
division  ne  saurait  exister,  et  l’on  tend  de  plus  en 
plus  à  admettre,  avec  raison-,  que  le  processus  ana¬ 
tomique  est  avant  tout  un  processus  essentiellement 
chronique,  sur  lequel  peuvent  venir  se  greffer  des 
épisodes  aigus;  à  ce  point  de  vue  donc,  toute  appen¬ 
dicite  est  chronique  d’emblée. 

Au  point  de  vue  clinique,  il  n’en  est  plus  ainsi. 
Bien  des  malades  n’ont  jamais  souffert  avant  la  pre¬ 
mière  crise  aiguë  ;  d’autres,  mais  seulement  rétro¬ 
spectivement,  accusent  certains  phénomènes  prémo¬ 
nitoires,  vagues  d’ailleurs;  chez  certains,  par  contre, 
l’infection  atténuée  de  l’appendice  se  traduit  par 
tout  un  ensemble  de  symptômes  qui  constituent  le 
tableau  clinique  de  l’appendicite  chronique  d’em¬ 
blée. 

Ainsi  comprise  et  délimitée,  l’appendicite  chro¬ 
nique  d’emblée  n’est  connue  que  depuis  quelques 
années.  Elle  a  été  surtout  mise  en  évidence  par  les 
travaux  de  Talamon,  Dieulafoy,  Brun,  Ewald,  Lon¬ 
guet,  Barette,  etc.  A  l’étranger,  Rovsing,  Klemm, 
Karewitz;  en  France,  Siredey,  Comby,  Broca  et  sur¬ 
tout  Walther  ont  puissamment  contribué  à  préciser 
nos  connaissances  sur  ce  sujet,  au  double  point  de 
vue  anatomique  et  clinique. 


Anatomie  pathologique.  —  Anatomie  macrosco¬ 
pique.  —  Les  nombreuses  interventions  chirurgi¬ 
cales  pratiquées  en  cas  d’appendicite  chronique  ont 
montré  que  le  siège  de  l’organe  est  des  plus  varia¬ 
bles.  Celui-ci  peut  être  en  position  normale,  c’est- 
à-dire  dans  la  fosse  iliaque  droite,  et  c’est  le  cas  le 
plus  fréquent;  mais  il  peut  tout  aussi  bien  ne  se 
retrouver  qu’à  distance,  soit  en  situation  haute,  pré¬ 
rénale  ou  sous-hépatique,  soit  en  situation  basse, 
pelvienne,  soit  même  dans  la  fosse  iliaque  gauche. 
Cæcum  et  appendice  contractent  des  rapports  va¬ 
riables,  d’où  les  noms  d’appendice  sous-cæcal,  pré- 
cæcal,  latéro-cæcal,  rétro-cæcal;  les  deux  organes 
peuvent  être  indépendants,  ils  peuvent  être  plus  ou 
moins  adhérents,  parfois  même  l’appendice  doit  être 
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pour  ainsi  dire  sculpté  dans  la  paroi  cæcale  où  il  est 
n  ne  »hi, 

l’altération  de  l’appendice  que  seuil  exame 
gique  peut  déceler:  ces  cas  ^nt^cepUon mis. 
Beaucoup  plus  souvent,  le  volume  de  1  g 
modifié,  réduit  parfois  à  un  mince  cordon ^  blan 
châtre  par  les  progrès  de  la  sclérosé  (forme  atro 
phiqueb  l’appendice  apparaît  d’ordinaire  hypertro¬ 
phié,  turgescent,  pouvant  atteindre  la  grosseui  du 

^  Malgré*  l’inflammation  de  ses  parois,  1  appendice 
conserve  parfois  sa  couleur  normale;  mais  dans  la 
plupart  des  observations  on  signale  soit  de  fine 
arborisations  vasculaires,  soit  de  petites  taches  vio 
foncé  tranchant  vivement  sur  le  fond  pâle. 

Le  calibre  est  presque  toujours  irrégulier  avec 
rétrécissements  et  des  dilatations,  ces  er 
constituant  parfois  de  véritables  kystes,  d ou  le nom 
d’appendicites  kystiques;  dans  un  cas  ^  Waltbei, 
le  kyste  mesurait  8  centimètres  de  long, 
mètres  de  large  et  9  centimètres  de  cli;confei'e"  ' 

Le  péritoine  péri- appendiculaire  participe  a  I  in¬ 
flammation.  Leniéso  peut  être  rétracté,  et  en  pareü 

cas  cette  rétraction  détermine  la  direction ^  de  1  aji 
pendice,  parfois  incurvé  soit  en  U,  soit  en  Y,  parf 
tordu  sur  son  axe.  Souvent  aussi  le  meso  est  infiltre 
d’une  graisse  plus  ou  moins  abondante  au  milieu  de 
laquelle  on  peut  retrouver  soit  de  petits  g™eaux 
jaune  ocreux  formant  un  foyer  mal  circonscnt  (Ja- 
laguier),  soit  de  petits  ganglions  engorges  sur  1 
quels  Bonjour  a  attiré  l’attention.  L  artere  appendi¬ 
culaire  peut  être  augmentée  de  volume,  elle 
parfois  oblitérée. 

L’importance  des  adhérences  épiploïques  au  cours 
de  l’appendicite  chronique  a  été  bien  mise  en  relie 
par  Walther  dans  son  rapport  au  Congres  de  c  î- 
rurgie  (1898)  et  surtout  dans  la  thèse  de  Levrey(i899). 
Très  fréquemment  les  interventions  permettent  de 
constater  des  adhérences  très  nettes  entre  1  épiploon 
et  l’appendice.  Ces  adhérences  sont  variables  d  as¬ 
pect;  tantôt  lâches  -et  se  laissant  facilement  dechirei 
par  les  doigts  du  chirurgien,  tantôt  fibreuses  et 
difficiles  à  dissocier.  Elles  peuvent  n  être  que  par¬ 
tielles,  et  alors  c’est  seulement  «  par  une  petite  por¬ 
tion  de  son  extrémité  libre  que  l’appendice  a  eie  », 
elles  peuvent  être  totales  et  englober  tout  1  organe; 
elles  peuvent  enfin  se  prolonger  à  une  au  eui 
variable  du  cæcum  ;  on  les  a  vues  dans  certains  cas 
correspondre  à  toute  la  hauteur  du  colon  ascendant. 
Nous  verrons  plus  loin  toute  1  importance  e  ces 
lésions  dans  la  pathogénie  des  troubles  digestes. 

La  coupe  de  l’organe  montre  tout  d  abord  I  irré¬ 
gularité  d’épaisseur  des  parois  appendiculaires 
amincies  par  places,  hypertrophiées  en  d  autres 
points.  Elle  permet  surtout  de  constater  des  lésions 
de  folliculite  hémorragique  ;  la  tuméfaction  des  folli¬ 
cules  clos  donne  à  la  muqueuse  un  aspect  bour¬ 
souflé  ;  l’extravasation  se  fait  souvent  seulement  par 
points,  donnant  l’aspect  classique  du  piqueté  hémor- 
ragique;  parfois  cependant  on  note  de  véritables 
plaques  violacées  de  suffusion  sanguine.  Ces  altera¬ 
tions  sont  rarement  localisées  en  un  point,  comme 
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dans  1  observation:  classique,  de  Dieulafoy  ;  elles  sont 
généralement  disséminées  par  place. 

Les  ulcérations:  ne  sont  pas  exceptionnelles);  par¬ 
fois- superficielles,  tantôt!  profondes  et  dans,  ees  cas 
1  amincissement  extrême  dse  la  paroi  en  ces  points 
donne'  nettement  F  impression  d’une  perforation  im¬ 
minente'. 

Au-dessus  de  cette  zone  inlla m mato ire,  la,  mu¬ 
queuse  redevient  normale,  et.  se  continue-  insensiMie- 
ment1  avec  celle  du  cæcum . 

Au-dessous,  dans  la  majorité  des  cas,  les  parois 
appendiculaires, ont  subi,  la  transformation  scléreuse 
et  ce  processus  atrophique  évolue  avec  une  lenteur 
extrême,  mais  d’une  façoncontinue  ;  dans;  les  cas  de 
moyenne  intensité  l’extrémité  inférieure  est  seule 
ainsi  transformée,  mais,  la  fibrose  quasi-totale  n’est 
pas  exceptionnelle,  Waîther  et  Ricard  en  ont  montré 
de  beaux  exemples. 

La  coupe  permet  encore  d’étudier  dans  quelques 
cas  les  petits  diverticules  appendiculaires  parfois 
signalés,  diverticules,  qui  séant  le  plus  souvent.  le  relir 
quat  d’un  abcès-  ouvert  dans  la  cavité.,  Lejars  et  Mé¬ 
nétrier  ont  insisté  sur  ces  diverticules  au  niveau 
desquels  peut  se  cantonner  l’infection. 

Le  contenu  d:e  l’appendice  est  des  plus  variables. 
On  y  peut  trouver  soit  des,  corps,  étrangers  venus,  du 
dehors  (pépins  dé  raisins,,  arêtes,  épingles,  etc,), 
assez  rares,  d’ailleurs  pour  Mathieu  ;  soit  plus  fré¬ 
quemment  de  petits;  amas  de  matières  fécales,,  en 
boulettes  dores  j.  soit  surtout  de.  véritables  calculs  de 
forment  de  consistance;  variables,,.,  développés- Le  plus 
souvent  autour  d'une  concrétion  stereorale  (lithiase 
appendiculaire  de  Dieulafoy),  Les-  dilatations-  kys¬ 
tiques,  lorsqu’elles  existent,  renferment  souvent  du 
liquide  séro-purulent,  mais  l,e  liquide  est.  générale¬ 
ment  stérile. 

Anatomie  micros, copique  —  Les  lésions,  histolo¬ 
giques  de  l’appendicite  chronique  ont  été  bien  étu¬ 
diées  par  Le  tu  lie  et  Weinberg  ;  l’infection  lente  et 
atténuée  de  l’appendice  se  traduit  tout  d’abord  par 
1  hypertrophie  des  follicules  clos,  avec  ou  sans  mul¬ 
tiplication  de  ces  éléments;  plus  tard  seulement  le 
tissu  conjonctif  réagit  et  se  transforme  en  tissu  de 
sclérose  qui  étouffe  progressivement  les  follicules. 

De  là  trois  formes  histologiques  ;  la  forme  hyper¬ 
trophique,  caractérisée  par  l’hypertrophie  simple 
des  follicules;  la  forme  hyperplasique  avec  multipli¬ 
cation  des  follicules  clos  et  hyperplasie  des  cellules 
adipeuses  ;  la  forme  atrophique,  dans  laquelle*  le 
processus  de  sclérose  est  prépondérant. 

Dans  les  deux  premières  formes  le  microscope 
révèle  surtout  l’infiltration  des  parois  appendicu¬ 
laires  par  les,  follicules  clos.  Le  ehorion  muqueux 
est  envahi,  les  tubes  glandulaires  sont  aplatis  et 
parfois  dissociés,  seule  l’embonchure  dies;  glandes 
est  respectée,  la  sclérose  du  tissu  conjonctif  sous- 
muqueux  est  constante.  L’hyperplasie  des,  cellules 
adipeuses,  en  particulier  dans  la,  couche  sous-mu¬ 
queuse,  permet  de  distinguer  l’une,  de  L’autre  ces 
deux  formes  histologiques.  Dans  la  forme  atrophique 
le  microscope  montre  des  bandes  de  sclérose  plus 
ou  moins  développées  enserrant  les  follicules-  nor¬ 


maux.  Dans  les  cas  de  fibrose  complète  il  ne  persiste 
aucune  trace  des  éléments  lymphoïdes. 

Ces  lésions  microscopiques,  dans  un  grand  nombre 
de  cas,,  sont  par  elles-mêmes  suffisamment  nettes 
est  comcord'ent.  avec  des  modifications  macrosco¬ 
piques  suffisantes  pour  que  le  diagnostic  anato¬ 
mique  ne  laisse  place  à'  aucun  doute.  Mais  dans 
d’autres  cas,  les  lésions’  macroscopiques  sont  abso¬ 
lument  nulles  et  le  microscope  seul  permet  d’ap¬ 
précier  des  altérations  minimes  d’ailleurs,  cqnsis- 
tant  surtout  en  sclérose  légère  (appendicites  histo¬ 
logiques  de  Dieulafoy).  Que  penser  d’e  ces  faits  ? 
Faut-il  l'es  attribuer  à  une  infection  légère  ;  faut-il 
au  contraire,  étant  donnée  leur  fréquence,  faire  de 
ces  lésions  de  simples  lésions  évolutives  et  leur 
refuser  le  nom  d’appendicite?'  Il  ne  semble  pas.  Ces 
lésions,  si  minimes  soient-elles,  traduisent  toujours 
l'infection  appendiculaire.  Elles  prouvent  le  nombre 
considérable  dès  appendicites  discrètes  et  montrent 
par  là  même  l’intérêt  de  Tappendïcectomi'e  systéma¬ 
tique  au  cours  des  interventions  abdominales. 

Il 

Etiologie*  et  pathogénie.  — -  Nos  connaissances  sur 
l’appendicite  chronique  sont  encore  trop  récentes 
pour  qu’il  soit  possible  d’en  apprécier  exactement 
la  fréquence  ;  toutefois  il  semble  bien  que  si  l’on  en¬ 
visage  uniquement  l’appendicite  chronique  d’emblée, 
cette  fréquence  soit  grande. 

Aucun  âge  n’est  à  l’abri  de  cette  maladie.  Cepen¬ 
dant  les  enfants  sont  plus  spécialement  attëints.  Rare 
dans  la  première  enfance,  l’appendicite  chronique 
devient  de  plus  en  plus  fréquente  avec  Fâge,  elle  est 
commune  à  partir  de  cinq  ans. 

Dans  l’enfance,. les  deux,  sexes  semblent  également 
touchés  ;  à  l’âge  adulte,  on  note  une  prédilection 
marquée  pour  le  sexe  féminin. 

Les  causes  prédisposantes  sont  d’ordre  général  ou 
d’ordre  local. 

L’influence  des  maladies  générales  sur  le  déve¬ 
loppement  de  l’appendicite  chronique  est  parfois 
nette  dans  l’enfance.  Les  analogies  de  structure 
existant  entre  les  organes  lymphoïdes  et  l'appendice, 
véritable  amygdale  abdominale,  suivant  l’expression 
de  Sutton,  nous  permettent  de  comprendre  comment 
interviennent  surtout  les  infections  générales  à 
retentissement  ganglionnaire.  C’est  ainsi  que  figu¬ 
rent  en  première  ligne  dans  les  antécédents  des 
petits  malades  la  grippe  à  forme  ganglionnaire 
(Comby),  la  rubéole.  Viennent  ensuite,  mais  avec 
une  importance  beaucoup  moindre,  lâfiëvretyplioïde, 
la  rougeole,  la  scarlatine1,  les  oreillons,  etc.  Bien 
souvent  d’ailleurs,  ces  facteurs  ne  se*  retrouvent  pas 
et  l’on  devra  alors  incriminer  l’hérédité,  Farthri- 
tisme,  le  lymphatisme,  parfois  aussi  une  véritable 
diathèse  familiale,  car  les  observations  ne  manquent 
pas  dans  lesquelles  plusieurs  enfants  de  même 
souche  présentèrent  successivement  ou  simultané¬ 
ment  les  symptômes  de  l’appendicite  chronique.  Chez 
l'adulle,  le  rôle  de  ces  causes  générales  semble  plus 
efface,  en  tous  cas  beaucoup  plus  difficile  à  apprécier. 
Peut-être  ici  faut-il  dans  quelques  cas  avec  Gaucher 
incriminer  la  syphilis. 
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Les  causes  prédisposantes  locales  sont  de  deux 
ordres,  les  unes  tiennent  à  l’appendice  lui-même, 
les  autres  se  rattachent  aux  lésions  de  woisinagte.. 

Les  «premières  ne  nous  arrêteront  qu’un  instant. 
La  phapaittde«  observations  opératoires  .mentionnent 
la  longueur  exagérée  de  l’appendice  en  pareil  cas;  la 
situation  réltro-icaecale  serait  de  même,  au  dire  des 
classiques.,  une>cau»se  prédisposante. 

Be ara  cou p  jp liras  .i mt-ér  ess  amt e  à  .é t li  di  er  est  1  ’in fluemc e 
des  ilégiomdevwsinage.,  .car  «es  lésions  jouent  assu- 
rémemt,  ara  moins  .chez  .l’adulte,  un  rôle  important 
dans  üétâfolQgde  de  l’appendicite.  Guinurd,  dams  une 
lomgiueioammimnication  à  la  Société  de  cimrmigie  i(«ip©4), 
et  tout  'récemment  encore  dans  une  clinique,  a  rap¬ 
porté  toute  une  série  d’ob&eTvations  (des  plus  pro¬ 
bantes,  .dans  lesquelles  l’appendicite  (chronique 
coexistait  av<e«c  de  grossieslésinns  abdominales  (kystes 
ovarien  s ,  fibro  m  e  a,  s  alpi  ng.it es,  grosses  h  emies ,  -etc.  ) . 
De  ces  causes,  nous  en  retiendrons  surtout  (deux,  le 
rein  mobile  et  la  salpingite. 

Méphnoptosse  et  appendicite  .chronique  coexistent 
souvent,  quoiquela  statistique  d’Ebsedahis  (do  p.  ioo) 
semble  un  peu  exagérée..  De  -même  que  l'appendicite 
cbronique  .par  les  brides  fibreuses  qu’elle  détermine 
peut  contribuer  parfois  dans  une  large  mesure  à  la 
descente  du  rein  droit,,  d>e  même  on  conçoit  aisé¬ 
ment  que  le  rein  mobile  par  son  déplacement  puisse 
favoriser  les  altérations  de  l’appendice.. 

-  L.es  relations  de  l'appendicite  chro«nique  avec  l,a 
salpingite  sont  actuellement  bien  (connraes  depuis  les 
travaux  de  Delagendère  et  Barmsby..  Assurément  les 
formes  aiguës  de  la  salpingite  peuvent  donner  nais¬ 
sance  à  .l’appendicite  aiguë,  avec  ou  «sans.foyer  puru¬ 
lent  intermédiaire  et  inversement.  Dans  les  formes 
chroniques  d'emblée,  .les  mêmes  phénomènes  peu¬ 
vent  s’observer,  et  même  pour  .ces  auteurs  l'appen¬ 
dicite  d’origine  «salpingienne  .revêtirait  le  plus  sou¬ 
vent  le  type  de  l’appendicite  cbronique  d’emblée. 

Il  nous  reste  enfin  à  envisager  les  rapports  si  in¬ 
téressants  et  «si  souvent  discutés  «le  l’appendicite 
cbronique  d’une  part  avec  l'entérocolite  muco-mem- 
branensse,  æ(t  d'aulne  part  avec  les  vomissements  cy¬ 
cliques  aeëitonémiques  de  l’enfance. 

1 /observât ion  attentive  des  faits  a  montré  .que  si 
dans  l'étiologie  des  vomissements  cycliques  l’héré¬ 
dité  neuro-arthritique  ijione  le  plus  .souvent  un  rôle 
capital,  il  faut  dans  certains  cas  accorder  aux  lésions 
chroniques  de  l’appendice  ram  rôle  prépondérant 
dans  la  genèse  des  symptômes,  rôle  démontré  d?aid- 
leurs  par  la  disparition  de  tous  les  phénomènes 
morbides  après  l’appendicectomie.  L’accord  est 
loin  d’être  fait  complètement  sur  cette  question,  «et 
récemment  «encore  Apert  dans  son  Précis  des  mala¬ 
dies  de  l’enfance  semble  vouloir  dénier  toute  impor¬ 
tance  «à  ce  facteur.  Maria»  et  Goæaby  et  avec  eux  la 
plupart  des  chirurgiens  d’enfants  sont  (d’un  avis 
contraire  ;  «pour  Gomby,  les  vomissements  pério¬ 
diques. stont  en  rapport  avec  l’appendicite  chronique 
dans  8  à  io  p.  ioo  des  cas. 

•  Les  rapports  <èe  l’entér  ©-colite  mueo-nrembraneuse 
et  dé  l'appendicite  ont  donné  liera  à  de  nombreuses 
controverses.  Le  professeur  ©ieuiafoy  a  voulu  établir 
ram  antagonisme  absolu  entre  l’entéro-oolite  et  l'ap¬ 


pendicite.  Vraie  peut-être  pour  les  formes  aiguës, 
cette  (opinion  ne  saurait  être  admise  pour  les  formes 
chroniques,  les  seules  qui  nous  intéressent  ici.  Elle 
ne  compte  plus  d’ailleurs  (que  de  rares  partisans; 
démontrée  expérimentalement  par  Beaussemat  et 
Trémolières,  la  possibilité  des  formes  associées  «est 
à  l’herare  aictuelle reconnue  presque  universellement, 
L’entéro-coliit®  muco-membraneuse  si  «est  pas  une 
maladie,  c’est  «un  syndrome  relevant  'suivant  les  cas 
de  causes  .centrales,  périphériques  ou  réflexes.  L’ap¬ 
pendicite  chronique  est  «une  de  ces  causes.  Elle 
m’est  évidemment  pas  la  «seule  cause,  et  pas  plus  que 
l’opinion  de  Dieulafoy,  on  ne  saurait  admettre  la 
théorie  exclusive  de  Karewsski  lorsqu’il  déclare 
suspect  d’appendicite  tout  individu  atteint  d’entéro¬ 
colite. 

La  -patho'GÉncde  de  l’appendicite  chronique  me  mous 
arrêterapas  longtemps  ;  «elle  est  suffisamment  connue 
à  l’heure  actuelle.  La  théorie  de  la  cavité  dose,  en 
tant  que  cause  essentielle,  a  vécu  ;  celle-ôi  peut  être 
r«efïet,  elle  m’est  jamais  la  cause  de  l’appendicite. 
Aussi  bien  en  «matière  d’appendicite  chronique  «que 
d’appendicite  aiguë,  l’infection  est  la  cause  essen¬ 
tielle  :  virulence -du  gemre,résistamoe  de  d’organisme 
sont  ici  comme  partout  les  facteurs  variables  «qui, 
suivant  les  .cas,  donnent -soit  la  forme  aiguë,  à  début 
dramatique,  à  «symptomatologie  bruyante,  soit  là 
forme  «chronique,  à  début  vague,  à  symptomatologie 
atténuée.  «L’infection  se  fera  tantôt  par  la  voie  san¬ 
guine,  s’il  s’agit  d’appendicite  développée  «au  cours 
d’une  maladie  générale;  tantôt  par  la  voie  lympha¬ 
tique,  si  l’appendicite  .est  consécutive  aune  lésion  d«e 
voisinage  ;  tantôt,  et  le  plus  souvent,  par  la  voie 
intestinale. 

Citons,  pour  mémoire  seulement,  la  théorie  ver¬ 
mineuse  de  l'appendicite.  Défendue  par  Métchnikoff 
d’abord  puis  par  Blanchard,  elle  repose  sur  la  cons¬ 
tatation  fréquente  des  œufs  de  parasites  (oxyures  et 
surtout  trichocéphales)  «dans  les  «selles  de  malades 
atteints  d’appendicite.  Mais  ces  œufs  manquent  sou¬ 
vent  et  de  plus  se  retrouvent  parfois  dans  les  selles 
d’individus  sains.  Aussi  cette  théorie  n’est  générale¬ 
ment  pas  «admise. 

Plus  intéressante  que  la  pathogénie  de  l’appendi¬ 
cite  même  est  à  notre  avis  la  pathogénie  des  sym¬ 
ptômes  observés  en  pareil  «cas,  tout  «au  moins  «celle 
des  troubles  digestifs  si  fréquents  chez  ces  malades. 

On  a  pu  parfois  incriminer  la  tumeur  elle-même, 
et  Walther  a  présente  à  la  Société  de  «chirurgie  plu¬ 
sieurs  (cas  de  «ce  genre. 

D’autres  phénomènes,  graves  en  apparence,  (hé- 
matémèses,  hémorragiesinteStinales)  reconnaîtraient 
pour  Broca  une  origine  réflexe  :  ce  «sont  là  des  cas 
es  c  e  pt  ion  ne  1  s , 

Les  troubles  digestifs 'observés  l’appendicite 
chronique  sont  souvent  en  rapport  avec  les  adhé¬ 
rences  éplplmqmes,  dont  nous  avons  signalé,  à  l’ana¬ 
tomie  pathologique,  la  fréquence  et  l’importance. 
Ces  «brides fibreuses  peuvent  exercer  sur  tout  le  tube 
gastro-intestinal  des  tiraillements,  des  tractions, 
parfois  déterminer'  4e  véritables  déformations  per¬ 
manentes  qui  suffisent  pleinement  à  expliquer  ces 
symptômes.  Ne  voit-on  pas,  «comme  l’a  bien  montré 
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Paul  Delbet,  les  mêmes  troubles  digestifs  se  pro¬ 
duire  parfois  au  cours  de  certaines  inflammations 
génitales  et  péri-génitales  de  la  femme,  par  un  pro¬ 
cessus  de  tous  points  analogue. 

Lorsque  les  adhérences  épiploïques  ne  peuvent 
être  mises  en  cause,  alors  il  faut  incriminer  Yinfec- 
tion,  qui  serait  même  pour  certains  auteurs  le  fac¬ 
teur  essentiel  en  pareil  cas.  Rien  d’étonnant  à  cela, 
car  si  l’on  admet  que  l’appendicite  peut  être  la  con¬ 
séquence  de  l’infection  intestinale,  ne  doit-on  pas 
admettre  par  là  même  et  comme  corollaire  évident 
que  l’appendice  infecté  peut  réagir  à  son  tour  sur 
l’intestin  et  devenir  l’origine  de  troubles  digestifs 
plus  ou  moins  intenses, 

III 

Symptomatologie.  —  Signes  fonctionnels.  —  Les 
signes  fonctionnels  de  l’appendicite  chronique  sont 
essentiellement  les  douleurs  et  les  troubles  diges¬ 
tifs. 

.  Les  douleurs  spontanées  peuvent  manquer,  et 
dans  certaines  observations  on  a  signalé  leur  ab¬ 
sence.  A  vrai  dire  il  s’agit  là  de  faits  exceptionnels. 

Le  siège  de  prédilection,  et  l’anatomie  nous  l’ex¬ 
plique  bien,  est  la  fosse  iliaque  droite  ;  c’est  là  le 
plus  souvent  que  le  malade  localise  sa  douleur,  accu¬ 
sant  tantôt  un  point  très  net  au.  milieu  d’une  ligne 
allant  de  l’ombilic  à  l’épine  iliaque  antéro-supérieure 
droite  (point  classique,  dit  de  Mac  Burney),  plus 
souvent  incriminant  toute  la  zone  iléo-cæcale. 

Après  les  douleurs  iléo-cæcales,  les  douleurs  épi¬ 
gastriques  sont  les  plus  fréquentes;  et  Walther  a 
très  justement  insisté  sur  la  sensation  dè  barre  par¬ 
fois  très  pénible  que  souvent  les  malades  ressentent 
en  cette  région. 

Mais  en  somme  toutes  les  localisations  peuvent 
s’observer  et  sans  avoir  besoin  d’invoquer  un  maxi¬ 
mum  de  lésions  péritonéales  en  ce  point,  il  suffit  de 
se  rappeler  que  les  filets  du  plexus  mésentérique 
supérieur,  en  même  temps  que  l’appendice,  inner¬ 
vent  également  la  totalité  de  l’intestin  grêle,  le 
cæcum, le  côlon  ascendant  et  la  moitié  droite  du  côlon 
transverse  pour  comprendre  qu’une  douleur  éveillée 
au  niveau  de  l’appendice  puisse  se  manifester  en  un 
autre  de  ces  points.  Ainsi  s’expliquent  les  douleurs 
localisées  à  la  région  lombo-iliaque,  au  bas-ventre, 
à  la  fosse  iliaque  gauche,  à  la  base  du  triangle  de 
Scarpa,  etc. 

Les  irradiations  peuvent  être  ascendantes,  vers 
le  rein  ou  le  foie,  elles  peuvent  être  transversales, 
la  douleur  se  propageant  du  côté  opposé,  elles  peu¬ 
vent  enfin  être  descendantes,  pelviennes  par  exemple, 
ou  crurales  ou  testiculaires.  L’intensité  en  est 
variable,  parfois  telle  que  les  irradiations  masquent 
presque  la  douleur  primitive  :  tel  le  cas  de  Walther 
dans  lequel  les  «fouleurs  au  niveau  du  cordon  firent 
penser  un  moment  à  un  varicocèle.  Même  dans  ces 
cas  d’ailleurs,  le  maladé  fait  remarquer  bien  souvent 
que  la  douleur  est  partie  de  la  fosse  iliaque  droite 
et  disparaît  en  dernier  lieu  dans  cette  région. 

Ces  souffrances  revêtent  deux  types  bien  diffé¬ 
rents.  Ce  peuvent  être  des  douleurs  continues;  en 
pareil  cas  l’intensité  du  phénomène  est  en  général 


modérée  et  les  malades  accusent  surtout  une  sensa¬ 
tion  de  tension,  de  gêne. 

Plus  souvent,  la  douleur  procède  par  crises.  Ces 
crises  surviennent  parfois  la  nuit,  spontanément;  et 
pour  Rastouil  réveilleraient  assez  souvent  les  ma¬ 
lades  aux  environs  de  trois  heures  du  matin. 

Ces  crises  se  produisent  surtout,  pendant  la  jour¬ 
née.  Chez  l’enfant,  c’est  à  l’occasion  de  mouvements 
un  peu  violents,  souvent  au  milieu  des  jeux,  que  la 
crise  survient.  Le  petit  malade  pâlit  brusquement,  il 
porte  la  main  à  son  ventre,  ses  yeux  se  cernent; 
avec  un  peu  de  repos,  tout  s’apaise,  aussi  brusque¬ 
ment  qu’elle  est  venue,  la  douleur  disparaît  complè¬ 
tement  sans  laisser  aucune  trace.  Chez  l’adulte,  les 
crises  surviennent  encore  à  l’occasion  de  mouve¬ 
ments  brusques,  de  courses  en  voiture,  d’exercices 
violents,  mais  il  est  rare  que  dans  l’intervalle  l’endo¬ 
lorissement  disparaisse  aussi  complètement  que 
chez  l’enfant. 

Chez  la  femme,  les  règles  réveillent  souvent  les- 
manifestations  douloureuses.  En  pareil  cas,  c’est 
plutôt  une  sensation  de  gêne  qu’une  souffrance  véri¬ 
table,  gène  comparable  à  celle  que  déterminerait 
une  pression  un  peu  forte  à  ce  niveau.  La  douleur 
est  souvent  passagère,  intermittente*  inégale;  elle 
disparaît  en  même  temps  que  le  sang  (Soupault  et 
Jouaust). 

Les  troubles  digestifs  sont  presque  constants  au 
cours  de  l’appendicite  chronique,  mais  ils  se  présen¬ 
tent  sous  divers  aspects. 

Ils  peuvent  revêtir  le  type  intestinal,  et  en  pareil 
cas  les  malades  accusent  soit  des  alternatives  de 
constipation  et  de  diarrhée,  soit  une  tendance  mar¬ 
quée  à  la  constipation.  Cette  constipation  opiniâtre 
fut  avec  un  amaigrissement  extrême  le  seul  sym¬ 
ptôme  relaté  dans  sept  observations  de  Klemm  ;  dans 
les  sept  cas,  le  diagnostic  clinique  fut  erroné,  et 
l’opération  montra  des  lésions  très  nettes  d’appendi¬ 
cite  chronique. 

Plus  souvent,  ils  revêtent  le  type  gastrique  et  l’on 
observe  alors  le  tableau  habituel  de  la  gastrite  chro¬ 
nique  avec  hyper  ou  hypochlorhydrie.  Dans  le  pre¬ 
mier  cas,  ce  sont  des  douleurs  épigastriques  qui 
surviennent  trois  ou  quatre  heures  après  le  repas, 
violentes,  parfois  atroces,  immobilisant  plus  ou 
moins  complètement  le  malade.  Dans  le  second  cas, 
ce  sont  les  signes  de  l’atonie  gastrique,  c'est-à-dire 
immédiatement  après  le  repas  la  rougeur  de  la  face, 
les  vertiges,  les  bourdonnements  d’oreille,  l’oppres¬ 
sion,  avec  ou  sans  dilatation  d’estomac. 

Chez  tous  ces  malades,  les  vomissements  alimen¬ 
taires,  ou  simplement  muqueux,  sont  des  plus  fré¬ 
quents  et  surtout  se  produisent  avec  une  facilité 
extrême.  Comby  a  très  justement  insisté  sur  l’im¬ 
portance  de  ce  symptôme  au  cours  de  l’appendicite 
chronique.  «  Tout  enfant,  dit  cet  auteur,  qui  a  des 
nausées,  qui  vomit  facilement,  qui  vomit  souvent, 
est  suspect  d’appendicite  chronique  et  doit  être  exa¬ 
miné  à  ce  point  de  vue.  » 

Rappelons  que  parfois  chez  l’enfant  ces  vomisse¬ 
ments  peuvent  revêtir  le  type  des  vomissements 
cycliques  avec  ou  sans  acétonémie. 

Cette  facilité  des  vomissements  est  déjà  un  premier 
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caractère  distinctif  des  dyspepsies  appendiculaires, 
elles  présentent  encore  deux  autres  caractères  im¬ 
portants. 

A  l’encontre  de  ce  qui  se  passe  dans  les  gastropa¬ 
thies  primitives,  les  troubles  digestifs  d’origine 
appendiculaire  sont  irréguliers ;  ils  peuvent  dispa¬ 
raître  pendant  de  longs  intervalles,  puis  reparaître 
ensuite,  et  ces  périodes  de  rémission  sont  nette¬ 
ment  signalées  dans  la  plupart  des  observations. 

Gomme  l’a  bien  montré  Walther,  ces  troubles 
digestifs  sont  manifestement  influencés  par  certains 
aliments.  Les  viandes  rouges,  les  sauces,  les  aliments 
gras  ont  à  ce  point  de  vue  un  rôle  des  plus  nets. 
Comme  le  dit  très  bien  Wagon  dans  sa  thèse,  «  il  ne 
s’agit  pas  là  d’anorexie  élective  comme  celle  du 
cancer,  puisque  dans  l’intervalle  des  crises  l’appetit 
est  conservé;  il  ne  s’agit  pas  là  non  plus  de  dégoût 
les  malades  mangeraient  avec  plaisir,  mais  ils  ont 
constaté  que  ces  mets  amènent  une  exagération  de 
leurs. malaises.,  et  dès.  lors  ils  s’en  abstiennent  ». 

Chez  tous  ces  malades,  la  langue  est  saburrale, 
l’haleine  fétide,  particulièrement  le  matin,  avec  par¬ 
fois  une  odeur  fécaloïde  (Comby);  l’appétit  rare¬ 
ment  exagéré,  presque  toujours  considérablement 
diminué,  en  tous  cas  capricieux  et  irrégulier. 

En  résumé,  douleurs  iléo-cæcales ,  vomissements 
faciles ,  troubles  digestifs  intermittents,  tels  sont  les 
signes  essentiels  de  l’appendicite  chronique. 

(. A  suivre .) 
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SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

(SÉANCE  DU  3  MARS  I9O9) 

Corps  étranger  de  l’œsophage.  —  M.  Broca  fait  un  rap¬ 
port  sur  une  observation  adressée  par  M.  Le  Jemtel  (d  Alen¬ 
çon)  dans  laquelle  il  s’agit  d’un  enfant  qui  avait  avale  une 
grosse  épingle.  La  radiographie  montra  une  première  lois 
l’épingle  dans  l’oesophage.  Une  seconde  épreuve  prise  deux 
jours  après  la  montra  dans  l’estomac.  Gastrotomie.  Guérison, 

Kyste  sarcomateux  de  l’ovaire  chez  un  pseudo-herma¬ 
phrodite.  —  Second  rapport  de  M.  Broca  sur  une  intéres¬ 
sante  observation  de  M.  Bergonié  (de  Bordeaux).  Il  s  agissait 
d’un,  sujet  présentant  toutes  les  apparences  extérieures  d  un 
garçon  et  chez  lequel  M.  Bergonié  pratiqua  une  laparotomie 
pour  lui  enlever  un  gros  sarcome  kystique  de  l’ovaire.  11 
s’agissait  donc  d’une  fille. 


Traitement  de  la  gangrène  diabétique  par  l’air  chaud. 

M.  Tuffier  emploie  depuis  deux  ans  la  thermothérapie  dans  le 
traitement  des  gangrènes  diabétiques;  il  a  commencé  par 
avoir  recours  aux  bains  chauds  prolongés  de  4o  à  5o  degrés. 
Dans  deux  cas  de  gangrène  non  encore  confirmée,  mais  dans 
lesquels  le  membre  était  violacé,  froid  et  douloureux,  ce  trai¬ 
tement  a  donné  de  très  bons  résultats.  Toutefois,  dans  un  cas 
analogue,  le  malade  a  succombé  à  des  complications  diabé¬ 
tiques  bien  que  sa  gangrène  ait  été  améliorée. 

M.  Tuffier  rappelle  la  part  qui  revient  dans  ce  mode  de 
traitement  à  Guyot  qui,  dès  1857,  l’employa  dans  le  service 
de  Velpeau.  C’était  un  initiateur  convaincu,  les  appareils 
qu’il  employait  étaient  absolument  superposables  à  ceux  de 
nos  jours,  sauf  l’électricité.  . 

Pour  la  gangrène  confirmée,  M.  Tuffier  est  partisan  de 


l’air  surchauffé  sous  pression  à  3oo  et  4oo  degrés.  G  est  un 
mode  de  suppression  de  la  gangrène.  Celle-ci  une  fois  dispa¬ 
rue  l’emploi  des  douches  d’air  chaud  doit  être  continue  pour 
garantir  les  parties  voisines,  y  déterminer  une  hyperemie  qui 
facilite  la  circulation. 

Hydronéphroses  traumatiques.  —  M.  F.  Legueu  fait  un 
rapport  sur  deux  observations  de  M.  Ferron  (de  Laval). 

La  première  est  un  exemple  d’hydronéphrose  traumatique 
vraie.  Un  homme  de  dix-neuf  ans  fait  une  chute,  ressent  une 
douleur  vive  dans  le  côté  droit  et  urine  du  sang;  les  jours 
suivants,  l’hématurie  s’arrête,  mais  le  flanc  commence  à 
grossir.  Un  mois  après,  M.  Ferron  trouve  une  tumeur  con¬ 
sidérable,  étendue  de  la  pointe  de  l’omoplate  à  la  fosse  iliaque, 
fluctuante,  lisse  ;  il  l’ouvre  en  arrière,  évacue  près  de  4  litres 
d’urine  sanglante,  reconnaît  que  la  poche  est  bien  le  rem  dis¬ 
tendu  et  se  met  en  devoir  de  l’enlever.  La  tumeur  était  par¬ 
tout  très  adhérente;  la  néphrectomie  fut  faite  par  morcelle¬ 
ment  avec  beaucoup  de  difficultés  ;  le  malade  guérit  non  sans 
une  fistule  uretérale  qui  dut  être  opérée  plus  tard  par  1  urété¬ 
rectomie.  „,„WZ  li 

Le  rapporteur  fait  remarquer  que  dans  ce  cas,  maigre  la 
précocité  du  développement  de  cette  tumeur,  le  traumatisme 
en  a  été  la  raison  initiale;  l’adhérence  partout  constatée  est 
sans  doute  la  conséquence  de  l’hématome  pénrénal  et  il  est 
probable  que  cette  sclérose  s’est  étendue  autour  de  1  uretere 
au  point  d’étouffer  son  calibre.  Il  est  rare  toutefois  de  voir 
les  hydronéphroses  traumatiques  aussi  précoces  ;  plus  sou¬ 
vent  elles  se  développent  quelques  années  après  et  succèdent 
probablement  à  un  rétrécissement  de  Turetere.  , 

La  seconde  observation  est  un  exemple  de  pseudo-bydro- 
néphrose  traumatique.  Elle  a  trait  à  un  homme  de  trente  ans 
sur  le  dos  duquel  passa  une  voiture  ;  à  la  suite  se  développent 
tous  les  signes  d’une  contusion  rénale  :  douleurs,  hématurie, 
quatorze  jours  après,  M.  Ferron  trouve  une  tumeur  volumi¬ 
neuse  dans  le  flanc,  à  limites  nettes.  Il  opère  par  la  voie  ante¬ 
rieure,  ouvre  une  poche  pleine  d’un  liquide  séro-hemaliqueet 
s  aperçoit  que  le  rein  rompu  dans  son  segment  inferieur  est 
appendu  à  sa  place  dans  le  haut  de  la  poche  qu  il  vient  d  ou¬ 
vrir  La  néphrectomie  est  pratiquée  ;  le  rein  présentait  une 
déchirure  du  parenchyme,  du  bassinet  et  des  calices  inferieurs 

par  laquelle  s’était  fait  l’épanchement  pénrénal. 

Le  diagnostic  entre  ces  hydronéphroses  et  ces  pénné- 
phroses  est  très  difficile  ;  le  cathétérisme  de  l’uretere  donne¬ 
rait  sans  doute  dans  les  hydronéphroses  une  urine  très  modi¬ 
fiée  et  dont  la  qualité  très  diminuée  serait  une  indication  en 
faveur  de  l’hydronéphrose  vraie.  Pour  cette  derniere,  1  inci¬ 
sion  parapéritonéale  est  préférable;  mais  pour  les  pénne- 
phroses,  l'incision  lombaire  est  très  suffisante. 

M  Kirmisson,  tout  en  félicitant  l’auteur  de  la  première  ob¬ 
servation,  estime  qu’il  a  pratiqué  une  opération  bien  grave  il 
lui  semble  qu’une  fois  la  poche  ouverte  il  aurait  pu  laisser  les 
choses  dans  l’état  ;  il  en  serait  résulté  une  fistule  qui  aurai 
persisté  pendant  plusieurs  semaines  et  la  poche  aurait  fini 
par  se  rétracter.  On  aurait  ainsi  fait  courir  un  moins  grand 
danger  au  malade. 

M  Legueu  reconnaît  qu’on  s’est  trouvé  en  présence  de 
difficultés  considérables  et  qu’il  y  avait  une  certaine  hardiesse 
à  pratiquer  dans  ce  cas  la  néphrectomie.  Si  1  on  avait  attendu, 
on  se  serait  trouvé  plus  tard  en  présence  des  memes  diffi¬ 
cultés.  Puisque  M.  Ferron  a  guéri  son  malade,  il  n  y  a  que 
des  éloges  à  lui  adresser. 


Angiome  cérébral.  -  M.  Tuffier  a  présente  une  ma¬ 
lade  très  intéressante.  Il  s’agit  d’une  jeune  fille  de  vingt- 
cinq  ans  qui,  depuis  l’âge  de  dix  ans,  avait  des  accès  d  epi- 
lepsie  jacksonienne  avec  aura  partant  du  membre  inferieur 
droit,  gagnant  le  membre  supérieur  et  aboutissant  a  1  attaque 
épileptiforme.  , 

M.  Tuffier  fit  donc  sur  le  côté  gauche  du  crâne  une  large 
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trépanation  et  il  tomba  sur  un  volumineux  angiome  cérébral 
il  tatous  les  vaisseaux  périphériques  de  la  tumeur  -qu'il  put 
atteindre  et  toucha  la  tumeur  elle-même  avec -du  perchlorure 
deifer;  ri  établit  un  drainage,  et  réunit  ;  il  persista  une  fistule 
cephalo-rachidienne  pendant  six  semaines.  Depuis  cette  opé¬ 
ration  la  malade  n’a  pas  eu  un  seul  accès  épileptique,  elle  a 
présente  seulement  pendant  quelque  temps  une  monoplégie 
du  membre  inférieur  droit  qui  a  gagné  le  membre  supérieur, 
elle  est  aujourd  hui  complètement  guérie. 

M.  Lucas-Championnière  trouve  ce  fait  très  intéressant 
Des  angiomes  du  cerveau  sont  rares,  il  -en  a  observé  quel¬ 
ques-uns;  il  rapporte  l’histoire  d’un  jeune  homme  de  vingt 
ans  qui  était  atteint  d’un  tremblement  continuel  de  la  main 
gauche  et  de  crises  convulsives  dans  le  bras  gauche  -  il  avait 
une  impotence  complète. 

M.  Lucas-Championnière  trépana  du  côte  droit  et  trouva 
un  angiome,  fit  une  série  de  ligatures;  les  .accidents  disparu- 
rurent  et  cet  homme  put  travailler.  M.  Lucas-Championnière 
ajoute  qu  au  cours  de  ces  opérations  il  faut  redouter  les  hé¬ 
morragies  et  il  cite  un  'cas  où  un  malade  est  mort  d’hémor¬ 
ragie  sur  la  table  d’opération. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

(iSÉANOTE  du.  27  aù&VBiER  igog) 

De  l’état  antérieur  dans  les  accidents  du  travail  Cuite). 
—  M.  Dupüy  de  Frenelle  montre  le  rôle  de  l’état  antérieur 
et  du  terrain  dans  l’évolution  des  blessures.  Au  point  de  vue 
thérapeutique,  il  est  primordial  de  tenir  compte  de  cet  état 
antérieur. 

Tube  pour  la  stérilisation  instantanée  des  sondes  — 
M.  Dupüy  de  Frenelle  présente  un  tube  qui  permet  de  sté¬ 
riliser  instantanément  les  sondes  par  les  vapeurs  de  forma- 
liire portées  à  60  degrés. 

MM.  Luys  et  Paul  Guillou  prennent  part  à  'la  discussion 


Conseil  supérieur  de  ^Instruction  publique,  avant  d’être  pro- 
poses  a  Ta  signature  du  ministre.  Dans  ces  passages  successifs 
a  travers  ces  milieux  plus  ou  moins  compétents,  les  proiets 
primitifs  de  la  Faculté  sont  déformés  ou  remplacés  pair  des 
dispositions  contraires.  La  Commission  est  donc  d’avis  de 
supprimer  tous  ces  intermédiaires  et  de  réclamer  l’autonomie 
des  facultés  et  écoles  de  médecine  spécialement  an  point  de 
vue  budgétaire.  - 

Dans  le  Conseil  de  la  Faculté,  la  Commission  voudrait  voir 
figurer  aussi  des  représentants  des  praticiens  et  des  étudiants 
dans  une  proportion  à  établir.  Elle  propose  que  pour  ne  pas 
annuler  les  minorités,  les  délégués  soient  élus  d’après  le  sys¬ 
tème  de  la  réprésentartron  proportionnelle. 

Elle  demande  en  outre  l'introduction  en  France  du  privat- 
docentisme  -tel  qu’il  est  pratiqué  tans  la  plupart  des  pays 
etrangers.  Comme  , corollaire,  elle  voudrait  qufe  les  profes- 
seurs  soient  en  partie  au  moins  payés  par  leurs  -élèves  et 
que  1  hôpital public  ou  privé  devienne  le  centre.de  l’enseigne¬ 
ment.  ° 

M  LEFüR.montre  que  la  nécessité  de.l’autonomie  vientd’étre 
surabondamment  démontrée  par  la  série  des  incidents  récents 
concernant  la  réforme  des  études  médicales  :  C.  E.M..S. 
Certificat  d’admissibilité  à  l’agrégation  et  nouveau  décret  ve¬ 
nant  de  paraître  surf  organisation  des  études  medicales.  Tou¬ 
tes  ces  réformes  ne  peuvent  absolument  pas  donner  satisfac-  • 
tion  au  corps  médical,  car  selles  (sontimalbeureuse-menl.  conçues 
et  proposées  pardes  hureaux  ou  administrations  et  non  par 
les  représentants  librement  élus  du  uopps  médical.. 

M.  Tolkdano  de  mande,  le.  renvoi  de  Ja  discussion  à  la  pro¬ 
chaine  séance  de  manière  à  élargir  le  débat. 

Wur^iriMiqtie  du  petit  bassin,  simulant  un  cancer. 

—  JV1M.  Mouciiet  et  JNTco.laidi  signalent  le  cas  Tort  curieux 
dun  homme  de  quarante  ans,  atteint  pour  .la  seconde  fois 
d  une  cellulite  pelvienne  de  nature  gommeuse,  simulant  un 
cancer,  et  due  à  l’hérédo-sy.philis. 

Cette  cellulite  guérit  complètement  un  deux  mois  par  le  trai¬ 
tement  mercuriel. 


Ulcération  -fongueuse  tertiaire  de  l’utérus  simulant  une 
ulcération  cancéreuse.  —  M.  Ozenne.  Le  diagnostic,  diffé¬ 
rentiel  des  ulcérations  syphilitiques  et  des  ulcérations  cancé¬ 
reuses  de  l’utérus  est  sauvent  fort  difficile.  Aux  intéressantes 
communications  de  MIle  Robineau,  M.  Ozenne  ajoute  le  fait 
suivant  :  il  y  a  douze  ans,  il  fut  appelé  par  un  de  ses  confrè- 
resà  voir  une  femme  de  trente-cinq  ans,  ayant  eu  deux  fausses 
couches,  atteinte  depuis  dix  mois  de  métrorragies  et  d’une 
ulcération  fongueuse  du  col  de  l’utérus  avec  induration  péri¬ 
phérique.  L’état  général  était  mauvais;  le  diagnostic  fut  • 
Cancer  de  l’utérus  avec  propagation  aux  annexes,  quoique  l’as¬ 
pect  de*  lésions  ne  fût  pas  bien  caractéristique.  Un  simple 
traitement  local  palliatif  (curetage  des  bourgeons  et  cautéri¬ 
sation)  fut  institué.  La  malade  succombait  quelques  mois  plus 
tard.  Or,  dans  Tannée 'suivante,  le  confrère  était  consulté  par 
le  mari  de  rcette  femme  pour  des  accidents  nettement  syphili¬ 
tiques.  Il  avait  contracté  Ja  syphilis  peu  de  temps  avant  son 
mariage.  Ce  fait  de  syphilis  non  guérie  chez  le  mari,  l’exis¬ 
tence  de  deux  fausses  couches  inexpliquées  chez  la  malade, 

3  aspect  mon  caractéristique  -des  lésion*  utérines  avec  métror¬ 
ragies  anciennes  sont  de  nature  à  faine  supposer  qu’il  s’agis¬ 
sait  bien  plutôt  dune  manifestation  ulcéreuse  d’origine  syphi¬ 
litique  qui  aurait  pu  céder  au  traitement  mercuriel. 

Autonomie  des  facultés  et  écoles  de  médecine.  —  M.  Louis 
Régis  donne  lecture  du  rapport  qu’il  a  rédigé  avec  M.  P.  Gal¬ 
lois,  au  nom  d’une  commission  composée  de  MM.  Ghassevant 
Ducor,  Le  Fur,  Leredde,  Ozenne,  Tolédano  et  Wicart.  ’ 
Les  réformes  sont  très  difficiles  à  effectuer  à  la  Faculté  de 

médecine,  parce  que  les  projets  qu’elle  peut  formuler,  sont 
soumis  à  l'approbation  du  Conseil  de  l’Université,  puis  du 


INTÉRÊTS  PROFESSIONNELS 


MÉDECIN.  NON-PAIEMENT  D’HONORAIRES. 

REFUS  DE  SOIGNER. 

Combien  nombreux  sont  les  médecins  qui  sont  les  dupes 
de  clients  indélicats!  Ont-ils  le  droit  de  se  refuser  à  donner 
ou  à  continuer  leurs  soins  au  malade  ?  Leur  est-il  permis  de 
mettre  discrètement  leurs  confrères  de  la  même  localité  an 
garde  contre  les  agissements  dont  ils  ont  -été  les  victimes  ? 

Telle  est  la  double  -question,  intéressante  au  premier  chef, 
qui  vient  d’être  tranchée.  «  Un  médecin  n’est  pas  tenu  de 
prêter  son  ministère  à  tous  ceux  qui  Je  demandent,  n’y  eût-il 
pas  d’autres  médecins  dans  la  localité.  A  moins  que  le  dit 
médecin  n’ait  été ’lëgaTemunt  requis  par  l'autorité  compétente.» 

( Tribunal  civil  de  Chateauroux,  jugement  du  6  août  1908.) 

D’autre  part,  l’avertissement  donné  par  le  médecin  dupé  à 
ses  autres  confrères  ne  saurait  l’exposer  a  une  action  en  dom¬ 
mages-intérêts,  car  «  il  s’agit  là  d’une  communication  de  con¬ 
frère  à  confrère,  faite  dans  le  but  de  signaler  les  agissements 
qui  intéressent  la  corporation  ».  (Même  jugement.) 

Quand  bien  même  cette  communication  aurait  eu  pour  ré¬ 
sultat  le  refus  des  autres  médecins  àsojgner  le  malade,  car 
«  il  n  appartient  pas  à  ce  dernier  de  discuter  le  mérite  des 
motifs  qui  ont  dicté  l'attitude  et  la  conduite  des  praticiens, 
ayant  opposé  le  refus  dans  la  plénitude  de  leur  droit  et  de 
leur  liberté  ».  (Même  jugement.)  (Annales  politiques  et  litté¬ 
raires.) 
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NOTES  DE  THÉRAPEUTIQUE 

Lorsqu'on,  veut  utiliser  la  seule,  influence  médicamenteuse 
du  brome,  il  faut. avoir  recours  au  bromure-. de  sodium  quelon 
peut,  administrer  à.  doses  assez  élevées  (5  contre  4  de  KBr) 
sous  la.  forme  du  sirop  de  Henry  Mure.  Ce  sel  ne  produit  pas 
de  dépression,  cardiaque  comme  le  bromure  de  potassium  et 
peut  être  utilisé  à-,  doses  un  peu.  plus  fortes  que  ce)  dernier. 
Le  bromure  de  strontium  possède  la,  même  action,  que  le  bro¬ 
mure  de  sodium-et.  s’emploie,  aux  mêmes  doses.  Il  est  surtout 
intéressant  par  la  provocation  des  doubles  décompositions 
mobilisant  et  mettant,  en.  train  l’action  médicamenteuse,  in¬ 
fluence  physico-mécanique  à  laquelle  M.  le  professeur  Pouchet 
attache  une  importance  considérable  dans  la  production  de 
l’action  pharmacodynamique.  Le  strontium,  que  l’on  pourrait 
comme  le  sodium  qualifier  d’élément  neutre  au.  point  de.  vue 
del’influence  médicamenteuse,  n’intervient  pas  autrement  que 
pour  solliciter  les  échanges  d’éléments  électro-positifs  et 
électro-négatifs  qui  sont  le  début  nécessaire  de  toute  action 
dynamique  aboutissant  à  une  modification  moléculaire  :  uti¬ 
liser  ce  bromure  à  l’état  de. pureté,  condition  essentielle,  telle 
qu’on,  le  trouve- dans  le  sirop  de  Henry  Mure.. 
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Maladies  du  crâne  et  de  l’encéphale,  par  le  docteur  Au - 
vray,  professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris. 
Grand  in-8  de  5o8  pages,  avec  i3o  figures.  —  Prix  bro¬ 
ché,  10  francs;  cartonné,  i  t.fr.  5o.  —  Paris,  J. -B.  Baillière 
et  fils. 

Chirurgie  des  néphrites,  par  A.  Paossow,  professeur  adjoint 
'  à  la  Faculté  de  médecine  de  Bordeaux,  chirurgiendes  hôpi¬ 
taux.  Préfaça  de  M,  le.  professeur  Dieulafoy.  In-8  de 
5oo  pages,  avec,  a  t  figures-  ou,  graphiques  dans  le.texte.  — 
Prix:  9  francs.  —  Paris,  0.  Doin. 

Les  Colloïdes  en.  hiologie  et  en.  thérapeutique.  Le  mercure 
colloïdal  électrique,  par  G.  S.todel,  préparateur  au  labo¬ 
ratoire;  de-physiologie  de  la  Sorhonne.  In-8-raisi-m  —  Prix  : 
6  francs.  —  Paris,  Vigot  frères i. 

Précis  d’analyse  biologique,  pathologique  et  clinique. 
Urine,  sang,  liquides  pathologiques;  lait;  digestion,  par 
E.  Barrai;,  professeur  agrégé -à  la  Faculté- de  médecine  et 
de  pharmacie  de  Lyon.  In-i6  de  54“'  pages,  avec  2  planches 
en  couleur  et  i5o  figures,  — -  Prix  :  6  francs.  —  Paris, 
J'.-B;.  Baillière1. 

L’Examen  fonctionnel  de  l’intestin  parle  régime  dépreuve. 

Son  application  à  la  pratique  journalière-  et  lés  résultats 
pour  le  diagnostic  et  la  thérapeutique,  par  le  docteur  Ad. 
Schmtdt,  professeur- à  l’Universifé  de  Halle;  traduit  par  le 
docteur  Robert  S.  Ivolbé  de  Chathl-Guyon,  ancien  pro¬ 
fesseur  à  la  Faculté  de  médecine  de  Buenos-Aires,  In-8 
avec  20- figures  dans  le- texte  et  3  planches  en  couleurs. 
Prix  :  5  francs.  —  Paris,  Vigot  frères. 

Tableaux  synoptiques  de  physiologie,  à  l’usage  des  étudiants 
et  des  praticiens,  par  le  docteur  Blaincourt.  In-8  de 
i7i  pages.  —  Prix  :  3  fr.  5o.  —  Paris,  J. -B.  Baillière 
et  fils. 
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ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

DD  1 5  AC  20  MARS  1909 

EXAMENS  BE  DOCTORAT 

Lundi  15  mars,  à  une  heure.  —  Dissection,  Ecole  pratique , 
épreuve  pratique  :  MM.  Nicolas,  Proust. et  Bcanca. 

3?  (oral,  26  partie)  :  MM..  Blanchard,  Déjerine.  et  Legry; 

M.  Zimmern,  suppléant. 

5?  (chirurgie,.  ire  partie),  Hôtel-Dieu  :  MM,  Hartmann. 
Gosset  et  Lecène;  —  (,2e  partie.)  :  MM.  Brissaud,.  Marcel 
Labbé  et  André  Jousset.;  —  M.  Macaigne,  suppléant.. 

Mardi  16  mars,  à  une  heure.  —  Dissection,  Ecole  pratique, 
épreuve,  pratique  :  MM.,  Quénu,  Ricard  et  Thiery. 

3°  (2e  parti %)  Laboratoire-,  des  travaux  pratiques  d’anatomie 
pathologique,,  épreuve.-  pratique  MM..  G:  Ballet,  Maillard,  et 
Brumpt. 

4e  :  MM.  Chantemesse,  Richaud  et  Balthazard  ;  —  M.  Gar- 
not,  suppléant.  ...  „  • 

5e  (chirurgie,  iTe  partie),  Charité  { ile  série)  :  MM.  Pozzi, 
Marion  et  Auvray;  —  (2e  série)  :  MM .  Te  LapersoUne, 
Mores  tin  et  Lenormant.;  —  (2e  partie)  :  MM.  Alb.  Robin, 
Gouget  et  Jeanselme;  —  M.  Nobécourt,  suppléant. 

Mercredi  17.  mars ,  à  une.  heure.,  -  Dissection,  Ecole  pra¬ 
tique,,  épreuve  pratique.:  MM..  Delbefi,  Riaffel  et.Pierre,  Duval. 

3e  /2e  partie),.  Laboratoire-  des  travaux  pratiques,  d'anatomie 
pathologique,  épreuve-  pratique  :  MM.  Gautier,  Blanchard  et 

L^(oralr,2?  partie)  :  MM.  Brissaud;  Pierre  Marie  et  Marcel 
Labbé;,  —  M.  Macaigne,  suppléant.. 

Vendredi  19  mars,,  à  une;  heure.  — Dissection,  Ecole  pra¬ 
tique,  épreuve-  pratique  ;  MM-Reclus,  Nicolas  et  Branca. 

3»  (V  partie);.  Laboratoire  des  travaux  pratiques  d  anatomie 
pathologique,  épreuve  pratique  :  MM.  Blanchard,  Pierre-Marie 
et  Desguez  .  ,  T  ' 

2e  :  MM>.  Gariel,.  Langlois  e^Mblom;  —  M,  André  Jousset, 

5-  (chirurgie,,  i«  partie)..  Necken.  (xre  série) -  :  MM.  Delbet, 
Proust  et  Ombrédanne;  -  (a?  série)  ::MM.  Hartmann,  Gosset 
et  Lecène;  —  M.  Mareet  Labbé,  suppléant.. 

5  e-  (ob  sté  tri  que);  Gliniq-ue  Ban  delocque  (ule  partie)  :  MM.  Pi¬ 
nard,  Potocki  et.  Gonvelaire;  — M.  Ziimmerm,  suppléant 
Samedi  20  mars,  à  une  heure.  —  Dissection,  Ecole  pra¬ 
tique,  épreuve;  pratique  :  MM.  Quénu,  Thiéry  et  Lenorman  . 

3 p  (ap  partie),  Laboratoire  des  travaux  pratiques  d  anatomie 
pathologique,,  épreuve  pratique;:  MM.  G.  Ballet,  Niiclouxi  et 
Brumpt. 

2e  :  MM:.  Prenant,.  Langlois1  et  Maillard.. 

4e  :  MM.  Chantemesse;  Richaud  et  Balthazard;  M.  n- 
dré  Bnoca,  suppléant.  ,  ...  , 

5°  (2*  partie),  Beaajon  (xre  série)  :  MM.  Hutinel  Renon 
et:  Nobécourt;  —  (2- série).  :  MM.  Alb.  Robin,  Claude,  et 

C&5 ®T<fl)s-tétrique) ,  Reaujon  (irfc partie)  :  MM.  RibemontvDes- 
saignes,,  Demalin  et,  Jeannin  -  M.  Fernand  Bezançpn,  sup¬ 
pléant. 

THÈSE& 

Mercredi  U  mars  19.09,.  à  une  heure.  -  M.  Béranger. 
Valeur  séméiologique  des  plaques  commissurales.de  leuco- 
plasie  dans  la  recherche  de  la  syphilis.  (MM.  Gaucher,  prési¬ 
dent-,  Segond,  Ombrédanne,  et  Zimmern.)  —  M.  Jonquieres. 
Traitement,  des  ncevi  vasculaires,  des  ncevi  pigmentaires  et 
des  chéloïdes  par  le  radium.  (MM.  Gaucher,  président;  Se¬ 
gond,  Ombrédanne  .  et  Zimmern.)  —  M.  Veluet.  L’aspect 
radiographique  des  spina-ventosa.  (MM'.  Segond,  président; 
Gaucher,  Ombrédanne  et, Zimmern.) 
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ARTICLES  ORIGINAUX 

PRINCIPALES  PUBLICATIONS  FRANÇAISES 

ET  ÉTRANGÈRES 

Gazzetta  degli  ospedali  e  delle  cliniche.  —  (N°  i3, 

3i  janv.  1909.)  Felice  Senna  Hernie  diaphragmatique 
avec  sténose  gastrique  puis  sténose  intestinale.  —  G.  Ales* 
sandri  et  G.  Minerbi  :  La  valeur  du  syndrome  de  Chauffard 
pour  le  diagnostic  du  cancer  primitif  du  corps  du  pancréas. 
—  (N°i6,  7  .fév.)  Paolo  Lilla  :  Les  conséquences  de  la 
lésion  expérimentale  de  l’innervation  extrinsèque  de  l’es¬ 
tomac.  —  (N°  19,  14  fév.)  F.  Simonelli  :  La  cornée  syphi¬ 
litique  du  lapin  et  la  réaction  de  Wassermann.  —  G.  Pa- 
ronzini  :  Le  morbus  maculosus  de  Werlhof  et  son  origine 
syphilitique. 

Presse  médicale.  —  (N”  1,  2  janv.  1909.)  A.  Broca  et 
P.  Emile-Weil  :  Les  complications  hémorragiques  de 
l’appendicite.  —  G.  Mahé  :  Les  procédés  d’anesthésie  et 
la  pulpe  dentaire.  —  (N°  2,  6  janv.)  M.  Lucien  et  J.  Pari- 
sot  :  Athérome  expérimental  et  athérome  spontané.  Etude 
anatomo-pathologique  de  leurs  rapports.  —  A.  Schwab  : 
La  circoncision  chez  le  nouveau-né.  —  Alexandre  Mar- 
morek  :  Diagnostic  de  la  tuberculose  par  la  méthode  de 
déviation  du  complément.  —  (N°  3,  9  janv.)  Robert  Debré  : 
Porteurs  de  germes  et  fièvre  typhoïde.  —  H.  Busquet  : 
Influence  de  la  température  extérieure  sur  la  glycosurie 
des  diabétiques.  —  (N°  4,  1 3  janv.)  G.  Durante  :  Les 
fausses  scléroses  du  tissu  nerveux.  Pseudo-fibro-sarcomes, 
fausses  scléroses.  —  E.  Marchoux  :  Amibes  dysentériques 
et  suppuration  du  foie.  —  G.  Macaroff  :  Action  mydria- 
tique  du  sérum  et  de  l’urine  dans  les  néphrites  et  chez  les 
animaux  néphrectomisés.  —  (N°  5,  16  janv.)  G.  Marion  : 
Prostatectomie  sus-pubienne.  Indications,  technique  et 
soins  opératoires.  —  Alfred  Martinet  :  L’avenir  de  la 
pharmacodynamie.  —  P.  Cornet  :  Coryza  spasmodique  et 
auto-intoxication.  —  Carlos  Mainini  :  L’action  du  vaccin 
gonococcique  sur  les  arthrites  à  gonocoques.  —  Riba- 
deau- Dumas  et  Debré  :  Envahissement  massif  du  liquide 
céphalo-rachidien  par  des  microorganismes  et  absence  de 
réactions  cellulaires  au  cours  des  méningites  cérébro-spi¬ 
nales. 

Revue  de  chirurgie.  —  (N°  1,  10  janv.  1909.)  Quénu  et 
Kuss  :  Etude  sur  les  luxations  du  métatarse  (luxations  méta- 
tarso-tarsiennes)  du  diastasis  entre  le  premier  et  le  deu¬ 
xième  métatarsien  (avec  44  fig.).  —  Poncet  et  Leriche  : 
La  tuberculose  inflammatoire.  —  F.  Legueu  :  Des  périné- 
phrites  consécutives  à  la  néphrectomie  (avec  1  fig.).  — 
Rochard  et  de  Champtassin  :  Traitement  des  atrophies 
musculaires  par  la  méthode  des  ce  résistances  progressives  » 
(avec  2  fig.)  —  Patel  et  Chalier  :  Les  tumeurs  du  cordon 
spermatique.  —  P.  Guibal  :  Les  abcès  sous-phréniques 
(avec  4  fig.).  —  G  Piquand  :  Les  abcès  sous-phréniques. 

Revue  delà  tuberculose.  —  (N°6,  déc.  1908.)  Gougerot : 
Tuberculoses  cutanées  atypiques  non  folliculaires  (fin). 

Revue  de  'médecine.  —  (N°  1,  10  janv.  1909.)  N.  Fiessinger 
et  P.  Abrami  :  Les  hématies  à  granulations.  Procédés  de 
coloration.  Valeur  séméiologique  (7  fig.)  —  Ch.  Saboürin  : 
Les  épanchements  séro-fibrineux  de  l’interlobe  chez  les 
tuberculeux  [14  fig.  (à  suivre)].  —  W.  Starkievicz  :  Sur 
la  pathogénie  de  l’ictère  acholurique  congénital. 

Revue  hebdomadaire  de  laryngologie,  d’otologie  et  de  rhino- 
logie.  — -  (N°  1,  2  janv.  1909.)  G.  Dupond  :  Epithélioma 
du  naso-pharynx.  —  (N°  2,  9  janv.)  Launois  et  Durand  : 
Régénération  d’une  corde  vocale  après  extirpation  totale 
pour  cancer.  —  A.  Jouty  :  Rétrécissement  du  larynx  con¬ 


sécutif  à  la  diphtérie.  —  A.  Raoült  :  Septico-pyohémiè 
d’origine  otique  sans  phlébite  du  sinus;  trépanation  de 
l’antre,  amélioration  momentanée  puis  reprise  des  signes 
de  pyohémie;  seconde  intervention  :  évidement  mastoïdien 
(pas  de  lésions  du  sinus);  guérison.  —  Etienne  Jacob  :  Un 
cas  de  mastoïdite  sans  perforation  du  tympan,  fistulisée 
dans  le  conduit  et  guérie  spontanément  après  simple  débri- 
dement  de  la  fistule.  —  (N°  3,  16  janv.)  Maurice  Jacod  : 
Les  otites  moyennes  varicelleuses.  —  H.  Palon:  Quelques 
cas  de  tertiarisme  des  fosses  nasales  traités  et  guéris  par 
une  cure  thermo-sulfurée  combinée  à  la  médication  spéci¬ 
fique.  —  Siems  :  Un  cas  de  paralysie  du  récurrent  gauche 
chez  une  femme  de  quarante-neuf  ans  survenue  le  lende¬ 
main  d’une  injection  de  20  centimètres  cubes  de  sérum  de 
Roux  pour  une  angine  suspecte.  Traitement  par  le  massage 
vibratoire  extra-laryngé;  guérison  en  dix  jours.  —  (N°  4, 
23  janv.)  Pietri  et  Maupetit  :  Du  nystagmus  rythmique 
provoqué  dans  les  affections  intéressant  l’appareil  vestibu- 
laire.  —  (N°  5,  3o  janv.)  L.  Pierre  Nadal  :  Contribution  à 
l’étude  de  la  physiologie  de  l’œsophage.  —  Trapenard  : 
Deux  cas  de  syphilis  héréditaire  du  naso-pharynx  simulant 
les  végétations  adénoïdes.  —  (N°  6,  6  fév.)  Nicolas  :  Un 
cas  de  pyohémie  d’origine  otitique  avec  abcès  cérébraux. 

—  E.  Bernard  :  Un  cas  de  tumeur  vasculaire  de  la  tête  du 
cornet  inférieur  gauche;  opération  par  la  voie  de  Ronge; 
guérison;  examen  histologique. 

Revue  médicale  de  l’Est.  —  (N°  1,  ier  janv.  1909.)  A.  Raoult; 
Simple  dispositif  micro-téléphonique  pour  l'examen  de 
l’audition,  en  particulier  à  la  suite  des  accidents  du  travail, 

—  M.  Perrin  :  Contribution  à  la  vulgarisation  des  notions 
élémentaires  d’hygiène. —  (N°2,  1 5  janv.)  A.  Fruhinsholz: 
Dystocie  mécanique  d’origine  placentaire.  Le  «  placenta 
obstacle  ».  —  (N°  3,  ier  fév.)  Bernheim  :  La  question  de. 
l’enseignement  dans  les  Facultés  de  médecine.  —  L.  Spill- 
mann  :  A  propos  de  la  prophylaxie  des  maladies  véné¬ 
riennes  ;  —  L’état  sanitaire  dans  le  bassin  de  Briey. 

Revue  neurologique.  —  (N°  24,  3o  déc.  1908.)  Marinesco  : 
Sur  la  neurotisation  des  foyers  de  ramollissement  cérébral 
(11  fig.)  —  Pop  Avramesco  :  La  technique  de  la  rachisto- 
vaïnisation  régionale.  —  P.  L.  Ladame,  Von  Monatkow 
et  François  Moutier  :  Anarthrie  corticale  (répliques  suc¬ 
cessives).  —  (N°  i,  i5  janv.  1909.)  H.  Meige  :  Trémophobie 
avec  remarques  sur  les  torticolis  convulsifs  et  certains 
tremblements.  —  A.  Gramegna  :  Un  cas  d’acromégalie 
traité  par  la  radiothérapie,  note  clinique. —  (N°  2,  3ojanv.) 
Lad.  Haskovec  :  Sur  la  valeur  de  l’hémi-anesthésie  sensi- 
tivo-sensorielle.  —  Bertolotti  :  A  propos  des  réflexes 
cutanés  croisés. 

Riforma  medica.  —  (N°  4,  25  janv.  1909.)  Gaetano  Rummo  : 
Les  tumeurs  de  la  base  de  l’encéphale.  —  O.  Marchetti  : 
Les  parotidites  post-opératoires.  —  Cesare  Baduet  :  Le 
phénomène  de  l’émulsion  éthëro-urineuse  ou  réaction  de 
Jacquemet-Testevin,  et  la  présence  d’une  substance  col¬ 
loïde  dans  les  urines.  —  (N°  5,  ier  fév.)  Gaetano  Rummo  : 
Les  tumeurs  de  la  base  de  l’encéphale.  — ■  Luigi  Ferran- 
nini  :  Fébricules  dus  au  bacille  paratyphique.  —  Eduardo 
Tarozzi  :  Kyste  par  échinocoque,  siégeant  sur  le  côlon 
transverse,  ouvert  dans  l’intestin  et  infecté.  Laparotomie, 
marsupialisation,  guérison.  —  (N°  6,  8  fév.)  G.  Rummo  : 
Les  tumeurs  de  la  base  de  l’encéphale.  - —  Luigi  Ferran- 
nini  :  Fébricules  dus  au  bacille  paratyphique.  —  Alfredo 
Baduel  :  Reins  et  capsules  surrénales. —  (N°  7,  i5  fév.) 
G.  Rummo:  Les  tumeurs  de  la  base  de  l’encéphale.  — 
Guido  Bonzani  :  Fibro-adénome  de  la  mamelle  chez 
l’homme.  —  Luigi  Ferrannini  :  Fébricules  dus  au  bacille 
paratyphique. 

Le  Directeur-gérant  :  Dr  François  Le  Sourd.  ~ 

PARIS. - IMPRIMERIE  LEVÉ,  RUE  CASSETTE,  17. 
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IODO*MA  ï  S I  NE 


NëYrosthesino  Freyssinge 

i  Gouttes  de  glycérophosphates  alcalins  (ni  chaux,  ni'sucre,  ni  alcool),  X  â  XV  à  chaque  repas  J 
Neurasthénie,  Surmenage,  Dépressions  nerveuses 
f  6,rueABEL,PARIS  (Ano*ff3,  r.de  Bennes)  -Le Fl.  3fr.  g 
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LE  SEUL  AGENT 


réalisant 


!£iim  PfiQSPHQRÉE  RATIOW^^- 


PR1  WCtPE  PHOSPHO-ORGAH1QUE  NATUREL 


RECONSTITUANT  ENERGIQUE ,  APÉRITIF  PUISSANT 
Spécifique  de  l'Insomnie  Nerveuse 

co^PR; ™ 

1  pour  riouueaux-Nès  |;  GEJJ£îrES'  1  To  ni  QUE.  Febrifuge  \ 
Echantillons  Gratuits etütiênatum SOCIÉTÊpoùr  L'INDUSTRIE  CHIMIQUE  à  S!For7.s(Rh.) 


â’ftaSMORRMEe,  la  DYSIENORKHek,  «n».-  - 
!  cèdent  rapidement,  si  l'on  emploie,  à  la  dose  de  S  à'  4  Capsules  par  jour 

L’JtPIOL  h5>JORET  &  HOMOLLE 

BÉSULATEUR  PAR  EXCELLENCE  DE  LA  MENSTRUATION 
Î*à»ii*ciïG.  SÉGUIN,  165,  Rua  St-Honorê,  Paris  [Place  du  Thèit -  ' - - - 


MttoesiiEnDtsilIffi 

PAU  Al V. 


La  'plus  Légère  à  l’Estoms  <3 


Déclarée  d’intérêt  Publié 

Décret  du  12  Août  1897: 


ALBUMÎNATE  DE  FER  LAPRADE 

éhloro-anémie.  —  i  cuillerée  par  repas. 
Paris,  Colein  etGie,  49,  r.  dè  Manbeuge-,  et  Phle‘. 


ALIIEITATIDliulALADES 


SUC  DE  VIAH9E  ADRIAU 

Une  cnillère  àr  bouche  équivaut  S  125  gr.  dé  viande, 

m  (de  viande  aqriai 

POÜORES  DE  BIFTECK  ADR1AN 
1  f  de  LENTILLES  AMMAN 

lOMEUT  C0IPLET  ADRIAÜ 

I  |  Tenues  le»  fois  que  L’inanition  devient 
I  '[menaçants  l’emploi  des  Stse  et  Poudres 
■  de  yi&nde  Adrian  est  indiqué. 


CHEMINS  DE  FER  DE  PARIS -LYON- 
MÉDITERRANÉE 

HIevehî  ig«8-  rgog..  —  Relations  rapides 
,  entre  Paris-  et  T  Italie.  —  Par  le  Sim  pion  : 
[par  lie  train  de  luxe-  ce  Simplou-Express  » 
V-L,  VR)  ;  départ  de  Paris  P.-L.-Ml,  lundi, 
mercredi,  samedi,  à  8  h.  o5  soir,  du  4  nov. 
>  a*  2-8'  fc»,  et  tons  les  jours  à  partir  du 
.  rel: mars. —  Paris-Milan  en  i5  h.,  Londres- 
Milan  en  2.4  h.  3o. 

Par  le.  Mont-Cenis  :  par  le  train, deluxe 
«  Paris-Rome  »  (V-L;  V-R);  départ  de  Pa- 
risP.-L-.M.,  mardi  ,jeudi,  samedi  (ier  déc. - 
i8  mai,  n  h.  3om.;  départ  deRome,  lundi, 
mercredi,  samedi  (5  déc. -2 2  mai),  3  h.  soir 
(H.  E,.C.). 

Nota.  — Dans  ces  trains,  le  nombre  des 
places  est  limité. 


Billets:  simples  de  France  en  Espagne. — 
Les  principales  gares  du  réseau  P. -L.-M. 
(Paris,  Dijon,  Lyon,  Marseille,  etc.)  dé¬ 
livrent  des  billets  directs 'simples  pour 
Barcelone. 

Trajet  rapide  de  Paris  a  Barcelone  par 
le  train  de  luxe  bi-hebdomadaire  cc  Barce¬ 
lone-Express  »,  composé  de  vagons-lits 
et  d’un  restauraaits.. 

Consultez  le  Livret-Guide-Horaire  vendu 
,  0  fr.  5o  dans  toutes  les  gares. 


Extr.HEPATe  :  doses,  1 .  Suppos.  rà4;  sphér.  4  à  16. 
EXTRAIT  gastrique  :  4  à,  16  sphérulines  pr  jour. 
EXTRAIT  intestinal  :  2  à  6  sphérulines  par  jour. 
EXTRAIT  pancréatique  :  2  à  10  sphérul.  p.  jour. 
EXTR.  entéro -pancréatique  :  1  à4  sphérul.  p.  jr. 
SPHERULINES  Thyroïdiennes  (adultes)  :  1  à  6. 
BONBONS  Thyroïdiens  (enfants)  :  1  h  4. 
SPHERULINES  ovariennes  :  1  à  3. 
SPHERULINES  de  poudre  surrénale  :  3  à  6. 
SPHERULINES  cholagogues  àl’ext.  de  bile  :  2  à  6. 
M  O  N  C  O  U  R  »,  av.  Victor-Hugo,  Boulogne-Paris. 
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VA  LS 


Eaux  Minérales  Naturelles  admises  dans  les  Hôpitaux 


A.  ROY,  Pti'“  dt  1" Classe.  PARIS-Auteuil.  .t  Ph'“ 


GRANULES  de  DIGITALINE  BMFmi  SOLUTION  de  DIGITALINE 

KlMiliU  sss^A^nsuæssst 


CALIFIG^ 

Laxatif  d’une  action  douce  et  naturelle 


pour  adultes  et  pour  enfants 


DÉLICIEUX  AU  COUT  W  DE  COMPOSITION  CONNUE 


La  douce  influence  qu’il  exerce  sur  la  muqueuse  mtesti-  S  tâtions  intestinales,  d’ictère  catarrhal  saisonnier,  etc.  L’éva- 
nale  et  l’action  péristaltique  naturelle  que  détermine  l’ab-  cuation  qu’il  provoque  est  toujours  complète,  très  riche  en 
sorption  du  Califig,  donnent  à  ce  produit  une  valeur  incom-  Me,  et  absolument  indolore, 
parable  comme  dépuratif.  De  plus  son  excellent  goût  en  fait  s  ,  ,  , 

le  remède  tout  indiqué  pour  la  femme  et  pour  l’enfant;  il  est  .  A  base  d  extraits  de  Sene  (préparés  spécialement  pour  en 
également  précieux  pour  les  malades  et  les  personnes  déli-  S  éviter  tous  les  inconvénients),  d  arômes  et  d  une  certaine 
cates.  Le  Califlg  n’engendre  pas  d’accoutumance.  Son  usage  i  quantité  du  suc  de  la  figue  de  Californie,  le  Caling 
s’impose  dans  les  cas  de  constipation  chronique,  de  fermen-  \  est  une  préparation  laxative  qui  répond  a  tous  les  désirs. 

Echantillons  franco  sur  demande  au  Corps  médical. 


Le  CAL! FIG  est  le  seul  véritable  «  Sirop  de  Figues  de  Californie  ». 


SAINT-JEAN.  Maux  d’estomac,  appétit,  digestions. 
PRÉCIEUSE.  Foie,  calculs,  reins,  diabète,  goutte. 
MARIE.  Eau  de  table,  légère,  limpide  et  gazeuse. 

Très  agréables  à  boire.  Une  bouteille  par  jour. 

SOCIÉTÉ  C3-É3STÉK,A.LjE3  des  EtA-TJX,  VALiS  (Ardèche). 


MARDI 
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82»  ANNÉE. 


MARDI  9  MARS  1909.  —  N®  28. 


Ce  journal  parait  trois  fois  par  semaine, 

1.r  MARDI.  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

La  Lancette  française  le  mardi>  tE  JEUDI ET  LE  SAMEDI 
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Sur  un  cas  de  pleurésie  double,  par  M.  Conor. 

MÉDECINE  PRATIQUE  -  „  , 

Le  traitement  des  fistules  par  les  injections  de  pâte  au 
trate  de  bismuth. 

SOCIÉTÉS  SAVANTES 
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Société  de  biologie. 

Médedne^ Influenza  à  pneumocoques  ;  —  Transmission  des  mala- 
ladies  infectieuses  par  les  vêtements. 

Chirurgie  :  Dissociation  des  nerfs  ;  nouvelle  méthode  de  traitement 
chirurgicale  de  certaines  affections  douloureuses  ou  paralyti¬ 
ques  des  troncs  nerveux.  •  ii 

Neurologie  :  Siatistique  et  considérations  critiques  sur  la  reaction 
de  Wassermann  dans  le  diagnostic  de  la  syphilis  nerveuse 
tabes  et  de  la  paralysie  générale  progressive.  ,  f 

Hygiène  :  Réaction  thermochimique  productrice  d  aldéhyde  to 
inique.  Application  pratique  à  la  désinfection  en  surface. 
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HOPITAUX  DE  PROVINCE.  -  Lyon.  -  CONCOURS  DE  L  IN¬ 
TERNAT  —  Le  lundi  i4  juin,  à  huit  heures  du  matin,  sera 
ouvert  un  concours  public,  pour  la  nomination  d  internes 
titulaires  et  d’internes  provisoires,  appelés  a  faire  le  service 
de  médecine  et  de  chirurgie,  dans  les  etablissements  de  1  ad¬ 
ministration  des  hospices  de  Lyon  U.GfV.pnrM 

Concours  de  l’externat.  —  Le  lundi  21  juin,  a  huit  heures 
du  matin,  sera  ouvert  un  concours  public,  pour  la  nomi¬ 
nation  d’externes  des  hôpitaux,  appelés  à  faire  le  service  de 
médecine  et  de  chirurgie,  dans  les  etablissements  de  1  admi¬ 
se  nombre  des  internes  titulaires  et  provisoires,  et  celui 
des  externes  à  nommer,  sera  fixé  à  la  fin  des  concours. 

assistance  médicale  a  domicile.  -  Un  concours  pour 
la  nomination  à  six  places  de  médecin  de  1  assistance  medi¬ 
cale  à  domicile  sera  ouvert  le  lundi  26  avril  1909  a  midi,  a  la 
salle  des  concours  de  l’Administration,  rue  des  Saints-Peres, 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

HOPITAUX  DE  PARIS.  —  CONCOURS  D’ADMISSIBILITE  AU 
CONCOURS  DE  MÉDECIN  des  HÔPITAUX.  —  Epreuve  écrite  :  Sym¬ 
ptomatologie. -Sèwe  du  4  mars  :  MM.  Voisin  8;  Grenet, 
Babonneix  et  Paisseau,  9;  Rostaine,  10,  Nathan,  8, 
Deguy,  to. 

—  Concours  d’accoucheur  des  hôpitaux.  —  Lectur_ 
des  copies.  —  Séance  du  2  mars  :  MM.  Jeannin,  19  ;  Le  Lo- 
rier,  17;  Schwab,  19;  Chirié,  16. 

_  Concours  de  l’internat.  —  Anatomie.  —  Séance  du 

6  mars  :  MM.  Bloch  (René),  7  ;  Sidoun,  6;  Caillé  10;  Bel,  7 
Bloch  (André),  12;  Renault  (Charles),  10;  Kœchlin  (Jean),  7 
Desbouis  et  Clarac,  10.  .  ,  . 

La  prochaine  séance  aura  lieu  le  mardi  9  mars,  a  huit 
heures  du  matin.  . 

Pathologie.  —  Séance  du  7  mars  :  MM.  François  (Mau- 
rice),  8;  Croissant,  10;  Villechaise  et  Dutheil,  9;  10 

Lévy(Isaac),  8  ;  Latil,  10;  Lorreyte,  9;  Pimpaneau,8;  Rous 
seau-Langwelt,  5;  Dragatzis,  3. 

La  date  delà  première  séance  d  oral  sera  affichée  ultérieu¬ 
rement  à  l’administration  centrale,  3,  avenue  Victoria,  et  à  la 
Charité. 

_ Concours  de  l’internat  en  pharmacie.  —  Sont  dési¬ 
gnés  pour  faire  partie  du  jury  du  prochain  concours  de  1  in¬ 
ternat  en  pharmacie,  MM.  André,  Villejean,  Lafont,  Behal, 
Preud’homme,  Dufau,  Voiry. 


omiciie  sera  ouvert  ie  ^  . -  ’ 

s  concours  de  l’Administration,  rue  des  Saints-Peres, 

MJ!  les  docteurs  en  médecine  qui  voudront  concourir  de¬ 
vront  se  faire  inscrire  à  l’Administration  centrale  3,  avenue 
Victoria  (service  du  personnel),  de  midi  a  trois  heures,  du 
lundi  i5  mai  1909  au  jeudi  8  avril  inclusivement. 

CONCOURS  DE  LINTERNAT  DES  ASILES  D’ARMENTIÈRES  ET 
railleul  —  Le  concours  s’est  terminé  par  la  nomination  de 
MM.  Hannard,  Legrand,  Rolland  et  Leroy,  internes  titulaires 
et  Vendiesse,  interne  provisoire. 

SYNDICAT  médical  de  paris.  -  L’Assemblée  générale 
statutaire  du  S.  M.  P.  se  tiendra  le  dimanche  14  mars  a  deux 
heures,  au  petit  amphithéâtre  de  la  Faculté  de  medecine. 

Un  banquet  confraternel  (tenue  de  ville)  aura  heu  le  soir  <1 
sept  heures  trois  quarts  au  restaurant  Cardinal,  1  boulevard 
des  Italiens  (prix  :  10  francs).  Adresser  les  adhesions  au 
docteur  Régis,  10,  boulevard  Poissonnière. 

NÉCROLOGIE.  -  Nous  avons  le  regret  d’annoncer  la  mort 
de  MM.  les  docteurs  Scipion  Chapuis  (d  Alger)  et  Mezger  (de 
Paris). 

ASSOCIATION  D’ENSEIGNEMENT  MÉDICAL  PROFESSIONNEL. 

—  L’Association  organise  chaque  annee  deux  senes  de  cours 
de  vacances.  Dans  ces  cours  de  révision  et  de  perfectionne¬ 
ment,  les  médecins  praticiens  et  les  étudiants  trouveront  les 
éléments  essentiellement  pratiques  des  méthodes  cliniques  et 
thérapeutiques,  spéciales  aux  principales  branches  de  la  me- 

^Le”6  deJxÏrÏes11  ont ‘lieu  :  l’une  à  Pâques  (quinzaine  de 
Pâques),  l’autre  à  la  fin  des  grandes  vacances  (deux  der¬ 
nières  semaines  de  septembre).  .. 

La  série  de  Pâques  1909  aura  lieu  du  lund  o  avril  au 
samedi  17  avril  (avec  repos  le  dimanche  et  le  lundi  de 

Pipour  tous  renseignements, s’adresser  au  docteur  Barbarin, 
i  186,  faubourg  Saint-Honoré. 


S  Sulfate,  >. 
Bi-SuMte, 
Bromfiydrate, 
Chlorhydrate, 
Lactate  —  Salicylate, 
Chlorhydrosulfate, 
Valérianate,  etc. 


PARIS  :  8,  Rue  Vivienne  et  toutes  Pharmacies 


IODO-M  AÏSIME 


NEURËNE 

Sans  odeur.  Principé  actif  de  1 

VALÉRIANE 


S  Granules  daCatillon 

fil  A  t  MIüIGR.  D’EXTRAIT  TITRÉ  DR  ] 

fj  2  a  4  par  jour  produisent  une  diurese  rapide  I 
;  relèvent  le  cœur  affaibli,  dissipent  ! 

î  ASYSTOIIE,  DYSPNÉE,  OPPRESSION,  ŒDÈMES 

Usage  continu  sans  inconvénien  t  ni  intolérance,  \ 

jjExiger  la  Signature  CATILLON,  Prix  de  l'Académie.  I 
IMjjéDtlLLj  D'OR.  1900,  Paria.  3,  Boul‘  St-Martin.  n^l 


P 


AFAlNE 

TROUETTE  - PERRET 

(X>e  Plus  puissant  digestif  connu; 

“  17»  ferre  à  liqueur  d’ELIXIR,  SIROP  ou  VIN  de 
•  Papaïne  de  Trouette-Perret  après  chaque  repas, 
a  ‘SaOU&TTE,  15,  rue  des  Immeubles-Industriels,  PARS» 
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NUCLÉATOL  ROBIN  1 

GRANULÉ 

Composition  :  1  cuillerée  à  café 

B  ou  2  cuillères-mesures  contiennent  : 

■  0  gr.  25  de  Nueléûpho$phate  ,de  Chaux  et  0  gr.  05  de 

■  Nucléophosphate  de  SouSe,  soit  :  @  gr.  30  au  total 

I  correspondant  .à  .0  .gr.  05  d'acide  nuéléinique, 

IND1CA  TIONS  • 

1  RecoAstiiQânl  du  système  nerveux 
NEURASTHÉNIE 

B  phosphaturie,  névralgies 

■  DÉBILITÉ  de  l’ORGANISME,etc. 

Bl.  et  *  è  4  pour  Enfants,  Vieillards.  **  Par  24  heures 

NUCLÉATOL  INJECTABLE 

Composition  :  0  gr.  025  d'Acide  Nuclëinique  ; 
0^175  de  Nucléophosphate  de  Soude  par  cent.  cube. 

IND1CA.  TIONS  : 

DERMATOSES  DIVERSES 
DIABÈTE 

etc. 

COMPRIMES  MÉTHYLARSINÉS  I 

de  NUCLÉATOL 

.  Composition,  par  comprimé  :  Acide  Nuclêi-  1 
nique,  Ogr.025;  Nucléophosphate  de  Chaux,  Ogr  125:  B 
Méthylarsinate  ae  Soude,  0  gr.  01.  B 

INDICA  TIONS  : 

TUBERCULOSE 
VÉGÉTATIONS  ADÉNOÏDES  1 
PALUDISME, CONVALESCENCE  I 

longue  et  difficile,  etc. 

MODE  D’EMPLOI  :  2  à  3  Comprimés  deux  fols  par  jour  aux  B 
-prlnci  panx  repas,  ce  qui  fait  de  O  gr.  Oi  h  Oer.  06  de  B 
feonementmaîee0diqUe  parJ'?UIV  Ces  comprimés  s'avalent  B 

VENTE  EN  GROS: 

13,  Rue  de  Poissy,  PARIS 

Détail  :  PRINCIPALES  PHARMACIES 

INDICATIONS 

ENFANTS  strumeux,  lym¬ 
phatiques,  adéaoMieus. 

ARTÉRIOSCLÉROSE, 

ASTHME,  guérison  dans 
presque  tous  les  eas. 

SYPHILIS  TERTIAIRE 

et 

HÉRÉDO-SYPHILIS 

La  plus  riche,  la  plus  active,  la  mieux  tolérée 


JAMAIS  D’IODISME  i 


POSOLOGIE 


INJECTION 


l  {indolore), 

=  2  gram.  84,  KH 
cubes  £' 


fl us  (iolenaibce  -parfaite)* 

CAPSULES 

fi  capsule.  ■==  I  gramme  Kl.} 
2  à  5  par  jour  en  moyenne. 

EMULSION 

(1  cuil.  &  café.  =  1  gr.  Kl.) 
Adultes,  2  à  é  mil.  à  café  par 

Enfants,  f  à  2  cuil.  à  café  par 

toutes  les  préparations  iodées  organiques. 


CAPSULES  DE  10  CENTIGRAMMES 
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SUR  m  CAS  DE  PLEURÉSIE  DOUBLE 

Par  le  docteur  CONOR, 

Médecin-major  à  l’hôpital  militaire  de  Marseille. 

La  pleurésie  double  est  une  afïection  rare  sui 
laquelle  les  traités  classiques  insistent  peu.  Nous 
avons  eu  l’occasion  d’en  observer  un  cas  que  nous 
croyons  intéressant  de  relater. 

Gr...,  cavalier  au  7e  régiment  de  chasseurs,  a  comme  anté¬ 
cédents  héréditaires  :  père  mort  d’hémorragie  cérébrale, 

mère  enbonne  santé,  frères  et  sœurs  bien  portants.  Lui-même, 

d’une  robuste  constitution,  n’a  jamais  été  malade. 

Depuis  une  quinzaine  de  jours,  il  se  sent  fatigué  et  éprouve 
une  certaine  gêne  dans  le  côté  gauche,  mais  sans  point  de  côté 
localisé.  Il  entre  à  l’hôpital  le  27  février. 

Le  malade  se  plaint  de  gêne  respiratoire,  et,  à  l’examen, 
nous  trouvons  les  signes  d’une  pleurésie  gauche  avec  épanche¬ 
ment  abondant.  L’examen  révèle  :  enarrière,  de  la  matîté  re¬ 
montant  jusqu’à  l’épine  de  l’omoplate  avec  abolition  complète 
des  vibrations  thoraciques,  souffle,  égophonie,  pectoriloquie 
aphone;  enavant,  skodisme  sous  la  clavicule.  A  droite,  sonorité 
normale,  respiration  supplémentaire.  Le  cœur  est  notablement 
dévié,  on  sent  la  pointe  à  droite  du  sternum.  Température 
vespérale  :  37°9. 

Le  ier  mars,  en  raison  de  la  gêne  respiratoire,  on  pratique 
la  thoracentèse  qui  permet  de  retirer  deux  litres  d’un  liquide 
citrin  dont  l’examen  cytologique,  après  centrifugation,  donne  : 

Polynucléaires . 

Mononucléaires .  77 

Le  soir,  la  température  monte  à  39°8  (nous  avons  souvent 
remarqué  cette  élévation  le  soir  de  la  ponction  d’une  pleurésie). 

Le  lendemain,  le  thermomètre  accuse  37°7,  et  le  malade 
reste  ensuite  apyrétique.  Il  est  très  soulagé  et  commence  à 
manger. 

Le  19  mars,  la  température  monte  à  38°4.  On  constate  de 
l’obscurité  respiratoire  et  de  la  submatité  à  la  base  gauche  ; 
les  vibrations  sont  nettement  perçues.  La  pointe  du  cœur  bat 
à  gauche  du  sternum,  un  peu  en  dedans  du  mamelon.  Mais, 
fait  nouveau,  à  droite  :  submatité  à  la  base  avec  quelques 
frottements. 

Le  25  mars,  l’examen  montre  la  présence  d’un  épanchement 
à  droite  :  matité,  abolition  des  vibrations,  souffle,  égophonie, 
foie  abaissé.  La  température  reste  aux  environs  de  38  degrés. 
Une  ponction  exploratrice  est  positive.  On  voudrait  attendre 
que  la  fièvre  tombe  pour  pratiquer  la  thoracentèse,  mais 
l’épanchement  augmentant  et  amenant  de  la  dyspnée,  on  retire 
1 600  grammes  de  liquide  citrin  dont  la  formule  est  : 

Polynucléaires . 

Mononucléaires .  82 

•  L’état  général  est  assez  touché,  le  malade  amaigri.  Bientôt, 
la  température  tombe,  l’état  s’améliore  progressivement.  En¬ 
fin,  le  malade  sort  par  réforme  le  5  mai.  A  droite,  il  existe 
encore  de  la  submatité  à  la  base  en  arrière,  mais  on  perçoit 
très  nettement  la  respiration  ainsi  que  les  vibrations  thoraci¬ 
ques.  A  gauche,  la  sonorité,  est  normale,  on  entend  quelques 
frottements.  L’examen  des  sommets  montre,  à  droite,  une  lé¬ 
gère  submatité  avec  expiration  prolongée.  Le  cœura  repris  sa 
place  normale. 

D’après  les  auteurs,  la  pleurésie  double  est  loin 
d'être  fréquente.  Andral  (1)  en  relate  plusieurs  cas, 
avec  ou  sans  épanchements  purulents,  mais  non 
successifs. 


Pour  Netter  (1),  il  est  exceptionnel  que  les  deu 
plèvres  soient  prises  simultanément.  D  apres  via  ¬ 
tel  (2),  au  contraire,  les  deux  pleurésies  evoluen 
ordinairement  ensemble,  les  épanchements  sont  peu 
abondants  et  ne  nécessitent  pas  la  thoracenthese.  La 
guérison  survient,  mais  la  convalescence  est  longue. 

Cette  forme  de  pleurésie  a  pour  causes  habituelles 
le  rhumatisme  et  la  tuberculose.  Dans  son  livre  sur 
la  granulie,  Empis  (3),  au  sujet  de  la  pleùrésie  qui 
accompagne  cette  affection,  écrit  :  «  Il  est  très  fre¬ 
quent  que,  dans  ce  cas,  la  pleurésie  soit  double, 
ou  bien,  qu’au  moment  où  elle  quitte  un  cote  elle  se 
porte  sur  le  côté  opposé,  ce  qui  n’est  point  le  propre 
de  la  pleurésie  simple,  et  ce  qui  implique  presque 
toujours  l’existence  d’une  disposition  pathologique 

g  D’après  Maintenon  (4),  une  des  causes  les  plus 
fréquentes  est,  sans  contredit,  le  tubercule.  L  épan¬ 
chement  n’est  presque  jamais  égal  des  deux  cotes, 
ajoute-t-il,  la  première  plèvre  est  en  voie  de  ré¬ 
sorption  lorsque  l’autre  épanchement  apparai 
été  le  caractère  de  notre  observation  ;  1  examen  cyto¬ 
logique  en  a  d’ailleurs  démontré  la  nature  bacil- 

Ajoutons  que  notre  cas  se  rapproche  de  celui, 
rapporté  par  M.  le  médecin  principal  Testevm  (5). 

La  durée  de  l’affection  de  notre  malade  n  a  pas  ete 
d’une  longueur  exagérée,  puisque  Gr...,  entre  a 
l’hôpital  le  27  février,  en  est  sorti  le  5  mai.  D  autre 
part,  le  malade  est  parti  en  bon  état,  toutes  reserves 
faites  au  point  de  vue  de  sa  santé  générale  u  teneure. 
Il  aurait  été  néanmoins  imprudent  de  le  conserver 
dans  l’armée.  ^ 

Quant  au  traitement,  si  l’on  peut  attendre,  da 
une  pleurésie  unilatérale,  pour  faire  la  thoracentese, 
que  l’épanchement  soit  abondant  et  surtout  que  la 
période  fébrile  soit  passée,  il  est  prudent,  croyons- 
nous,  de  ponctionner  hâtivement  le  second  ePancÿ' 
ment,  en  raison  de  la  gêne  respiratoire  et  de  la  ditti- 
culté  d’une  respiration  supplémentaire  dans  le  cote 
atteint  le  premier. 

Enfin,  il  nous  paraît  légitime  d’appeler  cette  forme 
de  pleurésie  double  successive  :  pleurésie  a  bascule. 
On  a  donné  ce  nom  (6)  à  un  épanchement  localise 
secondairement  à  une  partie  du  thorax,  apres  avoir 
décrit  un  véritable  mouvement  de  bascule.  P.  leis- 
sier  et  Papillon  (7)  en  fournissent  l’explication  sui¬ 
vante.  Ce  mouvement  est  dû  à  la  congestion  p  us 
ou  moins  intense  du  parenchyme  pulmonaire  :  te 
poumon  congestionné,  entraîné  par  son  propre  poi  s 
dans  le  décubitus  dorsal  vers  la  paroi  postérieure 
plus  dense  que  le  liquide,  refoule  ce  liquide  en  avan 
jusqu’à  la  clavicule. La  congestion  cessant,  le  poumon 
devenu  moins  dense  peut  surnager  de  nouveau. 

Cette  variété  d’épanchement  mériterait  mieux, 
pensons-nous,  la  dénomination  d 'épanchement  mo- 


(1)  Traité  de  médecine  Charcot-Bouchard. 

(2)  Mantel.  Arch.  mal.  des  enfants,  1905,  p.  34g. 

(3)  Empis.  De  la  Granulie,  i865. 

(4)  Maintenon.  Th.  Paris,  1873. 

(5)  Testevin.  Ann.  médico-chir.  du  Centre,  1905. 

(6)  Brodier.  Th.  Paris,  1895.  .  . 

(7)  P.  Teissier  et  Papillon.  Arch.  gén.  de  med.  mai  189b. 


(1)  Andral.  Clinique  médicale,  t.  XIY,  p.  5oi. 
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bile.  Il  conviendrait  alors  de  réserver  le  nom  de 
pleurésie  à  bascule  à  l’affection  consistant  en  une 
pleurésie  double  à  épanchements  successifs,  comme 
on  le  fait  pour  l’épididymite  double  successive 
observée  dans  la  blennorragie. 


MÉDECINE  PRATIQUE 

LE  TRAITEMENT  DES  FISTULES  PAR  LES  INJECTIONS 
DE  PATE  AU  SOUS-NITRATE  DE  BISMUTH 

Depuis  un  an  les  Américains  mènent  grand  bruit  autour 
d  une  méthode  nouvelle  de  traitement  des  fistules  et  cavités 
suppurantes. 

E.  G.  Beclc  (de  Chicago),  voulant  rechercher  par  la  radio¬ 
graphie  l’étendue  et  la  direction  de  trajets  fistuleux  compli¬ 
qués,  injecta  par  l’orifice  un  mélange  de  soûs-nitrate  de  bis¬ 
muth  et  de  vaseline  liquéfié  par  la  chaleur  pour  rendre  le 
trajet  perceptible  aux  rayons  Rôntgen.  A  son  grand  étonne¬ 
ment,  ces  trajets  se  fermèrent  très  rapidement.  Il  érigea  ce 
mode  d’exploration  en  méthode  de  traitement  et  sa  vogue  est 
très  grande  aux  Etats-Unis.  En  Europe,  déjà  quelques  au¬ 
teurs  en  ont  expérimenté  les  effets  (Nemenoff,  Eggenberger, 
Dollinger). 

Ses  indications  sont  fort  étendues  et  voici  les  principales 
que  nous  ayons  relevées  dans  les  publications  : 

t°  Fistules  pathologiques.  —  Fistules  et  cavités  d’abcès 
chauds  après  cessation  de  la  période  aiguë,  arthrites  suppu¬ 
tées  (A.  Don),  fistules  d’abcès  froids,  adénites  tuberculeuses, 
mal  de  Pott,  coxalgie,  tumeurs  blanches  (K.  Swindt),  fistules 
à  l’anus  (J.  R.  Pennington),  fistules  de  fractures  ouvertes 
(E.  H.  Hines); 

a0  Fistules  opératoires.  —  Fistule  de  drainage  de  laparo¬ 
tomie,  pancréatique  après  gastrectomie,  de  prostatectomie, 
de  rein  tuberculeux  (Ochner),  cavités  d’empyème  tuberculeux 
(Beck,  Ochner); 

3°  Maladies  des  yeux.  —  Dacryocystite  (H.  Gradle, 
J.  Beck); 

4°  Rkinologie.  —  Suppurations  chroniques  des  sinus  fron¬ 
tal,  ethmoïdaux,  antre  d’higmore,  rhinites  atrophiques,  ozène, 
rhinite  pseudo-membraneuse.  Opérations  sur  les  cornets, 
résections  de  la  cloison  [comme  moyen  d’hémostase  et  pour 
prévenir  l’infection  (J.  Beck,  319  cas)]  ; 

5°  Otologie.  —  Otites  externes,  moyenne  chronique,  et 
comme  pansement  après  les  opérations  de  mastoïdite  [au  lieu 
du  tamponnement  à  la  gaze  et  drainage]  (H.  Gradle,  L.  Bal- 
lenger,  A.  H.  Andrews,  J.  Beck); 

6*°  Gorge.  — Abcès  péri-amygdaliens,  amygdalite  lacunaire 
chronique. 

L’état  aigu  des  lésions  est  une  contre-indication  formelle, 
une  réaction  intense  suivrait  l’injection. 

La  technique  est  simple.  Beck  emploie  une  seringue  en 
verre  à  piston  d’amiante  et  embout  de  caoutchouc.  Pour  les 
cavités  du  nez  on  se  sert  d’aiguilles  droites,  courbes,  à  extré¬ 
mité  olivaire. 

L’embout  doit  tenir  fortement  à  la  seringue  car  l’injection 
nécessite  une  certaine  force.  La  seringue  est  stérilisée  par 
ébullition. 

Beck  se  sert  de  plusieurs  pâtes  plus  ou  moins  consistantes, 
dont  voici  les  deux  plus  usuelles  : 

1.  Sous-nitrate  de  bismuth  libre  de 


toute  impureté .  1  partie. 

Vaseline .  2  ■ — 

2.  Sous-nitrate  de  bismuth .  3o  grammes  . 

Cire  blanche .  5  — 

Parafine  molle . 5  — 

Vaseline . 60  — 


Le  mélange  doit  être  fait  intimement  pendant  ébullition  et 
la  pâte  stérilisée  à  l’autoclave.  Pour  s’en  servir,  on  la  fait 
|  ramollir  au  bain-marie.  On  emplit  la  seringue  et  on  attend 
que  la  pâte  soit  sur  le  point  de  se  solidifier.  Le  malade  est 
placé  de  façon  que  le  contenu  de  la  fistule  ne  s’écoule  pas  au 
dehors.  On  exprime  avec  soin  le  trajet,  on  nettoie  l’orifice 
d’entrée,  puis  on  pousse  lentement  et  avec  une  force  suffi¬ 
sante  la  pâte  dans  la  fistule.  La  pénétration  s’accompagne 
d’une  sensation  de  cuisson  qui  persiste  peu.  La.  seringue 
retirée,  l’orifice  est  vivement  bouché  par  un  tampon  de  coton 
qu’on  maintient  jusqu’à  solidification. 

Si  la  cavité  présente  plusieurs  orifices,  tous,  sauf  un,  doi¬ 
vent  être  pendant  l’injection  maintenus  bouchés  par  de  pejits 
tampons  de  coton  maintenus  par  un  aide,  du  collodion  ou  des 
rondelles  de  sparadrap. 

L’injection  est  renouvelée  selon  les  cas  à  un  temps  variable 
de  deux  à  quinze  jours. 

Parfois  une  seule  injection  suffit  à  amener  la  guérison,, 
d’ordinaire  plusieurs  sont  nécessaires. 

Gomment  agit  la  pâte  ? 

Tout  d’abord  mécaniquement  et  de  plusieurs  façons  :  par 
un  drainage  modelant  de  tous  les  trajets  en  les  mettant  à 
l’abri  de  l’air,  par  une  pression  uniforme  des  tissus,  enfin 
surtout  en  servant  de  charpente  à  la  cicatrice,  car  la  radio¬ 
graphie  montre  cet  englobement  de  la  pâte  par  le  tissu.  En 
plus,  l’action  bactéricide  du  sous-nitrate  de  bismuth  n’est  pas 
douteuse  :  dès  les  premières  injections  l’écoulement  de  la  fis¬ 
tule  devient  aseptique,  à  moins  de  la  présence  d’un  séquestre 
ou  d’une  cavité  non  injectée.  Beck  pense  que  cette  action  est 
beaucoup  plus  chimiotaxique  que  chimique. 

Cette  méthode,  si  séduisante  au  premier  abord,  présente 
un  gros  point  noir,  c’est  que  le  sous-nitrate  de  bismuth  pos¬ 
sède  une  action  toxique  qui  n’est  pas  à  négliger.  Ce  pouvoir 
nocif  a  été  étudié  par  Beck  [Journ.  of  amer.  med.  Ass.,  2  janv. 
1909)  et  surtout  Bensaude  et  Agasse-Lafont  {Arch.  des  mal.  de 
l'ap.  dig.  et  de  la  nulrit.,  janv.  1909,  et  in  Gaz.  des  hôpit., 
23  fév.  1909). 

Il  ressort  de  ces  études  que  les  cas  anciens  (pansement  des 
plaies,  dermatologie)  sont  certainement  dus  à  des  impuretés 
du  produit,  l’arsenic  en  particulier.  Dans  les  cas  plus  récenis 
où  le  sel  employé  était  pur,  soit  pour  l’usage  interne  (théra¬ 
peutique  gastro-intestinale,  emploi  pour  la  radiologie  en  bols 
ou  en  lavements),  soit  pour  l’usage  externe  (pâte  de  Beck), 
l’intoxication  est  due  au  sous-nitrate  de  bismuth.  Elle  se  pré¬ 
sente  sous  deux  formes  bien  différentes  : 

Intoxication  aiguë  caractérisée  par  de  la  dyspnée,  tachy¬ 
cardie,  hypothermie,  convulsions  et  surtout  la  cyanose 
excessive  avec  méthémoglobinémie.  Accidents  pouvant  être 
mortels. 

Intoxication  lente  :  stomatite,  teinte  blanche  de  la  muqueuse 
buccale  avec  taches  bleues,  liséré  bleuâtre  autour  des  dents 
pouvant  aller  à  l’ulcération.  Catarrhe  intestinal  douloureux, 
néphrite  desquamative  pouvant  entraîner  la  mort  dans  les  cas 
graves. 

Dams  le  premier  groupe  de  faits,  c’est  l’acide  qui  causerait 
l'intoxication  ;  on  reproduit  expérimentalement  par  l’ingestion 
de  nitrites  un  empoisonnement  méthémoglobinémique  iden¬ 
tique.  Dans  le  second,  il  s’agit  d’intoxication  par  de  bismuth 
qu’on  retrouve  dans  les  viscères. 

Par  l’emploi  de  la  pâte  de  Beck  on  m’a  observé  que  la 
seconde  forme  ;  à  la  surface  des  plaies,  en  milieu  alcalin  et 
albumineux,  il  se  forme  del’albuminate  de  bismuth  facilement 
absorbé.  Eggenberger  a  observé  un  cas  mortel  chez  unenfant 
de  sept  ans,  six  semaines  après  l’injection  de  3o  centimètres 
cubes  du  mélange  de  Beck.  Un  cas  mortel  de  Roberts,  dans 
une  coxalgie  fistuleuse,  est  moins  probant,  car  la  néphrite  à 
laquelle  le  malade  a  succombé  avait  débuté  bien  avant  l’injec¬ 
tion  .  Al.  Don  a  observé  un  cas  très  grave  d’intoxication  après 
l’injection  de  70  grammes  de  bismuth  en  deux  fois.  Dans  un 
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cas  d’ampyème,  G.  Beek  ayant  injecté.  720,  grammes  de  pâte 
a  été  obligé  de,  la  retirer  devant  les,  signes,  dune  intoxication 
grave.  Dans  maint  cas,  dit-il,  ï«  noté  une  petite  kvidite  des 
muqueuses,  et  de  la  peau  et  un,  bord  bleu  des  dente;  dans  un 
cas,  uaae  ulcération  de  la  bourbe..  (  . 

Devant  ces  faits,  faut-il  rejeter  absolument  1  emploi  de  la 
pâte  au  sous-nitrate  de  bismuth  ?  Si  on  trouve  une  autre  sub¬ 
stance  non  toxique  qui  remplisse  les  mêmes,  indications,  cela 
n’est  pas  douteux.  Si  l’action  du  sous-nitrate  de  bismuth  est 
vraiment  supérieure  à  celle,  des  autres  substances  médica¬ 
menteuses,  on  peut  conserver  son  emploi,  mars  en  restreindre 
singulièrement  l’application  aux  fistules  peu  étendues  ne 
nécessitant  que  L’injection  de  doses  vraiment  innocentes  du 
topique.  Encore  devra-t-on  toujours  la  rejeter  chez  1  enfant 
oui  paraît  particulièrement  sensible  à  sa  toxicité. 

L  1  M..  LANGE.. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

(SÉANCE  DU'  5-  MARS  1909)1 

A  propos  delà  méningite  cérébro-spinale.  —  M.  Netter 
rapporte  de  nouvelles  observations  de  méningite  cerebro- 
spinale  terminées  par  la  guérison.  H  ajoute  qu  actuellement 
l’épidémie  semble  s’étendre.  C'est  aussi  1  opinion  de  M.  Hu- 
delo  qui  a  observé  quatre  cas  à  l’hôpital  Tenon,,  ce  qui  semble 
prouver  que  ce  quartier  n’est  pas  plus  indemne  que  les 
autres. 

Exostose  ostéogénique  unique  familiale.  —  MM  P. 

Teissier  etRenéBENAÇLD.  La  nature  osseuse,  le  siégé  a  1  ex¬ 
trémité  de  la  diaphyse  fémorale  au-dessus  du  cartilage  dia- 

épiphysaire,  sont  attestés  par  la  radiographie. 

Le  caractère  héréditaire  et  familial  est  particulièrement 
net.  Sont  atteints  de  cette  affection  le  père  et  deux  de  ses 
enfants  (issus  de  deux  mères  différentes).  _ 

Ni  rachitisme,  ni  tuberculose,  ni  syphilis. 

Double  hémothorax  mortel  au  début  d’une  méningite 
purulente.  —  M.  Apert.  L’hémothorax  doubLe  est  une  rareté 
surtout  chez  l’enfant.  11  s’est  agi  dans  le  cas  actuel  d  un  enfant 
amené  à  l’hôpital  dans  un  état  de  collapsus  inquiétant,  pouls 
imperceptible,  respiration  affaiblie,  peau  et  muqueuses  déco¬ 
lorées,  extrémités  froides.  Mis  dans  un  bam  tiede,  il  se 
réchauffa  un  peu,  put  prendre  un  peu  de  grog,  de  cale,  de 
thé  sembla  revivre,  mais  succomba  quelques  heures  apres.  A 
l’autopsie,  on  trouva  les  deux  plèvres  emplies  par  un  énorme 
caillot  fibrineux  décoloré  à  la  partie  supérieure,  rouge  noir  a 
la  partie  déclive  ;  on  peut  évaluer  L’épanchement  à  plus-  d  un 
litre  de  chaque  côté.  Aucune  autre  lésion  des  organes  thoraco- 
abdominaux.  Sur  la  convexité  du  cerveau,  quelques  traînées 
purulentes  où  l’examen  microscopique  montra  du  méningo¬ 
coque.  En  somme,  double  hémothorax  ayant  interrompu 
presque  à  son  début  l’évolution  dune  méningite  suppuree  a 
méningocoques.  Les  premiers  malaises  remontaient  a  la  veille 
au  matin  et  l’état  de  eol lapsus  était  arrivé  brusquement  la 

Forme  anormale  de  sarcoïde  en  plaques  étendues  à  évo¬ 
lution  rapide.  -  MM.  L.-M.  P'aïttrier  et  P.  Fernet.  Les 
auteurs  montrent  un  cas  tout  à  fait  anormal  de  ces  tumeurs 
proches  de  la  tuberculose  cutanée,,  qui  ont  été  décrites  sous 
le  nom  de  sarcoïdes.  IL  s’agit  d'un,  malade  de  vingt-trois  ans, 
qui  a.  vu  survenir,  il  y  a  deux  mois,  dans  la.  région  du  dos,  un 
prurit  violent  à  la  suite  duquel  la  peau  rougit,  s  infiltre, 
s’épaissit.  Aujourd’hui,  c’est-à-dire  deux  mois  après  le  début 
des  accidents,  il  s’est  formé  symétriquement  de  chaque  cote 
dans  ta  région  scapulaire,  d’immenses  placards,  dont  le  plus 
grand  mesure  a5  centimètres  sur  12  et  qui  sont  caractérises 
par  le  phénomène  suivant  :  une  induration  absolument 
ligneuse,  occupant  épiderme,  derme  et  hypoderme  et  formant 
une  plaque  mobile  en  bloc  sur  le  plan  musculaire  profond, 


mais  au  niveau  de  laquelle  on  ne  peut  plisser  1'lgerme.En 
même  temps,  ces  plaques  sont.  le.  stege  d  une  chaleur  m 
quée.  D'autres  plaques  sont  disséminées  sur  les  lianes,  taü- 
domen  et  la  région  lombaire. 

Devant  la  rapidité  extra  ordinaire  d  évolution  de  ce  s  lésions, 
qui  ne  s’accompagnent  d’aucun  trouble  de  1  état  general,  le 
diagnostic  fut  hésitant  entre  des  formes  de  sarcomatose  cuta¬ 
née  de  sclérodermie  ou  d‘e  sarc-oïde.  L  histologie  a  montré 
l’existence  d'altération*  siégeant  presque  uniquement  dan* 
l’hypoderme,  caractérisées  par  une  infiltration  du  tissu  adi¬ 
peux  et  la  formation  de  nodules,  dont  quelques-uns  reprodui¬ 
sent  l’histologie  du  follicule  tuberculeux  complet  avec  cellules 
géantes,  cellules,  épithéliales  et  lymphocytes.  Histologique¬ 
ment  il  ne  peut  s’agir  que  d’une  sarcoïde,  mais,  cliniquement, 
cette 'forme  diffère  de  tout  ce  qui  a  été  décrit  jusqu  a  ce  jour 
par  M.  Darier  sous  le  nom  de  sarcoïde  sous-cutanée,  qui  se 
manifeste  par  des  tumeurs  hypodermiques  indolentes,  aphleg- 
masïqtres  et  à  évolution  très  lente. 

Le  pronostic  est  d’autant  plus  à  réserver  que  quelques  gan¬ 
glion*  ont  apparu  récemment  dans  les  deux  aisselles. 

MM.  Lenormant  et  Josset-Moure.  communiquent  un  cas 
de  tétanos  mortel  malgré  l’injection  intra-rachidienne  de 
sulfate  de  magnésie. 

M  Triboület  rend  compte  d’une  très  intéressante  étude 
qu’il  poursuit  depuis  longtemps  et  qui  a  JWe 

Recherches  pratiques  sur  les  troubles,  de  la  fonction 
biliaire  en  rapport  avec  l’évolution  de  la  nutrition  et  des 
états  morbides. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

(séance  du  6  MARS  1909) 

Des  septicémies  consécutives  aux  ulcérations  expérimen¬ 
tales  de  l'intestin.  —  MM.  M.  Garnier  et  L.-G.  Simon  ont 
recherché  la  fréquence  du  passage  des  bactéries  intestinales 
dans  le  sang,  à  la  faveur  d’uilcérations  de  la  muqueuse.  Ils 
ont  réalisé,  à  cet  effet,  deux  séries  d’expénences  chez  le 
lapin;  dans  une  première,  série,  ils  injectaient  dans  le  canal 
intestinal  quelques  gouttes  d'acide  sulfurique  dilue  et  provo¬ 
quaient  ainsi  la  formation  d’une  escarre  puis  d  une  ulcération 
limitée  de  la  muqueuse  ;  dans  ces  conditions,  le  sang  de.  la 
circulation  est  toujours  stérile,  tandis  que  le  sang  de  la  veine 
porte  est  presque  constamment  infecté  par  des  germes  aéro- 
Mes  ou  anaérobies.  Tout  autres  sont  les  résultats  quand  la 
perte  de  substance  est  due  à  l’élimination  par  l’intestin  d  un 
poison  injecté  sous  la  peau  comme  le  sublimé  ou  1  emetique; 
le  sam®  du  cœur  contient  alors  fréquemment  des  microbes, 
surtout  des  anaérobies.  Ainsi, quand  l’ulcération  est  due  au® 
caustique,  alors  que  l’animal  n’a  subi  qu  un  préjudice  loea,!, 
les  microbes  passent  dans  le  sang  porte  mais  sont  arrêtes 
parle  foie  et  ne  gagnent  pas  la  circulation  generale.  bi„  au 
contraire,  l’ulcération  est  la  conséquence  d  une  détérioration 
profonde  de  l’organisme,  les  microbes  franchissent  la  barrière 
hépatique  et  infectent  la  grande  circulation. 

Vaccination  des  bovidés  contre  la  tuberculose.  — 

M.  R  A  p  pin  (de  Nantes)  communique  les  premiers  résultats 
qu’il  a  observés  dans  ces  derniers  mois,  chez  les  bovidés  vac¬ 
cinés,  par  lui  pendant  le  cours  de  l’année  dernière  contre  fa 
tuberculose  par  les  bacilles  modifiés  suivant  sa  méthode.  > 

Alors  que  chez  un  témoin  on  note  depuis  trois  mois  apres 
l’injection  de  tuberculose  virulente,  tous  les  signes  de  1  inten¬ 
tion  tuberculeuse  en  évolution,  un  second  taureau  de  meme 
âge  et  de  même  race  et  deux  génisses,;  ayant  subi  I  action  de 
ces  bacilles  vaccins,  ne  présentent  actuellement  aucun  signa 
ni  aucun  symptôme  organique.  ... 

Ce*  premiers  faits,  joints  à  ceux  que  1  auteur  a  observes 
dans  le  cours  de  ces  dernières  années  chez  le  cobaye  et  chez 
le  chien  soumis  aux  mêmes  modes  de  vaccination,  permettent 
de  penser  que  cette  méthode  pourra  recevoir  enfin  d  une  façon 
courante  une  application  pratique  chez  les  bovidés  et  proba¬ 
blement  aussi  chez  l’homme. 
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MÉDECINE 

Influenza  à  pneumocoques.  (Curschmann.  Münch.  med. 
Wochens.,  n°  8,  a3  fév.  1909,  p.  377.)  _  Pendant  les  mois 
d  automne,  d’hiver  et  de  printemps  de  l’année  i9o7-i9o8,  a 
sévi  dans  plusieurs  villes  d’Allemagne  et  notamment  à  Leipzig 
une  épidémie  que  les  médecins  n’ont  pas  hésité  à  diagnos¬ 
tiquer  influenza.  Le  début  de  la  maladie  était  brusque  et 
s’annonçait  par  des  frissonnements  répétés,  puis  survenaient 
de  la  céphalalgie,  des  douleurs  lombaires  et  musculaires,  et 
dès  le  début  un  état  de  dépression  remarquable;  l’appétit 
faisait  complètement  défaut,  et  l’on  constatait  une  tuméfaction 
et  une  rougeur  intense  du  pharynx,  du  coryza,  du  catarrhe 
des  conjonctives,  en  même  temps  que  se  montrait  la  fièvre. 

Dans  tous  les  cas  existaient  des  signes  de  bronchite  diffuse 
avec  ou  sans  expectoration,  s’accompagnant  d’une  toux  pé¬ 
nible,  parfois  coqueluchoïde.  Enfin  chez  un  assez  grand 
nombre  de  malades  se  sont  montrés  des  foyers  de  broncho¬ 
pneumonie. 

Dans  un  certain  nombre  de  cas  la  fièvre,  notablement  éle¬ 
vée,  s’est  prolongée  pendant  trois  et  même  quatre  semaines; 
dans  les  autres  elle  a  disparu  plus  rapidement.  La  durée 
moyenne  de  la  maladie  a  été  d’une  à  trois  semaines  ;  dans 
quelques  cas,  après  un  début  violent,  l’évolution  a  été  abor¬ 
tive. 

Des  complications  ont  été  notées  du  côté  du  poumon,  de  la 
plèvre,  du  cœur  et  du  système  nerveux  périphérique  (névrites 
névralgies). 

Curschmann  a  soumis  à  l’examen  bactériologique  l’expecto¬ 
ration  des  malades  soignés  à  sa  clinique  pour  cette  maladie. 
Dans  aucun  cas  le  bacille  de  Pfeiffer  n’a  pu  être  décelé  ;  par 
contre,  46  fois  sur  49  malades  étudiés,  le  pneumocoque  de 
Talamon-Frankel  existait  dans  l’expectoration  soit  à  l’état  de 
pureté,  soit  en. quantité  extrêmement  prédominante;  la  cul¬ 
ture  et  l’inoculation  à  la  souris  ont  confirmé  la  nature  du 
diplocoque.  Dans  quelques  cas  existent  à  côté  du  pneumo¬ 
coque  quelques  streptocoques  et  quelques  staphylocoques. 

Curschmann  pense  qu’en  présence  du  caractère  épidémique 
de  l’affection,  ainsi  que  des  symptômes  accusés  par  les  ma¬ 
lades,  on  doit  porter  le  diagnostic  d’influenza.  Ceci  n’enlève 
rien  au  bacille  de  Pfeiffer  qui  a  réalisé  pendant  les  grandes 
épidémies  de  1889  e*  de  J893  un  tableau  clinique  analogue. 
Mais  ceci  prouve  une  fois  de  plus  qu’un  même  complexus 
symptomatique  peut  relever  de  plusieurs  microorganismes 
différents. 

La  littérature  a  du  reste  enregistré  déjà  à  plusieurs  re¬ 
prises  le  rôle  du  pneumocoque  dans  la  genèse  des  épidémies 
d’influenza.  Curschmann  rappelle  des  observations  de  Luz- 
zato  et  de  Schtschegolew  démonstratives  à  cet  égard. 

A.  LEMIERRE. 

Transmission  des  maladies  infectieuses  par  les  vête¬ 
ments.  —  M.  Remlinger  {L'Hygiène  générale  et  appliquée , 
iS  oct.  1908)  montre  que  presque  toutes  les  maladies  infec¬ 
tieuses,  diphtérie,  scarlatine,  rougeole,  variole,  pneumonie, 
choléra,  fièvre  typhoïde,  syphilis,  tuberculose,  etc.,  etc., sont 
susceptibles  de  se  transmettre  par  l’intermédiaire  des  vête¬ 
ments.  Le  mécanisme  de  la  contagion  n’est  pas  univoque.  Il 
peut  se  dégager  des  effets  une  poussière  microbienne  qui  sera 
inhalée  ou  déglutie;  le  contact  des  effets  souillés  peut  charger 
les  mains  de  microorganismes  qui  seront  avalés  avec  les  ali¬ 
ments  ;  enfin  des  cas  de  peste,  de  fièvre  jaune,  de  paludisme 
apparus  peu  de  temps  après  l’ouverture  d’une  malle  conte¬ 
nant  des  habits  permet  de  supposer  que  ceux-ci  donnaient 
asile  à  des  puces  ou  à  des  moustiques  par  l’intermédiaire 
desquels  s’est  effectué  le  contage. 

Dans  la  plupart  des  cas  ce  n’est  pas  par  des  vêtements 


ayant  été  portés  par  un  malade  que  la  contagion  est  réalisée; 
c’est  par  des  vêtements  venus  simplement  au  contact  d’un 
malade.  La  littérature  médicale  montre  en  effet  que  c’est 
presque  toujours  le  sweating-system  qui  est  responsable  des 
cas  d  infection.  On  désigne  sous  ce  nom  le  travail  fait  en 
chambre  à  des  prix  dérisoires  par  des  ouvriers  vivant  dans 
des  conditions  toutes  spéciales  de  misère  et  d’encombrement. 
Ces  conditions  font  des  ouvriers  une  proie  facile  pour  les 
maladies  infectieuses,  et  d’autre  part  elles  favorisent  au  maxi¬ 
mum  la  contamination  par  les  germes  infectieux  émanés  du 
malade,  de  tous  les  objets  touchés  par  lui.  «  Acheter  des  vête¬ 
ments  tout  faits  sans  en  connaître  le  prix  de  façon  ni  l’origine 
c  est  toujours  favoriser  l’exploitation  des  ouvriers  et  ouvrières 
à  domicile;  c’est  parfois  acheter  la  tuberculose,  la  diphtérie, 
la  rougeole,  la  scarlatine  et  les  ramener  chez  soi.  »  Le  danger 
du  sweating-system  (mot  à  mot  :  système  de  la  sueur)  paraît 
ainsi  bien  supérieur  à  celui  qui  résulte  des  vêtements  ayant 
été  portés  par  un  malade.  Une  particularité  intéressante  est 
que  les  microorganismes  paraissent  conserver  dans  les  vête¬ 
ments  leur  virulence  pendant  un  temps  sensiblement  plus 
long  que  leurs  caractères  biologiques  ne  permettraient  de  le 
supposer.  C’est  ainsi  qu’on  a  vu  la  rougeole  se  transmettre 
après  plusieurs  semaines,  le  choléra  après  dix  mois,  la  diph¬ 
térie  après  plus  dune  année.  La  raison  de  cette  discordance 
doit  etre  cherchée  dans  ce  fait  que  les  germes  ayant  souillé 
les  habits  d  un  malade  se  trouvent  fréquemment  emprisonnés 
dans  ses  plis  et  replis, et  que  dans  ces  conditions  les  microor¬ 
ganismes  se  trouvent  grandement  protégés  contre  l’action 
antiseptique  de  l’air  et  de  la  lumière.  Les  personnes  les  plus 
exposées  à  être  contagionnées  par  les  vêtements  sont,  comme 
le  montre  la  littérature  médicale,  les  employés  des  douanes 
qui  les  remuent,  les  domestiques  qui  les  brossent,  les  pauvres 
auxquels  on  les  donne,  les  préposés  au  vestiaire  dans  les 
hôpitaux,  les  employés  à  la  désinfection,  etc.  Mais  personne 
à  vrai  dire  n  échappe  au  danger.  Comment  se  douter  qu’on 
risque  la  scarlatine  ou  la  typhoïde  à  mettre  une  robe  de  bal 
sortie  de  chez  une  faiseuse  en  renom  ou  à  essayer  un  complet 
dans  un  grand  magasin?  On  conçoit  que  la  prophylaxie  de  la 
transmission  des  maladies  infectieuses  par  les  vêtements  soit 
beaucoup  plus  facile  à  édicter  en  théorie  qu’à  réaliser  en  pra¬ 
tique.  La  lutte  contre  le  sweating-system  se  heurte  aux  plus 
grandes  difficultés.  Dans  la  clientèle  privée,  particulièrement 
dans  les  petites  villes  et  à  la  campagne,  la  désinfection  des 
effets  n’est  pas  facile  à  réaliser.  Tout  au  moins  faut-il  régle¬ 
menter  le  commerce  des  vieux  habits  et  prendre  des  mesures 
rigoureuses  dans  les  hôpitaux.  La  désinfection  des  vêtements 
telle  qu  elle  se  pratique  dans  les  hôpitaux  militaires  et  dans 
l’armée  en  général  doit  être  donnée  comme  un  modèle  à 
suivre.  Malgré  tout,  la  contagion  par  les  vêtements  revêt  des 
modes  si  détournés  et  si  hypocrites  qu’on  ne  peut  guère 
espérer  la  faire  disparaître  complètement.  l.  gayard. 

CHIRURGIE 

Dissociation  des  nerfs,-  nouvelle  méthode  de  traitement 
chirurgical  de  certaines  affections  douloureuses  ou  paraly¬ 
tiques  des  troncs  nerveux.  (W.  Wayne  Babcock.  Ann.  of 
Surg.,  vol.  XLVI,  n°  5,  nov.  i9o7,  p.  686-693.)  —  Il  se  pour¬ 
rait  que  Babcock  se  fît  illusion  quant  à  la  nouveauté  réelle  de 
sa  méthode;  cependant  ses  observations  sont  intéressantes. 
La  neurolyse  a  pour  but  de  laisser  s’échapper  l’exsudât  de  la 
gaîne  nerveuse,  de  diminuer  la  compression  exercée  sur  les 
fibres  nerveuses,  de  libérer  les  cylindraxes  devenus  inutiles 
par  suite  de  leur  égarement  dans  du  tissu  fibreux,  de  faciliter 
la  formation  de  nouveaux  trajets  nerveux  ou  le  rétablissement 
d  anciens,  et  de  provoquer  des  changements  favorables  dans 
la  nutrition  du  tronc  nerveux. 

L’influence  de  la  pression  sur  la  paralysie  et  l’anesthésie 
fut  remarquée  pour  la  première  fois  par  Babcock  en  novem¬ 
bre  igo5  chez  un  homme  dont  le  médian  avait  été  blessé  par 
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un  éclat  de  verre.  Lorsque  le  nerf  fut  mis  à  nu,  on  le  trouva 
non  sectionné,  mais  renflé  en  fuseau.  L’incision  du  nevn- 
lème  laissa  s’échapper  un  liquide  gélatineux.  L  amelioration 
motrice  et  sensitive  fut  immédiate. 

La  technique  de  la  dissociation  nerveuse  est  la  suivante  : 

Le  nerf  est  isolé  et  une  incision  longitudinale,  dépassant  la 
lésion,  est  faite  à  la  gaine, Lenerf  est  soulevé  sur  deux  doigts 
et  les  fibres  sont  séparées  à  l’aide  d’un  petit  tenotome  bien 
tranchant.  Il  faut  bien  séparer  les  fibres  nerveuses  les  unes 
des  autres,  mais  en  sectionner  le  moins  possible.  Le  nert 
devient  alors  un  ruban  aplati  au  lieu  d’un  cordon  rond  qu  il 
était  auparavant.  ...  ,  f 

Si  l’on  trouve  du  tissu  de  cicatrice  à  l’interieur  du  nerl,  on 
continue  la  séparation  des  fibres  nerveuses  en  ligne  droite  de 
manière  à  diviser  la  cicatrice  en  de  nombreux  filaments  paral¬ 
lèles  de  tissu.  Si  le  nerf  était  auparavant  englobe  dans  du  tissu 
fibreux  ou  cicatriciel,  il  faut  le  déplacer,  ou,  tout  au  moins, 
l’isoler  d’adhérences  futures  à  l’aide  d’un  fragment  de  tissu 
adipeux  interposé,  fragments  que  l’on  peut  généralement 
prendre  sous  la  peau.  Dans  un  cas,  Babcock  transposa  le 
radial  de  la  gouttière  de  l’humérus  dans  le  tissu  cellulaire 
sous-cutané.  Une  fois  seulement  sur  sept  opérations  sur  les 
nerfs  il  y  a  eu  augmentation  opératoire  de  la  paralysie.  I  rois 
de  ces  opérations  concernaient  des  cas  de  transplantation  ner¬ 
veuse  ;  quatre  se  rapportaient  à  l’opération  que  1  auteur  a  ici 
plus  particulièrement  en  vue.  Ces  quatre  cas  sont  rapportés 
in  extenso.  Trois  d’entre  ces  cas  présentaient  des  symptômes 
douloureux  et  tous  trois  furent  rapidement  soulagés. 

Dans  les  quatre,  il  y  avait  des  symptômes  paralytiques, 
dans  trois,  il  y  eut  amélioration  immédiate.  Dans  le  quatrième, 
il  y  eut  augmentation  temporaire  de  la  paralysie.  Dans  deux  cas 
(sciatique),  l’élongation,  qui  avait  été  préalablement  employée, 
n’avait  donné  qu’un  soulagement  temporaire  et  s’était  accom¬ 
pagnée  de  paralysie  immédiate.  Ceci  semble  établir  que  a 
discision  nerveuse  est  possible  sans  grande  réduction  delà 
conductivité  du  nerf,  qu’elle  ne  semble  pas  exposer  autant  que 
l’élongation  à  la  paralysie  et  qu’elle  est  plus  efficace  et  qu  e  e 
a  une  influence  remarquable  sur  la  paralysie  motrice.  Elle 
pourrait  peut-être  servir  dans  le  traitement  des  paralysies 
obstétricales  du  plexus  brachial  et  dans  les  cas  où  une  résec¬ 
tion  nerveuse  entraînerait  la  nécessité  d’une  suture  à  dis¬ 
tance.  F-  gardner. 

NEUROLOGIE 

Statistique  et  considérations  critiques  sur  la  réaction 
de  Wassermann  dans  le  diagnostic  de  la  syphilis  nerveuse 
du  tabes  et  de  la  paralysie  générale  progressive.  (O.  Rossi. 

Riv.  di  patol.  nerv.  e  mentale,  1909,  p.  '22-42.)  —  La  méthode 
de  Wassermann,  dans  sa  forme  classique,  donne  des  résultats 
cliniquement  importants  et  précieux  pour  le  diagnostic,  mais 
on  ne  peut  dire  que  le  résultat  positif  soit  dû  à  une  réaction 
entre  des  antigènes  et  des  anticorps  spécifiques,  ni  en  tirer 
de  conclusion  relativement  à  l’étiologie  de  maladies  détermi¬ 
nées  du  système  nerveux.  L-  alquier. 

HYGIÈNE 

Réaction  thermochimique  productrice  d’aldéhyde  for¬ 
mique.  Application  pratique  à  la  désinfection  en  surface. 

(M.  Carteret  et  G.  Carteret.  Hyg.  gén.  et  appl.,  n°  10, 
oct.  1908.)  — La  production  de  l’aldéhyde  gazeuse  par  les 
réactions  chimiques  ne  semblent  dues  qu’à  l’élévation  de 
température  avec  formation  de  vapeur  d’eau,  élévation  amenée 
par  la  chaleur  d’hydratation  des  corps  oxydants  et  par  la 
destruction  d’une  partie  de  la  matière  organique  par  1  oxy¬ 
gène  ou  par  le  chlore. 

Par  l’emploi  des  peroxydes  alcalino-terreux,  la  formation 
subséquente  des  oxydes  et  la  température  de  réaction  entraî¬ 
nent  une  perte  notable  d’aldéhyde  par  formation  de  formose 
et  de  mélhylénitane. 

Par  la  méthode  au  chlorure  de  chaux,  le  résidu  solide  de 


la  réaction  ne  peut  être  que  du  chlorure  de  calcium  qui,  per¬ 
mettant  une  élévation  notable  de  la  température,  explique  le 
rendement  important  en  aldéhyde  gazeuse. 

Le  gaz  ainsi  produit  n’altère  aucun  objet  soumis  a  son  con¬ 
tact,  sauf  certaines  couleurs  d’aniline  altérables  par  1  aldéhyde 
formique.  Les  traces  de  chlore  que  l’on  aurait  pu  craindre 
n’ont  pu  être  évaluées,  le  calcul  donnant  un  chiffre  inferieur 
à  un  millionième  de  l’air  désinfecté.  Connu  sous  le  nom  d  al- 
dosène  ce  procédé  de  désinfection  est  d’une  pratique  bien 
simple.  Présenté  en  boîtes  de  fer  blanc  susceptibles  cloperer 
la  désinfection  de  20  ou  de  i5  mètres  cubes,  il  suffit  pour 
l’emploi  de  verser  dans  chaque  boîte  les  deux  sacs  qu  elle 
contient,  d’abord  celui  de  chlorure  de  chaux,  ensuite  celui  de 
paraformaldéhyde.  Au  moment  du  besoin,  on  ajoute  de  1  eau 
pour  remplir  presque  totalement  la  boîte,  une  agitation  de  la 
masse  avec  une  baguette  de  bois  provoque  en  quelques  ins¬ 
tants  la  réaction.  Un  contact  de  sept  heures  est  nécessaire, 
pour  obtenir  la  stérilisation  des  germes  pathogènes,  voire 
même  du  bacille  de  Koch  sous  trois  épaisseurs  de  drap,  cri¬ 
térium  des  expériences  de  vérification  effectuées  par  le  con¬ 
seil  supérieur  d’hygiène  de  France,  d’après  le  décret  du 

r  o  L.  GAYARD. 

7  mars  1905. 


LIVRES  NOUVEAUX 

Traité  de  médecine  (.),  par  MM.  Exa.QCEe,  Urmri, 
Berge,  Lamy,  médecins  des  hôpitaux  de  Paris. 

Lés  auteurs  de  ce  nouveau  Traité  ont  condensé  en  quatre 
forts  volumes  la  substance  même  de  la  médecine.  Le  plan  de 
l’ouvrage  est  ainsi  conçu  :  le  premier  tome,  dû  à  M.  Knri- 
quez,  comprend  les  maladies  infectieuses  et  parasitaires  et  les 
maladies  du  tube  digestif  ;  dans  le  deuxième  tome  M.  Laffitte 
décrit  les  maladies  du  foie,  des  reins,  de  la  rate,  du  pancréas 
du  péritoine,  des  glandes  à  sécrétion  interne,  les  maladies  delà 
nutrition ,  les  intoxications-,  le  troisième  tome  (Berge)  est  con¬ 
sacré  aux  maladies  du  cœur,  des  vaisseaux  et  du  sang ,  et  aux 
maladies  de  l'appareil  respiratoire.  Les  maladies  du  système 
nerveux  occupent  le  dernier  volume,  rédigé  par  M.  Lamy. 

Les  auteurs  de  cet  ouvrage  sont  assez  connus  pour  qu  il 
soit  inutile  de  faire  l'éloge  de  leurs  articles.  Nous  dirons  seu¬ 
lement  que  ceux-ci  sont  tous  tenus  très  au  courant  des  der¬ 
niers  travaux,  et  que  la  parfaite  unité  du  Traité  prouve  que 
les  quatre  auteurs  se  sont  tenus  dans  une  collaboration 
étroite  et  constante;  et  ceci  n’est  pas  un  mince  éloge  :  il 
arrive  trop  souvent,  en  efiet,  dans  les  livres  similaires  que 
chacun  des  rédacteurs  écrive  les  chapitres  dont  il  est  charge 
sans  se  préoccuper  de  l’ensemble  de  l’ouvrage,  et  c  est  ainsi 
que  Ton  s’expose  à  des  lacunes,  à  des  redites,  et  souvent 
même  à  des  contradictions.  Aussi  l’entenie  féconde  de 
MM.  Enriquez,  Laffitte,  Bergé  et  Lamy  est-elle  un  exemple 
digne  d’être  suivi.  .  , 

Nous  ne  pouvons  analyser  en  détail  ce  Traite.  Le  premier 
volume  mérite  pourtant  une  mention  particulière.  En  i44o  pa¬ 
ges  M.  Enriquez  a  réussi  à  condenser  toute  la  description 
des’  maladies  infectieuses  et  parasitaires  et  des  maladies  de 
l’estomac.  Non  seulement  les  publications  les  plus  recentes 
y  sont  signalées,  non  seulement  aucun  oubli  n  y  pourrait 
être  relevé,  mais  encore  on  y  trouve  des  chapitres  d  interet 
général  que  l’on  rechercherait  en  vain  dans  la  plupart  des 
ouvrages  semblables  :  nous  voulons  parler  d’une  excellente 
Introduction  à  V étude  des  maladies  infectieuses  et  d  une  remar¬ 
quable  étude  de  la  séméiologie  de  V estomac.  Il  convient  aussi 
de  réserver  une  mention  spéciale  pour  les  pages  consacrées 
à  Y  appendicite,  et  dans  lesquelles  l’imporlance  prépondérante 
,  de  l’appendicite  chronique  est  bien  mise  en  valeur. 

I  (r'  4  vol.  m-S°.  —  Prix  :  60  francs.  —  Paris,  O.  Doin. 
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Dans  chacun  des  autres  volumes,  on  retrouve  les  qualités 
maîtresses  des  auteurs  qui  les  ont  écrits  :  le  soin  et  la  cons¬ 
cience  de  M.  Laffitte,  l’élégante  sobriété  de  M.  Bergé,  la 
précision  et  la  sûre  érudition  de  M.  Lamy  qui  a  su  apporter 
de- l'a  clarté  dans  les  questions  les  plus  discutées  de  la  neu¬ 
rologie. 

,  Ç®.  qu’il  est  surtout  utile  de  signaler,  c’est  l’originalité  et 
l’utilité  de  cet  ouvrage  :  son  originalité,  car  il  s  'agit  d’une 
forme  nouvelle,  intermédiaire  au  Précis  trop  raccourci,  et  au 
grand  Traité,  trop  long  et  souvent  diffus;  son  utilité,  car 
chaque  auteur  s’est  placé  à  un  point  de  vue  essentiellement 
pratique,  chacun  s’est  efforcé  d’être  simple  ét  complet,  de 
faire  une  œuvre  d’enseignement,  et  aussi  de  laisser  une  large 
place  à  la  thérapeutique,  trop  souvent  négligée  dans  nos  livres 
de  pathologie  interne. 

Ajoutons  que  de  nombreuses  figures,  très  claires  et  très 
bien  venues,  illustrent  cet  ouvrage  qui  fait  autant  d’honneur 
à  ses  auteurs  qu’j  Péditeur  qui  a  assumé  la  tâche  de  le  pré¬ 
senter  au  publie  médical.  Nous  pouvons,  sans  crainte  de 
nous  tromper,  prédire  à  ce  Traité  un  succès  aussi  complet 
que  mérité.  grenet. 

Maladies  de  la  peau  (i),  par  E.  Gauches,  professeur  à  la 
Faculté  de  médecine  de  Paris,  médecin  de  l’hôpital  Saint- 
Louis. 

On  sait  quel  succès  avaient  obtenu  auprès  du  grand  public 
médical  les  précédentes  publications  du  professeur  Gaucher: 
de  nombreuses  générations  d’étudiants  ont  vécu  sur  le  Traité 
des  maladies  de  la  peau,  publié,  il  y  a  quelque  dix  ans,  chez 
0.  Doin,  et  sur  l’article  rédigé  par  MM.  Gaucher  et  Barbe 
dans  la  première  édition  d'n  Traité  de  médecine  et  de  t/iêrapeu- 

C’est  ce  dernier  article,  revu  et  surtout  complété,  que  vient 
de  faire  paraître  la  librairie  Baillière.  Il  constitue  maintenant 
un  fascicule  entier  de  plus  de  5oo  pages.  La  lecture  en  est  faci-  ' 
litée  par  de  très  nombreuses  planches  et,  surtout,  par  la  dis¬ 
position  générale  du  livre.  D’après  le  maître  de  Saint-Louis, 
toutes  les  affections  cutanées  sont  réductibles  en  lésions  élé¬ 
mentaires  qui  caractérisent  la  maladie  à  sa  période  d’e'tat; 
aussi  l’étude  de  ces  lésions  doit-elfe  précéder  la  description 
des  maladies  de  la  peau  considérées  en  particulier.  Il  convient 
egalement  d’exposer,  avant  les  descriptions  particulières, 

Y  étiologie  générale  des  dermatoses,  car  iï  ne  suffit  pas  de  faire 
le  diagnostic  de  la  lésion,  il  faut  encore  reconnaître  la  nature 
de  la  maladie,  savoir  si  elle  est  d’origine  microbienne  ou 
toxique,  ou  diathésique,  etc.  C’est  par  ce  seul  moyen  qu’on 
peut  poser  un  diagnostic  précis  et  complet  et  instituer  une 
thérapeutique  efficace. 

Les  Maladies  de  la  peau  se  proposant,  avant  tout,  dé  ren  dre 
service  aux  praticiens,  en  mettant  à  leur  portée  les  éléments 
fondamentaux  de  la  dermatologie,  M.  Gaucher  n’a  pas  consacré 

d’article  spécial  à  ranatomiepathologiquegénérale,  se  réser  vant 

d’indiquer,  dans  la  description  de  chaque  maladie,  les  lésions 
histologiques  caractéristiques.  Pour  la  même  raison,  sans 
faire  un  chapitre  général  de  thérapeutique  cutanée,  il  donne 
le  traitement  de  chaque  maladie  à  la  suite  de  sa  description 
symptomatique;  il  se  borne,  d’ailleurs,  aux  traitements  utiles, 
à  ceux  qui  ont  fait  leurs  preuves  et  dont  il  a  personnellement 
constaté  les  bons  résultats. 

Cet  ouvrage  est  divisé  en  trois  parties  ;  I.  lésions-  élémen¬ 
taires  de  la  peau;  II.  Etiologie  générale  des  maladies  de  la  peau; 

III.  Description  des  maladies  de  la  peau. 

L  ordre  dans  lequel  les  affections  cutanées  sont  décrites  ne 
peut  être  celui  d’une  classification  naturelle,  en  raison  de 
1  ignorance  dans  laquelle  nous  sommes  encore,  relativement 
à  la  nature  de  certainés  dermatoses.  Ainsi  la  première  divi- 


(i)  Grand  in-8  de  5o8  pages  avec  180  photogravures,  —  Prix  : 
io  francs  ;  cartonné,  n  fr.  So.  —  Paris,  J.-B.  Baillière. 


sion,  à  laquelle  M.  Gaucher  donne  le  titre  de  Dermatoses 
inflammatoires  communes,  comprend,  à  la  fois,  les  principales 
dermatoses  diathésiques  et  les  maladies  dont  la  nature  est 
variable  ou  indéterminée,  telles  que  les  érythèmes,  le  pur¬ 
pura,  l’herpès,  le  pemphigus,  le  pityriasis  rosé,  le  pityriasis 
rubra,  etc. 

Les  autres  divisions  constituent  des  groupes  plus  naturels  : 
les  maladies  des  follicules  pilo-sébacés  ;  les  maladies  des 
glandes  sudoripares  ;  les  maladies  des  poils  les  maladies  des 
ongles;  les  dermatoses  dyschromateuses ;  lies  dermatoses 
vasculaires,  sanguines  ou  lymphatiques;  les  dermatoses  hy¬ 
pertrophiques  (hypertrophies  épidermiques,,  hypertrophies 
épidermo -papillaires,  hypertrophies  dermiques)  ;  les  derma¬ 
toses  néoplasiques. 

Les  divisions  précédentes  sont,  en  quelque  sorte,  anato¬ 
miques.  Les  suivantes  sont  étiologiques  :  dermatoses  micro¬ 
biennes  ;  dermatoses  parasitaires  (parasites  végétaux  et  para¬ 
sites  animaux). 

Bien  que  n  étant  pas  établies;  toutes  d’apFès  les  mêmes 
principes,  ces  divisions  ont  l'avantage  de  grouper,  Les  unes  à 
côté  des  autres,  les  maladies  les  moins  disparates. 

Tel  est  le  plan  general  des  Maladies  de  la  peau.  Ceux  qui 
ont  eu  la  bonne  fortune  de  suivre  les  leçons  du  professeur 
Gaucher  retrouveront  dans  ce  livre  les.  qualités  de  méthode, 
de  clarté  et  d’élégance  qui  ont  toujours  donné  tant  d’attrait  à 
son  enseignement.  Les  autres,  à  son  usage,  apprendront 
comment  on  peut,  en  dermatologie,  faire  des  diagnostics 
exacts  et  des  traitements  utiles.  Et  tout  le  monde  saura  gré  à 
celui  qui  occupe  avec  tant  d’éclat  la  chaire  jadis  illustrée  par 
M.  Fournier,  d’avoir  su,  contrairement  à  certaines  tendances 
actuelles,  faire  de  la  synthèse  plutôt  que  de  l’analyse,  et 
d  avoir  rendu  accessibles  au  plus  grand  nombre  des  notions 
qui  ne  doivent  plus  rester  l’apanage  d’une  élite. 

LÉON  «ABONNE  IX. 


FORMULAIRE 


ACNÉ  SÉBACÉ  DES  JEUNES  FILLES 
Régime  alimentaire  très  sévère.  Matin  et  soir,  après  un 
lavage  à  l’eau  boriquée  chaude,  appliquer  avec  un  tampon 
d’ouate  hydrophile  un  peu  de  la  pommade  : 

Thigénol .  5  grammes . 

Résorcine. .  -,  _ 

Lanoline .  a5.  _ 

Huile  d’olive .  io  — 

Eau  distillée .  5o  _ 

AMYGDALITE  AIGUE 

Gargarisme  : 

Acide  phénique .  ,  gramme. 

Borate  de  soude .  4  _ 

Alcool  de  menthe .  ) 

Teinture  de  gaïac .  {  aa  10 

Laudanum  dè  Sydenham .  n  gouttes. 

Glycérine  . .  ,g0  grammes. 

Une  cuillerée  à  café  dans  une  décoction  de  racines  de  gui¬ 
mauves  chaude. 

Chez  I  enfant,  on  remplacera  les  gargarismes  par  d’abon¬ 
dantes  irrigations  de  la  gorge,  chaudes,  légèrement  antisep¬ 
tiques,  au  moyen  d’une  douche  élevée  afin  que  le  jet  ait  une 
certaine  force.  On  pourra  de  plus  badigeonner  les  amygdales 

Menthol .  1 

Orthoforme . ’  j  ââ  ‘4  grammes. 

Huiles  d’olives  stérilisée .  3o  _ 

{Le  Laryngoscope.) 
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CONGRÈS 

XI»  CONGRÈS  INTERNATIONAL  D' OPHTALMOLOGIE  -  Ce 

Congrès  aura  lieu  à  Naples  du  2,au  7  avril  prochain  sous  a 
présidence  du  professeur  Angelucci.  Il  sera  inaugm 
ministre  de  l’Instruction  publique  d  Italie.  Penda 
grès,  des  excursions  seront  organisées  à  Capri, ?  “éditions 
Les  hôtels  de  Naples  feront  aux  congressistes  des  conditions 

SPLa  Compagnie  de  Paris-Lyon-Méditerranée,  les  co»P*8W°s 
italiennes  de  chemin  de  fer,  ainsi  que  la  Compagnie  de  navi 
galion  générale  italienne  accordent  une  réduction  de  oo  p.  i  o 
pour  le  voyage.  Ces  billets  donnent  droit  en  Italie  a  trois 

Sia,  tan/à t’aller  qu’au  retour.avec  durée  facultative  mai 

ne  dépassant  pas  la  validité  du  billet,  c  est-a-dire  pour  1  aller 
du  a5  mars  au  7  avril,  pour  le  retour  du  3o  mars  au  a5  av  ' 
Les  confrères  qui  désirent  participerau  Congres  sontpue 
d’envoyer  leur  adhésion  (a5  francs)  ainsi  que  celle  des  per¬ 
sonnes  de  leur  famille  qui  les  accompagnent  (10 
le  10  mars,  à  M.  le  docteur  F.  Terrien,  16,  rue  de  Mangnan, 
Paris,  secrétaire  du  Comité  français  d’organisation,  qui  leur 
fera  parvenir  en  temps  utile  tous  les  renseignements  (indi¬ 
quer  la  classe  que  l’on  désire  prendre). 

VIIIe  CONGRÈS  D’HYDROLOGIE,  CLIMATOLOGIE,  GÉOLOGIE 

ET  physiothérapie.  (Alger,  4‘10  avril  1909.)  Avantages.' 
_  Les  compagnies  de  chemin  de  fer  français  ont  accorde 

5o  p.  100  de  réduction  aux  congressistes  voyageant  isolement 

avec  un  parcours  différent  au  retour  et  à  l’aller,  valable  du 
20  mars  au  ier  mai;  pour  en  profiter,  il  faut  avoir  réglé  sa 
cotisation  qui  est  de  20  francs  pour  les  membres  titulaires, 
10  francs  les  membres  associés  et  s’adresser  a  M.  Heuzé, 
16,  rue  Cartault,  à  Puteaux  (Seine)  qui  se  charge  d  obtenir 
les  bons  de  réduction. 

Les  compagnies  de  chemin  de  fer  algérien  accordent 
5o  p.  100  du  î«  mars  au  ier  mai,  pour  tous  les  parcours,  sur 
simple  présentation  de  la  carte  de  congressiste. 

Les  compagnies  de  navigation  de  Marseille  et  Port-Ven- 
dres  accordent  le  3o  p.  100  pendant  trois  mois,  sur  g  rie 
et  la  Tunisie,  avec  faculté  de  repartir  par  un  port  quelconque 
d’Algérie  ou  Tunisie. 

Sur  les  chemins  de  fer  italiens  le  tarif  B  est  applique  aux 
congressistes  de  toutes  nationalités  qui  rejoignent  Gênes  ou 
Naples,  et  la  Norddeutscher  Lloyd  a  consenti  le  3o  p.  100  sur 
l’aller  et  le  retour  de  Gênes  à  Alger. 

Excursions.  —  Voyages  avant  le  Congrès  :  29  mars,  Oran, 
Tlemcen,  Oudja,  le  Figuig.  Pendant  le  Congrès  :  Hamma 
R’hira,  Cherche!!,  Tipaza,  Blidah,  Bou  Saada,  la  Kabylie. 
Après  le  Congrès  :  Constantine,  Biskra,  Timgad  et  la  Tunisie 
(Tunis,  Carthage,  Sousse,  Kairouan)  et  embarquement  pour 
Marseille  le  21  avril.  A  forfait,  y  compris  les  frais  d’hôtel, 
725  francs.  Un  autre  forfait  de  4^5  francs  comprend  les 
voyages  après  le  Congrès  (4  au  21  avril). 

Fêtes.  —  Des  fêtes  mauresques,  réceptions,  fantasias, 
visites  des  anciennes  cités  romaines  et  des  sites  pittoresques, 
des  stations  balnéaires,  sont  organisées  sur  tout  le  parcours. 

Exposition. — Une  exposition  d’hydrologié,  climatologie  et 
hygiène  urbaine  est  annexée  au  Congrès.  De  nombreuses 
stations  françaises  et  étrangères  y  ont  adhéré,  des  kiosques 
avec  buvette  et  distribution  de  brochures  et  sous-produits 
sont  organisés.  S’adresser  à  M.  Chappuis,  2,  rue  Juba, 
Alger,  ou  au  docteur  L.  Raynaud,  secrétaire  général  à  Alger. 

Leçons  élémentaires  de  microbiologie  générale,  par  Emm. 
Pozzi-Escot,  professeur  de  chimie  et  de  microbiologie. 
ïn-8  cartonné,  336  pages  avec  102  figures  dans  le  texte.  — 
Prix  :  9  francs.  —  Paris,  Jules  Rousset. 


NOTES  DE  THÉRAPEUTIQUE 

POSOLOGIE  DE  LA  DIGITALINE  DANS  L’ANGINE  DE  POITRINE 
(La  médication  réussit  surtout  dans  les  cas  d’insuffisance 
cardiaque  commençante.)  —  Un  granule  à  1/10  de  milligramme 
de  digitaline  Nativelle  ou  v  gouttes  de  la  solution  au  millième 
4  ou  5  jours  de  suite.  Interrompre  quelques  jours  et  reprendre. 


H  AM  AM  E  U  N  E  RO' VA,  UifL  act.  fcprèp*  d’EamameiU. 


ARTICLES  ORIGINAUX 

PRINCIPALES  PUBLICATIONS  FRANÇAISES 

ET  ÉTRANGÈRES 

Annales  d’hygiène  publique  et  de  médecine  légale.  — 

(Fév.  1909.)  E.  Ginestods  :  La  cécité  dans  la  loi  du 
i4  juillet  igo5.  —  J. -S.  Haldane  :  Hygiène  du  travail  sous 
terre  et  sous  l’eau.  Recherches  récentes.  —  M.  Belletrud  : 
Expertise  tardive  d’un  cas  de  mort  survenu  quelques  jours 
après  une  blessure  de  l’œil.  -  M.  Didier  :  L’épuration  des 
eaux  d’égouts. 

Archives  d’électricité  médicale  expérimentales  et  clini¬ 
ques.  -  (N°  255,  10  fév.  1909-)  A.  Béclère  :  La  qualité 
des  rayons  en  radiographie  rapide.  -  St.  Leduc  :  Physio¬ 
logie  de  la  contraction  musculaire.  —  H.  Marques  :  In 
fluence  de  l’ion  zinc  sur  la  repousse  des  poils  dans  un  cas 
de  pelade. —  E.  Spéder  :  Appareils  à  débit  intensif  pour 
la  radiographie  rapide.  —  Jamie  R.  Costa  :  Notes  et  im¬ 
pressions  d’Europe.  -  (N°  266,  25  fév.)  Berthon-Ga- 
gnière,  Hedon  et  Lisbonne  :  Contribution  à  1  étude  de 
l’action  des  courants  alternatifs  industriels  de  haute  tension 
sur  l’organisme.  — A.  Lallement  :  L  électrothérapie  dans 
les  spasmes  fonctionnels.  —  Miramond  de  Laroquette  : 
Action  et  emploi  thérapeutiques  de  la  lumière  électrique  a 
incandescence.  —  Gautier  et  Ducretet  :  Nouveau  dispo¬ 
sitif  de  haute  fréquence  unipolaire  intensif. 

Écho  médical  du  Nord.  -  (N- 4,  »4  janv.  1909.)  Gaehlin- 
ger  :  Contribution  à  l’étude  de  la  sclérose  en  plaques 
infantile.  —  (N°  S1,  3i  janv.)  Gaehlinger  :  Contribution  a 
l’étude  de  la  sclérose  en  plaques  infantile  (fin).  —  (\  b, 
7  fév  )  E  Gellé  :  Du  retentissement  des  lésions  canalicu- 
laires  sur  le  parenchyme  acineux  et  insulaire  pancréatique 
et  de  leur  importance  dans  la  genèse  dm  diabète.  (M0'  7, 
14  fév.)  Ingelrans  :  Les  paralysies  du  trijumeau  (paralysies 
du  nerf  masticateur  et  anesthésie  de  la  cinquième  paire). 

Journal  de  médecine  de  Bordeaux.  -  (N°  6  7  fév  1909.) 
E.  Régis  :  Un  mot  sur  l’apraxie.  —  E.-J.  Moure  :  Mission 

universitaire  franco-hispanique.  —  (N”  7,  i4  fév  )  Gautre- 
let  :  Le  diabète  expérimental.  Contribution  à  1  étude  des 
coordinations  fonctionnelles.  -  E.-J.  Moure  :  Mission 
universitaire  franco-hispanique. 

Journal  de  médecine  et  de  chirurgie  pratiques.  -  <10  fév. 
iqoq.)  Lucas-ChampionniÈre  :  Faits  intéressant  1  évolu¬ 
tion,  le  pronostic  et  le  traitement  de  la  fracture  de  1  extré¬ 
mité  supérieure  de  l’humérus. 

Journal  des  praticiens.  -  (N*  7,  i3  fév.  I9o9.)  Legueu  : 

Les  tumeurs  vésicales  latentes.  -  Trousseau  :  Le  kerato- 

cone. _ Ph.  Angélis  :  Hémianopsie  homonyme  droite  avec 

cécité  verbale  pure. 

Journal  médical  de  Bruxelles.  -  (N-  6,  4  «v •  i9°9)- 
Bayet  et  Rénaux  :  Le  aéro-diagnostic  de  la  syphilis.  — 
J.  Steinhaus  :  Statistique  de  la  mortalité  par  cancer  a 
l’hôpital  Saint- Jean  de  Bruxelles  (1888-1907). 
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N  LeS“elWe!'h7  ?  ’  2°iJanV‘  19°9‘)  Gilbert  et  JoMIEH  : 

nnrl  l  hépatl<ïues  claires  ;  leur  nombre  relatif  à  l’état 
ZZ  L  e°r,  Ch‘rg‘  0/'°***’-  -  P.  Hartenberg  î 

»y"2lêS,.,”esur<'  d“  “n"  à  <>•»» 

PvS“-(N;’’  23j“V'  '»>  Cyrille  Jbannin  : 

-  P  H  0RTratlVe  Td.eS  différents  Procédés  d’hébotomie. 

—  N  F  RTENBERG  ;  L  eta‘  mental  des  sinistrés  de  Sicile 

troubief TT°A-  tl0n  dU  Chl0n,re  de  sodium  sur  ** 
troubles  de  la  digest.on  stomacale.  -  (N°  8,  27  janv  ) 

de  Purètre  L"  îraRSPlantalio«  mineuse  pour  l’autoplastie 
et  action  17  f-.Zl™EN  =  Courants  de  haute  fréquence 
ration  °“  °PIasl(Iue  (essai  les  résultats  de  la  fulgu- 
écrivainsl  '  L<3  SpaSme  foncti°nnel  (crampe  des 

La  g'e  f  lra,Itement-  -  (N°  9.  3o  janv.)  M.  Le- 
ALrr!™  t  PS1C,danS  l6S  affections  de  la  langue.  _  P. 
minutives”  laSe.  central  appliqué  aux  fractures  com- 

Dom  de  1  extrémite  supérieure  des  os  de  la  jambe.  — 
la  gencive  FaüRE'Be.ADLIEU  :  Régression  d’un  sarcome  de 
ravonneT  Par,eV0lutl0n  ^romateuse  sous  l’influence  du 
y  nnement  ultra-pénétrant  du  radium.  —  (N“  io  3  fév  ) 

résection  I  rm°rra?ieS  intestinales  l’opération  de 

Coll  C  IaPPendlce.  (N°  n,6  fév.)  Landouzy  et 
tinue  obésGOntSldîra‘10nS  dlététlques  a  propos  d’un  diabé- 
cümmhbT  V  acétonémi(lue-  ~  H.  Labbé  :  La  réaction  de 

_  ^  e  ®es  raPP°rts  avec  les  lésions  pancréatiques. 

buccal  I2,P°  Hr<  Roger  :  Un  nouveau  streptocoque 
tai7  '  ~  Rousscau  Decelle  :  Les  pelades  d’origine  den- 
mlxiilT.e  MAHÜ  :  TréPanation  et  curetage  du  sinus 

Faub!  I  rr  -  V0‘e  naSale’  -  (N°  l3>  13  «Y.)  J.-J. 
aube  .  Indications  opératoires  dans  les  fibromes  utérins 

ZL*ArZES  e\?.'  °ÜERIVE  :  Le  suIfale  d'hordéine  en 
Putre’  Mllt°n  Crendiropoulo  :  Une  fièvre  des 
Se  T  ”0n  enC°re  déCrÜe’  ~  Delherm  et  Laquer- 
âtronh L  6B  nT  hS  méthodes  d’électrisation  dans  les 

atrophies  musculaires  d’origine  traumatique.  -  J.  de  Sard  • 
-FS0  AanS  16  traitement  de  Turéthriie  blennorragique. 
Emile  Arab  :  La  typho-malaria  en  Palestine 


Frugo m'Prr  TZmédiCale-  (Fév-  I9°9’  fasc’  2‘)  Cesare 
linéS  T/?  ,°  Marchetti  :  Contribution  à  l’étude  delà 
Ascol,  neia  hp°ïdémie  diabéti9ues.  -  Prof.  Vittorio 
Baecchi'-u'^^T/u-*  CUreS  Physiflues-  —  Brunetto 
•„  ,  '  U  Cas  d  échinocoque  du  cœur.  —  Section  chirur- 

SiJ  S*  '  U)  Pr0f‘  R>  CAMINITI  :  Recherches 

p  îmenlales  sur  la  guérison  des  lésions  traumatiques 
des  mnscles  et  sur  la  régénération  musculaire.  -  V.  <L- 
“7,7  ;anete  rare  de  hernie  crurale,  hernie  crurale 
cliniane6  f  Çloquet.  -  Pietro  Frascella  :  Contribution 
clinique  a  la  pathogénie  des  obstructions  du  jéjunum  par 
phytobézour  chez  l’homme.  -  Alessandro  Pennisi  :  Les 
rrachements  epiphysaires  traumatiques. 

TlLî.T’9"'.  ~  <N>  *>  10  “*•  ■£*■)  A.  Gu.nard  : 
sim  S  des tanems“es  de  la  base  du  cou  par  la  ligature 

droite  !!6  F  oaCar0ti^  primitive  et  de  la  sous-clavière 
1  *  .  \.  h ■  Quenu--  Cancers  des  conduits  biliaires.  De 

1  operation  radicale  dans  le  cancer  des  voies  biliaires.  - 
•  upont  :  Quelques  résultats  de  la  méthode  de  Bier.  — 

Z2TV  •  *  G’  KÜSS  :  Etude  sur  les  luxati°"*  du  méta- 
t  rse  (Iuxatio ns  métatarso-tarsiennes)  du  diastasis  entre  le 
premier  et  le  deuxième  métatarsien  [avec  5  fig.  (suite jl  — 
de  ?  E‘  Mouri9üand  •’  Les  formes  chirurgicales 

de  la  tuberculose  de  l’estomac  (à  suivre).  -  M.  Patel  et 
.  ^halier  :  Les  tumeurs  du  cordon  spermatique  (q  fig. 
(sut  e)].  G.  Piquand  :  Les  abcès  sous-phréniques. 

R  Renrde,  “édeCine’  ~  (N°  10  fév.  1909.)  H.  Gougeeot  : 

rieproducuon  expérimentale  des  cirrhoses  tuberculeuses 
U  oie.  Hépatites  interstitielles  scléreuses  et  parenchyma- 
cuses  bacillaires  (6  fig.).  —  Ch.  Sabourin  :  Les  épanche¬ 


ments  séro-fibrineux  de  l’interlobe  chez  les  tuberculeux 
[I2  fig-  (fin)].  —  L.  Bousquet  et  Roger  :  Contribution  à 
1  étude  thérapeutique  des  métaux  colloïdaux,  leur  action 
sur  les  infections  locales  et  les  maladies  de  la  nutrition 
(1  tracé). 

Revue  de  médecine  et  d’hygiène  tropicales.  —  (N°  4,  1908.) 
Wurtz  :  Relation  de  l’épidémie  de  fièvre  jaune  à  Saint- 
Nazaire  en  1908.  —  Durand  et  Villejean  :  Contribution  à 
1  étude  clinique  de  la  fièvre  jaune.  —  Danlos,  Wurtz  et 
Tanon  .  Deux  cas  de  fièvre  de  Malte  observés  aux  environs 
de  Paris..  Scialom  :  Contribution  à  l’étude  de  la  fièvre 
dite  méditerranéenne  en  Tunisie.  —  Rodriguez  et  Neveux  : 
Prophylaxie  du  ver  de  Guinée.  —  Neveux  :  Le  dolfi,  palu¬ 
disme  chronique  des  indigènes  du  Boundan.  —  Mouchet 
et  Dyé  :  Contribution  à  l’étude  des  larves  cuticoles  d’œs- 
trides  américains.  —  Dupont  :  La  vaccine  sur  les  bords 
du  Bani  et  de  la  Volta  noire. 

Revue  hebdomadaire  de  laryngologie,  d’otologie  et  de  rhino- 

logie-,  (N°  7,  i3  fév.  1909.)  Francis  Münch  :  Hyper¬ 
trophie  aiguë,  unilatérale  et  récidivante  des  amygdales 
palatines  avec  examen  histo-pathologique. 

Revue  neurologique.  —  (N°  3,  i5  fév.  I9é9.)  Ch.  Sauvi- 
neau  :  Pathogénie  du  nystagmus.  —  J.  Raümiste  :  Deux 
signes  d’hémiplégie  organique  du  membre  inférieur. 
Semaine  gynécologique.  —  (N°  5,  2  fév.  1909.)  Pichevin  : 
Dilatation  utérine  et  avortement  provoqué.  —  (N°  6,  9  fév.) 
Pichevin  :  A  propos  du  diagnostic  du  fibrome  utérin.  — 
(N°  7,  18  fév.)  A.  Lucas  :  De  la  mobilité  latérale  anormale 
du  col  utérin  comme  signe  de  début  de  la  grossesse.  — 
R.  Pichevin  :  Le  lever  précoce  post-laparotomique. 

Semaine  médicale.  —  (N°  1,  6  janv.  1909.)  Babinski  :  Dé¬ 
membrement  de  l’hystérie  traditionnelle.  Pithiatisme.  — 
(N°  2,  i3  janv.)  Enriquez,  Ambard  et  M.-E.  Binet  :  Me¬ 
sure  de  la  sécrétion  pancréatique  par  le  dosage  de  l’amy¬ 
lase  fécale.  (N°  3,  20  janv.)  A.  Chauffard.  :  Le  syn¬ 
drome  spléno -hépatique  dans  le  paludisme  aigu.  —  (N°  4, 

27  janv.)  J.  Lhermitte  :  De  l’impossibilité  de  la  propaga¬ 
tion  de  la  tuberculose  au  poumon  par  la  voie  lymphatique, 

—  (N°  5,  3  fév.)  L.  Bard  :  De  divers  types  d’arythmie  car¬ 
diaque  observés  en  clinique.  —  (N°  6,  10  fév.)  F.  Moty  : 
Le  traitement  chirurgical  des  péritonites  purulentes  géné¬ 
ralisées;  son  évolution  et  sa  position  actuelle. 

Tribune  médicale.  —  (N°  1,  2  janv.  1909.)  Dufour  et  Cot- 
tenot  :  Tabes  et  grossesse,  vomissements  graves  (incoer¬ 
cibles)  par  crises  gastriques  tabétiques.  —  (N°  2,  9  janv.) 
Jean  Troisier  :  Méningo-encéphalite  saturnine.  —  (N°  3, 

16  janv.)  N.  Fiessinger  et  Pierre-Louis  Marie  :  A  propos 
d’un  cas  de  leucémie  aiguë  myélogène  à  forme  hémorra¬ 
gique.  Ch.  Aubertîn  et  J.  Lhermitte  :  Paralysie  alcoo^ 
lique  expérimentale  par  poliomyélite  antérieure  chronique. 

—  (N°  4,  23  janv.)  M.  Losper  :  Les  diarrhées  non  tuber¬ 
culeuses  des  tuberculeux.  —  (N°  5,  3o  janv.)  Cathelin  : 
Technique  de  la  prostatectomie  transvésicale.  —  E.  Bor- 
det  :  Remarques  sur  les  paralysies  alcooliques  par  polio¬ 
myélite  antérieure  chronique.  —  (N°  6,  6  fév.)  Zimmehn  : 

La  fulguration  dans  le  cancer.  Son  mode  d’action  probable. 

Schmiergeld  :  Etude  anatomo-pathologique  des  glandes 
surrénales  chez  les  tabétiques.  Contribution  à  l’étude  de  la 
pathogénie  de  l’hypertension  sanguine  chez  les  tabétiques. 

—  (N°  7,  i3  fév.)  Charézieux  :  La  psychothérapie  et  la 
stomatologie. 

Union  médicale  et  scientifique  du  Nord-Est.  —  (N°  1, 

i5  janv.)  Iéchoueyres  :  Note  sur  le  déterminisme  des  divi¬ 
sions  cellulaires.  —  (N°  2,  3o  janv.)  Folly  :  Angiome 
caverneux  de  la  parotide. 


Le  Directeur-gérant  :  Dr  François  Le  Sourd. 

PARIS.  — IMPRIMERIE  LEVÉ,  RUE  CASSETTE,  17. 
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Culture  LIQUIDE 

en  boite  de  10  flacons 
A  PRENDRE  1  PAR  JOUR 

( conservation  2  à  3  mois ) 


Culture  SÈCHE 


n  flacons  de  6o  comprimés 
6  A  8  PAR  JOUR 
( conservation  indéfinie) 


eiouwyi. 


Ferment  lactique  Fournier 


ANTISEPSIE  DE  L’INTESTIN 

AFFECTIONS  CASTRO-INTESTIN  ALES 

ENTÉRITES  glaireuses ,  calculeuses,  muco-membraneuses, 
DIARRHÉES  INFECTIEUSES 

DYSENTERIE 

Laboratoires  Forai®  APPENDICITES 

,6.  Boulevard  d.  m.p.ul,  Pana,  OESSATOSES 

Téléph  .  824-30.  Adresse  télégr.  :  Labiochim,  Pans. 


SEUL  VÉRITABLE 


EXTRAITde  MALT  FRANÇAIS  DEJARDIN 


Bière  de  Santé  Diastasée,  Phosphatéef'eèréaiopôospiafesjKswie  admise  dans  hi«*~cA  Paris).  Pmx:  ieii.i'25 

««me  (.mauitGLVCÉROPHOSPHATÉ 


m  joui-.  Prix  :  ^  ta 

le  flae.  2fr. 

n  uuun,  ■  - -  ^ 

NOUVEAU  BOUCHAGE  HERMÉTIQUE  SPÉCIAL  et  RIGOUREUSEMENT  ASEPTIQUE 


É\  2  compositions  j  £  ®  ^ 

(  distinctes  :  J  *  * 
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RADIO-SPIRILINE 


de  «JABOIN 


1SITÉ  DE  PARIS. 


TRAITEMENT  INTERNE  DE  CHOIX  ANTISYPH  I LITIQU  E 

Dragées  radifères  de  Chlorure  mercurique  opiacé,  enrobées  de  Gluten 
et  de  Phosphate  assimilable  methylarsiné. 
e  Littérature  sur  Demande.  LABORATOIRE  PHflRM.  DU  RADIUM,  27,  Rue  us  Mjrometnil,  PARIS  A 


munication  Soc.  de  Dermat.  et  Sypliiligr.,  Par^o. 
Injections  mercurielles  solubles  et  insolubles  au  Gaïacoloïd. 


BI-IODURE 


SOUFFRON 

__SI+HeI2(Ch  ■purs) 

a»  Maladies  cutanées  «syphilitiques  (Tolérance,  Inaltérabilité) 

Solution  titbée 


juteiHMi-, 

Vente  rLaboratoireSOUF'FRÔN^O.R.Delabo^dërpâriseTFt»1» 


ANTISEPTIQUE  ANALGESIQUE  HÉMOSTATIQUE 

DÉSODORISANT. CYTOPLASTIQUf?  GÉNÉRAL 
KÉR  ATO  PEA  STI  ^  /mOCÜ/TË  A  BSOL  UE 
PLAIES  BRÛLURES  SUPPURATIONS  ETC 
LABORATOIRES  ÆffAW/W  V/ALLET  GRENOBLE  ET  Tifs  PH'l? 


EPILEPSIE.  HYSTERIE 

NÉVROSES 


Le  sirop  de  Henry  Mure  an  BROMURE  DI 
POTASSIUM  (exempt  de  chlornre  et  d’iodure), 
expérimenté  ayec  tant  de  soins  par  les  médecin» 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les 
recneils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromu> 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à' la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé¬ 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora¬ 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  anx  écorce» 
d’oranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  de  HENRY  MURI 
contient  x  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Prix  du  flacon  :  cinq  irancs. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indication» 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra¬ 
ticiens,  au  même  prix  de  cimq  ïrancs  par  flacon  •, 

i*  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DB 
SODIUM; 

*•  Le  sirop  POLYBROMURB  Henry  Mure-, 

.R&lSl*  “ ”  moMm‘  " 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutée» 
avec  le  soin  qui  a  fait  le  succè»  du  Sirop  Henry 
Mure  au  bromure  de  potassium. 

Dépôt  à  Pari»  dans  toutes  le»  pharmacie». 

Yemte  em  gros.  —  S'adresser  à  M.  Henry  Mure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard). 


ÉLIXIR  &  PILULES  GREZ  pepsiquT’ 

Dispepsies,  anorexies,  vomissements,  etc. 

Paris,  Collin  et  C‘e,  49,  r.  de  Maubeuge,  et  Phie*. 


NEURASTHÉNIE 

SURMENAGE 

PHOSPHATURIE 

ARTHROPATHIES 


LIQUIDE 

1  à  3  cuillerées  à  celé  par  jour. 


de  1  cs  à  0,01  de  Ph. 
Une  injection  par  jour. 


CAPSULES 

®st  au  Phosphore  blanc  ce  que 

le  Cacodylate  est  à  lf Arsenic » 


LITTÉRATURE  et  ÉCHANTILLONS  ;  60,  Rue  Caumartin,  PARIS. 


N°  29.  —  JEUDI  11  MARS  1909. 


82e  ANNÉE. 


JEUDI  11  MARS  1909.  —  N°  29. 


Ce  journal  parait  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


La  Lancette  française 


Ce  journal  parait  trois  fois  par  semaine, 
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BULLETIN  BIBLIOGRAPHIQUE 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 


HOPITAUX  DE  PARIS.  —  CONCOURS  d’aDMISSIRILITÉ  AU 
CONCOURS  DK  MÉDECIN  des  hôpitaux.  —  Epreuve  écrite  :  Sym¬ 
ptomatologie.  —  Séance  du  6  mars  :  MM.  Boidin,  10;  Vil- 
laret,  8  ;  Weill  (Benjamin),  9  ;  Fouquet,  7;  Weill  (Emile),  9; 
Merklen,  10;  Darré,  9.  T 

Séance  du  8  mars  :  MM.  Malloizel  et  Aubertin,  8;  Le- 
mierre,  Lœderich  et  Armand-Delille,  io;Bensaude,  10. 

La  prochaine  séance  aura  lieu  le  jeudi  11  mars,  à  cinq 
heures,  à  l’hôpital  Beaujon. 

_ Concours  de  chirurgien  des  hôpitaux.  —  Le  jury  est 

provisoirement  composé  de  MM.  Rieffel,  Delbet,  Walther, 
Quénu,  Schwartz,  Thiéry  et  Balzer.  M.  Quénu  a  accepté. 

_  Concours  d’accoucheur  des  hôpitaux.  —  Lecture 

des  copies.  —  Séance  du  5  mars  :  MM.  Cathala,  19  ;  Guéniot 
■et  Devraigne,  17;  Lequeux,  18;  Theuveny,  16. 

_  Concours  de  l’internat.  —  Anatomie.  —  Séance  du 

6  mars  :  MM.  Malarte  et  Trotain,  8;  Bouquier,  5  ;  Salés,  9; 
Garsaux,  1 1  ;  Roullier,  9  ;  Maillet,  12  ;  Petit  (Henri),  9.  _ 

La  prochaine  séance  aura  lieu  le  jeudi  1 1  mars,  à  huit 
heures  du  matin. 


faculté  de  médecine  de  paris.  —  M.  le  professeur 
'Chauffard  fera  sa  leçon  d’ouverture  du  cours  d’histoire  de  la 
médecine  le  vendredi  19  mars,  à  six  heures,  dans  le  grand 
amphithéâtre  delà  Faculté  de  médecine.  _ 

Les  leçons  suivantes  auront  lieu  les  lundis,  mercredis  et 
vendredis,  à  la  même  heure,  dans  le  petit  amphithéâtre. 

Sujet  du  cours  :  Histoire  de  la  tuberculose. 
guerre.  —  Corps  de  santé  militaire.  —  M.  le  médecin 
inspecteur:  Strauss  est  placé,  à  dater  du  9  mars  1909,  dans  la 
deuxième"  section  (réserve) .  du  cadre  des  médecins  inspec* 


teurs. 


solidarité  médicale.  —  Nous  signalons  à  nos  lecteurs  la 
souscription  ouverte  par  notre  excellent  confrère  la  Presse 
médicale,  pour  la  veuve  du  docteur  Lauron  (du  Gers),  mort 
victime  de  son  dévouement  professionnel. 

On  peut  adresser  les  souscriptions  à  la  Presse  médicale, 
120,  boulevard  Saint-Germain,  à  Paris. 

l’association  médicale  mutuelle  (fondation  Lago- 
guey)  a  tenu  son  assemblée  générale  dimanche  à  deux  heures, 
dans  le  grand  amphithéâtre  de  la  Faculté,  sous  la  présidence 
de  M.  Descouts. 

Le  nombre  des  sociétaires  au  1"  mars  1909  est  de  733. 

Les  recettes  annuelles,  cotisations  et  intérêts,  sont  de 
1 15  000  francs. 

Le  capital  réserve  est  de  692447  francs. 

Les  indemnités  versées  aux  sociétaires  par  la  caisse  sociale 
se  montent  à  55o  i5o  francs. 

Le  nombre  des  adhérents  nouveaux  depuis  la  dernière 
assemblée  générale  est  de  70. 

La  prospérité  de  la  société  s’accentue  donc  chaque  année. 

ASSOCIATION  DES  JOURNALISTES  MÉDICAUX  FRANÇAIS. 
—  L’Association  des  journalistes  médicaux  français  a  tenu 
son  assemblée  générale  annuelle,  sous  la  présidence  du  doc¬ 
teur  Monprofit  (d’Angers).  Après  avoir  entenffu  le  rapport 
de  son  secrétaire  général  et  celui  de  son  trésorier,  elle  a  pro¬ 
cédé  au  renouvellement  de  son  bureau.  Ont  été  élus  : 

Président,  le  docteut-  Maurice  de  Fleury  ;  vice-président, 
le  docteur  Bardet,  secrétaire  général  de  la  Société  de  théra¬ 
peutique  de  Paris,  et  le  professeur  Lacassagne,  de  la  Faculté 
de  Lyon.  Le  docteur  Gabanès  a  été  réélu  par  acclamation 
secrétaire  général  ;  le  docteur  Rodet  a  été  réélu  trésorier. 

LE  IIe  CONGRÈS  DE  PHYSIOTHÉRAPIE  DES  MÉDECINS  DE 
LANGUE  FRANÇAISE  se  réunira  à  Paris,  à  la  Faculté  de  méde¬ 
cine,  les  i3,  14  et  i5  avril  1909.  Le  volume  des  rapports  sur 
les  questions  à  l’ordre  du  jour  (i°  inconvénients  cliniques  de 
l’exercice  de  la  physiothérapie  par  les  empiriques;  a0  la  phy¬ 
siothérapie  dans  le  traitement  de  l'acné;  3°  la  physiothérapie 
dans  le  traitement  des  varices  et  ulcères  variqueux;  4°  la  phy¬ 
siothérapie  dans  le  diagnostic  et  le  traitement  de  la  paralysie 
infantile)  sera  envoyé  vers  le  25  mars  aux  adhérents. 

Les  membres  du  Congrès  (et  les  membres  de  leur  famille) 
désirant  jouir  de  la  réduction  de  5o  p.  100  sur  les  chemins 
de  fer  français  —  billets  valables  du  9  au  19  avril  —  sont 
priés  d’envoyer  avant  le  18  mars,  dernier  délai,  leur  cotisation 
(soit  10  francs  par  personne)  et  une  feuille  indiquant  l’itiné¬ 
raire  détaillé  (par  le  plus  court  chemin)  qu’ils  suivront  sur  le 
réseau  de  chaque  compagnie,  à  M.  le  docteur  L.  Delherm, 
2,  rue  de  la  Bienfaisance,  Paris. 

Pour  tous  renseignements,  s’adresser  au  secrétaire  géné¬ 
ral,  docteur  Laquerrière,  2,  rue  de  la  Bienfaisance,  Paris. 

( Voir  la  suite  des  Nouvelles,  p.  353.) 
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MODE  D’EMPLOI 
Applie&tiôùs,  frictiôns,  I 
ligeonnages,  pur  oû  en  sd 


SALÉNAL 


SALÊNE 


ENTIÈREMENT  DEPOURVU  D’ACTION  IRRITANTE  _ 

s  gratuits  «t  littérature  ^ 


H.  CARRION,  54,  faub.  S‘-Honoré,  Paris, 

FOURNISSEUR  EXCLUSIF 
DES  DISPENSAIRES  MARINS  DE  PARIS 


GUERISON  de  1; - 

GLOBULES  du  Dr  de  i#f% Q  M  O 

1  ’HÉLÉNINE  de  |\  WIvMD 

HB*  ExDérimentés  dans  les  Hônitaux  de  Paris. 


m 


ma 


Traitement  Rationnel 

-et  HYGIÉNIQUE  de  la  ^ 


CONSTIPATION 


HABITUELLE 


r  végétal. 

RÉGULATEUR 


pas  D'ACCOUTUMANCE 


DRAGEES  tom-cardiaqoes  LEBRUN 


„  j  6  dragées — 
toutes  Pharmacies'. 


MALADIES  ou  CŒUR 


Composition  :  1  cuillerée  à  café 
ou  2  cuillères-mesures  contiennent  : 

-  gr.  25  de  Nucléophosphate  de  Chaux  et  0  gr.  05  de 
Nucléophosphate  de  Soude,  soit  :  0  gr.  30  au  total 
correspondant  à  0  gr.  05  d’acide  nucléinique. 

INDICATIONS- 

Reconstituant  du  système  nerveux 
NEURASTHÉNIE 
PHOSPHÂTURSE,  NÉVRALGIES 
DÉBILITÉ  ne  1  ORGANISME, etc. 

à 6  cuillères-mesures  chez  1  -Adulte  par  24 heures 


INDICATIONS: 

DERMATOSES  DIVERSES 
DIABÈTE 


VENTE  EN  GROS: 

13,  Rue  de  Poissy,  PARIS 

Détail  :  PRINCIPALES  PHARMACIES 


de  NUCLÉATOL 

Composition  par  comprimé  :  Acide  Nucléi- 
nique,  0gr.025;  Nucléophosphate  de  Chaux,  Ogr  125; 
Methylarsinate  de  Soude,  0  gr;  01. 

INDICA  TIONS  : 

TUBERCULOSE 
VÉGÉTATIONS  ADÉNOÏDES 
PALUDISME, CONVALESCENCE 

longue  et  difficile,  etc. 


Plasma  de  Quinton 


Capté  pria  STATION  BIOLOGIQUE  d’Areachon. 


GYNÉCOLOGIE,  DERMATOLOGIE 
TUBERCULOSE 

AFFECTIONS  RHUMATISMALES 


ICHTHYOL 


'  PRESCRIRE  ICHTHYOL 
Exiger  le  Produit  authentique. 

MONOGRAPHIES  ET  FORMULAIRE  : 
Société  française  de  Produits  sanitaires, 
35,  r.  des  Francs-Bourgeois,  Paris. 
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CONTRACTURE  HïSTÉRHHIE  GÉNÉRALISÉE 

Par  MM.  L..  BOUSQUET,  .  .. 

Chef  de  clinique  médicale  à  la  Eaculté  de  Montpellier, 

et  J.  ANGLADA, 

Interne  des  hôpitaux  de  Montpellier. 

Le  i«  décembre  1908,  à  quatre  heures  de  l’après-midi, 
entre  dans  le  service  de  M.  le  professeur  Garrieu,  salle 
Combal,  n»  18,  un  homme  âgé  de  trente  à  quarante  ans  qu 
a  été  trouvé  sur  un  banc  de  promenade  publique  ou  U  était 
couché  depuis  près  d’une  heure.  Les  gens  qui  l’ont  transporte 
à  l’hôpital  déclarent  qu’il  s’est  promené  pendant  quelques 
instants  puis  s’est  allongé.  Comme  il  ne  répondait  pas  a  ceux 
qui  lui  conseillaient  de  se  lever,  on  s’est  aperçu  qu  il  se  trou¬ 
vait  dans  l'impossibilité  absolue  de  faire  le  moindre  mouve¬ 
ment.  Il  était,  nous  dit-on,  raide  comme  une  planche,  et  a  un 
tel  degré  que,  dans  la  voiture  qui  le  transportait,  on  a  du  le 
placer  en  long,  toute  tentative  pour  l’asseoir  étant  demeurée 

411  Lorsque  nous  l’examinons,  nous  le  trouvons,  en  effet,  dans 
un  état  de  contracture  très  accentuée  et  répartie  a  presque 
tous  les  muscles  du  corps  sauf  à  la  cage  thoracique,  que  sou¬ 
lève  un  peu  spasmodiquement,  le  rythme  respiratoire. 

Les  membres  supérieurs,  complètement  rigides,  sont 
étendus  en  pronation  le  long  du  corps;  seuls,  ^doigts 
sont  repliés  dans  la  paume  de  la  main  et  il  est  très  difficile  de 

les  étendre.  ,  , 

Les  membres  inférieurs  sont  aussi  dans  1  extension,  e 

pieds  à  angle  droit  sur  la  jambe.  ,  ~ 

On  n’arrive  à  vaincre  la  contracture  qu  au  prix  d  efforts 
considérables  et  soutenus,  avec  un  résultat  bien  médiocre  du 
reste,  puisque  les  membres  reprennent  aussitôt  apres  leur 
position  primitive.  .  .  .  , 

Les  muscles  de  l’abdomen  sont  durs  et  tendus;  la  tete  et  le 
cou  immobiles,  la  musculature  dorsale  contracturée.  La  rigi¬ 
dité  est  telle,  qu’en  prenant  un  seul  point  d’appui  sur  a 
nuque  du  malade,  on  le  soulève  tout  d’une  pièce  jusqu  a  ce 
qu’il  ait  atteint  la  position  verticale. 

Les  traits  du  visage  sont  comme  figés  ;  il  y  a  de  temps  en 
temps  quelques  contractions  spasmodiques  du^  masseter  se 
traduisant  par  des  grincements  de  dents;  de  même,  les  pau- 
pières  spasmodiquement  abaissées  sur  les  yeux  présentent 
très  souvent  de  petits  frémissements.  Lorsqu’on  arrive,  avec 
peine,  à  soulever  les  paupières,  on  constate  que  les  globes 
oculaires  sont  animés  de  mouvements  convulsifs,  sans  qu  il 
y  ait  de  nystagmus.  Les  pupilles  réagissent  bien  à  la  lumière. 

Par  moments,  surtout  lorsqu’on  palpe  le  malade,  se  mani¬ 
festent  des  tremblements  généralisés  à  tout  le  corps  ou  loca¬ 
lisés  aux  extrémités,  et  rappelant  alors  un  peu  la  trépidation 
épileptoïde. 

La  recherche  des  diverses  sensibilités  ne  donne  aucun  ré¬ 
sultat.  La  pression  testiculaire  forte  est  bien  supportée.  Les 
piqûres  au  thermocautère,  au  niveau  de  la  cuisse,  ne  se  tra¬ 
duisent  que  par  l’accentuation  du  tremblement  fibrillaire  que 
nous  avons  déjà  signalé  aux  paupières,  et  par  la  production 
du  réflexe-  crémastérien.  Pas  de  réflexe  douloureux  pupillaire. 

L’examen  des  divers  réflexes  tendineux  et  cutanés  reste 
négatif. 

La  température  est  à  36°8,  le  pouls  à  90,  le  nombnè  des 
respirations  est  de  20.  ;i  . 

L’examen  des  autres  appareils  ne  donne  pas  d  indications 
intéressantes;  le  malade  garde  un  mutisme  complet. 

2  décembre.  —  L’état  n’est  pas  modifié  ce  matin;  la  con¬ 
tracture  généralisée  persiste  avec  les  mêmes  caractères  de 
rigidité  totale  en  extension.  Le  malade  ne  s’est  pas  alimenté; 
il  y  a  rétention  complète  des  urines  et  des  matières  par  con¬ 


tracture  des  sphincters.  Il  semble  qu’il  X  ait  toujours^ 

l’anesthésie  généralisée.  Pas  de  signe  ^e  a  un  ^  ’ 

lade  ne  fait  pas  le  moindre  mouvement.  La  température  est 

^^Vers^midi'on  s’aperçoit  que  la  contracture  des  mufles i  du 
cou  est  un  peu  moins  forte,  puisque,  en  mettant  la  tete  du  ma 
lade  en  dehors  du  lit,  sans  support,  e  e  s  incline  «ge«ment. 
après  quelques  minutes,  comme  sous  1  influence  de  la  fatigue 
De  plus,  si  on  essaye  de  vaincre  la  contracture  br»sq«em^nt 
en  surprenant  le  membre  en  quelque  sorte  ”  ,  8? 
compte  que  les  muscles  présentent  un  certam de  re!4 
chement,  mais  immédiatement,  sous  la  main  de  1  orateur, 
on  les  sent  réagir  et  reprendre  leur  attitude  de  co  , 

ce  qui  se  traduit  par  un  brusque  durcissement  des  masses 
musculaires  et  par  une  raideur  des  membres.  , 

A  trois  heures,  alors  que  l’on  prenait  la  température,  la 
contracture  disparaît  totalement.  Les  membres  son  souples 
c’est  à  peine  s’il  y  a  encore  un  peu  de  raideur  dans  les  d°  g , 

La  contracture  palpébrale  a  disparu  aussi  cepen  , 

yeux  restent  fermés.  Le  malade  demeure  immobile.  Lorsqu  on 
l’interroge  il  garde  le  silence,  mais  fait  signe  avec  la  tête. 
Les^trembîe’meiits  persistent,  U  ave»  u„e  ..téanaUea  «a 
manifeste  dans  leur  fréquence  et  leur  duree.  .  . . 

La  sensibilité  est  normale.  Les  réflexes  tendineux  parais 
sent  très  exagérés.  La  rétention  d’urine  se  mamt'en  e‘  °“ 
doit  pratiquer  le  cathétérisme  vésical.  La  crise  ^e  contrac  ^ 
ture  a  donc  duré  vingt-quatre  heures  et  a  présenté  une  inten 

sité  véritablement  tétanique. 

3  décembre.  —  Nuit  calme;  le  malade  a  refuse  toute  nour 

riture  II  a  uriné  par  ses  propres  moyens. 

Une  ponction  lombaire  donne  issue  à  12  cenBmetres  cubes 
de  liquide  clair  hypertendu  qui  ne  donne  pas  de  culot  a  la 
centrifugation.  Pas  de  formule  leucocytaire.  La  température 
nrise  dans  l’aisselle  et  le  rectum  est  le  matin  de  36  4  et 
37  degrés,  le  soir  37°5  et  37°8.  Le  pouls  est  à  80,  la  tension 

Dans  la  nuit  le  malade  prend  un  peu  de  lait  et  dit  souffrir 

^^déTembre  —  Le  malade  répond  convenablement  aux 
questions  qu’on  lui  pose,  bien  quelles  semblent  Piquer 
une  grande  fatigue  mentale.  Il  nous  dit  alors  qu  au  début  de 
ht  crise  qui  a  amené  son  admission  à  l’hôpital  il  a  éprouve  une 
très  pénible  sensation  d’étouffement  et  de  boule  s ^  point  de 
départ  gastrique.  Presque  en  même  temps  il  a  eu  du  ver  ige 
et  c’est  alors  qu’il  a  dû  s’allonger  sur  un  banc.  La  s  arrêtent 
ses  souvenirs  et  il  ne  se  rappelle  pas  ce  qui  s’est  passé  depuis. 

Nous  avons  pu',  dans  des  interrogatoires  ulté¬ 
rieurs,  reconstituer,  au  moins  dans  leurs  grând 
lignes,  ses  antécédents  que  voici  : 

Il  a  trente-huit  ans.  Il  a  été  «  detartreur  », 
depuis  assez  longtemps  il  ne  travaille  plus  et  couit 
les  routes  sans  aucun  but  précis. 

En  1802,  alors  qu’il  était  employé  dans  une  fa¬ 
brique  de  spiritueux,  aux  Saintes-Maries,  il  aurait 
présenté  pour  la  première  fois  du  paludisme 

Il  Y  a  quinze  mois,  une  première  crise  de  con¬ 
tracture  serait  survenue  dans  les  f  const"nceS  ^ 
vantes.  Il  était  dans  un  foudre  en  train  de  livide 
du  marc  qu’il  contenait,  lorsque,  tout  a  coup, “  r*S* 
piration  lui  manqua;  il  eut  la  sensation  d  une ,  boule 
qui  se  promenait  dans  le  ventre  et  venait  1  etouffer , 
?1  appeFa  à  l’aide  et  tomba  tout  de  son  long  .  quand 
on  le  retira  il  présentait  une  contracture  gene 
Usée  qui  persista  une  journée  à  peu  près,  pense-t-il. 
Une  deuxième  fois,  il  y  a  sept  mois,  il  était  en  p 
riode  d’accès  paludéens,  lorsqu  un  jour  ou  il  tra- 
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mé"t  I  <* . W .  ^ 

ralisée  gui  eu, TLttel II  {*-» . 

peler  exactement?  ’  “  “  peut  “  le  "P'  Urée . ; 

des  dorfetr7gL»1oeintes1?aT  ^  ™°iS  Ü  épr°UVe  Phosphate' " .  ?£ 

m,P  1«  ,a  g  !  testmales  et  ne  peut  supporter  .  1,20 

crampes  V°mit  Souvent’  se  plaint  de  Pas  de  sucre,  traces  d’albumines, 

fourmillement  r%Urgi\ations  acides’  de  Jufqu’au  20  décembre,  le  tableau  symptomatique 

à  cinq  fois  pt  -ptv  n“PeS  t118  l6S  moIiets-  Q^tre  ne  «est  guère  modifié.  Mais  depuis  quelques  jours' 
il  a  des  étourdisse  ’  pnnciPa!ement  aPrès  les  repas,  Ies  membres  présentent  un  certain  degré  de  con- 

°v  s^Tpa-a . sEmEt parésie  manifes,e  dans  ios  mem- 

catcbemars6  C8phalalSles  assez  violentes;  il  a  des  Les  articulations  sont  un  peu  raides.  Dès  que  l’on 
Il  ne  tousse  nas  co  ,  •  '  ,  palpe  le  malade,  il  se  produit  des  tremblements  pro- 

tions  de  cœur  ni  P  ,  d*  *é<Iu^tes., palpita-  lorsque  l’on  recherche  la  trépidation  épi- 

douloureuse  car  il  n  P6U;  3  mi?î°n  6St  unPeu  Jept0lde  du  pied,  Ton  constate  l’apparition  d’uu  trem- 
cente  II  n’a  iamat  p?*!  iT  bIennorragm  ré-  élément  a  grandes  oscillations  de  la  jambe  et  du 
ligue.  J  k  Sypblhs  mais  11  est  éthy-  Pied-  Les  paupières  sont  animées  de  clignotements 

Tels  sont  les  ™>ns  •  fréquents  ;  rien  du  côté  de  la  musculature  des  yeux; 

le  ma  T  vl  gnementS  ^  a  Pu  nous  donner  les  pupilles  sont  un  peu  rétrécies  mais  réagissent 
crise  actuelle  "  °S  mamtBnant  comment  évolue  sa  parfaitement.  Sensation  de  vertiges  très  fréquents. 

Le  i  rlpnp  '  j  r  i  ERun  U21e  baDde  d'Lsmarch  placée  à  la  racine  des 

ont  fnti  v'r  es  phénomènes  de  contracture  membres  n’amène  aucune  modification,  et  notant- 

- £  ment  °e  reproduil  pas  ae~”“- 

?  tJZHsr* de  natare  de  ceue  — 

I*  o,  Outre!, absence  lep„te 

lé  faire  marcher  fil  se  fatte7  rapWeZnf  S”  f  d.f"  mm**’  “  ”’J  *™'  ■>*»  «t'opisthotonos, 

sîffis— *‘p,rt',"dB phases 

des  sensibilités.  Mais  après  u n  examen'  mL utle  u*^  0  S  agmsaitpas  non  [dus  d’hémorragie  méningée 

on  se  rend  compte  qu’il  n’en  existe  aucun  tronhto’  u  d  inondation  ventriculaire;  la  contracture  y  est 
Seule,  la  sensibilité  cornéenne  est  très  atténuée  et  ii  moms  ^énéraIisée  et  surtout  beau- 

7 a  une  anesthésie  complète  du  pharynx  1  PT  Pf  mar<ïuee,  au  moins  au  début. 

Les  réflexes  tendineux  paraissent  toutou™  tri  J  '  ,Labsenc®.de  réaction  cytologique  du  liquide 
exagérés,  aux  membres  et  à  la  mâchoire  ■  la  perçus  2  alo-rachidien  oliminait  toute  infection  aiguë  ou 
sion  du  tendon  i  T  .  ’  la  Percus-  chronique  des  méningés. 

une  ébauche  de  trépidation’ épÎLTohte.  NoTvërl  ,  fïf  paSSer  “  revl,e  ,ol,tes  les  à  con- 

rons  ultérieurement  ce  qu’il  faut  penser  de  ces  ma  ractuies,  nous  dirons  simplement  que  celle  de  notre 
nifestations.  Les  .réflexes  c^S™^  1"T  J**  ^  ^téri<ïue  à  cause  dd 

ny  a  pas  de  signe  de  Babinski.  Les  différente  a™,  •  soudaineté  de  son  apparition  coïncidant  avec  son 

rèils  sont  indemnes,  mais  la  vue  semble  un  ïn  *nteilslte  sa  généralisation,  à  cause  de  l’attitude 
affaiblie.  ’  8  S8mble  Un  Peu  des  membres  supérieurs  en  extension  forcée,,  à 

Dans  !es  jours  qui  suivent,  aucun  changement  ni  contraotoe6^ ÎST™  '  d'a“e?flxésie  superposée  à  la 
paralysie  ni  contracture.  Le  malade  ne  boue-e  nas  de  1  1  1  amsi  flu  011  1  observe  d  ordinaire  dans 

son  lit,  obsédé  par  l’idée  q^u’il  im  guèHra  point  H  fractures  hystériques.  Enfin,  plus  encore, 
souffre  toujours  dans  la  région  épfgastrigue  mais  <ïu®  Ia  brus(ïl,erie  du  début>  la  brusquerie 

avec  une  intensité  bien  moindre  ;  il  Slimente  avec  ^  COnfirme,r  cette  hypothèse, 

une  certaine  répugnance.  Ib  se  plaint  aussi  db  ^aPlt  S1gnaler  la  rarete  de  ces  faits  de  contrac- 

cations  vertigineuses  qui  durent  une  ou  deux  heures  hystériques  généralisées  à  tous  les  muscles 

et  pendant  ifsquellesl,  a  des Î3Ü  7?  ^  d“  de  ‘a  fa“  «  ^  ^ 

,Les  -racu,res.io“i!sées-  •*» 

testicules, il  pousse  quelques  gémissements  se  ri?  rUeigi giio.  liemiplegique  ou  paraplégique,  soit  tout 

m^ïë^  ™  le^iX^ëëtfflÏ  1  Si 

-  rés^tats  suivants  par 

|  M  Klumpke  dans  la  Revue  de  médecine  de  1880.  Il 
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s’ agissait  d’une  jeune  fille  qui,  à  plusieurs  reprises, 

4  la  suite  de  crises  d'hystérie,  présenta  de  la  con¬ 
tracture  des  quatre  membres,  de  la  langue,  du  pha¬ 
rynx,  du  larynx,  des  muscles  de  l’œil,  des  sphinc¬ 
ters.  La  malade  subit  la  ténotomie  du  tendon  d’A¬ 
chille  et  des  fléchisseurs  des  orteils;^ elle  supporta 
des  doses  longtemps  prolongées  de  5  grammes  de 
bromure  et  de  a5  et  3o  centigrammes  de  morphine, 
le  tout  sans  aucun  résultat.  Elle  mourut  tubercu¬ 
leuse  et  l’examen  histologique  démontra  l’intégrité 
parfaite  des  racines  antérieures  et  du  système  ner¬ 
veux  central.  Des  formes  aussi  complètes  et  aussi 
prolongées  sont  tout  à  fait  exceptionnelles. 

On  peut  se  demander  sous  quelle  influence  est 
apparue  chez  notre  homme  cette  manifestation  hys¬ 
térique,  quelle  est  la  circonstance  suggestionnante 
qui  a  déterminé  la  production  d’une  contracture 
hystérique.  ' 

Il  est  «  détartreur  »,  c’est-à-dire  que  son  metier 
•consiste  à  enlever  le  dépôt,  le  tartre  qui  se  forme 
sur  les  parois  des  tonneaux  et  des  foudres.  Il  sait 
donc  quels  sont  les  accidents  d’asphyxie  auxquels 
expose  la  présence  d’acide  carbonique  dans  les 
foudres.  Or  il  nous  a  dit  que  la  première  crise  était 
survenue,  il  y  a  quinze  mois,  alors  qu’il  était  occupe 
à  vider  lin  foudre  du  marc  qu  il  contenait.  A  ce 
moment  il  eut  une  sensation  de  vertige,  d’asphyxie, 
il  prit  peur,  appela,  et  ses  camarades  le  retirèrent 
dans  un  état  de  contracture  généralisée  qui  dura  un 
jour  environ.  Peut-être  est-on  en  droit  de  penser 
que  la  peur,  justifiée  ou  non,  de  tomber  asphyxié 
dans  le  foudre,  avait  déterminé  cette  chute  et  cette 
forme  spéciale  de  sa  manifestation  hystérique.  Il 
avait  eu  peur  de  «  tomber  raide  »  et  il  était  tombé 
■raide. 

Les  autres  crises  n’auraient  fait  que  reproduire  la 
première  manifestation,  à  l’occasion  d  une  poussée 
de  paludisme  ou  d’une  infection  légère. 

'  Quelle  est  la  pathogénie  de  ces  crises  de  contrac¬ 
ture? 

On  a  pensé  à  l’éréthisme  fonctionnel  de  certains 
territoires  corticaux,  à  une  excitation  dynamique 
■des  cellules  des  cornes  antérieures  de  la  moelle,  etc. 
Il  nous  semble  que  ces  hypothèses,  bien  qu  indé¬ 
pendantes  de  toute  lésion',  sont  encore  trop  orga¬ 
niques  et  que  c’est  dans  un  état  purement  psychique 
qu’il  faut  rechercher  la  cause  de  ces  manifes¬ 
tations. 

Nous  n’aurions  pas  jugé  utile  d’envisager,  à  propos 
de  ce  cas,  la  question  si  délicate  de  la  pathogénie 
•4e  l’hystérie,  s’il  n”y  avait  dans  notre  observation  un 
fait  qui  met  en  lumière,  nous  semble-t-il,  le  rôle  de 
•lu  volonté,  d’une  volonté  subconsciente  en  quelque 
sorte,  tout  à  fait  différente  de  la  volonté  réfléchie  du 
simulateur,  mais  qui  n’en  est  pas  moins  un  travail 
psychique.  En  effet,  lorsque,,  vers  la  fin  de  l’attaque, 
on  saisissait  un  segment  de  membre  pour  le  fléchir, 
tout  d’un  coup,  au  moment  où  le  malade  ne  s’y  at¬ 
tendait  pas,  on  sentait  sous  la  main  les  masses  mus¬ 
culaires  se  raidir  et  reprendre  leur  attitude  première 
de  contraction  forcée  et  l’impression  était  celle  que 
l’on  éprouverait  en  cherchant  à  fléchir  les  segments 
de  membre  d’un  homme  vigoureux  qui  contracterait 


volontairement  ses  muscles.  Il  semble  donc  bien 
que  ce  malade  entrait  dans  cette  catégorie  de  demi- 
simulateurs,  ainsi  que  le  dit  M.  Babinski  (Démem¬ 
brement  de  l’hystérie  traditionnelle.  Pithiatisme, 
Semaine  méd.,6  janv.  1909),  de  simulateurs  incons¬ 
cients  ou  subconscients,  qui  ont  besoin  pour  faire 
subsister  leurs  manifestations,  d’y  concentrer  leur 
attention.  Pour  M.  Babinski,  et  c’est  là  une  opinion 
qu’il  a  émise  déjà  en  i893  à  la  Société  médicale  des 
hôpitaux,  la  contracture  hystérique  serait  analogue 
ou  comparable  à  une  contraction  volontaire  pro¬ 
longée,  avec  cette  différence  que  l’hystérique  peut 
maintenir  pendant  beaucoup  plus  longtemps  ses 
muscles  en  état  de  contraction. 

Il  nous  semble  que  notre  cas  est  bien  en  faveur 
de  cette  hypothèse.  ,  . 

Il  était  intéressant  de  rechercher  quel  était  1  état 
des  réflexes  tendineux.  , 

Au  moment  de  la  contraction,  toute  recherche  a 
ce  point  de  vue  était  négative.  Lorsque  la  contrac¬ 
ture  eut  disparu,  nous  avions  cru,  à  un  examen  un 
peu  rapide,  pouvoir  conclure  que  les  réflexes  etaien 
nettement  exagérés  et  qu’il  y  avait  meme  une 
ébauche  de  trépidation  épileptoïde. 

En  effet,  la  percussion  du  tendon  d  Achille  pro¬ 
voquait  une  extension  très  marquée  de  la  jambe  sur 
la  cuisse,  mais  nous  sommes  revenus  ultérieurement 
sur  ce  point  et  voici  ce  que  nous  avons  vu.  D  abord, 
l’intensité  du  réflexe  est  variable,  ce  qui  pourrait 
dépendre  de  l’intensité  du  choc,  ou  du  point  percute. 
Mais  en  outre  on  se  rend  compte  que  le  réflexe  ne 
suit  pas  immédiatement  le  choc,  comme  à  1  état 
normal;  il  y  a  un  temps  perdu,  très  appréciable  qui 
peut  être  environ  d’une  demi-seconde  ou  quelque¬ 
fois  d’une  seconde,  comme  s’il  y  avait  vraiment  un 
temps  de  réflexion.  De  plus,  et  ceci  est  plus  grave, 
la  percussion,  en  pleine  rotule,  sur  la  tubérosité 
antérieure  du  tibia  ou  en  un  point  quelconque  de 
l’articulation  du  genou  ou  du  jarret,  produit  un  re- 
flexe  qui  aies  mêmes  caractères  et  la  meme  inten¬ 
sité  que  celui  que  l’on  provoque  par  la  percussion 
du  tendon  rotulien.  La  percussion  meme  de  notre 
doigt  doucement  appuyé  dans  le  voisinage  du  genou 
détermine  un  réflexe  appréciable. 

Il  en  est  de  même  du  clonus  du  pied.  La  re¬ 
cherche  du  réflexe  patellaire,  de  même  que  le 
relèvement  de  la  pointe  du  pied,  détermine  quel¬ 
quefois  une  sorte  de  tremblement  du  pied  qui  pour¬ 
rait  en  imposer  d’abord  pour  une  trépidation  epilep- 
to’ide.  Mais  alors  que  dans  le  clonus  du  pied  authen¬ 
tique  les  oscillations  se  font  suivant  un  rythme 
régulier,  c’est  ici  un  balancement,  un  tremblement 
assez  ataxique,  où  les  oscillations  ne  sont  pas  toutes 
égales  ni  isochrones.  .  , 

Donc,  sans  vouloir  entrer  dans  le  vif  de  cette 
question,  fort  intéressante  et  encore  actuelle,  de  La 
présence  ou  du  défaut  de  l’exagération  des  reflexes 
tendineux  dans  l’hystérie,  voilà  bien  un  cas,  nous 
semble-t-il,  où  un  examen  un  peu  rapide  aurait 
permis  de  noter  une  exagération  des  réflexes,  la  ou 
il  n’y  a  qu’une  fausse  exagération  et  une  fausse  tré¬ 
pidation  épileptoïde. 
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LES  TENDANCES  ACTUELLES  DE  L’ÉDUCATION 

PHYSIQUE 

Notreéminentconfrère,Ie  généralF.  Canonge.apubliérécem- 
ment,  sur  l’Education  physique,  unarticle(i)  fort  intéressant, 
qui  reflète  l’enthousiasme  ardent  dusoldat  elles  préoccupations 
médico  sociales  de  l'hygiéniste.  Dès  les  premières  lignes  de  ce 
travail,  l’importance  de  l'éducation  physique  est  très  bien  mise 

enrehef:  en  France,  tout  particulièrement,  cette  éducation  appa¬ 
raît,  en  effet,  comme  un  des  meilleurs  remèdes  qui  puissent  être 
apportes  à  la  dépopulation,  cause  d’inquiétudes  perpétuelles 
et  justifiées  pour  les  bons  patriotes;  si  donc,  «  la  quantité 
nous  échappe  de  jour  èn  jour,  apportons  du  moins  tous  nos 
soins  à  améliorer  la  qualité  ».  N’est-il  pas,  d’ailleurs,  permis 
d  espérer  qu  eri  améliorant  la  qualité,  on  préparera  pour  l’a- 
venir  des  énergies  vitales  qui,  si  elles  sont  utilement  em¬ 
ployées,  deviendront,  à  leur  tour,  productrices  de  quantité? 

Mais,  pour  faire  de  la  bonne  éducation  physique,  il  faut 
disposer  d’une  méthode  scientifique. 

En  Suède,  elle  existe  depuis  soixante-dix  ans,  grâce  à  un 
ancien  officier,  Ling,  auquel  son  pays  doit  une  méthode  vrai¬ 
ment  géniale  ;  elle  est,  en  effet,  basée  sur  les  lois  anatomiques 
et  physiologiques,  sur  la  connaissance  éclairée  de  la  machine 
humaine  et  essentiellement  respiratoire. 

Longtemps,  trop  longtemps  esclave  de  la  méthode  amo- 
rosienne  qui  est  essentiellement  empirique,  athlétique  et 
acrobatique,  la  France  attend  encore  l’adoption  d’une  mé¬ 
thode  rationnelle,  scientifique,  convenant,  avec  les  atténua¬ 
tions  necessaires,  aussi  bien  à  l’enfant  et  à  la  femme  qu’au 
jeune  homme  et  à  l’adulte. 

Depuis  plus  de  vingt  ans,  le  docteur  Philippe  Tissié  (de 
Pau)  soutient,  en  connaissance  de  cause,  le  bon  combat, 
théonquement  et  pratiquement,  pour  faire  prédominer  la 
méthode  suédoise  :  la  vie  étant  une  oxydation,  cette  méthode 
la  favorise  physiologiquement  .en  élargissant  la  superficie  du 
champ  pulmonaire  ;  il  ne  saurait  en  être  de  même  de  la  gym¬ 
nastique  amorosienne  qui,  se  résumant  dans  un  sport  aérien , 
ne  peut,  d  ailleurs,  convenir  qu’à  une  élite. 

S  inspirant  des  travaux  du  docteur  Tissié,  instruit  comme 
lui  par  plusieurs  séjours  en  Suède,  en  Norvège  et  en  Bel¬ 
gique,  où,  grâce  au  commandant  Lefébure,  la  méthode  de 
ing  est  en  pleine  activité,  le  lieutenant-colonel  breveté 
Çoste  a  contribué  à  faire  entrer  l’armée  française  dans  la 
même  voie.  Excellent  comme  fond  et  comme  forme,  son  der¬ 
nier  ouvrage,  intitulé  :  L’Éducation  physique  en  France.  Ce 
qu  elle  est.  Ce  quelle  devrait  être,  constitue  un  programme 
véritable  auquel  il  convient  de  se  reporter.  Toute  méthode 
scientifique  exige  des  interprètes  instruits  et  intelligents; 
cette  réglé  domine  naturellement  l’emploi  d’un  système  d’é¬ 
ducation  physique.  Le  lieutenant-colonel  Coste  a  fait  faire  un 
grand  pas  a  ce  desideratum  en  transformant  les  instituteurs, 
pendant  leur  passage  sous  les  drapeaux,  en  moniteurs. 

Que  le  règlement  sur  l’instruction  de  la  gymnastique  mili- 
taire  française  s’inspire  nettement  de  la  méthode  de  Ling; 
que  les  sociétés  de  gymnastique  française  entrent  résolu¬ 
ment  dans  la  même  voie  et  la  France  ne  tardera  pas  à  béné¬ 
ficier  de  cette  réforme  radicale. 

L  élan,  par  lequel  on  entraîne  la  jeunesse  des  écoles  et 
des  casernes  vers  la  gymnastique  et  les  sports,  ne  saurait 
être  trop  encouragé.  Autrefois  dans  les  régiments,  les  heures 
consacrées  à  la  gymnastique  étaient  parmi  les  plus  mono¬ 
tones  et  les  plus  inutiles;  nous  en  avons  personnellement 
gardé  le  plus  fâcheux  souvenir.  Aujourd’hui,  la  gymnastique 
devient  une  distraction  car  elle  est  fort  utilement  prolon- 
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gée  par  la  pratique  de  différents  sports,  ainsi,  par  exem¬ 
ple,  des  équipes  de  foot-ball  ont  été  organisées  dans  un  cer¬ 
tain  nombre  de  garnisons.  Les  officiers,  les  universitaires, 
les  médecins  qui  ont  accompli  cette  transformation  profonde 
doivent  en  être  fiers  ;  ils  ont  bien  mérité  de  la  patrie.  L’Eglise, 
elle-même,  qui  reste  encore,  et  toujours,  une  autorité 
sociale  avec  laquelle  il  faut  compter,  l’Eglise  s’intéresse  à  ce 
mouvement  sportif;  à  Rome,  l’an  dernier,  le  pape  Pie  X 
bénissait  des  gymnastes  français  qui  lui  étaient  présentés  par 
le  docteur  Michaux,  chirurgien  de  l’hôpital  Beaujon;  ce  spec¬ 
tacle,  peu  banal,  d’un  Souverain  Pontife  présidant  à  un 
tournoi  a  dû  faire  tressaillir  d’aise,  dans  leurs  tombes,  les- 
grands  guerriers  de  l’Egtise  militante  qui  apportaient  jadis  la 
même  ardeur  à  combattre,  par  la  parole  et  par  l’épée,  les 
hérétiques  et  les  infidèles. 

Mais,  pendant  que  jeunes  garçons  et  adolescents  se  livrent 
avec  entrain  à  ces  ébats,  les  fillettes  ne  doivent  pas  rester 
inactives  et  languissantes.  Sans  doute,  en  habillant  et  en  dor¬ 
lotant  quelque  poupée,  elles  satisfont  et  développent  leurs- 
instincts  innés  d’amour  maternel;  il  y  a  toutefois  mieux  à 
faire  encore  pour  qu’elles  deviennent  plus  tard  «  des  épouses 
robustes  et  des  mères  fécondes  ».  La  pratique  raisonnable  et 
médicalement  surveillée  de  la  gymnastique  et  des  sports  y 
pourra  beaucoup  contribuer;  la  mode  n’est  plus  des  héroïnes 
romantiques  consumées  par  la  désespérance  et  la  phtisie. 
Jeunes  filles  et  femmes  deviennent  plus  agissantes,  plus  éner¬ 
giques;  elles  pratiquent  le  footing,  le  tennis,  le  ski;  et  sans 
doute  ainsi  recouvreront-elles,  peu  à  peu,  les  formes  splen¬ 
dides  des  statues  grecques,  des  modèles  de  Raphaël  et  de 
Rubens,  les  hanches  larges  qui  destinent  à  des  maternités 
nombreuses  et  faciles,  les  poitrines  opulentes  qui  procurent 
des  allaitements  sans  défaillance.  m.  brelet. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

(séance  du  Bù  mars  1909) 

Sur  l'antagonisme  du  citrate  trisodique  et  du  calcium 
dans  le  fonctionnement  du  cœur  et  de  son  appareil  nerveux 
modérateur.  —  MM.  H.  Busquet  et  Y.  Pachon.  Il  existe 
entre  le  citrate  trisodique  et  le  calcium  un  antagonisme  qui  se 
manifeste  avec  netteté  dans  le  fonctionnement  du  cœur  et  de 
l’appareil  nerveux  modérateur  cardiaque.  Cet  antagonisme 
est  ;de  nature  clinique.  En  proportions  définies  dans  une 
solution  de  chlorure  de  calcium,  le  citrate  neutre  de  sodium 
empêche  l’ion  calcique  d’exercer  sa  spécificité  d’action  sur  le 
cœur  et  le  nerf  vague  :  dans  ces  conditions,  le  citrate  de 
sodium  se  comporte  comme  un  véritable  décalcifiant.  Une 
dose  convenable  de  chlorure  de  calcium  triomphe  de  l’action 
empêchante  du  citrate. 

Action  de  la  lumière  sur  le  lait  bichromaté.  —  M.  A. 

Gascard. 

Stérilisation  du  lait  par  les  rayons  ultra-violets.  — 

MM.  Victor-Henri  et  G.  Stodel. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

(séance  du  9  MARS  1909) 

La  méningite  cérébro-spinale.  —  M.  Netter  a  porté  devant 
l’Académie  cette  question  qui  a  déjà  été  discutée  à  la  Société 
médicale  des  hôpitaux  (v.  Gaz.  des  hôpit.,  1909,^28).  Il  y  a  ac¬ 
tuellement  une  petite  épidémie  de  méningite  cérébro-spinale 
j  à  Paris  et  dans  la  banlieue.  M.  Netter  rappelle  les  épidémies 
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antérieures  de  1898,  igo5.  Il  n’y  eut  plus  que -4  cas  en  1907, 

8  en  1908,  et  M.  Netter  a  déjà  relevé  18  cas  cette  année  dans  |  1 
la  banlieue.  C’est  dans  les  environs  du  pont  de  Soissons,  dans  ' 
un  rayon  de  z5o  mètres  environ,  qu’ont  été  observés  plusieurs 
cas  foudroyants.  Les  symptômes  sont  la  céphalalgie,  la  rai¬ 
deur  de  la  nuque,  les  vomissements.  Plusieurs  enfants  furent  ' 
pris  ainsi  et  succombèrent  en  deux  ou  trois  jours.  L’un  d’eux 
fut  autopsié  et  l’on  trouva  les  signes  anatomo-pathologiques 
de  la  méningite  cérébro-spinale.  Chez  plusieurs  autres,  la 
ponction  lombaire  a  donné  du  liquide  purulent  et  une  pro¬ 
portion  de  75  à  90  p.  100  de  lymphocytes.  De  l’enquête  à 
laquelle  s’est  livré  M.  Netter,  il  résulte  que  la  transmission 
de  la  maladie  se  fait  par  des  personnes  saines,  restées  saines 
et  qui  portent  le  microbe  dans  les  fosses  nasales  et  la  cavité- 
pharyngienne.  On  a  examiné  les  fosses  nasales  et  le  pharynx 
des  enfants  d’une  école  et  on  y  a  trouvé  des  méningocoques. 

On  a  isolé  ces  enfants.  ,  _ 

Le  sérum  antiméningococcique  s’est  montré  d’une  efficacité 
tout  à  fait  remarquable.  Des  statistiques  relevées  par  M.  Net- 
ter  en  Allemagne,  en  Amérique,  où  ce  sérum  est  employé 
depuis  1905,  il  résulte  que,  dans  un  hôpital,  par  exemple,  la 
mortalité  qui  était  de  53  p.  100  est  tombée  à  25  p.  100.  En 
Ecosse  on  a  obtenu  par  le  sérum,  jusqu’à  64  p.  100  de  guéri¬ 
sons.  Dans  un  autre  hôpital,  la  mortalité,  est  tombée  de  70  à 
18  p.  ioo  après  l’emploi  du  sérum. 

Dans  la  statistique  personnelle  de  M.  Netter,  la  mortalité  a 
été  de  20  p.  100  seulement.  Deux  ou  trois  jours  après  ces  in¬ 
jections,  les  symptômes  disparaissent,  le  liquide  des  ponc¬ 
tions  lombaires  s’éclaircit,  le  méningocoque  disparaît. 

Les  injections  doivent  êire  faites  par  la  voie  lombaire  à  la 
dose  de  i5  à  20  centimètres  cubes  chez  l’enfant,  de  3o  à 
35  centimètres  cubes  chez  l’adulte.  Elles  doivent  être  répé¬ 
tées  chaque  jour  pendant  trois  ou  quatre  jours. 

M.  Netter,  appelé  à  Evreux  auprès  d’un  jeune  soldat  qui 
avait  40  degrés,  et  qui  était  au  quatrième  jour  de  la  maladie,  a 
prescrit  ces  injections  et  ce  malade  a  parfaitement  guéri.  Mais 
il  importe  de  recourir  à  ce  traitement  le  plus  tôt  possible. 

M.  Vaillard  estime  que  cette  question  mérite  d’être  dis¬ 
cutée  à  l’Académie.  Il  donne  quelques  renseignements  sur  la 
méningite  cérébro-spinale  dans  l’arméè,  en  particulier  sur 
l’épidémie  d’Evreux,  épidémie  qui,  suivant  lui,  n’est  pas 
exclusivement  militaire.  On  a  revu,  dit-il,  ces  cas  foudroyants 
qui  ont  caractérisé  les  épidémies  de  i83g  à  1860.  Il  semble 
démontré  aujourd’hui  que  la  contagion  s’étend  par  le  trans¬ 
port  des  microbes  dans  les  cavités  nasales  de  personnes 
saines  ayant  approché  les  malades. 

L’efficacité  du  sérum  antiméningococcique  est  indéniable. 

A  Evreux,  les  cinq  premiers  malades  atteints  n’ont  pas  reçu 
d’injections.  Ces  cinq  malades  sont  morts.  Sur  dix-huit  autres 
malades  qui  ont  reçu  l’injection,  deux  seulement  ont  suc¬ 
combé. 

Le  traitement  par  le  sérum  doit  être  aussi  précoce  que  pos¬ 
sible  et  répété.  On  est  véritablement  émerveillé  des  effets  si 
prompts  et  si  heureux  de  cette  sérothérapie.  Il  faut  recher¬ 
cher  les  porteurs  de  germes  et  les  isoler. 

M.  Vaillard  reviendra,  dans  une  prochaine  séance,  sur  cette 
intéressance  question. 

Le  lacto-sërum.  ■ —  M.  Raoul  Blondel  communique  un 
travail  sur  les  propriétés  physiologiques  du  sérum  du  lait 
de  vache.  On  l’obtient  par  coagulation  du  lait  frais  à  l’aide  de 
l’acide  chlorhydrique  ou  de  la  présure,  puis,  après  séparation 
du  caillot,  en  filtrant  le  liquide,  en  même  temps  qu’on  le  sté¬ 
rilise,  par  passage  sur  la  bougie  de  d’Arsonval. 

Le  lacto-sérum,  ainsi  stérilisé  à  froid,  renferme  la  lactose  et 
les  sels,  mais  aussi  les  ferments  du  lait —  en  particulier  les 
oxydases  —  que  la  stérilisation  à  chaud  eût  détruits. 

Injecté  sous  la  peau,  ce  liquide  détermine  une  augmentation 
de  là  leucocytose,  une  chute  plus  ou  moins  marquée  de  la 


température  chez  les  fébricitants,  une  décharge  d’acide  urique 
et  un  abaissement  très  remarquable  de  la  pression  artérielle 
chez  les  sujets  atteints  d’hypertension  ;  il  n’influence  pas  la 
pression  normale  ou  trop  basse. 

M.  Blondel  a  employé  le  lacto-sérum  dans  le  traitement  de 
diverses  affections,  avec  des  résultats  très  frappants  dans  la 
pneumonie,  résultats  voisins  de  ceux  que  donnent  les  ferments 
métalliques.  Mais  c’est  surtout  dans  l’hypertension  artérielle 
des  artério-scléreux  que  le  lacto-sérum  pourra  rendre  le  plus 
de  services  à  la  thérapeutique,  comme  l’ont  déjà  reconnu  à 
l’Académie  MM.  Albert  Robin  et  Huchard  dans  les  services 
desquels  ont  été  faites  ces  expériences.  A  de  très  rares  excep¬ 
tions  près,  les  injections  de  lacto  sérum  (10  centimètres 
cubes)  ont  fait,  chez  ces  malades,  retomber  en  quelques  jours 
la  pression  artérielle  à  la  normale,  en  même  temps  que  dispa¬ 
raissaient  les  phénomènes  subjectifs  accusés  par  eux  :  la 
céphalée,  l’oppression,  l’insomnie,  l’essoufflement  de  la 
marche.  Quelques  injections  répétées  de  temps  en  temps 
suffisent  à  prolonger  ce  résultat.  Certains  sujets  ont  vu  après 
le  traitement  leur  hypertension  disparaître  pendant  cinq  mois, 

malgré  des  infractions  à  leur  régime. 

Chez  les  hypertendus  albuminuriques  dont  l'albumine  dé¬ 
pend  de  l’hypertension,  cette  albumine  disparaît  après  une 
légère  augmentation  pendant  quelques  jours.  Chez  ceux  qui 
sont  porteurs  de  lésions  rénales,  elle  n’est  pas  influencée. 

Théorie  miasmatique.  —  M.  Trillat  fait  une  communi¬ 
cation  sur  ce  sujet. 


ANALYSES 


MÉDECINE 

Sur  le  microbisme  latent  des  bacilles  typhiques.  (H. 

Lüdke.  Münch.  med.  Wochens.,  12  janv.  1909,  n°  2,  p.  87.)  — 
On  désigne  sous  le  nom  de  microbisme  latent  la  végétation 
dans  l’organisme  animal  de  germes  vivants,  sans  que  leur 
présence  s’accuse  par  les  manifestations  cliniques  d’une  in¬ 
fection  spécifique.  Des  exemples  de  microbisme  latent  sont 
fournis  par  la  présence  de  bacilles  typhiques  dans  la  vésicule 
biliaire  et  l’intestin  de  porteurs  de  bacilles  profondément 
sains  de  même  par  la  présence  de  streptocoque  et  de  pneu¬ 
mocoque  dans  le  pharynx,  de  méningocoque  dans  les  fosses 
nasales  de  personnes  bien  portantes.  Ces  microbes  ne  sont 
pourtant  pas  toujours  dénués  de  virulence  qt  l’on  connaît  de 
nombreux  cas  de  porteurs  de  bacilles  typhiques  ayant  conta¬ 
miné  leur  entourage. 

La  présence  de  microbes  divers  dans  les  organes  profonds 
d’animaux  sains  est  un  fait  établi  par  plusieurs  auteurs,  mais 
pour  y  parvenir,  ils  doivent  emprunter  la  voie  circulatoire. 
Lüdke  a  cherché,  en  s’adressant  au  bacille  typhique,  à  établir 
combien  de  temps  les  microbes  injectés  dans  les  veines  peuvent 
persister  dans  le  sangety  être  décelés  par  culture.  Un  premier 
point  établi  est  que  les  microbes  disparaissent  d’autant  plus 
vite  du  sang  que  l’animal  est  plus  réfractaire  à  l’infection.  En 
second  lieu,  il  existe  une  relation  entre  la  quantité  de  mi¬ 
crobes  injectés  et  la  durée  de  leur  séjour  dans  les  vais¬ 
seaux  •  ainsi  chez  les  cobayes  inoculés  avec  un  dixième 
d’anse ‘de  culture  de  bacille  d’Eberth,  on  ne  trouve  plus 
jamais  de  bacille  au  bout  de  cinq  jours,  tandis  qu’on  en  trouve 
jusqu’au  huitième  jour  chez  ceux  qui  ont  reçu  une  demi-anse. 
Chez  les  lapins  ayant  reçu  une  dose  non  mortelle,  les  mi¬ 
crobes  disparaissent  du  sang  au  bout  de  cinq  à  six  jours.  La 
plus  grande  partie  des  microbes  est  directement  détruite 
dans  le  sang  par  les  anticorps  du  sérum,  par  les  phagocytes 
et  seulement  une  faible  quantité  est  expulsée  de  la  circulation 
par  droit  mécanique. 

Dans  la  fièvre  typhoïde  de  l’homme,  le  bacille  d’Eberth 
peut  persister  dans  le  sang  des  malades  pendant  plusieurs 
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semaines.  Lüdke  a  même  pu  constater  la  persistance  du 
bacille  dans  la  circulation  après  la  chute  de  la  température, 
chez  deux  malades,  et  d'autres  auteurs  ont  signalé  des  faits 
identiques.  Conradi  l’a  trouvé  dans  un  cas  quatre  jours  avant 
le  début  de  la  maladie. 

On  sait  que  des  suppurations  osseuses  dues  au  bacille 
d’Eberth  peuvent  se  montrer  plusieurs  mois  après  la  gué¬ 
rison  de  la  lièvre  typhoïde,  le  bacille  étant  resté  latent  pen¬ 
dant  tout  ce  temps.  Une  série  d’expériences  instituées  par 
Lüdke  lui  ont  montré  que  les  bacilles  injectés  dans  le  sang 
peuvent  être  retrouvés  dans  la  rate  et  la  moelle  osseuse  plu¬ 
sieurs  jours  après  qu’ils  ont  disparu  de  la  circulation. 

Pendant  leur  existence  latente  dans  l’organisme  animal  vi¬ 
vant,  les  bactéries  subissent  des  modifications  de  nature  mor¬ 
phologique  et  physiologique,  si  bien  que  l’on  peut  noter  des 
différences  importantes  entre  les  bacilles  des  animaux  et  les 
bacilles  de  culture.  Des  bacilles  constatés  à  l’examen  direct 
du  sang  d’un  typhique  se  sont  montrés  sous  forme  de  bâton¬ 
nets  très  courts  contenant  de  grosses  granulations.  De  même, 
des. pneumocoques  trouvés  sur  les  frottis  de  sang  de  pneumo¬ 
niques  présentaient  un  .protoplasma  comme  gonflé  et  mal 
coloré.  Il  est  vraisemblable  que  ces  différences  de  formes 
sont  dues  à  l’action  des  substances  immunisantes ,  sur  les 
microbes. 

C’èst  non  seulement  dans  leur  structure  mais  aussi  dans 
leurs  propriétés  physiologiques  que  les  bacilles  d’Eberth  de 
l’organisme  subissent  des  modifications  :  ils  se  distinguent 
par  une  plus  grande  résistance  aux  différentes  manifestations 
de  l’activité  du  sérum.  Lüdke  a  isolé  chez  un  porteur  de 
bacilles  une  race  de  bacilles  d’Eberth  qui  résistent  à  l’action 
bactériologique  d'un  sérum  extrêmement  actif  vis-à-vis  des 
autres  échantillons.  On  sait  de  plus  depuis  assez  longtemps 
que  leS  bacilles  d’Eberth  fraîchement  extraits  de  l’organisme 
sont  souvent  moins  agglutinables  que  les  bacilles,  du  labora¬ 
toire. 

Les  modifications  subies  par  les  microbes  sous  l’influence 
de  leur  existence  dans  l’organisme  ne  doivent  pas  être  inter¬ 
prétées  comme  un  indice  de  dégénérescence  :  leur  virulence 
est  au  contraire  accrue,  comme  l’a  bien  vu  Jurgens.  Les 
bactéries  en  état  de  microbisme  latent  sont  dope  des  bacté¬ 
ries  devenues  plus  résistantes  au  sein  d’un  organisme  dont  la 
force  de  résistance, est  elle-même  augmentée. 

Il  existe  donc  un  équilibre  entre  les  microbes  latents  et  les 
propriétés  actives  du  sérum  de  l’organisme.  Celles-ci  vien¬ 
nent-elles  à  fléchir,  on  entrevoit  la  possibilité  d’une  récidive 
de  la  maladie  :  les  bactéries  en  dépôt  dans  certains  organes 
peuvent  de  nouveau  envahir  la  circulation.  D’après  Lüdke,  il 
faut  opposer  nettement  les  cas  où  les  agents  pathogènes  pré¬ 
sents  dans  le  sang  proviennent  des  organes  où  ils  existaient  à 
l’état  de  microbisme  latent,  rate,  moelle  osseuse,  foie,  gan¬ 
glions,  anx  cas:  de  septicémie  cryptogénétique  dont  le  point  de 
départ  est  représenté  par  des  lésions  des  téguments  ou  des 
muqueuses,  ou  des  lésions  inflammatoires  profondes,  ayant 
passé  inaperçues.  a.  lemierre. 

Névralgie  du  côté  droit  de  la  face  et  hémispasme  facial 
du  même  côté.  (Bouchaud.  Revue  nenrol .,  1908,  p.  901-908.) 
—  Le  spasme  succéda  à- une  névralgie  faciale,  à  peu  près  dis¬ 
parue,  lorsque  les  mouvements  atteignirent  leur  maximum. 
Ceux-ci  avaient  bien  les  caractères  d’un  spasme,  non  d’un 
tic  :  comme  il  n’existait  aucun  signe  concomitant  de  lésion 
organique  du  névraxe,  ce  cas,  d’après  l’auteur,  viendrait  à 
l’appui  de  la  théorie  de  Brissaud,  assignant  une  origine 
réflexe  au  spasme  facial.  L.  alquier. 

CHIRURGIE 

Goitre  lingual.  (R.  A.  Stirling.  Ann.  of  Surg.,  vol. XL VI, 
n°  6,  déc.  1907,  p.  826-828.)  —  Un  cas  de  sarcome  du  corps 
thyroïde.  (E.  A.  Vanderveer.  Jâid. ,  p.  82t>-83o.)  —  Les 
goitres  linguaux  ne  sont  pas. «fréquents.  Depuis  le  premier 


cas  de  Wolf  en  1882,  il  y  en  a  moins  d’une  quarantaine  épars 
dans  la  littérature.  Le  cas  de  Stirling  se  rapporte  à  une  fillette 
de  douze  ans.  Les  symptômes  étaient  ceux  de  gêne  de  la  dé¬ 
glutition,  de  la  respiration  et  de  la  phonation,  tels  qu’on  pou¬ 
vait  les  attendre  d’une  tumeur  placée  sur  le  dos  de  la  langue. 
Trois  diagnostics  étaient  possibles  :  i°  inflammation  chro¬ 
nique  d’une  amygdale  linguale;  mais  celle-ci  est  une  affection 
de  l'âge  moyen  de  la  vie  et  présente  des  élevures  nodulaires 
bien  ombiliquées,  tandis  que  la  tumeur  était  ronde  et  lisse; 
20  kyste  dermoïde;  ceux-ci  sont  généralement  jaunes,  crois¬ 
sent  rapidement,  font  le  godet  sous  le  doigt  et  n’ont  pas  la 
vascularisation  du  goitre  lingual  qui  est  la  troisième  hypo¬ 
thèse  et  celle  à  laquelle  on  s’arrêta.  L’énucléation  fut  faite 
après  trachéotomie.  L’hémorragie  fut  abondante;  la  compres¬ 
sion  l’arrêta  pendant  le  passage  de  sutures  profondes.  Suture 
de  la  plaie  de  trachéotomie  après  qu’on  se  fut  assuré  de  la 
présence  de  deux  lobes  thyroïdiens  sans  isthme.  Guérison 
sans  incidents.  L’examen  histologique  confirma  le  diagnostic 
de  goitre. 

Vanderveer  avait  diagnostiqué  chez  son  malade,  âgé  de 
soixante-dix  ans  un  kyste  du  lobe  thyroïdien  droit.  La  tumeur 
était  mobile,  de  la  grosseur  de  deux  grosses  oranges.  Sous 
anesthésie  locale,  on  essaya  de  l’enlever.  On  tomba  sur  une 
masse  d’une  vascularité  considérable,  qui  ne  se  laissait  pas 
tirer  sans  causer  de  vives  douleurs  et  des  troubles  respira¬ 
toires.  Quelques  gouttes  de  chloroforme  devinrent  néces¬ 
saires.  On  mit  des  mèches  à  demeure  pour  arrêter  le  saigne¬ 
ment,  n’osant  pas  pincer  à  l’aveuglette  en  si  dangereux  voi¬ 
sinage.  Malgré  ses  soixante-dix  ans,  les  six  ans  d’existence 
de  la  tumeur  et  l’hémorragie,  le  malade  supporta  très  bien 
l’opération  et  reste  encore  aujourd’hui  guéri.  Le  microscope 
annonça  fibro-sarcome.  f.  gardner. 

ANATOMIE  PATHOLOGIQUE 

A  propos  des  réflexes  cutanés  croisés.  (Bertolotti. 
Revue  neurol .,  1909,  p.  5y-63.) —  L’auteur  résume  lui-même 
ainsi  son  travail  :  «  On  peut  considérer  les  réflexes  cutanés 
croisés  simplement  comme  une  des  expressions  de  la  diffusi- 
bilité  de  la  zone  réflexogène,  que  l'on  peut  observer  soit  à 
l’état  normal,  soit  à  l’état  pathologique,  et  qui  répond,  aux  an¬ 
ciennes  lois  établies  par  les  physiologistes,  qui,  depuis  long¬ 
temps,  ont  interprété  l’irradiation  et  la  coordination  des  actes 
réflexes  cutanés  comme  une  fonction  de  la  réaction  défensive 
individuelle. 

Enfin,  l’on  peut  soutenir,  selon  moi,  que  la  diffusion  de  la 
zone  réflexogène,  portée  à  sa  plus  haute  expression,  fait  entrer 
la  réaction  motrice  dans  le  domaine  des  syncinésies,  la  fonc¬ 
tion  synergique  restant  préposée  à  la  base  de  tout  mouve¬ 
ment.  »  l.  alquier. 


LIVRES  NOUVEAUX 

La  Pratique  des  maladies  des  enfants  (diagnostic  et  théra¬ 
peutique).  —  6  vol.  gr.  in-8  :  I.  Introduction  à  la  méde¬ 
cine  des  enfants  (1),  par  les  doeteurs  Marfan,  Andérodias 
et  Cruchet. 

C’est  une  hanalité  de  constater  que  la  médecine  infantile 
prend  une  importance  de  plus  en  plus  considérable;  nous  dir 
rions  presque  que. cette  importance  croit  en  raison  inverse  dp 
nombre  des  enfants  ;  ceci  s’explique  peut-être  parce  que  les 
enfants,  devenus  très  rares  et  par  cela  même  très  précieu^, 
sont  soumis  à  une  surveillance  médicale  plus  attentive.  Tout 
médecin  doit  aujourd’hui  connaître  à  fond  l’hygiène  ,èt  la  pa¬ 
thologie  infantiles;  et,  pour  s’instruire,  il  dispose  déjà  de 
nombreux  Traités  et  Précis.  Un  nouveau  volume  vient  de  pq- 
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raître,  le  premier  de  six  fascicules,  consacrés  à  la  pratique 
des  maladies  des  enfants  et  dans  lesquels  seront  surtout  étu¬ 
diées  les  questions  de  diagnostic  et  de  thérapeutique. 

Ce  fascicule  constitue,  en  somme,  un  Traité  de  pathologie 
générale  infantile ,  surtout  pour  ce  qui  est  des  premiers  chapi¬ 
tres;  les  considérations  sur  l’enfance,  ses  périodes,  ses  mala¬ 
dies  ont  été  écrites  par  M.  Marfan,  dont  le  talent  didactique 
est  toujours  si  appfécié.  Vient  ensuite  un  article  très  complet 
sur  la  physiologie,  l’hygiène  et  la  pathologie  du  nouveau-ne 
et  du  nourrisson  il  est  dû  à  M.  Andérodias,  agrégé  à  la  Fa¬ 
culté  de  médecine  et  accoucheur  des  hôpitaux  de  Bordeaux. 
Enfin  M.  Cruchet,  l’aimable  et  laborieux  secrétaire  de  rédac¬ 
tion,  a  donné  une  étude  très  originale  de  la  moyenne  et  grande 
enfance,  de  la  puberté;  ce  chapitre  de  la  puberté  figure  pour 

lapremière  fois  dans  un  Traité  de  pathologie. 

Le  premier  volume  de  la  Pratique  des  maladies  des  enfants 
fait  bien  augurer  des  cinq  autres;  La  liste  des  collaborateurs 
est  d’ailleurs  composée  de  pédiatres  ayant  acquis  déjà  une  lé¬ 
gitime  notoriété.  L-  uabonneix. 

Formulaire  des  médications  nouvelles  pour  1909  (2),  par  le 
docteur  H.  Gillet,  ancien  interne  des  hôpitaux  de' Paris; 
préface  de  H.  Huchard,  de  l’Académie  de  médecine, 
cc  La  thérapeutique  est  assez  riche  en  médicaments,  elle  est 
trop  pauvre  en  médications.  »  Telle  est  l’idée  que  j’ai  tou¬ 
jours  suivie  dans  mes  volumes  de  Consultations  médicales. 

Vivant  à  l’ombre  des  doctrines  régnantes,  comme  elles  les 
médications  se  fortifient,  se  transforment,  se  complètent  in¬ 
cessamment,  de- sorte  que  le  praticien  a  besoin  d  avoir,  non 
seulement  dans  sa  bibliothèque,  mais  sur  sa  table  de  travail, 
toujours  à  portée  de  sa  main,  à  côté  d’un  formulaire  des  mé¬ 
dicaments  nouveaux,  un  formulaire  des  médications  nouvelles. 

Rapidement. et  clairement,  en  3oo  pages  au  plus,  il  fallait 
nous  apprendre  tout  ce  qu’il  faut  savoir  au  point  de  vue  pra¬ 
tique  sur  les  médications  acides,  anesthésiques,  antifébriles, 
antiinfectieuses,  antinévralgiques  et  antirhumatismales,  anti¬ 
syphilitiques  et  antituberculeuses,  sur  les  médications  colloï¬ 
dales,  dè chlor urante s ,  hypotensives,  ioniques,  sur  les  di¬ 
verses  opothérapies,  la  photothérapie,  la  sérothérapie,  les 
sérums  antidiphtérique,  antipneumonique  et  antistreptococ¬ 
cique,  antituberculeux  avec  les  diverses  tubeyculines,  les  sé¬ 
rums  artificiels,  etc. 

Ce  livre  indispensable,  si  désiré,  si  attendu,  le  voilà!  Et  je 
suis  doublement  heureux  et  fier  de  le  présenter  aux  médecins. 
Il  émane  d’un  membre  de  ma  chère  famille  médicale,  puisque, 
l’auteur  a  été  autrefois  mon  interne  très  distingué  dans  mon 
service  d’hôpital.  Il  obéit  à  cette  idée  maîtresse  qui  a  régi 
tous  nos  travaux,  toutes  nos  actions,  et  que  nous  avons  ré¬ 
sumée  dans  eette  phrase  :  «  De  la  pratique,  encore  de  la  pra¬ 
tique,  toujours  de  la  pratique.  » 

C’est  là  le  seul  secret  du  succès  de  toutes  les  oeuvres  qui 
s’inspirent  de  la  même  pensée,  savént  ailier  la  brièveté  à  la 
clarté;  c’est  le  secret  du  succès  considérable  du  frère  aîné 
de  ce  livré,  du  Formulaire  des  médicaments  nouveaux  d.e  Boc- 
quillon,  arrivé  à  sa  21e  édition!  Tel  sera  celui  du  docteur 
Gillet  sur  les  médications  nouvelles  que  j’ai  l’honneur  de  pré¬ 
senter  aux  praticiens,  et  que  tous  les  praticiens  liront  avec 
intérêt  et  profit  pour  eux,  pour  leurs  malades. 

H.  HUCHARD. 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

(suite) 

ASSOCIATION  DES  MEMBRES  DU  CORPS  ENSEIGNANT  DES 
FACULTÉS  DE  MÉDECINE  ET  DÉS  FACULTÉS  MIXTES  DE 
MÉDECINE  ET  DE  PHARMACIE  DE  L’ÉTAT.  —  Sur  l  initiative 
de  la  Faculté  de  Lyon  il  s’est  fondé  une  association  pour 
défencjye  les  intérêts  matériels  des  membres  du  corps  ensei¬ 
gnant  des  facultés  auprès  de  l’ administration  supérieure  et 
des  pouvoirs  publics  et  pour  avoir  l'océasion  d  étudier  en¬ 
semble  et  sans  discontinuité,  le  problème  aujourd'hui  si  com¬ 
pliqué  de  l’organisation  des  études  médicales. 

Le  comité  de  l’association,  composé  de  MM.  Arnozan,  pro¬ 
fesseur,  Benech,  agrégé,  pour  le  groupe  de  Bordeaux;  Char- 
meil,  professeur,  Lambret,  agrégé,  pour  le  groupe  de  Lille, 

J.  Courmont,  professeur,  Regaud,  agrégé,  pour  le. groupe  de 
Lyon;  Grasset,  professeur,  Jeanbrau,  agrégé,  pour  le  groupe 
de  Montpellier  ;  Gross,  professeur,  Michel,  agrégé,  pour  le 
groupe  de  Nancy;  Gilbert  Ballet  et  Reclus,  professeurs, 
Aug.  Broca  et  Brumpt.,  agrégés,  pour  le  groupe  de  Paris; 
G.  Caubet,  professeur,  Bardier,  agrégé,  pour  le  groupe  de 
Toulouse,  s’est  réuni  à  Paris,  à  la  fin  de  février  il  a  élu  le 
bureau  oui  est  ainsi  composé  :  président,  MM.  J.  Courmont; 
vice-présidents,  Reclus,  Gross  ;  secrétaire  général  Regaud; 
trésorier,  Aug.  Broca;  ila  décidé  que  lapremière  Assemb  ee 
générale  aura  lieu  à  Paris,  les  vendredi  2,  samedi  3  et  (s  il  y 
a  lieu)  dimanche  4  avril  prochain;  il  a  établi,  pour  cette 
Assemblée,  l’ordre  du  jour  suivant  : 

Première  question.  —  Concours  et  priv'at-clocentisme,  étu¬ 
diés  comme  bases  du  recrutement  du  corps  enseignant  des  facul¬ 
tés  de  médecine.  —  Rapporteurs  :  MM.  Gross  et  Michel  (rap¬ 
port  unique).  7  j-  ’  7  7 

Deuxieme  question.  —  Idées  directrices  et  modalites  ae  ta  . 
réforme  des  concours  d'agrégation  ;  divisions  en  deux  senes 
d'épreuves  :  admissibilité ,  admission.  —  Rapporteurs  : 
MM  Grasset  et  Charmeil  (deux  rapports).  Le  titre  exact  du 
rapport  de  M.  Grasset  est  :  «  Rapport  en  faveur  de  la  division; 

des  concours  en  deux  séries  indépendantes  d’épreuves.  » 

Troisième  question.  —  Spécialisation  des  agrégations 
Rapporteurs  :  MM.  Aug.  Broca,  Brumpt,  P.  Teissier  (rap¬ 
port  unique).  ,  ,  . 

Quatrième  question.  —  Nomination  des  agrégés  sur  Liste 
unique  (une  pour  toutes  les  facultés)  ou  sur  listes  multiples  ■ 
(une  pour  chaque  faculté).  —  Rapporteurs  :  MM.  Reclus, 
pour  les  sections  médico-chirurgicales,  et  Barbier,  pour  les 

sections  scientifiques  (deux  rapports).  ,  •  , 

Cinquième  question.  —  «  Pérennité  »  de  l  agrégation  : 
Transformation  de  la  situation  temporaire  des  agrégés  en  situa¬ 
tion  permanente.  — Rapporteur  :  M.  Arnozan.  -  .  _ 

Sixième  question  (relative  aux  statuts  de  1  Association). 
Augmentation  de  la  quotité  du  vote  nécessaire  pour  que  les 
décisions  de  Y  Assemblée  générale,  soient  définitives.  —  Rappel’-, 

teur  :  M.  Gilbert  Ballet.  .  „  . 

Les  séances  auront  lieu  à  la  Faculté  de  médecine  de.  Paris. 
Le  lieu  exact,  les  heures  des  séances  et  la  répartition  de 
l’ordre  du  jour  seront  indiqués  ultérieurement. 


Artériosclérose.  EUPNBÎŒ  VERNADE  Etlfp^Se, 
Angine  de  pwitrin*.  ■  —  -  »  — 


ir  a  tu  «  2  va  «tin  w  B  tLuip  ay  seine  i 

‘  (Solni.  à  * /.,oe  d’Todure  de  Caféine)  Hyrtropisies. 


WEUFiOSINE  PRUNIER  , 

Reconstituant  du  System 


OUATAPLASME 


du  D"  LANGUE  BE RT 

PANSKMF.NT  COMPLET 


Syphilis  osseuse  (syphilis  acquise),  par  le  docteur  Louis 
Spillmann,  professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine  de 
Nancy,  chargé  de  la  clinique  de  dermatologie  et  de  syphi- 
•  ligraphie.  ln-16  de  i3i  pages  avec  21  figurés  formant 
12  planches  hors  texte.  —  Prix  :  3  fr.  5o.  —  Paris, 

G.  Stein’neil. 


~  (2)  I11-18  de  3oo  p.  avec  fig.  —  Prix  :  cart.,  3  francs.  —  Paris, 
J.-B.  Baillière  et  fils. 


NOTES  POUR  L’INTERNAT 


PNEUMONIE  DU  SOMMET 

La  pneumonie  du  sommet  me  constitue  pas  toujours  une 
forme  clinique  particulière.  Qu’un  adulte  vigoureux  et  de 
bonne  santé  habituelle  ait  une  pneumonie  a  la  base  ou  au 
sommet,  le  siège  de  la  lésion  maura  pas  d  influence  sur  la 
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marche  de  la  maladie;  on  a  prétendu  que  les  pneumonies  du 
sommet  survenues  dans  ces  conditions  étaient  caractérisées 
par  de  l’excitation  cérébrale  intense  et  un  délire  violent;  c’est 
une  erreur,  cc  car  l’inflammation  du  lobe  supérieur  ne  paraît 
pas  s’accompagner  plus  souvent  du  trouble  des  facultés  in¬ 
tellectuelles  que  celle  qui  occupe  les  autres  parties-de  l’or¬ 
gane  »  (Grisolle). 

Mais  là  pneumonie  du  sommet  mérite,  dans  certains  cas, 
une  étude  spéciale,  parce  qu’elle  survient  surtout  chez  les 
enfants,  les  vieillards  et  les  alcooliques  ;  en  raison  de  ces 
conditions  de  terrain  bien  plutôt  que  du  fait  de  sa  localisa¬ 
tion,  elle  donne  lieu  à  des  considérations  intéressantes  de  dia¬ 
gnostic  et  de  pronostic.  C’est  dans  ce  sens  seulement  que 
nous  devons  l’étudier. 

PNEUMONIE  DU  SOMMET  CHEZ  l’eNFANT.  —  Plus  de  la 
moitié  (53  p.  ioo)  des  pneumonies  de  l’enfance  sont  des 
pneumonies  du  sommet  et  surtout  du  sommet  droit.  Brus¬ 
quement  ou  plutôt  à  la  suite  d’un  léger  catarrhe  des  voies  res¬ 
piratoires,  l’enfant  est  pris  de  fièvre  et  la  température  monte  à 
40  degrés  ;  il  a  de  la  dypsnée,  la  toux  n’est  pas  constante  ;  le 
point  de  côté  manque  dans  près  de  la  moitié  des  cas,  souvent 
il  siège  bas,  au-dessous  des  fausses  côtes  et  jusque  dans  le 
ventre  ;  le  début  de  la  pneumonie  étant  aussi  très  habituelle¬ 
ment  marqué  chez  l’enfant  par  des  vomissements ,  douleurs 
abdominales  et  vomissements  constituent  le  syndrome  de  la 
pneumonie  à  point  de  côté  abdominal  ou  pseudo-appendicite 
pneumonique. 

A  l'a  période  d’état,  les  principaux  symptômes  fonctionnels 
sont  la  dyspnée  et  la  toux,  dyspnée  intense,  40  et  jusqu’à 
80  respirations  à  la  minute,  toux  quelquefois  peu  marquée 
et  toujours  non  suivie  d’expectoration,  car  l’enfant  ne  crache 
presque  jamais. 

Les  symptômes  généraux  sont  la  fièvre  très  caractéristique, 
se  maintenant  en  plateau  aux  environs  de  40  degrés,  avec  de 
faibles  rémissions  matinales;  le  pouls  à  i3o  ou  140;  la  séche¬ 
resse  de  la  langue;  les  phénomènes  nerveux.  Ceux-ci  sont 
souvent  au  premier  plan,  c’est  la  pneumonie  cérébrale  de  Ril- 
liet  et  Barthez  qui  comprend  une  forme  éclamptique  et  une 
forme  méningitique.  La  forme  éclamptique  est  caractérisée 
par  des  convulsions  répétées  ;  dans  la  forme  méningitique,  on 
retrouve  la  syndrome  méningé  presque  complet  :  céphalée, 
vomissements,  constipation,  raideur  de  la  nuque  et  du  tronc, 
signe  de  Kernig,  délire  avec  ou  sans  périodes  de  dépression. 
Si  on  fait  une  ponction  lombaire,  on  constate  des  modifica¬ 
tions  du  liquide  céphalo-rachidien  :  augmentation  de  la  pres¬ 
sion,  diminution  des  chlorures,  lymphocytose  et  quelquefois 
polynucléose,  sans  présence  de  pneumocoques  (Nobécourt 
et  Voisin). 

Les  signes  physiques  sont  souvent  tardifs,  car  la  pneumonie 
du  sommet  chez  l’enfant  est  parfois  en  même  temps  une 
pneumonie  centrale.  On  cherchera  au  début  le  skodisme  et  le 
défaut  d’expansion  thoracique  (Weill)  dans  une  région  sous- 
claviculaire,  la  faiblesse  du  murmure  vésiculaire  en  un  point 
souvent  assez  limité.  On  constatera  ensuite  l’apparition  des 
signes  physiques  habituels  du  foyer  pneumonique  :  subma¬ 
tité,  souffle  tubaire  et  râles  crépitants  qui  souvent  ne  sont 
perceptibles  qu’après  la  toux.  L’exagération  des  vibrations 
thoraciques  et  la  bronchophonie  sont  très  difficiles  à  recher¬ 
cher  chez  l’enfant. 

La  défervescence  se  fait  du  sixième  au  dixième  jour,  mais 
souvent  beaucoup  plus  tôt,  du  deuxième  au  quatrième  jour, 
car  la  pneumonie  abortive  est  particulièrement  fréquente  chez 
l’enfant. 

Le  pronostic  est  remarquablement  bénin,  sauf  chez  les  en¬ 
fants  au-dessous  de  deux  ans.  La  mort  survient  dans  5  p.  100 
des  cas  environ  (Comby).  En  résumé ,  chez  l’enfant,  la  pneu¬ 
monie  du  sommet  a  une  symptomatologie  fonctionnelle  ré¬ 
duite,  des  signes  physiques  tardifs  et  des  phénomènes  géné¬ 
raux  très  intenses  qui  égarent  parfois  le  diagnostic,  par  exem¬ 
ple,  quand  ils  constituent  la  forme  cérébrale.  Pronostic  bénin. 

PNEUMONIE  DU  SOMMET  CHEZ  LES  VIEILLARDS.  —  Les 
deux  grands  caractères  de  la  peumonie  des  vieillards  sont 
l’insidiosité  de  ses  manifestations  cliniques  et  la  gravité  de 
la  maladie.  Les  deux  tiers  des  pneumonies  des  vieillards  ont 
leur  siège  au  sommet  (Durand-Fardel).  Le  début  est  insi¬ 
dieux,  le  frisson  peut  manquer,  il  n’a  jamais  la  même  inten¬ 


sité  que  chez  l’adulte.  A  la  période  d’état,  les  symptômes  fonc¬ 
tionnels  sont  peu  intenses  :  vague  douleur  thoracique,  peu  de 
dyspnée,  toux  discrète  et  pas  d’expectoration  ou  expecto¬ 
ration  sans  crachats  rouillés;  les  crachats  sont  plutôt  ver¬ 
dâtres  d’un  vert-pré.  Les  signes  physiques  sont  souvent  moins 
caractérisés  que  chez  l’adulte  et  parfois  très  fugaces  :  matité 
ou  tympanisme  dû  à  i’emphysème  préexistant,  souffle  tubaire 
limité  et  pouvant  être  intermittent,  râle  crépitant;  on  trouve 
ces  signes  physiques  dans  quelques  cas  bien  haut  dans  l’ais¬ 
selle;  ils  sont  souvent  accompagnés  de  signes  de  bronchite. 

On  surveillera  le  cœur  avec  attention,  car  si  la  lésion  est 
au  poumon,  le  danger  est  surtout  au  cœur.  La  langue  est 
sèche,  élément  de  premier  ordre  pour  le  diagnostic;  l’her¬ 
pès  des  lèvres  est  exceptionnel.  Les  manifestations  ner¬ 
veuses  consistent  parfois  en  agitation  et  délire,  souvent 
en  prostration  très  marquée.  Cette  pneumonie  peut  évoluer 
sans  fièvre ,  ou  avec  un  mouvement  fébrile  insignifiant. 
La  mort  survient  dans  40  à  60  p.  1O0  des  cas;  lorsque  le 
malade  guérit,  l’évolution  est  traînante,  la  convalescence 
longue.  On  peut  signaler  comme  formes  cliniques  la  forme 
apoplectique  se  présentant  avec  les  apparences  d’une  apo¬ 
plexie  cérébrale  ou  d’une  hémiplégie  (Charcot,  Lépine);  la 
forme  latente  ou  ambulatoire,  cause  de  mort  subite  chez  des 
vieillards  que  l’on  ne  croyait  même  pas  malades  (Hourman 
et  Dechambre).  A  Yautopsie ,  on  remarque  que  le  bloc  pneu¬ 
monique  a  franchi  très  rapidement  les  diverses  étapes  ana¬ 
tomiques  habituelles,  pour  aboutir  à  l’hépatisation  grise  et  à 
la  suppuration. 

pneumonie  du  sommet  chez  les  alcooliques.  —  Quel¬ 
quefois  la  pneumonie  du  sommet  chez  un  alcoolique  diffère 
peu  du  type  classique;  on  note  seulement  une  loquacité  exa¬ 
gérée  et  un  certain  degré  de  tremblement.  Pans  d’autres  cas, 
le  tableau  clinique  est  plus  impressionnant;  Magnus  Huss  en 
a  donné  une  description  remarquable.  Le  début  est  brusque, 
annoncé  par  un  violent  frisson.  La  fièvre  est  intense,  le  visage 
injecté,  les  yeux  brillants,  puis  on  constate  de  l'agitation  avec 
tremblement  des  bras  et  des  mains  ;la  voix  est  bruyante  mais 
bégayée.  Après  trois  ou  quatre  jours,  le  malade  est  pris 
d’hallucinations  visuelles  et  auditives;  c’est  une  crise  de  deli¬ 
rium  tremens  caractérisée  par  le  délire  professionnel,  l’inco¬ 
hérence  de  la  parole,  le  tremblement,  l’agitation  continuelle; 
le  malade  pousse  des  cris,  cherche  à  se  lever,  on  a  quelque 
peine  à  le  maintenir  dans  son  lit;  la  température  dépasse 
40  degrés;  puis  cette  agitation  s’apaise,  mais  elle  est  rem¬ 
placée  par  l’adynamie,  la  langue  prend  une  sécheresse  ex¬ 
trême,  le  pouls  devient  irrégulier  et  le  malade  meurt  dans  le 
coma.  Pendant  toute  cette  évolution,  les  symptômes  fonc¬ 
tionnels  de  la  pneumonie  ont  été  relégués  au  dernier  plan;  le 
diagnostic  ne  peut  se  faire  que  par  l’auscultation  et  la  per¬ 
cussion.  La  pneumonie  des  buveurs  présente  une  gravité 
considérable;  la  mortalité  est  de  55  p.  100. 

diagnostic.  —  On  voit  que,  dans  tous  ces  cas,  la  pneu¬ 
monie  du  sommet  doit  être  recherchée  avec  attention;  elle 
se  cache  en  effet  sous  des  symptômes  qui  rappellent  souvent 
la  méningite  chez  l’enfant,  qui  sont  très  insidieux  chez  le 
vieillard  et  qui  chez  l’alcoolique  constituent  un  delirium  tre¬ 
mens.  Le  diagnostic  d’avec  d’autres  pneumopathies  est  ici 
tout  à  fait  secondaire. 

Chez  l’adulte,  la  pneumonie  du  sommet  n’a  guère  comme 
caractère  spécial  que  la  fréquence  d’une  défervescence  très 
lente  et  alors  le  diagnostic  est  à  faire  avec  une  phtisie  aiguë  à' 
forme  pneumonique.  On  se  rappellera  que  la  pneumonie  ca¬ 
séeuse  siège  plutôt  à  la  base  qu’au  sommet,  qu’elle  a  une  courbe 
thermique  plus  irrégulière,  qu’elle  détermine  un  amaigrisse¬ 
ment  rapide.  On  voit  parfois  des  malades  qui  commencent 
par  une  pneumonie  à  pneumocoques  et  qui  finissent  par  une 
pneumonie  caséeuse.  On  peut  alors  se  demander  si  l'infec¬ 
tion  pneumococcique  a  ouvert  la  voie  à  la  tuberculose  ou  s’il 
s’agissait  d’une  infection  mixte  d’emblée  (Landouzy). 

Bibliographie.  —  Nobécourt.  Précis  de  médecine  infantile ;  — 
Rimbaud.  Pneumonie  des  vieillards,  Gaz.  des  hôpit.,  18  avril  1908, 
n°  46  ;  —  Netter.  Traité  de  médecine,  t.  YI  ;  —  Landouzy.  Traité 
de  médecine  et  de  thérapeutique,  t.  VII. 
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SPÉCIFIQUE  TOUJOURS  EFFICAGE 
;S  DYSPEPSIES,  .DE  L.A  JiiCàBAiPiE 

ET  DE  L.A  CQNST lP ATIOf^ 
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ÉLIXIR  &  PILULES  GREZ  TgEfllS? 

i  verre  à  ligueur  ou  2  ou  3  pilules  par  repas. 

ALBUIV1IPIATE  DE  FER  LAPRAGE 

CWoro-anômie.  i  verre  à  liqueur  il  chaque  repas. 
Paris,  Collin  et  Cie,-  49,  rue  de  Maubeuge. 


KÉPHIR  SÂLMON 


38TË'ü'e  de  TréVise  -  TÉLÊPHOUE  149-78 


cans  odeur  et  non  toxique 


USOFORI IE 


Échantillons  sur  demande. 

SOCIÉTÉ  D’ANTISEPSIE ,  15,  rue  d’Argentèml,  PARIS. 


Désinfectant 

Désodorisant 


ENTÉRO-COLITË  HDCO-MEMBRANEDSE 

La  fausse  membrane  est  fonction  de  la  diminution  de  là 
sécrétion  biliaire. 

(Nepper.  Gàzetie  des  hôpitaux,  n°  7 o ,  20  juin  1907.) 


LE  PLUS  PUISSANT  DES  CHOLAGOGUES  (Huchard) 

Obtenue  par  un  procédé  spécial  d’extraction  des  principes  actifs  de  la  bile 

CONSTIPATION 

La  constipation  habituelle  primitive  est  due  à  une  dimi¬ 
nution  de  la  sécrétion  biliaire. 

( Gazette  des  hôpitaux ,  n°  127,  5  novembre  1908.) 

USINE.  —  10,  rue  de  Chartres,  Neuilly-sur-Seine. 

PHARMACIE  MARÏANI,  4'1,  boulevard  Haussinann.  —  PARIS. 
et  toutes  PHAEMAUlSS 


AMPOULES 

Pour  injections  rectales. 


DRAGEES 

6  à  10  par  jour. 
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PgSi»  A-  COGIIET ~43i  rua  dB  saintonge,  Paris  .  et  PH1' 


ANTISEPTIQUE  DÉSINFECTANT 


LYSOL 


ÉCHANTILLON  GRATUIT 

•A  MM.  les  Médecins  gui  en  font  la  demande  I 

SOCIÉTÉ  FRANÇAISE  DU  LYSOL 

12.  Rue  Martre,  à  CLICHY  (-Seine), 


maladies  de  cœur,  du  système  nerveux,  goutte,  rhumatisme 

BAINS  D’ACIDE  CARBONIQUE^ 

“  FORMICA  ” 

Procédé  LEBRAM  (Breveté  S.G.D.G) 

Fortifiants,  Toniques,  Rafraîchissants 
Absolument  équivalents  aux  bains  des  sources 
«•“■seuses  naturelles  les  plus  renommés* 

N’attaquant  pas  les  baignoires 


CONSTIPATION 

Entérite,  Migraine,  Hémorroïdes,  et». 

sont  guéris  par  l’emploi  de  la  délioieus» 

POUDRE  LAXATIVE  ROCHER 

(DIGESTIVE—  DÉPURATIVE  —  ANTIBILIEUSE 


('médicaments  injectables. 

Sérums,  Produits  stérilisés,  : 
Radium  en  suspension, 


i  PRODUITS  au  I 


RADIUM  "JABOIN 


3  LABORATQIRE  PHARM.  du  RADIUM,  27,  Ri 


:  Radio-Digestine, 

:  Radio-Spiriiine,  Radio- 
:  Santal,  Radio-Quinine,  etc. 

;  LITTÉRATURE  SUR  DEMANDE. 


D 


LABORATOIRES  CLIN 


'  ENESOL 

(&aZicyIarsïnate  de  Mercure) 

AVANTAGES  DE  L’É^iÉSOL  : 

1°  Toxicité  excessivement  faible; 

2»  L’ÉNÉSOL  n’est  pas  douloureux  en  injections  ; 
3°  L’activité  thérapeutique  de  l’ÉNÉSOL  est 
comparable  à  celle  des  meilleurs  sels  mercuriels 
injectables.  - JM — 

!f  délivré  en  Ampoules  de  2  cm 3  dosées  à  3  cgr.  par  en 
.  oar  amomile).  —  r.a  ïv>tt0  ai\  a _ .  «V  ^  << 


r  ADRENALINE  CLIN  > 

Solution  d’Adrénaline  Clin  (chlorhydrate)  au  i/iooo». 
Collyre  d’Adrénaline  Clin  «ww  LTLlT* 
Granules  d’Adrénaline  Clin  aui/édemgr  l.flaco„*<. 
Solution  d  Adrénaline  Clin  en  tubes  stérilisés 

pour  INJECTIONS  HYPODERMIQUES.  Titrée  a  1/2  mgr.  par  cent.c.  Ll  Boira  S  Ir. 

Solution  d’Adrénaline-Cocaïne  Clin 

)ur  INJECTIONS  HYPODERMIQUES..  —  La  Boira  *  fr.  j 

Suppositoires,!  Adrénaline  Clinèl/2mer- 


l  -SOIU 

V  pour  IN 

\Su] 


SOLUROL  \  AFFECTIONS  PULMONAIRES^N 

(A.cide  thymînfaue  Dur)  ■  ■  av  &  ■  ^  _ ^  .  ' 


( Acide  thymmtque  pur) 

Eliminateur  physiologique  de  l’Acide  urique. 

Le  SOLUROL  est  indiqué  dans  la  Goutte  aiguë  et 
chronique,  dans  la  Lithiase  rénale  et  les  manifesta¬ 
tions  de  l’Arthritisme.  Il  augmente  l’excrétion  de  l’acide 
I  urique  et  diminue  l’intensité  de  la  douleur  et  des  crises. 
I  On  doit  surtout  l’employer  dans  les  périodes  intercalaires. 


gr.  75  de  Solurol  p, 


Comprimés  au  Solurol  de 


PHOSPHOTAL 

( Phosphite  neutre  de  Créosote). 

Capsules  Clin 

dosées  à  Ogr.  20  par  Capsule. 

Émulsion  Clin 

Ogr.  SO  par  cuillerée  à  café. 


GAIACOPHOSPHAL 

(Phosphite  neutre  de  Galscol  cristallisé). 

Capsules  Clin 

dosées  à  Ogr.  15  par  Capsule. 

Solution  Clin 

dosée  à  Ogr.  10  par  cuillerée  à  café. 


CLIN  &  C10  —  F.  COMAR  &  FILS  &  Ci8,  20,  Rue  des  Fossés-Saint-Jacaues  pat?ts 
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REVUE  GÉNÉRALE 

JJ appendicite  chronique  d’emblée  (fin),  par  M.  Louis  Brin. 
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Société  de  neurologie. 

LIVRES  NOUVEAUX 

ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

HOPITAUX  DE  PARIS.  —  CONCOURS  D’ADMISSIBILITÉ  AU 
•concours  de  médecin  des  hôpitaux.  —  Epreuve  écrite  :  Sym¬ 
ptomatologie.  —  Séance  du  n  mars  :  MM.  Courcoux,  9;  Ri- 
badeau-Dumas,  8  ;  Camus  et  Ribierre,  10;  Lemoire  et  Gé- 
raudel,  8. 

—  Concours  de  chirurgien  des  hôpitaux.  —  Le  jury  est 

rovisoirement  composé  de  MM.  Rieffel,  Wahher,  Quénu, 

chwartz,  Balzer,  qui  acceptent;  Delbet  et  Broca,  qui  n’ont 

ipas  fait  connaître  leur  acceptation. 

—  Concours  d’accoucheur  des  hôpitaux.  —  Lecture 
des  copies.  —  Séance  du  2  mars  :  MM.  Jeannin,  19;  Le  Lo- 
rier,  17;  Sçhwaab,  ig;Chirié,  16. 

Séance  du  4  mars  :  MM.  Cathala,  19  ;  Guéniot  et  Devrai- 
gne,  17;  Lequeux, 18;  Theuveny,  16. 

Epreuve  clinique .  —  Séance  du  3  mars  :  MM.  Cathala,  18; 
Devraigne,  i5;  Guéniot,  16. 

Séance  du  11  mars  :  MM.  Jeannin,  20;  Theuveny,  1 5  ; 
Schwaab,  20. 

La  prochaine  séance  aura  lieu  le  samedi  i3  mars,  à  la 
Maternité. 

—  Concours  de  la  médaille  d’or  (Médecine).  —  Juge¬ 
ment  des  mémoires.  —  MM.  Abrami,  Bory,  Glunet,  Gy,  Har- 
vier,  Lian,  Millet,  Monier-Vinard,  Sézary  et  Vincent,  3o  ; 
Brulé,  Du  Castel,  Faroy  et  Giroux,  29;  Aynaud,  Boudon, 
Descomps  et  Feuillée,  28. 

Oral.  —  Séance  du  lundi  8  mars  :  cc  Diagnostic  de  la  né¬ 
vrite  alcoolique.  » 

MM.  Abrami,  18;  Harvier,  19;  Bory,  17;  Vincent,  19. 

Séance  du  10  mars  :  cc  Symptômes  et  évolution  de  l'insuf¬ 
fisance  aortique.  » 

MM.  Glunet,  17;  Sézary  et  Monier-Vinard,  18;  Lian,  19. 

{Chirurgie  et  accouchements). —  Jugement  des  mémoires. 
—  MM.  Caraven,  28;  Bodolec,  24;  Lemeland  et  Planson,  26; 
Hautefort,  25  ;  Dupont,  23. 

Oral.  —  Séance  du  11  mars  :  Question  donnée  :  cc  Signes, 
diagnostic  et  traitement  des  luxations  traumatiques  récentes 
de  la  hanche  en  arrière.  » 

MM.  Caraven,  i 5 ;  Lemeland,  16. 


Séance  du  12  mars  :  Question  donnée  :  «  La  synoviale  arti¬ 
culaire  et  les  bourses  séreuses  du  genou  (anatomie  et  physio¬ 
logie).  —  Manifestations  articulaires  de  la  blennorragie.  » 
Lecture  lundi  à  cinq  heures,  à  la  Charité. 

—  Concours  de  l’internat.  —  Anatomie.  —  Séance  du 
n  mars:  MM.  Ecalle,  1 1  ;  Desnoues,  7  ;  Chamard,  8;  Mo- 
rancé,  10;  Dubois  (Jean),  8;  Pimpaneau,  7;  Caïn,  12. 

La  prochaine  et  dernière  séance  aura  lieu  le  samedi  i3  mars, 
à  huit  heures  du  matin. 

CLINIQUE  MÉDICALE  INFANTILE.  —  COURS  DE  VACANCES 

(29  mars  au  17  avril  1909)  : 

29  mars,  4  h.  soir  :  M.  Babonneix.  La  croissance  et  l’ali¬ 
mentation  de  l’enfant. 

30  mars,  4  h.  soir  :  M.  Darré.  Scarlatine  ;  —  5  h.  :  M.  Pais¬ 
seau.  Pneumonie. 

31  mars,  4  h.  soir  :  M.  Babonneix.  Encéphalopathies  de 
l’enfance;  —  5  h.  :  M.  Merklen.  Ictères.  Cirrhoses. 

ier  avril,  4  h.  soir  :  M.  Darré.  Rougeole.  Varicolle  ;  —  5  h.  : 
M.  Paisseau.  Broncho-pneumonies. 

2  avril,  4  h.  soir  :  M.  Babonneix.  Encéphalopathies  de  l’en¬ 
fance  ;  —  5  h.  :  M.  Merklen.  Albuminurie  et  néphrites. 

3  avril,  4  h.  soir  :  M.  Darré.  Coqueluche. 

5  avril,  4  h.  soir:  M.  Paisseau.  Adénopathies  trachéo-bron¬ 
chiques  ;  —  5  h.  :  M.  Darré.  Oreillons. 

6  avril,  4  h.  soir:  M.  Babonneix.  Epilepsie.  Tétanie;  — 
5  h.  :  M.  Nobécourt.  Affections  gastro-intestinales  des  nour¬ 
rissons. 

7  avril,  11  h.  malin  :  M.  Tixier.  Rachitisme;  —  4  h.  soir  : 
M.  Paisseau.  Pleurésies;  — 5  h.  :  M.  Darré.  Fièvre  typhoïde. 

8  avril,  4  h.  soir  :  M.  Babonneix.  Chorée.  Hystérie;  — 
5  h.  :  M.  Nobécourt.  Affections  gastro-intestinales  des  nour¬ 
rissons. 

9  avril,  4  h.  soir  :  M.  Paisseau.  Tuberculose  pulmonaire; 

—  5  h.  :  M.  Darré.  Diphtérie. 

10  avril,  11  h.  matin  :  M.  Tixier.  Anémies  de  l’enfance;  — 
4  h.  soir  :  M.  Merklen.  Rhumatisme  articulaire  aigu;  —  5  h.  : 
M.  Nobécourt.  Affections  gastro-intestinales  des  nourrissons. 

13  avril,  4  h.  soir  :  M.  Voisin.  Tuberculose  des  nourris¬ 
sons  ;  —  5  h.  :  M.  Darré.  Diphtérie. 

14  avril,  11  h.  matin  :  M.  Voisin.  Méningites;  —  4  h.  soir: 
M.  Ferrand.  Syphilis  héréditaire;  • —  5  h.  :  M.  Merklen. 
Tuberculose  génito-urinaire. 

15  avril,  4  h.  soir  :  M.  Voisin.  Méningites; —  5  h.  :  M.  No¬ 
bécourt.  Cardiopathies  chroniques. 

16  avril.  4  h.  soir  :  M.  Ferrand.  Erythèmes.  Pemphigus  ; 

—  5  h.  :  M.  Tixier.  Purpura.  Maladie  de  Barlow. 

17  avril,  11  h.  matin  :  M.  Voisin.  Paralysie  infantile.  Para¬ 
lysies  diphtériques  ;  —  4  h.  soir  :  M.  Ferrand.  Eczéma.  Im¬ 
pétigo:  —  5  h.  :  M.  Nobécourt.  Cardiopathies  chroniques. 
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Trient  Rationnel  et  miment  Actif 

DES  TROUBLES  DUS  A 

L'INSUFFISANCE  OVARIENNE 

[Ménopause  natùrèlle  et  opératoire  —  Puberté  —  Chlorose  —  Grossesse,  etc.) 

ücs  Conduisions  de  quelques  T jtsw/swué  récents 

*  On  a  substitué  à  l’ôvarine-  certaines1  substances  comme 
'l'es  corps  jaunes  desséchés' èt  l’Otréine  L'origine  de  ces 
recherches,, ces!  le  fait  “exact  que  le'  corps  jaune  est  la 
partie  active  de  l’ovaire  e’est  même  la  seule  qui  le  soit. 

Lés  recherches  de  Lambert  ont  montré  que  l'Ovaire 
dépourvu  des  corps  jàünes  n’ëst  pas  toxique;  il  ne 
possède  aUourie  action  sur  la  circulation  tandis  que  le 
corps  jaune  est  doüé  d’une  tOxieilé  démontrée  èt  facile¬ 
ment  constatable.  Or,  l’ovarine  a  des  résultats  variables 
qüi  sont  en  rapport  avecles  principes  empruntés  au  GOr-ps 
jaune  de  l’ovaire. 

Dans  quelques  cas  que  j'ai  pu  observer  j’ai  constaté 
que  celle  thérapeutique  est  favorable. 

•Ch.  VIN  A  Y, 

Proïesêeur  agrégé-ala  Faculté  de  Lyon. 

La  Ménopause  {Mwsonfèt  C!%  -éditeurs).  Taris,' 1908. 


Dans  tous  lès  cas  de  ménopause  il  importe  de  donner 
J’Ocréine  à  une  dose  moyenne  de  8  à  10  cent.gr.  par 
jour.  On  suppléera  ainsi  aux  fonctions  que  ne,  peut  plus 
remplir  le  corps  jaune  insuffisant  et  l’on  verra  toujours, 
sinon  disparaître,  du  moins  s’amender 'considérablement 
les  troubles  dus  à  cet  état,  en  particulièr  les  règles  se 
rétablir  et  l'obésité  se  réduire  à  un  simple  embonpoint. 

Maurice  GODART. 

Méh&ÿMÊê  pré'ùü'ce  èt  QVêèité:  Paris, '1908; 


De  ï Ocréine  dans  les  Troubles  mentaux.  MM  SOL- 
LÏER  et  CHARTIER.  Congrès  français  des  Médecins 
aliénistes.  Dijon,  3-8  août  1908. 

Sur  9  cas  de  troubles  mentaux  (obsession,  hypocondrie, 
mélancolie),  dans  lesquels  l’Ocréine  a-  été  employée, -hui  l 
•  ont , présenté •  des  résultats;  positifs. 

Le  traitement  par  l’Ocréine  a.  nettement'  déterminé 'le 
retour' des  fondions  menstruelles  ët  la  cessation  des 
troubles  d’insuffisance  ovarienne,  tarit  èhfez  des- sujë'ls 
jeunés  que  ’èhêz  des  femmes  présentant  des  troubles 
de  la  ménopause. 

Les  effets  généraux  de  cette  opothérapie  consistenl 
surtout  dans  la .  production  d’une  certaine  excitation 
physique  'ét'  psychique  favorable  ‘dans  certains  cas  (syn¬ 
dromes  mélancoliques),1  parfois- exagérée  dans  d’autres 
(démencet  précoce). 


L’opothérapie  par  l’Ocréine  a  des  effets  indéniables 
sur  l’état  névropathique'!de  -la  malade,  elle  amende  les 
troubles*. psychiques,  améliore  le  sommeil, •■fait  dispa¬ 
raître  les  vertiges  et  dissipe  pour  une  .  grande  part 
l’asthénie. 

A.  BERKOVITCH. 

L  Obésité  d'origine  génitale.  Paris,  1908. 


Pilules.  . 

Gouttes  .  .  30  à  40  deux  ou  tr 
Ampoules.  Une  injection  intri 


I  ÉCHANTILLONS  SUR  DEMANDE 

I  G  G  RÉMY.  16,  rue  de  la  Tour  d' Auvergne,  PARIS 
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REVUE  GÉNÉRALE  (1) 

L’APPENDICITE  CHRONIQUE  D’EMBLÉE 

Par  Louis  BRIN  (2), 

Interne  des  hôpitaux  de  Paris. 

Signes  généra.ux.  —  Le  retentissement  de  ces 
troubles  fonctionnels  sur  l’état  général  est  surtout 
manifeste  dans  l’enfance.  Si  quelques  enfants  peu¬ 
vent  conserver  de  l’embonpoint  et  un  état  général 
satisfaisant,  la  plupart,  au  contraire,  sont  pâles, 
avec  les  yeux  cernés,  le  visage  amaigri,  le  teint  sou¬ 
vent  terreux,  parfois  subictérique  ;  la  fièvre  vespé¬ 
rale  n’est  pas  exceptionnelle.  Certains  malades  sont 
nettement  anémiques  et  présentent  des  souffles  vas¬ 
culaires.  Chez  ces  enfants,  les  palpitations  et  la 
•dyspnée  surviennent  au  moindre  effort  ;  on  a  même 
signalé  des  syncopés.  Chez  d’autres,  l’appendicite 
chronique  détermine  un  véritable  arrêt  de  déve¬ 
loppement  ;  la  croissance  subit  un  retard  manifeste, 
les  enfants  ne  .se  fortifient  pas  et  semblent  au-des¬ 
sous  de  leur  âge.  Enfin,  dans  quelques  cas,  il  existe 
des  troubles  nerveux  (neurasthénie  appendiculaire); 
les  enfants  sont  tristes,  et  loin  de  rechercher  la 
société  de  leurs  camarades,  «  ils  manifestent  un 
besoin  d’isolement  qui  contraste  avec  les  habitudes 
de  leur  âge  «  ;  le  moindre  effort  intellectuel  leur  est 
extrêmement  pénible  ;  ils  deviennent  inaptes  à  tout 
travail  sérieux. 

Chez  l’adulte,  bien  souvent,  les  seuls  phénomènes 
fonctionnels  traduisent  la  lésion  de  l’appendice  et 
l’état  général  n’est  nullement  touché.  En  cas  con¬ 
traire,  on  peut  observer  de  l’amaigrissement  avec 
perte  de  forces  ;  mais  surtout  l’appendicite  chronique 
peut  devenirle  point  de  départ  de  phénomènes  névro- 
pathiques  très  accentués,  allant  parfois  jusqu’à  la 
neurasthénie  vraie. 

Signes  physiques.  —  L’existence  de  ces  troubles 
fonctionnels  et  généraux  doit  éveiller,  chez  le  cli¬ 
nicien  averti,  l’idée  d’appendicite  possible  :  idée  que 
■viendra  confirmer  l’examen  méthodique  et  minutieux 
de  l’abdomen. 

La  localisation  de  la  douleur  provoquée  est  sans 
contredit  le  signe  physique  le  plus  important,  parce 
qu’il  est  de  beaucoup  le  plus  constant. 

Tout  naturellement  l’exploration  portera  d’abord 
sur  la  fosse  iliaque  droite,  et  dans  bien  des  cas  une 
pression  douce,  mais  profonde,  révélera  en  cette 
région  une  douleur  très  nette.  Successivement,  dans 
cette  zone  sensible,  le  clinicien  recherchera  par  la 
pression  digitale  les  points  d’élection  de  la  douleur; 
le  point  de  Mac  Burney,  situé  au  milieu  de  la  ligne 
ombilico-spinale  droite,  ou  plus  exactement  à  4  cen¬ 
timètres  de  l’épine  iliaque  antéro-supérieure  droite 
(Mac  Burney),  point  discutable  peut-être  pathogéni- 
quement,  mais  d’une  valeur  pratique  incontestable  ; 
le  point  de  Morris  correspondant  au  ganglion  sym¬ 
pathique  droit  et  situé  sur  cette  même  ligne  ombi- 


1)  Reproduction  interdite. 

2)  Fin.  —  Voir  Gaz.  des  hôpit.,  1909,  n°  27,  p.  323. 


lico-spinale  à  4  centimètres  environ  de  1  ombilic  ,  e 
point  de  Lanz,  situé  sur  la  ligne  bi-spinale  à  1  union 
du  tiers  droit  et  du  tiers  moyen,  point  qui,  au  dire 
de  cet  auteur,  correspondrait  presque  toujours  a 
l’émergence  de  l’appendice,  et  aurait  de  ce  fait  une 
très  grande  valeur  séméiologique. 

Mais  les  douleurs  de  la  fosse  iliaque  droite  peu¬ 
vent  manquer,  2  fois  sur  39,  dans  une  statistique  de 
Delbet,  et  l’anatomie  pathologique  nous  1  explique 
en  nous  montrant  combien  est  variable  la  situation 
de  l’appendice  :  pourquoi  dès  lors  trouver,un  maxi¬ 
mum  douloureux  en  cette  zone,  si  l’organe  enflamme 
n’y  est  pas. 

Mais,  comme  le  dit  Reclus,  l’appendice  malade  est 
douloureux,  quel  que  soit  son  siège.  Si  le  point  c  e 
Mac  Burney  manque,  l’exploration  devra  porter  suc¬ 
cessivement  sur  toutes  les  régions  de  l’abdomen,  et 
l’on  finira  par  déterminer  un  maximum  douloureux, 
tantôt  au  niveau  de  l’ombilic,  tantôt  au.  niveau  de 
l’épigastre,  parfois  dans  la  fosse  iliaque  gauche  ou 
en  quelque  autre  point.  La  douleur  réveillée  en  cette 
zone  contrastera  avec  l’insensibilité  des  autres  ré¬ 
gions  de  l’abdomen  à  la  palpation  même  profonde. 

Dans  tous  ces  cas  d’ailleurs,  la  douleur  provoquée 
présente  deux  caractères  importants  qui  lui  donnent 
une  physionomie  spéciale  (Walther). 

Elle  ne  cesse  pas  avec  la  pression,  et  la  sensation 
pénible  peut  persister  un  certain  temps  après  celle-ci, 
plus  d’un  quart  d’heure  dans  certaines  observations 
de  Rastouil. 

En  second  lieu,  il  n’est  pas  nécessaire  pour  la 
faire  apparaître  de  comprimer  directement  l’appen¬ 
dice;  toute  pression  large  et  profonde  en  un  point 
quelconque  de  l’abdomen  réveillerait  la  sensibilité 
de  l’organe  enflammé.  Dans  le  même  ordre  d  idées, 
Rovsing  a  donné  un  moyen  pratique  de  provoquer  la 
douleur  appendiculaire  par  la  palpation  à  distance. 
La  main  droite,  appliquée  bien  à  plat  sur  la  fosse 
iliaque  gauche,  glisse  le  long  du  côlon  descendant 
en  le  comprimant  :  les  gaz  intestinaux  sont  ainsi 
refoulés  du  côlon  descendant  dans  le  côlon  trans¬ 
verse,  puis  de  là  dans  le  côlon  ascendant  et  le 
cæcum  ;  ils  pénètrent  enfin  dans  l’appendice  et  peu¬ 
vent  ainsi  réveiller  la  douleur  au  lieu  d’élection.  Au 
dire  de  l’auteur,  cette  manœuvre  lui  aurait  rendu  de 
grands  services  dans  certains  cas  difficiles  ;  tout 
récemment,  Chase  a  également  préconisé  ce  pro¬ 
cédé  d’exploration. 

La  douleur  provoquée  est,  nous  l’avons  dit,  le 
signe  le  plus  important  de  l’appendicite  chronique; 
mais  il  en  est  d’autres. 

La  palpation  attentive  de  la  zone  douloureuse  per¬ 
met  souvent  de  déterminer  à  ce  niveau  une  sensa¬ 
tion  de  résistance,  due  à  la  contracture  des  muscles 
de  la  paroi  ;  cette  défense  musculaire,  conséquence 
presque  forcée  de  la  douleur,  sera  surtout  nette 
par  comparaison  avec  le  côté  sain,  et  ce  signe  est 
assez  constantpour  pouvoir  rendre  parfois  de  grands 
services. 

Signalons  encore  la  disparition  du  reflexe  cutané 
abdominal  (Sicard),  plus  constante  d’ailleurs  dans 
les  formes  aiguës  que  dans  l’appendicite  chronique 
d’emblée. 
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Dans  quelques  cas  rares  et  particulièrement  favo¬ 
rables, ‘les  ganglions  ap p endiculàir es  ont  pu  être 
perçus  sous  forme  de  masses  arrondies,  ‘dures,  dou¬ 
loureuses,  roulant  sous ‘le  doigt. 

Enfin,  l’appendice  hypertrophié  peut  donner  à  la 
mainlasensation.  de  cordon  ;plus  ou  moins  volumi¬ 
neux,  le  plus  souvent  de  la  forme  ët  de  là  consis¬ 
tance  d’un  crayon,  reposant  sur1  la  fosse  iliaque  ver¬ 
ticalement  ou  obliquement  :  cordon  roulant  sousde 
doigt,  et  nettement  doüloureux.  'Malheureusement 
ce  signe  est  inconstant  et  de  {dus  il  n’est' nullement 
pathognomonique,  car  les  causes  d’erreur  sont'fré- 
quentes.  Un  magma  d’adhérences.,  une  corde  épi¬ 
ploïque  peuvent  donner  la  même  sensation;  parfois 
aussi  la  plicature  du  bord  externe  de  la  gaine'des 
droits  sous  la  pression  digitale  petit  prêter' à  confu¬ 
sion  (pseudo-cordons  de  ’Walther). 

1  Si'très  souvent  l’appendice ’ h’ eètpas  senti,  il  n’est 
par  contre  pas  rare  de  constater  -un  'épaississement 
notàble  de  ' la  fosse  iliaque  ‘droite,  qui,  suivantTnx- 
pressicm  'de’Rechïs,  «  paraît  moins  libre,  moinspro- 
Tonde,  que;  la  fosse  iliaque  gaudhe  ». 

Surtoul  il  es t  possible  de  percevoir  le  cæcum  dont 
les  parois  épaissies  donnent  au  doigt  «  la  sensation 
de  cafton  mouillé  •».  La  palpation  du  cæcum  dis¬ 
tendu  par  les  'gaz  donne  un  gargouillement  net,  'et 
Ce  tÿmpclnisme  serait  pour  Earewitz  un  des  signes 
essentiels  deTaffection  (signe  de  Earewitz). 

Dans  tous  les  'cas,  si  d’exploration  a  été’  jusque '-là 
négative,  on  ne  devra  jamais,  Jalaguier  y  insiste 
avec  raison,  abandonner  les  malades  sans  avoir 
prâtiqué'le  toucher  rectal,  risquant  ainsi  de  mécon¬ 
naître  une  appendicite  pelvienne. 

IV 

Évolution,  complications,  pronostic.  — L'évolution 
de  l’appendicite  chronique  d’emblée  n’est  soumise  à 
aucune  règle  :  elle  est  essentiellement  variable  sui¬ 
vant  les  cas.  Toutefois,  en  général,  cette  affection 
procède  par  crises,  dans  l’intervalle  desquelles  on 
note  une  rémission  plus  ou  moins  complète  des 
symptômes. 

Non  traitée  ou  mal  traitée,  elle  ne.  guérit  qu’excep- 
tionnellement  et  se  prolonge  indéfiniment  avec  ou 
Sans  complications. 

De  ces  complications,  les  unes  sont  d’ordre  méca¬ 
nique  et  dépendent  des  brides  fibreuses  épiploïques 
parfois  si  développées-,  telles  les  déformations  gas¬ 
triques,  lorsqu’elles  deviennent  permanentes  ;  telle 
l’océlusion  intestinale,  signalée  dans  quelques  cas 
exceptionnels.  Notons  d’ailleurs  que  cette  complica¬ 
tion  au  cours  de  l’appendicite  Chronique  peut  re¬ 
connaître  parfois  une  origine  purement  réflexe  (Ob¬ 
servations  de  Terrier,  Marion,  etc.). 

Ces  brides  jouent  encore  un  rôle  adjuvant  des 
plus  nets  dans  la  pathogênie  de  certains  accidents 
infectieux,  et  particulièrement  dans  Tarparition  des 
cystites  et  pyélites  qu’il  est  classique  de  mentionner 
depuis  les  observations  de  Riese  et  de  Reynes. 

Mais  iTest  des  complications  purement  infectieuses 
qui  ne  relèvent  en  rien  de  ce  mécanisme  et  tradui¬ 
sent  seulement  le  retentissement  de  l’infeCtion  ap¬ 
pendiculaire  sur  le  foie  ou  le  rein. 


L’atteinte  du  rein  se  manifeste  par  l’albuminurie- 
signalée  dans  un  certain  nombre  d’observations 
(Boucheseiche).  L’atteinte  du  foie  entraîne  une  aug¬ 
mentation  de  volume  idei l’organe,  devenu  smisîble  à 
la  pression,  du  subictère,  et  un  léger  degré  d’insuffi¬ 
sance  hépatique,  décelable  par  les  procédés  ordinai¬ 
res;  peut-être  ces  '-accidents  infectieux  jouent-ils  un 
rôle  appréciable  dans  le  développement  de  certaines, 
cirrhoses  à  étiologie  obscure. 

Les  complications  nerveuses  sont  surtout  l’apa¬ 
nage  des  adultes. 

A  propos  des  signes  généraux  nous  avons  déjà 
mentionné  la  neurasthénie  d’origine  appendiculaire. 
Dans  le  même  ordre  d’idées,  Ticqué  a  rapporté  un 
cas  des  plus  instructifs  dans  lequel  on  vit  des  trou¬ 
bles  nettement  vésaniques  disparaître  complètement 
après  l'appendicectomie. 

Enfin,  et  toiijours  chez  desprédisposés,  on  a, par¬ 
fois  signalé  des  accidents  nettement  hystériques. 
Ainsi  s’expliquent  les  phénomènes  ;péritonéaux  et 
méningés,  très  rares  d’ailleurs,  signalés  par  Broca 
et  Ponticacua  (péritonisme  et  méningisme  de  Du- 
pré)  ;  ainsi  se  peuvent  expliquer  jusqu’à  un  .  certain 
point  les  hémorragies  en  apparence  graves  (héma- 
témèses,  hémorragies  intestinales)  dont  il  existe 
quelques  exemples. 

Rappelons,  pour  terminer,  l’observation  si  curieuse 
de  Raymond  et  Guillain  (thèse  de  Morisetti),  dans, 
laquelle  le  malade  à  chaque  crise  présenta  des  acci¬ 
dents  névritiques,  à  siège  variable  avec  atrophie  des¬ 
muscles  correspondants. 

Mais  toutes  ces  complications,  étant  .donnée  leur 
rareté,  ne  .présentent  qu’une  importance,  secondaire, 
en  regard  de'la  .crise,  aiguë  qui  peut  venir  brusque¬ 
ment  compliquer  l’appendicite  chronique,  à  tout 
moment  de  son  évolution. 

Nous  n’insisterons  pas  sur  les  symptômes  obser¬ 
vés  en  pareil  cas,  ce  sont  ceux  de  toutes  les  appen¬ 
dicites  aiguës  ;  nous  voulons  plutôt  mettre  en  relief 
deux, points. du -plus  gros  intérêt. 

C’esL  tout  d’abord  le  danger  permanent  qui  ré¬ 
sulte  de  l’appendieite; chronique  tout  au  moins  chez 
l’enfant,  même  dans,  les  formes  les  plus  frustes,,  car 
en  pareil  cas,  comme  Siredey  l’a  bien  mis  en  évi¬ 
dence,  «  l’examen  anatomique  de  l’appendice  enlevé- 
montre  toujours,  même  aux  points  où  le  processus 
de  sclérose  est  le  .plus  développé,  des  lésions  fol¬ 
liculaires  suffisantes  pour  pouvoir  à  un  moment 
donné  provoquer  des  complications  graves,  étant 
donnée  surtout  la  fragilité  du  système  lymphatique 
à  cet  âge  ».  Le  danger  existe  encore  chez  L’adulte 
mais  beaucoup  moindre. 

C’est  ensuite  l’impossibilité  absolue  .pour  le  cli¬ 
nicien  de  prévoir,  en  présence  d’une  appendicite 
chronique,  . quelle  pourra  être  l’évolution  d’une. crise 
aiguë,  si  celle-ci  vient  à  se  produire  :  on  a  vu  Les 
formes  chroniques  les  plus  .bénignes  en  apparence 
se  compliquer  brusquement  d’accidents  graves  .em¬ 
portant  rapidement  les  malades. 

Ces  .  considérations  nous  permettent  d’être  «bref 
sur  le  pronostic  de  l’appendicite  chronique,  pronos¬ 
tic  extrêmement  variable  suivant  les  . cas. 

Il  reposera  Août  d’àhoTd  sur  l’intensité  des ’trou- 
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blés,  fonctionnels-,  et,  généraux';  à,  ce  point  de  vue 
certains,  malades,  sont  à  peine  touchés,  ,d!autres  sont, 
aii  contraire  de  véritables,  infirmes.  du, fait;  des  tma*- 
blés  digestifs,  oa . des  troubles. morveux. 

En  taus.-cas  ibdeyr.a, toujours  être,  réservé,  surtout' 
dans, V. enfance.,  en.  raison  de  la;  menace  d’une  crise, 
aiguë,  suspendue'  perpétuellement  au-dessus,  des. 
malades*. 

Kndait,.  unes  seule,  chose  pourrait  venir  diminuer 
ces  craintes,  l’espoir  d’une,  guérison,  spontanée, 
Di.eulafoy,  établissant  une;  comparaison  très  ingé¬ 
nieuse  entre  lés.  infections,,  de  l'appendice  et  celles 
de.  l’oreille, .  admet  cette  possibilité  ;  ppur:  lui  1  ap¬ 
pendice,  une  fois  la  circulation  rétablie,  peut  guérir 
comme  guérissent  les  otites  lorsque  la,  trompe 
d’Eustache  a,  récupéré  à  ,  temps-  sa  .perméabilité.  En 
réalitéJes, analogies,  ne  sont  qpe.  superficielles* .  car 
la, perméabilité  du  canal  n’est  au,  niveau  de  l’appen- 
die  a  qu’une  chose  accessoire  et  les;  follicules  clos 
sont  un  lieu  de  cantonnement  pour  les  microbes. 

La  guérison,  spontanée  de  rappendicite  est  peut- 
être,  possible  théoriquement,  pratiquement  il  nest 
pas  permis  de  l’escompter. 

Y 

Formes  cliniques;  et  diagnostic... —•  Daus  la  forme 
commune,  le  tableau  ,  clin, iq,uoï,  est.  presque,  complet . 
les-.d.ouleurs ,  sont  en  général-le  premier  symptôme 
observé, ,  continues- ou .  intermittentes,,  localisées  ou, 
non  à  la  fosse  iliaque  droite;  les  troubles  digestifs 
apparaissent  ensuite- très, variables,  ruais  présentant 
le  plus  sauvent  les  caractères  spéciaux  que  nous- 
leur  avons  assignés.  En  présence  de  ces- symptômes, 
l’idée  de,  l’appendicite  chronique,  viendra.aui  clinicien 
et  .si, l’exploration  de  la,  région- iléorcæcale  révèle  en 
cette-zone  un  maximum  douloureux-,  .le diagnostic. ne. 
fera  aucun  doute  . 

Si  au  contraire  les  troubles  digestifs  sont  plus  va¬ 
gues-,  si  la  douleur,  est  diffuse, on,  pourra,  parfois 
songer  à ,  Veniéro^colite,  mmo.rmembttctneiise  :  mais;  en  , 
pareil  cas  les  crises  douloureuses, sonpgénéraleiBemt 
plus  .bruyantes, .  la  diarrhée  termine  fréquemment 
ces-, crises,  l’expulsion  de  mueD-membranes  est  pres-,- 
que  la  règle;  enfin,  l’exploration,, fait  percevoir  soit, 
au  niveau  du  cæcum,  soit  au  niveau. du  côlon  trans¬ 
verse  ou,  de,  l’anse  sigmoïde, ,  l’état  spasmodique 
segmentaire  de, l’intestin  .si bien,  décrit  ,par ,  Crleaard* 
Sigaud,  etc. 

Ce. ,  qui  fait  surtout  l’intérêt  pratique-  decette, ques¬ 
tion,  c’est,  la, .  fréquence  relative  des, -formes- asso¬ 
ciées  :  en  présence  d’une  enté-r  or-colite-  muconmem- 
braneuse  nettement,  caractérisée,  on,  devra, toujours.- 
rechercher  avec  grand  soin  l’existence  de  lés-fons- 
appendiculaires.  Et  en  pareil, cas,,,  comme  le-dit -très 
bien  Enriquez,  plus.- que  l’étude  attentive  des,  trou¬ 
bles  ,  fonctionnels,  plus-que  l’examen-local,  c’est,  la 
mise  en  observation  du  malade  et  surtout  l’ineffica-r- 
■cilié  du,  traitement  diététique,  même  prolongé,,  qui 
feront  faire  le  diagnostic,. 

Lorsque  le  diagnostic  d’appendicite  chronique,  est 
posé, .  est-il  ;  possible  d’ialler  plus,  loin?  En  d’autres, 
termes,  peut-on  distinguer  de,  l'appendicite,  chroni¬ 
que,  l’ appendicite  tuberculeuse,  oudap,pendicite;cÆ/ir 


céffeuseP  Le  plus,  souvent,  les-diagnostic  est,  impos¬ 
sible; 

Chez  un  sujet  atteint  d’appendicite  chronique,  su 

présente rdesdésions  tuberculeuses, nettefiÿonpouïîra , 

saup.fonner,-  mais  non  alUrmer  la  luherculose  appen¬ 
diculaire;  de  même  rintensité  des  douleurs: et, sur-- 
tout,  l’altération  rapide  de  l’état  général  pourront, 
faire  songertdansquelqaes^cas-au,  cancer.  Pratique-- 
ment;,  le  plus  souvent,  l’examen  histologique  seul, 
permettra  un, diagnostic  pnéeis. . 

Dans,  la, forme  dyspeptique;  les  maladesprésentent 
des  troubles  digestifs  intenses*  à  types  variables, 
mais  ils  n’-accnsent  aucune  douleur.  Devant  de  tels 
symptômes,,  l’idée  d’une  gastropathie,  primitive  vient 
tout  naturellement  au  médecin  et  le  traitement  ha-- 
bituelde  ces  gastropathies  est  le  plus  souvent  appli¬ 
qué,  sans  amener  d’ailleurs  aucune  amélioration.  Au 

contraire  les.  troubles,  digestifs  s’accentuent  plutôt 
et  le  malade  s’affaiblit.  Heureux  ces , malades siunj o ur  ■ 
l’exploration  attentive  de  l’abdomen  montre  un  maxi¬ 
mum  douloureux,  au  niveau  de  la  fosse  iliaque 
droite.,,  et  dénote,  par  là  même  le  rôle  ded’appendice 
enflammé,  dans  Indétermination;;  des.-  accidents-  ob¬ 
servés. 

Le,  diagnostic,,  dans:-  ces-,  cas,  peut  donc  -  présenter 
de-  sérieuses-  difficultés;;  pourtant  une  analyse  minu¬ 
tieuse  dess  symptômes  .pourrait,  mettre  parfois  sur  la 
voie  et-i  ferait  éliminen  l’hypothèse-  dm  gastropathie, 
primitive.  La  ,fâcilité-des  vomissements,  l’irrégula¬ 
rité  des,  troubles  digestifs,  l’influence;  bien  nette  de- 
certains-  aliments,  sur,  l’apparition,  de-ces;  troubles, 
sont  autant  de  caractères'  propres  aux  dyspepsies- 
appendiculaires,  et  qui  permettront  d’éviter  lœr 
réur,  en  orientant,  les  recherches  vers,  la  fosse.iua- 
que  droite’. 

C’est,  encore-  l’ex-ploratioir  attentive,  de  1  abdomen 
qui- permettra) de, -soupeonneriles  lésions-, de  l’appen¬ 
dice  chez -les  enfants  présentant  des  vomis  se  ments  pé¬ 
riodiques.  Sans  revenir,  sur  le  terrain  étiologique-;  il 
n’.en.  est  pas,  moins-  vrai  , qu’èn, pareil,  cas  le  clinicien,, 
avant, d’admettre  la,  nature;  neuro-arthritique,  de  1  af¬ 
fection,  devra  interroger  soigneusement:  la  sensibi- 
lité  appendiculaire. 

Dans  la.  formé  doui.oi;  heure  les  troubles  digestns 
sont  au  .contraire  réduits-  au  minimum,  et  la  douleur, 
continue  ou  intermittente*  constitue-  le -phénomène- 
capitale  .  „  , 

.  Localisée-  à,  la  .fosse  iliaque  droite  elle  e  veille 
l’attention  du. côté  de  l’appendice-,  efel©  diagnostic- 
est  :  généralement  facile . 

Localisée,  en  d’autres  points- de  l’abdomen*  elle 
peut, rendre)  le  diagnostic,  épineux;  dans  certains. cas» 
l’erreur  est  presque  impossible  à  éviter;  dans  un 
cas  de  1  Valthe  r  1  es  do  u  1  e  urs  a  u  niveau  de  la  hanche 
firent  porterie  diagnostic  de?  coxalgie  et  .immobiliser 
le  malade  pendant  longtemps. 

Lorsque  la  doulfeur-  n’esfpas-  continue  mais  sur¬ 
vient  par;  crises,  l’appendicite-  chronique,  du  moins- 
aux.  premières-crises, pu,  être, confondue  avec,  une 
coliquei .hépatique;  néphrétique,  intestinale,  etc. 

En,  réalité,  ce-  qui  fait  surtout;  l’intérêt;  de- ces» 
formes-  uniqnementdouloui’eu.ses  (appendioalgie  de 
Guinard),  c’est  que  l’appendicite  chronique. est  par- 
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fois  associée,  particulièrement  chez  la  femme,  à 
d  autres  lésions  abdominales  (fibromes,  salpingites, 
kystes  de  1  ovaire,  rein  flottant,  grosses  hernies,  etc.). 
Et  bien  souvent,  en  pareil  cas,  les  lésions  appendi¬ 
culaires  sont  méconnues,  les  phénomènes  doulou¬ 
reux  étant  mis  sur  le  compte  de  l’affection  concomi¬ 
tante.  Et  pourtant  ces  grosses  lésions  sont  par  elles- 
mêmes  rarement  douloureuses.  Aussi,  comme  le  dit 
très  bien  Guinard,  «  dès  que  le  phénomène  douleur 
intervient  et  prédomine  dans  les  symptômes,  il  faut 
penser  à  une  complication  et  principalement  à  l’ap¬ 
pendicite  chronique  ». 

De  même,  on  devra  se  méfier  des  douleurs  trop 
violentes  survenant  au  moment  des  règles,  et  si  les 
crises  se  répètent,  envisager  la  possibilité  de  lésions 
appendiculaires. 

Dans  la  forme  nerveuse  les  signes  fonctionnels 
sont  presque  nuis,  ou  tout  au  moins  semblent  depeu 
d’importance  devant  la  prédominance  des  manifesta¬ 
tions  nerveuses. 

Le  plus  souvent  le  tableau  clinique  sera  celui  de 
la  neurasthénie  avec  tous  ses  signes  (céphalée,  ra¬ 
chialgie,  insomnie,  etc.);  parfois,  comme  nous  l’avons 
déjà  vu,  celui  de  la  vésanie  (Picqué). 

Dans  tous  ces  cas,  on  conçoit  combien  le  dia¬ 
gnostic  peut  être  difficile,  souvent  même  impossible, 
si  rien  ne  vient  attirer  l’attention  du  médecin  du 
côté  de  l’appendice.  Et  pourtant  ce  diagnostic  pré¬ 
sente  une  grande  importance  car,  si  l’hydrothérapie 
conseillée  habituellement  n’est  pas  dangereuse,  il 
n’en  est  pas  de  même  du  massage  et  de  l’électrisa¬ 
tion  dont  l’effet  sur  l’intestin  peut  être  nuisible 
(Siredey). 

Dans  les  formes  frustes  la  symptomatologie  est 
encore  plus  vague,  et  les  erreurs  de  diagnostic  ne 
se  comptent  plus.  Un  malade  vu  par  Siredey  fut 
soigné  pendant  vingt  ans  pour  une  névralgie  tho¬ 
raco-abdominale  ;  dans  d’autres  cas  et  suivant  les 
malades,  on  a  pu  penser  à  la  cholémie  familiale,  à  la 
tuberculose ,  à  la  chlorose ,  à  une  lésion  cardiaque ,  etc. 

Ewald,  Broca,  Lenzmann,  Beclère,  Cotar  dans  sa 
thèse  ont  publié  sur  ces  formes  frustes  des  obser¬ 
vations  très  intéressantes. 

Parmi  les  formes  a  siège  anormal,  la  plus  intéres¬ 
sante  de  beaucoup  est  l’appendicite  pelvienne.  En 
pareil  cas  les  douleurs,  spontanées  sont  très  bas  si¬ 
tuées,  et  comme  nous  l’avons  vu,  l’exploration  rec¬ 
tale  permet  parfois  de  sentir  le  cordon  appendicu¬ 
laire.  Dans  ces  conditions,  le  diagnostic  peut  être 
parfois  difficile  chez  la  femme  entre  l’appendicite 
chronique  et  la  salpingite,  d’autant  que  les  deux 
lésions  peuvent  coexister.  La  recherche  des  antécé¬ 
dents  (intestinaux  dans  un  cas,  génitaux  dans  l’autre); 
la  douleur  spontanée  beaucoup  plus  étendue  dans  la 
salpingite  et  plus  nettement  exacerbée  par  les  règles 
sont  déjà  de  bons  éléments.  Les  sensations  fournies 
par  le  toucher  vaginal  ou  rectal  diffèrent  aussi  par 
des  nuances  :  le  cordon  appendiculaire  est  mince, 
plutôt  vertical,  et  la  pression  en  ce  point  donne  une 
douleur  limitée  ;  la  trompe  enflammée  est  plus 
grosse,  plutôt  horizontale  que  verticale,  et  la  pres¬ 
sion  détermine  une  douleur  diffuse  avec  irradiations 
multiples. 


Signalons  encore  d’un  mot  la  forme  sous-hépa¬ 
tique.  Dans  cette  forme  l’ictère  peut  se  produire  par 
simple  angiocholite  de  voisinage,  et  dès  lors  le  dia¬ 
gnostic  peut  être  difficile  avec  la  cholécystite  calcu- 
leuse.  En  pareil  cas,  les  antécédents,  le  caractère  dif¬ 
férent  des  douleurs,  les  irradiations  descendantes 
dans  un  cas,  ascendantes  dans  l’autre,  l’examen 
physique  enfin  pourront  donner  d’utiles  renseigne¬ 
ments,  mais  bien  souvent  cependant  l’appendicite 
chronique  sera  méconnue. 

Pour  en  finir  avec  les  formes  cliniques,  il  nous 
faut  étudier  maintenant  une  forme  très  spéciale  et 
très  rare  d’ailleurs,  connue  sous  le  nom  de  forme 
néoplasique,  et  qui  serait  mieux  dénommée  pseudo- 
néoplasique. 

Anatomiquement  cette  variété  se  caractérise  par 
l’existence  d’une  poche  purulente  plus  ou  moins 
volumineuse,  enfermée  dans  une  coque  épaisse  de 
fausses  membranes  organisées,  scléreuses  et  très 
résistantes.  Dans  l’immense  majorité  des  cas,  le 
cæcum  et  l’appendice  sont  repoussés  en  avant. 

Cliniquement  la  forme  néoplasique  a  des  symp¬ 
tômes  bien  spéciaux. 

Les  douleurs  sont  généralement  intenses,  elles 
siègent  dans  la  région  malade,  et  de  là  irradient  en 
tous  sens,  particulièrement  vers  les  membres.  Les 
troubles  digestifs  consistent  en  nausées  et  vomisse¬ 
ments  survenant  par  crises  plus  ou  moins  rappro¬ 
chées.  La  constipation  est  habituelle,  la  diarrhée 
exceptionnelle. 

L’ètat  général  est  très  rapidement  touché,  la  perte 
de  forces  et  l’amaigrissement  très  marqués,  l’as¬ 
thénie  est  complète  et  le  malade  obligé  de  garder 
le  lit.  La  fièvre  a  été  souvent  signalée  :  au  début 
elle  se  produit  par  accès  et  de  préférence  la  nuit, 
plus  tard  elle  devient  continue  ;  elle  amène  des  sueurs 
profuses,  de  l’insomnie,  et  achève  de  débiliter  le 
malade. 

Au  cours  de  l’évolution  des  symptômes,  quelques 
semaines  ou  quelques  mois  après  le  début  des  acci¬ 
dents,  la  tumeur  apparaît. 

L’inspection  dénote  rarement  une  tuméfaction 
considérable,  mais  la  peau  est  œdématiée,  et  pré¬ 
sente  parfois  le  phénomène  de  la  peau  d’orange. 

La  palpation  montre  une  tumeur  à  contours  régu¬ 
liers  et  arrondis,  généralement  rénitente,  ne  suivant 
pas  les  mouvements  respiratoires;  on  a  pu  parfois 
percevoir  à  ce  niveau  la  sensation  de  flot. 

La  percussion  donne  de  la  matité  au  niveau  de  la 
tumeur;  la  sonorité  reparaît  à  la  périphérie. 

Si  l’on  n’intervient  pas,  l’état  général  s’aggrave  de 
plus  en  plus  et  le  malade  finit  par  succomber  à  la 
cachexie. 

Dans  ces  cas  le  diagnostic  est  à  faire  avec  toutes 
lés  tumeurs  de  la  fosse  iliaque  droite. 

Le  cancer  du  cæcum  détermine  des  alternatives 
de  constipation  et  de  diarrhée,  et  parfois  des  hé¬ 
morragies  ;  la  tumeur  est  irrégulière,  bosselée,  la 
cachexie  est  beaucoup  plus  rapide. 

La  tuberculose  iléo-cæcale  peut  être  beaucoup  plus 
difficile  à  reconnaître,  et  c’est  à  cette  affection  que 
l’on  pense  le  plus  souvent  chez  ces  malades.  L’évo¬ 
lution  moins  rapide,  la  cachexie  moins  prononcée. 
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l’examen  minutieux  et  répété  des  sommets  pulmo¬ 
naires,  enfin  la  recherche  du  bacille  de  Koch  dans 
les  selles,  permettront  quelquefois  le  diagnostic. 
Les  adénopathies  bacillaires  pourront  être  aussi 
d’un  diagnostic  difficile,  et  l’épreuve  de  la  tubercu¬ 
line  sera  parfois  indiquée  dans  ces  cas. 

L 'actinomycose  pourra  parfois  se  reconnaître  par 
la  forme,  l’étendue,  la  consistance  ligneuse,  et  sur¬ 
tout  l’immobilité  de  la  tumeur.  En  pareil  cas  d’ail¬ 
leurs  l’apparition  des'  abcès  violacés  et  des  fistules 
trancherait  la  question. 

Signalons  enfin  Y  ostéo-sarcome  du  bassin,  mais 
la  tumeur,  est  irrégulière,  et  la  palpation  permet 
souvent  de  percevoir  une  crépitation  parcheminée 
caractéristique. 

YI 

Traitement.  —  Lorsque  le  diagnostic  d’appendicite 
chronique  est  nettement  posé, faut-il  opérer?  Peut-on 
s’abstenir,  et  dans  quels  cas? 

Chez  l’enfant,  nous  l’avons  vu,  il  n’y  a  pas  à  espé¬ 
rer  une  guérison  spontanée,  et  l’on  a  par  contre  à 
redouter  les  perforations;  par  ailleurs  à  cet  âge, 
l’appendicite  chronique  entraîne  souvent  une  alté¬ 
ration  grave  de  l’état  général.  Dans  ces  conditions, 
il  n’y  a  pas  à  hésiter,  l’opération  est  indiquée. 

Chez  l’adulte,  la  crainte  des  accidents  aigus  est 
beaucoup  moindrè.  L’opportunité  de  l’intervention 
sera  basée  sur  l’intensité  des  troubles  fonctionnels 
et  généraux. 

Dans  les  cas  où  ces  phénomènes  sont  modérés,  on 
pourra  s’adresser  tout  d’abord  au  traitement  médical. 

Le  traitement  medical  visera  surtout  le  régime  et 
à  ce  point  de  vue  l’indication  principale  est  de  dimi¬ 
nuer  les  fermentations  intestinales.  Le  lait  écrémé, 
les  pâtes,  les  féculents,  les  viandes  blanches  en 
petite  quantité  constitueront  la  base  de  l’alimenta¬ 
tion.  Il  faut  proscrire  énergiquement  les  viandes 
rouges,  les  aliments  gras,  les  mets  épicés,  le  vin, 
le  café  (Wagon).  Les  malades  resteront  étendus  pen¬ 
dant  une  heure  ou  deux  après  le  repas;  on  leur  con¬ 
seillera  l’emploi  fréquent  de  petits  lavements  pour 
assurer  la  liberté  du  ventre.  En  cas  de  recrudescence 
douloureuse,  le  malade  sera  mis  au  repos,  immobi¬ 
lisé  avec  une  vessie  de  glace  sur  le  ventre. 

Si,  au  contraire,  les  douleurs  se  reproduisent 
fréquemment  et  si  surtout  elles  s’accompagnent  de 
troubles  digestifs  et  nerveux  prononcés,  alors  il  faut 
avoir  recours  au  traitement  chirurgical.  Dans  la 
forme  néoplasique,  celui-ci  est  toujours  indiqué. 

La  paroi  incisée  suivant  la  ligne  de  Jalaguier  ou 
de  Roux,  la  main  du  chirurgien  va  saisir  l’anse  intes¬ 
tinale  adhérente  à  la  fosse  iliaque,  c’est  le  cæcum,  et 
se  guidant  sur  ses  bandes,  arrive  à  l’appendice. 
Celui-ci  est  lié  à  sa  base  et  sectionné  au  thermo¬ 
cautère  ;  le  chirurgien  recherchera  alors  les  lésions 
péri-appendiculaires,  parfois  si  importantes  et  y 
remédiera  dans  la  mesure  du  possible.  La  paroi  est 
ensuite  suturée  plan  par  plan. 

Plus  intéressants  que  la  technique  opératoire  sont 
les  résultats  post-opératoires.  L’amélioration  de 
l’état  général  est  d’ordinaire  très  rapide  et  très  mar¬ 


quée,  les  malades  s’alimentent  bien,  reprennent  des 
forces  et  engraissent,  les  troubles  nerveux  dispa¬ 
raissent. 

Les  troubles  digestifs  sont  par  contre  influencés 
de  façon  très  diverse,  et  l’existence  de  l’entéro-colite 
joue  à  ce  point  de  vue  un  rôle  capital  dans  le  pro¬ 
nostic  post-opératoire. 

Si  l’appendicite  chronique  existe  seule,  on  peut 
presque  à  coup  sûr  prédire  la  disparition  complète 
des  troubles  digestifs.  Si,  au  contraire,  appendicite 
et  colite  muco-membraneuse  coexistent,  on  note 
généralement  une  amélioration  marquée  des  sym¬ 
ptômes,  mais  il  faut  savoir  que  dans  certains  cas  ils 
peuvent  persister.  La  guérison  complète  s’observe- 
raitdans  un  quart  des  cas  (Ehrmann,  Brocaet  Barbet). 
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(SÉANCE  DU  10  MARS  1909) 

Arthrites.  —  M.  Poncet,  à  propos.d’une  communication 
faite  récemment  par  M.Delbet-sur  un  cas  d’artbrite  gono¬ 
coccique,  rappelle' que  M'.  Delbet  a  admis  cette  opinion  que 
T  arthrite  peut  avoir  des-causes  diverses;  on  ne  trouve  pas 
toujours  des  gonocoques  -dans  les  arthrites-blennorragiques. 
Or,  il  en,  est  de-  même,  poun  les.airthrites- tuberculeuses,  on-, 
n’y jtrouve  pas.. toujours  -des  .bacilles.de  dvoch.  Du  fait  qu^on* 
ne  trouve  pas  toujours  de, gonocoques  dans  l’arthrite  blennoc- 
ragique,  on  ne.  niera  cependant  pas  .-l’origine,  blennorragique 
de  cette  arthrite.  M.  Poncet  soutient  du  moins  qu’on  ne  sau¬ 
rait  nier  l’origine  tuberculeuse,  d’june  arthrite  sans  bacilles 
de  Koch. 

La  trépanation  préventive.  —  A  l’occasion  de  la  commur 
nicatron  laite  dans  la  dèrnière,  séance  par  M.  Picqué,  M.  LïM 
cas,Championnière  revient  sur  le  rôle  considérable  q.u’a-joué 
Sèdillot  dans  cette, question.  Il  estime  qm’on.ne  lui  a  pas  assez; 
rendu, jqstiee  et  il  regrette,  que.M.  Picqué,  ne  lui  ait  pas- ac- 
cordé-la  part  qui  lui, revient:,  Dùiresàep  la  trépanation,  prévern- 
tive,  est,  vieille  comme  le,  mondes  11  y  a  longtemps  que  les 
Kabyles -emploient  la  trépanation  préventive  contre  le  moin¬ 
dre  traumatisme  crânien.  Quand  il  y  a  une  plaie  pénétrante 
du  crâney  tout  le  mondé  est  d’accord  sur  ce  point,,  il' faut 
agrandir  lâ  plaie  et  faire  une  large  trépanation,  mais  quand 
il  n’y  a  pas  de  blessure.,  il  faut  encore,  comme  l’a  si  bien  inr 
diqué  Sèdillot,  trépaner  pour,  éviter  les\aocidents  ultérieurs. 
Celte  donnée,  si  importante,  remonte  à, la.  nuit  dès  temps.  Un 
médecin  a  publié  un  travail  dans.leq.uel  il  rapporte, l’histoire 
d  une  dés  mines, des-plus  anciennes,  dans  laquelle/  de  temps 
immémoriàli,  les ,  mineurs  ont  l’habitude  dé  se  faire  trépaner 
à  l’occasion  dn  moindre  coup  sur  la  tête.  E'n  somme,  là  com¬ 
munication  dè  M..  Picqué  ne  nous  apprend'  rien.de  nouveau. 
Pdur  montrer  les  avantages  de  la  trépanation^  M.  Lucas- 
Championnière,  en  terminant,  ,  cite  l’exemple  de.  ce.  parfait 
imbécile  qui,  après-  avoir  été  trépané,  devint*,  un  orateur,  de 
grand  talent. 

Occlusion  aiguë  du  duodénum  post-opératoire.  —  M.  De- 
LAGENiÈRE.(du  Mans)  rapporte,  l’observation  d’un  homme,  de 
soixante-deux,  ans' q,uj,  le  1 5,  novembre,  1908,  fut  pris, de  dou¬ 
leurs  très  vives  auniveau  dé*  Panneau,  inguinal  droit/  de  vor 
missements.etidè  signes- d’étranglement.  M.  Délagenière-le 
vit  quatre  jours  aprè-sde-début  dés, accidents,  1 1  avait  lé  faciès 1 
péritonéal,  une  température  élevée  et  ■  120  pulsations,  IP-por- 
tait  une  hernie  inguinalè  très  dure  et  très  tendue.  L’opéra¬ 
tion,  pratiquée  le  19  novembre,  montra  l’appendice  saillant 
dans  le  sac  herniaire.  Cure  radicale,  ablation  du  testicule 
correspondant*  Vingt^quatre.  heures  après,  le  malade  était 
froid  et, semblait  dans  un, état, désespéré.  Il  y.avait  un  ballon¬ 
nement, considérable,  du  venlrey  pas,  de  vomissements.  On  fit 
un  lavage.de Testotuac,  le  malade  ne  fut  , pas  soulagé.  On.  lui* 
fit  prendre  alors  la  position  génu-pectoralë,  puis  après-la 
position-ventrale.  Le  changement  fut  alors  considérable,  les 
douleurs  cessèrent,  le  malade  alla  beaucoup  mieux,  le  lavage 
de  l’intestin  amena  une  .véritable  débâcle.  A  partir  de  ce  mo¬ 
ment,  l’amélioration,  s’accentua,  de  jour  en  jour  ;  aussitôt 
qu’.apparai&saient  qualquesrdouleurs,  il  suffisait  que  le, malade 
reprit  la  position  ventrale  pour  les  faire, disparaître;  il  .sortit 
de  la  clinique, complètement  guéri  le,  191  décembre!. 

Cette  observation' est  intéressante  en ■> ce-qu’ellfe  fournit  un 
exemple  d’oecliision  aiguë  du- duodénum-,  affection  trop- sou», 
vent  confondue  avec  la  dilatation  aiguë  post-opératoire  de 
l’estomac. 


M.  Reynier  fait  un  rapport  sur  le  même  sujet.  If 's’agit 
également  d’un  •  cas  d'occlusion  duodénale-  post-opératoire 
présenté  par, M.  Bayet.; 

Une  femme  de  trenteians,  très  nerveuse,  présentant  de  la 
dilatation  diestomac,  fut  opérée  pur  M.  Bayet  dlun  petit  kyste 
de  l’ovaire. 

Deux  jours  après  l’opération,  elle  fut  prise  de.  vomisse¬ 
ments  ;  la  température  était  de  38,1e  pouls  de  io4,.le  troisième, 
jour  il  était  à  120,  il"  y  avait  des  douleurs  épigpstriques, injec¬ 
tion  dé  sérum,  lavage  de  l’èstomac;  lé  quatrième  jqur,  le 
faeies  est  grippé;  la  température  est  à  3'9°5.  M.‘  Bàyet  la  fait 
>  couchera  plat  sur  le  ventre  pendant  deux  heures  ;  les  vomis¬ 
sements  cessent,  le  pouls  tombé  à  100,  la  température  à  38-; 
peu.à  peui,  les, aceidensts  disparaissent, et  la  malade  guérit  ra¬ 
pidement^ 

M.  Reynier  s’applique  à  établir  un  diagnostic,  différentiel, 
entre  la  dilatation  aiguë  de  l’estomac  et  l’occlusion  duodénale 
aiguë  post-opératoire.  Généralement,  dans  cette  dernière,  les 
vomissements  font  défaut,  tandis  qu’ils  sont  très  fréquents 
dans  la  dilatation' stomacale,  aiguë. 

Mi  Luoas.-Ghampi'Onnière,  rappelle,  que  Piôrry,  dàns  un 
livre  intitulé  :  Les  petits  moyens  en  médecine s  a  vanté -les  .bons 
effets  de  la  .position  ventrale  dançles  cas-di'obstrhction.intés- 
tinale, 

M.  Delbet  cite,  uni  travail,  de  Nicaise.surToQc,lùsion;du©p 
dénale  ppst-opératoire,  dans  lequel  il.  cite,  l’exemple  d’un, 
malade.atteint  d’accidents  d’obstruction  extrêmement  doul.ôUr 
reux  et  qui  n’arrivaü  à  calmer  ses  douleurs  qu.’en  se  mettant 
à  quatre  pattes»  Cè  malade  mourut;  à  l’autopsie, , on. ^constata 
une  compression  dti  dtiodénum  entre  la  colonne  vertébrale  et 
l’artère  mésentérique  rétrécie.  M.1  Delbet  ajoute  qu’il  est 
souvent  difficile  de  faire  *  lë  -  diagnostic  entre  la  dilatation 
aiguë  de  l’estomac  et  l’occlusion  du  duodénum.  Il  cité  d’exem¬ 
ple  d’un.  malade  qui', présentai*  lune. énorme, disten sioîicabdé- 
miaale  et  qui*  souffrait  atrocement.  La  position* ventralerme  le 
calmait  nullement;  il  intervint  et  trouva  un  néoplasme  au- 
dessus  dé  l’àrtère  mésentérique; 

Mj  Mores-tin  rapporte  Ihistoire'  d?une  jeune  femme*  qui 
présentait  dès-  troubles-  abdominaux*  et  dès  vomissements 
bilieuxifréquents;  au  palper,  on  sentait  un;  gâteau  péritonéà 
probablement,  dlorigine.  tuberculeuse.  Après  quelques, jours, 
il  se,  fit  une  grosse,  voussure  dans,  la»  régionsus-ombîlicale; 
M.  Morestin  fit  la; laparotomie  et  fit  jaillir  hors  de  l’abdomen 
le  duodénum  extrêmement  distendu;  le  siège  .de.. l'occlusion, 
était  au  niveau  de  l’artère  mésentérique  ;  il  était  impossible  de 
rien  tenter  et  le  ventre  fut  refermé.  Contre  toute  attente,  les 
accidents  disparurent  et  la  malade  guérit. 

Plaies  pénétrantes  de  l'abdomen.  —  M.  Le  jars  fait  un  rap¬ 
port  sur  deux.très  intéressantes  observations  adressées  par 
MM.  Proust  et  Michon, 

La  malade  de  M.  Proust  ,  était  une  jeune,  fille  de  dix-huit 
ans,  qui  avait  reçu  trois  coups  de  revolver  à, bout  portant  dans 
la  région  dè  l’hypocondre  gauche;  M.  Proust  la  voit  deux 
heures  après  l'accident;  il  la  trouve  en  état  d’anémie  aiguë, 
vomissant- dii  sang,  sur  le  point  de-succomber  ;  il  pratique  im¬ 
médiatement  la  laparotomie  sus-ombilicale;  trouve  une,  plaie 
du  lobe  gauche  du  foie,  deux:  petites  plaies  sur  la  face  anté¬ 
rieure,  de  l’estomac;  ilsutureces  plaies,  puisTl  explorela; face 
postérieure,  de  l'estomac;, y  trouve  une  troisième  perforation-; 
près  dela-petite  courbure,  qu’il  ferme.  Gomme  il  y, a. encore  d« 
sangtépanchéf  dans- l'arrière-cavité,  il  cherche,  et  trouve  une 
plaie  du  pancréas  qu’il  suture;  cela  saignait  encore.  II  y  avait 
en- effet  une  autre  plaie  du  rein,  gauche  qu’il  dut  aveugler;  la 
maladé  guérit  très  promptement.  —  Dans  le  second  cas,. pré¬ 
senté  par  M.  Michon,  il  s’agit  encore  de  deux  plaies  dë  l’esto- 
macet  dë-deux  plaies* dü  féië,  par  une  balle- dé  revolver  tirée 
sur  une  jeune  femme  de  vingt-deux  ans;  an  niveau  du  sixième 
espace  intercostal  gauche.  Transportée  à  l’hôpital;  elle  pré- 
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sentait  ‘des-signes  manifestes  A-hémorragie  interne;  M.  Mt- 
chon  intervint  seulement  trente  heures  après  laecident;  la 
balle  avait  traverse  la  plèvre  gauche,  le  diaphragme,  pénett  ait 
dans  le  ventre,  déterminait  deux  plaies  de  la  face  antérieure 
de  l’estomac  et  deux  plaies  du  lobe  .gauche  du  foie;  suture  de 

chacune  de  ces, plaies;  guérison.  , 

M.  Lejars  fait  suivre  ces  observations  de  réflexions  gene¬ 
rales  sur  ces  plaies  pénétrantes  de  l’abdomen  par  armes  à  feu. 
Il  insiste  sur  ce  fait  que  plus  vite  on  intervient,  mieux  cela 
vaut. 

Élection. — M.  Marion  est  élu  membre  titulaire. par  25  suf¬ 
frages  sur  3i  votants. 


SOCIÉTÉ  DE  NEUROLOGIE 

(SÉANCE  DU.  4  MARS  19Q9) 

Maladie  deRecklinghausen  et  rétraction  de  l’aponévrose 
•palmaire. - M.  P.  Merle  - montre  un  homme  atteint  de 

-molluscums  fibreux  cutanés  .multiples,  sans  signes  .nerveux, 
et  présentant  enc  même  temps  une  rétraction  de  l’aponevrose 
palmaire,  que  l’auteur  considère  comme  un  trouble  mésoder¬ 
mique  à  rapprocher, -peut-être,  des  molluscums  . cutanés.  — 

Il  existe  en -même  temps  des  manifestations  prurigineuses,  en- 
particulier  du  côté  du  scrotum,  qui,  dit  M.  Marie, .sont  peut- 
être, plus  que  la  maladie; de  Recklinghausen,  à  rapprocher  de 
la  rétraction  palmaire. 

Sclérose  en  plaques,  troubles  stéréognostiques.  — 
MM.  Claude  et  Jacob.  Le  malade,  âgé  de  cinquante-deux 
ans,  eut,  il  y  a  trois  ans,  des  douleurs  des  membresinférieurs 
puis  une  démarche  spasmodique  avec  exagération  des  ré¬ 
flexes,  à  Texeeption-'de  l’achilléen  gauche  qui  est.  aboli.  Dix- 
huit  mois  plus  tard,  apparurent  dés  douleurs 'dans  le -membre 
•supérieur 'gauche -qui,  actuellement,  présente  des  troubles 
sensitifs  gênant  la  profession,  et  l’abolition  des  réflexes,  du 
coude  et  du  poignet.  Plus  tard,  les  mêmes  douleurs  atteigni¬ 
rent  la  face.  On  trouve ‘un  léger  tremblement  intentionnel,  de 
l’ataxie,  du  nystagmus,  signes  sur  lesquels  les  auteurs  s’ap¬ 
puient  pour  défendre  le  diagnostic  de  sclérose -en  plaques, 
Affection  dans  -laquelle  -ils  ont  observé  des  variations  des 
réflexes  comme  dans  ce  cas.  Ils  insistent  surtout  sur  les  trou¬ 
bles  delà  sensibilité  stéréognostiq«e,  rééducables  rapidement, 
coïncidant  avec  une  conservation  suffisante  de  la  sensibilité 
‘superficielle. 

Lésion  pédonculo-protubérantièlle  par  balle  de  revolver. 
—  MM.  Guillain  et  Houzel.  Le  2  janvier  dernier,  un  hopime 
se  tirait  une  balte  de  revolver 'dans  la  région  sus-hyoïdienne. 
La  ponction  lombaire  donna  un  liquide  rosé.  Le  troisième 
jour,-  on  constatait  une,  paralysie  faciale  gauche- à  type  central, 
avec  paralysie  complète  du  trijumeau,  et  thermo-anesthésie. 
Aux  membres,  du  côté  gauche,  hémiplégie  flasque,  avec 
légère  exagération  du  réflexe  rotulien,  signe  de  Babinski, 
ébauche  de  clonus.  Du  côté  opposé,  thermo-anesthésie,  avec 
conservation  des  sensations  tactiles,  la  piqûre  étant  perçue 
comme  une  sensation  électrique.  Un  mois  après,  ces  troubles 
persistaient,  avec -une  atrophie  musculaire  diffuse  des  mem¬ 
bres  et  du  thorax  .du  côté  gauche,  que  les  auteurs  ont  déjà 
observée  dans  un  cas  de  syndrome  de  Weber.  Il  y  . avait,  en 
outre,  de  la  thermo-Vaso-asymétrie.  —  Enfin,  un  premier 
examen,  oculaire  pratiqué  seize  jours  après  le  traumatisme, 
par  M.  Rochon-Duvigneaüd,  montrait,  avec  une  opbtalmo- 
plégie  externe  complète,  une  ophtalmoplégie  interne  incom¬ 
plète  et  une  hémianopsie.  Un  mois  après,  le-signe  d’Argyll 
était  des  plus  nets. 

Poliomyélite  sübaiguë  à  marche  progressive.  —  M.  Bris- 
saud  montre  un  homme  qu’on  prendrait,  à  première  vue,  pour 
un  myopalhiqu-c  du  typescapulo'-huméral.  Errréalité,  les  acci¬ 


dents  ont  apparu  progressivesmeût,  en  quelques  semaines, -à 
la  suite  d’un  coup  de  froid.  Le  pronostic  est  difficile  à  pré¬ 
ciser,  les  réactions  électriques  restant  bonnes,  malgré  1  atro¬ 
phie  musculaire  considérable. 

Ophtalmoplégie  interne  pure  chez  un  hérédo-syphili¬ 
tique.  —  M.  DeLapersonne  ne  connaît  qmun  seul  exemple 
d’ophtalmpplégie  interne  pure  chez  .un  hérédo-syphili'ique, 
c’est  un  cas  de  M.  Crucheaudeau  qui  s’est  terminé  -par  la 
guérison.  Le  malade  dont  il  rapporte  l’hisroire'est  un  homme 
de  vingt-six  ans  qui,  outre  cette  -ophtalmoplégie,  .présente 
l’abolition  des  réflexes  rotuliens. 

Réaction  myotonique,  difficulté  d’exécution  des  mouve¬ 
ments  commandés,  après  l’occlusion  des  yeux.  — M.  Bauer 
présente  un  jeune  homme,  d’aspect  athlétique,  avec  la  reaction 
myotonique  des  plus  nettes,  la  réaction  d’Erb  l’étant  moins.  11 
offre  cette  particularité  de  ne  pouvoir  que  très  difficilement 
exécuter  les  mouvements  commandés,  après  une  occlusion 
énergique  des  yeux. 

Vomissements  gravidiques' et  tabes.  —  M.  Dufour  a  vu 
une  femme  qui,  pendant  une  grossesse,  avait  eu  des  vomisse¬ 
ments  incoercibles,  sans  signe  d’Argyll.  Gr,  la  grossesse 

s’est  torminéepar  une'  fausse  couche;  actuellement,  les  signes 

de  tabes  sont  très  nets.  La  crise  antérieure  à  la  grossesse 
avait  été  rapportée  à  une  obstruction  intestinale,  et  operée. 
Chez  une  autre.femme,  qui  a  eu  desvomissemefitsgravidiques, 
il  reste  une  tachycardie  120  quë  l’auteur  considère  comme  indi¬ 
quant  une  névrite  gravidique  du  pneumogastrique. 

Encéphalomyèlite  consécutive  à  un  état  méningé  chez 
une  fillette  de  neuf  ans.  Sclérose  en  plaques.  —  MM.  Ray¬ 
mond  et  Lejonne  montrent  une  fillettede  neuf  ans,  qui  otlre 
un  mélange  despasroodicité  etde  troubles  cérébelleux  (asy- 
nergie,  marche  cérébelleuse  et  ataxie),  le  diagnostic  de  sclé¬ 
rose  en  plaques  est- donc  défendable.  Or, .à  -six  ans,  elle  eut 
une  méningite  qui  laissa  de  l’incertitude  des  mouvements  et 
de  l’affaiblissement  intellectuel.  Dix-huit  mois  après,  appa¬ 
raissait  la  difficulté  de  ,1a  marche,,  actuellement  progressive, 


-la  tête  est  un  peu.  grosse. 


Aphasie  motrice  après  une  lésion  du  lobe  frontal.  — 
M.  Vouters  rapporte  Ihistoire  d'un  homme  qui  se  tira  une 

balle  de  revolverdans  ln  tempe,  droite  et  resta  trousmois  sans 
aphasie.  Or,  la  radiographie  •  ayantmontré  que  la  balle-était 
près  de  la  calotte  crânienne  du  côté  gauche,  la  trépanation  fut 
pratiquée  de  ce  côté.  Une- aiguille-sonde  rencontra  la  balle, 
qui  lut  extraite  à  l’aide  d’une  pince  de  KoeheTyUnfoncee,  au¬ 
tant  qu’on  peut  s’en  rendre  compte,  à  travers  ledobe  frontal. 

Ce  qui  vient  confirmer  cette  probabilité  c’est  que,  le  lende¬ 
main,  existait  une: paralysie'  faciale,  à  type  central.  Or,  lan- 
tervention  fut  suivie  d’aphasie  motrice, -sans  aucun  -trouble 
inteHeet’Uel,  iris» surdité  verbale. 

Tabes  avec  paralysies  radiculaires  transitoires.  — 
M.  Descomps. 


Deux  tumeurs  du  lobe  frontal,  sans  signes  de  locali¬ 
sation.  —  M.  Babinski.  Seuls,  les  signes  généraux  des  tu¬ 
meurs  existaient;  dansldn  de  ces:  cas,- la. céphalée  était  loca¬ 
lisée  du  côté  qpposé.  à  la.  tumeur . 

Sur  la  nature  inflammatoire  de  certaines  scléroses  en 
plaques.  -  MM.  LEJONNE'erLHERMiTTEofit,  dans  trois  cas, 

observé  que  les  plaques  jeunes  étaient  constituées  par  des 
foyers  de  démyélini^tion,  avec  lésions-vasculaires  intenses, 

les  anciennes,  riévreïfabryonfnaires  sont  centrées  par  des' vais¬ 
seaux  ■ififiltrêsd’élém  ents . 

Neurotisation  dans  les  foyers  de  ramollissement  céré¬ 
bral.  —  M.  Merle.  Des  fibrilles  amyéliniques  apparaissent 
autour  des  vaisseaux,  au  voisinage  du  tissu  sain;  elles  peu¬ 
vent  présenter  des  issues 'terminales  qui  ©nt-paru  plus  mar¬ 
quées  dans  les  cas  récents.  Néanmoins,  ces < fibres. sont-très 
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j  résistantes  et  persistent  là  où  la  nutrition  des  cellules  ner- 
-  veuses  paraît  très  réduite. 

Altérations  osseuses  dans  la  myopathie.  —  MM.  Merle 
et  Lapointe.  Elles  consistent  en  atrophie,  avec  raréfaction 
du  tissu  et  distension  des  reliefs  normaux  ;  la  radiographie  a 
révélé  des  fractures  rotuliennes,  ignorées  des  malades. 

Moelle  syringomyélique  «  canne  de  Provence  ».  — 
M.  Roussy  applique  cette  dénomination  à  une  moelle  dont  la 
cavité  cervicale  offrait  un  diamètre  de  n  millimètres  et  demi, 
la  moelle  en  mesurant  i5,  et  s’étonne  de  l’absence  de  para¬ 
lysie  dans  ce  cas. 


LIVRES  NOUVEAUX 

Le  Mécanisme  de  l’immunité  :  anticorps,  antigènes  et  dé¬ 
viation  du  complément  (i),  par  P.-F.  Armand-Delille. 

La  méthode  de  fixation  de  Bordet  (méthode  de  la  déviation 
du  complément  suivant  la  terminologie  allemande)  est  ac¬ 
tuellement  appliquée  au  diagnostic  d’un  nombre  considé¬ 
rable  de  maladies  infectieuses  ou  parasitaires.  La  pratique 
de  cette  méthode  implique  la  connaissance  de  nombreux 
détails  dont  l’observation  minutieuse  est  nécessaire  pour 
qui  veut  user  convenablement  et  avec  fruit  de  cette  tech¬ 
nique.  Nous  devons  donc  savoir  gré  à  M.  Armand-Delille 
d’avoir  précisé  dans  son  opuscule  les  notions  indispensables, 
et  surtout  indiqué  en  des  tableaux  parfaitement  clairs  les 
diverses  opérations  de  la  méthode. 

M.  Armand-Delille  résume  d’abord  les  faits  essentiels  sur 
lesquels  repose  la  découverte  de  Bordet;  dans  un  premier 
chapitre,  il  rappelle  les  manifestations  objectives  de  l’immu¬ 
nité  humorale,  il  étudie  à  ce  propos  le'phénomène  de  Pfeiffer 
et  la  méthode  de  la  séro-réaction 'de  Widal  ;  enfin,  il  expose 
les  belles  recherches  de  Bordet  sur  la  vaccination  anti-cellu¬ 
laire.  Dans  un  second  chapitre,  il  étudie  le  mécanisme  de 
l’action  des  sérums  hémolytiques,  définit  ce  que  sont  l’alexine 
(ou  complément),  la  sensibilisatrice  (fixateur  ou  ambocepteur), 
explique  d’une  manière  fort  précise  la  nature  de  ces  sub¬ 
stances  et  leur  mode  d’action.  Ces  deux  premiers  chapitres 
conduisent  d’une  façon  logique  au  troisième,  dans  lequel  est 
étudié  la  méthode  de  fixation  de  Bordet  et  ses  applications  à 
la  clinique. 

Il  rappelle  que,  d’abord  appliquée  au  diagnostic  de  la 
fièvre  typhoïde  par  Widal  et  L.  Le  Sourd,  dès  1901,  la  mé¬ 
thode  de  Bordet  a  été  bientôt  généralisée. 

Widal  et  Le  Sourd  l’appliquent  encore  au  diagnostic  de  la 
tuberculose;  Camus  et  Pagniez  montrent  que  l’on  peut 
observer  la  réaction  de  fixation  en  prenant  la  tuberculine 
comme  antigène;  Wassermann,  Neitser  et  Brück  (1906) 
l’adaptent  au  diagnostic  de  la  syphilis;  enfin,  Weinberg  et 
Parvu  (1908)  montrent  qu’elle  peut  servir  à  reconnaître  les 
malades  atteints  de  kystes  hydatiques. 

On  peut  regretter  que  M.  Armand-Delille  n’ait  pas  encore 
indiqué  toute  une  série  d’autres  applications  cliniques  fort 
intéressantes  de  la  réaction  de  Bordet,  dont  quelques-unes 
datent  déjà  de  plusieurs  années  :  Dopter  (igo5)  l’a  employé 
au  diagnostic  de  la  dysenterie  bacillaire,  Eitner  (1906)  à  celui 
de  la  lèpre,  Sicre  (1907)  à  celui  de  la  fièvre  de  Malte,  Widal 
(1908)  au  diagnostic  de  la  sporotrichose,  etc. 

M.  Armand-Delille  n’en  a  pas  moins  rendu  un  véritable 
service  aux  médecins  en  vulgarisant  une  méthode,  restée  jus¬ 
qu’ici  trop  confinée  dans  les  laboratoires  de  recherches  ;  son 
exposé  didactique,  grâce  à  sa  clarté,  sera  facilement  compris 
des  cliniciens  et  des  praticiens,  un  peu  étonnés  jusqu’ici  de 


(1)  Grand  in-8  (n°  55  de  1  'Œuvre  médico-chirurgical)  de  36  p. 
avec  fig.  —  Prix  :  1  fr.  25.  —  Paris,  Masson  et  Cie. 


termes  nouveaux,  que  rendait  plus  obscurs  encore  la  double 
terminologie  française  et  allemande  indistinctement  employée 
par  beaucoup  d’auteurs.  L.  le  sourd. 


STOVAÏNE 

LE  PLUS  ACTIF,  LE  MOINS  TOXIQUE 
[des  anesthésiques  locaux. 

DIGITALINE  CRISTALLISÉE  NATIVELLE 

HUILE  GRISE  VIGIER  à  40  °/0  pr  inject.  mercurielles. 


ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

DU  22  AU  27  MARS  I909 

EXAMENS  DE  DOCTORAT 

Lundi  22  mars,  à  une  heure.  —  Dissection,  Ecole  pratique, 
épreuve  pratique  :  MM.  Delbet,  Retterer  et  Rieffel. 

1"  (oral,  ire  série)  :  MM.  Blanchard,  Nicolas  et  Pierre  Du- 
val;  —  (2e  série)  :  MM.  Brissaud,  Reclus  et  Branca;  —  (3°  sé¬ 
rie)  :  MM.  Segond,  Macaigne  et  Mulon;  —  M.  Zimmern,  sup¬ 
pléant. 

S’f^chirurgie,  ire  partie),  Hôtel-Dieu  :  MM.  Hartmann, 
Gosset  et  Proust;  —  (2e  partie)  ;  MM.  Gaucher,  André 
Jousset  et  Lœper;  —  M.  Legry,  suppléant. 

Mardi  23  mars,  à  une  heure.  —  Dissection,  Ecole  pratique , 
épreuve  pratique  :  MM.  Pozzi,  Thiéry  et  Morestin. 
ier  (oral)  :  MM.  Prenant,  Quénu  et  Rémy. 

4e  :  MM.  Chantemesse,  Thoinot  et  Richaud  ;  —  M.  André 
Broca,  Suppléant. 

5”  (chirurgie,  ire  partie),  Charité  :  MM.  de  Lapersonne, 
Marion  et  Lenormant  ;  —  (2e  partie)  :  MM.  Chauffard,  Jean- 
selme  et  Carnot  ;  —  M.  Lannois,  suppléant. 

Mercredi  24  mars ,  à  une  heure.  —  Dissection,  Ecole  pra¬ 
tique,  épreuve  pratique  :  MM.  Nicolas,  Gosset  et  Branca. 

3e  (2e  partie),  Laboratoire  des  travaux  pratiques  d'anatomie 
pathologique,  épreuve  pratique  :  MM.  Gautier,  Blanchard  et 
Legry. 

ier  (oral,  ire  série)  :  MM.  Delbet,  Retterer  et  Rieffel;  — 
(2e  série)  :  MM.  Hartmann,  Macaigne  et  Mulon;  —  M.  Mar¬ 
cel  Labbé,  suppléant. 

Jeudi  25  mars,  à  une  hçure.  —  Dissection,  Ecole  pratique, 
épreuve  pratique  :  MM.  Quénu,  Morestin  et  Lenormant. 

3e  (2e  partie),  Laboratoire  des  travaux  pratiques  d’anatomie 
pathologique,  épreuve  pratique  :  MM.  G.  Ballet,  Maillard  et 
Brumpt. 

i5r  (oral)  :  MM.  Prenant,  Remy  et  Thiéry. 

3e  (oral,  2e  partie)  ;  MM.  Dieulafoy,  Renon  et  Fernand 
Bezançon. 

4e  :  MM.  Pouchet,  Chantemesse  et  Balthazard;  —  M.  An¬ 
dré  Broca,  suppléant. 

Vendredi  26  mars,  à  une  heure.  —  Dissection,  Ecole  pra¬ 
tique,  épreuve  pratique  ;  MM.  Nicolas,  Hartmann  et  Branca. 

3e  (2e  partie),  Laboratoire  des  travaux  pratiques  d’anatomie 
pathologique,  épreuve  pratique  :  MM.  Blanchard,  Pierre  Marie 
et  Desgrez. 

ier  (oral,  ire  série)  :  MM.  Brissaud,  Reclus  et  Mulon;  — 
(2e  série)  ;  MM.  Segond,  Rieffel  et  Macaigne. 

2e  :  MM.  Gautier,  Retterer  et  Langlois  ;  —  M.  Zimmern, 
suppléant. 

5e  (chirurgie,  1™  partie),  Necker  (irc  série)  ;  MM.  Kir- 
misson,  Gosset  et  Proust;  —  (2e  série)  :  MM.  Delbet,  Pierre 
Duval  et  Ombrédanne  ;  —  M.  Marcel  Labbé,  suppléant. 

5e  (obstétrique),  Clinique  Baudelocque  (iIe  partie)  :  MM.  Pi¬ 
nard,  Potocki  et  Couvelaire;  —  M.  Lœper,  suppléant. 

Le  Directeur-gérant  :  Dr  François  Le  Sourd. 

PARIS.  —  IMPRIMERIE  LEVÉ,  RUE  CASSETTE, "17] 
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NUCLËATOL  ROBIN 


-GRANULÉ 

'Compétition  :  i  'cuillerée  à  cÿfé 
ou  2  cuillères-mesures-  contiennent  : 

I  Ogr.  25  de  Nueléophosphate  de  Chaux  et'agrt  05;de 
I  Nuclèophosphate  de  Soude,  soit  :  0  gr-  30  au-total 
correspondant  à  Ogr  05  d'acide-nucièmique. 
INDICATIONS  ■ 

RecoDsiitnaat  du  système  nerveux 

NEURASTHÉNIE 
I  PHOSPHATURIE,  NÉVRALGIES 
DÉBILITÉ  de  [‘ORGANISME, stcJ 


NUCLËATOL  INJECTABLE 

Composition:  O gr: 025; d'Acfde NucFéirrtque ; 
JHÏB  de  NncIêephüS'phate  de'Soùde  par  cent.  cube. 
IND1CA  TIONS  : 

DERMATOSES  DIVERSES 
DIABÈTE 


VENTE  EN  GROS: 

13,  Rue  de  Poissy,  PARIS 

Détail  :  PRINCIPALES  PHARMACIES  | 


COMPRIMÉS  MITHYLARSINÉS 

de  NUCLÉATOL. 

Composition  par  comprimé  :  Acide  Nuclèi-  I 
nique,  0  grMÏ25  ;  Nuclèophosphate  de  Chaux,  0  gr  125; 
Mèthylarsinate  de-  Solide,  O  gr,  01. 

1NDICA  TM  NS  • 

TUBERCULOSE 

VÉGÉTATIONS  ADÉNOÏDES 
PALUDISME,CONVÂLESCENCE 

longue  et  difiicile,  etc. 

I  MODE  D’EUtPtor  s  2  à  ê  Canrpuimésdenx  M*  par  I 

eleü* principaux  repas; ctpquitfaitole  »gr. «ttO gr.08‘àe  | 
MéOiylEH-sinateset«qu0pai'  jour.  Ces  oomprir-4” 

Hfilttileihdriti  avec.  un  peu  d  eau  domine -de: 


Coaltar  saponiné  Le  Beui 


ADMIS  DAMS  LES  HOPITAUX 
.DE  PARIS 


DÉSINFECTANT,  ANTIDIPHTÉRIQUE,  CICATRISANT,  NI  CAUSTIQUE,  NI  VENENEUX 

iiost -,  spécialement  recommandé  dans  les  Maladies  des  Femmes  (leucorrhées,  vaginites,  métnies, 

des  Enfants  (angine  coaenneuse,,  si ‘‘"“coalTAR1^ SAPONInTlE'BEUF6'11’  '  DBS  IMITATIONS 

Dans  les  pharmacies,  bien  spécifier  :  COALTAR  SAPONINt  LL  LSLur. 


4>J®1 Temeni 

L’ôPIOL  oon- JORET  &  HOMOLLE 


ALBUMINATE  DE  FER  LAPRADE 

Chloroané  mie .  —  i-  cuillerée  par^repas. 
Paris,  Collin  r.  de  Maabeuge,/et  Ph'e*. 


jmocoL 


I  spO’hWek 


I  Cuillérceicafè.conKeut 
0  JiThiMl  DÎOtoMknsbilisi, 
F.  HOFFMANN^OCHErÇ; 

7  ^PAIUS 


Les  seules  préparations  ayant  donne 

des  résultats  appréciables  et  constants 
dans  le  traitement  delà 

Tuberculose  Pulmonaire 

;  Grâce  à  leur  goût  ayréable.elies’soht  toujours 

acceptées  même  par  lès  malades  Les  plus 


Ædianirl  Iwi  ti  littérature 

FHOFFM  ANN-LA  ROGHEit  C  * 

7  rut  Saint  Claude 


SULFUREUX 

POUILLET 


eaux  minérales  sulfureuses. 

SE  PRESCRIT  P'  BOISSONS  OU  BAINS 

Dépôt  :  86,  rue  du  Bac,  Paris  et  toutes  Phlcs. 


fWÊNOP  AUSE  (WATPRELLE  et  POST-OPÉRATOIRE),  Aménorrhée  Chï 


CAPSULES  QVARIQUES  VICIER 


■  PH1*  VIGIER,  12,  Bd  BONNE-NOUVELLE,  PARIS,  «t  toutes  PL 
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Etats 
aigus 

1  GOUTTE 
GRAVELLE 

i  COLIQUES 


Pas  ae  Contre-Indications 
Pas  a- Action  débilitante 

Pas  de  Fatigue  Intestinale  ou  S tomacale 

ffURE  ex  D'Échantillons  :  9,  Rue  du  Commandant  Rivière,  PARIS. 
DY,  140,  Faubourg  Saint-Honoré,  Paris  et  toutes  Pharmacies  de  France 
Midy  assure  aux  Pharmaciens  un  bénéfioe  normal  et  obligatoire,” 


RHUMATISME 

AIGU 


IODO-MALSINE 


ETABLISSEMENT  de  SAINT-GALMIER  (Loire) 
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HOPITAUX  DE  PARIS.  —  CONCOURS  D’ADMISSIBILITÉ  AU 
CONCOURS  de  MÉDECIN  des  hôpitaux.  —  Epreuve  écrite  :  Ana¬ 
tomie  pathologique.  —  Séance  du  8  mars  i9o9  :  MM.  Babon- 
neix,  io;  Paisseau,  8;  Rostaine,  io;  Deguy,  io;  Boidin,  9; 
Villaret,  9.  .  „  ,  .  ,  . 

La  prochaine  séance  (épreuve  clinique)  sera  fixee  ultérieu¬ 
rement;  elle  sera  affichée  à  l’Administration  centrale  et  à  la 
salle  des  Saints-Pères.  ‘  T 

_  Concours  de  la  médaille  d  or  (Medecinej.  —  Le 

premier  prix  (médaille  d’or)  est  attribué  à  M.  Vincent,  le 
deuxième  prix  (médaille  d’argent)  à  M.  Lian,  et  1  accessit 
(livres)  à  M.  Sézary.  .  , 

_  Concours  de  l’internat.  —  Anatomie.  —  Seance  du 
i3  mars  :  MM.  Fabre,  i4;  Bruel  (Léon),  7  5  MIle  Lévy>  8i 
MM.  Piot  5;  Sébillotte,  8;  Autier,  6. 

Oral.'—  Séance  du  i5  mars  :  Question  donnée  :  cc  Ana¬ 
tomie  des  gaines  synoviales  des  muscles  fléchisseurs  des 
doigts  de  la  main.  —  Symptômes  et  diagnostic  différentiel 
des  fractures  de  l’extrémité  inférieure  du  radius.  » 

MM.  Vincent  (René);  7  -f-  16  =  a3  ;  Gillard,  9  +  *9  — 
Bruslé,  ni-F  i9  -  3o  ; : Gauthier  (Claude)  n  +  20  —  3i 
Caudrelier,  i5  +  21  =  36;  Baudouin  (Emile),  6+17  —  23 
Aubry,  1 1  +  20  =  3l:;  Blbéb  (Marcel),  18  -f-  22  =  4»  ;  Mar 
huis,  6  +  17  =  23  ;  Rolland,  17  -f  21  —  38. 

Prochaine  séance  mercredi  17,  à  quatre  heures  et  demie. 
écoles  de  médecine.  —  Rei»is.  —  Le  concours  pour 
un  emploi  de  suppléant  des  chaires  d’anatomie  et  de  physio- 
logie  à  l’Ecole  préparatoire  de  médecine  et  de  pharmacie  de 
Reims,  s’est  terminé  par  la  nomination  de  M.  Tournade. 


MUSÉUM  d’histoire  naturelle.  —  M.  Becquerel  (J.-A.- 
E.-M.),  assistant  de  la  chaire  de  physique  appliquée  aux 
sciences  naturelles  au  Muséum  d’histoire  naturelle  est  nommé 
professeur  de  ladite  chaire,  en  remplacement  de  s'on  père 
M.  Henri  Becquerel,  décédé. 

distinctions  honorifiques.  —  M.  le  médecin  inspec¬ 
teur  Heuyer,  directeur  du  service  de  santé  du  gouvernement 
militaire  de  Paris,  membre  des  comités  techniques  de  1  inten¬ 
dance  et  de  santé,  est  promu  au  grade  de  commandeur  de  la 
Légion  d’honneur. 

guerre.  —  Corps  de  santé  militaire.  —  Par  décision 
ministérielle  du  11  mars  i9o9  : 

Médecin-major  de  première  classe.  —  M.  Rémy,  passe  aux 
salles  milit.  de  l’hosp.  mixte  de  Vannes. 

Médecins-majors  de  deuxième  classe.  —  MM.  Bailly,  passe 
au  28e  d’art.;  Gonor,  à  l’hôpit.  du  Belvédère  à  Tunis  ;  Bablon, 
au  1 52e  d’inf.;  Métoz,  au  14e  chass.  à  cheval. 

Médecins  aides-majors  de  première  classe.  —  MM.  Perrin, 
passe  au  66e  d’inf.;  Reverchon,  au  7e  bat.  du  génie;  Sicre,  à 
l’hôpit.  du  Val-de-GràceàParis;SibilIe,  au  i49e  d’inf.;  Blanc, 
à  la  compagnie  saharienne  de  Colomb. 

Médecins  aides-majors  de  deuxième  classe.  —  MM.  Mon- 
loup,  passe  au  39e.  d’inf.;  Rault,  au  93e  d’inf.;  Morel,  au 
5e  d’art.;  Mallet,  au  3e  bat.  de  chass.  à  pied. 

asile  public  d’aliénées  de  bordeaux.  —  Un  con¬ 
cours  s’ouvrira  le  8  mai  pour  une  place  d  interne  titulaire  et 
deux  places  d’interne  provisoire  à  l’asile  d’aliénées  de  Bor¬ 
deaux.  Pour  conditions  et  inscription,  s’adresser  à  la  direc¬ 
tion  ou  à  M.  Anglade,  médecin  en  chef. 

NÉCROLOGIE.  —  Nous  avons  le  profond  regret  d’annoncer 
la  mort  du  docteur  Motet,  membre  de  l’Académie  de  méde¬ 
cine,  officier  de  la  Légion  d’honneur,  décédé  à  Paris,  à  lage 
de  soixante-seize  ans. 

Motet  qui  dirigeait  depuis  de  longues  années,  avec  le  doc¬ 
teur  Mesnet,  la  maison  de  santé  de  la  rue  de  Gharonne,  fut  à 
la  fois  un  aliéniste  éminent  et  l’un  des  médecins  légistes  les 
plus  écoutés  au  Palais.  , 

Savant  d’une  courtoisie  et  d’une  bienveillance  rares  de  nos 
jours,  orateur  aussi  élégant  que  brillant,  il  occupait  une 
place  importante  à  l’Académie. 

A  l’Association  générale  des  médecins  de  France  enfin, 
dont  il  était  vice -président,  Motet  laissera  le  souvenir  d’un 
homme  qui  sut  en  toutes  circonstances  se  prodiguer  pour 
les  intérêts  professionnels. 

Nous  adressons  à  Mme  Motet  et  à  tous  les  . siens  1  assurance 
de  notre  très  respectueuse  et  très  profonde  sympathie. 

_  Nous  avons  aussi  le  regret  d’apprendre  la  mort  de 

M.  Louis  Comar,  président  honoraire  à  la  Chambre  syn¬ 
dicale  des  pharmaciens  de  la  Seine,  décédé  à  Paris  à  l’âgè 
de  soixante-dix-sept  ans. 

( Voir  la  suite  des  Nouvelles,  p,  311.) 
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T.  A  GASTRO-ENTÉROSTOMIE 

DANS  LES  SPASMES  DU  PYLORE 

Par  M.  TERMIER, 

Chirurgien  des  hôpitaux  de  Grenoble. 


L’observation  qu’on  pourra  lire  plus  loin  ne  tire 
un  intérêt  particulier  ni  de  l’histoire  même  de  la 
maladie,  ni  de  l’opération  pratiquée,  mais  seulement 
de  ce  qu’elle  a  trait  à  une  indication  encore  trop 
contestée  de  la  gastro-entérostomie.  Cette  opération 
est  en  effet  capable  de  donner  des  résultats  très  heu¬ 
reux  en  dehors  du  champ,  classique  aujourd'hui, 
que  le  consentement  de  tous  lés  médecins  et  chirur¬ 
giens  lui  a  d’ores  et  déjà  dévolu. 

Depuis  vingt-sept  ans  que  Wolfler  a  pour  la  pre¬ 
mière  fois  (i 88 1 )  pratiqué  une' dérivation  gastrique 
dans  une  anse  grêle,  l’opération  s’èst  peu  à  peu  ré¬ 
pandue  et  perfectionnée  dans  son  manuel  opéra¬ 
toire  d’une  façon  tout  à  fait  remarquable.  Nous 
sommes  heureusement  bien  loin,  à  l’heure  actuelle, 
de  l’effrayante  statistique  du  mémoire  de  Saltzmann 
qui,  en  1886,  lui  attribuait  une  mortalité  de  66  p.  100. 
En  1901,  Mayo-Robson  a  pu  en  réunir  et  en  ana¬ 
lyser  1978  cas  publiés;  aujourd’hui,  le  nombre  en 
serait  tout  à  fait  incomptable,  attendu  qu’en  fait, 
personne  ne  les  publie  plus,  sauf  lorsqu’on  y  est 
poussé,  soit  par  un  intérêt  de  technique  un  peu 
spéciale,  soit  surtout  lorsqu’il  s’agit  d’une  indi¬ 
cation  inhabituelle.  Si  j’insiste  ainsi  sur  le  très 
grand  nombre  de  cas  publiés  depuis  la  naissance  de 
cette  intervention,  et  sur  le  nombre  encore  bien 
plus  grand  de  ceux  qui  sont  restés  dans  l’ombre, 
c’est  pour  constater  que  si  tout  le  monde  est  d  ac¬ 
cord  sur  l’indication  primordiale  de  l’opération  (à  sa¬ 
voir  la  sténose  du  pylore  quelle  qu’en  soit  l’ori¬ 
gine),  il  est  étonnant  que  cet  accord  soit  si  long  à 
s’établir  au  sujet  des  indications  plus  spéciales. 

Depuis  quelques  années  cependant,  quelques  nou¬ 
veaux  jalons  ont  été  posés.  Un  mouvement  s’est  des¬ 
siné,  timidement  d’abord,  audacieusement  ensuite 
(parfois  peut-être  trop),  dont  le  résultat  était  de  faire 
sortir  la  gastro-entérostomie  du  cadre  restreint  des 
sténoses  anatomiques  du  pylore.  Küsster  (1894) , 
Doyen  (i895),  Mayo-Robson  et  Rodmann  (1901),  Pi- 
natelle  (1902),  précisent  et  limitent  leuus  indications 
dans  les  hémorragies  (surtout  chroniques)  de  l’ul¬ 
cère  de  l’estomac.  Terrier  et  Hartmann  donnent  des 
cas  de  guérison  par  l’intervention  après  des  perfora¬ 
tions  gastriques  ulcéreuses.  Simultanément,  le  do¬ 
maine  s’étend  aux  lésions  gastriques  non  sténosan- 
tes,  Küsster  et  Krogius  (1894),  Doyen  (1894).  On 
explique  les  bons  effets  de  l’opération  par  la  mise  au 
repos  de  l’estomac,  le  drainage  de  son  contenu,  au¬ 
tant  de  conditions  favorables,  semble-t-il,  à  la  cica¬ 
trisation,^  la  plaie  gastrique.  Nous  verrons  tout  à 
l’heure  ce  qu’il  faut  penser  de  cette  suppléance,  par 
une  néostomie,  d’un  pylore  encore  perméable. 

Enfin  la  gastro-entéro-anostomose  fut  dirigée  con¬ 
tre  les  hyperchlorhydries  graves  .  (1).  On  voulut 


même,  avec  Desfontaines  (Archives  Pr0V-Jf  J^ 

1897),  enfaire  un  traitementdes  dyspepsiesrebeiiesen 

général.  -  Il  est  certain  qu’il  y  a  là  e*agerat*°“ 

nifeste  ;  les  hyposthénies  gastriques  (atome,  g  ? 

ana  chlorhydique ,  névropathie  gastrique,  •) 
en  général  peu  ou  pas  modifiés,  parfois  aggrav» 
l’ intervention.  Sur  23  cas  relevés  un  peu  au  hasard 
de  côté  et  d’autres,  nous  avons  : 


(1)  Voir  Pihatelle,  Th.  de  Lyon,  1902. 


1  guérison  complète  ;  , 

2  améliorations  (1  lente,  1  incomplète); 

3  aggravations; 

16  résultats  nuis  ;  .  .t  . 

1  mort  [broncho-pneumonie  (seizième  jour)). 

On  voit  à  quel  point  ce  bilan  est  peu  satisfaisant 
et  on  peut  dès  à  présent  conclure  que  toute  la  classe 
de  malades  chez  lesquels  la  lésion  est  dordie  m 
leur  (atonie,  dilatation  sans  stenose  pylonque),  ou 
d’ordie  nerveux  proprement  dit  (noùs  .ne'^arlo^ 
pas  de  l’hyperesthésie  spasmogene,  mais  des  tr 
blés  comme  les  gastropathies,  les  gastralgies 
vomissements  nerveux),  toute  cette  classe, 
nous,  est  et  doit  rester  médicale.  Il  ne  faut .pas & 
de  la  gastro-entérostomie  une  panacee  pour 
les  maladies  gastriques,  sous  peine  de  la  faire  tom 
ber  dans  un  discrédit  qu’elle  ne  mente  pas. 

Il  n’en  est  pas  de  même  dans  les  affections  gastri¬ 
ques  qu’on  rangeait,  il  y  a  quelques  années,  sous  la 
qualification  d’hypersthémque.  Dans  ce  cas  °n 
souvent  entrer  en  jeu  une  hyperesthesie  particulière 
de  la  muqueuse  qui  peut  aboutir  par  ois,  P 
réflexe,  à  l’obturation  spasmodique  du  pylore.  Le 
lésion  proprement  dite,  d’ordre  secretoire,  m  am 
matoire  ou  ulcéreux,  passe  alors  au  second  plan, 
v  a  déjà  un  certain  temps  que  1  italien  Sansoni  (  97) 

et  l’allemand  Verhœgen  (.898)  ont  émis  1  opinion 
nue  l’hyperchlorhydrie  simple  primitive  e 
non  pas  dans  une  hyperacidité  de  k  sôpreüon  gas¬ 
trique,  mais  dans  une  sensibilité  exageree  de  la  mu¬ 
queuse  en  présence  de  l’acide  chlorhydrique.  G  est 
cette  hyperesthésie  qui  détermine  la  contraction 
spasmodique  du  pylore  et  la  rétention  du  contenu 
stomacal  pendant  que,  de  son  cote,  la  contraction 
du  muscle  gastrique  détermine  les  douleurs  des 
renvois  et  les  vomissements.  D’ailleurs  Lwald  et  Boas 
ont  observé  que  la  production  d  acide  dans  un  esto¬ 
mac  normal  augmente  la  contraction  des  parois i  et 
joue  par  suite  un  rôle  dans  l’expulsion  du  contenu 
mais  s’il  y  a  de  l’hyperesthésie  de  la  muqueuse,  il 
se  produit  un  spasme  du  pylore  qui  s’oppose  d lune 
façon  absolue  aux  efforts  d’expulsion  des  parois  m 

culaires  excitées  par  le  même  acide  (1).  , 

Les  termes  mêmes  de  syndrome  pylonque  de  py 

lorisme,  qu’on  emploie  pour  désigner  1  ensemble  des 
symptômes  qui  se  produisent  alors,  sont donc  mauva  . 

parce  qu’ils  méconnaissent  toute  la  part  qui  revie 

à  l’estomac  et  à  l’hyperesthésie  de  ee.  organe  daes h 
genèse  des  phénomènes  observes.  Maigre  cela 
comme  ils  correspondent,  dans  1  esprit  de  tous,  a 

J  (i)  Barjon,  Lyon  médical,  déc.  1908,  p.  1087. 
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une  idée  nette  et  à  un  ensemble  de  symptômes  bien 
connus,  on  peut  sans  inconvénient  continuer  à  les 
employer.  Ce  pylorisme  donc,  caractérisé  dans  ses 
grandes  lignes  par  des  vomissements  répétés,  des 
éructations,  des  douleurs  en  crises,  etc.,  n’est  autre 
chose  que  la  traduction  clinique  de  la  lutte  entre  un 
estomac  irrité,  enflammé  ou  ulcéré,  et  un  pylore,  ana¬ 
tomiquement  perméable  il  est  vrai,  mais  physiologi¬ 
quement  obturé  par  une  contraction  spasmodique, 
un  pylore  qui  ne  veut  pas  s'ouvrir. 

Ce  sont  là  des  cas  qui,  en  cas  d’échec  du  traite¬ 
ment  médical  (le  plus  souvent  d’ailleurs  suffisant 
poiir  amener  la  guérison),  doivent  rentrer  dans  le 
domaine  chirurgical,  si  l’on  en  juge  parles  résultats 
déjà  signalés  un  peu  partout.  Voici  une  statistique 
portant  sur  28  cas  relevés  au  hasard  (Pichancourt, 
Doyen,  Hartmann,  Bérard,  Terrier,  Mayo-Robson  et 
divers),  y  compris  le  cas  dont  l’observation  suit  : 


Mort . .  1 

Aggravation .  1 

Résultat  nul .  1 

Amélioration  lente  et  complète  1 

Améliorations  incomplètes  ...  2 

Guérisons .  22 

Sur  ces  derniers  cas  guéris  10  ont  été  revus  : 
3  mois  après  l’opération . .  3 


9  -  —  1 

Il  .  .  . .  ! 

t  an  et  demi  —  .  2 

plus  de  3  ans  —  ......  2 


C’est  là  une  liste  très  incomplète  et  qu’il  serait 
bien  facile  d’allonger;  au  Congrès  de  chirurgie  de 
1905,  un  certain  nombre  d’opérateurs,  Monprofit, 
Mayo-Robson,  Jonnesco,  Hartmann  sont  venus  af¬ 
firmer,  d’après  leur  expérience,  les  bons  résultats 
de  la  gastro-entérostomie  dans  des  cas  de  gastrite 
ou  surtout  d’hyperchlorhydrie,  lorsqu’au  complexus 
clinique  vient  se  surajouter  le  syndrome  pylorique, 
par  spasme  probablement.  Il  y  a  donc  lieu  de  recon¬ 
naître  comme  indication  à  l’intervention,  en  plus  de 
la' sténose  chronique  du  pylore  par  obstacle  anato¬ 
mique  (cancer,  cicatrice),  une  sténose  qu’on  pourrait 
appeler  aiguë  et  dont  la  cause  physiologique  serait 
un  spasme  du  sphincter. 

Observation.  —  Syndrome  dit  pylorique.  Gastrite  diffuse. 
Gastro-entérostomie.  Guérison.  ■ —  Julie  G...,  trente-sept  ans. 
Rien  à  noter  dans  les  antécédents  héréditaires  ou  personnels, 

.  sauf  une  métrite  post  partum. 

Les  troubles  digestifs  ont  commencé  en  1903  :  digestions 
pénibles,  lentes  ;  la  malade  absorbe  presque  tous  les  jours  du 
thé  alcoolisé  pour  faciliter  sa  digestion  (éthylisme î  ?).  Ren¬ 
vois  nombreux,  acides  ;  sensation  de  brûlure  le  long  deTœso- 
phage  et  au  gosier  ;  crises  de  douleurs  gastriques  deux  heures 
a’près  l’ingestion  des  aliments.  Pas  de  vomissements  jusqu’en 
juin  1.907.  A  ce  moment  ils  apparaissent,  d’abord  irréguliers, 
puis  deviennent  habituels.  Ils  sont  tardifs,  un  peu  calmés  si 
la  malade  se  couche,  mais  elle  finit  cependant  par  rejeter  la 
plus  grande  partie  de  ce  qu’elle  a  ingéré.  Il  y  eut  à  plusieurs 
reprises  quelques  filets  de  sang,  parfois  aussi  un  peu  de 
melæna. 

Depuis  deux  mois,  les  vomissements  se  localisent  à  la  fin 


des  repas.  La  malade  ne  peut  rien  garder  ;  une  cuillerée  d’eau 
occasionne  des.  souffrances  terribles  jusqu’à  ce  qu’elle  soit 
rendue.  Dénutrition  considérable.  La  malade  a  perdu  15  kilo¬ 
grammes  en  deux  mois  et  demi,  2  kilogrammes  dans  la  der¬ 
nière  semaine  seule. 

Plusieurs  traitements  médicaux  ont  été  essayés  par  le  doc¬ 
teur  Roget,  médecin  de  la  malade;  les  alcalins  à  haute  dose, 
les  bouillies  bismuthées,  les  divers  calmants  ont  été  totale¬ 
ment  sans  effet.  La  malade  ne  peut  d’ailleurs  rien  supporter 
du  tout,  mi  médicament,  ni  aliment,  aussi  est-elle  envoyée  par 
le  docteur  Roget  à  l’hôpital  de  Grenoble  pour  y  subir  une 
intervention  opératoire, 

A  son  entrée,  la  malade  est  dans  un  état  de  cachexie  très 
marqué  :  teint  terreux,  pouls  petit,  voix  éteinte. 

La  palpation  de  l’abdomen  ne  montre  nulle  part  de  tumeur 
ou  d’induration  ;  elle  est  seulement  excessivement  douloureuse 
dans  toute  la  région  gastrique.  Pas  d’ondes  péristaltiques  ; 
d’ailleurs  l’estomac  n’est  pas  dilaté,  et  il  n’y  apas,  on  presque, 
de  résidu  matinal. 

Le  diagnostic  posé  est  celui  d’ulcère  en  évolution,  à  siège 
probablement  pylorique  ou  juxta-pylorique.  La  malade  est 
mise  en  observation  et  surveillée  pendant  deuxou  trois  jours; 
il  est  exact  qu’elle  ne  peut .  absolument  rien  garder.  Il  y  a 
intolérance  gastrique  absolue.  Lorsqu’elle  avale  une  quan¬ 
tité  donnée  d’eau  ou  de  bouillon,  elle  souffre  ensuite 
pendant  une  heure  ou  deux  des  douleurs  très  vives,  puis  elle 
vomit  la  totalité du  liquide  ingéré,  plus  une  certaine  quantité 
de  liquide  d’origine  salivaire  ou  stomacale. 

On  essaie  deux  jours  de  suite  le  traitement  de  Bourget  (de 
Lausanne),  par  les  lavages  au  percMorure  de  fer.  Chaque 
fois  les  douleurs  consécutives  sont  si  violentes  qu’on  est 
obligé  de  faire  plusieurs  piqûres  de  morphine  et  que  la  ma¬ 
lade  réelame  instamment  une  intervention  opératoire. 

Opération.  —  Le  a  septembre  1908,  laparotomie  médiane 
sus-ombilicale.  L’estomac  est  de  dimensions  normales.  La 
palpation  minutieuse  de  toute  la  face  antérieure  du  vestibule, 
du  pylore  lui-même ,  ne  révèle  rien  d’anormal;  pas  d’adhé¬ 
rences,  pas  de  plaques,  pas  d’épaississement. 

Eviscération  du  côlon 'transverse  et  effondrement  du  méso¬ 
côlon.  La  partie  postérieure  de  l’estomac  est  explorée  à  son 
tour.  Rien  d’anormal  nulle  part. 

En  raison  cependant  des  signes  cliniques  qui  indiquent  un 
obstacle  anatomique  ou  spasmodique  du  pylore,  on  pratique 
une  gastro-entérostomie  postérieure  au  bouton  de  Bérard; 
trois  points  de  suspension. 

Au  moment  de  l’ouverture  de  l’estomac,  la  muqueuse  appa¬ 
raît  extrêmement  rouge,  comme  boursouflée,  tellement  en¬ 
flammée,  en  un  mot,  qu’elle  semble  devoir  saigner  au  moindre 
contact.  Elle  ressemble  tout  à  fait  à  une  conjonctive  très  en¬ 
flammée  par  une  blennorragie  oculaire.  Cette  apparence 
s’étend,  sans  modifications,  à  tout  ce  qu’on  peut  inspecter  de 
la  muqueuse.  Pas  d’ulcérations  appréciables. 

Fermeture  de  la  paroi  au  fil  d’argent.  Un  plan  de  sutures. 
Durée  de  l’opération  :  trente  minutes. 

Le  lendemain,  la  malade  a  plusieurs  vomissements  bilieux. 
Pas  de  température.  Les  jours  suivants,  les  vomissements 
continuent,  presque  aussi  répétés  qu’avant  l’intervention  et 
contenant  toujours  de  la  bile.  Au  cinquième  jour,  légère 
poussée  thermique  (38°5).  Pas  de  douleur  à  la  palpation  de 
l’abdomen,  sauf  à  droite  au  niveau  du  foie  ;  pas  de  météorisme. 
Au  sixième  jour,  apparition'  d’un  ictère  généralisé  ;  les  vo¬ 
missements,  toujours  bilieux,  tendent  à  s’espacer.  Les  jours 
suivants,  les  douleurs  hépatiques  se  calment,  la  température 
retombe  à  la  normale.  Quant  aux  vomissements,  ils  devien¬ 
nent  peu  à  peu  moins  fréquents;  au  dixième  jour,  la  malade 
reste  vingt-quatre  heures  sans  vomir,  pour  la  première  fois 
depuis  quatre  mois. 

Les  jours  suivants,  l’amélioration  continue;  trois  semaines 
après  l’intervention,  les  vomissements  ont  à  peu  près  dis- 
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pauir.  La  malade,,  qui  se- lève,  peut  garder  les  aliments  légers, 
qu’on  lui  donne.  L’ictère  a  disparu,  ainsi  que  toute  douleur  à 
la  palpation.  Un  mois  après-  L'intervention,  la  maladie  ne  vomit 
plus,  qu’une- fois  tous  les  deux.- ou  trois  jours.  L’état  général 
s’améliore  considérablement.  Six  semaines  après  la  gastror- 
entéoostomi'e,  la  malade  ne  vomit  plus,  elle  s’alimente  nor¬ 
malement,  a  pris  2-  kilogrammes  et  peut  rentrer-  chez  elle. 
D’après  les-  renseignemenjts  transmis  récemment,,  à  l’heure- 
actuelle  (six  mois  environ  après  l’opération)  elle  a  repris 
sa  vie  normale,  a  engraissé  notablement,  ne  vomit  qu’à  de 
très-  rares  intervalles-,  mais,  parfois  souffre  un  peu  de-.  L’estomac* 
pendant  la  nuit. 

Att  sujet  de  Inobservation  même  qui  précède,  deux 
choses  sont  dignes  de  remarques. 

La  première,  déjà  signalée,  c’esl  l’aspect  inflamma¬ 
toire,  rouge  et  comme  vernissé  de  toute  la  muqueuse, 
gastrique  visible., 

La  se.eonde.esl  l’apparition,  au  cinquième  j,Qur„ de., 
symptômes  qiu’on  doit  rapporter  certainement  à  de 
l’ angwàe'h  plate., 

Immédiatement.  après,  l’ intervention,  la  malade  a 
eu  une  rétention  pour  ainsi  «lire  complète  dans  tout 
le  segment  du  tube  digestif  situé  au-dessus-  de  la 
néostomîe- jéju-nale.  H  est  probable  qu’en  pareil  cas 
(et  c’est  l’explication  de  la  rétention  gastrique  qui  se 
voit  toujours  après  la  gastro-entérostomie  pendant 
les  premières  journées)  l’intestin  se  contracte  en 
bloc  au-dessous  de  la  bouche  qui  lui  déverse  direc¬ 
tement  un  liquide  auquel  il  n’est  pas  accoutumé. 
(Même  dans  le  procédé  en  Y,  cette  rétention  existe, 
à  un  certain  degré.)  Il  semble  que,  pendant  les  pre¬ 
miers  jours,  estomac,  duodénum  et  début  de  l’anse 
jéjnnafe  soient  transformés  en  un  vase  clos  où  les 
ingesl»,  les  produits  de  sécrétion  gastrique,  la  bile 
et  le  liquide  pancréatique  sont  mélangés  et  restent 
sous  pression. 

Rien  d’étonnant  à  ce  qu’il  se  produise  alors,  dans 
ce  segment,  du  conduit  digestif,,  une  augmentation 
de  virulence  microbienne,,  et  consécutivement  l'in¬ 
fection  ascendante  des  voies  biliaires,  rangiocholite, 
et  les  symptômes  d’ictè-re  signalés  dans  un.  certain 
nombre  d’observations,  et  qui,  chez  notre  malade, 
rétrocédèrent  heureusement  assez  vite. 


Gomment  peut-on  expliquer,  dans  les  cas  d’hyper¬ 
chlorhydrie  ou  de  gastrite,  le  rôle  favorable  de  la 
gastro-entérostomie?  Est-ce  par  un  véritable,  drai¬ 
nage  stomacal  qui  permet  l’évacuation  du  liquide, 
irritant,  et  s’il  y  a  des  lésions  de  la  muqueuse,  leur 
guérison  plus  facile.  Est-ce  par  cessation  réflexe 
d’un  spasme  pylorique  à  la  suite  de  la  taille  stoma¬ 
cale  ?  Est-ee  enfin  par  le  fonctionnement,  ou  syn¬ 
chrone,  ou  plutôt  alternant,  des  deux  orifices  gas¬ 
triques,  bouche  et  pylore,  qui  assure  la  vacuité  de 
l’estomac,  et  le  met  au  repos,  comme  une  cystos¬ 
tomie  assure  le  repos  du  réservoir  vésical? 

Il  est  probable  que  le  rôle  de  la  néostomie  est 
assez  complexe.  Il  ne  faudrait  pas  croire  en  effet 
qu’il  suffise  de  créer  une,  dérivation  gastrique  pour 
que  les  aliments  passent  fatalement  par  la  nouvelle 
voie  ouverte-. 

Expériences  et  clinique  l’ont  actuellement  démon¬ 


tré  d’une*  façon  définitive;  (n):.  On  peut-,  très-  briève¬ 
ment,.  rappeler  les  expériences:  de-  Rlacke  et  Gan- 
non  :  gastro-enté-ro-anasto.mose  sur- dix  chats  ;  les 
aliments  ne  passent  pas  par  la  ruéosfcorruie  tant  que  le 
pylore  est  perméable  ;  cette  dernière  ne  fonctionne 
qu’au  cas  d’être  postérieure-,  très  étendue,  ou  bien  si 
l’on  place  une  ligature  pylorique. 

Les  expériences  de  Tuffier  confirment  ces  données-.. 

En  1907,  Legett  et  Maury  opèrent  sur  des  chiens; 
une  fois  l’animal  bien  renais,  de  l’opération,  on  lui 
fait  avaler  une  boulette  fixée  à  une  ficelle.  Quelques 
heures  après,  sacrifice  de  l’animal.  Dans, tous  les  cas. 
où  le  pylore:  est  encore  perméable-,  c’est  par  lui  que 
la  boulette  a  passé-.  Dans  un  des  c-as  rapportés  par 
ces  expérimentateurs,  la  boulette  avait  accompli  un 
trajet  bien  curieux  et  beaucoup- plus  complexe.  Sortie- 
parle  pylore,  elle-  était  rentrée  dans  l’estomac  par 
la  néostomie-,  pour  ressortir-  encore  une  fois  par  le 
pylore,  réalisant  ainsi  un  circulus  viciosus  directe¬ 
ment  tangible. 

Kelling  emploie  une  autre  méthode  :  après  fistu¬ 
lisation  duodénale,  un  animal  est  nourri  d’aliments 
colorés.  On  voit  par  l'écoulement  de  la  fistule  si  I  es¬ 
tomac  se  vide  en  amont  ou  en  aval  du  point  où  elle 
est  située.  Mêmes  résultats  expérimentaux  que  ci- 
dessus.  _ 

Cliniquement,  im  cas  de  Gaillard  et  Savanau-d 
(I9°7)  permet  de  constater  ce  qui  se  passe,  chez 
l’homme,  lorsqu’on  pratique  une  gastro-jéjunos¬ 
tomie  avec  un  pylore  perméable.  Savariaud  opère 
un  malade  atteint  d’ulcère  chronique,  non  pylorique, 
et  sans  signes  cliniques  d'e  rétention  stomacale.  Au 
cours  de  l’opération,  l'e  pylore  est  trouvé  perméable. 
Résultat  fonctionnel  excellent;  mais  quelque  temps 
après,  Leven  et.  Rarret,  en  soumettant  le  malade  à 
l’examen  radioscopique  après  ingestion  d’une  bouillie, 
bismuthée.,  constatent  que  l’estomac  se  vide  par  le 
pylore  et  pas  du  tout  par  la  bouche  !  Encore  plus 
démonstratif,  si  possible,  est  un  cas  tout  récent  de 
Jaboulay  [Lyon  médical,  1908.).  Néoplasme  du  ves¬ 
tibule,  sans  oblitération  du  pylore,  ni  syndrome  de 
rétention  gastrique.  Craignant  l’envahissement  rapide 
du  pylore,  Jaboulay  pratique,  à  titre  préventif  pour 
ainsi  dire,  une  gastro-entérostomie  postérieure  au 
bouton.  Le  malade  est  amélioré  pendant  six  mois,  puis 
revient,  ayant  recommencé  à  maigrir  et  à  ne  pouvoir 
s’alimenter.  Nouvelle  laparotomie,  qui  montre  l’ex¬ 
tension  du  néoplasme  :  l’anse  j’éjunale  anastomosée 
à  l'estomac  dans  la  première  intervention  s'est  com¬ 
plètement  séparée  de  celui-ci  ;  il  ne  reste  pas  exté¬ 
rieurement  la  moindre  trace  de  la  gastro-entéros¬ 
tomie  pratiquée,  six  mois  auparavant. 

Un  autre  cas.  de  Delo.ro,  réopéré  six  mois  après  par 
Rérard,  montre  encore  une  oblitération-  spontané© 
de  gastro-entéro-anasfomose.  L’intestin  n  était  plus 
accolé  à  l’estomac-  (extrêmement  dilaté)  que  sur  une 
surface  d’an  centimètre  carré  à  peu  près-,  et  il  ne 
subsistait  de  la  bouche  créée  qu’un  petit  pertuis  de 
la  grosseur  d’une  tête  d’épingle.  Ce  cas  est  d’autant 
plus  curieux  que  ceci  s’est  produit  malgré  une  sté¬ 
nose  cicatricielle,  serrée  du  pylore. 


(1)  Voir  Guibé.  Journ.  de  chir.,  1908. 
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Dans  le  même  sens  parlent  encore  les  expériences 
dont  Pierre  Delbet  communiqua  le  résultat  en  dé¬ 
cembre  1907  à  la  Société  de  chirurgie,  démontrant 
que,  (sur  le  chien  tout  au  moins)  : 

i°  Si  l’on  sectionne  une  anse  grêle  en  abouchant 
le  bout  pylorique  à  la  peau  et  le  bout  distal  à  l’esto¬ 
mac,  tous  les  aliments  continuent  à  passer  par  le 
pylore  et  sont  rejetés  en  dehors  par  l’anus  créé; 
l’animal  meurt  d’inanition  ; 

20  Si  l’on  isole  complètement  une  anse  grêle  en 
rétablissant  la  continuité  de  l’intestin  et  si  l’on 
abouche  ensuite  un  bout  de  cette  anse  à  l’estomac, 
l’autre  bout  à  la  peau,  aucun  aliment  ne  passe  par 
cette  anse  et  n’est  évacué  par  la  fistule  cutanée. 

Cependant  quelques  observations,  beaucoup  plus 
rares,  paraissent  parler  en  sens  contraire. 

Bérard  (1)  apporte  trois  cas  de  cet  ordre  dont  voici 
les  observations  succinctement  résumées  : 

Observation  I.  —  Gastrite  alcoolique,  hématé'mèses  et  mæ- 
lena  graves.  Rien  d’anormal  au  pylore  qui  semble  perméable. 
Gastro-entérostomie  postérieure.  Guérison,  le  malade  prend 
17  livrés  en  trois  mois.  A  la  radiographie  au  bout  de  ce 
temps,  la  bouillie  bismuthée  donne  une  double  coulée  noi¬ 
râtre,  correspondant  l’une  au  pylore,  l’autre,  plus  marquée 
encore,  à  la  bouche  jéjunale. 

Obs.  II.  —  Sténose  cicatricielle  incomplète.  Opération  : 
pyloroplastie  large  (deux  doigts),  puis  gastroentérostomie 
postérieure  à  la  suture.  Un  mois  et  demi  après,  la  radioscopie 
montre  le  double  courant  :  transversal  (pylore)  et  vertical 
(néostomie). 

Obs.  III.  —  Estomac  biloculaire  antérieurement  traité  par 
gastroplastie;  continuation  des  douleurs  et  vomissements. 
Gastro-entérostomie  postérieure. 

Dix-huit  mois  après  celte  intervention,  la  radioscopie 
montre  un  estomac  revenu  à  peu  près  à  ses  contours  nor¬ 
maux,  et  un  double  courant  gastrique,  le  plus  large  passant 
par  l’anastomose.  (A  suivre.) 


MÉDECINE  PRATIQUE 

LES  ÉRYTHÈMES  GRAVES  PRINCIPALEMENT  AU  COURS 
DE  LA  FIÈVRE  TYPHOÏDE 

Dans  les  états  morbides  infectieux,  des  érythèmes  peuvent 
survenir  qui  n’ont,  en  dehors  de  leur  aspect,  rien  de  commun 
avec  les  fièvres  éruptives.  Hippocrate  les  avait  observés  et  il 
avait  même  remarqué  que  «  les  érythèmes  aux  mains  et  aux 
pieds  sont  des  signes  pernicieux  ».  Ce  n’est  qu’à  une  époque 
récente  que  ces  éruptions  spéciales  ont.  été  plus  complète¬ 
ment  étudiées,  mais  on  les  considéra  d’abord  comme  des 
coïncidences  de  rougeole  ou  de  scarlatine  avec  l'affection  pre¬ 
mière.  Jusqu’en  1878,  la  question  resta  mal  posée;  elle  ne 
devint  plus  précise  qu’avec  les  travaux  de  MM.  Raymond  et 
Nélaton,  Maurice  Raynaud,  et  surtout  avec  le  mémoire  clas¬ 
sique  de  MM.  Hutinel  et  Martin  de  Gimard  (1890).  A  l’oc¬ 
casion  d’une  série  d’érythèmes  graves  au  cours  de  la  fièvre 
typhoïde  observés  à  l’hôpital  Trousseau,  M.  Poisot  (2)  a 
réuni  tous  les  documents  publiés  sur  ce  sujet  et  les  a  très  soi¬ 
gneusement  commentés,  en  y  ajoutant  les  résultats  de  ses  ob- 


(1)  Bérard.  Lyon  méd.,  1908. 

(2)  M.  Poisot.  Les  érythèmes  graves  ( syndrome  érythémateux ) 
principalement  au  cours  de  la  fièvre  typhoïde,  Th.  de  Paris,  1908. 
J.  Rousset. 


servations  cliniques  et  de  quelques  examens  histo-patholo- 
giques. 

Les  érythèmes  de  la  fièvre  typhoïde  sont  plus  fréquents 
chez  les  enfants  que  chez  les  adultes;  à  l’hôpital,  ils  se  mani¬ 
festent  souvent  par  séries  et  frappent  alors  les  typhoïdiques 
dans  une  grande  proportion  ;  ils  ont  été  signalés  dans  toutes 
les  formes  cliniques  de  la  dothiénentérie,  même  dans  les 
formes  bénignes  ou  abortives,  mais  plus  souvent  toutefois 
dans  la  forme  ataxo-adynamique.  Ils  peuvent  apparaître  à 
toutes  les  périodes  de  la  maladie  ;  surviennent-ils  au  début, 
ils  rappellent  les  rash  prémonitoires  de  certaines  infec¬ 
tions  et  précèdent  alors  les  taches  rosées.  A  la  période 
d'état,  on  les  observe  à  la  fin  du  deuxième  ou  au  troisième 
septénaire,  parfois  au  cours  d’une  rechute  ou  même  pendant 
la  convalescence.  Ces  érythèmes  se  montrent  habituellement 
par  séries  épidémiques  (Hutinel  et  Martin  de  Gimard,  Le 
Gendre,  Leroux  et  Lorrain),  mais,  malgré  cette  épidémicité, 
il  semble  bien  difficile  d’affirmer  qu’ils  soient  contagieux. 

Cliniquement,  M.  Poisot  distingue  les  érythèmes  bénins  et 
les  érythèmes  graves.  Ceux-là  sont  constitués  uniquement 
par  une  éruption,  morbilliforme  ou  polymorphe,  qui  ne  mo¬ 
difie  ni  l’allure  ni  le  pronostic  de  la  fièvre  typhoïde.  Ceux-ci, 
beaucoup  plus  fréquents,  sont  accompagnés  d’autres  sym¬ 
ptômes  qui  constituent  un  véritable  syndrome  érythémateux; 
le  typhoïdique,  c’est  le  plus  souvent  un  enfant,  est  pris  de 
vomissements  verdâtres  ;  il  est  abattu,  prostré,  son  faciès 
s’altère,  ses  yeux  s’enfoncent  et  son  nez  se  pince;  dè.s  ce 
moment,  la  température  s’abaisse,  la  chute  de  température 
est  plus  ou  moins  marquée,  plus  ou  moins  rapide  ;  puis  appa¬ 
raît  un  érythème  essentiellement  polymorphe;  d’abord  loca¬ 
lisé  au  pourtour  des  articulations,  il  se  généralise  plus  ou 
moins  les  jours  suivants,  respectant  habituellement  la  face  ; 
au  point  de  vue  de  ses  caractères  objectifs,  l'érythème  peut 
présenter  plusieurs  types;  trois  d’entre  eux  répondent  à  la 
presque  totalité  des  cas  :  morbilliforme,  scarlatiniforme  et 
polymorphe  ;  les  types  ortié,  noueux,  vésiculo-pustuleux, 
pemphigoïde,  purpurique  sont  beaucoup  plus  rares  ;  on 
observe  parfois  des  formes  mixtes  dans  lesquelles  apparais¬ 
sent  des  éléments  divers,  s’associant  ou  se  succédant  sans 
règle.  En  même  temps  que  l’érythème  se  généralise,  la  pros¬ 
tration  augmente  et  le  faciès  s’altère  davantage;  la  langue  est 
sèche,  les  lèvres  se  fissurent  et  s’ulcèrent,  les  bords  ciliaires 
rougissent  et  s’enflamment;  une  diarrhée  verte,  très  fétide, 
souille  constamment  le  malade.  Très  souvent,  l’évolution  se 
fait  vers  la  mort;  la  température  remonte  à  40  degrés,  41 
degrés  et  plus,  le  pouls  est  petit,  filiforme  ;  l’enfant  devient 
insensible  à  tout  et  succombe  dans  l’adynamie,  trois  à  six 
jours  après  le  début  des  accidents  ;  parfois  l’évolution  est 
presque  foudroyante  et  la  mort  survient  en  vingt-quatre  heu¬ 
res  ;  dans  d’autres  cas,  au  contraire,  elle  est  lente  avec  des 
rechutes  successives  et  plusieurs  poussées  érythémateuses. 

La  mort  n’est  pas  fatale  ;  on  peut  voir  les  accidents  s’atté¬ 
nuer  peu  à  peu  et  la  guérison  survenir,  mais  toujours  après 
une  convalescence  interminable.  Les  éléments  de  ce  syn¬ 
drome  érythémateux  peuvent  se  combiner  de  façon  variable 
et  prédominer  les  unes  ou  les  autres;  les  quatre  symptômes 
fondamentaux  sont  :  l’érythème,  les  vomissements  verts,  la 
diarrhée  verte,  la  chute  de  la  température  suivie  très  souvent 
de  réascension.  Le  pronostic  est  toujours  très  sombre,  car 
dans  60  à  80  p.  100  des  cas,  ce  syndrome  aboutit  à  la  mort. 

Le  diagnostic  est  relativement  facile  ;  cependant,  si  l’éry-. 
thème  se  montre  alors  que  le  diagnostic  de  fièvre  typhoïde  n’est 
pas  encore  porté,  on  pourrait  penser  aux  éruptions  qui  accom- 
pagnent  l’intoxication  par  l’arsenic,  auxéruptions  destoxi-infec- 
tions alimentaires,  au  rash  d’une  variole  etsurtoutàune  scarla¬ 
tine  ou  à  une  rougeole,  voire  même  au  typhus.  En  présence  d’un 
exanthème  apparaissant  au  cours  d’une  dothiénentérie,  la  pre¬ 
mière  idée  est  celle  d’une  fièvre  éruptive  associée  à  la  fièvre  ty¬ 
phoïde;  mais  la  scarlatine  se  caractérise  par  l’état  de  la  gorge 
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et  de  la  langue,  la  rougeole  par  les  catarrhes  du  début  etsurtout 
par  les  modifications  de  la  muqueuse  buccale  et  par  la  présence 
du  signe  de  Koplik;  tous  ces  signes  font  défaut  dans  le  syn¬ 
drome  érythémateux.  On  éliminera  ensuite  les  éruptions  mé¬ 
dicamenteuses,  en  particulier  les  érythèmes  quinique  et  anti- 
pyrinique.  Si  la  chute  de  la  température  et  les  vomissements 
verts  précèdent  l’apparition  de  l’érythème,  on  sera  naturelle¬ 
ment  amené  à  redouter  une  perforation  intestinale;  mais  la 
ressemblance  n’est  qu’apparente  et  il  suffit  de  connaître  la 
possibilité  de  cette  erreur  pour  l’éviter.  Les  signes  essentiels 
delà  perforation  (douleur  abdominale,  météorisme,  accéléra¬ 
tion  brusque  du  pouls)  manquent  dans  le  syndrome  érythé¬ 
mateux. 

La  pathogénie  des  érythèmes  survenant  chez  les  typhoï¬ 
diques  est  encore  assez  mal  connue;  M.  Poisot  croit  que  ce 
ne  sont  probablement  pas  des  érythèmes  infectieux  sous  la 
dépendance  d’une  septicémie  secondaire;  il  admet  plutôt 
qu’ils  sont  déterminés  par  le  bacille  d’Eberth  ayant  des  pro¬ 
priétés  plus  virulentes  et  dont  les  toxines  provoquent  la 
dégénérescence  granulo-graisseuse  rapide  et  intense  des 
parenchymes  glandulaires,  du  foie  surtout,  dont  les  lésions 
sont  constantes.  Le  syndrome  érythémateux  n’est,  d’ailleurs, 
pas  spécial  à  la  fièvre  typhoïde  ;  des  types  analogues  ont  été 
décrits  au  cours  de  la  rougeole,  de  la  scarlatine,  de  la  diph¬ 
térie,  etc. 

Gomme  traitement,  on  fera  d’abord  un  traitement  prophy¬ 
lactique,  en  s’opposant,  dans  la  mesure  du  possible,  à  la  sta¬ 
gnation  des  germes  morbides  dans  l’intestin  et  à  la  putréfac¬ 
tion  intestinale;  mais  on  évitera  l’emploi  des  antiseptiques 
intestinaux  qui  peuvent  provoquer  des  érythèmes  toxiques; 
le  mieux  est  de  «  balayer  mécaniquement  l’intestin  par  un 
léger  purgatif,  prescrit  tous  les  deux  jours  ».  Les  aliments  et 
médicaments,  susceptibles  d’augmenter  le  travail  du  foie, 
seront  supprimés.  Lorsque  l’érythème  est  apparu,  avec  chute 
de  la  température,  les  bains  chauds  à  38  degrés  et  les  grands 
lavements  de  sérum  pourront  relever  l’état  général,  ainsi  que 
les  injections  d'huile  camphrée  et  de  strychnine;  les  ulcéra¬ 
tions  labiales  et  nasales  seront  touchées  avec  une  solution 
d’acide  lactique  à  i5p.  ioo.  Leroux  et  Lorrain  ayant  rap¬ 
porté  un  cas  d’érythème  grave  quia  guéri  à  la  suite  d’un  abcès 
de  fixation,  l’essai  de  ce  moyen  thérapeutique  semble  à 
M.  Poisot  parfaitement  légitime  ;  les  injections  sous-cutanées 
ou  intraveineuses  d’électrargol  lui  paraissent  aussi  «  un  des 
moyens  les  plus  puissants  et  les  plus  rationnels  dont  nous 
disposions  dans  ces  cas  de  haute  gravité  ».  m.  brelet. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

(séance  DU  12  MARS  X9O9) 

Névralgie  faciale  et  pelade.  —  MM.  Jacquet  et  Sergent 
présentent  une  jeune  fille  atteinte  à  la  fois  de  névralgie  faciale 
gauche  et  de  pelade  totale  de  la  nuque.’  Cette  association  est 
assez  fréquente,  bien  que  M.  Sicard,  récemment,  l’ait  con¬ 
testée.  La  réparation  des  lésions  dentaires  suffira,  d’après  les 
auteurs,  à  la  guérison  des  troubles  sensitifs  comme  des  trou¬ 
bles  pilaires.  Et,  en  tout  cas,  ils  tiendront  la  Société  au  cou¬ 
rant  du  résultat. 

Rhumatisme  chronique  thyroïdien  chez  les  tuberculeux. 
—  MM.  Léopold-Lévi  et  Henri  de  Rothschild  présentent 
deux  malades  : 

i°  Le  rhumatisme  chronique  thyroïdien —  y  compris  la  ré¬ 
traction  de  l’aponévrose  palmaire  —  peut  évoluer  : 

Chez  des  tuberculeux  avérés,  à  tuberculose  antérieure 
simultanée  ou  postérieure,  pulmonaire  ou  articulaire; 


Chez  des  sujets  ayant  réagi  à  la  tuberculine,  ou  suspects 
de  tuberculose,  par  suite  d’hémoptysies  ou  d’un  état  général 
particulier. 

La  tuberculose  agit  comme  facteur  étiologique  d’un  rhu¬ 
matisme  pathogéniquement  tuberculeux;  ou  bien  elle  est  ter¬ 
minale,  ou,  se  développant  sur  un  terrain  de  dysthyroïdie 
qui  favorise  l'apparition  du  rhumatisme  chronique,  elle  ac¬ 
quiert  une  forme  spéciale. 

Le  rhumatisme  thyroïdien  peut,  dans  une  de  ses  modalités, 
faire  suspecter  le  rhumatisme  tuberculeux. 

20  En  présence  d’un  rhumatisme  chronique  observé  chez  un 
sujet  suspect  de  tuberculose  cryptogénique  ou  pulmonaire  ou 
reconnu  tuberculeux,  il  faut  rechercher  les  stigmates  de  l’ins¬ 
tabilité  thyroïdienne.  Si  on  les  constate,  on  est  autorisé  à 
pratiquer  avec  circonspection,  sous  surveillance  et  de  toutes 
façons  à  petites  doses,  le  traitement  thyroïdien. 

Valeur  comparative  de  la  cuti  et  de  l’intra-dermo-réac- 
tion  à  la  tuberculine  chez  l’enfant.  —  M.  Macé  de  Lépinay 
a  inoculé  simultanément  i5o  enfants  par  la  cuti  et  l’intra- 
dermo-réaction.  Les  résultats  furent  concordants  dans 
143  cas  :  soit  g5  cas  positifs  et  48  négatifs.  Dans  7  cas  la  cuti 
fut  négative  et  l’intra-dermo  fut  positive;  ces  7  cas  compre¬ 
naient  deux  méningites  tuberculeuses  et  une  granulie  véri¬ 
fiées  à  l’autopsie,  et  4  cas  de  tuberculose  pulmonaire  clini¬ 
quement  non  douteuse.  L’intra-dermo  est  donc  plus  fidèle 
que  la  cuti. 

Neuf  fois  la  cuti  donna  une  réaction  faible  et  douteuse,  alors 
que  l’intra-dermo  fut  très  nette.  L’intra-dermo  est  donc  plus 
nette  que  la  cuti. 

Six  fois  les  résultats  positifs  apparurent  vingt-quatre  heures 
plus  tôt  avec  l’intra-dermo  qu’avec  la  cuti,  L’intra-dermo  est 
donc  plus  précoce  que  la  cuti. 

Par  ces  trois  avantages,  l’intra-dermo-réaction  de  Charles 
Mantoux  (du  Cannet)  semble  donc  être  le  procédé  de  choix 
pour  la  recherche  de  la  réaction  tuberculinique. 

Rhumatisme  tuberculeux.  —  M.  Antonin  Poncet  donne 
des  renseignements  complémentaires  au  sujet  d’un  cas  bénin 
de  rhumatisme  articulaire  tuberculeux  primitif  à  forme  chro¬ 
nique,  noueuse,  ankylosante,  dont  il  a  entretenu  la  Société,  à 
deux  reprises  différentes,  en  1907  et  en.  1908,  enmême  temps 
qu’il  présentait  cette  malade. 

Il  s’agissait  d’une  jeune  fille  du  service  à  la  Pitié  du  pro¬ 
fesseur  Terrier. 

Frappée  d’abord  d’arthropathies  multiples,  à  caractères 
simplement  rhumatismaux,  elle  eut  ensuite  une  ostéo-arthrité 
d’un  genou  de  nature  tuberculeuse  pour  tout  le  monde,  etqui 
fut  précisément  démontrée  d’origine  bacillaire  par  une  résec¬ 
tion  du  genou. 

Depuis  cette  opération  qui  avait  donné  un  résultat  ortho¬ 
pédique  cependant  parfait,  l’état  général  de  cette  malade  est 
allé  s’aggravant  progressivement,  et  elle  est  morte  au  mois  de 
septembre  dernier  «  de  consomption,  de  cachexie  tubercu¬ 
leuse  »,  d’après  les  renseignements  donnés  par  son  médecin. 

Cette  terminaison,  du  reste  prévue,  vient  encore  confirmer 
le  diagnostic  porté  autrefois  de  :  rhumatisme  articulaire 
tuberculeux. 

Etude  clinique  et  anatomique  de  deux  cas  d’ictère  grave 
septicémique,  de  l’indication  opératoire  dans  l'ictère  grave. 
—  MM.  Quénu  et  Joltrain  rapportent  deux  cas  d’ictère 
grave  infectieux  septicémique,  l’un  à  streptocoques,  l’autre 
à  pneumocoques  et  terminés  parla  mort.  L’affection  apparue 
chez  des  sujets  jeunes  a  évolué  avec  tous  les  caractères  de 
l’ictère  grave  ;  à  la  jaunisse  interne  et  accompagnée  de  déco¬ 
loration  plus  ou  moins  complète  des  matières  fécales,  s’ajou¬ 
taient  un  état  général  grave,  une  insuffisance  rénale  absolue 
avec  oligurie  très  prononcée  dans  un  cas,  assurée  dans  l’autre 
et  après  manifestes  d’urénurie  avec  azôtimie.  Au  point  de  vue 
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anatomique,  les  voies-  biliaires  étaient  perméables,  les  lésions 
cellulaires,  du  foie  constituaient  des  formes  dé  passage  entre 
le  type  hyperplasique  décrit  récemment  par  MM.  Widal  et 
Abraimi  et  le-  type-  classique  où  l’atrophie  et  les  dégénéres¬ 
cences.  cellulaires,  sont  parvenues  à  leur  stad'e  ultime.  Chez 
u«d)@  ees  malades  on  a  pu  assister  à  révolution  d’une  cholé¬ 
cystite:  suppurée  à  pneumocoques,  complication  rare  au  cours 
de  l’ictère  grave  et  qui  fut  opérée  malgré  la  difficulté  du  dia¬ 
gnostic.  O®  peut  discuter,  dans  certains  cas  d’ictères  graves, 
sinon  exceptionnels,  au  moins' très-  restreints,  où  une  collection 
supputée  peut  exister,  l'intérêt  d? une  intervention  opératoire 
précoce. 

Trois  nouveaux  cas  de  corps  étrangers  bronchiques  ex¬ 
traits  par  la  bronchoscopie  supérieure.  Guérison.  —  M.  Gui- 
sbz'.  L’auteur  rapporte  trois  observations  récentes  de  corps 
étrangers  bronchiques  ;  Fun  d’eux  siégeant  dans  la  ramification 
bronchique  inférieure  était  particulièrement  difficile  à  extraire 
(culot  métallique  de  crayon),  IJ  insiste,  en  se  basant  sur  son 
expérience  personnelle  de  16  cas  de  corps  étrangers  bron¬ 
chiques  traités  avec  succès  par  cette  méthode,  sur  les  avanta¬ 
ges  de  la  bronchoscopie  supérieure  sur  l’ inférieure,  celle-ci  ne 
devant  être  considérée  que  comme  un  pis  aller.  L’auteur  cite, 
plusieurs  observations  qui  montrent  que  le  diagnostic  des, 
corps  étrangers  bronchiques  demeure  toujours  difficile  malgré 
tous- les  perfectionnements  de  la  clinique,  et  de  la  radioscopie. 


FORMULAIRE 

PULVÉRISATIONS  CONTRE  LES  CRISES  LÉGÈRES  D’ASTHME 


Nitrite  de  cocaïne .  i  gramme. 

—  d’atropine  .  : .  ®?5o 

Glycérine .  3o  grammes. 

Eau  ioo-  c.  c .  Q.  s. 


Dès  que  le  malade  sent  qu’il  est  menacé  d’un  accès  il  doit 
pulvériser  de  cette  solution  par  le  nez  dans  l’arbre  respira¬ 
toire  ;  on  peut  renouveler  cette  pulvérisation  une  demi-heure 
ou  une  heure  plus  tard  si  la  crise  n’était  pas  calmée.  (Bull, 
géh.  de  thérap.) 


INTÉRÊTS  PROFESSIONNELS 


l’impôt  sur  le  revenu  et  les  médecins 

Nous  avons  déjà  à  différentes  reprises  étudié  la  situation 
qui-  serait  créée,  au  médecin  par  l’impôt  sur  l!e  revenu. 

Au  moment  où  le  projet  Caillaux  fut  étudié  par  la  commis¬ 
sion,  de  législation  fiscale  nous  avons  notamment  nfontré  ce 
que  paierait  le  médecin  sous  le  nouveau  régime  (voir  Gaz,, 
des  hépit.,  n-°  25,,  1907,  p.  ag5  et  296). 

Le  projet  vient  d’être  voté  par  la  Chambre  avec  quelques 
légers  dégrèvements. 

Voyons  doue  ce  que  nous  aurions  à-  payer  si  le  projet  était 
voté  tel)  quel  par  le  Sénat. 

Afin  de  ne  pas  nous  exposer  à  faire  des  calculs  inexacts, 
nous  empruntons  au  Temps,  dont  on  connaît  le  caractère  sé¬ 
rieux:,. les  tableaux  que  l’on  verra  plus  loin. 

Mais  auparavant  quelques  remarques  sont  nécessaires. 

Le  nouvel  impôt  remplace,  on  fe-- sait,  l’impôt  foncier,  la 
contrifeutMm!  des  propriétés  bâties,  la  patente,  les  portes  et 
fenêtres,  la  contribution  personnelle  mobilière,  et  aussi 
l’impôt  dte>4  p.  100  sur  le  revenu  des  valeurs  mobilières.  Il 
n’est  pas  question,  dans  ces  tableaux  des  centimes  départemen¬ 
taux.  et  communaux.  On  sait  que  Hat  question  est  réservée. 
Mais  c/iacun  comtaissant  le  montant  actuel  d'es  centimes  dans  la 
commune  de  sa  résidence ■  actuelle  pourra  estimer  approximati¬ 
vement  le  mentant  total  des  futurs  impôts  directs.;  50‘  centimes 


additionnels  augmentent  Tes  impôts  d'Etat  de  moitié  ,  100  cen¬ 
times  additionnels  les  doublent,  150  les  augmentent  UNE  fois 
et  DEMIE,  etc. 

Les  médecins  rentrent  dans  la  septième  catégorie  dite  des 
professions  libérales,  ils  devront  donc  payer  l’impôt  sur  lé 
revenu  de  cette  catégorie  d’après  le  tableau  ci-après  : 


SEPTIÈME  CATÉGORIE 


Revenus  des  professions  libérales. 

COMMUNES  COMMUNES  EOMMBME9 

de  10.0000  hab.  de  io.oox  hab.  de  plus 

DÉPARTEM1 

de 

et  au-dessous. 

à  100.000  hab. 

la  Seine. 

1 .000 

Exempt. 

Exempt. 

Exempt. 

Exempt. 

1 .  5oo 

Id. 

Id. 

Id. 

Id. 

2.000- 

2  5o 

Id. 

Id. 

Id. 

2.500 

5'  » 

2  5o 

Id. 

Fd. 

3.000 

7  5o 

5  v 

2  5a 

Id. 

3.5oo 

12.  5o 

ro .  » 

7  So- 

5  »• 

4.000 

20  » 

17  5o 

iS  »• 

12  5o 

4-5oo 

3o  » 

2  7  5o 

25  » 

2’2‘  St® 

5.000 

42  So> 

40  » 

3-7  5o-  v 

35  » 

5 . 5  00 

5  7  5o 

55  » 

52  5o 

5«  n 

6.000- 

72  5o 

70  » 

67  5o 

65  » 

6.5oo- 

87  5o 

85  - 

82  So- 

80  » 

7.000 

102  5o 

100  » 

97  5o 

95,  » 

rj  ;  5^)01 

117  5o 

1  r5  » 

112  5o 

rro  » 

8.000 

i  3ù  5o 

r3ù-  » 

5o 

125  rr 

Au  delà  de  8000  francs  de  revenu,  il  suffit  d’aj.outer  à. l’im¬ 
pôt  calculé  pour  cette  somme  l’impôt  à  3  p.roo  sur  le  surplus, 
soit  3o  francs  par  tranche  de  1  000  francs. 


Impôt  complémentaire . 


DÉDUCTIONS.. 

REVENU 

MONTAiNU 

DE  L’IMPÔT. 

5.000 

0 

5 . 5.00 

5. 

6.000 

10 

On  déduit  du  revenu  global 

l  6 . 5oo 

i5 

une  somme  de  5. 000  francs  et  Ton 

7.000 

20 

ne  compte  que  pour  un  cinquième  { 

1  7 . 5oo 

25 

la  fraction  de  revenu  comprise 

1  8.000 

'3o 

entre  5. 001  et  10.000  francs. 

[  8’„5oo 

35 

9. ooo 

40 

9  •  5  00 

45 

10.000 

5o 

(  1 1 . 000 

70 

On  ne  compte  que  pour  deux  | 
cinquièmes  la  fraction  comprise  < 

i3.ooo 

90 

entre  10.001  et  i5,ooo  francs. 

i  14.000 

i3o- 

['  i5.ooo 

i5o 

16.000 

180 

On  ne  compte  que  pour  trois  ' 

1  17.000 

210 

cinquièmes  la  fraction  comprise  < 

18.000 

240 

entre  i5,ooi  et  20.000  francs.  , 

j.  19. 000, 

2.70- 

20 . 000 

3oo 

34,o 

On  ne  compte  que  pour  quatre 

l  22.000 

38o 

cinquièmes  la  fraction  comprise 

J  23.000 

420 

entre  20.001  et  25.000  francs. 

i  24.000 

4,60 

1 

25.000  (1) 

5oo 

1 

f  30.000 

7  5° 

Au  delà  de  25.000  francs,  on 
compte  l’Intégralité  du  revenu.  j 

1  40.000 

!  5>@>.  ooo 

|  75.ooo 

,  100.000 

4„25o 

(1)  Pour  les  revenus  supérieurs  à-  26.000  francs,  il  suffit  d'ajou¬ 
ter  à  l’impôt  payé  pour  cette  somme  (5oo  francs)'  le  montant  à 
5  p.  100  de  :  L’impôt  sur  la  fraction  supérieure:  à  a5vo@®<  francs. 
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Si  le  revenu  total  provient  de  la  septième  catégorie  seule- 
ment  et  est  inférieur  à  5ooo  francs,  le  médecin  n’aura  pas 
d’autre  impôt  à  payer. 

Si  le  revenu  est  supérieur  à  5ooo  francs,  il  y  aura  à  payer 
en  outre  I’impôt  complémentaire  fixé  dans  le  tableau  que 
nous  donnons  ci-dessus. 

Si  le  revenu  total  provient  de  différentes  catégories  et  est 
inférieur  à  5ooo  francs,  il  faut  additionner  les  impôts  corres- 
pondaiits  aux  chiffres  des  revenus  de  , chaque  catégorie  (va¬ 
leurs  mobilières  4  P-  ioo,  revenus  agricoles  3  p.  ioo,  etc.). 

Si  le  revenu  total  provient  de  différentes  catégories  et  est 
supérieur  à  5ooo  francs,  il  ' faut  ajouter  aux  impôts  de  ces 
catégories  le  montant  de  l’impôt  complémentaire  pour  le 
revenu  global. 

Quelques  exemples  :  Un  médecin  habitant  une  commune 
de  io  ooo  habitants  ou  au-dessous  a  12000  francs  de  revenus 
ainsi  répartis  : 

Revenus  de  sa  profession .  7000  francs. 

Revenus  des  capitaux  mobiliers .  2000  — 

Revenus  d’une  exploitation  agricole.  3ooo  — 


Il  paiera  : 

Sur  les  revenus  de  sa  profession .  ioa.5o 

Sur  les  revenus  des  valeurs  mobilières. ...  80 

Sur  les  revenus  agricoles .  1*7 -47 

Impôt  complémentaire .  qo 


'•*99-97 

Centimes  additionnels  non  compris. 

Autre  exemple  : 

Un  médecin  de  Paris  a  20000  francs  de  revenus  ainsi  ré¬ 


partis  : 

Revenus  professionnels.  . .  12000  francs. 

Valeurs  mobilières .  8000  — 

H  paiera  : 

Sur  les  revenus  professionnels . '  .  .  245.00 

Sur  les  valeurs  mobilières .  320.00 

Impôt  complémentaire .  3oo.oo 

865.00 


Centimes  additionnels  non  compris. 

Il  est  inutile  d’insister. 

Rappelons  en  terminant  que  l’impôt  sera  basé  sur  la  décla¬ 
ration  du  contribuable  que  le  contrôleur  acceptera  ou  n’ac¬ 
ceptera  pas.  En  cas  de  litige,  le  tribunal  administratif  ne 
pourra  exiger  la  production  de  livres.  La  loi  pleine  d’obscu¬ 
rités  ne  dit  pas  comment  le  médecin  pourra  faire  la  preuve 
de  sa  bonne  foi.  Pris  entre  le  secret  professionnel  et  la  sus¬ 
picion  de  l’insatiable  fisc,  il  aura  souvent  de  la  peine  à  se 
défendre. 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

(suite) 

VIe  CONGRÈS  NATIONAL  PÉRIODIQUE  DE  GYNÉCOLOGIE, 

d’obstétrique  et  de  pédiatrie  (Toulouse,  septembre 
1910).  —  La  VIe  session  du  Congrès  de  gynécologie,  d’obs¬ 
tétrique  et  de  pédiatrie  se  tiendra  à  Toulouse  du  22  au  27  sep¬ 
tembre  1910,  sous  la  présidence  de  M.  le  professeur  Kir- 
misson. 

Les  présidents  de  section  seront  :  pour  la  pédiatrie,  M.  le 
professeur  Kirmisson;  pour,  la  gynécologie,  M.  le  professeur 
Hartmann;  pour  V obstétrique,  M.  le  professeur  Rouvier 
(d’Alger). 

Les  demandes  de  renseignements  devront  être  adressées 
au  secrétaire  général  du  Congrès,  M.  Audebert,  professeur 
de  clinique  obstétricale,  i,  place  Matabiau,  à  Toulouse. 


LA  SOCIÉTÉ  DE  psychiatrie  de  paris  tiendra  sa  pro¬ 
chaine  séance  le  jeudi  18  mars,  à  neuf  heures  et  demie  du 
matin,  à  l’asile  Sainte-Anne,  dans  le  service  de  la  clinique. 


statistique.  —  Le  service  de  la  statistique  municipale  a 
compté,  pendant  la  neuvième  semaine,  1254  décès,  au  lieu  de 
1  116  pendant  la  semaine  précédente  et  de  1064,  moyenne 
ordinaire  de  la  saison. 

Les  maladies  de  l’appareil  respiratoire  présentent  _  des 
chiffres  sensiblement  supérieurs  à  la  moyenne  delà  saison. 

La  fréquence  de  la  scarlatine  augmente,  mais  elle  cause 
très  peu  de  décès. 

La  scarlatine  a  causé  3  décès,  comme  pendant  la  semaine 
précédente  (la  moyenne  est  4)-  Le  nombre  des  cas  nouveaux 
signalés  par  les  médecins  est  de  211;  il  s’élevait  à  176  la 
semaine  précédente  (moyenne  1 4  a)- 

Les  maladies  inflammatoires  de  l’appareil  de  la  respiration 
ont  causé  3o4  décès,  au  lieu  de  244  pendant  la  semaine  précé¬ 
dente  (moyenne  194).  -, 

La  phtisie  pulmonaire  a  causé  280  décès  (moyenne  229). 


COURS  ÉLÉMENTAIRE  PRATIQUE  tlE  VÉNÉRÉOLOGIE . 
MM.  Détré,  Guenot,  Marcel  Pinard,  internes  à  1  hôpital  ru 
çord,.  commenceront  le  mercredi  1.4  avril  un  cours  élémen¬ 
taire  pratique  (deuxième  série)  de  diagnostic  clinique  et  bac¬ 
tériologique,  et  de  traitement  des  affections,  vénériennes.  Ue 
cours  sera  complet  en  douze  leçons  et  aura  lieu  tous  les  jours 
à  deux  heures.  Le  nombre  des  élèves  est  limité.  S  inscrire 
auprès  des  internes  à  l'hôpital  Ricord  (Cochin-annexe,  m, 
boulevard  de  Port- Royal). 

Droit  d’inscription  :  3o  francs. 

1.  Urétrites  aiguës.  Recherche  du  gonocoque.  ■  Liian- 
cre  syphilitique.  Recherche  du  tréponème  sur  frottis.  — 
3.  Phimosis  congénitale  et  inflatnmatoire.  Paraphimosis. 
Section  du  frein.  —  4.  Urétrites  chroniques.  Lavages  et  ins¬ 
tillations.  Dilatateur  laveur  de  Kollroann.  —  5-  syP“llls 
secondaire  et  tertiaire.  Recherche  du  tréponème  a  -ultra¬ 
microscope  et  dans  les  coupes.  —  6.  Rétrécissements  inflam¬ 
matoires  de  l’urètre.  Leur  traitement  par  dilatation  (sondes 
etbéniqués).  —  7.  Complications  de  la  blennorragie  (folli¬ 
culites,  prostatites,  cystites,  orchites).  —  8.  Chancre  mou. 
Recherche  du  bacille  de  Ducrey.  —  9.  Méatotomie.  Urétro¬ 
tomie  interne.  Sondes  à  demeure. —  10.  Traitement  généra 
delà  syphilis.  Technique  des  injections. —  n  -  Balanopos- 
thites  et  herpès  génital.  —  12.  Traitement  chirurgical  des 
adénopathies  de  l’aine.  Végétations.  Molluscum  contagiosum. 


ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

DU  22  AU  27  MARS  1909 


EXAMENS  DE  DOCTORAT 


Samedi  21  mars,  à  une  heure.  —  Dissection,  Ecole  pra¬ 
tique,  épreuve  pratique  :  MM.  de  Lapersonne,  Remy  et 
Thiéry. 

ier  (oral)  :  MM.  Quénu,  Marion  et  Morestin. 

2e  :  MM.  Prenant,  Langlois  et  André  Broca. 

3e  (oral,  ire  partie)  :  MM.  Bar,  Retterer  et  Auvray;  —  • 
(2e  partie)  :  MM.  Chauffard,  Gouget  et  Brumpt. 

4«  :  MM.  Chantemesse,  Richaud  et  Balthazard;  —  M.Mail- 


ard,  suppléant. 

5e  (2e  partie),  Beaujon 
Claude  /  “ 


•eaujua  Vire  série)  :  MM.  Raymond,  Rénon 
cprîp'ï  •  MM.  Hutinel.  Castaigrne  et  Nobé- 


5e  (obstétrique),  Beaujon  (ire  partie)  :  MM.  Ribemont-Des- 
saignes,  Demelin  et  Jeannin;  —  M.  Launois,  suppléant. 


THÈSES 


Mercredi  24  mars  1909,  à  une  heure.  —  M.  Cordier  De 
l’influence  des  sels  neutres  sur  la  digestion  tryptique  des  albu¬ 
minoïdes.  (MM.  Ch.  Richet, président;  Pouchet,  Roger etZim- 
rnern.) — M.  Garrelon,  Etudes  expérimentales  sur  la  poly¬ 
pnée  thermique.  (MM.  Ch.  Richet,  president;  Pouchet, 
Roger  et  Zimmern.)  —  M.  Laoden.  Etude  de  l’action  de  quel¬ 
ques  médicaments  sur  le  cœur  isolé  de  mammifère.  (MM. Pou- 


378 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


chet,  président;  Ch.  Richet,  Roger  et  Zimmern.) —  M.  Du- 
clos.  Les  traitements  électriques  du  zona.  Leur  pathogénie. 
Leurs  résultats.  (MM.  Roger,  président  ;  Ch.  Richet,  Pou- 
chet  et  Zimmern.)  —  M.  Bec.  Contribution  à  l’étude  du  trai¬ 
tement  des  ankylosés  de  la  hanche  par  la  méthode  de  l’inter¬ 
position  musculaire.  (MM.  Reclus,  président  ;  Segond, 
Pierre  Duval  et  Ombrédanne.)  —  M.  Gauthier.  L’ulcère  leu- 
coplasique  et  les  ulcérations  de  la  leucoplasie.  (MM.  Reclus, 
président;  Segond,  Pierre  Duval  et  Ombrédanne.)  — 
M.  Battesti.  Contribution  à  l’étude  du  bec-de-lièvre  médian 
inférieur.  (MM.  Segond,  président;  Reclus,  Pierre  Duval  et 
Ombrédanne.)  —  M.  Swiecinski.  Sur  l’hystérectomie  abdo¬ 
minale  subtotale  par  le  procédé  de  la  décollation  antérieure. 
(MM.  Segond,  président;  Reclus,  Pierre  Duval  et  Ombré¬ 
danne.) 

Jeudi  25  mars,  a  une  heure.  —  M.  Oualid.  Traitement  de 
la  sciatique  parles  injections  de  solutions  salines  dans  le 
nerf.  (MM.  Raymond,  président  ;  Albert  Robin,  Thoinot  et 
Claude.)  —  M.  Meignan.  Nystagmusde  myoclonie.  (MM.  Ray¬ 
mond,  président;  Albert  Robin,  Thoinot  et  Claude.)  — 
Mlle  Haimovitch.  Débuts  aigus  et  suraigus  (à  forme  de  di¬ 
verses  affections  abdominales)  delà  péritonite  tuberculeuse. 
(MM.  Albert  Robin,  président  ;  Raymond,  Thoinot  et  Claude.) 
—  M.  Colard.  De  la  nécessité  des  obitoires.  (MM.  Thoinot, 
président;  Raymond,  Albert  Robinet  Claude.)  —  M.  Renb- 
saet.  Essai  sur  les  vraies  et  fausses  exostoses  ostéogéniques 
multiples.  (MM.  Hutinel,  président;  Bar,  Ribemont-Dessai- 
gnes  et  Nobécourt.)  —  M.  Ageorges.  Recherches  cliniques 
sur  la  valeur  alimentaire  du  nourrisson.  (MM.  Bar,  prési¬ 
dent;  Hutinel,  Ribemont-Dessaignes  et  Nobécourt.)  — 
Mme  Bruninghaus-Bradoué.  Contribution  à  l’étude  de  l’hé¬ 
morragie  dans  les  ruptures  utérines.  (MM.  Ribemont-Des¬ 
saignes,  président;  Hutinel,  Bar  et  Nobécourt.)  —  M.  Lory. 
Contribution  à  l’étude  de  la  lithiase  bilatérale,  rénale  et  uré¬ 
térale.  (MM.  Pozzi,  président;  de  Lapersonne,  Marion  et 
Auvray.)  —  M.  Juljn.  Les  paralysies  des  oculogyres,  leurs 
associations  et  leurs  dissociations.  (MM.  de  Lapersonne,  pré¬ 
sident;  Pozzi,  Marion  et  Auvray.) 


HAMAMELINE  SÎGYA Mpl  act.  d 8 prép 8  d’Hamamelis. 


DIABÈTE  :  PAIN  FOUGERQN 

A  BASE  D’AMANDES.  —  43,  rue  du  Rocher,  Paris. 


OUATAPLASME 


du  D  LANGLEBERT 

PANSEMENT  COUPLET 

Phlegmasies,  Eczéma ,  Brûlures ,  etc 


ARTICLES  ORIGINAUX 

PRINCIPALES  PUBLICATIONS  FRANÇAISES 

ET  ÉTRANGÈRES 

Deutsche  medizinische  Wochenschrift.  —  (N°  3,  21  janv. 
1909.)  Klemperer  :  Sur  la  stéatose  des  reins.  —  Coh- 
nheim  :  Les  infusoires  dans  les  affections  gastriques  de 
bonne  et  de  mauvaise  nature  avec  remarques  sur  l’entérite 
à  infusoires.  —  Ackermann  :  Présence  de  la  larve  de 
l’aglossa  prugunialis  dans  l’intestin.  —  Posner:  Contribu¬ 
tion  à  l’étude  du  xanthome  symptomatique  dans  l’ictère 
chronique. —  Wahle  :  Les  troubles  de  l’orientation.  — 
Franche  :  Sur  la  pathogénie  et  le  traitement  des  faux  di¬ 
verticules  du  gros  intestin.  —  Treplin  :  Traitement  chi¬ 
rurgical  des  hémorragies  rénales  essentielles.  —  Xylan- 
der  :  Quelques  nouvelles  recherches  sur  la  vitraline.  — 
Boruttan  :  Nature  et  importance  de  l'électrophysiologie 
pathologique.  —  Bassenge  :  Sur  l’action  immunisante  des 
enveloppes  bactériennes  de  lécithine.  —  Schweissinger  : 
Une  nouvelle  huile  de  morue  phosphorée.  —  (N°  4, 
28  janv.)  Hirschfeld  :  Sur  l’origine  du  diabète.  —  Golb- 
berg  :  La  forme  des  leucocytes  dans  l’urine  dans  la  tuber¬ 


culose  des  voies  urinaires.  —  Salle  :  Sur  la  chylurie.  — 
Rodensvaldt  ;  Sur  la  filariose.  —  Aronsohn  ;  Un  cas  rare 
de  perversion  sexuelle. —  Axhausen  :  Sur  la  question  de 
la  dilatation  gastrique  aiguë  post-opératoire  avec  la  tech¬ 
nique  de  la  gastro-entérostomie  postérieure.  —  Wiemann  : 
Le  cæcum  mobile  et  l’appendicite  chronique.  —  Momburg  ; 
Les  points  d’appui  du  pied  dans  la  marche  et  la  station  de¬ 
bout.  —  Martens  :  Le  diagnostic  et  le  traitement  des  sup¬ 
purations  des  seins.  —  Schneider  :  Sur  l’examen  de  la 
désinfection  et  sur  les  moyens  de  désinfection.  —  Axmann  : 
Lunettes  protectrices  de  verre  optique.  —  (N°  5,  4  fév.) 
Kuttner  :  Le  traitement  opératoire  du  carcinome  gas¬ 
trique,  son  indication  et  son  pronostic.  — Finkelstein  ; 
La  fièvre  alimentaire.  —  Meyer  :  Recherches  expérimen¬ 
tales  sur  la  fièvre  alimentaire.  —  V.  den  Velden  :  Traite¬ 
ment  stomacal  et  intraveineux  des  hémorragies  internes 
par  le  sel.  —  Kotzenberg  ;  Sur  le  traitement  et  la  bacté¬ 
riologie  de  la  péritonite  suppurée  par  perforation.  — 
Notehaft  :  Contribution  à  la  connaissance  de  l’action  de 
l’atoxyl  dans  la  syphilis  surtout  en  applications  exclusive¬ 
ment  locales.  —  Lockmann  :  Sur  la  question  de  l’excrétion 
de  l’atoxyl  par  l’urine.  —  Leers  :  Sur  l’exclusion  des  mé¬ 
langes  de  matières  colorantes  organiques  dans  la  recherche 
du  sang  pnr  la  méthode  spectroscopique.  —  Fellner  :  Le 
pulsomètre. 

Journal  des  sciences  médicales  de  Lille.  —  (N°  6,  6  fév. 
1909.)  Sablé  et  Chateau  :  A  propos  d’un  cas  de  tachy¬ 
cardie  paroxystique  avec  lésions  valvulaires.  —  Klein  : 
Sixième  présentation  vicieuse  dans  un  utérus  cordiforme, 
accouchement  prématuré  artificiel.  Version  par  manœuvres 
internes.  — (N°  7,  i3  fév.)  R.  Bosquier  :  Le  syndrome  de 
la  dilatation  gastrique. 

Lyon  médical.  —  (N°  7,  14  fév.  1909.)  G.  Gayet  et  Mon- 
charmont  :  Tumeur  cérébrale,  craniectomie. 

Marseille  médical.  — (N°  2,  i5janv.  1909.)  Imbert  :  Note 
sur  un  cas  de  sigmoïdite.  —  G.  Juge  :  Chirurgie  du  cancer 
appuyée  sur  la  fulguration.  —  Cassoute  et  Eiglier  : 
Asphyxie  par  hypertrophie  du  thymus.  —  Masini  :  Traite¬ 
ment  des  anthrax  par  l’extirpation  totale.  - —  (N°  3,  ierfév.) 
Imbert  et  Clément  :  Statistique  chirurgicale.  ■ —  Roux  de 
Brignoles  et  Bertrand  :  Plaies  tendineuses.  —  Michel  : 
Sarcome  du  corps  thyroïde.  —  Garand  :  Malformation 
congénitale  des  artères  coronaires. 

Montpellier  médical.  —  (N°  3,  17  janv.  1909.)  De  Rouville  : 
Pyométrie  dans  le  cancer  du  col.  —  (N°  4j  24  janv.) 
E.  Forgue  :  La  responsabilité  du  chirurgien.  —  (N°  5, 
3i  janv.)  E.  Forgue  :  La  responsabilité  du  chirurgien  (fin). 
—  Rouvière  et  Rochevalier  :  Veine  cave  supérieure 
double  avec  transposition  de  la  grande  veine  azygos. 

Nord  médical.  —  (N°  8,  ier  fév.  1909.)  Constant  :  Un  cas 
d’insuffisance  mitrale  passagère  due  à  l’uricémie. 

Pédiâtrie  pratique.  —  (N°  140,  i5  fév.  1909.)  Osvaldo  Frede- 
rici  :  A  propos  d’une  complication  peu  fréquente  de  la 
coqueluche.  —  Cassoute  et  H.  Eiglier  :  Asphyxie  aiguë 
mortelle  par  hypertrophie  du  thymus  chez  un  enfant  de 
dix-huit  jours.  —  Stackler  :  Les  médecins  spécialistes 
dans  les  écoles  primaires. 

Presse  médicale.  —  (N°  17,  27  fév.  1909.)  Landouzy  et 
Lortat-Jacob  :  Histoire  d’un  myopathique  atrophique  (du 
type  facio-scapulo-huméral)  suivi  pendant  trente  ans.  — 
De  Beurmann  et  Degrais  :  Traitement  du  lupus  tubercu¬ 
leux  de  la  face.  —  Dumont  :  Accidents  du  travail.  A  pro¬ 
pos  d’un  cas  de  rupture  spontanée  de  l’aorte  survenue  au 
cours  du  travail. 


Le  Directeur-gérant  :  Dr  François  Le  Sourd. 

PARIS.  — IMPRIMERIE  LEVÉ,  RUE  CASSETTE,  17. 
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SOMMAIRE 

CLINIQUE  MÉDICALE 

Le  mariage  des  cardiaques,  par  M.  Louis  Rénon. 

TRAVAUX  ORIGINAUX 

La  gastro-entérostomie  dans  les  spasmes  du  pylore  (hn),  par 
M.  Termier 

SOCIÉTÉS  SAVANTES 

Académie  des  sciences. 

Académie  de  médecine. 

Société  de  médecine  de  Paris. 

Société  de  biologie. 

LIVRES  NOUVEAUX 
NOTES  POUR  L’INTERNAT 
Myxocdème. 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

HOPITAUX  DE  PARIS.  —  CONCOURS  d’ ADMISSIBILITÉ  AU 
■CONCOURS  DE  MÉDECIN  DES  hôpitaux. —  M.  Huchard  vient  de 
donner  sa  démission  de  président  du  jury  du  concours  d’ad¬ 
missibilité.  . 

Classement  des  candidats.  —  Sont  déclarés  admissibles  a  la 
deuxième  épreuve  d’admissibilité  :  MM.  Bensaude,  Ribierre, 
Camus,  Balthazard,  Deguy,  Merklen,  Armand-Delille,  Le- 
mierre,  Froin,  Rostaine  qui  ont  obtenu  20  points;  Pagniez, 
Boidin,  Babonneix,  Courcoux  qui  ont  obtenu  19  points; 
Weil  (E.),  Nattan-Larrier,  Laubry,  Grenet,  Rosenthal, 
Weill  (R.)  qui  ont  obtenu  18  points. 

Epreuve  clinique.  —  Séance  du  i5  mars  1909  :  MM.  Boi¬ 
din,  20;  Laubry,  18;  Merklen,  20. 

—  Concours  de  chirurgien  des  hôpitaux.  —  Le  jury  est 
■définitivement  composé  de  MM.  Riefïel,  Delbet,  Walther, 
«Quénu,  Schwartz,  Broca  et  Balzer, 

—  Concours  de  la  médaille  d’or  (Chirurgie  et  accou¬ 
chements).  —  Séance  du  i5  mars  :  MM.  Lemeland,  26; 
Caraven,  29. 

Le  premier  prix  (médaille  d’or)  est  attribué  à  M.  Caraven, 
le  deuxième  prix  (médaille  d’argent)  à  M.  Lemeland. 

hôpitaux  de  province.  —  Bordeaux.  —  Un  concours 
.pour  une  place  de  médecin-adjoint  des  hôpitaux  de  Bordeaux 
•s’ouvrira  à  l’hôpital  Saint- André  le  mardi  i5  juin  prochain,  à 
(huit  heures  du  matin. 

—  Nantes:  —  Un  concours  pour  une  place  de  médecin 
suppléant  des  hospices  s’ouvrira  le  lundi  7  juin  prochain  à 
THôtel-Dieu  de  Nantes. 

écoles  de  médecine.  —  Nantes.  —  M.  Col,  suppléant 
de  la  chaire  d  histoire  naturelle  est  nommé  professeur  de 
matière  médi’cale. 

HOPITAL  CIVIL  d’alger-mustapha.  —  Des  concours 
pour  une  place  de  chirurgien-adjoint  et  pour  une  place  de 


médecin-adjoint  à  l’hôpital  civil  de  Mustapha  auront  lieu  en 
juin  prochain. 

Pour  renseignements  s’adresser  à  la  direction  de  l’hôpital. 

gouvernement  général  de  l’algérie.  —  M.  le  docteur 
L.  Raynaud,  chef  du  service  sanitaire  maritime,  a  été  chargé  de 
l’organisation  et  du  contrôle  des  services  d’hygiène  de  la 
colonie. 

congrès  des  praticiens.  —  Les  confrères  qui  s’inté¬ 
ressent  aux  questions  d  enseignement  et  de  défense  profes¬ 
sions  ,  1e  peuvent  se  procurer  le  volume  donnant  le  compte 
rendu  in  extenso  des  séances  du  Congrès  de  Lille  (1908),  mis 
en  vente  dans  les  diverses  librairies  médicales  au  prix  de 
4  francs.  - 

Pour  le  recevoir  franco,  envoyer  un  bon  ou  mandat-poste 
de  4  francs  au  docteur  Quidet,  trésorier  du  Comité  de  vigi¬ 
lance,  à  Paris,  54,  rue  Bonaparte  (VIe). 

NÉCROLOGIE.  —  Nous  avons  le  regret  d’annoncer  la  mort 
de  M.  Notin,  médecin  aide-major  à  Belfort,  mort  victime  de 
son  dévouement  professionnel. 

HOPITAL  de  LA  charité.  —  M.  Mauclaire,  agrégé, 
chargé  de  cours  de  clinique  annexe,  fera  sa  première  leçon 
le  mardi  23  mars,  à  neuf  heures  et  demie,  dans  l’amphithéâtre 
Velpeau. 

Examen  de  plusieurs  malades  tous  les  vendredis  à  la  même 
heure  dans  le  même  amphithéâtre.  Opérations  tous  les  jours 
à  dix  heures.  Opérations  abdominales  le  jeudi. 

radiologie  médicale. —  Cours  de  vacances,  par  le  docteur 
A.  Béclère,  médecin  de  l’hôpital  Saint-Antoine.  —  Tous  les 
jours  de  la  semaine  avant  Pâques,  du  dimanche  4  au  samedi 
10  avril  : 

Matin,  dix  heures  :  Enseignement  des  notions  théoriques  et 
techniques  indispensables  à  la  pratique  de  la  radioscopie,  de 
la  radiographie  et  de  la  radiothérapie. 

Matin,  onze  heures  :  Exercices  pratiques  de  radioscopie, 
particulièrement  appliqués  à  l’exploration  des  organes  thora¬ 
ciques  et  abdominaux. 

Soir,  deux  heures:  Exercices  pratiques  de  radiographie 
simple  et  stéréoscopique  des  diverses  régions. 

Le  cours  théorique  est  librement  ouvert  à  tous  les  étudiants 
et  docteurs  en  médecine,  -'il' commencera  Te.  dimanche  4  avril 
à  . dix  heures  du  matin,  dans  le  laboratoire  de  radiologie  mé¬ 
dicale  du  docteur  Béclère,  à  l’hôpital  Saint-Antoine. 

Le  droit  d’inscription  pour  les  exercices  pratiques,  de  ra¬ 
dioscopie  et  de  radiographie  est  de  100  francs.  Ces  exercices 
auront  lieu  à  partir  du  lundi  5  avril.  (En  raison  du 
nombre  forcément  restreint  des  personnes  qui  pourront  y 
participer  simultanément,  on  est  prié  de  s  inscrire  le  plus  tôt 
possible.) 
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LE  MARIAGE  DES  CARDIAQUES 

Par  le  docteur  Louis  RÉNON, 

Professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  médecin  de  la  Pitié. 

Messieurs,  je  vais  vous  parler  aujourd’hui  du  ma¬ 
riage  des  cardiaques  (i).  La  question  a  1  intérêt 
d’être  de  celles  que  fréquemment  le  médecin  doit 
résoudre  dans  sa  pratique,  car,  bien  souvent  des 
parents  vous  demanderont  si  leur  enfant  atteint  d  une 
affection  cardiaque  est  apte  ou  non  à  se  marier. 

Nous  allons  envisager  ce  problème  et  considérer 
la  manière  de  le  résoudre  au  mieux  des  intérêts  du 
malade  et  de  la  société.  C’est  là,  en  effet,  une  ques¬ 
tion  dont  la  considérable  portée  sociale  est  soulignée 
par  les  sociologues  modernes.  Beaucoup  expriment 
l’idée  que  tout  mariage  devrait  être  précédé  d’un 
examen  médical,  et  M.  Cazalis,  dans  son  livre  La 
Science  et  le  Mariage,  dit  qu’un  jour  viendra  peut- 
être  où  «  deux,  familles  avant  de  décider  un  mariage 
mettront  en  présence  leurs  deux  médecins  comme 
elles  mettent  en  présence  leurs  deux  notaires, 
et  où  les  médecins  auront  le  pas  sur  les  notaires, 
comme  les  questions  de  santé  devraient  le  prendre 
sur  les  questions  d’argent  ».  L’idée  commence  à 
s’imposer  que  l’on  doit  apporter  autant  de  soin  au 
choix  des  générateurs  humains  que  l’on  en  met  en 
zootechnie  domestique.  Dans  mon  livre  sur  Les 
Maladies  populaires ,  j’ai  déjà  insisté  sur  ces  points 
que  j’ai  cru  devoir  vous  rappeler  brièvement,  car  ils 
constituent  un  préambule  nécessaire  à  ce  que  je  vais 
vous  dire  maintenant. 

La  question  du  mariage  des  cardiaques  doit  être 
envisagée  séparément  pour  l’homme  et  pour  la 
femme.  Les  risques  personnels  de  l’homme  sont  à 
peu  près  nuis;  au  contraire,  il  ne  peut  que  bénéficier 
du  calme  de  la  vie  conjugale  plus  tranquille  à  l’or¬ 
dinaire  que  la  vie  de  garçon.  Mais,  les  descendants 
qu’il  pourra  procréer  ne  risqueront-ils  pas  d’hériter 
de  la  tare  cardiaque  paternelle?  Oui,  incontestable¬ 
ment.  Un  père  atteint  de  cardio-sclérose,  de  néphrite 
interstitielle,  d’aortisme  héréditaire,  peut,  comme  l’a 
montré  M.  Huchard,  engendrer  des  enfants  atteints 
de  lésions  semblables.  Cette  hérédité  morbide  est 
à  rapprocher  de  la  débilité  rénale  héréditaire  sur 
laquelle  M.  Castaigne  a  récemment  insisté. 

Pour  les  cardiopathies  valvulaires,  la  question  de 
l’hérédité  morbide  est  plus  discutée.  Leur  trans¬ 
mission  héréditaire  a  paru  peu  fréquente  à  M.  Hu¬ 
chard.  D’autre  part,  M.  Hirtz  et  son  élève  Sérvin  ont 
publié  des  faits  de  transmission  aux  enfants  de  sté¬ 
nose  mitrale  congénitale.  Comme  il  s’agit  là  d’une 
malformation  congénitale,  elle  peut  s’accompagner 
d’autres  malformations  et  d’autres  stigmates  de 
dégénérescence.  Mais,  les  faits  de  cet  ordre  sont  en 
somme  assez  rare,$.-pour  qu’ils  suffisent  à  faire  re¬ 
fuser  systématiquement  le  mariage  aux  cardiaques 
hommes.  Le  médecin,  dans  sa  détermination,  doit 
tenir  compte  avant  tout  de  la  nature  de  la  maladie 
et  de  l’âge  du  malade.  Il  est  évident  qu’un  anévrisme 

|i)  Conférence  faite  à  l’hôpital  de  la  Pitié,  recueillie  par  M.  Mo- 
nier-Vinard,  interne  du  service. 


aortique,  qu’une  insuffisance  valvulaire  mal  com¬ 
pensée  contre-indiquent  formellement  le  mariage  ; 
l’évidence  de  cette  impossibilité  est  d’ailleurs  telle 
que  le  médecin  n’est  guère  appelé  à  se  prononcer 
sur  ces  cas.  Un  rétrécissement  mitral  congénital 
doit,  surtout  si  le  sujet  est  âgé,  faire  déconseiller 
le  mariage,  car  le  malade,  outre  les  risques  per¬ 
sonnels  qu’il  encourt,  peut  devenir  souche  d  une 
dystrophie  héréditaire.  S’il  s’agit  d’un  artério-sclé- 
reux  avec  forte  hypertension,  avant  de  lui  permettre 
le  mariage,  le  médecin  devra  l’engager  à  se  sou¬ 
mettre  au  régime  spécial  que  comporte  sa  lésion,  à 
supprimer  les  facteurs  habituels  d’hypertension, 
tels  que  lé  tabac,  le  café,  l’alimentation  carnée  ex¬ 
clusive.  Enfin,  un  homme  cardiaque  ne  devra  pas 
épouser  une  femme  cardiaque  et  non  plus  une  per¬ 
sonne  qui  lui  serait  apparentée  à  un  degré  trop  rap¬ 
proché,  la  consanguinité  favorisant  la  transmission 
des  dystrophies  héréditaires.  Ces  quelques  restric¬ 
tions  faites,  vous  voyez  que  le  plus  souvent  on  pourra 
permettre  le  mariage  aux  cardiaques  hommes. 

Messieurs,  le  point  capital  de  la  question  est  le 
mariage  des  cardiaques  femmes.  En  effet,  outre  les 
risques  qui  menacent  la  malade  pendant  la  gros¬ 
sesse,  l’accouchement,  la  lactation,  il  y  a  danger, 
pour  l’enfant,  de  succomber  pendant  la  grossesse  et 
l’accouchement,  ou  encore  de  survivre  avec  une  tare 
cardiaque  héréditaire. 

Jusqu’à  ces  dernières  années,  la  conduite  du  mé¬ 
decin  était  fort  simple.  Toute  cardiaque  était  exclue 
du  mariage.  On  vivait  sous  l’influence  de  l’apho¬ 
risme  de  Peter,  devenu  bientôt  une  sorte  de  loi.  Il 
l’avait  formulé  à  propos  de  deux  cas  où  la  gros¬ 
sesse  fut  interrompue  par  des  accidents  redoutables 
qu’il  désigna  du  nom  si  exact  «  d’accidents  gravido- 
cardiaques  ».  Moi-même,  en  1894,  alors  que  j’étais 
chef  du  laboratoire  de  M.  le  professeur  Bar,  j’ai  vu 
une  femme  atteinte  de  lésions  mitrales  succomber 
brusquement  à  l’œdème  aigu  du  poumon,  et  nous 
avons  rapporté  à  la  Société  de  biologie  1  état  très 
toxique  de  ses  urines  et  de  son  sérum  sanguin.  Mais 
des  faits  montrent  aussi  que  ces  redoutables  acci¬ 
dents  ne  compliquent  pas  fatalement  la  grossesse 
de  toute  cardiaque.  Dans  la  littérature  médicale, 
vous  trouverez  une  série  de  cas  établissant  que  la 
croyance  ancienne  doit  être,  discutée,  M;  Pouliot, 
dans  sa  thèse  de  doctorat  (1904)  :  Des  accidents  qui 
compliquent  les  maladies  du  cœur  au  cours  de  la 
grossesse,  nous  montra  l’opinion  de  Peter  acceptée 
d’abord  sans  réserves.  Pour  Leyden,  la  mortalité  des 
cardiaques  enceintes  est  de  55  p.  100;  pour  Macdo¬ 
nald  elle  est  de  60,7  p.  100;  pour  Berry  Hart  elle  at¬ 
teint  87,5  p.  100.  Aussi  à  cette  époque,  on  interdit 
le  mariage  aux  cardiaques. 

Assez  souvent,  on  a  vu  des  cardiaques  devenir 
multipares  et  ne  succomber  qu’après  un  assez  grand 
nombre  de  grossesses.  M.  Pouliot  cite  le  fait  d  une 
malade  qui  mourut  subitement  à  sa  huitième  gros¬ 
sesse;  le  professeur  Budin  a  cité  le  cas  d’une  car¬ 
diaque  succombant  à  la  quinzième  grossesse,  et 
M.  Porak  a  fait  remarquer  combien  le  nombre  des 
cardiaques  succombant  de  ce  fait  pendant  le  travail 
était  peu  considérable.  Des  statistiques  importantes 
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en  fournissent  la  preuve.  Mi  Vinay  sur  5ooo  accom 
ees’  trouve  80  cardiaques-;  sur  ces  8b,  72  n’ont 
aucun  accident,  6  sont  prises  d’asystolie,  2  d’œdème 
pulmonaire  ;  sur  ces  8  malades  atteintes  d’accidents 
cnr  10  pulmonaires^  3  seulement  succombèrent. 

ernelin,  sur  un  total  de  5 162  accouchées,  ob¬ 
serva  54  cardiaques-.  Celles-ci  eurent  ,162  grossesses-; 
oa  de  ces  grossesses  forent  tout  à  fait  normales, 
100  ureut  troublées  par  des  accidents  divers,  2  seu>- 
tement  furent  mortelles.  M.  Fellner,  dans  la  clinique 
e  bcbauta,  à  Vienne-,  ausculta  systématiquement 
900  emmes;  22  avaient  des  lésions  cardiaques; 
2  seulement  eurent  des  troubles  pendant  leur  gros¬ 
sesse.  M.  Chsmpetier  de  Ribes,  sur  5-998  accouche¬ 
ments,  rencontra  68  cardiaques*  5  seulement  eurent 
des  accidents  auxquels  2  succombèrent.  Personnel¬ 
lement,  j’ai  observé  3- malades  atteintes  de  rétrécis¬ 
sement  mitral  chez  lesquelles  plusieurs  grossesses 
&  accomplirent  sans  incidents.  En  somme;  l’on  peut 
ire  que  la  plupart  des  femmes- enceintes-  tolèrent 
ien  leur  cardiopathie,  un  petit  nombre  d’entre  elles 
seulement  présente  des  accidents  gra-ves. 

\  oyons  maintenant  en  quoi  consistent  ces  aeei- 
ents.  Iis  ont  deux  principaux  .types  :  l’insuffisance 
cardiaque,  l'oedème  aigu  du  poumon. 

L  insuffisance  cardiaque  se  manifeste  à  l’ordi¬ 
naire  vers  la  fin  de  la  première  moitié  de  la  gros- 
sesse.  Son  premier  signe  est  la  dyspnée  survenant 
abord  dans  l’effort,  puis  se  produisant  au  repos 
par  accès,  enfin  devenant  continue  ;  elle  s’accom¬ 
pagne  d  angoisse  profonde  et  de  palpitations  plus  ou 
moins  violentes.  La  défaillance  cardiaque  évolue 
très  vite,  «  elle  brûle  les  étapes  »  (Pouliot),  l.’asys- 
tolie.,  d’abord  partielle  pulmonaire,  se  transforme 
vite  en  grande  asystolie.  Souvent  enfin  il  survient 
des  hémoptysies  répétées,  communes  surtout  dans 
la  deuxième  moitié  de  la  grossesse. 

L  œdème  aigu  survient  à  l’ordinaire  plus  tardive¬ 
ment  que  l’insuffisance  cardiaque.  C’est  dans  le 
derniers  mois  de  la  grossesse,  pendant  le  travail  e 
parfois  même  après  la  délivrance  qu’il  se  produit 
Il  se  manifeste  brusquement  par  de  la  dyspnée,  d- 
1  angoisse,  une  toux  brève  quinteuse  ramène  un 
mousse  sanguinolente  et  sa  terminaison  habituel! 
est  la  mort  en  quelques  heures. 

M.  Pouliot  a  insisté  justement  sur  un  syndromi 
assez  spécial  qu’il  désigne  du  nom  de  cachexie  gra 
vido-cardiaqùe.  Il  survient  chez  les  grandes  multi 
pares,  qui  soudainement,  dans  les  trois  première! 
semaines  qui  suivent  l'accouchement,  présentent  dei 
signes  d'insuffisance  cardiaque  aboutissant  rapide 
ment  à  un  état  d’asystolie  irréductible,  d’une  ex 
tîrême  gravité. 

Mais  le  nombre  des  femmes  cardiaques  su-ppor 
tant  parfaitement  les  fatigues  de  la  grossesse  et  d< 
Faceou-chement  est  si  élevé  qu’il  convient  de  faire  um 
révision  de  la  loi  de  Peter  (Pouliot,  La  révision  de  h 
loi  de  Peter,  Arch.  gén.  de  méd.,  fév.  1908). 

Potain,  Vaquez,  Vinay  depuis  longtemps  déjà  m 
défendent  plus  absolument  le  mariage  des  cardia¬ 
ques.  M.  Huchard  résout  très  libéralement  eetft 
question.  M.  Pouliot  le  proscrit  seulement  pour  les 
femmes  chez  lesquelles  des  troubles  déjà  notables 


laissent  penser  qu’elles  sont  incapables  de  supporter 
une.  grossesse.  Il  l’interdit  aussi  aux  jeunes  filles 
atteintes  de  symphyse  cardiaque,  à  celles  en  état 
d’insuffisance  cardiaque  même  légère  et  ne  se  tra¬ 
duisant  que  par  des  œdèmes  passagers,  de  l’op¬ 
pression  dans  l’effort  ou  de  l’albuminurie  tempo¬ 
raire;  de  même  aussi  poui’  celles  ayant  un  îzétrécis- 
sement  très  serré,  ou  une  aortite  avec  double  lésion 
orificielle  ;  enfin  encore  quand  une.  cardiopathie 
même  bien  compensée  coexiste  avec  des  malforma¬ 
tions  théoriques,  avec  une.  néphrite  ou  une  tuber¬ 
culose  pulmonaire. 

La  tension  artérielle  est  aussi  un  élément  impoi*- 
tant  pour  juger  l’état  de  ces  malades.  Une  hypoten¬ 
sion  notable  (soit  de  8  à  9,  centimètres  aux  appareils 
de  Vaquez  ou  d’Amblard),  une  hypertension  notable 
(soit  de  16  à  17  aux  mêmes  appareils)  sont  aussi  des 
contre-indications  formelles  au  mariage.  Mais  ces 
troubles  de  la  tension,  pour  imposer  cette.  abstenr 
tion,  devront  être  non.  pas  passagers,  mais  continus-, 
et  l’on  ne  se  prononcera  d’une  façon ‘définitive  que 
si  des  examens  répétés  établissent  la  permanence 
du  ti’ouble  vasculaire. 

Toutes  les  autres  cardiaques  pourront  se  marier, 
avec  quelques  réserves  : 

ci.  La  cardiopathie  ne  doit  être  ni  héréditaire,  ni 
familiale.;  il  ne  doit  pas  y  avoir  d’autres  malforma¬ 
tions  dans  la  tamille  ; 

b.  Le  mari  ne  doit  pas  être  porteur  d’une  cardia^ 
pathie;  il  ne  doit  pas  être  pai-ent  proche  de  la  jeune 
fille. 

La  situation  sociale  de  la  femme  importe  aussi 
beaucoup.  Celles  qui  sont  exposées  à  des  fatigues, 
à  des  efforts  violents  et  prolongés  ne  pourront  sup¬ 
porter  la  coexistence,  d.’une  gi’ossesse  et  d’une  lésion 
cardiaque. 

Le  mariage  d’une  cardiaque  autorisé,  une  gros¬ 
sesse  survenant,  des  précautions  sont  à  pi’endre.  Il 
conviendra  de  surveiller  l’alimeutation,  d’examiner 
fréquemment  les  urines  aux  points  de  vue  de  F  al¬ 
bumine  et  de  la  rétention  chlorurée,  car  M.  Bar  a 
montré  combien  l’éclampsie,  sui’venait  aisément 
dans  ces  conditions.  Il  faudra  ensuite  éviter  toute 
fatigue  à  la  malade  et,  dès  le  quatrième  mois  de  sa 
grossesse,  la  mettre  à  un  repos  complet.  Pendant  le 
travail,  la  surveillance  attentive  de  la  malade  devra 
rndoubler;  si  .celle-ci  devient  dyspnéique,  il  faudra 
hâter  le  travail  par  une  application  de  forceps  ou.la 
version.  Au  moment  de  la  délivrance,  il  ne  con¬ 
viendra  pas  de  se  hâter,  d’arrêter  trop  vite  le  s u for¬ 
tement  sanguin  qui  toujours  l’accompagne.  Cette 
saignée  est  plus  favorable  que  nuisible.  Enfin  l’allai¬ 
tement  sei’a  déconseillé,  car  il  serait  l’origine  de 
beaucoup  de  fatigues,  d’ennuis  et  de  surmenage. 

La  thérapeutique’  à  suivre  en  présence  d’insuffi¬ 
sance  cardiaque  sera  la  médication  tonicardiaque; 
la  digitaline,  la  spai’téine,  l’huile  camphrée  sont  les 
médicaments  de  choix  à  employer. 

L’œdème  pulmonaire  sera  traité  par  la  saignée 
générale.  Et  en  présence  d’accidents  graves,  si  la 
grossesse  n’est  pas  à  terme,  il  faudra  recourir  à 
F  avortement,  ou  à  Paceo-uchement  rapide  prématuré. 
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LA  GASTRO-ENTÉROSTOMIE 

DANS  LES  SPASMES  BU  PYLORE  (*) 

Par  M.  TEBMIER, 

Chk'.na'gien  des  lrèpâtanx  de  Gué  noble. 


Que  conclure  de  ces  faits  disparates?  Il  semble 
bien  que  dans  la  majorité  des  cas,  lorsque  le  pylore 
est  resté  perméable,  la  nouvelle  bouche  jéjunale  ne 
fonctionne  pas.  Peut-être  quelques  liquides  y  pas¬ 
sent-ils,  mais  il  paraît  bien  probable  que  les  aliments 
continuent  à  suivre  la  voie  physiologique.  C’est  qu’en 
réalité,  il  ne  suffit  pas  de  créer  une  dérivation  gas¬ 
trique  artificielle  pour  que  les  aliments  y  passent, 
suivant  seulement  les  lois  de  la  pesanteur .  Les  choses 
ne  se  passent  pas  aussi  simplement  que  cela  dans  le 
tube  digestif.  Si  l’on  ne  voit  pas  bien  par  quel  appa¬ 
reil  musculaire  peut  se  fermer  une  bouche  anasto¬ 
motique  pratiquée  avec  des  sutures,  encore  moins 
Un  bouton  dont  la  lumière  reste  forcément  béante, 
il  ne  faut  pas  oublier  qu’immédiatement  au-dessous 
se  trouve  l’intestin  avec  ses  fibres  circulaires,  qu’il 
peut  parfaitement,  par  une  contraction  à  bloc,  faire 
sphincter  lui-même  au-dessous  de  la  bouche  par  où 
lui  arrive  le  liquide  gastrique,  et  s’opposer  ainsi  au 
fonctionnement  de  cette  bouche.  En  réalité,  il  faut 
avouer  que  la  physiologie  de  la  motricité  de  1  in¬ 
testin,  et  particulièrement  dans  le  segment  duodéno- 
jéjunal,  est  encore  à  faire,  et  qu’on  ne  possède  sur 
elle  que  de  bien  vagues  données,  beaucoup  plus 
théoriques  que  pratiques.  Un  fait  surprenant  et 
qu’ont  pu  remarquer  tous  les  chirurgiens  ayant  eu 
l’occasion  de  pratiquer  des  duodénostomies,  ou  d’une 
façon  générale  quelques  interventions  sur  cette 
région  de  l’intestin,  c’est  que  son  contenu  paraît  être 
presque  constamment  sous  pression ,  beaucoup  plus 
que  dans  tout  autre  segment  du  tube  digestif,  y 
compris  l’estomac.  Il  y  a  là  un  phénomène  dont  le 
mécanisme  est  obscur  et  la  raison  encore  inexpliquée. 

Quoi  qu’il  en  soit,  si  l’on  se  base  sur  la  majorité 
des  faits  cliniques  et  expérimentaux,  il  semble  bien, 
pour  en  revenir  à  la  question  qui  nous  occupe,  que 
l’on  peut  avec  Souligoux  adopter  la  conclusion  sui¬ 
vante  :  «  Dans  toute  l’étendue  du  tube  digestif,  les 
anastomoses  sont  inexistantes  en  tant  qu’utilité,  tant 
qu’il  n’y  a  pas  obstacle  anatomique  ou  physiologique 
dans  la  continuité  de  l’organe.  » 


C’est  bien  probablement  là  qu’est  le  nœud  de  la 
question.  Il  faut  en  effet  distinguer  entre  la  per¬ 
méabilité  apparente  d’un  pylore,  même  sur  la  table 
d’opération,  et  sa  perméabilité  réelle,  physiolo¬ 
gique.  L’analyse  des  cas  opérés  montre  que  tous 
ceux,  qui  ont  tiré  de  l’intervention  un  bénéfice  réel, 
présentaient  cliniquement  un  ensemble  de  symp¬ 
tômes  communs,  traduisant  en  somme  la  gêne  qu’é¬ 
prouvait  le  contenu  gastrique  à  franchir  le  pylore. 


Qu’importe  maintenant  qu’au  cours  de  l’opération 
cet  orifice  paraisse  aisément  perméable?  Il  est  cer¬ 
tain  que  dans  ces  cas,  en  dehors  de  l’anesthésie  (qui 
peut  la  masquer),  une  condition  existe  qui  annule 
et  rend  illusoire  cette  perméabilité  :  cette  condition 
c’est  le  spasme,  qui  peut  venir  se  surajouter  à  un 
certain  nombre  de  maladies  gastriques  et  donner  au 
tableau  clinique  une  orientation  particulière. 

Ce  n’est  pas  le  moment  de  discuter  maintenant  la 
cause  intime  de  ce  spasme.  On  sait  qu’actuellement 
il  faut  revenir  sur  la  notion  de  l’hyperchlorhydrie, 
telle  qu’elle  a  été  jusqu’ici  admise.  La  teneur  du 
liquide  en  acide  chlorhydrique  libre,  sa  composition 
envisagée  au  point  de  vue  purement  chimique,  ne 
signifient  rien;  il  est  même  impossible  de  fixer  la 
proportion  normale  de  l’acide  chlorhydrique  et  tel 
malade  qui  serait  un  hyperchlorhydrique  pour  Vel- 
den,  serait  un  hypochlorhydrique  pour  Sohlern  (i). 
La  dénomination  d’hyperchlorhydrie  est  donc  défec¬ 
tueuse  :  il  est  plus  probable,  comme  nous  l’avons 
dit  plus  haut,  qu’il  faille  recourir  à  une  théorie  sen¬ 
sitive.  Certains  estomacs  sont  irritables,  hyperes¬ 
thésiques,  et  c’est  en  raison  de  cette  irritabilité  que 
le  spasme  survient  :  spasme  du  pylore,  qui  empêche 
l’écoulement  normal  dans  l’intestin,  spasme  de  la 
musculature,  de  l’estomac  lui-même,  qui  entraîne 
les  douleurs  et  les  vomissements.  C’est  pourquoi  le 
terme  même  de  syndrome  pylorique  que  l’on  a  trop 
employé  est  sujet  à  bien  des  critiques.  Toutefois  il 
est  certain  que  bon  nombre  de  malades  présentent 
des  symptômes  communs  résultant,  à  la  fois  d’une 
irritabilité  particulière  de  leur  estomac,  qui  tend  à 
le  rendre  plus  ou  moins  intolérant,  et  d’une  gêne  à 
la  circulation  pylorique.  Cette  gène,  il  faut  bien 
l’attribuer  à  un  spasme  musculaire,  lorsque,  directe¬ 
ment  pour  ainsi  dire,  on  peut  constater  opératoire- 
ment  la  perméabilité  anatomique  du  pylore. 

Une  autre  raison,  en  plus  des  symptômes  cliniques 
proprement  dits,  indique  la  réalité  de  ce  spasme. 
C’est  justement  le  fait  que  la  gastro-entérostomie 
améliore  ou  guérit  ces  malades.  Comme  on  peut  ad¬ 
mettre  presque  démontré  le  fait  que  l’anastomose 
ne  fonctionne  pas  quand  le  pylore  est  réellement 
perméable,  si  cette  anastomose  fonctionne  et  soulage 
le  malade,  c’est  donc  que  malgré  la  constatation  sou¬ 
vent  faite  de  la  perméabilité  pylorique  sur  la  table 
d’opération,  cette  perméabilité  n’est  qu’illusoire, 
apparente,  mais  non  réelle,  supprimée  nu  gravement 
troublée  qu’elle  est  par  la  contraction  spasmodique 
des  fibres  sphinctériennes. 

Leven  a  fort  judicieusement  comparé  le  pylore  à 
l’urèthre.  Là  aussi  il  peut  ne  pas  y  avoir  de  sténose 
anatomique,,  et  cependant  la  contracture  réflexe 
(surtout  lorsque  du  côté  des  muqueuses  un  processus 
d’inflammation  les  rend  plus  irritables)  suffit  à  ob¬ 
turer  le  sphincter.  Parfois,  qu’il  s’agisse  du  pylore 
comme  de  l’urèthre,  il  peut  y  avoir  un  certain  degré 
de  rétrécissement,  insuffisant  toutefois  pour  qu  on 
puisse  l’étiqueter  imperméable.  Mais  vienne  la  plus 
légère  contraction  sphinctérienne  et  tout  est  fermé. 
C’est  le  cas  des  rétrécissements  larges  de  l’urèthre, 


(i)  Fin.  —  Voir  Graz,  des  hâpit*,  1909,  n°  3i,  -jp.  371. 


(1)  Baejon.  Loc.  cit. 
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accompagnés  comme  on  sait  d’une  plaque  ou  virole 
d’uréthrite  chronique  en  amont,  et  qui  donnent  sou¬ 
vent,  par  spasme  réflexe,  plus  de  troubles  que  des 
rétrécissements  relativement  serrés.  Nul  doute  qu’il 
né  puisse  en  être  ainsi  en  ce  qui  concerne  l’estomac 
et  la  clinique  le  montre,  lorsque  le  pylorisme  vient 
compliquer  une  lésion  gastrique  ou  pylorique  rela¬ 
tivement  bénigne,  et  bien  insuffisante  à  elle  seule  à 
expliquer  les  symptômes  de  rétention  gastrique  con¬ 
statés.  Et  puis  il  faut  aussi  apprécier  à  sa  juste 
valeur  le  rôle  considérable  de  la  musculature  de 
l’estomac,  comme  aussi  du  réservoir  vésical.  Un 
urèthre  perméable  à  une  grosse  sonde,  mais  déformé 
ou  allongé  par  une  hypertrophie  prostatique  ne  sera 
plus  franchi  par  l’urine  si  la  vessie  n’a  plus  qu’une 
musculature  défaillante,  nominale  pour  ainsi  dire, 
tandis  qu’une  vessie  jeune  et  robuste  pourra  com¬ 
penser,  par  sa  contraction,  un  obstacle  beaucoup  plus 
serré  (i).  De  même  on  peut,  pendant  le  sommeil 
anesthésique,  trouver  un  pylore  relâché  et  apparem¬ 
ment  perméable,  alors  qu’une  fois  le  malade  réveillé, 
le  plus  léger  degré  de  spasme,  ou  même  le  simple 
tonus  musculaire  constituera,  pour  un  muscle  gas¬ 
trique  épuisé  ou  malade,  un  obstacle  insurmontable. 

On  comprend  donc  l’importance  considérable  de 
la  constatation  clinique  du  spasme.  Le  plus  souvent 
d’ailleurs  cette  constatation  est  assez  aisée.  L’aftefc- 
tion  rentre  alors  ainsi  dans  la  grande  classe  des 
sténoses  :  ce  n’est  plus  une  sténose  anatomique, 
cicatricielle  ou  cancéreuse,  c’est  une  sténose  qu’on 
pourrait  appeler  aiguë,  d’origine  spasmodique  ou 
physiologique,  et  l’opération,  si  tout  traitement  mé¬ 
dical  a  échoué,  retrouve  alors  son  indication  accou¬ 
tumée,  en  suppléant  à  un  fonctionnement  défectueux 
du  pylore,  «  en  facilitant  une  évacuation  qu’un  trouble 
pylorique  rendait  difficile  ou  impossible  »  (Ricard). 

Ainsi  donc,  la  gastro-entérostomie,  nettement 
contre-indiquée  toutes  les  fois  qu’on  n’a  pas  de 
doutes  sur  le  fonctionnement  normal  du  pylore, 
devient  souvent  utile,  en  cas  d'échec  du  traitement 
médical,  lorsque  ce  fonctionnement  est  troublé,  soit 
organiquement  (ulcère,  cicatrice,  cancer),  soit  phy¬ 
siologiquement  (hypertrophie  musculaire,  comme 
dans  le  cas  tout  récent  de  Nové-Josserand,  et  beau¬ 
coup  plus  souvent,  spasme).  ’ 

La  constatation  anatomique  de  la  perméabilité 
d’un  pylore  est  donc  bien  secondaire,  et  doit  céder 
le  pas  à  la  constatation  beaucoup  plus  importante 
de  sa  perméabilité  clinique.  C’est  là  que  le  syndrome 
dit  pylorique  (encore  une  fois,  acceptons  ce  terme 
bien  que  mauvais)  a  une  valeur  indicatrice  de  pre¬ 
mier  ordre.  En  cas  de  doute  ou  de  conflit,  c'est  à  la 
clinique  qu'il  faut  croire.  Le  pylore  peut  paraître 
souple,  normal,  au  cours  de  l’intervention,  et  néan¬ 
moins  être  infranchissable  ou  presque,  si,  par  voie 
réflexe,  un  estomac  irritable  ou  hyperesthésique  le 
met  en  état  de  spasme  constant. 


La  conclusion  à  tirer  de  tout  ceci  est  la  suivante. 
Il  vaut  mieux,  sauf  exceptions,  ne  pas  pratiquer  la 


gastro-entérostomie  lorsqu’on  a  des  signes  cliniques 
évidents  de  perméabilité  pylorique.  Les  expériences 
et  observations  que  nous  avons  rapidement  énumé¬ 
rées  plus  haut  montrent  en  effet  que,  dans  presque 
tous  les  cas,  le  contenu  stomacal  continue  à  passer 
par  le  pylore  ;  la  nouvelle  bouche  ne  paraît  dès  lors 
pas  sërvir  à  grand’chose.  Seulement,  il  n’en  est  pas 
de  même  dès  qu’apparaissent,  chez  le  malade,  les 
signes  du  syndromedit  pylorique.  Les  vomissements 
incoercibles,  les  douleurs  en  crises,  s’ils  ont  résisté 
à  une  thérapeutique  bien  comprise,  doivent  être 
ainsi  interprétés.  La  clinique  et  les  opérations  déjà, 
nombreuses  pratiquées  en  pareil  cas  montrent  que 
souvent  alors  la  gastro-entérostomie  améliore  ou 
guérit  les  malades,  même  si,  sur  la  table  opératoire,, 
on  avait  cru  pouvoir  considérer  leur  pylore  comme 
perméable.  Ceci  parce  que  souvent,  croyohs-nous,  le 
spasme  suffit  pour  provoquer  ou  parfaire  l’obturation^ 
La  bouche  jéjunale  peut  alors  entrer  en  jeu  et  son 
fonctionnement,  ou  intermittent,  oucontinu,  explique 
l’amélioration  constatée. 

Enfin  il  n’est  pas  certain  non  plus  que  la  gastro- 
entérostomie  n’agisse  que  comme  drainage  et  par- 
dérivation  du  contenu  gastrique,  dans  les  cas  où 
elle  s’adresse  à  un  spasme  du  pylore.  Il  est  bien, 
possible,  comme  l’a  fait  observer  Guinard,  que  la 
taille  stomacale  ait  pour  premier  effet  de  faire  céder 
ce  spasme.  De  sorte  qu’après  l’intervention  l’estomac 
se  vide  -,  que  ce  soit  par  le  pylore  ou  par  la  bouche 
nouvelle,  il  n’importe  guère,  si  le  résultat  est  atteint. 

Cessation  de  spasme,  drainage  meilleur  du  liquide 
irritant,  voilà  sans  doute  l’explication  des  cas  où  des. 
ulcères,  non  sténosants  mais  spasmogènes,  ont  été 
guéris.  C’est  sans  doute  aussi  le  même  mécanisme 
qui  intervient  dans  la  guérison  des  cas  de  gastrite- 
diffuse,  anatomiquement  constatée  comme  le  nôtre,, 
ou  de  cette  hyperesthésie  particulière  qui  fait  le 
fond  du  syndrome  dit  hyperchlorhydrie.  Il  est  alors 
très  admissible  que  des  petites  ulcérations  micros¬ 
copiques,  véritables  fissures  pyloriques  ou  péripylo- 
riques,  provoquent  et  entretiennent  par  voie  réflexe, 
d’un  côté  la  contraction  spasmodique  du  sphincter 
pylorique,  d’où  rétention,  de  l’autre  celle  de  l’es¬ 
tomac  musculaire  lui-même,  d’où  les  douleurs  et  les 
vomissements. 

C’en  est  assez  pour  qu’on  doive,  de  propos  déli¬ 
béré,  élargir  le  cadre  des  indications  de  la  gastro- 
entérostomie,  en  y  faisant  rentrer  l’obturation  spas¬ 
modique  du  pylore,  phénomène  qui  peut  venir  se 
surajouter  à  plusieurs  affections  gastriques  (ulcères, 
gastrites,  etc.),  et  en  compliquer  les  modalités  cli¬ 
niques.  La  gravité. de  l’opération  est,  dans  ces  cas, 
beaucoup  moindre  que  lorsqu’il  s’agit  de  néoplasme. 
Avec  un  opérateur  exercé  et  une  bonne  technique, 
elle  ne  doit  pas  dépasser  7  p.  100  environ,  d’après 
les  cas  publiés,  et  ce  chiffre  doit  s’abaisser  encore, 
à  mesure  qu’on  opérera  en  temps  plus  opportun. 
Aussi,  dès  qu’on  aura,  par  un  essai  consciencieux, 
suffisamment  énergique  et  prolongé,  acquis  la  certi¬ 
tude  que  tout  traitement  purement  médical  est  im¬ 
puissant,  en  présence  surtout  d’une  dénutrition  ra¬ 
pide  du  malade  et  d’un  fléchissement  grave  de  son 
état  général,  il  faudra  savoir  ne  plus  attendre.  On 


(1)  Guibé.  Loc.  cit. 
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lui  proposera  la  gastro-entérostomie,  lui  donnant 
ainsi  le  bénéfice  d’une  intervention  que  l’expérience 
à  défaut  d’une  théorie  bien  assise,  a  très  souvent 
montré  être  des  plus  utiles  et  dont,  par  suite,  la 
légitimité  en  pareils  cas  ne  doit  maintenant  plus  être 
contestée. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 

ACADÉMIE  DES  SCIENCES 


(séance  d 


1909) 


coûteux  et  encombrant,  on  peut  donc  chercher  à  réduire 
leur  importance  et  à  les  considérer  surtout  au  point  de  vue 
du  dégrossissage  des  eaux  à  épurer. 

Action  de  la  lampe  en  quartz  à  vapeurs  de  mercure  sur 
la  toxine  tétanique.  —  MM.  Jules  Courmont  et  Th.  Nogier. 

Action  de  la  d  Arsonvalisation'  sur  la  circulation  péri¬ 
phérique.  —  M.  E.  Doumer. 

ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 


(séance  du  16  N 


i  1909) 


Sur  l’évacuation  de  bacilles  tuberculeux  par  la  bile  dans 
l’intestin  chez  les  animaux  porteurs  de  lésions  latentes  ou 
«  occultes  ».  —  MM.  A.  Calmette  et  C.  Guérin.  Dans  une 
série  d’expériences  faites  récemment  à  la  ferme  du  Bureau»! 
animal  Industry,  de  Washington,  E.  C.  Schrœder^et  ^ .  E. 
Cotton  ont'  démontré  que  les  déjections  des  bovidés  reagissant 
à  la  tuberculine,  mais  ne  présentant  aucune  lésio»  ouverte  et 
en  apparence  parfaitement  sains,  contiennent  fréquemment 
en  masse  des  bacilles  tuberculeux  virulents  et  contaminent 
dans  41,6  p.  100  des  cas  les  porcs  qui  les  ingèrent.  Mais  on 
ignore  actuellement  par  quel  mécanisme  cette  élimination  des 
bacilles  par, l’intestin  peut  s’exercer. 

Les  études  que  MM.  Calmette  et  Guérin  poursuivent 
actuellement  sur  les  propriétés  si  curieuses  que  possèdent 
les  bacilles  tuberculeux  bovins  cultivés  sur  bile  de  bœuf,  les 
ont  conduits  à  rechercher  si,  dans  un  organisme  animal  ré¬ 
cemment  infecté  par  voie  sanguine  et  porteur  de  lésions 
tuberculeuses  fermées,  les  lésions  qu’on  rencontre  en  abon¬ 
dance  et  par  intermittences  dans  les  déjections  ne  provien¬ 
draient  pas  de  ce  qu’ils  sont  éliminés  par  la  glande  hépatique 

et  évacués  avec  labile  dans  l’intestin. 

Leurs  expériences  leur  ont  montré  qu  il  en  était  ainsi. 

Or,  la  bile  modifie  l’enveloppe  ciro-graisseuse  des  bacilles 
et  facilite  leur  absorption  par  la  muqueuse  intestinale. 

Les  sujets  dont  les  sécrétions  biliaires  sont  plus  ou  moins 
bacillifères  sont  donc  exposés  à  des  réinfections  s’il  s’agit  de 
vaches  laitières  ;  leur  lait,  comme  l’a  montré  Moussu,  peut 
renfermer  des  bacilles  tuberculeux  vivants. 

Leurs  déjections,  en  outre,  sont  particulièrement  redou¬ 
tables  au  point  de  vue  de  la  dissémination  de  la  tuberculose. 

Il  y  a  lieu  d’attirer  spécialement  l’attention  des  éleveurs  de 
bétail  sur  la  contagion  possible  par  les  déjections  dans  les 
étables,  et  de  leur  conseiller  de  n’épandre,  sur  les  prairies  ou 
pâturages,  que  des  fumiers  provenant  d’animaux  reconnus, 
cliniquement  et  par  l 'épreuve  de  la- tuberculine,  indemnes  de 
tuberculose. 

En  règle  générale  et  par  mesure  de  précaution,  les  fumiers 
des  animaux  réagissant  à  la  tuberculine,  ne  pouvant  être  dé¬ 
truits,  devraient  être  réservés  aux  terres  de  labour. 

Le  rôle  des  fosses  septiques  dans  l’épuration  biologique 
de  l’eau  d’égout.  —  MM.  Muntz  et  E.  Laine.  Dans  le  sys¬ 
tème  de  l’épuration  biologique,  les  eaux  d’égout,  avant  d  être 
amenées  sur  des  lits  oxydants  où  elles  sont  soumises  au  tra¬ 
vail  des  ferments  aérobies,  passent  généralement  dans  des 
bassins  profonds,  appelés  fosses  septiques  et  y  forment  un 
milieu  réducteur  caractérisé  par  le  dégagement  d  émanations 
putrides. 

On  n’est  pas  d’accord  sur  le  rôle  et  même  1  utilité  des 
fosses  septiques. 

Les  expériences  de  MM.  Muntz  et  E.  Lainé  leur  ont  mon¬ 
tré  que  le  rôle  utile  des  fosses  septiques,  précédant  l’oxyda¬ 
tion  sur  le  lit  de  tourbe,  se  borne  à  opérer  la  décantation  des 
matériaux  en  suspension.  L’établissement  de  ces  fosses  étant 


Diagnostic  de  la  méningite  cérébro-spinale  à  méningo¬ 
coques  par  la  précipito-réaction.  —  M.  Vincent,  en  son  nom 
et  au  nom  de  M.  Blllot,  fait  une  intéressante  communication 
sur  ce  sujet.  La  sérothérapie  ne  devant  être  appliquée  qu  a 
bon  escient,  le  diagnostic  bactériologique  préalable  s’impose. 
Les  auteurs  proposent  une  méthode  de  contrôle  basée  sur 
l’action  précipitante  ou  coagulante  spécifique  qu  exerce  sur  e 
lifjùide  eéphaloLrachîdien  centrifugé  le  sérum-  anti-méninge- 
coccique  agglutinant.  , 

Pour  faire  cette  recherche,  on  ajoute  une  goutte  de  ce 
nier  sérum  dans  deux  tubes  renfermant  l’un  5o,  l’autre  100 
gouttes  de  liquide  céphalo-rachidien  éclairci  par  la  centrifu¬ 
gation.  On  fait  un  tube  témoin  avec  ce  dernier  liquide  seul. 
On  met  à  l’étuve  à  3,  degrés  ou  à  5o-55  degrés.  Après  huit  a 
dix  heures,  on  constate  un  trouble  uniforme  du  mélangé 
dans  les  seuls  cas  de  méningite,  justiciables  du  méningo¬ 
coque  de  Weichselbaum.  La  culture  centrifugée  du  méningo¬ 
coque  donne  la  même  réaction. 

Cette  épreuve  s’est  montrée  positive  dans  cinq  cas  de  mé¬ 
ningite  à  méningocoque  et  négative  dans  quatre  cas  de  ménin¬ 
gite  non  méningococcique. 

L'assistance  médicale  aux  indigènes  en  Afrique  occiden¬ 
tale  française.  —  M.  Kermorgant  expose  le  fonctionnement 
de  l’assistance  médicale  indigène  en  Afrique  occidentale 

Cette  assistance  fut  créée  par  M.  Roume,  gouverneur  géné¬ 
ral  Elle  est  assurée  par  des  médecins  des  troupes  colonia  es 
placés  hors  cadres  et  par  des  médecins  civils  recrutés  chaque 
année  en  France  par  engagement  individuel  pour  cinq 
années,  période  durant  laquelle  ils  ont  droit,  chaque 
ans  à  un  congé  de  six  mois,  à  solde  entière. .  . 

Depuis  la  création  de  cette  assistance,  la  situation  sanitaire 
s’est  sensiblement  améliorée. 

Elections.  —  L’Académie  procède  à  l’élection  de  deuxmem- 
bres  correspondants  étrangers. 

Après  quatre  tours  de  scrutin,  M.  Cranwel  (de  Buenos- 
Ayres)  est  élu.  La  seconde  place  est  donnée  àM.  Jonnesco 
(de  Bucarest). 

SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

(séance  du  i3  mars  190g) 

Hématurie  par  injections  de  sucs  cellulaires.  Hèmo- 
qlobinurie  par  hémolyse  intra- urinaire.  -  MM.  Achard 
et  Feuillié  ont  produit  chez  le  chien,  par  l’injection  intra¬ 
veineuse  de  sucs  de  globules  blancs,  de  globules  rouges 
et  de  muscles  striés,  des  lésions  rénales  identiques  et  ra¬ 
pides  :  congestion  et  hémorragies  glomérulaires  et  intersti¬ 
tielles,  vacuolisation  protoplasmique  et  pycnose  nucléaire  de 
l’épithélium,  cylindres  hématiques  dans  la  cavité  des  tubes. 
L’urine,  outre  des  globules  rouges  et  des  stromas  globu¬ 
laires,  contenait  de  l'hémoglobine  dissoute. 

On  sait  que,  depuis  les  expériences  de  J.  Camus,  l’injec- 
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tion  de  suc  musculaire  est  un  procédé  expérimental  pour 
obtenir  l’hémoglobinurie  et  l’on  admet  que  celle-ci  se  produit 
parce  que  1  hémoglobine  musculaire  injectée  traverse  plus 
facilement  le  rein  que  celle  des  globules  rouges;  car  celle-ci 
ne  passe  dans  l’urine  que  lorsqu’on  en  injecte  des  quantités 
considérables. 

Or,  il  ne  leur  paraît  pas  démontré  que  l’hémoglobine 
trouvée  dans  l’urine  après  l’injection  de  suc  musculaire  pro¬ 
vienne  d’une  hémoglobinhémie.' Car  le  plasma  n’est  pas 
teinté;  de  plus  ils  ont  réalisé,  ce  que  Camus  n’avait  pas  ob¬ 
tenu,  l'hémoglobinurie  non  seulement  avec  le  suc  de  muscles 
rouges  du  lapin  qui  renferme  de  l’hémoglobine,  mais  encore 
avec  le  suc  de  muscles  blancs  qui  en  est  privé.  Aussi  croient- 
ils  que  le  suc  musculaire  agit  par  autre  chose  que  par  sa 
matière  colorante  pour  produire  l’hémoglobinurie. 

Il  leur  paraît  difficile  de  ne  pas  tenir  compte  de  l’hémolyse 
intra-urinaire  des  globules  extravasés  pour  expliquer  cette 
hémoglobinurie.  C’est,  du  reste,  une  interprétation  qu'on  a 
proposée  aussi  pour  l’hémoglobinurie  paroxystique  de 
1  homme,  mais  qui  est  généralement  rejetée.  Pourtant,  au 
cours  de  l’accès  humain,  on  trouve  souvent  dans  l’urine  quel¬ 
ques  globules  rouges;  de  plus,  si  le  sérum  est  souvent  laqué, 
le  plasma  ne  l’est  généralement  pas.  Il  y  a  donc  quelque  ana¬ 
logie  entre  les  constatations  faites  chez  l’homme  et  celles 
que  les  auteurs  rapportent  chez  l’animal. 

Le  diagnostic  de  la  tuberculose  est-il  possible  par  l’ana- 
pbylaxie  ? —  MM.  E.  Lesné  et  L.  Dreyfus.  Bien  que  jus¬ 
qu  ici  il  n  ait  pas  encore  été  possible  de  démontrer  nettement 
l’anaphylaxie  à  la  tuberculine,  il  semble  cependant  que  la 
réaction  des  individus  tuberculeux  à  ce  poison  puisse  lui 
être  attribué.  Mais  en  admettant  cette  hypothèse  est-il  pos¬ 
sible  de  transmettre  l’aptitude  à  réagir  à  la  tuberculine,  par 
injection  de  sang  tuberculeux  à  un  animal  sain,  comme  cela 
a  lieu  pour  d’autres  états  anaphylactiques.  C’est  ce  que  les 
auteurs  ont  cherché  à  vérifier  par  différentes  méthodes,  mais 
il  résulte  de  leurs  expériences  que  si  l'on  peut  mettre  en  évi¬ 
dence  cette  transmission  dans  un  certain  nombre  de  cas, 
une  fois  sur  trois  et  une  fois  sur  cinq  suivant  la  méthode  em¬ 
ployée,  ces  chiffres  sont  insuffisants  pour  permettre  d’établir 
par  ce  moyen,  un  diagnostic  certain,  un  anaphylacto- dia¬ 
gnostic  de  la  tuberculose. 

Dégénérescence  caséeuse  dans  la  tuberculose.  — 
M.  Chaussé.  Le  processus  de’  la  caséification  tuberculeuse 
consiste  : 

i°  En  une  dégénérescence  granulo-graisseuse ; 

2°  En  la  fragmentation  des  noyaux  dont  les  débris  restent 
longtemps  visibles  et  colorables  ; 

3°  En  la  fusion  des  produits  gras  et  protéiformes  déri¬ 
vés  de  la  destruction  cellulaire.  Ultérieurement,  il  se  fait, 
au  milieu  des  masses  caséeuses,  un  dépôt  plus  ou  moins 
abondant  de  sels  minéraux. 

Toxicité,  pour  le  cœur,  en  circulation  artificielle,  des 
solutions  isotoniques  de  phosphate  de  sodium.  Son  méca¬ 
nisme  décalcifiant.  —  MM.  Busquet  et  Pachon.  i°  La  toxi¬ 
cité  vis-à-vis  du  cœur  des  solutions  isotoniques  des  phos¬ 
phates  di  et  tri-sodiques,  employées  comme  liquides  de  cir¬ 
culation  artificielle  à  travers  le  cœur  de  la  grenouille  est 
nettement  atténuée  du  fait  de  la  saturation  de  ces  solutions 
par  Co2. 

2°  Les  solutions  isotoniques  des  phosphates  di  et  tri-sadi¬ 
ques  contenant  de  faibles  doses  de  calcium,  dissous  en  pré¬ 
sence  de  Ce2,  permettent,  employées  comme  .liquide  de 
circulation  artificielle  pour  le  cœur,  un  fonctionnement  car¬ 
diaque  énergique  et  régulier. 

3°  Ces  faits  constituent  la  preuve  directe  que  les  solutions 
de  phosphates  bi  et  tri-sodiques  exercent  leur  toxicité  vis-à-vis 
•du  cœur  isolé  par  un  mécanisme  décalcifiant. 


Toxine  diphtérique  et  adrénaline  dans  la  production  de 
l’athérome  expérimental.  —  MM.  Bonnamouhci  Théven8t. 
L’addition,  à  l’adrénaline,  de  toxine  diphtérique,  même  très 
diluée, -en  injections  sous-cutanées,  favorise  la  production  de 
lathérome. 

Mécanisme  de  l’anaphylaxie  aortique  typhique.  — 
M.  Delawge.  Pour  expliquer  l’anaphylaxie  typhique  on  peut 
invoquer  trois  hypothèses  :  celle  de  l’embolie  par  amas  d’ag¬ 
glutination;  celle  de  la  destruction  des  globules  rouges  ;  celle 
de  la  bactériolyse.  Aucune  n’esi  absolument  satisfaisante. 

Un  cas  de  tumeur  cérébrale.  —  MM.  Collin  et  Harter. 
Une  femme  de  vingt-sept  ans  présente  des  phénomènes  dé¬ 
mentiels  et  des  troubles  de  l’équilibre  qui  ne  tardèrent  pas  à 
se  compliquer  de  paralysie  faciale  et  d’hémiplégie  gauche. 
Elle  mourut  dans  le  coma.  A  l’autopsie,  tumeur  grisâtre  de 
2  centimètres  X  a  centimètres  occupant  le  ventricule  moyen, 
tapissée  par  l’épithélium  épendymaire  et  constituée  :  i°  par 
des  éléments  névrogliques  ;  2°  par  des  cellules  nerveuses.  Il 
s  agit  donc  d  un  neuro-gangliome  ganglionnaire. 

Modifications  du  poids  de  la  thyroïde  après  la  thymec¬ 
tomie.  —  MM.  Lucien  et  Parisot.  L'ablation  du  thymus  ne 
détermine  aucune  réaction  positive  de  la  thyroïde.  La  thy¬ 
mectomie  ne  s’accompagne  donc  pas  d’hypertrophie  de  la 
thyroïde  :  argument  très  important  à  invoquer  contre  la  con¬ 
ception  d’une  suppléance  hypothétique  et  bien  souvent  admise 
entre  les  deux  organes. 

Cirrhose  tuberculeuse  hypoplasique  (hyperplasie  paren¬ 
chymateuse  minima).  —  M.  E.  Géraudel.  Les  cirrhoses 
diffèrent  surtout  entre  elles  par  la  quantité  de  tissu  hépatique 
néoformé.  On  peut  grouper,  aux  deux  extrémités  de  la  série 
où  se  rangent  les  faits  observés,  d’une  part  ceux  à  hyperplasie 
minima,  d’autre  part  ceux  à  hyperplasie  maxima.  Une  même 
cause  pathogène,  la  tuberculose  par  exemple,  peut  réaliser 
toute  la  série  des  faits  observés. 

_  La  cirrhose  à  hyperplasie  parenchymateuse  minima  ou 
cirrhose  hypoplasique  présente  les  caractères  suivants  :  foie 
diminué  de  volume,  mais  de  forme  conservée,  finement  gra¬ 
nulé,  très  consistant,  à  surface  de  section  lisse,  d’aspect 
homogène,  faite  d’îlots  parenchymateux  peu  volumineux, 
sensiblement  égaux,  coulés  dans  une  gangue  scléreuse 
diluée.  Perhépatite  fréquente  avec  ascite.  Histologiquement, 
faible  développement  des  îlots.parenchymateux,  d’où  rappro¬ 
chement  des  espaces  portes.  Richesse  en  tissu  élastique. 
Nombreux  néo-canalicules  biliaires. 

Hypoplasie  viscérale  :  pancréas,  reins,  thyroïde,  intestin, 
rate  diminués  de  volume  et  de  poids. 

Cliniquement,  affection  longtemps  tolérée,  s’observe 
presque  exclusivement  sur  les  gens  âgés.  Mort  fréquente  par 
hémorragie  intestinale. 

Les  lésions  tuberculeuses  concomitantes  ou  antécédentes 
sont  rarement  évidentes;  ce  sont  des  lésions  à  tendance  sclé¬ 
reuse,  à  évolution  lente  (lupus,  pleurésies,  pleuro-pneumo- 
nies,  bronchites  chroniques  avec  emphysème). 

L’abcès  des  boissons  est  fréquemment  noté,  mais  peut 
manquer. 

Contribution  à  l’étude  des  dégénérescences  de  la  cellule 
hépatique  au  cours  de  certaines  intoxications  brutales  chez 
les  batraciens.  —  M.  N.  Fiessinger. 

Action  de  l’atropine  et  de  la  peptone  sur  la  coagulabilité 
du  sang.  —  M.  Doyon. 

Sur  un  procédé  d’exploration  de  la  fonction  biliaire  par 
l’examen  des  selles  chez  les  nourrissons.  —  M.  Triboulet. 

Formes  actinomycosiques  dans  la  sporotrichose  expéri¬ 
mentale.  —  MM.  Harter  et  Gruger. 
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De  l’état  antérieur  dans  les  accidents  du  travail  (suite). 

_  M  Bouvet  pense  que  cette  question  devrait  être  solu¬ 
tionnée  sans  parti  pris  dans  chaque  cas  particulier.  11  y  a.  des 
cas-  où  cet  état  antérieur  est  insaisissable  ;  d  autres,  ou  1  état 
antérieur  coopère  comme  facteur  indéniable  à  la  marche  des 
suites  d’accidents,  et  où,  en  bonne  logique,  il  devrait  etre  pris 
en  considération.  Enfin,  parfois,  l’état  antérieur  joue  dans 
l’évolution  de  l’afîection  un  rôle  si  prépondérant  qu  il  pour¬ 
rait  être  uniquement  invoqué  :  il  faut  alors  rechercher  la 
signature  du  traumatisme  allégué  pour  éviter  de  le  considérer 
comme  cause  lorsqu’il  n  est  que  révélateur  ou  prétexte.  ^ 

M.  Dabout  cite  des  cas  personnels  où  1  état  anteneui  du 
blessé  à  la  suite  d’un  accident  du  travail  est  la  seule  raison 
de  son  incapacité  de  travail.  Il  aurait  été  heureux  qu  on  lui  fit 
des  objections  sur  les  définitions  qu’il  a  données  de  la  capa¬ 
cité  ouvrière  et  de  la  capacité  professionnelle  M.  Dabout 
rappelle  le  caractère  forfaitaire  de  la  loi  de  1898,  les-modifi- 
cations  nue  cette  loi  a  fait  subir  à  la  jurisprudence  de  droit 
commun;  il  ne  pense  pas  qu’il  soit  équitable  et  juste  de  ne 
jamais  tenir  compte  de  l’état  antérieur,  comme  le  voudraient 
les  jugements  de  la  Cour  de  cassation  et  il"  rappelle  les  rai¬ 
sons  qu’il  a  déjà  données  précédemment  pour  que  1  expert 
tienne  compte,  dans  l’appréciation  de  l’incapacité  perma¬ 
nente,  de  l’état  antérieur  pathologique  du  blesse. 

Prophylaxie  et  physiothérapie  de  la  tuberculose  chez 
l’enfant.  —  M.  Keller  (de  Rheinfelden).  L’abolition  de  1  al- 
coolisme  et  l'a  puériculture  dans  sa  plus  vaste  et  noble  con¬ 
ception  sont  le  pivot  de  la  lutte  contre  la  tuberculose.  Les 
agents  de  la  physiothérapie  (cure  marine,  cure  salée,  cure 
d’altitude  et  d’héliothérapie)  sont  seuls  capables  de  donner 
des  résultats  dans  le  traitement  de  la  tuberculose  et  doivent 
donc  être  employés  en  premier  lieu.  Le  sanatorium  donne  la 
plus  grande  garantie  pour  la  réussite  de  la  cure.  L  hygiene, 
la  discipline  et  l’ordre  y  sont  enseignés  et  sont  les  facteurs 
indispensables  pour  obtenir  de  bons  résultats.  . 

L’établissement  de  sanatoria  pour  enfants  doit  encore  être 
plus  généralisé. 

Autonomie  des  Facultés  et  Ecoles  de  médecine.  —  A  la 

suite  d’une  longue  discussion,  la  Société  de  medecme  de 
Paris  émet  des  vœux  demandant  pour  les  Facultés  et  Ecoles 
de  médecine  l’autonomie  dans  les  limites  compatibles  avec  le 
droit  de  contrôle  de  l’Etat. 

Aux  conseils  des  Facultés  élargis  seraient  adjoints  des 
médecins  praticiens,  enfin  l’hôpitah  devrait  devenir  le  véri¬ 
table  centre  de  l’enseignement. 

Quelques  considérations  sur  les  traitements  du  goitre 
exophtalmique.  Leurs  indications  et  leurs  résultats.  — 

M.  Paul  Sainton.  —  Le  goitre  exophtalmique  est  un  syn¬ 
drome  qui  réagit  d’une  façon  différente  à  des  agents  iden¬ 
tiques;  les  infections  par  exemple  tantôt  aggravent,  tantôt 
améliorent,  au  moins  temporairement,  les  symptômes  de  la 
maladie  de  Basedow;  il  en  est  de  même  de  certaines  inter¬ 
ventions  chirurgicales  telles  que  l’ovariotomie.  En  présence 
de  cette  réaction  paradoxale  de  la  glande  à  des  causes  identi¬ 
ques,  il  est  difficile  de  préciser  d’une  façon  absolue  les  indi¬ 
cations  des  divers  traitements.  Sur  19  cas  traités  par  1  hémo 
ou  la  sérothérapie  antithyroïdienne,  l’auteur  a  observé 
14  améliorations,  3  guérisons,  2  insuccès;  dans  3  cas  d  ori¬ 
gine  infectieuse  ou  rhumatismale,  le  salicylale  de  soude  lui  a 
donné  1  guérison  et  2  améliorations  considérables.  Le  sul¬ 
fate  de  quinine  lui  semble  surtout  un  tonique  utile.  Le  trai¬ 
tement  chirurgical  donne  des  résultats  variables,  l’auteur  a 
observé  une  guérison  datant  de  neuf  ans,  il  le  réserve  aux  cas 
suraigus  ou  aux  cachexies  profondes. 


LIVRES  NOUVEAUX 

Maladies  des  enfants  (1),  par  le  docteur  E.  Apert. 

(Bibliothèque  Gilbert  et  Fournier.) 

Laissant  volontairement  de  coté,  les  affections  spéciales  qui 
sont  étudiées  dans  d’autres  volumes  de  la  meme  collection, 
M.  le  docteur  Apert  s’est  surtout  occupé  des  maladies  infan¬ 
tiles  les  plus  importantes,  de  celles  que  La  praticien  est  ex¬ 
posé  à  rencontrer  tous  les  jours.  Chaque  chapitre  est  precéd 
d’un  préambule  anatomique,  physiologique  et  semeiologique. 
Un  article  de  M.  Marfan,  relatif  à  l’exploration  clinique  dans 
la  première  enfance:,  sert  d’intraduation  à  ce  livre  très  sim¬ 
ple,  très  élémentaire,  et  qui,  en  raison  même  de  la  compé¬ 
tence  spéciale  de  son  auteur,  est  appelé  à  rendre  de  grands 
services  aux  étudiants  et  aux  médecins.  l.  babonneix. 

Conférences  d’hygiène  et  de  puériculture  (2), 
par  le  docteur  R.  Mercier. 

Cet:  opuscule  intéressant  m’est,  que  la  reproduction  des 
leçons  professées  par  l’auteur,  en  1905-1907,  a  1  Ecole  supé¬ 
rieure  de  Tours.  11  se  div^  en  cinq  chapitres  : 
l'individu,  des  collectivités,  de  1  individu  malade,  du  ^ 
risson  hygiène  sociale,  et  envisage  successivement,  d  une 
façon  pratique,  les  divers  problèmes  que  peuvent  avoir  a 
résoudre  tous  ceux,  et  ils  sont  nombreux,  qui  ont  a  s  occuper 
des  questions  d’hygiène. _  babonneix. 

Artériosclérose.  VERi^AOE  “me, 

^“^XnftaeMà!  (Sohii.  à  l 2lu°  d’iodure  de  Caféine)  Hy.lrcpisios: 
r.APSUIÆS  de  corps  THYaOIDS  V1G-X1SR  fi  à  G  par  jour, 


LYSOL  —  Antiseptique.  — Désinfectant. 


Le  VIN  tannique  ECALLE,  à  la  Kola  et  à  la  Ccca,  ne  fatiguant 
pas  et  n’irritant  pas  l’estomac,  est  un  spécifique  dans  les  affai¬ 
blissements  nerveux.  _ _ . 


RECONSTITUANT  DU  SYSTÈME  NERVEUX 

neuro8ineprun|er 

“  Phospho-  Glycérate  de  Chaux  pur  ’  . 

NOTES  POUR  L’INTERNAT 

myxœdème 

I.  définition .  -  Etat  pathologique  dû  à  rinsuffiianee 
fonctionnelle,  spontanée  ou  provoquée,  de  la  glande  thyroïde. 

IL  historique.  -  w.  Gull  (x873)  Signale  le  premier 
l’état  crétinoïde.  OrdfrSy,)  crée  le  nom  de  myxœdeme  Chai - 
cot  (1881)  publie  la  première  observation  française.  Bourne- 
rilh  décrit  le  myxœdème  congénital  avec  idiotie,  Reverdin 
(1882)  le  myxœdème. opératoire.  Depuis,  la  clinique  et  f  ex¬ 
périmentation  complètent  la  connaissance  du  f 

de  ses  diverses  formes,  en  montrant  que  1  insuffisance  thyroï¬ 
dienne  peut  être  congénitale,  survenir  spontanément  cfe» 
l’adulte,  succéder  à  l’ablation  du  corps  thyro.de,  être  liée  au 

Av  a  n  t^  de'  d  é  e  ri  rcTc  e  s  quatre  variétés  étiologiques  onpeut, 
en  prenant,  comme  type  le  myxœdeme  sP°"tant,dpj  a  ™’ 
décrire  l’état  myxœdémateux,  en  tant  que  syndrome  cons- 

'‘‘ni.  SYNDROME  MYXŒDÈME.  p-  H  AsP.CT  ~ 

,,  Facies  _  La  face  est  en  pleine  lune,  large,  arrondie,  le 
nez  éoaté  le  front  plissé,  les  yeux  bridés,  les  paupières  gon- 
flé  s  Tes’ téguments  son’t  infiltrés  et  ont  une  coloration  blanc 
aunâtre  cireuse,  tandis  que  les  lèvres  sont  legerement  cya- 
notiques'  et  les  pommettes  rosées.  La  consistance  des  tegu- 
ments  est  aussi  augmentée.  Dans  l'ensemble,  1.  phy.ionome 

-* il  “  ™ius  .<  les  pieds  son.  él.rgis,  le. 


(1)  In-8.  —  Paris,  J. -B.  Baillière  e 

(2)  In-8.  —  Paris,  Poinat  édit. 
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doigts  augmentés  de  volume,  les  ongles  striés,  cassants;  les 
doigts  sont  peu  mobiles  et  cyanosés.  Les  jambes  sont  plus 
grosses;  cependant  la  radiographie  montre  des  os  normaux. 

c.  Tronc.  —  Il  y  a  des  saillies  sus-claviculaires  (pseudo¬ 
lipomes);  l'abdomen  revêt  l’aspect  en  besace;  il  existe  une 
pseudo-hernie  ombilicale. 

d.  Annexes  de  la  peau.  —  Les  poils  sont  rares,  cassants;  la 
barbe,  les  cheveux,  les  sourcils  tombent.  Les  sécrétions  cuta¬ 
nées  sont  supprimées. 

e.  Muqueuses.  —  Elles  sont  aussi  infiltrées  et  tuméfiées  -  la 
muqueuse  buccale  est  pâle,  les  gencives  boursoufflées,  ’les 
dents  ébranlées,  la  langue  augmentée  de  volume,  d’où  la  gêne 
de  la  parole. 

20  Examen  des  appareils  et  fonctions.  —  a.  Système  ner¬ 
veux.  —  L’état  psychique  est  fortement  altéré  :  il  y  a  un  affai¬ 
blissement  de  toutes  les  facultés  intellectuelles;  la  mémoire 
est  ralentie;  le  caractère  se  modifie,  devient  apathique,  et  par 
moment  d’une  irritabilité  extrême.  La  motilité  est  affaiblie  : 
les  mouvements  deviennent  lents  et  incertains.  La  sensibilité 
objective  s’émousse  ;  par  contre,  il  existe  de  la  céphalalgie 
des  douleurs.  Les  réflexes  sont  diminués,  non  abolis  (Erb),  la 
contractilité  électrique  reste  normale.  La  parole  est  lente,  mo¬ 
notone,  d’une  rauçité  particulière. 

b.  Appareil  circulatoire.  —  La  cyanose,  l’algidité  concor¬ 
dent  avec  la  petitesse,  la  dépressibilité  du  pouls.  Il  existe  de 
1  hypoglobulie  et  de  1  hypohémoglobinémie. 

La  température  centrale  est  ordinairement  abaissée  à  36, 
34  degrés;  les  malades  se  plaignent  delà  sensation  de  froid! 

c.  Appareil  digestif.  —  L  appétit  est  diminué  ;  fa  constipa¬ 
tion  est  fréquente.  Les  échanges  sont  diminués,  comme  chez 
un  animal  en  hibernation,  d’où  l’hypoazoturie. 

d.  L’appareil  génital  est  presque  toujours  atteint  chez  la 
femme  ;  on  observe  l’aménorrhée. 

e.  Etat  du  corps  thyroïde,  —  L’exploration  du  corps  thy¬ 
roïde,  recherché  par  la  palpation  pendant  un  mouvement  de 
déglutition,  montre  qu’il  est  complètement  atrophié.  Parfois 
l’atrophie  a  été  précédée  d’une  phase  d’augmentation. 

IV.  VARIÉTÉS  ÉTIOLOGIQUES.  —  1°  MyXŒDEME  SPONTANÉ 
de  l’adulte.  —  a.  Les  circonstances  étiologiques  dans  les¬ 
quelles  il  survient  ne  sont  pas  nettement  déterminées.  Le 
plus  souvent,  il  s’observe  chez  la  femme,  de  trente-cinq  à 
cinquante  ans;  les  grossesses  répétées,  les  méirorragies,  les 
troubles  de  la  ménopause  ont  précédé  souvent  son  apparition. 
Quelquefois  il  succède  à  la  maladie  de  Basedow;  on  a  invo¬ 
qué  aussi  les  maladies  infectieuses  avant  pu  léser  la  thyroïde 
la  syphilis.  "  ’ 

b.  L 'évolution  clinique  est  progressive  et  lente,  le  début 
insidieux,  rapide  dans  quelques  cas,  et  aboutit  au  tableau  que 
nous  avons  pris  comme  type,  et  qui  persiste  indéfiniment, 
sauf  le  cas  de  rémissions.  La  terminaison  se  produit  à  la  suite 
de  complications  rénales  ou  pulmonaires,  ou  au  cours  de 
troubles  mentaux  graves. 

c.  11  existe  des  formes  frustes ,  où  on  note  seulement  de 
l’apathie  physique  et  intellectuelle,  un  certain  embonpoint, 
l’hyperesthésie  au  froid,  l’absence  de  corps  thyroïde,  phéno¬ 
mènes  favorablement  influencés  par  le  traitement  thyroïdien; 
des  formes  associées  à  d'autres  états  morbides  ;  rhumatisme 
chronique  (L.  Lévi  et  H.  de  Rothschild),  insuffisance  testicu¬ 
laire,  surrénale. 

2°  Myxœdème  infantile.  —  C’est  le  myxcedème  dû  à  l’ab¬ 
sence  congénitale  du  corps  thyroïde. 

L  atrophie  du  corps  thyroïde  peut  d’ailleurs  survenir  après 
la  naissance  ;  dans  les  deux  cas,  la  caractéristique  de  l’affec¬ 
tion  est  le  retard  de  développement  subi  par  l’organisme. 

a.  Les  causes  invoquées  sont  la  tuberculose,  la  syphilis  hé¬ 
réditaires  ;  b.  le  début  se  fait  vers  douze  ou  quinze  mois  ;  assez 
rapidement  s’installent  les  signes  objectifs  du  myxcedème  : 
face  bouffie,  lèvres  saillantes,  langue  pendante,  pâleur  bla¬ 
farde  du  visage  sans  plaque  rouge  sur  les  joues. 

Le  retard  du  développement  squelettique  se  manifeste  par 
la  persistance  de  l’ouverture  des  fontanelles,  l’incurvation  du 
rachis;  les  membres  sont  gros  et  courts,  incurvés,  cyanosés, 
pachydermiques.  La  puberté  n’apparaît  pas.  La  température 
reste  à  36  degrés.  Il  y  a  de  l’essoufflement,  de  la  raucité  de  la 
voix.  En  outre  le  développement  cérébral  ne  se  fait  pas- 
l'idiotie  peut  être  complète. 

c.  Dans  les  formes  frustes ,  il  peut  y  avoir  une  sorte  de  dis¬ 


sociation  entre  les  signes  objectifs  et  les  troubles  cérébraux 
(distinction  entre  les  sécrétions  thyroïdienne  et  parathyroï- 
dienne,  Brissaud),  donnant  lieu  soit  à  de  l’infantilisme  sans 
troubles  notables  des  fonctions  psychiques,  soit  au  contraire 
à  des  troubles  intellectuels  plus  ou  moins  marqués,  avec  des 
signes  physiques  ébauchés  (enfants  idiots,  arriérés,  imbéciles 
ou  apathiques). 

3°  Myxcedème  opératoire  (cachexie  strumiprive,  cachexie 
pachydermique).  —  Il  s’est  observé  à  la  suite  des  premiers 
cas  de  thyroïdectomie  totale,  alors  qu’on  ignorait  la  nécessité 
de  laisser  à  l’organisme  une  portion  de  tissu  thyroïdien.  Le 
début  a  lieu  deux  à  trois  mois  après  l’ablation  du  corps  thy¬ 
roïde,  rarement  plus  tôt  (au  dixième  jour  dans  un  cas  de 
Reverdin). 

La  symptomatologie  ne  diffère  pas  de  celle  du  myxœdème 
spontané;  chez  l’enfant,  on  observe  aussi  l’arrêt  du  dévelop¬ 
pement. 

Il  existe  des  formes  atténuées;  par  contre,  des  phénomènes 
nerveux  graves  peuvent  survenir  :  tétanie,  convulsions  épi¬ 
leptiformes,  délire. 

4°  Myxœdème  endémique  ou  crétinisme.  —  Le  crétinisme, 
avec  ou  sans  goitre  (répandu  dans  certaines  régions,  comme 
la  Savoie)  présente  des  analogies  frappantes  avec  le 
myxœdème;  aussi,  bien  que  le  rapport  des  deux  affections 
entre  elles  prête  encore  à  discussion,  peut-on  rattacher  le  cré¬ 
tinisme  à  l’insuffisance  thyroïdienne. 

V.  ANATOMIE  PATHOLOGIQUE  ET  PATHOGÉNIE.  —  a.  L’ab- 
sence  du  corps  thyroïde,  ou  son  atrophie  considérable,  ou  sa 
sclérose  (qui- semble  débuter  par  une  infiltration  cellulaire 
des  parois  vésiculaires)  constitue  la  constatation  anatomique 
capitale.  Les  autres  sont  moins  importantes  :  le  tissu  cellu¬ 
laire  sous-cutané  est  œdémateux  ou  gélatineux,  très  riche  en 
mucine  et  en  graisse. 

Les  viscères  contiennent  aussi  de  la  mucine  ;  le  cerveau 
(dans  le  myxœdème  infantile)  présente  des  circonvolutions  à 
peiné  développées;  le  thymus  est  souvent  hypertrophié. 

b.  h' expérimentation  permet  de  reproduire  chez  le  singe 
(Horsley),  chez  le  chien  (Schiff,  Tizzoni)  un  syndrome  ana- 
logue,  avec  l’infiltration  sous-cutanée,  le  refroidissement,  lés 
convulsions.  Schiff  montre  que  la  greffe  préalable  permet  la 
survie.  D  ailleurs,  l’emploi  thérapeutique  de  suc  thyroïdien 
empêche  les  effets  de  l'athyroïdisme. 

c.  De  nombreuses  théories  ont  été  émises  pour  expliquer  le 
mécanisme  de  la  sécrétion  thyroïdienne  (Notkine,  Bau- 
mann,  etc.).  Il  suffit  de  dire  que  la  glande  thyroïdienne  sé¬ 
crète  une  substance  indispensable  à  la  nutrition  et  au  déve¬ 
loppement  de  l’organisme,  soit  qu’elle  agisse  directement,  soit 
qu  elle  neutralise  d’autres  substances  formées  dans  les  tissus. 

VI.  diagnostic.  —  Le  diagnostic  du  myxœdème  ne  pré¬ 
sente  de  difficultés  que  dans  h  s  formes  frustes.  Il  peut  être 
confondu  avec  la  sclérodermie,  l’achondroplasie,  les  œdèmes 
chroniques  d’origine  cardiaque  ou  rénale,  les  différentes 
formes  d’idiotie,  les  infantilismes  testiculaire,  cardiaque,  ra¬ 
chitique,  le  mongolisme (Gomby). 

Dans  tous  ces  cas,  c  est  l’examen  du  corps  thyroïde  qui 
permettra  de  trancher  la  question  ;  mais  il  faut  savoir  qu’il 
existe  des  formes  associées  dans  lesquelles  il  faudra  faire  la 
part  de  l'insuffisance  thyroïdienne. 

traitement.  —  Le  traitement  thyroïdien,  destiné  à  rem¬ 
placer  la  sécrétion  thyroïdienne  absente,  donne  des  résultats 
surprenants. 

On  donne  ordinairement  le  corps  thyroïde  de  mouton,  à 
1  état  frais,  à  la  dose  de  3  à  4  grammes  par  jour,  en  espaçant 
ensuite  les  doses. 

La  médication  agit  sur  les  signes  physiques  et  sur  les  phé¬ 
nomènes  intellectuels.  Dans  le  myxœdème  infantile  cepen¬ 
dant,  il  y  a  seulement  amélioration.  Le  traitement  doit  être 
continué  d’une  façon  constante,  sans  quoi  les  résultats  obte¬ 
nus  disparaissent. 

Néanmoins,  la  médication  thyroïdienne  demande  à  être 
surveillée  de  près,  car  elle  peut  provoquer  des  accidents 
toxiques  :  céphalée,  vertiges,  douleurs,  vomissements,  et 
parfois  des  accidents  cardiaques  graves  (tachycardie,  angine 
de  poitrine,  syncopes). 

Le  Directeur-gérant  :  ür  François  Le  Sourd. 

PARIS.  — IMPRIMERIE  LEVÉ,  RUE  CASSETTE,  17. 
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CHIMIQUEMENT  PUR 


VIN  MARIANi 

A  LA  COCA  DU  PÉROU 

Le-  plus  agréable  et  le;  plus  efficace 
des  Toniques  ne  constipant  jamais. 

\  Dose  :  Un  verre  a  madère  après  chaque  repas . 
MARIANI,  Phie“,  41, boul,  Haussmann, 
et  dans  toutes  les,  pharmacies. 


HUBLOT  HYDROTHÊRiPIQUE 

du  br  LIEBAULT ,  à  NogenUs.-M-,  r..  des  Jardins, 
liaison  et  Payillons  d'hydrothérapie  complété 
îoderne.  Cont*,  888™.  M.  à  p„  rtoof.  A  ad) 
-ril  1909,  xOD,  étude  Ferrand,  not.  a  Nogent. 
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Affections  des  Voies  Respiratoires,  maladies  de  la  Peau 


MINÉRAL-SULFUREUX 

AU  MONOSULFURE  DE  SODIUM  INALTÉRABLE  ET  GOUDRON 

Succédané  des  Edux  Sulfureuses 

Adultes  :  One  cuillerée  à  bouche,  2  ou  3  fois  par  jour,  1  heure  avant  ou  2  heures  après  les  repas. 

...  Aces  divers  points  de  vue  la  préparation  de  Crosnier  vient  donc 
combler  une  véritable  lacune  en  permettant  aux  Praticiens  de 
1  mpter  sur  la  bonne  conservation  d’un  médicament 
'■  cile  à  faire  accepter  par  les  personnes  les  plus  délicates. 

Elirait  du  Rapport  officiel  de  l'Academie  de  Médecine  de  Paris  (7  Août  1877). 


g  Oxyhémoglobine,  Kolanine,  Glycérophosphate  de  Chaux 

I  ,  .  RÉGGNST3TUANT  ORGANIQUE  GÉNÉRAL 

jjjEÉOÉHéRE  LES  GLOBULES  SANGUINS,  RESTAURE  LES  SUBSTANCES  NERVEUSE  ET  OSSEUSE 

lf_  pharmacies  1  Neurasthénie,  Chloro-Anemie,  Lymphatisme,  Cachexies,  Rachitisme, Tuberculoses  f7AR18>  +s  w  8AIWTo«7 


ÉLIXIR  &  PILULES  GREZ  S  K0' 

Dispepsies,  anorexies,  vomi  sements,  etc. 
Paris,  Collin  et  0*6,  49,  r.  de  Maubeuge,  et  Phief. 


Solution 


Chimiquement Pur  (Titré)  Inaltérable. 

Sirop  •  Dragées 

{i£r.  par  cuillerée)  {1  gr.  parculll.)  (Ogr.  25  l’une) 

n'  CORYZA,  n.  GASTRALGIE,  «■  CÉPHALALGIE 

.  Expérimenté  dans  les  Hôpitaux  de  Paris. 

[Vente  .Laboratoire  S0UFFR0N.4Q,R.Delaborde,ParisetPIicîe>. 


LABORATOIRES  CLIN 


/ Cacodylate  ne  Soude  ClinN/^MÉTHARsiNATE  cuniN 

ic  à  l’état  organique 

1  cgr.  de  Cacodylate  de  Soude  j 
1  cgr.  de  Cacodylate  de  Soude  pur  par  Glob 

;s  Clin  _ 


Arsenic  à  l’état  organique 
Gouttes  Clin  Caco(Iylate 

Globules  Clin  1  Cgr.  de  fc.codyl.te  de  Soude  1 

Tubes  stérilisés  Clin 

pour  Injections  hypodermiques. 


(métnylarsinate  disodique  chimiquement  pur  (Arrhénal) 

Globules  de  Métharsinate  Clin 
Gouttes  de  Métharsinate  Clin 

Tubes  de  Métharsinate  Clin  HYPODERMIQUES 

Dose  moyenne  par  Jour  :  Cinq  centigrammes.  J 

Indications  thérapeutiques  de  la  Médication  Cacodylique  en  général. 


MARSYLE  CLInN  /^NEOQUININE  FALIIIESA 

( Cacodylate  de  Protoxyde  de  Fer)  Glycérophosphate  de  Quinine  par  cristallisé.  \ 

- -  La  NËOQÜININE  FALIÈRES  est  le  véritable  Sel  de  Quinine  I 

luttes  de  Marsyle  CM,,  ! 

dosées  à  0  gr.  025  par  5  Goutte 

obules  de  Marsyle  Clin 

dosés  à  0  gr.  025  par  Globule. 

i  Tubes  de  Marsyle  Clin  i 

pour  Injections  hypodermiques  1139  Æ  \  Aîîîj 


;mployer  en  thérapeutique. 

Cachets  Falières  0  gr.  25  de  NËOQÜININE  pj 
Pilules  Falières  o  gr  io  de  NËOQÜININE  par  Pilule. 

Suppositoires  Falières  pour  les  Enfants. 

NËOQÜININE  par  Suppositoire.  J 


ie  NËOQÜININE  pt 
NDICATIONS:  FIÈVRES,  MALARIA,  NÉVRALGIES,  INFLUENZA  « 


CLIN  &  Cie  —  F.  COMAR  &  FILS  &  C‘%  20,  Eue  des  Fossés-Saint-Jacciues  pa-rtc 
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CHRONIQUE  El  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

HOPITAUX  DE  PARIS.  —  CONCOURS  INADMISSIBILITÉ  AU 
concours  de  médecin  des  hôpitaux. —  Epreuve  clinique.  — 
Séance  du  17  mars  1909  :  MM.  Courcoux,  20;  Rosen- 
thal,  20;  Weill  (Benjamin),  20. 

Séance  du  18  mars  :  MM.  Deguy,  20;  Bensaude,  19; 
Babonneix,  18. 

Prochaine  séance  lundi  22  mars,  à  4  h.  3/4,  à  la  Charité. 

_  Concours  de  l’internat.  —  Oral.  —  Séance  du 

17  mars:  Question  donnée:  «  Anatomie  de  l’urjtre  pelvien 
chez  la  femme.  —  Symptômes  et  formes  de  la  scarlatine  sans 
complications.  » 

MM.  Dubois  (Robert),  9-1-18=27;  Virenque,  1 3  +  1 7  =  3o; 
;Morancéet  Girou,  14  +  ai  =  35;  Crélaux,  10  +  17  =  27  ; 
•Pont  16+20  =  36;  Weber,  11  +  19  =  3o  ;  Brodin, 
.17  +  21  =  38. 

Séance  du  18  mars  :  Question  donnée  :  «  Anatomie  des 
muscles  ptérygoïdiens  (sans  physiologie).  —  Formes  cli¬ 
niques  de  la  pneumonie  chez  l’enfant,  l’adulte  et  le  vieillard.  » 
MM.  Petit  (Henri),  i3  +  19  =  3a  ;  Bernard,  n  +2o=3i  ; 
Métivet,  16  +  21  =  37;  Pakowski,  i5+2i=36;  Miginiac, 

18  +  21  =  3g;  Weissembach,  i3  +  19  =  32  ;  Passot, 
i5  _|_  23  —  38;  Rousseau  (Emile),  i3+i8=3i;  Lévy 

k(Pierre),  16  +  22  =  38;  Lorin,  i5  +  22  =  37. 

ÉCOLES  DE  MÉDECINE.  —  Limoges.  —  Un  concours  s'ou¬ 
vrira  le  8  novembre  1909,  devant  la  Faculté  mixte  de  méde¬ 
cine  et  de  pharmacie  de  l’Université  de  Bordeaux,  pour  l’em¬ 
ploi  de  suppléant  de  la  chaire  de  pharmacie  et  matière  médi¬ 
cale  à  l’école  préparatoire  de  médecine  et  de  pharmacie- de 
Limoges. 

Un  concours  s’ouvrira  le  8  novembre  1909,  devant  l’école 
préparatoire  de  médecine  et  de  pharmacie  de  Limogés,  pour 
l’emploi  de  chef  des  travaux  de  physique  et  de  chimie  à  ladite 
école. 

_ Nantes.  —  Un  concours  s’ouvrira  le  10  novembre  1909, 

..devant  l’école  supérieure  de  pharmacie  de  l’Université  de 


Paris,  pour  l’emploi  de  suppléant  de  la  chaire  d’histoire 
naturelle  à  l’école  de  plein  exercice  de  médecine  et  de  phar¬ 
macie  de  Nantes. 

Un  concours  s’ouvrira  le  i5  novembre  1909,  devant  l’école 
supérieure  de  pharmacie  de  l’Université  de  Paris,  pour  un 
emploi  de  suppléant  de  chimie  (enseignement  préparatoire 
au  certificat  d’études  physiques,  chimiques  et  naturelles)  à 
l’école  de  plein  exercice  de  médecine  et  de  pharmacie  de 
Nantes. 

MUSÉUM  d’histoire  naturelle.  —  La  chaire  d’anthro¬ 
pologie  est  déclarée  vacante.  Un  délai  de  vingt  jours  à  dater 
du  5  mars  est  accordé  aux  candidats  pour  produire  leurs 
titres. 

distinctions  honorifiques.  —  Sont  nommés  dans 
l’ordre  du  Mérite  agricole  :  , 

Au  grade  de  chevalier.  —  MM.  les  docteurs  Belot,  Gilbert, 
Mayard,  Reumaux,  Rogier  (de  Paris);  Camoux  (de  Nice); 
Mercier-Bellevuë(dé  Poitiers);  Topard  (d’Angers). 

CONFÉRENCE.  —  Une  conférence  sur  la  radiographie  mé¬ 
dicale  et  médico-légale  sera  faite  le  vendredi  26  mars,  à  huit 
heures  trois  quarts  du  soir,  à  la  salle  de  la  Société  de  géo¬ 
graphie,  184,  boulevard  Saint-Germain,  par  M.  le  docteur 
Ménard,  chef  du  laboratoire  de  radiologie  de  l’hôpital  Trous¬ 
seau,  sous  la  présidence  de  M.  le  docteur  Rieffel. 

CHEMINS  DE  FER  DE  PARIS-LYON-MÉDITERRANÉE.  — 

Fêtes  de  Pâques  et  fêtes  de  la  béatification  de  Jeanne  d’ Are  à 
Rome.  —  A  cette  occasion,  la  Compagnie  délivrera  du  28  mars 
au  16  avril  1909,  au  départ  de  toutes  les  gares  de  son  réseau, 
des  billets  d’aller  et  retour  spéciaux  pour  Rome  à  prix  très 
réduits. 

La  durée  de  validité  de  ces  billets  sera  de  trente  jours 
(dimanches  et  fêtes  compris)  sans  faculté  de  prolongation. 

Arrêts  facultatifs  sur  le  réseau  P.-L.-M.;  trois  arrêts  au 
choix  en  Italie,  tant  à  l’aller  qu’au  retour. 

Prix,  au  départ  de  Paris  :  ire  classe,  166  fr.  75  ;  2e  classe, 
n5  fr.  65  ;  3e  classe,  75  fr.  70  (viâ  Dijon,  Mâcon,  Modane). 


Technique  radiothérapique,  par  le  docteur  H.  Bordier,  pro¬ 
fesseur  à  la  Faculté  de  médecine  de  Lyon,  lauréat  de  1  Aca¬ 
démie  de  médecine[(prix  Buignet).  In-8°(iqX  12)  de  17  p., 
1908  (Encyclopédie  scientifique  des  Aide-Mémoire).  — 
Prix:  hr.  2  fr.  5o  ;  cart.,  3  francs.  —  Paris,  Gauthier- 
Villars.  '•  ...  ,  " 

AVISi  _ Il  n’est  pas  répondu  aux  demandes  de  numéros 

non  accompagnées  du  montant  de  leur  valeur,  soit  25  centimes 
pour  les  numéros  du  samedi  et  10  centimes  pour  les  numéros 
du  mardi  et  du  jeudi. 
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BROMONE  ROBIN 


Découvert  pour  la  première  fois  en  France  par  Maurice  ROBIN  ;en  1902,  auteur  des  combinaisons  métallo-peptoniques  en  1881. 

Thèse  faite  à  la  •Salpêtrière,  dans- le  service  du  Professeur  Raï-mond  «t  du  Professeur  Claude,  par  le  fl»  Mathieu,  en  1906„  F.  M.  P. 
Communication  à  l’Académie  de  médecine  de  Parts  (Séance  du  26  Mars  1907). 

ADMIS  DANS  LES  HOPITAUX  DS  PARIS  ET  DE  L’ÉTRANGER 


Le  Bfomons,  combinaison  de  Brome  et  de  Peptone 
entièrement  assimilable,  est  un  véritable  Peptonate  de 
Brome.  Il  remplace  avec  avantage  les  Bromures ,  sans 
craindre  les  conséquences  du  Bromisme. 

COMPOSITION  : 

1  goutte  :=0'gri01  de  Brome  métallique. 

20gouttes=0gr. 20  detBrome  correspondant  à  I  gr.de  Bromure  de Potassium. 

nrtctw  I  5 'à  20  gouttes  .pour  Enfants.  ’ 

DOSE  |  d0  à  50  gouttes -  * 

tmftut.  dans  du  iait.ilu  - ~ 

it  ou  -après  lès  principaux  Tepas. 


Le  Ba*om&ga@  trouvera  une  indication  formelle  et  précise  : 
1°  Dans  les  Affections  convulsives; 

2°  Dans  les  Phénomènes  d’excitation  cérébrale  ; 

.3°  Dans- certains  désordres  nerveux  du  Coeur  ; 

4°  Dans  certaines  Affections  iodiopathiques  ou 
essentielles  :  Asthme,  Coqueluche,  etc. 

5°  Excitabilité  nerveuse  des  états  fébriles  :  Céphalée 
des  Surmenés  et  des  Congestifs  ; 

6°  Epilepsie,  Hystérie; 

7°  -Insomnie  des  Vieillards. 


Vente  en  Gros  :  13,  Rue  de  Poissy,  PARIS.  —  Détail  :  PRINCIPALES  PHARMACIES. 

J 

JPIPERAZ! K' •&  MIOY 


â'â  fflfiiH  E£r  la  0TSHÎ'ËW>OI«  R  la  «•*.«  .«nnAfil» 

cèdent  rapidement  siU'ton. emploie,  à  la  dose  de  S  à  4  Capsules  par  jour 

L’ÂPIOL  ddct-  JOflET  &  HO  MOUE 

RÉGULATEUR  PAR  EXCELLENCE  DE  LA  MENSTRUATION 
Psearmacie  G.  SÉGUIN,  1 6S, Rus  St-Honoré, Parla {Plaça  du  Théâtre  Français)  et  toutes  PtarmidSH. 


mm  GUERISON  de  la  TOUX  Mme 

GLOBULES  du  D'de  fnBlB 
à  THÉLÉWNE  de  l\WllMD 

umw  Expérimentés  dans  les  Hôpitaux  de  Paris.  MUBMÊK 


ANTIO0NORRHÉ1QUË 

Sans  saveur.  Sans  odeur. 


CAPSULES  de 


Santyl-Knoii 


(Éther  Salicylique  neutre  du  Santalol.) 


Dose  quotidienne  :‘a  capsules  (à  ■0gr-4,o), 
'  '  wir  «près ’ 

PRESCRIRE  ! 


(aps 

'3  4  4  'fois  par  jour  après  les  repas. 

PRESCRIRE  ! 

Capsules  de  Santyl-Knoll,  i  boite. 


L’éthérification  du  Santalol  par  l’acide  salicylique  a  pour -résultats  : 

Suppression  absolue  du  goût  et  de  l’odeur  du  Santal;  —  Suppres¬ 
sion  des  troubles  gastro-intestinaux  et  de  i  irritation  rénale;  —  Augmen¬ 
tation  de  l’action  antiseptique  due  à  la  libération  de  l’acide  salicylique. 


B  Notices  et  échantillons  :  PHARMACIE  du  H»  BOUSQUET,  U0,  Faubourg  Saint-Honoré,  Paris. 

Sédatif  du  système  Nerveux,  Somnifère  TABLETTES  de 

Bromural-Knoii 


TOUTES  LÉS  INDICATIONS 
DES  BROMURES 
ET  DE  LA  VALÉRIANE 

■  Gomme  Sédatif,  -une  tablette  (os3o) 

plusieurs  fois  par  jour._ 
Comme  Somnifère,  i  à  a  tablettes  le  soii 


(«.  Monobromisovalérianylurée.) 

Le  'Bromural  exerce  .son  ^action  sédative  is 
stupeur,  ni  de  phénomènes  secondaires,  même  à  doses  répétées  ; 
son  absorption  et  son  éliminatian-sont  rapides  ;  il  est  bien-sup- 
, -porté  même  par  les  cardiaques. et  les  malades  atteints  -d'aflèc 
.tiens  stomacales. 

Odeur  faible,  aromatique,  agréable. 

Prescrire  :  TABLETTES  DE  ÆOMURAL-KNOLL  .--un  tube. 
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REVUE  GÉNÉRALE  (i) 


DE  L’HÉMIANOPSIE 

SA  VALEUR  AU  POINT  DE  VUE  CLINIQUE 

Par  le  docteur  CAILLAUD, 

Assistant-adjoint  d'ophtalmologie  des  hôpitaux  de  Paris. 

L'hémianopsie  (de  'fjfuffuç  moitié,  à  priv.,  «é,  vue) 
•est  la  suppression  complète  ou  incomplète  de  1  une 
des  moitiés  du  champ  visuel.  Cette  affection  est 
presque  toujours  bilatérale  et  revêt  un  aspect  symé¬ 
trique  et  régulier  dans  les  champs  visuels  des  deux 
jeux.  Elle  diffère  des  scotomes  en  ce  que  ceux-ci 
sont  des  lacunes  dans  le  champ  visuel  dont  le  pro¬ 
pre  est  d’être  irréguliers,  asymétriques,  de  forme  et 
d’étendue  différente  pour  chaque,  œil,  sauf  certains 
cas  de  scotomes  centraux;  l’hémianopsie  est  toujours 
due  à  des  lésions  siégeant  au  niveau  des  voies  op¬ 
tiques. 

L’hémianopsie  peut  être  temporale  ou  nasale, 
droite  ou  gauche.  Ces  termes  s’appliquent  au  champ 
visuel  et  non  à  la  rétine,  pour  laquelle  les  lésions 
sont  du  côté  opposé,  la  partie  gauche  d’une  rétine 
voyant  à  droite,  et  vice  versa. 

La  cause  de  l’hémianopsie  est  toujours  dans  une 
lésion  intracrânienne  retentissant  sur  les  voies  op¬ 
tiques.  Aussi,  avant  de  décrire  les  symptômes  clini¬ 
ques  de  cette  affection,  croyons-nous  utile  de  faire 
un  très  rapide  aperçu  de  l’anatomie  des  voies  opti¬ 
ques  que  nous  décrirons  depuis  le  globe  jusqu  à 
l’écorce  cérébrale. 

Les  voies  optiques.  —  Après  avoir  pénétré  dans  le 
crâne  les  deux  nerfs  optiques  viennent  se  réunir  en 
forme  d’X  au  niveau  du  chiasma.  Le  chiasma  situé 
dans  l’étage  inférieur  du  crâne  est  en  rapport  en  ar¬ 
rière  avec  la  tige  pituitaire,  d’où  possibilité  de  trou¬ 
bles  visuels  par  suite  d’hypertrophie  du  corps  pitui¬ 
taire  comme  dans  l’acromégalie  par  exemple.  Au 
niveau  du  chiasma  les  fibres  du  nerf  optique  subis¬ 
sent  une  décussation  partielle.  Les  fibres  provenant 
de  la  partie  nasale  des  deux  rétines  .  s’entrecroisent 
en  totalité  et  occupent  la  partie  centrale  du  chiasma. 
Les  fibres  provenant  de  la  partie  temporale  des 
deux  rétines  ne  s’entrecroisent  pas  et  siègent  sur 
les  parties  latérales  du  chiasma.  A  ces  fibres  sont 
mélangées  des  fibres  provenant  spécialement  de  la 
macula,  lesquelles  sont  aussi  directes  et  croisées. 

Les  deux  branches  postérieures  de  l’X  chiasmati¬ 
que  forment  les  bandelettes  optiques.  Ces  bandelettes 
renferment  du  côté  interne  les  fibres  croisées  (ou  na¬ 
sales  du  côté  opposé),  du  côté  externe  les  fibres  direc¬ 
tes  (ou  temporales  du  même  côté),  plus  les  fibres  ma¬ 
culaires  directes  et  croisées.  Elles  aboutissent  au 
corps  genouillé  et  au  pulvinar,  et  au  tubercule  qua¬ 
drijumeau  antérieur.  L e  corps  genouillé  externe  est  le 
seul  ganglion  en  rapport  direct  avec  les  fibres  visuel¬ 
les.  Ces  fibres  optiques  s’y  terminent;  certains  auteurs 
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prétendent  qu’il  existe  d’autres  fibres  (fibres  Ion 

gués)  qui  le  traversent  et  vont  jusqu’à  1  écorce  cere 
braie .  Ces  groupes  de  cellules  sont  en  connexion  avec 
les  noyaux  protubérantiels,  et  en  particulier  avec 

les  noyaux  moteurs  de  l’œil. 

De  là  naît  le  faisceau  optique  intracérébral. 

Le  faisceau  optique  intracérébral  comprend  donc 
les  fibres  longues  venues  de  la  rétine  et  les  fi  res 
venant  des  centres  ganglionnaires.  A  son  origine  ce 
faisceau  occupe  la  partie  la  plus  reculée  du  segment 
postérieur  delà  capsule  interne,  ou  région  retroien- 
ticulaire  de  Déjerine.  On  conçoit  de  là,  par  les  rela¬ 
tions  de  voisinage,  comment,  dans  une  lésion  e 
cette  région,  l’hémianopsie  peut  être  accompagnée 
d’autres  troubles  organiques  (hémiplégie,  etc.),  e 
là  le  faisceau  optique  s’élargit  et  est  en  rapport  avec 
le  prolongement  occipital  du  ventricule  latéral. 

Les  terminaisons  corticales  de  ce  faisceau  sont  .  e 
haut,  la  face  interne  du  lobe  occipital  (surtout  la 
partie  supérieure  du  cunéus)\  en  bas,  la  partie  ml  - 
rieure  du  cunéus  et  la  partie  postérieure  des  deux 
circonvolutions  temporo-occipitales\  entre  les  deux 
l’écran  du  pôle  occipital. 

De  ces  régions  corticales  partent  un  certain  nom¬ 
bre  de  fibres  d’association  intracérébrales  qui  expli¬ 
quent  la  coexistence  de  l’hémianopsie  et  de  certains 
autres  troubles  cérébraux. 

I 

Svihptômes  cliniques  des  hémianopsies.  Le  pre¬ 
mier  signe  est  la  disparition  d’une  des  moitiés  du 
champ  visuel.  Quels  sont  les  caractères  de  cette  dis- 

P  i°  Lorsqu’à  l’aide  de  l’arc  périmétrique  on  cherche 
le  champ  visuel  de  chaque  œil  du  malade,  séparé 
ment,  à  l’aide  d’un  index  blanc  (de  un  centimètre  de 
diamètre),  on  constate  que  sur  chaque  œil  I  une  des 
moitiés  des  rétines  est  aveugle  pour  cet  index.  Si 
l’on  inscrit  les  chiffres  trouvés  sur  un  schéma,  on 
trouve  en  général  une  perte  de  la  moitié  du  champ 
visuel,  moitié  temporale  ou  moitié  nasale.  Cette  zone 
obscure  est  limitée  en  général  exactement  a  la  ligne 
médiane ,  ou  tout  au  moins  est  limitée  par  une  ligne 
verticale,  et  n’empiète  pas  sur  la  région  saine,  a 
surface  de  séparation  est  tout  à  fait  rectiligne ,  sauf 
au  niveau  du  point  de  fixation.  Ces  notions  sont  im¬ 
portantes  pour  séparer  ces  hémianopsies  de  certaines 
hémianopsies  fonctionnelles  que  l’on  peut  rencon¬ 
trer  ou  de  certains  rétrécissements  du  champ  visuel 
de  forme  hémianopsique  où  la  ligne  de  séparation 
peut  empiéter  plus  ou  moins  ou  n’être  pas  rectiligne. 
Dans  la  zone  obscure,  le  malade  ne  peut  distinguer 

l’index  blanc,  en  aucun  point.  , 

a0  Un  second  caractère  de  l’hémianopsie  bilateiale 
est  la  symétrie.  C’est-à-dire  que  les  zones  obscures 
des  deux  champs  visuels  présentent  la  même  dispo¬ 
sition,  que  la  ligne  rectiligne  de  séparation  a  la 
même  direction,  dans  le  schéma  des  deux  champs 

visuels.  ,,ii  „„„ 

3°  Le  troisième  caractère  est  en  general  la.  percep¬ 
tion  négative  du  trouble  de  la  vue.  Les  malades  peu¬ 
vent  avoir  et  ont  souvent  conscience  du  trouble  de 
leur  vue.  Mais  dans  la  zone  obscure,  ils  n’ont  pas  la 


(i)  Reproduction  interdite. 
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sensation  d’un  écran  noir  q«i  couvre  tes  objets  (seo- 
t-oœe  positif). 

A°  L’hémianopsie  peut  être  absolue  ou  relative. 
Absolue  veut  dire  «que  la  lumière  même  n’est  pas 
perçue.  Il  en  est  ainsi  en  général  dans  les  hémia¬ 
nopsies  récentes  et  complètes.  L’hémianopsie  peut 
être  relative;  c’est  dire  que  le  malade  -qui  ne  voit 
pas  l’index  de  «un  centimètre  de  diamètre  peut  ce¬ 
pendant  avoir  une  perception  quantitative  de  lu¬ 
mière  ou  peut  distinguer  un  index  plus  grand  ;  ou 
plus  .souvent  présente  de  l’hémiachromatopsie, 
c’est-à-dire  -  présente  une  hémianopsie  pour  certai¬ 
nes  ou  toutes  les  couleurs  en  distinguant  le  blanc. 
Bans  les  cas  de  guérison  l’hémianopsie  d’abord  ab¬ 
solue  devient  relative. 

5°  Comment  se  comporte  la  ligne  de  séparation  du 
champ  obscur  au  niveau  du  , point  de  fixation?  Nous 
avons  vu  que  1®  macula  était  en  rapport  avec  les 
centres  par  des  fibres  spéciales  directes  et  croisées. 
Bans  la  grande  majorité  des  cas,  le  champ  visuel 
maculaire  est  conservé.  Ce  .champ  visuel  ne  s’é¬ 
tend  qu’à  quelques  degrés  autour  du  point  de 
fixation.  Il  suit  de  là  que  la  ligne  de  séparation  dé¬ 
crira  au  niveau  du  point  de  fixation  une  encoche, 
laissant  intact  te  champ  de  vision  de  la  macula. 
D’autres  fois  la  ligne  de  séparation  coupe  en  deux  le 
champ  visuel  maculaire  et  est  tout  à  fait  rectiligne. 

6°  Il  convient  enfin  de  voir  comment  se  comporte 
le  champ  visuel  des  couleurs.  L’hémianopsie,  lors¬ 
qu’elle  est  accusée,  s'accompagne  toujours  d’hémia- 
chromatopsie.  Lorsque  la  vue  revient  dans  la  zone 
obscure  et  que  te  sootome  est  relatif,  on  peut  voir 
réapparaître  un  peu  de  vision  colorée,  surtout  -te 
bleu  et  te  rouge.. 

Nous  venons  de  décrire  l’hémianopsie  typique. 
Mais  il  arrive  que  cette  hémianopsie  ne  reste  pas 
complète  et  que  par  suite  d’une  amélioration  la  vi¬ 
sion  revient  dams  une  partie  du  champ  d’abord 
obscur.  Mais  même  dans  ce  cas  le  scotome  qui  sub¬ 
siste  conserve  les  caractères  que  nous  venons  d’in-  ; 
«tiquer  ;  il  n’empiète  pas  sur  la  ligne  médiane,  il  est  ! 
limité  par  un  trajet  rectiligne,  il  tend  à  être  symé¬ 
trique  sur  les  deux  yeux.  De  sorte  que,  en  l’absenoe 
de  tout  renseignement  antérieur,  si  nous  voyons  le 
malade  à  ce  moment,  nous  ne  confondrons  pas  ces 
lacunes  du  champ  visuel  avec  les  scotomes  or-  ! 
d -maires. 

'État  du,  champ  visuel  conservé.  —  Le  champ  visuel 
qui  subsiste  a  en  général  les  limites  normales.  On 
constate  quelquefois  un  rétrécissement  concentrique 
de  «e  champ  visuel  -lié  à  un  trouble  fonctionnel  sura¬ 
jouté  ou  à  un  trouble  organique  (.atrophie  optique). 

Il  peut  y  avoir  aussi  des  troubles  dans  te  champ  des 
couleurs.  La  dyschromatopsie  est  relativement  assez 
fréquente.  L’achromatopsie  peut  aussi  exister.  11 
peut  y  avoir,  comme  pour  le  blanc,  rétrécissement 
concentrique  du  champ  des  couleurs. 

Acuité  visuelle.  —  A  moins  de  trouble  organique 
surajouté,  l’acuité  visuelle  se  maintient  bonne  au  dé¬ 
but.  Ultérieurement,  surtout  si  la  lésion  siège  dans 
tes  voies  optiques  inférieures,  la  vision  s’ahène 
par  atrophie  optique  descendante. 

État  des  réflexes  pupillaires.  —  Si  l’on  recherche 


le  réflexe  lumineux  par  la  méthode  ordinaire,  on 
constate  que  ce  réflexe  n’est  pas  altéré.  Les  autres 
réflexes  pupillaires  sont  aussi  normaux.  Qn  com¬ 
prend  très  bien  en  effet  que,  puisqu’une  partie  de  . 
la  rétine  voit,  l’ excitation  partant  de  cette  région 
suive  les  fibres  pupillaires  intactes  qui  en  partent,  et 
le  réflexe  se  produit. 

Un  changement  dans  la  réflectivité  n’aura  donc 
aucune  valeur  séméiologique.  Ce  n’est  qu’un  symp¬ 
tôme  provenant  d’une  affection  surajoutée.  C’est 
ainsi  que  le  signe  d’Argyll  peut  se  rencontrer,  ainsi 
que  tes  autres  modalités  des  troubles  pupillaires. 
II  y  a  en  effet  souvent  des  signes  de  syphilis  sura¬ 
joutés. 

Réflexe  pupillaire  hémianopsique  (Wernicke).  - — 
Ce  réflexe  consiste  en  ce  fait  :  c’est  que  si  l’on  éclaire 
la  partie  aveugle  de  la  rétine,  la  pupille  ne  se  con¬ 
tracte  pas;  et  si  l’on  éclaire  la  partie  voyante,  la 
pupille  réagit.  Il  faut  donc  tout  d’abord,  pour  que  ce 
réflexe  se  produise,  que  les  voies  de  réflectivité 
soient  en  bon  éta  t  du  côté  sain.  Ce  réflexe  est  diffi¬ 
cile  à  observer.  Nous  conseillons,  pour  sa  recher¬ 
che,  d’employer  le  procédé  suivant.  On  place  pen¬ 
dant  quelques  minutes  le  malade  dans  la  chambre 
noire,  de  façon  que  sa  pupille  s’adapte  à  f  obscurité 
et  que  la  pupille  se  dilate.  On  concentre  alors  très 
localement  et  très  latéralement  un  faisceau  lumineux 
qui  ne  devra  atteindre  que  la  zone  obscure  de  la  ré¬ 
tine.  On  peut  à  «cet  effet  se  servir  de  la  lampe  à  éclai¬ 
rage  de  contact  de  notre  maître  Rochon- Du  vîgneaud, 
mise  à  une  certaine  distance  de  ï’œil,  sans  contact, 
ou  plus  simplement  on  concentre  le  faisceau  lumi¬ 
neux  provenant  d’une  source  lumineuse  ordinaire  et 
placée  très  latéralement  par  rapport  au  malade,  die 
façon  qu’elle  n’éclaire  pas  son  visage,  à  l’aide  d’une 
loupe.  On  fait  tomber  le  faisceau  lumineux  le  plus 
latéralement  possible,  de  façon  qu’il  n’impressionne 
que  la  partie  tout  à  fait  antérieure  de  la  rétine.  Dans 
ces  conditions,  si  le  faisceau  tombe  du  côté  de  la 
rétine  atteinte,  la  pupille  ne  réagit  pas  ;  s’il  tombe 
du  côté  sain,  La  pupille  réagit. 

Ce  réflexe  n’existe  pas  toujours  et  il  est  si  diffi¬ 
cile  à  observer  que  certains  mêmes  l’ont  nié.  Quel¬ 
quefois  on  peut  observer  même  une  réaction  hëmia- 
nopsique  consensuelle,  ainsi  qu’en  témoigne  une 
observation  de  Laignel-Lavastine  et  Troisier  {i).  'Si 
on  éclaire  la  zone  obscure,  la  pupille  ne  se  contracte 
pas;  mais  le  réflexe  se  produit  du  côté  opposé. 

Quelle  est  la  valeur  séméiologique  de  ce  signe? 
Comme  nous  l’avons  indiqué  ailleurs  (2)  ‘les  fibres 
pupillaires  paraissent  suivre  le  même  trajet  que  les 
fibres  optiques,  et  paraissent  s’arrêter  dans  les  cen¬ 
tres  ganglionnaires  cérébraux.  Il  suit  de  là  qu.e  f  on 
admet  que  ce  signe  ne  se  rencontre  que  dans  les 
lésions  siégeant  au  niveau  du  chiasma  ou  des  bande¬ 
lettes  optiques.  Sa  présence  doit  permettre  de  loca¬ 
liser  la  lésion  dans  les  voies  optiques  extracërébra- 
les.  Cependant  Dëjerine  dit  l’avoir  observé  dans  un 
cas  de  lésion  calcarine.  Si  ce  fait  était  confirmé  H 


(1)  'Société  médicale  des  hôpitaux,  -8  octobre -1907. 

(2)  Voir  (Gaillard,,  (Physiologie  âe  l’iris.  État  xùstual  'de  im  ccm- 

îaissanoes  sur  cette  question,  Rev.  gén.  Gaz.  des  hôpitaux,  , 
t°  146,  p.  i4?3.  jrm  . 
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faudrait  en  conclure,  qu’il,  existe  un  centre  cortical 
de  la  réflectivité  pupillaire.  . 

'^Signes  ophialmoscopiques .  —  Ordinairement  l’exa¬ 
men,  du  fondi  dé  l’œil.  et  en  particulier  de,  la  papille 
est  absolument  négatif.  Il  en  est  toujours  ainsi  au 
début,  La  névrite  optique,  que.  l’on,  pmi  .observer  est 
indépendante  de:  l’hémianopsie.  Pour  Parinaud  elle 
surviendrait  par  action  indirecte  du  courant  lym¬ 
phatique  sur  les  bandelettes,  le  chias, ma,  ou  les  nerfs 
optiques.  L’atrophie  optique  n’est,  en  général  qu’une 
simple  coexistence.  Cependant  l’atrophie  optique 
peut  être  la  terminaison  habituelle  de  l’hémianopsie^ 
lorsque  la  lésion  siège  au  niveau  du  chiasma. 

II 

Formes  de  l’hémianopsie.  —  Suivant  que  c’est  le 
côté  temporal  ou  nasal  du  champ  visuel  qui  est  sup¬ 
primé,  et  suivant  la  disposition  binoculaire  de  ce 
trouble,  on  distingue  une  hémianopsie  homonyme  et 
une  hémianopsie  liétéronyme,  laquelle  comprend 
l’hémianopsie  bitemporale  et  l’hémianopsie  binasale. 

i°  Hémianopsie  homonyme.  —  a.  Hémianopsie  Ho¬ 
monyme  complète.  —  L’hémianopsie  est  dite  homo¬ 
nyme  lorsque  les  deux  champs  visuels  sont  altérés 
du  même  côté  par  rapport  au  sujet  :  il  y  en  a  une 
droite  et  une  gauche.  Cette  hémianopsie  est  donc 
constituée  par  la  disparition  d’une  moitié  tempo¬ 
rale  d’un  côté  et  d’une,  moitié  nasale  de  l’au¬ 
tre.  Suivant  la  règle  générale  de  décussation  des 
fibres  nerveuses!  :.  à  une  hémianopsie  droite,  corres¬ 
pond  une  lésion  gauche  des  voies,  optiques,  comme 
une  hémiplégie  droite  indique  une:  lésion  gauche 
quand  l’origine  en  est  intracérébrale. 

Lüiémianopsie.  homonyme  survient  sauvent  à  la 
suite  de  l’ictus  apoplectique  du  ramollissement,  et. 
de  l’hémorragie  cérébrale.  Elle  peut  survenir  à.  la 
suite  de  traumatismes  du.  crâne-  ou  dé  tumeurs  du 
cerveau,  à  la  suite  de.  lésions  spécifiques  delà  base 
du.  crâne. 

Cette  affection  peut  être  isolée,  au  associée  à  un 
certain  nombre  d’autres  troubles  nerveux.  Le  début 
est  en,  général  brusque.  Le  malade-  s’aperçoit  qu’il 
ne.  voit  pas  d’un,  côté,,  et.  il  a.  tendance  à  rapporter  à 
un,  seul  œil  le  trouble,  q.u’H  ressent.  S’il  s’agit,  d’hé¬ 
mianopsie  droite,  c’est  l’œil  droit  que:  le  malade  ac¬ 
cuse  de  ne  pas  voir.  Le  malade  a  de:  la  difficulté  pour 
la  lecture  et.  l’écriture..  Quelquefois,  l’on,  constate 
des  hallucinations  visuelles,  revêtant  la  forme  hémi- 
anopsique  et  se  produisant  du  côté  du  champ  visuel 
supprimé. 

La  vision  centrale  subsiste  ou  est  altérée  suivant 
les  cas. 

A  l’ophtalmoscope  on  ne  constate,  aucune  lésion 
papillaire  au  début.  C’est  pourquoi,,  toutes  les  fais 
qu’un  malade:  se  plaint  d’une  baisse  rapide  de  la 
vue,  si  L’on  ne  constate  rien  à  1,’ophtalmos.cope,,  il 
convient  de  rechercher  l’hémianopsie. 

Quelle,  est  la  terminaison  de  l’affection?  Elle  peut 
s’améliorer  en  partie  ou  en  totalité..  Elle  peut  former 
des  bémianapsies  en  scotome  o, uhémianopsies, incom¬ 
plètes.  Mais  souvent  aussi  on  voit  la  papille  prendre 
à  la  longue  l’aspect  atrophique^  le  champ  visuel 


conservé,.se  rétrécit,  .et  la  cécité  s’établit  lentement. 

Il  faut  dire  que  le  pronostic  dépend  beaucoup  de 
la  cause,  certains  malades  pouvant  être  améliorés 
par  un.  traitement  général  (antisyphilitique),. 

L’hémianopsie  homonyme  indique  une  lésion- des 
voies  optiques  en  arrière  du  chiasma.  Nous  revien¬ 
drons  plus  loin  sur  le  diagnostic  du  siège  de  la  lésion. 

h.  Hémianapsie  homonyme  en.  scotoine.  —  Cette: 
hémianopsie  succède  en  général  à  une  hémianopsie 
complète  qjui  s’améliore.  On  constate  dans  ce  cas 
que  l’hémianopsie  n’existe  que  dans  une  partie  seu¬ 
lement  d’une  des  moitiés  des.  champs  visuels.  Ces 
scotomes  sont  assez  réguliers,,  limités  par  une  droit© 
sur  la  ligne  médiane,  et  ont,  tendance  à,  être  symé*- 
triqu.es  sur  les  deux  yeux. 

On  pourrait  Lexplkpier  par  le  fait  d’une  simple 
compression  persistant  en»  un  point  très  limité  des 
bandelettes  optiques  et  ne  détruisant  fonctionnelle¬ 
ment  que  quelques  fibres  de  celles-ci.. 

c.  Hémianopsie  bilatérale  ou  cécité  corticale.  —  Ou, 
bien,  cette  hémianopsie  double  s’établit  d’emhlée 
accompagnée  au  début  d’une  perte  totale  de  la  vue,, 
comme  on  peut,  la  rencontrer  dans,'  une-  oblitération 
simultanée  des  deux  artères  cérébrales  postérieures 
par  exemple  y  ou»  bien  à.  une  hémianopsie  homonyme 
déjà  existante  vient  s-’ ajouter  brusquement  une  hémi¬ 
anopsie  du  côté  opposé..  Il  faut  supposer  dans  ce 
second  cas  plutôt  une  lésion  bilatérale  des  lobes  oc¬ 
cipitaux,  par  exemple  des  ramollisse-ments..  Dans 
cette*  seconde  modalité  de  la  cécité  corticale;  la  vi¬ 
sion  centrale  peut  être  eemplêtearent  abolie  au  début 
pour  reparaître-  ensuite-,  ou  la-  vision  centrale  est 
respectée  d’emblée. 

Si  Fon  examine  les  mafedes-  atteints-  de  cette-  af- 
:  fectib-iï,  on  constate-  que  ce  sont  pratiquement  de 
véritables  aveugles.  Leur  vision  centrale  conservée 
I  peut  leur-  donner  une  acuité  visuelle  normale  ;  dé¬ 
voient  les  lettres  sur  un  tout  petit  espace-.  Mais  lé-u-r 
!  champ  visuel  aboli  Pes  empêche  absolument  de  se 
j  conduire.  Ils  perdent  par  là  le  sens  de  l’espace-  et  nés 
;  se  reconnaissent  pas  dans  leur  chambre-  ow  tes  lieux 
j  qui  leur  sont  familiers,  car  ils  ont  aussi  là  perte  d!e 
la  mémoire  topographique. 

Par  leur  vision  centrale'  ils  distinguent  la  couleur 
!  des  objets,  mais  pas  leur  forme-  s’ils  ont  un  certain 
volume.  Ils  voient  sous  un  angle  très  petit,  dans  un 
champ  inférieur  à  celui  d’un  œil  normal  regardant 
à  travers  un  trou  sténopéique  rapproché  de  F  œil'. 

Les  malades  conservent  cependant  longtemps  des 
souvenirs  optiques-. 

A  Pophtalmoscape  on  constate  que  les  papilles  et 
les  vaisseaux  sont  normaux.  " 

Pourquoi  dans  cette  double  hémianopsie  d’origine 
corticale  le  faisceau,  maculaire  est-il,  conservé  ?  Cer¬ 
tains  ont  cherché  à  l’expliquer.  Pour  Forster,  la 
macula,  possède  un  territoire  cortical  spécial  au  ni¬ 
veau  du  pôle  occipital,  lequel  territoire,  par  le:  fait 
du  grand  nombre  des,  anastomoses  du-  réseau  arté¬ 
riel  en  ce  point,  est  protégé  et.  mis,  à,  l’abri  des 
ramollissements.. 

Pour  von  Moaakow.  des  gang, lions  sous-corticaux 
en-  Esuppoet  avec  le  faisceau  maculaire  rayonnent  des 
fibres  dans  toute  Pécore©  du  territoire;  la  conserva- 
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tion  même  d’un  pli  minuscule  de  l’écorce  suffira 
pour  que  les  excitations  de  la  macula  soient  perçues. 

On  peut  objecter  à  Forster  que  le  territoire  macu¬ 
laire  cortical  n’est  pas  encore  délimité,  et  que  par 
conséquent  on  ne  peut  savoir  si  le  réseau  artériel  y 
est  plus  développé.  On  dira  à  von  Monakow  qu’on 
ne  voit  pas  pourquoi,  si  la  conservation  d’une  seule 
des  fibres  maculaires  suffit  pour  garder  Je  champ 
visuel  maculaire,  la  conservation  de  plusieurs  des 
autres  fibres  optiques  n’empêche  pas  l’hémianopsie 
de  se  produire. 

On  admet  en  général  aujourd’hui  l’hypothèse  de 
Wilbrand  pour  lequel  les  fibres  émanées  d’un  point 
de  la  macula  se  terminent  d’une  part  au  pôle  posté¬ 
rieur  du  même  côté  que  l’œil  par  des  fibres  directes, 
et  d’autre  part  au  pôle  occipital  du  côté  opposé  par 
des  fibres  croisées.  Il  suit  de  là  que  si  une  lésion 
siège  >au  pôle  =:o©cipital*  d’un  -côté,  >  les  ^macula  dés-  : 
deux  yeux  y  verront  du  côté  lésé  par  des  fibres  croi¬ 
sées,  du  côté  sain  par  des  fibres  directes.  Le  terri¬ 
toire  cortical  maculaire  serait  indépendant  et  siége¬ 
rait  quelque  part  dans  le  cunéus  ou  la  scissure  cal- 
carine.  Dans  les  cas  de  lésions  des  deux  circonvolu¬ 
tions  occipitales,  il  suffit  que  le  territoire  cortical 
maculaire  d’un  côté  ou  de  l’autre  soit  conservé  pour 
que  la  vision  centrale  persiste.  Cette  théorie  se  rap¬ 
proche  de  celle  de  von  Monakow. 

2°  Hémianopsie  bitemporale.  —  Cette  forme  d’hé¬ 
mianopsie  se  rencontre  dans  les  cas  de  lésion  au 
niveau  des  fibres  entrecroisées  du  chiasma,  c’est-à- 
dire  en  avant  ou  en  arrière  du  sommet  de  l’X  chias¬ 
matique.  La  cause  la  plus  fréquente  est  l’acromé¬ 
galie.  Le  professeur  de  Lapersonne  a  justement  in¬ 
sisté  sur  la  coexistence  .fréquente  de  ce  trouble 
visuel  dans  le  cortège  symptomatique  de  l’acromé¬ 
galie.  On  peut  rencontrer  aussi  l’hémianopsie  bitem¬ 
porale  dans  les  cas  de  fracture  de  la  base  du  crâne, 
d’anévrisme  de  la  région  ou  de  tumeur  du  corps 
pituitaire. 

Les  malades  atteints  de  cette  hémianopsie  se  plai¬ 
gnent  de  ne  pas  voir  latéralement  et  de  se  heurter 
aux  objets  environnants.  Ils  ont  la  sensation  d’avoir 
sur  le  côté  des  œillères  comme  les  chevaux.  Si  l’on 
prend  les  champs  visuels,  le  scotome,  au  contraire  de 
ce  que  nous  avons  dit,  est  rarement  symétrique.  Ce 
fait  tient  à  ce  qu’il  est  rare  que  tous  les  faisceaux 
croisés  du  chiasma  soient  détruits.  Il  y  a  souvent 
coexistence  d’un  rétrécissement  périphérique  du 
champ  visuel  conservé.  La  marche  de  l’affection  est 
en  général  fatalement  progressive  et  tend  vers  l’a¬ 
trophie  optique 

3°  Hémianopsie  nasale.  —  D’après  la  disposition 
des  fibres  directes  dans  le  chiasma,  que  nous  avons 
indiquée,  ces  fibres  occupant  les  côtés  latéraux,  on 
conçoit  qu’il  puisse  exister  une  hémianopsie  nasale 
unilatérale.  Cette  affection  est  évidemment  très 
rare,  car  il  faut  une  lésion  très  limitée,  et  dans  les 
cas  où  par  hasard  elle  existe  elle  passe  inaperçue 
pour  le  sujet  qui  n’éprouve  pas  de  gêne. 

L’hémianopsie  binasale  serait  encore  plus  rare.  Il 
n’en  existe  pas  de  cas  bien  définis,  sauf  une  ancienne 
observation  de  Knapp  qui  l’aurait  observée  par  suite 


de  lésion  athéromateuse  des  artères  communiquantes 
antérieures.  Les  scotomes  ne  sont  pas  exactement 
symétriques,  comme  dans  l’hémianopsie  bitempo¬ 
rale.  La  terminaison  probable  est  l’atrophie  optique. 

4°  Hémianopsie  supérieure  ou  inférieure.  —  Ce 
ne  sont  pas  des  hémianopsies  vraies,  mais  plutôt 
des  scotomes  de  forme  hémianopsique  dans  les  qua¬ 
drants  supérieur  ou  inférieur.  On  observe  presque 
constamment  dans  ces  cas  de  l’atrophie  optique.  Ces 
scotomes  seraient  l’indication  de  névrites  rétrobul- 
baires  bilatérales. 

III 

Pathogénie  de  l’hémianopsie.  —  Est-il  possible  de 
localiser  les  lésions  sur  les  voies  optiques  lorsque 
l’on  se  trouve  en  face  d’une  hémianopsie  ? 
i  S’il  s’agit  d’hémianopsie  bitempbrsile,  là -lésion- doit 
être  localisée  théoriquement  en  avant  ou  en  arrière 
du  chiasma  (pratiquement  il  n’y  a  de  lésions  qu’en 
arrière).  S’il  s’agit  d’hémianopsie  nasale,  la  lésion 
siège  sur  les  parties  latérales  du  chiasma. 

Dans  les  hémianopsies  homonymes,  il  est  bien 
plus  difficile  de  localiser  le  siège  du  mal.  Nous  sa¬ 
vons  seulement  qu’à  une  hémianopsie  homonyme 
d’un  côté  correspond  une  lésion  des  fibres  optiques 
du  côté  opposé.  Mais  si  l’hémianopsie  homonyme' 
existe  seule,  il  est  impossible  de  localiser  sa  cause. 
Nous  avons  vu  que  la  présence  du  réflexe  hémi¬ 
anopsique  permettrait  de  localiser  cette  cause  dans 
les  bandelettes  ou  le  corps  genouillé  externe,  avec 
la  restriction  que  doit  faire  faire  le  cas  de  Déjerine. 
Mais  l’absence  de  ce  réflexe  ne  peut  nous  permettre 
d’affirmer  que  la  lésion  ne  siège  pas  dans  les  ban¬ 
delettes.  Donc  il  est  difficile  et  même  impossible  de 
faire  une  localisation  lorsque  l’hémianopsie  homo¬ 
nyme  est  isolée. 

Mais  l’hémianopsie  homonyme  est  souvent  accom¬ 
pagnée  d’autres  phénomènes  cérébraux  qui  survien¬ 
nent  avant,  pendant  ou  après  le  début  de  l’hémi¬ 
anopsie  et  qui  permettent  de  localiser  la  lésion. 

Nous  allons  voir  comment  il  est  possible  de  dia¬ 
gnostiquer  le  siège  d’une  lésion  des  voies  optiques 
en  prenant  les  différentes  parties  des  voies  optiques 
et  en  indiquant  les  symptômes  qui  peuvent  être  as¬ 
sociés  à  l’hémianopsie. 

Lorsque  la  lésion  siège  sur  la  bandelette  optique,, 
elle  existe  souvent  seule  et  présente  l’aspect  typique 
de  l’hémianopsie  homonyme  avec  réflexe  hémianop¬ 
sique.  La  présence  d’une  paralysie  du  trijumeau,  du 
facial  ou  de  l’hypoglosse  doit  faire  localiser  la  lésion 
dans  la  région  basilaire  en  rapport  avec  les  nerfs 
sus-nommés  et  avec  les  bandelettes  optiques. 

Quoique  la  lésion  siège  au  niveau  des  ganglions 
où  se  terminent  les  fibres  optiques,  on  peut  observer 
les  symptômes  suivants.  La  lésion  des  tubercules' 
quadrijumeaux  antérieurs  ne  produit  pas  d’hémi¬ 
anopsie.  Les  affections  du  corps  genouillé  externe 
et  du  pulvinar  produisent  l’hémianopsie  croisée  ac¬ 
compagnée  souvent  d’hémiplégie  et  d’hémianesthésie 
croisées,  quelquefois  d’hémichorée  et  d’athétose. 

Les  fibres  optiques  peuvent  être  lésées  dans  leur 
trajet  sous-cortical  entre  les  ganglions  et  l’écorce. 
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Dans  ces  cas  on  peut  observer  une  hémiplégie  ou 
une  monoplégie  croisée,  plus  ou  moins  complète, 
plus  ou  moins  persistante,  survenant  souvent  à  la 
suite  de  lésions  vasculaires  (artère  sylvienne).  On 
peut  observer  aussi  l’hémianesthésie  croisée,  quel¬ 
quefois  l’hémichorée  et  l’athétose. 

La  lésion  peut  intéresser  les  fibres' d’association 
intracérébrale,  ainsi  la  cécité  verbale  pure  accom¬ 
pagnée  d’hémianopsie  droite  toujours  indique  une 
lésion  des  fibres  allant  du  centre  optique  au  centre 
des  images  visuelles  des  mots  (pli  courbe  gauche). 

Enfin  dans  le  cas  de  lésion  corticale,  l’hémianopsie 
homonyme  est  très  rarement  isolée.  Les  réflexes 
pupillaires  sont  en  général  conservés.  On  peut  ob¬ 
server  quelquefois  de  l’hémianopsie  croisée.  Dans 
deux  observations  de  Dufour  présentées  le  3  mars 
1004  à  la  Société  de  neurologie,  cet  auteur  a  ren- 

conti'é.  l’bépiianqp^ip,  jî§e(,  à  Ja  déyiatiqn  conjuguée 

de  la  tête  et  des  yeux  et  située  du  même  cote.  Pour 
lui,  comme  pour  Bard,  la  déviation  serait  d’origine 
sensorielle,  et  l’hémianopsie  serait  corticale.  Enfin 
si  l’hémianopsie  homonyme  droite  est  liée  à  1  aphasie 
sensorielle  caractérisée  par  la  coexistence  de  la  sur¬ 
dité  verbale  et  de  la  cécité  verbale,  on  peut  songer 
à  une  lésion  atteignant  profondément  les  radiations 
optiques  de  Gratiolet,  ou  à  une  lésion  concomitante 
de  la  face  interne  du  lobe  occipital.  Il  est  d’ailleurs 
à  peu  près  impossible  de  distinguer  une  lésion  cor¬ 
ticale  d’une  lésion  sous-corticale. 

Dans  tous  les  cas,  si  l’on  soupçonne  l’hémianopsie 
d’être  d’origine  corticale,  il  est  indiqué  de  faire  une 
ponction  lombaire.  La  présence  de  mononucléaires 
dans  le  liquide  céphalo-rachidien  permettra  d’insti¬ 
tuer  un  traitement  spécifique  et  d’avoir  chance  de 
guérir  l’hémianopsie,  ce  qui  ne  se  produira  pas  si 
l’on  est  en  face  d’un  ramollissement  cérébral. 

IV 

Causes  de  l’hémianopsie.  —  On  peut  rechercher  la 
nature  de  la  lésion  des  voies  optiques.  Cette  lésion 
peut  être  produite  par  un  ramollissement,  par  des 
hémorragies,  par  des  phénomènes  de  compression. 

Ces  affections  sont  dues  aux  mêmes  causes  que 
celles  qui  déterminent  les  lésions  cérébrales. 

Les  hémorragies  peuvent  être  traumatiques',  elles 
peuvent  être  dues  à  des  altérations  vasculaires  con¬ 
sécutives  à  la  syphilis,  à  la  sclérose  artérielle  des 
artério-scléreux,  au  diabète,  etc.  Elles  peuvent  être 
dues  aux  affections  cardiaques  qui  déterminent  aussi 
souvent  des  ramollissements  par  embolie  ou  throm¬ 
bose. 

Les  phénomènes  de  compression  peuvent  provenir 
d’une  tumeur,  d’une  gomme,  d’un  tubercule,  d  un 
anévrisme,  de  la  dilatation  lu  corps  pituitaire  dans 
l’acromégalie.  Les  méningites,  surtout  les  ménin¬ 
gites  basilaires  sont  dues  la  plupart  du  temps  à 
la  syphilis,  elles  peuvent  englober  dans  leur  proces¬ 
sus  destructif  les  voies  optiques  inférieures. 

Il  faudra  donc,  en  face  d’un  malade  atteint  d’hémi¬ 
anopsie,  l’interroger  minutieusement  sur  ses  anté¬ 
cédents  et  ses  maladies  antérieures  ;  il  faudra  re¬ 
chercher  les  affections  cardiaques  ou  tuberculeuses; 


il  faudra  examiner  ses  urines,  au  besoin  faire  une 
ponction  lombaire. 

Car  le  traitement  de  Themianopsie  ne  peut  être 
qu’étiologique,  et  si  une  amélioration  doit  se  pro¬ 
duire,  elle  ne  se  produira  que  sous  l’influence  du 
traitement  général  s’adressant  à  la  cause. 
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SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

(SÉANCE  Dt  IJ  MARS  I9O9) 

Les  plaies  du  poumon.  —  La  grève  des  postiers  a  fait  que 
nous  n’avons  pas  reçu,  en  temps  voulu,  la  fin  de  la  communi¬ 
cation  de  M.  Delorme.  Nous  le  regrettons  d’autant  plus  que 
cette  importante  communication  est  devenue  le  point  de 
départ  d’une  discussion  très  animée;  on  connaît  la-, conclusion 
très  formelle  de  M.  Delorme  Son  avis  est  que,  dans  les 
plaies  graves  du  poumon  avec  hémorragie  abondante  et  per¬ 
sistante,  le  devoir  du  chirurgien  est  d’intervenir. 

En  terminant,  M.  Delorme  a  manifesté  sa  sincère  admira¬ 
tion  pour  les  jeunes  chirurgiens  qui  n’ont  pas  craint  d’encou¬ 
rir  la  grave  responsabilité  d’intervenir  dans  les  plaies  graves 
du  poumon.  . 

M.  Routier  apporte  au  débat  deux  faits  précis  en  faveur 
de  la  non-intervention.  Un  jeune  homme  de  trente-deux  ans 
se  tira  un  coup  de  revolver  dans  la  région  cardiaque.  La 
balle  se  dirige  du  côté  de  l’aisselle  gauche.  Il  n’y  a  pas  d’ori¬ 
fice  de  sortie.  Le  blessé  crache  du  sang.  L’examen  du  côté 
gauche  révèle  une  matité  totale  et  l’absence  complète  du 
murmure  vésiculaire.  Le  pouls  était  filiforme.  Le  blessé  se 
trouvait  dans  un  état  de  schock  très  alarmant.  Les  internes 
poussaient  M.  Routier  à  intervenir.  Il  résista.  Il  recommanda 
l’immobilité  absolue,  des  injections  d’huile  camphrée,  une 
injection  de  sérum  antidiphtérique,  des  compresses  glacées 
autour  du  thorax.  . 

Le  lendemain,  il  y  avait  un  peu  d’amélioration,  mais  il  y 
avait  toujours  un  hémothorax  considérable.  Quelques  fours 
après,  M.  Routier  put  retirer  la  balle  et  ce  blessé  guérit. 

Le  second  cas  se  rapporte  à  un  jeune  homme  de  dix-huit 
ans  qui  s’était  tiré  aussi  une  balle  de  revolver  dans  la  région 
cardiaque,  au  niveau  du  deuxième  espace  intercostal.  La 
plèvre  avait  été  traversée,  la  balle  était  ressortie  en  arrière. 
Le  blessé  se  trouvait  dans  un  état  d’angoisse  inexprimable,  il 
avait  60  respirations,  le  pouls  très  petit.  Il  crachait  du  sang. 
Matité  absolue  à  la  percussion,  absence  complète  de  murmure 
vésiculaire.  En  somme,  état  très  grave. 

M.  Routier  ne  crut  pas  devoir  intervenir.  Il  eut  recours 
au  même  traitement  que  chez  le  précédent  malade  et  ce  blessé 
guérit. 

Les  statistiques  donnent,  dans  ces  cas,  33  p.  ioo  de  morta¬ 
lité  chez  les  non-interventionnistes  et  3o  p.  100  chez  les  in¬ 
terventionnistes.  Pourquoi  M.  Routier  s’est-il  abstenu,  dans 
ces  deux  cas?  Parce  que,  suivant  lui,  le  diagnostic  est  extrê¬ 
mement  difficile.  Il  est  en  effet  très  malaisé  de  faire,  dans  ces 
ca*  la  part  du  schock  et  celle  de  l’hémorragie.  Enfin, 
M.  Routier  pense  qu’il  y  a  le  plus  grand  intérêt  à  immobiliser 
complètement  ces  blessés.  Les  ausculter,  les  radiographier, 
et,  à  plus  forte  raison  les  opérer,  lui  semblent  autant  de 
dangers. 

Toutefois,  dans  les  cas  où  après  quelques  heures  d  attente 
il  lui  serait  démontré  que  l’hémorragie  persiste,  il  n’hésite¬ 
rait  plus  à  intervenir. 

M.  Lucas-Championnière,  bien  que  resté  très  jeune  et 
très  ardent,  n’approuve  pas  la  conduite  des  jeunes  qui  fait 
l’objet  de  l’admiration  de  M.  Delorme.  11  reproche  à  M.  De- 
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lcr rare  Je  ne  pas  apporter  de  statistique  en  faveur  de  l'inter¬ 
vention  qu’il  défend.  A  Beaujon,  où  M.  Gharopionnière  a  été 
longtemps  chef  d'e  servic'e,  il  n’a  va  qu-'u®  seul  cas  de  guéri¬ 
son-  après  intervention,,  c’est  celui  de  M.  DeLbet,  appelé 
comme  chirurgien  de  garde,  et  encore  son  blessé  est-il  mort 
six  semaines  après  l’opération. 

Par  contre,  M.  Lucas-Cbampionnière  n’estjamais  intervenu 
lui-même  dans  Tes  plaies  du  poumon,  et  Ta  plupart  des  B  les  ses 
qu’il  a  vus  à  Beaujon  ont  parfaitement  guéri  sans  intervention. 
Ainsi  que  Ta  dit  M.  Routier,  le  diagnostic  précis,  dans  ces 
cas,  est  extrêmement  difficile.  Les  succès  des  intervention¬ 
nistes  ne  sont  pas  à  mettre  en  parallèle  avec  ceux  des  non- 
interventionnistes.  Des  blessés  comme  ceux  dont  M.  Routier 
vient  de  rapporter  l’histoire  süccômBèràî'ent  fatalement  si  on 
les  opérait.  Dans  ces  cas,  l’expectation  doit  être  la  règle. 

M.  Rochard  défend,  avec  une  grande  énergie,  les  mêmes 
idées  que  M.  Delorme. 

La  grande-  qu'estién-,  dit-il,  est  de  savoir*  quelle  •  est  exacte¬ 
ment  l’abondance  de  l'épanchement  sanguin.  Il  y  a  d’un  côté 
Fh-émotbora-x  et,  d'é  l’autre-  eô'té,  l'infection  pleurale  dont  il 
faut  tenir  compte.  S’il  est  démontré  que-  l’épanchement  san¬ 
guin  est  abondant  et  que  l’hémorragie  continue,  il  est  dut 
devoir  du  chirurgien  d’intervenirei.  d1’ allie  P,  au  poumon  comme 
il  le  fait  d’ailleurs,  chereber  la-  source  de  l’hémorragie  qui, 
fatalement,  tuera  le  blessé. 

M.  Tbffier  a  vu,  a  Beaujon-,  un  grand  nombre  de  plaies  de 
poitrine.  Il  n’a  pas  encore  vu  un  cas  où  il  ait'eu  à  hésiter;  il  ne 
s’est  jamais  vu  dans  l’obligation  d’intervenirpour  arrêter  Une 
hémorragie  dans  le  pouwon.  Le  diagnostic' entre  le  schocL  et 
l’hémorragie  interne-  est  des  plus  difficile  s.  ©n  voit  des  blessés 
qui  sont  amenés  à  l’hôpital  dans  un  état  lamentable.  Dans  cet 
état,  quelle-  part  revient  au  scfeocte  ?  Quelle  part  revient  à  Fbé- 
morragie?  C'est  extrêmement  difficile  à  déterminer.  Dams  la 
grande  majorité  de  eus  cas,  le  s;  injections  de  sérum,  de  mor¬ 
phine,  Fimnaobdlisatiio®  suffisent,  et  le  blessé  revient  1  te  vie. 
Toutefois,  en  présence  de  signes  certains  d’une  grosse  hé¬ 
morragie  persistante,  M.  Tuf&er  n’hésiterait  pas  à  inter¬ 
venir,  mais  pour  lui  comme  pour  M.  Routier,  comme  pour 
M.  Lucas-Ghampionnière,  l’expectation  doit  être  te  règle*. 

M.  Schwartz  -s’associe  aux  réserves  faites  par  MM.  Rou¬ 
tier  et  Tuffier.  Il  n’a  vu  qu’un  seul  cas  de  guérison*  après 
intervention.  Tous  les  autres  Blessés  chez  lesquels  on  est 
intervenu,  à  Fhô'pîtal  Gbchrn,  sont  morts.  M.  Schwartz  est 
donc  partisan  de  l’expectation.  IT  cite  îe  cas  d’un  jeune  homme 
qui  s’est  tiré  un  coup  de  revolver  dans  te  région  du  cœur. 
Malgré  l’état  grave  dans  lequel  il  se  trouvait,  sa  dyspnée, 
l’abondance*  de  l’hémothorax,  M.  Schwartz  n’intervint  pas  ;  il 
prescrivit  les  injections  de  sérum,  de  caféine-,-  il  fît,  après 
quelques  jours,  la  ponction  de  l’hêtouth-orax,  tira  un  litre-  de 
sang,  extirpa  la  balle  qu’il  trouva  en  arrière  et  son  blessé 
guérit. 

M.  Souligoux  est  de  Fa-vis  de  MM.  Delorme  et  Roehard  et 
il  croit  qu’il  faut  intervenir  dans  les  cas  très  graves.  En  dix 
ans,  sur  22  cas  il  n’a  eu  à  intervenir  qu’une  seule  fois.  L’in¬ 
tervention,  dans  ce*s  cas  très  graves,  met  à  l’abri  du  pyo¬ 
pneumothorax.  La  non-intervention  peut  être  suivie  d'acci¬ 
dents  mortels,  M.  Souligoux  estime  que  dans  l’état  de  la  chi¬ 
rurgie  actuelle  il  e*st  du  devoir  du  chirurgien  d’ouvrir  le 
thorax  pour  aller  arrêter  une  hémorragie  dans  le  poumon, 
comme  il  le  fait  dans  le  ventre. 

M.  Lejars  croit  que  cette  discussion  gagnerait  Beaucoup  à 
se  baser  sur  des  faits  précis  plutôt  que  sur  des  souvenirs. 
D’ailleurs  on  n’est  peut-être  pas  si  loin  de  s’entendre  et  il 
serait  injuste  de  eon-sid'énsT  te  Société*  de*  chi  *  urgie  eomme 
séparée  en  deux  cafnp®  bien  tranchés!  dans  cette  question, 
d’une  part  ceux  qui  opèrent  toujours  -et,  d’autre  part,  ceux 
qui  n’opèrent  jamais.  R  est  bien  certain  pour  M.  Lejars  qu’il 
y  a  des  cas  ou  il  faut  attendre  et  des  cas  o*ù  II  faut  intervenir. 

Il  cite  1  observation  suivante  que  nous  résumons  aussi  briè¬ 


vement  que-  possible  plaie  par  balle  de-  revolver  d!ans  la 
région  cardiaque,  plaie  pulmonaire,  gros  épanchement  s  an- 
gui  ny  dyspnée,  intense  ;,  immobilité,  injections  d'huile  cam¬ 
phrée,  expectation.  .Tou#  alla-  bien  pendant  trois  ou  quatre 
;  jours-,,  gros  hémothorax  non  infecté:  L’état  du  blessé  s’amé¬ 
liora;  au  septième  jour  l’hémothorax.  grossit  notable  tuant,,  le 
;  blessé  est  pris  d’un  accès  de  dyspnée  intense.  On  fait  une 
ponction,  on  retire  un  litre  de  sang„  Le’  malade  est  soulagé. 
Quatre  ou  cinq  jours  aprè's  nouvel  accès  de  dyspnée,  nou¬ 
velles  ponctions  donnant  chaque  fois  du  sang.  Au  quinzième 
jôur,  la  dyspnée  est  telle,  le  pouls  devient  sr  faible,  fa  respi¬ 
ration  si  saccadée,  que  M.  Lejars  se  décide  a  intervenir. 
Trop  tard;  le*  blessé  succombe  dès 'les  premières  boudées  de 
chloroforme.  Dès  que  ci  blessé  a  été  remis  du  sehock,  il  eut 
fallu  intervenir,  e’estrà-dire  au -troisième  m  quatrième*  jfour 
après  1  accident.  Ce  cas  est  de  natuire  à  faire  réfléchir.  S’il 
faut  se  méfier  des  opérations  précoces  inutiles,,  il  faut  aussi 
se  méfier  des  opérations  trop  tardives. 

M.  Quénu  estime  qu’il  ne  faut  pas  plus  intervenir  dans 
tous  les  cas  que  s’abstenir  dans  tous  les  cas.  Dans  les  faits 
i  de  plaie-s  pénétrantes  de  poitrine,  on  intervient  facilement 
sous  prétexte  qu’il  peut  s’agir  d’une  plaie-  du  cœur.  Il  faut 
prémunir  les  jeunes  chirurgiens  contre  cette  tendance  un- 
peu  trop-  marquée  qu’ils  ont  à  ouvrir-  le  thorax  dans  toutes  les 
plaies  de  poitrine.  La  difficulté  est  de  savoir  quand  il  faut, 
intervenir..  C,e  sont  eertainernent,  les  c’a»  les.  plus,  rares.  Ou, 
peut  dire  que  dans  les  neuf  dixièmes  des  cas  il  faut  s’abstenir.. 
Si,  en  suivant  de  près  le  blessé,  on  voit  que  l’épanchement 
sanguin  augmente  le  second  ou  le  troisième  jour,  alors  il  faut 
intervenir. 

La  discussion  se  poursuit  ainsi  entre  MM.  Quénù,  Lucas- 
Championnière,  Souligoux,  Routier,  etc.,  les  uns  partisans 
convainCT»  de  l’abstention  dans  la  grande  majorité  des  cas, 
tes  autres,  en  particulier  MM.  Roehard  et  Souligoux  parta>- 
tageant  complètement  l’avis  de  M.  Delorme. 

M..  Delorme  répond  à  ses  eomtradieteurs..  II.  m’a  jamais 
conseillé  d’intervenir  d’une  façon*.  systématique  dans  les  plaâea 
Ordinaires- communes,  moyennes  du  poumon.  Il  nte  jamais, eu 
en  vue,  dans  son  travail,,  que  les  plaies  exceptionnellement 
graves  du  poumon. 

Quant  à  la  difficulté  du  diagnostic  si  souvent  invoquée,  il 
pense  qu3  si  les  chirurgiens  veulent  bien  accepter  le  con¬ 
cours  des  médecins  pour  ce  diagnostic,  plus  habitués  aux 
finess-es  de  l'auscultation,  ils  arriveront  le*  plus  souvent  à 
poser  nettement  le  diagnostic  de  l’importance  de  l’hémor¬ 
ragie .  Quant  à  son  admiration  pour  les  jeunes  chirurgiens 
qui  n’emt  pas  craint  d’aborder  directement  les,  plaies  pulmo^ 
naires  par  l’intervention,,  M.  D.elotrmela leur  conserve  pleine  et 
entière. 


CORRESPONDANCE 


A  PROPOS  DE  L’ATONIE  MUSCULAIRE  CONGÉNITALE 

Nous  recevons  de  M.  le  professeur  Martin  Bernhardt  (de 
Berlin)  la  lettre  suivante,  à  propos  de  la  Revue  générale  de 
M.  Qévi-Sirugue  (voir  Gaz.  des  hôpii .,  1909,  n°  x5,  p.  17^): 

«  J’ai  publié  un  cas  et  non  deux,  comme  me  l’a  à  tort  aussi 
fait  dire  M.  Tobler.  Ma  réponse  à  M.  Toblèr  se  trouve*  dans 
le  Jahrbucli  jür  Kinderheilkun.de,  Bd.  LXVI,  heft  2.  Dans,  nton 
travail  du  Neurol.  Centralbl.,  1907,, n°  1, , j’ai  montré  que  j, 'avals 
déjà,  en  1904,  publié  un  cas  de  la  maladie  plus  tard  appelée 
atonie  musculaire  congénitale.  Ce  cas  je  l’avais  déjà  observé 
en  1895.  Aucun  des  auteurs  allemands  cités  dans  votre  revue 
n’a  mentionné  ce  travail.  Je  fus  le  premier  à  discuter  le  cas 
dé  Spiller;-  le  premier  j’appelai  l’atlentron  sûr  les  observa¬ 
tions  faites  par  Allen-  Smith.  J’ai  émis  et  défendu  Fhypotbëse 
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que  cette  affection  était  une  polynévrite  de  la  première  en¬ 
fance.  » 

MARTIN  BERNHARDT, 
professeur  ià  l’Afaivensifté  de  Berlin. 

D’autre  part,  M.  le  docteur  Ausset  (de  Lille)  nous  rappelle 
qu’il  a  présente  à  la  Société  de  médecine  Au  No>rd,  le  a8  fé¬ 
vrier  1908.,  un  enfant  atteint  de  cette  curieuse  affection  et  que 
cette  communication.  a  été  publiée  dams  la  Pédiatrie  pra$q i*e 
du  i’S  mars  1908  et  dans  l’Echo  médical  du  Nord  du  même 

Il  s’agissait  d’un  enfant  de  quatre,  ans  dont  on  avait  remar¬ 
qué  dès  la  naissance  l’immobilité  des  jambes  et  la  faible  moti¬ 
lité  des  bras.  Il  n’y  avait  cependant  pas  de  paralysie  vraie, 
les  pieds  et  les  orteils  étant  animés  die  certains  «ïouvonents. 
La  sensibilité  persistait,  il  y  avait  quelques  mouvements  pro¬ 
voqués  par  la  douleur,  tnaiis  maiaindnes  au  membre  inférieur 
droit  qu’à  gauche.  Pas  de  réaction  de  dégénérescence;  réac¬ 
tion  électrique  à  peu  près  normale  ;  sensibilité  et  sphincters 
normaux.  L’état  alla  en  s'améliorant  jusqu'à  un  an  et  demi,  puis 
resta  stationnaire.  L’auteur  se  proposait  d’essayer  1  opothé¬ 
rapie  thyroïdienne. 


PRATIQUE  MÉDICALE 

L’ANTISEPSIE  INTERNE  PAR  LA  FERMENTATION  OXYGÉNÉE 
VANADI.QUE 

P  ar  M.  Régioi.. 

Au  moment  où  l’antisepsie  intestinale  s’enrichit  chaque 
jour  de  procédés  nouveaux,  où  les  ferments  lactiques  et  bul¬ 
gares  tendent  de  plus  en  plus  à  remplacer  le  naphtol,  henzo- 
naphtol,  bétol,  etc.,  nous  avons  cherché  à  savoir  si  l'admi¬ 
nistration  interne  d’un  antiseptique  sans  causticité,  sans  toxi¬ 
cité,  agissant  sur  les  fermentations  putrides  par  une  produc¬ 
tion  progressive  et  illimitée  d’oxygène  naissant,  rie  donnerait 
pas  des  résultats  au  moins  aussi  sérieux.  Et  la  question  ainsi 
posée  ne  peut  pas  manquer  de  logique  parce  qu’il  existe  réel¬ 
lement  entre  la  fermentation  lactique  et  la  fermentation  oxy¬ 
génée  des  analogies  nombreuses. 

Comment  agissent,  en  effet,  les  microbes  paralactiques  et 
le  bacille  bulgare  introduits  dans  l’intestin?  Par  une  produc¬ 
tion  progressive  et  illimitée  d’acide  lactique  naissant  doué  de 
propriétés  antiputrides  puissantes.  Ces  agents  microbiens 
lactiques  se  substituent  peu  à  peu  à  la  flore  nocive  habituelle 
et  transforment  ainsi  le  milieu  septique  intestinal  plus  sûre¬ 
ment  que-les  naphtols,  benzonaphtols,  etc. 

Et  comment  agit  dans  l’intestin  la  fermentation  oxygénée, 
l’anios  par  exemple  (trioxychloro-métbyle  de  vanadium)?  En 
émettant  progressivement  et  d’une  façon  illimitée,  an  contact 
des  matières  organiques,  de  l’oxygène  naissant  qui  peu  à  peu 
transforme  l’atmosphère  putride  du  milieu  intestinal  et  déter¬ 
mine  l’antisepsie  interne  beaucoup  plus  nettement  que  les 
naphtols,  benzonaphtols,  •  etc . 

Telle  est  l’analogie  :  fermentation  des  deux  parts,  avec 
production  d’un  principe  antiputride  à  effets  constants,  pro¬ 
longés  et  sans  inconvénients. 

Mais  en  ce  qui  concerne  l’.anios,  il  faut  faire  remarquer, 
en  outre ,  que  des  doses  très  faibles  de  cet  antiseptique,  une 
et  deux  cuillerées  à  café  par  jour  de  la  solution  à  2  p.  100 
chez  les  enfants,  une  et  deux  cuillerées  à  soupe  chez  les 
adultes  exercent  dès  leur  absorption  leurs  effets  antiseptiques. 
Il  n'est  pas  besoin  d’attendre  qu’un  ensemencement  du  mi¬ 
lieu  intérieur  se  soit  réalisé,  l’action  germicide  et  antiputride 
existe  dès  la  pénétration  du  ferment  vanadique  dans  le  tube 
digestif.  Commencée  dans  l’estomac,  cette  action  se  continue 
dans  l’intestin  avec  autant  de  puissance,  puisque  la  caracté¬ 
ristique  des  ferments  est  de  ne  jamais  épuiser  leur  action. 


Nous  avons  donc  utilisé  contre  les  dyspepsies  g  ^cas 
à  fermentations  anormales  et  dans  un  gran  P  ,  ométhyle 
de  diarrhée  et  d’entérile  chronique,  le  trioxy  J 

de  vanadium  à  raison  d’une  cuillerée  à  soupe  de  la  so  ution 
!  et  2  p.  100,  à  la  fin  de  chaque  repas,  et  pendant  huit  a  dix 
jours  de  suite;  les  résultats  obtenus  méritent  d  être !  s  g  1 
Les  fermentations  gastriques  avec  éructations,  hajonneme^ 
pesanteur  épigastrique,  céphalée  etc.  *  faSh  ,due 

temps  et  la  digestion  s  amélioré.  Dans  les  cas  e  troubles 
à  une  insuffisance  digestive  habituelle  ou  iep  dégo_ 

putrides  intestinaux,  nous  .constatons  que  les  seue 
dorisent  et  reprennent  une  consistance  normale. . 

Dans  les  cas  dWioeaüie  chronique,  il  faut  .  à 

les  lavages  intestinaux  (une  cuillerée  a  soupe  de  J  * 

,  p.  100  par  litre  d’eau,  2  litres  par  jour).  Oaobser^ 
tes  effets  antiputrides  manifestes,  la  constipation  cesse,  ^ 
elles  deviennent  de  moins  en  moine  glaireuses,  babi- 

ouffrançe  s’atténuent,  il  n’existe  plus  les  aUerrrn  ■  ^ 

uell-es  de  constipation  et  de  diarrhée.  Apres  '  . 

nviron  de  ce  traitement,  il  est  bon  de  laisser  repose* £ 
de,  et,  plus  tard,  de  lui  faire  reprendre  la  médicatio 
vacant  de  plus  en  plus  les  séances  d’entèroclyse.  On  em 
ê.ché  .ainsi  rintestin  de  s’habituer  à-TucUOReyaefl^  we  e 
ivements  et  ou  parvient  tout  aussi  bien  a  _ 

On  voit  donc  quel  parti  on  peut  retirer  an 

3rne  de  l’action  antiputride,  désodorisante  et  m.  Jfi_ 

lastique  de  la  fermentation  oxygénée.  Elle 
aent  1  milieu  gastro-intestinal,  elle  le  modifie 
m’il  suffit  d’une  infime  quantité  d  anios,  restee  ap 
ïstion  o^  rentéroclyse,q  pour  continuer  fort  longtemps 
'émission  d’oxygène  naissant.  L  amelioration  q  , 

oppe  n’est  pas  seulement  microbienne  elle  est  auss 
ri, que,  car,  tout  en  détruisant  les  germes  et  Imi»  > 

ont  en  modifiant  les  sécrétions  de  l’organe,  le 
mr  les  érosions  et  les  ulcérations  de  la  muqueuse  des  effets 
ûcatrisants  aussi  nets  que  s’il  s’agissait  d  une  P^eohuWg- 
iale  quelconque.  Nous  n’avons  pas  encore  observé 
inconvénient  toxique  avec  Futilisation  interne  du  trxoxych 
rométhyle  de  vanadium. 


BULLETIN  BIBLIOGRAPHIQUE 

Lbrégé  d’anatomie,  par  P.  Poirier,  professeur  d’anatamie 
à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  A.  Charpy,  professeur 
d’anatomie  à  la  Faculté  de  médecine  de  Toulouse,  B.  Cuneq, 
professeur,  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine  4e  Pa”sfi  3Jr’ 
in-8°,  formant  .ensemble  1620  pages,  illustres  de  ^figures 
en  noir  et  en  couleurs,  richement  reliés  toile  anglaise,  tête 
ronge,  l’ouvrage  complet  :  5o  francs. 

/lent  de  paraître  :  T.  III.  Organes  des  sens;  appmrsU  di¬ 
gestif  et  annexes  ;  appareil  respiratoire  ;  capsules  surrénales  , 
appareil  urinaire  ;  appareil  génital  de  l'homme  et  de  la  femme  ; 
périnée-,  mamelles ;  péritoine.  Gr.  in-«°,  de  56o  pages,  avec 
3a6  figures  en  noir  et  en  couleurs,  relié  toile  anglaise. 
Prix  :  i5  francs.  —  Paris,  Masson  et  Cle. 

Précis  de  stomatologie,  par  le  docteur  J  .  Hedier,  professeur 

à  la  Faculté  libre  de  médecine  de  Lille.  T.  PMn-18  de - 
542  p.,  avec  i5i  fig-,  cart.  Pci*  :9^c8-  -  PaMS* 
F, -R.  4e  Rudeval. 

Neurasthénie  et  névroses.  Leur  guérison  définitive  en  cure 
libre,  par  le  docteur  Paul-Emile  Lévy,  ancien  inter m  des 
hôpitaux  de  Paris.  Fort  in- 16.  -  Prix  :  4  francs.  ~  Paris, 
Félix  Alcan. 

Les  Injections  mercurielles  intra-musculaires  dans  le  trai¬ 
tement  de  la  syphilis,  par  le  docteur  A.  Levy-Bing.  Gr 
in-8  V  54  de  l’Œuvre  médico-chirurgical )  de  44  pages  avec 
fîg  A  Prix  :  I  fr.  25.  —  Paris,  Masson  et  G”. 
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ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

Dü  29  MAHS  AD  3  AVRIL  I909 


EXAMENS  DE  DOCTORAT 

Lundi  29  mars,  à  une  heure.  —  Dissection,  Ecole  pratique, 
epreuve  pratique  :  MM.  Monod,  Retterér  et  Rieffel. 

^  (2<î  partie),  Laboratoire  des  travaux  pratiques  d'anatomie 
pathologique,  épreuve  pratique  (i«  série)  :  MM.  Gautier, 
Legry  et  Marcel  Labbé  ;  —  (2»  série)  :  MM.  Roger,  Pierre 
Marie  et  Desgrez. 

/  J"  série)  :  MM.  Blanchard,  Legueu  et  Branca;  ~ 

sé™)  •  MM  Brissaud,  Lejars  et  Macaigne;  -  (3*  série)  : 
MM.  Nicolas,  Mauclaire  et  Mulon.  ' 

3-=  (oral  2e  partie)  :  MM.  Déjerine,  Marcel  Labbé  et  Si¬ 
card;  —  M.  Zimmern,  suppléant. 

5»  (chirurgie,  ire  partie),  Hôtel-Dieu  (ire  série)  :  MM.  Del- 
bet,  Pierre  Duval  et  Ombrédanne;  —  (2e  série)  :  MM.  Hart¬ 
mann,  Gossetet  Proust;  —  M.  Lœper,  suppléant. 

Mardi  30  mars,  à  une  heure.  —  Dissection,  Ecole  pratique 
epreuve  pratique  :  MM.  Retterer,  Thiéry  et  Morestin.  ’ 
3e  (2e  partie),  Laboratoire  des  travaux  pratiques  d'anatomie 
NlclouT?“e’  épreUVe  Prati<Iue  :  MM-  G-  Ballet,  Hallopeau  et 

ier  (oral)  :  MM.  Prenant,  Rémy  et  Brumpt. 

2e  :  MM.  Gley,  Lannois  et  André  Broca. 

3e  (oral,  2e  partie,  ire  série)  :  MM.  Raymond  Renon  et 
bernand  Bezançpn;  —  (2e  série)  :  MM.  Hutinel,  Jeanselme  et 
Nobecourt;  —  M.  Richaud,  suppléant. 

5*  (chirurgie,  1™  partie),  Charité  { 1»  série):  MM.  Pozzi, 
Ricard  et  Marion;  —  (a«  série)  :  MM.  Quénu,  Auvrav  et 
Lenormant:  —  (2e  partie)  :  MM.  Chauffard,  Gouget  et  Cas- 
taigne  ;  —  M  Carnot,  suppléant. 

5e  (obstétrique),  Clinique  Tarnier  (1™  partie)  :  MM.  Bar 
Brmdeau  et  Jeannin  ;  —  M.  Desgrez,  suppléant. 

Mercredi  31  mars,  à  une  heure.  —  Dissection,  Ecole  pra¬ 
tique épreuve  pratique  :  MM.  Nicolas,  Retterer  et  Branca. 

3e  (2e  partie),  Laboratoire  des  travaux  pratiques  d’anatomie 
pathologique,  épreuve  pratique  :  MM.  Gautier,  Gaucher  et 
Lœper. 

4e  :  MM.  Pouchet,  Déjerine  et  Zimmern. 

5e  (chirurgie,  partie),  Laënnec  (1»  série)  :  MM.  Monod 
Lejars  et  Proust  ;  —  (2e  série)  :  MM.  Walther,  Legueu  et 
Mauclaire;  -  (2=  partie,  1-  série)  :  MM.  Pierre  Marie, 
Legry  et  Marcel  Labbé  ;  -  (2'  série)  :  MM.  Widal,  Macaigne 
et  Sicard  ;  —  M.  Couvelaire,  suppléant. 

Jeudi  1"  avril,  à  une  heure.  —  Dissection,  Ecole  pratique, 
epreuve  pratique  :  MM.  Rémy,  Thiéry  et  Marion, 

3e  (2e  partie),  Laboratoire  des  travaux  pratiques  d’anatomie 
épreuve  pratique  :  MM.  Chauffard,  Brumpt  et 

ier  (oral,  ire  série)  :  MM.  Prenant,  Retterer  et  Auvrav  •  — 
(2e  série)  :  MM.  Ricard,  Launois  et  Morestin. 

3e  (oral,  2e  partie)  :  MM.  Raymond,  Ménétrier  et  Cas- 
taigne. 

4e  :  MM.  Pouchet,  Thoinot  et  Langlois;  —  M.  Brindeau 
suppléant. 

Vendredi  2  avril,  à  une  heure.  —  Dissection,  Ecole  pra¬ 
tique,  épreuve  pratique  :  MM.  Nicolas,  Mauclaire  et  Branca. 

3e  (2e  partie)  :  Laboratoire  des  travaux  pratiques  d’anatomie 
pathologique  (ire  série)  :  MM.  Déjerine,  Desgrez  et  Marcel 
Labbé  ;  —  (2e  série)  :  MM.  Roger,  Legry  et  Lœper. 

ier  (oral,  ire  série)  :  MM.  Blanchard,  Legueu  et  Mulon- 
—  (2e  série)  :  MM.  Rrissaud, Reclus  et  Rieffel  ;  —  (3°  série)  ■ 
MM.  Kirmisson,  Retterer  et  Macaigne. 

4e  :  MM.  Pouchet,  Thoinot  et  Langlois  ;  —  M.  Zimmern 
suppléant.  ’ 

5*  (chirurgie,  U»  partie).  Necker  (,»  série):  MM.  Delbet, 
Pierre  Duval  et  Ombrédanne;  —(2e  série)  :  MM.  Hartmann 
Gosset  et  Proust;  —  M.  Sicard,  suppléant. 

5e  (obstétrique),  Clinique  Baudelocque  (  impartie)  :  MM.  Pi¬ 
nard,  Wallich  et  Couvelaire;  —  M.  Potocki,  suppléant. 


QUIÉTOL 

MODERATEUR 

du  SYSTÈME  NERVEUX 


DIGITALINE  CRISTALLISÉE  NATIVELLE 


OUATAPLASME 


du  D  LANGLEBERT 

PANSEMENT  COMPLET 

Phlegmasies ,  Eczéma ,  Brûlures ,  etc.  - 


ARTICLES  ORIGINAUX 

PRINCIPALES  PUBLICATIONS  FRANÇAISES 

ET  ÉTRANGÈRES 

Münchener  medizinische  Wochenschrift.  —  (N°  4,  26  janv. 
1909.)  Henckel  :  La  rétroflexion  utérine  dans  la  pratique 
générale.  — ■  Fiessler  :  Le  traitement  du  placenta  prævia. 
—  Schultze  :  Sur  le  diagnostic  différentiel  des  leucémies. 
—  Rehn  :  Sur  le  traitement  des  carcinomes  plans.  — 
Beck  et  Dohan  :  Sur  le  changement  de  volume  du  cœur 
dans  le  bain  chaud  et  froid.  —  Schencker  :  Nouvelles  ob¬ 
servations  dans  le  traitement  de  la  tuberculose  par  le  sérum 
de  Marmorek.  —  Kromayer  :  La  guérison  de  l’hyperhy- 
drose  et  de  la  séborrhée  huileuse  par  les  rayons  Rôntgen. 
—  Grosz  :  Traitement  de  la  diphtérie  par  la  pyocyanase. 
—  Kôhler  :  Phtysoremide.  —  Geyer  :  Traitement  de  la 
syphilis  par  l’huile  grise.  —  Schomerus  :  Apparition  en¬ 
démique  de  l’angine  à  pneumocoques.  —  Hœpffner  :  Un 
cas  d’emblée  de  l’artère  radiale  et  cubitale  du  bras  gauche. 
—  Beyer  :  Traitement  et  prophylaxie  des  «  névroses  de 
|  rentes  »  non  traumatiques.  —  Ranke  :  Rapport  sur  l’effi¬ 
cacité  du  dispensaire  pour  les- maladies  du  poumon  de  la 
ligue  pour  la  lutte  contre  la  tuberculose  à  Munich .  —  Kehr  : 
Un  porte-lentille  simple  pour  usage  ophtalmologique.  — 
Vogel  :  L  enseignement  clinique  obstétrical  avec  observa¬ 
tion  des  règles  antiseptiques.  —  (N°  5,  2  fév.)  Ehrlich  : 
Sur  les  fonctions  partielles  des  cellules.  —  Frankel  :  La 
localisation  de  la  courbure  et  les  autres  exigences  du  trai¬ 
tement  de  la  scoliose.  —  Müller  :  Les  rayons  Rontgen 
au  service  de  la  thérapeutique.  —  Freund  :  Suites  inespé¬ 
rées  des  colpotomies  et  dés  opérations  d’Alexander-Adam. 
—  Trautmann  :  Les  méthodes  de  désinfection  pratique 
des  grandes  villes.  —  Iyehr  :  Sur  l’arrêt  de  l’hémorragie 
de  1  artère  cystique  par  ligature  de  l’artère  hépatique.  — 
Eschbaüm  :  Sur  l’action  de  la  préparation  de  créosote 
«  pneumine  »  dans  la  tuberculose.  —  Velden  :  Le  traite¬ 
ment  arsenical  par  la  source  de  Dürckheim.  —  Wolfrom 
et  Gords  :  L  emploi  du  rouge  écarlate  dans  les  affections 
oculaires.  —  Herzberg  :  Sur  le  traitement  par  les  corps 
immunisants.  —  Müller  :  Douleur  de  tête  dentale.  — 
Oberlander  :  Un  nouveau  dilatateur  utérin  dans  le  traite¬ 
ment  des  avortements.  —  Mayer  :  L’emploi  des  médica¬ 
ments  digestifs  dans  les  processus  suppurés  et  tuberculeux. 
Wiener  klinische  Wochenschrift.  —  (N°  3,  21  janv.  1909.) 
Microwigz  :  Sur  1  hypertrophie  cardiaque  expérimentale. 
—  Scheffmann  et  Kohn  :  Sur  la  connaissance  des  opso¬ 
nines  dans  les  processus  puerpéraux.  —  Iùrkovic  :  Sur  le 
diagnostic  des  splénomégalies  malariques.  —  Mayerhofer  : 
Sur  le  dosage  quantitatif  de  l’albumine  et  sur  un  nouveau 
composé  de  la  créatine.  —  Ganghofner  :  Sur  le  traitement 
des  enfants  tuberculeux  par  le  sérum  antituberculeux  de 
Marmorek.  —  Wacher  :  Péricardite  exsudative  syphili¬ 
tique  terminée  par  guérison  complète. 

Le  Directeur-gérant  :  D?  François  Le  Sourd. 

PARIS.  — IMPRIMERIE  LEVÉ,  RUE  CASSETTE,  17 . 
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]  'ICuillèrêcicafé.conhcoI 
s  O.4îïhKMli)îa&i<K0l™MI>it. 


Les  seules  préparations  ayant  donné 
des  résultats  appréciables  et  constants 

dans  le  traitement  delà. 

Tuberculose  Pulmonaire 

Grâce  à  leur  goût  agréable,  dles^oré  fotgoun: 
acceotées  même  par  les  malades  les  plus 


FHOFFMANt:  .AR0CHuCL' 

7  rue  Saint  Clat^ 


A  L’fODURE  DE  POTâSSlOi 
A  L’IODURE  DE  SODIUM 
A  L’IODUiE  DE  STRONTIUM 
AU  PROTO-IÛBURE  K  FES 


■Une  'cuillsfleè  à  --potage  contient  4  fjr . 
d’iitdune,  complètement  .exempt  de 
Chlorures,  de  Bromures  et  d’iodates. 

iUneouillèBée  à  patage.de  sirqp  .contient 
exactement  1  fff.  dlodure  elriim- 
çjuemeni  pur. 

Une  cuillerée  à  potage  contient  ’1  fjr. 
fl’Iodure  ctinnirjiiemen I  [jur  com- 
plètement  exempt  de  -Baryte. 

:Une  .cuillerée  à  potage  .oartiierd  .exacte¬ 
ment  5  .oenti  grammes  de  -Pruto- 
flodupe  de  îer. 


KniMin  Ï.AKOZK 


2,  urue  “des  [Lions-Saint-PauT .  Paris. 


4o4 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


Eaux  Minérales  Naturelles  admises  dans  les  Hôpitaux 


SAINT-JEAN .  Gastralgie,  dyspepsie. 
PRÉCIEUSE.  Foie,  calculs,  reins,  diabète,  goutte. 
MARIE.  La  meilleure  des  eaux  de  table  gazeuses. 


|  LE  MEILLEUR  SUCCÉDANÉ  de  l'IODOFORMa 
SANS  ODEUR  —  NON  TOXIQUE 

.  Recommandé  par  les  Sommités  médicales, 

,"^S^S^nvî^îtTmcKt7,39,  Rue  Ste-Croix-de-Ia-Bretonnerie,  PARIS. 


IODOL 


GRANULES  de  DIGITALINE  ECE 

1  à  2  par  jour  —  DIGITALINE  FRANÇAISE  BWY11I 
APPROUVÉE  par  V ACADÉMIE  de  MÉDECINE 


I  SOLUTION  de  DIGITALINE 

1  CRISTALLISÉE  au  l/IOOO-  =  1  milligramme 


I 


UBERCUL0SES'>3^EMULSI0NS 

CATARRHES  MARCHAIS 
GRIPPES, BRONCHITES 


Calme  la  TOUX,  relève  l’APPÉTIT 
et  CICATRISE  les  lésions 

Bien  tolérée — Parp  absoroèe. 


c.  des  Prod3  ANIOS,  7.  r.  Grande-Allée,  Lille. 


DIABETE 


Traitement 


Pilules  Antidiabétiques  ^  Dr  Lefèvre 

i  base  d’Arséniate  de  Lithium  et  Benzoates  alcalins. 


“àM.  BRACHAT,  Pharmacien  à  Livry  (S.-Æ-Oj^ 


PHYxiHf 


PRINCIPE  PHOSPHO-ORGAN1QUE  NATUREL 


38.  Rue  de  Trévlse.  -  TÈLéPHOUE  149-78 

ALBUMINATE  DE  FER  LAPRADE 


I0DAL0SE  GALBRUN 


IODE  PHYSIOLOGIQUE,  SOLUBLE,  ASSIMILABLE 

L’IODALOSE  EST  la  SEULE  SOLUTION  TITRÉE  DU  PEPTONIODE 

Première  Combinaison  direct©  et  entièrement  stable  de  Vlodc  avec  la  iPeptone 

Découverte  en  1896  par  E.  GALBRUN,  Docteur  en  Pharmacie 

(Communication  au  XIII ’  Congrès  International,  Paris  1900). 

Remplace  Iode  et  locLures  dans  toutes  leurs  applications 

SANS  tODISME 

Arthritisme,  Goutte,  Rhumatisme,  Artériosclérose,  Maladies  du  Cœur 
et  des  Vaisseaux,  Asthme,  Emphysème,  Lymphatisme,  Scrofule, . 
Affections  Glandulaires,  Rachitisme, Goitre,  Fibrome,  Syphilis, Obésité. 

Vingt  gouttes  I0DAL0SE  agissent  comme  un  gramme  Iodure  alcalin. 

Doses  moyennes  :  Cinq  à  vingt  gouttes  pour  les  Enfants,  dix  a  cinquante  gouttes  pour  les  Adultes. 


DEMANDER  BROCHURE  sur  HODOTHÉRAPIE  PHYSIOLOGIQUE  par  le  PEPTONIODE. 

Laboratoire  GALBRUNi  18,  Rue  OberkampL  PARIS. 

Ne  pas  confondre  YIODALOSE,  produit  original,  avec  les  nombreux  similaires  créés 
depuis  notre  communication  au  Congrès  de  médecine  de  1900.  Aucune  combinaison 
directe  et  soluble  de  l’Iode  avec  la  Peptone  n’existait  avant  cette  époque. 
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CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

HOPITAUX  DE  PARIS.  -  CONCOURS  d’ ACCOUCHEUR  DES 
hôpitaux.  —  Epreuve  clinique.  —  Séance  du  20  mars  j. 
MM.  Chirié,  i3;  Le  Lorier,  17;  Lequeux,  18. 

La  prochaine  séance  (épreuve  orale)  aura  lieu  le  mardi 
n3  mars,  à  quatre  heures  et  demie,  à  la  clinique  Tarmer. 

_  Concours  de  l’internat.  —  Oral.  —  Séance  du 
tq  mars  •  Question  donnée  :  «  Anatomie  du  nerf  moteur  ocu¬ 
laire  commun.  —  Symptômes  et  diagnostic  différentiel  de 
l’hémorragie  cérébrale.  >  ,  _ q_. 

M1Ie  de  Jong,  ,2+ 19  =  ^  5  MM.  Zislin  11+  i9  -  3o, 
Toulant,  i4+2i=35;  Ramadier,  11  +  18  =  29;  Cha- 
telin  (Ch.),  17  +  22  =  39;  Bachy,  16  +  20  -  36;  Yiel 

-(Emile),  i3  + 20=  33;  Durand,  14  +  17  —  31. 

Erratum.  —  Séance  du  17  mars  :  M.  Dournay,  12  +  20  —  32. 

guerre.  —  Corps  de  santé  militaire.  —  Par  application 
des  dispositions  de  l’article  37  de  la  loi  du  i3  mars  1875, 
M  le  médecin  inspecteur  Bénech,  directeur  du  service  de 
santé  du  20e  corps  d’armée  à  Nancy,  est  place  a  dater  du 
20  mars  1909  dans  la  deuxième  section  (reserve)  du  cadre  des 
médecins  inspecteurs. 

MAISON  DE  NANTERRE.  —  Un  concours  sera  ouvert  le 
10  mai  iqoQ,  pour  cinq  places  d’interne  en  medecme  et  en 
chirurgie9 à  la  Maison  départementale  de  Nanterre  et  pour  la 
désignation,  à  la  suite  du  concours,  de  candidats  qui  pour¬ 
ront  être  appelés,  le  cas  échéant,  aux  fonctions  d  interne  pro¬ 
curée  des  fonctions:  du  1-  juin  1909  au  3i  mai  1910 
Cette  durée  pourra  être  prorogée,  par  le  préfet  de  police  en 
ce  qui  concerne  les  titulaires  des  cinq  places  vacantes  le 
,«  juin,  sur  avis  de  MM.  les  médecins  et  chirurgiens,  chefs 


de  service  et  du  directeur  de  la  Maison  départementale  de 
Nanterre.  Traitement  annuel  :  1800  francs.  Indemnité  de 

^ITregisfre  dWUption  des  candidats  est  ouvert  dès  à 
présent  à  la  préfecture  de  police  (secrétariat  généra  ,  per¬ 
sonnel,  quai  du  Marché-Neuf,  n»  2).  Il  sera  clos  le  24  avril 
prochain,  à  quatre  heures. 

CHEMINS  DE  FER  DE  PARIS-LYON-MÉDITERRANÉE.  — 

La  Compagnie  organise,  avec  le  concours  de  1  agence  CooJt, 
l'excursion  suivante  :  Tunisie  et  Algérie. 

Départ  de  Paris  le  4  avril  1909,  retour  le  3o  avril. 

Prix  (tous  frais  compris)  :  ire  classe,  1270  francs  ;  2  classe, 
n5o  francs.  ,  , 

S’adresser,  pour  renseignements  et  billets,  aux  bureaux  de 
l’agence  Cook,  i,  place  de  l’Opéra,  et  a5o,  rue  de  Rivoli,  a 

Voyages  circulaires  a  itinéraires  fixes.  —  La  gare  de  Paris- 
Lvon.  ainsi  que  les  principales  gares  situées  sur  les  itiné¬ 
raires,  délivrent,  toute  l’année,  des  billets  de  voyages  circu¬ 
laires  à  itinéraires  fixes,  extrêmement  varies,  permettant  de 
visiter,  à  des  prix  très  réduits,  les  contrées  les  plus  intéres¬ 
santes  de  la  France,  ainsi  que  l’Algérie,  la  Tunisie,  1  Italie  et 

Les  Renseignements  les  plus  complets  sur  les  voyages  cir¬ 
culaires  et  d’excursion  (prix,  conditions  cartes  et .  itiné¬ 
raires),  ainsi  que  sur  les  billets  simples  et  d  aller  et  retour, 
cartes  d’abonnement,  relations  internationales,  horaires,  etc., 
sont  renfermés  dans  le  Livret -Guide -Horaire  P.-L.-M., 
vendu  o  fr.  5o  dans  toutes  les  g;ares  du  reseau. 


BULLETIN  BIBLIOGRAPHIQUE 

Traité  méthodique  et  clinique  des  maladies  de  l’appareü 
respiratoire  basé  sur  les  doctrines  medicales  de  1  Ecole 
de  Montpellier,  par  le  docteur  Germain  Rey,  médecin  du 
préventorium  et  dispensaire  anti-tuberculeux  au  bureau  de 
bienfaisance  de  Toulouse.  In-8°  raisin  de  912  pages.  — 
Prix  :  1 5  francs.  -  Montpellier,  Goulet  et  fils,  éditeurs, 
libraires  de  l’Université. 

Pathologie  qastro-intestinale  clinique  et  thérapeutique 

P  par  les  docteurs  Albert  Mathieu  médecin  de  1  hôpital 
Saint-Antoine  et  J  .-Ch.  Roux,  assistant  de  consultation 
spéciale  à  l’hôpital  Saint- Antoine.  In- 8’  de  524  pages.  — 
—  Prix  ;  9  francs.  —  Paris,  0.  Doin. 

Thérapeutique  clinique  de  la  syphilis,  par  E.  Emery^  mé¬ 
decin  de  Saint-Lazare,  ancien  chef  de  clinique  a  l  hôpital 
Saint-Louis  et  A.  Ghatin,  médecin  des  eaux  d  Unage. 
Gr.  in-8°  de  viii-639  pages.  —  Prix  :  10  francs.  Paris, 
Masson  et  Cie. 
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TROIS  CAS 

MAL  PERFORANT  PLANTAIRE 

TRAITÉS  PAR  L'ÉLONGATION  NERVEUSE 

GUÉRISON  SANS  RÉCIDIVE  ACTUELLE 

Par  le  docteur  LOP  (de  Marseille). 

Observation  I.  —  Mal  perforant  plantaire  datant  de  trois 
ans  Elongation  du  tibial  postérieur.  Guérison  maintenue  depuis 
dix-huit  mois.  -  Le  nommé  X...,  pointeur  dans  une  compa¬ 
gnie  de  navigation,  vient  me  trouver,  il  y  a  dix-huit  mois 
porteur  d’un  mal  perforant  du  gros  orteil  droit  qu  il  attribue 
à  la  piqûre  d’un  clou  ayant  pénétré  dans  sa  chaussure  quel- 
ques  iours  auparavant.  •  ,  .  , , 

Après  un  rapide  examen,  je  n’ai  pas  de  peine  a  lui  démon¬ 
trer  qu’il  ne  s’agissait  pas,  comme  il  le  prétendait,  d  un  acci¬ 
dent  du  travail,  mais  d’une  affection  ancienne,  dont  il  voulut 
bien,  après  quelques  hésitations,  reconnaître  1  existence 
depuis  bientôt  trois  ans. 

X...  est  âgé  de  quarante-sept  ans,  d’un  aspect  vigoureux, 
éthylique  à  l’excès  :  il  avoue  ne  pas  boire  moins  de  quatre 
absinthes  par  jour,  sans  compter  les  petits  verres,  le  vin, 
etc.,  et  cela  depuis  quinze  ans.  Il  n’a  pas  eu  la  syphilis 
et  ses  urines  ne  renferment  pas  de  sucre,  au  moment  de  la 
première  visite  et  n’en  ont  jamais  contenu  jusqu  à  ce  jour. 
Pas  de  tabes. 

Examiné,  le  gros  orteil  présente  une  rougeur  violacée  et 
exhale,  malgré  la  propreté  du  malade,  une  odeur  repoussante  ; 
il  laisse  échapper  une  sanie  purulente,  contenant  des  débris 
de  tendons  sphacélés  et  des  parcelles  osseuses.  En  explorant 
avec  un  stylet,  on  arrive  sur  la  première  phalange,  complète¬ 
ment  cariée  et  réduite  en  un  tissu  spongieux  dans  lequel  l’instru¬ 
ment  entre  aisément  et  demeure  fixé.  La  face  antérieure  du 
gros  orteil  est  recouverte  de  phlyctènes  noirâtres  renfermant 
un  liquide  fétide.  Le  pied  est  œdémateux,  chaud  et  doulou¬ 
reux.  . 

La  sensibilité  à  la  piqûre  a  totalement  disparu  dans  tout  le 
tiers  inférieur  de  la  face  plantaire  et  une  anesthésie  profonde 
-occupe  la  totalité  du  pied. 

Le  malade,  désirant  être  soigné  au  plus  tôt,  entre  à  la  cli- 
nioue  le  jour  même  et  une  première  intervention  a  lieu  le 
lendemain  :  large  abrasion,  à  la  curette  tranchante,  de  la 
phalange  et  cautérisation  profonde  au  thermocautère  de  la 
cavité  et  des  parties  molles  environnantes,  suivie  de  panse¬ 
ments  répétés,  à  l’eau  oxygénée  à  10  volumes. 

Sous  l’influence  de  ce  traitement  et  du  repos,  1  état  local 
paraît  s’améliorer  et  le  pied  reprend  son  aspect  normal.  Mais 
l’orteil  n’est  qu’une  loque  qu’il  est  difficile  de  conserver  et 
qui  serait  plutôt  une  gêne  pour  le  malade,  occupé  par  son 
travail  à  vaquer  toute  la  journée  sur  les  quais.,  Aussi,  dix 
jours  après,  je  procède  à  la  désarticulation  de  l’orteil,  dont 
-l’examen  permet  de  constater  la  disparition  à  peu  près  com¬ 
plète  du  squelette. 

Les  lésions  osseuses  s’étendent  même  sur  la  tête  du  pre¬ 
mier  métatarsien;  celle-ci  est  enlevée  à  la  curette  tranchante. 

■  Comme  il  est  impossible  de  tenter  une  réunion,  on  panse 
à  plat  et,  trois  semaines  après,  la  guérison  totale  était  effectuée. 

C’est  alors  que,  me  souvenant  des  résultats  plus  que  satis¬ 
faisants  obtenus  dans  deux  cas  analogues,  je  proposais  au 
malade  l’élongation  de  son  tibial,  afin  de  diminuer  les  chances 
de  récidive.  Cette  intervention  est  acceptée  et  pratiquée  le 
surlendemain,  c’est-à-dire  vingt-trois  jours  après  la  désarti¬ 
culation  de  l’orteil.  Cette  élongation,  faite  derrière  la  mal¬ 
léole,  fût  assez  laborieuse,  réunion  per  primàm. 


Dès  le  premier  pansement,  le  sixième  jour  de  1  operation  j 

je  constatais  avec  plaisir  le  retour  de  la  sensibilité  a  la  piqûre 
et  au  tact,  que  le  malade  reconnaissait  n’avoir  plus  éprouvé 

depuis  longtemps  (fig.  i)-  -u-r.-  .lié  m  mb- 

Graduellement,  ce  retour  à  la  sensibilité  est  aile  en  aug 
mentant  et  à  la  sortie  du  malade  de  la  clinique,  la  sensibilité 

était  complètement  revenue.  ,  ■  /-v 

X...  est  parti  assagi,  promettant  bien  de  ne  plus  boir  \). 
Il  a  depuis  repris  ses  occupations  qu’il  n’a  pas  inte?  JJ 
un  seul  jour.  Examiné  à  diverses  reprises  et  tout  récemment 


Ojaïêi 


Fig.  1  (Obs.  I).  —  Mal  perforant  plantaire,  élongation 
du  tibial  postérieur. 

encore,  j’ai  pu  constater  que  les  résultats  ci-dessus  s’étaient 
maintenus,  qu’il  n’y  avait  pas  de  menace  de  récidivé  . du  mal 
perforant  et  que  l’état  général  était  des  plus  sati-sfaisant. 
Interrogé  sur  sa  sobriété,  X...  me  répond  qu  elle  ferait  pâlir 
celle  d’un  chameau. 

qbs  H't _  Mal  perforant  plantaire  datant  de  quatre  ans. 

Myélite  syphilitique.  Echec  du  traitement  mixte.  Elongation  du 
tibial  postérieur  derrière  la  malléole.  Guérison  sans  récidivé 
depuis  deux  ans.  -  M.  C...,  trente-six  ans,  proprietaire  d  un 
café  vient  me  consulter  le  10  janvier  1906  pour,  disait-il,  un 
«  durillon  »  de  la  face  plantaire  du  pied  droit,  soigne  par  un 
pédicure  depuis  trois  ans. 

Un  rapide  examen  me  permet  de  constater  que  ce  «  duril¬ 
lon  »  est  purement  et  simplement  un  mal  perforant  siégeant 
au  niveau  de  la  tête  du  deuxième  métatarsien  droit.  Le  pied 
est  rouge,  douloureux;  la  plaie  est  recouverte  d  un  durillon 
ramolli  sous  lequel  on  trouve  du  pus. 

Par  une  abrasion  sommaire  au  rasoir  je  constate  1  existence 
d’une  cavité  delà  largeur  d’une  pièce  de  dix  sous  s  étendant 

PrMqce^mepar!aî0tSavoir  une  bonne  santé,  très  sobre  quoique 
cafetier,  mais  avoue  avoir  eu  la  syphilis  il  y  a  cinq  ans  De¬ 
puis  environ  un  an,  il  présente  des  troubles  de  la  sensibilité 
dans  les  membres  inférieurs  :  fourmillements,  crampes,  anes¬ 
thésie  au  froid,  de  temps  en  temps,  de  l’engourdissement 
enfin  de  l’incontinence  nocturne  d’urine  et  de  l’impuissance. 

Examiné  quant  à  l’existence  d’une  myélite  chronique 
tabes-dorsualis  ou  autre,  je  trouve  tous  les  signes  d  une 
myélite  dont  1  origine  syphilitique  n’est  pas  douteuse. 

Après  avoir  prescrit  un  traitement  approprie  a  1  état  de  la 
moelle  et  à  l’infection  initiale  :  strychnine,  bains  sulfureux, 
révulsion  sur  le  rachis,  piqûre  de  calomel  tous  les  dix  jours, 
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Je  propose  à  M.  qui  accepte  aussitôt,  le  curettage  de  son 

mal  perforant. 

Apres  avoir  mis  le  pied  au  repos  pendant  trois  jours,  désin¬ 
fecte  la  cavité  à  l’eau  oxygénée,  je  procède  le  26  janvier  au 
nettoyage  avec  la  curette  de  Wolfcma®,  suivi  dVme  eautérisa- 
lion  profonde  am  ifoermo. 

Sous  l’influence  du  traitement  local  et  général,  le  «ai  per¬ 
forant  semble  s’améliorer,  mais  très  lentement.  En  juin,  c’est 
a  peine  si  la  cavité  commence  à  se  combler  ;  en  juillet,  le  ma¬ 
lade  part  pour  Lamalou  avec  une  plaie  encore  profonde.  A 
son  retour,  je  ne  constatais  aucun  changement  dans  l’état 
local,  mais  une  amélioration  très  sensible  dans  les  phénol 
mènes  médullaires  ;  les  réflexes  sont  en  partie  revenues,  l’in¬ 
continence  d  urine  a  disparu  et  l’impuissance  est  très  amé- 
liorée. 

Le  malade  n’est  pas  satisfait  de  cet  état  local  qui  l’empêche 

e  surveiller  ses  affaires.  Je  lui  propose  donc  d’intervenir 
plus  énergiquement  par  l’élongation  nerveuse.  Celle-ci  est 
pratiquée  le  5  septembre.  Dix-sept  jours  après,  non  seule¬ 
ment  la  plaie  opératoire  était  réunie  par  première  intention, 
mais  encore  la  cicatrisation  du  mal  perforant,  stationnaire 
depuis  le  mois  de  juin,  avait  fait  de  tels  progrès  que  le  5  oc¬ 
tobre  la  guérison  pouvait  être  considérée  comme  définitive 
permettant  au  malade  de  descendre  dans  son  établissement  et 
de  rester  debout  une  bonne  partie  de  la  journée. 

La  sensibilité  plantaire,  disparue  comme  le  montre  le? 
gures  2  et  3,  avant  1  élongation,  était  revenue  et  la  guérison 
locale,  s’est  maintenue  jusqu  a  ce  jour. 


Fig.  2  (Obs.  II  et  III).  — •  Mal  perforant  plantaire,  élongation 
du  tibial  postérieur. 

Obs.  III.  —  Mal  perforant  plantaire  datant  de  cinq  ans. 
Elongation  du  tibial.  Guérison  maintenue  depuis  deux  ans  et 
trois  mois.  —  M.  S...,  soixante  ans,  charpentier  de  marine, 
alcoolique,  non  syphilitique,  se  présente  à  ma  consultation 
vers  la  fin  du  mois  de  septembre  1906,  porteur  d'un  mal  per¬ 
forant  large  comme  une  pièce  de  5  francs,  siégeant  à  la  face 
plantaire  droite.  L  état  de  ce  pied  est  déplorable,  rouge, 
émacié  ;  il  présente  des  traînées  de  lymphangite  remontant  le 
long  du  membre  inférieur;  la  plaie  est  recouverte  d’une  sanie 
fétide  et  gangréneuse. 

M.  S...  me  prie  de  le  soigner,  déclarant  ne  pouvoir  conti¬ 
nuer  à  travailler  et  préférant,  s’il  y  a  lieu,  qu’on  lui  coupe  le 
pied.  Frappé  par  cet  état  local,  je  me  demande  si  par  hasard 
ce  malade  ne  serait  pas  diabétique;  examinées  à  différentes 
reprises,  ses  urines  ne  contenaient  pas  de  sucre. 


Je  dois  dire  qu’il  n’existait  pas  de  lésions  médullaires.  Mais 
ce  mal  perforant  me  paraissait  trè-s  probablement  lié  à  une 
polynévrite  alcoolique,  ainsi  que  le  démontraient  les  troubles 
de  la  sensibilité,  de  la  réflexibilité,  de  la  motilité,  tels  qu’on 
vritique)3118  k®  poIymiîvrites  *0xiTue6  (pseudo-tabes  polymé- 

Hospitalisé  à  ma  clinique,  je  fais  subir  a  ce  malade  un  trai¬ 
tement  en  deux  périodes.  Dans  la  première,  je  combats  la 
gangrené  par  des  grands  bains  antiseptiques  suivis  de  panse¬ 
ments  a  1  eau  oxygénée.  Sous  l’influence  de  ce  traitement 
des  le  cinquième  jour,  le  pied  avait  subi  une  transformation,  ' 
remarquable  et  le  ier  octobre,  sous  l’anesthésie  générale,  je 
procédé  à  un  curettage  soigné  avec  cautérisation  profonde  au 
thernao  d,u  mal  perforant,  suivi  vingt  jours  après,  de  l’élon¬ 
gation. 

Les  suites  opératoires  furent  des  plus  simples,  et  à  la  fin 
octobre,  le  malade  quittait  ma  clinique  avec  un  pied  complète¬ 
ment  cicatrisé. 

Depuis  lors,  M.  S...  —  qui  a  promis.de  ne  plus  boire  (?)— I 
n  a  pas  cessé  de  travailler  dix  heures  par  jour  de  son  métier 
de  charpentier  (!). 

La  figure  représentée  ici  s’applique  à  ces  deux  derniers  cas, 
en  quelque  sorte  identiques,  les  troubles  de  la  sensibilité  avant 
1  opération  et  son  retour  après  l’opération  ayant  suivi  une 
marehe  absolument  analogue. 


LE  -SIGNE  DE  M  DEMIE  MISCIMIRE 

SA  VALEUR  EN  CLINIQUE  PSYCHOLOGIQUE. 

Par  M.  BÉRILÏXM, 

Professeur  à  l'Ecole  -de  psychologie. 

La  recherche  du  «  signe  de  la  détente  musculaire  » 
s’effectue  de  la  façon  suivante.  Le  sujet  étant  de¬ 
bout,  les  bras  étendus  en  croix,  est  invité  à  contrée-  ! 
ter  énergiquement  ses  muscles.  Je  lui  demande  J 
alors,  par  une  détente  brusque,  de  laisser  retomber  ;; 
mollement  ses  bras  le  long  du  corps,  c’est-à-dire  S 
de  transformer  instantanément  la  contraction  muscu¬ 
laire  en  une  complète  résolution,  lorsqu’il  en  rece-  ; 
vra  1  injonction.  On  peut  convenir,  par  exemple,  que 
si  je  compte  jusqu’à  cinq,  ses  muscles  se  relâche-  | 
ront  quand  il  entendra  le  chiffre  ci»q. 

Cette  recherche  permet  de  constater  que  si  beau¬ 
coup  de  personnes  sont  capables  de  passer,  à  un 
commandement  bref,  de  l’extrême  contraction  au  i 
relâchement  musculaire  le  plus  complet,  il  en  est 
qui  n  exécutent  le  même  exercice  qu’avec  une  cer-  j 
taine  raideur.  Elles  n’arrivent  pas,  malgré  leur  bonne 
volonté,  à  laisser  retomber  les  bras  par  l’action  de 
leur  propre  poids;  elles  ne  les  abaissent  que  par  l’in¬ 
tervention  visible  d’un  effort  volontaire. 

On  sait  que  l’énergie  de  la  contraction  musculaire 
momentanée  est  en  rapport  avec  l’exercice  habituel 
des  fonctions  intellectuelles.'  C’est  un  fait  qui  a  été.  j 
bien  mis  en  évidence  par  les  recherches  dynamomé¬ 
triques  de  divers  auteurs. 

La  recherche  du  «  signe  de  la  détente  musculaire  » 
nous  a  appris  que  l’état  neuro-musculaire  normal  se 
réyèle  également  par  l’instantanéité  avec  laquelle  le 
sujet  peut  faire  passer  ses  muscles  volontaires  de  ] 
l’état  de  contraction  à  celui  de  résolution.  Par 
contre,  la  nécessité  d’un  effort  volontaire  pour  obte¬ 
nir  la  résolution  musculaire  est  l’indice  certain  d’un 
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ralentissement  ou  d’une  perturbation  dans  le  fonc¬ 
tionnement  des  opérations  cérébrales. 

Le  signe  de  la  détente  musculaire  donne  des  indi¬ 
cations  si  précises  sur  l’intégrité  des  fonctions  intel¬ 
lectuelles  et  mentales,  que  c’est  par  sa  recherche 
que  tout  examen  doit  être  commencé  en  clinique 
psychologique. 

Il  n’a  pas  moins  de  valeur  au  point  de  vue  théra¬ 
peutique,  puisque  les  traitements  n’auront  d’effica¬ 
cité  qu’autant  qu’ils  auront  abouti,  parla  rééducation 
psycho-motrice  du  sujet,  au  retour  et  à  la  possibilité 
de  la  détente  musculaire.  En  effet,  la  réapparition 
progressive  de  la  souplesse  dans  les  mouvements 
musculaires  est  le  signe  le  plus  certain  d’une  évo¬ 
lution  vers  la  guérison.  La  raideur  réapparaît  avec 
les  périodes  d’accès  de  l’hystérie,  de  la  neurasthénie 
et  de  la  psychasthénie. 

Lorsque  l’attention  des  malades  a  été  appelée  sur 
ce  signe,  ils  ne  tardent  pas  à  en  apprécier  toute  l’im¬ 
portance.  Ils  reconnaissent  d’eux-mémes  que  lors¬ 
qu’ils  éprouvent  de  l’anxiété,  lorsqu’ils  sont  sous 
l’empire  de  phobies,  de  scrupules  ou  de  préoccupa¬ 
tions  hypocondriaques,  la  raideur  des  muscles  atteint 
toujours  son  maximum.  Par  contre,  ils  s’aperçoivent 
que  la  possibilité  de  la  détente  musculaire  coïncide 
toujours  avec  l’atténuation  de  leur  irritabilité  ner¬ 
veuse. 

Les  exercices  d’assouplissement  ayant  pour  but 
de  favoriser  le  retour  du  signe  de  la  détente  muscu¬ 
laire  peuvent  être  utilement  accomplis  par  les  ma¬ 
lades  dans  l’intervalle  des  visites  du  médecin.  Ces 
exercices  sont  toujours  suivis  d’une  sédation  fort 
appréciable.  Ils  contribuent  d’une  façon  fort  efficace 
à  la  rééducation  psycho-motrice  qui,  comme  je  l’en¬ 
seigne  depuis  longtemps,  doit  occuper  une  place 
prépondérante  dans  la  pratique  delà  psychothérapie. 


MÉDECINE  PRATIQUE 


LE  TRAITEMENT  DE  LA  TACHYCARDIE 

La  tachycardie  est  Un  symptôme  qui  relève  de  trop  de 
causes  différentes  pour  que  son  traitement  ne  soit  pas  com¬ 
plexe.  Nous  allons  essayer  d’en  déterminer  ici  les  grandes 
lignes,  en  nïus  guidant  sur  un  travail  du  professeur  Gold- 
scheider,  paru  dans  la  Folia  therapeudca  (vol.  II,  n°  4,  octobre 
I9o8). 

Lorsque,  pressé  de  soulager  un  malade,  on  n’a  pas  le 
temps  de  faire  un  diagnostic  causal,  il  faut  tout  d’abord  avoir 
recours  à  des  moyens  pouvant  rendre  des  services  dans  tous 
les  cas. 

On  ordonnera  en  premier  lieu  le  repos  absolu  au  lit,  tout 
en  se  rappelant  que  certains  neurasthéniques  ne  pouvant  le 
supporter  longtemps,  il  sera  bon  de  leur  permettre  un  peu 
de  mouvement. 

On  essaiera  aussi  les  applications  froides  sur  la  région  car¬ 
diaque  (vessie  de  glace)  ou  encore  sur  la  nuque. 

,  Les  rapports  qui  existent  entre  le  repos  moral  et  le  fonc¬ 
tionnement  du  cœur  sont  trop  connus  pour  qu’il  soit  utile 
d'insister  sur  la  nécessité  de  recommander  au  malade  le 
calme  et  la  tranquillité.  Remède,  hélas  !  plus  facile  à  prescrire 
qu’à  procurer. 

Dans  beaucoup  de  cas  on  retirera  de  grands  bénéfices  de 
l’emploi  des  sédatifs  :  bromure  et  ses  dérivés,  sulfonal,  véro- 


nal  à  la  dose  de  0,10  centigrammes  deux  ou  trois  fois  par 
jour,  bromhydrate  de  quinine,  infusion  ou  teinture  de  valé- 
riane,  eau  de  laurier-cerise  (en  se  souvenant  que  celle  du 
Codex  de  1908  a  eu  son  activité  doublée),  inhalations  de  men* 
thol  mélangé  à  de  l’eau  chaude,  etc. 

Ces  précautions  prises,  il  faut  rechercher  la  cause  de  la 
tachycardie  afin  d’instituer  une  thérapeutique  étiologique, 
donc  logique. 

En  cas  de  tachycardie  d’origine  nerveuse,  l’impulsion  car¬ 
diaque  peut  être  affaiblie  ou  violente.  Si  elle  est  affaiblie  on 
aura  recours  à  la  caféine,  à  la  teinture  de  strophantus  ou 
encore  à  l’extrait  fluide  de  cactus  grandiflora;  ce  dernier  à  la 
dose  de  x,  xx,  xxx  gouttes  trois  fois  par  jour.  Si  l’impulsion 
cardiaque  est  exagérée,  on  pourra  se  trouver  bien  de  petites 
doses  de  morphine,  de  codéine  ou  de  dionine. 

Dans  cet  ordre  de  faits,  alarmants  parfois  pour  lé  malade 
et  son  entourage  par  leur  intensité,  on  pourra  faire  utilement 
appel  à  un  bandage  comprimant  le  thorax  ou  à  un  compres¬ 
seur  cardiaque. 

C’est  d’ailleurs  dans  la  tachycardie  nerveuse  que  les 
moyens  physiques  donneront  les  meilleurs  résultats  et  Oû 
pourra  essayer  d’un  léger  massage  de  la  région  cardiaque  ou 
encore  de  l’abdomen  et  du  dos.  On  utilisera  l’électricité  sOtlS 
forme  de  courant  galvanique,  de  bains  électriques  à  courants 
alternatifs,  de  courant  de  haute  fréquence.  Les  bains  tlèdêS, 
avec  ou  sans  adjonction  d’extraits  végétaux  aromatiques, 
rendront  aussi  des  services. 

La  tachycardie  réflexe  peut  être  d’origine  gastrique  &tt 
intestinale,  ou  encore  avoir  son  point  de  départ  dans  lâ  zone 
génitale. 

Beaucoup  de  ces  cas  seront  justiciables  du  camphre;  oeiO 
trois  ou  quatre  fois  par  jour,  ou  du  bromure  de  camphre, 
osio  à  0^20  plusieurs  fois  par  jour.  Mais  cela  ne  suffira  pas  ét 
il  sera  bon  de  traiter  l’affection  causale. 

Lorsqu’il  s’agit  d’un  point  de  départ  gastrique,  le  lavage 
de  l’estomac  pourra  réussir  en  l’accompagnant  bien  entendu 
d’un  régime  diététique  approprié.  Il  ne  faut  pas  perdre  de 
vue  d’ailleurs  que  les  affections  gastro-intestinales  peuvent 
agir  sur  le  cœur  autrement  que  par  la  voie  réflexe,  soit  méca¬ 
niquement,  par  météorisme  et  soulèvement  du  diaphragme, 
soit  par  auto-intoxication. 

Ces  faits  dictent  la  thérapeutique  à  suivre,  de  même  que 
ceux  où  les  troubles  réflexes  sont  dus  à  la  présence  d’un 
tœnia. 

La  tachycardie  d’origine  sexuelle  relève  généralement  de  la 
puberté,  surtout  chez  la  femme,  de  la  dysménorrhée,  de  l’âge 
critique,  de  la  masturbation,  de  la  prostatite,  des  affec¬ 
tions  gynécologiques.  Le  traitement  variera  donc  suivant 
chaque  cas. 

Parfois  la  tachycardie  s’accompagne  de  constriction  des 
artères,  et  au  désordre  cardiaque  viennent  s’ajouter  de  la 
pâleur  et  de  la  froideur  des  extrémités,  de  la  paresthésie,  des 
vertiges,  de  la  polyurie,  une  augmentation  considérable  de 
la  tension  artérielle.  Il  faudra  alors  songer  à  abaisser  le  tonus 
vaso-moteur  ;  on  fera  donc  des  ablutions  ou  des  bains  chauds 
des  extrémités,  on  aura  recours  aux  frictions  chaudes  et 
froides  alternées,  aux  frictions  sèches;  on  usera  également 
des  médicaments  vaso-dilatateurs,  tels  que  la  trinitrine  et  les 
inhalations  de  nitrite  d’amyle. 

La  tachycardie  paroxystique  mérite  naturellement  une 
mention  spéciale.  On  a  recommandé  dans  ce  cas  la  pression 
exercée  sur  le  pneumogastrique  au  niveau  du  cou  ;  ce  pro¬ 
cédé  est  infidèle.  Il  en  est  de  même  d’ailleurs  de  tous  ceux 
que  l’on  utilise  en  pareil  cas  et  la  crise  finit  brusquement  sans 
cause  appréciable. 

11  est  nécessaire  de  traiter  les  troubles  gastriques  qui  peu¬ 
vent  exister,  et  en  dehors  de  cela  on  pourra  essayer  les  badi¬ 
geonnages  au  niveau  de  la  pituitaire  avec  de  la  cocaïne  à 
laquelle  on  peut  ajouter  de  l’adrénaline.  Si  la  tension  arté- 
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rielle  est  basse,  on  donnera,  selon  le  conseil  de  Huchard,  du 
sulfate  de  quinine  et  de  l’adrénaline.  On  peut  aussi  faire  des 
pulvérisations  de  chlorure  d’éthyle  au  cou  et  dans  le  dos,  ou 
des  lotions  froides  de  tout  le  corps,  surtout  au  niveau  de  la 
colonne  vertébrale,  en  les  faisant  suivre  d’un  enveloppement 
chaud  pour  provoquer  la  sudation.  Les  inspirations  profondes 
parviendront  parfois  à  modérer  l’accès,  de  même  que  les 
sinapismes  au  creux  épigastrique  et  à  la  nuque. 

Certaines  tachycardies  sont  myogéniques,  c’est-à-dire 
qu’elles  sont  sous  la  dépendance  delà  faiblesse  ou  de  l’irrita¬ 
bilité  du  muscle  cardiaque.  On  rencontre  ces  tachycardies 
dans  les  affections  du  myocarde,  l’artério-sclérose,  les  lésions 
valvulaires  et  principalement  l’insuffisance  mitrale,  dans  la 
dilatation  du  cœur,  l’endocardite,  la  péricardite,  la  néphrite 
chronique  interstitielle. 

Il  faudra  dans  ces  cas  s’adresser  aux  toniques  cardiaques,  à 
la  digitale  qui  réussit  bien  là  et  qui,  au  contraire,  et  quoi 
qu’on,  en  .ait  dit,  est  sans  effet,  mais  non  sans  danger  dans  la 
tachycardie  basedowienne.  La  teinture  de  strophantus  pourra 
également  être  d’une  grande  utilité.  II  est  bon  d’ailleurs  de 
savoir  que  les  doses  habituelles  de  digitale  données  pendant 
un  court  laps  de  temps  ne  donneront  rien,  alors  qu'on  reti¬ 
rera  d’excellents  résultats  de  petites  doses  continuées  plu¬ 
sieurs  mois,  soit  par  exemple  osi5  à  o«25  de  feuilles  de  digi¬ 
tale  quotidiennement. 

En  même  temps  que  la  digitale  ou  le  strophantus,  on  peut 
utiliser  les  effets  vaso-moteurs  de  la  caféine  et  de  la  théo- 
bromine. 

Lorsque  la  tachycardie  et  l’arythmie  seront  dues  à  une 
myocardite  d’origine  artério-scléreuse,  un  traitement  iodique 
prolongé  sera  nettement  indiqué. 

Enfin,  si  l'on  a  des  raisons  sérieuses  de  croire  à  une  myo¬ 
cardite  syphilitique,  c’est  au  traitement  spécifique  que  l’on 
s’adressera  pour  tenter  d’avoir  raison  des  accidents. 

A.  GAULLIEÜR  l’hARDY. 
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SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

(SÉANCE  DU  19  MARS  1909) 

Trois  cas  de  sporotrichose  dermo-hypodermique,  dont 
un  avec  lésions  du  pharynx  et  du  tibia.  —  MM.  G.  Thi- 
bierge  et  P.  Gastinel  présentent  trois  hommes  atteints  de 
sporotrichose,  dont  le  diagnostic  a  été  vérifié  par  les  cul¬ 
tures. 

L’un  d’eux  présente,  depuis  trois  mois,  des  nodosités  hypo¬ 
dermiques  ressemblant  quelque  peu  à  des  kystes  à  cysti- 
cerques,  mais  plus  irréguliers. 

Le  second  présente  également  depuis  trois  mois,  sur  les 
membres,  quelques  nodosités  sous-cutanées,  adhérentes  à  la 
peau,  formant  des  placards  rappelant  les  gommes  syphili¬ 
tiques  en  voie  de  ramollissement. 

Chez  le  troisième,  atteint  depuis  un  an,  les  lésions  sont 
beaucoup  plus  complexes.  Au  cuir  chevelu,  des  ulcérations 
profondes,  abondamment  suintantes,  à  fond  irrégulier,  qui 
rappellent  celles  de  la  syphilis  maligne  précoce.  A  la  face,  au- 
dessous  de  l’œil  gauche  et  sur  le  raphé  médian  du  scrotum, 
des  larges  ulcérations  peu  profondes,  peu  suintantes,  à  fond 
irrégulier,  d’apparence  papillaire  mais  non  bourgeonnante, 
qui  sont  à  peu  près  sûrement  pathognomoniques  de  la  sporo¬ 
trichose.  Sur  le  cou,  des  ulcérations  atones,  à  fond  plat,  à 
bords  relevés  et  décollés,  qui  rappellent  les  lésions  tubercu¬ 
leuses.  Disséminées  çà  et  là  sur  les  membres  et  sur  le  tronc, 
des  nodosités,  les  unes  dures,  les  autres  ramollies  ou  ulcé¬ 
rées,  rappelant  soit  les  gommes  syphilitiques,  soit  les 
gommes  tuberculeuses.  A  la  partie  supérieure  du  tibia  droit, 


on  trouve  une  nodosité  périostique  du  volume  d’un  œuf  de- 
pigeon. 

Depuis  dix  jours,  ce  malade  éprouve  de  la  gêne  de  la  dé¬ 
glutition  et  il  s’est  développé  des  lésions  du  pharynx,  sans- 
ulcération  véritable,  mais  au  contraire  faisant  une  saillie  en 
nappe,  occupant  tout  le  voile  du  palais,  une  partie  de  la  voûte 
palatine,  les  piliers,  les  amygdales,  la  luette  devenue  irrégu¬ 
lière  et  la  paroi  postérieure  du  pharynx  ;  ces  régions  sont 
tomenteuses,  parsemées  de  saillies  assez  analogues  à  celles 
des  ulcérations  de  la  joue  et  du  scrotum,  de  coloration  blan¬ 
châtre.  L’aspect  est  identique  à  celui  décrit  par  Letulle,  et, 
comme  l’indique  cet  observateur,  il  n’y  a  pas  de  déformation! 
des  parties  atteintes. 

Les  lésions  s’étendent  à  l’épiglotte  et  aux  replis  arytmo- 
épigloltiques. 

Ce  cas  porte  à  trois  le  nombre  des  observations  connues 
de  lésions  sporotrichosiques  du  pharynx. 

Les  abus  de  la  désinfection  à  Paris.  —  M.  Gomby  s’élève 
contre  la  déclaration  obligatoire  de  la  rougeole  et  la  désin¬ 
fection  qui  en  résulte.  On  lave  les  parquets  et  les  murs,  on 
pulvérise  les  meubles,  on  envoie  à  l’étuve  les  objets  de  lite¬ 
rie,  etc.  On  cause  aux  familles  des  ennuis,  déS'  vexations,  un 
préjudice  appréciable,  sans  aucune  utilité.  La  rougeole  est, 
parmi  les  maladies  contagieuses,  la  dernière  qui  réclame  la 
désinfection. 

En  effet,  elle  est  contagieuse  avant  l’éruption,  mais  sa  con¬ 
tagiosité  dure  très  peu  ;  hors  de  l’organisme,  le  microbe  ne 
vit  pas;  il  ne  saurait  persister  dans  les  parquets,  les  murs, 
les  objets  mobiliers.  La  désinfection  est  donc  inutile. 

Il  y  a  une  douzaine  d’années,  Grancher  avait  réussi  à  em¬ 
pêcher  l’Académie  d’inscrire  la  rougeole  sur  la  liste  des  ma¬ 
ladies  à  déclaration  obligatoire. 

En  igo3,  en  l’absence  de  ce  maître,  les  désinfecteurs  revin¬ 
rent  à  la  charge,  et  l’Académie  se  laissa  fléchir.  Il  en  est 
résulté,  pour  le  public,  une  désinfection  abusive,  sans  objet, 
mais  absolument  désobligeante  et  onéreuse. 

Déjà  M.  Courmont,  qui  dirige  la  désinfection  dans  le  dé¬ 
partement  du  Rhône,  a  demandé  la  radiation  de  la  rougeole. 
M.  Lemoine,  professeur  au  Val-de-Grâce,  n’est  pas  moins 
convaincu  de  l’inutilité  de  la  désinfection- en  matière  de  rou¬ 
geole.  Il  va  même  plus  loin  et  met  en  doute  la  valeur  de  la 
désinfection  des  locaux  pour  les  autres  maladies  contagieuses. 
Gomme  l’a  dit  Fiessinger  :  Le  danger  est  dans  la  gorge,  dans 
les  fosses  nasales  des  malades,  et  on  désinfecte  les  meubles. 

A  Paris,  la  désinfection  municipale,  qui  coûte  très  cher,  n  a 
pas  tenu  ses  promesses.  Elle  n'a  pas  empêché  les  maladies 
contagieuses  de  se  propager  et  de  se  multiplier.  Jamais  il  n’y 
a  eu  tant  de  scarlatines,  tant  de  (rougeoles,  tant  de  coque¬ 
luches.  La  diphtérie  seule  a  reculé,  mais  nous  savons  tous 
que  c’est  devant  le  sérum  de  Behring-Roux,  et  non  devant 
la  désinfection. 

Sans  vouloir  élargir  le  débat  outre  mesure  et  faire  le  procès 
de  la  désinfection  municipale,  M.  Gomby  se  borne  à  deman¬ 
der  que  l’Académie  de  médecine  revienne  sur  son  vote  incon¬ 
sidéré  de  1903,  en  rayant  définitivement  la  rougeole  sur  la 
liste,  déjà  trop  longue,  des  maladies  contagieuses  à  décla¬ 
ration  obligatoire. 

Pleurésies  au  cours  de  la  scarlatine  chez  l’adulte.  — 
MM.  P.  Teissier  et  Dtjvoir,  à  l’appui  de  l’histoire  des  pleu¬ 
résies  de  la  scarlatine,  rapportent  trois  observations  de  pleu¬ 
résies  précoces  ou  tardives  avec  épanchement  séro-fibrineux 
ou  séro-purulent  survenues  au  cours  d’une  scarlatine  régu¬ 
lière  plus  intense  pour  le  cas  de  pleurésie  purulente,  mais 
indépendante  de  toute  lésion  rénale  et  chez  des  adultes  in¬ 
demnes  de  tout  passé  pleuro-pulmonaire. 

Dans  les  deux  cas  où  la  ponction  exploratrice  fut  positive, 
la  formule  cytologique  fut  celle  d’une  polynucléose  très  nette 
en  histolyse. 
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'  Dans  un  seul  cas  (épanchement  séro-pùrulent)  le  strepto¬ 
coque  fut  décelé,  les  pleurésies  particulièrement  insidieuses 
dans  leur  développement  furent  caractérisées  contrairement  à 
l'opinion  classique  par  la  lenteur  de  leur  évolution,  par  le 
peu  d’abondance  de  l’épanchement  et  par  l’existence  d’une 
lésion  pulmonaire  initiale. 

Les  auteurs  insistent  sur  la  fréquence  de  lésions  pulmo¬ 
naires  plus  ou  moins  discrètes  ou  masquées  qu’un  examen 
systématique  permet  seul  de  déceler  dès  le  début  en  l’absence 
le  plus  habituellement  de  signes  fonctionnels. 

Ils  pensent  que  la  fréquence  de  ces  lésions  pulmonaires 
autorise  à  supposer  une  fréquence  plus  grande  des  lésions 
pleurales  chez  les  scarlatineux. 

Valeur  thérapeutique  de  l’émétique  dans  le  traitement 
de  la  syphilis.  —  MM.  Queyrat  et  Démanché,  à  la  suite  des 
essais  de  traitement  par  l’émétique  tentés  par  plusieurs  au¬ 
teurs  dans  la  maladie  dü  sommeil  et  dans  diverses  spirilloses, 
ont  recherché  si  ce  médicament  avait  une  action  thérapeu¬ 
tique  sur  la  syphilis.  Ils  Ont  eu  recours  à  la  méthode  des 
injections  intra-veineuses  et  ont  employé  une  solution  à 
x  p.  1,000,  rendue  isotonique  par  addition  de  de  chlo¬ 
rure  de  sodium. pour  i.ooo.  Cette  solution  était  injectée'  très 
doucement  au  moyen  d’une  ampoule  graduée  de  i5o  centi¬ 
mètres  cubes  à  double  tubulure,  stérilisée  à  l’autoclave,  et 
d’une  poire  de  soufflerie  en  caoutchouc. 

Grâce  à  cette  double  précaution,  dilution  considérable  de 
la  solution  et  lenteur  de  l’injection,  ils  ont  pu  administrer 
quotidiennement  pendant  onze  et  douze  jours  des  doses  de 
ogio  à  0*12  d’émétique  sans  exercer  aucune  action  caustique 
locale  sur  la  paroi  veineuse,  à  condition  de  n’employer  qu’une 
solution  rigoureusement  neutre,  et  sans  provoquer  chez  les 
sujets  normaux  aucun  phénomène  d’intolérance;  celle-ci  se 
manifeste  par  des  poussées  congestives  de  la  face,  du  pha¬ 
rynx  et  du  poumon,  se  traduisant  par  des  quintes  de  toux. 

Chez  un  premiet-  malade,  en  pleine  éruption  secondaire, 
atteint  en  outre  de  tuberculose  pulmonaire  au  début,  le  trai¬ 
tement  dut  être  interrompu  rapidement,  à  cause  de  l’aggra¬ 
vation  des  symptômes  pulmonaires.  Chez  un  second  malade, 
porteur  de  syphilides  maculeuses  et  papuleuses,  les  papules 
s’affaissèrent  et  firent  place  à  des  taches  pigmentées.  Le  troi¬ 
sième  malade  était  couvert  de  syphilides  psoriasiformes  éten¬ 
dues  qui  se  transformèrent  de  même  en  larges  plaques  pig¬ 
mentées  ;  mais  quelques  joursaprès  la  cessation  du  traitement 
il  fut  atteint  de  phénomènes  méningés  des  plus  nets,  et  la 
ponction  lombaire  montra  une  réaction  leucocytaire  abon¬ 
dante  avec  polynucléose  ;  le  traitement  mercuriel  guérit  rapi¬ 
dement  cette  méningite,  confirmant  sa  nature  syphilitique. 

L’ultra-microscope  et  son  rôle  essentiel  dans  le  diagnostic 
de  la  syphilis.  ■ —  MM.  Gastotj  et  Comandon,  après  avoir 
exposé  le  principe  des  appareils  d’examen  microscopique  sur 
fond  noir,  montrent  leur  utilité  pour  le  diagnostic  de  la  syphi¬ 
lis.  Ils  décrivent  les  principaux  caractères  du  spirochète  pâle 
examiné  dans  l’eau  ou  dans  la  sérosité  du  malade  et  la  techni¬ 
que  des  prises  d’exsudat  dans  les  principales  lésions  syphiliti¬ 
ques  primaires  ou  secondaires. 

Depuis  huit  mois  ces  auteurs  ont  recherché  systématique¬ 
ment  le  spirochète  pâle  chez  les  syphilitiques,  au  laboratoire 
central  de  l’hôpital  Saint-Louis  et  ils  font  part  de  leurs  obser¬ 
vations  à  ce  sujet. 

Un  point  intéressant  de  cette  recherche  est  la  possibilité  de 
retrouver  le  spirochète  pâle  dans  la  gorge  de  malades;  alors 
;  même  que  leur  syphilis  remonte  à  plusieurs  mois. 

Les  auteurs  montrent  diverses  préparations  qui  font  voir 
la  différence  entre  le  spirochæte  pallida  et  les  autres  spiro¬ 
chètes. 

Sur  l’albuminurie  et  l’oligurie  orthostatique.  — MM.  G. 
Linossier  et  G. -II.  Lemoine  ont  décrit  en  igo3  un  syndrome 
auquel  ils  ont  donné  le  nom  d ’oligurie  ortho statique ,  caracté¬ 


risé  par  une  diminution  marquée  de  la  sécrétion  rénale  pen¬ 
dant  la  station  debout,  syndrome  accentué  au  maximum  chez 
les  sujets  atteints  d’albuminurie  orthostatique,  mais  pouvant 
s’observer  indépendamment  de  cette  affection.  Dans  ce  cas, 
l’oligurie  orthostatique  peut  être  considérée  comme  un  stade 
intermédiaire  entre  l’état  de  santé  et  l’état  des  sujets  atteints 
d’albuminurie  orthostatique.  L’étude  de  ce  syndrome  peut 
donc  éclairer  la  question  controversée  du  mécanisme  de  l’al¬ 
buminurie  de  la  station  debout. 

Or  il  résulte  de  leurs  recherches  que  l’oligurie  orthostati¬ 
que  révèle  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas  une  insuffisance 
néphrétique  légère,  soit  d’ordre  lésionnel,  soit  d’ordre  fonc¬ 
tionnel,  tout  au  moins  un  rein  débile.  Ils  sont  arrivés  à  con¬ 
seiller  l’épreuve  de  l’orthostatisme  comme  un  signe  très  déli¬ 
cat  et  très  sensible  d’insuffisance  rénale. 

Voici  donc  comment  MM.  G.  Linossier  et  G. -H.  Lemoine 
conçoivent  le  mécanisme  de  l’albuminurie  orthostatique. 

Celle-ci  est  la  résultante  de  deux  facteurs. 

i°  La  station  debout  provoque  dans  le  rein  une  diminution 
de  l’irrigation  sanguine  de  deux  manières  : 

a.  En  diminuant  la  pression  dans  le  système  circulatoire 
général  (cette  diminution,  insignifiante  chez  les  sujets  nor¬ 
maux,  est  très  accentuée  chez  la  plupart  des  albuminuriques 
orthostatiques,  chez  qui  on  observe  assez  constamment  un 
certain  nombre  de  troubles  de  la  circulation  :  hypotension, 
asthénie  et  instabilité  cardiaque,  insuffisance  vaso-motrice, 
etc.) 

b.  En  apportant  une  gêne  locale  dans  la  circulation  des 
reins.  A  ce  point  de  vue  agissent  une  légère  tendance  à  la 
ptose  rénale,  ptose  s’accompagnant  d’une  torsion  légère  du 
pédicule  (Linossier  et  Lemoine),  une  exagération  de  la  lordose 
normalement  provoquée  par  la'  station  debout  (Jehle),  une 
augmentation  de  la  pression  dans  la  veine  cave  inférieure 
(Senator). 

2°  Sans  qu’il  soit  possible  d’affirmer  que  l’exagération  des 
causes  précédentes  ne  puisse  pas  provoquer  de  l’albuminurie 
orthostatique  chez  un  sujet  normal,  il  résulte  de  leurs  recher¬ 
ches  sur  l’oligurie  orthostatique,  qu’il  faut  le  plus  souvent 
invoquer  une  insuffisance  rénale  soit  lésionnelle,  soit  fonc¬ 
tionnelle,  congénitale  ou  acquise,  définitive  ou  passagère. 

SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

(séance  DD  20  MARS  igog) 

La  diffusion  de  l’azote  dans  les  liquides  de  l’organisme. 

—  MM.  Javal  et  Boyet  ont  montré  précédemment  que  diffé¬ 
rents  liquides  de  l’organisme  (sérum  sanguin,  ascite,  œdème, 
liquide  pleural)  prélevés  au  même  moment  chez  le  même  ma¬ 
lade  contenaient  en  général  des  quantités  d’urée  très  voisines 
et  cela  quel  que  soit  le  taux  de  la  concentration  urique.  Ils 
en  ont  conclu  que  l’urée,  soit  normalement  contenue,  soit 
anormalement  retenue  dans  le  sérum  sanguin,  diffuse  dans 
tout  l’organisme  et  concourt  pour  sa  part  au  maintien  de  l’iso¬ 
tonie  des  différentes  sérosités  entre  elles. 

Leurs  nouvelles  expériences  confirment  ces  premiers  ré¬ 
sultats  et  leur  permettent  même  de  les  généraliser  encore  à 
la  rétention  azotée  totale,  si  on  excepte  l’azote  contenu  dans 
lès  substances  albuminoïdes. 

Dans  cinq  épreuves  qu’ils  rapportent,  quel  que  soit  le  taux 
de  l’azote  urique  par  rapport  à  l’azote  total  et  quel  que  soit  le 
taux  de  l’albumine,  ils  constatent  une  rétention  pour  ainsi 
dire  identique  non  seulement  de  l’azote  urique,  mais  de  l’a¬ 
zote  total  non  albumineux  dans  les  différentes  sérosités  pré¬ 
levées  au  même  moment  chez  le  même  sujet. 

Cette  uniformité  de  la  répartition  soit  de  l’azote  total  non 
albumineux  soit  de  l’azote  urique,  facilite  beaucoup  la  re¬ 
cherche  de  l’azotémie  puisqu’elle  permet  le  choix  des  liquides 
pour  l'étude  de  ces  deux  formes  de  rétention  azotée.  A  défaut 
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de  sérum  sanguin  ils  peuvent  arriver  à  un  résultat  aussi  exact 
en  analysant  un  liquide  quelconque  de  l’organisme  :  liquide 
céphalo-rachidien,  liquide  pleural,  liquide  d’cedème'ou  ascite. 

Sur  l’origine  chondroblastique  de  certains  élastoblastes 
dans  le  cartilage  des  bronches  chez  le  fœtus  humain.  — 
M.  de  Kervily.  La  cellule  cartilagineuse,  en  se  divisant,  peut 
donner  naissance  à  deux  cellules  dont  Tune  seulement  de¬ 
viendra  une  cellule  cartilagineuse,  tandis  que  l’autre,  beau¬ 
coup  plus  petite,  ovalaire  ou-  fusiforme,  se  différenciera  en 
êlastoblaste.  Ces  deux  cellules  sœurs  peuvent  prendre,  Tune 
par  rapport  à  l’autre,  deux  dispositions  différentes  : 

i°  L’élastoblaste  peut  regarder  le  chondroblaste  par  une  de 
ses  extrémités  amincies,  et  lorsqu’une  substance  fondamen¬ 
tale  abondante  s’est  développée,  le  chondroblaste  se  trouve 
relié  à  l’élastoblaste  par  un  long  prolongement  qui  se  trans¬ 
forme  en  fibre  élastique. 

2°  L’élastoblaste  peut  s'allonger  dans  une  direction  tan- 
gentielle  par  rapport  au  chondroblaste,  tout  en  restant  au 
voisinage  immédiat  de  ce  dernier.  On  trouve  ici  l’explication 
de  ce  fait  que  certaines  fibres  élastiques  dans  le  cartilage 
fœtal  sont  en  contact  avecTes  cellules  cartilagineuses  et  sont 
tangentielles  à  ces  dernières. 

Recherches  parallèles  des  anticorps  spécifiques  dans  le 
liquide  céphalo-rachidien  et  le  sérum  des  malades  at¬ 
teints  d'échinococcose.  —  MM.  Paron  et  Laubry,  conti¬ 
nuant  leurs  recherches  sur  l’existence  des  anticorps  spécifi¬ 
ques  au  cours  de  l’échinococcose,  ont  étudié  parallèlement  le 
sérum  et  le  liquide  céphalo-rachidien  des  malades  atteints  de 
kyste  hydatique. 

Leurs  recherches  leur  permettent  de  formuler  les  conclu¬ 
sions  suivantes  : 

i°  Chez  les  malades  atteints  d’échinococcose,  le  liquide 
céphalo-rachidien  ne  donne  pas  la  réaction  de  fixation  du 
complément; 

a0  On  préconise  dès  maintenant  de  faire  cette  réaction 
chez  les  malades  qui  présentent  des  symptômes  de  tumeurs 
cérébrales  et  chez  lesquels  on  ne  peut  pas  savoir  l’étiologie 
de  ces  tumeurs. 

Le  sérum  normal  neutralise  la  glycosurie  adrénalique. 

—  Biedl  et  Offer  ont  montré,  en  1907,  qu’il  était  possible, 
chez  l’animal,  de  neutraliser  la  glycosurie  adrénalique  à  l’aide 
d’injections  de  lymphe.  MM.  J.  Gaotrelet  et  L.  Thomas  éta¬ 
blissent  que  le  sérum  normal  jouit  des  mêmes  propriétés, 
dues  peut-être  à  la  présence  de  la  choline. 

Présence  de  nitrates  et  de  nitrites  dans  le  liquide 
céphalo-rachidien.  —  MM.  Mestrerat  et  Gaujoox.  Le 
liquide  céphalo-rachidien  normal  contient  des  nitrates,  qui  y 
existent  en  petite  quantité  et  proviennent  de  l’alimentation, 
par  l’intermédiaire  du  sang.-  La  séreuse  sous-arachnoïdienne 
est  donc  perméable  aux  nitrates  ;  cette  perméabilité  serait 
accrue  dans  la  méningite  tuberculeuse. 

Election.  —  M.  Goutière  est  nommé  membre  de  la  So_ 
ciété  par  37  voix  sur  82  votants. 
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FISSURES  ET  FISTULES  DE  L’ANUS 
Bains  de  siège  quotidiens.  Lavements  émollients  à  la  dé¬ 
coction  de  guimauve  et  à  la  glycérine. 

Badigeonnage  au  Thigénol  pur,  deux  fois  par  jour  ou  em¬ 
ployer  la  pommade  : 

Chrysarobine .  o*5o 

Thigénol.  .  5  grammes. 

Vaseline .  25  , — 

Traiter  la  fissure  par  la  dilatation  forcée  de  Tanus. 


ACTUALITÉS 


LA  LEÇON  D’OUVERTURE  DU  PROFESSEUR  CHAUFFARD 

M.  le  professeur  Chauffard  a  fait  sa  leçon  inaugurale  ven¬ 
dredi,  à  six  heures,  dans  le  grand  amphithéâtre  de  la  Faculté, 
absolument  comble.  M.  le  doyen  et  plusieurs  professeurs 
assistaient  leur  nouveau  collègue. 

Au  moment  où  nous  pénétrions,  assez  difficilement,  dans 
l’un  des  bas  côtés,  avant  l’ouverture  du  cours,  des  applaudis- 
ments  nourris  se  faisaient  entendre  :  ils  étaient  provoqués  par 
l’arrivée  de  M.  Bucquoy,  qui  prenait  place  à  côté  de  M.  le 
doyen. 

Dès  son  entrée,  M.  Chauffard  dut  être  pénétré  de  cette 
pensée  que  l’accueil  qui  lui  était  fait  par  tout  l’auditoire, 
maîtres,  collègues,  élèves  et  amis,  était  unanimement  sympa¬ 
thique. 

Après  les  remerciements  d’usage  à  la  Faculté ,  à  ses 
maîtres,  à  ses  élèves  et  collaborateurs,  M.  Chauffard  a  rappelé  le 
souvenir  de  son  grand-père  et  de  son  père  qui  appartint  à  cette 
même  Faculté  et  occupa  cette  même  place.  Dans  sa  modestie 
filiale,  il  n’a  pas  dit  avec  quel  talent  et  quelle  autorité  son 
père  a  défendu  dans  cette  même  chaire  les  doctrines  vitalistes. 

Parmi  les  maîtres  qui  l’ont  conduit  où  il  est,  M.  Chauffard 
a  consacré  une  mention  spéciale  à  M.  Bucquoy,  et  les  applau¬ 
dissements  sont  repartis  de  plus  belle,  ce  qui  montre  toute  la 
respectueuse  sympathie  que  le  beau-père  et  le  gendre  inspirent 
au  corps  médical. 

Le  sujet  du  cours  de  cèlte  année  est  l’histoire  de  la  tuber¬ 
culose,  mais  c’est  l’histoire  de  la  médecine  tout  entière, 
depuis  Hippocrate  jusqu’à  Pasteur,  que,  dans  cette  première 
leçon,  a  retracée.d’une  façon  très  heureuse  M.  Chauffard,  en 
insistant  particulièrement  sur  le  rôle,  si  important  dans  cette 
histoire  de  la  médecine,  non  seulement  des  grands  inventeurs, 
les  auteurs  de  grandes  découvertes,  mais  aussi  des  promo¬ 
teurs,  de  ceux  qui  ont  jeté  la  première  semence  de  décou¬ 
vertes  qui  ont  plus  tard  transformé  les  sciences  médicales. 

On  a  dit  que  l’histoire  de  la  médecine  est  l’histoire  des 
erreurs  de  la  médecine.  11  serait  plus  juste,  selon  M.  Chauf¬ 
fard,  de  dire  que  c’est  l’histoire  de  ses  efforts. 

Nous  ne  doutons  pas  que,  dans  cette  chaire  de  l’histoire  de 
la  médecine,  M.  Chauffard  ne  soit  parfaitement  à  sa  place  et  ne 
remplisse  ses  fonctions  nouveTes  à  la  satisfaction  detous.  Mais 
il  sera  encore  bien  plus  à  sa  vraie  place  le  jour  où  il  occupera 
une  chaire  de  clinique.  Il  nous  semble,  en  effet,  représenter  le 
parfait  clinicien  de  nos  jours,  aussi  soucieux  du  respect  des 
grandes  traditions  de  la  clinique  que  des  données  progres¬ 
sives  de  la  médecine  expérimentale  et  de  Ta  bactériologie.  Son 
succès  est  de  bon  aloi.  a.  b. 
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Les  Colloïdes  en  biologie  et  en  thérapeutique.  Le  mercure 
colloïdal  électrique,  par  G.  Stodel,  préparateur  au  labo- 
toire  de  physiologie  de  la  Sorbonne.  In-8°  raisin.  —  Prix: 
6  francs.  —  Paris,  Vigot  frères.. 

L’Examen  fonctionnel  de  l’intestin  par  le  régime  d’épreuve. 
Son  application  à  la  pratique  journalière  et  les  résultats 
pour  le  diagnostic  et  la  thérapeutique,  par  le  docteur  Ad. 
Schmidt,  professeur  à  l’Université  de  Halle,  traduit  par  le 
docteur  Robert  S.  Kolbe  de  Chatel-Güyon,  ancien  pro¬ 
fesseur  à  la  Faculté  de  médecine  de  Buenos-Aires.  In-8° 
avec  20  fig.  dans  le  texte  et  3  pl.  en  couleur.  • —  Prix  : 
5  francs.  —  Paris,  Vigot  frères. 
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ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PABIS 

DU  29  MARS  AU  3  AVRIL  1909 


EXAMENS  DE  DOCTORAT 

Samedi  3  avril,  à  une  heure.  —  Dissection,  Ecole  pra¬ 
tique,  épreuve  pratique  :  MM.  Quénu,  Auvray  et  Morestin. 

ier  (oral,  ire  série)  :  MM.  Remy,  Ricard  et  Launois  ;  — 
(2e  série)  :  MM.  Retterer,  Lenormant  et  Brumpt. 

2e  :  MM.  Prenant,  Langlois  et  André  Broca. 

3e  (oral,  ire  partie)  :  MM.  Bar,  Thiéry  et  Marion  ;  — 
(2e  partie)  :  MM.  Chauifard,  Widal  et  Jeanselme. 

4 «  (ire  série)  :  MM.  Chantemesse,  Carnot  et  Balthazard; 

(2e  série)  :  MM.  Gilbert  Ballet,  Desgrez  et  Richaud;  — 
M.  Nicloux,  suppléant.  , 

5e  (2e  partie),  Beaujon  (ire  série)  :  MM.  Raymond,  Renon 
et  Claude;  —  (2e  série):  MM.  liulinel,  Gouget  et  Nobé- 
court;  —  (3e  série)  :  MM.  Gilbert,  Fernand  Bezançon  et  Cas- 

^Wobsté  trique),  Beaujon  (ire  partie)  :  MM.  Ribemont-Des- 
saignes,  Demelin  et  Jeannin  ;  —  M.  Brindeau,  suppléant. 

THÈSES 

Mercredi  31  mars  1909,  à  une  heure.  —  M.  Vergne.  De 
l’inspection  oculistique  des  écoles.  (MM.  Pinard,  président  ; 
Kirmisson,  Lepage  et  OmbrédanneQ  —  M.  Mauran.  Des  cas 
de  mort  par  décollement  prématuré  du  placenta  inséré  norma¬ 
lement.  (MM.  Pinard,  président;  Kirmisson,  Lepage  et  Om- 
brédanne.)  —  M.  Cceuilliez.  Etude  clinique  sur  quelques 
localisations  de  la  tuberculose  osseuse  (os  malaire,  acromion, 
pubis,  ischion,  grand  trochanter,  calcanéum).  (MM.  Kirmis¬ 
son,  président  ;  Pinard,  Lepage  et  Ombrédanne.)  —  M.  Labbé. 
Contribution  à  l’étude  de  l’étiologie  de  la  botryomycose. 
(MM.  Blanchard, président;  Brissaud,  Roger  et  Desgrez.)  — 
M.  Lambert.  La  paralysie  du  nerf  spinal  dans  la  syphilis. 
(MM.  Brissaud,  président;  Blanchard,  Roger  etDesgrez.)  — 
Mlle  Tscherniack.  Contribution  à  l’étude  de  la  pathogénie  de 
l’anémie  pernicieuse  progressive.  (MM.  Roger,  président  ; 
Blanchard,  Brissaud  et  Desgrez.)  —  M.  Vallet.  De  la  séro¬ 
thérapie  curative  antitétanique.  Voie  sous-arachnoïdienne. 
(MM.  Reclus,  président  ;  Gley,  Gôsset  et  Mulon.) —  M.  Dar- 
ricarbère.  Epithéliomas  en  surface  des  muqueuses  leucopla- 
siques.  (MM.  Reclus,  président;  Gley,  Gosset  et  Mulon.)  — 
M.  Molinié.  Contribution  à  l’étude  des  abcès  du  foie  com¬ 
pliqués  d’épanchement  pleural.  (MM.  Reclus,  président; 
Gley,  Gosset  et  Mulon.)  —  M.  Jouquan.  Des  fistules  vésico- 
utérines.  (MM.  Segond,  président;  Delbet,  Rieffet  et  Pierre 
Duval.)  —  M.  Defosses,  Contribution  à  l’étude  des  kystes 
séreux  congénitaux  multiloculaires.  (MM.  Segond,  prési¬ 
dent;  Delbet,  Rieffel  et  Pierre  Duval.)  —  M.  Couturier. 
Contribution  à  l’étude  des  hernies  pectinéales.  (MM.  Segond, 
président  ;  Delbet,  Rieffel  et  Pierre  Duval.) 

Jeudi  1er' avril,  à  une  heure.  —  M.  Bechamp.  Contribution 
à  l’étude  du  sarcome  mélanique.  (MM.  Dieulafoy,  président; 
Gilbert  Ballet,  Rénon  et  Claude.)  —  M.  Duterque.  Apraxie. 
(MM.  Gilbert  Ballet,  président;  Dieulafoy, Rénon  et  Claude.) 

—  M.  Presbeanu.  De  l’hypophyse  dans  l’acromégalie. 
(MM.  Gilbert  Ballet,  président;  Dieulafoy,  Rénon  et  Claude.) 

—  M.  Maillard.  De  la  rétention  d’urine  dans  la  fièvre 
typhoïde.  (MM.  Hutinel,  président;  Chantemesse,  Fernand 
Bezançon  et  Nobécourt.)  —  M.  Aptckmant.  Intra-dermo- 
réaction  à  la  tuberculine.  (MM.  Hutinel,  président;  Chante¬ 
messe,  Fernand  Bezançon  et  Nobécourt.)  —  M.  Barbier.  Con¬ 
tribution  à  l’étude  des  tumeurs  malignes  du  péritoine  chez 
l’enfant.  (MM.  Hutinel,  président;  Chantemesse,  Fernand 
Bezançon  et  Nobécourt.)  —  M.  Sautereaux.  La  fièvre 
typhoïde  d’origine  ostréaire  (contribution  à  l’étude  clinique). 
(MM.  Chantemesse,  président;  Hutinel,  Fernand  Bezançon 
et  Nobécourt.)  —  M.  Moignet.  Contribution  à  l’étude  des 
substances  cicatrisantes  et  kératoplastiques  :  le  néol. 
(MM.  Pozzi,  président;  Bar,  Lenormant  et  Jeannin.)  — 
M.  Mardat.  La  typho-malaria.  (MM.  Bar,  président  ;  Pozzi, 
Lenormant  et  Jeannin.)  —  M.  Huchot.  De  l’importance  du 
diagnostic  précoce  de  l’hydrocéphale  fœtale  au  point  de  vue 


du  pronostic.  (MM.  Bar,  président  ;  Pozzi,  Lenormant  et 
Jeannin.)  — M.  Debouet„  Traitement  de  la  pleurésie  séro¬ 
fibrineuse  par  le  sérum  antidiphtérique.  (MM.  Gilbert,  pre¬ 
sident;  Hallopeau,  Jeanselme  et  Carnot.)  —  M.  Guyonnet. 
Adénites  de  la  scarlatine.  (MM.  Gilbert,  président;  Hallo¬ 
peau,  .Jeanselme  et  Carnot.) 


ARTICLES  ORIGINAUX 

PRINCIPALES  PUBLICATIONS  FRANÇAISES 

ET  ÉTRANGÈRES 

Archives  de  médecine  navale.  —  (N°  2,  fév.  1909.)  Pungier  : 
Les  accidents  de  tir  à  l’école  de  canonnage.  —  Gastinel  : 
Un  cas  de  fracture  de  la. clavicule  traité  par  le  procédé 
Couteaud.  —  Boudet  :  Rapport  sur  la  campagne  de  Y  Allier 
[1878-1879]  (fin).  —  D’Auber  de  Peyrelongue  :  Le  dispen¬ 
saire  de  Rabat.  —  (N°  3,  mars.)  Autric  :  Hernie  transdia¬ 
phragmatique  de  l’estomac.  —  Viguxer  :  Kératite  double 
d’origine  a  frigore  et  mydriase  consécutive.  —  Titi  : 
Etudes  d’hygiène  navale.  —  Bellile  :  Note  sur  des  lésions 
déterminées  par  l’emploi  de  la  télégraphie  sans  fil  à  bord 
des  bâtiments.  —  D’Auber  de  Peyrelongue  :  Le  dispen¬ 
saire  de  Rabat.  —  Guéguen  :  Préparation  du  lait  de  képhir 
au  moyen  du  lait  concentré,  à  bord  des  navires  ou  à  terre, 
aux  colonies. 

Archives  des  maladies  de  l’appareil  digestif  et  de  la  nutri¬ 
tion.  —  (N°  2,  fév.  1909.)  W.  Œttinger  :  De  l’ulcère  de 

l’estomac  consécutif  aux  traumatismes  externes.  —  F. -A. 
Shalij  :  De  l'absence  du  mucus  dans  l’estomac.  —  E.  Quénu 
et  Pierre  Duval  :  Les  angiocliolites  aiguës.  —  E.  La.nel  : 
Le  massage  à  l’air  chaud  dans  les  affections  spasmodiques 
de  l’abdomen. 

Archives  générales  de  médecine.  —  (N°  2,  fév.  1909.) 
B.  Cunéo  :  Un  cas  de  kyste  (dit  du  mésentère).  —  G.  Sar- 
dou  :  Action  thérapeutique  de  l’adrénaline  appliquée  en 
badigeonnage  cutané.  —  E.  Dabout  :  L’état  antérieur  dans 
les  accidents  du  travail.  —  Ch.  Esmein  et  Parvu  :  Dia¬ 
gnostic  de  la  nature  syphilitique  de  certaines  cirrhoses  du 
foie  par  la  séro-réaction  de  Wassermann  :  recherche  com¬ 
parée  des  anticorps  dans  le  sérum  et  l’ascite.  —  P.  Londe  : 
Bruit  de  galop  post-traumatique. 

Bulletin  général  de  thérapeutique.  —  (x5  fév.  1909.)  Bar- 
det  :  Dujardin-Beaumetz,  sa  vie,  son  caractère  et  son  œu¬ 
vre,  _(23  fév.)  A.  Robin  :  Le  terrain  de  la  phtisie  pulmo¬ 
naire.  Ses  éléments.  Son  diagnostic.  Les  principes  de  son 
amendement.  —  (28  fév.)  G.  Bardet  :  Le  codex  et  l’art  de 
formuler.  —  A.  Robin  :  Le  terrain  de  la  phtisie  pulmonaire. 
Ses  éléments.  Son  diagnostic.  Les  principes  de  son  amen¬ 
dement  (suite).  —  (8  mars.)  Bardet  :  Le  codex  et  l’art  de 
formuler  (suite). 

Bulletin  médical.  —  (N°  i3,  17  fév.  1900.)  A.  Broca  :  Pa¬ 
résie  avec  contracture  légère  des  membres  inférieurs  chez 
une  hérédo-syphilitique.  —  E.  Lancereaux  :  Le  traitement 
des  néphrites  épithéliales  par  la  teinture  de  cantharides.— 
Lefour  et  Fieux  :  Endocardite  fœtale  congénitale.  —  (N°  i4, 
20  fév.)  Gallois  :  Comment  concevoir  la  scarlatine.  — 
Lambret  :  Hémostase  préventive  dans  les  opérations  por¬ 
tant  sur  le  bassin  et  la  racine  des  membres  inférieurs.  — 
(N°  i5,  24  fév.)  L.  Brocq  :  Traitement  des  eczémas  par  le 
goudron  de  houille  brut  ou  coaltar.  —  Bruandet  :  La  fos¬ 
sette  sous-occipitale  latérale.  —  (N°  16,  27  fév.)  H.  Alamar- 
tine  :  Résultats  immédiats  et  éloignés  des  interventions  in¬ 
complètes  et  particulièrement  de  la  strumectomie  dans  cer¬ 
taines  formes  de  cancers  thyroïdiens.  —  (N°  17,  3  mars.) 
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Chantemesse  :  Le  chemin  de  fer  du  Hedjaz  eu  point  de 
vue  sanitaire  international.  —  Noël  :  Une  grave  erreur 
dans  la  lutte  contre  les  épidémies  dans  l’armée.  —  (N°  18, 
6  mars.)  Raymond  et  Kcenig  :  Atrophie  héréditaire  de  la  pa¬ 
pille.  —  (N°  19,  10  mars.)  Quénu  :  Leçon  d’inauguration.— 
(N°  20,  i3  mars.)  Gilbert  Ballet  :  Leçon  d’inauguration. 
Bulletin  mensuel  de  la  Société  d’études  scientifiques  sur  la 
tuberculose.  —  (N°  2,  fév.  1909.)  A.  Robin  :  Les  échanges 
respiratoires  et  le  volume  de  l’expiration  maxima  chez  les 
phtisiques  à  tous  les  degrés.  —  H.  Barbiek  :  Sur  les 
schémas  d’auscultation  dans  le  cours  de  la  tuberculose  pul¬ 
monaire.  —  H.  Gougerot  :  Réactions  néoplasiques  des 
tissus  conjonctifs  au  bacille  de  Koch. 

Centralblatt  für  innere  Medizin.  —  (N°  4,  23  janv.’  1909.) 
Muller  :  Sur  l’hétérolyse  par  le  tissu  cancéreux  et  son 
importance  pour  le  développement  des  tumeurs  et  la  ca¬ 
chexie  cancéreuse.  —  (N°  5,  3o  janv.)  Lauritzen  :  Le 
diagnostic  précoce  et  le  traitement  du  diabète.  —  (N°  9, 
6  fév.)  Schlecht  :  Sur  la  technique  de  l'examen  des  fonc- 
-  lions  pancréatiques.  —  (N»  7,  i3  fév.)  Hancken  :  Sur 
1  intoxication  par  la  benzine. 

Gazette  hebdomadaire  des  sciences  médicales  de  Bordeaux. 

■  —  (N°  7>  U  fév.  1909.)  René  Cruchet  :  Trichotillomanie, 

onanisme  et  protillomanie.  —  J.  Kunstler  :  La  rénovation 
du  P.  G.  N.  et  les  études  médicales  en  1909  (fin). 

Écho  médical  du  Nord.  —  (Np  8,  21  fév.  I9o9.)  Lambret  : 
Hémostase  préventive  dans  les  opérations  portant  sur  le 
bassin  et  la  racine  des  membres  inférieurs.  —  J.  Patoir  : 
De  l’absence  des  lésions  extérieures  dans  la  mort  par  pré¬ 
cipitation.  —  Juste  Colle  et  Gellé  :  Tumeur  rénale  d’ori¬ 
gine  surrénalienne.  Néphrectomie.  —  Vanverts  :  A  propos 
des  ruptures  du  quadriceps.  Remarques  sur  leur  traite¬ 
ment  et  sur  leur  pathogénie.  —  (N°  9,  28  fév.)  V.  Carher  : 
Indications  opératoires  dans  la  tuberculose  rénale.  —  M. 
Breton  et  Andrès  :  Atrophie  musculaire  d’origine  névri- 
tique  ou  myopathique.  —  (N»  10,  7  mars.)  Calmette  : 
Rôle  de  la  désinfection  dans  la  lutte  contre  la  tuberculose 
au  village.  —  Vanverts  et  Gellé  :  Cancer  gastro-colique  ; 
abcès  développé  au  contact  de  la  tumeur  et  s’étant  ouvert 

au  niveau  de  l’ombilic.  Résection  gastro-colique.  _  H. 

Damaye  et  M.  Desruelles  :  Péritonite  pneumococcique  à 
évolution  latente  chez  une  épileptique  obnubilée.  —  (N°  11, 

14  mars.)  H.  Surmont  :  Histoire  de  l’association  de  pré¬ 
voyance  et  de  secours  mutuels  des  médecins  du  départe¬ 
ment  du  Nord. 

Journal  de  médecine  de  Bordeaux.  —  (N°  8,  21  fév.  1909)  : 

J.  Carles  :  Leucocytes  et  absorption  des  sels  de  plomb. _ 

LAUTiERetPAROUTY:  Rétrécissement  aortique.  Soudure  com- 
plète  des  deux  valvules  sigmoïdes  antérieures.— (N°9,28fév.) 

P.  Lemaire  :  Les  lanolines  et  leur  prescription.  —  J.  Gau- 
trelet  :  Essai  sur  une  théorie  de  la  vie.  —  (N°  10,  7  mars.) 

B.  Aüché  et  Brandeis  :  Le  sphacèle  aseptique  des  fibro¬ 
myomes  utérins.  —  Lefour  et  Péry  :  Rétroversion  par¬ 
tielle  de  l’utérus  gravide  et  hypertrophie  sous-vaginale  du 
col.  —  (N°  il,  14  mars.)  Mongour  :  Appendicite  et  enté¬ 
rite  muco-membraneuse. 

Journal  de  médecine  et  de  chirurgie  pratiques.  —  (10  mars 
1909.)  Lucas-Championnière  :  La  loi  sur  les  accidents  du 
travail.  Une  commission  pour  la  détermination  d’un  tarif 
général  des  accidents  du  travail  ;  —  Traitement  du  cancer 
par  la  fulguration.  Etat  actuel  de  la  méthode.  Conditions 
d’application. 

Journal  des  praticiens.  —  (N°  9,  27  fév.  1909.)  Debove  : 
Cirrhose  atrophique.  Apoplexie  laryngée.  —  J. -Ch.  Roux  : 

Les  gastropathies  hystériques  en  général.  —  Oscar  de 
Carvalho  :  Les  vomissements  et  les  purgatifs  dans  le 
paludisme. 


Journal  des  sciences  médicales  de  Lille.  —  (N°  8,  20  fév. 
1909.)  Sablé  et  Foulatier  :  A  propos  de  deux  cas  de  para¬ 
plégie  pottique.  Quelques  réflexions  sur  le  traitement  du  mal 
de  Pott  et  ses  résultats.  —  (N°  9,  27  fév.)  Sablé  et  Foula¬ 
tier  :  A  propos  de  deux  cas  de  paraplégie  pottique.  Quel¬ 
ques  réflexions  sur  le  traitement  du  mal  de  Pott  et  ses 
résultats  (fin).  —  M.  Poissonnier  :  Grossesse  extra-utérine; 
rupture  tubaire;  colpotomie.  Laparotomie;  perforation 
intestinale.  —  (N°  io,  6  mars.)  H.  Lavrand  :  Aiguille  avalée 
et  rendue  par  les  voies  naturelles. 

Journal  médical  de  Bruxelles.  —  (N°  7,  18  fév.  1909.)  Bayet 
et  Rénaux  :  Le  séro-diagnostic  de  la  syphilis  (fin).  —  (N°8, 
25  fév.)  L.  Dekeyser  :  Le  pied  de  la  Chinoise.  —  (N°  9, 
4  mars.)  F.  Masay  :  Quelques  considérations  sur  l’élevage 
des  prématurés.  — Brandès  :  Suites  de  mutilation  systéma¬ 
tique  et  intentionnelle  de  l’œil  (pathomimie  intentionnelle). 
Lyon  chirurgical.  —  (N°  5,  ier  mars  1909.)  Albertin  et  Des- 
gouttes  :  De  la  grossesse  tubaire  (4  fig.).  —  L.  Tixier  : 
Six  ans  de  chirurgie  gastrique.  —  E.  Devic  et  P.  Savy  : 
La  forme  vatérienne  du  cancer  duodénal.  —  A.  Pollosson  : 
Hystérectomie  av^o  évidement  pelvien  (opération  de  Wer- 
theim).  Réflexions  sur  21 1  opérations  pour  cancer  utérin 
(suite).  —  Nogier  :  Des  erreurs  imputées  à  la  radiographie 
(ï2  fig.).  —  P.  Vignard  :  Essai  de  critique  orthopédique 
(échos  de  Berck). 

Lyon  médical.  —  (N°  8,  21  fév.  1909.)  G.  Rolot  et  J.  Fro¬ 
ment  :  Contribution  à  l'étude  de  l’état  anatomique  de  l’es¬ 
tomac  dans  les  crises  gastriques. — (N°  9,  28  fév.)  H.  Bou¬ 
quet  :  Paludisme.  Grossesse.  Utérus  double.  —  (N°  10, 

7  mars.)  Bret  et  Mouriquand  :  Les  lésions  du  système 
nerveux  central  dans  la  maladie  de  Basedow.  Paralysie 
de  l’hypoglosse  (hémiatrophie  linguale)  chez  une  basedo- 
wienne. 

Marseille  médical.  —  (N°  4,  i5  fév.  igog.j.PiuYETTE  et  Cou¬ 
sin  :  Anévrisme  cirsoïde  de  la  région  frontale  —  Reynès  : 
La  fièvre  typhoïde  à  Marseille.  —  (N°  5,  ier  mars.)  Pons  : 
Kyste  hydatique  de  l’humérus.  —  Reynès  :  La  fièvre  ty¬ 
phoïde  à  Marseille. 

Medizinische  Blætter.  —  (N°  4,  23  janv.  1909.)  Kreuz- 
fuchs  :  Sur  la  nature  et  le  traitement  de  la  constipation 
chronique. 

Montpellier  médical.  —  (N°  8,  21  fév.  1909.)  H.  Truc  :  Les 
cliniques  spéciales  et  le  nouveau  régime  d’études  médi¬ 
cales.  —  Delanoë  :  Contribution  à  l’étude  expérimen¬ 
tale  de  l’anaphylaxie  et  de  l’antianaphylaxie  typhiques.  — 
(N°  9,  28  fév.)  De  Rouville  :  Grossesse  extra-utérine  ré- 
cidivée  rompue;  fœtus  de  i3  centimètres  dans  l’abdomen; 
laparotomie;  guérison.  —  Delanoë:  Contribution  à  l’étude 
expérimentale  de  l’anaphylaxie  et  de  l’antianaphylaxie  ty¬ 
phiques  (suite).  —  (N°  10,  7  mars.)  Delanoë  :  Contri¬ 
bution  à  l’étude  expérimentale  de  l’anaphylaxie  et  de  l’anti- 
anaphylaxie  typhiques  (suite). 

Nord  médical.  —  (N°  346,  1"  mars  1909.)  Gérard  et  G.  Le¬ 
moine  :  De  l’atténuation  de  la  tuberculine  par  l’extrait 
éthéré  de  bile.  —  Vanverts  :  La  thoracentèse  doit  être 
rejetée  comme  mode  de  traitement  des  pleurésies  puru¬ 
lentes.  —  Gœhlinger  et  G,  Durand  :  A  propos  d’un  cas 
de  croup  d’emblée. 

Pester  Medizinisch-chirurgische  Presse.  —  (N°  4,  24  janv. 
1909.)  Balas  :  Contribution  au  traitement  de  l’ankylose  de 
la  hanche  et  du  genou.  —  Blumenfeld  :  La  valeur  cli¬ 
nique  et  thérapeutique  de  la  tuberculine. 

Province  médicale.  —  (N°  7,  i3  fév.  1909.)  M.  Perrin  : 
Méningite  et  ligne  blanche  surrénale.  —  G.  BÉcus  :  Le 
régime  des  diabétiques  arthritiques. 

Le  Directeur-gérant  :  Dr  François  Le  Sourd. 

PARIS.  — IMPRIMERIE  LEVÉ,  RUE 
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VIN  DE  PEPTONE 


D’un  goût  très  agréable,  se  prescrit,  après 
les  repas  à  la  dose  de  1  ou  2  verres  à  Bordeaux.  Dosage  :  10  grammes 
de  viande.de  bœuf  digérée  par  la  pepsine,  par  verre  à  Bordeaux. 

LA  PEPTONE  CHAPOTEAUT,  vu  sa  pureté,  est  employée  par  l’Institut 
Pasteur  depuis  sa  fondation,  et  par  les  laboratoires  de  .physiologie  de 
Berlin,  Saint-Pétersbourg,  Vienne,  etc.,  pour  la  culture  des  organismes 
microscopiques.  —  On  nourrit  avec,  elle  les  malades  les  plus  gravement  affectés 


sans  aucun  autre  aliment. 


De  CHAPOTEAUT 


Paris  :  8,  Rue  Vivienne  et  toutes  Pharmacies 


t  is  MÜRRHUOL  renferme  tous 
J  j  leg  principes  actifs  de  l’huile 
de  foie  de  Morue,  sauf  la  partie 
grasse.  —  Il  représente  25  fois 
son  poids  d’huile  et  se  délivre  en 
petites  capsules  rondes  contenant 
20  centigrammes  ou  5  grammes  d’huile  de  foie  de  Morue  brune. 

Do$e  journalière  ;  2  à  3  capsules  pour  les  enfants  ;  3  à  6  pour  les 
adultes  au  moment  des  repas, 


Ces  Capsules  contiennent  chacu¬ 
ne  quinze  centigrammes  de 
Morrhuol  et  cinq  centigrammes  de 
Créosote  de  hêtre  dont  on  a  éliminé 
le  créosol  et  les  produits  acides». 

_ s  ont  donné  les  meilleurs  résultats  dans  la  phtisie  et  la  tuber¬ 
culose  pulmonaire  à  la  dose  de  4  à  6  Capsules  par  jour  prises  au  com¬ 
mencement  des  repas, 

PARIS,  8,  Rue  Vioienne  et  dans  toutes  Pharmacies. 


[ÎFFECTIOUS  CARBUÇUES 


!  CONVâltARIA  MÂIALIS 

LANGLEBERT 

j  SIROP  :  2  à  3  cuillerées  à  soupe  par  jour, 
i  PILULES:  6  par  jour. 

]  S  MU  LES  de  COHVALLAMARIIIE  :  4  par  jour. 


OUÏTES  LIVOlIEMiES 

de  ÏROUETTE-PERRET 

(Créosote,  Goudron  et  Tolu) 


Plasma  de  Quinton 

Capté p- la  STATION  BIOLOGIQUE  d’Arcachon. 
H.  CARRION,  54,  faub.  St-Honoré,  Paris, 

FOURNISSEUR  EXCLUSIF 
DES  DISPENSAIRES  MARINS  DE  PARIS 


DRAGEES  loni-cardiaps  LEBRUN 

srsfsts ïïs&s&zsv ihsstsKts^.  maladies  ou  cœur 


NUCLËHT0L  ROBIN 

GRANULÉ 

Composition:  1  cuillerée  à  café 

NUCLÉATOL  INJECTABLE 

Composition  :  0  gr.  025  d’Acide  Nucléinique  ! 

COMPRIMES  MËTHYLARSINES 

de  NUCLÉATOL 

0  gr.  25  de  Nucléophosphate  de  Chaux  et  0  gr.  05  de 

INDICATIONS  • 

HeCOESH  du  SYSTÈME  NERVEUX 
NEURASTHÉNIE 
PHOSPHATURSE,  NÉVRALGIES 
DÉBILITÉ  de  [  ORGANISME, etc. 

DOSE  -  4 à  6  cuillères-mesures^chez  V Adulte  par  24 heures 

Osl25  de  Nucléophosphate  de  Soude  par  cent.  cube. 

IND1CA  TIONS  : 

DERMATOSES  DIVERSES 
DIABÈTE 

SS, 

INDICATIONS  : 

TUBERCULOSE 
VÉGÉTATIONS  ADÉNOÏDES 
PALUDISME, CONVALESCENCE 

longue  et  difiicile,  etc. 

MODE  D*EMPLOI!  2  à  3  Comprimés  deux  fois  par  jour  aux 
deux  principaux  repas,  ce  qui  fait  de  0  gr.  04  a  0  gr.  06  de 
Méthylarsinate  sodique  par  jour.  Ces  comprimés  s'avalent 
facilement  avec  un  peu  d'eau  comme  des  pilules  ou 

VENTE  EN  GROS: 

13,  Rue  de  Poissy,  PARIS 

Détail  :  PRINCIPALES  PHARMACIES 
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ÏODO-MAlSmE 


BEAÜME  PURE  T  Affections  cutanée“en  généra// Spécifique  des  Prurits. 


-P ouilr.e  spécifique  galactogène,  augr 
amélioré  la  sécrétion  lactée;  la  rétablit 


wmmpBimsem 


PURGENE 


«r  * 

I  NOUVEAU  PURGATIF  SYNTHÉTIQUE  IDÉAL 

Constipation,  Congestions,  Hémorrhoïdes,  I 
Migraines,  Obésité 

Le  plus  agréable  au  goût;  efficacité  absolue: 
agit  sans  douleur;  le  plus  économique: 

La  boîte  (12  purgations)  I  fr.  50 

PHARMACIE  C.  LEKER 

13,  Rue  Marbeuf,  PARIS 


antiseptique  analgésique  hémostatique 

DESODORISANT. CYTOP’LASTIQUf  GÉNÉRAL 

KERÀTCPLASTI Q  U  ^.f/NNOCÜ/TÊ  ABSOL  UE 
PLAIES  BRÛLURES  SUPPURATIONS  ETC 

MDr.üi.T»,™»™,»»,  mUET  GRffl06[E  ET  IES 


ÉPILEPSIE.  HYSTERIE 

NÉVROSES 


L«  sirop  d«  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodure), 
expérimenté  avec  tant  de  soins  par  les  médecins 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les 
recueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromu- 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé¬ 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora¬ 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces 
1  oranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  de  HENRY  MUR* 
jontienl ta  grammes  de  bromure  de  potassium. 
Prix  du  flacon  ;  cinq  francs. 

N°ta.  —  Pour  répondre  à  quelques  indications 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra- 
ticiens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  : 

SODIUM  ir°P  d*  Btnry  MUr*  m  BR0MDRB  D* 
**  Le  sirop  POLTBROMURK  Henry  Mure-, 
STRONTIUM  d*  XUT*  *n  BR0MÜRB  01 
Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutées 
avec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
ure  au  bromure  de  poiateium. 

Dépôt  à  Paris  dans  toutes  les  pharmacies. 
Vekte  en  oros.  —  S’adresser  à  M.  Henry  Mure, 


vente  en  OROS.  —  &  adresser  à  M.  HenryMurs, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Salnt-ïsprit  (Gard). 


BI-IODURE 


SOUFFRON 

I _ EI+HJ  2(Ch'pnrs)l 

n  l'!?ladles  cutanées  ei  sypnilulques  (Tolérance, Inaltérabilité) 

0OLUTION  TITRÉE  ]KI  ^lPPryi  gr. 

_  Une  cuillerée  à  soupe  contient  \  Jigir  »  0,01  C. 


Vente  :  Laboratoire  SOUFFRON, 40, R. Délaborde”parS|setPPhoi** 


ÉLIXIR  &  PILULES  GREZ 

Dispepsies,  anorexies,  vomissements,  etc 
Pans,  Collin  et  Cie,  49,  r.  de  Maubeuge,  et  Ph‘e>. 


CHEMINS  DE  FER  DE  PARIS-LYON- 
MÉDITERRANÉE 

Relations  rapides  entre  Paris  et  V Italie. 

-  Par  le  Simplon  :  par  le  train  de  luxe 
«  Simplon-Express  »  V-L,  VRJ  ;  départ  de 
Paris [P.-L.-JVI.,  lundi,  mercredi,  samedi, 
à  8  h.  o5  soir,  du  4  novembre  au  28  février, 

■et  tous  les  jours  depuis  le.  1"  mars.  _ 

Paris-Milan  en  x5  h.,  Londres-Milan  en 
a4  h.  3o. 

Par  le  Mont-Cenis  :  par  le  train  de  luxe 

Paris-Rome  »  (V-L  ;  V-R);  départ  de  Pa¬ 
ris  P. -L-.M.,  mardi, jeudi,  samedi (ier déc. - 
18  mai,  1 1  h.  3o  m.;  départ  de  Rome,  lundi, 
mercredi,  samedi  (5  déc.-22  mai),  3  h.  soir 
(H.  E.  G.). 

Nota.  —Dans  ces  trains,  le  nombre  des 
places  estlimité. 


SEUL.  VÉRS 


EXTRA  ITde  MALT  FRANÇAIS  DÉ  JARDIN 


lumi  pMtGLYCÊROPHOSPHATÉ 


I  Bière  de  Santé  Diastasée,  Phosphatée( Céréalophosphates)(Smte  admise  dans  les  Hôpitaux  de  Paris).  Prix:  le  fl.  1*25  5^ 

Al  ,  . * -  -  CbT| 

ctumme  PrIX: 

anganèse)UIH1  “  le  flac.  2  fr,  Q.I1J 


2  compositions  ( 


U'KI.1._  ...  _  .  tonaux,  soucie,  potasse,  magnésie,  fer  et  manganèse).  le  flac.  2  fr.  Q^'Uji 

^NOUVEAU  BOUCHAGE  H  ERM  ÉTIQU  E  S  PÉCI  AL  et  R  |GQU  R  EUSEM  ENT  ASEPTIQü  E  * 


N°  35.  —  JEUDI  a5  MARS  1909. 


82e  ANNÉE. 


JEUDI  25  MARS  1909.  —  N»  35. 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 


La  Lancette  française 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 

Ou  s’abonne  sans  frais  Le  pris  de  l'abonnement 

dans  tous  les  bureaux  de  posté  de  France.  CIVILS  ET  MILITAIRES  pour  les  Etudiants-en  médecine  est  de  10!  par  an. 


ADMINISTRATION 

r R  1  X  DE  L’ABONNEMENT  : 

LES  BUREAUX 

49,  rue  St-André-des-Arts, 

FRANCE..  . . -3  mois  :  4  fr.  50.  -  6  mois:  8  fr.  -  I  an  :  15  fr. 

sont  ouverts  tous  les  jours, 

PRÈS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 

UNION  POSTALE.  .  3  mois  :  7  fr.  ».  —  6  mois  :  13  fr.  -tan:  25  fr. 

DE  9  H.  A  1  I  H.  ET  DE  2  F.  A  5  H. 

PARIS,  6e 

Prix  du  Numéro  :  10  e.  —  Le  Numéro  du  samedi  :  25  c. 

TÉLÉPH.  819-52 

SOMMAIRE 

TRAVAUX  ORIGINAUX 

- Chirurgie  de  l’estomac.  Statistique  opératoire  de  211  interventions 
pour  cancers  et  ulcères  de  l’estomac  (156  cancers,  55  ulcères  ou 
sténoses  pyloriques  inflammatoires),  par  MM.  A.  Ponckt, 
X.  Delore  et  R.  Leriche. 

SOCIÉTÉS  SAVANTES 

Académie  des  sciences. 

Académie  de  médecine. 

INTÉRÊTS  PROFESSIONNELS 

Faut-il  diviser  les  concours  d'agrégation  en  deux  séries  indépen¬ 
dantes  d’épreuves  ou  revenir  à  l’ancien  concours? 

CORRESPONDANCE 

A  propos  du  tétanos.. 

FORMULAIRE 

Mélange  anesthésique  de  Reynès. 

LIVRES  NOUVEAUX 

NOTES  POUR  L’INTERNAT 

INDEX  BIBLIOGRAPHIQUE 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

HOPITAUX  DE  PARIS.  —  CONCOURS  D’ADMISSIBILITÉ  AU 
-CONCOURS  de  MÉDECIN  des  hôpitaux. —  Epreuve  clinique.  — 
Séance  du  22  mars  1909  :  MM.  Grenef,  Pagniez  et  Ri- 
bierre,  20. 

Prochaine  séance  jeudi  25  mars,  à  4  h.  3/4,  à  la  Charité. 

—  Concours  de  chirurgien  des  hôpitaux.  —  Épreuve 
écrite.  — Séance  du  22  mars.  —  Question  donnée  :  «  Sinus 
«frontaux  et  ethmoïdaux.  —  Accidents  de  la  dent  de  sagesse.  » 

—  Concours  d’accoucheur  des  hôpitaux.  —  Epreuve 
-vraie.  —  Séance  du  23  mars  :  Question  donnée  :  «  De 
Ja  grossesse  gémellaire  mono-amniotique  —  accouchement 
•excepté.  » 

MM.  Lequeux,  1 5 ;  Jeannin,  20;  Schwaab,  17;  Cathala,  19; 
Le  Lorier,  17. 

La  prochaine  séance  aura  lieu  le  jeudi  25  mars,  à  cinq 
heures,  à  la  clinique  Tarnier. 

—  Concours  dh  l’internat.  —  Oral.  —  Séance  du 
22  mars  :  Question  donnée  :  «  Anatomie  des  vésicules  sémi¬ 
nales  (sans  histologie,  ni  physiologie).  —  Symptômes,  évolu- 
lution  et  diagnostic  différentiel  de  la  tuberculose  épididymo- 
testiculaire.  » 

MM.  Ségard,  i5  +  2o=35;  Croissant,  14  -f-  19  =  33; 
Baron,  1 3  -{—  22  =35;  Saint-Girons,  16  — j—  2 1  =  37  ;  Fe- 
nard,  10  -j-  16  =  26;  Bollack,  12  -}-  17  =  29;  Caïn, 
jij  23  =  40;  Gendron,  i3  -j-  23  =  36;  Lechevalier, 
j6-|-2I  =  37. 


La  prochaine  séance  aura  lieu  le  jeudi  25  mars,  à  neuf 
heures  et  demie,  à  la  salle  des  Saints-Pères. 

syndicat  médical  DF.  paris  s.  m.  p.  —  L’assemblée 
générale  du  S.  M.  P.  vient  de  se  tenir  à  la  Faculté  de  méde¬ 
cine.  Plus  de  cent  adhérents  y  assistaient.  Après  avoir  en¬ 
tendu  le  discours  du  président,  le  docteur  Descoust,  et  le 
rapport  moral  du  docteur  de  Pradel,  secrétaire  général,  l’As¬ 
semblée  a  voté  à  l’unanimité  les  conclusions  du  docteur 
Chapon  sur  la  Déclaration  des  maladies  contagieuses  :  «  la  dé¬ 
claration  des  maladies  transmissibles  incombera ,  désormais ,  au 
chef  de  famille  ou  au  logeur.  » 

On  a  procédé,  ensuite,  à  l’élection  de  six  nouveaux  mem¬ 
bres  du  conseil  d’administration,  en  remplacement  des  six 
membres  sortants  désignés  par  le  sort. 

Ont  été  élus  à  une  grosse  majorité,  MM.  Chassevant,  Henri 
Barbier,  Acheray,  Bordet,  Cauzard  et  Le  Fur. 

PHYSIOTHÉRAPIE.  —  Cours  de  vacances.  —  Le  cours  de 
physiothérapie  organisé  par  MM.  Albert  Weil,  Cautru,  De- 
grais,  Desfosses,  Dominici,  Durey,  Ivruger,  Leroy,  Pariset 
et  Wetterwald,  aura  lieu  du  i5  avril  au  8  mai,  à  l’Ecole  des 
Hautes-Etudes  sociales,  16,  rue  de  la  Sorbonne,  et  dans 
divers  hôpitaux  ou  cliniques. 

Ce  cours  est  divisé  en  deux  séries  de  vingt  leçons  :  la  pre¬ 
mière  série  comprend  l’électro,  la  radio,  la  radium,  la  photo 
et  l’hydrothérapie  ;  la  deuxième  comprend  le  massage  des 
diverses  régions  (membres,  viscères,  face,  etc.),  la  kinési¬ 
thérapie  gynécologique,  la  rééducation  motrice,  la  gymnas¬ 
tique,  la  mécanothérapie  et  la  méthode  de  Bier. 

Le  prix  de  chacune  des  séries  de  vingt  leçons  est  de 
5o  francs. . 

On  peut  s’inscrire  pour  une  série  ou  pour  les  deux  chez 
MM.  Vigot  frères,  23,  place  de  l’Ecole  de-Médecine  ou  chez 
le  docteur  Durey,  16,  rue  de  Logelbach. 

Les  cours  de  la  série  A  ont  lieu  à  six  heures,  ceux  de  la 
série  B  à  cinq  heures.  Les  jours  où  les  cours  ont  lieu  dans 
des  hôpitaux  ou  des  instituts  leur  horaire  est  avancé  ou 
reculé  d’une  demi-heure  au  moins  pour  que  les  élèves  d’une 
série  puissent  néanmoins  suivre  les  cours  de  l’autre  série. 

Les  élèves  régulièrement  inscrits  à  l’une  des  deux  séries 
d’avril  1909  sont  invités  à  six  conférences  sur  la  physiothé¬ 
rapie  delà  tuberculose  faites  par  MM.  Bardet,  Gottschalk, 
Martinei,  Rosenthal,  Sandoz  et  Schlemmer. 

A  la  fin  du  cours  les  élèves  qui  se  feront  inscrire  à  cet 
effet  seront  conduits  à  Vichy  pendant  deux  jours  pour  y 'visi¬ 
ter  les  installations  physiothérapiques  modèles  de  la  Compa¬ 
gnie  fermière  et  être  initiés  à  la  clinique  thermale. 

Grâce  à  la  générosité  de  la  Compagnie  de  Vichy,  le  prix  de 
cette  excursion  (tous  frais  compris,  voyage  et  frais  de  séjour) 
n’est  que  de  3o  francs. 
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BROMONE  ROBIN 

Découvert  pour  la  première  Sois  en  France  par  Maurice  ROBIPi 
Thèse  faite  à  la  Salpêtrière,  dans  le  service  du  Professeur  RayKC 
Communication  à  l’Académie  de  Médec 

ADMIS  DANS  LES  HOPITAUX  £ 

Le  Bromome,  combinaison  de  Brome  et  de  Peptone 
entièrement  assimilable,  est  un  véritable  Peptonate  de 
Brome.  Il  remplace  avec  avantage  les  Bromures,  sans 
craindre  les  conséquences  du  Bromisme. 

COMPOSITION  : 
i  goutte  =0gr.01  de  Brome  métallique. 

20gouttes=0gr.20d'e*Brome  correspondant  àl  gr.de Bromure  de  Potassium. 
nnaP  I  5  à  20  gouttes  pour  Enfants.  1  2  fois 
j  10  à  50  gouttes  pour  Adultes.  |  par  jour. 

Se  prend  facilement  dans  du  lait  le  matin  à  jeun  ou  dans  un  peu  de  vin 
sucré  additionné  d'eau,  avant,  pendant  ou  après  les  principaux  repas. 

[  eu  1902,  auteur  des  combinaisons  métalio-peptoniques  en  1881. 

ind  et  du  Professeur  Claude,  par  le  Dr  Mathieu,  en  1906,  F.  M.  P. 

ine  de  Paris  (Séance  du  26  Mars  1907). 

>E  PARIS  ET  DE  L’ÉTRANGER 

|  Le  Bs’&mosae  trouvera  une  indication  formelle  et  précise  : 

;  1°  Dans  les  Affections  convulsives; 

j  2°  Dans  les  Phénomènes  d’excitation  cérébrale; 
i  3°  Dans  certains  désordres  nerveux  du  Cœur  ; 

|  4°  Dans  certaines  Affections  iodiopathiques  ou 

i  essentielles  :  Asthme,  Coqueluche,  etc. 

i  5°  Excitabilité  nerveuse  des  états  fébriles  :  Céphalée 
s  des  Surmenés  et  des  Congestifs; 

i  60  Epilepsie,  Hystérie; 
i  7°  Insomnie  des  Vieillards. 

Vente  en  Gros  :  13,  Rue  de  Poissy,  PARIS.  —  Détail  :  PRINCIPALES  PHARMACIES. 


Principe  actif  de  la  Levure  de  Bière 

Tolérance  parfaite 


PILULES  de 


Céroline 


Substance  grasse  de  la  Levure. 

ACNÉ,  FURONCULOSE,  SYCOSIS  La  CÉROLINE  offre  sur  toutes  les  p 

INFECTIONS  CUTANÉES  A  STAPHYLOCOQUES  kiere  l'avantage  d’un  DOSAGE  et  d -  „ 

FNTÉRITER  CONSTIPATION  PHRONIIWF  TANTS,  sans  TROUBLES  DIGESTIFS  consécutifs,  et 

EN  TER  I  TE  S,  CONSTIPATION  CHRONIQUE  exerce  une  LEGjiRE  ACTION  LAXATIVE. 

DIABETE,  PNEUMONIE,  etc.  Prescrire  :  PILULES  DE  GcROUNE  :  un  flacon. 

Dose  moyenne  :  Adultes,  i  à  3  pilules,  3  fois  par  jour  avant  les  repas.  —  Enfants,  jusqu’à  i  an,  i  pilule  en  4  fois; 


Notice 


a-dessus,  1/2  à  i  pilule,  3  à  4  fois  par  jour,  délayée  dans  du  lait. 
échantillons  :  PHARMACIE  du  Dr  BOUSQUET,  140,  rue  du  Faubourg  Saint-Hon 


i,  Paris. 


et  GENERAL  des  AID iVUIUMD  UÜDHW  W  iJUB I imUÜHB 

POUDRE  GENIA 

DIGESTIVE,  ABSORBANTE,  LAXATIVE,  RECONSTITUANTE 

Carbonate  de  chaux  précipité.  Phosphate  de  chaux  bicalcique,  Lactate  dë  châùx. 
Citrate  de  soude.  Bicarbonate  de  soude,  Magnésie  hydratée,  Chlorhydrate  .de 
cocaïne  (cinq  milligr.)  par  cuillerée  à  café.  ( Formule  donnée  par  Germain  See). 

TRÈS  EFFICACE  dans 

Dyspepsies  et  Entérites  communes  et  tuberculeuses, 
Gastralgies  et  Fermentations,  Constipations,  Hémorroïdes, 
Cirrhoses,  Diabète,  Goutte, Obésité,  Gastro-entérites  infantiles. 

DOSES  !  DULri îpaà^peux ^quatre  cuillerées  à  bafé â  hauteur  des  bords,  dans  hyperchlorhydrie. 


ut  l’àge. 


PAS  D’ACCOUTUMANCE 


Coaltar  saponiné  Le  Beuf 


ADMIS  DANS  LES  HOPITAUX 
DE  PARIS 


DESINFECTANT,  ANTIDIPHTÉRIQUE,  CICATRISANT,  NI  CAUSTIQUE,  NI  VÉNÉNEUX 

Il  est  spécialement  recommandé  dans  les  Maladies  des  Femmes  (leucorrhées,  vaginites,  métrites,  etc.),  et  dans  la  Médecine 
jos  Tarifants  (anaine  couenneuse,  stomatites,  dartres,  écoulements  strumeux,  etc.).  j  SE  MÉFIER 

d6 Dans  1^ pharmacies,  bien  spécifier  :  COALTAR  SAPONINÉ  LÉ  BEUF.  - 


DES  IMITATIONS 


('médicaments  injectables. 

Sérums,  Produits  stérilisés, 
Radium  en  suspension, 


i  PRODUITS  au  fl 


RADIUM  "ÜABOIN 


lu  RADIUM,  27,  R 


:  Radio-Digestine, 

!  Radio-Spiriline,  Radio-  I 
(  Santal,  Radio-Quinine,  etc.  I 

î  LITTÉRATURE  SUR  DEMANDE.  J 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


CHIRURGIE  DE  L’ESTOMAC 

Statistique  opératoire  de  211  interventions  pour  can¬ 
cers  et  ulcères  de  V estomac  [156  cancers ,  55  ulcérés 

ou  sténoses  pyloriques  inflammatoires). 

Par  MM.  A.  PONCET,  X.  DELORE  et  R.  LERICHE  (i). 

En  juillet  190$,  nous  avons  eu  l’honneur  d’entre¬ 
tenir  l’Académie  de  la  chirurgie  gastrique,  à  propos 
de  12  gastrectomies  pratiquées  pour  des  cancers  de 
l’estomac  (2). 

Notre  statistique  actuelle,  établie  de  mars  1903  à 
mars  1909,  comprend  21 1  interventions  gastriques, 
concernant  le  cancer,  l’ulcère  de  l’estomac  ou  certaines 
sténoses  inflammatoires  du  pylore.  Elle  nous  a  sem¬ 
blé  digne  de  retenir  l’attention  de  l’Académie. 

Nous  étudierons  successivement  les  cancers  et  les 
affections  bénignes  de  l’estomac. 

I.  Cancers  de  l’estomac.  —  Notre  expérience  de  la 
chirurgie  du  cancer  de  l’estomac  repose  sur  169  ob¬ 
servations  dont  i56  opérations.  Dans  ce  mémoire, 
qui  sera  suivi  d’un  autre  plus  documenté,  nous  nous 
bornerons  à  dresser  la  statistique  des  résultats. 

Tout  d’abord,  quel  est  le  taux  d’opérabilité  des 
cancéreux  gastriques  soumis  à  notre  examen  ?  A 
n’envisager  que  les  sujets  observés  par  nous,  cette 
proportion  serait  assez  forte.  Il  en  est  treize,  aux¬ 
quels  on  a  cru  devoir  refuser  le  bénéfice  de  toute 
intervention,  même  exploratrice,  soit  à  cause  de  leur 
état  général,  soit  en  raison  des  signes  non  douteux 
de  généralisation  avancée,  d’ascite  en  particulier. 
Avec  eux,  nous  rangerons  19  laparotomies  explora¬ 
trices ,  ce  qui  nous  fournit  un  total  de  32  cas  sur 
169  malades  observés.  Ainsi,  19  p.  100  des  cas 
observés  n’ont  pu  bénéficier  des  ressources  chirurgi¬ 
cales  et  étaient  inopérables. 

Examinons  maintenant  les  opérations  palliatives 
ou  curatives  pratiquées  sur  les  l'èq  malades  restants. 
■Ce  nombre  d’interventions,  qui  représente  81  p.  100 
des  cas  observés ,  exprime  le  taux  de  l'opérabilité. 

Les  opérations  pratiquées  se  divisent  en  4°  opé¬ 
rations  curatives  et  gastrectomies  plus  ou  moins 
larges,  et  97  opérations  palliatives. 

La  cure  radicale  a  donc  été  tentée  dans  29,5  p.  100 
des  cas  opérables,  et  dans  24  p.  100  environ  de  la 
totalité  des  cancéreux  soumis  à  notre  observation. 
Les  opérations  palliatives  représentent  70, 5  p.  100 
des  cas  opérables  et  57  p.  100  de  la  totalité  des  cas 
observés. 

Ces  dernières  interventions  sont  elles-mêmes  de 
trois  ordres  :  la  gastrostomie  applicable  dans  le 
cancer  sous-cardiaque  de  l’estomac,  la  jéjunostomie 
réservée  aux  néoplasmes  diffus  ayant  envahi  toute  la 
moitié  inférieure  de  l’organe,  enfin  la  gastro-enté- 


(1)  Communication  à  l’Académie  de  médecine,  séance  du  23 
mars  1909. 

(2)  Pylorectomie,  avec  gastrectomie  plus  ou  moins  étendue  dans 
le  cancer  de  l’estomac,  par  MM.  A.  Poncet  et  X.  Delore,  Bull,  de 
l’Acad.  de  méd.,  3e  série,  t.  LIV,  p.  129. 

Voir  également  :  Des  résections  de  V estomac  pour  cancer,  par 
René  Leriche,  Th.  de  Lyon,  1906. 
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rostomie  indiquée  dans  les  néoplasmes  du  pylore. 

Or,  nous  avons  pratiqué  85  gastro-enteros  o  , 

7  gastrostomies  et  4  jéjunostomies.  Proportionnelle¬ 
ment  la  gastro-entérostomie  a  été  pratiquée 
62,3  p.  100  des  cas  opérables,  la  gastrostomie 
5  p.  100,  et  la  jéjunostomie  dans  3  p.  100  environ. 

En  somme  : 

169  malades  observés,  soit  81  p.  100  opérables  (laparo 
tomie  exploratrice  exceptée); 
i56  malades  opérés; 

Dont  19  laparatomies  exploratrices;  _ 

40  gastrectomies,  soit  29  p.  100  des  opéra  es, 

97  opérations  palliatives,  soit  70, 5  p.  100  des  opérable  , 
85  gastro-entérostomies,  soit  62,8  p.  100  des  cas  opé- 
rables;  ,  ,, 

8  gastrostomies,  soit  5  p.  100  des  cas  opérable  , 

4  jéjunostomies,  soit  3  p.  100  des  cas  opérables. 

Nous  avons  insisté  sur  ces  chiffres  poui 
îotre  taux  d’opérabilité  et  permettre  à  tous  de  juger, 
jn  connaissance  de  cause,  la  mortalité  operato  ie, 

La  proportion  de  81  p.  100  d  opérabilité  est  cer- 
ainement  élevée  dans  une  affection  comme  le  cancer 
le  l’estomac,  et  l’on  reconnaîtra,  avec  nous  q 
nortalité  opératoire  est  augmentée  sens^lemept, 
orsqu’on  suit  de  tels  principes.  Beaucoup  d  opera- 
;ions  palliatives  ont  été  entreprises  d  urgence,  che 
les  sujets  profondément  intoxiqués  ;  tout  arrêt  dans 
a  circulation  du  bol  alimentaire  a  ete  traite  dur  - 
Mcalement,  et  des  résultats  heureux,  des  soulage¬ 
ments  notables,  souvent  obtenus  contre  tout  espoir, 
tous  ont  encouragés  à  persister  dans  cette  voie. 

Examinons  maintenant  les  résultats  opératoires, 
successivement  dans  les  opérations  curatives  e  pa 
liatives. 

A.  Opérations  curatives.-  Ce  sont  des  gastrectomies 
aussi  larges  que  possible.  Elles  sont  au  nombre  de 
jo,  sur  lesquelles  nous  avons  26  guérisons  et  14  a 
cès  opératoires.  La  mortalité  opératoire  est  de  00 
p.  100  environ,  elle  résulte  de  divers  facteurs. 

Au  début  de  notre  pratique,  la  léthalité  ne  dépas¬ 
sait  pas  33  p.  100,  grâce  à  un  choix  trè s  ,^vere  des 
malades,  et  malgré  l’inexpérience  du  début  [Acaa. 
de  méd.,  juillet  i9o5).  Mais,  aussitôt  après  en  190b 
et  1906,  nous  avons  cru  à  tort  pouvoir  enlever  des 
tumeurs  trop  étendues  chez  des  sujets  débilités. 
Aussi,  le  taux  de  la  mortalité  s’est-il  élevé  rapi  e- 
ment  à  42  p.  100  environ  [Th.  Leriche ,  Lyon  1906). 

Nous  sommes  revenus,  depuis  cette  date,  à  des 
indications  plus  sages.  Notre  technique  de  la  suture 
duodénale  s’est  perfectionnée  [Lyon  mecl.,  1908). 
Enfin,  aux  cancéreux  atteints  de  sténose  pylonque 
accentuée  et  profondément  intoxiqués,  nous  avons 
appliqué  la  gastrectomie  en  deux  temps  .  gastro- 
entérostomie  tout  d’abord,  puis  vingt  à  vingt-cinq 
jours  après,  gastrectomie.  Pour  ces  raisons,  les 
résultats  se  sont  sensiblement  améliorés,  puisque 
notre  mortalité  totale  est  tombée  à  35  p.  100.  Dans 
cette  troisième  et  dernière  période,  qui  porte  sur 
22  gastrectomies,  la  proportion  de  décès  n’est  plus 
que  de  27  à  28  p.  100.  f 

Les  limites  de  l'opération  radicale  sont  malaisées 
à  déterminer.  D’une  façon  générale,  sans  parler  des 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


.cachectiques  <m  des  cancéreux  atteints  de  générali¬ 
sation  avec  ou  sans  ascite,  dont  on  ne  saurait  avoir 
la  prétention  d  enlever  tout  le  mal,  il  n’existe  guère 
quLine  contre-indication,  c’est  l’immobilité  le  la 
umeui.  antôt,  il  s  agit  d’une  tumeur  trop  volumi- 
“euse,  mieux  vaut  s’abstenir.  Tantôt  il  s’agit  d’adhé¬ 
rences  empêchant  toute  extériorisation.  Parmi 
celles-ci,  il  est  nécessaire  de  distinguer  les.  adhé¬ 
rences  cancéreuses  vraies  et  les  adhérences  inflam¬ 
matoires. 

Les  adhérences  cancéreuses  proprement  dites 
s  observent  au  niveau  du  hile  du  foie,  et  l’on  ne  doit 
plus  songer  alors  à  une  exérèse,  ou  bien  sur  le  pan¬ 
créas.  Les  dernières  sont  les  plus  fréquentes;  le 
cancer  de  1  estomac,  les  ganglions  rétro-pyloriques, 
ta  tete  du  pancréas  sont  fusionnées  en  une  masse 
qui  entraîne  des  résections  pancréatiques  étendues, 
j  avec  f  au,tref  chirurgiens,  nous  avons  pu  obtenir 
es  succès,  après  avoir  réséqué  des  portions  plus 
ou  moins  grandes  du  parenchyme  glandulaire,  nous 
considérons  actuellement  ces  faits  comme  des  excep¬ 
tions,  et  nous  préférons  une  opération  palliative. 

Les  adhérences  inflammatoires  de  périgastrite, 
situées  d’ordinaire  au  niveau  du  bord  antérieur  du 
tore  ou  sur  la  paroi  abdominale  ne  sont  pas  des  con¬ 
tre-indications,  pourvu  quelles  soient  limitées.  11 
est  même  curieux  de  constater  les  résultats  excel¬ 
lents  obtenus  par  des  gastrectomies  dans  des  can¬ 
cers  ainsi  adhérents.  C’est  qu’il  s’agit,  en  réalité,  de 
cancers  à  marche  Lente,  d’ulcus  rodens  gastriques 
susceptibles  de  guérison,  peut-être  définitive.  La 
meme  remarque  s’applique  aux  adhérences  du  mé¬ 
socolon  transverse.  La  résection  entraîne  alors  une 
perte  de  substance  plus  ou  moins  étendue  de  ce 
méso,  mais  le  résultat  n’est  pas  compromis  si  l’on 
enieve  la  portion  correspondante  du  côlon  menacée 
de  gangrène.  Une  de  nos  opérations  en  fait  foi, 
apres  les  autres  connues. 

Les  causes  des  décès  sont  les  suivantes  :  quatre 
lois  il  y  eut  une  fistule  duodénale,  une  fois  une 
gangrène  du  côlon  transverse.  Sur  ces  cinq  morts 
post-opératoires,  quatre  ont  été  observées  chez  des 
8»jete  doat  les  lésions  locales  nous  paraissent  au- 
jourd  hui  trop  avancées.  La  tête  du  pancréas  avait 
ete  entamée  :  il  en  résulte  de  grandes  difficultés 
d  hémostase  ;  en  outre,  la  suture  de  la  tranche  duo- 
denale  tient  mal  au  milieu  de  ce  foyer,  d’autant 
mieux  que  la  tranche  postérieure  est  dépourvue  de 
séreuse.  On  ne  peut  pas  péritoniser  la  région.  Enfin 
le  suc  pancréatique  n’est-il  pas  déversé  dans  le 
péritoine?  La  cinquième  mort  fut  la  conséquence 
d’une  faute  de  technique. 

La  même  remarque  s’applique  à  deux  décès  dé- 
terminés,  l’un,  par  une  fistule  gastrique  (première 
opération),  l’autre,  par  la  chute  brusque  d’un  clamp 
mal  pincé  et  une  péritonite  aiguë  (troisième  opéra¬ 
tion).  Le  huitième  décès  fut  la  conséquence  d’une 
occlusion  intestinale,  provoquée  par  le  passage  de 
la  plus  grande,  partie  de  l’i rites  lin  grêle  à  travers 
l’orifice  mésocolique  de  la  gastro-entérostomie  pos¬ 
térieure.  Depuis  cet  accident,  noua  fixons  toujours 
1-a  paroi  postérieure  de  l’estomac  aux  lèvres  de  l’in- 
eision  mésocolique.  En  somme,  sur  ces  huit  décès, 


I  quatre  auraient  pu  être  évités  par  une  technique 
plus  rigoureuse;  il  eût  été  préférable  de  s’abstenir 
chez  les  quatre  autres. 

Les  morts  par  choc  proprement  dit  sont  rares.  On 
réunit,  d’ordinaire,  sous  ce  nom,  les  décès  à  patho¬ 
génie  disparate  :  hémorragies  opératoires,  infection 
péritonéale,  dilatation  aiguë  de  l’estomac,  chez  des 
sujets  âgés  ou  tarés,  vieux  obèses  en  particulier. 
Cinq  opérés  se  sont  trouvés  dans  ces.  condition  s  ;  un 
dernier  a  succombé  à  une  double  p  1  eu  ro  -  p  ne  «  m  o  ni  e . 
Nous  avons  l’impression  que  ces  complications  opé¬ 
ratoires  diminuent  lorsqu’on  a  soin  de  pratiquer  la 
gastrectomie  en  deux  temps,  toutes  les  fois  que  la 
sténose  pylorique  est  prononcée  ou  l’anémie  accen¬ 
tuée. 

Voici  les  résultats  éloignés  de  la  gastrectomie  : 
sur  vingt-six  opérés  guéris,  l’un  a  été  perdu  d>e  vue, 
sept  sont  soignés  depuis  moins  d’un  an  et  n’ont  pas 
encore  récidivé  ;  ils  ne  figureront  donc  pas  dans  le 
tableau  des  résultats  éloignés.  Il  reste  ainsi  dix-huit 
opérés.. 

a.  Dans  une  première  catégorie,  le  décès  par 
récidive  ou  généralisation  est  survenu  au  goura  de 
la  première  année  après  l’opération.  Sept  opérés 
sont  dans  ce  cas.  Au  total,  récidive  rapide  dans 
4©  p.  ioo  environ  des  gastrectomies  guéries. 

b.  Dans  une  seconde  catégorie,  nous  rangeons  les 
survies  prolongées  pendant  plus  d’un  an.  Sept 
opérés  sont  morts  ainsi.  Ils  ont  vécu  successivement 
treize  mois,  seize  mois,  dix-huit  mois,  dix-neuf  mois, 
vingt-quatre  mois,  trente  et  un  mois,  soit  une  survie 
moyenne  de  vingt  mois  .  En  résumé,  survie  ainsi  pro¬ 
longée  dans  34  p.  ioo  des  cas. 

On  aurait  tort  de  considérer  ces  récidives  fré¬ 
quentes  et  souvent  rapides  comme  une  faillite  du 
traitement  chirurgical.  La  gastrectomie  devient,  en 
pareil  cas,  la  meilleure  des  interventions  palliatives. 
Elle  a  sur  les  autres  opérations  un  gros  avantage  : 
elle  soulage  mieux,  et  procure  un  retour  parfait  à 
.1  état  normal,  quelle  que  soit  la  durée  de  la  survie; 
en  un  mot,  la  qualité  de  la  guérison  est  vraiment 
supérieure. 

c.  Dans  la  dernière  catégorie,  nous  plaçons  les 
opérés  qui  sont  encore  guéris  depuis  plus  d’un  an. 
Nous  en  trouvons,  cinq,,  et  l’opération  remonte  suc¬ 
cessivement  à  seize  mois,  vingt  mois,  vingt-sept 
mois,  trois  ans  et  six  mois,  cinq  ans  et  dix  mois.  Ces. 
deux  dernières  guérisons  sont  encourageantes. 

La  majorité  des  récidives  se  fait  sur  la  tranche 
gastrique. 

Lès  interventions  larges  peuvent  donc  améliorer, 
dans  une  certaine  mesure,  le  pronostic  éloigné  : 
c’est  parce  qu’elle  permet  d’enlever  plus  largement,; 
que  nous  avons  adopté  exclusivement,  depuis  quatre 
ans,  la  gastrectomie  par  le  procédé  Billroth  II. 

B.  Opérations  palliatives.  —  i-°  Gastro-entérosto¬ 
mies.  —  Le  procédé  le  plus  souvent  employé  .est  la 
gastro-entérostomie  postérieure  transmésocolique  dé 
von  Hacker.  Dans  21  cas,  où  elle  n’était  pas  prati¬ 
cable,  nous  avons  été  contraints  de  nous  contenter 
de  la  gastro-entérostomie  antérieure  que  nous  con¬ 
sidérons  comme  une  méthode  de  nécessité.  Le  bou- 
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ton  anastomotique,  d’application  plus  rapide  et  sou¬ 
vent  plus  aisée  que  la  suture,  nous  a  permis  de 
reculer,  jusqu’à  des  limites  extrêmes,  les  indica¬ 
tions  de  la  gastro-entérostomie,  même  sur  des  esto¬ 
macs  immobilisés. 

Sur  85  gastro-entérostomies,  nous  comptons 
28  morts  et  5 7  guérisons,  soit  83  p.  100  de  mor¬ 
talité,  proportion  bien  élevée  au  premier  abord. 
Pourrait-on  l’abaisser  ?  Il  ne  nous  semble  pas  qne  le 
.chirurgien  puisse  obtenir  ce  résultat.  Si,  à  propos  de 
la  gastrectomie,  nous  avons  vu  que  le  pourcentage 
était  susceptible  de  modification,  il  ne  saurait  en 
être  de  même  à  propos  des  opérations  palliatives.  Il 
serait  abusif,  à  notre  avis,  de  refuser  l’opération  à 
bien  des  sténosés  pyloriques  destinés  à  mourir  à  bref 
délai.  La  gastro-entérostomie  est  comparable  à  la 
kélotomie  que  Pon  ne  diffère  plus  de  nos  jours,  sauf 
dans  le  colla ps us  final.  Intervention  d’urgence,  son 
taux  de  mortalité  résulte  des  conditions  déplorables 
dans  lesquelles  beaucoup  de  malades  arrivent  entre 
les  mains  du  chirurgien.  L’éducation  progressive 
du  public  sera  seule  capable  de  changer  cette  situa¬ 
tion.  La  mortalité  de  la  gastro-entérostomie  est  à 
peu  près  nulle,  en  effet,  lorsque  l’opération  est 
entreprise  à  froid;  sur  quarante  gastro-entérosto¬ 
mies  pour  ulcère,  nous  ne  comptons  que  deux  décès, 
soit  5  p.  100  environ  de  morts. 

La  gastro-entérostomie  soulage.  Ce  résultat  est 
suffisant,  et  la  durée  de  la  survie  importe  peu.  Douze 
de  nos  opérés  ont  survécu  plus  d’un  an. 

20  Gastrostomies.  —  Huit  opérations,  deux  morts. 
C’est  une  intervention  de  nécessité,  dont  les  dan¬ 
gers  sont  très  réduits  ;  un  de  nos  opérés  a  survécu 
sept  mois. 

3°  Jéjunostomies.  —  Quatre  cas,  quatre  guérisons. 
Bien  exécutée,  elle  n’offre  pas  plus  de  dangers  que 
la  gastrostomie,  et  constitue  une  ressource  précieuse 
à  tous  ceux  qui  ne  sont  plus  capables  d’absorber.  Là, 
■comme  pour  les  autres  interventions  palliatives,  la 
longueur  de  la  survie  importe  peu  ;  il  faut,  avant 
tout,  soulager.  Une  de  nos  jéjunostomisées  vit  en¬ 
core  plus  de  trois  mois  après  l’opération. 

En  résumé,  la  gastrectomie  est  une  excellente 
■opération  qui  donne  quelquefois  des  guérisons  pro¬ 
longées  avec  retour  parfait  à  la  santé  ;  la  gastro-enté¬ 
rostomie  procure  souvent  des  améliorations  très 
remarquables, sans  aucune  infirmité  post-opératoire; 
les  gastrostomies  et  les  jéjunostomies  soulagent  et 
évitent  les  tortures  de  la  faim. 

La  mortalité  de  ces  interventions  reste  encore 
élevée.,  mais  elle  tient  moins  à  l’acte  opératoire  lui- 
même  qu’aux  conditions  déplorables  dans  lesquelles 
la  plupart  des  malades  arrivent  au  chirurgien.  Elle  a 
■déjà  diminué  dans  de  notables  proportions,  grâce  à 
l’expérience  acquise  et  à  une  meilleure  technique. 
Elle  s’atténuera  encore  avec  des  diagnostics  précoces 
permettant  des  interventions  moins  graves. 

IL  Affections  inflammatoires  de  l’estomac.  — 
Elles  sont  de  nature  diverse  et  de  classification  diffi¬ 
cile.  Il  s’agissait  habituellement  d’ulcères,  plus  rare¬ 
ment  de  sténoses  pyloriques  inflammatoires,  dont 
quelques-unes  avaient  une  origine  tuberculeuse. 


Cette  statistique  comprend  55  interventions  : 

42  gastro-entérostomies  pour  ulcères  ou  sténoses  inflamma¬ 
toires  du  pylore,  avec  40  guérisons  et  2  morts,  soit 
5  p.  100  de  mortalité  ;  . 

3  gastro-entérostomies  pour  sténose  pylorique  d’origine 
biliaire  :  1  guérison,  2  morts; 

2  gastrectomies  partielles  :  1  guérison,  1  mort  ; 

1  jéjunostomie  :  1  guérison; 

7  perforations  d’ulcères  :  7  morts. 

i°  Gastro-entérostomies  pour  ulcères  de  l'estomac 
ou  sténoses  inflammatoires  du  pylore.  —  La  morta¬ 
lité  est  de  5p.  100  environ.  Ce  chiffre  montre,  une 
fois  de  plus,  quelle  est  la  bénignité  de  la  gastro- 
entérostomie  pratiquée  chez  des  sujets  plus  résis¬ 
tants  que  les  cancéreux. 

Aux  opérés  atteints  de  sténose  pylorique  très  pro¬ 
noncée,  nous  avons  souvent  appliqué  le  bouton 
anastomotique.  L  intervention  dure  à  peine  quelques 
minutes  et  tout  choc  opératoire  est  supprimé.  Mal¬ 
heureusement,  l’orifice  d’anastomose  est  petit  et  a 
une  tendance  à  l’oblitération  spontanée  même  assez 
rapide.  Chez  trois  gastro-entérostomisés,  nous  avons 
ainsi  assisté  à  la  reproduction  de  la  sténose  ou  à  de 
nouvelles  hémorragies.  Aussi  réservons-nous  ac¬ 
tuellement  le  bouton  aux  sténosés  très  cachectiques 
et  intoxiqués.  Au  moindre  signe  de  récidive  de  la 
sténose,  nous  pratiquons  une  très  large  gastro-enté¬ 
rostomie  à  la  suture. 

C’est  la  conduite  que  nous  avons  suivie  chez  les 
trois  opérés  dont  nous  avons  parlé,  et  qui  sont 
aujourd’hui  bien  portants.  Nous  avons  eu  la  satisfac¬ 
tion  de  constater,  au  cours  de  la  seconde  inter¬ 
vention,  quelle  était  l’heureuse  influence  de  la  gas¬ 
tro-entérostomie  sur  l’évolution  de  l’ulcère.  Chez 
l’un  d’eux,  en  particulier,  réopéré  trois  mois  après, 
l’ulcère  avait  disparu  ;  il  ne  restait  plus  que  des 
adhérences  de  périgastrite  en  voie  de  résolution. 

L’ulcère  de  l’estomac  guérit  souvent  par  une 
simple  gastro-entérostomie,  à  condition  qu’elle  soit 
large.  Aussi,  la  résection  de  l’ulcère  ne  nous  paraît- 
elle  indiquée  que  dans  les  ulcères  calleux,  compli¬ 
qués  ou  non  de  biloculation  gastrique.  Cette  variété 
ne  serait,  du  reste,  pour  beaucoup  d’autëurs,  qu’un 
cancer  à  marche  lente. 

2°  Gastrectomies  pour  ulcère.  —  Deux  opérations, 
une  mort. 

Une  maladé  avait  subi,  quelques  mois  auparavant, 
une  gastro-entérostomie,  et  il  s’était  produit  un 
ulcère  peptique  au  niveau  de  l’anastomose.  L  anas¬ 
tomose  fut  réséquée,  l’estomac  et  l’intestin  furent 
fermés,  puis  une  nouvelle  gastro-entérostomie  fut 
établie,  avec  succès. 

Le  second  malade,  atteint  d’un  ulcère  calleux  de 
la  petite  courbure,  compliqué  d’hématémèses  très 
graves,  subit  une  gastrectomie.  Profondément  ané¬ 
mié,  il  succomba  rapidement.  Aujourd’hui,  nous  ne 
pratiquerions  plus  une  opération  sur  l’estomac,  mais 
une  jéjunostomie,  qui  assure,  mieux  que  tout  autre 
moyen ,  le  repos  nécessaire  de  l'estomac . 

La  gastrectomie  partielle  constitue  le  procédé  dre 
choix  dans  la  thérapeutique  des  ulcères  de  l’estomac 
compliqués  de  biloculation.  Nous  avons  ainsi  gas- 
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trectomisé  trois  malades  ;  dans  tous  ces  cas  l’exa¬ 
men  histologique  a  démontré  qu’il  s’agissait  d’ul- 
ceres  cancéreux.  Nous  les  avons  donc  rangés  avec 
les  cancers.  , 

,  3°  tejunostomie  -  Une  seule  observation  suivie 
de  guérison  de  l  ulcère. 

Cette  opération  est,  cependant,  indiquée,  lorsque 
u  ceie  se  complique  d’hémorragies  graves,  ou 
lorsque  la  péngastrite  est  telle  que  la  gastro-enté¬ 
rostomie  est  irréalisable.  Cette  dernière  indication 
est  rare,  mais  la  première  se  posera  plus  fréquem¬ 
ment  le  jour  ou  les  médecins  seront  convaincus  que 
tout  ulcéré  rebelle  a  de  grandes  chances  de  guérir 
par  1  operation. 

4°  Ulcérés perforés .  —  Sept  malades  ont  été  opérés 
en  pleine  péritonite,  ils  ont  tous  succombé  assez 
rapidement.  Tous  ces  ulcères  étaient  latents  au  mo¬ 
ment  de  leur  perforation  et  le  diagnostic  avait  été 
fait  tardivement,  sauf  chez  un  malade  opéré  au  bout 
de  dix  heures. 

3°  Sténoses  pyïoriques  d\ origine  biliaire.  —  Trois 
gastro-enterostomies,  deux  morts.  Ces  deux  décès 
furent  observés  chez  des  sujets  opérés  dans  des  con¬ 
ditions  déplorables. 

II  faut,  en  présence  d’une  sténose  pylorique  d’ori¬ 
gine  biliaire,  s  attaquer  ordinairement  à  la  lésion  des 
conduits  biliaires.  Nous  avons  souvent  observé 
apres  des  cholécystostomies  ou  des  cholécystec¬ 
tomies,  la  disparition  de  vomissements  dus  à  la  cou- 
dure  ou  a  la  compression  du  duodénum.  La  e-astro- 
enterostomie  est  indiquée  comme  intervention  d’ur- 
STV*  PfreSenu-r  d’un  état  Srave  ne  permettant 
dlmht  blhaire‘  EHe  6St  aIors  Pratiquée 

emblee,  et  ce  n  est  que  quelques  jours  plus  tard, 
lorsque  1  opéré  a  recouvré  quelques  forces,  qu’on 
pratiquera  1  intervention  sur  les  voies  biliaires 
Le  procédé  de  gastro-entérostomie  que  nous  em- 

traTnS  GStr  3  fastro-entérostomie  postérieure 
transmesocolique  de  von  Hacker,  que  nous  consi¬ 
dérons  comme  la  méthode  de  choix.  Trois  fois  seule¬ 
ment,  en  face  d  adhérences  intimes  de  la  face  posté¬ 
rieure  de  1  estomac,  nous  avons  dû  recourir  à  la  o-aS- 
tro-enterostomie  antérieure  précolique  de  Wôlfler 
Les  résultats,  tant  immédiats  qu’éloignés,  sont 
excellents.  Les  opérés  doivent  suivre  un  régime  ils 
conservent  parfois  quelques  douleurs,  déterminées 
probablement  par  des  adhérences  péritonéales,  mais 
ils  ne  vomissent  plus,  engraissent,  reprennent  leurs 
forces  et  leurs  occupations.  En  un  mot,  ils  sont 
transformes  par  la  gastro-entérostomie.  Tous  ceux 
que  nous  avons  pu  suivre,  au  nombre  de  26,  se  dé 
cfarent  enchantés  du  résultat. 


e  communi- 


AC  A  DÉ  MIE  DE  MÉDECINE 

(SÉANCE  DU  23  MARS  I909) 

Chirurgie  de  l’estomac.  —  M.  Poncet  fait  i 
cation  sur  ce  sujet  (voir  plus  haut,  p.  /4l9). 

Epithehoma  kystique  de  la  sphère  génitale  dans  une 
meme  famille.  —  M.  Kirmisson  rapporte  l’observation  d’une 
petite  fille  de  sept  ans  qu’il  a  dû  opérer  d’une  tumeur  de 
1  ovaire  composée  de  deux  parties,  l’une  liquide  constituée 
par  un  kyste  hématique,  l’autre  solide  formée  par  l’ovaire 
lui-meme  kystique  et  végétant.  Il  s’agissait  d’un  épithélioma. 
kystique  et  végétant  de  Fovaire  droit. 

En  décembre  i895,  M.  Kirmisson  a  opéré  le  frère  de  cette 
petite  fille  d  une  hydrocèle  compliquée  d’une  tumeur  épithéliale 
du  testicule  dont  la  constitution  histologique,  examinée  par 
M.  Malassez,  était  absolument  semblable  à  celle  du  kvste- 
ovanque  de  la  petite  fille.  Ce  petit  garçon  a  bien  guéri  et  est 
reste  guéri  depuis.  Enfin  la  mère  de  ces  deux  enfants  porte 
sur  la  partie  anterieure  du  vagin  un  petit  kyste  de  même 
nature.  Voilà  donc  une  mère  et  ses  deux  enfants  atteints  de 
tumeur  de  la.  sphère  génitale  de  nature  histologique  identique. 

Election.  —  L’Académie  procède  à  l’élection  d’un  membre- 
titulaire  dans  la  section  de  médecine  opératoire,  en  rempla¬ 
cement  de  M.  Terrier.  v 

La  liste  de  présentation  portait  :  en  première  ligne  M  Se- 
gond  en  deuxième  ligne  M.  Schwartz,  en  troisième  ligne 
M.  Nélaton,  en  quatrième  ligne  M.  Jalaguier,  en  cinquième 
ligne  æquo,  MM.  Bazy  et  Routier  ;  adjoint  par  l’Académie, 

.  Picqué.  .  5 

Au  premier  tour  de  scrutin,  M.  Second  est  élu  par  63  suf¬ 
frages  sur  75  votants. 


INTÉRÊTS  PROFESSIONNELS 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

(séance  du  i5  mars  1909) 


- CL  IC  LictilC 

de  l’artério-sclérose.  —  M.  P.  Bonnier. 

Contribution  à  l’étude  des  hypo  anesthésiques.  —  MM  A 

Brissemoret  et  J.  Chevallier. 


FAUT-IL  DIVISER  LES  CONCOURS  D’AGRÉGATION  EN  DEUX. 

SERIES  INDÉPENDANTES  D  ÉPREUVES  OU  REVENIR  A 

L ANCIEN  CONCOURS? 

On  sait  qu’au  début  d’avril  doit  se  tenir  à  Paris  la  première 
assemblée  de  l’Association  des  membres  du  corps  enseignant 
des  facultés  de  médecine  et  des  facultés  mixtes  de  médecine 
et  de  pharmacie  de  l’Etat.  Parmi  les  questions  qui  doivent 
etre  traitées  l’une  des  plus  importantes  est  celle  des  concours 
d  agrégation  qui  ne  laisse  indifférent  aucun  praticien 

Deux  rapporteurs  ont  été  chargés  d’examiner  cetie  ques- 
î10,? \  ?  qUe  1>Un  d’6UX’  M‘  le  Professeur  Charmeil  (de 
Lille),  doit  développer  les  arguments  en  faveur  du  retour  à 
1  ancien  concours,  l’autre,  M.  le  professeur  Grasset  (de  Mont¬ 
pellier)  a  accepté  de  montrer  les  avantages  du  système  de  la 
division. 

Après  avoir  examiné  avec  une  grande  impartialité  les  ar¬ 
guments  pour  et  contre  la  division,  l'éminent  professeur  de 
Montpellier  termine  par  les  conclusions  suivantes  qu’il  pro¬ 
posera  à  1  assemblée  d’adopter  sous  forme  de  vœu  : 

«  Premier  vœu.  —  Considérant  que  la  mission  du  profès- 
seur  de  médecine  est  double,  qu’il  doit,  d’un  côté,  enseigner 
1  art  médical  et  former  les  médecins  praticiens,  de  l’autre, 
enseigner  la  science  médicale  et  contribuer,  pour  sa  part,  au 
développement  et  aux  progrès  de  cette  science;  qu’il  doit 
par  suite,  montrer  à  la  fois  des  qualités  pédagogiques  oJ 
d  enseignement  et  des  qualités  scientifiques  ou  de  recherche; 

Considérant,  d’autre  part,  que  l’enseignement,  même  des 
spécialités  les  plus  étroites,  doit  toujours  être,  dans  une  Fa¬ 
culté  de  médecine,  orienté  vers  la  médecine,  basé  sur  la  mé¬ 
decine  et  dominé  par  le  point  de  vue  médical  ;  que,  par  suite, 
le  futur  agrégé  doit  justifier  de  larges  et  très  sérieuses  con- 
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naissances  médicales  générales,  quelle  que  soit  la  spécialité 
qu’il  enseignera  plus  tard; 

Considérant,  enfin,  qu’il  faut  débarrasser  le  plus  tôt  pos¬ 
sible  le  candidat  à  l’agrégation  des  épreuves  de  justifica¬ 
tion  des  connaissances  acquises  sur  les  travaux  des  autres, 
afin  de  lui  laisser  le  plus  tôt  possible  la  faculté  de  faire,  dans 
les  laboratoires  et  les  cliniques,  des  recherches  et  des  travaux 
personnels  qui  lui  ouvriront  définitivement  les  portes  de 
l’agrégation  ; 

L’Association  émet  le  vœu  que  : 

Conformément  à  l'arrêté  du  28  juillet  1908,  «  les  épreuves 
des  concours  qui  déterminent  la  nomination  des  agrégés  des 
Facultés  de  médecine  et  des  Facultés  mixtes  de  médecine  et  de 
pharmacie ,  soient  réparties  en  deux  séries  indépendantes, 
épreuves  d‘ admissibilité  et  épreuves  d' admission  »,  avec  un  jury 
distinct  pour  chaque  série  d’ épreuves  les  épreuves  d'admissi¬ 
bilité  comportant  trois  sections  et  portant  sur  les  connaissances 
générales  et  acquises,  les  épreuves  d’ admission  portant  sur  les 
travaux  personnels  et  spécialisées  (la  question  du  nombre  des 
sections  étant  réservée). 

Deuxième  vœu.  —  Afin  de  bien  montrer  que  le  concours 
d’agrégatian  ainsi, compris  et  organisé  ne' vise' nullement  à  la 
restauration,  plus  ou  moins  déguisée,  du  certificat  d’études 
médicales  supérieures,  et  que  l’admissibilité  ne  constituera 
pas  Un  grade  et  sera  exclusivement  le  premier  degré  de  la 
nomination  de  l’agrégé, 

L’Association  émet  le  vœu  que  : 

i°  Le  bénéfice  de  l’admissibilité  soit  temporaire  et  que  la 
durée  en  soit  limitée  aux  trois  concours  suivants  de  la  même 
section  ; 

.2°  Soient  rapportées  les  dispositions  des  décrets  et  arrêté  du 
20  février  1901 ,  en  vertu  desquelles  les  admissibles  à  l’agréga¬ 
tion  peuvent  être  nommés,  sans  concours,  à  certaines  positions 
dans  les  Facultés  et  Ecoles  de  médecine. 

Troisième  vœu.  —  Les  circonstances  ayant  rendu  extrê¬ 
mement  difficiles,  sinon  impossibles,  la  mise  en  vigueur  et 
l’application  immédiates  de  l’arrêté  du  28  juillet  1908, 

L’Association  émet  le  vœu  que  :  comme  mesure  transitoire, 

i°  Les  concours  d' agrégation  qui  doivent  commencer  de  dé¬ 
cembre  1909  à  mars  1910  se  fassent  à  la  date  habituelle,  mais 
suivant  les  anciens  règlements ,  comme  les  concours  de  1906- 
'1901 ,  réserve  faite  des  droits  conférés  aux  admissibles  des  der¬ 
niers  concours  par  l'article  12  de  l’arrêté  du  20  février  1901  ; 

20  Le  premier  concours  indépendant  d’ admissibilité  n’ait  lieu 
qu’en  191Q.  » 


CORRESPONDANCE 


A  PROPOS  DU  TÉTANOS 

M.  Roux,  directeur  de  l’Institut  Pasteur,  nous  communique 
la  lettre  suivante  qu’il  a  reçue  à  propos  du  tétanos  (1)  : 

«  Sens,  3  mars  1909. 

Monsieur  le  directeur  et  cher  maître, 

A  propos  de  certains  cas  de  tétanos  (?)  qui  se  seraient  pro¬ 
duits  récemment  malgré  une  injection  préventive  de  sérum 
antitétanique,  ou  même  à  cause  de  cette  injection,  je  prends 
la  liberté  de  vous  faire  connaître  les  faits  suivants  : 

Le  29  juillet  1908,  au  soir,  je  fais  une  chute  de  bicyclette 
et  me  laboure  assez  profondément  la  face  antérieure  du  genou 
droit. 

La  plaie  étant  incrustée  de  terre  et  de  graviers,  et  très  diffi¬ 


cile  à  nettoyer  complètement,  je  pratique  sur  moi-même  une 
injection  de  10  centimètres  cubes  de  votre  sérum  antitéta¬ 
nique. 

Dans  la  nuit  du  5  ah  6  août  suivant,  je  suis  troublé  dans 
mon  sommeil  par  une  démangeaison  légère,  mais  généralisée 
et,  le  matin  du  6  août,  je  me  réveille  avec  une  raideur  de  la 
nuque  très  accentuée  et  un  trismus  tel  que  je  ne  pouvais 
guère  écarter  mes  incisives  inférieures  de  mes  incisives  supé¬ 
rieures  de  plus  d’un  demi-centimètre.  Température  axillaire  L 
37°8.  Je  vous  avouerai  que,  en  constatant  sur  moi-même,  quel¬ 
ques  jours  après  une  blessure,  deux  signes  aussi  nets,  et  qui 
font  partie  de  la  symptomatologie  du  tétanos,  j’eus  un  peu 
froid  dans  le  dos.  Pourtant,  je  me  ressaisis,  et  examinai  froi¬ 
dement  la  question  :  j’avais  confiance  au  sérum,  des  plaques 
ortiées,  accidents  sériques  bien  connus,  expliquaient  la 
démangeaison,  j’eus  l’intuition  que  la  raideur  de  la  nuque  et 
le  trismus  devaient  s’apparenter  à  ces  accidents.  En  effet, 
dans  les  heures  qui  suivirent,  progressivement,  une  à  une, 
toutes  mes  jointures  se  prirent,  sans  gonflement,  et  je  souffris 
atrocement  pendant  plus  de  quarante-huit  heures,  d’une 
affection  bien  connue,' le  rhumatisme  sérique.  Puis,  la  raideur 
de  la  nuque  disparut,  ensuite  le  trismus,  enfin,  les  autres 
jointures  cessèrent  d’être  douloureuses,  dans  l’ordre  où  elles 
avaient  commencé  de  l’être.  Il  s’agissait  évidemment  d’une 
même  cause  morbide  qui  avait  influencé  d’abord  mes  articu¬ 
lations  temporo-maxillaires  et  mes  articulations  vertébrales 
ainsi  que  les  muscles  environnants,  puis  mes  autres  join¬ 
tures. 

La  morale  de  cette  auto-observation  c’est  que,  l’injection 
de  sérum  antitétanique,  en  laquelle  j’ai,  d’ailleurs,  toute  con¬ 
fiance,  peut  produire,  entre  autres  accidents,  une  raideur  de 
la  nuque  et  un  trismus  très  nets,  faisant  partie  de  la  symptoma¬ 
tologie  du  rhumatisme  sérique  ;  et  que,  comme  ces  deux  sym¬ 
ptômes  pourraient  à  la  rigueur  rester  isolés,  et  qu’ils  sont  éga¬ 
lement  des  signes  du  tétanos,  il  y  aurait  avantage  à  ce  que  les 
praticiens  fussent  informés  de  leur  existence. 

Ces  deux  signes  sont  sans  doute  mentionnés  dans  les  ou¬ 
vrages  spéciaux,  mais  on  ne  les  enseigne  pas  dans  les  traités 
ordinaires. 

A  titre  de  document,  je  vous  dirai  que  deux  ans  auparavant 
je  m’étais  injecté  la  même  dose  de  sérum  sans  le  moindre 
inconvénient.  Etant  donnée  la  distance,  il  ne  peut  guère  s’agir 
d’anaphylaxie. 

Veuillez  m’excuser,  cher  maître,  et  agréer  l’expression  de 
mes  sentiments  respectueux, 

l.  dodêt  ». 


FORMULAIRE 


MÉLANGE  ANESTHÉSIQUE  DE  REYNÈS 

Dans  les  cas  où  l’anesthésie  générale  peut  susciter  des 
inquiétudes  ou  peut  être  dangereuse  par  suite  de  lésions  car¬ 
diaques,  rénales  ou  broncho-pulmonaires,  quand  elle  doit 
être  particulièrement  longue,  ou  doit  être  faite  chez  des 
sujets  âgés  ou  débilités,  M.  Reynès  (de  Marseille)  conseille 
le  mélange  anesthésique  suivant,  dans  lequel  les  inconvé¬ 
nients  respectifs  de  l’éther  et  du  chloroforme  sont  atténués, 
où,  en  outre,  l’alcool  joue  le  rôle  d’un  stimulant  du  cœur  et 
du  système  nerveux  et  prévient  la  syncope  : 

Chloroforme .  2  parties. 

Alcool  absolu .  \  ââ  1  

Ether .  )  aa  1 


(1)  Voy.  Gaz.  des  hôpit.,  1908,  n°  144,  p.  1719;  1909,  n°s 
p.  i5  ;  7,  p.  75';  19,  p.  227,  et  25,  p.  299. 


( Revue  int.  de  méd.  et  de  chir.) 
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Traité  de  l'artério-selérose  (t),'par  O.  Josué. 

L  artério -sclérose  est  une  des  maladies  sur  lesquelles  on  a 
le  plus  écrit;  c’est  sans  doute  pour  cette  raison  qu’elle  est 
aussi  mal  connue.  Les  discussions  dont  elle  a  été  l’objet,  au 
congrès  de  Genève,  n’ont  abouti  qu’à  faire  remettre  en  ques¬ 
tion  les  seuls  résultats  que  l’on  croyait  définitivement  acquis. 
Et  la  plupart  des.  monographies  qui  lui  ont  été  consacrées  ne 
projettent,  sur  son  étude,  que  d’ohscures  clartés. 

Aussi  faut-il  louer  sans  réserves  M.  Josué  de  nous  raontr<  r 
aujourd’hui  une  artério-scLérose  singulièrement  plus  vi¬ 
vante  que  celle  que  les  classiques  nous  avaient  appris  à  con¬ 
naître.  Son. ouvrage  se  compose  de  deux  parties  :  l’une,  véri¬ 
table  œuvre  originale,  est  de  heaucoup  la  plus  intéressante; 
la  seconde  n’est  qu’une  revue  générale,  d’ailleurs  fort  com¬ 
plète. 

Voyons  la  première.  Ceux  qui,  tout  récemment  encore, 
étaient  obligés  d’étudier  les  lésions  et  la  pathogénie  de  l’ar- 
tério-sclérose,  ne  tardaient  pas  à  se  perdre  dans  un  dédale 
de  faits  contradictoires,  de  théories  inconciliables.,  de  raison¬ 
nements  ohscurs.  L’artério-selérose  était-elle  une  dégénéres¬ 
cence  ou  une  affection  inflammatoire?  Devait-elle  être  iden¬ 
tifiée  à  l’athéroroe  ?  Etait-elle  la  cause  ou  la  conséquence  de 
l’hypertension?  Autant  de  questions  auxquelles  il  était  diffi¬ 
cile  de  répondre  autrement  que  par  de  nouvelles  questions. 
Avec  la  théorie  si  personnelle  de  M.  Josué,  tout  s’éclaire, 
tout  s’anime.  Utilisant  les  nouvelles  techniques  histologiques 
(orcéine,  fuchséline  de  Weigert,  héwatoxyUne  an  fer  de  van 
Gieson,  modifiée  par  Weigert,  réactif  de  Fischer),  l'auteur 
met  en  évidence  les  lésions  fondamentales  de  i’athérome  : 
celles-ci  portent  sur  la  lésion  élastique  interne,  qui  se  dé¬ 
plisse  et  surtout  se  dédouble  en  un  certain  nomhre  de  lamelles 
qui,  par  places,  s’amincissent,  deviennent  moniliformes,  ou 
même  s’infiltrent  de  sels  calcaires.  Entre  ces  lamelles,  se  voit 
un  réseau  fin,  constitué  par  des  fibres  élastiques  dégénérées, 
et  occupé  par  des  cellules  musculaires  lisses  profondément 
lésées  et  par  une  substance  amorphe.  Ces  diverses  altérations 
peuvent  se  retrouver  plus  ou  moins  loin  du  foyer  athéroma¬ 
teux  :  elles  sont  essentiellement  d'ordre  dégénératif .  En  elles 
pas  trace  de  phénomènes  inflammatoires.  Les  lésions  d’ordre 
infectieux  :  nodules  leucocytaires,  foyers  situés  autour  des 
vasa-vasorum  peuvent  sans  doute  les  accompagner  :  elles 
n  en  représentent  pas  moins  une  lésion  secondaire,  contin- 
gente,  et,  à  vrai  dire,  négligeable. 

Deuxième  point.  Si  l’on  étudie  de  la  même  façon  les  petites 
artères,  on  ne  tarde  pas  à  constater  que  leurs  altérations  his¬ 
tologiques  sont  très  analogues.  Elles  portent  essentiellement 
sur  le  système  élastique  et  sont,  elles  aussi,  de  nature  dégé¬ 
nérative.  Athérome  et  artério-sclérose  ne  diffèrent  donc  pas 
essentiellement,  1  athérome  n’étant  que  l’artério-selérose  des  j 
grosses  artères. 

Quels  sont  maintenant  leurs  rapports  avec  les  lésions  d’or¬ 
gane  ?  Ils  deviennent  aisés  à  comprendre  si  l’on  prend  soin 
de  distinguer,  comme  l’a  fait  M.  Josué,  deux  sortes  de  sclé¬ 
roses  :  additionnelles,  ou  èpyphoscléroses ,  causées  par  l’évo¬ 
lution  spéciale  d'éléments  anatomiques  surajoutés,  et  les 
scléroses  de  remplacement,  ou  antipfioscléroses,  où  le  tissu 
pathologique  prend  la  place  de  certaines  portions  détruites 
de  l’organe.  G  elle -ci  est  particulièrement  nette  dans  le  rein, 
celle-là  est  le  reliquat  d’inflammations  aiguës  ou  subaiguës,  ou  ; 
le  résultat  d’inflammations  chroniques  et  répétées. 

Passons  maintenant  à  la  pathogénie.  Les  expériences  de 
M.  Josué  ont  établi,  d’une  façon  définitive,  L'existence  d’un 
athérome  d’origine  surrénale.  Autrement  dit,  les  injections 


intraveineuses  d’adrénaline  peuvent,  dans  certaines  condi¬ 
tions,  déterminer,  chez  l’animal  expérimenté,  la  production 
de  lésions  athéromateuses  identiques  à  l’athérome  humain. 
Oir,  ces  injections  déterminent  aussi  de  l’hypertension  arté¬ 
rielle.  Celle-ci  n’est  pas ,  quoi  qu’on  en  ait  dit,  la  cause  de 
liat/vérome,  puisque  les  injections  d’adrénaline  donnent  de 
l’athérome  alors  même  qu’on  leur  associe  de  la  oholine,  sub¬ 
stance  qui  en  neutralise  les  effets  hypertenseurs. 

Quelle  place  doit  donc  occuper  l’artério-selérose  dans  les 
cadres  nosographiques?  La: réponse  est  aisée  à  fournir.  L’ar- 
tério-solérose  constitue,  pour  les  parois  artérielles,,  une 
réaction  de  défense.  Elle  permet  à  celles-ci,  grâce  à  l’hyper¬ 
trophie  de  ses  éléments  musculaires  et  élastiques*  de  résister 
à  l’hypertension  continue  et  aux  modifications  brusques  de  la 
pression  artérielle,  de  réparer  les  lésions  qui  se  produisent 
dans  leur  intérieur  même.  Mais  ces  réparations  ne  sont  pas 
bien  solides.  La  meilleure  ne  vaut  pas  grand’ehose.  L’hyper¬ 
plasie  élastique  et  musculaire  n’est  pas  de  ces  provisoires  qui 
durent.  Elle  se  constitue  dans  des  conditions  défavorables  à 
son  développement.  Rien  d’étonnant,  dès  lors,  qu’elle  abou¬ 
tisse  à  la  dégénérescence.  L'artério-selérose  n’est  donc, 
somme  toute,  que  l’aboutissant  d’une  réaction  utile;  mais 
insulfîsanté  et  incomplète. 

Nous  passerons  beaucoup  plus  vite  sur  le  reste  de  l’ou¬ 
vrage.  Non  que  la  lecture  n’en  soit  pas  agréable  et  instruc¬ 
tive,  mais  elle  n’est  plus  originale.  Signalons  seulement  les 
passages  relatifs  à  la  pression  artérielle,  aux  petits  signes  de 
l’artério-selérose,  aux  accidents  abdominaux.  En  thérapeu¬ 
tique,  il  faut  se  montrer  sceptique.  Des  préparations  iodées, 
celle  qui  paraît  réussir  le  mieux  est  Fiodipine,  qui  agit  d’ail¬ 
leurs  non  par  l’iode,  comme  on  pourrait  croire,  mais  par  le 
véhicule  récepteur,  l’huile  de  sésame.  Quant  aux  iodurès, 
l’auteur  «  n’a  jamais  constaté  d’une  façon  nette  leur  action 
hypotensive  ». 

Tel  est,  dans  ses  grandes  lignes,  le  travail  de  M.  Josué. 
On  pourrait,  sans  doute,  au  milieu  des  éloges,  glisser  quel¬ 
ques  critiques.  Point  de  roses  sans  épines.  Pourquoi  fait-il 
tiédir  l’eau  de  Vichy  (Célestlns),  puisque  celle-ci,  au  griffbn, 
n’a  que  i3  degrés  ?  Relevons  aussi,  de  ci  de  là,  quelques  lon¬ 
gueurs,  par  exemple,  dans  le  chapitre  où  se  trouve  discutée 
la  théorie  de  M.  Brault  sur  les  rapports  des  artérites  chroni¬ 
ques  avec  les  lésions  d'organes.  Ce  sont  là  des  critiques  peu 
graves.  M.  Josué  pourra,  si  elles  lui  paraissent  fondées,  en 
tenir  compte  dans  Ta  seconde  édition  de  son  livre,  laquelle 
pourrait  bien  ne  pas' tarder.  l.  dabqnneix. 


(Solut.  à* f0a  d’Iodure  de  Caféine)  Hydropisleg'. 

NEU ROSINE  PRÜmM 

Reconstituant  du  système  nerveux. 


OUATAPLASKIE 


du  Dr  LAS^GLEBERT 

PANSEMENT  COMPLET. 

Phlegmasies,  Eczéma,  Brûlures,  etc. 
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Académie  royale  de  médecine  de  Belgique.  —  [■Procès- 
verbal  de  la  séance  du  Bojanv.  1909.)  Ch.  Firicet  :  Notes 
statistiques  sur  le  rôle  de  Glossina  palpalis  et  de  Glossina 
morsitans  dans  la  propagation  de  Ta  maladie  du  sommeil, 
d’après  Tes  observations  du  docteur  Peafson.  —  Brut- 
lanïs  :  Le  ferro-silicium  en  toxicologie.  —  G.  Lorin  et 
S'tockis  :  Le  diagnostic  médico-légal  de  l’asphyxie  par 
submersion . 

Annales  de  dermatologie  et  de  syphiligraphie.  —  <N°  a, 

fév.  rgo'g.)  De  Beurmann  et  Gougerot  :  Comparaison  dès 
sporotrichoses  et  des  infections  wceiennes.  Sporotri¬ 
choses  aiguës  et  subaiguës  disséminées.  Sporotrichomes  à 
évolution  pMe.gmasiq.ue.  —  Lenglet  et  Sourdeau  :  Une 
statistique  et  quelques  réflexions  à  propos  du  traitement 
radiothérapique  du  cancer  épithélial,  en  particulier  du 
cancer  épithélial  superficiel,  —  W.  Dubreuilh  et 
G.  Petgés  :  De  l’épithélioma  consécutif  au  lupus  érythé  ¬ 
mateux.  —  G.  Thibierge  :  Eruption  érythémato-ortiée  à 
petites  vésicules  provoquée  par  le  contact  du  lierre.  — 
À.  Suis  :  Un  cas  de  contagion  du  microsporum  lanosumdu 
chien  à  1" enfant.  —  Pierre  GastinEi,  :  Trois  cas  de  chancre 
simple  de  la  verge  avec  lymphangite  abcédée  et  chancrelli- 
sation  secondaire  des  téguments.  —  G.  Levaditi  :  Les 
nouveaux  moyens  de  diagnostic  .microbiologique  et  séro¬ 
logique  do  la  syphilis. 

Annales  d’hygiène  publique  et  de  médecine  légale.  — 

(Mars  1909.)  H-  Dubief  :  Sur  une  épidémie  de  fièvre 
typhoïde  ayant  le  lait  pour  origine.  —  M.  Perreau  : 
L’ anesthésie  générale  et  la  responsabilité  médico-chirurgi¬ 
cale,  à  propos  d’un  livre  récent.  —  L.  Funek-Brentano  : 
Respiration  pulmonaire  intra-utérine.  Surnatation.  Radio¬ 
graphie.  —  G.  Brouardel  :  De  l’état  antérieur  des  blessés, 
accidentés  du  travail.  —  Ch.  Lesietor  et  L.  Baur  :  Données 
épidémiologiques  actuelles  sur  la  contagiosité  de  la  scarla¬ 
tine.  —  R.  Benon  et  P.  Froissart  :  Vagabondage  et  simu¬ 
lation. 

Annales  des  maladies  de  l’oreille,  du  larynx,  du  nez  et 
du  pharynx.  —  (N°  a,  fév.  190g.)  Jouty  et  Moliè  :  Existe- 
t-il  une  relation  entre  le  siège  des  lésions  pharyngées  et 
celui  des  lésions  pulmonaires  dans  la  tuberculisation  de  ces 
deux  organes  ?  Essai  de  systématisation  des  lésions  tuber¬ 
culeuses  de  l'appareil  respiratoire.  —  Jules  Becechært  : 
Les  kystes  mucoïdes  de  Tespace  thyro-hyoïdien.  —  Ci- 
telli  :  Quelques  cas  intéressants  de  néoplasmes  de  l’oreille 
externe.  —  Blanc  :  Deux  cas  de  paralysie  du  moteur  ocu¬ 
laire  externe  au  cours  d’une  otite  moyenne.  —  Citelli  :  Un 
cas  d’abcès  de  la  pointe  de  la  mastoïde  avec  un  abcès  pro¬ 
fond  du  cou  dû  à  une  périsinusite.  —  M.  Jacod  :  Le  traite¬ 
ment  conservateur  dans  les  otites  moyennes  supputées 
chroniques . 

Annales  médico-psychologiques.  —  (N°  j,  janv.-fév.  1909.) 
Lucien  Lagriffe  :  Guy  de  Maupassant.  Etude  de  psycho¬ 
logie  pathologique  (suite).  — Wahl  :  Les  traitements  mo¬ 
dernes  -des  épileptiques.  —  P.  Hospital  :  De  l’interversion 
dès  habillements  sexuels.  —  Bravo  y  Môreno  :  Auto- 
accusafion  d’attentats  terroristes  chez  un  débile  intellec¬ 
tuel.  Note  sur  une  expertise  de  médecine  légale  psychia¬ 
trique.  —  Levet  :  L’assistance  des  aliénés  algériens  dans 
un  asile  métropolitain. 

Archives  d’électricité  médicale  expérimentales  et  clini¬ 
ques.  —  (N»  257,  10  mars  1909.)  A.  Béclère  :  Le  traite¬ 


ment  médical  des  tumeurs  hypophysaires,  du  gigantisme  et 
de  l’ acromégalie  par  la  radiothérapie.  —  M.  Donnât  .  ümr 
le  traitement  par  l’ion  argent  de  la  blennorragie  chronique 
chez  l’homme.  -  C.  Benoit  :  Un  cas  de  guérison  f  con¬ 
tinence  essentielle  d’urine  chez  une  jeune  fille  par  les  cou 
rants  faradiques  rythmés.  -  H.  Bordier  :  Excitateurs  pour 
étincelles  de  haute  fréquence  (fulguration). 

Archives  de  médecine  des  enfants.  —  (N°  3,  mars  i'9°9-> 
J  CoMBY  :  Rôle  de  la  contagion  humaine  dans  la  tubercu¬ 
lose  infantile.  —  Moussu  :  De  l’influence  de  1  état  de _sante 
des  laitières  sur  la  valeur  du  Tait  alimentaire.  —  Brijd- 
zinski  :  Sur  le  signe  du  triangle  de  Grocco-Rauchfuss- 
Humburger  dans  la  pleurésie  séro-fibrmeuse  chez  les  en¬ 
fants  —  Cbuchet  et  Leu h et  :  Nouveau  cas  d  exulceration 
sublinguale  (maladie  de  Riga)  avec  autopsie.  - 
GarOÈR'E  ■  Un  cas  de  cyanose  congénitale  avec  mdUorma 
S". ^  cardiaques  chez  un  nourrisson  mort  par 

endocardite  infectieuse.  -  J.  CttMY  :  Erythrodermie  des¬ 
quamative  des  nourrissons. 

TgLhe“" 

empyèmes  du  sinus  maxillaire  d’origine  dentaire  chez  les 
enfants  -  De  Champeaux  :  Etude  sut  1  eternuement.  - 
(N»  10  6  mars.)  Mignon  :  Influence  climatérique  de  la 
Riviera  sur  les  voies  respiratoires  supérieures. 

Revue  de  la  tuberculose.  -  (N°  fév.  :90g.)  Dominici  : 
Introduction  à  l’étude  de  l’anatomie  pathologique  de  la 
tuberculose.  —  F.  Legueu  :  La  tuberculose  du  cordon 
spermatique.  —  Ch.  LenorMant  et  LEw  :  Le  traitement 
chirurgical  de  la  tuberculose  pulmonaire. 

Revue  médicale  de  l’Est.  -  (N»  4,  i5  fév.  ®909-)  Louis.^' 

ckrt  :  Tumeur  inflammatoire  du  cæcum.  Iléosigmoidos- 
tomie.  Guérison  avec  disparition  de  la  tumeur.  (  > 

mars.)  Tisserant  :  Une  observation  de  morve  chro- 

Semaine  gynécologique.  -  (N°  8,  a3  fév.  1909.) 

De  la  nécessité  d’un  diagnostic  précis  dans  le  traitement 
des  maladies  utérines  et  annexielles. 

Semaine  médicale.  -  (N-  <9°9.) 

Lhermitte  :  Les  crises  nasales  du  tabes.  —  G.  Regg  .  Le 
traitement  des  sténoses  du  larynx  par  la  laryngostomie 
avec  dilatation.  -  (N»  8,  24  fév.)  R.  de  Bovis  :  Les  hé¬ 
morragies  post  partum  du  placenta  prævia  et  leur  hémos¬ 
tase  _  Scbmjb  :  La  machine  à  découvrir  le  mensonge.  — 
»  q  3  mars.)  Numéro  consacré  à  la  littérature  médicale. 
_  (N»  10,  10  mars.)  Cheinisse  :  L’entérite  phlegtnoneuse. 

Tribune  médicale.  -  (N°  8,  20  fév.  1909.)  G,  Boudet  :  Sar- 
coïde  sous-cutanée,  traitée  par  la  radiothérapie.  —  (N  9» 
27  fév  )  Binet  :  Grises  gastriques  prémenstruelles  et  li¬ 
thiase  biliaire.  -  (N°  10,  6  mars.)  A.  Huguier  :  A  propos 
,’un  cas  de  luxation  congénitale  du  nerf  cubital. 


NOTES  POUR  L’INTERNAT 

ZONA 

Le  zona  est  un  syndrome  douloureux  et  éruptif 
ar  .une  névralgie  et  une  poussée  d  herpes  sur  le  tia3etd  un 
erf  II  est  plus  difficile  d’en  donner  une  définition  anatomo- 
athologique  et  pathogénique  ;  on  peut  cependant  presque 
ffirmer  qu’il  s’agit  d’une  poliomyélite  postérieure  aigue,  de 
ature  vraisemblablement  infectieuse. 

étiologie.  -  Le  zona  survient  à  tous  les  âges,  mais  il 
st  surtout  fréquent  chez  les  sujets  de  quinze  a  trente  ans. 
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On  l’observe  plutôt  pendant  le  printemps  (Besnier);  on  a 
même  signalé  de  petites  épidémies  (Kaposi)  et  il  semble  qu’il 
soit  parfois  contagieux. 

Assez  souvent,  il  apparaît  au  cours  de  maladies  diverses, 
dans  la  convalescence  des  maladies  infectieuses  (fièvre  ty¬ 
phoïde,  rougeole,  pneumonie),  chez  un  syphilitique  ou  un 
tuberculeux;  le  zona  pourrait  même  précéder  l’éclosion  de  la 
tuberculose  ;  on  signale  également  la  fréquence  du  zona  dans 
le  diabète,  le  rhum'atisme,  l’urémie,  dans  certaines  intoxica¬ 
tions.,  par  exemple  dans  les  intoxications  oxycarbonées  et 
arsenicales. 

A  côté  du  zona,  herpès  zoster  des  Allemands  ou  fièvre 
zosler  de  Landouzy,  il  existe  tout  un  groupe  d 'éruptions  zos- 
téroïdes  ou  zostériformes  ;  celles-ci  sont  symptomatiques  de 
névrites,  de  lésions  radiculaires,  d’affections  des  centres  ner¬ 
veux  comme  le  tabes  et  la  paralysie  générale.  Cette  distinc¬ 
tion  est  classique,  mais  on  peut  se  demander  avec  Brissaud 
...  si  elle  doit  être  maintenue  dans  toute  sa  rigueur,  à  la  suite 
des  recherches  récentes  sur  la  pathogénie  du  zona. 

ANATOMIE  PATHOLOGIQUE  ET  PATHOGÉNIE.  —  Les  lésions 
de  la. peau  sont  assez  spéciales;  elles  ne  ressemblent  pas  aux 
autres  processus  vésiculeux.  Les  cellules  de  la  couche  épi¬ 
neuse  de  l’épiderme  deviennent  troubles,  perdent  leur  adhé¬ 
rence  entre  elles;  quelques-unes  sont  énormes,  rondes  et 
creuses  comme  des  ballons  et  elles  renferment  de  vingt  à 
trente  noyaux  produits  par  karyokinèse;  c’est  la  dégénéres¬ 
cence  ballonnisante  d’Unna.  Le  liquide  contenu  dans  les 
vésicules  est  extra-cellulaire;  il  renferme  des  cellules  migra¬ 
trices  qui  pénètrent  jusque  dans  les  cellules  ballonnisées.  Le 
derme  ne  présente,  d’après  Unna,  que  des  lésions  peu  consi¬ 
dérables. 

Pour  ce  qui  est  du  système  nerveux ,  les  travaux  récents 
ont  montré  l’importance  primordiale  des  lésions  ganglion¬ 
naires.  Bærensprung,  Charcot,  Kaposi  les  avaient  déjà  si¬ 
gnalées;  puis  on  s’occupa  surtout  ensuite  des  altérations  des 
nerfs  périphériques  et  de  la  moelle.  Aujourd’hui  les  lésions 
des  ganglions  spinaux  sont  de  nouveau  au  premier  plan;  les 
cellules  sont  modifiées  dans  leur  structure  à  tous  les  degrés 
jusqu’à  destruction  complète;  dans  le  tissu  interstitiel,  on 
voit  des  hémorragies  et  des  infiltrations  de  cellules  rondes; 
ces  altérations  régressent  ou  laissent  parfois  un  peu  de  sclé¬ 
rose.  Dans  les  fibres  nerveuses  d’origine  ganglionnaire,  c’est- 
à-dire  dans  les  nerfs  périphériques  et  les  racines  postérieures, 
on  trouve  des  lésions  dégénératives  secondaires  ;  l’aspect  est 
celui  de  la  dégénérescence  consécutive  à  la  section  des  nerfs; 
ces  dégénérations  se  réparent  ensuite.  Dans  la  moelle,  on 
constate  des  corps  granuleux  et  des  boules  de  myéline  sur  le 
trajet  intra-spinal  des  racines  postérieures.  En  résumé,  la 
lésion  du  zona  est  une  poliomyélite  postérieure  aiguë  (Lamy). 
Les  méninges  peuvent  être  secondairement  atteintes  par  le 
processus  inflammatoire,  le  liquide  céphalo-rachidien  ren¬ 
ferme  alors  des  lymphocytes  et  cette  méningite  se  traduit  par 
des  Symptômes  cliniques  constituant  la  méningite  zonateuse 
que  Chauffard  a  décrite  récemment. 

On  a  recherché  la  présence  de  germes  pathogènes  dans  les 
ganglions;  les  résultats  ont  été  négatifs.  Mais  Achard  et 
Laubry  ont  parfois  trouvé  dans  le  liquide  céphalo-rachidien 
divers  germes,  en  particulier  le  staphylocoque  et  le  strepto¬ 
coque.  La  bactériologie  du  zona  est  donc  encore  à  l’étude;  et 
cependant  la  théorie  infectieuse  est  aujourd’hui  La  plus  admise; 
c’est  la  théorie  de  Landouzy  qui  considère  le  zona  comme  une 
fièvre  zoster.  L’étiologie,  les  constatations  anotomo-patholo- 
giques,  la  fièvre  au  début  de  l'affection  sont  des  arguments 
assez  séduisants.  Mais  on  ne  sait  encore  s’il  s’agit  d’une  in¬ 
fection  spécifique. 

Tout  en  admettant  l’origine  ganglionnaire  du  zona,  il  faut 
noter  que  la  topographie  de  l’éruption  cutanée  ne  correspond 
pas  toujours  à  la  topographie  radiculaire.  Parfois  l’éruption 
dessine  nettement  le  trajet  d’un  nerf  périphérique  et  non 
d’une  racine;  parfois  la  topographie  n’est  ni  radiculaire  ni 
périphérique,  ainsi  le  zona  thoracique  a  souvent  une  direc¬ 
tion  horizontale,  perpendiculaire  à  l’axe  du  corps.  Brissaud 
explique  ces  cas  en  admettant  une  lésion  de  la  moelle  avec 
la  théorie  des  métamères  spinaux ;  les  métamères  sont  des 
segments  de  la  moelle  qui  correspondent  à  des  segments 
d  innervation  du  tronc  et  des  membres;  certaines  éruptions 
zonateuses  sont  conformes  à  la  topographie  méfamérique.  Il 


faut  donc  être  éclectique  et  admettre  avec  Lamy  que  la  topo¬ 
graphie  du  zona  peut  être  périphérique,  ganglionnaire  (ou 
radiculaire),  métamérique  (ou  spinale). 

symptômes.  —  Le  zona  peut  occuper  les  différentes  ré¬ 
gions  du  corps  ;  mais  le  zona  thoracique,  le  plus  fréquent, 
doit  servir  de  type  pour  la  description. 

Il  est  souvent  annoncé  par  des  prodromes  généraux  ou  lo¬ 
caux,  des  frissons  et  de  la  fièvre,  du  malaise  s’accompagnant 
de  douleurs  névralgiques  intercostales  avec  sensations  de 
brûlure  et  de  picotements  à  la  peau.  A  la  période  d’état,  les 
deux  grands  symptômes  sont  l’éruption  et  la  douleur. 

L’éruption  est  constituée  par  des  placards  érythémateux 
avec  des  vésicules  d’herpès;  elle  est  toujours  unilatérale, 
occupant  un  seul  côté  de  la  région  thoracique  formant  une 
demi-ceinture  plus  ou  moins  complète  et  plus  ou  moins  large; 
cette  demi-ceinture  est  horizontale  ou  oblique  dans  le  sens 
des  espaces  intercostaux.  L’éruption  s’arrête  exactement  à  la 
ligne  médiane  ,  cependant  quelquefois  un  petit  groupe  d’herpès 
déborde  cette  ligne  en  avant  ou  en  arrière.  Il  existe  une  ou  plutôt 
plusieurs  plaques  érythémateuses,  arrondies  ou  allongées, 
de  couleur  rose  puis  rouge  vif;  toutes  ces  plaques  n’appa¬ 
raissent  pas  en  même  temps,  les  premières  siègent  souvent  à 
l’émergence  des  filets  des  nerfs  intercostaux.  Au  centre  de 
ces  placards,  se  développent  des  vésicules  en  groupe  serré 
de  cinq  à  dix  éléménts  ;  les  vésicules,  d’abord  isolées,  devien¬ 
nent  ensuite  confluentes  et  forment  des  bulles,  des  phlyctènes 
ou.  des  soulèvements  irréguliers  à  contours  polycycliques  ; 
elles  renferment  un  liquide  transparent,  quelquefois  sangui¬ 
nolent,  et,  dans  ce  dernier  cas,  elles  deviennent  livides  ou 
noirâtres.  A  une  période  plus  avancée,  les  placards  érythé¬ 
mateux  s’effacent;  les  vésicules  se  flétrissent  et  se  dessèchent 
en  formant  une  croûte  jaune  brunâtre  ;  quelquefois  elles  se 
rompent  et  déterminent  alors  de  petites  ulcérations  doulou¬ 
reuses  dont  la  cicatrisation  est  lente;  dans  quelques  cas 
rares,  elles  peuvent  suppurer. 

Les  douleurs  ont  les  caractères  de  la  névralgie  intercostale, 
avec  un  caractère  profond  et  un  maximum  aux  points  classi¬ 
ques  de  cette  névralgie.  Les  enfants  en  souffrent  peu;  les 
vieillards  en  souffrent  beaucoup  et  longtemps.  Au  niveau 
même  de  la  peau,  le  malade  ressent  une  brûlure  quelquefois 
fort  pénible  (le  zona  a  été  appelé  autrefois  ignis  sacer ,  feu  de 
Saint-Antoine);  objectivement,  on  note  parfois  de  l’hyperes¬ 
thésie  ou  plus  souvent  de  l’anesthésie  au  niveau  des  placards 
éruptifs. 

On  a  signalé  des  adénopathies  au  voisinage  des  lésions 
cutanées;  elles  s’observent  surtout  au  cours  des  zonas  de  la 
face. 

II  existe  quelquefois  des  troubles  vaso-moteurs  et  trophi¬ 
ques  ;  les  troubles  vaso-moteurs  sont  l’œdème,  la  rougeur 
diffuse;  les  troubles  trophiques  surtout  fréquents  dans  le 
zona  du  trijumeau  seront  rappelés  à  l’occasion  de  son  étude. 

Il  en  sera  de  même  pour  les  paralysies  oculaires  et  faciales, 
malgré  que  ces  dernières  puissent  être  observées  dans  des 
zonas  autres  que  ceux  de  la  face. 

L’état  général  est  toujours  un  peu  atteint,  au  début  le  ma¬ 
lade  a  de  la  fièvre,  rarement  élevée,  de  la  céphalalgie,  de 
l’inappétence  avec  un  état  saburral  des  voies  digestives  ;  ces 
symptômes  sont  en  faveur  de  la  zone  infectieuse  du  zona;. ils 
constituent  la  fièvre  zostérienne  de  Landouzy. 

L 'évolution  du  zona  intercostal  est  habituellement  rapide; 
les  groupes  éruptifs  se  développent  successivement  sans  se 
reproduire  jamais  à  la  même  place;  en  deux  semaines  et 
même  quelquefois  beaucoup  plus  tôt  ils  ont  complètement 
disparu;  à  la  place  des  croûtes,  on  trouve  des  macules  bru¬ 
nâtres  qui  sont  remplacées  par  des  taches  blanches,  cicatri¬ 
cielles  et  indélébiles  quand  les  vésicules  ont  été  rompues; 
au  niveau  de  ces  cicatrices,  les  téguments  sont  le  siège  d’une 
anesthésie  absolue  et  persistante  (Rendu).  La  névralgie  peut 
survivre  longtemps  au  zona;  ceci  est  particulièrement  fré¬ 
quent  chez  les  vieillards  qui  ont  souvent  des  névralgies  indé¬ 
finiment  persistantes.  On  a  dit  que  le  zona  ne  récidive  jamais, 
que  les  cas  de  zona  récidivant  sont  des  cas  d’herpès  névral¬ 
gique  ou  d’éruptions  zostériformes;  cette  opinion  est  au¬ 
jourd’hui  assez  controversée.  (A  suivre.) 

Le  Directeur-gérant  :  Dr  François  Le  Sourd. 

PARIS.  —  IMPRIMERIE  LEVÉ,  1 7 ,  RUE  CASSETTE 
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Chifoliau,  Lardennois,  Okinczye,  Piquand,  Kencc+y,  kœr- 

“ÆÏSWÏÏÎÏ  mars  -  MM.  IseUn,  Mer- 

qiadé,  24;  Cauchoix  et  Schwartz,  26. 

—  Concours  d’accoucheur  des  hôpitaux.  —  Epreuve 

orale.  -  Séance  du  25  mars  :  Question  donnée  :  «  De 
l’ostéomalacie  gravidique  (le  candidat  ne  devra  pas  traiter  de 
l’accouchement).  »  . 

MM.  Guéniot,  16;  Theuveny  et  Devraigne,  14. 

Epreuve  opératoire.  —  Séance  du  26  mars  :  MM.  Gue- 
niot,  18;  Jeannin,  16;  Lequeux,  14;  Schwaab,  i5;  Theu¬ 
veny,  14  -Devraigne,  18;  Le  Lorier,  19;  Cathala  17. 
s.  La  prochaine  séance  aura  lieu  le  mardi  20  avril,  a  quatre 
heures  et  demie,  à  l’hôpital  Cochin. 

—  Concours  de  l’internat.  —  Oral.  —  Séance  du 
25  mars  :  Question  donnée  :  «  Artère  fémorale,  trajet  et 
rapports  (sans les  branches).  —Zona intercostal.  A  _ 

MM.  Tissier,  12  +  i8=,3o;  Mondor,  18+  24  _  42; 
Lévy  (Georges),  10  +  16  —  26;  Baufle  19  +  22  41  ; 

de  Cumont,  i3  +  18  =  3i;  Mignot  1 !  +  19  =^2 -Aine, 
Ï4+  2I  =35;  Mutel,  i5  +  20=35;  Pellot,  i5  +  22 —37. 

_  Internat  de  Hendaye,  Brévannes,  Sainte-Périne, 

Chardon-Lagache  et  Rossini.  -  Sont  désignés  pour  faire 
partie  du  jury  de  ce  concours,  MM.  Lereboullet,  Nobecourt,, 
Chevrier. 


infirmerie  de  SAINT-LAZARE.  —  Le  concours  pour  une 
place  de  médecin  suppléant  de  l’infirmerie  spéciale  de  Saint- 
Lazare  .s’est,  terminé  par  la  nomination  de  M.  le  docteur 
Lacapère,  ancien  chef  de  clinique  à  l’hôpital  Saint-Louis. 

ASILES  D’ALIÉNÉS  DE  MONTPELLIER.  —  M.  le  docteur  Jac- 
quin,  médecin-adjoint  de  l’asile  de  Bordeaux  (Chateau-Ficon), 
vient  d’être  nommé  médecin  en  chef  de  l’asile  de  Montpellier. 

guerre.  —  Corps  de  santé  militaire.  —  Par  décret  du 
23  mars  1909,  ont  été  nommés  au  grade  de  médecin  inspec¬ 
teur  dans  la  première  section  du  cadre  des  médecins  inspec- 

16  MM  les  médecins  principaux  de  première  classe  Nimier, 
directeur  du  service  de  santé  du  gouvernement  militaire  de 
Lyon  et  du  14e  corps  d’armée,  en  remplacement  de  M.  le 
médecin  inspecteur  Strauss,  précédemment  placé  dans  la 
section  de  réserve;  Trifaud,  de  l’hôpital  militaire  de  Mar¬ 
seille,  en  remplacement  de  M.  le  médecin  inspecteur  Benech, 
précédemment  placé  dans  la  section  de  réserve;  Colnenne. 
directeur  du  service  de  santé  du  16e  corps  d’armée,  en  rem- 
placementde  M.  le  médecin  inspecteur  Heuyer,qui  sera  place 
dans  la  section  de  réserve  à  dater  du  25  mars  1909  (pour 
prendre  rang  du  25  mars  1909). 

le  referendum  des  écoles  de  province  au  sujet 
de  L’admissibilité  a  l’agrégation.  —  Sur  l’imtiativede 
M  Courtellemont  (d’Amiens),  un  referendum  a  été  organise 
parmi  les  professeurs  des  écoles  de  province  au  sujet  de  1  ad¬ 
missibilité  à  l’agrégation  avec  prérogatives  autres  que  le 
droit  de  se  présenter  au  concours  d’admission. 

Il  résulte  du  referendum  que  sur  123  réponses,  97  profes¬ 
seurs  se  prononcent  pour  l’ancien  mode  de  recrutement  des 
professeurs  des  écoles,  indépendant  de  l’agrégation,  et  1 1 
pour  une  admissibilité  àl’agrégation  conservée,  mais  consi¬ 
dérablement  modifiée.  Les  autres  réponses  sont  imprécises. 

Ce  referendum  est  à  rapprocher  de  celui  des  candidats  que 
nous  publions  plus  loin. 

SOCIÉTÉ  DES  MÉDECINS-INSPECTEURS  DES  ÉCOLES  DE  LA 

VILLE  DE  PARIS  et  de  LA  seine.  —  Le  20  mars  a  eu  lieu  au 
café  de  la  Paix  le  banquet  de  la  Société  des  médecins-inspec¬ 
teurs  des  écoles.  Y  assistaient  MM.  Gasquet,  directeur  de 
de  l’enseignement  primaire  représentant  le  ministre  Gay, 
syndic  du  Conseil  municipal,  Bedorez,  Marsoulan,  H.  Galli, 
les  docleurs  Mathieu,  Mosny,  Yariot,  etc.  ,  .  . 

-Au  dessert  M.  le  docteur  -  Butte,  secrétaire  général,  a  lu 
des  lettres  d’excuses  de  M.  le  professeur  Landouzy,  des  doc¬ 
teurs  A.-J.  Martin,.  Guibert,  etc.,  puis  apres  un  discours 
très  applaudi  du  docteur  de  Pradel,  président  M  Gasquet  a 
remis  au  nom  du  ministre  la  rosette  d  officier  de:l  Instruction 
publique  aux  docteurs  Doury  et  Quennec  et  les  palmes  d  of¬ 
ficier  d’Açadémieau  docteur  Pascal. 

nécrologie.  —  Nous  avons  le  regret  d’annoncer  la  mort 

de  M.  le  docteur  Pierre  Arnaud  (de  Marseille). 
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Traitement  Rationnel  et  miment  MI 

'  TROUBLES  DUS  A. 

L’INSUFFISANCE  OVARIENNE 


(Ménopause  naturelle  et  opératoire  -  Puberté  -  Chlorose  -  Grossesse,  etc.) 


hes  Conclusions  de  quelques  Travaux  Pèeents 


On  a  substitué  à  l’ovarine  certaines  substances  comme 
les  corps  jaunes  desséchés  et  l’Ocréine.  L’origine  de  ces 
recherches,  c’est  le  fait  exact  que  le  corps  jaune  est  la 
partie  active  de  l’ovaire  c!est’même  la  seiile  qui  le  soit. 

Les  recherches  de 'Lambert  ont  montré  que  l’ovaire 
dépourvu  des  corps  jaunes  n’est  pas  toxique;  il  ne 
possède  aucune  action  sur  'la  circulation  tandis  que  le 
corps  jaune  est  doué  d’une  toxicité  démontrée  et  facile¬ 
ment  constatable.  Or,  l’ovarine  a  des  résultats  variables 
qui  sont  en  rapport  avec  les  principes  empruntés  au  corps 
jaune  de  l’ovaire. 

Dans  quelques  cas  que  j’ai  pu  observer  j’ai  constaté 
que  cette  thérapeutique  eSt  favorable. 

Ch.  VINAY, 

. -  .. ...  r  Professeur  agrégé  à  la  Faculté  de. Lyon. 

■La  Ménopause, (Masson  et  C'f,  éditeurs).  Paris,  1908. 

Dans  tous  les  cas  de  ménopause  il  importe  de  donner 
l’Ocréine  à  une  dose  moyenne  de  8  à  10  centigr.  par 
jour.  On  suppléera  ainsi  aux 'fonctions  que  me  peut  plus 
remplir  le  corps  jaune  insdffisant  ét  l’on  verra' toujours, 
sinon  disparaître,  du  moins  s’aménder  considérablement 
les  troubles  dus  à  cet  état,  en  particulier  les 'règles  se 
rétablir  etT’dbésité  se  réduire  à  un  simple  embonpoint. 

Maurice  GODART. 
Ménopause  précoce  et  Obésité.  Paris,  1908 


De  l'Ocréine  dans  les  Troubles  mentaux.  MM.  SQL- 
EIER  et  CHARTIER.  Congrès  français  des  Médecins 
aliénistes.  Dijon,  3-8  août  1908. 

P  "  is  de  troubles  mentaux  (obsession,  hypocondrie, 
méfies  ie),  dans  lesquels  l’Ocréine  a  été 'employée,  huit 
ont  •  ggpnté  des  résultats  positifs. 

Le  .alternent  par  l’Ocréine  a  nettement  déterminé 'le 
retour  des  fonctions  menstruelles  et  Ta  cessation  -des 
troubles  d’insuffisance  ovarienne,  tant  chez  des  sujets 
jeunes  que  chez  des  femmes  présentant  des  troubles 
fie  la  ménopause. 

Les  effets^généraux  de  cette  opothérapie  'consistent 
surtout  dans  la  production  d’une  certaine  excitation 
physique  et  psychique  favorable  dans  certains  cas  .(syn¬ 
dromes  mélancoliques),  parfois  exagérée  dans  d’autres 
(démence  précoce). . 


L'opothérapie  par  l’Ocréine  a  des  ,-éffels  indéniables 
sur  l’état  névropathique  de  la  malade,  elle  amende  les 
troubles  psychiques,  améliore  Te  sommeil,  fait  dispa¬ 
raître  les  vertiges  et  dissipe  pour  une  grande  part 
l’asthénie. 

A.  BERKOVITCH. 

L'Obésité  d'origine  génitale.  Paris,  1908. 


!  à  S  par  jour  i 
0  à. 40  deux  oi 
lue  injection  ir 


î  repas.  —'Opérées  : 
troisi  tors  .par  jour 
ca-mosculaireitous  !( 


ÉCHANTILLONS  SUR  DEMANDE 

G  GRÈMY,  116,  rue  de  la  Tour  d’ Auvergne ,  P AJrtIS 
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REVUE  GÉNÉRALE  (x) 

ANGINES  DE  POITRINE 

Par  Gaston  DURAND, 

Interne  des  hôpitaux  de  Paris. 

Définition.  — •  Sous  le  nom  d’angine  de  poitrine, 
on  décrit  non  une  entité  morbide,  mais  un  syndrome 
clinique  douloureux,  dramatique,  caractérisé  par  une 
douleur  rétro-sternale  avec  irradiations  cervico-bra¬ 
chiales  et  angoisse,  —  apparaissant  sous  l’influence 
de  causes  diverses,  plus  particulièrement  la  marche, 
l’effort,  —  et  pouvant  se  terminer  par  la  mort  subite. 

Morgagni  (1707)  èt  Hoffmann  (1734),  les  premiers, 
décrivirent  assez  exactement  quelques-uns  des  sym¬ 
ptômes  de  Vangor  pectoris. 

Mais  c’est  en  réalité  à  Rougnon  et  Heberden  (1768) 
que  revient  le  mérite  d’avoir  isolé  «  cette  maladie 
nouvelle  »,  à  laquelle  Heberden  donna  le  nom  d  an¬ 
gine  de  poitrine,  et  qu’il  attribua  à  un  spasme  du 
cœur.  ’ 

Parry  (1799)  le  premier  donna  une  description 
complète  de  l’angor. 

En  s’appuyant  sur  les  nombreuses  descriptions 
faites  ultérieurement  par  tous  les  auteurs  qui  s’oc¬ 
cupèrent  de  la  question,  et  sans  préjuger  de  la  na¬ 
ture  ni  des  causes  de  l’angor,  on  peut  distinguer  en 
clinique,  encore  qu’un  peu  schématiquement,  deux 
grandes  variétés  d’angine  de  poitrine  :  la  grande 
angine  qui  présente  une  symptomatologie  presque 
toujours  identique,  et  la  petite  angine,  dont  le  fond, 
si  dramatique,  est  semblable  à  la  grande,  mais  dont 
les  variations  dans  l’expression  clinique  sont  tou¬ 
jours  assez  nettes  pour  permettre  de  la  différencier 
de  la  grande  angine. 

Nous  décrirons  donc  tout  d’abord  et  successive¬ 
ment  l’angina  major  et  l’angina  minor. 

I 

GRANDE  ANGINE  DE  POITRINE 

Elle  évolue  sur  un  terrain  sidifférent  de  celui  de  l’an¬ 
gine  dynamique  qu’elle  lui  donne  un  cachet  spécial. 

Causes  prédisposantes.  ■ —  Il  s’agit  presque  tou¬ 
jours  d’un  homme,  âgé  de  quarante  à  soixante  ans; 
si  c’est  un  jeune  malade,  ce  sera  un  rhumatisant 
.(surtout  rhumatisme  articulaire  aigu),  porteur  d’une 
lésion  orificielle,  aortique  [l’insuffisance  aortique 
étant  à  peu  près  la  seule  affection  valvulaire,  qui 
puisse  se  compliquer  de  douleurs  angineuses  (Mer- 
klen)].  C’est  donc  presque  exclusivement  chez  les 
adultes  et  chez  les  vieillards  qu’on  observe  le  syn¬ 
drome,  c’est-à-dire  à  l’époque  des  affections  artério- 
Rcléreuses  (Huchard). 

Ces  malades  présentent  presque  toujours  les  stig¬ 
mates  de  l’herpétisme  (Lancer eaux),  du  neuro-arthri¬ 
tisme  (Huchard);  ce  sont  des  arthritiques  cardio-vas¬ 
culaires.  L’angine  de  poitrine  paraît  affecter  de  pré¬ 
férence  les  individus  de  la  classe  riche,  ceux  qui  se 


(1)  Reproduction  interdite. 


surmènent  intellectuellement  et  moralement,  et  ep 
général  ceux  que  leurs  professions  «  exposent  à 
l’augmentation  plus  ou  moiïis  permanente  de  la 
tension  artérielle  et  consécutivement  à  l’artério-sclé- 
rose  »  (Huchard). 

C’est  de  la  même  façon  que  l’on  peut  invoquer 
l’hérédité  cardio-artérielle  (Merklen),  les  diathèses 
héréditaires,  productrices  de  lésions  artérielles  (Hu¬ 
chard); 

Les  causes  occasionnelles  sont  multiples,  ce  sont 
toutes  celles,  morales  ou  physiques,  qui  augmentent 
momentanément  la  pression  artérielle  et  le  travail 
du  cœur.  Mais  c’est  en  général  toujours  la  même 
pour  chaque  individu. 

En  pleine  santé  apparente,-  sans  prodromes,  _ sous 
l’influence  d’un  effort,  d’une  marche  contre  lè  vent, 
en  montant  un  escalier,  en  broyant  ses  aliments, 
sous  l’influence  du  froid,  d’une  colère,  d  une  sur¬ 
prise,  l’accès  éclate  brusquement. 

Il  s’agit  presque  exclusivement  de  crises  diu  'nés, 
ainsi  que  le  comporte  la  notion  d’nffort.  Cependant 
on  peut  voir  des  crises  nocturnes  qui  seraient  dues 
à  l’émotion  d’un  rêve  ou  d’un  cauchemar  (Huchard). 

Symptomatologie.  —  C’est  tout  d’un  coup,  sous 
l’influence  d’une  des  causes  que  nous  venons  d  énu¬ 
mérer,  que  le  malade  éprouve  une  douleur  violente 
dans  la  région  du  cœur,  le  plus  souvent  sous  le 
sternum,  et  qu’il  compare  à  une  constriction  serrée 
de  la  poitrine.  Cette  douleur  et  une  angoisse  indi¬ 
cible,  sentiment  de  fin  prochaine,  de  péril  imminent, 
l’immobilisent  subitement  dans  la  situation  où  il  se 
trouvait.  Silencieux,  n’osant  pas  respirer,  la  face  pâle 
et  anxieuse,  les  extrémités  froides,  le  corps  couvert 
de  sueur,  le  malade  attend  avec  effroi  que  prenne 
fin  cette  «  pause  de  la  vie  ».  En  quelques  secondes, 
en  quelques  minutes  l’accès  passe,  la  douleur  et 
l’angoisse  cèdent,  le  malade  renaît  à  la  vie,  conser¬ 
vant  seulement  de  cet  orage  une  impression  terri¬ 
fiante. 

Telle  est  sommairement,  et  dans  ses  traits  princi¬ 
paux,  la  description  classique.  II  s’en  faut  que  les 
accès  angineux  se  présentent  de  façon  aussi  sché¬ 
matique  chez  tous  les  malades,  et  même  chez  un 
malade  donné.  En  outre,  les  diverses  manifestations 
qui  constituent  l’accès  présentent  des  variations 
dont  la  fréquence  justifie  qu’on  les  passe  en  revue. 

Analyse  des  symptômes.  —  ICL&  douleur.  a.  Son 
siège  est  rapporté  le  plus  souvent  en  arrière  du  ster¬ 
num,  à  l’union  du  tiers  supérieur  et  du  tiers  moyen, 
sternalgie  de  Baumes.  Elle  peut  être  plus  basse, 
précordiale,  quelquefois  même  épigastrique  (Butter, 
Huchard).  ,  . 

b.  Débutant  le  plus  souvent  au  point  ou  elle  siégé, 
elle  peut  avoir  un  début  périphérique,  commencer 
par  le  bras,  les  épaules, la  face. 

c.  De  nombreux  termes  sont  employés  par  les 
malades  pour  exprimer  les  caractères  de  cette  dou¬ 
leur  :  griffe,  poids  considérable,  étau,  ceinture  de 
fer,  constriction  du  cœur  (sténocardie),  etc.  Tous 
ces  termes  se  ressemblent.  Cette  douleur  est  sur¬ 
tout  angoissante,  pongitive  et  constrictive  ; 
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d.  Elle  est  en  outre  provoquée  par  X effort,  mais 
ne  peut  être  ni  déterminée  ni  exagérée  par  la  pres¬ 
sion. 

e.  Enfin  elle  présente  le  plus  souvent  des  irra¬ 
diations  multiples  et  variées,  dont  il  ne  faut  pas 
exagérer  l’importance,  car  elles  ne  sont  pas  carac¬ 
téristiques.  Elles  sont  d’ordre  sensitif,  moteur  ou 
vaso-moteur. 

L  irradiation  se  fait  généralement  au  membre  su¬ 
périeur  gauche,  dont  elle  suit  la  face  interne,  sur  le 
territoire  des  nerfs  cubital  et  cutané  interne,  et  peut 
atteindre  les  deux  derniers  doigts  de  la  main  ;  elle 
s’accompagne  d’une  sensation  de  lourdeur,  de  four¬ 
millement,  de  parésie  du  bras,  quelquefois  elle  s’é¬ 
tend  aux  deux  bras,  plus  rarement  au  br.as  droit 
seul.  Enfin  citons  des  irradiations  moins  fréquentes 
dans  le  domaine  du  plexus  cervical,  des  nerfs  inter¬ 
costaux  et  diaphragmatiques;  des  sensations  de  dys¬ 
phagie,  de  chaleur  épigastrique,  des  douleurs  hépa¬ 
tiques,  des  troubles  laryngés  par  irradiation  aux 
branches  extra-cardiaques  du  pneumogastrique. 

Il  s  y  ajoute  souvent  des  troubles  vaso-moteurs, 
plus  ou  moins  accusés  du  côté  de  la  face  pâle,  des 
extrémités,  véritable  asphyxie  locale  s’accompagnant 
d  engourdissement  et  de  sensation  d’enflure  :  trou¬ 
bles  qui  s’expliquent  par  la  participation  du  sympa¬ 
thique. 

Mais  en  général  Y  irradiation  au  bras  gauche  est 
le  propre  de  l’angine  vraie  ;  la  multiplicité  des  irra¬ 
diations  est  plus  le  fait  de  l’angine  fausse  ;  ce  qui 
fait  la  gravité  de  l’angine,  de  poitrine  «  ce  n’est  pas 
la  quantité,  c’est  la  qualité  de  la  douleur  »  (Peter). 

II.  Avec  la  douleur  c’est  l’ angoisse  qui  caractérise 
l’accès  d’angor.  Dans  la  majorité  des  cas,  elle  est 
inséparable  de  la  douleur  et  plus  intense  qu’elle; 
c’est  elle  qui  donne  à  la  douleur  angineuse  un  mode 
qu  on  ne  retrouve  dans  .aucune  autre  douleur  viscé¬ 
rale.  La  douleur  peut  même  manquer,  l’angoisse 
suffît  au  diagnostic.  Cependant  dans  quelques  cas 
rares  1  angor  pectoris  est  constitué  seulement  par 
une  douleur  rétro-sternale. 

Pour  Merklen  d’ailleurs,  l’angoisse  n’est  que 
«  l’avertissement  mental  de  la  souffrance  du  cœur  ». 
Elle  est  plus  ou  moins  prononcée  suivant  l’état  psy¬ 
chique  du  malade  ou  suivant  l’intensité  de  la  crampe 
cardiaque,  «  s’atténuant  le  plus  souvent  sous  l’in¬ 
fluence  de  la  répétition  des  crises,  quand  la  théra¬ 
peutique  arrive  à  les  abréger  et  à  les  rendre  plus 
rares;  s’exagérant  au  contraire  chez  les  sujets  im¬ 
pressionnables  terrorisés  par  une  première  atteinte  » . 
Merklen  attribue  ainsi  à  la  douleur  rétro -sternale  > 
une  signification  autrement  importante  que  celle  de 
l’angoisse. 

III.  Quoi  qu’il  en  soit,  c’est  la  douleur  angois¬ 
sante  qui  immobilise  subitement  les  malades,  et  les 
attitudes  qu’ils  prennent  tendent  toutes  vers  le  but 
instinctif  de  la  soulager.  Chacun  s’immobilise  en 
une  position  qui  est  presque  toujours  la  même  pour 
tous  les  accès.  Mais  chez  presque  tous,  la  position 
couchée  ou  horizontale  augmente  la  douleur. 

Phénomènes  cardio-pulmonaires.  —  Dans  la  ma-  : 
jorité  des  cas  il  y  a  un  contraste  frappant  entre  la 


i  violence  des  phénomènes  subjectifs  du  malade  et 
1  impassibilité  de  ses  organes.  Les  mouvements  du 
cœur  sont  normaux,  le  pouls  est  calme,  et  si  la  res- 
■  piration  est  quelquefois  un  peu  accélérée,  le  plus 
;  souvent  elle  est  normale,  ou  bien  retenue  instincti¬ 
vement  par  crainte  d’exagérer  la  douleur.  «  Il  n’y  a 
pas  dyspnée,  mais  apnée  »  (Huchard). 

Cependant  de  nombreux  auteurs  ont  signalé  des 
modifications  pathologiques  dans  les  systèmes  respi¬ 
ratoire  et  cardio-vasculaire,  survenant  au  momen- 
de  l’accès  :  accélération  du  pouls  (Wichmann),  petit 
tesse  d’un  des  pouls  radiaux  surtout  à  gauche  (Hu- 
chard),  battements  du  cœur  énergiques  et  préci¬ 
pités,  «  une  sorte  d’emphysème  aigu  »  signalé  dans 
plusieurs  cas  par  Huchard. 

Notons  enfin  Y  élévation  subite  de  la  pression  arté¬ 
rielle  au  début  et  pendant  tout  le  cours  de  l’accès, 
signalée  par  Lauder-Bmnton,  Walter  .Moxon  et 
Huchard,  phénomène  très  important  qui  .se  produit 
dans  la  plupart  des  attaques  angineuses. 

Mais,  on  peut  aussi  constater  soit  au  cours,  soit 
après  l’accès,  des  signes  d’insuffisance  valvulaire, 
d’aortite,  ou  de  congestion  pulmonaire  qui  tiennent 
non  à  1  accès,  mais  à  des  lésions  orificielles  insoup¬ 
çonnées  jusqu’alors. 

Nous  avons  décrit  la  forme  classique,  en  quelque 
sorte  schématique  de  l’accès  d’angine  vraie.  On  peut 
voir  des  accès  se  manifestant  d’une  façon  insidieuse, 
véritables  accès  larvés. 

Accès  larvés.  —  Potain  a  cité  un  cas  de  céphalées 
subites  et  passagères  remplaçant  les  accès  angi¬ 
neux  ;  Huchard  a  signalé  des  formes  pseudo-gastral¬ 
giques ■,  avec  localisation  exclusive  de  la  douleur  au 
niveau  de  l’épigastre,  et  nausées  ;  des  formes  vaso¬ 
motrices,  avec  petitesse  du  pouls  de  tontes  les  ar¬ 
tères,  pâleur  généralisée,  faciès  livide,  anesthésie  et 
fourmillements  au  niveau  des  extrémités,  état  au¬ 
quel  succède  une  apparence  violacée  et  cyanique  ; 
à  côté  de  ces  formes  larvées  on  peut  encore  voir  des 
formes  frustes. 

Accès  frustes..  —  Sternalgie  sans  irradiation,  ou 
bien  accès  sans  douleur  mais  marqués  par  de  l’op¬ 
pression,  des  palpitations,  avec  sensation  de  malaise, 
ballonnement  du  rentre,  ou  encore  phénomènes 
douloureux  dans  le  bras  gauche  sans  sternalgie. 

Toutes  ces  formes  peuvent-ou  précéder  les  accès 
francs,  ou  alterner  avec  eux;  souvent  ils  sont  long¬ 
temps  'les  seuls,  c’est  dans  ces  cas  qu’il  sera  impor¬ 
tant  de  faire  un  diagnostic  précis  dont  souvent  dé¬ 
pendra  la  vie.  du  malade. 

La  durée  de  Vaecès  est  de  quelques  secondes  à 
plusieurs  minutes,  après  quoi  tous  les  phénomènes 
cessent  brusquement.  Souvent  la  durée  augmente 
arec  la  répétition  des  accès. 

La  fin  de  la  crise  est  sourent  annoncée  par  une 
sudation  abondante,  des  éructations,  une  expecto¬ 
ration  glaireuse,  plus  rarement  des  vomissements, 
une  émission  d’urines  claires  et  limpides,  un  gon¬ 
flement  testiculaire.  Ilest  vrai  de  dire  que  tous  mes 
phénomènes  se  rencontrent  plus  souvent  à  la  fin  des 
accès  de  petite  angine. 

Enfin,  si  l’attaque  a  été  longue,  violente,  le 
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membre  supérieur,  la  poitrine  sont*  engourdis*, 
comme  brisés,  et  parfois  le:  siège  d’un, tremblement.. 

Marche.  Evolution.  —  Lm marche,  le- -.nombre;  des 
accès  sont  très  variables  et.  sont  subordonnés  d;’ une 
part;  à  Fetat  de  la  circulation,,  à  la  durée  etc  h  la< 
marche  de  l’affection  qui  leur  donne  naissance, 
■d’autre  part  à  l’hygiène  observée  par  le  malade. 
L’accès  peut  être  unique  et  n’être  constitué  que. par 
une  syncope  mortelle.  Le  plus  souvent  les  accès 
sont  d’abord  espacés*  séparés  par  des  intervalles*  de 
plusieurs  mois,  revenant  chez  un  individu  sous 
l’influence'  des  mêmes  causes:  occasionnelles,  puis1 
ils  se  rapprochent  et.  finissent  par  devenir  de  plus 
em  plus  fréquents*  c’est,  dans  ces:  cas  qu  on  peut  les 
voir  apparaître  la  nuit.  Enfin,  dans  quelques  cas,  on 
a  pu  voir  des- accès  d’angine  vraie  durant  plusieurs  ‘ 
jours,  mais  il  s’agit  vraisemblablement  d’accès  imbri¬ 
qués 'ou  subintrants  pouvant,  constituer  ce  que  Hu- 
çhard  appelle  l’état  de  mal  angineux.  C’est  dans-  «es 

cas,  dit  Huchard,  que  l’on  peut  voir,  survenir  tous  les 
signes  de  dilatation  aiguë  des  cavités  cardiaques 
avec  embryocardie*. 

Ges  variations  dans  la  marche  de  l’angor  prouvent 
seulement,  pour  Huchard,  que-  l’affection  est  acci¬ 
dentée  comme  la  cause*  anatomique  qui  lui  a  donné 
naissance,  et  que  les  accès  sont  en  rapport  avec  les 
poussées  aiguës  au  cours  de  l’aortite  chronique. 

Dans  l'intervalle  des.  accès 4  dans  les  périodes 
d’accalmie,  la  santé,  relativement  bonne,  est:  celle 
des  artério-scléreux  ;  cependant  l’aortite,  la  myocar¬ 
dite  dont  l’accès  angineux  peut  n’être  qu’un  sym¬ 
ptôme,  gardent  alors  leur  physionomie  propre.  Et 
en  dehors  de  ces  cas  particuliers,  même  chez  des 
malades  indemnes- de  toute  lésion  orificielle,  il  per¬ 
siste  des  caractères  spéciaux  des  bruits  du  cœur  : 
premier  bruit  sec  et  parcheminé  à;  la  base,  ou*  bien 
sourd,  mal  frappé. 

Souvent  les  deux  bruits  sont  vibrants,  tantôt  enfin 
il  y  a  lenteur.,  tantôt  accélération  des  battements 
(Huchard). 

La  terminaison  de  l’angine  vraie,  livrée  à*  elle- 
même,  est  presque  toujours  fatale.  Elle  peut  se  faire 
suivant  trois  modes  :  subite  par  syncope,  de  beau¬ 
coup  la  plus:  fréquente  ;  rapide  par  asphyxie-  due*  à: 
de  l’œdème  aigudu  poumon  survenant  soit  au  cours* 
soit  après  l’accès;  lente  enfin  au  milieu  des  sym¬ 
ptômes  d’asystolie  aiguë  et  de  collapsus  cardiaque. 

Tous  ces- faits  s’expliquent,  d’une  part,  par  l’évo¬ 
lution  même  des  lésions  cardio-aortiques,,  causes-  de 
l’angor,  de  l’autre,  par  thrombose  coronaire  ou. 
spasme  des- coronaires  déjà  presque  obturées. 

D’autres  fois,  les  angineux  meurent  d’une  affection 
intercurrente-  due  à  la  localisation  prépondérante  de- 
Fartério-sclérose  dans  d’autres  organes. 

Par  contre,  sous  l’influence  d’une  hygiène  appro¬ 
priée,  on  peut  voir  les  accès  siéloigner.  et  tendre  à. 
disparaître.  Mais  dans  ce  cas  encore  si  le  malade  ne: 
meurt  pas  de  son  angine,  il  succombe  le  plus:  sou¬ 
vent  dans  l’asystolie  due  aux.  lésions  de  l’aorte-et  du 
cœur.  Et  il  est  à.  noter  qu’aux  phases  diasystolie  lfes 
accès  d’angine  cessent  de  se,  produire. 

La  guérison  est  possible,  toutefois  quand  l’affec¬ 


tion:  est  récente,  elle  slabserve  dans-  5  à  10  p.  100  des 

cas*,  suivant)  Huchard: 

■  IL 

PETITE,  ANGINE  DE  POITRINE 

Si  on  étudie  la  petite  angine  comparativement  à  la 
grand'e,  on  voit  que  si  elle  présente  une  étiologie  qui 
lui  est  à  peu  près  propre,  au  point  de  vue  clinique 
elle  n’a  en  fait  que  des  caractères  négatifs. 

Son  étiologie  est  en  effet  particulière  et  contraste 
avec  celle  de  la  grande  angine.  Elle  peut  apparaître 
à  tout  âge,  même  dans  l’enfance  (r).  Plus  fréquente 
chez  la  femme,  en  raison  de  la  prédominance  de 
Fétatnerveux,  dune  façon  générale  elle  évolue  sur¬ 
tout  chez  des  individus  névropathes,  issus  de-  ner¬ 
veux  ou  de  neuro-arthritiques,  ayant  un  passé  plus 
on  moins  hystérique,  et  chez  lesquels,  suivant 
l’image  de  Landouzy,  l’angine  n’est  qu’un  mot  dans 
leur  longue  phrase  pathologique. 

C’est  sur  un  tel  terrain  que  va  évoluer  la  petite 
angine  dont  les  accès  douloureux  ne  font  souvent 
que  remplacer  un  accès,  de  météorisme,  de  larmes, 
d’œsophagisme,  de  troubles  névralgiques,  anesthé¬ 
siques  ou  paralytiques. 

Symptomatologie.  —  Au  point  de  vue  delà  sympto¬ 
matologie,  si  on  ne  peut  dire  qu’il  y  a  une  différence 
nette,  absolument  tranchée,  entre  la  grande  et  la 
petite  angine,  on  peut  cependant  constater  entre  ces 
deux  types  morbides  des  dissemblances  assez  frap¬ 
pantes.  . 

C’est  ainsi  que  dans  la  petite  angme  les  causes 
productrices  de  l'accès  sont  éminemment  variables, 
légères  et  souvent  échappent  à  l’enquête  la  plus 
minutieuse.  La  grande  angine  est  presque^  exclusi¬ 
vement  une  angine  d’effort,  la  petite  peut  être  pro¬ 
voquée  par  la  fatigue,  les  émotions,  des  troubles 
digestifs;  mais  souvent  aussi  les  accès  surviennent 
dans  le  calme  le  plus  absolu,  quelquefois  au  lit,  dans 
le  premier  sommeil. 

-Enfin,  contrairement  à  ce  qui  se  passe  dans  la 
grande  angine,  la  petite  est  le  plus  souvent  précé¬ 
dée  de  quelques  symptômes  névropathiques,  consti¬ 
tuant  une  auras,  aura  vaso-motrice  :  sensations  de 
froid  dans  les  extrémités,  sueurs  sur  le  front,  alter¬ 
natives  de  pâleur  et  de  rougeur  de  la  face,  frisson 
général,  etc.;  aura  névralgique  :  douleurs  dans 
Fauriculaire,  barre  douloureuse  entre  les  seins,  gon¬ 
flement  douloureux  des  seins,  palpitations;  aura 
motrice  :  tremblement  dans  les  membres.;  quelque¬ 
fois  enfin,  aphasie  transitoire,  aphonie  subite,  état, 
lipothymique  ou  syncope. 

Analyse  des  symptômes.  —  La  pJtysionomie  de 
l'accès  est  aussi  spéciale-. 

La  douleur  peut  être  aussi  violente  qpe  celle  de  la 
grande  angine,  mais  elle  n’a  pas  le  plus  souvent  le 
caractère  de  compression.,  d’étau,  bien  plutôt  ceux 


(P)  Tommusi;  Un  pas- de  fausse  angine  chez  un- enfant  de  six  ans, 
cité  par  Cardarelli,  Le  malattie  rieivose  e  funzioncdi  dèl  ouvre, 
188  a. 
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d’un  cœur  trop  gros,  de  distension  du  cœur.  Elle 
siège  franchement  dans  la  région  cardiaque  et  non 
plus  en  arrière  du  sternum.  Elle  présente  de  mul¬ 
tiples  et  variables  irradiations.  La  douleur  ici  est  le 
phénomène  capital  et  ne  présente  pas  le  caractère 
d’angoisse  qui  est  la  caractéristique  de  l’accès  de 
grande  angine.  Enfin,  sa  durée  est  souvent  longue, 
une  à  deux  heures,  quelquefois  même  davantage, 
avec  des  accalmies  et  des  reprises  successives,  sous 
forme  d’accès  presque  subintrants. 

L 'attitude  du  malade  est  plus  frappante  encore  :  il 
crie,  s’agite,  réclame  de  l’air,  dit  qu’il  va  mourir,  et 
cette  allure  bruyante  de  l’accès  contraste  singulière¬ 
ment  avec  1  immobilité  silencieuse  et  terrifiée  dans 
la  grande  angine. 

Les  manifestations  névropathiques  que  l’on  a  vu 
précéder  souvent  l’accès  de  la  petite  angine,  accom¬ 
pagnent  plus  souvent  encore  et  suivent  la  crise  angi¬ 
neuse  :  dyspnée,  polypnée,  suffocation,  éblouisse¬ 
ments,  troubles  de  la  vue,  bourdonnements  d’oreille; 
et  surtout  terminant  l’accès  :  crises  de  larmes,  émis¬ 
sion  d’urines  abondantes,  éructations,  bâillements. 
Tous  ces  phénomènes  d'ordre  purement  névropa¬ 
thique  sont  en  quelque  sorte  la  caractéristique  des 
accès  de  petite  angine,  surtout  des  angines  névro¬ 
siques  (hystériques). 

Marche.  —  La  marche  des  accès  se  fait  générale¬ 
ment  sous  forme  de  crises  répétées,  souvent  pério¬ 
diques,  nocturnes,  revenant  à  la  même  heure,  pou¬ 
vant  persister  pendant  un  mois  ou  deux,  et  ainsi  se 
répéter  un  nombre  considérable  'de  fois  sans  indi¬ 
quer  le  moindre  trouble  dans  la  santé. 

Dans  l’ extrême  majorité  des  cas,  la  maladie  dispa¬ 
raît  spontanément,  il  existe  seulement  quelques 
observations  de  mort. 

Tel  est,  schématisé,  l’aspect  clinique  et  l’évolution 
de  la  petite  angine. 

Mais  il  s’en  faut  que  l’angina  minor  présente  tou¬ 
jours  une  symptomatologie  univoque,  elle  ofTre  au 
contraire  des  variations  fréquentes  d’aspect,  d’inten¬ 
sité,  de  durée.  On  a  pu  ainsi  décrire  une  série  de 
formes  cliniques,  dont  le  nombre  s’explique  par  ce 
fait  que  les  auteurs  ont  décrit  des  formes,  étiolo¬ 
giques,  aussi  nombreuses  que  les  causes  même  de 
la  petite  angine.  Mais  on  peut,  avec  Huchard,  faire 
rentrer  toutes  ces  variétés  dans  une  des  catégories 
suivantes  :  angines  nerveuses,  angines  réflexes,  an¬ 
gines  toxiques. 

Formes  cliniques  et  étiologiques  oe  la  petite 
angine.  —  Â.  Les  angines  nerveuses  ou  névrosiques 
de  Huchard  revêtent  l’aspect  clinique  de  la  petite 
angine  que  nous  avons  décrite  précédemment.  L’an- 
gor  des  hystériques,  des  neurasthéniques  en  sont  les 
types  les  plus  nets. 

Ces  angines  peuvent  d’ailleurs  prendre  une  des 
formes  vaso-motrice,  névralgique  (précordialgie  et 
irradiations  multiples),  mixte  (Huchard). 

B.  Les  angines  réflexes  se  montrent  chez  des  in¬ 
dividus  sans  lésions  cardio-vasculaires  qui  présen¬ 
tent  un  état  douloureux  des  nerfs  du  bras  ou 
souffrent  dans  un  des  organes  de  l’abdomen. 

D  origine  périphérique ,  elles  se  voient  chez  des 


I  individus  ayant  une’  névralgie  ou  névrite  dans  le 
|  territoire  du  plexus  cervico-brachial  gauche,  appa¬ 
raissent  lorsque  le  malade  se  sert  du  membre  affecté 
ou  qu’il  en  souffre,  et  sont  marquées  par  une  pré¬ 
cordialgie  simple  avec  palpitations,  rarement  accom¬ 
pagnées  des  signes  de  dilatation  du  cœur .  B' origine 
viscérale,  les  angines  réflexes  ne  sont  que  des  acci¬ 
dents  cardio-pulmonaires  àforme  d’angine  de  poitrine. 
Le  type  le  plus  net  de  cette  variété  d’angine  réflexe 
estreprésentépar  l’angine  d’origine  gastro-intestinale 
étudiée  par  Potain,  Barrié,  Huchard  :  survenant  le 
plus  souvent  après  le  repas  ou  sous  l’influence  du 
travail  digestif,  elle  est  marquée  par  une  précor¬ 
dialgie  intense,  avec  souvent  anhélation,  oppression, 
dyspnée  et  état  lipothymique.  Le  plus  souvent  on 
trouve  au  cours  de  l’accès,  généralement  de  longue 
durée,  les  signes  de  dilatation  du  cœur  droit.  On 
peut  avoir  ainsi  dans  certains  cas  le  tableau  d’une 
légère  asystolie.  Huchard  d’ailleurs  a  décrit  trois- 
formes  d’angine  réflexe  :  cardiaque,  pulmonaire  et; 
cardio-pulmonaire. 

Citons  encore  l’angine  réflexe  due  à  la  pleurésie- 
sèche.  Cette  angine  pourrait  même  constituer,, 
d’après  Rauzier  (1898),  la  première  manifestation 
d’une  pleurésie  (angor  pré-pleurétique).  Angine  peu- 
grave  en  elle-même,  mais  pouvant  aboutir  aux  acci¬ 
dents  du  cœur  forcé  (Morel-Lavallée). 

C.  La  troisième  variété  des  petites  angines  est 
représentée  par  les  angines  toxiques .  Parmi  celles-ci 
les  angines  tabagiques,  celles  de  l’intoxication  oxy- 
carbonée  (deux  cas  de  Renaut  (de  Lyon)  et  de  Géli¬ 
neau),  celles  provoquées  par  l’abus  du  thé,  du  café,, 
par  l’ergotisme  (un  cas  de  Wills) . 

La  symptomatologie  de  ces  angines  est  variable, 
car  les  poisons  peuvent  agir,  ou  bien  en  réveillant 
l’hystérie  latente  (angines  dans  l’intoxication  oxy- 
carbonée),  ou  bien  par  leur  action  vaso-motrice 
(angine  tabagique  par  spasme  des  coronaires),  ou 
encore  par  les  troubles  dyspeptiques  qu’ils  entraî¬ 
nent,  ou  enfin  par  une  sclérose  des  vaisseaux;  dans 
ce  dernier  cas,  il  s’agit  alors  d’angine  vraie,  de- 
grande  angine. 

Ces  derniers  cas  mis  à  part,  les  angines  toxiques- 
revêtent  souvent  la  forme  vaso-motrice.  Dans  l’an¬ 
gine  tabagique  on  constate,  en  outre,  les  signes  de 
l’intoxication  nicotinique  :  vertiges,  palpitations,  etc. 

Conclusions.  —  En  résumé,  il  ressort  de  cette  des¬ 
cription, forcément  un  peu  schématique,  qu’au  point  de 
vue  clinique  on  peut  dissocier  dans  l’angor  pectoris, 
deux sortesd  angines:  l’une  qui  se  manifeste  presque 

exclusivementchezdeshommes, de  quarante  àsoixante 

ans,  arthritiquescardio-vasculaires;  presque  toujours 
provoquée  par  toutes  les  causes  susceptibles  d’activer 
le  travail  du  myocarde,  angine  d’effort;  caractérisée 
essentiellement  et  presque  exclusivement  par  une 
douleur  rétro-sternale  avec  angoisse,  d’une  durée 
très  courte,  dont  l’évolution  se  termine  presque  tou¬ 
jours  par  la  mort  subite.  C’est  l’angina  major. 

L  autre  peut  se  présenter  à  tout  âge,  surtout  chez 
la  femme,  et  d’une  façon  générale  chez  les  nerveux, 
dont  l’hérédité  ou  le  passé  est  entaché  d’hystérie,  de 
neuro-arthritisme;  apparaissant  souvent  sans  cause 
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sensible,  marquée  par  des  accès  durant  longtemps, 
et.  dont  l’expression  clinique  est  chargée  de  phéno¬ 
mènes  nerveux  multiples  ;  angine  dont  l’évolution 
est  souvent  très  longue  et  se  termine  rarement  par 
la  mort,  c’est  l’angina  minor. 

Cette  dualité  clinique  est  basée  sur  l’étude  des 
lésions  cardio-vasculaires.chez  les  angineux. 

Dans  la  grande  angine  seule,  on  trouve  des  lésions 
cardio  vasculaires,  c’est  l’angine  organique  lésion¬ 
nelle. 

Dans  la  petite  angine,  il  s’agit  non  plus  de  lésions, 
mais  de  troubles  dynamiques  des  systèmes  nerveux 
ou  vasculaires,  c’est  l’angine  fonctionnelle,  dyna¬ 
mique.  Telle  est  l’opinion  communément  acceptée. 

Pour  Huchard  cependant,  qui  pousse  plus  loin 
encore  la  dissociation,  il  n’y  a  qu’une  angine  de  poi¬ 
trine,  l’angine  vraie  «  d’origine  organique  et  arté¬ 
rielle,  méritant  le  nom  de  maladie  (maladie  de  Rou- 
gnon-Heberden)  »,  toutes  les  autres  sont  fausses. 

C’est  donc  en  se  plaçant  au  point  de  vue  des 
lésions  anatomiques  qu’on  a  établi  la  division  en 
angines  vraies  ou  organiques  et  angines  fausses  ou 
fonctionnelles. 

Les  divergences  commencent  sur  la  question  de 
savoir  à  quelles  lésions  répond  la  grande  angine, 
l’angine  vraie. 

Anatomie  pathologique.  —  A  proprement  parler,  il 
n’y  a  pas  d’anatomie  pathologique  absolument  spé¬ 
ciale  à  l’angine  organique.  Mais  il  y  a  des  lésions 
que  l’on  retrouve  si  fréquemment  qu’elles  ont  mérité 
d’être  considérées  comme  telles  par  certains  auteurs. 

A  la  suite  des  cas  mortels  d’angine  on  peut  voir 
soit  des  lésions  cardio-vasculaires,  soit  des  lésions 
nerveuses. 

i°  Lésions  cardio-vasculaires .  —  La  lésion  la  plus 
communément  observée  est  le  rétrécissement  ou 
l’oblitération  des  artères  coronaires,  soit  d’une  seule, 
soit  des  deux,  c’est  sur  elle  qu’a  été  fondée  la  prin¬ 
cipale  division  du  syndrome  pour  Hùchard  qui  con¬ 
sidère  une  angine  vraie,  coronarienne  et  des  angines 
fausses,  sans  lésions  des  coronaires. 

Les  altérations  des  coronaires  peuvent  se  présen¬ 
ter  sous  deux  aspects  :  rétrécissement  ou  oblitération 
de  leurs  orifices  par  une  plaque  scléreuse  ouscléro- 
calcaire  d’aortite  chronique,  ou  par  tuméfaction  de 
l’endothélium  dans  l’aortite  aiguë.  Plus  souvent  il 
s’agit  d’une  véritable  coronarite,  siégeant  généra¬ 
lement  à  gauche,  soit  sur  le  tronc,  soit  surtout  sur 
la  branche  interventriculaire  antérieure.  La  sténose 
de  la  coronaire  est  due  à  la  sclérose,  parfois  à  l’in¬ 
curvation  calcaire  de  l’endartère.  Ou  bien  il  y  a 
l’oblitération  complète  par  thrombose,  exception¬ 
nellement  par  embolie. 

En  l’absence  de  coronarite,  on  peut  trouver  de 
Y  aortite  chronique  avec  ou  sans  ectasie;  de  l’aortite 
aiguë,  deslésions  de  l’orifice  aortique  plus  rarement. 
Enfin,  en  l’absence  de  ces  diverses  lésions,  on  a  pu 
seulement  constater  de  la  péricardite  aiguë  ou  chro¬ 
nique  avec  symphyse,  de  la  dégénérescence  grais¬ 
seuse  ou  scléreuse  du  myocarde. 

2°  Certains  auteurs  recherchant  systématiquement 
des  lésions  nerveuses  concomitantes  de  celles  de 


l’appareil  cardio-vasculaire  ont  trouvé  la  névrite  car¬ 
diaque  jointe  à  l’aortite  (Lancereaux)  et  Peter  a  dé¬ 
crit  la  névrite  du  plexus  cardiaque  accompagnant 
l’aortite,  la  myocardite  scléreuse,  la  péricardite 
chronique  et  la  névrite  diaphragmatique.  Il  faut 
avouer  que  les  cas  en  sont  peu  fréquents,  que  la 
technique  qui  permet  de  trouver  les  lésions  ner¬ 
veuses  est  délicate,  et  que  les  constatations  mérite¬ 
raient  d’être  confirmées. 

Pathogénie.  —  C’est  en  partant  cependant  de  ces 
constatations  anatomiques  que  les  auteurs,  depuis 
l’époque  où  l’angor  a  été  isolé,  ont  établi  leurs 
théories  pathogéniques. 

Historique. —  On  peut  décrire  schématiquement 
trois  périodes  dans  l’histoire  de  l’angine  de  poitrine, 
histoire  purement  pathogénique. 

i°  La  première  période  commence  avec  Rougnon 
et  Heberden  (1768).  •  Heberden,  plus  tard  Latham 
voient  dans  le  spasme  du  cœur  la  cause  de  l’angor. 
Puis  Parry  (1799),  Hunter,  Jenner,  Kreysig  surtout 
(1814-1817)  invoquent  fathérome  et  le  rétrécissement 
des  artères  coronaires. 

20  Pendant  une  deuxième  période,  il  semble  que 
cette  notion  soit  abandonnée,  et  les  travaux  de.  Gin- 
trac. (i835),  de  Desportes,  Laënnec,  Jurine,  Piorry, 
Jaccoud  font  de  l’angine  de  poitrine  une  névralgie 
du  pneumogastrique  et  du  plexus  cardiaque. 

Les  constatations  anatomiques  de  Peter,  de  Lan- 
ceréaux  parurent  confirmer  cette  opinion. 

3°  Dans  la  troisième  période  de  l’histoire  pathogé¬ 
nique  de  l’angor,  les  travaux  de  Potain,  Rendu,  Ger¬ 
main  Sée,  Huchard  ramènent  à  l’ancienne  opinion 
de  Parry  et  Hunter  en  montrant  la  fréquence  de  la 
sténose  ou  de  l’oblitération  des  coronaires. 

Pathogénie.  —  Si  l’on  considère  les  théories  qui 
ont  été  émises  pendant  la  longue  période  qui  s’étend 
de  1768  jusqu’à  nos  jours,  on  voit  qu’elles  atteignent 
un  chiffre  extraordinaire  (1).  Mais  en  définitive, 
deux  grandes  théories  synthétisent  actuellement  ces 
nombreuses  opinions  :  la  théorie  vasculaire  et  la 
théorie  nerveuse. 

La  théorie  vasculaire  ou  coronarienne  (Potain,  Hu¬ 
chard)  rattache  exclusivement  le  syndrome  angineux 
aux  lésions  de  sténoseèt  d’oblitération  des  coronaires 
etenfaitune  manifestation  del’ischémie  dumyocarde. 
La  moindre  irrigation  d  u  myocarde  peut  être  cependant 
suffisante  si  le  cœur  n’est  pas  surmené;  survienne 
une  émotion,  une  fatigue,  l’insuffisance  relative  d’ir¬ 
rigation  se  manifeste  par  le  syndrome  angineux,  par¬ 
fois  par  une  impotence  complète  amenant  un  arrêt 
des  contractions  cardiaques  et  la  mort  subite.  Cette 
théorie  se  base  sur  la  fréquence  si  grande  des  lésions 
des  coronaires  et  sur  la  possibilité  de  déterminer 
expérimentalement  la  mort  rapide  par  ligature  des 
coronaires. 

On  a  objecté  à  cette  manière  de  voir  les  cas  d  an- 
gor  par  aortite,  symphyse  cardiaque  sans  coronarite 
et  ceux  de  coronarite  constatés  chez  des  malades 
n’ayant  jamais  eu  d’accès  angineux. 

(1)  Tableau,  in  Hucha.ru.  Mal.  du  coeur  et  dès  vaisseaux,  p.'444, 
Paris  1889. 
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On  a  pu  invoquer  d'ailleurs,  pour  expliquer  ces 
cas,  le  spasme  des  coronaires,  mais  ce  spasme  est 
purement  hypothétique. 

La  théorie  nerveuse  (Peter,  Lancereaux)  opposée  à 
la  theone  coronarienne  fait  de  la  crise  d’angor  un 
trouble  fonctionnel  ou  organique  du  plexus  car¬ 
diaque.  Cette  théorie  explique  les  irradiations  dou¬ 
loureuses,  le  développement  des  crises  douloureuses 
intermittentes  (paroxysmes  douloureux  des  névral¬ 
gies)  ,  elle  rend  compte  de  l’angor  sans  lésions  des 
coronaires  :  névrite  cardiaque  par  propagation  dans 
1  aortite,  la  symphyse  cardiaque;  par  intoxication 
dans  les  angines  toxiques  ;  par  excitation  réflexe  dans 
les  angines  réflexes.  Enfin  elle  expliquerait  mieux  la 
syncope  par  inhibition. 

D  après  cette  théorie,  la  grande  angine  relèverait 
de  la  névrite  du  plexus,  la  petite  angine  serait  due 
à  une  simple  névralgie. 

Peter  et  Letulle  ont  voulu  expliquer  par  la  con¬ 
gestion  du  plexus  cardiaque  les  accès  survenant  au 

cours  du  rhumatisme  articulaire  aigu. 

En  somme,  la  théorie  nerveuse  pourrait  s’appli¬ 
quer  à  tous  les  cas,  telle  est  l’opinion  récemment 
exprimée  par  Gilbert  et  Garnier  qui.  considèrent 
1  angor  comme  un  syndrome  dépendant  de  causes 
multiples  qui  toutes  aboutiraient  à  une  névralgie  ou 
à  une  névrite  du  plexus  cardiaque. 

Pour  Lânder  Brunton,  Merklen,  Tessier,  quelle 
que  soit  la  cause  réelle  de  la  maladie,-  l’accès  serait 
du  a  la  distension  cardiaque ,,  à  laquelle  toutefois  il 
faudrait  joindre  l’existence  d’une  lésion  des  coro¬ 
naires  (oblitération,  rétrécissement)  déterminant 
une  ischémie  relative  habituelle  du  myocarde,  et  en 
outre  soit  une  «  prédisposition  spéciale  à  la  mise  en 
activité  des  centres  sensitifs  »  (Merklen),  soit  un 
«  état  névralgique  habituel  du  plexus  cardiaque  ». 

Dans  de  telles  conditions  «  la  distension  cardiaque 
6SI,  ouîoureuse,  mais  à  la  longue  la  douleur  dispa- 
raft  :  la  distension  ancienne  ne  s’accompagne  plus 
de  crises  angineuses  »  (Huchard). 

Cette  façon  d’envisager  la  pathogénie  de  l’accès 
angine  concilie  les  diverses  théories  émises  sur  ce 
point  ;  elle  explique  le  mode  de  production  des  accès 
dans  les  cas  de  coronarite  :  angines  d’effort;  dans 
les  cas  d’angines  sans  lésions  cardio-vasculaires, 
mais  avec  lésions  du  plexus  cardiaque,  rendu  plus 
sensible  que  normalement  sous  l’influence  d’une 
perturbation  organique  ou  fonctionnelle  et  devenant 
brusquement  douloureux,  à  l’occasion  d’une  disten¬ 
sion  brusque  du  cœur. 

Cette  théorie  justifie  enfin  la  division  des  angines 
de  poitrine  en  angines  organiques ,  traduisant  une 
lésion  matérielle  nervo-vasculaire  intéressant  Faorte 
ou  les  coronaires,  mais  surtout  le  plexus  cardiaque 
intra  ou  extra-myocardique;  et  angines  dynamiques 
liees  à  l’altération  purement  fonctionnelle  du  sys¬ 
tème  nervo-vasculaire.  On  peut  donc  dire  avec  rai¬ 
son  que  l’angine  de  poitrine  organique  estàfangine 
de  poitrine  dynamique  ce  que  la  névrite  est  à  la 
névralgie,  l’hémiplégie  organique  vulgaire  à  l’hémi¬ 
plégie  dynamique  sans  lésions. 

Cette  façon  d’envisager  la  pathogénie  de  l’angor 
est  confirmée  par  l’existence  des  différences  pro. 


fondes  que  l’on  trouve  dans  la  Constitution  dés 
sujets  atteints,  dans  l’aspect  clinique,  dans  les  ter¬ 
minaisons.  [A  suivre.) 


LIVRES  NOUVEAUX 


Manuel  de  médecine  mentale  (i),  par  L.  Marchand. 

Dans  ce  manuel  essentiellement  didactique,  le  docteur 
Marchand  a.  cherché  à  mettre  à  la  portée  des  étudiants  et  des 
médecins  les  connaissances  psychiatriques  les  plus  précises- 
et  indispensables. 

Délaissant  toute  conception  nosographique  et  toute  classi¬ 
fication  doctrinale,  il  ne  base  son  exposé  des  troubles  men¬ 
taux  que  sur  l’analyse  de  leurs  caractères  psychologiques 
dominants. 

L’auteur  expose  tout  d’abord  les  faits  élémentaires  lés 
symptômes  psychiques  isolés.  Le  symptôme  c’est  le  trouble 
d  une  fonction  intellectuelle  :  idéation,  mémoire,  imagina- 
tion,  jugement,  attention,  conscience,  affectivité,  personna¬ 
lité,  caractère^  etc. 

Ces  symptômes  associés  en  clinique,  constituent  non  des 
entités  morbides,  mais  des  syndromes,  des  psychopathies 
symptomatiques  de  maladies  ou  de.  malformations  cérébrales. 

Le  docteur  Marchand  les  classe  en  trois  groupes  :  psy¬ 
choses,  états  de  faiblesse  intellectuelle  et  démences. 

Les  psychoses  sont  des  syndromes  mentaux,  constitués 
par  des  troubles  portant,  avec  des  prédominances  diverses 
sur  les  facultés  intellectuelles,  sans  trouble  profond  ni  pro¬ 
gressif  de  la-  mémoire  et  du  raisonnement.  Dans  ce  groupe 
un  peu  confus  rentreraient,  les  états  maniaques  et  mélanco¬ 
liques,  la  confusion  mentale,,  les  délires  aigus  et  chroniques! 
les  troubles  de  l’émotivité,  du  caractère  et  de  la  conscience" 
-es  états  de  faiblesse  intellectuelle  sont  les  syndromes 
congénitaux  ou  acquis  avant  l’âge  de  la  puberté  et  constitués 
par  des  troubles  des  facultés  intellectuelles  et  morales  : 
idiotie,  imbécillité,  débilité  et  déséquilibration  mentale. 

Les  démences  enfin  sont  des  syndromes  apparaissant 
après  l’époque  de  la  puberté  et  constitués  par  un  affaiblisse¬ 
ment  profond  et  progressif  de  toutes  les  facultés  intellec- 
tuelles  et  moralesj  mais  surtout  de  la  mémoire,,  du  jugement 
et  du  raisonnement  :  paralysie  générale,  démences  précoce 
vésanique,  sénile,  organique  et  épileptique. 

L’étiologie,  l’anatomie  pathologique  et  la  thérapeutique, 
des  affections  mentales  forment  autant  de  parties  distinctes, 
où  se  trouvent  synthétisées  les  données  les  plus  générales 
sur  ces  sujets.  Enfin  l’assistance  et  la  médecine  légale  des 
aliénés  constituent  deux  chapitres  particulièrement  bien  do¬ 
cumentés  et  nettement  exposés.  Ifs  seront  consultés  avec 
fruit,  car  ils  complètent  fort  utilement  cet  intéressant  ou¬ 
vrage  écrit  dans  un  Style-  clair  et  présenté  sous  une  forme 
aSréable-  '  r.  camus. 

Le  Cheval  aliment  (i),,  par  les  docteurs  E.  Bernheim  et 
Paul  Rousseau. 

Les- auteurs  ont  cherché  à  démontrer  que,  tant  au  point  de 
vue  culinaire  ou  hygiénique  qu’au  point  de  vue  social  ou  éco¬ 
nomique,  la  viande  de  chevail  offre  des  avantages  considé¬ 
rables. 

Leur  ouvrage  n’est  pas  seulement  théorique  car  il  se  ter¬ 
mine  par  une  série  de  recettes  pratiques  pour  préparer  la 
viande  de  cheval.  a.  gaullieur  l’hardy. 


(i)  In-i6. —  Paris,  O.  Doïn, 

(a)  In-8  de  234  p.  —  Prix  :  4- francs.  — Baria,  J.  Rousset. 
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INTÉRÊTS  PROFESSIONNELS 

REFERENDUM  SUR  LES  MODIFICATIONS  A  DEMANDER  DANS 
LE  CONCOURS  D’AGRÉGATION 
On  se  souvient  que  la  commission  nommée  par  les  candi¬ 
dats  parisiens  à  l’admissibilité  à  l’agrégation  -  composée  de 


MM.  Aubertin,  Chevrier,  Courtellemont,  Grisel,  Guéniot, 
Moog  et  Ravaut —  a  organisé  parmi  tous  les  candidats  ins¬ 
crits  au  concours,  récemment  annulé,  tant  de  Paris  que  de 
province,  un  referendum  destiné  à  établir,  sur  des  basespré- 
cises,  la  formule  des  vœux  des  candidats. 

Ce  referendum  est  aujourd’hui  terminé  et  nous  sommes- 
heureux  de  pouvoir  être  les  premiers  à.  le  publier. 


referendum 


— 

"TOTAUX, 

PARIS. 

PROVINCE 

©ui. 

Nom. 

Oui. 

Non.  J 

Oui. 

Non. 

“S"  j 

1  Suppression  de  tout  concours  spécial  d'admissibilité- 
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88 

16 

14 

.12  ! 

64 

'33 

9 

15 

Suppression  de  toute  admissibilité  definitive. .  .  . -••••••;  J 

2  Réunion  d’une  commission  competente  chargée  d  etud  e  f 
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'  -2  . 

31 

1 

2  ! 

_  composée  de  professeurs  des  Facultés  de  médecine  eij 

122 
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101 

1 
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21 

1 

12  { 

_  de  professeurs  des  Ecoles  de  plein  exercice  et  des 

88 

33 

18 

76 

25 

■4 
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8  ■  ; 
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—  auxquels  pourraient  être  -adjointes  -des  personnalité^ 

86 

M  i 

74 

27. 

'4  ’■ 

12 

■  7 
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—  mais  appartenant  nécessairement  .à  la  profession  ®edi-j 
Dans  cette  Commission  "la  proportion  des  professeur^ 

93 
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27 

79 
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14 
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wa  Avec  k  nombre  des  chaires  des  diverses  branchesj 

95 
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20  Avec  l’importance  des  Facultés  évaluée  d  apres  lej 
nombre  des  étudiants  inscrits  a  chaque  Faculté .  . . . , 
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3.  Recrutement  des  agrèges  par  voie  de  concours . . 
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12 

fi!  Tirage  au  sort  de  tout  le  jury  devant  les  -représentants  des 
:  Ou  :  Roulement  entre  tous  les  professeurs  d  une  meme 
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16 
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Ou  :  Roulement  et  tirage  au  sort  combines .  .  .  .  . .  .  •  •  y  • 
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40 
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w 

7.  Suppression  de  toute  épreuve  d’anatomie,  d  histologie :  ej 
’  de  physiologie  dans  les  agrégations  autres  que  celles 

d’anatomie,  d’histologie  et  de  physiologie .  . . 

Suppression  d'une  épreuve  de  pathologie  generale . j 

1  Maintien  d’une  épreuve  de  titres . •  •  ■  , . " i  ‘  '  1 

—  et  d  une  .épreuve  pédagogique,  celle-ci  consistant  -ed 
aane  leçon  magistrale  sur  un  .sujet  de  la  branche  de* 
sciences  médicales  pour  laquelle  le  candidat  est  . mscr  t 
et  étant  destinée  à  montrer  qu'il  est  aapable  d  -ensei-j 
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'  8.  Maintien  du  principe  des  agrégations  spécialisées. ....  .  .  .  • 
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PRATIQUEMÉDICALE 

SYMPTOMES  ET  TRAITEMENT  DE  LA  GANGRÈNE 

des  bronches 

Par  M.  Gendron. 

La  gangrène  des  bronches  survient  pendant  le  cours  d’une 
affection  chronique  des  voies  respiratoires  (bronchite  aiguë 
donc  tr°mqUe’  dl'ata‘i0n  des  bronches,  tuberculose).  Elle  est 
donc  toujours  secondaire,  car  les  bactéries  de  la  putréfaction 
ne  peuvent  se  fixer  et  végéter  sur  1  épithélium  que  s’il  a  subi 
déjà  des  alterations  profondes  4 

vaG  Jr?îi0n,de,.Cette  makdie  est  agencée  Par  une  aggra- 
ub;te  de  1  état  general,  par  une  fièvre  intense  et  par 

I  “acerbation  de  la  toux  et  de  la  douleur  thoracique.  P 

Mais  jusque-la  ie  diagnostic  peut  hésiter  et  l’on  peut  penser 
-',kbro»d,„-p„e„„o»ie  p  elle,  aussi, 

Un  symptôme  essentiel,  caractéristique,  et  qui  doit  faire 
porter  le  diagnostic  de  gangrène  bronchique,'  ce  sont  le 
.Pjodjficat^ns  particuüère,  que  subissent' rapidement  les 

Ils  deviennent  d’abord  extrêmement  fétides,  infects,  pren¬ 
nent  une  odeur  fade  ou  d’hydrogène  sulfuré.  Puis  l’expecto¬ 
ration  devient  très  abondante.  Versés  dans  un  verre  les  cra¬ 
chats  se  séparent  en  plusieurs'  couches  :  à  la  surface  une 

dMre  auPZSU  d’ aU'defSS°US  une  couche  séro-muqueuse  ver¬ 
dâtre  au  fond  du  pus  franc  mélangé  à  de  petits  grumeaux 

tionUCE°nS  f6  nniCh)  61  qU‘  sont  caractéristiques  de  l’affec¬ 
tion.  En  outre,  1  haleine  est  fétide. 

Tels  sont  les  signes  fonctionnels  que  le  praticien  peut 
chimiqueZ  ^  ^  W  f‘  «"•  4»*  W*  *  ^ 

^  Les  signes  physiques  n’ont  rien  de  bien  particulier.  Ce 
ont  les  symptômes  ordinaires  des  bronchites,  râles  humides 
de  divers  calibres  auxquels  viennent  s’ajouter  s’il  v  a  une 

cr°s:*iteoubronci,i’"-  d“ 

II  ne  faut  pas  croire  que  la  gangrène  des  bronches  s  it 
une  affection  a  marche  chronique  régulière.  Au  contraire, 
dans  la  plupart  des  cas,  elle  évolue  par  accès/ayant  une 
ÿlure  paroxystique.  C’est  ainsi  qu’après  le  début  fébrile  dont 
:nous  avons  parle  la  maladie  s’améliore  souvent  jusqu’à  un 
nouvel  accès  fébrile  et  dyspnéique,  et  alors  la  fétidité  de  l’ha- 
leine,  1  odeur  infecte  des  crachats  s’exagèrent  nettement. 

Convenablement  traitée,  cette  maladie  peut  s’améliorer  et 
meme  guérir  complètement.  Mais  si  le  médecin  ne  dirige  pas 
contre  elle  une  médication  énergique,  désinfectante,  if  peut 
survenir  de  la  gangrène  pulmonaire  avec  aussi  les  symptômes 
d  une  pleuresie  gangréneuse  et  la  mort  en  est  souvent  la  ter- 
mimnson.  Parfois  aussi,  il  peut  se  développer  une  dilatation 
bronchique  véritable  et  c  est  alors  cette  dernière  affection  qui 
persiste  et  domine  la  scène.  4 

C’est  donc  à  la  médication  antiseptique  broncho-pulmo¬ 
naire  qu  il  faut  nécessairement  s’adresser,  ce  Elle  est  souve¬ 
raine  contre  la  gangrène  des  bronches.  « 

|  Sk°da  prescrivait  les  inhalations  de  térébenthine  et  Leyden 
des  inhalations  d’oxygène.  D’autres  auteurs  utilisent  l’acide 
p  emque  et  1  eucalyptus,  d’autres  encore  les  comprimés  de 
thiocol.  Cette  dernière  médication  semble  aujourd’hui  la  plus 
pratique,  car  elle  permet  de  faire  passer  dans  la  circulation 
et  par  suite  d  amener  aux  lésions  putrides  une  dose  élevée  de 
gaiacol  sulfoné. 

Par  les  inhalations  antiseptiques,  on  ne  peut  atteindre 
suffisamment  toutes  les  régions  bronchiques  infectées,  et  si 
ce  moyen  nous  semble  suffisamment  actif  lorsqu’il  s’agit 
d  inflammation  siégeant  sur  les  grosses  bronches,  il  est  cer¬ 
tainement  sans  action  contre  les  phénomènes  gangréneux  des 
.petites  bronches,  ceux-là  les  plus  redoutables 


,  Pour  nous,  voici  un  bon  moyen  de  traitement  qui  souvent 
s  est  montré  efficace. 

On  fait  plusieursfois  par  jour  dans  la  chambre  du  malade 
des  pulvérisations  phéniquées  prolongées,  et  le  reste  du 
temps  on  maintient  à  l’ébullition  de  l’eau  dans  laquelle  on 
verse  par  litre  une  cuillerée  à  soupe  de  teinture  de  benjoin  et 
d  eucalyptus.  Puis  on  fait  prendre  au  malade  huit  comprimés 
de  thiocol  par  vingt-quatre  heures.  Par  ce  moyen  on  détruit 
a.  septicité  bronchique,  on  diminue  l’expectoration,  on  fait 
disparaître  sa  mauvaise  odeur  et-il  est  habituel  d’arrêter  la 
putridité  gangréneuse. 

Il  est  bon  aussi  de  ne  pas  négliger  la  révulsion,  et  à  ce 
point  de  vue  les  pointes  de  feu  sont  préférables  aux  sina¬ 
pismes. 


ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

DU  19  AU  24  AVRIL  1909 

EXAMENS  DE  DOCTORAT 
Lundi  19  avril,  à  une  heure.  —  3e  (2e  partie),  Laboratoire 

des  travaux  pratiques  d’anatomie  pathologique,  épreuve  pra- 

tl-Cf^e  il'lr  S™16)  :  MM-  Gautier,  Roger  et  Legry  ;  —  (2e  sé¬ 
rie)  :  MM.  Blanchard,  Desgrez  et  Lceper. 

,  ^  série)  :  MM.  Brissaud,  Rieffel  et  Proust:  — 

:  Hartmann,  Branca  et  Mulon;  —  (3e  série)  ■ 

MM.  Retterer,  Gosset  et  Macaigne  ;  -  M.  Zimmern,  suppléant! 
n,l  C  'n  T'1/'  Partie)’  Hôtel-Dieu  ■  MM.  Delbet,  Pierre 
e  *e  fflte;  ~  (a“  Partie)  :  MM.  Gaucher  Marcel 
Labbe  et  André  Jousset;  —  M.  Sicard,  suppléant 
Mardt  2°  avril,  k  mie  heure.  _  3“  (2=  partie),  Laboratoire 
des  travaux  pratiques  d  anatomie  pathologique,  épreuve  pra¬ 
tique  ;  MM.  G.  Ballet,  Brumpt  et  Nicloux  '  P  P 

^er  (ocaI,_ire  séi-ie)  :  MM.  Prenant,  Retterer  et  Thiéry:  — 
(2  sene)  ;  MM.  Quénu,  Launois.et  Morestin. 

4e  :  MM.  Chantemesse,  Richaud  et  Balthazard;  —  M.  An¬ 
dré  Broca,  suppléant. 

5*  (chirurgie,  1"  partie),  Charité  (  1"  série)  :  MM.  Pozzi, 
Ricard  et  Marion;  _  (2e  série)  :  MM.  de  Lapersonne, 
Auvray  et  Lenormant;—  (2=  partie)  :  MM.  Chauffard,  Gouget 
et  Jeanselme;— M.  Carnot,  suppléant.  6 

5*  (obstétrique),  Clinique  Tarnier  (t«  partie)  :  MM.  Bar, 
Demelm  et  Bnndeau  ;  -  M.  Desgrez,  suppléant. 

Mercredi  21  avril ,  à  une  heure.  —  Médecine  opératoire 
Ecole  pratique,  épreuve  pratique  :  MM.  Delbet,  Rieffel  et 
r'ierre  Duval. 

3°  (2e  partie),  Laboratoire  des  travaux  pratiques  d’anatomie 
pathologique,  épreuve  pratique  (ir*  série)  :  MM.  Gautier.  • 
Lœfef  6t  LeglT;  “  (26  Série)  :  MM’  Gauchelb  Desgrez  et 

1 .  (oraÇ  ire  série)  :  MM.  Kirmisson,  Macaigne  et  Mulon: 

(2  sene)  :  MM.  Retterer,  Gosset  et  Branca. 
r  (°ra  ’  il  gartie)  :  MM'  Rlanchard,  Sicard  et  André 
Jousset;  —  M.  Zimmern,  suppléant. 

Jeudi  22  avril,  à  une  heure.  —  Médecine  opératoire.  Ecole 
pratique,  epreuve  pratique  :  MM;  Pozzi,  Thiéry  et  Morestin, 

(2  partie),  Laboratoire  des  travaux  pratiques  d'anatomie 
pathologique  ^epreuve  pratique  :  MM.  Desgrez,  Fernand 
liezançon  et  Brumpt. 

1"  (oral,  1™  série)  :  MM.  Prenant,  Retterer  et  Marion:  — 

(2  sene)  :  MM.  Quénu,  Launois  et  Lenormant. 

2e  :  MM.  Rémy,  Langlois  et  André  Broca. 

;*  %  partie)  :  MM.  Dieulafoy,  Renon  et  Gouget. 

4  :  MM.  Chantemesse,  Richaud  et  Balthazard;  —  M  Car¬ 
not,  suppléant. 

ATOX  Y  L 

DÉRIVÉ  ORGANIQUE  DE  L’ARSENIC 

Le  plus  actif.  —  Le  moins  toxique . 


DIGITALINE  CRISTALLISÉE  IMATIVELLE 

•  ■  ■  Le- Directeur-gérant  :  Dr  François  Le.  Sourd. 
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NUCLEATOL  ROBIN 

GPtÂPfULÉ 

0  gr.  25  3ë  Nucïéophosphate  de  Chaux  et  0  gr.  05;  de 
■Nueléophosphate  de  Soude,  soit  :  .0  gr.  30  au  total 
'  correspondant  à  0  gr.  05  d’acide  nucléimque. 

ReCOQSiiH  du  SYSTÈME  HERVE8JI 
NEURASTHÉNIE 
PHOSPHÂTURIE,  NÉVRALGIES 
DÉBILITÉ  de  ÜORGANISIVIE, ejtc. 

iUGLlATOL  INJECTABLE 

Composition  :  0  gr.  025  d’Acide  Nucléiniquej  j 
Osl25  de  Nueléophosphate  de  Soude  par  cent.  cube. 

INDICA.  TIONS: 

DERMATOSES  DIVERSES 
DIABÈTE 

etc. 

COMPRIMÉS  MÉTHÉ.ARSINIS 

de  ^UCÎUÉATOL. 

•Composition  par  -comprimé  :  Acide  Nuclêi- 
nique,  Ogr.025;  Nueléophosphate  de  Chaux,  Ogr  125; 
Metlijlarsinate  (dé  -Soude,  Æ  gr.  01 

INJDICA  TIONS  * 

TUBERCULOSE 
VÉGÉTATIONS  ADÉNOÏDES 
PALUDISME, CONVALESCENCE 

ssæss 

VENTE  EN  GROS; 

13,  Rue  de  Poissy,  PARIS , 

Detail  :  PmÇlPJtÉSjMMWÉS  ! 

BIOLACTYL 


ALBUMINATE  .  DE  FER  LAPRADE 

CMôiiô-aaiémie.  —  i  cuillerée  par  repas. 
Paris, Colliî)  et  Cl«,  49,  r.  de  Manbeuge,  et  Phie'. 


IODO-MAÏSINE 


Etats 

aigus 

iiiîïl 

OMB1! 

COLIQUES 

ttépliréîipes: 

R  HUM  A  HS  ME 
AIGU 

smmue 


Etats 

-chroniques 

AiTMlITISME 

mmmmï 

LITHIASE 

RÉNALE 
et  BILIAIRE 

ARTÉRIO¬ 

SCLÉROSE 

DIABÈTE 


Pas  ae  ConMadmtms 

Pm  d’Âoüon  mùiiitante  3 

Pas  de  Fatigue  Intestinale  ou  § lomacale  <f* 

demandes  ce  littérature  et  d'Échantiluons  s  9,  Rue  du  Commandant  Bivière,  F&KÏS. 
PHARMACIE  MIDY,  140,  Faubourg  Saint-Honoré,  Paris  et  toutes  Pharmacies  de  France  et  de  l’Etranger. 
“La  Vente  des  Produits  Midy  assure  aux  Pharmaciens  un  bénéfice  normal  et  obligatoire,*’ 


parjour. 

10  jours  par  .mois. 
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Eaux  Minérales  Naturelles  admises  dans  les  Hôpitaux 


SAINT-JEAN.  Gastralgie,  dyspepsie. 
PRECIEUSE.  Foie,  calculs,  reins,  diabète,  goutte. 
MARIE.  La  meilleure  des  eaux  de  table  gazeuses. 


Très  agréables  à  boire.  Une  bouteille  par  jour. 

SOCIÉTÉ  GÉNÉRALE  des  ELA-UX,  VALS  (AJdèohe). 


Maladies  de  cœur,  du  système  nerveux,  goutte,  rhumatisme 

BAINS  D'ACIDE  CHUUHIlWt? 


Fortifiants,  Toniques,  Rafraîchissants 
Absolument  équivalents  aux  bains  des  sourc 
gazeuses  naturelles  1rs  plu»  renommées 
.  N’attaquant  pas  les  baignoires 


CONSTIPATION 


Entérite,  Migraine,  Hémorroïdes,  ei«. 

sont  guéris  par  l’emploi  de  la  délicieuse 


POUDRE  IÂXÂTIVE  ROCHER 


OIGESTIVE  —  DÉPURATIVE  —  ANTIBILIEUSE 


(i 


VINAIGRE  PENNES 


Antiseptique,  Cicatrisant, Hygiénique  | 
Préserve  desCmaUdiesS  épidémiques  et  contaoieuses.  B 
iPrêcleux  pour  les  soins  intimes  du  corps.  K 
1  „ U. ..J,  de  f brigue.-  TOUTES  PHARMACIES  F 


Reconstituant  par  excellence 
NEURASTHÉMIE-^ÉMIE  CÉRÉBRALE 
SURHiEftACâE  -  CONVALESCENCE 


LES  ETABLISSEMENTS  POULENC  FRÈRES,  PARIS 


PSUI-FS  QVARIQUES  VIGIER 


UÂ  P 1 0 1  doct-  J  O  R  ET  &  HOÉOLLE 

™  RÉGULATEUR  PAR  EXCELLENCE  DE  LA  MENSTRUATION 

ÎSAR1IACIE  G.  SÉGUIN,  165,  Rue  St-Honorô,  Paria  [Place  du  Théâtre  Français)  e.  toutes 


AS PHALÈNE 


ANTISEPTIQUE  ANALGÉSIQUE.  HÉMOSTATIQUE 
DÉSODORISANT .CYf OPlAStlQ L) ë  général 

ABSOLUE 

PLAIES  BRÛLURES  SUPPURATIONS  ETC 

ubdratoiresmw  v/ailet  Grenoble  et  tte8  PH'j? 
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Le  prix  de  l'abonnement 

L’abonnement  part  du  Ier  de  chaque  mois.  . 


ADMINISTRATION 

r R  1  X  DE  L’ABONNEMENT  : 

LES  BUREAUX 

49,  rue  St-Anclré-des-Arts, 

sont  ouverts  tous  les  jours, 
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Stomatite  ulcéreuse,  par  M.  H.  Grenet. 
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■Quelques  procédés  très  simples  de  tkoracentèse. 
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CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

HOPITAUX  DE  PARIS.  —  CONCOURS  D’ADMISSIBILITÉ  AU 
concours  DE  MÉDECIN  des  hôpitaux. —  Epreuve  clinique.  — 
Séance  du  26  mars  1909  :  MM.  Bàlthazard,  Camus,  Lemierre 
et  Rostaine,  20. 

—  Concours  de  chirurgien  des  hôpitaux.  —  Lecture.  — 
Séance  du  26  mars.  —  MM.  Descomps,  26;  Gasne,  22;.Che- 
vassu,  29,  Grégoire,  22. 

—  Concours  de  l’internat.  —  Oral.  —  Séance  du 
26  mars  :  Question  donnée  :  cc  Anatomie  des  ligaments  de 
l’articulation  de  la  hanche.  —  Symptôme  et  évolution  delà 
-coxalgie  tuberculeuse.  » 

MM.  Maillet,  i5  +  23  =  38;  Philbert,  14  +  =  39  ; 

Salés,  10  +  17  =  27;  Beck,  6  +  18  =  24;  Thibaut 
(David),  i5  4-20  =35;  Fouchet,  14-]-  24  =  38;  Séguinot, 
i3  +  23  =  36;  Bith,  14  +  22-=  36;  Brac,  14  +  ai  =  -  33; 
Liébault,  16  +  21  =37. 

Séance  du  29  mars  (matin)  :  Question  donnée  ;  «  Muscles 
péroniers  latéraux  et  leurs  nerfs  (anatomie  sans  physiologie) .  — 
Signes  de  la  grossesse  normale  dans  les  trois  derniers  mois.  » 

MM.  Mairesse,  10 +19  =  29  ;  Carrié,  12  +  24=36;  Sam- 
son,  1 5  +  2 1  =  36  ;  MUe  Neveux,  18  +  23=  41;  MM.Baum- 
gartner,  i3  +20  =  33;  Boivin,  12+  17  =29;  Prélat, 

15  +  22  =  37;  de  Berne-Lagarde,  i3+  17  =  3o;  May, 

16  +  21  =  37  ;  Malarte,  i3  +  16  =  29. 

HOPITAUX  DE  PROVINCE.  —  Angers.  —  Après  concours 
sont  nommés  externes  :  MM.  Meulle,  Rousseau,  Peignaux, 
Goudet,  Crétin,  Bonnet,  Grias  et  Matignon. 

_ Bordeaux.  —  M.  le  docteur  Chambrelent,  attéint  par  la 

limite  d’âge,  est  nommé  chirurgien  accoucheur  honoraire  des 
hôpitaux.  M.  le  docteur  Fieux  le  remplace  au  service  d’isole¬ 
ment  de  Canolle. 

_ Tqurs. —  M..  le  docteur  Gaudeau,  professeur  adjoint  à 

l’Ecole  de  médecine,  vient,  après  concours,  d’être  nommé 
médecin-adjoint  à  l’Hospice  général  de  Tours. 


facultés  de  médecine.  —  Lyon.  —  Le  prix  Emile  Le- 
tiévant  (75o  francs)  destiné  à  récompenser  tous  les  cinq  ans 
la  meilleure  thèse  de  chirurgie  soutenue  devant  la  Faculté  de 
Lyon  a  été  décerné  à  M.  le  docteur  Gaston  Cotte,  pour  sa 
remarquable  thèse  intitulée  :  Du  traitement  chirurgical  de  la 
lithiase  biliaire  "et  de  ses  complications  (Lyon  1908). 

GOUVERNEMENT  GÉNÉRAL  DE  L’ALGÉRIE.  —  Un  concours 
pour  le  recrutement  de  huit  médecins  de  colonisation  sera 
ouvert  le  2  juin  prochain  à  Alger  (Ecole  de  médecine),  à 
Paris  (office  de  l’Algérie)  et  à  la  préfecture  des  villes  possé¬ 
dant  des  facultés  ou  écoles  de  médecine..  Pour  tous  rensei¬ 
gnements,  s’adresser,  soit  au  gouvernement  général  (direction 
de  l’intérieur,  deuxième  bureau),  soit  à  l’office  de  l’Algérie,  à 
Paris,  soit  à  la  préfecture  de  chaque  dépàrtèment.  La  liste 
des  candidats  sera  close  le  18  mai. 

TUNIS.  —  Hôpital  Sadiki.  —  Une  place  d’assistant-interne 
sera  vacante  fin  avril  courant. 

LTiôpital  Sadiki,  réservé  à  la  population  indigène  comporte 
un  très  important  mouvement  de  malades,  notamment  au  point 
de  vue  chirurgical.  Laboratoires,  bibliothèque,  amphithéâtre. 

Avantages  matériels  :  2400  francs  par  an,  logement  (salle 
de  garde),  chauffage,  éclairage,  blanchissage.  Voyagé  payé  à 
l’aller  et  retour  de  Paris  à  Tunis  (2e  classe). 

Conditions  :  Etre  Français,  docteur  en  médecine  (ou  scola¬ 
rité  terminée),  moins  de  trente  ans.  Préférence  accordée  à 
interne  ou  ancien  interne. 

Adresser  les  demandes  avec  toutes  pièces  utiles  à  M.  le 
docteur  Brunswic  Le  Bihan,  médecin  chef  de  l’hôpital  Sadiki 
à  Tunis. 

GUERRE.  —  Çorps  de  santé  militaire.  —  Par  décision' 
du  25  mars  1909  : 

M.  le  médecin-inspecteur  Nimier,  nouvellement  promu,  a 
été  maintenu  dans  ses  fonctions  de  directeur  du  service  de 
santé  du  gouvernement  militaire  de  Lyon  et  du  140  corps 
d’armée,  à  Lyon. 

M.  le  médecin-inspecteur  Colmenne,  nouvellement  promu, 
a  été  maintenu  dans  ses  fonctions  de  directeur  du  service  de 
santé  du  16e  corps  d’armée  à  Montpellier. 

REFERENDUM  DES  CANDIDATS  A  L’AGRÉGATION.  — -  A 
propos  du  referendum  dont  nous  avons  donné  les  résultats 
dans  notre  dernier  numéro," il  convient  d’ajouter  qu’il  y  avait 
148  inscrits  et  que  le  referendum  a  réuni  i3g  réponses  totales 
ou  partielles. 

nécrologie.  —  Nous  avons  le  regret  d’annoncer  la.  mort 
de  MM.  les  docteurs  Bole  (de  Roubaix),  Bouchédc  Yilray. 
(d’Eysine's),  Gâstèlbon  de  Beauxhôtes  (de  Béziers)  et  Emile" 
Philippe  (dé  Paris).  '  ;  .  .  ;  .  _ 
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BROMONE 

ROBIN] 

Découvert  pour  la  première  fois  en  France  par  Maurice  ROBIN 
Thèse  faite  à  la  Salpêtrière,  dans  le  service  du  Professeur  Raymo 
Communication  à  l’Académie  de  Médec, 
ADMIS  DANS  LES  HOPITAUX  E 

Le  Bromone,  combinaison  de  Brome  et  de  Peptone 
entièrement  assimilable,  est  un  véritable  Peptonate  de 
Brome.  Il  remplace  avec  avantage  les  Bromures,  sans 
craindre  les  conséquences  du  Bromisme. 

COMPOSITION  : 

1  goutte  =0gr.01  de  Birome  métallique.  ,  ,  . 

20gouttes=0gr.20 d’e»Brome  correspondant  àl  gr.de  Bromure  de  Potassium. 
-rvv-xzE'  i  5  à  20  gouttes  pour  Enfants.  1  2  fois 

DO  SM.  ]  10  à  50  gouttes  pour  Adultes.  |  par  jour. 

Se  prend  facilement  dans  du  lait  le  matin  à  jeûn  ou  dans  un  peu  de  vin 
sucré  additionné  d’eau,  avant,  pendanlt  ou  apres  tes  principaux  repas. 

en;  1902,  auteur  des  combinaisons  métallo-peptoniques  en  1881. 
nd  et  du  Professeur  Claude,  par  le  Dr  Mathieu,  en  1906,  F.  M.  P. 
ine .  lis  Paris  (Séance  du  26  Mars  1907). 

(E  PARIS  ET  DE  L’ÉTRANGER 

:  Le  Bromone  trouvera  une  indication  formelle  et  précise  t 

1“  Dans  les  Affections  convulsives; 

2°  Dans  les  Phénomènes  d’excitation  cérébrale  ; 

;  3°  Dans  certains  désordres  nerveux  du  Cœur; 

;  4°  Dans  certaines  Affections  iodiopathiques  ou 

•  essentielles  :  Asthme,  Coqueluche,  etc. 

|  5°  Excitabilité  nerveuse  des  états  fébriles  :  Céphalée 

des  Surmenés  et  des  Congestifs  ; 

63  Epilepsie,  Hystérie  ; 

7°  Insomnie  des  Vieillards. 

ÉLIXIR  &  PILULES  GREZ  S»™' 

Dispepsies,  anorexies,  vomissements,  etc. 
Paris,  Collin  et  C’e,  49,  r.  de  Maubenge,  et  Phie’. 


ANTISEPSIE  ’ÏÏSE' 
DIIODOFORME  TAINE 

lodoforme  sans  odeur 

L’aspect  du.  diiodoforme  pulvérisé  est  en  tout 
emblable  à  celui  de  l’iodoforme,  il  est  jusqu’à 
résent  le  seul  composé  organique  stable  qui 
enferme  la  même  quantité  d’iode  que  l’iodoforme 
rdinaire.  Le  DIIODOFORME  TAINE  peut  donc  rem- 
lacer  l’iodoforme  dans  tous  les  cas  où  l'on  a 
outume  de  faire  intervenir  celui-ci;  il  doit  lui 
tre  préféré  toutes  les  fois  qu’il  y  a  intérêt  à 


IRGOTINE  et  Dragées 


ERGOTINE  BONJEAN 


U 

B  B  Médaille  d’Or  de  la  Sooiété  de  Pharmacie  de  Paris 

efia  HÉMOSTATIQUE  LE  PLUS  PUISSANT 
SOLUTION  Stérilisée  et  Titrée 
Quinze  centigr.  par  Dragée.  —  Accouchement 
Hémorragies  de  toute  nature. 

AMPOULES  STÉRILISÉES 

pour  Injections  Hypodermiques. 

LABÉLONYE  &  C',99,  Rue  d’Aboukir,  PAR] 

a  et  toutes  Pharmacies. _ 


Culture  LIQUIDE 

en  boite  de  10  flacons 
A  PRENDRE  1  PAR  JOUR 
(conservation  2  à  3  mois ) 


FOURNISSEUR 

DE 

L’ASSISTANCE  PUBLIQUE 


Culture  SÈCHE 


en  flacons  de  60  comprimés 
6  A  8  PAR  JOUR 
(conservation  indéfinie ) 


BIOUflCTyU 


Ferment  lactique  Fournier 


ANTISEPSIE  de  L’INTESTIN 

AFFECTIONS  GASTRO-INTESTINALES 

ENTÉRITES  glaireuses ,  calculeuses,  muco-membraneuses, 

DIARRHÉES  INFECTIEUSES 

DYSENTERIE 

LÀBoiUTOiftÈS  Fournier  frères,  APPENDICITES 

a6,  Boulevard  de  l’Hôpital,  Paris,  DERMATOSES 

Téléph.  824-30.  Adresse  télégr.  :  Labiochim.  Pans. 
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STOMATITE  ULCÉREUSE 1 2 *  (l) 

ParM  H.GRÉNET. 

On  englobe  trop  souvent  sous  le  nom  de  stomatite 
ulcéreuse  (ou  ulcéro-membraneuse )  des  affections 
différentes  par  leur  nature  et  leur  symptomatologie. 
Mais  une  stomatite  ne  peut  être  dite  ulcéreuse  que 
si  l’ulcération  en  représente  vraiment  le  caractère 
essentiel,  primitif,  si  elle  apparaît  d’emblée,  sans 
avoir  été  précédée  d’aucune  autre  lésion  buccale  : 
en  est-il  autrement,  on  doit  donner  à  la  maladie  une 
autre  appellation,  en  rapport  avec  ses  symptômes 
primordiaux  ou  son  étiologie  particulière.  Les  sto¬ 
matites  les  plus  banales  peuvent  se  compliquer  à 
un  moment  donné,  secondairement,  d’ulcérations  : 
mais  stomatite  ulcéreuse  n’estpas  synonyme  de  stoma¬ 
tite  avec  ulcérations.  Si  l’on  accepte  ce  principe, 
on  reconnaîtra,  croyons-nous,  qu’il  existe  non  pas 
plusieurs,  mais  bien  une.  ae.ule.-Stom9tité/_ulcéreuse,  & 
dont  l’unité  est  prouvée  par  la  clinique,  par  l’ana¬ 
tomie  pathologique,  par  l’étiologie,  et  même,  sem- 
ble-t-il,  par  la  bactériologie. 

L’affection  que  nous  allons  étudier  est  souvent 
désignée  sous  le  nom  de  stomatite  ulcéro-membra¬ 
neuse  :  cette  qualification  nous  semble  impropre. 
Comme  l’avait  déjà  remarqué  Bergeron,  l’exsudât 
grisâtre  qui  recouvre  les  ulcérations  est  très  diffé¬ 
rent  de  la  véritable  fausse  membrane  fibrineuse  ; 
il  n’est  qu’un  élément  secondaire  et  sans  valeur  :  la 
stomatite  n’est  pas  membraneuse,  mais  simplement 
ulcéreuse. 

Bergeron  en  a  bien  résumé  les  traits  essentiels 
dans  cette  définition  :  c’est,  dit-il,  «  une  maladie  spé¬ 
cifique ,  contagieuse,  et  caractérisée,  à  sa  période 
d’état,  par  des  ulcérations  de  forme  et  d'étendue  va¬ 
riables,  qui  peuvent  se  développer  sur  tous  les 
points  de  la  cavité  buccale,  mais  qui  ont  pour  siège 
de  prédilection  les  gencives  et  la  face  interne  des 
joues,  et  qu’accompagnent  toujours  une  salivation 
abondante,  une  fétidité  extrême  de  l’haleine  et  un 
engorgement  plus  ou  moins  prononcé  des  ganglions 
sous-maxillaires  (2)  ». 

L’unité  de  la  stomatite  ulcéreuse,  que  Bergeron 
avait  paru  démontrer  dans  ses  travaux  .classiques, 
et  que  nous-même  avons  défendue  récemment,  n’est 
plus  admise  par  tous  les  auteurs.  Nous  la  croyons 
pourtant  indiscutable  :  nous  verrons,  chemin  faisant, 
sur  quelles  bases  elle  repose. 

Etiologie.  —  La  stomatite  ulcéreuse  peut  frapper 
les  enfants  et  les  adultes,  mais  presque  toujours  à 
un  moment  où  le  travail  dentaire  est  en  activité  : 
elle  atteint  en  effet  soit  les  enfants  de  trois  à  six  ans 
(seconde  dentition),  soit  les  adultes  au  voisinage  de 
la  vingtième  année  (dent  de  sagesse);  en  dehors  de 
ces  deux  périodes,  elle  est  plus  rare. 

Son  développement  est  très  nettement  favorisé 
par  les  conditions  hygiéniques  défectueuses  :  c’est 
dire  l’influence  de  la  malpropreté,  de  la  misère  phy¬ 
siologique,  des  maladies  débilitantes  ou  cachecti- 
santes,  de  l’encombrement.  Rare  dans  les  milieux 
aisés,  la  stomatite  ulcéreuse  est  au  contraire  relati¬ 
vement  fréquente  dans  la  classe  pauvre. 

Elle  est  contagieuse,  et  nous  trouvons  dans  ce 


(1)  Cet  article  formeraun  chapitre  de  :  LaPratique  des  maladies 
des  enfants,  fasc.  II,  qui  paraîtra  lin  avril  1909.  —  Paris,  J. -B. 
Baillière  et  fils. 

(2)  Bergeron.  Art.  Stomatites,  Dict,  Decliambre. 


fait  un  argument  important  en  faveur  de  la  spéci-- 
ficité  de  cette  maladie.  En  effet,  la  stomatite  ulce- 
reuse  ne  résulte  jamais  du  contact  avec  un  entan 
atteint  d’une  stomatite  banale,  mais  toujours  du 
contact  avec  un  sujet  atteint  d’une  stomatite  de 
même  nature,  d’une  stomatite  ulcéreuse.  L>  autre 
part,  nous  verrons  plus  loin  quelles  analogies  re¬ 
lient  la  stomatite  ulcéreuse  et  l’angine  de  Vincent  : 
or  un  enfant  atteint  d’angine  de  Vincent  peut  com¬ 
muniquer  à  un  autre  une  stomatite  ulcereuse,  et 
réciproquement;  dans  une  même  famille,  on  ti ouve 
le  frère  et  la  sœur  atteints  l’un  d’angine  de  Vincent 
et  l’autre  de  stomatite  ulcéreuse  (1). 

La  contagion  peut  se  transmettre  directement ,  sur¬ 
tout  par  le  baiser,  ou  indirectement,  par  1  interme¬ 
diaire  des  fourchettes,  cuillers,  objets  de  toi¬ 
lette,  etc.,  communs  à  plusieurs  enfants.  r 

Bergeron  a  relaté  l’histoire  de  plusieurs  épidémies 
de  stomatite  ulcéreuse.  Les  auteurs,  Vincent  entre 
autres,  qui  pensent  que. ,1a .stomatite^  demite  pai 
Bergeron  est  Sêvenue"  rare  de  nos  jours,  et  que 
c’est  un  autre  type  clinique  que  nous  désignons 
sous  le  même  nom,  font  remarquer  que  ce  caractère 
d’épidémicité  n’est  jamais  relevé  dans  les  observa¬ 
tions  récentes.  Mais  cet  argument  ne  nous  semble 
pas  irréfutable  ;  la  contagiosité  même  de  la  maladie 
ne  suffit-elle  pas  à  prouver  qu’elle  pourrait  , devenir 
épidémique  dans  des  conditions  favorables .  D  auleui  s 
on  remarque,  à  la  lecture  de  l’article  de  Bergeron, 
que  les  épidémies  de  stomatite  ulcereuse  ont  ete  si¬ 
gnalées  surtout  dans  les  armées  en  campagne,  et 
qu’on  11e  les  connaît  guère  dans  la  population  civile, 
en  dehors  des  agglomérations  d’enfants  (asiles  crè¬ 
ches).  Or  les  progrès  de  l’hygiène  de  la  bouche,  la 
diminution  de  l’encombrement  dans  les  casernes, 
l’absence  de  guerres  européennes  depuis  de  nom¬ 
breuses  années,  la  meilleure  organisation  des  creches 
et  asiles,  constituent  un  ensemble  de  facteurs  qui 
expliquent  suffisamment  la  disparition  des  épidémies 
de  stomatite  ulcéreuse.  .  .  ,j 

La  stomatite  ulcéreuse  est  contagieuse,  mais  elle 
peut  aussi  se  développer  spontanément  chez  un  en¬ 
fant  qui  n’a  été  soumis  à  aucune  cause  de  contagion  , 
elle  résulte  alors  d’une  auto-infection.  En  effet,  dans 
les  bouches  mal  tenues,  et  surtout  au  niveau  des 
dents  cariées  ou  recouvertes  de  tartre,  vivent  en 
saprophytes  les  spirilles  et  les  bacilles  fusiformes, 
qui,  selon  nous,  représentent  les  agents  pathogènes 
de  la  maladie ,  une  érosion  banale  de  la  bouche  suffit 
à  permettre  l’envahissement  de  la  muqueuse  par 
ces  germes,  qui  rencontrent  un  terrain  d’autant  plus 
propice  que  l’enfant  se  trouve  dans  des  conditions 
plus  défectueuses  d’hygiène  générale.  De  ce  que  la 
stomatite  ulcéreuse  est  favorisée  par  les  alterations 
dentaires,  il  ne  faut  pas  conclure,  avec  M.  Galippe, 
qu’elle  n’a  aucune  spécificité  et  qu  elle  ne  repré¬ 
sente  qu’une  des  formes  multiples  des  stomatites 
gingivo-dentaires  polymicrobiennes  :  une  lésion 
banale  peut  être  la  porte  d’entrée  d  une  infection 
spécifique,  et  des  caractères  cliniques  trop  tranches 
séparent  la  stomatite  ulcéreuse  des  autres  affections 
de  la  bouche  pour  que  l’on  puisse  se  ranger  a  1  opi¬ 
nion  de  M.  Galippe. 

Bactériologie.  Nature.  —  La' symbiose  fuso -spiril¬ 
laire  dont  Vincent  a  démontré  le  rôle  dans  1  angine 


(1)  Moizard  et  H.  Grenet.  Sur  la  stomatite  et  l’angine  ulcéreuses. 

I  Arch.  de  méd.  des  enf.,  1904,  p.  ,5p:. 
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ulcéreuse,  tient  sous  sa  dépendance  un  grand  nombre 
de  cas  de  stomatite  ulcéreuse  :  tous  les  auteurs  le 
■  reconnaissent.  Mais,  tandis  que,  pour  les  uns  (et 
nous  sommes  du  nombre),  cette  stomatite  est  tou¬ 
jours  fuso-spirillaire,  les  autres  soutiennent  qu’elle 
peut  relever  d’agents  microbiens  différents.  Avant 
toute  discussion,  il  convient  de  rappeler  ce  que 
nous  écrivions  au  début  de  cet  article  :  une  stomatite 
ne  doit  être  dite  ulcéreuse  que  lorsque  l’ulcération 
en  est  le  caractère  primitif  et  essentiel. 

Suivant  les  partisans  de  la  multiplicité  des  formes 
bactériologiques  (Vincent,  Marfan,  Paisseau),  il  con¬ 
vient  de  séparer  les  trois  types  suivants  : 

«  i°  La  stomatite  ulcéro-membraneuse  commune, 
lelle  que  nous  l’observons  tous  les  jours  à  l’état 
sporadique,  débutant  par  une  molaire  en  éruption, 
et  qui  répond  à  la  description  qu’en  ont  donnée  Ma- 
gitot  et  Galippe;  dans  cette  forme,  qui  ne  s’accom¬ 
pagne  pour  ainsi  dire  jamais  de  lésions  pharyngées, 
la  symbiose  fuso-spirillaire  est  rare;  les  Allemands 
l’appellent  souvent  stomatite  aphteuse  ; 

a0  La  stomatite  ulcéreuse  à  symbiose  fuso-spiril- 
laire,  qui  accompagne  le  plus  souvent  une  angine 
de  Vincent; 

3°  La  stomatite  ulcéreuse  épidémique  des  soldats 
et  des  enfants,  telle  que  Bergeron  l’a  décrite,  qui 
s’associe  quelquefois  à  des  lésions  pharyngées.... 

Nous  inclinons  à  penser,  ajoute  Marfan,  à  qui 
nous  empruntons  ce  passage,  que  ces  formes  sont 
de  nature  différente,  que  la  dernière  a  presque  dis¬ 
paru,  que  la  seconde  est  rare,  tandis  que  la  pre¬ 
mière  est  d’observation  courante,  » 

Nous  répondrons  que  la  première  de  ces  formes, 
polymicrobienne  et  sous  la  dépendance  étroite  d’urne 
altération  gingivo-dentaire,  n’est  pas  une  stomatite 
primitivement  et  d’emblée  ulcéreuse.  Elle  ne  mérite 
pas  ce  nom,  et  nous  la  rejetons  sans  hésiter  du 
cadre  de  la  stomatite  ulcéreuse.  Au  reste  Vincent 
lui-même  reconnaît  que,  seules-,  les  stomatites  à 
bacilles  fusiformes  et  à  spirilles  ont  des  signes  Lien 
constants. 

M.  Marfan  pense  que  la  stomatite  ulcéreuse  type 
Bergeron  et  la  stomatite  fuso-spirillaire  sont,  deux 
affections  différentes,  dont  la  première  a  presque 
complètement  disparu.  MM.  Vincent,  Widal  et  Darré 
késitant  à  les  identifier.  Tous  ces  auteurs  insistent 
sur  ce  fait  que  la  stomatite  de  Bergeron  sévissait 
sous  forme  d’épidémies,  et  qu’il  n’en  est  pas  ainsi 
de  la  stomatite  fuso-spirillaire.  Nous  nous  sommes 
déjà  expliqué  sur  ce  point  :  il  suffira  d’ailleurs  de 
relire  l’article  de  Bergeron  dans  le  Dictionnaire  De- 
ckamhre  pour  reconnaître  que  l’épidémicité  n’est 
nullement  un  caractère  essentiel  du  type  clinique 
qu’il  étudie,  et  qu’elle  est  même  assez  rare  dans  la 
population  civile.  Au  reste,  l’observation  clinique 
montre  avec  quelle  exactitude  la  description  de 
Bergeron  s’applique  à  la  stomatite  fuso-spirillaire  : 
on  ne  peut  guère  admettre  que  des  maladies  aussi 
complètement  identiques  par  leurs  symptômes  soient 
de  nature  différente. 

Pour  nous,  faisant  l’examen  bactériologique  des 
cas  rentrant  cliniquement  dans  le  cadre  de  la  sto¬ 
matite  ulcéreuse  telle  que  l’a  décrite  Bergeron,  nous 
avons  toujours  constaté,  au  niveau  des  lésions  buc¬ 
cales,  la  présence  de  spirilles  et  de  bacilles  fusi¬ 
formes,  purs  ou  associés  à  d’autres  microorga¬ 
nismes  (i). 

(i)  H.  Grenet.  Surla  nature- de  -la  stomatite  et  de  l’angtire  uflfcé- 
reuses,  Soc.  de  biol 25  juin-  1904. 


Nous  soutenons  donc  que  la  stomatite  qui  seule 
mérite  le  nom  d’ulcéreuse  est  d’origine  fuso-spiril¬ 
laire.  Or  l’angine  de  Vincent  est  causée  par  la  même 
infection  ;  elle  présente  une  symptomatologie  cal¬ 
quée  pour  ainsi  dire  sur  celle  de  la  stomatite  ulcé¬ 
reuse;  elle  peut  se  transmettre  par  contagion  aussi 
bien  sous  la  forme  de  stomatite  que  sous  la  forme 
d’angine,  et  réciproquement  être  communiquée  par 
un  sujet  atteint  indifféremment  d’angine  ou  de  sto¬ 
matite  (Dopter,  Moizard  et  Grenet).  C’est  dire  la 
parenté  étroite  qui  relie  les  deux  affections. 

Pour  toutes  ces  raisons,  nous  affirmons,  comme 
nous  le  faisions  en  1904  (1)  : 

i°  L'unité  et  la  spécificité  de  la  stomatite  ulcéreuse ; 

20  L'identité  de  la  stomatite  de  Bergeron  et  de  la 
stomatite  fuso-spirillaire; 

3°  L'identité  de  nature  de  l'angine  de  Vincent  et  de 
la  stomatite  ulcéreuse,  qui  représentent  deux  locali¬ 
sations  d'une  même  infection. 

Nous  avons  été  heureux  de  voir  nos  idées  adop¬ 
tées  presque  intégralement  et  exposées  avec  talent 
par  M.  Roque  (2).  La  lecture  des  plus  récents  traités 
allemands  de  pédiatrie  (3)  nous  montre  que  la 
même  conception  tend  à  prévaloir  à  l’étranger.  Cette 
question  n’a  pas  seulement  un  intérêt  théorique  : 
une  notion  précise  de  la  nature  des  maladies  doit 
en  effet  se  trouver  à  la  base,  d’une  bonne  description 
clinique. 

Anatomie  pathologique.  —  La  topographie  et  l’as¬ 
pect  des  ulcérations  qui  constituent  la  lésion  essen¬ 
tielle  de  la  maladie  seront  décrits  à  l’étude  des 
symptômes.  Mais  nous  devons  indiquer  de  suite  que 
la  caractéristique  anatomique  de  la  stomatite  ulcé¬ 
reuse  est  la  nécrose  de  la  muqueuse.  Les  couches 
superficielles-  sont  atteintes  d’abord;;  les  altérations 
s’étendent  peu  à  peu  en  profondeur,  mais  ne  dépas¬ 
sent  jamais  le  tissu  cellulaire  sous-muqueux  :  par 
là,  la  stomatite  ulcéreuse  se  différencie  absolument 
du  noma.  La  mortification  de  la  muqueuse  est  due 
soit  à  la  compression  des  vaisseaux  par  une  exsu¬ 
dation  séreuse  assez  abondante  (Coimil  et  Ranvier), 
soit  aux  propriétés  biologiques  spéciales  de  la  sym¬ 
biose  fuso-spirillaire.  Quoi  qu’il  en  soit,  il  s’agit 
d’un  processus  nécrosant  et  non  d’un  processus 
memhraneiiK  :  à  la  vérité,  les  ulcérations  sont  re¬ 
couvertes  d’un  enduit  grisâtre,  putrilaginenx,  mais 
qui  n’a  rien  de  commun  avec  la  véritable  fausse 
membrane  fibrineuse,  dont  le  type  nous  est  fourmi 
ar  la  diphtérie.  Les  examens  histologiques  de  Ro- 
iiï,  de  Cornil  et  Ranvier,  montrent  que  cet  exsudât 
est  constitué  uniquement  par  des  débris  mortifiés 
de  la  muqueuse,  filaments  irréguliers  et  onduleux, 
représentant  des  fibres  élastiques  et  conjonctives, 
et  englobant  dans  leurs  intervalles  des  globules 


(1)  Moizard  et  H.  Grenet.  Sur.  la  stomatite  et  Fangine  ulcéreu 
ses,  Arch.  de  méd.  des  enf,  1904  p.  577. 

(1)  Roque.  Maladies  de  la  bouefee,  Nouveau  Traité  de  médecine 
et  de  thérapeutique,  &se.sv,  igoS,  J. -R.  Baillière  et  .fils;,,  édit. — 
Get  auteur  admet,  comme  nous,  l’identité  de  la  stomatite  de  Ber- 
gero-Bi  et  de  la  stomatite  fuso-spirillaire  ;  il  admet  en  outre  que, 
seule,  la  stomatite  fuso-spirillaire  est  vraiment  ulcéreuse.  Bien 
qu’il  fasse  rentrer,  dans  son  étude  des  stomatites  uleéro-mem-bra- 
neuses,  la  description  d'une  stomatite;  à  bacilles  pyogènes  et  d'urne 
stomatite:  polymicroJoienne,,  il. reconnaît  .que,  ees  variétés  sont'  sur¬ 
tout  membraneuses  et  fort  peu  ulcéreuses,  et  que  la  seconde  est 
d’origine  dentaire.  L’autonomie  clinique  et  bactériologique  3e  la 
stomatite  ulcéreuse  fuso-spirillaire,  stomatite  de  Bergeron,  nous, 
paraît  donc  bien  établie. 

(3)  Henoch.  Verl.  u.  Kinderk.,  11e  édition.  —  Moro,  in  TT  and - 
hùch  f.  Kinderheilhmêe ,  de  Pfaundler  et  Seh-lossmaim,  Bd.  IL 
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rouges,  des  leucocytes  et  des  cellules  épithéliales 

deNotonseen  passant  que  les  lésions  sont  identiques 

•dans  l’angine  ulcéreuse  de  Vincent  (Vincent,  Raou  t 
et  Thiry,  Lichtwitz  et  Sabnazès,  Halipreet  Lesueur). 

8mwtômes.  —  Entre  le  moment  de  la  pénétration 
de  l’agent  pathogène  et  l’apparition  des  +pne«uers 
symptômes,  s’étend  une  période  d’incubation  ^ dont 
la  durée,  mal  précisée,  a  été  évaluée  chez  1  adulte, 
par  Moussu,  à  deux  ou  trois  jours  (i). 
r  Puis  quelques  phénomènes  prodromiques  peu¬ 
vent  survenir  (courbature,  anorexie,  soif  vive,  bouche 
pâteuse);  mais  ils  sont  toujours  très  attenues;  il 
semble  même  que,  chez  Perdant,  ils  font  le  p  us 
souvent  défaut  En  réalité,  les  premiers  troubles 
nu 'éprouve  le  malade  consistent  en  de  la  douleur  et  en 
une  chaleur  désagréable  dans  la  bouche.  Si  1  entant 
n’est  pas  assez  grand  pour  préciser  ses  sensations 
on  s’aperçoit  qu’il  s’alimente  avec  difficulté  et  crie 
dès  qu’il  commence  à  manger. 

Symptômes  locaux.  —  Les  deux  symptômes  capi¬ 
taux  sont  les  ulcérations  et  la  fétidité  de  lhaleme. 

îUï.GÉfiA-rioi^l—  itt  est  rare  que  l’on  examine  la 
bouche  avant  que  les  ulcérations  ne  soient  consti¬ 
tuées  :  la  rougeur  généralisée  de  la  muqueuse,  qui, 

pour  certains  auteurs,  représenterait  le  symptôme 
initial,  est  pour  le  moins  exceptionnelle  (Bergeron). 
Aux  points  où  se  formeront  les  ulcérations,  aux 
lèvres,  à  la  face  interne  des  joues,  on  peut  consta¬ 
ter,  si  Bon  observe  La  maladie  dès  son  début,  des 
plaques  jaunes,  circonscrites,  traduisant  les  pre¬ 
mières  altérations  épithéliales  ;  mais,  d  apres  Ber- 
geron  lui-même,  qui  les  a  décrites,  ces  plaques 
faunes  sont  inconstantes,  et  toujours,  au  bout  de 
vingt-quatre  heures,  l’ulcération  est  manifeste. 

Fait  capital,  les  ulcérations,  qui  peuvent  être  plus 
nu  moins  nombreuses,  et  occuper  les  diverses  ré¬ 
gions  de  La  cavité  buccale,  sont  unilatérales  :  la 
.constatation  de  lésions  disséminées  des  deux  cotes 
de  la  muqueuse  suffit  presque  à  elle  seule  à  taire 
rejeter  le  diagnostic  de  stomatite  ulcéreuse  ;  tes 
quelques  cas  bien  observés  dans  lesquels  il  en  était 
ainsi  sont  trop  exceptionnels  pour  qu’on  en  doive 
tenir  compte  en  pratique. 

On  admet  quelquefois  que  la  maladie  se  localise 
le  plus  souvent  à  gauche;  mais,  d’après  nos  propres 
observations,  il  nous  semble  que,  comme  1  admettait 
Bergeron,  elle  atteint  indifféremment l’un  ou  1  autre 

C°Les  ulcérations,  d’abord  superficielles  et  limitées, 
s’étendent  rapidement,  surtout  en  surface.  En  pro¬ 
fondeur,  elles  détruisent  toute  la  muqueuse,  mais 
se  limitent  là,  et  n’envahissent  jamais  les  tissas 
S'QLLS-iacents.  Elles  ont  en*  général  une  forme  irre- 
gulière,  des  bords  tuméfiés,  un  fond  recouvert  d  un 
exsudât  grisâtre  et  sanieux.  C’est  à  cet  exsudât,  qui 
se  détache  parfois  sous  forme  de  lambeaux,  que  I  on 
donne  improprement  le  nom  de  fausse  membrane  . 
mais  il  se  laisse  toujours  écraser  et  dissocier  plus 
facilement  que  les  véritables  fausses  membranes.;  il 


M  II  est  en  général  fart  difficile  de  savoir  à  quelle  date  exacte 
a  eu  lieu  la  contagion  ;  d’ailleurs,  comme  nous,  l’avoas  dit  a  propos 
de  l’étiologie,  la  ctotegion  n’est  pas  toujours  en  jeu  et  il  tout 
tenir  compte  delà  possibilité  d’une  auto-infection  Moussa’ (  cite 
par  Bergeron),  dans  une  épidémie  atteignant  des  soldat»  campes 
près  de  Laghouat,  a  pu  suivre,  d’homme  à  homme,  la  transmission 
de  la  maladie- par  des.  ustensiles  tels  que  bidons,  quarts,  etc. 


n’est  pas  constitué,  comme  celles-ci,  par  UI)^ouenne 

fibrineuse.  En  général,  on  peut,  avec  un  tampon 
ouate  ou  un  linge,  fin,  le  détacher  assez  aisément ,  il 
laisse  alors  à  découvert  une  surface  aanguxnolente. 
Tant  que  l’ulcération  continue  a  s  accroître  J [a  mu 
queuse  qui  l’entoure  est  rouge,  fortement  conges 
Sonnée  ;  cette  rougeur  s  atténué  a  la  peiiode 
de  la  maladie  et  reparaît  s’il  se  produit  une  nouvelle 

'^AÏpourtour  des  ulcérations,  on  ne  constatejamaù 
d’œdème  ni  d’induration  :  caractères  négatifs  de  la 
plus  haute  importance,  puisqu  ils  peaiæmg-  J® 
différencier  sûrement  la  stomatite  ulcéreuse  du 

ulcérations  atteignent  presque  toujours  les 
gencives  (chez  l’enfant,  les  gencives  supérieures 
sont  presque  aussi  souvent  touchées  que  les  mie 
rieures;  chez  l’adulte,  la  ocahsa’tion  aux  genc  wes 
inférieures  est  beaucoup  plus  frequente),  la  fac®  J 
terne  des  joues  et  le  repli  intermaxillaire,  p  us  rare¬ 
ment  la  voûte  palatine,  les  lèvres  face  postérieure), 
les^bords  de  h  langue.  Leur  aspect  varie  quelque 

neu  selon  le  siège  qu’elles  affectent. 

P  Les  ulcérations  gingivales  se  forment  surtout  au 
niveau  des  incisives,  des  canines  et  ^s  preniimcs 
molaires;  elles  débutent  toujours  par  le  boid  libre, 
sous  la  forme  d’une  mince  bande  qui  s  etend  peu  a 
peu,  vers  le  repli  gingivo-labial;  elles  provoquent 
un  dépôt  abondant  de  tartre  dentaire.  L .exsudât  qui 
les  recouvre  est  souvent  plus  épais  et  plus  résistant 

que  dans  les  autres  régions.  .  , 

4  Les  ulcérations  de  là  face  interne  des  joues  [ ulcé¬ 
rations  pariétales)  se  groupent  principalement  «  sur 
le  trajet  d’une  ligne  qui,  partant  de  1  csPac®1,^^ 
maxillaire,  irait  se  terminera  la  commissure  labiale. 
Elles  sont  donc  en  général  situées  au-dessuB  de 
l’orifice  du  canal  de  Sténon  »  (Bergeron).  Elles 
ont  une  forme  ovalaire,  allongée  d  avant  en  ar 
rière-  leur  longueur  moyenne  atteint  i5  a  20  miiii- 
Ses,  et  leur  largeur  feà*;  mais  les  dimensions 
deviennent,  bien  entendu,  plus  considérables, 
lorsque  deux  ulcérations  arrivent  a  se  reunir  et 
à  se^onfondre  :  ce  cas  est  fréquent.  G  est  surtout  au 
niveau  de  la  face  interne  des  joues  que  1  exsudât  se 
détache  sous  la  forme  de  minces  lambeaux  friables  et 

pumkgme^  palatine^  les  ulcérations  restent  très 
superficielles  :  elles  se  confondent  d  ordinaire  en 
avant  avec  une  ulcération  de  la  lace  postérieure  de  la 
gencive  (Bergeron).  Le  voile  du  palais,  la  luette  sont 
rarement  .atteints.  , 

Les  ulcérations  labiales  sont  assez  frequentes. 
Elles  s’opposent  presque  constamment  a  des  ulcc na¬ 
tions  gingivales  situées  exactement  en  regard  ,  eues 
semblent  donc  être  consécutives  à  une  moen talion 

de  là  lésion  gingivale  correspondante.  Mois  les 

ulcérations  gingivales  et  labiales  se  confondent  an 
lopins.  « 

les  bords  ;  elles  coïncident  avec  des  ulcérations  gingi¬ 
vales  ou  pariétales. 

Fétidité  de, l’haleine. — L’odeur  deFhaleine  exhalée 
par  les  malades  n’est  pas  moins  caractéristique  que 
l’aspect  des  ulcérations.  On  ne  constate  une  fétidité 
aussi  marquée  que  dans  deux  autres  .affections 
buccales,  le  noma  et  la  stomatite  mercurielle.  Plus 
infecte  que  celle  de  la  stomatite  mercurielle,  1  odeur 
de  la  stomatite  ulcéreuse  ne  donne  pas  une:  impres- 
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sion  de  putréfaction,  de  décomposition  cadavérique 
aussi  nette  que  celle  du  noma  ;  un  seul  cas  de  sto¬ 
matite  ulcereuse  ne  suffit  pas,  comme  le  fait  le  noma 
à  empester  toute  une  salle  d’hôpital  ;  mais  il  est 
certain  que  l’odeur  en  est  assez  pénétrante  pour 
incommoder  les  voisins  du  malade.  Elle  est  assez 
particulière  pour  que,  après  l’avoir  constatée  une 
lois,  on  la  reconnaisse  aisément;  nous  avons  eu 
maintes  fois  l’occasion  de  vérifier  cette  remarque  de 
Bergeron.  Lorsqu’on  les  connaît  bien,  les  carac- 
tères  de  l’haleine  suffisent  presque  à  eux  seuls,  en 
dehors  de  tout  autre  examen  de  la  bouche,  à  imposer 
le  diagnostic. 

Autres  symptômes  locaux.  —  Les  autres  signes 
locaux  de  la  stomatite  ulcéreuse  sont  loin  d’avoir  la 
même  importance.  Nous  signalerons  : 

L 'engorgement  des  ganglions  sous-maxillaires  :  il 
est  constant,  d’autant  plus  accusé  que  les  ulcérations 
sont  plus  nombreuses  et  plus  profondes,  persiste 
assez  longtemps  après  la  guérison  des  lésions  de  la 
muqueuse,  se  termine  presque  toujours  par  réso¬ 
lution  et  n  aboutit  qu’exceptionnellement  à  la  sup¬ 
puration;  r 

La  salivation,  toujours  extrêmement  abondante  ; 

La  douleur  locale ,  très  vive,  exagérée  par  là 
pression,  rendant  l’alimentation  fort  difficile  et  pro¬ 
voquant  l’insomnie.  Lorsqu’elle  est  très  intense, 
;cette  douleur  peut  déterminer  un  peu  detrismus;  le 
fait  est  pourtant  assez  rare  :  en  règle  générale,  le 
trismus  n’existe  guère  dans  la  stomatite  ulcéreuse, 
alors  qu’il  est  habituel  dans  les  stomatites  liées  di¬ 
rectement  à  une  altération  dentaire,  et  surtout  à 
1  éruption  de  la  dent  de  sagesse. 

Symptômes  généraux.  —  La  fièvre  reste  d’ordinaire 
modérée,  oscillant  entre  37°5  et  39  degrés,  et  ne 
dépassant  pas  ce  dernier  chiffre  ;  elle  ne  suit  aucune 
courbe  régulière.  Le  pouls  est  peu  accéléré.  Pour¬ 
tant  l’état  général  est  assez  profondément  altéré  • 
les  makdes  sont  pâles,  abattus;  la  prostration  est 
d  ailleurs  plus  intense  chez  les  adultes  que  chez  les 
enfants.  De  la  diarrhée,  des  vomissements,  survien¬ 
nent  très  souvent. 

Evolution.  —  La  stomatite  ulcéreuse  atteint  rapi¬ 
dement  sa  période  d’état:  en  trois  à  quatre  jours, 
les  ulcérations  sont  bien  développées;  elles  tendent 
à  s’accroître  en  surface,  et  plusieurs  d’entre  elles 
peuvent  se  réunir.  Dès  ce  moment,  tous  les  signes 
locaux  et  généraux  de  la  maladie  existent  au  com¬ 
plet.  • 

Alors  révolution  suit  une  marche  tout  à  fait  diffé¬ 
rente ,  suivant  que  l'on  applique  ou  non  un  traite¬ 
ment  approprié. 

'  En  l’absence  de  soins  convenables,  les  ulcérations 
ne  tendent  que  fort  lentement  à  se  réparer;  la  féti¬ 
dité  de  l’haleine  demeure  très  marquée,  la  prostra¬ 
tion  s’accuse  de  plus  en  plus.  C’est  ainsi  que  la 
maladie  peut  traîner  pendant  deux  ou  trois  mois. 

Ces  formes  prolongées  ne  s’observent  plus  guère 
depuis  que  l’on  emploie  couramment  le  traitement 
par  le  chlorate  de  potasse  :  en  effet,  sous  l’influence 
de  cette  thérapeutique,  tous  les  symptômes  s’atté¬ 
nuent  rapidement;  les  ulcérations  se  détergent,  ten¬ 
dent  à  se  cicatriser;  et,  presque  toujours,  la  guéri¬ 
son  est  obtenue  en  moins  de  quinze  jours. 

Formes  cliniques.  —  On  pourrait  donc  distinguer 
un®  Jorme  à  marche  chronique  et  une  forme  à  marche 
rapide  :  en  réalité,  toute  stomatite  ulcéreuse  tend 


à  évoluer  d’une  manière  chronique  ou  tout  au  moins 
subaiguë;  c’est  presque  uniquement  au  traitement 
apphqué  que  sont  dues  les  différences. 

.  Cependant,  dans  certains  cas,  malgré  des  soins 
judicieux,  et  bien  que  la  maladie  ait  paru  tendre 
rapidement  à  la  guérison,  on  observe  des  rechutes  : 
d  ordinaire  la  rechute  est  unique  ;  elle  peut  être 
double  ou  même  triple;  elle  est  en  général  plus 
bénigne  que  la  première  atteinte.  Nous  croyons  que 
les  rechutes  sont  dues  bien  souvent  à  ce  que,  les 
dents  ayant  été  insuffisamment  nettoyées  à  la  fin  de 
la  première  poussée,  les  bacilles  fusiformes  et  les 
spirilles  continuent  à  végéter  à  leur  niveau,  et  réin¬ 
fectent  aisément  une  muqueuse  encore  en  état  de- 
moindre  résistance.  Chez  une  de  nos  malades,  âgée 
de  six  ans  et  demi,  deux  rechutes  se  sont  ainsi  pro¬ 
duites,  et  la  guérison  définitive  n’a  été  obtenue 
qu  après  un  nettoyage  complet  du  tartre  dentaire. 

,  Nous. ne  pouvons  terminer  ce  chapitre  sans  men¬ 
tionner  la  coexistence  de  la  stomatite  et  de  l'angine 
ulcéreuses.  L’ulcération  amygdalienne  siège  du 
même  côté  que  les  ulcérations  buccales;  elle  a  les 
mêmes  caractères  et  suit  la  même  évolution.  Berge- 
ron  avait  déjà  signalé  cette  association;  il  la  considé¬ 
rait  colnme  rare  :  elle  semble  plus  fréquente  de  nos 
jours,  et  on  1  a  signalée  à  maintes  reprises  depuis- 
que  1  attention  a  été  attirée  sur  l’angine  ulcéreuse  de 
\  incent.  Il  est  certain  que  l’angine  ulcéreuse  qui 
accompagne  parfois  la  stomatite  est  cliniquement  et 
bactériologiquement  identique  au  type  clinique  isolé 
par  Vincent  ;  et  nous  répéterons  encore  une  fois  que 
stomatite  ulcéreuse  de  Bergeron  et  angine  ulcéreuse 
de  Vincent  représentent  deux  localisations,  tantôt 
isolées  et  tantôt  associées,  d’une  même  maladie. 

Complications.  —  Les  complications  de  la  stomatite 
ulcéreuse  sont  exceptionnelles;  Nicolle  a  observé 
une  éruption  de  placards  œdémateux,  non  érythé¬ 
mateux  ;  Pagliano  et  François  ont  signalé  le  purpura 
avec  albuminurie.  Suivant  Simonin  (i),  chez  les 
sujets  porteurs  de  lésions  ulcéreuses  fuso-spiril- 
laires  de  la  région  bucco-pharyngée  (amygdales  ou 
muqueuse  buccale),  peuvent  se  produire  des  acci¬ 
dents  intéressant  la  peau  (éruptions  polymorphes, 
purpura),  ou  les  séreuses  (arthralgies,  pleurésies), 
ou  même  les  viscères  (broncho-pneumonies,  myo¬ 
cardites,  néphrites)  :  ces  complications  seraient  dues 
à  des  microbes  pyogènes  et  spécialement  au  strep¬ 
tocoque,  l’ulcération  fuso-spirillaire  spécifique 
créant  une  porte  d’entrée  pour  -ces  infections  ba¬ 
nales.  Quelle  que  soit  leur  pathogénie,  il  faut  recon¬ 
naître  que  ces  complications  générales  sont  extrê¬ 
mement  rares. 

Dans  les  formes  traînantes,  on  note  plus  souvent 
des  accidents  locaux  :  déchaussement  et  chute  des 
dents,  nécrose  et  élimination  du  rebord  alvéolaire 
(Damaschino,  Bergeron,  Hénoch). 

Quant  à  la  gangrène  de  la  bouche,  elle- n’a  été  si¬ 
gnalée  que  très  exceptionnellement  à  la  suite  de  la 
stomatite  ulcéreuse  :  Bergeron,  dans  sa  longue  pra¬ 
tique,  a  observé  cette  complication  une  seule  fois 
chez  un  soldat  atteint  en  même  temps  de  dysenterie 
chronique  ;  il  ne  l’a  jamais  vue  chez  l’enfant;  Iiénoch 
Fa  signalée  deuxfois;  alors  la  mort  est  à  peu  près  fatale. 
Mais  le  noma  ne  survient  guère  que  dans  les  cas  mal 
soignés  et  chez  les  malades  profondément  débilités; 
il  n’est  pas  une  suite  normale  de  la  stomatite  ulcé- 


(i  Simonin.  Soc.  méd.  des  hâpit.,  6  déc.  1901. 
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reuse  ;  il  est  toujours  la  manifestation  d’une  infec¬ 
tion  surajoutée,  et  l’on  ne  saurait  confondre  les  deux 
maladies  dans  une  même  description,  comme  le  fai¬ 
saient  les  anciens  auteurs,  jusqu’à  Rilliet  et  Barthez. 

Pronostic.  —  Les  complications  graves  de  la  sto¬ 
matite  ulcéreuse  sont  trop  exceptionnelles  pour  en 
assombrir  le  pronostic  général.  On  peut  dire  que  cette 
affection  est  presque  constamment  bénigne,  qu’elle 
se  termine,  dans  l’immense  majorité  des  cas,  par  la 
guérison  complète  et  définitive.  Il  faut  seulement 
compter  avec  les  formes  prolongées,  rares  quand  la 
maladie  e-st  bien  soignée,  et  avec  les  rechutes,  qui 
cessent  ordinairement  de  se  reproduire  dès  que  l’on 
prend  la  précaution  d’enlever  complètement  le  tartre 
dentaire. 

Diagnostic.  —  Ulcérations  unilatérales,  salivation, 
fétidité  spéciale  de  l’haleine,  engorgement  ganglion¬ 
naire,  état  général  médiocre, _  guérison  constant^, 
lente  en  l'absence  de  traitement,  rapide  en  cas  con¬ 
traire  :  tels  sont  les  signes  qui  permettront  de  tou¬ 
jours  reconnaître  aisément  la  stomatite  ulcéreuse. 
Nous  ne  nous  attarderons  pas  à  discuter  le  diagnostic 
de  cette  maladie  et  de  la  stomatite  aphteuse,  dont 
les  ulcérations  plus  petites  sont  disséminées  dans 
toute  la  bouche,  —  ou  de  la  stomatite  diphtérique, 
dans  laquelle  la  fausse  membrane,  qui  recouvre 
d’ailleurs  une  muqueuse  peu  altérée,  est  bien  diffé¬ 
rente  de  l’exsudât  de  la  stomatite  ulcéreuse. 

Quant  aux  stomatites  liées  directement  à  des  alté¬ 
rations  dentaires  primitives,  elles  s’accompagnent  en 
général  d’un  trismus  intense;  elles  sont  le  plus  sou¬ 
vent  bilatérales. 

C’est  avec  la  stomatite  mercurielle  que  le  diagnostic 
est  le  plus  difficile.  Le  plus  souvent,  les  lésions  de 
la  stomatite  mercurielle  occupent  les  deux  côtés  de 
la  bouche.  Dans  quelques  cas  pourtant  il  s’agit  d’ul¬ 
cérations  unilatérales,  offrant  exactement  l’aspect  de 
la  stomatite  ulcéreuse  de  Bergeron.  Mais  alors 
l’odeur  de  l’haleine  n’est  pas  la  même;  elle  est  plus 
aigre,  moins  pénétrante,  moins  franchement  fétide.  , 
Chez  une  jeune  femme  accouchée  depuis  un  mois,  et 
qui  continuait  à  prendre  matin  et  soir  une  injection 
vaginale  de  sublimé,  nous  avons  récemment  observé 
une  stomatite  mercurielle  dont  les  lésions  offraient 
une  apparence  identique  à  celles  de  la  stomatite  ulcé¬ 
reuse;  mais,  à  elle  seule,  l’odeur  différente  de  l’ha- 
leine  nous  mit  sur  la  voie  du  diagnostic,  qu’un 
rapide  interrogatoire-  précisa  bientôt"’ ’D’âiîlëûf s, 
chez  l’enfant,  la  stomatite  mercurielle  est  rare;  et 
comme  elle  reconnaît,  lorsqu’elle  se  produit,  une 
origine  médicamenteuse,  on  est  facilement  éclairé 
sur  sa  véritable  cause. 

Faut-il  signaler  les  différences  entre  la  stomatite 
ulcéreuse  et  le  noma?  L’envahissement  rapide  des 
tissus  sous-muqueux,  l’apparition  d’une  eschare  à  la 
peau,  l’œdème  et  l’induration  excessive  qui  se  déve¬ 
loppent  autour  de  l’ulcération,  la  dénudation  et  la 
destruction  des  os,  l’odeur  cadavérique,  horrible¬ 
ment  repoussante,  de  l’haleine,  le  teint  plombé,  la 
petitesse  et  la  rapidité  du  pouls,  l’extrême  gravité 
de  l’état  général,  constituent  un  ensemble  de  sym¬ 
ptômes  bien  propres  à  la  gangrène  de  la  bouche  et 
qui  ne  permettent  pas  de  la  confondre  avec  la  sto¬ 
matite  ulcéreuse. 

Traitement. — II. existe  un  médicament  spécifique 
de  la  stomatite  ulcéreuse,  c’est  le  chlorate  de  potasse 


ou  le  chlorate  de  soude.  On  doit  l’employer  intus  et 
extra.  A  l’intérieur,  on  prescrira  chaque  jour,  en 
potion,  2  grammes  de  chlorate  de  potasse  ou  de 
soude;  dans  les  cas  rebelles,  on  peut,  même  chez  les 
enfants,  élever  la  dose  à  3  ou  4  grammes.  En  même 
temps,  on  pratiquera  des  lavages  delà  bouche  (deux 
fois  par  jour)  avec  une  solution  dé  chlorate  de  po¬ 
tasse  à  5  p.  ioo. 

En  général,  sous  l’influence  de  ce  seul  traitement, 
l’odeur  de  l’haleine  se  modifie  rapidement,  la  sali¬ 
vation  diminue,  les  ulcérations  se  détergent  et  ten¬ 
dent  à  se  cicatriser. 

Dans  certains  cas  pourtant,  il  faut  employer  une 
médication  topique  plus  active  ;  l’attouchement  des 
ulcérations  avec  du  bleu  de  méthylène  en  poudre 
donne  parfois  de  bons  résultats;  mais  nous  croyons 
qu’on  obtient  des  modifications  plus  rapides  en  appli¬ 
quant  sur  les  lésions  soit  de  la  teinture  d’iode,  soit 
du  chlorure  de  chaux  en  poudre  (déjà  recommandé 
par  Bergeron)  ;  le  chlorure  de  chaux  a  1  inconvénient 
d’être  douloureux  :  il  faut  le  réserver  aux  formes 
rebelles,  après  l’échec  des  autres  moyens  de  trai¬ 
tement.  t 

Une  fois  la  guérison  obtenue,  on  n  oubliera  pas 
(nous  avons  déjà  insisté  sur  ce  point)  de  faire  pro¬ 
céder  à  l’ablation  du  tartre  dentaire,  condition  indis¬ 
pensable  pour  éviter  les  rechutes. 

La  douleur  provoquée  par  les  ulcérations  rend 
l’alimentation  malaisée  :  on  nourrira  les  malades 
avec  des  potages,  des  bouillies,  des  purées,  tous 
mets  faciles  à  déglutir  et  ne  nécessitant  aucun  effort 
de  mastication. 

Des  indications  thérapeutiques  particulières  peu¬ 
vent  être  commandées  par  des  troubles  digestifs 
intenses  (diète,  purgation). 
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QUELQUES  PROCÉDÉS  TRÈS  SIMPLES  DE  THORACENTÈSE 

Les  appareils  aspirateurs  utilisés  pour  faire  la  thoracen- 
tèse  ne  sont  pas  très  compliqués  ;  leur  maniement  expose 
cependant  à  des  erreurs  de  lechnique  qui,  si  elles  ne  déter¬ 
minent  le  plus  souvent  aucun  accident,  sont  toujours  d’un 
effet  fâcheux  pour  le  malade,  pour  son  entourage,  et,  par 
conséquent  aussi,  pour  le  médecin.  Ces  erreurs  et  leurs 
suites  ne  sont  pas  à  craindre  si  l’on  se  sert  d’autres  appareils, 
qui  ne  sont  pas  nouveaux  pour  la  plupart,  mais  qui  ne  sont 
encore  ni  assez  connus,  ni  assez  employés. 

Voici,  par  exemple,  le  siphon  de  Duguet;  il  se  compose 
d’un  trocart  et  d’un  tube  d’écoulement  avec  entonnoir  ;  le 
trocart  lui-même  est  constitué  par  trois  pièces  :  une  canule 
terminée  à  son  extrémité  libre  par  un  robinet  à  clef;  un  obtu¬ 
rateur  de  la  canule  appelé  boîte  à  cuirs  et  une  lame;  celle-ci 
a  une  extrémité  perforante  plus  volumineuse,  aussi  ne  peut- 
elle,  quand  on  la  retire  après  ponction  faite,  sortir  complète¬ 
ment  de  la  boîte  à  cuirs  qui  lui  est  adaptée.  Le  tube  en  caout¬ 
chouc,  long  de  imio,  est  muni  à  une  extrémité  d’un  robinet 
avec  clef,  à  l’autre  d’un  entonnoir. 

La  manœuvre  du  siphon  de  Duguet  est  très  facile;  le  tro¬ 
cart  introduit  dans  la  cavité  pleurale,  on  retire  la  lame  jus¬ 
qu’à  ce  quelle  soit  arrêtée  par  son  extrémité  plus  volumi¬ 
neuse  dans  l’obturateur;  on  tourne  alors  la  clef  de  la  canule  et 
on  enlève  complètement  lame  et  obturateur.  Le  tube  amorcé 
avec  de  l’eau  bouillie  est  adapté  à  l’extrémité  de  la  canule  ; 
les  deux  robinets  sont  ouverts,  l’entonnoir  abaissé  au-dessus 
d’un  bocal,  et  l’écoulement  se  fait  par  une  aspiration  mo- 
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dérée  et  régulière.  Nous  avons  pratiqué,,  avec  le  siphon  d 
Duguet,  un  certain  nombre  de  thoracentèses  pendant  e 
depuis  notre  internat  à  l'hôpital  Lariboisière,  et  nous  n’avons 
jamais  observé  le  moindre  incident.,  Ce  siphon  est  employé 
dans  quelques  hôpitaux  de  Paris  et  de  province  ;  à  l’Hôtel- 
Dieude  Nantes,  le  siphon  a  été  adopté  dans  le  service  de  M.-Ie 
professeur  Ollive,  qui  en  a  montré  les  avantages  à  l’une  i 
.  dernières  séances  de  la  Société  médico-chirurgicale  ,(i). 

Le  tube  pleural  de  Bergé  (a)  est  encore  plus  simple  ;  c’ 
une  aiguille  creuse  à  laquelle  s’adapte  un  tube  de  caoutchouc 
de  faible  diamètre  et  long  de  So.  centimètres  à  i  mètre  ;  pour 
faire  la  thoracentèse  avec  ce  tube,  il  faut  encore,  mais  ci 
est  dans  toutes  les  trousses,  une  seringue  en  verre  et  u 
petite  pince  à  forcipressure.  L’aiguille  étant  fixée  à  un  bout 
du  tube  de  caoutchouc,  on  emplit  le  tuhe  d’eau  bouillie  avec 
la  seringue  et  on  vérifie  le  bon  fonctionnement  du  siphon. 
Quand  l'écoulement  est  régulier,  on  ferme  l’extrémité  du 
tube  avec  la  pince;  la  ponction  faite,  on  abaisse  l’extrémité 
ibre  du  tube;  on  ouvre  alors  la  pince  à  forcipressure  et  le 

liquide  pleurais  écoule  très  lentement 

j  A  Marseille,  le  professeur  -Boinet  (.3).:évanue,  sans  aspira 
tiou  les  produits  pathologiques  de  la  plèvre,  qu’ils  soient 
liquides  ou  gazeux,  au  moyen  d’un  drain  à  valves.  Ce  petit 
appareil  se  compose  essentiellement  d’un  tube  en  caoutchouc 
obturé  a  une  do  ses.extrémités  et  présentant  une  fente  termi¬ 
nale  ou  deux  fissures  latérales;  le  drain  peut  être  placé  à 
1  extrémité  dune  canule  ou  simplement  adapté  au  tube  d’atb 
duction  préalablement  amorcé,  de  l'appareil  Potain  ;  le  con¬ 
tenu  de  la  plevre  s  écoule  lentement  et,  pendant  l’inspiration, 
1  accolemenl  des  fentes  du  tube  évacuateur  évite  la  pénétration 
de  1  air  extérieur  dans  la  plèvre. 

Ces  procédés  très  faciles  de  thoracentèse  nous  paraissent 
.présenter  un  grand  intérêt  pratique.  Les  épanchements  pleu¬ 
raux  sont  en  effet  parmi  les  affections  dont  le  diagnostic  e 
souvent  très  difficile  et  dont  le  traitement  n’est  pas  toujours 
conduit  avec  assez  de  décision.  Pour  parfaire  le  diagnostic, 
il  est  cependant  un  moyen  très  simple,  c’est  la  ponction 
exploratrice,  dont  ilfaut  user  presque  sans  réserve  La  pré¬ 
sence  de  liquide  étant  ainsi  reconnue,  les  indications  de  la 
thoracentese  seront  appuyées  sur  des  données  certaines. 

ous  ne  vou  ons  pas  dire  qu’il  faille  évacuer  tout  épanche¬ 
ment  pleural  dont  le  diagnostic  est  positif;  ce  serait  une 
erreur  thérapeutique  grave,  puisqu’il  est  admis  aujourd’hui 
que  a  p  upart  es  pleurésies,  les  pleurésies  tuberculeuses, 
ne  oiven  tre  ponctionnées  que  dans  certaines  conditions 
e  quan  1 2 3  e  ou  a  certains  moments  de  leur  évolution  clinique, 
aïs  i  es  autres  pleurésies,  ou  plutôt  d’autres  épanche¬ 
ments  pleuraux,  dont  l’évacuation,  cependant  très  utile,  n’est 
pas  assez  souvent  pratiquée  ;  ce  sont,  par  exemple.  Les  épan- 
c  ements  pleuraux  des  cardiaques.  Lè  fait  de  disposer  d’ap- 
parei  s  d  une  simplicité,  extrême  incitera  peut-être  à  -ponc¬ 
tionner  plus  fréquemment  ces  épanchements  pleuraux;  dans 
îen  des  cas,  la  thorvacentèse  procure  au  malade,  sinon  la 
gu  nson  du  syndrome  asystolique,  tout  au  moins  un;  grand 
sou  agement;  elle  permet  aussi  à  la  digitale  d’agir  avec  effi¬ 
cacité,  car  elle  supprime  un  de  ces  barrages  périphériques  ou 
viscéraux,  qui  sont,  comme  Ta  bien  montré  Huchard,  ï 
cause  très  fréquente  des  insuccès-de  la  digitale. 


(1)  Ollive.  Thoracentèse  et  siphon  de  Duguèt,.  Soc.  méd.-ckir. 
des  hôpit.  de  Nantes,  q  mars  1909. 

(2)  A.  Bergé.  Art.  pleurésies,  Traité  deméd.,  t.  III,  1909. 

(3)  Boinet.  Indications  delà  thoracentèse  sans  aspiration, Arch. 
gén.  de  méd.,  1905,  t.  I,  p.  80.  —  Y.  Arbez.  La  thoracentèse  sans 
aspiration  par  le  drain  à  valves  de  Boinet ,  Th.  de  Lyon,  1907- 
1908,  n«  16. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

(SÉANCE  DU  22  MARS  I9O9) 

Pénétration  des  liquides  pulvérisés  dans  les  voies  respira¬ 
toires.  —  M.  Cany.  En  s’appuyant  :  i°  Sur  l’insuccès  des 
expérimentateurs  qui  ont  employé  une  technique  imparfaite 
(pulvérisateurs  grossiers,  quantité  insuffisante  de  particules 
liquides  dans  une  atmosphère  non  saturée,  etc.); 

20  Sur  les  conclusions  d’Emmerich  qui  a  pu  retrouver  et 
doser  dans  le  tissu  pulmonaire  les  liquides  inhalés  après  un 
poudroiement  rigoureusement  défini-, 

3°  Sur  les  remarquables  travaux  de  Küss,  relatifs  à  la  péné¬ 
tration  jusqu’aux  alvéoles  de  bouillons  de  culture  tuberculeuse 
pulvérisés  et  à  l’inoculation  qu’il  a  pu  réaliser  par  cette  voie; 

4°  Enfin,  sur  l’augmentation  quantitative  du  taux  d’arsenic 
trouvé-par  lui  dans  les  poumons  d’animaux,  ayant  inhalé  l’eau 
arsenicale  de  la  Bourboule. 

M.  Cany  arrive  à- conclure  que  les  liquides  bien  poudroyés 
pénètrent  d’une  façon  certaine  dans  les  voies  respiratoires 
profondes,  à  la  condition  que  les  gouttelettes  produites  soient 
de  très  petites,  dimensions  et  que  leur  nombre  dans  l’air  ins¬ 
piré  soit  le  plus  grandpossible. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

(séance  DU  26  MARS  1909) 

L’engraissement  et  l’amaigrissement  au  cours  de  l'ictère 
par  rétention.  Leur  valeur  séméiologique.  —  MM.  G.  Caus- 
sade  et  G.  Leven.  Au  cours  du  syndrome  ictère  par  réten¬ 
tion  caractérisé  par  tous  ses  signes  classiques,  décoloration 
absolue  des  matières  fécales,  existence  de  pigments  biliaires 
dans  les  urines,  prurit,  bradycardie,  etc.,  les  auteurs  ont  pu 
observer,  dans  leur  service  de  l’hôpital  Tenon,  des  malades 
dont  le  poids  ne  diminuait  pas  et  d’autres  dont  le  poids  aug¬ 
mentait,  malgré  la  longue  durée  de  Tictère  (dix  mois,  dans 
une  observation). 

Tous  lés  auteurs  affirment  que  l’ictère  par  rétention  est  tou¬ 
jours  cause  d’amaigrissement,  et  paraissent  trouver  dans  les 
faits  expérimentaux  l’explication  de  cet  amaigrissement.  On 
sait,  en  effet,  que  tont  malade  ou  tout  animal  porteur  d’une 
fistule  biliaire  maigrit  rapidement  parce  que  les  graisses  ne 
sont  pas  digérées,  la  bile  ne  pénétrant  pas  dans  l’intestin. 

L’observation  clinique  démontre,  au  contraire,  que  Tictère 
par  rétention  n’est  pas,  à  lui  seul,  une  cause  suffisante 
d’amaigrissement;  elle  prouve  qtié  les  ictériques  par  réten¬ 
tion  dont  on  voit  le  poids  rester  stationnaire  ou  augmenter 
ont  dû  ce  bénéfice  à  ce  fait  qu’on  les  a  bien,  alimenté^  et  dé 
façon  spéciale. 

Les  malades  doivent  prendre  2  litres  à  2  litres  etdemi  de  lait 
par  vingt-quatre  heures,  la  quantité  variant  selon  la  taille  et 
le  poids  des  malades;  ils  conservent  leur  poids  et  souvent 
quittent  l’hôpital  ayant  engraissé  de  1  à  2  kilogs. 

Ces  ietériques  sont  souvent  anorexiques  et  comme  on  n’in¬ 
siste  pas  sur  la  nécessité  de  les  nourrir;  ils  maigrissent 
comme  tout. autre  malade  insuffisamment  nourri. 

Dans  ces  conditions  spéciales  d’alimentation  préconisées 
par  les  auteurs,  l’évolution  des  maladies,  les  opérations  chi¬ 
rurgicales  et  les  autopsies  apprennent  que  Tictérique  par 
rétention  qui  maigrit  est  un  malade  dont  Tictère  a  une  cause 
maligne,  tandis  que  Tictérique  par  rétention  dont  le  poids 
reste  fixe  est  un  malade  dont  Tictère  a  une  cause  bénigne. 

De  leurs  observations,  les  auteurs  tirent  les  conclusions 
suivantes  : 

i°  Tout  ictérique  par  rétention,  suffisamment  alimenté,  qui 
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ne  maigrit  pas,  n’est  pas  un  cancéreux,  quels  que  soient  la 
durée  de  l’ictère  et  l’âge  du  malade  ;  .  ,  . 

-i°  Toutictérique  par  rétention,  suffisamment  alimente,  qui 
maigrit,  est  un  cancéreux. 

Cancer  latent  de  l’estomac  à  forme  anémique. 

MM.  Clerc  et  Gy.  Il  s’agissait  d’un  homme  âgé  de  quarante 
et  un  ans,  grand  alcoolique,  entré  à  l’hôpital  pour  des  signes 
d’anémie  extrême  et  des  troubles  digestifs  assez  vagues  ;  les 
vomissements,  peu  fréquents  au  début,  cessèrent  dans  la 
suite;  jamais  il  n’y  eut  d’hématémèse,  et  l’appétit  était  relati¬ 
vement  conservé  ;  on  ne  notait  la  présence  d’aucune  tumeur 
appréciable  à  la  palpation.  La  mort  survient  en  quelques 
semaines  avec  des  signes  de  déglobulisation  intense  et  d.ana- 
sarque  généralisée.  L’examen  du  sang  avait  donné  les  résul¬ 
tats  suivants:  globules  blancs,  6000;  hématies,  65oooo; 
valeur  globulaire,  o,5o  ;  hémoglobine,  7  p.  100  ;  polyneutro- 
philes,  85;  lymphocytes,  10;  gros  mononucléaires,  4;  éosi¬ 
nophiles,  o,4  ;  myélocytes  neutrophiles,  o,5;  on  comptait  un 
normoblaste  pour  400  leucocytes. 

L’autopsie  montra  l’existence  d’un  cancer  coBoïdéafe  la 
petite  courbure  ayant  envahi  les  gangïiônfe  pêri'gastriqùes,  1 
n’y  existait  aucune  trace  de  généralisation.  Le  foie  et  la  rate 
étaient  légèrement  scléreux,  la  moelle  osseuse  était  en  pleine 
réaction  et  transformée,  microscopiquement,  en  un  tissu 
compact  renfermant  de  nombreux  myélocytes  et  globules 
rouges  nudéés. 

Les  auteurs  insistent  sur  les  difficultés  du  diagnostic,  en 
pareilles  circonstances.  A  part  la  diminution  de  la  valeur 
globulaire,  fait  d’ailleurs  inconstant,  il  n’est  pas  de  signe  qui 
permette  de  différencier  hématologiquement  le  cancer  gas¬ 
trique  anémique  de  l’anémie  pernicieuse  véritable.  Dans  le 
cas  présent,  l’examen  des-matières  fécales  montra  1  existence 
de  petites  hémorragies  répétées  et  permit  de  soupçonner  la 
nature  de  la  maladie. 

L'insuffisance  cardiaque  traitée  par  les  injections  intra¬ 
veineuses  de  strophantine.  —  MM.  Vaquez  et  Leconte  com¬ 
muniquent  deux  cas  dans  lesquels  les  résultats  ont  été  sur¬ 
prenants. 

Il  s’agissait  de  myocardites  à  marche  subaiguë  sans  lésion 
rénale,  arrivées  au  dernier  terme  de  l’asystolie,  avec  dilata¬ 
tion  cardiaque  excessive,  insuffisances'  fonctionnelles  mul¬ 
tiples,  congestion  hépatique  considérable  et  apoplexie  pul¬ 
monaire  à  répétition.  Les  médications  usuelles  étaient  deve¬ 
nues  absolument  inactives. 

La  strophantine,  injectée  d’abord  à  la  dose  unique  de  1  mil¬ 
ligramme,  détermina  une  diurèse  abondante,  mais  qui  ne 
persista  pas. 

Peu  de  jours  après,  injectée  d’une  façon  soutenue  à  la  dose 
de  un  demi,  puis  de  un  milligramme  tous  les  deux  jours,  et 

ensuite  tous  les  trois  jours,  elle  rétablit  la  diurèse,  fit  dispa¬ 
raître  les  œdèmes  et  tous  les  symptômes  morbides;  en  même 
temps  que  le  cœur  se  rétractait  et  que  les  insuffisances  fonc¬ 
tionnelles, rétrocédaient.  L’un  des  sujets,  aujourd’hui  guéri,  a 
pu  supporter  l’épreuve  de  la  chlorurie  alimentaire  sans  être 
incommodé  ;  l'autre  —  malade  depuis  huit  mois  —  est  en 
pleine  voie  de  guérison. 

L’emploi  de  la  strophantine  est  loin  dlêtre  sans  danger.  Il 
importe  de  ne  pas  l’oublier.  En  dehors  des  accidents  locaux 
qui  ont  été  signalés  et  qui  peuvent  être  négligeables,  des  cas 
de  mort  subite  ont  été  rapportés  et  les  auteurs  ont  pu  en 
observer  un  cas. 

Est-ce  suffisant,  cependant,  pour  rejeter  de  la  thérapeutique 
une  méthode  et  une  substance  qui  ont  pu,  d’autre  part,  don¬ 
ner  de  merveilleux  résultats  ? 

Si  l’on  raisonnait  ainsi,  on  priverait  la  thérapeutique  de 
la  plupart  des  médicaments  héroïques  qui  sont  d’un  si  utile 
secours.  . .... 

Ce  qu’il  importe  de  savoir,  c’est  que  lai  «  zone  maniable  » 


delà  strophantine  est  très  étroite,  que  le  médicament  ne  doit 
être  donné,  jusqu’à  présent  tout  au  moins,  que  dans  des  cas 
où  les  autres  substances  se  sont  montrées  inefficaces,  qu  il 
faut  le  réserver  au  cas  où  l’insuffisance  rénale  n’est  pas  liee  a 
une  lésion  concomitante  du  rein,  et  qu’il  est  indispensable  de 

commencer  par  injecter  des  doses  minimes  (un  demi-milli¬ 
gramme  tous  les  deux  jours)  pour  arriver  à  la  dose  active  de 

un  milligramme,  lorsque  la  tolérance  du  malade  est  suffisam¬ 
ment. prouvée.  .  . 

La  voie  intra-veineuse  est  la  seule  à  employer,  les  injec¬ 
tions  sous-cutanées  étant  très  douloureuses  et  l’administration 
par  la  bouche  très  infidèle. 

Cyphose  familiale  à  début  précoce.  Acromégalo-gigan- 
tisme.  —  MM.  Danlos,  Afert,  Lévy-Frankel  présentent  a 
la  Société  deux  sujets  faisant  partie  d’une  famille  dont  la 
plupart  des  membres  sont  atteints  de  cyphose  de  la  partie 
supérieure  du  dos,  débutant  dans  la  première  enfance,  entre 
3inq  et  sept  ans,  sans  intervention  de  traumatisme.  Ces  sujets 
cumulent  en  outre  les  anomalies.  Plusieurs  d’entre  eux  portent 
trois  et  même  quatre  mamelons.  L’un  d’eux  possédé  deux 
incisives  surnuméraires;  l’unn  énorme,  poussée  à .  vingt-sept 
l’autre  qui  commence  à  sortir  de  lamâchoire,  a  quarante 
ünp  ans  en  arrière  de  l’incisive  médiane  normale.  La  plupart 
des  sujets  ont  un  prognatisme  accentué,  avec  hypertrophie 
le  la  mâchoire  inférieure,  qui  leur  donne  le  faciès  acromega- 
iique.  L’un  d’eux,  âgé  de  dix-sept  ans  est  même  un  type 
i’acromégalo-gigantisme.  Toutefois,  la.radiographie  du  crâne 
n’a  pas  montré  d’élargissement  de  la  selle  turcique.  il  s  agit 
sans  doute  néanmoins  d’une  tendance  familiale  à  1  hyperfonc- 
tionnement  de  l’hypophyse,  se  traduisant  chez  la  plupart  des 
sujets  par  des  signes  d’acromégalie  fruste  (prognatisme, 
cyphose),  et  aboutissant  chez  un  d’entre  eux  par  un  acrome- 
gal  o-gigantis  me  typique. 

SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

(SÉANCE  DU  27  MARS  igO0/)\ 

Résistance  et  activité  des  globules  blancs  dans  les  leucé¬ 
mies.— MM.  Achard,  L.  Ramond  et  Foixont  applique  aux 
globules  blancs  du  sang  leucémique  la  recherche  de  la  résis¬ 
tance  au  moyen  d'une  solution  hypotonique  de  chlorure  de 
sodium  et  celle  de  l’activité  au  moyen  des  levures  de  muguet 
stérilisées.  ,  .  . 

Dans  trois  cas  de  leucémie  comprenant  une  leucemie  myé¬ 
loïde  une  leucémie  lymphatique  et  une  leucémie  aigue  a  gros 
mononucléaires  basophiles,  les  leucocytes  normaux  avaient 
conservé  une  résistance  forte  et  une  activité  sensiblement 
normale.  Mais  il  n’en  était  pas  de  même  des  leucocytes  patho¬ 
logiques.  Si  leur  résistance  était  à  peu  près  semblable  a  celle 

des  éléments  normaux  de  la  même  variété,  leur  activité,  par 

contre,  était  très  diminuée  ou  même  nulle,  aussi  bien  pour 
ceux  de  la  série  myéloïde,  normalement  très  actifs,  que  pour 

les  lymphocytoses  généralement  inactifs. 

DéjàiMM.  Achard,.  Ramond  et  Feuillié  avaient  étudié  dans 
un  cas  de  leucémie  myéloïde  la  résistance  leucocytaire  avec 
une  solution  d’urée  et  l’activité  avec  des  grains  d  encre  de 
Chine  •  la  résistance  était  diminuée,  surtout  pour  les  myelo 
cytes,  "et  l’activité  très  faible.  Plus  tard,  M.  Parvu  avait 
trouvé,  dans  un  cas  de  leucémie  myélogene,  les  polynu¬ 
cléaires  moins  actifs  pour  le  bacille  d’Eberth  et  le  staphylo¬ 
coque,  tandis  que  les  myélocytes  tendaient  a  les  suppléer 
dans  cette  fonction. 

Action  physiologique  et  hémorragipare  chez  le  lapin  des 
extraits  desséchés  de  têtes  de  sangsues.  —  MM.  P.-Em. 
Weil  et  Bote  exposent  les  résultats  de  leurs  expériences 
I  entreprises  avec  ces  extraits  qui  paraissent  bien  plus  actifs 

l  que  les  macérations  puisque, chez  les  lapins  injectes  avec  des 
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doses  d  extrait  correspondant  à  la  quantité  habituelle  (trois 
tetespar  kilogramme  d’animal)  on  a  trouvé  un  sang  qui  coa¬ 
gula  en  un  temps  variant  entre  vingt-quatre  heures  et  sept 
jours,  puisque,  d  autre  part,  avec  des  quantités  très  minimes 
(une  tete  a  trois  têtes  pour  des  lapins  de  a  kilogrammes)  on  a 
note  des  temps  de  coagulation  variant  de  seize  heures  à  deux 
jours  et  emi.  Ce  retard  de  coagulation  est  peu  marqué  quand 
■on  prend  le  sang  six  heures  après  l’injection  intra-veineuse. 

sauteurs  ont  obtenu  des  retards  de  coagulation  après  les 
injections  sous -cutanées  ou  intra-péritonéales  d’extrait. 

^  Ils  signalent  encore  l’action  hémorragipare  de  ces  extraits  : 
quatre  lapins  sur  quinze  sont  morts  d'hémorragie  survenue 
au  point  ou  1  injection,  avait  été  faite  dans  la  veine  de  l’oreille; 
l’ah^HCemient  dÜS  téSuments  a  provoqué  des  ecchymoses; 

1  ablation  d  une  dent  a  été  cause  d’une  hémorragie  mortelle 
un  coup  donne  sur  une  articulation  fémoro-tibiale  détermina 
une  hemarthrose  ;  l’injection  d’acide  chromique  dans  le  rein 
uivie  que  ques  jours  après  de  l’injection  intra-veineuse 
,  T  e“tralna  une  hématurie  mortelle;  enfin  on  nota  sou- 
Inensp  hé,mat0mes  cervicau*  malgré  des  ligatures  soi- 
,  sur  la  carotide  où  la  prise,  de  sang  avait  été.pratiquée. 

JrT0i^T  exPérimentaIe  des  taches  rosées  lenticu- 
f  :  ~  MM;  A-  Chauffard  et  Jean  Troisier  ont  étudié 
chez  1  homme  1  action  de  la  toxine  typhique  en  injections  in¬ 
tradermiques.  Suivant  le  degré  de  dilution  de  la  toxine,  ils 
ont  obtenu  toute  une  gamme  de  réactions  congestives,  depuis 
a  nappe  érythémateuse  légère  jusqu’à  l’hémorragie  dermique 

cenenï  i  6  'r0""08  d’Une  ZOne  congestive  intense.  Jamais 
cependant  les  lésions  cutanées  n’ont  été  jusqu’à  la  nécrose  et 
restimw  ad  mtegrum  a  toujours  été  parfaite.  En  général 
ces  réactions  cutanées  ont  été  nettement  plus  marquées  chez 
es  typhiques  que  chez  les  autres  malades.  Cependant,  l’ex- 
eme  sensibilité  du  procédé,  qui  détermine  des  lésions  éry¬ 
thémateuses  légères  même  chez  des  sujets  sains  à  la  suite 
d  injections  de  traces  de  toxine,  ne  lui  permet  pas  d’entrer 

dea  ii  ïŒferte  en  vue  d’un  intra'derm° diagnostic 

L’injection  de  traces  de  toxine  dans  le  derme  leur  ont  per¬ 
mis  de  réaliser  facilement  chez  certains  typhiques  des  taches 
sees  lenticulaires  absolument  .authentiques.  Cette  repro¬ 
duction  experimentale  des  taches  rosées  permet  de  concevoir 
ce  les-ci  comme  de  véritables  réactions  vaso-dilatatrices  lo- 
k  loCalisation  de  quelques  bacilles  d’E- 
erth  dans  le  derme.  Ces  réactions  spontanées  ou  provoquées 
sont  d  ailleurs  variables  suivant  les  sujets  et  présentent  un 
certain  parallélisme,  les  taches  expérimentales  étant  plus 
aciles  a  provoquer  chez  les  typhiques  présentant  une  érup¬ 
tion  abondante  de  taches  rosées.  P 

M  mesNIL  communique  une  note  sur  le  rôle  pathogène  du 
miciococcus  melitensis  chez  la  chèvre  et  chez  le  cobaye  — 
signalons  en  outre  une  note  de  M.  Manau  sur  la  résistance 
des  cobayes  tuberculeux  à  la  tuberculine  ;  —  une  note  de 

tn'wT  *  Iaction  de  riodure  d?  K  sur  les  cobayes 
“ne  note  de  M.  Weinberg  sur  les  réactions 
spécifiques  chez  les  anciens  porteurs  de  kystes  hydatiques. 

Massues  d’Auerbach.  -  M.  Nageotte  fait  part  de  ses 
recherches  sur  les  granulations  qui  existent  à  la  périphérie 
de  la  cellule  nerveuse,  visibles  surtout  à  l’aide  des  fixateurs 
rétractant  beaucoup  le  tissu  nerveux  (formol  à  i5  p.  ioo) 
granulations  connues  sous  le  nom  de  massues  d’Auerbach,  dé 
nature  lipoïde,  et  qui  paraissent  bien  distinctes  des  arborisa¬ 
tions  terminales  de  Cajal. 


FORMULAIRE 


déchirure  du  col  . 

Si  la  déchirure  est  peu  étendue,  faire  un  pansement  anti- 

septique  a  la  gaze  imbibée  de  : 

Thigénol . 

20  grammes . 

Eau  distillée . 

5o  — 

Teinture  d’iode. .  .  . 

xx  gouttes 

Alcool  rectifié. ,  .  .  • 

00  grammes 

Glycérine  neutre .  2 

,00  — 

Si  la  déchirure  est  étendue,  insuffler 

de  la  poudre  d’Airol 

et  appliquer  un  tampon  de  gaze. 

H  AM  AME  LINE  HOYA  Japl.  act.  d‘  prép«  d'Hamamelis. 

CAPSULES  OVARIQUES  VIGIER 

—  Ménopause,  Chlorose, 

ACTES  DE  DA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PABIS 

DU  rg  AU  24  AVRIL  1909 


Les  Névrosés,  par  le  docteur  Pierre  Janet,  professeur  de 
psychologie  au  Collège  de  France.  In-i8.  —  Prix  :  3  fr.  5o. 
Paris,  E.  Flammarion. 


EXAMENS  DE  DOCTORAT 

Vendredi  23  avril,  à  une  heure.  —  3e  (2e  partie),  Labora- 
*'jire '  des  travaux  pratiques  d’ anatomie  pathologique  épreuve 
pratique  :  MM.  Gautier,  Roger  et  Lœper:  —  (2e  sériel  • 
MM.  Blanchard,  Desgrez  et  Legry. 

ier  (oral,  ire  série)  :  MM.  Brissaud,  Hartmann  et  Branca- 
“  (2e  série)  :  MM.  Reclus,  Retterer  et  Mulon;  —  (3e  série)  : 
MM.  Delbet,  Rieffel  et  Macaigne. 

4°  :  MM.  Pouchet,. Gaucher  et  Langlois;  —  M.  Zimmèrn 
suppléant. 

5e  (chirurgie,  ire  partie).  Necker  (ire  série)  :  MM.  Kir- 
misson,  Gosset  et  Proust;  — (2e  série)  :  MM.  Segond,  Pierre 
Duval  et  Cmnrédanne;  —  M.  André  Jousset,  suppléant. 

5e  (obstétrique),  Clinique  Baudelocque  (ire  partie)  :  MM.  Pi¬ 
nard,  Potocki  et  Couvelaire  ;  —  M.  Sicard,  suppléant. 

Samedi  24  avril,  à  une  heure.  —  Médecine  opératoire, 
Ecole  pratique,  é preuve  pratique  :  MM.  Quénu,  Auvray  et 
Lenormant. 

3e  (2e  partie),  Laboratoire  des  travaux  pratiques  d'anatomie 
pathologique ,  épreuve  pratique  :  MM.  Gilbert  Ballet,  Brumpt 
et  Nicloux. 

ie‘  (oral,  ire  série)  :  MM.  de  Lapersonne,  Launois  et  Mo- 
restin;  —  (2e  série)  :  MM.  Retterer,  Thiéry  et  Marion. 

2e  :  MM.  Prenant,  Langlois  et  André  Broca. 

3e  (oral,  ire  partie)  :  MM.  Bar,  Remy  et  Ricard  ;  (2e  par¬ 
tie)  :  MM.  Chauffard,  Jeanselme  et  Fernand  Bezançon;  — 
M.  Balthazard,  suppléant. 

5e  (2e  partie),  Beaujon  (ire  série)  :  MM.  Gilbert,  Rénon  et 
Gouget;  —  (2e  série)  :  MM.  Alb.  Robin,  Castaigne  et  Nobé- 
court. 

5e  (obstétrique), Beaujon  (ï™  partie)  :  MM.  RibemonU-Des- 
saignes,  Demelin  et  Jeannin  ;  —  M.  Claude,  suppléant. 
THÈSES 

Mercredi  21  avril  1909,  à  une  heure.  —  M.  Macé  de  LÉ- 
pinay.  Etude  sur  les  crampes  professionnelles.  (MM.  Bris¬ 
saud,  président;  Reclus,  Segond  et  Marcel  Labbé.)  — 
M  Amagat.  Contribution  à  l’étude  de  la  tarsoptose. 
(MM  Reclus,  président;  Brissaud,  S.egond  et  Marcel  Labbé.) 
—  M.  Gérard.  Des  fibromes  de  la  paroi  et  de  leur  nature 
histopathologique.  (MM.  Segond,  président;  Brissaud,  Re- 
clus  et  Marcel  Labbé.) 

Jeudi  22  avril,  à  une  heure.— M.  Salmon.  Le  portefeuille 
d  Achille  de  Harlay.  (MM.  Debove,  président;  Gilbert 
Ballet,  Chauffard  et  Jeanselme.) —  M.  Carle.  Essai  sur 
quelques  points  de  criminalogie.  (MM.  Gilbert  Ballet,  prési¬ 
dent;  Debove,  Chauffard  et  Jeanselme.)  —  M.  Daufresne. 
Epidaure.  Les  prêtres,  les  guérisons.  (MM.  Chauffard,  prési¬ 
dent  ;  Debove,  Gilbert  Ballet  et  Jeanselme.) 


Le  Directeur-gérant  :  Dr  François  Le  Sourd. 


.  —  IMPRIMERIE  L 


E  CASSETTE 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


CONTRE  LA 

BLENNORRHAGIE 

Capsules 
de  Santal  Midy 

I  à  l’Essence  pure  de  Santal  de  Mysore 


Suppression  de  la  douleur. 
Disparition  des  Écoulements, 
Maladies  des  Voies  urinaires  : 
Cystite,  Catarrhe  de  la  Vessie,  < 

|  PARIS,  8,  Rue  Vivienne. 


\ 

{ 

!i 

il. 

V: 

1® 

II 

i 

Albumose.  —  Peptone 

SOLUBILITÉ  PARFAITE. 

i  de  mande  pure. 

—  Suralimentation 

Soc.  des  Prot 

la  ANIOS,  7,  r.  Grande-Allée,  Lille. 

DIABETE 


Traitement 


Pilules  Anticliahétiquesdu  Dr  Lefèvre 

à  base  d’Arséniate  de  Lithium  et  Benzoates  alcalins. 

Donne  les  meilleur*  résultats. 

F  ‘  d’E  les  Docteurs  sur  demande  adressée 

Y M.  BROCHAT,  Pharmacien  à  Livry  (S.-&-Q.). 


NEURËNE 

Sans 1  odeur.  Principe  actif  de  la 

VALÉRIANE 


SULFUREUX 

POUILLET 


Succédané  des  eaux  minérales  sulfureuses. 

SE  PRESCRIT  Pr  BOISSONS  Oü  BAINS 

Dépôt  :  86,  me  dn  Bac,  Pans  et  toutes  Ph1»3. 


D 


RAGÉ3ES  auLactatedePerds 


GÉLIS&CONTE 


_  Approuvées  par  l’Académie  de  Médecine  1 

Le  FER  le  PLUS  ASSIMILABLE 
Contre  ANÉMIE,  CHLOROSE,  etc. 

Dose  :  Cinq  centigrammes  par  Dragée. 
LABÉLONYE  Sc  C'»,  99,  Rue  d’Abonklr,  PARIS 


Coaltar  saponiné  Le  Beuf 


ADMIS  DANS  LES  HOPITAUX 
DE  PARIS 


DÉSINFECTANT,  ANTIDIPHTÉRIQUE,  CICATRISANT,  NI  CAUSTIQUE,  NI  VÉNÉNEUX 

ai  est  spécialement  recommandé  dans  les  Maladies  des  Femmes  (leucorrhées,  vaginites,  métntes,  etcA  et  dans  la  Medecxne 


OPOTHÉRAPIE 


EXTRAITS  CHOAT 


GYNÉCOLOGIE,  DERMATOLOGIE 
TUBERCULOSE 

AFFECTIONS  RHUMATISMALES 


MSESm 


MARQUE  DEPOSEE. 


PRESCRIRE  ICHTHYOL 
Exiger  le  Produit  authentique. 

MONOGRAPHIES  ET  FORMULAIRE  : 
Société  française  de  Produits  sanitaires, 
35,  r.  des  Francs-Bourgeois,  Paris. 


EUCALYPT1NE  LEBRUN 


Iodoformf 


CAPSULES  -  AMPOULES  et  LIQUIDE  INJECTABLE  stérilisés.  I 


Pharmacie  Centrale,  50,  Faube  Montmartre,  Pari! 

DAPAlNE 

r  TROUETTE-PERRET 

H  (le  Pin*  puissant  digestif  connu; 

™  •p,  verre  à  liqueur  d’ELIXIR,  SIROP  ou  VIN  d« 

:  -  Papaïne  de  Trouette- Perret  après  chaque  repas. 
CHOUETTE,  15,  rue  des  Immeubles-Industriel),  PA 

set  toutes  Phi 

rmacies.  IVIkU  ütwï  mni  viimv  tuuw*  RiBnknviaiv 

1  SE  TROUVE  DANS  TOUTES  LES  PHARMACIES 

En  F 

flacons 

de 

30  et  de  60 
grammes  II 
fermés  V 

Plasma  de  Quinton 

le  CHLOROFORME  ADRIAN  est  d’une  conservation  indéfinie 
vente  en  gros  s  9  et  11,  Rue  d©  la  Perle,  PARTS 

Capté  pria  STATION  BIOLOGIQUE  d’Arcachon. 

H.  QARRION,  54,  faub.  St-IIonoré,  Paris, 
fournisseur  exclusif 

DES  DISPENSAIRES  MARINS  DE  PARIS 

1 10D0-MÂISINE1 

GAZETTE  DES  HOPITAUX 


RIGOUREUSE.  N  ENT  EXEMPT  de  TOUS  GERMES  NOCIFS 


LES  ETABLISSEMENTS  BYLA  JEUNE 


GENTILLY  (Seine) 

AUTORISÉS  par  le  GOUVERNEMENT  pour  lu  PRÉPARATION  Dis  PRODUITS  ORGANIQUES 


KOLA  FRAICHE  privée  des  Oxydases  par  stérilisation,  renfermant  le 
principe  “  KOUTINE  ”  inaltéré  en  même  temps  que  de  la  Caféine  et  du  Tannin. 

LABORATOIRE  CENTRAL  de  L'OUEST  a 

13t  !S,  17,19,  RUE  SAINT-LÉONARD  W  ANTES 


ETABUSSE /VI EN  1  ae  SAM >  ËALMltH  (Loire) 


SOURCE  BflDOIT 


L’Eau  de  Table  sans  Rivai  ' 

La  (plus  Légrèi*©  à.  l’Estomi  o 


VENTE 

!  SOMilliiSiiBooUes 


Déclarée  d’intérêt  Publie* 

Décret  du  12  Août  1897. 


EPILEPSIE.  HYSTERIE 

NÉVROSES 


POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodure), 
expérimenté  avec  tant  de  «oins  par  les  médecin» 
de»  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les 
recueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromu- 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé- 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora¬ 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces 
d’oranges  amères  d’une  qualité  très  supé;  Jeure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  de  HENRY  MURI 
contient  a  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Prix  du  flacon  :  cinq  francs. 


Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indication» 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  de»  pra. 
ticiens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  : 

i«  Le  sirop  de  Henry  Murs  au  BROMURK  DS 
SODIUM; 


a»  Le  sirop  POLYBROMURB  Henry  Mure  -, 

3»  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURK  DI 
STRONTIUM. 


Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutée» 
avec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mur,  au  bromure  de  potaseium. 

Dépôt  à  Paris  dans  toutes  les  pharmacie». 
Vente  en  oros.  —  S’adresser  à  M.  HenryMure, 
pha^macîon-cMmi.te  &  Pont.Salnt.KmHf  /Gard! 


SEUL  ¥  Ê  R I  TA  BLE 


EXTRAITde  MALT  FRANÇAIS  DÉ  JARDIN 


Bier@  de  Santé  Biastasée,  Phosphatée^  G  éréa,lophosphâtes)(Sen\e  admise  dans  les  Hôpitaux  de  Paris).  Prix:  iefl.1'25. 

«ta  Mut  GLVCËROPHOSPHÂTÉ  !  5 1 


NOUVEAU  BOUCHAGE  HERMÉTIQUE  SPÉCIAL  et  RIGOUREUSEMENT  ASEPTIQUE 


Prix  :  ca 

le  flac.  2  fr. 


N°  38.  —  JEUDI  ier  AVRIL  1909 


82e  AiNj.Nb.JK. 


Ce  journal  paraît  trois  fois 

;•  LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  L 

>ar  semaine, 

Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

La  Lancette  française  ^  Lp  jeddi  et  le  samJi 

GAZETTE 

DES  HOPITAUX 

Ou  s’abonne  sans  frais 

dans  tous  les  bureaux  de  poste  de  France. 
L’abonnement  part  du  1"  de  chaque  mois. 

Le  prix  de  l’abonnement 

CIVILS  ET  MILITAIRES  “ponrtes  Etudiant™  médecine  est  de  KFparan. 

L’abonnement  part  du  .1“  de  chaque  mois. 

ADMINISTRATION 

49  rue  St-André-des-Arts, 

FRANCE . 

r R I X  DE  L’ABONNEMENT  : 

.  .  .  3  mois  :  4  fr.  50.  -  6  mois  :  8  fr.  -  J  an  :  15  fr. 

LES  BUREAUX 
sont  ouverts  tous  les  jours, 

PRÈS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 

PARIS,  6' 

UNION  POSTALE.  .  3,  mois  :  7  fr.  ».  —  6  mois  :  13  fr.  —  i  an  :  25  fr. 

Prix  du  Numéro  :  10  e.  —  Le  Numéro  du  samedi  :  25  c. 

TÉLÈPH.  819-32 

SOMMAIRE 

TRAVAUX  ORIGINAUX 

L’analgésie  régionale,  son  application  à  la  langue ,  par  JM.  U. 
Chevrier.  • 

INTÉRÊTS  PROFESSIONNELS  ,* 

JSur  la  nouvelle  organisation  des  études  médicales,  par  JM.  Leon 
Imbert. 

SOCIÉTÉS  SAVANTES 

Académie  de  médecine. 

Société  de  médecine  de  Paris. 

LIVRES  NOUVEAUX 
CORRESPONDANCE 
NOTES  POUR  L’INTERNAT 

Zona  (fin). 

INDEX  BIBLIOGRAPHIQUE 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 


HOPITAUX  DE  PARIS.  —  CONCOURS  D'ADMISSIBILITÉ  AU 
CONCOURS  DE  MÉDECIN  des  hôpitaux.  —  Classement  des  candi¬ 
dats.  —  Sont  déclarés  admissibles  dans  l’ordre  suivant  : 
.MM.  Ribierre,  Camus,  Balthazard,  Deguy,  Merklen,  Armand- 
Delille,  Lemierre,  Froin,  Rostaine  qui  ont  obtenu  40  points; 
Bensaude  qui  a  obtenu  3g  points.  ... 

Sont  en  outre  déclarés  ex  æquo  avec  les  admissibles  : 
MM.  Pagniez,  Boidin,  Courcoux,  qui  ont  obtenu  3g  points. 

_  Concours  de  chirurgien  des  hôpitaux.  —  Lecture.  — 

Séance  du  29  mars.  —  MM.  Alglave,  24  ;  Chifoliau,  27  ;  Lar- 
dennois  et  Okinczye,  22. 

_  Concours  de  l’internat.  —  Oral.  —  Séance  du 

20  mars  (soir)  :  Question  donnée  :  cc  Trajet  et  rapports  de 
l’artère  axillaire  (sans  les  branches).  —  Pleurésie  diaphrag¬ 
matique.  »  , 

MM.  Renault  (Ch.),  10+20  =  3o  ;  Fabre,  i5  +27  =  42; 
Corpechot,  i3+ 19=  32;  Desbouis,  i4+ig=33;  Finot, 
O  J.  :6  =  a5;  Bloch  (André),  i3  +  21  =34;  Gauchery, 

13  +  17  =  3o  ;  Brocq,  i3  +  23  =  36  ;  Pruvost  (Pierne), 

14  +  19  =  33;  Séjournet,  i5  +  24  =3g. 

La  prochaine  séance  aura  lieu  le  jeudi  ier  avril,  à  neuf 
heures  et  demie,  à  la  Charité. 


hôpitaux  de  province.  — Rouen.  —  Un  concours  pour 
ila  nomination  d’un  médecin  adjoint  des  hôpitaux  aura  lieu,  le 
jeudi  6  mai  1909,  à  l’Hospice  général. 

Les  candidats  devront  se  faire  inscrire  à  la  direction,  en¬ 
clave  de  l’Hospice  général,  avant  le  1 1  avril. 

FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS.  —  AdJUVAT.  —  Un 
concours  pour  cinq  places  d’aides  d’anatomie  s’ouvrira  le 
3  mai  1909,  à  midi  et  demi,  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris. 

Tous  les’élèves  de  la  Faculté,  Français  ou  naturalisés  fran¬ 
çais  sont  admis  à  prendre  part  à  ce  concours.  Le  registre 


d’inscription  est  ouvert  au  secrétariat  de  la  Faculté,  de  midi  à 
trois  heures,  tous  les  jours,  jusqu’au  24  avril  inclusivement. 
Les  aides  d’anatomie  nommés  entreront  en  fonctions  le 
1"  octobre  1909.  ■  ,, 

—  Ms  le  docteur  Lenormand,  agrégé,  est  charge  d  un  cours 
de  clinique  des  maladies  des  voies  urinaires  pendant  la  durée 
du  congé  accordé  à  M.  le  professeur  Albarran. 

facultés  de  médecine.  —  Lyon.  —  M.  le  docteur  Lé- 
pine,  agrégé,  est  chargé  d’un  cours  de  clinique  des  maladies 
mentales,  pendant  la  durée  du  congé  accordé,  sur  sa  demande, 
professeur  Pierret. 

—  M.  le  docteur  Lesieur,  agrégé,  est  chargé  d  un  cours  de 
clinique  médicale  pendant  la  durée  du  congé  accordé  à  M.  le 
professeur  Lépine. 

ÉCOLES  de  MÉDECINE.  —  Angers.  —  Un  concours  s’ou¬ 
vrira  le  21  juin.  1909,  devant  la  Faculté  de  médecine  de  Paris, 
pour  l’emploi  de  suppléant  des  chaires  de  pathologie  et  de 
clinique  médicale  à  l’Ecole  de  médecine  d’Angers. 

Le  registre  d’inscription  sera  clos  un  mois  avant  l'ouverture 
du  concours. 

—  Clermont-Ferrand.  —  M.  le  docteur  Bruyant,  sup¬ 
pléant  de  la  chaire  d’histoire  naturelle,  est  chargé  d’un  cours 
d’histoire  naturelle  pendant  la  durée  du  congé  accordé,  sur 
sa  demande  et  pour  raisons  de  santé,  à  M.  le  professeur 
Girod. 

_ Limoges.  —  M.  le  docteur  Garraud,  suppléant  de  la 

chaire  de  pharmacie  et  matière  médicale,  est  nommé  profes¬ 
seur  de  chimie  et  toxicologie. 

_ Reims.  —  M.  le  docteur  Tournade  est  institué,  pour  une 

période  de  neuf  mois,  suppléant  des  chaires  d’anatomie  et  de 
physiologie, 

_  Rouen.  —  M.  le  docteur  Dumont,  suppléant  de  la 

chaire  d’histoire  naturelle,  est  prorogé  dans  ses  fonctions  jus¬ 
qu’au  ier  novembre  1910. 

DISTINCTIONS  HONORIFIQUES.  —  MÉDAILLE  DES  ÉPIDÉ- 

MIES _ La  médaille  en  bronze  est  décernée  à  MM.  Faüvet, 

Raymondaud,  Ruaud,  internes  à  l’hôpital  de  Limoges. 

STATISTIQUE.  —  Le  service  de  la  statistique  municipale  a 
compté,  pendant  la  onzième  semaine,  1  n3  décès,  au  lieu  de 
1225  pendant  la  semaine  précédente  et  de  1064,  moyenne 
ordinaire  de  la  saison. 

Les  maladies  épidémiques.sontrares  ;  toutefois  on  remarque 
une  recrudescence  de  la  fièvre  typhoïde  et  de  la  rougeole. 

Les  maladies  inflammatoires  de  l’appareil  de  la  respiration 
ont  causé  217  décès,  au  lieu  de  291  pendant  la  semaine  précé¬ 
dente  (moyenne  194). 

La  phtisie  pulmonaire  a  causé  224  décès  (moyenne  229). 

( Voir  la  suite  des  Nouvelles,  p.  '16I.) 
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NUCLÉATOL  ROBIN 


GRANULÉ 

Composition:  1  cuillerée  à  café 
ou  2  cuillères-mesures  contiennent  : 

I  0  gr.  25  de  Nuclèophosphate  de  Chaux  et  0  gr.  05  de 
I  Nuclèophosphate  de  Soude,  soit  :  Ogr.  30  au  total 
correspondant  à  0  gr.  05  diacide  nucléinique. 

INDICATIONS: 

Ricoostitnaat  du  système  nerveux 

NEURASTHÉNIE 
I  PHOSPHATURIE,  NÉVRALGIES 
]  DÉBILITÉ  rfe  l  ORGANISME, etc. 

à  6  cuillères-mesures  chez  1  "Adulte  par  24  heures 


NUCLÉATOL  INJECTABLE 

Composition:  O  gr.  025  tlhtcMfe  NucKinique ; 
)«1Î5  de  Nuclèophosphate  de  Soude  par  cent,  cube 

IN  DI  CA  TIONS  : 

DERMATOSES  DIVERSES 
DIABÈTE 

e%c. 


VENTE  E:N  GROS  : 

13,  Rue  de  Poissy,  PARIS 

Détail  :  PRINCIPALES  PHARMACIES 


COMPRIMÉS  MÉTHYLARSI1ÉS 

de  NUCLÉATOL. 

Composition  par  comprime  :  Acide  Nuclèi-  I 
nique,  0gr.025;  Nuclèophosphate  de  Chaux,  Ogr  lf' 
Methylarsinate.de  Soude,  0  gr.  01  ■ 

INDICATIONS  : 

TUBERCULOSE 
VÉGÉTATIONS  ADÉNOÏDES  I 
PALUDISME, CONVALESCENCE  | 

longue  et  difiieile,  etc. 

MODE  D’EMPLOI:  2  à  3'Gomprimésdeux  fois  par  j 
deux  principaux  repas,  ce  qui  fait  de  0  gr.  04.à  0  g 

‘MAUxvInrainflt.ft  ciorUniip  nnr*  inim.  fies  wimm-imfe  a' 


•»  (Isovalérianate  de  Bornéol) 

|  SÉDATIF  de  PREMIER  CHOIX  g 

sans  aucune  action 
|  secondaire  clés  agréable  \ 

Dose  •  Une  perle  3  ou  4  fois  tpar  jour, 
en  boîtes  d'origine  de  25  perles 
. Echantillons  et  Notices  gratuite 
disposition,  de  MM  les  Me  a 


tur  les  indications  de  DUCLAUX  (I)'  Institut  Pasteur)  i 

Un  seul  numéro,  n°  2,  non  caillebotté. 

CONSERVATION  PARFAITE 
Le  “KÉPHIR  SALIÈRES”  permet  partout  t; 
cure  de  képhir,  si  efficace  dans  toutes  !e; 
Dyspepsies,  Entérites,  Diarrhées  rebelles  au: 
moyens  thérapeutiques  ordinaires. 

'  •  "15  LE  Flacon  (forme  canette  à  bière)  1  à  3  par  JO  ar 
%  GROS  :  ADRIAN  &  C",  PARIS.  H 
néra.r  •  T.ANCnSME.71.Av.i<l'Antin.>MBIS  fl 


'  Granules  de  Catillon 

A  1  MILLIGR.  D’EXTRAIT  TTTRÉ‘DB 


STROPHANTUS 


a  à  4 


PM 


îe  diurèse  .rapide 


‘reîèVent  fe  cœur  affaibli,  dissipe-, 

t,  ASYSTOIIE,  DYSPNÉE,  OPPRESSION,  ŒDÈMES 

Usage  continu  sans  inconvénient  ni  intolérance, 

fi  Exiger  la  Signature  CATILLON,  P . 

-  ■  -  - 


PAS  D’ACCOUTUMANCE 


Plasma  de  Quinton 

C^pté  pr  laSTiTIOK  BIOLOGIQUE  d'Arcarhon. 
H.  CARRION,  54,  faub.  St-Honoré,  Paris, 


AS  PHALENE 


ANTISEPTIQUE  ANALGESIQUE  HEMOSTATIQUE 
DÉSODORISANT-CYTOPLASTiQ.UË  GÉNÉRAL 
KÉRAIQBLASIlQUEuS/mM/7£ÀmaL  UE 
P LAl’ETS  BRÛLURES  SUPPURATIONS  ETC 
LABDRATOIEESMCT  V/ALLET  GRENOBLE  ET  TB*"  PH 


^"AMENORRHEE,  la  DYSMÉNORRHÉE,  la  BÉNORRHA  GIC 

,  cèdent  rapidement  si  l’on  emploie,  à  la  dose  de  3  à  4  Capsules  par  jour 

L’API OL  doot"  JOR ET  &  HOMOLLE 

RÉGULATEUR  PAR  EXCELLENCE  DE  LA  MENSTRUATION 
'SARMACIE  G.  SÉGUIN,  165,  Rue  St-Honoré,  Paris  (Place  du  Theitre  Français)  et  toutes  PbamueUs. 


1  OBÉSITÉ  -  GOITRE  -  MYXŒDÈME  -  INFANTILISME  -  CRÉTINISME  -  FIBROMES  j 


THYROÏDINE  FLOURENS 


1  m  PASTILLES  DOSÉES  h  OJO  .cenlig,.  j 

8  Adultes .  3  h  S  par  jour.  ,< 

B  Enfants .  1  à  a  —  -  c 

>  (PILULES  .DOSÉES  à  5  centig. 

>  A-d.-u.ltes .  S  à  ao  par  jour,  g 

!  Enfants .  la  S  -  —  f 

!  OVAIRINE 

FLOURENS 

AMENORRHEE  -  MENOPAUSE  -  CHLOROSE  -  TROUBLES  P0ST-0VARI0T0MIQUES 

PILULES  DOSEES  *&  10  centigrammes  :  a  à  lO  par  jour. 

Sont  également  préparées  à  la  Phie  FLOURENS,  62,  rue  Notre-Dame,  BORDEAUX  les  pilules  de 

CAPSULE  SURRENALE  -  ENCEPHALIME—  HEPAT1NE  -  MEDULLOSSINE 
MYOCARDINE  -  NERHROSINE  —  ORKIT1NE  —  PNEU  MO  Nil  NE  -  PROST  ATINE 
SEMINALINE  -  SPLENINE  -  TUMOSINE « 


GROS 


SOCIÉTÉ  FRANÇAISE,  9,  rue  de  la  Perle ,  FAUT  S. 
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L’ANALGÉSIE  RÉGIONALE 

SON  APPLICATION  A  LA  LANGUE 

Par  L.  CHEVRIER, 

Chirurgien  des  hôpitaux  de  (Paris. 

Comme  le  professeur  Reclus,  dont  je  m’honore 
d’avoir  été  l’élève  et  un  élève  aussi  attentif  que  pos¬ 
sible,  je  crois  que  l’analgésie  locale  doit  être  préfé¬ 
rée  chaque  fois  qu’elle  est  possible  et  suffisante ,  à 
l’anesthésie  générale. 

C’est  le  culte  que  j’ai  voué  à  l’anesthésie  locale 
•qui  m’engage  à  publier  une  modeste  technique  d’anal¬ 
gésie  régionale  de  la  langue  que  je  n’ai  vue  décrite 
nulle  part. 

Avant  d-’ en  venir  à  la  description  très  simple  de 
mon  petit  procédé,  je  me  permettrai  de  rappeler  la 
-différence  qui  sépare  l’analgésie  régionale  de  l’anal¬ 
gésie  locale. 

L 'analgésie  locale  est  réalisée  par  l’injection  de 
liquide  anesthésique  dans  le  champ  opératoire  lui- 
même  et  pour  que  le  malade  ne  souffre  pas,  il  faut 
-et  il  suffît  qu’un  instrument,  bistouri,  pince  ou 
aiguille,  n’agissejamais  que  sur  des  tissus  imprégnés, 
baignés  de  liquide  anesthésique. 

Dans  X analgésie  régionale ,  qui  est  une  analgésie 
non  plus  locale,  mais  localisée  et  à  distance,  le 
liquide  anesthésique  est  porté  à  travers  les  tissus, 
au  contact  d’un  nerf,  dont  il  réalise  par  imbibition  la 
section  physiologique  (F.  Franck).  Ainsi  tout  le  ter¬ 
ritoire  sensitif  du  nerf  est  insensibilisé  à  la  douleur 
•et  appartient  à  l’opérateur  (i). 

Dans  Y  analgésie  locale ,  le  chirurgien  doit  tra¬ 
vailler  dans  V  œdème  analgésique ;  dans  Y  analgésie 
régionale ,  il  opère  en  tissus  normaux,  non  modifiés  ; 
là  est  la  différence  essentielle. 

L’analgésie  régionale  offre  sur  l’analgésie  locale 
l’avantage  de  soustraire  à  la  douleur  un  territoire 
relativement  considérable  pour  la  quantité  de  liquide 
anesthésique  injecté;  elle  enlève  à  l’opérateur  le 
•souci  constant  de  ne  pas  laisser  son  bistouri  ou  son 
aiguille  s'égarer  hors  du  bain  analgésiant  ;  elle  ne 
déforme  pas  la  région  opératoire  par  un  œdème  sou¬ 


(i)  Je  tiens  à  spécifier  que  je  prends  le  terme  d 'analgésie  régio¬ 
nale  dans  son  sens  classique  et  courant,  tel  qu’il  est  entendu  par 
le  professeur  Reclus  :  analgésie  par  injection  périnerveuse  et  in¬ 
terstitielle  (à  travers  les  tissus). 

Si  on  voulait  donner  au  mot  toute  sa  valeur  générale,  on  devrait 
faire  rentrer  dans  l’analgésie  régionale  : 

i°  L 'analgésie  par  injection  intra-rachidienne  de  liquides  divers 
qui  atteint  les  nerfs  et  peut-être  les  centres  nerveux  dans  les  cavités 
méningées  ; 

2°  L 'analgésie  par  injection  épidurale,  qui  atteint  les  nerfs 
dans  le  canal  rachidien,  en  dehors  de  la  dure-mère  ; 

3°  h’ analgésie  par  injection  intra-vasculaire  (novocaïne)  et 
•arrêt  local  de  circulation  que  les  Allemands  emploient  depuis 
quelque  temps.  (XXXVIe  Congrès  de  chirurgie  allemand,  1908, 
communication  de  Bier.) 

Les  techniques  absolument  particulières,  les  modes  d’action 
totalement  différents,  les  accidents  spéciaux  font  un  devoir  de  ne 
pas  rapprocher  l’analgésie  régionale  par  voie  intra-rachidienne, 
l’analgésie  régionale  par  voie  épidurale,  l’analgésie  régionale  par 
voie  intra-vasculaire,  et  l’analgésie  régionale  classique  par  injection 
interstitielle  et  périnerveuse,  la  seule  que  je  veuille  envisager  ici. 


vent  irrégulier  et  qui  gène  parfois  beaucoup  pour  a 
précision  de  certaines  incisions,  la  régularité  esthé¬ 
tique  de  certaines  exérèses. 

Mais  il  faut  avouer  de  suite  que  ces  avantages  sont 
plus  théoriques  que  pratiques,  car  rares  sont  les  ter¬ 
ritoires  de  l’économie  humaine  innervés  par  des 
troncs  nerveux  facilement  abordables  ou  que  per¬ 
mettent  de  trouver  des  repères  fixes. 

Que  si  nous  ^voulons  faire  l’inventaire  de  1  anal¬ 
gésie  régionale,  nous  constatons  que  peu  nom¬ 
breuses  sont  ses  applications.  On  peut  pour  la  clarté 
répartir  celles-ci  en  trois  groupes  : 

a.  L’analgésie  régionale  est  employée  conjointe¬ 
ment  avec  l’analgésie  locale  :  ce  sont  les  procédés 
mixtes.  Le  type  en  est  représenté  par  1  extirpation 
d’une  petite  tumeur  (lipome,  hygroma,  tumeur  thy¬ 
roïdienne)  au  moyen  d’une  incision  courbe  ou  à  lam¬ 
beau  :  une  injection  intradermique,  traçante,  cir¬ 
conscrit  la  périphérie  du  lambeau,  permettant  au 
bistouri  de  le  délimiter  sans  douleur  ;  une  injection 
sous-cutanée,  régionale,  à  la  base  du  lambeau  per¬ 
met  de  disséquer  sa  face  profonde,  de  le  relever.  La 
cocaïnisation  interstitielle  du  cordon  pour  obtenir 
l’analgésie  épididymo-testiculaire  rentre  aussi  dans 
ce  groupe.  Dans  ces  procédés  mixtes,  l’analgésie 
régionale  n’est  qu’un  auxiliaire  secondaire  de  1  anal¬ 
gésie  locale. 

£2.  Dans  certains  cas  exceptionnels,  on  a  pratiqué 
des  amputations  après  cocaïnisation  des  gros  nerfs  à 
distance  (amputation  de  jambe  après  cocaïnisation  du 
sciatique  à  la  cuisse,  désarticulation  de  l’épaule  après 
injection  dans  les  troncs  du  plexus  brachial) ,  mais 
ces  faits  sont  si  rares  et  si  spéciaux,  qu  ils  doivent 
être  mis  à  part.  . 

y.  Des  procédés  typiques  d 'analgésie  régionale 
pure  sont  décrits.  ? 

1°  Au  NIVEAU  nES  DOIGTS  ET  DES  ORTEILS  :  c’est  le 
procédé  de  la  bague  au  doigt  du  professeur  Reclus, 
si  communément  employé,  si  merveilleux  et  si  utile. 

2°  Au  NIVEAU  DE  LA  MACHOIRE  INFÉRIEURE  :  mon  ami 

Chevassu  a  étudié,  en  1903,  un  procédé  d  analgésie 
du  nerf  dentaire  inférieur  au  voisinage  de  l’épine  de 
Spix.  Le  procédé  a  été  expérimenté  dans  le  service 
du  professeur  Reclus,  qui  le  décrit  dans  son  livre 
sur  V anesthésie  localisée  par  la  cocaïne  (p.  171).  Le 
professeur  Delbet,  tout  récemment  à  la  Société  de 
chirurgie,  a  dit  avoir  eu  recours  à  ce  procédé  pour 
diagnostiquer  le  siège  de  la  lésion  causale  dans  une 
névralgie  du  trijumeau. 

3“  Au  niveau  de  l’oreille  (i)  :  Gomprez  en  1900, 
Neumann  en  1906  ont  décrit  la  façon  d’anesthésier 
par  piqûre  le  tympan  et  l’oreille  moyenne  ;  von 
Eicken,  en  1904,  a  donné  une  technique  pour  anal- 
gésier  le  conduit  auditif  externe. 

4°  Au  niveau  du  larynx  :  Après  les  essais  de  Vie- 
reck  et  de  Braun,  Frey  a  réussi  à  anesthésier  les 
nerfs  laryngés  supérieurs  ;  en  1907,  avec  mon  am* 
Cauzard  (2),  j’ai  précisé  la  façon  d’atteindre  sans 


(1)  Molimard.  L’anesthésie  locale  pour  les  opérations  pratiquées 
sur  l’appareil  auditif,  Th.  de  Paris,  1906-1907,  n°  348. 

(2)  L.  Chevrier  et  P.  Cauzard.  L’analgésie  et  l’anesthésie  régio¬ 
nales  du  larynx  par  cocaïnisation  des  nerfs  laryngés  supérieur  et 
inférieur,  Bull,  méd.,  16  fév.  1907. 
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erreur  possible  «es  nerfs  en  se  servant  de  la  lame  du 
cartilage  thyroïde  comme  repère,  et  j’ai  indiqué  la 
voie,  à  mon  avis  la  meilleure,  peur  analgésier  au 
besoin  les  nerfs  laryngés  inférieurs. 

5°  J’ai  eu  occasion  de  r  éaliser  également  l’analgésie 
régionale  au  niveau  .de  la  langue,  et  c’est  ce  petit 
procédé  que  je  voudrais  décrire.  C’est  un  territoire 
nouveau  que  j’ajoute  au  peu  vaste  domaine  de  l’anal¬ 
gésie  régionale.  • 

Technique  de  l’analgésie  régionale  de  la  langue.  — 
Le  nerf  lingual  est  facile  à  .atteindre  pour  qui  veut 
le  chercher  :  il  est  immédiatement  sous  la  muqueuse 
au  milieu  du  sillon  qui  sépare  la  gencive,  en  regard 
■de  la  dernière  molaire,  du  bord  latéral  de  la  langue; 
il  suffit,  d’après  Farabeuf,  d’Mciser  la  muqueuse  en 
ce  point  pour  le  mettre  à  nu  d’un  seul  coup  de  sonde 
■cannelée. 

Connaissant  sa  situation  anatomique ,  rien  n’est 
simple  comme  de  l’entourer  d’une  boule  d’œdème 
anesthésique.  Le  malade  étant  couché  et  le  demeu¬ 
rant,  comme  pour  toute  cocaïnisation  (si  on  emploie 
la  cocaïne),  on  commence  par  anesthésier  la  mu¬ 
queuse  de  son  sillon  linguo-gingival  en  y  déposant 
un  fragment  de  compresse,  imbibé  de  liquide  anes¬ 
thésique.  Comme  la  langue  est  an  organe  essentiel¬ 
lement  mobile,  on  veillera  à  ce  que  le  petit  tampon 
ne  soit  pas  repoussé.  Le  plus  simple  est  de  le  monter 
sur  une  pince  et  de  le  maintenir  une  ou  deux  .minutes 
au  bon  endroit. 

Ayant  demandé  au  malade  d’ouvrir  largement  la 
bouche  et  utilisant  au  besoin  un  ouvre-bouche,  on 
lui  fixe  la  langue  tirée  au  dehors,  en  la  maintenant 
avec  une  compresse.  Si  le  sillon  linguo-gingival  ne 
semble  pas  bien  ouvert,  on  déprime  le  bord  de  la 
langue  avec  un  étroit  écarteur.  On  pique  la  mu¬ 
queuse  anesthésiée  au  milieu  du  sillon  et  à  hauteur 
de  la  dernière  molaire  et  on  pousse  l’injection  peu 
à  peu,  jusqu’à  2  centimètres  de  profondeur  environ. 

Pour  être  certain  que  le  nerf  baigne  bien  de  par¬ 
tout  dans  le  liquide  analgésiant,  on  fera  une  autre 
piqûre  et  une  autre  injection  un  peu  au  dehors  de  la 
première. 

Il  suffit  d’attendre  quelques  minutes,  en  massant 
■légèrement  la  région  œdématiée  avec  un  petit  tampon 
monté  sur  une  pince  pour  que  l’analgésie  soit  abso¬ 
lument  complète. 

Le  territoire  analgésie  atteint  à  peu  près  la  ligne 
médiane  et  comprend  la  face  dorsale  de  la  langue, 
sa  face  inférieure  et  le  plancher  de  la  bouche,  pour 
une  piqûre  unilatérale.  Si  on  a  fait  une  piqûre  au 
niveau  des  deux  nerfs  linguaux,  toute  la  partie  de  la 
langue  qui  est  en  avant  des  piqûres  et  tout  le  plancher 
sont  analgésies .  La  surface  anesthésiée  est  donc  con¬ 
sidérable  pour  une  quantité  minime  d’anesthésique. 

Sans  doute  cette  analgésie  régionale  de  la  langue 
n’est  pas  toujours  nécessaire,  et  on  pourra  continuer 
à  user  dans  bien  des  cas  de  l’analgésie  locale 
simple. 

Les  indications  de  son  emploi  sont  à  mon  avis  : 
les  lésions  multiples  ou  Y étendue  de  t exérèse. 

C’est  dans  un  cas  de  Lésions  multiples  de  la  langue 
que  j’ai  eu  l’idée  d’essayer  cette  analgésie  régionale. 


Il  s’agissait  d’un  homme  porteur  de  deux  lésions  ul¬ 
céreuses  siégeant  toutes  les  deux  sur  le  côté  gauche 
de  la  langue,  l’une  sur  la  face  dorsale  près  du  bord, 
l’autre  plus  antérieure  à  l’union  delà  face  inférieure 
et  du  plancher.  Je  n’insisterai  pas  sur  la  description 
de  ces  ulcérations  douloureuses,  sur  lesquelles  je 
fis  le  diagnostic  de  tuberculose  (vérifié  par  l’examen 
histologique)  et  pour  lesquelles  je  proposai  l’extir¬ 
pation.  S’il  n’y  avait  eu  qu’une  ulcération,  j>e  me 
serais  contenté  d’une  analgésie  locale  ordinaire. 
C’est  la  duplicité  et TéLoignement  relatif  des  lésions 
qui  m’a  fait  songer  à  une  analgésie  régionale  unique. 
J’ai  employé  sur  lui  le  procédé  ci-dessus  décrit  et  le 
malade  n’a  eu  aucune  sensation  douloureuse  pen¬ 
dant  sa  double  exérèse. 

Je  crois  que  Yétendue  de  l'exérèse  pourrait  com¬ 
mander  dans  certains  cas  l’anesthésie  régionale  que 
j’ai  décrite  :  une  injection  bilatérale  rendrait  pos¬ 
sible  cette  large  extirpation  de  toute  la  muqueuse 
dorsale  de  la  langue  que  M.  Morestin  préconise 
dans  certaines  formes  de  leueoplasie  linguale 
étendue.. 

Cette  analgésie  (1)  régionale  de  la  langue  peut 
être  obtenue  par  tous  les  anesthésiques  locaux  et 
c’est  à  dessein  que  je  me  suis  appliqué  à  ne  <pas 
préciser  la  nature  du  liquide  injecté.  La  méthode  reste 
la  même,  qu’on  emploie  la  vieille  cocaïne  al  pour 200,  si 
parfaite  dans  ses  résultats  et  si  inoffensive  pour  qui 
sait  V employer,  la  stovaïne,  la  novocaïne,  l’alypine, 
les  mélanges  divers  de  ces  anesthésiques  addition¬ 
nés  ou  non  d’adrénaline,  l’anestliésine,  la  subcu- 
tine,  la  catalgine  (2).  Les  substances  peuvent  varier, 
à  la  condition  d’être  vraiment  anesthésiques,  les 
principes  de  l'analgésie  localisée  restent  toujours 
identiques,  et  je  puis  affirmer  que  le  succès  est 
assuré  à  tous  ceux  qui  voudront  prendre  la  peine  de 
les  respecter  et  de  les  appliquer  dans  leurs  moindres 
détails. 


INTÉRÊTS  PROFESSIONNELS 


SUR  LA  NOUVELLE  ORGANISATION  DES  ÉTUDES 
MÉDICALES 

Par  M.  Léon  Imbert, 

Professeur  de  clinique  .  chirurgicale  à  l’École  de  médecine 
de  Marseille. 

Le  Président  de  la  République  a  signé  le  n  janvier  1909. 
un  décret  portant  réorganisation  des  études  médicales  (3).  Il 
n’est  peut-être  pas  sans  intérêt  de  montrer  quelles  modifica¬ 
tions  en  résulteront  réellement. 

Les  examens,  dit  l’article  18  du  décret,  sont  de  deux  sortes  : 
les  examens  de  travaux  pratiques  et  les  examens  de  fin  d’an¬ 
née.  Le  rédacteur  de  l’article  a  oublié  les  examens  de  cli- 


(,l)  On  remarquera  qne,  sauf  exception  très  rare,  je  parle  tou¬ 
jours  d’analgésie  et  non  .d'anesthésie.  Le  mot  d'anesthésie  .est  en 
effet  impropre,  puisque  le  malade  garde  toutes  ses  sensations, 
sauf  celle  de  douleur  :  il  sent  qu’un  le  coupe,  qu’on  le  pince, 
qu’on  le  pique,  mais  il  nue  souffre  pas,  il  est  analgésie.,  mais  mon 
anesthésié.  . 

(2)  Saeeores,.  Un  nouvel  anesthésique  local  :  la  catalgine,  In. 
de  Lyon,  1905-1906,  n°  58. 

(3)  Voir  Gaz.  des  hôpit.,  1969,  n»  5fr,et-u°  fi,  p.  68. 
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niqwe  mentionnés  plus  ksiai'  àilfantiete;  27  :  eni  cænnptanib  bien!, 
il  aurait  donc  trouvé  non  pas  deux,  mais,  trais.  espèce»  d’exa*- 
mens.  Cette  petite- négjigence  de  rédàction:  rae  mériterait  pas 
d’être  relevée  si  élite  ne  traduisait,  semble-t-il,,  un  certain 
décousu  dans  l’œuvre  de  la  commission.  Cette  légère  critique 
faite,  voyons  quelles  sont  les  réformes  réalisées. 

Du  nouveau  régime  d’études  résultent,  en  gros,  quatre 
modifications  essentielles  :  elles  portent  sur  la  durée  des 
études  médicales,  sur  l’importance  accordée  aux  études  pra¬ 
tiques  (entendez  :  travaux  pratiques  de  laboratoire)  et  aux 
spécialités,  enfin  sur  le  nombre  et  l’importance  relative  des 
•examens.  Avant  d’étudier  ces  quatre  points,  je  signalerai  que 
l’article  45  renvoie  à  un  arrêté  ultérieur  la  date  d’application 
du  nouveau  décret;  il  devait  être  mis  en  vigueur,  a-t-on  dit, 
•au  1“  novembre  1909,.  nrad®  les,  P.  C.  M,  die  Faainée:  scolaire 
rgoS-rgoQ,  mal  satisfaits  sans  doute  dm  cad'eau;  qu’on  leur 
feâsait,  ont  énergiquement  protesté.;  il  est  vraisemblable  en 
•conséquence  que  le  nouveauirégimene  fonctionnera;  que  pour 
les  étudiants-  qui  commenceront  effectivement  leur  médecine 
■en  novembre  1910. 

Au  temps  déjà  lointain  où  je  prenais  ma  première  inscrip¬ 
tion,  j’appartenais.,  comme  mes  camarades,  à  un  régime  que 
l?on  qualifiait  alors  de  nouveau;  il  a  vieilli  depuis,  il  a  tant 
vieilli  que  celui  qui  l’a  remplacé  est  passé  lui-même  à  l'état 
d’ancien  régime.  Il  n’y  a  donc  pas  lieu  probablement  de 
s’émouvoir  outre  mesure..  Ne  nous  frappons-  pas,  disait  Al¬ 
phonse  Allais,  dans  peu  d’années-  sans  doute  le  décret  aura 
vieilli,  et  sera  remplacé  par  un  autre  qui,,  suivant  la  forte 
parole  du  rapporteur,  marquera  Lui  aussi  un  effort  considé¬ 
rable,  vers  une  amélioration,  pratique  de  notre  enseignement. 
Il  est  cependant  permis  d’espérer,  que  la  réforme  subséquente 
attendra  pour  se  produire  que  la  réforme  actuelle  ait  subi  au 
moins  un  commencement  d’application  ;  il  y  aurait  sans,  doute 
■quelque  imprudence,  à  être  plus  exigeant.  Essayons  donc 
d’analyser  et  de  préciser  cet  effort  vers  Fidéal. 

1°  AUGMENTATION-  DE  LA  D'UREE  DES  ÉTUDES,. - ¥oîlà  Une 

amélioration  qui  recueillerai,  semble-t-il,  tons:  le»  suffrages;; 
elle  aggrave;  les  charges  de:  la  scolarité  et.  augmente  les  sacri¬ 
fices  que;  doit  consentir  la  famille  de  l’éitudiant  en  médecine:; 
elle*  a  donc  quelque  chance-  dfen  diminueir  le  nombre:;  les 
médecins  actuels  ne  sauraient:  s’en  plaindre.,  seuls  seraient 
qualifiés  pour  protester,  les  médecins  de  demain,  au  plutôt 
d’après-demain,  quantité  négligeable:. 

Ce  point  de  vue  un  peu  spécial  mis  de  côté,  je  ne  pense  pas 
du  resté  que  nul  esprit,  sage;  s’avise  dte  protester  contre  la 
prolongation,  de  la  scolarité:.  Il  est  avéré  que  quatre  années 
-garnit  insuffisantes  pour  parfaire  une  éducation  médicale;  n’ou¬ 
blions  pas  en  effet  que  dans  le  dernier  quart  de  siècle  sont 
nées  et  se  sont,  développées  les  sciences  biologiques  et  des 
spécialités  qu’il  importe  au  médecin  d'effleurer  tout  au  moins  : 
'la  bactériologie,  la  parasitologie,  la  stomatologie,  la  laryngo,- 
logie,  etc:.,  m’existaient  guère  et  l’on  admirait  le  modernisme 
•de  la  Faculté  de  Bordeaux  qui:  avait  créé  une  chaire  d'oph¬ 
talmologie.  Donc  une  année  supplémentaire  s’imposait  ;  doré¬ 
navant  les  étudiant»  en  médecine,  après;  avoir  terminé  le 
SP.  C.  N;,  auront  à  prendre  20  inscriptions  au  lien  de  *6. 

A  cette  augmentation  de  la  durée  réglementaire  des  études 
s’ajoute,  il  convient  de  le  remarquer,  une  augmentation  peut- 
être  plus  importante  encore  de  l’enseignement  clinique.  Le 
stage  est  actuellement  obligatoire  pendant  les  deuxième,  troi¬ 
sième,  quatrième  années,  à  raison  de  trois- trimestres  par  an, 
soit  neuf  trimestres;  avec  le  nouveau  régime  il  sera  effectif 
pendant  les  cinq  années,  soit  quinze  trimestres,  l’augmenta¬ 
tion  est  notable  et  mérite  d’être  signalée  :  espérons  qu’elle 
n’existera  pas  seulement  sur  le  papier. 

Le  projet  actuel  prévoit,  ajuste  titre,  l’organisation  de  ser¬ 
vices  spéciaux  pour  les  étudiants  de  première  année;  il  serait 
à  désirer  en  effet  que  les  débutants  fussent  groupés  et  qu’un 
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enseignement  spécial  leur  fût  consacré.  Mais  comment  cela 
se  fera-t-il?  J'ai  goan&peun  que  -cabte  disposition  du-  décret 

rue:  demeure  lettre:  monte;.  La  chose:  sera  peut-être  possible  à 
Paris  et  encore...  mais:  en:  province,,  hors  de  très,  grandes 
villes,  elle:  sera  bien;  difficile  à  réaliser. 

Je  voudrais  signaler,  ici:  uni  détail  qui  a;  son.  importance  :  il 
est -établi,  au  nom  de  chaque  étudiant  un  livret  scolaire  tenu 
à  jour;  ce  livret,  dit  l’article  4,  est  remis  à  l’étudiant  avec  le 
diplôme.  Mais  si  lte  livret  accompagne  ce  diplôme,  il  en  mo¬ 
difie  la  valeur.  Que;  devient. donc  Le:  vieil  axiome  administratif 
que  tous;  les  diplômes  santi  équivalents;,  l’étudiant  reçu  doc¬ 
teur,  ayant  entre  les  mains,  une  pièce:  officielle  constatant,  si 
c’est  le  cas,,  l’excellettce  de  ses  études,,  sera  amené:  à  s  en 
servir,  à  le  présenter  à  l'appui  d'une  nomination.  Il  y  a  là 
une.  atteinte  au  pmnoipe.de  l’unité  des- diplômes;  je  la  signale 
à  l’infatigable.  Comité  de  vigilance. 

20  Importance  ageorkée  awx  .études  pratiques.  —  Quand 
le  Congrès  des  praticiens:  dénonçait  le  caractère  théorique 
de  L’enseignement  officiel:,  il  ire  visait  guère,  je  le  crains,, .  le 
laboratoire.  Le  nouveau  décret  lai  reconnaît  cependant  une 
extrême  importance;  IL  y  aura.  en  effet  des:  travaux  pratiques 
pendant  les  cinq  années  d’études,  et  ces  travaux  eomprenr 
dront,  avec  lf anatomie,  lf  histologie  et  la  physiologie,  dim  au¬ 
tres  sciences  différentes,,  au  nombre-  desquelles  l'hygiène  et 
la  médecine  légale.  L’importance  nouvelle  de  cet  enseigne¬ 
ment  pratique  du  laboratoire  résulte:  assurément  moins  de 
son,  organisation  nouvelle  que  des,  examens  normaux  qu.il 
comportera  et.  que.  j? indiquerai:  pluslowL  Je  crains  bien  que 
le  Comité  de  vigilance  me  trouve  ces:  travaux;  pratiques  bien 
théoriques. 

ÿ»  IMPORTANCE  ACCORDEE  AUX  SPÉCIALITÉS.  Voici'  par 

contre  une  réforme  que  nul  ne  blâmera.  Les  principales  spé¬ 
cialités  seront  l’objet  d’un  enseignement  élémentaire.  Il  y  en 
a  dix  parmi  lesquelles  figurent  les  maladies  contagieuses,  les 
maladies  nerveuses;,  les  maladies  mentales,  etc.  Mais  qui  mous 
dira  pourquoi  la  stomatologie,  représentée  dams  l'enseigne¬ 
ment  théorique,  m’est  pas  considérée  comme  une  spécialité 
clinique  1  Je  suis  bien  convaincu  de  l’importance  de  cette 
spécialité  pour  le  praticien  et  j’ai  bien  souvent  engagé  mes 
élèves  à  l’étudier  sérieusement;  il  y  aurait  là,  en,  effet,  pour 
te  praticien  exerçant  dans  des  villes  de  second  ordre,  une 
source- de- revenus  que  je  crois1  considérables  et  susceptibles 
de  se  développer  beaucoup  à-  notre  époque.  Mais  on  con¬ 
viendra  que  si  un  enseignement  doit  être  pratique  et  cli- 
niquej  c’est  bien  celui-là.  ¥oyez-vous  un  professeur  démon¬ 
trant  au  tableau  la  pratique  du  plombage  ou  les  avantages  du 
bridge-work  ? 

Les- stages- dans  les  cliniques  spéciales,  dit  F  article,  tj,  sont 
obligatoires;  c’est  là  sans  doute  une  sanction  importante; à 
l'organisation  de  cet  enseignement.  Mais  pourquoi  faut-il 
que  le  même  article  ajoute  :  sauf  pour  la  gynécologie  ?  Cette 
unique  exception  se  justifie-t-elle  par  des  raisons  mysté¬ 
rieuses  ?’  Quelques  explications  seraient1  les  bienvenues. 

4°  Nombre  et  importance  relative  des  examens.  Les 
étudiants  actuels  ont  à  subir  huit  examens.  Leurs  successeurs 
en  auront  vingt-cinq  à  passer,  si  j’ai  bien  compté  ;  je  crains 
qu’ilè  n’apprécient  pas  ce  privilège  à  sa  juste  valeur.  En 
voici  le  décompte  :  il  rappelle  un  peu  —  de  loin  les  nom¬ 
breuses  catégories  de  cet  impôt  sur  le  revenu  qui  inspire 
tant  de  méfiance  au  corps  médical.  H  serait  imprudent  en 
effet  de  se  fier  à  Farricle  18  qui  dit  en  propres  termes  :  les 
examens  sont  do  deux  sortes  :  i°  les  examens  de  travaux  pra¬ 
tiques  ;  20  les  examens  de  fin  d’année  semblables  à  l’impôt 
complémentaire;  une  troisième  sorte  d’exa-mens  guette  le 
candidat  à  l’article  27  :■ -ce  sont:  les  examens  de  clinique.  Les 
■trois  espèces  'd’examens  se  dêeowpoisent  delà  façon  suiiwle  : 
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i°  Les  examens  de  travaux  pratiques  :  il  n’y  en  a  pas  moins 
de  douze  nommément  désignés  à  l’article  20. 

20  Les  examens  de  fin  d’année  :  ce  sont  les  mêmes  qui  au¬ 
trefois  se  passaient  au  cours  de  la  scolarité  :  seulement 
comme  la  commission  a  tenu  à  supprimer  les  examens  à  ma¬ 
tières  multiples,  elle  a  dû  forcément  augmenter  les  autres, 
ci  dix  examens  :  deux  d’anatomie,  trois  pour  la  thérapeutique, 
l’hygiène,  la  médecine  légale  (ancien  quatrième),  un  spécial 
pour  l’obstétrique,  les  autres  pour  la  physiologie,  la  patho¬ 
logie  interne,  la  pathologie  externe,  la  pathologie  générale. 

3°  Les  examens  cliniques  au  nombre  de  trois  :  chirurgie, 
médecine,  accouchements.  Le  compte  y  est  bien;  l’étudiant 
de  demain  passera  vingt-cinq  fois  devant  ses  juges.  Si  après 
cela,  il  ne  connaît  pas  la  médecine... 

Essayons  de  mettre  un  peu  d’ordre  en  ces  multiples 
épreuves.  Tout  d’abord  remarquons  que  les  examens  de  fin 
d’année  et  des  cliniques  sont  subis  devant  des  jurys;  ceux 
des  travaux  pratiques  devant  des  commissions  spéciales  de 
trois  membres;  simple  question  de  mots  sans  doute  ne  pré¬ 
sentant  en  ce  moment  d’intérêt  que  pour  les  écoles  :  les 
jurys  seuls  seront  présidés  par  un  professeur  de  faculté,  les 
commissions  spéciales  étant  recrutées  entièrement  dans  le 
personnel  de  l’école. 

Deuxième  remarque  générale  plus  importante  pour  les 
étudiants.  Actuellement,  les  examens  sont  d’une  seule  es¬ 
pèce  ;  un  étudiant  ne  peut  être  arrêté  que  par  un  seul  exa¬ 
men;  à  l’avenir  il  aura  à  sauter  deux  obstacles  par  ensei¬ 
gnement  :  soit  les  thérapeutiques  par  exemple,  il  pourra 
être  arrêté  soit  à  l’examen  de  fin  d’année,  soit  à  l’examen  de 
travaux  pratiques  ;  dans  l’un  et  l’autre  cas,  ses  études  seront 
interrompues.  Or  le  décret  met  fin  au  régime  des  examens 
subis  ad  libitum  :  comme  leur  nom  l’indique,  les  fins  d’année 
ne  pourront  être  subis  qu’à  la  fin  d’une  année,  à  moins  qu’ils 
ne  le  soient  au  commencement  de  la  suivante;  il  n’y  aura 
donc  que  deux  sessions  par  an  et  un  double  ajournement  ren¬ 
verra  fatalement  à  l’année  suivante. 

Envisageons  maintenant  chaque  sorte  d’examens.  Les  exa¬ 
mens  de  travaux  pratiques  seront  donc  au  nombre  de  douze; 
en  cas  d’échec  à  l’un  d’eux,  l’étudiant,  dit  l’article  ai,  est 
tenu  de  faire  une  nouvelle  série  d’exercices  avant  de  prendre 
l’inscription  du  trimestre  suivant  et  j’imagine,  de  subir  une 
nouvelle  épreuve.  Or,  prenons  l’examen  pratique  d’anatomie; 
il  ne  peut  être  placé  qu’à  la  fin  de  la  période  de  dissection, 
fin  du  premier  semestre  ou  du  troisième  semestre;  un  étu¬ 
diant  ajourné  ne  trouvera  sans  doute  pas  de  nouvelle  série 
d’exercices  avant  l’année  suivante  ;  il  sera  donc  renvoyé  à 
un  an;  la  commission  n’a  peut-être  pas  prévu  cette  consé¬ 
quence. 

L’institution  des  examens  de  fin  d’année  est  une  excellente 
mesure,  mais  il  serait  peut-être  bon  d’en  avoir  autre  chose 
que  le  nom.  Ils  existaient  à  une  époque  aujourd’hui  lointaine; 
mais  ils  s’opposaient  alors  aux  définitifs,  subis  après  la  fin  de 
la  scolarité,  et  qui.  constituaient  une  révision  générale  de 
toutes  les  matières  comprises  dans  la  fin  d’année.  Il  n’en  est 
pas  de  même  avec  le  nouveau  régime.  S’il  est  vrai  que  les 
fins  d’année  seront  subis  à  la  fin  de  l’année,  ils  n’en  seront 
pas  moins  définitifs  et  l’étudiant  pourra,  la  deuxième  année 
terminée,  se  désintéresser  pour  toujours  de  l’anatomie,  de 
l’histologie  et  de  la  physiologie.  En  somme,  peu  de  change¬ 
ments  à  ce  point  de  vue,  sur  le  mode  actuel.  Une  améliora¬ 
tion  cependant,  que  je  crois  réelle  :  l’examen  terminal  d’ana¬ 
tomie  se  passera  toujours  à  la  fin  de  la  deuxieme  année,  mais 
il  y  en  aura  un  à  la  fin  de  la  première;  on  verra  ainsi  dispa¬ 
raître  cette  première  année  d’heureuse  mémoire,  que  l’ab¬ 
sence  totale  d’examens  faisait  considérer  comme  une  année 
de  repos  bien  gagnée. 

Il  y  a  enfin  peu  de  chose  à  dire  des  examens  cliniques  :  ils 
seront  ce  qu’ils  étaient  autrefois.  Peut-être  faut-il  regretter 
que,  en  dépit  de  la  multiplication  du  nombre  total  d’examens, 


ceux  des  cliniques  seuls  conservent,  à  peu  de  chose  près, 
leur  ancienne  physionomie. 

Telles  sont,  je  crois,  brièvement  exposées,  les  principales 
modifications  ou  améliorations  apportées  par  le  nouveau  dé¬ 
cret.  Souhaitons-lui  longue  vie. 
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ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

(séance  du  3o  mars  1909) 

La  fièvre  récurrente.  —  Au  nom  de  la  Commission  des 
épidémies,  M.  Vincent  fait  un  rapport  dans  lequel  il  conclut 
qu’il  y  a  lieu  d'inscrire  la  fièvre  récurrente  sur  la  liste  des 
maladies  dont  la  déclaration  est  obligatoire. 

Cette  proposition,  soumise  au  vote  de  l'Académie,  est 
adoptée. 

Les  eaux  de  Luchon.  —  M.  Moureu  fait  une  communi¬ 
cation  sur  la  radio-activité  des  eaux  de  Luchon.  Il  a  observé, 
au  griffon  du  Bordeu,  un  dégagement  abondant  de  gaz  riche 
en  émanations  radiô-actives. 

Traitement  des  maladies  nerveuses.  —  M,  PAGE(deBel- 
levue)  présente  un  mémoire  contenant  vingt  observations  sur 
le  traitement  des  maladies  nerveuses  par  un  nouvel  extrait 
cérébral  agissant  comme  une  antitoxine. 

Il  s’est  efforcé  de  condenser  dans  un  extrait  les  composés 
existant  dans  la  matière  cérébrale.  Voici  son  mode  de  prépa¬ 
ration  :  la  cervelle  (moutpn)  est  desséchée  à  5o  degrés,  en¬ 
suite  épuisée  à  l’éther  sec,  le  liquide  est  distillé,  il  reste  un 
extrait  concret  prêt  à  être  injecté  en  émulsion  ou  en  dissolu¬ 
tion  à  la  dose  de  1  p.  10  de  véhicule.  C’est  cette  cérébrosine 
qui,  d’après  lui,  agit  dans  toutes  les  expériences  d’opothé¬ 
rapie  cérébrale;  elle  est  antitoxique  et  neutralise  douze 
doses  de  tétatonoxine  chez  la  souris.  Pour  M.  Page,  un  grand 
nombre  de  maladies  nerveuses,  et  les  étals  neurasthéniques 
en  particulier,  sont  des  intoxications  cérébrales,  permanentes 
ou  transitoires  ;  donc,  en  injectant  dans  l’organisme  cette  anti¬ 
toxine  spécifique  on  doit  faciliter  l’élimination  des  déchets  et 
activer  la  vie  cellulaire  du  cerveau. 

Vingt  malades  :  douze  neurasthénies,  quatre  obsessions- 
doute,  deux  mélancolies,  une  névrose  d’angoisse,  ,  une  dé¬ 
mence  précoce  ont  été  traités  par  une  injection  quotidienne 
de  1  à  5  centimètres  cubes  pendant  un  mois  et  demi  et  deux- 
mois.  Leurs  observations  sont  tout  au  long  dans  le  mémoire 
présenté  à  l’Académie.  Les  résultats  ont  été  les  suivants  : 

i°  La  tension  artérielle  se  relève  tout  de  suite  de  3  ou 
4  degrés;  au  bout  de  quelques  jours,  cette  augmentation  est 
définitive; 

a0  La  force  dynamométrique  s’accroît  de  plusieurs  kilogs 
et  l’asthénie  générale  disparaît  bientôt  ; 

3°  L’appétit  est  très  vite  accru,  donnant  une  augmentation 
de  poids  qui,  dans  certains  cas,  atteint  2  kilogs  par  semaine; 

4°  Les  malades  ressentent  une  telle  euphorie  qu’ils  récla¬ 
ment  impatiemment  leurs  injections  ; 

5°  La  durée  totale  du  traitement  semble  raccourcie  notable¬ 
ment,  de  moitié  dans  la  neurasthénie. 

L’antitoxine  cérébrale  étant  soluble  dans  la  graisse,  c’est 
très  légitimement  que  les  médecins  ont  toujours  cherché  l’en¬ 
graissement  comme  favorisant  la  cure  des  névroses.  Mais 
bien  entendu  les  résultats  sont  plus  sûrs  et  plus  rapides  si  on 
injecte  cette  antitoxine  spécifique  au  lieu  d’en  attendre  la 
sécrétion  par  le  sujet  lui-même. 

La  conclusion  de  ce  travail  est  que  l’injection  sous-cutanée 
quotidienne  de  cette  antitoxine  améliore  un  grand  nombre  de 
maladies  nerveuses  et  en  guérit  d’autres,  en  particulier  la 
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neurasthénie,  plus  radicalement,  plus  sûrement  et  en  moitié 
moins  de  temps  que  toutes  les  autres  médications. 

Election.  —  L’Académie  procède  à  l’élection  de  deux 

membres  correspondants  nationaux  dans  la  première  division. 

La  liste  de  présentation  portait  :  en  première  ligne  ex 
àquo,MM.  Courmont  (de  Lyon)  et  Oddo  (de  Marseille);  en 
deuxième  ligne  e*  æquo,  MM.  Gollignon,  Matignon,  Lanois 
et  Régis. 

Au  premier  tour,  M.  Courmont  est  élu  par  56  suffrages 
sur  73  votants  ;  et,  au  second  tour,  M.  Oddo,  par  42  suffrages 
sur  74  votants. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

(séance  »c  .27  mars  1909) 


L'emploi  de  l'ultra-microscopeen  clinique, principalement 
dans  le  diagnostic  de  la  syphilis.  —  MM.  Gastou  et  Coman- 
dox.  L’ultra-microscope  est  un  système  optique  base  sur  la 
propriété  qu’ont  les  particules  microscopiques  de  devenir  lu¬ 
mineuses  et  brillantes  lorsqu’elles  sont  éclairées  par  réflexion. 
De  sorte  que  dans  rultra-microscope,  les  particules  sont  vues 
brillantes  sur  un  fond  noir,  à  l’inverse  de  ce  qui  existe  dans 
le  microscope  ordinaire  où  les  particules  sont  vues  noires  sur 
un  fond  clair. 

Après  avoir  montré  l’appareil  et  décrit  la  technique,  les 
auteurs  présentent  une  série  de  planches  et  des  malades  chez 
qui  le  diagnostic  délicat  n’a  pu  être  obtenu  que  grâce  à  ce 
nouveau  procédé. 

La  recherche  du  spirochète,  grâce  à  l’ultra-microscope,  ap¬ 
porte  à  la  clinique  un  appui  considérable  non  seulement  pour 
le  diagnostic,  mais  pour  la  prophylaxie.  Cependant,  il  est  utile 
de  savoir  que  la  recherche  du  spirochète  peut  être  infructueuse 
si  le  sujet  a  suivi  déjà  un  traitement  mercuriel. 

M.  Georges  Rosenthal  demande  s’il  est  possible  de  distin¬ 
guer  les  différentes  sortes  de  microbes  avec  l’ultra-mïcroscope. 

Radiothérapie  des  angiomes  et  des  nævi  plans. 

M.  Albert  Weil  a  traité  parla  radiothérapie  i5  cas  d’angio¬ 
mes  ou  de  nævi  appelés  vulgairement  taches  de  vin.  Il  en  pré¬ 
sente  5  qui  démontrent  l’efficacité  de  sa  méthode  et  ses  bons 
résultats  esthétiques. 

La  radiothérapie  est  d’ailleurs  facile  à  appliquer  même  chez 
les  enfants  et  tout  le  traitement  ne  nécessite  le  plus  souvent 
que  7  à  6  séances  de  dix  minutes  permettant  à  chaque  fois 
l'absorption  de  5  unités  H. 

Antisepsie  gastro-intestinale  par  le  symphène.  —  MM.  E. 
Fiquet  et  A.  Girauld  présentent  de  nouvelles  observations 
sur  le  symphène,  dérivé  de  l’acide  cinnamique;  C’est  un  anti¬ 
septique  très  énergique  à  petites  doses  vis-à-vis  delà  plupart 
des  microbes  pathogènes. 

Il  est  supérieur  à  ceux  qui  sont  connus  et  il  n’est  pas  toxi¬ 
que  même  à  dose  très  élevée.  Au  contraire,  il  est  doué  d  un 
pouvoir  excréto-secrétoire  des  glandes  de  l’économie.  Il  con¬ 
vient  aux  malades  dyspeptiques  et  hypochlorhydriques.  Les 
auteurs  émettent  une  théorie  qui  explique  comment  un  com¬ 
posé  chimique  peut  être  inoffensif. à  dose  élevée  et  en  même 
temps  un  microbicide  énergique  à  petite  dose. 

Corps  étrangers  enlevés  par  œsophagoscopie.  —  M.  Guisez 
présente  18  corps  étrangers  enlevés  par  l’œsophagoscopie, 
(os,  arêtes,  pièces  de  monnaie,  boutons  de  corozo)  parmi  les¬ 
quels  cinq  volumineux  dentiers.  Grâce  à  un  perfectionnement 
instrumental,  à  l’emploi  de  tubes  dilatateurs  dont  l’extrémité 
peut  s’ouvrir  et  protéger  les  parois  de  l’œsophage  au  moment 
de  l’extraction,  les  interventions  ont  été  invariablement  sui¬ 
vies  de  succès  dans  ces  deux  dernières  annéés. 
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Un  nouvel  antispasmodique,  principalement  pour  la  co¬ 
queluche.  —  M.  Maurice  Bloch  communique  les  résultats 
qu’il  a  obtenus  dans  la  coqueluche  normale  avec  le  sérum  an¬ 
titétanique.  Ce  même  sérum,  d’après  l’auteur,  inoculé  aux  ani¬ 
maux,  rend  leur  lait  efficace  également  contre  la  coqueluche. 
Le  lait  garde  son  action  thérapeutique  pendant  trois  ou  quatre 
semaines. 

Nouvelle  seringue  pour  toutes  injections  mercurielles 
insolubles.  —  M.  L.  Lafay  insiste  sur  la  nécessité  de  1  emploi 
d’une  seringue  spéciale  pour  les  injections  mercurielles  inso¬ 
lubles,  et  présente  un  modèle  qui  répond  à  tous  les  desiderata 
de  la  technique  et  aux  exigences  du  nouveau  codex.  Cette  se¬ 
ringue  constitue  un  perfectionnement  de  la  seringue  de  Bar¬ 
thélemy,  par  ce  fait  qu’elle  peut  être  bouillie  sans  inconvénient 
aussi  souvent  qu’on  le  désire. 

M.  Paul  Guillon  rappelle  que  le  nettoyage  sérieux  des  ai¬ 
guilles  est  indispensable  pour  éviter  les  accidents;  il  conseille 
un  dispositif  simple  pour  faire  passer  un  courant  d  air  dans 
la  lumière  des  aiguilles. 

La  neurasthénie  vraie,  patho génie  et  traitement.  — 
M.  Godlevvski  établit  les  caractères  de  la  neurasthénie  vraie 
pour  la  •différencier  d’autres  états  névropathiques  avec  les¬ 
quels  elle  est  souvent  confondue.  Pour  lui,  la  neurasthénie 
vraie,  greffée  sur  l’arthritisme  qui  est  lui-même  un  commen¬ 
cement  d’intoxication,  est  toujours  due  à  une  intoxication 
complémentaire,  produite  soit  par  la  fatigue  physique,  intel¬ 
lectuelle,  surtout  morale,  ou  par  des  maladies  antérieures  de 
nature  infectieuse.  Cette  intoxication  amène  des  troubles  nu¬ 
tritifs  des  cellules.  De  là,  un  traitement  rationnel  base  sur 
la  désintoxication  et  la  reconstitution  des  cellules  ;  la  psycho¬ 
thérapie  :  persuasion,  rééducation  de  la  volonté,  ne  peut  etre 
que  le  complément  et  non  la  base  du  traitement. 

M.  E.  Dépassé  affirme  que  la  neurasthénie  n’existe  pas, 
c’est  toujours  une  intoxication. 


CORRESPONDANCE 


Paris,  le  27  mars  1 


Mon  cher  collègue, 


Voudriez-vous  être  assez  aimable  pour  insérer  ces  quel¬ 
ques  lignes  dans  votre  excellent  journal  : 

M.  Babonneix  faisant  le  compte  rendu  de  mon  traité  de 
l’artério- sclérose  ( Gazette  des  hôpitaux ,  a5  mars  1909,  p.  424)) 
écrit  la  phrase  suivante  :  «  Pourquoi  (M.  Josué)  fait-il  tiédir 
l’eau  de  Vichy  (Célestins),  puisque  celle-ci,  au  griffon,  n’a  que 
i3  degrés  ?  »  La  réponse  se  trouve  dans  le  passage  même  que 
vise  M.  Babonneix  (p.  34 1).  Il  s’agit  du  traitement  de  la  cons¬ 
tipation  des  artério-scléreux  et  voici  textuellement  ce  que  je 
dis:  «  Chez  les  artério-scléreux  dont  les  reins  ne  sont  pas 
atteints,  et  surtout  chez  les  obèses,  on  pourra  prescrire  tous 
les  matins,  au  lever,  une  cuillerée  à  café  de  sel  de  Carlsbad  ou 
un  paquet  de  7  à  10  grammes  de  sulfate  de  soude  dans  un 
quart  de  verre  d’eau  de  Vichy  (Célestins)  tiède.  » 

Enfin,  je  ne  vois' pas  en  quoi  le  fait,  qu’une  eau  jaillit 
froide  de  la  source,  empêche  de  la  faire  tiédir  avant  de  l’ab¬ 
sorber. 

Je  ne  suivrai  donc  pas  le  conseil  de  M.  Babonneix  et  je 
conserverai  ce  passage  tel  quel  dans  la  deuxième  édition. 

Veuillez  agréer,  mon  cher  collègue,  l’expression  de  mes 
meilleurs  sentiments. 


JOSUÉ, 

Médecin  des  hôpitaux  de  Paris. 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


LIVRES  NOUVEAUX 

Pathologie  générale  (i)  [bibliothèque  Gilbert  et  Fournier]', 
par  MM.  Henri  Claude  et.Jean  Camus. 

La  pathologie  générale,  d’après  la  définition  qu’en  don¬ 
nent  MM.  Claude  et  Camus,  est  l’ensemble  des  principes  qui 
régissent  les  processus  morbides  dans  fan  grandes  lignes, 
dans  leurs  causes,  dans  leur  évolution,  dans  leur  termi¬ 
naison.  Elfe  dépasse  là  pathologie  humaine  et,  pour*  établir 
ses  fois  avec  plus  de  netteté:,  prend?  des  exemples  indifférem¬ 
ment  dans  le  règne  animal  jusque  chez  les  êtres-  uni'cellu- 
laïres,  voire,  même  dans  le  règne  végétal. 

En  effet,  tes  celtetes envisagées  isolément,  les  tissus  fonda¬ 
mentaux  sont  souvent  de  structure  bien  voisine  chez  des 
êtres  très  dissemblables,-  les  réactions? de  ces  œilutes,  de  ces 
tissus  fondamentaux  se  ressemblent:  également,  e®  c’est  pouir- 
qtrcfi  très  logiquement  MM.  Claude  et  Camus?  ont.pu.  consa¬ 
crer  à  la  pathologie  générale  cellulaire  et  k  l&puthtdagpve:  géné^- 
rale  des  tissus  les  deux  premières  parties  de  leur  précis. 
L’étude  des  troublés  dk*  grandir  appareils-  qui  présentent  des 
caractères  communs  Chez  la  plupart  des  êtres,  constitue  la 
troisième  partie. 

Dans  la  quatrième  enftnypœtficrlogiè!  générale-  de  Vorganisme^ 
ils  étudient  les  processus  qui  touchent  l’organisme  dans  son 
ensemble,  et  parmi  eux  des-  phénomènes  d’une1  complexité 
extrême  :  malàdies  héréditaires,  maladies  de*  fa  nutrition, 
troubles  de  la  eadbrilrcatïon:,  synergies  morbidès. 

Tel  est  le  plan  original  de  ce  précis  dè  pathologie  générale. 
MM.  Glande  et  Camus  sont  les  élèves  de  M.  Bouchard;  on 
ne  s’étonnera  donc  pas  de*  retrouver  en  bien  dès  pages  te 
reflet  de  ce  que  Fon  peut  appeler  b  doctrine  de  l’Ecole  dè 
Paris,  cette  doctrine  qui  se  distingue  par  une  temdawee  cons¬ 
tante  et  une  impnlsdlon  arrive  vers  ce  qu’il  y  a  de*  pasitiif,  en  I 
médecine,  c’est-à-dire  les  faits  bien  observés? en  clinique  et 
au  laboratoire  et  les  conséquences  rigoureuses  qui  en  dé-  j 
coulent. 

Voulant  avant  tout  faire  un  ouvrage  pratique  et  utile  aux 
médecins  et  aux  futurs  médecins,  Ml.  Claude  et  Camus  ont 
écarté,  autant  que  possible,  tout  ce  qui  n’était  pas  «  assis  et 
solide  »,  mais  sans  repousser  entièrement  cependant  les  vues 
nouvelles  qui  seront  peut-être  la  science  de  demain.  Ce  livre 
très  simple  et  très  clair  répond  pleinement  à  l’intention  de 
ses  auteurs  :  au  commencement  des -études  médicales  servir 
de  guidé  à  l’étudiant'  et  Fèmpêeher  de  se  perdre  dans  les 
détails  ;  à  la  fin,  permettre  an  médecin  de  grouper,  de  syn¬ 
thétiser  ses  connaissances.  L.  LES'O'URD. 

Atlas  de  radiologie  normale  (2),  par  MM.  tes  docteurs 
Hauchamps,  Klyvevs  et  Mahaux. 

La  publication  d’un  atlas  die  radiographie  est  toujours 
intéressante  pour  le  radiographe  professionnel,  comme  pour 
le  praticien  à  qui  le  radio-diagnostic  n’apparaît  plus  aujour- 
d  hui  comme  un  procédé  exceptionnel  d’investigation.  A  ces 
titres  ce  nouvel  atlas  sera  bien  accueilli.  Les  auteurs  y  ont 
voulu  réunir  les  généralités  de  physique  et  de  technique  né¬ 
cessaires  à  la  compréhension  de  la  radiologie.  Les  radio¬ 
grammes  et  schémas  radioscopiques  de  l’hamme  normal  avec 
la  technique  de  la  radioscopie  du  tube  digestif  et  dès  organes 
thoraciques. 

Peutrêtce  cette  dernière  conception  est- elle  un  peu  trop 
large,  puisqu’il  s’agit  en  somme  d’un  atlas  radiologique  si  l’on 
veut,  mais  d’un  atlas  ;  la  critique  que.  Ton  peut,  faire  à  cer¬ 
taines  pages  de  l’ouvrage  est  du  même  ordre  :  par  exemple 


(r)  Petit,  in-ré.  —  Prix  :  ia  francs.  —  Paris,  J.-B.  Baillière 
et  fils. 

(2)  Bruxelles,  Ernest  et  Paris,  O.  Doin,  édit. 


j  te  chapitré  relatif  aux  points  d’ossMcatiaix,  chapitre  die  texte,, 
est  «  emprunté  à  la  thèse- d’agrégation  de  P.  Poirier  1886  >» 
!  et  les  auteurs  renvoient  à  leur  texte  personnel  pour  les  er¬ 
reurs  concernant  les  dates  d’apparition  des  points  d’ossifi- 
j  cation,  de  la  main  et  du  pied. 

Enfînj.au  point  de;  vue  de  T exécution  matérielle  de  T  atlas, 
nous  regretterons,  que  les  , seuls  schémas  à  notre  avis  essen¬ 
tiels,  ceux  qui  doivent  être  calqués  sur  Pes  radiogrammes,. ne 
semblent  pas  toujours  l’être  et  ne  s’opposent  pas  non  plus 
toujours  symétriquement  à  la  reproduction  de  la  radiographie 
qu’ils  doivent  interpréter. 

Ces  réserves  faites,  cet  atlas  de  radiologie  présente1  des 
documents  utiles,  nombreux  et  complets.  Beaucoup  de  points 
et  de  détails  de  technique  actuellement  disséminés  dans  les 
publications  spéciales  y  sont  réunis,  enfin  si  nous  lui  avons 
reproché  de  n’être  pas  assez  un  atlas,  on  pourra  répondre 
qu’il  est  aussi  davantage,  c’es-t-à-dire  un  manuel  pratique  de 
radiographie  et  de  radioscjpie  riche  en  schémas  et  radio¬ 
grammes  de  grandeur  nature,  alors  que  tes  livres  dé  ce  genre 
n’en  présentent  pour  ainsi  dire  pas  habituellement. 

G.  LEGKOS. 

Sémiologie  de  l’appareil . respiratoire  (r),  parM.  H.  Baiîth. 

Fidèle  au  plan  essentiellement  pratique  qui  avait  inspiré 
la  première,  édition  de.  son  ouvrage,  M.  Barth  s’est,  attaché, 
dans  cette  introduction  à  l’étude  des  maladies  de  l’appareil 
respiratoire,  à  exposer  dans  l’ordre  le  plus  clair  et  le  plus 
rationnel  les  différentes  méthodes  d'exploration  applicables  à 
cette  branche  de  la,  pathologie  et  les  principales,  notions 
sémiotiques  qu’elles  permettent  de  recueillir.  Il  a  donné  un 
développement  considérable  aux  méthodes  de  laboratoire, 
insistant;  particulièrement  sur  celles  qui  sont  d’un  usage 
courant  et  dont  1  application  donne  des  résultats  vraiment 
utiles,  au  médecin. 

Signalons  enfin,,  comme  une  amélioration  qui.  sera  certai¬ 
nement  appréciée  de  tous,  les  très  nombreuses  figures,,  qui 
facilitent  encore  la  lecture  de  cet  ouvrage,  incontestablement 
destiné  à  prendre  place  parmi  tes  livres  de  chevet  des  futurs 
médecin».  l.  g-ayaeB; 

Les  Anesthésiques  généraux  au  point  de  vue  chimica-phy- 
siologique  (2),  par  le  docteur  Maurice.  .Nicloux,. professeur 
agrégé  à  la  Faculté  de  médecine. 

Jusqu  à'  présent  c’est  le  point  de  vue  physiologique  qui  a 
préoccupé  les  expérimentateurs  dans  F  étudie  de  l'anesthésie 
générale  et  des  anesthésiques  généraux.  M.  Mcloux,  lut, 
s  est  attaché  à  établir  pour  chacun  dé  ces  derniers  un  pro¬ 
cédé.  de  dosage  permettant  d’en  suivre  la  trace  dans  toutes 
tes  conditions  de  l’expérimentation  physiologique.  Après  de 
patientes  recherches  et  de  long»  essais,  il  est  parvenu  à  éta- 
|  blir  une  série  de  méthodes  de  dosage  des.  quatre  grands  anes¬ 
thésiques  ci-dessous  :  Te  chloroforme,  l’éther,  le  chlorure 
d’éthyle,  le  protoxyde  d’azote. 

Les  quatre  premières  parties  de  l'ouvrage  sont  consacrées 
à  ces  quatre  anesthésiques,  la  cinquième  à  leur  étude  com¬ 
parée  ;  dans  la  sixième,  enfin,  l’auteur  expose  1e  mécanisme 
d’action  des  anesthésiques,  en  s’appuyant  sur  tes  données 
actuelles  de  la  science. 

Cet  ouvrage,  très  documenté,  rendra  certainement  de 
grands  services  à  tous  ceux  qui  s’intéressent  à  Fétudte,  si 
passionnante,  de»  anesthésique»  et  de  l'anesthésie. 

A.  GAULLIEUR.  L.’hARDY. 


•(*)  base.  XXYMI  du  Nmivteoa in  traité  de  médecine  et  de  tkérm- 
peutitgwe Un  vol.  de  i64i  pages,  avee  figures. — -  Prix  :  4  francs. 
—  Paris,.  J..-B.  Baillière  et  fils,. 

(2)  In-8  de  x-ai3  p.  avec  3o  fig.  dans  Le  texte.  —  Paris,  O.  Doin. 
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CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

(SUITX) 

GUERRE.  -  Par  décret  du  *5  mars  1908,  sont  promis 
dans  le  cadre  du  corps  de  santé  militaire  et  ont  reçu  les 

affectations  suivantes  :  M  , 

Au  grade  de  médecin  principal  de  première  classe.  -  MM  - les 

médecins  principaux  de  deuxième  classe  Hassler  mam  enu 
médecin  chef  des  salles  mi  ht.  de  hosp.  de  BesançonGolhn, 
médecin  chef  des  salles  milit.  de  hosp.  de  Vanne. 3 -  Détour, 
médecin  chef  des  salles  milit.  de  l’hosp  mixte  ^^XÏès’ 
Achintre,  médecin  chef  de  l’hôpit.  thermal  d  Amelie-les 
Bains-  Wissemaus,  médecin  chef  de  l’hôpit.  du  dey  a  Alger. 

Au  'grade  de  médecin  principal  de  deuxième  classe. 

MM.  les  médecins-majors  de  première  classe  Levy  mamterm 
à  l’hônit  milit.  de  Belfort;  Petit,  médecin  chef  des  salles 
rnilKe  l’hosp.  mixte  de  ’Saint-Mihiel  : ,  Vogehn  medemn 
chef  des  salles  milit.  de  l’hosp.  mixte  de  DjJOn  i  Cornet  tne- 
decin  chef  des  salles  milit.  de  1  hosp  mixte  de  G1«r®®nt 
Ferrand;  Bernard,  aux  salles  milit.  de  «  hosp,  mixte  de  Cler¬ 
mont-Ferrand.  ,  M«  lpa 

Ait  grade  de  médecin-major  de  première  classe.  —  M1V1.  les 
médecins-majors  de  deuxième  classe  A  ezes  maintenu  au 
*9»  d’inf.;  Crêpât,  au  74‘  d’inf.;  Démery  au  Ho 
queplo,  passe  aux  hôpit.  de  la  division  de  Constantme ,  Mi- 
chaud,  maintenu  au  gf  d’inf.;  Visbecq,  au  d5*  dmf  ;  Gre- 
milîon,  aux  hôpit.  de  la  division  d  Oran  ;  Job,  au  7b  d  mt. 

Au  » rade  de  médecin-major  de  deuxième  classe.  —  MM.  les 
médecins  aides-majors  de  première  classe  Bachon,  passe 
au  26»  d’art.;  Limassei,  au  3*  tirailleurs  algériens;  Julien 
Laferrière,  maintenu  au  116'  d’inf.;  Pinchon,  passe  au  2  spa¬ 
his:  Haméon,  maintenu  au  32e  d’inf.;  Cnstiam,  passe  au 
icr  tirailleurs  algériens;  Dartlienay,  au  3°  spahis;  Perrin, 
maintenu  au  66*  d’inf.;  Baraillié,  au  2i*dinf.;  ®«*«e,au 
3*  génie;  Chrétien,  au  109*  d’inf.;  Casteret,  au  3*  dmt., 
Berton,  passe  au  96e  d’inf. 

ACADÉMIE  DES  SCIENCES  ET  LETTRES  DE  MONTPELLIER. 

_  Prix  Alphonse  Jaumes.  —  L’Académie  des  sciences  et 

lettres  de  Montpellier  informe  le  public  qu’un  prix  d  une  va¬ 
leur  égale  au  montant  de  deux  annéesd’ arrérages  d  une  somme 
de  3oooo  francs  placée  en  rente  sur  l’Etat  sera  décerné,  au 
commencement  de  l’année  19.10,  à  Fauteur  du  meilleur  travail 
sur  un  sujet  (au  gré  de  l’auteur)  de  pathologie  et  de  thérapeu¬ 
tique  générales,  sous  la  nom  de  prix  Alphonse  Jaumes. 

Un  autre  prix  de  même  valeur  sera  distribué  au  commence¬ 
ment  de  l’année  1911,  à  l’auteur  du  meilleur  travail  sur  un  su¬ 
jet  (au  gré  de  l’auteur)  de  médecine  légale,;  ce  prix  portera 
également  le  nom  de  prix  Alphonse  Jaumes. 

Les  travaux  présentés  pourront  être  imprimés  on  manus¬ 
crits;  mais  fis  ne  pourront  concourir  qm’autant  qu  îlsn.anront 
pas  plus  de  quatre  ans  de  date. 

NÉCROLOGIE.  —  Nous  avons  le  regret  d’annoncer  la  mort 
de  M.  Barrette,  professeur  à  l’Ecole  de  médecine  de  Caen. 

CLINIQUE  OPHTALMOLOGIQUE  DE  L’HOTEL- DIEU  . 
Cours  de  perfectionnement.  —  M.  le  professeur  F.  de  La- 
personne,  assistéde  MM.  Weiss,  professeur  agrégé  de  phy¬ 
sique  ;  Cantonnât,  chef  de  .clinique;  Cerise,,  chef  de  labora¬ 
toire  ;  Gel'lé,  chef  des  travaux  de  rhinotegie.;  commencera,  le 
mardi  20  avril  1909,  à  trois  heures,  dans  l’amphithéâtre  Du- 
puytren,  à  l’Hôtel-Dieu,  un  cours  de  technique  ophtalmolo¬ 
gique,  avec  exercices  pratiques. 

Ce  cours  comprendra  la  médecine  opératoire,  1  ophtalmo- 
métrologie,  la  technique  thérapeutique,  la  bactériologie  et 
l'anatomie  pathologique  oculaires,  tes  examens  oto-rbinolo- 
giques.  fl  sera  complet  en  six  semaines  environ.  Les  leçons 
ont  lieu  .tous  les  jours. 

MM.  les  docteurs  et  étudiants,  français-etéisramgers,  seront 
admis,  après  immatriculation,  à  s’inscrire  en  vue  de  ce  cours. 
Le  droit  à  verser  est  de  100  francs.  Les  bulletins  de  verse¬ 
ment  des  droits  d’immatriculation  et  de  frais  de  cours  seront 
délivrés  au  secrétariat  de  la  Faculté  (guichet  ii“  3), Les  mardis, 
jeudis  et  samedis,  de  midi  à  trois  heures.. 

CHEMINS  DE  FER  DE  PARIS-LYON-MÉDITERRANÉE.  — 

Fêtes  de  Pâques.  —  A  l’occasion  des  fêtes  de  Pâques,  les 


coupons  de  retour  des  billets  d’aller  et  retour ,  délivrés  à  parle 
du  1 er  avril,  seront  valables  jusqu’aux  derniers  trams  de  la 
journée  du  22  avril  1909,  étant  entendu  que  tes  billets  qui 
auront  normalement  une  validité  plus  longue  conserveron 
cette  validité.  •  ,, 

La  même  mesure  s’étend  aux  billets  d’aller  et  retour  collec¬ 
tifs  délivrés  aux  familles  d’au  moins  quatre  personnes. 


Angine  de  poitrine. 


EUPNINE  VERNADb  Empli  ysèuiei 
(Solut.  à  (/70e  d'Iodare  de  Caféine)  Hy4ropisteg. 


LYSOL  —  Antiseptique.  —  Désinfectant. 


OUATAPLASME 


du  D’-  LANGLEBERT 

PANSEMENT  COMPLE 1 

FTilëgm  '  '  "“g  “  “  8 


RECONSTITUANT  DU  SYSTÈME  NERVEUX 

NEUROSINEpRUri|ER 

“  Phospho-Glycerate  de  Chaux  pur  . 


ARTICLES  ORIGINAUX 

PRINCIPALES  PUBLICATIONS  FRANÇAISES 

ET  ÉTRANGÈRES 

Pédiâtrifi  pratique.  — .5, mars  1909-)  Mencière  :  Quel¬ 
ques  remarques  d’osfcéo-synthèse  et  technique  de  1  ostéo¬ 
synthèse,  à  l’aide  des  agrafes  en  aluminium  et  du  porte- 
agrafe  de  Mencière.  —  Ehno  Mengowi  et  Tebero  Zannoni  : 
Un  cas  de  scarlatine  chirurgicale.  —  Emile  PorTAU  :  Deux 
cas  d’occlusion  intestinale  aiguë  par  invagination.  Laparo¬ 
tomie.  Guérison-  —  M.  Brelet  :  Quelques  remarques  sur 
l’importance  des  infections  amygdaliennes  et  pharyngées 
dans  la  pathologie  infantile. 

Presse  médicale.  —  (N*  \h ,  *7  fév-  *9*9$  E-  Wteill  et 
G.  Mouriquanu  :  Ichthyose  et  corps  thyroïde.  —  Jacques 
Calvé  :  Difficultés  du  diagnostic  de  la  coxalgie  au  début. 

_ (JU  20  fév.)  Ch.  Lesieur  et  L.  Ba,ur  :  Les  troubles 

gastro-intestinaux  du  début  de  la  scarlatine .  Dieulafoy  . 
Triple  infection  vénérienne.  —  Martinet  :  Doit-on  dé¬ 
fendre  thé,  café,  chocolat  aux  pisseurs  d’acide  urique?  — 
,(N0  1 6,  24  fév.)  GiOu.get  et  M1]e  Dechaux  :  La  mort  im¬ 
prévue  dans  la  scarlatine. 

Province  médicale.  -  (N°  8,  ,20  fév.  1909-)  E-  Forgue  et 
G.  Massabuad  :  A  propos  d’un  kyste  pré-maxillaire  de  la 
région  naso-génienne  (les  kystes  épithélio-lymphoïdes),  — 
(N*  9,  27  fév.)  Grasset  :  La  névropathie  psychosplanch- 
niq-ue’ (psychonévrose  du  vagosympathique).  —  Fuster  : 
Etude  clinique  sur  tes  «essores  du  poumon  par  instru¬ 
ment  tranchant.  -  (N°  10,  6  mars.)  J.  Duvergey  :  Un  cas 
de  néphrite  du  rein  droit  au  cours  d’une  appendicite. 
Viannat  :  Corps  étranger  de  la  trachée  extrait  par  la  tra¬ 
chéotomie  ;  guérison. 

Revue  neurologique.  -  (N»  4,  28  fév.  w)  Laignkl- 
Lavastine  et  Boudon  :  Apraxie  idéatome  (3  tig  .  ai. 
Pop-Avramesco  (de  Bucarest)  :  Anisocorie  dépendant 
d’une  anisométropie. 

Union  médicale  et  scientifique  du  Nord-Est.  —  ,ÇP  3, 

i5  fév  1909.)  Téchoueyres  :  Les  analogies  et  Les  diffé¬ 
rences  qui  s’accusent  entre  lia  substance  vivante  et  la  ma¬ 
tière  inerte  peuvent  être  envisagées  aux  points  de  vue  suc¬ 
cessifs  de  fa  forme,  de  la  nutrition  «et  de  la  croissance,  de 
l’irritabilité,  de  la  reproductitm.  —  (R°  4,  28'fev.)  P-  Cos- 
set  :  Les  sagesdemmes  du  pays  Rémois  au  xvne  et  au 
ivni  siècles. 
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NOTES  POUR  L’INTERNAT 


ZONAw 

formes  cliniques.  —  Dans  le  zona  abortif ,  il  existe  une 
seule  plaque  de  vésicules  siégeant  en  un  point  quelconque  de 
la  surtace  cutanée. 

Dans  d’autres  cas,  le  zona  occupe  successivement  plusieurs 
territoires  éloignés  les  uns  des  autres.  J.  Fournier  a  observé 
un  zona  généralisé  à  la  presque  totalité  de  la  moitié  gauche 
du  corps  ;  on  a  vu  aussi  des  zonas  se  développant  sur  deux 
régions  symétriques,  par  exemple  constituant  une  ceinture 
complète  autour  du  thorax. 

D’après  les  caractères  des  éléments  éruptifs,  on  décrit 
un  zona  hémorragique ,  gangréneux.  Plus  intéressantes  sont 
les  variétés  régionales. 

Le  zona  peut  en  effet  occuper  les  différentes  parties  du 
corps;  il  est  toujours  unilatéral. 

A  la  face,  le  zona  siège  le  plus  souvent  au  pourtour  de 
1  œil,  dans  le  territoire  de  la  branche  ophtalmique  du  triju¬ 
meau  {zona  ophtalmique).  L’éruption  occupe  une  des  moitiés 
du  front,  elle  se  prolonge  en  arrière  sur  le  tiers  antérieur  du 
cuir  chevelu;  des  groupes  d’éléments  se  voient  aussi  sur  les 
paupières  et  parfois  sur  la  racine  du  nez.  Des  complications 
oculaires  graves  accompagnent  souvent  ce  zona  ;  elles  s’expli- 
quent  par  l’atteinte  des  filets  nerveux  que  le  nerf  nasal  four¬ 
nit  à  1  iris,  à  la  cornée  et  à  la  conjonctive.  On  peut  prévoir 
1  apparition  de  complications  oculaires  quand  on  constate 
l’abolition  de  la  sensibilité  de  la  cornée  (Besnier);  il  s’agit 
tantôt  d’une  simple  kérato- conjonctivite  phlycténulaire,  tan¬ 
tôt  d  iritis  grave,  ou  de  lésions  cornéennes  intenses  avec  per¬ 
foration  de  la  cornée  et  perte  de  l'œil.  Des  paralysies  ocu¬ 
laires  compliquent  aussi  parfois  le  zona  ophtalmique;  ce  sont 
des  paralysies  dissociées  de  l’oculo-moteur  commun,  attei¬ 
gnant  surtout  le  releveur  de  la  paupière  supérieure(Hybord). 
On  a  signalé  quelques  cas  de  névrite  optique.  Le  zona  du 
maxillaire  supérieur  et  le  zona  du  maxillaire  inférieur  sont 
beaucoup  plus  rares;  la  première  de  ces  localisations  donne 
des  vésicules  d’herpès  sur  le  voile  du  palais  et  la  voûte  pala¬ 
tine;  dans  la  seconde,  on  observe  une  éruption  sur  la  langue. 
Ces  zonas  de  la  face  s’accompagnent  parfois  de  paralysie 
faciale  ;  le  nerf  facial  a  été  touché  par  l’infection  en  même 
temps  que  le  trijumeau. 

Au  cou,  les  plaques  et  les  vésicules  siègent  tantôt  sur  ie 
trajet  des  branches  ascendantes  du  plexus  cervical  superficiel 
(zona  occipito-cervical ),  c’est-à-dire  sur  le  cuir  chevelu,  la 
nuque  et  l’oreille,  tantôt  sur  les  branches  descendantes,  par 
conséquent  au  devant  de  la  clavicule,  vers  l’épaule  et  la  partie 
supérieure  du  bras  à  sa  face  externe  (zona  cervico-brachial). 

Aux  membres  supérieurs ,  le  zona,  très  rare,  est  disposé  en 
traînées  parallèles  à  l’axe  du  membre. 

Quand  le  zona  intercostal  occupe  la  partie  supérieure  du 
thorax,  on  voit  quelques  éléments  éruptifs  le  long  de  la  face 
interne  du  bras  ;  c’est  le  zona  dorso-brachial  qui  s’explique 
par  les  anastomoses  des  trois  premiers  nerfs  intercostaux 
avec  le  plexus  brachial.  A  la  région  thoracique  inférieure  le 
zona  se  prolonge  sur  la  partie  supérieure  de  l’abdomen  ;  zona 
dorso-dbdomina  l. 

Le  zona  de  la  région  lombaire  s’étend  vers  la  paroi  abdo¬ 
minale  ou  la  région  inguinale  et  les  organes  génitaux  externes 
(zona  lombo-inguinal).  A  la  région  fessière,  c’est  le  zona 
sacro-ischiatique. 

Enfin,  aux  membres  inférieurs,  on  décrit  un  zona  lombo- 
fémoral  et  fémoral. 

complications.  —  L’infection  qui  atteint  les  ganglions 
spinaux  peut  toucher  en  même  temps  des  nerfs  moteurs  ou 
les  méninges. 

Les  paralysies  oculaires  ont  été  décrites  par  Hybord  dans 
le  zona  ophtalmique.  La  paralysie  faciale  zostérienne  a  été 
bien  étudiée  par  Klippel  et  Aynaud  ;  elle  complique  le  zona  du 
trijumeau  ou  même  le  zona  d’autres  régions;  elle  survient 
dans  les  premiers  jours  de  l’éruption  ;  unilatérale,  elle  siège 


(i)  Fin.  —  Voir  Gaz.  des  hôpit.,  1909,  n°  35,  p.  /,25. 


I  du  même  côté  que  le  zona;  c’est  une  paralysie  faciale  du  type 
|  périphérique  qui  guérit  rapidement. 

Chauffard  a  mis  en  évidence  la  méningite  zonateuse ;  elle 
est  fugace  et  discrète,  il  faut  la  rechercher  par  l’examen 
journalier  au  cours  de  l’évolution  du  zona  ;  on  trouve  alors 
de  la  raideur  de  la  nuque  ou  une  ébauche  de  signe  de  Kernig, 
de  la  bradycardie,  un  peu  de  céphalée,  une  exagération  des 
réflexes  rotuliens.  Par  la  ponction  lombaire,  on  constate  une 
lymphocytose  du  liquide  céphalo-rachidien.  Cette  méningite 
ne  laisse  pas  de  traces  et  n’assombrit  pas  le  pronostic  du 
zona. 

Comme  complications  spéciales  au  zona  ophtalmique,  il 
faut  rappeler  les  accidents  oculaires. 

Enfin,  signalons  les  complications  tardives  :  névralgies 
rebelles,  atrophies  musculaires  en  cas  de  zona  des  membres; 
on  a  même  observé,  exceptionnellement,  des  paralysies  por¬ 
tant  soit  au  voisinage  de  la  région  atteinte,  soit  à  une  dis¬ 
tance  variable. 

diagnostic.  —  A  la  face,  le  zona  ophtalmique  est  très 
souvent  pris  pour  un  érysipèle,  et  cependant  l’intensité  moin¬ 
dre  de  la  fièvre,  la  limitation  à  une  moitié  du  front,  la  dispo¬ 
sition  en  plaques  séparées  les  unes  des  autres  sont  des  signes 
très  caractéristiques. 

L’herpès  fébrile  se  distingue  du  zoster  par  son  siège  aux 
lèvres,  par  sa  bilatéralité  fréquente. 

Au  tronc  et  aux  membres,  il  sera  difficile  de  confondre  le 
zona  avec  l 'érythème  polymorphe,  avec  certaines  syphilides , 
car  ces  lésions  cutanées  sont  symétriques  et  ne  s’accompa¬ 
gnent  pas  de  douleurs  névralgiques.  C’est  seulement  en  cas 
de  zona  abortif  que  la  plaque  érythémateuse  pourrait  être 
considérée  comme  un  érythème  banal;  mais  la  névralgie  et  le 
développement  de  vésicales  caractérisent  bientôt  le  zona. 

L’herpès  récidivant  n’a  pas  les  mêmes  localisations  que  le 
zona;  les  principales  variétés  sont  l’herpès  cataménial, 
l’herpès  génital  récidivant  chez  l’homme,  l’herpès  récidivant 
buccal  des  syphilitiques  et  les  herpès  récidivants  de  la  peau. 
Ceux-ci  siègent  surtout  à  la  face  et  de  préférence  sur  les 
joues,  à  la  fesse  et  aux  doigts  (Dubreuilh). 

La  seule  difficulté  est  de  différencier  le  zona  des  éruptions 
zostéroïdes  symptomatiques.  Dans  les  affections  de  la  moelle 
(tabes,  myélites,  mal  de  Pott,  cancer),  ces  éruptions  sont 
fréquentes,  on  remarquera  qu’elles  sont  bilatérales,  qu’elles 
durent  longtemps,  qu’elles  s’accompagnent  d’atrophie  mus¬ 
culaire.  ou  de  paralysies;  on  trouvera  les  autres  signes  de 
1  affection  causale.  Il  en  sera  de  même  pour  les  éruptions 
zostériformes  des  névrites  périphériques. 

pronostic  ET  traitement.  —  Le  zona  ne  présente  le 
plus  souvent  aucune  gravité  ;  le  pronostic  est  donc  bénin, 
sauf  pour  le  zona  ophtalmique,  en  raison  de  la  possibilité  de 
complications  oculaires. 

Lorsque  le  malade  atteint  de  zona  est  un  vieillard,  on  le 
préviendra  de  la  persistance  des  névralgies.  Le  traitement 
consiste  à  calmer  la  douleur  et  à  protéger  les  vésicules  pour 
empêcher  qu’elles  ne  s’infectent  (amidon,  talc,  dermatol, 
pommade  à  l’oxyde  de  zinc). 

Bibliographie.  —  Thibierge.  Traité  de  méd.  Bouchard-Bris- 
saud,  t.  III,  • —  Lamy.  Traité  de  méd.,  1909,  t.  IV.  — Klippel  et 
Aynaud  La  paralysie  faciale  zostérienne,  Gaz.  des  hôpit.,  20  mai 
1899,  n°  57.  —  Faure -Beaulieu.  Les  données  récentes  sur  la  pa- 
thogénie  du  zona,  Gaz.  des  hôpit.,  1903,  n°  i35  . 


Traité  de  technique  opératoire,  par  Ch.  Monod,  professeur 
agrégé  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  chirurgien  hono¬ 
raire  des  hôpitaux,  membre  de  l’Académie  de  médecine,  et 
J.  Vanverts,  chirurgien  des  hôpitaux  de  Lille,  membre 
correspondant  de  la  Société  de  chirurgie.  2e  édition  entiè¬ 
rement  refondue.  T.  II.  Gr.  in-8°  de  i022pages  avec  1  i48fig. 
dans  le  texte.  —  Prix:  18  francs.  —  L’ouvrage  complet  for¬ 
mant  2  vol.  gr.  in-8°  d’ensemble  xii-2o38  pages,  illustrés 
de  2337  %■  —  Prix  =  4o  francs.  - —  Paris,  Masson  et  Cie. 


Le  Directeur-gérant  :  Dr  François  Le  Sourd. 

PARIS.  —  IMPRIMERIE  LEVÉ,  17,  RUE  CASSETTE 
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IiUBERCULOSES‘ ^EMULSIONcS 
CATARRHES  *£■  MARCHAIS 
GRIPPES, BRONCHITES 


ÉPILEPSIE.  HYSTERIE 

NÉVROSES 


Le  sirop  Se  Renr y  Murs  an  BROMURE  DI 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d'iodure), 
expérimenté  wvec  tant  de  soins  par  les  médecins 
des  hospices  spéciaux  de  Taris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les 
recueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromu* 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé¬ 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora¬ 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces 
d’oranges  amères  d’une  qualité  très  supérieur». 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  de  HKNRY  MURI 
contient  *  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Prix  du  Bacon  :  ciisc)  JfE-ANCS. 

A  quelques  indications 


la  TOUX,  relève  l’APPÉTIT 
ni  CICATRISE  les  lésions  , 

Bien  tolérée  —  Par/1  absoroee. 


a  disposition  des  pra. 
3SQ  fbxmcs  par  flacon  : 
Surs  au  BROMURR  DI 


il  Le  sirop  POLYBROMURÉ  Henry  Mure-, 

3*  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURK  DI 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  «ont  exécutées 
ic  le  soin  qvâ  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
- u  bronmm  ds  *«— 


Dépôt  à  Paris  dans  toutes  les  pharmacies. 
Yehte  em  cmOB.— ■  S’adresser  à  M.  HenryMure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Ssprit  (Gard). 


38,  Bue  de  Trêvise.  —  TÉLÉPHONE  149-78 


ENTÉRO-COLITE  MUCO-MEMBRANEDSE 

La  fausse  membrane  est  fonction  de  la  diminution  de  la 
■sécrétion  biliaire. 

(Nepper.  Gazette  des  hôpitaux,  n°  50,  20  juin  1907.) 


LE  PLUS  PUISSANT  DES  CHOLAGOGUES  iïwckard) 

Obtenue  par  un  procédé  spécial  d’extraction  des  principes  actifs  de  la  bile 

CONSTIPATION 

i  La  constipation  habituelle  primitive  est  due  à  une  dimi- 
I  nution  de  la  sécrétion  biliaire. 

J  (Gazette  des  hôpitaux,  n°  127,  5  novembre  1908.) 

USINE.  —  10,  rue  de  Chartres,  Neuilly-sur-Seine. 

PHARMACIE  MAMAN!,  \i,  boulevard  Haussmann.  —  PARIS. 


AMPOULES 

Pour  injections  rectales. 


DRAGÉES 

6  à  10  par  jour. 
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Vin  Girard 

DE  LA  G^OlX  DE  GENEVE 

IODO”TANNIQUE  PHOSPHATÉ 

EST  ORDONNÉ  par  plus  de  30,000  MÉDECINS , 
et  cela  s’explique  si  Ton  songe 
que  le  VIN  GIRARD 

l’huile  de  foie  de  morue, 

exactement  dosé,  agréable  au 
goût,  EUPEPT IQIE,  il  stimule 
les  fonctions  digestives  et 
d’assimilation, 

la  résolution  des  tubercules  et 
leur  transformation  crétacée, 

la  toux  et  l’oppression, 
la  misère  physiologique, 

considéré  par  beaucoup  comme 
le  spécifique  du  lymphatisme 
et  de  la  scrofule. 

c’est  [la  meilleure  façon  de  faire 
absorber  l’iode  :  aux  FEMMES, 
aux  ADULTES ,  aux  ENFANTS. 


S'ORDONNE  PLUS  SPÉCIALEMENT  EN  MÉDECINE  INFANTILE 


N°  3g.  —  SAMEDI  3  AVRIL  1909. 


82“  ANNÉE. 


SAMEDI  3  AVRIL  1909.  —  N»  3g. 


•  1  ■  „  Ce  iournal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

Ce  journal  parait  trois  fois  par  semaine,  ^  Lmc$g  française 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 
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CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

HOPITAUX  DE  PARIS.  —  CONCOURS  POUR  LA  NOMINATION 

A  trois  places  de  médecin  des  hôpitaux.  —  Le  jury  du 
concours  qui  doit  s’ouvrir  le  jeudi  22  avril  1909,  à  quatre 
heures  et  demie,  à  la  Charité,  est  provisoirement  compose  de 
MM  Œtiinger,  Gilbert,  Brault;  Thibierge.  Petit,  Lacombe, 
Raymond,  Faisans  et  Quénu.—  M.  Quénu  n’acceptant  pas  est 
remplacé  par  M.  Robineau. 

_  Concours  de  chirurgien  des  hôpitaux.  —  La  séance 

qui  devait  avoir  lieu  le  3i  mars  a  été  reportée  au  mercredi 
21  avril.  . 

L’Hôtel-Dieu,  la  Charité,  Necker  et  Gochin  sont  consignes 
à  MM.  les  candidats  à  partir  du  i5  avril. 

_ Concours  de  l’internat.  —  Oral.  —  Séance  du 

t"f  avril  :  Question  donnée  :  «  Anatomie  du  nerf  cubital  à 
partir  de  la  gouttière  épitrochléo-olécranienne.  Trajet,  rap¬ 
ports,  distribution.  —  Paralysie  infantile.  » 

MM.  Madier,  12  -j-  19=  3i  ;  Dufourmentel,  i5  -j-  20=  35; 
Fontorbe,  16+ 19  =35;  Desplas,  i3  +  18  =  3i  ;  Darrieux, 
9  +  17=26;  Pernet,  10  +  17  =  27;  Le  Grand,  i3  +  2i  =  34  ; 
Bergeret,  12  +  18  =  3o;  Leveuf,  17+  19  =36;  Jumon, 
12  +  22=34. 

ÉCOLES  DE  MÉDECINE.  —  POITIERS.  —  Un  concours  s’ou- 
vrira  le  i5  novembre  1909  devant  la  Faculté  mixte  de  méde¬ 
cine  de  l’Université  de  Bordeaux,  pour  l’emploi  de  suppléant 
des  chaires  de  pathologie  et  de  clinique  chirurgicales  et  de 
clinique  obstétricale  à  l’Ecole  de  médecine  de  Poitiers. 

Le  registre  d’inscription  sera  clos  un  mois  avant  l’ouver¬ 
ture  dudit  concours. 

_ Les  professeurs,  les  chargés  de  cours  et  suppléants  des 

écoles  préparatoires  de  médecine  du  ressort  de  l’Académie 
de  Poitiers,  sont  convoqués  le  jeudi  22  avril  1909,  à  l’effet 
d’élire  un  délégué  au  conseil  académique  de  Poitiers,  en  rem¬ 
placement  de  M.  Peyrusson,  décédé. 


guerre.  —  Corps  de  santé  militaire.  —  Par  décret  du 
29  mars  1909,  ont  été  nommés  dans  le  cadre  des  officiers  de 
réserve  et  de  l’armée  territoriale  : 

Au  grade  de  médecin  principal  de  première  classe  de  réserve. 

—  MM.  les  médecins  principaux  de  première  classe  de  l’armée 
active  retraités  Dubujadoux  et  Ravenez. 

Au  grade,  de  médecin-major  de  première  classe  de  réserve. 

—  M.  le  médecin-major  de  première  classe  de  l’armée  active 

retraité  Rivière.  ^ 

Au  grade  de  médecin-major  de  première  classe  de  l’armée  ter¬ 
ritoriale.  —  MM.  les  médecins-majors  de  première  classe  de 
l’armée  active  retraités  Renard  et  Pineau. 

Au  grade  de  médecin-major  de  deuxième  classe  de  réserve. 

_  MM.  les  médecins-majors  de  deuxième  classe  de  l’armée 

active  démissionnaires  Mercier,  Casse  et  Jousselin. 

Au  grade  de  médecin-major  de  deuxième  classe  de  l’armée 
territoriale.  —  M.  le  médecin-major  de  deuxième  classe  de 
'  l’armée  active  retraité  Tournier;  —  M.  le  médecin-major  de 
deuxième  classe  de  l’armée  active  démissionnaire  Pannetier. 

Au  grade  de  médecin  aide-major  de  première  classe  de  réserve. 

_  MM.  les  médecins  aides-majors  de  première  classe  de 

l’armée  active  démissionnaires  Armbruster  et  Gallouin. 

Au  oradé  de  médecin  aide-major  de  deuxième  classe  de 
réserve.  —  MM.  les  docteurs  en  médecine  Christoyanald,  Ras- 
kine,  Foatelli,  Legrand,  Dubos,  Blusson,  Rouyer,  Savournin, 
Michel,  Pitous,  Carré,  Garrot,  Julien,  Morisson,  Duchet- 
Suchaux,  Laparra,  Blanchard,  Petitjean,  Ammeux,  Pestre, 
Lautaret,  Bouchut,  Dangles,  Toulet,  Soulier,  Cazaux,  Casa¬ 
nova  Sénés,  Westermann,  Vullien,  Dutheil,  Houlmann, 
Trouvé,  Stépowslci,  Bailleul,  Chémery,  Calmettes,  Laugier, 
Matins,  Marsy,  Auban,  Castera,  Marlois,  Péré,  Paquet, 
Rousseaux,  Goupil,  Goiffon,  Serbource,  Lestage,  Vaton, 
Laberne,  Gelma,  Philippe,  Coyola,  Blanquart,  Perrens, 
Jeandidier,  Romieux,  Rémy,  Sabotier,  Wolff,  Reif,  Didier, 
Top,  Schulz,  Even  et  Coulanges. 

Au  grade  de  médecin  aide-major  de  deuxième  classe  de 
l'armée  territoriale.  —  MM.  les  docteurs  en  médecine  Pou¬ 
lain, Guilloire,  Meuvret  et  Canet. 

XIXe  CONGRÈS  DES  MÉDECINS  ALIÉNISTES  ET  NEUROLO¬ 
GISTES  DE  FRANCE  ET  DES  PAYS  DE  LANGUE  FRANÇAISE 
(Nantes,  août  1909).  —  Travaux  scientifiques.  —  I.  Rap¬ 
ports  et  discussions  sur  les  questions  choisies  par  le  Congrès 
de  Dijon  : 

a.  Psychiatrie.  —  «  Les  fugues  en  psychiatrie.  »  —  Rap¬ 
porteur  ;  M.  le  docteur  Victor  Parent  fils  (de. Toulouse). 

b.  Neurologie.  — «  Les  chorées  chroniques.  »  —  Rappor¬ 
teur  :  M.  le  docteur  Sainton  (de  Paris). 

c.  Médecine  légale.  — «  Les  aliénés  dans  l’armée,  au  point 
de  vue  médico-légal.  »  —  Rapporteurs  :  MM.  les  docteurs 
Granjux  (de  Paris)  et  Rayneau  (d’Orléans). 

II.  Communications  originales  sur  des  sujets  de  psychia- 
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Shurénine  Gremy 


©I  LA  GLANDE  THYROÏDE , 


EXEMPTE  DE  PARATHYROÏDE 

Produitftouj ours  ;  identique  à  lui-même,  rigoureusement  dosé 
et  de  ^conservation  indéfinie. 


UNE  PILULE 

DEUX  CENTI6R. 

VINGT  CENTIGR. 

de  renferme 

PRINCIPES  ACTIFS  correspondant  à 

GLANDE  THYROÏDE 

I THYRËN1NE 

TOTAUX 

FRAICHE 

DÉBUTER  PAR  : 

1  pilule  par  jour  pendant  deux  jours; 

Puis  alternativement  1  et  2  ;  puis  2  pilules 
par  jour. 

Dans  les  cas  favorables  ces  petites  doses  seront  suffisantes  ,à 
.  et  donneront  des  résultats,  notamment  dans  :  î 

Nervosisme  thyroïdien,  Basedow  fruste,  Syndromes  du 
neuro-arthritisme  :  Migraine,  Asthme  des  foins,  Urticaire, 
Eczéma,  Rhumatisme  chronique. 


DOSES  ». 

.... 

Élever  ensuite  la  dose  peu  à  peu  en  la  faisant 
varier  en  plus  ou  en  moins  jusqu’à  ce  qu’on 
ait  déterminé  la  meilleure  pour  le  malade 
traité. 

Dose  maxima  :  6  pilules. 


SUSPENDRE  MOMENTANÉMENT 


Continuer  la  médication  une  vingtaine  de  jours 
4  par  mois. 

..W4*  ,  • 

!1°  Si  le  pouls  dépasse  100  pulsations  ; 

2°  Si  le  malade  accuse  de  la  diarrhée,  des  transpirations,  des 
bouffées  de  chaleur,  de  la  céphalée,  des  palpitations,  du 
tremblement,  de  l’insomnie. 


Ces  phénomènes  disparaissent  avec  la  cessation  du  traitement,  —  Après  période  de  repos,  reprendre  à  dose  plus  faible. 


NOTA.  —  On  peut  employer  les  mêmes  doses  chez  les  Enfants  et  chez  les  Adultes.  Les  premiers  supportent 
le  traitement  thyroïdien  bien  plus  facilement  que  les  seconds. 


Prix  du  Flacon  de  50  pilules  :  5  francs 


G.  GRÉMY 


b  de  la  Tour- d'Auvergne 

-  PARIS  - 


LITTÉRATURE  ET  ÉCHANTILLON  SUR  DEMANDE 
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trie  et  de  neurologie  :  présentation  de  malades,  de  pièces 

anatomiques  et  de  coupes  histologiques.  _ 

Les  adhérents  qui  auront  des  communications  a  1  aire 
devront  en  envoyer  les  titres  et  les  résumés  au  secrétaire 
général  avant  le  ier  juillet. 

III.  Visite  de  l’asile  d’aliénés  de  Nantes. 

Excursions.  —  Pendant  le  Congrès,  des  excursions  seront 
organisées  1:  visite  de  la  ville  et  de  ses  monuments  ;  excur¬ 
sion  aux  environs;  excursion  à  Clisson  et  à  l’asile  de  la  Roche- 
sur-Yon  ;  excursion  sur  les  plages  de  l’Océan.  Le  programme 
détaillé  sera  envoyé  ultérieurement. 

Avantages  et  conditions.  —  Le  Congrès  comprend  : 

i°  Des  membres  adhérents. 

2°  Des  membres  associés  (dames,  membres  de  la  famille, 
étudiants  en  médecine)  présentés  par  un  membre  adhérent. 

Les  asiles  d’aliénés  inscrits  au  Congrès  sont  considérés 
comme  membres  adhérents. 

Le  prix  de  la  cotisation  est  de  20  francs  pour  les  membres 
adhérents,  de  10  francs  pour  les  membres  associés. 

Les  membres  adhérents  recevront  avant  1  ouverture  du 
Congrès  les  trois  rapports,  après  le  Congrès,  le  volume  des 
comptes  rendus. 

Les  médecins  de  toutes  nationalités  peuvent  adhérer  a  ce 
Congrès,  mais  les  communications  et  discussions  ne  peuvent 
être  faites  qu’en  langue  française.  < 

Des  réductions  de  tarif  seront  très  vraisemblablement  ac¬ 
cordées  par  les  Compagnies  françaises  de  chemins  de  fer.  Les 
membres  du  Congrès  seront  invités  ultérieurement  à  faire 
connaître  l’itinéraire  qu’ils  suivront  pour  se  rendre  à  Nantes. 

Prière  d’adresser  les  adhésions  et  cotisations  et  toutes 
communications  ou  demandes  de  renseignements  au  docteur 
Ch.  Mirallié,  n,rue  Copernic. 

statistique.  —  Le  service  de  la  statistique  municipale  a 
compté,  pendant  la  douzième  semaine,  io56  décès,  au  lieu  de 
iii3  pendant  la  semaine  précédente  et  de  1064,  moyenne 
ordinaire  de  la  saison. 

On  remarque  pourtant  une  très  notable  augmentation  des 
cas  de  rougeole  et  de  scarlatine  signalés  par  les  médecins. 
Ces  fièvres  continuent  à  ne  causer  que  peu  de  décès. 

La  fièvre  typhoïde  est  en  augmentation. 

Les  maladies  inflammatoires  de  l’appareil  de  la  respiration 
ont  causé  206  décès,  au  lieu  de  217  pendant  la  semaine  précé¬ 
dente  (moyenne  194). 

La  phtisie  pulmonaire  a  causé  218  décès  (moyenne  229). 


COURS  LIBRE  DF.  PSYCHOPATHOLOGIE  DU  TUBE  DIGESTIF. 

_ M.  le  docteur  Paul  Farez  reprendra,  à  la  Faculté  de  méde¬ 
cine  (amphithéâtre  Cruveilhier,  i5,  rue  de  l’Ecole  de  méde¬ 
cine),  le  jeudi  22  avril,  à  quatre  heures,  son  cours  libre  de 
psychopathologie  du  tube  digestif;  il  le  continuera  le  jeudi 
de  chaque  semaine,  à  la  même  heure. 


LIVRES  NOUVEAUX 


Digestion  et  Nutrition.  Aperçus  de  médecine  pratique  (1), 
par  le  docteur  E.  Monin. 


L'ouvrage  se  termine  par  des  considérations  intéressantes  sur 
la  défense  de  l’organisme  et  sur  sa  dépuration. 

L»  GAYJW1D. 

Manuel  de  technique  thérapeutique  chirurgicale  à  l’usage 
des  médecins  praticiens  (i),  par  leprofesseur  F .Gumprecht 
(d’Iéna).  Traduit  en  français  par  le  docteur  F.  Dauwe  (de 
Gand). 

On  ne  saurait  trop  remercier  le  docteur  JDauvve  d’avoir  mis 
l’excellent  et  très  original  ouvrage  du  professeur  Gumprecht 
à  la  portée  des  nombreux  médecins  français  qui  ne  compren¬ 
nent  pas  l’allemand. 

Il  faut  reconnaître  que  l’ouvrage  dépasse  les  limites  de  son 
titre  et  aborde  fréquemment  des  questions  de  véritable  chi¬ 
rurgie,  mais  néanmoins  il  rendra  au  médecin  des  services 
quotidiens.  Pour  chaque  point  traité,  l’auteur  procède  de  la 
façon  suivante.  Il  discute  d’abord  la  plus  ou  moins  grande  fa¬ 
cilité  de  l’intervention,  la  préparation  qu’elle  exige,  les  indi¬ 
cations  et  le  moment  opportun.  Puis  vient  la  description  dé¬ 
taillée  jusqu’à  la  minutie,  quoique  concise,  de  l’opération 
elle-même  et  de  l’outillage  qu’elle  comporte.  Les  complications 
et  accidents  sont  soigneusement  énumérés  avec  les  moyens  d’y 
parer.  Enfin  tout  est  dit  sur  les  suites  et  les  soins  consécutifs, 
et  un  index  bibliographique  suit  chaque  question  traitée. 

Cet  ouvrage  qui  n’est  pas  un  traité  de  chirurgie,  n’est  pas 
non  plus  un  manuel  de  petite  chirurgie,  comme  ceux  auxquels 
nous  sommes  accoutumés.  C’est  une  œuvre  toute  differente  et 
bien  spéciale  qui  nous  paraît  appelée  à  un  grand  succès  au¬ 
près  des  médecins  praticiens.  a.  gaullieüR  l’hardy. 


BULLETIN  BIBLIOGRAPHIQUE 

La  Cellule  nerveuse,  par  G.  Marinesco,  professeur  de  cli¬ 
nique  des  maladies  nerveuses  à  l’Université  de  Bucarest. 
2  vol.  in-18  jésus,  cartonnés  toile,  formant  1  i5o  pages, 
avec  252  figures  dans  le  texte.  — Prix  :  10  francs.  — Paris, 
O.  Doin  et  fils. 

Les  Fractures  du  coude  chez  l’enfant,  par  les  docteurs 
Destot,  chef  de  laboratoire  du  service  radiographique  des 
hôpitaux  de  Lyon;  Vignard,  chirurgien  de  la  Charité,  et 
Barlatier,  ancien  interne  des  hôpitaux.  In-8  de  2a5  pages, 
avec  5  planches  contenant  76  radiographies,  hors  texte.  — 
Prix  :  6  francs.  —  Paris,  O.  Doin. 

La  lutte  contre  la  prostitution,  par  R.  Decante,  juge  au 
Tribunal  civil  de  Châteaudun,  membre  correspondant  de 
la  Société  de  médecine  légale  de  France,  récompensé  par 
l’Académie  des  sciences  morales  et  politiques.  Préface 
par  H.  Turot,  conseiller  municipal  de  Paris.  In- 18  relié 
toile,  de  l’Encyclopédie  internationale  d’assistance,  de  pré¬ 
voyance,  d’hygiène  sociale  et  de  démographie.  —  Prix  : 
4  francs.  —  Paris,  V.  Giard  et  E.  Brière. 


Sous  ce  titre,  Digestiùn  et  Nutrition ,  le  docteur  E.  Monin 
vient  de  publier  un  ouvrage  extrêmement  pratique,  d’une  pré¬ 
cision  et  d’une  clarté  parfaites,  et  tenu  soigneusement  au  cou¬ 
rant  des  conquêtes  les  plus  récentes  en  clinique  et  en  théra¬ 
peutique.  L’ouvragé,  d’ailleurs,  porte  ce  sous-titre  modeste  : 
«  Aperçus  de  médecine  pratique  »  et  s’adresse  au  médecin 
praticien  ainsi  qu’au  public  instruit  et  éclairé. 

Le  régime  rationnel,  les  intoxications  alimentaires,  les  prin¬ 
cipales  affections  du  tube  digestif  êt  de  ses  annexes  sont, 
d’abord,  traités  avec  un  grand  luxe  de  préceptes  d’hygiène  et 
de  formulés  pratiques.  L’auteur  aborde,  ensuite,  les  diverses 
modalités  de  l’arthritisme  et  fait  aussi  une  fructueuse  incursion 
dans  le  domaine  des  affections  respiratoires,  circulatoires  et 
cutanées,  considérées  comme  liées  à  un  état  constitutionnel. 


(1)  In-18  cartonné.  Prix  :  4  francs.  —  Paris,  Vigot  frères. 


Etudes  et  recherches  expérimentales  sur  la  physiopatho¬ 
logie  du  cœur  de  mammifère  isolé  de  l’organisme,  par  le 
docteur  Guido  Ferranini.  Trois  fascicules.  —  Sienne, 
S.  Bernardino. 

Commentaires  pharmaceutiques  du  Codex  de  1908,  par 
P.  Yvon,  membre  de  l’Académie  de  médecine.  In-18  jésus, 
cart.  toile,  de  225  pages.  —  Prix  :  3  fr.  5o.  —  Paris, 
O.  Doin. 

La  Grippe,  son  traitement  spécifique  par  la  gaiarsine,  par 
M.  le  docteur  Gaston  Ducatte  (de  Saint-Mandé).  In-8  carré 
avec  un  frontispice.  —  Prix  :  1  fr.  5o.  —  Paris,  Vigot 
frères. 


(i)In-8  de  53o  pages.  —  Paris,  J. -B.  Baillière  et  fils. 
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MYCODERMINE  DEJARDIN 


[(extrait K  LEVURE1 


BIÈRE EN  PILULES  doué  de  toute  LEVURE  \  1 
:  PURE  EN  INALTERABLES  l’efficacité  de  la  FRAICHE/  f 


ROBIN 


Découvert  pour  la  première  fois  en  France  par  Maurice  ROBIN  en  1902,  auteur  des  combinaisons  métallo-peptoniques  en  1881. 

Thèse  faite  à  la  Salpêtrière,  dans  le  service  du  Professeur  Raymond  et  du  Professeur  Claude,  par  le  Dr  Mathieu,  en  1906,  F.  M.  P. 
Communication  à  l’Académie  de  médecine  de  Paris  (Séance  du  26  Mars  1907). 

ADMIS  DANS  LES  HOPITAUX  DE  PARIS  ET  DE  L’ÉTRANGER 


Le  Bromone ,  combinaison  de  Brome  et  de  Peptone 
entièrement  assimilable,  est  un  véritable  Peptonate  de 
Brome.  Il  remplace  avec  avantage  les  Bromures,  sans 
craindre  les  conséquences  du  Bromisme. 

COMPOSITION  : 

\  goutte  —  Ogr.Ol  de  Brome  métallique. 

20gouttes=0gr.20de»Brome  correspondant  àl  gr.de  Bromure  de  Potassium. 
DOSE  !  5  J  20  gouttes  pour  Enfants.  "  ‘  ' 


■é  additi 


gouttes  pour  Adultes.  |  par  jour, 
facilement  dans  du  lait  le  matin  à  jeûn  ou  dans  un  peu  de  vi 
‘ès  les  principaux  repas. 


ant,  pendant  01 


Le  Bromone  trouvera  une  indication  formelle  et  précise  : 
1°  Dans  les  Affections  convulsives; 

2°  Dans  les  Phénomènes  d’excitation  cérébrale  ; 

3°  Dans  certains  désordres  nerveux  du  Cœur; 

4°  Dans  certaines  Affections  iodiopathiques  ou 
essentielles  :  Asthme,  Coqueluche,  etc. 

5°  Excitabilité  nerveuse  des  états  fébriles  :  Céphalée 
des  Surmenés  et  des  Congestifs  ; 

6°  Epilepsie,  Hystérie  ; 

7°  Insomnie  des  Vieillards. 


PIPERAZlNEnwilPY 


BIOLACTYL 


GUERISON  de  la  TOUX  ■ _ 
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REVUE  GÉNÉRALE  (i) 

ANGINE  DE  POITRINE 

Par  Gaston  DURAND, 

Interne  des  hôpitaux  de  Paris. 

Etiologie.  —  Chacune  des  deux  variétés,  organique 
et  fonctionnelle,  présente  une  étiologie  qui  lui  est  un 
peu  particulière  ;  mais  elles  ne  sont  pas  tellement 
éloignées  l’une  de  l’autre  que  certaines  causes  ne 
puissent  donner  lieu  tantôt  à  la  grande  angine, 
tantôt  à  la  petite,  suivant  l’hérédité  du  sujet. et  sui¬ 
vant  ses  antécédents  morbides. 

L’angine  vraie,  matérielle,  organique  reconnaît 
pour  causes  efficientes  toutes  celles  qui  sont  sus¬ 
ceptibles  de  déterminer  de  l’aortite,  de  la  coronarite, 
de  la  névrite,  du  plexus  cardiaque  intra  ou  extra¬ 
myocardique. 

a.  Et  d’abord  ce  sont  toutes  les  causes  mêmes  de 
V artériosclérose,  de  V athérome ,  de  la  sclérosé  clu 
myocarde ,  c’est  pourquoi  l’on  voit  l’angine  de  poi¬ 
trine  surtout  chez  les  arthritiques,  les  goutteux,  les 
alcooliques,  les  saturnins,  dans  le  tabagisme,  la 
syphilis,  le  paludisme  (Lancereaux),  dans  la  néphrite 
chronique,  dans  le  diabète,'  dans  1  aortisme  hérédi¬ 
taire  (Huchard). 

b.  Toutes  les  inflammations  de  la  région  peuvent 
provoquer  l’apparition  d'accès  d’angor,  inflamma¬ 
tions  aiguës  ou  chroniques  :  péricardite,  pleurésie, 
anévrisme  aortique,  aortites  nodulaire,  syphilitique 
ou  tuberculeuse,  médiastinites. 

c.  Parmi  les  affections  valvulaires,  il  n’est  guère 
que  l’insuffisance  aortique  et  surtout  la  maladie  de 
Hodgson. 

d.  Toutes  les  maladies  infectieuses ,  causes  de  né- 
vrites  ou  d’artérites  peuvent  aussi  être  invoquées 
dans  l’étiologie  de  l’angor  et  particulièrement  :  le 
rhumatisme  articulaire  aigu,  la  grippe,  la  fièvre 
typhoïde. 

e.  Certaines  affections  du  système  nerveux,  comme 
le  tabes.  Pour  Huchard,  d’ailleurs,  les  angor  chez 
les  tabétiques  seraient  le  plus  souvent  sous  la  dépen¬ 
dance  de  l’artérite  ;  dans  un  certain  nombre  de  cas 
il  y  aurait  confusion  avec  des  crises  tabétiques,  des 
douleurs  fulgurantes. 

Les  angines  dynamiques  relèvent  de- causes  très 
diverses  que  Huchard  a  divisées  en  trois  catégories  . 
nerveuses,  réflexes,  toxiques.  On  a  vu  sur  quel  ter¬ 
rain  elles  évoluent  :  hystérie,  neuro-arthritisme. 
Qu’il  s’agisse  donc  d’angine  dynamique  réflexe  sur¬ 
venant  chez  un  individu  présentant  une  névralgie 
des  parois  thoraciques,  du  diaphragme,  du  membre 
supérieur  gauche,  un  névrome;  ou  chez  des  dyspep¬ 
tiques,  chez  des  malades  présentant  une  affection 
de  l’appareil  digestif,  de  l’utérus;  qu’il  s’agisse 
d’angor  dynamique  par  intoxication  :  plomb,  alcool, 
oxyde  de  carbone,  thé,  etc.;  qu’il  s’agisse  enfin 


(1)  Reproduction  interdite. 

(a)  Fin.  —  Voir  Gaz.  des  hôpit.,  1909,  n°  36,  p.  43t. 


d’angor  dynamique  dans  la  maladie  de  Basedow, 
dans  la  neurasthénie,  dans  tous  ces  cas,  les  diverses 
causes  efficientes  de  l’angor  n’agissent  probable- 
(2)  i  ment  qu’en  réveillant  chez  un  sujet  prédispose  une 
hystérie  latente,  laquelle  se.  manifeste  par  le  syn¬ 
drome  angineux.  . 

Mais  il  ne  faut  pas  oublier  que  cette  division  étio¬ 
logique  n’a  rien  d’absolu;  que  dans  tels  états  mor¬ 
bides,  dans  telles  affections  où  l’on  rencontre  1  an¬ 
gor  major,  l’angine  organique,  on  peut  voir  survenir 
des  accès  anginoïdes;  que  les  intoxications,  les  ma¬ 
ladies  diathésiques  dont  relèvent  ,  le  plus  souvent 
les  angines  dynamiques,  peuvent  cependant  provo¬ 
quer  l’apparition  d’angine  vraie. 

Il  en  est  ainsi  de  la  syphilis  (Huchard)  :  angines 
vraies  chez  des  syphilitiques  tertiaires,  angines 
dynamiques  à  la  période  secondaire. 

Chez  un  goutteux  de  même  on  peut  voir  des  accès 
d’angine  vraie,  car  les  goutteux  sont  prédisposés  à 
l’artério-sclérose,  à  la  dégénérescence  graisseuse 
du  cœur;  mais  on  peut  voir  aussi  des  accès  angi¬ 
noïdes  relevant  soit  de  la  dyspepsie  goutteuse,  soit 
du  nervosisme  du  sujet  (Huchard). 

Il  en  est  de  même  enfin  dans  le  rhumatisme ,  dans 
le  diabète  et  dans  certaines  intoxications  comme  le 
tabagisme.  . 

Huchard,  a  décrit  ainsi  dans  Vangor  tabagique 
trois  formes  :  deux  formes  fonctionnelles  bénignes, 
angor  spasmo-tabagique  et  angor  gastro-tabagique 
(par  troubles  dyspeptiques);  une  forme  organique 
grave  par  lésions  des  coronaires,  angor  scléro-taba- 
gique. 

Pronostic.  —  «  En  matière  d’angine  de  poitrine, 
dit  Landouzy,  l’étiologie  a  plus  de  valeur  au  point 
de  vue  du  pronostic  que  la  symptomatologie  ».  Ge 
n’est  en  effet  ni  l’intensité,  ni  la  durée,  ni  la  fré¬ 
quence  des  accès  qui  font  la  gravité  de  l’angor, 
mais  bien  la  lésion  dont  elle  dépend  et  qu’elle  ex¬ 
prime. 

Et  sans  aller  jusqu’à  diviser  les  angines  de  poi¬ 
trine  en  angines  vraies  dont  on  meurt  et  pseudo¬ 
angines  dont  on  ne  meurt  pas,  il  faut  cependant 
reconnaître  que  dans  l’angine  organique  la  mort 
est  la  règle,  mort  subite  le  plus  souvent,  tandis 
qu’elle  est  l’exception  dans  les  angines  dynamiques. 

Dans  la  grande  angine  la  syncope  peut  survenir 
dès  le  premier  accès,  et  souvent  dans  des  cas  où, 
l’angine  étant  récente,  on  a  obtenu  une  guérison 
apparente,  on  a  pu  voir  survenir  un  nouvel  accès, 
mortel. 

Ces  considérations  ne  doivent  pas  faire  oublier 
cependant  que  d’une  part  les  vrais  angineux,  sous 
l’influence  d’un  traitement  et  d’une  hygiène  sévère 
peuvent  survivre  de  longues  années  avec  des  accès 
plus  ou  moins  espacés;  et  que  d’autre  part  on  peut 
voir  survenir  soit  chez  un  névropathe,  soit  chez  un 
faux  angineux,  des  accès  d’angine  organique  (angine 
mixte),  ce  qui  implique  la  nécessité  d’instituer  de 
bonne  heure  un  traitement  dans  un  cas  comme 
dans  l’autre.  De  la  précision  du  diagnostic  dépend 
d’ailleurs  le  résultat  que  l’on  peut  espérer  du  trai¬ 
tement. 
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Diagnostic.  —  Le  diagnostic  de  l’angor  pectoris 
comprend  deux  points  :  différencier  du  syndrome 
tous  les  états  douloureux  thoraciques  ou  brachiaux 
qui  peuvent  lui  ressembler,  et  rechercher  la  nature 
même  de  ce  syndrome,  dynamique  ou  organique. 
Or  les  difficultés,  souvent  très  grandes,  que  com¬ 
porte  le  diagnostic  sont  fonctions  des  conditions 
dans  lesquelles  on  se  trouve  pour  poser  le  dia¬ 
gnostic  :  tantôt  en  effet  on  assistera  à  la  crise  angi¬ 
neuse,  tantôt  on  n’en  connaîtra  que  la  description 
donnée  par  le  malade  ;  ajoutons  enfin  que  dans  une 
série  de  cas  il  s’agit  de  crises  franches,  typiques, 
d  angine  vraie,  dans  une  autre,  de  formes  frustes, 
incomplètes  ou  atypiques. 

Toutes  ces  circonstances,  jointes  à  la  fréquence 
de  l’état  névropathique  des  angineux  font  dans  l’en¬ 
semble,  du  diagnostic  de  l’angine  de  poitrine  et 
surtout  du  diagnostic  de  sa  nature,  une  recherche  ; 
toujours  délicate. 

Diagnostic  différentiel.  —  i°  Cependant  recon¬ 
naître  le  syndrome  angineux,  en  présence  d’un 
accès  franc  d’angor  organique  ou  même  dynamique, 
est  chose  ordinairement  facile.  Dans  les  cas  les  plus 
fréquents  on  différenciera  donc  du  syndrome  tous 
les  états  douloureux  thoraciques  ou  brachiaux  qui 
peuvent  lui  ressembler,  c’est-à-dire  un  certain 
nombre  de  précordialgies  telles  que  :  les  douleurs  de 
la  névralgie  phrénique  et  intercostale,  de  la  pleurésie 
diaphragmatique,  de  certaines  péricardites,  de  l’aor¬ 
tite,  de  la  pleurodynie,  de  beaucoup  d’affections  ner¬ 
veuses,  comme  le  tabes.  Ces  diverses  précordialgies 
rappellent  assez  grossièrement  la  douleur  de  l’angor, 
mais  n’ont  pas  les  caractères  de  douleur  péricardique  ; 
terrible  et  d’angoisse,  surtout,  qui  font  la  caracté¬ 
ristique  du  plus  grand  nombre  des  accès  d’angine- 
elles  ne  surviennent  guère  par  actès  subits,  présen¬ 
tent  toutes  plus  ou  moins  des  points  fixes,  doulou¬ 
reux  à  la  pression  sur  le  trajet  des  nerfs  intéressés, 
persistent  enfin  le  plus  souvent  après  l’accès,  sous 
forme  d’endolorissement  de  la  région. 

De  même  on  ne  confondra  pas  l’angine  avec  une 
dyspnée,  urémique  par  exemple,  avec  Y  asthme. 

20  Par  contre,  dans  un  assez  grand  nombre  de  cas, 
le  diagnostic  différentiel  peut  présenter  les  plus 
grandes  difficultés.  Car,  d’une  part,  on  peut  voir,  au 
cours  d’accès  francs,  des  troubles  respiratoires  dus  ! 
soit  à  de  la  congestion,  soit  à  de  l’œdème  pulmo¬ 
naire,  et  prendre  l’effet  pour  la  cause  ;  d’autre  part, 
chez  des  aortiques,  chez  des  malades  ayant  une  péri¬ 
cardite  chronique,  on  peut  voir  des  accès  d’angor  vraie 
et  les  méconnaître,  en  prenant  pour  une  simple  pré- 
cordi algie  le  syndrome  angineux  ;  enfin  le  diagnostic 
différentiel  sera  surtout  délicat  dans  les  formes 
frustes,  incomplètes,  larvées,  de  l’angine  de  poi¬ 
trine  :  tels  les  accès  limités  à  la  douleur  du  bras 
gauche,  que  l’on  peut  mettre  sur  le  compte  d’une 
simple  névralgie  brachiale  ;  telles  les  formes 
pseudo-gastralgiques  que  l'on  peut  confondre  avec 
des  crises  douloureuses  dues  à  une  maladie  d’es¬ 
tomac. 

Chaque  cas  comporte  donc  des  difficultés  spé¬ 
ciales,  et  c’est  alors  seulement  par  un  interrogatoire 


minutieux,  par  une  analyse  serrée  de  tous  les  ren¬ 
seignements  fournis  par  le  malade,  en  tenant  compte  , 
des  exagérations  possibles  chez  les  névropathes,  1 
c’est  par  l’étude  non  seulement  de  l’angine,  mais  de 
l’angineux,  que  l’on  pourra  éviter  une  erreur  dont 
dépend  souvent  la  vie  du  malade. 

Diagnostic  de  l’angine  de  poitrine  organique  et 
des  angines  dynamiques.  —  Ce  n’est  pas  tout  que 
d’établir  qu’il  s’agit  d’un  accès  d’angine  de  poitrine, 
il  faut  encore  déterminer  sa  nature.  On  sait  quelle 
importance  à  ce  diagnostic,  étant  donnée  la  diffé¬ 
rence  presque  absolue  de  pronostic  dans  les  deux 
cas  envisagés;  il  y  a,  dit  Huchard,  deux  sortes  d’an¬ 
gineux  :  ceux  qui  meurent  souvent  et  qui  guérissent 
quelquefois,  ceux  qui  guérissent  presque  toujours. 

Du  diagnostic  de  nature  s’écoule  donc  le  pronostic  et 
le  traitement  et  en  quelque  sorte  l’arrêt  de  vie  ou 
de  mort  pour  le  malade. 

En  fait,  lorsque  l’on  considère  l’angine  organique 
au  point  de  vue  du  pronostic,  c’est  toujours  ou 
presque  toujours  à  l’angine  coronarienne  avec  is¬ 
chémie  du  myocarde  que  l’on  songe. 

Le  diagnostic  entre  l’angine  organique  et  l’angine 
dynamique  revient  donc  au  problème  suivant  :  est-ce  1 
une  angine  coronarienne? 

a.  En  principe,  et  dans  tous  les  cas  à' angine  coro¬ 
narienne  typique,  la  symptomatologie  suffit  à  elle 
seule  à  assurer  le  diagnostic. 

La  soudaineté  du  début  de  la  crise,  la  provocation 
des  accès  par  tout  acte  nécessitant  un  effort,  la  loca-  | 
lisation  rétro-sternale  de  la  douleur,  son  caractère 
angoissant,  ses  irradiations  presque  exclusives  au  ’ 
bras  gauche,  l’intégrité  presque  absolue  du  rythme  J 
respiratoire  et  cardiaque,  la  durée  très  courte  de 
l’accès,  sa  cessation  brusque,  la  santé  à  peu  près  I 
parfaite  dans  l’intervalle  des  crises  constituent  dans 
la  majeure  partie  des  cas  un  ensemble  frappant, 
qui  ne  permet  guère  la  confusion  et  qu’on  ne  re¬ 
trouve  dans  aucune  angine  dynamique. 

b.  Dans  l'angor  nèvritique  de  Lancereaux  et  Peter, 
on  verrait  les  mêmes  signes  classiques  et  typiques. 
Peut-être  peut-on  considérer,  pour  la  distinguer  de 
l’angor  coronarienne,  l’influence  moins  marquée  des 
efforts  sur  le  retour  des  crises,  et  la  persistance 
dans  leur  intervalle  des  sensations  douloureuses. 

c.  Dans  les  angines  dynamiques ,  l’atypie  des  accès,  ! 
leur  début  souvent  spontané  ou  sous  l’influence  du 
froid  (Huchard),  l’agitation  du  malade,  la  précor-  I 
dialgie  plutôt  que  la  rëtro-sternalgie,  la  multiplicité 
des  irradiations  douloureuses,  la  durée  prolongée 
des  accès,  leur  terminaison  fréquente  par  des  phé¬ 
nomènes  d’ordre  nerveux,  tout  cet  ensemble  tranche 
avec  la  netteté  des  accès  d’angor  vraie. 

Mais  nous  n’avons  eu  en  vue  dans  cet  exposé  que  ; 
les  cas  d’angines  coronariennes  et  névritiques  ty¬ 
piques,  franches. 

En  fait,  il  s’en  faut  que  les  accès  soient  toujours 
aussi  typiques,  aussi  ne  peut-on  faire  état,  d’une 
façon  absolue,  pour  différencier  les  deux  angines  ni 
de  rintensité  des  accès  —  car  les  plus  dramatiques 
sont  souvent  les  plus  bénins,  et  une  angine  vraie, 
mais  fruste,  peut  tuer  au  premier  aCcès  —  ;  ni  de  l’âge 
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du  malade,  car  on  peut  voir  des  angines  dynamiques 
dans  l’âge  mûr  ;  ni  du  siège  de  la  douleur  qui  peut 
présenter  dans  l’angine  coronarienne  une  locali¬ 
sation  atypique,  épigastrique;  ni  enfin  du  mode  de 
début  de  l’accès,  car  on  peut  voir  des  angines  d  effort 
qui  ne  sont  pas  des  angines  coronaires  (Merlden).  il 
faut  ajouter  que  l’existence  d’accès  antérieurs  d  an¬ 
gine  vraie  ne  peut  entraîner  le  diagnostic,  puisqu  on 
les  voit,  chez  certains  malades,  alterner  avec  les 
accès  d’angine  dynamique  (angines  mixtes). 

Donc,  qu’il  s’agisse  d’accès  frustes  larvés,  incom¬ 
plets  d’angine  organique,  ou  qu’il  s’agisse  d  accès 
d’angine  dynamique,  c’est  par  un  examen  complet  du 
malade,  de  ses  antécédents  héréditaires,  de  ses  tares 
pathologiques,  tant  nerveuses  que  cardio-vasculaires; 
c’est  aussi  quand  on  n’a  pas  vu  l’accès,  en  faisant 
préciser  au  malade  les  sensations  éprouvées,  sans 
l’influencer  dans  tel  ou  tel  sens,  en  tenant  compte 
de  son  état  de  nervosisme,  en  ne  se  laissant  pas 
abuser  par  ses  exagérations;  c’est  enfin  en  prati¬ 
quant  dans  tous  les  cas  un  examen  cardio-arteriel 
complet  que  l’on  peut  arriver  à  établir  le  diagnostic 
de  nature  d’une  angine,  avec  une  probabilité  suffi¬ 
sante. 

Pour  Huchard,  la  constatation  chez  un  angineux 
d’hypertension  artérielle  avec  retentissement  tympa- 
nique  du  second  bruit,  de  lésions  orificielles  de 
l’aorte,  de  dilatation,  d’anévrisme  aortique,  sera 
déjà  une  présomption  en  faveur  du  diagnostic  d  an- 
oine  de  poitrine  vraie;  et  permettra  d’éviter  l’erreur 
qui  consisterait  à  prendre  pour  une  manifestation 
nerveuse,  un  accès  d’angine  coronarienne  chez  une 
hystérique.  . 

Il  est  cependant  deux  variétés  d  angine  dyna¬ 
mique,  angines  réflexes,  dans  lesquelles  le  diagnostic 
peut  être  particulièrem  ent  délicat.  Nous  rappellerons 
ici  les  caractères  qui  permettent  le  plus  souvent  de 
les  différencier  d’avec  l’angine  vraie. 

i°  Dans  l'angine  réflexe  d'origine  gastro-intestinale 
l’accès,  dit  Huchard,  est  spontané,  survient  après  le 
repas  ou  sous  l’influence  du  travail  digestif,  est 
marqué  par  une  précordialgie  diffuse  presque  sans 
irradiations,  accompagné  d’oppression,  d’anhélation, 
de  signes  de  dilatation  du  cœur  droit.  Au  contraire, 
dans  1  '  angine  vraie  pseudo-gastralgique  k  siège  épi¬ 
gastrique  (Huchard),  les  accès  sont  habituellement 
provoqués  par  l’effort,  survenant  parfois  après  le 
repas  du  soir.  Ce  fait,  dit  Huchard,  établit  le  dia¬ 
gnostic,  «  et  le  plus  souvent,  dans  les  cas  difficiles, 
l’existence  du  retentissement  diastolique  au  niveau 
de  l’aorte  ou  de  l’artère  pulmonaire,  permettra  de 
trancher  la  difficulté  ». 

Dans  l 'intoxication  tabagique ,  ainsi  que  nous 
l’avons  vu,  on  peut  avoir  deux  espèees  d’angines  : 
organique  et  fonctionnelle. 

Tantôt  on  aura  le  tableau  d’une  angine  corona¬ 
rienne,  tantôt  celui  d’une  angine  réflexe  d’origine 
gastrique,  tantôt  enfin  celui  de  l’angine  par  ischémie 
du  myocarde  (angor  spasmo-tabagique).  On  conçoit 
quelle  importance  particulière  le  diagnostic  comporte 
ici  au  point  de  vue  du  pronostic,  mais  aussi  quelles 
difficultés  il  peut  soulever. 

S’agit-il  d’une  angine  coronarienne  indépendante 


de  l’intoxication  tabagique  ?  .Est-ce  une  angine  bé¬ 
nigne  gastro-tabagique?  S’agit-il  d’un  spasme  simple 
des  coronaires?  Ou  bien  d’une  sténose,  d  une  obli¬ 
tération  des  coronaires  par  artério-sclérose  nicoti- 
nique?  ’  .  . 

La  clinique  et  la  thérapeutique  peuvent  solution¬ 
ner  les  diverses  questions. 

Cliniquement ,  les  angines  tabagiques  présentent 
les  caractères  de  l’angine  d’eflort,  mais  le  plus  sou¬ 
vent  avec  prédominance  des  troubles  vaso-moteurs, 
des  troubles  dans  le  fonctionnement  du  cœur  (palpi¬ 
tations,  tendances  lipothymiques  ou  syncopales, 
accès  de  palpitations  avec  irrégularités  extrêmes  du 
cœur,  etc.). 

Ces  troubles  persistent  dans  l’intervalle  des  accès 
et  se  joignent  à  ceux  dépendant  de  l’intoxication 
nicotinique. 

C’est  par  la  suppression  de  l'usage  du  tabac  que 
l’on  fait  disparaître  les  crises  d’angor  dans  les  trois 
formes,  sauf  toutefois  dans  la  forme  scléro-tabagique 
quand  l’intoxication  est  de  longue  date  et  que  les 
lésions  sont  organisées.  Cette  éventualité  mise  a 
part,  on  voit  que  l’on  a  là  un  moyen  de  diagnostic 
facile.  _ 

Diagnostic  des  angines  mixtes  et  associées.  —  Dans 
cette  deuxième  partie  du  diagnostic  de  nature  de 
l’angine  de  poitrine,  nous  n’avons  eu  en  vue  que  les 
cas  isolés  d’angine  organique  et  d’angine  dynamique. 
On  a  vu  quelles  difficultés  présente  souvent  ce  dia¬ 
gnostic  [cas  «  hybrides  »  (Rendu),  angine  vraie  chez 
un  hystérique,  coexistence  d’une  lésion  aortique, 
d’une  affection  cardiaque  avec  l’hystérie  (Landouzy) 

ou  le  goitre  exophtalmique  (Marie)]. 

Mais  parfois  même  «  la  sténocardie  n’est  pas  simple, 
elle  est  mixte,  il  s’agit  à  la  fois  d’une  douleur  réalisée 
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par  l’effort  et  d’une  douleur  exagérée  par  la  pres¬ 
sion.  L’angine  de  poitrine  vraie  se  double  alors  d’une 
angine  fausse  »  (Huchard).  C’est  dans  ces  cas  qu’il 
faiTdra  étudier  de  près  la  valeur  de  chacun  des  sym¬ 
ptômes  et  dissocier  les  causes  dont  relève  chacun 
des  caractères  de  ces  symptômes. 

Enfin,  la  sténocardie  peut  être  associée ,  tel  est  le 
cas  d’angine  de  poitrine  avec  dyspnée.  «  Quand  il  y 
a  dyspnée,  le  plus  souvent  un  élément  rénal  s’est 
joint  à  la  maladie  ;  le  malade  est  angineux  par  ses 
coronaires,  dyspnéique  par  son  rein.  Il  faut  le  sou¬ 
mettre  au  régime  lacté,  et  alors  la  dyspnée  dispa¬ 
raît  »  (Huchard).  C’est  dans  ces  formes  encore  qu’il 
importe  d’établir  un  diagnostic  de  nature,  car  Ron- 
dot  (1896)  a  signalé  l’angine  de  poitrine  brightique  au 
cours  des  néphrites  subaiguës  et  chroniques,  an¬ 
gine  s’amendant  et  disparaissant  sous  l’influence  du 
traitement  de  l’insuffisance  urinaire. 

Telles  sont  les  difficultés  que  comporte  le  dia¬ 
gnostic  de  l’angine  de  poitrine.  Si  dans  un  certain 
nombre  de  cas,  on  ne  peut  se  prononcer  d’ufie  façon 
absolue,  toujours  au  moins  peut-on  arriver  à  un 
degré  de  probabilité  suffisante  pour  instituer  un  trai¬ 
tement  approprié,  lequel  n’a  point  seulement  tou¬ 
jours  le  but  primordial  de  guérir  ou  d’améliorer  le 
malade,  mais  confirme  parfois,  en  guérissant  l’an¬ 
gineux,  le  diagnostic  posé,  réalisant  ainsi  l’adage  i 
J  Naturam  morborum  ostendunt  cltrçiiiones * 
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Traitement.  —  Il  y  a  deux  temps  dans  le  traite¬ 
ment  des  angines  de  poitrine  :  le  traitement  de  l’ac¬ 
cès,  le  traitement  préventif  de  l’accès.  Nous  étudie¬ 
rons  successivement  l’un  et  l’autre,  et  dans  chacune 
des  deux  espèces  d’angines  coronarienne  et  névri- 
tique  ou  organiques,  et  dynamiques  . 

Le  traitement  de  l’accès  est  sensiblement  le  même 
dans  les  deux  cas  :  l’indication  capitale  est  la  sup¬ 
pression  de  la  douleur. 

Les  agents  calmants  par  excellence  sont  ici  la  mor¬ 
phine  et  le  nitrite  d’amyle.  .  . 

Le  nitrite  d'amyle,  vaso-dilatateur  puissant,  est 
par  la  rapidité  de  son  action  le  plus  précieux  des 
agents  :  en  quelques  secondes  l’inhalation  de  v  à 
.vi  gouttes  versées  sur  un  mouchoir,  calme  le  syn¬ 
drome  douloureux.  Mais  la  courte  durée  de  son  ac¬ 
tion  peut  nécessiter  plusieurs  inhalations  au  cours 
d’un  même  accès,  et  certains  malades  ont  pu  ainsi 
se  laisser  entraîner  à  un  a,bus  du  médicament,  chez 
lesquels  on  a  observé  consécutivement  les  signes 
de  l’amylisme. 

D’ailleurs  l’usage  du  nitrite  d’amyle  répond  sur¬ 
tout  aux  angines  coronariennes,  aux  angines  spasmo- 
tabagiques,  aux  formes  vaso-motrices. 

Dans  les  angines  névrosiques  des  hystériques,  des 
neurasthéniques,  dans  les  angines  réflexes,  on  em¬ 
ploiera  de  préférence  et  avec  succès  la  morphine  en 
injections  hypodermiques,  dont  on  usera  jusqu’à 
sédation  complète  de  la  douleur  (Huchard).  Les 
seules  contre-indications  à  son  emploi  seront  l’affai¬ 
blissement  du  cœur  et  surtout  la  dyspnée  par  œdème 
pulmonaire  aigu  (Merklen,  A.  Petit). 

Pour  calmer  les  accès  très  violents  on  peut  avoir 
recours  à  l’action  combinée  des  inhalations  amy- 
liques  et  des  injections  de  morphine,  ou  d’une  in¬ 
jection  de  trinitrine  (en  solution  alcoolique  au  100e). 
On  peut  enfin  employer  au  lieu  du  nitrite  d’amyle  le 
tétranitrate  d’érythrol,  d’action  plus  lente  mais  plus 
prolongée.  Dans  les  cas  graves,  où  tous  les  moyens 
habituels  auraient  complètement  échoué,  et  dans  ces 
cas  seulement,  on  peut  employer  l’inhalation  chloro¬ 
formique  (Huchard),  en  procédant  par  inhalations 
très  courtes  séparées  par  deux  ou  trois  inspirations 
à  l’air  libre  (Yergely). 

Contre  les  accès  légers,  on  usera  des  analgési¬ 
ques  :  antipyrine,  quinine,  bromure  de  potassium, 
sauf  dans  les  cas  où  le  cœur  faiblit.  La  révulsion 
locale,,  soit  sur  la  région  précordiale  (ventouses 
sèches,  faradisation,  pulvérisations  d’éther  ou  de 
chlorure  de  méthyle,  sinapisation),  soit  sur  les  mem¬ 
bres,  conviendra  aussi  aux  accès  légers. 

Mais  on  s’abstiendra  des  inhalations  d’éther  inu¬ 
tiles,  des  chloral,  sulfonal,  cocaïne,  atropine,  qui 
affaiblissent  le  cœur  (Huchard). 

Enfin,  quand  au  cours  d’un  accès,  le  malade  est 
en  état  de  syncope,  on  usera  des  injections  d’éther  et 
d’huile  camphrée. 

Traitement  préventif  des  accès  d’angine  orga¬ 
nique.  —  i°  On  sait  quel  rôle  joue  l’artério-sclérose 
dans  la  pathogénie  de  l’angine  organique.  La  plu¬ 
part  des  angineux  sont  des  artério-scléreux.  On  sait 
aussi  la  valeur  de  l’intoxication  alimentaire  et  des 


auto-intoxications  de  toute  nature  dans  la  patho¬ 
génie  de  l’artério-sclérose. 

Aussi  quelle  que  soit  la  lésion  incriminée  comme 
cause  de  l’angor,  coronarite  ou  névrite  du  plexus 
cardiaque,  en  tant  qu’athéromateux,  qu’intoxiqués, 
les  angineux  devront  être  soumis  à  un  régime  ali¬ 
mentaire  sévère. 

20  D’autre  part,  en  tant  que  cardiaques,  on  devra 
les  soumettre  à  un  traitement  favorisant  et  facilitant 
le  travail  du  cœur,  en  s’adressant  soit  au  cœur  lui- 
même,  soit  aux  vaisseaux. 

3°  Enfin  en  tant  qu’angineux  organiques,  il  faudra 
leur  prescrire  une  hygiène  excluant  les  efforts  et 
les  émotions,  causes  occasionnelles  de  l’accès. 

Dans  l’ensemble,  on  peut  considérer  deux  parties 
dans  le  traitement  des  angineux  organiques  :  trai¬ 
tement  hygiénique  et  traitement  médicamenteux  qui 
répondent  aux  diverses  indications  sus-énoncées. 

I.  Traitement  hygiénique.  —  i°  Le  malade  devra, 
autant  que  possible,  éviter  la  fatigue,  les  efïorts  vio¬ 
lents,  la  marche  contre  le  vent,  les  excès  vénériens, 
le  surmenage  physique  ou  intellectuel;  il  faudra  le 
soustraire  aux  émotions  violentes,  et  en  ce  sens,  on 
devra  rassurer  le  malade  et  le  convaincre  qu’il  n’est 
pas  atteint  d’une  affection  organique  du  cœur. 

.  Du  régime  alimentaire  des  angineux  seront 
proscrites  toutes  les  substances  toxiques  et  toutes 
celles-  qui  peuvent  élever  la  tension  artérielle.  En 
outre  on  recommandera  de  manger  modérément, 
surtout  le  soir.  Enfin  on  veillera  au  fonctionnement 
régulier  de  l’intestin. 

On  interdira  naturellement  l’usage  du  tabac  et 
même  le  séjour  dans  les  atmosphères  enfumées. 

Notons  au  sujet  du  régime  alimentaire  que  Lœper 
et  Gouraud,  considérant  l’athérome  artériel  comme 
une  calcification  exagérée  des  artères,  conseillent 
aux  athéromateux  un  régime  aussi  acalcaire  que  pos¬ 
sible,  et  l’usage  de  bicarbonate  de  soude  et  de  pur¬ 
gatifs  drastiques  solubilisant  les  sels  de  chaux  et 
favorisant  leur  élimination  (1). 

Quoi  qu’il  en  soit,  d’une  façon  générale,  et  sur¬ 
tout  lorsqu’il  arrive  à  la  période  de  cardiectasie,  le 
malade  se  trouvera  bien  d’un  régime  réduit,  hypo- 
chloruré,  interrompu  de  temps  à  autre  par  des  pé¬ 
riodes  de  régime  lacté  intégral  (Teissier). 

3°  Huchard  insiste  sur  la  nécessité  de  favoriser 
et  de  faciliter  le  travail  du  cœur  par  l’emploi  de 
frictions  stimulantes,  de  massage  par  effleurage,  des 
exercices  passifs. 

II.  Traitement  médicamenteux.  —  Il  faut  être 
sobre  de  médicaments  chez  les  angineux.  Cependant 
il  est  deux  médicaments  dont  l’usage  devra  être 
recommandé  chez  les  angineux  aortiques  et  artério- 
scléreux,  ce  sont  les  iodures  et  les  nitrites.  Ils  ré¬ 
pondent  en  effet  aux  indications  thérapeutiques  po¬ 
sées  par  Huchard  :  combattre  l’hypertension  arté¬ 
rielle,  diriger  le  traitement  contre  l’aortite  et  le 
développement  de  l’artério-sclérose. 

Nous  n’insisterons  pas  ici  sur  le  mode  d’emploi 


(1)  M.  Lœper  et  Gouraud.  Le  régime  décalcifiant  dans  l’athë- 
rome  artériel,  Presse  méd.j  4  nov.  1908. 
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des  iodures.  Disons  seulement  qu’Huchard  a  cou¬ 
tume  de  prescrire  l’iodure  de  potassium  un  mois 
sur  trois,  durant  deux  à  quatre  ans,  «  l’iodure  de 
potassium  paraissant  doué  d’une  action  plus  rapide 
et  plus  certaine  chez  quelques  artério -scléreux  et 
angineux  ». 

Quels  que  soient  les  reproches  que  l’on  ait  pu 
faire  à  la  médication  iodurée,  on  peut  et  on  doit 
user  de  cette  médication  chez  tous  les  angineux 
artério-scléreux,  car  «  il  s’agit  pour  les  malades 
d’une  question  de  vie  ou  de  mort,  et  aucune  autre 
médication  que  celle-là  n’est  capable  d’assurer  leur 
guérison  »  (Huchard). 

Cependant  dans  les  cas  d’idiosyncrasie  particu¬ 
lière,  on  peut  employer  d’autres  médicaments  abais¬ 
sant  la  tension,  tels  que  la  trinitrine. 

Enfin  la  théobromine  prescrite  à  faibles  doses  et 
concurremment  sera  utile  dans  le  cas  où  le  fonction¬ 
nement  du  rein  paraît  s’altérer. 

A  part  ces  divers  médicaments,  il  faut  en  général 
s’abstenir  des  médicaments  vaso-constricteurs  et 
hypertenseurs  :  caféine,  belladone,  ergot  de  seigle, 
adrénaline. 

Cependant,  pour  un  certain  nombre  d’auteurs,  et 
notamment  Merklen,  Teissier,  qui  font  jouer  à  la 
distension  du  cœur  le  principal  rôle  dans  la  patho¬ 
génie  de  l’accès,  il  faut  renforcer  le  myocarde  par 
l’emploi  de  médicaments  appropriés.  C’est  comme 
toni-cardiaques  qu’on  prescrira  la  théobromine  (Teis¬ 
sier),  la  spartéine ,  le  strophantus ,  la  digitale. 

D’après  Merklen  cependant,  ces  derniers  médica¬ 
ments  ne  seraient  indiqués  que  dans  les  angines 
de  l’insuffisance  aortique  et  dans  les  angines  non 
coronariennes. 

Pour  Huchard,  l’existence  de  la  distension  car¬ 
diaque,  possible  dans  l’angine  de  poitrine  orga¬ 
nique,  légitime  l’emploi  de  la  digitaline. 

Pour  tous  les  auteurs  d’ailleurs  qui  prescrivent 
dans  les  conditions  sus-dites  l’emploi  de  la  digita¬ 
line,  on  ne  doit  le  faire  qu’avec  prudence,  à  doses 
faibles  et  répétées. 

Telles  sont  les  indications  de  la  thérapeutique 
médicamenteuse  dans  les  intervalles  des  crises  d’an¬ 
gine  de  poitrine  vraie. 

III.  Traitement  hydro-minéral.  —  «Jene  connais 
pas,  dit  Huchard,  et  je  ne  crois  pas  qu’il  existe  une 
eau  minérale  capable  d’améliorer  ou  de  guérir  une 
angine  de  poitrine  vraie.  »  Mais  certaines  cures 
hydro-minérales  peuvent  être  utiles  aux  angineux  en 
ce  qu’elles  tonifient  le  système  veineux  et  dilatent 
les  vaisseaux  artériels,  c’est-à-dire  en  allégeant  le 
travail  du  cœur,  remplissant  ainsi  le  même  but  que 
les  pratiques  d’hydrothérapie,  la  gymnastique  pas¬ 
sive,  le  massage  et  les  frictions. 

C’est  ainsi  qu’on  pourra  prescrire  les  bains  carbo- 
gazeux  de  Royat,  les  eaux  diurétiques  comme  celles 
de  Vittel,  de  Contrexéville,  de Martigny,  d’Evian,  etc., 
celles  de  Néris. 

Enfin,  chez  les  malades  obèses,  les  eaux  minérales 
de  Brides  (Savoie)  peuvent  avoir  une  action  utile. 

Mais  il  faut  défendre  de  la  façon  la  plus  formelle 
le  séjour  au  bord  de  la  mer  parce  qu’il  est  trop  exci¬ 


tant,  défense  qui  s’applique  aux  cas-  d’angineux  en 

état  d’hyper  ou  d’hyposystolie,  car  dans  ceux  ou  la 
lésion  orificielle  est  latente,  le  séjour  au  bord  de  la 
mer  ne  produit  souvent  aucun  effet  favorable  ou 
fâcheux  (Huchard). 

Nous  en  aurons  fini  avec  les  indications  thérapeu¬ 
tiques  et  hygiéniques  chez  les  angineux  organiques 
en  disant  un  mot  des  interventions  chirurgicales  chez 
ces  malades.  , 

Ces  interventions  sont  toujours  graves,  car  1  émo¬ 
tion  seule,  la  douleur  ou  la  crainte  de  la  douleur 
peuvent  provoquer  des  accès  ou  des  syncopes. 

Le  chloroforme,  d’autre  part,  est  particulièrement 
dangereux  chez  les  malades  exposés  aux  lipothymies 
et  aux  syncopes,  par  conséquent  chez  les  angineux. 

Mais  ce  n’est  pas  une  raison  pour  contre-indiquer 
formellement  l’anesthésie  chloroformique,  à  la  con¬ 
dition  d’administrer  le  chloroforme  avec  prudence, 
soit  à  la  compresse,  par  petites  doses,  d  une  façon 
continue  sans  intermittences,  soit  avec  un  des  appa¬ 
reils  de  Reynier,  de  Ricard,  de  Roth-Drâger,  etc. 

Traitement  des  angines  dynamiques  dans  l’inter¬ 
valle  des  ACCÈS.  —  Dans  les  angines  dynamiques, 
il  n’y  a  pas  de  thérapeutique  pouvant  s'appliquer  à 
tous  les  cas.  La  thérapeutique,  les  indications  va¬ 
rient  suivant  la  cause  qui  les  produit,  suivant  chaque 
sujet. 

Cependant,  les  faux  angineux  étant,  d’une  façon 
générale,  doublés  de  nerveux,  on  aura  recours  aux 
antispasmodiques  :  préparation  de  valériane,  bro¬ 
mures;  hydrothérapie  tiède,  eaux  de  Néris,  de  Royat, 
Luxeuil,  Bagnères-de-Bigorre,  Bourbon-Lancy  ;  la 
psychothérapie  sera  aussi  d’un  grand  secours.  C’est 
surtout  ces  malades  qu’il  faut  convaincre  qu’ils  n’ont 
pas  de  maladie  organique  du  cœur,  ce  qui  est  un  des 
moyens  les  plus  efficaces  pour  la  guérison. 

Chez  les  hystériques,  les  neurasthéniques,  lorsque 
les  accès  durent  depuis  longtemps,  il  ne  faut  pas 
hésiter  à  pratiquer  l’isolement. 

Chez  les  dyspeptiques,  on  traitera  naturellement 
les  troubles  digestifs  ;  par  un  régime  approprié, 
par  le  traitement  de  la  constipation,  on  arrivera  à  la 
guérison. 

La  suppression  absolue  du  tabac,  la  défense  du 
séjour  dans  des  pièces  enfumées  sont  les  indications 
essentielles  chez  les  angineux  tabagiques. 

Dans  les  cas  d’angines  réflexes  secondaires  à  une 
névrite,  à  un  névrome,  on  a  conseillé  la  section  du 
nerf  douloureux  (Tillaux). 

Chez  les  goutteux,  les  diabétiques,  souvent  un  ré¬ 
gime  alimentaire  pauvre  en  éléments  fermentescibles 
fera  plus  qu’un  traitement  médicamenteux,  anti¬ 
goutteux,  antidiabétique. 

Enfin,  si  le  malade  est  syphilitique  de  date  récente, 
on  devra  essayer  le  traitement  mercuriel. 

Mais  dans  tous  ces  cas  d’angines  dynamiques,  il 
ne  faudra  jamais  perdre  de  vue  la  possibilité  d’accès 
d’angine  organique  ;  et  si  un  faux  angineux  présente 
des  accès  éloignés,  il  conviendra  toujours  d’exami¬ 
ner  chaque  fois  le  coeur  en  songeant  aux  accès  d’an¬ 
gine  vraie,  et  pour  éviter  ainsi  l’erreur,  dangereuse 
pour  le  malade,  qui  consisterait  à  traiter  comme  un 
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nerveux  ou  comme  un  dyspeptique  simple  un  malade 
présentant  une  crise  d’angine  vraie. 

C’est  aussi  pour  ce  motif  que  le  médecin  se  trou- 
v°ra  toujours  bien  d’être  prudent  dans  son  diagnos¬ 
tic,  de  ne  pas  l’énoncer  trop  carrément  d’emblée  à 
la  famille  du  malade,  et  en  faisant  toujours  des  ré¬ 
serves  pour  l’avenir. 
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(BÉANCK  DU  2 4  MARS  1909) 

Traitement  des  plaies  de  poitrine.  —  La  discussion  sou¬ 
levée  par  M.  Delorme  prend  de  l’extension.  Chacun  y  apporte 
le  tribut  de  son  expérience.  M.  Demoulin  qui,  lors  de  la  dis¬ 
cussion  de  1907,  s’est  déclaré  abstentionniste,  s’est,  depuis, 
laissé  convaincre  par  le  rapport  de  M.  Delorme  sur  les  deux 
observations  de  MM.  Duval  et  Ombrédanne.  Il  s’est  promis 
d’intervenir  ou  de  laisser  ses  internes  intervenir  dans  les  cas 
qui  donnent  lieu  à  des  hémorragies  très  sévères  ou  qui,  selon 
la  formule  de  M.  Quénu,  s’accompagnent  d’hémorragies  ayant 
une  importance  démontrable.  M.  Demoulin  apporte  aux  débats 
l’observation  suivante  : 

Une  jeune  fille  de  dix-neuf  ans  se  tire,  à  onze  heures,  un 
coup  de  revolver  à  gauche  et  en  haut  de  la  poitrine  ;  elle’  est 
amenée  à  l’hôpital  dans  un  état  de  schock  alarmant.  M.  Bodo- 
lec,  interne  de  M.  Demoulin,  après  avoir  surveillé  la  blessée 
pendant  une  demi-heure,  téléphone  à  M.  Demoulin  que  la 
malade  décline,  qu’elle  a  une  notable  quantité  de  sang  dans 
la  poitrine,  qu’elle  en  rend  par  la  bouche.  M.  Demoulin 
autorise  l’intervention  immédiate.  M.  Bodolec  opère.  Le  len¬ 
demain,  elle  a  une  pneumonie  qui  évolue  dans  les  dix  jours. 
Vingt-cinq  jours  après  l’opération,  M.  Demoulin  présentait 
cette  malade  guérie. 

M.  Demoulin  trouve  la  discussion  actuelle  prématurée  en 
ce  sens  que  les  cas  nouveaux  sont  trop  restreints.  Il  n’a  pu, 
en  effet,  relever  que  neuf  cas.  Quatre  cas  graves  traités 
par  l'expectation  et  terminés  par  la  guérison.  Cinq  cas  d’in¬ 
tervention  avec  trois  guérisons  et  deux  morts. 

Tels  sont  les  faits  nouveaux  communiqués  depuis  trois 
mois. 

M.  Demoulin  fait  suivre  cette  statistique  de  réflexions  géné¬ 
rales  sur  la  thoracotomie,  opération  assez  simple,  en  appa¬ 
rence,  mais  rendue  parfois  difficile  par  les  adhérences  plus 


ou  moins  étendues  du  poumon.  La  thoracotomie,  même 
large,  ne  permet  pas  toujours  d’arrêter  complètement  une 
hémorragie  pulmonaire. 

Il  est  entendu  qu’il  ne  faut  pas  chercher  à  extraire  les  pro¬ 
jectiles  ou  les  débris  de  vêtements  qui  peuvent  être  dans  le 
poumon.  Mais  ces  corps  étrangers  peuvent  favoriser  la  réac¬ 
tion  inflammatoire  du  poumon  et  de  la  plèvre. 

Ces  réserves  faites,  M.  Demoulin  reste  partisan  de  la  tho¬ 
racotomie  dans  le  traitement  des  plaies  très  graves  du  pou¬ 
mon.  Mais,  pour  lui,  l’expectation  est  le  traitement  de  choix 
dans  l’immense  majorité  des  cas. 

M.  Delorme  est  d’accord  avec  M.  Demoulin.  Toutefois 
M.  Demoulin,  dans  la  statistique  qu’il  a  présentée,  considère 
comme  très  graves  deux  cas  de  M.  Toubert  qui  ont  guéri  avec 
l’abstention.  M.  Delorme  ne  trouve  pas  ces  cas  aussi  graves 
que  le  dit  M.  Demoulin  et  il  ne  serait  pas  intervenu  dans  ces 
deux  cas. 

M.  Delorme  rappelle  qu’en  demandant  que  les  chirurgiens 
qui  pratiquent  ces  opérations  en  aient  acquis  l’expérience  et 
l’habitude,  il  a  voulu  entendre  parler  de  l’expérience  et  de 
l’habitude  acquises  par  des  exercices  sur  le  cadavre. 

Au  point  de  vue  des  corps  étrangers  restés  dans  les  pou¬ 
mons,  M.  Delorme  fait  remarquer  que  les  interventionnistes 
peuvent  plus  que  les  abstentionnistes,  mais  ils  ne  peuvent 
faire  tout. 

La  stérilisation  de  la  peau  par  la  teinture  d’iode.  — 
M.  Walther  fait,  en  son  nom  et  au  nom  de  son  interne, 
M.  Touraine,  une  communication  sur  ce  sujet. 

Les  résultats  de  la  désinfection  du  champ  opératoire  par  la 
teinture  d’iode  ont  été  étudiés  à  trois  points  de  vue  diffé¬ 
rents  : 

i°  résultats  pratiques  ;  20  résultats  bactériologiques  ;  3°  ré¬ 
sultats  histologiques;  60  cas  pour  les  premiers,  i5  cas  pour 
les  seconds,  10  cas  pour  les  troisièmes. 

i°  Résultats  pratiques,  —  Sur  35  cas  observés  à  la  Pitié, 

1  asepsie  de  la  peau  a  été  recherchée  28  fois  par  la  teinture 
d  iode  après  friction  à  l’éther,  4  fois  par  la  teinture  d’iode 
sans  autre  lavage,  2  fois  par  la  teinture  d’iode  après  lavage  à 
la  brosse  au  savon,  à  l’alcool  et  à  l’éther,  1  fois  par  la  teinture 
d’iode  après  lavage  à  l’alcool  et  à  l’éther. 

Résultats  parfaits  dans  32  cas.  Dans  3  cas  un  fil  avait  légè¬ 
rement  coupé  la  peau. 

A  ces  35  cas,  M.  Walther  en  ajoute  26  de  la  ville  dans  les¬ 
quels  les  résultats  ont  été  constamment  satisfaisants. 

2°  Résultats  bactériologiques.  —  i5  cas  ont  été  étudiés 
à  ce  point  de  vue  et  ont  donné  32  ensemencements.  Dans  ces 
i5  cas,  la  desinfection  iodée  a  été  réalisée  par  trois  procédés 
différents  :  i°  teinture  d'iode  après  lavage  à  l’éther;  20  tein¬ 
ture  d’iode  seule;  3°  teinture  d’iode  après  lavage  au  savon,  à 
l’alcool  et  à  l’éther. 

Nous  ne  pouvons  suivre  ici  M.  Walther  dans  les  explica¬ 
tions  très  détaillées  qu’il  donne  sur  ces  diverses  expériences. 
Qu’il  nous  suffise  de  dire  que  ces  expériences  ont  montré 
qu’après  dix  minutes  la  stérilisation  parfaite  de  la  peau  est 
obtenue  par  l’application  de  l’iode  seul. 

Les  résultats  pratiques,  comme  les  résultats  bactériolo¬ 
giques  et  les  résultats  histologiques  ont  montré  que  l’asepsie 
est  plus  complète  et  plus  parfaite  avec  l’iode  seul  qu’avec 
l’iode  après  lavage  au  savon,  à  l’éther  ou  à  l’alcool. 

En  effet,  il  a  été  fait  une  série  d’expériences  chez  des  co¬ 
bayes,  dont  la  face  dorsale  préalablement  rasée  a  été,  d’un 
côté,  savonnée,  passée  à  l’éther,  à  l’alcool  et  à  la  teinture 
d’iode,  et  l’autre  côté  à  la  teinture  d’iode  seule. 

Du  côté  savonné,  l’imprégnation  de  l’iode  a  été  beaucoup 
moins  intense  et  régulière  que  de  l’autre  côté,  les  granula¬ 
tions  d’iode  ne  pénètrent  pas  dans  la  profondeur  des  tégu¬ 
ments  et  ne  peuvent,  par  conséquent,  exercer  aucune  in- 
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fluence  sur  les  microbes  contenus  dans  les  parties  profondes 
de  la  peau. 


Réaction  de  fixation  dans  le  diagnostic  des  kystes  hyda¬ 
tiques.  —  M.  Lejars,  en  son  nom  et  au  nom  de  M.  Parvu, 

fait  une  intéressante  communication  Sur  ce  sujet  qui  a  üeja 

été  porté  devant  la  Société  médicale  des  hôpitaux  (voy.  Gaz. 
des  hôpit.,  1908,  n°  *i7,  p.  ^60,  communication  de  MM  Lau- 
bry  et  Parvu).  Après  avoir  rappelé  en  quoi  consiste  la  me: 
thode,  M.  Lejars  rapporte  cinq  observations.  Les  trois  pre¬ 
mières  de  ces  observations  ont  déjà  été  présentées  a  la 
Société  médicale  des  hôpitaux.  Arrivons  aux  deux  derniers 
faits  tout  récents  : 

Homme  de  quarante-deux  ans,  envoyé  par  M.  Mathieu, 
atteint  de  bronchite  chronique.  Il  y  a  dix  ans,  douleur  vive  a 
la  région  épigastrique;  il  y  a  huit  ans,  troubles  gastriques, 
apparition  d’une  petite  tumeur  mobile,  dure,  arrondie  a  la 
partie  interne  du  rebord  costal  droit.  La  tumeur  grossit  peu 
à  peu  Elle  devient  très  volumineuse.  L’examen  radiosco¬ 
pique,  pratiqué  par  M.  Béclère,  conclut  à  un  kyste  hydatique. 

La  réaction  de  fixation  fut  nettement  positive.  Le  malade 
fut  opéré  et  l’opération  confirma  le  diagnostic  de  kyste  hyda- 

U<Le‘dernier  fait  se  calque  exactement  sur  le  précédent; 
grosse  tumeur  dans  la  région  hypogastrique  ;  examen  radio¬ 
graphique  concluant  à  un  kyste  hydatique;  réaction  de  fixa¬ 
tion  positive.  Opération,  confirmation  du  diagnostic. 

M.  Lejars  termine  par  les  conclusions  suivantes  : 
ï°  Le  sérum  des  sujets  atteints  de  kyste  hydatique,  quels 
que  soient  le  siège  et  le  développement  de  l’échinococcose, 
contient  des  anticorps  spécifiques  ; 

a»  Le  liquide  céphalo-rachidien  des  mêmes  sujets  ne  donne 
pas  de  réaction  de  fixation,  ne  contient  pas  d’anticorps; 

3°  La  réaction  de  fixation,  lors  d’échinococcose,  est  rigou¬ 
reusement  spécifique,  et,  contrairement  à  ce  qui  se  passe  pour 
la  syphilis,  pour  la  lèpre,  par  exemple,  elle  ne  s’obtient 
jamais  avec  un  autre  antigène  que  le  liquide  du  kyste  hyda- 
tique  ; 

4°  Il  n’existe  aucune  relation  constante  et  assurée  entre 
l’éosinophilie  et  le  kyste  hydatique,  pas  plus  qu’entre  l  éosi- 
nophilie  et  la  réaction  de  fixation; 

5°  Le  liquide  de  kyste  hydatique  de  l’homme  et  le  liquide  de 
kyste  hydatique  du  mouton  se  prêtent  aux  mêmes  réactions 
et  peuvent,  expérimentalement,  se  substituer  l’un  à  1  autre; 

6°  En  présence  de  toute  tumeur  viscérale,  dont  le  diagnostic 
est  malaisé  à  obtenir  par  les  procédés  usuels  d  exploration 
clinique  ou  de  laboratoire,  la  réaction  de  fixation  est  tout 
indiquée  et  s’impose. 

M.  Delbet  fait  observer  que  cette  réaction  de  fixation  du 
complément  est  appelée  à  rendre  les  plus  grands  services.  Il 
rappelle  les  différents  cas  dans  lesquels  elle  a  été  employée, 
en  particulier  pour  les  kystes  hydatiques,  avec  le  plus  grand 
succès.  M.  Lejars  a  donc  eu  raison  de  faire  connaître  les  nou¬ 
veaux  laits  qu’il  vient  de  communiquer. 

M.  Tuffier  ne  peut  que  confirmer  ce  que  viennent  de  dire 
MM.  Lejars  et  Delbet.  Weinberg  amis  cette  méthode  en  pra¬ 
tique,  dans  son  service,  deux  fois,  et  dans  ces  deux  cas  l’opé¬ 
ration  a  confirmé  ultérieurement  le  diagnostic  que  la  réaction 
positive  avait  fait  porter. 

M.  Routier  a  vu  expérimenter  la  méthode  sur  six  de  ses 
malades.  Cinq  fois,  la  réaction  a  été  négative.  Les  malades 
avaient  d’autres  affections  que  des  kystes  hydatiques.  Elle  a 
été  positive  chez  un  individu  qui  avait  eu  autrefois  un  kyste 
hydatique.  Il  est  probable  qu’il  en  existe  un  nouveau'  qui  ne 
s’est  pas  encore  révélé. 

M.  Faure  cite  le  fait  d’une  malade  qu’il  croyait  atteinte 
d’un  kyste  hydatique.  La  réaction  a  été  négative.  L’opération 
a  démontré  qu’il  s’agissait  d’une  grosse  vésicule  biliaire. 

Dans  un  autre  cas,  ,1a  réaction  a  été  positive  chez  une 


femme  qui  a  été  opérée  cinq  fois  de  kystes  hydatiques,  mais 

qui  ne  présente  aucun  signe  actuel  de  ky  ste  hydatique 

M  Thiéry,  sans  vouloir  discuter  la  valeur  de  la  méthode, 

»  la  croit  pas  très  facilement  applicable,  puisqu  il  faut  un 
lapin,  un  mouton  atteint  de  kystes  hydatiques,  des  co¬ 
bayes  etc  D’un  autre  côté,  il  serait  utile  de  faire  porter  les 
expériences  sur  de-  nombreux  malades  comme  moyen  de 

C0ÎL 6 Lejars  dit  que  cela  a  été  fait.  Il  reconnaît  avec 
M.  Thiéry  que  la  méthode,  quelle  que  soit  sa  valeur  diagnos¬ 
tique,  manque  de  simplicité. 


(sÉAJJCE  DU  3l 


3  19O9) 


La  réaction  de  fixation  du  complément  pour  le  dia¬ 
gnostic  des  kystes  hydatiques.  —  La  discussion  soulevee 
dans  la  dernière  séance  par  la  communication  de  M.  bejars 
se  poursuit  et  chacun  apporte  de  nouveaux  faits  en  faveur  de 
la  méthode.  MM.  Legueu  et  Guinard  communiquent  des 
observations  qui  prouvent  que  la  réaction  reste  iongteinps 
positive  après  que  les  kystes  ont  efé  enlevés.  M.  Guinard 

Cite  un  cas  dans  lequel  la  réaction  a  été  très  faible.  Il  s  agis¬ 
sait  d’un  kyste  à  hydatides  mortes.  . 

MM  Lejars,  Launay,  Tuffier  et  Demoulin  communiquent, 
à  leur  tour,  des  faits  où  la  réaction  a  été  positive  et  où  1  opé¬ 
ration  a  confirmé  le  diagnostic. 

M  Reclus  cite  l’exemple  d’un  malade  de  son  service  chez 
lequel  avait  été  diagnostiqué  un  kyste  hydatique  du  foie.  Cepen¬ 
dant  la  réaction  a  été  négative.  Il  faut  observer  qu  au  moment 
où  elle  a  été  pratiquée,  le  malade  était  atteint  d  un  double 
phlegmatia  alba  dolens.  Quoiqu’il  n’ait  pas  encore  ete  opéré, 
M  Reclus  reste  convaincu  qu’il  s’agit  bien  d  un  kyste  hyda¬ 
tique.  Ce  serait,  jusqu’ici,  le  seul  cas  où  la  réaction  n  aurait- 
pas  réussi. 

Les  plaies  du  poumon.  —  Nous  revenons  à  la  discussion 
sur  les  plaies  du  poumon.  M.  Rochard  a  relevé,  dans  son 
service,  en  1906,  36  cas  de  plaies  pénétrantes  de  poitrine, 
19  en  1907,  16  en  1908,  7  en  1909.  . 

Un  seul  cas  d’intervention  pour  une  hémorragie  qui  ne 
s’arrêtait  pas,  intervention  pratiquée  par  M.  Lenormand.  11 
s’agissait  d’un  alcoolique;  il  est  mort  de  delirium  tremens 
dix  jours  après  l’opération.  Les  73  autres  cas  se  rapportaient 
à  des  blessés  qui' n’étaient  pas  dans  un  état  alarmant. 

M  Rochard  croit  que  MM.  Routier  et  Demoulin  ont  eu 
affaire  surtout  à  des  blessés  en  état  de  schock  très  grave.  11 
ne  faut  pas  oublier  qu’il  s’agit,  dans  ces  cas,  d  assassinés  ou 
de  suicidés  et  que,  lorsque  ces  blesses  sont  amenés  a  1  ho- 
nital  ils  se  trouvent  dans  un  état  nerveux  particulier.  Mais 
il  ne 'faut  pas  confondre  cet  état  de  schock  avec  les  troubles 
résultant  d’une  hémorragie  grave  et  persistante.  C  est  dans 
ces  cas  seuls  que  M.  Rochard  croit,  avec  M.  Delorme,  que 
les  chirurgiens  doivent  intervenir.  Il  pense  que  peu  a  peu  les 
chirurgiens  se  rallieront  tous  à  cette  notion,  et  que  lorsque 
la  guérison  des  plaies  pénétrantes  de  poitrine  sera  portée  de 
nouveau  devant  la  Société,  il  se  trouvera  alors  plus  d  inter¬ 
ventionnistes  qu’aujourd  hui.  ,  .  , 

M  Sieur  apporte  au  débat  une  analyse  très  intéressante 
des  cas  de  plaies  pénétrantes  de  poitrine  par  coups  de  fusil 
qui  ont  été  relevés  dans  les  dernières  guerres.  M.  Sieur 
nous  donne  des  détails  très  instructifs  sur  ces  plaies  en  ligne 
droite  avec  orifices  d’entrée  et  de  sortie  très  petits  avec  très 
peu  de  lésions  vasculaires,  très  rarement  avec  la  présence  de 
débris  vestimentaires.  Sur  178  plaies  pénétrantes  de  poitrmo 
avec  atteintes  du  poumon  et  de  la  plèvre,  on  compte  i53  gué¬ 
risons  sans  intervention;  9  blessés  ont  succombe  a  1  abon¬ 
dance  et  à  la  persistance  de  l’hémorragie.  Les  complications 
graves  ont  été  les  hémorragies,  la  pneumonie  traumatique  et 
le  pneumothorax. 
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Parmi  les  blessés  qui  ont  succombé,  il  en  est  qui  auraient 
pu  être  sauvés  par  l’opération  recommandée,  avec  raison 
par  M.  Delorme.  ’ 

,.ï0u.tefoiS)  au  point  de  vue  de  cetle  intervention,  que  de 
difficultés  dans  la  chirurgie  de  guerre?  Le  transport  des 
blesses,  souvent  à  grande  distance,  ne  permet  pas,  le  plus 
souvent,  de  pratiquer  à  temps  cette  intervention. 

Nous  regrettons  de  ne  pouvoir  nous  étendre  davantage  sur 
les  documents  très  instructifs  qui  nous  ont  été  fournis  par 
M.  Sieur.  r 

M.  Thiéry  nous  apporte  une  statistique  personnelle  de 
quinze  cas  de  plaies  pénétrantes  de  poitrine  qui  ont  toutes 
guéri  sans  intervention.  Il  croit  que  ces  blessés  doivent  être 
divises  en  trois  catégories.  Quand  il  n’y  a  pas  de  signes 
graves  d  hémorragie,  ce  qui  est  le  cas  le  plus  fréquent,  il  faut 
s  abstenir.  Il  ne  faut  intervenir  que  dans  les  cas  très  graves 
ou  1  on  est  convaincu  de  la  persistance  de  l’hémorragie. 

M.  Tuffier  fait  observer  que  la  grosse  difficulté  est  de 
reconnaître  ces  cas  très  graves  qui  commandent  l’inter¬ 
vention. 

Il  rapporte  le  cas  d’un  jeune  homme  de  vingt-deux  ans  qui, 
il  y  a  dix  jours,  se  tira  deux  balles  de  revolver  au-dessous  du 
mamelon  gauche. 

M.  Tuffier  fut  appelé  auprès  de  lui  à  quatre  heures  et  demie, 
la  tentative  de  suicide  ayant  eu  lieu  à  deux  heures.  Le  blessé 
était  dans  un  état  très  grave;  beaucoup  de  sang  sortait  par  la 
plaie;  il  n’y  avait  pas  d’hémoptysies  ;  pas  d’orifice  de  sortie; 
le  pouls  à  140,  très  faible;  l’auscultation  révélait  un  certain 
épanchement.  M.  Tuffier  conseille  à  son  interne  d’opérer;  on 
trouve  six  plaies  pulmonaires  qu’on  suture.  Le  blessé  suc¬ 
combe.  A  l’autopsie,  on  trouva  deux  plaies  du  poumon  qui 
avaient  échappé.  Il  y  avait  donc  huit  plaies  pulmonaires. 

M.  Delorme  a  vu  les  blessés  de  Casablanca,  et  du  Sud-Ora- 
nais;  il  fait  observer  que  les  conditions  dans  lesquelles  on 
observe  des  plaies  pénétrantes  de  poitrine  sont,  dans  ces  cas, 
toutes  différentes  de  celles  qu'on  observe  dans  la  pratique 
hospitalière. 
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MÉDECINE 

Communication  sur  quelques  cas  de  maladie  causés  par 
le  bacille  de  la  septicémie  des  souris.  (Fleischanderl. 
Münch .  med.  Wochens.,  a3  fév.  1909,  n°  8,  p.  3gs.)  —  Au 
mois  d’avril  1908,  Fleischanderl  observa  dans  sa  clientèle 
6  cas  d  une  maladie  débutant  par  des  douleurs  abdominales 
et  de  la  diarrhée  ;  puis  survenait  de  la  fièvre  et  une  fatigue 
générale .  Pendant  les  deux  ou  trois  jours  suivants  les  symp¬ 
tômes  s’exagéraient;  la  fièvre  se  maintenait  entre  39  et  40  de¬ 
grés,  la  diarrhée,  les  douleurs  abdominales  persistaient,  on 
notait  de  plus  des  vertiges  pendant  la  station  debout  et  de  la 
prostration.  Puis  les  symptômes  aigus  disparaissaient  rapi¬ 
dement  et  il  ne  persistait  que  de  la  fatigue  pendant  quelques 
jours. 

L  enquête  menée  par  l’auteur  sur  l’origine  de  cette  petite 
épidémie  lui  donna  les  résultats  suivants  :  trois  des  malades 
avaient  pendant  la  journée  précédant  l’apparition  des  pre¬ 
miers.  symptômes  distribué  dans  les  champs  des  morceaux 
de  pain  imbibés  d’une  émulsion  de  bacilles  de  la  septicémie 
des  souris,  employés  pour  la  destruction  de  ces  animaux. 
Puis  ils  avaient  mangé  sans  prendre  la  peine  de  laver  leurs 
mains  souillées  de  culture  microbienne. 

Les  trois  autres  malades  appartenaient  à  la  famille  d’un 
instituteur  et  n’avaient  pas  manié  de  microbes  pathogènes. 
Mais. ces  trois  personnes  avaient  bu,  sans  le  faire  bouillir, 
du  lait  provenant  de  la  ferme  où  habitaient  les  trois  premiers 
malades. 

Des  cas  d’infection  due  au  bacille  de  la  septicémie  des 


souris  ont  été  déjà  rapportés  par  Trommsdorf,  Meyer  et 
Shibayama.  Fleischanderl,  pour  se  convaincre  de  l’action 
pathogène  de  ce  microbe,  a  absorbé  un  peu  d’émulsion  de 
bacille  de  la  septicémie  des  souris  ;  au  bout  de  vingt-quatre 
heures  se  sont  montrés  chez  lui  les  mêmes  symptômes  que 
chez  ses  malades  :  douleurs  abdominales,  diarrhée,  fièvre, 
fatigue  générale,  qui  ont  persisté  pendant  deux  jours. 

L  examen  des  selles  de  plusieurs  malades  a  permis  à  l’au¬ 
teur  de  déceler  un  bacille  de  la  septicémie  des  souris  de 
Lœfïler  absolument  authentique.  a.  lemierre. 

Etude  de  neuro-pathologie  sur  les  radiculites.  (Paul 
Camus.  Th.  de  Paris,  1908;  J.-B.  Baillière,  édit.)  —  L’étude 
des  radiculites  constitue  un  chapitre  nouveau  de  la  neuro- 
pathologie;  à  côté  des  maladies  de  la  moelle  et  de  celles  des 
nerfs  périphériques,  il  existe  un  groupe  d’affections  auto¬ 
nomes,  liées  à  l'altération  primitive  des  racines  et  de  leurs 
enveloppes;  ce  sont  les  rhizopathies  (de  piÇa,  racine)  dont  la 
radiculite  est  une  des  variétés  les  plus  importantes.  La  thèse 
de  M.  Paul  Camus  est  le  premier  travail  d’ensemble  sur  ce 
sujet;  elle  a  été  préfacée  comme  elle  le  méritait,  c’est-à-dire 
très  élogieusement,  par  le  professeur  Déjerine. 

Les  radiculites  sont  souvent  précédées  ou  accompagnées 
de  phénomènes  méningitiques  frustes,  puis  elles  se  caracté¬ 
risent  par  un  ensemble  de  symptômes  communs  répartis  dans 
le  domaine  des  racines  intéressées.  Ce  sont  des  troubles  sen¬ 
sitifs  qui  consistent  en  douleurs,  hyperesthésie,  paresthésie, 
anesthésie,  puis  des  troubles  moteurs,  de  l’atrophie  muscu¬ 
laire,  et  parfois  des  troubles  trophiques,  vaso-moteurs  ou 
oculo-pupillaires.  Les  douleurs  sont  continues  ou  plus  sou¬ 
vent  reviennent  par  accès  d’une  très  grande  acuité;  la  crise 
douloureuse  survient  spontanément  ou  est  provoquée  par  les 
mouvements  ou  les  efforts;  ces  paroxysmes  subits  sont  moti¬ 
vés  brusquement  par  une  secousse  violente,  une  quinte  de 
toux,  un  éternuement.  Cette  exacerbation  a  été  décrite  sous 
le  nom  de  signe  de  l’éternuement  par  Déjerine,  Leenhardt  et 
Norero.  L’hyperesthésie,  les  paresthésies  sont  fréquentes  au 
début  pendant  la  phase  d’irritation  radiculaire  ;  puis  à  cette 
phase  peut  succéder  une  phase  d’anesthésie.  Ces  troubles 
sensitifs  ont  une  topographie  spéciale  :  la  topographie  radi¬ 
culaire.  Quand  la  radiculite  postérieure  se  complique  de  radi¬ 
culite  antérieure,  ce  qui  est  la  règle,  on  constate  des  troubles 
moteurs  et  trophiques  ;  c’est  une  parésie  ou  une  paralysie 
atteignant  un  groupe  de  muscles  strictement  définis  ;  les, réac¬ 
tions  électriques  sont  modifiées,  les  réflexes  tendineux  affai¬ 
blis  ou  abolis.  Si  la  destruction  des  fibres  radiculaires  est 
profonde,  rapidement  les  muscles  paralysés  s’atrophient;  on 
peut  voir  survenir  des  troubles  trophiques  et  vaso-moteurs. 
Dans  les  lésions  radiculaires  des  dernières  viscérales  et  de  la 
première  dorsale,  les  troubles  oculo-pupillaires  prennent 
une  signification  et  une  importance  qui  ont  été  signalées  par 
Mme  Déjerine-Klumpke. 

On  peut  décrire  aux  radiculites  des  formes  cliniques 
d’après  leur  modalité,  c’est-à-dire  leur  prédominance  sensi¬ 
tive  ou  motrice,  et  d’après  leur  topographie  régionale.  Ce 
sont  les  formes  sensitives,  sensitivo-motrices,  les  formes  à 
prédominance  motrice;  ce  sont,  parmi  les  formes  régionales, 
les  radiculites  cervicales,  cervico-dorsales,  lombaires,  lombo- 
sacrées,  sacrd-coccygiennes,  les  radiculites  crâniennes.  La 
plus  fréquente  est  la  radiculite  lombo-sacrée  ou  sciatique 
radiculaire.  A  côté  des  formes  limitées,  on  doit  admettre  des 
formes  disséminées  et  généralisées,  dont  le  diagnostic  est 
souvent  des  plus  délicats  avec  le  tabes. 

En  dehors  du  tabes,  le  diagnostic  des  radiculites  peut  aussi 
présenter  des  difficultés  avec  les  névrites  périphériques  ou 
tronculaires,  avec  les  tumeurs  rachidiennes  et  surtout  avec 
les  myélopathies  dont  quelques-unes,  comme  la  poliomyélite 
et  la  syringomyélie  dans  leurs  formes  limitées,  présentent 
des  syndromes  radiculaires  très  nets. 
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La  conception  des  radiculites  n’est  pas  purement  clinique; 
elle  Irepose  sur  des  constatations  anatomo-pathologiques  , 
dans  les  lésions  observées,  il  faut  distinguer  des  lésions  pri¬ 
mitives  par  atteinte  inflammatoire  de  la  racine  et  de  ses  enve- 
loppes,  puis  des  lésions  accessoires  par  dégénérescence 
secondaire  des  fibres  radiculaires.  La  méningite  localisée  es 
aussi  très  fréquente  dans  les  radiculites  infectieuses;  elle  est 
révélée  par  la  lymphocytose  céphalo-rachidienne  lors  de  la 
ponction  lombaire. 

L’étioloMe  des  radiculites  est  assez  complexe  ;  elle  sur¬ 
vient  parfois  à  la  suite  de  lésions  traumatiques  ou  de  com¬ 
pressions,  souvent  après  des  maladies  infectieuses  ou  des 
intoxications  ;  il  s’agit  quelquefois  de  pachymémngite  tuber¬ 
culeuse,  mais  c’est  surtout  la  syphilis  qui  est  de  beaucoup  la 
cause  la  plus  fréquente  des  radiculites.  Cette  notion  étiolo¬ 
gique,  domine,  dans  une  très  grande  mesure  le  pronostic  et 
le  traitement.  Dans  un  très  grand  nombre  de  cas  le  traite¬ 
ment  mercuriel  agit  puissamment  sur  les  radiculites,  il  1 
guérit  complètement  quand  il  est  institue  assez  près  du 
début  de  l’affection.  Dans  les  cas  plus  anciens,  le  traitement 
mercuriel  est  au  moins  suivi  d’une  très  grande  amelioration. 

L.  BÀBONNEIX. 

CHIRURGIE 

Craniotomie  pour  tumeur  du  nerf  acoustique  (New-York 
sur g.  Society,  a5  mars  1908).  -  Une  femme  de  vingt-trois 
ans  entre  à  l’hôpital  avec  une  démarche  cérebelleuse,  des 
vertiges,  et  une  cécité  presque  complète;  vomissements  et 
céphalée,  de  plus,  surdité  croissante  du  côté  gauche,  avec  pa¬ 
ralysie  faciale  du  même  côté  et  perte  du  réflexe  cornéen.  Dia¬ 
gnostic  :  tumeur  du  nerf  acoustique,  et  de  1  angle  ponto-cére- 

h'opTration  en  position  de  Trendelenbourg  inversée,  la 
lade  reposant  sur  le  ventre  sur  la  table  d’opérations.  Anes¬ 
thésie  à.l’aide  de  deux  longs  tubes  introduits  dans  les  narines 
Incision  en  fer  à  cheval  remontant  à  deux  travers  de  doigt 
au-dessus  de  la  protubérance  occipitale  externe  ;  on  divise  le 
lambeau  en  deux  parties  égales  ;  la  trépanation  de  1  os  donne 
une  hémorragie  forte  que  l’on  arrête  avec  la  cire  de  Hoslej 
Mise  à  nu  des  deux  sinus  latéraux,  incision  de  la  dure-mere, 
section  du  sinus  longitudinal  supérieur  entre  deux  iga™ 
En  relevant  très  doucement  avec  un  ecarteur  la  tente  du  cer 
velet  on  déchire  une  artère  et  une  veine  dure-ménennes  qui 
donnent  une  forte  hémorragie.  Puis  l’on  trouve,  près 1  du 
méat  auditif  interne,  une  tumeur  bleuâtre  qui  s  enuclée  assez 
facilement  en  trois  fragments.  Suture  autant  que  1  œdème 
aigu  du  cervelet  veut  bien  le  permettre.  Guénson  opératoire, 
amélioration  fonctionnelle  progressive.  Diagnostic  histologi¬ 
que,  fibre-sarcome.  , 

Woolsey  a  opéré  trois  lois  pour  neuro-fibrome  du  nerf 
acoustique;  chaque  fois  avec  un  résultat  fatal.  Il  faut  pour 
opérer  ces  tumeurs  un  champ  large;  au  besoin  1  on  peut  résé¬ 
quer  une  bonne  partie  du  lobe  latéral  du  cervelet.  Il  vaut  mieux 

opérer  en  une  fois  qu’en  deux  séances. 

Elsberg  a  opéré  deux  cas  de  tumeurs  du  nerf  acoustique; 
l'un  mourut  le  troisième  jour  d’anurie;  l’autre,  d  une  autre 

tumeur  cérébrale  (récidive)  située  dans  un  endroit  inaccessible. 

Il  ne  croit  pas  qu’une  si  large  intervention  soit  necessaire, 
parce  qu’un  neurologiste  peut  très  bien  localiser  ces  tumeurs. 
Dans  ces  deux  cas,  il  a  très  bien  trouvé  la  tumeur  là  ou  elle 
avait  été  localisée. 

PHYSIOLOGIE 

Etude  sur  la  greffe  des  ovaires  (Hugh  P^air  The 
Practitioner,  août  1908,  n°  48a,  vol.  LXXXI,  n -  >  P-  7  •) 
L’auteur  passe  en  revue  les  travaux  qui  ont  été  faits  sur  cette 
question.  On  a  d’abord  expérimenté  sur  le  lapin  transplan¬ 
tant  l’ovaire  d'un  animal  en  un  autre  point  du  même  animal 
(transplantation  homoplastique)  [Knauer,  Grigoneff].  Mars¬ 


hall  et  Jolly  tentèrent  ensuite  la  transplantation  d’un  animal 

à  un  autre  (hétéroplastique).  Scott  Carmichael,  qui  a  repris 
récemment  ces  expériences,  arrive  aux  conclusions  suivantes  . 
i»  chez  le  lapin,  l’ovaire  entier  peut  être  transplante  avec 
succès  ;  20  dans  la  majorité  des  cas  (environ  80  p.  100),  il  y  a 
une  dégénérescence  partielle  de  l’ovaire;  3°  cet  ovaire  peut 
subir  une  dégénérescence  fibreuse  ou  cystique;  4°  les  folli¬ 
cules  de  Graaf  et  les  ovules  persistent  et  arrivent  à  maturité 
plusieurs  mois  après  la  greffe,  mais  en  dernière  analyse  ten¬ 
dent  à  devenir  cystiques;  5»  l’épithélium  germinatif  persiste 

dans  un  faible  pourcentage  des  cas. 

Chez  la  femme,  la  transplantation  de  l’ovaire  a  été  tentée, 
et  semble-t-il,  avec  succès;  Hugh  Playfair  en  connaît  quatre 
observations.  ■  ,  , 

Il  s’agit  dans  trois  cas  de  sujets  jeunes  présentant  les 
troubles  d’une  ménopause  prématurée.  Chez  la  malade  de 
Glass,  il  s’agit  d’une  ovariotomisée. 

Dans  les  quatre  cas,  l’occasion  s’étant  présentée  de  faire 
une  laparotomie  chez  des  sujets  présentant  des  ovaires  sains, 
une  greffe  de  chaque  ovaire,  une  tranche  superficielle  de  1  or¬ 
gane  fut  prélevée,  mise  dans  du  sérum  chaud  et  le  plus  rapi¬ 
dement  possible  la  greffe  fut  placée  sur  le  ligament  large  de 
la  première  malade  au  moyen  de  points  de  suture. 

Dans  le  cas  de  Cramer,  la  malade  chez  laquelle  les  ovaires 
furent  enlevés  pour  prélever  la  greffe  était  une  ostéomala- 
cique  et  cette  intervention  amena  la  guérison  de  l’affection. 

Dans  les  quatre  cas  (Cramer,  Glass,  Dudley,  T.  Morris)  la 
disparition  des  troubles  fut  obtenue  par  la  greffe,  les  règles 
s’établirent  lentement,  d’abord  irrégulièrement,  puis  nor¬ 
males.  Enfin,  dans  deux  cas,  on  observa  une  grossesse.  La 
malade  de  Cramer  avorta,  mais  celle  de  Morris  mena  sa  gros¬ 
sesse  à  terme.  Malheureusement  l’observation  est  muette  si 
l’enfant  présentait  quelque  ressemblance  avec  sa  mère,  ou 
avec  la  femme  ayant  fourni  la  greffe  ovarienne  ;  la  remarque 
était  pourtant  intéressante.  Il  semble  résulter  de  ces  faits  que 
chez  la  femme  : 

i°  La  greffe  d’une  portion  d’ovaire,  surtout  superficielle, 
est  possible  ; 

20  Que  cette  greffe  vit  au  moins  temporairement  et  est  sus¬ 
ceptible  pendant  un  certain  temps  de  se  développer  et  de 
remplir  ses  fonctions.  M-  lance. 


NOTES  DE  THÉRAPEUTIQUE 

La  dose  suffisante  de  bromure  de  potassium  dans  le  traite¬ 
ment  de  l’épilepsie  a  été  bien  définie  autrefois  par  Gilles  de  la 
Tourette  qui  préconisait,  comme  Charcot,  la  méthode  par pério- 
des  d’administration  de  trois  semaines  à  doses  croissantes,  puis 
décroissantes,  à  raison  de  .1  gramme  par  semaine.  «  Tou¬ 
tefois  disait-il,  le  passage  d’une  période  de  trois  semaines  a 
une  autre  de  la  troisième  à  la  quatrième  semaine,  par  exemple, 
doit  en  réalité  se  juger  par  la  suppression  de  deux  grammes 

de  bromure  et  non  d’an. 

Je  suppose,  ajoutait-il,  que  l’on  donne  pendant  la  première 
semaine  3,  la  deuxième  4,  la  troisième  5  grammes  de  bro¬ 
mure  la  quatrième  semaine  on  supprimera  deux .grammes  et 
on  arrivera  à  3,  4  et  5  comme  la  première  semaine.  On  don¬ 
nera  3,  4,  5  ;  3,  4,  5  et  ainsi  de  suite,  sans  interruption  d  un 

seul  iour  même  pendant  les  règles.  » 

Ces  prescriptions  sont  très  faciles  à  réaliser  avec  le  sirop 
de  Henry  Mure,  si  exactement  dosé  à  2  grammes  par  cuillerée 
à  soupe  et  dans  lequel  le  sirop  d’écorces  d’oranges  masque 
parfaitement  la  saveur  désagréable  salée  du  bromure  On  se 
rendra  parfaitement  compte  que  la  dose  est  suffisante  lorsque 
le  patient  la  semaine  où  il  prend  la  plus  forte  dose,  accuse  une 
certaine  lassitude,  une  certaine  somnolence,  et  qu’il  présente 
enfin  le  signe  de  la  pupille,  c’est-à-dire  que  ses  pupilles  ne 
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réagissent  plus  ni  à  la  lumière,  ni  à  l’accommodation  et 
qu’elles  sont  en  outre  à  leur  maximum  de  dilatation; 


ST O VA ï  N  E 

LE  PLUS  ACTIF,  LE  MOINS  TOXIQUE 
des  anesthésiques  locaux. 

DIGITALINE  CRISTALLISÉE  NATIVELLE 

DIABÈTE  :  PAIN  FOUGERON 

A  BASE  D’AMANDES.  —  43,  rue  du  Rochèr,  Paris. 


ARTICLES  ORIGINAUX 

PRINCIPALES  PUBLICATIONS  FRANÇAISES 

ET  ÉTRANGÈRES 

Deutsche  medizinische  Wochenschrift.  —  (N°  6,  u  fév. 
I9P9-)  Herturg  :  En  souvenir  de  Ch.  Darwin.  ■ — ■  Kraus  : 
Les  méthodes  de  fixation  de  la  pression  sanguine  et  leur 
signification  pratique.  —  Plescii  :  Fixation  du  volume  du 
battement  du  cœur.  —  Strubell  :  Sur  la  méthode  de  trai¬ 
tement  par  vaccination  de  Wright.  —  Notthaft  :  Contri¬ 
bution  à  la  connaissance  de  l’action  de  l’atoxyl  dans  la 
syphilis,  particulièrement  dans  l’application  exclusivement 
locale.  —  Amrein:  Périostite  et  adiposité  multiple  tubercu¬ 
leuse  toxique,  traitée  par  le  sérum  de  Marmorek.  —  Dold 
et  Harris  :  Cinq  cas  de  mort  dus  à  l’intoxication  par  l’hy¬ 
drogène  phosphore,  suspects  de  choléra,  et  chez  lesquels 
des  vibrions  analogues  à  ceux  du  choléra  ont  été  trouvés. 
—  Harnack  :  Encore  le  café  sans  caféine. 

Gazzetta  degli  ospedali  e  delle  cliniche.  —  (N°  22, 
21  fév.  1909.)  Fl  a  vio  Marcantoni  :  L’action  du  raonoiodo- 
beenate  de  calcium.  —  Emidio  Mohganti  :  La  rachicocaï- 
nisation.  —  (N°  25,  28  fév.)  A.  Paccanaro  :  Etudes  sur  le 
charbon.  —  (N°  28,  7  mars.)  Giulio  Spelta  :  A  propos  d’un 
cas  de  lipome  intraglandulaire  de  la  parotide, 

Medizinische  Blætter.  —  (N-  5,  3o  janv.  1909.)  Hirsch  : 
L’importance  des  bains  d’air  dans  les  sanatoria.  —  (N°  6, 

6  fév.)  Klein  :  Communications  de  la  pratique.  —  (N°  7, 
i3  fév.)  Hirsch  :  L’importance  des  bains  d'air  dans  les 
sanatoria. 

Münchener  medizinische  Wochenschrift.  —  (N°  6,  9  fév. 
Î9°9-)  Pankow  :  L’influence  de  la  castration  et  de  l’hysté- 
rectomie  sur  l’état  ultérieur  des  femmes  opérées.  — 
Witzel  :  Sur  le  travail  de  protection  de  la  cavité  abdomi¬ 
nale  et  sur  le  traitement  fonctionnel  des  laparotomisés.  — 
Mayer  :  Sur  le  lever  précoce  des  accouchées.  —  Daniél- 
sen  :  Ponction  cérébrale.  —  Brahening  :  Le  déplissement 
de  l’estomac.  —  Kaesflb,  Riedbl  et  Rosenthal  :  Sur  le 
rôntgenogramme  cinématographique.  —  Kôniger  :  Sur  le 
diagnostic  différentiel  de  la  hernie  diaphragmatique  et  de 
la  situation  élevée  du  diaphragme  (à  la  suite  d’atrophie  dia¬ 
phragmatique).  —  Flésch  :  Sur  la  plasticité  de  la  substance 
hépatique.  —  Gaethgens  :  Sur  l’infection  fœtale  typhique. 

—  Hammer  :  Court  rapport  sur  les  recherches  odontolo¬ 
giques  dans  l’école  de  la  mission  baloise  de  Bonaberi 
(Cameroun).  —  Kurz  :  La  malignité  des  kystes  de  l’ovaire. 

—  Eversbuch  :  L’évolution  de  l’ophtalmologié  à  l’Univer¬ 
sité  de  Landshut-Münich.  —  (Nd  7,  16  fév.)  Mohitz  : 
Qu’obtenofis-nous  par  nos  mesures  cliniques  de  la  pression 
sanguine  chez  l’homme?—  Staubli  :  Sur  le  mode  de  dissé¬ 
mination  des  trichines.  —  Baetzner  :  L’importance  de  la 
séro-réaction  de  Wassermann  pour  le  diagnostic  différen¬ 
tiel  de  la  syphilis  chirurgicale.  —  Bade  :  Démonstration 
de  cas  de  luxation  congénitale  dé  la  hanche  difficilement 
amenés. à  guérison.  —  Ascii  :  Les  maladies  de  la  muscula¬ 


ture  de  la  vessie.  —  ScHenck/Tecklenburg-  et  Pappers  : 
Sur  l’étude  de  la  motilité  gastrique  de  Shauss-Lewaschew 
au  moyeh  du  repas  de  graisse  et  biscuits,  —  Sittler  : 
Hernie  ombilicale  congénitale.  Guérison  spontanée.  — 
Siegel  :  Un  cas  de  gangrène  traumatique  de  la  vésicule.  — 
Kaupe  :  Un  perfectionnement  de  la  pompe  à  lait.  — 
Kühn::  Sur  la  théorie  et  la  pratique  de  l’exploration  delà 
différence  de  pression.  —  Kaufmann  :  Sur  un  électroscope 
spécial  pour  l’urétroscopie  et  la  cystoscopie  directe.  — 
Ewersbuch  :  L’évolution  de  l’ophtalmologie  à  l’Université 
de  Landshut-Münich. 

Pester  Medizinisch-chirurgische  Presse.  —  (N°  5,  3o  janv. 
*9^9-)  Polya  :  Sur  l’occlusion  radicale  des  orifices  her¬ 
niaires  épigastriques.  —  Blumenfeld  :  La  valeur  diagnos¬ 
tique  et  thérapeutique  de  la  tuberculine.  —  (N°  6,  7  fév.) 
Singer  :  Deux  nouveaux  instruments.  —  Deri  :  Rupture 
complète  de  l’utérus.  L’œuf  dans  la  cavité  abdominale.  La¬ 
parotomie.  Guérison.  —  (N°  7,  14  fév.)  Remete  :  Mon 
expérience  dans  le  traitement  opératoire  de  l’hypertrophie 
prostatique.  —  Deri  :  Rupture  complète  de  l’utérus.  L’œuf 
dans  la  cavité  abdominale.  Laparotomie.  Guérison. 

Riforma  medica.  —  (N°  8,  22  fév.  1909.)  Gaetano  Rummo  : 
Les  tumeurs  de  la  base  de  l’encéphale.  —  G.  Zagari  :  Le 
diagnostic  fonctionnel  du  rein.  —  Giovanni  Impallomeni  : 
Valeur  diagnostique  de  la  cuti-réaction  à  la  tuberculine 
dans  la  tuberculose  osseuse  et  articulaire.  —  (N°  9, 
ier  mars.)  Prof.  Gaetano  Rummo  :  Les  tumeurs  de  la  base 
de  l'encéphale  (suite).  —  G.  Pollio  :  La  réaction  de  Was¬ 
sermann-  effectuée  avec  les  urines  a-t-elle  une  valeur  pra¬ 
tique?  —  Giovanni  Impallomeni  :  Valeur  diagnostique  de 
la  cuti-réaction  à  là  tuberculine  dans  la  tuberculose  osseuse 
et  articulaire  (suite).  —  (N°  io,  8  mars.)  Prof.  Gaetano 
Rummo  :  Les  tumeurs  de  la  base  de  l’encéphale  (suite).  — 
Ferruccio  Schupfer  :  A  propos  d’un  cas  de  fracture  de  la 
dixième  vertèbre  dorsale,  avec  hématomyélie.  —  Giuseppe 
Calligaris  :  La  polarisation  de  l’anesthésie  hystérique. 
Semaine  gynécologique.  —  (N°  9,  2  mars  1909.)  Pichevin  : 

Annexite  et  fibrome  d’ancienne  date. 

Wiener  klinische  Wochenschrift.  —  (N°  4,  28  janv.  1909.) 
Bartel  :  Sur  la  question  des  voies  d’infection  de  la  tuber¬ 
culose;  —  Sur  les  recherches  d’immunisation  contre  la 
tuberculose.  ---  Astolfoni  :  Sur  l’influence  de  la  neralteine 
sur  le  pouls  et  la  pression  sanguine.  —  Gobiet  :  Sur  un 
cas  de  grossesse  ectopique  compliquée  de  cancer  de  l’uté¬ 
rus,  des  deux  ovaires  et  de  l’appendice  comme  métastases 
d’un  cancer  gastrique.  —  Deutsch  :  Sur  la  syphilis  tardive 
de  la  mammelle  de  l’homme  et  de  la  femme.  —  Kluger  : 
Cas  particulier  de  purpura  hémorragique  fulminans  chez  un 
adulte.  — 1  Flesch  :  Tumeur  de  la  base  du  crâne  d’origine 
exocranienne.  —  (N°  5,  4  fév.)  Schlesinger  :  Sur  l’inner¬ 
vation  sensitive  de  l'utérus.  —  Schütz  :  Sur  le  contenu 
gastrique  dans  le  catarrhe  gastrique  aigu.  —  Reuss  :  Sur 
la  présence  de  glycocolle  dans  l’urine  de  l’enfant.  — 
Arzt  :  Le  diagnostic  de  la  morve  aiguë.  —  Stiefler  : 
Tabes  familial  et  juvénile  avec  infantilisme  consécutif  à  une 
syphilis  acquise.  —  Kessler  :  Une  nouvelle  instrumen¬ 
tation  pour  tamponnement,  —  (N°  6,  il  fév.)  Federn  :  Sur 
quelques  méthodes  de  mesure  de  la  pression  sanguine  et 
leurs  résultats.  —  Herczel  ;  Sur  le  carcinome  du  gros  in¬ 
testin  opéré  par  voie  sacrée. — Eitner  et  Schhamek:  Contri¬ 
bution  à  la  question  du  pemphigus.  —  Rodella  :  Sur  la 
signification  et  la  détermination  systématique  du  bacille  de 
Boas-Oppler.  —  Fischer  :  Sur  la  fracture  de  luxation 
typique  intracarpâle.  —  Bartel  :  Coup  d’œil  sur  le 
VIe  Congrès  international  de  la  tuberculose  à  Washington. 


Le  Directeur-gérant  :  I)r  François  Le  Sourd, 
paris.  —  Imprimerie  levé,  17,  rue  cas  ette 
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Le  Diurétique  rénal 

par  excellence 


SANTHEOSE 


LE  PLUS  FIDÈLE,  LE  PLUS  CONSTANT 
LE  PLUS  I  N  O.F  F  E  N  S  l'F  DES  DIURÉTIQUES 
flpjuvant  le  plus  sud  des  Cures  de  Déchloruration 


SOUS  SES  QUATRE  FORMES 

oiitir  i  PHOSPHATÉE  I  CAFEIWÉE 

“'"mSBs’:  2  à  »  cachets  par  jocr.  -  Ces  cachet,  sent  m  FORME  DE  CŒUR  at  «a  présa.t.ct  ..  boita,  de  24-  -  Pris  :  5  lr. 


,  EITHIMÉE 

Le  médicament  de  choix  des  cardio- 1  Le  traitement  n 
-.a:..  Jihnomîtpo  loc  r»flAmes  I  tisme  et  de  ses  ni 


Sans  saveur.  Sans  odeur. 


Santyl-Knoii 

(Éther  Salicylique  neutre  du  Santalol.) 


Dose  quotidienne  :  a  capsules  (à  o«r 4»), 
3  à  4  fois  par  jour  après  les  repas. 
prescrire  : 

Capsules  de  Santyl-Knoll,  i  boite. 


L’éthérification  du  Santalol  par  l'aqjde  Sali«vUque^  a  pour  résultats  : 

Rnnnression  absolue  du  goût  et  de  l’odeur  du  Santal,  —  Suppres 
sion  des  troubles  gastro-intestinaux  et  de  l'irritation  rénale;  —  Augmen¬ 
tation  de  l’action  antiseptique  due  à  ta  libération  de  l  acide  salicylique. 


_ g  Notices  et  éckanUllon,  :  PHARMACIE  du  iv  BOUSQUET.  140,  Faubourg  SavU-Uonore.  P. 

Sédatif  du  système  Nerveux,  Somnifère  TABLETTES  de 

Bromural-Knoii 


T0UTE8  LES  INDICATIONS 
DES  BROMURES 
ET  DE  LA  VALÉRIANE 

DOSE  MOYENNE  ! 

Comme  Sédatif,  une  tablette  (o*3o) 
plusieurs  fois  par  jour. 
Comme  Somnifère,  I  à  a  tablettes  le  soi 


(«.  Monobromlsovalérianyluree.)  na  am*ner  de 

Le  Bromural  exerce  son  action  sédative  sans  amener  de 
L,e  urainuftH  ,  Sp(.„naaires.  même  à  doses  répétées  ; 


Son  absorption  et  «vu  - - ~ 

porté  même  par  les  cardiaques  e 
tions  stomacale#^  aromatique,  agréable. 

Prescrire  :  TABLETTES  DE  BROMURAL-KNOLL  :  un  tube. 
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Eaux  Minérales  Naturelles  admises  dans  les  Hôpitaux 

SAINT-JEAN.  Gastralgie,  dyspepsie. 
PRECIEUSE.  Foie,  calculs,  reins,  diabèfe,  goutte. 
MARIE.  La  meilleure  des  eaux  de  table  gazeuses. 


VIN  MARIANI 

A  LA  COCA  DU  PÉROU 

Le.  plus  agréable  et  le  plus  efficace 
des  Toniques  ne  constipant  jamais. 

Dose  :  UnYerreàmadèreaprèschaquerepas. 
MARIANI,  Phia“,  41,  boni.  Haussmann, 
et  dans  toutes  les  pharmacies. 


PURGÊNE 


*  ë 

NOUVEAU  PURGATIF  SYNTHÉTIQUE  IDÉAL 

Constipation,  Congestions,  Hémorrhoïdes, 
Migraines,  Obésité 

Le  plus  agréable  au  goût;  efficacité  absolue; 
agit  sans  douleur;  le  plus  économique: 

La  boîte  ( 1 2  purgations)  |  fr.  50 

PHARMACIE  C.  LEKER 

13,  Rue  Marbeuf,  PARIS 


ALBUMINATE  DE  FER  LAPRADE 

Chloro-anémie.  —  i  cuillerée  par  repas. 
Pans,  Collin  etGie,  49,  r.  de  Maubeuge,  et  Phie*. 


IODO-MAISINE 


VIN  NOURRY 

IODOTANÉ 

Exempt  de  tout  iodure  alcalin  ;  goût  agréable  ; 
assimilation  parfaite. 

Succédané  de  l’HUILE  de  FOIE  de  MORUE. 

Une  Cuillerée  a  Soupe  contient  : 

Cinq  centigrammes  d’iode,  dix  centigrammes  de  Tanin. 

indications  :  Lymphatisme,  Anémie,  Menstruation 
difficile,  Affections  pulmonaires  torpides. 

—  «  - 

f  Capsules  et  Dragées 

de  Bromure  de  Camphre 

du  Docteur  CLIN 

Les  Capsules  du  Dr  CLIN  renferment  0.20  centigr.) 

Les  Dragées  du  Dr  CLIN  renferment  0.10  centigr.  i  pur. 
indications  :  Épilepsie,  Hystérie,  Chorée,  Insomnie, 
Palpitations  de  cœur,  Érections  douloureuses, 
t  Spermatorrhée,  Éréthisme  du  ~  - 


«Se  O* 

/ELIXIR  BÉRET* 

BI-IODÉ 

Solution  oineuse  à  Jhase  ü’iocture  double 
de  Tanin  et  de  Mercure. 

Chaque  cuillerée  correspond  à  un  centigramme  de  biiodure  de  mercure. 

Ne  provoque  ni  Hydrargyrisme,  ni 
Diarrhée,  évite  par  la  façon  dont  il  est  présenté  , 

t  les  soupçons  de  l’entourage. 


PILULES  > 

MOUSSETTE 

Chaque  Pilule  exactement  dosée  contient  ; 

Un  cinquième  de  milligramme  d‘ Aconitine  cristallisée, 

5  centigrammes  de  Quinium. 

Névralgies,  Migraines, 
rhumatismales. 


indications  : 


fs“sStè»?»?~7  V  Sciatictue' 

quatre  à  dix  Dragées,  w/  \^ES  = 


CLIN  &  Cie  -  F.  COMAR  &  FILS  &  Cie,  20,  Rue  des  Fossés-Saint-Jacques,  PARIS. 


N°  40.  —  MARDI  6  AVRIL  1909. 


MARDI  6  AVRIL  1909-  —  N°  4°- 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

1?  m  vr  DI  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 
La  Lancette  française  LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 
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Le  prix  de  l’abonnement 

ît  part  du  1"  de  chaque  m 
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49,  rue  St-André-des-Arts, 

PRÈS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 
PARIS,  6" 


FRANCE . 
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LES  -BUREAUX 

sont  ouverts  tous  les  jours, 


HOPITAUX  DE  PARIS. 


SOMMAIRE 

TRAVAUX  ORIGINAUX  .  , 

Le  centre  du  réveil,  interprétation  anatomo-physiologique  ae 
l'hypnotisme,  par  M.  Bérillon. 

MÉDECINE  PRATIQUE  .  •  7,  • 

Diagnostic  et  traitement  de  la  méningite  cerebro-spinale  epide 
que. 

SOCIÉTÉS  SAVANTES 

Académie  des  sciences. 

Société  médicale  des  hôpitaux. 

Société  de  neurologie. 

Société  de  biologie. 

NOTES  DE  THÉRAPEUTIQUE 

APTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MEDECINE  DE  PARIS 

CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 


ux  DE  rARm.  —  Concours  de  l  internat.  — 
_Oral  —  Séance  du  2  avril  :  Question  donnée  :  «  trajet 
inguinal  (sans  le  contenu).  —  Causes,  signes  et  diagnostic 
différentiel  de  l’insuffisance  tricuspide.  » 

MM.  Huber,  12  +  19=  3i  ;  Pignot,  14  +^f=34,  EcaUe 

!  3  JL  20  =  33;  Vincent,  9  ,*-:  17  =  26;  M  de  Pfeffel, 

„I  ,o  -  3o  ;  MM.  Alexandre,  8  +  17  =  ^5  ;  Caillé, 
144-22  =36;  Logre,  i3  +  24  =37  ;  Ducamp,  n+ao=ii; 
Paris  12  4-  18  =  3o;  Donzelet,  6  +  17  =  23-  . 

La  prochaine  séance  aura  lieu  le  mardi  6  avril,  a  huit 
heures  et  demie  du  soir. 

_  Concours  de  l’internat  de  Brévannes.  —  Lecture. 

Séance  du  2  avril  :  MM.  Ferry,  25;  Dufour,  27;  Pernet,  24; 
Bouaeaut,  22;  Lévy,  24;  Vignes,  27. 

Séance  du  4  avril  :  MM.  Ghys,  26;  Dutheil,  27,;  Finot,  24; 

Guelfucci,  22;  Ferté,  25. 

FACULTÉS  de  médecine.  —  Bordeaux.  —  La  chaire  de 
chirurgie  gynécologique  est  déclarée  vacante.  Un  delai  de 
vingt  jours  à  dater  du  3  avril  est  accordé  aux  candidats  pour 
produire  leurs  titres. 

ÉCOLES  DE  médecine.  —  Caen  et  Rouen.  —  Les  pro¬ 
fesseurs  chargés  de  cours  ou  suppléants  des  écoles  prépara¬ 
toires  de  médecine  de  Caen  et  de  Rouen,  sont  convoques  le 
lundi  19  avril  à  l’effet  d’élire  un  délégué  au  conseil  acade¬ 
mique  de  Caen  en  remplacement  de  M.  Barette,  décédé 

^  r  _  t  «  r«n î  rlAvaii  s’ouvrir  le  8  no- 


.  Limoges.  —  Le  concours,  qui  devait 

vembre  1009  devant  l’école  préparatoire  de  médecine  et  de 
pharmacie  de  Limoges  pour  l’emploi  de  chef  des  travaux  de 
physique  et  de  chimie  à  ladite  école,  est  avancé  au  25  octo¬ 
bre  1909 


ÉCOLE  supérieure  de  pharmacie  1 


e  paris  .  —  Sont  ins  - 


KUULCi  -  _  .  .  ,  j 

titués  agrégés  près  l’Ecole  de  pharmacie  de  1  Université  de 
Paris  pour  une  période  de  dix  ans  (section  de  physique, 
chimie  et  toxicologie)  MM.  Valeur  et  Bougault. 


ASILE  DE  CADILLAC.  -  M.  le  docteur  Sigallas,  ancien 
sénateur,  est  nommé  directeur  de  1  asile  des  aliénés  de 
Cadillac.  .  . 

distinctions  honorifiques.  -  M.  le  médecin  inspecteur 
Darricarrère  est  nommé  commandeur  de  la  Légion  d  hon- 

—  Sont  nommés  :  ,r„,  ,  , 

Officiers  de  l’Instruction  publique.  —  MM.  les  docteurs 
Aubineau  (de  Brest),  Decaux  (de  Lisieux),  LJoy  et  Pellegrm 

(de  Paris),  Sizaret  (de  Rennes).  . 

Officiers  d’ Académie.  -  MM.  les  docteurs  Bouet,  medecm- 
major  des  troupes  coloniales;  Bourdin  (de  Bezançon),  Dye 
(de  Paris),  Hardouin  et  Lefeuvre  (de  Rennes)  Mourron,  pro¬ 
fesseur  à  l’Ecole  de  médecine  navale  de  Toulon;  Papillault 

^Officier 'du  Mérite  agricole.  —  M.  le  docteur  Queirel  (de 

MSt  du  Mérite  agricole.  —  MM.  les  docteurs  Demouch 
(de  Bourges)  et  Laplaigne  (de  Pans). 

MÉDAILLE  des  épidémies.  —  La  médaille  en  argent  est 
décernée  à  M.  le  docteur  V.  Collin,  médepin  aide-major  de 
première  classe  des  troupes  coloniales. 

ministère  DE  l’intérieur.  —  Des  médailles  d’argent 
pour  services  rendus  à  l’Assistance  publique  ont  ete  décer¬ 
nées  à  MM.  les  docteurs  Lemaire  (du  Treport)  et  Hallade  (de 
Colombes). 

CONTRE  LE  NÉO-MALTHUSIANISME.  —  On  Sait  que  les 
néo-malthusianistes  ont  organisé  dans  diverses  villes  de 
France  et  notamment  en  Normandie  des  conférences  publi¬ 
ques  qui  ont  vivement  ému  tous  ceux  qui  s  intéressent  à 
l'avenir  de  notre  pays.  •  .  ,,. 

Les  municipalités  ont  essayé  en  differents  endroits  d  inter¬ 
dire  ces  réunions.  Le  maire  de  Bourges,  M.  Henri  Ducrot, a 
notamment  pris  un  arrêt  d’interdiction  ainsi  motive  : 

«  Considérant  que  cette  réunion  est  de  nature  à  constituei 
une  atteinte  à  la  morale  publique,  qu’il  est  naturellement  un  • 
nossible  aux  organisateurs  de  cette  reunion  de  lui  conservei 
Fe  caractère  strictement  privé  quelle  devait  avoir  (des  pros¬ 
pectus  ayant  été  distribués  sur  la  voie  publique)  ; 

V  Quil  appartient  à  l’autorité  municipale  de  prendre,  dansl  in¬ 
térêt  de  la  morale  publique,  toutesles mesures  nécessaires..  » 

La  Société  normande  d’hygiène  pratique,  sur  1  initiative  de 
MM.  Brunon,  Cerné  et  Née,  vientd’émettre  un  vœu  reprenant 
les  considérants  du  maire  de  Bourges  ■ 

Approuvant  les  considérants  et  l  arrête  de  M.  le  maire  de 
Bourges,  la  Société  normande  d’hygiène  pratique, 

Qu^  les^ municipalités  interdisent  les  conférences  publiques 
des  néo-malthusianistes  ; 

Que  si  ces  conférences  ont  lieu,  le  parquet  exerce  des  pour¬ 
suites  contre  les  conférenciers . 
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NUCLËATOL  ROBIN  " 

GRANULÉ 

f  -  -  Composition  ÿ  GHülssês  à  café- 

ou  2  cuillères-mesures  contiennent  : 

0  gr.  25  de  Nucléophosphate  de  Chaux  et  0  gr.  05  de 
Nucléophosphate  de  Sbude-,  soit  :  0  gr.  30  au  total 
corEOspoudant  àiO.gc  05. d'acide  nucléinique. 

IND1CA  TIONS  • 

Reconstitiiaiit  dn  système  nerveux 
NEURASTHÉNIE 
PHOSPHÂTURIE,  NÉVRALGIES 
DÉBILITÉ  de  rORGANISME,etc. 

DOSE*  4  à  6  cuillères-mesures  chez  l’Adulte  par  24 heures 

|  NUCLËATOL  INJECTABLE 

\  Composition  ;  0-gr.  025  d’acide  Nuelëinique  ; 
0sJJ5  de  Nucléophosphate  de  Soude  par  cent.  cube. 
INDICATIONS: 

DERMATOSES  DIVERSES 
DIABÈTE 

etc. 

COMPRIMÉS  MÉTHYLARSINËS 

de  NUCi-ÉATOL 

Composition  par  comprimé  :  Acide  Nuelèi- 
nique,  Ogr.025;  Nucléophosphate  de  Chaux,  Ogr  125: 
Methylarsinafce-.die  Soude,  Q>gœ  OIS 

IN  DI  CA  TIONS,  : 

TUBERCULOSE 
VÉGÉTATIONS  ADÉNOÏDES 
PALUDISME, CONVALESCENCE 

longue  et  difficile,  etc. 

.  “ODE  D’EMPLOI  :  ■  2-  à-3  Comprl  mésuleux  fois  par  jour-aux 

VENTE  EN  GROS: 

13,  Rue  de  Poissy,  PARIS 

■  Détail  :  PRINCIPALES  PHARMACIES 

DOSE-  4à 6  cuillères-mesures  chez  Y  Adulte  par  24heures  .  Métliylarainate  sodtque  par  jour.  Ces  comprimés  s'avalent 

Detail  :  PRINCIPALES  PHARMACIES 

EDCALYPTINE  LEBRUN^ 


Pharmacie  Centrale,  30,  Far  be  Montmartre,  Parisit  tomes  PharmacieSi  VOIES  RESPIRATOIRES  et  toutes  MALADIES  INFECTIEUSES 


t  Pilule 

vBk. 0 ,r'  02 de Qùassine  amorphe  titrée  et,  Extraits  amers.  1;  ou  2  amant  chaque  repas,  contre  •  A 
^fc^Dyspepsie,  Anorexie,  Calculs,  Constipation  rebelle  Æ 

6,rue  ABEL,  PARIS  {Ano1 83,  r.de  ffennes)-LeFl,3fr.  j - 
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Plasma  de  Quinton 

Capté  pr  la  STATION  BIOLOGIQUE  d’Arcachon. 
H.  CARRION,,  54,.  fauh.  St-Honoré,  Paris, 
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LE  CENTRE  DU  RÉVEIL 

INTERPRÉTATION  ANATOMO-PHYSIOLOGIQUE  DE  L’HYPNOTISME 

Par  le  docteur  BÉRILLON, 

Professeur  à  l’Ecole  de  psychologie. 

L’existence  dans  l’encéphale  d’un  centre  prépose 
à  la  fonction  du  sommeil,  comme  il  en  existe  pour 
le  langage,  l’écriture,  pour  les  mouvements  des 
membres,  a  été  admise  par  divers  auteurs.  Dans  un 
article  paru  en  1901,  dans  la  Nature,  M.  le  docteur 
Cartaz  a  signalé  les  faits  qui  militent  en  faveur  de 
l’hypothèse  d’un  centre  du  sommeil. 

A  mon  avis,  l’observation  des  phénomènes,  qui  se 
rattachent  à  la  production  et  à  la  cessation  du  som¬ 
meil,  tendrait  plutôt  à  démontrer  l’existence  d  un 
centre  du  réveil.  Le  premier  fait  qui  autorise  la  sup¬ 
position  que  nous  disposons  dans  notre  cerveau 
d’un  centre  dont  la  fonction  spéciale  est  de  nous 
maintenir  éveillés,  c’est  que  par  la  seule  interven¬ 
tion  de  la  volonté,  nous  pouvons  lutter  contre  1  en¬ 
vahissement  du  sommeil  et  en  retarder  1  apparition. 

Il  est  vrai  que  cette  résistance  au  sommeil  ne  peut 
être  qtie  temporaire,  et  à  la  condition  que  le  besoin 
du  repos  mental  ne  soit  pas  très  grand. 

Une  seconde  preuve  réside  dans  l’aptitude  qu  ont 
certaines  personnes  de  se  réveiller  volontairement 
la  nuit,  à  l’heure  qu’elles  se  sont  fixées  à  l’avance. 

Ainsi  on  a  souvent  signalé  le  fait  qu’une  personne 
ayant  besoin  d’être  debout  à  une  heure  déterminée, 
dorme  profondément  jusqu’à  ce  moment,  mais  se 
réveille  alors  spontanément.  L’habitude  du  réveil 
matinal  à  heure  fixe  rentre  dans  la  même  catégorie 
de  faits.  Ils  ne  peuvent  s’expliquer  que  par  l’inter¬ 
vention  d’un  centre  cortical  intervenant  pour  les 
éveiller  comme  le  ferait  un  appareil  d  horlogerie 
remonté  à  cet  effet. 

Il  est  certain  que  certains  hommes  ont  le  don  sin¬ 
gulier  d’exercer  une  action  personnelle  sur  la  fonc¬ 
tion  du  sommeil.  Napoléon  en  était  doue  et  dans  le 
Mémorial  de  Sainte-Hélène  il  a  raconté  qu’il  pouvait 
s’endormir  quand  il  en  avait  le  désir. 

Le  physiologiste  Muller,  dans  son  Manuel  de  phy¬ 
siologie,  a  écrit  qu’il  pouvait  à  sa  volonté,  s  en¬ 
dormir  très  promptement  (1). 

C’est  encore  un  fait  intéressant  que  l’on  puisse, 
avec  la  plus  grande  facilité,  interrompre  le  sommeil 
de  l’homme  et  des  animaux. 

Les  excitations  périphériques  qui  permettent  d’ar¬ 
river  à  ce  résultat  s’effectuent  principalement  par 
trois  sens  :  la  vue,  l’ouïe  et  le  toucher. 

Le  moindre  rayon  de  lumière  venant  frapper  les 
yeux,  suffit  pour  réveiller  un  animal  profondément 
endormi.  Lorsque  le  jour  commence  à  poindre, 
presque  tous  les  oiseaux  se  réveillent.  Dans  les 
appartements,  il  n’est  pas  rare,  quand  la  lumière 
artificielle  est  suffisante  pour  leur  donner  1  illusion 
de  la  clarté  du  jour,  que  les  oiseaux  enfermés  dans 
les  cages,  se  mettent  à  chanter.  Il  est  vrai  qu  on  les 


endort  très  facilement  en  les  plongean  dans  1  o b^ 
curité;  le  même  fait  s’observe  lors^^^  révéillé 
éclipse.  Généralement,  l’homme  endormi  se  ^ 
en  sursaut  lorsqu’une  lueùr  soudaine  '  „ 

Ton  v  s.gè:  Il  se^ comporte  ^ 

les  animaux  à  ce  sujet.  Les  bru.ts  exerceu  la 
action.  Un  bruit,  même  médiocre,  auquel  on  ne* 
pas  accoutumé,  non  seulement  empecheia  la  re. d. 

Lion  du  sommeil,  mais  il  tire  egalement  un^ 

meur  d’un  sommeil  profond.  C  est  un  fai 
que  lorsqu’on  est  incommodé  par  le  ronde™® 
turne  d’un  dormeur,  un  léger  sifflement  peut  m 
mentanément  interrompre  son  >-°nchus-  > 

Un  coup  de  canon  tiré  au  lever  du  soleil,  sur  un 

navire  de  guerre,  éveillera  brusquement  un  passager 
nouvellement  embarqué,  mais  Teffet  prodint  su 

par  ce  bruit  étourdissant  diminue  de  J0Ui  en  J°  r’ 

St  bientôt  ne  troublera  plus  son  ^ 

que  pour  les  hommes  de  l’équipage  appelés  ainsi  au. 
travail,  il  conservera  toute  son  efficacité.  11 
tain  qu’une  véritable  éducation  préside  au  fonction¬ 
nement  du  sommeil,  et  intervient  pour  réaliser  son 
iiiterrup tion .  Ainsi,  il  sera  plus  facile  de  provoquer 
le  réveil  d’un  homme  si  on  l’appelle  par  son  nom. 
Carpenter,  dans  son  remarquable  article  sur  le  som_ 
meil,  cite  l’exemple  d’une  personne  qui  se ;reveilla 
facilement  lorsque  son  nom  était  prononce  a  proxi¬ 
mité  de  son  oreille  (1).  .  -1 

Dans  les  casernes,  le  clairon  sonnant 
arrive  plus  facilement  à  ce  résultat  que  toute  autie 
connerie  déclinée  à  un  objet  différent. 
exemples  confirment  l’opinion  que  1  homme  plong^ 
dans  le  sommeil  est  moins  indifférent  aux  influences 
psychiques  que  son  aspect  extérieur  pourrait 
faire  supposer.  ;  ,  , 

Les  excitations  venues  du  contact  avec  la  p 
phérie  du  corps  ont  une  influence  moins  active. 
Pour  rappeler  à  lui  un  dormeur  profondément  en¬ 
dormi,  il  est  souvent  nécessaire  de  le  secouer  assez 

Par  contre  le  moindre  courant  d’air  venant  frappei 
le  visage  réveillera  très  facilement  le  dormeur  plonge 
dans  le  sommeil  le  plus  torpide.  Il  en  est  de  même 
des  affusions  d’eau  froide  faites  sur  le  front  et  sur 
les  yeux.  Cette  action  de  l’eau  fraîche  est  si  marquée 
que  beaucoup  de  personnes  ne  se  sentent  pas  com¬ 
plètement  réveillées  tant  qu’elles  n  ont  pas  procédé 
à  la  toilette  du  matin.  . 

Il  est  encore  d’autres  excitations  qui  ont  une  in¬ 
fluence  marquée  sur  la  production  du  reveil.  TeHes 
sont  les  sensations  viscérales  de  la  faim  de  >  soi 
ainsi  que  les  sensations  révélatrices  des  c livers 
besoins  naturels  (mictions,  besoin  de  défécation). 

En  résumé,  un  certain  nombre  d’excitations  pen- 
phériques  ou  viscérales  ont  pour  effet  d  interrompre 
le  cours  du  sommeil  par  un  mécanisme  identique  a 
celui  par  lequel  les  appels  du  clairon,  le 
d’une  cloche,  la  sonnerie  du  réveil  matin  ou  1  appel 
verbal  d’une  personne  préposée  a  cet  effet  invitent 
le  dormeur  à  mettre  un  terme  à  son  somme. 


(1)  Muller.  Manuel  de  physiologie,  t.  II,  p.  549. 


(!)  C  arpenter.  Art.  Sleep,  Cyclopedia  of  Anatomy  and  Physio- 
logy,  t.  IY,  p.  683  et  suiv. 
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Oh  peut  admettre  que  ces  diverses  excitations 
viennent  directement  intéresser  le  centre  cérébral 
dont  la  fonction  serait  de  provoquer  le  réveil  du 
sujet  et  ensuite  de  le  maintenir  éveillé. 


Gomme  nous  l’avons  dit  plus  haut,  les  nerfs  qui 
transmettent  le  plus  sûrement  et  le  plus  rapidement 
1  ordre  du  réveil  étant  les  nerfs  optiques,  les  nerfs 
auditifs,  ainsi  que  les  nerfs  de  la  face,  on  peut  a 
priori  supposer  que  la  localisation  du  sens  du  réveil 
occupera,  dans  le  cerveau,  une  situation  voisine  des 
'  ^erî^es  la  vision,  de  l’audition,  de  la  mimique 
faciale,  puisqu’il  est  en  connexité  directe  avec  eux. 

Il  ne  devra  pas  non  plus  se  trouver  éloigné  des 
centres  de  la  sensibilité  tactile.  Gela  revient  à  dire 
qu  il  serait  logique  d’en  rechercher  la  localisation  à 
la  base  du  cerveau  dans  la  partie  médiane.  Les  ex¬ 
périences  de  Raphaël  Dubois  sur  les  marmottes  et 
les  animaux  hivernants  ont  démontré  que  c’est  par 
l’intoxication  carbonique  que  s’effectue  l’inhibition 
du  centre  préposé  à  la  fonction  du  réveil.  Ge.cantre 
se  trouverait  chez  la  marmotte  vers  la  partie  anté¬ 
rieure  de  l’aqueduc  de  Sylvius,  et  près  du  plancher 
du  troisième  ventricule. 

Il  est  légitime  d’admettre  que  le  sommeil  par  les 
anesthésiques  s’effectue  par  un  mécanisme  iden¬ 
tique.  Le  sommeil  anesthésique  apparaît  quand  le 
centre  du  réveil  inhibé  par  l’intoxication  des  gaz 
anesthésiques  se  trouve  en  quelque  sorte  paralysé 
et  mis  dans  l’impossibilité  de  remplir  sa  fonction 
qui  est  de  nous  maintenir  éveillés. 

II  n’est  pas  téméraire  de  supposer  que,  dans  la 
maladie  du  sommeil,  l’accumulation  des  trypano¬ 
somes  dans  les  vaisseaux  sanguins  de  la  base  du 
cerveau  constitue  un  obstacle  mécanique  par  lequel 
se  trouve  interrompue  la  fonction  du  centre  du 
réveil. 

y  état  de  veille ,  encore  plus  que  l’état  de  sommeil, 
dépend  donc  de  l’intégrité  de  ce  centre.  Quand  par 
1  influence  d’une  cause  quelconque,  inhibition  psy¬ 
chique,  inhibition  toxique,  altération  organique, 
compression  par  une  tumeur,  etc.,  le  centre  du  ré¬ 
veil  se  trouve  dans  l’incapacité  de  fonctionner,  le 
réveil  est  encore  possible,  mais  l’état  de  veille  ne 
peut  plus  être  maintenu. 

Le  centre  du  réveil  serait  un  centre  moteur  pré- 
siclant  à  la  mise  en  jeu  d’un  ensemble  d’activités  mo¬ 
trices  d  où  résulterait  non  seulement  le  réveil,  mais 
aussi  le  maintien  de  l’état  de  veille.  L’homme,  dont 
le  centre  du  réveil  serait  altéré,  serait  autant  dans 
l’impossibilité  de  se  maintenir  éveillé,  que  l’homme 
frappé  dans  le  pied  de  sa  troisième  circonvolution 
frontale  gauche  l’est  de  parler. 

Si  l’on  se  range  à  l’opinion  de  ceux  qui  admettent 
qu’un  rapport  constant  existe  entre  le  siège  des 
lésions  cérébrales  et  la  distribution  des  phénomènes 
paralytiques  qui  en  sont  les  conséquences,  on  devrait 
s’attendre  à  ce  que  dans  les  cas  où  un  sujet  présente 
pour  principal  symptôme  un  sommeil  irrésistible  et 
prolongé,  la  lésion  devrait  intéresser  le  centre  du 
réveil. 


Bien  que  les  faits  recueillis  à  ce  sujet  parles  ana¬ 
tomo-pathologistes  soient  peu  nombreux,  on  doit 
reconnaître  que  jusqu’à  ce  jour  ils  tendent  à  confir¬ 
mer  notre  hypothèse. 

Dans  une  leçon  des  plus  remarquables  sur  le  som¬ 
meil  dans  les  tumeurs  cérébrales,  M.  le  professeur 
Raymond  a  exposé  plusieurs  faits  qui  tendraient  à 
démontrer  la  possibilité  d’un  centre  cérébral  dont 
les  lésions  ont  pour  principal  symptôme  de  s’accom¬ 
pagner  d’un  sommeil  irrésistible. 

Ln  effet  des  tumeurs,  gliomes  ou  sarcomes,  sié¬ 
geant  le  plus  souvent  dans  le  voisinage  des  régions 
que  Raphaël  Dubois  a  indiquées  comme  le  siège  de 
1  auto-intoxication  carbonique  chez  les  marmottes, 
ont  provoqué  chez  les  malades  des  états  de  sommeil, 
dans  lesquels  ils  restaient  plongés  jusqu’à  leur 
mort. 

À  ce  point  de  vue,  le  cas  recueilli  par  le  docteur 
Soca  paraît  des  plus  probants.  Il  s’agissait  duin  ma¬ 
lade,  demeuré  longtemps  dans  un  véritable  sommeil, 
qui  pouvait  être  réveillé  assez  facilement,  mais  ne 
pouvait  se  maintenir  éveillé.  A  l’autopsie  on  cons¬ 
tata  l’existence  d’un  sarcome  qui  comprimait  les  pé¬ 
doncules  et  le  plancher  du  troisième  ventricule. 

Les  enseignements  du  professeur  Raymond  auront 
certainement  pour  effet  d’appeler  l’attention  des 
observateurs  sur  les  causes  anatomiques  dans  les  cas 
de  sommeil  irrésistible  et  contribueront,  dans  un 
délai  assez  rapproché,  à  la  solution  définitive  de  la 
question. 


Un  point  sur  lequel  je  tiens  à  insister  aujourd’hui, 
c’est  que  de  toutes  les  excitations  périphériques 
qui  agissent  sur  la  production  ou  la  cessation  du 
sommeil,  ce  sont  les  excitations  psychiques  qui  pa¬ 
raissent  douées  de  l’influence  la  plus  active.  Le  fait 
avait  déjà  frappé  Lasègue,  et  dans  une  leçon,  faite 
en  1881  et  rédigée  par  M.  Marfan,  il  en  témoigne  son 
étonnement  dans  les  termes  suivants  : 

«  Dès  le  début,  dit-il,  nous  constatons  qu’il  y  a 
deux  espèces  bien  différentes  de  sommeil,  le  naturel 
et  l’artificiel.  Ce  dernier  n’est  pas  un  léger  étonne¬ 
ment  pour  le  médecin.  Aucune  fonction  en  effet  ne 
nous  apparaît  comme  pouvant  être  Reproduite  par 
l’expérience,  et  dans  l’étude  d’une  fonction,  notre 
rôle  se  réduit  à  celui  d’un  chimiste  qui  fait  une  ana¬ 
lyse  :  la  synthèse  nous  est  toujours  interdite.  Par 
une  singulière  exception,  le  sommeil  constitue  une 
fonction  qui  peut  être  reproduite  ;  en  réunissant  un 
certain  nombre  de  conditions  que  l’analyse  nous  fait 
connaître,  nous  pouvons  provoquer  le  sommeil,  tan¬ 
dis  que  nous  ne  pouvons  provoquer  ni  la  circulation, 
ni  la  respiration,  malgré  la  connaissance  assez  par¬ 
faite  des  lois  de  la  circulation,  de  la  respiration. 
Nous  pouvons  provoquer  le  sommeil  :  c'est  là  un  fait 
unique  ;  mais  le  sommeil  ainsi  obtenu  n’est  qu'un 
sommeil  artificiel.  » 

Provoquer  le  sommeil;  cela  n’implique-t-il  pas 
1  intervention  d’une  action  extérieure  sur  l’organe 
spécial  préposé  à  la  fonction  de  maintenir  le  sujet 
dans  l’état  de  veille.  Dans  ce  cas,  cette  action  ne 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


4-85 


pourrait  s’exercer  qu'en  suspendant  la  fonction  de 
cet  organe  spéciale!  il  en  résulterait  que,  l’excitation 
d’où  résulte  la  veille  étant  supprimée,  le  sujet  de¬ 
vrait  nécessairement  tomber  dans  le  sommeil. 

L’hypnotisme  ne  serait  donc  pas  autre  chose  que 
l’inhibition  du  centre  du  réveil,  que  cette  inhibition 
soit  le  résultat  d’une  influence  psychique  ou  d  une 
action  physique;  Le  réveil  ou  la  terminaison  de  1  état 
d’hypnose  résulterait  d’un  processus  analogue,  mais 
exercé  dans  le  but-  contraire. 

Chose  très  curieuse,  si  la  facilité,  avec  laquelle  on 
peut  hypnotiser  certains  sujets,  avait  vivement 
frappé  le  génial  observateur  qu’était  Lasègue,  il  avait 
eticore  été  plus  impressionné  par  la  facilité  avec 
laquelle  on  provoque  le  réveil.  Dans  son  article  sur 
le  Braidisme ,  paru  en  1881,  dans  la  Revue  des  Deux 
Mondes  et  dont  la  publication  fit  alors  sensation,  il 
a  éloquemment  exprimé  cette  impression.  Il  sutiira 
d’en  reproduire  les  termes  pour  qu’on  se  rende 
compte  de  l’impoctance  attachée  par  Lasègue  a  la 
constatation  d’un  fait  qui  domine  en  réalité  toute  la 
science  de  l’hypnotisme. 

«  Lorsque  le  patient  est  dominé  par  le  grand  hyp¬ 
notisme,  que  sa  vue  est  annulée,  ses  yeux  convulsés, 
ses  sens  inertes,  ses  membres  raidis,  comment  le 
soustraire  à  cette  dépression  qui  ne  tarderait  pas  à 
devenir  inquiétante,  si  on  n’en  prévoyait  l’issue?  La 
découverte  la  plus  curieuse  peut-être  dont  on  soit 
redevable  à  Braid  renverse  les  plus  ingénieuses 
combinaisons.  Rien  ne  vit  plus,  et  il  faut  trouver  un 
agent  assez  énergique  pour  revivifier  le  patient,  chez 
lequel  toutes  les  fonctions  auxquelles  nous  emprun¬ 
tons  nos  excitations  familières  sont  éteintes. 

Les  bruits  les  plus  aigus,  les  douleurs  vives,  les 
sollicitations  de  la  douleur  le  laissent  insouciant  ;  un 
souffle  sur  les  yeux  rompt  le  charme  ;  le  sujet  se 
frotte  les  yeux  et  passe  sans  transition  d’un  sommeil 
léthargique  au  libre  réveil.  C’est  une  résurrection 
instantanée. 

Ce  Lebens-Erreger  est  unique,  insensé,  et  vrai, 
sans  réserves.  Je  me  rappelle,  qu  un  jour  un  de  mes 
élèves,  qui  a  rédigé  une  bonne  thèse  sur  l’hypno¬ 
tisme,  endormit  une  malade  et  oublia  delà  réveiller. 
C’était  jour  de  visite  à  l’hôpital.  Les  parents  arrivent, 
entourent  la  malade  muette  et  immobile  qu’ils 
essaient  inutilement  par  les  stimulants  accoutumés 
de  rappeler  à  elle-même.  L’étonnement,  la  terreur 
les  envahit  et,  les  propos  aidant,  on  croit  à  un  sor¬ 
tilège.-  Le  directeur  de  l’hôpital,  mandé  et  moins 
défiant,  interroge  la  sœur  qui  le  renseigne,  mais 
comment  sortir  de  cet  impasse?  Il  envoie  chercher 
l’élève,  qui  résout  instantanément  le  problème.  L’en¬ 
dormissement  durait  depuis  quatre  heures  sans 
trêve  ;  le  réveil  s’accomplit  sans  commotion. 

Voilà  le  fait  brut,  il  est  considérable,  parce  que, 
au  lieu  de  répondre  à  un  hasard,  il  est  absolu.  La 
possibilité  de  couper  ainsi  court  h  l’hypnotisme  a  été 
une  véritable  révélation.  Qui  que  ce  soit  peut  souffler 
sur  les  yeux  du  patient,  avec  la  bouche,  un  soufflet, 
un  éventail,  l’effet  si  décisif  est  toujours  le  même.  » 
Le  procédé  qui  consiste  à  réveiller  le  sujet  hypno¬ 
tisé  par  un  souffle  frais  projeté  sur  le  visage,  est 
aussi  le  meilleur  pour  tirer  un  dormeur  du  sommeil 


naturel,  si  profond  qu’il  soit.  On  dirait  que  cette  exci¬ 
tation  périphérique  soit  directement  transmise  par 
les  filets  nerveux,  au  centre  cérébral,  dont  le  retour  a 
l’activité  semble  marquer  le  retour  à  l’état  de  veii  e. 

Cette  disposition  à  être  hypnotisé  et  à  sortir  en¬ 
suite  de  l’état  d’hypnotisme  sous  l’influence  d  excita¬ 
tions  périphériques  déterminées,  résulte  évidem¬ 
ment  d’aptitudes  acquises  héréditairement.  Les  né¬ 
cessités  de  l'existence  et  l'éducation  ont  détermine 
progressivement,  chez  l’homme,  l’évolution  du  centre 
du  réveil  vers  un  fonctionnement  de  plus  en  plus 
perfectionné.  Les  expériences  d’hypnotisme  sont  la 
démonstration  la  plus  éclatante  du  perfectionnement 
mécanique  auquel  est  arrivé  ce  centre,  .püisquîl 
suffit  de  quelques  excitations  périphériques  d  ordre 
psychique  ou  physique  pour  en  ralentir,  en  activer, 
en  suspendre  ou  eu  mettre  enjeu  le  mécanisme. 

Des  expériences  personnelles,  que  je  me  propose 
d’exposer  dans  un  prochain  travail,  me  permettront 
de  démontrer  que  l’éducation  du  centre  du  reveil, 
centre  susceptible  d’être  influencé  par  des  impres¬ 
sions  venues  des  centres  supérieurs  de  I  ecorce 
cérébrale,  est  possible  par  l’emploi  de  divers  pro¬ 
cédés  assez  pratiques.  Pour  le  moment  je  me  borne¬ 
rai  à  considérer  que  l’interprétation  anatomo-physio¬ 
logique  de  l’hypnotisme  basée  sur  l’existence  d  un 
centre  du  réveil  est  des  plus  plausibles.  Elle  est  de 
nature  à  donner  satisfaction  aux  esprits,  non  préve¬ 
nus,  qui  sont  disposés  à  ne  voir,  dans  l’hypnotisme 
et  dans  les  états  qui  s’y  rapportent,  que  des  phéno¬ 
mènes  très  simples,  explicables  par  les  données  de 
la  physiologie. 


MÉDECINE  PRATIQUE 


DIAGNOSTIC  ET  TRAITEMENT  DE  DA  MÉNINGITE 
CÉRÉBRO-SPINALE  ÉPIDÉMIQUE  (i). 

La  méningite  cérébro-spinale  a  fait  son  apparition  depuis 
quelque  temps  à  Paris,  dans  sa  banlieue  et  dans  lin  certain 
nombre  de  villes  de  province  (a).  Cette  épidémie,  qui  semble 
devoir  s’étendre,  est  caractérisée  par  la  brusquerie  des  acci¬ 
dents  qui  dans  quelques  cas  sont  presque  foudroyants.  Néan¬ 
moins  les  formes  de  la  méningite  cérébro-spinale  sont  assez 
yariées  pour  que  le  diagnostic  clinique  soit  souvent  difficile, 
tout  au  moins  en  ce  qui  concerne  les  premiers  cas  d’une  épi¬ 
démie.  Si  parfois  le  malade  a  toutes  les  apparences  d’un  mé- 
nino-itique,  comment  pouvoir  affirmer  qu’il  s’agit  dune  mé¬ 
ningite  à  méningocoque  plulôt  que  d’une  méningite  aiguë  à 
pneumocoques?  Dans  d’autres  cas,  les  symptômes  d’infection 
générale  l’emportent  sur  le  syndrome  méningé,  et  alors  on 
pensera  plutôt  à  une  fièvre  typhoïde,  à  une  grippe  avec  reac¬ 
tion  méningée.  Parfois  encore,  la  méningite  cérébro-spinale 
a  une  marche  suraiguë;  on  discutera  le  diagnostic  des  comas 
sans  même  faire  l'hypothèse  de  méningite  ;  parfois  au  con¬ 
traire,  l’affection  se  présente  avec  une  symptomatologie  tel¬ 
lement  atténuée  qu’on  en  a  décrit  une  forme  ambulatoire, 
dans  laquelle  le  malade  peut  pendant  quelques  jours  vaquer 


(T  )  Cf.  DoWKR.  Méningite  cérébro-spinale  épidémique,  épidémio¬ 
logie,  prophylaxie.  Revue  générale,  Gaz.  des  hôpit.,  igo5,  n“  58. 
—  Marcel  Fekbasd.  Le  diagnostic  de  la  méningite  cérébro-spinale 
épidémique.  Revue  générale, -Gaz.  des  hôpit.,  igttB,Uos  29  et  32. 

(2)  On  a  noté  à  Paris,  depuis  le  9  janvierT9og,  5ï  Cas,  dont  iS  décès. 
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à  ses  occupations,  se  plaignant  seulement  de  fatigue  générale 
et  de  céphalée. 

La  certitude  ne  peut  donc  être  acquise  —  nous  supposons 
toujours  être  en  présence  des  premiers  cas  d’une  crise  épidé¬ 
mique  —  que  si  Ton  pratique  une  ponction  lombaire  pour 
faire  l’examen  du  liquide  céphalo-rachidien.  On  remarque 
tout  d’abord  que  le  liquide  ainsi  retiré  est  louche  ou  puru¬ 
lent;  cette  première  constatation  limite  aussitôt  le  champ  des 
hypothèses  et  permet  d’éliminer  tout  diagnostic  autre  que 
celui  de  méningite  aiguë.  Après  avoir  centrifugé  le  liquide, 
on  en  fait  l’examen  cytologique  pour  déterminer  la  formule 
leucocytaire  ;  le  liquide  céphalo-rachidien  du  malade  atteint 
de  méningite  cérébro-spinale  épidémique  renferme  de  nom¬ 
breux  polynucléaires;  mais  cette  polynucléose  n’a  rien  de 
pathognomonique,  puisqu’on  l’observe  dans  les  autres  ménin¬ 
gites  aiguës  suppurées,  et,  d’autre  part,  Netter  a  relaté  des 
cas  de  méningite  cérébro-spinale  dans  lesquels  le  liquide 
céphalo-rachidien  contenait  des  lymphocytes  plus  nombreux 
que  les  polynucléaires.  Il  faut  donc  aller  plus  avant  et  pra¬ 
tiquer  une  étude  bactériologique  très  méthodique  de  ce 
liquide  céphalo-rachidien,  pour  rechercher  par  quels  germes 
il  a  été  infecté. 

On  admet  aujourd’hui  que  la  méningite  cérébro-spinale  est 
fonction  du  méningocoque  décrit  par  Weichselbaum  sous  le 
nom  de  diplococcus  intra-cellularis  meningitidis  ;  ce  microbe 
est  un  coccus  groupé  en  diplocoque  ou  fréquemment  disposé 
en  tétrades;  il  a  l’aspect  d’un  grain  de  café,  et  les  deux  grains 
formant  diplocoques  se  regardent  par  leur  face  plane;  les  mé¬ 
ningocoques  ont  donc. une  ressemblance  très  grande  avec  les 
gonocoques.  La  plupart  de  ces  coCci  sont  inclus  dans  les 
leucocytes  de  l’exsudât  méningé  ;  ils  se  colorent  bien  par  les 
couleurs  basiques  d’aniline,  en  particulier  par  le  bleu  phé- 
niqué  ;  ils  ne  prennent  pas  le  gram.  Le  méningocoque  pousse 
mal  dans  la  plupart  des  milieux  de  culture  habituels  ;  Flexner 
conseille  de  l’ensemencer  dans  une  gélose  glucosée  à  2  p.  ioo 
avec  i/io  ou  1/20  de  sérum  de  mouton.  On  peut  aussi  utiliser 
la  gélose-ascite,  sur  ce  milieu  l’ensemencement  donne  d’abord 
des  petites  colonies  isolées,  arrondies,  saillantes  et  grisâtres; 
après  plusieurs  passages  les  colonies  se  réunissent  et  for¬ 
ment  un  enduit  abondant,  grisâtre,  à  bords  onduleux;  la 
vitalité  de  ces  cultures  n’est  pas  grande.  Pour  conserver  les 
méningocoques,  il  faut  les  réensemencer  largement  tous  les 
deux  ou  trois  jours  ;  cependant  après  de  nombreux  repi¬ 
quages,  les  cultures  peuvent  être  trouvées  encore  vivantes 
au  bout  de  trjis  mois  (1).  Le  méningocoque  est  pathogène 
pour  plusieurs  animaux;  mais  l’étude  expérimentale  de  ce 
germe  ne  pouvant  encore  donner  des  résultats  pour  confirmer 
un  diagnostic  clinique,  il  est  inutile  d’y  insister  ;  rappelons 
seulement  que  Flexner,  en  faisant  à  des  singes  des  injections 
intra-rachidiennes  de  cultures  de  méningocoques,  a  reproduit 
des  symptômes  et  des  lésions  de  méningite  aiguë.  Ce  qui 
complique  le  diagnostic  bactériologique  de  la  méningite  cé¬ 
rébro-spinale  épidémique,  c’est  qu’il  existe  des  germes  assez 
analogues  au  méningocoque  et  qui  peuvent  aussi  déterminer 
des  méningites  aiguës,  c’est  par  exemple  le  pseudo-méningo¬ 
coque  de  Jaeger,  qui  rappelle  le  diplococcus  de  Weichsel¬ 
baum,  mais  qui  reste  coloré  par  la  méthode  de  gram  ;  ce  sont 
encore  le  micrococcus  catarrhalis ,  le  diplococcus  sicus,  le 
diplococcus  pharyngis  flavus,  etc. 

On  conçoit  que,  dans  ces  conditions,  il  soit  nécessaire  de 
pousser  très  loin  l’analyse  bactériologique  d’un  germe  pour 
affirmer  qu’il  s’agit  bien  d’un  méningocoque  de  Weichsel¬ 
baum.  Voici  comment,  d’après  Dopter  (2),  il  faut  conduire 


(1)  Besson.  Technique  microbiologique  et  sérothérapie,  1904, 

(2)  Dopter.  Le  diagnostic  bactériologique  de  la  méningite  céré¬ 
bro-spinale  à  méningocoques,  Soc.,  Méd.  des  Hôp.  de  Paris, 
11  décembre  1908,  p.  78S. 


toute  cette  série  de  recherches.  Le  liquide  céphalo-rachidien 
ayant  été  centrifugé,  on  pratique  l’examen  microscopique 
direct  d’une  parcelle  du  culot  ainsi  obtenu;  si  on  constate  par 
cet  examen  un  coccus  en  grain  de  café  ne  prenant  pas  le  gram, 
on  doit  le  considérer  comme  suspect  et  en  poursuivre  l’iden¬ 
tification  ;  si  on  trouve  un  autre  germe,  ou  si  l’on  n’aperçoit 
aucun  microbe,  on  se  souviendra  que  le  méningocoque  peut 
cependant  avoir  été  en  cause,  puis  avoir  disparu  ;  le  résultat 
négatif  dans  la  recherche  du  méningocoque  par  l’examen 
direct  ne  suffit  pas  à  éliminer  le  diagnostic  de  méningite 
cérébro-spinale.  Dans  l’une  ou  l’autre  hypothèse,  il  faut  donc 
ensemencer  le  liquide  céphalo-rachidien  sur  gélose-ascite, 
mettre  à  l’étuve  à  3 y  degrés  et  observer  au  bout  de  vingt- 
quatre  heures;  si  des  colonies  ont  poussé,  on  les  examine, 
puis  on  fait  l’épreuve  de  l’agglutination  et  celle  des  réactions 
fermentatives.  Par  la  première  de  ces  épreuves,  on  recherche 
si  les  germes  qui  ont  poussé  et  qu’on  suppose  être  des  ménin¬ 
gocoques  sont  agglutinés  par  un  immun-sérum  présentant  un 
taux  agglutinatif  élevé;  on  sait  en 'effet  que  le  sérum  anti¬ 
méningococcique  agglutine  les  méningocoques.  Pourl’épreuve 
des  réactions  fermentatives,  on  repique  la  culture  sur  milieux 
sucrés  (lévulose,  dextrose,  maltose);  on  constate  alors  des 
différences  selon  qu’il  s’agit  des  méningocoques  ou  de  germes 
similaires.  Vincent  et  Bellot  (1)  ont  proposé  récemment  une 
méthode  très  simple  pour  le  diagnostic  de  la  méningite  à 
méningocoque,  c’est  la précipito-réaction,  qui  consiste  àrecher- 
cher  si  le  liquide  céphalo-rachidien  du  malade  suspect  est 
précipité  ou  coagulé  par  un  sérum  antiméningococcique  agglu¬ 
tinant;  on  mélange  une  goutte  de  ce  sérum  avec  cinquante 
gouttes  de  liquide  céphalo-rachidien  centrifugé,  on  met  à 
l’étuve  à  5o  degrés;  si  le  liquide  céphalo-rachidien  renferme 
des  méningocoques  on  constate,  après  huit  ou  dix  heures,  un 
trouble  uniforme  du  mélange.  En  même  temps  qu’on  poursuit 
toutes  ces  recherches  sur  le  liquide  céphalo-rachidien,  il  est 
utile  de  faire  au  malade  une  prise  de  sang,  on  pourra  ainsi 
rechercher  le  pouvoir  agglutinant  du  sérum  des  malades 
vis-à-vis  d’un  méningocoque  type,  c’est-àrdire  pratiquer  le 
séro-diagnostic  ;  on  pourra  aussi  faire  une  hémo-culture,  qui 
donnera  parfois  des  résultats  positifs,  car  Follet  et  Sac- 
quépée  (2)  ont  montré  qu’il  existait  une  septicémie  à  méningo¬ 
coques;  celle-ci  peut  accompagner  la  lésion  méningée, 
quelquefois  elle  la  précède  ou  lui  survit;  dans  certains  cas, 
elle  constitue  toute  l’infection  méningococcique. 

Le  traitement  de  la  méningite  cérébro-spinale  épidémique 
a  fait  récemment  des  progrès  considérables  et  la  dernière 
acquisition  thérapeutique,  le  sérum  antiméningococcique, 
paraît  avoir  une  valeur  indiscutable.  Déjà,  par  l'emploi  des 
bains  chauds  et  des  ponctions  lombaires  répétées  (Netter),  on 
avait  signalé  (3)  quelques  résultats  heureux  dans  des  cas  qui 
se  présentaient  cependant  avec  un  caractère  de  haute  gravité; 
puis  on  pratiqua  des  injections  intra-rachidiennes  de  collargol 
ou  d’électrargol  ;  Netter,  Barth  etMauban,  Papillon  et  Esch- 
bach,  Widâl  et  Raraond,  Dopter  relatèrent  des  observations 
très  démonstratives  de  la  curabilité  de  quelques  ménipgites 
cérébro-spinales  par  cette  méthode  de  traitement.  En  Alle¬ 
magne,  Radmann  a  eu  l’idée  de  faire  au  malade  une  injection 
sous-cutanée  de  8  à  10  centimètres  cubes  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien  qu’on  venait  de  lui  retirer  par  la  ponction  lombaire. 
Le  tissu  cellulaire  sous-cutané  est  défavorable  au  développe¬ 
ment  du  méningocoque,  mais  la  présence  du  germe  sous  la 
peau  permet  cependant  la  défense  de  l’organisme  en  aidant  à 


(1)  Vincent  et  Bellot.  Diagnostic  de  la  méningite  à  méningo¬ 
coques  parla  précipito-réaction,  Acad,  de  méd.,  16  mars  1909. 

(2)  Follet  et  Sacquépée.  Sur  les  septicémies  en  général  et  les 
septicémies  méningococciques  en  particulier,  Presse  méd.,' 20  jan¬ 
vier  1906. 

(3)  Blavot.  Traitement  des  méningites  cérébro-spinales.  Bains 
chauds  et  ponction  lombaire,  Th.  de  Paris,  fév.  1902. 
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provoquer  la  réaction  d’immunité  (,).  Actuellement,  toutes 
ces  méthodes  de  thérapeutique  paraissent  devoir  etre  aban¬ 
données  ou  du  moins  n’être  conservées  que  comme  adju¬ 
vantes  ;  il  existe  en  effet  un  sérum  antiméningococcique  dont 
l’efficacité  semble  assez  grande.  C’est  surtout  Flexner  qu 
introduit,  dans  la  pratique  médicale,  la  sérothérapie  antimé¬ 
ningococcique  ;  les  résultats  obtenus  en  Amérique  et  en  An¬ 
gleterre  ont  été  consignés  dans  un  mémoire  récent  de  Gry- 
i.a  En  France,  le  sérum  antiméningococcique  est  préparé 

par  Dopter  à  l’Institut  Pasteur;  Netter  (3),  Va, .lard  J, 
Netter  et  Debré  (5)  l’ont  utilisé  avec  succès  et  en  ont  reg 
le  mode  d’emploi.  Ce  sérum  doit  être  toujours  injecte  dans  la 
cavité  cérébro-spinale;  il  agit  surtout  comme  un 
riolytique,  il  faut  donc  le  mettre  d  emblee  en  contact  avec  le 
foyer  microbien  (Netter).  On  peut  se  demander  cependant  si 
dans  les  cas  où  la  méningite  s’accompagne  de  méningococ¬ 
cémie  il  n’y  aurait  pas  lieu  de  l’introduire  en  même  temps 
par  la  voie  veineuse;  ce  sont  des  faits  à  observer  et  a  étudier 
(Dopter).  L’efficacité  de  la  sérothérapie  étant  d  aulanL  plus 
grande  que  le  traitement  est  plus  tôt  commencé,  on  devra 
faire  une  injection  intra-rachidienne  de  sérum  lorsque,  dans 
un  cas  suspect,  la  ponction  lombaire  aura  donne  issue  a  un 
liquide  louche  ou  purulent;  ce  serait  perdre  un  temps  pré 
deux  que  d’attendre  les  résultats  des  recherches  bactenolo 
giques  pratiquées  sur  ce  liquide,  mais  celles-  ci  restent 
Sfois  indispensables,  car  il  serait  inutile  de  continuer  la 
sérothérapie  si  la  méningite  ne  dépendait  pas  du  méningo¬ 
coque  ;  on  s’exposerait  ainsi  à  des  insuccès  dont  le  sérum  anti¬ 
méningococcique  pourrait  à  tort  être  rendu  responsable. 

Avant  de  faire  l’injection  intra-rachidienne  de  sérum, 
faut  évacuer  une  quantité  de  liquide  céphalo-rachidien  au 
moins  égale  à  la  quantité  de  sérum  qui  sera  ensuite  injectee 
c’est-à-dire  20  à  40  centimètres  cubes.  Netter  conseille  meme 
de  retirer  du  liquide  céphalo-rachidien  le  plus  possible,  c  est- 
à-dire  jusqu’à  100,  no  et  même  140  centimètres  cubes.  On 
pratique  ensuite  une  injection  de  20  ou  3o  centimètres  cubes 
de  sérum  réchauffé  à  37  degrés;  puis  le  malade  est  couché  la 
tête  basse  et  les  reins  soulevés  pour  faciliter  la  diffusion  de  ce 
sérum;  le  lendemain,  on  répète  l’injection  à  la  meme  dose. 
Quelquefois  l’action  bienfaisante  du  sérum  se  manifeste  très 
promptement;  presque  aussitôt  après  la  première  ou  la  deu¬ 
xième  injection,  la  température  s’abaisse  et  la  méningite  peut 
être  ainsi  réellement  jugulée  (Netter).  Dans  d  autres  cas,  plu¬ 
sieurs  injections  sont  nécessaires;  on  les  pratique  alors,  a 
vingt-quatre  heures  d’intervalle,  pendant  plusieurs  jours  ;  on 
peut  même,  dans  les  cas  extrêmement  graves,  en  faire  deux 
par  jour;  quelques  malades  ont  ainsi  reçu  des  quantités  con¬ 
sidérables  de  sérum,  par  exemple  uri  malade  de  Fulton,  qui 
reçut  65o  centimètres  cubes  de  sérum  en  vingt-deux  injec¬ 
tions,  et  c’était  un  enfant  de  huit  ans;  il  finit  par  guérir  apres 
deux  rechutes.  ,  . 

Le  sérum  antiméningococcique  abaisse  beaucoup  le  taux  de  la 
mortalité  de  la  méningite  cérébro-spinale  épidémique  ;  Grysez 
a  réuni  quelques  statistiques  anglaises  et  américaines;  dans 
les  cas  non  traités  par  le  sérum,  la  mortalité  atteignait  70  a  90 
p.  ioo-  dans  les  cas  traités  par  le  sérum,ellen’estplus  que  de 
20  à  43  p.  100.  Tout  récemment,  à  Evreux,  les  cinq  premiers 
'  cas  de  l’épidémie  ne  furent  pas  traités  par  le  sérum  et  tous  se 
terminèrent  par  la  mort;  18  autres  cas  furent  traités  par  le 
sérum  et  2  malades  seulement  succombèrent  (Yaillard).  Le 
sérum  antiméningococcique  modifie  aussi  fort  heureusement 


la  marche  de  la  maladie,  abrège  sa  duree,  rend  les  comphca 
tiens  et  les  rechutes  plus  rares.  On  peut  donc  dire  aujour¬ 
d’hui  que,  depuis  la  découverte  du  sérum  antiméningococ¬ 
cique,  la  sérothérapie  vient  de  remporter  encore  une  nouve  e 

.  f  v  M.  BRELET. 

.victoire  (1). 
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ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

(SÉANCE  DU  29  MARS  I9O9) 

Sur  'l’activité  thérapeutique  de  la  d’Arsonvalisation 
_  M  E.  Doumer.  Les  expériences  de  M.  Doumer  lui 

montré  que  l’activité  thérapeutique  des  ^amps  magnétiques 
oscillants  dépend  de  leur  pouvoir  electro-moieur,  et  que  des 
champs  magnétiques  oscillants,  équivalents  au  point  de  vue 
électro-moteur,  sont  aussi  équivalents  au  point  de  vue  théra¬ 
peutique. 

Fonstatation  du  treponema  paltidum  dans  le  liquide  ce- 
ai  “irade  la  syphilis  acquise  de.  centres 
nerveux.  -  MM.  E.  Gaucher  et  Pierre  Merle. 

SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

(SÉANCE  DU  2  AVRIL  I9°9) 

A  propos  des  injections  intra-veineuses  de  strophantme. 
__  m  Hirtz  n’a  pas  observé  les  heureux  résultats  que  M.  Va¬ 
quez ‘dit  avoir  obtenus  dans  les  cardiopathies  chroniques  a 
fa  suite  des  injections  intra-veineuses  de  strophantme  il  a 
même  observé  un  cas  de  mort  une  demi-heure  après  l’injection. 

M.  Chauffard  rapporte  aussi  l’observation  d  un  peut  ma¬ 
lade  qui  a  succombé  deux  heures  après  1  injection  intra-mus- 
ciüaire  d’un  demi-milligramme  de  strophantme.  Il  estime  que 
c’est  une  médication  parfois  dangereuse. 

Maladie  de  Recklinghausen.  -  M.  OuW^^un 
malade  atteint  de  cette  affection  caractérisée  par  la  pigmenta 
“on  et  la  grosseur  des  nodules.  C’est  un  tuberculeux  au  deu¬ 
xième  degré,  d’intelligence  assez  obtuse,  avec  frigidité  abso¬ 
lue  et  malformation  crânienne.  La  biopsie  n  a  rien  donn 

PaM1CpoNCET.  Ce  malade  est  un  tuberculeux  avéré  et  il  faut 
rattacher  la  neuro-fibromatose  à  i’infect^n  Tubercu  euse, 

ainsi  que  cela  a  été  démontré  dans  une  these  de  Lyo  (  9  ;)■ 
Le  sous-nitrate  de  bismuth  dans  les  affections  de  l’esto¬ 
mac  _  M  G.  Lyon.  Les  faits  d’intoxication  par  le  sous- ni¬ 
trate  de  bismuth  signalés  dans  ces  dernières  anuée, ;  concer¬ 
nent  presque  tous  des  malades  qui  avaient  absorbe  le  mec lira 
mentPà  doses  très  élevées  pour  permettre  de  pratiquer 
l’examen  radioscopique.  Dans  deux  cas  serment  les  accide n te 
nntoaru  suivre  l’ingestion  du  sous-nitrate  administrée  a  de 
doses  et  dans  un  but  thérapeutique.  L’un  d’eux,  rapporte  rop 
succinctement  par  Klunfend,  est  discutable  l’autre,  du  a 
MM.  Bensaude  et  Agasse-Lafont,  a  trait  a  une  femme  * 
atteinte  de  sténose  intestinale  lésions 

sérieuse  sinon  l’unique  contre-indication  a  1  enuplot  du  sous 
nitrate  de  bismuth  à  haute  dose,  a  1  intérieur.  On  peut  donc 
dire  qu’il  n’existe  pas  de  cas  absolument  probant  d  intoxica- 


(,i  Le  docteur  Blanc,  médecin-major  à  la  Roc^u^°yL>:^" 
qu’inattendue  »  ;  huit  jours  après,  il  était  en  pleine  convalescene  . 
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tion  par  le  sous-nitrate  administré  dans  un  but  thérapeutique 
en  tenant  compte  des  conlre-indications  aux  doses  ordinaire¬ 
ment  utilisées  chez  les  dyspeptiques. 

Il  y  a  lieu  cependant  d’être  mis  en  garde  contre  le  danger 
certainement  plus  grand  que  crée  l’introduction  dans  le  com¬ 
merce  de  sous-nitrate  de  bismuth  préparé  selon  la  formule  du 
nouveau  Codex  1908.  On  sait  que  les  phénomènes  toxiques 
doivent  être  rapportés  à  l'aètion  des  nitrites  produit  dans  l'in¬ 
testin  aux  dépens  de  l’acide  azotique  qui  entre  dans  la  consti¬ 
tution  du  médicament.  Or  le  sous-nitrate  de  bismuth  (formule 
du  Codex  1908)  est  notablement  plus  riche  en  acide  azotique, 
que  le  sous-nitrate  de  bismuth  (formule  du  Codex  de  1884).  Il 
en  contient  près  de'21  p.  100,  au  lieu  de  17. 

Tandis  que  le  second  de  ces  médicaments  est  inaltérable  à 
l’air  et  à  la  lumière,  le  premier  exposé!  l’air  perd  de  l’eau  et 
devient  grenu,  exposé  à  la  lumière  il  dégage  des  vapeurs  ni¬ 
treuses  et  ne  peut  être  conservé  qu’en  flacons  colorés  placés 
dans  l’obscurité. 

Les  deux  médicaments  misau  contact  de  l’eau  ne  se  dissob 
vent  pas,  mais  lui  Communiquent  une  réaction  acide.  Cette 
réaction  est  plus  de  deux  fois  plus  forte  avec  le  nouveau  sous- 
nitrate. 

Si  on  fait  agir  iû  vitro  les  deux  produits  sur  le  même  suc 
gastrique  acide,  tout  le  chlore  est  précipité  sous  forme  d’oxy¬ 
chlorure  insoluble  et  il  ne  reste  plus  qu’une  solution  d’acide 
azotique.  Celle-ci  est  notablement  plus  concentrée  avec  le  sous- 
nitrate  du  Codex  de  1908. 

Pour  obvier  à  ces  inconvénients,  il  faut  substituer  au  sous-ni¬ 
trate,  le  sous-nitrate-bibasique  ou  sous-azotate  neutre  de  bismuth. 

Il  s  obtient  en  faisant  subir  au  sous-nitrate  des  lavages  répé 
tés  à  l’eau  bouillante  jusqu’à  ce  que  l’eau  de  lavage  ne  donne 
plus  de  précipités  parle  carbonate  de  soude. 

Le  sous-azotate  neutre  de  bismuth  ne  contient  pas  plus  de 
4  grammes  284  p.  100  d’acide.  Il  est  insoluble  dans  l’eau  et 
ne  lui  communique  aucune  acidité.  Mis  en  présence  d’un  suc 
gastrique  acide,  il  fait  tomber  considérablement  l’acidité  et 
précipite  une  partie  de  I’Hcl,  mais  son  action  sur  les  produits 
chlorés  est  lente  à  se  produire  et  n’est  pas  d’emblée  totale 
comme  celle  du  sous-nitrate. 

Les  premiers  essais  semblent  démontrer. que  sa  valeur  thé¬ 
rapeutique  se  rapproche  de  celle  du  sous-nitrate. 

Plusieurs  cas  de  traitement  de  1  epithélioma  de  l’œso¬ 
phage  par  les  applications  directes  de  radium.  —  MM.  Gui¬ 
se2  et  Barcat.  On  sait  les  bons  résultats  obtenus  par  les  ap¬ 
plications  de  radium  dans  les  épithéliomas  de  la  peau,  or  le 
cancer  de  l’œsophage  est  un  cancer  épithélial. 

Chez  cinq  malades  atteints  de  rétrécissements  cancéreux  de 
l’œsophage  diagnostiqués  par  l’œsophagoscopie  et  par  l’exa¬ 
men  biopsique  d’un  fragment  de  la  tumeur,  ayant  bien  repéré 
le  permis  resté  libre,  les  auteurs  y  ont  introduit  une  sonde 
garnie  de  bromure  de  radium  qu’ils  ont  laissée  plusieurs 
séances  de  quatre  à  cinq  heures. 

Dans  ces  diflerents  cas,  ils  ont  utilisé  le  rayonnement  ultra- 
pénétrant  de  Dominici,  obtenu  à  travers  les  5/iode  millimètre 
d’argent  constituant  la  paroi  des  tubes  et  un  millimètre  de 
gomme  (paroi  de  la  sonde),  donnant  un  rayonnement  U.  P. 
variant  de  4  3oo  à  6  5 00. 

Les  auteurs1  ont  observe  invariablement  et  successivement 
les  phénomènes  suivants  :  disparition  complète  des  sécrétions 
putrides  et  sanguinolentes,  augmentation  du  calibre  de  l’œso¬ 
phage  qui  chez  deux  de  ces  malades  a  repris  des  dimensions 
presque  normales.  Ils  ont  constaté!  l’œsophagoscôpe  un  affais¬ 
sement  et  une  disparition  complète  du  bourgeonnement.  Sans 
vouloir  prononcer  le  mot  de  guérison,  les  cas  étant  encore  trop 
récents,  il  y  a  là  une  amélioration  notoire  dans  une  affection 
jusque-là  incurable. 

M.  Queviiat  présente  un  malade  atteint  de  gangrène  de 
la  verge. 


SOCIÉTÉ  DE  NEUROLOGIE 

(SÉANCE  DÜ  ier  AVRIL  1 909) 

Action  du  radium  sur  les  tissus  du  névraxe.  —  MM.  Al- 

quier  et  Faure-Beaulieu,  frappés  de  lamortalitë  considérable 
indiquée  par  les  auteurs  qui  ont  fait  des  applications  expéri¬ 
mentales  du  radium  sur  le  névraxe  d’animaux,  ont  repris  ces 
expériences,  sur  trois  lapins,  en  se  rapprochant  autant  que 
possible  des  conditions  réalisées  en  clinique,  où  les  nom¬ 
breuses  applications  faites  sur  le  crâne,  pour  des  tumeurs 
cutanées,  par  exemple,  n’ont  jusqu’ici  donné  lieu  à  aucun 
trouble  nerveux.  Les  trois  lapins  n’ont  présenté  aucun  symp¬ 
tôme  morbide,  mais  l'examen  histologique  a  révélé  l’existence, 
dans  les  parties  irradiées,  de  petites  hémorragies,  minimes  il 
est  vrai,  avec  intégrité,  à  peu  près  complète,  dés  tissus  ner¬ 
veux.  Ces  hémorragies  ressemblent  beaucoup  à  celles  consta¬ 
tées  dans  l’épilepsie,  par  Alquier  et  Anfimow  :  les  lapins  irra¬ 
diés  n  ayant  pas  eu  de  convulsions,  il  semble  bien  que,,  dans 
l’épilepsie,  les  hémorragies  sont,  comme  Taxaient  pensé  les 
auteurs,  plutôt  l’effet,  que  la  cause  des  crises. 

Une  autopsie  de  névrite  ascendante.  —  MM.  Déjerine  et 
Thomas.  Il  s’agit  de  la  malade  présentée,  il  y  a  deux  ans,  par 
M.  Aynaud  (V.  Gaz,  des  Hâpit.,  *907,,  p.  8i3);  la  névrite, 

cliniquement  typique,  r  avait  immédiatement  succédé  à  un 

traumatisme  du  pouce,,  et  suivi  là  marche  ascendante,  dans  les 
branches  du  médian,  que  l’autopsie  montra  atteintes  de  dégé¬ 
nérescence  parenchymateuse,  sans  lésions  interstitielles;  ces 
altérations  s’étendent,  en  diminuant  progressivement,  jus¬ 
qu  aux  sixième  et  surtout  septième  racines  cervicales.  Dans 
les  ganglions  correspondants:,  les  cellules  nerveuses  ont 
presque  complètement  disparu,  les  racines  postérieures  et  les 
champs  radiculaires  correspondants  du  cordon  postérieur 
sont  en  pleine  dégénéràtion.  Mais,  comme  ces  lésions  sont 
bilatérales  au  niveau  du  septième  segment,  et  que  la  malade 
est,  en  même  temps  atteinte  de  tabes  incipiens,  leur  patho¬ 
génie  ne  saurait  être  précisée. 

Le  signe  d’Argylî-Robertson  dans  lesdésions  non  syphili¬ 
tiques  du  pédoncule  cérébral.  —  MM.  G.  Guillain,  Rochon- 

Duvigneaud  et  Troisier  présentent  une  femme  de  cinquante- 
neuf  ans,  non  syphilitique,  sans  lymphocytose  céphalo-rachi¬ 
dienne,  qui,  à  la  suite  d’un  ictus,  fut  atteinte  d’un  syndrome 
de  Weber  typique,  avec  signe  d’ArgylI  ;  à  droite,  les  réactions 
pupillaires  se  font  bien,  à  gauche,  la  pupille,  irrégulièrement 
circulaire  se  contracte  incomplètement  à  la  lumière,  et  réagit 
comme  l’autre  à  la  convergence,  sans  qu’il  y  ait  un  défaut 
d’acuité  visuelle  suffisant  pour  expliquer  l’insuffisance  du 
réflexe  lumineux.  Ce  fait,  à  rapprocher  de  celui  publié  par 
M.  Guillain,  dans  la  dernière  séance,  est  des  plus  importants 
pour  la  localisation  possible  du  signe  d’Argyll. 

Torticolis  traité  par  la  section  de  la  branche  externe  du 
spinal.  —  M.  Sicard:  Le  résultat  est  très  bon.  M.  Brissaud 
l’attribue  à  la  suggestion.  M.  Babinski  a  vu  un  cas  où  l’opéra¬ 
tion  a  été  très  utile. 

Paralysie  alterne.  — M.  Français  présente  un  cas  remarqua¬ 
ble  par  l’existence  de  troubles  du  goût  dans  les  deux  tiers  anté¬ 
rieurs  de  la  langue,  avec  intégrité  du  trijumeau,  et  par  l’hy- 
perexcitabilité  électrique  du  trijumeau. 

Méralgie  paresthésique  gravidique.  —  MM.  Dufour  et 
Cottenot  présentent  une  femme  atteinte  de  ce  syndrome, 
avec  plaque  symétrique  d’anesthésie,  dans  le  domaine  du 
fémoro-cutané,  et  d’une  branche  du  crural.  Les  accidents  ont 
apparu  au  cinquième  mois  de  la  grossesse,  et  ne  semblent 
pas  dus  à  la  compression,  e:n  raison  de  l’absence  de  varices. 

Nœvus  vasculaire  dans  le  domaine  du  trijumeau.  — 
MM.  Aciiard  et  Ramond  montrent  un  cas  occupant  assez 
exactement  les  deux  branches  supérieures  du  trijumeau. 
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Modifications  du  profil  des  ongles  dans  le  saturnisme. 

MM.  Achard  et  Ramond  montrent  un  homme  atteint  d  une 
amyotrophie  saturnine  localisée,  les  ongles  sont  modifiés  aux 
quatrè  membres. 

Sur  la  sclérose  en  plaques  infantile.  —  M.  Sicard  pré¬ 
sente  un  garçon  de  onze  ans  chez  lequel  le  diagnostic  de 
sclérose  en  plaques  fut  fait  par  plusieurs  neurologistes. 
L’examen  ophtalmoscopique  montra  une  atrophie  papillaire, 
avec  stase.  Une  ponction  lombaire  révéla  l’existence  de  lym¬ 
phocytose,  et  procura  une  amélioration.  La  marche  est  actue  - 
lement  progressive,  et  le  malade  presque  impotent,  il  ne 
s’agit  donc  pas  de  sclérose  en  plaques. 

Méningite  syphilitique  héréditaire  probable.  -  M.  Tou- 
chard  relate  l’histoire  d’une  fillette  qui,  bien  portante  jusqu  a 

deux  ans,  présenta  alors  quelques  convulsions,  des  troubles 

intellectuels  légers,  et  un  peu  de  strabisme.  Elle  a  une  kératite 
interstitielle,  une  chorio-rétinite,  avec  atrophie  papillaire,  de 
la  lymphocytose  céphalo-rachidienne,  enfin,  1  abolition  de  tous 
les  réflexes  tendineux.  La  mère  a  eu  des  fausses  couches. 
L’auteur  discute  la  possibilité  d'un  tabes  juvénile,  qui  est 
repoussée  par  MM.  Ballet,  Marie,  Claude. 

Absence  d'hystérie  chez  les  survivants  du  tremblement 
de  terre  de  Messine.  —  M.  Néri,  sur  deux  mille  personnes 
examinées,  a  vu  des  troubles  mentaux  transitoires,  des  phé¬ 
nomènes  neurasténiformes,  mais  aucun  signe  d  hystérie. 

Rétraction  scro.tale  dans  un  cas  de  contracture  hysté¬ 
rique;  _  MM.  Ialippel  et  P.  Weil.  Les  deux  phénomènes 
sont  parallèles  l’un  à  l’autre,  chez  ce  malade,' qui,  au  dire  de 
plusieurs  membres  de  la  Société,  parait  atteint  d’une  spasmo- 
dicité  infantile.  Le  redressement  des  quatre  derniers  orteils 
provoque  chez  lui  l’extension  du  pouce;.  les.  auteurs  ont 
observé  le  contraire  dans  les  hémiplégies  organiques. 

Myokimie  physiologique.  —  M.  Cruchet  comprend  sous 
ce  nom  les  contractions  fibrillaires  localisées,  très  courtes,  que 
présentent  certains  sujets  normaux,  il  existedès  sensations  du 
même  ordre. 

Heureuse  influence  du  traitement  thyroïdien  sur  les 
névralgies.  —  M.  L.  Lévi. 

—  M.  Brissaud  présente  un  malade  qu’il  ne  sait  comment 
classer.  Depuis  quatre  ans, il  a  un  air  hébété,  avec  conserva¬ 
tion  suffisante  de  l’intelligence,  quelques  bizarreries,  de 
l’indifférence,  une  lymphocytose  légère,  des  réflexes  un  peu 
vifs;  il  a  eu  du  tremblement  intentionnel.  Enfin,  sa  parole  est 
lente  comme  celle  d’un  pseudo-bulbaire. 

—  Vu  le  nombre  toujours  croissant  des  communications,  la 
Société  décide  de  consacrer  quelques  séances  supplémentaires 
à  l’anatomie  pathologique.  La  première  aura  lieu  le  i3  mai  a 
neuf  heures  et  demie  dans  le  laboratoire  d’anatomie  patholo¬ 
gique  de  la  Faculté. 
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altérations,  mais,  de  plus,  certaines  cellules  contenaient  des 
boules  de  la  même  substance  colloïde.  Les  lésions  para  J 
roïdiennes  dans  le  tétanos  sont  donc  de  deux  ordres  :  vascu¬ 
laire  et  parenchymateux,  ces  dernières  consistant  en  âppari 
lion  d’une  sécrétion  colloïde  acidophile  dans  les  celles, 
dans  certaines  vésicules  extra-cellulaires  et  dans  les  vais- 

Note  sur  legalisation  du  taux  urinaire  quotidien  (isurie) 
dans  la  cirrhose  alcoolique.  —  MM.  A.  Gilbert  et  A.  irr- 
MANN  rapportent  à  la  Société  un  symptôme  urinaire  tréquem- 
ment  observé  à  la  phase  terminale  des  cirrhoses  alcooliques 
avec  ascite,  associé  à  l’oligurie  et  caractérisé  par  une  égali¬ 
sation  remarquable  du  débit  quotidien.  Cette  uniformité  du 
taux  journalier  de  la  diurèse  est  parfois  si  parfaite  que 
courbe  d’élimination  évolue  en  ligne  droite  horizontale,  en 
plateau.  Ils  proposent  de  donner  à  ce  phenomene 
■'  isurie  »,  et  l’opposent  ainsi  à  un  autre  trouble  de  la  diu- 
:  qu’ils  ont  décrit  précédemment  sous  le  nom  d  anisu  , 
qu’on  a  également  l’occasion  fréquente  de  retrouver  dans  les 
cirrhoses.  En  terminant,  les  auteurs  insistent  sur  lc  conU-as  e 
frappant  qu’offre  ainsi,  et  parfois  chez  un  meme  hepa  que  a 
courbe  des  urines,  pour  peu  qu’on  envisage  celle-ci  a  des 
périodes  différentes  de  1  affection. 

Recherches  cliniques  sur  la  présence  d'anticorps  speci- 
fiques  dans  les  sérums  des  malades  atteints  de  strepto 
coccies  diverses.  —  M.  Mariano  R.  Castex  (de  Buenos- 
Ayres)  a  recherché  si  les  sérums  des  malades  atteints  de 
différentes  formes  de  streptococcies  (érysipele,  abcès,  p  eu- 
résies,  etc.)  contenaient  des  ambocepteurs  spécifiques,  pen¬ 
sant  que  la  présence  de  telles  substances  pourrait  permette 
d’appuyer  un  diagnostic  dans  certains  cas  douteux  et  d  éta¬ 
blir  un  point  de  repère  pour  soutenir  l’umcisme  ou  le  plura¬ 
lisme  du  streptocoque.  Il  a  suivi,  dans  ses  ^herdtes  la 
technique  de  la  réaction  de  fixation  de  Bordet  Gengou  . 
comme' antigène,  il  a  employé  une  émulsion  de  streptocoque 
dans  la  solution  physiologique;  comme  complément  du 
sérum  frais  de  cobaye;  le  sérum  hémolytique  provenait  de 
lapin  vaeeiné  contre  les  hématies  de  mouton.  La  réaction  de 
fixation  avec  les  streptocoques  morts  a  été  aussi  nette i  qt .avec 
les  vivants.  La  présence  d’une  sensibilisatrice  spécifique  a 
été  constatée  dans  le  sérum  des  malades  suivants  :  4  érysi¬ 
pèles  i  abcès  streptococcique  de  la  crête  iliaque, 
puerpérale,  i  pleurésie  et  ,  arthrite  streptococcique  s  Farm 
les  cinq  sérums  de  scarlatineux  examines,  il  y  a  eu  trois 
résultats  négatifs  favec  différents  échantillons  de  streptocoque) 
dans  des  formes  bénignes  de  la  maladie  qui  ont  guéri  parfai¬ 
tement  et  deux  résultats  positifs,  dans  des  scarlatines  maL- 
gnes,  qui  ont  abouti  toutes  deux  à  la  mort  des  sujets^ 
réaction  de  fixation  a  été  négative  chez  Ions  les  temoms 
(,o  cas  :  cancer  et  ulcère  gastrique,  fievre  typhoïde,  hemi- 

^^Ctots^iennem-à  l’appui  de  l’unicisme  du  strepto¬ 
coque  d’une  part,  et  d’autre  part  ils  plaident  con  re  1  ori¬ 
gine  streptococcique  de  la  scarlatine,  dans  îa<peRe  le  strep- 
°  F  • _ iQ  t.a1o  fl’nn  microbe  d  association. 


Lésions  des  glandes  parathyroïdes  dans  le  tétanos.  — 
MM.  Babonneix  et  Harvier.  L’état  des  glandes  parathy¬ 
roïdes  dans  le  tétanos  est  encore  mal  connu.  Aussi  leur  a-t-il 
paru  intéressant  de  rapporter  à  la  Société  les  résultats  ob¬ 
tenus  par  l’examen  histologique  de  ces  glandes  dans  trois  cas 
de  tétanos  suraigu.  Dans  le  premier  cas,  il  existait  simple¬ 
ment  des  lésions  congestives  et  hémorragiques.  Le  second 
se  caractérisait,  en  plus  de  ces  lésions,  par  des  altérations 
cellulaires  multiples  :  réaction  acidophile  du  protoplasma, 
présence  des  substances  colloïdes  acidophiles  en  dehors  des 
cellules,  dans  des  espaces  vésiculaires,  et  aussi  dans  les  vais¬ 
seaux  Enfin,  dans  le  troisième  cas,  on  retrouvait  les  mêmes 


^cherches  sur  Le  pouvoir  phagocytaire  des  polynu 
1res  éosinophiles.  -  MM.  Nattan-Larrieb .  et  Parvu 
étudié  le  pouvoir  phagocytaire  des  éosinophiles  prove- 
t  des  malades  infectés  par  filaria  soa.  .....  , 

a  technique  qu’ils  ont  empLiyée  s'inspiraU  directemen 

a  méthode  de  Wright  pour  la  recherche  de  1  indice  opso- 

s6  ont  pu  ainsi  constater  que  les  polynucléaires  éosino- 
les  étaient  tout  aussi  bien  que  les  neutrophiles  aptes  a 
rcer  la  phagocytose  et  jouaient,  lorsque  leur  nombre  était 
ru  un  rôle  considérable  dans  la  défense  de  1  organisme 

trê  les  infections  :  l’aptitude  phagocytaire  des  éosinophiles 
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resterait  toutefois  toujours  moins  considérable  que  celle  des 
neutrophiles.  L’étude  de  la  phagocytose  expérimentale 
montre  que,  in  vitro,  les  éosinophiles  sont  aptes  à  absorber 
les  microorganismes  aussi  bien  en  présence  du  sérum  d’un 
sujet  normal  que  de  celui  du  malade. 

Evolution  du  mégaloblaste  dans  la  leucémie  myéloïde.  — 

M.  H.  Béclère  signale  la  présence  constante  des  hématies 
nucléées  dans  le  sang  des  malades  atteints  de  leucémie  myé¬ 
loïde,  d  après  l’observation  de  trente  cas.  Dans  un  cas  parti¬ 
culier  où  le  chiffre  des  globules  rouges  nucléés  atteignait 
9  P-  100,  alors  qu’en  général  il  est  de  1  à  3  p.  100,  il  a  pu 
observer  l’évolution  complète  du  mégaloblaste.  Celui-ci,  au 
moment  de  se  diviser  par  karyokinèse,  subit  une  modification 
complète  de  son  protoplasma  qui  devient  finement  granuleux. 
De  cette  première  division  naissent  des  cellules  filles  qui  sont 
les  normoblastes  d’Ehrlich. 

Ces  cellules,  par  une  nouvelle  karyokinèse  typique,  don¬ 
nent  les  normoblastes  en  pycnose  décrits  par  I.  Jolly,  ou 
pycnoblastes  qui,  par  rejet  du  noyau,  donnent  l’hématie  défi¬ 
nitive.  L  état  particulier  de  ces  différents  éléments  est  carac¬ 
téristique. 

MM.  Etienne,  Rémy,  Boulangié  étudient  l’action  de  la 
tuberculine  sur  les  mononucléaires  chez  les  tubercu¬ 
leux  âgés. 

La  réaction,  soit  immédiate,  soit  à  distance,  se  traduit  par 
une  diminution  de  leur  nombre  portant  surtout  sur  le  groupe 
des  gros  mononucléaires, alors  que  les  lymphocytes  augmentent 
au  contraire  de  nombre.  Quant  aux  mononucléaires,  leur 
nombre  oscille  en  plus  ou  en  moins. 

MM.  .Lucien  et  Parisgt  ont  constaté  sur  le  lapin,  sous 
l’influence  d’injections  intra-veineuses  répétées  d’extrait 
hypophysaire,  une  augmentation  du  poids  absolu  et  relatif 
de  la  thyroïde.  Les  vésicules  thyroïdiennes  sont  volumineuses, 
remplies  d’un  colloïde  homogène,  dont  la  présence  n’est  pas 
1  indice  d  une  suractivité  glandulaire. 


Communication  faite  à  la  séance  du  27  mars  : 

Lésions  encéphaliques  expérimentales  par  irritatioi 
méningée.  MM.  H.  Claude  et  P.  Lbjonne,  en  créant  des 
irritations  méningées  locales  chez  le  chien,  par  injection  sous 
la  dure-mère  crânienne  d’une  solution  très  diluée  de  chlorun 
de  zinc,  ont  obtenu,  presque  constamment,  des  réactions 
encéphaliques  intenses  (hémorragies,  thromboses,  ramollisse¬ 
ment,  œdème,  foyers  inflammatoires),  non  seulement  au 
niveau  de  la  corticalité,  mais  en  pleine  substance  blanche. 
L  est  la  vérification  expérimentale  de  cette  constatation  ana¬ 
tomo-clinique  que  dans  beaucoup  d’inflammations,  en  appa¬ 
rence  uniquement  méningées,  il  existe  des  phénomènes  con¬ 
comitants  d  encéphalite. 

Chez  l’animal  en  expérience,  parfois  des  lésions  encépha¬ 
liques  encore  en  pleine  évolution  au  bout  de  deux  mois  ne  se 
traduisaient  plus  par  aucun  symptôme  :  ce  fait  peut  'éclairer 
la  palhogénie  des  affections  nerveuses  succédant,  sans  cause 
provocatrice  et  dans  un  temps  plus  ou  moins  éloio-né  à  un 
état  méningé. 


NOTES  DE  THÉRAPEUTIQUE 


POSOLOGIE  DE  LA  PIGITALINE  DANS  l’ARTÉRIO-SCLEROSE 

avec  néphro-soléros,e  et  bruit  de  galop 
Une  granule  à  1/10  de  milligramme  Nativelle  ou  v  gouttes 
de  la  solution  au  millième,  pendant  10  jours.  Suspendre  5  à 
10  jours  et  reprendre  ensuite  pendant  une  dizaine  de  jours 
pour  continuer  ainsi  pendant  des  mois.  Associer  la  digitaline 
à  la  théobromine.  Allonger  les  périodes  de  suspension  digi¬ 
talise  si  le  malade  va  mieux. 


HAMA8VIELINE  ROYA, la pl.  act.  d»  prépB  d'Hamamelit , 

OUATAPLASMÊ 


du  O  LAN  GLEBE  RT 

PANSEMENT  complet 

Fhlegmasies,  Eczéma ,  Brûlures ,  etc. 


ACTES  DE  LA  FACULTE  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 


EXAMENS  DE  DOCTORAT 

Lundi  26  avril,  à  une  heure.  —  3e  (2e  partie),  Laboratoire 
des  travaux  pratiques  d  anatomie  pathologique,  épreuve  pra¬ 
tique  (1™  série)  :  MM.  Gautier,  Pierre  Marie  et  André 
Jousset;  —  (2e  série)  :  MM.  Blanchard,  Desgrez  et  Legry. 

i6r  (oral,  ile  série)  :  MM.  Brissaud,  Macaigne  et  Pierre 
Duval;  —  (2e  série)  :  MM.  Kirmisson,  Delbet  et  Rieffel;  — 
(3e  série)  :  MM.  Roger,  Retterer  et  Branca;  —  (4e  série)  : 
MM.  Nicolas,  Hartmann  et  Mulon;  —  M.  Zimmern,  suppléant. 

5e  (chirurgie,  ire  partie),  Hôtel-Dieu  (ire  série):  MM.  Re¬ 
clus,  Monod  et  Gosset;  —  (2e  série)  :  MM.  Segond,  Walther 
et  Proust;  —  M.  Ombrédanne,  suppléant. 

Mardi  27  avril,  à  une  heure.  —  3e  (2e  partie),  Laboratoire 
des  travaux  pratiques  d' anatomie  pathologique  épreuve  pra¬ 
tique  :  MM.  G.  Ballet,  Maillard  et  Brumpt. 

ier  (oral)  :  MM.  Quénu,  Thiéry  etMorestin. 

_  3e  (oral,  2e  partie,  ire  série)  :  MM.  Raymond,  Fernand 
Bezançon  et  Claude;  —  (2®  série)  :  MM.  Hulinel,  Castaigne 
et  Nobécourt. 


4e  :  MM.  Chantemesse,  Richaud  et  Balthazard;  —  M.  An¬ 
dré  Broca,  suppléant, 

5e  (chirurgie,  ire  partie),  Charité  (1™  série):  MM.  Pozzi, 
Ricard  et-  Marion  ;  —  (2e  série)  :  MM.  de  Lapersonne, 
Auvray  et  Lenormant  ;  —  (2=  partie)  :  MM.  Chauffard,  Gouget 
et  Jeanselme;  —  M.  Carnot,  suppléant. 

5e  (obstétrique).  Clinique  Tarnier  (ire  partie)  :  MM.  Bar, 
Brindeau  et  Jeannin;  —  M.  Nicloux,  suppléant. 

Mercredi  28  avril ,  à  une  heure.  —  3"  (2e  partie),  Labora¬ 
toire  des  travaux  pratiques  d' anatomie  pathologique,  épreuve 
pratique  (ire  série)  :  MM.  Gautier,  André  Jousset  et  Lœper; 

—  (2e  série)  :  MM.  Blanchard,  Desgrez  et  Legry. 

ier  (oral,  1“  série)  :  MM.  Brissaud,  Nicolas  et  Pierre 
Duval;  —  (2e  série)  :  MM.  Kirmisson,  Hartmann  et  Retterer; 

—  (3°  série):  MM.  Roger,  Rieffel  et  Macaigne;  —  (4e  série): 
MM.  Delbet,  Branca  et  Mulon;  —  M.  Zimmern,  suppléant. 

Jeudi  29  avril,  à  une  heure.  —  3e  (2e  partie),  Laboratoire 
des  travaux  pratiques  d  anatomie  pathologique  épreuve  pra¬ 
tique  :  MM.  G.  Ballet,  Nicloux  et  Brumpt. 
ier  (oral)  :  MM.  Quénu,  Thiéry  et  Auvray. 

2e  :  MM.  Prenant,  Langlois  et  Maillard. 

3e  (oral,  impartie)  :  MM.  de  Lapersonne,  Demelin  et  Mo- 
restin;  —  (2e  partie,  ire  série)  :  MM.  Dieulafoy,  Renon  et 
Fernand  Bezançon;  —  (2°  série)  :  MM.  Hutinel,  Jeanselme 
et  Nobécourt;  —  (3e  série)  :  MM.  Chauffard,  Gouget  et  Cas- 
taigne. 

4e:  MM.  Chantemesse,  Richaud  et  Balthazard;  —  M.  An¬ 
dré  Broca,  suppléant. 

Vendredi  30  avril,  à  une  heure.  —  3e  (2e  partie),  Labora-  , 
toire  des  travaux  pratiques  d  anatomie  pathologique,  épreuve 
pratique  (iro  série)  :  MM.  Gaucher,  André  Jousset  et  Lœper  ; 

—  (2e  série)  :  MM.  Blanchard,  Desgrez  et  Legry. 

ier  (oral,  ire  série)  :  MM.  Brissaud,  Macaigne  et  Pierre 
Duval.  —  (2e  série)  :  MM.  Kirmisson,  Delbet  et  Rieffel  ;  — 
(3°  série)  :  MM.  Roger,  Retterer  et  Branca  ;  —  (4e  série)  : 
MM.  Nicolas,  Hartmann  et  Mulon. 

3e  (2e  partie)  :  MM.  Pierre  Marie,  Marcel  Labbé  et  Sicard. 

4e  :  MM.  Pouc.het,  Déjerineet  Langlois;  —  M.  Zimmern, 
suppléant. 

5e  (chirurgie,  ire  partie),  Necker  (1™  série)  :  MM.  Reclus, 
Monod  et  Lejars  ;  —  (2e  série)  :  MM.  Walther,  Legueu  et 
Gmorédanne;  —  M.  Gosset,  suppléant. 

5e  (obstétrique),  Clinique  Baudelocque  (ire  partie)  :  MM.  Pi¬ 
nard,  Potocki  et  Couvelaire  ;  —  M.  Proust,  suppléant. 


Le  Directeur-gérant  :  Dr  François  Le  Sourd. 

PARIS.  —  IMPRIMERIE  LEVÉ,  I;,  RUE  CASSETTE 
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LIPIODOL. 

LAFAY 


/  Sulfate,  \ 
BL-Sulfate, 

B  ro  réhydraté, 
Chlorhydrate, 
Lactate  —  Sallcylate, 
Chtorhydrosutfate, 
Valêrlanate,  etc. 


Exiger  le  Nom 


NEURÊNE 

Sans  odeur.  Principe  actif  de  la 

VALÉRIANE 

Ulf  valckis  de  valTilane1’/.» ,  r.  de  laTour. Paris. 


IBI-IODURE 

iSOUFFROK 

|ZHH?ï2(Ch'pms) 

(Toléranre.Inal  térabiiitO 

iKI  (ch1  pur)  lgr. 
fHgî2  »  0,01e. 

w 

- 

I^U^PQ 

jiadies  cutanées  ei  sypmmiques 

)LUT|ONtitrée 

‘tte  ne  porte  pas  lesmots  Mercure,  Hydi  ai  gyi  e,Sypluli8^.| 
nétrer  dans  les  familles  sans  éveiller  aucune  suspicion» 

•  Laboratoire  SQUFFR0N,40,B.Delaborde,ParlaetH**  | 

I OUDRE  »  VIANDE 

de  TROUETTE-PERRET 


P' 

•«1  La  plus  agréable  à  prendra 
“™  sans  odeur  ni  saveur, 

t.  T30VJETTE,  15.  rue  des  Immeubles-Industriels,  PAEIS 


ETABLISSEMENT  HYDROTHÉRAPIQUE I  DE  BEUEYOEC 


SE!NE-\ 

:/ 


_  &-OISE/ 

Hydrothérapie.  Électrothérapie 
Cures  d’air,  de  rég'\i"“ 


SBSSBSBÏMH 


SOLUTION  ue  DIGITALINE 

CRISTALLISÉE  au  1/1000*=  1  nulttgr - 

par 50  gouttes  — 14,  Ruedes  Beaux-Arts. 


Granules  ae  Catillon 

A  1  MILLIGR.  D’EXTRAIT  TITRÉ  DE 

MHttttML 


INDICATIONS 

ENFANTS  struiaeux,  lym¬ 
phatiques,  adénoïdiens. 
ARTÉRIOSCLÉROSE, 
ASTHME,  guérison  dans 
presque  tous  les  cas. 
SYPHILIS  TERTIAIRE 


POSOLOGIE 

INJECTION  [indolore]. 

Ci  cent.  cube.  =  a  gram.  84,  Kl  J 
1,  2,  »,  5  cent,  cubes  et  meme 
plus  ( tolérance  parfaite). 

CAPSULES 

(1  capsule.  =  1  gramme  Kl. J 
2  à  5  par  jour'en  moyenne. 

EMULSION 

fi  cuil.  à  café.  =  1  gr.  Kl.) 
Adultes,  2  à  5  cuil.  à  café  par 

Enfants,  1  à  2  cuil.  à  café  par 


HEREDO- SYPHILIS  . 

La  plus  riche,  la  plus  active,  la  mieux  tolérée  de  toutes  les  préparations  iodées^organiques^ 


Capsules 


Contre 

ia  BLENNORRHAGIE  i  1 


QONOSAN 


!  à  l’Essence  de  Snntal  des  Indes-Orientdles 
et  au*  Résines  de  Kaœa-Kawa  (Piper  Methysticum). 

Supprime  7a  dool-ëUR 
Diminue  les  SÉCRÉTIONS 
Raccourcit  la,  DURÉEdalaMALADIE 
Évite  les  COMPLICATIONS. 


Six  à  huit 
Capsules 
par  jour. 


AUlENTATIOlialtLADES 


SüO  DE  VÏANDI  ADRIAN 

Une  cuillère  il  bouche  équivaut  à  125  gr.  de  viande. 

P  (DE  VIANDE  ADRIAN 
MES  DE  BIFTECK  ADRIAN 
(deLENTILLES  ADRIAN 
ÂLIMENT  Û0MRET  ADRSÂÜ 

Toutes  les  fois  que  l’inanition  devient 
meD«9*ute  remploi  des  Suc  et  Poudrer: 


CAPSULES  DE  10  CENTIGRAMMES 
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IODO-M  AISIttE 


RADIO-DIGESTINEl 


de  «JABOIN 


eupeptique.-  digestif.- stimulant.-  vitalisant 

mode  Rationnel  d’administrer  les  Ferments  de  la  Digestion 

Dragées  radifères  de  PANCRÉATINE  et  de  KINASE  enrobées  de  gluten  et  de  PEPSINE  titre  élevé, 
k.  Llttêraturesur Demande.  LABORATOIRE  PHARM.  DU  RADIUM.  27.  Rue  de  Nliromesnil.  PARIS 


ÉPILEPSIE.  HYSTERIE 

NÉVROSES 


(exempt  de  chlorure  et  d’iodure), 
expérimenté  avec  tant  de  soins  par  les  médecins 
de»  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les 
recueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromu* 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé¬ 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora¬ 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces 
4’orauges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  dk  HENRY  MORE 
contient  x  grammes  de  bromure  de  potassium. 
PrU  du  flacon  :  cikq  vaincs. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indications 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra¬ 
ticiens,  au  même  prix  de  cimq  vaincs  par  flacon  : 

’ODIÏJJi  ir°P  d*  H‘nry  MUrê  aU  BR0MDRB  01 
*•  Le  sirop  POLYBROMÜRÉ  Henry  Mur»; 
■STRONTIUM*.  d*  BenrV  MiiTt  ““  BR0MÜRB  M 
Ces  trois  préparations  nouvelle»  sont  exécutées 
avec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Hure  au  bromure  de  poiastium. 

DépAt  à  Paris  dans  toutes  les  pharmacies. 
Yemte  en  oros.  —  S’adresser  à  M.  HenryMure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard). 


AS  PHALENE 


ANTISEPTIQUE  ANALGESIQUE  HEMOSTATIQUE 
DÉSODORISANLCYTOPLASTIQUË1  GÉNÉRAL 
KÉRATOELASTI  WEr/mOCU/TÉ  ABSOL  UE 
PLAIES  BRÛLURES  SUPPURATIONS  ETC 
V/MLET  GRENOBLE  ET  TIES  '  PH  g 


ÉLIXIR  &  PILULES  GREZ 

jsies,  anorexies,  vomissements,  etc. 

Iollin  et  C'e,  49,  r.  de  Maubeuge/  et  Phle*. 


INTRE  DOULEUR 


1 


ANALGESIQUE,  ANTIPYRETIQUE,  HYPNOTIQUE,  ANTLMIGRAINE,  ANTLNÉVRALG1QUE,  ANODINE 

NE  DONNANT  PAS  LIEU  A  L’ACCOUTUMANCE  ET  NE  PRODUISANT  JAMAIS  D’EFFETS  TOXIQUES 
""J  \U,  *mma*aB*  CONSTANTE  DANS  SES  EFFETS - - 

fladictthons.— Maux  de  îete,  Migraine,  Insomnies,  Névroses,  Hystérie,  Menstruations  douloureuses,  Névralgies,  Convulsions.  Vertiges  et  toutes  affect 
Dose.— De  deux  à  huit  tablettes  dans  les  24  heures. 


ECHANTILLON 
FRANCO 
SUR  » 
DEMANDE 


im  SUCCEDANE  DE  LA  MORPHINE.  î 


La  Societe*Chimique  d’Antikamnia  6,  RUE  DE  LA  PAIX.  PARIS 

DANS  TOUTES  LES  PHARMACIES 


FAC-SIMILB 

1 


SEUL  VÉRITABLE 


EXTRAITde  MALT  FRANÇAIS  DÉ  JARDIN 


Bière  de  Santé  Diastasée,  Phosphatée/ Céria.loplmplis.ces)a„k .<«■  i„  m„ 


«GLYCEROPHOSPHATE 


litanx  de  Paris).  Prix:  le  fl.  1*2 


Même  produit 

'  (chaux,  soude,  potasse,  magnésie,  fer  et  manganèse).  le  Ils 

NOUVEAU  BOUCHAGE  HERMÉTIQUE  SPÉCIAL  et  RIGOUREUSEMENT  ASEPTIQUE 


!.  au  Glycérophosphate  de  Chaux  chimiquem 
S.  (Ferrugineux)  au  Polyglycéronhosphate  d 

(chaux,  soude,  potasse,  n’0""'4"5-  « —  -*■  — 


Prix  :  çj 

le  flac.  2  fr. 


N°  41.  —  JEUDI  8  AVRIL  1909. 


82e  ANNÉE. 


JEUDI  8  AVRIL  1909.  —  N°  41  • 


„  .  ,  cpmainp  Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

Ce  journal  parait  trois  fois  par  semaine,  ^  Lancette  française 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 
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Oh  s’alMmne  sans  frais 

•  dans  tous  les  bureaux  do  poste  de  France. 
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Le  prix  de  l’a  bon  11 


ADMINISTRATION 

r  R 1  X  DE  L'ABONNEMENT  : 

LES  BUREAUX 

sont  ouverts  tous  les  jours, 

49,  rue  St-André-des-Arts, 
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CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

HOPITAUX  DE  PARIS.  —  CONCOURS  POUR  LA  NOMINATION 
A  TROIS  PLACES  DE  MEDECIN  DES  HÔPITAUX.  —  Le  jury  est 
provisoirement  composé  de  MM.  Œttinger,  Brault,  Thi- 
bierge  Petit,  Launois,  Faisans.  Robineau,  qui  acceptent,  et 
de  MM.  Gilbert  et  Siredey,  qui  n’ont  pas  encore  fait  con¬ 
naître  leur  acceptation. 

_  Concours  de  l’internat.  —  Oral.  —  Séance  du 

■6  avril  :  Question  donnée  :  «  Artère  humérale  (trajet,  rap¬ 
ports,  branches).  — Symptômes  et  formes  cliniques  de  l’ar¬ 
thrite  blennorragique.  » 

MM.  Bougot,  12+17  =  29;  Nicaud,  16 +  20=  36;  Gar- 
?saux,  i5  +  2 1  =  36;  Jacquemin,  12  +  17  =29  ;  Turquety, 
vï3  _l_  ,n  =  3o;  Camboulives,  8  +  18  =  26;  Bonnet, 
3  1  .y  =  3o;Loubeyre,  i3  +  2  3  =  36;  Vilbort,  1 1  +  16=27; 

deVaugiraud,  i5  +  ao  =35. 

_  Concours  de  l’internat  de  Brévannes.  —  Oral.  — 

Séance  du  5  avril  :  MM.  Pernet  et  Dutheil,  14;  Vignes,  12  ; 
Ghys,  1 5 ;  Finot  et  Ferté,  12. 

La  prochaine  séance  aura  lieu  le  vendredi  9  avril,  à  huit 
heures  et  demie  du  soir,  à  la  salle  des  Saints-Pères. 

la  méningite  cérébro-spinale.  —  Le  Préfet  de  police 
adresse  aux- médecins  exerçant  dans  le  département  de  la 
;  Seine  la  circulaire  suivante  : 

«  Un  certain  nombre  de  cas  de  méningite  cérébro-spinale 
épidémique  ayant  été  constatés  tant  à  Paris  que  dans  divers 
départements,  M.  le  président  du  Conseil,  ministre  de  l’Inté¬ 
rieur  me  prie  d’attirer  l’attention  des  médecins  sur  la  néces¬ 
sité  qui  s’impose  à  eux  avec  un  caractère  d’extrême  urgence 


de  faire,  aux  autorités  chargées  de  la  recevoir,  la  déclaration 
immédiate  des  cas  qu’ils  viendraient  à  constater. 

Le  Comité  permanent  des  épidémies,  que  je  viens  de  réunir 
exceptionnellement, insiste  sur  la  rapidité  avec  laquelle  évolue 
cette  affection,  et  sur  la  nécessité  pour  le  médecin  d  établir 

un  diagnostic  aussi  prompt  que  possible. 

Le  Comité  des  épidémies  pense  qu’il  est  inutile  de  vous 
rappeler  les  symptômes  de  cette  affection,  qui  sont  bien 
connus  de  vous,  mais  il  insiste  sur  ce  point  que  souvent 
le  diagnostic  est  tellement  difficile  qu’il  ne  saurait  être 
assuré  que  par  l’examen  bactériologique  des  liquides  céphalo¬ 
rachidiens.  r 

Le  laboratoire  des  services  techniques  d  hygiene  de  la  Ville 
de  Paris,  situé  1  bis,  rue  des  Hospitalières-Saint-Gervais,  est 
à  la  disposition  du  corps  médical  pour  assurer  gratuitement 
toute  analyse  bactériologique. 

Les  échantillons  devront  lui  être  adressés  dans  un  flacon 
de  verre  de  5  à  10  centimètres  cubes,  stérilisé  si  possible,  ou 
tout  au  moins  neuf  et  propre,  simplement  bouché  avec  un 
bouchon  de  liège  neuf. 

Ce  laboratoire  est  ouvert  tous  les  jours  de  huit  heures  du 
matin  à  huit  heures  du  soir,  y  compris  les  dimanches  etjours 
fériés. 

D’autre  part,  le  Comité  rappelle  d  apres  les  communica¬ 
tions  faites  au  Conseil  supérieur  d’hygiène  publique  de  France 
et  à  l’Académie  de  médecine,  que  d’excellents  résultats  ont  été 
obtenus,  tant  à  l’étranger  qu’en  France,  avec  le  sérum  anti¬ 
méningococcique  :  ce  sérum,  qui  est  délivré  en  France  par 
l’Institut  Pasteur,  rue  Dutot,  22,  à  Paris,  donne  des  résultats 
d’autant  plus  heureux  qu’il  est  appliqué  plus  près  du  début. 
Vous  trouverez  dans  la  notice  qui  accompagne  chaque  envoi 
la  méthode  d’application  de  ce  sérum. 

Vous  savez  également  combien  il  importe  pour  la  santé 
publique  que  les  mesures  de  prophylaxie  —  isolement  et 
désinfection  —  soient  prises  rapidement  tant  au  domicile  du 
malade  que  dans  les  milieux  qu’il  a  pu  contaminer. 

L’isolement  du  malade  doit  être  complet  et  rigoureux  et  on 
ne  doit  laisser  en  contact  avec  lui  que  les  personnes  stricte¬ 
ment  nécessaires  pour  lui  donner  des  soins. 

Si  ces  conditions  ne  peuvent  être  remplies,  si  le  malade  ne 
peut  recevoir  chez  lui  les  soins  appropriés,  il  y  a  intérêt  à  le 
faire  transporter  le  plus  vite  possible  à  l’hôpital . 

Dans  ce  cas,  je  ne  puis  que  vous  conseiller  de  faire  appel 
pour  le  transport,  autant  que  possible,  au  service  des  ambu¬ 
lances  municipales,  afin  d’éviter  la  contamination  des  voitures 
affectées  au  public.  ,  -  >  s 

Je  vous  serais  obligé  de  m’adresser  de  toute  urgence  vo 
déclarations  et  de  me  fournir  tous  les  renseignements  que 
vous  aurez  pu  recueillir  et  qui  seraient  de  nature  à  me  per¬ 
mettre  soit  de  retrouver  le  point  de  départ  de  la  contagion, 
soit  d’en  restreindre  le  foyer.  » 

( Voir  la  suite  des  Nouvelles,/?.  500.) 
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BROMONE  ROBIN 

Découvert  pour  la  première  lois  en  France  par  Maurice  ROBII' 
Thèse  faite  à  la  Salpêtrière,  dans  le  service  d-1  ^Professeur  Raæmc 
Communication  à  l’Académie  de  médec 

ADMIS  DANS  LES  HOPITAUX  î 

Le  Bromone ,  combinaison  de  Brome  et  de  Peptone 
entièrement  assimilable,  est  un  véritable  Peptonate  de 
Brome.  Il  remplace  avec  avantage  les  Bromures,  sans 
craindre  les  conséquences  du  Bromisme. 

COMPOSITION  : 

1  goutte  =0gr.01  de  Brome  métallique. 

20gouttes=0gr.20de.Brome  correspondant  àl  gr.de  Bromure  de  Potassium. 

1  5  ô  20  gouttes  pour  Enfants.  |  2  fois 
uubM.  |  10  ô  50  gouges  .pour  Adultes  |  par  jour. 

Se  prend  facilement  dans  du  lait  le  matin  à  jeun  ou  dans  un  peu  de  vin 
sucré  additionné  d’eau,  avant,  pendant  ou  après  les  principaux  repas. 

ben  11  902,  auteur  des  combinaisons  métallo-peptoniques  en  1881. 
iNBcet-flu  Professeur \Glsiîde,  ipar  le  Dr  Mathieu,  eni!906,T.  M.H*. 
ine  de  Paris  (Séance  du  26  Mars  1907). 

SE  PARIS  ET  DE  L’ÉTRANGER 

Le  Bromone  trouvera  une  indication  formelle  et  précise: 

1°  Dans  les  Affections  eonvxilsives  ; 

2°  Dans  les  Phénomènes  d’excitation  cérébrale  ; 

3°  Dans  certains  .désordresnerveux  du  Coeur; 

4°T)ans  certaines  Affections  iodiopathiques  ou 
essentielles  :  Asthme,  Coqueluche,  etc. 
5°'Excitabilité  nerveuse  des  états  fébriles  :  Céphalée 
des  Surmenés  et  des  Congestifs  ; 

6°  Epilepsie,  Hystérie; 

7°  Insomnie  des  Vieillards. 

^ENTE  KN'&BGS  :  13,  Eue  de  Poissy,  PARIS.  —  Détail  :  PBhNOIPéL-BS  PHARMAGIBS. 


Coaltar  saponiné  Le  Beuf 


ADMIS  DANS  LES  HOPITAUX 
DE  PARIS 


DESINFECTANT,  ANTIDIPHTÉRIQUE,  CICATRISANT,  NI  CAUSTIQUE,  NI  VÉNÉNEUX 

Il  est  spécialement  recommandé  dans  les  Maladies  des  Femmes  (leucorrhées,  -vaginites,  métrites,  etc.),  et  dans  la  Médecine 
es  Enfants  (angine  couenneuse,  stomatites,  dartres,  -écoulements  strumeux,  etc.).  l  SE  MÉFIER 

Dans -les  pharmacies,  bien  spécifier  :  COALTAR  SAPONINÉ  LE  BEUF.  j  DES  IMITATIONS 


fc 


médicaments  injectables,  ; 
[ Sérums,  Produits  stérilisés,  j 
Radium  en  suspension,  5 


S  PRODUITS  s 


RADIUM  «.ÜABOIN 


Radio-Digestine,  j 
Ratiio-Spiniline,  Radio-  1 
Santal,  Radio-Quinine,  etc.  1 

LITTÉRATURE  SUR  DEMANDE.  X 


[ 


I0DAL0SE  GALBRUN 


IODE  PHYSIOLOeiQUE;  SOLUBLE,  ASSIMILABLE 

L’IODALOSE  EST  la  SEULE  SOLUTION  TITRÉE  ou  PEPTONIODE 

Première  Combinaison  directe  et  entièrement  stable  de  l’Iode  avec  la  Peptone 

Découverte  en  JS9.6  rar  E.  GALBRUN,  Docteur  en  Pharmacie 

C.CommunieaUon  au  X'JJI’  Congrès  International,  Paris  1900). 

Remplace  Me  et  Mores  dans  toutes  leurs  applications 

SANS  IODISME 

Arthritisme,  Goutte,  Rhumatisme,  Artériosclérose,  Maladies  du  Cœur  | 
et  des  Vaisseaux,  Asthme,  Emphysème,  Lymphatisme,  Scrofule^ 
Affections  Glandulaires,  Rachitisme.  Goitre ,  Fibrome,  Syphilis,  Obésité. 

Vingt  gouttes  10DAL0SE  agissent  comme  un  gramme  Iodure  alcalin. 

Doses  moyennes  :  Cinq  à  vingt  .gouttes  ’POtflP  les  Entants,  dix  ’à  cinquante  -gouttes  :pour  les  Adultes. 


DEMANDER  BROCHURE  sur  l'IÔDOT-HÉRAPIE  PHYSIOLOGIQUE!  par  le  PEPTONIODE. 

LABOEATOma  GALBRUN^  1S,  Rue  Oberkampi,  PARIS. 


Ne  pas  confondre  VIODALOSE,  produit  original,  avec  les  nombreux  similaires  créés 
depuis  notre  communication  au  Congrès  de  médecine  de  1900.  Aucune  combinaison 
dir  ecte  et  soluble  de  l’Iode  avec  la  Peptone  n’existait  avant  cette  époque. 
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CLINIQUE  DERMATOLOGIQUE 

COMMENT  ON  DOIT  PRENDRE  UNE  OBSERVATION 
DERMATOLOGIQUE 

Par  le  professeur  DUBREUILH  (de  Bordeaux). 

Messieurs, 

Dans  une  leçon  précédente,  je  vous  ai  parlé  de  la 
manière  d’examiner  un  malade  dermatologique  en 
me  plaçant  au  point  de  vue  du  praticien  qui  a  pour 
objectif  de  faire  un  diagnostic  et  de  prescrire  un 
traitement.  Je  veux  aujourd’hui,  en  me  plaçant  au 
point  de  vue  de  l’étudiant  et  aussi  du  praticien,  vous 
parler  de  la  manière  de  prendre  une  observation 
dermatologique. 

Un  mot  d’abord  sur  l’utilité  de  prendre  des  ob¬ 
servations. 

Beaucoup  d’entre  vous  croient  que  les  observa¬ 
tions  qu’ils  prennent  n’ont  pas  d’autre  utilité  que  de 
fournir  des  matériaux  pour  la  thèse  qu’ils  sont  en 
train  de  confectionner  ou  pour  les  mémoires  que 
publie  leur  chef  de  service.  C’est  là  une  profonde 
erreur.  Les  observations  ne  sont  pas  utiles  seule¬ 
ment  en  raison  de  l’emploi  qu’on  en  fera  plus  tard, 
elles  sont  utiles  en  elles-mêmes  et  pour  celui  qui  les 
prend. 

On  n’a  bien  examiné  un  malade  que  lorsqu’on  a 
rédigé  son  observation.  Cela  est  vrai  pour  toutes  lés 
branches  de  la  médecine,  mais  plus  particulièrement 
pour  la  dermatologie.  En  rédigeant  une  observation 
on  s’aperçoit  de  lacunes  dans  l’examen,  et  ce  qui  est 
particulièrement  probant,  on  est  quelquefois  amené 
à  modifier  son  diagnostic  au  cours  de  la  rédaction. 
L’obligation  de  formuler  sa  pensée,  de  l’exprimer 
en  mots  écrits,  de  décrire  les  objets  qu’on  a  sous 
les  yeux,  vous  force  à  mettre  de  la  précision  dans  la 
pensée,  à  voir  et  à  noter  des  détails  qui  vous  au¬ 
raient  échappé.  Cet  effort  que  vous  faites  pour  être 
complet  etprécis  vous  empêche  de  vous  endormir  sur 
le  mol  oreiller  du  vagué.  •. 

Cela  est  encore  vrai  pour  moi  après  vingt  ans  de 
pratique  et  d’enseignement  dermatologique  et  je 
prends^encore  pour  mon  instruction  personnelle  des 
observations  qui  ne  seront  sûrement  jamais  publiées. 
Cela  est  encore  plus  vrai  pour  vous  qui  n’avez  pas 
encore  l’habitude  de  voir.  Prenez  des  observations 
de  gale,  d’eczéma  ou  de  psoriasis,  des  choses  les 
plus  banales  qui  soient,  relisez-les  trois  mois  plus 
tard  et  vous  n’aurez  pas  perdu  votre  temps.  Vous 
connaîtrez  ces  maladies  mieux  que  vous  n’auriez  pu 
le  faire  par  des  lectures  et  vous  aurez  appris  à  mieux 
profiter  de  vos  lectures,  à  mieux  comprendre  les 
•descriptions  didactiques  de  vos  livres.  Les  descrip¬ 
tions  des  livres  ne  représentent  quelque  chose  à 
l’esprit  que  si  l’on  s’est  exercé  à  l'aire  soi-même  des 
descriptions  de  choses  analogues. 

Avant  de  commencer  à  écrire  il  faut  avoir  exa¬ 
miné  son  malade  complètement  et  si  vous  êtes  arrivé 
à  un  diagnostic,  ce  diagnostic  vous  servira  de  guide. 
Ce  n’est  cependant  pas  un  guide  qu’on  doive  suivre 
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servilement,  car  le  défaut  habituel  des  jeunes  gens 
inexpérimentés,  c’est  que  leur  observation  es  e 
reflet  de  leurs  lectures  et  non  la  représentation  de 
ce  qu’ils  ont  sous  les  yeux.  C’est  ce  que  j  appel  e 
des  observations  livresques. 

Il  est  classique  de  commencer  une  observation 
par  les  antécédents  héréditaires,  puis  les  antécé¬ 
dents  personnels,  ensuite  vient  l’histoire  de  la ^ma¬ 
ladie  en  grand  détail,  enfin  la  description  de  1  état 
actuel. 

C’est  dans  cet  ordre  que  sont  rangés  les  chapitres 
des  traités  de  pathologie.  Eh  bien  !  pour  la  derma¬ 
tologie  tout  au  moins,  je  n’hésite  pas  à  dire  que  c  es 
une  mauvaise  méthode.  Elle  peut  être  applica  ^  e  a 
quelques  cas  particuliers,  mais  il  est  déplorable  de 
s’y  astreindre.  Il  arrive  en  effet  ceci,  c’est  qu’apres 
avoir  passé  une  heure  à  débrouiller  des  antécédents 
confus  et  souvent  inutiles,  on  est  interrompu  et 
obligé  de  remettre  la  suite  au  lendemain  ;  le  lende¬ 
main  on  est  empêché  de  continuer  et  de  même  les 
jours  suivants  et  l’observation  en  reste  là,  inutili¬ 
sable.  Ou  bien,  le  lendemain  l’éruption  a  évolué,  elle 
s’est  améliorée  ou  aggravée,  en  tout  cas  elle  a  tota¬ 
lement  changé  d’aspect,  elle  est  passée  d  une  phase 
dans  une  autre,  vous  avez  laissé  passer  l’occasion, 
votre  observation  a  perdu  la  moitié  de  sa  valeur. 

Le  gros  morceau,  le  plus  important  et  aussi  le 
plus  difficile,  c’est  la  description  de  l’état  actuel,  et 
c’est  par  lui  qu’il  faut  commencer  après  un  très 
court  historique  de  la  maladie  elle-même  se  rédui¬ 
sant  à  noter  la  date  du  début,  son  évolution  pro¬ 
gressive  ou  interrompue .  ou  son  état  stationnaire. 
Si  vous  avez  quelque  chose  à  remettre  au  lendemain, 
.il  vaut  mieux  que  ce  soit  l’histoire  détaillée  des  an¬ 
técédents  héréditaires  ou  personnels  que  le  malade 
pourra  vous  dire  tout  aussi  bien  un  ou  deux  jours 
après. 

Lé. principe  général  qui  ne  doit  jamais  être  perdu 
de  vue  dans  une  observation  dermatologique,  c  est 
qu’il  faut  décrire  de  façon  que  le  lecteur  voie  1  fi¬ 
nition  qu’on  lui  décrit,  et  pour  cela  il  faut  être 
précis  et  pittoresque.  >' 

Il  faut  être  précis,  c’est-à-dire  employer  des 
termes  adéquats  à  leur  objet,  ne  pas  appeler  noir 
ce  qui  est  gris,  ou  rouge  ce  qui  est  .rose,  ne  pas 
qualifier  une  érosion  d’ulcère  ou  une  papule  de 
tumeur,  il  faut  employer  pour  chaque  chose  le  terme 
propre,  dire  ce  qu’on  veut  dire,  ni  plus  ni  moins, 
sans  exagération  ni  atténuation. 

Soyez  descriptifs  et  pittoresques  et  pour  cela 
tous  les  moyens  sont  bons,  pourvu  qu’ils  atteignent 
le  but  qui  est  de  faire  voir  ce  que  vous  voyez.  Ne 
craignez  ni  les  expressions  imagées  ni  les  compa¬ 
raisons  audacieuses  qui  sont  souvent  le  meilleur 

moyen  de  vous  faire,  comprendre. 

On  ne  trouve  pas  toujours  le  mot  désignant  un 
objet  ou  caractérisant  une  qualité  d’une  façon  exacte 
et  complète.  On  peut  y  suppléer  par  l’accumulation 
des  qualificatifs  qui  se  complètent  les  uns  les  autres 
et  dont  l’ensemble  donne  une  idée  exacte  et  com¬ 
plète  de  l’objet.  C’est  un  procédé  commode  et  qui 
permet  de  condenser  une  description  très  complexe 
en  une  phrase  assez  courte  et  de  structure  simple. 
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A  chaque  instant  d’une  description  il  .faut  se  mettre 
dans  la  peau  de  son  lecteur  et  se  demander  com- 
înent  il  se  représentera  ce  que  vous  décrivez.  La 
lecture  des  observations  des  autres,  surtout  si  vous 
avez  vu  le  malade,  celle  des  vôtres  même,  après  un 
certain  teams  écoulé,  vous  montrera  les  difficultés 
et  les  écueils  d’une  bonne  description. 

On .  est  souvent  embarrassé  pour  commencer  la 
description  d’une  éruption  un  peu  complexe.  Vous 
avez  à  faire  un  tableau,  procédez  comme  le  ferait  un 
peintre  paysagiste.  Par  de  grands  traits  de  fusain  ou 
de  larges  touches  de  couleur  il  indique  d’abord  les 
grandes  masses,  puis  , il  les  délimite  et  il  met  en 
place  les  objets  de  second  plan  ou  de  moindre  im¬ 
portance;  graduellement  il  accuse  et  précise  ses 
traits,  mais  ce  n’est  qu’après  avoir  esquissé  'l’en¬ 
semble  qu’il  dessine  les  détails. 

Vous  de  même,  en  présence  d’une  éruption  com¬ 
plexe  et  étendue,  commencez  par  indiquer  l’im¬ 
pression  d  ensemble.  C’est  une  nappe  étendue  ou  un 
semis,  c’est  une  ou  plusieurs  lésions  circonscrites. 
La  maladie  est  rouge,  ou  squameuse  ou  croûteuse: 
elle  est  constituée  par  un  placard,  une  tumeur  ou  un 
ulcère.  Ce  n  est  qu’une  dénomination,  un  mot  peut- 
être,  mais  cela  suffit  pour  orienter  les  idées  de 
votre  lecteur. 

Vous  accusez  alors  les-caractères  de  second  ordre, 
toujours  procédant  du  général  au  particulier 'en  in¬ 
diquant  d’abord  le(s  traits  les  plus  frappants.  La 
marche  à  suivre  diffère  un  peu  suivant  qu’il  s’agit 
d’une  éruption  générale  ou  au  moins  diffuse  ou  bien 
d’une  lésion  circonscrite. 

Dans  le  premier  cas  on  commence  par  préciser 
l'impression  d’ensemble  et  par  indiquer  la  distri¬ 
bution.  L’éruption  est  tout  à  fait  généralisée'ou  bien 
elle  est  localisée  ou  prédominante  en  certaines  ré¬ 
gions;  elle  est  homogène  ou  polymorphe.  Le  poly¬ 
morphisme  est  dû  à  des  lésions  différentes  ou  à  des 
stades  évolutifs  différents  d’une  même  lésion  élé¬ 
mentaire. 

Enfin  on  aborde  la  description  du  ou  des  élé¬ 
ments  éruptifs  caractéristiques,  qui  suivant  les  cas 
sont  des  éléments  jeunes  ou  complètement  déve¬ 
loppés.  Vous  racontez  ce  que  vous  y  voyez  à  l’œil 
nu  ou  à  la  loupe;  ce  que  vous  sentez  en  les  tou¬ 
chant;  vous  racontez  révolution  et  les  transforma¬ 
tions  de  cet  élément  éruptif.  Enfin  vous  notez  les 
sensations  subjectives  et  vous  décrivez  l’évolution 
de  la  dermatose  dans  son  ensemble. 

Une  dermatose  peut  être  constituée  par -une  (lésion 
circonscrite  -unique  ou  -en  petit  nombre,  qui  peut 
-être  une  tumeur,  un  ulcère,  un  placard,  etc.  Il  im¬ 
porte  de  le  dénommer  exactement  pour  ne  pas  créer 
de  confusion.  Vous  indiquez  son  siège,  ses  dimen¬ 
sions,  sa  forme  approximative.  En  ce  qui  concerne 
de  siège,  son  indication  doit  être  plus  ou  moins 
précise  suivant  les  régions  et  doit  être  donnée  sur¬ 
tout  par  rapport  aux  organes  voisins.  Pour  une  lésion 
siégeant  dans  le  dos  ou  sur  le  flanc,  une  approxi¬ 
mation  très  large  est  parfaitement  suffisante.  Il  n’en 
est  pas  de  même  pour  une  lésion  siégeant  à  la  face. 
La  multiplicité  et  l’importanee  des  organes  de  la  face 
font  qu’il  est  nécessaire  de  noter  les  rapports  exacts 


d’une  tumeur  ou  d’un  ulcère  avec  les  orifices  mu¬ 
queux  et  il  n’est  quelquefois  pas  indifférent  de  savoir 
que  la  lésion  atteint  le  point  lacrymal  ou  en  reste  dis¬ 
tant  de  deux  millimètres. 

Vous  voyez  très  -souvent  indiquer  le  volume  ou 
l’étendue  d’une  tumeur  ou  d’une  lésion  quelconque 
par  comparaison  avec  un  objet  usuel,  une  tête  d’épin¬ 
gle,  un  grain  de  mil  ou  de  chènevis,  une  lentille,, 
un  pois,  une  noisette,  une  noix,  une  pièce  de  mon¬ 
naie.  Cette  habitude  manque  de  précision,  mais  elle 
est  commode  pour  l’auteur  et  pour  le  lecteur  ;  cette 
manière  d’indiquer  les  dimensions  d’une  lésion  est 
plus  pittoresque  et  représente  mieux  l’objet  à  l’ima¬ 
gination  qu’une  indication  exacte  en  millimètres  ou 
centimètres.  C’est  pour  cela  que  l’usgge  s’en  ..est 
établi  spontanément  et  dans  tous,  les  pays. 

La  description  de  la- lésion  elle-même  suit  une, 
marche  un  peu  différente  suivant  sa  nature.  S’il 
s’agit  d’une  tumeur  on  décrira  sa-  forme,  sa  cou¬ 
leur  et  son  relief,  puis  en  la  palpant  on  notera  sa 
consistance,  sa  profondeur  et  éventuellement  ses 
connexions  avec  les  parties  sous-jacentes,  enfin  on 
décrira  les  menues  particularités  de  la  surface  unie, 
mamelonnée  ou  ulcérée,  pâle,  rouge  ou  striée  de 
vaisseaux  sanguins;  détails  qui  tous  peuvent  être 
importants  pour  le  diagnostic. 

Un  ulcère,  outre  son  siège,  sa  grandeur  et  sa 
forme,  présente  à  considérer  deux  parties  princi¬ 
pales,  le  fond  et  les  bords,  qu’on  doit  .décrire  suc¬ 
cessivement  et  minutieusement.  S’il  y  a  une  -croûte, 
il  faut  avoir  soin  de  l’enlever  après  l’avoir  décrite 
pour  mettre  à  nu  le  fond.  Le  fond  peut  être  creux, 
déprimé  par  rapport  aux  parties  voisines,  de  ni¬ 
veau  avec  elles  ou  enfin  en  relief  ;  il  est  lisse  ou 
inégal,  saignant,  suppurant  ou  couvert  d’un  enduit. 
II  repose  sur  une  base  souple,  infiltrée  ou  indu¬ 
rée,  et  cette  infiltration  est  plus  ou  moins  profonde. 
Les  bords  laissent  généralement  distinguer  un  con¬ 
tour,  un  versant  intérieur  et  un  versant  extérieur. 
Le  contour  peut  être  régulier  comme  dans  le  chancre 
dur  ou  déchiqueté  comme  dans  le  chancre  mou.  Le 
versant  intérieur  n’existe  que  si  l’ulcère  est.  creux. 

Il  est  alors  taillé  à  pic  ou  en  talus,  ou  surplombant 
et  décollé.  Si  l’ulcère  est  de  niveau  avec  les  partie» 
voisines  ou  en  saillie,  le  bord  se  réduit  à  un  simple 
contour. 

Le  versant  extérieur  n’existe  à  proprement  parler 
que  si  le  bord  est  saillant.  Il  est  toujours  en  talus 
plus  ou  moins  incliné,  mais  peut  présenter  diverses 
-particularités  de  couleur  et  de  forme.  Tout  autour 
de  la  lésion,  il  peut  y  avoir  une  auréole  érythéma¬ 
teuse.  D’autres  fois  l’ulcère  -est  taillé  dans  la  peau 
saine  et  le  bord  n’est  constitué  que  par  le  versant 
intérieur.  La  palpation  des  bords  et  de  la  base  four¬ 
nit  des  renseignements  de  la  plus  haute  importance 
diagnostique,  mais  qui  sont  difficiles  à  définir,  car  il 
y  a  des  modalités  de  consistance,  d’élasticité,  de  limi¬ 
tation  plus  ou  moins  nette  qui  sont  assez  délicates  à 
apprécier,  plus  délicates  encore  à  exprimer. 

Un  placard  éruptif  est  une  lésion  circonscrite  .qui 
n’est  ni  creuse,  ni  saillante,  ni  indurée,  ou  qui,  du 
moins,  ne  l’est  que  dans  une  très  faible  mesure.  Sa- 
description  doit  se  faire  suivapt  le  même  schéma  quo 
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pouriPulcère;  el  ici,  aussi  il  faut,  distinguer  l’aire  et.  le 
bord.  Le  bord  se  réduit  à  un  simple  contour  sa  le 
placard  est  homogène,.,  il  offre  une  certaine  largeur 
•et  une-structure  plus  complexe  si, le  placard  est  mar¬ 
iné;.  IL  peut-  même -y,-  avoir  lieu,  de  distinguer  plu¬ 
sieurs,  zones.-,  concentriques-, 

Après  la  description- objective  de  la  lésion  quelle 
qu’elle  soit,. il  faut  noter  le»  sensations  subjectives 
spontanées- ou  provoquées-  et  narrer  L'évolution  de 
•la  lésion,  individuelle,,  narration  qui  pourra  etre 
illustrée  d’une  description,  objective:  si  les  lésions 
sont  multiples  et  d’âge,  différent, 

Vous  en  avez  fini  avec  la  partie  purement  derma¬ 
tologique  de  votre:  observation,  mais  il  en  reste  la 
partie  médicale  qui-  comporte  l’état  général  du  ma¬ 
lade  et  l’examen,  des  viscères:  dont  l’importance;  est 
très  variable  suivant,  les.  cas-,,  mais  qui  mente  tou¬ 


jours  une  mention.  i_- 

L’état  actuel  du,  malade  est  noté,  la;  photographie 
est  prise,  vous  pouvez  respirer.  Vous  pouvez  à  loisir 
débrouiller  et  no  ter  l’histoire  générale  de  lamaila-die, 
ses  variations  et  ses-  rechutes,  avec  les-  circonstances 
qui  les  ont  provoquées  ou  au  moins  acoonipagreéesy 
l’histoire  pathologiquede  votre  malade,  de  ses  ascen¬ 
dants  et  collatéraux  pour  établir  l’étiologie  de:  sa 
dermatose  et.  caractériser  le  terrain,  sur  lequel,  elle 
évolue. 

Tout, cela  est  quelquefoisstrès  important,  quelques 

fois-fort  peu,  mais  en  tout. c a»  c’est  moins  pressé, 
-c’est  pourq  uoi  je  vous-  conseille  de  le  mettre  à  la,  fin. 

Lorsqu’il  s’agit  d’un  diagnostic  difficile,  il  est. très 
utile,  surtout  quand  on  prend  1  observation  pour 
soi-même,  de  la  faire  suivre  d’un  paragraphe;  d’épi- 
crise  ou  de  discussion, du  diagnostic.  C’est  une  révi¬ 
sion  générale,  de,  l’observation,  faite  à.  un  point  de 
vue  particulier  et,  sous,  un,  angle  différent,  Cela  est 
utile  pour  fauteur  et : pour;  le  lecteur.  11  n’est  pas 
rare  qu’en  rédigeant  cette- épicriae  on  découvre  des 
lacunes  dans  ladescription,  orariaperçodve  de  l’impoT- 
tance  de  tel  ou  tel  caractère  qui  avait  été  un  peu 
trop  laissé  dans  l’ombre.  L’énoncé  et  la- discussion 
des  diagnostics:  qu’on  élimine  met  en  relief  des 
ressemblances:  et  des  analogies  qui  pouvaient  ne  pas 
ressortir  nettement  de  la  description^  et  ces/ compa¬ 
raisons  contribuent  à.  préciser  età  -faire,  mieux  saisir 
la  physionomie  d’une  éruption. 

Se  faire  bien  comprendre,  tel  doit  être  le  but  de 
-eelui  qui  prend  une  observation  ;  ce  qui  doit  dominer 
dans  votre  esprit,,  c’est  la  préoccupation  du  lecteur. 
Il  vous  faut  à  chaque  instant  vous-  extérioriser  et 
vous  demander  si  celui  qui.  lirai  votre  observation, 
n’ayant  pas  le  malade  sous  les  yeux,  se  représen¬ 
tera  ce  que  vous  voyez.  Il  faut  qu’un  lecteur  atten¬ 
tif  quelconque  puisse  en  lisant  votre  observation 
confirmer  votre  diagnostic,  le.,  discuter  ou  même  le, 
contester. 


AVJS. _ IL  n’est  pas  répondu,  aux  demandes  de  numéros 

non  accompagnées  du  montant  de  leur  valeur,  soit  a5.  centimes, 
pour  les, numéros  du  samedi  et  io  centimes  pour  les  numéros 
-du  mardi  et  du  jeudi. 


ŒDÈME  AIGU  DU  POUMON 

et  GLANDES  SURRÉNALES 

Par  A.  SÉZARY, 

Interne  des  hôpitaux  de  Paris. 

La  pathogénie  de  l'œdème  aigu  du  poumon  a  sou- 
fevé  les  plus  vives  controverses,  La  plupart  des  cas 
s’observent  cbez  des  brighliques  ou  dés  urémiques, 
irésentant  ou  non'  des  lésions  aortiques  {Dieulftfo^ 
Btouardel).  Cependant  Debove,  Landouzy,  Renaut 
de  Lyon),  etc.,  l’ont  vu  survenir  chez  des  sujets  qui 
l’avaient  que  de  l’aortite  et  pas  de  néphrite;  Huchaid 
'attribue  à  l’aortite  elle-même. 

En  présence  de  ces  faits  contradictoires,  une  con- 

•fusion  semble  s’imposer  :  c’est,  dit  Josue,  co  que  si 

'association  des  lésionsdes  rems  et  de  1  aorte  com- 

itue  '  une  excellente  condition  pour  faire  de  1  œdeme 
L l  du  poumon,  ’<*»  condition  «'est  P»*  ,■"<*«- 
jOTsable  :  des  aortiques  sans  lésion  renale  des  re¬ 
vaux  sans, lésion,  aortique  peuvent  être  parfaitement 

'“S  Vaquer,  on  peut  soir,  dans  l’hypertensie» 
artérielle  un  facteur  commun  à  tons  les  cas. 

Les  expériences  de  Bouchard’  et  Chmde  (^‘intro¬ 
duisirent,  en  1902,  un-élément  nouveau  dans  le  pr^ 
blême  Ges  auteurs:  montrèrent  que  si  1  on  injecte 

dans  les.  veinesde  lapins,  des  quantités  relativement 
considérables  d’adrénaline,  les  animaux  sont  pn* 
é’aeeès,typiques,d5œdème  aigu  du.  ponmon;  dont  ils 
meurent  souvent.  ,  .  ,  v,, 

Josué  (2,)  appliqua  ces-données  experrmeutales^a  la 

cliniques  On  sait  aujourd’hui  que:  les  atberomaterax 
et  les  brighti q ues-possèd ent  habituellement  des  sur¬ 
rénales  en  hyperfonctian..  L’byperépinéphiue  peut 
donc  être  considérée  comme  le  facteur,  sinon  cons, 
tant  (car •  l’œdème  aigu- consécutif- a  une  ponc  tion  de 
pleurésie  ne  saurait  en  relever),,  du  moins  bequeut 
de  l’accident  pulmonaire.  Cette  hypothèse  a  Le;  grand 
mérite  de  concilier  les  deux,  théories  classiques,, 
jusqu’ici  irréductibles,,  en  une  conception  plus  com¬ 
préhensive-  et  rendant,  compte,  si  l’on  admet  les  idees 

d:e-  Vaquez,. .de  rhypertensicœ.cDexistante. 

On  pouvait  objecter  que  l’hyperepmepbne,  au 
point  de  vue  histologique,  s’observe  surtout  dans  là 
substance  corticale  de  la  surrénale  et  qu  elle  n  ex¬ 
plique  pas  l’hypersécrétion  de  l’adrénalme  qui  ne 
nrovient  que  de  la  médullaire.  , 

P  Mais,  récemment,  Josué  et  Bloch  (3)  ont  montre 
que  l’injection  intra-veineuse  d’extrait  de  la  seule 
couche  corticale  pouvait  être  suivie,  non  seulement 
d’hypertension  artérielle,  mais  encore  d  œdeme  aigu 

du  poumon.  Ces  nouvelles  expériences-  rendaient 


(1)  Bouchabd  et  Claude.  Recherches  sur  l’adrénaline,.  Acad,  des 
•eiences  ier  d.éc.  1908^. p,  9^8, 

'  (2),  Josué.  Pathog,énie  de  certains  cas  d’œdème  aigu  du  poumon, 
Presse  méd.,  1905,  n°6,  p.  4i-  . ,  . 

(3)  Josué  et  Blogh.  Œdème,  aigu  du  poumon  experimental  par 
injection  intra-veineuse  d’extrait  de  couche  corticale  de  capsules 

surrénales,  Bull,  de  la,  Soc,,  méd.,  de»  hôpiA,-  1.908, ;,n9  -20*.  pq .55 
(2=  semestre). 
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donc  très  plausible  la  théorie  proposée,  puisqu’elles 
faisaient  intervenir  un  élément  histologique  de  cons¬ 
tatation  facile  et  en  rapport,  comme  l’ont  montré 
L.  Bernard  et  Bigart,  avec  l’état  physio-pathologique 
de  l’organe. 

Une  observation  de  Lœderich (i)  a  été  le  premier 
fait  clinique  apporté  dans  le  débat.  C’est  l’histoire 
d’une  femme  de  trente-cinq  ans,  atteinte  d’une  né¬ 
phrite  aiguë  érysipélateuse  au  cours  de  laquelle  elle 
succomba  dans  une  crise  d’œdèine  aigu  du  poumon. 
A  l’autopsie,  on  reconnut,  outre  les  lésions  rénales, 
de  l'hyperépinéphrie  corticale.  Mais  la  médullaire 
des  surrénales  était  détruite  par  une  hémorragie.  Ce 
fait  n’est  cependant  pas  incompatible  avec  la  théorie 
de  Josué,  puisque  cet  auteur'  a  montré  qu’en  l’es¬ 
pèce  la  substance  corticale  a  les  mêmes  propriétés 
que  la  médullaire.  D’ailleurs,  l’hémorragie  peut  avoir 
été  postérieure  à  la  complication  pulmonaire. 

■;  Plus  récemment,  Sicard  et  Descomps  (2)  ont  publié 
l’observation  d’un  homme  mort  d’œdème  aigu  du 
poumon  au  cours  d’une  néphrite  subaiguë,  greffée 
elle-même  sur  une  néphrite  chronique  légère.  Dans 
ce  cas,  «  les  capsules  surrénales  sont  normales,  il  n’y 
a  notamment  aucun  nodule  hyperplasique,  pas  d’adé¬ 
nome  ».  Les  auteurs  pensent  qu’elles  sont  restées 
étrangères  au  déterminisme  de  l’œdème  aigu.  Cepen¬ 
dant,  l’examen  microscopique  révèle  que  «  les  cel¬ 
lules  sont  claires,  avec  de  nombreux  spongiocytes  » 
et  qu  «  il  n’y  a  pas  de  réaction  anormale  du  tissu 
conjonctif».  Or,  l’abondance  des  spongiocytes,  quelle 
que  soit  leur  disposition  ou  leur  topographie,  est  le 
signe  principal  de.  l’hyperépinéphrie.  C’est  surtout 
dans  1  hyperépinéphrie  chronique  qu’on  observe 
leur  groupement  en  nodules  ou  en  adénomes  Dans 
1  observation  de  Sicard  et  Descomps,  l’insuffisance 
rénale,  qui  est  de  date  récente,  n’a  pas  eu  le  temps 
de  réaliser  les  déformations  accentuées  des  travées 
corticales.  C’est  pourquoi  nous  pensons  que  ce  cas 
n  est  pas  contraire  à  l’hypothèse  de  Josué. 

Enfin,  Aubertin.  (3)  a  rapporté  deux  faits  expéri¬ 
mentaux  des  plus  intéressants.  Deux  cobayes  intoxi¬ 
qués  par  le  plomb  moururent  d’éclampsie.  L’un 
cl  eux  présentait  de  l’œclème  aigu  du  poumon":  ses 
surrénales  étaient  en  hyperfonction.  Chez  l’autre,  au 
contraire,  qui  n’eut  aucun  accident  pulmonaire, 

1  hypo-épinéphrie  était  manifeste. 


L  importance  doctrinale  de  la  question  nous  en¬ 
gage  à  relater  un  cas  nouveau  que  nous  avons  étu¬ 
dié  à  la  Salpêtrière,  dans  le  service  de  notre  maître, 
le  professeur  Raymond. 


(1)  Lœderich.  Hémorragies  surrénales  et  œdème  aigu  du  pou¬ 
mon  au  cours  d’une  néphrite  aiguë  érysipélateuse,  Bull,  de  la  Soc. 
méd.  des  hôpit .,  1908,  n°  24,  p.  37  (2e  semestre). 

r>  (1 2 3)  Sœard  et  Paul  Descomps.  Œdème  aigu  du  poumon  d’ori¬ 
gine  rénale  sans  lésions  aortiques,  Progrès  méd.,  1908,  n°  42, 

(3)  Aubertin.  Encéphalopathie  convulsive,  œdème  aigu  du  pou¬ 
mon,  hémorragies  surrénales  dans  le  saturnisme  expérimental, 
Bull,  de  la  Soc.  méd.  des  hôpit.,  1908,  n®  25,  p.  5y  (deuxième  se¬ 
mestre). 


Il  s’agit  d’une  femme  qui  fut  hospitalisée  en  1903, 
à  1  âge  de  vingt-sept  ans,  pour  une  syringomyélie  (i). 
L’albuminurie  avait  été  reconnue  chez  elle  à  vingt 
ans,  à  l’occasion  de  sa  première  grossesse  qui  fut 
compliquée  d’éclampsie.  En  suivant  un  régime  sé¬ 
vère,  elle  put  mener  à  terme  trois  autres  grossesses,, 
sans  gros  incident.  En  octobre  1904,  les  symptômes 
urémiques  s’accentuèrent  :  la  malade  souffrait  de  cé¬ 
phalée,  elle  vomissait,  ses  urines  devenaient  rares. 
Le  25  novembre,  elle  fut  prise  brusquement  dans  la 
matinée  d’un  accès  typique  d’œdème  aigu  du  pou¬ 
mon.  Une  saignée  de  3oo  grammes  la  soulagea  mo¬ 
mentanément  et  fit  disparaître  aussitôt  les  râles  fins 
qui  avaient  envahi  les  poumons  de  la  base  au  som¬ 
met.  La  mort  survint  le  lendemain  matin. 

Les  reins  présentaient  des  lésions  marquées  de 
néphrite  chronique  scléreuse  banale. 

Quant  aux  surrénales,  elles  étaient  en  hyper- 
fonction  marquée.  Leur  aspect  bosselé,  la  coloration 
blanc  rougeâtre  et  l’épaississement  de  leur  corticale 
laissaient  déjà  reconnaître  leur  état  fonctionnel.  Au 
microscope,  la  Corticale  était  formée  exclusivement 
de  spongiocytes  bourrés  de  graisse  labile  et  affectant 
la  disposition  nodulaire  dans  plusieurs  points  des 
préparations.  Nombre  de  cellules  corticales  avaient 
émigré  en  dehors  de  la  capsule  fibreuse  ou  pénétré- 
dans  la  substance  médullaire  :  ces  deux  processus 
prouvent,  comme  nous  l’avons  montré  (2),  l’intensité 
actuelle  ou  antérieure  de  l’hyperépinéphrie.  Enfin, 
la  médullaire  avait  un  aspect  sensiblement  normal; 
on  sait  que  dans  cette  zone  les  états  fonctionnels  ne 
s’expriment  pas  avec  la  même  netteté  que  dans  la 
corticale. 

En  somme,  dans  notre  cas,  l’œdème  aigu  du  pou¬ 
mon  coexiste  avec-  une  hyperépinéphrie  des  plus 
nettes.  On  pourrait  donc,  si  la  théorie  de  Josué  se 
confirme,  l’attrihuer  à  une  décharge  adrénalinique 
dont  la  réalité  semble  prouvée  par  les  recherches  de 
Schür  et  Wiesel.  Cette  décharge  adrénalinique  in¬ 
fluerait  en  particulier  sur  le  système  nerveux  dont 
1  intervention,  prépondérante  en  dernière  analyse, 
est  cependant  préparée  par  la  rétention  chlorurée 
ou  certaines  autres  conditions  d’ordre  osmotique  : 
toute  hyperépinéphrie,  comme  toute  néphrite,  ne 
s’accompagne  pas  en  effet  d’œdème  aigu  du  pou¬ 
mon. 

Il  serait  cependant  prématuré  de  tirer  une  con¬ 
clusion  de  quelques  observations  encore  très  iso¬ 
lées.  Il  appartiendra  à  de  nouveaux  faits  anatomo¬ 
cliniques  de  montrer  la  valeur  de  cette  hypothèse  si 
séduisante  et  si  logique.  C’est  pourquoi  nous  avons 
cru  devoir  rapporter  celui-ci. 


(1)  Son  affection  nerveuse  fut,  à  la  Salpêtrière,  bien  plus  étudiée 
que  sa  néphrite  :  ce  qui  explique  les  lacunes  et  la  brièveté  de 
notre  observation,  dont  cependant  l’intérêt  n’est  pas  amoindri, 
puisqu’il  s  agit  surtout  de  faits  anatomo-pathologiques.  Notons, 
d’autre  part,  que  l’œdème  aigu  du  poumon  n’est  pas  une  compli¬ 
cation  de  la  syringomyélie  et  qu’il  n’y  est  conditionné  que  par  ses. 
facteurs  habituels. 

(2)  A.  Sézary.  Processus  mécaniques  de  l’hyperépinéphrie,. 
C.  B.  de  la  Soc.  de  biol.,  1908,  17  octobre. 
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SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

(séance  du  6  AVRIL  1909) 

Rétrécissement  delà  trachée  par  compression  du  thymus. 

_  M:  Marfan  communique  l’observation  d’un  garçon  de 

douze  ans  qui  était  atteint  d’angine  pseudo-membraneuse  avec 
adénopathie  cervicale,  et  qui  présentait  un  tirage  considérable 
sus  et  sous-sternal.  On  avait  diagnostiqué  une  angine  diphté- 
ritique.  Mais,  malgré  plusieurs  injections  de  sérum  anti- 
diphtéritique,  l’enfant  succomba  subitement  le  lendemain  de 
son  entrée  à  l’hôpital.  A  l’autopsie,  on  trouva  le  thymus  très 
hypertrophié,  qui  avait  comprimé  la  trachée  et  l’avait  rétrécie 
au  point  de  l’obstruer  presque  complètement. 

La  séance  à  été  levée  à  trois  heures  vingt. 


ANALYSES 


MÉDECINE  EXPÉRIMENTALE 

La  production  expérimentale  du  déciduome,  et  les  rela¬ 
tions  entre  l’évolution  de  l’ovaire  et  la  formation  de  la 
caduque.  (Léo  Lœb.  Procedings  of  tlie  patHol.  Soc.  of  Phila¬ 
delphia, ,  juin-juillet  1908,  New  sériés ,  vol.  XI,  nos  6-7, 
p.  140  à  i54.)  —  On  peut  produire  expérimentalement  le 
déciduome  en  pratiquant  chez  le  cobaye,  au  début  de  la 
grossesse,  de  larges  incisions  longitudinales  ou  transversales 
intéressant  toute  l’épaisseur  de  l’utérus.  Au  niveau  de  chaque 
incision  on  voit  apparaître  non  pas  du  tissu  de  cicatrice,  mais 
de  véritables  noyaux  de  déciduome. 

Leur  structure  diffère  de  la  prolifération  du  tissu  conjonc¬ 
tif  ordinaire  :  i°  par  la  production  en  grande  quantité  de 
cellules  par  mitose  ;  20  par  la  présence  de  cellules  très  volu¬ 
mineuses  présentant  les  caractères  des  cellules  déciduales; 
3°  au  lieu  de  combler  l’incision  ce  tissu  proliféré  vers  la  mu¬ 
queuse  la  détruit  et  apparaît  dans  l’utérus  ;  4°  au  bout  d’un 
certain  temps  de  développement  la  tumeur  devient  spontané¬ 
ment  nécrotique  et  disparaît. 

En  effet,  la  tumeur  commence  à  paraître  vers  le  cinquième 
jour  après  l’incision,  atteint  son  complet  développement  de 
dix  à  onze  jours  après  elle,  et  d’ordinaire  dès  le  quinzième 
jour  devient  entièrement  nécrotique  et  commence  à  s’éliminer. 
Même  la  coexistence  de  la  grossesse,  quand  elle  est  possible, 
n’empêche  pas  cette  nécrose  du  déciduome. 

C’est  tout  à  fait  au  début  de  la  grossesse  que  cette  produc¬ 
tion  est  possible  :  le  maximum  est  entre  le  cinquième  et  le 
huitième  jour  après  la  copulation,  c’est  l’époque  où  l’utérus 
répond  à  l’excitation  de  l’ovule  -par  la  formation  de  la  ca¬ 
duque. 

De  plus,  la- production  de  ces  déciduomes  est  possible  chez 
l’animal  sans  précédente  copulation  dans  les  jours  qui  sui¬ 
vent  l’époque  du  rut.  Le  maximum  de  chances  de  production 
est  au  quatrième  et  cinquième  jour;  après  le  treizième  ou 
seizième  jour,  les  chances  de  formation  deviennent  milles.  Si 
Ton  examine  les  ovaires  des  cobayes  opérés  dans  ces  condi¬ 
tions,  on  observe  que  chez  ceux  où  le  déciduome  s’est  déve¬ 
loppé,  il  existe  un  corps  jaune;  il  n’en  existe  pas  chez  les 
autres. 

Chez  les  animaux  en  état  de  grossesse  on  peut  prouver  que 
le  contact  de  l’ovule  n’est  pas  nécessaire  au  développement 
du  déciduome.  En  effet,  un  ou  deux  jours  après  la  copulation, 
avant  que  l’ovule  soit  passé  dans  la  partie  inférieure  de 
l’utérus,  on  met  une  ligature  dessus.  Plus  tard  on  opère 
comme  précédemment  et  le  déciduome  se  développe. 


Par  des  expériences  variées  (ablation  des  ovaires,  destruc¬ 
tion  des  corps  jaunes  par  des  pointes  de  feu,  etc.),  Lœb 
arrive  à  démontrer  que  c’est  le  corps  jaune  de  1  ovaire  qui 
est  nécessaire  à  la.  production  du  déciduome,  et  cela  à  dis¬ 
tance,  au  moyen  d’une  sécrétion  interne. 

Ce  qui  vient  contrôler  cette  assertion,  c’est  que  la  nécrose 
spontanée  et  la  disparition  des  déciduomes  correspond  avec 
la  disparition  des  corps  jaunes. 

De  ces  expériences  on  doit  conclure,  puisque  c’est  la  sécré¬ 
tion  interne  des  ovaires' rèpréséntéè  par  le  corps  jaune  qui 
est  la  cause  de  la  formation  des  déciduomes,  c’est  que  c  est 
cette  même  sécrétion  qui,  normalement,  dans  la  grossesse, 
préside  à  la  formation  de  la  caduque.  L’extirpation  des 
ovaires,  ou  la  destruction  des  corps  jaunes  au  début  de  la 
grossesse,  en  entraîne  l’arrêt  par  non-formation  de  caduque. 

L’auteur  termine  par  des  considérations  sur  les  tumeurs  en 
général.  Il  montre  qu’il  n’y  a  pas  de  ligne  de  démarcation 
nette  entre  les  tissus  de  cicatrices  et  les  tumeurs. 

Constatant  que  le  déciduome,  tumeur  transitoire,  a.  son 
développement  préparé  par  une  sécrétion  interne,  il  se 
démaride  s’il  n’en  ëst'pas  ainsi  de ' foutes Tés' 'tumeurs;  Il  fait  à 
ce  propos  d’intéressantes  réflexions  sur  les  tumeurs  greffables 
et  celles  qui  ne  le  sont  pas,  montrant  que  les  premières  ne 
sont  jamais  très  malignes  à  l’encontre  des  secondes. 

M.  LANCE. 

CHIRURGIE 

La  fracture  de  Bennett  du  premier  métacarpien.  Diagnos¬ 
tic  et  traitement.  (S.  Robinson.  Rostorimed.  and.  surg.'Journ ., 
27  fév.  1908.)  —  La  fracture  de  Bennett  est  une  fracture  obli¬ 
que  de  la  base  du  premier  métacarpien.  Le  trait  de  fracture 
passe  obliquement  à  travers  la  base  de  l’os,  détachant  la  plus 
grande  partie  de  la  facette  articulaire,  et  la  projection  osseuse 
palmaire  qui  la  porte.  Le  fragment  qui  se  déplace  n’est  pas  le 
petit  fragment,  c’est  le  plus  gros;  en  effet,  le  corps  du  méta¬ 
carpien  se  subluxe  en  arrière.  Le  point  capital  de  1  histoire 
de  cette  fracture,  c’est  que  ladite  subluxatiori  ne  peut  et-re,  cor¬ 
rigée  avant  que  les  deux  fragments  ne  se  soient  ressoudés. 
L’étiologie  se  résume  à  une  violence-directe,  ou  à  un  trauma 
indirect  par  hyperextension  ou  hyperabduction  du  pouce. 
Beaucoup  de  ces  fractures  sont  confondues  avec  des  luxations 
ou  des  foulures.  On  peut  les  soupçonner;  mais  il  faut  une  ra¬ 
diographie.  Sur  92  fractures  du  premier  métacarpien,  28  étaient 

du  type  Bennett  (3o,4  p.  100),  64  (69, 5  p.  100)  étaient  du  type 
directement  transversal,  moins  rebelle.  Le  traitement,  décrit 
ici  avec  détail,  est  essentiellement  de  l’immobilisation  avec  ex¬ 
tension.  r-  gardner. 

NEUROLOGIE 

Contribution  à  l’étude  du  traitement  électrique  et  chi¬ 
rurgical  des  paralysies  périphériques  du  nerf  facial. 
(Fumarola.  Rivist.  d.  patol.  nerv.  e  ment.,  1907,  p.  289-300.) 
—  Ce  travail  est  basé  sur  40  cas  de  paralysie  faciale,  traites 
électriquement  par  l’auteur  (courants  galvaniques  de  2-4  am¬ 
pères,  applications  de  dix  minutes,  trois  fois  par  semaine). 
Ce  traitement  amène  la  guérison  en  trois  mois,  en  moyenne, 
pour  les  cas  de  moyenne  intensité.  Il  faut  interrompre  la  gal¬ 
vanisation  dès  les  premiers  signes  de  contracture,  et  ne  la 
reprendre  qu’après  leur  complète  disparition,  suivant  le  con¬ 
seil  de  Zimmern.  Chez  une  malade,  que  le  traitement  élec¬ 
trique  n’améliorait  pas,  l’anastomose  spino-faciale  fut  prati¬ 
quée  :  au  bout  d’un  an,  l’examen  électrique  montrait  que  la 
continuité  nerveuse  était  établie,  mais  le  seul  avantage  était 
une  certaine  tonicité  des  muscles  de  la  face;  en  revanche,  on 
trouvait  la  synergie,  inévitable,  du  trapèze  et  du  sterno-mas- 
toïdien,  avec  les  mouvements  faciaux  et,  chose  plus  grave,  un 
certain"  degré  d’atrophie  de  ces  muscles,  évidente  sur  les 
figures  jointes  à  ce  travail.  l.  alquier. 


5oo 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


FORMULAIRE 


PRURIGO  VULVAIRE 

Bains  alcalins  avec  3oo  grammes  de  carbonate  dè  soude, 
matin  et  soir.  Onctions  avec  la  pommade  : 

TBigéhoL .  io  grammes.. 

Oxyde  de.  zinc .  ro  — 

Vaseline .  3o  — 

Injections  chaudes*  malin. et; soir,  contenait,  une  cuillerée  à 
soup.e  de  bicarbonate  de  soude. 


Artériosclérose.  EUPNUNE  VERNADE  Asthme. 
Angine  ,1e  po.tr, me.  Y  ^  •  Emphysème, 

Inflneuza,  f  ootutt  a  Vio  ®  lodure  de  Caféine)  Hydropisiss. 


N CU ROSINE  PRUNIER 

Reconstituant  du,  système  nerveux-. 


CHRONIQUE  El  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

(suite) 

HOPITAUX  DE  PROVINCE.  —  VERSAILLES.  —  Le  6  mai 
1909,  à-  neuf  heures  du  matin,  il  sera  ouvert  un  concours 
public  pour  la  nomination  de  trois  internes  en  médecine. 

Les  candidats  au  concours  devront  se  faire  inscrire  au 
secrétariat,,  à  l’hôpital,  civil.  Le  registre  d’inscription-  sera 
clos  le  samedi  ier  mai  1909. 

guerre.  —  M.  le.  médecin  inspecteur  Calmette,  directeur 
du. service  de  santé  du  i5e  corps  d’armée,  a  été  nommé  direc¬ 
teur  du  service  de  santé  du  gouvernement  militaire  de  Paris, 
en  remplacement  de  M.  le  médecin  inspecteur  Heuyer,  pré¬ 
cédemment  placé  dans  la  section  de  réserve.  Il  est,  en  outre, 
nommé  membre  des  comités  techniques  de  l’intendance  et  de 
santé;  également  en  remplacement  de  M.  le  médecin  inspec¬ 
teur  Heuyer. 

M.  le  médecin  inspecteur  Trifaud,  disponible,  a  été  nommé 
directeur  du  service  de  santé  du  i5.a  corps,  d’armée  à  Mar¬ 
seille,.  en  rempLacement.de  M.  le  médecin  inspecteur  Calmette. 

prix  de  médecine  navale.  — Le  prix  de  médecine  navale 
est  décerné,  pour  l’année  1908  au  médecin  principal  Chastang 
(mémoire;  sue  l’cœeilleietJa  détonation,  étude  climiqiiKe;  et  thé¬ 
rapeutique). 

D’autre  part,  il  a  été  accordé  à  cette  occasion  : 
i°  Une.  mention  très  honorable  avec  témoignage  de  satisfac¬ 
tion  au  médecin  de  première  classe  Oudard  (rapport  d’ins¬ 
pection  générale  1908,  croiseur  Alger). 

_  2°  Un  témoignage  de  satisfaction  à  MM.  Barthélemy,  méde¬ 
cin  principal  (rapport  d’inspection-  générale  1908,  cuirassé 
Bouvet );  —  Etourneau,  médecin  de  première  classe  (rapport 
d’imspection  générale,  division  navale  de  Tunisie);  —  Gef- 
froy,  médecin  de  deuxième  classer(rapp©rt  d’inspection-géné- 
rala,  Eersaint)’,.  —  Gorron,  médecin  en  chef  de  deuxième 
classe  (rapport  d’inspection  générale,  Marseillaise );  —  Gue- 
guen,  pharmacien  principal  de  la  marine  (étude  sur  le  voghourd, 
son  emploi  à  bord  et  dans  les  hôpitaux  de  la  marine);  —  Nol- 
let,  médecin  principal  de  la  marine  (rapport  d’inspection  gé¬ 
nérale,  République );  —  Quéré,  médecin  de  deuxième  classe 
(rapport d’inspection  générale,  Zélée)  ’  — Saint-Sermin,  phar¬ 
macien  de;  première  classe  et  Goere,  médecin  de  deuxième 
classe?  (considérations-  d'hygiène  sur  le.  séjour  en  Coehinchine 
du  personnel  de  la  marine). 

distinctions  honorifiques  .  M.  le  docteur- Nigont  (de 

Pàr.is);est;  nommé  officier  de  l’Instructkm  publique. 

MÉDAILLE  DES  épidémies.  —  La  médaille  d’argent  est 
décernée  à  MM.  les  docteurs  Lenail  (de  Largentière),  Baume 
(de;  Toulouse),  Carton'  (de  Brévannes). 

La  médaille  de  bronze  est  décernée  à  MM.  Boucherot, 
ancien  interne  à-  l’hospice  de  - Saint-Quentin  ;  —  Forgues*  et 
Hodé,  externes,  des  hôpitaux  de  Toulouse;  —  Parturier, 
Schreiber  et  Vaucher,  internes  en  médecine  des  hôpitaux  de 


Paris  ;  Coulon,  interne  en  pharmacie  des  hôpitaux  de  Paris  ; 
Pellot,  Baudouin,  Buizard  et  Pimpameau,  externes  des  hôpi¬ 
taux  de  Paris;  Aureille,  étudiant  en  médecine  à  Paris. 

SOCIÉTÉ  DE  L’INTERNAT  DES  HOPITAUX  DE  PARIS.  —  La 
prochaine  séance  aura  lien  demain  jeudi  8  avril,  à  cinq  heures 
et  demie  du  soir,  12,  rue  de  Seine,  dans  les  locaux  de  la  So¬ 
ciété  de  Chirurgie. 

Cette  séance  sera  consacrée  aux  intérêts  professionnels. 


L’Art  pratique  de  formuler,  parle  docteur  Lèmanskt.  Ttjî- 
sième' édition  complètement  refondue  et  mise  chaceordaveef 
le  nouveau  Codex.  In-i6:de  3to4  pages.  —  Prix;  cartonné  r 
3‘  francs;  —  Paris-,  G.  Steinheil. 


ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

DU  26  AVRIL  AU  ter  MAI  1909 

EXAMENS  DE  DOCTORAT 

Samedi  ier  mai,  à  une  heure.  —  3e  (2e  partie),  Labora¬ 
toire  des  travaux  pratiques  d'anatomie  pathologique,  épreuve 
pratique  ;  MM.  Gilbert  Ballet,  Maillard  et  Brumpt. 

ier  (oral)  :  MM.  Quénu,  Marion  et  Morestin. 

3e  (oral,  ire  partie)  :  MM.  de  Lapersonne^Thiéry  et  Brin- 
deau;  ;  — (2e  partie)  :  MM.  Chauffard,  Widal  et  Jeanselme. 

4e:  MM.  GAlhert,  Langlois*  et  Balthazarè; —  M.  Gannot, 
suppléant; 

5e  (ae  partie),  Beaujoit  [  r.re  série)  :  MM.  Raymond)  Rénmr 
et  Claude;  —  (2e  série)  :  MM.  Hutinel;  Fernand  Bezançon;et 
Nobécourt;  — (3"  série)  :  MM.  Alb.  Robin,  Gouget  et  Cas- 
taigne. 

5?  (obstétrique),  Bvaujon  (1™  partie)  :  MM.  Rihemont-Des- 
saigmes,  Demeün  et.J.eaiinin  ;  —  M.  Cannois,  suppléant'. 

THÈSES 

Mercredi  28  avril.  T9.09-,,  à  une  heure.  —  ML  Vicq.  Etude 
sur  les  traitements,  des  hémorragies  gastro-intestinales,  du 
nouveau-né.  (MM.  Pinard,  président  ;  Gaucher,  Segond  et 
Marcel  Labhé.) —  M.  Ronsin.  Contribution  à  l’étude  du 
diagnostic  et  du  traitement  de  la  fistule  maligne.  (MM.  Gau¬ 
cher,  président  ;  Pinard,  Segond  et  MarcelLabbé.) — M.  Guir 
chou.  Considérations. sur  divers  procédés  de  fermeture  de  la 
paroi  abdominale  sans  fils  perdus.  (MM.  Segond,  président.; 
Pinard,  Gaucher  et  Marcel  Labhé.) 

Jeudi  2.9  avril,  à  une.  heure..—  M.  Iglesias.  Les  anomalies* 
des  artères  du  rein.  Etude  anatomique,  pathologique  et  chii- 
rurgicale.  (MM.  Pozzi,  président;  Albert  Robin,  Marion. et 
Carnot.)  —  M.  Gy.  Le  tabagisme.  Etude  expérimentale  et 
clinique.  (MM.  Albert  Robin,  président;  Pozzi,  Marion,  et 
Carnot.) 


ARTICLES  ORIGINAUX 

PRINCIPALES  PUBLICATIONS  FRANÇAISES 

ET  ÉTRANGÈRES 

Boston  medical  and  surgical  Journal.  —  (Vol.  CLX,  n°  5, 
4  fév.  1909.)  James  R.  Torbert  :  Sur  les  hémorragies  in¬ 
ternes- cachées;. —  Daniel  Roll-ins  Brown  :  La  nourriture 
de  l’enfant  en  bonne  santé  (1  tableau).  —  Charles  T.  Ryder  : 
Sur  la  présence  de  nids  de  tissu  névroglique  congénital 
dans  les  méninges,  de  la  moelle.  Description  d’un  cas  asso¬ 
cié  ave.c  d’autres  malformations  congénitales  (avec;  5  fig.). 
—  H.  H.  Germain  :  Les- injections  d’acide-  osmique  comme 
traitement  de  la  névralgier  du  trijumeau.  —  Robert  L.  de, 
Normandie  :  L’aphtalmie;  des  nouveau-nés.  —  (Nfr6^,ux  fëv;) 
Frederick  P.  GAY  et  J.  G.. Fitzgerald  :  Le  séro-diagnostic 
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de  la  syphilis  (avec.  4  tableaux)  -  Franc. 

L’emploi  du  lait  humain  dans  le  traitement  ^cUon® 
diverses.  -  A.  C.  Eastman  :  La  psychothérapie  appbftuée 
U’enranc.  -  Harr^S.  Br—  sur  la 

YoSnaTogue  de  la  méthode  «  Emmanuel  »  (guérison 
nar  la  suo-aestion).  —  Hon.  Herbert  Parker  :  Sur  les  rap¬ 
ports  entre  les  experts  médicaux  et  les  magistrats  instruc¬ 
teurs.  _  Hon.  George  S.  Taft  :  Sur  l’avortement  criminel. 

1  Ethur  Willard  Iairbanks  :  La  phtisie  .fibreuse  chez 
l’enfant,  avec  une  observation  (i  radiographie).  -Willtam 

F.  W hitney  :  La  réaction  de  l’aloine  et  du  gaiac  pour  la 
recherche  du  sang  dépend  seulement  de  la  Pr^ceAu  fe 
contenu  dans  l'hémoglobine.  -  (N  t8,  a5  Ænnest 

-Boyen  Young  et  John  T.  Williams  :  Le.camcer  de  1  utérus 
Reïue  de  *54  cas  du  service  de  gynécologie  du 
Hospital  (*  graphiques).  -  Nathamel  Allison  ■  L  «U 
tarsalgie  antérieure  :  ses  causes  et  son  traitement  (5  g  , 
x  radiographie).  —  Louis  W.  Flanders  :  Le  surmenage 
Oculaire8 des  écoliers.  -  Arthur  M.  Douve  :  Le  chlorure 
d’éthyle  et  l’anesthésie  générale.  -  Silas  D.  PHBSBR^Y:Dn 
cas. d’homicide  volontaire  médical  justifie.  -A.  H 
Description  de  deux  cas  d’intoxication  par  1;alc°o1 , de  bo  ’ 

—  FredE.  Jones  :  Un  cas  de  mort  par  courant  électrique, 
résultat  du  fait  d’allumer  une  lampe  électrique.  -  J  .JL. 
■Fraser  :  Quelles  sont  les  responsabilités  legales  de  1  em 
ployeur  en  cas  de  mort  par  accident  de  1  employé  i 

Deutsche  medizinische  Wochenschrift.  —  (N°  i, 

iqoq.)  Werer  :  Le  traitement  de  .1  .alcoolisme  —  Fu  mer  . 
Organothérapie  spécifique  de  la  cataracte  semle  au  début. 
—Ighlossmann  :  Sur  l’emploi  thérapeutique  de  la  tuber¬ 
culine  dans  la-tuberculose  du  nourrisson  et  de  tentant. 
Rosensthrn  :  Sur  le  -besoin  d’-énergie  dans  le  développe¬ 
ment  des  nourrissons  retardataires.  -Lotsch  :  Le  tubage 
de  Kuhn  avec  considération  du  procédé  de  surpression. 
Schœmaker  :  Rapport  sur  3ooo  cas  de  narcose  a  la  scopo- 
lamine-  chloro forme-éther.  -  Pototsky  :  Bains  partiels 
d’acide  carbonique.  -  Sghimmelpfennig  :  Un  enve  oppe- 
ment  chaud  commode.  —  Herzog  :  Progrès  dans  le  do¬ 
maine  de  l’ophtalmologie. 

Gazette  hebdomadaire  des  sciences  médicales  de  Bordeaux. 

_!m°s  a,  fév  iqoo.)  J.  PiRY:  Tuberculose  peritoneale 
chai  une  imm-e  ^eLe.  -  Et.  Ginestous  :  Blépharo- 
spasme  tonique  hystéro-traumatique.  —  (N  9,  2»  tev0 
BrunetiÈbe  :  Notes  sur  l’iritis  diabétique.  —  Sabrazes  . 
.Applications  hématologiques,  cytologiques  et  bactériolo¬ 
giques  delà  coloration  au  bleu  de  .méthylène  a  i/5oo. 

(N°  10  7  mars.)  E.  Micheleau  t.Sur  un  cas  de  cancer  du 
foie  pris  pour  un  abcès.  Essai  de  diagnostic. 

Journal  des  praticiens.  -  (N-  >8,  *0  fév.  1909.)  'Sourev- 
ran  :  Comment  traiter  les  fractures  de  la  clavicule. 
Vires  :  Traitement  des  grands  symptômes  gastriques. 
Medizinische  Blætter.  —  (N-  8,  ao/fev.  1909-.)  Scherck 
Sur  les  échanges  minéraux. 

Mûnchener  medizinische  Wochenschrift.  —  (N"  8,  a3  fév 

xqoq.)  Gurschmann  :  L’influenza  à  pneumocoques.  —  Rau 
tenberg  :  Sur  la  synergie  et  l’allergie  de  l’oreillette  du 
cœur  humain.  —  Baermann  et  Schüffner  :  Sur  la  pseudo 
dysenterie.  —  Geissler  :  Contribution  au  traitement  d 
l’eczéma  constitutionnel  des.  enfants.  —  Messerschmidt 
Sur  la  recherche  clinique  du  sang  dans  les  feces.  - 
Weissyvange  :  Sur  la  grossesse  extra-utérine.  —  Fleis 
chanderl  :  Communication  sur  quelques  cas  de  maladi 
causés  par  le  bacille  de  la: septicémie  des  souris.  —  Huf- 
fel  :  Sur  un  cas  d’ictère  grave.  —  Jaoob  :  Un  cas  de  la- 
•  rgyngo ^trachéite  wroiipate -sans  bacille  -de  Lœffler.  Lech- 

lenthner  :  Un  cas  de  côtes  cervicales  vraies.  —  Gros  : 
Rapport  sur  l’action  du  médecin  scolaire  'dans  le  district 


de  Schwabmünchen  en  1908.  —  Schlossmann  :  Latuber- 
culose,  maladie  infantile.  —  Frænkel  :  Souvenirs  tie 
voyages  médicaux  au  Japon  et  en  Chine. 

Pester  Medizinisch-chirurgische  Presse.  — •  (N° '8  21  fev. 
iqoq.)  Remete  :  Mes  expériences  dans  le  domaine  du  trai¬ 
tement  lopéraioire  de  l’hypertrophie  de  la  prostate. 
Schulpof  :  Nouvelles  tentatives  pour  le  traitement  de 
sciatique. 

Policlinico.  —  Section  chirurgicale.  (Fév.  i9°9i  fasc> 
Alessandro  Pennissi  :  Les  décollements  épiphysaires  ü  o- 
rigine  traumatique.  -  Luigi  Fiori  :  Les  tumeurs  para- 
pharyngiennes  ou  rétro-pharyngiennes  de  . 

tion  médicale. { Mars,  fasc.  3.)  A.  Nazari  et  P.  Chiarini  . 
Ophtalmoplégie  externe  chronique,  -familiale  ■ 

teo  :  A  propos  d'un  cas  d’infection  rhumatismale  par  le 

diplocoque  de  Talamon-Frankel.  —  G.  Breccia  .  esicm 
hépatiques  expérimentales  d’origine  splemque.  B 

netto  Baegcui  :  A  propos  d’un  cas  d  échmocoque  du  cœur. 
_  Prof.  S.  Salaghi  :  Un  sphygmodynamomètre. 

Presse  médicale.  -  (N*  *8,  3  mars  1909.)  Tuff.er  : 
vrisme  del’artère  hépatique.  -  Dhhbllt  ,Oon- 

tusions  de  l’abdomen.  Signes  cliniques-  DlsJ^r°"  pfe“e 

d-ications  opératoires  d’urgence.  —  (N  19,  6  mar  .)  ^ 

Fredet  :  Le  traitement  du  cancer  par  la  fulguration. 

René'SiKORA  :  Le  drainage  du  canal  hépatique.  Technique 

et  indications  opératoires  -  (N“  20’  10  “^HarIann  I 

Leçon  d’inauguration.  —  (N  21,  i3  mars.;  . 

Leçon  d’inauguration.  -  Lafitte,  Dupont  et  Molimer  . 

Réaction  diagnostique  de  la  tuberculine  sur  la 

nasale.  La  rhino-réaction.  -  Simonin  et  Tanton  :  Les 

suites  médicales  lointaines  des  contusions  du 

fosses  :  A  propos  de  la  scoliose  consecutive  a  la  paralysie 

infantile. 

Semaine  gynécologique.  —  (N°  10,  9  mars 

Ablation  totale  de  l’utérus  et  des  annexes  dans  les  cas  de 
tumeurs  mixtes  ou  malignes  de  la  matr.ce,  d  un  ovaire  ou 
d’une  trompe.  L’hémostase  en  gynécologie  et  en  obsté¬ 
trique.  _  (N°  xi,  16  mars.)  A.  Mouchet  et  J.  Nicoeaidi  . 
Cellulite  gommeuse  pelvienne,  simulant  une  tumeur  ma¬ 
ligne  .et  récidivée  sur  un  sujet  hérédo-syph, Inique  de  qua¬ 
rante  ans;  guérison  par  le  traitement  mercuriel. 

Wiener  klinische  Wochenschrift.  (N°  7,  18  fé\.  1909.) 
Rare  :  Charles  Darwin.  Son  centième  anniversaire.  — 
Escherich  :  Que  nommons-nous  scrofulose  ?  —  J°™- 
wicz  :  Sur  l’hépatotoxine.  —  Landsieiner  et  Furth  -  - 
la  réactivation  du  sérum  hémolytique  par  les  solutions 
d’hémotoxines  -et  des  sérums  -des  animaux  à  sang  froid  - 
Preindlsberger  :  Hernie  du  réeessus  îleo-cæcal  etiang  e 
_  Schiller  :  Sur  les  hernies  inguinales  intra-musculaires. 


NOTES»  POUR  L'IN  TER  N  AT 

torticolis 

Définition.  -  On  désigne  ainsi  toute  inclinaison  perma¬ 
nente  et  involontaire  de  la  tête  et  du  cou. 

colis  saequis .  .. 

I  Torticolis  congénital.  -  On  l’attribue  à  un  vice  dé  posi¬ 
tion’  du  fœtus  ou  à  une  lésion  musculaire  ou  nerveuse  intra- 
utérine  Sa  fréquence  et  son  existence  même  sont  très  discu¬ 
tées  Pour  beaucoup  d’auteurs,  ce  serait  presque  toujours  un 
itrLus  rirtétrioai: 'Celui-ci  survient  après  un  accouchement 
par  le  siège,  il  est  dû  aune  déchirure  du  sterno-cleido-mas- 
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SènreP-rHdïïrP5r'tIe“  “anœuvres  d’extraction  de  la  tête 
le  no.irri^^  PI?;d„U  he™atome  encore  constatable  chez 


le  nourri.™  •  “ematome  encore  constatable  chez 

fibreuse  ave  ztPU1S-  Pr°§ress^ement  une  dégénérescence 
noreuse  avec  rétraction  du  muscle. 


videuWh0-1!8  aCqUiui  “ 10  °RIGINE  cdtanée.  _  Cicatrices 
vicieuses  (brûlures,  phlegmons). 

ruDtu°re!GtnlE  MUts.CULAIRE-  -  »•  Lésions  des  muscles  du  cou  : 
ruptures  tiaumatiques,  gommes  syphilitiques. 

lites  TiS;” 'tl0nS-de1V?iSinage  :  adéno-phiegmons, amygda¬ 
lites,  affections  auriculaires,  mastoïdite  de  Bézold  ^ 

mv  '  “rUCollS  a  P°u.r  cause  une  contracture  réflexe  ou  une 
nente  ^  SeC0ndalrement,  a“iène  une  rétraction  perma! 
3.  Maladies  infectieuses. 

4-  Tumeurs  du  cou,  adénites  bacillaires,  etc. 

ocuiaiîe  de  CuignUet)!reS  ’’  d!pl°pie’  astigmat^e  (torticolis 

,peLmÆes.ViCieUSe  ^  ^  rhabitude  :  torticolis  des 
3°  Origine  ostéo-articulaire.  —  i.  Torticolis  aigu  — 
froTd-Ulî  "t- rréque,n,ts;  on  l’attribue  généralement  au 

arthrite  rhn  r  T  ^  11  S  agisse  Ie  Plus  souvenl  d’une 
fe,  cervicale  On  TrVIgU"  df  articu!ations  de  la  colonne 
afguës  '  °  P  1  observer  dans  les  maladies  infectieuses 

Pon  '  ch:\nT\-  ~a-  le  PIus  auvent  c’est  un  mal  de 

s’-'Dhiliiimie  ’  V®  rhumatisme  chronique,  lès  ostéites- 

syphilitiques  et  le  rachitisme  sont  des  causes  plus  rares 

~  Dans  certaines  maladies'ner- 
veuses  centrales  (méningites,  hémorragie  cérébrale),  avec 
d  autres  contractures  ;  ou  périphériques  (névrites).  ' 

2.  J.  orticotis  mental  de  Brissaud. 

3.  Torticolis  paralytique  :  il  est  exceptionnel. 

formes  cliniques.  -  I.  Torticolis  aigus.  -  Leur  début 
est  brusque,  souvent  après  une  exposition  prolongée  à  un 
courant  d  air  froid.  ^  ■ 

Tout  de  s  ,ite  les  symptômes  s’installent  :  l’attitude  vicieuse 
et  la  douleur.  L  attitude  dépend  du  muscle  contracturé  C’est 
fnrW  T  *  ^«no-cléido  mastoïdien  et  la  tête  est  fléchie, 

‘  incl*née  d  un  cote,  la  figure  tournée  du  côté  opposé.  Parfois 
■  ™  ï  P  PrZe  aV6C  ex,teRsi0n’  inclinaison  et  roîation  du  côté 
•  tifres  r-AmU  °ISU?  seu  faisçeauest  pris.  Souvent  descontrac¬ 
tures  combinées  donnent  des  attitudes  mixtes.  Quelauefois  r,f- 
titude  varie  pendant  l’évolution.  Lu  douteur  est  souvent  sponta¬ 
née,  sourdeavec  desparoxysmes.Elleestexagéréeparlesessais 

de  mobilisation  active  et  passive  et  devient  alors  aiguë  ;  elle 
siégé  dans  les  articulations  cervicales  et  irradie  dans  le 
muscle  contracture.  On  la  provoque  par  pression  sur  les 
quatre  dernteres  cervicales.  Le  cou  est  immobilisé  dans  cette 
position  par  la  contracture  douloureuse;  on  ne  peut  ni  exa- 
R°rrlge.E.la  déviation;  quelques  mouvements  res¬ 
treints  sont  possibles  aans  les  cas  léo-ers. 

h’ évolution  se  fait  généralement  en  quelques  jours  par  réso- 

i  rar*”“‘  >•  «w 

Le  diagnostic  est  à  faire  avec  des  accidents  plus  rares  •  en¬ 
torses  ou  luxations  de  la  colonne  cervicale.  Il  faudra  surtout 
rechercher  la  cause  et  songer  aux  infections  générales  et  de 
voisinage,  examiner  les  oreilles  et  le-  système  nerveux  avant 
«e  conclure  à  un  torticolis  rhumatismal. 

IL  Torticolis  chroniques.  -  i°  Torticolis  musculaire 
tortiéofis  obstétrical.  **  ^  t0r‘iC°liS  **  C°ngénital  °U  le 
.  Sou  début  est  insidieux,  exceptionnellement  à  la  naissance, 
généralement  dans  les  premières  années,  précédé  alors  d’un 
peut  hématome  dur  dans  la  gaine  du  sterno  qui  passe  souvent 
"  lnaperçu.  L  enfant  est  ne  par  le  siège. 

•  Signes  physiques.  —  h' attitude  frappe  tout  d’abord  c’est  le 

plus  souvent  celle  qui  correspond  au  sterno.  On  voit  et  on 
sent  ia  corde  dure,  saillante,  tendue,  formée  par  le  muscle 
dont  souvent  toute  la  moitié  inférieure  est  devenue  fibrectse 
V/  Pas  “e  contracture,  l’autre  sterno  est  simplement 
tendu  du  fait  de  la  déviation.  On  observe  de  plus  des  dévia- 
J  l7LS7°ndalreS-  La  faCe  est  Parfois  asymétrique,  hémi  atro- 
P  J  es  jeux  sont  en  escalier  (Guignet)*  le  tronc  est  in- 


cliné  du  côté  du  torticolis  avec  ascension  du  bassin,  d’où 
scoliose  dorso-lombaire. 

Signes  fonctionnels.  —  Aucune  douleur  spontanée  ou  pro¬ 
voquée.  Seul  le  redressement  de  la  tête  est  impossible.  On 
peut  exagerer  la  déviation,  et  après  cette  manœuvre  tous  les 
a.utres  mouvements  qui  étaient  déjà  possibles  deviennent  très 
faciles.  La  contractilité  électrique  du  muscle  rétracté  est  très 
diminuée.  On  peut  enfin  observer  des  troubles  oculaires  et 
une  diminution  de  la  capacité  pulmonaire  qui  entraîne  parfois 
un  mauvais  état  général. 

L’évolution  se  fait  lentement  par  la  rétraction  progressive 
augmentant  la  déviation.  On  peut  observer,  outre  la  forme 
commune,  celle  des  deux  sterno  ou  du  chef  profond,  celles 
du  trapeze,  du  splenius,  de  l’angulaire,  des  scalènes  et  même 
du  peaucier. 

Le  diagnostic  est  généralement  facile.  Il  faudra  différencier 
le  torticolis  banal  (congénital  ou  obstétrical)  des  torticolis 
musculaires  chroniques  plus  rares  et  en  rechercher  les  causes 
(tumeurs,  affections  oculaires,  etc.);  les  déviations  secon¬ 
daires  y  sont  généralement  moindres.  On  devra  surtout  le 
distinguer  du  torticolis  articulaire  chronique. 

2°  Torticolis  articulaire  chronique.  —  Symptômes  — 
Le  début  est  insidieux.  L’attitude  est  généralement  l’extension 
avec  une  léger®  rotation(début  de  mal  de  Pott  sous-occipital). 
Les  muscles  contracturés  sont  indolores  et  la  contracture 
cesse  sous  chloroforme.  On  détermine  de  la  douleur  à  la  pres¬ 
sion  de  la  colonne  cervicale  (apophyèes  épineuses,  lames, 
apophyses  articulaires).  Enfin,  la  tête  est  presque  complète¬ 
ment  immobilisée,  tous  les  mouvements  sont  difficiles  et  dou- 
loureux. 

Le  diagnostic  est  parfois  délicat  entre  ce  torticolis  généra- 
lement  pottique  et  le  torticolis  musculaire  chronique.  Il  fau¬ 
dra  rechercher  la  douleur  à  la  pression,  l’empâtement  de  la 
fosse  sous-occipitale  et  parfois  de  la  région  rétro-pharyn¬ 
gienne,  les  signes  dé  déplacement  de  l’atlas  et  de  l’axis  (pal¬ 
pation  et  toucher  pharyngien),  les  signes  de  compression 
radiculaire  et  de  pachyméningite.  On  s’appuiera  surtout  sur 
ce  que  dans  le  torticolis  musculaire  on  peut  exagérer  la  dévia- 
tion  tandis  qu’il  y  a  impossibilité  de  tous  les  mouvements 
dans  le  mal  de  Pott.  On  pourra  parfois  avoir  affaire  à  un  mal 
de  Pott  guéri. 

Enfin,  avant  de  conclure  au  mal  de  Pott  il  faudra  éliminer 
les  autres  causes  plus  rares  de  torticolis  articulaire  chro¬ 
nique  :  rhumatisme  chronique,  syphilis,  rachitisme,  et 
songer  a  la  possibilité  d’une  luxation  cervicale  ancienne  et 
méconnue. 

3°  Torticolis  mental.  —  Il  est  caractérisé  par  une  con¬ 
tracture  intermittente  ou  permanente  d’origine  purement 
psychique  Elle  disparaît  pendant  le  sommeil  généralement, 
fille  s  atténue  ou  disparaît  momentanément  par  un  effort  de 
volonté.  Elle  disparaît  enfin  par  un  simple  geste  exécuté  par 
le  malade  et  déterminé  pour  chacun,  par  exemple  l’applica¬ 
tion  sans  pression  d’un  doigt  sur  la  joue. 

4°  Torticolis  paralytique.  —  Aucune  contracture;  la  cor¬ 
rection  passive  de  la  déviation  est  très  facile;  il  y  a  abolition 
de  la  contractilité  électrique. 

traitement.  —  Il  varie  essentiellement  avec  la  forme. 
Dans  le  torticolis  aigu ,  on  emploie  les  calmants  locaux  et 
généraux  :  salicylate  de  soude,  quinine,  antipyrine. 

Dans  le  torticolis  par  rétraction  musculaire ,  une  intervention 
est  nécessaire  :  ténotomie  à  ciel  ouvert  de  la  corde  muscu¬ 
laire  ;  il  est  indispensable  de.  sectionner  complètement  la 
game  aponévrotique  rétractée  elle  aussi.  On  fait  ensuite  de  la 
contention  par  extension  continue  au  lit  ou  par  un  appareil 
de  Sayre  pendant  deux  ou  trois  mois.  Dans  la  suite  on  sou¬ 
mettra  le  cou  à  des  massages  et  des  mobilisations  quoti¬ 
diennes.  ^ 

Dans  le  torticolis  articulaire  chronique,  on  peut  tenter  le 
redressement  sous  chloroforme  suivi  de  l’application  d’une 
minerve,  mais  il  est  dangereux  au  cas  de  mal  de  Pott 
Dans  le  torticolis  mental,  on  a  essayé  la  résection  oul’élon- 
gation  du  spinal,  mais  cette  affection  est  avant  tout  justï- 
ciable  de  la  psychothérapie. 


Le  Directeur-gérant  :  ür  François  Le  Sourd. 
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Dans  ces  jurys,  aucune  ville  de  faculté  n’aurait  la  majorité, 
et  les  professeurs  titulaires  garderaient  la  prépondérance. 

Les  épreuves  comporteraient  des  notes,  délibérées  a  la  fin  de 
chaque  séance  et  affichées  publiquement.  Ce  dernier  vœu  n  a 
été  adopté  qu’à  la  majorité  et  à  la  suite  d’une  vive  discussion. 

Les  protestations  n’ont  donc  pas  été  vaines.  Le  dernier 
concours  d’agrégation  a  été  annulé  et  les  conditions  du  pro¬ 
chain  concours  s’annoncent  comme  devant  être  plus  ration¬ 
nelles  et  plus  équitables. 


Paris,  le  9  avril  1909. 

La  Fédération  des  membres  du  corps  enseignant  des  fa¬ 
cultés  de  médecine  s’est  réunie  à  Paris  à  la  fin  de  la  semaine 
dernière.  ,  ,,  ,  ,  ,  . 

Quelques  questions  ont  été  résolues,  d  autres  ont  été  lais¬ 
sées  en  suspens. 

C’est  ainsi  que  l’assemblée  ne  s  est  pas  encore  prononcée 
sur  le  «  règlement  du  futur  concours  d’agrégation  »  ni  sur 
«  le  roulement  des  membres  du  corps  enseignant  ». 

Mais  divers  vœux  ont  été  adoptés  à  l’unanimité. 

On  se  rappelle  le  bruit  que  l’on  a  fait  autour  de  la  suppres¬ 
sion  de  l’agrégation  etson  remplacement  par  le  «  pnvat-do- 
centisme  ».  Nous  nous  demandions,  nous  autres  praticiens,  ce 
que  pouvait  bien  faire  ce  changement  d’étiquettes  et,  saufs?”" 
faire  certaines  ambitions  secrètement  cachées,  nous  ne  voj  1 
pas  le  côté  réellement  pratique  de  cette  réforme.  Supprimer 
le  concours  et  le  remplacer  par  le  simple  bon  plaisir  d  un 
professeur,  titulaire  de  la  chaire  d’où  dépendrait  le  futur 
«  docent  »,  n’était  pas  un  de  ces  progrès  capables  de  boule¬ 
verser  le  monde  des  praticiens.  Mieux  éclairés  aujourd  hui, 
ils  se  désintéressent  de  cette  soi-disant  réforme. 

Le  corps  des  professeurs  et  agrégés  a  rejeté  à  la  très 
grande  majorité  ce  mode  de  recrutement  et  a  maintenu  le 
principe  du  concours.  .  ,  , 

A  l’unanimité,  l’assemblée  a  voté  la  pérennité  de  1  agréga¬ 
tion  sans  en  déterminer  minutieusement  les  conditions. 
L’agrégé  resterait  en  fonctions  jusqu’à  soixante  ans  et  non 

pas  seulement  pendant  neuf  ans. 

Le  jury  du  concours  composé  exclusivement  de  professeurs 
et  d’agrégés  serait  tiré  au  sort  parmi  les  membres  de  la  section 
compétente  et  non  pas  choisi  arbitrairement  par  :  le  ministre 
ou  le  professeur  qui  possède  ses  faveurs. 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

HOPITAUX  DE  PARIS.  —  CONCOURS  POUR  LA  NOMINATION 
A  TROIS  PLACES  DE  MEDECIN  DES  HÔPITAUX.  Le  jury  est 

définitivement  composé  de  MM.  Œttinger,  Brault,  Thibierge, 
Gilbert,  Siredey,  Petit,  Launois,  Faisans  et  Robineau. 

_  Concours  de  l’internat.  —  Oral.  —  Séance  du 

7  avril  r.  Question  donnée:  cc  Anatomie  du  nerf  hypoglosse. 
—  Pneumothorax  tuberculeux.  » 

MM.  Montet,  16+20  =  36;  Philippon,  14 +19  =  33; 
Routier  et  Chauvet,  i5  +  19.  =  34;  Nadal  et  Pizon, 

j 3  +  18  =  3i;MiégevilleetHuguesdeBeaufond,  i3  +  17  —  3o; 
Gouguet  de  Girac,  n  +  18  =  29;  Bue,  14+  17  =3i. 

Séance  du  8  avril  (matin)  :  Question  donnée  :  «  Les  mus¬ 
cles  long  et  court  supinateur  avec  leurs  nerfs  (anatomie  sans 
physiologie).  Paralysie  radiale.  » 

MM.  Chevalier,  i3  +  22  =  35;  Trotain,  8  +  18  =  26; 
Amaudrut,  14  +  17  =  ,3«.;  Rose,  10  +  19  =  29;  Monod, 
I2  _j_  20  =  32;  François  (Paul),  i5  +.16  —  3i  ;  Latil, 
•14  +  18  =  33;  Viilechaise,  n  +  17  =  28.. 

Séance  du  8  avril  (soir)  :  Question  donnée  :  «  Anatomie  de 
l’artère  iliaque  externe  (trajet,  rapports  et  branches). — 
Symptômes  et  diagnostic  différentiel  de  l’ostéomyélite  aiguë 
des  adolescents.  » 

MM.  Colombe,  11  +  18  =  29;  Delivet,  8  +  18  =  26; 
Dufour  9  -|-  16  =:  25;  Renaud-Badet,  i3  -j-  18  =  3i  ;  Ferry, 
17  +  17  =  34;  Clarac,.  i5+  22  =  37;  Sédillot,  12  +  17 
=  29;  Carnot,  11  +  19  =  3o;  Vignes,  10  +  19  =  29. 

GUERRE.  —  Corps  de  santé  militaire.  —  Sont  désignés 
pour  être  détachés  pendant  les  stations  thermales  de  1909 
aux  hôpitaux  d’eaux  minérales  ci-après  : 

Hôpital  de  Bourbonne-les-Bains  (du  i5  mai  au  i5  sep¬ 
tembre). —  M.  Lévy,  médecin  principal  de  deuxième  classe, 
hôpital  militaire  de  Belfort,  médecin  chef;  —  M.  Vallois,  mé¬ 
decin-major  de  première  classe,  hospice  mixte  de  Reims;  — 
M.  Dieu,  médecin-major  de  première  classe,  hospice  mixte 
d’Epinal;  —  M.  Langlois,  médecin  aide-major  de  deuxième 
classe,  3ie  d’artillerie;  —  M.  Guerrier,  médecin  aide-major 
de  deuxième  classe,  hôpital  militaire  Saint-Mârtin-à  Paris. 
Hôpital  de  Vichy  (du  14  mai  au  i3  septembre).  —  M.  Col- 
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DE 

J.-P.  LAROZE 


Al  BROMERE  DE  POTASSIUM  | 

AU  BROMURE  DE  SODIUM  j  qu.ment  pur  par  cuillerée  à  po- 

AE  BROMURE  DE  STRONTIUM  j 

POLYBROMERE!  j-,reEssiS.* i?.S‘™>; 

f  tient  exactement  3  gr.  de  Bromures. 

D’ÉCORCES  D'ORANGES  AMÈRES,  contre  les  accidents  nerveux  de  Indigestion.  Deux 
ou  trois  cuillerées  à  potage  par  jour. 

Indications  thérapeutiques  :  ÉPILEPSIE,  HYSTÉRIE,  NÉVROSES, 
AFFECTIONS  NERVEUSES 


Maison  LAROZE;  (ROHAIS  et  Cie,  successeurs),  2,  rue  des  Lions-Saint-Paul, 


LABORATOIRES  CLIN 


SOLUTION 


dAntipypine  du  Dr  CLIN 

D’un  dosage  rigoureux,  d’une  pureté  absolue. 

Évite  aux  malades  les  effets  accessoires  de  l’Antipyrine. 

Un  gramme  d’ Antipyrine  pure  par  cuillerée  à  soupe. 
Vingt-cinq  centigr.  d’ Antipyrine  pure  par  cuillerée  à  café. 

W  Se  vend  par  flacons  et  par  demi-flacons. 


SOLUTION 


A 


Salicylate  *  Soude  «  Dr  CLIN 

D’un  dosage  rigoureux,  d’une  pureté  absolue, 
d’un  goût  agréable. 

S  gr.  de  Salicylate  de  Soude  par  cuillerée  à  soupe. 
SOcgr.de  Salicylate  de  Soude  par  cuillerée  à  café. 

Le  Meilleur  Mode  d'administration  du  Salicylate  de  Soude. f 


Phosphore  i  l'état  de  Combinaison  organisée  naturelle. 

Pilules  Clin  O  gr.  OB  do  LÉCITHINE  par  Pilule. 
Granulé  Clin  O  gr.  10  de  LÉCITHmÉapàre ’cumerdenà  café. 

i  Solution  Clin  pour  Injections  hypodermiques. 

Titrée  à  0  gr  05  de  LÉCITHINE 


Lauréat  de  l’Institut,  Prix  de  Thérapeutique. 

à  base  de  Protochlorure  de  Fer  chimiquement  pur 
Facilement  solubles  dans  l’estomac,  absorbées  à  l’état 
de  Chloro-Albuminate  de  fer. 

Considérées  dans  les  travaux  les  plus  récents  comme  le 

Véritable  spécifique  de  La  Chloro-Anémie. 

INDICATIONS:  Chloro-Anémie,  Convalescence,  Épuisement. 
Ne  déterminent  ni  constipation,  ni  diarrhée.  itsFjf 


CLIN  &  Cie  —  F.  COMAR  &  FILS  &  C'»»  20,  Rue  des  Fossés-Saint-Jacques,  PARIS. 
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linet,  médecin  principal  de  deuxième  classe,  hospice  mixte  de  • 
Clermont-Ferrand,  médecin  chef;  —  M.  Pitois,  médecin- 
major  de  première  classe,  hospice  mixte  d’Avignon;  —  tri- 
let,  médecin-major  de  première  classe,  hospice  mixte  de 

Nîmes;  _  M.  Loubet,  médecin-major  de  deuxième  classe, 

qe  d’infanterie;  —  M.  Debombourg,  médecin  aide-major  de 
deuxième  classe,  hôpital  militaire  Villemanzy  à  Lyon. 

Hôpital  de  B ourbon-l’ Archambault  (du  i5  mai  au  i5  sep¬ 
tembre).  —  M.  Vack,  médecin  principal  de  deuxième  classe, 
hospice  mixte  d’Angoulême,  médecin  chef  ;  —  M.  Scherrer,  mé¬ 
decin  aide-major  de  deuxième  classe,  hôpital  militaire  Bégin 
à  Saint-Mandé. 

Hôpital  de  Barèges  (du  12  juin  au  i5  septembre).  —  M.  San- 
glé-Ferrière,  médecin  principal  de  deuxième  classe,  hôpital 
militaire  de  Bayonne,  médecin  chef;  —  M.  Puissan,  médecin- 
major  de  première  classe,  hospice  mixte  de  Tarbes  ;  —  M  lie- 
bierre,  médecin  aide-major  de  première  classe,  49°  d  infan¬ 
terie. 

ministère  DE  l’intérieur.  —  Sont  nommés  médecins 
aides-major  de  première  classe  dans  les  corps  de  sapeurs- 

pompiers  du  département  de  la  Seine  : 

MM  les  docteurs  Tariel  (à  Issy-les-Moulineaux),  Dercheu  . 
(à  Vanves),  Lemardeley  (à  Levallois-Perret)  et  Izard  (a  Vin- 
cennes). 

XVIe  CONGRÈS  INTERNATIONAL  DE  MÉDECINE  (BUDAPEST, 
20  aout-4  septembre  1909).  —  Le  Comité  français  pour  le 
Congrès  de  Budapest  s’est  réuni  le  20  mars  à  la  Faculté  de 
médecine,  sous  la  présidence  de  M.  le  doyen  Landouzy.  Les 
présidents  de  chacune  des  21  sections  ont  rendu  compte  de 
p état  des  travaux  dans  leurs  groupes  respectifs.  Un  nombre 
important  de  communications  ont  été  annoncées.  Nous  rappe¬ 
lons  que  la  limite  fixée  pour  l’annonce  de  ces  communications 
au  secrétaire  général  du  Comité  français  et  au  secrétaire  général 
du  Comité  hongrois  (professèur  von  Grosz,  Esterhazy  Utcza, 
Budapest)  est  le  3o  avril.  .  ,  ■ , 

Sur  la  proposition  de  M.  Gilbert  Ballet,  les  comités  des  sec¬ 
tions  de  neuro-pathologie  et  de  psychiatrie,  qu’un  vote  du 
Congrès  international  de  Paris  en  1900  avait  décidé  de  main¬ 
tenir  réunies  à  l’avenir,  ont  adopté  le  principe  de  la  fusion  en 
un  comité  unique. 

Le  secrétaire  général  a  fait  connaître  que,  d  accord  avec  le 
Comité  de  Budapest,  les  inscriptions  pour  la  France  ainsique 
les  souscriptions  (adhérents  26  fr.  36;  dames  de  la  famille  de 
l’adhérent,  i3  fr.  1 5)  seront  reçues  au  Bureau  des  renseigne¬ 
ments,  à  la  Sorbonne,  37,  rue  des  Ecoles  (ouvert  de  dix  heures 
à  midi  et  de  deux  heures  à  cinq  heures)  qui  délivrera  un  reçu 
provisoire.  La  carte  de  congressiste  sera  envoyée  ultérieure¬ 
ment  de  Budapest. 

Les  instructions  relatives  aux  réductions  de  frais  de  voyage, 
aux  excursions  et  aux  logements  seront  communiquées  à  par¬ 
tir  du  i5  avril.  ,  j’i. 

Le  secrétaire  général  annonce,  que  pendant  la  duree  du 
Congrès,  une  permanence  sera  installée  à  Budapest  à  1  usage 
des  congressistes  français,  avec  un  personnel  parlant  le  fran¬ 
çais  et  prêt  à  fournir  tous  les  renseignements  désirables.  Le 
Consul  général  de  France  en  Hongrie,  M.  le  vicomte  de  Fon¬ 
tenay,  a  bien  voulu  assurer  le  Comité  de  son  entier  concours. 
Les  congressistés  inscrits  seront  invités,  vers  la  fin  de  juillet, 
à  une  réunion  générale  à  la  Faculté,  où  leur  seront  donnés 
des  renseignements  sur  la  Hongrie,  sur  le  séjour  à  Budapest, 
et  sur  l’organisation  générale  du  Congrès,  afin  de  resserrer 
les  liens  de  la  participation  française  et  de  lui  permettre  de 
retirer  le  meilleur  parti  possible  de  son  voyage.  . 

Si  un  nombre  suffisant  de  congressistes  français  se  fait  ins¬ 
crire  avant  un  délai  qui  sera  fixé  ultérieurement,  un  train  spé¬ 
cial  avec  wagons-lits  et  wagons-restaurants,  doublant  1  Orient 

express  et  allant  directement  de  Paris  à  Budapest,  leur  sera 
réservé  à  la  veille  du  Congrès. 

Pour  ceux  qui  n’emploient  pas  la  route  directe,  une  série 
de  17  itinéraires  d’excursions,  les  unes  avant  le  Congrès,  les 
autres  après,  permettant  la  visite  de  l’Allemagne  du  sud,  de 
l’Autriche-Hongrie,  de  la  Haute-Italie,  des  pays  Balkaniques, 
de  Constantinople,  d’Athènes,  de  l’Asie  Mineure  et  de  l’Egypte 
ont  été  préparés  à  des  prix  spéciaux  et  seront  mis  à  la  dispo¬ 
sition  des  congressistes  au  bureau  des  renseignements  à  la 

Sorbonne.  ' 


STATISTIQUE.  —  Le  service  de  la  statistique  municipale  a 
compté,  pendant  la  treizième  semaine,  1011  décès,  au  lieu  de 
1  o56  pendant  la  semaine  précédente  et  de  1064,  moyenne 
ordinaire  de  la  saison.  L’état  sanitaire  est  donc  normal. 

La  fièvre  typhoïde  a  causé  7  décès,  chiffre  identique  à  celui 
de  la  semaine  précédente  et  à  la  moyenne.  Le  nombre  des  cas 
nouveaux  signalés  est  de  38  au  lieu  de  74  pendant  la  semaine 
précédente  (moyenne  5 1). 

La  rougeole  a  causé  22  décès,  au  lieu  de  9  pendant  la  se¬ 
maine  précédente  (moyenne  16).  Le  nombre  des  cas  nouveaux 
signalés  par  les  médecins  est  de  a3i,  au  lieu  de  277  pendant 
la  semaine  précédente  (moyenne  35a). 

La  scarlatine  n’a  causé  aucun  décès,  au  lieu  de  8  pendant  la 
semaine  précédente  (moyenne  4).  Le  nombre  des  cas  nou¬ 
veaux  signalés  par  les  médecins  est  de  174  ;  il  s  élevait  a 

258  la  semaine  précédente  (moyenne  142). 

Les  maladies  inflammatoires  de  l’appareil  de  la  respiration 
ont  causé  176  décès,  au  lieu  de  206  pendant  la  semaine  précé¬ 
dente  (moyenne  194).  ....  \  ■ 

La  phtisie  pulmonaire  a  causé  220  décès  (moyenne  229). 

BANQUET  ANNUEL  DE  L’iNTERNAT  EN  MÉDECINE  (  1909). 
—  Le  banquet  annuel, des  internes  en, médecine  des  hôpitaux 
de  Paris  aura  lieu  au  restaurant  Marguery,  boulevard  de 
Bonne-Nouvelle,  le  samedi  ier  mai,  à  sept  heures  et  demie, 
sous  la  présidence  de  M.  le  professeur  Arnozan  (de  Bor¬ 
deaux).  „  „  , 

Le  prix  de  la  souscription  est  fixé  à  i  j  francs  pour  les  an¬ 
ciens  internes  et  à  12  francs  pour  lés  internes  en  exercice. 

Les  adhésions  doivent  être  adressées  à  M.  le  docteur  V  er- 
chère,  commissaire  du  banquet,  101,  rue  du  Bac,  Pans. 

SYNDICAT  médical  DE  PARIS.  —  Le  nouveau  conseil  d’ad¬ 
ministration  s’est  réuni  le  5  avril  et  a  nommé  son  bureau  qui 

sera  ainsi  institué  pour  l’exercice  1909  : 

Président  :  docteur  Descoust;  secrétaire  général  :  docteur 
E  de  Pradel;  vice-présidents  :  docteurs  Birabeau  et  Ualché; 
trésorier  :  docteur  de  Spéville  ;  secrétaires  des  séances  : 
docteurs  Berruyer  et  Régis;  rédacteur  en  efeef  du  BuUetm  . 
docteur  Léon  Archambault  ;  avocat  conseil  :  Me  de  hallois. 

En  outre,  six  grandes  commissions  ont  été  organisées  dont 
les  secrétaires  seront  MM.  les  docteurs  Chapon,  Chassevant, 
Acheray,  H.  Barbier,  de  Spéville  et  Bordet. 


RENSEIGNEMENTS 

on  demande  un  élève  médecin  connaissant  le  massage 
pour  établissement  de  ville  d’eaux. 

—  ON  DEMANDE  UN  médecin  (de  préférence  connaissant 
l’électrothérapie)  pour  une  situation  d’associé  dans  un  éta 
blissement  de  ville  d’eaux.  Apport  financier. 

S’adresser  au  bureau  du  journal. 

RENAULT  8  HP  1902,  2  carrosseries,  limousine  et  tonneau. 
Carter  métallique.  Accessoires.  Lanternes.  Trompe.  Pièces 
de  rechange.  Parfait  état  de  marche.  Prix  :  2  3oo  francs.  — 
S’adresser  Dr  Sénéchal,  6,  rue  Denis-Poisson  (avenue  de  la 
Grande-Armée). 


BULLETIN  BIBLIOGRAPHIQUE 

Traitement  des  maladies  cutanées  et  vénériennes  par  les 
docteurs  Ch.  Audry,  J.  Nicolas  et  M.  Durand, professeurs 
de  clinique  des  maladies  cutanées  et  syphilitiques  aux 
Universités  de  Toulouse  et  de  Lyon.  In-8  de  69  c  pages  avec 
i43  figures  (bibliothèque  de  thérapeutique  Gilbert  Carnot). 
—  Prfx  •  cart.,  12  francs.  —  Pans,  J. -B.  Bailliere  et  fils. 

Pratique  de  la  chirurgie  antiseptique.  Leçons  professées  à 
l’Hôtel-Dieu,  par  le  docteur  J.  Lucas-Championnierl.  In-8 
carré  de  464  pages,  avec  un  portrait  hors  texte  de  lord 
Lister.  —  Prix  :  8  francs.  —  Pans,  G.  Steinheil. 

Cours  de  philosophie  positive,  par  Auguste  Comte.  Tome  V  : 
«  Partie  historique  de  la  philosophie  sociale.  »  ln-8  de 
412  pages.  —  Prix  :  2  francs.  —  Paris,  Schleicher  frères, 
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Composition:  O  gr.  025  d'Acide  Nucléinique; 
Osl75  de  Nucléophosphate  de  Soude  par  cent.  cube. 


Méthyla 


IproduitfrancaisI 


SANTHEOSE 


Le  plus  fidèle  —  Le  plus  constant 
Le  plus  inoffensif  des  DIURÉTIQUES 


SANTHEOSE  PORE 


S.  PHOSPHATEE 


S.  OAFÉINÊE 


Affections  cardio-rénales 
Albuminurie,  Hydropisie 

Sclérose  cardio-rénale 
Anémie,  Convalescences. 


.  LITHINÉE 


La  SANTHÉOSE  ne  se  présente  qu’en  cachets 
ayant  la  forme  d’un  cœur.  Chaque  boîte  renferme  24 
cachets  dosés  à  0.50  centigr.-  Dose  :  1  à  4  par  jour. 
PRIX  =  5  Fr. 

Vente  en  Gros  :  4,  rue  du  Roi-de-Sicile.  PARIS 


■  GUERISON  de  la  TOUX  n 

GLOBULES  du  Dr  de  H#  An  H  il 
à  l’HÉLÉN/NE  de 

Excérimentés  dans  les  Hôpitaux  de  Paris. 


PHyuNF 


GRANULÉ 

Composition  :  l  cuillerée  à  café 
_  ou  2  cuillères-mesures  contiennent  : 

I  O  gr.  25  dé  Nucléophosphate  de  Chaux  et  0  gr.  05  de 
|  Nucléophosphate  de  Soude,  soit  :  0  gr.  30  au  total 
correspondant  à  o  gr  05  d’acide  nucléinique. 
IND1CA  TIONS  ■ 

Recoastitaaat  du  système  nerveux 
NEURASTHÉNIE 

j  phosphâturie,  névralgies 
DÉBILITÉ  del’ORGANISME, etc. 


INDICATIONS 

DERMATOSES  DIVERSES 
DIABÈTE 


VENTE  EN  GROS: 

13,  Rue  de  Poissy,  PARIS 

Détail  :  PRINCIPALES  PHARMACIES 


COMPRIMÉS  MÉTHYLARSINES 

de  NUCLÉATOL 

Composition  par  comprime:  Acide  Nucléi¬ 
que,  Ogr.  025;  Nucléophosphate  de  Chaux,  O  gr  125 
Méthylarsinate  de  Soude,  O  gr.  01 

INDICA  TIONS  : 

TUBERCULOSE 
VÉGÉTATIONS  ADÉNOÏDES 
PALUDISME, CONVALESCENCE 

longue  et  diflicile,  etc. 


IFFEST10IS  de  l’ESTOB&E 

QUASSINE  ADBIAN 

DRAGÉES  à  25  mill.  de  QUASSINE  AMORPHE;,  j 
GRANULES  à  2  mill.  de  QUASSINE  CRISTALLISÉE. 

Ont  Dragée  ou  un  Granule  avant  chaque  repas. 


SÊlMTiOPf  si  LA  TOUX  ET  DE  LA  ©OÜLEUR 


SIROP,  D’ BOUSQUET 


4  à  8  cuillerées  à  potage  (Adultes). 

2  à  4  cuillerées  à  potage  (Enfants  au-dessus  de  10 ans). 

3  à  6  cuillerées  à  café  (Enfants  au-dessous  de  10  ans). 


et  VI  gouttes  d‘ Alcoolat,  de  r 


DOSE  MOYENNE  : 

3  à  4  Tablettes  par  jour  (Adultes) . 


TABLETTES  D  BOUSQUET 
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REVUE  GÉNÉRALE  (i) 


LE  TROPHŒDÈME  CHRONIQUE 

Par  MM.  L.  NOVÉ  JOSSERAND  et  Ch.  LAURENT, 

Internes  des  hôpitaux  de  Lyon. 

Dans  une  étude  sur  le  trophœdème  chronique,  il 
faut  abandonner,  car  il  n’existe  entre  eux  aucun 
point  de  rapprochement,  tous  les  œdèmes  aigus, 
subaigus  ou  chroniques  liés  à  une  affection  car¬ 
diaque,  rénale  ou  inflammatoire  vraie.  Tous  ces 
œdèmes,  même  lorsque  la  phase  inflammatoire  aiguë 
a  disparu,  tel  l’œdème  longtemps  persistant  apres  les 
phlébites  cliniquement  guéries,  n’ont  aucun  rapport 
avec  les  œdèmes  de  cause  trophique  ou  trophœ- 
dèmes. 

Les  trophoedèmes  ont  été  étudiés  récemment  par 
MM.  H.  Meige,  Vigouroux,  Laignel-Lavastine,  Lan- 
nois,  Hertoghe,  et  tous  ces  auteurs  admettent  leur 
origine  nerveuse,  bien  qu’aucun  d’eux  ne  puisse 
préciser  à  quelles  lésions  nerveuses  ils  sont  dus. 
Leur  histoire  clinique,  appuyée  sur  de  nombreuses 
observations,  permet  de  les  classer,  avec  H.  Mei¬ 
ge,  en  trophoedèmes  aigus  et  trophoedèmes  chro¬ 
niques, 

L’étude  des  trophoedèmes  aigus  n’entre  pas  dans 
notre  cadre,  elle  se  confond  avec  celle  de  la  maladie 
de  Quincke,  et  cette  étude  a  été  faite  ici  même  par 
MM.  Sarvonnat  et  Armand.  La  maladie  de  Quincke 
n’a  du  reste  aucun  rapport  clinique,  sinon  anato¬ 
mique,  avec  les  trophoedèmes  chroniques.  < 

Nous  nous  limiterons  donc  à  l’étude  des  œdèflfies 
congénitaux  ou  acquis,  indolores,  durs,  limités®  un 
membre  ou  à  un  segment  de  membre.  Tous  ces 
œdèmes,  que  l’on  appelle  trophoedèmes  chroniques, 
ont  été  étudiés  par  M.  H.  Meige  et  l’on  peut,  avec 
lui,  faire  entrer  parmi  ceux-ci  les  cas  d’œdème  rhu¬ 
matismal  chronique  de  Desnos,  de  pseudo-éléphan- 
tiasis  neuro-arthritique  de  Mathieu  et  Thibierge, 
d’œdème  segmentaire  de  Debove,  d’éléphantiasis 
congénital  de  Collet  et  Beutter.  Toutes  ces  obser¬ 
vations  et  celles  publiées  par  Vigouroux,  Lannois, 
Nové-Josserand  et  Prothon,  Laignel-Lavastine,  Bé- 
rard  et  Laurent  permettent  de  diviser  ces  trophœ- 
dèmes,  d’en  discuter  ensuite  l’étiologie  et  d’en  éta¬ 
blir  les  symptômes. 

I 

Division.  —  Le  trophœdème  peut  être  congénital 
ou  acquis,  familial  ou  individuel. 

Le  trophœdème  chronique  congénital  s’observe 
dès  la  naissance  sans  que  l’accouchement  ait  rien  eu 
de  particulier  comme  durée,  et  sans  qu’il  se  soit  ac¬ 
compagné  d’accident  mécanique  tel  que  compression 
d’un  membre  procident  entre  le  bassin  et  la  tête 
fœtale.  S’il  est  acquis,  il  débute  ordinairement  à  la 
puberté;  l’ensemble  symptomatique  reste  le  même. 

Acquis  ou  congénital,  le  trophœdème  chronique 


peut  avoir  un  caractère  familial  ou  individuel. 

H  Meige  a  recueilli  huit  cas  dans  la  même  famü  , 
deux  cas  dans  une  autre;  les  observations  de  tro- 
nhœdème  individuel  sont  plus  nombreuses  (Laignel- 
Lavastine,  Vigouroux,  Sicard,  Hertoghe,  Wei  , 
Péhu,  Lannois,  Bérard  et  Laurent)  et  le  seraient 
encore  davantage  si  l’on  comptait  parmi  celles-ci  les 
observations  publiées  'sous  des  titres  differents  e 
qui  ne  sont  en  somme  autre  chose  que  des  tropùœ- 
dèmes  chroniques.  . 

En  résumé,  les  trophoedèmes  chroniques  Peu' 
vent  être  classés  en  congénitaux,  acquis,  familiaux 
et  individuels,  ces  différents  termes  pouvant  évi¬ 
demment  se  combiner  entre  eux, 


[)  Reproduction  interdite. 


Etiologie.  —  Au  point  de  vue  des  causes  des  tro- 
phœdèmes  il  faut  encore  diviser  et  adopter  ici  la 
classification  qui  semble  n’être  basée  que  sur  des 
symptômes.  En  réalité,  l’étiologie  n’est  elle-meme, 
dans  le  trophœdème  chronique,  qu’un  paragraphe 
précédant  la  symptomatologie,  car  elle  ne  peut 
s’appuyer  sur  aucune  idée  directrice  précise. 

a.  Trophœdème  congénital  sans  hérédité.  Les 
trophoedèmes  congénitaux  où  manque  la  notion  d’hé¬ 
rédité  sont  rares;  ils  existent  pourtant,  mais  leur  petit 
nombre  rend  difficile  la  tâche  d’établir  leurs  condi¬ 
tions  étiologiques. 

Guinon  a  présenté  à  la  Société  de  pédiatrie  un 
enfant  de  deux  mois  porteur  d’un  œdème  lisse,  symé¬ 
trique  des  pieds  et  des  jambes  et  congénital ;  mais 
ces  œdèmes  disparurent  après  quelques  semaines  et 
Guinon  n’ose  affirmer  le  diagnostic  d’éléphantiasis 
congénital.  . 

Senlecq  relate  un  cas  de  trophœdème  chronique 
chez  un  nouveau-né  sans  hérédité  familiale;  il  ne 
donne  pas  d’autre  détail. 

Collet  et  Beutter  ont  vu  chez  un  enfant  de  onze 
ans  un  œdème  trophique  congénital  du  bras  sans 
aucune  hérédité. 

En  1907,  Courtellemont  a  montré  à  la  Société  de 
neurologie  un  enfant  de  sept  ans  porteur  dès  sa 
naissance  d’un  œdème  des  membres  inférieurs.  Il 
était  seul  frappé  dans  sa  famille. 

Enfin,  Hertoghe  cite  un  cas  de  trophœdème  con¬ 
génital  siégeant  à  la  joue,  mais  ces  œdèmes  qui  ne 
respectent  pas  la  face  ne  sont  pas  admis  par  la  plu¬ 
part  des  auteurs  et  en  particulier  par  Meige.  Si  on 
les  admettait  comme  trophœdèmes,  les  dix-huit  cas 
d’hémihypertrophie  de  la  face  de  Sabrazès  et  Ca¬ 
banes  enrichiraient  bien  vite  la  littérature  des  tro¬ 
phœdèmes  congénitaux  simples  sans  caractère  fa¬ 
milial.  ,  .  . 

En  résumé ,  les  cas  de  trophœdèmes  congénitaux 
non  familiaux  sont  trop  peu  nombreux  pour  permettre 
de  dégager  une  seule  donnée  étiologique  précise. 

B.  Trophœdèmes  chroniques  héréditaires  et  fami- 
lïaux.  —  L’ hérédité  est  la  condition  étiologique  la 
plus  précise.  Elle  se  retrouve  d’une  manière  cons¬ 
tante  dans  les  cas  de'  cette  catégorie.  Les  deux  ta¬ 
bleaux  généalogiques  dressés,  l’un  par  Meige,  l’autre 
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par  Milroy  sont  suffisamment  instructifs  à  cet  égard; 
nous  les  reproduisons  ici  : 


Arrière  grand- 
père  maternel  ! 
œdème  des 
deux  jambes  et 
des  deuxpieds. 


QUATRIÈME 

GÉNÉRATION. 

I  Une  fille: 21  an 
[  Une  fille:  17  an 

)  Ungarçoi  _  . 

I  Tous  atteints  de 
I  trophœdème 
I  chronique. 

(H.  Meige.) 


Voici  le  tableau  de  Milroy  : 

Première  génération.  —  Mme  W...,  indemne.  Sa 
sœur  a  de  l’œdème  d’une  jambe. 

Deuxième  génération.  —  Joseph  W..., 

Mme  W...,  œdème  des  deux  jambes. 

Troisième  génération.  —  Sur  les  neuf  enfants  de 
Joseph  W...,  trois  seulement  sont  indemnes. 

Des  enfants  atteints  voici  la  descendance  : 

A.  Enfants  de  Lydia  :  trois  ont  de  l’œdème  des 
jambes,  trois  sont  indemnes. 

B.  Enfants  de  Sarah  :  cinq  morts  jeunes,  un  a  de 
l’œdème  du  pied,  un  est  indemne. 

C.  Enfants  d'Olive  :  quatre  sont  indemnes,  un  a  de 
l’œdème  du  pied. 

D.  Enfants  de  Charité  :  trois  sont  indemnes,  un 
de  l’œdème  de  la  jambe. 

E.  Enfants  de  Sally  :  deux  sont  indemnes,  un 
de  l’œdème  du  pied. 

F.  Enfants  de  Julia  :  trois  sont  indemnes,  un 
de  l’œdème  des  deux  jambes, 

Cinquième  génération.  —  Sur  quarante-huit  mem¬ 
bres  cinq  sont  atteints  (un  œdème  des  deux  jambes, 
quatre  œdèmes  du  pied). 

Sixième  génération.  —  Nombreux  enfants,  un 
œdème  du  pied,  un  a  de  l’œdème  des  deux  jambes. 

(  L’hérédité  semble  donc  manifeste.  A  côté  d’elle, 
l'influence  du  sexe  paraît  considérable.  Les  malades 
de  Lannois  étaient  toutes  du  sexe  féminin;  sur  les 
huit  malades  de  Meige  il  n’y  a  qu’un  garçon.  D’ail¬ 
leurs,  c  est  là  un  fait  connu  depuis  longtemps, 
puisque  Desnos  exprimait  déjà  en  1891  l’opinion, 
toujours  confirmée  depuis,  que  l’hérédité  de  la  ma¬ 
ladie  était  l’apanage  de  la  ligne  maternelle  et  se 
transmettait  chez  les  sujets  du  sexe  féminin.  Toute¬ 
fois  le  sexe  masculin  n’est  pas  toujours  exempt. 

L 'âge  auquel  se  manifeste  l’affection  paraît  dans 
le  plus  grand  nombre  des  cas  se  placer  aux  environs 
de  la  puberté,  entre  treize  et  dix-huit  ans.  Les  cas 
observés  chez  les  adultes  ont  habituellement  débuté 
à  l’âge  de  la  puberté. 

Parmi  les  trophœdèmes  héréditaires  il  en  est  de 
congénitaux.  Milroy  cite  plusieurs  cas  de  cette  caté¬ 
gorie.  Lortat-Jacob  a  observé  deux  sœurs  qui,  res¬ 
pectivement  âgées  de  cinq  et  dix  ans,  furent,  à  leur 
naissance,  porteurs  de  trophœdèmes  des  membres 
inférieurs;  leur  aïeule  maternelle,  une  autre  sœur 
et  une  cousine  germaine  avaient  présenté  semblables 
affections.  Quatre  observations  de  Tobiesen  (de 
Copenhague)  échelonnées  sur  trois  générations  de 
la  même  famille  sont  quatre  cas  d’œdèmes  trophi¬ 
ques  congénitaux.  Nonne  a  recueilli  également  sept 
cas  de  trophœdèmes  congénitaux  à  caractère  héré¬ 


ditaire.  Ces  trophœdèmes  congénitaux  mais  héré¬ 
ditaires  sont  donc  assez  nombreux. 

Les  causes  qui  entourent  leur  apparition  sont  com¬ 
plètement  inconnues.  Les  maladies  infectieuses  de 
la  mère  ou  de  l’enfant  n’ont  pas  paru  se  trouver  d’une 
manière  constante  à  l’origine  de  ces  œdèmes  trophi¬ 
ques,  bien  que  Lannois  incrimine  la  scarlatine  dans 
un  cas  observé  par  lui. 

C.  Trophœdème  chronique  acquis  non  familial. 
— ■  Les  cas  de  trophœdèmes  acquis  individuels  sont 
nombreux.  Mabille,  Hertoghe,  Vigouroux,  Laignel- 
Lavastine  et  Sicard,  Etienne,  Parhon  et  Florian, 
Parhon  et  Cazacou,  Rapin  (de  Genève)  et  à  Lyon 
Nové-Josserand  et  Prothon,  Lannois,  Weil  et  Péhu, 
Bérard  et  Laurent  ont  publié  des  observations  d’où 
l’on  peut  dégager  quelques  conditions  étiologiques. 

Il  s  agit  d’enfants  ou  d’adultes;  la  puberté  semble 
l’âge  de  prédilection.  Dans  la  plupart  dés  càè  ôn 
signale  dans  les  antécédents  une  maladie  infec¬ 
tieuse  telle  que  rougeole,  scarlatine,  fièvre  typhoïde, 
rhumatisme.  Un  malade  de  Parhon  et  Cazacou  avait 
eu  le  paludisme  à  six  ans,  la  fièvre  typhoïde  à  dix 
ans,  la  rougeole  à  douze,  la  varicelle  à  quatorze. 
Quelle  était  la  maladie  causale  ?  Probablement  au¬ 
cune,  car  plusieurs  malades  n’ont  eu  dans  leurs 
antécédents  aucune  maladie  infectieuse  et  les  autres, 
comme  tous  les  enfants,  n’ont  pas  échappé  à  celles 
qui  sont  habituelles  à  cet  âge  de  la  vie. 

Le  traumatisme ,  tel  qu’une  entorse,  le  choc  ré¬ 
pété  d’un  outil  dans  la  paume  de  la  main,  sont  autant 
de  causes  invoquées  par  Sicard,  Laignel-Lavastine 
et  surtout  Etienne  ;  elle  ne  semble  pas  en  tout  cas 
devoir  prendre  une  place  prépondérante  dans  l’étio¬ 
logie.  ' 

Le  terrain  névropathique  semble  au  contraire  une 
cause  ou  plutôt  un  symptôme  concomitant  très  habi¬ 
tuel.  Sans  doute  il  n’y  a  pas  hérédité  similaire,  mais 
il  existe  le  plus  souvent  chez  les  parents  une  tare 
nerveuse.  Ces  trophœdèmes  se  trouvent,  du  reste, 
quelquefois  associés  à  d’autres  tares  nerveuses, 
hystérie,  troubles  vaso-moteurs,  épilepsie,  et  il 
semble  juste  d’admettre  l’opinion  de  Lannois  qui 
donne  à  ces  trophœdèmes  acquis  la  même  valeur 
qu  aux  trophœdèmes  familiaux  :  il  les  considère 
comme  une  tare  nerveuse  procédant  d’une  tare  ner- 
veuseNsemblable  ou  dissemblable  chezles  ascendants. 


Anatomie  pathologique.  —  La  plupart  de3  obser¬ 
vations  relatives  aux  trophœdèmes  sont  muettes  sur 
ce  point.  Les  plus  nombreux  documents  sont  réunis 
dans  la  thèse  de  Follet.  Cet  auteur  décrit  dans  son 
ouvrage  dés  lésions  inflammatoires  des  vaisseaux 
lymphatiques  pouvant  aboutir  à  la  formation  de 
varices  sur  ces  vaisseaux.  Tout  autour  le  tissu  adi¬ 
peux  et  le  tissu  conjonctif  subissent  une  vive  réac¬ 
tion  inflammatoire.  Mais  les  données  anatomiques 
ne  correspondent  pas  aux  données  cliniques  des 
trophœdèmes  tels  qu’ils  sont  compris  par  Meige,  et 
Follet  avoue  lui-même  que  les  autopsies  d’éléphan- 
tiasis  nerveux  font  défaut.  Les  examens  histolo¬ 
giques  pratiqués  par  Jardan  dans  deux  cas  intitulés 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


trophœdèmes,  lui  onl  révélé  des  néoformations  con¬ 
jonctives  péri-vasculaire  et  péri-nerveuse,  avec  pro¬ 
lifération  intense  du  tissu  conjonctif  de  la  peau,  du 
tissu  cellulaire  sous-cutané,  des  vaisseaux  et  des 
nerfs.  . 

Long,  en  1907,  eut  l’occasion  de  faire  1  examen 
histologique  des  téguments  et  des  troncs  nerveux 
dans  un  cas  de  trophœdème  congénital  du  membre 
supérieur.  La  malade  examinée  par  Rapin,  et  dont 
l’observation  a  été  publiée  en  1901  dans  la  Nouvelle 
iconographie  de  la  Salpêtrière ,  avait  été  amputée  a 
l’occasion  d’une  tumeur  maligne  ayant  ulcéré 
le  dos  de  la  main  droite.  Nous  résumons  cet 
examen  :  . 

L’épiderme  paraît  normal  ;  une  couche  de  tissu 
fibreux,  dense,  représente  le  derme  épaissi  sans 
altération  des  glandes  ni  des  follicules  fibreux,  ni 
des  vaisseaux;  une  couche  de  tissu  adipeux  très 
épais  est  l’élément  essentiel  de  la  lésion.  L’aponé¬ 
vrose  est  épaissie;  les  muscles  sont  normaux  comme 
tissu,  mais  infiltrés  de  tissu  adipeux. 

Le  nerf  cubital  est  sain.  Le  médian  présente  une 
hypertrophie  à  laquelle  sont  étrangers  les  tubes 
nerveux  qui  sont  normaux  comme  leur  tissu  intra- 
fasciculaire;  seules  les  gaines  lamelleuses  et  le 
tissu  conjonctif  interfasciculaire  ont  subi  un  déve¬ 
loppement  excessif.  Les  vasa-vasorum  ne  sont  pas 
modifiés. 

En  résumé,  il  s’agit  d’une  augmentation  nu¬ 
mérique  d’une  hypergenèse  des  éléments  du  tissu 
conjonctif. 

L’anatomie  pathologique  des  trophœdèmes  est 
basée  sur  des  observations  trop  peu  nombreuses, 
trop  discordantes  pour  que  l’on  puisse  donner  à  ces 
affections  une  base  anatomique  certaine. 

IY 

Pathogénie.  —  Elle  doit  tendre  à  expliquer  la 
cause  de  la  maladie  elle-même,  et  certaines  particu¬ 
larités  cliniques,  par  exemple  la  disposition  seg¬ 
mentaire  et  la  consistance  œdémateuse. 

Tous  les  auteurs  qui  ont  écrit  sur  la  pathogénie 
du  trophœdème  disent  avec  quelles  réserves,  avec 
quelle  prudence  on  doit  aborder  cette  questipn,  à 
propos  de  laquelle  ils  reconnaissent  qu’il  n’a  été 
fait  encore  que  des  hypothèses.  Toutes  les  théories 
proposées  reposent  sur  des  bases  qui  ne  sont  pas 
absolument  démontrées,  se  défendent  par  des  argu¬ 
ments  qui  ne  sont  pas  indiscutés  ou  attendent  de 
nouveaux  faits,  pour  se  confirmer. 

Ainsi  en  est-il  surtout  de  l’hypothèse  émise  par 
Long  d’après  laquelle  le  trophœdème  serait  une  ano¬ 
malie  de  développement  des  tissus  du  feuillet  moyen; 
pour  lui,  il  n’est  nul  besoin  d’invoquer  un  trouble 
trophique  d’origine  myélopathique.  Le  trophœdème 
chronique  rentrerait  dans  le  groupe  dit  «  des 
maladies  d’évolution  »,  dans  lequel  Long  a  déjà  fait 
rentrer  un  cas  d’atrophie  musculaire  type  Aran- 
Duchenne. 

Nous  n’insisterons  pas  ;  de  l’aveu  même  de  l’au¬ 
teur,  il  n’y  a  là  qu’une  indication,  non  une  théorie, 
qui  demanderait  .des  examens  histologiques  plus 
nombreux. 


Restent  deux  opinions  en  présence  pour  expliquer 
le  Lrophœdème  chronique,:  l’une  dans  laquelle  il 
serait  d’origine  médullaire;  l’autre  le  considère 
comme  lié  à  un  trouble  de  fonctionnement  du  corps 
thyroïde. 

Origine  thyroïdienne.  —  Hertoghe  conçut  1  idée 
de  cette  pathogénie  à  l’occasion  de  ses  trois  obser¬ 
vations  qui  établissent,  dit-il,  une  parenté  entie 
l’insuffisance  thyroïdienne  et  le  trophœdème.  A 
l’appui,  il  apporte  simplement  des  analogies  cli¬ 
niques  entre  le  trophœdème  chronique  et  le 
myxœdème.  _  . 

Cette  théorie  est  passible  de  plusieurs  objections. 
On  peut  faire  valoir  l’insuccès  de  la  médication 
thyroïdienne.  Il  est  vrai,  fait  remarquer  Hertoghe, 
qu’on  ne  connaît  pas  encore  parfaitement  ce  que  1  on 
peut  attendre  de  l’opothérapie  thyroïdienne  lors¬ 
qu’on  connaîtra  mieux  les  sécrétions  de  la  glande 
thyroïde.  .  .  . 

On  ne  s’explique  pas  du  tout  la  disposition  seg¬ 
mentaire  de  l’œdème,  s’il  est  sous  la  dépendance 
unique  d’un  trouble  de  sécrétion  glandulaire.  Pa- 
rhon  et  Cazacou,  Parhon  et  Florian  insistent  sur  ce 
point  faible  de  l’opinion  d’Hertoghe. 

En  l’état  actuel,  il  est  possible  d’accorder  aux 
idées  de  cet  auteur  que  le  terrain  d’hypothyroïdie 
peut  réaliser  un  élément  favorisant  le  développe¬ 
ment  de  la  maladie.  Mais  c’est  tout. 

Origine  médullaire.  —  Elle  n’est  pas  comprise  par 
tous  les  auteurs  de  la  même  manière. 

i°  Meige  développe  longuement  dans  ses  diffé¬ 
rents  articles  l’hypothèse  d’une  malformation  con¬ 
génitale  des  centres  trophiques  du  tissu  conjonctif. 
Les  divers  arguments  qu’il  fait  valoir  sont  tirés  des 
analogies  que  présente  le  trophœdème  chronique 
héréditaire  et  familial  avec  la  myopathie  primitive. 

«  Il  n’y  a  pas  de  raisons  opposées,  dit-il,  à  ce  que  le 
système  vasculo-conjonctif  puisse  être  frappé  de 
dystrophie  comme  peuvent  l’être  le  système  osseux 
ou  musculaire.  Cliniquement,  les  cas  de  trophœdème 
qui  débutent  à  la  puberté  sont,  à  rapprocher  des 
myopathies  juvéniles  ;  ces  deux  maladies  ont  une 
évolution  progressive  qu’aucun  traitement  ne  peut 
enrayer;  l’une  et  l’autre  se  distribuent  d’une  manière 
segmentaire  ;  toutes  deux  sont  familiales  et  se  trans¬ 
mettent  par  hérédité.  Le  trophœdème  chronique 
pourrait  être  considéré  peut-être  comme  une  ano¬ 
malie  de  développement  du  tissu  conjonctif  sous  la 
dépendance  d’une  malformation  tératologique  des 
centres  trophiques  présidant  à  ce  tissu. 

Dans  le  trophœdème  congénital  l’anomalie  des 
centres  trophiques  conjonctifs  serait  congénitale 
sans  qu’il  soit  possible  de  remonter  à  la  cause  de 
l’anomalie  elle-même. 

Dans  le  trophœdème  acquis,  il  faudrait  admettre 
une  fragilité  congénitale  de  ces  centres  qui  les  rende 
plus  facilement  altérables  sous  l’influence  des  causes 
extérieures. 

Les  centres  siégeraient  dans  la  moelle  au  voisi¬ 
nage  des  centres  trophiques  des  muscles.  » 

Depuis  Meige,  la  majorité  des  auteurs  ont  paru 
accepter  cette  manière  de  voir.  Parhon  et  Cazacou, 
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Parhon  et  Florian  la  citent  sans  la  critiquer.  Lannois 
semble  s’y  rattacher  également;  il  fait  même,  dans 
un  travail  en  collaboration  avec  Paviot,  un  rap¬ 
prochement  avec  la  chorée  héréditaire  qui,  selon 
eux,  est  une  véritable  malformation  tératologique, 
transmissible  de  génération  en  génération,  de  la 
névroglie  cérébrale. 

Sans  chercher  à  enlever  à  cette  théorie  la  part  de 
vérité  qu’elle  peut  contenir,  il  faut  bien  dire  cepen¬ 
dant  qu’aucune  preuve  histologique  ou  anatomo¬ 
pathologique  n’établit  l’existence  soit  de  centres 
trophiques  pour  le  tissu  conjonctif,  soit  de  la  mal¬ 
formation  incriminée.  Cela,  actuellement.  La  trou¬ 
vera-t-on  ?  Rien  ne  le  fait  prévoir. 

2°Cest  encore  sur  des  analogies  cliniques  seules 
que  Rapin  établit  l’hypothèse  dans  laquelle  la-lésion 
médullaire,  cause  du  trophœdème,  serait  inflamma¬ 
toire.  Il  eut  1  occasion  d’observer  une  enfant  de  vingt 
mois  qui,  au  milieu  d’une  parfaite  santé,  après  une 
période  fébrile  d’une  dizaine  de  jourè,  devint  por¬ 
teur  d’un  œdème  du  membre  inférieur  gauche,  sans 
fièvre  ni  douleurs,  qui  atteignit  en  quinze  mois  un 
volume  énorme.  Il  fut  frappé  des  ressemblances 
présentées  par  la  maladie  avec  la  paralysie  spinale 
infantile. 

Il  suppose  qu’on  serait  en  présence  de  trou¬ 
bles  trophiques  consécutifs  à  des  lésions  des 
centres  chargés  de  diriger  la  nutrition  du  tissu 
cellulo-adipeux.  Ces  lésions  seraient  analogues  à 
celles  de  la  polyomyélite  antérieure. 

Il  répond  longuement  à  l’objection  qui 'consiste  à 
dire  :  comment  une  lésion  qui,  ordinairement, 
entraîne  la  paralysie  musculaire  et  l’atrophie  du 
membre  peut-elle  aussi  causer  une  hypertrophie 
sans  paralysie?  Pour  lui,  une  même  lésion  inflam¬ 
matoire,  suivant  la  profondeur  de  son  action  ou  sa 
localisation  dans  les  centres,  peut  entraîner  des 
effets  très  différents. 

Ici  encore,  la  vérification  anatomique  manque  et  il 
est  difficile  de  se  prononcer. 

De  plus,  les  observations  qui  prêtent  à  cette  inter¬ 
prétation  ne  se  sont  pas  multipliées. Celle  de  Mabille 
présente  bien  une  certaine  analogie  avec  la  précé¬ 
dente  :  il  s’agit  de  la  coexistence  sur  le  même  malade 
d’une  chorée  chronique  survenue  dans  l’enfance 
sans  hérédité  similaire,  d’une  hémiplégie  gauche  et 
d’un  trophœdème  chronique.  On  connaît  la  tendance, 
actuelle  à  voir  dans  la  chorée  chronique  l’expres¬ 
sion  d’une  lésion  inflammatoire  du  cerveau;  peut- 
être  s’agit-il  aussi  simultanément  d’une  lésion  de 
même  nature  dans  la  moelle. 

Enfin,  si  on  considère  que  bien  des  cas  de  tro¬ 
phœdème  chronique  se  sont  installés  à  l’occasion  1 
d’une  maladie  infectieuse,  peut-être  serait-ce  là  un 
argument,  très  secondaire  il  est  vrai,  en  faveur  de 
la  théorie  ainsi  comprise. 

Cependant,  le  même  doute  subsiste,  ici  encore,  sur 
l’existence  des  centres  trophiques  conjonctifs. 

3°  L’existence  du  trophœdème  d’origine  trauma¬ 
tique,  lorsque  Sicard  et  Laignel-Lavàstine,  puis 
Etienne  eurent  isolé  cette  forme  clinique,  a  inspiré  à 
ces  auteurs  une  interprétation  fort  curieuse  :  «  On 
peut  admettre  que  le  traumatisme  crée  une  névrite 


sensitive  ascendante,  c’est-à-dire  une  lésion  de  la 
branche  périphérique  du  protoneurone  centripète 
qui  retentirait  sur  la  cellule  centrale  du  protoneurone 
siégeant  dans  le  ganglion  de  la  racine  postérieure. 
Or,  il  est  certain  que  les  relations  de  l’appareil  sym¬ 
pathique  et  des  éléments  ganglionnaires  rachidiens 
sont  embryologiquement  et  anatomiquement  très 
étroits.  Aussi  le  fonctionnement  défectueux  de  la 
cellule  du  protoneurone  centripète  peut,  par  action 
d’un  influx  nerveux  vicié  par  le  traumatisme,  agir 
sur  une  série  d’éléments  sympathiques  du  même 
métamère  et  des  métamères  voisins.  Dans  la  zone 
segmentaire  correspondante  du  corps,  les  altéra¬ 
tions  du  sympathique  amènent  une  exsudation  exa¬ 
gérée  de  la  lymphe  dans  les  tissus  sous-cutanés.  » 
Etienne  étend  même  cette  pathogénie  aux  tro- 
phœdèmes  congénitaux  et  familiaux  :  «  Tous  les  tro- 
phœdèmes  chroniques  ont  à  leur  base  une  réaction 
vicieuse  du  sympathique  sur  la  formation  de  la 
lymphe  des  tissus,  réaction  vicieuse  due  tantôt  à  une 
malformation  congénitale  ou  héréditaire  du  système 
sympathique,  tantôt  due  à  un  influx  nerveux  modifié 
par  une  névrite  sensitive,  traumatique  ou  autre.  » 
On  le  voit,  l’accord  est  loin  d’être  fait  sur  les 
causes  ou  la  cause  du  trophœdème  chronique.  Il  ne 
faut  pas  s’attendre,  par  suite,  à  ce  qu’il  soit  possible 
de  donner  un  mécanisme,  expliquant,  avec  la  certi¬ 
tude  d’être  dans  le  vrai,  la  disposition  segmentaire 
et  l’hypertrophie  œdémateuse. 

Toutes  les  théories  médullaires  expliquent  la  dis¬ 
position  segmentaire  par  la  notion  de  la  métamerie 
spinale  de  Rrissaud  :  chaque  étage  médullaire  cor¬ 
respond  à  un  segment  de  l’individu  ;  la  lésion  d’un 
métamère  spinal  doit  x-etentir  sur  le  segment  péri- 
phérique  correspondant.  Mais  de  séi’ieuses  objec¬ 
tions  sont  faites  par  Déjerine  à  cette  conception. 

Quant  au  mécanisme  de  l’hypertrophie  œdéma¬ 
teuse,  l’existence  de  nerfs  trophiques  pour  le  tissu 
conjonctif  n’étant  pas  suffisamment  démontrée,  il  a 
bien  fallu  se  rabattre  sur  des  troubles  de  la  sécrétion 
de  la  lyrnphe,  mais  on  ne  sait  exactement  en  quoi  ils 
consistent.  Etienne  et  Laignel-Lavastine  pensent 
qu’il  s’agit  d’une  ti-anssudation  exagérée  delà  lymphe 
dans  les  xnailles  du  tissu  conjonctif,  soit  qu’il  s’agisse 
d’une  simple  excitation  de  la  pression  sanguine 
intra-vasculaire  locale  (Ludwig)  ou  d’une  hypersé¬ 
crétion  de  la  lymphe  par  les  cellules  endothéliales 
des  capillaires  (Heidenhain  et  Hamburger,  Yalobra), 
soit  qu’il  s’agisse  d’une  vaso-dilatation  active,  tous 
ces  effets  étant  d’oi’igine  sympathique. 

A  la  longue,  cet  œdème  lymphatique  prolongé  ou 
à  répétition  réagit  sur  le  tissu  conjonctif;  des  lésions 
secondaires  des  lymphatiques  s’établissent,  aboutis¬ 
sant  à  la  formation  de  grands  espaces  dépourvus  de 
paroi  propre,  un  vrai  tissu  caverneux  développé  sous 
le  derme  considérablement  hypertrophié. 

Ce  mécanisme  convient  peut-être  à  Certains  cas 
d’éléphantiasis;  mais  il  ne  paraît  pas  conforme  aux 
quelques  données  anatomo-pathologiques  publiées 
et  qui  n’ont  pas  révélé,  dans  les  cas  de  trophœdème 
chronique  vrai,  ce  tissu  caverneux.  Peut-être,  il  est 
vrai,  n’existe-t-il  qu’à  une  période  de  début  de 
l’affection  et  disparaît-il  ensuite,  comme  la  lymphe 
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d’ailleurs,  car  des  piqûres  dans  les  membres  œdé¬ 
matiés  n’ont  jamais  fourni  de  sérosité  en  abondance 

^Parhon  et  Cazacou  se  rattachent  eux  aussi  à  l’hy¬ 
pothèse  de  la  stase  ou  transsudation  lymphatique 
favorisée  par  une  lésion  de  certains  centres  d  inner¬ 
vation  lymphatique,  hypothétiques  d  ailleurs  infé¬ 
riorité  fonctionnelle  ou  hyperexcitabilité).  Mais, 
frappés  de  la  parenté  qui  semble  exister  entre  1  urti¬ 
caire  la  maladie  de  Quincke  et  le  trophœdeme,  et 
des  rapports  qui  existent  entre  les  deux  premières 
maladies  et  les  troubles  du  métabolisme  calcique,  ils 
auraient  tendance  à  attribuer  aussi  le  principal  rôle,, 
dans  la  formation  de  l’œdème  chronique, ades troubles 
dans  l’assimilation  du  calcium,  et  à  une  alteration  de 
la  coagulabilité  du  sang.  ..  , 

Comme  Parhon  et  Papinian  ont  montrede  rôle  du 
corps  thyroïde  dans  le  métabolisme  calcique,  cette 
manière  de  voir  contribuerait  indirectement  a  etayer 
la  théorie  d’Hertoghe,  bien  que  les  mêmes  objections 
subsistent  contre  elle. 

Ce  qui  domine  l’exposé  de  ce  que  nous  savons  sur 
la  pathogénie  du  trophœdème  chronique,  c  est  1  in¬ 
certitude  de  nos  connaissances. 

Il  faut  attendre  que  des  examens  histo-patholo- 
o-iques  plus  nombreux  nous  permettent  de  foncier 
'  sur  l’anatomie  pathologique  des  théories  pathoge- 

niques  vraiment  précises. 

En  résumé,  l’obscurité  reste  presque  complété 
sur  l’étiologie,  l’anatomie  pathologique  et  la  patho¬ 
génie  des  trophœdèmes  ;  la  symptomatologie  seule 
en  est  bien  connue,  et  elle  est  assez  précisé,  parce 
qu’elle  repose  sur  de  nombreux  cas  cliniques,  pour 
permettre  de  distinguer  nettement  les  trophœdèmes 
chroniques  des  autres  maladies  qui  peuvent  leur 
ressembler. 


Symptomatologie.  -  Au  point  de  vue  des  symp¬ 
tômes,  les  trophœdèmes  doivent  être  divises  en  plu¬ 
sieurs  catégories  et  nous  devons  étudier  tour  à  tour 
le  trophœdème  congénital,  le  trophœdème  acquis, 
familial  ou  individuel.  . 

Le  trophœdème  congénital  est  rarement  indivi¬ 
duel,  il  s’observe  à  la  naissance  de  l’enfant  sans  que 
l’accouchement  n’ait  présenté  aucune  particularité 
pouvant  expliquer  l’œdème  telle  que  compression 
d’un  membre  entre  la  tête  fœtale  et  le  bassin  ma¬ 
ternel.  Du  reste,  ce  trophœdème  le  plus  souvent 
familial  n’étonne  pas  outre  mesure,  car  plusieurs 
personnes  en  sont  souvent  atteintes  dans  la  famille 
et  nous  rappelons  encore  les  huit  cas  de  trophœ¬ 
dèmes  congénitaux  ou  acquis  recueillis  dans  la  meme 
famille  par  H.  Meige,  et  les  deux  cas  d’Hertoghe. 
Néanmoins  rappelons  que  quelques  observations  de 
trophœdème  congénital  individuel  ont  été  recueillis 
notamment  par  Collet  et  Beutter,  Courtellemont, 
Hertoghe,  mais  ces  observations  sont  fort  peu  nom- 

^  Les  trophœdèmes  chroniques  acquis  individuels 
ou  familiaux  sont  bien  mieux  connus,  leur  début  et 
surtout  leur  évolution  ont  pu  être  précises  par  les 
observations  recueillies  sous  le  nom  de  trophœ¬ 


dèmes  ou  sous  une  appellation  analogue  (<*||^ 

tiasis  nerveux,  œdème  segmentaire,  œdeme 
pseudo-rhumatismal)  par  Meige,  Cannois,  Laignel- 
Lavastine,  Hertoghe,  Vigoureux,  Nove-Josserand  et 
Prothon,  Mabille,  Bérard  et  Laurent.  ,, 

Dans  le  trophœdème  acquis  le  début  véritable 
passe  souvent  inaperçu,  la  plupart  du  temps  c  est 
au  réveil  que  le  malade  voit,  étonne,  1  œdeme  ins¬ 
tallé  sur  son  bras  ou  sa  jambe,  h’ âge  ou  débuté 
maladie  est  peu  variable,  c  est  en  general  1  ag 
la  puberté/treize  ans  dans  le  cas  de  Berard, 
quinze  dans  un  cas  de  Lannois,  quatorze  dans  un 
cas  de  Vigoureux.  L’œdème  apparaît  d  emblee  sans 
aucun  phénomène  fébrile,  sans  symptômes  inflam¬ 
matoires,  sauf  dans  un  cas  de  Sicard  ou  il  succédait 
à  une  sorte  de  phlegmon  mal  défini,  du  reste,  par  le 
malade.  Son  siège  est  le  plus  souvent  la  jam^e  da 
cuisse,  l’avant-bras,  le  bras  ou  le  membre  tout  en 
tier,  mais  en  tous  cas  l’œdème  a  toujours  une  dispo¬ 
sition  segmentaire,  il  englobe  circulairement  le 
membre  atteint  et  cesse  brusquement,  sans  transi¬ 
tion,  par  un  sillon  le  séparant  de  la  région  saine.  11 
est  rarement  bilatéral.  Deux  caractères  assez  impor¬ 
tants  :  le  pied  est  toujours  respecte,  la  face  est  to 
jours  indemne. 

J  Cet  œdème  est  dur,  le  godet  est  très  difficilement 
obtenu  et  si  l’on  fait  une  scarification  (M.  Lannois) 
il  ne  s’écoule  aucune  sérosité.  La  peau  conserve  sa 
coloration  habituelle  et,  si  aucun  agent  extérieur  ne 
l’irrite,  rien  ne  la  différencie  des  téguments  voisins , 
la  température  locale  n’est  ordinairement  pas  modi¬ 
fiée  à  son  niveau,  on  a  pourtant  note  des  différences 
de  i  ou  a  degrés  avec  le  côté  sain '(Mabille).  La  sen¬ 
sibilité  thermique,  la  sensibilité  à  la  piqûre  restent 
ordinairement  intactes.  Les  réflexes  sont  normaux, 
quelquefois  cependant  ils  sont  diminués  du  cote  ma- 

13  lV  volume  de  ces  œdèmes  est  parfois  considé¬ 
rable-  il  n’est  pas  rare  de  trouver  des  différences  de 
n  8  et  même  io  centimètres  entre  le  côté  sam  et  e 
côté  malade,  et  cet  œdème  est  si  dur,  qu  à  première 
vue  on  peut,  croire  à  une  hypertrophie  concomitante 
du  squelette.  En  réalité,  les  mensurations  montrent 
qu’il  n’y  a  aucun  allongement  réel  du  squelette  os¬ 
seux;  la  radiographie  montre  qu’il  n  est  nullement 

A  côté  de  ces  symptômes  locaux  on  ne  trouve 
aucun  autre  symptôme,  la  marche  ou  le  mouvement 
sont  gênés  mais  non  pas  impossibles  !a 
est  le  seul  signe  fonctionnel.  L’examen  des  differents 
appareils  est  complètement  négatif,  sauf  dans  le  cas 
de  Delore  où  existait  une  ancienne  fracture  de  la 
colonne;  les  vertèbres  sont  normales  ;  les  stigmates 
de  l'hystérie  peuvent  complètement  manquer;  les, 
organes  génitaux  sont  bien  développes;  le  corps 
thyroïde  est  normal,  quelques  auteurs  ont  pourtant 
noté  son  atrophie.  Les  signes  de  dégénérescence 
thyroïdienne  manquent  toujours,  il  ny  a  .  pas  d  oe¬ 
dème  de  la  face,  et  l’intelligence  est  normale,  les 
enfants  ont  le  plus  souvent  des  connaissances  très 
suffisantes  et  l’esprit  très  suffisamment  eveille.  L  al¬ 
lure  chronique  de  ces  trophœdèmes  dispense  presque 
de  noter  l’absence  complète  de  troubles  cardiaques 
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et  de  troubles  urinaires.  Les  urines  sont  toujours  de 
quantité  très  normale  et  ne  contiennent  ni  sucre  ni 
albumine. 

IV 

Evolution.  Les  trophœdèmes  chroniques  n’ont 
pour  ainsi  dire  pas  d’évolution,  ils  naissent  d’emblée 
à  la  période  d’état  et  y  demeurent.  On  vit  avec  un 
trophœdème,  on  meurt  avec  lui,  un  seul  incident 
assez  souvent  observé  (cas  de  Vigouroux,  cas  de 
Bérard  et  Laurent),  ce  sont  les  poussées  inflamma¬ 
toires  au  niveau  de  ces  trophœdèmes.  Il  semble  que 
ces  œdèmes  permanents  soient  une  véritable  voie 
d  appel  pour  l’infection  et  il  n’est  pas  rare  d’observer 
brusquement  à  leur  niveau  une  rougeur  subite  avec 
sensation  de  tension;  quelques  pansements  humides, 
le  repos  font  vite  disparaître  ces  phénomènes.  Quel¬ 
quefois  même  l’infection  va  jusqu’à  l’érysipèle,  mais 
dans  ce  cas  la  maladie  sort  du  cadre  des  trophœ¬ 
dèmes  pour  entrer  dans  celui  des  éléphantiasis  véri¬ 
tables. 

Notons  enfin  que  ces  trophœdèmes  chroniques 
semblent  être  quelquefois  analogues  aux  œdèmes 
observés  au  cours  des  hémiplégies,  des  syringo- 
myélies,  du  tabes  et  peuvent  compliquer  l’hystérie 
et  surtout  l’épilepsie  vraie  (Th.  de  Roué). 

En  résumé,  au  point  de  vue  clinique,  ces  trophœ¬ 
dèmes  chroniques  nettement  différenciés  des  œdèmes 
de  cause  cardiaque  ou  rénale  correspondent  proba¬ 
blement  à  des  œdèmes  de  cause  nerveuse  essentiel¬ 
lement  chronique,  comme  le  démontrent  leur  dispo¬ 
sition  segmentaire  et  leur  évolution  ne  subissant 
aucune  variation. 

VII 

Diagnostic.  —  A  la  naissance  le  trophœdème  chro¬ 
nique  ne  saurait  être  confondu  avec  les  œdèmes  dus 
à  une  compression  d’un  membre  au  cours  de  l’ac¬ 
couchement;  dans  ce  cas  l’œdème  essentiellement 
passager  est  asphyxique  et  n’a  jamais  une  disposi¬ 
tion  segmentaire. 

Qu’il  soit  congénital  ou  acquis,  le  trophœdème 
chronique  ne  saurait  être  confondu  avec  les  œdèmes 
nerveux  aigus  étudiés  sous  le  nom  d’œdèmes  angio¬ 
neurotiques  (Sarvonnat  et  Armand)  ou  mieux  de 
maladie  de  Quincke.  Ces  œdèmes,  comme  la  peliose 
rhumatismale,  procèdent  par  poussées  et  rétrocèdent 
complètement  pour  revenir  ensuite;  ils  siègent  par 
plaques  multiples  sur  tout  le  corps,  ne  rappellent 
en  rien  le  trophœdème  chronique. 

Nous  ne  saurions  insister  sur  les  œdèmes  aigus 
qui  surviennent  au  cours  du  tabes  (Mathieu  et  Weil, 
Merklen  et  Heitz),  de  la  syringomyélie,  de  la  mi¬ 
graine  (Etienne);  ils  n’ont  que  rarement  une  dispo¬ 
sition  segmentaire  et  procèdent  toujours  par  pous¬ 
sées  aiguës. 

Chez  l’adulte,  V hystérie  peut  simuler  le  trophœ¬ 
dème;  les  œdèmes  de  la  névrose  peuvent  persister 
longtemps,  ils  respectent  la  face  comme  les  trophœ¬ 
dèmes,  sauf  dans  un  cas  de  Fabre,  mais  ils  s’accom¬ 
pagnent  de  troubles  de  la  sensibilité  et  de  stigmates 
souvent  très  intenses  au  niveau  de  l’œdème.  Du  reste, 


s’ils  présentent  tous  les  caractères  du  trophœdème, 
il  n’y  a  pas  de  raison  qui  empêche  d’admettre  un 
trophœdème  hystérique  (Gilles  de  la  Tourette, 
Higier). 

Les  filaires  peuvent  dans  les  pays  chauds  réaliser 
un  œdème  chronique  rappelant  le  trophœdème;  la 
recherche  du  parasite  dans  le  sang  sqrâ  le  seul 
moyen  d  affirmer  l’éléphantiasis.  Dans  nos  pays  il 
existe  une  maladie  éléphantiasique  pouvant  simuler 
le  trophœdème;  elle  se  développe  à  la  suite  d’infec¬ 
tions  streptococciennes  répétées,  et  de  plus,  l’élé¬ 
phantiasis  nostras  ne  respecte  jamais  ou  le  pied  ou  la 
main  quand  la  partie  moyenne  du  membre  est  œdé¬ 
matiée.  Notons  encore  ici  les  traits  de  rapproche¬ 
ment  entre  l’éléphantiasis  nostras  et  les  trophœ¬ 
dèmes,  traits  cliniques  si  nets  que  Mathieu  et  Thi- 
bierge  ont  dénommé  celui-ci  pseudo-éléphantiasis 
neuro-arthritique. 

Doit-on  essayer  d’établir  un  diagnostic  différen¬ 
tiel  entre  les  trophœdèmes  chroniques  et  les  divers 
œdèmes  chroniques  décrits  par  Tcheikof  sous  le 
nom  d’œdème  vaso-moteur,  par  Lassar  et  Riehl 
sous  le  nom  d’œdème  stable,  par  Dide  sous  le  nom 
de  pseudo-œdème  catatonique?  Nous  ne  le  croyons 
pas,  ces  divers  œdèmes  chroniques  d’origine  proba¬ 
blement  nerveuse  n’ont  probablement  de  différence 
avec  les  trophœdèmes  chroniques  que  leurs  déno¬ 
minations. 

Reste  le  myxœdème  :  typique,  il  ne  ressemble  en 
rien  aux  trophœdèmes  chroniques;  fruste,  il  peut 
les  simuler.  Le  myxœdème  s’accompagne  presque 
toujours  d’œdème  du  visage,  de  troubles  de  l’intel¬ 
ligence  qui,  malgré  son  caractère  familial,  malgré  sa 
disposition  segmentaire,  permettent  de  le  différencier 
des  trophœdèmes.  Le  traitement  opothérapique 
(thyroïodine,  corps  thyroïde  frais),  inefficace  dans 
les  trophœdèmes,  établit  une  différence  bien  nette 
entre  les  deux  maladies.  Les  maladies  du  squelette 
osseux,  ostéo-sarcome,  hypertrophies  de  Trélat  et 
Monod  ne  peuvent  être  confondues  longtemps  avec 
les  trophœdèmes,  si  l’on  possède  un  cliché  radio¬ 
graphique  et  des  mensurations  précises. 

Le  diagnostic  de  trophœdème  chronique  peut  donc 
etre  établi;  on  peut  encore  dire  s’il  est  congénital, 
acquis,  familial  ou  individuel;  il  n’est  pas  possible 
à  l’heure  actuelle  de  préciser  davantage,  le  dia¬ 
gnostic  étiologique  ne  pouvant  pas  encore  reposer 
sur  les  données  précises  de  l’anatomie  pathologique. 

VIII 

Traitement.  —  Le  traitement  des  œdèmes  trophi¬ 
ques  dont  nous  ignorons  les  causes  précises  peut 
être  symptomatique  ou  au  contraire  essayer  d’être 
étiologique,  dans  un  cas  comme  dans  l’autre  il  est 
totalement  ou  presque  inefficace. 

Comme  traitement  symptomatique,  on  a  naturelle¬ 
ment  essayé  le  repos  dans  la  station  couchée,  la 
mise  en  position  élevée  du  membre  œdématié,  la 
compression  élastique,  le  port  de  bas  à  varices,  le 
crêpe  Velpeau,  le  massage,  l’électrisation,  les  sai¬ 
gnées  locales.  Aucun  moyen  ne  réussit  complète¬ 
ment;  c’est  à  peine  si  quelquefois  on  observe  une 
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diminution  passagère  de  l’œdème  qui  ne  tarde  pas  a 
augmenter  de  nouveau,  dès  que  le  traitement  a  cesse. 

Le  traitement  étiologique  n’a  reposé  que  sur  des 
idées  théoriques,  sans  doute  fausses,  car  le  traite¬ 
ment  leur  a  ôté  toute  leur  valeur. 

Les  trophœdèmes  ont  été  tout  d’abord  traites  par 
les  diurétiques  habituels  (toniques  cardiaques  ou 
diurétiques  vrais),  le  moyen  a  été  complètement 
inefficace.  . 

En  partant  de  l’idée  de  syphilis  médullaire  accom¬ 
pagnée  de  troubles  localisés,  l’iodure  et  le  mercure 
ont  été  préconisés  sans  aucun  résultat. 

De  tous  les  remèdes,  le  plus  fréquemment  usité 
a  été  l’opothérapie  thyroïdienne;  le  trophœdeme 
était  assimilé  au  myxœdème,  les  préparations  en  ta¬ 
blettes  desséchées,  les  corps  thyroïdes  frais,  même  au 
risque  des  troubles  habituels,  ont  toujours  ete  sans 

Le  traitement,  en  réalité,  est  donc  nul  parce  qu  il 
ne  saurait  reposer  à  l’heure  actuelle  sur  une  cause 
étiologique  précise;  quand  les  causes  seront  mieux 
connues,  le  traitement  sortira  peut-être  de  son  im¬ 
précision. 
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ANALYSES 


CHIRURGIE 

Une  opération  bénigne  et  efficace  contre  le  prolapsus 
total  des  vieilles  femmes.  Colpectomie  par  le  procédé  de 
Millier  (Vignard.  Gaz.  méd.  de  Nantes,  20  juin  1908,  P-48'.J 
_  L’opération  de  Muller  est  une  colpectomie  totale,  c  est-a- 
dire  une  ablation  de  toute  la  muqueuse  du  vagin,  sauf  une 
bandelette  étroite  au  ras  de  la  vulve.  L’uterus  est  conserve, 
mais  refoulé  en  haut;  les  parois  orientées  sous-jacentes  du  ca¬ 
nal  vaginal  sont  accolées  par  des  sutures  à  étages,  de  façon  a 
constituer  dans  l’avenir  une  colonne  pleine,  cicatricielle  em 
tre  la  vulve  et  l’utérus;  toute  communication  entre  la  cavité 
utérine  et  l’extérieur  est  ainsi  abolie;  le  vagin  est  réduit  a 
un  cul-de-sac  de  quelques  centimètres.  La  technique  de 
cette  opération, très  simple  a  été  bien  décrite  par  M  Kru- 

kTvec  une  pince  à  traction,  on  abaisse  fortement  l’utérus  en 
dehors  des  parties  génitales  externes  ;  les 

s’effacent  et  il  ne  reste  qu  un  petit  sillon  qui  fait  le  our  du 
prolapsus;  on  fait  une  incision  circulaire  partant  du  tuber¬ 
cule  uréthral  ou  d’un  point  situé  à  peu  près  à  un  centimètre  au- 
dessous  et  longeant  le  sillon  à  une  distance  d  a 
centimètre  et  demi.  On  détache  ensuite  soit  avec  le  bistouri, 
soit  par  de  simples  tractions,  la  muqueuse  vaginale  qui  recou¬ 
vre  l’utérus  prolabé  de  tous  les  côtés  et  on  la  retourne  comme 
un  doigt  de  gant;  on  continue  cette  dissection  jusqu  a  1  inser¬ 
tion  de* la  muqueuse  vaginale  sur  le  col  et  la  on  la  détaché  du 
pourtour  du  col;  toute  la  muqueuse  est  ainsi  enlevee,  sauf  les 
bandelettes  qu’on  a  laissées  près  de  1  orifice  du  vagin  et  e  v 
gin  ne  présente  plus  qu’une  plaie  dépourvue  de  son  revête¬ 
ment  muqueux;  on  réunit  cette  plaie  par  une  suture  en  e  âge 
ce  qui  accole  les  deux  parois  latérales  du  vagin  dans  toute 
leur  étendue;  à  mesure  que  l’on  referme  la  p  aie  par  un  surjet 

en  catgut,  l’utérus  est  refoulé  dans  la  cavité  abdominale,  la 
réductkm  se  faisant  d’elle-même  ;  on  fait  ainsi,  selon  le  degré 
du  prolapsus,  deux  à  quatre  étages  de  sutures  ;  puis  on  réunit 
les  bords  de  la  collerette  vaginale  par  quelques  points  a  la 
lie  ou  au  crin  de  Florence. 

M.  Vignard,  qui  a  pratiqué  cinq  fois  l’opération  de  Muller, 
lui  reconnaît  plusieurs  avantages  :  le  procédé  est  simple,  on 
ne  peut  s’égarer  dans  la  paroi  vésicale  ou  rectale  ;  la  déchirure 
du  péritoine  au  niveau  du  Douglas  est  facile  à  éviter  si  Ion 
s'attache  à  suivre  de  près  la  muqueuse;  on  ne  blesse  aucun 
vaisseau  digne  de  ligature  et  les  sutures  a  etage  font  1  hemos- 

^  Cette  opération  peut  être  faite  avec  l’anesthésie  locale  ; 
cependant  il  est  préférable  d’avoir  recours  à  1  anesthesie  chlo¬ 
roformique.  Le  traumatisme  étant  insignifiant,  les  malades 
peuvent  se  lever  dès  le  quatrième  jour  avantage  tres  grand 
quand  il  s'agit  de  malades  âgées,  chez  lesquelles  le  decub  tus 
prolongé  peut  être  la  cause  de  complications.  Les  résultats 
éloignés  de  l’opération  sont  excellents  ;  les  chirurgiens  encore 
peu  nombreux  qui  ont  adopté  le  procédé  de  Muller  sont  tous 
d’accord  sur  ce  point.  Deux  objections  ont  toutefois  été  faites 
à  l’opération  de  Müller  :  l’utérus  est  enfoui  au-dessus  d  une 
colonne  de  tissu  cicatriciel,  on  pourra  donc  craindre  une  ac¬ 
cumulation  de  sérosité  ou  de  pus  dans  Utérus; aFes 

opération,  le  coït  devient  presque  impossible.  Ces  objections 

sont  à  prendre  en  considération  ;  mais  elles  ne  peuvent  qu 
s’opposer  à  la  généralisation  du  procédé  de  Muller.  On  opé¬ 
rera  par  ce  procédé  le  prolapsus  complet  des  vieilles  femmes 
ayant  dépassé  la  ménopause,  n’ayant  plus  de  sécrétion 
utérine,  et  chez  lesquelles  le  vagin  n’a  plus  de  rôle  physio- 

losi(iue- 
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MEDECINE 

8^®n08e  hypertrophique  du  pylore  chez  le  nouveau- 

P® i  (Fredet‘  Areh.  des  mal.  de  Vapp .  digest.  et  de  la  nutrit 
juillet  1908,  p.  3g3.)  —  La  sténose  hypertrophique  du  pylore 
chez  le  nouveau  né  est  une  affection  peu  connue  en  France; 
cependant  dès  igoi,  MM.  Weill  et  Péhu  publiaient  sur  ce 
sujet  une  très  intéressante  revue  générale  (Gaz.  des  hôpit., 
n  112  et  n5),  mais  beaucoup  de  pédiatres  adoptaient  l’opi¬ 
nion  de  Pfaundler  qui  attribue  le  syndrome  de  la  sténose  hy¬ 
pertrophique  à  un  spasme  du . pylore (1).  Actuellement,  un  très 
grand  nombre  d’interventions  chirurgicales  et  d’autopsies  ont 
montré  que  la  sténose  pylorique  des  nouveau-nés  est  bien 
caractérisée  anatomiquement  et  cliniquement. 

Le  rétrécissement  pylorique  provient  d’une  hypertrophie 
considérable  de  la  couche  musculaire  et  d’une  disposition 
particulière  de  la  muqueuse.  L’hypertrophie  porte  presque 
exclusivement  sur  la  couche  musculaire  moyenne,  c’est-à-dire 
sur  la  circulaire,  le  pylore  devient  une  tumeur  sphérique  ou 
olivaire,  régulière,  d’une  consistance  très  dure,  cartilagi¬ 
neuse  ;  la  tumeur  finit  brusquement  du  côté  du  duodénum 
tandis  que  ses  limites  sont  ordinairement  vagues  du  côté  de 
l’estomac  ;  la  couche  musculaire  du  pylore  est  doublée  ou  tri¬ 
plée  d  épaisseur.  La  muqueuse,  histologiquement  normale 
forme  des  plis  longitudinaux  exubérants  qui  sont  tassés  les 
uns  contre  les  autres,  et  obstruent  la  lumière  pylorique,  ces 
franges  ont  un  rôle  important  dans  l’oblitération  du  pylore. 
Le  pylore  sténosé  n’est  jamais  complètement  imperméable. 

Au  point  de  vue  clinique,  l’enfant,  normal  à  la  naissance, 
se  développe  bien  pendant  quelques  jours  ou  quelques  se¬ 
maines.  Puis  surviennent  des  vomissements,  constitués  par 
le  lait,  la  salive  déglutie  et  les  sécrétions  gastriques;  ils  se 
produisent  d’une  façon  brusque  (vomissements  explosifs)  •  au 
début  de  la  maladie,  ils  sont  fréquents  et  peu  abondants, 
survenant  après  chaque  tétée.  Puis  les  vomissements  devien¬ 
nent  plus  rares  et  plus  abondants;  l’estomac  se  dilate  et  ne  — 
vide  plus  que  deux  ou  trois  fois  par  jour.  A  cette  période  „„ 
constate  que  l’estomac  est  dilaté  ;  on  sent  des  mouvements 
péristaltiques.  Si  on  administre  à  l’enfant  des  poudres  inertes 
colorées  (carmin,  charbon),  elles  sont  rejetées  par  la  bouche 
et  on  ne  les  voit  pas  apparaître  dans  les  selles.  Les  selles  sont 
d  ailleurs  très  rares  et  les  urines  très  diminuées  de  quantité 
L  enfant  est  en  hypothermie  ;  le  poids  diminue  de  jour  en 
jour  ;  la  maigreur  devient  extrême.  Ce  n’est  qu’à  une  période 
tardive  qu’on  peut  percevoir  le  pylore  hypertrophié  sous 
orme  de  tumeur;  la  perception  de  tumeur  pylorique  est  un 
signe  inconstant,  tardif  et  trompeur;  il  ne  faut  pas  l’attendre 
pour  faire  le  diagnostic. 

Tels  sont  les  symptômes  des  cas  types;  mais  quelquefois  la 
sténose  est  précédée  d’une  phase  de  gastro-entérite  et  alors 
le  tableau  clinique  est  beaucoup  moins  net.  Dans  les  cas  types, 
on  distinguera  la  sténose  pylorique  du  spasme  du  pylore  en 
se  basant  sur  l’absence  de  bile  dans  les  vomissements  et  la 
rétention  des  poudres  colorées  qui  indiquent  un  obstacle 
considérable  et  permanent  ;  on  tiendra  aussi  grand  compte 
de  1  insuccès  du  traitement  médical  tandis  m»  no  ii.inVo.nt 


squelette,  avoir  recours  à  une  intervention  chirurgicale  ;  on  a 
pratiqué  des  divulsions  du  pylore  selon  le  procédé  de  Loreta, 
des  pyloroplasties  et  des  gastro-entérostomies.  La  pyloro- 
plastie  paraît  à  M.  Fredet  l’opération  de  choix  quand  elle  est 
possible  ;  il  a  fait  deux  fois  la  pyloroplastie  sous-muqueuse  et 
ces  deux  interventions  ont  été  suivies  de  succès. 

L.  BABONNEIX. 


de  1  insuccès  du  traitement  médical  tandis  que  ce  traitement 
est  très  efficace  contre  le  pylorospasme. 

La  sténose  hypertrophique  du  pylore  est  une  affection 
grave;  sans  doute,  dans  quelques  cas,  la  lésion  peut  être  com¬ 
pensée  par  une  hypertrophie  de  la  musculature  de  l’estomac 
et  l’enfant  guérit.  Mais,  en  règle  générale,  cette  maladie 
entraîne  la  mort,  lorsqu’elle  n’est  pas  traitée  de  façon  conve¬ 
nable.  On  commencera  par  le  traitement  médical;  mais  celui- 
ci  ne  donnant  aucun  résultat,  ce  qui  démontre  qu’il  s’agit 
d’une  hypertrophie  pylorique  et  non  d’un  spasme,  il  faudra, 
sans  attendre  que  l’enfant  soit  réduit  à  l’état  de  véritable 


(i)  Voir  Sarvonat.  Le  rétrécissement  congénital  hypertrophique 

du  pylore,  Gaz.  des  hôpit.,  1908,  n«  150^1791. 


Sténose  pylorique  congénitale.  (Robert  Hutchinson.  Cli- 
nicàl  Journ .,  g  sept.  1908,  p.  343.) —  L’auteur  étudie  ce  sujet 
dans  une  excellente  etude  clinique  et  thérapeutique. 

Le  sujet  est  d  ordinaire  un  garçon  ;  sa  mère  le  montre  au 
médecin  peu  de  semaines  après  sa  naissance  parce  qu’elle  ne 
parvient  pas  à  l’alimenter;  n’importe  quel  aliment  est  vomi. 
Fait  curieux,  1  essai  d’un  nouvel  aliment  amène  souvent  un 
arrêt  des  vomissements  pendant  vingt-quatre  heures;  mais 
ceux-ci  recommencent  aussitôt  pour  cesser  de  nouveau  si  on 
vient  encore  à  changer  d’alimentation;  un  interrogatoire 
attentif  de  la  mère  révèle  habituellement  que  l’enfant,  à  sa 
naissance,  était  beau  et  bien  portant.  Nourri  d’abord  au  sein 
il  a  bien  été  pendant  dix,  douze,  quinze  jours  :  puis  les  vo¬ 
missements  sont  apparus  et  on  a  changé  le  mode  d’alimenta¬ 
tion  pour  donner  le  biberon.  Les  vomissements  ne  tarissant 
pas  on  remplace  le  biberon  par  un  autre  régime  et  ainsi  de 
suite. 

Des  vomissements  abondants  et  soudains,  une  perte  de 
poids  progressive  et  une  constipation  rebelle  sont  des  sym¬ 
ptômes  constants.  La  dilatation  de  l’estomac  avec  péristal¬ 
tisme  apparent,  une  tuméfaction  pylorique  perçue  à  droite  de 
1  ombilic  sont  des  signes  pathognomoniques. 

L’autopsie  montre  un  épaississement  du  pylore  très  accen¬ 
tué  et  dû  presque  exclusivement  à  l’hypertrophie  de  l’anneau 
sphinctérien.  Toute  la  paroi  de  l’estomac  est  plus  ou  moins 
épaissie  ;  la  muqueuse  présente  du  catarrhe  chronique. 

S  agit-il  d’une  hypertrophie  congénitale  des  fibres  muscu¬ 
laires  du  sphincter  ou,  au  contraire,  l’hypertrophie  est-elle 
secondaire  à  un  spasme  intense  et  prolongé  du  pylore.  L’au¬ 
teur  admet  cette  dernière  pathogénie  en  raison  de  ce  fait  que 
les  symptômes  n’apparaissent  pas  immédiatement  après  la 
naissance.  De  plus  l’affection  peut  guérir  par  un  traitement 
purement  médical.  Quant  à  la  cause  du  spasme,  aucune  des 
explications  qui  ont  été  données  n’est  satisfaisante. 

L’efficacité  du  traitement  réside  principalement  dans  sa 
précocité.  Si  le  diagnostic  n’est  pas  fait  à  temps  l’enfant  dépé¬ 
rit  avant  que  le  traitement  puisse  agir.  Il  faut  d’abord  laver 
chaque  jour  l’estomac  une  ou  même  deux  fois  si  c’est  néces¬ 
saire;  une  eau  tiède  alcaline  est  préférable.  L’alimentation 
idéale  est  le  lait  maternel;  sevrer  l’enfant  en  pareil  cas  est 
une  faute.  Si  l’enfant  est  au  biberon,  il  convient  de  lui 
donner  immédiatement  une  nourrice.  Ils  doivent  prendre  des 
quantités  de  lait  très  petites,  mais  fréquemment  répétées.  Les 
médicaments  sont  inutiles.  L’opium  (en  teinture),  à  doses 
infinitésimales,  a  paru  rendre  des  services  probablement  en 
supprimant  le  spasme  pylorique.  Dans  aucun  cas  une  inter¬ 
vention  chirurgicale  n’est  justifiée. 

Quel  est  le  pronostic  ?  L’auteur  a  observé  quatorze  cas  de 
celte  affection  dans  sa  clientèle  et  n’a  perdu  qu’un  malade.  Ce 
résultat  est  un  argument  de  plus  en  faveur  de  la  théorie 
pathogénique  du  spasme.  Les  cas  hospitaliers  sont  moins  favo¬ 


rables. 


..  HOÜSQUAINS. 


Recherches  expérimentales  sur  les  rapports  physio¬ 
pathologiques  entre  les  reins  et  les  capsules  surrénales.  — 
( Riforma  med .,  8  fév.  1909.)  —  Le  docteur  A.  Baduel  a  pra¬ 
tiqué  plusieurs  séries  d’expériences,  dans  le  but  de  déter¬ 
miner  la  façon  dont  se  comportent  les  tissus  des  reins  et  des 
capsules  surrénales,  quand  l’un  ou  l’autre  des  deux  groupes 
d’organes  est  lésé.  Voici  les  conclusions  : 

Les  phénomènes  anatomiques  tendant  à  démontrer  l’hyper- 
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rimentalement^et  précéder  la  lé.ion  *•*£«*"  «>mm- 

i  f'cont  lps  capsules  surrénales,  de  façon  à  créer  un 
sur  le  iissu  glandulaire.  Ces  néphrite. 
.JJ,  semblables  à  celles  obtenues  par  la  canthandine,  et  e 
^^rcdlel  provoquées  par  le  phosphore  (néphrites  toxt- 

Tnt^voquant  expérimentalement  une  néphrite,  il  est  pos¬ 
sible  d’obtenir  des  modifications  et  des  lésions  des  capsules 
surrénales,  semblables  à  celles  que  1  on  observe  dans  ces 
ganes  à  sécrétion  interne,  chez  des  individus  atteints 

”é£“ lZT.-„  on  note  .«S’™ 

et  d’hypertrophie  cellulaire  aux  dépens  de  la  substance 

puisse  daL  certains  cas  représenter  une  réaction  contre  1  in¬ 
toxication  produite  par  la  néphrite.  „ntrp  les  deux 

Parmi  les  rapports  anatomiques  existant  entre  les  deux 
groupes  d’organes,  les  rapports  nerveux  auraient  une  impor- 

fance  considérable,  d’après  les  données  expénmentales  de 

l’auteur.  Il  s’en  dégage,  toujours  plus  év^ente  l  mpor  an  e 
primordiale  de  la  relation  entre  1  organe  glandulaire  et  1 
de  l’innervation  vasculaire.  A.  gaullieur  l  hardi  . 


livres  nouveaux 

Ta  Maternité  de  Paris  (i),  parle  docteur  Paul  Delaunay, 
membre  de  la  Société  française  d’histoire  de  la  médecine 
avec  une  préface  de  M.  le  docteur  Porak,  membre  de 
l’Académie  de  médecine. 

A  une  époque  où  les  mémoires  elles  souvenirs  sont  parti¬ 
culièrement  àlamode,  on  lira  avec  grand  intérêt  le  livre  de 

M  Delaunay  sur  la  Maternité  de  Pans.  .  . 

L’ancien  couvent  de  Port-Royal,  qui  abrite  aujourd  hui  la 

Maternité,  évoque  en  effet  dans  notre  imagination  les  événe¬ 
ments  du  passé  :  au  point  de  vue  de  l’histoire  nationale,  les 
luttes  du  jansénisme  et  les  heures  de  ia;  Ré vojpon^au 
de  vue  des  annales  obstétricales,  les  origines  de  laMatermté 
l’office  des  accouchées  de  l’Hôtel-Dieu.  Ce  beau  volume  abonde 
en  documents,  faits  et  anecdotes  qui  en  rendent  la  lecture  des 
plus  attrayantes,  et  fait  le  plus  grand  honneur  a  son  auteur 
M.  Delaunay,  qui  nous  a  déjà  donné  un  tableau  si  vivant  du 
monde  médical  parisien  au  xvm°  siècle.  M.  delestre. 

Précis  d’obstétrique  [Collect.  Testut]  (2),  par  Ch.  Maygrier 
et  A.  Schwab. 

Les  étudiants  n’ont  vraiment  que  l’embarras  du  choix  lors¬ 
qu’il  s’agit  de  se  munir  d’un  Manuel  ou  d’un  Précis  d  obsté¬ 
trique.  Un  nouveau  Précis,  signé  de  MM.  Maygrier  et  Schwab 
vient  de  paraître  chez  Doin  dans  la  nouvelle  bibliothèque  de 
l’étudiant  en  médecine  publiée  sous  la  direction  de  M.  Testut. 

La  notoriété  des  deux  auteurs  est  un  sur  garant  du  succès 
de  ce  Précis,  écrit  pour  des  étudiants,  rédigé  avec  une  grande 
clarté,  et  orné  de  nombreuses  figures.  m.  delestre. 

Précis  des  maladies  mentales  (3),  par  A.  Rémond  (de  Metz). 

Dans  cette  deuxième  édition,  revue  et  augmentée,  du  Précis 

de  1904,  le  mode  général  d’exposition  si  clair  et  attrayant. 


les  études  et  les  chapitres  principaux  et  surtout  ^ s  idées 
directrices  sont  restées  X 

renose  toute  la  conception  psychiatrique  c  est  que  les  mala 
dffis  mentales  ne  peuvent  être  que  des  maladies  cérébrale  . 

«  Pour  qu’une  maladie  mentale  existe,  il  est  neces®air^“^e 
cerveau  soit  lésé  anatomiquement  ou  chimiquement.  La  philo¬ 
sophie  n’est  en  somme  qu’un  chapitre  de  la  physique, de ^meme 
que  la  psychiatrie  n’est  qu’un  chapitre  de  la  neuropatholo- 
L  1,  C’est  sur  une  base  anatomo-pathologique  que  J  auteur 
cherche  à  édifier  une  conception  d’ensemble  des  psychoses  et 
Z ïï veut  particulièrement  établir  une  classification  prec.se 
Mais  tant  de  lacunes  existent  encore  dans  nos  connaissances 

que  bon  nombre  de  notions  ne  peuvent  être  admises  qu  hyp 

thétiquement  et  par  analogie.  „i,v«inlosne  séné- 

Au  point  de  vue  de  la  pathologie  et  de  |éne 

raies  le  cerveau,  dit-il,  est  comparable  a  la  moelle.  Aussi 
peut-on,  comme  dans  les  affections  de  celle-ci  décrire  des 
états  liés  les  uns  à  des  lésions  uniquement  cellulaires  (polio- 
encé  phalites),  les  autres  à  des  altérations  complexes  et  diffuses 
(encéphalites  totales).  Dans  celles-ci  domine £ ^dTfftentes 
rabilité  et  de  destruction  progressive,  ce  sont  les  differentes 
sortes  de  démences.  Dans  celles-là  il  n’y  aurait  qu  insuffi¬ 
sance  cellulaire  passagère,  périodique,  partielle  ou  defini¬ 
tive  :  ce  sont  les  états  psychopathiques  transitoires,  curables 

‘indépendamment  de  l’intérêt  et  de  l’originalité  de  ce  plan 

d’étude,  toutes  critiques  mises  à  part,  le  médecin  et  1  etu 
diant  trouveront  dans  ce  manuel  une  exposition  claire  et 
facile  des  éléments  indispensables  de  la  psychiatrie.  Gha 
cune  des  principales  descriptions  nosologiques  est  suivie  et 
illustrée  d’une  observation  qui  aidera  puissamment  a  concre- 
ter  et  à  fixer  dans  la  mémoire  le  type  clinique  envisage.  _ 
Enfin,  des  chapitres  généraux  consacrés  a  la  thérapeutique 
à  la  législation,  à  l’assistance  et  à  la  médecine  legale  des 
aliénés  complètent  très  utilement  ce  Précis. 

Un  Nouveau  Régime  des  mœurs.  Abolition  de  la  police  des 
mœurs.  Le  régime  de  la  loi  (0,  par  Louis  Fiaux,  ancien 

membre  du  Conseil  municipal  de  Paris. 

C’est  une  œuvre  de  combat  que  vient  de  publier  M.  Fiaux, 
oui  d’ailleurs  est  médecin  en  même  temps  que  sociologue,  ce 
mû  donne  à  sa  discussion  une  singulière  autorité.  M.  Fiaux 
est  un  abolitionniste  convaincu,  et  l’ouvrage  que  nous  pré¬ 
sentons  ici  vient,  avec  beaucoup  d’autres  du  meme  auteur, 
faire  l’assaut  du  système  actuel  et  réclamer  1  abolition  de  la 
police  des  mœurs.  L’auteur  a  pris  pour  épigraphe  cette 
pensée  du  chancelier  Michel  de  l’Hospital  :  «  Il  faut  que  es 
édits  s’accommodent  aux  temps  et  aux  personnes  et  non  les 
personnes  et  les  temps  aux  édits.  »  .  , 

Les  temps  sont-ils  venus  d’effectuer  la  reforme  que  reclame 
M  Fiaux?  Ce  n’est  pas  nous  qui  trancherons  cette  question 
si' complexe.  Mais  quelque  opinion  que  I  on  professe  sur 
l’abolitionnisme,  on  ne  peut  que  s’incliner  devant  a  convic¬ 
tion  de  l’auteur  et  reconnaître  que  son  livre  est  plein  de 
documents,  de  statistiques  et  de  faits  qui  peuvent  aider  sin- 


(1)  In- 8  raisin  de  460  pages,  avec  4  figures  et  8  planches  hors 
texte  —  Prix  :  10  francs.  —  Pans,  J.  Rousset. 

P)ïs,  SS»  pages,  car.,  -  Prix  :  5  (ranos.  -  Paris,  d.  bM.  | 
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eulièrement  à  éclairer  la  question. 
C’est  une  œuvre  à  lire  et  à  méditer. 


L.  GAULLIEUR  l’HARDY. 


QU  IÉTOL 

MODÉRATEUR  ^  SYSTÈME  NERVEUX 


— r^T^XuNElIlSTALLlSÉE  NATIVELLE 


OUATAPLASIflE 


ITd*'  langlebert 

PANSEMENT  COMPLET' 

Phlegmasies,  Eczéma,  Brûlures,  etc. 


(i)  In-8  de  5i2  p 


| Prix  :  3  fr.  5o.  —  Paris,  F.  Alcan. 
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ARTICLES  ORIGINAUX 

PRINCIPALES  PUBLICATIONS  FRANÇAISES 

ET  ÉTRANGÈRES 

Académie  royale  de  médecine  de  Belgique.  —  [Procès- 
verbal  de  la  séance  du  27  fév.  1909.)  Keiffer  :  De  I’élon- 
gation  des  .nerfs  utérins  chez  la  femme.  —  A.  Mahaim  :  Un 
cas  de  lésion  lenticulaire  sans  aphasie.  —  Ladwers  -  Ob¬ 
servation  de  hernie  étranglée  en  W.  —  Liénaux  :  Re¬ 
marque  au  sujet  de  la  nature  de  l’ostéo-arthropathie  h’yper- 
trophiante.  Un  cas  de  coexistence  de  cette  maladie  et  de 
la  tuberculose  chez  le  cheval. 

Annales  de  dermatologie  et  de  syphiligraphie.  —  (N°  3, 
mars  1909.)  L.  Brocq  :  Contribution  à  l’étude  clinique  de 
la  pathologie  générale  des  dermatoses  :  les  fluxions  et  les 
alternances  morbides.  -  Dind  :  L’emploi  du  goudron  de 
houille  (coaltar)  dans  les  affections  cutanées.  —  Ch.  Audry 
et  Tomey  :  Lymphangiome  profond  de  la  lèvre  supérieure 
avec  lésions  de  la  muqueuse  et  de  la  peau.  —  A.  Jambon  et 
L.  Rimaud  :  Un  cas  de  mycosis  fongoïde.  —  C.  Levaditi  : 
Les  nouveeux  moyens  de  diagnostic  microbiologique  et 
sérologique  de  la  syphilis. 

Annales  médico-psychologiques.  —  (N°  2,  mars-avril  1909.) 
Lucien  Lagriffe  :  Guy  de  Maupassant.  Etude  de  psycho¬ 
logie  pathologique  {fin).  —  C.  Rougé  :  Psychoses  grippales 
et  psychoses  catarrhales  (Ier  article).  —  R.  Benon  :  Les 
ictus  amnésiques  dans  les  «  démences  »  organiques.  — 
A.  Giraud  :  La  simulation  de  la  folie,  d’après  un  livre  du 
professeur  Mairet.  —  Levet  :  L’assistance  des  aliénés 
algériens  dans  un  asile  métropolitain  {fin). 

Archives  d’électricité  médicale  expérimentales  et  clini¬ 
ques.  —  (N°  258,  25  mars  1909.)  E.  Bordet  :  Les  altéra¬ 
tions  des  muscles  chez  les  malades  atteints  de  varices  des 
membres  inférieurs  et  leur  traitement  électrique. 

Archives  de  médecine  des  enfants.  —  (N°  4,  avril  1909.) 
Grégoire  Jacobson  :  De  l’alimentation  des  nourrissons 
avec  le  babeurre.  —  Marie  Nageotte-Wilbouchewitcii  : 
Cyphose  à  crête  épineuse.  —  G.  Nové-Josserand  et  Péhu  : 
Un  cas  de  sténose  pylorique  par  hypertrophie  musculaire 
chez  un  nourrisson  de  trois  mois.  —  J.  Comby  :  Les  dan¬ 
gers  des  bandes  infantiles. 

Archives  des  maladies  de  l’appareil  digestif  et  de  la  nutri¬ 
tion.  —  (N°  3,  mars  1909.)  Enriquez  et  Binet:  Le  pou¬ 
voir  amylolytique  des  urines  chez  les  diabétiques.  —  Mau¬ 
rice  Patel  :  Sur  un  cas  de  jéjunostomie  dans  une  fistule 
gastro-cutanée  d’origine  cancéreuse.  —  R.  S.  Kolbé  : 

L  examen  fonctionnel  de  l’intestin  dans  la  pratique  journa¬ 
lière. 

Archives  générales  de  chirurgie.  —  (N°  2,  a5  fév.  1909.) 
Ch.  Villandre  :  Anévrismes  de  l’artère  hépatiqne  [fin).  — 
Berthaux  et  Burnier  :  Les  tumeurs  du  cervelet  chez  l’en¬ 
fant  {fin).  —  André  Reubsaet  :  Exostoses  ostéogéniaues 
multiples  (fig.). 

Archives  générales  de  médecine.  —  (N°  3,  mars  1909.) 
Massalongo  :  Les  maladies  nerveuses  familiales.  —  V.  Bel- 
leli  :  Les  récentes  acquisitions  sur  la  pathogénie  et  l’étio¬ 
logie  de  la  peste.  —  A.  Veillon  et  M.  Brelet  :  Un  cas  de 
croup  chez  l’adulte.  Trachéotomie,  guérison. 

Archives  médico-chirurgicales  de  province.  —  (N°  3, 
i5  mars  1909.)  Léon  Pouliot  :  La  rétention  d’urine  pen¬ 
dant  la  grossesse  {fin),  —  Guillaume  Louis  :  Les  tumeurs 
solides  de  Tovaire. 

Bulletin  général  de  thérapeutique.  —  (i5  mars  1909.)  A.  Ro- 
pin  ;  Le  terrain  de  la  phtisie  pulmonaire.  Ses  éléments,  son 


diagnostic,  les  principes  de  son  amendement  {suite).  — 
(23  mars.)  H.  Bouquet  :  Prophylaxie  des  maladies  conta¬ 
gieuses  dans  les  crèches,  —  (3o  mars.)  A.  Robin  :  Le  terrain 
de  la  phtisie  pulmonaire.  Ses  éléments,  son  diagnostic,  les 
principes  de  son  amendement  [suite). 

Bulletin  më'dical.  —  (N°  21,  17  mars  1909.)  IIutinel:  Syn¬ 
drome  d’insuffisance  surrénale  au  cours  de  la  scarlatine.  — 
(N°  22,  20  mars.)  Marotte  :  Un  cas  d’infection  mixte  à 
tétragène  et  bacille  tuberculeux.  —  (N°  23,  24  mars.) 
A.  Jousset  :  La  réaction  de  «.  fixation  du  complément  » 
(méthode  de  Bordet  et  Gengou,  ses  applications  à  la  cli¬ 
nique).  —  Noël  :  La  commission  supérieure  d'hygiène  et 
d’épidémiologie  militaires.  —  (N°  24,  27  mars.)  Janicot  : 
A  propos  de  l’impôt  sur  le  revenu  dans  la  profession  médi¬ 
cale.  G.  Kuss  :  Considérations  pratiques  sur  la  tubercu- 
linothérapie.  —  (N°  25,  3i  mars.)  Raymond  :  L'apraxie.  — 
(N°  26,  3  avril.)  G.  Lion  :  Le  sous-nitrate  de  bismuth  dans 
les  affections  de  l’estomac.  Dangers  de  la  formule  de  pré¬ 
paration  du  nouveau  Codex.  —  Louis  Rénon  :  Les  indica¬ 
tions  de  la  tuberculine  dans  la  physiothérapie.  —  Louis 
Martin  et  Georges  Loiseau  :  Tuberculose  de  l’amygdale 
avec  envahissement  du  pharynx. 

Deutsche  medizinische  Wochenschrift.  —  (N°  8,  25  fév. 
1909.)  Fbitsch  :  Sur  la  prophylaxie  antiseptique’obstétri- 
cale.  —  Neuhauser  :  Sur  l’évolution  des  capsules  surré¬ 
nales  jeunes  implantées  dans  les  reins.  —  Riciiter  :  Exa¬ 
men  du  poumon  dans  la  tuberculose  des  sommets  avec  re¬ 
marques  spéciales  sur  les  idées  de  Kônig.  —  Pust  : 
Drainage  et  traitement  par  aspiration  de  l’empyème  pleu¬ 
ral.  —  Engelhardt  :  Contribution  à  la  pathogénie  de  la 
méningite  circonscrite  otogène.  —  Levy  :  Un  cas  d’abcès 
du  lobe  temporal.  —  Herzog  :  Progrès  dans  le  domaine 
de  l’ophtalmologie. 

Medizinische  Blætter.  -  (N-  9,  27  fév.  1909.)  Siebelt  : 
Quelques  points  de  vue  pour  juger  des  bains  carbo-gazeux 
artificiels  et  naturels. 

Münchener  medizinische  Wochenschrift.  —  (N°  9,  2  mars 
1909.)  Mendel  :  La  diète  hypochlorurée  comme  méthode 
thérapeutique.  —  Harnack  :  Sur  les  processus  de  dégéné¬ 
ration  cellulaire,  d’inflammation  et  de  néoformation  dans 
les  différentes  sortes  d’intoxications  phosphorées.  —  Lich¬ 
tenberg  :  Les  poumons  et  le  cœur  après  les  interventions 
abdominales.  —  Weiss  :  La  teneur  en  bacille  de  Koch  des 
ganglions  caséo-calcaires.  —  Œhme  :  Follicules  lympha¬ 
tiques  dans  la  moelle’osseuse  de  l’enfant.  —  Hamburger  et 
Monti  :  La  fréquence  de  la  tuberculose  pendant  l’enfance. 

—  Klauber  :  L’étiologie  de  l’appendicite.  —  Wanneii  ■ 
L’examen  fonctionnel  de  Bezold  et  l’examen  des  sourds- 
muets.  —  Volker  :  Contribution  à  l’héliostéotomie.  -- 
Tiehler  :  Eléphantiasis  acquis.  —  Kretschmann  :  Résec¬ 
tion  orale  ou  nasale  de  la  cloison  nasale. 

Pester  Medizinisch-chirurgische  Presse.  —  (N°  g,  28,  fév. 
1909.)  Jaukura  :  L'hémorragie  cérébrale.  —  Moricz  :  Cas 
d’intoxication  par  l’ergot  de  seigle. 

Wiener  klinische  Wochenschrift.  —  (N°  8,  25  fév.  1909.) 
Posselt  :  Sur  la  pathogénie  et  le  diagnostic  clinique  de  la 
sténose  pulmonaire  avec  absence  de  septum.  —  Hecht  : 
Etudes  sur  les  propriétés  hémolytiques,  auto-empèchantes 
et  complémentaires  du  sérum  humain.  —  Siding  :  Tabes 
dorsal  avec  hématémèse,  herpès  zoster  atypique  et"  sécrér- 
tion  lactée  chez  une  femme  de  soixante-deux  ans.  —  Sil- 
berstern  :  Remarques  sur  la  conservation  de  la  vie  des 
ensevelis.  —  Prelestner  :  Appareil  orthopédique  pour 
empêcher  l’albuminurie  par  lordose. 


Le  Directeur-gérant  :  Dr  François  Le  Sourd. 

PARIS.—  IMPRIMERIE  LEVÉ,  RUE  WWTflÜj."  ” 
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Antiseptique  général 

sans  odeur  et  non  toxique 


LUSOFORME 


Échantillons  sur  demande. 

SOCIÉTÉ  D’ANTISEPSIE ,  15,  rue  d’Argenteuil,  PARIS: 


Désinfectant 

Désodorisant 


NEURASTHÉNIE 

SURMENAGE 


RHOSPHATURIE 

ARTHROPATHIES 


LIQUIDE 

1  Ù  3  cuillerées  à  esté  pariour. 


ca.fsul.es 

1  ï  6  par  jour. 

est  eu  Phosphore  blanc  ce  que 

le  Cacodylate  est  à  l'Arsenic, 


LITTÉRATURE  et  ÉCHANTILLONS  :  60,  Rue  Gaumartin,  PARIS. 


ANTISEPTIQUE  DÉSINFECTANT 


LYSOL 


JANTISEPTlOuÈ  ANALGESIQUE  HEMQSTATI QU E 

IdÉSODORISANT-CYTOPLASTIQUË'  général 
I KÉ  R  ATC  Pi  A  STI  Q  ^mOCWTE  A  BSOL  UE 
IPLA1ES  BRÛLURES  SUPPURATIONS  ETC 

|i  mmommuM  vaailet  Grenoble  etjdh;  ph1- 


SULFUREUX 

POUILLET 


Succédané  des  eaux  minérales  sulfureuses. 

SE  PRESCRIT  Pr  BOISSONS  OU  BAINS 

Dépôt  :  86,  rue  du  Bac,  Pans  et  toutes  Phies. 
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LE  PLUS  PARFAIT 

DES  HYPNOTIQUES 

ACTION  RAPIDE 
TOLÉRANCE  PARFAITE 
SOMMEIL  NATUREL 
RÉVEIL  NORMAL 


ANTISPASMODIQUE 


contrefaçons 

ét  SUBSTITUTIONS, 

Prescrire . 

TABLETTES  MERCK 

de  VËRQNALou  de¥ÉR0!ÂL  S0OIQUE 


tONIQDE  ÛTaiïlllé  FÉBRIFUGE  ,1 

H» 


Entérite,  Migraine,  Hémorroïdes, 

sont  guéris  par  l’emploi  de  la  délicieuse 

POUDRE  LAXATIVE  ROCHER 

DIGESTIVE  —  DÉPUHATIVE  — ANTIBILÏEUSK 


ALBUMINATE  DE  FER  LAPRADE 

Chloro-anémie.  —  i  cuillerée  par  repas. 
Paris,  Collin  etcle,  49,  r.  de  Maubeuge,  et  Phie‘. 


A  AO  Y,  Ph‘“  de  1”  Classe.  PAR!S-At 


t’AIRFNORRHÉE,  la  DYSMÉNORRHÉE,  la  MENORRHAGII 

/  cèdent  rapidement  si  Von  emploie,  à  la  dose  de  2  à  4  Capsules  par  iour 

t’APIOL  doct- JORET  &  HOMOLLE 

RÉGULATEUR  PAR  EXCELLENCE  DE  LA  MENSTRUATION 
je  G.  SÉGUIN,  les,  Rue  St-Honorè,  Paris  {Place  du  Tbèitra  Français )  et  tonte. 


LAXATIF- REGI  ME 


Traitement  Rationnel 
et  HYOiÉmOUE  di 

CONSTIPATION 

HABITUELLE  _  _ 

““>*  PRODUIT 
exclusivement 
végétal. 

^  v  RÉÛULATEÜR 

çP-'  des  FONCTIONS  INTESTINALES 


pas  D’ACCOUTUMANCE 


Selon  l’Opinion  des  Professeurs 

GUBLIR  TROUSSEAU 

ùom.  du  Codex,  page  813.  Tkérap.,  page  314. 


CHARCOT 

Clinique  de  la  Salpétrière. 


le  VÂLERIÂNATE  de  PIERLOT 


©st  un  antispamodique  et  un  puissant  sédatif 

des  NÉVROSES 
des  NÉVRALGIES 


Tics,  Hoquet,  Tremblements,  Conoulsions,  Palpitations, 
Epuisement  neroeux,  Surmenage,  Toux  neroeuse,  f 
Asthme,  Affections  mentales,  Hystérie,  Epilepsie,  | 
Insomnie,  Cauchemars,  Phobies,  Migraines, 

_ _  Accidents  neroeux  de  la  Puberté,  de  la  Menstruation,  j 

»■— ■■■*  f  de  l’Age  critique,  de  la  Chloro-Anémie, 
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CHRONIQUE  El  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

hôpitaux  DE  PARIS.  -  Sont  nommé,  chefs  d.  serïic|  lee 
médecins  et  chirurgiens  dont  les  noms  suivent  .  Andral, 
M.  Claude;  Bastion  29,  MM.  Marie  et  Auckïr  go^h  , 
M.  Michon;  Trousseau,  M.  Savanaud;  Herold,  M.  Umnre 

dane-  Ivry,  M.  Robineau. 

—  Concours  de  l’internat.  —  Oral.  —  Séance  du  9  avri  • 
'Question  donnée  :  «  Configuration  extérieure  et  rapports  du 
pancréas.  -  Signes  et  diagnostic  différentiel  de  la  colique 

Rous.e.»  (F.),  .3  +  >7  =  Bloch  a),  .&+  -7  ,-33> 

R  millier  lo-A  16  =  26;  Sébillotte,  10-j-  17  —  27. 

,„îpléme»..ir’.  =  Qoesli»  dooné,  :  .  Trompe 
.d’Eustache  (anatomie).  —  Coma  diabétique.  » 

MU  Fabre.  20;  Mondor,  19.  .  .  ' ...  ■  . 

Le  concoure  Æ  terminé  par  les  nominaoon.  suivant»  . 

Claire,.-  ..  MM.  ™>». 

M‘;’  Neveux,  MM.  Baufle,  Bloch  (Marcel),  Gain,  Philbert, 
Séjonimet,  Ctaelin,  Brodin  Pl,J0t;  MaUlel,  Rol- 

<5“'*  C»dBrr.îi«.  Baîhy!  N.° lï’SéguiDOt,  Loubeyre,  Pont, 

*4*  Sésa,d’  ™b”1 

/David),  Baron,  Ferry  (Maurice),  Mutel,  F  , 

5,.  Chevallier  (Paul),  de  Vang.rand,  Gumjjorto^i 

DAr= rzz  (ra*).  ; 

Pifr‘CmgSn!rvïrF»^). 

François  (R?né),  Desbouis'  Eealle,  Weiseombach.  Corpe- 

Ch°‘.'.  L°,ÏÏ“Mi.od  (Robert),  Pelil  (Henri)  Mi™,  Renaud- 
Badet  de  Cumont,  Bernard,  Huber,  Amaudrut,  Nada  , 

21  Aubrv  Mlle  de  Jong,  MM.  Rousseau  (Emile),  Ducamp, 
Gautier  (Claude),  Bue,  Madier,  Durand,  Desplas,  Pizon, 


41.  Zislin,  Gauchery,  Bruslé,  Renault  (Ch.),  We^er,  Mie- 
geville,  Carnot,  Tissier,  Bonnet  (Emile),  Huyghues  de  Beau- 

{°nÙ  De  Berne-Lagarde,  Paris,  MUe  de  Pfeffel  MM  Berge- 
ret,  Malet  (Ch.),  Turquety,  Rousseau  (Fernand),  Virenque, 
Boîlach,  Gouguet  de  Girac, 

61.  Vignes,  Sédillot,  Colombe,  Mairesse,  Ramadier,  B01- 
[n,  Malarte,  Jacquemin,  Bougot,  Rose, 
qi .  Villechaise,  Gillard. 

—  Concours  de  l’internat  de  Brévannes.  —  Oral.  — 
Séance  du  9  avril  :  MM.  Ferry,  i5;  Dufour,  17. 

—  Concours  de  l’internat  de  Hendaye.  —  Oral. 
Séance  du  9  avril  :  MM.  Bougeant,  12  ;  Finot,  16. 

HOPITAUX  DE  province.  —  Lyon.  —  Le  concours  pour 
une  place  de  chirurgien  des  hôpitaux  s  est  termine  par  la 
nomination  de  M.  le  docteur  Molin. 

FACULTÉ  de  médecine.  —  Lille.  —  Un  concours  pour 
un  emploi  de  chef  de  clinique  chirurgicale  infantile  s  ouvrira, 
à  la  Facullé,  le  lundi  26  juillet  1909,  à  huit  heures  et  demie 
du  matin.  . 

guerre.  —  Corps  de  santé  militaire.  —  Par  decision 

linistérielle  du  9  avril  1909  :  «,-wider 

Médecins  principaux  de  première  classe  —  MM.  Schneider, 
est  nommé  directeur  du  service  de  santé  du  20e  corps  d  armée; 
Cahier,  médecin  chef  de  l’hôpital  de  Versailles 

Médecins  principaux  de  deuxième  classe  —  MM.  Bischoff, 
nasse  à  l’état-major  du  gouvernement  militaire  et  place  de 
Paris,  médecin  chef;  Uffoltz,  à  l’hôpit  milit  de  Nancy. 

Médecins-majors  de  première  classe.  —  MM.  Watrin,  passe 
aux  salles  milit.  de  l’hosp.  mixte  de  Langres  ;  Renaud  a 
l’hôpit  de  Marseille;  Galzin,  aux  salles  milit.  de  1  hosp. 
d’Epinal,  médecin  chef;  Legrand,  rappelé  aux  hopit.  de  la 

âlSMéctecÎns-ma(ors  de  deuxième  classe  —  MM.  Louët  passe 
au  i3e  d’art.;  Parant,  au  8a  d’art.;  Lhomer,  aux  hopit.  de  la 
division  de  Tunisie;  Castaing,  au  21°  d’inf.;  Monéger  au 
i63e  d’inf.;  Dusserre,  au  ier  bat.  d  inf.  légère  d  Afriq  , 
Escher,  maintenu  au  33»  d’art  ;  Epaulard,  ™PP;!%au*  ph°^’ 
de  la  division  d  Alger  ;  Feldmuller,  passe  au  4e  d  inf.,  Deman- 

neville  au  ier  spahis;  Barthélemy,  au  6e  d  art. 

Médecins  aides-majors  de  première  classe  —  MM.  Bou¬ 
clier,  passe  au  n,‘  d’inf .;  Rabat  «rj»  chass.  d  Afrique, 
Roussel  aux  hôpit.  de  la  division  d  Oran. 

R  Médecins  aides-majors  de  deuxième  classe.  —  MM.  Gar¬ 
nier,  passe  au  3e  génie  ;  Riss,  au  ^  d  inf.  . 

SOCIÉTÉ  DE  PSYCHIATRIE  DE  PARIS.  —  En  raison  des 
vacances  de  Pâques  la  prochaine  séance,  qui  devait  avoir  heu 
le  jeudi  1 5,  est  reportée  au  jeudi  22  avril  (asile  Sainte-Anne, 
service  de  la  clinique,  neuf  heures  et  demie). 

(Voir  la  suite  des  Nouvelles,  p.  528.) 
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Découvert  pour  la  première  fois  en  France  par  Maurice  ROBIN:  en  1902,  auteur  des  combinaisons  métallo-peptoniques  en  1881. 

Thèse  faite  à  la  Salpétrière,  dans  le  service  du  Professeur  Raymond  et  du  Professeur  Claude,  par  le  D?  Mathieu,  en  1906,  F.  M.  P, 
Communication  à  l’Académie  de  médecine  de  Paris  (Séance  du  26  Mars  1907). 

ADMIS  DAMS  LES  HOPITAUX  DE  PARIS  ET  DE  L’ÉTRANGER 

Le  Bpomone,  combinaison  de  Brome  et  de  Peptone  Le  Bfomone  trouvera  une  indication  formelle  et  précise  ■ 
entièrement  assimilable,  est  un  véritable  Peptonate  de  i»  m,,,  A«er,in„0  D 

Brome.  Il  remplace  avec  avantage  les  Bromures,  sans  ,, .  re?  Affections  convulsives, 


i-  ico  aubuiiuiis  convulsives; 

2°  Dans  les  Phénomènes  d’excitation  cérébrale 
3°  Dans  certains  désordres  nerveux  du  Cœur; 
4°  Dans  certaines  Affections  iodiopathiques 
essentielles  :  Asthme,  Coqueluche,  etc. 

5°  Excitabilité  nerveuse  des  états  fébriles  :  Cépha 
des  Surmenés  et  des  Congestifs  ; 

6°  Epilepsie;  Hystérie  ; 

7°  Insomnie  des  Vieillards. 


GÏIÉCÛLO&IE,  DERMATOLOGIE 


PRESCRIRE  ICMTHYOL 
Exiger  le  Produit  authentique'. 

MONOGRAPHIES  ET  FORMULAIRE  : 
Société  française  de  Produits  sanitaires; 
35,  r.  des  Francs-Bourgeois,  Paris, 


TUBERCULOSE 

AFFECTIONS  RHUMATISMES 


«  (Isovalèriamite  de •  B'omèol) 

SÉDATIF  de  PREMIER  CHOIX 

sans  aucune  action 
secondaire  clés  agréable 

Dose  •  Une  perle  3  ou  ,4  fois  par  Jour, 
en  boîtes  d'origine,  de  25  perles 


SE  VIN,  :ri:r:1 ,  û'ëfiii  ;'/ / ü  ■d’Ords&Bôltita  uxde  Paris 
MM  4. Rue  Meslay,  Paris.  M 


TONIQUE 

PUISSENT 


KOLA  FRAICHE  privée  des  fliyuases  par  stérilisation,  renfermant  le 
principe  “  KOLATIHE  ”  inaltéré  en  même  temps  que  de  ia  Caféine  et  du  Tannin. 

LABORATOIRE  CENTRAL  de  L'OUEST  „ 

*  137  iS.  17.  <9,  RUE  SAINT-LÉONARD  NANTES 


tr  viande  pure. 

•  Suralimentation. 


S0LPBIL1TË  PARFAITE. 


ANTOS,  7.  r.  Grande-Allée.  Lille. 


Vente  en  Gros  :  13,  Rue  de  Poissy,  PARIS.  —  Détail  :  PRINCIPALES  PHARMACIES 

j 

de  JA  BOI N 


VCRSITË  DE  PARIS. 


TRAITEMENT  INTERN  E  de  CHOIX  ANTISYPH I LITIQU _ 

Dragées  radifères  de  Chlorure  mercurique  opiacé,  enrobées  de  Gluten 
et  de  Phosphate  assimilable  méthylarsiné. 

^  Littérature  sur  Demanda.  LABORATOIRE  PHARM.  DU  RADIUM,  27,  Rue  de  Miromesnil,  PARIS 


IODO-M  AISINE 


GRANULES  ds  DIGITALINE 

1  à  2  par  jour  —  DIGITALINE  FRANÇAISE 
APPROUVES  par  â* ACADÉMIE  de  MÉDECINE 


OPOTHERAPIE 


3  MEDICATIONS 


Extr.HEPATe  :  doses,  i .  Suppos.  i  à4;  sphér.  4  à  16 
EXTRA  ITgastrique  :  4  à  16  sphérulines  pr  jour 
EXTRAIT  intestinal1:  2  à'6  sphémilines'par'jour 
EX'I  RAIT  pancréatique  :  2  à  10  sphérnl  p.  jour 
EXTR.  eutéro  pancréatique  :  1  à.4  sphérul.  p.  j' 
SPHERULINES  Thyroïdiennes  (adultes)  :  1  à  6 
BONBONS  Thyroïdiens  (enfants)  :  1  è  4. 
SPHERULINES  ovariennes  :  1  à  3. 
SPHERULINES  de  poudre  surrénale  :  3  à-6. 
SPHERULINES, cholagogues  à  l’ext.  de  bile  :  2  à6. 
MO  N  CO  U  R  49; av. Victor-Hugo.  Boulogne-Paris. 
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LES  TROUBLES  OCULAIRES  DANS  LA  CRORÉE 

Par  MM.  L.  BABONNEIX  et  L.  BERNARD. 

Les  manifestations  oculaires  de  la  chorée  ont  été, 
pour  la  première  fois,  signalées  par  G.  Sée  qui,  dès 
i85o,  mentionne  les  mouvements  incoordonnés  des 
7globes  oculaires,  et  rapporte  un  cas  de  paralysie  de 
la  rétine,  qu’il  attribue  d’ailleurs  à  l’hystérie.  Depuis 
cette  époque,  elles  ont  été  retrouvées  par  beaucoup 
d’auteurs.  :  Rosenthal,  en  1878,  relate  un  cas  de 
chorée  avec  mydriase  bilatérale  très  marquée,  qu’il 
rattache  à  l’irritation  du  centre  cilio-spinal;  Haasse 
et  Ziemmsen  font  des  constatations  analogues;  pour 
Bouchut  ( Traité  pratique  des  maladies  des  nou¬ 
veau-nés) 1,  daps  les  chorées  sévères,  l’examen  oph¬ 
talmoscopique  décèle  de  l’hyperémie  du  nerf  optique 
ou  même  une  véritable  névrite  optique;  d’autres 
fois,  on  constate  de  la  mydriase  ou  de  l'affaiblisse¬ 
ment  de  la  vue  ;  Fitzgerald  [cité  par  Raymond  ( Dic¬ 
tionnaire  Dechambre,  art.  danse  de  saint-guy)]  publie 
un  cas  d’embolie  de  l’artère  centrale  de  la  rétine  ; 
Cadet  de  Gassicourt  (1882)  et  Ollivier,  des  cas  de 
chorée  de  l’iris;  Forster,  un  cas  d’iritis  rhumatis¬ 
male;  Gowers,  de  la  névrite  optique;  Cruchet  et 
Philip  insistent  sur  l’hippus;  Longmead,  enfin,  étu¬ 
dié  avec  soin  les  phénomènes  pupillaires  de  la  chorée. 

Nous  avons  eu  l’idée  de  relire  les  nombreuses 
observations  de  chorée  que  nous  possédons  et  de 
comparer  les  résultats  fournis  par  l’examen  des  fonc¬ 
tions  oculaires  (  j)  à  ceux  trouvés  par  nos  prédéces¬ 
seurs.  Voici  à  quelles  conclusions  nous  a  conduits 
cette  étude  (2). 

L 'iritis  est  exceptionnelle.  Nous  ne  l’avons,  pour 
notre  pai't,  jamais  observée.  Voici  le  seul  cas  que 
nous  ayons  pu  en  relever  dans  la  littérature  : 

Cas  de  fièvre  rhumatismale  compliquée  de  chorée,  d’iritis 
et  d’endocardite.  Forster  (JBrit.  med.  Journ.,  7  mars  igo3) 
[résumée] . 

Une  fillette  de  douze  ans  et  demi  est  atteinte,  dans  l’été  deigoi , 
d’un  rhumatisme  articulaire  aigu  généralisé.  Au  bout  de  quinze 
jours,  la  fièvre  tombe,  les  arthropathies  disparaissent  et  la  cho¬ 
rée  se  montre.  Elle  dure  quatre  semaines.  Au  moment  même 
■où  elle  commence  à  décroître,  l’enfant  se  plaint  d’une  douleur 
qu’elle  compare  à  un  coup  d’aiguille  qu’elle  aurait  reçu  dans 
l’œil  droit,  et  déclare  ne  plus  y  voir  clair.  Il  s’agissait  d’iritis 
aiguë  qui  rappelait  l’iritis  rhumatismale  par  l’intensité  des 
phénomènes  congestifs,  de  la  douleur  et  de  la  photophobie. 
Ultérieurement,  se  développa  une  insuffisance  mitrale.  L’en¬ 
fant  finit  par  guérir. 

Ce  fait  permet  d’attribuer  à  l’iritis  de  la  chorée  sa 
véritable  valeur.  Précédée  de  douleurs  articulaires 
et  suivie  de  cardiopathie,  caractérisée  par  l’intensité 
et  la  brièveté  des  accidents  congestifs  qui  l’accom¬ 
pagnent,  elle  doit  être  considérée  comme  une  mani¬ 
festation  du  rhumatisme.  Si  elle  n’est  pas  plus  fré- 


(1)  Nous  adressons  nos  meilleurs  remerciements  à  M.  F.  Ter¬ 
rier,  ophtalmologiste  des  Enfants-Malades,  qui  a  bien  voulu  se 
charger  de  ce  soin. 

(2)  Les  observations  confirmatives  paraîtront  dans  la  thèse  pro¬ 
chaine  de.l’un  de  nous  (Bernard). 


quente  dans  la  chorée,  c’est  que,  chez  1  enfant,  tri 
tis  est  en  général  assez  rare. 

! L'anesthésie  conjonctivale  que  l’on  observe  au 
cours  de  la  chorée  est  rattachée  par  la  plupart  des 
auteurs  à  l’hystérie.  On  sait,  depuis  les  recherches 
de  M.  Babinski,  qu’elle  est  due  à  une  suggestion 
involontaire,  inconsciente,  exercée  par  le  médecin 
sur  ses  malades.  Quoi  qu’il  en  soit,  elle  s’observe 
assez  fréquemment,  puisque  nous  l’avons  notée 
i5  fois  sur  20  cas  personnels,  en  même  temps  que 
l'anesthésie  pharyngée,  qui  reconnaît  d  ailleurs  la 
même  pathogénie. 

Les  troubles  pupillaires  ne  sont  pas  exceptionnels. 
Un  cas  célèbre  de  chorée  de  l'iris  a  été  rapporté  par 
Cadet  de  Gassicourt  dans  son  Traité  des  maladies  de 
l'enfance.  Il  s’agit,  dans  ce  cas,  d’unjeune  garçon  de 
onze  ans  qui,  au  cours  d’une  récidive  de  chorée, 
présenta  les  symptômes  suivants  :  , 

Lorsque  nous  lui  présentions  un  livre,  il  lisait  en  bredouil¬ 
lant  un  peu  sans  doute,  mais  sans  trop  de  difficulté.  Puis, 
tout  à  coup,  il  s’arrêtait  en  disant  :  «  Je  ne  vois  plus  » .  Quelques 
secondes  s’écoulaient  :  «  Je  vois  »,  disait-il,  et  il  reprenait  sa 
lecture  pour  l’interrompre  de  nouveau  quelques  instants  plus 
tard.  Or,  si  pendant  cette  expérience  on  examinait  la  pupille, 
on  reconnaissait  facilement  que  l’obscurcissement  de  la  vision 
correspondait  à  une  dilatation  de  lu  pupille ,  et  que  la  vision 
redevenait  distincte  dès  que  cette  dilatation  avait  cessé. 

Longmead  a,  tout  récemment,  repris  l’étude  de  la 
chorée  de  l’iris.  Il  admet  que  les  mouvements  éten¬ 
dus  et  rapides  de  l’iris,  aussi  bien  que  les  secousses 
choréiques  des  muscles  extrinsèques,  entraînent  des 
changements  continuels  dans  l’éclairage  de  la  rétine 
et  nécessitent  ainsi  une  accommodation  toujours 
nouvelle.  Les  deux  pupilles  réagissent  souvent 
d’une  façon  différente  à  l’accommodation,  surtout  en 
cas  d’inégalité  pupillaire,  et  c’est  alors  la  plus  large 
dont  le  mouvement  est  le  plus  lent.  Fréquemment 
la  contraction  pupillaire  est  fugace,  ou  encore 
l’une  des  pupilles  se  dilate  tandis  que  l’autre  reste 
resserrée.  Lorsqu’il  y  a  inégalité  pupillaire,  c  esf 
généralement  la  même  pupille  qui,  d’un  bout  à 
l’autre  de  la  maladie,  reste  plus  large  que  l’autre. 
Dans  nombre  de  cas,  les  pupilles  sont  excentriques 
(corectopie).  Ces  troubles  ne  paraissent  affecter  au¬ 
cune  prédilection  pour  le  côté  où  les  mouvements 
choréiques  sont  les  plus  intenses. 

Enfin,  M.  le  docteur  Cruchet  (de  Bordeaux)  a,  à 
diverses  reprises,  attiré  l’attention  sur  les  alterna¬ 
tives  de  mydriase  et  de  myosis  (hippus),que  l’on  ob¬ 
serverait  assez  fréquemment,  d’après  lui,  dans  la 
chorée.  Un  cas  de  ce  genre  a  été  signalé,  il  y  a  quel¬ 
que  temps,  par  R.  W.  Philip. 

Dans  nos  observations,  nous  n’avons  jamais  trouvé 
mentionné  l’existence  de  troubles  des  réflexes  pupil¬ 
laires  ;  quant  aux  autres  troubles  pupillaires,  nous 
les  croyons  aussi  exceptionnels.  Sur  27  cas?  nous  ne 
relevons  que  2  fois  la  mydriase,  2  fois  l’inégalité 
pupillaire  et  3  fois  l’hippus.  En  ce  qui  concerne  ce 
dernier  symptôme,  l’un  de  nous  a  déjà  eu  1  occasion 
de  dire  (1),  que,  contrairement  à  l’opinion  exprimée 

(1)  L.  Babonneix.  Les  réflexes  dans  la  chorée,  Arch.  deméd.  des 
enf.,  n°  12,  1908. 
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par  notre  ami,  M,  Cruchet,  son  inconstance  même  em¬ 
pêche  de  lui  accorder  la  moindre  importance  pour  Ife 
diagnostic  différentiel  entre,  la  chorée  et  les  tics. 

La  névrite  optique  a  été  signalée  par  divers  au¬ 
teurs,  et  surtout  par  Bouchut,  qui  la  rattache  à  l’hy- 
p.erémie  cérébro-spinale.  Nous  ne  l'avons  jamais 
observée.  Sur  7  cas  où  l’examen  du  fond  de  l’œil  a 
été  fait  par  M.  Terrier  luirmême,  nous  notons  que, 
•5  fois,  cet  examen  fut  complètement  négatif.  Dans 
un  cas,  on  a  trouvé  un  croissant  de  Fuchs,  avec 
coude  des  vaisseaux  de  la  papille  ;  dans  un  autre,  la 
papille  était  simplement  un  peu  grise,  sans  plus; 
peut-être  la  névrite,  optique  ne  se  voit-elle  que  dans 
ces  formes  de  chorée  vraie  occasionnées  par  une 
méningite  aiguë,  comme  dans  le  cas  récent  de 
MM.  Lesné  et  Gaudeau. 

Rappelons  encore  que  Stevens  avait  attribué  la 
chorée  aux  troubles  de  la  réfraction  et,  particulière¬ 
ment  à  l’hypermétropie  :  pour  la  guérir,  il  suffisait 
de  faire  porter  aux  malades  des  lunettes  appropriées. 
Cette  théorie  a,  depuis  longtemps,  été  rejoindre 
celle  de  Sydenham,  attribuant  la  maladie  qui  porte 
son  nom  à  l’irruption,  dans  les  nerfs,  de  quelque 
matière  peccante. 

Notons,  enfin  que  paralysies,  parfois  observées 
au  cours  de  la  chorée,  épargnent  constamment  les 
muscles  de  l’œil,  et  que,  ni  dans  la.  littérature^  ni 
dans  nos  souvenirs  personnels,  nous  n’avons  con¬ 
naissance  d’un  cas  de  paralysie  oculaire  survenue  au 
cours  on  à  la  suite  dé  la  chorée. 


L’ÉLECTROSE  HUMAINE 

Par  Eo.-H,  BLANC, 

Ancien  interne  des  RApitaux  -  de  Pari  s  . 

Dans  le.  désir  bien  légitime  de  ne  pas  ajouter  un 
terme  nouveau  au  vocabulaire  médical,  j’aurais  inti¬ 
tulé  cette  étude  .«  électrolyse humaine  »,  si  ce  dernier 
terme  n’était  trop  précis  pour  faire  la  part  des  diffé¬ 
rences  existant  entre  l’action  des  courants  continus 
sur  des  corps  inertes  et  celle  qu’ils  exercent  sur  un 
organisme  vivant,  et  si,  en  outre,  l’usage  n’appliquait 
le  terme  d’électrolyse  qu’à  la  destruction  des  poils, 
naevi,  etc;  L’expression  «.  électrose  ».  me  paraît 
par  contre  avoir  le  mérite  de  rappeler,  sans  trop 
préciser,  le  mode  d’action  de  ces  courants  sur  le 
corps  humain,  action  trop  longtemps  considérée 
comme  mystérieuse  et  qui  paraît  aujourd’hui  ana¬ 
logue,  sinon  identique,  à  l’électrolyse  ordinaire.  En 
résumé,  le  mot  électrose  rappelle  une  parenté 
étroite  tout  en  écartant  une  similitude  absolue  avec 
l’ électrolyse. 

De  nos  jours  encore  les  médecins  ne  songent 
uère  à  demander  à  leurs  batteries  électriques  que 
es  effets  excito-motenrs  sur  des  muscles  paralysés; 
comme  on  le:  faisait  déjà  il  y  a  cinquante  ans.  Ce 
n’est  point  là  une  action  négligeable  et  ces  contrac¬ 
tions  électriques  ont.  souvent  hâté  des  guérisons. 

En  dehors  de  ces  cas  dé  paralysie  où  le  courant 
n’agit,  en  provoquant  des  contractions,  qu’à  l’instant 
même  où  on  l’applique  ou  au  moment  précis  où  on 
le  supprime,  je  crois  traduire  la  pensée  intime  de 
l’immense  majorité  dé  mes  confrères  en  disant  qu’ils 
n’ont  qu’une  piètre  confiance  dans  le  courant  élec¬ 


trique.  La  plupart  d’entre  eux  ne  l’emploient  pas 
sous: sa  vraie  forme -de  courant,  continu,  et.  encore  à 
des  doses  insignifiantes,  et  après  avoir  épuisé  tous 
les  autres  moyens  thérapeutiques.  D’ailleurs  ce  re¬ 
cours  ultime  à  l’électricité  manque  généralement 
de  conviction,  comme  si  l’on,  redoutait  de  saturer 
l’Organisme  d’un  fluide  inconnu  dont  il  convient  de 
se  méfier. 

Même  appliqués  dans  ces  conditions  de  défiance, 
sans;  méthode^ et  sans  dosage*,  les  courants  continus 
ont  cependant  procuré  des  guérisons  incontestées. 
Je.  voudrais  maintenant  démontrer  que,  pour un  cer¬ 
tain.  nombre  d’états  morbides,  l’électricité  appliquée 
sous  la  forme  de  courants,  continus,  .c’est-à-dire;  sous 
une  forme  que  la  plupar.t  des  médecins  ont  les  moyens 
matériels  d’appliquer,  eux-mêmes, ,  constitue,  un.  de 
nos  plus  puissants  moyens  thérapeutiques.  Il  suffit 
simplement  d’employer  ce  vieux  moyen  avec  des  idées 
d-aujourd’hui  et  suivant  une  méthode  'nouvelle,  qui 
exige*  généralement  des  courants  de  longue  durée 
et  de  forte  intensité. 

Pour  obtenir  des-;  résultats  satisfaisants*  avec  lés 
courants  continus,  il;  faut!  d’abord'  renoncer  résolu¬ 
ment,  à  y  voir  une  force  mystérieuse  pouvant  agir 
sur,  l’organisme,  à  des  doses  ridiculement  insu  di¬ 
santes.  Bornons-nous  à  constater,  que  l’on  peut 
considérer  au  point  de  vue  physique  L’ensemble  du 
corps  humain  comme  un  milieu  cloisonné,  semi- 
liquide, .où  nos  organes  baignent  dans  une  solution 
saline  complexe  dont  leurs  plus  infimes  particules 
sont  elles-mêmes  imprégnées.  Sauf  lès  téguments, 
qui  opposent  une  certaine  résistance*  au  courant 
électrique,  l’intérieur»  dm  corps  humain  et da  plupart 
de  nos  viscènes- sont  au  contraire  très  perméables  à 
ce  courant,  qui  les  pénètre  facilement  jusque  dans 
leurs  profondeurs,  C’est  dans,  ces  conditions  que 
celui-ci  peut  aisément  effectuer  dans  l’intimité  de 
ces  mêmes  organes  dea  opérations  d’ électrolyse  ana¬ 
logues  à  celles  qui  apparaissent  sous  nos  yeux  dans 
une  cuve  dé  laboratoire. 

J’ai  dit-  analogues  et  non  point  identiques .  La 
séparation  d’un  élément  chimique  de  ses  combinai¬ 
sons  exige,  on  le  sait;  plus  de  96000  coulombs  par 
équivalent.  Or  dans  un  traitement  intensif  complet, 
espacé  sur  dix  à  douze  séances,  le  malade  n’absorbe 
jamais  plus  de  r-000  à  1200  coulombs  et  souvent  Soo- 
à  6ooi  suffisent  à  produire  un'  effet  thérapeutique  im¬ 
portant. 

Dans  l’action  des  courants  continus  sur  notre  or- 
anisme-,  l’électrolyse''  est  puissamment  aidée,  d’a- 
ord  par  la  cataphorèse,  dont  nous  allons  parler,  et 
probablement  aussi  par  des  courants  autochtones, 
propresm  tout  organisme  vivant  et  qui  viendraient 
parachever  une  électrolyse  ébauchée  seulement  et 
en  quelque  sorte  mise  en  train  par  l’électricité  d’ori¬ 
gine  extérieure. 

Ces  réserves  indispensables  posées,  il  suffit  seu¬ 
lement  de  retenir  ce  fait  que  le  courant,  pénétrant 
les  recoins  les  plus  inexplorés  de  notre  corps,  y r 
produit  des  décompositions  chimiques.  Sous  Lin- 
fluence  de  ces  dissociations  les  résidus  nocifs, 
générateurs  de  la  goutte,  de  douleurs  rhumatismales 
et  de  vieillesse  prématurée,  sont  rendus  plus  solu¬ 
bles  et  conséquemment  plus  éliminables.  C’est  ce 
qu’on  observe  chez  les  sujets  électrolysés. 

Il  faut  en  outre  faire  remarquer  qu’à  côté  de  son 
action  électrolytique,  le  courant  continu  possède 
une  action,  dite  de  cataphorèse.,  qui  tend  à  entraîner 
les  molécules  non  décomposées  par  le  courant  vers 
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le  pôle  négatif.  Gette  propriété  du  courant  paraît 
même  plus  importante  <que  Fëleetrolyse  etie-même. 
Pendant  une  séance  prolongée  d’électricité,  ce  de- 
placement  moléculaire  -peut  atteindre  quelques  mil¬ 
limètres.  Est-il  déraisonnable  de  supposer  que 
cette  cataphorèse  peut  venir  chasser  les  déchets 
perdus  dans  les  angles  morts,  les  coins  perdus  de 
nos  organes  ou  de  nos  jointures,  hors  de  portée  des 
dernières  ramifications  capillaires  et  les  pousser 
pendant  leur  court  voyage,  sous  l’influence  du  cou¬ 
rant,  dans  le  territoire  drainé  par  quelque  capillaire 
veineux  ou  lymphatique  qui  saura  les  diriger  vers 
les  émonesfcfflires  naturels  ? 

En  résumé,  le  courant  exercerait  sur  les  éléments 
histologiques  et  les  liquides  qui  les  imprègnent  deux 
actions  simultanées  et  parallèles  très  nettes  :  i°  lune, 
action  d’electrolyse,  décomposant  certaines  subs¬ 
tances  en  ions',  itesqtufflls  se  dirigent  suivant  leur 
polarité  individuelle  vers  les  régions  du  corps  ou 
sont  appliquées  lès  électrodes  positive  ou  négative; 
a0  l’autre  action,  dite  de  cataphorèse,  laquelle  pousse 
en  masse  des  molécules  non  décomposées  dans  la 
direction  du  pôle  négatif.  Voiei  ce  que  la  physique 
no>as  enseigne  et  ce  que  la  clinique  nous  confirme. 
H  n’est  pas  possible  en  effet  pour  un  médecin  ayant 
•observé  l’action  des  courants  continus  tà  dose  suffi¬ 
sante  de  ne  pas  être  frappé  de  l’analogie  de  celte 
.action  avec  l’action  qu’on  pourrait  obtenir  par  une 
sorte  de  massage  histologique  ou,  si  l’on  veut  me 
permettre  une  métaphore  hasardeuse,  un  massage 
effectué  par  des  myriades  de  vibrions  microsco¬ 
piques  capables  de  faire  individuellement  la  toilette 
et  le  nettoyage  de  nos  cellules.  Dans  les  cas  bien 
choisis,  ce  résultat  est  constant  et  tout  individu,  pour 
qui  le  traitement  est  indiqué,  se  trouve  en  quelque 
sorte  dérouillé  après  huit  à  dix  séances  espacées  de 
deux  en  deux  jours:  les  raideurs  et  les  douleurs  arti¬ 
culaires  ou  musculaires  ont  diminué  ou  disparu  com¬ 
plètement,  l’obésité  de  l’âge  mûr  s’est  atténuée,  la 
démarche  est  plus  élastique  ;  bref,  il  semble  que  ce 
massage  interne  a  rajeuni  le  patient  de  plusieurs 
années.  -Faut-il  ajouter  que  ces  résultats  peuvent 
être  facilement  contrôlés  par  tout  médecin  pourvu 
d’une  bonne  batterie,  lui  permettant  de  donner 
plusieurs  séances  de  trente  minutes  au  moins,  avec 
une  intensité  minimum  de  n5  à  3o  Ma  (ai); 

En  plus  de  leur  action  électrolytique,  qui  leur 
permet  d’accomplir  un  véritable  massage  interne, 
les  courants  continus  exercent-ils  une  action  spé¬ 
ciale  sur  le  système  nerveux?  J’ai  déjà  dit  que  les 
effets  considérables  observés  sur  la  nutrition  géné¬ 
rale  par  le  passage  à  travers  l’organisme  de  Soo  à 
10.00  coulombs  seulement  ne  peuvent 's’expliquer  par 
Télectrolyse  non  aidée  par  quelque  autre  force 
adjuvante  et  c’est  même  pourquoi  j’ai  cru  devoir 
créer  le  terme  nouveau  d’électrose.  Il  'est  donc 
bien  probable,  sans  que  nous  puissions  encore  le 
prouver,  que  le  système  nerveux  joue  un  rôle  pré¬ 
pondérant  dans  la  production  des  courants  autoch¬ 
tones,  lesquels  achèvent  des  électrolyses  que  les 
courants  d’origine  externe  n’ont  pu  qu’amorcer.  Il 
•est  indéniable  en  tous  cas,  que  bien  souvent  un 
courant,  dirigé  des  pieds  vers  les  mains,  a  pour  effet 
de  faciliter  le  sommeil,  alors  pourtant  que  le  cer¬ 
veau  est,  en  pareil  cas,  assez  éloigné  du  chemin 
parcouru  par  l’électricité.  D’autre  part,  ces  mêmes 


(i)  L’abréviation  Ma  signifie  milli-ampère  on  millième  d’am¬ 
père,  unité  d’intensité  adoptée  par  les  médecins  électriciens. 


courants  continus,,  dès  qu’on  change  leur  caractère 
en  en  faisant  des  courants  interrompus  environ 
ioo  fois  par  seconde  (courants  de. Leduc),  omt  >u>»é 
action  des  plus  marquées  sur  les  centres  nerveux  et 
provoquent  rapidement  un  sommeil  semblable  à  la 
narcose  chloroformique,  à  laquelle  ils  se  .substitue¬ 
ront  probablement  en  pratique,  avant  longtemps. ‘Je 
ne  fais  que  signaler  ces  circonstances,  teaccepition- 
nelles,  parce  que  j’ai  remarqué  un  amaigrissement 
extraordinaire 'et  des  plus  rapides  chez  deux  lapins 
endormis  deux  ou  trois  fois  chacun  pendant  quel¬ 
ques  minutes  par  l’application  des  courants  Leduc. 

Il  y  eut  donc  un  effet  profond  sur  la  nutrition,  tou¬ 
jours  dans  le -sens -de  f  amaigrissement,  et  en  rap¬ 
port  avec  l’aetion  exercée  sur  le  système  nerveux. 
Je  ne  vois  à  ces  faits  qu’une  explication,  savoir  :  que 
le  système  nerveux  .joue  un 'rôle  auxiliaire  comsidé- 
rabl'e  et  répond  merveilleusement,  en  véritable  mul¬ 
tiplicateur,  à  toute  éfectrolyse  provoquée  par  un. cou¬ 
rant  d'origine  extérieure. 

Outre  les  effets  de  massage  interne  que  tout  mé¬ 
decin  réalisera  facilement,  le  praticien  pourra  ob¬ 
tenir  également  des  effets  constants  et  surs  dans  la 
régularisation  des  courants  artériels  et  veineux  avec 
une  simple  batterie  et  un  galvanomètre  lui  permettant 
de  doser  son  électricité,  comme  tout  autre  médica¬ 
ment  d’ailleurs,  conformément  aux  indications  thé¬ 
rapeutiques.  .  .  , 

Il  est  à  peine  croyable  qu’on  n’ait  pas  insiste  de¬ 
puis  longtemps  sur  ce  fait  que  la  circulation  est  in¬ 
fluencée  si  nettement  par  le  courant  continu,  lequel, 
ao-issant  par  cataphorèse,  refoule  en  masse  les  lluides 
de  l’organisme  vers  le  pôle  négatif.  On  peut  facile¬ 
ment  s’assurer  de  la  réalité  de  ce  déplacement  en 
une  seule  séance.  Soit  un  double  bain  de  pieds  dans 
deux  récipients  différents  :  le  pied  négatif  après 
trente  minutes  de  courant  de  3o  ’à  4o  'Ma  rentrera 
moins  facilement  dans  sa  bottine  que  celui  corres¬ 
pondant  au  pôle  positif.  Nulle  part  cette  action  du 
courant  n’est  plus  facile  à  apprécier  que  pour  la 
région  ano-reclale.  On  pourrait  même  dire  que  pour 
un  homme  en  bonne  sauté,  mais  dont  la  circulation 
n’a  pas  conservé  l’élasticité  de  la  prime  jeunesse, 
rien  n’est  plus  facile  que  de  se  donner  des  hémor¬ 
roïdes  en  deux  ou  trois  séances  d’électricité,  cou¬ 
rant  descendant,  à  la  dose  de  3o  à  4°  Ma,  pendant 
vingt  à  trente  minutes.  Je  livre  cette  recette  à  ceux 
de  mes  confrères  qui  voisinent  la  quarantaine  'et 
désirent  expérimenter  sur  eux-mêmes  l’action  des 
courants  sur  la  circulation.:  Geux  qui  en  douteraient 
risquent  d’être  trop  complètement  convaincus,  après 
expérience. 

Des  considérations  qui  précèdent,  il  ressort  que 
les  médecins  praticiens  pourvus  de  la  batterie  de 
a4  à  3a  éléments,  dont  la  plupart  ont  fait  l’achat  des 
leur  installation,  sent  à  même  non  seulement  de 
vérifier  les  faits  énoncés  ci-dessus,  mais  encore  de 
rendre  à  leurs  malades,  qui  leur  en  sauront  gré, 
des  services  signalés  en  songeant  à  l’électricité, 
lorsqu’ils  se  trouvent  en  face  des  états  morbides- sui¬ 
vants  :  .  . 

i°  Encrassement  général  de  1  organisme,  si  com- 
J  mon  dès  l’âge  moyen  chez  les- personnes  sédentaires 
et  trop  bien  nourries,  état  se  traduisant  par  une 
bouffissure  générale,  des  douleurs  musculaires  ou 
articulaires,  de  l'essoufflement  facile,  etc. 

2°  Troubles  circulatoires  et,  principalement  chez 
les  jeunes  -filles,  des  hémoptysies  cataméniales  ou 
bien  femmes  souffrant  de  poussées  congestives  au 
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moment  de  la  ménopause.  On  est  toujours  surpris 
de  la  rapidité  avec  laquelle  les  courants  continus 
bien  dirigés,  c’est-à-dire  de  haut  en  bas,  ont  raison 
de  ces  perversions  de  la  circulation  sanguine.  L’ac¬ 
tion  sur  les  varices  est.  moindre  et  en  tout  castrés 
lente  ou  même  nulle  lorsque  l’infirmité  dure  depuis 
longtemps  et  que  la  paroi  des  veines  est  complète¬ 
ment  modifiée;  en  pareil  cas  les  courants  ascendants 
sont  seuls  indiqués. 

3°  Les  ankylosés,  de  la  main  surtout,  suite  d’écra¬ 
sement  ou  d’un  phlegmon  des  gaines  tendineuses. 
Dans  ces  conditions,  comme  l’écrit  le  professeur 
Leduc  (de  Nantes),  «  l’action  résolutive  du  courant 
n’est  pas  aléatoire,  elle  est  régulière  et  sûre  ».  Seu¬ 
lement,  en  pareil  cas,  il  est  indispensable  que  la  ré¬ 
gion  ankylosée  soit  mise  en  rapport  avec  le  pôle 
négatif  et  baignée,  ou  tout  au  moins  humectée,  d’une 
solution  à  2  ou  3  p.  ioo  de  NaCl.  Cette  action  résolu¬ 
tive,  si  parfaite  pour  les  articulations  facilement  ac¬ 
cessibles  au  courant,  est  malheureusement  presque 
nulle  pour  les  jointures  profondes  telles  que  celle  de 
la  hanche  et  même  celle  de  l'épaule  ;  elle  triomphe 
au  coude,  au  poignet  et  à  la  main.  L’effet  est  rapide; 
le  plus  souvent  il  suffit  de  moins  de  six  séances  de 
vingt  minutes,  avec  x  5  à  25  Ma. 

Voilà  déjà  bien  des  choses  utiles  que  le  médecin- 
raticien  peut,  sans  être  spécialiste,  demander  à  sa 
atterie  électrique  :  nous  avons  déjà  mentionné  le 
massage  interne,  qui  combat  la  rouille  de  l’orga¬ 
nisme,  l’action  souvent  décisive  sur  les  troubles  cir¬ 
culatoires,  le  traitement  vraiment  souverain  des 
ankylosés.  Nous  pourrions  ajouter  à  cette  liste  la 
constipation  habituelle  avec  colite  muco-membra- 
neuse,  nombre  de  névralgies  où  l’électricité  triomphe 
après  l’échec  de  toute  autre  thérapeutique.  N’y  a-t-il 
pas  déjà  de  quoi  décider  un  médecin  à  remettre  en 
état  une  batterie  négligée  depuis  trop  longtemps.  Je 
glisse  rapidement  sur  les  névrites,  les  paralysies,  les 
atrophies  musculaires  ;  ce  sont  là  des  états  morbides 
fort  difficiles  à  soigner,  embarrassant  souvent  les 
spécialistes  les  plus  avisés  et  les  mieux  outillés  et 
c’est  pour  avoir  généralement  réservé  les  courants 
électriques  à  ce  genre  d’affections  que  la  majorité 
des  médecins  s’est  dégoûtée  trop  rapidement  de 
l’électricité. 

D’autre  part,  les  électrolyses  locales  offrent  un  vaste 
champ  d’action.  Point  n’est  besoin  d’être  spécialiste 
pour  électrolyser  un  urètre  avec  des  sondes  Béniqué 
reliées  au  pôle  négatif  d’une  pile  ou  pour  faire  dis- 
paraître  à  l’aide  d’une  aiguille  de  platine  desnævi  ou 
des  comédons  pileux  qui  défigurent  tant  de  visages. 

Dans  ces  derniers  cas  il  y  a  électrolyse  véritable 
et  non  pas  cette  action  complexe  que  j’appelle  élec- 
trose  où  l’électrolyse  est  si  puissamment  aidée  par 
la  réaction  de  l’organisme. 

Quand  on  se  bornerait  à  s’occuper  des  cas  énumé¬ 
rés  plus  haut,  laissant  les  difficultés  aux  spécialistes 
bien  outillés,  ne  vaut-il  vraiment  pas  la  peine  de 
tenter  un  nouvel  essai  des  courants  continus  ? 

Je  suppose  que  la  plupart  de  mes  confrères  possè¬ 
dent  depuis  longtemps  une  batterie  électrique  oubliée 
dans  quelque  coin;  ceux-ci  ne  pourraient  mieux  faire 
qu’utiliser,  après  nettoyage,  l’instrumentation  qui  se 
trouve  déjà  entre  leurs  mains. 

Pour  les  médecins  n’ayant  point  encore  acquis  le 
matériel  indispensable  et  qui  seraient  tentés  de  faire 
un  essai  sérieux  de  l’électricité  sous  la  forme  de 
courants  continus,  je  conseillerais  volontiers  les 
acquisitions  suivantes  : 


i°  Une  batterie  médicale  au  sulfate  de  mercure  de- 
32  éléments,  pouvant  fournir  de  43  à  45  volts.  Cette 
batterie  devrait  être  pourvue  d’un  galvanomètre  dit 
apériodique,  lequel  pourrait  à  volonté  être  séparé  de 
sa  batterie,  pour  être  utilisé  d’une  manière  indépen¬ 
dante.  Enfin,  le  modèle  choisi  aurait  des  éléments 
aussi  volumineux  que  possible,  car  on  leur  deman¬ 
dera  beaucoup  de  travail.  Il  faut  toutefois  que  la- 
batterie  demeure  transportable. 

2°  Un  porte-aiguille  avec  aiguille  en  platine  pour 
agir  sur  les  nævi  et  autres  petites  tumeurs. 

Naturellement,  le  fabricant  fournira,  avec  la  batte¬ 
rie,  des  cordons  conducteurs  et  une  paire  de  tam¬ 
pons  garnis  de  peau  de  chamois.  On  peut  utiliser 
ces  tampons  vieux  modèle;  mais,  d’une  manière  gé¬ 
nérale,  les  médecins  feraient  mieux  aujourd’hui  de 
fabriquer  eux-mêmes  leurs  électrodes,  soit  avec  un 
tissu  spécial  en  coton  hydrophile,  soit  avec  du  simple 
coton  hydrophile  réuni  en  gâteau  de  façon  à  former 
une  surface  bien  plane  pressant  également  partout. 
A  la  rigueur,  on  peut  tailler  de  Donnés  électrodes 
dans  de  la  tarlatane  préalablement  dépouillée  de  son 
amidon  par  le  lavage.  L’électrode  sera  toujours  fort 
épaisse  et  aussi  large  que  possible,  c’est  le  seul 
moyen  d’éviter  des  escarres  lorsqu’on  emploie  des 
courants  suffisamment  intenses. 

Enfin,  quand  on  veut  administrer  des  courants  dé 
quelque  importance,  l’eau  dans  un  seau  ou  une 
cuvette  est  encore  l’électrode  la  plus  sûre  et  la  plus 
commode.  C’est  de  cette  façon  que  je  fais  passer  le 
courant  dans  la  plupart  des  cas.  Le  malade,  préala¬ 
blement  déchaussé,  place  un  ou  deux  pieds  dans  un 
ou  deux  récipients  remplis  d’eau  chaude  ordinaire, 
de  même  pour  les  mains  :  on  fait  ensuite  passer  le 
courant  lequel  peut  être  ascendant,  descendant  ou 
transversal,  mais  qui  n’occasionne  jamais  de  brû¬ 
lures,  bien  que  j’emploie  couramment  des  intensités 
de  5o  à6o  milliampères  et  même  davantage. 

D’ailleurs,  l’instrumentation  est  facile  à  improvi¬ 
ser.  Même  dans  la  plus  pauvre  chaumière,  le  méde¬ 
cin  est  sûr  de  trouver  au  moins  deux  baquets  ou 
cuvettes,  de  quoi  tremper  deux  extrémités  :■  les  deux 
mains,  les  deux  pieds,  ou  encore  une  main  et  un 
pied.  Il  ne  reste  plus  qu’à  faire  plonger  un  pôle  dans 
une  cuvette,  le  pôle  opposé  dans  l’autre,  suivant 
les  indications,  et  à  établir  le  courant  qui  agii’a 
aussi  bien  que  si  l’on  disposait  du  matérielle  plus 
moderne.  Un  bon  galvanomètre  est  indispensable, 
car  il  est  nécessaire  de  doser  la  quantité  d’électri¬ 
cité  employée  à  chaque  séance,  sous  peine  de  faire 
du  mauvais  empirisme. 

En  somme,  il  s’agit  de  prendre  quelques  précau¬ 
tions,  très  élémentaires  d’ailleurs,  pour  ne  pas  pro¬ 
duire  d’escarres,  accident  qu’un  médecin  prati¬ 
quant  un  peu  l’électricité  n’a  plus  le  droit  d’enregis¬ 
trer  de  nos  jours. 

Ensuite  nous  faisons  passer  le  courant.  Que  sera 
ce  courant  comme  durée  et  intensité  ? 

Quand  il  s’agit  de  faire  du  massage  interne  et 
qu’on  veut  lutter  contre  les  douleurs  qui  limitent  les- 
mouvements,  l’obésité  naissante  qui  alourdit  la 
marche,  d’autres  symptômes  enfin  de  torpeur  des¬ 
organes  préparant  une  vieillesse  prématurée,  l’élec¬ 
tricité  agit  à  coup  sûr;  mais  il  en  faut  une  dose 
suffisante  et  assez  considérable  pour  fatiguer  les 
vieilles  batteries  destinées  à  ne  fournir  que  des 
secousses  ou  de  courtes  séances,  -avec  faible  inten¬ 
sité.  Cette  quantité  d’électricité  nécessaire  pour 
rétablir  le  fonctionnement  normal  d’organes  en- 
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crassés  n’a  jamais  été,  d’après  mes  observations  in¬ 
férieure  à  45o  coulombs  et  a  quelquefois  atteint  900 
et  même  1  100  de  ces  unités  électriques. 

C’est  justement  cette  question  de  dose  qui  pro¬ 
clame  la  proche  parenté  de  l’électrose  et  de  1  electro- 
lvse.  Quand  les  courants  continus  sont  employés  a 
faire  de  l’électrose,  leur  action  est  sans  doute  multi¬ 
pliée  par  celle  du  système  nerveux.  Cet  effet,  si  mul- 
plié  soit-il,  reste  toutefois  proportionnel  aux  doses 
d’électricité  introduites  et  ces  doses  ne  peuvent  etre 
négligeables  si  l’on  veut  obtenir  un  réoiiltat.  Par 
contre  sous  forme  de  courants  interrompus,  on  peut 
observer  des  effets  considérables  avec  des  doses 
d’électricité  insignifiantes. 

En  général,  je  fais  passer  en  pareil  cas  des  deux 
pieds  vers  les  deux  mains  un  courant  ascendant  que 
j’élève  progressivement  à  5o  milliampères.  L  unité 
électrique  appelée  coulomb  étant  égale  au  débit  d  un 

ampère  par  secondé,  en  faisant  agir  Ydôô  S°^  1 
d’ampère,  je  ne  fais  traverser  le  corps  du  malade 
nue  par  un  coulomb  pour  chaque  vingt  secondes, 
soit  finalement  3  coulombs  par  minute.  Continuant 
la  séance  pendant  trente  minutes,  je  sms  assure  que 
le  malade  a  absorbé  finalement  90  coulombs.  11 
revient  tous  les  deux  jours  et  je  recommence.  Sou¬ 
vent  après  la  quatrième  ou  cinquième  seance,  il  y  a 
un  peu  de  fatigue,  et  un  court  réveil  de  douleurs 
comparable  à  ce  qu’on  observe  dans  les  crises  ther¬ 
males.  On  continue  cependant  et  1  amelioration 
commence  à  se  dessiner  nettement  après  la  sixiènie 
séance,  soit  au  bout  de  douze  jours.  Dans  certains 
cas  l’amélioration  de  la  santé  ne  devient  évidente  que 
cinq  à  six  jours  après  la  cessation  du  traitement. 

Avec  des  batteries  médicales  portatives  au  su'f^e 
de  mercure,  même  à  32  éléments,  il  serait  bien  ditti- 
cile  d’obtenir  dans  les  conditions  esquissées  ci-des- 

sus,  une  intensité  dépassant  3o  à  35  Ma.  En  pareil 
cas,  on  ne  pourrait  guère  administrer  plus  de  2  cou¬ 
lombs  à  la  minute,  soit  60  coulombs  seulement  en 
une  demi-heure.  On  peut  alors,  à  son  gré,  pallier 
cet  inconvénient  soit  en  prolongeant  la  séance,  soit 
en  faisant  des  séances  quotidiennes  et  en  changeant 
alors  chaque  jour  la  main  et  le  pied  baignés  dans  les 
baquets  par  où  entre  et  sort  le  courant  traversant 
l’organisme,  afin  que  les  téguments  ne  s  irritent 
pas.  Sauf  rares  contre-indications,  le  courant  sera 
ascendant:  pied  positif,  main  négative.  A  la  rigueur, 
on  ferait  quelques  séances  supplémentaires,  si  la 
batterie  dont  on  dispose  ne  fournissait  pas  une  in¬ 
tensité  suffisante. 

La  seule  condition  qui  importe  réellement  et  que 
je  réclame  des  confrères  curieux  d’expérimenter  le 
massage  interne,  c’est  d’administrer  à  leurs  malades, 
en  moins  de  trois  semaines,  une  dose  de  courant 
allant  de  5oo  à  900  coulombs,  avant  de  juger  ce  nou¬ 
veau  procédé  thérapeutique.  Le  calcul  est  facile  :  il 
suffit  de  noter  à  chaque  séance  et  d’additionner  en¬ 
suite  suivant  la  méthode  indiquée  ci-dessus  la  quan¬ 
tité  d’électricité  qui  a  traversé  le  corps  du  patient  à 
chaque  séance.  Agissant  ainsi,  il  ne  me  paraît  pas 
croyable  qu’un  médecin  tarde  à  apprécier  la  valeur 
incomparable  des  courants  continus  appliqués  à 
haute  dose  et  avec  une  persévérance  systématique, 
bien  que  les  courants  nécessaires  imposent  un  tra¬ 
vail  extraordinaire  aux  piles  médicales  usuelles, 
dont  les  zincs  s’useraient  bien  vite  au  régime  que  je 
veux  leur  imposer. 

Peu  importe  d’ailleurs  la  fatigue  etl  usure  rapide 


des  batteries  !  Les  guérisons  amènent  le  succès  I 

est  donc  légitime  de  supposer  que  lesconfreies  ayant 
réussi  ne  seront  point  embarrasses  pour  renouvelé 
leur  matériel  et  donner  bientôt  a  domicile  de 
séances  qui  fatigueront  moins  leur  appareil,  soit 
parce  qu’ils  pourront  utiliser  le  courant  s®r1'[a^t'  a 
f  éclairage  de  la  ville,  soit  parce  qu  ils  installeront 
chez  eux  de  grosses  piles  non  portatives  (type  Le 
cïanché  ou  de  préférence  Lalande  leur  fourmssam^ 
sans  fatigue  et  presque  sans  surveillance  de  grosses 
quantités  d’électricité  à  bon  marche,  pendant  de  longs 

m  Letraitement  des  troubles  circulatoires  est  des  plus 
simples  :  il  consiste  à  appliquer  le  pôle  négatif  au¬ 
près  de  la  région  qu’on  veut  congestionner.  Quand  il 
s’agit  de  faire  reprendre  aux  réglés  leur  voie  noi 
male,  chez  une  jeune  fille  sujette  à  des  hémoptysies 
cataméniales,  il  est  prudent,  par  exemple,  de  placer 
l’électrode  négative  sur  la  région  sacrée,  mais  pas 
trop  bas  toutefois  par  crainte  de  faire  apparaître  des 
hémorrhoides  en  même  temps  que  le  flux  sanguin 
désiré.  Chez  des  femmes  en  crise  de  ménopausé 
souffrant  de  poussées  sanguines  vers  les  poumons 
ou  le  cerveau,  on  pourra  agir  de  meme,  ou  bien  fane 
d’un  tampon  de  coton  appliqué  contre  le  col  uter  n 
l’électrode  négative.  Dans  les  cas  de  ce  genre, 
courant  de  20  à  3o  Ma  suffit  généralement  et  cela 
après  très  peu  de  séances.  L’action  des  courants  con¬ 
tinus  sur  la  circulation  est  une  action  raPlde- 

Pour  ne  pas  donner  à  cet  article  des  proportions 
excessives,  je  ne  puis  insister  davantage  sur  es  e 
tails  d’application  décrits  en  detail  dans  la  plupart 
des  Traites  d'électricité  médicale,  et  ]e  croirai  avoir 
atteint  mon  but,  si  j’ai  réussi  à  convaincre  quMques 
confrères  de  l’utilité  du  massage  interne  pai  le  moyen 
des  courants  continus  et  de  sa  puissante  action  si  ge- 
ralement  ignorée,  pour  rajeunir  en  quelque  sorte 
nombre  de  personnes  d’âge  mur  L  action  rapide  des 
courants  continus  sur  la  circulation  generale  est 
également  un  fait  mal  connu  en  France;  enfin,  il  ne 
me  paraît  pas  superflu  de  contribuer  a  faire  con¬ 
naître,  après  M.  Leduc,  l’action  résolutive  rapide  du 

pôle  négatif  dans  les  ankylosés.  . 

J’espère  qu’un  certain  nombre  de  médecins  auront 

la  curiosité  de  vérifier  ces  affirmations.  Ils  pourront 

le  faire  d’autant  plus  facilement  que  la  plupart 
d’entre  eux  possèdent  déjà  l’instrumentation  neces¬ 
saire  et  que  cette  vérification  n’enlramera  pour  eux 
aucune  dépense.  D’autre  part,  je  puis  les  assurer 
que  s’ils  prennent  des  précautions  élémentaires 
pour  éviter  des  escarres,  leurs  clients  ne  seront 
point  incommodés  le  moins  du  monde  par  les  fortes 
doses  de  courant  continu  préconisées  dans  cette 
étude,  sauf  quelquefois  un  peu  de  fatigue  et  de  dou¬ 
leurs  articulaires  après  la  cinquième  ou  sixmme 
séance,  phénomènes  qui  disparaissent  rapidement 
et  d’une  manière  spontanée  sans  qu  il  ait  jamais  ete 
nécessaire  de  suspendre  le  traitement. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


académie  de  médecine 

(séance  du  i3  avril  1909) 

Séance  aussi  courte  que  la  dernière.  A  peine  une  dizaine 
de  membres  dans  la  salle.  La  tribune  des  journalistes  vide  ou 
à  peu  près,  celle  du  public  inoccupée.  Un  rapport  otüciet 
sur  les  eaux  minérales  et  un  rapport  de  M.  Pehier  sur  une 
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communication  de  M.  Sieur  et  sur  un  travail  de  MM.  Guisez 
■et  Delhertn.  Si  l’habitude  «du  travail  se  perd  à  l’Académie, 
celle  .des  vacances  s’accroît  chaque  année.  Fidèle  à  notre 
poste,  voici  ce  que  nous  avons  entendu  du  rapport  de 
M.,  Perler  : 

Sténose  du  larynx. —  M.  Sieur  «a  communiqué  deux  cas 
de. sténose  du  larynx  qu’il  a  traité?  avec  succès  parla  laryn¬ 
gotomie  et  la  dilatation  caoutchoutée.  Il  s’agit  de  deux  jeunes 
militaires  .dont  l’un  avaitieu;  une  fracture  du  larynx  par  mor¬ 
sure  de  cheval  et  l’autre  une.  phlegmasie  infectieuse, grave  du 
larynx  au  cours  d’une.fièvre  typhoïde.  Chez  ces  deux  malades 
une  trachéotomie  ü’urgence  a  dû  être  pratiquée.  Dans  le  pre¬ 
mier  cas,  ce|ui  de  la  fracture,  du  larynx,  les  suites  ont  été 
très  simples.  Il  n'en  fut  pas  de  thème  chez  le  'second  malade 
qui  fut,  «pendant  «dix-huit  'mois,  l’objet  des  soins  les  plus 
assidus. 

Des  divers  es  «méthodes  de  traitement  qui  ont  été  proposées 
pour  ces  cas,  M.  Sieur  a  choisi  l’intervention, par  voie  externe 
avec  ou  sans  .dilatation  consécutive.  Ce  traitement  consiste  à 
pratiquer,  après  la  trachéotomie  qui  a  dû  être  faite  d’urgence, 
une  laryngotomie  permettant  de  placer  la  canule  en  bas  et  de 
procéder  ensuite  à  la  dilatation  progressive  du  larynx  par  des 
drains  en  caoutchouc  rouge.  Il  faut  agir  très  lentement  dans 
cette  dilatation.  M.  Sieur  a  obtenu  un  très  bon  résultat  chez 
les  deux  jeunes  militaires  dont  il  rapporte  les  observations. 

Traitement  curatif  des  spasmes  graves  de  l'oesophage.  — 
Dans  son  second  rapport,  M.  Perier  analyse  un  travail  de 
MM.  Guisez  et  Delherm  ayant  pour  titre  :  Traitement  curatif 
des  spasmes  graves  de  l'œsophage,  utilité  de  Fœsophagos- 
eopie  dans  la  cure  «de  ces  spasmes  graves  ide  l’œsophage.  On 
connaît  les  fâcheuses  conséquences. «de  ces  spasmes  graves 
œsophagiens  :  rétro-dilatation,  résistance  au  passage  des 
aliments,  dysphagie,  régurgitation,  vomissements,  évacua¬ 
tion  de  la  «poche  œsophagienne,  inanition,  cachexie.  Il  im¬ 
porte  de  déterminer  la  caose  de  ces  spasmes.  Pour  cela,  Je 
cathétérisme  et  la  radioscopie  sont  insuffisants.  L’œsopha- 
goscopie  permet  de  fixer  le  diagnostic.  11  permet  de  consta¬ 
ter  tout  d’abord  si  le  siège  du  rétrécissement  spasmodique 
siège  en  haut  du  côté  du,  pharynx  ou  en  bas  du  côté  du  car¬ 
dia.  Sur  220  examens  pratiqués  par  M.  Guisez,  sur  des  ma¬ 
lades  chez  lesquels  ton  «avait  diagnostiqué  nn  cancer,  1 8  fois 
l’œsophagoseopie  a  montré  que  ce  diagnostic  était  erroné; 
une  fois  qu’on  est  bien  fixé  sur  le  siège  du  rétrécissement,  on 
procède  à  la  dilatation  .progressive  de  la  partie  rétrécie. 
Quand  le  rétrécissement  siège  au  niveau  des  deux  orifices,  le 
supérieur  et  l’inférieur,  on  commence  par  dilater  le  supérieur. 

En  résumé,  on  peut  commencer  l’exploration  de  la  région 
par  la  radioscopie,  puis  l’œsophagostoaiie  intervient  pour 
préciser  la  nature  du  rétrécissement  et  assurer  le  début  de  la 
dilatation. 


PRATfQUE  MÉDICALE 

SUR  LE  MASSAGE  GYNÉCOLOGIQUE 

Bar  M.  P  armais. 

Le  massage  «gynécologique  est  né  en  Suède  comme  d’ail¬ 
leurs  presque  tous  les  principes  de  la  gymnastique  médicale. 
Mais  depuis  Thure-Drandt,  qui  le  premier  eut  l’idée  d’asso¬ 
cier  à  laigymn  as  tique  le  massage  abdominal  et  utérin  pour 
traiter  les  déviations «métritiques,  beaucoup  de  médecins  (en 
particulier  Stapfer)  ont  précisé  les  indications,  les  procédés 
opératoires  et  aujourd’hui,  la  kinésithérapie  est  utilisée  par 
tous  les  gynécologues. 

L’action  physiologique  du  massage  est  surtout  vasculaire. 
Il  met  en  jeu  un  puissant  réflexe  cardio-vasculaire  ayant  son 
point  de  départ  électif  dans  les  plexus. abdominaux  ou  abdo- 
mino-pelviens.  Par  ce  moyen,  il  favorise  la  circulation,  régu¬ 
larise  le  cours  du  sang  et  diminue  4  congestion  chronique 
des  organes  génitaux. 

En  second  lieu,  la  kinésithérapie  gynécologique  conserve 
et  rend  aux  ligaments  suspenseurs  leur  indispensable  sou¬ 
plesse  élastique.  Elle  modifie  les  sécrétions  et  favorise  la 
résorption  des  produits  morbides,  ^atténuation  de  la  douleur. 


Enfin,  elle  dissipe  les  infiltrations,  les  œdèmes  et  permet 
de  romprefles«  adhérences  pathologiques,  les  néo-membranes 
qui  maintiennent  en  position  vicieuse  les  trompes  et  l’utérus. 

Mais  il  faut  «bien  savoir  qu’en  dépit  des  .affirmations  de 
certains  auteurs,  . le  massage  gynécologique. peut  devenir  .dan¬ 
gereux.  C’est  une  arme  à  double  tranchant  qu'il  faut  bien 
savoir  manier.  L’application  de  ce  procédé  thérapeutique 
doit  toujours  être  prudente  et  réservée,  car  bien  souvent  le 
massage' n’a  eu  d’autres  résultats  que  de  réveiller  une  inflam¬ 
mation  éteinte  ou  de  donner  un  coup  de  fouet  à  une  conges¬ 
tion  profonde  d’appréciation  difficile. 

I  l  existe  un  bon  «moyen  pratique  de«se  prémunir  «contre  ces 
accidents,  cœst  d’instituer,  au  préalable,  «un  «traitement  décon- 
gestïf,  résolutif.  Pendant  huit  ou  quinze  jours,  il  est  utile  ;de 
porter  sur  le  col  utérin  un  tampon  quotidien  fortement  im¬ 
prégné  de  glycérine  thigénolée  dans  la  proportion  de  40  p.  60, 
ou  bien  de  faire  placer  chaque  soir,  au  coucher,  parles  ma¬ 
lades  un  ovule  "Roche  à  3o  p.  100  de  tbigénol. 

Sous  l’influence  de  ce  remède,  on  constatera  l’apparition 
d  écoulements  séreux  abondants  qui  amèneront,  en  huit  à 
quinze  jours,  une  décongestion  énergique  des  organes  pel¬ 
viens.  Les  symptômes  douloureux  disparaîtront  aussi,  et  le 
massage  abdomino-utérin  pourra  dès  lors  intervenir  sans 
dangers. 

Lors  môme  que  le  médecin  n’aura  à  redouter  aucun  incon¬ 
vénient  en  utilisant  d’emblée  la  kinésithérapie,  il  se  trouvera 
toujours  bien  de  lui  associer  Faction  résolutive  et  analgésique 
du  tbigénol. 

II  remarquera,  en  effet,  que  le  poids  de  l’utérus,  son  vo¬ 
lume  diminueront  et  qu’ainsi  le  redressement  de  l’organe 
deviendra  plus  «facile.  U  remarquera  surtout,  que  la  réduction 
utérine  se  maintiendra,  plus-  aisément  et  que  les  «œdèmes;  pel¬ 
viens  s’effaceront  d’une  manière. plus  rapide. 

En  somme,  nous  ne  pensons  pas  que  l’on  doive  utiliser  le 
massage  gynécologique  isolément  et  nous  prétendons  que, 
dans  tous  les  cas,  il  doit  être  précédé  et  accompagné  de  pan¬ 
sements  résolutifs  qui  le  rendent  plus  efficaces  et  sans 
dangers. 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

(suite) 

guerre.  —  Programme  du  cours  d’instruction  sur  le 

SERVICE  DE  SANTÉ  EN  CAMPAGNE  CRÉÉ  EN  EXÉCUTION  DE  l’ INS¬ 
TRUCTION  MINISTÉR IELLE  DU  10  FÉVRIER  1909  POUR  LES  OFFI¬ 
CIERS  DU  CADRE  AUXILIAIRE  DU  SERVICE  DE  SAN1É,  AFFECTÉS  EN 
CAS  DE  MOBILISATION  A  «DES  FORMATIONS  SANITAIRES  DE  CAM¬ 
PAGNE.  —  Le  cours  comprendra  deux  séries  : 

a.  Du  xer  au  22  mai,  pour  les  dfficiers  de  réserve; 

b.  Du  14  au  22  mai,  pour  les  officiers.de  l’armée  terri¬ 
toriale. 

ier  mai  :  Matin,  Val-de-Grâce,  neuf  heures.  Séance  d’ouver¬ 
ture.  Exposé  du  programme.  Répartition  du  personnel  entre 
les  formations.  A  l’issue  de  la  conférence,  réunion  des  chefs 
de  formations  et  des  officiers  d’administration  gestionnaires. 
—  Tous  les  Officiers  convoqués  et  les  officiers  volontaires  se 
présentent  au  directeur  technique . 

Soir,  Val-de-Giâce,  deux  à  quatre  heures.  A  la  disposition 
des  chefs  de  formation. —  Tous  les  officiers  convoqués. 

Val-de-Grâce,  quatre  à  cinq  heures.  Etat  major  et  services. 
Conférence  spéciale  n°  1.  —  Médecins  du  cadre  actif. 

2  mai  :  dimanche,  repos. 

3  mai  :  Matin ,  Val-de-Grâce,  huit  heures  à  neuf  heures  et 
demie.  Conférence  sur  la  mobilisation.  —  Tous  les  officiers 
convoqués. 

Val-de-Grâce,  dix  à  onze  heures.  Expertise  rapide  des  den¬ 
rées  alimentaires  en  campagne.  —  Tous  les  officiers  con¬ 
voqués. 

Soir,  Val-de-Grâce,  .deux  heures.  Lecture  des  cartes.  — 
Tous  les  officiers  convoqués. 

Val-de-Grâce,  quatre  à  cinq  heures.  Le  théâtre  des  opéra¬ 
tions.  Conférence  spéciale  n°  2.  —  Médecins  du  cadre  actif. 

_  ■  4  mai  :  Matin ,  huit  heures  à  midi,  le  lieu  de  réunion  sera 
indiqué  la  veille.  Etude  de  la  carte  d’après  le  terrain.  —  Tous 
les  officiers  convoqués. 
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Soir  Val-de-Grâce,  deux  heures  et  demie.  Alimentation  en 

loir,  vai  ue  v  _  Tous  les  officiers  convoques. 

campagne  Ffumition .  1  o  -  de  ^ 

Conférence  spécial 

n”  Sn1  Vau  de'Grôce,  huit  Heures .  Constitution  géne- 

raleîSne’SC  Les  ordbes^  Tous  1*  conv^ 

Soir  Val-de-Grâce,  deux  heures  et  demie.  Notions  sur 

du  service  de  santé  en  campagne.  Conférence  spéciale  n.  4- 

huit  heures.  Fonctionnement 

Général  du  service  de  santé  en  campagne.  -  Tous  les  om 
^SSlSrâc.,  deux  heure, 

lités  administratives.  Assainissement  du  champ  de  bataille. 

Tous  les  officiers  convoqués.  „  ,  H  du  service 

Val-de-Grâce,  quatre  à  cinq  heures.  Relations  du  service 
de  santé  avec  le  commandement.  Conférence  spéciale  n  5.  - 

MfMtS  M^drDoct  du. service  de  santé,  de  huit  à  dix 
heures.  Composition  dé.l’âmhul^e  divisgnna^Co^^ 
«on  de  l’ambulance  de  corps.  Composition  Ae. 1  hopig  ^e 
campagne..  Composition  de  l’hôpital  d  évacuation.  -  Officiers 

attachés  à  chacune  dés  formations.  à  nuatre  heures 

Soir,  Docks  du  service  de  santé  deux  a  «pâtre  bea 
Comme  lè  matin.  -  Officiers  attaches,  à  chacune  des  for 

"  vSé-Gràce,  cinq  à  six  heures.  Service  de. enté  d.  W 
pendant  le  coiuhat.  -  Médecins  du  cadre  actil. 

'  8  mai  :  Matin,  comme  lé  7  matin. 

Soir,  comme  le  7  soir.  RPa 

Yal-d“-Grâce,  cinq  à  six  heures.  Le  fen,  les-perles.  Ke* 
sources  du  service  de  santé  do  l’avant.  -  Médecins  du  cadre 
actif. 

o  mai  :  dimanche,  repos.  £ 

10  mai  •  Docks  du  service  de  santé,  neuf  a  trois  heures 
Exercice  de  mobilisation  pour  toutes  les  formations.  —  lout 

'  10Œ'lSi~“S..roi.  heure.  Erpo.éen.tMque. 

u  *,  w. 

'' Y'uT,-  rv.”™r‘dn.'  «,Tt”rS  heures.  Exercice  d.  can¬ 
tonnement  pour  toutes  les  formations.  —  Tous  les  officiers 

C°Maine  de  Vanves,  trois  heures.  Exposé  et  critique  des  ope- 

rations.  —Tous  les- officiers  convoqués  .  1 - 

Val-de-Grâce,  cinq  à  six  heures.  Service  de  santé  apres  le 
combat.  -—Médecins  du. cadre  actif. 

12  mai  ■  Matin,  Val-de-Grâce,  huit  à  dix-heures.  Fonction¬ 
nement  de  l’ambulance  divisionnaire  et  de  cQrps.  FoncUon- 
nement  de  l’hôpital  de  campagne.  Fonctionnement  del  hôpital 
d’évacuation.  -  Officiers  de  cesformations. 

Soir,  Val-de-Grâce,  deux  à  quatre  heures.  Comme  le  matin. 
—  Officiers  de  cesformations.  .  _ 

Val-de  Grâce,  cinq. à  sept  heures.  Exercice  sur  la  carte. 
Médecins  du  cadre  actif. 

13  mai  :  Matin,  Val-de-Grâce,,  huit  à  dix  heures.  Relève¬ 
ment  de  l'ambulance  divisionnaire  et.de  corps.  Libération  de 
l’hôpital  de  campagne.  Libération  de  l’hôpital  d, évacuation. 
Officiers  de  ces  formations. 

Soir,  Docks  du  service  de  santé,  deux  à  quatre  heures.  Ma¬ 
nœuvre  du  brancard,  et  des.  appareils.  —  Tous  les  officiers 
convoqués.  , 

Val-de-Grâce,  cinq  à  sept  heures.  Exercice  sur  la  carte.  — 
Médecins  du  cadre  actif. 

14  mai  :  Matin,  Docks  du  service  de  santé,  huit  à  dix-heures. 
Chargement  des  voitures. Montage  des  tentes  Tortoise  (ambu¬ 
lances  divisionnaire  et  de  corps).  —  Officiers.de  ces  for¬ 
mations. 

Val-de-Grâce,  huit  à  dix  heures.  Pièces  a  établir  par  1  hô¬ 
pital  de  campagne  (première  série).  —  Officiers  de  ces  for¬ 
mations.  „  ,  ,  CA 

Val-de-Grâce  huit  heures.  Exposé  du  programme.  Confé¬ 
rence  sur  la  mobilisation.  -  Officiers  -  de  la  deuxième  série. 


Soir,  Docks  du  service  de  santé,  deux  à  quatre  heures. 

Aménagement  des  moyens  de  transport  (ambulances  division¬ 
naire  et  de  corps).  —  Officiers  de  ces  formations. 

Val-de-Grâce j  deux  à  quatre  heures.  Pièces  à  établir  par 
l’hôpital  de  campagne  (première  série).  —  Officiers  de  ces 
formations.  ,  ,  .  , 

Val-de-Grâce,  deux  heures.  Fonctionnement  général  ûu 
service  de  santé  en  campagne  (deuxième  série),  —  Officiers 
de  la  deuxième  série. 

Val-de-Grâce,  cinq  à  sept  heures.  Exercice  sur  la.carte.  — 
Médecins  du  cadre  actif.  W..  „ 

i5,mai  :  Matin ,  Val-de-Grâce,  huit  à  dix  heures.  Pièces 

diverses  à  établir  par  les  ambulances  divisionnaire  et, de.  corps-, 

—  Officiers  de  ces  fbrmations.  _ 

Docks  du  service  de  santé,  huit  à  dix  heures.  Composition 
de  l’hôpital  de  campagne  (première  et  deuxième  séries).  Com¬ 
position  de  l'hôpital  d’évacuation  (deuxième  série). — 
ciers  de  ces  formations.  ,  , 

Soir,  Val-de-Grâce,  deux  à  quatre  heures.  Pièces  a  établir 
par  les  ambulances.  —  Offibièrs  des  formations. 

Docks  du  service  de  santé  l,*ra*‘* 


Docks  du -service  de  santé,  une  a  «vois,  heures.  Operations 
de  mobilisation  d’un  hôpital  de.  campagne  (première  et 
deuxième  séries).  —  Olficiers-des  formations.  . 

-Val-dè-Grâce,  deux  heures.  Gonfénence.surfes  évacuations. 

_  Officiers  de  l’hôpital  d’évacuation. 

Val-de-Grâce,  quatre  heures.  Alimentation  en  campagne. 

Réquisition  —Officiers  de  la  deuxième- série. 

Val-de-Grâce,  cinq  à  sept  heures.  Exercice  sur  la. carte., 
Médecins  du  cadre  actif.  .  ,  >  ’ 

.6  mai  :  Mâtin,  'huit  à  onze  heures.  Le  point  ^  ™on 
sera  fixé  la  veille.  Lecture  de  la  carte  d  apres  le  terrain. 
Officiers  de  la  deuxième  série. 

Matin,  mairie  de  Choisy-le-Roi,  huit  heures  qua- 
ranLcinq.  Exercice  de  cadres  de  neuf  à  trois  heures.  Vo r 
le  programme  général  des  exercices  d  application.  —  tous  les 

^Soir*  mairie  de  Cboisy,  trois  heures.  Exposée!  critique  des 
opérations,  retour  à  Paris.  —  Tous  les  officiers. 

Pi8  mai  :  Matin,  Belle-Epine,  neuf  heures.  Exercice  comme 
la  veille  soir.  —  Tous  les  officiers.  .  . 

Soir,  mairie  de  Chevilly,  trois  heures  Expose  et  critique 
des  opérations,  retour  à  Paris.  —  Tous  les  officiers. 

iq  mai  :  Opérations  préparatoires  a  la  manœuvre  d  g 
nison.  Matin,  Stocks  du  service  de  santé  à  Vanws  hwtia,  onze, 
heures.  Chargement  complet  des  formations.  Ambulances 
divisionnaire  et  de  corps.  Hôpital  de  campagne.  -  Officiers 
des  formations.  ,  ...  .  •  RaaapmK|P. 

Soir  Docks  du  service  dé  santé,  midi  et  demi.  Rassemb 
ment  des  formations  et  inspection  du  directeur  technique. 
Officiers  des  ambulances  et  de  l’hôpital  de tcarapagne 
Docks  du  service  de  santé,  une  heure.  Départ 
Docks  du  service  de  santé,  deux  heures  trente.  Cbamment . 
de  l’hôpital  d  évacuation.  -  Officiers  de  1  hôpital  d  eva. 

CU2o°mai  :  Matin,  Docks  du  service  de  santé,  six  beures.  Oe- 
part  de  l’hôpital  d’évacuation  pour  Choisy-Ie-Roi.  —  Utbciers 

Vo'i'r  PVaîe  n  ton  e*i  Clio' isy .  Opérations  de  l’hôpitalTévacua- 
tion  à  son  arrivée.  —  Officiers  de  l’hôpital  d  évacuation. 

Manœuvre  de  garnison.  Fonctionnement  du  service  régi 
mental  des  amShula„Ges  et  de  l’hôpital  de  campagne  (voir 
le  programme  général  des  exercices  d  applicatif). 

Réunion  de  tous  les  officiers  convoques  f  ^.mt  pas  pa 
tie  des.  formations  et  des  officiers  volontaires,  place  de 
Mairie  Cboisy-le-Roi,  à  huit  heures  trente. 

*1  MAI  :  Manœuvre  de  garnison. 

tal  d’évacuation.  Fonctionnement  de  1  hôpital  de  campagn 
immobilisé.  Fonctionnement  des  ambulances, 

Réunion  de  tous  les  officiers  convoques  ne  faisant  pat  par 
tie  des  formations  et  des  officiers  volontaires,  ala  Belle-Epine 

feT;rfie.”rr«ploie».n.  du  matériel.  Retour  .«Docks. 

D5(,°>,a  V°àî-de  Grâce,  quatre  heures.  Séance  de  clôture.  — 
Tous  lés  officiers. 
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notes  pour  L’internat 


paralysie  infantile 

(ÉTIOLOGIE,  SYMPTOMES  &  DIAGNOSTIC) 

<ionS““IBIe7roîd  <uT“  “““'O*™1™-  —  L’érop- 

biL„r.“ssns,,-d.Iie  “»ïr,.“.  *■■«»»•»« 

Mari.)  :  a.  f„  ÎE  S*  1  .  kJP*ra  ?.»  infantile  (Pierre 
d’une  maladie^nfectieuse  ,qUeiîte. dans  le  coufS  ou  à  la  suite 
typhoïde,  angine,  coqueluche!  T  lIlL^r  ^  Vari°le’  fièvre 
qui  s’accompagne  deSe  !Î’r  Clmique  du  début> 

caractère  c.  lé 

l’association  à  des  symntôme?  R  de  -  n.ombreux  auteurs  ; 
nale  et  la  constatation  dansée  liquide  cénhT* 
méningocoque  (Schultze  Rpnrt^t.  6  Çéphalo-rachidien  d  un 
vasculaire  des  lésions  (P’Marie)^’  *'  °ngme  ProbabIement 

i^^Sd^a  iziïriqae  de  «**  en  q— 

brusque  ;R la  fièvre^’élè^à  îta  tode  ^  ^  ordinairement 

symptômes  généraux  les  unî  d’t  r?  8  *  s&ccomP*Z™  de 

du  matin  de  West  1  i  ®  “  é  ’  c  est  Ia  paralysie 

#iligss= 

par^r/rf  ReeÏJrtiVe  reS'e  "°rma'e  S0US  tous  ses  modes; 

P  contre,  il  existe  souvent  des  douleurs  intenses  tWmé 

tacm°Déià  ' e0’nPDSaUtd°'rbumalismaIe)-  Les  sphincters  sont  in- 
notion  d,  oonSS^f  "  ' di™- 
La  mort  peut  survenir  à  ce  moment  mais  le'plus  souvent 
la'ScédTf néraUX  S’effaCent’  et  Pe“  à  peu, Pla  paralysie 
est  possTble  àP  ï  86  Can,'on.ner  suru«e  partie  du  corps  II 
*ans  i,i,ser  * 

la  paratvsieDah!m(?I:GRI:SSI0IV’  ~  A“  bout  de  flaques  jours, 
atteintes  et  pm! ”d°n?e  Progressivement  les  régions  d’abord 
localisation  mie  persist®  au  contraire  sur  certains  muscles, 
l’examen  éleet  .permatdans  une  certaine  mesure  de  préciser 
on  vl  qUC  •'  l?*  muSC,es  dont  la  contractilité  s’altère 
préférence  sn,  *  Pa.râI^sie  défînilive,  laquelle  s’installe  de 
preterence  sur  certains  groupes  musculaires. 

dJtnriu”**™  suPêrl™r  ce  sont,  par  ordre  de  fréquence,  le 
mnn  l’e’  P°rtwn  claviculaire,  le  triceps,  l’extenseur  com- 
thénar  ;Xte"seur  ProPre/o  pouce,  les  muscles  de  l’éminence 
vertéhm la  y.Pothenar-  Au  tronc,  les  muscles  des  gouttières 
fg-rand  d- ntelé>  en  t0,alité  ou  en  Pa*&,  Ie  tra- 
m'ai,!!  °  6  faîsceau  innervé  par  le  spinal).  A  la  face\  la 

glosse  7e  Y1  treS  rare.;  le  facial)  la  sixième  paire,  l’hypo- 
FnnZ  a  •  Pfuv,ent  être  atteints;  au  membre  inférieur  le 
lo-Jk  *3  r0nler  latéral,  l’extenseur  propre  du  gros  orteil,  le 
J  mbier  antérieur,  l’extenseur  commun  des  orteils. 


On  voit  que  les  muscles  de  l’extrémité  du  membre  soir. 
plus  souvent  pris  que  ceux  de  la  racine.  Au  membre  supé¬ 
rieur  on  peut  voir  alors  réalisé  le  type  scapulo-huméral 
(groupe  Duchenne-Erb)  simulant  une  paralysie  radiculaire 
(cinquième  et  sixième  cervicales). 

La  symptomatologie  reste  avant  tout  motrice  ;  la  paralysie 
demeure  flacctde ,  et,  signe  capital,  s’accompagne  de  la  réac¬ 
tion  DE  DEGENERESCENCE. 

4°  PÉRIODE  D  ATROPHIE  AVEC  DÉFORMATION  DES  MEMBRES.  - 

Cette  période  est  caractérisée  ; 

a ;  l\ar  1  atrophie  des  muscles  définitivement  paralysés  et  les 
déviations  résultant  de  cette  atrophie.  L’atrophie,  qui  com¬ 
mence  vers  le  deuxième  mois,  réduit  le  muscle  à  une  simple 
lame  fibreuse.  Les  musclés  antagonistes  deviennent  prédomi¬ 
nants,  d  ou  certaines  déformations  ;  pied-bot  paralytique  en 
equ.n  pur  ou  varus-équin,  luxation  congénitale  de  la  hanche 
(pour  certains  auteurs),  scoliose,  lordose,  cyphose,  main-bote. 

b.  Par  1  arrêt  de  développement  du  ou  des  membres,  ou 
segments  de  membres  atteints;  il  est  naturellement  d’autant 
plus  frappant  que  le  sujet  a  été  atteint  plus  jeune.  Il  existe 
des  troubles  trophiques  profonds  portant  sur  tous  les  tissus  : 
la.  peau  est  lisse,  amincie,  cyanosée;  elle  est  le  siège  fréquent 
d  éruptions,  de  purpura,  d’escarres  ;  les  poils  sont  très  déve¬ 
loppés  ;  1  adipose sous-cutanée  est  fréquente  (d’où  aspect 
ypertrophique  de  la  paralysie);  les  ligaments  articulaires 
sont  relâchés  (membres  de  polichinelle);  les  os  sont  atrophiés 
dans  leur  longueur  et  dans  leur  épaisseur  (examen  radiogra¬ 
phique);  ils  sont  fragiles  (fractures  spontanées). 

Ces  déformations  sont  plus  ou  moins  accusées  suivant  les 
cas  ;  dans  les  formes  graves,  l’usage  d’un  membre  peut  être 
totalement  supprimé,  la  marche  impossible  (cul-de-jatte)  ou 
très  difficile  (pied-bot).  J  h 

m\  D,f<LN?,STIC-  —  l0  A  la  période  DE  DÉBUT,  le  diagnostic 
est  très  difficile,  les  symptômes  étant  ceux  de  la  plupart  des 
infections  a  la  phase  d’invasion.  La  méningite  cérébro-spinale 
et  le  rhumatisme  peuvent  prêter  à  confusion. 

2°  A!la  période  de  paralysie  généralisée,  le  diagnostic 
est  a  faire  avec  ;  la  polynévrite  aiguë ,  ici  la  paralysie  est  ordi¬ 
nairement  symétrique,  il  existe  des  troubles  de  la  sensibilité 
objective;  la  myélite  aiguë  diffuse,  il  y  a  des  troubles  de  la 
sensibilité  et  des  sphincters;  la  paralysie  hystérique,  accom¬ 
pagnée  de  son  anesthésie  spéciale,  les  réflexes  sont  respectés. 

3°  A  la  période  DE  paralysie  localisée,  le  diagnostic  est 
plus  aise.  La  pseudo-paralysie  syphilitique  de  Parrot  se  recon¬ 
naîtra  par  les  doulears  très  vives  siégeant  au  niveau  des  car¬ 
tilages  de  conjugaison.  La  paralysie  douloureuse  des  jeunes 
entants  relève  d  un  traumatisme.  La  paralysie  obstétricale  du 
plexus  brachial,  qui  peut  revêtir  les  types  radiculaires  supé¬ 
rieur  ou  inférieur,  relève  de  son  étiologie  spéciale  et  s’ac¬ 
compagne  de  troubles  sensitifs  radiculaires.  L 'hémiplégie 
cérébrale  infantile,  la  maladie  de  Little  se  distinguent  par 
1  existence  de  la  contracture.  Une  névrite ,  toxique  ou  infec- 
lieuse,  se  rec  mnaîtra  grâce  à  la  distribution  périphérique 
des  signes  moteurs  et  sensitifs,  à  l’évolution  favorable.  Si- 
gnalons  encore  1  e  pied-bot  congénital ,  facilement  reconnais- 
sable.  Le  diagnostic  avec  les  diverses  amyotrophies  est  parfois 
défient.  Dans  h  myopathie  primitive  (types  Landouzy-Déje- 
nne,  Erb  ou  Môbius)  le  début  se  fait  par  la  racine  des  mem¬ 
bres  ou  la  face,  1  évolution  est  progressive,  les  réactions 
électriques  conservées.  Dans  la  forme  de  Werdnig-Hoffmann, 
elles  sont  atteintes,  mais  le  caractère  familial  fera  faire  le 
diagnostic.  Enfin  il  faut  ajouter  que  chez  l’adulte  qui  a  été 
atteint  autrefois  de  paralysie  infantile,  par  une  sorte  de  re¬ 
prise  des  lésions,  on  peut  voir  se  développer  une  atrophie 
musculaire,  revêtant  le  plus  souvent  le  type  Aran-Duchenne 


Ang/n^de'poltrfne.  EUPNINE  VE  R  N  AD  E  Asthme. 
taflnenza,  '  ( Salut,  à  </<0«  d’Iodure  de  Caféine)  Hyrtro^Lsles'. 

LYS©  L  —  Antiseptique.  —  Désinfectant. 


HAMAMELINE  ROYA  Mpl.act.  d »  prépi  düamamelis. 


CAPSULES  de  corps  THYROÏDE  VIGIER  —  5  à  6  par  ,our. 


Le  Directeur-gérant  ;  Dr  François  Le  Sourd. 

-  IMPRIMERIE  LEVÉ,  IJ, 
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ETABLISSEMENT  de  SAINJ-GALMIER  (Loire) 


SOURCE  BftOQIT 


L’Eau  de  Table  sans  Rival 

La  'plus  üiégër*©  à.  l’Estom,  o 


1  IIlGSkieaîeils 


Déclarée  d’intérêt  Publie 

Décret  du  12  Août  189 ?-. 


Plasma  de  Quinton 

Capté  p- la  STATION  BIOLOGIQUE  d'Arcaohon. 
H.  CARRION,  54,  faub:  S‘-Honoré,  Pàkis, 

FOURNIS  SEUR ,  EXCLUSIE. 


Granules  de  Gatillon 


STROPHANTUS 


L.LIAIH  «  I  ILUVV»  - . - PEPSIQUES 

Dispepsies,  anorexies,  vomissements,  etc. 
Paris,  Collin, et  Gte;  49;  r.  deMaubeuge,  et  Ph  e‘. 


Maladies  Infectieuses. 

Grippe,  Broncho-Pneumonie,  Érysipèle^  Fièvre  puerpérale 
Scarlatine,  Coqueluche. 

EUCALYPTINE 

LEBRUN 

au  Gaïacol  iodoformé 
ampoules  et  liquide  injectable  stérilisés 

Chaque-  centimètre  cube  d’ EUCALYPTINE  LE  BRUN 
contient  0,01  centigr.  dlodoforme,  0.05  centigr. 
^  de  Gaïacol  et  0,10  centigp.  d’Eucalyptol; 
r  Le‘i/2  iïaeil5j3L  20:  -ihj..,  onhoitle  de  12.  Ampoules . .  6  fr . 

)  Le  flacon  entier  30.à  40  inj.  ou.  boite'  24  Ampoules.  10» 
PRIX)  capsules .  3  » 


(  Pastilles . . 


Maladies  du  Cœur. 

Insuffisances,  Aortites,  Athérome,  Artério-Sclérose 
Angine  de  poitrine 

DRAGÉES 
toni-cardlaqties 
LEBRUN 

(Caféine  iodofôrmée,  Spartéine,  Strophantus) 

Dosées  à  0,001  Strophantus,  0,01  Spartéine  et  0,05  Caféine 
3  à  6  par  jour?. 
sans  saveur,  sans  odeur 

parfaitement  tolérées. 

NOTICES  &  ÉCHANTILLONS  FRANCO  SUR  DEMANDE. 

6 PHARMACIE  CENTRALE,  50,  Faub.  Montmartre  ( Carrefour  Drouot),  ‘PARIS. 
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SflLENE 


H émoneubol  cochet 


Oxvhémoqlobine,  Kolanine,  ixiyceropiiospnai^  ae  t.utuix 

RECONSTITUANT  ORGANIQUE  GÉNÉRAL  » 


f!»ÉotwÈRE  LES  GLOBULES  SANGUINS,  RESTAURE  LES  SUBSTANCES  NERVEUSE  ET  OSSEUSE 

I  Neurasthénie,  Chloro-Anémie,  Lymphatisme,  Cachexies,  Rachitisme, Tuberculoses  | PtB„. ». B. 


EPILEPSIE.  HïSTERIE 

NÉVROSES 


POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodure), 
expérimenté  avec  tant  de  soins  par  les  médecins 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  détermine  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons  Les 
recueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromu- 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé¬ 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora¬ 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces 
d’oranges  amères  d’une  qualité  très  supé;  'eure. 

Chaque  cuillerée  du  SI  KOP  de  HENRY  MURS 
contient  x  grammes  de  bromure  de  potassium. 
Prix  du  flacon  :  ciwq  shakos, 

fiota.  _  Pour  répondre  à  quelques  indications 

spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra¬ 
ticiens,  au  même  prix  de  cikq  ïramcs  par  flacon  ; 

i*  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMÜRK  DI 
SODIUM  ; 

»t  Le  sirop  POLTBROMURÉ  Henry  Mure, 

3s  Le  sirop  de  Henry  Mure  an  BROMURï  DI 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutées 
avec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  bromure  de  potaseium. 

Dépôt  à  Paris  dans  toutes  les  pharmacies. 
Yemte  eu  oros.  —  S’adresser  à  M.  HenryMure, 
. ",nt.Salnt.ï«prlt  IG ard) 


Traitement  Rationnel 

et  HYGIÉNIQUE  de  la  ^ 

CONSTIPATION 


HABITUELLE 


I  tÜR  V?^0  produit 
excl  ement 
végétal. 

RÉGULATEUR 

des  FONCTIONS  INTESTINALES 

DURET  &RbBV,MARLY-le-R0I,S.&0. 


pas  D'ACCOUTUMANCE 


DIABETE 


Traitement 


Pilules  Antidiahêtiquesàu  DLefèore 

à  base  d'Arséniate  de  Lithium  et  Benzoates  alcalins. 

Donne  les  meilleur s  résultats. 

:nvoi  d,Ec,  'OD“  à  M  VT.  les  Docteurs  sur  demande  adressée 
à  M.  BRACHAT,  Pharmacien  a  Livry  (S.-tt-l).). 


Hilillhlfi-lilljÆ 

CbimiquementPur  (Titré)  Inaltérable. 


Chimiquement  Pur  (Titré)  Inaltérable. 

Solution  •  Sirop  •  Dragées 

y gr.  per  cuillerée)  {Igr.perculll.)  (fl Jr.  25  l’une) 

ni  CORYZA,  ni  GASTRALGIE,  ni  CEPHALALGIE 

Expérimenté  dans  les  Hôpitaux  de  Paris. 

Vente  .  Laboratoire  S0UFFRON.40,R.Delaborde,ParîsetPfc 


PSIILF.S  OVARIQUES  VICIER 


m  PH1»  VIGIE»,  12,  Bd  BONNE-NOUVELLE,  PARIS,  « 


SEUL  VÉRITABLE 


EXTRAITde  MALT  FRANÇAIS  DEJARDIN 


Bière  de  Santé  Diastasée,  Phosphatéef  Géréalophosphates)(.^  admise  dans  les  Hôpitaux  de  Paris).  Prix:  lefl.1'25 

M«RNd.8LYCÊR0PH0SPHÂTÉ‘— - - - 


— - -, - r--  .  Prix: 

,  r-uiyaiy-j.rophosphate  de  l’Organisme  ,  »  2  f  q 

H'UUUIL  «klWMlWS  IIWWI  »ra  .  -  -  *  -----  potasse,  magnésie,  fer  et  manganèse).  le  üac.  d  11.  ^ 
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Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine,  lancefte  français? 


Ce  journal  parait  trois  fois  par  semaine. 
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On  s’abonne  sans  1 


CIVILS  ET  MILITAIRES; 


Le  prix  de  l’abonnement 

:  Étudiantscn  médecine  estde  10'  para 
onnQrnWt  d'art'du  1"  de  chaque  mois. 


L’iihonnemoht  paqt  ;1y  ter‘to  c  ia.qye  mois   

administration 

49,  rue  St-Andrè-des-Arts, 

PRÈS  LA  I-ACULTé.D.E.Mi:m.i:lM-. 

PARIS,  6'  . 

PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

'  -  moi,  ■  4  lr  50.  -  8  mois  :  8  fr.  -  l  an  :  15  fr. 

FRANCE .  0  '  q  mois  13; fr.  —  1  an  :  25  fr. 

UNION  POSTALE.  ■  3  mois  :  7  ,  ,  i  •  , 

prix  du  Numéro  :  10  c.  -  Le  Numéro  du  samedi  :  25  c. 

L  ES  BUREAUX 

sont  ouverts  tous  les  jours, 

TÉLÉPH.  819-52 
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M.  H.  Gougerot. 

CORRESPONDANCE 

A  propos  de  la  réforme  de  V agrégation. 

bulletin  bibliographique 

CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

HOPITAUX  DE  PARIS.  —  RÉPARTITION 'DANS  LES  SERVICES 
hospitaliers  de  MM.  les  élèves  internes  et  externes  en 
médecine  pour  l’année  1909-1910.  -  MM.  les  éleves  in 
ternes  et  externes  en  médecine  actuellement  en  fonctions  et 
ceux  qui  ont  été  nommés  à  la  suite  des  derniers  concours 
sont  prévenus  qu’il  sera  procédé,  aux  jours  et  heures  fixes 
ci-après,  dans  la  salle  des  concours  de  1  Administration,  rue 
des  Saints-Pères,  49,  à  leur  répartition  dans  les  établisse¬ 
ments  de  l’Administration,  pour  1  annee  1909-1910,  savon 
MM.  les  élèves  internes  (pour  entrer  en  fonctions  le 
ier  mai  1909)  :  internes  et  internes  provisoires,  le  mardi 
27  avril,  à  une  heure  et  demie;  . 

MM.  les  élèves  externes  (pour  entrer  en  fonctions  le 
i5  mai  iqoq)  :  ceux  de  septième  année  (militaires),  de  sixième, 
de  cinquième  et  de  quatrième  année  (externes  ayant  concouru 
en  1902,  i9o3,  1904,  igo5),  le  samedi  W  mai,  a  une  heure  et 
demie  -  —  ceux  de  troisième  année  (externes  ayant  concouru 
en  1906),  le  lundi  3  mai,  à  une  heure  et  demie;  —  ceux  de 
deuxième  année  (externes  ayant  concouru  en  1907),  le  mer¬ 
credi  5  mai,  à  une  heure  et  demie;  —  ceux  de  première  année 
(externes  ayant  concouru  en  1908),  le  vendredi  7  mai,  a  une 
heure  et  demie.  ;.  , 

jV_  B.  —  MM.  les  élèves  seront  appelés  suivant  leur  numéro 
de  classement  aux  concours. 

ÉCOLES  de  MÉDECINE.  —  Angehs.  —  Un  concours  s  ou¬ 
vrira  le  25  octobre  1909  devant  l’Ecole  préparatoire  de  méde¬ 
cine  d’Angers,  pour  l’emploi  de  chef  des  travaux  d’anatomie. 

GUERRE.  —  Le  Journal  officiel  du  x5  avril  publie  un  décret 
modifiant  le  décret  du  25  novembre  1889,  relatif  au  service 
médical  dans  les  garnisons. 
marine.  —  Sont  promus  : 

Au  grade  de  médecin  en  chef  de  deuxième  classe.  M.  le 

médecin  principal  Roux. 

Au  grade  de  médecin  principal.  —  MM.  les  médecins  de 
première  classe  Clairon,  Guitton,  Vincent  et  Sisco. 

Au  grade  de  médecin  de  première  classe.  — -  MM.  les  méde¬ 
cins  de  deuxième  classe  Duchâteau,  Cristol,  Goéré,  Bourges. 


ministère  de  L’INTÉRIEUR.  -  Le  concours  ouvert  Me 
29  mars  au  ministère  de  l’Intérieur  pour  une  p  a«e  ^  mspec- 
teur  départemental  d’hygiène  dans  K L«r*B  est.. 1 ^  P 

la  nomination  de  M.  le  docteur  Emenc  (de  Lyon). 

distinctions  honorifiques.  —  Sont  nommes  : 

Officiers  de  l'Instruction  publique.--  MM.  ies  docteursBerne 
Dourv  Jay,  Lambert,  Morder,  Quennec,  Va  ude,  Vieub  ed 
7YP  Parisl  Borello  (de  Saint-  Paul-de-FenouiHet),  Caze  (de 
Plékn-le-Grand),  Debrigode  (de  Taverny),  Estourneau  de 

TC^(tS2é‘-  MM.  1«  docurs  Bdgotoe, 

g&tÆ,  Tatw 

louse),  Hasle  (de  Savenay),  Malafosse,  medecin-major  de 

1  a!^LV  ”î^^ÏÏÏ»!>‘lie  un  erratum  au  s.ujet  de  la  der¬ 
nière  promotion  d’officiers  d’académie  :  M.  le  docteur  Geof¬ 
froy  Saint-Hilaire  (de  Paris),  porté  sur  cette  liste,  est  nommé 
officier  de  l’Instruction  publique. 

commission  des  PRIX  de  l’académie  de  médecine 
POUR  1909. —  Prix  de  l'Académie. —  MM.  Duguet,  Landouzy, 

^PnxAlvarenga.  -  MM.  Bucquoy,  Kerraorgant  Bar. 

Prix  Apostoli.  -  MM.  d’Arsonval  Gobant,  Béclere 
Prix  Audiffred.  -  MM.  Duguet,  Railliet,  Troisier,  Malas¬ 
sez,  Reclus,  Chantemesse.  .  .  . 

Prix  Barbier.  —  MM.  Chantemesse,  Troisier,  Balzer. 

Prix  Bourceret.  -  MM.  Huchard,  Farabeuf,  Castre 
Prix  Buignet.—  MM.  Gautier,  Guignard,  Chauffard,  Weiss, 
Henneguy,  Meillère. 

Prix  Chevallier.  —  MM.  Lanceraux,  Kaufmann,  Wldal. 

Prix  Civrieux.  -  MM.  Hayem,  Troisier,  Déjenne. 

Prix  Clarens.  -  MM.  Vallin,  Fernet,  Vincent. 

Prix  Daudet.  —  MM.  Vaillard,  Cadiot,  Quénu. 

Prix  Desportes.  —  Section  de  thérapeutique. 

Prix  Godard.  —  MM.  Lucas-Championmere,  Richelot, 

Pei ^Ax  Guzman  —  MM.  Malassez,  Huchard,  Henneguy 

Prix  Herpin  (de  Genève).  —  MM.  Dieulafoy,  Magnan,  Ray- 

W°Prix  Itard.  —  MM.  Debove,  Bourquelot,  Chauffard. 

Prix  Laborie.  —  Section  de  chirurgie. 

Prix  Larrey.  -  MM.  Besnier,  Laveran,  Vincent. 

Prix  Laval  —  MM.  Pinard,  Magnan,  Landouzy. 

Prix  Lorquet.  —  MM.  Bouchard,  Magnan,  Riçher . 

Prix  Meynot.  —  MM.  Delorme,  Benjamin  Weiss.  _  J 
Prix  Monbinne.  —  MM.  Lannelongue,  Ed.  Perner,  Ker- 

™°P^iTportal.  —  MM.  Malassez,  Gley,  Letulle. 
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Etats 

j  chroniques 

|  arthritisme 

\  RHUMATISME 

!  LITHIASE 

Rénale 

et  BILIAIRE 

ARTÉRIO¬ 

SCLÉROSE 

DIABÈTE 


Etats 

aigus 

GOUTTE 

GRAVELLE 

COLIQUES 

DépbrétiQues 

RHUMATISME 

AIGU 

SCIATIQUE 


Comme 
préventif  : 

1  à  3  mesures 
par  jour 

10  jours  par  mois 


Pas  ne  Contre-Indications 
Pas  a- Action  débilitante 

Pas  de  Fatigue  intestinale  ou  Stomacale 


les  crises  : 

3  à  6  mesures 


ei  obligatoire.' 


’  11  ■rrewtsciNTt 


PIPERAZINE 


MIDY 


NUCLEATOL  ROBIN 


granulé 

Composition  :  1  cuillerée  à  café 
ou  2  cuillères-mesures  contiennent  : 

I  Nuciéophosphate  de  Chaux  et  0  or.  05  de 

I  Nuciéophosphate  de  Soude,  soit  :  0  gr.  30  au  total 
correspondant  à  0  gr  05  d’acide  nucléinique. 
INDICATIONS  • 

RecoosUtnaut  du  système  nerveux 
NEURASTHÉNIE 
PHOSPHATURIE,  NÉVRALGIES 
DÉBILITÉ  dejX)RGANISIVIE,etc. 


NUCLEATOL  INJECTABLE 

Composition  :  o-gf:  045  d'Acide  Nucléinique; 
Jgl/5  de  Nuciéophosphate  de  Soude  par  cent-  cube, 

IND1CA.  TIONS  : 

DERMATOSES  DIVERSES 
DIABÈTE 


COMPRIMÉS  MÉTHYLARSINÊS 


VENTE  EN  GROS: 

13,  Rue  de  Poissy,  PARIS 

Détail  :  PRINCIPALES  PHARMACIES 


de  NUCLEATOL, 

C°mP°sitipn  par  comprimé:  Acide  Nucléi-  I 
r' 

INDICA  TIONS  : 

TUBERCULOSE  , 
VÉGÉTATIONS  ADÉNOÏDES 
PALUDISME, CONVALESCENCE  | 

longue  et  difficile,  etc, 

'EMPLOI  :  2  à  3  Compriniés  deux  fois  par 


"™“  Affections  Gastro-Intestinales 

POUDRE  GÉNIA 

DIGESTIVE,  ABSORBANTE,  LAXATIVE,  RECONSTITUANTE 

CUra?e°daieBn«d;ham„Srt,0lpit,é'  jhosPha‘e  chaux  bicalcique,  Lactate  de  chaux, 
cocaïne  (cinq  milligr.)  fffîïtlflrfeV^ré!’  (Formule  MnrSe^par  Germain  Sée? 

TRÈS  EFFICACE  dans 

ra^pepsie,smet  Entérit?s  communes  et  tuberculeuses, 
rttw9  ,et  Fermentations ,  Constipations,  Hémorroïdes, 
Cirrhoses,  Diabete,  Goutte, Obésité,  Gastro-entérites  infantiles 

nn<5F9  “mas  üD,t,  “/afé  à  h?u‘1Ur  des  hords'  au  début,  au  milieu  de  chaque 

I  Enfants  :  Une  demi  a  deux  cuîîletll? à^afé pa?UàeherumsB  hyperchlorhydrie. 

Dépôt:  GRANDE  PHARMACIE  GÉNÉRALE,  136,  Rue  du  Chemin-Vert  PAr"s  ef  h 
Prixbu Flacon  :  En  Franoe,  4fr,50;  à  l’étranger,  5fr 


SK.GOTINE  et  Dragées 


ERGOTINE  BONJEAN 


P 

i  B  Médaille  d’Orde  la  Société  de  Pharmacie  de  Paris. 

ffiSBB  HÉMOSTATIQUE  LE  PLUS  PUISSANT 
SOLUTION  Stérilisée  et  Titrée 
Quinze  centigr.  par  Dragée.  -  Accouchement 
Hémorragies  de  toute  nature. 

AMPOULES  STÉRILISÉES 

pour  Injections  Hypodermiques. 

LABÉLONYE  &  C'%99,  Rue  d’Aboukir,  PARIS 

et  toutes  Pharmaoies. 


ALBUIVIINATE  DE  FER  LAPRAOE 

Chloro-anémie.  — *  i  cuillerée  par  repas. 
Paris,  Collin  et  O,  49,  r.  de  Maubeuge,  et  Ph'«‘. 
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Prix  tticord.  —  MM.  Fournier,  Netter,  Baker. 

Prix  Tamier.  -—  MM.  Porak,  Chatnpetier  de  Ribes,  Dô= 
léris. 

Prix  Vernois.  —  MM.  Roux,  Chantemesse,  Thoinot. 

société  DE  l’internat.  —  Ordre  du  jour  de  la  séance 
du  22  avril  : 

I.  Communications  :  i°  M.  G.  Rosentlial  :  Bronchopneu¬ 
monie  gangréneuse  (recherches  sur  le  cycle  bactérien);  — 
2°  M.  Maurice  Faure  :  Sur  l’emploi  des  injections  fortes  de 
mercure  •  —  3°  M.  Maurice  Faure  :  Sur  l’évolution  contem¬ 
poraine  des  stations  thermales  et  des  stations  de  cure. 

II.  A  cinq  heures  et  demie,  conférence  par  M.  le  docteur 
Guisez  :  De  l’œsophagoscopie,  ses  indications  et  résultats. 

SOCIÉTÉ  CLINIQUE  DE  MÉDECINE  MENTALE.  —  La  Société 
clinique  de  médecine  mentale  se  réunira  à  l’Asile  clinique, 
i,  rue  Cabanis,  amphithéâtre  du  service  de  l’admission,  le 
lundi  19  avril  1909,  à  trois  heures  et  demie  précises. 

SOCIÉTÉ  FRANÇAISE  D’hygiène.  —  Le  banquet  de  la 
Société  aura  lieu  le  jeudi  29  avril  à  sept  heures  et  demie  du 
soir  sous  la  présidence  de  M.  Edm.  Perrier,  membre  de 
l’Institut. 

A  l’issue  du  banquet  on  décernera  les  récompenses  accor¬ 
dées  à  la  suite  du  concours  de  1908  sur  les  habitations  des 
marins-pêcheurs.  Les  lauréats  sont:  MM.  les  docteurs  Houzel 
(de  Paris)  ;  Mevel  (de  Douarnenez)  ;  Thésée  (de  Brest)  ;  l’abbé 
Cremon,  aumônier  des  œuvres  de  mer. 

AMERICAN  proctologic  society.  —  Le  Xt°  Congrès 
annuel  de  la  Société  aura  lieu  les  7  et  8  juin  1909,  à  Atlantic 
City  N.  J.,  sous  la  présidence  du  docteur  Georges  B.  Evans 
(de  Dayton-Ohio). 

ÉCOLE  D’ENSEIGNEMENT  MÉDICAL  COMPLÉMENTAIRE.  — 

Les  cours  de  la  série  d'été,  à  l’usage  des  médecins  praticiens 
et  des  étudiants,  s’ouvriront  le  ier  mai  prochain,  à  quatre 
heures,  18,  rue  du  Luxembourg. 

Ces  cours,  au  nombre  de  vingt,  seront  essentiellement  pra¬ 
tiques  et  se  feront  pendant  mai  et  juin,  avec  présentation  de 
malades  et  application  de  traitement  par  les  élèves.  Ils  com¬ 
prendront  les  principales  spécialités  :  chirurgie  pratique  et 
traumatique,  maladies  des  voies  urinaires,  accouchements, 
chirurgie  infantile  et  orthopédie,  ophtalmologie,  oto-rhino- 
laryngologie,  chirurgie  dentaire,  clinique  thérapeutique  et 
hygiène  alimentaire,  médecine  infantile,  puériculture,  diph¬ 
térie,  maladies  du  système  nerveux,  maladies  de  la  peau, 
électrothérapie,  radiothérapie,  massage,  déontologie  médi¬ 
cale. 

Droit  d’inscription  :  40  francs  pour  l’ensemble  des  cours. 

Pour  tous  renseignements,  s’adresser  au  docteur  Rondeau, 
18,  rue  du  Luxembourg. 

Le  programme  détaillé  est  envoyé  sur  demande. 

LE  MONUMENT  DE  MICHEL  SERVET.  —  APPEL  AU  CORPS 
MÉDICAL.  —  Sous  la  présidence  d’honneur  du  regretté  savant 
Marcellin  Berthelot  et  de  M.  Antonin  Dubost,  président 
du  Sénat;  et  sous  le  haut  patronage  de  MM.  les  doyens 
des  sept  facultés  de  médecine  de  France  êl  de  MM.  les 
professeurs  docteurs  César  Lombroso  (de  Turin);  W.  Osler 
(d’Oxford);  A.  Kossel  (d’Heidelberg);  Hemmeter  (de  Balti¬ 
more);  Brouardel  (ancien  doyen),  Brissaud,Déjerine,  Charles 
Richet  (de  Paris),  un  comité  s’est  constitué,  en  1906,  à 
Vienne  (Isère)  dans  le  but  d’élever  un  monument  à  la  mémoire 
d’un  savant  qui  a  honoré  la  science  médicale  et  que  celle-ci, 
en  la  personne  de  ses  représentants,  a  le  devoir  d’honorer  à 
son  tour. 

L’hommage  tardif,  mais  mérité,  que  va  rendre  la  Ville  de 
Vienne  à  Michel  Servet,  s’adresse  au  précurseur  du  grand 
Harvey,  au  médecin  célèbre  qui,  pendant  douze  années  con¬ 
sécutives,  prodigua  ses  soins  aux  Viennois  du  xvie  siècle  — 

ui  le  chérissaient  pour  son  zèle  inlassable  et  sonincomparable 

évouement — en  même  temps  qu’il  rendait,  par  ses  remar¬ 
quables  travaux,  de  précieux  services  à  l’humanité  tout 
entière. 

Sans  s’arrêter  aux  polémiques  religieuses  auxquelles  le 
douloureux  supplice  de  Michel  Servet  a  donné  lieu,  le  corps 


médical,  se  plaçant  en  dehors  et  au-dessus  de  toute  préoccu  ¬ 
pation  confessionnelle  ou  politique,  se  fera  un  devoir  des  as¬ 
socier  à  l’œuvre  de  justice  entreprise  par  le  Comité  de  \  îenne . 

L’appel  de  ce  Comité  s’adresse  à  tous  les  hommes  cle  bonn  • 
volonté,  sans  aucune  distinction,  à  tous  ceux  qui  veulent; 
honorer  la  science  et  le  dévouement,  glorifier  la  tolérance, 
cette  vertu  des  temps  modernes,  et  manifester  en  faveur  delà 
liberté  de  conscience,  que  les  siècles  passés  n’ont  pas  connue. 

Quel  est  le  médecin  qui  refuserait  de  souscrire  à  un  tei 
programme  ?  _ 

L’inauguration  du  monument  grandiose  est  fixée  au  samedi 
14  août  1909;  la  cérémonie  réunira  des  personnalités  émi¬ 
nentes  du  monde  entier. 

Pôur  le  comité,  le  secrétaire  :  Albert  Monod.  —  Four  te 
corps  médical  de  la  région  viennoise  :  docteur  de  Wezyk, 
doyen  des  médecins  de  Vienne.  —  Pour  le  comité  de  patro- 
nage  :  docteur  professeur  Lortet,  doyen  honoraire  de  la  Fa¬ 
culté  de  médecine  de  Lyon,  correspondant  de  l’Institut  et  de 
l’Académie  de  médecine;  docteur  professeur  Mairet,  doyen  de 
la  Faculté  de  médecine  de  Montpellier;  docteur  professeur 
Charles  Richet,  membre  de  l’Académie  de  médecine,  profes¬ 
seur  de  physiologie  à  la  Faculté  de  médecine  de  Pans. 

Le  siège  du  comité  du  monument  Michel  Servet  est  à 
l’Hôtel  de  Ville  de  Vienne  (Isère).  Prière  d’adresser  adhe¬ 
sions  et  souscriptions  à  M.  le  trésorier. 

nécrologie.  —  Nous  avons  le  regret  d’apprendre  la  mort 
de  M.  le  docteur  Ducosté  (de  Brionne). 


CORRESPONDANCE 


A  PROPOS  DE  LA  RÉFORME  DE  L’AGRÉGATION 

M.  le  professeur  Grasset  nous  adresse  la  lettre  suivante  ; 

«  Montpellier,  l3  avril  1909. 

Monsieur  le  rédacteur  en  chef  et  cher  confrère, 

Dans  L’article  que  la  Gazette  des  hôpitaux  consacre  (10  avril 
1909)  à  la  première  assemblée  générale  de  l’association  des 
professeurs  et  agrégés  des  facultés  de  médecine,  vous  dites 
que  a  l’assemblée  ne  s’est  pas  encore  prononcée  sur  le  règle¬ 
ment  du  futur  concours  d’agrégation  ».  Je  vous  demande  la 
permission  de  donner  à  vos  lecteurs  quelques  renseignements 
sur  cette  partie  de  l’ordre  du  jour. 

L’assemblée  a  d’abord  discuté  la  question  de  savoir  si  les 
épreuves  d’admissibilité  seraient  réunies  aux  épreuves  d’ad¬ 
mission  (comme  dans  l’anciert  concours)  ou  si  les  deux  séries 
d’épreuves  seraient  complètement  séparées .  Par  198  voix 
1’assemblée  a  adopté  cette  dernière  solution  contre  84  voix 
pour  l’ancien  concours. 

Ce  premier  point  réglé,  la  discussion  s’est  ouverte  sur.  la 
question  de  savoir  si  les  épreuves  d’admissibilité  seraient  un 
examen  ou  un  concours.  La  seconde  solution  (concours)  a  été 
votée  par  i56  voix  contre  52  données  au  projet  Pachon  qui 
voulait  un  examen  ou  plutôt  des  examens  donnant  des  certi¬ 
ficats  (comme  pour  la  licence  dans  les  facultés  des  sciences). 

En  somme,  on  a  voté,  à  une  forte  majorité,  les  conclusions 
de  mon  rapport  que  vous  avez  bien  voulu  publier  dans  votre 
numéro  du  25  mars,  c'est-à-dire  les  dispositions  de  l’arrêté 
du  28  juillet  1908  avec  cette  double  disposition  nouvelle  (qui, 
à  mon  sens,  l’améliore  singulièrement)  : 

1»  Que  l’admissibilité,  loin  d’être  un  grade  et  un  titre  défi¬ 
nitif,  n’est  qu’un  droit  temporaire  à  concourir,  limité  aux  trois 
concours  suivants  d’admission  dans'la  même  section  ; 

20  Que  l’admissibilité  ne  confère  à  ceux  qui  l’ont  obtenue 
aucun  autre  droit  que  celui  de  se  présenter  au  concours  d’ad¬ 
mission  à  l’agrégation  et  ne  permet  pas  de  les  nommer,  sans 
concours,  aux  places  de  chef  de  clinique,  professeur  sup¬ 
pléant,  etc.,  dans  les  facultés  et  écoles  de  médecine. 

Veuillez  agréer,  monsieur  le  rédacteur  èn  chef  et  cher  con¬ 
frère  l’affectueux  hommage  de  mon  entier  dévouement. 

Dr  grasset.  » 
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Le  Diurétique  rénal 

par  excellence 


SANTHEOSE 


LE  PLUS  FIDÈLE,  LE  PLUS,  CON  ST  ANT 
LE  PLUS  INOFFENSIF  DES  DIURÉTIQUES 
L’Adjuvant  le  plus  suc  des  Cures  de  Déchloruration 


QUATRE  FORMES 


Culture  LIQUIDE 


i  boite  de  10  flacons 

A  PRENDRE  1  PAR  JOUR 

(conservation  2  à  3  mois ) 


FOURNISSEUR 


L’ASSISTANCE  PUBLIQUE 


Culture  SÈCHE 


en  flacons  de  6o  comprimés 
6  A  8  PAR  JOUR 

(conservation  indéfinie') 


BIOLACTYU 


Ferment  lactique  Fournier 


ANTISEPSIE  DE  L’INTESTIN 

AFFECTIONS  GASTRO-INTESTINALES 


Laboratotres  Fodrnier  FRÈRES, 

26,  Boulevard  de  l’Hôpital,  Paris., 
Téléph.  824-30.  Adresse  télégr.  :  Labiochim,  Paris. 


ENTÉRITES  glaireuses ,  calculeuses,  muco-membraneuses, 

DIARRHÉES  INFECTIEUSES 

DYSENTERIE 

APPENDICITES 

DERMATOSES 
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revue  générale  (i) 
formes  cliniques 

SPOROTRICHOSE  de  DE  BEURMANN 

Par  H.  GOUGEROT, 

Interne  médaille  d’or  des  hôpitaux  dë  Paris. 

'  Sous  le  nom  de  Sporotri chose  de  de  Beurmann  il 
faut,’  avec  de  nombreux  auteurs,  comprendre  1  en¬ 
semble  des  lésions  dues  à  un  champignon  fil iamen- 
teux  le  Sporotrichum  Beürmanni  (Matruchot  et  R 
mond),  parasite  voisin  mais  distinct  du  sporotrichum 
Schenkii  (2)  et  du  sporotrichum  Dori  (3). 

Le  premier  cas  de  cette  maladie  fut  découvert  par 
de  Beurmann  et  Ramond  en  1908.  Cette  ^M^on 
'  passa  injustement  inaperçue,  les .  sporotnchos  b  re^ 
tèrent  méconnues  jusqu  en  1.906  et  «  c  e 

premier  mémoire  paru  dans  les  An.nales  .de  dm  a 
tologie  et  de  syphili graphie  que  datent  la  notion  de 
leur  fréquence  et  l’essor  que  prend  leur  etude  (4)--  > 

Dans  ce  mémoire  nous  faisions  avec  M.  de  Beurmai 

l’étude  clinique  d’une  des  formes  de  cette  mycose 
la  sporotrichose  gommeuse  disséminée,  et  nous 
donnions  ses  principaux  signes  diagnostiques  Nous 
résumions  l’étude  botanique  et  nous  complétions 
l’étude  bactériologique  du  sporotrichum  Beürmanni. 
nous  réglions  la  technique  si  simple  de  la  culture  c 
froid,  procédé  diagnostique  aujourd  hui  classique  et 
partout  adopté;  nous  inventions  la  technique  des 
lames  sèches  qui  rend  les  identifications  si  faciles  et 
si  rapides.  Nous  dégagions  la  formule  histologique 
du  sporotrichome  et  nous  démontrions  que  le  para¬ 
site  revêt  dans  le  pus  et  dans  les  tissus  une  forme 
courte  oblongue.  Nous  obtenions  la  reproduction  de 
la  lésion  humaine,  la  gomme  métastatique.  Nous 
posions  la  plupart  des  points  du  problème  etiolo- 
oique  et  nous  résolvions  plusieurs  d  entre  eux  .  nom. 
prouvions  l’étiologie  végétale,  le  saprophytisme  du 
parasite  dans  la  nature  et  l’inoculabilite  par  la  voie 
cutanée,  nous  suspections  déjà  l’infection  par  a  voie 
alimentaire  que  nous  avons  démontrée  en  1907.  En  Un 
nous  montrions  les  excellents  effets  du  traitement 
I  iodo-ioduré  général  et  local,  et  nous  insistions  sur 
la  grande  importance  pronostique  et  thérapeutique 
du  diagnostic  de  sporotrichose  qui  délivre  les  ma¬ 
lades  de  la  suspicion  et  de  la  menace  de  deux  mala¬ 
dies  aussi  graves  que  sont  la  syphilis  et  la  tubercu 
lose.  «  Ce  mémoire  séparait,  du  groupe  des  gommes 


(1)  Reproduction  interdite. 

)')  On  ne  connaît  que  deux  observations  démontrées  de  la  spo 
rotrichose  de  Schenk,  l’une  due  à  Schenk  (On  refractory  snbcnta- 
néons  abcesses  caused  by  fungus  possibily  related  to  tbe  Sporo 
thrir.a  John  Hopkins  hospital  medical  Bulletins ,  1898,  p.  28b), 
l’antre  due  àHecktoen  et  Perldns (Refractory  subcutaneous  abcesses 
caused  by  Sporotln  ix  Schenkii,  Journal  of  experimental  Medicme, 

9 (3)  U  n’existe  qu’une  observation  de  sporotnchose  de  Dor,  Presse 
médicale,  i4  avril  1906,  p.  a34.  ,  . 

(4)  tes  citations  sans  indications  d  a,uteilr  sont  empruntées  a 
travaux  en  collaboration  avec  notre  Maître  U.  de  Beurmann. 


I  et  des  abcès  sous-cutanés  multiples  une  des  Pr“U 
cipales  formes  des  sporotrichoses  et  rien  ne  “ia’^  ■  £ 
à  cette  individualisation,  meme  pas  la  reP10 
tion  expérimentale.  »  Nos  premiers  «avaux  de  9»6 
comprenaient  donc  l'étude  botan.que  'Wj 

gique,  clinique  et  diagnostique  anatomique  e 

histologique,  expérimentale  et  pathogemque  de  la 
sporotrichose  de  de  Beurmann.  Le  3  janvier  19^ 
nous  développions  devant  la  Société,  de  derma  feg 
le  résultat  de  nos  recherches  en  présentant^? 
cuments,  les  cultures,  les  pièces  hJma!^s  et  eX? 
rimentales  qui  avaient  servi  a  1  édification  de  notre 
premier  mémoire.  Ce  travail  d’ensemble  était  aussitôt 
complété  par  une  étude  diagnostique  et  par  une  eti 
comparative  des  mycoses  sous-cutanees. 

Dans  les  semaines  qui  suivirent,  nous  ajoutions  de 
formes  nouvelles.  Le  3  janvier,  nous  décrivions  avec 
MM.  Danlos  et  Deroye  les  gros  abcès  et  les  JP  ' 

gites  sporotrichosiques  secondaires,  avec  M.  de  Beui 

manu,  les  sporotrichosides  dermiques.  Le  7  mars 
nous  présentions  avec  M .  de  Beurmann  le  premier  cas 
de  sporotrichose  gommeuse  ulceree,  simukflt  le? 
gommes  tuberculeuses.  «  Nous  étions  encoreles  seuls 
?  avoir  observé  la  mycose  et  les  quatre  premiers  cas 
nous  appartenaient...  »»  (de  Beurmann  et  GougeroQ 
A  partir  de  cette  époque,  les  observations  vont 
bientôt  s’accumuler,  «  de  nombreux  auteurs  re¬ 
trouvent  le  même  parasite,  confirment  nos  des¬ 
criptions  premières,  ajoutant  de^grm^çlmiqu^ 
nouvelles  »  :  Danlos  et  Deroye  Lesne  et  Momer- 
Vinard,  Gaucher,  Brocq,  Duval  et  Page  Vaquez 
Laubrv  et  Esmein,  Demoulm,  Domimci,  Ravaut  et 
Civatte,  Brissaud  et  Rathery,  Gaston  et  Broker, 
Nattan-Larier  et  Lœper,  Bonnet,  Lutz  et  Splendor  , 

P  Balina  et  Marco  del  Ponte,  Greco,  Blanc  de 
Massary  et  Doury,  Letulle  et  Debré,  Louste,  Balzer 
et  Galupe,  Fouquet  et  Giroux,  Caraven,  Sicard  e 
Bith,  Dr u elle  et  Chadzinsla,  Hudelo  Widal  et 
Weill,  Morax  et  Carlotti,  Descomps,  Achard  Milian, 
Spillmannet  Gruyer,  Abrami  et  Giroux,  Gy,  Joltram, 
Josset-Moure,  Thibierge  et  Gastinel,  etc.  Le  nombre 
des  observations  qui  était  de  quatre  en  mars  1907, 
dépasse  trente  à  la  fin  de  1907,  atteint  soixante  en  190S. 

Des  travaux  d’ensemble .  en  collaboration  avec  M.  de 
Beurmann,  complètent  chacun  des  chapitres  de  no¬ 
tre  premier  mémoire  de  1906;  notre  deuxième  mé¬ 
moire  (1907)  décrit  les  formes  tuberculoïdes  et  déve¬ 
loppe  l’étude  anatomo-pathologique  des  lésions  hu¬ 
maines.  Notre  troisième  mémoire  (1907)  complété  de 
la  découverte  du  sporotrichum  Beürmanni  dans  la 
nature,  élucide  l’étiologie  et  la  pathogénie  de  la  my¬ 
cose  Notre  quatrième  mémoire,  publie  eu  plusieurs 
notes  à  la  Société  médicale  des  hôpitaux  (1907-1908), 
au  Congrès  français  de  médecine  de  1907,  a  la  Société 
de  biologie  (1909),  en  collaboration  avec  de  Beurmann 
et  Vauchér,  résume  l’étude  expérimentale  de  la  ma¬ 
ladie  Un  récent  travail  avec  Blanclietière  précisé  la 
biologie  du  parasite,  et  s’attache  à  l’étude  chimique 

et  expérimentale  de  ses  toxines. 

En  juin  1908,  Widal  et  Abrami  découvrent  les  pro¬ 
priétés  agglutinatives  et  là  sensibilisatrice  spécifique 
dans  le  sérum  des'  spbfotïnchôsiques,  et  savent  en 
tirer  une  méthode  pratique  de-dm_giioMiC,  la  sporo,- 
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agglutination  ét.  la  fixation  ou  séro-diagnostic  de 
la  sporotrichose. 

Gi’âce  à  tous  ces  travaux  la  sporotrichose  est  une 
des  maladies  microbiennes  dont  l’étude,  quoique 
toute  récente,  est  des  plus  avancées. 


Le  polymorphisme  des  formes  cliniques  de  la 
Sporotrichose  de  de  Beurmann  est  très  grand. 
Cette  mycose  atteint  l’hypoderme  et  le  derme,  parfois 
l’épiderme  ;  elle  envahit  les  voies  lymphatiques  sans 
respecter  les  ganglions  ;  elle  lèse  les  muqueuses, 
les  os,  les  synoviales,  les  muscles,  et  sans  doute 
les  viscères,  bien  qu  aucune  observation  humaine 
démontrée  de  sporotrichose  viscérale  n’ait  encore 
.  été  publiée. 

Ses  aspects  cliniques  sont  multiples. 

Après  de  Beurmann  et  Ramond  (i9o3)  (i),  nous 
avons  individualisé  la  forme  gommeuse  disséminée 
[II,  III,  (1906)]  et  nous  en  avons  montré  la  fréquence. 
Avec  Danlos  et  Deroye  noué  avons  signalé  les  gros 
abcès  et  la  lymphangite  secondaire  à  une  forme  dis¬ 
séminée  (III),  avec  de  Beurmann,  nous  avons  décou¬ 
vert  des  formes  nouvelles  :  les  sporotrichosides  der¬ 
miques,  papuleuses,  papulo-vésiculeüsés,  ulcéreuses 
cutanées  (III,  VI,  XII),  la  sporotrichose  gommeuse 
hypodermique  disséminée  ulcéreuse  tantôt  tubercu¬ 
loïde  (IV),  tantôt  syphiloïde  et  ecthymatiforme  (VI), 
le  chancre  sporotrichosique  (lésion  initiale,  porte 
d  entrée)  revêtant  la  forme  d’uné  sporotrichoside 
dermique  vorruqueuse  et  papillomateuse  s’accompa¬ 
gnant  de  lymphangite  gommeuse  centripète  (XII),  la 
lymphangite  primitive  sporotrichosique  (XIII),  le 
verrucôme  sporotrichosique  d'inoculation  secon¬ 
daire  (XII),  les  vësico-pustuleS  acnéiformes  et  les 
folliculites  sporotrichosiques  (VI,  XII),  les  épider- 
mites  eczématoïdes  et  pityriasiforlnes  (XII.  XIIL, 
les  sporotrichosides  muqueuses  (VI),  la  sporotri¬ 
chose  mammaire  (IV),  les  abcès  chauds  sporotri¬ 
chosiques  (XIII).  Monier-Vinard  a  décrit  l’épider- 
mite  trichophytoïdé  secondaire  à  une  gomme  ul¬ 
cérée  (VII).  Brissaud  et  Rathery  ont  démontré 
l’existence  de  gommes  sporotrichosiques  intra-mus- 
culaires  qui  n’avaient  été  que  soupçonnées  chez  notre 
malade  XI  et  ils  ont  observé  le  premier  exemple 
de  la  forme  aiguë  fébrile  à  poussées  successives 
(XVI).  De  Beurmann,  Gastou  etBrodier  ont  signalé 
le  premier  cas  de  laryngite  sporotrichosique  dont 
Letulle  et  Debré  feront  plus,  tard  l’autopsie,  cas 
confirmé  par  l’observation  VI  de  de  Beurmann  et  Gou- 
gerot.  Danlos  et  Blanc  ont  cité  le  premier  cas  de 
sporotrichose  palpébrale.  Sicard,  Bith  et  Gougerot 
Brocq  et  Fagé  ont  présenté  les  premiers  cas  d’ostéite 
sporotrichosique  bactériologiquement  démontrée  ■ 
Hudelo,  Monier-Vinard,  Braun  et  Merle,  le  premier 
cas  de  synovite.  Josset-Moure  a  rendu  incontestable 
l’adénite  sporotrichosique. 

Cette  longue  liste  témoigne  assez  de  la  variété  des 
manifestations  de  la  sporotrichose. 

Ln  premier  groupe  comprend  les  sporotrichoses 

(!j  Les  chiffres  .romains  indiquent  Je  numéro  qu  malade .  Les 
malates  sont  humectés  par  ordre  chrènologique  de  publication. 


gommeuses  hypodermiques  disséminées  avec  leurs 
diverses  variétés  et  les  lésions  dermiques  et  épider¬ 
miques  qui  leur  sont  associées. 

Un  deuxième  groupe  réunit  les  sporotrichoses 
gommeuses  localisées,  les  lymphangites  gommeuses 
avec  ou  sans  chancre  initial. 

Un  troisième  groupe  comprend  toutes  les  localisa¬ 
tions  extra-cutanées  :  muqueuses,  musculaires,  os¬ 
seuses,  synoviales,  etc.,  delà  sporotrichose  (1). 

Le  nodule  gommeux,  la  gomme  sporotrichosique, 
quels  que  soient  son  siège,  son  volume,  sa  tendance, 
reste  la  lésion  la  plus  fréquente  et  la  plus  caractérisée 
de  cette  mycose. 

I 

SPOROTRICHOSES  GOMMEUSES  DISSÉMINÉES  (2). 

1°  Formes  gommeuses  non  ulcérées. 

2°  Formes  ulcéreuses. 

3°  Formes  mixtes  avec  gros  abcès,  lymphangites  secondaires, 
lésions  dermiques,  épidermiques...  associées. 

Ces  formes  sont  caractérisées  par  des  gommes 
hypodermiques  disséminées  partout,  sans  ordre  ap¬ 
parent.  Le  Sporotrichum  Beurmanni,  pénétrant  par 
la  peau  ou  par  la  muqueuse  digestive,  se  dissémine 
dans  tout  l’organisme  par  la  voie  artérielle.  Ce  fait 
que  nous  avons  démontré  expérimentalement  par 
1  inoculation  sous-cutanée  et  digestive,  a  été  démontré 
chez  l’homme  par  Widai  et  Weill  qui  les  premiers 
ont. réussi  l’hémo-culture. 

Ces  sporotrichoses  disséminées  comprennent  des 
variétés  nombreuses  entre  lesquelles  existent  tous 
les  intermédiaires  : 

Dans  les  formes  non  ulcérées ,  la  gomme  sous- 
cutanée  est  d’abord  une  nodosité  indurée,  puis  elle 
se  ramollit,  s’abcède,  mais  persiste  pendant  des  mois 
sans  ulcérer  la  peau.  Souvent  même  elle  a  si  peu  de 
tendance  à  l’ulcéralion  que,  si  on  incise  la  collection 
gommeuse,  la  plaie  se  referme  et  l’abcès  persiste  au- 
dessous  delà  fistule  opératoire  fermée  par  une  croûte 
ou  cicatrisée,  ! 

Dans  les  formes  ulcéreuses,  la  gomme,  après  avoir 
suivi  la  même  évolution  et  passé  par  les  mêmes 
stades  d’induration,  de  ramollissement  et  de  suppura¬ 
tion,  envahit  la  peau  et  l’ulcère.  L’ulcération  spon¬ 
tanée,  précoce  ou  tardive,  est  la  caractéristique  de 
cette  forme.  Les  plaies  ulcéreuses  revêtent  des  as¬ 
pects  très  divers  qui  rapprochent  la  mycose  d’autres 


(1)  La  classification  des  lésions  suivant  leur  siège  date  de  190.6. 
«  Ce  sont  MM.  de  Beurmann  et  Gougerot  [Ann.  de  Fermât.  1906) 
qui  ont  ordonné  les  sporotrichoses  par  rapport  au  siège  des  lésions  » 
(Peltier,  thèse  1907,  p.  26.)Eni907nous  avons  ajouté  pour  chacune 
des  variétés  topographiques  des  subdivisions  suivant  les  ressem¬ 
blances  cliniques  :  sporotrichoses  tuberculoïdes,  etc  Ces  deux 
modes  de  classifications  topographiques  et  morphologiques,  loin 
de  s’opposer  l’un  à  l’autre,  se  complètent  mutuellement. 

(1)  Ce  sont  ces  formes  que  Brodier  et  Fage  voudraient  appeler 
septicémiques.  Cette  expression  soutenable  aupoint  de  vue  patho¬ 
génique  puisqu’elle  met  en  évidence  le  mode  de  dissémination  vas¬ 
culaire  sanguine,  est  mauvaise  cliniquement.  En  effet,  on  a  l’habi¬ 
tude  d’appeler  septicémiques  dès  infections  aiguës  à  phénomènes 
généraux  graves.  Four  éviter  toute  confusion  il  faut  conserver  le 
terme  ancien  de  «  sporotrichose  disséminée  »,  terme  consacré 
par  1  usage  et  l'épithète  de  septicémique  ne  doit  être  réservée  qu’à 
d  exceptionnelles  formes  de  sporotrichose  aigfië -fébrile  dont  le 
premier  cas  est  dû  4  Brissâud  et  Rathery  (1907), 
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maladies.  Elles  laissent  des  cicatrices  souvent  très 
spéciales  et  caractéristiques. 

Dans  les  formes  mixtes ,  il  y  a  non  seulement  mé¬ 
langé  de  gommes  hypodermiques  d’âges  différents  et 
de  tendances  différentes,  mais  il  y  a. encore  associa¬ 
tion  de  gros  abcès,  de  lymphangites  secondaires,  de  lé¬ 
sions  dermiques  et  épidermiques.  L’association  de  ces 
différentes  lésions  sur  un  même  malade  donne  un 
tableau  particulièrement  complexe. 

1°  Sporotrichoses  gommeuses  hypodermiques  non 
ulcérées  disséminées.  (De  Beurmann  et  Ramond,  igo3. 

De  Beurmann  et  Gougerot,  1906.)  —  La  mycose  sur¬ 
prend  le  malade  en  bonne  santé  apparente.  Si  Ton 
relève  souvent  une  cause  débilitante,  telle  qu  une 
tuberculose  torpide,  cette  cause  prédisposante  est  gé¬ 
néralement  méconnue  du  malade  qui  affirme  qu  il  se 
porte  bien  et,  durant  toute  l’évolution  de  la  sporo- 
trichose,  l’état  général  reste  à  peu  près  indemne. 

Le  début  est  insidieux,  indolent.  C’est  presque 
toujours  un  hasard  qui  révèle  les  premières  gommes 
au  malade.  Tantôt  «  leur  apparition  est  brusque  et 
pour  ainsi  dire  simultanée  »  [de  Beurmann  et  Ra- 
mond  (p.  679)].  Tantôt  et  le  plus  souvent,  elles  appa¬ 
raissent  successivement,  presque  une  à  une  en 
l’espace  de  une  à  trois  semaines,  la  première  gomme 
naissant  en  un  point  quelconque  du  tégument.  Toutes 
sont  hypodermiques  dès  le  début.  Leur  nombre  est 
très  variable,  il  oscille  entre  quatre  à  trente-cinq  (de 
Beurmann  et  Ramond)  et  peut  dépasser  la  centaine 
(Widal  et  Weill).  Elles  sont  disséminées  sur  tout  le 
corps,  sans  systématisation,  ni  localisation  élective  : 
aucune  région  n’est  épargnée  et  on  peut  en  trouver 
partout.  Pourtant  la  tète  et  les  extrémités  des  mem¬ 
bres,  les  pieds  et  les  mains  sont  souvent  indem¬ 
nes  (1).  Le  cuir  chevelu,  au  contraire  de  ce  quia  lieu 
dans  la  syphilis,  est  rarement  atteint  (2). 

Chaque  élément  évolue  séparément,  mais  tous  ont 
la  même  évolution.  La  gomme  sous-cütanée  débute 
par  une  nodosité  indurée,  qui  atteint  assez  rapide¬ 
ment  sa  grosseur  définitive,  se  ramollit  et  aboutit  à 
l’abcès  en  quatre  à  six  semaines. 

Premier  stade  :  nodosité  indurée.  —  Les  nodosités 
sous-cutanées  d’abord  très  petites,  ne  dépassant  pas 
5  à  6  millimètres  de  diamètre  sont  dures,  élastiques, 
mobiles,  indolores  ;  elles  ne  se  révèlent  que  par  une 
palpation  attentive,  et  font  à  peine  une  légère  saillie 
aux  points  où  les  téguments  ne  sont  pas  trop  épais. 
La  peau  non  adhérente  garde  sa  coloration  normale 
et  glisse  au-dessus  d’elles  :  on  croirait  sentir  des 
noyaux  de  cerise  profondément  enchâssés  dans  l’hy- 
poderme. 

Puis  les  nodosités  grossissent  peu  à  peu,  atteignant 
de  20  à  3o  millimètres  de  diamètre,  elles  soulèvent  de 
plus  en  plus  la  peau  en  faisant  une  saillie  hémisphé- 

(1)  La  face  était  prise  chez  nos  troisième  et  quatrième  ma¬ 
lades  et  dans  un  cas  de  Gaucher  et  Monier-Vinard.  Sur  la  malade  de 
Brocq  et  Fage  suivie  par  Josué  et  Paillard,  on  notait  une  gomme 
de  la  fosse  temporale. 

M  On  connaît  pourtant  les  cas  de  de  Beurmann  et  Ramond, 
de  de  Beurmann,  Gas'tou  et  Brodier,  de  Widal  et  Weill,  de  Thi- 
bierge  et  Gastinel. 'Milian  a  cité  un  cas  de  sporotricbose  delà 
barbé. 


riquë  et  finissent  par  adhérer  au  derme.  Le  signe  de 
la  peau  d’orange,  une  très  légère  teinte  rose  violacé, 
ou  brunâtre,  diffuse  à  bords  mal  délimites,  sont  les  té¬ 
moins  de  cet  envahissement.  La  nodosité  est  alors 
sphérique,  profonde,  à  bords  nets,  mobile,  non  adhé¬ 
rente  aux  plans  profonds,  elle  reste  indolore  ■  et 
dure  :  à  peine  une  certaine  rénitence  marque-t-elle,, 
sur  les  plus  grosses,  le  début  d’un  ramollissement 
central.  On  dirait  de  petites  noix  incluses  sous  la 

P<AUce  premier  stade,  c’est-à-dire  vers  la  quatrième 
semaine,  correspond  un  aspect  particulier  de  la  ma¬ 
ladie  (obs.  II);  les  gommes  encore  peu  nombreuses 
ne  dépassent  pas  la  dizaine,  elles  sont  d’âge  inégal; 
les  unes,  grosses,  tendent  à  se  ramollir,  mais  ne 
sont  pas  encore  fluctuantes,  les  autres  petites,  dures, 
sont  cachées  profondément;  elles  sont  disséminées 
partout  et  plus  ou  moins  saillantes  suivant  leur  gros¬ 
seur,  la  peau  est  rosée  et  ne  commence  à  adhérer 

que  sur  les  plus  grosses.  ‘  . 

Deuxième  stade  :  ramollissement .  —  tantôt  le 
nombre  des  lésions  reste  stationnaire,  tantôt  il  s  ac^ 
croît.  La  gomme  évolue  rapidement,  en  quatre  à  six 
semaines,  vers  le' ramollissement  et  aboutit  à  1  abcès 
froid  caractéristique.  Cet  abcès  contient  un  liquide 
visqueux,  gommeux,  transparent  au  début  et  strié 
de  traînées  purulentes,  puis  purulent,  opaque  et 
épais.  La  poche  de  la  gomme  vidée  n’est  pas  entouree 
de  l’infiltration  diffuse  mal  délimitable  de  la  gomme 
syphilitique,  mais  souvent  autour  d’elle  persiste 
un  anneau  induré.  .  .. 

A  cè  deuxième  stade,  c’est-à-dire  vers  la  sixième 
ou  huitième  semaine,  correspond  un  deuxième  as¬ 
pect  de  la  maladie  (obs.  I)  ;  les  nodosités  sont  deve¬ 
nues  de  petits  abcès  fluctuants,  indolents.  C’est  à 
peine  si  quelques  malades  accusent  un  peu  de  gêne 
ou  de  raideur  dans  certains  mouvements.  De  grosseur 
à  peu  près  uniforme,  ces  abcès  sont  recouverts  d  une 
peau  presque  indemne,  tantôt  blanche,  tantôt  mar¬ 
brée  de  rouge  violacé.  Ils  n’ont  aucune  tendance  à 
s’ouvrir;  ils  s’immobilisent  sans  s’accroître,  sans 
s’ulcérer,  sans  retentir  sur  l’état  général.  Cette  im¬ 
mobilisation  succédant  à  un  accroissement  rapide  est 
tout  à  fait  caractéristique.  Cependant  d’autres  nodo¬ 
sités  apparaissent  et  évoluent  comme  les  premières, 
se  mêlant  aux  lésions  abcédées  (1). 

Troisième  stade  :  ulcération  spontanée  ou  .provoquée 
par  incision  des  gommes.  —  Il  est  exceptionnel  que 
les  o-ommes  arriventàl’ulcération  dans  cette  variété  de 
sporotrichose.  Si  cette  ulcération  se  produit,  c’est  d’or¬ 
dinaire  qu’un  bistouri  mal  renseigné  ouvre  ces  abcès 
qui  laissés  à  eux-mêmes  ne  se  seraient’pas  ouverts  (2). 
Tantôt  les  lèvres  de  l’incision  restent  inertes  (3);  les 
bords  épais,  non  décollés,  à  peine  rosés,  ne  réagis¬ 
sent  pas,  le  fond,  peu  ou  pas  bourgeonnant,  ne  sé¬ 
crète  qu’un  peu  de  sérosité  épaisse,  purulente  ou 
non.  Tantôt  la  peau  se  détruit,  l’incision  s’agrandit  et 
se  transforme  en  une  ulcération  arrondie  syphiloïde 


(t)  En  dehors  du  traitement  ioduré  qui  arrête  leur  évolution,  il 
est  tout  à  fait  exceptionnel  que  les  gommes  non  traitées  restent 
indurées  sans  se  ramollir. 

(2)  Le  cas  n°  V  de  Lesn'é  et  Monier-Vinard  est  analogue, 

(3)  Bonnet  a  cité  un  cas  analogue. 
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(gomme  fronto-temporale  de  l’observation  III);  le 
fond  plus  bourgeonnant  sécrète  du  séro-pus  et  se 
recouvre  d’une  croûte  épaisse.  Il  est  remarquable 
que  souvent  l’abcès  se  reforme  au-dessous  de  la 
fistule  qui  tend  à  se  cicatriser  (malade  n°  III)  (i). 

A  ce  troisième  stade,  dû  presque  toujours  à  des 
incisions  malencontreuses,  correspond  un  troisième 
aspect  de  la  maladie  (obs.  III),  mélange  de  gommes 
à  leurs  différents  stades  d’évolution,  petites  et  dures, 
grosses  et  abcédées,  immobilisées,  quelques-unes 
ulcérées,  recouvertes  d’une  croûte  et  inoculant  par¬ 
fois  la  peau  autour  d’elles. 

La  maladie  non  traitée  tend  à  la  chronicité;  les 
gommes  et  les  abcès  se  multiplient  sans  tendance  à 
grossir  ni  à  s’ulcérer.  Le  traitement  ioduré  amène 
au  contraire  une  rapide  guérison  (vingt  et  un  jours, 
soixante  jours,  quinze  jours  chez  nos  malades  I, 
II,  III). 

En  résumé,  à  ses  trois  stades  la  maladie  est  tou¬ 
jours  la  même;  elle  se  caractérise  par  la  coexis¬ 
tence  de  lésions  d’âge  différent,  évoluant  isolément; 
par  la  succession  des  trois  phases,  nodosité  in¬ 
durée,  gomme  ramollie,  abcès;  par  l’accroissement 
rapide,  en  quatre  à  six  semaines,  et  l’immobilisation 
des  abcès  sans  tendance  à  grossir  ni  à  s' ulcérer  \  par 
l’évolution  indolore  et  chronique,  l’absence  de  re¬ 
tentissement  sur  l’état  général,  l’absence  habituelle 
mais  non  constante  d’adénopathie,  la  persistance  des 
abcès  au-dessous  d’une  cicatrice,  le  contenu  vis¬ 
queux,  gommeux,  donnant  en  culture  pure  le  para¬ 
site  spécifique  ;  enfin  par  la  régression  sous  l’in¬ 
fluence  de  l’iodure  de  potassium.  La  maladie  est 
monomorphe  et  son  polymorphisme  apparent  est 
purement  évolutif. 

2°  Sporotrichoses  gommeuses  hypodermiques  ulcé¬ 
reuses  disséminées  (de  Beurmann  et  Gougerot  1907). 

—  Les  gommes  hypodermiques  disséminées  qui 
s’ulcèrent  ont  au  début  la  même  évolution  que  les 
gommes  non  ulcérées.  Après  avoir  été  indurées, 
elles  se  ramollissent,  adhèrent  à  la  peau,  et  l’ul¬ 
cèrent  plus  ou  moins  rapidement.  Les  ulcérations 
sporotriehosiques  ont  des  aspects  très  divers  et,  dès 
le  début,  il  faut  insister  sur  leur  polymorphisme. 

L’aspect  le  plus  fréquent  est  la  forme  tuberculoïde 
dont  notre  quatrième  malade  fut  le  premier  exemple  : 

Le  début  est  insidieux;  les  gommes  se  succèdent  à  inter¬ 
valles  irréguliers  pendant  des  semaines  et  des  mois;  elles  se 
disséminent  partout,  et  n’épargnent  aucune  partie  du  corps. 
Leur  nombre  est  très  variable  :  quatre  à  cinq,  souvent  une 
douzaine,  exceptionnellement  trente  et  plus.  Chacune  de  ces 
gommes  évolue  pour  son  propre  compte  :  à  un  même  instant 
des  lésions  d’âge  différent  se  mélangent  donc,  et  donnent  à 
l’éruption  un  aspect  polymorphe. 

La  gomme  commence  par  une  petite  nodosité  sous-cutanée, 
indurée  et  indolore.  Au  début  elle  roule  sous  la  peau  qui  est 


(1)  La  rupture  du  pus  pendant  l'ablation  d’une  gomme  sous- 
cutanée  n’a  pas  empêché  la  réunion  par  première  intention  chez 
le  malade  n°  I,  mais  les  sporotrichomes  ont  repullulé  dans  l’hy- 
poderme  et  le  derme  ;  la  cicatrice  de  l’avant-bras  gauche,  réino¬ 
culée  au  cours  de  l’opération,  est  irrégulière,  bosselée  et  «  cet 
état  ne  fit  que  s’accentuer  de  .jour  en  jour,  si  bien  qu’un  mois  plus 
tard  chaque  point  de  suture,  semblait  avoir  servi  à  ré  inoculer  la 
tumeur,».  Pourtant  la  cicatrice  ne  s’ulcéra  pas. 


intacte,  peu  à  peu  elle  lui  adhère  et  la  rosit.  Bientôt  la  nodo¬ 
sité  se  ramollit,  la  peau  est  marbrée  de  rose  violacé  et  s’a¬ 
mincit.  Le  plus  souvent  le  ramollissement  est  très  spécial  :  il 
n'atteint  que  la  partie  centrale  et  superficiel, e  de  la  nodosité  ; 
le  doigt,  refoulant  la  peau  amincie,  s’enfonce  dans  une  sorte 
de  cupule  creusée  dans  l’induration  gommeuse.  Rapidement, 
en  une  vingtaine  de  jours  d’ordinaire,  parfois  en  moins  de 
temps,  le  pus  est  collecté.  Les  lésions  grossissent,  forment 
des  saillies  hémisphériques  de  20  à  40  millimètres  de  dia¬ 
mètre;  leur  coloration  d’un  rouge  violacé  sombre  au  centre, 
diffuse  insensiblement  dans  la  peau  saine  environnante;  la 
peau  amincie,  distendue  et  squameuse,  est  prête  à  céder. 
L  ulcération  est  précoce,  et  parfois  achevée  dès  le  vingtième 
jour;  tantôt  elle  est  tardive,  attendant  jusqu’au  deuxième  et 
au  troisième  mois.  L’ulcération  n’est  souvent  au  début  qu'une 
étroite  fistulette  d’où  s’écoule  un  pus  visqueux,  inodore,  par¬ 
fois  rougeâtre  ou  une  sérosité  citrine  :  la  fistule  a  des  bords 
vio'acés,  décollés  et  déchiquetés,  amincis  ou  au  contraire 
boursouflés.  L’ulcération  n’occupe  qu’une  partie  de  la  peau 
décollée  par  le  pus  et  le  doigt  perçoit  encore  à  travers  le 
derme  aminci  et  violacé  une  sorte  de  godet  entouré  de  bords 
indurés,  c’est  ce  que  nous  avons  appelé  le  ramollissement 
cupuliforme.  Il  est  à  remarquer  que  j’ulcération  ne  siège  pas 
toujours  au  centre  de  la  zone  ramollie,  que  la  zone  ramollie 
n’est  pas  toujours  au  centre  de  l’induration  gommeuse  et  que 
cette  dernière  est  loin  d’être  toujours  régulièrement  arrondie, 
aussi  n’est-il  pas  rare  qu’une  ulcération  déchiquetée  située  à 
la  partie  inférieure  de  l’abcès  soit  entourée  d’un  anneau  in¬ 
duré  très  irrégulier. 

Si  l’ulcération  reste  souvent  étroite  et  si  la  fistulette  n’est 
parfois  qu’un  pertuis  à  peine  visible  que  seul  le  suintement 
de  sérosité  citrine  signale,  il  est  des  cas  où  l’ulcération  s’a¬ 
grandit  :  la  gomme  est  alors  entamée  par  une  large  perte  de 
substance  plus  ou  moins  arrondie,  à  bords  décollés,  irrégu¬ 
liers,  violacés  ou  brun  violacé,  déchiquetés  ou  rectilignes, 
mettant  à  nu  un  fond  rosé  bourgeonnant,  lisse  ou  anfractueux, 
parfois  tacheté  d’enduit  purulent,  et  saignant  au  moindre  con¬ 
tact.  Quelquefois  la  fonte  purulente  est  totale;  plus  souvent 
autour  de  l’ulcération  persiste  un  anneau  induré  et  souvent 
au  fond  de  l’ulcération  il  reste  un  placard  induré,  qui  par¬ 
fois  même  bombe  au  fond  de  la  perte  de  substance. 

L’ulcération  reste  à  vif  ou  se  recouvre  d’une  croûte  bru¬ 
nâtre  épaisse;  le  pus  s’accumule  au-dessous  d’elle  et  dans  les 
recessus  que  forme  la  peau  décollée;  la  persistance  d’un 
petit  abcès  au-dessous  d’une  incrustation,  alors  même  sou¬ 
vent  que  l’ulcération  tend  à  se  cicatriser,  est  spéciale  à  cette 
mycose. 

Les  adénopathies  sont  rares,  mais  moins  exceptionnelles 
qu’on  ne  l’a  dit  :  dans  plusieurs  cas  les  ganglions  étaient 
plus  ou  moins  tuméfiés. 

La  cicatrisation  spontanée  est  lente  ët  inconstante.  La  spo- 
rotrichose  ulcéreuse  non  traitée  traîne  pendant  des  mois 
alors  qu’au  contraire  le  traitement  iodo-ioduré  général  et 
local  guérit  les  lésions  en  quelques  semaines,  la  régression 
est  pourtant  moins  rapide  que  celle  des  gommes  non  ulcé¬ 
rées.  On  Voit  le  fond  se  déterger,  les  bords  s’accolent  au 
fond  qui  bourgeonne  et  sous  une  mince  croùtelle  à  bord 
squameux  la  cicatrisation  est  rapide. 

Les  cicatrices  peuvent  n’avoir  rien  de  caractéristique. 
Parfois  elles  se  distinguent  mal  des  cicatrices  tuberculeuses 
dont  elles  ont  le  centre  épaissi,  presque  chéloïdien  (IV). 
Parfois  elles  sont  syphiloïdes  (III);  elles  sont  «  fines,  plates, 
policycliques  »  ou  entourées  de  points  satellites  «  pigmentés 
et  cicatriciels  »  (1),  l’ensemble  ressemblant  aux  cicatrices 


(1)  Balzek  et  Galupe  (Soc.  de  dermat.,  27  avril  1908)  ont  ob¬ 
servé  un  fait  semblable  :  »  cicatrice  remarquable  surtout  par  une 
aul-éoly  de  petites  cicatrices  satellites  pigmentées,  réunies  dans 
une  nappe  diffuse'de  pigmentation  »,  et  le  comparent  an  nôtre. 
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pigmentées  des  syphilides  agminées,  mais  souvent  elles  pré¬ 
sentent  certaines  particularités. 

Les  fistules  et  les  petites  ulcérations  des  larges  infiltrais 
et  des  gros  abcès  (malade  n»  IV)  ne  laissent  que  de  minimes 
cicatrices,  étroites,  irrégulières,  linéaires  et  etoilees,  sou¬ 
vent  cachées  par  les  bords  mal  accolés  des  languettes  cuta¬ 
nées  déchiquetées  de  l’ancienne  fistule.  Ces  languettes  for¬ 
ment  des  mamelons  de  peau  souple  que  la  cicatrisation  a 
soudés  irrégulièrement;  certains  même  ont  été  incomplète¬ 
ment  accolés  et  forment  des  sortes  de  culs-de-sac  ou  de 
brides.  Une  très  large  auréole,  d’abord  brun  violacé  puis 
brune,  entoure  la  cicatrice;  elle  est  le  reliquat  de  l’infiltra¬ 
tion  sous-jacente  résorbée.  La  coloration  rose  violacé  dis¬ 
paraît  peu  à  peu,  mais  la  pigmentation  persiste  de  longs 
mois.  ,  , 

Les  grandes  ulcérations  (III,  IV,  VI)  donnent  de  large 
cicatrices  planes  au  centré,  lisses  et  brillantes,  de  teinte 
brunâtre,  pigmentées,  avec  un  fond  légèrement  violacé  ;  leurs 
bords  sont  déchiquetés,  brunâtres  et  sont  plus  ou  moins  bien 
accolés.  Sauf  en  ces  points,  il  n’y  a  pas  de  ressaut  entre  le 
fond  cicatriciel  et  la  peau  saine.  Au  bout  de  quelques  se¬ 
maines  le  centre  de  la  cicatrice  a  blanchi,  mais  les  bords  res¬ 
tent  longtemps  pigmentés. 

Toutes  ces  lésions,  nodosités,  abcès,  ulcérations,  sont  in¬ 
dolentes.  Le  malade  ne  découvre  ses  gommes  que  par 
hasard  et  la  palpation  méthodique  médicale  en  révèle  presque 
toujours  plusieurs  qui  lui  avaient  échappé.  A  peine  note-t  on 
parfois  de  la  raideur  ou  de  la  fatigue  rapide  du  membre;  les 
nommes  ulcérées  ne  sont  guère  plus  gênantes  que  les  abcès 
fermés.  Il  est  rare  que  la  marche  ou  la  station  debout  devien¬ 
nent  pénibles  et  il  est  exceptionnel  que  la  gomme  soit  le 
siège  de  douleurs  vives. 

L’évolution  est  lente;  elle  dure  des  mois  et  des  années, 
tant  que  le  traitement  iodo-ioduré  n’intervient  pas.  (Notre 
malade  n°  IV,  par  exemple,  était  atteinte  depuis  sept  mois.) 
L’état  général  semble  au  premier  abord  peu  altéré;  pourtant 
les  malades  pâlissent  et  maigrissent;  ils  sont  fatigués  et  tra- 
vaillent  avec  moins  d’entrain. 

Les  gommes  apparaissant  successivement  et  chacune 
d’entre  elles  évoluant  séparément,  des  lésions  d’âges  diffe¬ 
rents  s’entremêlent  sur  un  même  malade  :  nodosités  arron¬ 
dies,  nettement  limitées  ou  diffuses,  roulant  sous  la  peau  qui 
reste  blanche  ;  nodosités  indurées  adhérentes  à  la  peau  mar¬ 
brée  de  rose  violacé  ;  gommes  ramollies,  petites  ou  grosses, 
abcédées,  recouvertes  d’une  peau  rouge  violacé,  souvent 
squameuse;  fistulettes  étroites,  suintantes,  larges  ulcérations 
suppurantes  ou  croûteuses;  cicatrices  plates,  étroites  ou 
larges,  à  bords  déchiquetés  plus  ou  moins  bien  accolés  et 
auréolées  de  brun.  La  diversité  d’aspect  est  telle  que  l’on 
croirait  à  des  lésions  différentes,  si  sur  l’une  d’entre  elles  on 
ne  pouvait  suivre  l’évolution  tout  entière  depuis  l’induration 
noueuse  jusqu’à  la  cicatrisation. 

Une  variété  qui  semble  moins  fréquente  est  la 
forme  gommeuse  ulcéreuse  ecthymatiforme  ou  iu- 
pioïde  syphiloïde,  dont  notre  malade  n°  VI  a  été  le 
premier  exemple.  L’ulcération  ressemble  aux  lésions 
d’ecthyma  coccien  aux  syphilides  tertiaires  ecthyma- 
tiformes  ou  même  rupioïdes,  parfois  aux  syphilides 
ulcéreuses  malignes  précoces.  L’observation  de  Widal 
et  Joltrain  en  a  été  un  nouvel  et  remarquable 
exemple  : 

Notre  malade  n°  VI  était  porteur  de  cinq  gommes  irrégu¬ 
lièrement  disséminées  ;  les  deux  premières,  siégeant  à  la 
cuisse  droite,  furent  découvertes  par  hasard,  le  10  février. 
Elles  étaient  arrondies,  de  la  grosseur  d’un  gros  pois,  indo¬ 
lentes  et  mobiles  sous  la  peau  qui  restait  blanche.  Deux  jours 


iprès,  le  malade  notait  à  la  face  postéro-interne  du  coude 
gauche  une  troisième  nodosité. 

Le  J2  février,  les  gommes  de  la  cuisse  commençaient  a 
.wJgir  ;  le  malade  crut  quelles  étaient  «  enfiévrées  »,  car  elles 
séchaient  le  pansement  humide  très  rapidement.  Elles  res¬ 
taient  indolentes,  un  peu  sensibles  toutefois  à  la  pression. 
Pendant  la  marche,  jamais  il  ne  ressentait  de  douleurs  pulsa¬ 
tiles  ni  lancinantes.  Le  14,  il  perça  la  gomme  du  coude 
croyant  en  hâter  l’évolution.  Le  18,  les  gommes  de  la  cuisse 
s’étalèrent,  devinrent  violacées.  Le  20  février,  se  développa 
une  quatrième  gomme  sur  le  dos  delà  main  gauche,  en  un 
point  que  la  veille  il  avait  contusionné  contre  un  pene  de 
porte,  sans  toutefois  qu’il  y  ait  eu  la  moindre  éraillure  épi¬ 
dermique  :  le  traumatisme  a  localisé  l’infection  qui  était  en 
train  de  se  disséminer  par  voie  sanguine  comme  dans  1  ex¬ 
périence  classique  de  Max  Schuller.  La  nodosité,  de  la  gros¬ 
seur  d’un  petit  pois,  s’accrut  lentement. 

Quelques  jours  après,  vers  le  25  février,  apparut  a  la  fesse 
droite,  une  cinquième  et  dernière,  gomme.  Cette  gomme 
o-rossit  un  peu.  mais  bientôt  s’arrête,  grâce  au  traitement 
ioduré  commencé  le  i5;  elle  n’adhère  pas  à  la  peau,  ne  la 
rougit  pas  ;  elle  avorte  en  trois  semaines,  \  _  . 

Le  26  février,  la  gomme  supérieure  de  la  cuisse  droite 
x  éclate  »  ;  trois  jours  après,  le  1"  mars,  la  gomme  inférieure 

Le  27  mars  nous  voyons  le  malade  pour  la  première  fois. 
C’est  un  homme  pâle,  un  peu  fatigué.  La  gomme  fessière  a 
disparu,  la  gomme  de  la  main  est  un  nodule  de  la  grosseur 
d’une  petite  noisette,  un  peu  aplati,  mobile  sur  les  plans  pro¬ 
fonds,  elle  adhère  à  la  peau  qui  est  rouge.  Le  nodule  du  coude 
est  affaissé,  presque  entièrement  résorbé,  recouvert  d  une 
croûte  aplatie,  épaisse,  décollée,  prête  à  se  détacher.  Les 
deux  lésions  ecthymatiformes  de  la  cuisse  sont  à  peine  sail¬ 
lantes  •  la  croûte  centrale  vaguement  arrondie,  à  bords  irré¬ 
guliers’,  semble  enfoncée  ;  la  peau,  tout  autour  légèrement 
saillante,  est  rose,  violacée  surplus  de  2  centimètres  d  éten¬ 
due.  La  teinte  diffuse  insensiblement  dans  la  peau  saine  et  le 
doigt  sent  au  pourtour  de  la  lésion  une  sorte  de  bourrelet 
tuméfié,  fluctuant  en  certains  points.  Arrachée,  la  croûte 
laisse  voir  un  fond  plat,  moins  profond  qu’on  ne  pourrait  le 
croire,  rosé  et  granuleux.  Il  n'y  a  pas  de  tuméfactions  gan¬ 
glionnaires,  pas  de  lésions  viscérales. 

La  guérison  est  lente,  sous  l’influence  d’un  traitement 
ioduré  mal  supporté.  , 

Les  cicatrices  sont  larges,  plates,  souples  et  fines  ;  les  bords 
en  sont  déchiquetés,  finement  sinueux  ;  parfois  une  languette 
est  restée  mal  accolée  ;  une  large  auréole  pigmentée  entourera 
pendant  plusieurs  mois  la  cicatrice. 


C’est  donc  toujours  la  même  évolution  ;  l’aspect 
seul  de  l’ulcération  est  différent  et  on  retrouve  les 
particularités  qui  donnent  aux  gommes  sporotri- 
chosiques  un  caractère  parfois  si  spécial.  La  gomme 
commence  par  une  nodosité  indurée  sous-cutanée 
qui,  rapidement,  adhère  à  la  peau,  la  rougit  et 
devient  hypodermodermique.  Le  ramollissement  est 
précoce,  mais  habituellement  il  est  d’abord  partiel, 
central  et  superficiel,  donc  cupuliforme;  1  ulcération 
survient  vers  le  vingtième  jour.  Elle  est  large  et  elle 
dénude  la  zone  abcédée  presque  tout  entière;  tou¬ 
tefois,  il  persiste  quelques  recessus  sous  la  peau  dé¬ 
collée  où  le  pus  reste  stagnant.  Ses  bords  sont  vio¬ 
lacés,  ou  brun  violacé,  décollés,  d’ordinaire  bour¬ 
souflés,  souvent  déchiquetés.  Le  fond  est  rosé,  bour¬ 
geonnant,  saignant  facilement.  L’ulcération  est 
débordée  par  un  anneau  induré,  irrégulier,  reste 
de  la  gomme  non-  encore  siippuréfe.  Üne  cro.ùte 
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épaisse  la  recouvre.  La  cicatrice  a  toujours  les  mêmes 
particularités  (i). 

L’ulcération  gommeuse  sporotrichosique  peut  re¬ 
vêtir  encore  d’autres  aspects  : 


Chez  notre  malade  n°  III,  une  gomme  fronto-temporale, 
maladroitement  incisée,  a  donné  une  ulcération  large,  arron¬ 
die;  «  les  bords  taillés  à  pic  et  croûteux  laissent  apercevoir  le 
fond  suppurant  et  simulent  de  tous  points  une  gomme  syphili¬ 
tique  ulcérée  ».  Chez  ce  même  malade,  des  gommes  incisées 
ont  ensemencé  les  bords  de  l’ouverture  cutanée,  donnant  une 
ulcération  déchiquetée,  mais  qui  bientôt  se  referme,  se 
recouvre  d’une  croûte  épaisse  et  est  presque  oblitérée  par 
les  bourgeons  charnus.  L’abcès  se  referme  au-dessous  sans 
tendance  à  se  faire  jour  au  dehors. 

Chez  le  malade  n°  V  de  Lesné  et  Monier-Vinard,  l’ulcéra¬ 
tion  consécutive  à  une  incision  était  entourée  d’une  zone 
d  œdème  rouge  foncé. 

Chez  leur  malade,  Vaquez,  Laubry  et  Esmein  signalent 
1  aspect  furonculeux  d’une  petite  gomme  ulcérée,  «  entourée 
d  une  zone  rougeâtre  inflammatoire,  et  un  fond  vaguement 
bourbillonneux  ». 

Sur  un  malade  de  Gaucher,  une  ulcération  était  «  réni- 
forme...  limitée  par  un  bord  irrégulier,  violacé  et  non  induré, 
peu  profonde;  son  fond  plat  et  rosé  est  propre  et  bourgeon¬ 
nant.  »  Bonnet,  sur  un  même  malade,  a  eu  deux  ulcérations  : 

«  l’une  absolument  ronde,  'l’autre  très  nettement  polycy¬ 
clique...  à  bords  saillants,  taillés  à  pic,  avec  seulement 
ébauche  de  décollement  en  deux  ou  trois  points.  » 

Chez  leur  malade,  Widal  et  Weill  insistent  sur  les  ul¬ 
cérations  étroites  des  gommes  qui, rapidement  vidées,  se  cica¬ 
trisèrent  presque  aussitôt  sans  donner  de  fistule  suppurante. 

Tous  ces  exemples  prouvent  le  polymorphisme  des 
formes  ulcéreuses  de  la  sporotrichose  de  de  Beur¬ 
mann.  Ce  polymorphisme  est  double  :  évolutif 
(lésions  d’âges  différents)  et  lésionnel  (lésions  de 
tendances  différentes).  Il  n’est  pas  rare  de  trouver 
réunis  sur  un  même  malade  ces  divers  aspects  d’ul¬ 
cérations  :  fistulette  et  large  ulcération  tuberculoïde 
à  bords  décollés;  ouverture  cratériforme  à  bords  à 
pic,  ressemblant  à  l’ulcération  de  la  gomme  syphili¬ 
tique,  lésions  ecthymateuses  ou  rupioïdes,  furoncu- 
leuses,  voire  même  ébauche  de  polycyclisme.  Dès  le 
début,  nous  avons  insisté  sur  ce  mélange  de  lésions 
d’aspect  divers  qui  est  un  des  meilleurs  signes  de 
diagnostic  clinique  de  sporotrichose;  de  nombreux 
auteurs  en  ont  confirmé  la  valeur  :  Danlos,  Bonnet 
Thibiefge. 

S’il  faut  insister  sur  le  polymorphisme  des  ulcé¬ 
rations  sporotrichosiques,  il  faut  aussi  se  souvenir 
que  la  plupart  présentent  des  caractères  communs 
qui  permettent  de  lés  reconnaître  : 

Début  par  une  nodosité  indurée ,  qui,  peu  à  peu,  se 


(l)  Ces  particularités  si  nettes  sur  notre  malade  n»  VI  ont  été 
retrouvées  sur  le  malade  de  Brissaud,  Gougerot  et  Gy,  où  elles 
permirent  un  diagnostic  clinique  rétrospectif;  sur  le  malade 
n-  LI  de  Widal  et  Joltrain  (Bull,  de  la  Soc.  méd.  des  liôpit.  de 
Paris,  iq  nov.  1908,  p.  648)  on  retrouve  ces  divers  caractères 
La  cicatrice  de  lapremièregomme  est«plate  et  de  forme  irréguiière- 
le  centre  estformë  de  peau  fine,  lisse,  marbrée  de  blanc  et  de  violet’ 
Les  bords  montrent,  par  leurs  sinuosités,  que  l’ulcération  était 
autrefois  déchiquetée  ;  ils  semblent  discontinus  et  sont  entrecou. 
pes  de  languettes  pigmentées  en  brun,  entre  lesquelles  le  trait 
28^  1,1  iemll:  rL  la  peau  normale.  .Cet  aspect,  d’après 
OTJ^de  Beu^ann  etGjiugérot,  semble  particulier  à  la  sporotri- 


ramollit  et  s’abcèdë,  ramollissement  partiel,  ciipu- 
liforme. 

Ulcération  le  plus  souvent  étroite,  s’élargissant 
secondairement;  bords  violacés ,  parfois  violacés  et 
brun  pigmenté,  amincis  ou  boursouflés,  presque 
toujours  décollés ,  recouvrant  des  recessus  sous-cuta¬ 
nés  où  le  pus  s’accumule;  ulcération  partielle  n’enta¬ 
mant  qu  une  partie  de  l’infîltrat  gommeux  qui  dé¬ 
borde  plus  ou  moins  irrégulièrement  autour  d’elle; 
fréquemment,  contraste  entre  la  petitesse  de  l’ulcéra - 
tion  et  l  étendue  de  V infiltration  gortimeuse,  assez 
souvent  siège  excentrique  de  l’ulcération  par  rapport 
à  cette  infiltration  ;  persistance  du  signe  du  ramol¬ 
lissement  à  la  période  d’ ulcération  (sur  une  gomme 
à  fistule  étroite,  le  doigt,  refoulant  la  peau  amincie 
et  violacée  qui  recouvre  la  zone  abcédée,  sent  la 
cupule  creusée  dans  Pinfîltrat  gommeux  d’autant 
mieux  que  le  contenu  gommeux  est  vidé  par  la 
fistule  ;  sur  une  gomme  largement  ulcérée,  on  sent, 
au-dessous  de  l’ulcération,  une  induration  gommeuse 
non  ramollie  et  parfois  on  voit  cette  induration  bom¬ 
ber  au  fond  de  l’ulcération). 

Après  évacuation  du  pus  qui  remplissait  la  cavité 
ulcérée,  la  pression  de  la  base  de  la  gomme  fait 
sourdre  fréquemment  une  sérosité  citrine  transpa¬ 
rente-,  quelquefois  cette  sérosité  est  le  suintement 
habituel  de  la  gomme;  à  peine  note-t-on,  d’une  façon 
inconstante,  un  flocon  purulent. 

Facilite  des  auto-inoculations ,  soit  sous  forme  de 
nodule  dans  une  cicatrice,  sous  sous  forme  de  pus- 
tulette  péripilaire  sur  la  peau  environnante. 

Evolution  froide  et  indolente  :  les  gommes  doulou¬ 
reuses  restent  l’exception  (de  Beurmann  et  Gouge- 
rot,  Brocq,  Duval  et  Fage,  Massary,  Doury  et 
Monier-Vinard,  Balzer  et  Galup). 

Parfois  cicatrisation,  bien  que  l’abcès  persiste  au- 
dessous  de  l'ulcération  bourgeonnante. 

Cicatrices  plates,  étroites  ou  larges,  souples,  à 
bords  déchiquetés,  souvent  dentelés  de  languettes 
cutanées,  mal  accolées  et  auréolées  de  brun. 

Nombre  de  lésions  dépassant  presque  toujours 
cinq. 

Mélange  sur  un  même  malade,  à  un  même  moment, 
de  lésions  d’âges  différents,  d’aspect  et  de  tendance 
différents. 

Absence  de  retentissement  marqué  sur  l'état  géné¬ 
ral,  absence  habituelle  ou  faible  intensité  des  adé¬ 
nopathies. 

Régression  par  Viodure  de  potassium  et  récidive 
habituelle  si  le  traitement  est  interrompu  avant  la  dis¬ 
parition  complète  de  l’infiltrat. 

Aucun  de  ces  signes  n’est  pathognomonique,  mais 
leur  association  forme  un  ensemble  très  particulier, 
assez  spécial  pour  qu'il  nous  ait  permis,  à  nous- 
mêmes  et  a  plusieurs  auteurs ,  d'affirmer  le  diagnostic 
clinique  de  sporotrichose. 

3°  Formes  mixtes  (de  Beurmann  et  Gougerot 
1907)  :  Polymorphisme  évolutif  (à nodosité  indurée , 
gomme  ramollie,  abcès,  ulcération,  cicatrice);  Po¬ 
lymorphisme  lésionnel  [petites  et  grosses  lésions, 
ulcérations  d'aspect  varié  :  tuberculoïdes,  syphi- 
loïdes,  ecthyitiàti formes,  furonculeuses,  etc.)-,  Polÿ- 
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morphisme  d’association  (lésions  associées,  lymphan- 
gitiques,  dermiques,  épidermiques ,  muqueuses,  os¬ 
seuses...  —  Les  formes  mixtes  de  la  Sporotrichose 
de  de  Beurmann  résultent  du  mélange  de  ces  trois 
polymorphismes,  évolutif,  lésionnel,  d  association. 
Au  début,  la  maladie  revêt  rarement  ces  formes 
mixtes,  mais  elle  les  prend  fréquemment  lorsque, 
faute  d’un  diagnostic  qui  aurait  permis  à  l’iodure 
d’arrêter  sa  marche,  la  mycose  a  évolué  pendant  des 
semaines  et  des  mois.  On  peut  même  dire  qu’une 
sporotrichose  négligée  pendant  plusieurs  mois 
devient  presque  toujours  une  sporotrichose  mixte. 
La  recrudescence  oü  la  récidive  qui  suit  une  inter¬ 
ruption  prématurée  du  traitement  prend  souvent  le 
même  aspect. 

Notre  malade  n°  III  a  été,  lors  de  sa  récidive,  le 
premier  exemple  de  ces  formes  mixtes. 

Lorsque,  avec  Danlos  et  Deroye,  nous  l’avons  présenté  à 
la  Société  de  dermatologie  le  3  janvier  1907,  il  avait  des 
gommes,  de  gros  abcès  et  de  la  lymphangite  ascendante  ;  il 
réunissait  donc  les  trois  grands  types  connus  de  sporotri¬ 
chose  et  dans  chacun  de  ces  types  on  retrouvait  la  même 
lésion  élémentaire,  la  gomme  hypodermique  disséminée. 
Petite  dans  le  premier  type,  la  gomme  augmente  de  volume 
pour  former  les  grands  abcès  du  deuxième  type;  elle  envahit 
les  lymphatiques  et  s'échelonne  le  long  de  leur  trajet  pour 
constituer  le  troisième  type. 

On  comptait  dix  gommes  sous-cutanées  eii  activité  «  ayant 
une  évolution  chronique  indolore  vers  la  suppuration  froide, 
sans  retentissement  sur  l’état  général  »,  les  unes  étaient  en¬ 
core  indurées,  les  autres  étaient  en  voie  de  ramollissement  ou 
déjà  abcédées;  deux  étaient  ulcérées,  la  première  «au-dessous 
de  l’insertion  deltoïdienne  se  présentait  sous  la  forme  d’une 
fissure  croûteuse  à  bords  amincis  et  décollés  dans  l’étendue 
de  7  à  8  millimètres  environ  »  ;  la  seconde  à  la  plante  du  pied, 
presque  refermée,  était  voilée  par  une  croûte,  «la  pression  de  la 
poche  fait,  disions-nous,  sourdre  difficilement  une  gouttelette 
de  pus  blanchâtre,  visqueux,  un  stylet  pénètre  à  plus  d’un 
centimètre  de  profondeur  ».  L’abcès  grossit  et  persiste  au- 
dessous  de  l’ulcération  qui,  malgré  le  pus  sous-jacent,  s  était 
refermée.  Cette  allure  froide,  cette  tendance  de  l’ulcération  à 
se  refermer  malgré  l’abcès  qui  grossit,  cette  persistance  de 
l’abcès  au-dessous  d’une  cicatrice,  sont  très  particulières  à  la 
sporotrichose. 

Une  des  gommes  de  la  jambe  a  ensemencé  secondairement 
les  lymphatiques  et  déterminé  un  cordon  dé  lymphangite  ascen¬ 
dante,  parsemée  de  trois  gommes  échelonnées  sur  le  trajet 
des  vaisseaux  à  la  face  interne  de  la  cuisse.  Cette  lymphan¬ 
gite  est  secondaire;  en  effet,  le  sporotrichum  disséminé  par 
la  voie  artérielle  a  d’abord  créé  des  gammes  sous-cutanées 
dans  les  points  où  il  s’est  arrêté  et  ce  n’est  que  tardivement, 
après  s’être  multiplié  dans  ces  gommes,  qu’il  a  envahi  les 
lymphatiques. 

D’autres  lésions  avaient  un  aspect  tout  différent  : 

Une  gomme  ancienne  siégeant  «  à  la  face  antéro-externe  de 
l’avant-bras  est  devenue  un  grand  abcès  froid  d’environ  10  cen¬ 
timètres  de  longueur  »  ;  la  peau  qui  le  recouvre  reste  blanche 
et  glisse  sur  les  parties  profondes;  la  ponction  de  cet  abcès 
donne  plus  de  200  centimètres  cubes  de  sérosité  «  claire, 
presque  citrine,  à  peine  trouble  ». 

A  toutes  ces  lésions  hypodermiques  s’ajoutaient  des  lésions 
dermiques  :  papuleuses,  papulo-ulcéreuses  et  ulcéro-crusta- 
cées,  partout  disséminées,  mais  siégeant  surtout  aux  membres 
inférieurs.  Essaimés  autour  d’une  gomme,  ces  petits  éléments 
plus  ou  moins  nombreux  rappelaient  la  disposition;  en  coup 
de  plomb  de  certaines  syphilides. 


Enfin,  çà  et  là,  on  notait  des  cicatrices  de  lésions  anciennes 
éteintes  :  une  cicatrice  temporale  «  syphiloïde,  grande  comme 
une  pièce  de  1  franc  à  fond  rouge  encore  et  légèrement  squa¬ 
meux,  sans  adhérence  au  squelette  »  ;  une  cicatrice  crurale 
cc  polycyclique  et  d’aspect  syphiloïde  »;  —  «  d’autres  plus 
petites  à  la  jambe  droite,  dont  une,  remarquable  par  sa  pig¬ 
mentation  et  surtout  par  une  auréole  de  points  satellites  pig¬ 
mentés  et  cicatrisés  ».  '<  ‘ 

Ce  malade  présentait  donc,  non  seulement  un 
polymorphisme  évolutif  et  le  polymorphisme  lésion¬ 
nel,  mais  encore  le  polymorphisme  d  association. 

Notre  quatrième  malade  fut  un  cas  non  moins  ca¬ 
ractéristique  de  sporotrichose  à  forme  mixte  : 

Outre  ses  gommes  hypodermiques  indurées,  ramollies, 
abcédées,  fîstuleuses  ou  largement  ulcérées,  on  trouvait  des 
lésions  dermiques  de  la  face  :  «  Au-dessous  de  la  pommette 
gauche,  on  voit  une  élevure  mamelonnée,  rouge,  violacée, 
irrégulière  et  ulcérée,  semblant  formée  de  plusieurs  petits 
nodules  confluents.  Son  sommet  est  ulcéré;  les  bords  de  1  ul¬ 
cération  sont  déchiquetés,  un  peu  polycycliques  ;  son  fond  est 
pâle  et  peu  profond...  »  Le  sein  droit  était  bosselé  de  grosses 
gommes  ramollies  (premier  exemple  de  sporotrichose  mam¬ 
maire). 

Notre  sixième  malade  est  lui  aussi  un  bel  exemple 
de  sporotrichose  à  lésions  complexes  : 

On  trouvait,  irrégulièrement  disséminées,  des  nodosités 
indurées,  ramollies,  abcédées;  quelques-unes  étaient  large¬ 
ment  ulcérées  et  recouvertes  de  croûtes  épaisses  ecthymati- 
formes,  laissant  des  cicatrices  larges,  à  hOrds  déchiquetés. 

Une  des  gommes  de  la  main  avait  envahi  les  lymphatiques 
du  bras,  déterminant  un  cordon  de  lymphangite  qui  remon¬ 
tait  jusque  dans  l’aisselle,  ce  cordon  était  parsemé  de  nom¬ 
breuses  goffimes  échelonnées  et  le  ganglion  sus-épitrochléen 
était  tuméfié.  Puis  cette  gomme  de  la  main  s’était  ulcérée, 
avait  pris  l’aspect  cratêriforme  d’urie  gomme  syphilitique  ou¬ 
verte  et,  le  pus  ensemençant  l’épiderme  autour  d’ellé,  il  s’était 
formé  un  groupe  de  vèsico-pustulettes  péripilaires  ;  plusieurs 
de  ces  vésicules  devinrent  des  papules  dermiques  indurées, 
l’une  d’elles  envahit  les  plans  profonds,  se  transforma  en 
gomme  hypodermique.  Pendant  ce  temps-là,  la  première 
gomme  se  cicatrisait,  mais  la  lymphangite  persistait  entrete¬ 
nue  par  la  deuxième  gomme  d’origine  épidermique.  Cette 
deuxième  gomme,  au  lieu  de  guérir  et  de  se  cicatriser  comme 
la  première,  ne  régressa  qu’incomplètement,  laissant  à  sa 
place  un  verucame  sporotrichosique  analogue  à  un  tubercule 
anatomique. 

Enfin,  ce  même  malade  eut  encore  des  angines  et  une  ulcé¬ 
ration  de  la  muqueuse  du  voile- du  palafs ,  et  depuis  plusieurs 
mois  il  a  une  laryngite  sporotrichosique. 

Plusieurs  observations  confirmatives  de  oes formes 
mixtes  ont  été  publiées  : 

Le  malade  n°  VIII  de  Gaucher  et  Monier-Vinard,  tubercu¬ 
leux  pulmonaire  etépldidymaire  dont  les  crachats  contenaient 
des  bacilles  de  Koch,  présentait,  disséminées  un  peu  partout, 
des  gommes  indurées,  ramollies,  ulcéro-croûteuses  ;  aux 
avant-bras,  des  gommes  échelonnées;  à  la  face,  des  nodules 
dermiques ,  mous  et  indolents,  ulcérés;  au  pavillon  del  oreille, 
un  infiltrat  dermique  à  cicatrice  rétractile;  enfin,  autour  des 
ulcérations  des  poignets,  une  épidenmte  vésiculeuse  trico- 
phytoïde,  résultant  de  l’ensemencement  de  l’épiderme  par  le 
pus  des  ulcérations  gommeuses. 

Le  malade  n°  VII  des  mêmes  auteurs  avait  non  seulement 
des  gommes  disséminées  ûstuleuses,  mais  aussi  deus.  petites 
papules  dermiques  squameuses  delà  face. 
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Dans  l’observation  du  malade  de  Brocq,  rapportée  par 
R.Duval  et  Fage,«  on  retrouve,  disions-nous,  la  même  variété 
d’aspect;  les  lésions,  d’après  les  auteurs,  simulaient,  les  unes, 
la  syphilis,  les  autres,  la  tuberculose...  C’est  le  mélange  de 
lésions  d’aspect  si  différent  qui  devait  faire  soupçonner  la  spo- 
rotrichose  plutôt  que  leur  nombre,  car  on  ne  trouvait  que  sept 
éléments,  chiffre  qu’atteint  et  dépasse  souvent  la  bacillose  ». 
Dès  le  début  nous  avons  insisté  sur  la  valeur  de  cette  com¬ 
plexité  pour  le  diagnostic  clinique. 

L’observation  de  Laubry  et  Esmein  est  un  des  plus  remar¬ 
quables  exemples  de  ces  formes  complexes  :  gommes  dissé¬ 
minées,  indurées,  ramollies,  abcédées,  fistuleuses  ou  large¬ 
ment  ulcérées,  ulcéro-croûteuses,  gommes  échelonnées  à  dis¬ 
positions  lymphangitiques,  gros  abcès  froids  laissant  la  peau 
intacte,  persistant  au-dessous  des  incisions  et  des  ulcérations 
qui  se  referment. 

La  malade  de  de  Beurmann,  Gastou  et  Brodier,  atteinte  de 
sporotrichose  gommeuse,  disséminée,  ulcéreuse,  montrait 
«  sur  le  cuir  chevelu  une  gomme  ulcérée  entourée  de  follicu¬ 
lites  sporotrichosiques  ».  Elle  fut  le  premier  exemple  de  laryn¬ 
gite,  pharyngite  sporotrichosiques.  L’autopsie  faite  par  Letulle 
et  Debré  révéla  en  outre  de  la  trachéite. 

La  malade  de  Brissaud  et  Rathery  présentait  à  la  fois 
des  gommes  sous-cutanées  et  des  gommes  intra-musculaires. 

La  malade  de  Balzer  et  Galupe  avait,  outre  ses  gommes 
disséminées,  un  petit  placard  d’infiltration  dermique  ulcérée. 

Le  malade  de  Sicard,  Bith  et  Gougerot  avait  en  même 
temps  que  ses  gommes  disséminées,  fermées  ou  ulcérées, 
ecthymatiformes,  une  périostite  gommeuse  du  tibia. 

L’un  des  malades  de  Hudelo,  Monier-Vinard,  Braun  et 
Merle  était  atteint  à  la  fois  de  gommes  musculaires  et  d’une 
synovite  sporotricbosique. 

Le  malade  de  Gaucher  et  Fouquet  était  porteur  de 
gommes  disséminées  hypodermiques,  de  papules  dermiques 
syphiloïdes  du  front  et  du  thorax  et,  après  la  guérison  d’autres 
accidents,  il  conserva  au  dos  de  la  main  un  verrucome  sporo- 
trichosique  développé  à  la  place  d’une  gomme  hypodermique 
et  simulant  une  tuberculose  verruqueuse  ou  un  kérion  tricho- 
phytique. 

Les  cas  de  sporotrichose  à  forme  mixte  sont  donc 
nombreux. 

En  résumé  la  sporotrichose,  dans  ses  formes  an¬ 
ciennes  plus  souvent  que  dans  ses  formes  récentes, 
présente  donc  un  tableau  complexe  et  son  polymor¬ 
phisme  s’explique  par  le  mélange  de  lésions  d’âge 
différent  (polymorphisme  évolutif),  de  lésions  d’as¬ 
pect  et  de  tendances  différents  (polymorphisme  lé¬ 
sionnel),  de  lésionsassociées  lymphangitiques,  dermi¬ 
ques,  épidermiques,  muqueuses,  musculaires,  os 
seuses,  synoviales  (polymorphisme  d’association). 

Suivant  leur  âge  et  leur  stade  évolutif  on  peut 
distinguer  des  nodosités  indurées,  adhérentes  ou 
non  aux  téguments,  recouvertes  d’une  peau  tantôt 
.blanche,  tantôt  rose  violacé,  ou  violacé  foncé;  des 
nodosités  rénitentes,  en  voie  de  ramollissement; 
des  nodosités  ramollies,  partiellement  ou  complète¬ 
ment  abcédées;  des  ulcéiations  recouvertes  ou  non 
de  croûtes  ;  des  cicatrices. 

Suivant  les  différences  d’aspect  et  de  tendance, 
on  peut  distinguer  des  petites  nodosités  immobi¬ 
lisées  ne  se  ramollissant  pas;  des  abcès  petits  ou 
gros  (i)  s’immobilisant  sans  tendance  ulcéreuse, 


(x)  La  grosseur  des  lésions  indurées  ou  abcédées.  la  largeur  des, 
ulcérations  nte  dépiehdént  pas  ttmjtfur's  de  Faneîe’ntife'të  des  lésions  ;  • 
il  y  a  des  lésions  qui  s’immobilisent  dans  _un  stade. 


recouverts  parfois  d’une  peau  intacte;  des  abcès 
qui,  incisés,  tantôt  n’ensemencent  pas  les  lèvres  de 
la  plaie,  tantôt  ulcèrent  l’ouverture,  tantôt  laissent 
se  refermer  la  plaie  ou  l’ulcération  et  persistent 
pleins  de  pus  au-dessous  d’une  fistulette  bourgeon¬ 
nante  croûteuse  ou  d’une  demi-cicatrice;  des  ulcé¬ 
rations  se  produisant  rapidement  ou  lentement, 
restant  fistuleuses  ou  s’élargissant  (i),  revêtant  des 
aspects  multiples,  tuberculoïdes,  syphiloïdes,  ecthy¬ 
matiformes  rupioïdes,  furonculeux... 

Ce  polymorphisme  s’accroît  encore  par  l’addition 
de  localisations  nouvelles  :  gros  abcès  hypoder¬ 
miques;  ■ — lymphangites  gommeuses  avec  ou  sans 
adénopathies,  avec  ou  sans  lésions  porte  d’entrée  ;  — 
lésions  dermiques  aux  variétés  multiples  :  papules, 
vésico-pustules,  pustules  petites  et  grandes,  ulcéro- 
croûteuses,  infiltrats  lupiformes  ulcérés,  placards  pa- 
pillomateux,  végétants,  suintants  ou  sporotrichosides 
verruqueuses  et  squameuses; — lésions  épidermiques, 
épidermite  trichopytoïde  entourant  une  ulcération 
dont  le  pus  a  ensemencé  l’épiderme,  folliculites  et 
Vésicules,  placards  eczématoïdes  ou  pityriasiformes; 
—  lésions  muqueuses,  musculaires,  osseuses,  syno¬ 
viales,  etc. 

Toutes  les  transitions  existent  entre  ces  formes 
de  la  sporotrichose.  Les  unes  sont  plus  proches  de 
la  variété  ulcéreuse,  d’autres  de  la  variété  non  ulcé¬ 
reuse,  d’autres  les  combinent  en  proportions  di¬ 
verses. 

Le  tableau  clinique  de  la  Sporotrichose  disséminée 
de  de  Beurmann  peut  donc  varier  à  l’infini;  la 
gomme,  quels  qu’en  soient  le  siège,  la  grosseur,  la 
tendance,  le  stade  évolutif,  reste  la  lésion  fondamen¬ 
tale,  qui  fait  l’unité  entre  ces  diverses  formes  clini¬ 
ques  de  la  mycose. 

Il 

SPOROTRl'C  HOSES  LOCALISÉES.  CHANCRE  SPOROTRICHO¬ 
SIQUE  ET  SPOROTRICHOSE  LYMPHANGITIQUE.  ADÉNITE 

SPOROTRICHOSIQUE. 

Le  sporotrichum  Beurmanni,  dans  cette  forme 
clinique,  détermine  au  point  d’inoculation  cutanée 
une  lésion  initiale  ou  porte  d’entrée,  véritable  chancre 
sporotrichosique,  puis  il  envahit  les  lymphatiques, 
donnant  un  cordon  lymphangitique  parsemé  de 
gommes  identiques  aux  gommes  de  la  sporotri¬ 
chose  disséminées  (lymphangite  gommeuse  centri¬ 
pète);  parfois,  mais  inconstamment,  il  lèse  les 
ganglions  régionaux  (adénite  sporotrichosique).  La 
mycose  reste  localisée  au  segment  envahi. 

Le  plus  souvent,  le  chancre  et  la  lymphangite  sont 
associés,  mais  quelquefois  la  lésion  porte  d’entrée 
passe  inaperçue,  le  chancre  manque  et  la  sporotri¬ 
chose  se  réduit  à  une  lymphangite  gommeuse.  Plus 


(i)  Le  cas  de  Widal  et  Weill,  par  exemple,  est  une  de  ces 
formes  de  transitions  entre  les  sporotrichoses  ulcéreuses  et  les 
sporotrichoses  non  ulcéreuses.  Le  nombre  des  nodules  atteignait 
la  centaine  La  plupart  restèrent  fermés,  a  Quelques-uns  de  ces 
nodules  se  sont  ouverts  à  leur  point  culminant.  L’ouverture  donne 
issue  à  un  pus  épais  gommeux,  parfois  teinté  de  sang;  le  pertuis 
n’a  pas  tendance  à  se  fistuliser  et  il  se  recouvre  d’une  petite  croû- 
.tfellte  >),  la  Suppuration  sfe .  tarif  très!  vife,  «  aucun  élément  n’a 
donné  naissance  à  une  fistule  »  persistante. 
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rarement,  la  lésion  initiale  ne  s  accompagne  pas  de 
lymphangite  appréciable  et  les  ganglions  sont  seuls 

tuméfiés  Plus  exceptionnellement  encore,  la  lésion 
initiale  d’inoculation  est  la  seule  lésion  sporotricho- 
sique,  les  lymphatiques,  les  ganglions  restent  ou 
semblent  rester  intacts... 

On  a  observé  ces  formes  localisées  à  la  tête  et  aux 
membres.  Quel  que  soit  le  siège,  la  gomme  garde 
toujours  les  mêmes  caractères,  le  même  pdymor- 
phisme  évolutif,  la  même  diversité  de  tendance,  les 
mêmes  particularités  sur  lesquels  nous  avons  déjà 
tant  insisté  et  qui  si  souvent  permettent  le  diagnostic 
clinique 


Sporotrichoses  céphaliques  localisées.  Le  pre¬ 
mier  exemple  a  été  notre  observation  n»XII, presentee 
à  la  Société  médicale  des  hôpitaux  sous  le  titre  de 
chancre  sporotrichosique  frontal  et  sporotrichose 
lymphangitique  centripète  primitive  et  localisée. 

Le  malade,  marchand  des  quatre-saisons,  reçut  dans  une 
rixe  une  blessure  profonde  au  milieu  du  front.  Il  n  avait  pris 
aucun  soin  de  la  blessure  et  pour  la  cacher  il  rabattait  sur  son 
front  une  casquette  qui  traînait  souvent  sur  sa  voiture  était 
souillée  de  débris  végétaux.  Il  dut  s  inoculer  ainsi  le  sporo- 
trichum  et  au  bout  d’une  vingtaine  de  jours  il  se  développa  un 
chancre  papillomateux  et  vcrruqueux. 

«  La  lésion  du  front,  disions-nous,  ressemble  aux  tubercu¬ 
loses  verruqueuses  et  papillomateuses  qui  marquent  si  sou- 
ventlaporte  d’entrée  cutanée  du  bacille  deKoch,etM.Thibierg« 
l’a  justement  comparée  à  certaines  tuberculoses  ulcero-papil- 
lomateuses.  Elle  est  vaste,  irrégubcre  asse.  do.iloureuse 
L’excavation  bourgeonnante  est  profonde  de s  3  a  8  millimé¬ 
trés  le  fond  est  inégal,  anfractueux,  rose,  bossele  de  Oros 
bourgeons  hérissés  de  petites  villosités,  phtsieui^  de  c^ 
mamelons  sont  marqués  d’un  point  ou  traînée  blanchâtre  sero- 
épidermique  ou  intra-dermique  de  pus  concret  Le  centre  tend 
àPse  cicatriser,  les  bords  sont  roses,  violacés,  boursoufles 
déchiquetés  et  décollés,  frangés  à  la  partie  inférieure,  ils  sont 

recouverts  de  petites  squames  sèches  et  blanches  ou  steatoides, 

un  peujaunâtres,quicachentun  épiderme  verruqueux;  à  la  par  tie 

inférieure  suinte  une  sérosité  louche  qui  s  accumule  entre  les 
bourgeons  et  sous  les  bords  décollés. 

A  la  ioue  droite  existe  une  seconde  lésion,  verruqueuse, 
produite  par  inoculation  externe  et  directe  du  parasite  C  est 
un  placard  arrondi,  plat  et  saillant,  recouvert  d  un  epiderme 
blanchâtre,  craquelé,  qu’entoure  et  déborde  une  large  aureole 
violacée.  Lorsqu’on  arrache  le  couvercle  epiderrmque  une 

excavation  papillomateuse  apparaît,  profonde  de  a  a  3  miLU- 

m'èt'res,  l’épiderme  rosé  semble  conservé.  La  ressemblance  est 
frappante  avec  la  lésion  initiale  du  front  ;  mais  le  chancre  frontal 
plus  ancien  est  excavé,  suintant,  le  placard  jugal  a  conserve 
son  couvercle  épidermique. 

L’évolution  a  été  rapide,  le  débutne  remonte  pas  a  plus  d  un 
mois.  L’état  général  est  resté  bon. 

«  De  cette  lésion  primaire  (chancre  frontal)  partent  deux 
traînées  lymphangitiques  divergentes  et  symétriques;  à  droite 
et  à  gauche,  elles  suivent  très  exactement  les  trajets  connus 
des  gros  troncs  lymphatiques,  qui,  issus  du  front  et  delà 
racine  du  nez,  passent  entre  la  paupière  et  le  sourcil,  parfois 
au-dessus,  et  aboutissent  aux  ganglions  pré-auriculaires  La 
traînée  droite  est  formée  de  gommes  volumineuses  ramollies 

pour  la  plupart,  la  traînée  gauche  toute  récente  est  composée 

de  nodules  petits  et  indurés.  Ces  traînées  simulent  la  lym¬ 
phangite  tuberculogommeuse  de  Bazin.  » 

Tous  les  points  de  la  face  peuvent  être  atteints. 
La  lésion  initiale  peut  siéger  aux  paupières.  Deux 


cas  de  sporotrichose  palpébrale  sont  connus  . 
premier,  dû  à  Danlos  et  Blanc  ne  s’accompagnait  que 
de  lésions  lymphatiques  insignifiantes  «  La  pau¬ 
pière  inférieure  gauche,  dans  sa  totalité,  est  îou- 
geâtre  et  tuméfiée;  la  tuméfaction  a  son  maximum  a 
B  angle  externe  de  l’œil  et  forme  en  dehors  de  lui  un 
placard  de  i5  millimètres  environ  de  diamètre.  La 
rougeur  n’a  pas  l’apparence  violacée  et  livide  des 
tuberculoses  cutanées,  la  tuméfaction  molle  et  fou¬ 
gueuse  paraît  plus  ferme  que  celle  de  la  tuberculose. 
En  plusieurs  points  existent  des  orifices  fistuleux  pai 
lesquels  s’écoule  une  sérosité  purulente,  un  stylet 
introduit  dans  ces  parties  chemine  superficiellement, 
sur  une  étendue  de  io  millimètres  environ,  glissant 
sous  une  mince  pellicule.  La  conjonctive  dans  la 
moitié  externe  participe  à  la  rougeur  et  a  la  tuméfac¬ 
tion  elle  est  largement  œdémateuse.  Pas  de  gan¬ 
glions  auriculaires,  un  tout  petit  sous-maxillaire.  » 

8  Le  deuxième  cas  dû  à  Morax  et  Carlotti  reproduit 

la  même  lymphangite  gommeuse  centripète  que  notre 

cas  n°  XII  :  «  ulcérations  du  bord  libre  de  la  paupière 
supérieure  avec  petits  abcès  palpébraux  intra-der¬ 
miques,  cordon  lymphatique  et  adenopathie  pre- 
auriculaire  et  maxillaire,  le  tout  évoluant  d  une  ma¬ 
nière  chronique.  » 

La  lésion  initiale  peut  siéger  à  la  joue  :  sporotn¬ 
chose  faciale.  ,  ,  „  , 

Le  malade  de  Balina  et  Marco  del  Pont  n  avait 
qu’une  seule  lésion  localisée  à  la  face  «  placard 
boursouflé  végétant,  verruqueux,  plus  large  que 

haut  situé  à  io  millimètres  au-dessous  de  la  pau¬ 
pière  inférieure  en  dedans  de  la  pommette  gauche  >>. 

Spillmann  et  Gruyer  ont  relaté  le  cas  d  un  vété¬ 
rinaire  portant  sur  la  joue  gauche  trois  lésions 
dermiques,  la  plus  grande  «  de  1,  dimension  d  une 
pièce  de  deux  francs, lésion  surélevée  a  base  fortement 
indurée,  recouverte  de  croûtes  jaunâtres  impétigi- 
neuses  ».  Au-dessous  de  la  croûte,  on  voyait  «  un 
bourgeon  charnu,  saillant,  grenu  à  surface  parsemee 
de  petits  points  blanchâtres,  laissant  écouler  du  pus 
àla  pression.  «  Ce  bourgeon  est  indolore,  de  consis¬ 
tance  très  dure, criant  sous  la  pince  lors  du  grattage... 
Ces  lésions  dataient,  la  première  de  quinze  jours, 
les  deux  autres  de  huit  jours.  Dans  la  région  sous- 
maxillaire  on  décélait  la  présence  de  deux  ganglions 
du  volume  d’un  œuf  de  pigeon  ».  La  guérison  fut 
rapide  par  l’iodure,  les  ganglions  furent  les  derniers 
à  disparaître.  Il  y  avait  donc  des  lésions  initiales  avec 
adénite  sans  lymphangite. 


Lymphangite  sporotrichosique  ascendante  des  mem¬ 
bres  —  Le  premier  cas  de  cette  variété  a  été  notre 
malade  n°  XIII,  présenté  à  la  Société  médicale  sous 
le  nom  de  sporotrichose  lymphangitique  gommeuse 
ascendante,  localisée  au  bras.  Il  n’y  avait  pas  eu  de 
chancre.  Le  cordon  lymphangitique  large  et  indure 
commençait  sur  le  bord  interne  de  1  avant-bras  et 
remontait  jusqu’à  l’épicondyle.  A  quelques  centimè¬ 
tres  au-dessous  du  coude  on  trouvait  la  cicatrice  du 
premier  abcès  et  la  fistulette  qu’il  avait  laissée,  le 
point  de  terminaison  du  cordon  lymphangitique  était 
marqué  par  une  deuxième  ulcération  gommeuse.  La 
troisième  ulcération  était  à  4  centimètres  au-dessus 
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de  cette  deuxième  gomme,  sur  le  bord  externe  du 
bras.  lin  y  avait  pas  de  traînée  lymphangitique  appré- 
dabie  entre  la  deuxième  et  la  troisième  gomme  ;  les 
ganglions  axillaires  étaient  indemnes.  L’évolution 
fut  extrêmement  lente,  les  lésions  se  succédèrent 
chronologiquement  de  bas  en  haut,  de  juin  rqo5  à 
juillet  1907.  J  J 

'  1)68  observations  semblables  ne  tardèrent  pas  à 
etre  publiées  par  Demoulin  et  Duval  (n°  XIV)  •  par 
Dominici  et  Duval  (n«  XVIII,  où  la  lésion  initiale 
siégeant  à  1  index  était  marquée  par  une  ulcération); 
par  Lutz  et  Splendore;  par  Balina  et  Marco  del  Pont 
ou  ïe  chancre  formait  à  la  face  dorsale  du  quatrième 
doigt  un  large  placard  verruqueux  ;  par  Greco,  où  le 
chancre,  vaste  surface  végétante,  siégeait  à  un  pied, 
et  était  accompagné  d’une  lymphangite  remontant 
jusqu  au  genou,  et  d’une  légère  tuméfaction  des  gan¬ 
glions  cruraux  et  inguinaux;  par  Gaucher,  Fouquet  et 
Giroux ,  par  Spillmann  et  Gruyer;  enfin,  par  Josset- 
Moure.  Ce  dernier  cas,  où  les  lésions  étaient  loca¬ 
lisées  à  la  jambe  et  à  la  cuisse,  est  particulièrement 
remarquable  par  la  netteté  de  V adénite  inguinale 
subaiguë,  dont  la  nature  mycosique  fut  affirmée  par 
I  ensemencement  qui  donna  des  cultures  pures  de 
sporotrichum  et  par  les  inoculations  négatives  qui 
rejetaient  la  bacillose. 

Dans  toutes  ces  formes,  on  retrouve  toujours  la 
gomme  sporotrichosique  avec  ses  diverses  variétés. 

Entre  ces  formes  localisées  lymphangitiques  et 
les  sporotrichoses  gommeuses  disséminées,  il  existe 
des  formes  de  transition.  Au  cours  d'une  sporotrichose 
gommeuse  disséminée  ancienne,  il  n’est  pas  rare 
qu’une  des  gommes  ensemence  les  lympathiques  et 
détermine  une  lymphangite  ascendante.  Nos  malades 
n°  III  et  n°  VI  en  furent  les  premiers  exemples. 
Mais  il  n’existe  qu’un  cas,  celui  de  Bonnet,  où 
la  sporotrichose  ait  commencé  par  une  lymphangite 
ascendante  d’un  bras  et  se  soit  disséminée  secon¬ 
dairement  au  reste  du  corps.  Si  le  sporotrichum 
Beurmanni  dans  la  forme  lymphangitique  reste  le 
plus  souvent  localisé  au  segment  qu’il  a  envahi,  il 
peut  donc,  au  moins  par  exception,  franchir  les  gan¬ 
glions,  se  déverser  dans  la  circulation  veineuse  et 
être  disséminée  ensuite  par  la  voie  artérielle  dans 
tout  l’organisme.  (. 4  suivre.) 
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de  grandes  quantités  d’acide  bromhydrique  libre.  On  se 
trouve  donc  avoir  ajouté  aux  inconvénients  des  bromures  ceux 
d’une  acidité  souvent  très  forte. 

.  Si,  au  contraire,  on  fait  agir  le  brome  sur  l’albumine  de 
l’œuf,  on  obtient  une  combinaison  albuminoïde  exempte  de 
brome  libre  et  d’acide  bromhydrique,  que  ses  auteurs  pour 
manifester  qu’elle  résulte  delà  combinaison  du  brome  et  de 
l’albumine  de  l’œuf  (ovalbumine)  ont  désigné  sous  le  nom  de 
bromovose. 

Préparation  constante,  rigoureusement  titrée,  entièrement 
assimilable,  nous  l’avons  dans  notre  pratique  médicale  subs¬ 
tituée  aux  bromures,  et  nous  nous  en  félicitons. 

Son  activité  thérapeutique,  trois  fois  plus  grande  que  celle 
des  bromures,  a  permis  d’obtenir  des  résultats  que  nous  n’au¬ 
rions  pu  espérer  avec  ces  derniers. 

Ne  produisant  jamais  de  phénomènes  de  bromisme,  elle 
constitue  une  arme  puissante  entre  les  mains  du  praticien 
dans  tous  les  cas  relevant  de  la  médication  bromurée. 
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DÉRIVÉ  ORGANIQUE  DE  L’ARSENIC 

Le  plus  actif.  —  Le  moins  toxique • 


LES  COMBINAISONS  BROMÈES  DANS  LES  AFFECTIONS 
NERVEUSES 
Par  le  docteur  Marceut. 

(  PoUr  P^rer  aux  inconvénients  des  bromures,  on  a  essayé 
d’introduire  le  brome  dans  l’organisme  au  moyen  de  combi¬ 
naisons  albuminoïdes;  et,  tout  comme  on  l’a  fait  pour  l’iode 
c’est  à  la  peptone  que  l’on  a  eu  recours. 

Mais,  ce  qui  est  possible  pour  l’iode,  est  irréalisable  pour 
le  brome. 

En  effet,  en  faisant  agir  le  brome  sur  les  peptones,  on  ob¬ 
tient  bien  un  liquide  bromé,  mais  la  réaction  est  infiniment 
plus  brutale  qu’avec  l’iode, 

La  matière  organique  se  trouve  totalement  détruite  et  avec 
1  hydrogène  quelle  perd,  elle  forme,  en  présence  du  brome, 


EJIGI  1  AUNE  CRISTALLISÉE  NATIVELLE 

HUILE  GRISÉ  VIGIE  R  à  40  «/„  p-  injeet.  mercurielles" 


L’huile  de  foie  de  morue,  si  souvent  objet  de  répulsion  pour  les 
malades,  se  remplace  avantageusement  par  le  MORRHUOMALTOL 
ECALLE,  bien  plus  facile  à  prendre  et  à  digérer. 

OÛÂTAPLASME 


RECONSTITUANT  DU  SYSTÈME  NERVEUX 

NEUROSINE 

SJJ  |  |  HJ  B  gro 

“  Phospho-Glycérate  de  Chaux  pur”. 


Lé  Directeur-gérant  :  Dr  François  Lë  Sourd. 

PARIS.  IMPRIMERIE  LEVE,  17,  RUE  CASSETTE 
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MYCODERMINE  DEJARDIN 


I  (EXTRAIT,»  LEVURE  °e  p'urIe"in'lt“»bles 


l’efficacité  de  la  FRAICHE/ 


IODO-MAISINE 


Coaltar  saponiné  Le  Beuf 


ADMIS  DANS  LES  HOPITAUX 
DE  PARIS 


nFSINFFCTANT,  ANTIDIPHTÉRIQUE,  CICATRISANT,  NI  CAUSTIQUE,  NI  VÉNÉNEUX 

Il  est  spécialement  recommandé  dans  les  Maladies  des  Femmes  (leucorrhées,  vaginites,  métntes,  etc^EetMd^^IedeCl 

'  DES  IMITATIONS _ 


l’APIOL  docî- JORET  &  HOMOLLE 

h . jw^jszsïïzissiiss  r»g;s;r 


ÎSRûnCULOSE  -  ANTHRAX-  EC  ÉMA 
PSORIASIS  —  LICHEN  -  l  EUCORRHÉE 


ANTISEPTIQUE  ANALGÉSIQUE  HEMOSTATIQUE 
DÉSODORISANT. CYTOPLASTIQUE  GÉNÉRAL 
KÉ  R  ATO  PU  A  ST  I  QUEr /MOBU/TE  ABSOL  UE. 

PLAIES  BRÛLURES  SUPPURATIONS  ETC 
URnBtTniRFS£a?y/l/?i?  V/MLET  GRENOBLE  ET  TT-E3  PH  'A' 


lOUTTES  LIÏ01IIHES 


LEVURE  de  BIERE 


de  TRÛUETTE-PERRET  SlGHE  1 BTRÉE 


Kgl  (Créosote,  Goudron  < 

eJH  La  Remède  le  plus  puissam.  - —  — 

Affections  des  voies  respiratoires. 
Quatre  capsules  par  jour  aux  repas. 

E.  TROUETTE,  15,  rue  des  Immeubles-Industriels,  PARIS 
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Eaux  Minérales  Naturelles  admises  dans  les  Hôpitaux 

SAINT-JEAN.  Gastralgie,  dyspepsie. 
PRECIEUSE.  Foie,  calculs,  reins,  diabète,  goutte. 
MARIE.  La  meilleure  -des  eaux  de  table  gazeuses 

,  Très  agréables  à  boire.  Une  bouteille  par  jour. 

n-l-pn  r~^--prtVT  U!  U  aT  .TT!  m  a  -r-r-n-  -TT  *  -r  r—  „ _ _ , 


L’Iodovasogène  à  6%. 

N'irrite  ni  ne  colore  la  peau.  Absorption  immé¬ 
diate  action  certaine,  élimination  rapide.  Pas 
d’iodisme.  Très  supérieur  à  la  teinture  d’iode  et  aux 
iodures.  Vente  en  flacons  de  1  fr.  60  et  4  francs. 

T  tes  phies.  pr.ts  documents  échant.  :  USINES  PI 

L'extrait  des  graines  du  cotonnier,  le  LJ 

fi 

Poudre  spécifique  galactogène,  augmente  et  B 

améliore  la  sécrétion  lactée;  la  rétablit,  même  BP 

après  une  interruption  de  plusieurs  se-  H 

1ARS0N.  Bureaux,  n,  rue  Payenne.  Paris  (3e).  H 

DORMIOL 

g  HYPNOTIQUE  PUISSANT  de  oToYaV  1 

I  SUPÉRIEUR  au  CHLORAL  i 

K  NF.  PRODUIT  PAS  d’ ACCIDENTS  TOXIQUES  I 

CAPSULES  de  DORMIOL.  -  Gros  :  PHARMACIE  CENTRALE  de  FRANCE,  7,  Rue  de  douy,  PARIS. 

(Littérature).  NI.  REINICKE,  39,  Rue  Ste-Croix-de-la^Bretonnerie,  PARIS. 


VIN  MARI ANl 

A  LA  COCA  DU  PÉROU 

Le  plus  agréable  et  le  plus  efficace 
des  Toniques  ne  constipant  jamais. 

Dose  :  Unverreàmadèreaprèschaque repas. 

MARIANI,  Ph1'",  41, boul.  Haussmann, 
et  dans  toutes  les  pharmacies. 


PRINCIPE  PHOSPHO-ORGANIQUE  NATUREL 

DES  GRAINES  VEGETALES 

RECONSTITUANT  ENERGIQUE,  APÉRITIF  PUISSANT 


KEPHIR  SALIERES 


Duclaux 

Un  seul  numéro,  n°  2,  non  oaillebottè. 
CONSERVATION  PARFAITE 
Le  “KÉPHIR  SALIÈRES”  permet  partout  ta 

jre  de  képhir,  si  efficace  dans  toutes  'les 
Dyspepsies,  Entérites,  Diarrhées  rebelles  aux 
moyens  thérapeutiques  ordinaires. 

■  '25  LE  Flacon  (forme canetle  à  bière)!  à  3  par  JO'ur. 


LABORATOIRES  CLIN 

ADRÉNALINE  CLIN 

Qnliifmn  Dm  in..inn.umn.^.  _ 


r  ÈNÊSOL 

(&alicylarsinate  de  Mercure ) 

AVANTAGES  D  -  L’ÉNÉSOL: 

1°  Toxicité  excessivement  faible; 

2“  L’ÉNÉSOL  n’est  pas  douloureux  en  injections  ; 
3°  L’activité  thérapeutique  de  1ÉNÉSOL  est 
comparable  à  celle  des  meilleurs  sels  mercuriels 

.  injectables.  - * - 

V  t'ÉNÉSOL.  est  délivré  en  Ampoules  de  2  cm 3  dosées 
(6  0 entigr.  par  ampoule).  —  La  Boite  de  10  Ampouli 


Solution  d’Adrénaline  Clin  (chlorhydrate) au i/iooo*. 
Collyre  d’Adrénaline  Clin  au  i  sooo-  l»  fia™»  *  fr. 
Granules  d’Adrénaline  Clin  auwd.mgrL.Fuco»»'. 

Solution  d’Adrénaline  Clin  en  TUBES  STÉRILISÉS 

pour  INJECTIONS  HYPODERMIQUES.  Titrée  à  1/2  xngr.  par  cent.c.  La  BoIte  6  fr. 

Solution  d’Adrénaline-Cocaïne  Clin  Sérmsll 

>ur  INJECTIONS  HYPODERMIQUES..  —  La  B<>!'  e  4  fr.  ,  » 

Suppositoires»  Adrénaline  Clinàl'2m8‘LiB''3'^ 


SOLUROL 

(Acide  thymtntque  pur) 


>v/,r hffectiows^ulmonaibesN 


Eliminateur  physiologique  de  l’Acide  urique. 

Le  SOL.UROL  est  indiqué  dans  la  Goutte  aiguë  et 
chronique,  dans  la  Lithiase  rénale  et  les  manifesta¬ 
tions  de  l’Arthritisme.  Il  augmente  l’excrétion  de  l’acide 
I  urique  et  diminue  l’intensité  de  la  douleur  et  des  crises. 
L  On  doit  surtout  l’employer  dans  les  périodes  intercalaires. 


1  gr.  75  de  Solurol  pi 


Comprimés  au  Solurol  dosés  à  0*25. 


PHOSPHOTAL 

( Phosphite  neutre  de  Créosote). 

Capsules  Clin 
Émulsion  Clin 

Ogr.  50  par  cuillerée  à  café 


GAIACQPHQSPHÂL 

( Phosphite  neutre  de  Gaiacot  cristallisé). 

Capsules  Clin 

dosée»  à  Ogr.  15  par Capsule. 

Solution  Clin 


CLIN  &  Cie  —  F.  COMAR  &  FILS  &  Ci#,  20,  Rue  des  Fossés-Saint-Jacques,  PARIS, 
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Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

1E  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


La  Lancette  française 
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GAZETTE 

On  s’abonne  sans  frais 


DES  HOPITAUX 


CIVILS  ET  MILITAIRES 


Le  prix  de  l’abonnement 

pour  les  Étudiants  en  médecine  estde  10'paran. 
L’abonnement  part  du  1"  de  chaque  mois. 


ADMINISTRATION 
49,  rue  St-André-des-Arts, 

PRÈS  LA  EAGÛLTÉ  DE  MÉDECINE 
PA  RIS,1  6' 


r  B  I  X  DE  L’ABONNEMENT  : 


FRANCE . 

UNION  POSTALE.  . 

Prix  du  Num 


Dis  :  4  fr.  50.  -  6  mois  :  8  fr.  —  1 
ois  :  7  fr.  ».  -  6  mois  :  13  fr.  — 1 

;  10  c.  —  Le  Numéro  du  samedi 


LES  BUREAUX 

sont  ouverts  tous  les  jours, 

TÉLÉPH.  819-52 
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CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

HOPITAUX  DE  PARIS.  —  INTERNAT  DE  BrÉVANNES,  L-.  INTE- 
PÉRINE  ET  Hendaye.  —  A  la  suite  du  concours  qui  vient 
d’avoir  lieu,  sont  nommés  internes  à  Brévannes  et  Sainte- 
Périne  :  MM.  Dufour,  Ghys,  Dutheil,  Ferry,  Vignes  etPernet. 

A  Hendaye  :  MM.  Finot  et  Bougeant. 

FACULTÉS  de  médecine.  —  Lille.  —  Des  concours  s’ou¬ 
vriront,  à  la  Faculté,  pour  un  emploi  de  chef  de  clinique  chi¬ 
rurgicale  et  pour  un  emploi  de  chef  de  clinique  ophtalmolo¬ 
gique,  le  lundi  26  juillet  1909,  à  huit  heures  et  demie  du  matin. 

HOPITAL  CIVIL  D’ALGER-MUSTAPHA.  —  M.  le  docteur 
Lemaire,  médecin  suppléant  à  l’hôpital  de  Mustapha  est 
nommé  médecin  titulaire. 

PRIX  MAXIME  GROULT.  —  Le  concours  pour  le  prix  Ma¬ 
xime  Groult  sera  clos  le  24  avril  1909.  Les  mémoires  devront 
être  déposés,  ou  envoyés  par  poste  recommandée,  chez  M.  le 
docteur  Pierre  Lande,  34,  place  Gambetta,  à  Bordeaux. 

Ce  prix,  de  la  valeur  de  i320  francs,  représentant  les  arré¬ 
rages  d’une  rente  léguée  par  la  famille  Maxime  Groult,  est 
destiné  à  récompenser  le  meilleur  travail  sur  l’intoxication 
par  le  tabac. 

SOCIÉTÉ  de  psychiatrie  de  paris.  —  La  prochaine 
séance  de  la  Société  de  psychiatrie  de  Paris  auralieu  le  jeudi 
22  avrii,  à  neuf  heures  et  demie  du  matin,  à  l’asile  Sainte- 
Anne  dans  le  service  de  la  clinique. 

statistique.  —  Le  service  de  la  statistique  municipale  a 
compté,  pendant  la  quatorzième  semaine,  1  107  décès,  au  lieu 
de  ion  pendant  la  semaine  précédente  et  de  io55,  moyenne 
ordinaire  de  la  saison.  L’état  sanitaire  est  donc  normal. 


La  scarlatine  a  causé  10  décès,  au  lieu  de  o  pendant  la 
semaine  précédente  (moyenne  4)-  Le  nombre  des  cas  nou¬ 
veaux  signalés  par  les  médecins  est  de  2.1 1;  il  s  élevait  à 

174  la  semaine  précédente  (moyenne  1 65).  _  .  , 

Les  maladies  inflammatoires  de  l’appareil  de  la  respiration 
ont  causé  197  décès,  au  lieu  de  176  pendant  la  semaine  précé¬ 
dente  (moyenne  196).  .  ,  V 

La  phtisie  pulmonaire  a  causé  212  décès  (moyenne  257). 

On  a  signalé  en  outre  du  4  au  10  avril,  i5  cas  de  méningite 
cérébro-spinale  à  Paris. 

Il  n’en  a  point.été  signalé  dans  la  banlieue. 
la  maison  du  médecin.  —  Le  groupement  d’organisation 
de  la  Maison  du  médecin  qui  a  fait  son  tour  de  France  avec 
succès  et  obtenu  l’adhésion  de  la  majorité  du  corps  médical 
français  vient  de  tenir  son  assemblée  générale  annuelle  à  la 
Faculté  de  Paris.  Le  docteur  Courtault  a  tracé  dans  ses 
grandes  lignes  l’œuvre  entreprise,  les  résultats  obtenus  et  les 
prochaines  réalisations.  Après  des  remerciements  aux  actives 
commissions  du  groupement  ainsi  qu’au  conseil  juridique,  il  a 
proclamé  le  dévouement  de  la  presse  médicale  tout  entière 
qui  n’a  pas  marchandé  son  appui.  Le  docteur  Nass,  secrétaire 
général  de  l’œuvre,  dans  son  rapport  a  exprimé  à  tous  l’es¬ 
poir  précis  d’apporter  l’année  prochaine  mieux  qu’un  pro¬ 
gramme  :  déjà  sont  à  l’étude  des  sources  de  revenus  de  la 
plus  haute  importance,  la  commission  des  voies  et  moyens 
est  saisie  d’une  très  importante  proposition  émanant  d’un 
groupement  financier  qui,  à  elle  seule,  peut  laisser  entrevoir 
pour  bientôt  l’acquisition  possible  d’un  immeuble,  des  repré¬ 
sentations  à  bénéfice  sont  en  préparation,  etc...  Enfin 
du  rapport  du  trésorier,  le  docteur  Kolbé,  la  Maison  du  mé¬ 
decin  a  en  caisse  tous  frais  payés  une  dizaine  de  mille  francs 
recueillis  uniquement  dans  le  corps  médical. 

L’assemblée  a  procédé  à  la  nomination  de  son  Conseil 
d’administration  qui  est  ainsi  composé  : 

Président,  M.  le  docteur  Courtault;  vice-présidents, 
MM.  les  docteurs  Triboulet  et  Cunéo  ;  secrétaire  général, 
M.  le  docteur  Lucien  Nass;  secrétaires,  MM.  les  docteurs 
Paul  Cornet  et  Wicart  ;  trésorier,  M.  le  docteur  Schmitt  (de 
Paris);  trésorier-adjoint,  M.  le  docteur  Favreau  ;  membres, 
MM.  les  docteurs  Brindeau,  Butte,  L.  Duchastelet  (de  Paris), 
Aimé  Gardette,  P..  Guillon,  Lucien  Jacquet,  Kolbé  (de  Châ- 
tel-Guyon),  Laumonier,  Paul  Reynier  et  Walther. 

Comité  juridique  :  avocats-conseils,  MeB  Léopold  de  Ley- 
marie  et  Bruno  Dubron  ;;notaire,  Me  Alexandre  Josset;  avoué, 
Me  Georges  Gallard. 

conférences  de  pathologie  expérimentale. 

M.  le  docteur  André  Jousset,  agrégé,  commencera  ces  confé¬ 
rences  le  vendredi  23  avril,  à  cinq  heures,  au  grand  amphi¬ 
théâtre  de  la  Faculté,  et  les  continuera  les  lundis  et  mercredis 
suivants  à  la  même  heure. 

Objet  du  cours  :  Les  microbes  pathogènes. 
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Combinaison  organique  de  Brome  et  d’ Albumine 
entièrement  assimilable. 


DES  AFFECTIONS  NERVEUSES 


Ne  provoque  jamais 

d@  Bromisme. 


ABSORPTION  RAPIDE 


Ne  contient  ni  Alcool 

ni  Acide  bromhydrique  libre. 


ÉLIMINATION  PARFAITE 


PAS  D’ACCOUTUMANCE 


INDICATIONS.  —  Épilepsie,  Hystérie,  Chorée,  Insomnie  par  Hypérémie 
cérébrale,  Nervosisme,  Toux  spasmodique,  Convulsions  de  l’enfance. 

Vingt  gouttes  du  compte-gouttes  spécial  correspondent,  comme  activité  thérapeutique,  à  50  cent,  de  K.  B.  R.  crist, 


ÉeMntHlons  sur  demande.  —  A.  brochard  «&  cie,  33,  me  Amelot,  datais 
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UNE 

MÉTHODE  NOUVELLE  D’ANESTHÉSIE 

PAR  LE  CHLORURE  D’ETHŸLE 

Par  le  docteur  GUISEZ. 

Le  chlorure  d’éthyle  est  un  liquide  qui  bout  à 
12  degrés,  se  volatilise  rapidement,  se  fixe  de  même 
dans  le  sang  et  s’en  élimine  de  la  même  façon.  S  il 
est  pur,  ce  gaz  est  sans  danger,  dit  la  physiologie, 
qui  nous  a  en  outre  déterminé  la  dose  nécessaire 
pour  obtenir  l’anesthésie  sans  arriver  à  la  dose 
toxique,  soit  3  centimètres  cubes. 

Dès  le  début,  il  lut  administré  à  l’aide  de  la  com¬ 
presse,  il  y  avait  dans  ce  mode  d’administration  une 
trop  grande  quantité  d’air  avec  une  déperdition  de 
gaz  dans  l’absorption. 

Les  masques  ont  été  créés  ensuite  pour  utiliser  une 
ampoule  qui  contient  la  dose  déterminée,  2  ou  3  centi¬ 
mètres  cubes  pour  l’anesthésie  de  courte  durée. 

Ils  deviennent  nombreux,  et  tous  les  inventeurs 
s’ingénient  à  les  perfectionner  sans  se  soucier  de 
la  physiologie  qui  a  une  loi  commune  à  tous  les  anes¬ 
thésiques  et  que  l’on  pourrait  résumer  par  la  for¬ 
mule  suivante  :  «  La  narcose  doit  s’accomplir  sans 
brusquerie,  sans  surprise,  et  l’imprégnation  anesthé¬ 
sique  doit  se  faire  d’une  façon  essentiellement  pro¬ 
gressive.  » 

En  effet,  le  masque  se  compose  d’un  bourrelet 
pneumatique  qui  épouse  la  région  bucco-nasale, 
d’un  récipient  qui  reçoit  le  liquide  et  d’une  vessie 
qui  sert  de  réservoir  d’extension  pour  les  temps  de 
la  respiration. 

En  l’employant,  que  se  passe-t-il? 

Parmi  les  inconvénients  nombreux,  l’excitation 
persiste  ainsi  que  l’étouffement.  Ceci  est  dû  à  une 
trop  rapide  volatilisation  des  liquides  anesthésiques, 
volatilisation  provoquée  par  l’élévation  de  tempéra¬ 
ture  causée  par  le  voisinage  de  la  face  du  patient 
et  le  contact  des  mains  de  l’opérateur  sur  l’appareil. 
Il  y  a  sidération.  Quelques  auteurs  préconisent  de 
chauffer  l’appareil  en  hiver  et  de  le  refroidir  avec  de  la 
glace  en  été,  il  devient  ainsi  très  difficile  de  détermi¬ 
ner  une  température  qui  pourrait  quelquefois  tomber 
dans  les  extrêmes,  c’est-à-dire  amener  trop  rapide¬ 
ment  la  volatilisation  ou  bien  la  retarder. 

J’emprunte  ici  un  passage  dû  au  distingué  anes¬ 
thésiste,  le  docteur  Sauvez  qui  l’expose  dans  la  Cli¬ 
nique  (1).  En  parlant  des  masques  il  dit  : 

«  Nous  en  avons  expérimenté  beaucoup  et  nous 
n’avons  pas  été  satisfait. 

Dans  un  grand  nombre,  on  brise  l’ampoule  dans 
le  masque  au  moment  où  011  vient  d’appliquer  celui- 
ci  sur  la  figure  du  patient  ;  le  fracas  du  bris  de  l’am¬ 
poule  et  le  sifflement  qui  se  produit  effraient  beau¬ 
coup  de  sujets  nerveux  et  impressionnables  qui 
cherchent  immédiatement  à  se  défendre,  à  lutter 
avec  l’anesthésiste  et  sont  dès  lors  admirablement 


(1)  Sauvez.  De  l’anesthésie  de  moyenne  durée,  La  Clinique, 
19  juin  1908. 


préparés  pour  faire  une  belle  période  d  excitation. 

Dans  beaucoup,  le  malade  inspire  du  premier 
coup,  sans  air  et  sans  qu’il  soit  possible  d  en  donner 
autrement  qu’en  enlevant  le  masque,  les  vapeurs  qui 
se  dégagent  de  l’ampoule  brisée  et  nous  avons  cons¬ 
taté,  pour  l’avoir  expérimenté  maintes  fois  et  sur 
nous-même,  combien  est  désagréable,  terriblement 
désagréable,  le  passage  de  ces  vapeurs  irritantes  qui 
arrivent  d’emblée  dans  le  larynx  et  la  trachée.  Cette 
sensation  d’étoufîement  pénible,  de  suffocation  an¬ 
goissante,  prédispose  à  la  syncope  laryngo-réflexe. 

Un  gros  désavantage  présenté  par  la  plupart  des 
masques  est  aussi  que,  si  l’on  est  amené  à  opérer 
dans  le  décubitus  dorsal,  le  malade  est  expose  a 
absorber  des  débris  de  verre  ou  de  liquide,  ce  qui 
peut  occasionner  des  accidents  graves. 

Beaucoup  de  masques  ne  présentent  pas  de  sou¬ 
pape  d’expiration,  de  sorte  que  le  malade  inspire  de 
l’acide  carbonique  et  des  gaz  divers  qu’il  a  expires 
précédemment. 

Nous  avons  constaté,  en  employant  1  appareil 
Décolland,  le  peu  de  phénomènes  d’excitation,  la 
rapidité  de  l’anesthésie,  la  conservation  de  la  cou¬ 
leur  normale  de  la  face,  le  retour  rapide  de  l’état  de 
réveil  absolu,  sans  nausées  et  la  rareté  de  l’émission 
d’urine  pendant  l’anesthésie.  » 

Comme  vient  de  le  dire  le  docteur  Sauvez,  dans 
ses  justes  observations,  il  est  un  point  essentiel  qui 
a  été  négligé  jusqu’ici.  Les  appareils  destinés  au 
chlorure  ne  possèdent  pas  de  soupape  et  ils  ne  peu¬ 
vent  en  recevoir  à  cause  de  leur  rapprochement  avec 
le  chlorure  d’éthyle  qui  s’éliminerait  par  ce  passage. 
S’il  a  été  dit  que  le  chlorure  d’éthyle  devait  s’admi¬ 
nistrer  avec  le  moins  d’air  possible  à  cause  de  son 
extrême  volatilisation,  il  ne  faudrait  pas  pour  satis¬ 
faire  une  technique,  faire  de  l’anesthésie  une  loi 
générale,  qui  dirait  à  son  tour  : 

«  L’anesthésie  parle  chlorure  d’éthyle  doit  se  faire 
sans  air.  » 

ce  Lorsqu’il  s’agit  en  effet  de  variétés  de  terrains 
aussi  dissemblables  que  celles  que  présente  1  orga¬ 
nisme  humain,  où  les  idiosyncrasies  peuvent  révé¬ 
ler  de  l’intolérance  malgré  le  plus  minutieux  exa¬ 
men,  il  serait  dangereux  qu’on  fît  d’un  procédé  spé¬ 
cial  une  généralité.  » 

D’ailleurs,  la  clinique  nous  donne  journellement 
raison  :  sur  un  sujet  nerveux  l’anesthésie  débutera 
par  une  période  d’apnée,  il  suffit  d’un  appel  d  air  pour 
la  dissiper.  Chez  un  émotif,  ne  vaut-il  pas  mieux 
l’acclimater  par  un  mélange?  Enfin,  chez  cet  éthy¬ 
lique  qu’il  est  difficile  d’imprégner,  faut-il  le  con¬ 
damner  à  respirer  ses  gaz  éliminés?  La  prudence 
fera  à  nouveau  appel  à  cet  air  qui  contient  de  1  oxy¬ 
gène  et  une  partie  vitale  que  nous  ne  connaissons 
pas. 

C’est  ce  qui  a  fait  dire  au  docteur  Pinet  : 

«  Ceux  qui  disent  qu’il  ne  faut  pas  d’air  ont  tort; 
ceux  qui  disent  qu’il  en  faut  ont  tort  cliniquement. 
Certains  malades  ont  besoin  d’avoir  un  peu  d’air; 
pour  d’autres,  il  n’en  faut  pas  du  tout.  La  question 
de  terrain  prime  tout.  » 

Dan  s  cet  article,  mon  intention  n’a  pas  été  de  vous  ex- 
|  poser  une  théorie  personnelle.  Il  est  évident  que  cha- 
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X„Sr“ïïeTo„VeWsn  1"*** I  reil-  chlOT”«  P™**  «*.  1«  fond  du  vase!  produit 
.ceueuts  lesuitats  Toutefois,  chacun  n  a  pas  le  doigté  par  sa  première  volatilisation  une  réfrigération  oui 
particulier  que  nécessite  une  pareille  intervention,  tient  le  liquide  en  suspens.  iemSeratlon  T» 

ü  faut  surtout  la  pratique  de  V anesthésie. 

C’est  pour  y  suppléer  que  des  appareils  ont  été 
construits  (Roth,  Reynier,  Ricard),  appareils 
possédant  l’immense  avantage  de  distribuer 
le  chloroforme  par  doses  progressives  et  ré¬ 
glables  à  volonté  suivant  la  nature  du  sujet. 

Ce  sont  ces  mêmes  fonctions  que  nous 
allons  retrouver  dans  un  appareil  pour  le  chlo- 
.  rure  d’éthyle  qui  vient  supprimer  tous  les  desi¬ 
derata  que  nous  avons  signalés  plus  haut  et 
qui  fait  de  l’anesthésie  par  le  chlorure  d’éthyle 
une  méthode  sûre  et  sans  danger. 

C  est  un  dentiste,  M.  Décolland,  qui  vient 
de  le  mettre  en  valeur  et,  dans  la  description 
que  j’emprunte  d’une  de  ses  communications, 
nous  allons  en  voir  la  physiologie  et-connaître 
la  technique. 

Description  de  l’appareil.  —  Le  principe  de 
cet  appareil  réside  surtout  dans  l’observation 
d’un  phénomène  qui  en  fait  sa  particularité. 

Lorsque  l’on  brise  une  ampoule  dans  un  verre 
ou  même  sur  une  simple  plaaue  de  verre  on  I  •  ,  .  .  ,  ™ 

voit  le  eblorore  H’étWle  rootoi.  4  ,  “  .  °n  Ce  n  est  que  progressivement, larespiration  s’effec- 

Irte  1  !  ?  J  rorme  liquide,  tuant  dans  une  vessie  annexée  à  ce  vase,  que  le  ma- 

giace  a  l  abaissement  de  température  produit  par  lade  absorbe  l’anesthésique.  En  effet  le  passage  de 
la  vaporisation  initiale  et  partielle.  L’évaporation  du  l’air  d’expiration,  en  se  rendant  dans  la  vessie, pro¬ 
duit  une  élévation  de  température  et  amène  par 
suite,  secondairement,  la  volatilisation  progressive 
du  liquide.  Les  vapeurs  anesthésiantes  produites 
lentement  sont  de  cette  façon  absorbées  sans  brus¬ 
querie. 

L’appareil  (fig.  i  )  se  compose  de  deux  parties  :  le  réci¬ 
pient  et  son  masque  reliés  par  un  tube  en  caoutchouc 
du  volume  de.  la  trachée  et  d’une  longueur  de  45  cen¬ 
timètres  environ. 

Le  récipient  est  en  verre  et  porte  deux  tubulures, 
une  pour  le  tube  et  l’autre  pour  la  vessie  destinées  à 
jouer  le  rôle  de  réservoir  extensible  offert  au  dépla¬ 
cement  de  l’air,  pendant  les  temps  de  la  respiration. 
Le  récipient  est  obturé  par  un  couvercle,  qui  pos¬ 
sède  un  certain  nombre  de  cylindres  en  métal  pour 
recevoir  les  ampoules  et  muni  d’un  butoir  pour 
pouvoir  les  briser  en  appuyant  sur  leur  sommet.  Le 
masque  est  en  métal  et  possède  une  soupape  d’expi¬ 
ration  à  laquelle  est  adaptée  une  prise  d’air  pour 
compenser  l’air  expiré.  L’opérateur  l’ayant  en  main, 
entre  le  pouce  et  l’index,  peut  à  son  gré  avec  ce 
dernier  paralyser  sa  soupape  et  sa  prise  d’air  et  les 
rendre  libres  successivement,  au  moment  où  il  le 
juge  nécessaire  (fig.  2). 

L’appareil  peut  être  fixé  sur  une  table  à  l’aide 
d’une  chaînette.  L’opérateur  l’aura  toujours  sous  la 
main  pour  continuer  une  anesthésie.  Sur  l’un  des 
porte-ampoules,  un  petit  ballonnet  «  doigtier  en 
caoutchouc  léger  »  peut  être  fixé  pour  mieux  faire 
percevoir  à  distance  par  ses  oscillations  les  temps 
de  la  respiration,  rôle  important  qui  confirmera  la 
marche  normale  de  la  ventilation  et  de  l’anesthésie. 

Avant  de  terminer,  je  me  permets  de  mentionner 
deux  procédés  que  nous  employons  pour  l’anesthésie 


liquide  se  fait  ensuite  progressivement  et  relative¬ 
ment  lentement;  de  même,  lorsque  nous  brisons 
une  ampoule  de  chlorure  d’éthyle  dans  notre  appa- 
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de  moyenne  et  de  longue  durée.  Au  cours  d’une  in¬ 
tervention  buccale  jugée,  au  début,  de  courte  duree, 

U  est  nécessaire,  avant  de  procéder  à  une  nouvelle 
anesthésie,  d’attendre  le  réveil  du  malade  et  le  forcer 
à  expulser  le  sang  et  les  débris  anatomiques  qui 
peuvent  être  avalés  ou  s’écouler  vers  la  trachée, 
causes  de  vomissements  post-anesthésiques  attri¬ 
bués  à  tort  au  chlorure  d’éthyle. 

Il  en  sera  de  même  pour  l’ouvre-bouche,  qu  il 
est  utile  d’enlever  dès  l’anesthésie  terminée,  pour 
éviter  les  inconvénients  que  nous  venons  de  men¬ 
tionner  plus  haut  et  faciliter  la  respiration  qui  se 
trouve  altérée  par  l’ouverture  exagérée  de  la  bouche. 

Pour  l’anesthésie  de  longue  durée  au  chlorure 
d’éthyle,  on  agit  comme  si  l’on  exécutait  sur  le  même 
malade  une  série  d’anesthésies  de  courtes  durées, 
sans  attendre  son  réveil,  en  prenant  soin  d’enlever 
le  masque,  pour  lui  faire  respirer  de  l’air  entre 
chaque  période  d’inhalation  éthylique  et  obtenir  une 
large  ventilation,  ce  qui  évitera  l’accumulation  du 
chlorure. 

Pour  les  narcoses  combinées  au  chlorure  d  éthyle, 
chloroforme  ou  éther,  nous  versons  dans  l’appareil 
quelques  grammes  de  chloroforme  ou  d  éther,  et 
nous  brisons  une  ampoule  de  chlorure  d  éthyle,  ce 
qui  a  pour  avantage  d’acclimater  les  cellules  au  chlo¬ 
roforme  ou  à  l’éther  qu’elles  vont  recevoir  à  1  aide 
soit  de  la  compresse  soit  d’un  appareil. 

Au  point  de  vue  'de  notre  spécialité  oto-rhino- 
laryngologique,  nous  employons  l’appareil  de  Décol- 
land  depuis  bientôt  deux  ans  pour  toutes  les  inter¬ 
ventions  de  courte  durée.  Dans  la  gorge,  ablation 
des  amygdales  ;  dans  le  rhino-pharynx,  opération  de 
végétations  adénoïdes;  dans  les  fosses  nasales, 
ablation  de  cornets  d’éperon;  dans  l’oreille,  paracen¬ 
tèse^  ablation  de  polypes,  ablation  d’osselets,  et 
nous  avons  pu  apprécier  la  supériorité  de  l’anes¬ 
thésie  obtenue  de  cette  façon. 

Au  lieu  de  cette  brusquerie  qui  accompagne  tou¬ 
jours  l’administration  du  chlorure  d’éthyle  avec  un 
masque  dans  lequel  on  brise  l’ampoule,  ici  elle  se 
fait  petit  à  petit,  aucune  congestion  au  début,  aussi 
le  malade  garde-t-il  une  impression  plutôt  agréable 
de  son  anesthésie.  L’anesthésie  complète  est  obtenue 
avec  une  dose  minime  de  chlorure  d’éthyle,  2  à  3  cen¬ 
timètres  cubes.  L’anesthésie  est  assez  longue  à  cause 
sans  doute  de  l’imprégnation  progressive  par  le 
chlorure  d’éthyle.  L’élimination  est  rapide.  En  outre, 
et  c’est  là  à  notre  sens  le  grand  avantage  que  retireront 
les  laryngologistes  et  les  chirurgiens  de  son  emploi, 
c’estlapossibililé  d’en  rendre  lorsquel’intervention  du 
premier  coup  n’a  pu  être  complète.  Il  suffit  de  briser 
une  deuxième  ampoule.  En  tout  cas,  jamais  nous 
n’avons  observé  la  plus  petite  alerte,  le  plus  léger 
incident  depuis  que  nous  avons  recours  à  cette  nou¬ 
velle  méthode. 


AVIS.  —  Il  n’est  pas  répondu  aux  demandes  de  numéros 
non  accompagnées  du  montant  de  leur  valeur,  soit  a5  centimes 
pour  les  numéros  du  samedi  et  10  centimes  pour  les  numéros 
du  mardi  et  du  jeudi. 


MÉDECINE  PRATIQUE 


LA  QUININE  DANS  LE  TRAITEMENT  DU  PSEUDO-RHUMATISME 
BLENNORRAGIQUE 

A  diverses  reprises,  en  dehors  des  autres  moyens  exté¬ 
rieurs  classiques,  M.  J.  Brault  s’est  servi  de  la  quinine  contre 
les  diverses  formes  du  pseudo-rhumatisme  blennorragique, 
et  il  s’en  est  bien  trouvé,  ainsi  qu’il  le  constate  dans  une  note 
à  la  Société  de  dermatologie  et  de  syphiligraphie  (4  mars 


essayé.  .  .  , 

On  délaisse  volontiers  la  quinine  pour  I  antipyrine,  le 
salol  à  la  dose  moyenne  de  3  grammes  par  jour;  quelques- 
uns  même  restent  partisans  du  salicylate.  de  soude  a  fortes 
doses,  mais  en  solutions  étendues.  ,  v- 

II  a  semblé  à  M.  Brault  qu’on  pouvait  obtenir  à  aussi  bons 
effets  avec  des  doses  relativement  faibles  de  quinine  ;  60  cen¬ 
tigrammes  de  chlorhydrate,  voire  même  de  sulfate  de  quinine, 
pro  die,  suffisent  en  pareil  cas.  On  donne  la  dose  en  deux  fois 
soit  3o  centigrammes  dans  la  matinée  et  3o  centigrammes 
dans  l’après-midi.  . 

Cette  médication  demande  à  être  continuée  quelques  jours; 
presque  tout  de  suite  la  douleur  cesse  ;  dans  le  cas  où  il  existe 
un  épanchement  notable  celui-ci  diminue.  Dès  la  fin  du  pre¬ 
mier  septénaire,  l’amélioration  se  montre  très  sensible. 

M.  Brault  a  fait  œuvre  utile  en  remémorant  les  bons  effets 
de  cette  médication,  certes  depuis  longtemps  connue,  mais 
qui,  en  raison  même  de  sa  banalité,  est  peut-être  un  peu  trop 
délaissée,  vis-à-vis  du  pseudo-rhumatisme  blennorragique, 
contre  lequel  nous  ne  saurions  avoir  trop  de  moyens  à  notre 
disposition. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

(séance  du  S  avril  1909) 

Calcification  des  lésions  tuberculeuses  chez  les  bovidés  ; 
leur  richesse  en  bacilles  de  Koch. —  M.  Piettre.  Chez  les 
bovidés,  la  calcification  des  lésions  tuberculeuses  n’est  pas  un 
signe  de  guérison,  elle  n’est  peut-être  même  pas  un  effort  de 
défense  ;  il  n’y  a  aucune  relation  entre  la  virulence  et  le  degré 
décalcification. 

Au  point  de  vue  hygiène  alimentaire,  il  est  nécessaire  de 
soumettre  à  un  examen  minutiënx  les  diverses  lésions  de  tuber¬ 
culose  pour  juger  de  leur  danger. 

L’âge  même  très  approximatif  d’une  lésion  ne  peut  être 

basé  sur  la  présence  ou  l’absence  de  calcaires. 

Si  la  présence  de  sels  minéraux  n’est  pas  une  réaction  de 
l’organisme,  toute  méthode  thérapeutique  basée  sur  l’mtro- 
duction  de  sels  calcaires  dans  l’économie  devient  illusoire  et 
peut-être  dangereuse. 


(séance  du  i3  avril  1909) 

L’intradermo-réaction  à  la  tuberculine  dans  le  traitement 
de  la  tuberculose  :  intradermo-tuberculinisation.  —  M.  Ch. 
Mantoux  montre  qu’on  peut,  dans  le  traitement  de  la  tuber¬ 
culose  par  la  tuberculine,  administrer  celle-ci  par  voie  intra¬ 
dermique.  On  provoque  ainsi  des  réactions  locales  qui  sont 
fonctions  de  la  sensibilité  propre  du  sujet,  de  la  quantité  de 
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tuberculine  injectée  et,  quand  on  pratique  des  injections  suc¬ 
cessives,  du  degré  d’immunisation  déjà  obtenu. 

Ces  reactions  locales  servent  de  guide  pour  la  conduite 
du  traitement  et  permettent  d’éviter  les  réactions  générales 
toujours  invisibles. 

Le  traitement  de  la  tuberculose  par  la  tuberculine,  lorsqu’il 
est  indiqué,  est  rendu  beaucoup  plus  sûr  par  cette  intradermo- 
tuberculinisation. 

Traitement  des  troubles  génito-urinaires  par  action 
directe  sur  les  centres  nerveux.  —  M.  Pierre  Bonnier.  Les 
centres  qui  règlent  les  fonctions  urinaires  et  génitales  sont 
situés  à  la  partie  inférieure  du  bulbe,  et  l’expérimentation 
clinique  montre  qu’on  peut  les  libérer  de  certains  dérègle¬ 
ments  par  de  légères  cautérisations  des  régions  antérieures 
de  la  muqueuse  nasale. 

M.  Bonnier  a  ainsi  systématiquement  traité  un  grand 
nombre  de  cas  de  dysménorrhée,  de  douleurs  cataméniales, 
df  migraines  mensuelles,  de  crises  vertigineuses,  de  crampes 
d’estomac  et  d’intestin.  L'acné,  l’érythème  de  la  face,  le 
prurit  vulvaire,  la  leucorrhée  habituelle  ont  été  heureuse¬ 
ment  influencés  par  ce  traitement.  Les  mêmes  cautérisations 
ont  encore  guéri  un  certain  nombre  de  cas  d’incontinence 
d’urine  ainsi  que  des  crises  quotidiennes  de  pollutions  noc¬ 
turnes. 

Autres  communications  : 

Du  rôle  hypotenseur  de  la  choline  dans  l’organisme.  — 

M.  Jean  Gautrelet. 

La  séro-anaphylaxie  du  chien.  —  La  séro-anaphylaxie  du 
lapin.  —  M.  Maurice  Arthus. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

(béance  du  9  AVRIL  1909) 

Hypersensibilité  d’un  tuberculeux  pulmonaire  à  l’exer¬ 
cice  physiologique  de  la  respiration.  —  M.  G.  Rosenthal 
présente  l’histoire  d’un  tuberculeux  qui,  soumis  à  la  surali¬ 
mentation  rationnelle  et  au  cacodylate  de  soude,  restait  à  un 
poids  stationnaire.  Vingt-cinq  respirations  en  quatre  séances 
faites  en  un  mois  donnèrent  une  augmentation  en  poids  de 
4  kilogs.A  cause  de  la  marche  progressive  des  lésions  locales, 
le  traitement  a  dû  être  interrompu. 

M.  Dartigues  s’associe  aux  idées  exposées  par  l’auteur  et 
est  heureux  de  constater  que  les  médecins  s’intéressent  ac¬ 
tuellement  à  ces  méthodes. 

Kyste  dermoïde  de  la  région  sacro-coccygienne.  — 
MM.  Dartigues  et  Mircouche  présentent  le  cas  d’un  kyste 
dermoïde  suppuré  de  la  région  sacro-coccygienne  chez  un 
homme  de  trente-trois  ans.  Ce  kyste  contenait  une  mèche 
importante  de  cheveux.  Pour  être  évacué  et  poursuivi  dans 
ses  diverticules  nombreux,  il  fallut  faire  un  grand  délabre¬ 
ment  et  une  incision  de  3o  centimètres.  La  plaie,  formidable, 
guérit  fort  bien  mais  demanda  trois  mois  à  se  cicatriser.  Ce 
cas  est  curieux  au  point  de  vue  de  la  latence  des  symptômes  : 
ce  kyste  d’origine  congénitale  ne  se  manifesta  qu’à  l’âge  de 
trente  et  un  ans  ;  le  diagnostic  qui  semblait  le  plus  probable 
était  celui  d’une  tumeur  blanche  de  l’articulation  sacro-coccy¬ 
gienne.  Les  auteurs  croient  à  l’influence  de  poussées  rhuma¬ 
tismales  dans  l’articulation  sacro-coccygienne,  dans  l’infection 
de  ce  kyste;  le  malade  avait,  en  effet,  eu  plusieurs  crises  de 
rhumatisme  articulaire  aigu. 

Du  lever  précoce  après  les  laparotomies  et  l’accouche¬ 
ment.  M.  Lance.  Depuis  une  dizaine  d’années,  en  Amé¬ 
rique  et  en  Allemagne,  beaucoup  de  chirurgiens  pratiquent  le 
lever  précoce  des  laparotomisés.  M.  Lance  apporte  les  résul¬ 
tats  d’une  enquête  qu’il  a  entreprise  sur  la  technique  actuelle 


I  des  chirurgiens  à  Paris  et  en  province  et  tâche  d’établir  les 
|  indications  et  contre-indications  de  la  méthode.  Il  y  a  des 
malades  qu’on  doit  lever  tôt,  d’autres  qui  au  contraire  doivent 
rester  longtemps  au  lit.  Mais  pour  beaucoup  de  malades  la 
durée  classique  du  séjour  au  lit  peut,  moyennant  certaines 
conditions  et  des  modifications  de  technique  et  de  pansement, 
être  raccourcie  avec  profit  pour  le  malade. 

M.  Theuveny.  En  ce  qui  concerne  le  lever  des  accouchées, 
il  doit  etre  basé  sur  1  évolution  de  l’utérus  et  l’écoulement 
lochial.  On  ne  peut  donc  fixer  de  règle  absolue  ;  c’est  ainsi 
que  les  grandes  multipares,  les  gémellaires,  les  infectées,  les 
fatiguées  ayant  une  subinvolution  utérine  seront  justiciables 
d  un  lever  tardif,  alors  qu’une  accouchée  dont  l’utérus  aura 
disparu  derrière  le  pubis  et  dont  l’écoulement  aura  cessé  dès 
le  neuvième  jour  pourra  se  lever  sans  danger.  Le  lever  trop 
précoce  (deuxième,  troisième  jour)  nous  semble  très  impru¬ 
dent. 

M.  Cazin  estime  qu’il  n’y  a  pas  lieu  de  formuler  des  lois 
générales  au  sujet  du  lever  précoce  des  laparotomisés.  En  ce 
qui  concerne  les  fibromyomes  de  l’utérus,  en  particulier,  on 
ne  saurait  etre  trop  prudent,  et  il  cite  à  ce  propos  un  cas 
d  embolie  au  dixième  jour,  chez  une  femme  à  laquelle  il  avait 
simplement  fait  une  myomectomie  pour  fibrome  sous-péri¬ 
tonéal,  avec  les  suites  opératoires  les  plus  simples,  sans  la 
moindre  élévation  de  température. 

M.  Dartigues  trouve  que  M.  Lance  a  bien  fait  d’apporter 
à  cette  tribune  cette  question  qui  intéresse  à  la  fois  médecins, 
chirurgiens  et  accoucheurs.  Mais  il  estime  qu’il  ne  faut  pas 
être  trop  exclusif  et  qu’il  y  a  un  juste  milieu  à  observer.  Il 
considère  que  l’hystérectomie  pour  fibrome  n’est  pas  une  opé¬ 
ration  qu’il  faille  considérer  comme  bénigne,  et  l’embolie  est 
là  plus  particulièrement  à  craindre.  Il  fait  remarquer  que 
dans  les  communications  au  sujet  du  lever  précoce  on  n'a  pas 
vraiment  précisé  l’avantage  réel  de  ce  lever. 

M.  Verchère  demande  quels  avantages  il  peut  y  avoir  à 
faire  lever  les  malades  trop  tôt,  pour  sa  part  il  n’en  voit 
aucun. 

Lithiase  biliaire  fruste.  —  M.  G.  Reignier  de  Surgères  a 
remarqué  que  les  cas  de  lithiase  biliaire  fruste  sont  innom¬ 
brables. 

Au  point  de  vue  du  diagnostic,  il  trouve  que  la  douleur  vési¬ 
culaire  à  la  pression,  sans  pylorisme,  sans  exsudation  san¬ 
guine  dans  l’intestin  (réaction  Weber),  est  d’une  importance 
très  grande. 

Quant  au  traitement,  il  se  compose  en  dehors  de  l’hygiène 
alimentaire  et  de  douches  appropriées  d’un  médicament 
presque  unique,  merveilleux  dans  ses  résultats  :  le  cacody¬ 
late  de  soude  en  injections  sous-cutanées,  il  le  considère 
comme  un  spécifique,  et  lui  associe  le  salicylate  de  soude  et 
le  boldo. 


ANALYSES 


MÉDECINE 

Des  cirrhoses  alcooliques  avec  ictère.  (Gilbert  et  Lere- 
boullet.  Arch.  des  mal.  de  l'app.  digest.  et  de  la  nutrit . ,  août 
1908,  p.  445.)  —  On  lit  dans  tous  les  traités  classiques  que 
1  absence  d  ictère  est  un  caractère  important  des  cirrhoses 
alcooliques,  mais  que  cependant  cette  règle  n’a  rien  d’absolu; 
l’ictère  est  moins  exceptionnel  qu’on  ne  le  dit.  Ce  correctif  à 
la  règle  de  l’absence  d’ictère  doit  être  souligné;  Fiessinger  a 
relaté,  récemment  quelques  cas  d’ictère  franc  avec  décolora¬ 
tion  des  matières  au  cours  des  cirrhoses  bi-veineuses  ; 
MM.  Gilbert  et  Lereboullet  en  ont  observé  un  assez  grand 
nombre  d’exemples,  dont  six  suivis  d’autopsie. 
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Les  cirrhoses  alcooliques  avec  ictère  ont  la  même  étiologie 
que  la  cirrhose  classique-des  buveurs  ;  il  faut  noter  cependant 
la  prédominance  du  sexe  féminin.  Les  symptômes  sont  ceux 
d’une  cirrhose  ascitique  commune,  mais  le  plus  souvent  on 
trouve  le  foie  légèrement  hypertrophié  ;  l’ictère  qui  donne  à 
cette  forme  de  cirrhose  son  aspect  particulier  est  un  ictère 
franchement  apparent,  avec  cholémie,  cholurie  associée  ou 
non  à  l’urobilinurie;  les  selles  sont  parfois  décolorées,  par¬ 
fois  de  coloration  normale  ou  même  surcolorées  ;  cet  ictère 
peut  apparaître  avec  les  premiers  symptômes  de  l’affection  ou 
survenir  seulement  à  la  période  ascitique.  Ces  cirrhoses  évo¬ 
luent  vite  et  leur  pronostic  doit  être  considéré'comme  plus 
grave  que  celui  des  cirrhoses  communes  ;  il  est  exceptionnel 
qu’elles  persistent  plus  d’un  an  une  fois  l’ictère  établi. 

L’examen  anatomique  montre  des  lésions  très  comparables 
à  celles  de  la  cirrhose  commune,  mais  le  foie  est  le  plus  sou¬ 
vent  gros  ;  parfois  des  lésions  de  péritonite  tuberculeuse  et 
de  tuberculose  pulmonaire  sont  associées  aux  lésions  hépa¬ 
tiques.  Histologiquement,  c’est  une  cirrhose  annulaire  bi- 
veineuse  avec  quelques  caractères  un  peu  spéciaux  :  diffusion 
rapide  des  lésions  cirrhotiques  à  tout  l’espace  porte  ;  richesse 
en  éléments  embryonnaires  ;  abondance  des  néo-canalicules 
biliaires.  L’ictère  s’explique  difficilement,  car  on  ne  trouve 
pas  d’angiocholite  appréciable. 

Ces  cirrhoses  peuvent  présenter  quelques  difficultés  de  dia¬ 
gnostic;  il  faut  les  distinguer  de  l’adéno-cancer  avec  cirrhose, 
de  la  cirrhose  graisseuse,  parfois  même  des  cirrhoses  biliaires 
et  des  cirrhoses  calculeuses.  l.  babonneix. 

CHIRURGIE 

La  ligature  des  vaisseaux  du  rein  pour  la  guérison  des 
fistules  rénales  persistantes.  (M.  P.  Holdt.  The  Royal  med. 
and  chir.  Soc.,  may  1907,  in  The  Practitioner ,  sept.  1908, 
n°  483;  vol.  LXXXl,  n°  3,  p.  433.)—  Dans  certains  cas 
de  fistules  rénales  rebelles,  la  néphrectomie,  à  moins  des 
contre-indications  ordinaires,  est  légitime.  Mais,  de  l’avis 
de  tous  les  auteurs,  par  suite  des  adhérences  intimes  du 
rein  avec  les  organes  environnants,  il  peut  être  presque 
impossible  parfois,  en  tout  cas  extrêmement  dangereux, 
d’enlever  tout  le  rein  ;  alors  la  fistule  persiste ,  et  le  ma¬ 
lade  est  voué  à  une  mort  rapide,  ou  à  une  infirmité  incu¬ 
rable. 

Il  y  a  quatre  ans,  Holdt  eut  affaire  à  un  de  ces  malades.  Six 
mois  auparavant  il  avait  eu  une  rupture  du  rein,  suivie  d’une 
suppuration  étendue.  Pendant  deux  années,  on  fit  quatre 
tentatives  de  néphrectomie,  mais  les  difficultés  furent  ex¬ 
trêmes,  et  chaque  fois,  l’opération  fut  abandonnée  à  cause 
d’une  hémorragie  énorme  ;  on  abandonna  toute  nouvelle  ten¬ 
tative. 

Holdt  pensant  que  la  sécrétion  de  l’urine  était  le  seul  obs¬ 
tacle  à  la  cicatrisation  de  la  fistule,  songea  à  lier  le  pédicule 
rénal  pour  tarir  cette  sécrétion. 

L’opération  fut  pratiquée  par  voie  transpéritonéale,  juste 
deux  ans  et  neuf  mois  après  la  chute.  Elle  fut  suivie  de  suc¬ 
cès.  Au  bout  de  cinq  jours  toute  urine  cessa  de  s’écouler  par 
la  fistule,  et  au  bout  de  cinquante-sept  jours  celle-ci  était 
'complètement  cicatrisée.  Depuis  deux  ans  le  malade  est  en 
parfaite  santé.  M-  lance. 

Direction  du  jéjunum  dans  la  gastro-entérostomie.  (B.  G. 

A.  Moynihan.  Ann.  of  Surg.,  vol.  XLVII,  n°  4,  avril  1908, 
p.  48i-485.)  —  Dans  ses  premières  opérations  de  gastro- 
entérostomie  postérieure,  Moynihan  attacha  le  jéjunum  à  l’es¬ 
tomac  suivant  une  ligne  légèrement  oblique  en  bas  et  à  droite. 
Peu  à  peu,  il  s’habitua  à  faire  la  bouche  de  plus  en  plus  verti¬ 
cale,  de  telle  sorte  que  maintenant  il  la  fait  aussi  verticale 
que  possible.  Les  résultats  sont  excellents;  il  suffit  de  dire 
que  sur  les  dernières  deux  cents  opérations,  il  n’a  pas  eu  une 
seule  fois  de  vomissements  bilieux. 


Cependant  d’autres,  Mayo  et  Munro  en  particulier  n’ont 
as  eu  de  si  bons  résultats  avec  l’abouchement  vertical.  Mayo 
v.st  une  autorité  en  chirurgie  gastrique,  c’est  par  plusieurs 
centaines,  sinon  par  milliers,  que  se  comptent  ses  gastro- 
entérostomies.  Or,  il  croit  que  l’axe  longitudinal  du  jéjunum 
devrait  être  dirigé,  dans  la  gastro-entérostomie,  en  bas  et  a 
gauche.  Il  dit  que  le  jéjunum,  en  quittant  l’angle  duodeno- 
jujénal  se  dirige  en  arrière  et  à  gauche  et  qu’une  suture  laite 
dans  la  direction  premièrement  indiquée  par  Moynihan  ne 

peut  que  produire  une  coudure  de  l’intestin. 

Moynihan  employa  la  technique  de  Mayo  dans  trois  cas, 
avec  un  résultat  bien  inférieur  à  celui  de  l’abouchement  ver¬ 
tical.  L’un  d’eux  eut  des  vomissements  bilieux  persistants,  et 
l’autopsie,  le  malade  ayant  succombé  aux  progrès  de  son 
cancer  du  pylore,  établit,  sans  doute  possible,  qu’il  y  avait 
eu  torsion  du  jéjunum  autour  de  son  axé  longitudinal,  d  ou 
obstruction  partielle.  .  . 

En  réalité,  si  la  position  indiquée  par  Mayo  est  vraie  sur  le 
cadavre,  il  faut  admettre  que  sur  le  vivant,  les  conditions 
sont  telles  que  l’angle  duodéno-jéjunal  et  la  première  portion 
iu  jéjunum  changent  leurs  rapports  suivant  la  position  du 
corps  de  telle  sorte  que  la  lumière  de  l’intestin  reste  toujours 
parfaitement  libre.  Autrement,  nous  aurions  de  l’obstruction 
intestinale  chaque  fois  que  nous  nous  couchons  sur  le  côté 

droit.  .  ,  ^ 

Et  Moynihan  est  retourné  à  la  verticale,  puisque  c  est  cette 
direction  qui  lui  a  donné  les  meilleurs  résultats;  en  cela,  je 
pense  que  son  opinion  concorde  avec  celle  de  plusieurs  chi¬ 
rurgiens  de  Paris,  dont  les  statistiques  sont  peut-être  moin¬ 
dres,  mais  dont  l'opinion  n’est  pas  pour  cela,  à  dédaigner. 


PÉDIATRIE 

Sur  un  nouveau  cas  de  conjonctivite  diphtérique  après 
la  rougeole.  (Weill  et  Mouriquand  .  Pédiat.  prat.,  i5  oct. 
1908,  p.  243.)  —  Un  nourrisson  de  douze  mois  entre  le  17  fé¬ 
vrier  1908  dans  le  service  de  M.  le  professeur  Weill  pour 
une  coqueluche  associée  aune  varicelle.  Le  3o  avril,  il  y  con¬ 
tracte  la  rougeole;  celle-ci  évolue  normalement;  cinq  jours 
après  le  début  de  l’éruption,  les  paupières  s’cedématisent, 
deviennent  énormes,  des  fausses  membranes  se  développent 
rapidement  sur  la  conjonctive  palpébrale  et  bulbaire,  la 
cornée  s’infiltre  en  totalité.  La  culture  des  produits  conjonc¬ 
tivaux  donne  du  bacille  de  Loeffler;  on  fait  des  injections  de 
sérum  antidiphtérique  et  des  instillations  dans  le  s  yeux  toutes 
les  deux  heures,  une  fois  avec  du  sérum,  une  fois  avec  de 
l’argyrol.  Mais  l’état  général  est  très  grave;  l’enfant  meurt 

de  broncho-pneumonie. 

La  conjonctivite  diphtérique  post-rubéolique  présente  tou¬ 
jours  des  symptômes  d*une  intensité  particulière  ;  elle  se  dif¬ 
férencie  des  autres  formes  de  conjonctivite  diphtérique  par 
sa  marche  progressive  presque  toujours  fatale  et  par  sa  résis¬ 
tance  absolue  à  tout  traitement.  Cependant,  au.  point  de  vue 
du  pronostic,  MM.  Weill  et  Mouriquand  font  une  distinction 
entre  les  conjonctivites  post-rubéoliques  précoces  et  tar¬ 
dives  :  quand  la  conjonctivite  diphtérique  a  un  début  très 
précoce,  quand  elle  survient  en  pleine  éruption  rubéolique 
ou  au  déclin  de  celle-ci,  elle  se  termine  presque  toujours  par 
la  mort;  dans  presque  tous  les  cas  où  il  y  a  eu  guérison  com¬ 
plète  ou  relative,  le  début  de  la  conjonctivite  diphtérique 
avait  été  tardif. 

Ce  simple  fait  clinique  montre,  après  bien  d  autres,  que  la 
rougeole  est  un  véritable  fléau  dans  les  services  de  médecine 
infantile;  et  malheureusement  les  précautions  les  plus  minu¬ 
tieuses  ne  pourront  empêcher  ces  contagions  hospitalières, 
tant  que  tout  enfant  entrant  à  l’hôpital  ne  sera  pas  isolé  pen¬ 
dant  un  certain  nombre  de  jours,  ce  qui  est  d’ailleurs  fort 
difficile  et  nécessiterait  une  reconstruction  presque  complète 
de  la  plupart  des  hôpitaux  d’enfants.  En  attendant  le  jour  où 
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ces  reformes  seront  réalisées,' ces  mots  d’Archambault  res¬ 
teront  toujours  trop  vrais  :  «  A  l’hôpital  des  Enfants-Malades, 
on  ne  meurt  pas  de  h  maladie  qui  vous  y  amène,  mais  de 
celle  qu  on  y  contracte.  »  L.  babonneix. 


thérapeutique  , 

L  emploi  de  la  lécithine  pour  retarder  les  régies.  (H  de 

ZllCZIN«Kl'-  SCm'  méd'h  n°  14 ’  ^  a™l  1909-)-  Dans  cer¬ 
taines  affections,  comme  la  chlorose,  la  tuberculose  au  dé¬ 
but,  etc.,  il  arrive  souvent  que  des  menstruations  trop  fré¬ 
quentes  augmentent  l’anémie  et  diminuent  par  suite  la  résis¬ 
tance  des  malades.  En  pareille  occurrence,  il  y  a  grand 
interet  a  retarder  l’apparition  des  règles  ;  dans  ce  but,  M.  de 
Wilezmski  a  administré  la  lécithine  à  la  dose  de  10  à  20  cen 
tigrammes  répétée  trois  fois  par  jour,  et  il  a  pu  de  la  sorte 
changer  le  type  des  menstrues.  Le  traitement  doit  être  insti¬ 
tue  au  cours  de  la  période  intercalaire  et  continué  pendant 
“  a  <lUInze.lours;  on  en  constate  les  bons  effets  dès  lespre- 
miieres  époques.  1 

Sur  vingt  malades  ainsi  traitées,  l’auteur  n’a  eu  qu’un 
insuccès  dans  un  cas  de  chloro-anémie  grave,  bien  que  la 
menstruation  eût  été  continuée  longtemps. 

.  L  emPloi  Prolongé  de  la  lécithine  n’offre  d’ailleurs  aucun 
inconvénient.  L’auteur  a  noté  une  légère  élévation  de  tempé¬ 
rature  (o  5)  pendant  quelques  jours  chez  certaines  phtisiques. 

n  peut,  éviter  facilement  en  prescrivant  dans  ces  cas  des 
doses  faibles  de  lécithine.  L  gayard 


CORRESPONDANCE 


La  Chambre  (Savoie),  i3  avril'1909. 

Monsieur  et  très  honoré  confrère, 

-  Je  viens  de  lire  dans  un  journal  de  médecine  la  relation  de 
plusieurs  cas,  chez  tuberculeux  principalement,  d’un  double 
séreux  ement  ? leuréti<ïue  <*u  même  côté,  l’un  purulent,  l’autre 

Un  cas  semblabJe  s’est  présenté  dans  ma  pratique,  mais 
d  or  gtne  différente  bien  que  siégeant  au  même  niveau,  dans 
la  plevre.  Chez  une  femme  de  vingt  ans  avec  forte  fièvre 
dyspnee,  matité  complète  du  coté*  droit  de  poitrine,  etc  je 
fais  une  ponction  au  Potain  et  retire  près  d’un  litre,  je  ne  dis 
pas  d  un  liquide,  mais  d’une  bouillie  purulente,  couleur  de 
mortier,  et  d  une  fétidilé  qui  oblige  à  ouvrir  les  croisées  de 
1  appartement  Jugeant  un  empyème  nécessaire  je  l’envoie  à 
opital ,  se  fiant  à  mon  diagnostic,  mon  confrère  fait  au 
point  meme  où  j’avais  fait  la  ponction,  vers  le  septième  es¬ 
pace,  une  incision  et  quel  n’est  pas  son  étonnement,  au  lieu 
e  pus,  de  voir  so-tir  un  litre  et  demi  d’une  sérosité  des  plus 
claires.  J  abrégé.  Un  mois  après,  la  malade  succombait  à  une 
granuiie  et  1  autopsie  montrait  les  restes  d’un  abcès  du  foie 
versé  dans  la  plèvre,  c’est  l’épanchement  purulent  que  j’avais 
ponctionné  et  un  épanchement  séreux  se  trouvait  en  arrière 
celui  ouvert  par  mon  eonfrère.  A  SIGAÜD  ’ 


FORMULAIRE 


EXCORIATIONS  DU  MAMELON 
Compresses  chaudes,  trempées  dans  la  solution  boriquée. 
Après  les  tétées,  faire  un  badigeonnage  avec  : 

Thigénol . . . .  ,5o  grammes. 

Glycérine . . . . . 100  — 

Nettoyer  le  sein  malade  avant  chaque  tétée. 


i  LIVRES  NOUVEAUX 

Troisième  compte  rendu  de  l’Institut  impérial  fondé  pour 
1  étude  du  cancer  (1),  par  le  docteur  Murray. 

Dans  ce  recueil  très  intéressant  au  point  de  vue  dp  la  dis¬ 
tribution  ethnologique  et  zoologique  du  cancer,  M.  Murray 
étudie  le  cancer  spontané  des  souris.  Les  tumeurs  malignes 
de  la  souris  peuvent  être  de  divers  ordres  :  les  unes  sont  des 
adéno-carcinomes  de  l’intestin  grêle,  les  autres  des  carci¬ 
nomes  de  1  estomac,  du  foie.  On  constate  aussi  des  sarcomes 
du  rein,  des  lymphadénomes  malins,  mais  les  tumeurs  les 
plus  variées  et  les  plus  fréquentes  sont  certainement  celles 
de  la  région  mammaire.. 

En  dehors  des  angio-sarcomes  qui  sont  assez  rares,  il 
existe  des  chondromes  ou  des  ostéo-chondro-sarcomes  de  la*, 
mamelle.  Ces  tumeurs  ont  été  déjà  étudiées  par  Ehrlich  qui  les 
considère  comme  provenant  d’inclusions  fœtales.  Quoi  qu’il 
en  soit,  ces  tumeurs  peuvent  être  transplantées  et  inoculées 
en  série.  La  tumeur  d’inoculation  se  présente  alors  sous 
lorme  de  cartilage  hyalin  dans  lequel  pénètrent  des  vaisseaux 
dilatés  parfois  rompus.  Autour  de  ces  noyaux  cartilagineux 
le  *tissu  conjonctif  prolifère  sous  forme  d’éléments  fusiformes 
sarcomateux,  parfois  il  se  fait  au  centre  de  la  masse  des  dé¬ 
pôts  ostéoïdes  qui  justifient  la  dénomination  que  M.  Murray 
propose  pour  ces  tumeurs.  Après  l’ablation  la  récidive  est  de 
règle  et  celle-ci  se  fait  rapidement. 

M.  Haoland,  à  la  suite  de  nombreuses  recherches  au  sujet 
des  modifications  que  Ton  peut  observer  dans  le  stroma  des 
tumeurs  par  leur  transplantation,  démontre  que  ce  stroma 
reste  sans  modification  pendant  longtemps  ;  puis  lé  stroma 
du  centre  de  la  tumeur  prend  les  caractères  du  sarcome.  La 
prolifération  sarcomateuse  qui  au  début  ne  possède  qu’une 
faible  vitalité  peut  augmenter  de  résistance  par  les  passages 
successifs  d  animal  à  animal.  On  subit  des  fluctuations  dont 
on  ne  connaît  pas  encore  la  raison. 

Cette  publication  se  termine  par  l’exposé  des  travaux  de 
MM.  Bashford,  Murray,  Haoland,  Bowen  sur  les  résultats 
de  la  propagation  des  tumeurs  malignes,  de  M.  Bashford  sur 
la  résistance  des  souris  au  développement  du  cancer  en 
général.  Enfin  M.  Haoland  étudie  le  glycogène  et  la  graisse 
dans  les  tumeurs  et  M.  W.  Cramer  les  variations  de  la  sécré¬ 
tion  de  l’acide  chlorhydrique  dans  le  cancer  expérimental, 

L.  ALQUÏER. 

La  Mimique  chez  les  aliénés  (2),  par  le  docteur  G.  Dromard, 
médecin  des  asiles  publics  d’aliénés. 

L’étude  de  la  physionomie  des  aliénés  n’est  pas  un  objet  de 
futile  curiosité.  Elle  aide  à  démêler  le  caractère  des  idées  et 
des  affections  qui  entretient  le  délire  de  ces  malades  :  les  ca¬ 
ractères  spéciaux  qu’imprime  la  folie  aux  attitudes,  aux  gestes 
et  aux  jeux  de  physionomie  d’un  sujet,  sont  le  plus  souvent  en 
rapport  avec  la  variété  de  ses  troubles  psychiques,  et  leur 
appréciation  exacte  peut  être  d’un  puissant  secours  dans  la 
recherche  du  diagnostic. 

Or  le  grand  intérêt  d’une  étude  sur  la  mimique  chez  les. 
aliénés  réside  dans  les  rapports  qu’affecte  cette  modalité 
d’extériorisation  avec  les  états  fonciers  qu’elle  extériorise. 

M.  Dromard  envisage,  au  nom  de  la  psychologie  morbide, 
les  relations  qui  unissent  la  mimique  aux  trois  sphères  intel¬ 
lectuelle,  affective  et  volitionnelle,  et,  à  ce  titre,  il  s’est 
heureusement  éloigné  du  terrain  purement  objectif.  Cette 
tentative  répond  à  des  besoins  nouveaux,  car  elle  permet  de 


(1.)  In-4°,447  pages.  Prix:  i5  shellings,. — London,.  Imprimerie 
Taylor  et  Francis,.  Fleet.  Street. 

(2)  In- 18  dV  la  Collectibn*  médicale,  cartonné  à  l'anglaise. 
Prix  :  4  francs.  —  Paris,  F.  Alcan.*  : 
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grouper  des  observations  éparses  en  vue  d  une  classification 
méthodique.  GAYABD- 

Indications  opératoires  dans  les  affections  de  1  estomac  (1), 

par  le  docteur  Delangre  (de  Tournai). 

Dans  cet  exposé,  l’auteur  s’est  efforcé  de  condenser  les 
éléments  de  la  question  du  diagnostic  exact  des  maladies  de 
l’estomac,  justiciables  de  la  chirurgie.  Aussi  a-t-il  tenu  a 
donner  un  certain  développement  à  la  partie  clinique  pour 
apprécier  l’opportunité  d’une  intervention  avec  ses  résultats 
immédiats  et  éloignés.  _ 

Les  indications  opératoires  sont  en  effet  fournies  par  des 
notions  cliniques,  pathogéniques,  techniques  et  statistiques 
qui  sont  mises  en  valeur  pour  en  déduire  la  méthode  cbirur 
gieale  la  mieux  adaptée  à  une  phase  ou  à  une  modalite  eter 
minée  de  ces  gastropathies.  ,, 

Basée  sur  les  considérations  de  physiologie  et  d  anatomie 
pathologique,  si  indispensables  au  diagnostic  et  au  traite¬ 
ment,  ce  livre,  très  documenté,  répond  parfaitement  a  son 
but  :  il  est  écrit  avec  beaucoup  de  méthode,  de  clarté,  de  pr  - 
cision  et  constitue  un  véritable  manuel,  une  excellente  mise 
au  point  de  cette  importante  question  d’actualité.  Il  sera  con¬ 
sulté  avec  fruit,  non  seulement  par  les  chirurgiens,  mais  aussi 
par  les  médecins  à  cette  époque  où,  comme  l’a  dit  M.  le  pro¬ 
fesseur  Bouchard,  la  thérapeutique  évolue  davantage,  chaque 
jour,  dans  le  sens  chirurgical.  n.  gayard. 

Précis  de  dermatologie,  par  J.  Darier,  médecin  de  l’hôpital 
Broca.  In-8  de  la  collection  de  Précis  médicaux,  de 
rx>7  pages,  avec  12a  figures  dans  le  texte,  cartonné  toile 
souple.  —  Prix  :  12  francs.  —  Paris,  Masson  et  0*1 
La  Pratique  oto-rhino-laryngologique,  par  le  docteur 
J.  Guisez,  ancien  interne  des  hôpitaux  de  Pans,  chet  des 
travaux  d’oto-  rhino  -laryngologie  à  la  clinique  chirurgicale 
de  l’Hôtel-Dieu  de  Paris.  In-16  de  207.  pages,  avec  71  ha. 
_ Prix  :  3  francs.  —  Paris,  J. -B.  Baillière' et  fils. 
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PRINCIPALES  PUBLICATIONS  FRANÇAISES 

ET  ÉTRANGÈRES 

Gazette  hebdomadaire  des  sciences  médicales  de  Bordeaux 

—  (N°  11,  14  mars  1909.)  Ch.  Lafon  :  Nouvelle  théorie  de 
l’innervation  motrice  de  l'iris. — (N°i2,  21  mars.)F.  Carles 
et  Duperie  :  Quelques  critiques  sur  l’emploi  des  injections 
hypodermiques  de  morphine  dans  le  traitement  du  croup 
chez  l’enfant.  —  (N®  i3,  28  mars.)  Boudin  :  Indications  et 
réglementation  des  bains  de  sable.  —  (N®  14,  4  avril.)  Ma- 
:  tignon  :  Les  petits  signes  del’entérocolisme.—  Sabrazes  : 
Utilité  de  la  coloration  au  bleu  de  méthylène  à  i/5oo,  entre 
lame  et  lamelle  et  sur  des  frottis  non  fixés,  pour  l’étude 
comparative  des  hématies  dites  granuleuses  et  des  hématies 
à  granulations  basophiles.  Préparations  persistantes. 

Écho  médical  du  Nord.  —  (N®  12,  21  mars  1909.)  Grysez: 
Laméningite  cérébro-spinale  et  son  traitementpar  lesérum 
antiméningococcique  de  Simon  Flexner.  H.  Surmont  . 
Histoire  de  l’association  de  prévoyance  et  de  secours  mu¬ 
tuels  des  médecins  du  département  du  Nord,  de  18S9  à 
iq08  (suite).  —  (N®  x3,  28  mars.)  H.  Surmont  :  Histoire 
de  l’association  de  prévoyance  et  de  secours  mutuels  des 

(1)  In-8.  _ Prix:  5  francs.  —  Paris,  Vigot  frères. 


médecins  du  département  du  Nord,  de  r88^i *  -^Ite^né- 
-  (N®  14,  4  avril.)  G.  Potel  et  J.  Minet  :  Péritonite  gène 
rails ée  par  perforation  typhique,  avec  vaste  «P“c 

stercoral  intra-péritonéal.  Large  dramage  sans  suture. 

Guérison.  —  Descarpentribs  :  Deux  cas  de  g  . 

extra-utérine:  1®  grossesse tubo-interstitielle.  Avoitemen  , 

2“  grossesse  extra-utérine  multiple. 

Journal  de  médecine  de  Bordeaux.  —  (N®  ^  -^nsmer- 

E.  Bitot  etP.  Mauriac  :  Hépa.tomégahes  et  Fricn  __ 

curielles.  -  P.  Carles  :  Les 

(N°  1 3,  28  mars.)  A.  Charrier.  Une  cystocele  g 

étranglée  smvie  de  sphacèle  étendu  de  la  vessie.  -  A 
rtAUE  et  Lafage  :  Paralysie  de  la  troisième  pâme  ;  symp¬ 
tôme  précurseur  de  la  sénilité  cérébrale  ^unaire 
(N®  14;  4  avril.)  Pierre  N  ad  al  :  Traitement  ^irurgcalr^ 
tionnel  des  cancers  cutanés  et  mammaires  par  la  reextir 
pation  systématique  de  la  cicatrice  opératoire. 

Journal  médical  de  Bruxelles.  -  (N® », 

^:aÏÏ^“S^^  üa  ?s  de 

Eprocédés^e  laboratoire  actuellement ^employés  pourle 

MiIne fFibÎomes  molhiscum  multiples  de  la  peau.  Maladie 
de  von  Recklinghausen.  Zonas  atypiques. 

4.  .  /TVTo  T r*  A  mars  ïûOCU^  G-.  IVIlLIAN  . 

Journal  des  praticiens.  —  (N  io,  6  mars  9  9  '  ?  __ 

Ouand  faut-il  commencer  le  traitement  de  la  yp 
René  Desplats  :  Quelques  principes  de  la  ^ 

vaut  la  méthode  de  Keating-Hart.  -  Guisez  Demeure 
sous  l’ œsophage  s  copie  de  nos  derniers  cas  de  rétrécisse^ 

ments  cicatriciels  infranchissables  de  1  œs0P^di 
(N®  ii,  i3  mars.)  A.  Broca  :  Adéno-phlegmons  parotidiens 

fistulisés  dans  l’oreille.  -  A.  Trousseau  :  La  chambre 
noire  en  ophtalmologie.  -  Le  Gendre  :  Semeiologie  de  a 
douleur.  -  Jeanselme  :  Hérédo-syphilis  et  allaitement.  - 
CN»  t o  20  mars)  F  Calot  :  Pronostic  des  tuberculoses 
externes.  Les  risques  de  mort  et  le  moyen  de  les  conjurer, 
ü  S”  i3  27  mars.)  Reclus  :  Sur  une  observation  d  ané¬ 
vrisme  cirsoïde.  -  Béclère  :  La  radiumthérapie  comparée 
à  la  radiothérapie.  —  G.  Sardou  :  Corps  thyroïde  et  cli¬ 
mat.  _  (N®  i4,  3  avril.)  Louis  Rénon  :  L’anaphylaxie  dans 
la  sérothérapie  antituberculeuse. 

Journal  des  sciences  médicales  de  Lille, 

iqoo.)  Thilliez  :  Traitement  des  kystes  de  1  iris  par 
l’électrolyse.  -  (N®  12,  20  mars.)  René  Desplats  :  Deux 

observations  de  syringomyélie  ancienne  ame  oree  p 

rayons  X.  -  Le  Roy  :  Expulsion  spontanée  d  un  gros 
calcul  salivaire  par  une  fistule  du  canal  de  Wharton 
(N®  i3,  27  mars.)  G.  Eustache  :  La  famille  et  la  puéricul¬ 
ture.  -  L  Sablé  :  Sur  un  cas  d’hémihypertrophie  droite 
totale  du  corps,  d'origine  congénitale  avec  hydrocephal  . 

traiets  fistuleuxpar  le  mélange  bismuthé  de  E.-G.  UecK 
Quelques  obs«™.ion,  -  ^ 

plaksdréi™  e’t  vtle'ur  du  brait  de  moulin  dans  les  plaies 
piiitétrantes  de  poitrine.  .  M.  Pa™  :  Luaattop  d,  coude 
en  avant  avec  fracture  de  1  épitrochlée. 

•jie.ni  ii  i4  mars  1909.)  Lahaussois  : 

^Thrombo-phiébite  du  sinus  latéral  gauche  et  du  golfe  de  k 
iuaulaire  au  cours  d’une  otite  moyenne  aigue  suppuree. 

N.  12  2I  mars.)  Cl.  Regaud  et  G.  Dubreuil:  Corps, 
menstruation  et  rut.  -  (N®  ,3,  28  mars.)  E  Grand-Cle- 
ment  •  Diagnostic,  pronostic  et  traitement  des  maladies 
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-4  *""•>  A-  p»»c“- 
Marseille  médical  _  '  f””*'  d»  1 

testiculaire.  Fracture  dnVil  I9°9-)Batut:  Adénome 
cas  de  tuberculosTh®  •  ?aIcaLneum-  ~  B°™bet  :  Sur  un 
dermoïde  de  la  région  ^ez  Fenfant.  —  Pons  :  Kyste 

Weill  :  Deux  cas  de  a7’  ^  Pedyette  et 

déterminant  les  sexes  ^  dU  gen0u-  “Billon  :  Causes 

Montpellier  médical.  J.  /N„  T 

Contribution  à  l’étudp  AI-  ’  7  mars  r909-)  Delanoe  : 

Contribution  à  l’étude  exnéri  .  ,  j  mars.)  Delanoe: 

l’antianaphylaiie  '*  # 

thologie  clinioue- nia  a’  edeclne  Vltallste  et  la  physiopa- 
hasé  sur  la  physiologie!  C°UrS  ^  patholo^ie  générale 

Nord  médical  _ /qvoa/-  k 

ment  chirurgical  de  l’h  4  ’  avril.)  Gallois  :  Le  traite- 
tant  •  7  -7rg  a  1  hyPertr°Phie  prostatique.  _  Cons- 

o2h,qu„  ë°““‘ ■  A  f“’-"  loir l 

fT»tï™iZ'r TyZ'x’  LT  •909-)  M“lï  :  c"e 

cose  chez  unPLnî  ■  ~  ,Weill  et  Mouriquand  :  Lombri- 
Mnrt  nourrisson  de  treize  mois.  —  L  -M  Bonnet  • 

bon  .^SeLenfd'  *ype,?r0phie  dl*  *7™*-  1  A.  Uu- 
tfevriMR  de  1  eczema  par  le  coaltar.  —  (N°  n 

adénoïdes  dan” lé  c  6  {  a^IatIon  a  chaud  des  végétations 
Debré  Tét  ■  ,  de  Ieurs  comPBcations.  -  Robert 

Z’iiZT."*1  “ne  »'“•  d«  huit  Mité  ;; 

z, iz°: '"r'r*oh,diere  d*  '°if,“e  de  “S”1**. 

Mad  P  “e  apres  une  accalmie  de  trente  heures  —  A 
Ma»  :  Cirrhose  c»rdi„.,„berc„I,u„  cheV  17  ,7f,« 
SrS-'r  -  Prothon  :  Rhum»,ï“ 

minurieetS  y  G’.LlNOf ,ER  :  Le  mécanisme  de  l’albu- 
e  et  de  1  oligurie  orthostatique.  —  M  Letulip-  le 
nberculeux  et  la  méthode  «  recalcifiante  »  dé  P  Fermer  - 

SsuItats'éloT8-0  dAIbert  FR0UIN  :  RésuItats  ^médiats  et 
Leno ir  •  La  f;  i  d6S;Utl!res  artério-veineuses.  _  Olivier 
inférieure  d  "  68  b°XeUrS’  Fracture  de  l’extrémité 

mmÛ  ine  an' Z™™  "**”**“■  ~  L‘  Bbr™  :  Une 
Faure  rnf  -P  °C0RClqUe-  ~  (N°  a6>  dl  “ars.)  J.-L. 
eaure  .  Infections  et  suppurations  du  pancréas  —  A  rlr 

ZZïZT*  SPle  de  H-  le  stGdt 

nisme  de  la  ^  7  (N°  "7 ’  3  avri1')  G™é  =  Méea- 

riei  •  A  ^°rt  danS  Iocclusion  intestinale.  —  E.  MÉ- 

—  Ch  PendlCe  rétro-cæcal  et  syndrome  cholécystique. 

memte  infeV9l,ETd  °IiniqUe  de  la  “-eu iLJ  du 

”r  tnferieur  dans  la  paralysie  infantile.  -  Jacyntho 

Sur  la  tech  ,triangle  de  G™<“°-  -  Francis  Munch  : 
chos  0D  !Ch"lqUeh  de  l’endoscopie  directe.  Trachéo-bron- 
noscopie,  œsophagoscopie,  gastroscopie. 

7ammCLnosiCale-  ~  (N°  ”•  13  mars  *909.)  Jaboulay  : 

-  fNo  r  ,  5  83  nat"e<  ~  Füster  :  Qninine  et  malaria. 

’  ao  mars.)  Crespin  •  Origines  de  la  médecine 


française  en  Adgérie.  -  G.  Etienne  et  M.  Perrin  :  Les 

procédés  pratiques  de  désinfection  par  le  formol. _ (N°  i3 

27  mars.)  Rappin  :  Vaccination  des  bovidés  contre  la  tuber¬ 
culose.  —  P.  Bégouin  :  Rétablissement  de  la  circulation 
par  accommodation  circulatoire  dans  les  kystes  de  l’ovaire 
a  pédicule  tordu.  -  (N°  14,  3  avril.)  E.  Mériel  :  Infarctus 
hémorragique  de  1  intestin  grêle  (3o  centimètres)  par  obli¬ 
tération  embolique  artérielle  chez  un  syphilitique.  - 
Montagnon  :  Quelques  considérations  sur  deux  cas  de 
méningite  aiguë  cérébro-spinale,  l’un  traité  par  les  ponc¬ 
tions  lombaires  successives,  l’autre  par  le  sérum  anti-mé- 
mngococcique . 

Revue  hebdomadaire  de  laryngologie,  d’otologie  et  de  rhino- 

rl.?1C  -n  1  ï,1’  Iz*  mars  1909.)  E.  Pistre  :  Fibrome  pur 
dPr°n  de  1  T11*6  (anthélix)-  -  (N°  1 2,  20  mars.)  Fer- 
nasale^HenVET  •  Belatio“s  pathogéniques  entre  les  fosses 
1  ,Moa  P01tnne  >'  effets  de  l’obstruction  nasale  unilaté- 
rale  -  (N  i3,  27  mars.)  P.  P,ÉTRI  :  De  la  ]aryngectomie 
partielle  par  voie  latérale.  -  (N°  i4,  3  avril.)  GleiÏsmann  : 
aryngectomie;  méthode  pour  produire  la  voix  artificielle 

R7»”™S  Ch,lnirS“-.  -.<«•  ».  ■»»»™  .909.)  Vit,™,»:  De 
E  Ort»,  r"  '"'T''™  d'“  SRegüens  ilho-c*»»,.  - 
H  Ar!r*  :  CanceRdes  induits  biliaires.  -  X.  Delore  et 

trinte  A  vINE  ‘‘  U  en  évolution  et  büoculation  gas¬ 
trique  (traitement  chirurgical)  [5  fig.l.  —  R  Leriche  et 

MouRIçüand  Les  formes  chirurgicales  de  la  tuberculose 
de  1  estomac  (fin).  -  P.  Guibal  :  Les  abcès  sous-phré- 
mques  [9  fig  ]  (fin).  _  M.  Patel  et  A.  Chalier  :  ils  tu¬ 
meurs  du  cordon  spermatique  [1  fig.]  (suite) 

RZ°J\TT-  r  (N<  3’  »  -9»9  )  R-  Mignot  ; 

Sraéî  T  deVel0ppement  Physique  des  paralytiques 

generaux. -LAiGNEL-LAVASTmE  :  Les  troubles  psychiques 

Vitry  ^A8/  r0,TeS  ,hyp°physaires-  ~  Lortat-Jacob  et 
V  try  .  Adipose  locale  consécutive  aux  lésions  expérimen¬ 
tales  du  sciatique.  Rôle  des  ganglions  lymphatique^!  fig.) 

hé  éiî  S  JiIj-hémiP  égle  Par  artérite  eérébrale  chez  les 
h  rédo-syphilmque8.  _  Laignel-Lavastine  :  Les  troubles 
psychiques  dans  les  syndromes  génitaux  mâles. 

Revue  médicale  de  l’Est.  -  (N-  6,  i5  mars  I9o9.)  P.  Si¬ 
mon  .  Dysenterie  bacillaire  chronique  Traitement  nar  le 
sérum  de  Vaillard-Dopter.  _  M.  H.  T,ssm“t  ü„P,  0Ü 
servation  de  morve  chronique  (fin). 

RGHL?eTr°,l0giqUe-  “  (T  5’  15  mars  *909.)  Souques  et 
Ghene  Tabes  avec  atrophie  des  muscles  innervés  parla 
br  nche  motrice  du  trijumeau,  le  pneumogastrique,  le 
pinal,  1  hypoglosse  et  les  racines  inférieures  du  plexus 
brachial.  -  M.  Perrin  (de  Nancy)  :  A  propos  de  l’exagé! 
moT  7S  refle^eS:r°tu,iens  dans  un  cas  de  polynévrite.8— 

(N  6,  3 o  mars.)  G.  Roussy  :  Deux  nouveaux  cas  de  lésions 
de  couche  optique  suivis  d’autopsie;  syndrome  thala- 
mique  pur  et  syndrome  thalamique  mixte  (2  fig  )  _  Du 

=,tS,e.):De-  d' B  >0^”. 

Semaine  gynécologique.  -  (N«  12,23  mars  I9o9.)Pichevin: 
es  troubles  gastriques  d’origine  utérine.  —  (N°  i3 
3o  mars  )  R.  Pichevin  .  De  k  torsion  de  1>utérug  ^  ^ 

cas  de  tumeur  uterine  ou  annexielle.  —  (N°  i4  6  avril  7 
Pichevin  :  Le  sublimé  corrosif  comme  antiseptique  0 

SeiWo  f,diCale’  “  (N°  ”>  17  mars  I9°9.)  Lejars  :  De 
epatocholangio-enterostomie.  —  (N“  12,  24  mars.)  G  Guil- 
lain  et  J.  Troisier  :  Physiologie  pathologique  de  l’héma- 
tome  pkural  traumatique  :  la  biligénie  hémolytique  locale. 

(N  i3,  3x  mars.)  R.  de  Bovis  :  L’œuvre  de  F  «  Impe- 
rial  cancer  research  fund  d.  ** 


Le  Directeur-gérant  :  Dr  François  Le  Sourd. 
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,  Obésité. Goutte  Rhumatisme,  Faiblesse 


APPLICATIONS  THÉRAPEUTiQUES;  Artériosclérose, Affections  cardiaques, 

L~ ‘-'Dans  toutes  les  principales 


,  PARIS.  -  Échantillons  à  MM.  les  Médecins ^ 


IFFECT1MS  CURPUPES 


I CONVàLLARIA  MAIALIS 

langlebert 

j  SIRQP  :  2  à  3  cuillerées  à  soupe  par  jour. 
1  PILULES  :  6  par  jour, 
j  œPLES  da  SQMVALL&S8ARIWE  ’•  4  par  jour. 


Plasma  de  Quinton 

té pGa  STATION  BIOLOGIQUE  d’Arcachon. 
SARRION,  54,  faub.  St-Honoré,  Pakis, 

FOURNISSEUR  EXCLUSIF 
DES  DISPENSAIRES  MARINS  DE  PARIS 

IAPA1NE 

W  mMirvre  _EACDDET 


Capté  pr  la  STATION  BIOLOGIQUE  d’Arcachon. 

H.  CARRION,  54,  faub.  St-Houoré,  Paris, 

FOURNISSEUR  exclusif 
DES  DISPENSAIRES  MARINS  DE  PARIS 

—  — 

9  troistte-perret 

(Sa  Plus  puissant  digestif  coirnaÿ 
tr,  Terre  à  liqueur  d’ELIXIR,  SIROP  ou  VM  «8 
• ,  toafne  de  Trouette-Perret  après  chaque  repas. 

^  ruait  CTTE.  15,  me  dea  Immeables-Indiistriels,  PÆS 

fGraïûl^âVOatilloB  j 

1  A  I  MILUSR.  D’EXTRAIT  TITRÉ  DE  _  I 

1  a  à  4  Dar  iour  produisent  une  diurèse  rapide 
1  relèvent  le  cœur  affaibli,  dissipent 

»  ASYST0L1E,  DYSPNÉE,  OPPRESSION,  GDEMES 

I  Usage  continu  snnsinconvcnient  ni  intolérance. 

1  Exiger  la  Signature  CATILLON .  Pnx  de  1  Aoadauue^ 
yjlMmuR»  uOR.tSOO,  Pania.j.BouPRUA 

~KIÜRÈNE  _  , 

Sans  odeur.  Principe  actif  de  la 

VALÉRIANE 


L’ÂPIOSJNE  exerce  son  action  sur  le  système 
circulatoire,  en  déterminant  des  phéno¬ 
mènes  de  congestion  vasculaire  et 
d’excitation,  en  même  temps  que 
sur  la  contractibilité  de  la 
fibre  musculaire  lisse  de 
la  matrice. 

L’APIOLINE _ __ _ 

est  renfer-  tenant  ^!iacune  20 

centigrammes.  Adminis¬ 
trée  2  à  3  jours  avant  l’appa¬ 
rition  des  règles,  à  la  dose  de  2  à 
3  capsules  par  jour,  prises  aux  repas, 
l’Apiolme  rappelle  et  régularise  le  flux 
mensuel,  paris,  8,  rus  Vioienne  et  toutes  Pharmacies. 


COLCHIFLOR 


Mrle  D r  Debout  dEstrées 


dépôts 

dans 

toutes  les 

PHARMACIES 

DE 

GOUTTE  et  le  RHUMATISME 

Cette  ateoolature,  faite  avec  la  fleur  fraîche  du  Colchique,  est  exempte 
des  principes  drastiques  contenus  dans  le  bulbe  ou  les  semences,  qui  forment, 
généralement,  la  base  de  tontes  les  préparations  analogues. 

DOSE  :  6  Capsules  par  jour  en  cas  d’accès 


VALÉRIANE  granules  de  digitaline  pïïhmii  solution  de  digitaline 

p.— r.'üsSSKî"?  j ?jsr  ^fSsBaSgBaBS  B Sa 

EOCALYPTINE  LKBtuJM 

CAPSULES  -  AMPOULES  et  LIQUIDE  INJECTABLE  stérilisés.  yQggg  RESPIRATOIRES  et  tOUteS  MALADIES  INFECTIEUSES 

Pharmacie  Centrale,  50, Faube  Montmartre,  Pans  et  toutes  fn!,pmnn,Q 


VOIES  RESPIRATOIRES  et  tontes  MÂlADSESjNFEÇTIEUSÆS 


. Gomfc).nalsons  métallo-peptoniques  découvertes  par  *  j>iT>Jj;£; JjQT  ©Il  1885 

Communication  à  l’Académie  des  Sciences, ,  par '  -edelHédec,-n0(Jepam(SéaMedB26iiiarsi9flï) 

lODONE.— Thèse  sur  les  composés  ,orf^>2Ir®0^ANI^ESs6 et  étranger 

■  L  lodone,  combinaison  d’iode  et  de  Peptone  entfcemem  A  Viodono  est  un  véritable  Peçtonate  diode.  P.£raniqueg_ 
I  assimilable,  remplace  avec  avantage  1  Iode  et  les  Iodures, 

■  craindre  les  conséquences  de  Ylodisme. 

"  5  Gouttes  =  0.01  cent,  d’iode  métallique.  alcalin 

20  Gouttes  d’iodone  correspondent  à  1  gr.  d  Iodure  alca  m. 

£  5  à  20  Gouttes  pour  Enfants,  j  2  fois 
DOSE  MOYENNE  |  iq  &  50  Gouttes  pour  Adultes,  i  Par  Jour‘ 

Se  prend  facilement  dans  du  lait  le  matin  à  jeta  ou  aux  repas. 


bien  ^supérieur  St  ?fé“ons  similaires,  dites  Iodés  organiques.  I 

1-  par  son  procédé  de  préparation  spéciale;  ne provena  ‘  -  J ® 

2-  Par  la  qualité  et  la  pureté  de P 

végétale,  mdAibumosea.ttdepc^  ^  ^  préoipltatlon  de  lïode  01  _ 

P0 Llodonc  ^Tes  1 

!  T—  d».  tm  H&pitaux  ont  été  remarquable®.  I 
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SEUL,  VÉRITABLE 


Biere  de  Santé  Diastasée.Phosphatée^&àJopiosjiato^s, 

.pmELVCEROPHOSPHATÉ 


NOUVEAU  BOUCHAGE 


ienle  admise  dans  les  Hôpitaux  de  Paris).  Pmx:  leü.1'25. 

Prix  :  ^  çj 

le  flac.  2  fr.  Q»tij 


IODO-MAÏSIME 


BEAUME  PPRET  :  Affections  cutanées^ il«?y.I>hl.ll^ï-’ 


IHUBERCULOSES‘ 

CATARRHES  v. . 

GRIPPES, BRONCHITES 


i  Spécifique  des  Prurits. 


■IIEMÜI5I0NS* 

du  lait  on  du 
bouillon. 


_ _  — créosotée 

MARCHAIS 

Calme  la  TOUX,  relève  l’APPÉTIT 
et  CICATRISE  les  lésions 
Bien  tolérée  —  Par  P  absoroée. 


BI-IODURE 


SOUFFRON, 

- - - .  ■■■■■- - — rmim  2SX+|ïgï2(Clitpnrs)| 

C%  Maladies  cutanées  ei  syphilitiques  (Tolérance, Inaltérabili 

Solut. MJJJÊ&Tïn’ï 


1  :  Chlorures, 

i- 1  Glycéri  '  ■■■”■  ““  Hl';-  ol  n  ,l! 


liquide 

remplace 
,  SUBLIMÉ  „ 
POUDRE  f  â 
remplace  10 

I0D0F0R1ÏIE 


Traitement  Rationnel 
et  HYGIÉNIQUE  de  la 

CONSTIPATION 

HABITUELLE 


ÉPILEPSIE.  HYSTÉRIE 

NÉVROSES 


Pn£i5«Xrde,  B°nrp  ¥ur‘  an  BROMURE  D| 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodure) 
expérimenté  avec  tant  de  soins  par  les  médecin» 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Le* 
recueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi 
Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromu. 
rée  en  France  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé. 
matiqu®  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora¬ 
tion  du  bromure  dans  nn  sirop  aux  écorce, 
d  oranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  de  HENRY  MURI 
contient  »  grammes  de  bromure  de  potassium. 
A'rix  du  flacon  :  cinq  franco. 

ticiens,  au  même  prix  de  cimq  seakcs  par  flacon  i 

SODIüV;  r°P  d°  Btnry  Mur*  BSOMURS  DI 

ï  Le  sirop  POLYBROMÜRÉ  Henry  Mure-, 

strontium.  d*  Btnry  Xar‘  *u  BR0MDR1S  D» 

Ces  trois  préçarations  nouvelles  sont  exécutées 

Mur  18  *°Ain  qUI  ®iait  le  dn  SiroP  Henry 

Mure  au  bromure  de  potaeeium.  *  ’ 

Dépôt  à  Paris  dans  toutes  les  pharmacies. 

Vente  en  okob.--  S'adresser  à  M.  HenryMure 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Ssnrît  fGardf : 


PRODUIT 
exclusivement 
végétal. 

RÉGULATEUR 

es  FONCTIONS  INTESTINALES 


msi 


lue  de  Tréviae,  —  TÉLÊPhOMlïtî^Q^ 

IEFS5SON  de  la  TOUX  n 

GLOBULES  du  Dr  de  IfAOlS 

à  V HÉLÉ  N! NE  de 

Expérimentés  dans  les  Hepiiaux  de  Paris.  tmSSt 

ÉLIXIR  «  PILULES  GREZ  Sfgr 

Dispepsies,  anorexies,  vomissements,  etc. 
Pans,  Collin  et  Cie,  4g,  r.  de  Maubeuge,  et  Phi®1. 
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s’abonne  sans  frais 


CIVILS  ET  MILITAIRES 


Le  prix  de  l’abonnement 

pour  les  Étudiants  en  médecine  estde  10' pan 
L’abonnement  part  du  1"  de  chaque  mois. 


ADMINISTRATION 
49,  rue  St-André-des-Arts, 

PRÈS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 


r  R  i  x 

FRANCE .  3  moi; 

UNION  POSTALE.  .  3  moi 

Prix  du  Numéro  : 


DE  L’ABONNEMENT  : 

s  :  4  fr.  50.  —  6  mois  :  8  fr.  —  i  an.:  15  fr. 
S  :  7  fr.  ».  —  6  mois  :  13  fr.  —,  1  an  :  25  fr. 

10  e.  —  Le  Numéro  du  samedi  :  25  c. 


LES  BUREAUX 
sont  ouverts  tous  les  jours, 

TÉLÉPH.  819-52 
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Chirurgie  :  Deux  cas,  dont  un  mortel,  d’empoisonnement  bismu¬ 
thique  à  la  suite  d'injections  de  pâte  de  vaseline  et  de  bismuth; 
—  La  maladie  de  Schlatter  (divulsion  apophysaire  du  tibia  chez 
les  adojescents). 
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CBR0N1QUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

HOPITAUX  DE  PARIS.  —  CONCOURS  D’ACCOUCHEUR  DES 

hôpitaux.  — Consultation.  —  Séance  du  20  avril:  MM.  Gué- 
niot  ei  Le  Lorier,  18;  Jeannin,  ig;Schwaab,  i5;  Cathala,  16. 

Epreuve  clinique.  —  Séance  du  21  avril  :  MM.  Le  Lo¬ 
rier.  24  ;  Schwaab,  27.. 

facultés  DE  médecine.  —  Bordeaux.  —  Sont  admis  à 
la  ret  aile  et  nommés  professeurs  honoraires  :  MM.  les  doc¬ 
teurs  P.  Vergely,  professeur  de  pathologie  et  thérapeutique 
générales;  Picot,  professeur  de  clinique  médicale;  Lanne- 
longue,  professeur  de  clinique  chirurgicale. 

ÉCOLES  DE  MÉDECINE.  —  MARSEILLE.  —  M.  le  docteur 
Villeneuve,  professeur  de- pathologie  externe  est  admis  à  la 
retraite  et  nommé  professeur  honoraire. 

—  Tours.  — M.  le  docteur  Thomas,  professeur  de  patho¬ 
logie  externe  est  admis  à  la  retraite  et  nommé  professeur 
honoraire. 

LA  PROCHAINE  CONFÉRENCE  INTERNATIONALE  DU  CAN¬ 
CER.  —  Le  bureau  du  Congr  ès  international  du  cancer,  réuni 
à  Berlin,  a  décidé,  dans  sa  séance  du  16  avril,  que  la  pro¬ 
chaine  «  conférence  internationale  du  cancer  »  se  réunirait  à 
Paris  à  la  fin  de  septembre  1910. 


W  ASSOCIATION  GÉNÉRALE  DES  MÉDECINS  DE  FRANCE 
(5,  rue  de  Surène).  —  Cinquantenaire  de  l’association 
(séance  solennelle,  dimanche  25  avril  1909,  à  deux  heures  et 
demie).  —  La  séance  solennelle  du  cinquantenaire  de  l’Asso¬ 
ciation  générale  de  prévoyance  et  de  secours  mutuels  des 
médecins  de  France  aura  lieu  le  dimanche  25  avril,  à  deux 
heures  et  demie,  dans  la  nouvelle  salle  de  l’Académie  de  mé¬ 
decine,  16,  rue  Bonaparte. 

Les  présidents  et  délégués  des  Sociétés  locales  recevront 

—  en  même  temps  que  leur  carte  pour  l’assemblée  générale 

—  deux  cartes  d’invitation  spéciales  :  l’une  pour  la  séance 

solennelle,  l’autre  pour  le  banquet. 

Les  membres  de  l’association  qui,  ne  faisant  pas  partie  du 
conseil  général  ou  n’étant  ni  présidents,  ni  délégués  des  so  - 
ciétés  locales,  désireraient  assister  à  la  séance  solennelle 
sont  priés  d’adresser  une  demande  de  carte  (avec  leur  nom  et 
adresse  lisibles)  à  M.  le  docteur  Darras,  5,  rue  de  Surène, 
Paris  VIIIe. 

Le  nombre  des  places  étant  limité,  il  ne  pourra  être  ré¬ 
pondu  aux  demandes  que  dans  la  mesure  des  places  dispo- 
nibles.  —  Les  caries,  personnelles,  seront  exigées  à  l’entrée 
de  la  salle. 

Banquet  du  dimanche  25  avril.  —  MM.  les  membres  du 
conseil  général  prient  MM.  les  présidents  et  délégués  des 
sociétés  locales  de  leur  faire  l’honneur  d'assister  au  banquet 
qui  leur  sera  offert  le  dimanche  25  avril,  à  sept  heures  et 
demie,  au  palais  d  Orsay  (hôtel  de  la  nouvelle  gare  d’Orléans, 
9,  quai  d’Orsay).  Ceux  d’entre  eux  qui  voudront  bien  accepter 
cette  invitation  sont  priés  d’en  prévenir,  avant  le  20  avril, 
M.  le  docteur  Darras,  5,  rue  de  Surène,  Paris. 

Tous  les  membres  de  l’association  peuvent  assister  au  ban¬ 
quet.  La  cotisation  pour  eux  est  de  i5  francs.  Les  adhésions 
doivent  être  adressées  à  M.  le  docteur  Darras. 

Cinquantième  assemblée  générale  (lundi  26  avril  1909, 
à  neuf  heures  et  demie  du  matin).  —  La  5oe  assemblée  géné¬ 
rale  annuelle  de  l’Association  générale  de  prévoyance  et  de 
secours  mutuels  des  médecins  de  France  aura  lieu  le  lundi 
26  avril,  à  neuf  heures  et  demie  du  matin,  dans  la  nouvelle 

salle  de  l’Académie  de  médeciné.  16,  rue  Bonaparte. 

Composition  de  l'assemblée  générale.  Conformément  à 
l’article  53  des  statuts,  ne  peuvent  assister  à  l’assemblée 
générale  que  les  membres  du  conseil  général  et  le§  prési¬ 
dents  et  délégués  des  sociétés  locales. 

Les  membres  de  l’association  qui  ne  font  pas  partie  du 
conseil  général  ou  qui  ne  sont  ni  présidents  ni  délégués  des 
sociétés  locales  ne  peuvent  pas  prendre  part  a  1  assemblée 
générale,  mais  ils  peuvent  assister  au  banquet  (cotisation  : 
i5  francs). 

MÉDECINS  COLONIAUX.  —  Le  diplôme  de  médecine  colo¬ 
niale  vient  d’être  décerné  à  MM.  les  docteurs  Teissonnière, 
Duclaud  et  Coulange  à  la  suite  des  examens  qui  viennent 
d’avoir  lieu  à  Marseille. 
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Gastro^Entêrites 
des  Nourrissons 

DIARRHEES  INFANTILES 
Troubles  Dyspeptiques  de  la  T  Enfance. 

Prescrire 

i|î  à  i  cuillerée  à  café  de 

Sirop  de  TrPttette-Perret  à  la  “Papaïne” 

avant  chaque  tétée  pu  biberon. 


Le  Sirop  de  Treuette-Perret 
à  la  “  Papaïpe  ”  le  lak, 

combat  la  Dyspepsie,  tout  en  laissant 
aux  muqueuse  le-  temps  de  se  réparer. 


\ 


La  “  Papaïpe  ”  est  un  ferment 
\  digestif  végétal  qui  digère  et  peptonise 
\  quelle  que  soit  la  réaction  du  milieu. 


\ 


Favorise  la  reprise  du  lait,  après 
les  diètes  et  régimes. 


\ 


Maladies  de  r Estomac  et  des  Intestins  des  Adultes 

Sirop  de  Trouette-Perret  à  la  “Papaïne”  f 

x  cuillerée  à  soupe  à  chaque  repas. -  4  le  fl. 

Élixir  de  Tr  ôa ctté-Per  r  et  à  la  “  Papaïpe  M  { 

- : — ?  i  verre  à  liquepr  à  chaque  repas.  ,  t  r-.;,;  5  le  fl.  f 

Cachets  de  Troaette-Perret  à  la  44  Papaïpe  ”  { 

— ..  •  •  •  i  à  2  cachets  à  chaque  repas. -  4f  la  bte. 

Vente  réglementée  laissant  aux  Pharmaciens  un  bénéfiaTnormah 

Se  trouve  partout. —  Gros  :  E.  TRQUETTE,  15,  rue  des  Immeubles- Industriels,  Paris. 
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nécrologie.  —  Nous  avons  le  regret  d’apprendre  la  mort 
de  MM.  les  docteurs  Allioâ  (d’Àmbérieu-en-Ëugey),  Belot 
(de  Sainte-Bazeille),  Ch.  Ménécier(de  Marseille),  Paradis  (de 
Quiry-le-Sec)  et  B.  Pollet  (de  Sainghin). 

clinique  médicale  des  maladies  de  l’enfance.  (Pro¬ 
fesseur  Hütinel.)  —  MM.  Nobécourt,  professeur  agrégé, 
Babonneix,  Paisseau,  Léon  Tixier  et  Roger  Voisin,  chets  de 
clinique  et  de  laboratoire,  commenceront  le  3  mai  1909,  à 
dix  heures  et  demie  du  matin,  une  série  de  dix  leçons  prati¬ 
ques  sur  les  procédés  de  laboratoire  appliqués  à  la  clinique. 

1.  Lundi  3  mai,  dix  heures  et  demie  :  Diagnostic  bactérior 
logique  des  angines  et  des  stomatites. 

1.  Lundi  3  mai,  quatre  heures  :  Technique  de  la  ponction 
lombaire  et  de  l’examen  du  liquide  céphalo-rachidien. 

3.  Mardi  4  mai,  dix  heures  et  demie  :  Cytologie  et  bacté¬ 
riologie  dii  liquide  céphalo-rachidien. 

4.  Mardi  4  mai,  cinq  heures  :  Diagnostic  delà  fièvre  typhoïde 
(séro-diagnostic).  Examen  bactériologique  des  selles  des 
nourrissons.  Exploration  des  fonctions  biliaires  et  intesti¬ 
nales.  (Procédé  de  Triboulet.) 

5.  Mercredi  5  mai,  onze  heures  :  Examen  du  sang,  (numé¬ 
rations  des  globules  rouges,  des  globules  blancs,  de  la  quan¬ 
tité  d’hémoglobine), 

6.  Mercredi  5  mai*  cinq  heures:  Urologie  clinique.  Dosage 
desprincipes  normaux  :  chlorures,  tirée.  Sédiments  urinaires, 
cristaux,  pus,  globules  rouges,  cylindres. 

7.  Jeudi  6  mai,  dix  heures  et  demie  :  Sphygmométrie  (appa¬ 
reil  de  Potain,'  appareil  de  Amblard,  Sphygmosignal  de 
Vaquez). 

8.  Vendredi  7  mai,  dix  heures  et  demie  :  Principes  anor¬ 
maux  de  l’urine  :  albuminurie,  sucre,  pigments  biliaires, 
recherche  et  dosage. 

9.  Vendredi  7  mai,  cinq  heures  :  Technique  des  différentes 
épreuves  à  la  tuberculine. 

10.  Samedi  8  mai,  dix  heures  et  demie  :  Diagnostic  de  la 
tuberculose  par  les  procédés  de  laboratoire,  recherche  du 
bacille  de  Koch  dans  les  Crachats  et  lès  exsudats,  inoculation 
au  cobaye. 

Le  cours  sera  complet  en  une  semaine.  Le  nombre  des 
inscrits  est  limité;  le  droit  à  verser  estde5o francs.  S’adresser 
à  la  surveillante  de  la  policlinique  médicale  à  l’hôpital  des 
Enfants-Malades,  149,  rue  de  Sèvres. 

hôpital  saint-louis  (service  deM.  le  docteur  Brocq). — 
Conférences  de  dermatologie  pratique.  —  MM.  L.-M. 
Pautrier  et  P.  Fernet  commenceront  le  mardi  4  mai,  une 
série  de  di>t  conférences  de  thérapeutique  clinique  pratique. 

Chaque  conférence  comportera  des  examens  de  malades  et 
des  discussions  de  traitement. 

Les  élèves  seront  individuellement  exercés  à  la  pratique  des 
pansements,  des  injections  et  des  bpérations  de  petite  chi¬ 
rurgie  dermatologique. 

Le  nombre  des  inscriptions  est  limité.  Le  droit  d'inscrip¬ 
tion  est  de  5o  francs. 

Se  faire  inscrire  au  laboratoire  du  service  du  docteur  Brocq, 
dans  la  matinée. 


ARTICLES  ORIGINAUX 

PRINCIPALES  PUBLICATIONS  FRANÇAISES 

ST  ÉTRANGÈRES 

Boston  medical  and  surgical  Journal.  —  (Vol.  CLX,  n°  10, 
xi  mars  1909.)  George  W.  Gay  :  Le  traitement  médical 
des  tumeurs  malignes.  —  Francis  H.  Williams  :  Le  trai¬ 
tement  précoce  de  quelques  épithéliomas  par  les  sels  purs 
de  radium  (1  tableau).  —  Harry  W.  Goodall  :  Une  exacte 
et  rapide  méthode  pour  dosage  quantitatif  des  chlorures 
dans  l’urine.  Etude  critique  des  méthodes  employées  a-- 
tuellement  [méthodes  rapides  (avec  un  tableau)],  —  John 
Douley  :  Le  mysticisme  et  la  médecine.  —  (N°  1 1,  18  mars.) 
George  S.  C.  Badger  :  L’artério-sclérose.  —  H.  W.  Van 
Allen  :  Quelques  nouvelles  applications  de  l’électricité  e.t 


de  la  lumière  en  médecine.  — -  Charles  Greene  Cumston  : 
Une  étude  sur  la  stérilisation  des  mains.  —  (N°  12,  2S  mars.) 
John  C.  Munro  :  La  chirurgie  des  voies  biliaires,  particu¬ 
lièrement  étude  sur  les  résultats  éloignés.  —  Tom  A.  Wil¬ 
liams  :  Nouvelles  tendances  de  la  conception  clinique  de 
l’hystérie.  —  Edward  E.  Tracy  :  Le  ligament  caleanéo- 
péronéen  et  son  voisinage,  basé  sur  les  dissections 
(2  schémas).  —  William  L.  Harris  :  Un  cas  de  pseudo¬ 
hermaphrodisme.  ^-  Charles  Greene  Cumston  :  Etude  sur 
là  stérilisation  des  mains  (fift).  —  Guy  G.  Fernald  :  Eva- 
cuateur  pour  le  côl&n  (1  fig.).  —  Francis  H.  Williams  : 
Quelques  observations  sur  les  réactions  cutanées  à  la  tuber¬ 
culine  (1  tableau). 

Centralblatt  für  innere  Medizin.  —  (N°  10,  6  mars  1909.) 
Rütimeyer  :  Sur  l’influence  d’une  période  de  jeûne  de 
vingt-quatre  jours  sur  la  sécrétion  gastrique  chez  l’homme» 

Deutsche  medizinische  Wochenschrift.  —  (N°  9,  4  mars 
1909.)  Hartmann  :  Le  traitement  du  catarrhe  chronique 
des  voies  aériennes  supérieures.  —  Lesser  :  Nouveaux 
résultats  du  séro-diagnostic  de  la  syphilis.  —  Blaschko  : 
Sur  l’emploi  clinique  de  la  réaction  de  Wassermann.  — 
Brenner  :  La  réaction  cachectique  comparée  au  contenu 
hêrnoglobiiiürique  et  aux  éléments  figurés  du  sang  dans  les 
anémies;  influence  de  l’eau  arsenicale  naturelle.  —  Hæ- 
bërlin  :  Sur  l’origine  des  appendicites.  — »  Siegmtjnd  : 
Deux  tumeurs  vasculaires  de  la  tête  :  angiome  veineux  de 
la  joue  et  éléphantiasis  mou  angiectasique  du  crâne  et  du 
visage.  —  Richter  :  Examen  au  poumon  dans  la  tubercu¬ 
lose  des  sommets  avec  remarques  spéciales  sur  les  idées 
de  Kônig.  —  Herzog  :  Progrès  dans  le  domaine  de  l’oph¬ 
talmologie. 

Münchener  medizinische  Wochenschrift.  —  (N°  10,  9  mars 
1909  )  Flenier  :  Troubles  digestifs  et  psychonévroses.  — 
Straub  :  Sur  le  mécanisme  de  la  glycosurie  adrénalique. 

—  Noguchi  :  Une  méthode  dé  séro-diagnostic  de  la  syphilis 
adaptée  à  la  pratique.  —  Ceconi  :  Sel  et  urémie.  —  Sieber  : 
Sur  l’anesthésie  lombaire  par  la  novoeocaïne  en  gynéco¬ 
logie.  —  Klose  et  Vogt  :  Recherches  anatomiques  et  phy¬ 
siologiques  sur  l’anesthésie  lombaire  et  sur  son  emploi  cli¬ 
nique.  —  Fromme  :  Les  streptocoques  dans  les  sécrétions 
génitales  des  femmes  enceintes  et  des  accouchées.  —  Heos- 
berg  :  Contribution  nouvelle  à  l’étude  des  lésions  oculaires 
par  fulguration.  —  Schubig  :  Explication  des  reliquats 
rachitiques  sur  le  thorax  des  adultes.  —  Plate  :  Nouveau 
procédé  pour  provoquer  les  irritations  cutanées.  —  Deip- 
ser  :  La  fièvre  puerpérale.  —  Mendel  :  La  diète  hypo- 
chlorurée  comme  méthode  thérapeutique.  —  Von  den 
Velden  :  La  distribution  des  maladies  mortelles  aux  difle-? 
rents  âges. 

Pester  Medizinisch-chirurgische  Presse.  —  (N°  10,  7  mars 
1909.)  Jankuba  :  L’hémorragie  cérébrale.  —  Moricz  :  Cas 
d’intoxication  par  l’ergot  de  seigle. 

Tribune  médicale.  —  (N°  n,  i3  mars  1909.)  J.  Heitz  : 
Début  de  gangrène  de  l’index  droit  chez  une  femme  de 
soixante-quatre  ans  par  oblitération  artérielle  probable.  — 
(N°  12,  20  mars.)  Chemery  :  Pathogénie  de  l’œdème  aigu 
du  poumon.  —  (N°  i3,  27  mars.)  Huguier  :  Du  traitement 
des  ankylosés  du  cou  d’origine  traumatique.  —  C.  Caüs- 
sade  et  Leven  :  L’engraissement  et  l’amaigrissement  su 
cours  de  l’ictère  par  rétention.  Leur  valeur  séméiologique. 

—  (N°  14,  3  avril.)  Jean  Heitz  et  Lofez  :  Stomatite  de 
l’huile  grise  avec  nécrose  étendue  du  maxillaire  inférieur, 
consécutive  à  une  seule  injection  de  10  centigrammes  de 
mercure  métallique. 

Wiener  klinische  Wochenschrift.  —  (N°  9,  4  mars  1909.) 
Chwostek  :  L’hyperémie  menstruelle  du  foie.  —  Schwarz  : 
Sur  le  diagnostic  fonctionnel  des  affections  pancréatiques. 

_  Krokiewioz  :  Sur  le  traitement  de  la  tuberculose.  — 

Mayrhofeh  :  Recherches  sur  l’étiologie  de  la  périostite 
dentaire.  —  Sidnig  :  Tabes  dorsal  avec  hématénièse*  herpès 
zoster  atypique  et  sécrétion  lactée  chez  une  femme  de  sbi- 
xante-deux  ans. 
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CLINIQUE  MÉDICALE  DE  L’HOPITAL  BEAUJON 

MALADIE  DE  HODGSON  ET  SYPHILIS 

Par  M.  le  professeur  DEBOYE  (i). 

A  côté  de  l’insuffisance  aortique  valvulaire,  d’ori¬ 
gine  habituellement  rhumatismale,  se  place  l’insuf¬ 
fisance  aortique  artérielle,  qui,  suivant  moi,  relève 
presque  toujours  de  la  syphilis. 

Deux  malades  de  notre  service  sont  atteints  de 
cette  affection,  tous  deux  ont  eu  la  syphilis,  ils  nous 
fourniront  donc,  en  même  temps  qu’un  appoint  à 
notre  opinion,  l’occasion  de  passer  à  la  critique  les 
notions  aujourd’hui  classiques. 

B...  quarante-sept  ans,  couché  salle  Sandras, 
lit  25  ter ,  a  contracté  probablement  à  la  fois  blen¬ 
norragie  et  syphilis,  quelques  jours  avant  son 
départ  pour  le  service  militaire.  En  effet,  pendant 
qu’on  l’y  traitait  pour  la  première  de  ces  affections, 
apparurent  des  plaques  muqueuses  qui  furent  cau¬ 
térisées  au  nitrate  d’argent.  Il  reçut  alors  pendant 
un  mois  des  pilules  de  protoiodure.  En  février  der¬ 
nier,  il  commença  à  ressentir  des  douleurs  épigas¬ 
triques,  survenant  deux  ou  trois  heures  après  les 
repas  et  probablement  liées  à  de  l’hyperchlorhydrie  ; 

.  elles  disparurent  dans  la  suite,  mais  furent  rempla¬ 
cées  par  des  douleurs  rétro-sternales,  surtout 
nocturnes,  et  un  endolorissement  vague  de  la  région 
hépatique.  Bientôt  le  malade  éprouva  des  vertiges, 
des  éblouissements,  des  bourdonnements  d’oreilles 
en  même  temps  qu’une  légère  dyspnée.  L’aggrava¬ 
tion  progressive  de  ces  symptômes  décida  le  malade 
à  entrer  à  l’hôpital. 

En  résumé  :  syphilis  en  apparence  bénigne  et  mal 
traitée  à  vingt  et  un  ans,  premiers  symptômes  de 
maladie  de  Hodgson  vingt-six  ans  après. 

Même  histoire  pathologique  dans  le  second  cas. 

Notre  malade,  âgé  de  quarante-neuf  ans,  a  contracté 
la  syphilis  à  vingt  et  un  ans,  il  eut  seulement  le 
chancre  et  les  plaques  muqueuses,  se  traita  pendant 
un  mois  au  protoiodure  et  à  la  liqueur  de  Van 
Swieten,  puis  il  oublia  sa  maladie;  aucun  accident  ne 
la  lui  rappela  pendant  vingt-sept  ans.  Il  y  a  un  an, 
débutèrent  l'œdème  des  jambes  et  l’oppression,  c’est 
pour  cès  symptômes  qu’il  entra  à  l’hôpital. 

Dans  les  deux  cas,  l’examen  du  cœur  montrait  le 
double  souffle  de  la  base,  et  le  diagnostic  de  maladie 
de  Hogdsonne  pouvait  faire  de  doute.  Je  note  seu¬ 
lement,  en  outre,  l’existence  d’un  léger  souffle  pré¬ 
systolique  mitral.  L’association  de  ce  signedesténose 
mitrale  à  l’insuffisance  aortique  est  un  fait  depuis 
longtemps  signalé  et  pour  lequel  j’ai  émis  l’hypo¬ 
thèse  suivante  :  par  la  dilatation  du  ventricule 
gauche,  l’orifice  mitral,  quoique  resté  normal,  se 
trouve  relativement  sténose.  Or,  vous  le  savez,  la 
dilatation  du  ventricule  n’est  pas  le  résultat  de  sa 
distension  par  le  sang;  bien  au  contrairë,  il  y  a  aspi¬ 
ration  du  sang  parle  ventricule,  et  si  l’orifice  mitral  est 

(x)  Leçon  recu’eiïlie  par  M.  du  Castel,  interne  du  service 


trop  étroit,  quelle  qu’en  soitla  raison,  on  verra  appa¬ 
raître  les  signes  de  rétrécissement  mitral.  Je  passe, 
car  il  n’y  a  là  rien  qui  soit  spécial  à  nos  malades. 

L’examen  du  système  artériel  nous  démontre  am¬ 
plement  qu’il  s’agit  d’une  maladie  de  Hugdson  ;  sans 
doute  l’aorte  ne  dépasse  pas  ici  le  bord  droit  du 
sternum,  mais  on  la  sent  battre  derrière  la  four¬ 
chette  sternale  et  les  sous-clavières  sont  surélevées. 
Le  pouls  est  dur,  tendu  et  n’a  pas  la  brusquerie  du 
pouls  de  Corrigan.  Le  tracé  sphygmographique  met 
lien  en  évidence  ces  caractères.  La  douleur  rétro¬ 
sternale  qui  existe  dans  nos  deux  cas  est  également 
signe  d’aortite.  Ajoutez  encore  1  âge,  l’absence  de 
toute  attaque  ancienne  de  rhumatisme  et  voilà  plus 
d’arguments  qu’il  n’en  faut  pour  établir  solidement 
notre  diagnostic. 

Mais  hâtons-nous  d’arriver  à  la  critique  des  don¬ 
nées  classiques  sur  l’étiologie  de  la  maladie  de  Hodg¬ 
son  ;  que  trouvons-nous  dans  nos  traités  ?  Paludisme, 
alcoolisme,  goutte,  arthritisme,  y  voisinent  confu¬ 
sément  et  l’on  n’oubliera  pas  le  surmenage,  les  émo¬ 
tions,  enfin  la  syphilis. 

Le  paludisme!  peut-être  dans  les  pays  où  sévit  la 
malaria,  peut-on  invoquer  cette  cause;  méfions-nous 
cependant,  voilà  une  de  ces  affections  qu’on  a  sou¬ 
vent  diagnostiquée  parce  qu’on  la  connaissait  peu, 
et  si  nous  n’en  voyons  plus  guère  en  France,  nos 
traités  ne  l’ont  pas  oubliée  ;  en  tous  cas  dans  nos  pays, 
il  ne  peut  être  question  de  cette  étiologie. 

Nos  deux  malades  sont  certainement  alcooliques. 
B...  boit  deux  litres  de  vin;  M...  en  absorbe  quatre 
ou  cinq,  sans  compter  rhum  et  apéritifs.  Et  cepen¬ 
dant  ils  n’avaient  ni  tremblements,  ni  pituites,  ni 
cauchemars.  Il  paraît  inadmissible  que,  n’ayant  pas 
présenté  ces  petits  signes  de  l’alcoolisme,  ils  doivent 
leur  lésion  aortique  à  l’alcool.  D’ailleurs  je  ne  connais 
pas  un  fait  où  l’on  puisse  accuser  l’alcoolisme 
seul.  Le  dossier  de  l’alcool  est  assez  lourd  pour  que 
nous  ne  le  surchargions  pas  des  crimes  d’autrui. 

Nos  malades  ne  sont  pas  goutteux  ;  la  goutte  d’ail¬ 
leurs  est  rare  à  l’hôpital,  mais,  en  ville  où  elle  est 
plus  fréquente,  détermine-t-elle  des  insuffisances 
aortiques  artérielles?  Voilà  qui  est  au  moins  pro¬ 
blématique. 

Nos  malades  ne  sont  pas  saturnins  et  je  ne  me 
rappelle  pas  avoir  vu  un  malade  où  l’on  ait  pu 
parler  d’insuffisance  aortique  d’origine  satur¬ 
nine.  Ce  qui  ne  veut  pas  dire  que  le  plomb  n’ait  pas 
une  action  sur  le  système  artériel,  mais  il  ne  s’a¬ 
charne  pas,  si  vous  me  permettez  l’expression,  sur 
l’origine  de  l’aorte,  son  action  est  beaucoup  plus 
générale. 

Je  ne  cite  que  pour  mémoire  l’arthritisme  : 
admise  par  les  auteurs  français,  cette  diathèse  mal 
définie  échappe  en  partie  à  la  critique  par  l’igno¬ 
rance  où  nous  sommes  de  sa  véritable  nature,  on 
peut  cependant  la  définir,  croyons-nous,  par  son 
étiologie;  elle  représente  le  groupe  des  maladies 
produites  par  une  alimentation  abondante  dispro¬ 
portionnée  avec  un  exercice  physique  restreint.  Vous 
voyez  sur  quels  arguments  peu  solides  on  pourrait 
bâtir  une  étiologie  aussi  vague  de  la  maladie 
de  Hogdson. 
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Le  surmenage  est  également  incriminé  par  les 
classiques;  il  semble  qu’on  ait  invoqué  cette  cause 
surtout  parce  qu’elle  a  pu  mettre  en  évidence  une 
insuffisance  aortique  latente;  aussi  nous  nous  gar¬ 
derons  de  lui  donner  une  importance  plus,  consi¬ 
dérable. 

Les  émotions  morales  ne  nous  paraissent  pas  mé¬ 
riter  plus  d’honneur. 

Mais  alors  quelle  cause  trouver  à  la  maladie  de 
Hodgson? 

Ni  l’alcoolisme,  ni  la  goutte,  ni  le  saturnisme,  ni 
le  surmenage,  ni  les  émotions  :  nous  avons  épuisé 
toutes  les  étiologies  possibles  ;  il  nous  en  reste  une: 
la  syphilis;  c’est  elle  la  grande  coupable  qu’il  faut 
une  fois  de  plus  accuser.  Neuf  fois  sur  dix,  derrière 
l’insuffisance  aortique  se  cache  la  syphilis,  et  la 
dixième  fois,  c’est  peut-être  encore  elle  que  nous  ne 
pouvons  découvrir.  Elle  est  indéniable  chez  nos  deux 
malades,  ils  ont  été  syphilisés  dans  l’adolescence  et 
depuis  lors  on  peut  affirmer  que  leur  maladie  a 
toujours  évolué.  De  même  que  le  tabès  trouve  son 
origine  dans  la  méningite  secondaire,  de  même, 
peut-on  dire,  l’aortite,  qui  se  démasque  à  soixante 
ans,  date  de  la  période  secondaire.  Ajoutons,  pour  la 
bonne  renommée  du  traitement  mercuriel,  qu’ici  il 
a  été  rudimentaire,  complètement  insuffisant.  Aussi 
doit-on  s’expliquer  que  souvent  les  syphilis  bénignes 
au  début  deviennent  graves  à  la  période  tertiaire. 

Vous  me  demanderez  comment  la  syphilis  lèse 
l’artère?  Sur  ce  point  je  n’ai  que  des  hypothèses  ;  je 
vous  les  donne  pour  leur  valeur  :  il  est  infiniment 
probahle  que  le  tréponème,  agent  de  la  syphilis, 
colonise  sur  le  tronc  aortique  ;  c’est  à  sa  multiplica- 
tion'qu’il  faut  attribuer  l’aortite  ;  sinon  il  serait  im¬ 
possible  d’expliquer  la  localisation  de  l’affection  sut 
la  crosse;  cependant  je  tiens  à  déclarer  qu’il  n’a  pas 
été  encore  trouvé  en  ce  point. 

Ajoutez,  maintenant,  si  vous  le  voulez,  que  l’alcool 
a  joué  un  rôle  secondaire,  qu’il  a  lésé  l’aorte,  déjà 
adultérée  par  le  tréponème;  c’est  possible,  étant 
donné  son  influence  sclérosante,  mais  seul,  je  le 
répète,  il  eût  été  incapable  de  déterminer  une  lésion 
locale. 

On  peut  en  dire  autant  du  tabac  ;  l’un  de  nos  ma¬ 
lades  fume  deux  paquets  par  jour,  l’autre  se  contente 
d’un  seul,  voilà  qui  est  encore  excessif,  mais  cepen¬ 
dant  il  ne  faut  pas.  exagérèr  la  nocivité  de  la  nico¬ 
tine,  elle  n’est  pas  facteur  important  de  sclérose  arté¬ 
rielle.  Je  sais  bien  que  des  travaux  récents,  et  nom¬ 
breux,  ont  voulu  élever  ce  poison  presque  à  la  hau¬ 
teur  de  l’alcool,  mais  voyez  combien  les  expériences 
sont  distantes  de  la  réalité  ;  on  procède  toujours  à 
fortes  doses,  et  même  on  injecte  des  macérations  de 
tabac  sous  la  peau.  Certes,  il  peut  y  avoir  abus,  il  y 
eh  a  souvent,  mais  il  est  difficile  de  dire  où  il  com¬ 
mence;  les  individus  y  sont  inégalement  sensibles, 
niais  bien  peu  le  sont  beaucoup.  Disons  cependant 
que  chez  nos  malades  syphilitiques  de  multiples  rai¬ 
sons  interdisaient  le  tabac,  ne  seraiLce  que  la 
crainte  de  la  leucoplâsie  et  la  perspective  lointaine 
du; cancer,  sur  lesquelles  j’ai  insisté  dans  ma  thèse. 

Lè  pronostic  de  l’affection  est  sombre;  Pinsuffi- 
sançe  valvulaire,  cicatrice  locale  d’une  lésion  an¬ 


cienne,  est  infiniment  moins  grave  que  l’insuffisance 
d’origine  artérielle,  toujours  en  évolution;  les  lé¬ 
sions  valvulaires,  aortiques,  coronariennes,  vont 
sans  cesse  augmentant.  Le  mercure  n’y  peut  rien; 
il  est  trop  tard  ;  eussions-nous  été  plus  heureux  si 
nous  avions  pu  agir  plus  tôt  ;  on  peut  l’espérer,  mais 
non  l’affirmer;  il  y  a  des  syphilis  qui  résistent  à  tout 
traitement  et  l’on  n’est  jamais  sur  d’éteindre  com¬ 
plètement  cette  terrible  affection.  Néanmoins,  il  est 
indiqué  de  donner  ici  le  mercure  avec  l’espérance 
d’arrêter  la  maladie.  Doit-on  donner  l’iodure  ?  Jadis 
panacée -universelle,  ce  médicament  a  été  injuste¬ 
ment  décrié,  il  rend  parfois  des  services  inappré¬ 
ciables,  mais  il  faut  l’employer  à  petites  doses,  car 
on  peut  produire  expérimentalement  l’athérome 
avec  des  doses  élevées. 


DE  L’ASTHME  INFANTILE 

Par  M.  Pierre  MAUREL, 

Ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris,  médecin-consultant  aux  Eaux 
de  la  Bourboule. 

Ayant  à  traiter  à  la  Bourboule  des  cas  d’asthme 
infantile  de  plus  en  plus  nombreux,  nous  avons  cru 
intéressant  de  mettre  en  relief  quelques  particula¬ 
rités  cliniques  au  cours  de  la  description  qu’en 
donnent  les  auteurs. 


Il  y  a  plusieurs  formes  d’asthme  infantile.  Nous 
les  décrirons.  Mais  nous  croyons  devoir  d’abord 
tracer  le  tableau  succinct  de  la  crise,  de  l’accès  plus 
ou  moins  typique. 

En  général,  l’enfant  s’était  endormi  comme  à  l’or¬ 
dinaire,  sans  accuser  d’autre  malaise  qu’un  peu  de 
nervosité.  Bientôt  il  s’agite  et  se  réveille.  Quelque¬ 
fois  il  vomit,  on  croit  à  une  indigestion,  puis  il 
tousse,  la  respiration  s’accélère,  devient  courte, 
brève,  rapide,  bruyante.  On  entend  des  sifflements  à 
distance.  Le  thorax  en  inspiration  est  dilaté  et  im¬ 
mobilisé.  L’expiration  est  bruyante  et  prolongée. 
Bientôt  la  dyspnée  est  extrême  et  atteint  son  paro¬ 
xysme.  Le  petit  malade  est  en  orthopnée,  s’accroche 
aux  barreaux  du  lit,  les  lèvres  se  cyanosent  ou  pâ¬ 
lissent,  les  ailes  du  nez  se  mettent  à  battre,  les  extré¬ 
mités  sont  froides,  couvertes  de  sueur,  le  pouls  petit 
et  lent  ou  plein  et  rapide. 

L’enfant  asphyxie  et  la  crise  peut  durer  plusieurs 
heures. 

On  compte  5o  à  60  respirations  par  minute  et  on 
entend  à  distance  des  râles  sibilants  qui  remplissent 
la  poitrine.  A  l’auscultation,  pas  de  lésions  en  foyer, 
mais  des  signes  de  congestion  généralisée,  râles 
sonores  mélangés  à  des  râles  humides,  râles  musi¬ 
caux,  fugaces,  inconstants.,  sans  localisation  fixe. 
C’est  le  bruit  de  tempête,  le  bruit  de  pigeonnier.  La 
fièvre  est  nulle  ou  le  thermomètre  marque  39  degrés 
et  au-dessus. 

Les  parents  s’alarment  et  le  médecin  non  prévenu 
péut  s’inquiéter  aussi.  L’enfant  semble  devoir  suc¬ 
comber  à  l’asphyxie  après  quelques  heures  de  lutte 
angoissante  et  terrible.  La  rémission  matinale  est 
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trop  insignifiante  pour  dissiper  les  craintes.  La  nuit 
suivante  la  crise  Se  répète  et  parlais  s’accentue  La 
situation  reste  la  même  le  lendemain  et  le  surlende¬ 
main.  Comme  le  dit,  un  des  premiers,  Trousseau, 
on  peut  redouter  utte  bronchite  capillaire,  une  bron¬ 
cho-pneumonie  ou  certaines  formés  de  tuberculose 
au  début.  Mais  aucun  signe  stéthoscopique  ne  per^ 
met  'de  poser  un  diagnostic; 

Vers  lé  troisième  oü  lë  quatrième  jour  tout  change, 
c'est  la  détente.  La  fièvre  s’éteint,  la  respiration 
redevient  plus  facile  et  libre.  L’enfant  sort  de  son 
abattement:  L’accès  touché  à  sa  fin  bien  que  quel¬ 
quefois  les  râles  persistent:  Pfiis  la  onvalescence 
est  très  rapide.  Il  ne  reste  que  le  souvenir  d’une 
vive  alerte.  On  croit  avoir  eu  affaire  à  un  simple 
rhume,  urt  peu  de  grippe,  tandis  qu’au  contraire,  au 
début,  on  avait  cru  à  un  catarrhe  suffocant.  La  vérité 
n’apparaît  qu’âprès  plusieurs  crises  identiques  dans 
les  quelques  semaines  Ou  les  quelques  mois  qui 
suivént.  ,  .  . 

En  somme,  cé  qui  semble  caractériser  1  asthme 
infantile  et  le  différencier  dé  l’asthme  de  1  adulte, 
c’ést  l’existencè  très  fréquente  de  catarrhe  bron¬ 
chique  intense  et  prolongé  OU  même  de  congestion 
pulmonaire  véritable  avec  fièvre.  D  autre  part,  1  élé¬ 
ment  spasmodique  est  souvent  moins  marqué  que 
chez  l’adulte. 


Variétés.  —  L’accès  ü’est  pas  toujours  aussi  ty¬ 
pique.  Il  se  présente  sous  des  formes  cliniques 
différentes  ët  selon  que  certains  éléments  prédomi¬ 
nent,  ils  caractérisent  les  diverses  variétés. 

Tantôt  au  cours  d’un  coryza  ou  d’une  bronchite 
banale  éclate  l’accès  avec  un  caractère  nettement 
spasmodique,  rappelant  l’acCès  de  l’adulte  par  la 
violence  de  la  dyspnée.  Peu  de  bruits  à  l’auscultation, 
plutôt  dü  silence.  C’est  l’aëthme  franc,  apyrétique, 
avec  réaction  générale  vive,  propre  àü  jeune  âge. 
C’est  d’ailleurs  la  forme  la  plus  rare. 

Tantôt  c’est  la  bronchite  qui  domine.  On  croit  à 
l’imminence  du  catarrhe  suffocant,  mais  il  n’y  a  pas 
d’élévation  do  la  température.  La  crise  s'attende, 
mais  la  brom  hite  persiste  et  dure  parfois  des  se¬ 
maines. 

Tantôt  enfin  l’accès  prend  l’allure  d’une  conges¬ 
tion  pulmonaire  ou  même  de  broiicho-pneumonie. 
On  peut  s’y  troir  oer.  Le  thermomètre  marque  3g  et 
4o  degrés,  et  l’auscultation  n’éclaire  pas  toujours. 
On  peut  faire  une  erreur  de  diagnostic  si  on  voit 
l’enfant  pour  la  première  fois  et  si  on  n’ést  pas  pré¬ 
venu.  L’erreur  est  surtout  facile  chez  lès  jeunes  en¬ 
fants  dans  les  premières  années.  Le  diagnostic  se  fait 
par  la  répétition  et  l’évolution  rapide  des  accidents. 

En  deux  à  trois  jours,  la  fièVrë  et  la  congestion 
disparaissent  et  tout  est  rentré  dâns  l’ordre.  'Comme 
Signes  stéthoscopiques  on  peut  noter  une  percussion 
à  peu  près  normale.  A  l’auscultation,  le  murmure 
respiratoire  est  diminué,  humé  à  l’inspiration,  filé  à 
l’expiration.  On  entend  des  râles  sibilants  disséminés 
avec  zonés  de  râles  büllâires  plus  ou  moins  fins. 
Bref,  il  y  a  des  signes  dé  congestion  et  d’œdème 
pulmonaires.  On  peut  classer  dans  cette  Variété 


nombre  de  congestions  pulmonaire! ,  de  bronchites 
â  répétition  chez  de  petits  neuro-arteritiqueSi  et  qui 
he  sont  qu’une  forme  de  l’asthme  infantile. 

Oh  a  signalé  encore  la  forme  fruste,  torpide,  apy¬ 
rétique,  sans  dyspnée,  avec  quelques  râles  dissémi¬ 
nés,  sans  aucun  signe  à  la  percussion,  mais  les 
accidents  reviennent  périodiquement  avec  début 
brusque  annoncé  par  un  peu  de  toux  simplement: 
Brissaud  dit  que  le  catarrhe  bronchique  seul  suffit 
pour  constituer  une  crise  si  les  accidente  surviem 
nent  à  l’improviste  et  disparaissent  de  même,  sans 
causé  connue,  sans  réaction  fébrile  concomitante, 
le  tout  ayant  parfois  duré  à  peine  une  heure.  Lors¬ 
qu’il  y  a  retour  périodique,  le  diagnostic  s’impose¬ 
rait. 

D’autres  variétés  oht  été  classées  d’après  1  ordre 
pathogénique  :  Ce  sont  l’asthme  nasal  chez  les  pré¬ 
disposés,  les  névropathes  porteurs  de  polypes,  d’hy¬ 
pertrophie  des  Cornets,  d’adénoïdes,  l’asthme  gan¬ 
glionnaire  que  Rillet  et  Barthez  attribuent  à  la  com¬ 
pression  du  pneumogastrique.  Guéheau  dè  Mussy 
cite  des  faits  où  la  dyspnée:  chez  les  enfants  por¬ 
teurs  d’adénopathies,  prenait  la  forme  asthmatique. 
Blache  dit  qu’il  y  a  une  forme  d’àsthme  en  rapport 
avec  l’adénopathie  trachéobronchique.  Cômby  admet 
que  les  accès  d’asthme  sont  plus  fréquents  dans 
l’adénopathie  trachéobronchique  tuberculeuse. 

Enfin,  on  a  signalé  l’âsthme  cutané  dans  lequel 
G.  Sée  faisait  rentrer  le  quart  des  cas  d’asthme  in¬ 
fantile.  Il  l’a  observé  coïncidant  souvent  avec 
l’eczéma  impétigineux,  mais  il  n’a  pas  vu  l’alter¬ 
nance. 

Pour  notre  part,  nous  n’avons  pas  remarqué  cette 
fréquence,  de  même  que  nous  n’avons  noté  que  très 
rarement  le  caractère  alternant. 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  e’st  facile  quand  on 
assiste  à  plusieurs  accès  et  quand  on  connaît  les 
antécédents.  De  plus,  plusieurs  éléments  séméiolo¬ 
giques  caractérisent  l’accès  :  éclosion  plus  OU  moins 
brusque  de  la  dyspnée,  Courte  durée  des  accidents 
qui  disparaissent  aussi  brusquement  qu’ils  appa¬ 
raissent,  inconstance  de  l’ascension  thermique,  et 
enfin  à  l’auscultation  la  prédominance  des  râles  sibi¬ 
lants  sur  les  crépitants  et  les  Soùs-Crépitants.  Mais 
le  diagnostic  se  fait  surtout  par  les  antécédents  d’hé¬ 
rédité  neuro-arthritique,  les  commémoratifs,  ,1a  ré¬ 
pétition  des  accès,  été. 

Broricho- pneumonie.  Bronchite  capillaire.  Conges¬ 
tions  pulmonaires.  —  Diagnostic  important,  car  le 
pronostic  dans  ces  affections  est  dës  plus  sombres, 
tandis  qu’il  est  plutôt  bénin  dans  1  asthme.  C  est  le 
mérite  de  Trousseau  d’avoir  dégagé  la  véritable 
nature  de  ces  faits.  Si  on  eSt  hésitant,  l’examen 
complet  doit  renseigner  par  les  commémoratifs  et 
les  antécédents.  On  peut  apprendre  que  le  malade  a 
déjà  eu  des  accès  analogues,  survenant  à  l’impfo- 
viste,  éclatant  dans  toute  leür  intensité  dès  les  pre¬ 
mières  heures,  âVec  rétrocession  brusque  et  réso¬ 
lution  sans  convalescence.  Il  n’y  a  pas  de  foyer  d’hé¬ 
patisation,  ni  matité,  ni  souffle,  pas  dè  râles  fins 
abondants  et  intenses,  mais  plutôt  des  râ'lés  sibilants 
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et  bronchiques,  rares  et  disséminés.  Le  thermomètre 
est  plutôt  dans  les  environs  de  38  degrés,  tandis 
que  dans  la  broncho-pneumonie  il  marque  souvent 
4o  degrés.  Dans  la  bronchite  capillaire,  il  y  a  abon¬ 
dance  de  râles  fins,  mais  pas  de  bruit  de  tempête. 
La  réaction  générale  est  vive  et  la  dyspnée  violente 
sans  rapports  avec  la  discrétion  des  signes  phy¬ 
siques. 

Dans  la  congestion  pulmonaire,  le  début  est  brus¬ 
que,  l’évolution  et  la  guérison  rapides,  mais  on  ne 
note  pas  le  retour  périodique  d!accès  analogues. 

Œdème  de  la  glotte.  —  C’est  un  accès  de  suffoca¬ 
tion  à  point  de  départ  laryngé.  L’air  respiré  pénètre 
avec  les  plus  grandes  difficultés  et  avec  un  bruit 
strident.  L’inspiration  est  pénible,  sifflante.  L’expi¬ 
ration  est  facile.  On  observe  du  tirage  sus-sternal  et 
abdominal.  L’auscultation  est  négative.  L’examen  de 
la  gorge  montre  de  l’œdème  de  l’entrée  du  larynx. 

Croup.  — -  Il  est  précédé  souvent  de  diphtérie  pha¬ 
ryngée.  Puis  apparaissent  les  signes  fonctionnels  : 
tirage,  tous  voilée,  parole  éteinte.  L’accès  de  suffo¬ 
cation  vient  se  surajouter  au  tirage  permanent.  A 
l’auscultation,  la  respiration  est  rude  et  soufflante. 

Laryngite  striduleuse.  —  L’enfant  est  pris  en 
pleine  santé,  au  milieu  de  la  nuit,  d’un  accès  de 
suffocation.  La  toux  est  sonore,  rauque,  voilée,  alté¬ 
rée  dans  son  timbre  et  sa  tonalité.  On  l’a  comparée- 
à  l’aboiement  d’un  chien,  au  cri  du  coq.  Comme  la 
toux  la  voix  est  conservée.  Les  symptômes,  localisés 
au  larynx  se  manifestent  par  un  sifflement  laryngo- 
trachéal.  Il  n’y  a  rien  à  l’auscultation  ou  quelques 
râles  de  bronchite. 

Après  l'accès  qui  est  plus  court  que  dans  l’asthme, 
la  respiration  est  libre.  Il  y  a  une  crise  dyspnéique 
brusque  avec  angoisse  passagère  et  une  brusque  ter¬ 
minaison  de  l’accès  après  un  violent  paroxysme. 
L’enfant  ne  parle  pas  pendant  sa  crise,  puis  quand 
le  paroxysme  donne  le  plus  d’inquiétude,  il  com¬ 
mence  à  diminuer,  les  inspirations  deviennent  plus 
longues,  les  mouvements  respiratoires  plus  amples 
et  moins  précipités,  mais  la  toux  reparaît,  l’enfant 
se  laisse  recoucher  et  se  rendort. 

En  général,  il  n’y  a  qu’un  accès  par  nuit,  la  jour¬ 
née  suivante  est  meilleure,  souvent  très  bonne.  La 
bronchite  n’a  pas  disparu,  mais  il  n’y  a  pas  de  dys¬ 
pnée.  Les  accès  peuvent  d’ailleurs  reparaître  les 
nuits  suivantes. 

L’orthopnée  dans  la  première  moitié  de  la  nuit  doit 
faire  songer  à  l’asthme,  mais  dans  celui-ci  il  y  a  du 
spasme  bronchique,  les  muscles  expiratoires  et  le 
diaphragme  sont  tétanisés.  De  plus,  il  n’y  a  pas  de 
toux  sonore,  ni  de  voix  rauque.  Il  n’y  a  pas  de  la¬ 
ryngite,  mais  plutôt  de  la  bronchite. 

Adénopathie  trachéobronchique.  —  Elle  peut  don¬ 
ner  des  accès  asthmatiformes,  mais  la  dyspnée  diffère 
de  celle  de  l’asthme.  Au  début,  l’enfant  dont  la  res¬ 
piration  est  normale  pendant  le  repos,  devient 
essoufflé  au  moindre  exercice. 

Plus  tard,  la  dyspnée  est  constante  et  sujette  à  des 
exacerbations  ou  atténuations  suivant  les  mouve¬ 
ments  ou  le  repos.  Enfin,  viennent  les  paroxysmes 
asthmatoîdes.  La  voix  s’altère,  devient  rauque.  Quel¬ 
quefois  on  no'tè  de  l’aphbnie.  Puis  survient,  et  s’ins- 


I  talle  la  toux  coqueluchoïde  qui  est  un  bon  signe  de 

I  diagnostic,  toux  spasmodique,  intermittente,  quel¬ 
quefois  violente,  quinteuse,  avec  des  vomissements. 
Gomme  signes  physiques,  on  constate  l’exagération 
des  vibrations  thoraciques  au  niveau  du  sternum,  la 
matité  interscapulaire  au  niveau  des  quatrième  et 
cinquième  vertèbres  dorsales  et  en  avant  à  la  jonc¬ 
tion  des  trois  premières  côtes  et  de  la  première 
pièce  du  sternum,  au  manubrium  et  à  l’articulation 
sternoclaviculaire  droite,  matité  parfois  difficile  à 
trouver,  mais  qui  a  une  grande  importance  quand 
elle  existe.  On  note  aussi  un  souffle  à  la  racine  des 
bronches,  de  la  respiration  bronchique,  du  reten¬ 
tissement  delà  voix  haute  et  chuchotée  à  la  région 
interscapulaire,  ainsi  que  pour  les  cris  et  la  toux. 
Parfois  on  constate  de  la  diminution  du  murmure 
vésiculaire  dans  une  région  limitée  du  thorax.  Quel¬ 
quefois  aussi  on  entend  à  distance  un  bruit  de  siffle¬ 
ment  plus  ou  moins  accentué,  c’est  le  cornage 
laryngo-trachéal.  Enfin,  on  peut  constater  de  l’adé¬ 
nopathie  cervicale  des  régions  sternales  supérieures 
et  des  fosses  sus-claviculaires  et  des  adénites  axil¬ 
laires  et  inguinales.  Dans  la  tuberculose  du  médias - 
tin,  qui  est  très  fréquente,  il  y  a  de  la  fièvre,  des 
sueurs,  un  mauvais  état  général  en  plus  de  la  dys-, 
pnée  progressive. 

Traitement.  —  Le  traitement  de  l’accès  est  à  peu 
près  le  même  que  pour  l’adulte  :  pyridine,  papier 
nitré,  teinture  de  lobélie,  etc... 

La  seule  particularité  serait  dans  le  cas  d’asthme  à 
forme  de  congestion  pulmonaire.  On  a  conseillé 
alors  l’enveloppement  humide  de  la  poitrine  ou  les 
cataplasmes  de  farine  de  moutarde,  les  bains  chauds, 
les  ventouses  sèches,  etc. 

Pour  la  thérapeutique  entre  les  accès,  nous  nous 
bornerons,  pour  garder  toute  impartialité,  à  énu¬ 
mérer  les  traitements  que  conseillent  les  auteurs. 

Deboveet  Achard  indiquent  Vichy  pour  l’asthme 
arthritique,  la  Bourboule  pour  l’asthme  herpétique, 
les  eaux  sulfureuses,  s’il  y  a  de  la  bronchite. 

Pour  Brissaud,  le  Mont-Dore  et  la  Bourboule 
n’ont  d’équivalent  dans  aucun  pays  pour  l'asthme 
nerveux.  Les  eaux  sulfureuses  conviendraient  aux 
formes  bronchitique  et  catarrhale.  Brissaud  con¬ 
seille  une  cure  hydrominérale  dès  l’âge  de  quatre  à 
cinq  ans.  Nous  pensons  qu’on  peut  en  faire,  souvent 
avec  avantage,  avant  cet  âge,  et  nous  avons  eu, 
entre  autres,  en  traitement  un  enfant  de  neuf  mois 
avec  hérédité  très  chargée  au  point  de  Vue  aslhme 
et  qui  avait  déjà  eu  quelques  petites  crises.  Etant 
donné  l’âge,  on  ne  put  faire  qu’un  petit  traitement  et 
nous  n’avons  revu  le  jeune  malade  que  six  ans  après. 

II  n’avait  plus  eu  d’accès  depuis  sa  saison. 

Grancher  et  Comby  conseillent  la  Bourboule 

comme  reconstituant  par  l’arsenic,  le  chlorure  de 
sodium  et  le  bicarbonate  de  soude,  puis  le  Mont- 
Dore  remarquable  par  sa  technique  spéciale  qui 
forme  sa  dominante.  Us  défendent  la  mer,  sauf  la 
Méditerranée  en  hiver.  Comme  la  plupart  des  au¬ 
teurs,  ils  conseillent  aussi  l’hygiène  prophylac¬ 
tique  :  éviter  le  froid,  pbrtèr  de  la  flanelle,  s’aèeou- 
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tumer  aux  variations  thermiques  et  s’endurcir  par 
l’hydrothérapie. 

Le  Gendre  prescrit  l’huile  de  foie  de  morue,  1 10- 
dure  de  potassium,  l’iode,  le  Mont-Dore  et  la  Bour- 
boule. 

Blache  conseille  l’iodure  de  potassium,  1  hydro¬ 
thérapie,  l’arsenic,  le  Mont-Dore  comme  décongestif 
et  sédatif. 

Nous  ajouterons  que  chez  l’enfant  il  y  a  lieu  sou¬ 
vent  de  modifier  le  tempérament,  le  terrain,  les  pré¬ 
dispositions  ou  la  diathèse  confirmée.  Et  la  cure 
hydrominérale  a  une  puissante  action  modificatrice. 
Dans  le  cas  particulier,  il  y  a  souvent  lieu  de  modi¬ 
fier  l’état  des  petits  sujets  lymphatiques  et  scrofu¬ 
leux,  et  l’indication  de  la  BourLoule  est  des  plus 
formelles.  D’autant  que  la  cure  hydrominérale  est 
très  bien  supportée  par  l’enfant  et  dans  ces  cas 
nous  avons  presque  toujours  vu  des  succès,  c’est 
même  un  des  résultats  les  plus  constants  de  la  Bour- 
boule.  .  ,  ,  ,  .  . 

Pour  l’asthme  symptomatique,  la  cure  hydromme- 
rale  complète  bien  le  traitement  local  qui  est  le  trai¬ 
tement  de  choix.  Il  faut  d’abord  traiter  les  affections 
persistantes  des  voies  respiratoires  ou  des  organes 
respiratoires  accessoires  survenues  chez  les  névro¬ 
pathes  et  surtout  ceux  qui  comptent  des  asthma¬ 
tiques  parmi  leurs  ascendants.  11  faut  traiter  les 
causes  qui  peuvent  déterminer  des  accès  à  distance 
par  réflexe  :  atrésie  des  fosses  nasales,  coryza  chro¬ 
nique,  hypertrophie  de  la  muqueuse  pituitaire, 
queues  de  cornet,  infiltration  adénoïdienne  du  pha¬ 
rynx  nasal  ou  guttural,  polypes  muqueux  des  fosses 
nasales,  polypes  laryngés,  œdème  ,de  la  glotte,  adé¬ 
nopathie  trachéobronchique,  toutes  affections  rele¬ 
vant  de  la  prédisposition  lymphatique  qui,  chez 
l’enfant,  peut  être  combiné  au  tempérament  névro¬ 
pathique. 

Brissaud  dit  qu’il  n’y  a  pas  urgence  à  combattre 
chirurgicalement  les  lésions  locales  dont  l’existence 
est  éphémère  comme  les  végétations  adénoïdes  et 
s’élève  contre  les  abus  opératoires  d’autant  que, 
pour  ce  qui  concerne  l’asthme  infantile,  l’opération 
a  quelquefois  un  bon  résultat,  mais  parfois  est  sans 
influence  sur  la  fréquence  et  l’intensité  des  crises. 
De  plus,  les  végétations  adénoïdes  seraient  le  siège 
de  phénomènes  de  régression  naturelle  et  sponta¬ 
née.  Souvent  il  y  aurait  avantage  à  attendre  dans  le 
cas  de  végétations  très  petites,  d’un  tapis  de  végéta¬ 
tions,  s'il  ri  y  a  pas  de  menaces  d’accidents  du  côté 
de  l'oreille  ni  d’accidents  généraux  ou  locaux  répétés. 
Dans  le  cas  de  temporisation  il  y  aurait  lieu  de  suivre 
le  traitement  indiqué  par  Bonnier  qui  peut  être 
aussi  conseillé  pour  compléter  les  opérations  ayant 
donné  des  résultats  incomplets.  Bonnier  dit  :  Pen¬ 
dant  la  période  d’attente  il  faut  combattre  l’irritabilité 
des  nerfs  centripètes  et  en  particulier  du  trijumeau, 
et  pour  cela  il  faut  faire  respirer  par  le  nez  qui, 
sans  cela  se  ferme,  et  augmenter  le  calibre  de  l’ar- 
rière-nez  par  des  irrigations  salées  et  chaudes,  et 
l’eau  de  la  Bourboule  convient  bien  à  cet .  usage, 
ajoute-t-il.  La  moitié  de  ces  tissus  de  végétations  est 
forméfe  d’œdème  et  cède  vite  à  la  chaleur.  Le  reste 
est  entretenu  par  le  manque  d’usage  des  surfaces  et 


par  le  catarrhe.  La  chaleur  restitue  la  tonicité  à 
toutes  les  parties  contractiles  :  vaisseaux,  glandes, 
plans  musculaires.  Au  fond  ces  tissus  sont  des  hy¬ 
pertrophies  de  défense,  de  vastes  ganglions  diffus, 
et  il  y  a  intérêt  à  les  ménager  s’ils  ne  sont  pas  cause 
d’accidents  généraux  ou  locaux.  Les  réduire  par  la 
chaleur  est  le  but  à  atteindre.  Il  semble  donc  légi¬ 
time,  tout  en  laissant  aux  indications  opératoires 
toute  leur  grande  valeur,  de  conseiller,  parfois  avant 
l’intervention  ou  après  un  résultat  opératoire  insuf¬ 
fisant,  de  recourir  aux  aspirations  et  irrigations 
chaudes  et  prolongées.  A  la  Bourboule,  les  aspira¬ 
tions  dans  les  appareils  de  humage  et  de  pulvérisa¬ 
tion  répondent  à  ces  indications  et  donnent  de  plus 
une  résistance  toute  spéciale  à  la  muqueuse  des 
voies  respiratoires. 

Pour  terminer  cette  question  du  traitement,  nous 
dirons,  au  sujet  des  indications  respectives  de  la 
Bourboule  et  du  Mont-Dore  indiquées  souvent  par 
les  auteurs  comme  médications  équivalentes  :  il  est 
difficile,  pour  rester  dans  la  sincérité  clinique,  de 
faire  un  départ  tranché  entre  les  maladies  justi¬ 
ciables  de  chacune  de  ces  stations,  surtout  au  sujet 
d’une  maladie  aussi  capricieuse  que  l’asthme.  Mais 
on  aura  dans  la  sélection  à  faire  comme  idée  direc¬ 
trice  les  principes  suivants  :  la  cure  mont-dorienne 
est  surtout  décongestive  et  sédative.  La  Bourboule 
joint  à  l’action  locale  l’action  générale  de  la  médica¬ 
tion  arsenicale  dans  toute  sa  valeur. 

Bibliographie.  —  Charcot,  Bouchard  et  Brissaud.  Traité 
de  méd.  —  Debove  et  Achard.  Manuel  de  méd.  —  Grancher 
et  Comby.  Traité  des  mal.  de  l’enf.  —  Brissaud.  Hygiène  des 
asthmatiques.  —  Méry.  Gaz.  des  mal.  inf .,  1902.  —  Le  Gen¬ 
dre.  Revue  d’obst.  et  dhyg.  de  l’enf.,  1889.—  Dauchez.  Revue 
des  mal.  de  l’enf.,  1894.  —  Bert.  Contribution  à  l’étude  de 
l'asthme  chez  les  enfants.  —  Lemonnyer.  Th.  de  Paris,  1901. 
—  Markel.  Th.  de  Paris,  1901.  —  Barbarin.  Th.  de  Paris, 
î 904 .  —  Bbllots.  Arch.  de  méd.  desenf.  —  DulanziÉ.  Th.  de 
Paris,  1896.  —  Moncorgé.  Lyon  méd.  —  La  Petra.  Arch.de 
méd.  desenf.  —  Stolkind.  Arch.  de  méd.  des  enf.  —  Gérard. 
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MÉDECINE  PRATIQUE 


LE  PRONOSTIC  ET  LE  TRAITEMENT  DES  MÉNINGITES 
AIGUES 

La  méningite  fut  longtemps  considérée  comme  incurable  et 
le  diagnostic  de  méningite  équivalait  à  un  arrêt  de  mort  sans 
recours  en  grâce.  Pour  la  méningite  tuberculeuse,  le  pronos¬ 
tic  reste  toujours  aussi  désespéré;  pour  les  autres  ménin¬ 
gites  suppurées,  si  elles  sont  encore  d’une  gravité  extrême, 
on  a  cependant  réalisé,  dans  leur  thérapeutique,  des  progrès 
qui  permettent  l’espoir  d'en  guérir  quelques-unes;  d’autre 
part,  on  a  reconnu  que  les  méningites  tuberculeuses  et  sup¬ 
purées  ne  constituaient  que  les  formes  ultimes  des  lésions 
méningées;  dans  beaucoup  de  cas  présentant  la  même  sym¬ 
ptomatologie,  la  méningite,  n’ësft  que  Congestive  et  séreusê, 

'  elle  ne  dépasse  pas  ce  stade  an at 01  n 0 -p ath oltfgî q*n e ,  elle  a  une 
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tendance  naturelle  à  la  guérison;  6es  faits  doivent  être  bien 
connus,  car,  les  signes  révélateurs  de  la  souffrance  inéningo- 
encéphalique  étant  à  peu  près  identiques,  qu’il  s’agisse  de 
méningite  suppurée  ou  de  méningite  séreuse,  tout  au  moins 
pendant  quelques  fours,  il  faut,  pour  arriver  au  diagnostic 
différentiel  et  pour  éviter  une  erreur  de  pronostic;  il  faut 
une  grande  sagacité  elinique,  un  examen  attentif  des  cir¬ 
constances  dans  lesquelles  lé  syndrome  méningé  a  fait  son 
apparition }  tout  cela  même  ne  suffit  pas  dans  certains  cas,  qui 
nécessitent  Une  ponction  lombaire  èt  un  examen  dü  liquide 
céphalo-rachidien. 

Ces  difficultés  du  pronostie,  ces  notions  relativement  récen¬ 
tes  sur  la  guérison  et  la  curabilité  de  certaines  méningites 
aiguës  ont  été  parfaitement  exposées  et  bien  mises  au  point 
par  M.  Gauthier  (1).  On  peut,  avec  lui,  distinguer  des  ménin. 
gites  spontanément  bénignes,  qui  rentrent  pour  la  plupart 
dans  le  groupe  des  réactions  méningées  aseptiques;  et  des 
méningites  curables,  qui  sont  habituellement  des  méningites 
suppur'ées,  mais  qui  peuvent  bénéficier  des  ressources  nou¬ 
velles  de  la  thérapeutique  intrà-rachidienne.  Cette  distinc¬ 
tion  est  d’ailleurs  un  peu  schématique  ;  elle  ne  répond  pas 
aux  données  étiologiques,  un  même  germé  déterminant  dans 
certains  cas  One  méningite  spontanément  bénigne,  dans  d’au¬ 
tres  une  méningite  suppurée  curable  ou  non. 

La  plupart  des  maladies  infectieuses  peuvent  se  compliquer 
de  méningite,  par  exemple  la  fièvre  typhoïde,  les  oreillons, 
le  zona,  la  grippe,  etc.  C’est  dans  ces  circonstances  que  les 
formes  bénignes  sont  très  fréquentes;  il  s’agit  alors  d’états 
méningés  amicrobiens,  d’origine  probablement  foxinienne; 
mais  on  ne  les  décrit  plus  sous  le  nom  de  méningisme,  car  la 
ponction  lombaire  a  montré  qu’ils  s’accompagnaient  de  mOdi- 
difications  du  liquide  céphalo-rachidien,  qu’ils  correspondaient 
donc  à  des  altérations  méningées  ;  ces  réactions  bénignes  gué¬ 
rissent  très  facilement  ;  on  les  traitera  par  des  bains  chauds 
et  par  une  ponction  lombaire’;  celle-ci  est  d’ailleùrs,  danà  ces 
cas,  plutôt  utile  au  diagnostic  qu’au  traitement.  Dans  les  ma¬ 
ladies  infectieuses,  surviennent  aussi  parfois  des  formes  gra¬ 
ves  de  méningite,  dues  à  une  détermination  microbienne  au 
niVeâü  des  enveloppés  du  néVraxè  ;  èllés  peuvent  rester  sé¬ 
reuses  et  guérissent  alors,  avec  ou  sans  séquelles;  si  elles 
suppurent,  elles  se  rapprochent,  pour  le  pronostic,  des  mé¬ 
ningites  cérébro-spinales;  telle  est  la  méningite  à  pneumoco¬ 
ques.  La  méningite  aiguë  syphilitique  est  un  type  très  spécial 
qui  guérit  souvent  par  un  traitement  mercuriel  intensif. 

Pour  ce  qui  est  de  la  méningite  Cérébro-Spinale  à  méningo¬ 
coques,  son  pronostic  est  très  variable,  puisque  les  statisti¬ 
ques  indiquent  une  mortalité  de  20  à  91  p.  100,  selon  les  épi¬ 
démies.  Elle  était  traitée  jusqu’ici  par  les  bains  chauds  et  les 
ponctions  lombaires  répétées;  on  faisait  aussi  des  injections 
intra-veineuses  et  mieux  encore  des  injections  intra-ràchi-  ; 
dresses  de  métaux  colloïdaux,  es  particulier  d’éleetrargol/ 
Le  traitement  par  lé  sérum  spécifique  prime  aujourd’hui  tous 
les  autres  car  il  a  donné  dés  résultats  remarquables;  avec 
l’emploi  d’un  sérum  anti-méningococcique  dans  une  épidémie 
en  Silésie,  on  a  abaissé  la  mortalité  à  28  p.  100,  alors  qu’elle  ! 
était  de'  53  p.  fod  chez  lés  malades  trâités  par  lés  moyens  ba-  < 
bituels  (2). 

Deux  variétés  de  méningites  aiguës  sont  justiciables  des 
chirurgiens  :  la  méningite  otique  et  la  méningite  traumatique. 
Dans  la  méningite  qui  vient  compliquer  les  suppurations 
d’oreilles,,  on  commencera  par  supprimer  le  foyer  infectieux 
auriculaire,  puis  on  s’attaquera  à  l’infection  méningée  ;  mais 
une  distinction  est  à  faire  :  si  la  réaction  méningée  est  asepti¬ 
que,  ce  que  l’on  reconnaît  par  l’étude  du  liquide  céphalo-ra- 


(1)  Paul  Gauthier.  Guérison  et  curabilité  des  méningites  aiguës, 
Th,  de  Lyon,  juillet  1908  (A.  Itey). 

(2)  Voir  pour  la  bibliographie:  Berlet.  Diagnostic  et  traite¬ 
ment  de  la  méningite'  cérébro-spinale  épidémique,  Gai.  dés  Répit., 
rgog,  n“  .#0,  p, 


chidieh,  OH  He  fera  qiie  dès  ponctions  loHîbairéSj  sans  injec¬ 
tion  intra-rachidienne  colloïdale,  car  celle-ei  ne  ferait  qu’ag¬ 
graver  les  accidents  (de  Massdry  et  Weil);  si  la  méningite  est 
septique,  deux  cas  peuvent  se  présenter  :  la  méningite  diffuse 
sera  traitée  par  les  ponctions  lombaires  et  les  injections  intra¬ 
rachidiennes  d’électrargol;  un  foyer  de  méningite  localisée 
commandera  une  incision  de  la  dure-mère  crânienne  et  un 
drainage  de  la  fosse  cérébro-cérébètleuse.  La  méningite  trau¬ 
matique,  survenant  à  la  suite  d’une  fracture  de  crànè,  est  très 
grave;  Son  pronostic  est,  à  î’hèiire  adtiièlle,  ehcohé  peu  amé¬ 
lioré  par  la  Chirurgie  cérébrale  ;  cependant  M.  Gauthier  à 
trouvé  14  Oàs  dans  IeSqtiëls  l’intervention  rt  été  suivie  d’un 
succès  temporaire  Oti  dëflnitif.- 
M.  Gauthier  termine  par  la  discussion  de  la  Gurabilijé  dès 
méningites  tuberculeuses  ;  il  existe  des  cas  indériiables  de  mé¬ 
ningite  tuberculeuse  guérie,  la  plupart  ont  été  observés  chez 
les  adultes.  C’est  l’exception  et  certaines  formes  seulement 
sont  curables;  la  granulie  avec  localisation  méningée,  la 
forme  commune  avec  granulations  le  long  des  vaisseaux  et 
exsudât  à  la  base  aboutissent  toujours  à  la  moft;  les  quelques 
cas  de  giiérisôn  Së  râpportèrit  à  dès  méningites  localisées  (mé¬ 
ningite  en  plaque,  tuberculome  avec  méningite  péritubëréu- 
léüse)’;  pèüt-êtrè  existe-t-il  aussi  dès  formes  bénignes,  des 
éruptions  grdnùliqüés  discrètes  qüi  peuvent  guérir  ;  même 
dans  ces  caSj  on  ne  peut  espérer,  le  plus  souvent,  que  des 
guérisons  temporaires,  des  rémissions  plus  oü  moins  longues. 

M.  BRELET. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADEMIE  DE  MÉDECINE 

(séance  bu  20  avril  1909) 

Des  réactions  revaccinales  et  de  leur  signification.  — 
M.  Kelsch,  en  son  nom  et  au  nom  de  MM.  Camus  et  Tanon, 
appelle  de  nouveau  l’attention  de  l’Académie  sur  cette  ques¬ 
tion.  Dans  ce  travail  les  auteurs  étudient  dans  leurs  moindres 
détails  les  divers  résultats  fournis  par  la  vaccination  et  la 
revàccination.  La  lésion  de  la  primo-vaccination  est  toujours 
identique  à  elle-même  ;  il  n'en  est  pas  de  même  des  manifes¬ 
tations  provoquées  par  la  revaccination.  Le  plus  souvent, 
elles  se  réduisent  à  Une  papülo-vësiCule,  à  uhe  papule  ou  à 
un  nodule  rôsé.  Pour  cè  qui  est  des  manifestations  les  moins 
marquées,  il  est  d’habitude  pour  lës  gëiis  du  monde  et  même 
pour  beaucoup  de  praticiens  de  les  considérer  comme  ineffi¬ 
caces  au  point  de  vue  de  la  préservation.  M.  Kelsch  s’applique 
à  démontrer  que  c’est  là  une  erreur. 

Sur  i552  vaccinations  ou  revacçinations  contrôlées, 
M.  Kelsch  a  relevé  3y  pustules  de  la  primo-vaccination, 
3i3  papulo-vésièules,  912  papules,  169  macules  rouges  légè¬ 
rement  indurées,  io8  résultats  nuis,  soit,  pour  ces  derniers, 
6  p.  100. 

Il  résulte  des  nombreuses  expériences  et  des  recherches  de 
M.  Kelsch  èt  dé  sés  collaborateurs  qüè  l’organisme,  loin  de 
devenir  réfractaire  aux  impressions  du  virus-vaccin  par  les 
inoculations  coup  sur  coup,  est  au  contraire  hypersensibilisé^ 
anaphylâctilisé  à  leur  égard  par  ces  dernières.  Il  répond  par 
une  réaction  constante  et  écourtée  aux  revaccinations  en 
série.  Il  est  rigoureusement  comparable,  pour  sa  sensibilité 
anormale,  à  celui  qui  a  été  soumis  aux  injections  successives* 
de  sérum.  Il  y  a  intérêt  à  ce  que  le  public  soit  initié  aux 
principales  modalités  de  l’éruption  provoquée  par  la  réino- 
culâfion  chez  les  sujets  assujettis  à  la  loi  vaccinale.  Ils  sont 
tentés  de  se  détourner  de  la  revaccination  dans  là  croyance 
qu’ilè  ÿ  sont  réfractaires  parce  qu’elle  né  provoque  pas 
chez  eux  dé^ustule'S.  légitimes» 
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De  la  déchloruration  dans  le  traitement  de  l’ascite  cir- 
rhotique.  —  M.-  Brissaud  fait  une  communication  sur  ce 
sujet.  Le  traitement  qu’il  préconise  et  qui  lui  a  donné  d  ex¬ 
cellents  résultats  consiste  à  mettre  le  malade  au  repos  et  au 
régime  lacté  absolu,  a  litres  de  lait  par  jour.  Il  obtient  ainsi 
les  avantages  du  régime  déchloruré  qui  facilite  la  résorption 
des  épanchements. 

De  la  dissociation  des  divers  modes  de  sensibilité  dans 
les  nerfs.  —  M.  Babinski  lit  une  note  intéressante  sur  ce 
sujet.  Il  s’applique  à  démontrer  que  cette  dissociation  de  la 
sensibilité  dans  les  nerfs  varie  suivant  le  siège  plus  ou  moins 
haut  occupé  par  la  lésion  sur  Taxe  cérébro-spinal. 


ANALYSES 


MÉDECINE 

La  constipation  spasmodique  existe-t-elle?  (A.  Mathieu. 

Arch.  des  mal.  de  l'app.  digestif  et  de  la  nutrition,  nov.  .1908, 
n°  11,  p.  667.) —  Boas  a  publié  récemment  une  étude  critique 
sur  là  constipation  spasmodique,  et  cette  forme  clinique  ne 
lui  paraît  pas  démontrée.  M.  Mathieu  qui,  à  la  suite  deFleiner, 
a  fait  entrer  cette  notion  de  la  constipation  par  spasme  dans 
la  pathologie  intestinale,  passe  en  revue  les  divers  arguments 
de  Boas  et  les  réfute. 

Les  symptômes  subjectifs  ne  peuvent  fournir  de  points  de 
repère  pour  différencier  la  constipation  par  spasme  intestinal, 
mais  on  trouve  dans  les  signes  objectifs  de  cette  constipation 
une  sorte  d’empreinte  laissée  par  le  spasme  de  l’intestin.  C’est 
d’abord  la  conformation  des  selles,  selles  allongées,  comme 
passées  à  la  filière  ou  scybales  ovillées;  Fleiner  attribue  une 
grande  importance  à  cet  état  des  selles.  M.  Mathieu  insiste 
davantage  sur  la  valeur  de  la  corde  côlique  et  des  signes 
directs  du  spasme  du  côlon  que  peut  fournir  la  palpation  abdo¬ 
minale.  Du  moment  qu’on  admet  l’existence  du  spasme  côlique 
chez  les  constipés,  il  est  impossible  de  ne  pas  lui  attribuer  un 
rôle  dans  la  pethogénie  de  leur  constipation. 

Cette  notion  du  spasme  côlique  a  eu  des  conséquences 
thérapeutiques  très  appréciables;  elle  a  conduit  à  restreindre 
l’abus  des  grands  lavements  à  forte  pression. 

t.  BABONNEIX. 

Diphtéries  à  localisations  invisibles  [crypto-diphtéries], 

(Abrand.  Bull,  de  la  Soc.  de  Pédiatrie  de  Paris,  n°  3,  mars 
1909,  P-  *67.) Le  diagnostic  de  la  diphtérie,  devenu  relati¬ 
vement  facile  depuis  une  quinzaine  d’années,  se  présente  quel¬ 
quefois  dans  dès  conditions  telles,  que  les  moyens  d’investi¬ 
gation  ordinaires  ne  suffisent  pas  ;  il  en  résulte  que  le  dia¬ 
gnostic  étant  tardif  on  n’étant  pas  fait,  la  guérison  est  beau¬ 
coup  plus  aléatoire  et  la  prophylaxie  ne  peut  se  faire.  Le  pro¬ 
fesseur  Dieulafoy  a  cité  des  cas  d’angine  diphtérique  érythé¬ 
mateuse  qui  rentrent  dans  ce  cadre;  ce  ne  sont  pas  ces  faits 
que  vise  M.  Abrand,  mais  des  cas  où  les  fausses  membranes 
existent  mais  ne  sont  pas  visibles.  Elles  peuvent  être  nasales 
ou  pharyngées  (pharynx  nasal),  ou  laryngées ,  ou  bronchiques, 
ou  même  oesophagiennes,  M.  Abrand  cite  six  cas  de  ces  cry¬ 
pto-diphtéries, 

Il  montre  que  pour  dépister  ces  formes  on  devra  pratiquer 
ou  faire  pratiquer  l’examen  endoscopique  complet,  nez,  pha¬ 
rynx,  larynx,  bronches,  de  tout  malade  dont  l’examen  ne  per¬ 
mettra  pas  un  diagnostic  net  ou  qui  présentera  l’ensemble  de 
signes  suivants  : 

a.  Une  fatigue  extrême  survenue  rapidement  et  mal  expli¬ 
cable  ; 

b.  Un  pouls  rapide  ;  '  :  .  1 

c  '  Un  développement  rapide  de  ganglions  de  volume  assez 
considérable,  avec  ou  sans  fièvre  élevée; 


d.  Une  polypnée  qü  une  dyspnée  en  apparence  inexplica¬ 
ble,  qu’il  y  ait  ou  non  de  bruit  de  drapeau. 

On  devra  opposer  à  ces  types  de  diphtérie,  un  traitement 
d’autant  plus  énergique  (doses  massives  de  sérum,  désinfec-' 
tioh  locale)  qu’on  a  perdii  du  temps  pour  établir  le  diagnostic, 
moyennant  quoi  on  peut  arriver,  en  dépit  d’un  pronostic 
un  peu  aggravé  pour  certains,  notablement  pour  d  autres,  à 
une  statistique  très  belle  pour  Cette  variété  qui  pourrait,  sans 
Ces  précautions,  donner  des  accidents  nombreux. 


Analyse  de  quatre  cents  cas  de  méningite  épidémique, 
traités  par  le  sérum  antiméningitique.  (Simon  Flexner  et 
James  W.  Jobling,  Jouta,  amer.  med.  Assoc.,  vol.  LI,  n°  4, 
a5  juillet  1908,  p.  269-271.)  Dans  leur  statistique  de 
3gl  cas  exactement,  les  auteurs  ont  inclus  tous  les  cas  injec¬ 
tés,  sauf  ceux  qui  ont  survécu  moins  de  vingt-quatre  heures  ; 
parmi  ceux-ci,  la  plupart  sont  morts  en  moins  de  six  heures 
et  représentaient  soit  des  cas  injectés  in  extremis,  soit  des 
cas  du  type  foudroyant.  Voilà  le  tableau  des  cas  groupés 
d’après  l’âgé  : 

dTàaàf  Gùérfsfmà.  Morts,  Mortalité. 

Au-dessôuà  d'un  an.  .  .  22  11  n  5o  p.  100 

De  là  2  ans .  19  jj 

De  2  à  5  ans .  68  Si  16  23,5 

De  5  à  10  ans. .  79  7»  9  ’M' 

De  10  à  20  ans .  io5  80  2# 

Au-dessus  de  20  ans, .  87  64  s&,4 

Age  non  spécifié. .  l3  :  7  _®.  4Ë’.1  , 

295  98  ?4,9 

Lés  cas  viennent  de  toutes  les  régions  des  Etats-Unis,  dü 
Canada  et  d’Angleterre.  Mettant  lés  nourrissons  à  part,  cë 
sont  les  sujets  an-dessus  de  vingt  ans  qui  ont  donné  la  plus 
forte  mortalité,  malgré  le  sérum,  et  cela  confirme  d’autres 
statistiques.  Tous  les  cas  ont  été  vérifiés  bactérioiogiqnemënt. 
Au  point  de  vne  de  la  précocité  de  l’injection,  voici  un 
tableau  de  328  cas,  très  éloquent  au  point  de  vue  des  ré¬ 
sultats  : 

Nombre  ‘  ‘  , 

Date  de  l’injection..  de  Guérison?.  Sforts,  Mortalité. 

malades. 

Du  iefVu  3e  jôür..  .  . . .  121  io3  18  i4,9 

Du  4e  au  7e .  100  78  32  22 

Plus  tard  qftië  le  7? . . .  IPf  6®  Hl 

Il  y  a  de  très  vieux  cas,  semi-chfoniqües,  dans  cette  der¬ 
nière  catégorie. 

Malgré  la  mortalité  plus  élevée,  il  y  a  possibilité  d’action 
du  sérum  tant  que  le  diplocoque  est  présent  et  que  les  lé¬ 
sions  ne  sont  pas  irréparables. 

La  défervescence  en  crise  s’est  vue  dans  2&  à  3o  p.  too  des 
cas  injectés,  la  défervescence  en  ly sis  restant  êflcore  la  plus 
fréquente.  #■  garbkbr. 

CHIRURGIE 


Deux  cas,  dont  un  mortel,  d’empoisonnement  bismu¬ 
thique  à  la  suite  d’injections  de  pâte  de  vaseline  et  bismuth. 
(W,  G.  David  et  J.  B.-.  KauFfmann,  Journ.  amer.  med.  Assoc., 
vol.  LI1,  n°  i3,  *7  mars  1909,  p.  ro35-io36.)  —  L’injection 
de  pâte  de  bismuth  dans  les  fistules  tuberculeuses  est  le  der¬ 
nier  mode  de  traitement  apparu.  (Voir  Gaz.  des  hôp.  n°  28, 
9  mars  1909,  p.  336-337.)  Quoique  ne  datant  que  d’avril  1908, 
la  méthode  a  déjà  été  employée  dans  nombre  d’affections 
tuberculeuses  et  autres.  La  simplicité  de  la  technique,  celle 
de  la  formule  des  mélanges  et  l’absence  de  douleur  sont,  les 
causes  de  ce  succès.  Et  il  semble  bien  que  les  résultats  soient 
vraiment  bons. 

Cependant,  ne  perdons  pas  de  Vue  qu’il  y  a  une  proportion 
énorme  d’empirisme  dans  ce  procédé  dont  la  découverte  même  fut 
toute  fortuite ,  H  faut  donc  être  réservé,  tant  que  les  limites 
de  toxicité  n’auront  pas  été  établies,  comme  oit  les  établit 
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pour  tout  médicament,  tant  que  n’aura  pas  été  défini  le  mode 
d'absorption,  tant  que  la  possibilité  d’idiosyncrasie  n’aura 
pas  été  élucidée. 

David  et  Kauffmann  publient  deux  cas  d’iutoxication  après 
emploi  de  doses  relativement  petites,  le  bismuth  était  pur,  il 
n’y  eut,  à  aucun  moment,  de  symptômesattribuables  au  radical 
nitreux,  dyspnée,  cyanose,  etc.  Le  bismuth  seul  est  à  incri¬ 
miner  et  l’un  des  cas  lut  mortel. 

Le  premier  cas  se  résume  ainsi.  Homme  de  vingt-quatre  ans, 
fistulesde  la  hanche  gauche:  troisonces(toogrammes)de  pâte 
de  bismuth  au  tiers.  Trois  semaines  après,  six  onces  (200  gr.) 
dont  l’injection  est  très  douloureuse.  La  température  monte  à 
38°3  et  retombe  à  la  normale  en  quarante-huit  heures.  Onze 
jours  après  la  seconde  injection,  la  bouche  devient  doulou¬ 
reuse,  et  une  stomatite  intense  se  déclare.  Douleurs  et  sensa¬ 
tions  de  brûlure  fortes,  tellement  augmentées  par  la  mastica¬ 
tion  et  la  déglutition  que  le  malade  refuse  de  s’alimenter. 
Tuméfaction  très  douloureuse  des  gencives,  déchaussement 
des  dents,  apparitions  de  lignes  bleues  sur  les  bords  de  la 
langue;  ulcérations  linguales  plus  grandes  qu’une  pièce  de 
cinquante  centimes,  couvertesd’un  enduit  bleu  noir  sale.  Con¬ 
dition  analogue  danslagorge  et  sur  les  amygdales.  Céphalée  et 
constipation.  Cette  stomatite  dura  six  semaines.  La  pigmenta¬ 
tion  persistait  encore  au  bout  de  cinq  mois,  très  marquée.  Il 
y  eut  en  outre  des  complications  septiques  du  côté  de  l'abcès 
articulaire,  nécessitant  des  ouvertures  et  grattages. 

Le  second  cas  se  rapporte  à  un  homme  de  vingt  et  un  ans, 
de  solide  constitution.  Injection  de  200  grammes  de  pâte  au 
tiers,  pour  ostéite  fistuleuse  de  la  tête  du  fémur.  Dix  jours 
après,  début  de  la  stomatite  analogue  à  celle  du  cas  précédent, 
mais  plus  intense.  Alimentation  impossible.  Nausées  et  vomis¬ 
sements  :  céphalée,  haleine  fétide.  Taches  érythémateuses  sur 
le  cou.  Nécrose  et  ulcérations  de  la  bouche.  L’élat  général 
s’aggrave,  le  cœur  s’affaiblit,  des  escarres  sacrées  se  for¬ 
ment,  et  la  mort  survient  avec  une  température  de  40  degrés. 

Il  n’est  pour  ainsi  dire  pas  de  substance  modificatrice 
injectée  dans  une  tuberculose  locale(éther  iodoformé,  naphtol 
camphré)  qui  n’ait  donné,  avec  de  bons  résultats  dans  la  majo¬ 
rité  des  cas,  des  accidents  ennuyeux  et  parfois  mortels. 
L’avenir  nous  dira  si  le  bismuth  vaut  mieux  ou  moins  qu’eux. 
En  attendant,  soyons  prudents.  F.  gardner. 

La  maladie  de  Schlatter  (divulsion  apophysaire  du 
tibia  chez  les  adolescents).  (J.  Edward  Bowser  et  Alexis 
Thomson.  The  Ediriburg  med.  Journ.,  vol.  II,  n°  3,  2  articles 
p.  248-250.)  —  L’épiphyse  supérieure  du  tibia  forme  non 
seulement  le  plateau  tibial,  mais  présente  c n  bas  et  en  avant 
un  prolongement  en  forme  de  languette  sur  lequel  s’attache 
le  tendon  du  quadriceps  et  qui  formera  le  tubercule  du  tibia. 

L’ossification  de  ce  prolongement  commence  vers  la  dou¬ 
zième  année,  quelquefois  par  un  point  d’ossification  séparé 
d’ordinaire  par  un  point  commun  à  l’épiphyse. 

Il  est  entièrement  soudé  au  corps  de  l’os  vers  vingt  et  un 
ou  vingt-deux  ans. 

Or,  il  peut  arriver  vers  treize  à  quinze  ans  qu’au  cours 
d’un  exercice  violent,  comme  le  foot-ball  par  exemple,  une 
traction  très  violente  du  quadriceps  amène  l’arrachement  de 
ce  prolongement;  il  y  a  fracture  de  sa  base  d’insertion  à  l’épi¬ 
physe  si  le  point  osseux  était  commun,  disjonction  épiphy- 
saire  si  le  point  osseux  était  séparé  (Thomson). 

Cette  lésion,  décrite  par  Muller  en  1887,  a  surtout  été  étu¬ 
diée  par  Schlatter  (igo3)  dont  elle  porte  le  nom.  Depuis,  de 
nombreux  cas  en  ont  été  publiés  (Osgood,  Haglund,  Stimson, 
Alsberg).  On  en  trouve  des  cas  méconnus  dans  les  livres  de 
Poland  ( Traumatic  séparation  of  the  epiphyses)  et  de  sir  James 
Payet  ( Selected  essays  and  addresses ). 

Il  s’agit  d’un  adolescent  qui,  à  la  suite  d’un  exercice  vio¬ 
lent,  ressent  une  douleur  dans  la  région  du  tubercule  du  tibia. 
Douleur  qui  entraîne  une  légère  boiterie  par  les  mouvements 


d’extension  du  genou.  Le  geste  de  donner  un  coup  de  pied 
est  impossible.  La  pression  réveille  la  douleur,  d’où  l’impos¬ 
sibilité  de  se  maintenir  à  genoux. 

Localement,  on  note  de  la  rougeur,  du  gonflement  et  de 
l’élargissement  de  l’os. 

Avant  la  radiographie,  on  pensait  le  plus  souvent  à  de  la 
périostite  ou  à  de  la  tuberculose. 

L'affection  peut  être  bilatérale  comme  dans  le  cas  de 
Thomson. 

Non  traitée,  l’affection  ne  guérit  pas  spontanément.  Les 
mouvements  du  quadriceps  entretiennent  la  non-consolidation. 
L’impotence,  moins  marquée,  subsiste.  Le  malade  de  Thomson 
présentait  des  symptômes  depuis  trois  ou  qiatre  ans. 

La  radiographie  met  en  évidence  le  diagnostic  que  les 
symptômes  ont  pu  faire  supposer.  Un  sillon  irrégulier  de 
fracture  sépare  la  base  de  la  languette  osseuse  de  l’épiphyse 
tibiale. 

Le  traitement  est  simple  :  immobilisation  de  la  jambe  en 
extension  en  défendant  les  mouvements  de  marche.  Cependant 
l’impotence  dure  en  général  six  mois  (Haglund)  et  le  malade 
ne  recouvre  une  très  bonne  jambe  que  deux  ans  après. 
E.  Bowser,  par  l’emploi  de  l’hyperémie  avec  la  bande  de 
Bier,  a  eu  un  bon  résultat  au  bout  d’un  mois.  Il  ne  persiste 
qu’un  peu  d'élargissement  de  l’os. 

Bien  que  peu  fréquente,  cette  lésion  mérite  d’être  connue, 
car,  mal  traitée,  elle  peut  être  l’origine  d’une  impotence 
presque  indéfinie.  M-  lance. 


PRATIQUE  MÉDICALE 

CONSTIPATION  ET  SÉCRÉTION  BILIAIRE 

Accidentelle  ou  passagère  la  constipation  n’est  qu’un  inci¬ 
dent;  seule  intéresse  le  médecin  la  constipation  chronique 
qui  par  son  évolution,  son  retentissement  sur  l’état  général, 
ses  complications,  constitue  une  véritable  affection. 

Nous  n’insisterons  pas  sur  les  rapports  de  la  constipation 
et  de  l’entéro-colite  muco-membraneuse,  affections  connexes 
relevant  toutes  deux  d’une  même  cause  ainsi  que  Nepper  (1) 
l’a  démontré  :  Y  insuffisance  de  sécrétion  biliaire. 

Jusqu’à  ces  dernières  années  le  mot  constipation  évoquait 
comme  un  corollaire  le  terme  de  laxatif.  Pour  exonérer  l’in¬ 
testin,  laxatifs  de  toutes  sortes  sont  à  la  mode  et  le  vieux 
clystère  a  repris  rang  dans  l’arsenal  thérapeutique.  Or,  tous 
les  auteurs  sont  d’accord  pour  considérer  les  laxatifs  comme 
des  substances  excito-sécrétoires  faisant  sécréter  par  la  mu¬ 
queuse  intestinale  du  liquide  qui  entraîne  mécaniquement  les 
résidus. 

Mais  l’excitation  des  mouvements  péristaltiques  et  la  pur¬ 
gation  ne  sont  pas  des  termes  synonymes  et  Leubuscher  (2) 
a  démontré  que  le  péristaltinne  n’augmente  pas  pendant  la 
purgation. 

De  plus  cette  élimination  de  liquide  constitue  une  perte 
d’eau  pour  l’organisme  qui  va  la  réparer  aux  dépens  du 
liquide  déversé  dans  le  tube  digestif.  Comme  conséquence  la 
masse  résiduelle  intestinale  sera  moins  fluide,  plus  compacte, 
privée  d’eau  ;  de  fait  après  la  purgation,  il  y  a  toujours  consti¬ 
pation,  et  l’observation  journalière  confirme  cette  donnée  en 
montrant  que  jamais  laxatif  n’a  guéri  la  constipation.  C’est 
tout  au  plus  un  palliatif  souvent  plus  nuisible  qu’utile. 

II  serait  en  effet  paradoxal  de  guérir  par  un  excito-sécrétoire 
un  trouble  de  la  motricité  et  tous  les  auteurs  sont  d’accord 
pour  considérer  la  constipation  comme  un  trouble  de  molri- 

(1)  Nepper.  Soc.  de  biol.;  Gaz.  des  kôpit.,  n°  70,  20  juin  1907, 
taÿ*  5  nov.  igo*. 

••  $  ItÉtoWfêbfcro.'  Virchow’ s  Arch.  f.  pathol.  Anat.,  1881?,  CIV, 
p.  tvo’4. 
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rîtp  les  uns  la  considérant  comme  la  conséquence  de  l’atonie 
intestinale,  les  autres  avec  Fleiner  et  Kussmaul  défendant^ 
théorie  de  la  constipation  spasmodique,  les  plus  nombreux 
enfin  soutenant  que  le  spasme  et  l’atonie  existent  simultané¬ 
ment  sur  differents  segments.  . 

Par  conséquent,  si  l'on  excepte  les  cas  de  constipation 
symptomatique  (compression  par  tumeur  intestinale,  ou  de 
voisinage,  atrophie  de  la  paroi  musculaire  de  1  intestin  comme 
chez  les  vieillards,  etc.),  on  est  amené  forcement  à  _redmr- 
cher  la  cause  delà  constipation  chronique  dans  les  ti oub  es 
d'excitation  du  péristaltisme,  c’est-à-dire  dans  les  trouves 
des  sécrétions  physiologiques  douées  de  pouvoir  excito- 

m<Parmi  les  sécrétions  intestinales,  c’est  à  la  bile  surtout 
qu’est  dévolu  ce  rôle  démontré  expérimentalement  (t)  et  l  on 
peut  dire  que  la  sécrétion  biliaire  est  le  régulateur  physiolo¬ 
gique  du  péristaltisme  intestinal.  ' 

La  constipation  est  aussi  fréquente  que  les  causes  d  insu  - 
sauce  de  sécrétion  biliaire  sont  multiples  :  intoxication  ali¬ 
mentaire  ou  autre,  infections  de  toutes  natures  vont  fatiguer 
”"o“,  M>  *.  Pd’on,.  «  son  .nrm.n.g.  .. 

par  une  insuffisance  de  sécrétion  biliaire ;  la  constipation  s  e- 

,apour  combattre  la  constipation  habituelle,  ce  n’est  donc 
pas  à  un  laxatif  mais  à  un  cholagogue  qu’il  faut  s  presser 
P  L ’antimucose  est,  de  l’avis  de  M.  Huchard,  le  plus 
puissant  des  cholagogues.  C’est  donc  à  1  an.imucose  qu  on 
s’adressera  pour  guérir  la  constipation,  puisque  c  est  cette 
préparation  qui  agira  sur  la  fonction  biligénique  avec  le  plus 

d’efficacité.  .  , 

C’est  le  traitement,  par  excellence  de  la  constipation,  c  est 
le  traitement  rationnel  basé  sur  les  données  expérimentales 
nouvelles  qui  a  déjà  fourni  en  clinique  les  succès  que  lais¬ 
saient  espérer  les  résultats  du  laboratoire.  On  peut  dire  que 
Vantimucose  est  le  spécifique  de  la  constipation^ _ 


n’est  pas  indiquée;  dans  les  hémorragies  chroniques  et  les 

hémorragies  aiguës  à  répétition,  on  fera  une  gastro-entérosto- 
mie  en  cas  d’ulcère  de  la  région  pylorique  avec  sténose,  c 
qui  est  le  cas  le  plus  habituel  ;  en  dehors  de  cette  categorie  de 
laits  il  n’y  a  pas  d’indication  opératoire  nette. 

Dans  la  troisième  partie,  maladies  de  l’intestin,  on  ira  avec 
beaucoup  de  profit  les  chapitres  :  abus  du  lavage  de  1  intestin, 
lavements  alimentaires,  corde  colique,  constipation  atomque 
et  constipation  spasmodique;  mais,  dans  cette  pat  o  ogie 
intestinale,  la  colite  muco-membraneuse  est  surtout  au  pre¬ 
mier  plan;  MM.  Mathieu  et  Roux  en  ont  donne  une  etude 
clinique  et  thérapeutique  très  substantielle,  en  insistant  sur 
quelques  points  actuellement  en  litige.  l.  babonneix. 


NOTES  DE  THÉRAPEUTIQUE 


de  la  chloro  anémie 

Contre  la  chloro-anémie,  voici  deux  formules  qui  ont  été 

adoptées  après  beaucoup  d’essais  : 

i°  Dans  la  chloro-anémie  avec  estomac  très  fragile,  prendre 
du  sirop  d’hémoglobine  arsénié,  deux  cuillerées  par  jour. 

Dans  la  chloro-anémie  avec  estomac  à  peu  près  normal, 

ce  qui  est  le  cas  le  plus  fréquent,  employer  la  formule  des 
hôpitaux  de  Vienne  (dragées  Briss),  trois  à  quatre  dragées 
par  jour.  Cette  formule  agit  vite  et  ne  constipe  pas.  ^  ^ 


livres  nouveaux 

Pathologie  gastro-intestinale  clinique  et  thérapeutique  (a), 
par  MM.  Albert  Mathieu  et  Jean-Ch.  Houx. 

MM  Mathieu  et  Roux  ont  réuni  dans  ce  volume  des  articles 
déià  publiés  dans  différents  périodiques,  et  en  particulier 
dans  la  Gazette  des  hôpitaux ,  des  articles  inédits  et  une  sérié 
de  leçons  faites  à  l’hôpital  Saint-Antoine  en  .907.  L  ensemble 
de  ces  études  s'étend  aux  questions  les  plus  modernes  de 
séméiologie,  de  diagnostic  et  de  traitement.  Les  premiers 
chapitres  se  rapportent  aux  maladies  de  la  bouche  et  de  1  ceso- 
phageT»  prcp»  de  1,  valeur  sémiologique  de  l'éi.t  d.  la 
langue  les  auteurs  démontrent  que  1  état  saburral  de  la  langue 
n’est  qu’un  processus  de  desquamation  avec  adhérence  dé¬ 
pendant  d’une  sorte  de  dermite  superficielle;  très  souvent, 
cette  dermite  est  entretenue  par  l’inanition  ou  1  alimentation 
insuffisante,  conséquences  d’une  thérapeutique  mal  comprise, 
et  il  suffit  de  ramener  l’alimentation  a  son  taux  normal  pour 
voir  la  langue  se  nettoyer  en  quelques  jours.  Pour  ce  qui  est 
de  l’œsophage,  signalons  une  élude  très  complété  du  spasme 
œsophagien.  Dans  les  éludes  consacrées  aux  maladies  de  es¬ 
tomac,  on  remarquera  particulièrement  la  discussion  sur  e 
bruit  de  clapotage  gastrique,  la  valeur  séméiologique  de  la 
réaction  de  Weber  et  des  hémorragies  latentes  du  tube 
digestif,  l’hystérie  gastrique,  l’aérophagie;  le  diagnostic  et  le 
traitement  de  1  ulcère  de  l’estomac,  le  traitement  chirurgical 
des  hémorragies  gastriques  sont  naturellement  discutés  avec 
le  plus  grand  soin  :  dans  les  hémorragies  aigues,  1  operation 

(l)  NEreER.  Gaz  des  hôpit.,  1908,  n«  127  ;  -  Hauaon  et  Nepper. 
SO(2)Cin-bi6.1—  Paris,  0._Poin  et  fils. 


BULLETIN  BIBLIOGRAPHIQUE 

Oto-rhino-laryngologie,  par  les  docteurs  Castex,  chargé  du 
cours  de  laryngologie  à  la  Faculté  de  medecine  de  Par  s, 
et  F.  Lubet  Barbon,  ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris. 
Grand  in-8  de  601  pages  avec  aiô  figures.  —  Prix  :  bro¬ 
ché,  12  francs;  cartonné,  i3  fr.  5o.  —  Pans,  J.-B.  Bail¬ 
lière  et  fils. 

Revue  des  médicaments  nouveaux  et  de  quelques  médi¬ 
cations  nouvelles,  par  C.  Crinon,  pharmacien  de  ir  classe, 
ex-interne  lauréat  des  hôpitaux  de  Paris,  directeur  du 
«  Répertoire  de  pharmacie  »  et  des  «  Annales  de  chimie 
analytique  ».  Seizième  édition  (1909).  —  Prix  :  4  francs. 
Paris,  Vigot  frères. 

Les  Troubles  de  la  personnalité  dans  les  états  d’astbeme 
psychique,  par  le  docteur  Hesnard.  In-8  de  292  pages. 

Paris,  Alcan. _ 

Artériosclérose.  eupnine  vernade  Emphysème, 

AngioCfd^poUrine.  fS()lut_  à  (  d’Todure  de  Caféine)  Hydrophiles. 


neurosième  prunier 

Reconstituant  du  système  nerveux. 

NOTES  POUR  L’INTERNAT 

SYMPTOMES  ET  DIAGNOSTIC  DE  L’ÉRYSIPÈLE 
DE  LA  FACE 

I  SYMPTOMES.  —  1°  PÉRIODE  DE  DEBUT  OU  d’iNVASION.  - 
Spontanément,  ou,  dans  le  cas  de  contagion  (1  p.  100  seule¬ 
ment)  après  une  incubation  qui  peut  etre  très  courte  (sept 
heures,  trois  heures)  ou  assez  longue  (vingt-cinq  |ours),  la 
maladie  s'annonce  par  des  signes  généraux  et  locaux 

Les  signes  généraux  sont  :  la  lassitude,  la  céphalée,  1  ano¬ 
rexie  les  vomissements,  le  subictère,  constituant  les  pro- 
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droroes,  puis  la  fièvre,  caractérisée  par  un  frisson,  suivi  des 
Stades  de  chaleur  et  de  sueur,  et  atteignant  40  degrés.  Le  dé¬ 
lire  racppmpagne  assez  souvent,  favorisé  par  l’alcoolisme 
chez  l’homme,  par  l’état  névropathique  antérieur  chez  la 
femme.  Les  signes  locaux  sont  l’adénopathie  cervicale,  pou- 
vant  expliquer  la  dysphagie  de  quelques  cas,  et  la  rougeur  de 
la  face.  Cette  période  duré  ën  moyenne  vingt-quatre  heures. 

a°  Période  D  État.  —  a.  Signés  Voca.u.%.  —  La  plaque  érysi¬ 
pélateuse  constituée  se  présente  avec  les  caractères  suivants: 
son  point  de  départ  est  ordinairement  vers  l’angle  naso-génien, 
aussi  occupe-t-ell*  surtout  la  joue,  le  nez,  la  lèvre  supé¬ 
rieure  ;  elle  peut  s’étendre  jusqu’au  front,  à  l’oreille.  Le  plus 
souvent  unilatérale,  elle  peut  être  bilatérale,  plus  ou  moins 
symétrique,  enfin  occuper  toute  la  face,  le  front,  les  paupières 
et  gagner  le  cuir  chevelu.  La  tuméfaction  de  la  peau  est  uni¬ 
forme  sur  toute  l’éténdue  de  la  plaque,  mais,  à  la  périphérie, 
elle  est  limitée  par  un  bourrelet  saillant  qui  représente  sa 
zone  d  extension.  La  consistance  est  accrue  ét  la  pression, 
qui  provoque  une  douleur  vive,  donne  une  sensation  de  résis¬ 
tance.  La  peau  a  une  coloration  rouge  foncé,  plus  marquée 
vers  la  périphérie,  et  qiie  la  presëiôn  change  momentanément 
en  une  ZQpe  pâle,  Souvent,  surtout  au  début,  il  existe  des 
pldyctènes  contenant  un  liquide  jaune  clair.  L’évolution  de  la 
plaque  est  plus  ou  moins  rapide,  tantôt  limitée  et  courte, 
tantôt  étendue  et  prolongée;  l'aspect  du  visage  ëfet  alors  ca¬ 
ractéristique,  les  paupières  sont  gonflées  et  immobiles  par 
suite  de  l'&dème  du  tissu  cellulaire  lâehe,  le  menton  ordinai¬ 
rement  respecté  (aspect  du  magot  chinois). 

b.;  Signes  généraux,  -s—  La  fièvre  est  ordinairement  élevée, 
atteignant.  à  4o  degrés.  Elle  peut  revêtir  plusieurs  types  : 
en  plateau  court,  en  plateau  prolongé,  en  lysis  ou  à  oscilla¬ 
tions.  La  langue  est  sèche,  parfois  rôtie.  Il  existe  souvent  du 
subdélire.  L’auscultation  précordiale  montre  fréquemment 
l’existence  de  souffles  extra-cardiaques;  l’albuminurie  légère 
est  presque  constante.  L’examen  du  sang  révèle  de  l’anémie 
et  une  réaction  leucocytaire  moyenne. 

3°  Période  de  déclin.  —  Elle  est  marquée  par  la  ehütë 
brusqué  ou  progressive  de  la  température,  1  atténuation  des 
symptômes  généraux  d’une  part,  et  d’autre  part,  par  l’affaisse¬ 
ment  de  là  plaque  érysipélateuse  qui  pâlit,  devient  beaucoup, 
moins  douloureuse  à  la  pression  et  présente  hientôt  une  lé¬ 
gère  desquamation. 

La  terminaison  se  fait  ordinairement  par  la  guérison ,  mais 
la  région  atteinte  reste  parfois  assez  longtemps  douloureuse 
et  roüge.  Les  récidives  et  rechutes ,  sous  l’influence  d’une  cause 
occasionnelle  telle  que  le  froid,  sont  fréquentes.  Dans  d’au¬ 
tres  cas,  l’érysipèle  revêt  un  aspect  différent,  ou  une  gravité 
particulière,  nécessitant  la  description  de  formes  cliniques. 

IL  FORMES  CLINIQUES.  — -  i°  D’après  l’aspect  des  signes 
locaux.  —  Erysipèle  bulleux  ou  cirrhoïde,  caractérisé  par 
1  abondance  des  phlyctènes  Ou  de  vésicules  de  mêmes  dimen^ 
siotiS  ;  érysipèle  ècéhymOtiquè ,  avec  tâchés  purpuriques  ou 


liquide  sanguinolent  dans  Jes  phlyctènes;  érysipèle  ligd'enx, 
dans  lequel  la  plaque  offre  une  dureté  spéciale. 

a0  D’après  l’évolution  de  la  plaque  érysipélateuse.  — 
Erysipèle  abortif-, érysipèle  ambiilànt, particulièrement  fréquent 
chez  l’enfant,  où  il  gagne  souvent  le  cuir  chevelu  (œdème 
blanc  et  douloureux)  et  les  autres  régions  du  corps;  érysipèle 
à  répétition  caractérisé  par  des  rechutes  fréquentes,  se  mon¬ 
trant  surtout  chez  ia  femme  au  moment  des  règles,  qu’il  peut 
remplacer  dans  certains  cas  (érysipèle  cataménial );  érysipèle 
chronique,  succédant  ordinairement  à  des  rechutes  fréquentes; 
érysipèle  interne  ou  des  muqueuses. 

3°  D’après  l’état  général.  —  L’état  général  peut  être 
gravement  atteint  d’emblée,  c’est  la  forme  ataXô-adÿnâthiqüè, 
caractérisée  par  un  état  typhoïde,  avec  délire,  agitation,  côn- 
vulsions.  L’albuminurie  est  abondante. 

4Ô  D’après  les  complications.  —  a.  locales  :  phlegmon, 
abcès  phlébitique  de  la  veine  frontale,  abcès  des  paupières, 
abcès  de  l’orbite,  lymphangite  ét  adénite,  gangrène;  b,  à  dis¬ 
tance  :  pneumonie  et  broncho-pneumonie  (dues  le  plus  sou¬ 
vent  au  pneumocoque,  Poger),  néphrite  hémorragique,  ic  tère, 
symptômes  nerveux. 

III.  pronostic,  -b-  II  dépend  de  l’état  antérieur  dn  malade; 
favorable  chez  un  sujet  jeune,  sans  tare  antérieure,  il  est 
sérieux  lorsqu’il  survient  chez  un  cardiaque,  tin  hépàtique  ou 
un  rénal. 

Au-dessous  de  deux  ans,  l’érysipèle  est  toujours  grave.  La 
grossesse  n’est  pas  une  cause  d’aggravation.  Enfin;  on  a  vu 
l’érysipèle  avoir  Une  influence  favorable  sur  lé  lupus  ou  l’épi- 
thélioma  cutané,  mais  c’est  là  une  influence  passagère  et  excep¬ 
tionnelle. 

(  IV.  diagnostic.  -—  Plusieurs  affections  peuvent  simuler 
l’érysipèle  de  la  face  : 

i°  L 'eczéma  aigu  delà  face  :  la  coloration  est  plus  rouge, 
toute  la  face  est  tuméfiée,  il  n’y  a  pas  de  bourrelet  périphé¬ 
rique,  il  existe  des  vésicules  d'où  s’écoule  tin  liquide  vis¬ 
queux. 

2°  Les  érythèmes  provoqués,  dûs  lé  pluS  souvent  à  l’applica¬ 
tion  d  une  teinture  sur  lès  Cheveux  où  d’un  médicament;  ils 
sont  polymorphes,  tantôt  eèzématiformss,  tantôt  papuleux. 

3°  L 'abcès  dentaire ;  le  gonflement  est  plus  considérable  et 
il  n’y  a  pas  de  bourrelet. 

4°  La  gangfèdé  bénigne  des  paupières  (Roger  et  E.  Weil) 
localisée  aux  paupières. 

5°  Le  zona  ophtalmique,  avant  l’apparition  nette  des  vési¬ 
cules;  mâis  il  y  a  la  limitation  exactement  médiane  et  la  né¬ 
vralgie  concomitante. 

6°  Il  faut  encore  citer,  comme  causes  d’erreur  plus  rares  :  la 
dacryoCyétite,  l’érythème  solaire, .là  mobve  aiguë,  le  charbon 
(œdème  malin  des  paupières),  la  variole  confluente  au  début. 

Le  Directeur-gérant  :  Dr  François  Le  Sourd. . 

PARIS.  —  IMPRIMERIE  LEVÉ,  X  7,  RUE  CASSETTE 
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Découvert  pour  la  première  fois  en  France  pat  Maurice  ROBIN  en  1902,  auteur  des  combinaisons  métalio-peptoniques  en  1881. 
Thèse  faite  à  la  Salpêtrière,  dans  le  sefviee  dii  Professeur  Raymond  et  du  Professeur  Claude,  par  le  lu  Mathieu  en  1906  F 
Communication  à  l’Académie  île  médecine  de  Paris  (Séance  du  26  Mars  1907).  ’ 

ADMIS  DANS  LES  HOFITAUX  DE  PARIS  ET  DE  L’ÉTRANGER 


Le  BfomosiGp  combinaison  de  Brome  et  de  Peptone 
entièrement  assimilable,  est  un  véritable  Peptonate  de 
Brome.  Il  remplacé  ayéq  avantage  les  Bromures ,  sans 
craindre  les  conséquences  dû  Bromisme. 

COMPOSITION  : 
i  goutte  :=0gr.01  de  Brome  métallique. 

?Qè>  juttes^=0gr.20de  Brome  correspondant  à  tgr.de. Bromure  de  Potassium. 
DOSE  1  ,5  f1  B?  ftmdtes  peur  Enfants.  )  2  fois 
!  lo  a  so  gouttes  pour  Adultes  (  par  jour. 

,  Se.  prend  facilement  dans  du  lait  lé  matin  à  jêûii  ou  dans  un  peu  de  vin  i 
. .  . .  1  Isni;  Qu  après  les  principaux  repas. 


sucré  ad<jjtiquné  d 


Le  Bromone  trouvera  une  indication  formelle  et  précise: 
1°  Bans  les  Affections  convulsives; 

2°  Dans  les  Phénomènes  d’excitation  cérébrale  ■ 

3°  Dans  certains  désordres  nerveux  du  Cœur-  ’ 

4°  Dans  certaines  Affections  iodiopathiques  ou 
essentielles  :  Asthme,  Coqueluche,  etc. 

5°  Excitabilité  rierveuse  des  états  fébriles  :  Céphalée 
des  Surmenés  et  des  Congestifs  ; 

6°  Epilepsie,  Hystérie  ; 

7°  Insomnie  des  Vieillards. 


Vente  en  Gros  :  13,  Rue  de  Poissy,  PARIS.  —  Détail  :  PRINCIPALES  i 
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DRAGEES 

CARBONEL 

au  '^erehlorure  de  ^er 


Le  flacon  4  fr.  franco  poste,  Ph*«  CARBONEL,  à  Avignon,  et  toutes  pharmacies, 
Echantillons  franco  sur  demande  à  MM.  les  Docteurs. 


«Les  malades  tombent  parfois  dans  une 
profonde  anémie.  Leurs  muqueuses  se 
décolorent,  leur  face  pâlit  et  devient  bouf¬ 
fie,  ils  ont  des  faiblesses  allant  parfois 
jusqu’à  la  syncope, 

Alors  on  s’adressera  aux  toniques  et 
reconstituants  médicamenteux,  au  fer 
notamment.  Seulement,  comme  cet  ex¬ 
cellent  reconstituant  est  capable  de  ré¬ 
veiller  des  hémorragies,  on  fera  choix  du 
seul  de  ses  sels  qui,  loin  de  provoquer 
1  les  hémorragies,  soit  apte  à  les  combat- 
I  tre,  à  savoir  :  le  perchlorure  de  fer. 

On  l’administrera  en  dragées  de  0  gr.  10, 
au  milieu  du  déjeuner  et  du  dîner.  » 
(Traitement  systématique  dé  l’ulcère  de 
l’estomac,  pâr  M.  le  professeur  A.  Robin; 
Bulletin  général  de  thérapeutique,  30  no- 
|  vembre  19Ô6.) 


★ 

Pilules 
&  Emulsion 

A  BASE  DE 

CHOIESTÊEUNEpurè 

Substitutif  SCIENTIFIQUE 

DES  HUILES  DE  FOIE  DE  MORUE 

PAS  dTNTOLÉRAWCE 
’  JHOflOGRAPRIE.  LES  ÉTABLISSEMENTS  BYLAüEUNE.Gentilly  tSeine^ 

.  fourni LLOHS:  LABORATOIRES  AUTORISÉS  PAR  DÉCISION  PRÉSIDENTIELLE  ,  APRÈS  AVIS  FAVORABLE 

'  demande  de  L'ACADÊrqiE  de  MÈDEciplE  s.  dü  CûNSE  i  l  sü  péri  eu  f^d'  HvgièNe  de  France 

-  POUR  LA  PRÉPARAIT  0/4  DES  /VLÉDICAfAEfiTS  OROANiQÜES, 
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La  fausse  membrane  est  fonction  de 
la  diminution  de  la  sécrétion  bi'iaire. 

(Nepper.  Gaz.  des  hôpit j  n°  70,  ' 
juin  1907.) 


LE  PLUS  PUISSANT  DES  CHOLAGOGUES  ( Huchard ) 

Obtenue  par  un  procédé  spécial  d’extraction  des  principes  actifs  de  la  bile 


La  constipation  habituelle  primitive 
est  due  à  une  diminution  de  la  sécrétion 
biliaire. 

(Gaz.  des  hôpit.,  n°  127,  nov.  1908.) 


Entéro-Colite  Muco-Membraneuse. 

CONSTIPATION 


DRAGEES 

6  à  10  par  jour. 


AMPOULES 

pour  injections  rectales. 


K- 


NOTA.  —  Toutes  les  affections  du  foie  caractérisées  par 
une  diminution  de  sécrétion  biliaire  ou  rétention  de  ce  liquide, 
telles  que  ictère,  calculs  du  foie,  etc.,  etc.,  seront  traitées 
efficacement  par  l’emploi  de  l’ANTIMUCOSE  M ARIANI. 


LABORATOIRE.  —  10,  rue  de  Chartres,  Neuilly-sur-Seine. 
PHARMACIE  MARIANI,  41,  boulevard  Haussmann,  PARIS 


ET  TOUTES  PHARMACIES 
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N°  47.  -T-  SAMEDI  24  AVRIL  1909. 

Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

Ce  journal  parait  trois  fois  par  semaine, 

>'•  LE  MARDI  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 

La  Lancette  française 

GAZETTE 

DES  HOPITAUX 

On  s’abonne  sans  frais 

dPns  tous  les  bureaux-  de  poste  de  ^ranoe. 

L’abonuement  part  duO'de  obaque  mois.- 

Le  prix  de  Ti’aboniienieiit 

CIVILS  ET  MILITAIRES 
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LES  BUREAUX 

sont  ouverts  tous  les  jours, 
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CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

HOPITAUX  DE  PARIS.  -  CONCOURS  POUR  LA  NOMINATION 
A  TROIS  PLACES  de  médecin  des  hôpitaux.  —  Consultation 
écZ  -  Séance  du  22  avril  :  MM.  Sain.on,  18;  Baltha- 
zard  16  •  Armànd-Delille,  18  ;  Halle,  20. 

La  prochaine  séance  aura  lieu  le  samedi  24  avril,  a  quatre 
heures  et  demie,  à  l’Hôtel-Dieu. 

_  Concours  de  chirurgien  des  hôpitaux.  -  Lecture  — 
Séance  du  21  avril  :  MM.  Piquand,  24;  Kendirdjy,  25;  Cer¬ 
nez,  26;  Hallopeau,  25;  Bouchet,  22. 

_  Concours  d’accoucheur  des  hôpitaux  —  Deuxieme 
éprouve  clinique.  —  Séance  du  22  avril  :  MM.  Cathala,  29, 

JeiWconcours  s’est  terminé  par  la  nomination  de  MM.  Jeannin 

et  Cathala. 

HOPITAUX  DE  province.  —  Besançon.  —  Un  concours 
pour  la  nomination  à  un  emploi  de  chef  de  clinique  chirurg,. 
cale  de  l’hôpital  Saint-Jacques  sera  ouvert,  dans  cet  etablis¬ 
sement.  le  jeudi  27  mai  1909.  . 

Les  candidats  devront  se  faire  inscrire  au  secrétariat  de 
l’hôpital  Saint-Jacques  à  Bezançon.  Le  registre  d  inscription 
sera  clos  le  1 5  mai,  à  quatre  heures  du  soir. 

STATISTIQUE.  —  Le  service  de  la  statistique  municipale 
compté,  pendant  la  quinzième  semaine,  1016  décès,  au  lieu 
de  iPoi  i  pendant  la  semaine  précédente  et  de  to55,.  moyenne 
ordinaire  de  la  saison.  ,  .  , 

La  scarlatine  a  causé  6  décès,  au  lieu  de  .0  pendant  la 
semaine  précédente  (moyenne  4)-  Le  nombre  des  cas  nou¬ 
veau*  signalés  par  les  médecins  est  de  21 1  chiffre  identique 
à  celui  de  la  semaine  précédente  (moyenne  ibb). 

Les  maladies  inflammatoires  de  l’appareil  de  la  respiration 
ont  causé  i83  décès,  au  lieu  de  197  pendant  la  semaine  précé- 

L^aT phtisie  pulmonaire  a  causé; 208  décès  (moyenne  237). 
On  a  signalé  en  outre  19  cas  de  méningite  cerebro-spinale 
SOCIÉTÉ  FRANÇAISE  D’HYGIÈNE.  —  Le  banquet  annuel 
aura  lieu  le  jeudi  29  avril,  à  sept  heures  et  demie  du  soir,  au 


restaurant  du  Nègre,  boulevard  Saint-Denis,  sous  la  prési¬ 
dence  de  M.  Ed.  Perrier,  de  l’Institut,  président  de  la  société. 

A’  ce  banquet,  les  prix  seront  décernés  aux  lauréats  du 
concours  de  1908  sur  «  Les  habitations  des  marins-pê¬ 
cheurs  ». 

La  cotisation  est  fixée  à  6  francs.  _ 

Les  inscriptions  seront  reçues  jusqu  au  25  avril  chez 
M.  Landau,  trésorier,  20,  rue  Cambon,  et  au  secrétariat 
général,  162,  boulevard  Péreire. 

CLINIQUE  DES  MALADIES  CUTANÉES  ET  SYPHILITIQUES  - 
Un  cours  pratique  et  complet  de  dermatologie  et  de  vennréo- 
’  -ie  aura  lieu  du  26  avril  au3o  juin  1909,  sous  la  direction  de 
le  professeur  Gaucher,  avec  le  concours  et  la  collabora¬ 
tion  de  MM  Bar,  Balzer,  de  Beurmann,  Castex,  André 
Broca  et  Zimmern,  Iludelo,  Morestin,  Gastou  Emery, 
Edmond  Fournier,  Milian,  Terrien,  Lacapère,Gathelin,  Pans, 
Sabatié,  Rostaine,  Louste  et  Fouquet. 

Le  cours  sera  complet  en  cent  leçons.  Il  aura  lieutoup .les 
jours,  deux  fois  par  jour  excepté  les  dimanches  et .feXes  a 
Hp,iY  heures  et  à  trois  heures  et  demie  de  1  après-midi  a 
l’hôpital  Saint-Louis,  dans  l’amphithéâtre  de  la  clinique  11 
commencera  le  lundi  26  avril  et  finira  le  mercredi  3ojuin  1909 
-  C^cours  sera  essentiellement  pratique,  et  portera  surtout 

sur  le  diagnostic  et  le  traitement.  Toutes  les  démonstrations 

seront  accompagnées  de  présentations  de  malades,  de  moula¬ 
is  du  musée  de  l’hôpital  Saint-Louis  et  de  préparations 
microbiologiques  ou  histologiques.  L  application  des  médica¬ 
tions  usuelles  (frotte,  douches,  électricité,  scarifications,  épi¬ 
lation,  électrolyse,  photothérapie,  radiothérapie,  etc.)  sera  faite 

sera  distribué  à  chacun  des  éditeurs 
Des  certificats  d’assiduité  et  d’instruction  pourront  être 

G-her.  Lésions 

élthnentaifies  de  if  peau  M^tière^m^ale  ^matMo^e 
„  média  l ' «ÿe  -  l “z'i  yR»diothérS.pi«. 

ErvS.SUUrSire.  Prurit,  et  prurigo  Lichens  Pitym.m. 

Si.  sang,  pus.  Anatomie  p>thologu,i»  geueietle  de. 
maladies  de  k  peau.  Electre, hérapie.  Eleetrotee.  Ptag.- 
I  vapie.  Petite  chirurgie  dermatologique.  — M,  Emeij  .  Lhancre. 
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LA  CURE  THERMALE  CHEZ  SOI 

par  le  RADIATEUR  PHOTO-THERMIQUE  du 

Dr  Miramond  de  Laroquette  appareil  breveté  S.  G.  D.  G.  France  et 
Etranger,  pour  bains  de  lumière  électrique,  5o  à  i5o°,  3o  à  ioo  bougies 
léger,  pratique,  portatif. 

S’adapte  à  toutes  les  régions  du  corps,  se  greffe  sur  n 'importe 
quelcourant  d’appartement,  dans  le  cabinet  du  médecin  ou  au  lii  clu 

Rhumatisme.  Goutte  Affections  douloureuses  et  chroniques.  Trauma¬ 
tisme.  Hydarthroses.  Yarices.  Ulcères,  Gangrènes.  Dermatoses. 

A.  HELMREICH,  Electricien  Constructeur  à  NANCY 


ÉTABLISSEMENT  HYDROTHÉRAPIQUE  de  BELLEVUE  (; 


Fondé  par  le  D'  Tartivel  en  1880.  Propre-Direct^  :  Mme  V™  Tartivel. 
Parc  de  ioooo™.  —  8,  Avenue  Mélanie.  —  Téléph.  62. 


SEINE-\ 

a-oise/ 

hydrothérapie.  Éleotrothérapie. 
Cures  d’air,  de  régime,  etc. 


N  EU  R 


I  âaalf 


EEEïlrë 


HYPNOTIQUE  excellent,  d’action  prompte 
**  sûre,  sans  inconvénients  secondaires 
aux  doses  de  0  gr.  50  à  3  gr 

te  et  calmant  dans  la  CÉPHALÉE  NERVEUSE  et  celles  des  ÉPILEPTIQUES 

_  de  0gr.30 à  5  grammes.  (Brochures).  M.  REINICKE, 39, Rue S'«.Croix-de  la-Bretonnerie  Paris 

COBHPRiMES  DE  HEURQWAI.  :  PHie  CENTRALE  DE  fBANCE,  7,  Rue  de  Jouy,  Paris? 


PURGÉNE 


NOUVEAU  PURGATIF  SYNTHÉTIQUE  IDÉAL 

Constipation,  Congestions,  Hémorrhoïdes, 
Migraines,  Obésité 

Le  Pi“S „a„€réa1bl.e,  au„ &oùt  1  efficacité  absolue;  I 


' 


Echantillon  et  Lifférafure  ^ 

F  Hoffmann- la.Roche 
J,  Rue  Saint  Claude  PARIS., 
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mou.  Traitement  de  la  syphilis.  —  M.  Edmond  Fournier. 
Syphilis  secondaire.  Hérédo-syphilis.  — M.  Milian,  Syphilis 
tertiaire  :  syphilides  tuberculeuses;  syphilides  ulcéreuses; 
gommes;  ulcères  de  jambe.  Syphilis  de  la  langue,  du  voile  du 
palais,  des  amygdales,  du  pharynx,  du  tesiicule  et  des  os. 
Syphilis  cérébrale.  Syphilis  médullaire.  Parasyphilis  :  neu- 
rasthénie.  Paralysie  générale.  Tabes.  —  M.  Terrien.  Syphilis 
oculaire.  —  M.  Lacapëre.  Chancre  syphylitique.  Pelade. 
Acnés  Dermites  artificielles.  Tumeurs  épithéliales  de  la  peau. 
Leucoplasie  buccale  et  génitale.  Krâürosis  vulvæ.  —  M.  Ca- 
thelin.  Blennorragie  aiguë  et  chronique.  Complications  génito- 
urinaires  chirurgicales  de  la  blennorragie  chez  1  homme  . 
prostatites,  cystites,  abcès  urineux.  Néphrites  suppurees. 
Traitement  de  la  blennorragie.  Traitement  des  rétrécissements 


de  l’urètre, 
pura. 


[.Paris.  Zona.  Dystrophies  pigmentaires.  Pur- 
Morve  et  farcin.  Actinomycose.  Eléphantiasis.  — 

„4  Sabatié.  Alopécies.  Follicules  suppurées.  Dyshydrose. 

—  M.  Rostaine.  Herpès.  Végétations.  Phimosis.  Dermatoses 
fcongénitales.  Phtiriase  etmélanodermies.  Sclérodermie.  Lepre. 
Bouton  d’orient.  -  M.  Louste.  Psoriasis.  Séborrhées  et 
eczéma  séborrhéique.  Tumeurs  conjonctives  de  la  peau  et 
mycosis  fongoïde.  Complications  médicales  de  la  blennorra¬ 
gie.  Balanoposthités,  —  M.  Fouquet.  Syphilis  expérimentale. 

°  Deux  cours  semblables  ont  lieu  chaque  année  :  le  premier 
en  mai  et  juin,  le  second  en  octobre,  novembre  et  décembre. 
Le  droit  à  verser  est  de  i5o  francs. 

Seront  admis  les  docteurs  et  étudiants  français  et  étrangers, 
pourvus  de  seize  inscriptions,  sur  la  présentation  de  la  quit- 
tance  du  versement  du  droit  et  de  la  carte  d  immatriculation. 
Les  bulletins  de  versement  relatifs  à  ce  cours  seront  délivrés 
au  secrétariat  de  la  Faculté  (guichet  n°  3),  les  mardis,  jeudis, 
samedis,  de  midi  à  trois  heures.  —  Pour  renseignements 
complémentaires,  s’adresser  le  matin  à  la  clinique  (hôpital 
Saint-Louis). 

FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS.  —  M.  Vaquez,  agrégé, 
commencera  une  série  de  10  conférences  sur  les  arythmies 
cardiaques  le  samedi  ier  mai,  à.  six  heures,  au  grand  amphi¬ 
théâtre,  etla  continuerales  mardis,  jeudis  et  samedis  suivants. 

Programme  des  conférences.  —  i.  De  l’aptitude  fonction¬ 
nelle  du.cœur  et  des  renseignements  que  peuvent  nous  donner 
à  ce  sujet  les  modifications  du  rythme  cardiaque. 

2.  Du  rythme  normal  du  cœur  et  du  pouls.  Ses  raisons 

forniques  et  physiologiques.  Les  moyens  de  lé  connaître. 
Méthodes  graphiques,  interprétation  des  tracés.  Tracés 
culaires  recueillis  par  voie  œsophagienne.  Procédés  électro- 
diagraphiques.  . 

3.  Eurythmie  et  arythmie.  Histoire  des  arythmies,  tenta¬ 
tives  de  classification. 

Modifications  physiologiques  du  rythme  du  cœur  et  du 

^°4 lit. ’èxtf â-sÿSftilie .  Ses  caractères  cliniques.  Ses  causes  et 
ses  modalités  objectives.  Sa  valeur  diagnostique. 

5.  Du  ralentissement  pathologique  du  pouls.  —  A.  Le  ra¬ 
lentissement  par  trouble  de  conductibilité  ou  de  cause  intra¬ 
cardiaque  (syndrome  de  Morgagni  Stokes-Adams). 

6  Du  ralentissement  pathologique  du  pouls.  —  B.  Le  ra 
lentissement  de  cause  extra-cardiaque.  Les  bradycardies 
interposées.  Rapports  de  la  .bradycardie  avec  les  arythmies 

extrasystôliqües. 

'  7.  Les  tachycardies.  Des  formes  cliniques  de  la  tachycardie 
(la  tachycardie  passagère  ou  émotive.  La  tachycardie  paroxys¬ 
tique.  La  tachycardie  continue).  Causes  extra  et  intra-car- 
diaques  des  tachycardies. 

8.  Le  pouls  alternant  et  la  question  de  la  bigemmie 
hémosystolie. 

Le  pouls  désordonné  (pulsus  irregulans  perpetuus).  Le 
signe  de  Mackensie. 

q.  Sensations  subjectives  des  arythmies, 
ïo.  Valeur  pronostique  et  thérapeutique  tirée  de  la  con¬ 
naissance  des  arythmies. 

—  Cours  libre  sur  lé  traitement  des  fracturés.  —  Le 
docteur  Dupuy  de  Frenelle  continuera  son  cours 
plication  pratique  des  appareils  plâtrés  et  de  l’extension  con¬ 
tinue,  le  mardi  27  avril  1909,  à  quatre  heures,  a  1  amphithéâ¬ 
tre  Cruvelhier  de  l’Ecole  pratique. 

Ce  cours  essentiellement  pratique  a  lieu  tous  les  mardis. 


ASSOCIATION  DE  LA  PRESSE  MÉDICALE  FRANÇAISE.  — 
La  réunion  statutaire  de  mai  aura  lieu  le  vendredi  7  mai,  a 
sept  heures  du  soir,  chez  Marguery. 

L’ordre  du  jour  de  la  séance  comprend  : 

Rapport  annuel  du  secrétaire  général. 

Election  d’un  syndic. 

M.  le  docteur  Lucas-Championnière,  syndic  sortant,  est 
réëligible. 

LES  ARCHIVES  de  LA  presse,  Vj-%  rué  Bergère,  se  char¬ 
gent  de  toutes  recherches  rétrospectives  ou  documentaires  ; 
elles  constituent  des  dossiers  d’études  pour  livres,  discours, 
thèses,  conférences,  etc.  ;  les  Archives  indiquent  rapidement 
les  articles  anciens  ou  récents  parus  dans  les  revues  OU  les 
journaux. 

CONFÉRENCES  D’ÉLECTRICITÉ  MÉDICALE.  —  M.  A.  Zim- 
mern  agrégé,  commencera  lé  vendredi  3o  avril,  àclhcj  heures 
et  demie,  une  série  de  dix  conférences  d’elëctficité  médicale, 
et  les  continuera  les  lundis  et  vendredis  suivants  (amphi¬ 
théâtre  de  physique  ét  chimie).  .  -4 

Objet  des  conférences  :  les  applications  au  diagnostic  et  â 
Ta  thérapeutique  des  principales  modalités  électriques  (cou¬ 
rants  continus,  haute  fréquence,  rayons  X,  etc.). 

HOPITAL  DE  LA  PITIÉ.  —  CONFÉRENCES  CLINIQUES  SUR  LES 
maladies  DU  système  nerveux.  —  M.  le  docteur  Babinski, 
médecin  de  l’hôpital  de  la  Pitié,  reprendra  ses  conférences 
cliniques  sur  les  maladies  du  système  nerveux,  samedi  ier  mai 
1909  à  dix  heures  et  demie  du  matin,  et  les  continuera  les 
samedis  suivants  à  la  même  heure.  Les  conférences  auront 
lieu  dans  l’amphithéâtre  de  l’hôpitai. 

HOPITAL  DES  enfants-assistés  (74,  rue  Denfert-Roche- 
rëau). —  Conférences  d’hygiène  et  de  clinique  infantiles. 
—  M  le  docteur  Variot  reprendra  ses  conférences  d’hygiène 
et  de  clinique  infantiles,  le  lundi  3  mai,  à  dix  heures  et  demie 
du  matin,  et  les  continuera  les  lundis  de  chaque  semaine  à  la 
même  heure. 


ACTUALITÉS 


LE  CENTENAIRE  DE  L’OVARIOTOMIE 

Pour  célébrer  l’opération  d’Ephraïm  Mac  Dowel  (de  Ken¬ 
tucky)  qui  en  1809  enleva,  avec  succès,  un  kyste  de  l’ovaire  à 
une  dame  Crawford,  la  Société  de  Gynécologie,  présidée  par 
le  professeur  Reddle  Goffe,  réunit  à  New-York  les  repré¬ 
sentants  de  la  gynécologie  du  monde  entier. 

Toutefois  si  l’on  en  croit  Kœberlé,  la  première  opération 
pour  kyste  ovariquë  fut  pratiquée,  il  y  a  plus  de  deux  siècles, 
eh  1701,  par  Houstoun,  de  Glascow.  Sans  doute,  au  cours  du 
xvme  siècle,  on  parla  de  l’ovariotomie,  mais  on  ne  la  prati¬ 
qua  guère.  C’est  donc,  avec  raison,  que  les  Américains  tien¬ 
nent  à  honorer  la  mémoire  de  leur  compatriote,  car  Mac 
Dowel  pratiqua  treize  Ovariotomies  et  enregistra  huit  succès. 

Malgré  cela,  il  ri’y  eut  guère,  pendant  la  première  moitié  du 
xixe  siècfè,  que  des  tentatives  isolées  et  malheureuses,  à  tel 
point  qu’en  1 856  l’Académie  de  médecine  disqualifiait  l’ova¬ 
riotomie  qu’elle  considérait  comme  meurtrière  et  barbare. 
Elle  ignorait  les  succès  obtenus  en  Angleterre  par  Spencer 
Wells  et  plusieurs  autres  chirurgiens. 

Ce  fut  en  1862  que  Kœberlé  pratiqua  sa  première  ovario¬ 
tomie  à  Strasbourg.  En  1864,  il  publia  une  statistique  de 
douze  cas  avec  neuf  guérisons.  L’élan  était  donné.  On  fut 
obligé  de  reconnaître  que  l’ouverture  du  ventre  était  chose 
possible.  Ce  fut  à  dater  de  Kœberlé  que  la  chirurgie  abdomi¬ 
nale  a  pris  son  véritable  essor. 

Mais  il  serait  injuste  de  ne  pas  associer  à  son  nom  cçlui  de. 

IPéan  qui,  par  ses  hautes  qualités  chirurgicales,  contribua  le 
plus,  après  lui,  à  poser  les  bases  de  la  chirurgie  nouvelle. 
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GLYCÉROPHOSPHATE  de  CHAUX  et  de  SOUPE 

Le  Seul  Phosphate  assimilable  ne  fatiguant  pas  l’Estomac 

ADMIS  33-A.jKrs  HOPITAUX  ee  PAKIB 

Infaillible  contre  :  RACHITISME,  FAIBLESSE  des  OS,  CROISSANCE  chez  les  ENFANTS 
ALLAITEMENT,  GROSSESSE,  NEURASTHENIE,  SURMENAGE  INTELLECTUEL,  etc. 

COMPRIMÉS  pour  les  Diabétiques  0.15  centig.  de  glycérophosphate  de  chaux  par  comprimé. 
INJECTABLE,  chaque  ampoule  dosée  à  0.20  centig.  de  glycérophosphate  de  soude  par  centim.  cube. 

VENTE  EN  GROS  :  13,  Rue  de  Poissy,  PARIS.  —  DÉTAIL  :  Principales  Pharmacies. 


Coaltar  saponiné  Le  Beuf 


ADMIS  DANS  LES  HOPITAUX 
DE  PARIS 


DÉSINFECTANT,  ANTIDIPHTÉRIQUE,  CICATRISANT,  NI  CAUSTIQUE,  NI  VÉNÉNEUX 

Il  est  spécialement  recommandé  dans  les  Maladies  des  Femmes  (leucorrhées,  vaginites,  métrites,  etc.),  et  dans  la  Médecine  H 
des  Enfants  (angine  couenneuse,  stomatites,  dartres,  écoulements  strumeux,  etc.).  (  SE  MÉFIER 

Dans  les  pharmacies,  bien  spécifier  :  COALTAR  SAPONINÉ  LE  BEUF.  j  DES  IMITATIONS  | 
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REVUE  GÉNÉRALE  (i) 


FORMES  CLINIQUES 


SPOROTRlCilOSE  de  DE  BEURMANN 

Par  H.  GOUGEROT  (a), 

Interne'  médaille  d’or  des  hôpitaux  de  Paris. 

III 

LOCALISATIONS  EXTRA-CUTANÉES,  ST’OROTRICHOSES  DES 
MUQUEUSES,  DES  MUSCLES,  DES  OS,  DES  SYNOVIA¬ 
LES,  ETC. 

Presque  toujours  les  lésions  sporotrichosiques 
extra-cutanées  sont  associées  à  des  gommes  hypo¬ 
dermique!  ,  et  dermiques  qui  en  facilitent  le  dia¬ 
gnostic.  Mais  "elles  peuvent  être" isolées.  Dans  les 
deux  cas  de  Broeq  et  Fage  et  de  Josset-Moure,  la 
localisation  osseuse  était  la  seule  lésion  sporotri- 
çhosique  cliniquement  décélable.  Deux  fois,  chez 
notre  malade  n°  XI  et  chez  le  malade  n°  XLIII  de 
Hudelo  et  Monier-Vinard,  une  gomme  musculaire 
était  le  seul  accident  sporotrichosique.  Dans  les  faits 
de  ce  genre  le  diagnostic  est  des  plus  difficiles. 

Sporotrichosides  muqueuses.  —  Le  premier  cas 
de  sporotrichosides  muqueuses  a  été  notre  malade 

jP ‘VL 

Cet  homme,  atteint  de  sporotrichose  gommeuse  hypoder¬ 
mique  disséminée  ecthymatiforme,  présenta  une  angine  etune 
ulcération  palatine  sporotrichosiques.  Depuis  plusieurs  années 
ilétaitsujetauxangines  à  répétition.  Vers  le  ier  mai  1907,  ayant 
un  peu  de  picotement  et  de  dysphagie,  il  se  fait  examiner  et 
l’on  ne  constate  rien  d’anormal;  le  14  mai,  les  symptômes 
fonctionnels  persistent,  «  les  piliers  du  voile  du  palais  sont 
rouges  et  vascularisés,  la  rougeur  envahit  la  luette...  les 
amygdales,  enlevées  autrefois,  sont  difficiles  à  voir,  elles 
paraissent  pourtant  tuméfiées,  rouges,  le  contact  du  fil  de 
platine  est  extrêmement  douloureux...  Une  petite  ulcération 
arrondie  sur  le  pilièr  antérieur  droit  attire  immédiatement 
l’attention,  elle  a  4  à  5  millimètres  de  diamètre,  elle  est  gri¬ 
sâtre,  recouverte  d’un  enduit  pultacé,  les  bords  surélevés, 
tuméfiés,  sont  rouges,  l’enduit,  difficile  à  détacher,  laisse  une 
ulcération  presque  indolente  rosée  qui  semble  assez  profonde. 
On  ne  sent  pas  de  ganglions  sous-maxillaires  ».  La  sécrétion 
de  l’ulcération  montra  sur  lame  d’innombrables  sporotnchums 
oblongs  et  donna  une  abondante  culture. 

Malgré  la  guérison  de  l’angine  et  de  l’ulcération,  le  sporo- 
trichum  restait  saprophyte  du  bucco-pharynx  et  de  longs 
mois  après,  on  pouvait  encore  le  déceler  (nov.  1908).  Ce 
sujet  restait  donc  un  porteur  de  sporotrichum,  la  suite  prouva 
que  ce  saprophytisme  n’est  pas  sans  danger  car  l’infection  a 
repris  et  se  manifeste  depuis  octobre  1907  par  une  laryngite 
sporotrichosique  à  symptômes  maintenant  très  accuses. 

Le  deuxième  cas  est  la  malade  de  de  Beurmann, 
Gastou  et  Brodier,  autopsiée  par  Letulle  et  Debré. 

Cette  femme,  atteinte  de  sporotrichose  gommeuse  sous- 
cutanée  et  cutanée  disséminée  ulcéreuse  tuberculoïde, présenta 


(1)  Reproduction  interdite. 

(2)  Fin.  —  Voir  Gaz.  des  kôpit.,  1909,  n°  44,  P-  537. 


sept  mois  après  le  début  de  sa  mycose  des  symptômes  intenses 
de  laryngite  extrêmement  douloureuse.  Colhnet  qui  procéda 
à  l’examen  laryngoscopique  trouva  un  larynx  recouvert  de 
végétations  papillomateuses,  les  lésions  cutanées  regresse- 
rent,  mais  les  lésions  muqueuses,  un  instant  arrêtées  grâce  au 
traitement  iodiiré,  envahirent  le  bucco-pharynx,  la  base  de  la 
langue,  le  voile  du  palais,  toute  la  partie  supérieure  de  la  tra¬ 
chée  :  la  surface  envahie  était  saillante,  végétante,  jaune  gri¬ 
sâtre  sale,  recouverte  de  muco-pus,  sans  fausse  membrane  ; .cette 
vaste  plaie  bourgeonnante,  malgré  son  étendue,  était  restée 
souple  et  n’était  rat  déformée  ni  mutilée. 

L’observation  III  de  Thibierge  et  Gastinel  en  ést 
un  nouvel  exemple. 

Sporotrichose  musculaire.  —  Cette  localisation  a 
été  démontrée  par  Brissaud  et  Rathery  sur  le  malade 
n°  XVI,  atteint  de  sporotrichose  hypodermique  gom¬ 
meuse  disséminée.  Elle  n’avait  été  que  soupçonnée 
chez  notre  malade  n°  XI  où  la  gomme  du  quadriceps 
était  la  seule  lésion  sporotrichosique.  De  Massary, 
Doury  et  Monier-Vinard  ont  retrouvé  un  cas  de  spo¬ 
rotrichose  réduit  à  une  gomme  unique  du  triceps  bra¬ 
chial  (malade  n°  XXX).  Hudelo,  Monier-Vinard,  Braun 
et  Merle  ont  étudié  un  cas  de  sporotrichose  gommeuse 
disséminée  avec  une  gomme  du  biceps  brachial  (ma¬ 
lade  n°  XLII)  et  un  cas  de  gomme  sporotrichosique 
unique  du  long  supinateur.  Widal  et  Weill  sur  leur 
malade  n“  XLIV  couvert  de  plus  de  cent  gommes 
sous-cutanées  notent  quelques  localisations  muscu¬ 
laires. 

Sporotrichose  osseuse.  —  Sicard,  Bith  et  Gougerot, 
Brocq  et  Fage  ont  publié  les  premiers  cas  démontrés 
d’ostéite  sporotrichosique. 

Dans  le  cas  de  Sicard,  Bith  et  Gougerot,  l’ostéite 
associée  à  des  gommes  musculaires 'disséminées, 
siégeait  à  la  face  interne  du  tibia  droit.  «  La  peau 
est  rouge  et  empâtée.  Le  doigt  sent  une  tumé¬ 
faction  dure  très  mal  limitée,  s’étendant  en  haut 
et  en  bas  sur  la  face  interne  de  l’os;  à  la  partie 
moyenne,  l’infiltration  est  plus  irrégulière,  on  perçoit 
un  point  fluctuant.  La  lésion  périostée  est  douloureuse 
à  la  palpation.  » 

Dans  le  cas  de  Brocq  et  Fage,  rostéo-périostite 
était  la  seule  lésion  sporotrichosique  et  siégeait  à 
l’extrémité  inférieuredu  tibia  gauche  «  gomme  unique 
ovalaire  périostée,  très  peu  fluctuante  et  périostose 
irrégulière  ». 

Des  cas  nouveaux  ont  été  signalés  :  parmi  les  très 
nombreuses  gommes  qui  couvraient  leur  malade, 
Widal  et  Weill  signalent  une  gomme  périostée  de  la 
partie  supérieure  du  tibia.  Gaucher,  Louste,  Abrami 
et  Giroux  signalent  dans  un  cas  de  sporotrichose  dis¬ 
séminée  des  gommes  périostiques  du  tibia.  Josset- 
Moure  vient  de  publier  une  remarquable  observation 
de  sporotrichose  osseuse  primitive  fistulisée  dutibia, 
ayant  persisté  plus  de  trois  ans  malgré  plusieurs 
interventions,  et  guérissant  en  un  mois  par  le  seul 
traitement  ioduré.  Avec  de  Beurmann  et  Vaucher 
nous  avons  consacré  une  étude  spéciale,  à  ces  locali¬ 
sations  osseuses  si  importantes  pour,  le  chirurgien, 
(sporotrichoses  ostéoarticulaires  humaines  et  ani¬ 
males).  [Revue  de  chirurgie ,  10  avril  1909.) 
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Sporotrichose  synoviale.  —  Sur  le  malade  n°  XLII, 
de  Hudejo,  Monier-Vinard,  Braun  et  Merle,  atteint 
de  quatre  gommes  spus-cutanées  et  d’une  gomme 
musculaire,  Merle  put,  par  la  culture  démontrer  la 
nature  sporotrichosique  d’une  synovite  des  tendons 
fléchisseurs  des  orteils  (i). 


ÉVOLUTION 

Formes,  chroniques  habituelles . 

Formes  aiguës  exceptionnelles,  anémiantes,  cachectisantes, 
fébriles... 

Formes  chroniques .  —  Dans  presque  tous  les  cas 
observés  jusqu’ici,  la  sporotrichose  était  torpide  et 
chronique,  l’état  général  restait  indemne  ou  était  à 
peine  touché,  il  n’y  avait  pas  de  troubles  viscéraux 
et  les  localisations  cutanées  osseuses  ou  autres, 
semblaient  résumer  toute  l’affection.  Chaque  lésion 
avait  une  allure  froide ~ët  indolente. 

La  période  d’incubation  passe  souvent  inaperçue. 
Lorsqu’on  peut  la  saisir,  elle  est  d’une  durée  très 
variable,  elle  a  été  de  vingt  jours  chez  notre  ma¬ 
lade  n°  XII,  de  trois  mois  chez  notre  malade n°  XIII. 

Le  début  est  tantôt  insidieux,  lent  et  progressif 
comme  chez  nos  malades  n"  II,  n°  IY.  Les  gommes 
apparaissent  presque  une  à  une  et  ne  sont  décou¬ 
vertes  que  par  hasard;  parfois  même,  la  première 
lésion  précède  l’éclosion  des  autres  gommes  de  plu¬ 
sieurs  mois,  de  quatre  mois,  dans  l’observation 
n°  VIII  de  Gaucher  et  Monier-Vinard.  Tantôt  le 
début  est  brusque,  et  l’apparition  des  gommes  est 
pour  ainsi  dire  simultanée  (obs.  n°  I). 

L’évolution  est  rapide  ou  lente.  Par  exemple  chez 


(i)  Les  sporotriçhoses  viscéçqles,  si  variées  cfiez  l’animal,  chez 
lequel  nous  avons  décrit  avec  de  Beurmann  et  Vaucher  toute  une 
série  de  localisations  pulmonaires,  hépatiques,  rénales  etc.,  ne 
sont  pas  encore  connues,  chez  l’homme.  Aucune  observation  avec 
démonstration  bactériologique  ria  été  donnée.  Un  cas,  dans  lequel 
Monier-Vinard  a  cru  pouvoir  affirmer  la  sporotrichose  pulmonaire 
sur  le  simple  fait  de  la  culture  des  crachats,  ne  nous  paraît  nulle¬ 
ment  démonstratif.  En  effet,  son  malade  était  un  tuberculeux  avéré 
dont  les  crachats  contenaient  des  bacilles  de  Koch.  La  présence  du 
sporotrichum  dans  les  crachats  n’indique  pas  une  lésion  pulmo¬ 
naire  sporotrichosique  puisque  le  champignon  peut  être  parasite 
saprophyte  du  bucco-pharynx  ainsi  que  le  prouvent  l’autopsie  du 
malade  de  Laubry  et  Esmein  et  les  cultures  de  notre  cas  n°  VI. 
Au  contraire,  tous  les  cas  autopsiés,  même  celui  où  la  trachée  était 
envahie,  ont  montré  l’absenee  de  lésions  pulmonaires.  Il  faut  donc 
se  méfier  des  associations  tuberculeuses,  ne  pas  conclure  précipi¬ 
tamment  et  attendre  une  démonstration  donnée  par  la  culture 
directe  du  foyer  viscéral  incriminé.  Pourtant  il .  semble  certain  que 
les  sporotriçhoses  humaines  viscérales  doivent  exister,  car  l'ex¬ 
périmentation  nous  a  montré  sur  les  animaux  la  fréquence  des 
lésions  viscérales.  Avec  de  Beurmann  et  Vaucher  nous  avons 
obtenu  chez  le  rat  des  granulies  identiques  d’aspect  à  la  granulie 
tuberculeuse  d’Empis,  des  septicémies  homologues  de  la  typho- 
bacillose  de  Landouzy,  des  cirrhoses  du  foie,  des  néphrites,  des 
pneumonies,  des  orchites,  etc.;  chez  le  lapin,  la  caverne  pulmonaire 
avec  nodules  crus  dans  les  poumons,  la  granulie  de  dissémination 
secondaire  et  la  méningite  aiguë  terminale,  la  grosse  gomme 
rénale,  le  spovotrichome  hypertrophique  du  cæqum.  Sur  le  chien 
nous  avons  retrouvé  des  formes  analogues  et  démontré  l’existence 
de  la  néphrite  aiguë,  etc.  Nous  ne  doutons  pas  que  nos  prévisions 
ne  soient  vérifiées  comme  elles  l’ont  été  déjà  pour  les  os  et  les 
synoviales.  De  fait  Roehard  et  Bodolec  ont  annoncé  depuis  plus 
d’un  an  un  cas  encore  inédit  de  pyelo-néphrite  sporotrichosique 
cultivée  et  étudiée  par  Duval. 


notre  malade  n°  XII,  la  durée  de  la  maladie  n’a  été 
que  d’une  quarantaine  de  jours,  tandis  que  chez 
notre  malade  n“  XIII,  atteint  lui  aussi  de  lymphangite, 
la  mycose  a  duré  plus  de  deux  ans  et  demi;  entre  le 
premier  et  le  deuxième  abcès,  il  y  eut  une  rémission 
de  huit  mois,  puis  le  deuxième,  le  troisième  et  le 
quatrième,  se  succédèrent  à  quelques  mois  ou  à 
quelques  semaines  d’intervalle. 

La  durée  de  la  maladie  dépend  entièrement  du 
diagnostic.  En  effet,  le  traitement  ioduré,  qu’impose 
ce  diagnostic,  arrêtebrusquementlamycose.  L’iodure 
a  guéri  la  sporotrichose  disséminée  de  notre  ma¬ 
lade  n°  II  en  vingt  jours  et  la  lymphangite  de  notre 
malade  n°  XII  dans  le  même  laps  de  temps.  Au  con¬ 
traire  la  sporotrichose  abandonnée  à  elle-même  tend 
à  s’éterniser.  Elle  dure  des  mois  et  même  des  années. 
Chaque  lésion  évolue  pour  son  propre  compte,  cer¬ 
taines  gommes  guérissent  pendant  que  d’autres 
réapparaissent  à  interyallps  irréguliers.,  une  à  une  ou 
par  poussées,  et  prolongent  presque  indéfiniment  la 
durée  de  la  maladie.  Elle  se  complique  alors  de  loca¬ 
lisations  nouvelles  et  prend  l’aspect  si  complexe  de 
la  forme  mixte.  Elle  a  ainsi  duré  plus  de  sept  mois 
chez  notre  malade  n°  IV  atteint  de  sporotrichose 
disséminée,  plus  de  deux  ans  et  demi  chez  notre 
malade  n?  XIII,  atteint  de  lymphangite  localisée  du 
bras  qui,  malgré  cette  longue  durée,  ne  se  généralisa 
pas,  trois  ans  chez  le  malade  atteint  d’ostéite  primi¬ 
tive  du  tibia  de  JosseLMoure.  Ces  formes  invétérées 
guérissent  par  le  traitement,  parfois  même  elles 
cèdent  aussi  rapidement  que  les  formes  récentes  : 
Josset-Moure  a  guéri  son  malade  par  le  seul  traite¬ 
ment  médical  en  unmois,mais  d’ordinaire  la  guérison 
demande  plusieurs  semaines,  voire  même  quelques 
mois  (cas  n°  IV  et  n°  VI).  Les  lésions  ulcéreuses  sont 
lentes  à  guérir  et  les  lésions  verruqueuses,  plus 
lentes  encore. 

La  sporotrichose  est  donc  une  maladie  chronique, 
sans  tendance  à  la  guérison  spontanée  (i),  guéris¬ 
sant  au  contraire  en  quelques  semaines  par  le  traite¬ 
ment  iodo-ioduré  général  et  local. 

Sporotriçhoses  anémiantes  et  cachectisantes.  — 
A  côté  de  ces  formes  où  l’état  général  est  peu  ou  pas 
touché,  il  en  est  d’autres  plus  rares,  où  la  pâleur, 
l’amaigrissement,  la  fatigue  du  sujet  trahissent  l’in¬ 
toxication  générale  de  l’organisme.  Les  symptômes 
de  cette  forme  anémiante  de  la  sporotrichose  étaient 
nets  chez  notre  malade  n°  IV,  plus  marqués  chez  la 
jeune  malade  de  Widal  et  Joltrain,  intenses  chez  la 
malade  de  Druelle  et  Chadzinski.  Cette  forme  ané- . 
miante  allait  jusqu’à  la  cachexie  chez  la  malade  de 
de  Beurmann,  Gastou  et  Brodier,  qui  mourut  dans  le 
service  de  Letulle. 


(i)  Aucun  cas  démontré  de  guérison  spontanée  de  sporotrichose 
n’a  été  cité.  Dans  les  rares  cas  où  la  sporotrichose  a  été  guérie 
sans  que  le  malade  ait  pris  d’iodure  de  potassium,  les  plaies  avaient 
été  touchées  à  la  teinture  d’iode  ou  le  malade,  considéré  comme 
tuberculeux,  avait  absorbé  pendant  plusieurs  mois  du  sirop  iodo-, 
tannique.  Une  gomme  peut  guérir  et  guérit  souvent  spontanément 
mais  la  maladie  ne  guérit  pas  et  d’autres  lésions  apparaissent  à  côté 
des  lésions  cicatrisées.  Un  seul  cas  dont  nous  parla  Jean  Troisier 
parut  avoir  guéri  spontanément,  mais  le  malade,  quelques  semaines 
après,  présentait  de  nouveaux  accidents. 
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Sporotrichoses  aiguës ,.  fébriles  à  poussées  succes¬ 
sives.  —  Si  dans  la  très  grande  majorité  des  cas,  la 
sporotriehose  évolue  saps  provoquer  ni  fièvre,  ni 
troubles  gastro-intestinaux,  ni  amaigrissement,  il  est 
des  cas  exceptionnels  où  la  mycose  revêt  les  allures 
d’une  maladie  ipfectieuse  fébrile.  Le  premier  cas  et 
le  plus  remarquable  est  celui  de  Brissaud  et  Rathery, 
le  début  fut  brusque,  marqué  par  des  troubles  géné¬ 
raux,  des  frissons,  de  la  fièvre,  des  douleurs  diffuses. 
L’éruption  de  gommes  fut  presque  simultanée, 
l’évolution  fut  celle  d’une  septicémie  aiguë,  avec 
fièvre  à  38  et  3q  degrés,  atteinte  de  la  santé  générale, 
frissons,  nausées,  épistaxis,  insomnie;  chaque 
poussée  nouvelle  de  gommes  correspondant  sans 
doute  à  une  décharge  sanguine  dp  parasite  s’ac¬ 
compagnait  de  troubles  généraux  et  de  fièvre.  Deux 
observations  analogues  ont  été  citées,  mais  moins 
démonstratives,  car  la  phase  fébrile  ne  fut  pas 
observée  par  les  auteurs.  Dans  la  première,  due  à 
Balzer  et  Galupe,  l’éclosion  de  nombreuses  gommes 
disséminées  a  été  «  précédée  pendant  deux  à  trois 
jours  d’accidents  aigus,  les  uns  locaux,  consistant  en 
un  gonflement  douloureux  de  la  jambe  gauche,  les 
autres  généraux  caractérisés  par  un  malaise  prononcé 
et  des  frissons  ».  Daus  la  deuxième  observation  due 
à  Brodier  et  Fage,  la  période  fébrile  qui  dura  plu¬ 
sieurs  mois  fut  reconstituée  par  l'interrogatoire  de  la 
paalade. 

Sporoirichomes  aigus  &  chauds  ».— ^  Si  les  gommes 
sporotrichosiques  ont  presque  toujours  une  évolution 
rapide,  indolente  et  froide,  il  peut  arriver  qu’elles 
prennent  les  allures  d’un  abcès  chaud  aigu.  Le  pre¬ 
mier  cas  où  la  démonstration  bactériologique  ait  pu 
en  être  donnée  est  notre  observation  n°  XIII  :  le 
troisième  et  le  quatrième  abcès  eurent  toutes  les 
apparences  d’une  suppuration  chaude  :  accroissement 
rapide  en  quelques  jours,  rougeur  diffuse  et  peau 
œdémateuse,  abcès  empâté  très  douloureux,  douleurs 
spontanées  et  lancinantes,  ulcération  spontanée 
rapide.  Les  cas  analogues  sont  rares,  le  malade  de 
Dominici  et  Duval  ébauchait  des  recrudescences 
inflammatoires,  le  malade  de  Fage  (n?  XXXVII) 
présentait  deux  lésions  aiguës. 

Ces  faits,  quoique  exceptionnels,  doivent  être 
connus  afin  d’éviter  des  méprises  et  nous  leur  avons 
consacré  un  mémoire  spécial  :  «  Comparaison  des 
sporotrichoses  et  des  infections  cocciennes  :  sporo- 
trichoses  aiguës  et  subaiguës  disséminées.  Sporo- 
trichome  à  évolution  phlegmasique  ».  ( Annales  de 
dermatologie ,  février  1909.) 


POLYMORPHISME  DE  LA  SPOROTRICHOSE 
MULTIPLICITÉ  DE  SES  FORMES. 

Les  formes  que  nous  venons  de  décrire  sont  les 
plus  fréquentes  et  ces  quelques  exemples  prouvent 
assez  le  polymorphisme  de  la  sporotriehose  de  de 
Beurmann.  Suivant  le  caractère  que  l’on  envisage, 
on  pourrait  multiplier  ces  formes  mais  sans  grand 
profit. 

Suivant  la  localisation ,  il  est  des  sporotrichoses 


hypodermiques  (n°  I,  II,  III,  IV)  (1),  hypodermo- 
dermiques  (n°  IV,  VI),  dermiques  (III,  IV),  épider¬ 
miques  (VI,  VU,  XII,  XIII)  dermo-épidermiques 
(VI,  XII),  mammaires  (IV),  muqueuses  (VI),  muscu¬ 
laires  (XI,  XVI),  osseuses  (XL  et  XLI),  synoviales 
(XLIII),  laryngées,  trachéales,  palpébrales... 

Suivant  leur  répartition,  il  est  des  sporotrichoses 
disséminées  :  gommes  (I,  II,  III)  ou  gros  abcès  (III),  et 
des  sporotrichoses  localisées  lymphangitiques  primi¬ 
tives  (XII,  XIII)  ou  secondaires  (UI,  VI). 

Suivant  l’aspect  des  lésions,  il  est  des  sporotri¬ 
choses  à  gros  abcès  (III),  des  sporotrichoses  ulcé¬ 
reuses,  syphiloïdes ,  tuberculoïdes  (IV),  ecthymati- 
formes  (VI),  rupioïdes,  triçhophytoïdes  (VII). 

Suivant  V évolution,  il  est  des  formes  à  début  insi¬ 
dieux  ou  au  contraire  à  début  brusque  presque  érup¬ 
tif  et  des  fprmes  à  longue  rémission  ;  il  est  des  spo¬ 
rotrichoses  ne  durant  que  quelques  jours  et  des  spo¬ 
rotrichoses  chroniques,  s’éternisant  pendant  des 
années,  des  sporotrichoses  à  poussées  paroxystiques, 
des  sporotrichoses  à  récidives. 

Aux  formes  complexes  et  mixtes  dont  nos  ma¬ 
lades  n°s  III,  IV  et  VI  furent  les  premiers  exemples, 
s’opposent  les  sporotrichoses  monomorphes  qui  ne 
sont  uniquement  qu’hypodermiques  (malades  n°  I  et 
n°  II),  ou  dermiques  (Balina,  Spillmann  et  Gruyer), 
ou  osseuses  (Brocq  et  Fage,  Josset-Moure).  De 
même  on  pourrait  opposer  les  unes  aux  autres  des 
formes  secondaires  et  des  formes  primitives. 

Le  plus  souvent,  le  nombre  des  lésions  dépasse 
cinq,  parfois  il  atteint  trente-cinq  (I),  il  peut  même 
dépasser  la  centaine  (Widal  etWeill)  -.forme  con¬ 
fluente.  Parfois  au  contraire,  il  n’existe  qu’une  seule 
lésion,  sporotriehose  à  lésion  unique ,  dont  notre 
malade  n°  XI  fut  le  premier  exemple. 

Le  plus  souvent  les  gommes  disséminées  sont 
irrégulièrement  réparties  sans  aucun  ordre  apparent. 
Exceptionnellement  les  gommes  sont  disposées  sy¬ 
métriquement,  au  point  de  simuler  une  lipomatose, 
une  neurofibromatose  (Sicard  et  Descomps)  :  forme 
symétrique. 

Le  plus  souvent,  les  lésions  sporotrichosiques 
sont  indolores  ou  à  peine  gênantes.  Exceptionnelle¬ 
ment,  elles  sont  le  siège  de  douleurs  provoquées  ou 
spontanées  (XIII)  :  forme  douloureuse. 

Presque  toujours  lessporotrichomes  ont  une  allure 
froide,  torpide,  exceptionnellement  ils  revêtent  tous 
les  caractères  des  abcès  chauds,  des  suppurations 
aiguës  phlegmasiques  (XIII)  :  abcès  chaud  sporotri- 
chosique.  , 

Presque  toujours  la  sporotriehose  a  une  évolution 
chronique  sans  retentissement  sur  l’état  général,  par 
exception,  elle  peut  altérer  la  santé,  déterminer  de 
l’amaigrissement,  delà  pâleur,  de  la  fatigue  -.forme 
anémiante  (Widal  et  Weill,  Dmelle  et  Chadzinski); 
parfois  même  provoquer  la  cachexie  et  au  moins  pour 
une  part  être  rendue  responsable  de  la  mort  :  formé 
cachectisante  (de  Beurmann,  Gastou  et  Brodier,  Le- 
tulle  et  Debré). 

Presque  constamment  apyrétique  du  début  à  la 
fin,  elle  peut  par  exception  avoir  un  début  brusque, 

(x)  Nous  ne  citons  que  les  premiers  cas  de  ces  séries. 
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fébrile,  puis  évoluer  à  la  façon  ordinaire  :  forme  a 
début  fébrile  (Balzer  et  Galup).  Elle  peut  encore 
évoluer  sous  forme  de  septicémie  fébrile  avec  phé¬ 
nomènes  généraux  plus  ou  moins  intenses,  avec 
poussées  éruptives  successives  :  forme  fébrile  pa¬ 
roxystique  (Brissaud  et  Rathery). 

Des  recherches  nouvelles  et  systématiques  allon¬ 
geront  sans  doute  encore  cette  liste.  L’expérimenta¬ 
tion  nous  permet  de  prévoir,  comme  elle  l’a  fait  si 
justement  pour  les  os  et  les  synoviales,  des  localisa¬ 
tions  articulaires  et  viscérales  associées  à  des  sporo- 
trichoses  cutanées,  et  des  sporotrichoses  viscérales 
primitives,  aux  modalités  extrêmement  riches.  La 
sporotrichose  justifie  donc  une  fois  de  plus  cette  loi 
de  pathologie  générale  :  une  même  cause  peut  sus¬ 
citer  des  réactions  multiples  et  diverses. 


PRONOSTIC 

La  sporotrichose  est  une  maladie  bénigne  puisqu’il 
suffit  de  la  reconnaître  pour  la  guérir  en  quelques 
jours  ou  en  quelques  semaines  par  le  traitement 
iodo-ioduré  général  et  local. 

La  guérison  n’est  pas  toujours  complète  malgré 
les  apparences  et  il  faut  se  méfier  des  récidives 
possibles. 

Ces  récidives  qui  aggravent  le  pronostic  ne  sont 
pas  rares. 

Le  plus  souvent  les  gommes  réapparaissent  parce 
que  le  malade  a  cessé  trop  tôt  le  traitement  ioduré, 
il  y  a  réviviscence  des  gommes  anciennes  et  il  peut 
s’ajouter  des  lésions  nouvelles  (I  et  III)  ;  la  persistance 
du  parasite  à  l’état  latent  dans  les  gommes  hypo¬ 
dermiques  cliniquement  résorbées  explique  ces 
rechutes.  Ces  retours  offensifs  ne  sont  pas  graves 
et  sont  vite  conjurés  parl’iodure  à  hautes  doses. 

Plus  rarement  là  récidive  est  due  à  une  repullula¬ 
tion  du  germe  resté  saprophyte  du  bucco-pharynx. 
Notre  cas  n°  YI  en  est  un  exemple  :  infecté  autrefois 
par  le  bucco-pharynx,  ce  malade  a  eu  une  sporotri¬ 
chose  disséminée,  puis  une  sporotrichose  lymphan- 
gitique  et  le  «  sporotrichum  a  persisté  dans  une 
logette  amygdalienne,  constituant  un  danger  perma¬ 
nent,  provoquant  une  angine  et  une  lésion  ulcéreuse 
qui  prouvent  son  activité  »,  disions-nous  en  1907. 
Malgré  la  guérison  des  accidents  cutanés,  le  malade 
à  conservé  dans  son  bucco-pharynx  et  dans  son 
larynx  du  sporotrichum  Beurmanni.  Ce  parasite  n’a 
pas  tardé  à  déterminer  une  laryngite  actuellement 
intense.  Ce  malade  qui  fut  d’abord  un  porteur  de 
sporotrichum ,  devint  un  sporotrichosique;  il  guérit, 
mais  il  resta  un  porteur  de  sporotrichum  et  il  rede¬ 
vient  un  sporotrichosique.  La  même  récidive  est  à 
craindre  chez  le  malade  de  Brissaud,  Gougerot  et 
Gy  :  en  effet,  ce  malade,  guéri  depuis  deux  ans  d)une 
sporotrichose  disséminée,  est  resté  porteur  de  spo¬ 
rotrichum  dans  son  bucco-pharynx  et  actuellement 
on  constate  des  signes  de  laryngite,  dont  il  faut  re¬ 
douter  la  nature  sporotrichosique. 

Cette  persistance  du  sporotrichum  dans  les  cavités 
muqueuses  aggrave  singulièrement  le  pronostic,  il  est  j 


des  plus  difficiles  dé  faire  cesser  le  saprophytisme  du 
sporotrichum  sur  les  muqueuses.  Chez  notre  ma¬ 
lade  n°  YI,  qui,  il  est  vrai,  était  intolérant  à  l’iodure 
et  indocile,  les  traitements  général  et  local  n’ont  pu 
faire  cesser  ce  saprophytisme.  Le  malade  a  pu  ainsi 
contracter  une  laryngite  sporotrichosique  et  il  reste 
sous  la  menace  d’un  envahissement  trachéo-laryngé. 
Les  localisations  muqueuses,  surtout  la  laryngite 
sporotrichosique,  ont  une  exceptionnelle  gravité.  Le 
seül  cas  de  mort  que  l’on  puisse  imputer  au  moins  en 
partie  à  la  sporotrichose  est'  précisément  celui  de 
cette  malade  de  de  Beurmann,  Gastou  et  Brodier 
qui  était  atteinte  de  laryngo-trachéite  sporotri¬ 
chosique. 

Il  ne  faut  donc  pas  être  trop  optimiste,  la  sporotri¬ 
chose  est  parfois  sévère,  aussi  est-il  nécessaire  d’im¬ 
poser  aux  malades  un  traitement  iodo-ioduré  général 
et  local,  minutieux  et  longtemps  prolongé.  Ce  traite- 
hïeiit’dëvrà  être  poursuivi  au  moins  un  mois  après 
la  guérison  clinique  complète  de  tous  les  accidents 
si  l’on  veut  prévenir  toute  chance  de  récidive. 

Quelquefois  la  gravité  de  la  sporotrichose  tient  au 
terrain  sur  lequel  elle  évolue.  Les  malades  deNattaa 
Larier  etLœper,  de  Vaquez,  Laubry  et  Esmein,  sont 
morts  de  cirrhose  du  foie;  notre  malade  n°  XI,  de 
tuberculose  méningo-encéphalique. 

L’apparition  de  la  sporotrichose  chez  un  cachec¬ 
tique  est  au  même  titre  que  le  muguet,  un  indice 
grave.  Lorsqu’elle  complique  d’autres  affections  à 
évolution  lente,  la  sporotrichose  peut  guérir,  mais  sa 
guérison  semble  particulièrement  pénible  à  obtenir. 
Le  malade  de  Gaucher  et  Fouquet  qui  était  diabé¬ 
tique  en  peut  servir  d’exemple.  L’association  de  la 
tuberculose  et  de  la  sporotrichose  qui  semble  si 
fréquente  ne  paraît  pas  particulièrement  grave,  la 
mycose  guérit  et  la  tuberculose  n’en  est  nullement 
accélérée,  parfois  même  elle  s’atténue  et  il  est  au 
moins  un  cas  où  les  lésions  mixtes  tuberculeuses  et 
sporotrichosiques  guérirent  par  l’iodure  (Spill- 
mann  et  Gruyer).  La  seule  précaution  à  prendre  est 
de  surveiller  attentivement  le  traitement  ioduré  pour 
éviter  la  congestion  des  lésions  pulmonaires  et  con¬ 
jurer  l’hémoptysie,  il  est  prudent  de  tâtjer  la  sus¬ 
ceptibilité  du  sujet  à  l’iodure  et  de  remplacer  les 
iodures  alcalins  par  le  sirop  iodo-tannique  ou  les 
albumines  iodées. 

Le  pronostic  de  la  sporotrichose  dans  la  tyès 
grande  majorité  des  cas  est  donc  subordonné  entiè¬ 
rement  au  traitement  iodo-ioduré. 


CONCLUSIONS  :  IMPORTANCE  PRONOSTIQUE  ET 
THÉRAPEUTIQUE  DE  LA  SPOROTRICHOSE. 

Le  polymorphisme  de  la  sporotrichose  de  de  Beur¬ 
mann  nous  indique  qu’il  faut  penser  systématique¬ 
ment  à  cette  mycose  devant  toute  lésion  nodulaire. 

L’importance  de  son  diagnostic  devra  faire  recher¬ 
cher  la  sporotrichose  par  tous  les  moyens.  Les  par¬ 
ticularités  cliniques  ci-dessus  analysées  permettront 
souvent  de  poser  le  diagnostic  clinique,  mais  ce 
diagnostic  clinique  devra  être  contrôlé  par  lés  pro- 
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cédés  bactériologiques  de  la  culture  à  froid  sur 
gélose  glycose  peptonéé,  réglée  par  nous  en,  190b  ou 
par  la  sporo-agglutination  et  la  fixation  de  Widal  et 
Abrami  (1).  Encore  une  fois  nous  insistons  sur  la 
facilité' du  diagnostic  bactériologique.  La’ culture 
à  froid  ne  demande  ni  laboratoire,  ni  microscope, 
ni  connaissances  bactériologiques,  puisque  l’aspect 
seul  de  la  culture  à  l’œil  nu  est  caractéristique  sur  le 
milieu  de  Sabouraud.  La  sporo-agglutination  qui 
est  l’homologue  du  séro-diagnostic  de  la  fievre 
typhoïde  universellement  pratiqué,  esta  la  portée  des 
laboratoires  les  plus  rudimentaires. 

L’importance  du  diagnostic  de  sporotrichose,tantde 
fois  mise  en  évidence  par  nous-même  dès  .  1906  et  par 
divers  auteurs,  mérite  d’ètre  soulignée.  Ce  diagnostic 
rassure  les  malades  sur  leur  avenir,  il  les  libéré  de  la 
crainte  de  deux  maladies  graves  par  leur  évolution 
et  leurs  complications  tardives,  la  syphilis  et  la 
tuberculose  :  «  Avant  nos  travaux,  dit  de  Beurmann, 
ces  malades  étaient  pris  pour  des  tuberculeux  et  des 
syphilitiques  et  soumis  à  des  traitements  prolonges, 
souvent  nuisibles.  La  malade  de  Ravaut  et  Civatte 
avait  été  soignée  pendant  sept  mois  comme  tuber¬ 
culeuse,  pendant  sept'mois,  on  l’avait  immobilisée, 
pensant  que  la  cure  de  repos  était  le  meilleur  moyen 
de  relever  l’état  général,  on  avait  traité  localement 
ses  ulcérations  par  les  caustiques  les  plus  puissants, 
entre  autres  par  l’acide  pyrogallique.  Cependant 
l’état  restait  stationnaire,  de  nouvelles  lésions  appa¬ 
raissaient,  la  malade  confinée  au  lit  avait  de  la  rai¬ 
deur  et  de  l’atrophie  des  membres  inférieurs,  elle 
désespérait  de  guérir,  et  son  caractère  s’assombris¬ 
sait  Ravaut,  étant  amené  à  voir  la  malade,  pensa  à  la 
possibilité  de  la  sporotrichose,  il  fit  la  culture,  posa 
le  diagnostic,  institua  le  traitement  îoduré.  La  malade 
guérit  en  un  mois.  » 

Le  malade  de  Josset-Moure,  atteint  d  ostéite  pri¬ 
mitive  du  tibia,  a  été  opéré  quatre  fois  sans  aucun 
succès.  Pendant  trois  ans,  il  a  traîné  d’hôpital  en 
hôpital  et  en  désespoir  de  cause  on  lui  proposait  une 
amputation.  Josset-Moure  recherchant  systémati¬ 
quement  la  sporotrichose,  pose  le  diagnostic  et 
ce  malade  guérit  en  un  mois  par  l’iodure,  complète¬ 
ment  et  sans  opération. 

■  On  pourrait  encore  donner  bien  d’autres  exemples 
des  bienfaits  du  diagnostic  de  sporotrichose.  Ce 
diagnostic  permet  en  effet  de  guérir  rapidement  et 
complètement  des  malades,  alors  -  qu’ils  étaient 
naguère  considérés  souvent  comme  incurables,  il 
substitue  un  traitement  simple  et  efficace  à  des  trai¬ 
tements  inutiles  et  préjudiciables. 

Ce  traitement  est  des  plus  simples;  nous 
n’avons  rien  à  ajouter  à  ce  que  nous  disions  en 


M  Yoir  à  ce  sujet  :  Gougerot,  Diagnostic  bactériologique  de 
la  sporotrichose  de  de  Beurmann,  Lavori  e  Riviste  di  Chimica 
e  Microscopia  clinica,  1909.  Nous  y  décrivons  dans  tous 
leurs  détails  les  techniques  des  cultures,  de  la  sporo-agglutination, 
de  la  fixation  et  les  procédés  personnels  que  nous  employons 
depuis  1906,  l'artifice  delà  coulée  de  pus  sur  le  verre  sec,  la  mé¬ 
thode  des  lames  sèches  en  tubes  de  bouillon,  la  technique  de  la 
lame  implantée  dans  la  gélose,  procédés  qui  permettent  la  diagnose 
botanique  sans  préparation  et  le  diagnostic  rapide  par  la  culture, 
.  parfois  dès  le  deuxième  ou  le  troisième  jour. 


iqoô  dans  notre  premier  mémoire  du  traitement 

ioduré général  e^oc^dontl’efficacilé  a  ete  confirmée 

de  toutes  parts  :  «  Le  traitement  presque  speclfiàue 
des  sporotrichoses  est  l’iodure  de  potassium  a  la  dose 
dé  2  à  4  grammes  par  jour,  s’il  est  mal  supporte, 
peut  essayer  les  autres  iodures  et  les  succédanés 
indiques.  Le  traitement  devra  être  continue  que - 
ques  jours  après  la  guérison  clinique  desnodos  , 
afin  d’éviter  les  récidives..  Lesnodosites  ulcerees  ou 
maladroitement  incisées  seront  pansees  a  1  eau  îodo 
iodurée,  les  abcès  trop  volumineux  et  gênants  seront 
ponctionnés  et  injectés  avec  une  soiutiom  mdo- 
iodurée  »  (p.  1006).  Il  faudra  en  outre  combattie  pai 
tous  les  moyens  possibles  le  saprophytisme  du  para¬ 
site  sur  les  muqueuses,  car  c  est  le  seul  danger  de 
la  sporotrichose.  On  voit  que  «  la  sporotrichose  n  est 
pas  une  curiosité  pathologique,  mais  une  maladie 
que  dans  l’intérêt  du  malade,  le  praticien  ne  doit 
plus  ignorer  ». 
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et  expérimentales.  (Tous  les  documents  ayant  servi  a  établir 
notre  premier  mémoire.)  Bull,  de  la  Soc.  de  dermat.,  3  janv. 

19Danlos,  Deroye  et  Gougerot.  Sporotrichose,  présen¬ 
tation  de  malade  (complément  à  l’observation  de  notre 
malade  III,  premiers  exemples  de  gros  abcès  et  de  lymphan¬ 
gite  secondaire),  Bull,  de  la  Soc.  de  dermat.,  3  janv.  1907, 
p.  ig.  _  De  Beurmann  et  Gougerot.  Sporotrichoses  der¬ 
miques,  Bull,  de  la  Soc.  de  dermat.,  3  janv.  1907,  p.  26  (ma¬ 
lade  III,  premier  exemple  de  sporotrichose  dermique). 

H  Gougerot.  Mycoses  sous-cutanées  :  nodules  et  abcès 
hypodermiques,  Tribune  méd.,  n°s  4  et  5,  26  janv.  et  2  fev. 

1  oon  *  —  Diagnostic  de  la  syphilis  et  des  sporotrichoses 
sous-cutanées  et  cutanées,  Ann.  des  maladies  venenennes, 
mars  1907,  p.  161,  27  pages,  4  dessins.  —  De  Beurmann 
et  Gougerot.  Note  sur  un  nouveau  cas  de  sporotrichose 
hypodermique  (malade  n»  IV,  premier  exemple  de  forme 
tuberculoïde  ulcéreuse),  Bull,  delà  Soc.  de  dermat.,  7  mars 
1007  p.  84.  —  Gastou  (discussion  de  notre  quatrième  obser¬ 
vation,  confirmation  de  notre  procédé  rie  culture  à  froid  sur 
gélose  de  Sabouraud  pour  le  diagnostic  de  la  sporotrichose) 
Bull,  de  la  Soc.  de  dermat.,  7  mars  1907,  p.  86.  -  Lesne  et 
Monier-Vinard.  Abcès  sous-cutanés  chroniques  et  multiples 
dus  à  un  champignon  filamenteux.  Sporotrichose  sous-cuta¬ 
née  Bull,  de  la  Soc.  méd.  des  hôpit.,  i5  mars  1907,  n  10, 
p.  268.  Malade  n»  V  annoncé  en  1906  à  la  Société  anatomique 
sans  que  V individualisation  fût  faite  sous  le  nom  de  .  Abcès 
chroniques  et  multiples  dus  à  un  parasite  de  1  ordre  des 
champignons,  Bull,  de  la  Soc.  anat.,  mai  1906,  p.  422.-  De 


M  N’ayant  aucun  intérêt  à  tronquer  la  bibliographie,  nous 
avons  essayé  de  la  donner  complète.  Si  malgré  nos  efforts,  un  tra¬ 
vail  original  important  nous  avait  échappé,  nous  prions  qu  on 
nous  le  signale  pour  que  rectification  soit  faite  de  son  omission 
involontaire. 
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Beubmann  et  Gougebot.  Les  sporotrichoses  sQgs-putanées 
(à  propos  4e  1»  communication  4e  Lespé  et  Moqier-Vinard), 
Bull,  de  la  Soç.  méd.  des  hôpit.,  22  mars  1907,  p.  3o2.  — 
Gaucher.  La  sporotrichose  (leçon  clipique),  Gaz.  des  hôpit ., 
*?°7!  n°  67,  p.  795.  —  De  Beurmann  et  Gougerot.  Sixième 
cas  de  sporotrichose  sous-cutanée  et  cutanée,  Bull,  de  la  Soc. 
de  dermat.,  8  avril  1907^.  126 (résumée), Bull.  delà  Soc.  méd. 
des  hôpit.,  12  avril  1907,  p.  3o9,  n»  t2  (complète).  Premier 
exemple  de  sporotrichose  gommeuse  ulcéreuse  syphilgide  eç- 
thymatiforme.  —  Alexandre  Renault.  Discussion  de  notre 
sixième  cas,  Bull,  de  la  Soe.  méd.  des  hôpit.,  12  avril  1907,  p.  3 1 2 
(importance  pratique  du  diagnostic  de  sporotrichpse).  — 
Gaucher  et  Monier-Vinard.  Sporotrichose  cutanée  hypo¬ 
dermique,  derpaique  et  épidermique  (malade  VU),  Bull.de  la 
Sac.  de  dermat, ,  8  avril  1907,  p.  122,  et  Bull,  de  la  Soc.  méd. 
des  hopit .,  1907,  p.  357,  sous  le  titre  nouveau  de  :  «  Sporo¬ 
trichose  cutanée  (formes  hypodermique,  dermique  et  épider¬ 
mique)  chez  un  bacillaire.  Présence  du  sporotriehum  dans  les 
cultures  de  l’expectoration.  »  (Cet  homme  est  un  ancien  ma¬ 
lade  de  Danlos  et  Gastou.  Bull,  de  la  Soe.  méd.  des  hôpit., 
P,-  3t9).  Premier  exemple  d’épidermite  trichophytoïde.  — 
Gastou.  Note  sur  les  rapports  entre  les  mycoses  pulmonaires 
et  cutanées  à  propos  d’un  cas  de  sporotrichose,  Bull,  de  la 
Soc.  de  dermat .,  8  nyril  1907,  p.  123.  —  De  Beurmann  et 
Gougerot.  Complément  à  notre  quatrième  observation  de 
sporotrichose  sous-cutanée  (présentation  du  sein  enlevé  chi¬ 
rurgicalement  :  association  de  sporotrichose  mammaire  gom¬ 
meuse  et  d’un  petit  squirre),  Bull,  de  la  Soc.  de  dermat., 

8  avril  1907,  p.  12 6.  Premier  exemple  de  sparptrichose  mam¬ 
maire.  —  Monier-Vinard.  Deux  observations  de  sporotri¬ 
chose,  Bull,  de  la  Soc.  méd.  des  hôpit.,  26  avril  1907,  p.  353, 
malades  ncs  VII  et  VIII.  (Le  malade  n°  VII,  obs.  II  de  ce  tra¬ 
vail,  avait  été  présenté  à  la  Société  de  dermatologie  par  Gau¬ 
cher  et  Monier-Vinard.)  — De  Beurmann  et  Gougerot.  Spo¬ 
rotrichose:  Lymphangite  noueuse  sporotrichosique  ascendante 
(complément  à  l’observation  n°  V(),  Bull,  de  la  Soc.  de  der¬ 
mat.,  2  mai  1907,  p.  243.  —  R.  Duval  et  Fage.  Un  qouveau 
cas  de  sporotriehose  gommeuse  cutanée  et  soustcutanée,  avec 
ulcérations  spontanées,  Bull,  de  la  Sac.  méd.  des  hôpit.,  3  mai 
1907,  n°  i5,  p.  38o,  malade  n°  IX,  Ch.  Laubry  et  Ch.  Es- 
mein.  Un  cas  de  sporotrichose  sous-cutanée  et  cutanée,  Bull, 
de  la  Soc.  méd.  des  hôpit.,  3  mai  1907,  n°  i5,  p.  387  (malade 
n°  X,  première  autopsie).  —  Pbltier.  Sporotrichose  gom¬ 
meuse  disséminée.  Maladie  de  de  Beurmann ,  Th.  de  Paris,  mai 
1907.  —  Revue  et  mémentos  de  médecine.  Médecine  pra¬ 
tique  :  Maladies  nouvelles  :  La  sporotrichose  ou  maladie  de 
de  Beurmann  et  Gougerot,  Journ.  des  prat.,  11  mai  1907, 
n°  19,  p.  299.  —  De  Beurmann  et  H.  Gougerot.  Sporotri- 
choses  des  muqueuses  sporotriehosides  :  muqueuses  ulcé¬ 
reuses  et  saprophytisme  du  sporotriehum  Beurmanni  sur  les 
muqueuses,  Bull,  de  la  .Soc.  méd.  des  hôpit.,  7  juin  1907, 
p.  585  (1  dessin),  malade  n°  VI,  premier  exemple  de  sporo- 
trichosides  muqueuses  ;  —  Associations  morbides  dans  les 
sporotrichoses.  Onzième  observation  de  sporotrichose  : 
syphilis,  tuberculose  et  sporotriehose,  Bull,  de  la  Soc.  méd. 
des  hôpit.,  7  juin  igoq,p.  5gi  (malade  n°  XI,  premier  exemple 
de  gomme  unique,  sans  doute  musculaire);  —  Douzième  ob¬ 
servation  de  sporotrichose  due  au  sporotriehum  Beurmanni. 
Chancre  sporotrichosique  frontal  et  sporotrichose  lymphan¬ 
gite  centripète  primitive  et  localisée,  Bull,  de  la  Soc.  méd. 
des  hôpit.,  7  juin  1907,  p.  5g6  (5  figures),  (malade  n°  XII,  pre¬ 
mier  exemple  de  chancre  sporotrichosique  et  de  sporotri¬ 
chose  verruqueuse,  de  lymphangite  primitive  faciale,  d'épi- 
dermite  acnéiforme,  etc.).  —  Démoulin.  Cultures  de  sporo- 
thrix  provenant  des  lésions  du  bras  et  de  l’avant-bras  (pré¬ 
sentation  de  pièce),  Bull,  de  la  Soc.  de  chir.,8  juillet  1907, 
n“  25,  p.  791  (sans  indication  clinique).  —  Monier-Vinard. 
Formes  cliniques  et  diagnostic  de  la  sporotrichose,  Presse 
méd.,  6  juillet  1907,  n°  54,  p.  426.  —  De  Beurmann  et  Gou¬ 


gerot.  Treizième  çfts  de  sporotrichose.  Sporotrichose  loca¬ 
lisée  du  bras.  Lymphangite  gommeuse  ascendante,  Bull,  de 
la  Soc.  méd.  des  hôpit.,  26  juillet  1907,  n°  27,  p.  g5o,  2  figures 
(malade  n°  XIII);  —  Sporotrichoses,  Presse  méd.,  n°  61, 
3i  juillet  1907  (4  figures).  —  Lesné  et  Monier-Vinard.  Con¬ 
tribution  à  l’étude  clinique  et  expérimentale  de  la  sporotri¬ 
chose,  Revue  de  méd.,  nos  8  et  9;  10  août  et  10  sept.  1907, 
p.  755  et  go5  (malade  n°  V).  —  Demoulin  et  Duval.  Nou¬ 
veau  cas  de  sporotrichose,  Gaz.  des  hôpit.,  i3  août  1907, 
n°  92,  p.  1098  (malade  n°  XIV).  —  De  Beurmann  et  H.  Gou¬ 
gerot.  Sporotrichoses  tuberculoïdes,  Ann,  de  dermat •  et  de 
sypjhil.  (deuxième  mémoire),  août,  sept.,  opf.,  nov.  1907, 
p.  497,  6o3,  655;  io3  pages,  6  photographies,  19  dessins  his¬ 
tologiques,  1  planche  en  couleur.  —  De  Beurmann,  Gouge- 
rot  et  Vaucher.  Note  sur  les  sporotrichoses  généralisées 
expérimentales  (présentation  de  pièces),  Bull,  de  la  Soc.  méd. 
des  hôpit.,  11  oct.  1907  (séance  de  rentrée),  n°  28,  p.  iooo 
(premier  exemple  de  sporotrichoses  expérimentales  nodu¬ 
laires  généralisées);  —  Note  sur  l’histologie  des  follicules 
sporotrichosiques  expérimentaux,  Bull,  de  la  Soc.  méd.  des 
hôpit.,  n°  28,  m  oct.  1907,  p.  1009.  —  De  Beurmann  et 
H.  Gougerot.  Sporotrichose  (réponse  à  la  note  de  MM.  Lesné 
et  Monjer-Vinard),  Bull,  de  la  Soc.  méd.  des  hôpit.,  25  oct. 
1907,  p.  1044  ;  —  Sporotrichose.  Importance  pratique  et  fa¬ 
cilité  de  diagnostic  de  cette  maladie,  Congrès  de  méd.,  Paris 
14-16  oct.  1907,  p.  294,  et  Revue  générale  de  clinique  eide  thé¬ 
rapeutique  {Journ.  des  prat.),  10  nov.  1907;  —  Etiologie  et 
pathogénie  de  la  sporotrichose  (troisième  mémoire),  Congrès 
deméd.,  Paris  14-16  oct.  1907,  p.  296,  in  Tribune  méd.,  2  nov. 
1907,  p.  693,  3  figures. — De  Beurmann,  Gougerot  et  Vau¬ 
cher.  Sporotrichoses  expérimentales,  Congrès  de  méd.,  Paris 
i4'i6  oct.  1907,  p.  3oi.  —  Ravaut  et  Civatte.  Ulcères  et 
gommes  sporotrichosiques,  Congrès  de  méd. ,  Paris.  14- 16  oct. 

1 90-71  Pt  3o6  (malade  n°  XV).  —  Brissaud  et  Rathery.  Un 
cas  de  sporotrichose  intra-musculaire,  Congrès  de  méd.,  Paris 
oct.  1907,  p.  3i5,  malade  n°  XVI  (premier  exemple  de  sporo¬ 
trichose  fébrile  aiguë  et  de  sporotrichose  musculaire).  —  De 
Beurmann  et  Gougerot.  Identification  au  sporotriehum  Beur¬ 
manni  des  parasites  des  observations  de  Brissaud  et  Rathery, 
de  Nattan-Larrier  et  Lœper,  Congrès  deméd.,  Paris,  oct.  1907, 
p.  3 19  (le  malade  de  Nattan-Larrier  et  Lœper  s’interealledonc 
avec  le  n°  XVII).  —  L’observation  de  ce  malade  n°  XVII  avait 
été  publiée  sous  le  titre  :  Nattan-Larrer  et  Lœper.  Un  cas 
de  mycose  hypodermique  généralisée  {Clinique  médicale  de 
l’ Hôtel-Dieu  :  professeur  Dieulafoy ),  Clinique  et  Laboratoire, 

1906,  p.  297.  —  Gastou.  Sporotrichose  et  tuberculose  pul¬ 
monaire.  Les  mycoses  dans  leurs  rapports  avec  la  tubercu¬ 
lose  :  prédisposition,  association,  immunisation,  Congrès  de 
méd.,  Paris,  14-16  oct.  1907,  p.  320  (simple  suspicion  cli¬ 
nique  appuyée  sur  les  coïncidences)  ;  —  Critique  et  réponse 
de  de  Beurmann  et  Gougerot.  Ibid.,  p.  320.  —  Dominici  et 
Duval.  Sporotrichose  de  l’index;  lymphangite  sporotrieho- 
sique  consécutive,  Bull,  de  la  Soc.  méd.  des  hôpit.  25  oet. 

1907,  n°  3o,  p.  io55  (malade  n9  XVIII).  —  De  Beurmann, 
Brodier  et  Gastou.  Sporotrichose  gommeuse  disséminée 
avec  lésions  laryngées,  Bull,  de  la  Soc.  méd.  des  hôpit., 

25  oct.  1907,  n°  3o,  p.  1060  (malade  n"  XIX).  —  De  Beurmann 
et  H.  Gougerot.  Saprophytisme  du  Sporotriehum  Beurmanni 
dans  le  b'ucco-pharynx  et  dans  le  larynx,  Bull,  de  la  Soc.  méd. 
des  hôpit.,  25  oct.  1907,  n°3o,  p.  1069  (malade  n°  VI).  —  De 
Beurmann,  Gougerot  et  Vaucher.  Gomme  sporotrichosique 
du  chat.  Bull,  de  la  Soc.  méd.  des  hôpit.,  25  oct.  1907,  n°  3o, 
p.  1071,  4photographies.  —  R.  Duval  et  Monier-Vinard.  Con¬ 
tribution  à  l’étude  expérimentale  et  microbiologique  de  la 
sporotrichose,  Bull,  de  la  Soc.  méd.  des  hôpit.,  25  oct.  1907, 
n°  3o,  p.  1074.  —  A.  Lütz  et  A.  Splendore.  Sobre  una  my¬ 
cose  observada  em  Homens  et  Ratos  (contribuiçao  para  o 
contrecimento  dos  assim  chamadas  sporotrichoses),  Rivista 
med.  de  Saô  Paolo ,  1907,  Ann.  Ig,  sper.,  t.  XVII,  fasc.4, 
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p.  58 1 ,  et  Ueber  eine  hei  Menschen  un  Ratten  beobachte 
Mycose,  Centralbl.  f.  Bakt,,  Bd.  XLV,  1907,  heB-  7» 
p  63 1  (cinq  observations  humaines,  une  soûle  avec  cul¬ 
ture),  nos  XX,  XXI,  XXII,  XXIII,  XXIV.  —  Pedro  Ralina 
et  Marco  del  Pont.  Societad  dermatologica  Argentine ,  16  et 
3o  oct,  1907,  in  Argçntina  med-,  ii  janv.  1908,  n°  a,p.  23-a4, 
pt  Festfrch  du prof.  Wernicke,  malades  noS  XXV  et  XXVI-  — 
Gbeco.  Sporotrichosis  linfangitica  nodulare  végétante,  Soçie- 
tad  dermatologica  Argentine,  i3  nov.  1907,  et  Argentine  med., 

6  nov.  19e 7  (malade  p°  XXVII).  —  E.-M.  Bonnet.  Un  cas  de 
sporotrichose,  Ann,  de  dermat,  et  de  syphil. ,  nov.  1907*  n  lI> 
p.  680.  et  Lyon  méd,,  ag  4éç.  1907  (malade  n<?  XXVIII).  — 

E..  PjNpY.  Sur  quelques  modes  de  l’inoculation  expérimen¬ 
tale,  Bull,  de  la  Soe.  debiol.,  7  déc.  1907,  p.  6i3.  —  Danlos 
et  Blai<c.  Un  cas  de  sporotrichose  palpébrale,  Bull,  de  la  Soe. 
méd,  des  hôpit.,  i3  déc.  1907,  n°  36,  p.  <45o  (malade  n°  XXIX, 
preqaier  exemple  de  sporotrichose  palpébrale).  De  Mas- 
sary,  Doury  et  Monier-Vinard,  Goqame  sporotrichosique 
du  triceps  brachial.  Ostéite  astragelienne  et  ramollissement 
du  sommet  d’un  poumon  de  nature  indéterminée,  Bull,  de  la 
Soc,  méd.  des  hôpit.,  ao  déc.  1907  (malade  n°  XXX).  - 
De  Beurmann  et  Gougerot.  Sporotrichosis  :  Ulcus  primi- 
tivums  porotrichoticum  (Sporotrichosis  verrucosa)  cum  lym- 
phangitide  gummata  nodosa.  Sporotrichosis  gummata  disse- 
minata  ulcerata,  Iconogmphia  Dermatologica ,  fasc.  III,  1908, 
p.  79-90,  une  planche  en  couleurs  hors  texte  et  deux  figures  en 
noir  (deux  cas  de  sporotrichose  tuberculoïde,  IV  et  XII). 
—  R.  Duval  et  Monier-Vinard.  La  sporotrichose,  La 
Clinique ,  7  fév.  1908.  —  Danlos.  Nouveau  cas  de  spo¬ 
rotrichose  (disséminée),  Bull,  de  la  Soc.  de  dermat .,  6  fév. 
1908,  p.  69  (malade  n°  XXXI).  —  De  Beurmann  et  Gou¬ 
gerot.  Coloration  du  sporotrichum  Beurmanni  dans  les 
tissus,  Bull,  de  la  Soc.  de  Mol.,  i5  fév.  1908,  p.  a55„  — 

M.  Letulle  et  R.  Debré.  Sporotrichose  de lapeau, delà  bouche, 

du  pharynx,  du  larynx  et  de  la  trachée  (observation  complé¬ 
mentaire  et  autopsie  de  la  malade,  n°XIX  de  de  Beurmann, 
Gastou  et  Brodier),  Bull,  de  la  Soc.  méd.  des  hôpit., 28  fév.  1908, 
n°  10,  p.  379;  Presse  méd.,  18  mars  1908,  n°  23,  p.  182;  Soc. 
anat.,  mars  1908,  et  in  Collinet.  Soc.  de  laryngol.,  1908.  — 
Gaucher  et  Louste.  Sporotrichose  sous-cutanée,  Bull,  de  la 
Soc.dedermat.fi  mars  1908,  p.  1 10,  malade  n°  XXXII.  Balzer 
et  Galup.  Trois  nouveaux  cas  de  sporotrichose  en  gommes 
disséminées,  Bull.,  de  la  Soc.  de  dermat.,  27  avril  1908,  p.  i45, ma¬ 
lades  n°s  XXXIII,  XXXIV,  XXXV.  —  Gaucher,  Fouquet  et 
Giroux.  Un  cas  de  sporotrichose  gommeuse  syphiloïde  de 
l’avant-bras  droit,  Bull,  de  la  Soc.  de  dermat.,  7  mai  1908,  p.  186, 
malade  n”  XXXVI.—  Milian.  Diagnostic  clinique  des  gommes. 
Progrès  méd.,  16  mai  1908  (l’auteur  cite  à  ce  propos  deux  cas 
nouveaux,  XXXVII,  XXXVIII).  —  De  Beurmann,  Gougerot 
et  Vaucher.  Sporotrichose  du  rat  (4e  mémoire),  Bull,  de  la  Soc. 
méd.  des  hôpit.,  22  mai  1908,  p.  718,  n°  18  (16  p.  et  2  fig.); 

La  sporotrichose  expérimentale  du  rat.  Etude  histologique 
de  quelques  localisations,  Bull.de  la  Soc.  méd.  des  hopit. ,  29  mai 
1908,  n°  20,  p.  800  (37  p.  et  7  fig.);  —  Orchite  sporotrichosique 
du  rat  (épreuve  diagnostique),  Bull,  de  la  Soc.  méd.  des  hopit., 
29  mai  1908,  in  n°  20,  p.  837.  —  De  Beurmann  et  H.  Gou¬ 
gerot.  Sporotrichoses  américaines,  diffusion  de  Sporotrichum 
Beurmanni,  Bull,  de  la  Soc.  méd.  deshôpit.,  22  mai  1908,  p.  1. 

_ A.  Fage.  Sur  un  cas  de  sporotrichose,  Progrès  méd.,  23  mai 

1908,  n°  ai,  p.  248,  malade  n°  XXXIX.  —  Caraven  et  H.  Gou¬ 
gerot.  Sporotrichose  spontanée  du  chien.  Gommes  hypoder¬ 
miques,  péritonite  granuleuse  et  gommes  hépatiques,  Presse 
méd.,  27  mai  1908,  n°  43,  p.  337,  2  figures' et  3  dessins  his¬ 
tologiques.  —  Balzer  et  Fernet.  Sporotrichose  en  gommes 
sous-cutanées  (disséminées),  Bull,  de  la  Soc.  de  dermat.,  4  juin 
1908, p .  204,  malade  n°  XL.  —  Druelle  et  Ghadzinski.  Un  cas  de 
sporotrichose  à  types  multiples  avec  localisation  périostée  (?), 
Bull,  de  la  Soc.  dedermat.,  4juin  1908,  p.  2i3,  maladen0  XLI. 
_ Sîcard,  Bith  et  Gougerot.  Sporotrichose  osseuse  du  tibia 


(présentation  (le  malade),  Bull,  de  h  Soc.  méd.  des.  hôpit.,  5  juin 

1008,  p° 30, p.  877,  malade  n°XLH  (premier  cas  de sporolriehose 
osseuse  démontrée  bactériologiquement).  —  A.  Fagb.  Gomme 
sporotrichosique  périostée  avec  périostose  du  tibia  (service 
de  Brocq),  Bull,  de  la  Soc.  méd.  des  hôpit,,  5  juin  1908,  n°  ao, 
p.  879j  malade  n»  XLIII  (premier  cas  de  sporotrichose  osseuse 
primitive  démontrée  bactériologiquement).  Hudelo,  Mo- 
nier-Vi^ard,  Braun  et  Merle.  Deux  cas  de  sporotrichose  : 
localisations  hypodermiques  intra-musculaires  et  probable^- 
ment  synoviales,  Bull,  de  la  Sac.  méd.  deshôpit.,  i2juin  19Q», 
n»  21,  p.  914,  malades  n°s  XLIV  et  XLV (premier  cas  de  syno¬ 
vite)  _F.  Widal  et  André  Weill.  Sporotrichose  gommeuse 
disséminée  à  noyaux  très  confluents.  Gommes  dermiques  pour  la 
plupart  ;  gommes  hypodermiques  et  intra-musculaires,  gomme 
sous-périostée  tibiale.  Présence  du  parasite  dansle  sang,  Bull, 
de  la  Soc.  méd,  des  hôpit.,  19  juin  1908,  n°  23,  p.  944,  malade 
n°  XLVI, _ F.  Widal  et  Abrami.  Séro-diagnostic  de  la  spo¬ 

rotrichose  par  la  sporo-agglutination.  La  coagglutination  myco¬ 
sique  et  son  application  au  diagnostic  de  l’actinomycose.  La 
réaction  de  fixation, Bull,  de  la  Sac.méd.  des  hôpit.,  19  juin  1908, 
n°  32  p.  947'et  Trihuw  médjj  ab juillets  a 908^,  n°  3o,  p.  465. 

V.  Morax  et  Ph.  Carlotti.  La  sporotrichose  palpébrale,  ff»». 
d’oculist.,  juin  1908,  p.  418  à  439,  3  figures, .malade  n»  LXVII, 
présenté  à  la  Soc.  d'ophtalm.  de  Paris  le  2  juin  1908.  ~- 
Sigard  et  Descomps.  Sporotrichose  à  type  gommeux  symé¬ 
trique.  Sporo-agglutination  positive,  Bull,  de  la  Soc  med.  des 
/lôpif.,  2Ôjuin  i9o8,n°a3,p.  1021,  malade  n°  XLVIII.  Discus¬ 
sion  :  Widal,  p.  1022,  —  L.  Brodier  et  Fage.  Sporotrichose 
nodulaire  disséminée  à  forme  fébrile  ;  sporo-agglutination  posi¬ 
tive,  Bull,  de  la  Soc.  méd.  des  hôpit.,  3  juillet  1908,  p.  2,  n5  24, 
malade  n°  XLIX.  —  Widal.  Agglutination  et  fixation  spore- 
trichosique,  coagglutinations  et  cofixations,  Bull,  de  la  Soe. 
méd.  des  hôpit.,  3  juillet,  n°  a4,  p.  7-  ~  Milhit  (note  lue  par 
M  Caussade).  Opsonines  et  sporotrichose,  Bull,  de  la  Soç. 
méd.  deshôpit.,  3  juillet  1908,  n°  *4,  P-  5.  -  De  Beurmann, 
Gougerot  et  Vaucher.  Sporotrichose  expérimentale  généra¬ 
lisée  du  chien  (présentation  de  pièces),  Bull,  de  la  Soc.  méd. 
des  hôpit.,  3  juillet  1908,  n°  24,  p.  9  (2  fig.).  —  De  Beur¬ 
mann,  Ramond,  Gougerot  et  Vaucher.  Diagnostic  rétros¬ 
pectif  de  la  sporotrichose  par  la  sporo-agglutination,  Bull,  de 
la  Soc.  méd.  des  hôpit.,  10  juillet  1908,  n°  25,  p.  76.  —  De 
Beurmann  et  Gougerot.  Diagnostic  rétrospectif  de  sporotri¬ 
chose  par  la  culture  du  sporotrichum,  reste  saphrophyte 
dans  le  bucco-pharynx,  Bull,  de  la  Sac.  méd.  des  hôpit., . 
10  juillet  1908,  n°  25,  p.  77.  --  Sîcard  et  Gougerot.  Essai 
de  cuti-réaction.  Agglutinine  et  précipitine  sporotriehosiques. 
Bull,  de  la  Soc.  méd.  des  hôpit.,  iojuiilet  1908,  n°  25,  p.  76; 

—  Inoculation  accidentelle  de  sporotrichum  à  un  sporotri¬ 
chosique  convalescent  soumis  au  traitement  ioduré  intensif  : 
absence  de  pouvoir  auto-immunisant  du  sérum,  absence  de 
pouvoir  préventif  de  l’iodure,  Bull,  de  la  Soe. méd.  deshôpit., 
10  juillet,  n°  25,  p.  77.  —  De  Beurmann,  Gougerot  et  Vau¬ 
cher.  Sporotrichose  expérimentale  du  lapin.  Caverne  pulmo¬ 
naire,  gomme  rénale.  Sporotrichorae  hypertrophique  du 
cæcum.  Sporotrichose  verruqueuse  cutanée,  Bull,  de  la  Soe. 
méd.  des  hôpit.,  10  juillet  1908,  n°  25,  p.  61  (1  fig.).  —  PuJOL. 
Contribution  à  l'étude  de  la  sporotrichose  ( sporotrichose  de  l'hy- 
podermé),  Th.  de  Paris,  24  juillet  1908.  —  Achard  et  Ra¬ 
mond.  Sporotrichose  en  nodules  disséminés,  Bull,  de  la  Soc. 
méd.  des  hôpit.,  3i  juillet  1908,  n°  28,  p.  234,  malade  n°L.— 
Widal.  Repullulation  de  gomme  en  plein  traitement  iodo-io- 
duré,  Bull,  de  la  Soc,  méd.  des  hôpit.,  3i  juillet,  n°  28,  p.  236; 

—  Sporo-agglutination  et  fixation.  Coagglutinations  et  cofixa- 
tions ,Bull,  de  la  Soc.  méd.  des  hôpit., 3 1  juillet  1908,^28,  p.  237. 

—  Milian.  Guérison  d’un  cas  de  sporotrichose  par  injection 
sous-cutanée  tous  les  deux  jours,  pendant  trois  semaines,  de 
deux  centigrammes  d’arséniate  de  soude,  Bull,  de  la  Soc.  méd. 
des  hôpit.,  3i  juillet  1908,  n°  28,  p.  2.38;  —  Réaction  géné¬ 
rale  et  locale  à  la  tuberculine  sous-mutanée  chez  un  sporotri- 
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chosique,  Bull,  de  la  Soc.  méd.  des  hâpit .,  3i  juillet  1908. 
n°  28,  p.  288.  —  Greco.  Biologia  del  Sporoirichum  Schenkii- 
Beurmanni.  Eiiologia  y  Patogenia  de  la  Esporotricosis,  Ar- 
gentina  med .,  8  agosto  de  1908.  —  De  Beurmann,  Gougerot  ei 
Vaucher.  Epididymite,  orchite,  vaginalite  sporotrichosiques 
(contribution  à  l’étude  des  sporotrichoses  internes),  Ann.  de 
•dermat.,  août-sept.  1908,  p.  466  (4  fig.).  —  L.  Spillmann  et 
Gruyer. Deux  cas  de  sporotrichose,  Ann.  de  dermat. .  oct  1908. 
n°  10,  p.  576,maladesn0S  Ll,  LU.  —  Gaucher  et  Fouquet.  Spo¬ 
rotrichose  à  forme  de  Kérion  (à  la  fin  d’une  sporotrichose  gom¬ 
meuse  disséminée),  Bull,  de  la  Soc.  de  dermat .,  5  nov.  1908, 
p.  278;  complété  par  «  note  additionnelle  sur  un  cas  de  kérion 
sporotrichosique  »,  Bulll  delà  Soc.  de  dermat.,  3  déc.  1908,  n°g, 
p.  3o6, malade  n"LlII.  —  Gaucher,  Louste,  Abramibi  Gihoux. 
Sporotrichose  cutanée  (gommeuse  disséminée),  Bull,  de  la  Soc. 
de  dermat .,  5  nov.  1908,  p.  283,  malade  n°  LIV.  — Bonnet. 
Sporotrichose  dermique  et  hypodermique,  Soc.  méd.  des 
hâpit.  de  Lyon ,  17  nov.  1908,  in  Lyon  méd .,  29  nov.  1908, 
malade  n°  LV.  —  Brissaud,  Gougerot  et  Gy.  Diagnostic 
rétrospectif  de  sporotrichose  fait  par  la  clinique,  contrôlé 
par  la  sporo-agglutination  et  la  fixation,  affirmé  par  la  culture 
du  sporotrichurn  Beurmanni,  resté  saprophyte  dans  le  bucco- 
pharynx  (présentation  de  malade),  Bull,  de  la  Soc.  méd.  des 
hâpit.,  20  nov.  1908,  n°  35,  p.  6i3,  malade  n°  LYI,  et  in  Tri¬ 
bune  méd.,  1908,  n°  49,  p.  757.  —  Charbonneau.  Les  diffé¬ 
rentes  formes  de  sporotrichose  et  leur  diagnostic  avec  la  syphilis 
et  la  tuberculose,  Th.  de  Paris,  25  nov.  1908.  —  Widal  et 
Joltrain.  Sporotrichose  chez  deux  membres  d’une  même 
famille.  Diagnostic  immédiat  chez  l'un  et  rétrospectif  chez 
l’autre  par  la  sporo-agglutination  et  la  réaction  de  fixation, 
Bull,  de  la  Soc.  méd.  des  hâpit.,  27  nov.  1908,  n°  36,  p.  647, 
malades  n°s  LVII,  LVIII.  —  De  Beurmann  et  Gougerot. 
Découverte  du  sporotrichurn  Beurmanni  dans  la  nature 
(présentation  de  pièces),  Bull,  de  la  Soc.  méd.  des  hâpit., 

4  déc.  1908,  n°  37;  p.  733  (1  fig.).  —  Josset-Moure.  Sporo- 
trichose  du  tibia  ayant  simulé  une  ostéomyélite  chronique  et 
nécessité  quatre  interventions  chirurgicales.  Diagnostic  par 
la  sporo-agglutination  et  la  réaction  de  fixation,  guérison. 
Bull,  de  la  Soc.  des  hâpit.,  4  déc.  1908,  n°  37,  p.  738  (1  fig. 
et  une  radiographie),  malade  n°  LlX.  —  De  Beurmann  et 
Gougerot.  Note  sur  l’action  de  l’iodure  de  potassium  dans  la 
sporotrichose,  Bull,  de  la  Soc.  de  dermat.,  3  déc.  1908,  n°  9, 
p.  307.  —  De  Beurmann,  Gougerot  et  Vaucher.  Hérédo- 
sporotrichose  expérimentale,  Bull,  et  mém.  de  la  Soc.  méd. 
des  hâpit.,  18  déc.  1908,  n°  3g,  p.  876.  —  Parmi  les  résu¬ 
més  didactiques  citons  :  l’excellent  Précis  de  dermat.  de  Da- 
rier,  1909,  p.  586. 

Josset-Moure.  Adénite  sporotrichosique,  Soc.  méd.  des 
hâpit.,  29  janv.  1909,  n°  LX.  —  A.  Blanchetière  et  Gougerot. 
Actions  chimiques  produites  parle  sporotrichurn  Beurmanni, 
Bull,  de  là  Soc.  de  biol. , séance  du  3o  jan  v.  1909,0°  5  du  6  fév.  1909, 
p.  202.  —  Gougerot.  Abcès  froids  cocciens  (recherches  de 
contrôle  des  sporotrichoses),  in  travail  intitulé  :  Sicard  ,  Gouge¬ 
rot  et  Gy.  Phlegmon  ligneux,  Bull,  de  la  Soc.  méd.  des  hâpit., 

5  fév.  1909,  n°  5,  p.  ig5.  —  Brissaud  (Et.),  Joltrain  et 
Weill.  Eosinophilie  sanguine  et  locale  dans  les  sporotri¬ 
choses  humaines  et  expérimentales,  Bull,  de  la  Soc.  de  biol., 
20  fév.  1909,  n°  7,  p.  3o5.  —  De  Beurmann,  Gougerot  et 
Vaucher.  Sporotrichose  expérimentale  du  chat,  Bull,  de  la 
Soc.  de  biol.,  séance  du  20  fév.  1909,  in  n°  8,  p.  338;  —  Spo¬ 
rotrichoses  cutanées  du  chat,  Bull,  de  la  Soc.  de  biol.,  20  fév. 
I9°9>  n°  9>  P-  37°-  —  Harter  et  Gruyer.  Formes  actinomy- 
cosiques  dans  la  sporotrichose  expérimentale,  Bull,  de  la 
Soc.  de  biol.  de  Nancy ,  16  fév.  1909,  n°  9,  p.  399.  —  De 
Beurmann  et  Gougerot.  Comparaison  des  sporotrichoses  et 
des  infections  cocciennes.  Sporotrichoses  aiguës  et  subaiguës 
disséminées.  Sporotrichose  à  évolution  phlegmasique,  Ann. 
de  dermat.  et  de  syphil.,  fév.  1909,  n°  2,  p.  81  (5°  mém.,  3  fig.). 
—  Thibierge  et  Gastinel.  Trois  cas  de  sporotrichose  der- 


mohypodermique,  dont  un  avec  lésions  du  pharynx  et  du 
tibia,  Bull,  de  la  Soc.  méd.  des  hâpit.,  19  mars  1909,  n°  11, 
j>.  537,  nos  LXI,  LXII,  LX1II.  —  De  Beurmann,  Gougerot 
et  Vaucher.  Sporotrichoses  experimentales,  sporotrichoses 
torpides  chroniques,  sporotrichoses  curables.  Soc.  de  biol., 
avril  1909; — Sporotrichoses  osseuses  et  ostéo-articulaires, 
Revue  de  chir.,  10  avril  1909,  p.  66  ;  —  Sporotrichose  et  tu¬ 
berculose  associées,  Soc.  méd.  dés  hâpit.,  1909.  — MoRAxet 
Attilio  Fava.  Sporotrichose  conjonctivale,  Soc.  d'ophtal., 
6  avril  1909. - Gougerot  et  Vaucher.  Pseudo-tubercu¬ 

lose  par  corps  étrangers,  Journ.  de  méd.  int.,  1909,  2  fig.  (re¬ 
cherche  de  contrôle).  —  De  Beurmann,  Gougerot  et  Vau¬ 
cher.  Sporotrichose  d’origine  alimentaire.  Porte  d’entrée 
bucco-pharyngée  et  gastro-intestinale  du  sporotrichurn  Beur- 
inanni,  Soc.  méd.  des  hâpit.,  190g.  - — f  Gougerot.  Liquéfac¬ 
tion  de  la  gélatine  par  les  champignons.  (Le  sporotrichurn 
Beurmanni  liquéfie  la  gélatine  glycosée  peptonée.  Journ.  de 
méd.  int.,  1909).  : —  De  Beurmann,  Gougerot  et  Laroche. 
Sporotrichose  faciale  dermique  et  ganglionnaire,  Soc.  méd. 
des  hâpit.,  1909. —  H.  Gougerot.  Diagnostic  bactériologique 
de  la  sporotrichose  de  de  Beurmann,  Lavori  e  lliviste  di  Chi - 
mica  e  Microscopia  clinica,  1909. 
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SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

(SÉANCE  DU  21  AVRIL  X909) 

De  l’emploi  de  l’anesthésie  locale  par  la  cocaïne  dans  le 
traitement  des  fractures  et  des  luxations.  —  M.  Quénu 
emploie  depuis  longtemps  la  cocaïne  dans  la  réduction  des 
fractures.  Depuis  quelque  temps  il  y  a  eu  recours  également 
pour  la  réduction  des  luxations.  Depuis  octobre  dernier,  il  a 
employé  sept  fois  la  cocaïne  pour  réduire  des  luxations  ;  ces 
sept  cas  se  divisent  ainsi  :  deux  cas  de  luxations  du  coude  en 
arrière,  deux  cas  de  luxations  du  pouce,  deux  cas  de  luxa¬ 
tions  de  l’épaule,  un  cas  de  luxation  de  la  hanche. 

La  première  observation  de  luxation  du  coude  en  arrière  a 
trait  à  un  homme  de  quarante  ans.  On  lui  fit  au-dessus  de 
l’olécrâne  une  injection  de  3  centigrammes  de  cocaïne.  La 
réduction  fut  facile  et  non  douloureuse. 

Dans  le  second  cas,  il  s’agissait  d’un  homme  très  robuste  ; 
une  injection  de  3  centigrammes  de  cocaïne  permit  de  réduire 
très  facilement  une  luxation  du  coude  en  arrière. 

M.  Duval  réduisit  très  facilement  une  luxation  complète  du 
pouce  chez  un  garçon  de  quatorze  ans,  après  une  injection 
sous-cutanée  de  3  centimètres  cubes  de  cocaïne. 

Un  interne  de  M.  Schwartz  a  réduit  de  même  une  luxation 
dorsale  du  pouce  très  facilement  après  une  injection  de 
cocaïne. 

Une  luxation  intracaracoïdienne,  datant  de  deux  jours,  a 
aussi  été  réduite  très  facilement  à  l’aide  de  la  cocaïni-ation 
locale  (6  centimètres  cubes  d’une  solution  à  i  p.  ioo).  La  ma¬ 
lade  ne  ressentit  aucune  douleur. 

Même  facilité  et  même  bon  résultat  dans  un  autre  cas  de 
luxation  de  l’épaule. 

Enfin,  dans  le  dernier  cas,  il  s'agissait  d’un  homme  de 
vingt-quatre  ans,  terrassier,  très  vigoureux,  qui  était  atteint 
d’une  luxation  traumatique  de  la  hanche.  M.  Quénu  eut 
recours  à  une  aiguille  très  longue  et  injecta  6  centimètres 
cubes  de  novococaïne  à  1/2  p.  ioo.  Avec  l’assistance  de 
M.  Demoulin,  l’injection  fut  faite  dans  la  cavité  cotyloïde.  On 
plaça  la  cuisse  angle  droit  sur  le  bassin;  on  tira  modérément 
et  la  réduction  fut  faite  très  aisément. 

M.  Quénu  passe  en  revue  ces  différents  faits  et  fait  obser¬ 
ver  que  dans  tous  ces  cas,  la  réduction  de  ces  luxations  fut 
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rendue  très  facile  et  non  douloureuse  par  l’injection  préalable 
de  la  cocaïne. 

Voici  la  technique  suivie  par  M.  Quénu  :  il  pratique  une 
injection  dans  la  cavité  articulaire  et  deux  ou  trois  autres  a  la 
périphérie.  En  général,  il  n’a  pas  dépassé  3  centigrammes; 
mais  il  estime  qu’on  pourrait,  sans  dangers,  aller  jusqu  a 
6  centigrammes. 

M  Quénu  ajoute  que,  surtout  quand  il  s  agit  d  injections 
intra-articulaires,  il  faut  recourir  à  une  antisepsie  très  rigou¬ 
reuse  et  à  une  stérilisation  parfaite. - 

M  Guinard  apporte  des  faits  qui  viennent  confirmer  l’opi¬ 
nion  soutenue  par  M.  Quénu.  Il  a  eu  recours  plusieurs  fois  à 
la  cocaïne  locale  pour  des  luxations  de  l’épaule,  des  fractures 
de  Dupuytren.  etc.  ;  toutefois,  il  émet  quelques  réserves  au 
point  de  vue  de  la  difficulté  d’une  parfaite  asepsie  de  la  peau 
dans  certains  cas  et  qui  pourrait  faire  que  l’injection  ne  soit 


Mais  de  là  à  déclarer  que  tous  les  pieds  plats  sont  tubercu¬ 
leux,  il  y  a  un  large  fossé  à  franchir. 

M.  Nélaton  rapporte  le  fait  d’un  jeune  homme  qu  il  avait 

opéré  d’ostéomyélite  en  1891  et  qui  avait  bien  guéri.  Il  revint 
à  l’hôpital  avec  un  rhumatisme  articulaire  aigu  généralisé. 
Le  salicylate  de  soude  resta  sans  résultat.  Puis  ce  malade  fut 
pris  brusquement  de  méningite  et  succomba.  On  avait  fait  a 
ponction  lombaire  et  le  liquide  céphalo-rachidien  fut  inocule 
à  des  cobayes.  L’inoculation  fut  positive.  Il  s’agissait  donc 
bien  d’une  méningite  tuberculeuse  et  le  rhumatisme  était  bien 
le  rhumatisme  tuberculeux. 

La  discussion  se  poursuit  sur  le  même  sujet  entre  MM.  Pon- 
cet,  Bazy,  Tuffier,  Quénu  et  Broca. 

Suivent  des  présentations  qui  se  font  toujours  au  milieu 
du  même  bruit. 


pas  sans  danger. 

La  tuberculose  inflammatoire.  -  Nous  revenons  à  la  dis¬ 
cussion  soulevée  par  M.  Poncet.  Qn,lui  a  demande,  des  faits, 
il  en  apporte.  MM.  Legueu  et  Nélaton  en  apportent  aussi  qui 
plaident  plutôt  en  faveur  de  la  thèse  soutenue  par  notre  emi- 
nent  collègue  de  Lyon. 

M.  Poncet  communique  une  observation  adressée  par 
M.  le  docteur  Bertrand,  médecin  général  de  la  marine.  Il 
s’agit  d’un  homme  de  cinquante  et  un  ans,  comptant  vingt  ans 
de  service,  ayant  eu  une  pleurésie  en  1899,  un  mal  de  Pott 
avec  abcès  par  congestion  et  albuminurie  en  igo3,  et  qui  fut 
pris  ultérieurement  d’une  gêne  dans  les  muscles  extenseurs 
de  l’annulaire.  Survint  ensuite  une  épididymite  avec  abcès. 
Du  côté  de  l’aponévrose  palmaire  on  sent  un  tendon  induré. 
Cet  homme  présente  tous  les  signes  classiques  de  la  rétrac¬ 
tion  de  l’aponévrose  palmaire.  C’est  là  un  tuberculeux  avéré, 
ancien,  qui,  parmi  les  divers  accidents  d’origine  tubercu¬ 
leuse  qu’il  a  présentés,  s’est  trouvé  atteint  d’une  rétraction 
douloureuse  de  l’aponévrose  palmaire.  M.  Poncet  rappelle 
avoir  cité  des  faits  de  cet  ordre.  Il  pense  que,  dans  le  cas  de 
M.  Bertrand,  personne  ne  pourra  nier  que  la  tuberculose 
soit  pour  quelque  chose  dans  l’origine  de  cette  rétraction  de 
l’aponévrose  palmaire. 

M.  Legueu  rapporte  l’observation  d'un  garçon  de  dix-sept 
ans  qui  présenta  deux  pieds  plats  vulgaires,  classiques.  Tous 
les  traitements  employés  restèrent  sans  résultat,  si  bien  que 
M.  Legueu  dut  recourir  à  une  opération  d’ankylose. 

On  a  examiné  attentivement  les  os  réséqués,  on  a  fait  des 
inoculations.  Sur  sept  inoculations,  une  a  été  positive.  Les 
coupes,  au  premier  abord,  n’ont  rien  présenté  de  particulier, 
puis  on  a  fait  des  coupes  nouvelles  et  des  surcoupes  et  on  a 
fini  par  trouver  des  lésions  très  discrètes  de  tuberculose. 

Ce  fait  va-t-il  être  réclamé  par  M.  Poncet  en  faveur  de  sa 
thèse  et  par  M.  Kirmisson  en  faveur  du  pied-plat  vulgaire? 

M  Poncet  n’hésite  pas  à  prendre  pour  lui  le  fait  de 
M.  Legueu.  Ce  fait  est,  en  effet,  à  ses  yeux  aussi  typique 
qu’on  puisse  le  désirer.  Il  s’agit  d’une  ostéo-arthrite  de 
nature  infectieuse  et  l’infection,  ici,  c’est  la  tuberculose.  Ce 
fait  se  rapproche  de  ceux  qu’a  déjà  cités  M.  Poncet.  M.  Dor, 
son  chef  de  clinique,  en  a  publié  d’analogues. 

M.  Quénu  admet  qu’il  y  a  une  grande  part  de  vérité  dans 
la  théorie  soutenue  par  M.  Poncet.  Mais  il  s’étonne  de  le  voir 
adopter  si  vite  le  cas  de  M.  Legueu,  après  avoir  déclaré, 
comme  il  l’a  fait,  la  faillite  de  l’histologie  et  de  la  bactério¬ 
logie.  Or  les  preuves  invoquées  par  M.  Legueu  pour  faire  de 
■son  malade  un  tuberculeux  ne  sont  précisément  que  des 
preuves  d’ordre  bactériologique  et  histologique. 

M.  Tuffier  rappelle  qu’il  y  a  un  pied  plat  tuberculeux  que 
nous  connaissons  tous.  Le  fait  de  M.  Legueu  est  de  ceux-là. 
Ces  malades  présentent  d’ailleurs  des  symptômes  particu¬ 
liers,  persistance  de  la  contracture,  quoi  qu’on  fasse,  etc. 


ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

DU  3  AU  8  MAI  1909 


EXAMENS  DE  DOCTORAT 

Lundi  3  mai,  à  une  heure.  —  5»  (chirurgie,  ire  partie), 
Hôtel-Dieu  (Pe  série):  MM.  Delbet,  Gosset  et  Pierre  Duval; 
—  (2e  série)  :  MM.  Hartmann,  Proust  et  Ombrédanne;  — 
M.  Marcel  Labbé,  suppléant. 

Mardi  4  mai,  à  une  heure.  —  5e  (chirurgie,  ire  partie), 
Charité  (ire  série)  :  MM.  de  Lapersonne,  Marion  et  Auvray  ; 
_ /ae  série)  :  MM.  Quénu,  Morestin  et  Lenormant  ;  —  (2e  par¬ 
tie)  :  MM.  Chauffard,  Gouget  et  Jeanselme;  —  M.  Carnot, 

SU|^? (Obstétrique),  Clinique  Tarnier  (ile  partie)  :  MM.  Bar, 
Demelin  et  Brindeau;  —  M.  Nicloux,  suppléant. 

Mercredi  5  mai,  à  une  heure.  -  3e  (oral,  'i«  partie, 
ire  série)  :  MM.  Nicolas,  Wallich  et  Gosset;  —  (2e  série)  : 
MM  Delbet,  Potocky  et  Bieffel;  —  (3e  série)  :  MM.  Hart¬ 
mann,  Branca  et  Couvelaire;  —  (2e  partie,  ire  série)  : 
MM.  Blanchard,  Pierre  Marie  et  Legry;  —  (2e  série)  : 
MM.  Brissaud,  Widal  et  Sicard;  —  (3e  série):  MM.  Gaucher, 
André  Jousset  et  Lœper. 

4e  :  MM.  Pouchet,  Macaigne  et  Zimmern;  —  M.  Mulon, 
suppléant. 

Jeudi  6  mai,  à  une  heure.  —  2e  :  MM.  Prenant,  Gley  et 

%•  (oral,  ire  partie,  ire  série)  :  MM.  Bar,  Thiéry  et  Lenor- 
mant-  _  (V  série)  :  MM.  Ribemont-Dessaignes,  Auvray  et 
Morestin;  —  (2'  partie,  ire  série)  :  MM.  Dieulafoy,  Renon  et 

Jeanselme; _ (2e  série)  :  MM.  Raymond,  Fernand  Bezançon 

et  Claude;  —  (3e  série)  :  MM.  Chauffard,  Castaigne  et 
Brumpt.  ,  , 

4=  (Ve  série)  :  MM.  Pouchet,  Thoinot  et  Richaud;  — 
(2°  série)  :  MM.  Chantemesse,  Gilbert  et  Balthazard;  — 
M.  Launois,  suppléant. 

Vendredi  7  mai,  à  une  heure.  —  5e  (chirurgie,  ire  partie), 
Necker  (ire- série)  :  MM.  Delbet,  Gosset  et  Proust;  —  (2e  sé¬ 
rie)  :  MM.  Hartmann,  Pierre  Duval  et  GmDrédanne;  — 
M.  Marcel  Labbé,  suppléant. 

5e  (obstétrique),  Clinique  Baùdelocque  (1”  partie)  :  MM.  Pi¬ 
nard,  Potocki  et  Couvelaire  ;  —  M.  Mulon,  suppléant. 

Samedi  8  mai,  à  une  heure.  —  5e  (2*  partie),  Beaujon 
(i™  série)  :  MM.  Raymond,  Renon  et  Claude;  —  (2e  série)  : 
MM.  Hutinel,  Castaigne  et  Nobécourt;  —  (3e  série)  :  MM.  Alb. 

Robin,  Gouget  et  Fernand  Bezançon. 

5e  (obstétrique),  Beaujon  (ire  partie)  :  MM.  Ribemont-Des¬ 
saignes,  Demelin  et  Brindeau;  —  M.  Launois,  suppléant. 

STOVAÏNE 

LE  PLUS  ACTIF,  LE  MOINS  TOXIQUE 
des  anesthésiques  locaux. 
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ARTICLES  ORIGINAUX 

PRINCIPALES  PUBLICATIONS  FRANÇAISES 

ET  ÉTRANGÈRES 

Académie  royale  de  médecine  de  Belgique.  —  [Procès* 
verbal  de  la  séance  du  27  mars  1909. )De  Vhiese  :  Recher¬ 
ches  sur  l’anatomie  comparée  de  la  rotule.  ■ —  Desguin  : 
Fièvre  typhoïde  et  pneumococcose.  Diagnostic  rapide  et 
pratique.  —  Van  der  Stricht  :  Le  neuro-épithélium  olfac¬ 
tif  et  sa  membrane  limitante  interne. 

Annales  d’hygiène  publique  et  de  médecine  légale.  — 
(Avril  1909.)  J uan  Peset  :  Microchimie  des  iodo-mercu- 
rates  alcaloïdiques.  Applications  à  la  recherche  chimico- 
légale  des  alcaloïdes.  —  Thoinot  :  L’évolution  de  la  pro¬ 
phylaxie  sanitaire  maritime  en  France.  —  Halberstadt  : 

Sis  L’intérvention  de  l'Etat  dabs  la  lutte  antialcoolique.  — 
Thoinot  :  A.  Motet. 

Annales  des  maladies  de  l’oreille,  du  larynx,  du  nez  et 
du  pharynx.  —  (N°  3,  mars  1909.)  H.  Luc  :  Complications 
crâniennes  et  intra-craniennes  des  antrites  frontales  suppu- 
rées.  — .J.  Fein  :  «  Ablation  des  végétations  adénoïdes. 
Nouvelle  instrumentation.  Nouvelle  technique  ».  Droit  de 
priorité. 

Archives  d’électricité  médicale  expérimentales  et  clini¬ 
ques.  —  (N°  aSg,  10  avril  1909.)  G.  F.leig  et  Michel 
Frenkél  :  La  filtration  des  rayons  X  dans  la  radiothérapie 
profonde.  —  Lassueur  :  Le  traitement  du  lupus  érythéma¬ 
teux  par  les  rayons  X.  —  DraUlt-Béclère  :  Appareil  de 
Draultpour  l’utilisation  des  deux  phases  du  courant  alter¬ 
natif  dans  la  production  des  rayons  de  Rôntgen.  —  J.  Be¬ 
lot  :  La  radiographie  rapide  avec  le  nouveau  matériel 
Gaiffe-Rochefort(igo9)  sur  continu  et  alternatif. 

Archives  générales  de  chirurgie.  —  (N°  3,  25  mars  1909.) 
Ch.  Lenormant  :  Les  embolies  pulmonaires  post-opéra¬ 
toires.  —  Sencert  :  Contribution  à  l’étude  du  traitement 
moderne  des  anévrismes  des  membres.  —  Soubeyran  : 
Prostatectomie  périnéale  par  la  voie  ischio-bulbaire. 

Archives  de  médecine  navale.  — (N°  4,  avril  1909  )  Caza- 
Mian  :  De  la  cure  opératoire  du  varicocèle. —  G.  Varènne: 
L’eau  potable  à  bord  du  navire  de  combat.  —  L.  Moreau  : 
Etude  de  géographie  médicale  du  golfe  Persique. —  P.  Le 
Nàoùr  :  Les  ions  et  leur  importance  dans  lès  sciences  bio¬ 
logiques. 

Archives  médico-chirurgicales  de  province.  —  (N0'  4  ? 

i5  avril  1909.)  R.  Morighaü-BèaùcHant  :  Trois  observa¬ 
tions  de  laryngites  aiguës  suffocantes  nom  diphtériques 
ayant  nécessité  letübâgë.  —  D.  Gàudeau  :  De  l’emploi  de 
la  morphine  en  thérapeutique  infantile.  —  P.  Guillaume- 
Louis  :  Les  tumeurs  solides  de  Tovàire  (fin). 

Bulletin  de  laryngologie,  otologie  et  rhinologie.  —  (ter  avril 
1909.)  A.  Gastex  et  M.  Bloch  :  Lèpre  des  voies  aériennes 
supérieures,  — »  Guisez  :  Diagnostic  et  thérapeutique  des 
spasmes  à  forme  grave  de  l'oesophage.  —  Paul  Violet  : 
Singuliers  défauts  de  prononciation  chez  un  enfant  porteur 
de  végétations  adénoïdes,  griéris  par  l'intervention.  —  A. 
Pasqüier  :  Obstruction  complété  et  acquise  du  conduit  au¬ 
ditif  externe  avec  otorrhéë  provoquant  des  crises  d’épi¬ 
lepsie.  —  A.  Maurice  :  Méthode  de  traitement  transcutané 
pour  quelques  affections  du  larynx.  —  Raymond  Béal  : 
Tumeur  polypoïde  implantée  sur  la  face  interne  du  repli 
îryténo-épiglottique  gauche  et  expulsée  spontanément 
lans  un  effort.  —  R,  Jouet  :  Documents  d’orthophonie. — 
Blanluet  :  De  la  ponction  des  sinusites  maxillaires  par  le 
méat  inférieur* 


I  Bulletin  médical.  —  (N°  27,  7  avril  1909.)  Dumarest,  Ar- 

I  loing,  Goinard,  Rénon,  Kuss,  A.  Robin  et  L.  Martin  : 
Les  accidents  aigus  de  la  sérothérapie  antituberculeuse.  — 
Chauffard  :  Frémissement  hydatique  trans-thoracique  et 
perçu  par  le  malade,  dans  un  cas  de  volumineux  kyste  hyda¬ 
tique  de  la  convexité  du  foie.  —  (N”  28,  10  avril.)  P.  Del¬ 
mas  et  H.  Roger  :  Cystite  hémorragique  à  coii-bacille  au 
cours  d’une  rétro-flexion  de  l’utérus  gravide.  —  Ch.  Achard 
et  R.  Démanché  :  Un  cas  de  péritonite  â  pneumocoques, 
primitive  et  enkystée,  chez  l’adulte.  —  (N°  29,  14  avril.) 
Sainton  :  Traitement  de  l’hémiplégie  par  hémorragie  ou 
ramollissement.  —  (N°  3o,  17  avril.)  A. -F.  Plicque  :  Les 
traitements  de  la  maigreur.  — 21  avril.)  Pinard  : 
A  propos  d’un  fibrome  calcifié.  —  G.  Küss  :  Première  appa¬ 
rition  d’une  oculo-réaction  positive  sous  l’influence  d’une 
réaction  générale  à  la  tuberculine. 

Gazette  hebdomadaire  des  sciences  médicales  de  Bordeaux. 
—  (N°  i5,  u  avril  1909)  Sabrazès  :  Coloration  au  bleu 
de  méthylène  à  i/5oo  des  préparations  de  sang,  de  pus,  des 
'sérosités  et  d’exsudats  sur  préparations  sèches  'non  fixées. 
—  J.  Matignon  :  Les  petits  signes  de  l’eritéro-colisme 
(suite). —  (N°  16,  18  avril.)  Matignon  :  Les  petits  signes 
de  l’entéro-colisme  (fin).  —  Sérégé  :  Sur  l’existence  de 
constantes  anatonid-pathologiqüës  et  cliniques  affirmant 
^indépendance  anatomique  et  fonctionnelle  des  lobes 
dû  foiè. 

Écho  médical  du  Nord.  —  (N°  i5,  ii  avril  1909.)  Nikoloff: 
Lésions  traumatiques  de  la  voûte  du  crâne.  Conduite  à 
tenir  et  pronostic.  —  A.  Mézie  et  M.  Desruelles  :  De 
l’emploi  du  collargol  dans  le  traitement  de  la  tuberculose 
chronique.  —  (N°  16,  18  avril.)  Deléarde  et  M.  Breucq  :  A 
propos  d’une  nouvelle  indication  de  la  trachéotomie  dans  le 
croup  diphtérique. 

Journal  de  médeeiae  de  Bordeaux.  —  (N°  1 5,  n  avril  1909.) 
H.  Verger  :  La  genèse  des  connaissances  sur  l’immunité 
artificielle  et  les  principes  des  méthodes  de  vaccination.  — 
(N°  16,  18  avril.)  G.  Chavannaz  :  Rupture  du  tendon  rotu- 
lien  avec  fracture  de  la  rotule.  —  J.  CaRles  :  Sur  quelques 
cas  de  dyspepsies  appendiculaires. 

Journal  des  praticiens.  —  (N°  i5,  10  avril  1909.)  Debove  : 
Sclérose  rétro-péritonéale  périeœliaqae  et  Syndrome  addi- 
sonien.  —  Lavenant  :  Traitement  de  la  blennorragie  vul¬ 
vaire  chronique.  —  Bordier  :  Traitement  moderne  du 
cancer  épithélial.  —  (N°  i6ÿ  17  avril.)  Reclus  :  De  l’eau 
chaude  en  thérapeutique.  —  Vires  :  Traitement  des  grands 
symptômes  gastriques. 

Journal  des  sciences  médicales  de  Lille.  —  (N°  t4,.3  avril 
1909.)  G.  Eüstache  :  La  famille  et  la  puériculture  (fin).  — 
A.  Bonnèt-Laborberie  et  LucAs  :  Noeud  du  cordon  avec 
mort  du  foetus  in  utero.  —  (N®  i5,  10  avril.)  H.  LceVrand  : 
Méningite  otitique  à  marche  rapide.  Trépâhation.  — 
L.  Vautier  :  Ostéo-sarcOme  de  l’extrémité  inférieure  du 
fémur.  —  (N°  16,  17  avril.)  J.  RedIer  :  Note  sur  la  bon- 
existence  du  cordon  des  follicules  dentaires.  —  R.  Dés-, 
plats  :  Contribution  à  l’étude  du  traitement  du  tic  doulou¬ 
reux  de  la  facè  par  l’introduction  électroiytique  de  l’ion 
salicylique. 

Journal  médical  de  Bruxelles.  —  (N°  14,  8  avril  1909.) Paul 
Stiénon  :  Cancer  lafëiit  de  l’estomac.  Anémie  pernicieuse 
suivie  de  leucémie.  Réaction  de  Wassermann  positive.  — 
E.  RenàuX  :  Le  séro-diâgnostic  de  la  syphilis.  —  (N°  i5, 
t5  avril.)  Minne  :  Endothéliomes  endolymphatiqüeS  plexi- 
formes  primitifs  ët  secondaires  de  la  peau. 

Montpellier  médical.  —  (N°  1 5,  11  avril  1909.)  Vires  :  Sur 
le  climat  de  Montpellier. 

Le  Directeur-gérant  :  Dp  François  Le  Sourd. 

PARIS.  —  IMPRIMERIE  LEVÉ,  17,  RUE  CASSETTE 
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SPÉCIFIQUE  TOUJOURS  EFFICACE 
DES  DYSPEPSIES,  DE  LA  MIGRAI 
ET  PE  LA  OQMSTIPATBQfti 


ANTISEPSIE 


.RIGOUREUSEM  ENT  EXEMPT  de  TOUS  GERMES  NOCIFS. 


Eodoforme  sans  odeur 

du  diiodoforme  pulvérisé  est  en  1 
à8EulUIcomposé^  organique 


Granulé 


les  'Etabli  ssementFTîyla  jeünT 

C  M  T  (  5  tv  Kciwp\ 


GENTILLY  (Seine)  * 

-  ,  PRÉPARATION  des  PRODUITS  çr.gAKIQÜF-S 


AUTORISÉS  l 


l  gouvernement 


ETABLISSEMENT  de  SAINT-GALMIERJEoire)_ 


PRINCIPE  PHOSPHO-ORGANIQUE  NATUREL 


COMPRIMÉS  I 


reveté  S.G.D.G  ) 
Rafraîchissants 

;  plus  renommées 
«  baignoires 


Fortifiants,  Tonique 
Absolument,  équivalents 
gazeuses  naturelles  b 
N’attaquant  pas 

k  Dépôt  principal  :  A».  - 

^  37,  rue  Godot-de-Mauroy, 


LAXATONC  PCJARPIN 


a  la  glycérine  solidifiée 


D 


RAGÉES  auLactatedeFerde 


GÊUS&CONTE 


vgs^^r  Approuvées  par  l'Académie  de  Médecine 

Le  FER  lé  PLUS  ASSIMILABLE 
Contre  ANÉMIE,  CHLOROSE,  etc. 

Dose  :  Cinq  centigrammes  par  Dragée. 
LABÉLONYE  A  C'«,  99,  Rne  d’Abonklr,  PARIS 


VIN  MARIANI 

A  LA  COCA  DU  PÉROU 

Le  plus  agréable  et  le  plus  efficace 
des  Toniques  ne  constipant  jamais. 

Dose  :  U n  verre  à  madère  après  chaque  repas. 
MARIANI,  Phie", 41, boul.  Haussmann, 
et  dans  toutes  les  pharmacies. 


VENTE 

EOIilIioïïSdeBouîeiiîes 

F.4B  AN. 


L’Eau  d©  Table  sans  Rivait' 

La  plias  Léçyèr-e  à.  l’Estom _ 

Maladies  de  cœur,  du  système  nerveux,  goutte,  rhumatisme 


Déclarée  d’intérêt  PüM* 

Décret  du  12  Août  1837. 


A  CONSTIPATION 

WBy  Entérite,  Migraine,  Hémorreïties,  et0. 

sont  guéris  par  l'emploi  de  la  délieleusa 

POUDRE  LAXATIVE  ROCHER 

DIGESTIVE — DÉPURATIVE  —  AN  TI  BILIEUSE 


EU 


'ACADÉMIE  DE  M^ECMÉ 


Succédané  dés  eaux  minérales  sulfureuses. 

SE  PRESCRIT  Pr  BOISSONS  OU  BAINS 

Dépôt  :  86,  rue  du  Bac,  Pans  et  toutes  Fnloa. 


ANTISEPTIQUE  DÉSINFECTANT 


LYSOL 


ÉCHANTILLON  GRATUIT 

à  MM.  les  Médecins  qui  en  font  la  demande 

SOCIÉTÉ 


PSULES  OVÂRIQUES  VIGIER 


I0DAL0SE  GALBRUN 


PHYSIOLOGIQUE,  SOLUBLE,  ASSIMILABLE 

LOBE  EST  la  SEULE  SOLUTION  TITRÉE  DU  PEPTONIODE 

Première  Combinaison  directe  et  entièrement  stable  de  l’Iode  avec  la  Peptone 

Découverte  en  1896  par  E.  GALBRUN,  Docteur  en  Pharmacie 

(Communication  au  XIIIe  Congrès  International,  Paris  1900). 

Bemplac©  Iode  et  lo dures  dans  tontes  leurs  applications 

SANS  BOB  SS  ME 

Arthritisme,  Goutte,  Rhumatisme,  Artériosclérose,  Maladies  du  Cœur 
et  des  Vaisseaux,  Asthme,  Emphysème,  Lymphatisme,  Scrofule, . 
Affections  Glandulaires,  Rachitisme, Goitre ,  Fibrome,  Syphilis, Obésité. 

Vingt  gouttes  I0DAL0SE  agissent  comme  un  gramme  Iodure  alcalin. 

Doses  moyennes  :  Cinq  à  vingt  gouttes  pour  les  Enfants,  dix  à  cinquante  gouttes  pour  les  Adultes, 


DEMANDER  BROCHURE  s 


l'IODOTHÉRAPIE  PHYSIOLOGIQUE  P 


LABORATOIEB  Gj-AE.BK.TCTJSTj,  18,  Rue  Oberkampf,  PARIS. _ 

Ne  pas  confondre  YIODALOSE,  produit  original,  avec  les  nombreux  similaires  créés 
depuis  notre  communication  au  Congrès  de  médecine  de  1900.  Aucune  combinaison 
directe  et  soluble  de  l’Iode  avec  la  Peptone  n’existait  avant  cette  époque. 
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A  trois  pl^es  de  MÉDECIN  DES  hôpitaux.  -  Consultation 

-  Séance  du  24  avril  :  MM.  Comte  et  Froin,  16; 

r„.  lieu  1.  mardi  a,  avril,  I  quhre 

■  épreuve  clinique.  -  Séance  du  28  avril  ;  MM.  Gasne,  Des- 
C°La  prochain e^aiice1  aura  lieu  le  vendredi  3o  avril,  à  quatre 
faeores  trois  quarts,  à Nantes  __  M.  Ménier,  ancien 

honoraire.  association  générale  des 

cinquantenaire  de _  Association  générale  des  méde- 

devance  a^ébré  dimanche  dans  la  salle  des  séances 
4e1!’ Académie6 de  médecine  le  cinquantième  anniversaire  de 

Sa  Aux  côtés"  du  président  de  l’association,  M  L.  Lereboul- 
•1  PfA se  trouvaient  VI .  Vivian!,  ministre  du  travai  ,  représentant 

le  gouvernement,  et  M.  Gervais,  représentant  le  ministre 
^Instruction  publique.  ince.  affiliées  à  l’association 

^tivléÏÏl&^StteJête,  à  laquelle  un  grand 

nombre ’détnédjecins  », 


M  Lereboullet  a  rappelé,  dans  une  allocution  très  applau¬ 
die,  les  différentes  étapes  parcourues  par  1  Association  géné¬ 
rale  des  médecins  de  France  qui  compte,  a  1  heure  actuelle 
urès  de  10000  médecins  français,  et  a  montré  comment 
s’était  peu  à  peu  développée  cette  association  destinee  a 
venir  en  aide  aux  médecins  âgés  ou  malades  n  ayant  pas  des 
ressources  suffisantes  pour  vivre,  ainsi  qu  à  leurs  veuves  et  a 
leurs  orphelins.  Il  a  remercié  en  termes  émus  les  bienfai¬ 
teurs  qui,  par  des  dons  généreux,  ont  permis  de  secourir, 
depuis  cinquante  ans,  toutes  les  infortunes  medicales  ' 
L’association  a  reçu,  rien  qu  en  dons  et  legs,,  plus  de  deux 
millions  depuis  sa  fondation.  Son  dernier  bienfaiteur  le  doc¬ 
teur  Gille,  médecin  de  1  hospice  Brezm,  a  Garches,  lui  a 
léo-ué  près  de  5oo  000  francs.  Elle  a  en  outre  en  reserve  cinq 
millions  provenant  des  cotisations  dont  le  taux  est  cependant 
minime,  ce  qui  ne  l’a  pas  empêchée  de  distribuer  plus  de  trois 
millions  en  pensions  et  secours.  .  ,  , 

M  Lereboullet  définit  le  rôle  du  médecin  dans  la  société 
actuelle.  Il  expose  qu’un  même  esprit  de  dignité  et  de  con¬ 
fraternité  anime  tous  les  membres  de  cette  association,  dont 
les  uns  assurent  par  leur  générosité  les  ressources  de 
l’œuvre,  et  dont  les  autres,  frappés  par  le  malheur,  reçoivent 
sans  que  leur  délicatesse  ait  à  en  souffrir,  puisque  personne 
ne  connaît  leurs  noms,  des  pensions  ou  des  secours,  destinés 
à  les  protéger  contre  les  risques  professionnels.  _  , 

Après  M.  Lereboullet,  M.  Lepage,  secrétaire  general  de 
l’association,  expose  la  situation  morale  et  financière  de 

1  °Enfin"  M.  Viviani  a  fait  un  éloge  applaudi  de  l’Association 
Générale  des  médecins  de  France,  et  apporte  à  cette  grande 
association  de  bienfaisance  et  de  défense  professionnelle  les 
félicitations  et  les  encouragements  du  gouvernement  de  la 

RepiusieuUrs’ distinctions  et  récompenses  ont  été  ensuite  dis¬ 
tribuées. 

^Officiels1  <de  ^'Instruction  publique.  —  MM.  les  docteurs 
Broussin  de  Versailles;  Gravery,  chirurgien  de  1  hôpital  de 
Meaux  ;  Halsey,  de  Toulouse  ;  Louis  Hmgoyen,  de  Bordeaux , 
txj-  •  ’  t  rlp  Snissons •  Guillaume,  de  Chaumont. 

W;SÎS  - «M.  les  docteurs  Gl.urd  d’Or.n-, 
Félix  Juéry,  d’Albi;  Roy,  du  Mans;  Théron,  de  Toulon;  No- 
ouet  de  Lille;  Bufnoir,  de  Saint-Quentin. 
q  m’  Viviani  a  décerné  en.  outre  une  médaillé  d  or  de  a 
mutualité  au  docteur  Emile  Subert,  de  Nevers;  une  médaillé 
au  docteur  V  Meunier,  de  Pau;  des  médaillés  de 
d  argent  g  pi  pinteau,  Désallées,  Rimpel,  Tâ¬ 

cheron,  Ribeton,  Rousseau-Saint-Philippe,  Lujole,  Bonnefoy, 
et  des  mentions  honorables  aux  docteurs  Houze  et  Masson. 

Un  banquet  a  réuni  le  soir  au  Palais  d’Orsay  les  membres 
de  l’association  et  les  représentants  du  gouvernement 

{Voir  la  suite  des  Nouvelles,  p.  602.) 
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■J;  frgtt0  Pas  I  Estomac,  ne  noircit  pas  les  Dents,  ne  constipe  pas 

C©  Aarrugiaeuz  est  entièrement  assimilable, 

13lRne  de  Poissy>  PARIS,  -  BÉTAIL  :  Principales  Pharmacies. 


^ . .  n  Contre  I 

ia  BLENNORRHAGIE 


Capsules 


QONOSAN 


à  l’Essence  de  Santal  des  Indes-Orientales 
et  aux  Résines  de  Kam-Kawa  (Piper  IMtiysticum). 


Six  à  huit 
Capsules 
par  Jour. 


Supprime  la,  DOULEUR 
diminue  les  SÉCRÉTIONS 
Raccourcit  la  DURÉEde  la  MALADIE 
Évite  les  COMPLICATIONS. 


rGraaules  de  Gatillonj 


STROPHANTUS 


!|  relèvent  le  cœar  affaibli^  dissipent” 

i  ASmOLIE.  DYSPNÉE,  OPPRESSION,  EEQÈMES 

j  &&Q&6  continu  S"ns  inconvénient  ni  intolérance,  I 

1  Exiger  la  Signature  GATILLON,  Prix  de  l’Académie  1 
sgjgj  Médaille  d’OR.  1900.  Paria.  3.  Boni1»  St-Martin.  I 


Plasma  de  Quinton 

Capté  pria  STATION  BIOLOGIQUE  d’Arcachon. 
H.  GARRION,  54,  faub.  St-Honoré,  Paris, 

FOURNISSEUR  EXCLUSIF 


NEUROGÉIOL 

La  plus  puissante  association  de  phosphates 
purs  naturels  et  sans  sucre. 

Dose  :  2  cuillerées  à  café  par  24  heures. 

Sirop  de  NEUROG-ÉNOL 

1/2  à  4  cuill.  i\  dessert  selon  l’âge  par  24  heures. 
Indications  :  TOUS  LES  ÉTATS  DE  DÉNUTRITION 


PRODUCTION 
permanente 

D’OXYGÈNE 
NAISSANT 

Au  contact  des  plaies 
Trioxyehlorométhyle  de  Vanadium 

Antiseptique,  Désodorisant,  IMATOPLASTIQUE 

de  premier  ordre. 

Inodore,  incolore,  sans  causticité,  sans  toxicité, 
ne  tache  pas,  n’oxyde  pas. 

le  sublimé  ÂNIOS  en  poudn 


3  ANIOS,  7,  rue  Grande-Allée,  et  242,  rue  A 


.  LILLE. 


SEUL  VÉRITABLE 


EXTRAITde  MALT  FRANÇAIS  DÉ  JARDIN 


Bière  de  Santé  1 

««me  produit  GLYCEROPHOSPHATE  1 2 

NOUVEAU  BOUCHAGE  HERMÉTIQUE  SPÉCIAL  et  RIGOUREUSEMENT  ASEPTIQUE 
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IIe  CONGRÈS 


PHYSIOTHÉRAPIE  DES  MÉDECINS 

DE  LANGUE  FRANÇAISE 

(Paris,  les  13,  14  et  15  avril  1909.) 

Ce  Congrès  s’est,  tenu  les  i3,  i4  et  i5  avril  a  la 
Faculté  de  médecine.  La  séance  d’inauguration  a  e  e 
présidée  par  M.  le  professeur  Landouzy  qui,  dans  un 
magistral  discours,  a  montré  et  l’importance  crois¬ 
sante  de  la  physiothérapie  et  la  nécessité  que  son 
emploi  soit  basé  sur  la  clinique.  C’est  dire  qu  in  i 
rectement  le  doyen  de  la  Faculté  a  soutenu  la  these 
de  la  physiothérapie  aux  mains  des  seuls  médecins. 
Le  président  du  comité  d’organisation,  M.  Stapter, 
a  dit  la  grande  perte  qu’avait  faite  la  physiot  erapie 
française  en  la  personne  de  Lagrange  et  a  montre 
combien  la  médication  par  le  mouvement  (massage 
et  gymnastique)  avait  fait  de  progrès  en  France  en 
ces  dernières  années.  Le  secrétaire  général,  M.  a- 
querrière,  a  résumé  les  travaux  du  Ier  Congrès,  prou 
vant  que  l’étude  comparée  des  divers  agents  physi¬ 
ques  sur  des  sujets  nettement  délimités  avait  permis 
des  conclusions  cliniques  importantes.  Il  a  ensuite 
souhaité  la  bienvenue  aux  adhérents.  Paris  et  les 
départements,  le  Canada  comme  la  Suisse  et  la  Bel¬ 
gique  ont  envoyé  comme  délégués  des  personnalités 
très  marquantes  dans  le  monde  de  la  physiothé¬ 
rapie. 

Les  présidents  pour  les  diverses  séances  ont  ete 
MM.  les  professeurs  Landouzy  (de  Paris),  Le  Marinel 
(de  Bruxelles),  Bergonié  (de  Bordeaux),  les  docteurs 
René  Mesnard  (de  Paris),  Béclère,  membre  de  1  Ac^ 
démie  de  médecine. 

Parmi  les  principaux  adhérents  :  M.  le  docteur 
Stapfer  (de  Paris),  président  de  la  commission  d  or¬ 
ganisation;  MM.  Saquet  (de  Nantes),  Maurice  Faure 
(de  Lamalou),  Albert-Weill  (de  Paris),  Castex  (de 
Rennes),  Delherm,  Rosenthal  et  Zimmern  (de  Paris), 
Gagnier  (de  Montréal),  Henrard  (de  Bruxelles), 

Nogier  et  Barjon  (de  Lyon),  Oudin  (de  Pans)  Grias 

(d’Angers),  Desplats  et  Guermonprez  (de  Lille), 
Mencière  (de  Reims),  Gunzburg  (d’Anvers) ,  de  Munter 
(de  Liège),  Bourcart  (de  Genève),  de  Nobele  (de 
Gand),  Libotte  (de  Bruxelles),  Kouindjy  (de  Pans), 
Humphris  (de  Honolulu). 


sont  produites;  d’autre  part  le  mouvement  actif et 

le  mouvement  passif  favorisent  la  trophicit 
membre  malade. 

Massage.  —  M.  Hirschberg  (de  Paris).  Ce  proche 
ne  guérit  pas  à  proprement  parler  la  paralysie 
poliomyélite,  mais  c’est  un  agent  très  uti  e  p 
combattre  l’atrophie  musculaire;  aussi  ties  rapi  , 
ment  il  faut  lui  adjoindre  la  gymnastique  et  la  réé¬ 
ducation  motrice  afin  de  réveiller  la  contractilité 
musculaire.  L’auteur  préfère  attendre  trois  mois 
après  le  début  des  accidents  pour  commencer  a 
masser. 


les  agents  physiques  dans  le  traitement  et  le 

DIAGNOSTIC  DE  LA  PARALYSIE  INFANTILE 

Voici  le  résumé  succinct  des  rapports  : 

Mécanothérapie.  —  M.  Gunzburg  (d’Anvers).  A  la 
période  de  début  l’auteur  pense  qu’il  faut  recourir 
de  préférence  à  la  mobilisation  manuelle.  A  la  pé¬ 
riode  d’état,  au  contraire,  il  faut  utiliser  les  machines 
qui  rendent  les  plus  grands  services.  Leur  usage 
évite  les  déformations  ou  les  atténue  quand  elles  se 


Hydrothérapie.  —  M.  Libotte  (de  Bruxelles).  A 
période  aiguë  l’hydrothérapie,  sous  forme  de  1  g 
bains  et  de  réfrigération  de  la  colonne  vertébrale, 
est  le  seul  traitement  utile  :  elle  calme  1  inflamma¬ 
tion  de  la  moelle;  une  fois  la  paralysie  constituée 
l’hydrothérapie  n’a  plus  guère  qu’a  jouer  le  ro 
d’adjuvant  des  autres  procédés  physiques. 

Rééducation.  —  M.  Kouindjy  (de  Paris).  La  réédu¬ 
cation,  dont  il  convient  de  préciser  en  chaque  cas  les 
indications  et  la  technique,  a  à  remplir  un  rôle  de 
première  importance;  elle  permet  par  1  exercice  de 
restaurer  les  muscles  guérissables,  mais,  e  pus, 
en  créant  ou  en  favorisant  les  suppléances  muscu¬ 
laires,  elle  remédie  à  la  disparition  irrémédiable  de 
tel  ou  tel  muscle,  car  elle  arrive  à  le  faire  remplace! 
au  point  de  vue  fonctionnel. 

Electrothérapie.  —  M.  Marquès  (de  Montpellier). 
L’examen  électrique  donne  des  renseignements  pré¬ 
cieux  pour  le  pronostic,  mais  l’électro-diagnostic  ne 
prend  sa  pleine  valeur  que  s’il  est  renouvelé.  Les 
procédés  électriques  dans  le  traitement  sont  vana 
blés,  suivant  le  stade  de  la  maladie;  au  début  on 
recherchera  surtout  des  actions  trophiques  par  1  em¬ 
ploi  du  courant  continu  seul,  sans  secousses.  Plus 
tard  on  produira  des  excitations  musculaires  de 
façon  à  faire  travailler  les  muscles  malades. 

De  la '  discussion  et  des  communications  sur  le 
même  sujet,  [MM.  Guermonprez  (de  Lille),  Gastex 
(de  Rennes),  Gunzburg  (d’Anvers),  de  Munter  ( 
Liège),  Albert-Weill,  Kouindjy  et  Laquerriere  de 

Paris)!,  on  peut  tirer  les  impressions  d  ensemble 
suivantes  :  la  pharmacothérapie  dans  la  parafe 
inlantile  ne  joue  qu’un  rôle  msignf&ant  en  comp 
raison  de  celui  qui  appartient  a  la  physiotheiapi ie 
la  période  fébrile  seule  1  hydrothérapie  doit  etre 
employée.  Dès  la  fin  de  cette  période  il  y  a  a 

commencer,  mais  avec  prudence  et  habileté,  cer  ai 
procédés  physiothérapiques  comme  le  massage ^  fait 
par  un  médecin  ou  le  courant  continu.  Pai  la  su 
U  faut  faire  travailler  le  muscle  (gymnastique,  con¬ 
traction  électrique,  rééducation,  etc.).  Le  rai 
doit  être  prolongé  longtemps  en  associant  es  ^yerses 
méthodes,  afin  d’éviter  la  production  tardive  datti 
tudes  vicieuses  ou  de  déformations.  La  physiothé¬ 
rapie  bien  conduite  permet  de  diminuer  dans  une 
proportion  considérable  le  nombre  des  infirmes  par 
paralysie  infantile. 
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LES  AGENTS  PHYSIQUES  DANS  LE  TRAITEMENT  DE  LACNÉ 
ET  DES  AFFECTIONS  ACNÉIFORMES 

tes  rapports  présentés  étaient  les  suivants  : 

Méthode  de  Bier.  -  M.  Dausset  (de  Paris).  La 
ventouse  paraît  capable  de  fournir  d’excellents  résul- 
tats,  mais  la  longueur  des  séances  et  la  difficulté 
«application;  font  qu’elle  est  difficilement  acceptée; 
les  differentes  applications  de  l’air  chaud  ne  don¬ 
nent  pas  de  résultats  complets,  mais  la  louche  d’air 
haud  serait  un  excellent  adjuvant  à  la  méthode  de 
Ja^et  (diététique  et  massaSe)  P°ur  régulariser  la 
circulation  cutanee. 

dimfn^f îaP> ~M- ^AST°V (de  Paris)’ Les  'ayoas X 
diminuent  h  sécrétion  des  glandes  de  la  peau  et  même 
peuvent  faire  atrophier  ces  glandes  ;  ils  diminuent 
donc  a  séborrhée  et  forment  un  traitement  qui  serait 
des  plus  recommandables  s’il  n’était  pas  nécessaire 
le  plus  souvent,  pour  avoir  des  résultats,  d’amener 
une  reaction.  En  raison  de  cette  réaction  les  rayons 
doivent  etre  réservés  aux  cas  rebelles  aux  autres 
méthodes;  sur  la  face  il  faudra  être  prudent;  sur  les 
autres  régions  l’application  est  bien  plus  facile.  Par 
contre,  la  radiothérapie  à  dose  irritative  est  le  trai¬ 
tement  de  choix  des  acnés  chéloïdiennes  dont  l’au¬ 
teur  a  pu  suivre  plusieurs  cas  pendant  plusieurs 
années  sans  constater  de  récidive. 


. te.  —  M.  Louis  Viel  (de  Paris).  II  importe 
de  ne  pas  être  systématique  et  de  ne  pas  employer 
des  hstes,  faites  a  priori,  d’aliments  permis  et  d’ali¬ 
ments  défendus.  Il  faut  faire  un  examen  complet  du 
malade  et  lui  prescrire  un  régime  conforme  à  ses 
besoins  tenant  compte  des  troubles  fonctionnels 
digestifs  ou  autres  qu’il  présente  et  respectant  les 
intolérances  individuelles.  D’autre  part  il  faut  s’oc¬ 
cuper  également  des  heures,  du  nombre  des  repas 
et  de  la  composition  de  chacun  d’eux,  enfin  il  est 
indispensable  de  rééduquer  le  malade  et  de  lui  ap¬ 
prendre  à  mastiquer  correctement. 

Electrothérapie.  —  M.  Oudin  (de  Paris).  Les  effluves 
de  statiques  ou  de  haute  fréquence  (ces  derniers 
plus  énergiques)  diminuent  la  séborrhée  et  modi¬ 
fient  puissamment  la  circulation  locale,  aussi  trans- 
iorment-ils  les  acnés  chroniques  ;  mais  il  est  néces¬ 
saire  que  le  traitement  soit  assez  prolongé;  par 
contre  le  coup  de  fouet  donné  à  la  circulation  jugule 
rapidement  les  poussées  aiguës  d’acné. 

La  couperose  à  son  stade  de  début  est  guérie  par 
1  effluvation,  mais  à  un  stade  plus  avancé  ü  faut  dé¬ 
truire  les  petits  vaisseaux,  soit  au  moyen  de  petites 
étincelles,  soit  par  électropuncture.  De  même  les 
comédons  peuvent  être  détruits  par  électropunc¬ 
ture,  enfin  l’acné  chéloïdienne  est  justiciable  de  la 
destruction  soit  par  l’étincelle,  soit  aussi  par  élec¬ 
tropuncture. 

Massage.  — MM.  Leroy  et  Wetterwald  (de  Paris). 
Ea  technique  de  Jacquet  qui  consiste  en  pétrissage, 
en  pincement,  en  malaxation  sur  place  paraît  préfé¬ 
rable  à  toutes  les  techniques  plus  compliquées.  Il 


ne  faut  pas  étirer  la  peau  ce  qui  augmenterait  le 
relâchement  des  téguments,  mais  on  peut  sans  crainte 
vider  les  glandes  par  expression  et  barbouiller  la 
face  du  malade  de  sang  et  de  pus;  il  ne  se  produit 
pas  d  inoculation.  En  somme  ce  procédé,  simple  à 
appliquer,  à  la  condition  qu’on  y  joigne  les  précau¬ 
tions  alimentaires  nécessaires,  rend  aux  tissus  leur 
vitalité  intégrale,  ce  qui  donne  d’excellents  résultats 
et  au  point  de  vue  de  guérison  de  l’acné  et  au  point 
de  vue  esthétique. 

.  A  l’occasion  de  la  discussion,  M.  Dubois  (de  Sau- 
jon)  montre  que  la  douche  de  vapeur  est  un  excel¬ 
lent  moyen  de  dégraisser  la  peau,  de  modifier  la 
circulation  locale  et  par  conséquent  forme  un  bon 
traitement  de  l’acné.  M.  le  professeur  Bordier  (de 
Lyon)  pense  que  la  photothérapie  dont  l’usage  peut 
être  prolongé  sans  réaction  fâcheuse  est  le  traite¬ 
ment  de  choix  pour  les  lésions  n’atteignant  que  les. 
follicules  sébacées,  mais  qu’il  faut  recourir  à  la 
radiothérapie  pour  atteindre  l’affection  quand  elle 
siège  plus  profondément,  c’est-à-dire  dans  les 
glandes  pilo-sébacées  ;  il  apporte  une  série  de  pho¬ 
tographies  montrant  l’efficacité  des  deux  procédés. 
M.  Laquerrière  insiste  sur  les  avantages  de  la  petite 
étincelle  de  haute  fréquence  comme  moyen  de  des¬ 
truction  des  petits  vaisseaux  superficiels,  peut-être 
même  permettrait-elle,  en  certains  cas  au  moins,  de 
détruire  les  télangiectasies  si  rebelles,  suites  de 
radiodermite. 


INCONVÉNIENTS  CLINIQUES  ET  SCIENTIFIQUES  DE  L’EXER¬ 
CICE  DE  LA  PHYSIOTHÉRAPIE  PAR  LES  EMPIRIQUES 

,  Les  raPPorts  sur  ce  sujet  avaient  été  confiés  pour 
l’ électrothérapie  à  M.  Marque  (de  Pau),  pour  le  mas¬ 
sage  et  la  kinésithérapie  à  M.  René  Mesnard  (de* 
Pans),  pour  l’hydrothérapie  à  M.  Dérecq  (de  Paris), 
pour  la  radiologie  à  M.  Josserand  (de  Cannes). 

Ces  mémoires  excellents  ont  eu  le  mérite  d’ex¬ 
poser  les  arguments  théoriques  et  les  preuves  pra¬ 
tiques  qui  font  de  l’exercice  illégal  de  la  physiothé¬ 
rapie  un  danger  social,  mais  ils  ont  de  plus  été  l’oc¬ 
casion  d’une  discussion  intéressante. M.  Laquerrière 
s  est  élevé  contre  le  peu  de  cas  que  l’on  fait  de 
l’hydrothérapie  dans  les  hôpitaux  de  Paris  ;  il  est 
impossible  à  un  étudiant  d’apprendre  même  les 
grosses  choses  de  l’hydrothérapie  et,  voyant  ses 
maîtres  se  désintéresser  de  cette  spécialité  pour  la 
laisser  aux  mains  d’infirmiers,  il  envoie  plus  tard  ses 
malades  de  clientèle  se  faire  doucher  dans  des  éta¬ 
blissements  de  bains  quelconques.  M.  Henrard  (de 
Bruxelles)  cite  le  cas  d’un  confrère  expert,  qui,  sur 
l’affirmation  du  pharmacien  qui  avait  fait  la  radio¬ 
graphie,  avait  déclaré  qu’il  n’y  avait  pas  de  lésion, 
alors  que  la  radiographie  en  montrait  une,  mais  il 
fallait  savoir  interpréter.  M.  Ménard  fde  Paris) 
montre  que  tous  les  détails  de  l’exécution  matérielle 
ont  de  l’importance  et  qu’il  y  a  des  lésions  qui  peu¬ 
vent  disparaître  par  la  manière  dont  la  plaque  a  été 
développée.  En  somme  il  faut  que  le  médecin  soit 
capable  de  faire  ou  de  surveiller  lui-même  toute  la 
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préparation  du  cliché.  MM.  Maurice  Faure,  Gunz- 
buro-  Ferras,  Bergonié,  Deschamps  prennent  part  a 
la  dîscussion  et  l’on  finit  par  émettre  des  vœux  qu  on 
peut  résumer  ainsi  :  les  agents  physiques  néces¬ 
sitant  pour  leur  application  un  examen  clinique 
journalier  que  seul  le  médecin  est  capable  de  faire, 
devront  être  réservés  aux  seuls  médecins.  Les 
agents  physiques  faisant  partie  intégrale  de  1  art  de 
guérir,  il  est  nécessaire  que  les  facultés  orgamsen 
un  enseignement  de  la  physiothérapie  non  seulemen 
théorique  mais  aussi  pratique,  comme  il  y  a  des 
cours  de  pharmacologie.  Les  étudiants  en  medecine 
parmi  les  stages  qu’ils  sont  libres  de  choisir  durant 
leur  cinquième  année  auront  le  droit  d  être  stagiaires 
dans  certaines  cliniques  ou  instituts  non  officiels  de 
physiothérapie. 

IV 

les  agents  physiques  dans  le  traitement 

DES  VARICES  ET  ULCÈRES  VARIQUEUX 

Les  rapports  étaient  les  suivants  : 

Mécanothérapie.  -  M.  Vermeulen  (de  Vichy).  Le 
procédé  le  plus  actif  pour  activer  la  circulation  vei¬ 
neuse  est  la  gymnastique  respiratoire  passive  (banc 
de  massage  de  Vermeulen  en  particuliei).  On  J 
joint  la  trépidation  des  pieds  avec  le  grand  vibra- 
teur  de  Zander  qui  en  deux  minutes  amene  une 
vaso-constriction  marquée.  Enfin  on  termine  par  des 
mouvements  passifs  (circonduction  passive  de  la 

cuisse,  etc.)  et  des  mouvements  actifs  choisis  poui 
amener  la  déplétion  veineuse.  Il  faut  naturellement 
réapprendre  au  malade  à  marcher 


Massage  et  kinésithérapie.  —  M.  Bloch  (de  Pans) 

Le  massage  favorise  la  résorption  de  1  œdeme,  calme 
les  douleurs,  combat  l’atrophie  musculaire  et  es 
troubles  trophiques  de  la  peau.  La  marche  par  les 
contractions  musculaires,  favorise  la  circulation  en 
retour  (120  pas  à  la  minute  environ)  et  agit  sur  la 
trophicité  musculaire.  La  combinaison  du  massage 
et  de  la  marche  amène  une  guérison  certaine,  non 
des  lésions  anatomiques  mais  de  leurs  symptômes. 
Le  traitement  de  l’ulcère  consiste  en  effleurage  et 
friction  du  membre  malade,  en  pétrissage  des  bords 
de  l’ulcère  et  en  friction  de  l'ulcere  lui-meme.  Saut 
de  rares  exceptions  le  bas  élastique  doit  être  sup¬ 
primé. 

Massage  dans  les  phlébites.  -  M  Bouhcart  (de 
Genève).  Il  faut  immobiliser  le  phlébitique,  mais  le 
massage  de  l’abdomen  régularise  la  nutrition  gene¬ 
rale,  modifie  la  composition  du  sang,  desintoxique 
l’organisme  (il  lait  rapidement  tomber  la  fievre). 
Quand  on  peut  supprimer  l’immobilisation,  le  ma¬ 
lade  est  en  bon  état  général  et  son  membre  ne  s  est 
pas  ou  s’est  peu  atrophié  ;  on  peut  alors,  si  cela  est 
nécessaire,  faire  un  peu  de  massage  du  membre 
malade. 

Hydrothérapie.  —  M.  Dubois  (de  Saujon).  Dans  les 
varices  non  compliquées  on  donnera  des  douches 
froides  en  pomme  d’arrosoir  non  percutantes  (i5  se¬ 
condes).  Le  traitement  suivi  avec  perseverance  deux 


à  trois  mois  chaque  année  permet  de  supprimer  fré¬ 

quemment  le  bas  à  varices.  Dans  les  varices  doulou¬ 
reuses,  compresses  mouillées  chaudes  (35  a4o  de»  ) 
laissées  durant  plusieurs  heures,  suivies  d  ablution 
avec  eau  à  3o  degrés  faite  très  légèrement.  Quand 
l’état  aigu  est  calmé,  cesser  les  compresses  et  taire 
deux  fois  par  jour  une  douche  deux  minutes  a  4<>  “ 

o-rés  en  pomme  d’arrosoir.  Dans  les  ulcérés,  1  e 
bouillie  servira  à  déterger  l’ulcère  tandis  qu  au 
pourtour  on  fera  des  applications  toniques  et  revul 
sives  (douches  chaudes  à  45  degrés  sans  percussion 
par  exemple,  etc.))  ;  " 

Méthode  de  Bier  dans  l’ulcère.  -  M  Durey  (de 
Paris).  L’ulcère  infecté  sera  traité  par  la  stase  vei¬ 
neuse  au  moyen  de  la  bande  pour  le  deterger^  pre 
détersion  il  est  justiciable  des  procédés  m  q 
par  la  forme  clinique  :  l’ulcère  calleux  le  plus  diffi¬ 
cile  à  modifier  sera  soumis  à  douche  a  3oo  o 
400  degrés  pour  l’escharifier,  par  la  suite  le  b 
d’air  à  120  degrés  hâtera  la  cicatrisation.  La  forme 
atone  a  besoin  d’être  stimulée  tous  les  jours  par  la 
douche  d’air  de  120  à  i5o  degrés;  quand  le  fond 
commence  à  granuler,  on  ne  fait  plus  que  du  bam 
d’air.  La  forme  fongueuse  est  la  plus  facile  a  guérir 
et  se  traite  par  les  bains  d’air  chaud. 

Electrothérapie.  —  M.  Laquerriere  (de  pyris)- 
Chez  le  variqueux  il  y  a  souvent  lieu  d  agir  sur Ma 
nutrition  et  la  circulation  générale  (courant  de  haute 
fréquence  en  application  générale).  Comme  pro¬ 
cédés  locaux  la  faradisation  rapide  (Tripier )  qui  agit 
à  la  façon  du  massage;  la  faradisation  tremidante 
(Laquerrière)  qui  détermine  comme  la  marche  des 
contractions  musculaires;  les  effluves  de  haute  fre 
quence  (Oudin)  donnent  des  résultats  très  rajges, 
mais  les  indications  respectives  de  ces  .procédés  au 
raient  besoin  d’être  précisées.  Les  ulcérés  sont  faci 
lement  modifiés  et  souvent  rapidement  guéris  par 
l’effluvation.  Enfin  la  méthode  de  Doumer  parait  être 
la  méthode  médicale  de  choix  dans  le  traitement  des 

h ^D  e  la° discussion  qui  a  suivi  nous  citerons  seule¬ 
ment  la  communication  de  M.  Remy  qui  a ;  ess^ 
préciser  les  indications  des  divers  procédés  physi¬ 
ques  dans  le  traitement  des  varices  et  celles  des 
interventions  chirurgicales,  ainsi  que  la  commun 
cation  de  M.  Bordet  qui  préconise  les  courants  on 
dûtes  dans  le  traitement  des  troubles  musculaires 
accompagnant  les  varices. 


COMMUNICATIONS  DIVERSES 

Ces  communications  ont  été  très 
nous  ne  pouvons  en  mentionner  que  quelques- 
unes. 

Traitement  de  l’appendicite  aiguë  et  chronique.  - 
M  Bourcart  dit  que  la  vibration  manuelle  prolongée 
de  l’abdomen  diminue  la  douleur  fait  tomber  la 
fièvre,  modifie  l’état  général  et  probablement  relève 
la  self  de fense  de  l’organisme  qui  détruit  les  anaé¬ 
robies. 
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Actions  comparées  du  bain  local  de  lumière  et  du 
bain  local  d  air  chaud.  —  M.  Miramond  de  Laroquette 
s  est  efforcé  de  préciser  les"  analogies ''et  les  diffé¬ 
rences  de  ces  deux  procédés,  au  point  de  vue  de  la 
physique,  des  sensations  éprouvées  et  des  résultats 
cliniques. 

La  fulguration  du  cancer  a  été  l’objet  d’une  inté¬ 
ressante  communication  de  M.  de  Keating-Hart  et 
1  occasion  d  une  intéressante  discussion  qui  a  montré 
que  si  quelques  électriciens  font  varier  quelques 
petits  détails  de  technique,  tous  sont  satisfaits  de  la 
méthode. 

La  douche  d’air  chaud  dans  la  constipation  a  été 
étudiée  par  M.  Dausset  qui  montre  qu’il  faut  em¬ 
ployer  un  jet  puissant  mais  largement  divisé. 

M.  Desfosses  a  exposé  dans  un  travail  très  docu¬ 
menté  une  théorie  sur  la  pathogénie  de  la  scoliose. 
M.  Laquerriere  a  présenté  l’arthromoteur  du  doc¬ 
teur  Bidou  qui  lui  semble  actuellement  être  le  meil- 
eur  appareil  de  mécanothérapie  à  usage  multiple. 

M.  Malméjac  à  apporté  une  observation  d’atrophie 
musculaire  très  aûcienne  guérie  par  l’effluvation  de 
haute  fréquence. 

M.  WetterwXld  a  montré  le  rôle  important  mérité 
.par  le  massage  qui  modifie  la  circulation  locale  et 
générale,  dans  le  traitement  de  la  prés.clérose. 

M.  G.  Bloch  rapporte  des  observations  d’hémor¬ 
ragies  utérines  graves  guéries  par  la  kinésithérapie.  Il 
montre  la  grande  valeur  curative  de  cette  méthode 
a^  condition  qu’elle  soit  judicieusement  employée- 
elle  est  inoffensive,  mais  elle  doit  être  pratiquée 
-uniquement  par  des  médecins. 

MM.  Laquerriere  et  Delherm  ont  étudié  le  rôle 
de  1  electrothérapie  dans  les  atrophies  musculaires 
.Grâce  aux  variétés  d’effets  qu’on  obtient  suivant  la 
forme  du  courant  employé  et  suivant  les  détails  de 
technique,  l’électricité  réalise  à  peu  près  toutes  les 
indications  qu’on  a  l’habitude  de  demander  aux 
divers  agents  physiques. 

MM.  d’Halluin,  Bedard,  Castex,  etc.,  ont  pré¬ 
senté  de  très  intéressantes  radiographies,  etc. 

laquerriere  et  delherm. 


MÉDECINE  PRATIQUE 


LES  INDICATIONS  DE  LA  TUBERCULINE 
DANS  LA  PHTISIOTHÉRAPIE 

Latuberculinothérapie  semble,  depuis  quelques  années,  jouir 
d  une  faveur  renaissante  et  quoique  ce  mouvement  soit  surtout 
prononcé  en  Allemagne,  la  France  est  loin  d’y  rester  étran¬ 
gère.  Il  s’agit  là,  malheureusement,  d’un  procédé  thérapeu¬ 
tique  très  délicat  et  qui  peut  devenir  périlleux  entre  des 
mains  inexpérimentées  ou  imprudentes;  aussi  faut-il  saisir 
les  occasions  de  connaître  à  ce  sujet  l’avis  de  cliniciens  unis¬ 
sant  a  une  haute  compétence  une  égale  conscience  profes¬ 
sionnelle.  On  nous  saura  donc  gré  de  résumer  ici  la  commu¬ 
nication  faite  par  M.  Louis  Rénon,  à  la  Société  d' études  scien¬ 
tifiques  de  la  tuberculose  (n  mars  1909). 

Depuis  deux  ans  M.  Rénon  a  traité  par  la  tuberculine  trente 


tuberculeux  pulmonaires,  sans  adjonction  d’aucune  autre 
thérapeutique  médicamenteuse  ou  physique.  Six  de  ces  ma¬ 
lades  appartenaient  à  la  clientèle  privée  ;  vingt-quatre  étaient 
hospitalisés  à  la  Pitié,  dans  des  conditions  déplorables  quant 
au  cube  d’air,  ajoute  M.  Rénon.  L’âge  de  ces  malades  oscil¬ 
lait  entre  vingt-huit  et  quarante-trois  ans  ;  un,  cependant, 
avait  dix-septans,  un  autre  vingt,  deux  vingt-trois. 

Parmi  les  multiples  tuberculines  actuellement  proposées, 
M.  Rénon  a  choisi  celle  de  l’Institut  Pasteur,  diluée  de  façon 
à  obtenir  une  solution  de  un  cinq  centième  de  milligramme  de 
tuberculine  solide  par  centimètre  cube  de  véhicule.  A  chaque 
séance  on  injectait  une  dose  variant  de  un  demi-millième  de 
milligramme  à  un  deux  centième  de  milligramme,  dose  maxima. 

Les  injections  étaient  faites  à  intervalles  de  quatre  à  douze 
jours,  généralement  tous  les  cinq,  six  et  sept  jours.  Durée 
du  traitement  d'un  à  huit  mois. 

Les  malades  traités  étaient  des  tuberculeux  avérés  dont  les. 
crachats  contenaient  des  bacilles.  Leur  température  vespé¬ 
rale,  prise  dans  le  rectum,  ne  dépassait  pas  37°8.  La  plupart 
n’avaient  jamais  eu  d’hémoptysies,  ou  la  dernière  était  déjà 
vieille  de  deux  ou  trois  mois.  Dans  un  quart  des  cas  les  lé¬ 
sions  étaient  bilatérales.  Il  n’y  avait  pas  d’autre  localisation 
tuberculeuse,  sauf  chez  trois  malades  atteints  de  tuberculose 
ganglionnaire. 

Les  sujets  atteints  d’albuminurie  et  d’entérite  avaient  été 
écartés. 

A  la  suite  du  traitement,  sur  les  3o  malades  19  ont  été  amé¬ 
liorés,  5  sont  demeurés  stationnaires,  5  ont  été  aggravés,  1  a 
-succombé. 

L  amélioration  a  été  très  notable  chez  5  malades  de  la  ville 
et  chez  14  hospitalisés;  le  poids  s’est  élevé  de  x  à  10  kilos, 

1  état  général  est  devenu  bien  meilleur,  l’expectoration  a  di¬ 
minué  ou  s  est  tarie,  les  lésions  locales  se  sont  séchées  et 
sclérosées. 

Gomme  évolution  ultérieure,  M.  Rénon  a  constaté  que  chez 
quelques-uns  de  ces  malades  l’amélioration  ne  s’est  pas 
maintenue;  la  bacillose  a  continué  à  évoluer  deux  ou  trois 
s  après  leur  sortie  de  l’hôpital.  Chez  d’autres,  au  con- 
ire,  le  bénéfice  demeurait  acquis  six' à  huit  mois  après  la 
fin  du  traitement  ;  chez  deux  d’entre  eux  le  poids  a  continué 
à  augmenter  et  les  lésions  se  sont  encore  réduites,  sans 
aucun  traitement. 

D’autre  part,  l’effet  du  traitement  avait  été  nul  chez  cinq 
malades,  tant  au  point  de  vue  général  que  local. 

Chez  cinq  autres  sujets  l’état  s’est  aggravé  et  un  dernier 
est  mort  de  broncho-pneumonie  tuberculeuse  vingt  jours 
après  la  dernière  injection.  lien  avait  reçu  trois  en  trente- 
cinq  jours  :  une  fois  un  millième  de  milligramme,  sans  au¬ 
cune  réaction;  une  fois  un  cinq  centième  de  milligramme 
avec  réaction  thermique  d’un  degré;  une  troisième  fois  un 
cinq  centième  de  milligramme  encpre  .ay.eÇj  r.éaçtion  ther¬ 
mique  d  un  degré  et  demi.  Peut-être,  et  nous  nous  permet¬ 
tons  de  soumettre  l'hypothèse  à  M.  Rénon,  y  a-t-il  eu  là  un 
de  ces  cas  d’anaphylaxie  que  M.  Küss  vient  de  décrire  si  bien 
dans  un  travail  tout  récent  ? 

M.  Rénon  insiste  sur  la  minutie  avec  laquelle  était  prise  la 
température  centrale  après  chaque  injection,  et  le  soin  scru¬ 
puleux  avec  lequel  on  observait  les  moindres  phénomènes.  II 
ne  croit  pas,  en  effet,  «  qu’on  puisse,  en  bonne  et  saine  cli¬ 
nique,  augmenter  progressivement  et  régulièrement  les 
doses  de  tuberculine  sans  tenir  compte  des  effets  produits  ». 
Dans  ces  conditions,  M.  Rénon  n’a  noté  quo  quelques  éleva- 
lions  de  température  de  2,  3,  4,  5  dixièmes  de  degré;  les 
élévations  ayant  dépassé  8  dixièmes  de  degré  et  x  degré  ne 
““  sont  produûes  que  dans  les  cas  aggravés.  Aucun  malade 
-i  présenté  d  hémoptysie  malgré  une  réaction  pulmonaire 
très  légère  notée  chez  quelques-uns  d’entre  eux. 

En  résumé,  M.  Rénon  croit  que  pour  appliquer  ce  traite¬ 
ment  il  faut  une  apyrexie  reZanVe,  c’est-à-dire  3j°8  au  maxi- 
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mum  le  soir.  Les  sujets  apyrétiques  les  plus  favorables  sont 
ceux  à  tuberculose  lente,  sans  hémoptysie  depuis  au  moins 
deux  à  trois  mois,  les  tuberculeux  à  bacillose  torpide  déjà 
améliorés,  mais  chez  lesquels  l’état  local  est  invariable. 

«  Dans  ces  derniers  cas,  une  dizaine  ou  une  quinzaine  d'in¬ 
jections  de  tuberculine  font  disparaître  des  lésions  complè¬ 
tement  fixées  dans  leur  immobilité  depuis  des  semaines,  des 
mois  et  même  plus.  »  M.  Rénon  a  même  l’impression  «  que 
l’avenir  de  la  tuberculiriothérapie  est  peut-être  plus  dans  les 
formes  anciennes  que  dans  les  formes  récentes  de  la  bacil¬ 
lose  ». 

Par  contre,  il  considère  comme  très  nettes  les  contre-indi¬ 
cations  suivantes  :  tuberculoses  fébriles,  tuberculoses  hé¬ 
moptoïques,  à  marche  aiguë,  en  activité  progressive,  enfin 
les  tuberculoses  très  cavitaires.  Ces  diverses  formes  réagis¬ 
sent  d’ailleurs,  très  souvent  de  façon  intense,  à  l’injection 
d’un  demi-millième  de  milligramme  de  tuberculine  de  l’Ins¬ 
titut  Pasteur,  ce  qui  doit  suffire  à  faire  abandonner  la  médi¬ 
cation. 

Notons  en  terminant  que,  chez  les  3o  malades,  les  doses  de 
début  ont  été  plus  fortes  et  celles  de  la  fin  plus  faibles  que 
celles' employées  par  nombre  de  cliniciens. 

Enfin,  si  M.  Rénon  reconnaît  que  cette  thérapeutique 
n’est  utilisable  que  chez  une  proportion  restreinte  de  ma¬ 
lades,  il  dit  d’autre  part  ceci  :  «  De  toutes  les  nombreuses 
médications  utilisées  chez  les  malades  de  ma  salle  Piorry, 
de  l’hôpital  de  la  Pitié,  le  traitement  par  la  tuberculine  est  le 
seul  qui  m’ait  donné  un  résultat  aussi  satisfaisant.  » 

Nous  avons  tenu  à  terminer  l’analyse  de  1  intéressant  tra¬ 
vail  de  M.  Rénon  par  cette  encourageante  parole. 

A.  GAULLIÈUR  l’hABDV. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADÉMIE  DES  .SCIENCES 

(SÉANCE  DU  19  AVRIL  I9O9) 

La  congestion  passive  du  foie  et  l’hypertension  artérielle. 

_ MM.  E.  Doumer  et  G.  Lemoine.  Parmi  les  malades  qui 

-présentent  de  l’hypertension  artérielle,  il  en  est  un  certain 
nombre  dont  le  foie  est  hypertrophié.  C’est  là  un  fait  bien 
connu  qu’on  explique  par  une  action  directe  des  causes  de 
l’hypertension  et  de  l’ærtério-sclérose  sur  la  glande  hépatique 
elle-même.  Les  auteurs "ont  rencontré  quelques  malades  hy¬ 
pertendus  chez  qui  le  volume  du  foie  semblait  être  lié  à  l’hy¬ 
pertension  et  dépendre  uniquement  d’elle.  Chez  ces  malades, 
en  effet,  l’hypertrophie  du  foie  diminuait  à  mesure  que,  sous 
l’influence  de  la  d’arsonvalisation,  la  tension  artérielle  dimi¬ 
nuait  elle-même  et  disparaissait  complètement  lorsque  la  ten¬ 
sion  était  redevenue  normale. 

Ce  fait  ne  peut  guère  s’expliquer  que  si  l’on  admet  une 
corrélation  très  étroite  entre  l’hypertension  et  l’augmentation 
de  volume  du  foie.  On  peut  se  demander  si  beaucoup  des 
congestions  hépatiques  que  l’on  constate  chez  les  hypertendus 
n’ont  pas  la  même  cause  et  ne  sont  pas  justiciables  de  la 
même  thérapeutique. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

(SÉANCE  DU  23  AVRIL  I9O9) 

Reproduction  expérimentale  de  certaines  dermatoses  de 
la  série  des  érythèmes  par  l’injection  intra-dermique  de  tu¬ 
berculine  et  de  divers  sérums.  —  MM.  G.  Thibierge  et  P. 
Gastinel  ont  étudié  l’intradermo-réaction  à  la  tuberculine 


(injection  de  i/iooe  de  milligramme)  chez  les  sujets  atteints 
de  dermatoses  aiguës  de  la  série  des  érythèmes  et  ne  présen¬ 
tant  pas  de  lésions  tuberculeuses  viscérales  cliniquement  dé- 
célables. 

Ils  ont  obtenu,  en  général,  vers  la  trentième  heure  et  sans 
élévation  thermique,  une  réaction  locale  différant  dans  certains 
cas  de  celles  qui  ont  été  décrites  par  Mantoux  et  Hutinel  et 
reproduisant  d’une  façon  frappanfe  le  type  même  des  lésions 
cutanées  dont  le  malade  était  porteur. 

Chez  ces  mêmes  malades,  les  auteurs  ont  pratiqué  compara¬ 
tivement  des  injections  intra-dermiques  de  sérum  anti-diphte- 
rique,  anti-tétanique  et  d’eau  salée  physiologique.  Ils  ont  dans 
tous  les  cas  obtenu  localement  une  lésion  de  type  identique  à 
celle  provoquée  par  la  tuberculine  en  différant  seulement  dans 
quelques  cas  par  les  dimensions  :  l’eau  salée  provoquant  des 
lésions  d’étendue  moindre,  le  sérum  anti-diphtérique,  au  con¬ 
traire,  produisant  en  général  des  éléments  plus  larges. 

Ces  faits  montrent  qu’on  ne  saurait  être  trop  prudent  dans 
l’interprétation  de  la  valeur  diagnostique  et  nosologique  de 
l’intradermo-réaction  à  la  tuberculine.  Ils  établissent  que  ces 
réactions  ne  sont  pas  seulement  produites  par  1  infection  tuber^ 
culeuse  générale,  mais  peuvent  également  relever  d’autres 
conditions  :  entre  autres,  chez  des  sujets  atteints  de  dermatoses 
aiguës  de  la  série  des  érythèmes,  il  existe  une  réactivité  cuta¬ 
née  spéciale  en  vertu  de  laquelle  des  incitations  locales  diver¬ 
ses  peuvent  reproduire  le  type  dermatographique  de  l’éruption 
en  évolution.  La  tuberculine  peut  en  être  le  facteur  occasion¬ 
nel  sans  que  l’on  doive  pour  cela  lui  reconnaître  une  spécifi¬ 
cité  plus  grande  qu’à  d’autres  sérums,  tels  que  le  sérum  anti¬ 
diphtérique  ou  anti-tétanique. 

Pseudo-pelade  et  lèpre  autochtone.  —  M.  Milian  a  montré 
déjà  l’existence  de  la  pseudo-pelade,  chez  deux  fils  de  lépreux 
autochtone  habitant  le  Cantal,  qui  ne  présentaient,  à  un  examen 
objectif  superficiel,  aucun  stigmate  notable  de  lèpre.  Une  lé¬ 
preuse  avérée,  sœur  des  deux  précédents,  présentait  également 
une  atrophie  du  cuir  chevelu  identique  à  la  pseudo-pelade. 

M.  Milian  montre  aujourd’hui  un  homme  de  cinquante  ans, 
né  à  Laguiole,  village  de  l’Aveyron,  situé  à  quelques  kilomè¬ 
tres  du  département  du  Cantal,  et  faisant  partie  de  la  région 
du  massif  du  plateau  central,  en  pleine  Auvergne.  Cet  homme 
n’a  jamais  quitté  la  France;  il  est  venu  consulter  à  l’hôpital 
pour  de  la  phthiriase,  mais  il  est  atteint  de  pseudo-pelade  typi¬ 
que.  Cette  pseudo-pelade  existe  depuis  quinze  ans,  eUie  pré¬ 
sente  à  son  niveau  aucun  trouble  de  la  sensibilité.  Al  examen 
objectif,  cet  homme  ne  présente  rien  d’anormal  et  paraît  bien 
constitué,  mais  il  raconte  qu’en  même  temps  que  sa  maladie 
du  cuir  chevelu,  il  s’est  développé,  à  la  face  externe  de  la  cuisse 
droite  une  plaque  d’engourdissement  »  où  la  peau  est  comme 
morte  ».  On  trouve  en  effet,  à  ce  niveau,  dans  le  territoire  du 
-fémoro-cutané,  sur  une  étendue  de  deux  paumes  de  main,  une 
anesthésie  complète  à  la  piqûre.  Il  n’y  a  pas  de  modifications 
de  la  peau  au  niveau  de  cette  plaque  anesthésique.  Clinique¬ 
ment.  il  est  difficile  d’attribuer  cet  ensemble  de  symptômes  èt 
de  coïncidences  géographiques  à  autre  chose  qu’à  une  lèpre 
fruste. 

Sporotrichose  à  forme  mixte  chez  une  diabétique.  — 

MM.  Fernand  Trémolières  et  Joseph  du  Castel  présentent 
une  femme  de  soixante- six  ans,  marchande  des  quatre-sai¬ 
sons,  diabétique,  atteinte  de  sporotrichose  à  forme  mixte.  Le 
chancre  initial  siège  au  front,  sous  forme  d’une  lésion  circi¬ 
née  d’abord  formée  de  pustules  isolées,  actuellement papulo- 
croûteuse  entourée  d’éléments  plus  jeunes  et  syphiloïde.  La 
généralisation  se  manifeste  par  des  lésions  polymorphes  : 
nodosités  indurées,  masquées  par  la  peau  saine,  gommes 
ramollies,  recouvertes  par  une  tache  purpurique,  ulcération 
tuberculoïde,  cordon  lymphangitique  moniliforme.  Il  n’existe 
aucune  réaction  ganglionnaire. 

Le  diagnostic  des  lésions  frontales  avec  des  syphilides 
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papulo-crustacées  et  des  éléments  d’acné  iodique,  et  celui  des 
ulcérations  avec  des  lésions  tuberculeuses  eussent  été  diffi¬ 
ciles  sans  la  présence  des  autres  éléments  polymorphes  et 
sans  la  culture  du  pus  et  la  sporo-agglutination  qui  se  fit 
au  1/400. 

Il  faut  noter  le  métier  de  la  malade  qui,  marchande  des 
quatre-saisons,  manipule  sans  cesse  des  légumes,  et  son  dia¬ 
bète  qui  constitue  sans  doute  uneprédisposition  à  la  mycose,' 
le  sporotrichum  Beurmànni  poussant  de  préférence  sur  les 
milieux  sucrés. 

Apoplexies  laryngées  au  cours  des  cirrhoses  hépatiques. 
—  MM.  Debove  et  Fernand  Trémolièrés  présentent  une 
femme  de  trente-quatre  ans,  atteinte  d’une  cirrhose  de  Laën¬ 
nec  compliquée  d’hémorragies  diverses  et  particulièrement 
d’hémorragies  laryngées  à  début  brusque. 

Il  existe  deux  cas  analogues,  l’un  publié  par  M.  Lubet- 
Barbon,  l’autre  communiqué  aux  auteurs  par  M.  Le  Marc’ 
Hadour. 

Ces  hémorragies  laryngées  peuvent  survenir  dans  toutes 
les  variétés  de  cirrhoses-  (cirrhoses  de  Laënnec,  de  Hanot)., 

Elles  ne  se  traduisent  que  par  un  enrouement  subit  avec 
rejet  de  crachats  sanguinolents,  sans  aucune  douleur  ni 
réaction  inflammatoire.  Ce  début  brusque,  sans  prodromes, 
au  milieu  de  la  nuit,  est  remarquable,  et  vaut  d’être  caracté¬ 
risé.  Si  on  nomme  apoplexie  toute  hémorragie  à  début 
brusque,  on  peut  les  désigner  du  nom  d’apoplexies  laryn¬ 
gées. 

On  ne  peut  les  expliquer  que  par  une  altération  sanguine, 
due  elle-même  à  un  trouble  des  fonctions  hépatiques  ;  mais  on 
ignore  en  quoi  celle  ci  consiste,  ni  quelle  est  son  action  sur 
les  vaisseaux. 

Ces  apoplexies  laryngées  coexistant  avec  une  ascite  peu¬ 
vent  suggérer  l’hypothèse  d’une  tuberculose  laryngée  avec 
péritonite  bacillaire  et  compliquée  ou  non  d’hépatite  tuber¬ 
culeuse.  L’examen  du  liquide  ascitique  et  l’inspection  du 
larynx  éviteront  cette  erreur  de  diagnostic. 

Sporotricho-tuberculose.  —  MM.  Achard  et  Louis  Ra- 
mond  présentent  un  malade  de  soixante-dix  ans  qui  porte  au 
cou  des  adénites  multiples  avec  fistules.  Le  pus  a  donné  des 
cultures  de  sporotrichum.  Le  sérum  a  donné  une  réaction  de 
fixation  positive,  mais  une  sporo-agglutination  presque  nulle. 
Le  traitement  ioduré  n’a  pas  fait  rétrocéder  les  tumeurs,  mais 
a  provoqué  le  ramollissement  de  l’une  d’elles.  Le  pus  de  cette 
dernière,  à  une  première  ponction,  ne  renfermait  pas  de 
sporotrichum,  mais  donnait  la  tuberculose  au  cobaye,  et  à  une 
deuxième  ponction,  contenait  le  sporotrichum  et  donnait  aussi 
la  tuberculose  au  cobaye. 

On  peut  se  demander  ai  les  deux  infections  sont  contempo¬ 
raines  ou  si  l’une  est  surajoutée  à  l’autre.  Vu  le  siège  gan¬ 
glionnaire  des  lésions  initiales,  il  paraît  plus  probable  que  la 
tuberculose  est  la  première  en  date.  Il  se  peut  même  que  le 
sporotrichum  n’existe  qu’àla  surface  des  lésions  tuberculeuses, 
sans  avoir  pénétré  dans  l’intimité  des  tissus,  ce  qui  explique¬ 
rait  peut-être  l’absence  d’agglutination  et  l’insuccès  de 
l’iodure.  Car  l’iodure  n’empêche  pas  la  culture  in  vitro  du 
champignon,  il  n’agit  pas  par  sa  seule  présence  dans  les 
humeurs,  l’on  conçoit  qu’il  puisse  être  sans  action  sur  un 
parasite  qui  n’a  pas  envahi  les  tissus. 

MM.  Achard  et  Ramond  ont  tenté  aussi  chez  ce  malade, 
qui  tolérait  mal  l’iodure,  un  essai  de  sérothérapie  avec  du 
sérum  de  lapins  inoculés  avec  des  cultures  de  sporotrichum, 
mais  ils  n’ont  pas  vu  se  produire  de  rétrocession  ni  de  dispa¬ 
rition  de  parasite.  Mais  peut-être  cette  tentative  serait-elle  à 
reprendre  dans  des  conditions  plus  favorables. 

L’association  sporotricho  tuberculeuse  est  intéressante  à 
connaître,  par  les  difficultés  qu’elle  peut  créer  au  diagnostic 
différentiel,  et  par  la  nécessité  qu’elle  impose  de  ne  pas 


toujours  se  contenter  des  cultures  pour  affirmer  la  nature 
exclusivement  sporotrichosique  d’une  lésion. 

Live'do  coexistant  avec  un  tabes  fruste.  —  MM.  Georges 
Guillain  et  Jean  Tboisieb  présentent  un  homme  de-  trente- 
trois  ans  chez  lequel  coexistent  le  livedo,  la  bradycardie  et 
un  tabes  fruste. 

Le  livedo  se  constate  aux  membres  supérieurs  et  inférieurs, 
au  thorax,  à  la  région  dorsale,  à  la  face.  Il  s’agit  de  traînées 
cyanotiques  formant  des  réseaux  à  mailles  plus  ou  moins 
larges  circonscrivant  des  zones  blanches.  Cette  cyanose  réti¬ 
culaire  est  augmentée  par  l’orthostatisme  et  le  froid.  Il  n’y  a 
pas  d’hyperglobulie;  la  quantité  d’hémoglobine  est  de 
72  p.  100,  la  résistance  globulaire  est  normale,  on  note  de 
L’hypertension  artérielle.  Le  diagnostic  de  livedo  est  évident, 
car  il  ne  s'agit  pas  de  la  cyanose  due  à  des  troubles  cardiaques, 
de  la  cyanose  en  rapport  avec  la  polyglobulie  splénoméga- 
lique,  d’acrocyanose  hyperlrophiante,  de  cyanose entérogène, 
de  cyanose  due  à  la  sulfo-hémoglobinhémie. 

Chez  ce  malade  on  constate  une  bradycardie  et  des  crises 
intermittentes  de  vertiges  avec  tendance  syncopale.  De 
plus  on.  remarque  l’inégalité  pupillaire  avec  signé  d’Ar- 
gyll-Robertson,  l’abolition  des  réflexes  rotuliens  et  achil- 
léens,  la  lymphocytose  du  liquide  céphalo-rachidien. 

Aucun  signe  de  syphilis  acquise  n’est  décelable.  Toutefois, 
en  raison  de  ce  tabes  fruste,  on  peut  penser  que  la  syphilis, 
peut-être  héréditaire,  est  la  cause  première  qui  conditionne 
l’affection  du  système  nerveux,  le  syndrome  fruste  de  Stokes- 
Adams  et  le  livedo,  trouble  vaso-moteur  en  rapport  évident 
avec  une  innervation  vasculaire  défectueuse. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

(séance  DU  24  AVRIL  1909) 

Activité  des  éosinophiles.  —  MM.  Achard,  Louis  Ramond 
et  Foix  ont  constaté,  avec  leur  procédé  des  levures  stérilisées 
de  muguet,  que  les  éosinophiles  du  sang  normal  ont  une  acti¬ 
vité  très  faible  de  o,o5,  alors  que  celle  des  polynucléaires  est 
de  1,  celle  des  grands  mononucléaires  de  0,40  et  celle  des 
lymphocytes  presque  nulle.  Dans  un  cas  de  leucémie  myélo- 
gène,  les  myélocytes  éosinophiles,  qui  figuraient  dans  le  sang 
au  taux  de  i5  p.  100,  étaient  inactifs.  Enfin  dans  une  pleu¬ 
résie  éosinophilique  sans  éosinophilie  sanguine,  les  polynu¬ 
cléaires  éosinophiles  de  l’épanchement,  au  nombre  de  41 
p.  100,  avaient  une  activité  de  i,3o,  supérieure  à  celle  des 
polynucléaires  neutrophiles,  qui  n’était  que  de  0,80. 

Lésions  encéphaliques  de  la  tétanie  expérimentale.  — 
MM.  Babonneix  et  Harvier.  Les  lésions  encéphaliques  con¬ 
sécutives  à  la  thyro-parathyroïdectomie  sont  de  deux  ordres  : 
vasculaire  et  cellulaire.  Les  premières  consistent  en  foyers 
congestifs  ou  hémorragiques  disséminés  dans  les  méninges 
molles,  la  substance  nerveuse,  les  plexus  choroïdes.  Les  se¬ 
condes  portent  presque  uniquement  sur  les'  cellules  ner¬ 
veuses  de  la  substance  grise  et  sont  de  nature  dégénérative. 
Les  unes  et  les  autres  ne  diffèrent  pas  sensiblement  de  celles 
que  déterminent  les  toxi-infections  les  plus  diverses  :  elles 
ne  paraissent  donc  pas  offrir  la  moindre  spécificité. 

Sur  la  digestion  des  albumines.  —  M.  Roger.  Contraire¬ 
ment  à  l’opinion  classique,  les  peptones  ne  constituent  pas  le 
stade  ultime  de  la  digestion  des  albumines.  Ce  qui  s’absorbe, 
ce  ne  sont  pas  les  peptones,  ce  sont  des  produits  abiuré- 
tiques,  c’est-à-dire  ne  donnant  plus  la  réaction  du  liuret,  et 
notamment  des  acides  aminés.  Or  les  peptones  sont  toxiques: 
il  était  intéressant  de  savoir  si  les  produits  abiurétiques  le 
sont  également. 

Pour  l’étude  de  cette  question,  il  suffit  de  chauffer  une 
albumine  pendant  vingt  heures  à  120  degrés  avec  de  l’eau 
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chargée  d’acide  sulfurique.  Suivant  la  proportion  d’acide  on  j 
obtient  des  peptones  ou  des  acides  aminés.  Avec  i  p.  100 
d’acide  sulfurique,  une  partie  seulement  de  l’albumine  est 
transformée  en  peptones;  avec  a  p.  ioo,  le  rendement  est 
bien  plus  considérable.  Si  on  augmente  l’acide,  les  peptones: 
sont  progressivement  transformées.  Si  on  met  i5  p.  ioo  d  a- 
cide,  on  ne  trouve  plus  que  des  produits  abiurétiques.  La 
toxicité  des  extraits  ainsi  préparés  varie  parallèlement  à  la 
teneur  en  peptones  après  avoir  chassé  l’acide  sulfurique  par 
le  baryte.  Il  injecte  les  liquides  à  des  chiens  et  des  lapins  par 
la  voie  intra-veineuse.  La  dose  mortelle  par  kilo  est  de  io  cen¬ 
timètres  cubes  pour  l’extrait  préparé  avec  i  p.  100  d’acide; 
elle  atteint  5,2  pour  l’extrait  préparé  avec  2  p.  100,  puis  elle 
tombe  à  19  et  20  pour  les  extraits  préparés  avec  5  et  io  p.  ®oo 
et  enfin  elle  n’est  que  de  58  pour  l’extrait  ayant  eu  i5  p.  10® 
d’acide. 

En  même  temps  que  la  toxicité  diminue,  les  propriétés  se 
modifient.  Les  peptones  abaissent  la  pression  sanguine  et  cet 
abaissement  est  surtout  marqué  et  durable  chez  le  chien.  La 
tension  tombe  de  i5  à  4  centigrammes  de  mercure  sous  l’in¬ 
fluence  de  l’extrait  riche  en  peptone.  Au  contraire  les  pro¬ 
duits  abiurétiques  ne  modifient  en  rien  la  pression  sanguine: 

Ainsi  disparaît  le  paradoxe  de  la  toxicité  des  produits  ab¬ 
sorbés.  Les  peptones  sont  toxiques,  mais  ne  s’absorbent  pas. 
Ce  qui  s’absorbe,  ce  sont  les  produits  abiurétiques  et  ceux-ci 
sont  dépourvus  de  toxicité.  Ces  résultats  nouveaux  expliquent 
les  observations  que  M.  Roger  avait,  faite  s  avec  M.  Garnier. 
Ils  ont  montré  que  les  matières  contaminées  dans  le  duo¬ 
dénum  sont  beaucoup  plus  toxiques  que  les  matières  qu’on 
trouve  à  la  fin  de  l’iléon.  C’est  que  dans  le  duodénum  les  pep¬ 
tones  sont  très  abondantes;  elles  disparaissent  à  mesure  que 
le  chyme  parcourt  l’intestin  grêle  et  en  même  temps  la  toxi¬ 
cité  diminue. 

Autres  communications  : 

Dosage  du  sucre  dans  le  sang.  —  MM.  Bierry  et  Portier. 

Résultats  éloignés  de  l’action  des  rayons  X  sur  la  ma¬ 
melle.  —  MM.  Gluzet  et  Bassal. 

Action  de  la  bile  sur  la  coagulation  du  sang.  —  MM.  Doyon 
et  Gautier. 

Action  in  vitro  de  la  tuberculine  sur  les  propriétés  opso¬ 
nisantes  des  sérums.  —  M.  Monatjd. 

Contribution  à  l’étude  de  la  flore  microbienne  anaerobie 
dans  la  bouche  de  l'homme.  —  M.  Rapeci. 
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UN  MÉDECIN  REFUSE  SES  HONORAIRES  SON  CLIENT 
L’ASSIGNE...  I’OUR  LES  LUI  FAIRE  ACCEPTER  (l) 

Un  avocat  parisien,  M9  J...,  ayant  mandé  près  de  lui,  sur 
une  plage  normande,  l’été  dernier,  son  médecin  de  Pans,  un 
docteur  du  quartier  de  l’Europe,  un  désaccord  intervint  entre 
eux  sur  la  note  d’honoraires  de  ce  voyage,  qui  dura  vingt- 
quatre  heures,  et  durant  lequel  le  médecin  fut  1  hôte  de  son 
client  _  le  docteur  réclamant  de  cechef58o  francs,  son  client 
en  offrant  3oo.  L’amour-propre  s’en  mêlant  de  part  et  d  autre, 
le  médecin  prétendit  refuser  tout  honoraire,  tandis  que  le 
client,  tenant  à  se  libérer,  l’assigna  devant  le  juge  de  paix  pour 
faire  «valider  »  son  offre. 

Le  tribunal  de  paix  du  VIIIe  arrondissement,  présidé  par 
M.  Jégou,  vient,  après  plaidoirie  de  M.  G.  Lévèque,  de 
donner  entièrement  gain  de  cause  à  l’avocat,  en  décidant  que 
le  médecin  ne  pouvait,  à  son  gré,  faire  remise  d’une  note  a 
son  client  après  avoir  réclamé  et  en  déclarant  celui-ci  libéré 
par  la  somme  offerte  et  déposée. 


(1)  Province  méd-,  1909,  n°  tj. 


LIVRES  NOUVEAUX 

Traitement  des  maladies  cutanées  et  vénériennes  (1), 
par  MM.  Audry,  Durand  et  Nicolas. 

Ce  volume  est  le  vingt-cinquième  de  la  WWmÆè®**  de, 
thérapeutique  publiée  sous  la  direction  de  MM  Gilbert  et 
Carnot.  Il  est  consacré  à  la  thérapeutique  des  maladies  cuta¬ 
nées  et  vénériennes.  ,  ...  ,  ,  ..noUe>à 

M.  Audry  a  exposé  avec  sa  clarté  et  sa  précision  habituelles 
le  traitement  des  maladies  cutanées.  Pour  en  étudier  la  théra¬ 
peutique  il  les  a  groupées  d’après  leur  nature.  ^Pres 
donné  ses  vues  sur  la  thérapeutique  générale  (hyperemie, 
prophylaxie,  méthodes  générales)  il  envisage  la  thérapeutique 
spéciale  :  d’abord  celle  des  maladies  parasitaires  (dermato- 
zoonoses,  dermatomycoses,  dermatomicrobioses),  puis  ceüe 
des  syndromes  cutanés  (urticaire,  séborrhée,  psoriasi 
prurits,  dermatoses  artificielles,  érythrodermies,  eczéma, 

herpès,  néoplasmes  cutanés,  etc.].  ,  . 

M.  Nicolas  a  exposé  la  thérapeutique  des  maladies  vé 
riennes.  Le  traitement  de  la  blennorragie  est  divise  CA  trois 
parties  :  généralités,  traitement  des  localisations  genito-ur 

naires,  traitement  des  localisations  extra-génito-urinaires.  1 

étudie  ensuite  le  traitement  du  chancre  simple,  puis  ce  ni 
la  syphilis.  Après  des  considérations  très  intéressantes  et 
très  pratiques  sur  l’agent  de  la  syphilis  il  expose  les  Pa¬ 
pales  manifestations  de  cette  infection,  puis  en  quelques 
lignes  en  montre  le  diagnostic.  Il  passe  en  revue  es  1 2 
:aments  spécifiques  de  la  syphilis  (mercure,  todure)  et  én¬ 
uqué  toutes  les  réserves  qui  doivent  etre  faites  a  propos  d 
traitements  par  l’arsenic  ou  les  autres  agents  Vj*™® 
teux.  Il  consacre  quelques  pages  .à  la  direction  g 
traitement  de  la  syphilis  et  au  traitement  local  d^  aÇ«dents 
syphilitiques.  Il  termine  par  le  traitement  de  a  syphil  s  héré¬ 
ditaire  et  l’exposé  de  nos  connaissances  actuelles  sur  la  séro¬ 
thérapie,  la  vaccination  et  la  curabilité  de  cette  affection^Les 
trois  derniers  chapitres  sont  consacrés  au  trai  eme 
balamite,  des  végétations  et  de  l’herpès. 

Enfin  M.  Durand  a  exposé  le  traitement  chirurgical  des 

affections  cutanées  et  vénériennes.  ,  ,  ,  .  ... 

Ce  court  exposé  montre  dans  quel  but  a  été  écrit  cet  inte 
ressaut  volume.  Chacun  des  auteurs  y  a  développé  avec :  sa 
compétence  les  idées  générales  qu  il  a  sur  la  thérap  q 
spéciale  dont  il  s’occupe  beaucoup  plus^que  les  formules 
thérapeutique.  Ce  volume  est  assuré  du  succès;  son  petit 
format,  les  illustrations  dont' il  est  rempli,  1  esprit  critique  ej 
moderne  dans  lequel  il  est  écrit,  l’autorité  des  auteu.rs’ 
réunion  en  un  seul  volume  de  la  thérapeutique  des  maladies 
cutanées  et  vénériennes  eD  font  un  volume  indispensable  a 
...  P.  RAVAUT, 

tout  médecin. 

Chirurgie  de  la  prostate  (2),  par  Victor  Pauchet 
(d’Amiens). 

Ce  livre  peut  être  divisé  en  deux  parties. 

La  première  partie  comprend  l’hypertrophie  de  la  Pr°s 
avec  son  traitement  médical  et  chirurgical.  Les  deux  mcthod 
de  prostatectomies,  sus-pubienne  et  périnéale,  ^n  decrites 
avec  détails  et  d’après  n5  interventions  personnel  es  (c  est 

Tplus  L;  statistique  française),  pratiquées  depurn  quatre 

ou  cinq  ans.  La  technique  est  accompagnée  d  un  grand 
nombre  de  figures  et  de  schémas  montrant  tous  les  détails 
opératoires  pouvant  intéresser  le  chirurgien.  ' 

La  deuxième  partie  intéresse,  non  seulement  le  chirurgien, 
mais  tous  les  médecins,  car  la  pathologie  de  la  prostate  y  est 
complète. 


U)  ïra-8  de  «9.1  pages.  —  Paris,  J.-B.  Baillière. 

(2)  In-8.  —  Paris,  O.  Doin  et  fils. 
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nrStt®  d.euxième  P^tie  comprend  l’étade  des  tumeurs  de  la 
la  tuhf.  ’  ]6S  pr°states  chroniques,  les  abcès  de  la  prostate, 
la  tuberculose,  les  calculs,  etc. 

complètedaCti°n  CSt  fâite  6n  pr°Se  courte’  SanS  détails>  mais 

rinln  J^^*0®'rapk‘e  6St  nu^e>  partie  histologique  et  bacté- 
clinim,qUet  sy®t®matiquement  mise  de  côté.  C'est  de  la 
«unique  et  de  la  thérapeutique  pure  et  simple. 

L.  GAYARD. 

HAMAMELHVE  ROYAi  lapl.  act.  d*  prépe  d'Hamamelis 


CAPSULES  OVARIQUES  VIGIER-  Ménopai 


OUATAPLASIWE 


se,  Chlorose , 


du  Dr langlebert 

PANSEMENT  COMPLET 

rhlegmasies ,  Eczéma ,  Brûlures ,  < 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

(suite) 

■ÆS îie7„C",vr “  -  P»  détUi™ 

Médecin  principal  de  première  classe.  —  M.  Barois  est 
nomme  directeur  du  service  de  santé  du  9e  corps  d  armée, 
fecïte ™J°r*de  première  classe.  —  MM.  Pelletier,  af- 

Medecins-majors  de  deuxième  classe.  —  MM  Monétrer 
Lanne^a^T*'  If  d!Vision  d’Alger  ;  Dumas,  au  i63e  d’fnf.; 

Maître;  au\6:Xss  à  chevalS1°n  d’°CCUpation  de  Tunisiei 

■s  Médecins  aides-majors  de  première  classe.  —  MM  Cois- 
de  Parfr  n  a-'maj°rudu  garnement  militaire  et  place 
hô«>“-  d«  OOr,„iPL,„. 

~  *“•  Ba“'é’ 

s’wçîsr  -  s“;  ”m”és  *- i,or- 

ou1S‘c,i”£r.  ~  U  *'  mSd‘cin  Pr“dPal  d»  deuiième 

d\  c/"'ra//er-  -  MM.  les  médecins-majors  de  deu- 
xieme  classe  Lanteaume  et  Dor. 

MINISTÈRE  DE  L’INTÉRIEUR.  —  La  médaille  des  épidé- 
SafntN  e*.t,1d«cernée  à  MM.  les  docteurs  Durand  (de 

Hoz  (de  Paris)’  Vl  6jean’  médecin  sanitaire  maritime;  Mil- 

nîîarf.mf.dar!ileDen  bNro?ze.est  décernée  à  MM.  les  docteurs 
Clairfond  (de  Pans),  Lesieur  (de  Brunoy),  Pitrat,  médecin 
sanitaire  maritime;  M.  Page,  interne  à  l’hôpital  Trousseau 
lies  mentions  honorables  sont  décernées  à  M.  le  docteur 
e*  m-  M'“be">  » 

CONCOURS  ANNUEL  POUR  LINTERNAT  EN  PHARMACIE 
—  Le  concours  annuel  pour  les  prix  à  décerner  à  MM.  les 
eleves  internes  en  pharmacie  des  hôpitaux  et  hospices  sera 
ouvert  le  vendredi  n  juin,  à  midi  précis,  dans  la  salle  des 
COn^°rUr,S  .  admlnistraïion,  rue  des  Saints-Pères,  40. 

MM.  les  internes  en  pharmacie  sont  prévenus  qu’en  exé¬ 
cution  des  dispositions  du  règlement  général  sur  le  service 
de  santé,  tous  les  internes  en  pharmacie  des  hôpitaux  et  hos¬ 
pices  sont  tenUS  de  prendre  part  à  ce  concours,  sous  peine 
d  être  considérés  comme  démissionnaires,  et,  comme  tels 
d  etre  privés  du  droit  de  continuer  leur  service  dans  les 
hôpitaux. 

Ils  devront,  en  conséquence,  se  faire  inscrire  à  l’adminis¬ 
tration  centrale  (service  du  personnel),  de  onze  heures  à  trois 
heures,  du  lundi  17  mai  au  samedi  29  du  même  mois,  inclusi¬ 
vement.  ’ 

nécrologie.  —  Nous  avons  le  profond  regret  d’annoncer 
la  mort  de  M.  le  docteur  Moissenet,  médecin  honoraire  de 


J, Hôtel-Dieu,  chevalier  de  la  Légion  d’honneur,  décédé  à 
1  âge  de  quatre-vingt-dix-huit  ans.  Le  vénérable  doyen  du 
corps  des  hôpitaux  de  Paris  était  à  la  retraite  depuis  1877. 

HOPITAL  DES  enfants-malades.  —  Le  docteur  Marfan 
reprendra  ses  conférences  cliniques  le  jeudi  6  mai,  à  dix 
heures  précises,  et  les  continuera  les  jeudis  suivants  à  la 
même  heure  (rez-de-chaussée  de  la  salle  Blache). 

yvn^YCL,nIQlJE  H\  DE  ROTHSCHILD  (199,  rue  Marcadet, 
“ .  1  )«~  Uu  1°  ma*  au  3o  juin  seront  données  à  la  polycli¬ 

nique  H.  de  Rothschild,  199,  rue  Marcadet  (XVIIe),  une 
sene  de  vingt  conférences  sur  les  &  Actualités  médico-chi¬ 
rurgicales  ». 

Les  conférences  du  mois  de  mai  auront  lieu,  à  partir  du  10, 
les  lundi,  mercredi  et  vendredi,  à  cinq  heures  du  soir. 

Programme.  —  M.  le  professeur  Dieulafoy  :  De  la  valeur 
des  cultures  du  sang  dans  le  diagnostic  des  maladies  infec¬ 
tieuses  (10  mai).  —  M.  A.  Desjardins  :  Les  méthodes  opéra¬ 
toires  actuelles  (ta  mai).  —  M.  Dominici  :  Le  traitement  des 
maladies  cancéreuses  (14  mai).  —  M.  Henri  de  Rothschild  : 
La  puériculture  (17  mai).  —  M.  Pierre  Bonnier  :  L’équilibre 
lonctionnel  et  la  défense  organique  (19  mai).  —  M.  le  pro- 
fesseur  P.  Delbet  :  Le  traitement  chirurgical  du  cancer 
(--ai)  —  M.  M.  Letulle  :  Les  tuberculoses  curables  (24  mai). 
—  M  Maillard  :  Les  diverses  formes  de  la  dénutrition  azotée 
dans  I  état  normal  et  pathologique  (26  mai).  —  M.  Léopold- 
/  s  ’  -^e  nf?or°'arthldtisme  thyroïdien  et  son  traitement 
(20  mai)  —  M.  Edmond  Fournier  :  Les  stigmates  de  l’hé- 
redo-syphilis  (3i  mai). 

Un  avis  ultérieur  fera  connaître  les  sujets  des  dix  confé¬ 
rences  du  mois  de  juin,  ainsi  que  les  dates  auxquelles  elles 
auront  lieu. 


ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

DD  3  AD  8  MAI  1909 
THÈSES 

Mercredi  5  mai  1909,  à  une  heure.  -  M.  Perrin.  Les 
fractures  du  cubitus  accompagnées  de  luxations  de  l’exlré- 
mité  supérieure  du  radius.  (MM.  Kirmisson,  président;  Ro¬ 
ger,  Marcel  Labbé  et  Ombrédanne.)  —  M.  Cornillon  L’in- 
tra-dermo-réaction  à  la  tuberculine.  (MM.  Roger,  président; 
Kirmisson,  Marcel  Labbé  et  Ombrédanne.) —  M.  Addebert 
Rôle  delà  persistance  du  thymus  dans  la  genèse  de  la  syn- 
cope  chloroformique.  (MM.  Roger,  président;  Kirmisson, 
Marcel  Labbe  et  Ombrédanne.) —  M.  Fronty.  La  choleste- 
rine  et  son  rôle  antihémolytique.  (MM.  Roger,  président; 
Kirmisson,  Marcel  Labbé  et  Ombrédanne.) 

Jeudi  6  mai,  à  une  heure.  —  M.  Dumas.  Scarlatine  à  l’hô¬ 
pital  des  Enfants-Malades  en  1908  (étude  statistique  et  cli¬ 
nique).  (MM.  Hutinel,  president  ;  Pierre  Marie,  André  Broca 
et  Nobécourt.)  —  M.  Bernard.  Les  troubles  oculaires  dans 
la  chorée  de  Sydenham.  (MM.  Hutinel,  président  ;  Pierre 
Marie,  André  Broca  et  Nobécourt.)  —  Mlle  Schoumsky.  Ap¬ 
pendicite  dans  la  rougeole  (contribution  à  l’étude  de  l’appen¬ 
dicite  dans  les  maladies  infectieuses).  (MM.  Hutinel,  prési¬ 
dent;  Pierre  Marie,  André  Broca  et  Nobécourt.)  —  MIle  Zai- 
movskl  Considérations  sur  l’état  des  réflexes  chez  les  enfants. 
(MM.  Hutinel,  président  ;  Pierre  Marie,  André  Broca  et  No¬ 
bécourt.)  -  M.  Maurier.  De  l’hérédité  directe  et  similaire 
dans  la  chorée  de  Sydenham.  (MM.  Hutinel,  président; 
Pierre  Marie,  André  Broca  et  Nobécourt  ) 


RENSEIGNEMENTS 

on  demande  un  élève  médecin  connaissant  le  massage 
pour  établissement  de  ville  d’eaux. 

—  on  DEMANDE  un  médecin  (de  préférence  connaissant 
lelectrpthérapie)  pour  une  situation  d’assocjé  dans  un  éta¬ 
blissement  de  ville  d’eaux.  Apport  financier. 

S’adresser  au  bureau  du  journal. 

Le  Directeur-gérant  :  D?  François  Le.  Soürd.. 

PARIS.  —  IMPRIMERIE  LEVÉ,  17,  RUE  CASSETTE  » 
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_  CONTRE  LA 

BLENMIACIE 

I  Capsules 

de  Santal  Midy  . 

à  l’Essence  pure  de  Santal  de  Mysore 

,  T  Suppression  de  la  douleur , 

RM?  CAPSULES  ?  Disparition  des  Écoulements. , 
6  Â  11!!,!,!  1  Maladies  des  Voies  urmaires  : 

iPMJOUK  Ji  Cystitej  catarrhe  de  la  Vessie ,  < 

j  PARIS,  8.  Rue  VivienneT 


Le  plus  fidèle  —  Le  plus  constant 
Le  plus  inofîensif  des  DIURÉTIQUES 

L’adiuYant  la  plus  sûr  des  CDEES.de  Déoûlonu-ation 
EXISTE  sous' LES  QUATRE  FORMES  SUIVANTES  : 

SâHTHÉOSE  PURE |  A^uminurie^Hy  diopisie 

(  Sclérose  cardio-rénale 
j  Anémie,  Convalescences . 

(  Asthénie,  Asystolie' 

(  Maladies  infeciieuïes 


S.  PHOSPBÂTÉE 
S.  CAFÉIHÊE 
S.  LITHSMÉE 

Vente  en  Gros;  4,  rue  du  Roi-de-Sieila^PARIS^ 


rniïïOïïp™ffl 


Solution  •  Sirop  •  Dragées 

ni  CEPHALALGIE 

.  UboratoiMtSO^Fi:toW.^)ÆDelabwle,Parferttt^r 


OPOTHERAPIE 


ESTBAITS  choat 


Ta&teWes  &  Mv\\V.amT\\a 


[— — ■  ‘  =  CQN  I  KL  UvJ  Ub-fa  un  "^=  ,  ■ 

ANALGÉSIOUE  ANTIPYRÉTIQUE,  HYPNOTIQUE,  ANTI-MIGRAINE,  ANTI-NÉVRALGIQUE,  ANODINE 

ANALÜbbigUt,  Am  pA  Kue^a  l,’accoütumance  et  ne  produisant  jamais  d-effets  toxiques 

,  CONSTANTE  DANS  SES  EFFETS 

-otdourer— 


Sudieations.-UunK  de  tête.  Migra 


DEMANDE 


1^0^.  Névroses,  Hystérie,  Menstruations  douloureuses.  Névralgies,  Convulsions.  Vertiges  et  toutes  affections  nerveuse*. 
Dose.- De  deux  à  huit  tablettes  dans  les  24  heures.  r___a| 

i 


Ufi  SUCCEDANE  DELAÆBE&!SêJ 


ECHANTILLON  __  _  _ 

“  I  La  Societe*Chimique  d’Antikamma  DE  LA  PA,X- PAR,S 


dans  toutes  les  pharmacies 


f  Nêvn 

■R  Gouttes deglycérophosphates alcalins  (ni  chaux,  ni'sucre,  nialcool),  XàXVàchaquei 

Neurasthénie,  Surmenage,  Dépressions  nerveuses 

NBteBBgM&igrESai  6,  rue  ABEL,  PARIS  (4110*83,  r.de  /?en«es)-LeFi.  3fr.  g  ■ 


Nêvrosthénine  Freyssinge 


TÛBËRGULOSE  -  ASTHME  -  ANÉMIE  -  CHLOROSE  -  DiARÈTE 


GOUTTES  â  2  millig.  12  à  20  par  jour  | 

amPOULES  à 50  -  1  à  2  - 

C  0  m  P  R  UVi  É  S  à  25  —  1  à  3  — 

GRANULES  à  Icentig,  2  à  6  — 

9,  Rue  de  la  Perle,  Paris, 


DIABETE 


Traitement 


\  p  Utiles  AnticliaùétlQuesou  or  Lefèvre 

1  à  base  d'Arséniate  de  Lithium  et  Benzoates  alcalins. 
EyM.BRlACHATl<Pha°<macieii  à  Livry  (S.-i  11  ). 


2^311311^0 


ANTISEPTIQUE  ANALGÉSIQUE  HÉMOSTATIQUE 

DÉSODORISANT. CYT0PLAST1Q  U?  GE  N  ERAL 
KÉ  R  ATO  PEA  ST  I Q  MEr/mOCUITÉ  ABSOL  UE. 
PLAIES  BRÛLURES  SUPPURATIONS  ETC 

uRnpATniR KFnamo  v/allet  gbenoble  et  Hf  1,ph.,i? 
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peptone  iodée 

titrant  5  o/0 

en  poids  d'IODE 


Se  différenciant  des  similaires 
par  son  titrage  rigoureux. 


ARTÉRlO-SCLÊROSE 

AFFECTIONS  GLANDULAIRES  .  ANGlHE  d 
LYMPHATISME  •  RHUMATISMES  •  SYPR 
laboratoire  central  de  lou 

13.  ts.  17.  19.  RUE  SAINT-LÉONARD 


NANTES 


IODO-MAÏSIME 


biolactyl 


ÉPILEPSIE.  HYSTERIE 

NÉVROSES 

3SSw*sssàa:KS 

Chaque  cuillerée  du  sWp m  fflSw  MDR* 
depota= 

spéciales,  nourtenonaà™»  dTsMaltî  indjoation* 

iODiuVp  de  ÿenry  Murt  «  bromure  de 

**  T8  sif°P  POtTBROMüRÉ  Henry  Mur,- 
STRONTIUM.  M‘RrV  MUT‘  m  BKOMDRk  DI 

W*à  Pari“  dana  t0U‘e*  lfi’  Ptarm«cie,. 

pharmaeien-chhni^të  à'^ont-^aint^!gpritr(G^°j*[ 

ÉLIXIR  <§  PILULES  GREZ  S?L0RHYDB0- 


laboratoires  clin 
f  Cacodylate  de  Soude  CUT\/sî^tharsinate  clin 

A  rn  finir  h  l’àtnt  « „  .. n  (iOéthylarSinaie  üisoclique  chiiniauement  nur  t Anrhé„oi\ 


Arsenic  ù  l'état  organique 

Gouttes  Clin  5  gouttes  contiennent 

1  °er-  de  Cacodylate  de  Soude  pur. 

Globules  Clin  . 

1  cgr.  de  Cacodylate  de  Soude  pur  par  Globule 

Tubes  stérilisés  Clin 

pour  Injections  hypodermiques. 

'l064r 


/  MARSYLE  clin’ 

(Cacodylate  de  Protoxyde  de  Fer) 

Gouttes  de  Marsyle  Clin 
Globules  de  Marsyle  Clin 


Ces  de  Marsyle  Clin 

pour  Injections  hypodermiques 


_  CLnl &  Cie  -  F.  COMAR  &  FILS  &  O  *>n  «...  ,  „ 


(Métliylarsinaie  disodique  chimiquement  pur  (ArrhènsO) 

Globules  de  Métharsinate  Clin 
Gouttes  de  Métharsinate  Clin 
Tubes  de  Métharsinate  Qin ^  , 

i  Dose  moyenne  PA^ja^cïn*-' cemisrammes. 

N^indicatlons  th»apeutiques  de  la  Médication  Cacodylique  en  général.  J 

I  NEOQUMUNE  FAUEKES'N 

I  Glycérophosphate  de  Quinine  pur  cristallisé  \ 

I  "  NE0QUINI^^^^^^  Sel  de  " 

pflnÏtSCFfIièreS  °  -  25  *  "*>«  -  Cachet.  '■ 
Slinrf5  fahere^  °f  10  *  NÉ°™  Par  Pilule. 

Suppositoires  Falières  pour  lésants 
^Ampoules  Falières  g0grr. ^  Jd®  nëSJuinine {Ie ^ I 

V  indications:  FIÈVRES,  MALARIA,  N ÉVR ^61^ SJ NFLUe'nZA  ^ 
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On  s’abonne  sans  frais 

dans  tous  les  bureaux  de  poste  de  France. 
L’abonnement  part  du  1"  de  chaque  mois, 


Le  prix  de  l’abonnement 

CIVILS  ET  MILITAIRES  pour  les  Étudiants  en  médecine  estde  10'paran. 

L’abonnement  part  du  1"  dé  chaque  mois. 


ADMINISTRATION 
49,  rue  St-André-des-Arts, 

PRÈS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 
PARIS,  6* 


PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

FRANCE . .  3  mois  :  4  fr.  50.  —  6  mois  :  8  fr.  —  t  an  :  15  fr. 

UNION  POSTALE.  .  3  mois  :  7  fr.  ».  —  6  mois  :  13  fr.  —  1  an  :  25  fr. 

Prix  du  Numéro  :  10  c.  —  Le  Numéro  du  samedi  :  2o  c. 


LES  BUREAUX 
sont  ouverts  tous  les  jours, 

TÉLÉPH.  810-B2 


SOMMAIRE 

TRAVAUX  ORIGINAUX 

A  propos  de  deux  cas  de  méningites  aiguës  syphilitiques,  par 
MM.  W.  Œttinger  et  H.  Hamel. 

SOCIÉTÉS  SAVANTES 

Académie  de  médecine. 

Société  de  médecine  de  Paris. 

Société  de  médecine  militaire  française. 

FORMULAIRE 
LIVRES  NOUVEAUX 
NOTES  POUR  L’INTERNAT 

Tarsalgie  des  adolescents. 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

HOPITAUX  DE  PARIS.  —  CONCOURS  POUR  LA  NOMINATION 
A  trois  places  DE  médecin  des  hôpitaux.  —  Consultation 
écrite.  —  Séance  du  27  avril  :  MM.  Lœper,  20;  Lortat- 
Jacob,,  18;  Goyon  et  Deguy,  17. 

La  prochaine  séance  aura  lieu  le  jeudi  29  avril,  à  quatre 
heures  et  demie,  à  l’Hôtel-Dieu. 

PRIX  MIS  AU  CONCOURS  PAR  LA  SOCIÉTÉ  INTERNATIO¬ 
NALE  de  la  tuberculose.  —  En  mai  1910,  cette  Société, 
présidée  par  M.  le  professeur  Lancereaux,  distribuera  aux 
auteurs  qui  fourniront  lés  meilleurs  travaux  concernant  la 
tuberculose  les  prix  suivants  :  i°  un  prix  de  3oo  francs  ;  2°  un 
prix  de  100  francs;  3°  deux  prix  de  5o  francs  chaque;  40  deux 
médailles  d’or  avec  diplôme  d’honneur;  5°  trois  médailles 
d’argent  avec  diplôme  d’honneur. 

Les  auteurs  français  ou  étrangers  qui  désirent  participer  à 
ce  concours,  doivent  adresser  avant  le  ier  janvier  1910,  leur 
mémoire  sous  pli  cacheté,  à  M.  le  docteur  Georges  Petit, 
secrétaire  général  de  la  Société  internationale  de  la  tubercu¬ 
lose,  5 1 ,  rue  du  Rocher,  Paris. 

XVIe  CONGRÈS  INTERNATIONAL  DE  MÉDECINE  (Budapest, 
29  août-4  septembre  1909).  —  Le  Comité  hongrois  vient  de 
publier  une  circulaire  détaillée  indiquant,  outre  les  rapports 
et  communications  annoncés,  la  composition  des  Comités,  les 
réductions  de  frais  de  voyage  accordés  aux  congressistes,  les 
dispositions  prises  pour  leur  logement  à  Budapest  et  les 
excursions  au  delà  de  Budapest  organisées  par  le  Bureau  des 
voyages  du  Congrès. 

Les  personnes  qui  n’auraient  point  reçu  cette  circulaire 
peuvent  se  la  procurer  au  siège  du  Comité  français  (Bureau 
des  renseignements  à  la  Sorbonne,  47,  rue  des  Ecoles)  ou  en 
écrivant  au  secrétaire  général  (Dr  Blondel,  io3,  boulevard 
Haussmann). 

Les  réductions  sont  de  5o  p.  100  sur  toutes  les  lignes  fran¬ 
çaises  et  sur  le  réseau  de  l’Etat  hongrois.  Exemple  :  le  prix 
du  trajet  de  Paris  à  Budapest  et  retour,  en  ire  classe,  se  trouve 
ainsi  ramené  à  3ia  fr.  35,  avec  une  validité  de  dix  jours  à 


chaque  voyage  et  faculté  d’arrêt  sur  tous  les  points  du  par¬ 
cours  direct.  , 

Les  logements  doivent  être  retenus  par  demande  adressée 
au  Bureau  des  voyages  (IV,  Vigado-ter  i,  Budapest).  Toutes 
les  chambres  disponibles  dans  les  hôtels,  les  maisons  parti¬ 
culières  et  les  établissements  publics  seront  réparties  par  ses 
seuls  soins,  et  les  demandes  adressées  directement  aux  hôtels 
ne  pourront  que  lui  être  retournées.  Le  prix  varie,  pour  la 
durée  totale  et  invariable  du  séjour  (fixée  à  sept  jours  pour 
les  hôtels  et  à  huit  jours  pour  les  chambres  meublées,  de  21 
à  140  couronnes  (la  couronne  vaut  1  fr.  o5)  pour  un  lit,  de  35 
à  210  couronnes  pour  deux  lits,  dans  les  hôtels,  selon  la 
classe  choisie,  —  de  16  à  20  couronnes  pour  un  lit,  et  de  3o  à 
100  couronnes  pour  deux  lits  dans  les  chambres  meublées. 

En  retenant  le  logement,  le  prix  devra  être  versé  d’avance 
au  Bureau  des  voyages,  en  même  temps  qu’un  droit  de  8  cou¬ 
ronnes  et  demie  par  personne,  droit  accordé  par  le  Comité 
hongrois  au  Bureau  des  voyages  pour  ses  frais,  le  prix 
d’aucune  chambre  n’ayant  été  augmenté  pendant  la  durée  du 
Congrès. 

Des  démarches  sont  faites  par  le  Comité  français  pour  que 
le  plus  grand  nombre  possible  des  congressistes  français 
soient  groupés  dans  un  ou  deux  mêmes  hôtels,  si  les  inscrip¬ 
tions  sont  reçues  assez  tôt  et  en  nombre  suffisant. 

ASSOCIATION  D’ENSEIGNEMENT  MÉDICAL  DES  HOPITAUX 

de  paris  (année  1909,  semestre  d’été).  • —  Médecine  géné¬ 
rale.  —  M.  Bergé  (hôpital  Lariboisière)  :  Tous  les  mer¬ 
credis,  à  onze  heures,  salle  de  la  consultation,  leçons  de  thé¬ 
rapeutique  médicale. 

M.  Brouardel  (hôpital  Tenon)  :  Le  mardi  et  le  samedi,  à 
dix  heures  et  demie,  salle  de  la  consultation,  pendant  les  mois 
de  mai  et  juin,  leçons  de  clinique  et  de  thérapeutique  élé¬ 
mentaires.  Examen  des  malades. 

M.  Hirtz  (hôpital  Necker)  :  A  partir  du  mois  de  mai,  tous  les 
vendredis,  examen  et  discussion  des  entrants.  Traitement.— 
A  partir  du  3  juin,  tous  les  jeudis,  à  l’amphithéâtre  Laënnec, 
conférences  de  thérapeutique  :  thérapeutique  d’urgence  des 
affections  cardio-pulmonaires. 

M.  Mosny  (hôpital  Saint-Antoine)  :  Tous  les  vendredis, 
présentation  de  malades.  —  Tous  les  mardis,  conférences  sur 
les  maladies  de  l’appareil  respiratoire,  à  dix  heures,  salles 
Louis  et  Nélaton.  . 

M.  Sergent  (hôpital  Necker,  service  de  la  consultation  de 
médecine)  :  Le  matin,  à  dix  heures,  exercices  de  médecine 
pratique  (interrogatoire  et  examen  d’an  malade,  discussion 
du  diagnostic  et  des  indications  thérapeutiques,  manière  de 
formuler  et  de  rédiger  une  ordonnance). 

Maladies  du  système  nerveux.  —  M.  Babinski  (hôpital  de 
la  Pitié)  :  Pendant  les  mois  de  mai,  juin  et  juillet,  tous  les 
samedis,  à  dix  heures  un  quart  du  matin,  à  partir  du  ier  mai, 
conférences  cliniques  sur  les  maladies  du  système  nerveux, 
dans  le  grand  amphithéâtre  de  l’hôpital. 
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PREPARATION  TYROLIENNE  DE  CHOIX 


«  DOSES  S* 


.DÉBUTER  PAR  : 

1  pilule  par  jour  pendant  deux  jours; 

Puis  alternativement  1  et  3  ;  puis  3  pilules 
par  jour. 

Dans  lés  cas  favorables  ces  petites  doses  seront  suffisantes 
et  donneront  des  résultats,  notamment  dans  : 

Nervosisme  thyroïdien,  BaSedow  fruste,  Syndïomes  du 
neuro-arthritisme  :  Migraine,  Asthme  des  foins,  Urticaire, 
Eciéma,  Rhumatisme  chronique.  '' 


Élever  ensuite  la  dose  peu  à  peu  en  la  faisant 
varier  en  plus  ou  en  moins  jusqu’à  ce  qu’on 
ait  déterminé  la  meilleure  pour  lë  malade 
traité. 

Dose  maxima  :  6  pilules. 

Continuer  la  médication  une  vingtaine  de  jours 
|  par  mois. 

!1°  Si  le  pouls  dépasse  100  pulsations; 

3°  Si  le  malade  accuse  de  la  diarrhée,  des  transpirations,  des 
bouffées  de  ehaleur,  de  la  céphalée,  des  palpitations,  du 
tremblement,  de  l’insomnie. 

Ces  phénomènes  disparaissent  avec  la  cessation  dü  traitement.  —  Après  période  de  repos,  reprendre  à  dose  plus  faible. 


NOTA.  —  Oh  peut  employer  les  mêmes  doses  chez  les  Entants  et  chez  les  Adultes ■  Les  premiers  supportent 
9  traitement  thyroïdien  bien  plus  facilement  que  les  seconds. 


Prix  dn  Flâcoû  de  50  pilules  :  5  francs 


G.  GRÉMY 


16,  rue  de  la  Tour-d’Airrertmo 
- — —  PAH1S  - 

LITTÉRATURE  ET  ÉCHANTILLON  SUR  DEMANSE 


E  PILULE 

de  renferme 

THYRÉNINE 


DEUX  CENTIGR. 

PRINCIPES  ACTIFS  corresPonda.ntJ 
TOTAUX 


VINGT  CENTIGR. 


GLANDE  THYROÏDE 
FRAICHE 


EXEMPTE  DÉ  PARATHYROÏDE 


_ — ü jours  identique  à  lui-même,  rigoureusement  dosé 
et  de  :  conservation  indéfinie. 
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Psychiatrie.  —  M.  Roubinévitch  (hospice  de  Bicêtre)  : 
Consultation  externe  pour  malàdies  mentales  des  adultes  et 
des  enfants  et  policlinique  hebdomadaire,  tous  les  jeudis,  à 
neuf  heures  du  matin. 

Médecine  infantile.  —  M.  Triboulet (hospice  Trousseau)  : 

A  partir  du  5  mai*  le  mercredi  matin,  à  dix  heures,  études 
pratiques  et  cliniques  des  fonctions  digestives  de  l’enfant. 

M.  Variot  (hôpital  des  Enfants-Assistés)  :  A  partir  du 
3  mai,  tous  lès  lundis,  à  dix  heures  et  demie,  salle  de  la 
grande  Crèche,  conférences  publiques  d’hÿgiëii'ë  et  de  cli¬ 
nique  infantiles. 

Chirurgie  infantile.  —  M.  Villemin  (hôpital  Bretonneau, 
a,  rue  Carpeaux)  :  Tous  les  jeudis,  à  neuf  heures  et  demie  du 
matin,  chirurgie  infantile  et  orthopédie,  alternativement. 

Chirurgie  générale.  —  M.  Àrrou  (hôpital  de  la  Pitié)  : 
Tous  les  vendredis,  à  dix  heures  et  demie,  leçon  clinique. 
Tous  les  jeudis,  à  neuf  heures,  séance  Opératoire. 

Ophtalmologie.  —  M.  Terrien  (hôpital  des  Enfants-Ma- 
lades)  :  Le  mardi,  à  neuf  heures  et  demie,  présentation  de 
malades;  le  jeudi,  à  dix  heures,  opérations  ;  lé  samedi,  à  dix 
heures  et  demie,  leçons  d’ophtalmo-neurologie,  avec  présen¬ 
tation  de  malades,  par  M.  Bourdier,  interne  du  service. 

Accouchements.  —  M.  Boissard  (hôpital  Saint-Louis)  : 
Trois  conférences,  les  3,  §  et  8  juin,  à  onze  heures  du  marin, 
à  la  maternité  de  l’hôpital  sur  le  choix  des  nourrices,  l’hy¬ 
giène  alimentaire  des  nourrissons  et  là  thérapeutique  ét  les 
médicaments  chez  lés  nourrissons. 

M.  Démelin  (hôpital  Tenon)  :  A  la  maternité  de  l’hôpital, 
tous  les  matins,  jusqu’au  3o  juin,  à  neuf  heures,  leçons  pra¬ 
tiques  sur  les  accouchements. 

—  Hôpital  Lariboisière.  —  Le  docteur  André  Berge, 
médecin  des  hôpitaux,  continuera  pendant  le  semestre  d’été 
ses  leçons  de  thérapeutique  médicale. 

Les  leçons  ont  lieu  tous  les  mercredis,  à  onze  heures  du 
matin,  dans  la  salle  de  la  consultation  de  médecine. 

Elles  sont  librement  ouvertes,  sans  inscription  préalable,  à 
tous  les  étudiants  et  docteurs  en  médecine. 

ÉCOLE  de  PSYCHOLOGIE  (49,  rue  Saint-André-des-Arts)- 
—  Semestre  d’été  1909.  —  M.  le  docteur  Bérillon,  profes 
seur  à  l’école  de  psychologie,  médecin  inspecteur  des  asiles 
d’aliénés,  commencera  un  cours  de  psychologie  médicale  Ie 
jeudi  6  mai,  à  cinq  heures  (salle  des  conférences  de  l’école  de 
psychologie,  4g,  rue  Saint-André-des-Arts)  et  le  continuera 
les  jeudis  suivants,  à  cinq  heures. 

Sujet  4u  cours.  —  Les  enfants  anormaux.  L’hypnotisme  ët 
l’orthopédie  morale. 

Jeudi  6  mai  :  L’enfant  normal,  son  évolution  physiologique 
et  psychologique. 

Jeudi  i3  mai  :  Les  enfants  anormaux,  types  cliniques  et 
classification. 

Jeudi  20  mai.  Congé  de  l’Ascension. 

Jeudi  27  mai  :  La  lutte  contre  là  dégénérescence,  dispen¬ 
saires  pédagogiques  et  établissements  médico-pédagogiques. 

Jeudi  3  juin  :  L’éducation  par  le  rythme  et  le  mouvement. 
La  rééducation  sensorielle,  base  de  la  pédagogie  des  anor¬ 
maux. 

Jeudi  10  juin  :  Les  anormaux  perfectibles.  LeS  faux  anor¬ 
maux. 

Jeudi  17  juin  :  Les  enfants  et  les  adolescents  indisciplinés. 
La  formation  du  caractère. 

Jeudi  24  juin  :  Applications  de  la  suggestion  à  la  pédiatrie  et 
à  la  pédagogie.  Traitement  psychothérapique  de  l’onycho- 
phagie  ét  des  habitudes  automatiques. 

Jeudi  ier  juillet  :  Le  traitement  psychologique  des  maladies 
sociales,  alcoolisme,  kleptomanie,  perversité,  etc. 

CHEMINS  DE  FER  DE  PARIS-LYON-MÉDITERRANÉE.  — 

Fête  de  V Ascension.  —  A  l’occasion  de  la  fête  de  l’Ascen¬ 
sion,  les  coupons  de  retour  des  billets  d’aller  et  retour 
délivrés  à  partir  du  18  mai,  seront  valables  jusqu’aux  der¬ 
niers  trains  de  la  journée  du  25  mai  190g,  étant  entendu  que  les 
billets  qui  auront  normalement  Une  validité  plus  longue  con¬ 
serveront  cette  validité. 

La  même  mesure  s’étend  aux  billets  d’aller  et  retour  col¬ 
lectifs  délivrés  aux  familles  d’aü  moins  quatre  personnes. 


LIVRES  NOUVEAUX 


Neurasthénie  et  névroses.  Leur  guérison  définitive  en  cure 
libre  (i),  par  P.-E.  (Lévy, 

Cet  ouvrage  représente  en  quelque  sorte  là  synthèse  et  le 
résumé  des  publications  de  l’auteur  au  cours  de  ces  dernières 
années.  Il  comprend  deux  parties,  l’une  d)ëtudes  spéciales 
sur  difïerénts  symptômes  d’hystérie  ou  de  neurasthénie, 
l’autre  d’étude  générale  sur  la  psychothérapie  et  Te  traite¬ 
ment  des  névroses.  ....... 

Les  considérations  pathogéniqties  -ôu  nosologiques  tou¬ 
chant  la  nature  des  psychonévrOses  paraissent  dans  1  en¬ 
semble  avoir  été  ici  systématiquement  écartées  ou  du  moins 
réduites  au  mininiim  pour  laisser  justement  une  place  pré¬ 
pondérante  aux  discussions  thérapeutiques.  Une  idée  direc¬ 
trice  fct  une  conception  tinîcîsté  dés  phénomènes  psychoso¬ 
matiques,  nettement  exprimée,  inspirent  cependant  ces 

études  et  leur  donnent  plus  de  cohésion.  _ 

L’auteur  s’élève  contre  les  méthodes  de  traitement  systé¬ 
matiques  appliquées  à  toutes  les  névroses  :  il  combat  surtout 
l’abus  du  repos  prolongé  et .  de.  l’isolement  .absolu,  de, .meme 
qu'il  signalé  l’ëchëc  frequent  delà  psychothérapie diterairon- 
nelle.  .  , 

Avec  raison  il  montre  que  le  traitement  psychique  n  est 
qu’ün  département  de  la  thérapeutique  générale.  Pour  lui, 
l’expression  du  traitement  des  névroses,  comme  de  la  psy¬ 
chothérapie  tout  entière,  se  résume  dans  l’éducation  de  la 
volonté  en  cure  libre.  Cette  formule,  évidemment  concise  et 

satisfaisante,  s’adapte  à  l’ensemble  du  traitement  d’un  grand 

nombre  de  ces  affections,  mais  eh  pratique  elle  ne  vaut  que 
par  ses  applications  aux  différents  cas  particuliers.  Aussi  né 
suffit-il  pas  d’en  énoncer  la  formule  générale  à  tout  propos,  le 
traitement  vraiment  intéressant  et  utile  consisterait  davan¬ 
tage  à  en  montrer  les  ressources  et  les  procédés  particuliers. 
Au  malade  ce  n’est  pas  assez  d’affirmer  la  disparition  d  un 
symptôme  et  la  guérison  d’une  habitude  morbide;;  aumedecm 
il  ne  suffit  pas  de  savoir  qu'il  lui  faut  s’attacher/a  l’éducation 
d’une  volonté,  il  lui  est  indispensable  de  connaître  par  quels 
procédés  il  pourrait  réaliser  cette  œuvre  si  délicate,  t}ui  seule 
lui  permettrait  d’aboutir  à  une  guérison  complète  et  défini- 

.•  P.  CAMUS. 


Guide  pratique  de  chirurgie  infantile  (2),  par  E.  Estor. 

Dans  cet  ouvrage,  l’auteur  a  voulu  éviter  des  hésitations 
lux  praticiens  qui,  habitués  à  la  chirurgie  générale,  ont  à 
s’occuper  de  chirurgie  infantile  ou  d’orthopédie.  k 

Il  montre  qu’à  part  la  scoliose  invétérée,  on  peut  aisément 
soigner  les  enfants  sans  installation  coûteuse  ;  c’est  sa  pra¬ 
tique  journalière  qu’il  nous  décrit,  ne  nous  indiquant  pas 
tous  les  procédés  opératoires,  mais  seulement  ceux  dont  il  se 
sert,  parce  qu’ils  lui  ont  le  mieux  réussi. 

Pour  chàque  affection,  il  comfiënce  par  résumer  les  no¬ 
tions  indispensables  de  pathologie,  puis  lé  diagnostic  étant 
posé,  il  s’occupe  particulièrement  du  traitement. 

M.  Estor  a  adopté  l’ordre  alphabétique  pour  rendre  es 
recherches  plus  aisées.  Signalons  parmi  les  chapitres  les 
plus  intéressants  ceux  qui  ont  trait  aux  tumeurs  blanches,  a 
l’ostéomyélite,  aux  pieds  bots  bec-de-lièvre,  incontinence 
d’urine,  luxation  congénitale  de  la  hanche,  scoliose,  rachi¬ 
tisme,  prolapsus  du  rectum-.  ; 

Cette  nouvelle  éditiqn  comprend  une  sene  d  articles  nou¬ 
veaux  :  absence  congénitale  des  muscles  grand  et  petit  pec¬ 
toral,  méthode  de  Bier,  appareils  en  celluloïd,  cystite  du 
nourrisson,  arthropathies  des  hémophiles  luxations  sponta¬ 
nées  maladie  de  Madelung,  rachitisme  tardif. 

Ce  livre  très  clair,  illustré  de  nombreuses  figures,  devra 
être  dans  la  bibliothèque  de  tous  les  médecins  qui  y  trouve¬ 
ront  aussitôt  la  réponse  à  toute  question  de  chirurgie  infan- 
tila  E.  LE  SOURD. 


(1)  In- 8  de  400  pages.  —  Prix  :  4  francs.  —  Paris,  Alcan. 

(2)  Jq.8,  édition  revue  ét  augmentée.  —  Paris,  Alcan. 
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fEESU 

I  ,  GRANULÉ 

Composition  :  i  cuillerée  à  café. 

H  ou  2  cuillères-mesures  contiennent  : 

H  0  gr.  25  de  Nucléophosphate  de  Chaux  et  0  gr.  05  de 

II  Nucléophosphate  de  Soude,  soit  :  0  gr.  30  au  total 

H  correspondant  à  0  gr.  05  d'acide  nuclémique. 

nsrniCA.  tions  ■ 

3  Hecoasîitaani  du  système  nerveux 

NEURASTHÉNIE 

I  PHOSPHATURIE,  NÉVRALGIES 
i  DÉBILITÉ  de  ORGANISME,  etc. 

li&  D0SE*  4à6  cuillères-mesures  chez  Y  Adulte  par  24heurec 
«L  '  et  i  h  a  pour  Enfants ,  Vieillards. 

NUOLÉAT0L  INJECTABLE 

Composition  :  0  gr.  025  d'Acide  Nucléinique  ; 
Osi75  de  Nucléophosphate  de  Soude  par  cent.  cube. 
XNHICA  TIONS  : 

DERMATOSES  DIVERSES 
DIABÈTE 

etc. 

VENTE  EN  GROS: 

13,  Rue  de  Poissy,  PARIS 

Détail  :  PRINCIPALES  PHARMACIES 

H  Ü33H 

COMPRIMÉS  MÉTHYLARSSNÉS 

de  MUGLÉATOL 

Composition  par  comprimé:  Acide  Nuclèi- 
nque,0gr.025;  Nucléophosphate  de  Chaux,  Ogr  125; 
Methylarsinate  de  Soude,  O  gr.  01- 

INDICA.  TIONS  ; 

TUBERCULOSE 
VÉGÉTATIONS  ADÉNOÏDES 
PÂLUDSSMEjCONVÂLESCENCE 

longue  et  difficile,  etc. 

MODE  D’EMPLOI  i  2  à3  Comprimés  deux  fois  par  jour  aux 
deux  principaux  repas,  ce  qui  fait  de  0  gr.  04  à  0  gr.  06  de 
Methylarsinate  sodique  par  jour.  Ces  comprimés  s'avalent 
SSÎm!î!Snfc  aV6C  Un  P6U  d’eaU  comme  des  Pluies  oui 

Coaltar  saponiné  Le  Beuf 

U  ,,t  ,pi£j.mrat  ^JoiîL’é  dîir°IPiSiaSI?Uael  Ira  ™  flîllLJ!!.  vÎÿlISttli»? S li  Mid.ch,. 
des  Enfants  (angine  couenneuse,  stomatites,  dartres,  écoulements  strumeux,  etc.)  (  SE  M'É'FTE'R 

Dans  les  pharmacies,  bien  spécifier  :  COALTAR  SAPONINÉ  LE  BEUF.  j  DES  IMITATIONS 

NEURASTHÉNIE 

SURMENAGE 

PHOSPHATURIE 

ARTHROPATHiES 


LiaUIDE 

1  h  S  cuillerées  ù  calé  par  jour. 


AMPOULES 

de  le*  à  0,01  de  Ph. 

Une  injection  par  jour- 

CAPSULES 

1  à  6  par  jour. 

est  au  Phosphore  blanc  se  que 

le  Cacodylate  est  à  l’Arsenic,  i 


LITTÉRATURE  et  ÉCHANTILLONS  ;  60,  Rue  Gaumartin,  PARIS. 
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A  PROPOS  DE  DEUX  CAS 


MÉNINGITES  AIGUES  SYPHILITIQUES 

Par  MM.  W.  ŒTTINGER, 

Médecin  de  l’hôpital  Broussais, 

et  H.  HAMEL, 

Interne  des  hôpitaux  de  Paris. 

Les  manifestations  méningées  de  la  syphilis  sont 
communément  observées  sous  leur  forme  la  plus 
atténuée  de  céphalées  vespérales  et  nocturnes  au 
cours  des  premiers  mois  de  l’infection.  Les  travaux 
de  Widal,  de  Ravaut,  ont  fait  connaître  la  réaction 
lymphocytaire  du  liquide  céphalo-rachidien  qui 
correspond  à  l’irritation  légère  des  enveloppes  du 
névraxe.  Mais  les  formes  plus  sévères,  graves,  des 
manifestations  méningées  de  la  syphilis  sont  infini¬ 
ment  plus  rares  et  ne  sont  guère  connues  que  depuis 
quelques  années.  Pourtant  un  nombre  déjà  consi¬ 
dérable  de  cas  ont  été  rapportés  qui  ont  permis  à 
Raoul  de  Coux  un  essai  de  classification  des  ménin¬ 
gites  aiguës  syphilitiques.  Il  nous  a  paru  intéressant 
de  reprendre  les  observations  déjà  connues  au  sujet 
de  deux  méningites  aiguës  syphilitiques  très  diffé¬ 
rentes  l’une  de  l’autre  que  nous  avons  observées 
récemment. 

Observation  I.  —  B...,  trente  ans,  plombier,  salle  Del¬ 
pech  n°  20.  Le  malade  est  amené  durant  la  nuit  du  8  janvier, 
dans  le  coma,  ne  répondant  à  aucune  question.  Ce  n’est  que 
parla  suite  que  nous  serons  fixés  sur  ses  antécédents.  En  1901 
syphilides  de  la  muqueuse  buccale.  Durant  un  mois  ingestion 
de  pilules  de  protoiodure,  et  aussi  d’iodure  de  potassium. 
Durant  sept  années  aucune  manifestation  cutanée  ou  mu¬ 
queuse.  Deux  enfants  nés  à  terme,  l’un  âgé  de  sept  ans  est 
visiblement  arriéré.  Aucun  traitement  n’a  été  suivi  depuis  la 
première  cure.  Mais  en  janvier  1908  huit  injections  d’huile 
grise  sont  pratiquées.  Cette  reprise  du  traitement  fut  la  con¬ 
séquence  de  phénomènes  paralytiquesintermittents  des  mains, 
durant  de  cinq  à  dix  minutes  et  pendant  lesquels  tout  travail 
était  impossible.  En  juillet  ictus  de  peu  de  durée  et  paralysie 
du  membre  supérieur  gauche.  Des  céphalées  très  pénibles 
apparaissent,  mais  en  quelques  jours  le  travail  redevient 
possible.  Un  examen  minutieux  pratiqué  à  l’hôpital  Bichat  ne 
révèle  aucune  syphilide  cutanée,  aucun  trouble  oculaire.  Le 
traitement  par  l’huile  grise  est  institué  à  ce  moment,  et  c’est 
après  avoir  reçu  la  vingt-quatrième  injection  que  le  malade  a 
présenté  les  accidents  qui  le  font  conduire  à  l’hôpital. 

Le  6  janvier  apparaît  une  sensation  de  malaise  intense, 
mal  caractérisé,  courbature  qui  empêche  le  malade  de  se 
rendre  à  son  travail.  Vers  midi  il  observe  des  tremblements 
involontaires  dans  la  main  gauche, puis  des  secousses  de  plus 
en  plus  violentes  gagnent  l’avant-bras,  le  bras  enfin  en  quel¬ 
ques  minutes  :  à  la  crise  convulsive  succède  une  paralysie 
avec  contracture.  Le  7  janvier,  le  coma  survient  sans  qu’on 
puisse  préciser  comment. 

L’examen  du  malade  pratiqué  le  9  janvier  le  montre  dans 
le  décubitus  dorsal,  couché  en  chien  de  fusil,  sans  faciès 
vultueux,  avec  des  mouvements  respiratoires  normaux 
comme  nombre  et  comme  amplitude.  Le  pouls  est  à  100, 
régulier,  bien  frappé,  la  température  à  38°8.  La  tête  et  les 
yeux  sont  déviés  à  droite,  les  yeux  sont  convulsés  en  haut. 
Facilement  on  ramène  la  tête  dans  la  rectitude,  car  il  n’existe. 
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pas  de  raideur  de  la  nuque.  Mais  rapidement  la  déviation  se 
reproduit.  La  bouche  est  déviée  à  gauche  et  la  face  présente 
de  la  contracture  de  ce  côté.  Les  mâchoires  sont  serrées  l’une 
contre  l’autre  par  contracture  des  masséters.  Les  membres 
supérieurs  sont  contracturés,  surtout  à  gauche  où  le  coude 
est  accolé  au  tronc,  l’avant-bras  fléchi  sur  le  bras,  les  doigts 
fléchis  dans  la  main.  Les  membres  inférieurs  aussi  sont 
contracturés  et  leurs  réflexes  tendineux  sont  exagérés. 
Mais  le  réflexe  plantaire  est  aboli  à  gauche,  où  est  abolie 
la  sensibilité,  exagérée  à  droite.  Les  muscles  de  l’abdomen 
sont  contractés  :  on  fait  apparaître  nettement  la  raie  ménin- 
gitique.  On  observe  au  cours  de  l’examen  une  émission  invo¬ 
lontaire  d’urine,  ne  contenant  ni  sucre  ni  albumine.  Aucune 
syphilide  cutanée,  pas  de  lisière  de  Burton.  On  ne  constate 
pas  de  signe  de  Kernig.  Les  pupilles  sont  mydrialiques  et 
réagissent  mal  à  la  lumière.  On  fait  une  injection  intra-fes- 
sière  de  o,o5  de  calomel  et  une  ponction  lombaire  :  liquide 
trouble  sur  tension  normale  contenant  des  cellules  endothé¬ 
liales,  des  lymphocytes  normaux,  d’autres  très  volumineux, 
des  mononucléaires  normaux  et  d’autres  très  volumineux.  Mais 
5o  p.  100  des  éléments  étaient  constitués  de  polynucléaires 
de  deux  sortes  :  les  uns  normaux  de  taille  et  se  colorant  bien, 
les  autres  cinq  ou  six  fois  plus  gros  que  la  normale,  se  colo¬ 
rant  mal. 

Une  amélioration  sensible  apparaît  bientôt  et  la  tempéra¬ 
ture  tombe  au-dessous  de  38  pour  ne  plus  remonter. 

12  janvier.  Les  contractures  sont  moins  marquées,  l’incon¬ 
tinence  des  sphincters  persiste,  la  torpeur  générale  est  la 
même.  Mais  déjà  apparaît  un  amaigrissement  surprénant, 
qui  frappe  dès  le  premier  examen.  Seconde  injection  de  o,o5 
de  calomel. 

14  janvier.  Etat  stationnaire,  mais  disparition  de  la  dévia¬ 
tion  conjuguée. 

15  janvier.  La  rétraction  du  ventre  s’accentue.  L’amaigris¬ 
sement  est  extrême,  le  membre  supérieur  gauche  seul  reste 
contracturé.  Troisième  injection  de  calomel. 

16  janvier.  Réapparition  de  la  conscience,  mais  dans  la 
nuit  délire  bruyant  non  systématisé.  Diminution  de  la  con¬ 
tracture,  persistance  des  troubles  sphinctériens.  Réflexe 
rotulien  normal  à  gauche  exagéré  à  droite.  On  remarque  une 
odeur  très  âcre  et  spéciale  du  malade,  odeur  rappelant  celle 
de  la  souris  :  l’amaigrissement  est  de  plus  en  plus  marqué. 
Comme  le  malade  ne  digère  pas  les  aliments  on  les  introduit 
par  une  sonde  nasale  dans  le  pharynx. 

21  janvier.  La  contracture  diminue,  le  membre  supérieur 
gauche  est  étendu  sur  le  plan  du  lit.  Le  malade  répond  par 
monosyllabes  aux  questions  posées,  mais  l’incontinence  des 
sphincters  persiste. 

23  janvier.  Etat  stationnaire.  Le  membre  inférieur  gauche, 
hypoesthésique  au  début  de  la  maladie  est  maintenant  hyper¬ 
esthésique.  Les  troubles  des  réservoirs  sont  les  mêmes. 
Quatrième  injection  de  calomel. 

24  janvier.  Amélioration  marquée.  Les  réponses  devien¬ 
nent  plus  complètes,  mais  sont  faites  d’une  voix  lente,  traî¬ 
nante,  monotone. 

29  janvier.  L’amélioration  s’accentue,  mais  les  troubles 
des  sphincters  sont  les  mêmes.  Injection  de  calomel  o,o5  cen¬ 
tigrammes. 

ier  février.  Durant  la  nuit  vive  agitation,  délire  bruyant, 
incohérent.  En  examinant  le  dos  du  malade  qu’on  n’avait  pas 
fait  asseoir  depuis  quelques  jours  on  découvre  une  éruption 
composée  d’éléments  divers.  Ils  sont  de  trois  ordres.  D’abord 
ce  sont  des  papules  lenticulaires,  de  couleur  cuivrée,  nette¬ 
ment  dermiques,  éclatant  l’épiderme  qui  apparaît  sous  la 
forme  d’une  collerette  de  Biett  :  éléments  syphilitiques  carac¬ 
téristiques  de  la  période  secondaire.  On  observe  de  nombreux 
éléments,  au  nombre  de  dix  ou  douze,  de  la  dimension  d’une' 
pièce  de  cinquante  centimes  au  maximum,  de  couleur  rouge 
chair  musculaire,  à  base  infiltrée,  tenant  tonte  l’épaisseur  du 
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derme,  recouverte  d’une  eroûte  épaisse.  L’évolution  de  ces 
éléments  montre  qu’ils  sont  de  deux  sortes.  Les  uns  en  effet 
doivent  etre  considérés  comme  des  papules  crustacées,  car 
ils  guérissent  sans  cicatrices,  avec  une  macule  pigmentée.  Les 
autres  au  contraire  doivent  être  considérés,  comme  des  tuber¬ 
cules,  car  ils  laissent  une  petite  cicatrice  très  nette.  Enfin  on 
constate  la  présence  de  lésions  papulo-squameuses  et  d’une 
ulcération  à  base  indurée  qui  revêt  le  type  des  ulcérations  de 
la  syphilis  maligne  précoce  ;  elle-  est  située  dans  la  région 
lombaire. 

3  février,  io  centigrammes  de  calomel.  Traitement  des  élé¬ 
ments  avec  des  pansements  à  l’emplâtre  de  Vigo.  Injection 
quotidienne  de  5o  grammes  de  sérum  de  Hayem. 

6  février.  La  céphalée  nocturne  se  manifeste  violente.  Les 
éléments  éruptifs  apparaissent  sur  les  cuisses.  Une  seconde 
ponction  [lombaire  est  pratiquée  et  montre  des.  éléments  cel¬ 
lulaires  très  peu  nombreux,  uniquement  des  lymphocytes, 
quatre  ou  cinq  par  champ  d’immersion  :  le  liquide  était  clair 
et  limpide. 

février.  La  céphalée  a  presque  disparu  depuis  la  ponction 
lombaire.  L’incontinence  des  sphincters  disparaît  également 
mais  l’éruption  syphilitique  s’étend  sur  les  jambes,  papulo- 
squameuse.  Le  délire  continue  nocturne,  mais  cesse  le  jour. 

i5  février.  Calomel  o,o5  centigrammes.  Les  éléments  les 
premiers  constatés  diminuent  lentement,  mais  d’autres  appa¬ 
raissent  sur  le  coude  droit. 

i5  mars.  Le  malade  se  lève,  marche  facilement,  mais  garde 
de  la  paresie  gauche.  Le  poids  était  de  40  kilos  le  20  février 
et  est  maintenant  de  47  kil,  5oo.  Les  reflexes  tendineux  sont 
normaux  et  aucun  trouble  intellectuel  ne  persiste  autant 
qu’on  peut  le  présumer  sans  avoir  connu  le  malade  avant  la 
méningite.  Il  raconte  ses  antécédents,  n’a  plus  de  céphalées, 
mais  garde  du  tremblement  de  la  langue.  La  parole  reste 
lente,  monotone,  traînante  surtout  pour  faire  des  réponses  un 
peu  compliquées.  On  ne  constate  pourtant  ni  bredouillement, 
ni  bégaiement.  Les  pupilles  sont  inégales,  la  pupille  gauche 
étant  un  peu  mydriatique.  Le  réflexe  à  l’accomodation  est 
normal.  Quant  au  réflexe  lumineux  il  est  très  diminué  :  après 
une  très  faible  contraction,  sans  que  la  source  lumineuse  ait 
été  éloignée,  on  voit  se  produire  une  brusque  et  considérable 
dilatation  pupillaire,  c’est  donc  un  équivalent  du  signe  d’Ar- 
gyll-Robertson. 

Les  éléments  éruptifs  sont  guéris,  la  plupart  sont  totale¬ 
ment  effacés  ou  remplacés  par  une  macule  plus  ou  moins 
pigmentée.  Cependant  certains  éléments  ont  laissé  une  cica¬ 
trice;  mais  la  majorité  des  éléments  a  guéri  sans  cicatrice, 
caractère  qui  joint  à  leur  morphologie  en  fait  indiscutable¬ 
ment  des  éléments  de  la  période  secondaire. 

En  résumé,  après  sept  années  de  syphilis  non 
traitée  apparaissent  des  phénomènes  de  paralysie 
transitoire  imputables  sans  doute  à  de  l’endartérite. 
Puis,  malgré  un  traitement  prolongé  par  Phuile 
grise  apparaissent  un  ictus,  des  accès  convulsifs 
localisés,  suivis  de  paralysies  diverses.  Enfin,  délire 
bruyant,  troubles  des  réservoirs,  céphalée  coïnci¬ 
dant  avec  une  poussée  intense  de  syphilides  secon¬ 
daires  tardives  et  tertiaires.  Le  traitement  amène  ' 
une  amélioration  progressive  et  parallèle  des  acci¬ 
dents  nerveux  et  cutanés,  mais  des  troubles  de  la 
parole  persistent  en  même  temps  qu’une  notable 
parésie  et  un  équivalent  du  signe  d’ArgyU-Ro- 
bertson. 

Obs.  II. . —  G...  (Mélanie),  dix-neuf  ans,  salle  Axenfeld  n°  1, 
est  amenée  dans  la  nuit  du  12  janvier  1909,  présentant  des 
troubles  délirants.  Son  délire  est  doux,  peu  bruyant,  incohé- 
rent,  la  malade  répétant  indéfiniment  les  mêmes  mots. 


Arrivée  à  Paris  à  l’âge  de  seize  ans,  elle  a  été  soignée  à  la 
Charité  pour  une  salpingite  et  des  douleurs  articulaires.  Sans 
profession  bien  définie  depuis  plusieurs  mois,  elle  suit  un 
traitement  à  Saint-Louis  depuis  dix  mois,  pour  des  plaques 
muqueuses  et  des  accidents  cutanés  divers.  Irrégulièrement, 
elle  ingère  des  pilules  de  protoiodure.  Elle  a  cependant  fait  ces 
derniers  mois  une  mire  intensive,  interrompue  depuis  trois 
semaines  pour  de  la  stomatite. 

Depuis  huit  jours  est  apparue  une  céphalée  vespérale  pé¬ 
nible  et  du  délire  nocturne  qui  obligent  la  malade  à  rester 
couchée. 

Depuis  le  début  de  ces  accidents,  la  malade  reste  alitée  : 
elle  présente,  en  outre,  depuis  quelques  jours,  des  vomisse¬ 
ments  à  type  cérébral  et  de  la  constipation  opiniâtre. 

Le  13  janvier  à  l’heure  de  la  visite  la  malade  est  calme,  ne 
délire  plus,  répond  bien  aux  questions  posées,  mais  se  plaint 
de  céphalées  diffuses.  Elle  a  d’ailleurs  des  vomissements.  Le 
pouls  est  à  64,  bien  frappé,  les  réflexes  tendineux  sont  nor¬ 
maux.  On  n’observe  ni  raideur  de  la  nuque,  ni  signe  de  Ker- 
nig.  En  dehors  de  la  constipation,  aucun  trouble  des  sphinc¬ 
ters.  Les  yeux  réagissent  bien  à  la  lumière,  mais  aussitôt 
après  la  contraction  à  la  lumière  une  dilatation  brusque  se 
produit,  sans  qu’on  éloigne  la  source  lumineuse  :  ébauche  du 
signe  d’Argyll-Robertson.  On  constate  sur  les  cuisses  des 
papules  squameuses  et  sur  l’aile  du  nez  une  papule  croûteuse 
de  la  dimension  d’une  pièce  de  un  franc. 

15  janvier.  On  pratique  une  ponction  lombaire  qui  calme 
la  céphalée  et  rend  possible  le  sommeil.  L’hypertension  était 
considérable.  Le  liquide  clair,  limpide,  contient  de  très  nom¬ 
breux  lymphocytes,  i5  à  20  par  champ  d’immersion,  quelques 
mononucléaires  et  de  très  rares  polynucléaires  ;  la  recherche 
du  tréponème  est  négative. 

18  janvier.  Hier,  grande  agitation  au  début  de  la  nuit. 
Délire  incohérent,  peu  bruyant,  avec  incontinence  des  sphinc¬ 
ters.  Le  18,  au  moment  de  la  visite,  tout  délire  avait  cessé,  de 
même  que  l’incontinence,  mais  une  céphalée  presque  intolé¬ 
rable  persistant,  une  seconde  ponction  lombaire  est  prati¬ 
quée,  Le  liquide  qui  sort  en  jet  est  clair,  ayant  une  formule 
Semblable  à  celle  du  premier  liquide  retiré. 

19  janvier.  La  ponction  lombaire  a  donné  une  grande  et 
rapide  amélioration.  On  injecte  dans  les  muscles  fessiers 
4  centigrammes  de  mercure,  puis  8  centigrammes  le  20  jan¬ 
vier,  sous  forme  d’huile  grise. 

Ier  février.  La  céphalée  reparaît  très  vive.  Elle  s’était  atté¬ 
nuée,  sans  toutefois  disparaître  complètement  le  soir.  En 
même  temps  on  constate  des  vomissements  de  type  cérébral; 
le  délire  réapparaît  le  3  février,  durant  la  nuit  :  on  injecte 
alors  5  centigrammes  de  calomel. 

Le  5  février,  à  huit  heures  du  matin,  aphasie  brusque.  A 
1  heure  de  la  visite,  la  malade  vomit  et  profère  des  sons  inar¬ 
ticulés,  dans  une  agitation  extrême.  Un  peu  plus  tard,  elle 
dit  des  phrases  courtes,  difficilement  intelligibles  et  accuse 
une  vive  douleur  de  tête.  La  température  est  à  38°5.  Après 
une  nuit  agitée,  la  malade  est  plus  lucide  le  6  février.  La 
céphalalgie  est  très  vive,  la  température  à  38°2.  Quant  aux 
manifestations  cutanées,  elles  ont  à  peine  régressé. 

On  fait  une  troisième  ponction  lombaire  qui  montre  une 
tension  peu  élevée  et  donne  un  liquide  troubLe,  laissant  un 
culot  volumineux. 

On  y  trouve  des  éléments  très  nombreux,  et  en  particulier 
un  certain  nombre  d’hématies.  Le  pourcentage  des  éléments, 
non  compris  les  globules  rouges  peu  nombreux,  donne  les 
résultats  suivants  ; 

Lymphocytes  . . . .  ^2 

Polynucléaires .  16 

Mononucléaires .  ï2 

Il  existe  en  outre  de  nombreuses  cellules  endothéliales  qui 
prennent  mal  les  colorants. 


GAZETTÉ  DES  HOPITAUX 


La  ponction  lofnbairê  n’a  pas,  comme  lés  deux  premières 
explorations,  amené  d’amélioration  sensible. 

25  février.  L’amélioration  a  été  progressive  depuis  le 
6  février.  Trois  nouvelles  injections  de  a  centigrammes  de 
calomel  ont  été  faites. 

4  mars.  Depuis  le  teï  mars,  la  céphalalgie  a  reparu,  peu 
violente,  presque  uniquement  vespérale  et  nocturne.  Une  qua¬ 
trième  ponction  lombaire  montre  une  tension  éjevée  et  un 
liquide  clair,  contenant  de  nombreux  lymphocytes  et  quelques 
cellules  endothéliales. 

8  mars.  La  céphalée  a  beaucoup  diminué  d’intensité,  les 
âccidents  cutanés  sont  disparus  ou  ont  laissé  place  à  des  ma¬ 
cules  plus  ou  moins  pigmentées. 

15  mars.  L’état  général  est  excellent,  mais  la  température 
persiste  un  peu  au-deSsus  de  la  normale  3y°6).  La 

céphalée  réapparaît  le  soir,  sans  empêcher  le  sommeil.  Elle 
cède  presque  totalement  à  2  grammes  d’iodure  de  potassium. 
Les  réflexes  tendineux  sont  forts,  les  signes  oculaires  ne  se 
sont  pas  modifiés,  mais  pupille  droite  mydriatique.  . 

17  mars.  Même  état.  L’amélioration  continue,  mais  la  ma¬ 
lade  accuse  un  peu  de  douleur  dans  les  mouvements  de  flexion 
de  sa  colonne  cervicale,  douleur  qui  est  disparue  le  ao  mars. 
La  céphalée  vespérale  est  atténuée,  mais  cependant  persiste. 

25  mars.  La  température  est  un  peu  au-dessus  de  la  nor¬ 
male  (37°6)  et  la  céphalée  redevient  plus  violente. 

27  mars.  Hier  soir,  .la  céphalée  a  été  plus  vive.  L’agitation 
a  été  marquée  toute  la  nuit  et  par  deux  fois  sont  apparus  des 
vomissements.  La  température  était  hier  soir  à  38^8.  On 
décide  une  ponction  lombaire,  suivie  d’une  injection  de  mer¬ 
cure  colloïdal. 

La  ponction  lombaire  donne  en  quelques  instants  40  centi¬ 
mètres  cubés  d'un  liquide  un  peu  trouble,  très  hypertendu, 
Après  centrifugation  on  y  décèle  la  présence  d’éléme.nts 
nombreux,  40  à  5o  par  champ  d’immersion.  Les  cellules  endo¬ 
théliales  y  sont  nombreuses,  bien  colorées  par  l’hématoxyline. 
Le  pourcentage  des  leucocytes  donne  le  résultat  suivant  : 
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On  injecte  alors  dans  le  canal  rachidien  deux  ampoules  de 
mercure  colloïdal  isotonique  préparé  par  Clin,  et  dosé  de 
telle  sorte  que  chaque  ampoule  de  3  centimètres  cubes  con¬ 
tienne  un  milligramme  et  demi  de  mercure  métallique. 

Aussitôt  l’injection  du  liquide  contenant  le  mercure  colloï¬ 
dal  commencée,  la  malade  accuse  des  douleurs  occipitales 
intenses. 

A  peine  F-injection  des  6  centimètres  cubes,  contenu  des 
deux  ampoules,  était-elle  faite  que  des  vomissements  apparu¬ 
rent  avec  des  douleurs  violentes  dans  la  région  du  sacrum, 
avec  irradiations  dans  le  domaine  des  nerfs  du  plexus  sacré. 
Ces  douleurs,  accompagnées  de  céphalées,  sont  si  intenses 
qu’une  injection  de  morphine  est  rendue  nécessaire. 

Le  2?  mars  à  quatre  heures,  soit  cinq  heures  après  l’injec¬ 
tion  de  3  milligrammes  de  mercure  colloïdal,  la  céphalée  a 
disparu,  mais  des  douleurs  très  vives  persistent  dans  le 
domaine  du  sciatique.  La  température  est  à  38°8  comme  la 
Veille,  le  pouls  rapide. 

Le  28  mars  la  céphalée  a  disparu,  les  douleurs  des  mem¬ 
bres  inférieurs  sont  atténuées,  mais  aucune  miction  n’est 
spontanément  possible.  De  grands  bains  prolongés  ou  le 
cathétérisme  peuvent  seuls  amener  une  émission  d’urine,  La 
température  est  à  37°2. 

Le  1er  avril.  Les  douleurs  des  nerfs  sacrés  ont  été  en 
diminuant  et  ont  presque  disparu.  La  céphalée  n’a  pas  reparu 
et  le  sommeil  est  redevenu  normal.  La  miction  n’est  plus 
troublée  et  la  température  est  à  37°5.  Les  réflexes  tendineux 
sont  normaux.  Le  réflexe  lumineux  reste  le  même. 


Le  5  avril .  Tout  phénomène  douloureux  a  disparu.  Là  ma¬ 
lade  se  lève.  La  température  reste  normale  (3^°ît, ,  3608).  On 
fait  une  ponction  lombaire  qui  donne  10  centimètres  cubes 
de  liquide  clair,  sans  hypertension  marquée.  Le  culot  de 
centrifugation  est  très  minime.  A  l’examen  on  trouve  encore 
des  éléments  nombreux,  cellules  endothéliales  vacuolaires, 
prenant  mal  les  colorants,  rares  globules  rouges,  polynm 
cléaires  vacuolaires.  On  trouve  dans  la  plupart  des  champs 
d’immersion  de  2  à  5  éléments,  mais  il  en  est  quelques-uns 
où  on  en  rencontre  de  18  à  20.  Le  pourcentage,  fait  sur 
35o  éléments,  donne  le  résultat  suivant  : 
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Nous  insistons  sur  ce  fait  que  jamais,  depuis  le 
début  de  l’affection,  la  malade  n’avait  présenté  une 
pareille  amélioration.  Toute  douleur  a  disparu, l’état 
général  est  excellent,  la  température  est  normale.  En 
quelques  jours  la  malade  est  redevenue  gaie,  elle 
reste  levée  la  plus  grande  partie  de  la  journée  et  a 
un  sommeil  excellent.  La  réaction  méningée  théra¬ 
peutique  a  été  en  somme  de  très  courte  durée  et 
les  résultats  de  la  médication  ont  été  on  ne  peut 
plus  satisfaisants. 

Si  nous  étudions  les  manifestations  cliniques  des 
méningites  aiguës  syphilitiques  publiées  jusqu’ici, 
nous  voyons  que  deux  groupes  peuvent  être  crées 
suivant  que  les  phénomènes  traduisent  un  processus 
diffus  d’irritation  méningée  ou  au  contraire  une  ten¬ 


dance  à  la  localisation. 

Les  méningites  syphilitiques  aiguës  avec  synw 
ptômes  de  localisation  ont  un  début  des  plus  va¬ 
riables;  cependant  il  est  un  symptôme  observé  le 
plus  fréquemment  :  c’est  la  céphalalgie,  signe  ini¬ 
tial  observé  par  tous  les  auteurs,  dominant  presque 
toujours  l’ensemble  symptomatique,  précédant  sou¬ 
vent  de  beaucoup  les  autres  phénomènes  méningés. 
Laubry  et  Giroux  la  signalent  deux  mois  avant  le 
début  des  accidents  de  la  période  d’état.  Exception¬ 
nellement,  les  vomissements  sont  précoces,  niais 
parfois  on  observe  des  vertiges  prodromiques.  Deux 
fois  ce  fut  la  prostration  qui  ouvrit  la  scène  et  deux 
fois  également  un  ictus  fut  le  signe  initial.  Ce  n’est 
qu’exceptionnellement  que  le  frisson  a  été  observé 
au  début  de  la  méningite  syphilitique  avec  locali¬ 
sation. 

Si  le  début  des  phénomènes  méningés  est  variable, 
non  moins  polymorphes  sont  les  symptômes  de  la 
période  d’état. 

Cependant,  de  façon  constante,  on  observe  de  la 
céphalée  et  des  troubles  moteurs,  paralytiques  ou 
convulsifs,  traduisant  la  localisation  du  processus 
méningé. 

Quoique  constante,  la  céphalée  n  est  pas  le  phéno¬ 
mène  dominant,  car  elle  est  d’une  intensité  variable 
et  les  troubles  moteurs  dominent  l’ensemble  sym¬ 
ptomatique. 

Les  paralysies  sont  le  plus  communément  obser¬ 
vées.  Diverses  modalités  en  ont  été  rapportées;  le 
plus  souvent  ce  sont  des  monoplégies,  des  paralysies 
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du  facial  ou  du  moteur  oculaire  commun,  plus  rare¬ 
ment  des  hémiplégies. 

Les  accès  convulsifs  sont  eux  aussi  de  règle  :  ils 
revêtent  le  type  d’épilepsie  Bravais-Jacksonnienne 
dans  la  plupart  des  cas. 

Claisse  et  Joltrain  ont  observé  un  accès  convulsif 
simulant  la  crise  comitiale. 

Les  troubles  psychiques  présentent  deux  modalités 
au  cours  de  ces  méningites. 

Parfois  le  délire  domine  la  scène,  bruyant,  avec 
grande  agitation.  Souvent  systématisé,  il  peut  revêtir 
le  type  de  délire  de  la  persécution  :  c’est  ainsi  que 
le  malade  de  Claisse  et  Joltrain  fit  une  tentative  de 
meurtre. 

Dans  d’autres  cas,  loin  d’être  agité,  le  malade  est 
dans  un  état'  de  torpeur  qui  peut  aller  jusqu’au 
coma. 

Quant  aux  autres  symptômes  de  réaction  méningée 
ils  sont  des  plus  variables. 

La  constipation  est  rare;  les  sphincters  sont  diver-' 

sement  atteints  et  toutes  les  modalités  peuvent  s’ob¬ 
server,  depuis  l’intégrité  jusqu’à  l’incontinence  ou 
la  rétention. 

Les  vomissements  sont  exceptionnels.  Seuls  Lau- 
bry  et  Giroux  constatent  le  signe  de  Kernig  et  la 
raideur  de  la  nuque. 

Même  variété  dans  la  réflectivité  tendineuse  et 
cutanée.  Dans  certains  cas  les  réflexes  sont  exagé¬ 
rés,  dans  d’autres  ils  sont  abolis;  exagération  et 
abolition  peuvent  se  voir  alternativement  chez  le 
même  sujet. 

L  inégalité  pupillaire  est  la  règle,  mais  cependant 
le  malade  de  Constantin  n’en. présentait  pas.  Quant 
au  signe  d’Argyll-Robertson,  il  est  net  dans  un  cas, 
ébauché  chez  deux  autres  malades,  négatif  ou  non 
recherché  dans  le  reste  des  observations. 

La  température  est  parfois  :  élevée,  atteignant 
même  4o  degrés.  Mais  elle  peut  rester  normale. 

Le  pouls  est  souvent  rapide,  mais  égal  et  bien 
frappé. 

En  somme,  la  céphalée,  les  paralysies  diverses  et 
les  crises  convulsives  caractérisent  avec  le  délire 
bruyant  ou  la  torpeur  cette  forme  bien  spéciale  de 
méningite  aiguë  avec  localisation.  Les  signes  géné¬ 
raux  de  réaction  méningée,  le  Kernig,  la  raideur  de 
la  nuque,  le  vomissement  et  la  constipation  manquent 
dans  la  plupart  des  cas. 

Bien  différentes  sont  les  méningites  aiguës  dif¬ 
fuses  :  dans  ces  cas,  on  observe  presque  au  complet 
le  syndrome  de  réaction  méningée,  si  communé¬ 
ment  rencontré  aux  cours  des  affections  diverses  des 
enveloppes  cérébro-spinales. 

Gomme  dans  les  méningites  tuberculeuses,  de 
longs  prodromes,  précèdent  souvent  l’apparition  des 
phénomènes  caractéristiques.  Exceptionnellement, 
ce  sont  des  modifications  de  caractère,  plus  fré¬ 
quemment  des  malaises  vagues  et  répétés  :  mais 
dans  la  plupart  des  cas,  c’est  la  céphalalgie  qui 
apparaît  la  première. 

Rarement  le  début  est  brusque  :  c’est  pourtant 
une  perte  brusque  de  connaissance  avec  frisson  et 
fièvre  qui  révéla  à  Debove  et  Gastaigne  le  début  de 
la  méningite. 


A  la  période  d’état  il  s’en  faut  que  la  tirade  sym¬ 
ptomatique  caractéristique  des  méningites  se  montre 
au  complet. 

La  céphalalgie  est  cependant  de  règle.  Diffuse  le 
plus  souvent,  elle  peut  être  localisée,  soit  à  la 
moitié  gauche  comme  chez  le  malade  de  Brissaud  et 
Brecy,  soit  au  front  et  à  l’occiput  comme  dans  le 
cas  de  Widal  et  Le  Sourd. 

Plus  rares  sont  les  vomissements  qui  paraissent 
manquer  fréquemment, 

La  constipation  manque  souvent  et  peut  même 
être  remplacée  par  de  la  diarrhée  ou  de  l’incon¬ 
tinence. 

Le  signe  de  Kernig  est  fréquemment  observé, 
mais  la  raideur  de  la  nuque  est  moins  communément 
notée. 

Le  délire  est  doux,  toujours  incohérent  ;  il  fait 
souvent  défaut. 

Les  réflexes  tendineux  et  cutanés  sont  des  plus 
variables.  Comme  dans  la  forme  de  méningite  avec 
localisation,  toutes  les  modalités  peuvent  être  ob¬ 
servées. 

Les  réflexes  oculaires  sont  normaux  dans  la  majo¬ 
rité  des  cas,  sauf  dans  le  nôtre,  mais  dans  la  plu¬ 
part  on  constate  l’inégalité  pupillaire.  Gaillard  et 
d’Œlnitz  notent  le  strabisme  chez  leur  malade. 

Les  réactions  thermiques  sont  en  général  mar¬ 
quées;  mais  la  température,  irrégulière,  peut  tomber 
de  4o  à  36  degrés  chez  le  même  malade.  Dans  un 
seul  cas,  l’hyperthermie  manque. 

Sauf  chez  la  malade  de  Boidin  et  Weill,  le  pouls 
est  normal. 

L’évolution,  des  plus  variables,  se  fait  souvent 
en  quelques  jours,  mais  elle  peut  aussi  se  prolon¬ 
ger  durant  plusieurs  semaines  ou  même  plusieurs 
mois. 

Tel  est  le  tableau  clinique  des  méningites  syphili¬ 
tiques  aiguës.  Si  nous  comparons  nos  deux  malades 
à  ceux  dont  les  observations  ont  été  précédemment 
rapportées,  nous  voyons  qu’ils  en  diffèrent  sur  divers 
points, 

C’est  ainsi  que  notre  seconde  observation  montre 
au  cours  d’une  méningite  aiguë  syphilitique  à  carac¬ 
tères  diffus  une  aphasie  transitoire,  et  plus  tard  un 
équivalent  du  signe  d’Argyll-Robertson  :  ce  sont  là 
sans  doute  des  symptômes  de  localisation  plus  ou 
moins  passagère  du  processus  méningé  Syphili¬ 
tique. 

D’autre  part  chez  notre  premier  malade  on  note 
un  amaigrissement  rapide,  extrême,  comme  il  est 
commun  d’en  observer  dans  les  méningites  aiguës 
ou  subaiguës  non  syphilitiques.  Enfin  chez  lui  appa¬ 
raissent  des  accidents  cutanés  secondaires  coïnci¬ 
dant  avec  d’autres  accidents  cutanés  tertiaires  et 
des  localisations  méningées  syphilitiques  semblant 
appartenir  au  tertiarisme.  Or  ces  phénomènes  en 
apparence  difficiles  à  expliquer  se  comprennent 
aisément,  si  l’on  admet  avec  Mirelli  et  la  plupart  des 
dermatologistes  qu’il  n’existe  à  proprement  parler 
ni  période  secondaire  ni  période  tertiaire  mais  seu¬ 
lement  des  accidents  précoces,  nombreux,  diffus, 
polymorphes  et  des,  accidents  tardifs  plus  rares  et 
plus  localisés  :  ce  qui  est  vrai  pour  les  accidents 
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cutanés  s’applique  aux  accidents  méningés;  la  pré¬ 
sence  d’une  plaque  de  méningite  n’empêche  nulle¬ 
ment  la  coexistence  d’un  processus  plus  diffus  et 
plus  général  de  méningite  aiguë. 

La  date  d’apparition  des  méningites  aiguës  syphi¬ 
litiques  semble  d’ailleurs  expliquer  le  caractère  diffus 
ou  la  localisation  des  symptômes. 

Aux  périodes  initiales  de  la  syphilis,  où  les  trépo¬ 
nèmes  sont  répandus  dans  tout  l’organisme,  corres¬ 
pondent  les  méningites  diffuses  aiguës.  Chez  presque 
tous  les  malades  on  les  observe  au  cours  de  la  pre¬ 
mière  année.  Boidin  et  Weill  rapportent  même  des 
accidents  méningés  préroséoliques.  Mais.de  même 
qu’on  peut  observer  dès  les  premiers  mois  des  acci¬ 
dents  cutanés  ou  muqueux  graves  par  prédominance 
en  un  point  de  l’infection  syphilitique,  de  même 
on  trouve  de  façon  précoce  des  accidents  graves 
de  syphilis  méningée  localisée.  Ainsi  moururent 
les  malades  de  Sicard  et  Roussy,  de  Constantin 
présentant  des  accidents  de  méningite  diffuse, 
avec  plaques  de  méningite  localisée  en  certains 
points. 

Plus  tardives  sont  les  formes  localisées  de  la  mé¬ 
ningite  syphilitique.  Elles  apparaissent  à  une  période 
où  les  tréponèmes  ne  sont  plus  épars  dans  l’orga¬ 
nisme,  mais  ont  tendance  à  se  réunir  en  certains 
points.  Aussi  est-ce  de  sept  à  neuf  ans  après  le 
chancre  qu’on  observe  généralement  ces  processus 
de  méningite  syphilitique  localisée.  Mais  là  comme 
dans  beaucoup  de  cas  de  syphilis  localisée  la  date 
de  l’accident  primaire  manque  souvent. 

Plusieurs  des  méningites  syphilitiques  se  sont 
terminées  par  la  mort  et  l’examen  nécropsique  a  pu 
être  pratiqué.  Il  a  montré  une  infiltration  embryon¬ 
naire  diffuse  des  espaces  sous-arachnoïdiens  avec  un 
aspect  vernissé  de  l’encéphale.  Cestan  a  trouvé  des 
plaques  de  méningite  organisée  dans  le  cas  de  Cons¬ 
tantin  et  dans  deux  observations  on  note  la  throm¬ 
bose  de  la  sylvienne. 

Mais  dans  les  cas  où  la  guérison  est  survenue  nous 
avons  des  renseignements  anatomiques  importants 
donnés  par  l’étude  cytologique  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien.  Or  l’examen  du  liquide  a  donné  des  résul¬ 
tats  comparables  dans  les  formes  localisées  et  dif¬ 
fuses, 

Souvent  hypertendu  le  liquide  est  habituellement 
clair,  plus  rarement  opalescent  ou  trouble. 

Les  leucocytes  sont  abondants  dans  tous  les  cas, 
et  leur  nombre  diminue  quand  s’amendent  les  acci¬ 
dents. 

||§  Dans  quatre  observations  on  note  de  nombreuses 
cellules  endothéliales  et  aussi  de  grands  mononu- 
□  cléaires.  Ces  éléments,  de  même  que  les  polynu- 
||  cléaires,  sont  d’autant  plus  abondants  qu’on  étudie  le 
r®  liquide  céphalo-rachidien  à  une  période  plus  aiguë 
'de  la  maladie.  D’ailleurs  la  polynucléose  du  liquide 

I céphalo-rachidien  n’est  pas  rare  au  cours  des  lésions 
syphilitiques  du  névràxe  ou  de  ses  enveloppes  comme 
l’a  bien  montré  Bonnet; 

Notons  enfin  qu’après  injection  de  métaux  colloï¬ 
daux,  mercure  ou  argent,  on  observe  communément 
des  polynucléaires  éosinophiles. 

La  recherche  du  tréponème  n’a  donné  de  résul¬ 


tats  positifs  dans  aucun  des  caâ  rapportés  jusqu’ici  (  i). 

Les  conditions  étiologiques  régissant  l’apparition 
des  phénomènes  méningés  syphilitiques  nous  sem¬ 
blent  difficiles  à  préciser.  Deux  malades  sont  décrits 
comme  ayant  un  mauvais  état  général,  un  autre  est 
alcoolique,  un  autre  est  hystérique;  pour  le  reste 
aucune  tare  ne  paraît  exister. 

La  syphilis  capable  de  déterminer  ces  accidents  se 
manifeste-t-elle  par  des  phénomènes  cutanés  graves? 
Il  semble  que  cela  soit  vrai  dans  bon  nombre  de  cas. 
Chez  six  malades  les  premiers  accidents  cutanés  ont 
été  rebelles.  Malgré  un  traitement  intensif,  le  sujet 
de  notre  première  observation  présenta  au  cours  du 
traitement  des  accidents  cutanés  rebelles  et  profus. 
Ce  ne  fut  que  lentement  que  les  syphilides  cédè¬ 
rent  au  calomel  dans  notre  seconde  observation. 
Deux  observations  montrent  des  syphilides  à  déter¬ 
minations  tégumentaires  bénignes  ;  il  en  était  ainsi 
chez  notre  premier  malade  qui  paraît  être  resté  sept 
ans  sans  accidents  cutanés-  ou  muqueux.  Dans  trois 
cas  la  syphilis  est  diagnostiquée  par  exclusion  et 
sans  qu’aucun  signe  la  puisse  faire  affirmer. 

C’est  la  nécropsie  seule  qui  assure  le  diagnostic 
de  Bouchard  et  Cornil.  La  constatation  d’une  exos¬ 
tose  permet  à  Laubry  et  Giroux  de  rapporter  à  la 
syphilis  une  méningite  aiguë  qui  cède  au  traitement 
spécifique.  Il  s’en  faut  donc  de  beaucoup  que  les 
méningites  aiguës  syphilitiques  correspondent  tou¬ 
jours  à  des  syphilis  cutanées  de  forme  sévère. 

Un  fait  en  tous  cas  est  digne  d’être  noté,  c’est  que 
dans  nombre  de  cas  le  traitement  mercuriel  n’a  eu 
aucune  influence  prophylactique  sur  l’apparition  des 
accidents  méningés. 

Souvent  le  traitement  pilulairede  protoiodure  était 
le  seul  institué  :  le  considérant  comme  inefficace  et 
très  insuffisant,  nous  ne  nous  étonnons  pas  de  le 
voir  impuissant  à  empêcher  les  accidents  méningés 
qui  surviennent  au  cours  même  de  la  cure.  Mais 
nous  voyons  chez  deux  malades  survenir  les  acci¬ 
dents  méningés  immédiatement  après  des  séries 
prolongées  d’injections  de  sels  solubles.  Le  malade 
de  Debove  et  Castaigne  venait  de  subir  une  cure  par 
frictions  d’onguent  napolitain  quand  survint  la  mé¬ 
ningite.  Enfin  trois  malades  étaient  traités  à  l’huile 
grise  :  notre  première  observation  montre  l’appari¬ 
tion  des  accidents  à  la  fin  d’une  longue  série  d’in¬ 
jections  d’iiuile  grise. 

Enfin  nous  attirerons  l’attention  sur  ce  fait  que  le 
traitement  intensif  par  le  calomel  ou  les  sels  solu¬ 
bles  donne  des  résultats  curatifs  remarquables  dans 
la  plupart  des  cas.  Néanmoins  il  n’en  est  pas  tou¬ 
jours  ainsi  et  l’on  peut  observer  certains  accidents 
méningés  persistant  sous  une  forme  plus  ou  moins 
atténuée  alors  que  toutes  les  autres  manifestations 
spécifiques  cutanées,  muqueuses  ou  osseuses  ont 
complètement  disparu.  Autrement  dit  1  action  théra¬ 
peutique  de  la  médication  mercurielle  semble  moins 
puissante  sur  la  plupart  des  accidents  méningés  que 


(i)  Gaucher  et  Merle  ont  trouvé  des  tréponèmes  dans  le  liquide, 
céphalo-rachidien,  dans  un  cas  d’hémiplégie  syphilitique  précoce; 
l’ultra-microscope  seul  a  permis  de  déceler  les  tréponèmes  que  i’e 
montrent  pas  les  colorants  au  microscope. 
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su?  les  manifestations  'd’ordre  différent.  Aussi  a-t-il 
paru  logique  de  chercher  à  agir  d’une  façon  plus 
directe  par  des  injections  locales  intra-rachidiennes 
de  sels  mercuriels  sur  les  lésions,  en  luttant  du  côté 
du  système  nerveux.  Mosny  et  M.  Pinard  ont  ainsi 
injecté  de  l’argent  colloïdal  au  cours  de  paraplégies 
syphilitiques.  Claude  et  Lhermitte  ont  dans  le  même 
cas  employé  le  mercure  colloïdal  que  nous  avons, 
ainsi  que  Claisse  et  Joltrain,  injecté  dans  les  ménin¬ 
gites  aiguës. 

Cet  essai  thérapeutique  semble  avoir  donné  d’ex¬ 
cellents  résultats.  Chez  le  malade  qui  fait  le  sujet 
de  notre  seconde  observation  et  qui  malgré  un  trai¬ 
tement  très  régulièrement  institué  d’injections  de 
calomel  présentait  encore  des  symptômes  évidents 
de  réaction  méningée,  caractérisés  cliniquement  soit 
par  des  céphalées  rebelles,  soit  par  des  vomisse¬ 
ments  avec  excitation  cérébrale  intermittente  et 
élévation  thermique,  nous  eûmes  recours  à  une  in¬ 
jection  intra-rachidiennè  dé  mercure  colloïdal. 
Comme  dans  les  cas  de  Claude  et  Lhermitte  une  réac¬ 
tion  méningée  fut  la  conséquence  de  cette  interven¬ 
tion.  Les  phénomènes  furent  particulièrement  mar¬ 
qués;  la  céphalée,  les  douleurs  irradiées  dans  le 
domaine  du  plexus  sacré  furent  si  vives  qu’une  in¬ 
jection  de  morphine  fut  nécessaire.  Enfin  durant 
deux  jours  la  rétention  d’urine  fut  complète.  Mais 
rapidement  disparurent  ces  phénomènes  et  l’amélio¬ 
ration  du  processus  méningé  syphilitique  fut  évi¬ 
dente.  C’est  là,  croyons-nous,  une  méthode  capable 
de  rendre  les  plus  signalés  services  dans  les  cas 
rebelles. 

Le  pronostic  des  méningites  aiguës  syphilitiques 
est  sévère.  Gilbert  Ballet  et  A.  Barbier  observent 
la  mort  dans  une  forme  précoce  diffuse,  trois  formes 
précoces  avec  localisation  ont  une  terminaison  fatale. 
Le  malade  de  Hayem  et  Bensaude  fait  un  an  après 
sa  sortie  du  service  une  parésie  guérie  rapidement 
d’ailleurs  par  le  traitement  mercuriel.  Souvent  per¬ 
sistent  quelques  troubles  cérébraux,  des  parésies, 
des  modifications  de  là  réflectivité  tendineuse  ou 
oculaire  qui  traduisent  la  lésion  méningée  guérie 
incomplètement. 

Que  deviennent  ces  malades  ?  Quel  est  leur  avenir  ? 

Il  est  certain  que  quelques-uns  guérissent  de  façon 
définitive,  mais  un  certain  nombre  d’entre  eux  res¬ 
tent  diminués  au  point  de  vue  cérébral,  conservent 
un  déficit  plus  ou  moins  considérable  de  leurs  fa¬ 
cultés  intellectuelles. 

Actuellement  notre  malade  B...,  s’il  peut  être  con¬ 
sidéré  comme  guéri  des  graves  accidents  dont  il  a 
été  atteint,  si  les  contractures  et  les  troubles  des 
réservoirs  qu’il  a  présentés  ont  disparu,  si  la  marche 
est  devenue  normale,  n’a  pas  cependant,  on  peut 
l’affirmer,  retrouvé  son  état  de  santé  habituel  quand 
on  l’entend  parle?  d’une  façon  aussi  embarrassée, 
avec  ce  tremblement  encore  si  accentué  des  lèvres 
et  de  la  langue,  on  ne  peut  pas  ne  pas  penser  à  la 
paralysie  générale  progressive,  malgré  l’absenee 
actuelle  de  tout  symptôme  délirant.  L’avenir  seul 
nous  dira  jusqu’à  quel  point  les  lésions  méningées 
ont  pu  régresser  ou  bien  s’il  est  possible  de  voir  à 
des  accidents  aigus'succéder  l’ensemble  clinique  qui 


Caractérisé  la  paralysie  générale  progressive  vraie 
ou  bien  encore  s’il  s’agit  de  cétte  pseudo-parâlysié 
générale  syphilitique  décrite  par  Manet,  dont  le  dia¬ 
gnostic  différentiel  est  particulièrement  délicat  et 
dont  la  marche  évolutive  tend  généralement  vers  la 
régression.  Ce  sont  là  des  questions  que  nous  ne 
pouvons  que  poser  sans  les  résoudre  et  auxquelles 
l’observation  ultérieure  longtemps  prolongée  pour¬ 
rait  seule  permettre  de  répondre.  Ce  que  Ton  peut 
affirmer  en  tous  cas,  c’est  qu’en  dehors  de  son  pro¬ 
nostic  immédiat  toujours  grave  la  méningite  syphi¬ 
litique  est  susceptible  de  laisser  après  elle  des 
séquelles  dont  la  guérison  définitive  reste  encore 
douteuse. 
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FORMULAIRE 

FOLLICULITES  DU  COL  DE  L'UTÉRUS 

Injections  chaudes  tous  les  jours  avec  4  litres  d’eau  bouilli 
contenant  deux  cuillerées  à  café  de  : 

Naphtol .  5  grammes. 

Alcoolat  de  Lavande. . . . .  200  — 

Appliquer  ensuite  un  tampon  imbibé  de  : 

Thigénol . 5o  grammes. 

Glycérine  neutre  . . .  t5o  — 
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SOCIÉTÉS  SAVANTES 

ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

(SÉANCE  DU  27  AVRIL  1909) 

La  méningite  cérébro-spinale.  —  Dans  une  remarquable 
communication,  M.  Vaillard  a  mis  au  point  la  question  de  la 
méningite  cérébro-spinale.  La  clarté  de  l'exposition,  la  rigueur 
de  la  documentation,  la  sagesse  des  conclusions  en  font  une 
œuvre  de  tout  premier  ordre  et  qui  honore  grandement  l’Aca¬ 
démie. 

Il  est  hors  de  doute  que  cettë  maladie  qu’on  croyait,  à  tort, 
exclusivement  militaire,  et  qui  a  été  longtemps  très  rare,  est 
devenue  beaucoup  plus  fréquente.  Elle  était  devenue  telle¬ 
ment  rare  que  bien  des  cas  ont  pu  passer  inaperçus  et  qu'on  a 
dû  faire  des  diagnostics  rétrospectifs. 

Après  les  grandes  épidémies  qui  ont  été  observées  autre-? 
fois,  de  1837  à  i85i,  la  méningite  cérébro-spinale  avait  res-, 
treint  ses  atteintes.  De  1888  à  1908,  on  a  relevé,  dans  l’armée, 
730  cas,  sur  lesquels  on  compte  402  décès.  A  partir  de  1905, 
elle  devient  plus  fréquente,  et  .  la  progression  depuis  cette 
année  1908  va  toujours  croissant,  ainsi  que  le  montrent  les 
chiffres  suivants  :  en  1904,  33  cas;  en  1905,  71;  en  1906, 
m  -  en  1907,  108;  en  1908,  110;  dans  les  trois  premiers 
mois  de  1909,  139,  sur  lesquels  on  relève  38  décès.  Cette 
dernière  épidémie  a  sévi  sur  quarapte-cinq  garnisons.  Elle 
s’est  diffusée,  mais  elle  a  surtout  atteint  les  régions  de  l’Est 
et  de  l’Ouest.  D’assez  nombreux  cas  avaient  été  relevés  à 
Cherbourg,  dans  le  Calvados,  et  particulièrement  à  Evreux, 
avant  janviep  1909.  La  maladie  existait  déjà  dans  l’Eure, 
quand  de  janvier  à  mars  on  relève  5  cas  dont  4  sur  des  enfants 
et  1  sur  un  adulte. 

La  garnison  d’Evreux  comprend  deux  régiments,  un  régi¬ 
ment  de  cavalerie  et  un  régiment  d’infanterie. 

La  méningite  cérébro-spinale  s’est  montrée  au  moment  des 
grands  froids  et  au  cours  d’une  épidémie  de  grippe.  Ces  deux 
facteurs,  le  froid  et  la  grippe,  doivent  être  pris  en  considé¬ 
ration.  Elle  s’est  développée,  principalement  dans  le  régi-* 
ment  de  cavalerie,  à  une,  période  où  102  réservistes  sont  venus 
du  Calvados, 

Le  premier  cas  a  été  observé  le  22  janvier  et  s’est  rapide¬ 
ment  terminé  par  la  mort.  Le  8  février,  on  constate  une 
seconde  atteinte  également  mortelle  en  quinze  heures.  Le 
12  février,  2  nouveaux  cas,  dont  l’un  fut  foudroyant.  A  dater 
du  i5  février,  les  atteintes  se  multiplient.  La  contagion  de 
l’affection  se  révèle  par  ce  fait  que  ce  sont  des  hommes  de  la 
même  chambrée,  des  voisins  de  lit  qui  sont  pris.  A  l’hôpital, 
un  infirmier  contracte  la  maladie.  En  même  temps,  on  relève 
3  cas  dans  la  population  civile,  celui  d’une  jeune  fille  qui  voi¬ 
sinait  un  peu  trop  avec  les  dragons,  celui  d’un  garçon  du  café 
que  fréquentaient  les  dragons,  celui,  enfin,  d’un  autre  gar¬ 
çon  d'un  café  également  fréquenté  par  les  dragons. 

On  peut  suivre  ensuite  la  répercussion  de  l’épidémie  chez 
les  réservistes,  rentrés  dans  leurs  foyers  où  ils  sont  prisa 
leur  tour  et  infectent  leurs  familles. 

L’agent  infectieux  de  la  méningite  cérébro-spinale  a  été 
transporté  à  Evreux  par  des  porteurs  de  germes,  eux-mêmes 
indemnes.  Des  réservistes,  également  indemnes,  mais  aussi 
porteurs  de  germes,  ont  été  semer  la  méningite  eérébro-spi- 
nale  autour  d’eux.  C’est  ainsi  que  trois  cas  se  produisirent 
dans  une  famille  de  bûcherons,  habitant  dans  un  endroit 
isolé  ;  un  enfant  de  neuf  ans,  un  enfant  de  six  mois  et  le  grand- 
père  de  ces  deux  enfants  ont  été  infectés  par  le  retour  du 
père,  réserviste,  dans  sa  famille;  celui-ci  est  examiné  par 
M.  Dopter  qui  trouve,  dans  sa  cavité  naso-pharyngienne,  le 
méningocoque.  Le  même  fait  se  produit  dans  le  Calvados  :  un 
réserviste,  revenu  dans  ses  foyers,  contamine  sa  jetfne  do¬ 
mestique,  sa  femme,  âgée  de  vingt  ans,  et  un  valet  de  forme 


âgé  de  quinze  ans;  l’examen  de  ses  mucosités  pharyngiennes 
y  révèle  aussi  la  présence  du  méningocoque  ;  4  cas  dont  2  d  - 
cès  se  produisent  ainsi  du  22  février  au  2  mars. 

Un  réserviste,  en  sortant  du  régiment,  va  se  reposer  cinq 
jours  dans  sa  famille;  deux  jours  après  son  départ  la  femme 
et  un  enfant  de  neuf  ans  sont  simultanément  atteints.  Le 
26  février,  ce  même  réserviste  va  reprendre  son  service  dans 
la  ferme  qui  l'employait  et  y  contamine  deuxpersonnes.  Donc 
ce  même  réserviste,  séjournant  successivement  dans  deux 
familles  différentes,  y  produit  cinq  cas  de  méningite  cérébro- 
spinale.  Même  examen  positif  de  sa  cavité  naso-pharyngienne. 
M.  Vaillard  rapporte  encore  deux  exemples  du  meme  genre. 
De  ces  faits,  M.  Vaillard  se  croit  en  droit  de  tirer  les  con¬ 
clusions  suivantes  :  , 

x 0  La  méningite  cérébro-spinale  est  plus  transmissible 
qu’on  ne  l’a  cru  et  qu’on  ne  l’a  dit  jusqu’ici.  U  est  bien  certain 
que  cette  affection  se  transmet  par  le  passage  direct  du  mé¬ 
ningocoque  d’un  sujet  à  un  autre.  Le  fait  de  parler,  de  tousser, 
d’éternuer,  de  se  moucher  suffit  pour  répandre  le  germe  de 
la  maladie.  . 

2°  Le  malade  et  le  convalescent  ne  sont  pas  seuls  contami¬ 
nants.  Les  porteurs  de  germes  restés  sains  transmettent  éga¬ 
lement  la  méningite  cérébro-spinale.  M.  Vaillard  a  cité  des 
faits  dans  lesquels  on  a  pu  constater  le  flagrant  délit  d’homi¬ 
cide  involontaire.  Il  est  impossible  de  se  désintéresser  de  ces 
faits.  - 

On  a  souvent  montré  une  certaine  tendance  à  nier  les  bien¬ 


faits  de  la  bactériologie  ;  on  a  souri  parfois  de  ses  préten¬ 
tions.  En  l’espèce,  elle  a  pourtant  fait  la  lumière,  et  la  vérité 
a  paru  à  travers  l’indifférence  et  l’incrédulité. 

M.  Vaillard  arrive  à  la  sérothérapie.  Il  rappelle  ce  qu’en  a 
déjà  dit  M.  Netter.  On  sait  dans  quelles  proportions  l’emploi 
du  sérum  antiméningococcique  a  fait  baisser  la  mortalité  par 
méningite  cérébro-spinale.  Voyons  ce  que  nous  donnent  les 
chiffres  relevés  par  M.  Vaillard  :  il  y  a  eu,  jusqu  ici,  43  cas 
de  méningite  cérébro-spinale  à  Evreux,  48  dans  le  départe¬ 
ment  de  l’Eure.  Les  cinq  cas  initiaux  de  l’épidémie  militaire 
d’Evreux,  non  tnités  par  le  sérum,  ont  été  suivis  cle  mort. 
Les  14  malades  suivants  ont  été  traités  par  le  sérum.  Sur  ces 
14  malades,  on  ne  compte  que  3  décès;  24  malades  non  traités 
par  le  sérum  ont  donné  16  morts,  soit  70,6  p.  100  de  morta. 
lité  ;  24  malades  traités  par  le  sérum  ont  donné  4  décès,  soit  16,6 
p.  100  de  mortalité.  Ces  chiffres  se  passent  de  commentaires. 

Nous  sommes  donc  en  possession  d’un  moyen  spécifique 
d’enrayer  la  méningite  cérébro-spinale.  Ce  moyen,  c  est  1  in¬ 
jection  dans  le  rachis  de  20  à  3o  centimètres  cubes  de  sérum 
antiméningococcique.  Ces  doses  doivent  être  répétées  plu¬ 
sieurs  fois,  selon  la  durée  de  la  maladie.  Chez  1  enfant,  la 
dose  à  injecter  doit  être  de  10  à  20  centigrammes.  Dans  les 
formes  très  graves  de  la  maladie,  on  doit  aller  jusqu  à  8,  10 
et  11  injections.  Plusieurs  malades  de  l’épidémie  d’Evreux 
ont  reçu  plus  de  200  centimètres  cubes  de  sérum,  sans  pré¬ 
senter  aucun  accident. 

Dès  l’application  du  sérum,  on  constate  un  soulagement 
immédiat.  La  céphalée,  la  contracture,  la  fièvre  disparaissent; 
la  raideur  de  la  nuque  s’efface.  On  assiste  à  de  véritables  ré¬ 
surrections.  Il  y  a  parfois  des  rechutes.  Un  seul  malade  en  a 
eu  cinq  et  a  fini  par  succomber.  Il  est  certaines  formes  clini¬ 
ques  dans  lesquelles  il  convient  d’injecter  le  Bérum,  à  la  fois 
dans  le  rachis  et  sous  la  peau.  Ce  sont  surtout  les  formes  a 
purpura  septicémique,  à  exanthèmes  graves,  plus  ou  moins 
généralisés  et  qui  sont  l'indice  d’une  infection  des  plus 
graves.  Cette  septicémie  est  due  à  l’introduction  du  micro¬ 
coque  dans  le  sang. 

L’efficacité  du  sérum  est  indéniable.  La  science  peut  se 
montrer  fière  de  cette  nouvelle  conquête  de  la  thérapeutique 
microbienne. 

En  présence  d’une  épidémie  de  méningite  cérébro-spinale, 
quelles  sont  les  mesures  prophylactiques  à  prendre  ? 
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La  méningite  cérébro-spinale  est  contagieuse.  Son  microbe 
siège  dans  le  naso-pharynx,  y  végète  et  de  là  gagne  les  mé¬ 
ninges.  La  contagion  est  très  facile  dans  l’entourage  immédiat 
du  malade,  mais  elle  n’entraîne  pas  la  méningite  ;  le  contagionné 
reste  indemne  tant  que  le  microbe  reste  cantonné  sur  la 
muqueuse  naso-pharyngienne.  C’est  l’infection  ultérieure 
des  méninges  qui  constitue  la  maladie,  mais  les  porteurs  de 
germes  n  en  sont  pas  moins  des  dispensateurs  inconscients 
de  cette  terrible  maladie.  Il  faut  donc  prendre  des  mesures 
contre  eux.  Ces  mesures  consistent  dans  la  recherche  et  l’iso¬ 
lement  de  tout  sujet  porteur  de  méningocoques  et  dans  la 
désinfection  de  ses  effets.  Ces  mesures  doivent  être  appliquées 
à  bon  escient. 

Pour  enrayer  les  épidémies  à  l’aide  de  ces  mesures,  il  im¬ 
porte  que  le  diagnostic  de  la  méningite  cérébro-spinale  soit 
aussi  précoce  que  possible. 

La  prophylaxie  employée  dans  l’armée  dérive  de  ces  no¬ 
tions  :  i°  le  malade  doit  être  isolé  à  l’hôpital;  2°  ses  voisins 
immédiats  doivent  être  également  isolés  et  mis  en  observa¬ 
tion  pendant  une  quinzaine  de  jours  ;  3°  tous  les  hommes  oc¬ 
cupant  la  chambrée  doivent  être  séparés  de  la  collectivité, 
soit  à  la  caserne  même,  soit  à  distance;  4°  tout  homme  re¬ 
connu  porteur  de  germes,  après  examen  bactériologique, 
doit  être  isolé  et  on  doit  aussitôt  pratiquer  l’antisepsie  des 
fosses  nasales  5°  tout  sujet  guéri  doit  être,  pendant  long¬ 
temps,  l’objet  d’examens  bactériologiques  fréquents  ;  6°  il  faut 
procéder  à  la  désinfection  des  locaux,  des  linges  de  corps  et 
surtout  des  mouchoirs. 

Ces  mesures  ont  été  appliquées  à  37o  individualités,  à 
Evreux.  Le  nombre  des  porteurs  de  germes  reconnus  a  été 
de  78.  Grâce  à  l’application  de  ces  mesures  on  est  parvenu 
à  enrayer  une  épidémie  qui  s’annonçait  très  menaçante. 

Telles  sont  les  mesures  qui  sont  édictées  dans  l’armée. 
Elles  le  sont  déjà  dans  l'armée  allemande  depuis  1907.  Ici  la 
discipline  seconde  les  efforts  de  la  préservation,  mais  en  sera- 
t-il  de  même  pour  la  population  civile?  Cela  est  fort  douteux 
et  fort  inquiétant.  En  effet,  la  graine  est  maintenant  disséminée 
et  il  y  a  lieu  de  craindre  un  retour  offensif  avec  le  retour  de 
l'hiver.  C’est  à  ceux  qui  ont  pour  charge  de  préserver  la  santé 
publique  qu’il  appartient  de  faire  bonne  garde. 

Puisse  l’avertissement  de  M.  Vaillard  être  entendu! 

La  place  que  nous  avons  dû  consacrer  à  une  analyse,  encore 
trop  succincte,  du  travail  de  M.  Vaillard  nous  oblige  à  être 
très  bref  sur  d’autres  communications  pourtant  très  intéres¬ 
santes. 

Les  émigrants  et  l’ophtalmie  granuleuse.  —  M.  Chante¬ 
use  appelle  l’attention  de  l’Académie  sur  un  vœu  qu’elle  a 
déjà  émis  relativement  à  la  révision  de  la  loi  sur  les  émigrants. 
Sans  parler  du  choléra  et  de  beaucoup  d’autres  affections 
qu’ils  peuvent  nous  apporter,  M.  Chantemesse  fait  observer 
que  le  danger  existe  également  pour  des  affections  moins 
graves.  Telle  l’ophtalmie  granuleuse.  Sur  288  cas  d’ophtalmies 
granuleuses  qui  se  sont  présentés  à  la  consultation  de  l’hos¬ 
pice  des  Quinze-Vingts  en  .907  et  1908,  1 66  provenaient  des 
quartiers  limitrophes  où  logent  beaucoup  d’émigrants.  Il  y  a 
donc  là  un  nouveau  danger  pour  la  population  parisienne.  Il 
faut  reviser  la  loi  sur  les  émigrants. 

La  descendance  des  paralytiques  généraux.  —  Très  inté¬ 
ressante  la  lecture  faite  par  M.  Ballet  sur  ce  sujet. 

Avant  la  notion,  aujourd’hui  acquise,  de  la  nature  spécifique 
infectieuse  de  la  paralysie  générale,  on  croyait  généralement 
que  cette  maladie  entraînait  une  tare  nerveuse  pour  les  des¬ 
cendants.  C’est  là  une  hypothèse  qui,  pour  M.  Ballet,  est  une 
erreur.  La  paralysie  générale  est  une  maladie  d'origine  spéci¬ 
fique  qui  n’a  aucune  parenté  avec  les  maladies  psychiques 
fonctionnelles.  Elle  résulte  d'une  lésion  toxique  accidentelle 
des  cellules,  des  vaisseaux  et  de  la  névroglie.  C’est  une  mala¬ 
die  du  système  nerveux  par  sa  localisation  et  non  par  sa  nature. 


M.  Ballet  a  pu  suivre  5o  enfants  de  paralytiques  généraux, 
âgés  de  vingt-cinq  à  trente  ans.  Sur  ce  nombre,  il  relève 
2  épileptiques,  2  psychoses  du  doute,  3  nerveux.  Tous  les 
autres  sont  sans  la  moindre  tare  nerveuse. 

En  résumé,  la  paralysie  générale  est  une  maladie  acciden¬ 
telle.  C’est  une  maladie  qui  se  localise  sur  le  système  ner¬ 
veux,  ce  n’est  pas  une  maladie  nerveuse. 

Nous  avons  encore  à  signaler  deux  lectures,  l’une  de 
M.  Gaucher  sur  la  tétragénie,  l’autre  de  M.  Voisin  sur  la 
délinquance  infantile.  Mais  la  place  nous  manque. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

(SÉANCE  du  24  AVRIL  1909) 

Du  lever  précoce  après  les  laparotomies  et  l’accouche¬ 
ment  (suite).  —  M.  Lapointe  déclare  qu’il  rejette  absolument 
la  pratique  qui  consiste  à  faire  lever  les  opérés  dès  le  deu¬ 
xième  jour  à  la  suite  de  certaines  opérations  abdominales. 
Mais  il  est  partisan  de  la  diminution  de  l’alitement  (dix  à 
douze  jours)  et  de  l’hospitalisation  (quinze  jdurS)  pour  l’ap¬ 
pendicite  à  froid,  certaines  hystérectomies  vaginales  sans 
pince  à  demeure  et  pour  toutes  les  laparotomies  dans  les¬ 
quelles  il  a  pu  employer  l’incision  transversale  sus-pubienne, 
suivant  la  technique  de  Pfannenstiel. 

M.  Ozenne  ne  croit  pas  qu’il  faille  accepter  à  la  lettre  la 
proposition  de  M.  Lance.  Contre  cette  manière  d’agir,  il  cite 
un  cas  d’embolie  observée  par  lui,  et  survenue  au  treizième 
jour  après  une  hystérectomie  vaginale  pour  fibrome,  opérée 
sans  incidents  et  sans  fièvre  consécutive.  Il  estime  qu’il  n’y  a 
pas  de  règle  absolue  à  poser  à  propos  du  lever  précoce  :  il 
doit  dépendre  de  l’état  constitutionnel  de  la  malade,  de  la 
nature  de  l’opération  et  de  ses  suites. 

M.  Mouchet  vante  les  avantages  de  l’incision  abdominale 
suivant  la  technique  de  Pfannenstiel  qui,  employée  toutes  les 
fois  qu’elle  sera  possible,  permettra  de  raccourcir  la  durée 
du  séjour  au  lit  des  opérés. 

M.  Bouloumié  offre  à  la  Société  de  médecine  le  volume 
qu’il  vient  de  publier  :  Vingt  Jours  parmi  les  sinistrés,  sur  le 
désastre  italien,  l’organisation  et  le  fonctionnement  des  hôpi¬ 
taux  de  Naples,  l’état  psychique  des  sinistrés,  la  proportion 
des  blessés  aux  tués,  la  nature  et  l’évolution  des  blessures, 
l’organisation  et  le  fonctionnement  des  secours,  pouvant  inté¬ 
resser  spécialement  les  médecins. 

Traitement  de  la  furonculose  par  un  vaccin  antistaphy¬ 
lococcique.  —  M.  A.  Maute  rapporte  les  résultats  qu’il  a 
obtenus  dans  la  furonculose  en  injectant  un  vaccin  antista¬ 
phylococcique,  préparé  en  émulsionnant  dans  le  sérum  phy¬ 
siologique  le  staphylocoque  isolé  des  propres  lésions  du 
malade  en  traitement,  dans  la  proportion  de  25o  millions  de 
microbes  par  centimètre  cube,  après  stérilisation  par  chauf¬ 
fage  discontinu  à  53  degrés.  La  bactériothérapie  a  non  seu¬ 
lement  permis  d’abréger  l’évolution  des  éléments  en  activité, 
mais  surtout  l'observation  de  malades  présentant  des  furon¬ 
cles  en  série  a  montré  à  l’auteur  que  le  vaccin  était  doué  d’un 
pouvoir  empêchant  incontestable  sur  le  développement  de 
nouveaux  furoncles. 

Trépanation,  curetage  et  drainage  du  sinus  maxillaire 
par  voie  nasale.  —  M.  G.  Mahu.  Il  s’agit  d’un  procédé 
simple  pour  la  cure  radicale  de  la  sinusite  maxillaire  chro¬ 
nique  :  i°  en  trépanant  la  paroi  sinuso-nasale,  après  résec¬ 
tion  de  tout  ou  partie  du  cornet  inférieur,  à  l’aide  d’une 
cisaille  perforatrice  imaginée  par  l’auteur;  20  en  curettant  la 
cavité  à  l’aide  de  curettes  à  tiges  malléables  qui  peuvent 
prendre  toutes  les  formes  possibles  au  fur  et  à  mesure  des 
besoins. 

Résultats  :  réduction  considérable  de  la  durée  de  l’opéra-? 
tion,  de  la  perte  de  sang  et  du  ehoc  opératoire. 
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M.  Dubar  estime  que  l’opération  préconisée  par  M.  Mahu 
constitue  une  opération  intermédiaire  entre  la  simple  ponc¬ 
tion  du  sinus  et  la  cure  radicale.  Bien  des  sinusites  maxil¬ 
laires  chroniques  guérissent  par  de  simples  lavages  du  sinus, 
pratiqués  par  la  voie  endo-nasale.  Le  procédé  préconisé  par 
l'auteur  constitue  une  modification  importante  à  retenir  et  à 
utiliser. 

Considérations  sur  le  mode  de  transmission  des  gastro¬ 
entérites  aiguës  infantiles.  —  M.  Margain  insiste  sur  le 
rôle  d’agents  propagateurs  que  jouent  les  insectes  buveurs 
de  lait,  comme  les  mouches,  et  y  voit  une  application  de  l’in¬ 
fluence  estivale  et  des  différences  de  morbidité  qu’on  observe 
chez  les  nourrissons  suivant  les  divers  modes  d’allaitement.  11 
discute  ensuite  les  caractères  de  spécificité  qu’on  peut  exiger 
d'un  microbe  pathogène  provenant  des  selles  diarrhéiques 
du  nourrisson  et  conclut  en  préconisant  l’isolement  des  en¬ 
fants  sous  moustiquaires. 

L’exercice  illégal  de  la  kinésithérapie  par  les  Suédois. 
—  M.  Maurice  Faure  montre  que  la  pratique  du  massage, 
de  la  gymnastique  médicale  et  de  toutes  les  thérapeutiques 
voisines  réunies  sous  le  nom  de  kinésithérapie,  est  trop  sou¬ 
vent  abandonnée  à  des  auxiliaires  non  médecins,  et  il  en 
résulte  pour  les  malades  des  dommages  appréciables.  Il  faut 
savoir  que  cette  pratique  est  illégale  et  que  le  médecin  qui 
la  recommande  peut  être  taxé  de  négligence  et  poursuivi  par 
le  malade  en  cas  d’accident  et  par  les  syndicats  médicaux 
pour  complicité  d’exercice  illégal. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  MILITAIRE  FRANÇAISE 

(SÉANCE  DU  22  AVRIL  I9O9) 

Sélections  sucrées  isotoniques  pour  injections  massives. 
_ Rappelant  les  accidents  que  peuvent  provoquer  les  injec¬ 
tions  de  sérum  artificiel,  même  isotoniques, MM.  J.  Labougle 
et  Boutin  proposent  de  remplacer  le  NaCl  par  du  sucre.  A  la 
dose  de  io^îo  de  sucre  pur  (candi)  pour  100  grammes  d’eau 
distillée,  ils  donnent  une  solution  parfaitement  isotonique 
ayant  un  degré  cryoscopique  égal  à  celui  du  sérum  sanguin, 
sans  toxicité,  et  qui  fut  employé  à  dose  massive  et  avec  le 
plus  grand  succès,  chez  des  malades  graves  :  typhoïdiques, 
paludéens,  septicémiques. 

Ces  injections  sucrées  ont  les  mêmes  effets  favorables  que 
les  injections  de  sérum  salé,  sans  en  présenter  les  dangers  ; 
on  peut  les  utiliser  sans  crainte  même  chez  des  sujets  ayant 
de  l’albuminurie;  elles  provoquent  en  outre  une  diurèse 
extrêmement  abondante.  La  seule  contre-indication  est  le 
diabète. 

Les  procédés  d’épuration  des  eaux  en  campagne.  (Dis¬ 
cussion.) —  Au  cours  de  cette  discussion,  une  part  impor¬ 
tante  a  été  faite  à  la  stérilisation  par  l’ozone.  Mais  un  des 
inconvénients  de  ce  procédé  est  de  nécessitér  des  appareils 
délicats,  volumineux,  d’un  transport  difficile. 

M.  Romary  rappelle  qu’il  est  possible  de  produire  l’ozone 
par  différents  procédés  chimiques,  en  particulier  par  la  dé¬ 
composition  des  persulfales  alcalins.  Il  pense  qu’on  pourrait 
obtenir  des  ampoules  dosées  ou  mieux  encore  des  comprimés 
dont  l’emploi  serait  des  plus  faibles. 

Une  autre  méthode  qui  paraît  destinée  à  donner  d’heureux 
résultats  est  la  stérilisation  par  les  rayons  ultra-violets,  à 
l’aide  de  lampes  en  quartz  à  vapeur  de  mercure,  dont  les 
premiers  résultats  ont  été  exposés  par  MM.  J.  Courmont  et 
Th.  Nogier,  à  l’Académie  des  sciences. 

Étiologie  de  la  fièvre  typhoïde.  —  M.  Em.  Router,  con¬ 
trairement  à  1  opinion  émise  précédemment  par  M.  Laplanche, 
ne  croit  pas  que  l’infection  des  mains  joue  un  rôle  important 
dans  l’étiologie  de  la  fièvre  typhoïde.  Il  est  convaincu  que,  le 


plus  souvent,  même  dans  les  cas  isolés,  le  rôle  funeste  de 
l’eau  peut  se  retrouver  à  l’origine  des  atteintes  de  fièvre 
typhoïde.  Il  cite  plusieurs  observations  suggestives  à  l’appui, 

Vingt  jours  après  une  manœuvre  aux  environs  de  Vouziers, 
trois  hommes  sont  pris  simultanément  de  fièvre  typhoïde. 
L’enquête  montre  qu’ils  ont  bu  l’eau  d’un  puits  situé  à  proxi¬ 
mité  des  latrines  d’une  maison  où  ils  avaient  cantonné  et  où 
se  trouvait  une  femme  en  pleine  évolution  d’une  dothié- 
nentérie. 

Deux  chasseurs  à  pied  de  Saint-Dié,  un  soldat  ordonnance 
du  train  au  cours  de  manœuvres  de  garnison,  consomment, 
malgré  les  défenses  rigoureuses,  l’eau  de  puits  reconnus 
contaminés.  Seuls  de  tous  leurs  camarades,  ils  contractent  la 
fièvre  typhoïde.  Aussi  l’auteur  conclut-il  que  s’il  fait  bien  de 
veiller  attentivement  à  la  propreté  de  la  bouche  et  des  mains 
des  hommes,  le  médecin  doit  toujours  mettre  en  œuvre  tous 
les  moyens  dont  il  dispose  pour  faire  consommer  aux  soldats 
de  l’eau  pure  ou  assainie. 

M.  Hémery  relate  une  épidémie  localisée,  observée  à  Sedan, 
à  la  suite  de  réparations  intérieures  pratiquées  dans  une  mai¬ 
son.  Les  travaux  mirent  à  jour  une  ancienne  fosse  d  aisance 
inutilisée  depuis  trente  ans,  dont  l’existence  était  insoup¬ 
çonnée  et  qui  dut  être  vidée  en  raison  de  l’importance  du 
contenu  et  des  émanations  qu’elle  dégageait.  L’évacuation  des 
matières  se  fit  par  le  couloir  et  la  porte  d’entrée  de  l’immeu¬ 
ble.  Successivement,  six  personnes  dont  quatre  habitant  la 
maison  et  deux  terrassiers  contractèrent  la  fièvre  typhoïde. 

M.  Rudler  fait  une  communication  sur  les  rapports  de  la 
fièvre  typhoïde  de  l’homme  et  du  cheval.  Certains  auteurs 
ayant  cru  voir  une  corrélation  entre  des  épidémies  de  fièvre 
typhoïde  et  des  épizooties  similaires  signalées  chez  le  cheval, 
M.  Rudler,  appuyé  par  le's  avis  autorisés  des  professeurs 
Cadiot  et  Leclainche,  démontre  qu’il  n’y  a  aucun  rapport 
étiologique  entre  ces  deux  affections. 

Rein  unique.  —  M.  Scherrer  présente  un  rein  anormal 
trouvé  à  l’autopsie  d’un  malade  mort  de  pneumonie  compli¬ 
quée  de  méningite. 

Ce  rein  était  unique,  lobulé,  de  forme  générale  quadrila¬ 
tère,  et  s’étendait  transversalement  au  devant  de  la  première 
vertèbre  lombaire.  Il  présentait  deux  pédicules  vasculaires  et 
deux  uretères,  le  gauche  sensiblement  plus  développé  que  le 
droit. 


Artériosclérose. 
Angine  île  poitrine. 


EUPNIi^E  VERf^ADE  EiüA^ei 

( Solut.  à  '/(o0  d’Iodure  de  Caféine )  Hydropisies! 


LYSOL  —  Antiseptique.  — Désinfectant. 


NOTES  POUR  L’INTERNAT 


TARSALGIE  DES  ADOLESCENTS 

définition.  —  Encore  appelée  pied  plat  valgus  doulou¬ 
reux  c’est  une  malformation  acquise  survenant  pendant  l’ado¬ 
lescence,  s’accompagnant  de  gêne  fonctionnelle  et  de  douleur. 

étiologie.  —  Elle  apparaît  au  moment  du  plein  dévelop¬ 
pement,  coïncidant  avec  une  poussée  de  croissance  exagérée, 
vers  quatorze  ou  quinze  ans  surtout;  elle  est  exceptionnelle 
après1  vingt-cinq  ans.  On  l’observe  beaucoup  plus  souvent 
chez  les  garçons  que  chez  les  filles.  On  a  noté  comme  causes 
prédisposantes:  le  rachitisme  (la  scoliose  s’accompagne  assez 
fréquemment  de  pied  plat)  et  l’hérédité.  Mais  la  notion  étio¬ 
logique  qui  prédomine  d’une  façon  évidente  est  le  surmenage, 
dans  la  station  debout ;  aussi  l’observe-t-on  le  plus  souvent 
chez  des  apprentis  que  leur  métier  force  à  rester  debout  toute 
la  journée,  beaucoup  moins  chez  les  adolescents  de  la  classe 
aisée. 

On  a  incriminé  parfois  la  chaussure  qui  peut  en  effet  inter¬ 
venir  lorsque  chez  un  sujet  qui  fatigue  elle  n’est  pas  suffi¬ 
samment  cambrée  pour  soutenir  le  pied. 
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symptômes.  —  L  Période  de  début.  —  .Signes  fonction¬ 
nels.  —  II  s’agit  d’un  adolescent  qui  vient  consulter  pour  des 
douleurs  vagues  siégeant  dans  l’arrière-pied,  devant  la  mal¬ 
léole  interne.  Èlies  sont  surtout  vives  le  soir,  augmentant 
progressivement  pendant  la  journée. 

Elles  déterminent  une  claudication  légère,  la  marche  est 
pénible,  surtout  pour  monter  lès  escaliers.  Ces  deux  phéno¬ 
mènes,  plus  intenses  après  la  fatigue  de  la  journée,  dispa¬ 
raissent  complètement  pendant  la  nuit  et  ne  reviennent 
qu’après  un  nouveau  travail. 

A  l'examen.  —  On  trouve  iin  aplatissement  variable  de  la 
youte  plantaire,  visible  à  la  simple  inspection.  Il  est  plus 
apparent  Iqrsque  le  sujet  est  debout,  le  creux  interne  normal 
est  effacé  et  ie  bord  interne  tpuche  presque  le  sol;  l'em¬ 
preinte,  inutile  pratiquement,  montre  l’élargissement  de  la 
surface  de  contact. 

Là  dôüléür,  à  là  prëgsion,  ési  peu  exagérée  ;  On  peut 
eependant  la  localiser  d’une  façon  plus  précise  dans  la  médio- 
tarsieflné  et  la  cuhéo-pî’èmier'-métàtarsienne. 

II.  PÉRIODE  DE  PIED  PLAT  VAL  GU  S  INTERMITTENT.  —  Signes 
fonctionnels.  —  Au  bout  de  quelque  temps,  la  douleur  aug¬ 
mente,  apparaît  de  plus  en  plus  tôt  dans  la  journée,  elle  irra¬ 
die  parfois  jusque  dans  la  jambe  et  s’exaspère  par  moment 
de  façon  à  forcer  le  malade  à  un  alitement  de  quelques  jours. 

A  l’examen.  — Si  le  malade  est  couché,  on  voit  simplement 
le  pied  aplati. 

Le  malade  étant  debout,  il  se  transforme  en  pied  plat  val- 
gus  :  le  bord  interne  est  abaissé,  épaissi,  présentant  d’arrière 
en  avant  les  trois  saillies  très  exagérées  de  la  malléole,  de 
l’aslfagale  et  du  s'câphoïde. 

Lé  pied  est  donc  relevé  en  dehors  et  on  voit  la  saillie  des 
tendons  du  jàmbier  antérieur  des  extensëürS  et  des  péro* 
niers.  On  constate  d’ailleurs  que  le  malade  use  sa  chaussure 
en  dedans. 

Le  pied  est  contracturé.  Si  on  le  secoue  en  tenant  là  jambe 
il  ne  ballotte  pas  comme  un  pied  normal,  mais  reste  raidi.  En 
y  regardant  de  plus  près,  on  trouve  une  grande  limitation  des 
mouvements  de  la  sous-astragalienne  et  de  la  médiotarsienne. 

Oh  constate  très  souvent,  non  toujours,  uné  parésie,  du  long 
péronier  latéral  ét  sôuvérit  dtt  jârübieP  postérieur.  Si  on  appuie 
sur  la  face  plantaire  de  la  tête  du  premier  métatarsien,  le  ma^ 
ladé  ne  peut  pas  résister. 

Enfin,  il  y  a  parfois  Un  peu  d’œdème  du  pied. 

Par  le  repos  prolongé,  le  valgus  s’atténue  pendant  que  les 
douleurs  disparaissent,  mais  l'aplatissement  persiste, 

III.  Période  de  pied  plat  valgus  permanent.  —  Si  le  sur¬ 
menage  continue,  la  lésion  se  fixe. 

A  l’examen.  —  On  voit  la  déformation  très  accentuée,  la 
malléole  interné  et  l’astragale  touchent  presque  le  sol  ;  le 
scaphoïde  et  le  premier  cunéiforme  sont  déviés  en  dehors,  le 
gros  orteil  fléchi;  l’axe  de  la  jambe  tombe  en  dedans  du  pied.. 

L’immobilisation  du  pied  par  ankylosé  plus  ou  moins  com¬ 
plète  de  îa  sôüs-àstrâgaliëhnë  ét  de  là  médiôtârsiêhne  est 
définitive;  on  y  trouve  quelques  craquements  d’arthrite 
sèche. 

A  l’examen  électrique,  le  long  péronier  ne  réagit  plus;  le 
court,  au  contraire,  est  sain  et  tend  â  exagérer  la  défor¬ 
mation. 

Par  le  repos,  la  douleur  seule  disparaît  et  la  déformation 
en  pied  plat  valgus  reste  persistante. 

évolution.  —  Elle  est  assez  variable.  Dans  les  cas  légers, 
ia  guérison  est  amenée  en  quelques  mois  par  le  repos  et  le 
changement  de  profession. 

Les  cas  graves,  au  contraire,  évoluent  progressivement, 
parfois  malgré  le  repos,  récidivaht  chaque  fois  que  le  malade 
recommence  à  marcher,  aboutissant  à  l’ankÿlose  qui  fixe  la 
déformation. 

diagnostic.  —  Le  diagnostic  est  généralement  facile.  Un 
peu  d’attention  permet  de  distinguer  la  tarsalgiè  d’un  certain 
nombre  de  déformations. 

i°  Le  pied  plat  congénital  est  indolore;  il  peut  prédisposer 
à  la  tarsalgiè  ; 

20  Le  pied  valgus  traumatique  se  rattache  à  des  antécédents 
dë  fracture  malléolaire  ou  ealëàhéennë  > 

-3“  Lë  pied  Valgus  par  déformation  rachitique  évolue  tout 
différemment; 


4°  ’Lepied  plat  paralytique,  consécutifà  uné  paralysie  infan¬ 
tile,  présente  un  pied  ballant,  la  paràlysië  est  flasque; 

5°  U atrophie  musculaire  progressive  peut  se  localiser  d’abord 
sur  le  long  péronier  latéral,  mais  elle  s’étend  assez  rapide¬ 
ment  à  d’autres  muscles  ; 

6°  Les  contractures  du  long  péronier  ïte  pëuvënt  être  confond 
dues,  puisqu’elles  donnent  un  pied  creux  valgus,  s’âplatissant 
seulement  un  peu  dans  la  station  debout; 

7°  h’ hystérie  peut  simuler  la  tarsalgiè,  quoique  imparfai¬ 
tement; 

8°  La  métatarsàlgïe  donne  uné  dôüléür  localisée  SW  les 
métatàrso-phâlangiehiies  ; 

9°  Les  arthrites  tuberculeuses  médiotarsiennes  donnent  sou¬ 
vent  dès  le  début  un  aplatissement  de  la  voûté  plantaire, 
mais  la  localisation  de  la  douleur,  la  tuméfaction  locale  due 
aux  fongosités,  le  peu  d’action  du  repos  et  l’évolution  feront 
faire  le  diagnostic  ; 

io°  Certaines  vieilles  arthrites  gonococciques  peuvent  de 
même  provoquer  un  pied  plat  pàrfois  douloureux. 

pathogénie.  —  Les  théories  les  plus  diverses  ont  été 
mises  en  avant  pour  expliquer  la  tarsalgiè.  Théories  articu¬ 
laires  :  ce  serait  une  arthrite  soüs-astragalienne  Ou  médiotar= 
sienne.  Théorie s -musculaires  :  parésie  du  long  péronier  laté¬ 
ral  et  du  jambier  postérieur.  Théories  ligamenteuses :  relâche¬ 
ment  par  fatigue  des  ligaments  plantaires.  Théories  osseuses  : 
déplacement  des  os  du  tarse  par  surcharge  ou  par  lésions 
rachitiques  comme  dans  le  genu  valgum.  Théories  nerveuses  : 
possibilité  de  lésions  nêvritiques  ou  médullaires. 

L’explication  la  plus  vraisemblable,  quôiqüè  là  pàthogénie 
ne  soit  probablement  pas  univoque,  est  la  suivânte  :  Sous 
l’influence  du  surmenage  dans  la  station  débout  chez  un  ado¬ 
lescent,  la  voûte  plantaire  tend  à  s’aplatir;  le  long  péronier 
latéral,  aidé  du  jambier  postérieur,  lutte  contre  cet  aplatisse¬ 
ment  et  sé  fatigue.  Ge  qui  domine  donc  tout  d’abord,  c’ëst 

impotence  fonctionnelle  du  long  péronier  latéral  (Duchenne 
[de  Boulogne]).  Il  s’en  suit  une  distension  des  ligaments  plan¬ 
taires,  de  là  les  douleurs  médiotarsiennes  et  un  aplatissement 
de  la  voûte  sous  le  poids  du  corps,  aplatissement  qüé  la  tOhi- 
cité  des  extenseurs  et  du  court  premier  latéral  exagère  et 
transforme  en  pied  plat  valgüs.  Mais  le  long  péronier  affaibli 
se  contracture  pour  lutter  [la  violence  est  la  force  des  faibles, 
Broca  (i)]  et  immobilise  le  pied.  Enfin,  la  déviation  s’exagérant 
produit  des  déformations  osseuses,  des  subluxations  qui  ren¬ 
dent  là  maladie  définitive. 

Poncet  a  insisté  récemment  sur  l 'origine  tuberculeuse  du 
pied  plat,  mais  il  semble  qu’il  faille  malgré  toüt  distinguer  la 
tarsalgiè  classique  des  formes  d’ arthrite  légère  médiotarsieniie 
qui  peuvent,  comme  nous  l’avons  vu,  donner  un  aplatisse-* 
ment,  mais  évoluent  ensuite  tout  différemment. 

traitement.  —  i°  Au  début.  —  Le  repos  accompagné  au 
besoin  de  massage  et  d’électrisation  du  long  péroaiér  latéral 
suffira  à  amener  laguérison.  Cependant  il  faudra  faire  marcher 
le  malade  avec  une  petite  semelle  intérieure  surélevée  sur  le 
bord  interne,  de  manière  à  maintenir  la  voûte  plantaire  et  à 
l’empêcher  de  s’affaisser.  Il  faudra  aussi  conseiller  un  métier, 
moins  fatigant. 

2°  A  la  deuxième  période,  on  pourra  essayer  le  redresse¬ 
ment  du  pied  . sous  chloroforme,  suivi  dé  l’application  d’un 
appareil  plâtré, 

3°  Quand  les  lésions  sont  définitives,  on  n’obtiendra  plus 
le  redressement  que  difficilement  et  par  une  intervention 
chirurgicale.  On  a  proposé  :  i°  l’ablation  de  l’astragale  èt  du 
scaphoïde  ;  2b  l’opération  de  Glëich  :  ostéotomie  du  calca¬ 
néum  oblique  en  bas  èt  ëii  avant,  on  fait  glisser  en  avant  le 
fragment  postéro-inférieur,  ce  qui  abaisse  le  talon  et  crée  une 
voûte  artificielle  ;  3°  l’opération  de  Ogstoii  :  tarsectomie 
cunéiforme  interne  portant  sur  l’astragale  et  le  calcanéum  ; 
4°  l’ostéotomie  sus-maliéolâire. 

Tous  ces  procédés  ne  donnent  que  des  résultats  fonction¬ 
nels  médiocres  ;  il  importe  donc  de  faire  dès  le  début  un  dia¬ 
gnostic  exact  et  d’instituer  aussitôt  un  traitement  efficace. 


(t)  Leçon  d’agrégation. 

Le  Directeur-gérant  :  I)r  François  Le  Sourd. 

PARIS.  —  IMPRIMERIE  L XvS,  17,  RUE  CASSETTE 
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Communication  à  l’Académie  de  Hlédec 

ADMIS  DANS  LES  HOPITAUX  C 

Le  Bromone ,  combinaison  de  Brome  et  de  Peptone  < 
entièrement  assimilable,  est  un  véritable  Peptonate  de 
Brome.  Il  remplace  avec  avantage  les  Bromures,  sans 
craindre  les  conséquences  du  Bromisme. 

COMPOSITION  : 
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20gbuttes=0gr.20de  Brome  correspondant  àl  gr.de  Bromure  de  Potassium. 

1  5  à  20  gouttes  pour  Enfants.  I  2  fois 
nosju  |  10  »,  50  gouttes  pour  Adultes.  I  par  jour. 

Se  prend  facilement  dans  du  lait  le  matin  à  jeûn  ou  dans  un  peu  de  vin 
sucré  additionné  d’eau,  avant,  pendant  ou  après  les  principaux  repas. 

;  en  1902,  auteur  des  combinaisons  métallo-peptoniques  en  1881. 

HD  et  du  Professeur  Claude,  par  le  Dr  Mathieu,  en  1906,  F.  M.  P. 
me  de  Paris  (Séance  du  26  Mars  1907). 

»E  PARIS  ET  DE  L’ÉTRANGER 

Le  Bromone  trouvera  une  indication  formelle  et  précise  : 

1°  Dans  les  Affections  convulsives; 

2°  Dans  les  Phénomènes  d’excitation  cérébrale  ; 

3°  Dans  certains  désordres  nerveux  du  Cœur; 

4°  Dans  certaines  Affections  iodiopathiques  ou 
essentielles  :  Asthme,  Coqueluche,  etc. 

5°  Excitabilité  nerveuse  des  états  fébriles  :  Céphalée 
des  Surmenés  et  des  Congestifs  ; 

6°  Epilepsie,  Hystérie; 

7»  Insomnie  des  Vieillards. 
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REVUE  GÉNÉRALE  (i) 

L’OPHTALMIE  DU  NOUVEAU-NÉ 

Par  R.  BURNIER, 

Interne  des  hôpitaux  de  Paris. 

I 

Sous  le  nom  d’ophtalmie  du  nouveau-né,  on  a 
groupé  une  série  d’inflammations  suppuratives  de  la 
conjonctive,  dont  le  début  est  compris  entre  le  pre¬ 
mier  et  le  douzième  jour  et  dont  la  gravité  toute 
spéciale  tient  à  ce  qu’elles  peuvent  entraîner  la  cécité 
par  lésions  cornéennes. 

Autrefois,  on  confondait  sous  cette  étiquette 
d’ophtalmie  purulente  des  maladies  toutes  différentes 
comme  étiologie,  comme  symptomatologie  et  comme 
pronostic.  Actuellement  on  sait,  comme  le  dit  Pi¬ 
nard  (2),  qu’  «  il  n’y  a  pas  une  ophtalmie  des  nou¬ 
veau-nés,  mais  des  ophtalmies  de  causes  variées  ». 

La  clinique  avait  bien  cependant  pressenti  qu’il  ne 
s’agissait  pas  d’une  seule  et  même  affection  :  c’est 
ainsi  qu’on  distinguait  une  forme  légère,  le  catarrhe 
conjonctival,  et  une  forme  grave,  l’ophtalmie  puru¬ 
lente;  ou  bien  encore  on  parlait  d’une  ophtalmie  pri¬ 
mitive  et  d’une  ophtalmie  secondaire.  Mais  seules 
les  recherches  bactériologiques,  auxquelles  il  faut 
en  toute  justice  associer  le  nom  de  Morax  (3),  ont 
permis  d’établir  des  divisions  plus  nettes  en  grou¬ 
pant  les  inflammations  non  d’après  leurs  effets,  mais 
d’après  leurs  causes.  Ce  sont  elles  qui  ont  montré 
qu’à  côté  de  la  grande  classe  d’ophtalmies  dues  au 
gonocoque,  il  en  est  une  autre,  et  non  moins  im¬ 
portante,  où  la  présence  du  microbe  de  Neisser  ne 
peut  être  décelée. 

Widmark  (4),  dans  son  rapport  de  1888  sur  la  fré¬ 
quence  de  l’ophtalmie  en  Suède,  déclare  que,  sur 
io3  cas  examinés,  il  n’a  observé  le  gonocoque  que 
64  fois.  Chartres  (5)  trouve  que,  sur  23  cas  d’ophtal¬ 
mies,  1 1  fois  seulement  le  gonocoque  est  enjeu.  Sur 
100  ophtalmies,  réunies  par  Grœnouw  (6)  à  la  clinique 
de  Breslau,  4o  seulement  étaient  gonococciques. 
Haupt  (-)  a  observé  à  la  clinique  de  Bonn,  de  1896  à 
1903,  62  ophtalmies,  45  fois  il  rencontre  le  gonocoque. 
Sur  17 1  cas  examinés  par  Stephenson  (8),  106  (61,90 
p.  ioo)  étaient  causés  par  le  gonocoque.  Enfin 
Druais  (9),  à  l’hôpital  Lariboisière,  trouve  le  gono- 
goque  24  fois  sur  63  ophtalmies. 

De  ces  faits,  il  résulte  que  la  seule  division  ra¬ 
tionnelle  est  celle  qui  décrit  deux  groupes  d’oph¬ 
talmies  : 

i°  L’ ophtalmie  blennorragique ; 
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(6)  Grœnouw.  Versamml.  d.  opht.  Gesell.  zu  Heidelberg  1898; 
Arch.  f.  Ophtalm .,  1901. 

(7)  Haupt.  Klin.  Monats.  f.  Aug.,  1903. 

(8)  Stephenson.  London  1907. 

(9)  Druais.  Th.  de  Paris,  1904. 


2°  L’ ophtalmie  non  blennorragique. 

Mais  même  si  le  gonocoque  n’est  pas  la  cause  pré¬ 
dominante  des  conjonctivites  du  nouveau-né,  c  est 
lui  qui  provoque  l’ophtalmie  grave,  c’est  lui  qui  fait 
les  aveugles.  Il  importe  donc  de  bien  connaître  les 
caractères  de  cette  ophtalmie  blennorragique  et 
c’est  elle  que  nous  prendrons  comme  type  de  notre 
description. 

,  II 

Ophtalmie  blennorragique.  —  La  conjonctivite 
gonococcique  apparaît  dans  les  sept  premiers  jours 
de  la  vie.  Dans  certains  cas  rares,  au  moment  même 
où  l’enfant  sort  des  voies  génitales,  elle  peut  être 
en  pleine  évolution,  c’est  Y  ophtalmie  congénitale. 
Sur  73  cas  d’ophtalmies  relevés  à  Baudelocque, 
Reymond  (1)  signale  trois  cas  de  conjonctivites  exis¬ 
tant  à  la  naissance.  Morax  (2)  a  également  observé 
deux  cas  d’infection  in  utero,  l’un  dans  lequel  la 
rupture  des  membranes  avait  eu  lieu  quarante-huit 
heures  avant  l’accouchement,  l’autre  où  aucun  fait 
anormal  ne  fut  noté.  Armaignac  (3),  Strzeminski  (4), 
Magnus  (5),  Cunnigworth  (6),  Friedenwald  (7),  Hi- 
ram  Woods  (8)  ont  relaté  des  cas  semblables.  Plus 
récemment,  Stephenson  et  Fort  (9)  rapportent  dix- 
sept  cas  nouveaux  d’ophtalmie  congénitale,  où  les 
phénomènes  inflammatoires  étaient  très  nets  au 
moment  de  la  naissance  ou  peu  de  temps  après  (six 
à  dix  heures).  L’examen  bactériologique  a  permis  de 
constater  huit  fois  du  gonocoque,  deux  fois  du  pneu¬ 
mocoque  associé  ou  non  au  bacille  du  xérosis,  une 
fois  le  colibacille.  La  longueur  du  travail,  la  rupture 
prématurée  de  la  poche  des  eaux  vingt-quatre,  trente- 
six,  quarante-huit  heures  avant  l’accouchement,  sont 
autant  de  conditions  qui  favorisent  1  infection  des 
yeux  de  l’enfant  par  le  gonocoque  stagnant  dans  le 
vagin  maternel  ou  pénétrant  dans  la  cavité  amnio¬ 
tique  ouverte.  Les  gonocoques  peuvent  encore  être 
portés  directement  du  vagin  dans  l’utérus  par  les 
doigts  de  l’accoucheur  à  la  suite  de  touchers  trop 
fréquents  ou  mal  faits,  comme  dans  le  cas  de  Magnus, 
où  dès  la  naissance  existait  du  gonflement  palpébral 
avec  sécrétion  purulente  et,  cinq  heures  après,  des 
lésions  cornéennes  bilatérales  apparaissaient.  Mais 
quand  tout  est  normal,  quand  l’accouchement  est 
rapide,  il  faut  bien  chercher  autre  chose  et  admettre 
la  possibilité  d’une  pénétration  directe  du  gonocoque 
à  travers  les  membranes  ovulaires.  Jeannin  (10)  a 
d’ailleurs  rapporté  plusieurs  cas  d’infection  amnio¬ 
tique  avant  la  rupture  des  membranes,  infection 
favorisée  au  moment  du  travail  par  la  disparition  du 
bouchon  muqueux  qui  pendant  la  grossesse  protège 
l’œuf  contre  les  germes .  extérieurs.  La  position  du 


(1)  Retmond.  Th.  de  Paris,  1898. 

(2)  Morax.  Encyclop.  franc,  d'ophtalm.,  t.  I. 

(3)  Armaignac.  Ann.  d’oculist.,  1902. 

(4)  Strzeminski.  Recueil  d’opht.,  1901  ;  Ann.  d’oculist.,  igo3. 

(5)  Magnus.  Klin.  Monats.  f.  Aug.,  1887. 

(6)  Cunnigworth.  Trans.  ofthe  obst.  Soc.  of  London,  1903. 

(7)  Friedenwald.  Med.  News.,  i8g5. 

(8)  Hirani  Woods,  Journ.  of  Eye  Ear  Dis.,  1899. 

(9)  Stephenson  et  Fort.  The  Ophtalm.,  avril  1906. 

(10)  Jeannin.  Th.  de  Paris,  1902. 
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fœtus,  sa  faiblesse  n’ont  pas  un  rapport  constant 
avec  l’ophtalmie  ante  partum  (Stephenson).  G 
Mais  le  plus  souvent  l’ophtalmie  se  montre  après 
la  naissance.  Alors  que  le  premier  jour  le  nouveau- 
né.ouvrait  ses  paupières,  à  son  réveil  un  matip  des 
sept  premiers  jours,  le  troisième  ordinairement,  les 
paupières  ne  s’entr’ouvent  pas  ;  elles  apparaissent 
bouffies,  surtout  la  supérieure,  et  sur  le  bord,  ou 
bien  dans  l’angle  interne,  une  sécrétion  anormale, 
jaunâtre  ou  brunâtre,  s’est  accumulée.  Il  faut  alors 
examiner  attentivement  la  conjonctive  et  la  cornée. 
Pour  ce  faire,  on  s’asseoit  le  dos  à  la  fenêtre,  en  face 
de  la  garde  qui,  saisissant  l’enfant,  le  tient  de  telle 
sorte  que  sa  tête  repose  entre  les  genoux  légère¬ 
ment  rapprochés  du  médecin.  Celui-ci,  après  avoir 
retiré  avec  un  tampon  de  coton  la  sécrétion  con¬ 
jonctivale,  entr’ouvrira  les  paupières  avec  ses  doigts 
préalablement  lavés  au  savon.  Alors  apparaissent 
quelques  gouttes  d’un  liquide  clair,  transparent, 
citr.in,  au  milieu  duquel  flottent  quelques  filaments 
jaunâtres  de  muco-pus.  Après  un  jour  ou  deux,  le 
liquide  devient  louche,  séro-purulent,  puis  franche¬ 
ment  purulent,  d’une  coloration  allant  du  vert  au 
jaune  d’or.  Cette  coloration  jaune  peut  tenir  à  la 
présence  de  pigments  biliaires,  et  un  peu  de  ce  pus 
absorbé  par  du  papier  à  filtre  fournira  la  réaction 
de  Gmelin,  quand  on  déposera  sur  la  tache  une  goutte 
d’acide  nitrique  (Morax). 

L’œil  est  alors  complètement  fermé  ;  la  paupière 
supérieure  est  très  tuméfiée,  et  quand  on  écarte 
avec  peine  les  paupières  collées,  le  pus  est  quel¬ 
quefois  brusquement  projeté  au  loin.  La  conjonctive 
bulbaire  et  tarsienne,  qui  au  début  était  vivement 
injectée,  offre  autour  de  la  cornée  un  boursoufle¬ 
ment  œdémateux  ou  c hémosis  qui,  joint  au  blépharo- 
spasme  nécessite  quelquefois,  pour  examiner  la 
cornée,  l’emploi  des  écarteurs  de  Desmarres.  On  n’y 
aura  recours  qu’exceptionnellement  et  en  usant  de 
grandes  précautions  ;  il  faut  avoir  soin  de  relever  un 
peu  le  bord  libre  de  la.  paupière  en  tirant  du  doigt 
sur  la  peau  avant  d’introduire  le  pavillon  de  l’écar¬ 
teur,  puis  de  glisser  sans  brutalité  le  pavillon  paral¬ 
lèlement  à  la  face  tarsienne  de  la  paupière.  On  évi¬ 
tera  ainsi  de  traumatiser  la  cornée  et  de  provoquer 
une  chute  de  l’épithélium  qui  aboutirait  presque 
fatalement  à  une  perforation  cornéenne. 

Les  deux  yeux  sont  ordinairement  atteints  en 
même  temps,  et  l’affection  n’est  que  rarement  uni¬ 
latérale,  3  fois  sur  4i  cas  (Grœnouw),  6  fois  sur  63  cas 
[Kroner  (i)J. 

La  tuméfaction  des  paupières  va  le  plus  souvent 
en  augmentant  pendant  quelque  temps  et  la  sécré¬ 
tion  se  fait  plus  abondante.  Une  adénopathie  pré¬ 
auriculaire  existe  fréquemment.  Si  des  lavages  fré¬ 
quents  ne  viennent  enlever  la  sécrétion  purulente 
sur  les  paupières,  il  se  produit  une  macération  épi¬ 
théliale  et  une  injection  érythémateuse  qui  peut 
s’étendre  à  la  joue  et  aux  tempes. 

Au  bout  d’un  temps  variable,  rarement  inférieur 
à  trois  à  six  semaines,  la  sécrétion  diminue;  l’ou¬ 


verture  spontanée  des  paupières  constitue  le  pre¬ 
mier  symptôme  annonçant  la  guérison,  et  bientôt  la 
cornée,  sauf  complications,  a  repris  ses  caractères 
normaux. 

A  côté  de  ces  formes  de  longue  durée,  qui  sont 
la  règle,  il  en  est  d’autres  qui  sont  l’exception  qui 
guérissent  rapidement  en  six  jours.  Schmidt-Rim- 
pler  attira  le  premier  l’attention  sur  ces  formes 
catarrhales  gonococciques .  Axenfeld  les  signale 
également,  et  Grœnouw  en  cite  un  cas  probant  :  l’af¬ 
fection  débuta  le  quatrième  jour-après  la  naissance, 
l’enfant  examiné  dix  jours  plus  tard  présentait  une 
conjonctivite  bilatérale  très  bénigne:  l’œil  droit 
n’avait  ni  œdème  palpébral,  ni  sécrétion  purulente, 
l’œil  gauche  seulement  un  peu  de  muco-pus,  les 
gonocoques  étaient  rares.  Malgré  tout,  ce  cas  se 
complique  d’un  abcès  cornéen  grisâtre  qui  guérit 
du  reste  en  quelques  jours  sous  l’influence  du  trai¬ 
tement. 

On  ne  peut  donc  pas  de  l’image  clinique  seule 
déduire  avec  certitude  l’existence  du  gonocoque- 
dans  la  sécrétion.  On  ne  doit  donc  pas  non  plus  se 
baser  sur  ces  cas,  pour  cacher  aux  parents  la  gravité 
de  l’affection  ;  une  ophtalmie  gonococcique  est  tou¬ 
jours  une  maladie  grave,  grave  par  elle-même,  grave 
surtout  par  ses  complications. 

L 'ulcération  cornéenne  est  la  plus  fréquente  de  ces 
complications,  puisqu’elle  s’observe  dans  le  quart 
des  cas  de  conjonctivite  gonococcique  des  nouveau- 
nés  (Druais).  Presque  fatale,  si  l’ophtalmie  est  aban¬ 
donnée  â  elle-même,  on  l’observe  aujourd’hui  encore 
quel  que  soit  le  traitement,  quelque  rapides  qu’aient 
été  les  soins.  Cette  lésion  cornéenne  consiste  d’abord 
en  une  érosion  épithéliale  qui  siège  ordinairement 
dans  la  portion  moyenne  et  inférieure  de  la  cornée. 
Elle  se  traduit  au  début  par  une  tache  grisâtre  au 
niveau  de  laquelle  le  reflet  cornéen  est  interrompu, 
puis  par  une  tache  blanche  causée  par  l’infiltration 
de  la  cornée  par  les  globules  de  pus.  L’ulcération 
s’étend  de  plus  en  plus  en  profondeur  et  quand 
toute  l’épaisseur  de  la  cornée  est  détruite,  l’humeur 
aqueuse  s’échappe.  Si  l’infiltration  cornéenne  a  été 
très  étendue,  on  peut  voir,  quand  on  examine  le  1 
globe  oculaire,  le  cristallin  s’échapper  au  moment 
de  la  rupture  de  la  cornée.  Il  faut  donc  écarter  les 
paupières  le  plus  délicatement  possible  et  ne  jamais 
exercer  de  pression  sur  le  globe. 

Une  fois  l’ulcération  produite,  l’iris  apparaît 
comme  une  tache  noire  au  milieu  de  la  zone  blan¬ 
châtre  infiltrée.  Ce  prolapsus  irien  peut  devenir  de 
plus  en  plus  saillant  si  on  n’intervient  pas.  La  rup¬ 
ture  cornéenne  peut  être  le  signal  de  la  guérison, 
ou  au  contraire  la  nécrose  s’étend  à  l’iris  et  au  corps 
ciliaire  et 'une  atrophie  du  globe  en  est  la  consé¬ 
quence. 

Quelle  que  soit  l’évolution  de  l’ulcération  cor¬ 
néenne,  des  cicatrices  indélébiles  persistent;  quel¬ 
quefois  cependant  quand  l’ulcération  est  restée  péri¬ 
phérique  et  partielle  les  opacités  peuvent  se  dissiper 
avec  le  temps  et  l’œil  peut  retrouver  une  certaine 
vision,  mais  ces  cas  sont  rares.  Quand  la  perforation 
est  assez  vaste  et  que  l’iris  est  adhérent  en  grande 
partie  au  leucome,  il  peut,  se  produire  par  contre 


(i)  Kroner.  Brest.  Ærzte  Zeits.,  1884. 
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une  distension  de  la  cornée,  un  staphylome  cor- 
néen.  D’autre  part,  les  lésions  de  la  région  ciliaire 
peuvent  amener  un  glaucome  secondaire ,  et  si  l’on 
voit  la  cornée  se  déformer,  la  tension  intra-oculaire 
s’élever,  il  faudra  recourir  immédiatement  à  une 
iridectomie  qui  permettra  de  conserver  un  peu  de 
vision. 

Ce  qui  fait  la  gravité  des  lésions  cornéennes,  c’est 
qu’elles  sont  souvent  bilatérales  (3  fois  sur  io,  Grœ- 
nouw).  Exceptionnellement  congénitale  (Magnus, 
Armaignae,  Flirain  Woods),  l’ulcération  peut  aussi 
bien  apparaître  le  premier  jour  que  le  dixième  ou  le 
vingtième  jour,  bien  qu’elle  se  rencontre  de  préfé¬ 
rence  la  deuxième  ou  la  troisième  semaine  de  l’af¬ 
fection.  Il  faut  donc  examiner  souvent  et  attentive¬ 
ment  la  cornée  pour  surprendre  dès  son  origine 
cette  infiltration  localisée  qui  peut  aboutir  rapide¬ 
ment  aux  lésions  les  plus  étendues.  C’est  particuliè¬ 
rement  ce  qui  se  passe  chez  les  débiles,  les  cachec¬ 
tiques,  chez  lesquels  la  lésion  cornéenne  progresse 
si  rapidement  que  souvent  vingLquatre  heures  après 
l’apparition  de  la  conjonctivite,  la  cornée  est  complè¬ 
tement  détruite. 

Plus  rares  sont  les  complications  cristalliniennes 
qui  se  résument  en  une  seule,  la  cataracte  polaire 
antérieure,  opacité  siégeant  au  pôle  antérieur  du 
cristallin,  qui  n’est  pas  spéciale  à  la  conjonctivite 
blennorragique  car  on  peut  l’observer  après  toute 
perforation  cornéenne. 

On  a  signalé  également  des  complications  à  dis- 
,  tance.  On  peut  observer  au  niveau  du  genou  [Deutsch- 
mann(i)],  de  l’articulation  tibio-tarsienne  ou  méta¬ 
carpo-phalangienne,  des  arthrites  aiguës  qui  appa¬ 
raissent  vers  la  troisième  ou  quatrième  semaine  de 
la  conjonctivite;  une  sensibilité  vive  à  la  pression 
et  un  empâtement  articulaire  son^  les  seuls  symp¬ 
tômes  observés.  Berenstein  (2),  Atland(3),  Griffon  (4), 
Darier  (5)  ont  rapporté  des  cas  semblables.  Dahls- 
trôm  (6)  a  étudié  tous  les  cas  d’arthrites  signalés 
jusqu’en  1903.  De  cette  étude  se  dégage  ce  fait  que 
le  gonocoque  envahit  la  synoviale  par  voie  sanguine 
et  provoque  au  niveau  de  l’articulation,  depuis  la 
simple  réaction  inflammatoire  à  peine  visible  jus¬ 
qu’aux  suppurations  les  plus  étendues.  Cependant 
l’évolution  habituelle  de  ces  arthrites  est  bénigne  et 
la  guérison  en  est  obtenue  en  quelques  semaines 
par  le  repos  et  la  simple  compression.  La  présence 
du  gonocoque  a  été  constatée  dans  certains  cas  par 
la  ponction  articulaire  (Deutschmann,  Griffon). 

Enfin  il  est  des  cas  heureusement  rares  où  la  con¬ 
jonctivite  est  le  point  de  départ  d’une  septicémie  gono¬ 
coccique  généralisée.  Stevens  (7)  rapporte  l’observa¬ 
tion  d’un  nourrisson  qui  présenta  une  ophtalmie 
blennorragique  trois  jours  après  sa  naissance;  l’œil 
fut  guéri  en  onze  jours,  mais  on  observa  alors  de 
l’œdème  de  la  main,  du  genou,  du  cou  de  pied  et  du 


(1)  Deutschmann.  Arch.  f.  Ophtalm.,  1890. 

(2)  Berenstein.  Centralbl.  f.  Aug.,  1897., 

(3)  Atland.  Klin.  Monats.  f.  Aug.,  1902. 

(4)  Griit'on.  Presse  méd.,  1896. 

(5)  Darier.  Arch.  d' ophtalm.,  1889. 

(6)  Dàhlstrom.  Klin.  Monats.  f.  Aug.,  1903. 

(7)  Stevens.  Ophtalm.  Record,  nov.  igo5. 


coude,  ainsi  que  de  l’endocardite.  On  incisa  le  cou 
de  pied  et  on  décela  la  présence  du  gonocoque  dans 
le  pus.  Le  petit  malade  mourut  dix-sept  jours  après 
sa  naissance. 

Étiologie.  —  L’étiologie  de  cette  ophtalmie  blen¬ 
norragique  est  actuellement  bien  connue  depuis  la 
découverte  du  gonocoque  par  Neisser.  Mais  déjà 
auparavant  les  expériences  de  Piringer  qui  datent 
de  1840  avaient  montré  que  la  contamination  de  la 
muqueuse  urétrale  par  du  pus  d’ophtalmie  des  nou¬ 
veau-nés  provoquait  une  urétrite  blennorragique 
typique,  et  qu’inversement  le  transport  du  pus  d’uré¬ 
trite  ou  de  vulvo-vaginite  sur  la  muqueuse  oculaire 
déterminerait  chez  l’homme  une  ophtalmie  puru¬ 
lente.  L’origine  maternelle  de  l’ophtalmie  blennor¬ 
ragique  est  encore  vérifiée  par  la  constatation  du 
gonocoque  chez  la  mère  comme  chez  l’enfant.  Sur 
3o  mères,  dont  les  enfants  ont  été  atteints  d’oph¬ 
talmie  blennorragique,  20  avaient  présenté  durant 
leur  grossesse  des  pertes  jaune  verdâtre,  tachant 
le  linge  (Grœnouw).  Il  est  donc  probable  que,  pen¬ 
dant  la  traversée  du  canal  vulvo-vaginal,  un  peu  de 
pus  maternel  est  venu  souiller'  la  conjonctive  de 
l’enfant. 

Ce  gonocoque  déposé  sur  la  muqueuse  conjoncti¬ 
vale  pénètre,  comme  l’a  montré  Bumm  (1),  très  rapi¬ 
dement  à  travers  l’épithélium  superficiel  de  la  con¬ 
jonctive  palpébrale  et  du  cul-de-sac  et  s’insinue 
profondément  jusqu’au  corps  papillaire.  Il  peut 
envahir  l’épithélium  cornéen  et  se  répandre  même 
dans  le  tissu  irien  et  les  couchés  antérieures  du 
corps  vitré  [Dinlder  ^2)].  Morax  et  Elmassian  (3)  ont 
démontré  en  outre  que  le  gonocoque  agit  sur  1  épi¬ 
thélium  conjonctival,  non  pas  par  une  action  pure¬ 
ment  mécaiiique,  mais  par  l’influence  d’un  produit 
soluble  qu’il  sécrète.  Cette  toxine  provoque  une 
réaction  conjonctivale  dont  l’intensité  est  en  rapport 
avec  le  degré  de  virulence  du  microbe  et  qui  se 
traduit  cliniquement  par  une  hyperémie  intense  et 
par  une  sécrétion  purulents  plus  ou  moins  abon¬ 
dante. 

De  Wecker  (4)  pense  que  l’infection  conjonctivale 
peut  ne  pas  exister  à  la  naissance,  qu’à  ce  moment, 
seules  les  paupières  sont  souillées  et  que  c  est  à 
l’occasion  d’une  toilette  oculaire  que  le  gonocoque 
déposé  sur  la  paupière  est  repoussé  dans  le  cul-de- 
sac  conjonctival.  Mais,  ainsi  qu’il  ressort  des  expé¬ 
riences  de  Piringer,  la  vitalité  du  gonocoque  est 
minime;  trente-six  heures  après  avoir  été  retiré  de 
la  conjonctive,  de  l’urètre,  le  pus  chargé  de  gono¬ 
coques  perd  toute  activité  s’il  subit  la  dessiccation. 
Morax  pense  donc  que  le  gonocoque  déposé  sur  la 
face  externe  des  paupières  ne  conserverait  guère  sa 
vitalité  que  trente-six  heures  et  que  l’hypothèse  de 
de  Wecker  ne  permet  pas  d’expliquer  les  ophtal¬ 
mies  débutant  tardivement  ;  il  lui  semble  plus  vrai¬ 
semblable  d’admettre  la  contamination  conjonctivale 


(1)  Bumm.  Wiesbaden  1887. 

(2)  Dinkxer.  Intern.  ophtalm.  Congress,  Heidelberg  1888. 

(3)  Morax  et  Elmassian.  Ann.  d’oculist.,  1899. 

(4)  De  Wecker.  Clinique  ophtalm.,  .1899. 
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primitive  et  la  possibilité  d’une  incubation  dont  la 
durée  peut  osciller  d’un  à  huit  jours. 

Une  ophtalmie  débutant  du  premier  au  huitième 
jour  peut  donc  être  causée  par  le  gonocoque.  Mais 
toute  ophtalmie  survenant  dans  les  huit  premiers 
jours  n’est  pas  forcément  due  au  gonocoque.  Par 
contre  une  ophtalmie  apparaissant  après  le  huitième 
jour  a  beaucoup  de  chances  pour  n’être  pas  gono¬ 
coccique.  Pour  que  pareil  fait  puisse  se  produire,  il 
faudrait  que  la  mère  ou  la  garde  atteintes  d’écoule¬ 
ment  blennorragique  contaminent  l’œil  de  l’enfant 
par  leurs  doigts  au  cours  de  la  toilette.  Sur  io3  cas 
étudiés  par  Druais,  i4  seulement  apparaissent  après 
le  septième  jour.  On  peut  donc  résumer  la  question 
en  disant  avec  Morax  qu’une  ophtalmie  dont  le  début 
coïncide  avec  les  cinq  premiers  jours  a  autant  de 
chances  d' être  gonococcique  que  non  gonococcique ,  et 
qu'une  ophtalmie  a  début  tardif  ( septième  jour  et  au 
delà)  n’est  vraisemblablement  pas  de  nature  gonococ¬ 
cique. 

Diagnostic.  —  L’ophtalmie  du  nouveau-né  est  or¬ 
dinairement  facilement  reconnue.  On  ne  la  confondra 
pas  avec  la  dacryocystite  du  nouveau-né  qui  s’accom¬ 
pagne  de  pus  entre  les  paupières  sans  gonflement 
palpébral,  ni  injection  conjonctivale.  La  pression  sur 
la  commissure  interne  fait  sourdre  du  pus  jaunâtre 
par  le  point  lacrymal.  Souvent  tenace,  cette  affection 
ne  cause  pas  de  lésions  cornéennes-. 

La  kératomalacie  est  une  ulcération  suivie  de 
destruction  cornéenne  qu’on  observe  chez  les  hé¬ 
rédo-syphilitiques;  la  réaction  conjonctivale  est 
minime  et  cette  affection  débute  rarement  avant  la 
troisième  ou  quatrième  semaine. 

Le  glaucome  infantile  avec  son  aspect  opalin  ou 
porcelainé  de  la  cornée  et  qui  est  aussi  une  manifes¬ 
tation  de  l’hérédo-syphilis  peut  simuler  une  ulcéra¬ 
tion  cornéenne,  mais  la  sécrétion  fait  défaut. 

Le  catarrhe  argenté ,  la  réaction  conjonctivale  déter¬ 
minée  par  l’application  prophylactique  du  nitrate 
d’argent  est  parfois  difficile  à  différencier  d’une  oph¬ 
talmie  véritable,  mais  en  réalité  beaucoup  de  ces 
catarrhes  chimiques  ne  sont  autres  que  des  con¬ 
jonctivites  méconnues.  Seul  l’examen  bactériolo¬ 
gique  permet  d’établir  un  diagnostic  précis,  seul  il 
possède  une  valeur  absolue;  les  autres  caractères, 
date  d’apparition,  réaction  clinique  (catarrhale,  muco- 
purulente,  purulente)  absence  ou  non  de  complica¬ 
tions  cornéennes,  durée  de  l’affection,  n’ont  qu’une 
importance  relative  et  secondaire.  Cet  examen  est 
d’ailleurs  simple  et  peut  être  fait  extemporanément  : 
il  suffit  de  prélever  avec  un  fil  de  platine  stérile  une 
parcelle  de  pus,  de  l’étaler  sur  une. lamelle,  de  la 
fixer  et  de  la  colorer  avec  une  couleur  d’aniline  ou 
la  solution  de  Picq  et  Jacobson  (i);  quelques  se¬ 
condes  suffisent  pour  donner  une  coloration  conve¬ 
nable.  La  présence  de  diplocoques  en  grains  de  café, 
souvent  intra-cellulaires,  ne  prenant  pas  le  Gram, 
suffit  pour  faire  le  diagnostic  de  conjonctivite  gono- 


(i)  Bleu  de  méthylène  (solut.  alcool,  concent.).  vin  gouttes. 

Fuchsine  de  Ziehl .  xv  — 

Eau  distillée . . .  ■  io  c,  c. 


coccique,  diagnostic  qu’on  pourra  confirmer  par  les 
caractères  des  cultures. 

C’est  également  cet  examen  qui,  en  montrant  l’ab¬ 
sence  de  gonocoques  dans  la  sécrétion  conjonctivale, 
permettra  de  ranger  l’ophtalmie  considérée  dans 
l’autre  classe  non  moins  importante,  la  plus  riche 
en  inconnues  des  ophtalmies  non  blennorragiques. 

III 

Ophtalmies  non  blennorragiques.  —  Ce  groupe 
assez  complexe  se  base  sur  un  caractère  négatif  : 
l’absence  du  gonocoque  dans  la  sécrétion  conjonc¬ 
tivale.  «  C’est  même  essentiellement  sur  cette  ab¬ 
sence  du  gonocoque  que  repose  le  diagnostic  » 
(Morax).  De  leurs  caractères  cliniques,  en  effet,  on 
ne  peut  rien  tirer. 

Très  fréquentes  pendant  les  premiers  jours  de  la 
vie,  on  les  observe  non  moins  souvent  la  deuxième 
semaine  après  la  naissance.  A  partir  de  ce  moment, 
elles  sont  plutôt  exceptionnelles. 

L’aspect  clinique  est  variablé  suivant  les  cas.  Ce 
peut  être  une  forme  légère  avec  gonflement  palpébral 
très  modéré  et  sécrétion  muco-purulente  minime.  La 
photophobie  est  en  général  peu  accusée  ;  la  réaction 
conjonctivale  est  rare. 

Un  mode  inflammatoire  très  fréquent,  plus  accusé 
que  la  forme  catarrhale  précédente,  est  représenté 
par  l’existence  de  fausses  membranes  tapissant 
la  conjonctive  tarsienne  et  une  partie  des  culs-de- 
sac.  Cette  membrane  peut  disparaître  en  vingt- 
quatre  heures.  Mais  elle  peut  quelquefois  être  plus 
tenace,  et  au-dessous  d’elle  la  conjonctive  apparaît 
tomenteuse,  ulcérée  par  places  et  saignant  au  moin¬ 
dre  contact.  L’état  général  n’est  nullement  atteint. 

Enfin  il  est  des  cas  où  l’ophtalmie  évolue  bru¬ 
yamment,  simulant  à  s’y  méprendre  l’ophtalmie 
gonococcique.  Les  paupières  sont  énormes  et  ronges, 
la  sécrétion  purulente  est  abondante  et  baigne  le 
globe  oculaire;  la  conjonctive  est  infiltrée,  ulcérée 
par  places  et  forme  un  chémosis  parfois  assez  marqué. 
La  cornée  est  presque  toujours  indemne.  Les  lésions 
cornéennes  existent  pourtant  quelquefois  (Morax, 
Druais),  mais  ce  sont  ordinairement  des  érosions 
superficielles,  bénignes,  guérissant  en  quelques 
jours  ou  laissant  une  légère  taie  à  peine  visible. 

La  durée  de  ces  ophtalmies  est  habituellement 
plus  courte  que  celle  des  ophtalmies  blennorra¬ 
giques.  En  huit  à  dix  jours  la  guérison  est  obtenue  ; 
mais  il  est  des  formes,  en  particulier  celles  qui  s’ac¬ 
compagnent  de  phénomènes  d’obstruction  nasale 
qui  ont  tendance  à  la  récidive  ou  à  la  chronicité  qt 
qui  demandent  souvent  un  mois  et  plus  pour 
guérir. 

En  somme,  comme  nous  l’avons  dit,  aucun  carac¬ 
tère  (date  d’apparition,  aspect  clinique,  durée)  ne 
permet  de  différencier  cette  classe  d’ophtalmies  de 
la  conjonctivite  gonococcique.  C’est  donc  à  l’exa¬ 
men  bactériologique  qu’il  faut  recourir  en  dernière 
analyse.  Certaines  conjonctivites  du  nouveau-né  sont 
causées  par  des  microbes  pathogènes  spécifiques  de 
la  conjonctive  humaine. 

Le  diplobacille  de  Morax-Axenfeld  est  exceptionnel 
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chez  le  nouveau-né.  Andrad  (1)  et  Collomb  (a)  en 
signalent  chacun  un  cas. 

Le  bacille  de  H eeks  se  rencontre  plus  fréquem¬ 
ment  [Panas  (3),  Morax,  Chartres  (4),  Gonin  (5), 
Druais,  Augé  (6)1.  Il  cause  une  conjonctivite  à  allures 
extrêmement  bénignes  et  comporte  un  pronostic 
rassurant. 

A  côté  de  ces  microbes  spécifiques  de  la  conjonc-, 
tive  humaine,  prennent  place  d’autres  microorga¬ 
nismes  dont  l’influence  pathogène  n’est  pas  stricte¬ 
ment  limitée  à  ce  point  de  l’économie  et  qui,  en  se 
développant  sur  la  muqueuse  oculaire,  produisent 
des  ophtalmies  de  formes  variées  :  tels  sont  le  pneu¬ 
mocoque,  le  bacille  de  Pfeiffer,  le  bacille  de  Lœffier, 
le  colibacille  et  le  pneumobacille.  Ces  ophtalmies 
ne  sont  point  exceptionnelles  chez  le  nouveau-né  et 
comme  leurs  caractères  cliniques  diffèrent  peu  de 
ceux  de  l’ophtalmie  gonococcique,  c’est  encore  leur 
étude  bactériologique  qui  permettra  d  en  donner 

une  classification  naturelle. 

Le  pneumocoque  est  sans  contredit  le  microbe  qui 
cause  le  plus  grand  nombre  de  ces  conjonctivites  .  il 
se  rencontre  dans  8  à  12  p.  100  des  cas  [10  fois  sur 
o5  ophtalmies  non  blennorragiques  (Augé)].  Le 
début  de  celte  conjonctivite  est  plus  tardif  que  celui 
de  l’ophtalmie  gonococcique,  du  huitième  au  dixième 
ou  douzième  jour  après  l’accouchement.  Cette  affec¬ 
tion  atteint,  dit  Parinaud  (,7),  le  plus  souvent  les  deux 
yeux,  soit  simultanément,  soit  successivement.  Il 
n’y  a  ni  gonflement  des  paupières,  ni  chémosis,  ni 
sécrétion  abondante.  Dans  le  cul-de-sac  conjonctival 
inférieur,  on  trouve  au  milieu  des  larmes  quelques 
dépôts  fibrineux  ;  les  paupières  sont  collées  le  matin 
mais  légèrement  et  non  constamment,  le  larmoie¬ 
ment  est  plus  abondant  que  la  sécrétion.  Les  yeux 
sont  larmoyants  et  sales ,  disent  les  mères,  deux 
mots  qui  caractérisent  assez  bien  l’affection.  Sou¬ 
vent  en  même  temps  que  la  conjonctivite  l’enfant 
présente  généralement  des  symptômes  de  coryza 
modéré.  C’est  là  le  type  de  la  conjonctivite  lacrymale 
des  nouveau-nés  qui  guérit  en  trois  semaines  sous 
l’influence  de  simples  lotions  boriquées  ou  même 
spontanément.  C’est  donc  une  affection  habituelle¬ 
ment  bénigne.  Quelquefois  cependant  on  voit  se  pro¬ 
duire  une  exsudation  pseudo-membraneuse  légère 
et  superficielle  (Morax).  Chaillou  (8)  '  cite  une  ob¬ 
servation  d’ophtalmie  à  pneumocoques  qui  s’est  com¬ 
pliquée  de  lésions  cornéennes  graves.  Gasparrini  (9) 
rapporte  un  cas  d’ophtalmie  à  pneumocoques  grave 
simulant  l’ophtalmie  gonococcique  et  terminée  au 
bout  de  quarante  jours  par  un  leucome  adhérent  de 
l’œil  droit. 

La  conjonctivite  à  bacilles  de  Pfeiffer  se  rapproche 
de  la  conjonctivite  à  pneumocoques,  mais  elle  est 


(1)  Andrad.  The  Journ.  of  the  Amer.  med.  Soc.,  1902. 

(а)  Collomb.  Revue  méd.  de  la  Suisse  romande,  1899. 

(3)  Panas.  Congrès  d'ophtalm.,  i8g3. 

(4)  Chartres.  Loc.  cit. 

(5)  Gonin.  Revue-méd.  de  la  Suisse  romande,  1899. 

(б)  Augé.  Th.  de  Paris,  1906. 

(7)  Parinaud.  Ann.  d’oculist.,  1894. 

(8)  Chaillou.  Revue  de  méd.  et  de  chir,,  avril  190 

(9)  Gasparrini.  Ann.  di  ottalm.,  1894. 


beaucoup  plus  rare  chez  le  nouveau-ne  (‘  cas  sur 
3o,  Druais;  1  cas  sur  95,  Augé).  D  apres  Zur  Ned- 
den  (1)  et  Jundell  (2),  c’est  une  forme  bemgne  rap¬ 
pelant  exceptionnellement  l’ophtalmie  gonococcique 
et  s’accompagnant  dans  certains  cas  d  exsudation 
pseudo-membraneuse.  Quelquefois  épidémique  et 
contagieuse,  elle  s’accompagne  souvent  d  un  leger 
catarrhe  des  voies  respiratoires. 

La  conjonctivite  à  bacille  de  Lœffier  est  très  rare 
chez  le  nouveau-né  en  tant  que  conjonctivite  diphté¬ 
rique  On  sait  aujourd’hui  que  conjonctivite  pseudo¬ 
membraneuse  et  conjonctivite  diphtérique  ne  sont 
pas  synonymes,  que  la  fausse  membrane  ne  peut 
servir  à  différencier  une  ophtalmie  si  grave  soit- 
elle  et  qu’elle  peut  être  causée  aussi  bien  par  le 
gonocoque,  le  pneumocoque,  le  streptocoque  que 
par  le  bacille  de  Lœffier.  Chartres  a  rencontre  4  fois 
ce  bacille  de  Lœffier  sur  a3  ophtalmies  et  il  était 
associé  à  d’autres  microbes,  gonocoque  ou  staphy¬ 
locoque.  Le  gonflement  palpébral  était  assez  marque, 
la  suppuration  abondante  ;  il  n’y  avait  pas  de  fausses 
membranes  dans  ces  cas.  Aubineau  (3)  a  également  si¬ 
gnalé  chez  un  enfant  de  dix-huit  jours  une  conjonc¬ 
tivite  où  le  bacille  de  Lœffier  était  associé  au  strep- 

i0Tz  conjonctivite  à  streptocoques  est  également  rare 
chez  le  nouveau-né  (3  cas  sur  95  ophtalmies  non 
gonococciques,  Augé)  :  elle  peut  revêtir  une  forme 
léo-ère  guérissant  rapidement  ou  une  forme  grave 
pseudo-membraneuse  pouvant  entraîner  la  mort 

rKauffmann  (4)]-  ,  ... 

Quant  aux  conjonctivites  dues  au  pneumobacille 
de  Friedlander  ou  au  bacterium  coli  [Grœnouw, 
Axenfeld  (5),  Bietti  (6)],  elles  sont  exceptionnelles. 

Quelques  auteurs  ont  cru  pouvoir  attribuer  un 
rôle  pathogène  au  staphylocoque  et  au  bacille  massue 
dans  les  conjonctivites  du  nouveau-né.  Rien  n  est 
moins  démontré,  car  ces  microbes  habitent  norma¬ 
lement  le  sac  conjonctival. 

Par  contre,  il  existe  toute  une  série  de  cas  ou 
l’examen  bactériologique  le  plus  minutieux  (frottis 
et  cultures)  ne  permet  pas  de  découvrir  le  moindre 
microorganisme..  La  fréquence  de  ces  conjonctivites 
amicrobiennes  est  considérable.  Sur  i65  conjoncti¬ 
vites  du  ûouveau-né  contrôlées  bactériologique- 
ment,  Augé  constate  70  conjonctivites  gonococciques, 
no  conjonctivites  non  gonococciques,  dont  18  nette¬ 
ment  microbiennes  et  77  amicrobiennes.  Druais  sur 
63  conjonctivites,  trouve  24  conjonctivites  gonococ¬ 
ciques,  8  conjonctivites  non  gonococciques  et  3i  con¬ 
jonctivites  amicrobiennes.  •  .  „ 

Comment  expliquer,  dit  Morax,  la  réaction  inflam¬ 
matoire  dans  ces  cas  où  aucune  étiologie  précise 
ne  s’impose,  où  la  sécrétion  se  montre  stérile.  H 
est  possible  qu’il  s’agisse  d’une  infectiqn  dont .nous 
ne  connaissions  pas  le  microbe.  La  bilatéralité  de 

fi)  Zur  Nedden.  Klin.  Monats.  f.  Aug.,  190,3. 

(а)  Jundell.  Mitt.  a.  d.  Aug.  d.  Carol.  med.  dur.  Inst,  zu 
Stockolm,  1902. 

■  (3)  Aubineau.  Th.  de  Paris,  i8g5. 

(4)  Kauffmann.  Opht.  Klin..  1898. 

(5)  Axenfeld.  Monats.  f.  Gel>.  u.  Gyn .,  1895. 

(б)  Bietti.  Klin.  Monats.  f.  Aug.,  1899. 
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I  inflammation,  la  contamination  précoce  ou  tardive 
du  second  œil  sont  des  faits  qui  plaident  en  faveur 
de  la  nature  infectieuse  du  processus;  à  défaut 
d  une  démonstration  expérimentale,  ils  peuvent  suf¬ 
fire  pour  justifier  l’hypothèse,  d’une  infection  trans¬ 
missible  et  susceptible  d’avoir  été  transportée  sur 
l’œil  de  l’enfant  par  la  garde. 

Mais  certains  processus  éruptifs  peuvent  s’accom¬ 
pagner  de  manifestations  conjonctivales.  Bien  que- 
rarement  décrite,  la  conjonctivite  syphilitique  n’est 
pas  exceptionnelle.  Druais  cite  5  cas  ayant  comme 
trait  cle  ressemblance  de  se  traduire  par  une  réac¬ 
tion  inflammatoire  conjonctivale  particulièrement 
intense,  malgré  1  absence  du  microbe  pathogène,  et 
de  se  développer  chez  des  enfants  cachectiques, 
malingres,  ayant  tout  l’habitus  de  l’hérédo-syphilis, 
ou  chez  des  syphilitiques  avérés.  Malgré  cela,  Morax 
ne  croit  pas  que  la  syphilis  soit  susceptible  d’expli¬ 
quer  plus  de  1/20  des  ophtalmies  non  blennorra¬ 
giques  du  nouveau-né. 

On  voit  donc  combien  obscure  est  encore  l’étio¬ 
logie  de  ces  ophtalmies  non  blennorragiques.  Il  est 
vrai,  dit  Morax,  què  les  accoucheurs  se  font  de  cette 
ophtalmie  une  idée  fort  simple.  Puisque  l’infection 
ne  vient  pas  de  la  mère,  comme  lorsqu’il  s’agit  du 
gonocoque,  elle  ne  peut  provenir,  pénsent-ils,  que  de 
la  sage-femme  ou  de  la  garde.  On  a  affaire  à  une 
infection  secondaire  dont  elles  sont  responsables. 
Or  rien  n’est  moins  prouvé.  S’il  s’agissait  d’une 
simple  question  de  propreté,  on  devrait  constater 
une  différence  entre  les  accouchées  des  classes 
pauvres  et  celles  des  classes  riches.  Or  Morax  si¬ 
gnale  que,  dans  la  classe  aisée,  la  fréquence  de  l'oph¬ 
talmie  non  blennorragique  est  supérieure  à  celle 
de  l’ ophtalmie  blennorragique.  De  plus  s’il  s’agis¬ 
sait  d’une  infection  secondaire,  on  trouverait  dans 
la  sécrétion  les  microbes  habituels  de  ces  infec¬ 
tions,  staphylocoques,  streptocoques,  pneumocoques. 

Or  le  pus  est  très  souvent  stérile.  Rien  ne  prouve 
donc  que  cette  ophtalmie  non  blennorragique  soit  le 
résultat  d’une  contamination  par  la  sage-femme,  ou 
tout  au  moins  qu’une  faute  lourde  dans  les  soins  à 
donner  à  l’enfant  soit  la  cause  provocatrice  de  l’oph¬ 
talmie. 

Or,  comme  le  fait  remarquer  fort  justement  Morax, 
l’hypothèse  attribuant  l’ophtalmie  non  blennorra¬ 
gique  à  une  infection  secondaire  produite  par  la 
garde  est  la  source  de  conséquences  fâcheuses.  Les 
sages-femmes  n’ignorent  pas  les  idées  d’un  grand 
nombre  d’accoucheurs  au  sujet  de  l’ophtalmie.  Elles  < 
savent  que  l’apparition  tardive  d’une  ophtalmie  est  : 
pour  elles  la  certitude  d’une  admonestation,  quel-  1 
quefois  plus.  Dès  lors  elles  cherchent  par  tous  les  : 
moyens  à  la  dissimuler,  soit  au  chef  de  service,  soit  i 
à  l’accoucheur  chargé  de  l’inspection,  et  cette  crainte 
de  faire  leur  déclaration  se  traduit  trop  souvent  par  < 
des  lésions  cornéennes  chez  des  enfants  trop  tardi-  < 
vement  traités.  C’est  l’enfant  et  non  la  sage-femme  1 
qui  en  subit  les  conséquences.  c 

Et  cependant,  si  la  déclaration  obligatoire  de  t 
l’ophtalmie  du  nouveau-né  prescrite  par  la  loi  du  ( 
i5  février  1902  était  observée,  elle  serait  des  plus  c 
utiles,  d’abord  pârce  qu’elle  permettrait  de  se  ren-  il 


e  seigner  sur  la  fréquence  d’une  affection  qui;  (en  ce 
r  qui  concerne  au  moins  l’ophtalmie  blennorragique) 
t  rentre  dans  les  maladies  évitables;  ensuite  parce 
que  les  sages-femmes,  en  faisant  la  déclaration, 
-  perdraient  peut-être  l’habitude  de  considérer  l’oph- 
r  talmie  comme  une  affection  insignifiante  ne  néces¬ 
sitant  que  quelques  lavages. 

v  iy 

t 

:  Prophylaxie.  —  C’est  à  Crédé  que  revient  l’hon- 

.  neur  d’avoir  fixé  le  traitement  scientifique  de  l’oph- 
;  talmie  du  nouveau-né,  déjà  entrevu  par  Bischof 
:  en  1875. 

Pendant  les  dernières  semaines  de  la  grossesse, 
on  devra  faire  une  antisepsie  vaginale  rigoureuse 
au  moyen  d’injections  de  permanganate  de  potasse 
chez  toute  femme  ayant  présenté  ou  présentant  un 
écoulement  tachant  le  linge  avec  douleurs  à  la  mic¬ 
tion,  de  la  vaginite  granuleuse  ou  même  des  végé¬ 
tations.  Au  moment  de  l’accouchement,  cette  anti¬ 
sepsie  doit  être  encore  plus  sévère.  Une  toilette 
soignée  des  organes  génitaux  externes  avec  savon¬ 
nage  vaginal  est  indispensable.  L’emploi  de  gants 
est  indiqué  et  les  touchers  doivent  être  rares. 

Aussitôt  après  la  naissance,  avant  même  la  section 
du  cordon,  la  garde,  dont  les  mains  ont  été  savon¬ 
nées,  essuie  les  yeux  de  l’enfant  avec  du  coton 
hydrophile  trempé  dans  de  l’eau  bouillie,  puis  dans 
les  paupières  entr’ouvertes  laisse  tomber  une  goutte 
de  la  solution  de  Crédé  (nitrate  d’argent  à  2  p.  100). 
Après  occlusion  des  paupières,  on  verra  ressortir 
une  goutte  de  liquide  lactescent  qu’on  absorbera 
avec  de  l’ouate  hydrophile.  Ce  principe  d’instiller 
le  nitrate  avant  la  section  du  cordon  signifie  que  la 
plus  grande  hâte  est  nécessaire  et  Olshausen  a 
montré  que  la  proportion  d’ophtalmies  diminuait  de 
plus  de  moitié  quand  la  désinfection  était  faite  avant 
la  section  du  cordon.  Si  on  baigne  l’enfant,  on  évi¬ 
tera  de  lui  projeter  l’eau  du  bain  sur  les  paupières 
car  la  contamination  peut  se  faire  par  l’eau  et  l’ins¬ 
tillation  prophylactique  serait  sans  effet. 

Cette  instillation  peut  donner  lieu,  nous  l’avons 
vu,  à  une  injection  conjonctivale  légère  durant  un  à 
deux  jours;  mais  il  n’y  a  pas  lieu  de  s’en  inquiéter. 
Jamais  on  n’aura  avec  la  solution  de  nitrate  à  2  p.  100 
et  même  à  3  p.  100  les  désastres  produits  par  le 
crayon  de  nitrate  d’argent  qui  provoquait  souvent 
des  escarres  conjonctivales  avec  rétraction  cicatri¬ 
cielle  ou  des  lésions  cornéennes.  Par  contre  une 
solution  inférieure  à  2  p.  100  pourrait  tromper  là 
confiance  de  celui  qui  l’emploie  :  une  solution  à 
2  p.  100  détruit  le  gonocoque,  une  solution  plus 
faible  n’est  pas  en  état  de  le  faire. 

On  a  proposé  pour  remplacer  le  nitrate  d’argent, 
dans  le  but  d’éviter  cette  réaction  conjonctivale 
quelquefois  un  peu  vive,  mais  jamais  dangereuse, 
une  quantité  d’autres  antiseptiques;  le  jus  de  citron 
ou  l’acide  citrique  à  5  p.  100c  ont  été  préconisés  au¬ 
trefois  par  Pinard,  l’iodoforme  (Valude),  l’aniodol 
(Pinard),  toute  la  série  des  sels  d’argent  organiques: 
collargol  (Bonnaire),  protargol,  argyrol,  sophol, 
itrol,  etc.,  ont  été  tour  à  tour  vantés;  mais  souvent 
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ces  «  sosies  de  la  dernière  heure  »  tout  en  ne  don¬ 
nant  pas  les  mêmes  résultats  prophylactiques  que 
la  solution  de  Crédé,  ont  souvent  les  mêmes  effets 
irritants  que  ceux  qu’on  cherche  à  éviter. 

Aussi  puisque  la  méthode  de  Crédé  a  fait  ses 
preuves,  il  est  rationnel  d’y  avoir  recours.  Sur  un 
total  de  i  160  enfants  nés  à  la  Maternité  dirigée  par 
Crédé  (1)  et  traités  par  sa  méthode,  de  1881  à  i883, 
il  n’y  eut  que  4o  ophtalmies,  c’est-à-dire  0,4  p-  100 
au  lieu  de  n  p.  100  pour  les  statistiques  antérieures. 
Haab  (2)  constate  que  sur  4a  871  enfants  nés  vivants 
à  la  clinique  de  Bâle,  avant  l’application  du  traite¬ 
ment  prophylactique,  3845  furent  atteints  d’ophtal¬ 
mie  (8,9  p.  100).  Sur  10 5a  1  naissances,  après  appli¬ 
cation  de  la  méthode  de  Crédé,  il  n’y  eut  que 
109  ophtalmies  (1  p.  100). 

Pinard  (3),  qui  autrefois  employait  le  jus  de  ci¬ 
tron  et  l’aniodol,  s’est  converti  à  la  méthode  de  Crédé, 
et  à  l’Académie  de  médecine,  en  1908,  il  donne  les 
résultats,  de  cette  pyéthode  prophylactique,.  De, .1889  à 
1903,  on  constate,  à  la  clinique  Baudelocque,  sur 
28804  enfants,  3o4  cas  d’ophtalmies  (i,o5p.  100);  de 
igo4  à  1907  inclus,  sur  10907  enfants,  23  cas  d’oph¬ 
talmies,  soit  0,21  p.  100.  «  Pendant  les  quatre  der¬ 
nières  années,  le  nombre  des  ophtalmies  purulentes 
a  donc  diminué  dans  la  proportion  des  4/0.  Après 
avoir  employé  plusieurs  procédés  prophylactiques  et 
constaté  que  si  les  résultats  étaient  bons  les  cas  de 
conjonctivite  étaient  encore  trop  nombreux  malgré 
tous  les  soins  donnés,  j’eus  recours  à  l’emploi  rigou¬ 
reux  de  la  méthode  de  Crédé  :  l’instillation  d’une 
goutte  de  la  solution  de  nitrate  à  2  p.  100  dans  les 
yeux  de  tout  nouveau-né,  aussitôt  après  la  naissance 
et  avant  même  la  section  du  cordon.  C’est  l’emploi 
de  cette  méthode  rigoureusement  appliquée  depuis 
1904  qui  a  été  la  cause  de  la  grande  diminution, 
j’allais  dire  de  la  disparition  des  ophtalmies  du  nou- 
veau-né  dans  mon  service.  J’ajoute  que,  depuis 
quatre  ans,  sur  plus  de  10000  enfants,  je  n’ai  jamais 
constaté  aucun  accident  dû  à  ce  moyen,  l’injection 
conjonctivale  qui  se  produit  quelquefois  disparaissant 
toujours  spontanément  dans  les  quarante-huit  heures. 
Je  puis  dire  aujourd’hui  que  je  ne  connais  aucun 
moyen  prophylactique  aussi  puissant  et  moins  dan¬ 
gereux  »  (Pinard). 

On  jugera  de  l’importance  de  ce  traitement  pro¬ 
phylactique,  plus  nécessaire  à  connaître  encore  que 
le  traitement  curatif,  si  on  songe  au  nombre  des  vic¬ 
times  de  l’ophtalmie.  Le  nombre  des  aveugles  pour 
toute  l’Europe  est  estimé  à  3 00  000  ;  si  par  l’appli¬ 
cation  d’un  traitement  prophylactique  rigoureux, 
l’ophtalmie  du  nouveau-né  disparaissait  comme 
cause  de  cécité,  l’Europe  seule  compterait  3oooo 
aveugles  de  moins. 

En  France,  on  peut  estimer  à  3  ou  4  000  le  nombre 
de  ceux  qui  doivent  leur  cécité  à  l’ophtalmie  du  nou- 
veau-né,  et  ces  aveugles  coûtent  environ  5ooooo  fr. 
par  an  à  l’Assistance  publique;  et  nous  ne  comptons 
pas  dans  ce  nombre  ceux  à  qui  l’ophtalmie  a  fait 


(1)  Crédé.  Arch.  f.  Gyn.,  1881. 

(2)  Haab.  Corresp.  f.  Schw.  Ærzte,  1886. 

(3)  Pinard.  Acad,  de  méd.,  3i  mars  1908. 


perdre  un  œil,  les  borgnes  bien  p  us  nombreux  en 
core  (Valude).  Récemment,  Snell  (1)  signalait  qu 
sur335  enfants  de  l’Institut  des  aveugles  de  Sheihel  , 
i36  doivent  leur  cécité  à  l’ophtalmie  du 

La  proportion  des  aveugles  a  d’ailleurs'diminue- 
surtout  depuis  une  vingtaine  d’annéesœt  elle  ua  en 
diminuant  progressivement,  quand  les  mesures  p 
phylaetiques  seront  employées  avec  plus  dengu 
et  que  l’instruction  aura  rendu  les  mères  moins  - 
soudantes  ou  moins  inconscientes  du  danger  q 
court  leur  enfant.  . 

On  ne  peut  à  ce  point  de  vue  que  sauîserrr 
propositions  faites  par  Pinard  en  igot  al  Academie  de 
médecine  :  1“  Faire  distribuer  dans  toutes  les  ma  mes 

avec  l’acte  de  naissance  une  courte  notice  indiquant 

les  causes,  les  symptômes  et  les  dangers  de  1  ophtal¬ 
mie  du  nouveau-né;  t  m  ■ 

20  Attribuer  un  ophtalmologiste  a  toutes  les  ma 
sons  d’accouchement  pour  diriger  le  traitement  c 
ratif  des  ophtalmies  purulentes  et  1  enseigne y 
élèves-médecins  et  sages-femmes  (ce  qui  existe  dej 
à  Londres,  Dublin  et  Glasgow); 

3°  Prendre  des  mesures  pour  que  la  declaia 
immédiate  des  ophtalmies  purulentes  soit  faite  dans 
tous  les  cas  et  partout  en  France. 

Quant  à  la  désinfection  en  cas  d  ophtalmie  g 
coccique,  elle  n’a  aucune  valeur  pratique.  Le  gono¬ 
coque,  nous  l’avons  vu,  ne  vit  pas  plus  de  trente-six 
heures  loin  de  la  muqueuse  sur  laquelle  il  a  vegete 
(Piringer).  Il  suffira  donc  d’attendre  trente-six  heures 
après  la  fin  de  toute  sécrétion  pour  obtenir  une  de¬ 
sinfection  aussi  parfaite  que  celle  que  peuvent  réa¬ 
liser  les  services  publics  et  qui  aura  en  outre  le  mé¬ 
rité  incontestable  de  ne  pas  coûter  un  centime 
(Morax). 


Traitement  curatif. — La  partie  importante  du  trai¬ 
tement  consiste  dans  la  cautérisation  une  à  deux  fois 
par  jour  suivant  l’intensité  de  la  conjonctivite  avec 
une  solution  de  nitrate  d’argent  qui  ne  sera  pas  inté¬ 
rieure  à  i/5o  et  pas  supérieure  à  i/3o.  On  peut  faire 
l’application  avec  un  large  pinceau  après  renverse, 
ment  des  paupières.  Plus  simplement,  apres  avoir 
absorbé  la  sécrétion  purulente  avec  un  tampon 
d’ouate  hydrophile,  on  écartera  les  paupières  avec 
le  pouce  et  l’index  et  avec  un  compte-gouttes  on 
instillera  quelques  gouttes  de  la  solution  argentique 
de  façon  à  remplir  le  cul-de-sac  et  à  baigner  le  bord 
libre  des  paupières.  Cela  fait  on  enlèvera  aussitôt  le 
liquide  avec  del’ouate  hydrophile.  Il  n’est  pas  neces¬ 
saire  de  neutraliser  avec  une  solution  salee.  Au  fur 
et  à  mesure  que  décroîtra  l’abondance  de  la  suppu¬ 
ration  on  diminuera  le  taux  de  la  solution  argentique; 
de  i/4o  on  passe  à  i/5o,  1/100,  puis  i/i5o.  ,  . 

En  dehors  des  cautérisations,  il  est  nécessaire  de 
faire  des  lavages  très  fréquents  pour  chasser  la  sé¬ 
crétion  purulente,  toutes  les  heures  surtout  les  pre¬ 
miers  jours.  On  peut  employer  une  poire  en  caout¬ 
chouc  ou  bien  l’appareil  de  Kalt,  petit  pavillon  en 


(1)  Snell.  Brit.  med.  Journ.,  1907,  n°  2-444. 
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verre  qu’on  introduit  entre  les  paupières,  souvent 
plus  dangereux  qu’utile  quand  il  n’est  pas  manié 
par  des  mains  habiles.  Plus  simple  est  l’écartement 
des  paupières  avec  les  doigts  et  le  lavage  au  moyen 
de  tampons  d’ouate  hydrophile  imbibée  d’eau  bouillie 
tiède,  de  sérum  artificiel  bouilli,  de  solution  très 
faible  d  oycyanure  de  mercure  (1/8000),  de  perman 
ganate  de  potasse  à  i/3 ooo  (Kalt),  de  formol  à  2  p.  1000 
ou  de  naphtol  à  1/S000  (Valude).  Dans  l’intervalle  des 
lavages,  il  est  inutile  d’appliquer  de  pansement. 

Quand  il  existe  des  complications  cornéennes,  la 
conduite  à  tenir  est  discutée.  Les  uns,  avec  Yalude, 
conseillent  de  cesser  immédiatement  tout  caustique, 
les  pires  accidents  cornée  ns  provenant,  d’après  eux, 
de  ce  que  le  nitrate  d’argent  même  faible  a  été  intro¬ 
duit  dans  des  yeux  qui  ne  pouvaient  plus  le  tolérer. 
Les  autres,  au  contraire,  avec  Morax,  continuent  les 
cautérisations  cornéennes  et  ont  vu  quelquefois  les 
cautérisations  répétées  deux  fois  par  jour  suspendre 
f  évolution  des  lésions  ulcératives  et  prévenir  la  per¬ 
foration. 

On  se  trouvera  bien  également  de  l’introduction 
d’une  pommade  iodoformée.  Parfois  l’instihation 
d  un  collyre  de  bleu  de  méthylène  à  1/400  a  favorisé 
la  cicatrisation  d’ulcérations  cornéennes  longues  à 
guérir. 

Quant  aux  ophtalmies  non  gonococciques, il  n’y  aura 
jamais  d’inconvénient  à  recourir  au  même  traitement 
argenté.  Dans  les  cas  légers  une  solution  de  nitrate 
d  argent  à  1/100,  de  protargol  ou  d’argyrol  à  20011 
4»  p.  100,  de  sulfate  de  zinc  au  i/4o  auront  facilement 
raison  de  la  suppuration.  Quant  à  la  conjonctivite  à 
bacille  de  Lœffler,  elle  est  justiciable  du  sérum  anti¬ 
diphtérique. 


THÉRAPEUTIQUE  INFANTILE 

LE  RÉGIME  LACTO -VÉGÉTARIEN  AUXILIAIRE  AU  BROMURE 
DANS  LE  TRAITEMENT  DE  L’ÉPILEPSIE 

M  Brunon  (de  Rouen)  insiste  avec  raison,  dans  la  Nor¬ 
mandie  médicale ,  sur  la  nécessité  de  modifier  le  réaime  ali¬ 
mentaire  des  enfants  épileptiques,  si  l’on  veut  obtenir  du 
bromure  tout  le  bénéfice  qu’on  doit  en  attendre.  Il  rapporte  un 
cas  ou  1  influence  du  régiras  ne  paraît  pas  niable.  La  marche 
des  accidents  suit  exactement  la  fluctuation  du  régime  ali¬ 
mentaire.  0 

Une  fillette  de  neuf  ans  est  d’abord  soumise  au  traitement 
appréciable 6 C  =  ^  d®  résultat  thérapeutique 

Elle  est  mise  au  régime  lacté,  puis  lacto-végétarien  avec 
bromuration  méthodique  :  les  crises  se  modifient  d’abord, 
pins  s  espacent  et  finalement  disparaissent  pendant  dix-sept 
mois.  Elle  revient  à  son  régime  carné  :  les  crises  réapparais¬ 
sent  et  sa  santé  générale  s’altère.  Elle  est  mise  de  nouveau  à 
un  régime  diététique  :  il  y  a  de  nouveau  une  amélioration. 
Entin  elle  retombe  dans  son  état  initial  en  reprenant  le  ré¬ 
gime  carné,  qui  est  habituel  et  enraciné  dans  sa  famille.  (Cli¬ 
nique  infantile.) 

QUIÉTOL 

MODERATEUR 

du  SYSTÈME  NERVEUX 


OUATAPLASME 


du  D  LANGLEBERT 

PANSEMENT  COMPLET 

degmasies,  Eczéma ,  Brûlures,  etc. 


ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

DD  10  au.i5  mai  1909 

EXAMENS  DE  DOCTORAT 

Lundi  10  mai,  à  une  heure.  —  5»  ;{a«  partie),  Hôtel-Dieu 
(?"  ser.1.e):  MM-  Dejenne,  Legry  et  Marcel  Labbé;  -  (2'  sé¬ 
rie)  :  MM.  Gaucher,  André  Jousset  et  Lœper-  —  M  Ma- 
caigne,  suppléant. 

Mardi '  12  mai,  à  une  heure.  —  5e  (chirurgie,  ire  partie), 
Charité  .  MM.  de  Lapersonne,  Marion  et  Lenormant  ;  — 
partie,  1"  série):  MM.  G.  Ballet,  Jeanselme  et  Carnot: 

—  (2°  série)  :  MM.  Chauffard,  Balthazard  et  Nobécourt-  — 
M.  Gougét,  suppléant. 

Mercredi  11  mai ,  à  une  heure.  —  2e  :  MM.  Gley,  Desgrez 
et  Mulon.  6 

3e  (oral  partie,  ï™  série)  :  MM.  Blanphard,  Pierre 
Marie  et  Legry;  -  ( a »  série)  :  MM.  Gaucher,  Macaigne  et 
Smard;  -  (3e  série)  :  MM.  Roger,  André  Jousset  et  Lœper- 

—  M.  Branca,  suppléant. 

5e  (chirurgie,  Ve  partie),  Laënnec  (i*  série)  :  MM.  Delbet, 
Mauclaire  et  Gosset;  -  (2»  série)  :  MM.  Hartmann,  Legueù 
et  Ombredanne;  —  M.  Rieffel,  suppléant. 

5e  (obstétrique),  Clinique  Baudelocque  (iTe  partie)  :  MM.  Pi- 
nard,  Potocki  et  Gouvelaire  ;  —  M.  Zimmern,  suppléant. 

13  mai>  a  une  heure.  —  3e  (oral,  2'  partie,  ire  série)  : 
MM.  Raymond,  Claude  et  Brumpt;  —  (2°  série)  :  MM.  Hu- 
tinel,  Fernand  Bezançon  et  Nobécourt;  —  (Ie  série)  :  MAI  G 
Ballet,  Chauffard  et  Castaigne;  —  (4=  série)  :  MM.  Pierre 
Marie,  Renon  et  Gouget. 

4e  :  MM.  Pouchet,  Thoinot  et  Richaud;  —  M.  Maillard, 
suppléant. 

44  mai>  à  une  heure-  —  30  (oral,  26  Partie)  : 
MM.  Blanchard,  Marcel  Labbé  et  Sicard. 

4e  :  MM.  Pouchet,  Thoinot  et  Macaigne;  —  M  Mulon 
suppléant. 

5e  (chirurgie,  1“  partie),  Necker  (Ve  série)  :  MM.  Delbet, 
Legueu  et  Gosset;  (ae  série)  :  MM.  Hartmann.  Proust  et 
Omoredanne;  — M.  Lœper,  suppléant. 

5e  (obstétrique),  Clinique  Baudelocque  (ire  partie):  MM.  Pi¬ 
nard,  Potocki  et  Couvelaire;  —  M.  Branca,  suppléant. 

Samedi  15  mai,  à  une  heure.  —  5e  (2e  partie),  Beaujon 
(ire  série)  :  MM.  Raymond,  Renon  et  Claude;  —  (2e  série)  : 
MM.  Alb.  Robin,  Castaigne  et  Nobécourt. 

5e  (obstétrique),  Beaujon  (Ve  partie)  :  MM.  Ribemont-Des- 
saignes,  Demelin  et  Brindeaü  ;  —  M.  Launois,  suppléant. 

THÈSES 

Mercredi  12  mai  1909,  à  une  heure.  —  M.  Bonneau. 
L’hérédité  similaire  dans  la  paralysie  générale.  (MM.  Bris- 
saud,  président;  Reclus,  Marcel  Labbé  et  Proust.)  — 
M.  Rousseau.  Contribution  à  l’étude  du  traitement  des  fis¬ 
tules  du  canal  de  Sténon.  (MM.  Brissaud,  président;  Reclus, 
Marcel  Labbé  et  Proust.)  —  M.  Sarradin.  Des  fistules  uri¬ 
naires  consécutives  aux  prostatectomies.  (MM.  Reclus,  pré¬ 
sident;  Brissaud,  Marcel  Labbé  et  Proust.) 

Jeudi  13  mai,  à  une  heure.  —  M.  Delille.  L'hj’pophyse 
et  la  médication  hypophysaire  (étude  expérimentale  et  cli¬ 
nique).  (MM.  Dieulafoy,  président;  Chantemesse,  Gilbert  et 
Desgrez.)  —  M.  Lamy.  Fièvre  typhoïde  et  lithiase  biliaire. 
(MM.  Chantemesse,  président;  Dieulafoy,  Gilbert  et  Des¬ 
grez.)  —  M.  Archontakis.  La  diminution  du  murmure  vési¬ 
culaire  au  sommet  droit  et  sa  valeur  séméiologique. 
(MM.  Chantemesse,  président;  Dieulafoy,  Gilbert  et  Des¬ 
grez.)  —  M.  Vleesohouver.  Contribution^  l’étude  de  la  phar¬ 
macologie  de  la  digitale. (MM.  Gilbert,  président;  Dieulafoy, 
Chantemesse  et  Desgrez.)  —  M.  de  Beauréale.  Kraurosis 
vulvæ  post-opératoire.  (MM.  Pozzi,  président;  Quénu,  Au- 
vray  et  Lenormant.)  —  M.  Buizard.  Du  traitement  chirur¬ 
gical  de  la  perforation  intestinale  typhique.  (MM.  Quénu, 
président;  Pozzi,  Auvray  et  Lenormant.) 


Le  Directeur-gérant  :  Dr  François  Le  Sourd. 


S.  —  IMPRIMERIE  levé. 
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KÉPHIR  SALIÈRES 


Préparé  par  M.  SALIÈRES ÿt Sff,  Ingénieur-Agronome,  I 
sur  les  indications  de  DUCLAUX  (U'  Institut  Pasteur).  I 

Un  seul  numéro,  n°  2,  non  caillebotté.  | 

CONSERVATION  PARFAITE  | 

Le  “KÉPHIR  SALIÈRES"  permet  partout  la 
cure  de  képhir,  si  efficace  dans  toutes  'les 
Dyspepsies,  Entérites,  Diarrhées  rebelles  aux 
moyens  thérapeutiques  ordinaires, 
l‘25  LE  Flacon  (forme  canette  à  bière)  1  à  3  par  jo 

■  GROS  :  ADRIAN  &  C>*.  PARIS. 

DÉTAIL  ;LANCOSME.7l,Av.  d'Antin.  PARIS 


Antiseptique  général 

cans  odeur  et  non  toxique 


LUSOFORME 


Échantillons  sur  demande. 

SOCIÉTÉ  D'ANTISEPSIE,  15,  rue  cL’Argenteuil,  PARIS. 


Désinfectant 

Désodorisant 


JAMAIS  D’IODISME 


POSOLOGIE 


INDICATIONS 

ENFANTS  strumeux,  lym¬ 
phatiques,  adéuoïdiens. 

ARTÉRIOSCLÉROSE, 

ASTHME,  guérison  dans 
presque  tous  les  cas. 

SYPHILIS  TERTIAIRE 

HÉRÉDO-SYPHILIS 

La  plus  riche,  la  plus  active,  la  mieux  tolérée  de  toutes  les  préparations  iodées 


INJECTION  (indolore), 

(i  cent.  cube.  = 

1,  2 ,  3,  5  cent. 
rhc a  (i tolérance 

CAPSULES 

(r  capsule.  =  i  gramme  Kl.) 

2  à  5  par  jour  en  moyenne. 

EMULSION 

(i  euil.  à-  café.  =  i  gr.  Kl.) 

'  Adultes.,  2  à  5  cuil.  à  café  par 


Eaux  Minérales  Naturelles  admises  dans  les  Hôpitaux 

SAINT-JEAN.  Gastralgie,  dyspepsie. 
PRECIEUSE.  Foie,  calculs,  reins,  diabète,  goutte. 
MARIE.  La  meilleure  des  eaux  de  table  gazeuses. 

Très  agréables  à  boire.  Une  bouteille  par  jour. 

SOCIÉTÉ  0-É3STÉK.A-XJE  des  BAUX,  VAL.S  (ArdecAe). 


I 


ÜBERCULOSES^EMÜLSIOMS» 
CATARRHES  MARCHAIS 
GRIPPESiBRONCHITES 


....  la  TOUX,  relève  l’APPÉTIT 
et  CICATRISE  les  lésions  . 

Bien  tolérée  -  Parf1  absoroee. 


r-DS  nHARMA.dE  à  Neuilly-sur-Seine, i3o,  av.de 
|  de  |  Neüilly,  à  adj.  ét.  Constantin,  not.,  9,  r. 
Boissy-Anglas, le io mai,  i  h. M.àp.p.êt.  b.,4000f, 
S’ad.  Lemonnier,  synd.,  17,  r.  Lagrange,  et  aunot.. 


VIN  MARIANI 

A  LA  COCA  DU  PÉROU 

Le  plus  agréable  et  le  plus  efficace 
Dose  :  Unyerreàmadèreaprèschaquerepas. 

MARIANI,  Phie»,  41,  boul.  Haussmann, 
et  dans  toutes  les  pharmacies. 
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.Vin  Girari 

DE  LA  D^OIX  DE  GENÈVE 

IODO-TAN  3ST  IQUE  PHOSPHATÉ 

EST  ORDONNÉ  par  plus  de  30,000  MÉDECINS , 
et  cela  s’explique  si  l’on  songe 
que  le  VIN  GIRARD 

l’huile  de  foie  de  morue, 

exactement  dosé,  agréable  au 
goût,  EUPEP1IQLE ,  il  stimule 
les  fonctions  digestives  et 
d’assimilation, 

la  résolution  des  tubercules  et 
leur  transformation  crétacée, 

la  toux  et  l’oppression, 
la  misère  physiologique, 
considéré  par  beaucoup  comme 
le  spécifique  du  lymphatisme 
et  de  la  scrofule. 


REMPLACE 

EST 


FACILITE 

CALME 

COMBAT 

EST 


EN  -RÉSUMÉ  c’est  la  meilleure  façon  de  faire 
absorber  l’iode  :  aux  FEMMES, 
aux  ADULTES ,  aux  ENFANTS. 


S  I  R  O  P  GIRARD 

MÊME  COMPOSITION 

S'ORDONNE  PLUS  SPÉCIALEMENT  EN  MÉDECINE  INEANTILE 


N°  5i.  —  MARDI  4  MAI  1909. 


8a'  ANNÉE. 


MARDI  4  MAI  1909.  —  N°  5i. 


„  c  Avipni  LE  MARDI,  LIS  JKUm  M  ^ 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 
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On  s’abonne  sans  frais 

L’abonnement  part  du  i"  de  chaque  mois. 


CIVILS  ET  MILITAIRES 


Le  prix  de  l’abonnement 

pour  les  Étudiants  en  médecine  est  de  10' par  an. 
L’abonnement  part  du  1"  de  chaque  mois. 


ADMINISTRATION 
49,  rue  St-Andrè-des-Arts, 

PRÈS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 
PARIS,  6e 


r R  1  X  DE  L’ABONNEMENT  : 

FRANCE .  3  mois  :  4  fr.  50.  —  6  mois  :  8 

UNION  POSTALE.  .  3  mois  :  7  fr.  ».  —  6  mois  :  13 


-  t  an  i  15  fr. 

-  1  an  :  25  fr. 


Prix  du  Numéro  :  10  c.-  Le  Numéro  du  samedi  :  25  c. 


LES  BUREAUX 

sont  ouverts  tous  les  jours, 

DE  9  H.  A  I  I  H.  ET  DE  2  H.  A  5’  H. 

TÉLÉPH.  819-82 


SOMMAIRE 

TRAVAUX  ORIGINAUX 

Hémorragie  sous-arachnoïdienne  curable,  chez  un  lycéen  de  s 
ans,  par  M  Braillon. 

Des  rapports  de  la  migraine  et  de  l’épilepsie,  par  M.  Rodiet. 
hygiène  sociale 

La  contagion  familiale  de  la  tuberculose  infantile. 

SOCIÉTÉS  SAVANTES 

Société  médicale  des  hôpitaux. 

Société  de  chirurgie. 

Société  de  biologie. 

LIVRES  NOUVEAUX 

NOTES  DE  THÉRAPEUTIQUE 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 


HOPITAUX  DE  PARIS.  —  CONCOURS  DE  CHIRURGIEN  DES 
hôpitaux.  —  Première  épreuve  clinique.  —  Séance  du 
3o  avril  :  MM.  Alglave,  18;  Piquand,  i5  ;  Hallopeau,  17. 

ÉCOLE  DE  MÉDECINE.  —  Caen.  —  M.  le  professeur  Au- 
vray  directeur  de  l’Ecole,  est  admis  sur  sa  demande,  à 
prendre  sa  retraite  à  la  date  du  ier  novembre  1909.  Il  sera’ 
nommé  à  cette  date  professeur  honoraire  et  directeur  hono¬ 
raire. 

GOUVERNEMENT  GÉNÉRAL  DE  L’ALGÉRIE.  —  Un  concours 
pour  le  recrutement  de  huit  médecins  de  colonisation  sera 
ouvert  le  2  juin  prochain  à  Alger  (Ecole  de  médecine),  à  Paris 
(office  de  l’Algérie)  et  à  la  préfecture  des  villes  possédant  des 
facultés  ou  écoles  de  médecine.  Pour  tous  renseignements, 
s’adresser,  soit  au  gouvernement  général  (direction  de  l’inté¬ 
rieur,  deuxième  bureau),  soit  à  l’office  de  l’Algérie,  à  Paris, 
soit  à  la  préfecture  de  chaque  département.  La  liste  des  can¬ 
didats  sera  close  le  18  mai. 

muséum  d’histoire  naturelle.  —  M.  Verneau,  doc¬ 
teur  en  médecine,  assistant  de  la  chaire  d’anthropologie  au 

muséum  d’histoire  naturelle,  est  nommé  professeur  de  ladite 

chaire,  en  remplacement  de  M.  Hamy,  décédé. 

société  de  l’internat.  —  La  séance  du  8  mai  sera  con¬ 
sacrée  aux  intérêts  professionnels.  L’ordre  du  jour  porte  : 

i»  Desiderata  de  la  Société  sur  la  réforme  du  concours  des 

h0£>  Desiderata  de  la  Société  sur  la  réforme  de  l’agrégation 
et  nomination  de  la  Commission  pour  la  réforme  du  recrute¬ 
ment  des  professeurs  auxiliaires. 

PRIX  DE  LA  SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  DE  BORDEAUX.  —  La 


Société  de  médecine  et  de  chirurgie  de  Bordeaux  décernera, 
en  1910,  au  concours,  les  prix  suivants  : 

Prix  Barthe,  de  Saint-Emilion.  —  Ce  prix,  d’une  valeur 
de  5oo  francs,  sera  décerné,  soit  à  un  bon  mémoire  manus¬ 
crit  ou  imprimé,  soit  à  un  bon  livre,  soit  à  une  œuvre  quel¬ 
conque  de  médecine,  de  chirurgie  ou  de  physiologie,  dans  le 
ressort  des  Académies  de  Bordeaux,  Poitiers  et  Limoges. 

Prix  Fauré.  —  Ce  prix,  d’une  valeur  de  3oo  francs,  devant 
être  décerné  au  meilleur  mémoire  sur  un  sujet  intéressant 
l’hygiène  de  la  population  peu  aisée,  la  Société  met  au  con¬ 
cours  la  question  suivante  :  «  Logements  ouvriers  insalubres 
et  tuberculose,  à  Bordeaux  ». 

Les  mémoires  devront  être  adressés  à  M.  le  docteur  Frèche, 
secrétaire  général,  42,  cours  de  Tourny,  à  Bordeaux,  jusqu  au 
3o  avril  1910.  Pour  les  renseignements  etconditions,  s’adresser 
également  au  Secrétaire  général. 

NÉCROLOGIE.  —  Nous  avons  le  regret  d’annoncer  la  mort 
de  M.  Etiévant,  ancien  secrétaire  de  la  Faculté  de  médecine 
de  Lyon,  et  de  MM.  les  docteurs  Milsom  (de  Marseille)  et 
Antoine  Pitre  (de  Craponne). 

( Voir  la  suite  des  Nouvelles,  p.  642.) 


CHEMINS  DE  FER  DE  PARIS-LYON-MÉDITERRANÉE.  — 

Voyages  internationaux  à  itinéraires  facultatifs.  —  'loutes 
les  gares  des  grands  réseaux  français  et  certaines  agences  de 
voyages  délivrent,  toute  l’année,  des  livrets  de  voyages  inter¬ 
nationaux  à  itinéraires  établis  au  gré  des  voyageurs  et  pou¬ 
vant  comporter  à  la  fois  des  parcours  : 

a.  Sur  les  lignes  des  grands  réseaux  français,  des  réseaux 
algériens  et  tunisiens  et  du  réseau  corse; 

b.  Sur  certaines  lignes  maritimes; 

c.  Sur  les  lignes  de  chemins  de  fer  de  l’Europe  à  l’exclusion 
des’ chemins  de  fer  anglais,  espagnols,  portugais  et  russes. 

L’itinéraire  des  voyages  commencés  en  France,  en  Algérie, 
en  Tunisie,  en  Corse  ou  en  Italie,  doit  comporter  obligatoire¬ 
ment  des  parcours  étrangers.  L’itinéraire  doit,  dans  tous  les 
cas,  ramener  le  voyageur  à  son  point  de  départ. 

Parcours  minimum  taxé:  600  kilomètres. 

Validité  :  60  jours  jusqu’à  3  000  kilomètres,  90  jours  de 
3  001  à  5  000  kilomètres  et  120  jours  au-dessus  de  5  000. 

Les  livrets  donnent  aux  voyageurs  la  faculté  de  s’arrêter  à 
toutes  les  gares  situées  sur  1  itinéraire. 

Les  demandes  de  livrets  internationaux  sont  satisfaites  le 
jour  même  aux  gares  de  Paris  et  de  Nice  et  dans  les  agences 
de  voyages  lorsqu’elles  arrivent  à  ces  gares  et  agences  avant 
midi.  Pour  toutes  les  autres  gares,  les  demandes  doivent  être 
faites  au  moins  quatre  jours  à  l’avance.  Les  livrets  commandés 
en  Algérie,  en  Tunisie  et  en  Corse,  étant  établis  en  France, 
le  délai  de  quatre  jours  est  augmenté  des  délais  de  transmission. 
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NUCLÉATOL  ROBIN] 

GRANULÉ 

0  gr.  25  de  Nucïéophosphate  de  Chaux  et  0  gr.  05  de 
Nucléophosphate  de  Soude,  soit  :  0  gr.  30  au  total 
correspondant  à  0  gr.  05  d'acide  nucléinique. 

INDICATIONS • 

Recoüstitt  du  système  nerveux 

NEURASTHÉNIE 
PHQSPHATURIE,  NÉVRALGIES 
DÉBILITÉ  de  l’ORGANISME, etc. 

DOSE- 4à6  cuillères-mesures  chez  l'Adulte  par  24 heures 
^  •  et  i  à  &  pour  Enfants,  Vieillards. 

NUCLÉATOL  INJECTABLE 

Composition:  0  gr.  025  d’Acide  Nucléinique; 
0*175  de  Nucléophosphate  de  Soude  par  cent.  cube. 

IND1CA  TIONS  : 

DERMATOSES  DIVERSES 
DIABÈTE 

COMPRIMÉS  MÉTHYLARSINÉS 

TUBERCULOSE 
VÉGÉTATIONS  ADÉNOÏDES 
PALUDISME, CONVALESCENCE 

longue  et  difficile,  etc. 

MODE  D’EMPLOI  :  2  à  3  Comprimés  deux  fois  par  jour  aux 
Méthylarsinate  sodiqué  pai?jour.  Ces  comprimés  Savaient 
facilement  avec  un  peu  d'eau  comme  des  pilules  ou^H 

VENTE  EN  GROS: 

13,  Rue  de  Poissy,  PARIS 

Détail  :  PRINCIPALES  PHARMACIES 

Bains  &  Grands  Hotels  Neuhausen  (Suisse) 
Schweizerhof  &  Bellevue  Chute  du  Rhin 

Pour  les  maladies  intérieures,  spécialement  pour  les  maladies  chroniques  des  femmes,  les  ma¬ 
ladies  du  système  nerveux,  des  organes  digestifs,  des  organes  pour  la  circulation  du  sang  et  pour 
les  convalescents. 

I#  PERSONNES  AFFECTÉES  OE  TUBEfiOMSE  PULMONAIRE'' 0§1É  ÜALAOIES  »im«ES,  ETC.  ME  SONT  PAS  ADMISES 

HYDROTHÉRAPIE  —  Fango  di  Battaglia  —  ÉLECTROTHÉRAPIE 
Saison  :  Depuis  Avril  jusqu’à  fin  Octobre.  —  Direction  médicale  :  Dr.  Méd.  H.  FENNER. 


APPROBATION  DE  L’ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 


SULFUREUX 

POUILLET 


|  Succédané  des  eaux  minérales  sulfureuses,  j 

SE  PRESCRIT  Pr  BOÏSSOSMSOU  BAINS! 

Dépôt  :  36,  rue  du  Bac.  Paris  et  toutes  Ph‘°8. 


EUCALYPTINE  LEBRUNs 


Pharmacie  Centrale, 50, Faub* Montmartre,  Pariset  toutes  Pharmacies.  VOIES  RESPIRATOIRES  et  toutes  MALADIES  INFECTIEUSES 


Le  Diurétique  rénal 

par  excellence 


SANTHEOSE 


LE  PLUS  FIDÈLE,  LE  PLUS  CONSTANT 
LE  PLUS  INOFFENSIF  DES.  DIURÉTIQUES 
L’Adjuvant  le  plus  sue  des  Cures  de  Déchloruration 

SOUS  SES  QUATRE  FORMES 


PRODUITS  FRANÇAIS  <®>  DÉPÔT  GÉNÉRAL  :  4,  r.  l 


!,  4.  —  Paris  <m>  produits  français 
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HÉMORRAGIE  PS-AM  WÈME  CURABLE 

CHEZ  UN  LYCÉEN  DE  SEIZE  ANS 

Par  M.  BRAILLON  (d’Amiens), 

Ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris,  professeur  de  pathologie  interne 
à  l’Ecole  de  médecine. 

Les  recherches  de  ces  dernières  années,  en  parti¬ 
culier  les  travaux  de  MM.  Chauffard,  Boidin  et 
Froin  (i)  ont  mis  en  évidence  la  fréquence  et  la 
curabilité  des  hémorragies  sous-arachnoïdiennes  ; 
ces  auteurs  ont  précisé  leur  symptomatologie,  fonc¬ 
tion  du  siège  et  de  la  diffusion  de  l’épanchement 
sanguin,  ils  ont  montré  à  quel  point  leur  expression 
clinique  pouvait  se  rapprocher  de  celle  des  ménin¬ 
gites  bactériennes  ;  la  ponction  lombaire  enfin  leur 
a  permis  d’étudier  avec  une  précision  aussi  com¬ 
plète  que  possible  révolution  des  réactions  anato¬ 
miques  consécutives  à  l’irruption  des  globules  san¬ 
guins  dans  le  liquide  céphalo-rachidien. 

Si  les  hémorragies  sous-arachnoïdiennes  sont 
donc  actuellement  bien  connues  au  point  de  vue 
anatomo-clinique,  leur  étiologie  dans  tous  les  cas 
n’est  pas  encore  complètement  élucidée.  A  côté  de 
éelles,  beaucoup  plus  fréquentes  qu’on  ne  le  croyait 
naguères,  qui  sont  sous  la  dépendance  d’un  trau¬ 
matisme  avec  ou  sans  fracture  du  crâne,  à  côté 
des  ruptures  vasculaires  d’ordre  médical  attri¬ 
buables  à  l’athérome,  à  la  syphilis,  à  l’insolation 
Dopter),  à  l’hémophilie,  il  est  des  cas  où  l’hémor¬ 
ragie  survient  sans  qu’on  puisse  lui  trouver  de  raison 
bien  précise.  Froin  rapporte  dans  sa  thèse  trois  cas 
d’hémorragie  curable  chez  des  sujets  encore  jeunes 
(vingt-deux,  quarante-huit,  trente-six  ans)  sans  que 
l’on  trouve  d’étiologie  directe.  Un  cas  mortel  de 
MM.  Letulle  et  Lemierre  concerne  une  domestique 
de  vingt  ans,  sans  aucun  antécédent  pathologique, 
aînée  de  neuf  enfants  tous  vivants. 

Le  cas  que  nous  rapportons  ici  appartient  «  à  ce 
groupe  d’attente  »,  dans  lequel  la  cause  de  l’hémor¬ 
ragie  ne  peut  encore  être  mise  en  évidence.  C’est 
chez  un  lycéen  de  seize  ans  que  la  rachicentèse  nous 
a  démontré  l’existence  d’une  hémorragie  méningée 
que  rien  ne  nous  permettait  de  prévoir,  et  dont 
l’expression  clinique  paraissait  imposer  le  diagnostic 
de  méningite  tuberculeuse. 

Il  s’agit  d’un  jeune  homme  que  nous  avons  été 
appelé  à  voir  en  consultation  au  lycée  de  Beauvais 
avec  MM.  Devé  et  Magnier,  le  18  novembre  1908. 
Ses  antécédents  héréditaires  et  personnels  ne  nous 
fournissent  aucun  renseignement  intéressant.  Le 
i4  novembre,  il  s’étàit  levé  le  matin  avec  ses  cama¬ 
rades,  mais  avait  ressenti  un  engourdissement  de 
tout  le  côté  droit  du  corps.  Il  avait  été  cependant 
jusqu’au  lavabo  et  avait  commencé  sa  toilette  quand 
il  était  tombé  sans  connaissance.  Il  était  resté  toute 
la  journée  dans  un  état  d’assoupissement  très  pro¬ 
noncé;  le  i5,  il  s’était  un  peu  réveillé,  et  les  symp¬ 
tômes  qu’il  présentait  étaient  restés  à  peu  près  les 
mêmes  jusqu’au  moment  de  notre  examen. 


Nous  nous  trouvons  en  présence  d’un  grand 
garçon  répondant  assez  nettement  à  nos  questions, 
mais  sans  donner  beaucoup  de  détails  et  parais¬ 
sant  rapidement  fatigué  après  quelques  gestes  ou 
quelques  paroles.  On  constate  chez  lui  une  hemipa- 
résie  de  tout  le  côté  droit  intéressant  le  facial  infé¬ 
rieur,  le  grand  hypoglosse  (projection  de  la  langue 
du  côté  malade),  la  jambe  et  surtout  le  bras  du  même 
côté. 

Il  y  a  en  même  temps  de  la  raideur  de  la  nuque 
très  marquée, Set  un  signe  de  Kernig  des  plus  ac¬ 
cusés,  aussi  marqué  du  .côté  droit  que  du  côté 
gauche  :  en  fléchissant  la  cuisse  sur  le  bassin  et  en 
essayant  d’étendre  la  jambe  sur  la  cuisse,  il  est  im¬ 
possible  d’atteindre  l’angle  droit. 

Le  malade  souffre  beaucoup  de  la  tête,  et  surtout 
au  niveau  de  la  région  fronto-pariétale  gauche.  La 
constipation  est  opiniâtre,  on  n’obtient  de  résultat 
que  par  le  calomel  et  les- lavements  répétés-,  le  ventre 
est  rétracté,  la  langue  est  saburrale. 

Depuis  le  début  des  accidents  la  température  rec¬ 
tale  oscille  entre  38  degrés  et  38°5,  le  pouls  ralenti, 
très  irrégulier,  ne  bat  qu’à  46  pulsations.  On  observe 
la  production  de  la  raie  vaso-motrice. 

Les  réflexes  pupillaires  sont  normaux,  les  pupilles 
égales,  légèrement  contractées,  les  réflexes  tendi¬ 
neux  sont  faibles,  les  réflexes  cutanés  normaux,  le 
réflexe  cutané  plantaire  s’effectue  en  flexion  des 
deux  côtés.  L’examen  du  cœur,  des  poumons,  des 
autres  organes  ne  fournit  aucun  renseignement 
particulier. 

Nous  nous  trouvons  alors  au  cinquième  jour  d’ac¬ 
cidents  caractérisés  par  de  la  céphalée,  et  de  la 
constipation  avec  rétraction  du  ventre,  raideur  de 
la  nuque  et  signe  de  Kernig,  avec  légère  élévation 
de  la  température  et  ralentissement  très  marqué  du 
pouls.  Il  était  difficile  de  ne  pas  regarder  l’évolutiôn 
d’une  méningite  tuberculeuse  comme  probable.  Le 
début  apoplectiforme,  l’existence  d’une  hémiparésie 
ne  permettaient  pas  de  repousser  ce  diagnostic  :  on 
sait  que  chez  l’adolescent  ou  l’adulte  pareil  début 
n’est  pas  exceptionnel  et  Chantemesse  (1)  a  insisté 
sur  les  plaques  de  méningite  tuberculeuse  donnant 
lieu  à  des  accidents  de  monoplégie,  de  paraplégie, 
d’hémiplégie  précédant  ou  accompagnant  les  symp¬ 
tômes  d’irritation  corticale  diffuse.  Les  particularités 
que  nous  venons  de  signaler,  loin  d’éloigner  l’hypo¬ 
thèse  de  méningite  tuberculeuse,  venaient  plutôt  la 
renforcer. 

Désireux  cependant  de  n’affirmer  le  diagnostic 
qu’après  avoir  été  entouré  de  tous  les  renseigne¬ 
ments  dont  nous  pouvons  disposer,  nous  décidons 
de  concert  de  pratiquer  la  ponction  lombaire.  Celle-ci 
est  faite  séance  tenante,  le  malade  étant  couché.  Le 
liquide  jaillit  en  forte  hypertension.  Il  est  trouble, 
fortement  coloré,  des  filaments  brunâtres  et  allongés 
s’échappent  par  l’orifice  de  l’aiguille.  Nous  en  avons 
bientôt  retiré  3o  centimètres  cubes  environ.  A  un 
moment  le  malade  se  plaint  de  souffrir  plus  forte¬ 
ment  de  la  tète  et  nous  retirons  l’aiguille.  Pendant 
l’heure  qui  suit  la  ponction  il  y  a  une  céphalée  vio- 


(1)  Voir  Froin.  Th.  de  Paris,  1904. 


(1)  Chantemesse.  Th.  de  Paris,  1884. 
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lente,  la  température  s’élève  à  %  degrés.  Ensuite 
les  douleurs  se  calment,  le  malade  s’endort,  le  len¬ 
demain  matin  il  n’y  a  plus  de  céphalée,  la  tempéra¬ 
ture  est  de  3*7  degrés,  le  pouls!  est  à  60.  Les  jours 
suivants  la  température  se  maintient  de  nouveau 
au-dessus  de  3-  degrés,  le  pouls  reste  aux  environs 
de  5o  pulsations,  mais  l’état  reste  relativement  satis¬ 
faisant.  Nous  ne  revoyons  le  malade  que  le  9  dé¬ 
cembre;  le  signe  de  Kernig  a  à  peu  près  complè¬ 
tement  disparu,  l’hémiparésie  s’est  améliorée,  il  n’y 
a  plus  d’asymétrie  faciale,  mais  le  bras  est  encore 
notablement  parésié.  Le  pouls  ne  bat  encore  qu’à 
5o  pulsations  environ,  il  est  encore  remarquablement 
irrégulier;  c’est  le  pouls  méningitique  le  plus  typique 
qu’il  soit  possible  de  rencontrer. 

Le  20  décembre,  l’amélioration  est  suffisante  pour 
qu’on  puisse  transporter  le  jeune  homme  dans  sa 
famille  ;  elle  a  continué  depuis  à  se  prononcer  de 
plus  en  plus  et  actuellement  l’état  de  santé'du  patient 
est  redevenu  tout  à  fait  normal,  l’hémiparésie  a  dis¬ 
paru  sans  laisser  de  trace. 

Les  caractères  typiques  du  liquide  retiré  par  la 
ponction  nous  permettaient  d’affirmer  l’existence 
d’une  hémorragie  des  espaces  sous-arachnoïdiens  : 
xantochromie  du  liquide  céphalo-rachidien,  culot 
rouge  et  absence  de  caillot;  mentionnons  une  leuco- 
cytose  accusée;  nous  avons  compté  un  leucocyte 
pour  vingt  hématies  par  une  numération  portant  sur 
plusieurs  centaines  de  globules.  Il  s’agissait  à  peu 
près  exclusivement  de  leucocytes  polynucléaires  à 
noyau  varié.  Il  existait  en  outre  aussi  dans  les  tubes 
quelques  flocons  fibrineux  que  nous  croyons  pou¬ 
voir  attribuer  à  la  chute  des  filaments  hématiques 
allongés  que  nous  avons  vu  sortir  par  l’orifice  de 
l’aiguille  lors  de  la  ponction. 

Quelle  est  la  cause  de  cette  hémorragie  méningée 
curable  chez  un  garçon  de  seize  ans  ?  Nous  pouvons 
éliminer  toute  action  traumatique,  ainsi  que  l’inso¬ 
lation,  à  laquelle  M.  Henry  Bouquet  [de  Tunis]  (1) 
attribue  un  cas  qu’il  a  observé  chez  un  enfant  de 
quatorze  ans.  Nous  n’avons  relevé  aucun  signe,  au¬ 
cun  stigmate  de  syphilis  acquise  ou  héréditaire  ; 
nous  n’avons  d’ailleurs  trouvé  chez  le  père  du  ma¬ 
lade  aucun  antécédent  de  cette  nature.  Nous  n’avons 
relevé  chez  le  malade  aucun  accident  d’hémophi¬ 
lie  (2). 

Il  ést  une  hypothèse  qui  exige  une  discussion 
plus  approfondie,  c’est  celle  d’après  laquelle  les 
caractères  hémorragiques  du  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien  auraient  été  symptomatiques  d’une  infection  des 
méninges,  d’après  laquelle  l’hémorragie  aurait  été  la 
complication  d’une  méningite. 

Les  signes  cliniques,  la  présence  dans  le  liquide 
de  quelques  flocons  fibrineux,  la  polynucléose  très 
marquée  sont  des  arguments  qui  paraissent  assez 
séduisants  en  faveur  de  cette  opinion. 

Cette  méningite  pourrait  être  une  méningite  à 
bacilles  de  Koch  ;  une  observation  de  Froin  (3)  montre 


(1)  Henry  Bouquet.  Prov.  méd.,  19  sept.  1908. 

(2)  Moizard  et  Bacaloglu.  Hémorragie  méningée  sous-arach¬ 
noïdienne  ;  symptômes  de  méningite  cérébro-spinale  chez  un  en¬ 
fant  de  sept  ans,  hémophile,  Bull,  de  la  Soc.  anat.,  1900,  p.  969. 

(3)  Froin.  Thèse,  p.  53, 


que  l’on  peut  rencontrer  en  pareil  cas  un  liquide- 
céphalo-rachidien  hémorragique  ;  nous  pouvons  écar¬ 
ter  en  ce  qui  concerne  notre  malade  tout  soupçon  de 
tuberculose  méningée  ;  sans  attendre  l’évolution  cli¬ 
nique  nous  avons  inoculé  à  deux  cobayes,  l’un  sous 
la  peau,  l’autre  dans  le  péritoine,  le  culot  correspon¬ 
dant  à  10  centimètres  cubes  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien;  ces  animaux  ont  été  sacrifiés  au  bout  de 
deux  mois  et  ne  présentaient  aucune  lésion. 

Nous  ne  pensons  pas  non  plus  que  la  rupture  vas¬ 
culaire  soit  venue  compliquer  une  méningite  aiguë. 
L’examen  direct  du  culot,  après  fixation  et  colora¬ 
tion,  ne  nous  a  permis  de  constater  aucun  microbe; 
les  ensemencements  sur  gélose  et  en  bouillon  pep- 
toné  n’ont  donné  aucune  colonie,  en  dehors  d’un 
tube  qui  a  donné  une  culture  de  staphylocoque  blanc 
provenant  manifestement  de  la  peau  du  patient.  Les 
animaux  que  nous  avons  inoculés  n’ont  accusé  au¬ 
cune  réaction; -Ges  oaractèresmégatifs  se  rencontrent 
dans  le  syndrome,  isolé*  et  décrit  par  Babinski  (1) 
sous  le  nom  de  méningite  hémorragique  fibrineuse, 
et  dont  nous  avons  observé  personnellement  un  cas 
avec  M.  Devillers  (de  Roye),  mais  on  ne  constate 
alors  ni  les  mêmes  signes  cliniques,  ni  les  mêmes 
caractères  anatomiques  du  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien. 

Il  semble  bien  d’après  l’histoire  clinique  que  le 
début  et  l’évolution  des  accidents  reconnaissent, 
comme  cause  nécessaire  et  suffisante,  la  rupture 
d’une  artériole  arachnoïdienne  au  niveau  du  terri¬ 
toire  de  la  sylvienne  gauche;  et  nous  pensons  que 
l’intensité  de  la  réaction  polynucléaire  doit  être  con¬ 
sidérée,  ainsi  que  les  signes  cliniques  d’irritaiiom 
méningée,  comme  liée  au  travail  de  destruction  des 
hématies  extravasées,  causant  par  leur  présence  à  la 
surface  des  centres  encéphalo-médullaires  un  véri¬ 
table  processus  de  méningite  aseptique.  «  Une 
polynucléose  très  élevée  sera  rapportée  au  tra¬ 
vail  hématolytique  et  non  pas  à  une  complication  » 
(Froin). 

Nous  devons  donc  avouer  que  la  cause  de  l'hémor¬ 
ragie  chez  notre  jeune  malade  nous  échappe  complè¬ 
tement. 

Nous  avons  cru.  intéressant  d’en  relater  l’observa¬ 
tion  qui  contribue  à  montrer  l’existence  d’hémorra¬ 
gies  spontanées,  curables,  sans  cause  bien  nette  chez 
des  sujets  très  jeunes;  les  symptômes  cliniques  qui 
révèlent  leur  existence  peuvent  réaliser  d’une  façon 
très  approchée  le  tableau  de  la  méningite  tubercu¬ 
leuse  ;  l’erreur  de  diagnostic  sera  d’autant  plus  facile 
qu’on  ne  pensera  pas,  vu  l’âge  du  malade,  l’absence 
d’étiologie  précise,  à  la  possibilité  d’une  rupture 
vasculaire;  la  ponction  lombaire,  pratiquée  systéma¬ 
tiquement  chez  tous  les  malades  présentant  un  syn¬ 
drome  méningé,  permettra  seule  de  faire  un  dia¬ 
gnostic  exact,  de  porter  un  pronostic  plus  favorable 
que  celui  que  paraît  comporter  le  tableau  clinique, 
en  même  temps  qu’elle  contribuera  puissamment  à 
la  guérison. 


(1)  Babinski.  Soc.  méd.  des  hôpit.,  î3  oct.  iç)o3. 
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DES  RAPPORTS 


MIGRAINE  ET  DE  L’ÉPILEPSIE 

Par  le  docteur  A.  RODIET, 

Médecin  en  chef  des  asiles  d’aliénés. 

Depuis  longtemps,  on  a  noté  les  relations  qui 
existent  entre  l’épilepsie  et  la  migraine.  Toutefois, 
ainsi  que  l’a  fait  remarquer  William  R.  Gowers  (i), 
c’est  une  erreur  de  dire  que  l’épilepsie  et  la  mi¬ 
graine  sont  une  même  maladie.  Cet  auteur  a  fré¬ 
quemment  noté  l’alternance  de  la  migraine  et  de 
l’accès  épileptique,  mais  il  n’a  vu  qu’une  fois  la 
même  aura  précéder  tantôt  l’épilepsie,  tantôt  la  mi¬ 
graine. 

M.  Cornu  (2)  estime  que  les  effets  épileptiques  et 
migraineux  appartiennent  au  même  groupe  d  affec¬ 
tions  nerveuses.  Il  appuie  cette  opinion  sur  diffé¬ 
rentes  considérations  :  i°  la  migraine  traduit  l’irri¬ 
tation  des  centres  nerveux,  de  même  que  l’épilepsie, 
et  se  caractérise  par  des  modifications  directes  ou 
réflexes  dé  la  sensibilité,  de  la  motricité,  de  l’intel¬ 
ligence  ;  20  mêmes  phénomènes  dans  les  deux  cas  : 
aura,  paroxysme,  torpeur;  3°  les  deux  affections  sont 
héréditaires,  les  migraineux  naissent  souvent  d’épi¬ 
leptiques  et  réciproquement;  4°  les  mêmes  intoxica¬ 
tions  les  font  naître;  5°  l’un  quelconque  de  ces  deux 
syndromes  peut  rester  pendant  longtemps  la  seule 
manifestation  de  la  diathèse;  c’est  ainsi  qu’un  mi¬ 
graineux  issu  d’épileptiques  présente  tardivement 
des  crises  convulsives.  Par  un  phénomène  inverse, 
l’épilepsie  peut  disparaître  et  les  symptômes  migrai¬ 
neux  apparaître. 

Cette  hypothèse  pourrait  se  justifier  par  la  théorie 
du  professeur  Joffroy  (3)  que  la  question  d’hérédité 
est,  dans  ce  cas,  de  première  importance.  L’apti¬ 
tude  individuelle  à  prendre  telle  ou  telle  maladie  se 
manifesterait  chez  le  dégénéré  arthritique  tantôt 
par  des  crises  de  coliques  hépatiques  ou  néphré¬ 
tiques,  tantôt  par  des  convulsions,  tantôt  par  des 
migraines. 

D’autres  auteurs  ont  insisté  sur  l’analogie  exis¬ 
tant  entre  les  symptômes  psychiques  prémonitoires 
de  l’accès  de  migraine  et  l’aura  épileptique.  Depuis 
Guido  Guidi  (4),  certains  migraineux  observés  par 
lui  plusieurs  jours  avant  l’accès  de  migraine  éprou¬ 
vent  un  besoin  de  parler,  de  s’agiter,  de  raconter 
des  histoires  et  leur  appétit  augmente  jusqu’à  la 
voracité.  D’autres,  au  contraire,  se  montrent  dépri¬ 
més,  irritablès,  défiants  et  anxieux.  Ces  altérations  du 
Caractère  existent,  ditl’auteur,  dans  1 5  p.  100  des  cas. 


(1)  William  R.  Gowers.  Sur-  les  frontières  de  l'épilepsie, 
migraine,  Brit.  med.  Journ.,  8  déc.  1906,  n°  2397. 

(2)  E.  Cornu.  Contribution  à  l'étude  des  migraines  dans  leurs 
rapports  avec  les  états  épileptiques  et  délirants,  Th.  de  Lyor 
1901,  n°  i44. 

(3)  Joffroy.  De  l’aptitude  convulsive,  Gaz.  hebdom.,  11  fév.  1900, 


(4)  Guido  Guidi  (de  Rome).  Symptômes  psychiques  prémoni¬ 
toires  de  l’accès  d-e  migraine,  Riv.  sperim.  d.Freust.,  1907,  vol. 
fasc.  11,  iii,  p.  44°-448. 
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Toutefois,  entre  les  deux  syndromes  :  épilepsie  et 
migraine,  on  note  des  différences.  C’est  ainsi  que 
les  échanges  azotés  subissent  un  léger  retard  pen¬ 
dant  les  périodes  intercalaires  des  accès  de  mi¬ 
graine.  Ainsi  que  l’a  démontré  Rrioglio  (1)  les  va¬ 
leurs  des  chlorures,  de  l’acide  sulfurique  total  et  des 
phosphates  terreux  sont  inférieures  à  la  normale,  et 
l’acide  phosphorique  total  est  éliminé  en  quantité 
normale.  Pendant  l’attaque  de  migraine,  les  échanges 
azotés  s’accélèrent  toujours.  Au  contraire,  dans  1  é- 
pilepsie,  on  constate  l’augmentation  de  l’élimination 
de  l’acide  phosphorique  total  et  de  l’acide  sulfurique, 
et  d’une  façon  générale,  il  y  a  une  notable  différence 
entre  les  échanges  de  l’épileptique  et  ceux  de  1  hé- 
micrânique,  tant  dans  la  période  intervallaire  entre 
les  attaques  que  pendant  les  accès. 

Quoi  qu’il  en  soit,  de  même  qu’on  a  attribué  un 
rôle  essentiel  à  l’auto-intoxication  dans  la  genèse  de 
l’accès  d’épilepsie,  de  même  aussi  on  a  pensé  que 
l’auto-iritojçicatio.n  d’origine  intestinale  et  surtout 
l’intoxication  d’origine  alimentaire  sont  une  cause 
fréquente  d’accidents  migraineux.  Lorsque  vers  l’âge 
de  quarante  ans,  des  personnes  sujettes  à  la  migraine 
depuis  leur  jeunesse  présentent  des  crises  qui  s  ag¬ 
gravent  au  lieu  de  s’atténuer  et  de  disparaître, 
MM.  Mathieu  et  J. -Ch.  Roux  (2)  attribuent  cette  ag¬ 
gravation  à  un  mauvais  fonctionnement  du  foie  et 
des  reins  et  à  une  élimination  insuffisante  des  toxines 
alimentaires.  Ils  soumettent  ces  malades  au  régime 
lacto-végétarien  et  à  la  médication  laxative.  Les  crises 
douloureuses  diminuent  et  disparaissent. 

C’est  ainsi  que  chez  4  malades  épileptiques  su¬ 
jettes  à  des  migraines,  le  régime  végétarien  produit 
d’excellents  effets  sur  les  accès  de  migraine.  Pen¬ 
dant  l’application  du  régime,  nous  avons  observé 
dans  deux  cas  la  disparition  des  migraines,  tandis 
que ‘les  crises  d’épilepsie  étaient  moins  nombreuses. 
Dans  un  autre  cas,  les  migraines  s’atténuèrent  sans 
modification  des  crises.  Enfin,  chez  une  malade,  les 
ci’ises  d’épilepsie  furent  plus  nombreuses.,  mais  les 
migraines  moins  intenses  et  moins  fréquentes. 


HYGIÈNE  SOCIALE 


U  CONTAGION  FAMILIALE  DE  LA  TUBERCULOSE 
INFANTILE 

L’hérédité  ne  paraît  plus  aujourd’hui  devoir  conserver, 
dans  l’étiologie  de  la  tuberculose,  la  place  très  importante 
qu’elle  y  a  longtemps  occupée  et  qu’elle  y  occupe  d'ailleurs 
encore  pour  le  public  et  même  pour  quelques  médecins.  Il  est 
admis  que  l’hérédité  de  graine  est  tout  à  fait  exceptionnelle. 
MM.  Péhu  et  Chalier  (3)  n’ont  trouvé,  dans  la  littérature 
médicale,  que  trente-cinq  cas  de  tuberculose  humaine  congé¬ 
nitale,  dans  lesquels  un  fœtus  ou  un  enfant  mort  quelques 
jours  après  la  naissance  présentait  soit  des  lésions  spécifiques, 


(1)  Mario  Augusto  Brioglio  (de  Rome)  Les  éliminations  uri¬ 
naires  dans  la  migraine,  Riv.  sperim.  d.  Freust.,  vol.  fasc.  11. 

(2)  Albert  Mathieu  et  Jean-Ch.  Roux.  Les  migraines  tardivement 

aggravées,  Gaz.  des  hôpit.,  10  nov.  igo3.  , 

'  (3)  Péhu  et  Chalier.  De  la  tuberculose  humaine .  congénitale. 

Etude  critique,  Arch.  deméd.  des  Enfants,  1908;  nos  1  et  2.  V.  Gaz. 
des  hôp.,  1908,  n°  m. 
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soit  des  organes  infectés  par  le  bacille  de  Koch.  On  peut,  il  est 
vrai,objecterqu’une  tuberculose  congénitalen’apparaîtpasfor- 
cément  aussitôt  après  la  naissance  et  qu’il  est  impossible  de 
savoir  si  une  tuberculose  du  nourrisson  est  congénitale  ou 
acquise;  mais,  à  supposer  môme  une  fréquence  plus  grande 
de  la  bacillose  congénitale,  il  sera  toujours  utile  de  préserver 
le  nourrisson  des  surinfections  bacillaires  qui  risqueraient  de 
réveiller  la  lésion  primitive  plus  ou  moins  latente.  L’héré¬ 
dité  de  prédisposition  a  été  aussi  très  discutée;  plusieurs 
auteurs,  et  non  des  moindres,  la  nient  presque  complètement. 
Quoi  qu’il  en  soit,  la  contagion  semble  être  à  l’origine  de  la 
plupart  des  cas  de  tuberculose  et  particulièrement  de  tuber¬ 
culose  infantile  ;  mais  encore  faut-il  distinguer,  parmi  les 
diverses  sources  de  contagion,  quelle  est  la  plus  importante. 
Dans  plusieurs  publications,  M.  Comby  (i)  a  beaucoup  insisté 
sur  la  fréquence  de  la  contagion  familiale.  A  l’encontre  de 
Behring,  M.  Comby  soutient  que  la  transmission  de  la  tuber¬ 
culose  par  le  lait  des  animaux  tuberculeux  ne  s’observe  pour 
ainsi  dire  jamais,  etlapreuve,  c’est  que  la  tuberculose  estsurtout 
fréquente  chez  l’enfant  après  la  seconde  année.  C’est  après  le 
sevrage,  quand  la  ration  de  lait  est  réduite  au  minimum,  que 
I'ès  chances; de  tuberculisation*  augmentent  or;*le  petit  enfant\ 
vit  dans  un  isolement  relatif  et  ne  participe  guère,  en  dehors 
du  milieu  familial,  à  la  vie  commune  si  féconde  en  contagions; 
mais  si  la  tuberculose  pulmonaire  est  dans  sa  famille,  si  les 
parents,  grands-parents  ou  domestiques  qui  s’occupent  de 
l’enfant  sont  tuberculeux,  toussent  et  crachent  auprès  de  lui, 
le  nourrisson  se  trouve  ainsi  perpétuellement  exposé  à  la 
contamination  bacillaire.  «  S’il  continue  à  vivre  avec  un 
phtisique  qui  tousse  et  crache,  l’enfant  est  fatalement  atteint 
de  tuberculose.  Voilà  ce  qu’on  doit  bien  savoir,  ce  qu’on  ne 
saurait  trop  répéter  »  (Comby).  Une  preuve  indirecte  de  cette 
influence  nocive  du  milieu  familial  en  ce  qui  concerne  la 
tuberculose  infantile  est  fournie  par  la  statistique  du  service 
des  Enfants-Assistés  de  Paris.  On  sait  que  ces  enfants,  aban¬ 
donnés  par  leur  mère,  et  le  plus  souvent  quelques  jours  après 
la  naissance,  sont  élevés  à  la  campagne  par  des  nourrices 
saines  et  surveillées  sous  le  contrôle  de  l’administration  de 
l’assistance  publique;  il  est  bien  vraisemblable  que  ces  enfants 
sont,  pour  un  très  grand  nombre,  entachés  d’une  hérédité 
alcoolique  et  tuberculeuse  lourdement  chargée;  or,  en  quit¬ 
tant  Paris,  ils  échappent  à  ces  tares  héréditaires,  ils  s'imprè¬ 
gnent,  avec  le  lait  des  nourrices  campagnardes,  d’une  vitalité 
nouvelle  et  la  mortalité  par  tuberculose  est,  chez  eux,  presque 
insignifiante. 

Ges  notions  sur  la  contagion  familiale  de  la  tuberculose 
doivent  naturellement  engager  les  médecins  à  faire  le  néces¬ 
saire  pour  y  soustraire  l’enfant  dans  la  mesure  du  possible. 
Pour  ce  qui  est  de  surveiller  l’état  de  santé  des  nourrices, 
bonnes  et  domestiques  qui  sont  en  contact  avec  les  enfants, 
aucune  difficulté  ne  se  présente,  s’il  est  des  parents  qui  igno¬ 
rent  encore  le  danger  auquel  ils  exposeraient  leurs  enfants  en 
les  confiant  à  des  domestiques  tuberculeux,  le  devoir  du 
médecin  sera  de  les  en  avertir.  Avec  la  tuberculose  des 
parents  ou  des  grands-parents,  la  question  devient  déjà  plus 
délicate;  défions-nous,  dit  M.  Comby,  des  vieillards  qui  tous¬ 
sent  et  qui  crachent,  des  grands  parents  qu’on  déclare  atteints 
d’asthme,  d’emphysème,  ce  sont  autant  de  tuberculeux.  «  J’ai 
vu  de  nombreux  enfants  mourir  de  méningite  tuberculeuse 
pour  ne  pas  avoir  été  soustraits  en  temps  opportun  aux 
caresses  de  leurs  grands-parents.  »  Avec  du  tact  et  de  la 
diplomatie,  on  arrivera,  dans  la  plupart  des  cas,  à  pouvoir 
protéger  l’enfant. 

L’idéal,  au  point  de  vue  hygiénique,  serait  d’éloigner  com¬ 
plètement  l’enfant  de  sa  famille  et  de  le  faire  élever  à  la  cam- 


■  (i)  Comby.  Congrès  delà  Tuberculose,  Paris,  igo5;  Congrès  de 
Washington,  1908;  Rôle  de  la  contagion  humaine  dans  la  tuber¬ 
culose  infantile,  Arcli.  de  niéd.  des  Enfants .  1909,  n°  3. 


pagne.  C’est  ce  que  réalisa  Grancher  quand  il  fonda  l’œuvre 
de  préservation  de  l’Enfance  contre  la  tuberculose.  Dès  1762, 
Jean-Jacques  Rousseau  écrivait  que  «  les  villes  sont  le  gouffre 
de  l’espèce  humaine  »;  Michelet  n’a-t-il  pas  dit  que  «  de  toutes 
les  fleurs,  la  fleur  humaine  est  celle  qui  a  le  plus  besoin  de 
soleil  »  (1).  Ces  citations  montrent  bien  que  la  question  n’est 
pas  nouvelle,  mais,  depuis  quelque  cinquante  ans,  elle  s’im¬ 
pose  de  plus  en  plus  à  l’attention  des  pouvoirs  publics  et  des 
médecins.  Pour  en  revenir  à  l’œuvre  de  Grancher.  cette 
œuvre  est  évidemment  parfaite  en  tant  que  conception  pure¬ 
ment  médicale  ;  il  n’en  est  peut-être  pas  de  même  au  point  de 
vue  social  et  familial.  On  en  discutait  récemment  au  Conseil 
municipal  d’une  ville  de  province  (2);  un  médecin,  membre 
de  ce  conseil,  exposa  la  théorie  des  hygiénistes  et  demanda 
qu’une  inspection  médicale  soit  organisée  dans  toutes  les 
écoles,  au  point  de  vue  de  la  tuberculose.  La  proposition  fut 
renvoyée  sans  enthousiasme  à  une  Commission,  tandis  que 
des  applaudissements  saluèrent  les  paroles  éloquentes  par 
lesquelles  le  maire  proclama  les  droits  imprescriptibles  de  la 
famille.  «  Nous  n’avons  pas  voulu  admettre  que,  sous  prétexte 
de  protection,  la  liberté  des  enfants  et  des  parents  pût  être 
sacrifiée...  ;  car,  sfc'ÿeunéfcrois 'plus'*qu’oh  sbercfe- l’humanité 
avec  des  chansons,  je  crois  encore  qu’on  berce  l’enfant 
malade  avec  les  chansons  de  la  mère.  Nous  ne  voulons  pas 
crier  à  la  figure  d'unemère,  qui  ne  croit  pas  son  enfant  malade, 
que  cet  enfant  est  condamné;  nous  ne  voulons  pas  lui  enlever 
son  illusion.  »  Nous  avons  tenu  à  citer  ces  phrases  parce 
qu’elles  nous  paraissent  parfaitement  montrer  que,  dans  ces 
problèmes  d’hygiène  sociale,  les  médecins  s’exposent  fatale¬ 
ment  à  froisser  des  sentiments  très  respectables;  nous  ris¬ 
querions  de  compromettre  pour  longtemps  le  succès  de  nos 
efforts  si  nous  nous  arrogions  le  droit  d’immoler  ces  senti¬ 
ments  sur  les  autels  de  l’Hygiène. 

M.  BRELET. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

(séance  dd  3o  avril  igog) 

M.  A.  Poncet  revient  sur  les  rapports  de  causalité  entre  la 
tuberculose  et  certaines  maladies  du  système  nerveux  cen¬ 
tral,  du  tabes,  de  la  paralysie  générale,  en  particulier.  Il 
cite,  à  ce  propos,  un  travail  très  intéressant  du  docteur  An- 
glade  (de  Bordeaux),  sur  les  rapports  de  la  tuberculose  et  de 
la  paralysie  générale. 

Sur  21  autopsies  de  paralytiques  généraux,  il  a  trouvé 
14  tuberculeux  avérés. 

Sporotrichose  faciale  dermique  et  ganglionnaire.  — 
MM.  De  Beurmann,  Gougerot  et  Laroche.  Ce  malade,  le  n°  7 1 
de  la  série,  présente  comme  lésion  initiale  quatre  pustulettes 
acnéiformes  agglomérées  de  l’extrémité  interne  du  sourcil 
droit.  Cette  lésion,  chancre  bénin,  a  été  le  point  de  départ 
d’une  lymphangite  noueuse  et  d’une  double  adénite  pré-auri¬ 
culaire  et  sous-angulo-maxillaire.  Le  malade  a  en  outre  sur 
la  joue  droite  un  nodule  dermique  d’inoculation  épidermique 
secondaire.  Il  faut  insister  sur  le  contraste  entre  la  petitesse 
de  la  lésion  initiale  et  l’étendue  de  l’envahissement  lympha¬ 
tique  et  ganglionnaire.  On  doit  donc  rechercher  la  sporotri¬ 
chose  dans  de  simples  pustulettes  d’acné. 


(1)  Cités  par  Jules  Méline.  Le  Retour  à  la  terre  et  la  surproduc¬ 
tion  industrielle ,  Paris,  igo5. 

(2)  Conseil  municipal  de  Nantes,  Procès-verbal  de  la  séance  du 
10  juillet  1908. 
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Sporotrichose  et  tuberculose  associées.  —  MM.  De 
Beurmann,  Gougerot  et  Vaucher.  Etude  expérimentale  sur 
le  singe  de  lésions  mixtes,  à  la  fois  bacillaires  et  sporotricho- 
siques.  Les  associations  sporotricho-tuberculeuses  sont  ex¬ 
ceptionnelles,  on  n’en  connaît  que  deux  cas.  Presque  toujours 
lorsqu’un  tuberculeux  devient  sporotrichosique,  les  accidents 
cutanés  qu’il  présente  sont  uniquement  dus  au  sporotrichum 
Beurmanni,  ainsi  que  le  démontrent  les  inoculations  de  con¬ 
trôle  auxobaye. 

Tuberculose  cantonnée  et  granulique  chez  un  nourrisson. 
Intra-dermo-réaction  négative.  —  Ayant  abandonné  l’oculo 
et  la  cuti-réaction,  MM.  Henri  Dufour,  Cottenot  et  Meaux 
Saint-Marc  ont  expérimenté  systématiquement  l’intra-der- 
mo-réaction  sur  les  nourrissons  chez  lesquels  le  diagnostic 
de  tuberculose  est  si  difficile  à  porter.  Il  ne  leur  a  pas  semblé 
que  cette  nouvelle  forme  de  la  méthode  dût  fournir  quelque 
donnée  utilisable  pour  la  clinique. 

Ils  rapportent  aujourd’hui  l’observation  d’un  nourrisson 
de  onze  mois  ayant  réagi  négativement  quarante  jours  avant 
sa  mort  à  l’intra-dermo-réaction  et  n’en  présentant  pas  moins 
à  l’autopsie  des  lésions  anciennes  de  tuberculose  cantonnée 
et  d’autres  tout  à  fait  récentes  -de  ;granulie.  .  '  , 

On  peut  sûrement  conclure  que  la  méthode  est  infidèle; 
elle  l’a  été  d’ailleurs  dans  nombre  d’autres  mains,  sans  qu  on 
puisse  en  donner  d’explications.  Les  faits  s’accumulent  pour 
démontrer  qu’il  serait  téméraire  de  se  fier  à  des  procédés  si 
sujets  à  caution  pour  établir  le  diagnostic  de  tuberculose  dans 
des  cas  douteux. 

Sur  la  reproduction  expérimentale  de  certaines  derma¬ 
toses  par  la  tuberculose.  —  M.  Dufour.  A  propos  de  la 
communication  faite  à  la  séance  précédente  par  MM.  Thi- 
bierge  et  Gastinel,  l’auteur  rappelle  qu’il  a  rapporté  un  cas 
semblable  à  ceux  de  ces  auteurs  en  1907,  à  propos  d’une 
communication  sur  la  cuti-réaction. 

Il  s’agissait  d’eczéma  dans  son  observation.  Il  a  aussi 
montré  l’influence  jouée  par  le  système  nerveux  en  pareille 
circonstance,  puisque  dans  un  autre  de  ses  cas,  s’est  déclaré 
un  zona  dans  le  territoire  soumis  à  l’absorption  de  la  tuber¬ 
culine.  Depuis  M.  Ernest  Moro  est  revenu  sur  les  effets  ner¬ 
veux  provoqués  par  la  cuti-réaction. 


En  ce  qui  concerne  les  paralysies,  le  traitement  par  les 
injections  continues  et  systématique  de  sérum  leur  parait 
avoir  donné  des  résultats  très  favorables  sans  cependant  avoir 
pu  supprimer  les  accidents  de  paralysie,  en  exerçant  à  leur 
égard  une  action  préventive  qui  avait  été  le  but  de  la  mélhode 
employée;  bien  que  cette  action  préventive  ne  pût  être  com¬ 
plètement  obtenue,  il  ne  semble  pas  douteux  que  la  gravité 
des  accidents  paralytiques  ait  été  singulièrement  diminuée 
par  la  mélhode  employée  et  qu'on  doive  recommander  son 
emploi. 

La  sérothérapie  intensive  n’entraîne  à  aucun  accident  et  en 
particulier  à  aucun  phénomène  sérieux  d’anaphylaxie.  La 
crainte  de  l’anaphylaxie  ne  doit  donc  aucunement  restreindre 
l’emploi  et  les  doses  de  sérum. 

Sur  une  nouvelle  forme  de  discomycose  cutanée.  — ■ 
MM.  Ravaut  et  Pinoy.  Il  s’agit  d’un  malade  présentant  depuis 
huit  mois  des  nodules  sous-cutanés  et  intra-musculaires  géné¬ 
ralisés  qui  suppurent  et  s’ouvrent  à  la  peau  en  donnant  issue 
à  du  pus  sanguinolent.  L’origine  de  ces  abcès  est  due  à  un 
dyscomyces  :  le  Dyscomyces  Thibiergi. 

Dans  le  pus  existent  des  formes  bacillaires  isolées  extrê¬ 
mement  petites,-  prenant  le  gram  -et. se  ealcrant.parfaitement 

par  la  largine;  elles  présentent  un  espace  clair  central.  Elles 
peuvent  former  des  amas  donnant  naissance  à  des  grains 
blancs  très  différents  des  grains  jaunes  de  l’actinomycose 
On  rencontre  en  outre  dans  les  tissus  des  grains  semblables 
comme  structure  à  ceux  de  l’actinomycose,  mais  en  différant 
par  leur  plus  petit  volume  et  la  finesse  des  filaments  contenus 
à  leur  intérieur.  Ces  grains  s’imprègnent  très  facilement  par 
le  nitrate  d’argent. 

Les  cultures  sont  à  la  fois  aérobies  et  anaérobies  et  comme 
chez  les  discomyces  s’y  présentent  sous  la  forme  bacillaire  ou 
la  forme  filamenteuse.  ,  , 

Les  inoculations  expérimentales  ont  été  négatives  chez  e 
cobave,  le  lapin,  le  rat  blanc  et  le  singe  macaque.  Ce  malade 
a  présenté  un  très  mauvais  état  général,  il  a  été  depuis  six 
mois  soumis  au  traitement  ioduré  et  bien  que  très  améliore, 
il  n’est  pas  encore  guéri. 
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La  sérothérapie  intensive  dans  le  traitement  des  angines 
graves  et  des  paralysies  diphtériques.  —  MM.  H.  Mery, 
Weil-Hallé  et  Parturier.  Systématiquement,  les  auteurs 
ont  employé  dans  la  période  aiguë  des  angines  malignes  des 
doses  de  sérum  quotidiennes  de  40,  5o  et  60  centimètres 
cubes.  D’autre  part, pendant  la  convalescence  de  1  affection, 
après  la  disparition  des  fausses  membranes,  le  sérum  a  été 
employé  d’une  façon  continue  sous  forme  d  injections  répé¬ 
tées  tous  les  jours  ou  tous  les  deux  jours,  à  la  dose  de  10  ou 
de  20  centimètres  cubes  sans  attendre  l’apparition  d’acci¬ 
dents  paralytiques. 

Du  i«  janvier  1908  au  ier  octobre  1908,  sur  640  enfants 
entrés  dans  le  service  de  la  diphtérie,  9  avaient  succombé  à 
des  accidents  paralytiques,  7  à  des  syncopes  survenues  plus 
ou  moins  rapidement  après  la  disparition  des  fausses  mem¬ 
branes,  3  avaient  succombé  à  des  angines  malignes  dans  la 
période  aiguë  de  la  maladie. 

Dans  la  période  s’étendant  d’octobre  1908  à  mars  1909,  il 
y  a  eu  268  enfants  entrés  au  pavillon  et  l’on  n’a  constate  a  1- 
cun  décès  par  angine  maligne  ou  par  syncope  ou  par  paralysie 
consécutives.  On  a  observé  cependant  dans  18  cas  des  acci¬ 
dents  paralytiques,  la  plupart  du  temps  très  légers,  sauf  dans 
les  trois  cas  les  plus  graves  où  les  accidents  paralytiques  ont 
revêtu  à  certains  moments  un  caractère  très  alarmant.  Plu¬ 
sieurs  enfants  ont  reçu  au  delà  de  5oo  centimètres  cubes  de 

sérum  antidiphtérique.  .  ,  , 

Les  auteurs  concluent  à  la  très  grande  efficacité  du  traite¬ 
ment  intensif  dans  les  angines  malignes. 


1909) 


De  l’emploi  de  la  cocaïne  dans  la  réduction  des  luxa- 
ions.  —  M.  Quênu  apporte  un  nouveau  cas  de  réduction 
’une  luxation  sous-caracoïdienne  de  l’épaule  avec  1  aide  de 
a  cocaïne.  Il  en  injecta  d’abord  9  centigrammes  dans  1  ann¬ 
ulation,  le  deltoïde  faisant  opposition  par  sa  contracture,  U 
Lt  une  seconde  injection  en  avant,  puis  une  troisième  en 
rrière  II  obtint  ainsi  une  résolution  musculaire  complété 
[Ui  lui  permit  de  réduire  facilement  en  ayant  recours  seule¬ 
ment  au  premier  temps  du  procédé  de  Rocher. 

Cancer  de  la  parotide.  -  M.  Morest.n  a  Pu  enlev^ 

alumineux  cancer  de  la  parotide  par  une  incision  intérieure 
nettant  à  découvert  la  région  du  digastrique  etla  région  caro- 
idienne,  incision  qui  luia  permis  d’enleverles  ganglions  er 

glande,  de  bas  en  haut,  sans  toucher  au  maxillaire  inferieur. 

Psychoses  consécutives  aux  traumatismes  crâniens.  — 
yr  Aüvray  a  particdlièrement  étudié  cette  question,  ayant  eu 
à  la  traiter  dans  un  ouvrage  didactique.  Il  y  a,  suivant  lul’ 
deux  points  à  considérer  :  .»  Chez  un  Certain  nombre  de  ces 
blessés  devenus  déments  à  la  suite  d’un  traumatisme  crânien, 
on  trouve  des  lésions  encéphaliques  ;  20  11  faut  savoir  quelle 
part  revient  à  ces  lésions  dans  les  troubles  psychiques; 
ceux-ci  relèvent-ils  directement  du  traumatisme?  Ou  celui-ci 
n’a-t  il  agi  que  comme  cause  occasionnelle  chez  des  pré¬ 
disposés  °par  hérédité  ou  par  constitution  personnelle? 
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Cette  question,  qui  a  été  très  bien  étudiée  dans  deux 
thèses,  en  particulier  dans  celle  de  Violet,  en  igo5,  n’est 
pas  encore  résolue.  Il  y  a  pourtant  là  une  question  médico- 
légale  d  une  grande  importance;  En  effet,  avant  de  conclure  à 
des  troubles  psychiques  d’origine  traumatique,  il  importe  de 
faire  une  enquête  approfondie  sur  les  antécédents  personnels 
et  héréditaires  du  sujet.  Si  l’on  ne  trouve  rien,  il  y  a  des  rai¬ 
sons  d’incriminer  le  traumatisme  comme  cause  des  accidents 
psychiques.  Encore  faudra-t-il  compter  avec  la  prédisposition 
du  sujet.  Les  cas  de  démences  vraiment  dus  au  traumatisme 
sont  exceptionnels.  On  nie  même  l’existence  de  la  paralysie 
générale  d'origine  traumatique;  les  aliénistes  la  repoussent 
absolument.  On  doit  donc  être  très  circonspect  au  point  de 
vue  du  rôle  du  traumatisme  dans  les  psychoses. 

M.  Delorme  fait  observer  que  dans  le  compte  rendu  médi¬ 
cal  de  la  guerre  d’Amérique  les  blessés  atteints  de  trauma¬ 
tismes  cérébraux  graves  ont  très  souvent  succombé  à  des 
troubles  cérébraux  ou  sont  devenus  déments.  Mais  ils  étaient 
tous  des  ivrognes.  Le  traumatisme  guéri,  ils  finissent  leurs 
jours  dans  la  démence  après  avoir  passé  par  la  gamme  de 

I  alcoolisme. 

M.  LüCAS-GHAMPtoNNiÈRE  estime  que  la  question  est  très 
difficile  à  résoudre.  II  est  toujours  malaisé  d’apprécier  dans 
quelle  mesure  les  blessés  atteints  de  traumatisme  cérébral 
ont  présenté  des  troubles  cérébraux  antérieurs.  Toutefois,  il 
est  hors  de  doute  que  les  traumatismes  fermés  du  crâne  peu¬ 
vent  être  l'origine  de  ces  troubles  psychiques.  Quant  à  la  pré¬ 
disposition  de  certains  sujets  le  problème  est  très  complexe. 

II  ne  faudrait  cependant  pas  exagérer  l’importance  de  cette 
prédisposition  et  admettre  la  formule  de  ceux  qui  pensent  que 
tous  lès  criminels  sont  des  cérébraux. 

M.  Quénu  a  pu  suivre  pendant  longtemps  un  entrepreneur 
de  maçonnerie  qui  n’avait  jamais  présenté  le  moindre  trouble 
psychique  et  qui,  à  la  suite  d’une  double  fracture  du  rocher,  a 
été  atteint  de  troubles  mentaux,  en  particulier  d’une  amnésie 
qui  lui  a  fait  oublier  toute  une  partie  de  son  existence.  Il  se 
croyait  le  fiancé  de  sa  femme.  Après  une  certaine  rémission 
il  a  été  repris  et  est  mort  aliéné  dans  une  maison  de  santé. 

M.  Sébileaü  raconte  l’histoire  d’un  de  ses  clients,  homme 
charmant,  d’une  conversation  très  agréable  et  qui  présentait 
cette  originalité,  trop  rare  pour  les  médecins,  qu’il  craignait 
de  ne  jamais  assez  reconnaître  les  soins  que  lui  donnait  son 
chirurgien  et  qui  le  comblait  de  cadeaux.  Il  faut  croire  qu’il 
s  agissait  là  d  une  sorte  de  délire  des  grandeurs,  car  ce  pré¬ 
cieux  client  est  mort  paralytique  général. 

Epithélioma  testiculaire  d’oiiginewolfienne.  — M.  Mau- 
claire  fait  un  rapport  sur  une  observation  de  M.  Patel  (de 
Lille)  relative  à  un  jeune  homme  de  vingt-deux  ans  qui,  après 
un  traumatisme,  souffrait  du  testicule  droit.  On  sentait  une 
petite  tumeur,  grosse  comme  un  noyau  de  cerise,  à  la  partie 
inférieure  de  ce  testicule.  Le  traitement  antisyphililique  resta 
sans  résultat.  On  fait  une  castration  haute.  Après  un  an  réci¬ 
dive  dans  les  ganglions  lombaires  suivie  de  mort.  M.  Tour- 
neux  qui  a  fait  l’examen  histologique  a  constaté  que  la  tumeur 
s’était  développée  aux  dépens  des  débris  wolfiens. 

Plaie  du  poumon.  —  M.  Tuffier  nous  rapporte  l’obser¬ 
vation  d’une  jeune  fille  de  vingt  ans  qui  a  reçu  une  balle  de 
revolver  au-dessus  du  sein  gauche.  Il  n’y  eut  aucun  accident 
immédiat  consécutif.  La  radiographie  montre  que  la  balle 
siège  à  la  partie  inférieure  et  postérieure  du  poumon  gauche. 

Cette  radiographie,  que  nous  présente  M.  Tuffier,  passe 
par  toutes  les  mains,  et  chacun  de  montrer,  du  doigt,  la  balle 
à  son  voisin.  Sur  les  instances  de  la  malade  et  contre  toutes 
ses  habitudes,  M.  Tuffier  va  chercher  cette  balle  à  la  partie 
inférieure  du  poumon  et  trouve,  non  une  balle,  mais  un  calcul 
pulmonaire.  Il  n’y  avait  pas  de  balle.  II  est  bien  probable  que 
celle  qui  a  été  tirée  sur  la  jeune  femme  n’a  jamais  pénétré. 


Fistules  vésico- vaginales.  —  M.  Faure  fait  un  rapport 
sur  six  observations  de  fistules  vésico-’vaginales  opérées  avec 
succès,  par  M.  Bégouin,  d’après  un  procédé  de  dédouble¬ 
ment  très  large,  comparable  à  celui  de  M.  Ricard. 

Plaie  du  poumon  et  du  péricarde,  suture,  guérison.  — 
Très  intéressante  la  jeune  fille  de  vingt-huit  ans  que  nous 
présente  M.  Lejars  :  coup  de  couteau  au  niveau  du  deuxième 
espace  intercostal  gauche,  à  dix  heures  et  demie  du  matin, 
hémorragie  par  la  plaie.  Amenée  exsangue  à  l’hôpital,  pâle, 
sans  pouls,  elle  est  opérée  d’urgence  à  une  heure  par  M.  Le¬ 
jars  qui  fait  un  volet  de  Fontan,  ouvre  la  plèvre,  la  trouve 
remplie  de  sang,  examine  successivement  le  cœur  qui  n’a  rien 
et  le  poumon  qui  présente  une  plaie  à  sa  partie  antérieure, 
suture  cette  plaie  ainsi  qu’une  petite  plaie  du  péricarde,  rabat 
le  volet  thoracique  et  ferme  sans  drainage.  L’opérée  est  dans 
un  état  de  faiblesse  extrême.  On  injecte,  dans  les  veines,  1 
2  litres  de  sérum.  La  jeune  fille  reprend  connaissance  ;  son 
pouls  reste  très  faible.  Le  lendemain  matin  38°5  de  tempéra¬ 
ture,  dyspnée,  pouls  à  120.  Emphysème  du  bras  gauche. 
L’état  reste  stationnaire  pendant  plusieurs  jours,  puis  la 
fièvre  tombe  et  la  jeune  fille  guérit. 

M.  Lejars  ne  veut  tirer  actuellement  aucune  conclusion. 
C’est  un  fait  qu’il  apporte.  Il  affirme  que  cette  malade  serait 
morte,  si  elle  n’avait  pas  été  opérée. 

M.  Delorme  enregistre  ce  fait  à  l’appui  .de  la  thèse  qu’il 
soutient. 

Greffe  ovarienne.  —  M.  Tuffier  présente  une  malade 
qu’il  a  opérée  il  y  a  six  mois  d’une  castration  ovarienne 
double  avec  hystérectomie.  Il  a  greffé  un  ovaire  sous  la  peau 
de  la  partie  inférieure  gauche  du  ventre.  Au  moment  qui 
devrait  être  celui  des  époques,  cet  ovaire  se  congestionne 
manifestement. 

Angiolipome  du  mésocôlon. —  M.  Routier  présente  un 
gros  angiolipome  qui  siégeait  dans  le  mésocôlon  descendant. 
Ablation,  guérison. 

Fulguration.  —  M.  Nélaton  a  opéré,  il  y  a  six  semaines, 
par  la  fulguration,  une  jeune  femme  de  vingt-quatre  ans  qui' 
portait  un  rétrécissement  annulaire  du  rectum.  Curettage 
du  rectum  et  fulguration,  six  semaines  après  récidive  ef¬ 
froyable  avec  occlusion  intestinale  obligeant  à  une  interven¬ 
tion  par  le  ventre  immédiate.  Il  semble  dans  ce  cas,  que  la 
fulguration  a,  pour  ainsi  dire,  donné  un  coup  de  fouet  à  la 
maladie. 

Cancer  du  foie  et  clavicule.  —  M.  Delbet  cite  trois  faits 
dans  lesquels  des  cancers  du  foie  ont  entraîné  des  dégéné¬ 
rescences  du  côté  de  la  clavicule. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

(SÉANCE  DO  1er  MAI  1909) 

Déviation  du  complément  à  la  tuberculine  et  cuti-réac¬ 
tion.  —  M.  P.  Armand-Delille  a  recherché  la  déviation  du 
complément  à  la  tuberculine  dans  le  sérum  de  3o  enfants  du 
service  de  M.  Marfan  soumis  à  la  cuti-réaction.  Dans  23  cas 
les  deux  réactions  étaient  positives,  dans  5  cas  de  non  tuber¬ 
culose  les  deux  réactions  étaient  négatives,  dans  2  cas  de 
tuberculose  la  déviation  était  seule  positive. 

On  peut  en  conclure  que  ces  deux  réactions  rentrent  au 
même  titre  dans  les  phénomènes  d’anaphylaxie,  et  indiquent 
le  développement  d’anticorps  lytiques  dans  l’organisme  infecté 
par  la  tuberculose. 

Sur  l’arrêt  des  anticorps  hydatiques  au  niveau  du  pla¬ 
centa.  —  MM.  Parvu  et  Ch.  Laubry,  chez  une  malade  du 
service  de  M.  Bonnaire,  atteinte  d’un  kyste  hydatique  du 
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ligament  large,  ont  pratiqué  leur  réaction  de  déviation  du 
complément  à  la  fois  chez  la  mère  et  chez  le  fœtus.  Positive 
chez  la  mère,  la  réaction  était  négative  chez  l’enfant.  Les  au¬ 
teurs  en  concluent  que  les  anticorps  hydatiques,  ou  bien  ne 
franchissent  pas  le  placenta,  ou  bien  sont  détruits  comme 
beaucoup  de  toxines,  par  certains  organes  du  fœtus,  en  parti¬ 
culier  par  le  foie. 

La  réaction  de  Wassermann  au  cours  des  anévrismes  de 
l’aorte.  —  MM.  Ch.  Laubry  et  Parvu  ont  étudié  cette  réac¬ 
tion  chez  six  malades  atteints  d’anévrisme  de  l'aorte,  et  dans 
lesquels  les  circonstances  étiologiques  étaient  notées,  per¬ 
mettant  ou  non  de  porter  cliniquement  le  diagnostic  de 
syphilis  antérieure.  La  réaction  fut  positive  quatre  fois,  néga¬ 
tive,  deux  fois.  Or,  dans  certains  cas  de  réaction  positive,  il 
n’y  avait  aucun  stigmate  de  syphilis;  par  contre,  dans  l’un 
des  cas  de  réaction  négative,  il  y  avait  entre  autres  le  signe 
d’Argyll  (syndrome  de  Babinski-Vaquez).  Les  auteurs  en 
concluent  donc  que  s’il  faut  ajouter  une  importance  aux  faits 
de  réaction  positive  pour  affirmer  dans  certains  casa  étiologie 
obscure  la  syphilis,  on  est  loin  d'être  en  droit  de  conclure  à 
l’absence  de  syphilis  du  fait  de  l’absence  de  réaction.  En 
résumé,  l’anévrisme  de  l’aorte  leur  paraît  toujours,  à  lui  seul, 
un  véritable  stigmate  de  syphilis. 

M.  Vaquez  fait  observer  que  l’on  donne  à  tort  le  nom  d  ané¬ 
vrisme  rhumatismal  à  des  lésions  de  l’aorte,  accompagnées  de 
dilatation  et  d’hématome  de  ses  parois,  et  qui  sont  dues  à  la 
propagation  d’une  endocardite,  mais  que  le  véritable  ané¬ 
vrisme,  l’anévrisme  sacciforme,  est  toujours  d’origine 
syphilitique. 

M.  Widal,  à  l’appui  de  la  communication  de  MM.  Parvu 
et  Laubry,  dit  qu’il  a  récemment  observé  deux  cas  d’ané¬ 
vrismes  de  l’aorte,  chez  lesquels  la  réaction  de  Wassermann 
faisait  défaut,  mais  qu’il  les  considère  néanmoins  comme 
d’origine  spécifique. 

Les  courbes  de  contraction  statique  ou  d’endurance. 
Influence  du  sucre  et  de  l’alcool  à  doses  croissantes  et  iso¬ 
dynamiques.  —  M.  René  Laufer  a  étudié  l’endurance  en 
faisant  exécuter  à  des  sujets,  bien  portants  des  séries,  de  con¬ 
tractions  statiques  avec  des  intervalles  de  repos.  Il  a  employé 
le  dynamomètre  qu’il  faisait  amener  et  maintenir  aussi  long¬ 
temps  que  possible  à  la  pression  de  r5  kilos  avec  une  minute 
de  repos  entre  chaque  contraction.  C’est  ainsi  qu’il  obtenait 
des  courbes  d’endurance  dont  on  peut  étudier  les  variations 
sous  diverses  influences. 

Tout  d’abord,  chaque  individu  semble  avoir,  comme  pour 
la  courbe  ergographique,  sa  courbe  d’endurance  caractéris¬ 
tique.  Il  est  loin  d’exister  toujours  un  parallélisme  entre  la 
«  force  vive  »  caractérisée  par  l'intensité  de  la  contraction 
dynamique  et  l’endurance.  Avec  l’alcool,  la  force  de  contrac¬ 
tion  dynamique  est  plus  élevée  qu’avec  le  sucre,  à  doses  iso¬ 
dynamiques;  la  contraction  statique  ou  endurance  est  égale¬ 
ment  accrue  avec  une  faible  dose  d’alcool,  mais  la  courbe 
tombe  plus  rapidement  qu’avec  le  sucre.  Avec  une  dose  plus 
forte  d’alcool,  l’endurance  est  très  diminuée.  En  d  autres 
termes,  le  sucre  n’augmente  pas  la  «  force  vive  »  autant  que 
l’alcool,  mais  il  augmente  régulièrement,  quoique  légère¬ 
ment,  l’endurance,  tandis  que  ce  résultat  est  presque  inverse 
avec  l’alcool.  L’étude  précise  de  l’endurance  s’impose  au 
même  titre  que  celle  de  la  contraction  dynamique. 

Influence  de  la  voie  d’administration  sur  les  doses  mi- 
nima  mortelles  de  digitaline  cristallisée  chez  quelques 
vertébrés.  —  M.  Maurel  résume  les  expériences  faites  sur 
la  grenouille,  le  pigeon  et  le  lapin,  et  qui  lui  ont  servi  à  com¬ 
parer  la  voie  gastrique  avec  l’hypodermique  ou  musculaire 
sur  ces  trois  animaux,  et,  en  plus,  avec  la  voie  veineuse  sur 
le  lapin.  Ses  principales  conclusions  sont  les  suivantes  : 

i°  Par  la  voie  gastrique,  la  digitaline  cristallisée  a  été  cinq 


fois  moins  toxique  que  par  la  voie  musculaire  chez  a  g 
nouille  ;  quinze  fois  moins  toxique  chez  le  lapin  ;  , 

2°  Pour  ce  dernier  animal,  la  digitaline  cristallisée  n  a  e 
que  quatre  fois  plus  toxique  par  la  voie  veineuse  que  par  a 
voie  gastrique  et  seulement  trois  fois  plus  toxique  que  par 
voie  hypodermique. 


NOTES  DE  THÉRAPEUTIQUE 

POSOLOGIE  DE  LA  DIGITALINE  DANS  1  GRIPPE,  PNEUMONIE, 
PLEURÉSIE,  RHUMATISME  ET  AUTRES  MALADIES  INFECTIEUSES 

(Ou  elle  peut  être  indiquée,  pour  relever  la  circulation  lan¬ 
guissante,  tonifier  le  myocarde,  éliminer  les  posons  de  1 ■  or¬ 
ganisme,  par  la  diurèse.)  -  Un  granule  à  r/4  de  mrlhgrjle 
digitaline  Nativelle  ou  xn  gouttes  de  la  solution  a  i  rooo  p 
dant  4  jours.  Ou  un  granule  à  r/xo  de  milligr.  de  * 
Nativelle  ou  v  g de  solution  à  i/iooo",  pendant  dix  jours. 


livres  nouveaux 

Les  Folies  raisonnantes.  Le  délire  d  interprétation  (i), 

par  MM.  P.  Sérieux  et  J.  Capgras. 

Sous  le  terme  impropre  de  folies  raisonnantes  on  avait  en¬ 
globé  et  confondu  un  grand  nombre  de  débrants  chromqu 
dont  la  lucidité,  l’activité  cérébrale  et  les  facultés  syllog 
tiques  paraissaient  remarquablement  conservées.  On 
reconnu  depuis  que  dans  ces  délires  le  caractère  pathologique 
dominantétait  la  constitution  psychopathique  particulière 
malades,  la  constitution  paranoïaque. 

Mais  parmi  ces  délires  systématisés  une  etude :  plus  appro¬ 
fondie  a  montré  que  les  uns  sont  à  base  de  troubles  percep¬ 
tifs,  les  autres  à  base  d’idées  prévalentes  ou  obsed“^> /d  " 
très  enfin  à  base  d’interprétations  erronnees.  Ce  sont  cesMer- 
niersque  les  auteurs  ont,  par  leurs  travaux  depuis  i9oa,  eu 
le  grand  mérite  de  dégager  et  d’individualiser  sous  le  n 
délire  d’interprétation. 

«  L’interprétation  délirante  est  un  raisonnement  faux  ayant 
pour  poin/de  départ  une  sensation  réelle,  un  fait  exact, 
LtueUn  vertu  d’associations  d’idées  liées  aux  tendances,  a 
l’affectivité,  prend,  à  l’aide  d’inductions  et  de  déductions  er- 
ronnées,  une  signification  personnelle  pour  le  malade  invin¬ 
ciblement  poussé  à  tout  rapporter  à  lui.  » 

C’est,  on  le  sait,  un  processus  de  l’activité  psychique  mor¬ 
bide  très  général  dans  les  diverses  psychoses  délirantes  .  Mais 
ici  avec  la  constitution  psychique  du  sujet,  1  état  affectif  et 
l’idée  prédominante,  l’interprétation  contribue  par  sa  cons¬ 
tance,  sa  multiplicité,  son  organisation  et  son  Pro¬ 

gressive,  jointe  à  l’absence  ou  la  contingence  des  hallpcina 
fions  la  persistance  de  la  lucidité  et  de  l’activité  cérébrale, 

l’incurabilité  sans  démence  terminale,  à  fonder  1  autonomie  de 

cette  espèce  morbide.  A  * 

Les  auteurs  décrivent  successivement  les  symptômes  la 
nature,  les  formes  et  les  réactions  délirantes,  1  évolution,  les 
variétés  cliniques,  la  genèse  et  les  causes,  ainsi  que  le  dia- 
33e  ».  délires  systématisés.  Après  une  mstruct.,. 
revue  historique  des  conceptions  émises  sur 
tant  en  France  qu’à  l’étranger,  et  une  bibliographie  fort  corn 
plète  MM.  Sérieux  et  Capgras  s’attachent  à  établir  la  légiti¬ 
mité  et  à  circonscrire  la  place  de  cette  affection  dans  une  clas¬ 
sification  nosographique  moderne.  Enfin,  des  considérations 
thérapeutiques,  médico-légales  et  littéraires  terminent  cette 
très  intéressante  monographie.  PADL  camus. 


(1)  In-8  de  3ga  pages.  —  Prix  :  7  francs.  —  Paris,  Alcan. 
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Précis  de  gymnastique  rationnelle  de  plain  pied  et  à  mains 
libres  (i),  par  le  docteur  Philippe  Tissié  (de  Pau). 

Dans  une  note  sur  les  tendances  actuelles  de  l’éducation 
physique  (Gaz.  des  hâpit.,  1909,  n"  29),  nous  rappelions,  à 
propos  d  un  article  du  général  Canonge,  que  le  docteur  Phi¬ 
lippe  Tissié  travaille  depuis  plus  de  vingt  ans  pour  faire  pré¬ 
dominer  en  France  la  méthode  suédoise.  Le  docteur  Tissié  a 
bien  voulu  nous  écrire  depuis  pour  nous  faire  connaître  les 
résultats  auxquels  il  est  arrivé  dans  le  département  des 
Basses-Pyrenées,  avec  le  concours  de  l’inspecteur  d’académie 
et  de  la  directrice  de  l’école  normale  des  institutrices.  «  Il 
n  est  pas,  à  1  heure  actuelle,  une  école  de  hameau,  dans  le 
fond  des  vallées  ou  perchée  sur  la  montagne,  qui  n’ait  son 
enseignement  de  gymnastique  éducative  d'après  la  méthode 
suédoise.  Quand  un  enseignement  semblable  sera  donné  dans 
toutes  les  écoles  normales  d’institutrices  de  France,  nous 
aurons  une  génération  nouvelle.  Les  résultats  obtenus  sont 
tels  que  ne  pas  les  obtenir  ailleurs  constitue  une  faute  lourde 
pour  le  pays  et  pour  la  race.  »  M.  Tisuié  ajoute  :  «  C’est  par 
les  médecins  que  nous  arriverons  à  réformer  l’éducatipn  phy¬ 
sique.  »  Mais,  p'oür  précbhiser  comme  il  convient  la  gym¬ 
nastique  suédoise,  il  faut  en  bien  connaître  les  principes, 
sinon  la  pratique,  soi-même.  On  trouvera,  dans  le  Précis  de 
gymnastique  rationnelle  dont  M.  Tissié  vient  de  faire  paraître 
une  troisième  édition,  une  mise  au  point  très  claire  de  cette 
science  qui  n’a  pas  encore  en  France  assez  d’adeptes.  Cette 
œuvre  «  a  été  vécue  avant  d’avoir  été  écrite  »  ;  c’est  dire 
qu  elle  est  sincère  et  enthousiaste.  Et  on  ne  saurait  objecter 
ix  fervents  protagonistes  de  la  gymnastique  suédoise  qu’un  ressent  le  médecin 
veloppement  excessif  de  la  e'vmnastirme  pt  rtp=  snnrti 


développement  excessif  de  la  gymnastique  et  des  sports  pré¬ 
parerait  une  génération  d  athlètes,  dont  on  pourrait  craindre 
que  les  facultés  intellectuelles  ne  fussent  très  inférieures  à  la 
puissance  musculaire;  la  gymnastique  suédoise  fait  mieux 
que  des  athlètes,  elle  fait  des  hommes  forts,  souples  et  résis¬ 
tants  qui  devront  acquérir  la  même  force  et  la  même  sou¬ 
plesse  pour  ce  qui  est  du  domaine  de  la  pensée.  Car,  comme 
le  dit  fort  bien  M.  Tissié  :  «  On  marche  avec  ses  muscles,  on 
court  avec  ses  poumons,  on  galope  avec  son  cœur,  on  résiste 
avec  son  estomac;  on  arrive  avec  son  cerveau.  » 


HAMAMELliftE  ROY  A, Upl.act.d*  prépe  d'HamamelU. 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

(suite) 

CINQUANTIÈME  ASSEMBLÉE  GÉNÉRALE  DE  l’asSOCIA- 
tion  DES  MÉDECINS  de  France.  —  L’Association  géné¬ 
rale  des  médecins  de  France  qui  avait,  ainsique  nous  l’avons 
annonce,  célébré  dimanche  dernier  son  cinquantième  anni¬ 
versaire,  a  tenu  le  lendemain  son  assemblée  générale. 

Les  Sociétés  locales  s’étaient  fait  représenter  soit  par  leur 
président,  soit  par  un  ou  plusieurs  délégués. 

Au  début  de  la  séance,  M.  le  président  Lereboullet  rap¬ 
pelle  le  rôle  important  de  l’association  générale  dans  le 
Dassé.  1rs  siir».p.p«  mi’ollû  o  AktAn,.n  «».  : — : ^ 4„  _._r  services 


passé,  les  succès  qu’elle  a  obtenus  et  ins 
qu  elle  est  appelée  à  rendre  dans  l’aven 
Il  résume  quels  sont  exactement  les  droi 
chacun  de  ses  membres. 

M.  le  docteur  Darras,  trésorier  général  intérimaire,  fait 
1  exposé  de  la  situation  financière.  11  résulte  de  cet  exposé 
que  1  association  a  distribué,  pendant  l’exercice,  en  pensions 
et  en  secours,  une  somme  d’environ  1 85  000  francs  et  que 
son  avoir,  y  compris  l’avoir  des  94  Sociétés  locales  et  les 
nues  propriétés,  s’élevait,  au  3i  mars  1909,  à  environ 
a  45oooo  francs. 


6  édition,  revue  et  augmentée,  illustrée  de  nGo  figures 
avec  planches  hors  texte.  —  Pau,  imprimerie  Garet. 


Depuis  sa  fondation,  l’association  a  versé  en  pensions  et 
secours  une  somme  totale  qui  atteint  près  de  4  millions  dont 
1  390000  francs  à  des  sociétaires  et  le  surplus  à  des  veuves  et 
des  orphelins  de  sociétaires. 

M.  le  docteur  Lepage,  secrétaire  général,  présente  le 
compte  rendu  des  actes  de  l'association  générale  pendant 
1  exercice  1908-1909.  Il  rend  un  hommage  chaleureux  au  doc¬ 
teur  Gille  (de  Garches),  qui  a  laissé  à  l’association  la  nue 
propriété  d’une  fortune  importante  dont  les  arrérages  seront 
consacrés  à  encourager  les  membres  de  l’association  qui 
adhèrent  aux  œuvres  d’indemnité-maladie  et  aux  œuvres  de 
retraite  de  droit. 

11  a  ensuite  exposé  l’état  des  différentes  questions  traitées 
les  années  précédentes  et  en  particulier  les  modifications  à 
apporter  au  mode  de  déclaration  des  maladies  contagieuses. 
Tous  les  médecins  réclament  en  effet  que  l’obligation  de  cette 
déclaration  incombe  au  chef  de  famille  dûment  prévenu  par  le 
médecin  traitant  de  la  nécessité  pour  lui  de  faire  connaître  à 
l’autorité  compétente  les  cas  de  maladies  contagieuses. 

Il  a  montré  ensuite  dans  quel  sens  devait  être  dirigée  l’ac¬ 
tion  du  corps  médical  auprès  de  la  Commission  sénatoriale 
charge'e  d’étudier  la  loi  de  l’impôt  sur  le  revenu  votée  par  la 
Chambre. 

Le  secrétaire  général  a  aussi  fait  connaître  les  réponses 
adressées  par  les  sociétés  locales  sur  les  vœux  soumis  à  leur 
examen  au  sujet  de  l’élévation  de  la  cotisation,  de  la  nécessité 
pour  le  médecin  d’observer  vis  avis  des  malades  inscrits  à 
1  assistance  médicale  gratuite  les  mêmes  règles  de  secret  pro¬ 
fessionnel  que  pour  les  malades  ordinaires. 

Parmi  les  vœux  nouveaux  émis  par  les  sociétés  locales,  le 
secrétaire  général  a  donné  lecture  d’un  vœu  envoyé  par  la 
société  des  Landes  relatif  aux  sociétés  commerciales  qui  inté¬ 
ressent  le  médecin  à  ses  prescriptions. 

La  société  des  Landes  demande  que  l’association  générale 
signale  à  tous  ses  membres  «  le  danger  moral  que  court  le 
corps  médical  en  s’engageant  dans  la  voie  des  sociétés  com¬ 
merciales  ». 

M.  Lepage,  après  avoir  montré  combien  ces  associations 
étaient  dangereuses  pour  le  renom  de  la  profession  médicale 
a  conclu  à  ce  que  le  vœu  fût  pris  en  considération  et  discuté 
par  les  sociétés  locales.  Adopté. 

M.  le  docteur  G.  Maunourÿ,  chirurgien  de  l’hôpital  de 
Chartres,  a  présenté  un  rapport  très  documenté  sur  la  nomi¬ 
nation,  la  durée  des  fonctions  et  la  révocation  des  médecins  ' 
et  chirurgiens  des  hôpitaux  de  province.  Il  a  conclu  en  de¬ 
mandant  que  la  désignation  dans  les  villes  de  plus  de  10.000  ha¬ 
bitants  soit  faite  à  la  suite  d’un  concours  et  que  dans  les  villes 
de  moindre  importance  les  Commissions  administratives  dé¬ 
signent  les  titulaires  des  services  parmi  les  médecins  pré¬ 
sentés  par  les  bureaux  des  associations  professionnelles  des 
départements. 

L’assemblée  procède  ensuite  aux  élections  et  réélections 
des  membres  du  bureau  et  du  conseil  général.  M.  Darras, 
secrétaire  du  conseil  général,  trésorier  de  la  société  centrale, 
est  élu  trésorier  général  en  remplacement  de  M.  Blache  dé¬ 
cédé.  M.  Ch.  Périer  est  réélu  archiviste.  M.  de  Massary  est  ■ 
élu  secrétaire  du  conseil  en  remplacement  de  M.  Darras,  élu 
trésorier. 

MM.  CoUdray,  Millard  et  de  Ranse  (de  Paris),  Mau- 
noury  (d'Eure-et-Loir)  et  Louis  Sentex  (des  Landes)  sont 
réélus  membres  du  conseil.  MM.  Henri  Barbier,  Jules  Ma- 
gnin,  Eugène  Paul-Boncour  et  Vaillard  sont  élus  membres 
du  conseil. 

M.  le  docteur  Thibierge  lit  un  rapport  sur  les  pensions 
viagères  à  accorder  en  1909;  12  nouvelles  ’  pensions  de 
800  francs  et  26  suppléments  de  200  francs  sont.accordés,  ce 
qui  porte  à  84  le  nombre  des  pensions  en  cours  (54  à  800  fr. 
et  3o  à  1000  francs). 

Différentes  questions  sont  discutées  :  au  sujet  des  certi¬ 
ficats  à  délivrer  aux  nourrices;  des  honoraires  des  expertises 
médico-légales  ;  de  l’exercice  de  la  médecine  par  des  phar¬ 
maciens  munis  du  diplôme  de  docteur  en  médecine  et  exer¬ 
çant  simultanément  les  deux  professions,  etc. 


Le  Directeur-gérant  :  Dr  François  Le  Sourd. 
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STROPHANTUS 


rSir  jour  produisent  une  âiurese  rapide  1 
»  relèvent  le  eoaar  affaibli,  dissipent  | 

|  ASYSTOLIE,  DYSPNÉE,  OPPRESSION,  ŒDÈMES  | 
Usage  continu  sans  inconvénient  ni  intolérance .  | 

|_Exiffer  la  Signature  CATILLON,  Prlx^de  l'Académie_j| 


Plasma  de  Quinton 

Capté p*  la  STATION  BIOLOGIQUE  d’Arcachon. 
H.  GARRION,  54,  faub.  St-Honoré,  Paris, 

FOURNISSEUR  EXCLUSIF 
DES  DISPENSAIRES  MARINS  DE  PARIS 


ISIITTES  L1Y0HIEHHB5 

.  de  TROUETTE-PERRET 

1  (Créosote,  Goudron  et  Tolu) 


G1 

Le  '  Bemède  le  plus  puissant  contre  les 

Affections  des  voies  respiratoires. 

Quatre  capsules  par  jour  aux  repas. 

E.  TBOUETTE,  15,  rue  des  Immeubles-Indiistrlels,  PARIS 


CONSTIPATION 

Entérite,  Migraine,  Hémorroïdes,  etc. 

sont  guéris  par  l’emploi  de  la  délicieuse 

POUDRE  LAXATIVE  ROCHER 


BMODURE 
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CONTRE  LA 


SELON  LA  FORMULE  DE 


vfle  DP  Debout  d'Estrées 


CONTREXEVILLE 


GOUTTE  et  le  RHUMATISME 


DÉPÔTS 

dans 

tontes  les 

PHARMACIES 

Cette  alcoolature,  faite  avec  la  fleur  fraîche  du  Colchique,  est  exempte 
des  principes  drastiques  contenus  dans  le  bulbe  bu  les:  semences,  qui  forment, 
généralement,  la  base  de  toutes  les  préparations  analogues, 

DOSE  :  €3  Capsules  par  jour  en  cas  d’accès 


L’ÂPIOLJNE  exerce  son  action  sur  le  système 
circulatoire,  en  déterminant  des  phéno- 
mènes  de  congestion  vasculaire  et 
d’excitation,  en  même  temps  que 
sur  la  contractibilité  de  la 
libre  musculaire  lisse  de 

1  .  ■  wmMk  y  dans 

la  matrice.  Petites 

est  renf er- fpriarit  chacune  20 
mee  ’PZdoÈk.  .  ,  .  .  . 

centigrammes.  Adminis- 

^■1  trée  2  à  3  jours  avant  l’appa- 

lH|  BHBr  rition  des  règles,  à  la  dose  de  2  à 
3  capsules  par  jour,  prises  aux  repas, 
l’Apioline  rappelle  et  régularise  le  flux 
mensuel,  paris,  8,  rue  Vioienne  et  toutes  Pharmacies. 


BROMOVOSE 

.  maladies  de  cœur,  du  système  nerveux,  goutte,  rhumatisme  jpf§ 

bains  mine  ciiituniT 


niques,  Rafraîchissants  J 

_ _ lents  aux  bains  des  sources  jt 

gazeuses  naturelles  les  plus  renommées  S 

N’attaquant  pas  les  b aignoires 
Dépô  1  princi] 


Combinaison  organique  de  BROME  et  d’ALBCMDiE 


I  iropdeDigitaledi 


LABELONYE 


^  TITRÉ 

suivant  sa  teneur  en  DIGITALINE  CRIST. 

“Mode  le  plus  sûr  et  le  plus  rationnel 
de  l’emploi  de  la  Digitale.” 

Dose  normale  :  3  cuiîlerées  à  bouche  en  24  heure 

LABÉLONYE  &  Cie,  99,  Rue  d’Aboukir.  PARIS 
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EXTRAIT®  MALT  FRANÇAIS  DEJARDIN 
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Bière  de  Santé  Hiasta.sée,'Ph.OSph.a.tée(  G  éréalophosphat  es  admise  dans  les  Hôpitaux  de  Paris).  Prix:  le  fl.  1*25. 
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ÉPILEPSIE.  HYSTERIE 

NÉVROSES 


Le  sirop  de  Rtnry  Mur*  an  BROMURE  D* 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodure), 
expérimenté  avec  tant  de  «oins  par  les  médecins 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  ua 
nombre  tris  considérable  de  guérisons  Les 
recueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromu- 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé¬ 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora¬ 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces 
d'oranges  amères  d’une  qualité  très  supéi  ’.eure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  de  HENRY  MURE 


Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indications 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra¬ 
ticiens,  au  même  prix  de  cinq  frahcs  par  flacon  : 

i*  Le  sirop  de  Henry  Mur*  au  BROMURE  DI 
SODIUM; 

»•  Le  sirop  POLTBROMURB  H*nry  Mur*; 

3»  Le  sirop  de  Htnry  Mur*  au  BROMURE  DE 
STRONTIUM. 


Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutées 
avec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mur e  au  bromure  de  potassium. 

Dépôt  à  Paria  dans  toutes  les  pharmacies. 
Yehte  EM  GROS.-—  S'adresser  à  M.  HenryMure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Sain  t-Ksprit  (Gard). 


ÉLIXIR  &  PILULES  GREZ  KBÎtfuT' 

Dlspepsies,  anorexies,  vomissements,  etc. 

Paris,  Collin  et  C*e,  49,  r.  de  Maubeuge,  et  Phie‘. 
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Diagnostic  des  dyspnées  laryngées. _ _ _ _ 

CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

HOPITAUX  DE  PARIS.  —  CONCOURS  POUR  LA  NOMINATION 
A  TROIS  PLACES  DE  médecin  des  hôpitaux.  —  Consultation 
écrite,  _  Séance  du  4  mai  :  MM.  Clerc,  18;  Lemierre,  i7; 

M  La  prochaineaséànce  aura  lieu  le  jeudi  6  mai,  à  la  Chanté, 
à  quatre  heures  et  demie,  pour  la  première  leçon  clinique. 

_  Concours  de  chirurgien  des  hôpitaux  -  Première 
épreuve  clinique.  -  Séance  du  3  mai:  MM.  Cauchois,  18  ; 
Gernez,  i5  ;  Chifoliàu,  17;  Okinczye,  14.  .  , 

La  prochaine  séance  aura  lieu  le  vendredi  7  mai,  a  quatre 
heures  et  demie,  à  Necker. 

l’appel  DES  MÉDECINS  DE  RÉSERVE  ET  DE  L’ARMÉE 
TERRITORIALE  en  1909.  —  Le  nombre  des  médecins  de  ré¬ 
serve  et  de  l’armée  territoriale  à  convoquer  eu  1909  pour 
une  période  d’instruction,  sera  fixé  dans  chaque  grade  ainsi 
qu’il  suit  : 

réserve  (période  de  vingt-quatre  jours). 

Médecinsrinajors  de  2“  classe . 

Médecins  aides-majors  de  ire  classe .  87 

Médecins  aides-majors  de  2'  classe .  hkp  .  - 

Total . SSq  - 

armée  territoriale  (période  de  dix  jours). 

Médecins-majors  de  2e  classe.  . .  32 

Médecins  aides-majors  de  ire  classe .  34i 

Médecins  aides^majors  de  2e  classe .  88 

Total .  '46? 


Ces  médecins  sont  répartis  entre  les  divers  corps  d  armee 
conformément  aux  indications  d’un  tableau  qui  a  ete  inséré  le 
29  mars  1909  au  Bulletin  officiel  du  ministère  de  la  guerre 

(PLeTmédePcfnTaffeactés‘aux  corps  de  troupes  accomplissent 
leurs  périodes  d’instruction  dans  les  corps  de  troupes  et,  au¬ 
tant  que  possible,  dans  les  unités  mêmes  auxquelles  ils  appar¬ 
tiendraient  en  cas  de  mobilisation,  soit  à  1  époque  des  grandes 
manœuvres,  soit  en  même  temps  que  les  régiments  de  re¬ 
serve  ou  les  régiments  territoriaux. 

Les  médecins  affectés  aux  formations  sanitaires  de  campagne 
sont  convoqués  dans  les  centres  d’instruction  prevus  par 
l’instruction  du  10  février  1909  (B.  O.,  P.  R..  1909,  p.  i65). 

Les  médecins  désignés  pour  les  places  de  guerre  les  hôpi¬ 
taux  permanents  ou  temporaires  du  territoire,  les  directions 
régionales  du  service  de  santé,  sont  appelés  a  accomplir  leurs 
périodes  d’instruction  dans  des  conditions  leur  permettant  de 
s’initier,  dès  le  temps  de  paix,  à  leurs  fonctions  éventuelles  a 
la  mobilisation.  .  .  ,  ,  , 

Les  médecins  restant  «  à  la  disposition  »  des  généraux 
commandant  les  corps  d’armée  (ou  gouverneurs  militaires) 
sont  convoqués,  suivant  les  besoins,  soit  dans  les  corps  de 
troupes,  soit  dans  les  centres  d’instruction.  '  . 

Toutefois,  les  médecins  résidant  en  Algérie,  en  Tunisie  ou 
en  Corse,  accomplissent  leurs  périodes  d  instruction  dans  la 

région  (Algérie,  Tunisie,  Corse)  où  ils  résident. 

Tous  lespfficiers  du  corps  de  santé  sont  convoques  par  les 
soins  du  directeur  du  service  de  santé  de  leur  région  d  affec¬ 
tation  Celui-ci  en  donne  avis,  en  ce  qui  concerne  les  officiers 
convoqués  en  dehors  de  leur  région  d’affectation,  au  directeur 
du  service  de  santé  du  corps  d’armée  ou  du  gouvernement 
militaire  sur  le  territoire  duquel  ils  doivent  accomplir  leur 

P'?Lorsqué'  les  médecins  d’un  grade  déterminé  viennent  à 
faire  défaut,  le  directeur  du  service  de  santé  a  toute  latitude 

pour  convoquer  en  remplacement  des  médecins  du  grade 

immédiatement  inférieur. 

MINISTÈRE  DE  L’INTÉRIEUR.  -  MÉDAILLE  DES  ÉPIDÉMIES. 
_  Médaille  d’argent.  -  MM.  Durand  (de  Saint-Nazaire),  Vil- 
leiean  médecin  sanitaire  maritime  ;  Millioz  (de  Paris). 

] Médaille  de  bronze.  -  MM.  Pirat,  médecin  samtairn  mari¬ 
time;  Lesieur  (de  Brunoy),  Julien  (de  Laroques  d  Olmes),- 
CÏairfond  (de  Paris).,  Fage,  interne  des  hôpitaux  de  Pans. 

—  Médailles  pour  services  REAN®!IsiaA1L’^ss.ls1TAN1CE  7V; 
Blique. - Médaille  d'argent.  -  MM.  Balzer  et  Danlos  (de 

Paris),  Dubuisson  (de. Toulouse). 

Médaille  de  bronze.  -  M.  Calmels  (de  Paris), 
nécrologie.  -  Nous  avons  le  regret  d’annoncer  la  mort 
de  MM  les  docteurs  Baraduc!  (de  Paris)  etLéon  Derville,  pro. 
fesseur  à  la  Faculté  catholique  de  Lille. 
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Antiseptique  urinaire  par  excellence 


Diathèse  Urique 

et  Arthritisme 


Stimulant  de  l’Activité  hépatique  et  de  l’Activité  rénale. 

DIURÉTIQUE  DOUX,  non  Toxique. 


GRANULÉ,  entièrement  soluble  dans  l’eau  :  0,50  centigr.  de  matière  actiue  par  cuillerée  à  café. 
DOSE  :  2  à  6  oixiller*ées  à  café  par*  jour*. 


Fonctionnement  de  F  CJRASEPTINE,  heureuse  association  : 


i«  L’ACIDE  BENZOÏQUE  et  les  BENZOATES  (. Diathèse 
urique  :  goutte ,  gravelle)  se  transforment  dans  l’économie 
en  acide  hippurique  et  rendent  par  conséquent  les  urines 
acides,  ce  qui  est  nécessaire  lorsqu’elles  sont  alcalings  et 
ammoniacales. 

a0  De  plus,  ce  fpüieu  apide  ,egf  ijifi?p^nsgbJ,e  au  ^pjibljeijjgqj: 
dg yUf$Q'fRQB{NE  (liexqijiél/iylgnptétrfifriine),  qui  fournit 
ainsi  s, un  pia?inidW  de  Fqpiïipl,  dont  l’actfon  bactéricide 
n’essî  plps  $  vanter. 


3°  L’HELMITOL  ( anhydro-méthylène-çitrate  cï hexaméthy- 
lèneléiramine)  a  non  seulement  un  pouvoir  désinfectant  de 
l'appareil  urinaire  égal  à  celui  de  rUrofropine,  mais  il 
possède  encore  une  action  sédative  et  anesthésiante 
extrêmement  précieuse  dans  le  cas  d’affection  doulou¬ 
reuse. 

4°  Enfin  la  PIPÊRAZINE  ( diéthylénimine )  aura  pour  con¬ 
séquence  l’élimination  rapide  de  l’acide  upique  et  des  ura 
tes  spus  forme  dg  combinaisons  solubles. 


INDICATIONS 


séparéir 


oup  plus  ; 


!  ces  principes  agit  d’upo  façoi 


P'  .Gkokoks  PJLTIT. 


ANTISEPSIE  URINAIRE 

Pyélites 

Pyélo-népfarites 

Bactériurie** 

Cystites 

Brostatites 

Ur.étpMe» 

Vyurîps 

Abc^s  pr^peux 

Bfapsphaturie  Catarrlies  de  |a  "yessie 


ARTHRITISME 

f  2  <>ut, te 
Gravelle 

Coliques  hépatiques 
ét 

qcphrétiques 

lehiiniatisipes 

Calculs 

Sable 

etc.,  etc., 


Échantillon  et  Littérature  :  Henry  BOOIKlt.  Pharmacien,  Ancien  Interne  des  Hôpitaux  de  Pans, 

3  et  5,  Boulevard  de  Courcelles,  PARIS  (8e)  —  TÉLÉPHONE  533-85. 
ite  en  gros  :  SIJJÏQNeiMERyEAD,  21,  me  michel-Le, conjte,  PARIS,  et  chez  les  principaux  Droguistes  et  Commissionnaires. 
P,our  l’Eçpotjne  :  Martin  y  DURAN,  MADRID. 


I  B.-~  La  vente  de  ce  Produit  étant  réglementée  en  France,  assure  au  Pharmacien  un  bénéfice  normal. 
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LIVRES  NOUVEAUX 


Bibliothèque  de  thérapeutique,  pii^ée  sous  la  djrectiqp  de 
A.  Gilbert  et  P.  Carnot,  professeur  et  agrégé  de  théra¬ 
peutique  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  26  vojumps 
in-8,  de  5oo  pages,  avec  figures,  cartonnés.  Vient  de  paraî¬ 
tre  ■  «  Kinésithérapie  [massage,  mobilisation,  gyjBJJjfêli: 
que  (1)]  ». 

Uétude  fies  mm?.  Mysmes  I  deP«ii 

années,  un  dévelfippe^flt  copsidéraf|g.  Les  jjjyerseg  jiran 
Ches  4g  Bhmmmiê  au  Praticieiî  Hflg  8éFie  f 

ressources  'pouygjfgg.  Qp’il  s’agisse  £e  kinesithera pjg,  de 
massage  iïhyiwiïémm,  d’électr^érapie,  de  r^iot^- 
rapie,  etc.,  tout  médecin  doit  savoir  appliquer,  lui-meme,  les 
méthodes  usuelles,  et  connaître  le  principe,  les  indications  et 
[es  résultats  des  méthodes  plus  conjpjiqu.éeg,  qgi  resfent, 
nécessairement,  confiées  aux  spécialistes. 

Quatre  volumes  sont  consacrés  à  la  physiothérapie,  dans  la 
nouvelle  bibliothèque  Gilbert-Carnot.  Un  premier  était  con¬ 
sacré  à  la  mécanothérapie  et  à  Y  hydrothérapie.  Un  nouveau 
volume  vient  de  papgtyfÇ?  cRns§cr,é  à  la  h$W$éi 

sage,  mobilisation,  gymnastique).  , 

M.  Carnot  étudie,  d’abord,  les  bases  scientifiques  de  la  kiné¬ 
sithérapie  et  les  lois  de  la  mécanomorpjjos g. 

Après  cette  introduction  générale,  le  massage  et  la  mobili¬ 
sation  sont  étudiés  dans  leur  technique  générale,  puis  dans 
leurs  applications  aux  différentes  régions  anatomiques  g{ 
diflérentes  maladies.  Ainsi  que  le  dit  fort  bien  le  docteur  JDa- 
gron,  tout  médecin  transporte  partout  avec  luj  gg  jggtrument 
merveilleux,  sa  main,  dont  il  ne  tient  qu  |  jg|  de  firer  de 
remarquables  résultats  thérapeutiques. 

La  gymnastique  est,  elle  aussi,  une  rnét^qflg  puissante  et 
simple  dont  le  médecin  ne  tire  pas  toujqgfg  lê  paptj  qu’il 
pourrait,  parce  qu’il  la  connaît  mal.  Le  docjgpp  Ducj'qqu^t  pp 
fait  un  exposé  très  intéressant.  La  gymnasfjqge  gdùçajtjyg 
aide  puissamment  au  développement  morphqlpgjfjue  de  J'gj:- 
ganisme  et  le  met  en  état  de  résistance  contre  fa  fg^adig.  f^a 
gymnastique  médicale  et  orthopédique  a  pour  bgj,  ggg  §gU; 
ïement  de  prévenir  la  maladie,  mais  de  la  traiter  ggg  fgjg 
constituée. 

La  kinésithérapie  vertébrale,  traitée  par  Mme  Nageotle, 
chargée  de  ce  seryjce  à  l’hôpjtal  dgs  fmfants-Malades,  est  la 
hase  même  du  traitement  des  déviations  vertébrales.  La  kiné¬ 
sithérapie  respiratoire,  complément  de  la  méthode  précédente, 
est  fondamentale  :  car  apprendre  à  l’enfant  dont  le  thorax  se 
développe  mal,  à  l’adulte  prédisposé  héréditairement,  au  pré- 
tuberculeux,  à  l’emphysémateux,  à  l’asthmatiqjjg,  la  façon  de 
respirer,  c’est  modifier  profondément  ses  conditions  géné¬ 
rales  d'existence  ;  c’est  faciliter  sgs  défenses  pulmonaires; 
c’est  augmenter  ses  combustions  organiques;  c’est,  pur  là 
niême,  fortifier  le  terrain  et  le  rendre  impropre  aux  in- 
fectiqgs.  ’ 

La  kinésithérapie  abdoijijjipfe,  appliquée  à  l>st gp}gp,  à  ^in¬ 
testin,  au  foie,  etc.,  provoque  un  stimulus  mécanique  dont 
bénéficient  souvent  cgg  qpgapes.  Rlle  est  exposée  parle  doc¬ 
teur  Cautru. 

La  kinésithérapie  gynécologique  (docteur  Bourcart)  modifie 
la  statique  etles  conditions  circulatoires  du  petit  bassin;  elle 
provoque  parfôis  d’heureux  changements  en  des  cas  cjue  l’on 
aurait  cru  justiciables  de  la  sèule  intervention  sanglante. 

Telles  sont  les  différentes  méthodésde  la  kiné’sithérapi 
.Cette  branche  de  l’art  de  guérir  a  le  grand  avantage  de  n-’i 
troduire  dans  l’organisme  aucune  substance  toxique;  elle  rend 


à  qui  sajf  en  manier  les  méthodes  d’inag[.]  J  ciables  services  ; 
elle  doit,  par  là  m6me{  être  familière  à  tops  les  prqfjcigpg. 

Traité  méthodique  et  clinique  des  ma!  dies  de  l’appqfgil 
respiratoire,  tasé  sur  les  dqptURfig  cales  de  l’Ecqlg4® 
Montpellier  (1  j,  par  M.  Germain  Rey,  médecin  du  préven¬ 
torium  et  dispensaire  antituberculeux  au  bureau  de  frjpfl- 
faisance  de  Toulouse. 

Ce  livre  est  surtout  un  livre  d’enseignement  destiné  àl’étj}- 
diant  et  au  médecin  praticien. 

~  Eprif  ÿaprèglps  gogmeg  fflédip*Bx  gg  l’Ecgjg  fc  i^Jontpel- 
Ugp,  il  gg  4istifigpe  par  la  ipéthodo  fjgpureqgg  avec?  jaquelle 

sont  écrits  les  fifférgntg  chapitres.  ■ 

[Jauteur  a  pgppu  avec  [’ancienqg  panièpg  de  dggrirg  les 
symptômes,  le  diagnostic  et  le  traitement. 

La  symptomatologie  est  exposée  suivant  une  méthode  pgs 
personnelle,  très  logique,  attirant  l’attention  et  frappan[  fqr- 
fgpe'qî  la  imjmgirg  |}u  lecteur  par  une  disposition  typg|ça- 
phique  spéciale.  . 

Lë  diagnostic  n’est-plus  présenté  en  masse  confuse,  mais  il 
l’est  rationnellement  dans  ses  trois  étapes  :  diagnostic  aiptp- 
rnique,  pathogénique,  nosologique;  c’est-à-dire  diagnos|jç  §e 
la  lésjqp,  de  la  caugç,  de  }a  paturg. 

Convaincu  que  le  médecin  doit  connaître  non  seulement  les 
légions  dç  l’agrggaf  matériel,  mais  encore  les  modification  çfu 
ppneipe  pensant,  il  décrit  l’état  d’âme,  1  état  psychiqqg  4e 
Chaque  malade.  On  lira  avec  intérêt  la  psychologie  du  brpn- 
gj}}f}que  chronique,  du  tuberculeux,  de  l’emphysémateu^,  4e 
UastÈffïiâtique. 

Upcinle  convaincu  de  la  doctrine  de  Barthez,  il  ne  pouypt 
oublier  f’analyse  clinique  qui  constitue  son  but,  son  caraptèp 
et  sa  gloire;  on  trouvera  à  chaque  chapitre  cette  analyse 
exposée  d-’après  les  règles  de  Barthez,  de  Jaumes  et  du  pro¬ 
fesseur  Gpjgget.  Cette  partie  de  l’ouvrage  est  une  véritable 
innovatjon,  aucun  traité  moderne  ne  la  présente. 

L'auteur  déduit  ensuite  des  éléments  morbides  séparés  par 
l’analyse  çlfnique  les  indications  thérapeutiques  qu’il  chu- 
mèr§  m  au-il  développe,  puis  il  décrit  les  agents  thérgpeu- 
tïqygs  gp*a  Pratique  lui  a  fait  connaître  comme  les  plus  prp- 
f  g  remplir  les  indications, 


Ggt  ouvrage 
tique  et  pratique  qui  sera  aussi  appréciée  par  l’< 
par  le  médecin  praticien.  L- 


t  écrit  sous  une  forme 


léthodique,  djejae- 
T étudiant  qjje 

GAYARD. 


CORRESPONDANCE 


A  PROPOS  DU  CONGRÈS  DE  PHYSIOTHÉRAPIE 

Dans  notre  compte  rendu  du  Congrès  de  physiothgpgpie 
nous  avons  omis  de  signaler  une  communication  de  M.  J. -A. 
Rivière,  ayant  pour  titre  :  «  Traitement  des  tumeuru  malignes 
par  la  sciufijjat j,on  aJ[R-frg(cmgpte.  »  Nous  nous  hàtops  de 
réparer  cet  oubli,  M.  J  .-A.  Rivière  attachant  a  cette  cojjajp- 
nicatipp  ppç  gpflge  j^SFUm  SS  Point  de  vue  de  laPriPPté* 


RENSEIGNEMENTS 

ON  DEMANDE  MÉDECIN  pour  direction  maison  de  régjpie 
dans  ville  d’eau,  mai-octobre.  —  Ecrire  au  journal. 


(1)  In-8  de  55g  pages  avec  356  figure 
,2  francs.  — -Paris,  J. -B.  Baillière  et  fils. 


n  de  912  pages.  —  Prix  :  i5  francs.  —  Montçeffipi 
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LABORATOIRE  DE  PHYSIOLOGIE  DU  «  PUITS  D’ANGLE 

PAR  LE  CHESNAY  (S-et-O.). 


DYSPEPTINE 

du  DE  HEPP 

SUC  GASTRIQUE  PHYSIOLOGIQUE 
DU  PORC  VIVANT 


Remède  spécifique  de  l’atonie  et  de  l’hyposécrétion  gastriques. 

( Aide-mémoire  de  thérapeutique  Debove,  Pouchet  et  Sallard  ( Masson  et  Cle,  1908). 


INDICATIONS  : 

Tontes  dyspepsies  par  insuffisance  sécrétoire  stomacale. 

Qastro-entérites  et  Diarrhées  infantiles.  —  Dyspepsies  du  premier  âge. 
Diarrhées  aiguës  et  chroniques  des  adultes. 

Embarras  gastriques.  —  Indigestions.  —  Gastrites. 
Gastropathies  coloniales.  —  Anorexie  et  dyspepsie  des  tuberculeux. 


POSOLOGIE 


Adultes  :  i  ou  i  1/2  cuillerée  à  soupe  quelques  moments  avant  le  repas. 
Enfants  :  x  cuillerée  à  café  avant  chaque  tétée  ou  prise  d’aliments. 


Dépôt  pour  PARIS  chez  H.  CARRION  &  Cie,  54,  Faubourg  Saint-Honoré. 
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CLINIQUE  CHIRURGICALE  DE  L’HOTEL-DIEU 

«  L’ACCIDENT  » 

DANS  LES  ACCIDENTS  DU  TRAVAIL 

Par  le  professeur  Paxjl  RECLUS. 

La  loi  du  9  avril  1898  a  introduit  dans  notre  code 
français  le  principe  du  «  risque  professionnel  ».  Ac¬ 
tuellement  un  ouvrier  de  l’industrie,  blessé  du  fait 
ou  à  l’occasion  ;  du  travail,  a  droit  à  une  indemnité 
forfaitaire.  Il  est  de  toute  évidence  que  Y  accident  est 
le  fait  essentiel,  qu’il  est  la  raison  d’être  de  la  loi, 
que  sans  lui  la  loi  ne  «  joue  »  pas.  Or  cette  loi  ne 
définit  pas  l’accident;  le  parlement,  jugeant  sans 
doute  que  l’usuel  langage  en  avait  fixé  suffisamment 
le  sens,  s’en  est  remis  à  ce  que  nos  dictionnaires 
contiennent  à  ce  sujet.  Mais  la  jurisprudence  est  en 
train  d’étendre  les  limites  de  ce  mot;  aussi  croyons- 
nous  utile  de  préciser  devant  vous  la  signification 
que  les  tribunaux  etles  experts  ont  donné  à  ce  terme. 

Une  remarque  préjudicielle  est  nécessaire  :  dans 
le  langage  courant, lemot  accidenta  deux  acceptions  : 
il  signifie  à  la  fois  le  traumatisme,  cause  de  la  lésion 
et  la  lésion  elle-même  et,  pour  prendre  un  exemple, 
aussi  bien  la  fracture  elle-même  que  la  chute  qui 
a  provoqué  la  fracture.  Cette  identification  est  main¬ 
tenant  telle  que,  dans  leur  définition  de  l’accident 
du  travail,  tous  les  auteurs  amalgament  les  deux 
notions  pour  n’en  faire  qu’un  tout.  Pour  ma  part,  je 
n’échappe  pas  à  cette  nécessité,  puisque  je  propose 
de  nommer  accident  du  travail  «  toute  lésion,  tout 
trouble  fonctionnel  provoqués  par  un  effort  exagéré 
ou  par  une  violence  extérieure  soudaine  et  survenus 
du  fait  ou  à  l’occasion  du  travail  ».  Nous  ne  deman¬ 
dons  pas  à  réformer  l’usage  sur  ce  point,  mais,  pour 
échapper  à  de  regrettables  erreurs,  sachons  préciser 
la  valeur  du  terme  que  nous  employons. 

Donc,  d’après  les  définitions  courantes,  l’accident 
du  travail  consiste  soit  dans  une  violence  extérieure 
soudaine,  soit  dans  un  effort  exceptionnel.  La  pre¬ 
mière  catégorie,  celle  des  violences  extérieures,  est  la 
plus  riche  et  nous  la  connaissons  bien  ;  elle  renferme 
les  chutes,  les  heurts  d’un  corps  contondant,  le  pas¬ 
sage  sur  les  membres  ou  le  tronc  d’une  roue  de 
voiture,  un  coup  de  pied  d'homme  ou  d’animal, 
l’action  sur  les  tissus  d’une  lame  tranchante  ou  d’un 
objet  pointu.  Mais  une  première  remarque  est  déjà 
nécessaire  ;  le  plus  souvent  cet  agent  vulnérant  agit 
avec  une  grande  force  ;  il  entaille  largement  ou  dila- 
cère  la  peau,  les  parties  molles  sous-jacentes,  il 
brise  les  os  et  il  y  a  une  sorte  de  parallélisme  entre 
l’importance  du  traumatisme  et  l’étendue  de  la  lésion 
provoquée  par  ce  traumatisme. 

Dans  des  cas  plus  rares,  mais  loin  d’être  excep¬ 
tionnels  cependant,  il  n’en  est  plus  ainsi,  et  le  trau¬ 
matisme  en  lui-même  est  presque  insignifiant  :  il 
consiste  en  une  piqûre  d’apparence  innocente,  en 
un  frottement  médiocre  qui  soulève  légèrement  l’épi¬ 
derme.  Mais  ce  minuscule  accident,  la  minuscule 


lésion  qu’il  a  faite,  a  suffi  pour  permettre  1  entree 
des  germes  pathogènes  qui  vont  allumer  une  com¬ 
plication  grave,  lymphangite,  érysipèle,  phlegmon 
diffus,  plus  encore  une  septicémie  foudroyante  ou  ïe 
tétanos.  Quelque  formidable  que  paraisse  le  désac¬ 
cord  entre  la  futilité  de  l’agent  vulnérant,  l’insigni¬ 
fiance  de  la  lésion  primitive  et  la  terrible  gravité  de 
la  complication,  le  patron  ne  saurait  se  dérober,  sa 
responsabilité  reste  entière,  la  loi  est  déclanchée  et 
la  revendication  du  blessé  doit  etre  accueillie.. 

Fait  plus  paradoxal  encore  !  L’accident,  assise  de 
la  loi,  et  sans  lequel,  dirions-nous,  la  loi  ne  serait 
pas,  cet  accident  initial  nécessaire  peut  manquer.  Il 
est  en  effet  des  cas  où  l’enquête  ne  s’enquiert  même 
pas  du  traumatisme  qui  aurait  pu  entamer  ^épi¬ 
derme  et  ouvrir  la  voie  à  l’inoculation.  Ainsi,  dans 
les  industries  qui  utilisent  les  dépouilles  des  ani¬ 
maux  morts  peut-être  du  charbon,  par  exemple  le 
mouton  et  le  bœuf,  l’apparition  d’une  pustule  ma¬ 
ligne  chez  l’ouvrier  suffit  pour  mettre  en  cause  îe 
patron.  Il  en  est  de  même  de  la  syphilis  dans  un 
cas  plus  spécial,  il  est  vrai  :  le  chancre  des  levres 
d’un  souffleur  de  verre  sera  indemnise  si  la 
victime  démontre  que  l’ouvrier  qui  lui  a  passé  la 
canne  à  souffler  est  atteint  lui-même  des  lésions 
contagieuses  de  la  vérole.  J’insiste,  messieurs,  car, 
dans  ces  cas,  notre  définition  de  l’accident  est  abso¬ 
lument  en  défaut;  il  nous  faudrait,  pour  la  rendre 
complète,  ajouter  aux  violences  extérieures  le  sim¬ 
ple  contact  avec  la  bactéridie  charbonneuse  et  le 
tréponème  pâle. 

On  a  fort  justement  assimilé  aux  agents  trauma¬ 
tiques  ordinaires  les  substances  caustiqnes,  car 
l’acide  sulfurique  par  exemple  désorganise  aussi 
sûrement  et  aussi  rapidement  les  tissus  que  le 
ferait  une  violence  extérieure;  il  en  est  de  meme  de 
la  chaleur  rayonnante  émanant  d’un  foyer  incandes¬ 
cent  Ici  la  jurisprudence  est  strictement  logique  et 
n’a  soulevé  aucune  objection:  l’agent  vulnérant  est 
«  soudain  »  et  les  brûlures  sont  immédiates.  Mais  il 
n’en  est  pas  tout  à  fait  de  même  pour  les  gelures, 
car  l’action  du  froid  est  souvent  lente  et  sournoise 
et  la  victime  ne  s’aperçoit  de  ses  méfaits  qu’apres 
plusieurs  heures,  lorsque  s’accentuent  les  phéno¬ 
mènes  de  réaction  inflammatoire.  Néanmoins  1  assi¬ 
milation  est  acquise  et  plusieurs  tribunaux  ont  ac¬ 
cordé  des  indemnités  pour  des  froidures  provoquées 
par  les  rigueurs  de  l’hiver  ou  survenues  dans  les 
industries  qui  utilisent  les  basses  températures. 
Donc,  ici,  notre  définition  de  l’accident  :  «  une  vio¬ 
lence  extérieure  soudaine  »,  se  trouve  encore  en 


Mais  voici  un  jugement  recent  ou  1  écart .  entre Ma 
jurisprudence  et  la  définition  banale  de  1  accident 
est  plus  considérable  encore.  Aussi  plusieurs  com¬ 
mentateurs,  à  tort  selon  nous  se  sont  demande 
si,  dans  l’espèce,  le  juge  avait  bien  pige  et  n  avait 
pas  «  déclaré  accident  du  travail  des  blessures 
qui  semblaient  plutôt  le  résultat  d’une  maladie  pro¬ 
fessionnelle  »  :  un  ouvrier  entre  dans  une  grande 
cornue  où  se  trouvent  des  résidus  de  nature  caus¬ 
tique'  il  a  reçu  l’ordre  de  ne  pas  rester  dans  1  ap¬ 
pareil  plus  de  dix  minutes  à  un  quart  d’heure;  il  y 
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demeure  de  midi  à  six  heures  et  en  sort  avec  une 
affection  oculaire  qui  provbqüe  üii  affaiblissement 
sensible  dë  la  yisibn.  Le  patron  refuse  ütie  rente 
«  prétendant  qu’il  n’y  a  pas  eu  ici  la  cause  soudaine 
et  violente  qui  caractérise  l’accident  ».  Mais  le  tri¬ 
bunal  condamne  et  accorde  au  demandeur  une  rente 
de  260  fraübs. 

Et  ie  jugé  déclare  qu’  «  on  ne  doit  pas  uniquêmënt 
qualifier  d’accidents  les  chutes*  les  chocs  et  autres 
événements  dommageables  qui  se  produisent  en  un 
seul  instant.  On  doit  également  considérer  comme 
dë  véritables  accidents  les  lésions  résultant  d’urië 
cause  qui  n’amèrie  une  lésion  corporelle  qu’après 
s’être  un  peu  prolongée.  On  est  ainsi  amené  à  appli¬ 
quer  la  loi  de  1898  âüx  ouvriers  qui  ont  eu  les  mains 
gelées  en  transportant  de  la  glace,  à  ceux  qui  con¬ 
tractent  une  maladie  après  un  temps  passé  dans  un 
endroit  trop  chàud  ou  trop  froid,  ou  au  milieu  de 
gâz  méphitiques  ».  Nous  partageons  cet  avis,  mais 
cependant  une  limité  est  nécessaire  et  nous  ajoute¬ 
rions  volontiers  au  jugement  :  mais  les  lésions 
devront  au  moins  s’être  produites  en  une  seule 
séance  de  travail  car,  il  ne  faut  pas  l*oubliër,  les 
maladies  professionnelles  ont  été  ilommément  exclues 
des  bénéfices  de  la  loi  nouvelle. 

Vous  le  voyez,  messieurs,  vous  avez  déjà  vu  flé¬ 
chir,  {mur  s’adapter  a  la  logique,  au  bon  seus  et  a 
l’ëspfit  de  la  loi,  dêuSi  dës  iei-mèë  le§  glus  péremp¬ 
toires  et  les  plus  eatégoriquës  de  notre  dëfihition  : 
d’abord  la  violence  de  l’agent  extérieur*  pûië  la  SoU- 
daüïêtê  de  ëüü  aëtloü  ;  la  vleleime*  puisque,  pour 
dëelanbher  la  loi,  il  suffit  d’uu  traumatisme  aussi 
minuscule  qii’ühe  piqûre  d’aigüllle  eu  mieux  encore 
lë  Simple  contact  SUr  Un  point  dénudé  par  uilë  folli¬ 
culite  banale  d’un  microbe  pathogène*  la  bactéridie 
charbonneuse  ou  le  tréponème  pâle  de  la  syphilis  • 
la  sotidaihetéypulsque  plusieurs  jugements  ont  rangé 
parmi  les  causes  des  accidents  du  travail  certains 
agents  nocifs  tels  que  le  froid  et  les  gaz  méphi¬ 
tiques  ou  caustiques  qui  pëuveht  exiger  plusieurs 
heures  pour  désorganiser  les  tissus. 

Passons  maintenant  à  l’autre  grande  cause  visée 
par  notre  définition,  l’effort,  l’effort  exceptionnel.  Il 
joue  un  rôle  important  dans  les  accidents  du  travail 
parce  qu’ii  peut  provoquer  la  hernie  et  vous  savez 
l’extrême  fréquence  de  cette  âffëction.  Je  ne  saurais 
trop  appeler  votre  attention  sur  ce  point  :  il  est  un 
des  plus  délicats  et  des  plus  discutés  de  la  loi  de 
1898*  car  rien  ne  vous  sera  plus  difficile  que  de  mar¬ 
quer  le  point  où  finit  ia  hernie,  dite  de  faiblesse,  qui 
rentre  dans  les  maladies  professionnelles,  non  proté¬ 
gées  par  la  loi,  et  la  hernie  dite  de  force,  la  hernie- 
accident  imputable,  non  à  une  série  d’efforts  répéiés 
dont  aucun  n’aüràit  été  capable  à  lui  seul  de  provo¬ 
quer  l’élargissement  des  anneaux,  mais  à  reffort 
violent,  l’effort  exceptionnel  nécessaire  pour  en¬ 
traîner  le  paiement  de  l’indemnité  forfaitaire. 

Et  vous  prévoyez  combien  le  problème  est  com¬ 
plexe!  D’abord*  Vous  le  savez,  la  hernie  est  extrê¬ 
mement  fréquente,  elle  peut  s’installer  d’une  façon 
sournoise,  sans  même  que  le  porteur  s’aperçoive  de 
son  apparition  et  il  pourra,  de  bonne  foi,  l’attribuer  à 
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un  accidèht  fedhdi  qtil  pbüftâilt  n’dui-àit  fifen  à  voir 
avec  elle  ;  il  arrive  peut-être  aussi  que  l’ouvrier  ne 
l’ignore  point,  mais  qu’il  essaie,  à  propos  d’un  trau¬ 
matisme  pfbpice*  d’en  tiréf  parti  pour  obtenir  üne 
rente  viagère.  C’est  là  une  première  difficulté  con¬ 
sidérable  ët  parfois  i’ëxpërt  iië  sàtirà  güêfë  démêler 
si  la  hernie  était  préexistante  à  l’accident  incriminé, 
ou  si  elle  s’est  vraiment  produite  sous  l’influence  de 
l’effort.  Cette  enquête  rétrospective  est  sëmée  de 
bien  des  écueils  et  ne  donne  souvent  que  dë  mé¬ 
diocres  résultats. 

Aussi  n’est-il  pas  d’eSpècéS  où  il  soit  plus  nécessaire 
d’établir  dès  l’abord  s’il  y  a  eu  accident  véritable  et 
la  lecture  de  l’enquête  doit  être  faite  avec  le  plus 
grand  soin.  S’dgissait-il  d’un  traumatisme  violent* 
du  heurt  d’un  timon  de  voiture  sur  la  région  ingui¬ 
nale,  d’un  coup  de  pied  de  cheval  où  d’hdmme?  Ou 
bien  l’effort  qui  est  invoqué  était-il  exceptionnel; 
a-t-il  provoqué  une  doüleur  subite,  sybcopaie?  Le 
blessé  a-t-il  dû  suspendre  immédiatement  son  tra¬ 
vail  et  sans  pouvoir  le  reprendre  de  la  journée?  Une 
minutieuse  interrogation  est  d’autant  plus  néces¬ 
saire  que  le  dossier  est  souvent  muet  sur  ces  points 
importants.  Mais  souvent  aussi  vous  pourrez  vous 
faire  une  conviction  et  constater  parfois  qu’il  n’y  a 
pas  eu  d’accidents  au  sens  propre  du  mot  ;  le  blessé, 
de  bonne  ou  de  mauvaise  foi,  a  imaginé  de  toutes 
pièces  une  violence  à  laqüèlle  des  témoins  béné¬ 
voles  ont  cru  assister. 

J’ai  publié  récemment  l’histoire  d’un  ouvrier  bou¬ 
langer  qui,  un  soir,  à  onze  heures*  en  pétrissant  le 
pain  avec  son  patron,  éprouve  une  douleur  dans 
l’aine  ;  il  y  porte  la  main  et  y  constate  l’existence 
d’unë  tumeur  moile  que,  le  lendemain,  le  médecin 
consulté  qualifie  de  hernie.  L’ouvrier  Se  réclame  de 
la  loi  de  1898  et  demandé  une  rente  viagère  à  la 
Compagnie  d’assurances.  Un  premier  expert  la  refuse, 
car,  d’après  lui;  il  s’agit,  dans  l’espèce*  d’une  hernie 
de  faiblesse  comme  en  témoigne*  dit-il*  lë  peu  de 
résistance  de  la  paroi  abdominale  et  la  largeur  des 
anneaux  inguinaux.  Appelé  comme  nouvel  expert, 
je  trouvais  ces  assertions  de  mon  collègue  un  peu 
contestables,  mais  je  repoussais  néanmoins  les  pré¬ 
tentions  du  boulanger,  car  l’effort  qu’il  invoquait 
était  un  effort  ordinaire,  un  effort  habituel  de  cette 
rude  profession  ;  il  le  répétait  des  centaines  de  fois 
toutes  les  nuits  lorsqu’il  saisissait  la  pâte  et  la  reje¬ 
tait  à  l’avant.  D’ailleurs  la  douleur  avait  été  si  tolé¬ 
rable  que  l’ouvrier  n’avait  pas  interrompu  son  tra¬ 
vail  5  il  avait  fini  ia  fournée  commencée  èt  en  avait 
même  terminé  une  seconde. 

Il  faut  së  rendre  un  compte  exact  dé  ia  valeur  du 
mot  «  exceptionnel  ».  Vous  devez  en  arriver  à  cette 
conception,  paradoxale  au  premier  abord,  mais 
logique  et  nécessaire,  que  tel  effort,  le  même  chez 
ueux  ouvriers  peut,  chez  l’un  et  non  chez  l’autre, 
se  réclamer  de  la  loi  des  accidents  du  travail  :  un 
fort  de  ia  halie  soulève  impunément  un  sac  de 
200  kilos;  il  effectue  avec  un  assez  long  trajet  et  si 
rien  d’anormal  ne  survient,  chute,  heurt  subit,  trau¬ 
matisme  ou  nouvel  effort,  le  seul  fait  d’avoir  porté 
ce  fardeau  ne  saurait  mettre  en  jeu  la  responsabilité  . 
du  patron,  l’effort,  dans  ce  cas,  est  un  effort  habi- 
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luel.  Mais  si  l’on  détourne  de  son  travail  ordinaire 
un  distributeur  de  bulletins  bu  un  faiseur  de  cornets 
de  papier  pour  lui  mettre  sur  le  dos  une  poutre  de 
deux  quintaux,  la  cothpaghie  d’assurances  devient 
responsable  de  là  hernie  que  cet  effort  exceptionnel 
pourra  faire  apparaître.  Seulement  vous  compren¬ 
drez  sans  peine  la  difficulté  qu’éprouVe  trop  sou- 
vent  l’expert  lorsqu’il  s’agira  de  déterminer  ou  finit 
l’effort  professionnel  et  où  commence  l’effort  excep¬ 
tionnel. 

Nous  connaissons  au  moins  un  jugement  qui 
sanctionne  notre  opinion  :  à  propos  d’une  mort  sur¬ 
venue  par  rupture  d’anévrisme,  le  tribunal  d  Auch, 

«  avant  faire  droit,  nommait  comme  expert  un  in¬ 
génieur  des  arts  et  manufactures  pour  déterminer 
si  on  avait  imposé  à  la  victime  un  travail  excep¬ 
tionnel,  ne  rentrant  pas  dans  ses  attributions  ordi¬ 
naires  et  si  ce  travail  n’exigeait  pas  des  efforts  im¬ 
posant  une  fatigue  anormale,  hors  de  proportion 
avec  les  Occupations  habituelles  du  sinistré  ».  Nous 
avons  copié  les  termes  du  jugement  et  vous  com¬ 
prenez  sans  peine  pourquoi  le  tribunal  autorise  le 
médecin  à  se  doubler  d’un  expert  technique,  cotmais- 
sant  à  fond  la  profession  du  blessé.  ,  . 

Cette  doctrine  n’est  pas  indiscutée  et,  le  5  août 
1006,  la  Cour  d’appel  de  Montpellier  aurait  déclare 
que  «  le  juge,  pour  la  fixation  de  la  rente,  doit  tenir 
compte  uniquement  de  la  diminution  de  capacité 
générale  de  travail,  sans  s’arrêter  à  la  spécialisation 
de  l’ouvrier  »,  ainsi  «  qu’il  résulte  de  l’esprit  et  du 
texte  de  l’article  3  de  la  loi  du  9  avril  1898,  modifie 
par  la  loi  du  3i  mars  i9o5  ».  Nous  n’avOns  aucune 
autorité  pour  discuter  cet  arrêt.  Cependant  ne 
serait- il  pas  injuste  d’oublier  que  tel  doigt  de  telle 
main,  à  peu  près  inutile  à  un  terrassier,  est  indis¬ 
pensable  à  ia  dentelière,  à  l’orfèvre,  au  ciseleur  « 
Que  pour  tel  métier  l’intégrité  des  membres  infe¬ 
rieurs  est  indispensable,  tandis  que  les  membres 
supérieurs  reprennent  leur  supériorité  dans  tel 
autre  ?  Ne  sait-on  pas  combien  la  nécessité  de  chan¬ 
ger  de  profession  est  la  cause  de  terribles  chômages 
pour  tous  les  ouvriers,  et  en  particulier  pour  ceux 
qui  ne  sont  plus  jeunes?  Aussi  je  ne  serais  pas 
étonné  que  ie  nombre  fût  considérable  des  experts 
et  peut-être  aussi  des  juges  dont  ces  considérations 
influencent  la  fixation  du  déchet  professionnel.  Du 
reste,  n’y  sommes-nous  pas  incités  par  la  formule 
même  des  jugements  qui  nous  demandent  de  déter¬ 
miner  «  quelles  seront  les  conséquences  de  l’accident 
au  point  de  vue  de  l’exercice  tant  de  la  profession  du 
demandeur  que  de  toute  autre  profession  ». 

Jusqu’ici,  messieurs,  nous  ne  nous  sommes  oc¬ 
cupé  que  d’accidents  «  objectifs  »  :  traumatisme, 
effort,  inoculation  d’un  germe  pathogène,  qui  pro¬ 
voquera  un  phlegmon,  unepustule  maligne, le  tétanos, 
une  affection  tuberculeuse  ou  même  syphilitique. Mais 
voici  qu’un  facteur  nouveau  apparaît  et  les  tribunaux 
et  leurs  experts  ont  du  accepter  l’admission  des 
causes  psychiques.  Tous  les  auteurs  rapportent  le 
cas  de  cette  garde-barrière  enceinte  et  affligée  d’une 
maladie  de  cœur,  qui  pendant  qu’elle  fermait  la 
voie  éprouva  Une  terreur  telle  de  l’arrivée  soudaine 
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indemnité  fut  accordée  âuX  üÿaiits  droit. 

ftëcémmënt  j’ai  pu  naoi-mêmé  invoquer  la  peur 
comme  accident  dii  travail.  L’ouvriêf  qtië  j  ai  eu  a 
examiner  avait  sëiiti  tout  a  Coup  là  manche  de  sa 
veste  saisie  par  une  roue  de  transmission.  Pendant 
quelques  secondes  il  ëüt  l’horriblë  certitude  qüe 
l’engrënàge  allait  lë  bfbÿër;  hëUrëüsëinènt  1  étoffe 
céda  soüs  son  ëffort  désespéré.  Mais,  peu  après,  uü 
ictère  émotif  survint  qui  nécessita  Uû  séjour  à  1  hô¬ 
pital  :  la  compagnie  d’âssuranCës  rëfusait  de  payer 
le  hémi-salaire  ;  pour  ëüê  lâ  pêilr  n’était  point  UH 
accident  du  travail.  Jë  n’hésitàis  pas  à  Conclure 
contre  elle  dans  mon  rapport  ét  je  rie  dbütë  pas  (pie 
le  tribunal  n’ait  attribué  au  dèmahdëUr  sbîi  indem¬ 
nité  temporaire. 

Messieurs,  je  me  résumé  :  les  législateurs  n  ont 
pas  défini  l’aCcident  dü  travail,  prévoyant  peut-être 
les  difficultés  que  soulève  Une  telle  entreprise.  Ce 
n’est  pas  à  des  difficultés,  mais  à  une  impossibilité 
que  nous  nbüS  heurtons,  car  pouf  être  Complète  une 
définition  devrait  éhümérer  lès  contraires  1  en  effet 
l’ accident  est  de  cause  extérieure  comme  la  balle 
d’un  revblvef  Ou  la  pièrfe  d’ünë  fronde,  de  cause 
intérieure  comme  l’effort,  de  Cause  psychique  Comme 
la  peur;  il  peut  être  brutal  comme  le  passage  d  une 
roüe  de  camion,  léger  comme  une  piqûre  d’aiguille, 
inapèrçü  comme  Un  simple  soulèvement  épidermique, 
enfin  if  peut  être  soudain  Comme  un  coup  de  pistolet, 
lëni  dans  Sës  effets  Comme  une  froidure  ét  comme 

certains  gaz  méphitiques.  Aussi  vous  ai-je  donné  pour 

ce  qu’elle  Vaut  ma  définition  de  l’âc'cident  :  elle  a  le 
mérite  d’être  courte  et  de  répondre  à  la  plupart  des 
cas  qui  incombent  aux  experts,  mais  elle  laisse  en 
dehors  d’elle  bien  des  espèces  importantes  que  la 
jurisprudence  fixe  au  jour  le  jour  et  qü’il  était  né¬ 
cessaire  de  vous  signaler. 


SÉROTHÉRAPIE 

CONTRE 

LE  RHUME  DES  FOINS  ET  L’ASTHME 

Par  MM.  G.  BILLARD, 

Professeur  à  l’Ecôlè  de  médëciüè  de  Clerm'ôM^Férrànd, 

et  L.  MALTËT, 

Ancien  chef  de  laboratoire  des  cliniques  de  la  Faculté  de  Lyon. 

Dans  un  mémoire  publié  ën  mars  1907  par  le 
journal  de  Physiologie  et  de  Pathologie  générale , 
nous  avons  défendu  cëttè  opinion  qüe  la  fièvre  des 
foins  est  due  à  l’action  irritante  du  pollen  des  fleurs 
sur  la  muqueuse  des  premières  voies  respiratoires. 
Avant  nous  Ellioston  (i83i),  Blacldey  (1806-1877), 
Morell  Mackensie  (1884),  et  plus  récemment  Wei- 
chardt,  Dunbar  et  ses  élèves  avaient  soutenu  cette 
idée.  Dunbar  a  pu  extraire  du  pollen  du  seigle  une 
toxalbumine  bien  définie  capable  de  provoquer  chez 
les  prédisposés  un  Catarrhe  oculù-nasal  caràcté- 
ristiqùe. 

La  netteté  des  faits  observés  èt  exposés  par  l’auteur 
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allemand  paraît  a  priori  ne  laisser  aucun  doute  dans 
l’esprit  au  sujet  de  la  cause  déterminante  des  crises 
saisonnières  de  l’hay-fever.  C’est  au  printemps  avec 
le  renouveau  que  les  grains  de  pollen  s’échappent 
des  fleurs,  et  microscopiques  voltigent,  poussés  par 
le  vent,  dans  l’atmosphère  que  nous  respirons.  Au 
contact  de  l’humidité  des  muqueuses  de  l’œil  et  des 
preïnièrés  voies  respiratoires,  ils  gonflent  et  expul¬ 
sent  la  toxalbumine  irritante  qui  déterminera  le 
catarrhe  oculo-nasal. 

.  Faut-il  être  surpris  de  cette  toxicité  particulière 
des  pollens,  alors  que  les  plantes  d’où  ils  provien¬ 
nent,  comme  le  seigle  et  les  graminées  en  général, 
n’ont  aucune  réputation  de  nocivité?  Mais  ne  sait-on 
pas  que  les  œufs  de  certains  poissons  sont  véritable¬ 
ment  vénéneux  alors  que  la  chair  de  ces  mêmes 
animaux  constitue  un  alimenttrès  estimable.  S’agit-il 
pour  le  pollen  de  substances  vénéneuses  compara¬ 
bles  à  celles  de  certains  champignons,  et,  s’il  en 
était  ainsi,  tous  les  humains  ne  seraient-ils  pas  tri¬ 
butaires  de  la  maladie?  Sans  doute,  mais  nous 
vivons  tous  les  jours  au  contact  de  microbes  très 
dangereux  et  qui  cependant,  même  après  avoir  pé¬ 
nétré  dans  notre  organisme  par  les  voies  naturelles, 
ne  deviennent  nocifs  que  chez  les  prédisposés. 

Combien  nombreux  sont  ceux  qui  au  printemps 
ont  du  coryza  banal  et  qui  ne  se  doutent  pas  qu’ils 
ont  une  petite  atteinte  de  la  fièvre  des  foins.  Pour 
que  celle-ci  éclate,  bien  manifeste,  il  nous  faut  sup 
poser  la  prédisposition  et  nous  avons  admis  la  théorie 
de  Withehill  Hinkel  (de  Buffalo)  qui  reconnaît  trois 
conditions  essentielles  à  la  production  des  crises  : 

i°  Existence  d’un  tempérament  nerveux  hérédi¬ 
taire  ou  acquis  ; 

2°  Une  susceptibilité  ou  hyperexcitabilité  particu¬ 
lière  de  la  muqueuse,  ou  bien  une  maladie  nasale  ; 

.  3°  Une  cause  irritante  extérieure. 

Parmi  les  malades  ainsi  prédisposés,  certains  ont 
seulement  du  coryza,  d’autres  ont  en  même  temps 
des  crises  d’asthme.  Une  supposition  ingénieuse  de 
J. -P.  Langlois  ( Presse  méd.,  12  sept.  1906)  nous 
permet  d’expliquer  très  simplement  ces  différences. 

«  La  fièvre;  des  foins,  dit  Langlois,  est  un  bel 
exemple  de  l’anaphylaxie  si  bien  étudiée  par  Ch.  Ri¬ 
chet;  une  première  atteinte,  loin  de  conférer  l'im¬ 
munité  rend  les  sujets  d’une  sensibilité  extrême.  » 
Ainsi  donc,  pendant  plusieurs  années  de  suite,  un 
individu  est  atteint  d’une  série  de  coryzas  auxquels 
il  n’ attache  pas  une  grande  importance;  l’anaphylaxie 
fait  son  œuvre  et  un  beau  jour,  placé  dans  une  atmos¬ 
phère  de  poussières  toxiques,  il  fait  une  crise 
d’asthme.  Et  il  n’est  pas  nécessaire  que  ces  pous¬ 
sières  soient  abondantes,  puisque,  avec  le  quarante 
millième  d’un  milligramme  de  la  toxalbumine  de 
Dunbar,  on  obtient  une  conjonctivite  caractéris¬ 
tique. 

Nous  avons  jusqu’à  ce  moment  admis  comme  défi¬ 
nitivement  établie  la  théorie  pollinique  de  la  maladie 
des  foins  et  les  faits  qui  paraissent  le  mieux  entraîner 
la  conviction  sont  ceux  observés  par  Dunbar.  Pro¬ 
voquer  à  volonté  au  moyen  d’une  substance  déter¬ 
minée  les  symptômes  d’une  maladie,  n’est-ce  pas 
pouvoir  affirmer  avec  certitude  que  l’on  tient  en 


main  la  cause  même  de  cette  maladie?  Pouvoir 
enrayer  les  symptômes  provoqués  au  moyen  d’une 
deuxième  substance  dérivant  de  la  première,  n’est-ce 
pas  encore  une  certitude  plus  grande? 

Malheureusement,  un  certain  nombre  de  malades 
n’éprouvent  pas  le  soulagement  désiré  avec  le  sérum 
de  Dunbar.  (Cf.  Lübbert.  Therapeutische  Monats- 
hefte,  déc.  1904.)  D’où  proviennent  les  échecs? 

i°  Dunbar  attribue  nombre  de  ses  insuccès  au 
-défaut  de  technique  dans  l’utilisation  de  sa  pollan- 
tine.  D’après  nos  propres  observations,  les  malades 
se  soignent  souvent  très  mal,  et  de  ce  fait  vient  peut- 
être  une  faible  partie  des  insuccès. 

20  Nous  attribuons  une  part  bien  plus  considé¬ 
rable  à  l’exclusivisme  de  la  conception  de  Dunbar; 
pour  lui,  la  toxalbumine  extraite  du  pollen  des  gra¬ 
minées  est  l’agent  spécifique  de  la  fièvre  des  foins. 
Nous  ne  pouvons  admettre  qu’avec  la  toxalbumine 
du  pollen  des  graminées  on  puisse  obtenir  une 
antitoxine  pour  les  toxalbumines  de  tous  les  pollens. 
Cette  chose  nous  paraît  aussi  impossible  que  si  nous 
voulions  établir  qu’une  seule  toxalbumine  est  le 
principe  nocif  de  tous  les  champignons  vénéneux. 
Sans  doute  au  printemps  le  pollen  des  graminées 
domine  dans  les  poussières  de  l’air,  par  suite  du 
nombre  immense  de  ces  plantes;  de  là  viennent  les 
succès  de  Dunbar,  succès  dus  aussi  à  ce  fait  que  la 
plupart  des  prédisposés  sont  sensibles  à  ce  pollen. 

3°  A  notre  avis,  la  toxalbumine  que  Dunbar  a 
extraite  du  pollen  des  graminées  n’est  pas  le  seul 
principe  nocif  de  celui-ci.  La  quinine  n’est  pas  le 
seul  principe  actif  du  quinquina,  l’iodothyrine  n’est 
pas  le  seul  principe  actif  de  la  glande  thyroïde. 

Poursuivant  vers  cette  orientation  nouvelle,  nous 
avons  injecté  dans  le  péritoine  d’animaux  très  résis¬ 
tants  (oies,  canards)  des  grains  de  pollen  d’un  très 
grand  nombre  de  plantes  que  nous  avons  choisies  parmi 
celles  qu’une  étude  de  six  années  nous  a  montrées 
devoir  être  le  plus  nocives.  Ainsi  nous  nous  sommes 
placés  dans  les  conditions,  croyons-nous,  les  plus 
favorables  pour  que  les  animaux  réagissant  produi¬ 
sent  un  sérum  capable  de  neutraliser  les  diverses 
albumines  toxiques  contenues  dans  nos  pollens.  Ce 
sérum  polyvalent  a  été  à  l’heure  actuelle  expérimenté 
sur  une  centaine  de  malades  et  les  résultats  que 
nous  avons  obtenus  confirment  absolument  l’origine 
pollinique  de  la  fièvre  des  foins.  Ils  la  confirment 
même  dans  les  très  rares  échecs  que  nous  avons 
observés.  Un  de  nos  malades,  pharmacien  à  Lyon,  a 
eu  ses  crises  de  coryza  enrayées  par  le  sérum,  sauf 
lorsqu’il  allait  dans  son  jardin  s’asseoir  sous  les 
marronniers  en  fleurs.  Il  n’y  avait  pas  en  effet  de 
pollen  de  marronnier  dans  la  poudre  injectée  à  nos 
animaux  cette  année-là.  Pendant  deux  années  suc¬ 
cessives  trois  de  nos  confrères  du  Midi  ont  eu  des 
échecs  complets  avec  notre  sérum. 

L’observation  attentive  d’une  de  nos  malades  de 
Clermont  nous  a  permis  d’expliquer  cet  échec.  Cette 
malade  qui  habite  au  centre  de  la  ville  a  eu  ses 
crises  de  fièvre  des  foins  enrayées  au  printemps, 
mais  l’an  dernier,  vers  la  fin  de  l’été,  s’étant  trouvée 
sous  une  treille  de  vigne  qui  avait  une  deuxième 
floraison,  elle  a  eu  de  nouvelles  crises  de  catarrhe 
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oculo-nasal,  que  noire  sérum  n’a  pu  arrêter.  Il  n’y 
avait  pas  de  pollen  de  la  vigne  dans  la  poudre  que 
nous  avions  injectée  à  nos  animaux  cette  année-là. 

Les  échecs  sont  donc  possibles  avec  notre  sérum, 
vu  le  nombre  prodigieux  des  essences  variées  d  ar¬ 
bres  et  de  plantes  qui  émettent  au  printemps  es 
microscopiques  organes  de  la  génération  dont  les 
méfaits  nous  paraissent  actuellement  certains.  Nous 
avons  cependant  recherché  le  plus  de  garanties 
possibles  en  nous  basant  sur  nos  observations  de 
six  années  et  les  résultats  que  nous  avons  obtenus 
nous  permettent  d’affirmer  qu’à  l’heure  actuelle  nous 
pouvons  presque  sûrement  enrayer  la  maladie  des 

foins.  . 

Nous  disons  enrayer  et  non  pas  guérir,  car 
notre  sérum  neutralise  seulement  les  toxalbumi- 
nes  du  pollen  au  niveau  des  premières  voies  res¬ 
piratoires.  Ainsi  que  nous  l’avons  déjà  signale  (Q, 
il  se  forme  dans  l’organisme  des  animaux  injectes 
des  précipitines  pour  la  toxalbumine  pollimque; 
par  suite  le  sérum  doit  être  employé  aussitôt  que 

^  Nous  ne  pouvons  publier  dans  les  limites  de  ce 
travail  les  observations  de  nos  malades,  car  elles 
sont  trop  nombreuses  et  se  ressemblent  à  peu  près 
toutes.  Un  petit  nombre  de  celles-ci  a  déjà  paru  dans 
le  Journal  de  Physiologie  et  de  Pathologie  générale. 
Comme  type  nous  reproduisons  cependant  m  extenso 
la  lettre  d’un  de  nos  confrères,  le  docteur  E.  B.  delà  K. 

«  Je  viens  de  terminer  l’emploi  de  votre  sérum 
conformément  à  vos  prescriptions,  et  je  m’empresse 
de  vous  faire  savoir  que  les  résultats  que  j  ai  obtenus 
ont  été  très  satisfaisants  et  je  crois  bien  qu  ici  la 
suggestion  doit  être  écartée,  car  au  sujet  du  trai¬ 
tement  du  coryza  chronique  j’étais  devenu  fort 
sceptique.  ,  ... 

Je  ne  suis  point  encore  guéri  évidemment  et  je 
ne  compte  guère  sur  un  tel  résultat  à  mon  âge.  Mais 
j’éprouve  un  grand  soulagement  que  nul  autre 
remède  ne  m’avait  encore  produit  en  pareil  e  cir¬ 
constance.  Et  cela,  je  le  dois  à  votre  sérum,  dont  je 
vous  serai  profondément  reconnaissant  le  reste  de 
mon  existence.  .  , 

J’ai  commencé  mon  traitement  le  29  mai  a  la  dose 
de  trois  ampoules  par  jour.  J’étais  alors  en  pleine 
crise  aiguë,  caractérisée  par  une  vive  irritation  rhino- 
pharvngo-laryngienne  qui  coïncidait  avec  des  con¬ 
ditions  atmosphériques  et  saisonnières  toujours 
nuisibles  pour  moi  :  abaissement  subit  de  tempéia- 
ture,  vent  violent  du  nord-est  et  sous  l’influence  de 
ce  vent  envahissement  des  appartements  que  j  habite 
par  la  fumée  d’un  four  voisin  et  par  l’odeur  très 
forte  de  plusieurs  acacias  en  pleine  floraison  dans 
mon  jardin.  Mes  nuits  étaient  devenues  atroces  et  je 
ne  pouvais  fermer  l’œil,  j’en  étais  arrivé  à  un  état 
nerveux  que  ni  la  cocaïne  en  badigeonnages,  ni  le 
sirop  de  morphine  ne  pouvaient  calmer.  Je  dus 
abandonner  ma  chambre  à  coucher,  plus  particu¬ 
lièrement  exposée  à  ces  influences  nocives,  et  cette 
émigration  a  concordé  avec  le  commencement  de 


('1)  BELiA-RD-et  Mat. TET.  Journ.  de  Phys,  et  de  Pathol,  gen., 


mon  nouveau  traitement,  c’est-à-dire  a  e“  1?e“ 

20  mai.  Dès  le  premier  soir  un  mieux  sensible  s  est 
produit:  la  cuisson  du  pharynx  s’est  calmée,  la  toux 
aryngienne  qui  était  incessante  est  devenue  moins 
fréquente.  Au  moment  de  me  mettre  au  lit,  j  eus 
encore  une  assez  forte  crise  d’oppression,  mais  qui 
fut  de  courte  durée  et  n’empêcha  pas  le  sommeil 
qui  fut  assez  bon  pendant  le  reste  de  la  nuit.  J  ai 
continué  les  trois  instillations  quotidiennes  pendant 
les  trois  jours,  puis  deux  pendant  trois  jours  et  enfin 
une  seule  par  jour  jusqu’à  hier,  soit  au  total  vingt- 
six  ampoules  en  dix-huit  jours. 

Je  n’ai  plus  eu  depuis  le  29  mai  d’autres  crises 
d’asthme,  les  accidents  de  rhinite  et  de  laryngite 
sont  calmés,  la  dyspnée,  qui,  chez  moi,  était  presque 
continuelle  et  particulièrement  gênante  au  moindre 
effort  et  surtout  lorsque  je  montais  les  escaliers,  a 
beaucoup  diminué,  et  j’ai  pu  faire  depuis  quelques 
jours  des  promenades  à  pied  dans  la  campagne,  ce 
qui  m’était  impossible  depuis  longtemps. 

Tout  cela  est  réel  et  a  pu  être  observé  par  mon 
entourage  et  mes  amis  qui  en  ont  été  fort  surpris, 
et  je  suis  convaincu  que  la  plus  grande  partie  de 
tout  cela  est  dû  à  l’action  bienfaisante  de  votre 
sérum  sur  lequel  je  compte  maintenant  pour  calmer 
les  crises  futures.  » 

SÉROTHÉRAPIE  CONTRE  U  ASTHME  ESSENTIEL.  —  On 

sait  que  la  fièvre  des  foins  se  manifeste  chez  cer¬ 
tains  malades  par  du  catarrhe  oculo-nasal  ou  coryza; 
chez  d’autres  après  avoir  débute  par  le  coryza,  elle 
se  complique  de  violentes  crises  d  asthme.  _ 

Quelles  relations  y  a-t-il  entre  l’asthme  des  foins, 
saisonnier,  périodique,  et  l’asthme  nerveux  idiopa¬ 
thique,  apériodique?  A  notre  avis  ces  affections, 
d’apparences  tout  d’abord  dissemblables  ne  consti¬ 
tuent  qu’une  seule  et  même  maladie  ou  plus  exacte¬ 
ment  nous  offrent  le  tableau  de  la  réaction  de  1  or¬ 
ganisme  à  l’action  sur  les  premières  voies  respira¬ 
toires  des  toxalbumines  irritantes  contenues  dans 
le  pollen  des  fleurs  et  les  poussières  végétales. 

Nous  ne  voulons  pas  dire  que  tous  les  asthmatiques 
se  ressemblent,  pas  plus  qu’on  ne  saurait  affirmer 
que  tous  les  tuberculeux  se  ressemblent.  Le  terrain, 
si  magistralement  étudié  par  Trousseau,  Daly,  Bri¬ 
gand,  peut  varier;  les  asthmatiques  peuvent  être  des 
névrosés,  des  neuro-arthritiques,  des  adenoidiens, 
des  prétuberculeux,  mais  ce  que  nous  voudrions 
démontrer  c’est  que  la  cause  déterminante  de  la 
crise  est  toujours  l’action  irritante  sur  les  premières 
voies  respiratoires  du  pollen  ou  des  poussières 

V6partant  d’une  conception  certainement  très  diffé¬ 
rente  de  la  nôtre,  J.  Garel  a  écrit  :  «  Il  n’existe  pas 
la  moindre  différence  entre  le  coryza  apériodique  et 
le  rhume  des  foins.  » 

En  ce  qui  concerne  l’asthme  nous  trouvons  exposee 
par  H.  Triboulet  cette  idée  que  «  l’ensemble  clinique 
décrit  sous  le  nom  d’asthme  d’été,  asthme  des  foins, 
est  une  modalité  de  l’asthme  et  nullement  une  affec- 

11  est  bien  évident  que  J.  Garel  et  H.  Triboulet 
|  veulent  affirmer  que  l’ensemble  du  tableau  clinique, 
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que  L’évolution  des  divers  symptômes  sont  les 
mêmes,  qu’il  s’agisse  de  coryza  périodique  où  apério¬ 
dique,  d’asthme  périodique  ou  apériodique.  Nous 
ne  vdyohs  pas  en  effet  que  l’organisme  puisse  réagir 
de  manière  très  différente  à  une  action  irritante 
portant  sur  les  muqueuses  nasale  et  oculaire. 

A  notre  avis;  le  mécanisme  de  la  crise  d’asthme  se 
trouve  réalisé  d’une  maniéré  schënlatique  dans  une 
expérience  classique  dè  Frédéricq  (i883)  : 

«  Les  branches  du  trijumeau,  qui  donnent  la  sen¬ 
sibilité  à  la  muqueuse  des  fosses  nasales*  sont  parti¬ 
culièrement  riches  en  fibres  centripètes  d’expiration 
(Schiff,  Ghristiani,  etc.).  Le  contact  de  l’eau  avec 
cette  muqueuse  constitué  pour  les-  terminaisons  de 
ces  nerfs  un  excitant  naturel  des  plus  actifs,  il  suffit 
dé  faire  couler  un  mince  filet  d’eau  sur  l’orifice  des 
narines  chez  le  lapiii  (respirant  d’ailleüfs  par  une 
canule  trachéale)  pour  voir  la  respiration  s’arrêter 
en  expiration  passive  pendant  dix,  quinze,  vingt 
secondes.  Le  même  excitant  provoque  chez  le  canard 
des  arrêts  en  expiration  dont  la  durée  peut  dépasser 
dix  minutes.  Le  rôle  protecteur  que  jouent  ces 
réflexes  d’expiration  est  manifeste  :  ils  empêchent 
l’entrée  de  l’eau,  des  corps  étrangers  dans  les  voies 
aériennes  et  provoquent  l’expulsion  de  ceux  qui 
auraient  pu  y  pénétrer  (i)  ». 

Faut-il  s’étonner  dès  lors  que  chez  l’homme  l’irri¬ 
tation  et  la  congestion  de  la  muqueuse  du  nez  puis¬ 
sent  produire  le  même  effet. 

Pour  nous,  comme  pour  Garel,  aucune  différence, 
dans  les  symptômes  et  leur  succession  ne  se  manifeste 
entre  le  malade  qui,  en  mai,  présente  une  crise  due 
au  pollen  des  graminées  et  celui  qui  est  atteint  au 
mois  de  janvier  par  la  poudre  d’ipéca.  Nous  ne 
voyons  pas  plus  de  différence  entre  la  crise  d’asthme 
de  Trousseau  contractée  dans  son  grenier  quand  il 
ouvrit  son  coffre  à  avoine  et  celle  contractée  par  un 
prédisposé  à  la  saison  des  foins. 

Il  n’est  pas  un  asthmatique  qui  ne  redoute  là 
poussière  etsouventle  plus  grandnombre  désignecer- 
taines  poussières  comme  provocatrices  de  ses  crises. 
Ces  poussières  sont  des  poussières  végétales  :  poudre 
d’ipéca,  de  bois  de  panama,  d’iris,  farine  de  lin,  de 
moutarde,  spores  des  moisissures,  de  lycopodes,  etc. 

«  Un  homme  fort  et  replet  avait  un  accès  d’asthme 
quand  on  battait  du  riz  dans  le  voisinage  de  la  maison 
qu’il  habitait.  Un  pharmacien  •  de  Tours  avait  des 
attaques  toutes  ies  fois  qu’on  remuait  dans  son  offi¬ 
cine  de  la  poudre  d’ipécacuanha  (2).».  Un  fait  remar¬ 
quable  est  le  nombre  des  pharmaciens  sensibles  à 
ces  poudrés.  Pour  notre  part,  nous  en  connaissons 
ffix  dans  ce  cas. 

Il  suffît  de  lire  une  monographie  sur  l’asthme,  un 
traité  de  pathologie  pour  y  trouver  ia  confirmation 
des  faits  que  nous  avançons.  Tel  malade  avait  des 
crises  dans  une  ville,  qui  n’en  a  pas  ailleurs;  chez 
deux  malades  nous  avons  pu  à  leur  insu  déterminer 
les  crises  d’asthme  avec  les  poussières  auxquelles  ils 
étaient  sensibles. 

Des  faits  que  nous  venons  d’exposer  il  semblerait 


résulter  que  les  asthmatiques,  apériodiques  sont 
surtout  sensibles  aux  poussières  végétales  et  les 
asthmatiques  périodiques  au  pollen  des  fleurs.  Ceci 
d’après  nos  observations  est  exact  dans  une  large 
mesure  mais  des  malades  sensibles  aux  poussières 
peuvent  avoir  aussi  des  crises  avec  le  pollen.  L’un 
de  nous,  Maltet,  particulièrement  touché  par  les 
poussières  végétales'  et  qui  peut  se  promener  impu¬ 
nément  dans  les, prés  à  la  saison  des  foins,  a  eu  cette 
année  une  crise  déterminée  par  le  pollen  d’un  robU 
nier  dont  les  fleurs  embaumaient  sa  fenêtre. 

Nous  ne  pouvons  non  plus  affirmer  que  les  asthma¬ 
tiques  apériodiques  n’aientpas  en  dehors  du  printemps 
des  crises  dues  au  pollen,  puisque  : 

«  En  utilisant  un  aéroscope  pour  recueillir  .toutes 
les  poussières  de  l’air,  Liefmann  a  montré  que, 
même  pendant  les  saisons  comprises  en  dehors  de  la 
floraison  habituelle,  on  trouve  des  grains  de  pollen 
dans  l’air,  même  dans  l’air  dés  rues  de  Halle.  Or, 
si  cés  grains  sont  en  trop  petite  quantité  pour  pro¬ 
voquer  un  accès  de  fièvre  des  foins  (et  nous  ajou¬ 
terons  d’asthme)  chez  un  sujet  indemne  jusque-là, 
il  n’en  est  pas  de  même  chez  lès  individus  anaphy- 
lactisés  par  des  attaques  antérieures,  quoique  très 
anciennes.  »  (J. -P.  Langlois,  loc.  cit.) 

Malgré  tous  les  faits  et  toutes  les  considérations 
que  nous  venons  d’exposer,  nous  ne  serions  peut- 
être  pas  aussi  affirmatifs  dans  nos  conceptions,  si 
des  preuves  qui  nous ,  paraissent  irréfutables 
n’avaient  forcé  notre  conviction  du  rôle  pathogé¬ 
nique  essentiel  des  pollens  et  des  poussières  végé¬ 
tales  dans  la  détermination  des  crises  d’asthme. 

Ces  preuves  nous  ont  été  fournies  par  la  sérothé¬ 
rapie.  Avec  notre  sérum  obtenu  en  injectant  dans  le 
péritoine  du  canard  des  pollens  et  des  poussières 
végétales,  nous  avons  pu  enrayer  les  crises  d’âsthme 
essentiel  chez  cinq  malades;  chez  cinq  autres  nous 
avons  eu  des  insuccès.  A  quoi  faut- il  les  attribuer? 
A  notre  avis,  ils  sont  dus  à  une  sensibilité  extrême 
de  ces  malades  chez  qui  ies  crises  débutent  d’emblée 
sans  signes  précurseurs  (coryza,  éternuements). 

Mais  n’aurions-nous  soulagé  qu’un  seul  malade, 
que  cette  raison  nous  paraîtrait  suffisante  pour 
affirmer  que  la  crise  d’asthme,  chez  l’asthmatique 
apériodique,  est  provoquée  par  des  tôxalbumines 
irritantes  provenant  du  pollen  des  fleurs  ou  des 
poussières  végétales. 

L’asthme  périodique  est  supprimé  par  notre  sérum, 
certains  asthmatiques  apériodiques  sont  soulagés,  et 
par  suite  nous  estimons  que,  dans  tous  les  cas,  la 
sérothérapie  doit  être  tentée,  mais  dès  le  début  même 
de  la  crise  si  possible. 


FORMULAIRE 

HÉMORROÏDES 

Eviter  la  constipation  :  massages,  eaux  magnésiennes. 
Bains  de  siège  le  soir,  lavements  frais.  Employer  après  le 


bain  la  pommade  suivante  : 

Chrysarobine .  o«6o 

Thigénol  «  Roche  » .  5  grammes. 

Vaseline. . .  a5  — 


Badigeonner  les  fissures  avec  :  Thigénol  «  Roche  »  pur. 


(*')  L.  FfeÉDÉaiéQ  et  J ,-P .  TftJÉLi  Physiologie  humaine ,  Masson  1 8g3. 
(2)  Trousseau.  Cliniques  II,  p.  5i5. 
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SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

(sÉanck  ira  5  MAI  igoiji 


La  méningite  cérébro-spinale.  —  M.  Netter  nous  pré¬ 
sente  Une  étude  très  boteplète  de  l’épidémie  actuelle.  Il  a  lui- 
même  traité  42  malades  â  l’hôpital;  à  la  Ville  et  en  a  vu.  aii 
molHs  uüë  fbis,  18  aütrfes.  Il  ëâümfe  à  36»  lë  nombre  total 
dëS  ilikladefe  dë  Pans  ët  dé  la  bariliëüë.  Ces  cas  se  Wpârlis^ 
seiit  âséëz  irrégulièrement  et  né  forment  pas  dé  foyer. 

Le  travail  dë  M.  Setter  est  divisé  eh  trois  parties,  la  pre¬ 
mière  concernant  l'étioiogie,  la  contagion,  les  porteurs  de 
méningocoques;  la  seconde  concernant  la  prophylaxie;  la 
troisième,  la  sérothérapie.  , 

Il  résulte  des  recherchés  de  M.  Netter  qUe,  comparée  a  la 
contagion  des  fièvres  éruptives*  cfill&  de  là  méningite  cere- 
brb-'spitlale  est  infiniment  ttidihs  active  fet  s’opère  par  des 
méCàhisffiëS  différents.  Elle  se  fait  à  distancé  dans  le  temps 
et  dans  l’espace.  La  contagion  de  la  méningite  cérébro-spi¬ 
nale  es!  siirioÜt  té,  fait  dé  porteurs  de  gérmës,  convalescents 
ou  sujets  étant  toujours  restés  Sains.  .  .. 

Un  facteur  très  important  dans  l’étiologie  de  cette  aüec- 
tion  est  l’influence  saisonnière  prouvée  par  la  prédominance 

de  la  maladie  en  hiver  et  au  printemps. 

Les  conditions  qui  fdVbflséüt  la  virulence  et  la  diffusibilite 
du  méningocoque  peuvent  exercer  une  influence  analogue  et 
concomitante  sur  d’autres  agents  pathogènes.  Ainsi  s  ex¬ 
plique  là  coïncidence  si  fréquente  de  la  méningite  avec  la 
grippe,  la  pneumonie,  la  scarlatine. 

Quelle  conclusion  tirer  dé  ces  faits  aü  point  de  vue  de  la 
pfôphyl'âxie ?  Il  fatit  Viser  les  malades  et  les  porteurs  de 
gërfnfes.  Il  faut  Istiter  les  préiHiërs  et  empêcher  autant  que 
possible  les  seconds  de  pénétrer  dane  les  ateliers,  les  écoles, 
leur  bien  rëcOmmàttdër  d’éviter,  en  parlant,  en  toussant,  la 
projection  de  gouttelettes  dans  la  direction  d  autres  per¬ 
sonnes.  Il  n'est  guère  possible  de  faire  davantage.  Il  faut 
poursuivre,  autant  que  possible,  la  destruction  dés  méningo¬ 
coques  chez  les  porteurs  de  germes  par  la  pulvérisation  du 
sérum  desséché  de  Wassermann. 

L’efficacité  du  sérum  antiméningococcique  ne  saurâit  plus 
être  douteuse.  Lés  chiffrés  fournis,  à  ce  poiflt  dë  vite  par 
M.  Netter,  confirment  ceUx  qüe  nous  a  donriëS  M.  Vaillard. 
C’est  âü  sérum  dë  Flëxnèr  qhë  M.  frotter  donne  la  préfé¬ 
rence.  Il  lui  a  paru  plus  efficace  que  ceux  de  Wassermann, 
de  Folié,  de  Ruppel,  de  Jochman  et  de  Liopter. 

Préservation  de  la  cécité  dans  le  travail.  —  M.  Montais 
(d’Angers)  fait  une  communication  Uilr  cë  süjët. 

Traitement  de  l’ophtalmie  des  nouveau-nés.  —  Dans 
une  seconde  communication,  M.  Motais  dit  qüe  le  nitrate 
d’argent  fut,  pendant  de  longues  années;  lë  seul  moÿëfi  théra¬ 
peutique  ëffibacë  dans  l’ophtalmie  dés  noUveaU-nés.  Malheü- 
reuseniëiiteè  Sel  n’est  pas  sans  danger,  à  dOSê  suffisamment 
concentrée.  On  devait  naturellement  penser  à  le  remplacer 
par  les  sels  organiques  d’argent,  protargol,  argyrol,  etc., 
dont  nous  devons  la  vulgarisation  à  Darier. 

Ces  médicaments  ont  été  diversement  jugés  parce  que  leur 
dosage  et  leur  mode  d’emploi  ont  varié.  A  la  clinique  Ophtal¬ 
mologique  d’AngëfS,  M.  Motais  est  arrivé;  pàr  essais  Succes¬ 
sifs,  à  un  emploi  méthodique  du  protargol  auquel  il  s’est 

définitivement  arrêté; 

Après  un  simple  lavage,  lès  paupières  êbàriées,  avec  un 
tampon  d’ouate  imbibé  d’une  solution  dë  permanganate  de 
potasse  aü  4/000;  il  iiistille  n  gouttes  de  collyre  de  protargol 
au  cinquième  (t  gramme  pour  S  grammes  d’eau  distillée), 
toutes  les  trois  heures,  nuit  et  jour  pendant  deux  ou  trois 
jours,  jusqu’à  ce  que  la  sécrétion  soit  devenue  plus  rare  et 


plus  liquide  ;  puis  instillations  du  même  collyre  toutes  les  six 
heures  Après  cinq  ou  six  jours  de  ce  traitement  régulier  a 
sécrétion  est  très  faible;  le  gonflemënt  des  paupières  n  existe 
plus.  Il  instille  jusqu’à  guérisort  complèteun  collyre  au  dizièm 

fo«5  pour  5  grammes)  jusqu’à  guérison  complète. 

L’instillation  est  faite  sur  la  cornée  même  sans  qu  on  observe 

la  moindre  action  destructive. 

Si  la  cornée  est  ulcérée  aVant  le  traitement,  le  protargol 
arrête  immédiatementle  processus  destructif  ét  provoque  des 
le  lendemain  les  cicatrisations  de  1  ulcère. 

Il  n’y  a  jamais  d’à-Coup  ni  de  temps  d’arrêt  dans  la  marche 
de  la  cicatrisation  qui  ëst  rapide. 

Ces  résultats  consignés  dans  des  observations  prises  sous 
les  yeux  de  ses  élèves  et  de  ses  assistants  sbnt  tellement  nets 
et  précis  qu’ils  semblent  Un  schéma  de  démonstration. 

M.  Motais  ajoute  que  ce  traitement  ëst  d’une  extrême  sim¬ 
plicité  et  ne  présente  âucun  danger. 

L’Académie  a  permis  aux  sages-femmes  d  employer  elles- 
mêmes  la  méthode  préventive  de  Crédé  par  Une  seule  instilla¬ 
tion,  au  moment  de  la  naissance,  d’un  collyre  de  nitrate  d  ar¬ 
gent  à  -a  p.  ioo.  En  fait,  le  pharmacien  në  peut  donner  une 
solution  de  n  gouttes.  Les  sâges-femmes  auront  donc  au 
moins  plusieurs  doses  du  cdllyre.  Il  n’est  pas  temeraire, 
d’affirmer  que  beaucoup  d’entre  elles  ne  résisteront  pas  a  a 
tentation  de  continuer  le  traitement  si  quelque  sécrétion  sur¬ 
vient.  Dans  ces  conditions,  il  pense  qu’il  serait  prudent  de 
substituer  au  nitrate  d’argent  le  collyre  au  protargol  au  cin¬ 
quième,  au  moins  aussi  actif  et  parfaitement  inoffensit. 

—  A  propos  dë  bette  deimiëfe  cOfahiühiCation,  M.  La¬ 
grange  (dë  Bordeaux)  fait  connaître  le  tfaitëmëüt  auqdel  il 
donné  là  préférence  ;  instillations  d’üne  solution  de  mlëate 
d’aro-eht  à  i  p.  400  datiS  lë§  premiers  jburS  ët;  ensuite;  la¬ 
vages  avec  une  solution  de  permanganate  de  potasse 
~  -  -  i  Obo. 


Un  traitement  de  la  lèpre.  -  M.  Truc  communique  un 
cas  de  lèpre  oculo-cutanée  traité  avec  succès  par  des  înjec-, 
tions  intra-veineuses  de  cyanure  de  mercure. 

Dvsostosecléido-cranienne.  -  M.  Marie  don  Hé  la  rélàtioU 
d’une  autopsie  complète  d’un  Cas  de  dySOStOSë  cleido-cra- 
nienne  héréditaire. 

—  L'Académie  se  forme  en  comité  secret  pour  entendre  la 
lecture  du  rapport  de  M.  Strauss  sur  les  titres  des  candidats 
à  la  place  vacante  danS  ia  section  des  associés  libres. 

La  liste  de  présentation  eSt  ainsi  dressée  :  en  première 
ligne,  ex  æquo,  MM.  de  Fieury  et  Voisin;  en  deuxième  igné, 
ex  æquo,  MM.  Capitan  et  Gastëx;  en  troisième  ligne, 
MM.  Goudray  et  Valude, 


PRATIQUÉ  MÉDICALE 


le  traitement  zomothérapique 

Dëpiiis  très  longtemps  on  èftplbië  avantageusement  la 
pulpe  de  là  viande  crüë,  non  seulement  chez  les  enfants  dé¬ 
biles  ët  amaigris,  màis  encore  chez  lesjëunès  gens  et  es 
adultes  dans  tes  convalescences  difficiles  et  les  états  con- 
somptifS.  En  réalité,  ët  très  généralement,  la  pulpe  de  viande 
crue  (bœüf  ou  mouton)  est  parfaitement  tolérée  et  digeree  par 
des  estomacs  souvent  süëceptlbtes,  à  des  dosés  qüe  des  viandes' 
de  préparations  Culliidirës  nè  satirâiërit  atteindre  chez  les  in¬ 
dividus!  dont  il  S’àgit.  .  ,  ... 

Ce  mode  de  traitement,  ün  moment  discf  édité  par  la  crainte 
dés  parasites,  a  été  soigneusement  expérimenté  à  nouveau 
par  MM.  1e  proféfisëttf  Ch.  ftïcbè’t  èt  HériCOÜrt.  Cés  savants 
physiologistes  ont  constaté  qu’il  donnait  des  résultats  très 
remarquables  dans  la  tuberculose  expérimentale,  et  que  le 
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suc  de  viande  crue  ou  plasma  musculaire  créait  un  véritable 
état  réfractaire  à  l’infection  bacillaire . 

C’est  là  surtout  le  fait  nouveau,  et  le  grand  intérêt  des 
études  de  ces  savants  réside  dans  l’action  de  ce  plasma,  ob¬ 
tenu  par  expression,  lequel  jouit  de  propriétés  à  la  fois  sura¬ 
limentaires  et  thérapeutiques  spéciales,  d’où  l’avantage  d’en¬ 
registrer  de  grands  effets  avec  un  très  faible  volume  de  subs¬ 
tance  active. 

Ces  savants  oht  donc  proposé  de  substituer  l’extrait  à  froid 
du  muscle  à  la  viande  crue,  dans  le  traitement  de  tous  les  états 
consomptifs  et  de  la  tuberculose. 

Cette  méthode  a  été,  en  outre,  expérimentée  en  clinique 
par  un  grand  nombre  de  médecins,  spécialement  par  M.  Jo- 
sias,  et  tous  les  essais  ont  prouvé  que  la  méthode,  dite  zomo- 
thérapie,  est  des  plus  efficaces  dans  toutes  les  maladies  de  la 
dénutrition,  des  affections  de  la  poitrine  et  les  états  de  faiblesse 
dus  aux  causes  les  plus  diverses  ;  c’est  ainsi  qu’on  a  pu  cons¬ 
tater,  grâce  à  l’application  soutenue  de  ce  traitement,  de 
nombreuses  guérisons  de  tuberculeux  au  premier  degré  et  de 
réelles  améliorations  chez  des  tuberculeux  avancés,  alors 
même  que  des  bactéries  pyogènes  et  septiques  étaient  asso¬ 
ciées  au  bacille  de  Koch. 

La  préparation  du  suc  de  viande  paraît  tout  d’abord  très 
simple  et  très  facile,  mais  ce  n’est  là  qu’une  apparence.  En 
réalité,  il  faut  beaucoup  de  temps  et  de  grands  soins  pour 
réaliser  les  quantités  quotidiennes  nécessaires  à  un  traite¬ 
ment,  tout  en  évitant  l’altération  rapide  du  plasma  muscu¬ 
laire.  C’est  même  aux  nombreux  inconvénients  rencontrés 
tout  d’abord  dans  la  pratique  de  ces  opérations  que  l’on  doit 
de  n’avoir  pu  retirer  plus  tôt  de  cette  médication  tous  les 
avantages  que  les  essais  cliniques  avaient  promis,  car  les 
malades  ont  dû  se  contenter  de  liquides  préparés  chez  eux 
ou  par  eux-mêmes,  avec  les  moyens  les  plus  rudimentaires,  et 
sans  aucune  connaissance  des  conditions  exigées  par  cette 
délicate  préparation,  aussi  coûteuse,  d’ailleurs,  que  peu 
aisée.  Le  malade  toujours  susceptible  ou  anorectique  était 
obligé,  en  ce  cas,  d’absorber,  quelquefois  avec  une  véritable 
répugnance,  une  masse  notable  d’un  liquide  fade  et  fort  peu 
avenant  puisqu’il  fallait  ajouter  de  l’eau  à  la  viande  pour  en 
extraire  le  suc. 

C’est  en  considération  de  ce  qui  précède  que  M.  Byla  a 
songé  à  préparer  le  plasma  musculaire  sous  une  forme  fluide, 
concentrée  et  inaltérable,  à  laquelle  il  a  donné  le  nom  de 
musculosine,  pour  bien  préciser  son  origine,  et  il  y  a  adjoint 
les  oxydases  du  sang,  dont  la  puissante  action  favorise  encore 
le  métabolisme  général.  Cette  préparation  est  d’un  emploi 
tout  à  fait  commode  ;  elle  est  de  plus  agréable  et  représente 
la  forme  la  plus  économique  possible  d’un  traitement  dont 
l’efficacité  thérapeutique  est  absolument  équivalente,  sous  un 
faible  volume,  d’une  quantité  de  chair  crue  telle  que  le  ma¬ 
lade  serait  incapable  de  la  consommer. 

La  musculosine  jouit,  en  conséquence,  de  l’action  intégrale 
des  ferments  musculaires,  et  à  son  activité  physiologique  se 
surajoute,  M.  Byla  le  répète  avec  insistance,  l’action  cataly- 
tiquede  diastases  oxydantes  du  sang. 

La  musculosine  s’administre  par  cuillerée  à  bouche,  dé¬ 
layée  dans  un  peu  d’eau  de  Seltz,  au  moment  ou  en  dehors 
des  repas  et  même  la  nuit.  On  peut  aussi  la  prendre  dans  la 
boisson  préférée,  mais  toujours  à  une  température  très  mo¬ 
dérée,  tiède  au  plus. 

La  dose  varie  suivant  l’affection  du  malade,  et  le  médecin 
doit  seul  fixer  le  nombre  de  cuillerées  à  administrer  par  jour, 
suivant  l’âge  et  les  accidents  à  combattre. 

M.  Byla  insiste  sur  cette  particularité  des  plus  impor¬ 
tantes  qu’une  cuillerée  de  musculosine  agit  non  seulement 
par  son  plasma  mais  aussi  par  ses  diastases  oxydantes  qui 
représentent  ensemble  les  principes  actifs  de  i25  grammes  de 
chair  musculaire  et  de  protoplasma  globulaire. 


ANALYSES 


MEDECINE  INFANTILE 

La  Ration  alimentaire  du  nourrisson  calculée  d’après  la 
taille.  (Variot  et  Lassablièfe.  Clin,  infant.,  i5  avril  1909, 
n°  8-)  —  B  est  impossible,  pour  fixer  la  ration  d’un  entant, 
de  la  rapporter  au  poids  comme  cela  se  fait  encore  actuelle¬ 
ment.  On  voit,  en  effet,  que  la  quantité  de  lait  ingéré  par 
l’enfant  en  expérience  varie  considérablement  d’un  mois  à 
l’autre.  Au  contraire,  la  quantité  de  lait  ingérée  par  décimètre 
carré  de  la  surface,  ou  par  centimètre  de  la  taille,  est  sensi¬ 
blement  constante.  Il  en  découle  une  application  pratique 
intéressante.  En  effet,  si  dans  la  pratique  journalière,  on  ne 
peut  calculer  la  ration  d’après  la  surface,  la  simplicité  du 
calcul  suivant  permet  parfaitement  de  recourir  avec  profit  à 
la  toise,  pour  fixer  la  ration.  Si  l’on  admet  (tout  au  moins  à 
partir  du  deuxième  mois)  que  la  quantité  de  lait  ingérée  par 
centimètre  de  taille  varie  très  peu  autour  de  i5  grammes,  il 
s’ensuit  qu’en  multipliant  la  taille  d’un  enfant  par  le  coeffi¬ 
cient  1 5,  on  aura  assez  exactement  la  quantité  de  lait  qu’il 
doit  ingérer  pour  avoir  un  accroissement  normal  comme  celui 
de  l’enfant  examiné. 

Il  y  a  là  une  méthode  facile,  rapide  et  relativement  très 
exacte  pour  fixer  la  ration  d’un  enfant  à  n’importe  quel  mo¬ 
ment  de  sa  naissance.  l.  babonneix. 

CHIRURGIE 

Paralysies  radiales  suites  de  luxations  de  la  tête  du 
radius.  (Dewitt  Stetten.  Ann.  of  Surg.,  vol.  XLVIII,  n°  2, 
août  1908,  p.  275-295.)  —  L’auteur  attire  l’attention  sur  cette 
lésion,  aussi  caractéristique  que  n’importe  quel  autre  type 
de  paralysie  radiale  et  dont  cependant  les  traités  classiques 
ne  font  guère  mention.  En  fait,  dans  toute  luxation  de  la  tête 
du  radius,  les  deux  branches  de  division  du  nerf  radial  sont 
en  danger.  Cependant,  les  cas  ne  sont  pas  après  tout  très 
fréquents,  les  luxations  compliquées  du  coude  étant  plutôt 
rares. 

De  l’étude  des  cas  publiés  (huit  en  tout,  auxquels  il  ajoute 
un  neuvième),  de  considérations  anatomiques  et  de  recher¬ 
ches  expérimentales,  l’auteur  conclut  que  :  i°  dans  la  luxa¬ 
tion  de  la  tête  en  avant  et  un  peu  en  dehors,  type  qui  expose 
le  plus  à  la  blessure  du  nerf,  les  deux  branches  de  bifurcation 
seront  lésées,  ainsi  qu’il  arriva  dans  cinq  des  neuf  cas  pu¬ 
bliés  ;  20  dans  la  luxation  de  la  tête  en  avant  et  en  dedans,  le 
nerf  échappe  généralement;  3°  dans  la  luxation  directement 
en  avant,  la  branche  radiale  seule  peut  être  lésée,  l’interos- 
seux  restant  sain  :  40  dans  la  luxation  directement  en  dehors, 
c’est  l’inverse  ;  5°  dans  la  luxation  en  arrière,  le  nerf  ne 
court  aucun  danger;  6°  le  tronc  même  du  nerf  pourrait  être 
lésé  dans  les  cas  de  luxation  en  avant  et  très  en  haut.  Quand 
la  luxation  du  radius  complique  une  fracture  du  cubitus,  c’est 
alors  que  le  danger  de  lésion  nerveuse  devient  maximum,  à 
cause  de  l’amplitude  du  déplacement. 

Anatomiquement,  contusion  du  nerf;  cliniquement,  para¬ 
lysie  radiale  plus  ou  moins  étendue,  n’intéressant  pas  le  long 
supinateur;  thérapeutiquement,  précautions  en  réduisant  la 
lésion  causale  ;  dans  les  vieux  cas,  la  réaction  de  la  tête  est 
généralement  nécessaire;  suture  nerveuse  s’il  le  faut.  Pro¬ 
nostic  généralement  bon.  f.  gardner. 


OUATAPLASME 


du  D‘  LANGLEBERT 

PANSEMENT  COMPLET 

Phlegmasies,  Eczéma,  Brûlures,  etc. 


RECONSTITUANT  DU  SYSTÈME  NERVEUX 

NEUROSINE 

PRUNIER 

“  Phospho-  Glycérate  de  Chaux  pur  ”. 
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ALDOGÈNE 

DESINFECTION 

sans  appareil 

sans  danger 

sans  feu 

Procédé  basé  sur  une  réaction  thermochimique 
par  simple  contact 

de  produits  chimiques  en  présence  de  l’eau. 

(  Boite  A  désinfecte  20  mètres  cubes.  .  3  fr. 

EN  VENTE  DANS  TOUTES  LES  PHARMACIES  OU  DROGUERIES  j  BoUe  B  désinfecte  15  mètres  cubes.  .  2  fr.  50 


Autorisé  par  le  Ministère  de  l’intérieur. 


Brochures  &  Échantillon  gratuit  sur  demande  : 

PARIS.  -  Société  Parisienne  d'Antisepsie,  15,  rue  d'Argenteuil  -  PARIS. 


Maladies  Infectieuses . 

Grippe,  Broncho-Pneumonie,  Erysipèle,  Fièvre  puerpérale 
Scarlatine,  Coqueluche. 

EUCALYPTINE 

LEBRUN 

au  Gaïacol  iodo formé 

AMPOULES  ET  LIQUIDE  INJECTABLE  STÉRILISÉS 

(  Chaque  centimètre  cube  à'EUCALYPTINE  LE  BRUN 
DOSES  )  contient  0,01  centigr.  d’Iodoforme,  0,05  centigr. 
(  de  Gaïacol  et  0,10  centigr.  d’Eucalyptol. 

Le  1/2 flac.  15  à  20  inj.  ou  boite  de  12  Ampoules. .  6  fr. 

.  Leflacon  entier  30 à  40  inj.  ou  boite' 24  Ampoules .  10  » 

PRIX}  QapSUies .  3  » 

Pastilles.. .  1  " 


Maladies  du  Cœur. 


Insuffisances,  Aortites,  Athérome,  Artério-Sclérose 
Angine  de  poitrine. 


DRAGÉES 

toni-cardiaques 

LEBRUN 

(Caféine  iodoformée,  Spartéine,  Strophantus) 

Dosées  à  0,001  Strophantus,  0,01  Spartéine  et  0,05  Caféine 
3  à.  G  par  jour. 
sans  saveur,  sans  odeur 

parfaitement  tolérées. 


NOTICES  &  ÉCHANTILLONS  FRANCO  SUR  DEMANDE. 


tf PHARMACIE  CENTRALE,  50,  Eaub.  Montmartre  (Carrefour  Drouot),  ‘PARIS. 
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NOTES  POUR  L’INTERNAT 


I.  piAGNOSTfG  mppÉRg^TipL.  —  A.  I[  faut  d’aborij 
reconnaître  le  gjègelapyngé  de  fa  dyspnée,  grâce  aux  signes 
suivants  :  a.  le  tirage,  c'jpiptérigp  par  la  dèpressigq  jpspira: 
toire  de  la  régjgp  susTgfgppale  gf  de  la  régigg  gpigasfrfqùe  ef 
déterijjjpé  par  Tpntrée  jpguffisaqfe  de  {air  dap§  les  pgfimon§ 
au  motijppj:  tje  l'e^pangipn  thprapjqup;  b.  les  b,r.uits'  lar.u^'gas 
(sifflement,  bruit  serratique,  râclement),  indiquant  l’existence 
d’un  obstacle  dans  la  cavité  laryngée  ;  c.  les  troubles  de  la  voix 
(raucité,  voix  bitonale,  voix  éteinte,  aphonie);  d.  l’apnée  aus- 
cultatoire  caractérisé^,  à  l’auscultation,  par  la  diminution  con¬ 
sidérable  de  l’inspiration  ;  e.  enfin  l’examen  laryngoscopique 
qui  montre  l’état  des  cordes  vocales,  la  présence  d’un  corps 
étranger,  de  fausses  membranes,  d’ulcérations,  de  tumeurs. 

B.  Ces  signes,  joints  aux  notions  fgçrnies  par  l’évolution  de 
la  maladie  et  par  l’examen  des  autres  appareils,  permettront 
d’éliminer  les  dyspnées  dues  à  d’autres  causes,  dÿspnées  qui 
peuvent  être  d’origine  :  a.  pharyngée  (abcès  rétro-pharyngien, 
végétations  adénoïdes...);  b.  trachéale  (goitre,  tumeurs  cer¬ 
vicales);  c.  médiastinale  (anévrisme,  goitre  plongeant,  hyper¬ 
trophie  du  thymus,  adénopathies  bronchiques);  d.  pleuro¬ 
pulmonaire  (épanchements  pleuraux,  œdème  du  poumon,  etc.); 
e.  cardiaque  ’  (asystolie  pulmonaire)  ;  f.  nerveuse  (hystérie, 
paralysie  du  diaphragme,  rythme  de  Cheyne-Stpkes...) 

IL  diagnostic  étiologique.  —  Les  causes  capables  tU 
déterminer  une  dyspnée  ayant  son  siège  dans  le  larynx  peu¬ 
vent  être  divisées  en  trois  groupes  pathogéniques  :  dyspnées 
par  obstacle  (corps  étrangers,  compressions,  tumeurs);'  dys¬ 
pnées  par  lésion  organique  dji  larynx  (oedèmes  d'origine  locale 
ou  générale,  infiltration  tuberculeuse  ou  cancéreuse...);  dys¬ 
pnées  par  trouble  dans  l’appareil  d’ innervation  du  larynx 
(spasme  ou  paralysie). 

Etant  donnée  la  fréquence  inégale  de  ces  diverses  causes,  il 
est  plus  clinique  de  les  envisager  suiyapt  {es  différents  âgps. 

i°  Chez  les  nourrissons.  —  Le  spasme  delà  glotte  s’observe 
surtout  chez  les  enfants  chétifs,  souvent  rachitiques  ;  il  a  pp 
déJap);  l^rpsq.ue,  qqcpupqp,  S’’açcqmpagnp  de  pâlepr,  de  cya-; 
nose,  de  convulsions  des  membres  ou  des  giobes  oculaires,  est 
caractérisé  par  un  arrêt,  une  suspension  de  la  respiration, 
suivis  d’une  reprise.  Il  peut  y  avoir  une  série  de  crises. 

2°  Chez  l’enfant.  —  La  laryngite  catarrhale  simple  peut 
provoquer  une  dyspnée  assez  intense  mais  qui  cède  assez 
facilement.  Le  diagnostic  egl  surtout  à  faire  entre  le  croup,  la 
laryngite  stridùleuse,  la  laryngite  de  la  rougeole  :  a.  lé  croup  | 
ne  succède  pas  toujours  à  l’angine,  il  peut  survenir  d’emblée; 
la  dyspnée  est  progressive,  s'accompagne  d’extinction  de  la 
voix;la  toux  est  éteinte;le  rejet  de  faussesmembranes  emporte 
le  diagnostic,  niais  il  ne  faut  pas  attendre  ce  sigpe,  et  être 
prêt  à  pratiquer  le  tubage  ayant  |a  période  asphyxique;  6.  la 
laryngite  strididyy.se  n’est  pas  progressive  comme  la  diphtérie, 
mais  atteint  d’emblée  une  grande  intensité  ;  le  début  est 


brusque,  souvent  nocturne  ;  la  voix  et  la  toux  sont  bruyantes, 
les  accès  consécutifs  sont  moins  violents  que  le  premier;  c.  la 
laryngite  morbilleuse  a  un  début  brusque  etune  évolution  rapide, 
pquyapt  néces§j(pp  lg  fumage  ou  la  fp§g{péotomig  ;  elle  peut  être 
précoce  (énW{hème  laryngé)  et  dé  diagnggfjp  difficile  si 
fiépuptiog  pufanée  n’ggt  pas  encore  pette,  ou  tardj.ye  et  alors 
sggvent  ujpépguse  (laryngite  sous-gotique)^,  d’autres  affec- 
fjpps,  teljgg  qpg  la  coqueluche,  déterminent  une  dysppée  laryn¬ 
gée  que  ggp  papactèrè  spécial  permpf  de  reconnaître  aisément. 

3?  Chez  l’adulte.  —  a.  Dyspnées  par  oftsfycle.  —  La  pré¬ 
sence  d’un  corps  étranger  dans  le  larynx  prgvgque  des  accès 
violents  de  dyspnée,  au  cours  desquels  il  peut  être  rejeté.  S’il 
tombe  dans  la  trachée,  il  peut  déterminer  l’asphyxie,  ou  se 
fixer  plus  ou  moins  haut.  A  l’auscultation  pn  peut  percevoir 
le  bruit  de  grelot.  Les  tumeur.s pédiçitléys  intrqlqryngées  déter¬ 
minent  des  symptômes  analogues.  L’examen  larypgoscopique 
est  ici  indispensable. 

b.  Par  lésion  organique,  —  La  krïifure  par  Eal}Sprption  d’un 
liquide  trop  chaud  peut  provoquer  f œd.èmp"glpttîque.  Une 
infection  (h  pneumocoque,  à  strepfgpgqpp  op  à  staphylocoque) 
peut  déterminer  un  œdème  primitif  du’  {apynx.  Les  affections 
générales  peuvent  être  compliquées  dp  lpp4}f§$iRp§  laryngées 
plus  ou  moins  graves  :  leg  )or,ei Jlops,  {a  yapple,  la  tfj^prpulose 
aiguë,  la  fièvre  typhoïde.  Dans  cettp  d.èfniere,  lalésjon  laryn¬ 
gée,  tantôt  précoce,  tantôt  fardfyé)  RgHf k  îü  fidêrose 
(i Iqryngç -typhus )  ;  elle  se  manijfêsfé  par  la  douleur  locale,  les 
troubles  de  la  voix,  la  dyspnée  paroxysfique.  Les  affections 
chroniques  du  larynx  peuvent,  à  Un  moment  de  leur  évolution, 
présenter  la  dyspnéje  jji  nombre  de  leurs  gympfônjps,  sgit 
sous  la  forme  lente  et  progressive,  soit  sous  la  forme  paro¬ 
xystique;  il  en  est  ainsi  dans  le  cancer  du  larynx,  dans  la 
tuhercqlpgp,  la  lèpre,  }a  syphifie  tçpfj^ipe  (syphilome  diffus, 
ou  gommes).  La  recherche  des'àdénopathiès  dans  le  cancer , 
l'auscultation  minutieuse  des  sommets  pulmonaires  et  la 
recherche  des  bacilles  dans  la  tuberculose,  la.  connaissance  des 
antécédents  dans  la  syphilis  sont  les  éléments  du  diagnostic. 
U  œdème  du  larynx  peut  avoir  enfin  une  origine  toxique ,  exo¬ 
gène  (action  de  Ki)  ou  endogène,  c’est-à-dire  au  cours  des 
maladies  dyscrasigues  :  goutte ,  cachexie  cardiaque ,  néphrite 
'chronique.  Citons  encore  Y  urticaire  dont  la  focalisation  à  la 
muqueuse  laryngée  peut  être  fort  grave. 

c.  Par  altération  nerveuse.  —  a.  spasmodique.  Le  spasme 
intervient  presque  toujours  dans  les  affections  précédentes, 
mais  il  peut  être  seul  en  cause  dans  les  affection?  suivantes  : 
hystérie,  maladie  de  Basedow,  épilepsie,  tabes  (ictus  la¬ 
ryngé);  (3.  paralytique.  La  dyspnée  laryngée  reconnaît  alors 
soit  une  origine  périphérique,  comme  dans  les  paralysies  ré¬ 
currentielles  (a  frigôpp,  safurqine,  hystérique,  par  compres¬ 
sion  due  à  une  tumeur,  à  un  ganglion,  à  un  anévrisme  aor¬ 
tique),  soit  une  origine  centrale  comme  dans  la  paralysie 
labip-glpssp-farygg.éefjesj.qij  bulbaire)  ojj  jlaps  J, a  paralysie 
pseu;{o-{>gI{)ajre. 

'  ~  Lp- Directeur-gérant  :  JÛ  Erain/ois  I.k  Sourd. 
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découvert  pour  Ig  première  fois  en  France  par  Maurice  ROBIN  en  1902,  auteur  des  combinaisons  métallo-peptoniques  en  1881. 

Thèse  faite  à  /a  Salpêtrière,  dans  Je  s.eryjç.e  du  Professeur  Raymond  et  du  Professeur  Claude,  par  le  Dr  Mathieu,  en  1906,  F.  M.  P. 
Communication  à  l’Académie  de  médecine  de  Paris  (Séance  du  26  Mars  1907). 

ADMIS  DANS  LES  HOPITAUX  DE  PARIS  ET  RE  L’ÉTRANGER 

Le  Bromone,  combinaison  de  Brome  et  de  Peptone 
entièpeipent  assimilable,  jsst  pn  yéritable  Peptonate  de 
Brome.’  Il  remplace  avec  à  van  tape  lés  Bromures,  sans 
craindre  les  conséquences  du"  Bromisme. 

GQlftPOSlTION  i 

1  goutte  =0gr.0i  de  Brome  métallique. 

nOiJbjuttes^Ogr.gOda  JîpqmpcpirrpSpondÿijl.à  I  gr.de  Bromure  de  Potassium, 
i  S  â' éà  gouttes' pour  Enfants.  I  2  fois 
)  gouttes  po.yr  Adu)t|S.  |  DM  jcfif. 
s  du  lait  le  matin  à  jeùn  ou  dans  un  peu  de  vin 
int,  pendant  ou  après  les  principaux  repâS. . 


Le  Bromonc  tro.uyera  une  indication  formelle  et  précise  : 
1°  Dans  les  Affections  convulsives; 

2°  Dans  les  Phénomènes  d’excitatiôn  cérébrale  ; 

3,»  Dans  certains  .désordres  nerveux  du  Coeur; 

4°  Dans  certaines  Affections  iodiopathiqùès  oi) 
essentielles  :  Asthme,  Coqueluche,  etc. 

5?  Excitabilité  nerveuse  des  états  fébriles  ;  Céphalée 
des  Surmenés  et  des  Congestifs  ; 

6?  Epilepsie,' Hyétériè; 

7°  Insomnie  des  Vieillards. 


Vente  en  Gros  :  13,  Rue  de  Poissy,  PARIS.  —  Détail  :  PljA RMA C/ES. 


Dans  les  COKGESTiOXS 
is  Troubles  fonctionnels  du  FOIE, 
la  liral’FFtilE  Â  TOXIQUE, 

Fi  È  r  h  E  s  i  x  te  n  mit  te  x  tes, 

as  Vache  vies  d'origine  paludéenne 
consécutives  ai  long  séjour  dans  les  pays  chauds 


ou  L  cuillerées  à  café  d’ELIXIR  de  BOLDO-VERNE 
Dépôt  .-VERNE.  Professeur  à  l'École  de  Médecin*  de 

GRENOBLE  (FRANCE) 

It  daçs  |es  pripcipalés  Piarmacies  de  France  et  de  l'Étranger. 


Quevenne 

'imie  de  médecine 


Anémié 

Chlorose 

et  toutes 

Hémorragies! 


DRAGEES 

CARBONEL 

au  'fèercKlorure  de  ^er 


Le  flacon  4  frT  franco  poste,  Ph-  GARBQNEL,  à  Avignon,  et  toutes  pharmacies. 

Echantillons  franco  sur  demande  à  MM.  les  Docteurs. 

- - - 


Traitement  de  la  Maladie  de  Brightchroni- 

que,  parle  Professeur  Robin  ( Bulletin  général 
de  thérapeutique ,  numéro  du  15  juillet  1907, 
page  49)  : 

«  Enfin,  et  pour  en  terminer  avec  les  médi- 
lctions)  je  vous  en  citerai  deux  qui  ont  pour 
but  de  modifier  la  crase  sanguine  sans  pré¬ 
tendre  impressionner  directement  le  rein.  . 

Ce  sont  :  1°  le  pcrchjqrure  de  fer  que  l’on 
prescrit  en  pilules  de  0  gr.  10,  à  la  dose  do 
deuxpar  jour  avant  le  repas.  Cette  prépara¬ 
tion  doit  s’administrer  particulièrement  aux 
ma  ailes  anémiques,,  à  face  blême,  aux  mu¬ 
queuses  décolorées. 

2°  La  mêdjcation  acide,,  etc.  » 


Kévrosthénine  îreyssinge 

Gouttesdeglycérophosphates  alcalins  (ni  chaux,  ni' sucre,  ni  alcool),  X  â  XV  à  chaque  repas  J 

k  Neurasthénie,  Surmenage,  Dépressions  nerveuses  M 

a  6,  rue  ABEL,  PXRIS  [Ane' 83,  r. de  Rennes) -Le  Fl.  3h'.  jjj 


f  Pilule 

m  Otr'02deQuassiri.eanj.orpheiitrée  et  Extraits  amers.  1  pu  2avani  chaque  repas,  contre  :A 

«k.  Dyspepsie,  Anorexie,  Calculs,  Constipation  rebelle 

6,rueÀBEL.  PARIS  jd  ne*  83,  r.de  Renne s)  -  Le  Ftp  f*1-  — 


Pilules  âe  Quassine  Frémint 


EaiaiüiMj 

IORÜ0LLE& 

uvée  par  l’Acad 

aille  d'Or  de  la  Soc 

GRANULES  : 

TIONdt  DIGITAL! 

IpÜ 

jljfljl  l’Académie  de  Médec 

FaAHCO  BCHAMTILLONB.  —  1*.  » 


Rné^deB  Seaux-Arta.  Pari’il, 


Antiseptique  général 


cans  odeur  §t  non  toxique 


LUS0F0RME 


Désinfectant 


Échantillons  sur  demande. 

SOCIÉTÉ  D’ANTISEPSIE,  15,  me  d’Argeiiteuil,  PARIS. 


Désodorisant 


Capsules  Dartois 

Ogr.  05  véritable  créosote  de  hêtre  titrée  en  Gaïacol.  2  à  5  à  chaque  repas,  contre  î 
Toux  rebelles.  Bronchites  chroniques,  Tuberculose 

™  »  PARIS  (Ane' S3.r  ~.de  Rennes)- Le  Fl.  3  fr.  B— MWi 


ANTISEPTIOUE  ANALGÉSIQUE  HÉMOSTATIQUE 
DÉSODORISANIXYTÜPLASTIQUe  GENERAL 
KÉRATO  PLASTIQUE-//iW^/7r  /I BSOL  (JE 
PLAIES  BRÛLURES  SUPPURATIONS  ETjC 
iimàmfüMjiRÛ  VféUET  GRENOBLE  ET  TT-i3‘  PH  - 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


f 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


SAMEDI  8  MAI  1909-  —  N°  53- 


N°  53.  —  SAMEDI  8  MAL  1909. 

Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

I  JS'  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 

GAZETTE 

Ou  s’abonne  sans  frais 

^-ns  tous  les  bureaux  do  posta  da  France. 

Oh  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

La  Lancette  française  t p  j[A],t)[_  LE  JEÜDI  ET  LE  SA,-EDI 

DES  HOPITAUX 

Le  prix  de  l'abonnement 

CIVILS  ET  MILITAIRES  P*-  les  Étùiiiknis.eu  médecine  est  do  10- par  an. 

UU1J  L’abonnomcnt  part  du  l«  do  chaque  moisi 

ADMINISTRATION 

49,  rue  St-Anili'é-des-Arts, 

FA  HIS,  6' 

I  PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

UNION  POSTALE.  .  .3  mois  :  7  fr.  ».  —  6  mois  :  13  fr.  -  i  an  .  25  fr. 

Prix  du  Numéro  rlO  c.-Le  Numéro  du  samedi  :  25  c. 

LES  BUREAUX 
sont  ouverts  tous  les  jours, 

TÉLÉPH.  819-32 

SOMMAIRE 


ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 


revue  generale 

Les  complications  laryngées  de  la  fièvre  typhoïde,  par  M.  Marc 
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CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 


HOPITAUX  DE  PARIS.  —  CONCOURS  POUR 
A  TROIS  PLACES  DE  MÉDECIN  DES  HÔPITAUX. 

nlqUe.  —  Séance  du  6  mai  :  MM.  Halle,  20 
La  prochaine  séance  aura  lieu  le  mardi  11 
heures  et  demie,  à  l’Hôtel-Dieu. 


LA  NOMINATION 

—  Leçon  cli- 
;  Merklen,  18. 
mai,  à  quatre 


STATISTIQUE.  —  Le  service  de  la  statistique  municipale  a 
compté,  pendant  la  dix-septième  semaine,  1  oo5  décès,  au  lieu 
de  106 5  pendant  la  semaine  précédente  et  de  io55,  moyenne 
ordinaire  de  la  saison. 

L’état  sanitaire  est  donc  normal.  .  . 

Les  maladies  inflammatoires  de  l’appareil  de  la  respiration 
ont  causé  182  décès,  au  lieu  de  212  pendant  la  semaine  .précé¬ 
dente  (moyenne  196).  ,  V 

La  phtisie  pulmonaire  a  causé  219  décès  (moyenne  207). 

On  a  signalé  en  outre  8  cas  de  méningite  cérébro-spinale. 


nécrologie.  —  Nous  avons  le  regret  d’annoncer  la  mort 
de  M.  le  docteur  E.  Grosjean  (de  Montmirail). 


POLYCLINIQUE  H.  de  Rothschild  (199,  rue  Marcadet). 
—  M  le  professeur  Dieulafoy  fera  le  lundi  10  mai,  a  cinq 
heures  du  soir,  une  conférence  si  r  la  valeur  des  cultures  du 
sang  dans  le  diagnostic  des  maladies  infectieuses. 

FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS.  —  COURS  LIBRE  SUR 
LE  traitement  des  fractures.  —  M.  le  docteur  Dupuy  de 
Frenelle  fera  son  cours  le  mardi  1 1  mai  1909,  à  quatre  heures, 
sur  la  méthode  ambulatoire  dans  le  traitement  des  fractures 
(technique  et  application  des  appareils  de  marche). 

Ce  cours  essentiellement  pratique  a  lieu  tous  les  mardis  à 
quatre  heures  à  l’amphithéâtre  Cruveilhier  de  l’Ecole  pra¬ 
tique. 


du  17  au  22  mai  1909 


EXAMENS  DE  DOCTORAT 

Lundi  11  mai,  à  une  heure.  —  58  (chirurgie,  ire  partie), 
Hôtel-Dieu  (W  série):  MM.  Delbet,  Legueu  et  Ornbrédanne ; 
—  (2e  série)  :  MM.  Hartmann,  Gosset  et  Proust;  —  M.  Mar¬ 
cel  Labbé,  suppléant. 

Mardi  18  mai,  à  une  heure.  —  4“  (ire  série)  :  MM.  Ray¬ 
mond  Alb.  Robin  et  Richaud;  -  (2e  série)  :  MM.  Chante- 
messe,  Gilb.  Ballet  et  Carnot;  -  (3e  série)  :  MM.  Gilbret, 
Fernand  Bezançon  et  Claude;  —  (4e  série)  :  MM.  Thoinot, 
Desgrez  et  Balthazard;  —  M.  Nicloux,  suppléant. 

5“  (chirurgie,  ire  partie),  Charité  (ire  série)  :  MM.  de  La- 
personne,  Faure  et  Marion  ;  -  (2-  série)  :  MM.  Quénu,  Au- 
vray  et  Morestin  ;  -  (2e  partie)  :  MM.  Chauffard,  Renon  et 
Gouget  ;  —  M.  Nobécourt,  suppléant. 

Mercredi  19  mai,  à  une  heure.  —  2e  :  MM.  Gautier,  Gley 

et  Mulon.  _  ,  .  ,  , . 

3»  (oral;  P6  partie)  :  MM.  Lepage,  Rieffel  et  Ombredanne. 

4.  G-e  série)  :  MM.  Pouchet,  Gaucher  et  Macaigne;  — 
(2e  série)  :  MM,  Déjerine,  Widal  et  Desgrez;  —  M.  Legry, 
suppléant. 

5e  (2»  partie),  Laënnec  (1™  série)  :  MM.  Roger,  Marcel  Labbé 
et  André  Jousset;  —  (2e  série)  :  MM.  Pierre  Marie,  Sicard 
et  Lœper:  —  M.  Gosset,  suppléant. 

5e  (obstétrique),  Clinique  Baudelôcque  (ire  partie)  :  MM.  Pi¬ 
nard,  Potocki  et  Couvelaire  ;  —  M.  Zimmern,  suppléant. 

Vendredi  21  mai,  à  une  heure.  —  5e  (chirurgie,  ire  par¬ 
tie)  Necker  (ire  série)  :  MM.  Delbet,  Mauclaire  et  Gosset; 

—  (2e  série)  :  MM.  Hartmann,  Proust  et  Ornbrédanne;  — 
M.  Marcel  Labbé,  suppléant. 

5e  (obstétrique),  Clinique  Baudelôcque  [in  partie):  MM.  Pi¬ 
nard,  Potocki  et  Couvelaire;  —  M.  Mulon,  suppléant. 

Samedi  22  mai,  à  une  heure.  —  4“  (ire  série)  :  MM.  Chan- 
temesse,  G.  Ballet  et  Richaud;  —  (2e  série)  :  MM.  Gilbert, 
Widal  et  Balthazard;  —  M.  Nicloux,  suppléant. 

5e  (2e  partie),  Beaujon  (ire  série)  :  MM.  Raymond,  Renon 
et  Claude;  —  (2e  série)  :  MM.  Hutinel,  Gouget  et  Nobécourt; 

—  (3e  série)  :  MM.  Alb.  Robin,  Fernand  Bezançon  et  Cas- 

Ie  (obstétrique),  Beaujon  (ire  partie)  :  MM.  Ribemont-Des- 
saignes,  Demelin  et  Jeannin;  —  M.  Launois,  suppléant. 
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Hygiénique,  Reconstituant.  Stimulant 
Remplace  Bains  alcalins,  ferrugineux, 
sulfureux,  surtout  les  liai  ns  «C  mer, 

,  Exiler  Marque  de  Fabrique—  PHABMACIES,  BAINS  , 


SUC  DE  VIANDE  ADRIAN 

Une  cuillère  à  bouche  équivaut  h  128  gr.  de  viande, 

P  (DE  VIANDE  ADRIAN 
QUDRES  DE  BIFTECK  ADRIAN 
ÇdeLENTILLES  ADRIAN 

Aliment  complet  adrian 

Toutes  les  fois  que  l’inanition  devient 
menaçante  remploi  des  Suc  et  Poudres 
de  Vian.de  Adrian  est  indiqué. 


METABIASES 


Traitement  Rationnel 

-  et  HYGIÉNIQUE  de  la 

habituelle 

PRODUIT 

A  exclusivement 

végétal. 

RÉGULATEUR 

(les  FONCTIONS  INTESTINALES 
H^^P^TaCoraïo/VesDURET  S.Re.B'i .MARLY-le-R0l,S.&0. 


DépôtGénéral:H,CARRION&C°54F.gSIHonoré,Paris 


^ARÊNORRHËE,  la  DYSMÉNORRHÉE,  la  ÜIENORRHAGIï 

!  cèdent  rapidement  si  l’on  emploie,  à  la  dose  de  3  à  4  Capsules  par  jour 

l’APIOLÆ-JORET  &  HOMOLLE 

BÉSOLATÎÎUR  PAR  EXCELLENCE  DE  LA  MENSTRUATION 
ISAMACIE  G.  SEGUIN,  165,  Rue  St-Honoré,  Paria  {Place  du  Theitre  Français)  et  toutes  Pharmattia 


LAXAT1  F- RÉGIME 


pas  D'ACCOUTUMANCE 


NUCLÉATOL  ROBIN 

GRANULÉ 

Composition  :  1  cuillerée  à  café 
ou  2  cuillères-mesures  contiennent  : 

0  gr.  25  de  Nuciéophosphate  de  Chaux  et  0  gr.  05  de 
Nuciéophosphate  de  Soude,  soit  :  0  gr.  30  au  total 
correspondant  à  0  gr  05  d'acide  nuclèinique. 

INDICATIONS  - 

Reconstituant  du  système  nerveux 
NEURASTHÉNIE 
PHOSPHATURIE,  NÉVRALGIES 
DÉBILITÉ  de  (  ORGANISME, etc. 

^DPSE  •  4  à  6  cuillères-mesures  chez  l’Adulte  24  heures 

NUCLÉATOL  INJECTABLE 

Composition  :  0  gr.  025  d’Acide  Nuclèinique  ; 
Osl25  de  Nuciéophosphate  de  Soude  par  cent.  cube. 
INDIÇA  TIONS  : 

DERMATOSES  DIVERSES 
DIABÈTE 

etc. 

COMPRIMÉS  MÉTHYLARSINES 

de  NUCLÉATOL 

Composition  par  comprimé  :  Acide  Nuclèi¬ 
nique,  0 gr. Q|5 :  Nuplépphospfi.ate  4c  Chaux,  0 gr  125; 
Methylarsinatè  de  Soude,  O  gr.  01 

INDICA  TIONS  : 

TUBERCULOSE 
VÉGÉTATIONS  ADÉNOÏDES 
PALUDISME, CONVALESCENCE 

longue  et  difficile,  etc. 

MODE  D’EMPLOI  :  2  à3  Compriméâdeux  fois  par  jour  aux 
Méthyl^rsiirate^o^mfé  parjour.'ces  comprimés  lavaient 

VENTE  EN  GROS: 

13,  Rue  de  Poissy,  PARIS 

Détail  :  PRINCIPALES  PHARMACIES 

Coaltar  saponiné  Le  Beuf 


ADMIS  DANS  LES  HOPITAUX 
DE  PARIS 


DÉSINFECTANT.  ANTIDIPHTÉRIQUE,  CICATRISANT,  NI  CAUSTIQUE,  NI  VÉNÉNEUX 

Il  est  spécialement  recommandé  dans  les  Maladies  des  Femmes  (leucorrhées,  vaginite?,  métritgs.,  etc.),  et  dans  la  Médecine 
dps  Enfants  (angine  couennense,  stomatites,  dartres,  écoulements  strumeux,  etc.).  j  SE  MÉFIER 

Pins  les  Pharmacies,  bien Spécifier  :  COALTAR  SAPONINÉ  LE  BEUF.  f  DES  IMITATIONS 


IODO-MAISINE 
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Le  Ventre.  Etude  anatomique  et  clinique  de  la  cavité  abdo- 
'  minale  au  point  de  vue  du  massage.  T.  II  :  L'estomac  et 
l'intestin  (i),  par  MM.  F.  (LAUTRU  et  M.  Bourcart. 

Nous  avons  déjà  parlé,  en  SPU  temps,  du  premier  volume 
de  cet  important  ouvrage,  lequel  imitait  du  rein.  La  person¬ 
nalité  des  deux  auteurs  est  d’ailleurs  trop  connue  pour  qu’il 
soit  besoin  de  faire  ici  l’éloge  de  leur  gmvre  ;  mgis  il  ne  fau¬ 
drait  pas  croire  non  plus  qu’elle  s'adresse  eux  seuls  spécia¬ 
listes  du  massage. ,On  trouvera  en  effet  dans  pe  livre,  après 
qn  résumé  complet  dans  sa  concision  de  l’anatomie  topogra¬ 
phique  des  organes  de  la  digestion  et  de  leur  physiologie, 
pne  étude  clinique  des  troubles  fonctionnels  et  des  affections 
dont  chacun  de  ces  organes  peut  être  atteint,  C’est  alors  seu¬ 
lement  que  pour  chacun  de  ces  cas  les  auteurs  posent  les 
règles  du  traitement  par  le  massage.  Et  ces  règles  ne  sont 
pas  purement  théoriques,  elles  sont  au  contraire  éminemment 
pratiqués,  si  bien  qu’à  la  lecture  dé  cès  pages  si  claires  ac¬ 
compagnées  de  superbes  figures  hors  texte  et  de  figures  sché¬ 
matiques  éloquentes,  il  semble  que  rien  ne  soit  plus  facile 
que  d’être  un  bon  masseur.  Il  faut  certes  en  déchanter  si  1  on 
pusse  à  la  pratique,  maïs  avec  un  tel  livre  pour  guide  les  dif- 
pultés  du  début  sont  considérablement  aplanies.  Le  principal 
pst,  d’ailleurs,  de  bien  savoir  tout  ce  que  1  on  peut  attendre 
dp  massage  dans  lps  afi.ectiqns  dé  l'estomac,  de  l’intestin  et 
des  glandes  annexes,  et  on  peut  affirmer  hautement  que  sous 
ce  rapport  MM.  Bourcart  et  Cautru  n’ont  rien  laissé  dans 
l'ombre.  A.  gaullieur  l’hardy. 

Les  Merveilles  de  l’hypnotisme  (2),  par  le  docteur  Gérand 
Bonnet,  médecin  praticien  à  Oran. 

L’ouvrage  que  nous  donne  aujourd'hui  le  docteur  Bonnet 
fait  suite  aux  deux  ouvrages  antérieurs,  déjà  parus,  sur  1  hyp¬ 
notisme  thérapeutique  et  la  transmission  de  pensée,  # 

Il  forme,  pourtant,  un  tout  indépendant. 

L’auteur  commence  par  justifier  le  titre  choisi.  Les  résu}<? 
tats  que  fournit  l’hypnotisme,  au  point  de  vue  scientifique, 
récréatif  ou  thérapeutique  sont,  en  effet,  merveilleux. 

Après  un  compte  rendu  historique  rapide,  il  expose  la 
pâture  des  nombreux  états  hypnotiques,  variés,  qui  se  pré¬ 
sentent  dans  la  pratique.  Il  les  explique  théoriquement,  et 
dans  plusieurs  chapitres  successifs,  il  fait  connaître  les  appli¬ 
cations  diverses  et  multiples  dont  l’hypnotisme  est  suscep¬ 
tible.  Il  en  fournit  de  nombreux  exemples  et  rapporte  des 
Observations  extrêmement  curieuses  et  intéressantes, 

Les  personnes  qui  veulent  se  perfectionner  dans  la  science 
\  de  l'hypnotisme  liront  ce  livre  avec  intérêt  et  en  retireront 
grand  profit,  L-  gayard. 

La  Gymnastique  raisonnée  (3),  par  Èugène  Paz;  préface 
de  Jules  Simon- 

D’après  un  adage  ancien,  on  ne  saurait  trouver  l'intelli¬ 
gence  bien  équilibrée  que  chez  les  gens  bien  portants  :  mens 
sana  in  coppore  sano.  Or,  pour  bien  se  porter,  la  pratique  des 
exercices  physiques  est  aussi  indispensable  à  l’homme  que 
l’air  qu’il  respire,  que  les  aliments  dont  il  se  nourrit.  La  vie, 
p’estle  mouvement,  et  elle  ne  s’entretient  et  se  conserve  que 
par  le  mouvement.  Or,  la  gymnastique  n’est  autre  chose  que 
}a  pratique  du  mouvement  bien  ordonnée.  Mais,  en  gymnas- 


(1)  In- 8  de  335  p.  avec  8i  fig.  —  Prix  :  12  francs.  —  Paris, 
F.  Alcan;  Genève.  Küudig. 

(2)  In-8  de  281  pages.  — -  Prix  :  3  fr.  5o,  —  Paris,  J,  Rousset. 

(3)  In-18,  2.56  p.,  avec  120  fig.  et  4  pl.  anat.  —  Prix  :  2  francs. 

—  Parta,  J,  Rousset, 


tique  comme  en  toute  chose,  il  est  nécessaire  de  s’inspirer 
des  conseils  d’un  guide  sûr  et  expérimenté,  afin  de  procéder 
méthodiquement  et  de  retirer  des  exercices  physiques  tous 
les  avantages  qu’ils  comportent. 

A  ce  titre,  la  nouvelle  édition  de  l’ouvrage  de  M.  Paz  sera 
bien  accueillie.  Cet  ouvrage  se  divise  en  trois  parties  :  dans 
la  première,  l’auteur  démontre  la  nécessité  des  exercices 
physiques;  dans  la  seconde,  il  démontre  l’utilité  de  la  gym¬ 
nastique,  et  enfin  dans  la  troisième,  il  en  expose  la  théorie  et 
la  pratique.  Exercices  sans  instruments,  courses  gymnasti¬ 
ques,  exercices  de  respiration,  exercices  dés  haltères,  de  Ja 
barre  à  sphères,  des  masses  ou  mils,  des  gros  haltères;  tout 
cela  y  est  exposé  méthodiquement  ayeç  nombreuses  gravures 
explicatives.  Suivez  les  conseils  et  les  indications  de  M.  Pa?, 
voug  y  trouverez  de  l’attrait,  mieux  que  cela,  vous  trouverez 
la  santé  et  la  vigueur  physique  qui  vous  sont  plus  que  jamais 
nécessaires  par  ce  temps  de  névrose  et  de  surmenage. 

L.  GAYARD. 

Synthèse  et  constitution  des  albuminoïdes  (i),  par  M,  Je 
professeur  Emm.  Pozzi-Escot. 

L’étude  des  albHmi'npïdes,  de  leur  constitution  et  de  leur 
synthèse  offre  un  intérêt  considérable  pour  la  science.  Con¬ 
naître  dans  leur  nature  intime  ces  complexes  azotes  qui 
jouent  un  si  grand  rôle  dans  le  mécanisme  de  la  vie  ,  tel 
semble  être  actuellement  le  but  deg  chimistes  et  des  physio¬ 
logistes.  Car,  malgré  les  efforts  tentés  par  les  savants  depuis 
plus  d’un  siècle,  l’étude  de  cette  question  commence  à  peine 
à  s’éclairer  d’une  faible  lueur  qui,  demain  sans  doute,  sera  le 
jour  définitif. 

L’auteur  a  donc  pensé  avec  raison  qu  il  pourrait  être  utile 
pour  ceux  qui  ne  peuvent  suivre  au  jour  le  jour  les  travaux 
de  chimie  physiologique  épars  dans  les  périodiques,  de 
résumer  dans  leurs  grandes  lignes  les  progrès  recents  faits 

dans  eelte  voie,  ,  ,  ... 

Cet  ouvrage,  comme  ses  devanciers,  est  donc  essentielle¬ 
ment  une  oeuvre  de  vulgarisation.  L’auteur  y  expose  la  nature 
pt  la  réaction  des  substances  albuminoïdes,  les  méthodes  sui¬ 
vies  dans  l’étude  de  leur  synthèse,  les  produits  de  la  dégra¬ 
dation  analytique  de  la  molécule  albuminoïde,  lesaroino-acides 
et  leur  synthèse,  il  termine  par  un  essai  de  synthèse  des 
albumines  et  par  l’étude  de  leur  constitution. 

Ces  questions  si  obscures  et  si  compliquées  sont  exposées 
sous  la  forme  la  plus  simple  et  la  plus  accessible  a  tous, 
d’après  l’état  actuel  de  la  science  et  avec  tous  les  développe¬ 
ment  qu’elles  comportent.  G,  gAYARD. 
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Manuel  pratique  du  strabisme,  par  le  docteur  René  On- 
fr4Y,  assistant  d’ophtalmologie  des  hôpitaux  de  Paris, 
Préface  du  docteur  Rochon-Duvigneaüd.  Im8  carré  de 
296  pages  avec.  fi.  figures,  =  Prix  :  5  francs.  —  Paris, 
G,  Steinheil. 

Thérapeutique  vénérienne,  par  le  dpeteur  Dçguy,  ancien 
interne  des  hôpitaux  de  Paris,  ancien  chéf  de  laboratoire. 
In-8  carré  de  280  pages  avec  24  figures,  -sà  Prix  :  car¬ 
tonné,  5  francs.  —  Paris,  G.  Steinheil. 

Bradycardies  et  faisceau  de  His,  par  Antoine  Dumas,  an¬ 
cien  interne  des  hôpitaux  de  Lyon.  —  Paris,  A.  Maloine. 

L’Admission  des  malades  aisés  dans  les  hôpitaux  (ses 
abus  remèdes),  par  le  docteur  Léon  Archambault,  mem¬ 
bre  du  Syndicat  médical  de  Paris.  —  Paris,  A.  Maloine. 


(1)  In-8  de'  ijq  pages  (collection  des  Actualités  chimiques  £t  bio¬ 
logiques,  n°  10).  —  Prix  ;  1  fr.  5o.  —  Paris,  Jules  Rousset. 
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lODALOSE  GALBRUN 


RHUME  et  ASTHME  des  FOINS 

(HAY  FEVER) 

' 


instiller  1  ou  2  fois  par  jour 
dans  chaque  œil  et  dans  les  narines 
une  ampoule  du 


Prépare  par 

L.  MALTET 


LABORATOIRE  DE  PHYSIOLOGIE  DU  PUITS  D’ANGLE 
Par  LE  CHESKAY  (Seine-et-Oise). 

Prix  de  la  boîte  de  10  ampoules  :  10  fr. 


IODE  PHYSIOLOGIQUE^  SOLUBLE,  ASSIMILABLE 

L’IODALOSE  EST  la  SEULE  SOLUTION  TITRÉE  DÜ  PEPTONIODE 

Première  Combinaison  directe  et  entièrement  stable  de  Vlode  avec  la  IPeptone 

Découverte  en  1896  par  E.  GALBRUN,  Docteur  en  pharmacie 

(Communication  au  XIII •  Congrès  International,  Paris  1900). 

Remplace  Iode  et  leâureg  dans  tontes  lenrs  applications 

SA  NS  IODISME 

Arthritisme,  Goutte,  Rhumatisme,  Artériosclérose,  Maladies  du  Cœur 
et  des  Vaisseaux,  Asthme,  Emphysème,  Lymphatisme,  Scrofule^  ^ 
Affections  Glandulaires,  Rachitisme , Goitre ,  Fibrome,  Syphilis, Obésité. 

Vingt  gouttes  lODALOSE  agissent  comme  un  gramme  Iodure  alcalin. 

Doses  moyennes  :  Cinq  à  vingt  gouttes  pour  les  Enfants,  dix  à  cinquante  gouttes  pour  les  Ad 

DEMANDER  BROCHURE  Sur  1IODOTHÉRAPIE  PHYSIOLOGIQUE  PAR  le  PEPTONIODE!. 

Laboratoire  QAr.JBaRTTBJi  18,  Hue  oberkampf,  PARIS. 


Ne  pas  confondre  YIODALOSE,  produit  original,  avec  les  nombreux  similaires  créés 
depuis  notre  communication  au  Congrès  de  médecine  de  1900.  Aucune  combinaison 
directe  et  soluble  de  l’Iode  avec  la  Peptone  n’existait  avant  cette  époque. 
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REVUE  GÉNÉRALE  (i) 


LES  COMPLICATIONS  LARYNGÉES 


FIÈVRE  TYPHOÏDE >' 

Par  Marc  LECONTE, 

Interne  des  hôpitaux  de  Paris. 

«  Tout  l’organisme,  dans  chacune  de  ses  parties, 
est  quelque  peu  tributaire  des  atteintes  de  la  fièvre 
typhoïde;  toutefois  certains  organes  sont  plus  par¬ 
ticulièrement  et  plus  manifestement  frappés  que  les 
autres  :  c’est  l’iléon,  c’est  la  rate,  et  nous  serions 
tentés  d’ajouter,  c’est  aussi  le  larynx.  Mais  tandis 
que  les  follicules  de  l’intestin  et  de  la  rate  sont 
affectés  au  commencement  ou  dans  le  décours  de  la 
fièvre  typhoïde,  le  larynx  restant  ordinairenîeirt 
intact,  —  cet  organe  peut,  à  son  tour,  être  frappé, 
mais  plus  tard,  et  beaucoup  moins  souvent,  pendant 
la  convalescence  de  la  maladie  »  (Sestier). 

Et  certes,  si  la  fièvre  typhoïde  en  compte  de  plus 
fréquentes,  elle  n’a  guère  de  complications  plus 
graves  que  ces  accidents  laryngés,  d’autant  plus 
graves  qu’il  est  parfois  difficile  de  les  dépister,  et 
trop  souvent  de  les  combattre  d’une  manière  efficace, 
une  intervention  énergique  ne  suffisant  pas  à  empê¬ 
cher  la  mort  du  malade. 

I 

Historique.  —  Cependant,  malgré  leur  gravité,  ces 
complications  laryngées  n’ont  été  étudiées  qu’à  une 
date  bien  récente.  Il  faut,  en  effet,  arriver  à  [a  fin  du 
xvm°  siècle  pour  trouver  signalés  dans  Lepecqde  la 
Clôture  (1776)  des  «  épiphénomènes  laryngés  »  — 
suivant  la  propre  expression  de  cet  auteur  —  au 
cours  de  la  fièvre  typhoïde  :  «  serrement  spas¬ 
modique  du  gosier,  étranglement,  suffocation, 
aphonie  ». 

Mais  c’est  surtout  au  début  du  xixe  siècle  que  I  on 
trouve  les  premières  observations  un  peu  détaillées 
d’accidents  laryngés  typhiques  [Petit  et  Serres  (  1 8 1 3) , 

Bayle,  Bouillaud,  Cruveilhier  (1825)]. 

C’est  à  Louis  (1840)  que  revient  l’honneur  d’avoir 
vraiment  attiré  l’attention  sur  ces  accidents  dont  il 
indique  les  symptômes  et  les  lésions  anatomiques 
(l’ulcération  de  l’épiglotte  en  particulier). 

Toutefois,  les  conclusions  de  Louis  ne  sont  pas 
acceptées  par  tous  les  auteurs  :  et  si  Chomel  (. Leçons 
sur  la  fièvre  typhoïde,  1 834)  écrit  «  que  l’inflamma¬ 
tion  du  larynx  peut  venir  quelquefois  compliquer  de 
manière  fâcheuse  l’affection  .  typhoïde,  et  aggraver 
singulièrement  le  pronostic  »,  —  si  Trousseau  et 
Belloc  (i835)  signalent  la  nécrose  des  cartilages  du 
larynx  au  cours  de  la  fièvre  typhoïde,  —  si  Taupin 
(1839),  Forget  (184 1)  rapportent  des  observations 


(1)  Reproduction  interdite. 

(2)  L’idée  de  cette  Revue  générale  nous  a  Ue  donnée  par  une 
conférence  faite  dans  le  service  de  notre  maître,  M.  le  professeur 
agrégé  P.,  E.  Launois. 


d’ulcérations  laryngées  et  de 'croup  dans  la  dothié- 
nentérie,  —  les  auteurs  du  Compendium  (1846)  restent 
sceptiques  :  «  Les  ulcérations  du  larynx  sont  exces¬ 
sivement  rares,  écrivent-ils;  nous  ne  sommes  pas 
bien  convaincus  qu’il  existe  quelque  relation  de 
cause  à  effet  entre  la  fièvre  typhoïde  et  les  lésions 
laryngées.  Les  ulcérations  de  l’épiglotte  et  du  larynx 
trouvées  par  Louis  nous  semblent  être  des  compli¬ 
cations  purement  accidentelles.  » 

En  Allemagne,  Rokitansky  [Anatomie pathologique, 
Viènne  1842),  Wunderlich  (1846)  étudient  avec  soin 
la  nature  de  ces  lésions  ulcéro-nécrosantes,  que 
Rokitansky  décrit  sous  le  nom  global  de  «  laryngo- 
typhus  »,  et  qu’il  considère  comme  le  résultat  d’une 
infiltration  typhique  au  niveau  du  larynx,  au  même 
titre  que  celle  qui  se  fait  au  niveau  de  l’intestin.  Ce 
sera  également  l’opinion  de  Griesinger  (1857). 

Dittrich  (i85o),  Charcot  et  Dechambre  (i859)  rap¬ 
portent  des  cas  où,  à  l’inverse  du  processus  ordi¬ 
naire,  l’iïïfl amination  débute  par  le  périchondre  d  urf 
des  cartilages.  .  ... 

Sestier,  dans  son  Traité  de  l'angine  laryngée  œdé¬ 
mateuse  (i852),  montre  «  que  la  fièvre  typhoïde  est 
une  des  causes  les  plus  remarquables  de  l’angine 
infiltro-laryngée  ». 

Dès  lors  les  observations  se  multiplient  :  de  nom¬ 
breux  cas  sont  publiés  dans  les  Bulletins  de  la 
Société  anatomique.  Nous  aurons,  d’ailleurs,  1  oc¬ 
casion  de  les  signaler  au  cours  de  cette  étude. 

Plusieurs  thèses  sont  consacrées  à  l’étude  de  ces 
complications  :  Maurin  (i865),  Obédénare  (i869\ 
Dutheil  (1869),  Chaumel  (1877),  Wisemans  (1876), 
Blaising  (Nancy  i88o),  Tuffon  (Montpellier  i9oo),  etc. 
Citons  également  l’article  de  Tissier  [1887  (1)],  de 
C.  Jackson  [i9o5  (a)],  et  enfin  l’important  mémoire 
de  Boulay  et  Mendel  sur  les  paralysies  laryngées 
dans  la  fièvre  typhoïde  (i894). 

II 

Anatomie  pathologique.  — Rokitansky,  Griesinger, 
rapprochaient  déjà  les  lésions  laryngées  typhiques 
des,  lésions  intestinales.  Et,  en  effet,  dans  1  un  et 
l’autre  organe,  c’est  sur  les  follicules  lymphatiques 
que  le  processus  morbide  porte  ses  coups  (3). 

On  comprend  ainsi  facilement  que  le  larynx  puisse 
être  souvent  atteint  au  cours  de  la  fièvre  typhoïde, 
si  l’on  se  rappelle  le  développement  du  tissu  lympha¬ 
tique  au  niveau  de  cet  organe.  On  sait  en  effet  que, 
sur  toute  l’étendue  de  la  muqueuse  laryngée,  le 
tissu  sous-épithélial  présente  normalement  dans  ses 
mailles  une  infiltration  leucocytaire  plus  ou  moins 
accusée  suivant  les  régions  [Luschka,  Coyne 
(Thèse  de  Paris,  1874)].  Peu  marquée  au  niveau  des 
cordes  vocales  inférieures,  cette  infiltration  est 
surtout  accusée  dans  la  région  sus-cordale,  notam¬ 
ment  dans  la  muqueuse  de  la  face  postérieure  de 
l’épiglotte,  de  la  région  aryténoïdienne,  dans  celle 


(1)  Tissier.  Ann.  des  mal.  des, or.  et  du  lar.,  août  1887. 

(2)  Jackson.  Arch.  internat,  d'oto-rliino-laryng.,  n°  5,  sept.- 
oet.  190a.  (Bibliographie  américaine,  importante.) 

(3)  Siredey.  Jnatomié  pathologique  des  organes  Lymphatiques 
dans  la  fièvre  typhoïde.  Thèse  de  Paris,  i883. 
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des.  replis  ary-épiglottiques,  enfin  au  niveau  de  là 
paroi  des  ventricules  de  Morgagni.  Mais  ce  n’eSt  pas 
tout,  outre  cette  infiltration  diffuse,  on  trouve  en 
certains  points  de  véritables  follicules  clos  (Goyne), 
sdrte  de  plaques  de  Peyer  laryngées,  en  particulier  à 
la  face  postérieure  de  l’épigldtte  et  dans  là  muqueuse 
ventriculaire.  Le  tisSU  adénoïde  est  mêine  si  déve¬ 
loppé  dans  les  parois  de  l’appendice,  ce  diverticule 
ventriculaire  qui  monte  s’enfoncer  dans  l’épaisseur 
des  replis  ary-épiglottiqués,  què  Frænkel  comparait 
ce  récessus  à  une  «  amygdale  laryngienne  ». 

Telle  est  la  répartition  du  tissu  lymphatique  au 
niveau  de  la  müqueuse  laryngée,  répartition  qu’il 
était  nécessaire  de  rappeler  ici  pour  comprendre  à 
la  fois  la  fréquence  des  lésions  larÿhgées  au  cours 
d’üne  infection  qui  frappe  àvëc  tant  de  prédilection 
les  tissus  adénoïdes,  —  et  d’autrë  part  la  topographie 
même  de  ces  lésions  :  nous  verrons,  ën  effet,  qu’au 
maximum  d’infiltration  lymphatique  correspond  le 
mâximum  des  lésions. 

I.  Evolution  des  lésions.  > —  Suivant  l’intensité  du 
processifs  morbide,  se  produiront,  comme  au  niveau 
de  la  muqueuse  intestinale,  des  lésions  de  gravité 
croissante  :  «  Il  se  passe  du  côté  du  larynx  ce  qui 
se  passe  vers  l’intestin  »  (Rokitansky,  Wissemans, 
Goyne). 

i°  A  son  degré  le  plus  léger-,  on  n’observera  qu’une 
simple  inflammation  catarrhale  superficielle  de  la 
muqüeuse, 

2°  Un  degré  de  plus,  les  follicules  lymphatiques 
que  nous  avons  signalés,  s’infiltrent,  d’où  la  forma¬ 
tion  de  véritables  nodules  lymphatiques  (laryngo- 
adénite  de  Rokitansky)  dans  lés  régions  les  plus 
riches  en  tissu  adénoïde. 

3°  Puis  si  le  processus  poursuit  sa  marche,  on  voit 
les  follicules  infiltrés  se  mortifier,  et  finalement  la 
muqueuse  s’ulcérer  à  leur  niveau.  Les  lésions  peu¬ 
vent  en  rester  là,  et  le  malade  guérira  de  ses  ulcé-  . 
rations  laryngées  aussi  bien  que  de  ses  ulcérations 
intestinales,  —  ces  ulcérations  s’étant  révélées  cli¬ 
niquement  ou  au  contraire  étant  demeurées  latentes 
et  méconnues. 

4°  Mais  si  le  travail  ulcéreux  persiste  où  s’aggrave, 
le  tissu  sous-muqueux  est  atteint,  et  alors  voht 
apparaître  des  accidents  véritablement  redoutables, 
accidents  variables  suivant  l’allure  du  processus 
inflammatoire. 

5°  Si  son  évolution  est  rapide,  si  les  lésions  sont 
localisées  ou  prédominantes  au  niveau  des  replis 
ary-épiglottiques,  c’est  l’œdème  aigu  du  larynx  qui 
termine  brusquement  la  scène.  La  mort  survient 
avant  que  le  larynx  ait  eü  le  temps  de  subir  de  grands 
dégâts. 

6°  Au  contraire,  si  le  processus  est  plus  lent,  l’in¬ 
flammation  va  pouvoir  gagner  en  profondeur  et 
arriver  ainsi  aux  cartilages,  entraînant  une  péri- 
chondrite  plus  ou  moins  étendue  ou  plüs  ou  moins 
rapide;  puis  le  tissu  cartilagineux  sous-jacent,  privé 
de  ses  vaisseaux  nourriciers,  sè  nécrôséra  secondai¬ 
rement  plus  bu  moins  vite. 

7°  La  nécrose  est  donc  l’aboutissant  presque  fatal 
de  ces  lésions  :- et  alorsypôur  éliminer  les.séques¬ 


tres  cartilagineux  ainsi  formés,  va  se  faire  dans  le 
tissu  sous-muqueux  un  travail  de  suppuration  don¬ 
nant  lieu  à  des  abcès  plus  ou  moins  collectés  qui 
peuvent  s'OUVrlf  danS  le  làrÿhk.  Mais  trop  souvent 
cette  suppuration  entraîne  un  œdème  de  voisinage 
et  cet  œdème  de  la  glotte  tardif  sera  alors  le  terme 
ultime  dë  Ces  lésions  laryngées  typhiques  qui,  lors¬ 
qu’elles  arrivent  à  guérir,  laissent,  comme  on  le  voit, 
un  larynx  profondément  altéré. 

On  peut  donc,  en  résumé,  distinguer  trois  stades 
dans  l’évolution  du  processus  ulcéreux  (Krishaber  et 
Peter  (i)  t 

a.  Uii  stade  ulcéreux  simple; 

b.  Un  stade  ulcéro-œdéihateux; 

c:  Un  stade  ulcéro-nécrosant. 

Dans  les  câs  habituels,  l’évolution  des  lésions  se 
fait  de  la  superficie  à  la  profondeur,  de  la  muqueuse 
aux  cartilages.  Rappelons  que,  dans  certains  cas 
rares,  elle  peut  se  faire  en  sens  inverse  [Dittrich  (a), 
Charcot  et  Dechambre  (3)].  On  a  alors  affaire  à  une 
laryngite  hécrosique  d’emblée^  débutant  par  le  carti¬ 
lage  ou  le  périchondre,  et  ce  n’ëst  que  secondaire¬ 
ment  que  la  muqueuse  est  intéressée  et  ulcérée, 
cette  ulcération  étant  düe  à  l’oUverture  des  abcès 
consécutifs  à  la  nécrose  des  cartilages. 

II.  Description  bks  lésions.  A.  Laryngite  ca¬ 
tarrhale  d’à  ét'ÿihétnateàsë.  —  On  peut  dire  que  le 
laryiix  participe  à  l’état  catarrhal  général  observé 
dans  la  fièvre  typhoïde  au  niveau  des  diverses  mu¬ 
queuses,  en  particulier  au  niveau  de  celle  de  l’arbre 
respiratoire.  Aussi  cet  état  inflammatoire  superficiel 
sera-t-il  fréquent,  même  dans  les  cas  normaux,  —  à 
plus  forte  raisoü,  presque  constant  chez  les  sujets 
présentant  des  complications  broncho-pulmonaires. 
C.  Jackson  l’a  noté  dans  227  cas  sur  36o,  soit  une 
proportion  de  63  p.  100. 

A  son  degré  le  plus  léger,  il  n’existe  qu’une  simple 
injection  vasculaire  delà  muqueuse  laryngée. 

Dans  d’autres  cas,  l’état  catarrhal  est  un  peu  plus 
accusé  :  la  muqueuse,  légèrement  boursouflée,  offre 
une  teinté  rouge  uniforme  plus  accentuée  au  niveau 
de  l’épiglotte,  des  replis  ary-épiglottiques,  des 
Cordes  vocales  supérieures  et  inférieures.  Histolo¬ 
giquement  (4)  on  constate  que  lés  couches  épithé¬ 
liales  sont  épaisses  et  desquamées.  La  couche  con- 
jottctivo-élastique  sous-basale  est  infiltrée  de  nom¬ 
breux  leucocytes,  et  renferme  des  capillaires  dilatés, 
qui  peuvent  se  rompre  dans  une  quinte  de  toux,  et 
donner  lieu  à  des  ecchymoses. 

B.  Infiltration  des  follicules  lymphatiques.  -*~ 
L’infiltration  lymphatique  allant  toujours  en  augmen¬ 
tant,  de  véritables  nodules  arrivent  à  se  former,  — 
surtout  dans  les  points  déjà  signalés,  —  sür  la  coupe 
desquels  on  verra  des  cellules  lymphatiques  (surtout 
des  polynucléaires)  qui  se  multiplient  rapidement, 
bourrant  les  mailles  du  tissu  réticulé  qui  en  constitue 


(1)  Dictionnaire  Dechambre .  Art.  Larynx. 

(2)  Dittrich.  Prager  Vierteljahr ,  i85d,  vôl.  111. 

(3)  CiiAÉèÔT  et  Dechambre.  Gàz.  hebd.  de  méd.  et  chir.,  18^9, 
nôa  3è  ét  3a. 

(4)  Legry,  in  Traité  d'Histol.  pathol.  de^  CoYfiil  èt  Ranvier, 
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le  substratum.  Le  tissu  conjonctif  voisin  montre  des 
lésions  inflammatoires  banales.^  Cette  «  laryngite 
folliculaire  »,  comme  l’appelle  Tissier,  n’a  d  ailleurs 
guère  qu’un  intérêt  anatomique,  car  elle  n  ëntraine 
aucun  trouble. 

C.  Laryngite  ulcéreuse.  —  Avec  les  ulcérations 
laryngées  commencent,  au  contraire,  les  complica¬ 
tions  véritablement  cliniques  de  la  fièvre  typhoïde  : 
l’ulcération  représente,  en  effet,  la  première  étape 
de  cet  ensemble  de  lésions  de  gravité  croissante  que 
les  Allemands  (Rokitansky  entre  autres)  ont  décrit 
sous  le  nom  de  laryngo-typlms,  -  laryngite  necro- 
sique  de  Sestier,  —  laryngite  ulcéro-iiéerosante  de 
la  plupart  des  auteurs.  . 

Toutefois,  il  faut  avec  Griesinger  (1)  distinguer 
nettement,  au  point  de  vue  de  leurs  conséquences 
précisément,  deux  formés  tout  à  fait  différentes 
d’ulcères  laryngés  : 

i°  L’ulcération  épiglottique,  en  général  superti- 

cjejie  et.saqs  grande  gravité;  . .  ■ 

20  L’ulcère  laryngé  proprement  dit,  au  contraire, 
avec  ses  redoutables  conséquences. 

Fréquence,  —  La  fréquence  de  ces  diverses  le 
sions  est  bien  variable  suivant  les  auteurs,  et 
l’écart  est  grand  entre  Landgraf  (2),  d’une  part,  qui 
déclare,  après  examen  de  166  larynx  de  typhiques, 
que,  cc  même  dans  les  cas  mortels,  les  lésions 
laryngées  sont  des  plus  rares  »;  —  et  d'autre  part, 
Brouardel  et  Thoinot  (3),  qui  écrivent  que  la  dothie 
nentérie  «  détermine  avec  la  plus  grande  fréquence 
des  lésions  laryngées  »,  — ou  G.  Jackson  pour  leque 
«  les  lésions  graves  et  fatales  du  larynx,  dans  la 
fièvre  typhoïde  sont  plus  fréquentes  qu  on  ne  le 

croit  ».  ,  .  ... 

Il  semble  bien  que  Landgraf  en  exagere  singuliè¬ 
rement  la  rareté;  les  chiffres  fournis  par  certains 
auteurs  semblent  même  encore  au-dessous  de  la 
vérité  :  tels  sont  Rühle,  Hoffmann  et  Heinze  pour 
lesquels  ces  complications  laryngées  s’observeraient 
dans  10  à  11  p.  100  des  cas  de  fièvre  typhoïde 
(Rühle  :  17  fois  sur  180;  Hoffmann  :  28  cas  sur  a&o‘ 
Heinze  :  i3  sur  n3). 

La  plupart  des  auteurs  indiquent  une  proportion 
beaucoup  plus  grande,  variant  de  i/4  à  i/o  des  cas. 
Telle  est  l’opinion  de  Zülzer  (20  p.  100),  de  Louis 
(7  fois  sur  35),  de  Griesinger  (3 1  fois  sur  118,  soit 
zo  p.  100  environ),  de  Kanthack  et  Drysdale  (4), 
(même  proportion,  i4  fois  sur  5%  de  G.  Jackson 
(68  fois  sur  36o,  soit  19  p.  100). 

Encore  doit-on  se  rappeler  qu’on  ne  signale,  en 
général,  que  les  cas  graves,  et  que,  faute  d  un  examen 
laryngoseopique  systématique,  bien  des  cas  restent 
méconnus,  puisque  latents. 


i“  Ulcération  épiglottique.  «  L  épiglotte  d  on 
typhique  est  aussi  digne  d'attention  que  la  plupart 
des  organes,  et  même,  sous  quelque  rappoit,  e 
mérite  peut-être  davantage...  L’ulcération  ou  la 
destruction  partielle  de  l’épiglotte  est,  eti  effet,  u 
des  caractères  anatomiquès  secondaires  de  la  tievie 
typhoïde;  elle  ést  presque  exclusivement  propre  aux 
sujets  qui  meurent  de  cette  affection;  aussi  si  I  on 
venait  l  l’observer  chez  un  süjet  mort  d’une  maladie 
aiguë,  elle  annoncerait  d’une  maniéré  presque  cer¬ 
taine,  sans  aller  plus  loin,  que  l’affection  est  une 
fièvre  typhoïde.  »  Ainsi  s’exprime  Louis  [Rechei ches 
sur  la  fièvre  typhoïde,  1**1).  qui,  Î6  premier  insista 
sur  l’importance  et  lë  caractère  quasi-specihque  de 
cet  ulcère  épiglottique  tÿphiqué. 

Récemment,  G.  Jackson,  ayant,  dans  68  cas  de 
lésions  laryngées  typhiquës,  noté  la  localisation 
des  ulcérations,  est  arrivé  au  résultat  suivant  qui 
met  bien  en  lumière  la  remarquable  fréquence  de 
cette  ulcération  épiglottique  : 


(1)  Griesinger,  Recherches  sur  la  fièvre  typhoïde ,  1841  ;  Maladies 
infectieuses,  1877. 

(2)  Landgraf.  Berl.  klin.  Woch.,  i3  juin  1887,  p.  4^9,  8  31 

P  (3)  In  Traité  de  méd.  de  Broüardël  et  Gilbert.  (Art.  Fièvre 
typhoïde.)  .  e ...  , 

(4)  Kanthack  et  Drysdale.  St.  Barth.  hosp Rep 1895 ;  S6:C.  de 
laryug.,  Londres  9  dcf.ët  iS  ndv.  i^fôurh.  ofUryn$ot.  a.  Mol., 
avril  1896. 


42  fois  les  lésions  siégeaient  sur  l’épiglotte, 

22  fois  sur  les  replis  ary-épiglottiques, 

18  fois  sur  l’espace  inter-aryténoïdien, 

10  fois  sur  les  aryténoïdes, 

7  fois  sur  les  bandes  ventriculaires, 

5  fois  sur  le  ventricule  de  Morgagni, 

4  fois  sur  la  commissure  antérieure, 

4  fois  sür  la  trachée, 

2  fois  dans  la  région  sous-glottique, 

2  fois  sur  la  bifurcation  de  la  trachée; 

2  fois  sur  les  bronches. 

On  remarquera,  èn  outre,  que  les  ulcérations 
deviennent  de  plus  en  plus  rares  à  mesure  qu  elles 
siègent  plus  bas. 

Quand  l’épiglotte  est  atteinte,  cet  opercule  se  pré¬ 
sente  plus  ou  moins  épaissi  et  rouge,  offrant  une  ou 
plusieurs  ulcérations  ovalaires,  de  quatre  à  sept  faillir 
mètres  dé  diamètre,  ou  allongées  en  crevasses,  su¬ 
perficielles,  à  bords  nets,  taillés  à  pic,  à  fond  inégal, 
montrant  le  fibro-cartilage  à  nu.  Ges  ulcérations, 
rares  sur  les  faces,  siègent  le  plus  souvent  au  sommet 
ou  sur  les  bords  de  l’épiglotte  qui  peut  même 
arriver  à  être  partiellement  détruite.  Ges  destructions 
partielles  peuvent  s’observer  chez  des  sujets  qui 
guérissent  de  leur  fièvre  typhoïde,  d’où  cette  forme 
carrée  et  non  arrondie  de  l’extrémité  de  1  epiglotte, 
oue  l’on  rencontre  chez  certains  sujets  morts  d  une 
autre  affection,  forme  particulière  qui  pourra  parfois 
permettre  le  diagnostic  rétrospectif  de  fièvre  typhoïde, 
la  destruction  de  l’épiglotte  étant  d  une  extreme 
rareté  dans  les  autres  maladies  aigues  (Louis). 

Plusieurs  observations  signalent  la  coïncidence  de 
ces  ulcérations  épiglottinues  avec  d’autres  ulcéra¬ 
tions,  notamment  du  pharynx,  des  piliers  du  voile 
du  palais,  de  l’œsophage,  et  même  de  1  estomac 
(Louis,  observation  XXIV).  Les  lésions  de  lepi- 
o-Iotte  sont,  en  général,  les  premières  en  date, 
elles  apparaissent  le  plus  souvent  au.  cours  ou  a  la  fin 
de  la  seconde  semaine,  ou  pendant  la  troisième. 

2“  Ulcérations  laryngées  proprement  dites.  —  Au 
contraire,  l’ulcère  laryngé  proprement  dit  est,  en 
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général,  un  accident  plus  tardif,  et  s’il  lui  arrive  de 
se  produire  à  la  période  d’état  [deuxième  ou  troisième 
semaine,  «  rarement  avant  le  dix-septième  jour  », 
Murchison  ( i )],  c’est  plus  souvent  une  complication 
de  la  convalescence  (7  fois  sur  9,  Maurin;  12  fois 
sur  14,  Sestier),  surtout  —  ce  qui  est  le  cas  ordinaire 
—  dans  sa  forme  grave  ulcéro-nécrosante. 

Ces  ulcérations  siègent  au  niveau  des  amas  lym¬ 
phoïdes,  sur  la  paroi  postérieure  du  larynx,  au  voi¬ 
sinage  des  aryténoïdes,  en  particulier  à  la  partie 
postérieure  des  cordes  vocales  (qu’elles  peuvent 
détruire  en  partie),  près  de  leur  insertion  sur  ces 
cartilages,  au  niveau  des  replis  ary-épiglottiques,  de 
la  paroi  des  ventricules,  surtout  vers  leur  extrémité 
postérieure. 

Au  début,  on  ne  constate  qu’un  léger  œdème  de 
la  muqueuse,  d’abord  pâle,  puis  qui  devient  plus 
rouge  au  bout  de  quelques  heures.  Puis  les  couches 
superficielles  de  la  muqueuse  altérée  se  mortifient 
et  se  changent  en  un  détritus  amorphe,  d'aspect 
pseudo-membraneux.  Il  se  forme  ainsi  une  sorte  de 
mince  escarre  grisâtre,  «  comme  si  la  muqueuse 
avait  été  badigeonnée  légèrement  au  nitrate  d’ar¬ 
gent  ».  En  vingt-quatre  heures,  cette  escarre  se 
flétrit,  et  le  jour  suivant,  elle  s’élimine,  laissant  une 
perte  de  substance  superficielle,  simple  érosion  à 
bords  mal  délimités,  à  fond  gris  sale. 

Ces  érosions,  en  général  multiples  et  peu  éten¬ 
dues  tout  d’abord,  ne  tardent  pas  à  gagner  en  pro¬ 
fondeur  et  en  surface,  et  arrivent  ainsi  à  former  de 
véritables  ulcérations  irrégulières,  de  quelques  mil¬ 
limètres  de  diamètre,  plus  ou  moins  profondes, 
arrondies  ou  plus  souvent  linéaires,  à  bords  déchi¬ 
quetés,  mous,  livides  ou  au  contraire  épais,  infiltrés, 
indurés  même  et  taillés  à  pic,  à  fond  grisâtre  re¬ 
couvert  d’un  exsudât  sanieux,  à  base  indurée.  Plu¬ 
sieurs  de  ces  petites  ulcérations  primitives  peuvent, 
en  s’étendant,  arriver  à  se  fusionner,  formant  ainsi 
de  véritables  cratères,  à  bords  anfractueux,  de  l’é¬ 
tendue  d’une  lentille  ou  même  d’une  pièce  de  cin¬ 
quante  centimes. 

Sur  une  coupe  passant  au  niveau  d’une  de  ces 
ulcérations,  on  constate  qu’à  son  voisinage  le  revê¬ 
tement  épithélial  de  la  muqueuse  est  en  grande 
partie  desquamé.  Le  tissu  sous-muqueux  est  le  siège 
d’une  infiltration  leucocytaire  diffuse  où  prédomi¬ 
nent  les  polynucléaires.  Les  glandes  ont  leur  conduit 
dilaté  et  rempli  de  débris  cellulaires.  Sur  les  bords 
et  le  fond  de  l’ulcération,  l’épithélium  a  complète¬ 
ment  disparu,  les  tissus  détruits  sont  remplacés  par 
une  couche  granuleuse  faite  d’un  amas  de  leucocytes 
et  de  débris  cellulaires,  couche  dans  laquelle  on  a 
pu  déceler  des  microbes  [cocci,  bâtonnets,  et  même 
bacilles  d’Eberth,  Lucatello  (2)].  Au-dessous  s’étend 
une  couche  de  tissu  embryonnaire  renfermant  des 
vaisseaux  de  néoformation.  Enfin  profondément  se 
retrouve  le  tissu  musculaire  nettement  altéré,  rem¬ 
placé  en  certains  endroits  par  du  tissu  conjonctif. 

3°  Lésions  des  cartilages  (périchondrite,  chon- 


(1)  Murchison.  La  fièvre  typhoïde ,  1878. 

faj  Lucatello.  Gaz.  d.  Ospil.,  4  uo»v  i8g3,  et  Berl.  klin.  po¬ 
chent.,  16  avril  1894. 


drite,  nécrosé).  —  Dans  certains  cas  rares,  la  laryn¬ 
gite  peut  être  simplement  ulcéreuse.  Tels  sont  les 
cas  rapportés  par  MU6  Francillon  (1)  et  par  Guinon 
et  Fi’oin  (2).  Mais  en  général  (3)  le  processus  inflam¬ 
matoire  s’étendra  aux  cartilages  :  à  l’ulcération 
s’ajoutent  la  suppuration  et  la  nécrose. 

Dans  ces  cas,  Fulcération  s’étend  et  se  creuse, 
l’inflammation  gagne  en  profondeur  et  atteint  les 
cartilages  voisins  ou  sous-jacents,  déterminant  ainsi 
une  périchondrite  presque  toujours  suppurative; 
puis  peu  à  peu,  le  pus  décolle  le  .périchondre  du 
cartilage  qui,  se  trouvant  ainsi  isolé  de  sa  mem¬ 
brane  nutritive,  ne  tarde  pas  à  se  mortifier. 

Alors,  tandis  qu’au  début  l’ulcération  laryngée 
conduisait  sur  un  cartilage  simplement  dénudé,  dé¬ 
poli,  légèrement  ramolli  [périchondrite  et  chondrite 
sans  nécrose,  Lacaussade  (4)],  bientôt  il  se  forme 
un  petit  abcès  sous-muqueux  plus  ou  moins  volu¬ 
mineux  (noisette,  haricot),  et  le  stylet  vient  alors 
heurter  des  fragments  de  cartilage  nécrosé  gris  ver¬ 
dâtre,  friables  ou  rugueux,  véritables  séquestres 
perdus  au  milieu  de  tissus  lardacés,  infiltrés  et  de 
plus  en  plus  décollés  par  le  pus.  Tantôt  le  cartilage 
atteint  est  simplement  aminci  ou  fragmenté,  mais 
garde  sa  forme  générale  :  tel  est  le  cas,  par  exemple, 
quand,  le  pus  ayant  gagné  tout  autour  du  cricoïde, 
en  le  dépouillant  de  son  périchondre,  ce  cartilage 
ne  forme  plus  qu’un  anneau  ramolli,  aminci,  irré¬ 
gulier,  ou  comme  dans  nombre  de  cas  dans  lesquels 
on  le  trouva  sectionné  verticalement  sur  la  ligne 
médiane.  D’autres  fois,  le  cartilage  est  partiellement 
détruit  :  par  exemple,  une  moitié  du  cricoïde  ou 
l’apophyse  antérieure  des  aryténoïdes.  Dans  certains 
cas  enfin,  le  cartilage  est  totalement  détruit  :  cela 
s’observe  surtout  pour  les  aryténoïdes,  dont  il  peut 
ne  rien  subsister,  ou  qu’un  simple  petit  débris  flot¬ 
tant  librement  au  milieu  du  pus  et  que  la  moindre 
pression  fait  sortir  par  l’ulcération  laryngée,  comme 
chez  le  malade  de  Souques,  chez  lequel  on  trouva, 
pour  toute  lésion,  les  deux  aryténoïdes  transformés 
en  deux  petits  séquestres  de  ce  genre. 

Parfois  aussi  le  cartilage  mortifié  s’ossifie  plus  ou 
moins  complètement,  et  l’on  peut  ainsi  voir  le  cri¬ 
coïde  ossifié  dans  sa  totalité,  ou  sur  l’une  de  ses 
moitiés,  alors  que  l’autre,  nécrosée,  a  disparu  [Bar¬ 
thez  (5)].  Colin  (6)  rapporte  un  cas  de  ce  genre  où 
les  facettes  du  cricoïde  correspondant  aux  aryté¬ 
noïdes  détruits  étaient  transformées  en  deux  véri¬ 
tables  apophyses  osseuses  recourbées  d’un  centi¬ 
mètre  de  long. 

Les  cartilages  le  plus  souvent  atteints  sont  le  cri¬ 
coïde  et  les  aryténoïdes  (ceux-ci  parfois  symétrique¬ 
ment);  plus  rarement  le  thyroïde;  exceptionnelle¬ 
ment  les  premiers  anneaux  de  la  trachée  ou  le  fibro- 
c^rtilage  épiglottique.  Ainsi  Rokitansky,  sur  5g  cas 
de  périchondrite  supputée  avec  nécrose  des  carti- 


(1)  Mlle  Fbancillon.  Soc.  anal .,  27  fév.  igo3. 

(2)  Guinon  et  Froin.  Soc.  de  pédiat.,  avril  1900. 

(3)  Sur  28  cas,  Hoffmann  signale  22  fois  des  altérations,  des  car- 

(4)  Lacaussade.  Gaz.  des  hôpii.,  1866,  p.  437. 

(5)  Barthez.  In  Th.  Dutheil.  Cf.  Union  méd.,  14  juillet  1860. 

(6)  Colin.  In  Th,  Chahmel.  Cf.  Union  méd.,  i863. 
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lages,  a -trouvé  le  cricoïde  atteint  44  fois,  les  aryté¬ 
noïdes  26  fois,  le  thyroïde  10  fois.  Même  proportion 
dans  la  thèse  de  Dutheil  :  cricoïde  16  fois,  ary¬ 
ténoïdes  11  lois,  thyroïde  3,  épiglotte  2.  D’après 
Barthez,  la  moitié  gauche  du  cricoïde  serait  atteinte 
plus  souvent  que  la  droite  (6  fois  sur  9). 

Quel  que  soit  le  cartilage  atteint,  les  séquestres 
ainsi  formés  vont  tendre  à  s’éliminer  avec  le  pus 
qui  les  baigne.  Celui-ci  fuse,  en  effet,  peu  à  peu 
dans  le  tissu  sous-muqueux,  achevant  de  délabrer 
les  articulations  intercartilagineuses  (crico-thyroï- 
diennes  ou  crico-aryténoïdiennes  surtout),  jusqu’à 
ce  que  ces  fusées  purulentes  soient  arrivées  à  proé- 
miner  du  côté  de  la  muqueuse  laryngée  ou  du  pha¬ 
rynx  ou  des  téguments,  suivant  leur  direction  ou 
leur  lieu  d’origine,  les  abcès  du  thyroïde,  par  exem¬ 
ple,  tendant  plutôt  vers  les  téguments.  Ces  petits 
foyers  pourront  quelquefois  rester  assez  longtemps 
sous-muqueux,  refoulant  la  muqueuse  laryngée 
ou  pharyngée, et  rétrécissant  ainsi  plus  - ou  moins-  la 

cavité  voisine  [Frey  (1),  Schiele  (2),  Gellé  (.3),  Spill- 
mann  (4),  etc.].  En  général,  l’abcès  finit  par  s  ouvrir, 
donnant  issue  au  pus  et  aux  fragments  cartilagineux 
qui  pourront  ainsi  tomber  dans  le  pharynx  [Beck  (5)J 
ou  dans  le  larynx,  et  alors  soit  être  immédiatement 
expulsés  dans  une  quinte  de  toux  (Hérard),  soit  au 
contraire,  tomber  dans  les  voies  aériennes  infe¬ 
rieures  et  donner  lieu  à  des  accidents  secondaires 
graves  (abcès,  gangrène  du  poumon).  Si  1  issue  se 
fait  du  côté  de  la  peau,  on  voit  un  œdème  inflam¬ 
matoire  précéder  l’ouverture,  puis  celle-ci  a  lieu, 
pouvant,  clans  certains  cas  rares,  s’accompagner  d  un 
emphysème  sous-cutané  plus  ou  ™°ins  ®te“d]1 * 3 4 * 6 7’ 
comme  dans  les  observations  de  Wilkes  (6)  et  de 
Libermann  (7),  où  le  thyroïde  était  perforé. 

Mais  le  plus  souvent,  le  malade  n’arrive  pas  jus¬ 
qu’à  ces  complications  lointaines,  car  il  est  emporté 
auparavant  dans  un  accès  d’œdème  glottique. 

Telle  est  l’évolution  de  la  périchondnte  secon¬ 
daire  à  l’ulcère  laryngé.  Mais  n’oublions  .pas  que 
quelquefois  la  périchondrite  peut  se  développer 
d’emblée,  en  dehors  de  toute  ulcération  (laryngo- 
nécrose  d'emblée).  L’évolution  est  d’ailleurs  la 
même  :  le  pus  s’accumule  entre  le  périchondre  et 
le  cartilage,  puis  déchire  le  périchondre  pour  fuser 
dans  le  tissu  sous-muqueux  et  y  rester  quelque 
temps  collecté  ou  s’ouvrir  comme  nous  l’avons  vu, 
à  moins  que  l’œdème  laryngé  de  voisinage  ne  soit 
venu  terminer  brusquement  la  scène  dans  un  accès 
d’étouffement. 

Ajoutons  que  dans  cette  forme  l’évolution  est  si 
rapide  que  les  cartilages  mortifiés  n’ont  pas  le  temps 
de  s’ossifier. 

4»  Œdème  de  la  glotte.  —  Ainsi,  à  part  les  cas  tout 


à  fait  exceptionnels  de  guérison  par  ouverture  spon¬ 

tanée  des  abcès  (Foot),  le  laryngo-typhus,  abandonne 

à  lui-même,  aboutit  presque  toujours  à  1  œdeme  de 
la  glotte.  On  comprend  en  effet  que  des  lésions 
aussi  profondes  déterminent  dans  un  organe  aussi 
sensible,  pourvu  d’une  sous-muqueuse  aussi  lâche, 
un  œdème  de  voisinage  intense.  Aussi  sera-t-il  bien 
rare  de  ne  pas  constater  une  infiltration  œdémateuse 
plus  ou  moins  accusée  des  replis  ary-épiglottiques 
surtout,  qui  peuvent  acquérir  un  volume  considé¬ 
rable  et  former  deux  bourrelets  énormes  réduisant 
au  minimum  l’orifice  supérieur  du  larynx,  ou  des 
cordes  vocales,  des  bandes  ventriculaires,  des  bords 
de  l’épiglotte  ou  de  l’épiglotte  tout  entière  qui 
peut,  comme  dans  une  observation  de  Féreol, 
prendre  l’aspect  d’une  cerise. 

Suivant  les  cas,  l’infiltration  sera  purement  se- 
reuse  :  ce  sera  la  véritable  laryngite  œdémateuse 
des  auteurs,  l’angine  laryngée  œdémateuse  ou  in- 
filtro, -laryngée- de  =  Sestier ou  séro-purulente  ;  ou 
même  purulente  (véritable  laryngite  phlegmoneuse 
de  Bouillaud).  Enfin  il  faut  bien  savoir  que  l’œdème 
de  la  glotte  peut  venir  compliquer  la  laryngite 
purement  ulcéreuse  [Emmet(i)]  et  même  la  simple 
laryngite  érythémateuse  (Chaumel).  On  voit  donc 
que  le  typhique,  dont  le  larynx  est  atteint,  est  dès  le 
début  sous  la  menace  de  cet  accident  redoutable. 

5°  Forme  gangréneuse.  —  Dans  des  cas  excep¬ 
tionnels,  la  forme  ulcéro-nécrosante  s’est  compli¬ 
quée  d’une  véritable  gangrène  :  la  muqueuse  laryngée 
était  alors  plus  ou  moins  complètement  sphacélée, 
présentant  des  placards  noirs,  d’odeur  infecte,  véri¬ 
tables  escarres;  les  tissus  voisins,  sous-muqueux, 
muscles,  étaient  également  gangrenés,  formant  dans 
la  cavité  laryngée  un  putrilage  noirâtre  s’enlevant 
comme  une  pulpe  [Caisso  (a);  Sédillot  (3)].  Les  car¬ 
tilages  étaient  détruits;  les  régions  voisines  présen¬ 
taient  même  parfois  des  ulcérations  sphacéliques  : 
pharynx,  luette,  voile  du  palais,  amygdales  (Caisso, 
Louis,  Chippendale).  Des  foyers  purulents  ou  gan- 
o-réneux  s’observaient  plusieurs  fois  dans  les  pou¬ 
mons  [Barthez,  Brühl  (4),  Greffier  (5),  Halbron  (6)]. 
Les  ganglions  trachéo-bronchiques  étaient  eux- 
mêmes  envahis  dans  l’observation  de  Genouville  (7). 

III 

Etiologie.  — ».  A.  Causes  déterminantes.  —  La  na¬ 
ture  des  lésions  laryngées  dans  la  fièvre  typhoïde  a 
donné  lieu  à  diverses  opinions  qui  n’ont  plus  au¬ 
jourd’hui  qu’un  intérêt  historique  :  desquamation 
o-énérale  et  décomposition  de  la  muqueuse  (Wun- 
derlich)  ;  stagnation  de  mucosités  amenant  les  alte¬ 
rations  de  la  muqueuse  (Haller  et  Koch,  Gietl).  Pour 
Virchow  et  Maudl  enfin,  ces  lésions  résulteraient 


li)  Fret.  In  Th.  Dutheil. 

[4  Schiele.  In  Th.  MA.DRm.-Cf.  Milit.  mecL.  Bericlit.  med.  Zeit., 
28  juillet  1 858. 

(3)  Gèllé.  Soc.  anat.,  i85ç).  .  n  ,  T 

(4)  Spillmann.  Revue  méd.  de  l'Est,  i5  mai  1880,  ohs.  I. 

(51  Beck.  In  art.  de  Tissier,  1887. 

(6)  Wilkes.  In  Th.  Maurin.  Cf.  Lancet,  i85-,  II,  649  ;  Med.  I  unes 
a:  Gaz..  i858. 

(7)  Libermann.  In  Th.  Chaumel.  Cf.  Union  méd.,  1877. 


(1)  Emmet.  In  Th.  Dutheil. 

(■a)  Caisso.  In  Th.  Maurin  (obs.  XXXI.).  Cf.  Caisso.  lh.de 
Montpellier,  1864.  .  '  ’  '  _  ,  , 

(3)  Sédillot.  In  Th.  Chaumel  et  Th.  Dutheil.  Cf.  Gaz.  med., 

l8(4)’  Brühl.  Gaz:  liebdom.  de  méd.  et  de  chir.,  juillet  1888. 

(5)  Greffier.  Soc.  anal.,  mai  1882.- 
.  (6)  Halbfon.-  Soc.  anat.,-  oct.  igo3. 

(7)  Genouville.  Soc.  anat.,  avril  1857. 
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«  de  la  métamorphose  régressive  de  lymphomes  des 
glandes  muqueuses  »  (fonte  caséeuse  aboutissant  à 
l’ulcération). 

Il  semble  bien  que  la  cause  en  soit  plus  simple  et 
que  l’on  doive  avec  Louis,  Rokitansky  et  la  plupart 
des  auteurs,  les  considérer  comme  le  résultat  d’une 
infiltration  typhique  laryngée  au  même  titre  que  les 
lésions  intestinales;  ce  serait  une  localisation  sura¬ 
joutée,  si  bien  que,  suivant  le  mot  de  Rokitansky, 
|  le  typhus  du  larynx  apparaîtrait  en  quelque  sorte 
comme  la  terminaison  du  typhus  abdominal  ».  De 
même  qu’au  niveau  des  plaques  de  Peyer,  on  retrou¬ 
verait  là  cette  tendance  ulcéreuse  propre  à  la  fièvre 
typhoïde,  cette  diathèse  ulcéreuse  dont  parlait  Trous¬ 
seau,  et  qui  faisait  dire  à  Louis  que  «  sous  ce  rap¬ 
port,  la  fièvre  typhoïde  était  aux  autres  maladies 
aiguës  ce  que  la  tuberculose  est  aux  maladies  chro¬ 
niques  ».  «  Les  abcès  et  la  nécrose  du  larynx  ne 
sont  que  des  expressions  locales  de  la  diathèse  puru¬ 
lente,  gangréneyse,  e,t  néçrp,$iqii,e.  q»i  y;arjEfçfçjcispJçt  ; 
fièvre  typhoïde,  à  en  juger  par  les  abcès  qui  se 
développent  si  souvent  sur  diverses  parties  du  corps, 
et  surtout  les  ulcérations  gangréneuses  de  l’intestin 
et  les  escarres  des  régions  sacrée  et  trochantérienne  » 
(Sèslier).  On  peut  également  rapprocher  de  cette 
laryngite  nécrosique  la  perforation  de  la  cloison  du 
nez  (rhino-nécrôse)  au  cours  de  la  fièvre  typhoïde, 
fait  exceptionnel  signalé  par  H.  Roger  (i),  Pfeiffer, 
Le  Cœur  et  Putégnat  (a). 

De  multiples  constatations  bactériologiques  ont 
mis  hors  de  doute  le  rôle  du  bacille  d’Eberth.  Telles 
sont  les  observations  de  Tuffon;  de  Weill-Hallé  et 
H.  Lemaire  (3);  de  Schutz  (4),  qui  a  pu  isoler  et  cul¬ 
tiver  le  bacille  recueilli  dans  le  larynx  et  l’identifier 
par  la  séro-réaction  de  Widal;  de  Blumenau  qui  avait 
également  ensemencé'  le  produit  de  raclage  des 
ulcérations  laryngées  et  obtenu  ainsi  du  bacille 
d’Eberth  pur;  de  Lucatello  qui  l’a  retrouvé  dans  les 
coupes,  etc. 

Toutefois  le  bacille  d’Eberth  ne  suffit  pas,  à  lui 
seul,  pour  déterminer  les  altérations  profondes  que 
nous  venons  d’étudier.  Il  infiltre,  puis  il  ulcère,  ou¬ 
vrant  ainsi  une  porte  d’entrée  aux  infections  secon¬ 
daires  :  sur  l’fnfection  éberthienne  primitive  vient 
se  greffer  une  infection  pyogénique  banale  qui  va 
achever  les  dégâts  commencés  par  le  bacille  d’E¬ 
berth.  Et  en  eflet,  dans  bien  des  cas,  l’on  a  pu  dé¬ 
celer  au  niveau  des  ulcérations  ou  dans  lés  muco¬ 
sités  laryngées,  des  microbes  pyogènes  vulgaires  : 
streptocoques,  staphylocoques,  pneumocoques,  té¬ 
tragènes,  cocci  et  bâtonnets  divers. 

Cette  invasion  locale  provient  en  général  de  la 
cavité  buccale.  Dans  deux  cas  cités  par  Jackson,  il 
existait  une  otite  moyenne  suppurée  dont  le  pus 
s’écoulait  par  la  trompe  d’Eustache  dans  le  pharynx 
et  le  larynx.  L’incision  du  tympan  avec  drainage  par 
le  conduit  auditif  externe  guérit  les  ulcérations  de 
l’épiglotte  et  du  cricoïde. 


(1)  H.  Roger.  Soc.  méd .,  déc.  1869,  nov.  1862. 

(2)  Le  Cœur  et  Putégnat.  Soc,  méd.,  1860. 

(3)  Weill-Hallé  et  H.  Lemaire.  Soc.  de  pédiat.,  1906,  p.  71, 

(4)  Cité  par  les  précédents. 


Quant  au  bacille  d’Eberth,  il  est  amené  au  larynx 
par  le  torrent  sanguin,  soit  qu’il  y  circule  librement 
soit  qu’il  y  arrive  par  l’intermédiaire  d’une  embolie 
infectée. 

Ajoutons  enfin  que  dans  certains  cas  de  lésions 
laryngées  survenues  tardivement,  quelques  auteurs 
rattachent  l’origine  de  ces  altérations,  soit  à  des 
érosions  purement  traumatiques,  soit  à  une  throm¬ 
bose  par  un  caillot  aseptique  des  vaisseaux  laryngés 
(endartérite).  Cette  thrombose,  atteignant  une  mu¬ 
queuse  déjà  altérée  par  la  toxémie  typhique,  en  dé¬ 
terminerait  la  gangrène  :  puis  les  infections  secon¬ 
daires  entreraient  en  scène. 

Pour  Jackson,  cette  thrombose  des  vaisseaux 
laryngés  serait  l’origine  la  plus  fréquente. 

B.  Causes  prédisposantes.  —  i°  Age.  — La  grande 
majorité  des  cas  observés  (71  p.  100)  se  rapporte  à 
des  sujets  de  dix-huit  à  trente  ans,  et  correspond 
par.  cAUijséqqënt  .à ,  ,l,a  pér.ipde  .de  fréquence  , maxima 
de  la  fièvre  typhoïde  elle-même. 

Ces  complications  sont  assez  rares  chez  l’enfant, 
surtout  au-dessous  de  quatre  à  cinq  ans.  Sur 
6n  fièvres  typhoïdes,  Ollivier  en  a  observé  45  cas 
(3  seulement  avant  deux  ans)  ;  sur  3oo  cas,  Hanshalter 
en  relève  io  observations  avant  quatre  ans,  i  avant 
deux  ans.  Citons  encore  les  observations  de  :  Tau- 
pin  (i),  Gellé  et  H.  Roger  (neuf  ans),  Rilliet  et  Bar¬ 
thez  (huit  ans  et  demi),  Wilkes  (douze  ans),  Lam¬ 
bert  (a)  [quatre  ans  et  demi],  Chippendale  (3)  [huit 
ans],  Homolle  (4),  Ziemssen  (quatre  ans),  Guinon  et 
Froin  (dix  ans),  Weill-Hallé  et  H.  Lemaire  (quatre 
ans  et  demi),  Spillmann  (quatre  ans),  Haushalter  (dix- 
huit  mois). 

2°  Sexe.  —  La  majorité  des  observations  (4/5)  se 
rapporte  à  des  hommes. 

3°  Terrain.  —  Comme  toujours,  le  terrain  a  une 
grande  importance. 

Aussi  verra-t-on  plus  ces  complications  à  l’hôpital 
que  dans  la  clientèle  de  ville,  chez  des  individus 
pauvres',  misérables,  réduits  à  une  hygiène  des  plus 
défectueuses.  De  même,  les  sujets  atteints  seront  le 
plus  souvent  des  surmenés  ou  des  débilités  :  signa¬ 
lons  ici  l’observation  citée  par  Maurin  qui  concerne 
une  jeune  nourrice,  et  les  deux  cas  recueillis  par 
Blumenau  (5)  et  par  MUo  Francillon  (6),  qui  se  rap¬ 
portent  à  des  femmes  enceintes. 

Des  affections  antérieures  locales  ou  générales 
ayant  pu  amener  une  irritation  de  la  muqueuse 
laryngée  sont  également  signalées  dans  plusieurs 
observations.  Nombre  de  ces  malades  étaient  atteints 
de  laryngite  chronique  ;  un  malade  de  Féréol  «  était 
sujet  aux  extinctions  de  voix  et  sa  voix  était  toujours 
rauque  et  enrouée  »  ;  d’autres  étaient,  de  par  leur 
profession  (marchand  des  quatre  saisons),  obligés  à 


(1)  Taufin.  Journ.  des  cormaiss.  méd.-chw. ,  nov.-déc.  1839, 
janv.  1840. 

(2)  Lambert.  Soc.  anat.,  i853-i858;  —  Th.  de  Paris,  i854. 

(3)  Chippendale.  Union  méd.,  ï85g,  t.  I,  p.  367. 

(4)  Homolle.  Dict.  Jaccoud,  art.  larynx, 

(5)  Blumenau.  Wratch,  1899,  n®  21  (Gaz.  des  hôpil.,  i8gg, 
n°  io3). 

(6)  Mlle  FRANeiLLON.  Loc.  cit. 
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deé  efforts  de  voix  continuels  ;  le  petit  malade  de 
Weill-Hâllé  et  H.  Lemaire  avait  eu  le  croup  et  venait 
d’avoir  la  rougeole  quinze  jours  avant.  La  syphilis, 
l’alcoolisme  sont  notés  dans  quelques  cas  (Lovy, 

Enfin,  un  élément  constamment  relevé  dans  les 
observations* *  est  l’infection  buccale  dont  nous 
avons  vu  l’importance  à  propos  des  infections  secon¬ 
daires. 

4°  Intensité  de  Vinfectidn  générale,  de  la  toxémie, 

Mais  plus  encore  que  tout,  c’est  l’infection  typhique 
qui  représente  le.facteur  primordial,  Plus  cette  in¬ 
fection  sera  grave*  plus  la  toxémie  sera  profonde,  et 
moins  leS  tissus  serôüt  résistants,  moins  activement 
se  fera  la  phagocytose.  D’où  la  vulnérabilité  plus 
grande  de  la  muqueuse  rëspiratbire,  plus  que  toute 
autre  exposée  aux  microbes  pyogènes,  ses  parasites 
normaux,  dont  la  virulence  s’exaltera  ainsi  rapide¬ 
ment.  L’infection  va  ainsi  s’aggraver  et  se  généra¬ 
liser  plus  rapidement  encore*  donnant  libre  cours  a 
cette  «  tendance'naturelle  ulcéro-nëcrosante  »  dont 
parlait  Sestier. 

Ainsi  s’explique  que  ces  complications  laryngées 
s’observent  surtout  dans  les  formes  graves  de  la 
fièvre  typhoïde  :  formes  ataxo-adynamiques  avec 
prostration,  soubresauts  des  tendons,  carphologie, 
délire  fièvre  élevée;  formes  prolongées  (trente,  qua¬ 
rante  jours  et  plus)  ;  formes  thoraciques  avec  signes 
pulmonaires  marqués  et  étendus;  ou  enfin,  formes 
compliquées  ayant  présenté  dans  le  cours-  de  leur 
évolution  d’autres  accidents  dont  certains  témoi¬ 
gnent  de  l’intensité  du  processus  ulcéreux  :  otite 
moyenne  aiguë  suppurée  (n  fois  sur  68  cas,  Jackson), 
plus  souvent  à  gauche,  signalée  également  dans 
l’observation  de  Galliard  (i>,  où  elle  fut  bilatérale, 
dans  celles  de  Louis  (a),  de  Liouville  (3),  de  Ger¬ 
main  (4),  de  Ghaumel,  de  Koch  (5),  de  Lemaître  et 
Leconte  (6)  ;  hémorragies  intestinales  [observations 
de  Schiele  (7),  Ory  (8),  Souques  (9)*  Spillmann  (10)]; 
érythème  purpurique  intense  et  pleurésie  purulente 
dans  le  cas  de  Glatard  (  1 1);  escarre  sacrée  [Fér éol  (  1 2) , 
Galliard,  Corail  (i3),  Liouville,  Tuffon,  Haushal- 
ter  (i4)j,  dont  on  peut  rapprocher  l’ulcération  de  la 
commissure  labiale  du  malade  de  Liouville  ;  phleg¬ 
mon  diffus  gazeux  et  gangréneux  du  bras,  consécutif 
à  une  injection  de  caféine,  dans  l’observation  de 
Pater,  dont  on  peut  rapprocher  également  le  malade 
de  Féréol  qui  présentait  des  plaques  de  gangrène 
au  niveau  de  vésicatoires  qu’on  lui  avait  placés  aux 


(t)  GalLiaRd.  Soc.  anat.,  ôct.  i88b. 

(i)  Louis.  Obs.  XXXIX  bis. 

(3)  Ljoüville.  In  Th.  Maurin,  obs.  XIV. 

(4)  Germain.  Gaz.  hebd.,  12  août  i85g,  n»  32. 

(5)  Koch.  Ann.  des  mal.  de  l’oreille  et  du  laryn. 
et  3,  p.  63,  162  ët  a65. 

(6)  LkMAiThÈ  et  Leconte.  Sot.  anat.,  déc.  1907, 

(7)  Scbielé.  lu  Th,  Maukin,  obs.  XXVII. 

(8)  Ory.  Soc.  anat.,  janv.  1875. 

(9)  Souques.  Soc.  anat.,  déc.  1888. 

(10)  Spillmann.  Revue  mèd.  de  l’Est,  i5  mai  1880, 

(11)  Glatard.  Sot.  mèd.  dés  hôpit.,  3  mai  1907. 

(12)  Féréol.  Soc.  anat.,  avril  i858,  obs.  I. 

(13)  CôrnIl.  In  Th.  Maurin,  obs.  III. 

(14)  Haushalter.  Revue  méd.  de  l'Est,  1900. 


mollets;  phlegmatia  (6  fois  sur  68  cas,  Jackson 1  , 
enfin  abcès  divers,  ou  même  parotidite  suppuree, 

comme  chez  le  petit  malade  de  Spillmann  (1). 

5°  Epidémies.  -  G’ést  encore  par  la  gravite  de 
l’infection  primitive*  dissimulée  sous  le  nom  de 
«  génie  épidémique  »,  qu’il  faut  expliquer  la  fré¬ 
quence  des  complications  laryngées  au  cours  de 
certaines  épidémies  ;  c’est  ainsi  que  de  nombreux 
cas  furent  signalés  en  1870-1871  dans  1  armee  aile 
mande  (Brand);  qu’elles  furent  des  plus  fréquentes 
en  1876  à  Lyon  (Molïière),  alors  qu’elles  étaient  des 
plus  rares  à  Paris,  Tous  les  auteurs  signalent  1  épi¬ 
démie  de  Vienne  de  *853*  où  Heschl  (a),  Hassinger 
observèrent  des  ulcérations  laryngées  dans  presque 
tous  les  cas  qui  s’étaient  déclarés  dans  les  casernes 
aux  environs  de  Vienne,  alors  qu’on  n’en  constatait 
aucun  chez  les  malades  de  la  ville. 

6°  Saison.  —  Notons  que  cés  diverses  épidémies 
eurent  lieu  en  hiver,  et  que  c’est  aussi  presque  tou¬ 
jours  durant  cette  période  de  l’année  que  se  produi¬ 
sirent  les  cas  rapportés  par  les  auteurs. 

7°  Enfin,  il  est  certaines  causes  accessoires  dont 
l’influence  semble  plus  secondaire  encore. 

Ainsi  pour  Dittrich,Gietl,  Haller,  Koch,  les  lésions 
laryngées  seraient  favorisées  par  le  décübitus  dorsal 
prolongé  qui,  en  déterminant  la  pression  du  larynx 
contre  le  rachis,  en  amènerait  mécaniquement  1  ul¬ 
cération;  celle-ci  serait  ainsi  analogue  aux  escarres 
du  sacrum  ou  du  talon,  aux  phénomènes  pulmo¬ 
naires  hypostatiques.  Il  suffirait,  poür  les  prévenir, 
de  tenir  le  malade  la  tête  haute.  Le  décubitus  dé¬ 
terminerait  en  outre  la  stagnation,  dans  1  arnere- 
s-orge,  des  mucosités  que  le  malade  n  a  plus  la 
force  d’avaler  ou  de  cracher,  et  celles-ci,  outre 
qu’elles  favoriseraient  la  pullulation  des  microbes 
parasites,  provoqueraient,  par  leur  décomposition, 
l’ulcération  de  la  muqueuse.  ,  . 

Il  n’est  pas  jusqu’à  la  diète  dont  Troüsseau  n  ait 
incriminé  l’influence  néfaste,  basant  son  opinion 
sur  les  expériences  de  Chossat  qui  avait  obtenu  des 
ulcérations  analogues  chez  des  animaux  soumis  a 
un  jeûne  prolongé.  .  , . 

De  l’effet  de  la  balnéothérapie  nous  n  âvoüs  rien  a 
dire  ;  cependant,  d’après  certains  auteurs  anglais,  la 
fréquence  de  ces  accidents  aurait  beaucoup  diminue 
depuis  l’introduction  de  la  méthode  de  Brand. 

Signalons  enfin,  en  terminant,  l’influence  fâcheuse 
habituelle  de  l’encombrement  des  salles  de  malades, 
et  celle  des  courants  d’air,  dont  Jackson  rapporte 
un  exemple  typique  :  dans  un  lit  placé  près  d  une 
porte  qui  donnait  sur  un  corridor  riche  en  courants 

d’air  se  succédèrent  sept  cas  de  laryngo-typhus  suc- 
cessifs  !  (A  swe.) 


(1)  Spillmann.  Loc.  Bit.  obs.  III.  om 

(2)  Heschl.  Zeits.  der  k.  k.  Gesells.  der  Ærtzte  z.  Wien.,  i853, 

n»  5.  _ _ 

•  VIS  —  il  n’est  pas  répôndü  aux  demandes  de  numéros 
non  accompagnées  du  montant  de  leur  valeur,  soit  *5  centimes 
pour  les  numéros  du  samedi  et  10  centimes  pour  les  numéros 
du  mardi  et  du  jeudi. 
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A  PROPOS  DU  TÉTANOS 

Par  L.  VAILLARD, 

Médecin  inspecteur  de  l’armée,  membre  de  l’Académie  de  médecine. 

Il  me  parait  nécessaire  de  donner  une  conclusion 
à  la  discussion  soulevée  dans  la  Gazette  des  hôpi¬ 
taux  (i)  par  un  travail  de  MM.  Yennat  et  Micheleau, 
sur  deux  cas  de  tétanos  développés  malgré  l'emploi 
préventif  du  sérum. 

Cette  discussion  a  déjà  établi  que,  dans  deux  faits 
tout  au  moins,  des  accidents  purement  sériques  en 
avaient  imposé  pour  des  accidents  tétaniques  ;  l’er¬ 
reur  a  été  maintes  fois  commise.  Reste  à  examiner 
l’observation  I  qui,  selon  les  auteurs,  demeure  un 
exemple  authentique  de  tétanos  survenu  après  l’in¬ 
jection  du  sérum.  Si  j’insiste  une  dernière  fois  sur 
•ce  sujet,  c’est  moins  pour  discuter  encore  le  dia¬ 
gnostic  porté  que  dans  le  but  de  déduire  du  fait  en 
lui-même  un  enseignement  pratique. 

Il  s’agit,  je  le  rappelle,  d’un  médecin  de  l’ile  de  Ré 
qui,  se' croyant  contaminé  par  la  salive  d’un  sujet 
tétanique,  s’injecte  préventivement  du  sérum  et  pré¬ 
sente  ensuite  des  accidents  imputés  au  tétanos;  un 
traitement  conforme  à  ce  diagnostic  est  institué  et 
la  mort  s’ensuit.  Le  fait  remonte  au  mois  de  février 
1908,  et  l’enquête  rétrospective  obligeamment  pour¬ 
suivie  par  le  docteur  Lejonne  n’a  pu  avoir  toute  la 
précision  voulue;  elle  permettra  cependant  de  com¬ 
pléter  sur  certains  détails  importants  l’observation 
produite  par  MM.  Yennat  et  Micheleau. 

Je  ne  dirai  rien  de  la  contamination  par  la  salive 
d’un  sujet  tétanique,  sinon  qu’elle  était  réellement 
•  impossible. 

Le  docteur  H...,  émotif  et  surmené,  hanté  par  la 
crainte  de  l’infection,  s’injecte  le  4  février.  10  centi- 
.  mètres  cubes  de  sérum.  Dans  les  huit  à  dix  jours 
qui  suivent  apparaissent  les  premiers  accidents  sé¬ 
riques  :  malaise  général,  fièvre,  éruption  ortiée.  Le 
19  février,  H...  ressent  un  peu  de  trismus,  de  la  rai¬ 
deur  de  la  nuque,  de  la  dyspnée  et,  selon  MM.  Ven- 
nat  et  Micheleau,  «  des  contractures  des  membres 
supérieurs  »;  dès  le  moment  il  se  considère  comme 
atteint  de  tétanos  et  fatalement  perdu.  Traitement  : 
chloral  à  hautes  doses  ;  injection  sous-cutanée  d’acide 
phénique;  20  centimètres  cubes  de  sérum  anli-tél'i- 
nique.  Cette  injection  intervenant  quinze  jours  api  es 
la  première  et  au  cours  d’accidents  sériques  ne  pou¬ 
vait  que  les  exagérer. 

20  février.  Persistance  du  trismus  et  de  la  raideur 
de  la  nuque;  pas  de  dysphagie,  ni  les  jours  suivants. 
Une  crise  d’opisthotonos  (?)  d’une  durée  de  vingt 
minutes  se  serait  produite  au  cours  de  la  journée. 
Chloral  et  acide  phénique  à  hautes  doses. 

21.  Légère  amélioration. 

22.  Troisième  injection  de  sérum  :  20  centimètres 
cubes. 

Il  est  spécifié  par  MM.  Yennat  et  Micheleau,  que 
durant  la  période  du  19  au  22  «  les  contractures 
cessent  à  certains  moments  ».  Il  résulte  même  d’un 


(1)  Voir  Gaz.  des  hôpit.,  1908,110  1 44  ;  1909,  nos  2,  7,  19  et  aS. 


renseignement  donné  par  la  famille  que  le  malade  a 
pu  se  lever  pour  écrire  une  lettre.  En  serait-il  donc 
ainsi  dans  le  tétanos?  Les  contractures  y  sont  au 
contraire  permanentes  ;  elles  peuvent  s’exagérer  au 
moment  des  crises  paroxystiques,  mais  non  dispa¬ 
raître  pour  reprendre  ensuite.  Le  seul  fait  de  l’in¬ 
termittence  des  contractures  démontre  que  dans  le 
cas  particulier  il  ne  s’agissait  certainement  pas  de 
tétanos. 

23.  Quatrième  injection  de  sérum  :  10  centimètres 
cubes. 

24.  Aggravation.  Reprise  des  accidents  sériques, 
nouvelle  éruption  d’urticaire;  augmentation  de  la 
dyspnée;  rétention  d’urine.  Cinquième  injection  de 
sérum. 

25.  Exagération  de  la  dyspnée.  Reprise  des  con¬ 
tractures  dans  l’après-midi.  Urines  albumineuses. 
Mort  dans  la  nuit. 

Ne  semble-t-il  pas  vraiment  que,  chez  ce  malade 
en  étatd 'anaphylaxie  évidente,  chaque  nouvelle  in¬ 
jection  de  sérum  ait  été  suivie  d’uné  aggravation  des 
symptômes  observés. 

Quelle  a  donc  été  la  cause  de  la  mort?  S’il  est  diffi¬ 
cile  de  le  préciser,  on  peut  du  moins  affirmer  qu’elle 
n’est  point  due  au  tétanos,  lequel  n’a  jamais  existé. 
J’avais  pensé  de  prime  abord  à  la  possibilité  d’une 
méningite  cérébro-spinale  ;  je  n’y  crois  plus  après  de 
nouveaux  renseignements.  Faudrait-il,  comme  cer¬ 
tains  l’estiment,  faire  intervenir  pour  une  part  l’ac¬ 
tion  du  sérum  ?  La  question  mérite  d’être  examinée. 

Par  certaines  réflexions  de  leur  travail  initial, 
MM.  Vennat  et  Micheleau  laissent  entendre  que  le 
sérum  antitétanique  peut,  en  raison  même  de  son 
mode  de  préparation,  contenir  de  la  toxine  tétanique 
[Gaz.  des  hôpit.  du  i5déc.  1908,  p.  1722).  Il  est  vrai 
que  dans  leur  note  du  2  mars  1909  pareille  hypo¬ 
thèse  est  abandonnée  pour  le  cas  particulier. 
Mais  l’impression  produite  par  l’insinuation  première 
pouvant  persister  chez  quelques  lecteurs,  je  crois 
devoir  m’expliquer  très  nettement  à  ce  sujet. 

Tout  d’abord,  si  le  tétanos  (en  admettant  qu’il  eût 
existé)  avait  été  produit  par  de  la  toxine  contenue 
dans  le  sérum,  ses  symptômes  n’auraient  pas  apparu 
quinze  jours  après  l’injection,  mais  au  plus  tard 

dans  les  quatre  jours  qui  l’ont  suivie. 

En  second  lieu,  il  ne  peut  se  trouver  de  toxine  té¬ 
tanique  libre  dans  le  sérum  recueilli  sur  un  cheval 
immunisé.  La  saignée  pour  la  récolte  du  sérum  est 
pratiquée  de  dix  à  quinze  jours  après  la  dernière 
injection  de  toxine  tétanique.  Si  la  dose  de  toxine 
introduite  par  cette  injection  avait  suffi  à  saturer 
l’antitoxine  circulant  dans  les  vaisseaux  de  l’animal, 
l’excédent  de  poison,  demeuré  libre,  eut  infaillible¬ 
ment  provoqué  le  tétanos  ;  le  cheval  s’éliminerait 
par  cela  même  de  la  fourniture  du  sérum.  L’immu¬ 
nisation  des  grands  animaux  est  si  méthodique  en 
ses  règles  que  jamais  pareil  accident  ne  se  produit. 
Mais  il  s’observe  parfois  aux  débuts  de  la  vaccina¬ 
tion  des  petits  animaux  de  laboratoire  (lapins,  co¬ 
bayes),  et  l’on  voit  alors  des  animaux  dont  le  sang- 
est  déjà  antitoxique  prendre  le.  tétanos  et  en  mourir 
lorsque  la  dose  de  toxine  injectée  a  dépassé  la 
mesure.  D’autre  part  le  sérum  est  chauffé  et  éprouvé 
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avant  la  livraison;  si  ce  sérum  contenait  de  la  toxine 
libre,  il  tuerait  l’animal  sur  lequel  l’épreuve  est 
pratiquée  au  lieu  de  le  préserver.  Bien  plus,  à 
un  flacon  de  sérum  antitétanique  tel  qu’il  est 
délivré  on  pourrait  ajouter  des  milliers  de  doses 
mortelles  de  toxine  tétanique  et  l'injecter  ensuite 
sans  risquer  de  produire  le  tétanos  chez  celui  qui 
le  recevrait. 

On  doit  donc  tenir  comme  matériellement  impos¬ 
sible  que  le  sérum  employé  puisse  provoquer  le 
tétanos  par  une  toxicité  inhérente  à  la  présence  de 
la  toxine,  et  il  faut  regretter  que  de  pareilles  le- 
o-endes  trouvent  parfois  à  s'accréditer. 

&  Mais  ce  qu’il  est  permis  de  dire  c’est  que  le  sérum 
a  été  administré  peu  judicieusement  au  médecin  de 
nie  de  Ré.  Celui-ci,  injecté  pour  la  première  lois  le 
A  février,  présente  après  quatorze  jours  des  acci¬ 
dents  sériques  intenses,  fièvre,  urticaire,  arthropa- 
thies,  myalgies  ;  à  ce  moment  il  est  sensibilise  a 
l’égard  du  sérum  et  toute  nouvelle  injection  ne  peut 
cru’agoraver  les  manifestations  dont  il  souffre.  Ce¬ 
pendant,  du  19  au  25  février,  il  reçoit  au  moins  trois 
doses  nouvelles.  S’il  est  difficile  de  demeler  la  paît 
qui  revient  au  chloral  et  à  l’acide  phémque  dans  les 
symptômes  observés,  j’incline  cependant  a  croire 
que  les  injections  répétées  de  sérum  chez  un  sujet 
en  état  à' anaphylaxie  ont  pu  provoquer  1  angoisse, 
les  troubles  respiratoires  et  la  cyanose  notes  dans  le 
cas  dont  il  s’agit.  „ ,  . 

Les  accidents  sériques  apparus  le  19  février,  se 
seraient  sans  doute  dissipés  comme  cela  a  lieu  d  or¬ 
dinaire,  si  notre  malheureux  confrère,  confondant 
avec  le  tétanos  la  raideur  des  mâchoires  et  de  la 
nuque  causée  par  les  arthralgies  temporo-maxil- 

laires  et  vertébrales,  n’avait  intempestivement  induit 
son  entourage  médical  à  des  injections  supplémen¬ 
taires  de  sérum.  Il  semble  d’ailleurs  que  les  mem¬ 
bres  de  la  famille  du  docteur  H...  présentent  une 
sensibilité  particulière  vis-à-vis  du  sérum  de  cheval, 
car  son  frère,  après  deux  injections  pratiquées  a  six 
jours  d’intervalle,  a  souffert  lui  aussi  d  accidents  sé¬ 
riques  très  intenses. 

Puisque  V anaphylaxie  est  ici  en  cause,  il  sera  bon 
de  rappeler  que  l’on  doit  en  tenir  compte  dans  la 
pratique  de  la  sérothérapie. 

Une  personne  qui  reçoit  du  sérum  etranger  quel 
conque  pour  la  première  fois  n’en  éprouve  aucun 
effet  fâcheux,  même  si  la  quantité  introduite  est 
considérable.  Chez  un  certain  nombre  de  sujets,  du 
huitième  au  douzième  jour,  surviennent  les  acci¬ 
dents  sériques  bien  connus  :  fièvre,  urticaire,  érup¬ 
tions  variées,  parfois  arthralgies.  A  partir  du  dixième 
'  jour  environ,  que  les  manifestations  sériques  se 
soient  ou  non  produites,  s’établit  une  modification 
de  l’organisme  qui  peut  persister  pendant  des  mois 
et  même  des  années.  Elle  se  traduit  par  l’apparition 
rapide  d’accidents  sériques  à  la  suite  d’une  nouvelle 
injection.  La  tuméfaction  locale,  les  éruptions,  la 
fièvre,  etc.,  peuvent  se  manifester  aussitôt  après 
l’introduction  du  sérum.  Dans  l’immense  majorité 
des  cas  les  accidents  se  dissipent  promptement;  on 
a  cependant  cité  des  exemples,  très  rares  il  est  vrai, 
où  ils  deviennent  graves  et  auraient  même  pu  en¬ 


traîner  la  mort  par  des  troubles  de  la  respiration 
et  de  la  circulation.  , 

Faudrait-il  en  conclure  qu’il  est  dangereux  de 
recourir  à  des  injections  répétées  de  sérum  au  •  cours 
d'une  maladie?  Assurément  non,  la  pratique  cou¬ 
rante  dans  le  traitement  des  affections  auxquelles  la 
sérothérapie  s’applique  est  là  pour  le  démontrer  Une 
seconde  injection  de  sérum  ne  cause  d  accidents 
sériques  que  si  elle  est  faite  de. dix  à  douze  jours 
après  la  première.  Avant  ce  délai,  elle  ne  présente 
aucun  inconvénient;  elle  a  même  pour  effet  de  re¬ 
tarder  la  production  de  l’état  anaphylactique,  de 
sorte  que  l’on  peut  éviter  indéfiniment  ce  dernier  en 
pratiquant  une  série  d’injections  à  de  courts  inter¬ 
valles,  deux,  quatre,  six,  huit  jours  par  exemple. 

Mais  lorsque  la  question  se  pose  d  utiliser  un 
sérum  thérapeutique  pour  traiter  ou  prévenir  une 
maladie,  il  faut  toujours  s’enquérir  si  le  patient  a 
déjà  reçu  du  sérum  antérieurement  S  il  en  est  ainsi 
on  ne  lui  en  injeelerà  que  dans  le  cas  de  reelle 
nécessité.  On  pourra  même,  sans  doute,  éviter  au 
suiet  tout  accident  résultant  de  son  état  d  anaphylaxie 

1  employant  un  des  procédés  qui  ont  si  bien  réussi 
à  M  le  docteur  Besredka  chez  les  animaux  c  est-a- 
dire,  par  exemple,  l’injection  d’une  très  faible  dose 
de  sérum  (1  ou  2  centimètres  cubes)  pratiquée  cinq 

ou  six  heures  avant  l’injection  thérapeutique. 

Du  débat  soulevé  par  le  travail  de  MM.  Vennat  et 
Micheleau,  je  déduirai  simplement  la  conclusion 
suivante  :  il  en  est  des  sérums  comme  de  tous  les  auties 
médicaments,  il  faut  les  connaître  et  savoir  s  en  servir. 
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SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

(SÉANCE  DD  5  MAI  1909) 

Chirurgie  des  artères.  -  M.  Morestin  rapporte  l’histoire 
d’un  homme  de  soixante-treize  ans  qui  vit  survenir  brusque- 
£ent,  sans  cause  appréciable,  une  tuméfaction  considérât de 
de  la  cuisse  gauche,  avec  douleur  très  vive.  Il  avait  dans  cette 
cuisse  une  grande  quantité  de  sang  épanche.  Le  malade  était 
très  pâle  et  très  anémié.  On  percevait  un  souffle  rude,  râpeux, 
intermittent  au  niveau  du  canal  de  Hunter ,  souffle  qui  dispa¬ 
raissait  sous  l’influence  de  la  compression  de  la  fémorale  à 
l’arcade  crurale.  Il  n’y  avait  pas  de  refroidissement  du  pied, 
rien  du  côté  du  coeur.  M.  Morestin  porta  le  diagnostic  d  ané¬ 
vrisme  diffus.  11  crut  devoir  intervenir  immédiatement  par 
une  longue  incision  le  long  du  couturier;  il  trouva  au-dessous 
du  vaste  interne  une  grande  poche  remplie  de  caillots,  il 
put  au  fond  de  cette  poche,  saisir  la  fémorale  entre  deux 
J  ,  •  il  vit  alors  qu’il  n’y  avait  aucune  poche  anevnsmale. 

Xi  .  dt” de  p.roi  d.  l^re  •»  niveee 
de  l’origine  de  la  poplitée.  La  perforation  était  récente.  L  ar- 
fère  s’était  crevée  brusquement  au  niveau  dune  plaque 
d’athérome.  M.  Morestin  fit  la  suture  a  1  aide  d  une  aiguille 

fine  etdesoie  triple  zéro.  Ilavait  eu  soin  de  placer  un  catgut  sur 
l’artère  au-dessus.  Il  put  se  convaincre  que  la  circulation 
était  parfaitement  rétablie  après  la  suture.  Il  referma  sous 
drainage  en  ayant  eu  soin  de  laisser  dans  la  plaie  le  catgut 
d  attente  placé  sur  l’artère.  Le  pied  fut  placé  dans  une  posi- 

U<Bien  qffil  ne  se  produisît  pas  de  nouvelle  hémorragie  et 
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que  la  circulation  fût  parfaitement  rétablie  dans  le  membre 
inférieur,  ce  malade  succomba  après  trente-six  heures  dans 
une  faiblesse  extrême. 

Paralysie  radiculaire  consécutive  par  cal  de  fracture 
de  la  clavicule.  —  M,  Robert  Picqué  communiqué  l'obser¬ 
vation  d’un  hornme  tombé  de  14  mètres  et  s'étant  fait  une 
fracture  de  la  clavicule.  Guérison  après  vingt  jours.  Trois 
semaines  après  il  revient  avec  un  bras  impotent,  une  para-, 
lysie  radiculaire  au  niveau  de  la  formation  du  cal.  Réfection 
du  cal,  relèvement  des  fragments  de  la  clavicule.  Suites  opé¬ 
ratoires  simples.  Après  dix  mois,  récupération  fonctionnelle 
complète. 

M.  Picqué  fait  suivre  cette  observation  de  réflexions  géné¬ 
rales  sur  l’origine  de  ees  paralysies  par  compression  du 
plexus  ou  élongation  du  Uerf. 

Une  discussion  s’élève  sur  ce  sujet  entre  MM.  Qelbet, 
Lucas-:Championnière,  Morestin  et  Robert  Picqué. 

Traitement  des  tumeurs  blanches  par  la  méthode  de 
Bier.  —  M.  Ghapdt  a  soigné  toute  une  série  de  malades  at¬ 
teints  de  tumeurs  blanches,  par  la  méthode  de  Hier  pure, 
c’est-à-dire  sans  adjonction  d’immobilisation  ni  d’injections. 

Il  a  fait  des  séances  d’hyperémie  de  douze  heures  par  jour, 
et  les  membres  qnt  été  légèrement  immobilisés  soit  dan»  une 
gouttière  en  fil  de  fer,  soit  dans  une  simple  écharpe. 

M-  Ghaput  n!a  pu  retrpuyer  tous  ses  malades  et  il  pe  citera 
pgs  les  améliorations  rapides  qui  ont  été  perdues  de  vue. 

Quelques  malades  dans  un  état  désespéré,  chez  lesquels  il 
avait  essayé  la  méthode  de  Bier  sans  aucun  espoir,  se  sont 
terminés  par  l’amputation. 

Parmi  les  observations  les  plus  intéressantes  qu’il  a  rele¬ 
vées,  M.  Ghaput  compte  d’abord  5  cas  graves  présentés  anté¬ 
rieurement  à  la  Société  de  chirurgie  et  parfaitement  guéris; 
Cg  sont  ;  3  cas  de  tumeurs  blanches  du  poignet  et  2  faits  de 
synovite  des  gaines  de  la  main. 

Les  observations  suivantes  sont  inédites  !  ce  sont  cinq 
tuberculoses  graves  du  poignet  ou  des  gaines  de  la  main, 
deux  tumeurs  blanches  du  coude  et  deux  tumeurs  blanches 
du  pied. 

La  plupart  de  ces  malades  étaient  atteints  de  formes  graves 
de  tumeurs  blanches  fistuleuses  ou  à  marche  rapide  semblant 
devoir  conduire  rapidement  à  l’amputation. 

Tous  ces  cas  ont  guéri  très  rapidement  par  la  méthode  de; 
Bipr  employée  seule,  c’est-à-dire  sans  immobilisation  et  sans 
injections  intra-articulaires. 

La  communication  de  M.  Ghaput  a  soulevé  une  discussion 
d’où  il  ressort  que  la  méthode  de  Bier,  essayée  consciencieu¬ 
sement  dans  plusieurs  services,  n’a  pas  donné  partout  d’aussi 
bons  résultats  qu’à  M.  Ghaput. 

M.  Bblbet,  dans  le  service  duquel  M.  Dupont,  après  deux 
voyages  chez  l’auteur  de  la  méthode,  l’a  rigoureusement  ap¬ 
pliquée,  déclare  qu’elle  a  donné  des  résultats  nettement  défa¬ 
vorables.  Il  apporté  plusieurs  faits  à  l'appui  de  son  opinion. 
Si  M.  Ghaput,  dit-il,  a  obtenu  d’aussi  bons  résultats,  cela 
tient  à  ce  que  nous  faisons  tqus  trop  légèrement  le  diagnostic 
d’arthrite  tuberculeuse.  Pour  M.  Delbet,  ce  sont  pour  la  plu¬ 
part  des  arthrites  gonococciques,  ce  qui  expliquerait  la  diffé¬ 
rence  des  résultats  obtenus. 

M.  Arroü  a  essayé  la  méthode  de  Bier  pendant  quatre  ans. 
Rour  lui  les  résultats  diffèrent  suivant  qu'il  s’agit  de  tumeurs 
blanches  fermées  ou  ouvertes.  Il  n’a  jamais  constaté  de  résul¬ 
tats  favorables  pour  les  arthrites  tuberculeuses  fermées.  Il 
n'en  dit  pas  autant  des  cas  avec  fistulisation.  Dans  ces  cas,  il 
a  eu  d’assez  bons  résultats,  M.  Arrou  résume  donc  ainsi  son 
Opinion  :  Reoourez  à  la  méthode  de  Bier  dans  les  cas  de  tuber¬ 
culose  ouverte;  n'y  recourez  jamais  dans  les  cas  de  tuber¬ 
culose  fermée. 

M.  Routier  n’en  est  pas  partisan  dans  ces  cas,  et  il  a  vu  se 


I  produire  un  phlegmon  qui  a  nécessité  l’amputation.  Il  a  com¬ 
plètement  renoncé  à  la  méthode  de  Bier. 

M.  Tuffier  après  deux  années  d’expériences  y  a  égale¬ 
ment  renpncé. 

M.  QnÉNU  n’(t  pas  été  très  satisfait  fies  résultats  qu’il  a 
obtenus. 

La  discussion  se  poursuivra  dans  la  prochaine  séance. 


DÉRIVÉ  ORGANIQUE  DE  L’ARSENIQ 

Le  plus  actif.  —  Le  moins  toxique . 

HUILE  GRISE  VIGIER  a  40  %  pr  inject.  mercurielles. 

DIGITALINE  CRISTALLISÉE  NATIVELLE 


ARTICLES  ORIGINAUX 

PRINCIPALES  PUBLICATIONS  FRANÇAISES 

ET  ÉTRANGÈRES 

Bulletin  général  de  thérapeutique.  —  (1 5  avril  igog.jA.  Des- 
cpamps  :  La  question  des  doses  dans  les  états  neurasthé¬ 
niques.  G.  Rarpet  ;  Gaz  rares  des  eaux  minérales. 

Journal  de  médecine  et  de  chirurgie  pratiques.  —  (10  avril 
1909.)  Kendirdjy  :  Indications  générales  et  technique  de 
l'anesthésie  loqale. 

Lyon  médical.  —  (NQ  i5,  n  avril  1909.)  Cl.  Regaud  et 
G.  Dubreuil  :  Relations  fonctionnelles  des  corps  jaunes 
avec  l’utérus  non  gravide.  —  (Nfl  16,  18  avril.)  L.-M.  Bon¬ 
net  et  Courjon  ;  Artérites  syphilitiques.  —  Lecperc- 
Mqntwyen  :  Coupure  du  nez  par  chute  spr-un  hue  d’ar¬ 
rosoir. 

Marseille  médical.  —  (A9  8,  i5  avril  1909.)  Dupeyrac  :  La 
radiothérapie  dans  les  adénites.  —  Anastay  :  Un  procédé 
rapide  de  prise  de  température. 

Nord  médical.  —  (Na  349,  i5  avril  1909  )  Q.  Pasteau  :  Les 
conditions  d’intervention  dans  les  tumeurs  de  la  vessie.  rf- 
DeSuonvets  et  VjvNYBJiTS  1  Luxation  dp  radius  en  ayant. 
Paralysie  temporaire  de  la  branche  musculaire  terminale 
du  radial.  Guérison  par  le  traitement  éleptrique.  —  Gaeh- 
linger  et  Repellin  :  Un  cas  de  méningite  cérébro-spinale. 

Pédiatrie  pratique.  --  (N°  8,  i5  avril  I909-)  Louis  Men- 
ciere  :  Modelage  par  évidement  des  qs  et  des  articulations. 
—  Mar  ois  :  Les  consultations  de  nourrissons  dans  l’Yonne 
On  1908, 

Province  médicale.  —  (N9  *5,  10  avril  1909.)  S.  Arloing 
etL.  ThÉVBN°T  :  Los  caractères  anatomiques  de  l’infection 
tuberculeuse.  —  Fwk  :  Les  origines  de  l’acide  urique.  — 
(N°  16,  17  avril.)  Ingelrans  :  Le  monde  à  l’envers  (sur 
quelques  troubles  de  l’orientation  et  leur  origine  corticale 
présumée).  —  Sargnon  :  De  l’endoscopie  directe  du  sinus 
maxillaire  par  les  fistules. 

Revue  de  chirurgie.  —  (N°  4,  10  avril  1909.)  De  Beurmann, 
Gougerot  et  Vaucher  :  Sporotrichose  osseuse  et  ostéo¬ 
articulaire  (9  flg.).  —  P.  Mocquot  :  La  réanimation  du 
cœur  (à  suivre).  —  E.  Quénu  et  G.  Küss  :  Etude  sur  les 
luxations  du  métatarse  (luxations  métatarso-tarsiennes)  ou 
diastasis  entre  le  .  premier  et  le  deuxième  métatarsiens 
(44  fig.).  —  M.  Patel  et  A.  Chalieu  :  Les  tumeurs  du 
cordon  spermatique  (suite).  —  G.  Piquanp  :  Les  abcès 
sous-phréniques  (à  suivre). 

Le  Directeur-gérant  :  Dr  François  Le  Sourd. 

PARIS.  — IMPRIMERIE  LEVÉ,  RUE  CASSETTE,  17. 
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HOPITAUX  ET  HOSPICES  CIVILS  DE  PARIS 

Répartition  des  chefs  de  service,  des  chefs  de  clinique,  des  inter¬ 
nes  et  externes,  à  dater  du  15  mai  1909. 

ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 
BULLETIN  BIBLIOGRAPHIQUE 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

HOPITAUX  DE  PARIS.  -  CONCOURS  DE  CHIRURGIEN  DES 

hôpitaux.  —  Première  épreuve  clinique.  — Séance  du  7  mai  : 
MM.  Bouchet,  9  ;  Schwartz,  18;  Mercadé,  17  ;  Grégoire,  18. 

ÉCOLE  DE  MÉDECINE.  —  Amiens.  —  Après  concours  de¬ 
vant  la  Faculté  de  Lille,  M.  Flamentaété  proposé  pour  l’em¬ 
ploi  de  professeur  suppléant  de  pharmacie  et  de  matière 
médicale  à  1  Ecole  de  médecine  et  de  pharmacie  d’Amiens. 

ASSOCIATION  CORPORATIVE  DES  ÉTUDIANTS  I N  MÉDE¬ 
CINE.  —  L’Association  organise  un  meeting  contre  le  favori¬ 
tisme  dans  la  profession  médicale  le  jeudi  i3  courant,  à  huit 
heures  et  demie  du  soir,  à  l’hôtel  des  Sociétés  savantes,  rue 
Serpente. 

SOCIÉTÉ  DE  PATHOLOGIE  exotique.  —  La  prochaine  réu. 
nion  de  la  Société  aura  lieu  le  mercredi  12  mai,  à  cinq  heures. 
Par  exception,  la- Société  tiendra  séance  dans  la  bibliothèque 
de  l’Institut  Pasteur,  25,  rue  Dutot, 

Ordre  du  jour.  —  I.  MM.  Liudenberg,  Garini  et  Paranhos  : 
Identification  de  l’ulcère  de  Bmru  du  Brésil  avec  le  bouton 
d’Orient.  —  M.  H.  Gros  :  Le  traitement  préventif  de  l’intolé¬ 
rance  quinique  par  le  chlorure  de  calcium  ;  —  La  durée  de 
•l’immunité  conférée  par  la  variolisation  vis-à-vis  de  la  vaccine. 
_ M.  Robledo  :  Deux  cas  de  pian  en  Colombie 

II.  Communications  annoncées. —  M.  Nattan-Larrier  :  Voies 
de  pénétration  des  spirochètes.  —  M  Morax  :  Inoculation 
intra-cornéenne  des  trypanosomes.  —  M.  Gauducheau  :  Sur 
une  culture  amibienne. 

Nécrologie.  —  Nous  avons  le  profond  regret  d’apprendre 
la  mort  du  médecin  inspecteur  général  Dujardin-Beaumetz, 
du  cadre  de  réserve,  décédé  à  Montpellier. 

M.  Dujardin-Beaumetz  qui  était  le  frère  du  sous-secrétaire 
d’Etat  des  Beaux-Arts  et  le  beau-père  de  M.  le  professeur 


Forgue,  était  né  le  10  décembre  1 8 35  à  Paris;  il  était  entré 
dans  le  service  de  santé  de  l’armée  le  3o  décembre  i856.  II 
fut  promu 'inspecteur  le  i3  avril  1889,  et  inspecteur  général 
le  iSavril  i895.  . 

Il  était  grand  officier  de  la  Légion  d’honneur. 

CLINIQUE  DES  MALADIES  MENTALES  ET  DE  L’ENCÉPHALE. 
(Asile  Sainte-Anne,  professeur  Gilbert  Ballet).  —  A  partir 
du  samedi.  i5.  mai  jncltis  ..le  cours  de  clinique  aura  lieu  le 
samedi  à  dix  heures  au  lieu  du  dimanche.  Comme  par  le  passé, 
la  leçon  de  démonstration-aura  lieu  le  mercredi. 

CONGRÈS  MÉDICAL  INTERNATIONAL  DES  ACCIDENTS  DU 

travail (Rônîe,'23-!»7  mai  T909).  —  Les  membres  du  Congrès 
international  m<  dical  des  accidents  du  travail,  qui  doit  se  tenir 
à  Ruiné  ie  2’3  mai  1909,  pour  obtenir  la  réduction  de  5o  p.  100 
sur  les  chemins  de  1er  P.-L.-M.  sont  priés  d’envoyer  avant 
le  jeudi  13  leur  nom  et  la  ligne  qu’ils  préfèrent  employer 
(Paris-Modane  ou  Paris-Pontarlier)  à  M.  le  docteur  Desjar¬ 
dins,  secrétaire  général  pour  la  France,  2o5,  boulevard  Saint- 
Germain,  où  ils  pourront  retirer  leur  permis  à  partir  du 
samedi  soir  i5  mai. 

CHEMINS  DE  FER  DE  PARIS-LYON -MÉDITERRANÉE.  — 

De  Paris  en  Orient  ( via  Marseille).  —  La  Compagnie  P.-L.-M., 
d’accord  avec  les  Compagnies  des  messageries  maritimes, 
Fi  aissiuet  et  Paquet,  délivre  des  billets  simples  valables  qua¬ 
rante  cinq  jours,  pour  se  rendre,  par  Marseille,  de  Paris  à 
l’un  quelconque  des  ports  ci-après  :  Alexandrie,  Beyrouth, 
Constantinople,  Le  Pirée,  Smyrne,  Jatia,  Port-Saïd,  Batoum, 
Salonique,  Odessa,  Samsoun,  etc. 

Lesagenc.es  delà  Compagnie  des  Messageries  maritimes 
et  de  la  Compagnie  Paquet  délivrent  des  billets  d’aller  et  re¬ 
tour,  valables  cent  vingt  jours,  pour  se  rendre,  viâ  Marseille, 
de  Paris  aux  principaux  ports  du  Levant. 

Arrêts  facultatiis  sur  le  réseau  P.-L.-M.  (par  la  Bourgogne 
ou  par  le  Bourbonnais). 

Ces  bilhts  donnent  droit  à  une  franchise  de  3o  kilogs  de 
bagages  par  place  sur  le  chemin  de  fer;  sur  les  paquebots, 
cette  franchise  est  de  100  kilogs  par  place  de  première  classe 
et  de  60  kilogs  par  place  de  deuxième  classe. 

Pour  plusam  pies  renseignements, consulter  le  Livret-Guide- 
Horaire  P.-L.-M.  mis  en  vente  au  prix  de  o  fr.  5o  dans  les 
gaies  de  la  Compagnie. 
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reuses  de  France 


33  c.  c.  d’hydrogène  sulfuré  par  litre. 


ÉTABLISSEME  NT  THERMAL 

DÉCLARÉ  D'UTILITÉ  PUBLIQUE 


AFFECTIONS  RHUMATISMALES 

DERMATOSES,  SYPHYLIS 


VENTE  D’EAU.  —  s'expédie  en  1/4,  1/2  et  bouteilles 


Découvert  pour  la  première  fois  en  France  par  Maurice  ROBIN  en  1902,  auteur  des  combinaisons  métallo-peptoniques  en  1881. 

Thèse  faite  à  la  Salpêtrière,  dans  le  service  du  Professeur  Raymond  et  du  Professeur  Claude,  par  le  Dr  Mathieu,  en  1906,  F.  M.  P. 
Communication  à  l’Académie  de  médecine  de  Paris  (Séance  du  26  Mars  1907). 

ADMIS  DANS  ILES  HOP9TAUX  DE  PARIS  ET  DE  L’ÉTRANGER 


Le  B^omessao,  combinaison  de  Brome  et  de  Peptone 
entièrement  assimilable,  est  un  véritable  Peptonate  de 
Brome.  Il  remplace  avec  avantage  les  Bromures,  sans 
craindre  les  conséquences  du  Bromisme. 

COMPOSITION  S 
1  goutte  =0gr.01  de  Brome  métallique. 

20gouttes=0gr.20de  Brome  correspondant  à  1  gr.de  Bromure  de  Potassium. 
•n/raïT  (  5  à  20  gouttes  pour  Enfants.  )  2  fois 
jjuojo.  j  10  à  50  gouttes  pour  Adultes  j  par  jour. 

Se  prend  facilement  dans  du  lait  le  matin  à  jeun  ou  dans  un  peu  de  vin 
sucré  additionné  d’eau,  avant,  pendant  ou  après  les  principaux  repas. 


Le  trouvera  une  indication  formelle  et  précise  : 

1°  Dans  les  Affections  convulsives; 

2°  Dans  les  Phénomènes  d’excitation  cérébrale  ; 

3°  Dans  certains  désordres  nerveux  du  Cœur; 

4°  Dans  certaines  Affections  iodiopathiques  ou 
essentielles  :  Asthme,  Coqueluche,  etc. 

5°  Excitabilité  nerveuse  des  états  fébriles  :  Céphalée 
des  Surmenés  et  des  Congestifs  ; 

6°  Epilepsie,  Hystérie; 

7°  Insomnie  des  Vieillards. 


Vente  en  Gros  :  13,  Eue  de  Poissy,  PARIS.  —  Détail  :  PRINCIPALES  PHARMACIES. 

. "  '  .  -  -TS  _ 

DRAGEES  imkardiaps  LEBRUN 


dragées  par  j 


MALADIES  du  CŒUR 


Plasma  de  Quinton 

Capté  pr  la  STATION  BIOLOGIQUE  d’Arcaehon. 
H.  GARRiON,  54,  faub.  St-Honoré,  Paris, 
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HOPITAUX  ET  HOSPICES  CIVILS  DE  PARIS 

RÉPARTITION  DES  CHEFS  DE  SERVICE 
DES  CHEFS  DE  CLINIQUE 
DES  INTERNES  ET  EXTERNES 

A  DATER  DU  15  MAI  1909 

A  Hôtel-Dieu.  —  i.  Médecin  :  M.  le  professeur  Dieula- 
foy  ■  chef  de  clinique  :M.  Gaultier;  chef  de  clinique  adjoint: 
M.  Nathan  ;  interne:  M.  Paillard;  externes  :  M.  Kaim-nzer, 
MI,e  Hertz,  MM.  Thiers,  Figowski,  Lelièvre,  Gardies. 

2  Médecin  :  M.  Muselier  ;  interne  :  M.  Ch.  Chatelin; 
externes  :  M  Bailleul,  Mlle  Le  Scornet,  MM.  Zaepffel, Lenoël, 
M1Ie  Aronovitch.  a,im  c„ 

3.  Médecin  :  M.  le  professeur  Bnssaud;  internes:  MM.ba- 
îin  Foix  externes:  MM.  Ferrand,  Dubois  (Rohm),  Leblanc 
{Albert),  Fourmaud,  Mlle  Kœssler,  MM.  Ganaud,  Maleyx, 

4“  Médecin  :  M.  Faisans  ;  interne  :  M.  Durand  ;  externes  : 
MM.  Kemhadjian,  Pellissier,  Pierret,  Bibo. 

5.  Médecin  :  M.  Chantemesse;  interne  :  M.  Cawadias 
externes  :  MM.  Gonthier  (André),  Moriez,  Maurel  (Emile), 
Masselot. 

6.  Médecin  :  M.  Petit;  interne  :  M.  Raiiliet;  externes  . 

MM.  Boulan,  Judel,  Gaston,  l’H.rondel. 

7.  Chirurgien  :  M.  le  professeur  Reclus;  chef  de  clinique  : 
M  Schwartz;  internes:  MM.  Loubeyre,  Bilh,  Coryllos,  Sé- 
ioûrnet  ;  externes  :  MM.  Marchand,  Deguignand  César, 
MUe  Miannce  de  Saint-Firmin,  M.  Boucheron,  MUe  Chabert, 
MM.  Chamlian,  Lory. 

8  Chirurgien  :  M.  le  professeur  de  Lapersonne  ;  assis¬ 
tant  •  M  Joseph;  chef  de  clinique  :  M.  Cantonnet  ;  chef  de 
clinique  adjoint  :  M.  Coutelas;  internes  :  MM.  Bourdier,  Du- 
verger;  externes  :  MM.  Prieur,  Chardin,  Odoul,  Ségaux, 
Gouifier,  Sauiy,  Bonhoure. 

q  Chirurgien:  M.  Guinard;  internes  :  MM.  Jacoulet,  J  osset- 

Moure;  externes  :  MM.  Mouflet,  Lavaud,  Moriguy,  Frézé, 
Edelmanri,  Galop.  ,, 

Consultation.  —  io.  Médecin  :  M.  Sicard  ;  suppléant  : 
M  Bloch;  interne  provisoire:  M.  Desbouis;  externes  : 
M‘le  Weil,  \1M.  Feil,  Bridoux,  P  aidant. 

ii.  Chirurgien:  M.  Labey  ;  suppléant  :  M.  Belgrand;  exter¬ 
nes:  MM.  Thibout,  Vincent  (Max),  Rousselot  (Henri). 

B-  Hôpital  de  la  Pitié.  —  i.  Médecin  :  M.  Babinski; 
interne  :  M.  Barré;  interne  provisoire  :  M.  Morarice;  exter¬ 
nes  :  MM.  Paley,  Durand,  Moric.and,  Pichard,  Delon. 

2.  Médecin  :  M.  Dalché;  interne  :  M.  Bioch  (Marcel); 
externes  :  M.  Ducrotoy,  M1Ies  Blauchier,  Monbiot,  Protopow, 
MM.  Broun,  Coustère. 

3.  Médecin  :  M.  Lion;  interne  :  M.  h-.  Blaye;  externes  : 
MM.  Mar.  hak,  Melamet,  R.  Garnier,  Toffin,  Camboulives. 

4.  Médecin:  M.  Rénon;  interne  :  M.  Marre;  externes: 
MM.  M  irestin,  Bel,  Lucas-Championnière,  Rousseau  (Ferdi¬ 
nand),  Vaudesi  al.  Sébillotte. 

5.  Médecin  :  M.  Claisse  ;  interne:  M.  Gastinel;  externes  : 
MM.  Gai  lermain,  Devineux,  Baisoiu,  Gatellier,  Brenot. 

■  6.  Médecin  :  M.  Thiroloix;  interne  :  M.  Jacob;  externes  : 
MM.  Freite,  Albenin,  L.  Madet.  P.  Daniel. 

7.  Chirurgien  :  M.  Walther  ;  internes  :  MM,  Lerat, 
Lévêque,  Bri-set;  externes  :  MM.  Ga'las,  Pierquin,  Hudelo, 
Arnaudon,  Petit- Dutaillis,  Richard  (Georges).  Raymondaud. 

8.  Chirurgien  :  M.  A  mm  ;  internes  :  MM.  Chenot,  Guyader, 
Bienvenue  ;  externes  :  MM.  Féret,  Bis*on,  Dulheillet  de  La- 
ijiothe,  Lambert,  Claude,  Durand,  Rabot,  Trufïert. 

9.  Accoucheur  :M.  Potocki;  interne:  M.  Leveuf;  externes: 
MM.  Mornet.  Marey. 

Consultation.  —  10.  Médecin  :  M.  Ramond  (F.);  suppléant  : 
M.  F.  Lévy;  externes:  MM.  Pinchon,  Gazel,  Haristoy. 

:  11.  Chirurgien  :  M.  Fredel  ;  suppléant  :  M.  Alglave  ;  exter¬ 
nes  :  MM.  Francey,  Marinier,  Paillard. 


.  Service  de  radiologie . —  Radiologiste  :  M.  Delherm; 
externe  :  M.  Dagnau. 

0.  Hôpital  de  la  Chaiuté.  —  1.  Médecin;  M.  Labadie- 
Lagrave;  interne  :  Mlle  Neveux;  externes  :  Mlle  Delage, 
MM.  Vernemouze,  Fuselier,  Au'éyan,  Chapuis. 

2.  Médecin  :  M.  Moutard-Martin;  interne  :  M,  Cain;  ex¬ 
ternes  :  MIle  Nicol.-ky,  MM.  Corre,  Courjon,  Verrier. 

3.  Médecin:  M.  Oulmont;  interne  :  M,  Philbert;  externes: 
MM.  Tartois,  Bunn,  Devaux,  Viguerie. 

4.  Médecin  :  M.  Morel- Lavallée  ;  interne  :  M.  Blechmann; 
externes  :  MM.  Testard,  Pierrot,  Duval  (Paul),  Bardet 
(Georges). 

Service  temporaire  de  médecine.  —  5.  Externe  :  M,  Morlot. 

6.  Médecin:  M.  Toupet;  interne  :  M.  Sevestre;  externes  : 
MM.  Lar.-her,  Théry  (Louis),  Nahan,  Roulliès. 

7.  Médecin  :  M.  ie  professeur  Roger;  interne  :  M.  Levy- 
Valensi  ;  externes  :  MM.  Vignal,  Steinmetz,  Godlewski, 
Coppin. 

8.  Chirurgien  :  M.  Demoulin  ;  internes  :  MM.  Fabre,  Le 
Mée,  Lebras;  externes:  MM.  Saglier,  Broussolle,  Bluna, 
Siras-ode,  Boyer,  Chateliier,  Lauriat. 

9.  Chirurgien  :  M.  Maudaire;  internes  :  MM.  Burnier, 
Lauiouroux,  Douay  ;  externes  :  MM.  Mégnin,  Baudin,  Bloch 
(Sigismond).  Poitrinal,  Dc  avierre. 

10.  Accoucheur  :  M.  Ti  sier;  interne  :  M.  Deroye-  exter¬ 
nes  :  MM.  Guéniot,  Duchâteau,  Rabourdin  (G.),  Labour- 

' Consultation.  —  11.  Médecin  :  M.  Milian;  suppléant: 

M.  Bourguignon  ;  externes  :  MM.  Besançon,  Besset. 

12.  Chirurgien  :  M.  Gosset  ;  suppléant  :  M.  Marcille  ; 
externes  :  MM.  Sebencq,  Massart. 

D.  Hôpital  Saint- Antoine.  —  1.  Médecin  :  M.  le  profes¬ 
seur  Hayem  ;  chef  de  clinique  :  M.  Rivet;  chel  de  cli¬ 
nique  adjoint  :  M.  Pater;  internes  :  MM.  Bricout,  Weill 
(André);  externes  :  MM,  Roulügnac,  Schilmann,  Doguon, 
Juin  (G.)  Mm0  Pertal. 

2.  Médecin  :  M.  Siredey  ;  interne  :  M110  Déchaux  ;  externes  : 
Mlle  Ricard.  M1"6  Barbe,  MM.  Dedei,  Luquel,  Mme  Huard, 

.3  Médecin  :  M.  Béclère;  interne  :  M.  Léon  Kindherg; 
externes  :  MM.  Plnlardeau,  Parin,  Brun  (G.),  Sondag, 
Monod  (Lorenz),  Aujay  de  la  Durre. 

4.  Médecin:  M.  Vaquez;  interne  :  M.  Foy;  exlernes  : 
MM.  Teisset,  Onfroy  de  Bréville,  Rosenwald,  Magniel, 
Mlle  Trélat. 

5.  Médecin:  M.  Jacquet;  interne  :  M.  Saint-Girons;  externes: 

MM.  Amyoï.  Chassin  (fl.),  Bulliard,  Castex. 

6.  Médecin  :M.  Le  Noir;  interne  :  M.  Petit(Paul);  externes: 
MM.  Ardi I lier,  Couion,  Ma=sé,  Fave.et,  Guillerunn  (G.), 
Mmo  H'  n>  i 

7.  Médecin:  M.  Mosny;  interne  :  M.  Portocalis;  externes  . 
MM.  U-sr,  Bonnet  (Flavien)  B. rat  Vallerant. 

8.  Médecin  :  M.  Maihieu;  interne  :  M.  Glénard;  externes  ; 
MM.  P.  Laru-,  R  Mathieu.  Mazzoléi  i,  Beloux,  Man  oivlles, 

9.  Médecin  :  M.  Legry  :  interne  :  M.  Lagane;  externes  : 
MM.  Ivlelsiad-Sillonville,  Relut),  Bou.juier,  Laplandie. 

10.  Médecin  :  M.  Larmoyez;  assistant:  M.  Laurens:  ad¬ 
joint  :  M.  Humant  ;  interne  :  M.  Combier;  externes  :  MM. 
Perron  (Fernand),  Boutin.  Patenosire,  Kuenemann,  Gastal. 

11  Chirurgien  :  M.  Lejars  ;  internes  :  MM.  Duval,  Petel, 
Woimant:  exlernes  :  MM.  B. uneau  (Robert),  Camino,  Bon- 
temps,  Benoisie-Pilloire,  Bou.deaux,  Quénu 

12.  Chirurgien  :  M.  Ricard;  internes  :  MM.  Lemarchal, 
Hovelncque,  Dumas;  exlernes  :  MM.  Thomas,  Beck,  Buquet, 
Powilexvicz,  Jaugeas,  Bilot.  _r  ^  \ 

.3.  Accoucheur  :  M.  Doléris;  adjoint  :  M.  Fnnck; 
interne  :  M.  Fenestre;  externes  :  M.  Huard,  M  Parisse, 
MM  E-paguon,  Chevallier  (Pierre). 

Consultation,  -il.  Médecin  :  M.  Lereboullet;  suppléant  : 
M  Faure-Beanlieu;  interne  provisoire  :M.  Dournay  ;  externes. 
MM.  Detlins.  Feuille!  (Gus.ave). 

i5  Chirurgien:  M.  Lapointe;  suppléant:  M.  Lemaître  ex¬ 
ternes:  MM.  Kuhn,  Monin,  Pujos,  Lévy  (Georges) 

Consultation  d'ophtalmologie.  —  16.  Ophtalmologiste  ; 

M.  Dupuy-Dutemps;  externes  :  MM.  Babiaud,  Faure. 
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-TiââiTM  Nb€iîb*.  —  i.  Médeei»  :  M.  Huehard  ;  interne  : 
M.  Johvet;  externes  :  MM.  Mercier,  Gail-kume  (Joseph  , 
Béraud  (Armand),  Mlle  Tretchenkow 

!  ^  Barth;  interne  :  M.  Cottenol;  externes  : 
MM.  Philrppori  (Eam.);  Gou'you-Rèàuchamps,,  Lartigau,  J. 
ïteytner,  A.  Desaux.  v  ’  b 

3.  Médecin  :  M.  Hirtz;  internes  :  M.  Vigneron  d’Heucque- 
aJxt  tJ*  s®mestre)!  Mme  Debré  (2e  semestre)';  externes  : 
1  manlt,  Amblard,  Bodineau,  Lorreyte,  Béraud  (Henri) 
4:  Médecin  :  M.'Achard;  interne  :  M.  Bénard  (Henri)’ 
MM.  Boutet,  François  (Maurice),  Trifaud.  Vinay. 
■j.  Chirurgien  :  M.  le  professeur  Delbet;  chef  de  clinique  : 
M.  rsélin  ;  interne  hhfréar  :  M.  Carâven  ;  internes  :  MM.  Bas¬ 
set,  M.qch  (rirode;  externes  :  MM.  Hébrard,  Dragatzis  Eudel, 
Lanfuejoul,  Meaux  Saint-Marc,  Gautruche,  Fournier. 

'  ' 6-  Chirurgien  :  M.  le  professeur  Albarran;  chef  de  clinique  : 

ilfi^-Boyer;  chef  de  clinique  adjoint  :  M.  Papin;  inter¬ 
nes:  MM.  Eliot,  Doré, Marsan;  externes:  MM.  Richard  (Geor- 
ges),  Versepuech,  Gégernascher,  DeSVignes,  Grandjean,Greytié 
de  Bellecombe,  Guinet,  Quinquandon,  Bergès,  Monceau 
■  7.  Chirurgien  :-M.  Routier;  internes  T  MM.  Pénard,  Petit 
(J.);  externes  :  M.  Renard,  M110'  Bouderligue,  MM.  Murga, 
Htschmann,  Le  Rochais. 

.  Consultation.  ~  8.  Médecin  :  M.  Sergent;  suppléant  : 
V;;  ArmanddJelille  ;  interné  provisoire  :  M.  Pignot;  externes  : 
MM.  Pineau  (Alfred),  Touchard. 

g.  Chirurgien  :  M.  Guibé  ;  suppléant  :  M.  Bonneau;  exter¬ 
nes  MM.  Derancourt,  Baudet. 


P.  Hôpital  Cochin.  —  1.  Médecin  :  M.  Chauffard  ;  in- 
J®rne  lauréat  :  M.  Vincent;  interne  :  M.  Laroche;  externes  : 
MM.  J.  Dubois,  Vallery-Radot,  Noël  (André),  Lancrenon 
Cassard,  Poirot-Delpech. 

2.  Médecin  :  M.  Widal;  internes  :  MM.  Bénard  (René) 
Vaucher;  externes  :  MM.  Gutmann,  Génil-Perrin  Moulon- 
gaet,  Thibierge,  Girault  (Albans),  Lehmann  (Pierre),  Dar- 
Jteux,  Fège,  Vayssières. 

,  ?•  Chirurgien  :  M.  Schwartz;  internes  :  MM;  Sorrel, 
V\ilhem;  externes  :  MM.  Besnard  (Jean),  Berlioz,  Hertz, 
Mlles  Schapiro,  Etinger,  M.  Gaymard. 

’  J*  .  Chirurgien  :  M.  le  professeur  Quénu;  internes  : 
MM.  Toupet,  Pascalis,  Barbet  ;  externes  :  MM.  Fey,  Hérisson  - 
Lafarre,  Phélip,  Vallery-Radot,  Haguenau,  Gilso'n,  Kahn. 

5.  Chirurgien  :  M.  Faure;  internes  :  MM.  Pottet,  Levant • 
externes  :  Mu«  Lavergne,  MM.  Lépine.  Galland  Vazeux.  ’ 

.  1 Consultation .  —  6.  Médecin  :  M.  Guillain;  suppléant: 

Téssleri  interne  provisoire:  M.  Routier;  externes: 
MM.  Delagenière,  Schneider. 

7.  Chirurgien  :  M.  Duval;  suppléant  :  M.  Mathieu; 
externes  :  MM.  Garnier  (Gaston),  Guillaumont,  Jacob,  Def- 
faux. 


G-  Hôpital  Cochin  annexe.  —  1.  Médecin  :  M.  Renault- 
interne  :  M.  Brodin;  externes  :  MM.  Kahn  (Alb.),  Pernetï 
Dupradeau,  Teulière.  ’  ’ 

1  a-  Médecin  :  M.  Queyrat;  interne:  M.  Ménard;  externes  : 
MM.  Saxe,  Ignard,  Peta.ud,  Audain,  Nidergang. 

3.  Médecin  :  M.  Michon  ;  interne  :  M.  Boulard;  externes  : 
MM.  Giraud  (Pierre),  Pilatte,  Denoyelle,  Dupont. 

-  -H.  Hôpital  Beaujon.  —  1.  Médecin  :  M.  le  professeur 
Debove;  chef  de  clinique  :  M.  Rathery  ;  chef  de  clinique 
adjoint  :  M.  Trétnolières;  interne  :  MM)  Chabrol  (ier  sem.), 
Parturier  (2e  sem.);  externes  :  M.  Donnelot,  MIle  Peltier,’ 
MM.  Libert.  Couinaud,  Mlle  d’Argent.  M.  Balland  (M.). 

2.  Médecin  :  M.  le  professeur  Robin;  chef  de  clinique: 
M.  Coyon;  chef  de  clinique  adjoint  :  M.  Claret;  interne  : 
M.  Lyon-Caën  ;  externes  :  MM.  Déiardin,  Leroy  (René), 
Alexandre  (P.),  Labernadie, 

3.  Médecin  :  M.  Troisier;  interne  :  M.  Gugg'enheim; 
externes  :  M.  Pasquet,  MIle  Dreyfus, MM.  Maurer,  BussonfG.). 

4.  Médecin  :  M.  Lacômbe;  interne  :  M.  Baufle;  externes  : 
MM.  Delaplane,  Bloch  (René),  Faux,  Moreau. 

5.  Chirurgien  :  M.  Bazy;  internes  :  MM.  Froget,  Moy- 
rand  ;  externes  :  MM.  Gaillard  (Ph.),  Audebert,  Minvielle, 
M  -e  Michalowsky,  MM.  Pouget,  Debray,  Legrain. 

6;  Chirurgie  (chroniques).  —  Interne  :  M.  Bailly;  externe  : 
M.  Lucas. 


7.  Chirurgien  :  M.  Tuffier;  internes  ;  MM,;  S^jsfi,  Roux. 
(Jean);  externes  :  M.  Weisweiller,  MIle  AtBânassiu,  MM.  Da¬ 
niel  (Charles),  Baudouin  (Roger),  Monguilan. 

8.  Chirurgien  :  M.  Michaux;  internes  :  MM.  Le  Mpine, 
Debertrand;  externes  :  MM.  '  Hanriot,  Blanches-,  Robert, 
Bénit,  Ferréol. 

9.  Accoucheur  .-  M.  le  professeur  Ribemont-Dessaignes  ;: 
chef  de  clinique  :  M.  Le  Lorier;  chef  de  clinique  adjoint: 
M.  Theuveny  ;  interne-  :  M.  Martingay. 

Consultation.  —  10.  Médecin  :  M.  Gasne  ;  suppléant.  :: 
M.  Ramond  (L.);  interne  provisoire  :  M.  Bernard;  externes  : 
M116  Defiol,  MM.  Vincent  (R.),  Lévy  (Alfred). 

11.  Chirurgien  :  M.  Herbet;  suppléant  :  M.  Nau;  ex¬ 
ternes  :  MH.  Leblanc  (Marcel),  Gorbinéau,  Guillemet. 

Consultation  d'ophtalmologie.  —  12.  Ophtalmologiste  : 

M.  Foulard;' externe  :  MM.  Lataillade,  Fourrière. 

Service  de  radiologie.  —  i3.  Radiologiste  :  M.  Desternes; 
externe  :  M.  Glté. 

1.  Hôpital  Lariboisière.  —  1.  Médecin  :  M.  Tapret;- 
interne  :  M..  Regnard;  externes  :  MM.  Bernard  (Uirie),  Cas- 
tang,  Perrin  (Paul),  Morize,  MPe  Koslofi,  M.  Bion. 

2.  Médecin  :  M.  Brault;  interne  :  M.  Boneour  (Paul):;  ex¬ 
ternes  :  MM.  Baudouin  (H.),  Lefranc  (Pierre),  Bardon,  Fon- 
tanel,  Pruvost  (Paul),  Moineau. 

3.  Médecin  :  M.  Galliard;  interne  :  M.  Boyé;  externes  : 
MM.  Penet,  Monod  (Raoul),  Guerche,  Lelongt  (Marc),  Cam- 
bessédès,  Kudelski,  Escalier  (Paul). 

4.  Médecin  :  M.  Le  Gendre;  interne  :  M.  Lasnier;  ex¬ 
ternes:  MM.  Péroni,  Mougenc  de  Saint-Avid,  Colleville,  Au- 
tier,  Krebs,  Hadengne,  Cleisz. 

5.  Médecin  :  M.  Launois  ;  interne  :  M.  Pinard;  externes: 
MM.  Duraux,  Grahaud:,  MUe  Campergue,  MM.  Quénot,  Yil- 
froy,  Dogny. 

6.  Chirurgien  :  M.  Reynier  ;  internes  :  MM.  Leehevallier, 
Gendron  (André),  Pont;  externes  :  MM.  Reignard,  Socquet; 
MIle  Albessard,  M.  Mozer,  Mlle  Nowicka,  M.  Queyroi! 
Milc  Schmiergeld. 

7.  Chirurgie  (chroniques).  - —  Interne  :  M.  Pépin;  ex¬ 
ternes  :  MM.  Bernard-Gerrier,  Guillemin  (André). 

8.  Chirurgien  :  M.  Chaput;  internes  :  MM.  Bertier, 
Chambard  ;  externes  :  MUo  Konichowsky,  MM.  François  (Ber¬ 
nard),  Delattre,  Stépanoff,  Vincentelli,  MIle  Duplan. 

9.  Chirurgien  :  M.  Picqué;  assistant  :  M.  Baudet;  in¬ 
ternes  :  MM.  Métivet,  Chevallier  (Gabriel)  ;  externes  :  MM.  Ma- 
delaine,  Roy  (Jean),  Mar,  Rocher,  Richon,  Dauphin. 

10.  Chirurgien  :  M.  Marion;  assistant:  M.  Lavenant; 
internes  :  MM.  Wolfram,  Mascarenhas  ;  externes  :  MM.  Le- 
sueur,  Silva,  Mlle  Boreh,  MM.  Rougier,  Jeudi  de  Grissac, 
Bénassy,  Périn  (Lucien),  Fuselier. 

11.  Chirurgien  :  M.  Sébileau;  assistant  :  M.  Gibert;  ad¬ 
joint  :  M.  Lemaître;  internes  :  MM.  Halphen,  M"”  Bouteil; 
externes  :  MM.  Didier,  Ruaud,  Sarkis,  Bugeau,  Wagon,  An¬ 
dré  (Albert). 

12.  Ophtalmologiste  :  M.  Morax  ;  assistant  :  M.  Magitot;. 
adjoint,  M.  Carlotti;  internes  :  MM.  Yelter,  Fimbel  ;  ex¬ 
ternes  :  MM.  Monbrun,  Laudrieux,  Paynel,  Potiron. 

13.  Accoucheur  :  M.  Bonnaire  ;  interne  :  M.  Brac  ;  ex¬ 
ternes  :  MM.  Surun,  Mlle  Roy,  MM.  Vouzelle,  Lapeyre. 

Service  d’ électrothérapie .  —  14.  Médecin  :  M.  Hischrnann; 
internes  :  MM.  Dariaux,  Meyer. 

Consultation.  —  i5.  Médecin  :  M.  Bergé;  suppléant  : 
M.  Villaret;  interne  provisoire  :  M.  François  (René);  ex¬ 
ternes:  MM.  Feuillet  (Raoul),  Lehmann  (René),  Weisgerber,. 

16.  Chirurgien  :  M.  Cunéo;  suppléant  :  M.  Chifoliau,- 
externes  :  MM  de  Lafargue-Barès,  Séeheret,  Marqueste. 

J.  Hôpital  Tenon.  —  ».  Médecin  :  M.  Ménétrier;  in¬ 
terne  :  M.  Mallet;  externes  :  MM.  Villatte,  Reynold,  Meu- 
risse,  Videau,  Deloite. 

2.  Médecin  :  M.  Klippel;  interne  :  M.  Stroehlin;  externes  r 
M.  Bastard-Bogain  Mlle  Bouteil,  MM.  Hatlat,  Kœchlin  (Fer¬ 
nand). 

Service  temporaire  de  médecine.  —  3.  Externes:  MM.  Pho- 
tiadès,  Galliot. 

4.  Médecin  :  M.  Florand;  interne  :  M.  Blanc;  externes  : 
MM.  Jacquot,  Françon,  Rongier,  Thibault, 
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5.  Médecin:  M.  Caussade;  interne  :  M.  Cotoni;  externes  : 
MM.  Lrbas,  Géraud.,  Michaux,  Goret,  Héricourt. 

.  6.  Médecin  :  M. ,  Parmentier;  interne  .:  M.  Marcoreïles; 

externes  :  MM.  Berthod,  Wilmet,  Lebrun,  Istria,  Toussaint, 
•GuolAtcci.  . 

rj.  Médecin  :  M.  Gouget;  interne  :  M.  Pélissier  ;  externes  : 
MM.  Lecat,  Speth,  Mossé,  Guinaud. 

8.  Médecin:  M.  Hudelo;  interne  :  M.  Mallein;  externes  : 
MM.  Winaver,  Decrop,  Gontier  (Jean),  Mouradian. 

g.  Médecin  :  M.  F.  Bezançon;  internes  :  MM.  de  Brunei  de 
Serbonnes(iel  semestre),  Weili  (Pierre)  (2e  semestre);  exter¬ 
nes  :  MM.  Fallot,  Casalis,  Sanjurjo,  Blutel,  MUe  Lévi-Al- 

•  io.’  Chirurgien  :  M.  Morestin;  internes  :  MM.  Périer, 
Ferran,  Mornard;  externes  :  MM.  Rouché,  Hémery,  Bou¬ 
lier,  Crozet,  Guyonnaud,  Mlle  Vasseur. 

ii.  Chirurgien  :  M.  Thiéry;  internes  :  MM.  Deroide, 
Brocq,  Nicaud;  externes:  MM.  Sikorav,  Lavedan,  Boulay  (Ed.), 
Rousselot  (Georges),  Thierry,  Leporcq. 

la.  Chirurgien  :  M.  Souligoux  ;  internes  :  MM.  Fouquiau, 
Mondor  ;  interne  provisoire  :  M.  Dufourmentel  ;  externes  : 
MM  Girardot,  Desprez,  Fricker  .  Gheorghiu,  Panciulesco. 

i3.  Accoucheur  :  M.  Demelin;  interne  :  M,  Maisons;  ex¬ 
ternes  :  MM.  Piot  (Albert),  Trémolières:,  Cabre. 

Consultation.  —  14.  Médecin  :  M.  G.  Brouardel;  suppléant. : 
M.  Lebar;  interne  provisoire  :  M.  Mignot;  externes  : 
MM.  Fenard,  Roussel  (René). 

i5.  Chirurgien  :  M.  Chevrier;  suppléant  :  M.  Bouchet  ; 
externes  :  MM.  Braye,  Monnier  (Henri),  Besnard  (J.). 

Service  de  radiologie.  —  i6.  Radiologiste  :  M.  Legros  ;  ex- 
.  terne  :  M.  Demonchy. 

K.  Hôpital  Laennec.  —  i.  Médecin  :  M.  le  professeur 
Landouzy;  chef  de  clinique  :  M.  Thaon  ;  chef  de  clinique- 
adjoint  :  M.  Halbron;  internes  :  MM.  Tinel,  Debré  ;  externes  : 
MM.  Chatelin  (Ph.);  M1Ie  Rabuteau,  MM.  Ducastaing,  Char¬ 
don,  Vi  llette. 

2.  Médecin  :  M.  Barié  ;  interne  :  M.  Cléret  (Maurice); 
"externes  :  MM.  Régnault  (M.),  Castex,  Baréty,  Leroy 
(Maxime). 

3.  Médecin  :  M.  Bourcy;  interne:  M.  Mora;  externes  : 
MM.  Chastel,  Caux,  Gérard  (Lucien),  Filâtre. 

4.  Médecin  :  M.  Thoinot  ;  interne  :  M.  Duvoir;  externes: 
MM.  Latour,  Lenormand,  Faure-Beaulieu,  Vinchon. 

:  5.  Chirurgien  :  M.  Leguen;  internes  :  MM.  de  Chiara, 

Houzel,  Deverre;  externes  :  MM.  Percepied.  Prunier  (M.), 
de  Champ  de  Saint-Léger,  Hanriot  (Arm.),  Bouttier,  Réau. 

6.  Ophtalmologiste  :  M.  Rorhon-Duvigneaud;  assistant  : 
M.  Onfray;  adjoint  :  M.  Caillaud;  interne  :  M.  Liébault; 
externes  :  MM.  de  Quimper  de  Lamascol,  Guinoiseau,  Godé- 

Consultation.  —  7.  Médecin  :  M.  Labbé;  suppléant  : 
M.  Aubertin;  externes  :  MM.  Levrat,  Maréchal. 

8.  Chirurgien  :  M.  Baumgartner;  suppléant  :  M.  Siégel; 
externes  :  MM.  Berthomier-Lamer,  Grestet. 

Service  de  radiologie.  —  9.  Radiologiste  :  M.  Passier;  ex¬ 
terne  :  M.  Borel  (Alph.). 

L.  Hôpital  Bichat.  —  1.  Médecin  :  M.  Talamon;  in¬ 
terne  :  M.  Schreiber;  externes  :  MM.  Arnàl,  Vincotte,  Bil- 
bault,  B  rehier. 

2.  Médecin  :  M.  Brühl  ;  interne  :  M.  Galop  ;  externes  : 
MM.  Garriguenc,  Michel,  Morin,  Mallet  (François). 

.  3.  Chirurgien  :  M.  Hartmann;  internes  :  MM.  Cruet, 

Metzger,  Henry  (R.);  externes  :  MM.  Balland,  Vérut,  Lubetzkî, 
Bettinger,  Parisi,  Salles,  Chazalnoël,  Tison  (Marcel). 

:  Consultation.  —  4-  Médecin  :  M.  Laffitte  ;  suppléant:  M.  Chi- 
ray  :  interne  provisoire  :  M.  Jumon;  externes  :  MM.  Ecot,  Vosy. 

'5.'  Chirurgien  :  M.  Lecène;  suppléant  :  M.  Grégoire;  exter¬ 
nes  r  MM.  Grosjean,  Denet. 

Service  de  radiologie.  —  6.  Radiologiste  :  M.  Beaujard; 
externe  :  M.  Gallet. 

M.  Hôpital  Broussais.  —  1.  Médecin  :  M.  Gilbert;  in¬ 
ternes  :  MM.  Parmrier  (ier  semestre),  Chabrol  (2e  semestre); 
externes  :  MM.  Salés,  Jacquemin  (Paul),  Pichanoourt,  Gou¬ 
verneur,  Tzanck. 

2.  Médecin  :  M.  CEttinger  ;  interne  :  M.  Sauphar;  externes  : 


MM.  Chamorro,  Dtfau,  de  Baric,  Koechlin  (Jean),  Barraud. 

3.  Chirurgien  :  M.  Potherat  ;  internes  :  MM.  Pakov-ski, 
Ségard;  externes  :  MM.  Renaud  (Maurice),  Cuny,  Gery, 
Ferté,  Chataing  Lemuet (Alphonse). 

Consultation.  —  4-  Médecin  :  M.  Carnot;  suppléant  : 

M.  Jomier;  externes:  MM.  Brésard,  Porak. 

5.  Chirurgien  :  M.  VViart  ;  suppléant  :  M.  Morlet  ;  ex¬ 
ternes  :  MM.  Wiart  (Louis),  Prigent. 

Service  de  radiologie.  —  6-  Radiologiste  :  M.  Bonniot , 
externe  :  M.  Besnard  (Ch.). 

N.  Hôpital  Boucicaut. —  1.  Médecin:  M.  Letulle;  interne  : 

M.  Leconte  ;  interne  provisoire  :  M.  Baumgartner;  externes  : 
MM.  Farah,  Monod  (A.),  Larroque,  Philippon  (Louis),  Lan- 
glel,  Micbaut.  Mersey,  Mlle  Lempert. 

2.  Chirurgien  :  M.  Nélaton;  internes  :  MM.  Rafinesque, 
Berger:  externes  :  MM.  Gaulène,  Deville,  Garcin  (Eoa.)? 
Gadoul,  Taphanel,  Jacquemin  (Edouard).  Duru,  Briault. 

3.  Accoucheur  :  M.  Lepage;  interne  :  M.  Willette  ;  externes  : 
MM.  Oudart,  Lefèvre  (Louis),  Foisy. 

Consultation.  —  4.  Médecin  :  M  Fournier;  suppléant  : 
M.  Beauvy  ;  externes  :  MM..  Gautier,  Bertrand. 

5.  Chirurgien  :  M.  Dujarier;  suppléant  :  M.  Desjardins; 
externes  :  MM.  Butel,  Hussiaux,  Petit  (Ch.),  As  truc. 

Service  de  radiologie.  —  6.  Radiologiste  :  M.  Aubourg, 
externe  :  M.  Parent  (Robert). 

Q  Hôpital  Saint-Lotus.  —  1.  Médecin  :  M.  le  professeur 
Gaucher  ;  chef  de  clinique  :  M.  Fouquet  ;  chef  de  clinique  ad¬ 
joint  :  M.  D ruelle  ;  internes  :  MM.  Brin,  Joltram  \i  r  se¬ 
mestre),  Flurin  (2e  semestre)  ;  externes  :  MM.  Sigwalt,  Chau- 

four,  Dragoesco,  Vernière,  François  (Paul). 

2  Médecin  :  M.  Danlos;  interne  :  M.  Flandm;  ex¬ 
ternes  :  MM.  Gros,  Magron,  Rouyer,  Pimpaneau  M- Boulan. 

3  Médecin  :  M.  Balzer  ;  internes  :  MM.  Maillet,  Guenot, 
externes  :  MM.  Dive,  Bader,  M“*  Loiser,  M.  Durand  (Gus¬ 
tave),  Mllc  Koch. 

/,.  Médecin  :  M.  de  Beurmann;  internes  :  MM.  Verdun, 
Vernes  ;  externes  :  MM.  Eissen,  Boé,  Doucet,  Chopin,  Smo- 

lizansky^cîn  ;  M  Brocq;  internes  :  MM.  Fernet,  Luten- 
bacher-  externes  :  MM.  Sellet,  Moutrier,  Dubus,  Besnard 
(Gustave),  Gouin,  Mounier  (Paul),  Chaperon. 

6  Médecin  :  M.  Thibierge;  interne  :  M.  Gauducheau;  ex¬ 
ternes  :  MM.  Cuvillier,  Gaillard  (Camille),  Routhier,  Lelongt 

Chirurgien  :M.  Rochard;  internes  :  MM.  Rais,  Dehelly, 
Stern;  externes  :  MM.  Marmonteil,  Baudot,  Strauss  (Léon), 
Lecœnr,  Feldstein,  Sartre. 

8.  Chirurgien:  M.  Beurnier;  internes  :  MM.  Martin,  Ché¬ 
nier,  Guillaume  ;  externes  :  MM.  Théoharide,  Jacquet,  Chenet, 
Warey,  Breuiilet,  Devilliers.  . 

0.  Chirurgien:  M.  Rieffel;  internes  :  MM.  d  Haltum, 
Rjberol,  Saiget;  externes  :  MM.  Jaisson,  Lœwy,  Grodvolle, 
Desvaux  de  Lyf,  Antony,  Majour. 

10  Accoucheur  :  M.  Boissard;  interne  :  M.  Verdoux; 
externes  :  MM.  Escallier,  Torné,  Bobrie,  Parent  (Remy). 

Consultation.  — 11.  Chirurgien  :  M.  Lenormant;  suppléant: 
M.  Morisetti  ;  externes  :  MM,  Lefranc,  Lebouc,  Lemoussu. 

Service  d’ enfants  convalescents.  —  12.  Médecin  :  M  Apert; 
interne  provisoire  :  M.  Pruvost;  externes  :  MM.  Schoofe, 
Avezou,  Noël  (A.),  Apard.  ,  „ 

Service  de  radiologie.  —  i3.  Radiologiste  :  M.  G astou ,  ex¬ 
terne  :  M.  Hubert.  .  . 

Service  de  chirurgie  de  l’hôpital  Herald  (provisoirement 
installé  à  l’hôpital  Saint-Louis).  -  i3  Chirurgien  :  M.  Om- 
brédanne  ;  internes  :  MM.  Cadenat,  Houdard  Miginiac  ;  ex¬ 
ternes  :  MM.  Liacre,  Verdier,  Duponchel,  Le  Maux,  Richard 

i4.  M.  Rochard;  interne  provi¬ 
soire  :  M.  Philippon;  externes  :  MM.  Marro,  Cousin. 

P  Hôpital  Broga.  —  1.  Médecin:  M.  Darier;  interne  : 
M  Lévy-Bruhl;  externes: MM.  Lambour,  Verne,  Mlle  Lenor¬ 
mand.  MM.  Lévy  (Isaac),  Bénard  (Louis),  Reilly,  Brisson, 
Léger  (Fernand),  Duprey,  Lebmann  (Paul). 

2.  Médecin:  M.  Jeanselme;  interne  :  M.  Touraine;  exter- 
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nés  :  MM.  Bruel  (Paul),  Chichmanian,  Porte,  Matéias,  Lamy 
(Lucien).  M“e  Vigor,  M.  Vilbort.  *  3 

3.  Chirurgien  :  M.  le  professeur  Pozzi;  chef  de  cli¬ 
nique:  M.  Bender;  internes  :  MM.  Ba.-hy,  Louin,  Baron; 
externes  :  MM.  Hugon,  Houttelette,  Ruelle,  Coudray,  Hau 
ras,  Hugon,  Mérine. 

Q.  Maison  municipale  de  santé.  —  i.  Médecin  :  M.  Cour- 
tois-Suflit;  interne  :  M.  Dubosc;  externes:  MM.  Bourgeois 
Gassier.  Jamm,  Penon  (Auguste-Louis),  Richard  (André). 

2.  Médecin:  M.  Enriquez;  interne:  M.  Weil(Pierre)- 

externes:  MM.  Escudié,  Hérhad,  Tnrnesco  ’ 

3.  Chirurgien  :  M.  Launay;  internes:  MM.  Cotillon,  Lu- 
zoir  lerdoux;  externes  :  MM.  Pap.llnn,  Lafage,  Piémont, 
Paulet,  Meyer,  Cavaillon,  Lepoitievin,  Ramadier. 

4.  Chirurgien  :  M  Auvray;  internes  :  MM.  Samson,  Cau- 
drelier  ;  externes  :  MM.  Delot,  Angot,  Achard,  Mme  Wol- 
kenh^im,  MM  Fian<lrin,  Lautier. 

Service  de  radiologie.  -  5.  Radiologiste  :  M.  Bouchacourt; 
externe  :  M.  Ohanianz. 

R.  Hôpital  des  Enfants-Malades.  —  x.  Médecin  :  M.  le 
prolesseur  Hutinel  ;  chef  de  clinique  :M.  Babouneix;  chef  de 
C  imque adjoint  :  M  R.  V  û-in  ;  interne  :  M.  Tmi-iér;  externes  : 
MM  Clogne  Vielle  (Albert),  Bar, héle.uy  (Paul),  Rouillard, 
Barthélémy  (Raymond),  Garcin  (André). 

2.  Médecin  :  M.  Comby ;  interne  :  M.  Charrier;  externes  : 
M  6  Coudât,  MM.  Chevassu-Périgny.  Bideaux  Ziéîinski. 

3  Médecin  :M.  Ri.hardière  ;  interne  :  M.  Merle  ;  externes  : 
M.  Sirehaiano,  Mme  Honnoré,  M!le  Gourilew,  MM  Miriel 
Danton.  ’ 

J:  Médecin  :  M.  Marfan;  interne  :  M.  Debré;  externes: 
MM.  Ledermann,  Chabert  (Jean),  Roubeau  Mlle  Leven 

5.  Médecin  :  M.  Méry  ;  interne  :  M.  Houx  (George®) 

externes  MM.  Heuyer,  Teyssier,  Legal  LassalJe,  Guignard' 
MIle  Laudesmann.  ’  6  ’ 

6.  Médecin  :  M.  Aviragnet;  interne  :  M.  Mar;e  (rer  se- 
mestre).  Jolivet  (i°  semestre);  externes  :  MM.  Dorlencourt. 
Léchele,  Girard  (Ail.),  Bobeau. 

Crèche.  —  7.' Interne  provisoire  :  M.  Weissenbach 
.8-  Chirurgien  :  M.  le  professeur  Iiirmisson;  chef  de  cli¬ 
nique  :  M.  Auffre,  ;  chef  de  clinique  adjoint  :  M  Gasne  • 
internes  :  MM.  Fonchet,  Caillé,  de  Vaugiriud;  externes  ! 
Pataud  Devalenciennes.  Bertaux,  Bricaire,  Delestre,  Durand- 
Fardel,  Fit-te,  Mlle  C«np.  M.  Hugurt. 

9-  ™ur.rv.  :  M-  Broca;  assistant:  M.  Capette;  inter¬ 
nes  .  MM.  Phrhp,  l.evy  (Edm.);  interne  provisoire  :  M  Le 
Grand;  externes  :  MIle  Reichenecker,  MM.  Rigoulet  Steibeil 
MIle  Abramovitch,  MM.  Guillaumot,  Radenau,  Boubermann’ 
v  Colson. 

Service  ophtalmologique. —  io.  Ophtalmologiste  :  M.  Terrien  • 

:  MüI)ru'ti  interne  :  M.  Prélat;  externes  ! 

MM.  Follet,  Schaizmann,  Trous-et. 

Service  de  lasélection. —  1 1 .  Interne  provisoire  :  M.  Pelit(H.). 

S.  Hôpital  Trousseau.  —  r.  Médecin:  M.  Netter-  in¬ 
ternes  :M116  Gir i  ;  externes  :  MM.  Adler,  Sourdille,  M,le  Cos- 
mo'ici,  M.  Laisney.  M1IeBlanc,  M.  Gastaldi. 

_  2- ■^deG,"n  •  M.  r»-ib**u let ;  interne  :  M.  Perineau  ;  externes  : 
MM.  G  rod( Fernand)  Vivier,  Alarv,  Floquet.  Jeannct,  Lanos 
3.  Chirurgien:  M.  Savariaud  ;  internes:  MM.  Bonvoisin 
Pellot.  Vuilbt;  externes  :  MM.  Fourrey,  frotain,  Rouèche’ 
ZaepfFel  (Léon),  Sidoun,  Sarrazin.  Gui  Ilot,  Drouet. 

Service  de  la  diphtérie.  —  4.  Interne  provisoire  :M.  Bloch 
(Jacques);  externe  :  Ml,e  J.  Lévy. 

.  Consultation.  -  5.  Médecin  :  M.  Rist;  suppléant  :  M.  Bail- 
interne  provisoire  :  M.  de  Cuniont;  externes  :  MM.  Sérin’ 
Guédeney.  M110  Celnick.  ’ 

Service  de  radiologie.  —  6.  Radiologiste  :  M.  Ménard’ 
externe  :  M.  Simon. 


U.  Hôpital  Andral.  —  1.  Médecin  :  M.  Claude  ;  interne: 
M.  Sourdel  ;  externes  :  MM.  Deron,  Baude,  Achard. 

2.  Médecin  :  M.  Renault;  interne  :  M.  Gendron;  externes  : 
MM.  Chalard,  Faige  (Maurice),  Cheyron-Lagrèze. 

Consultation.  —  3.  Médecin  :  M.  Jousset;  suppléant  :  M.  De- 
glo®;  interne  provisoire:  M.  Giüard;  externes:  MM.  Donzé, 
Gougelet. 

V.  Hospice  de  Bicêtre.  —  1.  Médecin  :  M.  le  professeur 

P  Marie;  internes  :  MM.  Brissaud,  Boudet  (ier  semestre), 
Joltrain  (2e  semestre).  ' 

2.  Chirurgien  :  M.  Riche  (Paul);  internes  :  MM.  Garsaux, 
Mutel,  Weber.  r 

Service  des  aüénés.  —  3.  Médecin  :  M.  Chaslin;  interne’: 
M.  Mav  ;  interne  provisoire  :  M.  Desplas. 

4.  Médecin:  M.  Nageotte;  interne  :  M.  Rolland;  interne 
provisoire  :  M.  Monod  (Rober  ). 

5.  Médecin  :  M.  Roubinovnch  ;  interne  :  M.  Fontorbe; 
interne  provisoire  :  M.  Bruslé. 

6  Médecin  :  M.  Riche  (André);  interne  :  M.  Carrié;  in¬ 
terne  provisoire  :  M.  Bloch  (André). 

X.  Hospice  de  la  Salpêtrière.  —  1.  Médecin  :  M.  le 
professeur  Raymond;  chef  de  clinique  :  M.  Touchard,  chef 
de  clinique  adjoint  :  M.  Français;  internes  :  MM.  Chené, 
S'  haetfer,  Merle  (P.);  externes  :  MM.  Collet,  Weber,  Garban, 
Berlhomier,  Bessière. 

2  Médecin  :  M.  le  professeur  Déjerine;  internes  : 
MM.  Jumentié,  Chenet:  externes  :  M,le  Kononoif,  Mme  Wol- 
Irom.  M.  Le  Savoureux,  MUi:sGaton-Galowski.  Tschoumakowa. 

_  _  3- Chirurgien  :  M.  le  professeur  Segond  ;  chef  de  clinique  : 
M.  de  Martel  de  Janville;  internes  :  MM.  Monsaingeon,  Eh- 
renpreis,  Bazy;  externes  :  MM.  Poisson  (Louis),  Toutey 
Poth»  rat.  Dubois  (Maurice)  Renaud,  Daudet,.  * 

Service  des' aliénés.  —  4.  Médecin  :  M.  Voisin;  interne  : 
M.  Chirac;  externes  :  MM.  Cardot,  Lenoir. 

Tvrivr  ^éde,cin,  :  M-  Dt  r'y;  interne  :  M.  Logre  ;  externes  : 
MM.  Bedel,  Lalont  (Paul). 

Médecin  :  M.  Séglas  ;  interne  :  M.  Collin;  externes  : 
MM.  Durvtlle,  Siguret. 

Y.  Hôpital  Bretonneau.  —  1.  Médecin  :  M.  Guinon; 
interne  :  M.  Hamel  ;  externes  :  MM.  Baille,  Barnathan. 
Engel,  Maugis,  Blacque,  M"?  Sabin. 

2.  Médecin  :  M.  Boulloche;interne  :  Mme  Debré  (ier  semes¬ 
tre)  M.  Vigneron  d’Heucqueville  (2e  semestre)  ;  externes: 
M.  Lamy  (Pierre),  Ml,es  Raphaël  Baillet,  MM.  Dietz,  Roux 
(Armand),  Rudelle. 

3.  Chirurgien  :  M.  Villemin;  internes  :  MM.  Pironneau, 
Rouget.  Séyujnot  ;  externes  :  MM.  Tribes,  Rousseau  (Ferdi¬ 
nand),  Parlitch,  Hue,  Allard,  Baudson,  RouderKue®. 

Consultation  —  4.  Médecin  :  M.  Papillon;  interne  provi¬ 
soire  :  M.  Ecalle  ,  externes  :  MM.  Guer'ero,  Minorée 

Service  de  radiologie.  —  5.  Radiologiste  :  M.  Lobiigeois; 
externe  :  M.  Waliimann. 

Z.  Hospice  des  Incurables  (Ivry). —  1.  Médecin  :  M  Sou¬ 
ques;  interne  :  M.  Silbert;  interne  provisoire  :  M.  Nadal: 
externe  :  M.  Thihon  de  Courtry. 

2.  Chirurgien  :  M  Robineau  ;  internes  :  MM.  Monté!  Pas- 
sot;  externe  :  M.  Bijon. 


T.  Hospice  des  Enfants-Assistés.  —  1.  Médecin  :  M  Va- 
riot;  internes  :  MM.  Robert,  Roudim  s™  ;  externes  :  MM.  Bou- 
let,  Bnsset  des  Nos.  Chedéville,  Hue,  Marron,  Chamard. 

:  2.  Chirurgien  :  M.  Jalaguier;  internes  :  MM  Olivier  Lamv- 
externe®  :  MM.  Borel,  Fredault,  Marx,  Huguet,  Lemoine’ 
Chalet,  Thouvenin.  6  ’ 

Service  de  radiologie.  —  3.  Radiologiste  :  M.  Barret  ; 
.externe  :  M.  Liberge. 


Aa.  Hôpital  de  la  Maternité.  —  i.  Accoucheur  :  M.  May- 
grier;  assistant  :  M.  Macé;  accoucheur-adjoint  :  M.  Bouffe- 
internes  :  MM.  Lenoir.  Haller. 

2.  Médecin  :  M.  Dulour;  interne  :  M.  Délré;  externes: 
MM.  Delivet,  Chasseray,  Pottecher. 

AB  Hôpital  Hérold.  —  i. Médecin  :  M.  Barbier;  interne  : 
M.  Garban;  externes  :  MM.  Dumas  (Julien).  Renau'i  (A-dré)* 
Hue  (Edouard),  Bonnet,  Baudouin  (Emile)  Neite.  (René)! 

2  Médecin  :  M.  Lesage;  interne  :  M.  Chamard-Bois  • 
externes  :  MM.  Fau,  Chameaux,  Tripier,  Queste,  Coiibert! 
Pou^aud. 

Le  service  de  chirurgie  est  provisoirement  installé  à  l’hôpi¬ 
tal  Saint-Louis  (voir  O) 

3.  Service  de  la  garde  et  de  la  sélection  :  internes  provi¬ 
soires  :  MM.  Tissier,  Virenque. 

Service  de  radiologie.  —  4.  Radiologiste  :  M.  Chicotot  ; 
externe  :  M.  X.... 
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AC.  Hôpital  Claude-Bernard.  —  i.  Médecin  :  M.  Teis- 
sier;  internes  :  MM.  Flurin  Slévenin,  Ri.-het  ;  externes  : 
Mlle  Golden'an,  MM.  Co  anéri,  Lamare,  Rœhrich,  Lacau 
Sainl-Gmly,  Gerber,  Portret,  Chomanet. 

Ad.  Hôpital  de  la  Clinique  d'accouchements  (Tarnier). 
—  i.  Accoucheur  :  M.  le  proteste. ir  Bar;  chel  de  clinique  : 
M.  Catlia  a;  chef  de  clinique  adjoint  :  M.  Leqneux;  externes  : 
MM.  Deiay,  Berthon,  Beüiu  du  Coteau,  Rabourdin  (Audré), 
Roux  (Etienne). 

Ae.  Clinique  Baudelocque.  —  i.  Accoucheur  :M.  lepro- 
.fesseur  Pinard;  chef  de  clinique  :  M.  Mouchoite;  chel  de 
clinique  adjoint  :  M.  Laçasse;  externes  ;  Mmo  Srhechliiiann, 
MM.  Champeau,  Paoli,  Bonhey,  MUe  Rosoff,  M.  Brunet. 

Af  Hospice  des  Ménages  (Issy).  —  i.  Médecin  : 
M.  Wurtz;  interne  :  M.  Thibaut  ;  interne  provisoire  : 
M.  Villecliaise  ;  externe:  M.  Meyer-Heine. 

A  g.  Hospice  Debrousse. —  i .  Médecin  :  M.  Belin  ;  interne  : 
M.  Ferry. 

Ah.  Bastion  29.  —  1.  Médecin:  M.  Auclair;  interne  : 
M.  Braun;  externes:  MM.  Chabrol,  Morisson-Lacombe, 
GatUrov,  Bonrdette.  '  '  . 

Service  de  V érysipèle.  —  2.  Médecins  :  MM. *R  Marie, 
Grillon;  interne  provisoire:  M.  Lévy;  externes:  MM.  Du- 
iarrie  de  la  Rivière,  Maurel  (Gérard),  Plée,  Bourrouillou. 

Ai.  Institution  Sainte-Périne  et  maisons  de  retraite 
Chardon-Lagache  et  Rossini.  —  1.  Médecin  :  M.  Macatgne; 
interne  :  M.  Dufour. 

Ai  Maison  de  retraite  de  Larochefoucauld.  —  1.  Mé¬ 
decin  :  M.  Dupré;  interne  :  Mme  Long;  externe  :  M.  Théry 
(André). 

Ak.  Hôpital  de  Berck-sur-Mer.  —  1.  Chirurgien  : 
M.  Ménard;  adjoints:  MM.  Calvé,  Andrieu;  internes  :  MM. 
Boudol,  Toulant,  Aine,  Girou,  Amaudrut. 

Al  Hospice  de  Brévannes.  —  1.  Médecin  :  M.  A.  Marie; 
adjoints  :  MM.  Clément,  Carton,  Ferrand;  internes  : 
MM.  Casteran,  Durand,  Jullien,  Ghys,  Ferry  (Ch). 

Am.  Asile  Sainte  Anne.  —  1.  Médecin  :  M.  le  professeur 
Gilbert  Ballet;  jchef  de  clinique  :  M.  Charpentier;  chel  de 
clinique  adjoint  :  M.  Delmas. 

An.  Fondation  Vallée.  —  1.  Médecin:  M.  Bourneville; 
interne  :  M.  Chevallier  (Paul). 

Ao.  Sanatorium  d’Angicourt. —  1.  Médecin  :  M.  Küss. 
Ap.  Sanatorium  d’Hendaye.  —  1.  Médecin  :  M.  Camino; 
internes  :  MM.  Finot,  Bougeand. 


INDEX  ALPHABÉTIQUE 


1°  CHEFS  DE  SERVICE  (MÉDECINS,  CHIRURGIENS,  ACCOUCHEURS,  SER 

DES  CONSULTATIONS) -,  2»  CHEFS  DE  CLINIQUE  (mÉDEMNE,  CHIRURGIE, 
ACCOUCHEMENTS)  ;  3°  INTERNES  TITULAIRES;  4°  INTERNES  PROVISOIRES; 

'  5°  EXTERNES. 

N.-B  -  Chaque  nom  de  cet  Index  est  suivi  d’une  lettre  et  d'un 
chiffre.  la  lettre  correspond  à  celle  qui^  h6pUaI 

da7Exenipïe  ■  M  ^Barré^B-i’  =  B.  Hôpital  de  la  Pitié,  i.  Service  de 
M.  Babinski. 


MÉDECINS 


Achard,  E-4- 
Apert,  0-12. 
Auclair,  Ah-i. 
Aviragnet,  R-6. 
Babinski,  B-i. 
Ballet,  Am-i. 
Balzer,  0-3. 
Barbier,  Ab-i. 
Barié,  K-a. 
Barth,  E-2. 
Béclère,  D-3. 


Belin,  Ag-i. 

Berge,  I- 15. 
Beurmann  (de',  0-4- 
Bezançon  (F.),  J-9. 
Boulloche,  Y-2. 
Bourcy,  K-3. 
Bourneville,  An- 1 . 
Brault,  1-2. 
Brissand.  A-3. 
Brocq,  0-5. 
Bronardel(G.),J-i4. 
Brühl,  L- 2. 

Camino,  Ap-i. 
Carnot,  M-4- 
Caussade,  J-5. 


Chantemesse,  A-5. 
Chaslin,  V-3. 
Chauffard,  F-i. 


Clais 


:,  B-5, 


Claude,  U-i. 
Comby,  R-2. 
Courtois-Suffit,  Q-i 
Dalché,  B-2. 
Danlos,  0-2. 
Darier,  P-i. 
Debove,  H-i. 
Déjerine,  X-2. 
Deny,  X-5. 
Dieulafoy,  A-i. 
Dufour,  Aa-2. 


Dupré,  Aj-i. 
Enriquez,  Q-2. 
Faisans,  A-4- 
Florand,  J-4- 
Fournier,  N-4. 
Galliard,  1-3. 

Gasne,  II- 10. 
Gaucher,  O-i. 
Gilbert,  M-i. 
Gouget,  J-7. 

Griffon,  Ah-2. 
Guillain,  F-6. 
Guinon,  Y-i. 
Hayem,  D-i. 

Hirtz,  E-3. 
Hisehmann,  I- 1 4- 
Huchard,  E-i. 
Hudelo,  J-8. 
Hutiuel,  R-i. 
Jacquet,  D-5. 
Jeanselme,  P-2. 
Jousset,  U-3. 
Klippel,  J-2. 

Küss,  Ao-i. 
Labadie-Lagrave, 
Cri.. 

Labbé(Marcel),  K-7. 
Lacombe,  H-4. 
LafBtle,  L-4- 
Landouzy,  K-i. 
Launois,  1-5. 
Lauretts.  D-10. 

Le  Gendre,  1-4- 
Legry,  D-g. 

Le  Noir,  D-6. 
Lereboullet,  D-14. 
Lermoyez,  D-io.( 
Lesage,  Ab-2. 
Lelulle,  N-i. 

Lion,  B-3. 
Macaigne,  Ai-i. 
Marfan,  R-4. 

Marie  (A.),  Al-i. 
Marie  (P.),  V-i. 
Marie  (R.  ,  Ah-2. 
Mathieu,  D-8. 
Ménétrier,  J-i. 
Méry,  R-5. 

Michon,  G-3. 

Milian  C-i  1. 
Morel-Lavallée, 


C-4-  ■ 

VIosny,  D-7. 
Moutard-Martin, 

C— 2 . 

Muselier,  A-2. 

Nageotte,  V-4- 
Netter,  S-i. 
'Etting.er,  M-2. 
Oulmont,  C-3. 
Papillon.  Y-4. 
Parmentier,  J-6. 
Petit, A-6. 

Queyrat,  G-2. 
Ramond  |F.),  B-10 
Raymond  X-i. 
Renault  (A.),  G-i. 
Renault  (J.),  U-a. 
Rénon,  B-4- 
Richardière,  R-3. 
Rist,  S-5. 

Robin,  H— 2 . 

Roger,  C-7. 
Ronbinovilrh,  V-5. 
Séglas,  X-6. 


iredey,  D-2. 
alamon,  L-lv 

hibierge,  *  >— 6. 
hiroloix,  B-6. 
hoinot,  K-4- 
oupet,  C-6. 
riboulet,  S-2. 


Troisier,  H-3. 
Vaquez,  D-4. 

Variot,  T-i. 

Voisin  (J.),  X-4. 
WidaL  F-2. 

Würtz,  Af-i. 

CHIRURGIENS 

et  assistants. 

Albarran,  E--6. 
Andrieu,  Ak-i. 
Arrou,  B-8. 

Auvray,  Q-4. 

Baudet,  I-9. 
Baiimgnrtner,  K-8. 
Bazy,  H-5. 

Berger,  E-5. 
Beurnier,  0-8. 
Broca,  R-9. 

Calvé,  Ak  1. 
Capelte.  R-9. 
Chaput,  1-8. 
Chevrier,  J-i5. 
i.uuëo,  i-16. 

Delbet,  E-5. 
Ilemoulin,  C-8. 
Duiarler,  N-5. 

Duval  (Pierre),  F-7. 
Faure,  F-5. 

Frédet,  B-11. 
Gibert,  I-11. 

Gosset,  C-12. 

Guibé,  E-9. 

Guinard,  A-g. 
Hartmann,  L-3. 
Herbet,  H-11. 
Jalaguier,  T-2. 
Kirmisson,  R-8. 
Labey,  A-11. 
Lapointe,  D-i5. 
Launay,  Q-3. 
Lavenant,  I-io. 
Lecène,  L-5. 
Legneu^K-5. 

Lenormant,  O-ii. 
Marion,  I-io. 
Mauclaire,  C-9. 
Ménard,  Ak-i. 
Michaux,  H- 8. 
Morestin,  J-10. 
Nélaton,  N-2. 
Ombrêdanne,  0-i3. 
Picqué,  I-9. 
Potherat,  M-3. 
Po-.zi,  P-3. 

Quénu,  F-4. 

Reclus,  A-7. 
Reynier,  1-6. 

Ricard.  D-12. 

Riche  (A.),  V-6. 
Riche  (Paul),  V-2. 

~ ‘effet,  0-q 


tobim 


lu,  Z-2. 


Rochard,6-7  et  0-i4 
Routier,  E-7. 
Bavanaud,  S-3. 
Schwartz,  F -3. 
Sebiléau,  I-n. 
Segond.  X-3. 
Souligoux,  J-12. 
rhiéry,  J-11. 
l’uffier,  H- 7. 
yillemin,  Y-3. 
VValther,  B-7. 
SViart,  M-5. 

ACCOUCHEURS 


Bar,  Ad-i. 
Boissard,  O-io. 
Bonnaire,  I- 1 3 . 
Demelin,  J-l3. 
Doléris,  D-i3. 


Lepage,  N-3. 

Macé,  Aa-i. 
Maygrier,  Aa-i. 
Monnet,  R-10. 
Pinard,  Ae-i. 
Potocki,  B-g. 
Ribemont  -  Dessai; 

gnes,  H-9. 
Tissier,  C-10. 

OPHTALMOLOS 

CISTES 

et  assistants. 
Dupuy-Dutemps,  D- 
16. 

De  capersonne,  A-8. 

Joseph,  A-8.  . 

Morax,  I-12. 
Oafray,  K -6. 
Poulard.  H-12. 
Rochon-Duvi-  _ 
gheaud,  K-6. 
Terrien  (F.'  D 


R-10 


SUPPLÉANTS 

de  consultations .g 
MÉDECINE 

Armand-Delille,E-8. 
Auberlin,  K-7. 

Bail,  S-5. 

Beauvy.  N  4. 

Bloch,  A- 10. 
Bourguignon,  C-11. 
Chiray,  L-4- 
Deglos,  U-3. 
Faure-Beaulieu,  D- 

x4- 

Jomier,  M-4- 
Lebar,  J-i4- 
Lévy  (F.),  B-10. 
Ramond  (L  ),  H-10, 


Tessi 


•;  f-6. 


Villaret,  I-i5. 


Alglave,  B-11.  I 
Belgrand,  A-11. 
Bonneau,  E-g. 
Bouchet,  J-i5. 
Chifoliau,  I-16. 
Desjardias,  N-5. 
Grégoire,  L-5. 
Lemaître,  D-i-5. 
Marcille,  C-12. 
Mathieu.  F-7. 
Vlorisetti,  0-n. 
Morlet,  M-5. 

'  an,  H-n. 

Siegel,  Ak-8. 

RADIOLOGISTES 

Aubourg,  N-6. 
Barret,  T-3. 

Reaujard.  L-6. 
Bonniot,  M-6. 
Bouchacourt,  Q-5 
Chicotot,  Ab-4. 
Delherm,  B-12. 
Desternes,  H-i3. 
Gaston,  O  iL 
Legros,  J-16. 
Lobligeois,  Y-4. 
Ménard,  S-6. 
Passier,  K-g. 


Au  Fret,  R-8. 
Babonneix,  R-i. 
Cantonnet,  A-8. 
Cathala,  Ad-i. 
Charpentier,  Am-i. 
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Coyon,  H-2. 
Fouquet,  O-l. 
Gaultier,  A-i . 
Heitz-Bbyer,  E-6. 
Iselin,  E-5. 

Le  Lorier,  H-9. 

’  Martel  de  Jauville 
:  (de),  X-3. 

Mouchotte,  Ae-i. 
Rathery,  H-i. 
S.chwar.tz,  A-j, 


Thao 


,  K-i. 


Touchard,  X-i. 

Adjoints. 

Claret,  H-2.  - 
Coutelas,  A-8. 
Delmas,  Am-r. 
Druellu,  O-i. 
Français,  X-i. 
Funck,  D-i3. 
Gasuè,  R-8 . 
Halhron,  Iî-i. 
Hantant,  D-ro. 
Laçasse,  Aei. 

Lequeux,  Âd-i. 
Nathan,  A-i. 
Papirt,  E-6. 
T-heuveny,  H-g. 
ïrémolières,  H-i. 
Voisin  (R.),  R-i. 


INTERNES 

Aine,  Ak-iJ 
Amaudrut,  AA— 1. 
"Bacby,  P-3. 

Bailly,  H -6. 

Barbet,  F-4> 

Baron,  P-3. 

Barré,  B -1. 

Basset,  E-5. 

Baufle,  H  4. 

Bazy,  X-3. 

Bénard  (Henri),  E-4. 
Bénard  (René),  F-2. 
Berger,  N-2. 
Bertier,  1-8. 
Bienvenue,  B-8. 
Bith,  A-7. 

Blanc,  J-4. 
Blechmann,  C-4- 
Bloch  (Marcel),  B-2. 
Boncour  (Paul),  1-2. 
Bonvoiisin,  S-3. 
Boudet  (inséra.), 

Boudol,  Ak-i. 
Bougeand,  Ap-i. 
Boulard,  G- 3. 
Bourdier,  A-8. 
Bouteil  I-11. 

Boyé,  1-3. 

Brac,  .I-i3. 

Braun,  Ah-x. 
Bricouf,  D-i. 

Brin,  O-i . 

Brissaud,  V-i. 
Brisset,  B-7. 

Brocq,  J-r  1 . 

Brochu,  G-a . 

Brunei  de  Sevfoonnes 
(de),  Lg. 

Burnier,  C-9. 
Cadenat,  O-iS. 
Caillé,  R-8. 

Cain,  C-2. 

C ara vea  Iteur  é al), 
E-5. 

Castéran,  Al-i. 
Caudrelie-r,  Q-4. 
Cawadias,,  A-5. 
Carrië,  V-6. 

Chabrol  (i«  sean.),: 


Chabrol  (2e  sera.), 

M-i. 

Chamard-Bois, 

Ab-a. 

Chambard,  J-8. 
Charrjier,  R- 2. 
Chatelin,  A-2. 
Chêne,  X-i. 

Chenet,  X-2. 
Chénier,  0-8. 
Chenot,  B-8. 
Chevallier  (G.),  J-9. 
Chevallier  (Paul), 

Clarau,  X-4. 

Cléret  (Maurice), 
K-2. 

Collin,  X-6. 
Comhier,  D-10. 
Coryllos,  A-7. 
Cotillon,  Q-3. 
Cotoni;  J-5. 
Cotterfot,  E-2. 

Ci’uet,  L-3. 

Dariaux,  I-14. 

Debré  (M”')(x,r^ 
m.),y,-2.;  (,2e  sem).,, 
E-3. 

Debré,  K-i. 

Debré,  R-4. 

Déehaux  (MUb)  D-2. 
Dehelly,  O-7. 
Deroide,  J -ri. 


Dever 


,  K -5  . 


Di  Qhi; 

Doré,"  E-6. 

Douay,  C-g. 
Dubertrand,  FI-8. 
Dubosc,  Q-x. 
Dufour,  Ai-x. 
Dumas,  D-12. 
Durand,  Al-i. 
Durand,  A-4. 
Duval,  Di  i.i. 
Duverger,  A-8. 
Duvoir,  K-4. 
Ehreupreis,  X-3. 
Eliot,  E-6. 

Fabre,  C-8. 
Fenestre,  D-i3. 
Fernet,  0-5. 
Ferran,  J-1,0. 
Ferry,  Ag-i. 

Ferry  (Ch.),  Al-i. 
Fimbel,  I-12. 

Finot,  Ap-i.  j 
Flandin,  0-2 
Flurin,  Ac-i. 
Flurin  (2e  sem.),0-i 
Foix,  A-3. 
Fontorbe,  V-5. 
Fouchet,  R-8. 
Fouquiau,  J-12. 
Foy,  D-4. 

Froget,  H-S. 
Galliot,  J-3. 

Galup,  L-2. 

Gai’ban,  Ab-x. 
Garsaux,  V-2. 
Gastinel,  B-5. 
Gatfducheau,  0-6. 
Gendrou,  C-2. 
Gendron  (André), 
1-6.' 

Ghys  ;  Al-r. 

Girode,  E-5. 

Girou,  Ak-i. 

Giry  .fMKe),  S-I. 

Glénard.  D-8. 
Guénot,  0-3. 
Guggenheim,  H-3. 
Guillaume,  0-8. 
Guyader,  B-8. 
Hailer,  Àa-i . 
Halluiu  (d’),  O -g. 


Halphen,  1-x.ï. 
Hamel,  Y-x. 

Henry, (.R.),  L-3. 
Houdgrd,  O-iS, 
Houzel,  Iv-5. 
Hovelacque,  D-12. 
Jacob,  B-6. 
Jacoulet,  A-g. 
Jolivet,  E-i. 

Jolivet  (2csem.),  R-6. 
Joltrain  (xer  sein.). 


m.), 


O-i. 

Joltrain  (20  s 
V-i.. 

Josset-Moure,,  A-g. 
Jullien  Ab  1. 
Jumeptié,  X-2. 
Kindberg  (L-).  D-3. 
Lagane,  ©-9. 
Lamouroux,  C-g. 

Laroche,  F-i. 
Lasnier,  1-4. 

Le  Blaye,  B-3. 
Lebras,  C-8. 
Lechevallier,  1-6. 
Leconte,  N-i. 
Lemardhal,  D-12. 
Le  Mée,  C-8. 

Le  Moine,  H-8 
Le  Noir,  Aa-r. 
Lera<t,  B-7. 


Lev.ai 


,  F-5. 


Lévêque,  B-7. 
Leveuf,  B-9. 

Lévy  (Edmond),  R  9. 
Lévy-Bruhl,  P-i, 
LévyrValensi,  C--, 
Liébault,  Kr6. 
Logre,  X-5. 

Mm",  Long,  Aj-i. 
Loubeyre,  A -7. 


l,  P-3. 


Lutembacher,  <3.5 . 
Luzoir,  Q-3. 

Lyon- Caen,  H-a. 
Maillet  0-3. 
Maisons,  J-i3. 
Mallein,  J- 8. 

Mallet,  J-r, 
Marcoredles,  J-6. 
Marie  (iorsem,|, R-6. 
Marre,  .B-4- 
Marsan,  E-6. 
Martin,  0-8. 
Martingay,  H-g. 
Mascarenhas,  I-io. 
May,  V  3. 

Ménard,  G- 2, 

Merle;  R-3. 

Merle  (Pierre),  X-i. 
Metivet,  I-9. 
Metzger,  L-3. 
Miginiac,  0-i3. 
Moch,  E-5. 

Mondor,  J-12. 
Monsaiageon,  X-3. 
Montet,  Z-2. 

Mora,  K -3. 
Mornard,  J-10. 
Moyrand,  H-5. 
Mutel,  V— 3 . 

Neveux  (Mlle),  C 
Nieaud,  J-11. 
Olivier,  T-2. 
Paillard,  A-i. 
Pakowski,  M-3. 

Parturier  (iar  sem.). 


M-i, 

Parturier  (2»  se 
H-i. 

PaseaJis,  F-4. 
Passot,  Z-2. 
Pélissier,  J- 7. 
Pellot,.S-3. 
Pénard,  E-7. 
Pépin,  I-7. 


Perdoux,  Q-3. 
Février,  J-io. 
Périneau,  S-2. 
Petél,  D-11. 

Petit  (Paul),  D-6. 
Petit  (J.),  E-7.  , 
'Phélip,  R-g. 
Philbert,  C-3. 
Photiadès,  J-3. 
Pinard,  1-5. 
Pironneau,  Y-3. 
Pont,  1-6. 
Portocalis,  D-7. 
Bottet,  F-5, 

Prélat,  R- 10. 
Rafinesque,  N-2. 
Raill’iet,  A-6. 

Rais,  O-7. 

Rognard,  Ci. 
Riberol,  O-9. 
Richet,  Ac-i. 
-Robert/ T- 1. 
'Rolland,  V-4.  ' 

Roudinesco,  T-i. 
Rouget,  Y-3. 

Roux  (  Georges) ,  R-5 . 
Roux  (Jeanl,  H-7.  , 
Saiget,  0-q. 
Saint-Girons,  D-5. 
•Saissi,  IÎ-7. 

Salin,  A-3. 

Samson,  Q-4. 
Sauphar,  M-a. 
Schaeffer,  X-i. 
Schreiber,  L-i. 
Ségard,  M-3. 
Séguinot,  Y-3. 
Séjourne!,  A-7. 


Seve 


,  C-6. 


Silbe, 

:Sorrel,  F-3. 
So.urdel,  U-r. 

Stern,  O-7. 
Stévenin,  Ac-i. 
Stroehlin,  J-2. 
.Thibaut,  Af-i. 
Tinel,  K-i. 

Toulant,  Ak-i. 
Toupet,  F-4. 
Touraine,  P-2. 
Troisier,  R-i. 
Vaucher,  F-2. 
Vaugiraud  (de),  R-8, 
Velter,  I-T2. 
Verdoux,  O-io. 
Verdun,  0-4. 
Vernes,  0-4. 
Vigneron  d’Ileiuc- 


Y- 2, 

Vincent  (laur.l,  F-i. 
Vuillet,  S-3.  11 

Weber.  V-2. 

Weill  (André),  D-i. 
Weill  (Pierre),  Q-2. 
Wilhelm,  F-3. 
Willette,  N-3. 
Woimant,  D-11, 
Wolfromm,  I-io. 


Baum gartner,  N- 1 . 
Bernard,  H-10. 
Bloch  (André),  V-6. 
Bloch  (Jacques), 

S-4- 

Bruslé,  F-5. 
Cumont  (dé),  S-5. 
Desbouis,  A-10. 
Desplas,  V-3. 
Dournay,  D-14. 


Dufourmentel,  J-12 
Ecalle,  Y-4. 
François  (René), 
I-i5 

Gillard,  U-3. 
Jumon,  L-4. 
Le'Grand,  R-g. 
Levy,  Ah-2. 

Mignot,  J-14. 
Monod  (Robert), 
V-4 

Morancé,  B-i. 
Nadal,  Z-i. 

Petit  (Henri), -R  11. 
Philippon,  O-14.,  ; 
Pignot,  E-8. 
Pruvost,  O-12. 
Routier,  F -6. 
lissier,  Ab-3. 
Villechaise,  Af-.i. 
Virenque,  Ab-3. 
Weissenbach,  R-7. 

EXTERNES 

Abr.amovitch  (M110), 
R-9- 

Achard,  Q-4- 
Achard,  U-i. 

Adler,  S-i. 

Alary,  S-2. 

Albertin,  B-6. 
Albessard  (Mlle), 


e  (Paul), 


1-6. 

Al  ex an 
H-2. 

Allard,  Y-3. 
Amblard,  E-3. 
Amyot,  D-5, 

André  (Albert), 

I-11. 

Angot,  Q-  J. 

An  tony,  O-g. 
Apard,0-i2. 
ArdRlier,  D-6. 
Argent  (M11*  d)), 

Arnal,  L-r . 
Arn^udon,  B-7. 
Arnovitch(MUe),A-2 . 
Astruc,  N-5. 
Athanassiu  (Mlle), 

h-?: 

Audain,  G-2. 
Audeberl,  H-5. 
Auiay  de  la  Dure, 
D-3. 

Aurégan,  C-i. 
Autier,  I-4. 

Avezou,  O-12. 
Babiaud,  D-16. 
Bailla,  Y-i. 

B  aille!  (M11b),  Y-2. 
Bailleiil,  A-2. 
Baisoiü,  B-5. 

B  ail  and  (M.),  H-i. 
Balland,  N-3. 

Barat,  D-7. 

Barbe  (Mme),  D-2. 
Bardet  (Georges), 

C-4. 

Bardon;  1-2. 

Baréty,  K-2. 
■Bar-nathan,  Y-i . 
Barie  (de),  M-2. 
Barraud,  M-2. 
Barthélemy  (Paul), 

Barthélemy  (Ray- 
mondl,  R-i, 
Bastard-Bogain,  J-2. 
Baude,  U-i . 

Baudet,  E-g. 

Baudin,  C-g . 
Baudouin  (Emile) , 


Baudouin  (Henri), 
Baudouin  (  Roger  ) , 

Baudson,  Y-3. 
Bader,  0-3. 

Baudot,  O-7, 

Beck,  D-12. 

Bedel,  X-5. 

Bel,  B-4. 

Belliri  du  Coteau , 
Àd-i. 

Béloux,  D-8. 

Benair  (Louis),  1P-1. 

Bénit.  H-8. 
Benoist-Pilloire, 
D-ii. 

Béraud  (Armand), 

Béraud  (Henri), E-3. 
Berges,  B-6. 
Berlioz,  F-3. 
Bernard  Gerriet,T-7. 
Bernard  (Ulric),I-i. 
Bertaux,  R-8. 
Berthqd,  J -6. 
Berthomier,  X- 1 . 
Berthomier-Lamer , 
K-8. 

Berthon,  Ad-i. 
Bertrand,  N-4. 
Besançon,  ’C-àa. 
Besnard  (Ch.),  M-6. 
Besnard  (J.  I, J-i5. 
Besnard  (Gustave), 
0-5. 

Besnard  (Jean),  F-3. 
Besset,  Cru. 
Bessière,  X-i. 
Bettinger,  L-3. 
Bideanx,  R- 2. 

Bijon,  Z-2. 

Bilbault,  L-i. 

Bilot,  D-12. 

Bion,  I-i. 

Risson,  B-8. 

Blacque,  J-i. 

Blanc  (M110.),  S-i. 
Blanches,  H-8. 
Blanchier,  B-a. 
Bloch  (René),  H-4. 
Bloch  (Sigismond), 
C-9, 

Blum,  C-8. 

Blute!,  J-g. 

Bobeau,  R-6, 

Bobrie,  O-ro. 
Bodineau,  E-3. 

Boé,  0-4. 

Bonhoure,  A-8. 
Bonnet,  Ab-i. 

Bonnet  (Flavien), 
D-7. 

Bontemps,  D-11. 
Borch  (MH»),  I-io. 
Borél,  T-2 . 

Borel  (Alph.),  K-g. 
Boubermann,  R-g. 
Boucheron,  A-7, 

Boùderligne  (Mdü)) 

E-7. 

Bouhey,  Ae-i. 

Bonlan  (Mmh),  Ô-2. 
Boulan,  A-6. 

Boulay  lEd.),  J-ij. 
Boulet,  T-i. 
Bourdeaux,  D-11. 
Bourdette,  Ah-i. 
Bourgeois,  Q-i. 
Bouquier,  D-9. 
Bourrouîllan, 

Ah-2.’ 

Bouteil  (M»®),  j_2, 
Boutet,  E-4. 

Boutin,  D-10. 
Boultier,  K-5. 
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Bouvier,,  J-io. 
Boyer,  C-8. 

Braye,  J-x5. 
Brehier,  L-i. 
lîrenol ,  B-5. 
Brésard,  M-4. 
Breuillet,  0-8. 
Briault,  N-2. 
Bricaire,  R-8. 
Brissetdes  Nos,T-i 


B  rouet,  B-a. 
Broussolle,  C-8. 
Bruel  (Paul),  P -2. 
Brun  (G.),  D-3. 
Bruneau  (Robert), 
D-n. 

Brunet,  Ae-i. 
Bugeau,  I-xi. 
Bulliard,  D-5. 
Buq,uet,  D-12. 

Busson  (G.),  H-3. 
Butel,  N-5. 

Butin,  C-3. 

"  Cabre,  J-i3. 

Cad  oui,  .N-2. 
Cambessédès,  1-3. 
Camb'oulivès,  B-3. 
Camino,  D-11. 
Campergue:  (MUe), 
1-5. 

Cang  R-8. 

Cardot,  X-4- 
Gasalis,  J -y. 
Cassard,  F-x. 
Caslung,  I-x. 

Castex,  B-3. 

Castex,  K- 2. 

Caux,  K-3. 
Cavaiüon,  Q-3. 
Celnik  (Mllc),  S-5. 
César,  A-;. 

Chabert  A-7. 
Chabert  (Jean),  R-4. 
Chabrol,.  Ah-i. 
Chalard,  Ü-2. 

Chalet,  T- 2. 
Chamard,  T-i. 
Chameaux,  Ab;-2.. 
Chamlian,  A-7. 
Chamorro,  M-2. 
Champ  de  Saint-Lé¬ 
ger  (de),  K-5. 
Champeau,  Ae-i. 
Chaperon,  0-5. 
Chapuis,  C-x. 
Chardin,  A-8. 
Chardon,  K-x. 
Chassera  y.  Aa-2. 
Chassin,  Hd-5. 

Chas  tel,  K-3. 
Chataing,  M-3. 
Chatelin  (Ph.),  K-x. 
Chaiejlier,  C-8.  ~ 
Chaufour,  O-x. 
Chazalnoël,  L-3. 
Chédeville,  T-i. 
Chenet,  0-8. 
Chevallier  (Pierre), 

D-x3. 

Chevassu-Périgny, 

R-2. 

Cheyron-Lagrèze, 


XJ— 2. 


,  P-a. 


Chichmani  . 
Chomanet,  Ac-i. 

'  Chopin,  0-4. 
Claude,  B-8. 

Cleisz,  I-4-. 

Clogne,  R-i. 
Colanéri,  Ac-i. 
Colibert,  Ab-2. 
Collet,  X-x. 
Colleville,  I-4-, 
Colson,  R- 9.. 
Coudât  (Mlle),  II- 'J 
Coppin,  C-7. 


Corbineau,  H-i  1 . 
Corre,  C-2. 
Cosmovici  (M1Ie), 

S-i. 

Coudray,  P-3. 
Couinaud,  H-i. 
Coulon,  D-6. 

Coxxrjon,  C-2. 

Cousin,  0-i4- 
Coustère,  B-2. 
Crozet,  J-10. 

Cuny,  M-3. 

Cuvillier,  0-6. 
Dagnau,  B-12. 

Daniel  (Charles), 

H-7. 

Daniel  (Pierre),  B-6. 
Danton,  R-3. 
Darrieux,  F -2. 
Daudet,  X-3. 
Dauphin,  I-9. 

Debray,  H-5. 

Decrop,  J-8. 

Dedet,,  D-i» 

Defaux,  F-7. 

Deffins,  D-x4- 
Deiiol  (M»8),  H- 10. 
Deguignand,  A-7. 
Dejardin,  H- 2. 

Del  âge  (Mlle),  C-x. 
Delà  genière ,  F-6. 
Delaplane,  H-4- 
Delattre,  1-8. 
Delavierre,  C-y. 
Delestre,  R-8. 
Delivet,  Aa-i. 
Défont,  B-i. 

Delot,  Q-4. 

Delotte,  J-i. 
Demonchy,  J-i5. 
Denet,  L-5. 
Denoyelle,  G-3. 
Derancourt,  E-9. 
Deron,  XI- 1. 

Desaux,  E-2. 
Desprez,  J-12. 
Desvaux  de  Lyf,  O-9  . 
Desvignes-,  E-6. 
Detay,  Ad-i. 
Devaux,  C-3. 
Deville,.  N- 2. 
Devillïers,  0-8. 
Devimexxx,  B-5. 
Didier,  I-11. 

I)ietz,  Y-2. 
Dive.'0-3. 

Dognon,  D-i. 
Dogny,  1-5. 

Donzé,  XJ-3. 
Donzelot,  H-x. 
Dorlencourt,  R-6. 
Doucet,  0-4- 
Drag.atzis,E-5. 
Dragoesco,  O-i. 
Dreyfus  (Mlle),  H-3. 
Drouet,  S-3. 

Dubois  (Jean)„F-i. 
Dubois  (Maui’iee), 

X-3. 

Dubois  (Robert), 
A-3  . 

Dmbus,  0-5. 
Ducrotoy,  B-2. 
Duiarrie  de  la  Ri¬ 
vière,  Ah— 2 . 
Ducastaing,  K-i. 
Duchâteau,  C-10. 
Dufau,  M-2. 

Dumas  (Julien), 

Ab-i. 

Duplan  (MHe) ,  1-8. 
Duponcbel,  0-r3. 
Dupont,  G-3. 
Dupradeau,  G-i. 
Duprey,  P-i. 
Durand,  B-i. 
Durand1,  B-8. 


Durand  (Gust.),  0-3. 
Durand-Fardel,  R-8. 


Dura 


x,  1-5. 


Durville,  X-6. 
Dutheillet  de-  La¬ 
mothe,  B-8. 

Duval  (Paul),  C-4- 
Ecot,  L-4- 
Edelmaun,.  A-9. 
Eissen,  0-4- 
Engel,  Y-x . 

Escalier  (Paul),  1-3. 
Escallier,  0-xo. 
Escudié,,  Q-2. 
Espagnon,  D-i3. 
Ettinger  (Mil1®-)!,  F-3. 
Eudël,  E-5. 

Faige  (Maur.),.  Xf-2. 
Fallût,  J-9. 

Farah,  N-x. 

Fau,  Ab-2. 

Faure,  D-16. 
Faure-Beaulieu, K-4. 

F’ aux,  H-4. 

Faveret,.  D-6. 

Fège,  F-2. 

Feldstein,  O-7. 
Fenard,  J-i4- 
Féret,  B-8. 

Ferrand,  A-3. 
Ferréol,  H-8. 

Ferté,  M-3. 

Feuillet  (G.),  D-i4- 
Feuillet  (  Raoul)  ,l-x5. 
Fey,  F-4. 

Feygin,  0-i3. 
Figowski,  A-i. 
Filâtre,  K-3. 

Fiselier,  I-io. 

Fitte,  R-8. 

Flandrin,  Q-4- 
Floquet,  S-2. 

Foisy,  N-3. 

Follet,  R-10. 
Fontanel,  1-2. 
Fourmaud,  A-3. 
Fournier,  E-5. 
Fourrey,  S-3. 
Fourrière,  H-12. 
Fi-ancey,  B-11. 
François  (Paul),0-i. 
François  (Bernard), 
1-8* 

François  (Maurice), 

E-4. 

Françon,  J-4-  . 
Fredault,  T-2. 
Frenckel,  0-6. 
Frette,  B-6. 

Freizé,  A-9. 

Fricker,  J-12. 
Fuselier,  C-x. 
Gaillard  (Camille), 
0-6. 

Gaillard  (Ph.),  L-5. 
Galland,  H-5. 

Gallas,  B-7. 

Gallet,  L-6. 

Galliot,  J-3. 

Galop,  A-9. 

Garban,  X-i. 

Garcin  (André),  R- 1 . 
Garcin  (Em„),  N-2. 
Gardies,  A-x  . 
Garnier,  F-7. 
Garnier  (R-),  B-3. 

Garriguenc,  L-2. 
Gassier,  Q-i. 

Gastal,  D-io. 
Gastâldi,  S-i. 
Gastaud,  A-3. 
Gaston,  A-6. 
Gaston,  F-7. 
Galellier,  B-5. 

Gatou-Galowski 

(M»*),  X-2, 


Gaefroy,  Ah-x. 
Gaulène,  N-2.  ■ 
Gautier,  N-4- 
Gautruche,  E-5. 
Gaymard,  F -3. 

Gazel,  B-10. 
Gegernaeher,  E-6. 
Genil-Perrin,  F-2. 
Gérard(Lucien),K-3. 
Géraud,  J-5. 

Gerber,  Ac-i. 

Géry,  M-3. 
-Gheorgbki,  J-12. 
Gilson,  F-4. 

Girard  ( Alf . ) ,  R-6. 
Girardot,  J-12. 
Giraud  (Pierre),  G-3 . 
Girault  (Albans), 

F-2. 

Girod  (Fernand), 

S-2..: 

Godéebaux,  K-6. 
Godlewski,  C-7. 
Goldenfan,  Ac-i. 
Gonthier  (André), 

A- 5, 

Gontier  (Jean),  J-8. 
Goret,  J-5., 

Gougelet,  XJ-3. 
Gouin,  0-5. 

Goulfier,  A-8. 
Gourilew 
R-a. 

Gouverneur,  M-x. 
Gouyou-Beau- 
champ,  E-2. 
Grahaud,  1-5. 
Grandjean,  E-6. 
Gras,  0-2. 

Grestet,  K-8. 
Grosjean,  L-5. 
Greytie  de  Belle- 
combe,  E-6. 
Grodvolfe,  O-y. 
Guédeney,  S-5. 
Guelfucci,  J-6. 
Gueniot,  C-xo. 
Guerche,  1-3. 
Guerrero,  Y-3. 
Guignard,.  R-5. 
Guillaume  (Joseph), 
E-x. 

Guillaume  t,  R-9. 
Guillaumont,  F-7. 
Guillemet,  H-ix. 
Guillemin  (André), 
I-7. 

Guillermaiu,  B-5. 
Guillermin  (G.  ), 
D-6. 

Guillot,  S-3. 
Guinand,  J-7 . 
Guinet,  E-6. 
Gxxinoiseau,  K-6. 
Gutmann,  F-2. 
Guyonnaud,  J- 10. 
Hadengue,  1-4- 
Haguenau,  F-4- 
Hanriot,  H-8. 
Hanriot  (Arm.),  K-5 
Ilaristoy,  B-xo. 
Hattat,  J-2. 

Hauras,  P-3. 
Hébrard,  E-5. 
Hémery,  J-xo. 
Henri  (M“8),  D-6. 
Héricourt,  J-5. 
Hérisson-Lafarre, 

F-4- 

-Hertz  (Mlle),  A-i. 
Hertz,  F-3. 

Heuyer,  R-5. 
IXischmann,  E-7. 
Honnoré  (Mm0),  R-3 
Iïouttelette,  P-3 
Huard,  D-x3. 
Huard  D- 


Hubert,  0-i3- 
Hue,  ï-i. 

Hue,  Y-3. 

Hue  (Edouard), 

Ab- 1 . 

Hudelo,  B-7. 

Hugon,  P-3. 

Huguet,  T-2. 

Hugxxet,  R-8. 

Hus siaux,  N-5. 

Ignard,  G-2. 

Istria,  J-6. 

Jarob,  F-7. 

Jacquet,  0-8. 
Jacquemin  (Paul), 

M-i. 

Jacquemin.  (Ed.), 

N-2. 

Jacquot,  J-4. 

Jaisson,  O-9. 

Jamin,  Q-i. 

Jaugeas,  D-12. 
Jeannest,  S-2. 

Jeudi  de  Grissac , 
I-x0i 

Judel,  A-6. 

Jxxiu  (G.),  D-i. 

Kahn  ( Alb. ) ,  G-i. 
Kahn,  F-4- 
Kamenzer,  A-i. 
Kemhadjian,  A-4- 
Klefstadt-Sillon-  ■ 
ville,  D-g. 

Kœchlin  (Fernand), 
J-2. 

Kœchlin  (Jean),  M-2. 
Ivœssler,  A-3. 
Konichowsky  (M,le), 
1-8. 

Konoxxoff,  X-2 . 
Kosloff  (MUe),  I-x. 
Krebs,  1-4- 
Kudetski,  1-3. 
Kuenemann,  D-10. 
Kuhn,  D-x5. 
Labernadie,  H-2. 
Labourdette,  C-10. 
Lacan  Saint-Gxxily , 

Lafage,  Q-3. 

Lafarg-ue-Barès(dé), 

I-16. 

Lafont  (Paul),  X-5. 
Laisney,  S-i. 
Lamare,Ac-x. 
Lambert,  B-8. 
Lamboixr,  P-x. 

Lamy  (Lucien),  P-a. 
Lamy  (Pierre),  Y-2. 
Lancreno'n,  F-x  ■ 
Landesmann,  R-5. 

L angle t,  N-i. 

Lanos,  S-2. 
Lantuéjoul,  E-5. 
Lapeyre,  I-i3. 
Laplanrchc,  D-g. 
Larcher,  C-6. 
Larroque,  N-i. 
Lartigau,  E-2. 

Larue  (P  ),  D-8. 
Lataillade,  H-r2. 
Latour,  K-4. 

Lauriat,  C-8. 
Lautier,  Q-4- 
Lavaud,  A-g. 
Lavedan,  J-11. 
Lavergne  (Mlle),  B-5 
Leba,s,  J-5. 

Leblanc  (Alb.),  A-3. 
Leblanc  (Mareel), 
H-i  1. 

Lebsue,  O-ii. 
Lebrun,  J-6: 

Lecat,  J-7. 

Léchelle,  R-6, 
Leccetxr,  O-7. 


Ledermann,  R-4- 
Lefèvre  (Louis),  N-3. 
Lefranc,  O-ti. 

Lefranc  (Pierre),  1-2. 

Legal-Lassalle,  R-5. 
Léger-  (Fernand), 

P-x. 

Legrain,  H-5. 

Lehmann  (P’aul), 

P-x. 

Lehmann  (Pierre) , 
F-2. 

Lehmann  (René), 

ï-i5. 

Lelièvre,  A  i. 

Lelongt  (Max),  1-3. 
Lelongt  (Paul),  0-6. 
Le  Maux,  O-ri. 
Lemoine,  T-2. 
Lemoussu,  O-tr. 
Lempert  (fil1*®)!,  N-i. 
Lemuet  (Alph.  ) ,  M-3 . 
Lenoël,  A-2. 

Lenoir,  X-4- 
Lenorxnand,  K-4- 
Leuormand  (M11®)  , 

P-x. 

Lépine,  F -5. 
Lepoittevin,  Q-3. 
Lepox-eq,,  J-xx. 

Le  Rochais,  E-7. 

Le  Roy  (Maxime), 
K-2. 

Leroy  (René),  H-2. 
Le  Savoureux,  X-a. 
Le  Seornet  (M1*8),. 

A— 2 . 

Lesueur,  I-io. 

Leven  (Mlle),  R-4- 

Levrat,  K-7. 
Lévi-Alvarès  (M11®) , 
J-9- 

Lévy  (Alfred),  H-io. 
Lévy  (Georges), 

D-i5.  ,V 

Lévy  (Isaac),  P-i. 
Lévy  (J.)  (MUo),  S-4- 
L’Hirondel,  A-6.  . 
Liaire,  0-i3. , 
Libei-ge,  T-3.  . 
Libert,  T-i.  . 

Loeser  (Mlle),  0-3. 
Lœwy,  O-g. 

Lorreyte,  E-3. 

Lubetzki^L-S. 

Lucas,  H-6. 
Lucas-Champioii- 

nière,  B-4- 
Luquet,  D-2. 
Madelaine,  I'-9- 
Magixiel,  D-4- 
Magron,  0-2. 
Majour,  O -9. 
Maleyx,  A-3. 

Mallet  (Lucien)  ,  B-6. 
Mallet  (François), 
L-2. 

Mar,  I-9, 

Marchah,  B-3. 
Marchand,  A-7. 
Marcorelles,  D-8. 
Marcou,  T-i. 
Maréchal,  K-7. 
Marey,  B-g. 
Marmier,  B-11. 
Marqueste,  I-16. 
Marro,  Q-x4- 
Marx,  T-2. 
Marmonteil,  O- 7. 
Massart,  C-12. 
Massé,  D-6. 
Masselot,  A-5. 
Matéias,  F-2. 
Mathieu  (R.),  D~8. 
Maugxs,  Y-x. 

Maurel1  (G.)  Ah-2. 
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Maurel  (Emile),  A-5. 
Maurer,  H-3. 
Mazzoleni,  D-8. 
MeauxSt-Marc,  E-5. 
Meguin  C-g. 
Mélamet,  B-3. 
Mercier,  E-i. 
Mérine,  P  3. 
Mersey,  N-i. 
Meurisse,  J-i. 
Meyer,  Q-3. 
Meyer-Heine,  Af-i. 
Mianncé  de  St-Fir- 
min  (Mlle),  A-7. 
Michalowsky  (Mlle), 
H  5. 

Michaut,  N-i. 
Michaux,  J-5. 
Michel,  L-2. 
Minore!  Y-3. 
Minvielle,  H-5. 
Miriel,  R  3. 

Mitrany,  A-3. 
Moineau,  1-2. 
Moubiot,  B-2. 
Monbrun,  I-12. 
Monceau,  E-6. 
Monguilan,  II -  7 . 
Monin,  D  i5. 

Monod  (A.),  N-i. 
Monod(Lorenz),D-3. 
Monod  (Raoul),  1-3. 
Mounier  (Henri), 
J-i5. 

Moreau,  H-4. 
Morestin,  B-4. 
Moricand,  B-i. 
Moriez,  A-5. 
Morigny,  A-g. 

Morin.  L-2. 
Morisson-Lacombe, 
Ah  1. 

Morize,  I-i. 

Morlot.  C-5. 

Mornet,  B-g. 
Mossé,J-7. 

Mouflet,  A-g. 
Mougeucde  St-Avid, 
1-4. 

Monlonguet,  F-2. 
Mounier  (Paul),  0-5. 
Mouradian,  1-8. 
Moutrier,  0-5. 

Mozer,  16, 

Murga,  E-7. 

Nahan,  C-6. 

Netter  (René),  Ab-i. 
Njcolsky(M'le),C-2. 
Nidergang,  G-2. 

Noël  (A.),  O-12. 

Noël  (André),  F-  1. 
Norvicka  (MH'),  1-6. 
Odoul,  A-8. 

Ohanianz,  Q-5. 

Ollé,  H-i3. 

Onfroy  de  Bréville, 
D-4. 

Oudart,  N-3. 

Paillard,  B-11. 

Paley,  B-i. 
Panciulesco,  J-12. 
Paoli,  Ae  1. 

Papillon,  Q-3. 

Parent  (Rémy), O-io. 
Parent  |Robert),N-6. 
Parin,  D-3. 

Parisi,  L-3. 

Parisse  (Mlloî,  D-i3. 
Parlitch,  Y-3. 
Pasquet,  H-3. 
Pataud-Devalencien- 
nes.  R  8. 
Patenostre,  D-10. 
Paulèt .  Q-3, 

Paynel,  I-12 
Pellissier,  A-4. 

Peltier  (M‘ie),  H-i.  1 


Penet,  1-3. 
Percepied,  K- 5. 
Périn  (Lucien),  I-io. 
Pernet,  G-i. 

Péroni,  I-4. 

Perrin  (Paul),I-i. 
Perron(Aug.  -Louis), 

Perron  I F  ern.  ) ,  D- 1  o- 
Pertat  (Mm“),  D-i. 
Pétaud,  G-2 . 

Petit  (Ch  ,  N- 5. 
Petit-Dutaillis,  B-7. 
Phélip,  F-4. 
Philardeau,  D-3. 
Philippon  (Louis), 
N-x, 

Philippon,  E-2. 
Photiadès  J-3. 
Pichancourt ,  M- 1 . 
Pichard,  B-i. 
Piémont  Q-3. 
Pierret,  A-4. 
Pierrot,  C  4. 
Pierquin,  B-7. 
Pilatte,  G-3. 
Pimpaneau,  0-2. 
Pinault,  C-3.' 

Pineau  (Alfred),  E-8. 
Pinchon,  B-10. 

Piot  (Albert),  J-i3. 
Plée,  Ah-2. 
Poirot-Delpech, 

F-i.  ' 

Poisson(Louis),X-3. 
Pqitrinal,  C-g. 
Porak,  M  4. 

Porte,  P-2. 

Portret,  Ac-i. 
Potherat,  X-3. 
Potiron,  I- 12. 
Pottecher,  Aa-2. 
Pougaud,  Ab-2. 
Pouget,  H-5. 
Powilewicz,  D-12. 
Prieur,  A-8. 

Prigent,  M-5. 
Protopopow,  B-2 . 
Prunier  (M.),  K-5 
Pruvost  (Paul),  1-2. 
Pujos,  D  i5. 
Quemper  de  Lanas- 
col  (de),  K-6. 
Quénot,  1-5. 

Quénu,  D-11. 

Quercy,  0-i3. 
Queste,  Ab-2. 
Queyroi,  1-6. 
Quinquandon,  E-6. 
Rabourdin  (André), 
Ad-i. 

Rabourdin  (G.), 

Rabut,  B-8. 

Rabuteau  (MH»),  : 

K-i-, 

Radenau,  R  g. 
Ramadier,  Q-3. 
Raphaël  (M11',  J-2. 
Raymondaud,  B-7. 
Réau,  K-5. 

Réchad,  Q-2. 
Régnault  (M.),  Iv-2. 
Rehm,  D-g. 
Reichenecker,  R-g. 
Reignard,  1-6. 

Reilly,  P-i. 

Reinhold,  J-i. 

Renard,  E-7. 

Renaud,  X-3. 

Renaud  (Maurice), 
M-3. 

Renault  (André), 
Ab-i. 

Reynier  (J.),  E-2, 
Ribo,  A-4. 

Ricard  (MH0),  D-2. 


Richard  (Georges), 
B  7. 

Richard  (André), 

Q-i. 

Richard  (Georges), 
E-6. 

Richon,  I-g. 
Rigoulet,  R-g. 
Robert,  H-8. 
Rocher,  I-g. 
Rœhricli,  Ac-i. 

Roi,  I-i  5. 

Ronbeau,  R-4- 
Rongier,  J-4. 
Rosenwald,  D-4- 
Rosofî  (MH0),  Ae-i. 
Rouché,  J-10 
Roudergues,  J-3. 
Rouèche,  S-3. 
Rouffignac,  D-i. 
Rougier,  I-io. 
Rouillard,  R-i. 
Roulliès,  C-6. 
Rousseau  (Ferdi¬ 
nand  Louis),  B-4. 
Rousseau  (Ferdi¬ 
nand-  Fmm.),  Y-3. 
Roussel  (René),  J-14. 
Roussselot  (  Geor¬ 
ges:,  J-11. 
Routhier,  0-6. 

Roux  (Armand),  Y-2. 
Roux  (Etienne)  , 
Ad-i. 

Rouyer,  0-2. 

Roy,  (MH0),  l_l3> 
Roy  (Jean),  I-g. 
Ruaud,  I  11. 
Rudelle,  Y-2. 

Ruelle,  P-3. 

Sabin  (MUe),  Y-i. 
Saglier,  C-8. 

Salés,  M-i. 

Salles,  L-3. 

Sanjurjo,  J-g. 

Sarkis,  I-11. 
Sarrazin,  S-3. 

Sartre,  O-7. 

Sauty.  A-8. 

Saxe,  G-2 . 

Schapiro  (MHe),F-3. 
Schatzmann,  R-10. 
Schechtmann  (Mme), 

Schilmann,  D-8 
Sehmiergeld  (MUe), 
1-6. 

Schneider,  F-6, 
Schoofs,.0-i2. 
Sebencq,  C-12. 
Sébillotte,  B  4. 
Séçheret,  I-16. 
Ségaux,  A-8. 

.  Sel  tel,  0-5> 

Serin,  S-5 . 

Sidoun,  S-3. 

Siguret,  X-6. 

Sigwalt,  O-i. 
Sikorav,  J-11. 

Silva,  I-io. 

Simon,  S-6. 
Smolizansky,  O-4. 
Socquet,  1-6. 

Sondag.  D-3. 
Sourdille,  S-i, 

Speth,  J-7. 

Steibel,  R-g. 
Stépanoff,  1-8. 
Strassnié,  C-8. 
Strauss  (Léon),  O-7. 
Steinmetz,  C-7. 
Stréhaïano,  R-3, 
Surun,  I-i3. 
Taphanel,  N-2. 
Tartois,  C-3, 

Teisset,  D-4. 

Testard,  C-4- 


Teulière,  G-i. 
Teyssier,  R-5. 
Théoaride,  0-8. 
Théry  (André),  Aj-i. 
Théry  (Louis),  C-6. 
Thibault,  J-4. 
Thibierge,  F-2. 
Tbibon  de  Courtry, 

Thierry,  J-n, 
Thiers,  A-i. 
Thomas,  D-12. 
Thouvenin,  T-2. 
Tison  (Marcel),  L-3. 
Toffin,  B-3. 

Torné,  O-io. 
Touchard,  E-8. 
Toussaint,  J-6. 
Toutey,  X-3. 

Trélat  (MUe),  D-4. 
Tretchenkow  (MUe), 


Trémolières, 
Tribes,  Y-3. 
Trifaud,  E-4. 
Tripier,  Ab-2. 
Trotain,  S-3. 


J-i3. 


Trousset,  R-10. 
Truffert,  B  8. 
Tschoumakowa 
(MUe,,  X— 2 . 
Turnesco,  Q-2. 
Tsanch,  M-i. 

Usse,  D-7. 
Vallerand,  D-7. 
Yallery-Radot,  F-4. 
Vallery-Radot,  F-i. 
Yasseur  (MH®),  J-10. 
Vaudescal,  B-4. 
Vayssières,  F-2. 
Yazeux,  F-5. 
Verdier,  0-i3. 
Verne,  H-i. 
Vermenouze,  C-i. 
Vernière,  O-i. 
Verrier,  C-2. 
Versepuech,  E-6. 
Vérut,  L-3. 

Videau,  J-i. 

Villatte,  J  1. 
Vieille(Albert),  R-i. 
Vignal,  C-7. 

Vigor  (MUe),  p.2 
Viguerie,  C-3. 


Vilbort,  P-2. 
Vilfroy,  1-5. 
Villette,  K  i, 

Vinay,  E-4. 

Vincent  (R.i,  H-10. 
Vincentelli,  1-8. 
Vinchon,  K-4. 
Vinçotte,  L-i. 
Vivier,  S-2. 

Vosy,  L-4. 
Vouzelle,  I-i3. 
Wagon,  I-n. 
Wallimann,  Y-3. 
Warey,  0-8. 
Weber,  X-i. 
Weirgerber,  I-i5. 
Weisweiller.  H-7. 
Wiart  (Louis),  M-5. 
Wilmet,  J-6. 
Winaver,  J-8. 
Wolfromm  (Mme) 
X-2 , 

Wolkenheim  (Mme), 

Q-4. 

Zaepffel,  A-2. 
Zaepffel  (Léon),  S-3. 
Ziélinski,  R-2. 


HAMAMELIWE  ROY  A ,  «  pL.  act.  d»  prêp •  J  Hnmamelit, 

CAPSULES  de  corps  THYHOIDE  VIGIEH—  2àti  par  ,out. 


OUATAPLASME 


ACTES  DE  LA  EACl  LTE  DE  VIEDEC1M  DE  PAttlS 

DD  17  AU  22  MAI  1909 


THESES 

Mercredi  19  mai  1909,  à  une  heure.  —  M.  Pépin.  Du 
traitement  des  abcès  non  tuberculeux  de  la  prostate,  en  parti¬ 
culier  du  traitement  par  l’incision  rectale.  (MM.  Segond,  pré¬ 
sident;  Nicolas,  Hartmann  et  liranca  )  —  M.  Planson.  Etude 
sur  les  contusions  et  ruptures  traumatiques  de  la  rate. 
(M VI.  Segond,  président;  Nicolas,  Hartmann  et  Branca.)  — 
M.  Alvergnat.  Observations  sur  le  développement  du  tissu 
musculaire  des  batraciens.  (MM.  Nicolas,  président;  Segond, 
Hartmann  et  Branca.)  —  M.  Hérisson.  Les  lipomes  rétro¬ 
péritonéaux.  (MM.  Hartmann,  president;  Segond,  Nicolas  et 
Branca.) 

Samedi  22  mai,  à  une  heure.  —  M.  Doury.  De  la  dessi- 
denre  épi  optique .  chez  les  enfants  et  les  adolescents. 
(MM.  Dieulaloy,  président;  Bar,  Chauffard  et  Brindeau.)  — 
M.  Plesse.  Contribution  à  l’élude  de  la  dysloci  ■  par  a’résie 
cicatricielle  du  col.  (MM.  Bar,  président;  Dieulaloy,  Chauf¬ 
fard  et  Brindeau.)  -  M.  Pateau.  Contribution  à  l’etude  des 
crises  hypodermiques  de  la  tièvre  typhoïde.  (MM.  Chauffard, 
président;  Dieulaloy,  Bar'et  Brindeau.) 


BULLETIN  BIHLIOGRAPHIUUE 

Précis  de  technique  chimique  à  l’usage  des  laboratoires 
médicaux.  Guide  de  1  étudiant  et  du  praticien  dans  les 
redn-rches  chimiques,  physiologiques  et  cliniques,  par 
M.  Albert  Morel,  docteur  ès  sciences,  profes-eur  agrégé  à 
la  Faculté  de  médecine  et  de  pharmacie  de  Lyon.  Préface 
du  professeur  Hougounenq.  In- 18  colombier,  cartonné 
toile,  de  840  pages,  avec  ibo  figures  dans  le  texeet  2  plan¬ 
ches  hors  texte.  —  Prix  :  9  francs.  —  Paris,  0.  Doin. 

Thérapeutique  médicale  et  médecine  journalière,  par  G. 
Lemoine.  In  8  de  1 1 1 3'  pages,  5e  édition.  —  P«ris,  Vigot. 


Le  Directeur-gerant  :  l)r  F’rançois  Le  Sourd. 

PARIS.  —  IMPRIMERIE  LEVÉ,  17,  RUE  CASSETTE 
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CONTRE  LA 

BLEIOBBHAGIE 

Capsules 
de  Santal  Mi dy  ' 

1  à  l’Essence  pure  de  Santal  de  Mysore 


OOSE  : 

6  À  12  CAPSOLES 
IPAR  JOUR 


Suppression  de  la  douleur. 
Disparition  des  Écoulements, 
Maladies  des  Voies  urinaires  : 
Cystite,  Catarrhe  de  la  Vessie,  etc-  ^ 
I  PARIS,’  8.  Rue  Vivienne. 


E  Al  E 

IP  TRS0STTE  ■  PERRET 

î|  (te  plus  puissant  digestif  contai 
■  g*  wtra  à  liqueur  d’ELIXIR,  SIROP  ou  VlN  & 

,  fspafnB  de  Trouette-Perret  après  chaque  repas, 
g.  ‘5ROU®TTE,l5,  rue  des  Immeubles-Industriels,  PARS- 


f&aaules  de  Catilloa 

ij  A  1  MILLIGR.  D’EXTRAIT  TITRE  DR 

HSH, 

3  »4  par  jouir  produisent  une  diurèse  rapide 
il  relèvent  le  cobut  affaibli,  dissipent 

«  ASYSTQLIE.  BÏSPHÉI,  OPPRESSION,  ŒDÈMES 

I  Usage  continu  sons  inconvénient  ni  intolérance. 
8  Exiger  la  Signature  CATILLON,  Prix  de  l’Académie. 
MSdahj.»  p  OR.  1900.  Pari».  3.  Boni»  Sfr-Martin.  BU 


ANTISEPTIQUE  ANALGÉSIQUE  HÉMOSTATIQUE 

DÉSODORISANT .CYTOPLASTIQUÊ  GÉNÉRAL 
KÉRATO  PLASTIQUE  r/MWCWTË  ABSOL  UE 
PLAIES  BRÛLURES  SUPPURATIONS,  ETC 
I  ARDRATOIRESÆMtfJ  V/ÜLET  6ngN'gBLE_FI_T^rr  ‘  ' 


Traitement 


Pilules  AnîicliaMiiqueSau  0r  Lefèvre 

à  base  d’Arséniate  de  Lithium  et  Benzoates  alcalins. 

Donne  les  meilleurs  résultats.  ^  tiSaée 

^Am/^LACHAt!  Pharmacien  .i  Livry  (S.-&-0.). 


Le  plus  fidèle  —  Le  plus  constant 
Le  plus  inofîensif  des  DttSRÉTIÛUES 

L’adjuvant  le  plüs  sûr  des  COKES  de  Déchloruration 
EXISTE  sous' LES  QUATRE  FORMES  SUIVANTES  : 
OAilTUÏOOC  DU  RC  <  Affections  cardio-rénales 
OSu  s  OCUOfc  “UilE  |  Albuminurie,  Hydropieie 

Sclérose  cardio-rénale 
.  Anémie,. Convalescences. 

Asystolié 


5.  PHOSPHATÉE 


g,  GâPÉSMÈE 


S.  LlTHiMÉE 


4  par  jonr. 


cachets  doses  à  0.50  centigr--  D 

:"'W3iiitèK.'s  S  i-r- 

f  ente  en  Gros  ;  4,  rue  du  Roi-de-Sieiie.  PARIS 


ÏSOLUBILITÉ  PARFAITE.  —  Suralimentation 


=  -  des  Prod»  ANIOS;  7.  r.  Gra 


—  GUERISON  de  la  TOUX  MM 

GLOBULES  du  W  de  ifAË&D 
à  YHÉLÉNTNE  de  SHUïlflg 

■mbmib  Exnérimentés  dans  les  HÔDitaux  de  Paris.  E* 


[ilill|;|  jdilüiLÆ 

uT>  Ilfiiimlffiliiii  iiJiiillliiJliiiiïr*  niiiruinnnuient  Pur  iTitrél  Inaltérable. 


ScsLüiiaü  ®  Sisiap/;  •  Dragées 

.'SKT?  GASTRALGIE, ’  «»  CÏPEALALGIE 

Expérimenté  dans  les  Hôpitaux  de  Paris. 

Vente  .  Laboratoire  SOUFf  RON,40,R■Delaborde,Pa^'^S6tPIlOÎB^ 


SÊBÂTIOP1  DE  LA  TOUX  ET  de  LA  DOULEUR 


DOSES  MOYENNES: 

4  à  8  cuillerées  à  potage'  (Adultes). 

2  à  4  cuillerées  à  potage  (Enfants  au - ~  —  - - 

3  à  6  cuillerées  à  café  (Enfants  au-dessous  de  10  ans) 


SIROP  D  BOUSQUET 


TABLETTES  i.Dr  BOUSQUET 


DOSE  MOYENNE  ; 

3  à  4  Tablettes  par  jour  (Adultes) . 


Comprimés- dosés  à  0. 02  de  diokine-MERCK 


1  iODO-M  AISIN'El 

ÉLIXIR  &  PILULES  GREZ  SœT’ 

Dispepsies,  anorexies,  vomissements,  ete. 
Paris,  Collin  et  C'e,  49,  r.  de  Maubeuge,  et  Phle". 

— TUBERCUL8&E  -  ASTHME  -  A1ËM1E  -  CHLOROSE  -  DMBÉTE  9 

i  T0H1QÜE  Ùranulé  FÉBRIFUGE- 

«JoldlHuilmm  AMPOULES  à 50  -  Uî  -  1 

$i#i  9,  Eue  die  lia.  Ferle,  Paris.  ^ 

vÉSiÉi 

A.  BOY,  PI»’—  ds  V'  Classe.  PARIS-Auteuil.  .t  Pc"® 
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SEUL.  VÉRITABLE 


EXTRAIT»  MALT  FRANÇAIS  DEJARDIN 


Bière  de  Santé  Diastasée,  Phosphatée^ Céréâlophospha,tes)(Sm\e  admise  dans  les  Hôpitaux  de  Paris).  Prix:  lefl.1'25. 

Même  produit  QLYûÉIlOPHOSPilJITÉ  !  2°Slte 


C.  au  Glycérophosphate  de  Chaux  chimiquem 
G.  ( Ferrugineux )  jm  Poly  glycérophosphate  d 


NOUVEAU  BOUCHAGE  HERMÉTIQUE  SPÉCIAL  et  RIGOUREUSEMENT  ASEPTIQUE 


Pmx  .  „ 
le  fluc.  2  fr.  U.i*4 


KOLA  FRAICHE  priïée  dos  Bxyuases  par  stérilisation,  reirfennant  le 
principe  “  SOUTIHE  ”  inaltéré  en  rate  temps  que  de  ia  Caféine  et  du  Tannin. 

LABORATOIRE  CENTRAL  de  L'OUEST  _ _ 

>  <3",  tS,  17,  19.  RUE  SAINT-LÉONARD  NANTES 


<*  (Isovalérianate  de  Bornéol)  F 

]  SÉDATIF  da  PREMIER  CHOIX  1 

J  sans  aucune  action  S 
1  secondaire  désagréable  \ 


Dose  ■  Dne  perle  3  ou  4  fois  par  jour, 
en  boites  d'origine' de  25  perles 
illuns  et  Notice 


VIN  MARI ANI 

A  LA  COCA  DU  PÉROU 

Le  plus  agréable  et  le  plus  efficace 
des  Toniques  ne  constipant  jamais. 

Dose  :  Un  verreàmadèreaprèschaquerepas. 
MARIA  NI,  Phie",  41,boul.  Vaussmann, 
et  da  s  toutes  les  pharmacies 


CXaïM-  «SB  CS1* 


VIN  NOüRRYA /ELIXIR  DÉRET 


IODOTAWÉ 

Exempt  de  tout  iodure  alcalin;  goût  agréaDle ; 
assimilation  parfaite. 

Succédané  de  l’HUILE  de  FOIE  de  MORUE. 


Cinq  centigrammes  d’iode,  dix  centigrammes  de  Tanin. 

,  indications  :  Lymphatisme.  Anémie,  Menstruation 
difficile,  Affections  pulmonaires  torpides. 

à  soupe 


uill.  £ 


f  Capsules  et  Dragées 

de  Bromure  de  Camphre 

du  Docteur  CLIN 

Les  Capsules  du  Dr  CLIN  renferment  0  20  centigr.) 

Les  Dmgèes  du  Dr  CLIN  renferment  0.10  centigr.  i  pur. 

indications  :  Épilepsie,  Hystérie,  Chorée,  Insomnie, 
Palpitations  de  cœur,  Érections  douloureuses, 
Spermatorrhée,  Éréthisme  du  Système  nerveux. 

cinq  Capsules;  de  quatre  à  dix  Drau'ées. 


^\/T 

Dr 


BI-IODÉ 

Solution  o  i  ne  use  à  Base  ü’iotiure  double 
de  Tanin  et  de  Mercure. 

Chaque  cuillerée  correspond  à  un  cent’grammé  de  biiodure  de  mercure. 

Ne  provoque  ni  Hydrargyrisme, 
Diarrhée,  évite  par  la  façon  dont  il  est  présenté  , 

1  soupçons  de  l’entourage. 


yupe  par  jour. 


PILULES 

MOUSSETTE1 

Chaque  Pilule  exactement  dosée  contient  : 

Un  cinquième  de  milligramme  ü’Aconitine  cristallisée, 

5  centigrammes  de  Quinium. 

indications  :  Névralgies,  Migraines, 
Sciatique,  Affections  rhumatismales.  , 

doses  :  Deux  par  jour  :  une  le  matin  et  une  le  soir  en  augmentant  f 
a  lieu,  suivant  la  susceptibilité  du  sujet.  m 


CLIN  &  Cia  -  F.  COMAR  &  FILS  &  Cie,  20,  Rue  des  Fossés-Saint-Jacques,  PARIS. 
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CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

HOPITAUX  DE  PARIS.  —  CONCOURS  POUR  LA  NOMINATION 

a  trois  places  de  médecin  des  hôpitaux.  —  Leçon  cli¬ 
nique.  —  Séance  du  ii  mai  :  MM.  Rathery  et  Lœper,  ao. 

La  prochaine  séance  aura  lieu  le  vendredi  14  mai,  à  quatre 
heures  trois  quarts,  à  la  Charité  (séance  de  classement). 

_  Concours  de  chirurgien  des  hôpitaux.  —  Première 

épreuve  clinique .  — Séance  du  io  mai  :  MM.  Iselin,  iô;  Che- 
vassu,  i5  ;  Kendirdjy,  12. 

CONCOURS  D  INTERNAT  DE  NANTERRE.  —  EpHEUVK  CLI¬ 
NIQUE  DE  pathologie- INTERNE.  —  Ont  obtenu  :  MM.  Fe- 
nard,  x 3  ;  Cardot,  10;  Humbert,  9  ;  Le  Roux,  17  ;  Crépin,g; 
Le  Roy,  19;  Vautier,  i5;  Lafon,  19. 

HOPITAUX  DE  PROVINCE.  —  BoULOGNE-SUR-Mer.  —  Il 
sera  ouvert  à  Lille,  en  l’une  des  salles  de  la  Faculté  rue 
Jean-Bart  n°  i,  un  concours  public  pour  1  emploi  de  médecin- 
•  chirurgien-adjoint  à  l’hôpital  de  Boulogne-sur-Mer. 

Les  candidats  devront  se  faire  inscrire  avant  le  18  juin. 

FACULTÉ  DE  MÉDECINE.  —  TOULOUSE.  —  M.  Rispal, 
anréo-é  libre  et  chargé  d’un  cours  complémentaire  de  bactério¬ 
logie0  à  la  Faculté  mixte  de  médecine  et  de  pharmacie  de 
l’Université  de  Toulouse,  est  nommé  professeur  adjoint  à 
ladite  Faculté.  ,  ,  ,,  j-  .  • 

M.  Soulié,  agrégé  libre  et  charge  d  un  cours  d  anatomie 
topographique  à  la  Faculté  mixte  de  médecine  et  de  pharmacie 
de  l’Université  de  Toulouse,  est  nommé  professeur  adjoint  à 
ladite  Faculté.  ,  ,,  , 

M  Suis,  docteur  en  médecine,  charge  d  un  cours  de  zoo¬ 
logie  médicale  et  micrographie  à  la  Faculté  mixte  dé  méde¬ 
cine  et  de  pharmacie  de  l’Université  de  Toulouse,  est  nommé 
professeur  adjoint  à  ladite  Faculté. 

guerre.  —  Corps  de  santé  militaire.  —  Par  décision 
ministérielle  du  ii  mai  1909  : 

Médecin  principal  de  deuxième  classe.  —  M.  Villedary  est 
snommé  médecin  chef  de  l’hôpit.  milit.  de  Rennes. 


Médecins-majors  de  première  classe.  —  MM.  Dommartin 
est  nommé  médecin  chef  des  salles  milit.  de  l’hosp.  mixte 
d’Amiens;  Lespinasse,  passe  à  l  hôpit.  milit.  Saint-Martin  à 
Paris  et  détaché  au  ministère  de  la  guerre;  Roy,  à  lhôpit. 
milit.  de  Toulouse. 

Médecins-majors  de  deuxième  classe.  — MM.  Deilac,  passe 
au  34e  d’in f. ;  Ragnaud,  au  35e  dinf.;  Costa,  à  lhôpit.  milit. 
de  Marseille  (bactériologie);  Rouffiandis,  au  16e  escad.  du 
train  des  équipages  milit.;  Delacroix,  au  10e  d’inf.;  Wyart, 
aux  hôpit.  de  la  division  d’Alger;  Massip,  à  la  place  de  Bel¬ 
fort;  Boigey,  au  5e  escad.  du  train  des  équipages  milit.; 
Champeaux,  au  8e  huss.;  Metzger,  au  6e  cuir.;  Delmas,  à  la 
direction  du  service  de  santé  du  1 5e  corps  d'armée  ;  Cristiam, 
maintenu  aux  hôpit.  de  la  division  de  Constantine  et  détaché 
au  corps  de  débarquement  de  Casablanca. 

Médecins  aides-majors  de  première  classé.  —  MM.  Guénot, 
passe  au  35e  d’inf.;  Guiot,  au  121e  d’inf.;  Pouponneau,  au 
n3e  d’inf.;  Donet,  au  ier  tir.  àlg.;  Dumoulin,  aux  hôpit.  de  la 

division  d’Oran.  iviiv/r  n 

Médecins  aides-majors  de  deuxième  classe.  —  MM.  Ue- 
bombourg,  passe  au  86e  d’inf.;  Guerrier,  au  67e  d  inf. 

SOCIÉTÉ  POUR  LA  PROPAGATION  DE  L'INCINÉRATION.  — 
Une  conférence  de  M.  le  docteur  Cornet  sur  l’incinération, 
avec  accompagnement  de  projections  par  M.  Mesnard,  aura 
lieu  le  vendredi  14  mai  1909,  à  huit  heures  et  demie  du  soir, 
à  la  mairie  du  VIe  arrondissement,  place  Sainl-Sulpice. 

NÉCROLOGIE.  —  Nous  avons  le  regret  d’annoncer  la  mort 
de  M.  le  docteur  A.  Journeault  (de  Paris). 

CHEMINS  DE  FER  DE  PARIS-LYON -MÉDITERRANÉE.  — 

Voyages  circulaires  a  itinéraires yixes.  jj*  gai o  uc  * 
Lvon°  ainsi  que  les  principales  gares  situées  sur  les  itiné¬ 
raires,  délivrent,  toute  l’année,  des  billets  de  voyages  circu¬ 
laires  à  itinéraires  fixes,  extrêmement  varies  permettant  de 
visiter,  à  des  prix  très  réduits,  les  contrées  les  plus  intéres¬ 
santes  de  la  France,  ainsi  que  l’Algérie,  la  Tunisie,  1  Italie  et 

1  ^^renseignements  les  plus  complets  sur  les  voyages  cir¬ 
culaires  et  d’excursion  (prix,  conditions,  cartes  et  îtme- 
rairès),  ainsi  que  sur  les  billets  simples  et  d’aller  et  retour, 
cartes  d’abonnement,  relations  internationales,  horaires,  etc., 
sont  renfermés  dans  le  Livret- Guide- Horaire  P.-L.-M. , 
vendu  o  fr.  5o  dans  toutes  les  gares  du  reseau. 


RENSEIGNEMENTS 


docteur  actif  disposant  de  50000  fr.  demandé  pour 
direction  médicale  .affaire  eau  minérale  connue  , 

Ecrire  à  :  Giraud,  209,  boulevard  Peraire,  Paris. 
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NUCLËATOL  ROBIN 

GRANULÉ 

Composition  :  1  cuillerée  à  café 
ou  2  cuillères -mesures  contiennent  : 

0  gr.  25  de  Nucléophosphate  de  Chaux  et  0  gr.  05  de 
Nucléophosphate  de  Soude,  soit  :  0  gr.  30  au  total 
correspondant  à  0  gr.  05  d'acide  nucléinique. 

INDICATIONS- 

Recoaslituast  du  système  nerveux 

NEURASTHÉNIE 
PHOSPHATURIE,  NÉVRALGIES 
DÉBILITÉ  de  (  ORGANISME, etc. 

DOSE  -  4à6  cuillères-mesures  chez  Y  Adulte  par  24  heures 

NUCLËATOL  INJECTABLE 

Composition  :  0  gr.  025  d’Acide  Nucléinique  ; 
0*175  de  Nucléophosphate  de  Soude  par  cent.  cube. 

INDICA  TIONS  : 

DERMATOSES  DIVERSES 
DIABÈTE 

VENTE  EN  GROS: 

13,  Rue  de  Poissy,  PARIS 

Détail  :  PRINCIPALES  PHARMACIES 

COMPRIMÉS  MÉTHYLARSINES  I 

de  NUCLËATOL 

Composition  par  comprimé  :  Acide  Nuclèi-  H 
nique,  0gr.025;  Nucléophosphate  de  Chaux,  Ogr  125;  ■ 
Methylarsinate  de  Soude,  0  gr.  0) 

INDICA  TIONS  ; 

TUBERCULOSE 

VÉGÉTATIONS  ADÉNOÏDES  1 
PALUDISME, CONVALESCENCE  1 

longue  et  diflicile,  etc. 

MODE  D’EMPLOI  :  2  à  3  Comprimés  deux  fois  par  jour  aux  H 
deux  principaux  repas,  ce  qui  faiLde  0  gr.  04  a  0  gr.  06  de  K 

(^médicaments  injectables. 

Sérums,  Produits  stérilisés,  : 
Radium  en  suspension, 


»  PRODUITS  a 


RADIUM  deÜABOIN 


I  LABORATOIRE  PHARM.  du  RADIUM.  27,  Rue  c 


Coaltar  saponiné  Le  Beuf 


ADMIS  DANS  LES  HOPITAUX 
DE  PARIS 


DESINFECTANT,  ANTIDIPHTÉRIQUE,  CICATRISANT,  Ni  CAUSTIQUE,  NI  VÉNÉNEUX 

Il  est  spécialement  recommandé  dans  les  Maladies  des  Femmes  (leucorrhées,  vaginites,  métrites,  etc.),  et  dans  la  Médecine 
es  Enfants  (angine  couenneuse,  stomatites,  dartres,  écoulements  strumeux,  etc.).  j  SE  MÉFIER 

Dans  les  pharmacies,  bien  spécifier  :  COALTAR  SAPONINÉ  LE  BEUF.  I  DES  IMITATIONS 


Culture  LIQUIDE 

en  boite  de  10  flacons 

A  PRENDRE  1  PAR  JOUR 

( conservation  2  à  3  mois ) 


FOURNISSEUR 


L’ASSISTANCE  PUBLIQUE 


Culture  SECHE 


n  flacons  de  6o  comprimés 
6  A  8  PAR  JOUR 

( conservation  indéfinie) 


B10LACTVL 


Ferment  lactique  Fournier 


l 


ANTISEPSIE  DE  L’INTESTIN 

AFFECTIONS  GASTRO-INTESTINALES 

ENTÉRITES  glaireuses ,  calculeuses,  muco-membraneuses, 

DIARRHÉES  INFECTIEUSES 

Laboratoires  FotiBNiÈR  frères,  DYSENTERIE 

2,6,  Boulevard  de  l’Hôpital,  Paris,  APPENDICITES 

Téléph.  824-30.  Adresse  télégr.  :  Labiochim,  Paris.  DERMATOSES 


) 
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ÏÜLfiERATIO»  ET  CniMRGIB  DI  CANCER 

Par  M.  G.  JUGE, 

Chirurgien  des  hôpitaux  de  Marseille. 

Je  me  propose  d’exposer  ici  la  question  du  traite¬ 
ment  chirurgical  du  cancer,  appuyée  sur  la  fulgu¬ 
ration,  telle  que  je  l’ai  réalisée  lors  de  la  collabo¬ 
ration  de  Keating  Hart  avec  moi,  et  surtout  telle  que 
je  la  conçois  à  l’heure  actuelle  où  j’ai  uni  dans  mes 
seules  mains  et  dans  un  acte  harmonique  l’action 
chirurgicale  proprement  dite  et  l’acte  de  la  fulgu¬ 
ration. 

Qu’est-ce  que  la  méthode  de  la  fulguration?  Es¬ 
sentiellement  la  combinaison  d’une  action  électrique 
particulière  et  d’une  intervention  chirurgicale  qui, 
s'appuyant  sur  les  réactions  physiologiques  si  cu¬ 
rieuses,  déterminées  par  l’étincelle  de  haute  fré¬ 
quence,  peut  dans  bien  des  cas  et  malgré  une  exé¬ 
rèse  insuffisante,  prétendre  à  un  résultat  appréciable. 

A  vrai  dire,  surtout  électrique  au  début,  la  mé¬ 
thode  est  devenue  vraiment  électro-chirurgicale,  et 
c’est  telle  que  je  la  développais  en  octobre  dernier 
avec  Keating  Hart.  Je  la  définissais  en  ces  termes  (1)  : 

«  La  méthode  de  la  fulguration  se  propose  non  pas 
une  cautérisation  qu’elle  n’est  à  aucun  degré,  peu 
une  action  de  destruction  qui  n’est  chez  elle  que 
secondaire,  mais  surtout  un  effet  de  réaction  des 
tissus  et  une  véritable  action  de  vitalisation.  » 

Les  deux  éléments  chirurgical  et  électrique  se 
combinent  suivant  les  phases  suivantes  :  un  étince- 
lage  préalable,  l’opération  chirurgicale  proprement 
dite,  et  enfin  l’étincelage  définitif. 

Ces  trois  temps  d’ailleurs  ne  constituent  pas  pour 
moi,  à  l’heure  actuelle,  une  formule  obligatoire.  Ils 
varient  surtout  d’importance  suivant  les  cas  :  nature 
du  néoplasme,  rapidité  de  son  évolution  et  enfin 
réactions  physiologiques  du  sujet.  C’est  là  une  ques¬ 
tion  d’expérience  et  d’appréciation  personnelle. 

J’exposerai  successivement  : 

L’instrumentation  et  la  technique  électriques; 

Les  réactions  si  curieuses  déterminées  par  la  ful¬ 
guration  ; 

Les  principes  chirurgicaux; 

Les  indications  et  les  contre-indications  de  la  mé¬ 
thode  et  je  terminerai  par  l’étude  de  ses  inconvé¬ 
nients  et  de  ses  dangers. 

Technique  électrique.  —  Quelques  mots  sur  l’ins¬ 
trumentation  : 

Par  l’intermédiaire  d’un  tableau  de  distribution, 
une  bobine  ou  transformateur,  muni  d’un  interrup- 


L’un  des  fils  s’attache  à  la  borne  inférieure  du  re- 
sonnateur,  mais  l’autre  vient  se  greffei  p  us  ou  moins 
haut  sur  l’échelle  des  fils  du  résonnateur. 

L’instrumentation  se  complète  :  par  une -électrode 
creuse  permettant  le  passage  d’un  courant  d  air  sté¬ 
rilisé,  par  un  tréteau  en  bois  et  par  une  table  d  ope¬ 
ration  également  en  bois.  •  .  r 

Le  courant  du  secteur  à  basse  tension  (a  ma  cli¬ 
nique  j’emploie  le  220  volts)  parcourt  interrompu 
le  primaire  de  la  bobine  et  fait  naître  dans  1  induit 
un  courant  également  interrompu  d’un  potentiel 
fort  élevé  c 


f?IC;  i.  —  Schéma  montrant  l'électrode  dans  sa  double  connexion 
avec  un  résonnateur  d’une  part  et  un  appareil  à  soufflerie  d  air 
stérilisé  d’autre  part  [Arch.  d’élec.  méd.,  22  mai  1908). 

Entre  les  pôles  de  l’éclateur -jaillit  une  véritable 
pluie  d’étincelles  violemment  crépitantes  dont  le 
résultat  est  la  production  d’oscillations  de  très  haute 
tension,  dans  la  partie  fermée  du  résonnateur,  et  fina¬ 
lement,  dans  sa  partie  libre,  d’où  part  le  fil  vecteur 
de  l’étincelle  unipolaire  (1),  l’étincelle  à  fulguration, 
véritable  foudre  en  miniature. 

Sur  ce  groupe  d’organes,  l’opérateur  dispose  de 
trois  commandes  (p.)  : 

La  manette  du  rhéostat  au  primaire; 

L'écartement  des  pôle»  à  l’ôolatour; 

La  résonance. 

En  faisant  varier  ces  trois  éléments  ensemble  ou 
séparément,  j’obtiens  toute  une  gamme  d  énergies 
que  je  gradue  suivant  l’effet  que  je  veux  obtenir  et 
les  réactions  du  sujet. 

J’ajoute  que  l’anesthésie  est  indispensable. 


rupteur  rapide,  est  relié  par  les  bornes  de  l’induc¬ 
teur  au  courant  d’un  secteur  urbain  d’une  part,  et 
-de  l’autre  par  les  bornes  de  son  induit  aux  arma¬ 
tures  internes  de  deux  condensateurs  à  diélectri¬ 
ques  très  résistants.  Des  armatures  externes  des 
deux  condensateurs  partent  deux  fils  qui  aboutissent 
à  un  petit  solénoïde  connu  en  électrothérapie  sous 
le  nom  de  résonnateur  de  Oudin. 


(1)  C.  Juge.  Arch.prov.de  chir.,  sept.  1908,  p.68du  tiré  à  part. 


Rien  n’est  plus  simple  en  apparence  que  la  fulgu¬ 
ration  d’une  plaie.  Il  suffit,  semble-t-il,  de  prome¬ 
ner  l’électrode  de  façon  à  ne  laisser  aucune  notable 
partie  des  tissus  qui  ne  soit  soumise  au  choc  de 
1  étincelle. 


(1)  Je  ne  parle  pas  de  l’étincelage  bipolaire.  Pour  produire 
celui-ci  il  suffirait  de  placer  le  malade  ou  un  point  quelconque  de 
son  corps  dans  le  circuit  fermé  du  résonnateur. 

(2)  Et  même  d’une  quatrième,  celle  de  l’interrupteur. 
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Tel  est  le  schéma;  mais  l’application  aux  mille 
contingences  de  la  clinique  m’en  apparaît  de  plus  en 
plus  délicate,  à  mesure  que  mon  expérience  se  déve¬ 
loppe. 


Tout  d’abord  l’étineelage  préalable  à  l’acte  chirur¬ 
gical  est-il  utile  ? 


Fig.  a.  —  Fulguration  de  la  brèche  opératoire  (temps  final).  En 
raison  de  F absence  de  connexions  dangereuses  et  les  réactions 
cardiaque  et  respiratoire  du  sujet  ayant  été  tâtées,  l’appareil 
est  réglé  à  son  maximum  de  rendement  (étincelles  =  8  à  9  centi¬ 
mètres). 

Contrairement  à  diverses  opinions,  j’accorde  à  cet 
acte  une  place  des  plus  importantes  dans  ma  tech¬ 
nique,  non  dans  le  but  de  faciliter  l’énucléation  de  la 
tumeur  ou  l’hémostase,  faits  que  je  considère  comme 
illusoires  ou  dépourvus  de  tout  avantage. 


Fig  3.  -  L'opération  est  terminée.  Type  de  rapprochement  incom- 
plet ,  drainage  soigneux.  De  I,  part  un  pointillé  qui  aboutit  à 
une  goutte  de  lymphe  presque  pure  que  je  fis  remarquer  aux  assis- 
'  tàntè  à  l’extrémité  supérieure  de  la  ligne  de  suture. 

Tout  au  contraire,  je  dépasse  cette  période  d’is¬ 
chémie  qui  marque  les  premiers  instants  de  la  ful¬ 
guration  et  n  arrête  mon  action  électrique  que  lors¬ 
qu  une  congestion  intense  et  d’une  coloration  parti¬ 
culière,  sanguine  et  lymphatique  à  la  fois  ou  simple¬ 
ment  lymphatique,  a  été  réalisée. 

C  psi  qu  en  effet  cette  phase  congestive  est  la 


première  manifestation  du  processus  réactionnel  de 
l’organisme  que  je  m’efforce  de  stimuler. 

Telle  est  d’ailleurs  la  réalité  de  ce  phénomène  que 
dès  ce  moment  je  réussis  à  faire  perler  sur  la  peau 
des  gouttes  de  lymphe  absolument  pure  dont  la 
composition  cytologique  vient  d’être  étudiée  dans 
une  note  que  j’ai  communiquée  avec  Hawthorn  à  la 
Société  de  biologie. 

L’exérèse  chirurgicale  vient  de  se  terminer,  ne  lais¬ 
sant  plus  aucun  noyau  néoplasique  appréciable. 

A  ce  moment  je  passe  à  l’étincelage  définitif. 

Abandonnant  le  bistouri,  je  prends  l’électrode.  Mon 
assistant  amarre  les  bords  de  la  plaie  avec  des  pinces 
et  développe  la  région. 

Tous  les  coins  et  recoins  en  sont  successivement 
exposés  et  asséchés. 


Drain  en  vèri'P..  ;  Drain. 


Fig.  4.  —  Autre  type  de  rapprochement  après  exérèse  moins  large. 
Les  bords  de  la  plaie  ne  sont  pas  exactement  affrontés  mais 
seulement  juxtaposés,  en  raison  de  l’œdème.  Un  gros  tube  en 
verre  assure  le  drainage  du  creux  axillaire.  Un  autre  ressort 
à  la  partie  inférieure  et  antérieure  de  la  ligne  de  rapprochement. 
(Ce  dernier  a  donné  pendant  plusieurs  jours  un  goutte  à  goutte 
de  lymphe  absolument  pure,  riche  en  leucocytes  polynucléaires.) 
Apyrcxic  complète  de  la  courbe. 

Dès  lors,  je  peux  conduire  mon  action  électrique 
d’une  façon  rationnelle  sous  le  contrôle  de  la  vue. 

En  effet,  il  faut  y  voir  clair  dans  une  plaie  où  sou¬ 
vent  se  cachent  des  organes  délicats,  afin  de  n’im- 
posèr  à  chacun  d'eux  que  l'intensité  électrique  qu'il 
est  capable  de  supporter. 

A  cet  égard,  l'électrode  à  bout  très  effilé,  que 
j  emploie,  me  rend  de  très  grands  services,  en  me 
permettant  de  localiser  le  jet  électrique,  pendant 
que  le  courant  d’air,  variable  de  puissance,  dépouille 
plus  ou  moins  l’étincelle  de  ses  effets  calorifiques. 

Il  ne  saurait  être  question  dans  ma  technique  de 
reprisés  incessantes  d’exploration  avec  le  doigt,  des 
tissus  un  instant  soumis  à  l’étincelage,  dans  la  pensée 
que  celui-ci  rend  palpables  des  noyaux  qui  auraient 
échappé  à  l’instrument  tranchant.  Je  ne  crois  pas  à 
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cette  action  si  pleine  d’à-propos  de  l’étincelle;  du 
moins,  je  ne  l'ai  jamais  constatée  ! 

.  Ces  manipulations  m’apparaissent  tout  à  fait  inu¬ 
tiles  quand  l’évidement  chirurgical  est  pratiqué  par 
une  main  exercée.  Elles  sont  même  dangereuses 
par  les  contusions  multiples  qu’elles  infligent  aux 
tissus. 

Que  ma  main  tienne  l'électrode  ou  le  bistouri ,  je 
me  crois  obligé  au  respect  des  principes  élémentaires 
de  la  chirurgie. 

Ainsi  donc,  plaie  bien  étalée  et  asséchée,  étincelle 
à  potentiel  plus  ou  moins  élevé,  plus  ou  moins 
nourrie,  plus  ou  moins  refroidie,  appliquée  plus  ou 
moins  longtemps,  soigneusement  canalisée  par  une 
électrode  à  fine  pointe  capable  de  localiser  les  effets 
de  percussion,  et  maniée  sans  meurtrissures  inu¬ 


Fig.  5.  —  Type  de  rapprochement  éloigné  'après  exérèse  large 
(3  gros  fils  d’argent).  Un  gros  tube  en  verre  assure  le  drainage 
du  creux  axillaire  qui  a  été  soigneusement  fulguré. 

tiles  des  tissus  ;  tels  sont  les  éléments  qui  me  per¬ 
mettent  de  doser  et  de  conduire  mon  agent  élec¬ 
trique. 

Mais  quelles  doses  employer? 

L’indication  en  est  fournie  par  les  deux  facteurs 
suivants  : 

La  qualité  du  néoplasme; 

Le  degré  des  réactions  du  sujet. 

La  nature  du  néoplasme  est  en  effet  un  facteur 
important  à  considérer,  ainsi  que  son  évolution.  Il 
est  des  cas,  tels  certains  sarcomes  à  marche  rapide, 
où  une  longue  étincelle  à  potentiel  élevé  me  paraît 
désirable  pour  obtenir  un  maximum  d’effet  ;  d’autres 
fois,  au  contraire,  en  présence  d’un  néoplasme  à 
évolution  plus  lente,  un  étincelage  moins  mordant, 
recherchant  beaucoup  plus  la  réaction  que  la  des¬ 
truction,  sera  suffisante  et  permettra  souvent  une 
,  réunion  par  première  intention ,  à  condition  de  drai- 
[ner  avec  soin.  C’est  ce  que  je  fais  de  plus  en  plus. 


Les  réactions  individuelles  de  chaque  sujet,  et, 
sur  un  même  sujet  de  chaque  tissu,  conditionnent 
également  les  modalités  de  la  fulguration.  Ce  point 
est  l’objet  de  mes  recherches  actuelles.  Qu’il  suffise 
de  savoir  que  la  franchise  de  la  congestion,  au  mo¬ 
ment  de  la  fulguration  préalable,  m’apparaît  de  plus 
en  plus  comme  un  élément  de  pronostic  important 
au  point  de  vue  des  réactions  conjonctives  et  par 
suite  capable  de  commander  dans  son  intensité, 
dans  son  potentiel  et  dans  sa  durée  la  percussion 
électrique. 

De  même  du  tissu  sur  lequel  on  frappe.  Le  tissu 
graisseux  est  particulièrement  fragile  ;  les  gaines 
des  vaisseaux  et  des  nerfs  le  sont  aussi,  mais  à  un 
moindre  degré. 

Les  parois  elles-mêmes  des  veines  offrent  une  cer¬ 
taine  résistance  ;  quant  aux  cordons  nerveux  ils  sont 
très  difficilement  entamés  mais  peuvent  devenir  le 
point  de  départ  de  réflexes  dangereux. 

C’est  donc  à  prévoir  et  à  produire  ces  réactions 
suivant  les  exigences  de  la  lésion  traitée,  les  suscep¬ 
tibilités  anatomiques  de  la  région  et  les  modalités 
des  réactions  individuelles  que  l’opérateur  devra 
s’appliquer. 

Je  pourrais  synthétiser  ma  pensée  dans  cette  for¬ 
mule  un  peu  schématique,  que,  pour  obtenir  un  effet 
donné,  il  s’agit  de  proportionner  le  coefficient  d'ac¬ 
tion  électrique  au  coefficient  néoplasique  et  à  celui  de 
la  réaction  des  tissus. 

Donc,  sous  son  apparence  de  grande  simplicité, 
la  fulguration  demande  une  expérience  sérieuse. 

Celle-ci  acquise,  on  pourra,  comme  je  le  pratique 
couramment  devant  mes  confrères,  porter  l’énergie 
de  la  fulguration  directement  sur  les  organes  les 
plus  délicats,  tels  que  les  veines  et  même  le  pneu¬ 
mogastrique,  sans  avoir  à  réséquer  celui-ci. 

Réactions  physiologiques.  —  Je  les  ai  divisées  en 
phénomènes  immédiats,  consécutifs  et  éloignés.  Je 
ne  fais  qu’indiquer  rapidement  les  réactions  immé¬ 
diates  de  la  peau  sous  le  choc  de  l’étincelle  :  l’is¬ 
chémie  avec  «  chair  de  poule  »  si  accusée,  et  lui  suc¬ 
cédant,  la  phase  de  congestion  sous  forme  de  pla¬ 
card  d’un  rouge  fauve,  orange,  et  enfin  l’infiltration 
lymphatique. 

Parfois,  phénomène  singulier,  l’œdème  de  réac¬ 
tion  se  produit  seul  sans  congestion  sanguine. 

Dès  cette  première  période  peut  se  manifester  la 
lymphorrée. 

Je  tiens  à  établir  que  ce  liquide  séreux,  citrin,  ra¬ 
pidement  coagulable ,  est  un  phénomène  d’une  objec¬ 
tivité  certaine. 

Ma  technique  actuelle  me  permet  de  déterminer 
cette  sécrétion  souvent  sept  à  huit  minutes  après  le 
début  de  la  fulguration,  mieux  encore  à  la  fin  même 
de  l’opération  sous  forme  de  gouttes  perlant  de  la 
peau. 

La  peau  sue  de  la  lymphe.  De  la  lymphe  en  effet 
ce  liquide  a  les  éléments  figurés,  comme  je  viens 
de  l’établir. 

Ceux-ci  sont  représentés  d’abord  par  quelques 
rares  éosinophiles,  puis  dès  le  deuxième  jour  exclu¬ 
sivement  par  une  polynucléose  neutrophile. 
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Son  abondance  et  sa  durée  très  variables  sont  en 
rapport  non  seulement  avec  l’adipose,  mais  surtout 


Fig.  6.  —  Avant  l’opération.  —  Cancer  végétant  ayant  dévoré  laplus 
grande  partie  du  pavillon  de  l’oreille  et  menaçant  le  conduit. 


Fig.  7.  —  Quatre  semaines  après  V opération.  —  La  guérison  se 
maintient  depuis  six  mois.  On  voit  que  mon  exérèse  a  été  très 
limitée  et  que  j’ai  pu  conserver  de  l’oreille  tout  ce  qui  n'était  pas 
la  tumeur  elle-même.  (Malade  présenté  à  la  «  Ligue  contre  le 
cancer  a,  le  18  janvier,  à  la  Société  médicale  des  hôpitaux, le  22, 
et  à  la  Société  de  médecine  de  Paris,  le  23.) 


avec  l’activité  réactionnelle  du  sujet  et  le  mode  de* 
fulguration,  car  ma  technique  me  permet  d’en  pré¬ 
voir  et  d’en  régler  l’intensité  dans  une  large  mesure. 

L’apparition  immédiate  de  la  lymphorrée,  sa  coïn¬ 
cidence  avec  des  courbes  thermiques  normales  et 
enfin  dans  un  cas,  son  asepsie  au  moment  même  où> 
elle  ,  atteignait  son  maximum  d’intensité  me  permet¬ 
tait  de  relever  tout  au  moins  pour  mes  malades  et  ma 
technique ,  l’erreur  absolue  de  cette  allégation  qui 
tendrait  à  voir  en  elle  une  manifestation  de  l’infec¬ 
tion. 

Je  ne  fais  que  signaler  l 'escarre,  que  je  réussis 
aujourd’hui  à  éviter  le  plus  souvent. 

L’activité  de  bourgeonnement  est  merveilleuse, 
c’est  vraiment  «  line  fougue  -de  cicatrisation  »  (i)r 
suivant  l’image  que  m’avaient  suggérée  ces  comble¬ 
ments,  d’orbite  évidé  et  de  larges  pertes  de  subs¬ 
tance  à  la  face.  Tout  cela  aboutit  à  de  véritables. 
autoplasties  spontanées  et  souvent  à  un  processus 
d’infiltration  fibreuse  de  fibrose  que  j’ai  trouvé 
s’irradiant  loin  des  plaies  autrefois  fulgurées,  et  qui 
se  montre  «  capable  d’entamer  la  virulence  du  cancer,, 
de  l’encercler  et  de  le  rendre  inoffensif  (a).  Zim- 
mern  f(3)  d’abord  sous  le  nom  d 'ouloplasie,  P.  Fre- 
det  (4)  ensuite,  exposent  et  adoptent  ces  idées,  dé¬ 
duites,  elles,  de  longues  et  minutieuses  observations 
des  faits. 

Si  j’ajoute  que  Bergonié  et  Tribondeau  ont  noté  un 
afflux  énorme  de  leucocytes  dans  les  tissus  fulgurés,. 
et  que  moi-même  avec  Hawthorn  (5)  ai  montré  des 
variations  de  la  formule  hémo-leucocytaire  dans  le 
sens  d’une  polynucléose  parfois  considérable,  on 
pourra  mesurer  l’intensité  de  cette  réaction  conjonc¬ 
tive,  qui  va  depuis  la  lymphorrée  des  premières  mi¬ 
nutes  de  la  fulguration,  en  passant  par  les  modifica¬ 
tions  sanguines  et  l’activité  des  bourgeons,  jusqu’à 
l’étouffement  des  vestiges  néoplasiques  et  à  l’amé¬ 
lioration  parfois  si  rapide  de  l’état  général. 

Je  signale  l’effet  analgésique  si  remarquable  de  la 
fulguration. 

Principes  chirurgicaux  —  Telles  sont  les  curieu¬ 
ses  réactions  sur  lesquelles  est  basée  ma  technique 
chirurgicale. 

Celles-ci  aboutissent  à  une  double  conséquence-, 
arrêt  du  processus  cancéreux  et  activité  cicatricielle 
considérable  aboutissant  à  de  véritables  autoplasties 
spontanées  (6). 

Toute  ma  chirurgie  de  la  fulguration  en  découle. 
Elle  s’impose  un  rôle  d’élimination  des  masses  néo¬ 
plasiques  et  laisse  à  l’étincelle  le  soin  d’achever  la 
tâche. 

Tel  est  le  principe  que  j’ai  exposé  avec  Keating 
Hart  dans  mes  communications  et  publications  (7).  On 


(1)  Juge.  Arch.prov.  de  Cliir.,  sept.  1908. 

(2)  Loc.  cit. 

(3)  Zimmern.  Presse  méd.,  n°  8,  1909. 

(4)  P.  Fredet.  Presse  méd.,  n°  19,  1909. 

(5)  Juge  et  Hawthorn.  Soc.  de  Biol.,  avril  1909. 

(6)  Voir  fîg.  11  à  14,  19  à  22,  3g  à  41  de  mon  mémoire  des- 
Arch.  prov.  de  Chir.,  sept.  1908. 

(7)  Communication  et  présentation  de  :  4 malades,  Congrès  pour 
l’avancement  des  sciences,  Clermont-Ferrand,  août  1908;  — 12  ma- 
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a  pu  croire  que  j’avais  érigé  en  dogme  l’exérèse  du 
néoplasme  toujours  et  nécessairement  limitée  à  ses 
contours  macroscopiques. Lavérité  est  que  m’attaquant 
à  des  lésions  presque  toujours  inopérables,  que  je 
ne  pouvais  largement  dépasser,  cette  condition 
m’avait  paru  le  minimum  exigible  pour  obtenir  un 
résultat  appréciable. 

Et  de  fait  bien  des  résultats  qui  se  maintiennent 
encore  prouvent  qu’elle  était  suffisante,  au  moins 
dans  certains  cas. 

Mais  aujourd’hui  que  mon  expérience  m’a  démontré 
la  valeur  de  la  fulguration,  je  n’ai  pas  de  raisons 
pour  ne  pas  élargir  le  cadre  de  mon  action  opératoire 
que  je  proportionne  aux  circonstances  (1). 

Cas  opérables  dans  les  conditions  normales.  — 
Y  a-t-il  lieu  d’uLiliser  la  fulguration  dans  ces  cas? 
Sans  aucun  doute,  car  si  la  méthode  a  de  la  valeur 
pour  les  mauvais  cas,  elle  sera  plus  efficace  a  fortiori 
dans  les  cas  encore  maniables.  On  ne  peut  pas  invo¬ 
quer  que  la  destruction  supplémentaire  d’une  mince 
lame  de  tissus  soit  un  avantage  insignifiant. 

Je  crois  en  effet  avoir  accumulé  assez  d’arguments 
et  de  faits  pour  faire  renoncer  à  cette  explication 
vraiment  trop  simpliste  des  effets  surprenants  de  la 
fulguration. 

D’autre  part,  ma  technique  me  permettant  d’éviter 
la  formation  des  escarres,  je  recherche  et  obtiens 
souvent  la  réunion  par  première  intention.  (Voir  les 
figures.) 

Malgré  tout,  je  pense  qu’en  bien  des  circonstances 
les  exérèses  massives  et  mutilantes  pourront  être 
évitées  ou  du  moins  atténuées. 

Cas  sur  la  limite  de  l’opérabilité  et  cas  inopéra¬ 
bles.  —  Ici  la  chirurgie  pure  est  à  peu  près  impuis¬ 
sante. 

Grâce  à  la  fulguration,  fai  reculé  considérable¬ 
ment  les  limites  de  l'opérabilité. 

Désormais  je  considère  comme  pouvant  être  opérée 
avec  chances  de  succès ,  du  moins  temporaires ,  la 
majorité  des  malades  chez  lesquels  il  n’est  pas  pos¬ 
sible  d’extirper  les  masses  néoplasiques)  au  moins 
dans  leurs  limites  macroscopiques. 

Je  citerai  dans  cet  ordre  défaits  un  cancer  massif 
et  récidivé  de  la  langue  et  plusieurs  cancers  du  rec¬ 
tum  dont  l’un,  d’une  masse  de  33o  grammes,  rem¬ 
plissait  le  bassin,  englobant  le  vagin  et  le  cul-de-sac 
de  Douglas. 

Cette  dernière  malade  (2),  opérée  il  y  a  quatre 
mois,  est  encore  en  état  de  guérison  apparente. 

Drainage. —  Il  est  d’absolue  nécessité  pour  assurer 
l’écoulement  de  ce  flux  lymphorréique  aseptique. 


lades.  Soc.  méd.  des  hôp.  de  Paris,  9  oct.  (voir  Bulletin  du  22); 
Congrès  de  Chirurgie,  10  oct.  (voir  Journ.  de  méd.  et  de  chir. 
pratiques,  article  de  Lucas-Championnière,  25  nov)  ;  Soc.  de  Chir., 
14  oct.  ;  —  4  malades.  Soc.  de  méd.,  Paris,  28  nov  ;  Soc.  de  Derm., 
3  déc;  Comité  médical  des  Bouches-du-Rhône,  23  et-3o  oct.,  6  et 
i3nov.,  18  déc.;  —  20  malades. 

(1)  Cette  idée  est  déjà  formulée  dans  une  de  nos  publications 
précédentes,  Marseille  médical,  i5  janv.  1909. 

(2)  Considérée  comme  inopérable  par  le  professeur  Forgue  (de 
Montpellier)  qui  lui  créa  un  anus  iliaque. 

Cette  observation  sera  publiée  in  extenso.  J’ai  à  peine  hesoin 
d’ajouter  que  ma  formule  exclut  naturellement  les  cancers  générali¬ 
sés  ou  en  voie  de  généralisation. 
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■  Je  l’établis  en  des  points  multiples  avec  des  tubes 
de  caoutchouc  ou  de  verre,  et  grâce  à  lui  je  réalise 
la  réunion  par  première  intention  (voir  figures). 

En  cas  de  large  perte  de  substance,  je  ne  fais  que 
rapprocher  la  plaie  par  de  gros  fils  d’argent. 

Inconvénients  et  dangers  de  la  fulguration. 
Maintes  fois,  j’ai  observé  des  retentissements  de  la 
fulguration  sur  les  fonctions  organiques,  mais  je  n  ai 
pas  eu  d’accident  sérieux. 

Ces  phénomènes  prouvent  combien  il  importe 
d’acquérir  l’expérience  consommée  de  cette  mé¬ 
thode  pour  doser  l’action  électrique,  je  ne  saurais 
trop  insister  sur  ce  point.  Ce  n’est  qu’à  ce  prix  qu’on 
pourra  attaquer  avec  le  bistouri  et  l’électrode  les 
cancers  intéressant  les  grandes  régions  vasculo- 
nerveuses,  et  faire  bénéficier  les  malades  de  survies 
notables  et  inespérées. 
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ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

(SÉANCE  DU  26  AVRIL  I9O9) 

Les  microbes  pathogènes  invisibles  et  les  preuves  phy¬ 
siques  de  leur  existence.  —  M.  A.  Chauveau.  Les  inocula¬ 
tions  d’humeur  vaccinale  en  dilution  progressive  continuent  à 
démontrer,  dans  l’humeur,  l’existence  d’éléments  solidiens 
remplissant  le  rôle  d’agents  virulents. 

D’autre  part,  les  expériences  de  diffusion  continuent  à 
exclure  de  toute  participation  à  ce  rôle  les  colloïdes  que  1  hu¬ 
meur  vaccinale  contient  à  l’état  d’extra  fini  émulsion. 

D’où  il  résulte  que  les  agents  invisibles  de  la  virulence  de  la 
vaccine,  ainsi  que  leurs  nombreux  congénères,  indéfiniment 
transmissibles  in  vivo,  ont  conservé  tous  leurs  droits  à  être 
considérés  comme  des  êtres  vivants  parasites. 

Ces  agents  virulents  tiennent  une  place  des  plus  considé¬ 
rables  dans  le  domaine  de  l’histoire  naturelle  du  monde  animé, 
quoique  leur  invisibilité  ne  permette  pas  au  naturaliste  d  en 
étudier  la  morphologie. 

La  respiration  chez  les  chanteurs.  —  M.  Marage.  Pour 
qu’une  respiration  soit  bonne,  il  faut  que  la  cage  thoracique 
se  dilate  suivant  ses  dimensions. 

Pour  qu’elle  soit  suffisante,  il  faut  qu’elle  se  dilate  assez 
de  manière  à  obtenir  une  capacité  vitale  en  rapport  avec  1  âge, 
la  taille  et  le  poids  du  sujet. 

Chaque  élève  de  chant  on  de  diction  devrait  avoir  une  fiche 
respiratoire  donnant  non  seulement  sa  taille,  son  poids,  son 
périmètre  thoracique  et  sa  capacité  vitale,  mais  encore  la 
courbe  représentant  son  genre  de  respiration. 

Il  est  inutile  d’apprendre  à  chanter  ou  à  parler  si  l’on  ne 
sait  pas  respirer,  et  la  plupart  des  voix  se  perdent  non  pas 
tant  par  une  mauvaise  méthode  que  par  une  mauvaise  respi¬ 
ration. 

Influence  de  l’âge  sur  la  quantité  et  la  répartition  chi¬ 
mique  du  phosphore  contenu  dans  les  nerfs.  —  MM.  Ch. 
Dhéré  et  H.  Maurice. 


(séance  DU  3  MAI  1909) 

Des  corps  indologénes  de  l’urine.  —  M.  Ch.  Porcher. 
Sur  la  bilirubine.  —  M.  Piettre. 
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Appendicite  chronique.  —  M.  Richelot  revient  sur  cette 
question.  Il  rappelle  les  troubles  si  divers  auxquels  peut 
donner  lieu  l’appendicite  chronique,  combien  souvent  on  a 
attribué  aux  annexes,  au  foie,  au  rein,  au  système  nerveux,  à 
I  intestin  lui-même,  des  accidents  dont  le  point  de  départ  était 
l’appendice  seul.  Ce  qui  le  prouve  c’est  qu’une  fois  l’appen¬ 
dice  enlevé,  tous  ces  accidents  disparaissent.  Souvent  aussi 
en  prend  pour  une  appendicite  pure  toute  autre  affection  de 
cet  organe.  M.  Richelot  cite  l’exemple  d’une  jeune  fille  de 
vingt-trois  ans  qui  lui  avait  paru  présenter  des  crises  d’ap¬ 
pendicite  nette.  111  opère  et  trouve  un  épithélioma  de  l’appen¬ 
dice.  Il  s’est  donc  félicité  d’avoir  insisté,  dans  ce  cas,  pour 
pratiquer  l’opération. 

La  conclusion  que  M.  Richelot  tire  de  ces  faits  c’est  qu’en 
présence  de  malades  qui  souffrent  du  ventre,  il  faut  les  exa¬ 
miner  de  très  près,  s’appliquer  à  déceler  l’appendicite  chro¬ 
nique,  beaucoup  plus  fréquente  qu’on  ne  le  croit  et  ne  pas 
hésiter  à  intervenir  dans  ces  cas.  Les  exemples  sont  très 
nombreux  de  malades  qu’on  est  arrivé  ainsi  à  débarrasser  de 
maux  très  divers  dont  ils  souffraient  depuis  longtemps  et 
qu  on  attribuait  à  tout  autre  cause  qu’à  l’appendicite  chro¬ 
nique. 

Le  succès  définitif  de  l’opération  a  montré  que  c’était  pour¬ 
tant  bien  elle  la  vraie  cause. 

Rapports  de  la  phtisie  et  de  l’alcoolisme.  —  M.  Bertillon, 
chef  des  travaux  statistiques  de  Paris,  fait  une  lecture  sur  la 
relation  qui  existe  entre  la  fréquence  de  la  phtisie  et  l’alcoo¬ 
lisme,  d’après  des  statistiques  récentes  (1). 

Il  distribue  aux  académiciens  deux  cartes  de  France  rela¬ 
tives  l’une  à  l’alcool,  l’autre  à  la  phtisie. 

Sur  la  première,  on  voit  au  premier  coup  d’œil  que  les 
départements  du  nord  de  la  France  boivent  incomparablement 
plus  d’eau-de-vie  (par  tête  d’habitant)  que  ceux  du  centre  ou 
du  midi.  La  ligne  de  séparation  des  deux  contrées  est  exacte¬ 
ment  la  limite  de  la  culture  de  la  vigne.  Nous  donnerons  idée 
de  la  différence  en  disant  que  le  Calvados,  l’Eure,  la 
Somme,  etc.,  boivent,  par  tête  en  un  an,  plus  de  9  litres 
d  alcool  pur  sous  forme  d’eau-de-vie  (la  Seine-Inférieure  dé¬ 
passe  même  12),  tandis  que,  immédiatement  au  sud  de  la 
Loire,  l’Indre-et-Loire,  l’Indre,  la  Vienne,  etc.,  n’en  boivent 
que  1  ou  2  litres  au  plus.  Il  en  est  de  même  des  départements 
du  midi.  Ainsi,  dans  les  pays  où  se  boit  le  vin,  on  boit  relati¬ 
vement  peu  d’eau-de-vie  ;  daus  les  pays  de  cidre  et  de  bière, 
on  en  boit  énormément.  «  Le  vin,  dit  M.  Bertillon,  est 
l’ennemi  de  l’eau-de-vie.  »  Dans  l’Est,  on  boit  moins  d’eau-de- 
vie  que  dans  le  Nord,  mais  plus  que  dans  le  Centre  (exem¬ 
ple  :  Vosges,  4  litres;  Jura,  3  litres,  etc.)  On  fait  pis  :  on 
boit  de  l’absinthe. 

Ainsi,  énormément  d’eau-de-vie  dans  les  pays  de  cidre  et 
de  bière;  passablement  dans  l’Est;  relativement  peu  dans  le 
Centre  et  dans  le  Midi. 

La  seconde  carte  de  M.  Bertillon,  relative  à  la  phtisie  dans 
les  campagnes,  ressemble  exactement  à  la  première  relative  à 
l’alcool.  Beaucoup  de  phtisie  dans  tous  les  départements  du 
Nord;  beaucoup  aussi  dans  l’Est;  bien  moins  dans  le  Centre 
et  dans  le  Midi  (sauf  quelques  exceptions).  Plusieurs  clini¬ 
ciens,  notamment  le  professeur  Lancereaux,  ont  montré  que 
«  l'alcool  fait  le  lit  de  la  tuberculose  ».  Il  n’en  est  assurément 
pas  la  seule  cause,  mais  il  apparaît  comme  étant  un  de  ses 
principaux  facteurs. 

M.  Bertillon  le  démontre  plus  directement  encore;  la  fré- 


(i)  C’est  seulement  pour  1906  que  l’on  a  une  statistique  de' 
la  phtisie  pour  l’ensemble  du  pays.  Cette  maladie  a  causé 
71496  décès. 


quence  de  la  phtisie  chez  les  cabaretiers  de  trente-cinq  à 
quarante-cinq  ans  est  de  5jg  morts  annuelles  pour  100 000  vi¬ 
vants.  Chez  les  autres  boutiquiers  de  même  âge,  elle  est  de 
245.  Moins  que  la  moitié!  Cependant  les  conditions  de  loge¬ 
ment  et  la  manière  de  vivre  sont  identiques  chez  les  uns  et 
chez  les  autres;  l’alcool  est  la  seule  cause  de  l’énorme  diffé¬ 
rence. 

C’est  l’alcool  aussi  qui  est  probablement  cause  qu’à  Paris 
la  phtisie  est  deux  ou  trois  fois  plus  fréquente  chez  l’homme 
que  chez  la  femme  (ce  que  montre  un  diagramme  de  M.  Ber¬ 
tillon). 

La  conclusion  est  celle-ci  :  si  vous  voulez  combattre  en 
France  la  plus  terrible  des  maladies,  qui  est  la  phtisie,  com¬ 
battez  l’eau-de-vie  (non  pas  le  vin,  mais  l’eau-de-vie  et  ses 
similaires),  car  de  tous  les  facteurs  de  la  phtisie  c’est,  numé¬ 
riquement,  de  beaucoup  le  plus  important. 

Election.  —  L’élection  d'un  membre  associé  libre  avait 
attiré  un  nombre  insolite  d’académiciens;  9o  votants  sur  les¬ 
quels  5i  ont  porté  leurs  suffrages  sur  M.  Maurice  de  Fleury. 
Après  lui,  M.  Voisin  a  obtenu  21  voix;  M.  Castex,  9;  M.  Ca- 
pitan,  6;  M.  Valude,  2  ;  M.  Coudray,  1. 

:Noüs  sommes  heureux  d’adresser  nbs  amicales  félicitations 
à  notre  collègue  de  Fleury. 

L’Académie  s’est  formée  en  comité  secret  pour  entendre  la 
lecture  du  rapport  de  M.  Chauffard  sur  les  titres  des  candi¬ 
dats  à  la  place  vacante  dans  la  section  de  pathologie  médicale. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

(SÉANCE  DU  7  MAI  1909) 

Erythème  noueux  et  intra-dermo-réaction.  —  MM.  H. 
Barbier  et  C.  Lian  présentent  une  fillette  atteinte  d’érythème 
noueux  et  .chez  laquelle  l’intra-dermo-réaction  n’a  été  posi¬ 
tive  qu’avec  la  tuberculine,  elle  a  été  négative  avec  les  sérums 
antidiphtérique  et  antiméningococcique.  D’autre  part,  tandis 
que  les  lésions  d’érythème  noueux  étaient  limitées  aux  deux 
membres  inférieurs,  l’intra-dermo-réaction  a  été  positive  à  la 
fois  aux  membres  inférieurs  et  supérieurs  ainsi  qu’à  l’abdo¬ 
men.  Toutefois,  la  morbidité  locale  s’est  traduite  par  ce  fait 
que  la  réaction  a  été  beaucoup  plus  intense  à  la  jambe,  et  là 
seulement  a  reproduit  nettement  un  élément  typique  d’éry¬ 
thème  noueux. 

Les  auteurs  admettent  donc,  après  MM.  Thibierge  et  Gas¬ 
tinel,  la  tendance  réactionnelle  spéciale  de  la  région  atteinte 
par  la  dermatose  et  conseillent,  en  pareil  cas,  d’employer 
simultanément  la  tuberculine  et  un  sérum  antitoxique  ou 
mieux  une  autre  toxine  diluée,  et  d’injecter  non  seulement 
dans  les  régions  atteintes  par  la  dermatose,  mais  aussi  dans 
les  territoires  restés  indemnes. 

Cette  observation  vient  s’ajouter  à  celle  de  MM.  Chauffard 
et  Troisier,  et  tend  à  montrer  qu’il  y  a  lieu  de  faire  une  place 
à  l’intoxication  tuberculeuse  dans  l’étiologie  de  l’érythème 
noueux. 

Insuffisance  surrénale  au  cours  d’une  diphtérie  grave. 
Opothérapie;  guérison.  —  MM.  Louis  Martin  et  Henri 
Darré  rapportent  une  observation  de  diphtérie  grave  au 
cours  de  laquelle  apparut  brusquement,  neuf  jours  après  le 
début  de  la  maladie,  un  syndrome  d’insuffisance  surrénale 
aiguë,  caractérisé  essentiellement  par  une  asthénie  profonde 
identique  à  l’asthénie  des  addisonniens,  un  abaissement  con¬ 
sidérable  de  la  pression  artérielle,  de  la  tendance  aux  syn¬ 
copes,  une  légère  hypothermie.  Sous  l’influence  de  l’opothé¬ 
rapie  surrénale,  l’asthénie  et  la  plupart  des  autres  symptômes 
fonctionnels  disparurent  très  rapidement  ;  mais  cette  médi¬ 
cation  n’eut  aucune  action  sur  la  tension  artérielle  qui  ne 
revint  que  lentement  à  la  normale.  Il  existait  en  même  temps 
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d’autres  accidents  de  l'intoxication  diphtérique  (albuminurie, 
paralysies,  etc.). 

Cette  observation  prouve  que  certains  accidents  qui  font 
partie  du  complexus  symptomatique  décrit  par  Sevestre  et 
Marfan  sous  le  nom  de  syndrome  secondaire  de  la  diphtérie 
maligne  sont  parfois  la  conséquence  de  l’insuffisance  surré¬ 
nale  déterminée  par  la  surrénalite  diphtérique.  L’importance 
pratique  de  cette  nouvelle  notion  pathogénique  est  très  grande, 
elle  conduit  à  associer  l’opothérapie  surrénale  au  traitement 
sérothérapique  dans  le  traitement  des  diphtéries  graves  qui 
déterminent  ces  accidents  (syndrome  cardio-gastrique,  para¬ 
lysie  cardiaque,  mort  subite). 

Sur  un  cas  de  dermatite  polymorphe  douloureuse  de 
Dühring-Brocq  survenu  chez  un  enfant  atteint  de  mal  de 
Pott.  —  MM.  P.  Teissier  et  René  Bénard  rapportent  l’ob¬ 
servation  d’un  enfant  de  quatre  ans,  à  antécédents  tuberculeux 
des  plus  nets,  présentant  une  gibbosité  pottique  dorsale,  chez 
qui,  au  déclin  d’une  rougeole,  apparut  brusquement,  et  par 
poussées  successives,  une  éruption  polymorphe  (macules, 
papules,  vésicules,  vésico-pustules,  bulles)  prurigineuse, 
douloureuse  et  altérant  l’état  général.  Cette  éruption  était,  •: 
dans  sa  topographie,  étroitement  en  rapport  avec  le  siège  de 
la  gibbosité.  Elle  dura  trente-six  jours  et  fut  compliquée  par 
une  kérato-conjonctivite  purulente  double,  due  au  transport 
du  pus  par  les  doigts  de  l’enfant,  qui  détermina  un  leucome 
adhérent  double,  lequel  nécessita  une  iridectomie  double. 

Le  liquide  céphalo-rachidien  était  normal. 

Il  n’y  eut  ni  éosinophilie  sanguine,  ni  éosinophilie  locale. 
Le  liquide  des  bulles  renfermait  un  microcoque  (genre  sta¬ 
phylocoque)  extrêmement  virulent,  et  le  pus  oculaire,  un 
microcoque  analogue  qui,  prenant  le  gram  en  culture,  ces¬ 
sait  de  le  prendre  lorsqu’il  était  intra-cellulaire. 

Les  auteurs  pensent  qu’il"  faut  faire  rentrer  cette  affection 
dans  le  cadre  élargi  de  la  dermatite  herpétiforme  de  Dühring 
et  qu’elle  constitue  un  cas  de  dermatite  polymorphe  doulou¬ 
reuse,  variété  subaiguë  de  Brocq. 

Us  font  remarquer  les  caractères  bactériologiques  un  peu 
spéciaux  des  microbes  trouvés  (grande  virulence,  caractères 
de  coloration). 

Ils  attirent  l’attention  sur  ce  fait  que,  conformément  aux 
recherches  d’un  certain  nombre  d’auteurs,  ils  n’ont  observé 
ni  éosinophilie  sanguine,  ni  éosinophilie  bulleuse,  ce  qui  tend 
à  montrer  que  ce  caractère  n’est  pas  aussi  primordial  que  le 
croit  M.  Leredde. 

Relativement  à  la  pathogénie,  tout  en.  faisant  des  réserves 
sur  l’action  de  l’infection  morbilleuse,  ils  insistent  sur  l’exis¬ 
tence  d’un  mal  de  Pott,  et  la  topographie  des  lésions,  carac¬ 
tères  qui  plaident  en  faveur  de  l’origine  nerveuse  de  la  der¬ 
matose  de  Dühring-Brocq. 

Méningite  cérébro-spinale.  —  M.  Barbier  fait  une  commu¬ 
nication  sur  la  méningite  cérébro-spinale,  à  la  suite  de  laquelle 
s’engage  une  discussion  à  laquelle  prennent  part  surtout 
MM.  Netter  et  Dopter.  Cette  communication  sera  analysée 
ultérieurement 
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qu’en  même  temps  que  la  méningite  furent  observés  des  signes 
d’hépatitation  pulmonaire.  L’infection  fut  bénigne  et  la  gué¬ 
rison  survint  rapidement. 

Un  cas  d’albuminurie  transitoire  est  rapporté  ensuite  par 
M.  Laboügle. 

Etiologie  de  la  fièvre  typhoïde  (discussion).  — M.  Schot- 
telaere  apporte  deux  observations  à  l’appui  de  la  théorie 
fécale  de  l’étiologie  de  la  fièvre  typhoïde. 

M.  Piot  a  observé  à  Tours  une  épidémie  ayant  la  même 
origine  qui  donna  lieu  à  quatorze  cas  et  à  un  décès.  La  fièvre 
typhoïde  disparut  dès  qu’on  eut  condamné  la  latrine  infec¬ 
tante. 

M.  Visbecq  entretient  la  société  de  l’épidémie  qui  vient  de 
sévir  à  Cherbourg  et  qui  s’est  manifesté  par  trois  cents  cas 
dont  cinquante -cinq  furent  mortels. 

Ainsi  que  M.  Colbgnon  l’avait  déjà  montré  dans  une  précé¬ 
dente  séance,  l’épidémie  est  incontestablement  d’origine 
hydrique  et  due  à  la  consommation  de  l’eau  de  la  Divette. 
Bien  que  de  l’eau  épurée  par  des  stérilisateurs  soit  mise  à  la 
disposition  des  hommes,  ceux-ci  boivent  malgré  toutes  les 
défenses  de  l’eau  de  rivière  qui  ne  doit  servir  normalement 
qu’aux  soins  de  propreté.  Cette  eau  de  la  Divette  est  notoi¬ 
rement  polluée  par  les  riverains. 

M.  Chupin  regrette  que  dans  la  lutte  que  l’on  mène  depuis 
quelques  années  contre  la  fièvre  typhoïde,  on  se  soit  un  peu 
trop  exclusivement  préoccupé  de  détruire  on  de  supprimer 
le  bacille  d’Eberth  et  qu’on  ait  négligé  les  causes  secondes 
qui  à  son  avis  sont  des  plus  importantes.  Il  estime  que 
lorsqu’on  aura  remédié  à  l'encombrement  des  casernes,  quand 
on  donnera  aux  soldats  une  alimentation  saine  et  abondante, 
quand  enfin  on  aura  réglementé  le  travail  de  façon  à  éviter  le 
surmenage,  on  aura  fait  faire  un  grand  pas  à  la  lutte  anti¬ 
typhoïdique. 

Tuberculose  et  traumatismes.  —  M.  Sieur  rappelle  la 
discussion  de  1907  au  Congrès  de  chirurgie  qui  s’éleva  à  la 
suite  du  rapport  de  M.  Jeanbrau  sur  les  rapports  de  la  tuber¬ 
culose  et  du  traumatisme  chez  les  accidentés  du  travail.  La 
question  est  intéressante  au  point  de  vue  de  la  médecine 
légale  militaire  surtout,  en  ce  qui  concerne  la  recherche  de 
la  relation  étiologique  qui  peut  exister  entre  un  traumatisme 
et  les  foyers  tuberculeux. 

Les  conclusions  émises  par  Max  Schuler  ont  été  infirmées 
depuis  et  modifiées  à  la  suite  des  expériences  de  MM.  Lanne- 
longue  et  Achard,  de  Pétrow,  et  aussi  par  la  clinique;  on  sait 
maintenant  que  le  traumatisme  n’a  qu’un  rôle  limité,  qu’il  est 
ou  révélateur,  ouaggravateur,  ou  localisateur  d’une  tuberculose 
déjà  préexistante,  et  qu’en  tous  cas  il  ne  joue  jamais  un  rôle 
créateur.  L’auteur  cite  de  nombreuses  observations  à  l’appui. 

Comme  d’autre  part  dans  l’état  actuel  de  la  science,  malgré 
les  perfectionnements  récents  des  moyens  d’exploration,  on 
ne, peut  affirmer  qu’un  sujet,  ayant  toutes  les  apparences  de  la 
santé  la  plus  florissante,  n’est  pas  entaché  de  tuberculose 
latente,  il  résulte  que,  au  point  de  vue  légal  pur,  la  responsa¬ 
bilité  de  l’Etat  est  limitée;  mais  comme  le  rôle  provocateur 
du  traumatisme  est  indéniable,  le  blessé  doit  être  indemnisé 
en  raison  de  la  diminution  de  l’incapacité  de  travail.  C’est  du 
reste  la  pratique  habituellement  suivie  dans  l’armée  chaque 
fois  que  l’origine  de  l’accident  peut  être  rapportée  à  un  fait 
de  service. 


Méningite  post-traumatique  à  pneumobacille.  —  M.  Per- 
rier  rapporte  l’observation  d’un  cavalier  qui  fit  une  chute  sur 
la  tête  et  ne  présenta  aucun  symptôme  immédiat  autre  qu’un 
écoulement  sanguin  ,  par  l’oreille.  Six.  jours  après  l’accident, 
apparition  des  signes  de  méningite;  la  ponction  lombaire 
fournit  un  liquide  céphalo-rachidien,  trouble,  contenant  des 
leucocytes  polynucléaires  et  des  cocci  qui  furent  identifiés  et 
reconnus  comme  pneumobacilles  de  Friedlànder.  A  noter 


Angine  de  poitrine.  , V  TL  ,  ,  ,.  ...  .  Emphysème, 

ë  Infiuenza,  ( Solut.  a  Vio0  d  Iodure  de  Cafeine)  Hydropisiea. 
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NOTES  POUR  L’INTERNAT 


APOPLEXIE  PULMONAIRE 

définition.  —  L’apoplexie  pulmonaire  ( syn .  :  pneumo- 
hémorragie,  infiltration  sanguine  du  poumon,  hémorragie 
parenchymateuse  du  poumon,  hémorragie  pulmonaire)  est 
-1  hémorragie  qui  se  produit  dans  le  parenchyme  pulmonaire, 
Pour  qu’il  y  ait  apoplexie  pulmonaire,  il  faut  qu’il  y  ait 
extravasation,  dans  le  poumon,  de  tous  les  éléments  du  sang  : 
hématies  et  leucocytes.  Les  cas  ou  il  y  a  simple  diapédèse 
des  globules  rouges  (œdème  du  poumon,  pneumonie)  ne  ren¬ 
trent  donc  pas  dans  le  cadre  de  l’apoplexie  pulmonaire. 

anatomie  pathologique.  —  Depuis  Laënnec,  il  estclas- 
stque  de  décrire  deux  formes  d'apoplexie  pulmonaire  :  foyers 
par  infiltration,  foyers  par  déchirure. 

Foyers  par  infiltration.  —  Ils  peuvent  affecter  eux-mêmes 
deux  aspects  :  A.  Infiltration  systématique  (syn.  :  infarctus 
hémoptoïque).  Le  plus  souvent,lesinfarctus  hémoptoïques  sont 
unilatéraux,  différence  capitale  avec  les  noyaux  de  la  broncho¬ 
pneumonie  mamelonnée  (Rilliet  et  Barthez),  et  se  localisent 
aux  parties  postéro-inférieures  dés  poumons.  Superficiels,  ils 
soulèvent  la  plèvre,  au-dessous  de  laquelle  ils  apparaissent 
comme  une  tache  ecchymatique.  Profonds,  ils  ne  sont  décelés 
que  par  la  palpation.  Plongés  dans  l’eau,  ils  gagnent  immé¬ 
diatement  le  fond.  Leur  nombre  est  très  variable  ;  leur  vo¬ 
lume  varie  d’une  tête  d’épingle  à  un  œuf  de  poule  ;  leur  cou¬ 
leur  est  noirâtre.' Les  superficiels  ont  la  forme  d’une  pyra¬ 
mide  à  base  externe,  les  profonds  sont  ovoïdes.  Nettement 
délimités  (Laënnec),  ils  offrent  une  surface  de  section  noir 
de  jais  (Cruveilhier),  où  l’on  peut  (Laënnec)  distinguer  trois 
zones  :  une  centrale,  noire,  une  intermédiaire,  rouge,  une 
externe,  jaunâtre.  Le  tissu  de  l’infarctus  est  extrêmement  dense  ; 
il  est  granuleux . 

Histologiquement,  les  alvéoles  pulmonaires  sont  gorgés 
d  hématies,  auxquelles  se  joignent  quelques  leucocytes,  de  la 
fibrine,  des  granulations  pigmentaires,  des  cellules  à  pous¬ 
sières,  parfois  des  cristaux  d’hématoïdine.  Tous  les  vaisseaux 
et  les  bronchioles  de  la  région  occupée  par  l’infarctus  sont 
bourrés  des  mêmes  éléments.  L 'artère  pulmonaire  correspon¬ 
dante  est  oblitérée. 

Complications  anatomiques.  —  i°  La  pneumonie ,  consécu¬ 
tive  à  l’infarctus,  siège  autour  de  lui  et  affecte  généralement 
le  type  de  la  pneumonie  interstitielle  ;  20  La  suppuration  débute 
par  la  périphérie  de  l’infarctus;  elle  aboutit  à  la  lormation 
d’une  caverne  à  parois  villeuses,  contenant  un  liquide  rou¬ 
geâtre;  3°  La  gangrène  ne  s’observe  que  lorsque  l’embolie 
qui  a  causé  l’infarctus  contient  des  anaérobies;  4°  La  sclérose , 
soit  primitive,  soit  consécutive  à  la  suppuration,  peut  arriver 
(Yulpian)  à  rendre  l’infarctus  énucléable;  5°  La  pleurésie  est 
généralement  hémorragique.  Chez  le  vieillard,  toute  pleu¬ 
résie  est  due  à  un  infarctus  sous-pleural  (Charcot). 

Evolution  anatomique  de  l’infarctus.  —  Il  est  classique  de 
distinguer  trois  éventualités  : 

i°  L’artère  pulmonaire  redevient  perméable,  les  artères  bron¬ 
chiques  l’étant  restées ;  la  fibrine  et  les  hématies  subissent  la 
fonte  graisseuse,  l’infarctus  se  ramollit  et,  finalement,  rede¬ 
vient  perméable  à  l’air.  Il  est  donc  restitutio  ad  integrum. 

2°  L'artère  pulmonaire  reste  définitivement  oblitérée ,  les  ar¬ 
tères  bronchiques  étant  perméables.  Il  y  a  prolifération  con¬ 
nective,  et,  en  fin  de  compte,  substitution  à  l’infarctus  d’une 
cicatrice  pigmentée  qui  peut  ultérieurement  (Pitres)  subir 
l’infiltration  calcaire. 

3°  Artères  pulmonaires  et  bronchiques  restent  oblitérées  ; 
l’infarctus  se  ramollit  et  s’élimine,  laissant  à  sa  place  une  ca¬ 
verne. 

B.  Infiltration  diffuse,  non  systématique. —  Deux  types  : 

a.  Foyers  peu  volumineux,  mais  très  nombreux,  arrondis, 
à  bords  nets,  de  couleur  rouge  noirâtre,  occupant  surtout 
les  parties  postéro-inférieures  de  la  plèvre,  fréquemment  ac¬ 
compagnés  d’ecchymoses  péricardiques,  résistant  longtemps 
à  la  putréfaction;  ce  sont  les  taches  de  Tardieu ,  que  cet  auteur 
considérait  comme  caractéristiques  de  l’asphyxie  par  suffoca¬ 
tion,  opinion  erronnée,  puisque  :  a.  elles  peuvent  manquer  chez 
des  sujets  morts  de  suffocation;  p.  elles  peuvent  s’observer  sur 


des  individus  chez  lesquels  l’asphyxie  n’a  pas  été  le  fait  de  la 
suffocation. 

b.  Foyers  ayant  la  forme  festonnée  des  lobules  et  indépen 
dants  de  toute  oblitération  vasculaire  :  infarctus  diffus  fes 
tonné  de  Renaut. 

Foyers  par  déchirure.  —  Ils  succèdent  à  un  traumatisme 
ou  à  la  rupture  d’une  ectasie  aortique.  Etendus,  à  parois  irré¬ 
gulières,  ils  contiennent  des  masses  hématiques  volumineuses 
et  s’accompagnent  fréquemment  de  pleurésie  hémorragique. 


étiologie,  pathogénie.  —  Avec  G.  Sée  et  Talamon,  on 
distingue  trois  groupes  d’apoplexie  pulmonaire  : 

i°  Apoplexie  pulmonaire  d’origine  cardio-vasculaire; 

a0  Apoplexie  pulmonaire  dans  les  maladies  générales; 

3°  Apoplexie  pulmonaire  d’origine  nerveuse. 

-1.  Apoplexie  pulmonaire  d’origine  cardio-vasculaire.  — 
Elle  peut  :  i°  être  d’origine  embolique;  2°  succéder  à  une 
thrombose;  3°  résulter  de  l’infiltration  hémorragique  d’un 
noyau  de  broncho-pneumonie. 

i°  Apoplexies  d’origine  embolique.  ■ —  Ce  sont,  de  beau¬ 
coup,  les  plus  importantes  comme  les  plus  fréquentes.  Elles 
peuvent  elles-mêmes  survenir  au  cours  :  a.  d’une  affection 
mitrale  ;  p.  d'une  endocardite  aiguë  du  cœur  droit  ;  y.  d’une 
phlébite  périphérique. 

oc  L’A.  P.  survient  presque  toujours  au  cours  d’une  affection 
mitrale  et  est  la  conséquence  d’une  'moyenne  embolie  pulmo¬ 
naire  formée  par  un  caillot  détaché  du  ventricule  droit.  Ce 
caillot,  dont  le  développement  a  été  favorisé  par  la  dilatation 
du  cœur  droit  que  détermine  la  lésion  mitrale  est,  à  un  mo¬ 
ment  donné,  mis  en  liberté  ;  il  passe  dans  le  tronc  de  l’artère 
pulmonaire,  puis  dans  ses  branches,  et  va  oblitérer  une  rami¬ 
fication  de  moyen  volume. 

|3.  L’A.  P.  peut  aussi,  quoique  plus  rarement,  succéder  à  une 
endocardite  aiguë  végétante  du  cœur  droit;  son  mécanisme  ne 
diffère  pas  de  celui  que  nous  venons  d’exposer. 

y.  Exceptionnellement,  l’A.  P.  survient  au  cours  d’une  phle g  - 
matia  alba  dolens.  —  Le  caillot,  détaché  delà  veine  malade, 
passe  alors  dans  la  veine  cave  inférieure,  le  cœur  droit,  le 
tronc  de  l’artère  pulmonaire,  avant  de  s’arrêter  dans  une  ar¬ 
tère  pulmonaire  de  moyen  volume. 

Comment  comprendre  que  l’oblitération  brusque  d’une 
branche  de  l’artère  pulmonaire  détermine  la  production, 
dans  le  territoire  correspondant  du  poumon,  d’un  épanche¬ 
ment  sanguin? 

Plusieurs  théories  :  i°  théorie  de  la  fluxion  collatérale  : 
c  Lorsqu’un  tronc  artériel  est  oblitéré,  les  branches  situées  en 
deçà  du  point  d’oblitération  reçoivent  une  plus  grande  quan¬ 
tité  de  sang  qu’à  l’état  normal  ;  et,  par  suite,  la  tension  san¬ 
guine  y  devient  assez  considérable  pour  déterminer  la  rup¬ 
ture  de  la  paroi  des  bronches  »  (Duguet).  A  cette  théorie,  on 
a  objecté  :  a.  que  l’hémorragie  se  fait,  non  dans  les  départe¬ 
ments  vasculaires  voisins  du  tronc  artériel  oblitéré,  mais  bien 
dans  le  territoire  qui  devrait,  théoriquement,  être  anémié  par 
suite  de  l’oblitération  de  son  artère  nourricière  (Duguet); 
b.  l’hémorragie  devrait  se  produire  tout  de  suite  :  or(Ran- 
vier),  elle  ne  survient  qu’au  bout  d’un  certain  temps;  2°  théo¬ 
rie  du  reflux  passif.  La  pression  devenant  égale  à  zéro  au 
delà  du  point  oblitéré,  le  sang  reflue  de  la  veine  dans  les  ca¬ 
pillaires  et  des  capillaires  vers  le  territoire  vasculaire  embo¬ 
lisé  ;  3°  théorie  des  lésions  artérielles  (Ranvier,  Duguet).  Sous 
l’influence  de  l’irritation  produite  par  l’embolus,  la  paroi 
artérielle  s’ulcère  et  se  rompt  immédiatement  en  deçà  de 
l'embolus,  par  l’action  de  la  pression  sanguine. 

2°  Apoplexie  liée  a  la  thrombose  de  l’artère  pulmo¬ 
naire.  —  L’artérite  pulmonaire  chronique,  liée  elle-même  à 
l’athérome,  à  la  dégénérescence  amyloïde  peut,  dans  un 
nombre  de  cas  qu’il  est  assez  difficile  d’évaluer,  aboutir  à 
l’oblitération  d’une  artère  pulmonaire  de  moyen  volume,  et, 
par  suite,  à  l’A.  P. 

3°  Exceptionnellement,  l’A.  P.  est  due  soit  à  l’infiltration 
sanguine  d’un  noyau  broncho-pneumonique  (Balzer  et  Jof- 
froy),  soit  à  la  rupture,  en  plein  poumon,  d’un  anévrisme, 
soit  à  un  traumatisme  :  plaie  perforante  delà  poitrine,  thora- 
centèse,  etc.  (A  suivre.) 

Le  Directeur-gérant  :  Dr  François  Le  Sourd. 
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—  Concours  de  chirurgien  des  hôpitaux.  —  Consultation 
écrite.  — ■  Séance  du  12  mai:  MM.  Chifoliau,  17  ;  Descomps,  12; 
Schwartz,  18  ;  Piquand,  10. 

CONTRE  L  ENCOMBREMENT  DES  ÉTUDES  MÉDICALES.  — 

Le  Journal  officiel  du  i3  mai  1909  publie  un  décret  en  date 
diLia  mai  1909  ainsi  conçu  : 

«  Article  premier.  —  Tout  étudiant  qui  poursuit  l’obten¬ 
tion  d’un  des  grades  ou  titres  établis  par  l’Etat  ne  peut  s'ins¬ 
crire  a  cet  effet  dans  les  différentes  facultés  où  "écoles  d’en¬ 
seignement  supérieur  que  s’il  justifie  du  diplôme,  brevet  ou 
certificat  sans  lequel,  d’après  les  règlements,  nul  n’est  admis 
à  postuler  le  grade  ou  titre  auquel  il  aspire,  aucune  dispense 
ne  peut  être  accordée. 

Art.  2.  — Les  étudiants  de  nationalité  étrangère  qui  veu¬ 
lent  entreprendre  des  études  en  vue  de  la  licence  ou  du  doc¬ 
torat  en  droit,  ou  de  la  licence  ès  sciences  ou  de  la  licence  ès 
lettres,  ne  sont  autorisés  à  s’inscrire  dans  les  facultés  ou 
écoles  que  sur  la  production  en  original  des  diplômes,  brevets 
ou  certificats  à  eux  délivrés  par  les  universités  ou  établisse¬ 
ments  étrangers  où  ils  ont  accompli  leurs  études  et  subi  les 
examens.  Ces  documents,  accompagnés  de  la  traduction  qui 
en  sera  faite  par  un  traducteur  juré,  seront  visés  et  certifiés 
véritables  parle  consul  général  de  France  pour  le  pays  dont 
ils  proviennent. 

Le  comité  consultatif  de  l’enseignement  public  (première 
section)  jugera  si  ces  diplômes,  brevets  ou  certificats  peuvent 
être  acceptés  comme  équivalents  au  baccalauréat  de  l'ensei¬ 
gnement  secondaire  ou  au  diplôme  de  licencié  en  droit  après 
avis  motivé  de  la  faculté  ou  école  où  l’étudiant  demande  à 
s’inscrire.  ,  . 


Art.  3.  —  Il  n’est  point  dérogé  aux  conventions  internatio¬ 
nales  relatives  aux  étudiants  français  résidant  à  l’étranger  et 
aux  étudiants  originaires  de  Roumanie. 

Ne  sont  point  modifiées  les  règles  suivies  jusqu’ici  à 
l’égard  des  étudiants  originaires  de  l’île  Maurice,  à  l’égard 
dés  étudiants  inscrits  à  l’école  française  de  droit  du  Caire  et  à 
la  Faculté  française  libre  de  médecine  de  Beyrouth.  » 

guerre.  — Un  concours  aura  lieu,  le  ier  décembre  1909, 
à  l’école  d’application  du  service  4e  santé  colonial,  à  Mar¬ 
seille,  pour  l’admission  de  quatre  docteurs  en  médecine  et  de 
deux  pharmaciens  de  première  classe  à  des  emplois  de  méde¬ 
cin  et  de  pharmacien  aide-major  de  deuxième  classe  des 
troupes  coloniales. 

Les  renseignements  relatifs  à  ‘ce  cohcours  ont  été  insérés 
au  Journal  officiel  du  24  avril  1909  et  adressés,  sous  forme 
d’affiches,  à  toutes  les  facultés  et  écoles  de  médecine  et  de 
pharmacie,  où  les  candidats  pourront  les  consulter. 

FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS.  —  Avis.  —  MM.  les 
étudiants  sont  priés  de  vouloir  bien,  juscju’à  nouvel  ordre, 
venir  retirer  au  secrétariat  de  la  Faculté,  de  midi  à  trois 
heures,  les  différentes  correspondances  qui  leur  sont  desti¬ 
nées  :  convocations  pour  examen,  travaux  pratiques,  etc. 

CLINIQUE  MÉDICALE  DE  l’hOTEL-DIEU.  —  SERVICE  DU 
professeur  Dieulafoy.  —  Le  docteur  René  Gaultièr,  chef  de 
clinique,  fera  à  partir  du  3  juin  1909,  à  cinq  heures  du  soir, 
une  série  de  conférences  sur  les  nouvelles  méthodes  clini¬ 
ques  utilisées  dans  la  séméiologie  du  tube  digestif. 

I.  Exploration  de;l’œsophage  (œsophagoscopie). 

II.  Exploration  de  l’estomac  (chimisme  gastrique,  motricité 
gastrique,  examen  radioscopique), 

III.  Exploration  de  l’intestin,  du  foie  et  du  pancréas,  mé¬ 
thodes  de  coprologie  clinique  (examen  macroscopique  des 
fèces,  présentation  de  moulages  de  garde-robes  de  nourris¬ 
sons,  examen  microscopique,  projection  de  microphotogra¬ 
phies,  examen  chimique,  réaction  de  Weber  pour  le  dia¬ 
gnostic  du  sang,  réaction  du  sublimé  acétique  pour  l’explora¬ 
tion  des  fonctions  biliaires  chez  l’enfant,  d’après  Triboulet. 
Stéarrhée  et  hypostéatolyse  et  le  syndrome  pancréaticov 
biliaire.  Examen  bactériologique.  Examen  parasitologique. 
Sigmoïdoscopie  et  restoscopie  cliniques. 

Les  élèves  seront  exercés  individuellement  aux  méthodes 
de  laboratoire  (docteurs  français  et  étrangers,  étudiants  ayant 
terminé  leur  scolarité). 

S’inscrire  au  laboratoire  de  la  clinique  médicale  de  1  Hôtel- 
Dieu,  tous  les  jours,  de  neuf  à  onze  heures  du  matin  et  de 
déux  à  cinq  heures  du  soir. 

ERRATUM.  —  Dans  le  n°  54  de  la  Gazette  des  hôpitaux 
contenant  le  classement  des, hôpitaux  de  •Paris,' au  lieu  de' 
MI,e  Cang,  R-8,  lire  :  M"e.Lang,  R-8.  ’  ; 
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PREPARATION  TYROIDIENNE  DE  CHOIX 


Shurénine  Grcmg 


Isolés  dé  la  @141111  THYROÏDE 

EXEMPTE  DE  PARATHYROÏDE 

Produit Itouj ours  'identique  à.  lui-même,  'rig-oureusem.ent^dosé 
et  de  conservation  indéfinie. 


UNE  PILULE 

DEUX  CENTIGR. 

VINGT  CENTIGR. 

\er 

de  renferme 

PRINCIPES  ACTIFS  correspondant  à, 

GLANDE  THYROÏDE 

THYRÉNINE 

TOTAUX 

FRAICHE 

DÉBUTER  PAR  : 

1  pilule  par  jour  pendant  deux  jours; 

Puis  alternativement  1  et  2  ;  puis  2  pilules 
par  jour. 

Dans  les  ca9  favorables  ces  petites  dôâes  seront  suffisantes 


et  donneront  des  résultats,  notamment  dans  : 

Nérvosismé  thyroïdien,  Basedow  fruste,  Syndromes  du 
neuro-arthritisme  .  Migraine,  Asthme  des  foins,  Urticaire, 
Eczéma,  Rhumatisme  chronique. y" 


DOSES 


Élever  ensuite  la  dose  peu  à  peu  en  la  faisant 
variei*  en  plus  ou  eh  moins  jusqu’à  ce  qu’on 
ait  déterminé  la  meilleure  pour  le  malade 
traité/ 

Dose  maxima  :  6  pilules. 


SUSPENDRE  MOMENTANÉMENT 


Ces  phénomènes  disparaissent  a’ 


Continuer  la  médication  une  vingtaine  de  jours 
j  par  mois. 

1°  Si  le  pouls  dépasse  100  pulsations  ; 

2°  Si  le  malade  accuse  de  la  diarrhée,  des  transpirations,  des 
bouffées  de  chaleur,  de  la  céphalée,  des  palpitations,  du 
i  tremblement,  de  l’insomnie. 

la  cessation  du  traitement.  —  Après  période  de  repos,  reprendre  à  dose  plus  faible, 


NOTA.  —  On  peut  employer  les  mêmes  doses  chez  les  Enfants  et  chez  les  Adultes.  Les  premiers  supportent 
le  traitement  thyroïdien  bien  plus  facilement  que  les  seconds. 


Prix  du  Flacon  de  50  pilules  :  5  francs 


G.  GRÉMY 


le  la  Tour-d'Auvergne 

PARIS  - 
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PRATIQUE  MÉDICALE 

LES  MALADIES  DE  CROISSANCE  ET  LEUR  TRAITEMENT 

Par  M.  Hamonier, 

La  croissance  des  enfants  est  de  cinq  centimètres  par  an 
en  moyenne,  mais  il  y  a  de  nombreux  exetnplés  Où  vers  la 
douzième  et  quinzième  année,  l’allongement  de  la  taille  est 
plus  intensif.  Il  y  a  dans  ce  fait  une  cause  d’affaiblissement 
pour  l’organisme,  une  cause  de  troubles  morbides  variés.  Ce 
sont  les  maladies  de  croissance  que  le  médecin  doit  bien  con¬ 
naître  parce  qu’elles  peuvent  être  l’origine  de. malformations 
définitives. 

D’une  façon  générale,  l’enfant  sort  affaibli  et  vulnérable 
d’une  poussée  exagérée  de  croissance.  Il  est  amaigri,  pâle, 
anémique,  sujet  à  contracter  les,  maladies  infectieuses  comme 
la  tuberculose,  la  typhoïde,  l’ostéomyélite  aiguë.  En  outre, 
des  manifestations  morbides  particulières  peuvent  surgir  du 
côté  des  os,  de  la  circulation,  du  système  nerveux. 

Sur  le  système  osseux  apparaîtront  des  douleurs  sourdes,  ; 
profondes,  souvent  accompagnées  d’accès  fébriles.  On  a  tort  j 
de  considérer  ces  phénomènes  comme  de  Yostéalgie  pure,  car 
souvent  ils  sont  les  signes  avant-coureurs  d’une  ostéite  épi- 
physaire  pouvant  aboutir  à  la  suppuration.  Les  articulations 
aussi  peuvent  devenir  douloureuses,  et  des  scolioses  verté¬ 
brales  se  développent  aisément. 

Sur  le  système  circulatoire  apparaissent  des  troubles  ané¬ 
miques,  des  palpitations,  de  l’hypertrophie  cardiaque,  des 
épistaxis  répétées.  Il  semble  que  le  nervosisme  du  sujet  doive 
être  surtout  incriminé,  mais  ce  nervosisme  est  mis  en  évi¬ 
dence,  et  devient  pathologique  par  les  seuls  effets  défavo¬ 
rables  de  la  croissance  sur  la  nutrition  générale. 

Aussi  observe-t-on  de  nombreuses  manifestations  ner¬ 
veuses.  A  part  la  chorée  et  l’hystérie  qui  se  rencontrent  sur¬ 
tout  chez  les  petits  névropathes,  on  observe  des  accès  in¬ 
tenses,  parfois  incessants,  de  céphalalgie  frontale  ou. tempo¬ 
rale.  Le  caractère  se  modifie.  Les  enfants  deviennent  impa¬ 
tients,  irritables,  ils  se  fatiguent  rapidement  et  sont  inca¬ 
pables  d’efforts  soutenus.  Souvent  les  études  doivent  être 
interrompues. 

Enfin,  il  faut  noter  aussi  les  dyspepsies  et  les  troubles  de 
la  menstruation. 

Que  doit  faire  le  médecin  pour  enrayer  cet  ensemble  de 
symptômes  morbides  qui  trop  souvent  ont  une  influence 
désastreuse  sur  l’avenir  des  enfants?  Il  doit  s’adresser  à 
l’hygiène  et  à  une  médication  reconstituante  et  tonique. 

Les  principes  hygiéniques  seront  les  suivants  :  grand  air, 
exercices  physiques,  repos  cérébral  au  moins  momentané. 
Les  aliments  devront  être  choisis  parmi  ceux  qui  se  digèrent 
aisément.  Quelques  cuillerées  à  soupe  de  nutrigène  mélan¬ 
gées,  chaque  jour,  à  du  bouillon  dégraissé,  représenteront 
un  bon  moyen  de  suralimenter  sans  danger  ces  malades. 

Gomme  médication  directe,  il  faut  insister  avant  tout  sur 
les  phosphates.  Ils  agissenj  à  la  fois  sur  la  nutrition,  le  sys¬ 
tème  nerveux  et  les  os.  Aux  jeunes  enfants  deux  à  trois  cuil¬ 
lerées  à  dessert  du  sirop  de  neurogénol  représenteront  un 
moyen  pratique  de  faire  absorber  une  association  polyphos- 
phatéé  d’activité  supérieure  et  constante.  Chez  les  jeunes 
gens  de  quinze  ans,  on  pourra  utiliser  simplement  le  neu¬ 
rogénol  à  raison  de  deux  cuillerées  à  café  par  jour  avec 
le  potage.  L’expérience  a  montré  que  ce  remède,  constitué 
par  des  phosphates  naturels,  purs  et  sans  sucre,  amène  en 
peu  de  temps  une  restauration  manifeste  des  tissus,  tonifie 
la  cellule  nerveuse  et  facilite  l’&ccroissement  des  os.  Nous 
avons  souvent  utilisé  nous-mêmes  ce  remède  et  nous  pensons, 
en  effet,  qu’il  est  parmi  les  stimulo-reconstituants  l’un  des  plus 
actifs,  et,  sous  un  faible  volume  (deux  cuillerées  à  café  par 
vingt-quatre  heures),  l’un  des  meilleurs  réminénlisateurs. 


ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

DD  24  AD  29  MAI  1909 

EXAMENS  DE  DOCTORAT 

Lundi  54  mai,  à  une  heure.  —  5"  (chirurgie,  ire  partie), 
Hôtel-Dieu  (ire  sérié)  :  MM.  Delbet,  Mauclaire  et  Ombrédanne  ; 

—  (2e  série)  :  MM.  Hartmann,  Gosset  et  Proust;  — M.  André 
Joüsset,  suppléant. 

Mardi  25  mai,  à  une  heure.  —  5e  (chirurgie,  ire  partie)-, 
Charité  (ire  série)  :  MM.  de  Lapersonne,  Marion  et  Auvray  ; 

—  (2e  série)  :  MM.  Quénu,  Morestin  et  Lenormant  ; 

(2e  partie)  :  MM.  Chauffard,  Jeanselme  et  Claude;  —  M.  Car¬ 
not,  suppléant. 

Mercredi  26  mai ,  à  une  heure.  —  48  série)  :  MM.  Pou- 
chet,  Widal  et  Lœper  ;  —  (2e  série)  :  MM.  Pierre  Marie,  Des- 
grez  et  Macaigne;  —  Zimmern,  suppléant. 

5e  (obstétrique),  Clinique  Baudeloeque  (tîa  partie)  ;  MM.  Pi¬ 
nard,  Potocki  et  Couvelaire  ;.  -—  M.  Branca,  suppléant. 

Jeudi  21  mai,  à  une  heure.  —  4e  (ire  série)  :  MM.  Pouchet, 
Gilb.  Ballet  et  Fernand  Bezançon;  —  (2e  série)  :  MM.  Chan- 
temesse,  Richaud  et  Balthazard;  —  M.  Nicloux,  suppléant. 

Vendredi  28  mai,  à  une  heure.  —  5e  (chirurgie,  ire  par¬ 
tie),  Necker  (ire  série)  :  MM.  Delbet,  Legueu  et  Gosset; 

—  (2e  série)  :  MM.  Hartmann,  Proust  et  Ombrédanne;  — 
M.  Marcel  Labbé,  suppléant, 

5e  (obstétrique),  Clinique  Baudeloeque  (ire  partie)  :  MM.  Pi¬ 
nard,  Potocki  et  Couvelaire;  —  M.  Mulon,  suppléant. 

Samedi  29  mai,  à  une  heure.  —  5e  (2e  partie),  Beaujon 
(ire  série)  :  MM.  Raymond,  Renon  et  Claude;  —  (2e  série)  : 
MM.  Alb.  Robin,  Gouget  et  Castaigne. 

5e  (obstétrique),  Beaujon  (ire  partie)  :  MM.  Ribemont-Des- 
saignes,  Demelin  et  Jeannin;  —  M.  Launôis,  suppléant. 
THÈSES 

Mercredi  26  mai  .1909,  à  une  heure.  —  M.  Lafont.  La 
médecine  mentale  dans  les  œuvres  de  Georges  Courteline. 
(MM.  Brissaud,  président;  Roger,  Marcel  Labbé  et  Sicard.) 

—  M.  Toujeras.  Indosé  urinaire  à  l’état  normal  et  dans  cer¬ 
tains  états  pathologiques.  (MM.  Roger,  président;  Brissaud, 
Marcel  Labbé  et  Sicard.)  —  M.  Lévy-Frankel.  De  l’aortite 
chronique  et  de  l’athérome  aortique  infantiles  en  particulier 
dans  l’hérédo-syphilis.  (MM.  Gaucher,  président;  Delbet, 
André  Jousset  et  Ombrédanne.)  — M.  Dupont.  Contribution 
à  l’étude  de  l’ovarite  scléro-kystique.  (MM.  Delbet,  prési¬ 
dent;  Gaucher,  André  Jousset  et  Ombrédanne.) 

Jeudi  27  mai,  à  une  heure.  —  M.  Farcy.  Contribution  à 
l’étude  des  septicémies  éberthiennes  non  dothiénentériques. 
(MM.  Debove,  président;  Raymond,  Chauffard  etCastaigne.) 

—  M.  Blanchetière.  Contribution  à  l’étude  biologique  de 
quelques  variétés  du  genre  sporotrichum  pathogènes  pour 
l’homme. (MM.  Raymond,  président;  Debove,  Chauffard  et  Cas¬ 
taigne.)  —  M.  Hirtz.  Valeur  nutritive  des  blés.  (MM,  Chauf¬ 
fard,  président;  Debove,  Raymond  et  Castaigne.)  —  M.  De- 
nais.  Folie.  Dégénérescence.  Dépopulation.  (MM.  Thoinot, 
président;  Bar,  Quénu  et  Claude.) —  M.  Gayet.  Contribu¬ 
tion  à  l’étude  de  la  pleurésie  purulente  chez  les  noüveau-nés. 
(MM.  Bar,  président;  Thoinot,  Quénu  et  Claude.)  —  M.  Bui- 
zard.  Du  traitement  chirurgical  de  la  perforation  intestinale 
typhique.  (MM.  Quénu,  président;  Thoinot,  Bar  et  Claude.) 


avis.  —  Il  n’est  pas  répondu  aux  demandes  de  numéros 
non  accompagnées  du  montant  de  leur  valeur,  soit  25  centimes 
pour  les  numéros  du  samedi  et  10  centimes  pour  les  numéros 
du  mardi  et  du  jeudi. 
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il  n’existe  qu’un  seul  produit 


ayant  droit  au  nom 


d’Elixir  de  Virginie 


Il  porte  toujours 

la  signature  de  garantie 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


705 


REVUE  GÉNÉRALE  (i) 

LES  COMPLICATIONS  LARYNGÉES 


FIÈVRE  TYPHOÏDE 

Par  Marc  LECONTE, 

Interne  des  hôpitaux  de  Paris. 

IV 

Symptômes.  —  I.  Forme  érythémateuse.  —  Dans 
sa  forme  simple,  catarrhale,  la  laryngite  typhique 
peut  ne  donner  lieu  à  aucun  trouble  et  passer  ainsi 
complètement  inaperçue  si  un  examen  laryngosco- 
pique  ne  vient  révéler  l’état  congestif  de  la  mu¬ 
queuse. 

Dans  d’autres  cas,  toutefois,  elle  se  manifeste  par 
les  signes  de  la  laryngite  catarrhale  aiguë  banale, 
c’est-à-dire  que  les  malades  accusent  une  sensation 
de  cuisson,  de  brûlure  à  l’arrière-gorge,  un  peu  de 
douleur  à  la  déglutition  -,  la  toux  est  nulle  ou  sèche, 
quinteuse,  spasmodique.  La  voix  est  un  peu  enrouée 
ou  rauque,  parfois  môme  l’aphonie  est  presque  com¬ 
plète.  L’examende  la  gorge  montre  souvent  une  rou¬ 
geur  diffuse  avec  tuméfaction  des  amygdales  et 
dépôts  pultacés  dans  les  cryptes.  Le  laryngoscope 
permet  de  voir  un  larynx  rouge,  sec,  comme  ver¬ 
nissé;  la  muqueuse  est  plus  ou  moins  fortement 
hyperémiée,  boursouflée,  l’épiglotte  en  particulier 
est  rouge,  gonflée  et  finement  granulée.  Parfois,  par 
suite  de  cette  inflammation  de  l’épiglotte  qui  gêne 
son  fonctionnement  normal,  des  parcelles  alimen¬ 
taires  ou  des  gouttes  de  liquide  peuvent  tomber  dans 
le  larynx  et  provoquer  une  toux  convulsive  des  plus 
pénibles. 

Cette  laryngite  catarrhale  simple  qui  survient  en 
général  dans  le  cours  de  la  fièvre  typhoïde,  parfois 
dès  la  première  semaine,  guérit  habituellement  dès 
que  les  phénomènes  aigus  de  Faffection  commen¬ 
cent  à  s’amender,  pouvant  d’ailleurs  réapparaître 
s’il  y  a  une  rechute  de  celle-ci,  comme  dans  une 
observation  citée  par  Maurin  (3).  La  thérapeutique 
en  sera  simple  et  consistera  dans  des  fumigations  oq. 
inhalations  émollientes  et  antiseptiques. 

Parfois  cependant,  ce  n’est  que  le  premier  stade 
de  la  forme  ulcéreuse,  et  c’ést  pourquoi  il  faudra 
toujours  se  méfier  de  tout  symptôme  laryngé,  même 
banal  en  apparence,  survenant  au  cours  d’une  do- 
thiénentérie,  et  ne  pas  le  négliger. 

Enfin,  dans  certains  cas,  surtout  quand  elle  se 
produit  pendant,  la  convalescence,  cette  forme  elle- 
même  peut  se  terminer  par  un  accès  foudroyant 
d’œdème  de  la  glotte  (Bayle,  Corail). 

IL  Forme  ulcéro-nécrosante  (laryn go-typiius). — 
A  .Date  d'apparition.  —  La  laryngite  ulcéro-nécro- 
sante  peut,  comme  nous  l’avons  vu,  se  produire  à 


(i)  Reproduction  interdite. 

(;s)  Fin.  — Voir  Gaz.  des  hôpit.,  1909,  n°  53,  p.  665. 
(3)  Maurin,  Th.  de  Paris/  i865,  obs.  XII. 


deux  périodes  différentes  de  la  fièvre  typhoïde.  Et 

sans  parler  des  cas  exceptionnels  où  les  phénomènes 
laryngés  ont  apparu  dès  le  début  de  la  maladie  [Mau¬ 
rin,  Pater  (1)],  il  est  classique  de  distinguer  deux 
formes  : 

a.  Une  forme  rapide  ou  précoce ,  dans  laquelle  les 
(2)  troubles  apparaissent  au  cours  de  la  seconde  ou 

troisième  semaine  de  l’affection  (5  fois  sur  23, 
Sestier). 

b.  Une  forme  lente  ou  tardive ,  survenant  plus  tar¬ 
divement  pendant  la  convalescence  (18  fois  sur  2 3, 
Sestier).  C’est  alors  souvent  à  la  suite  d’un  refroidis¬ 
sement  que  les  troubles  laryngés  font  leur  apparition 
comme  le  fait  est  noté  dans  plusieurs  observations 
[Caisso  (2),  Cruveilhier  (3),  Dutheil,  Barthez  (4),  etc.]; 
ou  à  la  suite  de  cris  violents  [Féréol  (5)].  D’autres 
fois  enfin,  les  phénomènes  apparaissent  sans  cause 
appréciable. 

A  côté  de  cette,  forme  tardiye,  nous  deyon^  égale¬ 
ment  placer  les  cas  rares  où  ces  complications 
laryngées  sont  survenues  au  cours  d’une  rechute  de 
fièvre  typhoïde. 

B.  Début.  —  Les  lésions  laryngées  peuvent,  dans 
quelques  cas,  évoluer  d’une  manière  absolument 
silencieuse  et  ne  se  traduire  cliniquement  par  aucun 
phénomène  anormal,  jusqu’au  jour  où,  brusquement, 
après  quelques  heures  seulement  de  dyspnée,  le 
malade  est  emporté  dans  un  accès  de  suffocation. 

En  général  cependant,  elles  s’annoncent  par  une 
série  de  troubles  qu’il  faudra  savoir  rechercher  et 
dépister,  car  si,  dans  certains  cas,  ils  «  ressortent  » 
nettement  dans  le  tableau  clinique,  il  en  est  d’autres 
où  ils  pourront  être  confondus  et  masqués  dans 
l’ensemble  des  symptômes  de  la  maladie.  Ils  attire¬ 
ront  donc  d’autant  plus  l’attention  que  le  patient 
sera  plus  près  de  la  convalescence. 

Les  troubles  de  la  voix  sont  presque  toujours  les 
premiers  en  date:  on  remarque  que  la  voix  du  malade 
se  voile  peu  à  peu,  s’enroue,  devient  de  plus  en  plus 
faible,  rauque  et  étouffée. 

En  même  temps,  la  respiration  devient  à  la  fois 
plus  gênée  et  plus  bruyante,  et  dans  quelques  ob¬ 
servations,  l’attention  fut  attirée  par  les  voisins  du 
malade  qui  remarquèrent  que,  pendant  la  nuit, 
celui-ci  avait  ronflé  d’une  manière  anormale  et  sem¬ 
blait  étouffer  en  respirant  [Féréol  (6),  Toussaint  (7)]. 

La  déglutition  devient  douloureuse,  et  chez  des 
délirants  incapables  de  manifester  leurs  sensations, 
le  refus  de  boire,  le  retour  des  liquides  par  le  nez 
seront  parfois  des  indices  précieux  (Louis).  Le  ma¬ 
lade  se  plaint,  en  outre,  d’avoir  la  sensation  d’un 
corps  étranger  obstruant  la  gorge,  que  la  déglutition 
comme  la  toux  n’arrive  pas  à  chasser. 

La  pression  du  larynx  peut,  de  bonne  heure,  ré¬ 
veiller  une  légère  douleur. 

Enfin,  la  toux  change  de  caractères  ;  ce  n’est  plus 
la  toux  bronchique  banale  des  typhiques,  c’est  une 


(1)  Pater.  Soc.  anat.,  janv.  1-904. 

(2)  Caisso.  In  Maurin,  obs.  XXIII. 

(3  et  4)  Cruveilhier  et  Barthez.  In  Th.  Dutheil,  1869. 

(5)  Féréol.  Loc.  cit. 

(6)  FÜréôl.' L'oc.  cit.,  obs.  II. 

(7)  . Toussaint.  Soc.  anat.,  fév.  i885  et  Progrès  méd-.,  i885. 
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toux  irritante,  fréquente,  provoquée  par  les  picote¬ 
ments  que  le  malade  ressent  au  larynx,  c’est  une 
toux  éteinte  et  un  peu  rauque  comme  la  voix.  L’ex¬ 
pectoration  est  insignifiante,  ou  muqueuse,  avec 
parfois  des  stries  sanguinolentes. 

Tels  sont  les  symptômes  qui,  constatés  chez  un 
sujet  en  pleine  période  d’état  d’une  fièvre  typhoïde 
ou  accusés  par  un  convalescent  de  cette  affection, 
devront  mettre  le  clinicien  en  éveil  et  attirer  son 
attention  sur  le  larynx  du  malade. 

G.  Période  d’çtaL  —  Rapidement,  d’ailleurs,  tous 
ces  signes  vont  s’accuser,  à  mesure  que  les  lésions 
progressent,  et  si  les  troubles  du  début  ont  pu  être 
méconnus,  bientôt  les  symptômes  laryngés  seront 
assez  intenses  pour  dominer  le  tableau  clinique  et 
révéler,  tardivement,  le  danger  qui  menace  le  malade. 

i°  Troubles  vocaux.  —  La  voix  de  plus  en  plus 
rauque  et  enrouée,  devient  de  plus  en  plus  faible: 
un  simple  effort  pour  parler  est  douloureux,  le  ma¬ 
lade  chuchote  d’une  voix  «  soufflée  »,  haletante,  qui 
s’entend  à  peine  et  qui  finit  par  s’éteindre  complète¬ 
ment.  Parfois  elle  reparaît  par  intervalles,  mais  tou¬ 
jours  rauque  et  voilée  ;  puis  elle  disparaît  à  nouveau, 
et  ces  alternatives  d  amélioration  et  d’aggravation 
marchent  quelquefois  parallèlement  avec  les  autres 
signes  généraux  [LiouviUe  (  r )]. 

Cette  aphonie ,  qui  manque  bien  rarement,  est  eji 
rapport  avec  le  siège  et  l’étendue  des  lésions.  C’est 
ainsi  que  dans  l’observation  de  Souques  elle  demeura 
le  seul  signe,  et  l’autopsie  montra  qu’en  effet  les  ul¬ 
cérations  étaient  localisées  au  niveau  de  l’insertion 
des  cordes  vocales  sur  des  aryténoïdes.  Elle  est, 
en  effet,  due  à  la  fois  aux  ulcérations  des  cor¬ 
des  vocales  qui  empêchent  leur  affrontement  et 
leurs  vibrations  normales,  aux  lésions  des  carti¬ 
lages  gênant  le  jeu  physiologique  des  muscles  qui 
peuvent  eux-mêmes  être  atteints,  aux  altérations 
enfin  des  régions  sous-jacentes  (ventricules,  cordes 
vocales  supérieures,  pharynx)  qui  achèvent  de  mo¬ 
difier  le  timbre  de  la  voix. 

a0  Toux.  —  La  toux  violente,  convulsive,  quin¬ 
teuse,  devient  comme  la  voix,  de  plus  en  plus 
rauque,  aboyante,  «  croupale  »,  rappelant  cette  toux 
férine  des  rougeoleux,  ou  même  celle  du  croup, 
comme  dans  le  cas  rapporté  par  Guinon. 

L  expectoration  est  variable,  soit  simplement  mu¬ 
queuse*  soit,  quand  il  existe  un  abcès  du  larynx 
ou  quand  les  cartilages  sont  atteints,  purulente  avec 
des  stries  sanguinolentes  ;  elle  peut  même  être  par¬ 
fois  assez  fortement  sanglante  par  suite  d’effusions 
sanguines  qui  se  font  à  la  surface  de  la  muqueuse 
(forme  hémorragique  de  Blumenau). 

Enfin  dans  certains  cas  rares,  le  malade  expulse 
dans  une  quinte  de  toux  des  fragments  de  cartilage 
nécrosé  [Boulai  (a)],  parfois  au  milieu  de  signes 
assez  dramatiques,  comme  dans  l’observation  remar- 
quable  de  Hérard  (3),  où  le  malade  éprouvant  une  ^ 


(i)  Lioüville.  InjjTh.  Maurin,  obs.  XIV. 

(*)  Boulai'  Arch.  internat,  d’oto-rkinodarytis n«  6,  nov  -déc 
304. 

^3)  Hérard.  Union  méd.,  i4juil.  i85g  et  Gai.  dêS  hopit.,  27  aoû 


gêne  considérable  au  niveau  du  larynx,  «  ayant  la 
*  sensation  d’un  corps  mobile  qui  se  mettrait  en  tra¬ 
vers  de  la  gorge  »,  fut  pris  d’un  violent  accès  de 
;  suffocation  qui  se  termina  par  une  forte  quinte  de 
toux,  laquelle  amena  le  rejet  de  deux  petits  séques- 
1  très  où  il  fut  facile  de  Reconnaître  les  deux  aryté- 
:  noïdes  totalement  nécrosés. 

La  nécrose  des  tissus  donne  souvent  à  'l’haleine 
une  odeur  fétide  assez  prononcée. 

3"  Troubles  de  la  déglutition.  —  La  dysphagie 
également,  s’accentue  de  plus  en  plus.  Le  malade  a 
la  sensation  d’avoir  «  le  gosier  bouché  »  (Porter) 
la  déglutition,  même  des  liquides,  surtout  quand  ils 
sont  froids,  est  de  plus  en  plus  difficile  et  doulou¬ 
reuse.  Elle  peut  même  finir  par  devenir  impossible, 
soit  que  l’épiglotte,  rigide  et  déformée,  ne  joue  plus 
son  rôle  d’opercule,  soit  que  les  replis  ary-épiglot- 
tiques  ou  les  gouttières  latérales  du  pharynx  (gout¬ 
tière  des  boissons)  soient  trop  infiltrés.  La  moindre 
tentative  de  déglutition  suffit  d’ailleurs  pour  aug¬ 
menter  l’anxiété  du  malade  et  peut  même  provoquer 
la  mort  subite  (Morgagni,  Morel-Lavallée). 

4°  Douleur  à  la  pression  du  larynx.  — La  douleur 
au  niveau  du  larynx,  soit  par  la  pression  au  niveau 
d’un  des  cartilages  (cricoïde,  thyroïde),  soit  même 
spontanée,  est  habituelle.  Elle  indique  en  général 
que  ces  cartilages  sont  atteints,  et  peut  ainsi  rensei¬ 
gner  sur  l’étendue  des  lésions. 

5°  Troubles  respiratoires.  —  Mais  les  phénomènes 
qui,  rapidement,  prennent  l’allure  la  plus  inquiétante, 
sont  les  phénomènes  respiratoires.  Tantôt  ils  sont 
dus  à  l’œdème  des  voies  aériennes,  tantôt  à  leur 
rétrécissement  par  un  abcès  saillant  à  l’intérieur  de 
la  cavité  laryngée,  tantôt  à  l’affaissement  de  la  char¬ 
pente  cartilagineuse  rongée  par  la  nécrose,  tantôt  à 
la  destruction  ou  à  la  paralysie  des  cordes  vocales,  etc. 
C’est  dire  qu’ils  seront  surtout  accusés  dans  la  forme 
nécrosante.  Dans  tous  les  cas,  leur  intensité  rapide¬ 
ment  croissante  ne  tarde  pas  à  nécessiter  une  inter¬ 
vention  énergique. 

Au  début,  la  respiration  se  fait  encore  sans  trop 
de  gêne  ;  toutefois,  si  l’expiration  est  libre  et  facile, 
lïnspiration  est  plus  longue  et  légèrement  sifflante. 
En  outre,  le  malade  a  déplus  en  plus  cette  sensation 
de  corps  étranger  qui  obstrue  son  larynx,  de  cons- 
triction  qui  l'étouffe,  qui  lui.  fait  sans  cesse  porter 
instinctivement  la  main  à  son  cou  pour  enlever  cet 
obstacle;  mais  en  vain,  malgré  tout  effort  de  toux 
pour  l’expulser,  tout  effort  de  déglutition  pour  le 
faire  descendre,  la  sensation  persiste. 

Bientôt  les  phénomènes  s’accentuent  :  l’inspiration 
de  plus  en  plus  pénible,  laborieuse,  profonde  et  pro¬ 
longée,  s’accompagne  d’un  ronflement  guttural 
bruyant,  surtout  accusé  la  nuit,,  tantôt  strident, 
rauque  (bruit  de  scie,  Frey  (1),  sifflement),  tantôt 
&  étouffé,  dur  et  âpre  comme  le  son  d’une  corde  de 
basse  »  [Bouillaud  (2)],  parfois  assez  fort  pour  em¬ 
pêcher  les  voisins  du  malade  de  dormir  [Chaumel, 
Spillmann  (3)]. 


(1)  Frey.  In  Th.  Maurin,  observation  XXII. 

(a)  Bouillaud.  In  Th.  Dutheil. 

(3)  Spillmann.  Rev.  méd.  de  l’Est.  i5  mai  1880,  observation  I. 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


797 


Puis  l’expiration  devient  à  son  tour  difficile  et 
pénible,  l’inspiration  ne  se  fait  plus  qu’au  prix  de 
véritables  efforts,  couverte  par  un  contage  intense, 
le  tirage  apparaît  (sus-sternal,  sus-claviculaire,  épi¬ 
gastrique),  et  c’est  alors  au  milieu  de  cet  état 
d’angoisse  respiratoire  permanente,  de  cette  or¬ 
thopnée  croissante,  plus  accusée  encore  la  nuit, 
qu’éclate  l’accès  de  suffocation  dont  Trousseau  a  si 
magistralement  décrit  le  tableau  dramatique. 

Brusquement  —  en  général  sans  cause  appré¬ 
ciable  —  le  malade  étouffe  :  il  s’assied  sur  son  lit, 
s’accroche  à  ce  qui  l’entoure,  la  tète  renversée  en 
arrière,  le  cou  tendu,  les  veines  gonflées?  Ie  Visage 
pâle,  livide,  ou  rouge,  vuitueux,  baigné  de  sueurs 
visqueuses,  les  lèvres  et  les  pommettes  pyanosées, 
les  yeux  humides,  saillants,  hagards,  le  regard 
anxieux,  terrifié,  les  narines  béaptes,  la  bouche  ! 
ouverte...  L’inspiration  s’allonge,  «  n’en  finit  plus  », 
s’accompagne  d’un  sifflement  rauque  et  d  un  tirage 
intense,  le  pouls  est  petit,  rapide,  l’asphyxie  immi¬ 
nente,  et  si  le  spasme  tarde  à  céder,  le  malade 
peut  être  emporté  au  premier  acpès. 

Mais  en  général,  l’accès  se  calme  au  bout  de  quel¬ 
ques  minutes  à  un  quart  d’heure,  une  demi-heure 
(trois  quarts  d’heure,  Ory),  et  la  respiration  se  réta¬ 
blit,  mais  de  plus  en  plus  gênée,  jusqu’à  ce  queclate 
un  nouvel  accès,  quelques  heures  ou  quelques  jours 
plus  tard. 

D.  Terminaison.  —  Ainsi  les  accès  vont  se  répéter, 
de  plus  en  plus  intenses,  surtout  la  nuit,  de  plus 
en  plus  rapprochés  et  fréquents,  jusqu’à  plusieurs 
par  jour;  dans  leur  intervalle,  la  respiration  s’embar¬ 
rasse  de  plus  en  plus,  et  le  malade  prostré,  épuisé, 
tombe  peu  à  peu  dans  ce  collapsus  asphyxique  avec 
cyanose  et  refroidissement  des  extrémités,  dans 
lequel  il  finit  par  s’éteindre,  à  moins  qu’il  ne  soit 
emporté  dans  un  dernier  accès  de  suffocation  ou 
par  un  spasme  foudroyant,  comme  le  malade  de 
Lovy  (i)  qui  mourut  brusquement  en  avalant  un  peu 
de  lait. 

Enfin,  même  si  le  malade  échappe  à  ces  accès  de 
suffocation,  il  faut  encore  compter  avec  certaines 
complications,  dues  aux  progrès  de  la  suppuration 
ou  de  la  nécrose  laryngée  :  ouverture  d’abcès  dans 
le  larynx  ou  le  pharynx,  phlegmon  périlaryngé  avec 
fusées  dans  le  cou  le  long  des  vaisseaux,  perforation 
d’un  cartilage  et  emphysème  sous-cutané  consécutif 
[Wilks  (2),  Libermann,  Ziemssen  (3)],  d’abord  cer¬ 
vical  puis  pouvant  s’étendre  assez  loin  (de  la  mas- 
toïde  à  la  crête  iliaque  chez  le  petit  malade  de 
Ziemssen). 

Dans  tous  les  cas,  il  est  rare  que,  depuis  l’appari¬ 
tion  des  premiers  signes  jusqu’à  ces  accidents 
redoutables,  s’écoulent  plus  de  huit  à  quinze  jours 
[trois  semaines  dans  l’observation  de  Halbron  (4)], 
et  la  rapidité  de  cette  évolution  montre  assez  la 
nécessité  d’intervenir  de  bonne  heure. 


(1)  Lôvy.  Soc.  Ànai.,  déc.  1889. 

(2)  Wilks.  Lancet,  ï85y,  II,  649. 

(3)  Ziemssen,  Handb.  der  spetiell.  Pathol.  u.  Therap.,  1876. 

(4)  Halbron.  Loc.  cit. 
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Diagnostic.  —  Malheureusement,  nous  l’avops  vu, 
les  signes  d’alarme  manquent  trop  souvent,  ou 
plutôt  passent  inaperçus  au  milieu  des  signes  géné¬ 
raux,  si  bien  que  la  localisation  laryngée  arrive  a 
n’être  dépistée  qu’à  une  époque  où  les  lésions  sont 
déjà  très  avancées.  On  ne  saura  donc  trop  insister 
sur  les  signes  précédemment  décrits  :  troubles 
vocaux,  dysphagie,  troubles  respiratoires.  On  se 
souviendra  que,  dans  le  cours  de  la  fièvre  typhoïde, 
c’est  surtout  à  la  forme  ulcéreuse  pure,  dont 
l’aphonie  est  le  symptôme  le  plus  caractéristique, 
qu’on  a  affaire,  alors  que  dans  la  convalescence, 
c’est  plutôt  la  forme  nécrosante  que  l’on  devra  re¬ 
douter,  et  par  suite  les  troubles  respiratoires,  indices 
de  l’œdème  laryngé,  que  l’on  devra  surveiller.  Une 
vive  douleur  à  la  pression  du  larynx,  une  expectora¬ 
tion  purulente  indiqueront  en  général  l’atteinte  des 
cartilages. 

Mais  il  faut  bien  savoir  que,  chez  les  malades  pro¬ 
fondément  intoxiqués,  la  prostration  peut  considé¬ 
rablement  atténuer,  masquer  même  les  troubles 
fonctionnels,  les  accidents  respiratoires  notamment, 

«  le  malade  mourant  asphyxié  aussi  tranquillement 
qu’un  enfant  qui  s’endort  »  (Boyce)'',  —  que,  d’autre 
part,  dans  certains  cas  suraigus,  l’acçès  de  suffoca¬ 
tion  foudroyant  peut  éclater  brusquement  sans 
qu’aucun  prodrome  ait  permis  de  le  prévoir,  —  si 
bien  que,  dans  ces  deux  circonstances,  «  le  malade 
peut  mourir  sans  que  le  diagnostic  ait  été  fait,  alors 
cependant  que  le  larynx  est  la  cause  de  la  mort  » 
(Boyce).  Pour  Jackson,  on  ne  ferait  pas  plus  d’une 
fois  sur  dix,  le  diagnostic  des  lésions  laryngées,  si 
l’on  se  fiait  uniquemént  aux  signes  fonctionnels. 

C’est  dire  que  toutes  les  fois  que  cet  examen  sera 
possible,  on  pourra  et  on  devra  faire  l’examen  laryn- 
goscopique,  dès  qu’un  symptôme  quelconque  attirera 
l’attention  du  côté  du  larynx  d’un  typhique.  Le  miroir 
permettra  ainsi  de  se  rendre  compte  de  l’état  de  la 
muqueuse,  révélant  tantôt  une  simple  laryngite  éry¬ 
thémateuse,  tantôt  des  ulcérations,  tantôt  un  œdème 
plus  ou  moins  étendu,  masquant  bien  souvent  les 
ulcérations.  Malheureusement  cet  examen  est  presque 
toujours  assez  pénible,  parfois  même  impossible,  vu 
l’état  de  prostration  du  malade.  Il  peut  du  reste, 
dans  certains  cas,  ne  pas  permettre  d’apprécier 
exactement  l’étendue  et  la  profondeur  des  lésions 
(Toussaint). 

A  défaut  d’examen  laryngoscopique,  quelques 
observateurs  ont  tenté  le  toucher  laryngé  :  le  doigt 
porté  sur  l’orifice  supérieur  du  larynx  permettrait 
ainsi  parfois  de  sentir  une  épiglotte  plus  ou  moins 
tuméfiée,  rigide,  formant  un  bourrelet  qui  se  con¬ 
tinue  de  chaque  côté  avec  les  replis  ary-épiglottiques 
également  gonflés,  et  résistants.  Mais  cette  explora¬ 
tion,  outre  qu’elle  est  des  plus  pénibles  pour  le 
malade,  est  dangereuse,  car  elle  peut  provoquer  par 
réflexe  un  accès  de  suffocation  mortel,  elle  doit  par 
conséquent  être  déconseillée  et  rejetée. 

Dans  quelques  cas  enfin,  le  simple  examen  direct 
a  pu  permettre  d’apercevoir  au  fond  de  la  gorge  le 
sommet  de  l’épiglotte  tuméfié. 
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VI 


,  Pronostic.  —  On  voit  donc  combien  le  pronostic 
du  laryngo-typhus  est  grave,  -  triplement  grave 
pourrions-nous  dire,  puisque,  d’une  part,  abandon¬ 
nées  à  elles-mêmes,  ces  complications  aboutissent 
presque  fatalement  à  la  mort  (Sestier  :  ï0  cas, 
10  morts;  Rokitansky  :  5a  cas,  48  morts;  Dutheil ’ 
cas,  22  morts;  Bayle  :  i7  cas,  16  morts;  Valleix  • 
81  cas,  25  morts)  grave,  d’autre  part,  puisque  le 
diagnostic  en  est  trop  souvent  difficile  à  une  période 
ou  la  thérapeutique  «  pourrait  »  encore  quelque 
chose;  grave  enfin,  puisque  même  l’intervention 
la  pius  active  demeure  trop  souvent  impuissante 
Mais  ce  qui,  de  plus,  fait  la  gravité  de  ce  pro¬ 
nostic  si  sombre,  c’est  l’état  général  du  malade 
c  est  la  gravité  de  l’infection  typhique;  c’est,  parce 
que  ces  accidents  le  saisissent  à  un  moment  où  son 
pouvoir  de  résistance  est  à  son  minimum,  qu’il 
1  'succombe,  si  bien  qu’on  peut  dire  que  bien  souvent 
le  malade  meurt  non  de  ses  lésions  laryngées,  mais 
de  sa  toxémie. 

Naturellement,  on  devra  aussi  tenir  compte  de 
retendue  et  de  l’intensité  des  lésions.  C’est  dire  que 
si  la  guérison  estpossible  dans  les  formes  ulcéreuses 
pures,  elle  sera  bien  exceptionnelle  dans  le  laryno-0- 
typhus  avec  nécrose  des  cartilages.  «  La  laryngite 
typhique  est  toujours  mortelle  si  elle  s’accompagne 
de  lésions  des  cartilages  »  [Cornil  (1)]. 

Ainsi,  dans  bien  des  cas,  une  intervention  précoce 
pourra,  en  évitant  les  accidents  redoutables  de 
1  œdème  laryngé,  sauver  la  vie  du  malade,  l’empê¬ 
cher,  du  moins,  de  mourir  «  par  son  larynx  ».  «  Mort 
par  lésions  laryngées  =  mort  par  trachéotomie 
trop  tardive  a  (Jackson).  C’est  dire  une  fois  de  plus 
toute  l’importance  d’un  diagnostic  précoce  permet¬ 
tant  d’intervenir  alors  qu’il  en  est  temps  encore 
«  Aucun  malade  ne  doit  mourir  de  complications 
laryngées,  le  plus  grand  danger  pour  la  vie,  c’est 
qu  on  ne  reconnaisse  pas  l’existence  de  la  lésion 
laryngée...  Mais  si  on  les  surveille  de  près  et  qu’on 
les  traite  avec  jugement,  aucun  ne  doit  arriver  à  la 
nécrose  des  cartilages  et  à  la  déformation  ultérieure 
du  larynx  par  sténose.  Ces  accidents  surviennent 
dans  les  cas  découverts  tardivement,  et  dans  ceux  où 
une  trachéotomie  trop  longtemps  différée,  favorise 
une  vaste  destruction  des  tissùs.  Au  contraire,  la 
trachéotomie  précoce  non  seulement  sauve  la  vie, 
mais  aussi  les  fonctions  vocale  et  respiratoire  du 
larynx...  »  (Jackson). 

Car  ce  n’est  pas  tout  :  il  ne  faut  pas  oublier  que, 
même  si  le  danger  immédiat  est  conjuré,  si  le  ma¬ 
lade  survit,  il  va,  dans  bien  des  cas,  garder  une 
maladie  chronique  du  larynx  avec  toutes  ses  consé¬ 
quences.  Et  si  Jackson  a  pu  voir  45  cas  de  guérison 
complète  sur  68,  Dutheil  7  sur  i3,  combien  d’autres 
malades  ont  conservé,  après  leur  «  guérison  »,  une 
ankylosé  dés  articulations  de  leurs  cartilages  (ary- 
cricoïdiennes  surtout),  une  paralysie  de  certains  de 
leurs  muscles  laryngés  atrophiés  ou  dégénérés,  une 
stenos.e  laryngée  plus  611  moins  étroite,  ces  diverses 


(1)  Cornil.  Soc.  Anat.,  Oct.  igo3  (Halbron). 


lésions  entraînant  des  troubles  vocaux  ou  respira¬ 
toires  variables,  condamnant  trop  souvent  le  malade 
à  garder  longtemps,  sinon  indéfiniment,  sa  canule 
trachéale,  sous  peine  de  suffocation  immédiate,  et 
nécessitant  enfin  de  nouvelles  interventions. 

VII 

Traitement.  —  i°  Traitement  prophylactique.  — 
Nous  avons  vu  le  rôle  important  des  infections  bucco- 
pharyngées  dans  la  genèse  des  lésions  laryngées. 
Ce  sera  donc  une  nouvelle  raison  de  combattre  ces 
infections  par  une  antisepsie  soigneuse  de  la  bouche 
des  malades  (nettoyage  avec  des  solutions  antisep¬ 
tiques,  gargarismes  émollients).  Des  pulvérisations 
nasales  seront  indiquées  si  des  croûtes  desséchées 
obstruent  les  fosses  nasales.  Le  cou  sera  entouré 
d’ouate.  Des  fumigations  antiseptiques  pourront  être 
faites  dans  la  chambre  des  malades. 

20  Traitement  local.  —  Si  quelque  phénomène 
inquiétant  se  montre,  si  la  respiration  notamment 
semble  plus  gênée,  on  fera  de  la  révulsion  laryn¬ 
gée  :  sangsues,  ventouses  scarifiées,  cataplasmes 
sinapisés appliqués  devant  le  cou.  Des  pulvérisations 
de  tannin,  d’alun,  ont  donné  de  bons  résultats  dans 
quelques  cas.  On  pourra  encore  badigeonner  l’ori¬ 
fice  supérieur  du  larynx  au  moyen  d’une  solution  de 
nitrate  d’argent  au  quart  (Féréol).  Si  les  accidents 
d’œdème  laryngé  s’accentuent,  on  pourra  tenter  des 
pulvérisations  de  solution  d’adrénaline  àty/ioôo,  Qu 
même  la  scarification  des  parties  tuméfiées,  ce  qui 
a  valu  deux  succès  à  Lisfranc  et  à  Gordon  Burk  (1). 
Les  vomitifs  sont  à  rejeter. 

Du  reste,  ces  divers  moyens  nereprésentent  qü’une 
thérapeutique  d’attente,  et  si  l’on  voit  que  ce  traite¬ 
ment  local  n’amène  pas  la  moindre  amélioration,  on 
ne  temporisera  pas  davantage,  on  ne  laissera  pas  le 
malade  continuer  à  s’affaiblir  par  l’anhématose  crois¬ 
sante,  par  les  accès  de  suffocation  que  la  morphine 
ne  parvient  plus  à  calmer,  et  l’on  recourra,  sans 
tarder,  à  la  trachéotomie. 

3°  .Trachéotomie.  —  Ainsi  donc,  dès  que  la  gêne 
respiratoire  deviendra  permanente,  dès  que  les 
accès  de  suffocation  apparaîtront,  on  ouvrira  la  tra¬ 
chée.  «  Tout  milite  en  faveur  de  cette  opération  qui 
est  le  dernier  et  presque  le  seul  espoir  des  malades, 
et  qui  n’a  de  chances  de  réussir  qu’autant  qu’elle  ne 
sera  pas  faite  trop  tard  »  (Dutheil).  Et  qu’on  ne 
vienne  pas  dire  que  la  trachéotomie  est  une  opération 
dangereuse.  «  On  a  mis  à  son  passif  trop  de  morts 
qui  devaient  en  réalité  être  attribuées  à  l’état  qui 
réclamait  cette  intervention  »  (Jackson). 

«  Les  lésions  pulmonaires  concomitantes,  si  fré¬ 
quentes,  rendent  bien  douteùx  le  résultat  de  la  tra¬ 
chéotomie  »,  disait  Cornil  (2).  Et  pourtant,  même 
dans  les  cas  en  apparence  les  plus  désespérés,  on 
doit  encore  intervenir.  On  a  vu  l’opération  faite  in 
extremis  rappeler  à  la  vie  des  individus  asphyxiés. 

Tant  qu’il  reste  le  moindre  espoir,  on  doit  agir. 


(1)  Gordon  Bons.  In  Th.  Mxdrin,  i865,  obs.  IX.  — •  Cf.  Revue 
méd.-ckir.,  i85o,  t.  VIII. 

(2)  Coriul.  Soc.  anat.,  mai  1882  (Greffier). 
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«  Discuter  s’il  faut  opérer  un  malade  qui  va  mourir 
par  un  obstacle  situé  au  larynx,  c’est  comme  si, 
voyant  un  homme  se  noyer  et  ayant  une  perche  dans 
les  mains,  on  discutait  pour  savoir  s’il  faut  la  lui  ten¬ 
dre  »  (Axenfeld).  La  vie  d’un  malade  vaut  bien  une 
tentative,  même  dût-elle  demeurer  inutile. 

Et  d’ailleurs,  les  statistiques  nous  montrent  qu’il 
est  loin  d’en  être  toujours  ainsi.  Car  si  Guyot(3  cas), 
Demme,  Heinz  (.1  cas)  comptent  autant  d’échecs  que 
de  trachéotomies, en  revanche  Charcot  et  Dechambre 
ont  eu  7  succès  sur  19  cas,  Sestier  (1),  20  sur  5o; 
Lailler,  12  sur  25;  Kiihn,  9  sur  25;  Ebhart  et  Braun,  2; 
Dinstl,  Blondeau,  1;  Emmet,  4  sur  5;  Obédénare, 
i3  sur  24;  Liining,  70  sur  147',  Dutheil,  i3  sur  32  (un 
malade  mourut  quarante-quatre  jours  plus  tard, 
deux  autres  vingt-cinq  jours,  l’un  de  péricardite, 
l’autre  de  gangrène  pulmonaire);  Pachmayr,  20  sur  46 
(ses  26  échecs  se  répartissant  ainsi  :  6  morts  pendant 
l’opération,  6  après  quelques  heures,  les  autres  du 
troisième  au  cinquième  jour  :  i3  par  asphyxie,  3  par 
hémorragie,  3  par  pyohémie,  3  par  pneumonie,  3  par 
gangrène  pulmonaire,  1  par  péricardite);  soit  une 
moyenne  générale  de  45  p.  100  de  succès  environ, 
et  il  est  permis  d’espérer  que  ces  statistiques  devien¬ 
dront  meilleures  encore  quand  on  n’opérera  plus  in 
extremis,  alors  que  la  trachéotomie  arrive  trop  tard 
pour  pouvoir  sauver  le  malade. 

Dans  tous  ces  cas,  nous  avons  parlé  de  trachéo¬ 
tomie  et  non  de  tubage.  Celui-ci  n’a  d’ailleurs  été 
employé  que  très  rarement  (Weill-Hallé  etLemaire, 
Tuffon),  et  en  effet  la  trachéotomie  lui  est  bien  pré¬ 
férable,  comme  le  disent  Weill-Hallé  et  Lemaire, 
étant  donné  d’une  part  la  profondeur  des  lésions, 
d’autre  part  le  contact  du  tube  qui  serait  nuisible  à 
la  cicatrisation  :  or,  le  tube  devant  être  laissé  tant 
que  les  ulcérations  ne  seraient  point  cicatrisées,  on 
voit  combien  le  tubage  devrait  être  prolongé. 

C’est  donc  à  la  trachéotomie  qu’on  aura  recours  : 
l’anesthésie  locale  suffira  et  n’aura  pas  les  dangers 
de  l’anesthésie  générale,  celle-ci,  vu  la  faiblesse  du 
malade,  pouvant  entraîner  sa  mort  au  cours  même 
de  l’opération  (Féréol).  On  incisera  les  trois  pre¬ 
miers  anneaux  de  la  trachée,  de  manière  à  éviter  le 
cricoïde,  au  cas  où  il  serait  nécrosé  (Koch).  (Liining, 
au  contraire,  conseillait  de  le  sectionner.)  On  aura 
soin  de  bien  s’orienter,  de  manière  à  ne  pas  ouvrir 
simplement  une  poche  purulente  prélaryngée  [Hex- 
tor  (2),  Germain],  ou  à  ne  pas  introduire  la  canule 
sous  la  muqueuse  décollée  par  le  pus  [Schrôtter  (3)]. 
Les  jours  suivants,  on  verra  le  pus  sortir  par  la 
canule  et  parfois  de  petits  séquestres  cartilagi¬ 
neux. 

Séquelles.  —  Mais,  nous  l’avons  vu  trop  souvent, 
si  le  malade  échappe  aux  dangers  de  l’œdème  laryngé 
et  guérit,  il  va  garder  un  larynx  profondément  altéré 
et  cette  infirmité  entraînera  à  son  tour,  toute  une 
série  d’accidents. 

Dans  certains  cas,  la  canule  trachéale  ne  peut  être 
retirée  sans  que  le  malade  suffoque  [Emmet  (4), 


(1)  Sestier»  Arck.  gén.  de  méd .,  i85o. 

(2  et  3)  Hextor.  et  Schrôtter.  In  art.  de  Tissier. 
(4)  Emmet.  Amer.  Journ.  of  med.  Sc.,  juillet  i856. 
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Genouville  (1),  accès  mortel],  si  bien  que  celui-ci 
est  . condamné  à  la  garder  souvent  très  longtemps  ; 
obligé,  pour  parler,  de  la  boucher  avec  le  doigt,  d’où 
une  parole  courte,  haletante,  entrecoupée.  Ainsi  un 
malade  de  Porter  (2)  conservait  sa  canule  deux  mois 
et  demi  après  la  trachéotomie,  un  autre  de  Catte- 
rina  (3)  deux  mois  après,  un  autre  de  Dechange  (4) 
dix-sept  mois  après,  un  autre  de  Koch  (5)  deux  ans 
plus  tard.  Trousseau  rapporte  les  observations  de 
deux  malades  dont  l’un  avait  encore  sa  canule  au 
bout  de  six  semaines,  l’autre  au  bout  de  deux  ans. 
Dans  5  cas  cités  par  Liining  (6),  on  ne  put  l’enlever 
de  sept  mois  à  six  ans  après.  Sur  les  70  malades  qu’il 
cite,  1 1  seulement  purent  en  être  délivrés. 

Dans  d’autres,  la  canule  a  pu  être  retirée,  mais  le 
malade  conserve  une  voix  basse,  sourde,  éraillée, 
enrouée,  gutturale,  une  toux  rauque,  une  respiration 
plus  ou  moins  sifflante,  une  parole  lente  rendant 
impossible  toute  longue  conversation.  Le  laryngos¬ 
cope  montre  des  altérations  diverses  :  gonflement 
de  la  paroi  postérieure  du  larynx  (Boulai),  épaissis¬ 
sement  et  demi-immobilité  de  l’épiglotte,  épaississe¬ 
ment  des  bandes  ventriculaires  obstruant  plus  ou 
moins  la  glotte,  cordes  vocales  plus  ou  moins  immo¬ 
biles  pendant  la  phonation,  assez  mobiles  pendant 
la  respiration,  ou  inversement  (et  alors  les  troubles 
respiratoires  prédominent  sur  les  troubles  vocaux). 

Ces  divers  troubles  vont  en  augmentant  pendant 
plus  ou  moins  longtemps  (une  à  plusieurs  années). 
Ils  peuvent  finir  avec  l’ouverture  à  la  peau  ou  par  les 
voies  naturelles  d’un  abcès  secondaire  avec  ou  sans 
fragments  cartilagineux  [trois  ans  après  la  trachéo¬ 
tomie,  Koch  (7)].  Mais  dans  d’autres  cas,  la  sténose 
laryngée  va  en  se  rétrécissant  de  plus  en  plus  :  la 
respiration  devient  de  plus  en  plus  difficile,  un  véri¬ 
table  cornage  apparaît  peu  à  peu,  puis  des  accès  de 
suffocation  éclatent,  obligeant  à  une  nouvelle  tra¬ 
chéotomie. 

On  aura  donc  soin,  pour  éviter  ces  accidents  tar¬ 
difs,  de  veiller  à  la  sténose  laryngée  possible,  de 
manière  à  lui  opposer  de  bonne  heure  le  traitement 
ordinaire  (thyrotomie,  dilatation  lente  et  progres¬ 
sive  par  les  tubes  de  Schrôtter).  Si  les  cordes  vocales 
ont  été  détruites,  on  pourra  appliquer  au  malade  un 
appareil  de  phonation  [Kœrte  (8)]. 

Rappelons  enfin  que  la  trachéotomie  précoce,  lors 
des  accidents  primitifs,  peut  éviter  ces  complications 
tardives  :  «  Avec  une  trachéotomie  faite  de  bonne 
heure,  les  lésions  s’évanouissent  comme  par  enchan¬ 
tement  ;  la  nécrose  des  cartilages  et  ses  consé¬ 
quences,  tout  peut  être  prévenu...  L’impossibilité 
de  supprimer  la  canule  indique  que  l’on  a  trop 
tardé  »  (Jackson). 


(1)  Genoüville.  Loc.  cit. 

(2)  Porter.  In  Th.  Maxjrin,  obs.  XXXIV. 

(3)  Catterina.  Il  Morgagni,  1892,  n°  io. 

(4)  Dechange.  In  Th.  Maurin,  obs.  XXXV.  —  Cf.  Revue  méd.- 
chir.,  i85o. 

(5)  Koch.  Ann.  des  mal.  des  oreilles  et  du  larynx,  mai-juillet 
1880,  p.  90  et  i5o, 

(6)  Lüning.  Serl.  klin.  Woch.,  8  avril  1889, 

(7)  Koch.  Loc.  cit. 

(8)  Kœrte.  Berl.  klin.  Woch.,  n°5$,  26janv.  1881, 
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A  côté  de  ces  localisations  ulcéro-nécrosantes  de 
la  fièvre  typhoïde  au  niveau  du  larynx,  il  nous  faut 
encore  étudier  deux  autres  groupes  de  complications 
qui  peuvent  atteindre  cet  organe  au  cours  ou  à  la 
suite  de  cette  affection  :  la  laryngite  pseudo-mem¬ 
braneuse  et  les  paralysies  laryngées. 

Laryngite  pseudo-membraneuse.  —  Pendant  long¬ 
temps  on  a  décrit  sous  ce  terme  commun  les  cas  où 
la  laryngite  typhique  prend  un  aspect  pseudo-mem¬ 
braneux  —  la  nécrose  superficielle  de  la  muqueuse 
donnant  lieu  à  une  sorte  de  fausse  membrane  (diph- 
térite  au  sens  allemand  du  mot)  —  et  la  laryngite 
diphtérique  vraie  secondaire  à  la  fièvre  typhoïde. 
C’est  uniquement  cette  dernière  que  nous  aurons  en 
vue. 

La  laryngite  diphtérique  est  très  rare  au  cours 
de  la  fièvre  typhoïde.  Libermann  donne  une  pro¬ 
portion  de  i  p.  ioo  ;  Sanné  (i)  n’en  signale  que  8  cas 
sur  a4y  diphtéries  secondaires;  Mollière  (2)  ne  l’a 
vue  que  6  fois  sur  284  fièvres  typhoïdes  (Lyon  1876). 

La  fièvre  typhoïde,  en  effet,  en  déprimant  si  pro¬ 
fondément  l’organisme,  le  rend  apte  à  contracter 
plus  facilement  toute  autre  infection;  localement,  en 
outre,  par  l’inflammation  de  la  muqueuse  laryngée, 
elle  favorise  la  localisation  de  la  diphtérie. 

C’est  au  début  ou  à  la  période  d’état  (troisièmet  ■ 
quatrième  semaine)  de  la  fièvre  typhoïde  qu’apparaît 
la  diphtérie.  Elle  revêt  les  caractères  d’une  mali¬ 
gnité  extrême,  entraînant  rapidement  la  mort  au 
milieu  de  phénomènes  violents  :  toux  et  voix  étouf¬ 
fées,  dyspnée  intense  mais  sans  accès  de  suffocation, 
faciès  terreux,  livide,  prostration  profonde.  Celle-ci 
peut  même  être  telle,  et  la  dyspnée  si  peu  marquée, 
que  celte  complication  reste  latente  et  n’est  reconnue 
qu’à  l’autopsie.  Il  faudra  donc  examiner  avec  soin  le 
pharynx  des  malades  afin  d’y  reconnaître  les  fausses 
membranes. 

D’ailleurs,  la  trachéotomie  est  d’ordinaire  inutile, 
car  les  fausses  membranes  sont  en  général  trop 
étendues  pour  que  le  malade  puisse  en  bénéficier. 
Elles  commencent  en  effet  dans  le  pharynx  et  se  pro¬ 
pagent  d’ordinaire  au  delà  de  l’épiglotte  jusque  dans 
la  trachée  ou  même  jusque  dans  les  bronches,  for¬ 
mant  un  revêtement  continu  «  comme  si  l’on  avait 
coulé  un  vernis  grisâtre  »  [Oulmont  (3)]*.'  épais,  ré¬ 
sistant,  peu  adhérent  à  la  muqueuse  dans  la  région 
sous-glottique  et  la  trachée,  plus  difficile  à  détacher 
au  niveau  des  cordes  vocales  et  au-dessus.  Histolo¬ 
giquement,  elles  offrent  la  structure  habituelle.  Le 
chorion  sous-jacent  se  montre  fortement  infiltré. 

Paralysies  laryngées.  —  Signalées  par  T iirck,  Grie- 
singer,  Liebermeister,  Morell-Mackensie,  Traube, 
Ziemssen,  Chaumel,  Libermann,  Paulin  (Th.  1879), 
Le  Marchant  (Th.  1879),  Weber  (4),  les  paralysies 
laryngées  post-typhiques  ont  pour  la  première  fois 


(1)  Sanné.  Traité  de  la  diphtérie. 

(2)  Mollière.  Lyon  méd.,  i5  oct.  1876. 

(3)  Oulmont.  Soc.  méd.  des  hôpit.,  i85g. 

(4)  Weber.  Perl.  /clin.  VPochens.,  1880. 


fait  l’objet  d’un  mémoire  très  complet  dans  les 
Archives  générales  de  médecine  en  décembre  1894 
|  (17  observations).  A  ce  travail  de  Boujay  et  Mendel, 
nous  ajouterons  les  cas  rapportés  par  Lüblinskj  (1), 
et  par  Mollard  et  Bernoud  (2), 

Ces  paralysies  représentent  une  complication  des 
plus  rares  (4  à  5  p.  100  pour  Libermann).  Toutefois 
elles  seraient  peut-être  moins  exceptionnelles  qu’on 
le  croit,  étant  souyent  méconnues  ;  un  certain  nombre 
d’accidents  laryngés  rapportés  à  des  lésions  ulcé¬ 
reuses  de  la  muqueqse  ou  des  cartilages  (sans  le 
contrôle  du  miroir)  relèvent  probablement  d’une 
paralysie  des  cordes  vocales.  Et  Boulay  et  Mendel 
donnent  comme  exemple  l’observation  de  Corail 
citée  par  Maurm,  où  chez  un  malade  qui  avait  été 
pris  d’enrouement  puis  d’aphonie,  on  ne  constata  à 
l’autopsie  aucune  altération  du  larynx. 

Cette  complication  s’observe  parfois  au  début  ou 
en  pleine  période  fébrile.  En  général,  elle  survient 
après  la  défervescence,  pendant  la  convalescence 
(du  cinquième  jour  au  cinquième  mois),  surtout 
après  des  fièvres  typhoïdes  graves.  Elle  frappe  ordi¬ 
nairement  les  deux  cordes  vocales,  très  rarement 
une  seule,  et  se  manifeste  par  des  symptômes  varia¬ 
bles  suivant  les  muscles  atteints.  On  en  décrit  quatre 
formes. 

A.  Paralysie  des  dilatateurs .  —  La  plus  fréquente 
(6  fois  sur  17,  Boulay  et  Mendel;  un  cas,  Lüblinski), 
et  aussi  la  plus  grave,  vu  les  troubles  respiratoires 
intenses  qu’elle  détermine,  et  qui  ont,  dans  5  cas 
sur  6,  nécessité  la  trachéotomie. 

Dans  certains  cas  elle  est  annoncée  par  des  four¬ 
millements,  des  douleurs  au  niveau  du  larynx,  par¬ 
fois  intenses.  Puis  brusquement  ou  progressivement 
éclatent  les  phénomènes  graves  :  la  voix  reste  à  peu 
près  normale,  mais  la  respiration  devient  de  plus  en 
plus  difficile,  et  cette  gêne  respiratoire  prend  une 
allure  rapidement  inquiétante,  l’inspiration  étant 
bientôt  presque  impossible,  enfin  des  accès  de  suf¬ 
focations  terribles  pouvant  éclater,  avec  angoisse, 
battement  des  ailes  du  nez,  tirage  sus  et  sous-ster- 
nal,  cornage  bruyant. 

L’examen  laryngoscopique  montre,  dans  ces  cas, 
des  cordes  vocales  de  coloration  et  d’aspect  normal, 
se  rapprochant  normalement  pendant  la  phonation, 
s’écartant  au  contraire  très  faiblement,  ou  même  se 
rapprochant  pendant  l’inspiration,  ne  laissant  ainsi 
entre  elles  qu’une  fente  glottique  notablement  (et 
constamment)  rétrécie,  d’un  demi-centimètre  à  un 
millimètre,  «  comme  une  fine  ligne  »  [Rehn  (3)]. 

Le  pronostic  de  cette  paralysie  est  des  plus  sé¬ 
rieux,  non  seulement  de  par  la  gravité  des  troubles 
respiratoires  nécessitant  presque  toujours  la  tra¬ 
chéotomie,  mais  encore  vu  sa  durée  :  elle  est  en  effet 
bien  souvent  d’une  ténacité  extrême,  et  si,  sur  les 
six  malades  de  Boulay  et  Mendel,  l’un  put  retirer  sa 
canule  trachéale  au  bout  d’un  mois  [Jurasz  (4)]  et  un 


(1)  Lüblinski.  Ann.  des  mal.  des  or.  et  da  lar.,  avril  i8§5. 

(2)  Mollard  et  Bernoud.  Progrès  méd.,  3i  mars  1897,  p.  297. 

(3)  Rehn.  Dewts.  Àrch.  f.  klin.  Med.,  1876,  p.  i36. 

(4)  In  Boulay  et  Mendel.  Obs.  V.  Gf.  Deuts.  med.  Wochèns., 

1879.  . 
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autre  au  bout  de  quatre,  les  quatre  autres  durent  la 
conserver  indéfiniment.  Cependant,  même  après  des 
accès  intenses  et  répétés,  on  peut  voir  survenir  la 
guérison  complète,  comme  chez  le  malade  de  Mol¬ 
lard  et  Bernoud  qui  guérit  au  trente  et  unième  jour, 
sans  avoir  eu  à  subir  la  trachéotomie. 

B.  Paralysie  des  constricteurs.  —  (4  cas  sur  17.) 
Cette  forme,  qui  s’observe  d’ordinaire  avant  la  con¬ 
valescence  (cinquième,  quinzième,  vingt-cinquième 
jour),  est  beaucoup  moins  grave  que  la  précédente, 
puisqu’elle  n’entraîne  que  des  troubles  de  la  pho¬ 
nation,  c’est-à-dire  une  aphonie  plus  ou  moins  com¬ 
plète,  survenant  brusquement  ou  après  quelques 
jours  pendant  lesquels  la  voix  baisse  de  plus  en  plus. 
La  respiration,  au  contraire,  n’est  en  rien  entravée. 
Le  laryngoscope  montre,  en  effet,  que  l’abduction 
des  cordes  vocales  se  fait  normalement;  au  con¬ 
traire,  pendant  les  efforts  de  phonation,  elles  ne 
peuvent  arriver  à  s’affronter  :  leur  bord  libre,  non 
tendu,  n’est  plus  rectiligne,  mais  décrit  une  légère  : 
courbe  à  concavité  interne.  Cette  paralysie  guérit 
dans  la  moitié  des  cas,  soit  spontanément,  brusque¬ 
ment  comme  elle  a  débuté  (Traube),  soit  sous  1  in¬ 
fluence  du  traitement  électrique. 

C.  Paralysie  d'un  récurrent.  —  (5  cas  sur  17, 
Boulay  et  Mendel;  3  cas,  Lüblinski.)  L’un  des  cas 
de  Boulay  et  Mendel  a  guéri  par  F  électricité  en 
quelques  jours. 

D.  Paralysie  des  deux  récyrrents.  —  (2  cas,  Lu- 
blinski.)  Elle  survient  pendant  la  convalescence  et  se 
manifeste  par  l’apparition  brusque  d’une  dyspnée  as¬ 
sez  vive.  Au  laryngoscope,  on  constate,  si  la  paralysie 
est  totale,  que  les  cordes  vocales  se  maintiennent  en 
position  cadavérique,  que  l’une  des  deux  continue 
à  se  mouvoir  plus  ou  moins,  si  la  paralysie  est  in¬ 
complète  [Thomas  (1)]  ou  unilatérale.  La  paralysie 
bilatérale  peut  déterminer  une  dyspnée  assez  intense 
pour  nécessiter  la  trachéotomie.  Dans  l’un  des  cas 
cités,  le  malade  guérit  après  vingt-sept  mois  de 
faradisation. 

YII 

Pathogénie.  —  La  nature  de  ces  paralysies  est  en¬ 
core  très  obscure  :  pour  les  uns,  il  s’agirait  d  une 
névrite  périphérique  due  aux  toxines  éberthiennes, 
et  cette  opinion  se  base  sur  la  coexistence,  dans  cer¬ 
tains  cas,  d’une  paralysie  du  cubital  [Pennato  (2)].^ 

Pour  d’autres,  le  système  nerveux  central  lui-niême 
serait  atteint;  il  y  aurait  notamment  des  lésions  bul¬ 
baires,  ce  qui  expliquerait  l’association  plusieurs 
fois  signalée  d’une  paralysie  du  voile  du  palais 
[Lori  (3),  Gottstein  (4),  Lhblinski,  Mollard  et  Ber- 
noud]. 

LTne  troisième  théorie  incrimine  1  arthrite  des  ar¬ 
ticulations  crico-aryténpïdiennes  ;  une  autre  consi¬ 
dère  ces  paralysies  comme  de  nature  hystérique; 
leur  localisation  si  nette,  leur. évolution  si  fréquente 


(1)  Thomas.  ïn  Boulât  et  Mendel.  Obs.  XI.  Cf.  Revue  d’oto- 
rhino-làr.,  i8§3,  ù°  20,  p.  865. 

(2)  Pennato.  Ibid.  Obs.  X.  Cf.  Rev ,  ven.  d.  sc.  med.,  mars  i8p3. 

(3)  Lôri.  Jahrb.  f.  Kind.,  1882,  XIX,  1.  .. 

(4)  Gottstein.  Traité  des  mal.  du  iar.,  traduct.  Rougier,  1888. 


vers  l’amyotrophie  plaident  fort  contre  cette  opinion. 

Une  dernière  enfin  conclut  qu’il  s’agit  de  lésions 
musculaires  produisant  une  impotence  fonctionnelle. 
Rehn  en  rapproche  la  faiblesse  du  myocarde  et  la 
parésie  des  membres  inférieurs  [Rehn  (1),  Alexan¬ 
der  (2)].  Cette  théorie  semble,  elle  aussi,  bien  insuf¬ 
fisante  :  on  connaît  des  myosités  typhiques,  mais 
non  localisées  à  un  groupe  musculaire  commandé 
par  le  même  nerf.  Et  d’ailleurs,  ne  relèvent-elles  pas 
d’une  lésion  nerveuse  causale? 

VIII 

Diagnostic.  —  Comme  nous  l’avons  déjà  signalé, 
le  diagnostic  de  ces  paralysies  peut  être  méconnu  : 
elles  se  présentent,  eq  effet,  avgc^  des  symptômes 
très  analogues  à  ceux  qui  déterminent  les  lésions 
ulcéro-nécrosantes  que  nous  avons  décrites  —  à  la 
même  date  —  et  en  raison  de  la  fréquence  plus 
grande  de  celles-ci,  c’est  à  elles  que  l’on  songera  le 
plus  souvent.  On  peut  toutefois  remarquer  que,  alors 
que  dans  les  paralysies,  il  y  a  en  général  troubles 
vocaux  ou  troubles  respiratoires,  suivant  les  muscles 
atteints,  il  y  a  le  plus  habituellement,  dans  le  la- 
ryngo-typhus,  association  des  deux  ordres  de  phé¬ 
nomènes.  Rappelons  cependant  que,  dans  certains 
cas,  par  suite  de  la  localisation  des  lésions  nécro¬ 
santes,  ou,  au  contraire,  de  la  prédominance  de  l’œ¬ 
dème  laryngé,  l’un  ou  l’autre  de  ces  deux  groupes 
de  symptômes  peut  seul  s’observer  ;  tel  le  cas  de 
Souques,  où  «  autant  les  troubles  de  la  voix  étaient 
nets  et  caractériques,  autant  ceux  de  la  respiration 
étaient  peu  marqués,  absents  presque  ».  C’est  dire, 
une  fois  de  plus,  la  nécessité  de  l’examen  laryngos- 
copique  pour  trancher  un  diagnostic  clinique  in¬ 
certain. 

IX 

Traitement.  —  Les  cas  légers  s’améliorent  en  gé¬ 
néral  vite  spontanément  (quelques  jours  ou  se¬ 
maines)  :  il  en  est  ainsi  le  plus  souvent  des  para¬ 
lysies  précoces.  Au  contraire,  les  paralysies  de  la 
Convalescence  sont  des  plus  tenaces,  et  nécessitent 
pendant  des  mois  ou  même  des  années,  I  électrisa¬ 
tion  faradique  intra  et  extra-laryngée. 


FORMULAIRE 


HERPÈS  GÉNITAL 

Injections,  matin  et  soir,  contenant  pour  un  litre  d’eau  une 
cuillerée  à  soupe  de  biborate  de  soude;  pansement  avec  un 
tampon  d’ouate  imbibé  de  : 

Thigénol .  3o  grammes. 

Glycérine .  *7° 

Deux  fois  par  semaine,  prescrire  un  bain  au  Thigénol 
(ioo  grammes  par  bain). 


(1)  Rehn. Tu  Boulât  et  Mendel.  Obs.  IIÎ. 

(2)  Alexander.  Ibid.  Obs.  VIII.  Cf.Deuts.  med.  Wôchêns.,  1886, 
n°  3i. 
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SOCIÉTÉS  SAVANTES 

SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

(sÉANCR  DD  12  MAI  I9O9) 

Psychoses  traumatiques.  —  M.  Picqué  a  fait  une  commu¬ 
nication  intéressante  sur  ia  paralysie  générale  d’origine  trau¬ 
matique.  Il  a  rappelé  que  l’école  de  la  Salpêtrière  et  son 
grand  maître,  Charcot,  étaient  arrivés  à  nier  complètement 
la  paralysie  générale  traumatique.  Dans  les  cas  où  il  y  avait 
un  traumatisme  avant  l’apparition  de  la  paralysie  générale, 
on  admettait  qu  il  avait  dû  y  avoir  une  syphilis  antérieure  au 
traumatisme.  Dans  ces  dernières  années,  le  traumatisme 
semble  avoir  repris  un  peu  plus  de  place  dans  l’étiologie  de 
la  paralysie  générale.  Cette  question  a  pris  surtout  de  l’in¬ 
térêt  depuis  la  loi  sur  les  accidents  du  travail  et  certains 
experts,  en  particulier  Brouardel  et  Thoinot,  accordent  au 
traumatisme  une  certaine  importance  étiologique  dans  l’his¬ 
toire  de  la  paralysie  générale.  La  difficulté  est  de  savoir  si 
les  blessés  ont  présenté,  avant  le  traumatisme,  quelques-uns 
des  signes  précurseurs  de  la  paralysie  générale.  On  sait,  en 
effet,  combien  sont  insidieux  les  débuts  de  cette  affection  et 
avec  quelle  facilité  les  premiers  signes  peuvent  échapper  aux 
cliniciens  les  plus  sagaces.  On  ne  peut  attacher  trop  d’impor¬ 
tance  à  1  absence  de  syphilis  dans  les  antécédents  du  blessé, 
la  syphilis  ayant  pu  passer  inaperçue.  Le  temps  écoulé  entre 
le  trauma  et  l’apparition  de  la  paralysie  générale  n’a  pas  non 
plus  une  grande  signification;  ce  temps,  en  effet,  peut  être 
très  long. 

M.  Picqué  fait  observer  que  la  démence  traumatique,  dé¬ 
crite  par  Dubuisson,  démence  caractérisée  par  un  effondre¬ 
ment  très  rapide  des  facultés  intellectuelles,  a  souvent  été 
confondue  avec  la  paralysie  générale  dont  elle  diffère  cepen¬ 
dant  d’une  façon  absolue. 

En  résumé,  en  présence  d’une  paralysie  générale' survenue 
à  la  suite  d’un  traumatisme  crânien,  faut-il  admettre  que  ce 
traumatisme  n’a  agi  que  comme  cause  occasionnelle  P,Telle  est 
la  question  qu’il  est  de  toute  importance  de  résoudre  et  qui 
présente  un  grand  intérêt  au  point  de  vue  médico-légal.  Cela 
ne  fait  pas  de  doute  si  le  traumatisé  est  un  de  ces  dégéné¬ 
ratifs,  de  ces  sujets  atteints  de  dégénérescence  mentale  héré¬ 
ditaire  qui  les  prédispose  à  saisir  la  moindre  occasion  de 
délirer.  Chez  ceux-là  un  traumatisme  exlra-cranien  peut 
exercer  la  même  influence  qu’un  traumatisme  intra-cranien. 

Il  s’agit,  dans  ces  cas,  de  véritables  prédisposés. 

En  terminant,  M.  Picqué  se  rattache  à  cette  opinion  qui 
admet  que  le  traumatisme  peut  conduire  le  prédisposé  à  la 
paralysie  générale.  Le  traumatisme  préparerait  le  terrain  et 
permettrait  à  la  syphilis  d’aboutir  à  la  paralysie  générale. 
C’est  ainsi  que  le  traumatisme  prendrait  une  place  impor¬ 
tante  dans  l’étiologie  de  la  paralysie  générale. 

M.  Tuffier  signale  ce  fait  que  bien  d’autres  d’ailleurs  ont 
déjà  remarqué  :  dans  un  cas  d’amnésie  complète  consécutive 
à  un  traumatisme  crânien,  il  a  constaté  que  ce  sont  les  faits 
les  plus  proches  de  l’accident  qui  disparaissent  le  plus  long¬ 
temps  de  la  mémoire  et  que  ce  sont  les  faits  les  plus  anciens 
,  qui  reviennent  les  premiers. 

La  fulguration  dans  le  traitement  du  cancer.  —  La  So¬ 
ciété  aborde  le  procès  de  la  fulguration  dans  le  traitement  du 
cancer.  C’est  M.  Sébileau  qui,  à  propos  du  fait  présenté  dans 
la  dernière  séance  par  M.  Nélaton,  ouvre  le  feu.  Il  fait  d’abord 
cette  observation  générale  très  juste  qu’en  matière  de  traite¬ 
ment  du  cancer,  c’est  souvent  le  public  qui  pousse  le  chirur¬ 
gien  à  tenter  telle  ou  telle  méthode  que,  de  lui-même,  il  ne 
choisirait  pas.  Il  se  passe  là  pour  les  chirurgiens  ce  qui  se 


passe  pour  les  médecins  à  l’égard  de  la  tuberculose.  M.  Sébi¬ 
leau  n’entend  pas  juger  d’ores  et  déjà  et  encore  moins  con¬ 
damner  la  fulguration.  Il  veut  seulement  faire  connaître  les 
résultats  qu’il  a  obtenus.  Il  y  a  eu  recours  une  douzaine  de 
fois.  Dans  deux  cas  de  laryngo-fissure  pour  épithéliomas  du 
larynx,  il  a  fait  l’opération  qui  a  été  suivie  de  la  fulguration. 

Ces  deux  malades  sont  morts  de  broncho-pneumonie.  Or, 
depuis  longtemps,  M.  Sébileau  n’avaitplus  observé  un  seul 
cas  de  broncho-pneumonie  consécutivement  à  la  même  opé¬ 
ration  sans  fulguration. 

Nous  résumons  aussi  brièvement  que  possible  les  autres 
faits  apportés  par  M.  Sébileau  :  un  cas  d’extirpation  totale  de 
la  langue,  fulguration,  pas  encore  de  récidive  ;  un  cas  d’épi- 
thélioma  du  larynx,  pas  encore  récidivé;  un  cancer  du  maxil¬ 
laire  inférieur,  mort  apres  dix  jours  ;  un  sarcome  du  maxil¬ 
laire  inférieur,  pas  encore  de  récidive; 

M.  Sébileau  cite  encore  ce  fait  :  un  malade  a  été  opéré  en 
Angleterre  pour  un  épithélioma  laryngé  par  la  laryngo-fîs-  V 
sure,  récidive;  M.  Sébileau  fait  la  laryngectomie  suivie  de 
fulguration.  Après  un  mois,  récidive  sur  une  petite  portion 
de  d’os  hyoïde  qui  avaitété  laissée.  Récidive  très  rapide;  très 
large.  On  insiste  pour  que  M.  Sébileau  intervienne  de  nou¬ 
veau.  Il  fait,  dans  une  dernière  tentative,  l’évidement  total  de 
la  région  cervicale  suivi  de  fulguration.  Hémorragie  mortelle 
de  l’artère  carotide  primitive. 

Voilà  les  faits  observés  par  M.  Sébileau.  Il  n’oserait  dire 
que  la  fulguration  aggrave  les  interventions  chirurgicales  ou  i 
le  pronostic  au  point  de-  vue  des  récidives.  Il  croit  toutefois  1 
qu’il  vaut  mieux  s’en  tenir  aux  règles  chirurgicales  anté-  1 
Heures.  Les  indications  restent  ce  qu’elles  étaient. 

Rapports  de  la  péritonite  et  de  l’érysipèle.  —  M.  Vallas 
(de  Lyon)  communique  l’observation  d’une  femme  de  qua¬ 
rante-cinq  ans  qui,  à  la  suite  de  troubles  gastro-intestinaux, 
fut  prise  d’un  frisson,  d’une  brusque  élévation  de  tempéra¬ 
ture,  et  d’une  douleur  dans  la  fosse  iliaque  gauche.  Le  ventre 
cependant  restait  souple,  pas  de  vomissements,  pas  d’indi¬ 
cation  d’intervenir.  Les  phénomènes  s’apaisent  de  nouveau, 
élévation  brusque  de  la  température  à  40  degrés.  Le  séro-dia- 
gnostic  était  resté  nul.  Les  douleurs  réapparaissent,  le  ventre  1 
se  météorise.  M.  Vallas  se  décide  à  intervenir  immédiate¬ 
ment;  laparotomie  à  droite;  pas  de  liquide,  appendice  sain; 
l’iléon,  sur  une  étendue  de  3o  centimètres  environ,  est  rouge, 
parsemé  de  fausses  membranes  analogues  à  celles  de  la  diph¬ 
térie,  près  de  se  perforer.  Tamponnement  au  niveau  des 
anses  altérées,  fermeture  du  ventre,  suites  bonnes.  En  somme 
péritonite  de  cause  inconnue  ;  tel  avait  été  le  diagnostic  porté. 
Quatre  jours  après  la  laparotomie,  la  petite  fille  de  la  malade 
présentait  un  érysipèle  de  la  face. 

M.  Vallas  rapporte  trois  faits  qui  semblent  démontrer  un 
rapport  entre  l’érysipèle  et  la  péritonite  suppurée.  * 

Plaie  du  cou.  —  M.  Robert  Picqué  présente  un  jeune  sol¬ 
dat  qui  avait  eu  une  plaie  occupant  le  tiers  supérieur  de  la 
région  carotidienne;  débridement,  plaie  de  la  carotide  et  de 
la  jugulaire;  suture  latérale  veineuse,  guérison. 

Autoplastie.  —  M.  Morestin  nous  présente  une  femme 
chez  laquelle  il  a  enlevé  les  deux  joues  pour  un  épithélioma. 

11  a  reconstitué  la  joue  gauche  avec  un  lambeau  cervical  et  la 
joue  droite  avec  un  lambeau  emprunté  à  la  région  temporale. 

Enfin  les  lèvres  ont  été  refaites  avec  un  lambeau  emprunté  à 
l’avant-bras,  fixé  sur  la  région  malade.  Le  résultat  obtenu  par 
M.  Morestin  chez  cette  malade  est  vraiment  merveilleux. 

Kyste  hydatique  du  rein.  —  M.  Routier  présente  un 
kyste  hydatique  du  rein  qui  avait  été  pris  pour  un  kyste  de 
l’ovaire.  Au  cours  de  l’opération  on  vit  que  l’uretère  était 
appliqué  contre  la  paroi  du  kyste  et  formait  un  Z.  Cependant 
cette  malade  n’âvait  jamais  présenté  d’hydronéphrose, 
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NEURËNE 

Sans  odeur.  Principe  actif  de  la 

VALÉRIANE 

Une  cuillerée  à  café  représente  200  gr.  de  racines 
fraîches  de  valériane.  Ul,  r.  de  la  Tour, Pans. 


spnm3Hj 

11111  TOUTES  MÉDICATIONS  WÊsSq 


Extr.HEPATe  :  doses,  1 .  Suppos.  1  à4;  sphér.  4  à  16 
EXTRAIT  gastrique  :  4  à  iS  sphérulines  pr  jour 
EXTRAIT  intestinal  :  2  à  6  sphérulines  par  jour 
EXTRAIT  pancréatique  :  2  à  10  spherul.  p.  jour 
EXTR.  entéro-pancréatique  :  1  à 4  spherul.  p.  J 
SPHERULINES  Thyroïdiennes  (adultes)  •.  1  a  b 
BONBONS  Thyroïdiens  (enfants)  :  1  e.  4- 
SPHERULINES  ovariennes  :  1  à  3. 
SPHERULINES  de  poudre  surrénale  :  3  a  6. 
SPHERULINES  cholagogues  àl’ext.  de  bile  :  2  a  u 
MONCOUR  av, Victor-Hugo, Bonlogne-Paris 


LA  CURE  THERMALE  CHEZ  SOI 

par  le  RADIATEUR  PHOTO-THERMIQUE  ■ 

D'  Miramokd  de  Laroquhtte  appareil  breveté  S.  G.  D.  G.  France  t 
Etranger,  pour  bains  de  lumière  électrique,  5o  a  i5o°,  3o  a  100  bougies 
léger,  pratique,  portatif.  „ 

S’adapte  a  toutes  les  régions  du  corps,  sc  greffe  sur  nimport 
quel  courant  d’appartement,  dans  le  cabinet  du  médecin  ou  au  ht  d 

Rhumatisme.!  Goutte  Affections  douloureuses  et  chroniques.  Trauma 
tisme.  llydarthroses.  Varices.  Ulcères.  Gangrènes.  Dermatoses 

A.  JIELMREIGII,  Electricien  Constructeur  à  NANCY _ 

Contre 

ta  BLENNORRHAGIE  il 


Capsules 


GONOSAN 

|  à  l’Essence  de  Santal  des  Indes-Orientales 
et  aux  Résines  de  Kawa-Kam  (Piper  Methysticum). 

Supprime  la,  DOULEUR 

six  à  huit  Diminue  les  SÉCRÉTIONS 

capsules  EaGGOUTGit  la  DURÉE  de  la  IVI  AL  A  DIE 

par  jour.  Évite  ies  COMPLICATIONS. 


RIRERAZINE  IWIIDY 


Sédatif  du  système  NerveuxjSomnifère 


TABLETTES  de 


Bromural-Knoii 


toutes  les  indications 

DES  BROMURES 
ET  DE  LA  VALÉRIANE 

DOSE  MOYENNE  : 

Comme  Sédatif,  une  tablette  (off3o) 

plusieurs  fois  par  jour. 
Comme  Somnifère,  1  à  2  tablettes  le  soir, 


(a.  Monobromisovalérianylurée.) 

Le  Bromural  exerce  soit  action  sédative  sans  amener  de 
stupeur,  ni  de  phénomènes  secondaires,  même  à  doses  répétées  ; 
son  absorption  et  son  élimination  sont  rapides  ;  il  est  bien  smp- 
porté  même  par  les  cardiaques  et  les  malades  atteints  d  affec¬ 
tions  stomacales. 

Odeur  faible,  aromatique,  agréable. 

Prescrire  :  TABLETTES  DE  BROMURAL-KNOLL  :  un  tube. 
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SOCIÉTÉ  DE  NEUROLOGIE 

(séance  bu  6  MAI  igog) 

Méningite  bactérienne  ambulatoire.  —  MM.  Brissaud  et 
Sicard.  Un  homme  souffrait  d’une  névralgie  faciale  avec 
anesthésie  du  trijumeau,  diplopie,  hypo-acousie  ;  signes  qui 
firent  porter  le  diagnostic  de  néoplasme,  et  décidèrent  à  une 
intervention.  Celle-ci  montra,  en  effet,  un  néoplasme  du  ro¬ 
cher.  Au  cours  de  l’opération,  la  trompe  à  eau  qui  servait  à 
absorber  le  sang  s’étant  brisée,  le  liquide  céphalo-rachidien 
fut  contaminé  par  l’eau  de  Seine.  Néanmoins,  le  malade 
guérit,  mais  présenta  une  sinusite  du  maxillaire  supérieur  et 
une  otite  purulente,  avec  un  peu  de  signe  de  Kernig,  sans 
donus  ni  signe  de  Babinski.  Une  série  de  ponctions  lom¬ 
baires  révéla  l’existence  d’une  méningite  à  coli-bacilles  et  à 
staphylocoques,  avec  liquide  trouble  contenant  de  nombreux 
polynucléaires  avariés.  Actuellement,  cette  méningite  est  en 
voie  de  rétrocession.  —  M.  Sicard  rappelle  qu’il  a  vu  un  cas 
semblable  chez  un  garçon  de  quinze  ans, à  la  suite  d’une  angine 
légère.  —  M.  Aciiard  compare  ces  faits  aux  ascites  infectées, 
sans  signes  de  péritonite. 

Diagnostic  des  anesthésies  par  le  diapason.  —  M.  Ti- 
nel.  Dans  les  hypotonies  musculaires,  certaines  positions, ën 
diminuant  le  contact  des  surfaces  articulaires,  diminuent  la 
sensibilité  au  diapason.  Les  malades  anesthésiques,  qui  disent 
ne  plus  entendre  les  vibrations,  peuvent  être  considérés 
comme  donnant  une  interprétation  erronnée,  par  conséquent 
d’origine  psychique. 

Radiculite  lombo-sacrée  à  méningocoques.  —  MM.  Ti- 
nel  et  Déjerine.  Il  y  a  six  semaines,  un  homme  vigoureux 
fut  pris  de  douleurs  à  caractère  fulgurant,  dans  les  deux  scia¬ 
tiques,  surtout  le  droit,  avec,  des  plus  nettement,  l’exaspéra¬ 
tion  lors  des  efforts  de  toux.  Diminution  du  réflexe  rotulien, 
du  côté  le  plus  atteint,  puis  de  tous  les  réflexes  des  deux 
côtés.  Pas  de  fièvre  ni  de  parésie.  La  ponction  lombaire 
montra  une  lymphocytose,  avec  méningocoques.  Il  ne  s’agit 
pas  d’une  méningite  cérébro-spinale,  mais  d’une  méningite 
localisée. 

Hématomyélie  à  foyers  successifs.  —  M.  Tinel.  Un 
homme,  en  pleine  santé,  fut  pris,  brusquement,  d’abord, 
d’une  hémiplégie  des  membres  du  côté  droit,  puis  d’hémi¬ 
plégie  pharyngo-laryngée  du  même  côté.  —  M.  Thomas  in¬ 
siste  sur  l’existence  d’une  amyotrophie  diffuse,  avec  altéra¬ 
tions  des  réactions  électriques  et  d’une  dissociation  de  la 
sensibilité,  plus  nette  sur  le  côté  externe  des  membres  que 
sur  l’interne. 

Signes  organiques  dans  un  cas  de  chorée  de  Sydenham. 

—  M.  Thomas.  Dans  ce  cas,  consécutif  à  un  rhumatisme, 
chez  un  garçon  de  treize  ans,  et  prédominant  à  droite,  exis¬ 
tent  le  signe  de  Babinski,  un  peu  de  flexion  combinée  de  la 
cuisse  sur  la  hanche,  et  des  mouvements  associés  plus  éner¬ 
giques,  lorsque  le  malade  serre  la  main.  Le  liquide  céphalo¬ 
rachidien  présente  une  lymphocytose  discrète.  —  M.  Sicard, 
sur  18  chorées  de  Sydenham,  n’en  a  vu  que  quelques-unes 
avec  lymphocytose.  —  M.  Claude  se  demande  si  ce  cas  ne 
représente  pas  une  transition  entre  les  faits  de  chorée  aiguë, 
avec  signes  encéphaliques  et  les  faits  chroniques  ordinaires  ? 

Tabes  fruste  avec  arthropathie.  —  M.  Foix.  Le  tabes  se 
réduit  à  l’abolition,  des  réflexes  rotuliens,  quelques  douleurs 
fulgurantes  et  la  lymphocytose.  L’arthropathie  est  à  marche 
lente.  —  M.  Brissaud  se  demande  si  ces  arthropathies  ne 
dépendent  pas  de  la  syphilis  plus  que  du  tabes. —  MM.  Ray¬ 
mond,  Marie  et  Déjerine  répondent  par  la  négative. 

Paralysie  de  la  branche  externe  du  spinal  dans  le  tabes. 

—  M.  Léri.  Brusquement,  un  ancien  tabétique  fut  pris,  sans 


perte  de  connaissance,  de  paralysie  des  membres  du  côté 
droit,  avec  paralysië  de  la  branche  externe  du  spinal,  et  de 
1  hypoglosse  du  même  côté,  et  tachycardie  habituelle.  L’au¬ 
teur  croit  à  l’origine  radiculaire  de  ces  paralysies. 

Traitement  par  le  radium  de  la  syringomyélie  et  de  la 
sciatique.  —  M.  Touchard  a  amélioré  rapidement  une  scia¬ 
tique  rebelle,  par  l’application  sur  les  racines  sacrées,  d’un 
appareil  à  sels  collés,  d’activité  ôooooo.  Dans  un  cas  de 
syringomyélie,  une  quinzaine  d’applications  du  même  appa¬ 
reil  ont  amené  l’amélioration  des  troubles  objectifs  de  la  sen¬ 
sibilité  et  de  la  motilité.  Ces  résultats  sont  comparables  à 
ceux  obtenus  par  les  rayons  X  par  MM.  Lhermilte  et 
Beaujard. 

Un  Cas  de  sciatique  traité  par  le  radium.  — M.  Paul  Tou- 
chard  et  M1*'  Fabre.  Une  malade  de  quarante-sept  ans,  qui 
présente  actuellement  un  petit  fibrome  de  l’utérus  s’accom¬ 
pagnant  de  métrorragies  abondantes,  a  eu  une  première 
atteinte  de  sciatique  il  y  a  trois  ans,  guérie  complètement  en 
trois  semaines. 

En  novembre  dernier  survient  une  nouvelle  crise  de  scia¬ 
tique  extrêmement -violente  qui  pendant  deux  mois  empêche 
tout  sommeil  et  détermine  une  gêne  considérable  de  la  plu¬ 
part  des  mouvements,  particulièrement  de  la  position  assise. 
Pendant  ces  deux  mois,  tous  les  analgésiques,  toutes  les  mé¬ 
thodes  usitées  habituellement  dans  le  traitement  de  la  Scia¬ 
tique  ont  été  employées  sans  succès. 

Une  première  application  d'une  heure  d’un  appareil  de 
radium  à  sels  collés  d’une  activité  de  ôooooo,  d’une  surface 
de  4  centimètres  carrés  ne  laissant  passer  que  les  rayons 
ultra-pénétrants,  amena  une  amélioration  considérable;  le 
sommeil  fut  possible  dès  la  première  nuit,  le  membre  infé¬ 
rieur  put  se  fléchir  sans  douleur  et  la  malade  put  enfin  s’as¬ 
seoir.  L’appareil  avait  été  appliqué  au  niveau  de  l’émergence 
des  racines  sacrées. 

Après  une  interruption  de  traitement  d’une  quinzaine  de 
jours,  les  douleurs  reparurent,  mais  bien  moins  violentes. 
L’appareil  fut  appliqué  cette  fois  sur  le  trajet  du  tronc  du  nerf 
sciatique  et  deux  applications  n’amenèrent  aucune  sédation 
des  douleurs. 


STOVAÏ  N  E 

LE  PLUS  ACTIF,  LE  MOINS  TOXIQUE 
des  anesthésiques  locaux. 


DIGITALINE  CRISTALLISÉE  NATIVELLE 


BULLETIN  BIBLIOGRAPHIQUE 


Essai  sur  la  psychologie  de  la  main,  par  N.  Vaschide,  direc¬ 
teur  adjoint  du  laboratoire  de  psychologie  pathologique  de 
l’école  des  Hautes  Etudes,  avec  une  préface  de  Ch.  Richet. 
In-8  de  5o4  pages  avec  37  pages  hors  texte  (de  la  biblio¬ 
thèque  de  philosophie  expérimentale  dirigée  par  M.  Peil- 

laube).  -T-  Prix  :  broché,  12  francs;  relié,  i3  fr.  5o.  _ 

Paris,  Marcel  Rivière. 

Manuel  de  neurologie  à  l’usage  des  praticiens  et  des  étu¬ 
diants,  par  L.  Marchand,  médecin  des  asiles  publics 
d’aliénés.  Grand  in-i8jésus,  cartonné  toile,  de  55o  pages, 
avec  34  figures  dans  le  texte.  —  Prix  :  7  fr.  5o.  —  Paris, 
O.  Doin  et  fils. 


Le  Directeur-gérant  :  Dr  François  Le  Sourd. 

PARIS.  —  IMPRIMERIE  LEVÉ,  17,  RUE  CASSETTE 
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BROMONE  ROBIN 

Découvert  pour  la  première  fois  en  France  par  Maurice  ROBIN 
Thèse  faite  à  ta  Salpêtrière,  dans  le  service  du  Professeur  Ravmo 

Communication  à  l’Académie  de  Hlédeci 
ADMIS  DANS  LES  HOPITAÜXJD 

Le  Bromone,  combinaison  de  Brome  et  de  Peptone 
entièrement  assimilable;  est  un  véritable  Peptonate  de 
Brome.  Il  remplace  avec  avantage  les  Bromures ,  sans 
craindre  les  conséquences  du  Bromisme. 

COMPOSITION  S 

1  goutte  =0gr.0t  de  Brome  métallique. 

20gbuttes=0gr.20de  Brome  correspondant  ài  gr.de  Bromure  de  Potassium. 
nnoF  1  5  a  20  gonflés  pour  Enfants,  j  2  fois 

DOSE  |  io  à  50  gouttes  pour  Adultes,  j  par  jour. 

Se  prend  facilement  dans  du  lait  le  matin  à  Jeta  ou  dans  un  peu  de  vin  ! 
sucré  additionné  d’eau,  avant,  pendant  ou  aptes  les  principaux  repas. . 

en  1902,  auteur  des  combinaisons  métallo-peptoniques  en  1881. 
nd  et  du  Professeur  Claude,  par  le  I>  Mathieu,  en  1906,  F.  M.  P. 
ine  de  Paris  (Séance  du  26  Mars  1907), 

>E  PARIS  ET  DE  L’ÉTRANGER 

Le  BfomonB  trouvera  une  indication  formelle  et  précise  : 

1°  Dans  les  Affections  convulsives; 

2°  Dans  les  Phénomènes  d’excitation  cérébrale  ; 

3°  Dans  certains  désordres  nerveux  du  Cœur; 

|  4°  Dans  certaines  Affections  iodiopathiques  ou 

essentielles  :  Asthme,  Coqueluche,  etc. 

5°  Excitabilité  nerveuse  des  états  fébriles  :  Céphalée 
des  Surmenés  et  des  Congestifs  ; 

6°  Epilepsie,  Hystérie; 

7»  Insomnie  des  Vieillards. 

Vente  en  Gros  :  13,  Rue  de  Poissy,  PARIS.  —  Détail  :  PRINCIPALES  PHARMACIES. 


AFFECTIONS  de  l'ESTOM&O 


QÜASSINB  ADELLN 

DRAGÉES  à  25  mill.  de  QUASSINE  AMORPHE. 
3RANULES  à  2  mill.  de  QUASSINE  CRISTALLISÉE. 

Une  Dragée  ou  un  Granule  avant  chaque  repas , 


msssmmm 

38.  Rue  de  Trèvise.  —  TÉLÊPHOJtE  149-78 


Principe  phospho-orgahique  naturel 

DES  GRAINES  VEGETALES 

RkcoNsTmiMrcrtiRGioue .  àptmxir-  puissant 


•mm  GUÉRISON  de  la  TOTJX  mim 

GLOBULES  du  OroE  Bf  AQAD 
à  Y  H ÉL  EN! NE  de  IV  W  II  MO 

tmmfsm  Exoérimentés  dans  les  Hônitaux  de  Paris. 


LIPIODOL] 

LAFAY 

à  40  °/o  d’iode  sans  aucune  trace  de  chlore 

54,  Chaussêe-d’Antin,  PARIS 


^PÜüîe 

0  >'■  02  de  Quassine  amorphe  titrée  et  Extraits  amers.  1  ou  2avant  chaque  repas,  cou 

Dyspepsie,  Anorexie,  Calculs,  Constipation  rebelle 

6,rueABEL,PARIS(/lne‘^,r.rfeB9nnes)-LeF1.3fr.  |  "* 


Pilules  de  Quassine  Frémint 


êggÿ.  Maladies  de  cœur,  du  système  nerveux,  goutte,  rhumatisme 

/BUIS  D’ACIDE  CARBONIQUE 

Ab! 


Fortifiants,  Toniques,  Rafraîchissants 
Absolument  équivalents  aux  bains  des  sources 
gazeuses  naturelles  les  plus  renommées 
N’attaquant  pas  les  baignoires 


IODO-MAÏSINE 


GRANULES  de  DIGITALINE 

l  à  2  par  jour  «  DIGITALINE  FRANÇAISE 
APPROUVÉE  pari’ ACADÉMIE  d©  MÉDECINE 


d-HOMOLLE 

iQUËVINNE 


SOLUTION  «  DIGITALINE  <lŒ&L  “J,  ,11 

CRISTALLISÉE  au  1/1000-  =  1  milligramme  Po  °  ““fîîL,  j  M  ,1 

par 50  gouttes,  — 14,  Rue  des  Beaux-Arts,  Paris,  Pans,  Collin  et  Uie,  49,  r.  de  MauJ 


LAPRADE 

millêrée  par  repas. 

'  Maubeuge,  et  Phie- 
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VALS 


Eaux  Minérales  Naturelles  admises  dans  les  Hôpitaux 

SAINT-JEAN .  Gastralgie,  dyspepsie. 
PRECIEUSE.  Foie,  calculs,  reins,  diabète,  goutte. 
MA  RIE.  La  meilleure  des  eaux  de  table  gazeuses. 

,  Très  agréables  à  boire.  Une  bouteille  par  jour. 

SOCIETE  C3-EasrER.AL.Ei  des  EjATJJS,  VALS  (Ardèohei . 


KÉPHIR  SALIERES 


Préparé  par  M.  SALIÈRSS0^,/ngénieur-Agronome,  g 
r  les  indications  de  ÜUCLAUX  lit'  Institut  Pasteur),  fg 
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CONSERVATION  PARFAITE  S 

Le  “KÉPHIR  SALIÈRES”  permet  partout  la® 
ire  de  képhir,  si  efficace  dans  toutes  lésa 
Dyspepsies,  Entérites,  Diarrhées  rebelles  aui  g 
moyens  thérapeutiques  ordinaires. 
l'25  LE  Flacon  (forme  canette  à  bière)  1  à  3  par  jour'.  frS 
SSH  eflos  ;  ADRIAN  &  C1',  PARIS.  ludlj 
H  DÉTAIL  :  LANCOSME.71,  Av.  d'Aniin.  PARIS  HpV 


ASPHALÈNE 


ANTISEPTIQUE  ANALGESIQUE  HÉMOSTATIQUE 
DÉSODORISANTXYT.OPLASTIQUË  GENERAL 

KÉR  ATû  PL  A  STI  Q  VE-mOCÜ/TL  ABSOL  UE. 


VcxXAeAXes  .^I\wV\Va^yî\w\^ 


ANALGÉSIQUE,  ANTIPYRÉTIQUE,  HYPNOTIQUE,  ANTUMIGRAINE,  ANTI-NÉVRALGIQUE,  ANODINE 

NE  DONNANT  PAS  LIEU  A  L’ACCOUTUMANCE  ET  NE  PRODUISANT  JAMAIS  D’EFFETS  TOXIQUES 


Indications.— Maux  de  tê 


l  CONSTANTE  DANS  SES  EFFETS 


ECHANTILLON 
FRANCO 
SUR  • 
DEMANDE 
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DANS  TOUTES  LES  PHARMACIES 


SIROPS  IODURËS 

DE 

J.-P.  LAROZE 


A  L’IODURE  DE  POTASSIUM 
A  L’IODURE  DE  SODIUM 
A  L'IODURE  DE  STRONTIUM  | 
AU  PROTO-IODURE  DE  FER 


Une  cuillerée  à  potage  contient  \  çjp. 
d’Iodure,  complètement  exempt  de 
Chlorures,  de  Bromures  et  d’Iodates. 

Une  cuillerée  à  potage  de  sirop  contient 
exactement  1  gr.  d’Iodure  chimi¬ 
quement  pur. 

Une  cuillerée  à  potage  contient  1  gr. 
d’Iodure  chimiquement  pur  com¬ 
plètement  exempt  de  Baryte. 

Une  cuillerée  à  potage  contient  exacte¬ 
ment  5  centigrammes  de  Proto- 
Iodure  de  fer. 


Raison  LAROZE  (ROHAIS  et  Cie,  successeurs).  2,  rue  des  Lions-Saint-Paul.  Paris. 
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LES  BUREAUX 

sont  ouverts  tous  les  jours* 

TÊLÉPH.  819-S2 


Les  bureaux  et  ateliers,  étant  fermés  à  l’occasion 
des  Fêtes  de  l’Ascension,  le  journal  ne  paraîtra  pas 
jeudi. 
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ine  obstétricale. 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

HOPITAUX  DE  PARIS.  —  CONCOURS  DE  CHIRURGIEN  DBS 
hôpitaux  —  Consultation  écrite.  —Séance  du  i/,  mai  :  MM.  Ken- 
dirdiy  16;  Alglave,  i5  ;  Hallopeau,  17  ;Gernezet  Chevassu,  19. 

La  prochaine  séance  aura  lieu  le  mercredi  19  mai,  à  quatre 
heures  et  demie,  à  la  Charité. 

ministère  de  l-intérieur.  —  Sont  nommés  membres  de 
la  commission  instituée  au  ministère  de  l’Intérieur,  à  1  efletde 
donner  son  avis  sur  le  caractère  balnéaire,  thermal  ou  clima¬ 
tique  des  stations  de  France,  en  vue  de  l’autorisation  des 
jeux,  MM.  les  professeurs  A.  Robin  et  Debove. 

STATISTIQUE.  —  Le  service  de  la  statistique  municipale  a 
compté,  pendant  la  dix-huitième  semaine,  1  027  décès,  au  lieu 
de  1  oo5  pendant  la  semaine  précédente  et  de  957,  moyenne 

ordinaire  de  la  saison. 

La  fièvre  typhoïde  a  causé  10  décès,  au  lieu  de  7  pendant 
la  semaine  précédente  (moyenne  5).  Le  nombre  des  cas 
nouveaux  signalés  est  de  52  au  lieu  de  66  pendant  la  semaine 
précédente  (moyenne  37). 

La  scarlatine  a  causé  11  décès,  au  lieu  de  2  pendant  la 
semaine  précédente  (moyenne  4).  Le  nombre  des  cas  nou¬ 
veaux  signalés  par  les  médecins  est  de  228,  au  lieu  de  288 
pendant  la  semaine  précédente  (moyenne  189).  ,  . 

Les  maladies  inflammatoires  de  1  appareil  de  la  respiration 
ont  causé  i63  décès,  au  lieu  de  182  pendant  la  semaine  précé¬ 
dente  (moyenne  1/, 5).  '  ,  5  .  Y 

La  phtisie  pulmonaire  a  causé  224  deces  (moyenne  212) 

On  a  signalé  en  outre  n  cas  de  méningite  cérébro-spinale. 
nécrologie.  —  Nous  avons  le  profond  regret  d’annoncer 
la  mort  de  MM.  les  docteurs  Ernest  Besnier,  médecin  hono¬ 


raire  de  l’hôpital  Saint-Louis,  membre  de  l’Académie  de  mé¬ 
decine,  officier  de  la  Légion  d’honneur,  décédé  à  Paris,  a 
l’Age  de  soixante-dix-huit  ans,  et  Paul  Cavaillon,  professeur 
agrégé  de  chirurgie  à  la  Faculté  de  Lyon. 

amphithéâtre  d’anatomie  des  hôpitaux  (directeur  : 
M.  Pierre  Sébileau,  agrégé  de  la  Faculté,  chirurgien  de 
Lariboisière).  —  Semestre  d’été  1909.  —  Cours  et  exercices 
de  médecine  opératoire  spéciale.  —  Opérations  sur  les  or¬ 
ganes  génitaux  de  la  femme,  par  M.  Jean-Louis  Faure,  profes¬ 
seur  agrégé,  chirurgien  de  l’hôpital  Cochin  et  par  M.  Robert 
Proust,  professeur  agrégé,  chirurgien  des  hôpitaux. 

Ce  cours  commencera  le  mardi  25  mai.  Il  aura  lieu  à  deux 
heures  et  demie  les  mardis,  jeudis  et  samedis. 

I.  Anatomie  chirurgicale  de  l’appareil  génital  de  la  femme. 
Technique  générale.  Instrumentation. 

II.  Hystérôpèxie.  Raccourcissement  des  ligaments  ronds. 
(Déviations  utérines.) 

III.  Opérations  sûr  la  vulve  et  le  périnée.  (Prolapsus  géni¬ 
taux.  Déchirures  du  périnée.) 

IV. '  Fistules  vésico-vaginales  et  recto-vaginales. 

V.  Colpotomie.  Amputation  du  col.  (Suppurations  pel¬ 
viennes.  Métrites.) 

VI.  Curettage.  Opérations  plastiques  sur  le  col.  (Rétention 
placentaire.  Dysménorrhée.  Stérilité.) 

VIL  Salpingectomie  unilatérale.  (Inflammations  et  tumeurs 
des  annexes.  Grossesse  tubaire.)  Hystérectomie  subtotale  ; 
procédés  divers.  Décollation.  Procédé  américain.  Procédé 
de  Terrier.  Hémisection. 

VIII.  Hystérectomie  totale.  Hystérectomie  pour  cancer 
(opération  de  Wertheim  et  opération  par  voie  combinée). 

IX.  Hystérectomie  vaginale.  Colpohystérectomie. 

X.  Indications  et  choix  dés  procédés.  (Fibromes.  Myomec¬ 
tomie.  Annexites.  Tumeurs  ovariennes.  Prolapsus  génitaux. 
Cancers.) 

Le  nombre  des  élèves  est  limité.  Le  droit  à  verser  est  de 
80  francs  pour  les  docteurs  en  médecine  et  de  5o  francs  pour 
les  étudiants  en  médecine.  Le  cours  est  gratuit  pour  les  in¬ 
ternes  des  hôpitaux. 

HOPITAL  TROUSSEAU.  —  M.  le  docteur  Savariaud  com¬ 
mencera  le  mardi  ierjuin,  à  dix  heures  et  demie,  des  confé¬ 
rences  de  chirurgie  infantile  et  d’orthopédie,  qu’il  continuera 
lés  mardis  et  samedis  suivants  à  la  même  heure,  pendant  les 

mois  de  juin  et  juillet. 

'Sujet  des  conférences.  —  Coxalgie.  Mal  de  Pott.  Pied  bot 
congénital.  Bec-de-lièvre  et  fentes  palatines.  Herniés  chez 
l’enfant.  Piachitisme.  Scoliose.  Luxation  congénitale  de  la 
hanche. 

Moyens  de  communication  :  métropolitain,  stations  de  Vin- 
cenneset  Bel-Air;  tramways,  Saint- Aiigustin-Coùrs  de  Vin- 
cennes,  Louvre- Vincennes. 
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NUCLÉATOL  ROBIN 

GRANULÉ 

Composition.  :  1  cuillerée  à  café 
ou  2  cuillères-^mesures  contiennent  : 

0  gr.  25  de  Nucléophosphate  de  Chaux  et  0  gt\  05  de 
Nucléophosphate  de  Soude,  soit  :  0  gr.  30  au  total 
correspondant  à  0  gr.  05  d’acide  nucléinique. 

IND1CA.  TIONS  : 

Recoastitaan!  t  système  nerveux 

NEURASTHÉNIE 
PH0SPHATURIE,  NÉVRALGIES 
DÉBILITÉ  deTORGANISffSE,etc. 

DOSE  -  4  à  6  cuillères-mesures  chez  Y  Adulte  par  24  heures 
^  e&  6  à  a  pour  Enfants,  Vieillards. 

NUCLÉATOL  INJECTABLE 

Composition  :  0  gr.  025  d’AcMe  Nueiéinique; 
SS175  de  Nucléophosphate  de  Soude  par  cent-  cube. 

IND1CA.  TIONS  : 

DERMATOSES  DIVERSES 
DIABÈTE 

etc. 

COMPRIMÉS  MÉTHYLARSINÉS 

de  NUCLÉATOL 

Composition  par  eomprimê  :  Acide  Nucléi¬ 
nique,  0gr.025;  Nucléophosphate  de  Chaux,  Ogr  125; 
Methyiarsinate  de  Soude,  0  gr.  01  - 

INDICA  TIONS  : 

TUBERCULOSE 

VÉGÉTATIONS  ADÉNOÏDES 
PALUDISME, CONVALESCENCE 

longue  et  diflicile,  etc. 

MODE  D’EMPLOI  î  2  à  3  Comprimés  deux  fois  par  jour  aux 
deux  principaux  repas,  ce  qui  fait  de  0  gr.  04  à  0  gr.  06  de 
Méthylarsinate  sodique  parjour.  Ces  comprimés  s’avalent 

VENTE  EN  GROS: 

13,  Rue  de  Poissy,  PARIS 

Détail  :  PRINCIPALES  PHARMACIES 

rdeTROUETTE-PERRET 

La  plus  agréable  à  prendre 
sans  odeur  ni  saveur. 

B.  Tac  DETTE,  15,  me  des  ImmenUes-Iadsstrieis,  PARI» 


Plasma  de  Quinton 

Capté  pria  STATION  BIOLOGIQUE  d’Arcachon. 
H.  CARRION,  54,  faub.  S‘-Honoré,  Paris, 


BMODURE 


I  Maladie»  cutanée»  eisypnilifiqua»  (Tolérance, Xnaltérabllit 


SOUFFRON 

ÏSI+ïïsI^Ch'pnrs) 

, Inaltérabilité) 


l~  - H. .„  .7)0j«  Mercure,  Hyd  rargyre, Syphilis,.*,. 

|  Vente  •‘Laborat^re'sOUFFRONÎdO^R.'Délaborde^Parfi’tPl*1™ 


Coaltar  saponiné  Le  Beuf 


ADMIS  DANS  LES  HOPITAUX 
DE  PARIS 


DÉSINFECTANT,  ANTIDIPHTÉRIQUE,  CICATRISANT,  NI  CAUSTIQUE,  NI  VÉNÉNEUX 

Il  est  spécialement  recommandé  dans  les  Maladies  des  Femmes  (leucorrhées,  vaginites,  métrites,  etc.),  et  dans  la  Médecine 
des  Enfants  (angine  cou enneuse,  stomatites,  dartres,  écoulements  strumeux,  etc.).  J  SE  MÉFIER 

Dans  les  pharmacies,  bien  spécifier  :  COALTAR  SAPONINÉ  LE  BEUF.  |  DES  IMITATIONS 


Maladies  Infectieuses. 

Grippe,  Broncho-Pneumonie,  Erysipèle,  Fièvre  puerpérale 
Scarlatine,  Coqueluche. 

EUCÂLYPTINE 

LEBRUN 

au  Gaîacol  iodoformé 

AMPOULES  ET  LIQUIDE  INJECTABLE  STÉRILISÉS 


(  Chaque  centimètre  cube  d'EUCALYPTINE  LE  BRUN 
5  contient  0,01  centigr.  d’Iodoforme,  0,05  centigr. 
(  de  Gaîacol  et  0,10  centigr.  d’Eucalyptol. 
i  Le  1/2  ûac.  15  à  20  in],  ou  boite  de  12  Ampoules . .  6  fr. 

Leflacon  entier  30 à  40  inj.  ou  boite  24  Ampoules.  10  » 

gPRIX,  QapSUies .  3  » 

(Pastilles. .  1» 


Maladies  du  Cœur . 

Insuffisances,  Aortites,  Athérome,  Artério-Sclérose 
Angine  de  poitrine, 

DRAGÉES 

toni-cardiaques 

LEBRUN 


(Caféine  iodoformée,  Spartéine,  Strophantus) 

Dosées  à  0,001  Strophantus,  0,01  Spartéine  et  0,05  Caféine 
3  à  6  pa.r*  jour*. 

sans  saveur,  sans  odeur 

parfaitement  tolérées. 

NOTICES  &  ECHANTILLONS  FRANCO  SUR  DEMANDE. 

^PHARMACIE  CENTRALE,  50,  Faub.  Montmartre  (Carrefour  Drouot),  T^ARIS. 
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UN  CAS 


PARALYSIE  RADICULAIRE  TYPE  ERR 

D’ORIGINE  OBSTÉTRICALE 

Par  MM.  L.  BABONNEIX  et  Roger  VOISIN. 

(Travail  du  service  du  professeur  Hutinel.) 

Les  paralysies  radiculaires  du  plexus  brachial  que 
l’on  observe  au  cours  de  l’accouchement  sont  assez 
souvent  méconnues;  les  accidents  persistent  alors 
indéfiniment  et  déterminent  des  infirmités  qui  peu¬ 
vent  gêner  considérablement  le  développement  et 
diminuer  par  suite  la  capacité  ouvrière  de  l’enfant. 

G’est  un  de  ces  cas  de  paralysie  méconnue  du 
plexus  brachial  que  nous  désirons  rapporter  ici. 

Le  17‘ffiars  Tgogr,'  est  amené  à  la  consultation  de  la  policli¬ 
nique  du  service  du  professeur  Hutinel  un  jeune  garçon  de 
dix  ans  et  demi,  M...  (Alexandre),  parce  que,  nous  dit  la 
mère,  il  a  de  la  peine  à  mouvoir  le  bras  droit. 

Cette  impotence  date  de  la  naissance,  mais  la  mère  ne  s  en 
est  pas  jusqu’ici  autrement  inquiétée. 

Le  père  est  mort  à  cinquante-trois  ans;  c’était  un  alcoo¬ 
lique,  la  mère  est  bien  portante.  Il  a  deux  frères  plus  âgés, 
assez  bien  portants  également.  Trois  autres  enfants  ont  suc¬ 
combé,  un  de  méningite,  deux  de  broncho-pneumonie.  Quant 
à  notre  sujet,  il  a  déjà  fait  de  nombreuses  maladies,  la  rou¬ 
geole,  la  scarlatine,  la  diphtérie.  Actuellement  il  est  en  bonne 
santé. 

Mais,  ce  que  nous  apprend  d’important  l’interrogatoire  de 
la  mère  de  l’enfant,  c’est  que  Y  accouchement  a  été  très  difficile. 
Il  s’est  effectué  à  terme  après  une  grossesse  pénible,  et  l’on 
dut  utiliser  le  forceps.  Dès  la  naissance,  on  remarqua  que  le 
bras  droit  était  paralysé,  que  l’enfant  ne  le  soulevait  pas, 
qu’il  pendait  le  long  du  corps;  mais  on  n’a  jamais  traité  cette 
paralysie. 

Le  jeune  Alexandre  est  un  garçon  bien  constitué;  on  ne 
note  que  de  minimes  traces  de  rachitisme.  Mais  le  faciès  adé- 
noïdien  est  assez  marqué,  la  voûte  palatine  est  ogivale,  et 
l’on  remarque  que,  si  les  incisives  sont  très  larges,  il  manque 
les  incisives  latérales  supérieures.  De  plus  un  tic  fréquent 
fait  plisser  les  paupières , 

Le  membre  supérieur,  siège  de  la  paralysie,  est  le  membre 
droit.  Le  moignon  de  l’épaule  de  ce  côté  paraît  abaissé,  il  est 
nettement  atrophié,  et  lorsqu’on  fait  appliquer  à  1  enfant  ses 
bras  le  long  du  tronc,  on  s’aperçoit  que  le  membre  droit  est 
plus  court  que  le  membre  gauche. 

La  mensuration  rend  compte  de  ce  raccourcissement;  du 
sol  à  l’extrémité  des  doigts  dans  la  position  décrite  ci-dessus, 
on  relève  46,5  à  gauche  contre  48,5  à  droite.  Cette  diminu¬ 
tion  de  longueur  de  2  centimètres  porte  sur  le  segment  pro¬ 
ximal  du  membre.  Tandis  que  l’on  note  20  centimètres  des 
deux  côtés  de  l’olécrâne  à  l’apophyse  styloïde  du  cubitus,  on 
relève  a5  centimètres  à  gauche  et  23  centimètres  à  droite  de 
l’acromion  à  l’épicondyle.  Par  contre,  la  circonférence  du 
membre  n’est  pas  modifiée  ;  au  niveau  du  bras,  on  note  19,2  de 
deux  côtés,  et,  au  niveau  de  l’avant-bras,  les  mêmes  chiffres 
de  i8,5  et  de  i3,5  aux  extrémités  supérieure  et  inférieure. 

Les  membres  des  éminences  thénar  et  hypothénar  parais¬ 
sent  également  un  peu  atrophiés. 

Enfin  les  muscles  des  fosses  sus  et  sous-épineuses  du  côté 
droit  sont  nettement  atrophiés,  mais  l’omoplate  droite  n’est 
pas  diminuée  de  volume,  les  deux  angles  descendent  au  même 
.  niveau. 


Les  mouvements  des  membres  sont  nettement  altères,  du 
moins  ceux  qui  sont  provoqués  par  les  muscles  de  la  racine 
des  membres.  En  effet  l’enfant  fléchit  et  étend  facilement  les 
doigts,  les  écarte  et  les  rapproche  sans  difficulté.  Mais  si 
l’extension  de  l’avant-bras  sur  le  bras  est  également  normale, 
il  n’en  est  plus  de  même  de  la  flexion.  Celle-ci  est  possible,  H 
est  vrai,  mais  elle  est  pénible  et  incomplète.  Elle  s’accom¬ 
pagne  toujours  d’un  mouvement  de  demi-pronation.  La  supi¬ 
nation  de  la  main  est  impossible,  si  on  supprime  l’action  du 
biceps.  Dans  la  flexion  forcée,  on  ne  peut  sentir  à  la  face 
externe  du  coude  la  corde  normale  du  long  supinateur. 

Les  mouvements  d’adduction  du  bras  sont  complets,  mais 
ceux  d’abduction  sont  incomplets.  L’enfant  ne  peut  mettre  le 
bras  dans  le  sens  horizontal;  il  ne  peut  porter  la  main  a  a 
bouche.  Cette  gêne  de  mouvements  rend  l’écriture  très  difficile. 

Les  muscles  trapèze  et  sterno-cléido-mastoïdien  sont 
normaux. 

La  sensibilité,  sous  ses  trois  modes,  est  absolument  nor- 

Le  réflexe  des  extenseurs  est  normal,  le  réflexe  tricipital 
est  un  peu  diminué.  ....  .  ,  , 

Rien  à  signaler  au  niveau  des  membres  inferieurs  et  de  la 

^L’examen  électrique  des  muscles  des  membres  est  pratiqué 
par  le  docteur  Larat.  .  .  ,  . 

La  contractilité  faradique  est  conservée,. mais  amoindrie 
dans  les  muscles  suivants  :  deltoïde,  biceps,  brachial  ante¬ 
rieur,  long  supinateur.  .  ,  .  ,  .  .  .  _ 

La  contractilité  galvanique  est  amoindrie  également  dans 
les  mêmes  muscles.  Le  seuil  de  la  contraction  apparaît  vers 
8  milli-ampères,  au  lieu  de  la  normale  4  1/2  à  5-  Pas  d  lnv.er‘ 
sion  de  la  formule  normale,  c’est-à-dire  que  la  contraction 
négative  conserve  sa  prépondérance  normale.  Il  n  existe 
donc  pas  au  moins  actuellement  de  névrite  secondaire. 

Nous  avons  fait  pratiquer  la  radiographie  des  deux  mem¬ 
bres  supérieurs. 

Il  ne  peut  y  avoir  de  doute  sur  l’affection  que  pré¬ 
sente  notre  malade  :  il  s’agit  évidemment  dune 
paralysie  du  plexus  brachial,  type  Duchenne-Erb  et 
cette  paralysie  est  d’origine  obstétricale. 

Et  pourtant  ce  diagnostic  ne  paraît  pas  avoir  ete 
posé  par  les  médecins  qui,  soit  au  moment  de  la 
naissance,  soit  pour  diverses  maladies,  ont  ete  appelés 
à  donner  des  soins  à  l’enfant.  C’est  en  effet  que  la 
paralysie  radiculaire  du  plexus  brachial  est  une  af¬ 
fection  rare;  pourtant  l’existence  de  la  paralysie  des 
la  naissance,  le  fait  que  l'accouchement  fut  difficile 
et  nécessita  l’usage  du  forceps  devaient  suffire  pour 
le  diagnostic. 

La  méconnaissance  de  la  nature  de  cette  paralysie 
entraîne  des  conséquences  très  importantes  pour 
l’enfant.  Autant  en  effet,  et  c’est  un  point  sur  lequel 
nous  désirons  insister,  les  accidents  peuvent  s  a- 
mender,  lorsqu’on  les  traite  dès  leur  apparition  par 
l’électricité,  sauf  bien  entendu  si  les  racines  sont 
complètement  arrachées;  autant  à  présent,  étant 
donnée  l’ancienneté  des  lésions,  tout  traitement 
est  illusoire.  Il  faut  que  le  praticien  soit  bien  con¬ 
vaincu  de  la  valeur  thérapeutique  de  1  électricité 
appliquée  de  bonne  heure  dans  ces  paralysies  obste- 

La  localisation  supérieure  de  la  paralysie  obsté¬ 
tricale  du  plexus  brachial,  celle  que  nous  constatons 
chez  notre  malade  est  la  plus  fréquente;  elle  relève 
d’une  lésion  des  premières  racines  cervicales.  Par 
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contre,  il  n’est  pas  constant  d’abaisser  dans  ces  cas,' 
comme  chez  notre  malade,  une  modification  atro¬ 
phique  du  squelette  osseux.  Celle-ci  indique  une 
lésion  marquée  des  racines  antérieures  et  probable¬ 
ment  aussi  une  lésion  secondaire  des  centres  tro¬ 
phiques  de  la  moelle.  Nous  ferons  remarquer  la 
continuité  de  cette  atrophie  au  niveau  de  l’humérus, 
a  ors  que  1  autre  bras  conserve  sa  longueur  normale. 
Un  sait  en  effet  que  les  centres  médullaires  des 
membres  correspondent  aux  centres  radiculaires  et 
que  les  racines  supérieures  du  plexus  brachial  se 
terminent  surtout  dans  le  bras,  alors  que  les  racines 
intérieures  commandent  l’extrémité  du  membre. 
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EMPLOI  DE  L’IODE  EN  CHIRURGIE 
Le  pouvoir  antiseptique  de  l’iode  est  connu  de  longue  date. 
Des  1 840,  Boisset  vantait  son' pouvoir  désinfectant.  Quelques 
années  après,  Dupierris,  puis  Réveil  insistaient  sur  sa  valeur 
comme  antiputride.  Mais  ce  sont  surtout  les  travaux  de  Da- 
vame  (1860-1870)  qui  prouvèrent  l’intensité  du  pouvoir  bac¬ 
téricide  de  l’iode  dans  la  septicémie  et  le  charbon  :  7  milli¬ 
grammes  d  iode  suffisent  pour  neutraliser  l’action  des  bac¬ 
téries  charbonneuses  dans  un  litre  de  liquide  où  l’on  a  mis 
1  centimètre  cube  de  sang  charbonneux.  Ces  résultats  ont 
ete  confirmés  par  les  recherches  de  Koch,  de  Warrikoff.  Puis 
arnier  et  Vignal  montrent  que  ce  pouvoir  microbicide  s’é¬ 
tend  au  vibrion  septique,  aux  streptocoques  et  staphylo¬ 
coques  :  à  dose  de  o*25  par  litre,  il  rend  le  bouillon  impu¬ 
trescible  et  0*90  par  litre  arrêtent  le  développement  des 
streptocoques  et  staphylocoques.  A  la  dose  de  3  grammes 
par  litre  son  pouvoir  égale  celui  de  la  liqueur  de  van  Swieten. 
Sternberg  (Amer.  Journ.  of  the  Med.  Sc avril  i883)  a 
montré  que  le  gonocoque  est  détruit  rapidement  par  une 
solution  d’iode  à  1/4000. 

Tous  les  tableaux  comparatifs  de  valeur  des  antiseptiques 
(Jalan  de  la  Croix,  Miquel,  Vignal)  concordent  à  placer  l’iode 
parmi  les  antiseptiques  les  plus  puissants,  immédiatement 
après  1  eau  oxygénée,  le  sublimé,  le  nitrate  d’argent,  le  chlore 
avant  le  brome,  le  sulfate  de  cuivre,  et  loin  devant  l’acide 
sulfureux,  le  permanganate  de  potasse,  le  thymol,  et  surtout 
1  acide  phénique,  l’alcool  et  l’acide  borique,  désinfectants  peu 
actifs. 

A  cette  action  microbicide  intense,  il  faut  joindre  un  très 
grand  pouvoir  de  diffusibilité  et  une  action  cytogénique  indé¬ 
niable  et  que  montre  bien  l’expérience  suivante  :  si  on  rase 
la  patte  d’un  lapin  et  qu’on  la  badigeonne  de  teinture  d’iode, 
on  constate,  après  quelques  heures,  une  abondante  leucocy- 
tose  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané,  entre  les  muscles, 
sous  le  périoste  et  même  dans  la  moelle  osseuse.  Il  y  a  une 
véritable  diapédèse  leucjcytaire  qui  dure  plusieurs  jours 
puis  entre  en  régression.  Les  leucocytes  tendent  alors  à  se 
résorber  sous  forme  de  fins  globules  graisseux.  Les  éléments 
du  voisinage  participent  à  cette  dégénérescence,  ce  qui  ex¬ 
plique  l’action  du  médicament  sur  certaines  productions  néo¬ 
plasiques,  sur  la  formation  des  cicatrices,  action  révulsive  et 
résolutive. 

La  diffusibilité  de  l’iode  s’exerce  de  diverses  manières.  La 
teinture  alcoolique  possède  un  pouvoir  de  pénétration  consi¬ 
dérable  des  espaces  intercellulaires  et  lymphatiques.  Sur  la 
peau,  au  bout  d’une  vingtaine  de  minutes  on  retrouve  dans 
1  épiderme  el  le  derme  de  fines  particules  d’iode.  Cette  action 
est  encore  plus  marquée  sur  les  muqueuses  (F.  J.  Porter, 
Brit.  med.Journ.fi fév.1909;  Grossich,  Centralbl.f.Chir.,  1908; 
Walther  et  Touraine,  Soc.  de  chir.,  i5  et  24  mars  1909).  A  ce 


pouvoir  de  pénétration  cellulaire  il  faut  ajouter  que  l’iode  par 
sa  volatilité  et  sa  diffusibilité  est  'dans  le  cas  d’application 
locale  absorbé  par  l’organisme  et  vient  joindre  à  son  action 
stérilisante  locale  un  pouvoir  antitoxinique  général  (Ram— 
buteau,  Pouchet,  Précis  de  pharmacol .,  1907). 

Si  l’on  joint  à  ces  qualités  la  faible  toxicité  de  l’iode  aux 
doses  chirurgicales,  on  s’explique  mal  le  peu  d’emploi  que 
1  on  a  fait  en  chirurgie  jusqu’à  ces  dernières  années. 

On  lui  a.  reproché  surtout  son  prix  élevé.  Selon  les  cours, 
1  iode  de  premier  choix  vaut  de  of35  à  of45  le  gramme,  ce  qui 
pour  la  teinture  à  1/10  dans  l’alcool  à  95  degrés  donne  : 
of4o  d’iode  -f-  of45  d’alcool,  soit  0^5  au  total,  avec  laquelle 
on  peut  faire  33o  grammes  de  solution  aquèuse  aussi  antisep¬ 
tique  que  la  liqueur  de  van  Swieten  (soit  if35  pour  un  litre 
de  cette  solution).  C’est  évidemment  plus  cher  que  le  sublimé 
qui  coûte  ofo6  le  gramme,  ou  que  le  formol  (if6o  le  litre  de 
solution  mère  à  40  p.  100).  Mais  on  se  rapproche  du  prix  de 

I  eau  oxygénée  à  12  vol,  pure  et  neutralisée,  qu’on  n’hésite 
pas  à  employer  tous  les  jours. 

Tarnier  a  aussi  objecté  la  cc  vilaine  couleur  »  des  solu¬ 
tions  (??).  Ce  qui  contribue  à  détourner  de  l’emploi  de  l’iode, 
ce  sont  les  méfaits  d’un  de  ses  dérivés,  fi.odoforme,  qui  joint 
à  son  odeur  aussi  déplaisante  que  tenace,  à  sa  causticité,  à 
sa  toxicité  notable,  un  pouvoir  antiseptique  remarquablement 
faible. 

_  Nous  ne  nous  occuperons  d’aucun  des  produits  dérivés  de 
l’iode  :  biiodure  de  Hg,  iodoforme  (96  p.  100  d’I),  iodofor- 
mogène,  airol,  aristol  (46  p.  100  d’I),  iodol,  nosophène,  eu- 
doxine,  etc.  Nous  rappellerons  seulement  que  de  tous  les 
composés  de  l’iode,  c’est  le  trichlorure  d’iode  qui  possède  le 
pouvoir  microbicide  le  plus  puissant,  plus  puissant  que  celui 
de  l’iode' lui-même,  puisqu’une  solution  à  1/1  000  détruit  en 
quelques  minutes  les  microbes  pyogènes  les  plus  résistants 
et  même  les  spores,  action  bien  plus  active  à  doses  égales 
que  le  sublimé  lui-même;  mais  c’est  un  corps  caustique,  ins¬ 
table,  qui  détériore  les  instruments  et  est  complètement  inu¬ 
tilisé  en  chirurgie. 

Nous  ne  nous  occuperons  que  de  l’iode  en  nature  sous 
toutes  ses  formes,  en  particulier  en  solutions. 

Il  semble  que  son  emploi  en  chirurgie,  modeste  jusqu’à 
ces  dernières  années,  prenne  un  essor  rapide,  et  qu’il  soit  en 
passe  de  tenir  le  rang  qu’ont  occupé  successivement  l’acide 
phénique  et  les  sels  mercuriels  (sublimé,  biiodure,  oxycya- 
nure)  et  qu’occupent  actuellement  le  formol  et  ses  dérivés 
(lusoforme,  protéol,  etc.),  l’oxygène  gazeux  et  les  oxygéno- 
gènes  (bioxyde  d’H  ou  eau  oxygénée,  perborate  de  soude, 
peroxyde  de  zinc,  permanganate  de  potasse,  etc.). 

Un  des  moyens  les  plus  puissants  d’action  de  l’iode  est  celui 
des  vapeurs  qu’il  émet  à  la  température  du  corps,  c’est  ce 
que  donne  le  coton  iodé  qui  contient  1/100  d’iode  qu’il  émet 
graduellement  quand  on  l’applique  sur  la  peau.  C’est  sous 
cette  forme  que  l’iode  pénétrerait  le  plus  facilement  les  tissus, 
mais  son  utilisation  est  délicate  et  jusqu’ici  très  limitée. 

Nous  ne  connaissons  aucun  document  sur  l’utilisation  de 
l’iode  par  ionothérapie. 

Pratiquement,  c’est  en  solutions  que  l’iode  s’emploie. 

II  faut  5 5 a5  grammes  d’eau  à  i5  degrés  pour  dissoudre 
1  gramme  d’iode,  ce  qui  constitue  l’eau  iodée,  solution  trop 
faible  pour  l’usage  externe.  Aussi  il  est  nécessaire  d’ajouter 
de  l’iodure  de  potassium  qui  augmente  là  solvabilité  de  l’eau 
ou  d  autres  dissolvants  :  alcool,  éther,  benzine,  acétone,  gly¬ 
cérine.  Voici  les  principales  formules  employées  en  chirurgie 
et  auxquelles  nous  ferons  allusion  dans  le  cours  de  ce  travail. 

Solutions  aqueuses,  iodurées  ou  alcooliques . 

Solution  îodo-iodurée  forte  : 

l°®e .  1  gramme. 


Eau. 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


721 


Solution  de  Lugol-gram  : 

Iode . . . 

Kl. . .  . . . 

Eau.  —  .  .,•*•••  •••->•  •  •  •>. 

Solution  alcoolique  n°  1 ,  forte  : 

Teinture  d'iode . 

Eau. . . •  •  •  • 

Solution  alcoolique  n°  a,  moyenne  : 

Teinture  d’iode . 

Eau . . . . 

Solution  alcoolique  n°  3,  faible  : 

Teinture  d’iode . 

Eau . . . . . 

Solution  alcoolique  n°  4,  étendue  : 

Teinture  d’iode . 

Eau . 

Solution  alcoolique  et  iodurée  très  forte  : 

Teinture  d’iode .  20  à  40  grammes. 

Kl . 4  — 

Eau . - ...  100  — 

Solutions  alcooliques.  Teintures,  ancien  Codex  : 

Alcool  à  90  degrés .  12  grammes. 

Iode...... .  1  — 

Donc  en  poids  au  i/i3, . nécessité  del’employer  fraîche. 
Solutions  alcooliques.  Teintures,  nouveau  Codex  : 

Alcool  à  95  degrés .  10  grammes. 

Iode .  1  — 

Un  peu  plus  stable,  plus  active. 

Solutions  diverses  [éther,  benzine ,  acétone ), 


Solution  d’Elsberg  : 

Iode . 

Ether . 

5  — 

Alcool  à  90  degrés . 

_  5  — 

Solution  de  Heusner  : 

Iode . 

Benzine, . . 

Paraffine . . . . . 

Iodacétone  : 

Iode  . . . . . 

Acétone . . 

Solution  glycérinée  forte 

Teinture  d’iode . 

Glycérine . 

40  — 

Solution  glycérinée  faible  : 

Teinture  d’iode. . . 

Glycérine . . . 

Passons  maintenant  en  revue  les  principales  indications 
chirurgicales  de  l’iode.  Tout  d’abord  la  stérilisation  du  maté¬ 
riel.  Depuis  plusieurs  années  on  a  employé  la  solution  iodurée 
de  Lugol-gram  à  la  préparation  du  catgut.  Fort  simple,  la 
méthode  consiste  à  tremper  dans  la  solution  les  bouts  de 
catgut  dégraissés  pendant  un  temps  variable.  Claudius  de 
Copenhague,  le  promoteur  de  la  méthode,  les  laissait  jusqu’au 
moment  où  il  en  avait  besoin,  mais  à  la  longue  le  catgut  deve¬ 
nait  cassant.  A.  Mochcowitzles  laisse  huit  jours,  puis  les  met 
dans  un  flacon  enroulés  dans  de  la  gaze.  Ce  catgut  est  non 
seulement  parfaitement  aseptique,  mais  encore  antiseptique, 
très  solide,  souple,  peu  coûteux,  et  met  un  peu  plus  de  temps 
à  se  résorber  que  le  catgut  ordinaire  (quatorze  jours  environ 
pour  le  n°  2).  W.  Bartlett  pour  le  rendre  encore  plus  solide 


et  souple,  avant  de  les  plonger  dans  le  gram,  chauffe  les  bouts 
de  catgut  à  160  degrés  pendant  une  heure  dans  l’albolène 
liquide,  sur  un  bain  de  sable. 

Le  catgut  iodé  est  très  employé  en  Allemagne  et  surtout 
aux  Etats-Unis  et  tous  les  chirurgiens  qui  s’en  sont  Servis 
vantent  ses  qualités  (Bovée,  Amer.  Journ.  Obst .,  1907,  VI, 
366-370  et  dise.  397).  Personnellement,  depuis  cinq  ans,  je 
ihe  sers  de  l’immersion  dans  le  lugol  pour  stériliser  les 
sondes  et  bougies  en  gomme.  Après  nettoyage  à  l’eau  savon¬ 
neuse  et  un  courant  de  robinet,  les  sondes  sont  laissées  cinq 
ou  six  heures  dans  la  solution.  On  les  rince  à  l’eau  bouillie 
au  moment  de  servir. 

L’iode  est  de  plus  en  plus  employé  pour  la  préparation  des 
mains  du  chirurgien  et  du  champ  opératoire. 

Pour  la  désinfection  des  mains  voici  le  procédé  employé 
par  Dannreuther  (Walter  T.  Dannreuther.  Med.  Record , 
25janv.  1908,  p.  142,  etiôjanv.  1909,  p.  99)  :  après  bros¬ 
sage  au  savon  liquide  pendant  cinq  minutes,  puis  rinçage,  on 
plonge  les  mains  pendant  une  à  deux  minutes  dans  la  solu¬ 
tion  aqueuse  de  teinture  d’iode  n°  2.  Les  examens  de  Jeffries 
ont  montré  que  l’immersion  dans  cette  solution  rend  les 
mains  stériles  en  trente  secondes.  On  s’y  rincera  fréquem¬ 
ment  les  mains  au  cours  de  l’opération.  Les  mains  sont  à 
peine  colorées,  et  si  on  le  veut,  on  les  décolorera  rapidement 
par  l’eau  ammoniacale.  L’immersion  dans  la  teinture  d’iode  a 
aussi  été  souvent  employée  après  le  savonnage  et  brossage 
(F.  J.  Porter).  D’après  M.  Reclus,  les  médecins  militaires 
japonais,  lors  de  la  guerre  de  Mantchourie,  l’ont  employée 
fréquemment  pour  la  désinfection  rapide  du  bout  des  doigts. 
Elle  est  d’un  usage  courant  dans  tous  les  services  de  chirurgie 
pour  toucher  après  le  lavage  les  points  douteux  du  pourtour 
des  ongles,  avant  d’opérer.  Dans  le  même  but,  Heusner 
(XXXVIIe  Congrès  de  la  Soc.  ail.  de  chir.,  21  mai  1908)  a. 
préconisé  la  solution  de  benzine-paraffine,  mais  elle  serait 
un  peu  caustique  pour  les  mains  du  chirurgien  (von  Brunn). 

Le  badigeonnage  de  la  peau  à  la  teinture  d’iode  pour  la 
désinfecter  rapidement  est  d’un  précieux  concours  lorsqu’il 
s’agit  de  nettoyer  des  plaies  à  pourtour  encrassé  comme  on  le 
voit  aux  mains,  pieds,  jambes  des  ouvriers,  ou  encore  au 
cuir  chevelu,  dans  l’aisselle,  au  scrotum.  Comme  le  fait  jus¬ 
tement  remarquer  M.  Lejars  [Sem.  méd.,  4  nov.  1908),  le 
brossage  au  savon  risque  de  contaminer  la  plaie  ;  au  con¬ 
traire,  sans  laver,  en  rasant  à  sec,  en  badigeonnant  le  pour¬ 
tour  de  la  plaie  de  teinture  d’iode,  on  peut  suturer,  recouvrir 
de  gaze  stérilisée  et  on  aura  une  réunion  par  première  in¬ 
tention. 

Ici  la  solution  de  Heusner  est  préférable  à  la  teinture 
d’iode  caria  benzine  dissout  mieux  les  corps  gras  que  l’alcool, 
mais  il  faudra  'se  défier  de  sa  causticité  dans  les  endroits  à 
peau  fine  (scrotum). 

On  comprend  l’importance  que  cette  méthode  peut  prendre 
dans  la  chirurgie  de  guerre. 

Il  en  est  de  même  de  la  préparation  du  champ  opératoire 
sur  la  peau  saine.  La  récente  discussion  de  la  Société  de  chi¬ 
rurgie  a  montré  que,  après  le  brossage,  savonnage,  lavage  à 
l’alcool  et  éther,  l’emploi  du  badigeonnage  de  teinture  d’iode 
était  très  répandu  dans  les  services  de  chirurgie.  Le  brossage 
au  savon  fait  pénétrer  des  particules  graisseuses  dans  les 
espaces  intercellulaires,  aussi  faut-il  le  faire  suivre  d’un  dé¬ 
graissage  à  l’éther  (Delbet)  après  lequel  la  teinture  d’iode 
pénétrera  très  bien.  Enfin,  Grossich  a  montré  que  le  savon¬ 
nage  n’était  pas  nécessaire  à  la  stérilisation,  que  le  badigeon¬ 
nage  de  teinture  suffisait.  C’est  une  notion  à  retenir  pour  les 
cas  d’urgence  (Routier)  afin  de  gagner  un  temps  précieux. 

La  pénétration  de  la  peau  par  l’iode  n’amène  pas  seule¬ 
ment,  nous  l’avons  vu,  de  la  désinfection,  mais  un  appel  leu¬ 
cocytaire,  une  hyperémie  intense,  suivie  de  résorption  des 
éléments.  C’est  dans  ce  but  qu’on  l’a  employé  dans  le  traite¬ 
ment  des  érysipèles,  lymphangites,  bubons  et  adénites. 


i  gramme. 
3oo.  — 

6  grammes, 

3  grammes. 

iB5o 

1000  grammes. 
oB33 

1000  grammes. 
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Dans  l'érysipèle,  on  badigeonne  de  teinture  d’iode,  non 
seulement  la  plaque,  mais  une  large  zone  de  peau  saine  tout 
autour  pour  arrêter  la  progression.  Les  résultats  ont  aussi 
été. très  bons  dans  le  traitement  des  lymphangites  et  même 
des  bubons  (Gœlet),  naturellement  avant  la  formation  de  pus. 

Pour  les  adénites  bacillaires,  il  est  classique  d’appliquer 
des  pommades  iodurées.  Rambuteau  a  montré  depuis  long¬ 
temps  que  l’iodure  est  décomposé  dans  les  tissus  et  que  de 
l’iode  est  éliminé  par  les  urines.  L’efficacité  du  procédé  est 
trè»  douteuse,  et  il  y  a  inconvénient  souvent  à  irriter  la 
peau. 

Dans  les  hygromas,  synovites,  ténosites,  arthrites,  les 
badigeonnages  de  teinture  d’iode  agissent  comme  révulsifs  et 
aussi  par  pénétration  du  médicament.  On  obtiendra  encore 
des  résultats  supérieurs  en  utilisant  la  solution  élhéroalcoo- 
lique  d’Elsberg  qui  est  plus  puissante. 

Beaucoup  d’infections  de  la  peau  sont  traitées  actuellement 
par  l'emploi  de  l’idde.  La  teinture  d’iode  où  mieux  l’iodacé- 
tone  (Gallois)  fait  avorter  les  furoncles  au  début.  On  traite 
avec  succès  (Barlach.  Mïinch.  med.  Wpc/i.,  1907,  n°  r5)  les 
anthrax  par  l’incision  suivie  d’injections  interstitielles  de 
teinture  d’iode. 

L’iode  agit  comme  parasiticide  de  choix  contre  la  pustule 
du  charbon,  le  chancre  farcineux  et  les  abcès  de  la  morve, 
par  injections  interstitielles  de  solution  iodo-iodurée  forte  et 
des  pansements  avec  la  même  solution.  C’est  encore  cette 
solution  qui  servira  comme  traitement  quasi-spécifique  de 
toutes  les  affections  mycosiques:  actinomycose,  sporotri- 
chose,  blactomycose. 

Les  collections  purulentes  sont  ponctionnées,  on  injecte 
interstitiellement  la  solution,  et  on  panse  avec  elle  les  ulcé¬ 
rations  et  trajets. 

Les  ulcérations  lépreuses  sont  heureusement  modifiées  par 
la  teinture  d’iode,  et  nous  avons  vu  àla  consultation  de  Saint- 
Louis  les  bons  résultats  qu’elle  donnait  en  attouchements  sur 
le  chancre  mou. 

Une  autre  action  de  la  teinture  d’iode  est  la  stimulation  des 
plaies  granuleuses  et  atones,  des  ulcères  indolents.  Dans  les 
ulcères  gangréneux  son  emploi  en  limite  l’extension  et  favo¬ 
rise  l’élimination  de  l’escarre  (decubitus  acutus).  Enfin,  c’est 
ici  un  remarquable  désodorisant. 

Son  emploi  donne  aussi  d’excellents  résultats  pour  le  trai¬ 
tement  des  abcès  tuberculeux  ouverts,  fistules  glandulaires  ou 
osseuses,  ulcères  tuberculeux  (W.-A.  Tatchell.  Brit.  med. 
Journ.,  i3  fév.  1909). 

Rappelons  aussi  l’application  faite  aux  goitres  du  rôle  mo¬ 
dificateur  de  l’iode  (injections  interstitielles  de  teinture  d’iode 
Luton-Duguet). 

C’est  surtout  comme  caustique  que  l’iode  est  employée  en 
injection  dans  les  hygromas  et  l’hydrocèle.  Ici  on  emploie 
après  anesthésie  locale  soit  la  teinture  d’iode  pure,  suivie  de 
lavage,  soit  la  solution  iodo-iodurée  forte,  soit  la  glycérine 
iodée  forte.  C'est  dans  le  même  but  que  Schiassi  (de  Bologne) 
injecte  de  la  solution  iodo-iodurée  forte  dans  la  saphène 
contre  les  varices  du  membre  inférieur.  On  dénude  la  veine 
sur  3  ou  4  centimètres,  on  injecte  5  à  10  centimètres  cubes  de 
la  solution,  puis  la  veine  est  liée  et  le  bout  dénudé  réséqué.  Il 
se  produit  une  réaction  plus  ou  moins  intense  avec  oblitéra¬ 
tion  du  vaisseau  suivie  dans  la  majorité  des  cas  d’une  amélio¬ 
ration  notable. 

En  gynécologie,  Gœlet  (de  New-York),  s’appuyant  sur  l’ac¬ 
tion  de  l’iode  sur  le  gonocoque,  l’a  employé  avec  succès  pour 
le  traitement  de  la  blennorragie  chez  la  femme  à  la  période  de 
début.  La  solution  aqueuse  de  teinture  d’iode  n°  3  est  injectée 
dans  la  vessie,  laissée  une  minute  ou  deux,  puis  rejetée.  On 
répète  le  lavage  chaque  jour  jusqu’à  ce  que  l’on  observe  du 
gonflement  de  la  vulve,  alors  on  prend  les  lavages  au  perman¬ 
ganate  à  i/5  000. 

Dans  les  infections  utérines  et  pelviennes  l’emploi  classique 


du  tampon  trempé  dans  la  glycérine  iodée  à  x/io,  1/20,  i./3o 
a  fait  ses  preuves. 

Après  curettage,  dans  l’endométrite,  l’écouvillonnage  avec 
un  tampon  de  teinture  d’iode  ou  une  injection  intra-utérine 
de  solution  n°  2  limiln  le  suintement,  fait  contracter  les 
muscles,  aseptise  la  cavité.  Après  une  fausse  couche,  si  un 
curettage  a  été  nécessaire  par  rétention  de  débris  placen¬ 
taires,  la  même  technique  est  indiquée.  Dans  les  avortements 
septiques,  les  bons  effets  de  l’injection  intra-utérine  de  tein¬ 
ture  d'iode  coupée  de  moitié  d’eau,  renouvelée  deux  ou  trois 
fois  par  jour  donne  d’excellents  résultats.  Sans  curettage, 
dans  deux  cas,  nous  avons  vu,  quelques  heures  après  la  pre¬ 
mière  injection,  l’utérus  se  vider  spontanément  et  en  six  et 
huit  heures,  la  température  revenir  à  la  normale. 

En  obstétrique,  l’emploi  des  solutions  iodées  n’est  pas  nou¬ 
veau.  Dès  1857,  Dupierris  (de  la  Havane)  en  avait  préconisé 
l’emploi  dans  le  traitement  des  hémorragies  post  partum  et 
pour  prévenir  le  développement  de  l’infection.  Un  peu  plus 
tard,  Réveil  rapporta  les  bons  effets  des  solutions  iodées 
comme  agent  de  désinfection  pour  faire  disparaître  l’odeur 
des  lochies.  En  cas  d’infection  utérine  puerpérale,  dans  cer¬ 
taines  maternités  on  s’en  sert  d’unefâçoh  courante.  Cette  tè’ch^ 
nique  est  très  employée  en  Italie,  sous  le  nom  de  méthode  de 
Mergari  (Ortali.  Gazz.  degli  osp ,,  Milan,  22  nov.  1908). 

Dans  l’accouchement  normal,  Dannreuther  emploie  sys¬ 
tématiquement  la  technique  suivante  :  après  expulsion  du 
placenta,  il  donne  une  injection  intra-utérine  de  solution 
aqueuse  n”  1  à  40  degrés,  faisant  ainsi  la  prophylaxie  de  l’in¬ 
fection  et  de  l’hémorragie,  par  stimulation  des'  contractions, 
agent  d’occlusion  des  vaisseaux  utérins.  Dans  deux  cas  d’hé¬ 
morragies  post  partum  et  trois  cas  d’infection  puerpérale 
entrés  dans  cet  état  à  l’hôpital,  il  a  pratiqué  cette  injection  à 
47  degrés.  Les  cinq  malades  ont  guéri. 

Pour  toutes  les  injections  vaginales  et  utérines  iodées  il 
faut  avoir  soin  de  lubréfier  la  peau  vulvaire  et  fessière  avec 
de  la  vaseline,  sans  quoi  on  pourrait  observer  des  excoria¬ 
tions,  ce  que  Tarnier  ajoutait  à  ses  critiques  sur  leur  emploi. 

Chez  l’homme,  le  traitement  de  la  blennorragie  par  des 
solutions  d’iode  n’a  pas  encore  été  tenté.  Nous  rappellerons 
seulement  pour  les  organes  génito-urinaires  le  traitement  du 
chancre  mou,  des  bubons  et  de  l’hydrocèle,  déjà  cités. 

Enfin,  certains  chirurgiens  (Dannreuther,  Gœlet)  emploient 
depuis  trois  ans  exclusivement  l’iode  comme  antiseptique 
dans  la  technique  des  grandes  .opérations..  Nous  avons  déjà 
indiqué  comment  le  chirurgien  et  ses  aides,  les  mains  savon¬ 
nées,  les  tenaient  une  à  deux  minutes  dans  la  solution  aqueuse 
n°  2.  Le  champ  opératoire  est  savonné;  passé  à  l’alcool, 
éther,  puis  à  la  teinture  d’iode  pure  laissée  en  place  trente 
secondes.  Pour  les  ligatures  et  les  sutures  on  n’emploie  que 
le  catgut  iodé.  Si  on  rencontre  au  cours  de  l’opération  une 
cavité  purulente,  elle  est  épongée  avec  des  compresses  imbi¬ 
bées  de.  la  solution  aqueuse  n°  2,  ce  qui  n’entraîne  aucunement 
la  formation  d’adhérences.  Avant  de  refermer  le  péritoine, 
Gœlet,  dans  certains  cas^  le  lave  à  la  solution  aqueuse  n°  4- 
Le  péritoine  suturé,  Gœlet  badigeonne  la  plaie  avec  la  solu¬ 
tion  n°  i,  puis  suture  les  muscles  et  aponévroses.  La  peau 
est  fermée  par  un  surjet  intra-dermique  de  catgut  iodé 
très  fin. 

Schang  (de  Dresde)  recommande  de  badigeonner  toutes  les 
plaies  suturées  avec  de  la  teinture  d’iode.  On  recommencera 
du  troisième  au  cinquième  jour  après  l’opération,  puis  au 
moment  de  l’ablation  des  fils.  L’hyperleucocyte  ainsi  obtenue 
dans  la  plaie  entraîne  la  formation  d’une  cicatrice  linéaire 
idéale. 

Tels  sont  les  principaux  emplois  que  l’iode  a  conquis  en 
chirurgie  surtout  dans  ces  dernières  années.  Ce  rôle  est-il 
destiné  à  s’étendre  encore  ?  En  tout  cas  la  place  qü’il  occupe 
déjà  le  met  au  rang  des  antiseptiques  les  plus  précieux  pour 
le  chirurgien.  m.  lance. 


GAZETTE  DES  HOPITAUX, 


-2Î, 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

(SÉANCE  DU  10  MAI  1909) 

Sur  un  remède  populaire  dû  cancer.  —  M.  R.  Odier  a 
trouvé  sur  les  pépins  des  fruits  du  Sambacus  racémosa  un 
Saccharomyces  particulier  se  rapprochant  du  Saccharomyces 
Pastoridnus  et  faisant  fermenter  les  hexoses,  le  maltose  et  le 
saccharose. 

Les  fruits  du  Sambacus  racémosa  seraient  employés  par 
certains  empiriques  à  préparer  un  sirop  et  des  décoctions 
contre  le  cancer.  ; 

Régularisation  des  excrétions  par  la  d’Arsonvalisation. 

_ M.  Foveau  de  Gourmelle's.  Depuis  18.95,  l’auteur  a  fait 

analyser  les  urines  de. malades  divers,  arthritiques,  obèses, 
artério-scléreux  placés  dans  le  solénoïde  de  haute,  fréquence. 
Ces  analyses  faites  au  commencement  et  à  la  fin  du  traitement 
indiquent  une  .augm,entatio,n  constante  de  l’urée,  une  aug¬ 
mentation  de  l’élimination  de  l’acide  urique  et  des  chlorures 
et  une  diminution  des  phosphates.  Le  tout  allant  vers  la  nor¬ 
male. 

Flux  hémorrhoïdaire  déplétif  dans  l’hypertension  arté¬ 
rielle.  _  M.  E.  Doümer.  On  rencontre  assez  souvent  des  cas 
de  flux  hémorroïdaire  qui,  ou  bien  sont  réfractaires  à  la  mé¬ 
thode  de  traitement  parles  applications  intra-rectales  de  cou¬ 
rants  de  haute  fréquence  et  de  haute  tension  que  M.  Doumer 
a  préconisé  en  1900,  ou  bien  même  sont  augmentés  par  elle. 

L’auteur  a  constaté  que  dans  la  plupart  de  ces  cas  le  flux 
était  symptomatique  d’une  tension  artérielle  exagérée  et  sem¬ 
blait  jouer  le  rôle  de  phénomène  déplétif.  De  tels  flux  suivent 
d’assez  près  les  variations  de  la  tension  artérielle,  et  il.  est 
sage  de  s’abstenir  de  toute  intervention  directe  dirigée  contre 
eux. 

On.  conçoit,  dès  lors,  pourquoi  et  comment  le  traitement 
intra-rectal  par  les  courants  de  haute  fréquence  et  de  haute 
tension,  dont  les  propriétés  .hypertensives  sont  bien  connues, 
peut,  dans  certains  cas,  les  exagérer. 

Il  était  facile  de  prévoir  que,  au  contraire,  l’action  hypo- 
tensive  de  la  d’Arsonvalisation  pourrait  les  atténuer  et  même 
les  faire  disparaître.  C’est  ce  que  l’expérience  a  montré  d’une 
façon  positive  à  M.  Doumer. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

(SÉANCE  DD  14  MAI  1909) 

Méningite  cérébro-spinale  et  sérum  antiméningococ- 
cique.  —  Au  nom  de  MM.  Follet  et  Bourdinière  (de  Rennes), 
M.  Dopter  communique  cinq  cas  de  méningite  cérébro-spi¬ 
nale  à  méningocoques.  Sur  ces  cinq  malades,  deux  traités 
par  les  moyens  usuels  n’ont  pas  tardé  à  succomber. 

Sur  les  trois  autres  malades,  deux  ont  guéri,  à  la  suite 
d’injections  intra-rachidiennes  de  20  centimètres  cubes  de 
sérum  de  Dopter.  Le  troisième,  atteint  d’une  méningite  à 
forme  foudroyante,  a  succombé  quelques  heures  après  l’in¬ 
jection;  les  deux  autres,  quoique  atteints  de  formes  graves, 
ont  survécu.  Peu  de  temps  après  l’intervention,  les  malades 
ont  vu  leur  céphalalgie  diminuer  rapidement,  ils  ont  recouvré 
le  sommeil  absent  depuis  plusieurs  jours,  et  éprouvé  une 
sensation  de  bien-être  général.  Enfin,  la  chute  de  tempéra¬ 
ture  a  été  rapide,  et  la  guérison  est  survenue  sans  laisser  à 
sa  suite  les  complications  habituelles. 

Le  contraste  entre,  les  cas  traités  et  non  traités  par  le 
sérum  est  assez  saisissant,  pour  qu’on  soit  impressionné 
par  l’efficacité  de  la  sérothérapie. 


De  leur  côté,  MM.  Barbier  et  .Vaucher  relatent  huit  ob¬ 
servations  de  méningite  cérébro-spinale,  dont  cinq  ont  été, 
traitées  par  le  sérum  de  Dopter.  Les  auteurs  insistent  sur  la 
difficulté  du  diagnostic  avec  certains  cas  de  rhumatisme  arti¬ 
culaire  aigu  chez  l’enfant.  De  plus,  ils  signalent  la  multipli¬ 
cité  des.  localisations  de  l’agent  causal,  et  rapprochent  leursr 
observations  de  certains  cas  de  septicémie  méningocoecique, 
bien  que,  chez  deux  de  leurs  malades,  la  culture  du  sang  ait 
été  négative.  .  • 

Les  cas  traités  par  le  sérum  ont  guéri,  rapidement,  à  la, 
suite  d’injections  de  quantités  relativement  peu  considérables 
de  sérum.  La  sérothérapie  s’est  montrée  particulièrement 
efficace  sur  les  trois  éléments..:  température,  phénomènes 
méningés,  durée  de  la  maladie. 

Un  dernier  malade  —  non  compris  dans  les  cas  précédents 

_ a  été  considérablement  amélioré  sous  l’influence  du  sérum, 

mais  a  succombé  aux  suites  d’un  érysipèle  qui  est  venu  com¬ 
pliquer  la  méningite.  Le  liquide  céphalo-rachidien  et  le  sang 
de  ce  malade  ont  donné  une.  culture  pure  de  diplococeus 
crassus.  Néanmoins,  son  sérum  ayant  agglutiné  un  échan¬ 
tillon  connu  de  méningocoque,  on  peut  penser  qu  il  s  est 
agi,  dans  ce  cas,  d’une  méningite  à  méningocoques  de 
Weichselbaum,  avec  infection  secondaire  par  le  diplococeus 
crassus . 

Méningite  cérébro  spinale  épidémique  compliquée  d’hé¬ 
miplégie  et  traitée  successivement  par  l’électrargol  et  le 
sérum  de  Dopter.  —  MM.  J.  Castaigne  et  L.  Rivet  présen¬ 
tent  un  jeune  homme  de  dix-sept  ans,  qui  fut  amené  à  l’hô¬ 
pital  le  i5  février,  au  troisième  jour  d’une  méningite  cérébro- 
spinale  typique  à  méningocoques.  Sous  l’influence  des  bains 
chauds  et  des  injections  intra-musculaires  et  intra-rachi¬ 
diennes  d’éleclrargol,  une  amélioration  graduelle  se  pro¬ 
duisit,  en  même  temps  que  le  liquide  céphalo-rachidien 
s’éclaircissait,  sans  cependant  cesser  de  contenir  du  ménin¬ 
gocoque.  Au  bout  de  neuf  jours  de  traitement,  1  amélioration 
était  telle  que  la  guérison  semblait  imminente,  lorsqu  appa¬ 
rurent  des  oscillations  thermiques  d'amplitude  croissante, 
en  même  temps  que  l’état  général  s’aggravait  rapidement, 
malgré  la  continuation  du  traitement  par  l’électrargol,  au 
point  que  le  pronostic  paraissait  des  plus  sombres.  C  est 
alors  que,  au  vingt  et  unième  jour  de  la  maladie,  on  commença 
les  injections  intra-rachidiennes  de  sérum  anti-méningocoe- 
cique  de  Dopter,  dont  le  malade  reçut  140  centimètres  cubes 
en  huit  jours,  en  sept  injections.  Les  oscillations  thermiques, 
puis  la  fièvre  elle-même,  diminuèrent  puis  disparurent  rapi¬ 
dement.-  Mais  en  même  temps  que  l’on  commençait  le  traite¬ 
ment  sérothérapique  était  apparue  une  hémiplégie  gauche; 
dont  il  persiste  actuellement  une  contracture  très  marquée. 
Il  est  vraisemblable  que  de  telles  séquelles  deviendront  très 
rares  avec  une  sérothérapie  précoce.  Cytologiquement,  ce 
cas  rentrait  dans  la  règle,  avec  polynucléose  initiale,  qui  fit 
place  à  une  lymphocytose  encore  persistante  aujourd’hui. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

(SÉANCE  DU  I"  MAI  1909) 

Lésions  encéphaliques  dans  la  tétanie  expérimentale. 
MM.  Babonneix  et  Harirer.  L’examen  de  l’encéphale  des 
animaux  morts  de  tétanie  consécutive  à  une  thyroparathy- 
roïdeclomie  y  décèle  l’existence  de  lésions  surtoulvasculaires 
et  cellulaires.  Les  premières  consistent  en  contestions  et 
hémorragies  surtout  localisées  aux  vaisseaux  de  la  pie-mère. 
Les  secondes  portent  sur  les  cellules  nerveuses,  particulière¬ 
ment  sur  les  grandes  cellules  de  l’écorce.  Les  unes  comme 
les  autres  ne  possèdent  pas  la  moindre  spécificité  et  ressem¬ 
blent  aux  altérations  produites  au  niveau  du  névraxe  par  les 
intoxications  et  par  les  infections  les  plus  diverses. 
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Toxicité  comparée  des  peptones  et  des  produits  abiurè- 
tiques.  —  M.  H.  Rogee  montre  que  les  peptones,  qui  sont 
toxiques,  ne  sont  pas  le  dernier  terme  de  la  dégradation  des 
albumines,  et  que  celles-ci  sont  absorbées  sous  forme  de 
produits  abiurétiques,  non  toxiques. 

Sur  la  fonction  du  corps  jaune.  MM.  Bouin  et  Ancel. 

Thionine  picriquée  après  imprégnation  argentique  des 
spirochètes.  — MM.J.SABRAzÈsetR.  Duperie.  Pour  se  rendre 
compte  des  réactions  histologiques  de  l’hérédo-syphilis  et  des 
rapports  réciproques  des  parasites  et  des  cellules,  on  a  cherché 
de  tous  les  côtés  à  combiner  diverses  réactions  à  l’imprégna¬ 
tion  argentique.  On  n’avait  pas,  jusqu’à  présent,  obtenu  de 
très  bons  résultats.  L’utilisation  de  la  thionine  picriquée, 
suivant  la  technique  simple  et  rapide  indiquée  par  l’un  des 
auteurs,  s’est  montrée  bien  supérieure  aux  autres  procédés; 
grâce  à  elle,  il  devient  aisé  de  topographier  les  spirochètes, 
de  caractériser  les  lésions,  de  pénétrer  plus  avant  dans  l’étude 
deé  tares  provoquées  par  les  parasites  et  des  moyens  de 
défense  que  leur  opposent  les  organes  et  les  tissus. 

Expérience  de  transfusion  réciproque  par  circulation 
carotidienne  croisée,  entre  chiens  diabétiques  et  chiens 
normaux.  M.  Hédon. 

Xantochromie  du  liquide  céphalo-rachidien  dans  un 
ictère  par  rétention  avec  urobiline  et  hyperglucose.  Pas¬ 
sage  tardif  despigmentsbiliairesdans  ce  liquide.  MM.  Mes- 
trezat  et  Anglada. 


{séance  otj  8  MAI  1909) 

Sur  la  méthode  des  oscillations  et  les  conditions  correctes 
de  son  emploi  en  sphygmomanométrie  clinique.  — .  M.  V. 
Pachon.  La  méthode  des  oscillations  a  l’avantage  de  donner 
à  la  fois  la  valeur  de  la  pression  artérielle  maxima  et  celle  de 
la  pression  minima.  Mais  les  appareils  indicateurs  des  pulsa¬ 
tions  doivent  avoir  une  sensibilité  constante,  sinon  on  ne  sau¬ 
rait  comparer  entre  elles  des  pulsations,  dont  l'amplitude  est 
donnée  par  un  appareil  de  sensibilité  différente  aux  diverses 
pressions  auxquelles  il  fonctionne.  Ce  desideratum  n’a  pas 
été  satisfait  jusqu’à  ce  jour.  L’auteur  présente  un  oscillomètre 
sphygmométrique  qui  répond  à  cette  condition  indispensable. 

M.  Weiss  dit  qu'il  a  déjà  employé  un  appareil  construit 
d’après  le  même  principe. 

Altérations  de  la  contractilité  musculaire  au  cours  de 
l’ostéopsathyrose.  — MM.  Larat,  Roger  Voisin  et  L.  Tixieb, 
ont  étudié  au  moyen  de  l’électro-diagnostic  les  réactions 
musculaires  d’un  enfant  de  trois  ans  et  demi  ayant  eu  des 
fractures  multiples  des  membres  inférieurs,  fractures  pour  la 
plupart  en  apparence  spontanées.  Us  ont  trouvé  un  affaiblis¬ 
sement  considérable  de  l’excitabilité  faradique  et  des  modifi¬ 
cations  importantes  dans  la  grandeur  de  la  courbe  et  dans  la 
forme  de  l’excitabilité  galvanique.  Le  graphique  se  rapproche 
de  celui  qu’on  observe  au  cours  de  certains  traumatismes 
neuro-musculaires  et  ont  la.  signification  d’une  dégénéres¬ 
cence  incomplète. 

Les  auteurs  insistent  sur  ce  que  ces  modifications  sont  géné¬ 
ralisées  et  qu’elles  ne  semblent  pas  être  le  fait  d’une  altéra¬ 
tion  secondaire  aux  fractures.  On  peut  donc  les  considérer 
comme  des  lésions  musculaires  contemporaines  des  modifi¬ 
cations  osseuses. 

Sur  l’état  de  la  circulation  périphérique  dans  la  crise 
d’éclampsie.  —  M.  Roger  Voisin  a  constaté,  en  effectuant 
une  saignée  dans  un  cas  d’éclampsie  scarlatineuse  chez  un 
garçon  de  douze  ans,  un  arrêt  du  sang  pendant  touté  la  durée 
de  la  crise  convulsive  et  même  dans  le  moment  précédant 
cette  crise.  Cet  arrêt  du  sang  provient  évidemment  d’un 
spasme  des  petits  vaisseaux  périphériques  et  est  une  preuve 
de  l’existence  durant  ces  accès  d’hypertension  artérielle. 


Diagnostic  de  letat  de  vie  ou  de  mort  des  leucocytes  dans 
les  liquides  pathologiques.  —  MM.  Achard  et  Louis  Ramond 
ont  fait  agir  le  rouge  neutre  sur  des  liquides  pathologiques 
immédiatement  au  sortir  de  l’organisme.  Les  leucocytes 
vivants  restent  incolores  ou  montrent  des  vacuoles  teintées 
de  rouge.  Ceux  qui  sont  morts  présentent  une  coloration  de 
leur  noyau  qui  est  d’un  rose  pâle  tirant  sur  le  brun. 

Les  auteurs  n’ont  pas  rencontré  de  leucocytes  morts  dans 
le  sang.  Mais  ils  en  ont  trouvé  dans  quelques  exsudais.  Sur 
21  sérosités,  comprenant  2  hydarthroses,  8  pleurésies, 
6  ascites,  5  liquides  céphalo-rachidiens,  ils  ont  constaté  la 
coloration  du  noyau  leucocytaire  dans  cinq  cas,  qui  concer¬ 
nent  un  pyopneumothorax  tuberculeux,  une  pleurésie  puru¬ 
lente  diaphragmatique,  une  pleurésie  métapneumonique,  une 
méningite  tuberculeuse  et  une  méningite  cérébro-spinale.  Les 
pleurésies  purulentes  renfermaient  respectivement  une  pro¬ 
portion  de  60  et  80  p.  100  de  leucocytes  morts.  Dans  la  mé¬ 
ningite  cérébro-spinale,  17  p.  100  des  leucocytes  étaient 
morts,  puis,  après  l’injection  de  sérum  antiméningococcique, 
tous  les  leucocytes  étaient  vivants  ;  mais,  plus  tard,  l’amélio¬ 
ration  n  ayant  pas  persisté,  les  leucocytes  morts  reparurent 
dans  la  proportion  de  6  p.  100,  qui  s’éleva  à  12  p.  100  la  veille 
du  décès. 

Les  leucocytes  morts  étaient  toujours  des  polynucléaires. 
La  résistance  leucocytaire  dans  les  épanchements  qui  en 
contenaient  était  toujours  très  amoindrie. 

Sauf  le  cas  de  pneumothorax,  dans  lequel  les  leucocytes 
morts  n  étaient  qu’en  faible  proportion  (4  p.  100),  les  cada¬ 
vres  leucocytaires  se  sont  rencontrés  dans  des  processus 
aigus.  Leur  présence  témoigne  que,  dans  la  lésion  examinée, 
la  lutte  entre  cellules  et  microbes  tourne  au  désavantage  des 
cellules.  Elle  peut  donc  acquérir  une  certaine  valeur  pour  le 
pronostic. 

Urobilinémie  et  urobéligénie.  —  M.  Jean  Troisier  a 
constaté  fréquemment  la  présence  de  l’urobiline  dansle  sérum 
sanguin  par  la  technique  de  A.  Grigant  (perchlorure  de  fer 
acétique).  L’mrobilinémie  est  habituelle  dans  l’asystolie,  dans 
l’ictère  par  rétention.  De  même  les  épanchements  pleuraux  et 
ascitiques  peuvent  contenir  une  forte  proportion  d’urobiline. 

L’auteur  insiste  particulièrement  sur  ï’urobilinémie  qu’il  a 
constatée  dans  l’ictère  hémolytique,  et  qu’il  compare  à  la 
production  d’urobiline  au  sein  des  épanchements  hémorragi¬ 
ques.  Dans  les  deux  groupes  de  faits  —  urobiligénie  hémoly¬ 
tique  générale  (ictère  hémolytique)  oü  locale  (hémothorax  par 
exemple)  —  la  diminution  de  la  résistance  des  hématies  est  la 
preuve  directe  de  l’origine  hémolytique  de  ces  cas  d’uroblli- 
némie. 

M.  Widal  voit  là  une  preuve  de  plus  de  la  possibilité  de 
l’origine  purement  hématique  des  pigments  biliaires,  sans 
intervention  de  la  cellule  hépatique,  alors  que  la  présence  des 
acides  biliaires  dans  le  sang  suppose  une  altération  de  la 
fonction  hépatique. 

Communication  faite  à  la  réunion  biologique  de  Bordeaux  : 
Sceptico-pyohémie  tuberculeuse  avec  bacilles  dans  le 
sang.  —  MM.  J.  Sabrazès,  K.  E.  Eckenstein  et  L.  Muratet 
(de  Bordeaux)  attirent  l’attention  sur  une  modalité  de  tuber¬ 
culose  aiguë,  évoluant  comme  une  pyréxie,  du  type  typho- 
bacillose  ou  granulie,  à  grandes  oscillations  quotidiennes, 
mais  caractérisée  en  outre  et  surtout  par  l’explosion  d’un 
très  grand  nombre  de  localisations  extérieures,  nodules, 
gommes,  empâtements,  petits  abcès  froids,  périostites  tor¬ 
pides,  lésions  épi didy maires,  micro  ou  macr.opolyadénopa- 
thies  généralisées,  parfois  prédominantes,  pyurie,  dactylites 
avec  acrocyanose.  Tous  ces  foyers  d’extériorisation  de  la 
bacillémie  se  caséifient  et  restent  généralement  enkystés  sans 
s’ulcérer.  Dans  un  de  ces  cas  vu  avec  M.  Cl.  Martin,  particu¬ 
lièrement  difficile  à  interpréter,  la  constatation  du  bacille  de 
Koch  dans  l’urine  et  dans  le  sang  circulant  — »  dont  5  centi- 
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mètres  cultes,  furent  citgatés  et  examinés  par  centrifugation  — 
vint  éclairer  le  diagnostic- resté  jusqu’alors  en  suspens. 

(séance  du  t&  mai  190g) 

Cytologie  du  liquide  céphalo-rachidien  dans  la  ménin¬ 
gite  éérébro-spinàle.  Rôle  phagocytaire  des  cellules,  endo¬ 
théliales.  MM.  Salsbert  et  Louis,  après  avoir -rappelé 
les  caractères  cytologiques  du  liquide  céphalo-rachidien 
dans  la  méningite  cérébro-spinale,  étudient  un  cas  où  le 
liquide  étant  clair,  là  réaction  leucocytaire  fut  trouvée 
réduite  au  minimum';  mais  ils  constatèrent  la  présence  de 
larges  cellules  endothéliales,  en  partie  dégénérées,  contenant 
une  foule  de  méningocoques. 

Ces  éléments  peuvent  donc,  comme  les  polynucléaires, 
iouer  le  rôle  de  phagocytes  vis-à-vis  de  ces  germes. 

Action  anti-endotoxique  du  sérum  anti-méningococ- 
cique  anti-microbien.  —  M.  Dopter  a  immunisé  des 
chevaux  contre  l’extrait  autolytique  de  cultures  de  méningo¬ 
coques,  et  d’autres  contre  les  microbes  seuls.  La  recherche 
expérimentale  du  pouvoir  antitoxique  des  sérums  obtenus 
permet  d’affirmer  qu’un" sérum  anti-micrdbieri  est  aussi,  sinon 
plus,  anti-endotoxique  que  le  sérum  antitoxique.  Les  résul¬ 
tats  obtenus  en  thérapeutique  humaine  plaident  encore  en  ce 
sens,  car  c’est  le  sérum  antimicrobien  qui  semble  avoir  donné 
entre  ses  mains  les  meilleurs  effets. 

Ces  faits  sont  importants  à  retenir  pour  la  préparation  du 
sérum  anti-méningococcique  et  plus  généralement  pour  la 
préparation  des  sérums  à  l’aide  de  microbes  à  endotoxine. 
Ils  confirment  enfin  les  données  essentielles  mises  en  évi¬ 
dence  par  Besredka  à  l’égard  des  sérums  antipesteux,  anti¬ 
dysentérique,  etc. 

Influence  des  ferments  lactiques  sur  l’absorption  des 
albuminoïdes.  —  MM.  H.  Labbé  et  G.  Vitry  ont  étudié  ce 
que  devenait  l’assimilation  de  l’azote  alimentaire  sous  l’in¬ 
fluence  de  la  bactériothérapie  lactique.  Avec  un  même  régime 
exactement,  connu,  la  quantité  d’azote  absorbée  diminue  pen¬ 
dant  l’ingestion  de  bacilles  lactiques.  Cette  constatation  a 
une  double  importance  :  d’une  part,  elle  explique  que  la 
quantité  absolue  des  sulfo-éthers  urinaires  totaux  puisse 
diminuer  sous  cette  influence,  puisqu’elle  représente  un 
témoin  de  l’absorption  des  albumines  ;  mais  le  rapport  des 
sulfo-éthers  à  l’azote  total  reste  constant  (Amami)  malgré  la 
médication.  D’autre  part,  la  bactériothérapie  lactique  se 
trouve  cOntre-indiquée  chez  les  individus  où  il  importe  d’ob¬ 
tenir  la  meilleure  assimilation  de  l’azote. 

Lésions  des  vaisseaux,  des  cylindraxes  et  delà  névroglie 
dans  la  sclérose  en  plaques.  —  MM.  J.  Lhermitte  et 
A.  Gaccione.  Les  lésions  des  vaisseaux  sont  pour  ainsi  dire 
constantes  au  niveau  des  plaques  de  sclérose  et  existent  par¬ 
fois  avant  la  formation  du  foyer  de  démyélinisation. 

Elles  sont  constituées  dans  l’encéphale  par  une  infiltration 
de  lymphocytes  et  surtout  de  cellules  plasmatiques  dans  la 
gaine  lymphatique  et  la  paroi  des  vaisseaux. 

Les  plasmazellen  contribuent  par  leur  transformation  en 
cellules  conjonctives  à  épaissir  les  parois  vasculaires.  Les 
cylindraxes  sont  constamment  altérés  au  niveau  des  plaques 
de  sclérose;  ils  perdent  leur  régularité,  deviennent  tortueux, 
moniliformies.  A  leur  diminution  volumétrique  s’ajoute  une 
évidente  diminution  numérique.  La  névroglie  prolifie  sous 
forme  de  fibrilles  parallèles  aux  fibres  nerveuses  dans  les  fais¬ 
ceaux  spinaux  et  sous  forme  de  fibrilles  et  de  cellules  dans 
l’encéphale.  Ces  lésions  irritatives  et  destructives  indiquent 
nettement  l’existence  d’un  processus  inflammatoire  chronique 
à  la  base  de  la  sclérose  en  plaques. 

Comparaison  de  la  voie  sous-cutanée  et  de  la  voie  vei¬ 
neuse  au  point  de  vue  des  doses  minima  mortelles.  — ■ 
M.  Maureu  résume  les  expériences  faites  sur  le  lapin  avec 
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douze  substances,  trois  minérales,  cinq  alcaloïdes  et  quatre 
glucosides,  dont  les  résultats  ont  été  communiqués  antérieu¬ 
rement.  Sa  principale  conclusion  est  la  suivante  : 

A  ce  point  de  vue,  le  rapport  entre  ces  deux  voies  est 
très  variable.  La  voie  veineuse  a  été  7  fois  plus  toxique  que 
la  voie  sous-cutanée  pour  le  bromhydrate  de  quinine  et  seu¬ 
lement  a  fois  plus  toxique  pour  beaucoup  d’autres  agents. 
Par  conséquent,  il  est  indispensable  de  déterminer  ce  rap¬ 
port  pour  chaque  agent  pour  passer  sans  danger,  soit  sur 
l’animal,:  soit  surtout  sur  l’homme,  d’une  de  ces  deux  voies  à 
l'autre. 

Solubilité  dans  l’alcool  de  l’antigène  échinococcique. 
Simplification  de  la  méthode  du  séro-diagnostic  des  kystes 
hydatiques.  —  M.  Parvu  confirme  les  constatations  dè 
Levaditi  et  Mutermilch  au  sujet  de  la  solubilité  des  antigènes 
dans  l’alcool  à  85  degrés.  Il  a  expérimenté  avec  l’antigène 
spécifique  contenu  dans  le  liquide  des  kystes  hydatiques  et  a 
constaté  que  cet  antigène  tout  comme  gelui  des  vibrions  colé¬ 
riques  est  soluble  dans  l’alcool  aqueux.  Avec  M.  Levaditi, 
l’auteur  a  pu  simplifier  la  méthode  du  séro-diagnostic  des 
kystes  hydatiques  en  se  servant  comme  antigène  de  l’extrait 
alcoolique ht  comme  substances  hémolytiques  pour  les  glo¬ 
bules  de  mouton  le  complément  et  l’ambocepteur  du  sérum 
humain  frais. 

Sphygmomanométrie  clinique  des  malades  traités  par 
les  vapeurs  sulfureuses  de  Luchon.  —  M.  B.  de  Gorsse  (de 
Luchon)  rapporte  le  résultat  de  recherches  entreprises  depuis 
deux  ans  à  Luchon  sur  les  modifications  apportées  aux  ten¬ 
sions  sanguines  par  l’emploi  des  vapeurs  sulfureuses.  L’au¬ 
teur  s’est  servi  des  appareils  de  Bouloumié  et  du  pulsocar- 
dioscope  de  Lagrange  qui  décèlent  surtout  une  diminution 
de  la  tension  maximà  et  une  augmentation  de  la  tension 
minima. 

Mécanisme  de  la  dénitrification  chez  les  bactéries  déni¬ 
trifiantes  indirectes.  —  MM.  L.  Grimbert  et  Bagros. 


SOCIÉTÉ  DE  NEUROLOGIE 

(séance  supplémentaire  du  i3  mai,  consacrée  a  l’anatomie, 
pathologique) 

Lésions  des  racines  dans  le  tabes.  —  M.  Thomas  a  étudié 
les  racines  dans  un  cas,  à  l’aide  de  la  méthode  de  Ramon  y 
Gajal,  et  constaté,  dans  les  antérieures,  des  signes  de  proli¬ 
fération,  caractérisés  par  l’hypertrophie  de  certains  cylin¬ 
draxes,  puis  leur  division  en  fibrilles,  selon  le  mode  indiqué 
par  Ranvier  dans  ses  expériences  sur  la  régénération  des 
nerfs.  Ce  processus  remonte  jusqu’à  la  moelle,  et  ne  s’ac¬ 
compagne  d’aucune  lésion  interstitielle.  Dans  un  autre  cas, 
l’auteur  a  constaté  une  lésion  tout  à  fait  exceptionhelle  :  sur 
les  racines  antérieures  et  postérieures  existait  une  prolifé¬ 
ration  interstitielle  péritubulaire,  rappelant  celle  de  la  névrite 
interstitielle  hypertrophique. 

Sur  l’importance  des  moelles  d’amputés  pour  l’étude 
des  localisations  cellulaires  dans  la  moelle.  —  Mme  Déje- 
bine  rappelle  l’état  actuel  de  nos  connaissances  sur  la  loca¬ 
lisation  des  centres  musculaires  dans  le  renflement  cervical, 
et  montre  que,  dans  un  cas  de  désarticulation  de  l’épaule, 
dont  elle  apporte  les  préparations,  la  topographie  des  cellules 
atrophiées  ne  concorde  pas  exactement  avec  ce  qu’on  devrait 
attendre  ;  les  différences  tiennent,  croit-elle,  à  l’activité  plus 
ou  moins  grande  de  prolifération  des  fibres  du  moignon. 

Lésions  cordonales  dans  un  cas  de  paralysie  radiculaire 
du  plexus  brachial  par  arrachement.  —  Mmc  Déjerine 
donne  les  résultats  de  l’étude  histologique  faite  dans  un  cas 
déjà  publié  par  elle  à  la  Société  de  neurologie  (v.  Gaz,  des 
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hôpit.,  juin  1908,  n°  67,  p.  801),  l’arrachement  du  plexus  bra¬ 
chial  détermina  une  lésion  limitée  du  faisceau  pyramidal,  et 
des  lésions  ascendantes  du  cordon  postérieur  s’épuisant  en 
partie  dans  le  cordon  de  Burdach,  en  partie  remontant  par 
le  corps  restiforme,  pour  aboutir  à  l'olive  cérébelleuse  op¬ 
posée.  Enfin,  les  fibres  courtes  des  parties  lésées  sont  aussi 
dégénérées  et  se  placent,  d’abord  contre  la  corne  postérieure, 
puis,  dans  le  bulbe,  en  arrière  de  l’olive,  puis,  dans  le  fais¬ 
ceau  latéral. 

Autopsie  d’une  myasthénie  bulbo-spinale.  —  MM.  Lai- 
gnel-Lavastine  et  Boudon.  La  malade  étant  morte  de  dyspnée, 
peu  après  son  entrée  à  l’hôpital,  l’autopsie  montra  un  thymus 
volumineux,  le  corps  thyroïde  pesait  5o  grammes  et  renfer¬ 
mait  de  nombreuses  vésicules  de  faible  volume  ;  les  muscles 
du  pharynx  seuls  étudiés  présentaient  des  lésions  impor¬ 
tantes  de  régression  et  de  dégénérescence  graisseuse,  avec 
infiltration  interstitielle  à  lymphocytes  et  à  plasmazellen.  — 
M.  Thomas  a,  dans  un  cas,  rencontré  des  lésions  semblables 
du  système  musculaire. 

Etude  des  lésions  dégénératives  dans  un  cas  de  sclérose 
latérale  amyotrophique.  —  MM.  Roussy  et  Rossi  appor¬ 
tent  un  nouveau  cas  confirmant  les  conclusions  de  leurs  tra¬ 
vaux  antérieurs  sur  l’état  du  faisceau  pyramidal  dans  la  sclé¬ 
rose  latérale.  Ce  faisceau  aboutit  presque  entièrement  à  la 
frontale  ascendante,  quelques  fibres  seulement  allant  à  la 
pariétale  (étude  par  la  méthode  de  Marchi).  La  partie  moyenne 
du  corps  calleux  montre  des  fibres  dégénérées,  qui,  pour  cer¬ 
tains,  appartiendraient  à  la  voie  pyramidale.  Enfin,  les  cel¬ 
lules  et  fibres  de  certains  nerfs  crâniens  (dix-neuvième, 
dixième,  septième)  sont  dégénérées,  ainsi  que  le  faisceau 
longitudinal  postérieur. 

Dégénérations  consécutives  à  une  lésion  de  l’étage  anté¬ 
rieur  de  la  protubérance.  —  M.  Jumentié  montre  que  l’at¬ 
teinte  partielle  du  ruban  de  Reil  constatée  dans  ce  cas,  est, 
en  réalité,  due  à  un  faisceau  aberrant  du  pyramidal,  qi  i  va 
rejoindre  le  ruban  de  Reil. 

Lésions  radiculaires  dans  les  méningites.  —  M.  Tinel 
montre  que,  dans  divers  cas  de  méningite  syphilitique,  para¬ 
lysie  générale,  méningite  tuberculeuse  et  cérébro-spinale, 
les  infiltrats  cellulaires  s’accumulent  dans  les  culs-de-sac 
radiculaires,  et  qu’en  ces  points,  les  racines,  surtout  les  pos¬ 
térieures,  sont  lésées;  l’encre  de  Chine,  injectée  sur  le  ca¬ 
davre  s’accumule  de  même  dans  les  culs-de-sac  radiculaires. 

—  M.  SicArd  rappelle  que  les  recherches  qu’il  avait  entre¬ 
prises,  sur  le  même  sujet,  il  y  a  quelques  années,  avec 
R.  Cestan,  aboutirent  aux  mêmes  résultats. 

Deux  tumeurs  de  l’acoustique  enlevées  chirurgicalement. 

—  M-  Lannois  (de  Lyon).  Le  diagnostic  clinique  ayant  pu 
être  établi,  l’intervention  fut  pratiquée  et  suivie  de  mort, 
dans  un  cas  en  quelques  heures,  et  en  deux  jours  dans 
l’autre;  les  progrès  apportés  actuellement  à  la  technique  de 
l’intervention  pourraient,  dit  l’auteur,  permettre  d’espérer 
des  résultats  plus  satisfaisants. 


l’acide  sulfurique  concentré  en  produisant  une  coloration 
rouge  brun,  et  il  dégage,  en  même  temps,  une  odeur  d’acide 
valérianique  et  d’acide  sulfureux.  Chauffé  pendant  plusieurs 
heures,  sous  pression  avec  de  la  lessive  alcooliqüe  de  po¬ 
tasse,  cet  éther  est  entièrement  dédoublé.  Si  l’on  étend  avec 
de  l’eau  le  liquide  saponifié  ainsi  obtenu,  l’isobornéol  se  pré¬ 
cipite,  pendant  que  l’acide  valérianique  reste  dissous  à  l’état 
de  sel  potassique.  Les  résultats  des  essais  pharmacologiques 
ont  montré  que  son  action  était  celle  d’une  préparation  carac¬ 
téristique  de  valériane. 

Quoique  très  difficilement  soluble  dans  l’eau,  l’isovaléria- 
nate  d’isobornéol  agit  nettement  sur  les  poissons  en  solution 
saturée  à  la  température  de  i5  degrés. 

A  peine  le  poisson  a-t-il  été  mis  dans  la  solution  qu’une 
hyperexcitabilité  se  manifeste  chez  lui.  Cet  état  dure  pendant 
plusieurs  heures,  après  lesquelles  une  excitation  intense  se 
manifeste.  Le  poisson  nage  en  décrivant  continuellement  des 
cercles,  puis,  tout  à  coup,  il  se  précipite  en  avant;  il  est  alors 
pris  de  légères  convulsions,  enfin,  il  se  couche  épuisé  sur  le 
flanc.  Bientôt  après,  des  phénomènes  identiques  d’excitation 
se  reproduisent,  pour  finir  par  un  épuisement  complet. 

Transporté  dans  de  l’eau  fraîche,  le  poisson  reprend, 
cependant,  peu  à  peu,  ses  forces. 

Chez  le  chat,  l’effet  est  moins  marqué.  Ordinairement,  à  la 
dose  de  1  gramme,  aucun  symptôme  visible  n’apparaît; 
2  grammes  provoquent  une  excitation  semblable  à  celle  causée 
par  l’extrait  de  valériane. 

La  toxicité  est  faible,  car  les  chiens  en  supportent  très 
bien  4  grammes,  administrés  en  une  seule  fois. 

Cet  éther  présente  l’avantage  de  ne  pas  irriter  l'estomac  et 
de  nejfpas  causer  de  renvois. 

Le  produit  s’emploie  dans  les  états  nerveux  de  toute  nature 
(agrypnie  nerveuse,  hystérie,  neurasthénie,  troubles  nerveux 
du  cœur,  etc.);  dans  les  manifestations  de  l’âge  critique,  sur¬ 
tout  les  troubles  vaso-moteurs';  dans  les  pseudo-dyspepsies, 
les  battements  de  cœur  et  autres  troubles  nerveux  des  femmes 
enceintes. 

La  dose  ordinaire  est  de  osa5,  répétée  trois  ou  quatre  fois 
par  jour,  une  heure  après  les  repas.  Dans  les  insomnies  ner¬ 
veuses,  on  donne  o"5o  à  la  fois,  à  prendre  avant  dese  coucher. 


LIVRES  NOUVEAUX 

Les  Origines  sociales  de  la  maladie  (1),  par  le  docteur  Jean 
Bron.  Avec  une  préface  du  docteur  A.  Marie. 

Ce  petit  volume  fait  partie  de  la  section  :  démographie,  de 
l’Encyclopédie  internationale  d’assistance,  prévoyance,  hy¬ 
giène  sociale  et  démographie. 

L’idée  directrice  ressort  nettement  de  l’épigraphe  choisie 
par  l’auteur  :  «  Notre  corps  est  le  martyr  de  nos  passions. 
Notre  estomac  est  le  tyran  de  notre  corps.  » 

Le  dernier  chapitre,  qui  résume  l’ouvrage,  arrive  en  effet 
à  ces  conclusions  que  la  vie  de  l’esprit,  comme  celle  du  corps, 
doit  être  simple  et  naturelle,  que  le  cerveau  commande  à  l’es¬ 
tomac,  et  que  l’estomac  c’est  l’homme. 

A.  GAULLIEUR  L’HARDY. 


PHARMACOLOGIE 


sur  l’isovalérianate  de  l’isobornéol 
On  obtient  l’isovalérianate  de  l’isobornéol  en  faisant  agir 
par  un  procédé  spécial  l’acide  isovalérianique  sur  l’isobornéol. 

L’isovalérianate  de  l’isobornéol  est  un  liquide  neutre,  inco¬ 
lore,  d’odeur  aromatique  et  dont  la  saveur  est  douce  et  oléa¬ 
gineuse.  Son  point  d’ébullition  est  situé  entre  i32  et  i38  de¬ 
grés,  sous  12  millimètres  de  pression.  Sa  densité  est  de 
0,952-0,957  à  i5  degrés  centigrades.  Il  est  presque  insoluble 
dans  l’eau,  facilement  soluble  dans  l’alcool,  l’éther,  l’acétone, 
le  pétrole,  ,1e  benzol  et  le  chloroforme.  Il  se  dissout  dans 
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ÉPILEPSIE.  HYSTÉRIE 


NÉVROSES 


ETABLISSEMENT  de  SAINT-GALMIER  (Loire) 
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L’Eau  de  Table  sans  Rivait' 

La  "plus  Lérjèx*©  à.  l’Estonu  O 


Déclarée  d’intérêt  Pabïîa 

Décret  du  12  Août  1897. 


Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodure), 
expérimenté  avec  tant  de  soins  par  les  médecins 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons.)  Les 
recueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromu- 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé¬ 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora¬ 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces 
d’oranges  ainères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  de  HENRY  MURE 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Prix  du  flacon  :  cinq  francs.  ■ 


Dépôt  à  Paris  dans  toutes  les  pharmacies. 
Vente  en  gros.  —  S’adresser  à  M.  Henry  Mure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard). 
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La  plus  puissante  association  de  phosphates 
purs  naturels  et  sans  sucre. 

Dose  :  2  cuillerées  à  café  par  24  heures. 

Sirop  de  NEUROGÉNOL 

,  .1/2  à  4  cuill;  à  dessert  selon  l’âge  par  24  heures. 
Indications  :  TOUS  LES  ‘  ÉTATS  DE  DÉNUTRITION 
et  de  DÉCHÉANCE  ORGANIQUE 
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Antiseptique,  Désodorisant,  KùMTOPLASTIQUE 

de  premier  ordre. 

Inodore,  incolore,  sans  causticité,  sans  toxicité, 
ne  tache  pas,  n’oxyde  pas. 

ANIOS  lipide  SI  ANIOS  en  poudre  I0*SE 

Echantillons  et  littérature  :  Société  des  produits  ANIOS,  7,  rue  Grande-Allée,  et  242,  rue  Nationale,  LILLE. 
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CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

HOPITAUX  DE  PARIS.  — -  CONCOURS  DE  CHIRURGIEN  DES 

hôpitaux. —  Consultation  écrite . — Séance  du  19  mai  :  MM.  Ise- 
lin,  i5;Cauehoix,  19  ;  G  cégoire,  18;  Mercadé,  i5. 

La  prochaine  séance,  épreuve  opératoire,  aura  lieu  le  lundi 
24  mai,  à  dix  heures  et  demie,  à  l'amphithéâtre  d’anatomie 
des  hôpitaux. 

CONCOURS  d’internat  de  nanterre.  —  Séance  du 
12  mai  :  Epreuve  clinique  de  pathologie  externe.  —  MM.  Fe- 
nard  et  Gardot,  i5;  Humbert,  9;  Le  Roux,  16  ;  Crépin,  1 1  ; 
Le  Roy,  19;  Vautier,  9;  Lafon,  18. 

Séances  du  i3  mai  :  Epreuve  d’obstétrique.  —  Question  po¬ 
sée  :  «  Délivrance  incomplète.  » 

MM.  Fenard,  1 3  ;  Cardot,  16;  Humbert,  Le  Roux  et  Gré- 
pin,  i3;  Le  Roy,  i5  ;  Vautier,  12;  Lafon,  14. 

Epreuve  de  thérapeutique.  — Questions  posées  :  «  i°  Trai¬ 
tement  de  la  syphilis  congénitale  chez  un  enfant  d’un  an  ; 

20  Indications  en  cas  d’obstruction  intestinale  chez  un 
adulte  ; 

3°  Traitement  de  l’ulcère  variqueux  chez  un  vieillard,  » 

MM.  Fenard,  5-4-5  ( x 4) Cardot,  4-7-6  (17)  ;  Humbert, 
2-2-4  (8);  Leroux,  5-5-5  (  1 5)  ;  Crépin,  7-5-5  (17);  Le  Roy, 
5-g-5  (ïg);  Vautier,  5-5-4  (1 4)  ;  Lafon,  7-8-7  (22). 

Séances  du  14  mai  :  Anatomie  pathologique.  — ■  MM.  Fe¬ 
nard,  i3;  Gardot,  10;  Humbert,  9;  Le  Roux  et  Crépin,  10; 
Le  Roy,  17;  Vautier,  12;  Lafon,  14. 

Epreuve  de  médecine  opératoire .  —  Question  tirée  :  «  Liga¬ 
ture  de  l’artère  humérale  au  pli  du  coude.  » 

MM.  Fenard,  17;  Cardot  et  Humbert,  6  ;  Le  Roux,  i5  ;  Cré¬ 
pin,  6  ;  Le. Roy,  14 ;  Vautier,  16;  Lafon,  18. 

Ont  été  proposés  pour  être  nommés  ; 

Internes  titulaires ,  —  MM.  Lafon,  Le  Roy,  Le  Rou  Fe¬ 
nard  et  Vautier. 

Internes  provisoires.  —  MM.  Cardot,  Crépin  et  Humbert. 

distinctions  honorifiques.  —  Ont  été  promus  dans  ' 
l’ordre  de  la  Légion  d’honneur  :  ' 

Au  grade  d'officier.  —  M.  le  médecin  principal  de  première  1 
classe  Morer;  M.  le  médecin  principal  de  deuxième  classe  1 
Stoupy.  1 


SYNDICAT  DES  MÉDECINS  DE  LA  SEINE.  —  L’assemblée 
générale  du  Syndicat  des  médecins  de  la  Seine  s’est  réunie 
le  9  mai  1909,  au  palais  des  Sociétés  savantes,  28,  rue  Ser¬ 
pente. 

Plus  de  400  médecins  assistaient  à  la  réunion. 

La  discussion  a  porté  sur  le  secret  professionnel. 

Après  une  longue  discussion  des  rapports  de  MM.  Gal¬ 
lois  et  Wicart,  l'assemblée  a  voté  les  ordres  du  jour  sui¬ 
vants  : 

Considérant  que  le  secret  professionnel  est  une  garantie 
intangible  et  nécessaire  de  l’exercice  de  la  médecine,  qui  ne 
devrait  jamais  être  abandonnée; 

Considérant,  d’autre  part,  la  nécessité  d’obéir  aux  lois  du 
pays  et  de  sauvegarder  la  santé  publique  ; 

Considérant  enfin  que  le  médecin  exerçant  librement  ne 
peut  être  un  agent  de  la  force  publique,  et  ne  doit  jamais  être 
astreint  qu’à  des  actes  ressortissant  strictement  à  la  pratique 
médicale,  émet  les  vœux  suivants  : 

i°  La  déclaration  des  maladies  contagieuses  ne  sera  jamais 
imposée  aux  médecins,  cette  déclaration  pouvant  être  assurée 
légalement  par  les  chefs  de  famille  ou  par  toute  autre  per¬ 
sonne  directement  responsable  devant  les  pouvoirs  publics; 

2“  La  désinfection,  conséquence  obligatoire  de  la  déclara¬ 
tion,  faite  jusqu’à  présent  sans  aucun  contrôle  médical,  a 
contribué  à  la  plus  flagrante  violation  du  secret  professionnel, 
s’est  montrée,  comme  le  disait  récemment  M.  Comby, 

«  odieuse,  vexatoire  et  parfaitement  inutile  ».  L’intérêt  gé¬ 
néral  et  le  secret  professionnel,  intimement  liés  sur  ce  point, 
réclament  d’autres  procédés; 

3°  Le  mode  suivant  rendra  sans  vexation  les  efforts  des 
pouvoirs  publics  véritablement  utiles  : 

Le  médecin  traitant  avertit  le  chef  de  famille  de  la  conta¬ 
giosité  de  la  maladie  ;  il  lui  prescrit  toutes  les  mesures  que 
réclament  l’hygiène  et  la  prophylaxie  :  il  lui  fait  connaître  la 
nécessité  de  la  désinfection; 

4°  Considérant  que  l’utilité  des  fiches  scolaires  est  très  dis¬ 
cutable  ;  que  ces  fiches  ne  pourraient  être  rédigées  utilement 
par  le  médecin  inspecteur,  vu  le  nombre  énorme  des  écoliers 
et  la  spécialisation  médicale  nécessaire  pour  certains  examens, 
yeux,  oreilles,  etc.  ;  qu’elles  seraient  une  violation  du  secret 
professionnel  que  le  médecin  a  le  devoir  de  respecter  dans 
l’intérêt  des  familles; 

i°  Mais,  considérant  d’autre  part  que  certains  renseigne¬ 
ments  peuvent  être  utilement  donnés,  dans  l’intérêt  de  i’éco- 
lier,  par  le  médecin  de  la  famille  ; 

Emet  le  vœu  que  la  seule  création  utile  et  pratique  est  une 
fiche  facultative  fournie  par  les  familles,  et  contenant  seule¬ 
ment  les  renseignements  médicaux  utiles  pour  la  pratique 
scolaire  de  l’écolier; 

6°  La  fiche  scolaire  restera  la  propriété  de  la  famille  et 
demeurera  entre  ses  mains; 

70  Le  questionnaire  d’enfant  imposé  aux  médecins  des  dis- 
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Combinaison  organique  de  Brome  et  d’Albumine 
entièrement  assimilable. 

SPÉCIFIQUE  DES  AFFECTIONS  NERVEUSES 


le  provoque  jamais 
de  Phénomènes 
de  Bromisme 


ABSORPTION  RAPIDE 


Ne  contient  ni  Alcool1 
ni  Acide 

bromhydrique  libre 


ÉLIMINATION  PARFAITE 


PAS  D’ACCOUTUMANCE 


INDICATIONS.  —  Épilepsie,  Hystérie,  Chorée,  Insomnie  par  Hypérémie 
cérébrale.  Nervosisme,  Toux  spasmodique,  Convulsions  de  l’enfance. 

Vingt  gouttes  du  compte-gouttes  spécial  correspondent,  comme  activité  thérapeutique,  à  50  cent,  de  K.  B.  R.  crist. 

Échantillons  sur  demande.  —  A.  BROCHARD  &  C%  me  Amelot,  PARIS 
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pensaires  d’écoles,  et  tout  autre  questionnaire  imposé  à  des 
médecins  constitue  habituellement  une  violation  inutile  du 
secret  professionnel,  est  une  fiche  de  police  et  d’indications  qui 
n’est  pas  du  ressort  médical.  Il  y  a  lieu  de  protester  contre 
toute  obligation  ainsi  conçue,  et  qui  ne  peut  être  utilement 
remplie  par  des  personnes  n’exerçant  pas  la  médecine  ; 

8°  En  conséquence,  le  Syndicat  des  médecins  de  la  Seine 
décide  de  présenter  et  d’appuyer  ces  vœux  près  des  pouvoirs 
compétents,  et  d’en  obtenir  la  réalisation  par  tous  les  moyens 
légaux; 

9°  Le  Syndicat  des  médecins  de  la  Seine  :  Considérant  que 
les  rigueurs  dont  on  use  à  l’égard  de  M.  Thiéry  (de  Saint- 
Mihiel),  en  le  poursuivant,  font  un  étrange  contraste  avec  la 
tolérance  dont  ont  bénéficié  jusqu’ici  de  nombreux  experts 
et  médecins  légistes,  adresse  à  ce  confrère  l’expression  de  sa 
sympathie,  et  attend  avec  confiance  le  verdict  qui  lui  rendra 
justice. 

Pour  copie  conforme. 

Le  secrétaire  général, 

A.  GUILLEMONAT. 

SOCIÉTÉ  de  PSYCHIATRIE  de  paris.  —  La  prochaine 
séance  de  la  Société  de  psychiatrie  de  Paris  aura  lieu  le 
jeudi  27  mai,  à  neuf  heures  et  demie  du  matin,  à  l’asile  Sainte- 
Anne,  dans  le  service  de  la  clinique. 

NÉCROLOGIE.  —  Nous  avons  le  regret  d’annoncer  la  mort 
de  MM.  les  docteurs  Charbonnier  (d’Alger)  et  Jules  Gaillar- 
don  (de  Belleville). 

HOPITAL  LARIBOISIÈRE.  —  SERVICE  ClVIALE.  —  M.  le 
docteur  Marion,  professeur  agrégé,  chef  de  service,  repren¬ 
dra,  le  mardi  25  mai,  ses  conférences  sur  les  maladies  des 
voies  urinaires. 

Mardis,  samedis  à  neuf  heures  un  quart,  amphithéâtre  Ci- 
viale  :  Conférences  de  séméiologie  et  de  pathologie. 

Jeudis  à  neuf  heures  un  quart,  amphithéâtre  Civiale  :  Con¬ 
férences  de  thérapeutique  et  de  technique  opératoire. 

Opérations  les  mardis,  jeudis,  samedis,  après  la  conférence 
(amphithéâtre  Civiale). 

Visites  dans  les  salles  (salles  Civiale  et  Lailler)  les. lundis, 
mercredis  et  vendredis,  à  neuf  heures. 

Examen  et  traitement  des  malades  externes  (hommes  et 
femmes),  tous  les  jours,  salle  delà  consultation,  sous  la  di¬ 
rection  de  M.  le  docteur  Lavenant,  assistant  du  service. 

COURS  DE  THÉRAPEUTIQUE  OCULAIRE.  —  Le  docteur 
A.  Terson  fera,  à  partir  du  jeudi  3  juin,  à  deux  heures  et 
demie,  à  sa  clinique,  52,  rue  Jacob,  un  cours  pratique  de 
révision  du  Traitement  des  maladies  des  yeux,  et  le  continuera 
les  mardis  et  jeudis  suivants  à  la  même  heure. 

Présentation  de  malades  et  exercices  opératoires  par  les 
élèves  sur  des  yeux  d’animaux. 

Le  cours  durera  six  semaines. 

S’inscrire,  pour  renseignements,  à  la  clinique,  52,  rue 
Jacob,  tous  les  jours  (samedi  excepté),  à  deux  heures,  ou  par 
lettre,  avant  le  2  juin. 


PRATIQUE  MÉDICALE 


LA  MÉDICATION  IODIQUE  PAR  LES  IODORGANIQUES 

Dans  une  leçon  consacrée  à  l’étude  des  procédés  modernes 
utilisés  pour  la  médication  iodique,  M.  le  docteur  Bardet  (1) 
montre  que  les  inconvénientsplus  ou  moins  sérieux,  désignés 
sous  le  nom  d 'iodisme,  sont  dus  aux  doses  trop  élevées 
d’iodures  alcalins  que  l’on  est  obligé  de  faire  absorber  aux 
malades  pour  obtenir  l’action  thérapeutique  recherchée.  Les 
iodures  alcalins  ont  en  effet  une  double  action  :  d’abord,  ils 
agissent  directement  à  1  état  de  sels  sur  les  tissus  ainsi  que 
sur  les  glandes,  dans  lesquels  ils  provoquent  une  irritation 
plus  ou  moins  vive;  ensuite,  une  très  faible  partie  de  l’iode  de 
l’iodure  est  réduite  par  les  ferments  de  l’économie,  et  se  fixe 


(1)  Leçons  de  .Pharmacologie  clinique,  par  M.  G.  -Bardet  (Bui- 
letin  général  de  Thérapeutique,  i5  juin  1908). 


à  l’état  d’iodalbumine.  C’est  cette  iodalbumine  qui,  assimilée 
par  les  organes  lymphoïdes,  exerce  la  médication  iodique 
proprement  dite. 

Il  était  donc  tout  indiqué  de  présenter  l’iode  sous  une  forme 
moins  irritante,  et  de  chercher  à  introduire  directement  dans 
l’économie  ces  iodalbumines  préformées.  Dans  ce  but,  de 
nombreux  produits  à  iode  dissimulé  ont  été  introduits  dans  la 
thérapeutique;  mais,  seules  les  combinaisons  directes  à  base  ;, 
de  peptone,  connues  depuis  la  communication  du  professeur  ' 
Gilbert  et  de  M.  Galbrun  au  Congrès  de  médecine  de  igoo  (1), 
répondent  vraiment  à  ces  indications,  et  permettent  d’obtenir 
les  effets  de  l’iode  sur  l’organisme  sans  provoquer  les  phéno¬ 
mènes  d’iodisme,  c’est-à-dire  sans  irriter  la  muqueuse  diges¬ 
tive,  les  glandes  d’élimination  et  les  reins  en  particulier. 

Ainsi  s’explique,  qu’avec  des  doses  faibles  de  vingt  à  cent 
gouttes  de  la  solution  titrée  du  Peptoniode  (1  ’lodalose), 
correspondant  seulement  à  5  et  25.  centigrammes  d’iode,  on 
obtienne  de  meilleurs  effets  qu’avec  des  doses  quinze  et  vingt 
fois  plus  fortes  d’iode  des  iodures  alcalins. 

Depuis  l’époque  de  cette  communication  beaucoup  d’autres 
cliniciens,  en  France  et  à  l’étranger,  ont  reconnu  dans  leurs 
essais,  tant  à  l’hôpital  que  dans  leur  clientèle,  que  l’on  devait 
préférer  l’iode  combiné  à  la  peptone  (l 'Iodalose),  toutes  les 
fois  qu’il  faut  agir  profondément  sur  l’organisme,  dans  le 
lymphatisme,  la  scrofule,  l’arthritisme,  l’artério-sclérose,  la 
syphilis,  en  un  mot  dans  toutes  les  affections  constitution¬ 
nelles  où  l’action  de  l’iode  doit  être  longtemps  prolongée.  On 
évite  ainsi  les  effets  d’intolérance  qui  se  manifestent  toujours 
au  bout  d’un  certain  temps  avec  les  iodures  alcalins. 


ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

DU  3 1  MAI  AD  5  JUIN  «goy 
EXAMENS  DE  DOCTORAT 

Mardi  idI  juin,  à  une  heure.  —  D*  (oral)  :  MM.  Prenant, 
Retterer  et  Morestin. 

2e  :  MM.  Gley,  Launois  et  André  Broca. 

4e  :  MM.  Chantemesse,  Richaud  et  Balthazard;  —  M.  Mail¬ 
lard,  suppléant. 

5e  (chirurgie,  ire  partie),  _  Charité  (1™  série)  :  MM.  Pozzi, 
baure  et  Marion;  —  (2e  série)  :  MM.  de  Lapersonne,  Auvray 
et  Lenormant  ;  —(2e  partie)  :  MM.  Chauffard,  Jeanselme  et 
Castaigne;  —  M.  Carnot,  suppléant. 

Mercredi  2  juin,  à  une  heure.  —  Dissection,  Ecole  pra¬ 
tique,  épreuve  pratique  :  MM.  Lejars,  Gosset  et  Rieffel. 

3°  (2e  partie),  Laboratoire  des  travaux  pratiques  d’anatomie 
pathologique,  épreuve  pratique  :  MM.  Blanchard,  Desgrez  et 
Legry. 

2e  :  MM.  Gariel,  Gley  et  Mulon. 

3e  (oral,  ire  partie)  :  MM.  ICirmisson,  Branca  et  Couve- 
laire;  —  M.  André  Jousset,  suppléant. 

5e  (chirurgie,  1™  partie),  Laënnec  \  1™  série)  :  MM.  Delbet 
Legueu  et  Proust;  —  (2e  série)  :  MM.  Walther,  Mauclaire  et 
Omnrédanne  ;  —  (2e  partie)  :  MM.  Roger,  Widal  et  Lœper  • 
—  M.  Sicard,  suppléant. 

5e  (obstétrique),  Clinique  Baudelocque  ( impartie)  :  MM.  Pi¬ 
nard,  Lepage  et  Potocki  ;  —  M.  Zimmern,  suppléant. 

Jeudi  3  juin,  à  une  heure.  Médecine  opératoire,  Ecole 
pratique,  épreuve  pratique  :  MM.  Pozzi,  Auvray  et  Morestin. 

3fc  (2e  partie),  Laboratoire  des  travaux  pratiques  d'anatomie 
pathologique',  épreuve  pratique  .  MM.  Pierre  Marie;  Maillard 
et  Brumpt. 

ier  (oral)  :  MM.  Faure,  Launois  et  Marion. 

3e  (oral,  ire  partie)  :  MM.  de  Lapersonne,  Ribemont-Des- 
aignes  et  Lenormant;  —  M.  André  Broca,  suppléant. 


(1)  Compte  rendu  du  Congrès  international  de  médecine  de 
Paris  (1900),  section  de  thérapeutique  (A.  Gilbert  et  E.  Galbruk  ; 
Etude  sur  la  PeptonS  iodée ,  p  4g3) .  ■  •  . 
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BROMONE  ROBIN 

Découvert  pour  la  première  fois  en  France  par  Maurice  ROBIN 
Thise  faite  i  la  Salpétrière,  dans  le  service  du  Professeur  Raymo 
Communication  à  l’Académie  de  Médec 

ADMIS  DANS  LUS  HOPITAUX  C 

Le  BromonBf  combinaison  de  Brome  et  de  Peptone 
entièrement  assimilable,  est  un  véritable  Peptonate  de 
Brome.  Il  remplace  avec  avantage  les  Bromures,  sans 
craindre  les  conséquences  du  Bromisme. 

COMPOSITION  i 

1  goutte  =0gr.01  de  Brome  métallique. 

20gT>uttes =0g  r.20de  Brome  correspondant  à  1  gr.de  Bromure  de  Potassium, 
i  5  à  20  gouttes  pour  Enfants,  j  2  fois 
j  10  a  50  gouttes  pour  Adultes.  |  par  jour. 

Se  prend  facilement  dans  du  lait  le  matin  à  jeùn  ou  dans  un  peu  de  vin 
sucré  additionné  d’eau,  avant,  pendant  ou  après  les  principaux  repas. 

en  1902,  auteur  te  combinaisons  métallo-peptoniques  en  1881. 

ND  et  du  Professeur  Claude,  par  le  Dr  Mathieu,  en  1906,  F.  M.  P. 
ine  de  Paris  (Séance  du  26  Mars  1907). 

>E  PARIS  ET  DE  L’ÉTRANGER 

Le  Bromone  trouvera  une  in  dication  formelle  et  précise  : 

1°  Dans  les  Affections  convulsives; 

2°  Dans  les  Phénomènes  d’excitation  cérébrale  ; 

3°  Dans  certains  désordres  nerveux  du  Cœur; 

4°  Dans  certaines  Affections  iodiopathiques  ou 
essentielles  :  Asthme,  Coqueluche,  etc. 

5°  Excitabilité  nerveuse  des  états  fébriles  :  Céphalée 
des  Surmenés  et  des  Congestifs  ; 

6°  Epilepsie,  Hystérie  ; 

7°  Insomnie  des  Vieillards. 

Vente  en  Gros  :  13,  Rue  de  Poissy,  PARIS.  —  Dé.tail  :  PRINCIPALES  PHARMACIES. 


GYNÉCOLOGIE,  DERMATOLOGIE 
TUBERCULOSE 

AFFECTIONS  RHUMATISMALES 


ICHTHYOL 


MARQUE  DEPOSEE. 


PRESCRIRE  ICHTHYOL 
Exiger  le  Produit  authentique. 

MONOGRAPHIES  ET  FORMULAIRE  : 
Société  française  de  Produits  sanitaires, 
35,  r.  des  Francs-Bourgeois,  Paris. 


C" 

t 


Médicaments  injectables,  ; 
j  Sérums,  Produits  stérilisés,  : 
Radium  en  suspension,  j 


t  PRODUITS  a 


RADIUM  oeÜABOIN 


3  LABORATOIRE  PHARM.  du  RADIUM,  37,  Ri 


:  Radio-Digestine, 

Radio-Spiriline.  Radio- 
>  Santal,  Radio-Quinine,  ei 

|  LITTÉRATURE  SUR  DEMANDE. 


!,  1 
idio-  1 
e,  etc. J 


PURGÊNE 


ë  * 

NOUVEAU  PURGATIF  SYNTHÉTIQUE  IDÉAL 

Constipation,  Congestions.  Hémorrhoïdes, 
Migraines,  Obésité 

Le  plus  agréable  au  goût;  efficacité  absolue; 
agit  sans  douleur;  le  plus  économique: 

La  boîte  (12  purgations)  |  fr.  50 

PHARMACIE  C.  LEKER 

13,  Rue  Marbeuf,  PARIS _ 


ALBUIVIINATE  DE  FER  LAPRADE 

Chloro-anémie.  —  i  cuillerée  par  repas. 
Paris,  Collin  et  Cie,  49,  r.  de  Maubeuge,  et  Ph1'*. 


ANTISEPTIQUE  DÉSINFECTANT 


LYSOL 


ÉCHANTILLON  GRATUIT 

i  MM.  les  Médecins  gui  en  font  le  demande 

SOCIÉTÉ  FRANÇAISE  DU  LYSOL 

13,  Rue  Martre,  à  CLICHT  (Seine). 


ÉTABLISSEMENT  HYDROTHÉRAPIQUE  de  BELLEVUE  (i‘ 


SEINE-\ 

/ 


OISE 

Hydrothérapie.  Électrothérapi 
Cures  d’air,  de  régime, 
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REVUE  GÉNÉRALE  (i) 


LES  OPSONINES 

Par  J.  MILHIT, 

■  Interne  des  hôpitaux  de  Paris. 

I 

Immunité  et  opsonines.  —  Pour  lutter  contre  les 
germes  pathogènes  qui  peuvent  l’envahir,  l’orga¬ 
nisme  fait  appel  à  des  moyens  de  défense  d’autant 
plus  nombreux,  que  les  moyens  d’attaque  employés 
par  les  microbes  sont  eux-mêmes  plus  variés  :  l’or¬ 
ganisme  sain,  normal,  dispose  de  défenseurs  natu¬ 
rels,  les  globules  blancs,  leucocytes  polynucléaires, 
dont  le  rôle  est  d’englober  et  de  détruire  les  mi¬ 
crobes;  il  dispose  également  de  substances  spéciales; 
contenues  dans  le  sérum,  douées  do,  propriétés 
défensives  particulières,  exerçant  leurs  multiples 
effets  directement  sur  les  bactéries,  appelées  pour 
cette  raison  substances  bactéricides.  Ces  substances 
ont  reçu  des  noms  différents.  Ehrlich  les  a  nommées 
complément,  Büchner  alexine ,  Metchnikoff  cytase. 
Leurs  propriétés  caractéristiques  sont  les  suivantes  : 
i°  présence  dans  le  sérum  des  individus  normaux; 
2°  destruction  totale  par  un  chauffage  de  quinze 
minutes  à  55  degrés;  3°  non  spécificité. 

A  l’aide  des  polynucléaires  et  de  ces  substances, 
l’organisme  résiste  aux  infections  banales  et  sans 
gravité,  qui  viennent  l’assaillir  à  chaque  instant; 
mais  qu’il  devienne  là  proie  d’un  germe  plus  viru¬ 
lent,  et  aussitôt  pour  résister  aux  toxines  sécrétées 
par  ce  microbe,  aux  endotoxines  mises  en  liberté, 
de  nouvelles  substances  vont  entrer  en  scène,  subs¬ 
tances  provoquées,  pour  ainsi  dire,  par  la  présence 
même  du  microbe  incriminé  :  ce  sont  les  anticorps. 

Tout  sérum  riche  en  anticorps  est  constitué  par 
la  combinaison  de  deux  substances,  l’alexine  (com¬ 
plément  ou  cytase)  et  la  sensibilisatrice,  encore 
appelée,  ambocepteur,  fixateur. 

Leurs  propriétés  essentielles,  caractéristiques,  sont 
d’appartenir  en  propre  au  sérum  des  organismes  im¬ 
munisés,  d’être  spécifiques ,  de  résister  à  un  chauffage 
prolongé  à  6o  degrés,  et  d’agir  même  à  dés  doses 
très  minimes.  Elles  ont  pour  action  d'exagérer,  de 
renforcer  le  rôle  des  substances  bactéricides  conte¬ 
nues  à  l’état  normal  dans  le  sérum.  En  réalité  il  ne 
s’agit  pas  seulement  d’un  simple 'renforcement;  l’ale¬ 
xine  et  la  sensibilisatrice  combinent  en  effet  leur  ac¬ 
tion  en  vue  du  même  but,  puissantes  quand  elles  sont 
unies,  impuissantes  quand  elles  sont  isolées,  consta¬ 
tation  qui  est  le  fond  même  des  expériences  sur  la 
déviation  du  complément  de  Bordet  et  Gengou.  En 
un  mot  dans  un  tel  sérum,  la  sensibilisatrice  s’inter¬ 
pose  entre  les  substances  bactéricides  (alexine)  et 
les  bactéries,  opérant  une  véritable  combinaison 
entre  les  unes  et  les  autres. 

Mais  en  même  temps  que  cette  sensibilisatrice, 
l’on  peut  décéler  dans  le  sérum  d’autres  substances 


qui  s’interposent,  celles-là,  entre  les  leucocytes  poly¬ 
nucléaires  et  les  bactéries,  et  favorisent  ainsi  la  pha¬ 
gocytose. 

Pour  Metchnikoff  il  s’agit  de  substances  spéciales 
dont  l’action  s’exerce  sur  le  globule  blanc,  et  qu’il 
appelle  des  stimmiries.  Pour  Neutëîd  et  la  plupart  des 
auteurs  anglais  et  allemands,  il  s’agit  de  substances 
dont  l’action  s’exerce  spécialement  au  contraire  sur 
les  bacilles  :  ce  sont  ces  substances  que  Wright  a  étu¬ 
diées  sous  le  nom  d’oPSONiNES.  Par  définition,  les 
opsonines  (du  grec  oôovew,  je  prépare,  j’apprête) 
sont  donc  des  substances  solubles  contenues  dans  le 
sérum  normalet  les  immunserums,  intermédiaires  aux 
phagocytes  et  aux  microbes,  et  qui  interviennent 
dans  l’acte  de  la  phagocytose  pour  l’exagérer  et  la 
rendre  plus  efficace. 

Historique.  —  Bien  avant  Wright,  Denys  et  l’école 
'  de  Lôüvain  d’urië  part,  'Metchnikoff  et  SàWtfchenlco 
d’autre  part,  avaient  décrit  des  faits  ayant  plus  d’un 
point  commun  avec  la  théorie  des  opsonines;  néan¬ 
moins  c’est  à  Wright  que  revient  le  mérite  d’avoir 
eu  l’idée  d’appliquer  (en  1902),  à  la  clinique  et  au  trai¬ 
tement  des  maladies  infectieuses,  l’étude  du  phéno¬ 
mène  de  la  phagocytose;  et  d’avoir  fait  connaître  un 
dispositif  ingénieux  permettant  d’observer,  in  vitro, 
l’influence  exercée  par  le  sérum  sur  l’absorption 
des  microbes  par  les  leucocytes.  Il  faut  signaler 
également  les  recherches  de  Hektoen  et  Ruediger, 
de  Bulloch  et  Atkin,  de  Sauerbeck,  et  spécialement 
en  France,  lés  recherchés  et  les  travaux  de  vulgari¬ 
sation  de  MM.  Jousset,  Levaditi,  Ricklin,  etc. 

PoUVOIROPSONIQUE.  INDICE  OPSONIQUE.  DÉFINITIONS. 

— ■  Le  principe  de  la  méthode  imaginée  par  Wright 
consiste  essentiellement  à  mettre  en  contact  pendant 
un  temps  déterminé  des  quantités r  égales  :  r°  de 
globules  blancs  lavés,  20  d’une  émulsion  de  bacilles, 
3°  du  sérum  à  étudier.  Le  tout  est  mélangé,  puis 
aspiré  dans  le  tube  capillaire  d’une  pipette  et  mis 
à  l’étuve  à  3y  degrés,  pendant  quinze  minutes;  on 
fait  ensuite  avec  ce  mélange  des  préparations  que 
l’on  colore  par  les  méthodes  usuelles;  on  compte 
alors  le  nombre  moyen  de  bacilles  englobés  par  un 
leucocyte  polynucléaire.  Si  l’on  a  compté,  par  exemple, 
cent  polynucléaires  ayant  englobé  sous  l’influence  du 
sérum  étudié  deux  cent  vingt  microbes,  on  obtient 
pour  un  leucocyte  une  moyenne  de  2,20.  Ce  chiffre 
mesure  le  pouvoir  opsonique  du  sérum  étudié.  On 
calcule  alors  par  le  même  procédé,  le  pouvoir  opso¬ 
nique  du  sérum  d’un  individu  normal,  en  employant 
la  même  émulsion  microbienne  et  les  mêmes  globules 
blancs.  Supposons  que  l’on  compte  cent  polynu¬ 
cléaires  ayant  phagocyté  cent  cinquante  bacilles; 
on  dira  que  le  pouvoir  opsonique  du  sérum  normal 
est  de  i.5o.  A  l’aide  de  ces  deux  résultats,  il  est 
possible  de  calculer  l’indice  opsonique. 

L’indice  opsonique  est  le  rapport  entre  le  pouvoir 
d’englober  des  bacilles  dont  jouissent  les  leucocytes 
polynucléaires  actionnés  par  un  sérum  normal,  et  le 
pouvoir  dont  ces  mêmes  leucocytes  sont  revêtus 
quand  ils  reçoivent  l’impulsion  d’un  sérum  prove<- 
nant  d’individus  en  état  d’infection.  Dans  l'exemple 


(1)  Reproduction  interdite. 
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pris  plus  haut,  ==  i , 4y  =  ( indice  opsonique).  Il 

est  facile  de  comprendre  tout  l’intérêt  qui  s’attache 
à  de  pareilles  recherches. 

Pouvoir  évaluer  d’une  manière  palpable,  précise, 
l’énergie  avec  laquelle  les  polynucléaires  d’un  indi¬ 
vidu  infecté  par  une  bactérie  quelconque,  entrent 
en  lutte,  .c’est  à  a  chaque  instant  de  l’évolution  de 
cette  affection,  être  renseigné  sur  le  fond  même  de 
l’état  morbide,  c’est  assister  au  combat  incessant  que 
se  livrent  dans  ses  humeurs,  phagocytes  et  bactéries, 
c’est  être  en  mesure  de  prévoir  la  résistance  de  cet 
individu,  c’est  suivre  in  situ  l’effet  direct  de  telle  ou 
telle  thérapeutique,  c’est  peut-être  en  cas  de  doute 
permettre  déjuger  le  diagnostic  ».  Telle  est  l'im¬ 
portance  de  cette  méthode  et  la  diversité  des  pro¬ 
blèmes  qu’elle  soulève.  Faut-il  ajouter  qu’elle  estloin 
de  donner  une  réponse  absolument  satisfaisante 
dans  tous  les  cas?  Néanmoins,  sans  la  considérer 
comme  la  clef  de  tous  les  mystères,  elle  peut  fournir 
en  maintes  occasions  de  précieux  renseignements. 

II 

Généralités  sur  les  opsonines  (i).  —  Les  opsonines 
existent  dans  le  sérum  des  individus  et  des  animaux 
normaux.  Néanmoins  à  l’état  normal,  la  quantité 
d’opsonines  contenue  dans  le  sérum  est  susceptible 
de  varier  chez  un  même  individu,  spécialement  à 
l’occasion  de  la  digestion,  du  jeûne,  etc.,  à  l’occasion 
de  certaines  modifications  physiologiques,  la  gros¬ 
sesse  par  exemple,  ou  au  cours  de  certains  états 
constitutionnels,  le  diabète  (Nathan-Larrier),  les 
états  thyroïdiens  (Marbé),  etc. 

Les  opsonines  des  individus  infectés  ou  immunisés 
présentent  des  variations  de  quantité  et  de  qualité 
particulièrement  intéressantes.  Avant  d’aborder 
l’étude  de  ces  variations,  il  importe  de  préciser  la 
nature,  l’origine,  la  spécifité  de  ces  opsonines. 

Nature.  —  Les  opsonines  ne  constituent  pas  un 
principe  chimique  isolable,  nettement  défini  du  sérum, 
aussi  ne  peut-on  qu’énumérer  toute  une  série  de 
propriétés  leur  appartenant  plus  ou  moins  en  propre. 
Les  opsonines  ne  sont  pas  dialysables ,  elles  parais¬ 
sent  associées  aux  albumines  du  sérum,  de  préfé¬ 
rence  aux  globulines ;  elles  agissent  en  impression¬ 
nant  directement  le  bûcille  et  non  le  leucocyte.  Il 
importe  de  distinguer  :  i°  les  opsonines  des  sérums 
normaux  qui  se  rapprochent  beaucoup  du  com¬ 
plément ,  sans  toutefois  que  l’on  soit  en  droit  d'iden¬ 
tifier  absolument  ces  deux  principes;  20  les  opsonines 
des  immunsérums  qui  se  rapprochent  des  sensi¬ 
bilisatrices,  sans  qu’il  s’agisse  non  plus  d’une  iden¬ 
tification  absolue.  D’une  manière  générale  les  opso¬ 
nines  sont  thermolabiles  à  56  degrés;  il  faut  admettre 


(1)  En  ce  qui  concerne  les  différentes  techniques,  nous  nous 
contentons  de  renvoyer  le  lecteur  aux  articles  de  Jousset,  de  Leva- 
diti,  etc.  Signalons  toutefois  en  y  insistant  les  nombreux  facteurs 
susceptibles  de  venir  modifier  le  résultat  d’une  de  ces  expériences 
(action  du  froid,  de  la  chaleur,  alcalinité  ou  acidité  du  sérum,  viru¬ 
lence  spéciale  des  germes  servant  à  l’émulsion,  etc.),  toutes  causes 
dont  il  faut  savoir  prévoir  l’effet  pour  être  en  mesure,  soit  de  les 
éviter,  soit  d’en  tenir  compte  datte  l'interprétation  dés  résuittua, 


cependant,  dans  les  immunsérums,  laprésence  d’une 
faible  partie  thermostabile. 

Les  autres  propriétés  des  sérums  ( agglutinines , 
aggressines,  précipitines ,  etc.)  n’ont  pas  avec  les 
opsonines  une  identité  d’action  assez  évidente,  pour 
que  l’on  soit  en  droit  de  refuser  toute  individualité 
aux  opsonines,  en  raison  de  cette  constatation.  Les 
agglutinines  seules  ont  un  rôle  assez  incontestable; 
néanmoins  elles  n’exercent  pas  une  tutelle  étroite  et 
de  tous  les  instants  sur  les  opsonines.  Ainsi  la  cha¬ 
leur  à  60  degrés  détruit  l’opsonine  et  non  l’agglu¬ 
tinine,  et  certains  sérums  riches  en  opsonines  sont 
pauvres  au  contraire  en  agglutinines. 

En  résumé,  les  opsonines  sont  un  mélange  à  la 
fois  de  complément  et  de  sensibilisatrice,  en  faible 
partie  thermostabile,  et  surtout  thermolabile,  et  non 
un  principe  parfaitement  isolable;  ajoutons  d’ail¬ 
leurs  que  toutes  ces  propriétés  du  sérum  ne  sont, 
peut-être,  qu'une  traduction  de  l’état  physique  instable 
des  colloïdes  constitutifs  du  sérum  sanguin.  (V.  Henri.) 

Origine.  —  Levaditi,  Metchnikoff  assignent  aux 
opsonines  une  origine  leucocytaire.  En  fait,  les 
preuves  établissant  d’une  manière  irréfutable  cette 
origine  font  défaut,  et  il  est  difficile  d’admettre  la 
réalité  de  cette  origine  exclusivement  leucocytaire 
des  opsonines,  soit  qu’elles  résultent  de  là  sécré¬ 
tion,  soit  qu’elles  résultent  de  la  désagrégation  de 
ces  leucocytes  ;  cependant  pour  de  multiples  raisons 
cliniques  et  expérimentales  en  particulier,  on  n’est 
pas  autorisé  d’autre  part  à  négliger  totalement  lè 
rôle  de  ces  organes  hématopoiétiques.  Aussi  propo¬ 
sons-nous  la  théorie  suivante,  qui  nous  a  été  ins¬ 
pirée  par  toute  une  série  de  recherches,  effectuées 
en  vue  d’élucider  cette  origine  des  opsonines. 

Les  opsonines  existent  dans  le  plasma  en  un  certain 
état  primitif  vague,  indéterminé,  analogue  aux  pro¬ 
ferments;  dans  cet  état,  elles  résultent  probablement 
d'une  sécrétion  active  et  permanente  des  endothé¬ 
liums  vasculaires.  A  l'état  normal  une  faible  partie 
serait  seule  susceptible  d'être  transformée  en  opsonine 
vraie,  et  elle  ne  le  serait  encore  que  d'une  manière 
très  peu  stable,  très  variable  suivant  les  sujets,  le 
moment  de  la  journée,  etc.  Opsonine  du  sérum 
normal. 

Au  contraire,  au  cours  d'une  infection,  d'une  vac¬ 
cination,  d'une  immunisation ,  sous  l’influence  de 
substances  spéciales  venues  surtout  des  organes  héma¬ 
topoiétiques  en  hyper  fonction,  et  peut-être  aussi  d'au¬ 
tres  organes,  le  foie,  le  corps  thyroïde,  cette  pré¬ 
opsonine  se  transformerait  eh  opsonines  vraies  telles 
que  nous  les  connaissons.  Opsonine  des  immun¬ 
sérums. 

Il  se  passerait  là  quelque  chose  d’analogue  aux 
actions  réciproques  de  la  kinase,  de  l’entérokinase, 
sur  l’activité,  la  qualité  du  suc  intestinal,  du  suc 
pancréatique. 

Spécificité.- —  Il  importe  de  préciser  si,  à  l’occa¬ 
sion  de  là  pénétration  dans  l’organisme  d’un  germe 
pathogène,  lès  opsonines  qui  apparaissent  dans  le 
sérum  sont  spéciales  au  germe  incriminé,  en  d’au¬ 
tres  termes  si  les  opsonines  sont  spécifiques.  Pour 
Wright  et  Douglas*  Bulloch*  les  opsonines  ®onl, 
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étroitement  spécifiques  ;  pour  Simon,  Lamar,  Bis- 
pham,  au  contraire,  elles  ne  sont  nullement  spécifi¬ 
ques.  Entre  ces  deux  opinions,  nettement  contra¬ 
dictoires,  il  est  possible  d’adopter  une  théorie  moins 
exclusive,  que  viennent  appuyer  des  considérations 
expérimentales  et  cliniques  et  qui  tend  à  attribuer 
aux  opsonines  une  spécificité  relative. 

III 

Résultats  obtenus  par  la  recherche  des  opsonines  au 
cours  de  différentes  maladies  infectieuses.  —  La  me¬ 
sure  de  V indicé .  opsonique,  au  cours  des  maladies 
infectieuses  aiguës  et  chroniques,  peut  permettre 
quelques  conclusions  au  triple  point  de  vue  :  dia¬ 
gnostic,  pronostic,  thérapeutique,  et  fournir  quel¬ 
ques  renseignements  au  cours  de  l’évolution  géné¬ 
rale  de  la  maladie. 

I.  Opsonines  et  tuberculose.  —  A  ces  recherches 
sont  attachés  les  noms  de  Wright,  Bulloch,  Sauer- 
beclc,  Kammerer;  les  résultats  obtenus  par  ces  au¬ 
teurs  ont  été  signalés  en  France  par  M.  Jousset. 

a.  Diagnostic  opsonique  dans  la  tuberculose.  —  La 
valeur  du  pouvoir  opsonique  du  sérum  d’individus 
normaux  pour  le  bacille  de  Koch  oscille  entre  0,80 
et  1,20,  par  conséquent  est  très  voisine  de  l’unité.  Si 
la  détermination  de  l’indice  opsonique,  chez  un  in¬ 
dividu  suspect,  accuse,  plusieurs  fois,  des  valeurs 
normales,  l’hypothèse  d’une  infection  tuberculeuse 
doit  être  écartée.  Si  l’indice,  au  contraire,  accuse 
des  valeurs  subnormales,  on  en  conclura  que  l’inté¬ 
ressé  est  atteint  soit  d’une  affection  tuberculeuse  cir¬ 
conscrite. ,  soit  d’une  infection  tuberculeuse  latente. 
Les  tuberculoses  chirurgicales  possèdent  toutes  un 
indice  bas,  qu’il  s’agisse  d’adénopathies,  d’arthropa- 
thies,  etc.  ;  dans  la  tuberculose  pulmonaire,  l’indice 
opsonique  présente  une  fixité  bien  moindre  que 
dans  les  tuberculoses  locales.  Les  chiffres  extrêmes 
indiqués  par  Wright  sont  o, 3  et  1,8,  Urwick  indique 
même  2,6.  En  résumé,  au  point  de  vue  diagnostic, 
un  faible  indice  (o,3  à  0,8)  signifie  tuberculose.  Sa 
constatation  plusieurs  fois  répétée  indique  presque 
à  coup  sûr  une  tuberculose  locale. 

Par  contre,  un  indice  opsonique  élevé,  pris  isolé¬ 
ment,  ne  possède  en  lui-même  aucune  signification 
diagnostique.  Sa  constatation  oblige  à  construire  une 
courbe  qui,  si  elle  est  régulièrement  élevée,  indique 
une  infection  tuberculeuse  antérieure  bien  guérie 
ayant,  dans  une  certaine  mesure,  vacciné  l'orga¬ 
nisme  et  qui,  si  elle  est  alternativement  haute  et 
basse,  indique  une  tuberculose  en  pleine  marche 
dont  l’activité  se  mesure  en  quelque  sorte  à  l’ampli¬ 
tude  des  oscillations. 

b.  Valeur  pronostique.  • —  Le  pronostic  de  ia  tu¬ 
berculose  estfonction  d’éléments  trop  multiples  pour 
qu’il  soit  possible  par  une  méthode  unique  d’en 
donner  la  formule. 

Lorsqu’on  voudra  tirer  une  indication  pronostique 
de  l’examen  d’une  courbe  opsonique,  on  devra  con¬ 
sidérer  la  forme  et  la  hauteur  de  celle-ci,  la  stabilité 
de  l’indice  opsonique  et  son  élévation  :  cette  stabilité 
indique  un  arrêt  dans  la  marche  de  la  tuberculose, 
sa  tendance  à  la  localisation*  à  l’enkystement»  Les 


variations  indiquent  au  contraire  une  tuberculose  en 
pleine  activité  et  partant,  comportent  un  pronostic 
détestable. 

c.  Applications  thérapeutiques.  —  C’est  la  théra¬ 
peutique  qui  a  été  la  raison  d’être  de  la  méthode  op¬ 
sonique  :  d’après  Wright,  les  déboires  fournis  par 
les  injections  de  tuberculine  tiennent  en  partie 
à  ce  que  l’on  ne  dispose  pas  d’un  moyen  suffisant 
pour  en  apprécier  l’action  intime  sur  l’organisme. 

L’étude  de  l’immunité  en  général  démontre  que 
toute  vaccination  est  suivie  d’un  abaissement  de  la 
résistance  de  l’économie,  phase  négative,  auquel  suc¬ 
cède  plus  ou  moins  rapidement  une  réaction,  c’est-à- 
dire  une  exagération  de  cette  résistance,  phase  posi¬ 
tive,  qui  dépasse  l’état  primitif.  Il  n’y  a  pour  péné¬ 
trer  les  secrets  de  l’immunité  et  en  apprécier  la 
valeur,  aucun  critérium  qui  vaille  l’examen  du  sang 
et  la  mesure  directe  de  son  pouvoir  protecteur  :  or, 
c’est  le  pouvoir  «  phagogène  »  ou  opsonique  du  sérum 
qui  nous  en  donne  la  formule  la  plus  approchée. 

C’est  en  en  contrôlant  les  effets  par  la  mesure  de 
l’indice  opsonique  que  Wright  a  édifié  d’une  manière 
générale  les  règles  de  sa  vaccinothérapie  (moment 
opportun  de  refaire  une  nouvelle  vaccination,  phase 
positive,  phase  négative,  etc.). 

Grâce  à  cette  méthode  de  vaccinothérapie,  contrô¬ 
lée  et  dirigée  par  la  mesure  de  l’indice  opsonique, 
Wright  aurait  obtenu  quelques  résultats  encoura¬ 
geants  dans  la.  tuberculose  et  surtout  dans  bon  nom¬ 
bre  d’affections  microbiennes  autres,  au  cours  des 
staphylococcoses  par  exemple,  telles  que  la  furoncu¬ 
lose,  l’acné,  le  sycosis,  au  cours  également  d’autres 
septicémies,  etc. 

IL  Opsonines  et  fièvre  typhoïde.  —  a.  Diagnostic 
opsonique.  —  1*  La  constatation  chez  un  malade 
suspect  de  dothiénentérie,  et  n’ayant  pas  eu  antérieu¬ 
rement  la  fièvre  typhoïde,  d’un  indice  pour  le  ba¬ 
cille  d’Eberth  supérieur  à  1,70,  indice  qui  se  main¬ 
tiendra  à  ce  chiffre,  ou  même  s’accroîtra  les  jours 
suivants,  devra  contribuer  grandement  à  entraîner 
le  diagnostic  même  en  l’absence  de  séro-réaction. 

20  La  constatation  plusieurs  fois  renouvelée  d’un 
indice  opsonique  inférieur  à  1,  même  1,20,  pour  le 
bacille  d’Eberth,  est  un  argument  de  plus  pour  reje¬ 
ter  le  diagnostic  de  fièvre  typhoïde  dans  un  cas 
douteux. 

3°  La  constatation  d’un  indice  très  élevé  pour  le 
bacille  d’Eberth  ne  peut  permettre  une  conclusion 
catégorique  en  faveur  d’une  dothiénentérie,  qu’après 
enquête  spéciale,  relativement  à  l’existence  d’une 
fièvre  typhoïde  antérieure  (réapparition  d’opsonines 
éberthiennes,  fait  analogue  à  la  réapparition  d’agglu¬ 
tinines  éberthiennes). 

4°  Si  l’indice  est  entre  1  et  1,60,  il  est  difficile 
d’affirmer  tel  ou  tel  diagnostic;  dans  ces  cas,  seule 
l’étude  de  la  courbe  de  l’indice,  montrant  une  as¬ 
cension  progressive,  permettra  d'arriver  à  une  con¬ 
clusion  assez  rigoureuse.  Enfin,  comme  en  ce  qui 
concerne  les  agglutinines,  il  pourra  y  avoir  des  ré¬ 
serves  à  faire  au  sujet  d’opsonisation  retardée. 

b.  Indice  opsonique.  au  cours  de  la  fièvre  typhoïde. 
'***  La  valeur  de  l’indice  pour  le  bacille  d’Eberth  au 
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début  de  la  fièvre  typhoïde  est  en  général  supérieur 
à  1,70. 

Dans  les-  fièvres  typhoïdes  traitées  par  les  bains 
froids,  l’indice  opsonique  s’élève  peu  à  peu  pendant 
la  période  d’état  atteignant  3,  3,(5o  en  moyenne.  Puis 
la  valeur  de  cet  indice  s’abaisse,  subit  quelques 
oscillations  au  cours  du  stade  amphibole,  et  s’élève 
à  nouveau  en  général  au  moment  de  la  convalescence; 
dans  les  formes  bénignes ,  l’élévation  de  l’indice  est 
moins  rapide,  mais  se  fait  très  rapidement  au  mo¬ 
ment  de  la.  convalescence;  dans  les  formes  prolon¬ 
gées,  l’indice  au  contraire  conserve  une  valeur  basse; 
les  enfants  ont,  d’une  manière  générale,  un  sérum 
moins  riche  en  opsonines  que  les  adultes;  rappelons 
que  Gaudeau  a  de  même  signalé  chez  les  enfants 
un  pouvoir  hémolytique  plus  faible. 

Les  reprises ,  les  rechutes  s’accompagnent  d’une 
diminution  très  sensible  de  la  valeur  de  l’indice.  Cet 
abaissement,  véritable  «  phase  négative  »,  traduit 
une  réinoculation  de  l’organisme.  Il  correspond  à  ce 
qu’expérimentalement  l’on  obtient  si  l’on  fait  en 
série  des  inoculations  successives  de  bacilles  aux 
animaux. 

La  perforation  intestinale  s’accompagne  d’une 
chute  considérable,  rapide,  au-dessous  de  l’unité 
même,  de  la  valeur  de  l’indice  opsonique. 

L’ hémorragie  intestinale  ne  semble  pas  influencer 
la  courbe  de  l’indice  opsonique. 

Des  opsonines  éberthiennes  sont  susceptibles  de 
réapparaître  à  l’occasion  d’une  infection  quelconque, 
chez  un  individu  ayant  eu  antérieurement  la  fièvre 
typhoïde. 

La  facilité,  avec  laquelle  l’organisme  immunisé  par 
une  atteinte  antérieure  met  en  circulation  des  opso¬ 
nines  relativement  spécifiques  pour  le  bacille 
d’Eberth,  est  fort  probablement  une  des  raisons  de 
l 'immunité  persistante  de  l’organisme,  pour  l’infec¬ 
tion  typhique. 

III.  Diphtérie  et  opsonines.  —  Parmi  les  bacilles 
qui  ne  subissaient  pas  l’influence  des  opsonines, 
Wright  avait  rangé  le  bacille  de  Lœfïler;  Ruth  Tun- 
nicliff  au  contraire  arrive  à  des  conclusions  oppo¬ 
sées  :  pour  cet  auteur  la  phagocytose  d’une  émul¬ 
sion  de  ces  bacilles  est  activée  par  la  présence  du 
sérum  d’un  individu  normal  ;  cette  phagocytose  serait 
même  activée  par  ce  sérum  chauffé.  Au  début  de  la 
diphtérie,  le  sérum  du  malade  a  un  indice  au-des¬ 
sous  de  la  normale,  mais  très  rapidement  cette 
valeur  s’élève  pour  devenir  considérable,  au  moment 
où  les  fausses  membranes  se  détachent  et  où  la 
température  s’abaisse,  en  un  mot,  au  moment  de  la 
guérison. 

IV.  Méningite  cérébro-spinale  et  opsonines.  — 
D’après  Davis,  Taylor,  Houston  et  Rankin,  l’indice 
opsonique  pour  le  méningocoque  est  toujours  élevé 
au  cours  de  méningite;  cette  constatation  comporte 
donc  une  indication  diagnostique,  mais  pas  absolue 
toutefois  d’après  Taylor.  A  l’aide  de  l’indice  opso¬ 
nique  et  de  la  séro-agglutination  combinées,  il  serait 
possible  de  différencier  exactement  le  germe  incri¬ 
miné. 

Dans  toutes  ces  recherches  il  importe  de  se  ser¬ 


vir,  pour  l’émulsion  microbienne,  d’une  culture  très 
jeune  de  méningocoques  (sept  à  neuf  heures  au 
plus) . 

V.  Indice  opsonique  et  vulvq- vaginite  des  petites 
filles.  —  Church.il  et  Soper,  Buttler  et  Longs  ont 
appliqué  la  vaccinothérapie  suivant  la  méthode  de 
Wright  au  traitement  de  cette  affection;  ils  contrô¬ 
laient  l’effet  utile  des  vaccinations  par  la  mesure  de 
l’indice  opsonique,  et  ces  recherches  leur  ont  montré 
que  le  meilleur  effet  utile  se  produit  quand  la  vacci¬ 
nation  n’amène  pas  une  phase  négative,  et  que  d’em¬ 
blée  au  contraire,  dans  ces  cas,  l’on  assiste  à  une 
élévation  de  la  valeur  de  cet  indice  (phase  positive). 
Tout  récemment,  M.  le  professeur  Dieulafoy  vient 
de  consacrer  plusieurs  leçons  cliniques  à  cette  bac- 
tériothérapie  de  la  blennorragie  ou  de  la  septicémie 
blennorragique,  sous  le  contrôle  de  la  mesure  de 
l’indice  opsonique. 

V.  Opsonines  et  sporotrichoses.  —  Le  sérum 
d’individus  normaux  facilite  et  renforce  la  phago¬ 
cytose  du  sporotrichum. 

Le  sérum  d’individus  sporotrichosiques  ou  d’ani¬ 
maux  inoculés,  traités  ou  non  par  l’iodure  de  K, 
contient,  d’une  manière  élective,  des  opsonines  pour 
ces  spores,  avec  un  indice  assez  variable  de  i,3o  à 
2,20  environ.  Le  chauffage  fait  à  peu  près  disparaître 
toutes  ces  opsonines. 

VIL  Scarlatine  et  opsonines.  —  Bankes  a  étudié 
les  variations  de  l’indice  opsonique  vis-à-vis  le  strep¬ 
tocoque  dans  la  scarlatine.  Il  y  aurait  une  courbe 
constante  avec  diminution  de  la  valeur  de  l’indice  à 
la  période  fébrile,  puis  élévation  au-dessus  de  la 
normale  à  la  défervescence,  avec  retour  à  la  normale 
vers  la  quatrième  ou  la  cinquième  semaine.  Une  an¬ 
gine  grave,  l’apparition  d’une  néphrite  grave,  abais¬ 
sent  la  valeur  de  l’indice,  phénomène  du  plus  haut 
intérêt  pronostic. 

VIII.  Opsonines  et  pneumonie.  —  Il  semblerait 
que  la  pneumonie  dût  rentrer  dans  la  catégorie  des 
infections,  où  les  résultats  fournis  par  la  mesure  de 
l’indice  opsonique  seraient  des  plus  constants.  Il 
n’en  est  rien  ;  et  tandis  que  Potter  et  Krumwiede 
signalent  une  augmentation  des  opsonines  au  mo¬ 
ment  de  la  crise,  cette  augmentation  est  au  contraire 
niée  par  Rosenow  qui  trouve  un  pouvoir  opsonique 
indifférent  au  sérum  des  pneumoniques. 

IX.  Opsonines  au  cours  de  certains  états  constitu¬ 
tionnels.  —  M.  Nattan-Larrier  s’est  occupé  des  mo¬ 
difications  opsoniques  du  sérum  des  diabétiques;  il 
a  pensé  que  la  facilité,  avec  laquelle  ces  diabétiques 
faiblissaient  devant  les  germes  infectieux,  trouvait 
sans  doute  son  explication  dans  une  modification  du 
pouvoir  opsonique  de  cés  sérums. 

M.  Marbé  a  étudié  les  relations  qui  existent  entre 
la  teneur  d’un  sérum  en  opsonines,  et  le  fonction¬ 
nement  du  corps  thyroïde.  D’une  manière  générale, 
il  y  a  diminution  d’opsonines  dans  les  états  hypo- 
thyroïdiens  (myxœdèmes,  animaux  éthyroïdes).  Au 
contraire  il  y  aurait  augmentation  par  ingestion  de 
corps  thyroïde,  ou  greffe  supplémentaire.  Si  l’on  se 
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rappelle  le  rôle  que  nous  avons  indiqué  aux  glandes 
vasculaires  sanguines  dans  la  production  des  opso¬ 
nines,  on  comprend  que  ces  recherches  puissent 
être  utilement  poursuivies  dans  les  états  d’hyperthy¬ 
roïdie  ou  de  dysthyroïdie,  comme  au  cours  de  tous 
les  symptômes  glandulaires  ou  pluriglandulaires. 

IV 

Conclusions.  —  Valeur  de  la  méthode  opsonique. 
—  Ce  dont  il  faut  tout  d’abord  bien  se  pénétrer  lors¬ 
que  l’on  s’occupe  de  mesurer  le  pouvoir  opsonique, 
l’indice  opsonique  d’un  sérum,  c’est  que,  la  méthode 
par  laquelle  on  arrivera  à  cette  mesure  ne  donne  pas 
de  résultats  rigoureusement  exacts;  le  résultat  ob¬ 
tenu  peut  avoir  été  influencé  par  l’action  de  multi¬ 
ples  facteurs  intervenant  au  cours  de  l’expérience  et 
dont  il  faut  savoir  éviter  les  effets.  En  d’autres  termes 
le  chiffre  mesurant  le  pouvoir  ou  l’indice  opsonique 
n’a  pas  une  valeur  absolue  mathématique ,  mais  seu¬ 
lement  approximative. 

Ces  réserves  faites,  la  connaissance  de  l’indice 
opsonique  peut  rendre  des  services,  en  ce  qui  con¬ 
cerne  l’interprétation  des  phénomènes  qui  peuvent 
survenir  au  cours  d’une  maladie  infectieuse  ;  elle 
peut  également  aider  au  diagnostic,  elle  peut  enfin 
contrôler  ou  diriger  telle  ou  telle  thérapeutique. 

Il  nous  reste  à  apprécier  les  renseignements 
qu’elle  peut  donner  en  ce  qui  concerne  le  pronostic. 

Pronostic  opsonique.  —  L’estimation  du  pouvoir 
opsonique,  de  l’indice  opsonique,  n’est  pas  autre 
chose  que  l’estimation  du  pouvoir  phagocytaire 
d’un  sérum.  Construire  une  courbe  des  indices  op- 
soniques  au  cours  d’une  infection  chez  un  individu, 
c’est  traduire,  d’une  manière  sensible,  appréciable, 
la  résistance  que  le  malade  oppose  à  l’infection, 
c’est  inscrire  à  chaque  jour  les  alternatives  de  vic¬ 
toires  et  de  défaites  de  l’organisme  dans  sa  lutte 
contre  les  bacilles. 

Est-ce  à  dire  que  de  l’inspection  de  cette  courbé 
l’on  puisse  déduire  catégoriquement  un  pronostic? 

S’il  ne  s’agissait,  pour  l’organisme  infecté,  que  de 
se  débarrasser  par  la  phagocytose  des  germes  patho¬ 
gènes,  si  les  actions  et  réactions  réciproques  à  ap¬ 
précier  ne  portaient  que  sur  le  microbe  d’une,  part, 
et  le  phagocyte  d’autre  part,  les  résultats  fournis 
par  cette  méthode  pourraient  parfaitement  permettre 
d’établir  un  pronostic  :  si  l’on  constatait  une  phago¬ 
cytose  élective,  active,  parfaite,  le  pronostic  serait 
bon,  et  l’on  pourrait  prédire  que  l’organisme  se 
débarrasserait  à  brève  échéance  des  germes  infec¬ 
tieux.  Si  l’on  constatait  au  contraire  une  phagocytose 
modérée,  le  pronostic  serait  plus  réservé. 

Mais  la  lutte  de  l’organisme  contre  l’infection, 
nous  l’avons  vu,  est  bien  plus  complexe. 

La  phagocytose  n’est  que  la  traduction  d’un  des 
incidents  de  cette  lutte.  Si  le  microbe  est  nocif  par 
lui-même,  il  l’est  encore  plus  par  les  toxines  qu’il 
sécrète,  et  par  celles  qu’il  déverse  encore,  une  fois 
phagocyté  (endotoxines). 

C’est  dire  qu’à  l’infection,  traduisant  l’ensemble  des 
phénomènes  dus  à  la  présence  seule  des  bacilles,  se 
surajoute  l 'intoxication.  Or  la  lecture  d’une  courbe 


d’indice  opsonique  ne  permet  pas  d’apprécier  l’im¬ 
portance  de  cette  intoxication;  faut-il  en  conclure 
que  Cette  courbe  opsonique  n’est  d’aucune  utilité 
en  vue  du  pronostic  ?  Non  certes,  à  la  condition  de 
ne  lui  demander  toutefois  que  ce  qu’elle  peut  donner. 
En  présence  d’un  malade  dont  le  sérum  a  un  pouvoir 
opsonique  élevé,  on  ne  dira  pas  :  cc  Voilà  un  malade 
qui  va  sûrement  guérir  »;  mais  :  «  Voilà  un  malade 
dont  la  phagocytose  se  fait  bien,  qui  se  défend  bien 
contre  le  germe  infectieux,  mais  se  défend-il  aussi 
bien  contre  l’ intoxication  ?  » 

C’est  à  la4  clinique  de  répondre,  par  l’examen  de 
la  température  et  du  pouls,  parla  constatation  de  l'état 
d’intégrité  plus  ou  moins  complet  des  autres  organes 
(rein,  cœur,  foie,  etc.).  Cet  examen  clinique  vient 
compléter  , l’indication  fournie  par  l’indice  opsoni¬ 
que,  s’il  a  donné  des  résultats  satisfaisants;  il  per¬ 
met  alors  de  porter  un  pronostic  favorable;  si  au 
contraire  il  fait  constater  des  symptômes  nets  d’in¬ 
toxication,  il  ne  faut  pas  s’en  laisser  imposer  par 
l’existence  d’un  pouvoir  opsonique  élevé  :  c’est  l’in¬ 
toxication  qui  est  le  gros  danger,  et  le  pronostic 
reste  sombre. 

En  résumé,  la  mesure  de  l’indice  opsonique  peut 
servir  à  établir  un  pronostic,  mais  il  faut  rapprocher 
les  indications  qu’elle  donne  des  résultats  fournis  par 
l’examen  clinique  du  malade,  examen  clinique  dont 
l’importance  est  bien  supérieure  à  toutes  les  investi¬ 
gations  de  laboratoire  qui  doivent  simplement  venir 
le  compléter,  le  contrôler  et  le  confirmer. 
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SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

(sÉ&HCE  DD  18  MAI  1909) 

Mort  de  M.  Besnier.  —  Après  la  lecture  du  procès-verbal 
et  de  la  correspondance,  M.  Léon  Labbé  prononce. l’éloge  de 
.VI.  Ernest  Besnier. 

Instabilité  thyroïdienne.  —  M.  Huchard  fait  un  rapport 
-uruntravail  de  MM.  LéopoldLévi  etH.  de  Rothschild  relatif  à 
l 'instabilité  thyroïdienne.  Depuis  le  myxœdème  jusqu  a  la  mala¬ 
die  deBasedovv,  les  auteurs  ont  étudié  cette  question  de  l’ins¬ 
tabilité  thyroïdienne  avec  la  plus  grande  conscience.  Ils  l’ont 
pnv^pagée  successivement  aux  points  de  vue  clinique,  thé¬ 
rapeutique,  anatomo-pathologique  et  expérimental.  Ils  ont 
parfaitement  décrit  ce  syndrome  thyroïdien,  comprenanttous 
les  effets  de  l’hypothyroïdie  et  de  l’hyperthyroïdie.  Enfin  ils 
ont  bien  fixé  les  résultats  qu’on  peut  obtenir  de  la  médication 
thyroïdienne. 

La  défense  sanitaire  en  Suède  et  en  Norvège.  —  M.  F.  Wi- 
b  al  analyse  unimportant  rapport  de  M.  Courmont(de  Lyon)sur 
ce  sujet.  La  Suède  et  la  Norvège  sont  les  pays  où,  grâce  à  la 
bonne  organisation  des  mesures  d’hygiène,  l’état  sanitaire 
est  le  plus  satisfaisant.  Les  maladies  infectieuses  y  sont 
beaucoup  plus  rares  que  dans  notre  pays.  La  variole  y  est  à 
peu  près  inconnue.  La  fièvre  typhoïde  y  est  extrêmement 
rare.  La  mortalité  par  la  tuberculose  y  est  relativement  faible, 
grâce  à  l’obligation  de  la  déclaration  des  tuberculoses  ou¬ 
vertes,  à  la  désinfection  obligatoire  après  la  mort.  Enfin  il  y 
a,  en  Suède  et  en  Norvège,  un  service  central  d’inspection 
médicale  de  l’hygiène  qui  jouit  de  pouvoirs  étendus  et  qui 
veille,  avec  la  plus  scrupuleuse  attention,  à  l’exécution  rigou¬ 
reuse  des  lois  sanitaires. 

Tous  ces  faits  viennent  à  l’appui  des  conclusions  qu’a  for¬ 
mulées  M.  Widal  dans  son  dernier  rapport  sur  les  épidémies. 

Deux  cas  de  septicémie  gonococcique  suivis  de  fièvre 
typhoïde.  —  M.  le  secrétaire  général  lit  au  nom  de 
M.  Dieulafoy,  absent,  le  résumé  de  deux  observations  très 
intéressantes.  Il  s’agit  de  deux  cas  de  septicémie  gonococ¬ 
cique  terminés  par  la  guérison,  après  inoculation  de  vaccin 
gonococcique  et  suivis,  tous  deux,  de  fièvre  typhoïde.  Les 
deux  infections,  chez  ces  deux  malades,  ne  furent  pas  con¬ 
temporaines,  mais  bien  successives.  Ils  étaient  complètement 
guéris  de  leur  septicémie  gonococcique  quand  apparut  chez 
eux  la  fièvre  typhoïde.  Le  séro-diagnostic  ne  laissa  aucun 
doute  sur  le  vrai  caractère  de  cette  affection. 

Mais  ce  qui  devient  d’une  extrême  difficulté,  c’est  l’expli¬ 
cation  qu’il  faut  donner  à  c.es  faits.  On  ne  peut  émettre  que 
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ENTÉRO-COLITE  MDCO-MEMBRANEÜSE 

La  fausse  membrane  est  fonction  de  la  diminution  de  la 
sécrétion  biliaire. 

(Nepper.  Gazette  des  hôpitaux,  n°  70,  20  juin  1907.) 


LE  PLUS  PUISSANT  DE  S  g  CH  OLA  GOGUES  (Huchard) 

Obtenue  par  un  procédé.|spécial  j’d’extraction  des  principes  actifs  de  la  bile 

CONSTIPATION 

k  La  constipation  habituelle  primitive  est  due  à  une  dimi- 
I  nution  de  la  sécrétion  biliaire. 

"  ( Gazette  des  hôpitaux,  n°  127,  5  novembre  1908.) 

USINE.  —  10,  rue  de  Chartres,  Neuilly-sur-Seine. 
PHARMACIE  MARIANI,  41,  boulevard  Haussmann.  —  PARIS. 


AMPOULES 

Pour  injections  rectales. 


DRAGEES 

6  à  10  par  jour. 


lODALOSE  GALBRUN 


IODE  PHYSIOLOGIQUE,  SOLUBLE,  ASSIMILABLE 

L’IODALOSE  EST  la  SEULE  SOLUTION  TITRÉE  DU  PEPTONIODE 

Première  Combinaison  directe  et  entièrement  stable  de  Y  Iode  avec  la  Peptone 

Découverte  en  1896  par  E.  GALBRUN,  Docteur  en  pharmacie 

( Communication  au  XIII ■  Congrès  International,  Paris  1900) 

Remplacé  Iode  et  lodures  dans  toutes  leurs  applications 

SA  NS  SODiSME 

Arthritisme,  Goutte,  Rhumatisme,  Artériosclérose,  Maladies  du  Cœur 
et  des  Vaisseaux,  Asthme,  Emphysème,  Lymphatisme,  Scrofule, ^ 

Affections  Glandulaires,  Rachitisme.  Goitre,  Fibrome,  Syphilis, Obésité. 

Vingt  gouttes  lODALOSE  agissent  comme  un  gramme  Iodure  alcalin. 
es  moyennes  :  Cinq  à  vingt  gouttes  pour  les  Enfants,  dix  à  cinquante  gouttes  pour  les  Adultes. 

DEMANDER  BROCHURE  sur  l’IODOTHÉRAPIE  PHYSIOLOGIQUE  PAR  le  PEPTONIODE. 

LabohATOIEB  GAX.BBTTNé  18,  Hue  Oberkampf,  PARIS. 

Ne  pas  confondre  Y  lODALOSE,  produit  original,  avec  les  nombreux  similaires  créés 
depuis  notre  communication  au  Congrès  de  médecine  de  1900.  Aucune  combinaison 
directe  et  soluble  de  l’Iode  avec  la  Peptone  n’existait  avant  cette  époque. 
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des  hypothèses  et  M.  Dieulafoy  les  passe  toutes  en  revue. 
Accusera-t-on  l’impureté  du  vaccin  gonococcique  ?  Mais  toutes 
les  cultures  faites  avec  ce  vaccin  sont  restées  stériles.  Admet¬ 
tra-t-on  qu’il  s’agit  là  de  cas  dits  intérieurs  de  la  lièvre 
typhoïde,  c’est-à-dire  de  fièvres  typhoïdes  contractées  à  l’hô¬ 
pital?  Il  n’y  en  avait  pas  dans  les  salles  qu’occupèrent  ces 
deux  malades;  S’agirait-il  d’une  rechute  de  la  maladie?  C’est 
inadmissible,  puisque  pendant  la  phase  de  septicémie  gono¬ 
coccique  ces  malades  n’ont  présenté  aucun  caractère  d’une 
autre  infection.  Enfin  ces  malades  possédaient-ils  le  germe 
de  la  fièvre  typhoïde  qui  serait  resté  à  l’état  d’incubation 
pendant  tout  le  temps  qu’a  évolué  la  septicémie  gonococ¬ 
cique?  M.  Dieulafoy  pose  la  question  sans  oser  la  résoudre. 

En  ce  qui  concerne  la  septicémie  gonococcique,  M.  Dieu¬ 
lafoy  croit  pouvoir  conclure  que,  ehez  ces  deux  malades,  le 
vaccin  anti-gonococcique  a  paru  donner  un  résultat  très 
favorable. 

Election.  —  L’Académie  procède  à  l’élection  d’un  membre 
titulaire  dans  la  section  de  pathologie  interne. 

La  liste  de  présentation  portait  :  en  première  ligne, 
M.  Brissaud;  en  seconde  ligné,  par  ordre  alphabétique, 
MM.  Babinski,  Ballet,  Gaucher,  Marfan  et  Marie. 

Le  nombre  des  votants  étant  de  61,  majorité  3i,  au  premier 
tour,  M.  Brissaud  obtient  54  suffrages,  M.  Babinski  5, 
M.  Ballet  1,  un  bulletin  blanc. 

En  conséquence,  M.  Brissaud  est  proclamé  élu. 

Nous  ne  pouvons  que  féliciter  l’Académie  de  son  choix. 


rent  la  confiance.  «  Elles  sont,  en  effet,  toutes  marquées  au 
coin  de  la  plus  scrupuleuse  exactitude,  tant  au  point  de  vue 
du  fonds  qu’au  point  de  vue  de  la  forme. 

En  1881,  Besnier  fut  nommé  membre  de  l’Académie  de  mé¬ 
decine.  Il  y  tint  une  place  importante  et  sa  modestie  seule 
l’empêcha  d’en  devenir  le  président. 

Ce  fut  une  belle  carrière  que  la  sienne,  ce  fut  aussi  une 
belle  vie  que  sa  vie,  toute  de  science  et  d’honneur. 

Tous  ceux  qui  appartiennent  à  la  profession  médicale  ont 
pu  apprécier  la  grande  valeur  scientifique  de  Besnier,  l’é¬ 
tendue  de  ses  connaissances  générales,  sa  haute  compétence 
et  son  incontestable  autorité  en  matière  de  dermatologie. 
Mais  à  ceux  qui,  comme  nous,  ont  eu  la  bonne  fortune  de 
l’approcher  souvent,  dans  l’exercice  de  la  profession,  il  a  été 
donné  d’apprécier  les  hautes  qualités  de  cœur  et  d’intelli¬ 
gence,  que,  sous  des  abords  un  peu  froids,  possédait  ce 
maître  si  bienveillant,  ce  confrère  toujours  si  correct,  si 
digne  et  si  respectable,  cet  homme  de  bien  si  aimable  et  si 
désintéressé.  Que  d’exemples  pourrions-nous  citer  de  son 
extrême  bonté  à  l’égard  des  humbles,  de  son  souci  constant 
de  la  probité  scientifique  et  professionnelle. 

C’est  un  grand  maître  qui  disparaît,  mais  il  restera,  dans 
le  souvenir  de  tous,  comme  une  des  plus  belles  figures  médi¬ 
cales  de  notre  époque.  Dr  brochin. 


LIVRES  NOUVEAUX 


ERNEST  BESNIER 

La  médecine  française  vient  de  perdre  un  de  ses  plus  dignes 
et  de  ses  plus  célèbres  représentants.  Ernest  Besnier  a  été 
enlevé,  en  quelques  semaines,  à  l’affection  des  siens,  à  l’ad¬ 
miration  de  ses  nombreux  élèves,  à  l’estime  générale  de  ses 
confrères. 

De  souche  normande,  né  à  Honfleur  en  i83i,  après  de 
brillantes  études  classiques,  il  était  nommé  interne  des  hô¬ 
pitaux  à  vingt-trois  ans.  Dix  ans  plus  tard,  il  était  médecin 
des  hôpitaux,  en  même  temps  que  le  professeur  Fournier 
auquel,  depuis  ce  temps,  il  est  resté  attaché  parla  plus  étroite 
amitié. 

De  très  bonne  heure,  le  jeune  médecin  des  hôpitaux  se  fit 
remarquer  par  des  travaux  de  médecine  générale  des  plus 
importants.  Nous  citerons,  entre  autres,  l’article  rhumatisme 
dans  le  Dictionnaire  encyclopédique  des  sciences  médicales 
qui  a  été,  pendant  longtemps,  la  description  la  plus  classique 
de  cette  affection.  Secrétaire  annuel,  puis  secrétaire  général 
de  la  Société  médicale  des  hôpitaux,  il  y  faisait,  tous  les 
trimestres,  un  rapport  sur  les  maladies  régnantes,  rapports 
des  plus  remarquables.  Par  ses  travaux  de  pathologie  et  d’hy¬ 
giène,  Besnier  avait  déjà  acquis  une  notoriété  considérable 
dans  la  médecine  générale,  dans  les  conseils  d’hygiène,  lorsqu’il 
entra  à  Saint-Louis,  en  1872;  il  y  resta  vintg-quatre  ans.  A 
partir  de  ce  moment,  il  se  consacre  entièrement  à  là  dermato¬ 
logie.  Il  commence  par  parfaire  sa  propre  instruction  en  sui¬ 
vant  assidûment  les  visites  de  son  collègue  Lailler  dont  la 
compétence  en  matière  de  maladies  cutanées  était  universelle¬ 
ment  reconnue.  11  traduit,  avec  son  ami  Doyon,  les  Leçons 
de  Kaposi  sur  les  maladies  de  la  peau.  Il  inaugure,  dans  cet 
hôpital,  un  enseignement  qui  a  été  des  plus  brillants,  et 
lorsque  fut  fondée  la  Société  de  dermatologie,  il  en  devient 
le  président,  et  apparut,  dès  lors,  comme  le  maître  incontesté 
de  la  dermatologie  française.  Son  autorité  fut  considérable, 
tant  en  France  qu’à  l’étranger. 

M.  Labbé,  en  faisant,  comme  président  de  l’Académie, 
l’éloge  de  ce  regretté  collègue,  a  été  bien  inspiré  en  citant 
cette  phrase  de  Brouardel  :  «  Les  œuvres  de  Besnier  inspi- 


Abrégé  d’anatomie.  Tome  III  (1),  par  MM.  Poirier, 
Charpy,  Cunéo. 

Dans  ce  fascicule  qui  termine  l’ouvrage,  se  trouvent 
exposés  d’abord  les  organes  des  sens  :  peau,  œil,  oreille, 

Puis  nous  rencontrons  la  description  de  l’appareil  digestif, 
de  l’appareil  respiratoire,  de  l'appareil  urogénital  de  l’homme 
et  de  la  femme. 

Partout  nous  retrouvons  les  qualités  des  deux  premiers 
fascicules,  c’est-à-dire  la  méthode,  la  clarté  de  l’exposition,  la 
netteté  et  la  précision  des  figures.  Toujours  au  début  de 
chaque  organe,  quelques  mots  pour  indiquer  comment  le 
jeune  étudiant  doit  le  préparer  pour  pouvoir  l’étudier  conve¬ 
nablement.  Un  dernier  chapitre  est  consacré  au  péritoine,  il 
est  tout  à  fait  bien  réussi,  il  comprend  en  effet  outre  une 
excellente  description  du  péritoine  de  l’adulte,  un  exposé 
très  concis,  quoique  clair,  de  l’embryologie  de  la  séreuse, 
toutes  les  recherches  modernes  sont  signalées  brièvement  et 
d’excellentes  figures  permettent  aussitôt  la  compréhension  du 
développement  si  compliqué.  Nous  ne  doutons  pas  que  cè 
fascicule  n’obtienne  le  même  succès  que  les  précédents  auprès 
des  étudiants  auxquels  il  est  spécialement  destiné. 

ETIENNE  LE  SOURD. 


QUIETOL 

MODÉRATEUR 

du  SYSTEME  NERVEUX 


DIGITALINE  CRISTALLISÉE  NATIVELLE 


Lorsqu’il  importe  de  stimuler  l’organisme  et  de  conserver  au 
malade  la  plus  grande  somme  de  forces,  le  VIN  EGALLE, 
par  sa  composition,  Tanin,  Kola,  Coca ,  est  souverain. 


OUATAPLASME 


du  D  LANGLEBERT 

PANSEMENT  COMPLET 

Phlegmasies,  Eczéma,  BrMures,etc. 


(1)  In-8.  —  Paris,  Masson  et  Cla. 


Le  Directeur-gérant  :  Dr  François  Le  Sourd. 

PARIS.  —  IMPRIMERIE  LEVÉ,  1 7,  RUE  CASSETTE 
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[BORNYVAL 

s  «  (Isovalêrianate  de  Bornèol) 

SÉDATIF  de  PREMIER  CHOIX 

j  sans  aucune  action 
1  secondaire  dés  agréable 

Dose  -  Une  perle  3  ou  4  fois  par  jour, 
en  boîtes  d'origine  de  25  perles 
I  Echantillons  et  Notices  gratuttemen 
■  disposition  de  MM  les  Médecin 


SULFUREUX 

POUILLET 


Succédané  des  eaux  minérales  sulfureuses. 

SE  PRESCRIT  Pr  BOISSONS  OU  BAINS 

Dépôt  :  86,  rue  du  Bac,  Paris  et  toutes  Phlea, 


ANTISEPTIQUE  ANALGÉSIQUE  HÉMOSTATIQUE 
DÉSODORISANT.CYT.OPLASTIQ U t  GÉNÉRAL 
KÉRATOPIASTI  QUE-//ÎW^/7r  ABSOLUE. 
PLAIES  BRÛLURES  SUPPURATIONS  ETC 
immmMUm  V/AILET  GRENOBLE  ET  TTE^P H'I5 


^CONSTIPATION 

Entérite,  Migraine,  Hémorroïdes,  et». 

Boat  guéris  par  l’emploi  de  la  dêlieieusa 

POUDRE  LAXATIVE  ROCHER 

•'T'1”0"’”'”  -  BÉPURATIVE  -  ANTTBÏLIEOSE 


GUÉRISON  de  la  TOUX 

GLOBULES d„ OroE  E/AQÂD 

à  YHÉLÉMNE  de  l\Wll#40 

Hnn  Expérimentés  dans  les  Hôpitaux  de  Paris.  Giæs 

liSteiMiNiaira 


A  AO  Y,  Pli'"  de  1"  Classe.  PARIS-Auteuit.  .t  Pb‘“ 


Traitement  Rationnel 
~  et  HYGIÉNIQUE  de  la 

CONSTIPATION 

HABITUELLE 


RÉGULATEUR 

^  des  FONCTIONS  INTESTINALES 

"es  DU  R  ET  &  R  ABY,MA  RLY-le-tioïl 


pas  D’ACCOUTUMANCE 


KEPHIR  SALMO 


3.  Rua  de  Trèvise  —  TÉLÉPHOM  449-78 


TUBERCULOSE  -  ASTHME  -  AM6M1E  -  CHLOROSE  -  DIABÈTE 


GOUTTES  ,  à  2  millig.  12  à  20  par  jour  | 

ASYÎ POULES  à  50  -  1  4  2  — 
CÛÜPRIfflÉSà25  —  là  3 
GRANULES  à  Icentig,  2  4  6  — 

Perle,  Paris. 


COLCHIFLOR 


Mie  Dr  Debout  dEstrées 


CONTREXEVILLE 


ne  Yivienne 


DÉPÔTS 

dans 

toutes  les 

PHARMACIES 

CONTRE  LA 


GOUTTE 


RHUMATISME 


Cette  alcoolature,  faite  avec  la  fleur  fraîche  du  Colchique,  est  exempte 
des  principes  drastiques  contenus  dans  le  bulbe  ou  les  semences,  qui  forment, 
généralement,  la  base  de  toutes  les  préparations  analogues. 

DOSE:  O  Capsules  par  jour  en  cas  d’accès 


L’ÂPIOLINE  exerce  son  action  sur  le  système 

circulatoire,  en  déterminant  des  phéno-  ^^ÊjÊsÈk 

mènes  de  congestion  vasculaire  et 

d’excitation,  en  même  temps  que 

sur  la  contractibilité  de  la 

fibre  musculaire  lisse  de 

la  matrice.  dans 

L’A  P I O  L I N  E  de  petites 

est  renfer-  capsules  con- 

mée  tenant  chacune  20 

centigrammes.  Adminis- 
<WM  trée  2  à  3  jours  avant  l’appa- 

rition  des  règles,  à  la  dose  de  2  à 
3  capsules  par  jour,  prises  aux  repas, 
l’Apioline  rappelle  et  régularise  le  flux 
^  mensuel .  parjSi  g:  rue  Vtoienne  et  toutes  Pharmacies. 


Ï/ABENOHRHEE,  la  DYSMENORRHEE,  la  Ë1ENORRH A  Gffc 

cèdent  rapidement  si  Von  emploie,  à  la  dose  de  S  à  4  Capsules  par  jour 

L’ÂPIOLdoct»  JORET  &  HOMOLLE 

RÉGULATEUR  PAR  EXCELLENCE  DE  LA  MENSTRUATION 
?SAIIMACIE  G.  SÉGUIN,  165,  Rue  St-Honorè,  Paris  (Place  du  Théâtre  Français )  et  toutes  ' 


raiofw 


E  TIÎATDRELLE  et  PI 


PSULES  QVARIOHES  VIRIER 


LAXATONC  PCJARPIN 


SPÉCIFIQUE  TOUJOURS  EFFICACE 

DES  DYSPEPSIES, .DE  LA  MIQRÂ8NE 
ET  DE  la  CONSTIPAT!  O  N 
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LABORATOIRES  CLIN 


PRÉPARATIONS  COLLOÏDALES 

ELECTR  Hg 

Mercure  colloïdal  électrique,  isotonique,  stérile  et  injectable. 

Titré  à  I  gr.  25  de  mercure  colloïdal  par  ÎOOO  c.  C. 


L’ELECTR  =  Hg  possède  sur  toutes  les  préparations  mercurielles  connues  les  avantages  suivants  : 

/°  Indolence  absolue  des  injections,  absence  de  nodosités. 

2°  Tolérance  parfaite.  Pas  d'hydrargyrisme  aux  doses  thérapeutiques. 

3°  Actioité  thérapeutique  du  mercure  portée  à  un  très  haut  degré  :  une  très  faible  quantité  de  Hg, 
souoent  un  centigramme  à  peine,  amenant  la  disparition  de  manifestations  syphilitiques  graoes. 

MODE  D’EMPLOI  :  Injections  intra-musculaires,  selon  la  technique  spéciale  réservée  aux  mercuriels.  Injections  intra-veineuses. 
DOSE  MOYENNE  :  S  centimètres  cubes  par  jour.  —  Prix  de  la  Boîte  de  10  ampoules  de  3  c.  c.  :  4'50.  «oo 


F.  Comar  &  Fils  &  Cie-  Paris 


BOUCHARDAT 

Tr.  Pharm.,  page  3 


Selon  l’Opinion  des  Professeurs 

GUBLER  TROUSSEAU 


CHARCOT 


Com.  du  Codex,  page  813.  Therap.,  page  314.  Clinique  de  la  Salpétrière. 


le  VÂLERÏAMTE  de  PIERLOT 


©st  un  antispamodique  et  un  puissant  sédatif 

des  NÉVROSES 
des  NÉVRALGIES 
d.  -a  NEURASTHÉNIE 


Tics,  Hoquet ,  Tremblements, Convulsions,  Palpitations, 
Epuisement  nerveux,  Surmenage,  Toux  nerveuse, 
Asthme,  Affections  mentales,  Hystérie,  Epilepsie, 
Insomnie,  Cauchemars,  Phobies,  Migraines, 
Accidents  nerveux  de  la  Puberté,  de  la  Menstruation,  I 
de  L’Age  critique,  de  la  Chloro-Anémie, 
de  la  Grippe,  des  Convalescences  difficiles,  etc. 


.Action  sûre  et  inoffensive  seulement  par  le  VERITABLE  PIERLOT 

!  En  cas  d’intolérance  complète  du  malade,  prescrire  les  CAPSULES  de  Valérianate  Pierlot  sans  odaur  ni  saveur.  B 
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SOMMAIRE 

TRAVAUX  ORIGINAUX 

Comment  convient-il  d’enlever  l  appendice?  ( 

M.  L.  Chevrier. 

SOCIÉTÉS  SAVANTES 

Société  médicale  des  hôpitaux. 

Société  de  médecine  de  Paris. 

PRATIQUE  MÉDICALE 

Traitement  de  l’acné  inflammatoire  et  variqueuse. 

LIVRES  NOUVEAUX 

ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 


fig.),  par 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

HOPITAUX  DÉ  PARIS.  —  DEUXIEME  CONCOURS  DE  MEDECIN 
des  hôpitaux.  —  Le  jury  est  provisoirement  composé  de 
MM.  Brocq,  Enriquez,  Guinon,  Klippel,  Claude,  Al. Renault, 
Béclère,  Barth,  Pozzi. 

_  Concours  de  chirurgien  des  hôpitaux.  —  Epreuve 

Opératoire.  —  Séance dua4  mai:  MM.  Cauchoix,  26;  Schwartz 
et  Chifoliau,  27;  Hallopeau,  28;  Chevassu,  29;  Gernez,  24; 
Alglave  et  Grégoire,  23. 

La  prochaine  séance  aura  lieu  le  mercredi  26  mai,  a  quatre 
heures,  à  la  Charité. 

hôpitaux  de  province.  —  Bordeaux.  —  Le  concours 
pour  une  place  d’accoucheur  adjoint  s’est  terminé  par  la  nomi¬ 
nation  de  M.  Pery. 

faculté  de  médecine  de  paris.  —  Le  concours  de  1  ad- 
juvat  s’est  terminé  par  la  nomination  de  MM.  Girode,  Hou- 
dart,  Douai,  Cadenat,  Olivier. 

nécrologie.  —  Nous  avons  le  profond  regret  d’annoncer 
la  mort  de  M.  le  docteur  Jules  Bezançon  (de  Boulogne-sur- 
Seine),  décédé  à  l’âge  de  soixante-treize  ans.  Nous  adressons 
à  ses  fils  les  docteurs  Fernand  et  Albert  Bezançon,  et  à  son 
gendreM.  ledocteur  Ch.  Dévé  nos  bien  sincères  condoléances. 

clinique  chirurgicale  de  l’hotel-dieu.  —  Cours 

PRATIQUE  POUR  LES  MALADIES  DES  OREILLES,  NEZ,  LARYNX.  - 

M  le  docteur  Guisez,  ancien  interne  des  hôpitaux,  recom¬ 
mencera  le  mardi  25  mai  son  cours  pratique  pour  les  maladies 
des  oreilles,  nez,  larynx,  à  cinq  heures,  et  les  continuera  les 
mardis  et  samedis  à  la  même  heure.  (Examen  de  malades,  dia¬ 
gnostic,  thérapeutique.) 


ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

DU  3l  MAI  AU  5  JUIN  1909 

EXAMENS  DE  DOCTORAT 
Vendredi  4  juin,  à  une  heure.  —  Médecine  opératoire, 
Ecole  pratique ,  épreuve  pratique  :  MM.  Kirmisson,  Lejars  et 
Rieffel. 


3e  (2e  partie),  Laboratoire  des  travaux  pratiques  d'anatomie 
pathologique,  épreuve  pratique  :  MM.  Blanchard,  Desgrez  et 
Legry. 

Ier  (oral)  :  MM.  Retterer,  Mauclaire  et  Branca. 

2e  :  MM.  Gariel,  Gley  et  Mulon. 

3e  (oral,  2e  partie)  :  MM.  Pierre  Marie,  Marcel  Labbé  et 

4e  :  MM.  Pouchet,  Thoinot  et  Macaigne;  —  M.  André 
Jousset,  suppléant. 

5e  (chirurgie,  ire  partie),  Necker  (ire  série)  :  MM.  Delbet, 
Legueu  et  Gosset;  —  (2e  série)  :  MM.  Walther,  Proust  et 
Ombrédanne;  —  M.  Lœper,  suppléant. 

5e  (obstétrique),  Clinique  Baudelocque  (ire  partie)  :  MM.  Pi- 
nard,  Potocki  et  Couvelaire;  —  M.  Zimmern,  suppléant. 

Samedi  5  juin,  k  une  heure.  —  Dissection,  Ecole  pra¬ 
tique,  épreuve  pratique  :  MM.  de  Lapersonne,  Morestin  et 
Lenormant. 

3* I 2 3 * 5 * * 8  (2e  partie),  Laboratoire  des  travaux  pratiques  d’anatomie 
pathologique,  épreuve  pratique  :  MM.  Chantemesse,  Maillard 
et  Brumpt. 

Ier  (oral)  :  MM.  Prenant,  Retterer  et  Marion. 

3e  (oral,  ire  partie)  :  MM.  Bar,  Faure  et  Launois;  — 
(2e  partie)  :  MM.  Chauffard,  Jeanselme  et  Fernand  Bezançon; 
—  M.  André  Broca,  suppléant. 

5e  (2e  partie),  Beaujon ,  (ire  série)  :  MM.  Raymond,  Renon 
et  Claude;  —  (2e  série)  :  MM.  Hutinel,  Castaigne  et  Nobé- 
court. 

5e  (obstétrique),  Beaujon  (ire  partie)  :  MM.  Ribemont-Des- 
saignes,  Demelin  et  Jeannin;  —  M.  Gouget,  suppléant. 

THÈSES 

Mercredi  26  juin  1909,  à  une  heure.  —  M.  JouENNE, 
Enquête  sur  l’étiologie,  la  pathologie  et  le  traitement  de  la 
fièvre  bilieuse  hémoglobinurique.  (MM.  Gaucher,  président; 
Reclus,  Segond  et  Marcel  Labbé.)  —  M.  Velarde.  Contribu¬ 
tion  à  l’étude  de  l’infection  aiguë  des  voies  biliaires  par  le 
bacille  d’Eberth.  (MM.  Reclus,  président;  Gaucher,  Segond 
et  Marcel  Labbé.)  —  M.  Geslin.  Tuberculose  sténosante  du 
cæcum.  Trois  cas  chez  l’enfant.  (MM.  Segond,  président; 
Gaucher,  Reclus  et  Marcel  Labbé.)  —  M.  Petiteau.  Contri¬ 
bution  à  l’étude  des  fractures  de  l’astragale  avec  déplacement 
des  fractures.  (MM.  Segond,  président;  Gaucher,  Reclus  et 
Marcel  Labbé.) 

Jeudi  3  juin,  à  une  heure.  —  M.  de  Saint-Génois  de 
Grand  Breucq.  Tabes  et  chirurgie  abdominale.  (MM.  De- 
bove  président  ;  Prenant,  Retterer  et  Castaigne.) —  M.Bor- 
nait-Legueule.  Contribution  à  l’étude  des  modifications  his¬ 
tologiques  du  cancer  du  sein  traité  par  lés  rayons  X. 
(MM.  Prenant,  président;  Debove,  Retterer  et  Castaigne.) 
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[  NUCLÉATOL  ROBIN" 

GRANULÉ 

Composition  :  1  cuillerée  à  café 

■  ou  2  cuillères-mesures  contiennent  : 

■  0  8r-  25  de  Nuciéophosphate  de  Chaux  et  0  gr.  05  de 

■  Nuciéophosphate  de  Soude,  soit  :  0  gr.  30  au  total 

I  correspondant  à  0  gr.  05  d’acide  nucléinique. 

INDICA.  TÎONS  • 

I  RecoDstitaaoi  Gu  système  nerveux 
NEURASTHÉNIE 

■  PHOSPHATURIE,  NÉVRALGIES 

■  DÉBILITÉ  d^rORGANISME, etc. 

m  D0SE:  ^  h  6  cuillères-mesures  chez  Y  Adulte  par  24  heures 
WL.  et  t  à  a  pour  Enfants,  Vieillards.  ' 

NUCLÉATOL  INJECTABLE 

Composition:  0  gr.  025  d’Acide  Nucléinique; 
Cel75  de  Nuciéophosphate  de  Soude  par  cent.  cube. 

INDICA.  TIONS  : 

DERMATOSES  DIVERSES 
DIABÈTE 

COMPRIMÉS  MÉTHYLARSINÉS 

de  NUCLÉATOL 

.  Composition  par  comprimé  :  Acide  'Nucléi¬ 
que,  Ogr.025;  Nuciéophosphate  de  Chaux,  Ogr  125: 
Méthylarsinate  de  Soude,  0  gr.  01, 

INDICA  TIONS  : 

TUBERCULOSE 
VÉGÉTATIONS  ADÉNOÏDES 
PALUDISME, CONVALESCENCE 

longue  et  difficile,  etc. 

MODE  D’EMPLOI  i  2  à  3  Comprimés  deux  fois  par  jour  aux 
jfe“xL  principaux  repas,  ce  qui  fait  de  0  gr.  04  à  0  gr.  06  de 
Methylarsinate  sodique  parjour.  Ces  comprimés  s'avalent 

VENTE  EN  GROS: 

13,  Rue  de  Poissy,  PARIS 

Détail  :  PRINCIPALES  PHARMACIES 

DRAGEES  toni-cardiaques  LEBRUN 

Cafeine  iodo formée  —  SnaPiffïn#»  —  SEr»rtnhanina  o  j.  o  j j mbh  m  - 


toutes  Pharmacies. 


ETABLISSEMENT  de  SAINT-GALMIER  (Loi 


HIALAOIES  du  CŒUR 


SOURCE  BADOIT 


VENTE 

I  ZOIillloDSdifiauteilIei 


L’Eau  de  Table  sans  Rivale 

La  -plias  Léçfèi^e  à.  l’Estoms  o 


Déclarée  d’intérêt  Pufelfe 

Décret  du  11  Août  1897. 


B  Chimiquement  Pur  (Titré)  Inaltérable. 

Sirop  •  Dragées 


n»  CORYZA,  n.  GASTRALGIE,  »■  CÉPHALALGIE 

Expérimenté  dans  les  Hôpitaux  de  Paris, 

Vente  ■  Laboratoire  SOUFFRON.40.R.Delaborde,ParisctHielc*. 


RHUME  et  ASTHME  des  FOINS 


(H AV  FEVER) 


instiller  i  ou  2  fois  par  jour 
dans  chaque  œil  et  dans  les  narines 
une  ampoule  du 


<0* 


o° 


V 


& 


Prépare  par 

L.  MALTET 


Docteur  eu  Médecine.  —  Docteur  en  Pharmac 
Pharmacien  de  ire  classe. 


Prix  de  la  boîte  de  10  ampoules  :  10  fr. 


LABORATOIRE  DE  PHYSIOLOGIE  DU  PUITS  D'ANGLE 
Pan  LE  CHESNAY  ( Seine-et-Oise ). 
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COMMENT  CONVIENT-IL  D’ENLEVER  L’APPENDICE? 

Par  L.  CHEVRIER, 

Chirurgien  des  hôpitaux  de  Paris. 

Je  n’ai  pas  la  prétention  d'avoir  découvert  une 
technique  nouvelle  d’appendicectomie;  mais  d  après 
ce  que  j’ai  lu  et  ce  que  j’ai  vu  faire  autour  de  moi, 
il  me  semble  que  chacun  cherche  à  tort  à  toujours 
enlever  l’appendice  de  la  même  façon.  En  matière 
d’appendicectomie,  comme  en  matière  d’hystérecto¬ 
mie,  je  pense  qu’il  faut  avoir  à  sa  disposition  plu¬ 
sieurs  méthodes  typiques  entre  lesquelles  on  choisit 
au  dernier  moment  celle  qui  s'adapte  le  mieux  aux 
lésions  trouvées. 

C’est  pourquoi  j’ai  cru  utile  de  grouper  dans  un 
article  de  vulgarisation  les  trois  techniques  dont 
j’ai  l’expérience  et  qui  me  semblent  convenir  à  la 
généralité  des  cas.  Ces  techniques  sont  faites  d’em¬ 
prunts  multiples  —  comment  pourrait-il  en  être  autre¬ 
ment? —  et  de  quelques  temps  personnels  :  je  me 
bornerai  à  les  exposer  sans  distinguer  les  uns  des 
autres. 

RECHERCHE  DE  L’APPENDICE 

Le  'premier  temps  de  l’appendicectomie  est  la 
recherche  de  V appendice  et  Y  appréciation  des  lé¬ 
sions. 

Pour  toujours  trouver  facilement  l’appendice,  la 
formule  est  de  ne  pas  le  chercher  directement.  Après 
ouverture  du  péritoine,  je  me  refuse  à  envoyer  dans 
la  profondeur,  du  côté  de  la  fosse  iliaque,  un  doigt 


aveugle  chercher  au  hasard  un  appendice  tantôt 
long,  tantôt  court,  tantôt  dur,  tantôt  souple,  tantôt 
libre,  tantôt  adhérent,  dirigé  ou  à  droite  ou  à  gauche, 
transversal,  ascendant  ou  descendant  ;  je  trouve  pro¬ 
fondément  antichirurgical  de  sortir  ainsi  au  petit 


bonheur  une  .anse  grêle,  puis  une  autre,  puis  de 
Y  épiploon,  puis  enfin  Yappendice  —  quand  on  le 
trouve  \  Pour  être  satisfaisante,  une  exploration  doit 
être  autrement  conduite. 

On  doit  chercher  l’appendice  anatomiquement,  en 
allant  vers  sa  base  d'implantation  sur  le  cæcum,  et 
en  se  souvenant  que  c’est  de  là  que  partent  les 
bandes  longitudinales  du  côlon. 

En  application  de  ce  principe,  la  malade  étant  en 
position  de  Trendelenburg  (point  capital  pour  une 
bonne  exploration)  par  uneincision/ie^e,  que  je  suis 
prêt  à  agrandir,  si  le  besoin  s’en  fait  sentir,  je  vais  à 
la  recherche  du  côlon  ascendant  ou  du  cæcum  que  je 
m’efforce  d’attirer  au  dehors  ;  je  suis  en  descendant 
(fîg.  r)  la  bandelette  longitudinale  antérieure  du  gros 
intestin  et  elle  me  mène  très  rapidement  et  fatale¬ 
ment  à  la  base  de  V appendice. 

Je  fais  alors  Y  exploration  des  lésions  que  je  ran¬ 
gerai  en  trois  types,  me  plaçant  au  point  de  vue 
opératoire. 

a.  L'appendice  est  libre  et  se  laisse  sortir  hors  du 
ventre,  qu’il  soit  long  ou  court,  cylindrique,  monili- 
forme  ou  distendu,  vascularisé  ou  non,  peu  importe, 
il  sort  parce  qu’il  est  libre  et  qu’il  a  un  méso  long. 

g.  L' appendice,  reconnaissable  au  doigt  et  à  l  œil, 
est  fixé.  —  Cette  fixation  est  déterminée  par  une 
cause  variable,  brièveté  du  méso  appendiculaire, 
adhérence  de  la  pointe  ou  d’une  partie  quelconque 
de  l’appendice  au  péritoine  de  la  fosse  iliaque,,  à 
l’épiploon,  à  l’intestin  ou  au  mésentère,  situation 
rétropéritonéale  de  l’organe.  Peu  importe  la  cause  de 
la  fixité.  La  seule  chose  à  enregistrer,  c’est  que  l’ap¬ 
pendice  reconnaissable  et  distinct,  ne  peut  etre  amene 
au  dehors  parce  qu'il  tient. 

y.  L’ appendice  —  dont  je  vois  et  sens  la  base  est 
perdu  dans  un  bloc  inflammatoire  dans  lequel  il  est 
impossible  de  le  reconnaître  et  de  le  suivre. 

A  ces  trois  types  de  lésions  doivent  correspondre, 
à  mon  avis,  trois  modes  opératoires  différents. 

I.  L’APPENDICE  EST  LIBRE 

i°  Extériorisation  de  l’appendice  sur  un  lit  de 
compresses  aseptiques.  —  Je  garnis  tout  le  champ 


Fig.  2.  —  Libération  de  l'appendice  de  la  pointe  vers  la  base.  — 
Technique  I. 

opératoire  de  compresses  stérilisées,  cachant  la 
peau,  protégeant  la  cavité  péritonéale,  obturant  en 
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Fig,  5.  — Ligature  de  l'appendice  au  niveau  du  sillon  d'écrase¬ 
ment.  —  Techniques  I  et  II. 


sillon  d' étranglement ,  au  moment  où  je  retire  eette 
pince  laminante  (fig,  5). 


4°  Préparation  de  l’appendice  pour  la  section 
(fig.  4)- — Cette  préparation  comprend  l’application 
sur  l’appendice  de  deux  pinces.  L’une,  pince  d'obli¬ 


Fig.  6.  —  Petites  compresses  en  collerette  pour  la  section  de  l’ap¬ 
pendice  au  thermocautère.  Aperçu  de  la  protection  générale 
intrapéritonéale  et  superficielle.  Sur  le  dessin,  les  compresses 
ont  été  plissées  pour  que,  par  les  ombres,  on  voie  bien  la  super¬ 
position  des  plans.  Le  faufil  en  bourse  est  caché  sous  les  com- 
,  presses  en  collerette. 


grande  partie  la  toute  petite  incision,  ne  laissant 
émerger  au  dehors  et  sur  des  compresses  tassées, 
que  1  appendice  avec  son  long  méso  et  la  partie  du 
cæcum  qui  avoisine  immédiatement  sa  base™ La 
figure  6  donne  plus  bas  un  aperçu  de  ce  que  doit 
être  ce  temps  minutieux  de  protection.  Dans  mes  au¬ 
tres  figures,  j  ai  dû,  pour  la  clarté,  montrer  beaucoup 
plus  d’intestin  qu’on  n’en  doit  voir. 

;  2°  Libération  de  l’appendice  (fig.  2).  —  Si  le  méso 
s  y  prête,  je  l’étreins  tout  entier  dans  un  seul  fil.  S’il 
est  un  peu  épais,  je  place  plusieurs  fils  successifs 
ou.  plusieurs  pinces  et  je  libère  l’appendice  de  la 
pointe  vers  la  base. 


3°  Préparation  de  l’enfouissement  (fig.  3).  — Je 
prépare  à  l’avance  l’enfouissement,  par  un  catgut 


L’autre,  pince  d’ écrasement,  placée  au  niveau  de 
la  base  même  de  l’appendice,  est  destinée  à  réduire 
le  volume  de  l’organe,  à  le  laminer ,  au  niveau  du 
point  où  l'étreindra  la  ligature.  Pour  cet  écrasement, 
il  n’est  besoin  d’aucun  instrument  spécial,  une  pince 
à  forcipressure  de  Terrier,  robuste  et  un  peu  large, 
suffit. 


5°  Ligature  de  l’appendice.  —  La  pince  écrasante 
étant  encore  en  place,  je  fais  passer  un  fil  au-dessous 
d’elle  (fig.  4)  et  mon  aide  se  prépare  à  le  lier  dans  le 


Fig,  3.  — Préparation  de  l’enfouissement.  —  Technique  I. 

faufilé  en  bourse  dans  le  cæcum,  à  environ  1  centi¬ 
mètre  de  la  base  d’implantation  de  l’appendice  libéré. 
Ce  fil  n’est  pas  noué. 


Fig.  4.  —  Préparation  de  l’appendice  pour  la  section  (pince  obli¬ 
térante,  pince  écrasante).  —  Techniques  I  et  II. 


tération ,  est  fixée  sur  l’appendice  à  environ  ic5  de  sa 
base  après  un  léger  massage  de  la  base  vers  la 
pointe  ;  son  but  est  d’empêcher  le  contenu  de  l’ap¬ 
pendice  de  sortir  et  de  souiller  le  péritoine  au  mo¬ 
ment  de  la1  section. 
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6°  Section  de  l’appendice.  —  Je  sectionne  l’appen¬ 
dice  lentement  au  thermocautère,  un  peu  au-dessus 
du  point  de  constriction,  et  j’ai  soin  de  détruire  de  la 
pointe  du  thermo,  la  muqueuse  qui  peut  rester  dans 
le  petit  moignon.  De  peur  qu’au  moment  de  l’action 
du  fer  rouge,  l’appendice  ne  postillonne  et  ne  souille 
les  alentours  de  petites  éclaboussures,  je  dispose  en 
collerette ,  autour  de  sa  base,  deux  petites  compresses 
que  je  jette  dès  qu'est  terminée  la  thermocautérisa¬ 
tion  (fig.  6). 

70  Enfouissement  du  moignon  (fig.  7).  — A  vouloir 
serrer  trop  vite  le  fil  en  bourse,  même  en  prenant  la 
précaution  de  pousser  sur  le  moignon  appendicu- 


Fig.  7.  '• —  Enfouissement  du  moignon.  A  l'opposé  du  point  de 
sortie  des  chefs  du  faufil,  une  pince  soulève  le  collet  de  la  bourse, 
au  fondée  laquelle  la  sonde  cannelée  pousse  le  moignon.  ■ — 
Techniques  I  et  II. 

laire,  on  peut  manquer  l’enfouissement  :  l’observa¬ 
tion  exacte  des  précautions  suivantes  rend  tout  échec 
impossible. 

Je  demande  à  l’aide  de  tenir  le  fil  d’oblitération 


Fig.  8.  —  Enfouissement  terminé.  —  Techniques  I  et  II. 

appendiculaire.  Avec  une  pince  à  disséquer,  je  saisis 
la  paroi  cæcale  faufilée  dans  la  région  diamétrale¬ 
ment  opposée  à  celle  par  laquelle  sortent  les  deux 
chefs  du  fil  en  bourse,  et  je  soulève  un  pli  parallèle 
au  faufil.  Je  confie  à  ma  main  gauche  le  soin  de  tenir 


cette  pince  qui  agrandit  et  élève  l’ouverture  de  la 
bourse,.  De  la  main  droite,  je  coupe  le  fil  d’oblitéra¬ 
tion  appendiculaire,  je  prends  la  sonde  cannelée, 
j’en  place  l’extrémité  dans  le  moignon  appendicu¬ 
laire  que  je  pousse  dans  le  fond  de  la  bourse  bien 
ouverte  et  dont  je  soulève  le  collet  (fig.  7).  Alors, 
mais  alors  seulement,  je  demande  à  mon  aide  de 
prendre  les  deux  chefs  du  fil  en  bourse  et  de  les 
nouer.  L’enfouissement  est  complet,  rapide,  absolu¬ 
ment  satisfaisant  (fig.  8). 

Cette  technique  minutieuse  rend  impossible  la 
contamination  opératoire  du  péritoine  par  le  moi¬ 
gnon  appendiculaire  qui  ne  reste  libre  que  quelques 
secondes. 

II.  L’APPENDICE  EST  ADHÉRENT,  MAIS  RECONNAISSABLE 

J’établis  en  principe  qu’un  pareil  appendice,  quoi 
qu’en  puissent  dire  beaucoup  de  chirurgiens,  ne  doit 
pas  être  libéré  d’abord,  puis  enlevé  suivant  la  tech¬ 
nique  précédente,  mais  que  tout  appendice  adhérent 
et  reconnaissable  doit  être  sectionné  d'abord  et  libéré 
secondairement  de  la  base  vers  la  pointe. 

i°  Mise  en  place  de  l’écarteur  (fig.  9).  —  Comme 
l’appendice  ne  peut  être  sorti  hors  du  ventre,  et  qu’il 
importe  d’avoir  sur  lui  une  large  voie  d'accès ,  je 
crois  qu’il  est  indispensable  d'agrandir  l'incision  et 


Fig.  9.  — Mise  en  place  de  l'écarteur.  — Technique  II. 


de  la  maintenir  béante  par  la  mise  en  place  d’un 
écarteur  :  l’éearteur  de  Gosset  est  certainement  le 
plus  pratique.  A  son  défaut,  on  se  servira  d’écarteurs 
de  Farabeuf  tenus  à  la  main  (fig.  9). 

Je  garnis  alors  avec  soin  le  péritoine,  cachant  tout 
ce  qui  n’est  pas  appendice  et  cæcum. 

1°  Isolement  delà  base  de  l’appendice,  section  et 
enfouissement.  —  J’isole  la  base  de  l’appendice  en 
faisant  un  trou  dans  le  méso  et  j’effectue  tous  les 
temps  de  la  technique  précédemment  indiquée  :  fil 
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en  bourse  pour  l'enfouissement  (fig.  io),  préparation 
de  ^appendice  pour  la  section  (fig.  4),  ligature  (fig.  5), 


Fig.  io.  —  Isolement  de  la  base  de  l'appendice,  préparation  de 
V enfouissement  et  de  la  section  (la  pince  écrasante  nesl  pas 
encore  mise).  —  Téchniqué  II. 

section  au  thermocautère  et  énfouissement  métho¬ 
dique  (fig.  7  et  fig.  ii).  ' 


Fig.  ii.  — Enfouissement  terminé.  Aspect  du  champ  opératoire 
avant  la  protection  complémentaire.  —  Technique  II. 

3°  Protection  complémentaire.  Encapuchonnement 
de  l’appendice.  —  Le  cæcum,  complètement  séparé 
de  l’appendice,  est  désormais  en  dehors  de  la  région 
opératoire  et  peut  être  entièrement  protégé  par  une 
compresse  (voyez  fig.  16). 

Mais  il  importe  d’éviter  toute  contamination  de 
mes  mains  ou  plutôt  de  mes  gants,  et  du  péritoine 
par  la  tranche  de  section  de  V appendice  à  enlever.  Il 
est  extrêmement  simple  d’y  parer.  Après  avoir  dé¬ 
truit  de  la  pointe  du  thermo  la  muqueuse  libre,  je 
place  la  partie  moyenne  d’une  petite  compresse  assez 
étroite,  au-dessous  du  bec  de  la  pince  oblitérante, 
contre  le  corps  de  l’appendice  et  au  delà  de  lui 
(fig.  12).  Les  deux  chefs  de  cette  compresse  sont 
amenés  au-dessus  de  la  pince,  recouvrant  par  leur 
entrecroisement  la  tranche  appendiculaire  (fig.  i3). 
Ils  sont  conduits  sous  la  pince  en  deçà  de  l’appendice 
(fig.  i4),  ramenés  de  nouveau  par-dessus  la  pince  et 
fixés  par  un  nœud  (fig.  i5). 

Cet  encapuchonnement  rapide  est  à  la  portée  de 


Fig.  i3.  —  Encapuchonnement  de  ï appendice  ( deuxième  temps). 
Techniques  II  et  III. 


Fig.  14.  —  Encapuchonnement  de  l’appendice  (troisième  temps). 
Techniques  II  et  III. 
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tous  ;  il  réalise  une  protection  parfaite  et  assure  une 
asepsie  persistante. 


Fig.  i5. — Encapuchonnement  de  l'appendice  [quatrième  temps). 

Techniques  II  et  III. 

4°  Libération  de  l’appendice.  —  Aux  ciseaux  et 
au  doigt,  me  servant  de  la  pince  oblitérante  comme 
d 'agent  de  traction ,  ce  qui  facilite  beaucoup  l’exlrac- 
tion,  je  libère  peu  à  peu  l’appendice,  de  la  base  vers 
la  pointe.  Quand  je  puis  deviner  le  méso  et  les  vais¬ 
seaux  qu’il  contient,  je  les  pince  avant  de  les  sec¬ 
tionner  (fig.  16).  Sinon,  je  fais  l’hémostase  après 


Fig.  16.  —  Protection  complémentaire  terminée.  Libération  de 
l’appendice  de  la  base  vers  la  pointe.  —  Technique  II. 


extirpation  complète;  la  position  inclinée  et  l’écar¬ 
teur  me  permettent  toujours  de  voir  le  point  qui 
saigne. 

Mon  doigt  poursuit  cette  libération  appendiculaire 
secondaire,  dans  un  puits  à  parois  étanches ,  entouré 
de  partout  d’épaisses  compresses. 

Si,  au  cours  de  cette  libération,  j’ouvre  un  petit 
abcès  intra-péritonéal  ou  une  grosse  collection  extra- 
péritonéale,  iliaque  ou  lombaire  —  comme  cela  m’est 
arrivé  une  fois  —  rien  n’est  simple  comme  à' épuiser 
sur  place  la  source  du  pus  par  un  jeu  de  compresses 
montées,  sans  contamination  opératoire  du  péri¬ 
toine  ni  des  organes  voisins,  puisque  tout  est  pro¬ 
tégé,  même  le  cæcum. 


Enfin,  en  admettant  que  je  trouve  du  pus,  l’opéra¬ 
tion  est  entièrement  terminée  ;  après  avoir  asséché  le 
foyer  et  l’avoir  désinfecté  par  attouchement  avec  une 
compresse  imbibée  d’eau  oxygénée,  il  me  suffira  de 
mettre  un  drain  en  bonne  place ,  d’y  adjoindre  au 
besoin  une  petite  mèche  et  retirant  les  compressas 
protectrices  et  l’écarteur,  il  ne  me  restera  plus  qu’à 
refermer  le  ventre. 

J’estime  donc  qu’il  convient  d’enlever  les  appen¬ 
dices  adhérents  de  la  base  vers  la  pointe,  par  section 
primitive  et  libération  secondaire. 

Cette  libération  secondaire  est  plus  facile  : 

a.  Grâce  à  la  pince  oblitérante,  on  possède  un  bon 
agent  de  traction  alors  qu’on  manque  entièrement 
de  prise  pour  une  libération  primitive. 

(3.  Les  plans  de  clivage  se  créent  beaucoup  plus 
facilement  en  passant  par  le  méso  et  non  pas  par  le 
péritoine  ;  n’est-ce  pas  d’ailleurs  pour  la  même  raison 
que,  pour  enlever  les  salpingites,  on  cherche  à  les 
aborder  par  en  bas,  par  le  ligament  large  ? 

Elle  est  moins  dangereuse  : 

a.  La  protection  est  meilleure ,  tout  pouvant  être 
garni  de  compresses,  y  çompris  le  cæcum,  séparé 
dès  le  début  de  l’insertion  appendiculaire. 

[3.  Si  on  trouve  du  pus  ou  des  adhérences  sus¬ 
pectes,  le  drainage  et  la  fermeture  peuvent  suivre 
immédiatement  puisque  Y  opération  est  terminée. 

Les  arguments  dont  je  viens  d’appuyer  ma  deti- 
xième  technique  servent  de  charges  contre  la  libé¬ 
ration  primitive  de  l’appendice  et  sa  séparation 
secondaire  du  cæcum,  suivant  la  technique  première, 
que  défendent  beaucoup  de  classiques.  Si  l’on  tqpte 
de  me  répondre  que  dans  les  cas  dans  lesquels  1  ap¬ 
pendice  est  simplement  adhérent  et  fixé,  on  trouve 
rarement  du  pus,  je  répondrai  par  l’exemple  cité 
plus  haut  au  cours  de  ma  description  et  dont  l’évo¬ 
lution  post-opératoire  a  été  remarquablement  bé¬ 
nigne.  En  admettant  que  ce  fait  soit  une  exception, 
on  ne  peut  reprocher  à  une  technique  d  être  Prf~ 
dente  à  l'excès,  surtout  quand  elle  reste  aussi  idéa¬ 
lement  simple  que  la  précédente.  ' 

On  m’accordera  d’ailleurs  en  tout  cas,  que  des 
adhérences  sont  toujours  suspectes  de  septicité,  et 
que  mieux  vaut  entrer  dans  leur  zone  à  la  fin  d'une 
opération  qu’au  début. 

Enfin  la  facilité  plus  grande  de  l’acte  opératoire 
plaide  en  faveur  d’une  gravité  moindre. 

( A  suivre.) 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 

SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

(SÉANCE  DD  21  MAI  I9O9) 

L'insuffisance  surrénale  aiguë  dans  les  maladies  infec¬ 
tieuses.  —  M.  Emile  Sergent.  Les  faits  cliniques  apportés 
dans  les  dernières  séances  par  MM.  Méry,  Netter,  L.  Martin, 
ont  attiré  l’attention  sur  l’importance  de  l’insuffisance  surré¬ 
nale  dans  la  pathogénie  de  certains  accidents  imputés  à  tort 
à  la  diphtérie.  Tout  récemment  aussi,  le  professeur  Hutinel, 
dans  une  de  ses  cliniques  [Bull,  méd.,  20  fév.  1909),  soutint 
la  même  opinion  à  propos  de  la  scarlatine  et  voulut  bien  rap¬ 
peler  les  recherches  antérieures  de  M.  Emile  Sergent  sur  le 
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de  l’Insuffisance  surrénale  aiguë  dans  les  maladies  infec¬ 
tieuses. 

Poursuivant,  en  effet,  l’étude  du  syndrome  d’insuffisance 
surrénale  aiguë,  qu’il  avait  décrit  avec  L.  Bernard,  l’auteur 
s  est  attache  a  montrer  que  les  éléments  de  ce  syndrome  peu¬ 
vent  se  retrouver  «  noyés,  en  quelque  sorte,  dans  l’ensemble 
des  symptômes  propres  à  la  toxi-infection  au  cours  de  laquelle 
U  ectate  ».  (L  insuffisance  surrénale  aiguë  et  les  maladies  in- 
Jectieuses,  Presse  mécl.,  1902.) 

L’auteur  a  insisté,  d’autre,  part,  sur  l’importance  pratique 
ne  cette  notion,  qui  suscite  l’indication  rationnelle  de  recourir 
a  J  opothérapie  surrénale  lorsque,  au  cours  d’une  maladie 
infectieuse  aiguë,  on  voit  survenir  brusquement  certains 
symptômes  qui  appartiennent  au  syndrome  de  l’insuffisance 
surrénale  alSuë>  tels  la  dépression,  la  tendance  à  la  chute  de 

Wa2eratUre’  ^  diminuti0n  du  pouls,  la  ligne 

Il  est  heureux  de  constater  que  ces  idées  sont  aujourd’hui 
confirmées  par  de  nombreux  observateurs. 


Méningite  cérébro-spinale  à  méningocoques.  Traitemenl 
par  les  injections  in tra- rachidiennes  de  sérum  de  Dopter 
"fl1' a«n‘“  d’anaphylaxie  ou  d’intolérance.  Guérison.  - 
Mf‘.  P-.Menétrieh  et  R.  Mallet.  Il  s’agit  dans  ce  cas  d’un* 
méningite  cérébro-spinale  à  méningocoques,  nettement  carac 
lensee  au  double  point  de  vue  clinique  et  bactériologique, 
fl  eveioppee  chez  un  nourrisson  de  onze  mois  qui,  traitée  pai 
Je  sérum  antiméningococcique  de  Dopter  à  partir  du  quatrième 
jour,  a  complètement  guéri.  Le  point  intéressant  de  cette 
observation  consiste  dans  l’apparition  d’accidents  d’intoxi- 
üsaîion  d’origine  sérique  survenus  après  la  huitième  injection, 
ors  qu  il  n  y  avait  pas  encore  eu  de  défervescence  nette,  et 
qBi,  se  manifestant  par  des  ascensions  thermiques  vespérales, 
étaient  faciles  à  confondre  avec  les  exaspérations  fébriles  quo¬ 
tidiennes  du  processus  méningitique.  Les  auteurs  se  deman- 
deM  s’il  s’agit  là  d’accidents  d’anaphylaxie  ou  simplement 
distolérance  par  accumulation  des  doses,  hypothèse  que 
pourraient  suggérer  les  caractères  du  liquide  de  ponction 
analogues  dans  les  derniers  temps  à  ceux  du  sérum  injecté. 


La  méningite  cérébro-spinale  à  Rennes,  pendant  l’hiver 
1308-1909.  Traitements  usuels  et  traitement  par  le  sérum 
de  Dopter.  —  M.  Salebert  a  traité  cet  hiver  18  cas  de  mé¬ 
ningite  cérébro-spinale  survenus  dans  la  garnison  de  Rennes. 
«  divise  son  étude  en  deux  parties  :  la  première  avant  l’em¬ 
ploi  du  sérum;  la  deuxième  depuis  l’emploi  du  sérum. 

34  malades  ont  été  traités  par  les  moyens  usuels;  ils  ont 
donné  10  décès,  soit  une  mortalité  de  71,42  p.  100;  les  4  au¬ 
tres  ont  été  traités  uniquement  par  le  sérum  de  Dopter  en 
injections  intrarachidiennes,  tous  ont  guéri.  De  cette  der¬ 
nière  série,  2  cas  semblaient  revêtir  un  caractère  de  gravité 
moyenne;  néanmoins,  M.  Salebert  insiste  sur  la  rapidité  de 
la  guérison  obtenue  par  le  sérum,  la  chute  de  la  température, 
la  rétrocession  hâtive  de  tous  les  symptômes  ;  en  quelques 
heures  souvent,  la  vie  renaît  sur  le  visage  sans  expression, 
figé.queprésententlongtempslesméningitiques  guéris  par  les 
traitements  ordinaires.  Le  dernier  cas  était  particulièrement 
grave;  après  avoir  présenté  des  troubles  cérébraux  très  in¬ 


tenses  (délire  furieux,  paralysie  faciale,  du  voile  du  palais,  de 
la  troisième  paire,  incontinence  des  sphincters,  etc.),  il  a 
guéri  après  avoir  reçu  en  plusieurs  fois  140  centimètres  cubes 
de  sérum. 

M.  Salebert  insiste  en  terminant  sur  la  nécessité  d’établir 
un  diagnostic  précoce;  d’intervenir  le  plus  vite  possible  à 
1  aide  du  sérum  ;  d’injecter  la  dose  nécessaire  et  de  répéter 
les  injections  si  les  symptômes,  ne  s’amendent  pas  suffisam¬ 
ment.  Ces  conditions  paraissent  indispensables  pour  assurer 
le  succès. 


Nouvelles  recherches  sur  le  «  précipito-diagnostic  »  de 
la  méningite  cérébro-spinale. —  MM.  H.  Vincent  etBELLOT. 


Le  méningocoque  sécrète  dans  le  liquide  céphalo-rachidien 
des  malades  atteints  de  méningite  cérébro-spinale,  aussi  bien 
que  dans  les  milieux  artificiels  de  culture,  des  produits  solu- 
I  blés  pouvant  être  mis  en  évidence  lorsqu’on  additionne  un 
sérum  spécifique  récent  à  ce  liquide  complètement  éclairci 
par  centrifugation.  La  précipito-réaction  est  fondée  sur  ce 
principe.  Le  sérum  est  préparé  par  injection  réitérée  à  un 
animal  de  méningocoque  autolysé  dans  l’eau  distillée  ;  11  à 
v  gouttes  du  sérum  de  cet  animal,  ajoutées  à  c  gouttes  de 
liquide  céphalo-rachidien  du  malade,  déterminent  à  38  ou  à 
5o  degrés,  un  louche  ou  une  opalescence  parfois  faible,  qui  se 
manifestent  après  huit  à  quinze  heures.  Le  tube  témoin  reste 
clair. 

Dans  32  cas  de  méningite  cérébro-spinale  qu’ils  ont  étu¬ 
die,  la  précipito-réaction  s’est  montrée  positive,  même  alors 
que  le  méningocoque  était  très  rare,  douteux,  mort  ou  absent. 
Il  en  a  été  de  même  lorsque  le  liquide  de  ponction  était  clair, 
très  pauvre  en  cellules.  La  réaction  s’est  également  produite 
dans  un  cas  avec  lymphocytose  et  absence  de  microbes,  qui 
pouvait  être  considéré  comme  tuberculeux,  et  qui  guérit 
cependant  par  la  sérothérapie. 

Cette  réaction  peut  être  très  précoce  :  elle  a  été  obtenue 
une  fois  onze  heures,  une  autre  fois  treize  heures  après  le 
début  des  symptômes  de  méningite.  Elle  persiste  pendant 
dix  à  quinze  jours  et  paraît  s’atténuer  ensuite  pu  disparaître, 
parce  que  l’organisme  du  malade  a  fabriqué  lui-même  des 
anticorps  précipitants.  Elle  disparaît  pour  la  même  raison 
chez  les  méningitiques  traités  ou  guéris. 

Certains  liquides  rachidiens  sont  inutilisables  parce  qu’ilë 
se  troublent  spontanément  à  l’étuve. 

Comme  contre-épreuve,  la  réaction  a  été  absente  avec  le 
liquide  rachidien  de  sujets  sains  ou  de  malades  nombreux  : 
méningite  tuberculeuse,  méningite  ourlienne,  méningite  à 
pneumocoques,  à  streptocoques,  à  staphylocoques,  réac¬ 
tions  méningées  amicrobiennes  dans  le  cours  de  diverses 
maladies  infectieuses,  etc. 

Appliquant  le  même  principe  à  l’étude  de  deux  cas.de  mé¬ 
ningite  à  pneumocoques  et  d’un  cas  de  méningite  à  streptoco¬ 
ques,  les  auteurs  ont  eu  une  réaction  précipitante  en  mettant 
le  liquide  céphalo-rachidien  de  ces  trois  malades  en  présence 
d’un  sérum  analogue. 

Leurs  recherches  les  ont  conduits  à  constater,  comme 
M.  Widal,  la  fréquence  de  réactions  méningées  amicro¬ 
biennes,  avec  diapédèse  polynucléaire  et  surtout  mononu¬ 
cléaire,  dans  le  cours  de  la  grippe,  de  la  broncho-pneumonie, 
de  la  pneumonie  :  les  malades  avaient  des  symptômes  ménin¬ 
gitiques  frustes.  Ces  états  guérissent  après  quelques  jours. 
Ils  expliquent  sans  doute  certains  troubles  nerveux  ainsi  que 

I  asthénie  post-grippale.  Le  liquide  de  ces  malades  ne  donne 
pas  de  précipito-réaction. 

Il  leur  paraît  utile  de  faire  remarquer  que  le  diagnostic 
bactériologique  de  tout  cas  de  méningite  paraît  indispen¬ 
sable,  non  seulement  parce  qu’il  conduit  à  pratiquer  et  à 
poursuivre  le  traitement  sérothérapique,  mais  encore  parce 
que  T  existence  du  méningocoque  implique  la  nécessité  de 
l’isolement  du  malade  et  de  la  recherche  des  porteurs  de 
méningocoques  chez  les  personnes  qui  l’ont  approché. 

Sur  l’emploi  thérapeutique  de  l’adrénaline.  —  M.  Josué. 

II  résulte  de  l’action  physiologique  de  l’adrénaline  qu’il  ne 
faut  pas  la  prescrire  quand  la  tension  artérielle  est  élevée, 
quand  on  soupçonne  des  lésions  des  artères  de  l’encéphale, 
ou  lorsqu’il  existe  un  anévrisme  artériel. 

La  voie  d’introduction  du  médicament  est  essentielle  à 
considérer. 

L’adrénaline  ne  sera  pas  injectée  dans  les  veines,  ni  dans 
le  parenchyme  pulmonaire,  ni  dans  la  trachée,  car,  ainsi 
administrée,  elle  est  très  toxique  et  son  action  est  brutale. 

On  pourra  faire  des  injections  hypodermiques  à  la  dose 
de  1/2,  de  3/4  ou  d’un  milligramme  dans  les  vingt-quatre 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


7  53 


heures.  Par  la  voie  buccale,  les  accidents  sont  encore  moins 
à  craindre,  et  on  prescrira  i  à  2  milligrammes,  mais  on  peut 
même  dépasser  cette  dernière  dose. 

Qn  hésite  souvent  à  instituer  la  médication  surrénale  par 
crainte  de  causer  des  lésions  athéromateuses  des  artères. 
Mais  si  on  détermine  aisément  de  telles  altérations  en  injec¬ 
tant  expérimentalement  l’adrénaline  dans  les  veines,  dans  le 
poumon  ou  dans  la  trachée,  on  ne  produit  au  contraire  l’athé- 
rome  que  d’une  façon  tout  à  fait  exceptionnelle  par  injection 
hypodermique  et  jamais  par  ingestion.  Cependant  il  semble 
prudent  de  ne  pas  continuer  l’adrénaline  plus  de  dix  jours  de 
suite. 

La  médication  surrénale  donne  des  résultats  particulière¬ 
ment  favorables  dans  l’asthénie  cardiaque  survenant  au  cours 
des  toxi-infections.  Il  semble  d’ailleurs  qu’à  côté  des  symp¬ 
tômes  cardiaques  dus  aux  altérations  du  myocarde  et  aux 
troubles  de  l’innervation,  il  faille  ouvrir  un  chapitre  nouveau 
pour  les  manifestations  en  rapport  avec  les  glandes  vascu¬ 
laires  sanguines. 

Quelle  que  soit  la  pathogénie  de  ces  accidents  cardiaques, 
l’adrénaline  permet  de  relever  l’énergie  défaillante  du  myo¬ 
carde.  On  a  notamment  observé  un  cas  de  fièvre  typhoïde  à 
forme  cardiaque  avec  pouls  à  146,  cyanose  et  tendance  au 
collapsus  qui  s’est  terminé  par  la  guérison  après  le  traite¬ 
ment  par  les  injections  de  sérum  artificiel  adrénaliné.  Voici 
comment  on  procède  :  on  injecte  sous  la  peau  25o  à  5oo  gram¬ 
mes  de  sérum  artificiel,  après  avoir  ajouté  à  la  quantité  à 
injecter  un  centimètre  cube  de  la  solution  d’adrénaline  a 
1/1000.  L’absorption  est  très  lente.  Or  il  est  utile  que  l’adré¬ 
naline  arrive  dans  la  circulation  par  quantités  minimes,  mais 
que  cette  pénétration  se  continue  pendant  un  certain  temps. 
On  évitera  de  cette  façon  que  l’adrénaline  agisse  brutalement 
en  même  temps  qu’on  prolonge  l’action  favorable. 

Sténoses  cicatricielles  de  l'œsophage  consécutives  à  ul¬ 
cère  rond.  Nouveaux  cas  de  cardio-spasme  à  forme  grave. 
Diagnostic  et  thérapeutique  œsophagoscopique.  — 
M.  Guisez  rapporte  d’abord  les  observations  de  quatre  ma¬ 
lades  présentant  des  sténoses  cicatricielles  de  l’œsophage  dues 
à  d’anciens  ulcères  cicatrisés.  Dans  lesquatre  cas  il  s’agissait 
de  sténose  de  nature  indéterminée  siégeant  près  du  cardia  et 
l’on  retrouve  dans  le  passé  pathologique  des  malades  une 
histoire  plus  ou  moins  nette  d’ulcère  rond.  L’œsophagoscope 
a  permis  de  faire  le  diagnostic  et  de  guérir  ces  malades. 

L’auteur  a  eu  l’occasion  d’observer  sept  nouveaux  cas  de 
spasmes  à  forme  grave  du  cardia  avec  large  dilatation  de  l’œso¬ 
phage;  cinq  d’entre  eux  évoluaient  avec  le  masque  du  cancer. 
L’œsophagoscope  a  permis  de  faire  le  diagnostic  exact.  A  ce 
sujet  il  insiste  sur  la  distinction  que  permet  de  faire  l’endos¬ 
copie,  et  qu’il  convient  d’établir  entre  le  spasme  simple  et  la 
contracture  spasmodique. .  Celle-ci  se.  présente,  comme  une 
sténose  définitive,  le  premier  est  transitoire.  Le  diagnostic 
établi  exactement,  la  thérapeutique  rationnelle  consiste  en 
dilatation  progressive  et  forcée  du  cardia,  à  l’aide  de  bougies 
et  surtout  du  ballon  de  Gottstein  qui  permet  la  dilatation 
forcée  du  cardia. 

•  Tous  ces  cas,  quoique  graves,  sont  très  améliorés  par  ce 
traitement  et  chez  plusieurs  la  guérison  date  de  cinq  et  six 
mois  sans  trace  de  récidive. 

Vingt-trois  cas  de  méningite  cérébro-spinale  traités  par 
le  sérum  antiméningococcique.  —  M.  P.  Teissier,  avec  ses 
internes,  MM.  Düvoir  et  Schaeffer,  puis  M.  Stévenin,  a 
observé,  à  l’hôpital  Claude-Bernard,  23  cas  de  méningite  à 
méningocoques  traités  par  le  sérum  antiméningococcique  et 
sur  lesquels  il  y  eut  16  guérisons  et  7  décès. 

Parmi  ceux-ci,  2  seulement,  concernant  d’ailleurs  des  cas 
initialement  graves,  doivent  être  considérés  comme  relevant 
d’une  insuffisance  d’action  du  traitement  sérothérapique. 

L’auteur  signale  : 


i°  L’impossibilité  où  il  a  été  de  trouver  une  motion  de  con¬ 
tagion  ; 

20  L’absence  habituelle  de  catarrhe  naso-pharyngien  ; 

3°  La  prédominance  des  formes  à  symptomatologie  spinale 
avec  discordance  entre  un  état  général  relativement  satisfai¬ 
sant,  malgré  une  fièvre  parfois  élevée,  et  l’intensité  des  phé¬ 
nomènes  méningés  ; 

4°  L’existence,  non  signalée  semble-t-il  jusqu’ici,  de  1  aug¬ 
mentation  clinique  et  anatomique  du  volume  de  la  rate  et  du 
foie  qui,  en  l’absence  de  tout  passé  hépatique,  est  souvent 
sensible  à  la  percussion  ; 

5°  L’élévation  relative  de  la  pression  artérielle  qui,  au  début, 
se  tient  aux  environs  ou  dépasse  même  la  normale,  puis  des¬ 
cend  progressivement  au  moment  de  la  convalescence; 

6°  L’existence  dans  2  cas  d’un  liquide  cérébro-spinal  clair 
contenant  des  lymphocytes,  cellules  endothéliales  et  ménin¬ 
gocoques; 

70  L’absence  de  complications  en  dehors  d’un  cas  d  arthrite 
suppurée  qui  évolua  insidieusement. 

L’auteur  insiste  sur  les  excellents  résultats  du  traitement 
sérothérapique  malgré  quelques  inconvénients  (6  cas  d’urti¬ 
caire  dont  2  avec  rhumatisme  et  phénomènes  d’anaphylaxie) 
et  termine  en  donnant  la  proportion  des  cas  traités  par  les 
différents  sérums  (Dopter,  Wassermann,  Flesner,  Kolle). 
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Du  lever  précoce  après  les  laparotomies  et  l’accouche¬ 
ment  (suite).  —  M.  Dartigues  résume  la  question  et  constate 
que  la  date  moyenne  du  lever  indiquée  par  les  orateurs  est 
quinze  jours  après  la  laparotomie,  c’est-à-dire  qu’on  gagne 
environ  quatre  à  cinq  jours  dans  les  cas  considérés  comme 
favorables.  Il  ajoute,  ce  qui  n’a  été  dit  nulle  part,  qu’il  con¬ 
sidère  que,  dans  les  cas  d’inflammations  annexielles,  on  ne 
doit  pas  trop  se  presser  de  faire  lever  les  malades.  De  meme 
que  les  médecins  instituent  le  repos  comme  première  indi¬ 
cation  dans  les  phlegmasies  pelviennes,  et  attendent  le  refroi¬ 
dissement  des  lésions  avant  de  faire  opérer,  de  même  les 
chirurgiens,  après  l’opération  détersive  et  d’exérèse,  doivent 
faire  bénéficier  les  malades  d’une  cure  de  repos  post-opéra¬ 
toire  de  vingt  à  vingt-cinq  jours  qui  contribue  à  diminuer 
l’inflammation  et  la  congestion  pelvienne  du  petit  bassin  et 
du  péritoine  non  encore  absolument  éteintes  au  moment  de 
l’intervention. 

Des  albuminuries  d’origine  génitale.  —  MM.  Le  Fur  et 
Besson  insistent  sur  des  albuminuries  d'origine  prostatique 
ou  séminale,  caractérisées  par  de  petites  quantités  d’albumine 
(10  centigrammes  à  1  gramme)  souvent  confondues  avec  des 
albuminuries  d’origine  rénale  (physiologique,  orthostatique, 
cyclique)  dont  l’examen  microscopique  et  le  cathétérisme 
des  uretères  permettent  d’affirmer  l’origine  et  que  l’on  peut 
guérir  par  le  traitement  rationnel  des  lésions  génitales. 

Le  chapitre  des  petites  albuminuries  dites  physiologiques 
est  donc  tout  entier  à  reviser. 

M.  Boursier  fait  remarquer  que  le  terme  d’albuminurie 
génitale  est  inexact  et  doit  être  remplacé  par  pseudo-albumi¬ 
nurie,  car  il  s’agit  de  sperme  ajouté  à  l’urine  et  non  d’urine 
vraiment  albumineuse. 

M.  Georges  Rosenthal  a  observé  avec  M.  Le  Für  un  cas 
de  pseudo-albuminurie  génitale  atteignant  3  grammes  par 
litre,  il  pense  que  certains  cas  de  néphrite  albumineuse  de 
Gastaigne  reconnaissent  la  même  origine. 

M.  Lematte  fait  observer  que  toutes  les  albumines  que  k 
chaleur  coagule  dans  l’urine  doivent  être  distinguées,  il  faut 
s’entendre  sur  le  mot  albumine  et  séparer  la  sérine  de  k 
globuline.  De  plus,  il  est  indispensable  de  préciser  le  mode 
opératoire  employé  pour  le  dosage  de  l’albumine. 
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M.  Paul  Guillon  signale  toute  une  série  de  travaux  sur 
cette  très  intéressante  question,  parus  dans  les  Bulletins  des 
différents  congrès  internationaux  de  médecins  d’assurance 
sur  la  vie;  travail  du  professeur  Stokvis,  Amsterdam  1901; 
Siredey,  Paris  1904;  Gillet,  Berlin  1906. 

Néphrectomie  partielle  dans  le  traitement  du  kyste 
hydatique  du  rein.  —  M.  Nicaise.  Il  s’agit  d’une  affection 
bénigne  au  point  de  vue  des  lésions,  des  symptômes  et  de  la 
mortalité,  et  l’auteur  prétend  qu’on  a  intérêt  à  la  traiter  par 
■  des  méthodes  conservatrices. 

Traitement  des  cicatrices  vicieuses  et  du  lupus  par  la 
méthode  combinée  des  scarifications  et  du  radium.  — 
M.  Masotti  (de  Bologne)  expose  les  résultats  qu’il  a  obtenus 
dans  le  service  du  docteur  Danlos  à  l’hôpital  Saint-Louis, 
par  un  procédé  mixte  (scarifications  et  radium)  sur  le  lupus 
vulgaire  et  les  chéloïdes. 

Ce  procédé,  qui  a  déjà  été  exposé  au  Congrès  de  Clermont- 
Ferrand,  lui  avait  été  inspiré  par  les  résultats  qu’il  avait  vu 
obtenir  pour  le  lupus  vulgaire  par  M.  Danlos  par  un  procédé 
mixte  de  scarifications  et  de  rayons  X.  Il  montre  en  même 
temps  un  scarificateur  multiple,  très  facile  à  employer  sur¬ 
tout  quand  il  s’agit  de  scarifier  une  surface  étendue  ou  bien 
pour  faire  disparaître  les  pigmentations  dues  au  radium. 

Efficacité  de  la  médication  créosotée  dans  la  pneumonie 
et  la  broncho-pneumonie.  —  M.  Schoull  (de  Nice)  pense 
que  dans  la  pneumonie  et  la  broncho-pneumonie  la  créosote 
combinée  à  la  médication  classique  est  parfois  suffisante  et 
permet  aux  phénomènes  morbides  de  s’amender  en  général 
très  rapidement;  grâce  à  ce  traitement,  la  mortalité  est 
presque  nulle. 

Analyse  physique  des  peptones.  —  M.  Lematte  souligne 
l  imperfection  des  méthodes  de  chimie  biologique. 

Les  procédés  de  la  chimie  physique  respectent  le  statisme 
des  liquides. 

L’auteur  désire  appliquer  la  cryoscopie,  la  réfractométrie 
et  la  densimétrie  à  l’étude  du  suc  gastrique.  Il  étudie  les  con¬ 
stantes  physiques  des  peptones.  M.  Lematte  a  établi  des 
tables  qui  permettent  de  calculer  la  teneur  en  peptones  d’une 
solution  dont  on  connaît  l’indice  de  réfraction  N.  le  point 
cryoscopique  A  ou  la  densité  D.  Les  tables  sont  réversibles  : 
une  constante  déterminée  permet  de  trouver  les  deux  autres. 
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TRAITEMENT  DE  L’ACNÉ  INFLAMMATOIRE  ET  VARIQUEUSE 

Par  M.  Delorge. 

Parmi  les  diverses  formes  d’acné,  il  en  est  deux  particuliè¬ 
rement  intéressantes  pour  le  médecin.  Ce  sont  l’acné  inflam¬ 
matoire  et  l’acné  rosée  ou  couperose. 

L’acné  inflammatoire  est  simple  ou  polymorphe.  La  pre¬ 
mière  s’observe  d’habitude  vers  la  puberté  dans  les  deux 
sexes.  Son  évolution  est  rapide  ;  les  papules  qui  la  consti¬ 
tuent,  petites,  régulières,  habituellement  discrètes,  produi¬ 
sent  en  deux  ou  trois  jours  une  gouttelette  de  pus,  mais  se 
reproduisent  facilement. 

Mal  traitée,  cette  affection  finit  par  devenir  chronique  en 
procédant  par  poussées  successives  à  plus  ou  moins  longue 
échéance. 

Ce  qu’il  est  important  de  savoir  c’est  que  mal  traitée  l’acné 
simple  laisse  encore  à  sa  suite  une  toute  petite  cicatrice  rou¬ 
geâtre  qui,  à  la  longue,  blanchit  et  représente  une  trace  indé¬ 
lébile  de  l’affection.  Parfois  aussi  elle  aboutit  à  des  déforma¬ 
tions  persistantes. 

Ces  conséquences  morbides  sont  encore  plus  nettes  et  plus 
frequentes  lorsqu’il  s’agit  d’acné  polymorphe  indurée  ou  | 


phlegmoneuse.  La  lésion  est  alors  plus  volumineuse,  violacée 
et  laisse  des  cicatrices  beaucoup  plus  apparentes. 

La  couperose  apparaît  à  une  époque  plus  tardive  que  la 
forme  précédente  d’acné  et  généralement  après  quarante  ans. 
Elle  se  développe  toujours  sur  un  épiderme  congestionné. 
Elle  se  montre  nettement  d’abord  après  les  repas,  au  moment 
où  des  phénomènes  congestifs  occupent  la-  face.  Bientôt  les 
rougeurs  s’étendent  et  deviennent  permanentes,  puis  sur 
elles  se  développent  des  pustules  d’acné  plus  ou  moins  volu¬ 
mineuses,  plus  ou  moins  confluentes.  Plus  tard  encore,  si  le 
traitement  ordonné  est  mal  suivi,  on  peut  constater  la  dila¬ 
tation  variqueuse  des  vaisseaux  déjà  ectasiés  et  l’apparition 
définitive  de  la  couperose  variqueuse. 

Ainsi  donc,  à  la  base  de  ces  affections  acnéiques,  inflam¬ 
matoires,  existe  des  troubles  vasculaires  superficiels  et  le 
traitement  pathogénique  de  l’affection  doit  consister  dans 
une  décongestion  puissante  du  réseau  circulatoire  sous- 
cutané. 

Les  malades,  au  réveil,  se  laveront  le  visage  avec  de  l’eau 
tiède  et  légèrement  boratée,  et  le  soir,  ils  recouvriront  les 
lésions  avec  la  pommade  suivante  : 

Thigénol  «  Roche  » .  5  grammes. 


Si  la  congestion  de  la  face  est  intense,  s’il  existe  des  vari¬ 
cosités,  il  sera  bon  d’ajouter  à  la  formule  précédente  la  ré- 
sorcine. 

Thigénol  «  Roche  » .  5  grammes. 

Résorcine .  a  — 

Vaseline . .  ) 

Lanoline .  j  aa  10 

et  d’utiliser  à  l’intérieur  l’hamamélis  et  les  laxatifs. 

Avec  ce  traitement,  il  est  fréquent  d’obtenir  de  bons  résul¬ 
tats.  Le  derme  se  décongestionne,  les  pustules  ne  se  dévelop¬ 
pent  pas  et  les  cicatrices  sont  rapidement  effacées.  Le  thigé¬ 
nol,  en  effet,  agit  sur  les  lésions  tout  à  la  fois  par  ses  pro¬ 
priétés  résolutives  antiseptiques  et  kératinisantes,  et  comme 
il  n’est  pas  irritant,  l’amélioration  de  ces  formes  inflamma¬ 
toires  de  l’acné  se  développe  régulièrement  sans  qu’il  persiste 
des  déformations  cutanées. 


LIVRES  NOUVEAUX 

Radioscopie  gastrique  et  maladies  de  l’estomac  (1), 
par  G.  Leven  et  G.  Barbet. 

Les  recherches  radioscopiques  peuvent  rendre  de  grands 
services  à  la  physiologie  gastrique,  au  diagnostique  et  à  la 
thérapeutique  des  affections  de  l’estomac.  MM.  Leven  et 
Barret  qui,  depuis  plusieurs  années,  ont  fait  sur  ce  sujet  une 
série  de  travaux  très  intéressants  ont  réuni  dans  ce  livre  le 
résultat  de  ces  expériences.  Après  une  étude  de  l’instrumen¬ 
tation  et  de  la  technique,  ils  décrivent  l’aspect  radioscopique 
normal  de  l’estomac  ;  puis  ils  indiquent  les  données  fournies 
par  la  radioscopie  gastrique  sur  la  physiologie  de  la  digestion  : 
remplissage  et  évacuation  de  l’estomac  normal,  durée  de 
séjour  dans  l’estomac  du  lait  et  des  aliments  solides.  Vient 
ensuite  l’application  de  ces  procédés  d’exploration  à  la  patho¬ 
logie  gastrique,  en  particulier  dans  les  sténoses  du  pylore, 
la  dilatation,  le  cancer,  et  l’ulcère  de  l’estomac.  L’ouvrage  se 
termine  par  un  chapitre  sur  l’estomac  du  nourrisson,  avec  la 
réglementation  des  tétées  basée  sur  la  radioscopie. 


H  AM  AM  E  Ll  N  E  RO  YA.  lapl.  act.  d‘  prép*  d'Hamamelit. 
CAPSULES  OVARIQUES  VIGIER —  Ménopause,  Chlorose. 
(1)  1  vol.  in-18.  —  Paris,  Octave  Doin  et  fils. 

Le  Directeur-gérant  :  Dr  François  Le  Sourd. 

PARIS.  —  IMPRIMERIE  LEVÉ,  17,  RUE  CASSETTE 
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BLENNORRHAGIE 

Capsules 
de  Santal  Midy 

I  à  l’Essence  pure  de  Santal  de  Mysore 


Suppression  de  la  douleur , 
Disparition  des  Écoulements, 
Maladies  des  Voies  urinaires  : 
Cystite,  Catarrhe  de  la  Vessie,  etc- 
|  PARIS,  8.  Rue  Viviennê! 


LAXATIF- REGI  ME 


PAS  D'ACCOUTUMANCE 


SiRO?  :  2  à  3  cuillerées  à  soupe  par  jour. 
PILULES:  6  par  jour. 

GRANULES  da  COIVALLAHARINE  :  4  par  jour. 


H0R1Ü.E 


I  SOLUTION  de  digit.  cristallisée  à  5  ISBecuîtea. 

A  GRANULES  de  digitaline  Homolle  (1  à  îfaijjrar). 


G 


DDTTES  LIVONIENN! 

de  TROUETTE-PERRET 

(Créosote,  Goudron  et  Tsfu ) 


Quatre  capsules  par  jour  aux  repas. 

e.  TROUETTE,  15.  rua  des  immeubte-mustriels,  f 


Plasma  de  Quinton 

Capté  pr  la  STATION  BIOLOGIQUE  d’Arcactoo. 
H.  CARRION ,  54.  faub.  St-Honoré,  Piai», 

FOURNISSEUR  EXCLUSIF 
DES  DISPENSAIRES  MARINS  DE  PARIS 


Culture  LIQUIDE 

en  boite  de  10  flacons 

A  PRENDRE  1  PAR  JOUR 

( conservation  2  à  3  mois ) 


FOURNISSEUR 


L’ASSISTANCE  PUBLIQUE 


Culture  SECHE 


n  flacons  de  6o  comprimés 

6  A  8  PAR  JOUR 

( [conservation  indéfinie) 


BIOLACTYL 


Ferment  lactique  Fournier 


ANTISEPSIE  DE  L’INTESTIN 

AFFECTIONS  GASTRO-INTESTINALES 

ENTÉRITES  glaireuses ,  calculeuses,  muco-membraneuses , 

DIARRHÉES  INFECTIEUSES 

Laboratoires  Fournier  frères,  DYSENTERIE 

i&.  Boulevard  de  l’Hôpital,  Paris,  APPENDICITES 

Téléph.  824-30.  Adresse  télégr.  ;  Lahiochim,  Paris.  DERMATOSES 
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t'ÿSfi 


IODO-M  AiSINE 


Affections  des  Voies  Respiratoires,  Maladies  de  la  Peau 

SIROP  CROSMIER 

MINÉRAL-SULFUREUX 

MONOSULFURE  DE  SODIUM  INALTÉRABLE  ET  GOUDRON 

Succédané  des  Eaux  Sulfureuses 

Adultes  ;  Une  cuillerée  à  bouche,  2  ou  3  fois  par  jour,  1  heure  avant  ou  2  heures  après  les  repas. 

. A  ces  divers  points  de  vue  la  préparation  de  Crosnier  vient  dont 

combler  une  véritable  lacune  en  permettant  aux  Praticiens  di 

S  ter  sur  la  bonne  conservation  d’un  médicament  bien  dosé  e 
5  à  taire  accepter  par  les  personnes  les  plus  délicates. 

Elirait  du  Rapport  officiel  de  l'Académie  de  Médecine  de  Paris  (7  Août  1877). 


ÉPILEPSIE.  HYSTÉRIE 

NÉVROSES 


rop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodure), 
expérimenté  avec  tant  de  soins  par  les  médecins 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les 
ûentifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 
3s  immense  de  cette  préparation  bromu- 
ince,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé¬ 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’il  l'incorpora¬ 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces 
d’oranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  de  HENRY  MURE 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Prix  du  flacon  :  cinq  francs. 

Nota.  —  Pour  répondre,  à  quelques  indications 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra- 

iens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  : 

1“  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
SODIUM; 

2»  Le  sirop  POLYBROMURÉ  Henry  Mure; 

30  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 

is  préparations  nouvelles  sont  exécutées 
a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 

Dépôt  à  Paris  dans  toutes  les  pharmacies. 
Vente  en  gros.  —  S’adresser  à  M.  Henry  Mure, 
niste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard). 


PEPSIQUES 

tnopcpsies,  anorexies,  vomissements,  etc. 

Paris,  Collin  et  C *e,  4 g,  r.  de  Maubeuge,  et  Phle". 


Traitement 


à  la  glycérine  solidifiée 


SEUL  VÉRITABLE 


EXTRAITde  M  ALT  FRANÇAIS  DÉJARDIN 


Bîere  de  Santé  Diastasée,  'PlciQS'p'h.Q.téB (Céréâlophosphcltes admise  dans  les  Hôpitaux  de  Paris).  Prix:  lefl.l' 

■*  Broduit  G  LYGËROPH  OS  PHÂTÉ l 'sa» 


!1°  G.  C.  au  Glycérophosphate  de  Chaux  chimiquement 

(chaux,  soude,  potasse, magnésie,  fer  et  manga 

NOUVEAU  BOUCHAGE  HERMÉTIQUE  SPÉCIAL  et  RIGOUREUSEMENT  ASEPTIQUE 


Prix  :  ^  ej 

le  fiac.  2  fr.  0«'î*4 


N°  60.  —  JEUDI  27  MAI  1909. 


JEUDI  27  MAI  1909.  —  N°  60. 


C,  journal  parait  tr.i.  ioia  par  aanraino,  ^ 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 
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O11  s’abonne  sans  frais 


Le  prix  de  Pabonneinent 

CIVILS  ET  MILITAIRES  ^l«jgM^ra.n,éd«>inee..d8‘lorp«a. 

L'abonnement  part  du  l"  de  chaque  muis. 


ADMINISTRATION 
49,  rue  St-André-des-Arts, 

PRÈS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE" 

PARIS,  6' 
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■Comment  convient-il  d’enlever  l’appendice?  (avec  21  fig.)  [fin],  par 
M.  L.  Chevrier. 
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CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

HOPITAUX  DÉ  PARIS.  -  DEUXIEME  CONCOURS  DE  MÉDECIN 

DES  HÔPITAUX.  —  Le  jury  est  définitivement  composé  de 
MM.  Lion,  Enriquez,  Guinon,  Klippel,  Claude,  Al.  Renault, 
Béclère,  Barth,  Guinard,qui  acceptent  tous. 

ÉCOLE  DE  MÉDECINE.  —  Nantes.  —  Après  concours, 
M.  le  docteur  Favreul  a  été  nommé  chef  de  clinique  chirurgi¬ 
cale  à  l’Ecole  de  médecine  de  Nantes. 

ÉCOLE  DE  PHARMACIE  de  paris.  —  Le  concours  institué 
pour  la  nomination  d’un  agrégé  à  l’Ecole  de  pharmacie  de 
Paris  s’est  terminé  par  la  nomination  de  M.  Herissey,  phar¬ 
macien  des  hôpitaux. 

VIe  CONGRÈS  NATIONAL  PÉRIODIQUE  DE  GYNÉCOLOGIE, 

d’obstétrique  ET  de  pédiatrie  (Toulouse,  septembre 
Igï0.)  —  Le  Comité  d’organisation  a  choisi  les  questions 
suivantes,  qui  ferontl’objet  d’un  rapport  au  Congrès  de  Tou¬ 
louse  : 

«  Formes  aiguës  curables  de  la  tuberculose  pulmonaire 
chez  l’enfant.  »  —  Rapporteur  :  M.  Aviragnet. 

«  Eczéma  des  nourrissons.  »  —  Rapporteur  :  M.  Rocaz. 

«  Ostéomyélite  vertébrale.  »  — *  Rapporteur:  M.  Grisel. 

cc  Sténose  pylorique  des  nourrissons.  »  —  Rapporteurs  : 
MM.  Frédet  et  Guillemot. 

«  Mégacôlon.  »  —  Rapporteur  :  M.  Patel. 

«  Tumeurs  solides  de  l’ovaire.  »  —  Rapporteur  :  M.  Mé- 
riel.  t  9  " 

«  Rapports  de  la  lithiase  biliaire  avec  la  grossesse  et  l’ac- 
.couchement.  »  —  Rapporteur  :  M.  Audebert. 

«  Pathogénie  et  traitement  des  vomissements  graves  de  la 
grossesse.  »  —  Rapporteur  :  M.  Fieux. 

ASSOCIATION  DES  JOURNALISTES  MÉDICAUX  FRANÇAIS 
(siège  social  :  9,  rue  de  Poissy,  Paris  Ve).  —  La  prochaine 
assemblée  dé  TA.  J.  M.  F.  se  tiendra  au  café  Cardinal,  1,  bou¬ 
levard  des  Italiens,  le  vendredi  28  mai  1909,  à  cinq  heures 


trois  quarts.  Elle  sera  suivie  d’un  banquet  confraternel 
(10  fr.  5o  par  tête,  pourboire  compris).  Nous  engageons  nos 
camarades  à  y  venir  en  nombre,  pour  fêter  la  récente  élec¬ 
tion  de  notre  président,  le  docteur  M.  de  Fleury,  à  l’Académie 
de  médecine.  C’est  une  marque  de  sympathie  qu’ils  auront 
tous  à  cœur  de  lui  témoigner. 

Prière  d’envoyer  son  adhésion  le  plus  tôt  possible,  9,  rue 
de  Poissy,  Paris  Ve. 

la  FONDATION  pierre  budin.  —  Mieux  que  par  un  monu¬ 
ment,  les  amis,  les  élèves  et  les  collaborateurs  du  professeur 
Budin  ont  voulu  perpétuer  sa  mémoire  :  ils  ont  fondé  une 
association  qui,  sous  le  nom  de  a  Fondation  Pierre  Budin  »  a 
pour  but  de  créer  et  de  faire  fonctionner  une  école  pratique 
de  puériculture  avec  consultations  de  nourrissons. 

L’inauguration  des  bâtiments  où  sera  instàllée  cette  école 
a  eu  lieu  lundi,  sous  la  présidence,  de  M.  Emile  Loubet. 

L’établissement  est  situé  91  bis ,  rue  Falguière;  il  est  orga¬ 
nisé  pour  recevoir  les  enfants  accompagnés  de  leur  mère,  les 
peser,  les  faire  examiner  périodiquement  par  des  médecins 
qui  devront  diriger  leur  mode  d’alimentation,  favoriser  l’al¬ 
laitement  materne],  le  compléter  ou  le  remplacer  au  besoin 
par  une  distribution  de  lait,  etc. 

Des  discours  ont  été  prononcés  par  MM.  Paul  Strauss, 
Léon  Labbé,  Maygrier,  Henri  de  Rothschild,  Landouzy, 
Lionel  Laroze  et  Emile  Loubet. 

nécrologie.  —  Nous  avons  le  regret  d’annoncer  la  mort 
de  MM.  les  docteurs  Bertrand  (de  Montfort-I’Amaury), 
Fourdrignier  (d’Etrœungt),  Gripouilleau  (de  Mont-Louis), 
et  Renaud  (de  Thiancourt),  mort  victime  du  devoir  profes¬ 
sionnel. 

CHEMINS  DE  FER  DE  PARIS-LYON -MÉDITERRANÉE.  — 

Fête  de  la  Pentecôte.  —  Al’ocçasion  de  la  fête  de  la  Pentecôte, 
les  coupons  de  retour  des  billets  d’aller  et  retour,  délivrés  à 
partir  du  27  mai  1909,  seront  valables  jusqu’aux  derniers 
trains  de  la  journée  du  3  juin,  étant  entendu  que  les  billets  qui 
auront  normalement  une  validité  plus  longue  la  conserveront. 

La  même  mesure  s’étend  aux  billets  d’aller  et  retou-r  collec¬ 
tifs  délivrés  aux  familles  d’au  moins  quatre  personnes. 

Voyages  circulaires  à  itinéraires  fixes.  —  La  gare  de  Paris- 
Lyon,  ainsi  que  les  principales  gares  situées  sur  les  itiné¬ 
raires,  délivrent,  toute  Tannée,  des  billets  de  voyages  circu¬ 
laires  à  itinéraires  fixes,  extrêmement  variés,  permettant  de 
visiter,  à  des  prix  très  réduits,  les  contrées  les  plus  intéres¬ 
santes  de  la  France,  ainsi  que  l’Algérie,  la  Tunisie,  l’Italie  et 
l’Espagne. 

Les  renseignements  les  plus  complets  sur  les  voyages  cir¬ 
culaires  et  d’excursion  (prix,  conditions,  cartes  et  itiné¬ 
raires),  ainsi  que  sur  les  billets  simples  et  d’aller  et  retour, 
cartes  d’abonnement,  relations  internationales,  horaires,  etc., 
sont  renfermés  dans  le  Livret- Guide- Horaire  P. -L.-M., 
vendu  o  fr.  5o  dans  toutes  les  gares  du  réseau. 
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PRÉPARATION  TYROLIENNE  DE  CHOIX 


Stuirénine  Gremu 


ACTIFS  ïtfâlli 

Isolés  si  la  @mil  THYROÏDE 

EXEMPTE  DE  PARATHYROÏDE 

Produit  ^toujours  identique  à  lui-même,  rigoureusement  dosé 
et  de  conservation  indéfinie. 


UNE  PILULE 

THYRÉIIIIê 


DEUX  CENTIGR. 

PRINCIPES  ACTIFS  corresPondant  à 
TOTAUX 


VINGT  CEflTIGR. 


GLANDE  THYROÏDE 
FRAICHE 


«  DOSES  *■ 


DÉBUTER  PAR  : 

1  pilule  par  jour  pendant  deux  jours.; 

Puis  alternativement  I  et  3  ;  puis  2  pilules 
par  jour. 

Dans  les  cas  favorables  ces  'petites  doses  seront  suffisantes 
et  donneront  des  résultats,  'notamment  dans  : 

Nervosisme  thyroïdien ,  Basedow  fruste.  Syndromes  du 
neuro-arthritisme  .  Migraine ,  .Asthme  des  foins,  Urticaire, 
Eczéma,  Rhumatisme  chronique. 


Élever  ensuite  la  dose  peu  à  peu  en  la  faisant 
varier  en  plus  ou  en  moins  jusqu’à  ce  qu’on 
ait  déterminé  la  meilleure  pour  le  malade 
traité. 

Dose  maxima  .;  8  pilules. 

Continuer  la  médication  une  vingtaine  de  jours 
par  mois. 


/  1°  Si  le  pouls  dépasse  100  pulsations  ; 

SUSPENDRE  MOMENTANÉMENT  <  ’^°  *e  malade  accuse  de  là  diarrhée,  des  transpirations,  des 
J  bouffées  de  chaleur,  de  la  céphalée,  des  palpitations,  du 
\  tremblement,  de  l’insomnie. 

Ces  phénomènes  disparaissent  avec  la  cessation  du  traitement.  —  Après  période  de  repos,  reprendre  à  dose  plus  faible. 

NOTA.  —  On  peut  employer  les  mêmes  doses  chez  les  Enfants  et  chez  les  Adultes.  Les  premiers  supportent 
e  traitement  thyroïdien  bien  plus  facilement  que  les  seconds. 


Pris  du  Flacon  de  50  pilules  :  5  frases 


G  G  RÉMY  l6,  riîe  116  ia  Tour~!i,Aliversn8 


. . . . : - - -rrr-' 
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(i)  Fin.  — Voir  Gaz.  des  hôpit.,  1909,  n°  5g,  p.  747- 


Quoi  qu’il  en  soit,  voici  comment  je  procède.  Après 
mise  en  place  d’un  écarteur  et  protection  aussi  at¬ 
tentive  que  possible  du  péritoine  —  car  on  ne  sait 
jamais  si  le  bloc  d’adhérences  ne  contient  pas  un 
foyer  purulent,  qui  crèvera  au  cours  des  manœuvres 
je  fais,  d’un  bistouri  manié  légèrement ,  une  petite 
incision  au  niveau  du  point  d'implantation  de  l'ap¬ 
pendice,  remontant  un  peu  sur  le  cæcum.  Avec  une 
sonde  cannelée  ou  une  spatule  mousse,  je  gratte 
légèrement  de  façon  à  soulever  chacune  des  deux 
lèvres ,  et  comme  j’ai  bien  incisé  sur  l’insertion  ap¬ 
pendiculaire,  j’arrive  à  contourner  peu  à  peu  tout  le 
cylindre  muco-musculaire,  sans  l’ouvrir.  Je  glisse 
une  sonde  cannelée  sous  lui  pour  le  soulever  (fig.  17). 
Sur  la  figure,  la  sonde  cannelée  a  été  remplacée  par 
une  grosse  aiguille. 

Sans  mettre  de  pince  écrasante,  de  peur  de  rompre 
l’appendice  peu  résistant  parce  qu’il  est  dépouillé 
de  sa  séreuse,  je  passe  un  fil  sous  le  cylindre,  et  je 
le  lie  sans  brusquerie ,  pendant  qu’une  pince  douce¬ 
ment  serrée  oblitère  la  cavité  appendiculaire  au  delà 
de  la  ligature  (fig.  18). 


Fig,  18. — Ligatura  de  li  base  décortiquée  de  V appendice  et 
préparation  à  la  section.  —  Technique  III. 

Ayant  sectionné  au  thermocautère  le  cylindre  ap¬ 
pendiculaire  entre  la  ligature  et  la  pince  oblitérante, 
j’encapuchonne  la  tranche  de  section,  si  je  le  puis; 
le  plus  souvent  l’espace  manque  et  la  mise  en  place 
de  la  cravate,  gênante  pour  l’instant,  doit  être  dif¬ 
férée. 

Tirant  doucement  d’une  main  sur  la  pince  oblité¬ 
rante,  je  continue  avec  une  spatule  mousse  ou  avec 
le  doigt  revêtu  d’une  compresse,  à  libérer  peu  à 
peu,  avec  mille  précautions,  le  cylindre  muqueux, 
comme  on  fait  d’un  sac  de  hernie ( fig.  19).  Ce  dépiau- 
tage,  qu’on  me  passe  l’expression,  demande  une 
grande  délicatesse  d’exécution.  Quand  il  est  suffi¬ 
samment  amorcé,  j’ encapuchonné  l'appendice.  A 
mesure  que  le  cylindre  muco-musculaire  sort,  il 
attire  avec  lui  la  partie  profonde  de  sa  gaine,  tandis 
que  la  partie  superficielle  de  celle-ci,  libérée,  se 
plisse. 

Il  est  avantageux,  pour  que  le  cylindre  appendi- 


MUT  COMimi,  D’ENLEVER  L’APPENDICE? 


Par  L.  CHEVRIER  (1), 

Chirurgien  des  hôpitaux  de  Paris. 

III.  L'APPENDICE  MÉCONNAISSABLE  EST  ENFOUI 
DANS  UN  BLOC  D’ADHÉRENCES 

Essayer  d’enlever  tout  le  bloc  en  libérant  les  or¬ 
ganes  voisins,  c’est  risquer  de  crever  ces  derniers, 
intestin  grêle  ou  cæcum  ;  pénétrer  en  plein  bloc 
d’adhérences,  c’est  aller  on  ne  sait  où,  s’exposer  à 
sectionner  l’appendice  et  à  en  oublier  un  morceau  : 
que  faire  ?  C’est  un  cas  à  faire  presque  reculer  un 
chirurgien,  conscient  de  sa  responsabilité. 

On  peut  cependant  enlever  pareil  appendice  assez 
simplement,  à  la  condition  que  le  bloc  d’adhérences 
n’englobe  pas  largement  le  cæcum.  Pour  que  l’opé¬ 
ration  puisse  être  pratiquée  aisément,  il  suffit, 
mais  il  faut  qu’on  voie  deux  bandelettes  cæcales  se 
réunir  ou  presque,  qu’on  sache  d’une  façon  précise 
où  est  la  base  d'implantation  de  l'appendice. 

La  technique  porte  le  nom  mauvais  de  décortica¬ 


Fig.  17.  —  Décortication  après  incision  prudente  sur  la  base  de 
l’appendice.  —  Technique  III. 

tion  sous-séreuse.  Elle  est  basée  sur  ce  fait  dès  long¬ 
temps  connu,  qu’il  existe  dans  les  parois  de  l’appen¬ 
dice  un  plan  de  clivage,  permettant  de  séparer 
complètement  une  enveloppe  périphérique  et  un 
cylindre  central  qui  contient  le  sac  muqueux.  Le 
vieux  procédé  de  l’appendicectomie  à  manchette 
comprenait  une  décortication  partielle  de  l’organe. 
Ce  plan  de  clivage  n’est  pas  exactement  sous-séreux, 
mais  intra-musculaire  et  des  examens  histologiques 
m’ont  permis  de  constater  qu’il  siégeait  entre  la 
couche  longitudinale  et  la  couche  circulaire  ou 
dans  la  couche  circulaire  des  tuniques,  musculaires 
lisses  de  l’appendice. 


760 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


culaire  ne  se  rompe  pas  sous  l’effort  qu’il  supporte, 
de  le  soulager  d'une  partie  de  la  traction  qu’il  s.ubit, 
en  faisant  prendre,  avec  les  pinces  délicates  .qui  eer- 


Fig.  19.  —  Première  partie  de  la  décortication,  sans  encapuchon- 
nement.  —  Technique  III. 


En  procédant  ainsi  doucement,  sans  effort,  sans 
secousse,  par  tractions  combinées,  par  décortication 
lente,  on  arrive' peu  à  peu  au  bout  de  l’appendice, 
qu’on  sort  en  totalité  du  bloc  Æ adhérences  dans  le¬ 
quel  il  était  eÆsë. 

On  n’a  aucune  hémostase  à  faire  ;  cette  décortica¬ 
tion  intra-musculaire  n'ouvre  aucun  vaisseau  impor¬ 
tant  et  ne  donne  pas  une  goutte  de  sang. 

L’opération  terminée,  il  reste  un  tunnel  creusé  à 
même  tes  adhérences  et  à  l’ouverture  duquel  on  voit 
le  moignon  appendiculaire  (fig.  21)  qu’on  fait  dispa¬ 
raître  par  un  point  de  suture. 

Si  1e  cylindre  mus culo- muqueux  s’est  bien  enlevé, 
il  n’est  pas  indispensable,  mais  je  crois  prudent,  de 
drainer  pendant  quarante-huit  heures. 


vent  à  accoler  l’intestin  à  lui-même  au  cours  des 
entéro-anastomoses,  le  pli  le  plus  profond. (fig.  20), 
le  plus  proche  de  l’appendice.  Pour  la  même  raison, 
il  est  avantageux  de  tirer  de  court  sur  la  partie 


Fig.  ai.  ] —  Entrée  Au  tunnel  creusé  par  la  décortication.  — * 
Technique  III. 


Si  au  cours  [de  la  décortication,  l’appendice  se 
perfore,  le  drainage  devient  nécessaire. 

Si  l’appendice  se  rompait,  on  essayerait  d’atteindre 
le  bout  restant  et  on  l’extirperait  secondairement  : 
le  drainage  serait  indispensable. 

Si  on  ne  parvenait  pas  tout  à  fait  à  l'extrémité,  on 
ferait  avec  une  petite  curette  un  grattage  métho¬ 
dique,  attentif  et  prudent  pour  détruire  la  muqueuse, 
on  toueheraitjles  parois  avec  un  peu  de  chlorure  de 
zinc,  et]on  mettrait  un  drain  dans  le  tunnel.  La  pos¬ 
sibilité  de”cet  accident  —  qui  ne  m’est  jamais  arrivé 
—  très  rare  si  le  procédé  est  exécuté  avec  prudence, 
ne  doit  pas  le  faire  condamner  :  d’ailleurs  très  sou¬ 
vent,  à  l’extrémité,  l’appendice  complètement  sdlë- 
reux,  ne  contient  plus  de  muqueuse. 

Ce  procédé,  très  délicat,  est  à  mon  avis  le  seul 
applicable  à  ces  cas.  Si  on  ne  veut  pas  y  avoir  re¬ 
cours,  ibfaut  se  résoudre  à  refermer  le  ventre,  remet¬ 
tant  F extirpation  à  plus  tard,  et  ne), pas  pénétrer\au 
lias ar dedans  le  bloc  d'adhérences ,  au  risque]  deffairè 
une  opération  probablement  incomplète,  fertile  "en 
incidents  et  d'une  gravité  considérable. 

Sans]doute/[cette  troisième  technique’ne  trouve- 


Fig,  20.  — Deuxième  partie  de  la  décortication  :  enaapuchqnne- 
ment  et  pinces  d’allégement.  —  Technique  III. 


non  encore  libérée  de  l’appendice,  c’est-à-dire  de 
mettre  une  autre  pince  à  traction  à  la  limite  de 
la  portion  dénudée  de  l’appendice,  en  laissant  en 
place  la  pince  oblitérante  et  le  capuchon  fixé  autour 
d’elle  (fig.  20). 
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rait  jamais  son  application,  si  l’appendicite  était  bien 
à  froid.  Mais  la  vitesse  de  résorption  des  adhérences 
est.  loin  d’être  la  même  chez,  tous  les,  sujets  et,,  en 
pareille  matière,  les  calculs  les  meilleurs  et  les  plus 
prudents  se  trouvent  souvent  déjoués  par  les  faits. 
Ceux  qui  ont  l’expérience  de  l’appendicite,  savent 
qu’on  ne  peut  jamais  prévoir  d’une  façon,  certaine 
Y  étal  exact  de  l’appendice ,  quels  que  soient  l’indo- 
lencé  d'e  la  fosse  iliaque,  l’absence  prolongée  de  tout 
signe  d’induration  locale,  le  temps  qui  s’est  écoulé 
depuis  la  crise.  Souvent  il  est  adhérent  quand 
on  le  croyait  libre,  parfois  il  n’est  pas  reconnais¬ 
sable. 

C’est  pourquoi  il  importe  d’avoir  des  techniques 
adaptées  au  degré  des  lésions ,  pour  l’enlever  dans 
chaque  cas  avec  le  minimum  de  difficultés,  le  maxi¬ 
mum  de  sécurité,  assurant  au  malade  toutes  les 
chances  possibles  de  guérison. 


MÉDECINE  PRATIQUE 

LES  BAINS  ET  LES  ENVELOPPEMENTS  DU  THORAX  DANS 

LE  TRAITEMENT  DE  LA  PNEUMONIE;  LEURS  INDICA¬ 
TIONS  ET  LEURS  CONTRE-INDICATIONS. 

Le  pneumonique  est  toujours  un  malade  à  examiner  très 
minutieusement,  car,  dans  ses  réactions  générales,  et  dans  sa 
résistance,  non  seulement  pulmonaire,  mais  encore  nerveuse, 
cardiaque,  rénale  et  même  hépatique,  il  offre  une  grande 
diversité  dont  on  doit  tenir  compte  pour  le  pronostic  et  le  trai¬ 
tement.  Si,  souvent,  les  pneumoniques  peuvent  se  dirigeT 
seuls  et  par  leurs  propres  forces  vers  la  convalescence,  il 
em  est  d’autres  que  le  médecin  dbit  guider  et  soutenir  dans 
cette  voie.  A  ceux-là,  on  ne  prescrira  qu’une  médication  ano¬ 
dine;  pour  ceux-ci,  il  faudra  mettre  en  œuvre  les  diverses 
ressources  de  la  thérapeutique,  et  en  particulier  de  l’hydro¬ 
thérapie. 

M.  Ghatinières,  guidé  parle  professeur  Pic,  a  bien  montré 
dans  sa  thèse  (r)  ce  que  l’on  pouvait  faire  avec  l'hydrothérapie 
pour  le  traitement  de  la  pneumonie,  quels  en  étaient  les  pro¬ 
cédés  d’application,  comment  on  pouvait  en  formuler  les  indi¬ 
cations  et  les  contre-indications.  (Les  pratiques  d’hydrothé¬ 
rapie,  utilisées  dans  la  pneumonie,  sont  assez  nombreuses, 
mais  n’ont  pas  toutes  la  même  valeur.  Le  bain  froid,  à  des 
températures  variant  entre  5  et  28  degrés,  est  donné  habituel¬ 
lement  à  25  degrés  et  pendant  dix  minutes  ;  toujours  très  pé¬ 
nible  pour  le  malade,  il  n’a  que  des  indications  exception¬ 
nelles;  on  lui  préférera,  dans  la  plupart  des  cas,  le  bain  tiède 
graduellement  refroidi,  le  malade  étant  plongé  dans  l’eau  à 
33  degrés  et  la  température  étant  abaissée  à  28  ou  25  degrés; 
ce  bain,  qui  peut  être  prolongé  pendant  quinze  minutes,,  sera 
donné  toutes  les  trois  heures  pendant  le  jour,  et  la  nuit  quand 
le  malade  présente  de  l’insomnie  ;  mais  s’il  repose  un  peu, 
M.  Ghatinières  conseille  de  respecter  son  sommeil,  et  nous 
sommes  aussi  très  persuadé  qu’on  fatigue  plutôt  les  malades 
en  les  réveillant  pour  les  baigner  ;  le  bain  chaud  à  37  de. 
grés  est  indiqué  dans  quelques  cas,  il  a  été  surtout  préconisé 
en  médecine  infantile.  Lorsque,  pour  une  raison  quel¬ 
conque,  on  ne  peut  facilement  donner  des  bains,  les  envelop¬ 
pements  froids,  avec  un  drap  trempé  dans  l’eau  à  20  degrés, 
seront  parfois  utiles.  Enfin,  une  méthode  très  simple  et  très 


(1)  Paul  C.uATr.\ikitES.  Indications  et  contre -indica  tions  du  traite¬ 
ment  hydrothérapique  dans  la  pneumonie^  Th.  de  Lyon,  1907- 
I§p8  (Duceos  et  Lomhard). 


recommandable  consiste  à  envelopper  le  thorax,  pendent 
quinze  ou  vingt  minutes,  toutes  les  trois  heures,  avec  une  ser¬ 
viette  mouillée  :  c’est  la  compresse  de  Priessnitz. 

L’hydrothérapie  a  une  action  antipyrétique  qui  a  d’ailleurs 
été  dîscu'ïée  efquï  nest  pas  toujours  très; grande1;  eïle  a  sur¬ 
tout  une  action  stimulante  et  dérivative.  Si  les  bains  froidh 
sont  plus  toniques,  les  bains  chauds  sont  plus  calmants;  les 
uns  et  lus  autres  décongestionnent  les  centres  nerveux,  desin¬ 
toxiquent  le  malade  en  excitant  l'activité  secrétaire  cto  rein. 
Les  bains,  et  plus  encore  peut-être  les  enveloppements  du 
thorax,  accélèrent  la  circulation  pulmonaire  et  facilitent  l’ex¬ 
pectoration  en  faisant  contracter  les  muscles  de  Reissessen; 
on  constate  souvent  la  disparition  de  foyers  congestifs  après 
deux  ou  trois  enveloppements. 

Les  indications  de  l’hydrothérapie  sont  fournies  par  l’in¬ 
tensité  dès  phénomènes  généraux  ou  la  violence  des  sym¬ 
ptômes  fonctionnels.  Le  point  de  côté  est  calmé  par  l'es  enve¬ 
loppements  du  thorax,  qui  agissent  même  mieux,  d’après 
M.  Chatinières,  que  les  ventouses  scarifiées;  la  dyspnée 
diminue  sous  Faction  des  bains  ou  des  enveloppements.  En 
présence  d’une  pneumonie  avec  hyperthermie  extrême,  l'in¬ 
dication  du  bain  froid  paraîtrait  s’imposer  ;  elle  est  cependant 
discutable,  car  le  bain  froid  ne  détermine  pas  un  abaissement 
très  notable,  ni  surtout  très  durable,  de  la  température  ;  on  se 
trouvera  aussi  bien  du  bain  tiède  progressivement  refroidi. 
L’hyperthermie  s’accompagne  presque  toujours  de  phéno¬ 
mènes  nerveux  très  marqués;  les  délirants,  les  adyna- 
miques  devront  être  traités  par  le  bain  tiède  refroidi  ;  les 
agités,  par  Les  bains  chauds.  Chez  les  enfants,  on  conseillera, 
selon  les  cas,  dès  bains  chauds  ou  tièdes  refroidis,  des  enve¬ 
loppements  dans  la  compresse  de  Priessnitz  ;  le  bain  froid 
est  presque  complètement  abandonné  pour  ces  petits  ma- 
ladès. 

On  ne  baignera  pas  les  pneumoniques  ayant  des  altérations 
du  cœur  et  des  vaisseaux,  par  exemple  une  cardiopathie  non 
compensée,  une  cardiopathie  artérielle,  des  lésions  d’arté- 
rio-sclérose  ;  on  renoncera  également  aux  bains  si  la  pneu¬ 
monie  se  complique  d’un  épanchement  pleural  abondant. 
Chez  les  malades  dont  le  cœur  faiblit  au  cours  de  la  pneu¬ 
monie,  on  ne  pourra  donner  des  bains  qu’avec  une  extrême 
prudence. 

Le  choix  entre  les  diverses  méthodes  d’hydrothérapie  sera 
dicté  par  les  circonstances  cliniques  ;  en  règle  générale,  on 
préférera  le  bain  tiède  refroidi  ou  l'es  enveloppements  du 
thorax.  Avec  ces  pratiques  hydrothérapiques,  qui  seront 
associées  aux  autres  médications  habituelles  (digitale,  huile 
camphrée,  etc.,  si  le  cœur  faiblit;  électrargol,  si  la  septicémie 
paraît  prédominer),  avec  tous  ces  moyens  d’action,  on  ne  peut 
se  flatter  de  juguler  toutes  les  pneumonies  graves,  mais  on 
combat  plusieurs  symptômes  inquiétants  et  on  met  le  malade 
dans  les  meilleures  conditions  pour  résister  victorieusement 
à  l’infection  pneumococcique.  m.  brelet. 
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ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

(SÉANCE  DU  17  MAI  I9O9) 

Influence  de  l’acide  borique  sur  les  actions  diastasiques. 

_ M.  H.  Agulhon.  L’acide  borique  nra  qu’une  faible  action 

paralysante  sur  les  diastases;  quelques-unes  sont  même  acti¬ 
vées  par  certaines  doses;  pour  l’une  d’elles, la  sucrase,  cette 
dose  activante  est  très  élevée.  Au  point  de  vue  pratique,  on 
peut  voir  dans  ces  faits  une  explication  de  la  faiblesse  du 
pouvoir  antiseptique  de  l’acide  borique. 
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ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

(SÉANCE  DD  25  MAI  1909) 

Les  agents  physiques  dans  le  traitement  du  cancer.  — 
M.  Tuffier  lit  une  étude  de  physiologie  pathologique  des 
nouveaux  agents  physiques  dans  la  thérapeutique  du  cancer. 

Il  a  étudié  comparativement  l’action  des  rayons  X,  de  la 
fulguration,  du  radium  et  de  la  thermothérapie,  au  point  de 
vue  de  leur  mode  d’action  sur  le  cancer. 

Il  s’est  adressé  à  des  cancers  vrais,  éliminantles  cancroïdes 
cutanés  et  les  sarcomes,  les  premiers  ayant  une  marche  spé¬ 
ciale  et  leur  thérapeutique  efficace  étant  déjà  très  riche,  les 
sarcomes  formant  à  l’heure  actuelle  une  masse  pathologique 
trop  mal  déterminée  dans  son  évolution  et  dans  sa  structure 
même.  Tous  ces  agents  physiques  ne  peuvent  avoir  aucune 
prétention  à  la  guérison  du  cancer;  ils  ne  constituent  que  des 
procédés  destinés  à  poursuivre  les  lésions  cancéreuses  au 
delà  de  ou  avec  plus  d’efficacité  que  l’action  du  bistouri. 

L’action  des  rayons  X  est  spécifique  sur  la  cellule  néopla¬ 
sique  et  l’examen  histologique,  pratiqué  en  séries  sur  des 
tumeurs  ainsi  traitées,  démontre  que  ce  n'est  ni  dans  la  réac¬ 
tion  inflammatoire  des  tissus  irradiés,  ni  dans  les  modifica¬ 
tions  des  vaisseaux  qu’il  faut  chercher  l’action  de  cette  médi¬ 
cation. 

On  ne  trouve,  en  effet,  ni  hémorragie,  ni  thrombose,  ni 
action  diapédétique;  il  s’agit  d’une  nécrose  des  cellules  can¬ 
céreuses. 

Les  rayons  X  peuvent  donc  attaquer  spécialement  les  cel¬ 
lules  néoplasiques  laissant  absolument  indemnes  les  tissus 
sains,  et  le  microscope  montre  que  cette  action  en  pro¬ 
fondeur  est  bien  limitée  et  que  souvent,  malgré  l’apparence 
de  guérison,  on  trouve  des  éléments  néoplasiques  en  activité 
à  moins  de  2  millimètres  de  profondeur  ;  on  découvre  en 
effet,  à  cette  profondeur,  des  cellules  cancéreuses  vivace’s  et 
.avec  figures  karyokinétiques  montrant  leur  activité  prolifé- 
.ratique. 

La  fulguration,  au  contraire,  n’a  aucune  action  spécifique 
sur  la  cellule  cancéreuse;  elle  agit  surtout  sur  le  tissu  con¬ 
jonctif. 

M.  Tuffier  a  fait  connaître  les  résultats  de  ses  recherches 
sur  la  fulguration  à  la  dernière  séance  de  la  Société  de  chi¬ 
rurgie  (voir  plus  loin,  p.  763). 

Le  radium  se  rapproche  des  rayons  X  en  ce  que  son  action 
est  d’abord  et  surtout  élective  pour  la  cellule  cancéreuse 
qu  il  détruit.  Applique  suivant  la  méthode  du  rayonnement 
ultra-pénétrant,  cette  action  se  produit  sur  une  épaisseur  de 
2  centimètres  d’une  façon  très  lente.  C’est  souvent  après  la 
première  semaine  seulement  qu’elle  se  manifeste;  mais  l’au¬ 
teur  n  a  jamais  vu  une  surface  cancéreuse  vraie,  de  muqueuse 
ou  de  la  mamelle,  disparaître  sous  l’influence  du  rayonne¬ 
ment.  Comme  la  fulguration,  le  radium  en  provoquant  une 
ré&tion  de  nutrition  dans  le  tissu  conjonctif,  détermine  une 
cicatrisation  rapide  et  donne  des  cicatrices  particulièrement 
«ouples. 

La  thermothérapie,  c’est-à-dire  l’attaque  des  néoplasmes 
par  1  air  chaud  à  3oo  degrés  ou  à  400  degrés,  donne  des  ré¬ 
sultats  sensiblement  égaux  à  ceux  de  la  fulguration,  mais 
beaucoup  plus  inconstants.  M.  Tuffier  a  suivi  en  série  sur 
descoupes  les  surfaces  cancéreuses  ainsi  traitées.  Il  a  cons¬ 
taté  que  la  destruction  du  tissu  porte  sans  élection  sur 
tout  le  tissu  néoplasique,  cellules  cancéreuses  et  tissu  con¬ 
jonctif.  C’est  une  véritable  destruction  par  la  chaleur,  mais 
la  réparation  est  rapide  et  la  cicatrice  obtenue  souple  et 
esthétique  dans  les  cas  heureux. 

M.  Tuffier  poursuit  actuellement  ses  recherches  sur  ce 
sujet. 

De  ces  agents  physiques,  les  rayons  X  et  le  radium  agis¬ 
sent  donc  sur  la  cellule  cancéreuse  elle-même  avec  action 
élective,  mais  leur  pouvoir  est  très  limité;  la  fulguration  et 


l’air  chaud,  en  dehors  de  leur  action  destructive,  très  super¬ 
ficielle,  constituent  surtout  des  agents  particulièrement  pré¬ 
cieux  de  cicatrisation  souple  et  rapide.  Ils  n’ont  donc  aucun 
pouvoir  spécial  sur  la  thérapeutique  du  cancer  propre¬ 
ment  dit. 

>  Tuberculose  de  l’œil.  —  M.  de  Lapersonne  donne  lecture 
d’un  travail  sur  ce  sujet. 

Double  fissure  congénitale  de  la  face.  —  M.  Jalaguier. 
rapporte  l’observation  très  intéressante  d’un  enfant  de  six 
mois  qu’il  vit  pour  la  première  fois  en  décembre  1908  et  qui 
était  atteint  d’une  double  fissure  bucco- orbitaire.  Après 
quinze  autoplasties  successives,  M.  Jalaguier  est  arrivé  à 
guérir  cet  enfant. 

Ces  faits  sont  extrêmement  rares,  Guersant  a  présenté 
un  cas  semblable  à  la  Société  de  chirurgie  (voy.  Gaz.  des 
hôpit.,  10  mai  1860,  p.  119). 

Ce  cas  a  été  1  objet  d’une  discussion  à  laquelle  prirent  part 
Velpeau,  Gosselin,  Broca,  Verneuil,  etc.,  les  uns  se  montrant 
partisans  de  l’intervention,  les  autres  de  l’abstention.  Guer¬ 
sant  crut  devoir  préférer  l’abstention.  Le  cas  de  M.  Jalaguier- 
est  le  premier  qui  ait  été  opéré  avec  succès. 

Le  radium  dans  le  traitement  d’un  cancer  du  sein.  — • 
M.  Wickam,  en  son  nom  et  au  nom  de  M.  Degrais,  lit  une 
note  concernant  l’influence  des  rayons  du  radium  sur  le 
cancer  du  sein.  La  clinique  et  l’histologie  d’une  part  ayant 
établi  que  les  rayons  du  radium  exercent  une  action  élective 
spéciale  sur  les  tissus  cancéreux,  d’autre  part  ces  rayons,  en 
raison  de  leur  pouvoir  de  pénétration  particulièrement  grand, 
pouvant  agir  dans  la  profondeur  des  tissus,  les  auteurs  ont 
appliqué  cette  double  propriété  aux  cancers  du  sein.  Ils  ont 
obtenu  la  cicatrisation  des  ulcérations  de  la  peau,  puis  la 
diminution  des  tumeurs  qui  en  étaient  la  cause  sans  que 
celles-ci  n’aient  eu  depuis  de  tendance  à  se  développer. 

Le  premier  résultat  datant  de  janvier  1907  n’a  été  obtenu 
que  très  lentement,  mais  le  procédé  du  «  feu  croisé  »,  qui 
s'applique  au  sein  mieux  qu’en  toute  autre  région,  a  permis 
dans  la  suite  d'obtenir  la  transformation  fibreuse  des  tumeurs 
cancéreuses  en  un  temps  beaucoup  plus  court. 

De  1  ensemble  des  considérations  suivantes  :  commodité 
opératoire,  caractère  indolore  des  applications,  utilisation 
d  un  rayonnement  très  atténué  compensé  d’ailleurs  parUa 
longue  durée  des  applications  et  par  le  «  feu  croisé  »,  possi¬ 
bilité  d’agir  en  profondeur  sans  léser  le  revêtement  cutané, 
il  ressort  que  la  radiumthérapie  peut  rendre  des  services 
appréciables  dans  le  traitement  de  certaines  tumeurs  et  par¬ 
ticulièrement  des  cancers  du  sein. 

Election.  —  L’Académie  procède  à  l’élection  de  deux  mem¬ 
bres  associés  étrangers.  La  liste  de  présentation  était  ainsi 
dressée  :  MM.  Bruce  (de  Londres),  Mayor  (de  Genève), 
Filehne  (de  Breslau),  Finlay  (de  la  Havane). 

MM.  Bruce  et  Mayor  ont  été  élus. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

(SÉANCE  DD  19  MAI  1909) 

Rétrécissement  de  l’œsophage.  —  M.  Demoulin  fait  un 
rapport  sur  une  intéressante  observation  de  M.  Rouvillois, 
relative  à  un  jeune  soldat  de  vingt-trois  ans  présentant  toutes 
les  apparences  d’une  bonne  santé  et  qui  est  atteint  d’un 
rétrécissement  de  l’œsophage.  -  Il  présente  des  signes  de 
syphilis  héréditaire  ;  à  l’âge  de  treize  ans,  il  a  avalé  une  subs¬ 
tance  caustique.  Au  cathétérisme,  la  sonde  trouve  une  résis¬ 
tance  à  16  centimètres,  franchit  difficilement  le  canal  à  ce 
niveau  et,  arrivée  a  22  centimètres,  ne  peut  plus  passer. 

M.  Demoulin  entre  dans  de  grands  détails  sur  les  résultats 
de  l’œsophagoscopie,  pratiquée  par  M.  Guisez  et  de  la  radio- 
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graphie.  Il  cite  le  travail  de  Kilian  sur  l’hypopharynx  qui,  à 
l’état  normal,  serait  toujours  fermé  par  un  faisceau  musculaire 
à  fibres  transversales.  Il  insiste  également  sur  les  disposi¬ 
tions  anatomiques  de  l’hypopharynx,  sur  le  rôle  que  joue,  en 
l’espèce,  l’élément  spasmodique.  Toutefois,  en  dehors  delà 
lenteur  extrême  de  la  déglutition,  ce  malade  ne  se  plaint  de 
rien,  se  nourrit  très  suffisamment.  M.  Demoulin  ne  pense 
donc  pas  qu’il  y  ait  lieu  de  proposer  ici  une  intervention  chi¬ 
rurgicale. 

La  méthode  de  Bier.  —  M.  Thiéry  a  employé  cette  mé¬ 
thode  dans  le  traitement  des  ostéites  ou  des  arthrites  tuber¬ 
culeuses.  Il  s’en  montre  peu  satisfait. 

Il  a  employé  la  méthode  de  Bier  sur  12  malades.  Arrivant 
à  Ivry,  il  a  trouvé  deux  malades  qui  avaient  été  soignés  par 
Faure  selon  la  méthode  de  Bier  et  qu’il  a  dû  amputer.  Ayant 
quitté  Ivry  pour  Tenon,  M.  Thiéry  a  continué  à  recourir  à 
cette  méthode  et  il  n’a  pas  obtenu  de  résultats  bien  favorables. 
Il  ne  comprend  pas  la  théorie  de  l’hyperémie  passive  qui  a 
été  invoquée  pour  justifier  l’emploi  de  cette  méthode.  En 
effet,  l’hyperémie  passive,  à  supposer  qu'elle  soit  obtenue, 
lui  paraîtrait  plutôt  défavorable. 

M.  Cbaput,  dans  son  argumentation,  a  dit  qu’il  avait  em¬ 
ployé,  comme  unique  adjuvant,  les  injections  d’éther  iodo- 
formé.  C'est  peut-être  à  ces  adjuvants,  et  non  à  la  méthode 
de  Bier,  qu’il  doit  ses  succès. 

M.  Thiéry,  après  l’expérimentation  qu’il  a  faite,  est  décidé 
à  renoncer  à  l’emploi  de  cette  méthode  qui  lui  paraît  inutile 
et  dangereuse. 

M.  Moty  pense  que  la  méthode  de  Bier  peut  être  utile  dans 
certaines  formes  chroniques.  Il  cite  un  cas  où  elle  lui  a  donné 
un  très  bon  résultat.  Il  s’agit  d’un  cas  d’ostéite  tuberculeuse 
chez  une  jeune  fille  qu’il  avait  d’abord  traitée  par  les  bains 
chauds  à  45  degrés.  Elle  semblait  guérie.  Après  deux  ans, 
elle  a  eu  une  rechute  caractérisée  surtout  par  des  douleurs, 
sans  phénomènes  locaux.  Son  état  devint  grave.  Elle  ne  man¬ 
geait  plus,  elle  maigrissait.  M.  Moty  eut  recours  alors  aux 
injections  de  cacodylate  de  soude  et  à  la  bande  de  Bier  qu’il 
laissa  d’abord  douze  heures,  puis  vingt-quatre  heures.  Les 
douleurs  disparurent.  L’appétit  revint.  Elle  a  engraissé  de 
10  kilos.  Il  est  incontestable  que,  dans  ce  cas,  la  méthode  de 
Bier  paraît  avoir  été  réellement  efficace. 

M.  Broca  n’en  a  obtenu  chez  l’enfant  que  des  résultats 
parfaitement  nuis.  Il  y  a  renoncé. 

M.  Chaput  rappelle  qu’il  a  communiqué  9  observations  de 
tuberculoses  osseuses  fistuleuses  dans  lesquelles  la  méthode 
de  Bier  a  donné  de  bons  résultats.  L’observation  de  M.  Moty 
se  rapproche  de  ces  faits.  M.  Delbet  n’a  pas  toujours  professé 
l’opinion  un  peu  sévère  qu’il  a  émise  dans  la  dernière  séance 
puisqu’il  a  publié  une  observation  dans  laquelle  il  qualifie  de 
merveilleux  les  résultats  qu'il  avait  obtenus  de  cette  méthode. 

M.  Delbet  a  dit  aussi  que  le  diagnostic  d’ostéite  tubercu¬ 
leuse  était  souvent  fait  très  légèrement  et  qu’on  prenait  sou¬ 
vent  pour  des  ostéo-arthrites  tuberculeuses  desostéo-arthrites 
gonococciques.  M.  Chaput  n’accepte  pas  cette  opinion  en  ce 
qui  concerne  les  cas  qu’il  a  cités  et  dans  lesquels  il  s’agis¬ 
sait  bien  réellement  de  tuberculose  osseuse.  En  effet,  les 
ostéites  étaient  presque  toutes  fistuleuses.  Or  nous  savons  que 
les  ostéo-arthrites  g  inococciques  ne  sont  jamais  fistuleuses. 

La  fulguration  dans  le  cancer.  —  M.  Tuffier  estime  que, 
dans  cette  question  d’actualité,  chacun  doit  faire  connaître  le 
résultat  de  son  expérience.  Il  envisagera  la  question  au  point 
de  vue  physiologique  et  au  point  de  vue  des  résultats  cli¬ 
niques.  Ses  recherches  datent  de  quinze  mois.  Il  a  étudié  les 
effets  de  la  fulguration  sur  les  tissus  sains  et  ses  effets  sur  le 
cancer.  Sur  les  tissus  sains,  il  n’y  a  pas  d’autre  action  qu’une 
action  de  cautérisation  banale.  Il  est  bien  évident  que  la  ful¬ 
guration  ne  peut  exercer  aucune  action  sur  une  tumeur  à 
travers  la  peau.  Sur  un  cancer  ulcéré,  il  se  produit,  sous  l’in¬ 


fluence  de  la  fulguration,  une  légère  escarre.  Mais  jl’effet  ne 
se  produit  pas  au  delà  d’un  millimètre  et  demi  de  profondeur. 
Les  cellules  cancéreuses  ne  semblent  pas  plus  touchées  que 
les  autres.  Il  n’y  a  donc  pas  d’action  d’élection  sur  la  cellule 
cancéreuse.  La  fulguration  agit  sur  le  tissu  conjonctif  et  le 
rend  facilement  épidermisable,  mais  au-dessous  la  tumeur 
reste  ce  qu’elle  était.  En  résumé,  elle  exerce  une  action  super¬ 
ficielle  et  favorise  la  cicatrisation. 

Au  point  de  vue  clinique,  M.  Tuffier  divise  les  vingt-quatre 
cas  qu’il  a  observés  en  deux  catégories  :  les  cas  considérés 
comme  opérables  en  chirurgie  courante  et  les  cas  considérés 
comme  inopérables.  Pour  les  premiers,  M.  Tuffier  a  opéré 
comme  d’habitude  et  fulguré  ensuite.  11  a  eu  plusieurs  fois 
des  phénomènes  d’infection  grave  qui  ont  mis  les  malades  en 
danger.  Il  y  renonce.  Pour  les  cas  inopérables,  il  se  pourrait 
qu’on  obtint  une  sorte  de  barrière  s’opposant  à  l’extension  du 
cancer.  M.  Tuffier  fait,  à  ce  sujet,  toutes  ses  réserves.  Il 
serait  assez  disposé  à  poursuivre  l’expérience  pour  les  cas 
inopérables,  mais  il  n’emploiera  plus  jamais  la  fulguration 
dans  les  ca3  opérables. 

M.  Guinard  fait  observer  qu’il  est  impossible  de  se  pro¬ 
noncer  aujourd’hui  sur  les  résultats  éloignés  de  la  fulguration. 
Mais  ce  qu’il  reproche,  dès  maintenant,  à  cette  méthode,  c’est 
d’encourager  à  n’être  pas  suffisamment  aseptique  et  à  être 
trop  économe. 

M.  Thiéry  considère  cette  discussion  comme  d’autant 
plus  indiquée  que  l’engouement  du  public  pousse  lés  chirur¬ 
giens  à  recourir  à  la  fulguration  et  qu’il  y  a,  pour  eux,  une 
responsabilité  scientifique  et  morale  dont  il  faut  tenir  compte. 

En  effet,  si  cela  ne  fait  rien  ou  s’il  arrive  une  catastrophe, 
on  s’expose  aux  reproches  des  malades.  Il  est  donc  utile  que 
chacun  fasse  connaître  les  résultats  de  son  expérience.  Tout 
d’abord,  dès  le  début,  M.  Thiéry  a  pu  se  rendre  compte  que 
les  étincelles  de  haute  fréquence  n’exercent  aucune  action 
élective  sur  la  cellule  cancéreuse. 

Il  apporte  trois  faits.  Premier  cas  :  il  s’agit  d’un  vieillard  de 
soixante-douze  ans,  atteint  d’un  cancer  du  rectum  bien  limité, 
fulguration,  mort  de  pneumonieaprès  six  semaines  etdéjà  réci¬ 
dive.  Deuxième  cas  :  épithélioma  diffus  de  la  vessie,  excision 
suivie  de  fulguration,  résultat  datant  de  trois  mois, pas  encore 
de  récidive.  Mais  un  cas  semblable,  après  l’excision  seule 
sans  fulguration,  donne  jusqu’ici  le  même  résultat.  Troisième 
cas  :  homme  de  quarante  ans,  ganglion  cancéreux  sous- 
maxillaire,  ablation,  large  fulguration,  lymphorrhée  considé¬ 
rable,  'récidive  immédiate  ;  seconde  fulguration,  résultat  nul, 
mort  rapide. 

Les  fulgurateurs  demandent  généralement  qu’on  ne  réu¬ 
nisse  pas  les  plaies  fulgurées.  De  là  peut-être  des  succès  rela¬ 
tifs  au  point  de  vue  de  la  récidive,  comme  ceux  que  préten¬ 
dait  obtenir  Verneuil  en  laissant  ouvertes  les  plaies  faites 
pour  ablation  de  cancers.  Quoiqu’il  en  soit,  M.  Thiéry  s’en 
tiendra  là  et  considère  la  fulguration  comme  une  méthode 
jugée  en  faillite. 

M.  Routier  ne  peut  pas  laisser  dire  que  les  récidives  de 
cancer  sont  plus  éloignées  quand  on  laisse  une  plaie  ouverte. 
Il  n’y  a  plus  de  discussion  possible  sur  ce  sujet,  et  il  vaut 
mieux,  après  une  ablation  de  cancer  du  sein,  que  la  malade 
cicatrise  en  huit  jours  que  de  suppurer  pendant  des  mois. 

M.  Rochahd  fait  observer  qu’on  peut  avoir  d’aussi  bonnes 
réunions  après  la  fulguration  que  sans  fulguration. 

M.  Legueu  croit  que  la  fulguration  n’exerce  aucune  action 
sur  la  cellule  cancéreuse.  Son  action  est  très  superficielle. 
M .  Legueu  a  opéré  un  cancer  du  col  utérin  par  l’ablation  incom¬ 
plète  et  la  fulguration.  Il  n’y  a  pas  encore  de  récidive  depuis 
six  mois.  Tous  les  autres  cas  qu’il  a  observés  ont  récidivé  immé¬ 
diatement  après  la  fulguration.  En  outre  M.  Legueu  considère 
que  c’est  une  méthode  dangereuse.  Il  a  été  lui-même  l’objet 
d’une  action  judiciaire  dans  les  circonstances  suivantes  :  une 
jeune  fille  de  dix-huit  ans  avait  un  sarcome  du  radius  telle- 
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rasait  étendu  qu’il  n’y  avait  plus  à  faire  que  l’amputation  du 
bras.  On  s’y  refusa,  on  fit  appel  à  la  fulguration.  M.  Legueu 
fit  incision,  curetta,  gratta,  réséqua  ce  qu’il  put  du  radius  et 
passa  la  main  au  fulguratenr.  On  n’a  pas  réuni,  on  a  mis  un 
drain.  Après  l’opération,  cette  jeune  fille  a  eu  38,  puis  39, 
3e)“5.  Elle  est  tombée  dans  le  coma  et  est  morte  le  lendemain. 
Il  my  avait  pas;  en  la  moindre  trace  d'infection.  M.  Legueu 
croit  bien  que  cette  jeune  fille  11e  serait  pas  morte  si  on  n’avait 
pas;  fait  la  fulguration.  II  y  a  eu  une  plainte  qui  du  reste  n’a 
abouti  qu’à  un  non-lieu. 

M.  Marion  a  eu  recours  à  la  fulguration  pour  une  tumeur 
de  la  vessie  inopérable.  La  malade  était  guérie  après  un  mois. 
Récidive  après  quatre  mois.  La  cystoscopie  montre  que  les 
points  de  récidive  sont  bien  ailleurs  que  sur  la  partie  ful- 
gurée.  Seconde  intervention,  pas  encore  de  récidive. 

M.  Marion  cite  aussi  un  cas  de  sarcome  de  la  jambe  opéré 
par  fulguration. 

Il  a  aussi  opéré  7  épithé'îio;ma'S  de  là  vessie;  un  seul  malade, 
cachectique,  a  succombé.  Les  autres  ont  parfaitement  guéri 
opératoirement.  Un  malade  atteint  de  tuberculose,  opéré  et 
fulguré,  est  mort  douze  heures  après,  sans  infection.  Un  autre, 
opéré  dans  les;  mêmes  conditions,  a  parfaitement  guéri. 

Pour  répondre  à  l’objection  de  M.  Guinard,  M.  Marion  fait 
observer  qu’on  peut  très  bien  stériliser  un  électrode  et  fermer 
les  plaies  après  la  fulguration.  M.  Marion  insiste  tout  parti¬ 
culièrement  sur  ce  point,  que  dans  bien  des  cas  opérés  et 
fulg.urés,  la  récidive,,  au  moins  en  ce  qui  concerne  la  vessie, 
ne  s’est  point  faite  sur  les  parties  fulgurées. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

(séance  DU  22  MAI  igGQ) 

Passage  de  l’hémoglobine  musculaire  à  travers  le  rein. 
—  MM.  Jean  Camus  et  Ph.  Pagniez  ont  établi,  il  y  a  quelques 
années,  que  les  extraits  de  muscles  rouges  injectés  dans  la 
circulation  produisent  d'une  façon  constante  de  l'hémoglobi¬ 
nurie.  On  obtient  cette  hémoglobinurie  après  injection  de 
très  petites  quantités  d’hémoglobine  musculaire,  alors  que, 
comme  on  sait,  le  passage,  de  l'hémoglobine  des  globules  à 
travers  le  rein  n’a  lieu  qu’après  injection  de  quantités  mas¬ 
sives  d’hémoglobine. 

MM.  Achard  et  Feuillié,  au  cours  de  recherches  sur  les 
hématuries  par  injections  de  sucs  cellulaires  ont  été  amenés  à 
se  demander  si  dans  cette  expérience  c’est  bien  l’hémoglobine 
du  muscle  qui  traverse  le  rein.  MM.  Camus  et  Pagniez  pen¬ 
sent  que  cette  interprétation  reste  exacte.  Ils  font  valoir  que, 
dans  leurs  expériences  anciennes  et  dans  les  expériences  de 
contrôle  qu’ils  ont  instituées,  l’urine  hémoglobinurique  obte¬ 
nue  après  injection  de  suc  musculaire  ne  contient  ni  globules 
ni  stromas. 

D’autre  part,  il  existé  une  gamme  de  coloration  de  l’urine 
qui  varie  en  intensité  et  en  durée  proportionnellement  à  la 
quantité  d'hémoglobine  musculaire  injectée.  Enfin,  les  extraits 
de  muscle  injectés  ne  sont  pas  hémolysants  in  vitro.  On  peut 
d’ailleurs  chauffer  ces  extraits  à  58  degrés,  les  débarrasser 
ainsi  des  hémolysines  hypothétiques  qu’ils  contiendraient  et 
obtenir  cependant  après  injection  dans  la  veine  l'apparition 
de  l’hémoglobine  clans  l’urine. 

Les  grandes  surrénales  dans  les  maladies  chroniques 
compliquées  d’affection  rénale.  — M.  A.  Sézary  a  recherché 
l’état  anatomique  des  surrénales  dans  les  maladies  chroniques 
compliquées  de  néphrite  chronique,  dans  lesquelles  elles  sont 
sollicitées  d’une  part  vers,  l’hypoépinéphrie,  de  l’autre  vers 
lLbyper  épine, phriie . 

D’une  façon  générale,  le  pouvoir  excito-fonctionnel  dû  à 
l'insuffisance  rénale  l’emporte  sur  l’action  dépressive  exercée 
par  la  maladie  chronique.  Mais  si  la  surrénale  est  atteinte 


avant  le  rein,  elle  sera  incapable  de  réagir  lorsque  l’affection 
rénale  sera  constituée.  Donc,  chez  on  sujet  qui  a  succombé 
après  une  maladie  chronique  et  dont  les  surrénales  sont  en 
hyperépinéphrie,  on  peut,  presque  à  coup  sûr,  affirmer  la 
coexistence  de  lésions  rénales.  Mais  la  réciproque  n’est  pas 
constamment  exacte;  l’hypoépinéphrie  et  la  néphrite  chro¬ 
nique  peuvent  coïncider. 

Injections  de  blanc  d’œuf  dans  l’estomac  et  dans  le  rectum 
des  lapins.  —  M.  Nobécourt  a  injecté  à  des  lapins  adultes  et 
jeunes,  soit  dans  l’estomac,  soit  dans  le  rectum,  à  des  inter¬ 
valles  de  un,  trois,  sept,  dix,  quinze  jours,  du  blanc  d’oeuf 
cru  à  des  doses  de  5  à  i3  centimètres  cubes  par  kilo  et  in¬ 
jection. 

Les  injections  faites  tons  les  trois,  sept,  dix  jours,  ont  tué 
près  de  la  moitié  des  animaux  adultes  quel  que  fût  le  mode 
d’introduction.  Les  injections  quotidiennes  et  bi-mensuelies 
ont  été  bien  tolérées. 

Aux  lapins  ayant  résisté' à  la  première  série  d’injections,  on 
a  fait  des  injections  intra-rectales  hebdomadaires  et  répété 
les  séries  une  troisième  et  une  quatrième  fois  chez  ceux  qui 
survivaient.  A  mesure  que  les  séries  se  multipliaient  Je  nom¬ 
bre  des  survies  diminuait  :  54  p.  100  (deuxième  série), 
3o  p.  100  (troisième  série),  s5  p.  io©‘ (quatrième;  série).  Il  y  a 
donc,  dans  les  conditions  de  l'expérience,  des  phénomènes  de 
sensibilisation  de  l’organisme  par  le  blanc  d'œuf. 

Sur  le  précipito-diagnostic  de  la  méningite  cérébro- 
spinale.  —  M.  J.  Louis  (de  Rennes)  a  appliqué  la  méthode 
|  de  la  précipito-réaction  de  M.  Vincent  à  l’étude  de  sept  cas  de 
|  méningite  cérébro-spinale  chez  lesquels  on  pouvait  croire  à 
une  infection  par  le  diplocoque  de  Weiéhselbaum. 

Dans  quatre  cas  de  méningococcie  qui  ont  fait  leur  preuve 
parla  culture  ou,  par  l’examen  microscopique,  cette  réaction  a 
été  positive.  Tandis  que  les  tubes  témoins  sont  restés  clairs, 
le  liquide  rachidien  additionné  de  sérum  précipitant  s’est 
troublé  en  huit  à  quinze  heures. 

Dans  trois  autres  cas  de  méningite,  l’une  à  staphylocoque 
et  à  forme  septicémique,,  deux  autres  de  nature  tuberculeuse, 
la  précipito-réaction  s’est  montrée  négative. 

Cette  réaction  paraît  être  précieuse  dans  les  cas  douteux  où 
le  méningocoque  est  absent  et  où,  comme  chez  l’un  des  ma¬ 
lades,  la  formule  cytologique  ne  permet  pas  davantage  de 
formuler  un  diagnostic  précis. 

Le  syndrome  oculaire  de  l’instabilité  thyroïdienne  (œil 
neuro-arthritique).  —  MM.  Léopold  Lévi  et  Henri  de 
Rothschild.  Bien  des  sujets,  neuro-arthritiqnes,  associent, 
en  combinaisons;  variables,  des  signes  d’hypo  et  d’byperfonc- 
tionnement  thyroïdiens,  constatés  au  niveau  de:  l’œil  et  de 
ses  annexes.  Ce  sont,  pour  l'hyperfonctionnement  thyroï¬ 
dien  :  a.  l’exophtalmie ;  b.  l’éclat  brillant  des  yeux;  c.  le  nys- 
tagmus  ou  les  secousses  nystagmiformes,  souvent  associées 
au  tremblement;  ré.  l’hypertriehose  sourciliaire  ;  e.  ajouter  les 
battements  des  paupières  et  leur  pigmentation. 

Pour  l'hypothyroïdie,  ce  sont  :  l’enophtalmie,  l’apparence 
atone  du  regard,  la  lenteur  et  la  diminution  des;  mouvements 
oculaires.  En  outre,  on  note  :  a.  le  signe  du  sourcil  ; 
b.  l’œffème  palpébral. 

L’ensemble  de  ces  signes  combinés:,  en  associations  diffé¬ 
rentes,  peut  faire  soupçonner,  à  une  simple  inspection,  le 
fonctionnement  insuffisant  et  exagéré  de  la  glande  thyroïde. 

Comparaison  de  la  voie  gastrique  avec  la  voie  sous- 
cutanée  au  point  de  vue  des  doses  minima  mortelles.  — 

M.  Maurel  résume  les  expériences  faites  sur  les  mêmes 
substances  que  précédemment,  mais  pour  ces  deux  Voies,  sur 
trois  animaux,  la  grenouille,  le  pigeon  et  le  lapin.  Ses  con¬ 
clusions  sont  les  suivantes, 

i°  Les  rapports  entre  ces  deux  voies  présentent  des  écarts 
encore  plus  marqués;  que  ceux  entre  la  voie  sous-cutanée  et 
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la  voie  veineuse.  La  voie  sans-cutanée  nia  été  que  deux  fois 
plus  toxique  que  la  gastrique  pour  certains  agents;  et  au 
contraire,  elLe  a  été  plus  de  cinquante  fois  plus  toxique  pour 

d’autres. 

2°  Malgré  des  exceptions',  les  écarts  entre  les  rapports  ont 
été  faibles  pour  les  alcaloïdes  et  surtout  pour  les  substances 
minérales,  tandis  qu’ils  ont  été  considérables  pour  les  glu- 
cosidés. 

3°  Enfin,  plus  encore  que  pour  les  rapports  entre  la  voie 
veineuse  et  la  voie  hypodermique,  il  sera  indispensable  de 
fixer  les  rapports  de  toxicité  pour  chaque  substance  quand  on 
voudra  passer,  sans  grand  danger,  de  la  voie  gastrique  à  la 
voie  sous-c.utanée. 

Autres  conrmunïcalions  : 

Topographie  du  tissu  parathyroïdien  du  chat.— MM.  Har- 
vier  et  Morel.  D’après  les  recherches  des  auteurs,  la  tétanie 
ne  peut  être  produite  à  coup  sûr  chez  le  chat  que  par  l’abla¬ 
tion  des  quatre  parathyroïdes  normales  pratiquée  en: même 
temps  que  celle  du  thymus,  cervical. 

A  propos  de  la  technique  de  fixation  du  complément  au 
point  de  vue  du  séro- diagnostic  de  l’échinococcose.  — 
M.  Weinberg. 

Sur  certaines  formations  lipoïdes  intra-cellulaires  du 
tissu  nerveux.  —  M.  Nageotte. 


NOTES  DE  THÉRAPEUTIQUE 

Parmi  les  symptômes  de  la  phtisie  pulmonaire,  il  en  est  peu 
qui  soient  aussi  fatigants  pour  le  malade  et  aussi  rebelles  à 
tout  traitement  que  la  toux,  d’où  la  nécessité  de  discipliner 
cette  toux,  de  supprimer  la  toux  sèche,  la  toux  inutile,  sui¬ 
vant  l’expression  de  M.  Lalesque  (d’Arcaehon),  pour  ne  con¬ 
server  que  la  toux  utile,  c’est-à-dire  J’efiort  nécessaire  pour 
re-jeter  le  crachat. 

Cette  toux  quinteuse,  persistante,  empêche  le  malade  de 
reposer,  elle  maintient  l’irritation  locale,  elle  amène  souvent 
par  sa  persistance  des  vomissements  répétés  aboutissant  à 
Fintolérance  gastrique  complète. 

Dans  ces  conditions,  les  préparations  opiacées  sont  mal 
supportées,  c’est  aux  bromures  alcalins  qu’il  faut  s’adresser, 
et  en  particulier  au  bromure  dé  potassium  qui,  depuis  les  tra¬ 
vaux  d'Henry  Mure,  est  resté  la  base  de  toute  thérapeutique 
nerveuse. 

Le  sirop  d’écorces  d’orange  au  bromure  de  potassium  pré¬ 
paré  par  les  procédés  Henry  Mure,  a  l’avantage  de:  supprimer 
complètement  l’élément  spasmodique  de  la  toux  des  phti¬ 
siques.  Il  n’irrite  pas  le  larynx  plus  ou.  moins  ulcéré  des 
tuberculeux  et  grâce  au  sirop  d’écorces  d’oranges  amères  qui 
constitue  un  véhicule  parfait  au  bromure,  il  est  en  outre  un 
excellent  excitant  des  fonctions  stomacales. 

Calmer  la. toux  des  tuberculeux,  favoriser  son  alimentation , 
n’est-ce  pas  le  point  essentiel  que  doit  viser  le  thérapeute  ? 


ARTICLES  ORIGINAUX 

PRINCIPALES  PUBLICATIONS  FRANÇAISES 

ET  ÉTRANGÈRES 

Deutsche  medizinische  Wochenschrift.  —  (N®  10,  n  mars 
1909.)  V.  Herf  :  Une  année  de  désinfection  gynécologique 
sans  eau  ni  savon.  —  Zangemeister  :  L’hémolyse  des 
streptocoques.  —  Koch  :  Sur  la  structure  de  l’entonnoir 
cave  supérieur  et  ses  rapports  avec  le  pouls  irrégulier  per¬ 
pétuel.  —  Bauer  :  Sur  la  réalisation  technique  de  la  dé- 
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monstration  sérologique  de  la  syphilis.  —  Lange  et 
Nitsche:  Une  nouvelle  méthode  de  recherche  des  bacilles 

tuberculeux.  —  Ellermann  et  Erxanusen  ;  Sur  1  exécu¬ 
tion  quantitative  de  la  cutLréa/clion  tuberculeuse  et  sur 
l’importance  clinique  du  titrage  de  la  tuberculine. 
Haxben  :  Hydrocéphalie  interne  idiopathique  chronique 
avec  participation  du  quatrième  ventricule.  —  Lohnstein  . 
Sur  l’application  de  l’irrigation  avec  endoscopie  dans 
Turâtrite  chronique.  —  Gbïïter  :  L’arsenophénylglycine 
dans  le  s  affections  externes  de  l’œil.  —  (N°  n,  18  mars.); 
Küttner  :  Sur  la  ponction  cérébrale  et  la  trépanation, 
Kleine  :  Tentatives  d’infection  positive  avec  le  trypano- 
soma  Brucci  par  la  glossina  palpalis.  —  Bruck  :  Sur  le 
traitement  spécifique  des.  processus  gnorrhéiques. 
Hoffmann  :  Récidive  tierce  après  une  malaria  tropicale. 
Münter  :  S«r  l'inflammation  interstitielle  aigue  de  1  es¬ 
tomac.  —  Zangemeister  :  L'hémolyse  par  les  strepto¬ 
coques  {suite).  —  -Lohnstein  :  Sur  l’application  de  1  irri¬ 
gation  avec  endoscopie  dans  t’tirëmte •chronique  (suite).  — 
(N'°  12,  a5  mars.)  Nocht  :  Le  traitement  de  la  malaria.  — 
Greeff  :  Les  agents  du  trachome.  —  Frank  et  Funk  :  Sur 
les  échanges  des  corps- pur.iqu.es  chez  les  goutteux  ;  une 
tentative  pour  les  modifier.  —  Gqldschmibt  :  Sur  la  re¬ 
cherche  de  la  trypsine  et  une  méthode  simple  pour  son 
dosage  quantitatif.  —  Heermann  :  Sur  le  traitement  par 
la  chaleur  des  maladies  du  cœur  et  du  poumon.  —  Shimo- 
daira  :  Contribution  expérimentale  au  mode  d’action  de 
la  méthode  de  stase  de  BAer.  —  Baum  :  Tension  isolée  de 
la  paroi  abdominale  après  un  traumatisme  des  vertèbres. 
—  Brüning  :  Torsion  du  mésentère  et  étranglement  her¬ 
niaire.  —  Schwenk  :  La  luxation  du  coude  en  arrière  dans 
ses  rapports  avec  la  fracture  de  l’ apophyse  coronoide  du 
cubitus.  —  Helmholz  :  Sur  les  ulcérations  duodénales 
dans  l’atlirepsie. 

Pester  Medizinisch-chirurgische  Presse,  —  (N°  n,  14  mars 
1909.)  Fischer  :  Sur  le  traitement  chirurgical  des  lym¬ 
phomes  inguinaux.  —  Adler  :  L’aire  chirurgicale  en  obs¬ 
tétrique.  —  (N°  12,  ai  mars.)  Preisich  ;  Rubéole.  — 
Balas  :  Manifestations  toxiques  liées  à  un  kyste  hydatique 
du  foie. —{N®  iS,  28  mars.)  Polya  :  Absence  congénitale 
de  muscles  pectoraux  avec  hernie  pulmonaire.  Ryiô  . 
Recherche  oto -rhinologique  chez  des  enfants  sains  et 
débiles. 

Semaine  médicale.  —  (N°  14,  7  avril  1909.)  Lœper  ;  Les 
crises  entéralgiques  du  tabes.  —  (N°  i5,  i4  avril.) 
Ch.  Achard  et  M.  Aynaud  :  Le  globulin. 


Artériosclérose.  EUPmKE  VERNADE 
(Solut.  à  Vio®  d’Iodure  de  Caféine) 


Emphysème, 

Hydropisics. 


NEURO’SSfclE  PRUNIER  , 

Reconstituant  du  système  nerveux. 


LYSOL  —  Antiseptique.  — Désinfectant. 


OUATAPLASME 


du  Dr  LANGLEBERT 

PANSEMENT  COMPLET 

Fhlegmasies,  Ecsèma ,  Brûlures,  etc. 


NOTES  POUR  L’INTERNAT 

APOPLEXIE  PULMONAIRE1'1 

En  somme,  de  toutes  les  apoplexies  pulmonaires  qui  cons- 
tituent  ce  premier  groupe,  les  plus  importantes,  de  beaucoup, 
sont  celles  qui  s’observent  au  cours  des  affections  mitrales  et 
qui  sont  dues  à  l'oblitération  d'une  artère  pulmonaire  de  moyen 
volume  .par  un  caillot  parti  du  cœur  droit. 


(1)  Fin.  —  Voir  Gaz.  des  hôpit.,  1909,  n°  55,  p.  698. 
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B.  Apoplexie  dans  les  maladies  générales.  —  Elle  a  été 
sgnalee  dans  tous  les  états  hémorragipares,  qu’il  s’agisse  de 
dyscrasies  :  scorbut,  purpura,  hémophilie,  leucémief  brigh- 

dmt°-XICatl?nS  exogènes:  arsenicisme,  phosphorisme, 
a1‘gU.;„de  sePticémi^  :  fièvres  éruptives,  fièvre 
typhoïde  ou  bacillose  aiguë  à  tendances  hémorragiques.  Dans 
ces  cas  pour  expliquer  la  production  de  l’apoplexie,  on  in- 
voque  la  stéatose  des  capillaires,  les  embolies  microbiennes, 
les  modifications  dans  la  composition  du  sang. 

•  6  °fS  apoplexies  pulmonaires,  il  faut  rapprocher  celles 
CaUyS-e  locale'  quelles  soient  liées  à  l’adénopathie 
trachéo-bronchique,  aux  kystes  hydatiques,  au  cancer,  à  la 
gangrené  du  poumon,  à  l’asphyxie,  etc. 

C.  Apoplexie  dans  les  maladies  nerveuses.  —  i°  Expéri¬ 
mentalement,  les  sections,  contusions,  attritions  des  hémi- 
spheres  cérébraux,  du  cervelet,  de  la  région  du  pont,  des 
pédoncules  cérébraux  et  cérébelleux,  déterminent  souvent  la 
production,  dans  le  parenchyme  pulmonaire,  de  foyers  d’apo¬ 
plexie.  A  ce  sujet,  plusieurs  théories  : 

1  our  Broivn-Séquard,  l’apoplexie  pulmonaire,  dans  ces 
cas,  ne  s  explique  ni  par  le  passage  de  parcelles  alimentaires 
dans  a  trachée  (Traube))  ni  par  la  compreSsion  du  poumon 
reloule  contre  la  paroi  thoracique  ,  par  le  spasme  glottique  : 
en  ettet,  elles  surviennent  même  chez  les  animaux  trachéoto- 
°a  1°rs,ïue>iavant  d’irriter  l’encéphale,  on  a  ouvert  le 
thorax  de  1  animal;  elles  se  produisent  même  après  section 
des  deux  nerfs  vagues;  elles  sont  dues,  sans  doute,  à  des 
actions  vaso-dilatatrices  nées  au  niveau  de  la  protubérance, 
puis  descendant  par  la  moelle  cervicale,  les  racines  des  pre¬ 
miers  ganglions  thoraciques  et  le  cordon  du  grand  sympa¬ 
thique.  L  extirpation  de  ces  ganglions  ou  la  section  complète 
de  la  moelle  cervicale  empêche  en  effet  les  excitations  protu- 
beiantielles  d  elre  suivies  de  leurs  effets  habituels.  L’apo¬ 
plexie  pulmonaire  serait  le  fait  d’un  spasme,  ou  se  propageant 
des  troncs  artériels  vers  les  capillaires  et  aboutissant  à  la 
rupture  de  ces  derniers,  ou  localisé  aux  veines  pulmonaires. 

U  apres  Vulpian,  la  théorie  précédente  est  fausse.  En 
eî  :  a'1  electrisation  des  ganglions  thoraciques  et  de  leurs 
nerfs  efferents  ne  réussit  jamais  à  déterminer  de  l’apoplexie 
pulmonaire;  b.  la  paralysie  des  vaso-constricteurs  intervient 
sans  doute  autant  que  lés  excitations  vaso-dilatatrices- 
c.  dans  les  vaisseaux  pulmonaires,  on  trouve  constamment 
des  caillots  qui  jouent  un  rôle  dans  la  production  de  l’apo¬ 
plexie  pulmonaire;  d.  enfin  et  surtout  (Longet,  Cl.  Bernard) 
la  section  des  pneumogastriques  suffit,  presque  toujours,  à 
taire  apparaître,  chez  les  animaux  expérimentés,  des  fovers 
d  apoplexie  pulmonaire,  que  Cl.  Bernard  attribue  à  la  déchi¬ 
rure  du  poumon  déterminée  par  les  mouvements  respira¬ 
toires  excessifs  qui  succèdent  régulièrement  à  la  section  des 
pneumogastriques. 

a”  Cliniquement,  l’apoplexie  pulmonaire  a  été  observée 
dans  la  méningite  tuberculeuse,  le  ramollissement  cérébral 
1  hémorragie  cérébrale  ou  méningée,  les  néoplasmes  encé¬ 
phaliques,  les  fractures  du  crâne,  la  paralysie  générale  les 
lésions  du  nerf  vague.  Peut-être  les  actions  nerveuses  inter¬ 
viennent-elles  également  dans  la  production  des  apoplexies 
pulmonaires  survenant  à  la  suite  des  brûlures,  d’un  coup  de 
froid,  du  sclérème  des  nouveau-nés,  de  l'imperméabilisation 
expérimentale. 


symptomatologie.  —  Depuis  G.  Sée  et  Talamon  il  est 
classique  de  distinguer  quatre  formes  principales.  ’ 

I.  Forme  habituelle.  —  C’est  celle  que  l’on  observe  chez  les 
mitraux  en  asystolie.  Certains  auteurs  lui  décrivent  des  pro¬ 
dromes.  En  réalité,  ceux-ci  manquent  le  plus  souvent  et 
I  apoplexie  pulmonaire  débute  brusquement ,  subitement  soit 
après  les  repas,  soit  au  milieu  de  la  nuit  (Gendrin).  ’ 

Un  seul  signé  fonctionnel,  maïs  capital,  c’est  l’ hémoptysie 
fractionnée  et  continue ,  se  reproduisant  plusieurs  jours  de 
suite.  Les  crachats  sont  de  couleur  noirâtre,  bistre  ou  ocreuse 
quelquefois  noir  de  suie,  exceptionnellement  rouge  vif-  ils 
sont  peu  volumineux  et  offrent  une  odeur  aigrelette  que  Gué- 
meau  de  Mussy  comparait  à  celle  du  sirop  antiscorbutique. 

Lorsque  1  infarctus  occupe  les  régions  sous-pleurales,  ou 
qu  U  est  situé  près  du  diaphragme,  il  peut  être  très  dou- 


Signes  physiques.  —  Laënnec  insistait  sur  la  valeur  des 
deux  signes  suivants  :  absence  du  murmure  vésiculaire  en  un 
point  circonscrit  du  thorax;  existence,  autour  de  ce  point,  de 
raies  crépitants.  Mais,  de  ces  deux  signes,  le  premier  ne  peut 
exister  que  lorsque  l’hémorragie  pulmonaire  est  étendue  et 
superficielle,  et  le  second  manque  chaque  fois  que  le  foyer 
hémorragique  ne  donne  pas  lieu  à  l’expectoration  sanguine. 
Le  souffle  tubaire  n’est  nullement  pathognomonique.  «  En 
réalité,  I  auscultation,  dans  la  grande  majorité  des  cas,  ne 
fournit  aucune  donnée  posilive  pour  le  diagnostic.  Pour  don¬ 
ner  lieu,  par  lui  même,  à  des  modifications  sthétoscopiques,  il 
nue  que  1  mfarctus  soit  très  étendu;  on  perçoit  alors  un 
Talam  lUj^alre  et  des  r^es  sous-crépitants  »  (Germain  Sée  et 

Signes  généraux.  —  Ils  sont  de  peu  d’importance  (Duguet). 
L  etude  de  la  tension  artérielle  est  malheureusement  peu  avan- 
cee.  Il  est  probable  qu’au  moment  où  se  produit  l’apoplexie, 

1  y  a  hypertension,  et  que  la  tension  baisse  progressivement 
par  la  suite. 

^'V?.LJITI0N-  Terminaisons.  —  La  guérison  n’est  pas  rare, 
mais  il  faut  toujours  compter  avec  les  récidives,  soit  sponta¬ 
nées,  soit  favorisées  par  une  cause  occasionnelle  :  effort 
émotion,  fatigue.-  Des  complications,  la  plus  fréquente  est  la 
suppuration,  qu  annoncent  des  phénomènes  généraux  d’ordre 
typhoïde.  Au  bout  de  quelques  jours,  survient  une  vomique, 
caractérisée  par  une  masse  consistante,  d’odeur  fade,  de  cou¬ 
leur  rougeâtre. 

II.  Gros  infarctus.  —  Les  signes  fonctionnels,  contraire- 
ment  a  la  forme  précédente,  acquièrent  ici  une  importance 
prépondérante.  L  infarctus  manifeste  brusquement  son  appa¬ 
rition  par  de  \a  dyspnée,  avec  cyanose  des  lèvres  et  des  extré- 
mnés,  angoisse,  arythmie,  tachycardie,  hypotension  arté¬ 
rielle  Puis  se  produit  une  hémoptysie  abondante.  En  un 
point  localisé  du  poumon,  on  perçoit  du  souffle  tubaire  et  des 
raies  sous-crépitants.  En  une  dizaine  de  jours,  les  malades 
succombent  à  l’asystolie. 

III.  Formes  foudroyantes.  —  Ce  sont  celles  qui  succèdent 
a  la  rupture,  dans  le  poumon,  d’une  ectasie  aortique.  Les 
accidents  se  caractérisent  par  les  signes  habituels  aux  grandes 
hémorragies  internes,  et  Içs  malades  succombent  en  quelques 
minutes,  parfois  même  en  quelques  secondes.  Parfois,  ils 
crachent  du  sang  à  flots  ;  d’autres  fois,  ils  sont  foudroyés 
par  une  syncope.  A-t-on  le  temps  de  les  ausculter,  on  cons- 
ta*  t  °"eZ  eux.j.ex*stence  d’un  épanchement  pleural  augmen- 

IV.  Formes  latentes.  —  Observées  au  cours  des  états  hé¬ 
morragipares,  elles  ne  donnent  lieu  à  aucun  symptôme  et 
constituent,  le  plus  souvent,  des  trouvailles  d’autopsie. 

i-ronostig.  —  Toujours  sérieux,  il  dépend  avant  tout  : 
a.  de  a  cause  de  l’apoplexie  pulmonaire;  b.  de  sa  répétition. 
Chez  les  mitraux,  il  indique  la  dilatation  permanente  du  cœur 
droit.  En  cas  de  rupture  d’un  anévrisme  aortique,  il  est 
extrêmement  grave. 

diagnostic.  —  Il  est  généralement  facile.  Le  seul  point 
‘“Portant,  c  est  d  éliminer  \a  pleurésie  simple  des  cardiaques, 
qui  débute  moins  brusquement,  donne  lieu  à  des  symptômes 
fonctionnels  moins  nets;  l’épanchement  n’y  progresse  que 
lentement ,  enfin,  il  n  y  a  pas  d’hémoptysies  (Bucquo/y).  Etio¬ 
logiquement,  il  importe  de  se  rappeler  que,  dans  l’immense 
majorité  des  cas,  1  apoplexie  pulmonaire  est  due  à  une  affec¬ 
tion  mitrale. 

traitement.  —  Causal,  c’est  celui  de  l’asystolie.  Sympto¬ 
matique,  il  consiste  essentiellement  en  prescriptions  hygié¬ 
niques  :  repos  horizontal  absolu,  et  médicamenteuses  A 
\  ipéca,  vanté  par  les  classiques  (Peter),  au  chlorure  de  calcium, 
dont  on  connaît  les  propriétés  hémostatiques  (Carnot),  il 
convient  sans  doute  d’ajouter  les  hypotenseurs  :  nitrite 
damyle,  tnnitrine,  extrait  de  gui,  etc.,  l’apoplexie  pulmo¬ 
naire  se  produisant  presque  toujours  à  l’occasion  d’une  vaso¬ 
dilatation  pulmonaire  subite  et  intense. 
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BROMONE  ROBIN 

Découvert  pour  la  première  fois  en  France  par  Maurice  ROBIN 
Thèse  faite  à  /a  Salpêtrière,  dans  le  service  du  Professeur  R  «U  MO 
Communication  à  l'Académie  de  lïïédec 
ADMIS  DANS  LES  HOPITAUX  C 

Le  Bromone,  combinaison  de  Brome  et  de  Peptone 
entièrement  assimilable,  est  un  véritable  Peptonate  de 
Brome.  Il  remplace  avec  avantage  les  Bromures ,  sans 
craindre  les  conséquences  du  Bromisme. 

COMPOSITION  S 

1  goutte  =0gr.01  de  Brome  métallique. 

20|buttes =0  gr.20de  Brome  correspondant  à I  gr.de  Bromure  de  Potassium. 
„„„„  1  5  à  20  gouttes  pour  Enfants.  1  2  fois 

DOSE  J  10  a  50  g0U.£tes  pour  Adultes,  j  par  jour. 

Se  prend  facilement  dans  du  lait  le  matin  à  jeûn  ou  dans  un  peu  de  vin 
sucré  additionné  d’eau,  avant,,  pendant  ou  après  les  principaux  repas. 

en  1902,  auteur  des  combinaisons  métallo-peptoniques  en  1881. 
nd  et  du  Professeur  Claude,  par  le  D>-  Mathieu,  en  1906,  F.  M.  P. 
ine  de  Paris  (Séance  du  26  Mars  1907). 

>E  PARIS  ET  DE  L’ÉTRANGER 

;  Le  Bi*omone  trouvera  une  indication  formelle  et  précise  : 

1°  Dans  les  Affections  convulsives; 

2°  Dans  les  Phénomènes  d’excitation  cérébrale  ; 

3°  Dans  certains  désordres  nerveux  du  Cœur; 

4»  Dans  certaines  Affections  iodiopathiques  ou 
essentielles  :  Asthme,  Coqueluche,  etc. 

5°  Excitabilité  nerveuse  des  états  fébriles  :  Céphalée 
des  Surmenés  et  des  Congestifs  ; 

6°  Epilepsie,  Hystérie; 

7°  Insomnie  des  Vieillards. 

S  ANTISEPSIE  pr= 
DIIODOFORME  TAINE 


aspect  du  diiodoforme  pulvérisé  est  eu  tout 
blable  à  celui  de  l’iodofonne,  il  est  jusqu'à 

S  renferme  la  même  quantité  d'iode  que  l’iodoforme 
0  ordinaire.  Le  DIIODOFORME  TAINE  peut  donc  rem- 


A  S  P  H  AL E  N  E 


ANTISEPTIQUE  ANALGÉSIQUE  HÉMOSTATIQUE! 
DÉSODORISANI.CYTOPLASTIQ.Ue  GÉNÉRAL 
KÉRATCPLASTI  QUE- /AWÛSB/TÊ  ABSOLUE. 
PLAIES  BRÛLURES  SUPPURATIONS  ETC  j 

mmmmê  et  fws! 


mm  GUERISON  de  la  TOUX  mm 

GLOBULES  du  DrDE  9/AOAQ 
à  l’HÉLÉNINE  de  IXwIlHO 

mmm  ExDérimeniés  dans  les  HaDitaux  de  Paris.  — I 


Traitement  Rationnel. 

-  et  HÏGÏÊMI0ÎÎE  de  la 

CONSTIPATION^ 

HABITUELLE 


pasd  ACCOUTUMANCE 


N EU RÊNE 

Sans  odeur.  Principe  actif  de  la 

VALÉRIANE 


Iproduit  FRANÇAIS 

31 

fi 

Lse  plus  fidèle  —  Le  plus  constant 
Xj@plusinofiEensifd.es  DIURÉTIQUES 

L’adjuvant  le  plus  str  des  CUBES  dfe  Déchloruration 
EXISTE  SOUS  LES  QUATRE  FORMES  SUIVANTES  : 


S.  PHOSPHATEE  { 


Sclérose  cardio-rénal  e 
Anémie,  Convalescences. 


S.  CAFE! NEE 


S.  LITHINEE 


t  Préscréïose.Artério-sclérose 
(  GouttejBhumatisme. 

La  SANTHÉOSE  ne  se  Trêsente  qu’fen  cachets 
ayant  la  forme  d’un.  eæns.  Chaque  boîte  renferme  24 
cachets  dosés  à.  0.50  centigr.-  Dose  :  1  à  4  par  jour. 
PKIX  =  5  F  r. 

Vente  en  Gros  :  4,  rue  du  Roi-de-SicsIe.  PARIS 
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'2$  radiüETjaboin 


MÈS8GAMENTS  INJECTABLES,  SERUMS,  PROBUlTg  STÉRILISÉS 

radium  en  suspension,  «maoes  , 

RA0IODI0ESTINE,RAD!O-SPIRILINE,  RADIO-SANTAL,  RADIO-OUININE.efc 

k  LITTÉRATURE  SUR  ' DEMANDE  '  ,  a"  S 

LABORATOIRE  PHARM.  DU  RADIUM,  27,  Rue  de  Miromesnll.  PABIS. 


Coaltar  saponifié  Le  Beuf 


PHTpRF 


PRINCIPE  PHOSPHO-ORGANIQÜE  NATUREL  I 


VANT  en  ERG! QUE.  APÉRITIF  PUISSANT 

granulé  1 


■  RAGÉES  auLactatedeFerde 

■Approuvées  par  l’Académie  de  Médecine 

Le  FER  le  PLUS  ASSIMILABLE 
Contre  ANÉMIE,  CHLOROSE,  etc. 

Dose  :  Cinq  centigramme»  par  Dragée. 

90,  Rne  d’Abonkir,  PARIS 


KEPHIR  SALMON 


ADMIS  DANS  LES  HOPITAUX 
DE  PARIS 


*  -  ut 

,  DÉSINFECTANT,  ANTIDIPHTÉRIQUE,  CICATRISANT,  NI  CAUSTIQUE,  NI  VÉNÉNEUX 

Il  est  spécialement  recommandé  dans  les  Maladies  des  Femmes  (leucorrhées,  vaginites  métrites  etM  et  In7t  wr  *  •  I 

des  Enfants  (angine  couenneuse,  stomatites,  dartres,  écoulements  strumeux,  etc  )  ^  ‘  •J*iT1^^IedeCme  ■ 

Dans  les  pharmacies,  bien  spécifier  :  COALTAR  SAPONINÉ  LE  BEUF.  "  DeI^MITATX^NS 


GYNÉCOLOGIE 

THIGÉNOL  “  ROCHE” 

Médicament  synthétique  à  base  de  Soufre  ,  Soluble  eau,  alcool,  q/ucerme . 

INODORE.  -  NON  CAUSTIQUE  -  NON  TOXIQUE  ^  ^ 

ANALGÉSIQUE, 

ANTISEPTIQUE 

KÊRATOPLASTIQUE 
Action  calmante  énerdioue  . 

Décongestion  puissante . 

Suppression  rapide  des  Ecoulements. 


OVULES  ‘‘ROCHE” 

thigenol 

rb°WESiss,Pfe'-m3a',"i'rCIJ'' 


Mode  d’i 


mPloi  {Syld 
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.  Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

La  Lancette  française 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 

DES  HOPITAUX 

Le  prix  de  l’abonnement 

CIVILS  ET  MILITAIRES  pour  les  Étudiant,  en  médecine  est  de  10' par  an. 


ADMINISTRATION 

r  R  !  X  DE  L’ABONNEMENT  : 

LES  BUREAUX 

49,  rue  St-André-des-Arts, 

FRANCE . '  3  mois  :  4  fr.  50.  —  6  mois  :  8  fr.  -  i  an  :  15  fr. 

sont  ouverts  tous  les  jours, 

TRÈS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 

UNION  POSTALE.  .  3  mois  :  7  fr.  ».  —  6  mois  :  13  fr.  —  1  an  :  25  fr. 

DE  9  H.  A  I  I  H.  ET  DE  2  H.  A  5  H. 

PARIS,  6® 

Prix  du  Numéro  :  10c.  —  Le  Numéro  du  samedi  :  25  c. 

TÉLÉPH.  819-52 

Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 

GAZETTE 

On  s’abonne  sans  frais 

dans  tous  les  bureaux  de  poste  do  France. 


Les  bureaux  et  ateliers  étant  fermés  à  l’occasion 
des  Fêtes  de  la  Pentecôte,  le  journal  ne  paraîtra  pas 
mardi. 
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CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

HOPITAUX  DE  PARIS.  —  CONCOURS  DE  CHIRURGIEN  DES 
hôpitaux.  —  Epreuve  orale.  — ■  Séance  du  26  mai  :  MM.  Sch¬ 
wartz,  1 5 ;  Hallopeau  et  Cauchoix,  1 3  ;  Chevassu,  16;  Chi- 
foliau,  i3. 

faculté  de  médecine.  — Bordeaux.  —  M.  Chavannaz, 
agrégé  libre  de  la  Faculté  mixte  de  médecine  et  de  pharmacie 
de  l’Université  de  Bordeaux,  est  nommé  professeur  de  cli-, 
nique  gynécologique  à  ladite  Faculté. 

guerre.  — -  Les  élèves  de  l’Ecole  du  service  de  santé  mili¬ 
taire  reçus  docteurs  en  médecine,  dont  les  noms  suivent,  sont 
nommés  au  grade  de  médecin  aide-major  de  deuxième  classe, 
et  pourvus  de  l’emploi  de  médecin  aide-major  de  deuxième 
classe  élève  à  l’Ecole  d’application  du  service  de  santé  mili¬ 
taire  :  MM.  Abel,  Allenet,  Avril,  Basse,  Baur,  Beaufort,  Bel- 
bèze,  Bornecque,  Bressot,  de  Brisson  de  Laroche,  Brizon, 
Chanoine,  Cherceby,  Clôt,  Collignon,  Delorme,  Demerliac, 
Doniol,  Druard,  Duband,  Fidon,  Galès,  Godar,  Grenot, 
Hauvuy,  Hirtzmann,  Julian,  de  Labonnefon,  Lafforgue,  de 
Lagoanère,  Legrand,  Le  Mançois-Duprey,  Maisonneti,  Mal- 
gat,  Merlat,  Minguet,  Odinot,  Pellet,  Pellissier,  Peltier, 
Péré,  Pernod,  Poulhès,  Pradourat,  Rivay,  Rollin,  Roudouly, 
Roux,  Salinier,.  Schangel,  Surin,  Tartavez,  Thèobalt,  Tri- 
colet,  Vendeuvre,  Wateau,  Xambeu,  Xémar, 

—  M.  le  médecin  inspecteur  Trifaud  est  nommé  directeur 


du  service  de  santé  du  1 5e  corps  d’armée  à  Marseille,  en  rem¬ 
placement  de  M.  le  médecin  inspecteur  Calmette. 

XIXe  CONGRÈS  DES  MÉDECINS  ALIÉNISTES  ET  NEUROLO¬ 
GISTES  DE  FRANCE  ET  DES  PAYS  DE  LANGUE  FRANÇAISE 

(Nantes,  2-8  août  1909).  —  Président  :  M.  le  docteur  Vallon  ; 
secrétaire  général  :  M.  le  docteur  Ch.  Mirallié. 

Programme  des  travaux  et  excursions.  —  Lundi  2  août  : 
Matin,  séance  solennelle  d’inauguration  à  l’Hôtel  de  Ville. 
Visite  des  musées  et  de  la  ville  de  Nantes.  —  Après-midi, 
séance  à  deux  heures  à  l’Ecole  de  médecine;  —  Premier 
rapport  :  Psychiatrie.  —  M.  le  docteur  Victor  Parant  fils  (de 
Toulouse)  :  «  Les  fugues  en  psychiatrie;  »  —  Soir,,  à  neuf 
heures,  réception  offerte  par  la  municipalité  à  l’Hôtel  de  Ville. 

Mardi  3  août  :  Matin,  suite  de  la  discussion  du  premier 
rapport.  —  Après-midi,  deuxième  rapport  :  Neurologie .  — 
M.  le  docteur  Sainton  (de  Paris)  :  cc  Les  chorées  chroni¬ 
ques  ;  »  —  Soir,  après  la  séance,  réunion  du  comité  per¬ 
manent. 

Mercredi  4  août  :  Matin,  visite  de  l’asile  d’aliénés  de 
Nantes.  — Après-midi,  à  deux  heures,  séance  dans  le  manoir 
Jean  V;  troisième  rapport  :  Médecine  légale.  —  MM.  les 
docteurs  Granjux  (de  Paris)  et  Rayneau  (d’Orléans)  :  «  Les 
aliénés  dans,  l’armée  au  point  de  vue  médico-légal;  »  — 
Après  la  séance,  réunion  du  Congrès  en  assemblée  générale. 
—  Soir,-  à  neuf  heures  et  demie,  réception  offerte  par  le  pré¬ 
sident  et  les  membres  du  Congrès- 

Jeudi  5  août  :  Matin,  excursion  sur  l’Erdre;  départ  vers 
huit  heures  du  matin  ;  déjeuner  à  Sucé.  —  Après-midi,  séance 
à  la  mairie  de  Sucé;  communications  diverses;  retour  à 
Nantes  pour  dîner. 

;  Vendredi  6  août  :  Matin,  excursion  à  Clisson  et  à  la  Roche- 
sur-Yon  ;  départ  de  Nantes  à  huit  heures  par  train  spécial; 
arrivée  à  Clisson  à  huit  heures  et  demie;  visite  du  château; 
à  onze  heures  et  demie,  déjeuner  à  Clisson.  —  Après-midi,  à 
une  heure  quarante,  départ  pour  la  Roche-sur-Yon  ;  visite  de 
l’asile  de  la  Grémaudiëre  ;  dîner  à  la  Roche-sur-Yon  ;  à  sept 
heures  vingt,  départ  pour  Nantes;  arrivée  à  neuf  heures  qua¬ 
rante-six. 

Samedi  7  août  :  Excursion  à  Saint-Nazaire,  La  Baule,  Le 
Croisic.  Visite  de  l’hôpital  marin  de.  Pen-Bron.  Dislocation. 

Excursion  en  Bretagne.  —  Après  la  dislocation,  les  con¬ 
gressistes  auront  toute  facilité  pour  excursionner  en  Bre¬ 
tagne.  Des- billets;  d’excursion,  établis,  par  les  compagnies  de 
chemin  de  fer  de  l’Qrléans  et  de  l’O.uest-Etat,  permettent  de 
visiter  les  plages  sud  de  la  Bretagne  ;  le  golfe  du  Morbihan 
avec  ses  souvenirs  druidiques;  Belle-Ile  et  ses  rochers  célè* 
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NUCLEATOL  ROBIN 

GRANULÉ 

Composition  ;  d  ouitlerée  à  café 
ou  2  cuillères-mesures  contiennent  : 

0  gr.  25  de  Nuciéophosphate  de  Chaux  et  0  gr.  05  de 
Nuciéophosphate  de  Soude’,  soit  :  Ogr.  30  au  total 
correspondant  à  0  gr.  05  diacide  nucléinique. 

INDICATIONS: 

Eecoosiitnaai  du  système  nerveux 
NEURASTHÉNIE 
PHOSPH  AÎURJE,  NÉVRALGIES 
DÉBILITÉ  de  1  ORGANISME,  etc. 

DOSE  -  4 à  6  cuillères-mesures  chez  VAdülte  par  24 heures 

NUCLEATOL  INJECTABLE 

-Composition  :  -6  gr.  025  d'kcide  Nmïl'éinique  ;  • 

C&175  de  Nuctéophosphate  de  Soude  par  cent.  cube. 

INDICA  TIONS  : 

DERMATOSES  DIVERSES 
DIABÈTE 

été. 

COMPRIMÉS  MÉTHYLARSINËS 

dis  NUGLÉATOL 

Composition  par  comprimé  :  Acide  Nuclèi- 
nique,  Ogr.025;  Nuciéophosphate  do  Chaux,  Ogr  125; 
Methylarstote  de  Soude,  O  gr.  Ol 

INDICATIONS: 

TUBERCULOSE 
VÉGÉTATIONS  ADÉNOÏDES 
PALUDISME.CONVÂLESCENCE 

longue  et  difficile,  etc.  , 

MODE  D'EMPLOI  i  2à3  CompHmés^deux  fois  phr  jour  aux 

Méthylarsinate  sodiqué  parjour.  Ces  comprimés  s'avalent 
facilement  avec  un  peu  d'eau  comme  des  pilules  ou 

VENTE  EN  GROS: 

13,  Rue  de  Poissy,  PARIS 

Détail  :  PRINCIPALES  PHARMACIES 

se  Trouve  dans  Toutes  les  pharmacies 


rn-mi  mis  à  l'air*  dtp  çoniact  de  l’air 
le  CHLOROFORME  ADRIAN  est  d'une  conserva 
1  vEN-yE  B&asqs|  :  ®  et  IX,  Xttie  de  la  Perle,  PAI 


IGITALINE 


HQMQLLE 


et  QU ËVEN N E 'Approuvé  par.rÂcââ.âeM.édecin9- 

SOLUTION  aedigit.  cristallisée  a  îüôô.:  5  a 50 gouttes. 
GRANULES  de  digitaline  Homoîie  (1  à  S  par  jour),  ■] 


ALBUÎVIINATE  DE  FER  LAPRADE 

Chloro-anémie.  —  i  cuillerée  par  repas. 
Paris,  Collux  et  Gie,  4g,  r.  de  Maubeuge,  et  Phie’. 


ENQHIEN-les-BAINS 

(SEINE-ET-OISE); 

Eaux  les  plus  sulfureuses  de  France 

33  c.  c.  d’hydrogène  sulfuré  par  litre. 


ÉTABLISSEME  NT  THERMAL 

DÉCLAkÉ  b’Ui’ILifÉ  PUBLlbüË 

VOIES  RESPIRATOIRES 

AFFECTIONS  RHUMATISMALES 

DERMATOSES,  SYPHYLIS 


ETABLISSEMENT  HYDROTHERAPIQUE 


VENTE  D’EAU.  —  s'expédie  en  114,  1/2  et  bouteilles 
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blés;  l'à  côté  dé  PeiïmâreK;  la  flôiùtê  du  Ëaz  et  là  b'âie  dés 
Trépassés  ;  là  bàie  dé  Dôtiarhcüéz  èt  là  râde  dé  Bbest.  Sût*  îa 
cote  riôrd  :  Notre-lkmé  du  Fol^oêt;  Roëc'ôff  ét  Saint-Pôl  de 
Léon;  lés  étranges  rnchèrs  ue  Ploumanâch;  'trégùiér  et 
Paîmpol;  Dlna.rd,  Saint-Malo  et  là  rivière  dé  la  Rance;  les 
psontagnes  de  Bretagne  avec  les^sites  a'dmirables  du  Faouet, 
de  Güéméné-sür-ScôrfF,  du  Huelgoat,  méritent  également  de 
reiènir  le  touriste* 

Des  rènseignèrbents  plus  détàillés  Seront  envoyés  ultérieu¬ 
rement  à  toits  les  membres  du  Congrès. 


statistique.  —  Le  Service  de  la  statistique  municipale  a 
coihpté,  pendant  lâ  vingtième  semaine,  i  ,009  décès,  au  lieu 
de  906  pendant  la  semainé  précédente  et  de  947,  moyenne 
ordinaire  de  la  saison. 

Là  ôèvfê  typhdïdë  à  càüsé  7  décès,  au  liëü  de  4  pendant 
là  sërhâirié  précédênte  (moyenne  5). 

La  rougedle  à  causé  ai  décès,  ad  lieu  de  7  pendant  lâ  se¬ 
maine  précédente  (moyenne  16).  Le  nombre  dés  cas  nouveaux 
signalés  parles  médecins  est  de  386,  au  lieu  de  3  >7  pendant 
la  semaine  précédente  (moyenne  33q),  Les  quartiers  les  plus 
atteints  sont  tous  excentriques  :  Sainte-Marguerite  (28  cas), 
Mjutparnasse  et  Plaisance  (25  cas),  Saint-Lambert  (i5  cas), 
Grenelle  (18  cas),  ClighancOurt  (â5  Cas),  Amérique  (ai  Cas). 

Là  scarlatine  à  câùëë  4  débès(chiffreidentique  à  lanioyénne 
et  à  celui  dè  là  sèmàinë  précédente).  Le  hornbrè  des  cas 
nouveaux  signalés  est  de  à88  au  lieu  dé  281  pèndâiit  lâ  semaine 
précédente  (moyenne  189). 

La  diphtérie  a  causé  9  décès,  au  lieu  de  4  pendant  la 
semaine  précédente  (moyenne  5).  Le  nombre  des  cas  nou¬ 
veaux  signalés  par  lès  médecins  est  de  83,  au  lieu  de  72 
pendant  la  semaine  précédente  (moyènne  68). 

Lès  maladies  inflammatoires  de  l’appareil  dè  la  respiration 
ont  causé  170  dëc4s,âu  lieu  de  180  pendant  la  semaine  précé¬ 
dente  (moyenne  14  5). 

La  phtisië  pulmonaire  a  causé  225  décès  (moÿennè  212). 

On  a  signalé  en  outre  3  cas  de  méningite  cérébro-spinale. 


maux  de  l’Urine  :  âlÜmminê,  süëré,  '  jÿîgiiQfeïità  biliaires, 


Le  cours  sera  complet  en  'une  serpàme.  Le  nombre  des  ins¬ 
crits  est  limité;  le  droit  à  verser  est  de  5o  francs.  S’adresser 
à  là  surveillante  de  la  policliniqun  médicale  à  Éhopital  des 
Enfants-Malades)  149,  ruedè  Sèvres. 

ASSOCIATION  D’ENSEIGNEMENT  MÉDICAL  DES  HOPITAUX 

de  paris. —  Conférences  a  l’hôtel  des  Sociétés  savantes 
(28,  rue  Serpente)  bu  1.4  au  22  juin  1909.  —  Lundi  14  juin. 
—  M.  Môsny,  à  quatre  béftres  :  Tuberculose  et  traumatisme  : 
lès  faits  cliftîqUes  et  les  données- expérimentales  ;  leur  inter¬ 
prétation  pathogéiïiqüe.  —  M.  Le  Noir,  à  cinq  heures  :  Ap¬ 
plication  dè  la  radioscopie  au  diagno/stic  des  malafitos  dü  tube 
digestif. 

Mardi  15  juin.  —  M.  Sergent,  à  quatre  héùres  :  Diàgiîoélic 
et  traitement  de  l’insuffisance  surrénale.  —  M,  Trihouletjù 
cinq  heures  :  Étude  pratique  des  fonctions  intestinale,  biliaire 
et  pancréatique  chez  les  jeunes  enfants. 

Mercredi  16  juin.  — -  M.  Mosny,»  â  quatre  heures  :  La  tuber¬ 
culose  traumatique,  accident  du  tràvail;  . législation  et  juris¬ 
prudence.  — -M.  Lesage,  à  cinq  heures  :  Là  méningite  céré¬ 
bro-spinale  chez  les  nourrissons. 

Jeudi  17  Juin.  —  M.  Dèmeîin,  à  qiiâfré  hèürès  :  Sué  le 
forceps. 

Samedi  19 juin.  —  M.  Demelin,  a  quatre  heures:  Stir  le 
forceps.  — -  M.  Roubinoyitch,  à  cinq  heures  :  La  démence 
précoce  et  la  dégénéresèenee  mentale. 

Lundi  21  juin. — M.  Lucas-Gharripionnière,  à  quatre  heures  : 
Sur  l’application  des  bandages  herniaires.  —  M.  Le  Noir,  à 
cinq  heures  :.Des  dyspepsies  nerveuses. 

Mardi  22  juin.  — >  M.  Terrien,  à  quatre  heures  :  Valeur  de 
l’œil  blessé  après  les  accidents  du  travail  ;  —  M.  Roubino- 
viteh,  à  cinq  heures  :  La  prophylaxie  des  maladies  mentales 
et  nerveuses. 


Technique  dès  d'fffé- 


recherche  et  dosage. 

N.  Vendredi  Ù  juillet,  cinq  hëüres 
tübèrcüfiné. 


rentes  épreuves  à 


CLINIQUE  MÉDICALE  DES  MALADIES  DE  L’ENFANCE  (pro¬ 
fesseur  Hutinel).  —  MM.  Nobécourt,  professeur  agrégé) 
Bâbonheix,  Paisseau,  Léon  Tixier  et  Roger  Voisin,  chefs  de 
cliniqiie  et  de  laboratoire,  commenceront,  le  28  juin  1909,  S 
dix  Hëhres  et  demie  du  matin,  une  série  de  dix  leçons  pra¬ 
tiques  sur  les  procédés  de  laboratoire  appliqués  à  la  cîi- 
nirjüe. 

I.  jLundi  28  juin,  dix  heures  et  demie  :  Diagnostic  bactério- 
.  logûpie  des  angines  et  des  stomatites. 

il.  Lundi 28 juin,  quatre  heures:  Urologie  clinique.  Do¬ 
sage  des  principes  normaux  :  chlorure,  tirée,  sédiments  ui-i- 
naireë;  cristaux,  pus,  globules  rouges,  cylindres. 

IÜ.  Mardi  29  juin,  dix  heures  et  demie  :  Technique  de  la 
pohctibii  lombaire  et  de  l’éxamen  dü  liquidé  céphalo-racHi- 
dieii. 

IV.  Mardi  29  juin ,  cinq  heures  :  Cytologie  et  bactériologie 
du  iicjhide  céphalo-rachidien. 

V.  Mercredi  3Q  juin,  onze  heures  :  Examen  du  sang;  numê- 
ratiops  déè  gldbtilés  rbüges,  dès  globules  blancs,  de  la  quan¬ 
tité  d’hémoglobine.  Sang  sec. 

VI .  Mercredi  30  juin ,  cinq  heures  :  Diagnostic  de  là  fièvre 
typlibfile  (séro-diagnostic).  Examen  bactériologique  des 
sèlièl.des  nourrissons.  Exploration  des  fonctions  biliaires  et 
jnia|lînales  (procédé  de  Triboulet). 

VlL  Jeudi  1er  juillet,  dix  heures  et  demie  :  Sphygmométrie 
(app'âfeil  de  Potain,  appareil  de  Vaguez,  appareil  dè  Am- 
blarfi). 

Viiîi  Jeudi  1èr  juillet,  cinq  hèürès  :  Diagnostic  de  la  tuber¬ 
culose  par  les  procédés  de  laboratoire,  recherche  du  bacille 
de  Itôèfi  dans  les  crachats  et  les  exsudats,  inoculation  au 
cobaye, 

IX.  Vendredi  2  juillet ,  dix  heures  et  demie  :  Principes  anor¬ 


ASSOCIATION  CORPORATIVE  DES  ÉTUDIANTS  EN  MÉDE¬ 
CINE  DE  PARIS.  —  Coûts  pratique  de  manœuvres  obstétricales 
sous  la  direction  du  «jocteur  Mouchotte,  chef  de  clinique  de 
la  Faculté,  pàr  M.  Làfeoufé,  répétiteur  à  la  clinique  Beaude- 
locque. 

Ce  cours  spécialement  réservé  aux  membres  de  l’Associa¬ 
tion  commencera  le  mardi  ier  juin  1909  et  se  continuera  les 
mercredis,  vendredis  et  lundis  suivants  à  la  même  heure. 

Prix  d’inscription  pour  l’ensemble  du  cours  :  10  fràncs. 

ÉCOLE  D’ENSEIGNEMENT  MÉDICAL  COMPLÉMENTAIRE.  — 
Une  série  fie  nouveaux  cours  pratiques  à  l’intention  des  étu¬ 
diants  et  des  médecins  praticiens  commencera  le  Ier  juin  : 
méthodes  d’examen  clifiique  médical,  maladies  du  système 
nerveux,  chirurgie  pratique,  maladies  des  voies  urinaires, 
gynécologie,  pratiqué  obstétricale,  pédiatrie,  dermatologie, 
ophtalmologie,  olo-rhSno-làrÿngoibgie,  éleetroiKérapie,  ra¬ 
diothérapie,  déontologie,  etc. 

Tous  ces  cours  se  feront  avec,  présentation  de  malades  et 
participation  directe  de  l’élève  au  diâgnostîcœt  au  traitement. 

Droits  d’insçi-lption  :  20  francs  pour  deux  cours  ;  40  francs 
pour  l’ensemble  des  cours. 

Pour  tous  renseignements,  s’adresser  à  M.  le  docteur  Hon- 
deau,  18,  rue  du  Luxembourg,  Paris  VIe.  .  - 


ACTES  DE  LA  FACULTE  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

DÜ  7  Ali  12  JUIN  1909 
EXAMENS  DE  DOCTORAT 

Lundi  7  juin,  à  une  heure.  —  5“  (chirurgie,  ire  partie), 
Hôtel-Dieu  (ir6  série)  ;  MM,  Kirmisson,  Legueu  et  Ombré- 
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danne;  — ■  (2e  série)  :  MM.  Delbet,  Mauclaire  et  Gosset;  — 
M.  Marcel  Labbé,  suppléant. 

Mardi  8  juin,  à  une  heure.  —  5e  (chirurgie,  ire  partie), 
Charité  (ire  série)  :  MM.  Pozzi,  Marion  et  Morestin;  — 
(2e  série)  :  MM.  de  Lapersonne,  Auvray  et  Lenormant;  — 
(2e  partie)  :  MM.  Gilbert,  Gouget  et  Carnot;  —  M.  Jean- 
selme,  suppléant. 

5e  (obstétrique),  Clinique  Tarnier  (iro  partie)  :  MM.  Bar, 
Brindeau  et  Jeannin;  — M.  Nicloux,  suppléant. 

Mercredi  9  juin ,  à  une  heure.  —  2e  :  MM.  Gautier,  Gley 
et  Branca. 

5e  (chirurgie,  ire  partie),  Laënnec  (ire  série)  :  MM.  Kir- 
misson,  Mauclaire  et  Gosset;  — (2e  série)  :  MM.  Delbet,  Le- 
gueu  et  Ombrédanne;  —  (2e  partie,  iie  série)  :  MM.  Roger, 
Legry  et  André  Jousset;  —  (2e  série)  :  MM.  Pierre  Marie, 
Widal  et  Lœper;  —  M.  Zimmern,  suppléant. 

Jeudi  10  juin,  à  une  heure.  —  3e  (oral,  ire  partie)  : 
MM.  de  Lapersonne,  Demelin  et  Morestin;  —  M.  André 
Broca,  suppléant. 

Vendredi  11  juin,  à  une  heure.  —  5e  (chirurgie,  iTe  par¬ 
tie),  Necker  (ire  série)  :  MM.  Reclus,  Legueu  et  Ombré¬ 
danne;  —  (2e  série)  :  MM.  Hartmann,  Mauclaire  et  Gosset; 
—  M.  Marcel  Labbé,  suppléant. 

5e  (obstétrique),  Clinique  Baudelocque  (ire  partie)  :  MM.  Pi¬ 
nard,  Potocki  et|Couvelaire;  — -  M.  Langlois,  suppléant. 

Samedi  12  juin,  à  une  heure.  —  3e  (oral,  ire  partie)  : 
MM.  Bar,  Thiéry  et  Lenormant. 

4a  :  MM.  Chantemesse,  Carnot  et  Balthazard;  —  M.  Ni¬ 
cloux,  suppléant. 

5e  (2e  partie),  Beaujon ,  (ire  série)  :  MM.  Raymond,  Gouget 
et  Claude;  —  (2e série):  MM.  Hutinel,  Renon etNobécourt|;  — 
(3e  série):  MM.  Alb.  Robin,  Fernand  Bezançon  et  Castaigne. 

5e  (obstétrique),  Beaujon  (ire  partie)  :  MM.  Ribemont-Des- 
saignes,  Demelin  et  Jeannin;  —  M.  Launois,  suppléant. 

THÈSES 

Mercredi  9  juillet  1909,  à  une  heure.  —  M.  Gadreau. 
Essais  sur  la  ration  alimentaire  du  nouveau-né  au  sein  mater¬ 


nel  pendant  les  dix  premiers  jours.  (MM.  Pinard,  président; 
Gaucher,  Macaigne  et  Couvelaire.)  —  M.  Delente.  De  l’allai¬ 
tement  mixte  étudié  au  point  de  vue  de  la  fréquence  et  des 
causes  qui  le  rendent  nécessaire.  (MM.  Pinard,  président; 
Gaucher,  Macaigne  et  Couvelaire.)  —  M.  Rougier.  Syphilis 
tertiaire  de  l’urètre.  (MM.  Gaucher,  président  ;  Pinard,  Ma¬ 
caigne  et  Couvelaire.)  —  M.  Trocmé.  De  la  thérapeutique 
paliative  dans  les  tumeurs  de  l’encéphale.  Méthodes  décom¬ 
pressives.  Ponction  lombaire  et  trépanation  palliative. 
(MM.  Brissaud,  président  ;  Reclus,  Marcel  Labbé  et  Sicard.) 
—  M.  Velarde.  Contribution  à  l’étude  de  l’infection  aiguë 
des  voies  biliaires  par  le  bacille  d’Eberth.  (MM.  Reclus,  pré¬ 
sident;  Brissaud,  Marcel  Labbé  et  Sicard.) 

Jeudi  10  juillet,  à  une  heure.  —  M.  Bertrand.  De  l’épi¬ 
lepsie  procursive  et  fugues  épileptiques.  (MM.  Raymond, 
président  ;  Albert  Robin,  Gilbert  Ballet  et  Carnot.) —  M.  La¬ 
tour.  Contribution  à  l’étude  du  traitement  de  la  coxalgie  par 
les  injections  intra-articulaires  précoces.  (MM.  Albert  Robin, 
président;  Raymond,  Gilbert  Ballet  et  Carnot.)  —  M.  Kahn. 
La  cyclothymie.  De  la  constitution  cyclothymique  et  de  ses 
manifestations  (mélancolie  et  excitation  intermittentes). 
(MM.  Gilbert  Ballet,  président;  Raymond,  Albert  Robin  et 
Carnot.)  —  M.  Auguste.  Le  service  médical  des  mutualités. 
(MM.  Gilbert  Ballet,  président;  Raymond,  Albert  Robin  et 
Carnot.)  —  M.  Dalmas.  Troubles  psychiques  dans  le  goitre 
exophtalmique.  (MM.  Gilbert  Ballet,  président;  Raymond, 
Albert  Robin  et  Carnot.)  —  Mlle  Margonlis.  Contribution  à 
l’étude  de  la  tuberculose  pulmonaire  chez  le  nourrisson. 
(MM.  Hutinel,  président;  Bar,  Ribemont-Dessaignes  et  No¬ 
bécourt.)  —  M.  Bourdeau  de  Fontenay.  Considérations  sur 
le  contrôle  de  l’élevage  des  nourrissons.  (MM.  Hutinel,  pré¬ 
sident;  Bar,  Ribemont-Dessaignes  et  Nobécourt.)  — M.  Ail- 
let.  Contribution  à  l’étude  des  abcès  du  sein  pendant  la 
grossesse.  (MM.  Bar,  président;  Hutinel,  Ribemont-Dessai¬ 
gnes  et  Nobécourt.)  —  M.  Duquet.  De  l’opération  césarienne 
dans  les  cas  d’hématomes  rétro-placentaires  graves.  (MM.  Ri¬ 
bemont-Dessaignes,  président;  Hutinel,  Bar  et  Nobécourt.) 


NEURASTHÉNIE 

SURMENAGE 

PHOSPHATURIE 

ARTHROPATHEES 


au  Phosphore  biaise  ce  que 
Se  Gacodylate  est  à  l’Arsenic, 


LITTÉRATURE  et  ÉCHANTILLONS  :  ©0,  Rue  Gaumartin,  PARIS. 
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REVUE  GÉNÉRALE  (i) 

LE  REIN  DANS  LA  DIPHTÉRIE 

Par  P.-J.  MÉNARD, 

Interne  des  hôpitaux  de  Paris. 

Historique.  — -  La  connaissance  des  manifestations 
rénales  de  la  diphtérie  remonte  au  milieu  du  siècle 
dernier. 

L’albuminurie  diphtérique  fut  en  effet  signalée 
pour  la  première  fois  en  i85q  par  Vyade  en  Angle¬ 
terre.  Alors  que  l’albuminurie  était  connue  depuis 
près  d’un  siècle,  et  décrite  dans  la  scarlatine  déjà 
en  1812  par  Wells,  elle  avait,  dans  la  diphtérie  où  elle 
estcependantbeaucoup  plusfréquente,  complètement 
échappé  à  la  sagacité  clinique  des  maîtres  de  l’affec¬ 
tion,  Ghisi,  Samuel  Bard,  Jurine  et  Bretonneau.  La 
même  année' 1857  et  peu  après,’  ie  fait  fut  confirmé 
en  Angleterre  encore  par  James  et  Robins.  En  1 858 
elle  fut  étudiée  en  France  par  Abeille,  G.  Sée, 
Trousseau,  Bouchut  et  Empis,  Maugin  et  Bergeron. 
Dès  lors,  les  travaux  se  succèdent  nombreux,  com¬ 
munications,  articles  ou  thèses  dont  surtout  ceux  de 
Barthez,  Barboza,  Peter  en  1859,  de  Lorrain,  Her- 
vieux,  Gubler,  Abeille,  Germe,  Bricheteau,  Lewin 
de  1860  à  1864,  de  Moizard  et  IJomolle  en  1876. 
En  1877  paraît  le  remarquable  traité  de  la  diphtérie 
de  Sanné,  complété  sept  ans  plus  tard  par  son  article 
du  Dictionnaire  encyclopédique,  où  la  question  est 
si  vraiment  mise  au  point  que  les  travaux  ultérieurs 
de  Sénator,  de  Gubler,  de  Cadet  de  Cassicourt(i884), 
de  Jules  Simon  (1 885),  de  Barbier  (1888),  de  Lécorché 
et  Talamon,  de  Rilliet  et  Barthez  ne  peuvent  y 
ajouter  que  des  cortipléments  de  détail. 

En  1889,  la  pathogénie  de  l’albuminurie  diphté¬ 
rique  jusque-là  louvoyante  et  vague  s’éclaire  des 
travaux  de  Roux  et  Yersin. en  France,  de  Sproncken 
Allemagne,  sur  la  toxine  diphtérique,  suivis  de  ceux 
de  Behring  et  Kitasato  en  1890,  de  Rabes,  de  Krieger 
et  de  Fraenkel,  de  Roux,  Martin  et  Chaillous  sur 
l’antitoxine  et  la  sérothérapie. 

Mais  les  travaux  sont  trop  nombreux  qu’il  nous 
faudrait  citer  encore  pour  être  complet  et  nous 
renvoyons  le  lecteur  au  courant  de  cet  article  où 
nous  les  étudierons. 

L’aiiatomie  pathologique,  esquissée  par  Lécorché, 
Charcot,  Sanné,  Lancereaux,  Bouchard,  a  été  com¬ 
plétée  par  Cornil  et  Brault,  Oertel,  Morel,  Claude, 
Enriquez  et  Hallion,  Rathery,  Castaigne,  etc.. 

Pour  ce  qui  est  enfin  des  autres  éléments  du  syn¬ 
drome  urinaire,  leur  notion  plus  récente  fait  qu’ils 
ont  été  moins  étudiés,  et  nous  ne  citerons  guère 
d’importants,  que  les  travaux  de  Binet,  de  Giarre, 
et  les  thèses  de  Lobligeois  (1902),  de  Brunsehwig 
(1902)  et  de  R.  Labbé  (1903). 

I 

ANATOMIE  PATHOLOGIQUE 

I.  Néphrite  aiguë.  —  Dans  la  diphtérie  avec  albu¬ 
minurie,  les  reins  peuvent  sembler  macroscopique¬ 
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ment  sains,  le  plus  souvent  cependant,  ils  sont  aug¬ 
mentés  de  volume,  lisses  et  pâles  ou  roses  et  par¬ 
semés  de  points  rouges,  mais  toujours  plus  pâles 
que  dans  les  maladies  infectieuses  en  général,  comme 
la  typhoïde  et  la  pneumonie  (Brault). 

A  un  degré  plus  avancé,  les  reins  sont  volumineux, 
pesants,  mous,  marbrés  de  jaune.  Généralement,  la 
capsule  est  lisse  et  non  adhérente. 

Souvent,  la  lésion  est  unilatérale  ou  du  moins  plus 
marquée  d’un  côté,  et  Sanné  insistant  sur  cette  non 
symétrie  des  altérations  rénales,  y  voit  la  cause  pro¬ 
bable  de  la  rareté  de  l’œdème  et  de  l’urémie  dans 
l’albuminurie  diphtérique,  un  rein  suppléant  l’autre. 

A  la  coupe  et  macroscopiquement,  la  substance 
corticale  est  congestionnée  et  les  glomérules  y  sont 
souvent  saillants,  turgescents.  Mais  l’aspect  varie 
beaucoup  avec  le  degré  de  la  congestion  du  rein. 

Plus  rarement,  dans  le  cas  de  diphtérie  hémorra¬ 
gique,  on  peut  observer  de  véritables  foyers  de 
suffusion  sanguine. 

Au  point  de  vue  histologique,  les  lésions  sont 
constantes,  mais  variables,  et  Sanné  avec  Lancereaux, 
leur  décrivait  deux  états,  deux  stades  plutôt,  l’un 
stade  initial,  d’hyperémie  simple  avec  seule  conges¬ 
tion,  glomérulaire  surtout,  l’autre,  stade  second  dans 
lequel  se  surajoutent  des  lésions  inflammatoires 
plus  ou  moins  profondes.  Ces  lésions  sont  surtout 
marquées  au  niveau  des  voies  de  sécrétion,  tubes 
contournés  et  glomérules  (glomérulo-néphrite).  Mais 
elles  portent  aussi,  bien  que  beaucoup  moins,  sur 
les  voies  d’excrétion  :  ce  sont,  comme  l’ont  montré 
Cornil  et  Brault  des  néphrites  totales,  diffuses,  non 
Systématisées,  par  conséquent  contrairement  à  l’opi¬ 
nion  de  Virchow  et  Jjécorché  qui  décrivaient  une 
néphrite  superficielle  localisée  aux  tubes  excréteurs. 
Encore  est-il  cependant  que  les  lésions  ne  sont  pas 
égales  partout,  mais  surtout  insulaires  car  :  «  à  côté 
de  tubes  très  altérés  existent  des  tubes  presque 
normaux  ». 

Bien  développée  la  néphrite  aiguë  diphtérique  se 
caractérise  par  les  lésions  suivantes  : 

A.  Voies  sécrétoires.  i°  Glomérules.  —  Le  glomé- 
rule  présente  des  lésions  capsulaires  et  vasculaires, 
et  souvent  un  exsudât  intracaps.ulaire  distendant  la 
capsule  de  Bowmann. 

a.  L'exsixdat  est  formé  d’une  masse  albuminoïde, 
d’aspect  granuleux  ou  hyalin,  dans  laquelle  on  trouve 
souvent  des  cellules  épithéliales  desquamées  et  des 
leucocytes.  Ces  cellules  épithéliales,  desquamées  de 
la  capsule  ou  des  vaisseaux,  peuvent  être  saines,  ou. 
altérées,  vacuolaires,  vésiculaires,  ou  granulo-grais- 
seuses  et  en  voie  de  nécrose.  Quand  il  y  a  néphrite 
hémorragique,  on  y  trouve  de  nombreux  globules 
rouges,  et  la  capsule  peut  même  en  être  remplie 
ainsi  que  les  canalicules  qui  en  partent. 

b.  Les  cellules  de  l'épithélium  de  la  capsule  de 
Bowmann  sont  tuméfiées,  dégénérées,  et  desqua¬ 
ment. 

c.  Les  capillaires  glomérulaires  sont  dilatés,  les 
cellules  de  leur  endothélium,  tuméfiées  et  altérées. 
Parfois,  elles  se  multiplient,  tombent  et  peuvent 
ainsi  obstruer  la  lumière  des  vaisseaux,  obstruction 


(t)  Reproduction  interdite. 
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qui  peut  «neuve  résulter  d’un  thrombus  hyalin  ou 
d’un  épaississement  de  leurs  parois  avec  rétrécis¬ 
sement. 

Dans  les  formes  hémorragiques,  ils.  sont  complè¬ 
te  ment  bourrés  de  sang.  Souvent  qussi,  ils  contien¬ 
nent  de.  nombreux  leucocytes  et  des  cellules  grais¬ 
seuses  à  noyaux  fragmentés. 

2°  Tubes  contournés.  —  IL  épithélium  des  tubes 
contournés  est  atteint  de  lésions  variables,  mais 
toujours  très  marri  nées  (Corail  et  Brault,  Claude, 
Morel,  Rathery  et  Castaigne),  plus  marquées  même 
que  partout  ailleurs. 

Les  cellules  sont  abrasées  (Morel).  Tantôt  elles 
présentent  les  lésions  de  la  tuméfaction  trouble,  le 
protaplasroa  se  trouble,  devient  granuleux,  les  limites 
cellulaires  s’effacent,  le  noyau  se  multiplie  et  devient 
moins  cqlprable.  Ultérieurement  X épithélium  se  né¬ 
crose  et  se  dissout.  Tantôt  et  plus  souyenl,  on 
observe  avec  la  tuméfaction  trouble,  la  dégénérés - 
cence  graisseuse ,  hydropiqué  et  yacuolaire. 

D’autres  fois  encore,  il  y  a'  infiltration  protéique. 
Le  protoplasma  est  bourré  de  granulations  innom¬ 
brables  beaucoup  plus  nombreuses  que  dans  aucune 
autrp  maladie.  Enfin,  Labadie-Lagrave  a  signalé  la 
dégénérescence  amyloïde,  très  rare  toutefois.  Quel 
que  soit  le  mode  de  la  dégénérescence,  il  peut  se 
produire  en  même  temps  une  desquamation  ainsi 
qu’une  fragmentation  et  une  désagrégation  des  cel¬ 
lules,  phénomènes  de  destruction,  secondairement 
suivis  du  processus  régéneratif  de  guérison. 

La  lumière  du  tube  est  remplie  par  un  réticulum 
de  substance  colloïde,  comprenant  dans  ses  mailles 
des  cellules  épithéliales,  dps  leucocytes,  des  boules 
protéiques,  se  fusionnant  pour  former  des  cylin¬ 
dres  épithéliaux,  ou  hyalins,  ou  granuleux.  Plus 
rarement,  ce  sont  des  hématies  donnant  naissance 
à  des  cylindres  bruns  granuleux. 

Telles  sont  les  lésions  classiquement  décrites  dans 
la  néphrite  diphtérique.  Mais  les  méthodes  récentes 
de  fixation  (Van  Çfehuchten,  Sauer)  ont  permis  à 
certains  auteurs,  dont  surtout  Castaigne  et  Rathery, 
Lorenz,  Sauer,  Nicolas,  de  les  décrire  différemment, 
principalement  en  PO  qui  cqnceime  les  modifications 
dp  la  bordure  en  brosse. 

D’après  Castaigne  pt  Rathery,  les  lésipns  décrites 
par  les  classiques,  ne  sont  que  des  lésions  cadavéri¬ 
ques.  Il  en  est  surtout  ainsi  de  la  desquamation  | 
épithéliale  et  de  l’abrasion  cellulaire.  L’ahsencp  de 
bordure  en  brosse  dans  les  tubes  dont  le  protoplasme 
semble  pqqsepyé,  indiquerait  toujours  une  altération 
postmorlem,  la  bordure  en.  brosse  ne  disparaissant 
que  très  tardiyement.  Les  lésions  sont  surtout 
insulaires. 

LnfitJ,  d’après  l’intensité  des  lésions,  pes  auteurs 
dépriyent  trois  stades  dans  le  processus  de  la  cytolyse 
protoplasmique. 

j°  Le§  cellules  semblent  saines,  seule  existe  une 
ZQjtQ  PÎftirg  autour  flu  noyau.  Bordure  en  hrosse  et 
noyaux  normaux. 

,  RtfB  plaif*  de  la  cellule.  Disparition  presque 
c9 wièle  dps  granulations  protoplasmiques.  Bordure 
eR  brosse  bien  pqnseryée,  volumineuse,  arbores¬ 
cente.  Npyap  boursouflé. 


3°  Rare.  Tous  les  plémèPtS  cqnstitntifs  du  proto¬ 
plasma  ont  disparu;  vague  stroma  cellulaire,  cou¬ 
ronné  par  la  bordure  en  brosse.  Noyau  très  altéré. 

D’apyès  cas  qutçurs  donc,  la  bordure  çq  b,rpsse  ne 
disparaîtrait  que  très  tardivement.  Ce  n’est  pas 
l’opinion  de  Lorenz,  ni  de  Nicolas,  pour  qui  l’albu¬ 
minurie  résulte  de  sa  destruction. 

Tput  récemment  enfin,  Bruntz  a  considéré  la 
bordure  en  brosse  comme  une  formation  purement 
physiologique  et  pathologiquement  indifférente,  elle 
n’existerait  que  dans  la  phase  de  sécrétion  rénale. 

Lés  lésions  aiguës  du  rein  dans  là  diphtérie  sont 
rarement  aussi  intenses,  le  plus  souvent  elles  sont 
minimes,  et  il  y  a  alors  hyperémie  simple ,  avec 
troubles  congestifs,  modifications  légères  des  cel¬ 
lules,  mais  sans  nécrose  ni  dégénérescence  aucune. 

II.  Néphrite  chronique.  —  Pbseryée  pliniquement 
par  quelques  aiReurs,  bien  que  R’ès  rqre,  clip  a  é|p 
surtout  étqjiiép  par  Enpiquez  etRalIion  et  par  Claude 
sur  des  animaux  intoxiqués  lentement.  Elle  présente 
les  caractères  classiques  de  la  néphrite  chronique 
interstitielle,  pyec  petit  rein  granplqux,  splérqse 
interstitielle  et  glomérulaire,  et  rétrécissement  des 
tqbes  ppntqurnés.  aqteups  insistent  sur  l’inté¬ 
grité  des  parois  artérielles. 

II 

PATHOGÉNip 

Deux  théories  pathogéniqups  peuvent  être  invo¬ 
quées  pour  expliquer  les  lésions  rénales  d’origine 
diphtérique. 

i°  Théorie  de  la  néphrite  infectieuse ,  dans  laquelle 
la  néphrite  résulte  de  l’action  du  microbe  sur  le 

2°  Théorie  loxi-infeclieuse,  d’après  laquelle  les 
lésions  résultent  de  Inaction  sur  le  rein  dê  la  toxine 
diphtérique. 

i°  Théorie  infectieuse.  —  Ayant  lq  découyertp  du 
bacille  (je  Rlebs-Lpeffler  (f883-i88|j  dpjjpmbrepç  au¬ 
teurs,  Tqpjnjàsi,  Crùdeli  et  Hqeter  en  j 868,  Oertel, 
Nassilof,  Eberth  et  Letzericfi  en  1^76,  Qaucher,  Bou¬ 
chard  en  1881-1886,  décrivirent,  dans  lçs  orgapes 
des  sujets  morts  de  diphtérie,  des  micrqprganispies 
divers,  des  eqcci,  surtout.  Et  j’qn  attribuait  à  ces 
microcoques  assez  d’importance  pogr  qu’Eberth 
écrivit  :  «  Sans  rpicrocoques,  pas  de  diphtérie.  » 
Cependant,  Hopaolle  qui  les  décrit  lui-même,  mais 
surtout  Weigpet  et  Furbringer,  leur,  déniaient  toute 
action  causale  dans  les  lésions  secqndqires,  rénales 
surtout,  et  ce  dernier  pensqit  qu’eq  réalité  il  s’agjs- 
sait  d’upe  intoxication,  les  microbes  sécrétant  au 
point  d’inoculation  un  poison  déterminant  des  altéra¬ 
tions  cellulaires  vispérales  à  distance,  tp ut  compte 
une  substance  toxique  chimique,  le  phosphore  par 
exemple. 

Quand  Klebs,  puis  Loeffler,  eurent  décrit  leur 
bacille,  on  le  rechercha  naturellement  dans  les 
organes  et  le  sqpg,  Lppf/Jpp  fit  dpps  cte  sens  de  nom¬ 
breuses  mais  infragtupus.es  rechqrcbps.  lgi, 

Roux  et  Yersin  (i888-i88p)  en  France,  Spronck  en 
Allemagne,  établirent  de  même,  cliniquement  et 
expérimentalement,  l’absence  des  bacilles  dans 
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l’organisme  hors  du  point  d’inoculation.  Leurs 
résultats  furent  confirmés  par  Oerteï,  Babès,  Beck, 
Brieger  et  Fraenkel,  Martin  et  Chaillous. 

Cependant,  se  basant  sur  les  expériences  de 
Weigert  et  de  Litten,  de  Bouchard,  de  Charrin,  de 
Kannenberg,  sur  le  passage  des  microbes  à  travers 
le  rein,  certains  auteurs  firent  de  nouvelles  recher¬ 
ches  et  décrivirent  le  bacille  dans  divers  organes. 
Signalons  surtout  les  travaux  de  Kolisko  et  Paltauf 
en  188g,  de  Frôsch  en  i8q3,  qui  sur  quinze  sujets 
trouvent  le  bacille  dix  fois  presque  toujours  associé 
au  streptocoque  et  au  staphyldcoque,  de  Wright 
en  r 894,  de  Gougenheim  en  1896,  de  Barbier  et 
Tollemer,  de  Richardière,  Tollemer  et  Ullmann 
en  1897.  Métin  conclut  d’une  série  de  recherches 
expérimentales  que  pour  trouver  le  bacille  dans  les 
organes,  il  faut  qu’il  soit  associé  à  d’autres  micro- 
organismes  tels  que  le  streptocoque  ou  le  staphy¬ 
locoque.  Constantini  Cuoghi  arrive  aux  mêmes  con¬ 
clusions  et  admet  que  les  microbes  associés,  strep¬ 
tocoque  surtout,  agissent  par  leurs  toxines  sur  les 
leucocytes  comme  certaines  substances  (atropine, 
pilocarpine,  Nacl,  etc.),  en  diminuant  ou  annulant 
leur  force  de  résistance,  ce  qui  permet  la  septicémie 
bacillaire. 

20  Théorie  toxi-infectieuse.  —  Cette  théorie  est 
aujourd’hui  généralement  admise  et  l’on  définit  aveë 
Roux  et  Yersin,  la  diphtérie  :  f  Une  intoxication 
causéè  par  un  poison  très  actif,  formé  par  le  mi¬ 
crobe  dans  le  lieu  restreint  où  il  se  développe.  »  Us 
l’ont  expérimentalement  démontré  en  reproduisant, 
avec  la  toxine  diphtérique  (cultures  filtrées),  les 
désordres  viscéraux  et  généraux  de  la  maladie,  et  en 
montrant  par  des  examens  nécropsiques  et  des 
recherches  expérimentales  après  inoculation  qu’il  n’v 
a  pas  de  septicémie  diphtérique  à  proprement  parler. 
Depuis,  leurs  résultats  ont  été  vérifiés  et  confirmés 
par  de  nombreux  auteurs.  Spronck,  Loeffler,  Critz- 
mann  et  Thiroioix,  Oertel,  Babès,  Behring,  Beck, 
Brieger  et  Fraenkel,  Martin  et  Chaillous. 

Au  point  de  vue  qui  nous  occupe,  il  résulte  de 
ces  expériences  qu’avec  la  seule  toxine  diphtérique, 
on  peut  déterminer  des  lésions  de  néphrite  aiguë 
(néphrite  aiguë  simple  ou  néphrite  hémorragique)  ou 
de  néphrite  chronique  (Enriquez  et  Hallion,  Claude, 
Roux)  suivant  que  l’intoxication  est  elle-même  aiguë  : 
ou  lente. 

Reste  cependant  la  présence,  dûment  constatée 
par  les  auteurs  que  nous  avons  cités,  du  bacille 
diphtérique  dans  les  viscères. 

Mais  il  faut  ajouter  que  sauf  Frôsch,  ces  auteurs 
n’ont  jamais  trouvé  le  bacille  dans  les  reins.  L’eus¬ 
sent-ils  trouvé  d’ailleurs,  que  sa  présence  dans  le 
rein  n’entraîne  nullement  qu’il  soit  la  cause  des 
lésions  observées.  L’on  tend  au  contraire  à  admettre 
les  conclusions  de  Claude  (thèse  97)  basées  sur.  les 
nouveaux  travaux  de  Strauss,  Chamberland,  Charrin, 
Chantemesse,  Finkler  et  Prior,  Ivrauss,  Sher- 
rington,  etc. 

i°  Les  microbes  pathogènes  peuvent  traverser  le 
rein  sans  y  déterminer  de  lésions  épithéliales. 

a0  Les  toxines  peuvent  déterminer  au-  contraire 


dés  lésions  de  néphrite,  semblables  à-  celles  observées 
au  cours  d’une  infection. 

«  Les  hépatites  et  les  néphrites  infectieuses  aigues, 
qu’on  décèle  éu  non  la  présence  du  microbe  à  l’ihté* 
rieur  des  organes,  se  caractérisent  par  des  lésions 
toxiques  » .  ‘ 

m 

SYNDROME  URINAIRE 

A.  Urines.  Quantité.  — -  La  quantité  des  urines  est 
généralement  diminuée  dès  lè  début  ou  peu  après  le 
début  de  la  diphtérie.  Dans  l'es  cas  habituel,  cette 
oligurie  est  maxirna  vers  le  troisième  jour  de  la 
maladie,  et  dès  lors,  les  urines  s’accroissent  pro¬ 
gressivement  jusqiie  yers  le  huitième  ou  le  ppzième 
jour.  4  çe  moine.pt,  ou  bien  la  quantité  revient  à  la 
nojramle,  ou  bien  elle  la  dépasse,  et  il  sp  fait  alors 
une  véritable  crise  urinaire.  Mais  il  e§t  rare  ejue  la 
diurèse  critique  soit  aussi  abondante  et  aussi  nette 
que  dans  certaines  autres  pyrexies.' 

L’oligurie  du  début  relève  de  causes  complexes  : 
de  l’intoxication  diphtérique,  de  la  fièvre,  du  régime. 
Cependant  pour  ce  qui  est  de  l’influence  de  la  fièvre, 
elle  est  relativement  minime,  et  il  n’y  a  pas  de  corré¬ 
lation  nette  entre  le  cycle  thermique  et  le  cycle 
urinaire.  Cette  oligurie  est  plus  ou  moins  notable  ; 
généralement  modérée,  elle  peut  être  assez  marquée, 
et  les  urines  tomber  à  100  grammes  ou  moins. 
Kinsburg,  Goodall  ont  même  noté  de  1  ' anurie  com¬ 
plète.  Elle  survient  dans  les  diphtéries  graves  avec 
albuminurie  abondante  et  s’établit  tantôt  progressi¬ 
vement,  tantôt  au  contraire  brusquement.  Quoi  qu’il 
en  soit,  le  pronostic  en  est  toujours  très  sombre,  et 
sur  trente  cas  observés,  Goodall  signale  vingt-sept 
morts  survenues  entre  le  sixième  et  le  septième 
jour.  D’une  manière  générale,  on  peut  dire  que  la 
quantité  des  urines  varie  en  raison  inverse  de  l'in¬ 
toxication  et  de  la  gravité  de  la  maladie. 

Plus  cellés-ci  sont  marquées,  et  moins  les  uripes 
il  sont  abondantes  :  toute  complication  tend  à  diminuer 
,  la  quantité  des  urines.  De  cette  notion,  on  peut  tirer 
un  élément  pronostique  :  urines  abondantes,  pro¬ 
nostic  relativement  bon  ;  oligurie,  pronostic  plus 
I  sombre. 

Densité.  —  La  densité  des  urines  est  en  rapport 
inverse  avec  leur  quantité.  Maxima  au  début  de 
j  l’affection  et  oscillant  entre  1019  et  io34(moyenne  1027) 
elle  diminue  dans  la  suite  et  devient  rninima  vers  le 
i  huitième  ou  le  onzième  jour.  La  moyenne  des  den¬ 
sités  dans  Pévoîutiôp  totale  d’une  diphtérie  est 
:  d’environ  1019  (moyenne  de  huit  cas,  Labbé). 

'  Couleur.  —  La  couleur  varie  elle  aussi  en  raison 
inverse  de  la  quantité  des  urines,  jaune  foncé,  s’il  y 
a  oligurie  et  dansles  cas  graves,  elle  est  jaune  clair 
s’il  y  a  polyurie  et  dans  les  cas  bénins.  L’urine  pré¬ 
sente  parfois  les  caractères  des  urines  dites  «  ner¬ 
veuses  »,  elle  est  alors  abondante  et  très  pâle.  Pour 
Barbier,  les  urines  ;«  nerveuses  »  seraient  d’un  pro¬ 
nostic  relativement  mauvais  et, précéderaient  s, payent 
l’apparition  de  troubles  cérébraux  et  paralytiques 
mortels,  (quatre  cas  d’urines  pâles,  trois  termi¬ 
naisons  par  accidents  nerveux). 
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Dans  les  trois  quarts  des  cas,  claires  à  l’émission, 
elles  se  troublent  à  froid  par  précipitation  des  urates 
toujours  très  abondants.  Rarement  elles  sont  san¬ 
glantes,  l’hématurie  étant  rare  dans  la  diphtérie. 

Pour  ce  qui  est  des  rapports  de  la  couleur  de 
l’urine  avec  l’albuminurie,  ils  sont  des  plus  variables. 
Tout  ce  qu’on  peut  dire,  c’est  que  les  urines  albumi¬ 
neuses  sont  souvent  foncées  et  peu  abondantes. 

Réaction.  —  Les  urines  diphtériques  présentent 
une  hyperacidité  notable  et  qui  semble  en  rapport 
avec  la  gravité  de  l’affection. 

Toxicité.  —  Pour  ce  qui  est  de  la  toxicité  urinaire, 
elle  est  d’après  Mariotti  Bianchi  très  augmentée 
pendant  la  diphtérie,  mais  variable  avec  la  gravité 
de  la  forme  et  l’intensité  de  l’intoxication  générale. 

B.  Eléments  anormaux  contenus  dans  l’urine. 
Albuminurie.  —  L’albuminurie  est  un  phénomène 
très  fréquent  dans  la  diphtérie,  mais  qu’il  faut  re¬ 
chercher  systématiquement,  de  bonne  heure,  et 
tous  les  jours,  étant  très  fugace  et  d’allure  capri¬ 
cieuse. 

Fréquence.  —  La  grande  fréquence  de  l’albumi¬ 
nurie  dans  la  diphtérie  est  signalée  par  tous  les 
auteurs,  mais  les  proportions  données  varient  beau¬ 
coup.  On  l’observerait  dans  5o  p.  100  des  cas  d’après 
G.  Sée,  dans  55  p.  100  pour  Empis  et  Bouchut, 
Sanné  (4io  diphtéries,  224  albuminuries),  Martin  et 
Chaillous,  dans  55,8  p.  100  pour  Moizard,  dans 
74  p.  100  pour  Cadet  de  Gassieourt,  dans  4°  à 
70  p.  100  pour  Sevestre,  dans  les  deux  tiers  des  cas 
pour  Eberth,  dans  les  trois  quarts  pour  Renaut,  dans 
les  deux  tiers  pour  Barbier.  Maugin,  Bergeron  et 
Sanderson  la  trouvent  dans  la  majorité  des  cas. 
Pour  Gubler,  elle  est  la  règle,  son  absence  marquant 
qu’il  s’agit  non  de  diphtérie,  mais  d’angine  herpé¬ 
tique.  Seul  Variot  pense  qu’elle  n’existe  que  «  dans 
les  cas  de  diphtérie  intense  ou  grave  ».  De  sorte  que, 
si  l’on  tient  compte  de  ce  que  l’albuminurie  a  souvent 
disparu  au  moment  de  l’examen,  on  peut  admettre 
qu'elle  existe  dans  la  majorité  des  cas,  que  son  absence 
est  presque  l'exception.  Et  l’on  peut  dire  avec  Bri- 
cheteau  (thèse  1861)  que  «  la  présence  de  l’albumine 
ne  doit  pas  être  considérée  comme  une  complication 
mais  comme  un  symptôme  ». 

L’albuminurie  semble  plus  fréquente  dans  les 
croups  quedans  les  angines.  Sur  127  cas  de  diphtérie, 
dont  55  angines  et  72  croups,  Barbier  trouve  une 
proportion  de  67  p.  100  dans  les  angines,  de  84  p.  100 
dans  les  croups.  Pour  Chaillous  et  Martin,  l’albumi¬ 
nurie  existe  dans  les  deux  tiers  des  cas  d’angine, 
elle  ne  manque  jamais  dans  les  croups. 

Dans  les  angines  mêmes,  elle  est  à  peu  près  cons¬ 
tante  dans  les  angines  graves,  elle  peut  manquer 
dans  les  angines  légères. 

Enfin,  d’après  Sevestre  et  Martin,  elle  s’observe¬ 
rait  dans  une  proportion  variable  suivant  les  époques 
de  l’année  et  suivant  les  épidémies. 

Date  d’apparition.  —  La  date  d’apparition  de 
l’albuminurie  est  très  variable  :  elle  peut  être,  en 
effet,  précoce  ou  tardive,  ou  même  terminale. 

Elle  est  le  plus  souvent  précoce,  symptôme  en  effet 
d’intoxication  générale,  au  même  titre  que  les  autres 


signes  de  l’intoxication,  elle  suit  de  près  comme- 
telle  les  premières  manifestations  de  la  maladie  sur 
la  gorge  ou  le  larynx.  On  la  trouve  le  plus  souvent 
du  troisième  au  huitième  jour  de  la  maladie,  pour 
Sanné,  du  troisième  au  cinquième  et  surtout  les 
troisième  et  quatrièmejours  pourBarbier, le  cinquième 
jour  pour  Martin,  Chaillous  et  Sevestre. 

La  date  d’apparition  oscille  d’ailleurs  du  deuxième 
au  quatorzième  jour  pour  Sanné,  du  deuxième  au 
quinzième  jour  pour  Barbier,  du  deuxième  au 
onzième  jour  pour  Renaut. 

Du  huitième  au  quinzième  jour  elle  est  plus  rare 
{et  peut  coïncider  avec  la  réapparition  de  fausses 
membranes  ou  une  complication. 

Elle  peut  être  plus  tardive  encore,  et  apparaître, 
bien  qu’exceptionnellement,  du  vingt-sixième  au 
trente-huitième  jour  (Sanné).  Mais  la  date  d’appari¬ 
tion  de  l’albuminurie  est  en  réalité  difficile  à  appré¬ 
cier  exactement,  la  date  du  début  de  l’affection  ne- 
pouvant  elle-même  n’être  qu’approximativement 
déterminée. 

Elle  ne  semble  guère  avoir  d’indication  pronos¬ 
tique.  Il  faut  excepter  cependant  l’albuminurie  pré¬ 
coce  des  formes  graves,  et  un  mode  spécial  d’albu¬ 
minurie  apparaissant  tardivement  dans  les  formes 
graves  aussi,  précédant  généralement  la  mort,  et 
que  nous  étudierons  sous  \e  nom  à’ albuminurie  ter¬ 
minale. 

Caractères  physiques  et  chimiques.  —  L’albumi¬ 
nurie  dans  la  diphtérie  est  le  plus  souvent  rétractile, 
mais  elle  peut  rester  diffusée  ;  d’ailleurs  on  n’attache 
plus  guère  aujourd’hui  à  ce  caractère  l’importance 
que  lui  accordait  autrefois  Bouchard,  Pour  ce  qui 
est  de  la  nature  chimique  dè  cette  albumine,  elle  a 
été  peu  étudiée,  mais  il  semble  bien  qu’elle  ne  dif¬ 
fère  pas  à  ce  point  de  vue  de  l’albumine  des  mala¬ 
dies  infectieuses  en  général,  qui  comprend  une  pro¬ 
portion  plus  forte  de  globuline  que  de  sérine. 

Quantité.  —  La  quantité  de  l’albumine  dans  l’al¬ 
buminurie  diphtérique  est  extrêmement  variable  ; 
elle  peut  aller  de  quelques  centigrammes  à  plusieurs 
grammes,  et  objectivement,  d’un  nuage  opalin  à  un 
coagulum  abondant,  floconneux,  compact,  l’urine 
pouvant  même,  mais  rarement,  se  prendre  en  masse 
par  la  chaleur  et  l’acide  acétique. 

Dans  la  plupart  des  cas  elle  est  minime,  10,  20, 

3o  centigrammes  par  litre.  Elle  peut  même  être 
moindre  encore,  simple,  louche,  impondérable,  indo¬ 
sable  au  tube  d’Esbach.  Souvent  au  contraire,  elle 
est  plus  abondante,  1  à  4  grammes  et  même  6  gram¬ 
mes  par  litre.  Plus  rarement  elle  atteint  et  dépasse 
10  grammes,  pouvant  alors  monter  jusqu’à  14  ou 
i5  grammes  et  affleurer  dans  le  tube  d’Esbach  le 
trait  de  l’urine. 

D’après  certains  auteurs  comme  Sevestre,  Martin 
et  Renaut,  le  facteur  microbien  aurait  une  grande 
importance  dans  la  production  de  l’albuminurie,  les 
albuminuries  abondantes  s’observeraient  dans  les 
strepto-diphtéries,  les  albuminuries  moindres  dans 
les  diphtéries  pures  :  dans  les  diphtéries  à  bacilles 
courts,  elle  manquerait  toujours. 

Cette  opinion  n’est  pas  acceptée  par  les  auteurs 
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qui,  comme  Marfan,  n’admettent  pas  le  principe  de 
la  diphtérie  associée.  Mais,  d’une  façon  plus  géné¬ 
rale,  on  peut  dire  que  l’albuminurie  varie  avec  la 
gravité  et  l’intensité  de  l’intoxication  diphtérique. 
Elle  manque  souvent  dans  les  formes  légères,  elle 
est  plus  fréquente  dans  les  formes  moyennes,  elle 
est  constante  ou  presque  dans  les  formes  graves  et 
toujours  alors  abondante. 

Il  nous  reste  à  parler  de  certaines  albuminuries 
dites  massives ,  particulièrement  étudiées  dans  la 
thèse  de  Michaut  (1900),  inspirée  par  Sevestre. 

L’auteur  appelle  ainsi  «  les  cas  dans  lesquels  la 
quantité  d’albumine  n’est  pas  inférieure  à  i5  grammes 
et  peut  s’élever  à  5o  grammes  ».  Il  rapporte  cinq 
observations  de  ce  genre,  dont,  une  personnelle, 
avec  des  quantités  d’albumine  de  grammes,  de 
5a- grammes,  de  17,  de  53,  de  4°  grammes  par  litre. 
Mais  ces  observations  sont  discutables  :  l’une  nous 
semble  devoir  d’abord  être  éliminée,  c’est  l’obser¬ 
vation  personnelle;  il  s’agit  en  effet  d’une  hématurie 
survenue  chez  un  enfant  atteint  de  diphtérie  et  qui 
en  avait  présenté  déjà  au  cours  d’une  néphrite  anté¬ 
rieure  probablement  scarlatineuse  :  les  urines,  dit 
l’auteur  lui-même,  étaient  «  tantôt  claires,  abon¬ 
dantes,  sans  sang  et  peu  albumineuses,  1  gramme, 
i^5o,  tantôt  sanglantes,  avec  oligurie,  et  très  albu¬ 
mineuses  ».  Restent  donc  quatre  observations.  Dans 
trois  d’entre  elles,  il  s’agit  de  diphtéries  secondaires 
ou  compliquées.  Une  (obs.  I),  compliquée  de  rou¬ 
geole,  l’albuminurie  apparaissant  avec  la  rougeole. 
Une  (obs.  IV),  suite  de  rougeole  avec  éruption  scarla¬ 
tiniforme.  Une(obs.  V),  survenue  chez  un  enfant  anté¬ 
rieurement  atteint  d’une  néphrite  avec  16  grammes 
d’albùmine  par  litre.  Déplus,  dans 'tous  ces  cas,  l’hé¬ 
maturie  n’est  pas  discutée.  Il  en  est  de  même  dans  la 
II0  observation,  la  seule  où  la  diphtérie  soit  primitive 
et  non  compliquée.  Or,  dans  cette  observation,  il  s’a¬ 
gissait  d’une  néphrite  hémorragique,  constatée  à 
l’autopsie  avec  «  suffusions  sanguines  intenses  »  et 
par  conséquent  hématurie  infiniment  probable.  Dans 
ces  conditions,  donc,  et  jusqu’à  mieux  observé,  il 
nous  semble  que  ces  albuminuries  massives  sont 
discutables. 

Durée.  Evolution.  —  La  durée  de  l’albuminurie 
diphtérique  est  extrêmement  variable,  variable  avec 
la  quantité  d’albumine,  le  mode  de  la  diphtérie, 
l’intensité  de  la  lésion  rénale.  Dans  la  grande  majo¬ 
rité  des  cas,  elle  est  très  fugace,  et  ne  dure  guère 
plus  de  deux  ou  trois  jours;  souvent  même  elle  est 
plus  fugace  encore,  et  ne  dure  qu’un  jour  :  aussi, 
beaucoup  d’albuminuries  doivent-elles  passer  ina¬ 
perçues,  surtout  dans  les  cas  fréquents  ou  l’on  ne 
peut  examiner  les  malades  que  plusieurs  jours  après 
le  début  de  la  maladie,  et  c’est  ce  qui  rend  très  rela¬ 
tives  les  statistiques  faites  sur  ce  sujet. 

Plus  rarement,  elle  dure  huit,  treize,  quinze,  vingt 
jours,  cinquante-sept  jours  même  (Sanné).  Vignerot 
cite  un  cas  où  elle  dura  cinq  mois.  Exceptionnelle¬ 
ment  elle  passe  à  l’état  chronique,  comme  dans  les 
cas  de  Grégôry,  de  Rayer,  de  Lécoi’ché  et  Talamon. 
Beaucoup  d’auteurs  même  n’admettent  pas  le  pas¬ 
sage  à  l’état  chronique  de  l’albuminurie  diphtérique, 


et  se  demandent  si  dans  ces  cas  il  ne  s’agit  pas  de 
diphtérie  compliquée  de  scarlatine  fruste,  ou  surve¬ 
nant  chez  des  enfants  dont  le  rein  était  préalable¬ 
ment  malade. 

La  durée  de  l’albuminurie  diphtérique  varie  avec  de 
nombreux  facteurs.  Elle  est  moindre  en  général  dans 
les  albuminuries  légères  (un  à  trois  jours,  Barbier) 
que  dans  les  albuminuries  abondantes  (huit  à  treize 
jours  au  plus).  Elle  est  influencée  par  la  gravité  de 
l’affection,  étant  plus  longue  en  général  dans  les 
diphtéries  graves,  sans  que  ce  soit  là  cependant  une 
règle  bien  absolue. 

Elle  est  facteur  enfin  de  l’intensité  de  l’intoxica¬ 
tion,  et  varie  avec  elle,  encore  qu’elle  puisse  sur¬ 
vivre  à  la  guérison  au  moins  apparente,  pendant  plu¬ 
sieurs  jours,  plusieurs  semaines,  voire  plusieurs 
mois.  Quoi  qu’il  en  soit,  sa  disparition  totale  et 
rapide  est  la  règle,  de  sorte  qu’on  peut  dire  que 
F  albuminurie  diphtérique  est  un  phénomène  transi¬ 
toire. 

Cependant  certains  auteurs,  Gillet,  Aubertin, 
Méry,  pensent  que  la  diphtérie  doit  entrer  en  ligne 
de  compte  dans  l’étiologie  de  certaines  albuminuries 
intermittentes,  de  ces  albuminuries  que  Bard  appelle 
résiduales,  au  même  titre  que  nombre  d’infections 
de  l’enfance  comme  la  rougeole,  la  scarlatine,  les 
oreillons.  L’albuminurie  ne  disparaîtrait  alors  que 
momentanément,  pour  réapparaître  ensuite,  plus  ou 
moins  tardivement,  sous  l’influence  de  certaines 
causes  secondes,  physiologiques  ou  infectieuses. 

Il  faut  tenir  compte  enfin  des  complications  secon¬ 
daires  qui  peuvent  survenir  dans  le  cours  de  la 
diphtérie  et  qui  tendent  naturellement  à  accroître 
l’albuminurie  et  à  en  augmenter  la  durée. 

La  marche  de  l’albuminurie  diphtérique  est  es¬ 
sentiellement  capricieuse  :  c’est  là  un  de  ses  grands 
caractères  et  un  bon  argument  en  faveur  de  soii 
origine  toxique.  Elle  peut  affecter  plusieurs  modes  : 

a.  Le  plus  souvent  elle  est  continue ,  permanente , 
mais  elle  peut  être  intermittente; 

b.  Elle  peut  être  régulière  ou  variable. 

Régulière,  elle  décroît  régulièrement  à  partir  du 

moment  où  elle  apparaît  :  A.  régulièrement  décrois- 
'  santé  ;  ou  au  contraire  croit  d’abord  jusqu’à  un  maxi¬ 
mum  pour  décroître  ensuite;  A.  régulièrement  crois¬ 
sante,  puis  décroissante. 

Sous  le  nom  à! albuminurie  variable,  on  étudie 
«  les  cas  où  l’albuminurie  a  des  variations  brusques, 
tellement  que,  d’un  jour  à  l’autre,  on  trouve  dans  la 
recherche  de  l’albumine  des  différences  énormes  » 
(Barbier). 

Ces  variations  s’observent  surtout  dans  les  albu¬ 
minuries  abondantes,  au-dessus  de  4  grammes,  et 
|  le  mieux  entre  6  et  12  grammes.  C’est  dans  ces  cas 
que  l’on  peut  voir  l’albumine  passer  d’un  jour  à 
l’autre,  d’un  moment  à  l’autre,  de  6,  8,  10  grammes 
à  quelques  centigrammes  ou  inversement.  On  peut 
étudier  trois  formes  de  cette  albuminurie  variable  ; 

a.  Albuminurie  variable  proprement  dite  (Barbier). 
—  La  quantité  d’albumine  passe  par  des  alternatives 
brusques,  successives,  irrégulières. 

b.  Albuminurie  cyclique  en  plateau.  —  L’albumine 
est  très  abondante  d’emblée,  et  demeure  pendant 


gazette  des  hôpitaux 


778 


quelques  jours  sans  grandes  variations  en  plus  pu 
en  moins;  puis,  au  bout  d’un  temps  variable,  ordi¬ 
nairement  entre  le  cinquième  et  le  huitième  jour, 
tombe  brusquement  à  2  grammes,  1  gramme,  o*5o, 
pour  disparaître  ensuite  progressivement. 

c.  Albuminurie  terminale  (Barbier).  —  L’albumine 
qui  jusque-là  était  en  quantité  moyenne  ou  faible, 
monte  rapidement  ou  brusquement  à  9  grammes, 
10  grammes  ou  plus,  cependant  que  l’urine  diminue, 
diminution  pouvant  aller  jusqu  a  l’anurie.  Ces  cas 
se  terminent  le  plus  souvent  par  la  mort. 

Symptômes  concomitants.  Complications  —  En 
général,  l’albuminurie  diphtérique  est  isolée,  c’est- 
à-dire  qu’elle  ne  s’accompagne  que  rarement  des 
apcidents  d’origine  rénale  dont  se  compliquent  sou¬ 
vent  les  albuminuries  infectieuses,  celle  de  la  scar¬ 
latine  surtout. 

Les  œdèmes  sont  rares.  Demme,  Bartels,  Kardci 
(de  Kiel)  cependant  considéraient  «  l’anasarquè, 
l’hydropisie  des  cavités  séreuses  et  l’anurie  »  comme 
fréquentes.  Mais  Homolle  les  regarde  comme  rares, 
et  pense  qu’il  s’agit  de  diphtéries  secondaires  à  la 
scarlatine.  Wade  n’en  signale  aucun  cas.  Pour  Ger¬ 
main  Sée  ils  sont  rares.  Pour  Trousseau  ils  existent 
dans  1/20  des  cas.  Pour  Sanné  dans  7/224  cas.  Cadet 
de  Gassicourt  en  signale  12/528  cas. 

Ces  oedèmes,  d’aprps  Sanné,  ne  se  montreraient 
guère  avant  le  cinquième  jour.  Ils  peuvent  être  loca¬ 
lisés,  à  la  fqee  surtout,  ou  généralisés  sous  forme 
cPanasarque,  très  graves  alors.  Sanné  rapporte  un  cas 
d’œdème  de.  la  glotte  qui  simula  le  croup  et  nécessita 
la  trachéotomie.  Moizard  signale  un  cas  d’œdème 
du  poumon  avec  mort.  Ces  cas  sont  exceptionnels. 

L 'urémie  est  plus  exceptionnelle  encore.  Elle  peut 
se  manifester  sous  forme  comateuse  ou  sous  forme 
éclamptique.  Sanné  en  signale  un  seul  cas,  avec  acci¬ 
dents  cérébraux  graves,  troubles  visuels,  convul¬ 
sions,  mort,  et  à  l’autopsie,  œdèmes  des  méninges 
et  des  ventricules.  Moizard  en  rapporte  un  avec 
mort  aussi,  Casse!  en  signale  deux  autres;  Cadet  de 
Gassicourt,  trois.  Ces  accidents  sont  généralement 
accompagnés  d’une  diminution  progressive  de  la 
quantité  des  urines  qui  peut  aller  jusqu’à  l’anurie 
(Goodall).  Barbier  discute  l’origine  rénale  de  ces 
accidents  et  pense  qu’il  pourrait  s’agir  de  phéno¬ 
mènes  purement  toxiques.  Çurbringer  lçs  considère 
comme  des  erreurs  d’interprétation. 

On  peut  se  demander  le  pourquoi  de  cette  rareté 
des  accidents  rénaux  dans  l’albuminurie  diphtérique. 
Johnson  [qui  la  constatait  en  1875  [The  Lancet )]  pen¬ 
sait  devoir  l’attribuer  à  l’intégrité  de  la  peau,  altérée 
au  contraire  dans  la  scarlatine.  Sanné,  nous  l’avons 
vu,  en  voyait  la  cause  dans  la  prédominance  des  lé¬ 
sions  rénales  d’un  côté,  un  rein  suppléant  l’autre. 

Il  semble  bien,  en  réalité,  que  la  vraie  cause  soit 
dans  1  epeu.de  fréquence  de  la  néphrite  aiguë  diph¬ 
térique  vraie,  grave,  les  lésions  restant  le  plus  sou¬ 
vent  légères.  La  néphrite  aiguë  à  lésions  profondes 
est  en  effet  assez  rare  dans  la  diphtérie.  On  l’obser¬ 
verait,  d’après  Hénoch,  dans  2  p.  100  des  cas  en 
moyenne.  Elle  se  manifeste  par  les  symptômes  com¬ 
muns  des  néphrites  aiguës  infectieuses! 


La  néphrite  chronique  est  plus  rare  encore,  bien 
que  des  cas  en  aient  été  signalés  par  Lécorché  et 
Talamon,  par  Guinon,  par  Deguy  et  B.  Weill. 

L’expérimentation  (Roux,  Enriquez  et  Hallion, 
Claude)  tendrait  cependant  à  montrer  que  la  néphrite 
chronique  n’est  pqs  aussi  rare  que  la  clinique  semble 
l’indiquer.  "J (A  suivre.) 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

(séance;  du  26  açAi  1909) 

La  fulguration  dans  le  traitement  du  cancer.  —  La  ful¬ 
guration  aurait-elle  vécu?  On  serait  tenté  de  le  croire  après 
cette  séance  et  surtout  après  la  communication  qu’y  a  faite 
M.  Ricakd.  Il  a  expérimenté  la  fulguration  d’octobre  1908  à 
avril  1909;  H7  malades  ont  été  traités  par  lui,  aveç  l’assis¬ 
tance  de  M.  Bizard  dont  on  connaît  la  compétence  en  matière 
d’électricité.  Les  observations  ont  été  prises  avec  toute  la 
rigueur  désirable.  Ou  s’est  toujours  servi  des  mêmes  appa¬ 
reils  de  Keating  Hart,  on  a  suivi  la  même  technique.  Les 
tumeurs  ont  toutes  été  examinées  au  microscope.  Des  photo¬ 
graphies  ont  été  prise?  avant  et  après  l’intervention.  Les 
opérés  qui  ont  succombé  ont  tous  été  autopsiés.  Les  autres 
ont  été  suivis  pendant  plusieurs  mois  ;  les.  dates  des  récidives 
ont  été  soigneusement  notées.  En  un  mot,  M.  Ricard  a  pris 
toutes  les  mesures,  toutes  les  précautions  possibles  pour  que 
ses  observations  présentent  une  rigueur  scientifique  absolue. 
Nous  nous  trouvons  donc  en  présence  de  documents  d’une 
réelle  valeur. 

Il  ne  s’agit,  bien  entendu,  dans  ces  faits  que  de  tumeurs 
malignes.  M.  Ricard  s’empresse  d’ajouter  que  parmi  ces  faits 
il  en  est  un  certain  nombre  qui,  au  point  de  vue  purement 
chirurgical,  auraient  été  considérés  comme  inopérables. 

Ces  37  cas  se  divisent  ainsi  :  16  tumeurs  de  la  face,  12  du 
sein,  4  delà  langue,  2  des  membres,  une  du  tronc,  2  de  l’uté¬ 
rus  et  du  vagin. 

Or  sur  ces  37  opérés  iq  sont  morts.  Tout  en  tenant  compte 
des  cas  très  graves  qui  eussent  probablement  succombé  sans 
la  fulguration,  il  est  hors  <^e  doute,  pour  Ricard,  que  plu¬ 
sieurs  de  ces  décès  doivent  être  imputés  à  la  fulguration. 
Pour  ce  qui  est,  en  particulier,  des  tumeurs  du  sein,  plusieurs 
des  opérées  ont  succombé  qui,  certainement,  après  l’opération 
simple,  auraient  survécu. 

M.  Ricard  fait  connaître  quelques-unes  dé  ses  observa¬ 
tions. 

Dans  certains  cas,  la  fulguration  a  pour  résultat  une  rapi¬ 
dité  extrême  de  la  cicatrisation,  une  véritable  fougue  de  cica¬ 
trisation.  Dans  d’autres,  elle  amène,  au  contraire,  un  retard 
considérable  de  cette  cicatrisation. 

De  ces  faits,  M.  Ricard  croit  pouvoir  tirer  les  conclusions 
suivantes:  '  "  . 

i°  Les  ras  inopérables  avaril  la  fulguration, restent  toujours 
inopérables  aujourd’hui  comme  avant; 

20  Les  cas  moyens,  justiciables'  de  l’exérèse  chirurgicale 
sont  aggravés  parla  fulguration; 

3“  Le  pourcentage  des  récidives  est  déjà,  après  six  mois,  de 
meme  qu’il  serait,  sans  la  fulguration. 

Dans  ces  conditions,  la  conclusion  s’impose,  ditM.  Ricard. 

M.  SoüLiooDX  a  fait  pratiquer  12  fois  la  fulguration.  Parmi 
ces  12  cas,  il  en  est  10  qui  étaient  des  cancers  et  2  des  ulcères 
simples  de  jambes;  dans  plusieurs  de  ces  cas.  M.  Souligoux 
a  été  frappé  de  la  rapidité  de  la  cicatrisation.  Dans  un  cas 
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04  la  fulguration  n’ayait  porté  que  spr,  la  moitié  4e  la  tumeur, 
M.  Souligoux  comme  M.  Ricard  a  constaté  tantôt  une  véri¬ 
table  fougue,  tantôt  qu  retard  4e  la  ïj  a  tenté  la 

fulguration  sur  si*  ras  de  cancer, g  utérjns  ipupérables,  cinq 
ont  déjà  récidivé.  Chez  une  de  cgf>  ma^dS3  jl  s’est  fqjt  un 
écoulement  extrêmement  abondant  4e  liquide  noq  tpxique. 
En  résumé  M.  Souligpux,  après  les  résultats  qu’il  a  constatés, 
ne  se  servira  plus  de  la  fulguration. 

M.  Faure  a  eu  recours  20  fois  à  la  fulguration,  chez  des 
malades  se  trouvant  aux  limites  de  l’opérabilité.  Sa  première 
impression  est  que,  généralement,  elle  hâte  la  cicatrisation 
des  plaies  ;  ainsi  chez  une  malade  qui  présentait  un  ganglion 
axillaire,  ce  ganglion  cancéreux  a  été  calciné.  Il  y  a  eu  une 
récidive  qui  a  nécessité  une  opération  considérable,  ablation 
de  ganglions  axillaires,  sus-claviculaires,  résection  de  la  cla¬ 
vicule,  résection  de  la  veine  axillaire,  du  plexus  brachial, 
opération  démesurée,  fulguration  par  M.  Keating  Hart,  phé¬ 
nomène  de  gangrène  des  doigts,  désarticulation  du  bras; 
plaies  laissées  largement  ouvertes  ;  après  six  jours  travail  de 
bourgeonnement,  après  trois  semaines  fermeture  presque 
complète.  Cette  cicatrisation  extraordinaire  est  bien  due  à  la 
fulguration. 

D’un  autre  côté,  elle  a  l’inconvénient  d’allonger  les  opéra¬ 
tions,  d’augmenter  les  chances  de  scfiock,  de  faciliter  parfois 
les  fautes  contre  l’asepsie.  M.  Faure  a  cru  constater,  tou¬ 
tefois,  quelques  résultats  et  il  a  une  certaine  tendance  à  con¬ 
tinuer  l’expérimentation. 

Incisions  dissimulées.  —  M.  Morestin  nous  présente  deux 
opérées  très  intéressantes,  Tune  d’une  tumeur  de  la  parotide, 
l’autre  d’une  tumeur  de  la  fente  sous-maxillaire,  à  l’aide  d’in¬ 
cisions  tellement  bien  dissimulées  qu'on  ne  trouve  chez  elles 
aucune  trace  apparente  de  ces  opérations. 


INTÉRÊTS  PROFESSIONNELS 


UN  MÉDECIN  condamné  DQUff 
1)E  CQMiq.A'gAXpE 

Un  ouvrier  accidenté  touçhajf,  grâce  à  un  fortifient  mé¬ 
dical,  son  çjemi-sajàire  chez  un  patron,  et  était  embauché 
chez  un  autre. 

Le  rnédecin  signataire  du  certificat  médical  a  été  déféré 
çux  tribunaux  et  vient  —  bien  qu’il  ait  protesté  énergique¬ 
ment  de  sa  bonne  fpi  —  d’être  condamné,  pqup  complicité 
d’escroqueries  par  certificat  médical  de  complaisance,  à  trois 
mois  de  prison  et  100  francs ,  d’anpende  et  un  an  d’interdiction 
de  la  profession  de  médf  cin. 

Voici,  d’après  le  Temps,  le§  attendus  4d  .iggement  : 

«  Attendu  que,  depuis  l’application  de  la  loi  sqr  les  acci¬ 
dents  du  travail,  le  médecin  s’est  vu  attribuer  un  rôle  parti¬ 
culièrement  important;  que,  pour  permettre  aux  tribunaux 
de  déterminer  la  nature  et  la  durée  des  incapacité^  4®  travail, 
le  législateur  a  cru  pouvoir,  à  juste  titre,  s’en  rapporter  à  la 
conscience,  maintes  fois  ép.rpuy|:e,.d,l  .çorps  médical;  mais 
que  pour  répondre  à  la  confiance  qui  leur  est  ainsi  témoignée, 
les  médecins  doivent,  dans  l’exercice  de  Gette  mission  déli¬ 
cate,  s’entourer  de  précautions  sévères; 

Attendu  que  si,  malgré  sa  prudence,  le  médecin  se  laisse 
tromper  pu  §e  tppmpe  involontairement,  son  erreur  peut  être 
excusable,  mais  qu'il  ne  saurait  en  être  de  même  quand  les 
attestations  qu’il  formule  sont  contredites  par  des  faits  maté¬ 
riels  qui  excluent  toute  possibilité  d’erreur;  que  de  pareilles 
constatations  ne  peuvent-  s’expliquer  que  par  la  fraude; 
qu’il  en  est  ainsi  spécialement  qùand,  malgré  la  résistance 
du  médecin  d’un  chef  d’entregrisej  le  médecin  de  l’ouvrier 


persiste  4  attester  par  itys  çertidçats  notnbpe««  ot  répété 
conçus  toujours  dans  les  mêmes  termes,  intèptiopncllemèPt 
vagues  ou  imprécis  l'invalidité  d’un  homme  g«it  fait,  tra¬ 
vaille  saqs  iqferruptiop  depuis  trente  jours,  Cf  qqi,  à  raison 
de  la  nature  même  do  trgprçàtisnne  dont  il  a  été  atteint,  ne 
pourrai;  se  Ij-Rper  à  un  travail  régulier  s’il  n’était  guéri. 

Attendu  que  la  mauvaise  foi  du  docteur  X...  apparaît  ainsi 
des  circonstances  de  cause.  » 

L’ouvrier  affirmait  qu’il  était  encore  malade  lorsqu’il  a  été 
embauché,  et  que  ses  camarades  avaient  dû  faire  son  ouvrage. 

Il  a  été  condamné  pour  escroqueries  à  deux  mois  de  prison 
et  a5  francs  d’amende. 


LE  ZOUAVE  JACOB  POURSUIVI  POUR  EXERCICE  ILLÉGAL 

SUR  LA  PLAINTE  DU  SYNDICAT  DES  MÉDECINS  DE  LA 

SEINE  ET  ACQUITTÉ 

Le  vieux  guérisseur  qu’est  le  zouave  Jacob  —  il  a  aujour¬ 
d’hui  quatre-vingt-un  ans  —  était,  sur  la  plainte  du  Syndicat 
des  médecins  de  la  Seine,  poursuivi  devant  la  dixième  chambre 
correctionnelle  pour  exercice  illégal  de  la  médecine. 

Il  vient,  après  plaidoirie  de  M?  Rodanet,  d’être  acquitté  par 
le  jugement  suivant  : 

«  Attendu  que  J|cob  est  pqupsuivi  pour  ayoir  pris  part 
habituellement  ou  par  une'  diyectiqn  sqiviq  au  traitement  des 
maladies;  qqe  revêtu  d’une  ro.be  blanche,  il  se  présente  à 
ceux  qui  viennent  le  voir  et  fixe  sur  eux  ses  regards  en  invo¬ 
quant  des  esprits  qu’il  qualifie  de  supérieurs  ;  qu’il  ne  pose 
aucune  question,  ne  prescrit  aucun  régime  ét  n’ordonne 
aucqn  re.mècfe; 

Qu’il  passe  entre  les  banqf  sur  lesquels  sont  assis  les 
spectateurs,  les  touche  légèrement  à  la  main,  reçoit  d’eux 
l'offrande  facultative  qu’ils  veulent  bien  lui  donner  et  termine 
la  séance  en  conseillant,  d’nne  fqçoq  générale,  de  11e  boire  ni 
vfn  ni  alcqol,  de  ne  consommer  que  des  végétaux  et  ffe  ne  se 
servir  d’aucun  médicament  ; 

Qu’en  donnant  ces  conseils  d’une  façon  u.nif°rme  ®t  sans  se 
préoccuper  du  genre  de  maladie  de  ceux  qui  l’écoutent,  J.acob 
ne  prend  pas  part  au  traitement  4es  maîadjçs; 

Que  dans  le  dernier  état  de  la  jurisprudence,  il  n’y  a  pas 
violation  de  lq  loi  du.  3o  novembre  i8t)2,  lorsqu’une  personne 
cherche  à  soulager  des  maladies  en  ne  faisant  exclusivement 
appel  qu’à  un  secours  surnaturel  et  sans  employer  aucun 
procède  thérapeutique...  » 

Syndicat  des  médecins  de  la  Seine,  qui  s'était  porfé 
partie  civile  et  pour  lequel  se  présentait  M°  Geoffroy,  est 
débouté  de  son  action  et  condamné  aux  dépens. 


I.IVUKS  NOUVEAUX 

Traité  de  chirurgie  d’urgence  (1),  par  Félix  Lejars,  profes¬ 
seur  §grégé  à  fa  Faculté  de  médecine  de  Paris,  chirur¬ 
gien  de  i’hôpitaT  Saint- Antpine,  membre  de  la  Société  de 
chirurgie. 

«  Geux-là  même  qui  ne  sont  pas  ouvriers  doivent  être  ins¬ 
truits  des  détails  de  l’ouvrage  »  :  telle  a  été  la  pensée  direc¬ 
trice  de  l’auteur  dans  la  conception  et  l’exécution  du  Traité 
de  chirurgiè.  d'urgence  ;  c’est  dans  le  même  esprit  que  l’ou¬ 
vrage  a  été  remanié  aux  éditions  successives.  Il  a  pour  but 
l'étude  générale  des  indications,  qui  doivent  être  connues  de 


(t)  Grand  m-8  de  vm-ii85  pages,  avec  994  figures  dans  le  texte 
.  et  20  planches,  hors  texte?  refié  toile  (.6?.  édition  Wtjqreinent 
refondue).  —  Prix  :  3o  fçancs.  —  Bark,  Masson. 
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tous,  et  la  description  minutieuse,  d’une  part,  des  opérations 
qui  exigent  une  expérience  et  une  installation  «  profession- 
sionnelles  »,  d  autre  part,  des  interventions  que  tout  prati¬ 
cien  pourrait  et  devrait  faire,  en  cas  de  nécessité  absolue,  et 
des  manœuvres  de  tamponnement,  d’extraction  de  corps 
étrangers,  de  cathétérisme,  de  réduction,  etc.,  qui  sont 
d’usage  courant. 

Chaque  édition  est,  tout  au  long,  reprise,  modifiée,  amé- 
liorée,  transformée.  On  trouvera,  dans  celle-ci,  des  chapitres 
nouveaux  sur  les  abcès  du  médiastin ,  les  plaies  et  ruptures  du 
pancréas ,  les  corps  étrangers  de  l'estomac,  l’hématocolpos,  les 
amputations  d  urgence.  Ce  dernier  chapitre  est  tout  spéciale¬ 
ment  à  noter  :  il  ne  comporte  point  un  exposé  didactique  des 
multiples  procédés  de  médecine  opératoire  ;  mais,  sans  in¬ 
sister  sur  les  détails  d’exécution,  l’auteur  indique  et  figure, 
pour  chaque,  segment  des  membres,  les  modes  d’exérèse’ 
souvent  atypiques,  et  qui  s’accommodent  le  mieux  aux  néces¬ 
sités  locales,  dans  les  cas  d’urgence,  et  à  la  confection  d’un 
moignon  utilisable.  Quant  aux  ligatures  d’artère,  celles  qui 
s’imposent  le  plus  souvent,  en  pratique,  sont  indiquées  et 
représentées  au  cours  de  l’ouvrage. 

De  nombreux  chapitres  ont  été  singulièrement  étendus  ou 
remaniés,  et  spécialement  ceux  qui  ont  trait  aux  coups  de  feu 
de  l’oreille  ;  à  la  mastoïdite  (thrombose  du  sinus)  ;  aux  plaies 
de  poitrine  ;  aux  plaies  deV  uretère  ou  aux  modes  de  réunion  ou 
à’ anastomose  de  l’uretère  divisé  ;  aux  luxations  et  fractures  du 
carpe.  Du  reste,  le  chapitre  des  fractures,  de  leurs  divers 
types,  de  leurs  modes  de  réduction  et  de  traitement  a  été 
l’objet,  cette  fois  encore,  d’additions  nombreuses  et  d’une 
révision  détaillée. 

La  sixième  édition  comporte  90  figures  nouvelles  ;  le  nombre 
total  en  est  de  994,  auxquelles  s’ajoutent  20  planches  hors 
texte;  l’illustration,  dans  un  livre  de  ce  genre,  n’est  nulle¬ 
ment  a  décorative  »  :  elle  parle  et  enseigne,  pratiquement, 
comme  le  texte  lui-même.  A  part  quelques  rares  figures  d’ins¬ 
truments,  toutes  celles  du  Traité  de  chirurgie  cVurgence  sont 
originales,  longuement  étudiées  et  préparées,  et  font  partie 
intégrante  de  la  description. 

Malgré  ces  additions,  auteur  et  éditeurs  se  sont  attachés, 
par  des  réductions  appropriées  et  par  l’ordonnance  du  texte, 
à  ne  grossir  que  le  moins  possible  le  volume. 

Dans  sa  forme  nouvelle,  sous  son  élégante  couverture,  le 
Traité  de  chirurgie  d’urgence  se  présente  toujours  jeune  et 
toujours  en  progrès,  comme  la  chirurgie  elle-même. 

L.  GAYARD. 

Cliniques  de  la  Charité  sur  la  chirurgie  journalière  (1),  ' 

par  M.  Paul  Reclus. 

Tout  en  ne  ménageant  pas  notre  admiration  aux  hardiesses 
chirurgicales  modernes,  tout  en  louant  nos  jeunes  chirur¬ 
giens  de  leur  souci  constant  d’aller  toujours  de  l’avant,  de 
chercher  à  faire  mieux  et  plus  que  leurs  devanciers,  nous 
trouvons  qu’il  est  bon  parfois  aussi  de  porter  notre  attention 
sur  des  œuvres  de  pratique  journalière,  dont  le  but  principal 
est  d’instruire  nos  jeunes  confrères,  de  les  mettre  à  même  de 
se  débattre  pour  le  mieux  au  milieu  des  difficultés  de  toutes 
sortes  de  la  profession,  de  les  bien  imprégner  de  cette  notion 
que  l’art  chirurgical  ne  consiste  pas  seulement  dans  l’acte 
opératoire  et  qu’il  y  a  parfois  plus  de  mérite  à  «  sauver  dif¬ 
ficilement  un  membre  qu’à  l’amputer  brillamment  ». 

Tel  est  le  but  très  louable  du  quatrième  volume  des  Cli¬ 
niques  de  la  Charité  que  vient  de  faire  paraître  M.  Reclus. 

Ainsi  qu’il  le  dit  lui-même,  «  les  cas  s’imposent  et  ne  se 
choisissent  pas  ».  C’est  donc  l’étude  des  faits  qui  se  présen¬ 
tent  au  jour  le  jour,  que  traite,  dans  ses  leçons,  l’éminent  et 


(1)  Un  vol.  grand  in-8°,  de  n-6i3p.,  avec  fig.  dans  le  texte.  — 
Prix  :  10  francs.  —  Paris,  Masson  et  O. 


digne  successeur  des  Velpeau,  des  Gosselin,  des  ’Trélat  et 
des  Tillaux. 

Ce  nouveau  volume  contient  neuf  chapitres  comprenant 
chacun  plusieurs  leçons.  Un  premier  chapitre  est  consacré  à 
des  questions  de  pathologie  générale  et  le  dernier  à  la  ques¬ 
tion,  très  actuelle,  très  préoccupante  pour  les  jeunes  prati- 
j  ciens,  des  accidents  du  travail.  Les  chapitres  intermédiaires 
ont  trait  à  l’étude  des  affections  chirurgicales  des  diverses 
régions  du  corps,  depuis  la  tête  et  le  cou  jusqu’aux  membres 
inférieurs. 

Ce  qui  rend  particulièrement  attachante  la  lecture  des 
œuvres  de  M.  Reclus,  c'est  que,  quel  que  soit  le  sujet  qu’il 
traite,  qu’il  décrive  un  symptôme  comme  la  fluctuation,  qu’il 
étudie  un  nouveau  mode  d’anesthésie  locale  comme  la  sto- 
vaïne,  1  emploi  de  l’eau  chaude  en  chirurgie,  les  blessures  par 
balles  de  revolver,  le  traitement  des  brûlures,  le  pronostic 
du  cancer,  les  abcès  chroniques,  etc.,  il  y  apporte  toujours 
sa  note  personnelle,  formulé  sur  chaque  sujet  son  opinion 
propre,  bien  arrêtée  et  éclaire  ses  observations  d’exemples 
etd  anecdotes  racontées  toujours  avec  esprit  et  bonne  humeur. 
Il  y  aurait  des  pages  entières  à  citer,  mais,  la  place  nous 
manquant,  nous  nous  bornerons  à  analyser  en  quelques 
mots  le  dernier  chapitre  relatif  aux  accidents  du  travail. 

Le  médecin  étant  «  le  pivot  de  son  application  »  on  conçoit 
tout  l’intérêt  de  cette  question  pour  les  jeunes  et  même  pour 
les  vieux  praticiens  qui  ont  besoin  de  connaître  la  loi  et  de 
parer  à  toutes  les  difficultés  de  son  application. 

11  ne  s  agit  pas  seulement  pour  le  médecin,  dans  l’espèce, 
de  donner  des  soins  à  un  blessé;  il  doit  aussi  dresser  un  cer¬ 
tificat  d’origine,  servir  de.  conseil  au  sinistré  ou  à  la  compa¬ 
gnie  d  assurance;  il  est  commis  par  la  justice  pour  régler  la 
question  de  demi-salaire,  les  notes  médicales  et  pharmaceu¬ 
tiques,  pour  déterminer  la  gravité  des  blessures,  la  durée 
d’incapacité  de  travail. 

M.  Reclus,  dont  la  compétence  est  grande  en  ces  matières, 
comme  expert  devant  les  tribunaux,  passe  en  revue  tous  ces 
côtés  différents  du  rôle  du  médecin  :  certificats  d’expertise, 
rédaction  des  rapports,  évaluation  des  incapacités,  l’état  an¬ 
térieur  dans  les  accidents  du  travail,  les  accidents  du  travail 
et  la  tuberculose,  toutes  ces  questions  sont  passées  au  crible 
d’un  examen  et  d’une  discussion  des  plus  serrés.  Il  y  a  cer¬ 
taines  conclusions  sur  lesquelles  on  pourra  différer  d’opinion 
avec  M.  Reclus,  mais  pour  la  grande  majorité  des  cas,  il  faut 
reconnaître  qu’il  apporte,  dans  ses  jugements,  la  plus  par¬ 
faite  équité. 

Un  chapitre  manque  à  l’étude  pourtant  si  consciencieuse  de 
M.  Reclus  sur  les  accidents  du  travail.  C’est  celui  qui  vient 
d  etre  traité  à  la  Société  de  chirurgie,  le  chapitre  des  psy¬ 
choses  traumatiques.  Cela  prouve  que  le  sujet  est  loin  d’être 
épuisé  et  qu’il  y  a  encore  beaucoup  à  apprendre  sur  cette 
question  si  complexe  des  accidents  du  travail. 

Le  grand  mérite  de  l’œuvre  de  M.  Reclus  est  d’être  conçue 
dans  un  esprit  d’utilité  réelle  pour  les  élèves  et  les  praticiens 
et  d’être  écrite  dans  ce  style  clair  et  châtié  qui  est  la  marque 
de  1  auteur.  brochin. 


FORMULAIRE 


LEUCORRHÉE 

Injections  émollientes  de  2  litres,  ou  injection  avec  un  demi- 
verre  d’eau  oxygénée  pour  2  litres  d’eau. 

Soigner  les  lésions,  pansements  tous  les  deux  jours  avec  ' 

Thigénol . .  5o  grammes. 

Glycérine  neutre ... _ _  100  _ 
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NOTES  DE  THÉRAPEUTIQUE 


FALSIFICATIONS  MÉDICAMENTEUSES 

Les*  phénomènes  d’intolérance  et  les  accidents  toxiques 
dont  on  accuse  bien  des  médicaments  n’ont  le  plus  souvent 
d’autre  cause  que  les  falsifications  dont  ces  médicaments  sont 
l’objet.  Plus  leur  prix  commercial  est  élevé,  et  plus  fré¬ 
quentes  sont  les  fraudes.  .  , 

Entre  autres  exemples,  mentionnons  celui  du  sirop  d  ipéca 
qui  administré  à  dose  thérapeutique,  n’avait  jamais  cause 
jusqu’ici  le  moindre  méfait.  Or,  cette  innocuité  a  disparu 
depuis  que  la  racine  d’ipéca  a  subi  une  hausse  sensible.  La 
preuve  en  est  dans  un  cas  d’intoxication  particulièrement 
o-rave  observé  par  M.  Chevalier  chez  un  nourrisson  de  dix 
mois  (Soc.  de  thérap.,  fév.).  Le  sirop  incriminé  contenait  de 
l’émétique  d’où  la  recommandation  faite  par  M.  Chevalier  de 
prescrire  de  préférence  l’ïpécj  en  poudre,  afin  d'éviter  toute 
fraude. 

Les  iod’ures  les  bromures  et  bon  nombre  d  alcaloïdes  sont 
également  l’objet  de  maints  griefs  de  la  part  des  praticiens. 
La  théobromine,  en  particulier,  est  journellement  accusée  de 
déterminer  des  céphalées,  de  l’excitation  cérébrale  et  des 
troubles  digestifs  divers.  Or,  les  recherches  de  M.  Huchard 
ont  permis  de  rattacher  la  cause  de  ces  accidents  toxiques  a 
l 'adultération  fréquente  de  la  théobromine  par  des  produits  im¬ 
purs.  «  Le  médicament,  dit-il,  ne  donne  lieu  à  des  vomisse¬ 
ments  ou  à  des  troubles  gastriques  que  dans  les  cas  ou  il  est 
falsifié  »  (Journ.  desprat .)  et  plus  loin  :  «  Si,  dans  certains  cas, 
la  théobromine  n’augmente  pas  considérablement  la  diurèse, 
ou  si  elle  a  été  accusée  de  provoquer  certains  accidents  toxi¬ 
ques,  c’est  qu’en  raison  de  l’élévation  de  son  prix  et  de  sa 
provenance  de  l’étranger,  elle  est  souvent  adultérée.  » 

C’est  pourquoi  les  préférences  de  M.  Huchard,  aujour¬ 
d’hui  partagées  par  tous  les  praticiens,  vont  à  la  santhéose 
produit  français,  d’une  irréprochable  pureté  :  si  remarquable 
est  sa  tolérance,  si  constante  son  efficacité,  quelle  fournit  les 
résultats  les  plus  nets  là  même  où  a  échoué  la  théobromine 
Rappelons  qùe  la  santhéose  se  présente  en  boîtes  de  24  ca 
chets  (ceux-ci  ayant  la  forme  d’un  cœur)  et  qu’elle  se  prescrit 
à  la  dose  de  1  à  4  cachets  par  jour. 

Détail  qui  a  son  importance,  le  prix  de  la  spécialité  est 
sensiblement  moins  élevé  que  celui  des  produits  similaires, 
le  prix  de  chaque  cachet  revenant  environ  à  of20. 


atoxyl 

DÉRIVÉ  ORGANIQUE  DE  L’ARSENIC 

Le  plus  actif.  —  Le  moins  toxique. _ 

DIGITALISE  cristallisée  nativelle 


ARTICLES  ORIGINAUX 

PRINCIPALES  PUBLICATIONS  FRANÇAISES 

ET  ÉTRANGÈRES 


Medical  Record.  -  (Vol.  LXXIV,  n°  a3,  5  déc.  1908.)  A.  D. 
Rockwell  :  La  neurasthénie  vraie  et  son  traitement.  — 
Sinclair  Tousey  :  Les  rayons  ultra-violets  et  la  haute  fré¬ 
quence  dans  le  traitement  de  la  neurasthénie.  —  W.  J. 
Lederer  :  Les  soins  de  la  bouche  pendant  le  premier  âge 
et  l’enfance.  —  (N°  24,  12  déc.)  Victor  G.  Hejser  :  Le  pro¬ 
blème  de  la  tuberculose  aux  Philippines  et  l’élimination 
deB  parasites  de  l’intestin  comme  première  étape  de  sa 


solution.  —  Charles  Prévost  Grayson  :  Les  névroses  du 
nez.  —  (N°  a5,  19  déc.)  Winfield  Scott  Schley  :  L’anes¬ 
thésie  locale  dans  la  grande  chirurgie  avec  indications  spé¬ 
ciales  sur  les  opérations  abdominales. —  Richard  H.  Hut- 
cuings  :  La  tuberculose  dans  les  hôpitaux  d  aliénés. 
Benjamin  T.  Tiltons  :  Caractères  diagnostics  des  ulcères 
perforants  de  l’estomac  et  du  duodénum.  —  (N°  26,  26  déc.) 
Maurice  Fishberg  :  La  tuberculose  chez  les  Juifs.  —  Wil¬ 
liam  F.  Waugh  :  La  morphinomanie.  —  Anthony  Bassler  : 
Le  diagnostic  précoce  du  carcinome  gastrique.  Henry 
LIubbard  Pelton  :  Prophylaxie  des  hémorragies  pendant 
les  opérations  sur  le  nez  et  la  gorge.  —  (Vol.  LXXV,  n°  1, 

2  janv.  1909.)  Royal  Whitman  :  Nouvelles  observations 
sur  les  lésions  du  col  du  fémur  chez  les  jeunes  sujets.  — 
Charles  Graef  :  Les  céphalalgies  d’origine  nasale  et  ocu¬ 
laire  _  (N°  2,  9  janv.)  C.  L.  Gibson  :  Embolie  pulmonaire 
post-opératoire.  —  E.  Wood  Ruggles  :  Les  anomalies 
congénitales  du  pénis  et  leur  influence  sur  l’éclosion  et  la 
marche  de  la  blennorragie.  —  R.  M.  Harbin  :  Méthode  et 
résultats  du  drainage  dans  22  cas  d’abcès  de  1  appendice. 

_ Léon  Louria  :  L’éducation  médicale  en  Russie.  — 

(N°  3,  16  janv.)  R.  G.  Eccles  :  Darwinisme  et  malaria. — 
Arnold  Sturmdorf  :  L’opération  immédiate  et  l’opération 
différée  dans  la  grossesse  extra-utérine.  —  Sidney  Lange  : 
Diagnostic  précoce  du  rétrécissement  de  l’œsophage  ;  un 
nouveau  signe  de  l’augmentation  de  la  pression  médiasti¬ 
nale.  __  (N»  4,  23  janv.)  Fred.  Whiting  :  Importance  d’un 
bon  drainage  dans  le  succès  opératoire  des  abcès  du  cer¬ 
veau.  _  Alfred  Wiener  :  Manifestations  cliniques  et  ana¬ 
tomiques  des  abcès  du  cerveau.  —  James  Spencer  Brown  : 
Sténose  pylorique.  —  George  Fetterolf  :  Symptomatologie 
de  la  tuberculose  du  larynx.  —  (N°  5,  3o  janv.)  Alexander 
Smith  :  La  leucémie  chez  les  sujets  âgés.  —  James  P.  War- 
basse  :  Quelques  blessures  fréquentes  du  coude.  —  George 
Dearborn  :  Psychologie  médicale.  —  Albert  H.  Garvin  : 
Quelques  particularités  du  diagnostic  précoce  de  la  tuber¬ 
culose  pulmonaire.  —  (N°  6,  6  fév.)  Francis  Walk  :  L  œil 
d’hier  et  celui  d’aujourd’hui.  —  B.  M.  Baker  :  Grossesse 
interstitielle.  —  (N°  7,  i3  fév.)  J.  H.  Kellogg  :  La  diète 
comme  moyen  d’augmenter  la  résistance  vitale  dans  la 
tuberculose.  —  Johnson  F.  Erdmann  :  Cholécystectomie 
contre  cholécystotomie.  —  Aspinwall  Judd  :  Traitement 
de  l’érysipèle  au  moyen  de  l’acide  phénique  et  de  l’alcool. 

_  (N»  g,  ao  fév.)  John  B.  Deaver  :  Prostatectomie.  — 

John  Philipps  :  Un  cas  d’acromégalie  avec  thrombophlébite 
des  veines  superficielles  ;  étude  des  troubles  cardio-vascu¬ 
laires  dans  l’acromégalie.  —  E.  M.  Van  Buskirh  et  Alfred 
Kane  :  Paramyoclonus  multiplex  (Friedreich),  relation 

d’un  cas. _ (N°  9,  27  fév.)  Simon  Barüch  :  L’eau  comme 

agent  thérapeutique.  —  Myer  Solis  Cohen  :  Coagulabilité 
du  sang  dans  la  tuberculose  pulmonaire.  —  William  Les- 
zynsky  :  Traitement  des  malades  atteints  d’hémiplégie 
résultant  d’une  apoplexie  cérébrale.  —  Eugène  Saint- 
Jacques  :  Tuberculose  du  sein.  —  Mark  I  Knapp  :  Achylie 
gastrique  et  insuffisance  pylorique. 

Münchener  medizinische  Wochenschrift.  —  (N°  n,  16  mars 
1909.)  Moro,  Noda  et  Benjamin  :  Hémoglobinurie  paroxys¬ 
tique  et  hémolyse  in  vitro.  — ■  Kochmann  :  Influence  de 
l’alcool  sur  l’organisme  à  jeun.  —  Beckers  :  Sur  le  séro¬ 
diagnostic  de  la  syphilis.  —  Huismans  :  Sur  la  bradycardie 
et  le  syndrome  de  Stockes-Adams.  —  Raab  :  Sur  la  ques¬ 
tion  de  la  dilatation  aiguë  du  cœur  par  surmenage.  — 
Rieck  :  Sur  une  forme  encore  inconnue  d’aménorrhée 
d’origine  mécanique  et  sur  son  traitement  opératoire.  — 
Trautmann  :  Expériences  sur  le  traitement  des  affections 
du  cou  du  nez  et  des  oreilles  par  la  pyocyanase.  —  Sturs- 
berg  :  Un  appareil  pour  la  fixation  graphique  de  la  pres¬ 
sion  sanguine.  —  Galli  :  La  nature  de  l’alternance  car¬ 
diaque.  —  Herïng  :  Sur  l'insuffisance  mitrale  alternante 
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ei  là  nature  de  1  altërnàhcè  càMiktjtie;  -  DSblS8tf«X»N  • 
Sur  le  ddsâgè  de  mon  Sérum  polyyâiefit  dlhs  lés  affec¬ 
tions  generales  comme  dans  les  afiectiôns  oculaires’.  - 
GiuEbiu,  :  La  fonction  peristoliquè  de  Fèstomàc  aux  rayons 
Rôntgen.  _  (Nb  is,  â3  mars.)  Lèxër  :  Sur  le  traitement 
des  fractures  des  os.  —  Uffénhe'imer  :  Pourquoi  îé  sérum 
de  Behring  ne  'réussit-il  pas  daiis  certains  cas?  —  Kô- 
nicer  :  Sur  lés  épanchements  pleuraux  séreux  stériles 
dans  I  empvème  pleural  ei  les  abcès  du  poumon.  — 
Ehret  :  Sur  une  méthode  simple  de  fixation  de  la  pres¬ 
sion  sanguine  diasiolique.  —  Màder  :  lé  traitement 

par  les  rayons  Rôntgen  dès  héôpiàsifiël  fnàtins  des  voies 

respiratoires  sùpërieiirés.  —  Ageron  :  Sûr  la  tecl 
et  les  indications  du  lavage  dé  l’èstomâc.  —  Bactan  :  Sur 
mHuence  de  là  source  de  Dürcheim  sur  tâ  croissance  des 
lapins.  —  Langémak  :  Un  appâréil  d’éclairage  mobile.  - 
Holzappël  :  Une  Bâlàhcè'fi  noiirriësons  simple.  —  Schum 
Recherche  clinique  du  sang  dans  les  fèces.  —  Gëhrmann 
Recherche  cliniquè  dû  sang  dans  les  le ces.  —  Huismans 
Sur  là  Bradycardie  èt  lë  syndrome  de  Stoclcés-Adams. 


Policlitlico.  —  Seciitàh  chirurgicale .  (Mars  ifiog,  fasé.  3.) 
Luigi  Fiori  :  Les  tüméÜrs  |$i£t-ai>tiàr^^iëüaêsT  ou  rétro- 
pharyngiennes  de  BusCh.  —  Antcûiio  Auiiô  :  Altérations 
ânàtomiquës  ët  histdldgiqüës  ôbàérvëësj  dàng  un  cas  d’ar- 
ihrite  déformante  du  gènoü.  —  Luigi  Bôbbiô  :  Contribu¬ 
tion  à  l'étude  de  là  tuberculose  pritoitiVë  dés  rniiscles  striés. 
—  Prof.  E.  Bertàrélli  et  L.  Bôcchia  :  Là  stérilisation  diî 
catgüt.  —  Section  médicale.  (Avril,  fàsb.  4.}  Alfredo  Ba- 
duél  :  Pàthdgénie  de  CèrtàiiiëÜ  dirrhôàës  du  foie,  àvec  con¬ 
sidérations  particulièrès  séries  altérations  hépatiques  dans 
la  maladie  de  Pick.  - —  Tommàsô  GapparêIlô  :  Goütribütion 
ëliniqüe  à  l’étude  dés  ôscillâtions  du  pHéfidl  dans  lès  urines 
au  cours  dé  éértàinés  affections  dé  l’appàTell  digestif  et  des 
glandes  annexes.  —  Achille  Câpogrossi  :  Effets  sur  lé  rein 
de  là  piqûre  du  quatrième  veiitnèulë  cérébral.  —  Section 
chirargicdle .  (Avril,  fàSc.  4.)  Pàolo  AlésSà^drIni  :  Contri¬ 
bution  expérimentale  et  histdldgiquè  à  l’ëtÜde  des  âfiâsto- 
mosès  nerveuses.  —  Ferrucbîo  Ravënna  :  Gontribüfion  à 
l’étude  des  sàrèomes  du  pàticréàs.  —  Arnàldd  Malan  :  Tu- 
inèur  kystique  dû  pancréas.  Prof.  Francèscô  Mastrosi- 
mone  :  La  hèrnie  Vësicàlé.  Contribution  cllîiiqfuë  ét  expéri¬ 
mentale  â  là  pathogénie,  à  l’analoihie  pathologique  et  à  la 
thérapeutique  de  la  é^tocèU.  Sept  ëas  dé  her-nle  Vésicale 
opérés  et  guéris.  —  Section  médicdlè.  (Avril,  fasc.  5.)  S. 
Mancîni  :  Sÿndrotbês  tdklqües  et  exposants  üHnàirés  non 
dialysablès  à  probôs  de  là  façon  ddiit  se  comporte  lë  con¬ 
tenu  non  dialysable  des  urines  danà  l’urémie,  dafls  là  né¬ 
phrite  soumise  àux  différents  régimes  (carné  et  lacté)  et 
dans  un  cas  de  péritonite  par  pëfforàüdh.  —  O.  Pim  :  Le 
Pouvoir  hémolytique  du  venin  de  l’arachnide  «  làtrodectes 
terdecim  gütfatus  à  et  lés  lésidhs  histologiques  qu’il  pro¬ 
duit  dans  le  système  nerveux  central.  —  Achille  Capo- 
grossi  :  Effets  produits  sur  le  rein  par  la  piqûre  du  qua¬ 
trième  ventricule  cébëBràt  (suiië).  _•  Gidcinfo  Fornaca  : 
Les  hématoblastes  du  sang  dàns  l’infeOlidn  malarienne. 

Presse  médicale.  —  2g,  j  avril  i9i.y.)  Ch.  ËicHÈT  :  Rôle 

du  systèmê  nerveux  dans  les  phénomènes  de  l’anaphylaxie; 
aiguë.  —  Chàmbelland  :  Le  traitement  dès  méningites] 
cérébro-spinales  épidémiques.  —  G.  Billard  :  fraiîèment 
de  la  tuberculose  pulmonaire  par  lés  inhalations  de  pous¬ 
sières  de  vérdet.  —  (N“  29^10  avril.)  A.  Éaveuan  :  Leish- 
mànioses.  —  P.  Hàrdouin  :  farainage  du  creux  poplité 
dans  l’ostéomyélite  de  l’extrémité  inférieure  du  fémur.  — 

(N°  3°,  14  avril.)  Ivlippel  et  E.  Bhàbrol  :  Néphrite  trau¬ 
matique  àvec  œdèrnè  unilatéral  et  lësibhs  secondaires  du 
rein  opposé.  —  J.  Boche  :  L’évolution  en  général  des 
plaies  pénçtrahieë  de  l’abdomen  par  peiits  projectiles  de 
guerre.  —  Ri  de  Gaulejac  :  Essais  d’imé  nouvellè  tièOiode  ' 


thérapeutique.  —  G.  Loygub  :  Infection  syphilitiqne  ou 
intoxication  merctirihÜë.  —  J. -A.  Rivière  :  A  propos  du 
traitement  dü  cancer  par  la  fulguration.  —  (N°3t,  17  avril.) 
J.  Castaigne  :  La  dégénérescence  amyloïde  des  reins.  Sa 
conception  pathogénique  pratique.  —  G.  Bromard  et 
M1Ie  Pascàl  :  Valeur  séméiologique  de  l’apraxie.  —  (N°  32, 
21  avril.)  QuËtfü  :  De  l’orchi-épididÿmite  au  cours  des  sta- 
phÿloCOéeéftiiëSi  —  J  .-A.  SicAEd  :  Diagnostic  des  névral¬ 
gies  fâciHleB.  —  André  Bergéron  :  Les  corps  immunisants 
de  Cari  Spengler. 

Revue  Hebdomadaire  de  laryngologie,  d’otologie  et  de  rhfno- 
logie.  —  (N°  16,  17  avril  1909.)  E.  Pistre  :  Tumeur 
tuberculeuse  diffuse  du  temporal  prise  pour  un  sarcome. 
Cure  radicale,  guérison.  Niort  ultérieure  par  tuberculose 
pulmonaire. 

Revue  de  médecine.  —  (N°  4,  10  avril  1909.)  Bernheim  : 
Condeptiori  pathdgëhiqüë  dès  états  dits  neurasthéniques, 
psychasténiques,  pSycho-imuMstliéiiiqües  liés  à  une  dys- 
crasie  toxique  souvent  constitutionnelle  et  native.  — - 
L.  Jacquet  et  JcitjàbÀNÈT  :  Etüdë  étiologique,  pathogè- 
niquè  èt  thérâpeutiqüê  dé  là  migraine.  —  S.  FIeitz  et  Ha- 
RANCHipv  :  De  1  absëncé  du  signe  d’Argyll  chez  certains 
tabétiques.  —  E.  Gudèr  ët  R.  DtEbuft  :  De  la  pathogériie 
et  de  1  irhpdrtàncë  séméiôlbgiqüe  de  là  paralysie  récurren¬ 
tielle,  à  propos  de  79  bbsérvâtioris  personnelles.  --  Lai- 
GNEL-LAvÂSTïriE  :  Les  troubles  psychiques  dans  lfe's  syn¬ 
dromes  parathyroïdiehs.  —  G.  Sardou  :  Discordances  et 
dissociàtioiis  fonctionnelles  dans  l’évolution  morbide  des 
états  thyroïdiens. 

Revue  médicale  de  l’Est.  —  (N°  7,  ier  avril  1909.)  Baseil  : 
Deux  accouchements  à  terme  suivis  d’inversion  totale  de 
l’utérus.  Une  mort;  une  guérison.  —  H.  Vaivrand  :  Mé¬ 
taux  colloïdaux. 

Semaifle  gynécologique.  —  (N°  t5;  t3  avril  igogOR.  Piche- 
Vin:  Dé  la  tübeVculosé  génitale  làtente.  —  (N°  16,  20  àvril.) 
PiCHËviN  :  A  pftipOs  dû  éétitëhàire  de  l’ovariotoinie. 

Tribune  médicale.  -  (N’“..5,  10  avril  1909.)  Ignace  L. 
Ymaz,  Apphatie  et  Emile  Lorentz  :  âür  l’existence  d’anti¬ 
corps  spécifiques  dans  i’hydatitose  et  son  application  au 
diagnostic  —  (N°  16,  17  avril.)  G.  Saint-Paul  :  L’aphasie 
de  Brocà.  Existe-t-il  des  centres  d’images  verbales  ? 

Wiener  kliaische  Wochenschrift.  —  (N°  to,  tx  mars  190g.) 
Albrecht  :  Sur  la  tuberculose  de  l’enfance.  —  Possek  : 
Une  conjonctivite  grippale.  —  Hecht  :  Simplification  de 
la  réaction  de  fixation  du  cbiliplëment  dans  la  syphilis.  — 
Krokibwicz  :  Sûr  le  traitement  de  la  tuberculose.  — 

(N  11,  18  hiâfs.)  Ëiëdl  èi  Kbaûs  :  Etudes  expérimentales 
sur  l’anaphylaxie.  —  Salzer  :  Sur  la  question  de  la  trans¬ 
plantation  du  corps  thyroïde.  —  Profanter  :  Sur  l’appen¬ 
dicite,  la  psëîidô-àppèndicitë  néfvëuàè  et  les  affections 
annexielles  au  point  de  vue  diagnostique.  —  (N°  12 
25  mars.)  Wiesel  :  Etat  actuel  de  la  question  de  l’artério¬ 
sclérose  et  de  son  traitement  médicamenteux.  _ Possek  : 

Les  troublés  du  cristallin  se  laissent-ils  influencer  par 
l’organothérapie  ?  —  Gaisbôck  :  Observations  sur  la  tri¬ 
chinose.  —  Stérn  :  Transformation  des  terreurs  nocturnes 
en  attaques  épileptiques.  —  (N°  i3,  1"  avril.;  Roth- 
berger  :  Sur  l’électro-cardiogramme.  —  Scherber  :  Trai- 
tèihëfit  par  vàcciiiâtion  de  i’àcne  vûlgàirè  èt  index  opso- 
riique.  —  Zàdro  :  EVpériehcès  âVëc  la  harcose  par  scopo- 
hinïine,  morphine  et  inhalation.  —  WiEsël  :  Etat  actuel 
de  la  question  de  1  ahéHo-sclérosè  et  dé  son  traitement 
médicamenteux  [suite). 


Le  Directeur-gérant  :  IP  François  Le  Sourd. 

PARIS.  —  IMPRIMERIE  LEVÉ,  1 7,  RUE  CASSETTE 
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Bains  &  Grands  Hôtels 
Schweizerhof  &l5ellevue 


NeUhaUsen  (Suisse) 
fcHiite  du  Rhin 


»,  pour  les  maladies  chroniques  femmes,  les  maT 

organes  digestifs,  des  organes  petit  fa  circulation  du  sang  et  poui 


Pour  les  maladies 
ladies  du  système  nei 

LES  PERS^NNÜ'AFRÈcfÉ'Ei  DE  TUBERDJLOSÉ  PULMONAIRE  OU  DÉ  ÉALAOIES  MENTALES,  ETC.  NÉ  sIf  ÉAS  ADMISES 

HYDROTHÉRAPIE  -  Fango  di  Battaglia  -  ÉLÉGTRbTHERAplE 
Saison  :  Depuis  Avril  jusqu’à  fin  Octobre.  —  Direction  médicale  :  Dr.  Med.  H.  FENNER. 


BIOLACTYL 


LAXATIF-REGIME 


Traitement  Rationnel 

et  HYGIÉNIQUE  de 

CONSTIPATION 

HABITUELLE 

aé-''s  exclusivement 
végéta). 


RÉGULATEUR 


des  FONCTIONS  INTESTINALES 

DURET  «  RABY.JMSL  V-ln-ffOi, S.  40. 


PAS  D'ACCOUTUMANCE 


ton  phénomène  aiodisme 


Pour  ingestion  : 

nllerée  à  bôûchè  =  2flf-KÎ 
ipsules  =  lor.  KL 


ARTÉRIO-SCLÉROSE 
ASTHME 
EMPHYSÈME,  etc. 


I0DIPINE 

Merck 


Pour  inj.  s.  eut .  ou  lacements 

SYPHILIS  TERTIAIRE 
ACTINOMYCOSE 
Affections  parasyphilitiques 


I  Notices  et  Échantillons  :  Phar 


u  Dr  BOUSQUET,  140.  Faube  St-Honoré,  PARIS.  | 


Etats 

aigus 

GOUTTE 

ÉÂViLLi 

COUPES 

DéplirétiQues 

RHUMATISME 

AIGU 

SCIATIQUE 


Etats 

©toniques 

ARTHRITISME 

RHUMATISME 

LITHIASE 

RÉNALE 
et  BILIAIRE 

ARTÉRIO¬ 

SCLÉROSE 

DIABÈTE 


Pas  de  Contre-Indications  > 

Pas  d’ Action  débilitante  3 

Pas  de  Fatigue  Intestinale  ou  S tomacale  ^ 

atufe  et  D’Échantillons  :  9,  Eue  du  Commandan 
©urg  Saint-Honoré,  Paris  et  toutes  Pharmacies  de  France  et  de  l’Etranger. 

Produits  Midy  assure  aux  Pharmaciens  un  bénéfice  normal  et  obligatoire.” 


Comme 
préventif  r 
1  à  3  mesures 

10  jours  par  mois. 


mmr...  G  R  AN  U  LE..È. 

((  EFFERVESCENTE  )) 

PIPÉRAZINE" 

bsJMim^ÉÉ 
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Eaux  Minérales  Naturelles  admises  dans  les  Hôpitaux 

SA  IN  T- JE  A  N .  Gastralgie,  dyspepsie. 
PRÉCIEUSE.  Foie,  calculs,  reins,  diabète,  goutte. 
HaAR ! E .  La  meilleure  des  eaux  de  table  gazeuses. 

SOOîFTF  L,boire'  Une  bouteille  par  jour. 

SOGILTE  GENERALE  des  E3^.XJ22;,  (A.rdëoh4). 


î^33PA,flnB?t"Æ!f  h»«5SS.W" 

L  APIOL  doôt"  JORET  &  HOMOLLE 


IODO-MAÏSINE 


LABORATOIRES  CLIN 


ÉNÊSOL 

(SraZicylarsinate  de  Mercure) 


AVANTAGES  DE  L’ÊPiîÉSCL  : 

1°  Toxicité  excessivement  faible  ; 
o“  J^BNESOI.  Pas  douloureux  en  injections  • 
3  L  activité  thérapeutique  de  l’ÉNÊSOL.  est 
comparable  à  celle  des  meilleurs  sels  mercuriels 

injectables.  _ _ ...  iBli> 

k  t’ÉNÉSOL,  est  délivré  en  Ampoules  , 

(6  o entigr.  par  ampoule ).  -  La  Bol 


SOLUROL 

(Acide  thymintque  pur) 

Eliminateur  physiologique  de  l’Acide  urique, 
g  Le  SOWROL  est  indiqué  dans  la  Goutte  aicmë  et 
chronique,  dans  la  Lithiase  rénale  et  les  mamiesta- 
I  !;!L  e /  Arthritisme.  Il  augmente  l’excrétiûn  de  l’acide 
1  urique  et  diminue  1  intensité  de  la  douleur  et  des  crises 
L  On  doit  surtout  1  employer  dans  les  périodes  intercalaires’ 


^0^rt*FLÜo^d^rt^r!a^ne  (CHLORHYDRATE)  au  1/1000». 

Collyre  d’AdrlnalTiîr'cfin™ Amooot fr‘ 
Granules  cf  Adrénaline  Clin  ,ui/4d!m8r 

^  Adrénaline  Clin  en  tubes  stérilisés 

pour  INJECTIONS  HYPODERMIQUES.  Titrée  â  1/2  mgr  par  cent  c  La  BoIte  6  t 

Solution  d’Adrénaline-Cocaïne  Clin  ÛS'îéÏ* 

k  DOUE  INJECTIONS  HYPODERMIQUES..  -  Ll  BoIte  4  f,-.  aises 

SuppositoiresdAdrénaîme  J 

_ _ 

/"flTOTONSyULMflNfllBEsX 

PtinQDUrtTAI 


?r.  75  de  Solurol  p. 


PHOSPHOTAL 

( Phosphite  neutre  de  Créosote ), 

Capsules  Clin 
Émulsion  Clin 

Ogr.  SOp'^r  cuillerée  à  es 


GAIÂCOPHOSPHAL 

(Phosphite  neutre  de  Galacot  cristallisé). 

Capsules  Clin 

dosées  à  Ogr.  15  par  Capsule. 

Solution  Clin 


Comprimés  au  Solurol  dosés  à  0*25. 


N°  62.  -  MARDI  1"  ET  JEUDI  3  JUIN  1909. 


82'  ANNÉE. 


MARDI  !er  ET  JEUDI  3  JUIN  1909.  —  N»  62. 


Ce  journal  parait  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


La  Lancette  française 


Cs  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 
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On  s’abonne  sans  frais 

dans  tous  los  bureaux  de  poste  de  France. 
L’abonnement  part  du  1er  de  chaque  mois. 


Le  prix  de  l'abonnement 

CIVILS  ET  MILITAIRES  pour  les  Étudiants  en  médecine  est  de  10f  par  an. 


ADMINISTRATION 

PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

LES  BUREAUX 

49,  rue  St-Andrè-des-Arts, 

FRANGE . .3  mois  :  4  fr.  50.  —  6  mois  :  8  fr.  -  I  an  :  15  fr. 

sont  ouverts  tous  les  jours, 

PRÈS  LA  FACULTÉ  DE-MÉDECINE 

'UNION  POSTALE.  .  3  mois  :  7  fr.  ».  —  6  mois  :  13  fr.  —  1  an  :  25  fr. 

DE  9  H.  A  I  I  H,  ET  DE  2'B.  A  5  H, 

PARIS;;  6“  ■’ 

Prix  du  Numéro  :  10  c.  —  Le  Numéro  du  samedi  :  25  e. 

TKI.KPH.  819  S2 

SOMMAIRE 

TRAVAUX  ORIGINAUX 

Calcanéotomie  verticale  postérieure,  datant  de  dix-neuf  ans ,  pour 
une  section  ancienne  du  tendon  d’Achille ,  avec  écartement  con¬ 
sidérable  des  deux  bouts  du  tendon  divisé  (avec  3  fig.),  par 
M.  Antonin  Poncet. 

Rôle  de  la  syphilis  dans  l’étiologie  de  la  démence  précoce,  par 
MM.  J.  Roubinovitcb  et  Leyaditi. 

SOCIÉTÉS  SAVANTES 

Académie  de  médecine . 

Société  médicale  des  hôpitaux. 

NOTES  DE  THÉRAPEUTIQUE 

LIVRES  NOUVEAUX 

NOTES  POUR  L’INTERNAT 

Pieds  bots  congénitaux. 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 


HOPITAUX  DE  PARIS.  —  CONCOURS  DE  CHIRURGIEN  DES 
hôpitaux.  —  Deuxième  épreuve  clinique.  —  Séance  du 28 mai: 
MM.  Schwartz,  18;  Cauchoix,  19;  Chifoliau  et  Chevassu,  17. 

_ Sont  nommés  chirurgiens  des  hôpitaux:  MM.  Chevassu 

et  Schwartz. 

FACULTÉ  DE  PARIS.  —  CONCOURS  POUR  LE  CLINICAT.  —  Un 
concours  pour  des  emplois  vacants  de  chefs  de  clinique  s’ou¬ 
vrira  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  le  23  juin  1909,  à 
neuf  heures  du  matin. 

Il  sera  pourvu  à  la  nomination,  pour  le  clinicat  médical,  d’un 
chef  de  clinique  titulaire  et  d’un  chef  de  clinique  adjoint. 

Conditions  du  concours . —  Les  candidats  devront  se  faire 
inscrire  au  secrétariat  de  la  Faculté,  avant  le  16  juin  1909. 
(Le  registre  d’inscription  sera  ouvert  tous  les  jours,  de  midi 
à  trois  heures.)  Ils  auront  à  produire  leur  acte  de  naissance 
et  leur  diplôme  de  docteur. 

Sont  admis  à  concourir  :  tous  les  docteurs  en  médecine 
français.  Il  n’y  a  pas  de  limite  d’âge. 

Les  fonctions  de  chef  de  clinique  sont  incompatibles  avec 
celles  d’agrégé  en  exercice,  de  médecin,  chirurgien  ou  accou¬ 
cheur  des  hôpitaux,  de  prosecteur  ou  d'aide  d’anatomie. 

Pour  les  autres  renseignements,  s’adresser  au  secrétariat 
de  la  Faculté. 


FACULTÉ  DE  MÉDECINE.  —  MONTPELLIER.  —  Un  concours 
pour  une  place  de  chef  de  clinique  médicale  sera  ouvert  le 
lundi  28  juin  1909.  . 

Les  inscriptions  seront  reçues  au  secrétariat  de  la  faculté, 
jusqu’au  vendredi  25  juin,  à  quatre  heures  du  soir. 

En  se  faisant  inscrire  les  candidats  déposeront  : 

1»  Leur  diplôme  de  docteur; 

20  Leur  acte  de  naissance. 


La  durée  de  ces  fonctions  est  de  trois  ans. 

Le  titulaire  entrera  en  fonctions  le  Ier  novembre  1909  et 
recevra  un  traitement  annuel  de  1  200  francs. 

guerre.  —  Corps  de  santé  militaire.  —  Par  décision 
ministérielle  du  26  mai  1909  : 

Médecins-majors  de  première  classe.  —  MM.  Bayvel,  affecté 
aux  salles  milit.  de  l’hosp.  mixte  du  Havre;  Prieur  passe  aux 
salles  milit.  de  l’hosp.  mixte  du  Havre. 

*  Médecins-majors  de  deuxième  classe.  —  MM.  Albouze,  passe 
au  59e  d’inf.;  Coupry,  affecté  à  l’hôpit.  de  Bordeaux;  Gauran, 
passe  au  10e  d’inf.;  Bachon,  désigné  récemment  pour  le 
26e  d’art.,  et  maintenu  provisoirement  aux  hôpit.  de  la  division 
d’Alger  (Casablanca). 

Médecins  aides-majors  de  première  classe.  —  MM.  Guth 
et  Talpin  passent  aux  hôpit.  de  la  division  d’Alger. 

Médecins  aides-majors  de  deuxième  classe.  —  MM.  Sorlat, 
passe  au  ii5e  d’inf.;  Labastie,  au  26e  d’art,;  Dumas,  au 
25e  d’inf. 

ŒUVRE  d’enseignement  MÉDICAL  COMPLÉMENTAIRE. 

—  Voyage  d’études  médicales  de  1909.—  Le  voyage  d’é¬ 
tudes  médicales  E.  M.  I.  1909  aura  lieu  du  28  juillet  au  16  août 
à  travers  l’Angleterre,  l’Ecosse  et  l’Irlande. 

Itinéraire  :  Londres,  Oxford,  Cambridge,  Sheffield,  Man¬ 
chester,  Edimbourg,  Trossaehs  (excursion  aux  lacs  écossais), 
Glasgow,  Belfast,  Dublin,  Liverpool,  Bristol,  Londres. 

Concentration  à  Paris.  Dislocation  à  Londres,  d  où  Ion 
pourra  revenir  à  sou  gré  avec  des  coupons  de  retour  facul¬ 
tatifs. 

S’adresser  pour  tous  renseignements  au  siège  de  l’Œuvre, 
12,  rue  François-Millet,  Paris,  XVIe,  le  mercredi  et  le  sa¬ 
medi  matin  de  dix  à  onze  heures  (ou  sur  rendez-vous). 

nécrologie.  —  Nous  avons  le  regret  d’annoncer  la  mort 
de  M.  le  docteur  Bourneville. 

HOSPICE  de  LA  SALPÊTRIÈRE.  —  M.le  docteur  Deny  com¬ 
mencera  le  dimanche  6  juin,  à  dix  heures  un  quart,  une  nou¬ 
velle  série  de  conférences  cliniques  sur  les  maladies  mentales 
et  les  continuera  les  dimanches  suivants  à  la  même  heure 
(division  Rambuteau). 

HOPITAL  MARITIME  DE  BERCK-SUR-MER  (PAS-DE-CALAIS). 

—  Cours  d’été.  —  Douze  leçons  sur  la  tuberculose  des  os  et 
des  articulations  par  MM.  les  docteurs  Ménard,  chirurgien 
en  Chef,  Calvé  et  Andrieu,  chirurgiens  assistants. 

Ces  leçons  auront  lieu  du  2  au  12  août  1909.  Elles  seront 
accompagnées  de  présentations  de  malades  et  de  démonstra¬ 
tions  pratiques  (appareils  plâtrés,  traitement  des  abcès). 
Etudes  de  pièces  anatomiques  et  de’ radiographies. 

Prix  du  cours  :  üo  francs. 

Sé  faire  inscrire  par  lettre  adressée  au  docteur  Andrieu  ou 
au  docteur  Calvé,  Hôpital  maritime,  Berck-sur-mer. 
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PURETE 


ASPIRINE 
CITARINE 
HELilîOL 

SABR01I1E  io  -  og, 

(Succédané  insipide  des  bromures  alcjlim 


EFFICACITÉ 


SAÏODINE 

io  cachets  à  o  gr.  5o 

SALOPHÊNE 

io  —  o  gr.  5o 

SULFONAL 

[o  —  o  gr.  5o 

TRIONAL  : 

o  —  o  gr.  5o 

VÉRONAL  ; 

g  :  —  o  gr.,  25 

Névralgies,  Pleurodynie,  Parotite 
ourlienne,^ 

Goutte, 


TRAITEMENT  IODURE  EXTERNE 

PAS  D’EFFETS  SECONDAIRES 

INODORE 
INCOLORE 


Pour  l'application  sur  les  régions  sensibles 
de  la  peau  :  Huile  Bayer  à  VlOTIIIONk  io  '% 


COMPRIMÉS  BAYER 


Les  COMPRIMÉS  BAYER,  préparés  par  A.  Vicario,  d’après  un  procédé  spécial,  se 
désagrègent,  avec  la  plus  grande  facilité,  en  présence  de  l’eau,  ce  qui  leur  assure  une 

parfaite  efficacité. 

En  tubes  de  ,  _ _  ••  En  tubes  dc 

ASPIRINE  .  "  ; 

XirrtTVERûMâL 

CITARINE  .. 


^fyl  ÛÀIODINE  20  compr.  à  0  gr.  ÿo  . 

I VÉRÛNAL 


—  o  gr.  5o 


ÉCHANTILLONS  ET  LITTÉRATURE  SUR  DEMANDE 
Laboratoire  VICARIO,  52,  rue  Sedaine,  Paris  (xie).  Téléph.  908-51. 
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CMiCtt'ÉOTOMIE  VERTICALE  POSTÉRIEURE 

Datant  de  dix-neuf  ans,  pour  une  section  ancienne 

du  tendon  d'Achille,  avec  écartement  considérable 

des  deux  bouts  du  tendon, divisé. 

Par  M.  Anioko  PCXNCET  (i). 

.Les  résultats  opératoires  éloignés  offrent  tou¬ 
jours  de  l'intérêt,  surtout  lorsqu’il  s’agit  d’opéra¬ 
tions  orthopédiques  rarement  employées. 

Voici,  à  ce  propos,  l’histoire  d’un  malade  que  j’ai 
revu,  examiné,  fait  radiographier,  ces  temps  derniers, 
après  avoir  pratiqué  chez  lui,  il  y  a  dix-neuf  ans , 
une  opération  alors  nouvelle,  opération  qui  n’a  peut- 
être  pas,  que  je  sache,  été  pratiquée  depuis.  Dans 
tous  les  cas.  je  n’ai  pas  eu,  e.n  ce  qui  me  concerne, 
l’occasion  d’y  recourir  une  seconde  fois. 

J’ai  communiqué  la  première  partie  de  cette  cu¬ 
rieuse  observation  au  Congrès  français  de  chirurgie 
de  1891  (2)  et  elle  a  été  publiée  in  extenso,  dans  un 
mémoire  original  paru  dans  la  Revue  d'orthopédie 
du  ier  juillet  1891,  ayant  pour  titre  :  De  la  mobili- 
■  sation  de  quelques  tendons  par  déplacement  des  sail¬ 
lies  osseuses  sur  lesquelles  ils  s'insèrent.  Autoplas¬ 
ties  tendineuses ,  rotuliennes ,  par  ostéotomie  avec 
glissement  (J). 

Chez  le  malade  en  question  je  m’étais  trouvé  en 
face  d’un  cas  fort  embarrassant  de,  section  ancienne 
du  tendon  d’Achille  droit  avec  impossibilité  complète 
de  mettre  en  contact,  par  l’extension  forcée  du  pied, 
les  deux  bouts  du  tendon  divisé. 

Je  songeai  alors  à  une  intervention  sanglante  spé¬ 
ciale,  dont  je  ne  puis  vous  donner  une  meilleure 
idée,  qu’en  empruntant  à  la  Revue  d'orthopédie  (loc. 
cit.)  le  paragraphe  que  voici  : 

«  Au  mois  d’octobre  1890,  entrait  à  l’Hôtel-Dieu, 
dans  mon  service  (salle  Saint-Joseph,  n°  17),  J.  D..., 
cultivateur,  âgé  de  vingt  ans,  porteur  d’une  section 
ancienne  du  tendon  d’Achille  droit,  avec  écartement 
considérable  des  deux  bouts. 

Ce  jeune  homme  labourait,  les  jambes  et  les  pieds 
nus  dans  ses  sabots,  lorsqu’il  fut  violemment  frappé 
à  la  partie  postéro-inférieure  de  la  jambe  droite.  Le 
tranchant  d’une  bêche,  qui  reposait  sur  la  terre, 
avait  basculé  sous  son  pied  et,  en  se  relevant,  l’avait 
frappé  à  la  partie  inférieure  de  la  jambe.  La  plaie, 
de  12  à  i5  millimètres  de  longueur,  à  en  juger  par 
la  cicatrice  que  l’on  constatait,  saigna  peu,  mais  le 
blessé  dut  être  transporté  chez  lui;  il  ne  pouvait 
s’appuyer  utilement  sur  le  pied  droit. 

Après  quelques  jours  de  repos,  la  plaie  était  cica¬ 
trisée,  mais  la  fonction  restait  aussi  compromise 
que  le  premier  jour.  Lors  de  l’entrée  de  ce  jeune 

(1)  Communication  à  la  Société  de  chirurgie,  séance  du  26  mai. 

(•2)  De  la  mobilisation  de  l'extrémité  postérieure  du  calcanéen, 
calcanéotomie  verticale  avec  glissement,  dans  les  sections  an¬ 
ciennes  du  tendon  d’Achille  avec  écartement  considérable  des 
deux  bouts. 

(3)  Voir  également  Pécheux.  Nouveaux  procédés  opératoires  : 
allongement  des  tendons  par  mobilisation  de  leur  insertion  os¬ 
seuse  et  par  incisions  en  accordéon.  Th  de  Lyon,  1891. 


homme  à  THôtel-Dieu,  on  notait  une  section  com¬ 
plète  du  tendon  d’Achille  droit,  siégeant  à  a5  à 
3o  millimètres  environ  de  son  insertion  calcanéenne. 
L’écartement  des  deux  bouts  du  tendon  sectionné 
augmentait  naturellement  avec  la  position  du  pied; 
mais,  dans  l’équinisme  le  plus  prononcé,  l’écart  était 
encore,  au  moins,  de  1  centimètres  (fig,  1). 

Parmi  les  divers  procédés  d’autoplastie  tendineuse, 
aucun  ne  me  paraissait  pouvoir  être  employé  avec 
succès,  non  seulement  en  raison  de  la  distance  qui 
séparait  les  deux  bouts,  mais  encore  de  la  nécessité 
d’avoir  une  soudure  solide,  pour  assurer  le  bon  fcrnc- 


P:.lg.  1.  —  Schéma  du  tendon  d’Achille  anciennement  coupé. 
Fig.  2.  —  Tracé  de  l’incision  opératoire. 

Fig.  3.  —  Schéma  du  résultat  opératoire  immédiat. 


tionnement  du  tendon,  qui  est  essentiellement  un 
tendon  de  force.  Je  résolus  alors  de  mobiliser,  par 
un  trait  de  scie,  l’extrémité  postérieure  du  calca¬ 
néum,  puis  de  le  faire  glisser  de  bas  en  haut,  ce  qui 
devait  me  permettre  de  remonter,  à  volonté,  le  bout 
inférieur  du  tendon. 

L’opération,  réglée  dans  ses  grandes  lignes,  com¬ 
prit  trois  temps  principaux  : 

Dans  un  premier  temps,  la  face  postérieure  du 
calcanéum  fut  circonscrite  par  une  incision  posté¬ 
rieure  en  U  (fig.  2)  allant  jusqu’au  squelette,  y  com¬ 
pris  le  périoste.  Un  trait  de  scie  vertical  détacha  une 
tranche  osseuse  postérieure  de  8  à  10  millimètres 
d’épaisseur,  que  je  remontai  par  en  haut,  après 
l’avoir  complètement  mobilisée  par  quelques  coups 
de  ciseaux.  Je  sectionnai  aussi  quelques  bribes 
fibreuses  qui  s’opposaient  à  l’ascension  facile  du 
fragment  sur  lequel  s’insérait  l’extrémité  tendineuse. 

Dans  un  deuxième  temps,  une  incision  médiane, 
parallèle  à  la  direction  du  tendon  et  répondant  à 
l’écartement  des  deux  bouts,  permit  de  -les  aviver 
et  de  les  'réunir  par  deux  points  de  suture  à  la  soie. 

Dans  un  troisième  temps,  je  fixai  au  calcanéum, 
par  un  clou  d’ivoire,  la  tranche  osseuse  .déplacée 
(fig- .3). 

La  plaie  étant  pansée  aseptiquement,  le  membre 
fut  immobilisé  par  un  bandage  plâtré. 

Trois  semaines  après  l’opération,  lorsque  le  pre¬ 
mier  pansement  fut  enlevé,  le  'résultat  cherché  avait 
été  obtenu.  Les  deux  bouts  du  tendon  étaient  com¬ 
plètement  réunis,  le  malade  exécutait  facilement  les 
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mouvements  d’extension  et,  peu  de  temps  après,  il 
pouvait  commencer  à  marcher. 

Au  dernier  Congrès  de  chirurgie,  j’ai  communiqué 
cette  observation,  en  même  temps  que  le  procédé 
opératoire  dont  je  m’étais  servi.  J’entrerai  aujour¬ 
d’hui  dans  quelques  détails  complémentaires,  en 
adaptant  l’opération  à  d’autres  lésions  du  même 
ordre. 

Pour  les  ruptures,  pour  les  sections  plus  ou  moins 
anciennes  du  tendon  d’Achille  dans  sa  continuité, 
alors  qu’il  n’est  pas  possible,  quelle  que  soit  la  posi¬ 
tion  du  pied,  de  mettre  les  deux  bouts  en  contact, 
Y  ostéotomie  verticale  postérieure  du  calcanéum  me 
paraît  indiquée.  On  peut  ainsi  gagner  aisément,  s’il 
y  a  lieu,  25  à  3o  millimètres,  la  hauteur  de  la  face 
postérieure  de  l’os  étant,  en  moyenne,  chez  un 
adulte,  de  35  à  4o  millimètres.  L’incision  en  U  de  la 
peau  (fîg.  2)  sera  exclusivement  postérieure  et  n’em¬ 
piétera  pas  sur  le  talon,  pour  éviter  une  cicatrice 
qui  serait  plus  tard,  de  par  son  siège,  soumise  à. 
des  pressions.  Située  en  dedans  et  en  dehors,  à 
égale  distance  du  tendon  d’Achille  et  des  malléoles, 
elle  remontera  à  5  ou  6  millimètres  au-dessus  des 
bords  interne  et  externe  du  calcanéum. 

Il  suffît  de  songer  à  la  blessure  en  dedans  de  l’ar¬ 
tère  et  du  nerf  tibial  postérieur  pour  l’éviter.  La 
peau  incisée,  le  bistouri  doit  entamer  jusqu’au  pé¬ 
rioste  la  couche  cellulo-adipeuse  sous-jacente,  puis 
disséquer  ce  lambeau  postérieur  épais,  jusqu’aux 
limites  de  la  section  de  la  peau.  Cette  dissection, 
sous  forme  de  lambeau,  est  indispensable,  car  les 
adhérences  de  ces  tissus  avec  le  périoste,  et,  par 
cela  même,  avec  le  calcanéum,  sont  telles  qu’ils 
suivraient  le  fragment  inférieur  dans  son  déplace¬ 
ment  par  en  haut,  créant  ainsi,  en  bas,  une  large 
perte  de  substance  cutanée.  Le  lambeau  soulevé,  et 
le  périoste  profondément  incisé  sur  chacune  des 
faces  de  l’os,  avec  la  grande  scie  ordinaire,  à  lame 
fine;  on  détache  la  face  postérieure  du  calcanéum, 
par  une  section  de  bas  en  haut,  en  arrière,  bien 
entendu,  des  insertions  des  muscles  de  la  plante  du 
pied.  Cette  tranche  osseuse,  de  6  à  8  millimètres 
d’épaisseur,  n’est  alors  que  très  imparfaitement  mo¬ 
bilisable  par  en  haut.  Son  ascension  est  rendue  dif¬ 
ficile,  sinon  impossible,  par  des  brides  fibreuses  qui 
unissent  le  tendon  aux  tissus  voisins.  Si  l’on  veut 
bien  juger  du  degré  de  mobilité  nécessaire,  il  faut, 
à  ce  moment,  abandonner  la  plaie  calcanéenne  et  se 
reporter  au  niveau  de- la  section  tendineuse. 

On  fait,  dans  cette  région,  une  incision  longitudi¬ 
nale  parallèle  au  tendon  dont  le  milieu  répond  à 
l’écartement  des  deux  bouts.  Cette  incision,  qui  doit 
être  suffisante  dans  ses  dimensions  pour  permettre 
de  voir  nettement  ce  que  l’on  fait,  conduit  sur  les 
extrémités  tendineuses.  Un  gros  fil  de  soie  est  placé 
dans  chaque  bout,  à  un  centimètre  au  moins  de  leur 
extrémité.  En  exerçant  des  tractions  plus  ou  moins 
fortes,  on  se  rend  bien  compte  des  obstacles  qui 
peuvent  s’opposer  à  un  rapprochement  complet.  Les 
brides  qui  résistent  sont  alors  coupées  avec  la  pointe 
des  ciseaux,  soit  en  dedans,  soit  en  dehors;  cette 
libération  est  continuée  jusqu’à  ce  que  l’affronte¬ 
ment  soit  exact. 


Avant  de  suturer,  il  faut  aviver  les  extrémités  ten¬ 
dineuses;  avec  des  pinces  et  de  petits  ciseaux,  on 
enlève  1  à  2  millimètres  de  la  surface  de  chaque 
moignon.  J’ai  pratiqué  chez  mon  malade  deux  su¬ 
tures  avec  des  fils  de  soie  tressée  (n°  6).  Je  crois 
utile  d’employer  des  fils  d’un  certain  calibre  et  de 
les  multiplier.  De  gros  fils,  aseptiques,  jouent  mieux, 
en  effet,  le  rôle  d’épine,  de  corps  irritant,  ils  auge 
mentent  ainsi  les  propriétés  tendinoplastiques ,  et, 
par  leur  disparition  lente,  contribuent  à  la  consoli¬ 
dation  du  cal.  J’ai,  du  reste,  depuis  longtemps,  dans 
toutes  mes  opérations,  abandonné  le  catgut,  et  je 
ne  me  sers  que  de  la  soie  tressée,  stérilisée,  dont  la 
résistance  est  considérable.  Pour  les  sutures  os¬ 
seuses,  je  lui  donne  aussi  la  préférence  sur  les  fils 
métalliques;  elle  est  non  moins  résistante,  plus  ma¬ 
niable.  Dans  les  ligatures  perdues,  elle  disparaît,  à 
la  longue,  et  ne  constitue  pas  un  corps  étranger  au 
même  degré  qu’un  fil  d’argent,  par  exemple. 

Le  fragment  osseux,  remonté  plus  ou  moins  haut, 
est  ensuite  fixé  à  la  partie  du  calcanéum  avec,  la¬ 
quelle  il  se  trouve  en  contact  immédiat. 

Pour  ce  faire,  les  surfaces  s’appliquant  intime¬ 
ment  l’une  contre  l’autre,  on  peut  employer,  à  peu 
près  indifféremment,  tel  ou  tel  moyen.  Chez  mon 
malade,  j’ai  cloué  le  fragment  avec  une  cheville 
d’ivoire,  après  avoir  fait  à  la  cheville  son  chemin 
avec  un  poinçon,  traversant  de  part  en  part  la 
tranche  osseuse  et  pénétrant  de  omo2  environ  dans 
l’épaisseur  du  calcanéum.  Si  la  résistance  de  l’os  est 
considérable,  ce  qui  est  l’état  normal  pour  un  calca¬ 
néum  sain,  il  est  préférable  de  se  servir  d’un  perfo¬ 
rateur  bien  trempé,  le  poinçon  court  le  risque  de  se 
briser  dans  le  squelette.  On  peut  encore  maintenir 
en  contact  les  deux  portions  osseuses  par  une  suture 
latérale,  à  la  soie,  en  dedans  et  en  dehors.  Des  su¬ 
tures  complémentaires  réuniront  les  bords  du  pé¬ 
rioste  et  compléteront,  s’il  y  a  lieu,  les  moyens 
d’union,  de  même  que  la  suture  des  tissus  fibreux 
péri-tendineux,  des  débris  de  la  gaine,  assurera  la 
formation  d’un  cal  résistant. 

Les  lèvres  des  plaies  cutanées  sont  réunies  avec 
soin,  et  le  pied  étant  placé  dans  l’extension,  de  telle 
sorte  que  les  fils  maintiennent  l’adhésion,  mais  sans 
exercer  aucune  traction,  le  membre  inférieurestcom- 
plètement  immobilisé  avec  un  bandage  plâtré,  placé 
sur  un  pansement  antiseptique  épais.  La  guérison 
doit  être,  en  effet,  obtenue  avec  un  seul  pansement. 

Chez  mon  opéré,  étant  sûr  de  l’asepsie,  je  n’ai 
placé  aucun  drain,  mais  si  l’on  avait,  à  cet  endroit,  la 
moindre  crainte,  il  serait  utile  de  drainer  et  de  placer 
un  drain  d’os  décalcifié  dans  la  partie  la  plus  déclive 
de  la  plaie. 

L’opération  a-t-elle  été  pratiquée  suivant  les  règles 
de  la  chirurgie  actuelle,  on  ne  saurait  mettre  en 
doute  la  parfaite  réunion  des  tissus  divisés  et  dépla¬ 
cés.  L’absence  de  toute  infection  met  à  l’abri  de  la 
mortification,  et  c’est  merveille  de  voir  des  tissus, 
dont  la  vitalité  semblait  fort  douteuse  de  par  la  tor¬ 
sion  des  vaisseaux  qui  les  alimentent,  de  par  leur 
isolement,  se  greffer,  se  souder,  et  continuer  de 
vivre.  Cette  remarque  s’applique  plus  particulière¬ 
ment  au  squelette  qu’aux  parties  molles,  les  greffes 
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osseuses  à  distance  en  témoignent,  et  si  l’on  devait 
mettre  en  doute  la  soudure  rapide  du  fragment 
osseux  détaché  du  calcanéum,  je  rappellerai,  entre 
autres  exemples  démonstratifs,  les  réimplantations 
avec  succès  de  rondelles  osseuses  enlevées  par  la 
trépanation.  » 


peut  faire  jusqu’à  35  kilomètres  par  jour.  Il  court 
facilement.  Il  n’a  jamais  éprouvé  aucune  douleur 
dans  son  talon,  dans  son  pied  droit.  A  noter  un  cer¬ 
tain  degré  d’atrophie  du  mollet  droit,  qui  mesure  à 
sa  partie  moyenne  o, 35  centimètres  de  circonférence, 
tandis  que  le  mollet  gauche  en  mesure  p, 38. 


J’avais  perdu  de  vue  J.  D...,  qui  habite  à  Pouilly- 
les-Feurs,  petit  village  du  département  de  la  Loire, 
lorsqu’il  vintme  voir  à  l’Hôtel-Dieu,  en  juillet  1902, 
puis  en  février  1909;  c’est-à-dire  douze  et  dix-neuf 
ans  après  son  opération.  Il  avait  l’allure  d’un  vigou¬ 
reux  campagnard,  il  marchait  comme  tout  le  monde, 
et  rien,  dans  sa  démarche,  ne  laissait  supposer  une 
ancienne  intervention  chirurgicale  sur  le  pied,  sur 
le  membre  inférieur  droit.  Il  se  nomma  alors,  ou 
plutôt,  car  à  dix-neuf  ans  de  distance  il  ne  m’était 
guère  possible  de  le  reconnaître,  il  m’indiqua  l’opé¬ 
ration  que  je  lui  avais  faite,  soulignant  sa  description 
par  quelques  mots  touchants  de  reconnaissance. 

Nous  avons  pu  alors,  séance  tenante,  examiner, 
tout  à  notre  aise,  le  pied  opéré,  et  recueillir,  avec 
notre  chef  de  clinique,  le  docteur  Thévenot,  des 
renseignements,  complétés  par  la  photographie  et 
les  radiographies  ci-jointes. 

A  première  vue,  on  ne  constate  pas  de  déformation 
du  pied  dans  sa  forme.  La  voûte  et  la  face  plan¬ 
taire  présentent  les  mêmes  dispositions  que  du 
côté  sain;  l’examen  des  empreintes  plantaires  ne 
fait  que  confirmer  cette  opinion. 

Du  côté  du  talon  on  note  les  particularités 
suivantes,  qui  portent  exclusivement  sur  la  face 
postérieure  du  calcanéum  et  la  moitié  inférieure 
du  tendon  d’Achille. 

Il  existe,  à  ce  niveau,  occupant  la  ligne  mé¬ 
diane,  une  cicatrice  cutanée  apparente,  unique¬ 
ment  dorsale. 

Cette  cicatrice,  de  teinte  un  peu  rougeâtre, 
est  dure,  elle  est  le  siège,  à  sa  partie  inférieure, 
d’un  épaississement  corné  de  12  à  i5  millimètres 
de  hauteur,  et  qui  répond  à  la  pression  de  la 
chaussure  (fig.  4)-  Elle  s’arrête  nettement  au  ni¬ 
veau  de  la  face  plantaire,  elle  est  adhérente  au 
squelette  sous-jacent. 

Le  calcanéum  n’offre  pas  de  déformation  ap¬ 
préciable,  en  dehors  d’une  légère  augmentation 
de  volume,  notablement  plus  accusée  au  niveau 
de  la  région  postérieure. 

Quant  au  tendon  d’Achille,  il  paraît  normal,  Fi 
il  forme  un  tout  continu  et  ne  se  différencie  pas  du 
tendon  du  côté  opposé. 

Les  mouvements  du  pied  s’exécutent  dans  tous  les 
sens,  le  malade  accuse  une  certaine  différence  de 
force  qu’il  évalue  à  un  quart.  Il  s’appuie,  cependant, 
aisément  sur  les  orteils,  le  talon  soulevé,  et  dans  la 
marche  il  s’appuie  plutôt  sur  la  partie  antérieure  du 
pied  que  sur  le  talon.  Pour  compenser  un  léger 
degré  de  raccourcissement  plus  fonctionnel  que 
réel,  il  porte  un  soulier  droit,  à  talon  un  peu  plus 
élevé. 

Cet  homme  s’est  marié  il  y  a  six  ans,  il  a  deux  en¬ 
fants.  II  exerce  sans  difficulté  sa  profession  de  culti¬ 
vateur.  Il  porte  des  poids  de  100  kilogrammes  et 


postérieure.  Pied  droit 


s  par  la  face 


L’examen  des  radiographies  du  squelette  des  deux 
pieds  est  particulièrement  intéressant. 

Le  calcanéum  opéré  est  un  peu  plus  volumineux 
que  le  calcanéum  sain,  il  est  moins  régulier  et  bos¬ 
selé  sur  ses  faces  inférieure  et  postérieure.  Les  tu¬ 


supérieur,  la  cheville  d’ivoire  fixatrice. 

bérosités  inférieure  et  supérieure  sont  hyperosto- 
sées  plus  ou  moins  ;  ces  saillies  répondent  précisé¬ 
ment  aux  extrémités  du  fragment  osseux  mobilisé  par 
en  haut  et  encloué  dans  sa  nouvelle  position  par  un 
long  clou  d’ivoire,  dont  on  aperçoit,  d'une  façon  sai¬ 
sissante,  la  moitié  antérieure.  Elles  sont  le  reliquat 
d’un  ancien  cal  opératoire.  La  moitié  antérieure  du 
clou  ne  se  voit  pas  ;  peut-être  a-t-elle  disparu  par 
résorption,  ou,  non  moinsvraisemblablement,  est-elle 
masquée  par  des  noyaux  osseux  néoformés,  de  même 
densité  que  l’ivoire? 

La  teirne  de  <  etl/àjjbtville,  noir  foncé,  tranche  sur 
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celle  du  calcanéum,  qui  a  une  coloration  blanchâtre 
nettement  différente  de  celle  du  calcanéum  gauche. 
Cette  dernière  témoigne  d’une  raréfaction1 * 3 4 5 6  osseuse 
qui  n’a  rien  de  pathologique,  mais  qui  s’explique, 
ainsi  que  l’hyperostose  du  calcanéum,  par  une  irri¬ 
tation  continue,  aseptique,  entretenue  par  le  corps 
étranger  intra-calcanéen. 

Si  l’on  en  juge  par  la  même  couleur  du  cuboïde, 
du  col  de  l’astragale  du  même  côté,  etc.,  ,  cette  irri¬ 
tation,  malgré  sa  parfaite  tolérance,  aurait  gagné  les 
articulations  et  le  squelette  voisins. 

C’est  là  un  point  intéressant  dont  l’examen  des  ra¬ 
diographies  donne  une  idée. 

Quant  â  l’hyperostose,  elle  reconnaît  la  même  in¬ 
terprétation  ;  elle  relève  d’un  processus  physiolo¬ 
gique  plus  accentué  qu’à  l’état  normal. 

Voici,  d’autre  part,  des  chiffres  fournis  parles 
mensurations  radiographiques  qui  indiquent  bien 
l’augmentation  de  volume  du  calcanéum  droit. 


CALCANÉUM 

Grand  diamètre  Horizontal . 

0,95 

0,90 

Hauteur  en  arrière . .  . 

Hauteur  en  arrière  au.  niveau,  de. 

ov66 

q,5q 

l'articulation  astragalo-scaphoï- 
dienne . . 

0,6b 

o,5ô 

Hauteur  au  niveau  de  l'articula¬ 

tion  calcanéo-cuboïdienne . 

o,35 

o,3o 

Je  m’abstiens  de  toute  autre  considération,  rela¬ 
tive,  par  exemple,  à  la  tolérance  du  clou  d’ivoire 
intra-calcanéen,  à  sa  non  résorption,  etc.  ;  ce  sont  là 
des  faits  bien  connus,  qui  se  sont  multipliés,  depuis 
une  trentaine  d’années,  avec  la  chirurgie  antisep¬ 
tique  et  aseptique. 

Le  seul  point  que  je  désire  encore  mettre  en  relief 
est  celui-ci  :  la  méthode  opératoire  que  j’ai  décrite, 
il  y  a  vingt  ans,  sous  le  titre  général  de  :  Allonge¬ 
ment  des  tendons  par  mobilisation  de  leur  insertion 
osseuse ,  etc.,  et  dont  la  calcanéotomie  verticale  pos¬ 
térieure  ou  ostéoplastie  en  tiroir  n’est  qu’un  procédé, 
rend  les  plus  grands  services,  lorsque  la  réunion  des 
deux  bouts  du  tendon  divisé  ne  peut  être  réalisée 
par  les  autres  procédés. 

Elle  seule,  dans  certains  cas,  permet  la  mise  en 
contact  des  moignons  tendineux  avivés  et  met  à 
l’abri  d’une  infirmité  très  grave,  comme  celle  qui 
succède  à  la  suppression  fonctionnelle  complète 
d’un  tendon  d’Achille. 

Le  résultat  éloigné  (dix-neuf  ans),  que  nous  pu¬ 
blions  aujourd’hui,  de  l’une  de  ces  opérations  conser¬ 
vatrices,  vient  tout  à  fait  à  l’appui  des  idées  que  nous 
défendons. 

Ce  résultat  est  des  plus  remarquables. 


ROLE  DE  LA  SYPHILIS 


L’ÉTIOLOGIE  DI  LA 


Par  MM.  J.  ROUBINOVITCH, 

Médecin  de  Bicêtre, 

et  LEVADITI,  de  l’Institut  Pasteur. 

L’examen  du  sérum  et  du  liquide  céphalo-ra¬ 
chidien  d’après:  le  procédé  de  Wassermann  per¬ 
met  de  préciser  le  rôle  de  l'infection.  syphilitique 
dans  l’étiologie  de  certaines  maladies  mentales. 
Les  recherches  de  Wassermann  et  Plaut  (2),.  de 
Plaut.(;3),  de  Levaditi  et  Marie  (4),  etc.,  ont,  en 
effet,  confirmé  la  théorie  de  l’origine  syphilitique,  de 
la  paralysie  générale  et  du  tabes  ;  celles  de  Plaut  (£>) 
ont  montré,  d’autre  part,  que  certaines  formes  de 
démence  juvénile  sont  dues,  au  même  titre  que  la 
maladie  de  Bayle,  à  une  infection  tréponémique 
transmise  héréditairement.  Il  était  donc  intéressant 
d’examiner  à:  ce  point  de  vue  la  démence  précoce 
dont  Pétiologie  est  des  plus  obscures,  et  que  l’on 
tend  à  attribuer  à  certaines  tares  familiales  ayant  une 
influence  détériorante  sur  le  cerveau,  généralement 
à  l’époque  de  la  puberté.  Ainsi,  d’après  G.  Ballet  (S), 
«  ces  tares  ne  sont  pas  toujours  des  maladies  men¬ 
tales  ou  des  névroses  caractérisées,  mais  des  bizar¬ 
reries  de  caractère  qui  suffisent,  surtout  lorsqu’elles 
rencontrent  à  la  fois  dans  les  deux  branches 
paternelle  et  maternelle,  pour  créer  cette  moindre 
résistance  du  cerveau,  qui,  avec  le  concours  des 
causes  occasionnelles  légères,  ou  même  sans  ces 
causes,  amènera  la  déchéance,  de  l’organe  au  voisi¬ 
nage  de  la  puberté,  au  cours  de  l’adolescence  ou 
quelquefois  plus  tard  »,  N’y  a-t-il  pas  lieu  d’incri¬ 
miner  la  syphilis  comme  cause,  occasionnelle,  voire 
même  comme  agent  déterminant  dans  la  genèse  de 
la  démence  précoce? 

Nous  avons  examiné  cette  question  en  nous  adres¬ 
sant  à  l’examen  du  sérum  et:  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien,  d’après  le  procédé  de  la  fixation  du  com¬ 
plément,  sur  le  matériel  provenant  du  service  de  l’un 
de  nous,  à  l’hospice  de  Bicêtre. 

Nos  recherches  comportent  quinze  cas  de  démence 
précoce,,  d’âge  et  d’aspect  clinique  variés;  en  voici 
les  résultats  : 

Age  du, début.  rêsuetàt 

]N°M  démence  précoce.  'Sérum,  ^TTqaideT 


Rouss .  . 


avis.  —  II  n’est  pas  répondu  aux  demandes  de  numéros 
non  accompagnées  du  montant  de  leur  valeur,  soit  a5  centimes 
pour  les  numéros  du  samedi  et  10  centimes  pour  les  numéros 
du  mardi  et  du  jeudi. 

—  Nos  abonnés  sont  instamment  priés  de  joindre  une 
des  dernières  bandes  imprimées  aux  demandes  de  changement 
d’adresse,  aux  envois  de  valeur  et  à  toute  communication,  de 
quelque  nature  que  ce  soit. 


(1)  Ti-avail  du  laboratoire  de  M.  MetchnikofJ’,  à  l’Institut  Pas¬ 
teur,  et' du  service  de  M.  Roubinovitch,  à  Bicêtre,  communiqué 
à  la  Société  de  biologie,  dans  la  séance  du  29  mai  1909. 

{2)  Wassermann  et  Plaut.  Deutsch.  med.  Wochens.,  n°  44- 

(3)  Plaut.  Uonats.  f.  Psychol.  und  Neurol.,  1907,  vol.  XXII, 

(4)  Levaditi  et  Marie.  Ann.  de  l'Inst.  Pasteur ,  vol.  XXII,  n°  a. 

(5)  Plaut.  Die  Wassermansche  Sero-diagnostic  der  Syphilis,  in 
ihrer  Anwendung  auf  die  Psychiatrie.  Munich,  Fischer,  Iéna  1909. 

(6)  G.  Ballet.  Les  psychoses,  in  Traité  de  médecine  de  Bou¬ 
chard  et  Brissaud,  vol.  X,  p.  g24. 
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NOM 

Age  du  début 
de  la 

démence  précoce. 

Sérum.  Liquide. 

Labs . 

18 

;  '  -  p 

» 

Rous . 

20 

0 

0 

Pit . 

22 

0 

° 

Ber  n . 

29 

0 

0 

Jou . 

18 

0 

0 

He . 

28 

0 

0 

Thér . 

■  17 

0 

0 

Conn . 

a5 

0 

U 

Duj . 

23: 

0 

0 

Lamb . 

J9 

+ 

0 

Boul . 

. .  29 

-b. 

0 

Lign . 

29 

+ 

0 

Il  résulte  de  ces  recherches  que,  dans  aucun  de  nos 
cas,  le  liquide  céphalo-rachidien  n’a  donné  une  réac¬ 
tion  positive,,  pt  que  la  grande  majorité  de  nos  ma¬ 
lades  (80  p.  100)  a  fourni  un  sérum  totalement  inac¬ 
tif  (i).  Toutefois,  chez  trois  sujets,  ce  sérum  a  pro¬ 
voqué  nettement  le  phénomène  de  la  fixation  du 
complément  ;  voici  en  quelques  mots  les  observations 
de  ces  trois  malades  :  Lamb...,  Boul...  etLign... 

Lamb  ..  —  Vers  l’âge  de  dix-neuf  ans,  L...,  qui  ne  se  fai- 
-sait  remarquer  jusque-là  par  aucun  trouble  psychique,  mani¬ 
feste  des  préoccupations  hypocondriaques,  s’excite,  devient 
loquace  et  se  livre,  sans  motifs  apparents,  à  des  impulsions 
dangereuses  pour  son  entourage.  A  l’examen  somatique,  on 
constate  chez  lui  :  une  légère  macrocéphalie  avec  cyphose  et 
enfoncement  de  l'appendice  xyphoïde,  une  faiblesse  de  réac¬ 
tions  pupillaires,  une  exagération  des  réflexes  rotuliens.  Son 
état  mental  se  caractérise  actuellement  par  les  signes  démen¬ 
tiels  de  torpeur  et  de  négativisme. 

Dans  les  antécédents  héréditaires  et  personnels,  nulle  indi¬ 
cation  concernant  la  syphilis. 

Boul...  —  La  démence  précoce  a  débuté  chez  ce  malade,  à 
l’âge  de  vingt-neuf  ans,  par  des  troubles  de  la  sensibilité 
générale,  des  idées  et  des  interprétations  délirantes  poly¬ 
morphes  de  persécution,  de  mysticisme,  de  grandeur  et  de 
suicide;  de  la  confusion  dans  les  idées;  des  impulsions  su¬ 
bites  ■  des  crises  de  mutisme  ;  des  attitudes  bizarres  stéréo¬ 
typées,  du  refus  d’aliments,  du  demi-gâtisme.  Actuellement, 
il  est  surtout  négativiste,  muet  et  gâteux. 

Il  présente  de  la  cypho-scoliose  avec  voûte  palatine  forte¬ 
ment  ogivale.  Son  crâne  volumineux  est  légèrement  oblique, 
plus  aplati  à  gauche  qu’à  droite.  La  face,  légèrement  triangu¬ 
laire,  est  nettement  asymétrique.  Il  existe  un  léger  tremble¬ 
ment  des  doigts  ;  les  réflexes  rotuliens  sont  exagérés  et  ceux 
de  l’avant-bras  sont  appréciables;  les  pupilles,  en  myosis 
modéré,  réagissent  bien  à  la  lumière  et  à  l’accommodation. 
Cœur  et  poumons  sains;  rien  aux  organes  génitaux.  Dans  les 
antécédents  personnels,  on  note  des  excès  alcooliques.  L’en¬ 
quête  concernant  l'infection  tréponémique  héréditaire  ou 
acquise  n’a  donné  aucune  indication. 

Lign...  —  L...  ajoui  d’une  excellente  intelligence  jusqu'à 
l’âge  de  vingt-neuf  ans.  La  démence  précoce  s’est  manifestée 
chez  lui,  comme  chez  le  malade  précédent,  par  une  bouffée 
d'idées  incohérentes  de  grandeur  et  de  persécution. 

En  quelques  mois  s’est  développé  chez  lui  un  affaiblisse¬ 
ment  des  facultés  intellectuelles  et  la  démence  est  aujourd’hui 
définitivement  acquise. 

Il  présente  de  l’asymétrie  cranio-faciale  nette  avec  légère 


(t)  G?.  Raviàrt,  Breton  'et'  Petit.  Revue  de  méd.,  1908,  vol. 
XXVIII,  p.  840.  — Ces  auteurs  ont  eu,  avec  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien,  5  résultats  positifs  sur  ig  déments  précoces. 


cyphose;  prognatisme  du  maxillaire  supérieur;  implantation 
trop  élevée  des  oreilles  dont  les  hélix  sont  hypertrophiés  et 
les  lobules  sessiles  ;  du  varicocèle  à  gauche.  Les  poumons  et 
le  cœur  sont  normaux;  les  pupilles,  un  peu  contractées,  réa¬ 
gissent  à  la  lumière  et  à  l’accommodation;  les  réflexes  tench- 
neux  des  membres  supérieurs  et  inférieurs  sont  exagérés, 
plus  particulièrement  du  côté  gauche.  Les  doigts,  écartés  et 
étendus,  tremblent. 

L’enquête  sur  les  antécédents  héréditaires  n’a  permis  de 
faire  qu’une  seule  constatation  :  père  mort  de  tuberculose 
pulmonaire  à  quarante-deux  ans.  Nul  indice  de  syphilis  héré¬ 
ditaire  ou  acquise. 

Ces  détails  montrent  que  chez  ces  trois  malades, 
dont  le  sérum  a  fourni  une  réaction  positive,  il  nous 
a  été  impossible  de  découvrir  des  antécédents  spé¬ 
cifiques  nets,  soit  héréditaires,  soit  personnels. 
Néanmoins,  la  syphilis  est  possible  chez  eux,  car 
Lamb...,  chez  lequel  la  démence  a  débuté  à  dix-neuf 
ans,  était  porteur  de  signes  cliniques  de  dégénéres¬ 
cence.  D’autre  part,  Boul..-,  comme  Lign...,  égale¬ 
ment  porteurs  de  stigmates  dégénératifs  importants, 
sont  devenus  déments  à  vingt-neuf  ans,  c  est-à-dire 
à  un  âge  relativement  avancé,  par  conséquent  à  une 
époque  où  la  possibilité  de  la  contamination  syphili¬ 
tique  n’est  pas  exclue. 

En  résumé,  X absence  de  réaction  positive  avec  le 
liquide  céphalo-rachidien .  de  tous  les  déments  pré¬ 
coces  examinés  par  nous ,  prouve  que  les  altérations 
cérébrales  qui  caractérisent  la  démence  précoce  ne 
sauraient  être  attribuées  à  l'infection  tréponémique. 
En  effet,  nos  quinze  déments  sont,  dans  la  grande 
majorité  des  cas,  exempts  d’une  telle  infection,  comme 
le  démontre  l’examen  du  sérum  sanguin,  lequel,  dans 
80  p.  100  des  cas,  a  fourni  une  réaction  négative.  Si, 
chez  quelques  rares  malades,  on  constate  que  le 
sérum  est  actif  en  ce  qui  concerne  la  fixation  du 
complément  en  présence  de  l’extrait  alcoolique 
d’organes,  c’est  que,  très  probablement,  il  s’agit 
chez  eux  d’une  syphilis  soit  acquise,  soit  hérédi¬ 
taire,  mais  tout  accidentelle  et  n’ayant  aucun  rap¬ 
port  de  causalité  avec  la  maladie  cérébrale. 

Il  résulte  également  de  nos  recherches  que  1  exa¬ 
men  du  liquide  céphalo-rachidien  facilite  le  diagnos¬ 
tic  différentiel  entre  la  démence  précoce  d’une  part, 
et  les  affections  syphilitiques  ou  parasyphilitiques 
(paralysie  générale)  de  l’encéphale,  d’autre  part. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

(SÉANCE  DU  I  or  juin  1909) 

Sur  les  avantages  de  la  fabrication  mécanique  du  pain. 
_ M.  Railliet  appelle  l’attention  de  l’Académie  sur  les  dan¬ 
gers  que  peut  faire  courir  aux  consommateurs  le  pétrissage 
manuel  du  pain  et,  comparativement  à  ce  procédé  primitif,  il 
envisage  l’emploi  du  pétrin  mécanique,  en  se  basant  sur  des 
essais  très  instructifs  qui  viennent  d’être  effectués  par  le 
Syndicat  de  la  boulangerie  de  Paris,  sous  le  contrôle  scien¬ 
tifique  des  professeurs  Ringelmann  et  Lindet,  partie  au  siège 
du  Syndicat,  quai  d'Anjou,  partie  à  la  station  d’essais  du  mi¬ 
nistère  de  l’agriculture,  rue  Jenner.  De  l’ensemble  de  ces 
expériences,  il  dégage  les  résultats  suivants  : 
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Le  pétrin  mécanique  fournit,  tout  aussi  bien  que  la  main  de 
l’homme,  de  beau  et  bon  pain  ;  il  le  produit  à  un  prix  beau¬ 
coup  moins  élevé;  il  supprime  la  fatigue  excessive  du  gindre, 
si  propice  à  l’évolution  de  la  tuberculose  ;  il  donne  enfin  com¬ 
plète  satisfaction  aux  exigences  de  l’hygiène. 

Les  consommateurs  sont  donc  les  premiers  intéressés  à 
réclamer  du  pain  dont  la  pâte  est  préparée  par  le  pétrin  méca- 

Pathologie  dans  la  céramique  des  anciens  Péruviens.  — 
M.  Capital  présente  quatre  vases  péruviens  préincasiques 
de  sa  collection  et  inédits.  Ils  sont  antérieurs  au  xie  siècle  et 
ont  été  recueillis  dans  des  sépultures  par  le  docteur Berthon. 

Le  premier  de  ces  vases  représente  la  tête  d’un  individu 
ayant  perdu  un  œil;  le  second,  un  personnage  très  bien 
modelé  ayant  perdu  les  deux  yeux.  Il  s’agit  probablement 
d  un  cas  de  panophtalmie  infectieuse,  mais  non  lépreuse.  Le 
troisième  représente  un  personnage  dont  on  a  coupé  le  nez 
obliquement  et  dont  les  deux  membres  inférieurs  sont  singu¬ 
lièrement  atrophiés.  Le  quatrième  enfin  est  un  Péruvien  cou¬ 
ché,  dont  le  nez,  les  lèvres  sont  coupés  et  qui  présente  une 
grosse  masse  du  côté  droit  du  cou,  ses  membres  inférieurs  se 
terminent  par  deux  moignons. 

Les  vases  ont  été  examinés  par  divers  savants  :  les  uns 
croient  qu’il  s’agit  de  lésions  syphilitiques  ou  tuberculeuses, 
d  autres  soupçonnent  la  lèpre,  d’autres  pensent  qu’il  s’agit 
d’amputations  partielles  faites  dans  le  but  d’éviter  la  propa¬ 
gation  de  la  maladie  ou  peut-être  aussi  pour  punir  certains 
délits. 

C’est  là  une  question  difficile  à  trancher  et  qu’on  étudiera. 
Mais  M.  Capitan  a  voulu  que  l’Académie  eût  la  primeur  de 
ces  curiosités. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

(SÉANCE  DU  28  MAI  1909) 

Sur  la  toxicité  de  l’adrénaline  en  instillations  nasales. 
—  MM.  Lermoyez  et  Aubertin  ont  produit  chez  le  lapin,  par 
des  instillations  nasales  d’adrénaline  longtemps  prolongées, 
de  l’hypertrophie  cardiaque  et  parfois  de  l’hyperplasie  surré¬ 
nale,  mais  ils  n’ont  jamais  observé  d’athérome  aortique. 

Dans  un  cas,  la  mort  est  survenue  par  œdème  aigu  du 
poumon. 

Localement,  on  n’observe  qu’un  peu  de  sclérose  vasculaire 
du  côté  de  la  pituitaire  avec  parfois  congestion  angiomateuse. 

Insuffisance  surrénale  par  tuberculose  primitive.  — 
MM.  Achard  et  Foix  rapportent  l’observation  d’un  jeune 
homme  de  vingt  ans  qui  fut  pris  assez  brusquement  de  dou¬ 
leurs  abdominales  prédominantes  dans  le  flanc  droit,  sans 
défense  musculaire,  avec  fièvre  passagère  et  modérée  (38°5) 
et  grande  fatigue.  Après  quelques  alternatives,  des  vomisse¬ 
ments  survinrent,  alimentaires  et  bilieux,  sans  fièvre,  et  le 
malade  mourut  subitement,  cinq  semaines  après  avoir  cessé 
son  travail. 

A  l'autopsie,  tous  les  organes  étaient  sains,  sauf  les  cap¬ 
sules  surrénales,  qui  pesaient  respectivement  /,  et  9  grammes, 
étaient  jaunes,  compactes  et  .entièrement  caséifiées.  L’examen 
histologique  montra  des  follicules  tuberculeux  sans  cellules 
géantes,  mais  avec  des  bacilles  de  Koch.  L’absence  de  pro¬ 
pagation  aux  tissus  voisins  explique  peut-être  le  défaut  de 
mélanodermie.  Aucun  autre  foyer  tuberculeux  ne  fut  trouvé 
dans  les  viscères  ni  dans  les  ganglions. 

Les  faits  de  ce  genre  montrent  les  difficultés  du  diagnostic 
de  l’insuffisance  surrénale. 

Sporotrichose  cachectisante  mortelle.  —  MM.  de  Beur¬ 
mann  et  Gougerot  présentent  deux  obervalions  recueillies 
par  MM.  Maurice  Lagoütte  et  Briau,  de  l’Hôtel-Dieu  du 
Greuzot. 


Les  malades  avaient  des  lésions  très  nombreuses  et  très 
diverses  :  gommes  sous-cutanées  et  grands  abcès  disséminés, 
localisations  ostéo-articulaires  épididymaires  et  oculaires. 
Ce  sont  les  premiers  faits  d’épididymite  sporotrichosique 
observée  chez  l’homme  et  les  premiers  cas  d’infection  de  la 
cornée  suivie  de  perte  de  l’œil  à  la  suite  d’une  conjonctivite 
sporotrichosique. 

L’évolution  dura  vingt-huit  mois  dans  un  cas  et  dix-huit 
dans  1  autre  et  se  termina  par  la  mort,  malgré  un  traitement 
ioduré  longtemps  prolongé. 

Hémihypertrophie  droite.  Nævus  variqueux  ostéohyper- 
trophique  à  forme  disséminée.  —  MM.  Danlos,  Apert  et 
Flandin  montrent  un  homme  qui  présente,  disséminés  sur 
tout  le  corps,  face,  tronc  et  membres,  de  larges  nævi  rouge 
vif,  plans,  formant  en  certains  endroits  des  nappes  continues, 
en  d  autres  des  traînées,  des  réseaux,  ou  un  piqueté;  il  existe 
en  outre  des  dilatations  veineuses  à  la  face  antérieure  du 
thorax  et  au  cote  droit  de  l’abdomen,  et  un  réseau  variqueux 
serré  aux  membres  inférieurs,  surtout  à  gauche.  En  outre, 
cet  homme  présente  une  inégalité  de  développement  des 
deux  moitiés  du  corps.  La  face  est  plus  volumineuse  à  droite 
qu  à  gauche.  Le  bras  droit  mesure  comme  circonférence 
3^5  millimètres,  tandis  que  le  gauche  n’a  que  272  millimètres. 
L  hémithorax  droit  est  plus  large  que  le  gauche  ;  la  partie 
inférieure  droite  de  l’abdomen  est  beaucoup  plus  saillante  et 
beaucoup  plus  chargée  de  graisse  que  la  gauche.  Le  membre 
inférieur  droit  est  épais,  volumineux,  tandis,  que  le  gauche 
semble  atrophié  et  est  moins  long  de  4  centimètres.  Enfin  la 
moitié  inférieure  du  corps  présente  un  livedo  typique. 

A  propos  de  ce  fait,  les  auteurs  étudient  les  hypertrophies 
partielles;  elles  peuvent  frapper,  soit  tout  un  côté  du  corps, 
soit  un  ou  plusieurs  membres  ou  segments  de  membre. 
Quelle  que  soit  leur  distribution,  elles  peuvent  se  rattacher 
à  une  des  formes  suivantes,  dont  chacune  constitue  une  ma¬ 
ladie  distincte  : 

i°  L’ hypertrophie  partielle  simple,  sans  lésion  vasculaire,  ni 
lésion  nerveuse,  ni  lésion  cutanée.  C’est  la  forme  la  plus  rare. 
Elle  est  étendue,  peu  intense,  uniforme; 

20  L ’ éléphantiasis  lymphatique  congénital  (Lannelongue)  où 
1  hypertrophie  est  due  surtout  à  la  tuméfaction  du  tissu  cellu¬ 
laire  avec  induration  de  la  peau,  elle  est  souvent  limitée  à 
une  extrémité  dont  le  volume  peut  devenir  extraordinaire; 

3°  Le  trophœdème  chronique  (Meige),  maladie  purement 
œdémateuse,  sans  hypertrophie  osseuse,  dont  relèvent  un 
certain  nombre  de  cas  publiés  comme  hypertrophies  par¬ 
tielles  ; 

4"  D’autres  cas  publiés  sous  ce  nom  sont  en  réalité  des 
neurofibromatoses  hypertrophiques  localisées  ; 

5°  Enfin,  il  existe  une  maladie  décrite  par  MM.  Klippel  et 
Trenaunay  sous  le  nom  de  nævus  variqueux  ostéohypertro - 
phique  et  caractérisée  par  la  coexistence  d’un  nævus,  de 
varices  et  d  hypertrophie  sur  la  région  atteinte.  Les  lésions 
peuvent  du  reste  se  dissocier  et  se  disséminer  sur  divers 
points  du  corps.  Dans  le  cas  actuel  il  s’agit  de  nævus  vari¬ 
queux  ostéohypertrophique,  avec  dissémination  des  nævi  et 
des  varices  et  localisation  de  l’hypertrophie  sur  la  moitié 
droite  du  corps. 

Recherches  expérimentales  sur  le  mode  d’action  des 
cures  d  altitude.  —  M.  G.  Knss  a  étudié  les  modifications 
des  fonctions  respiratoire  et  circulatoire  et  des  combustions 
intra-organiques  pendant  un  séjour  prolongé  en  haute  alti¬ 
tude  (Chamonix  à  io5o  mètres,  observatoire  Vallot  à  435o mè¬ 
tres).  . 

Les  sujets  d’expérience  sont  restés  en  bonne  santé  et  n’ont 
éprouvé  que  d’une  manière  insignifiante  le  mal  des  montagnes. 

i°  L’étude  des  échanges  respiratoires  au  repos  et  au  cours 
d’un  travail  musculaire  d’intensité  moyenne  a  montré  qu’on 
ne  peut  accepter  l’hypothèse  d’une  stimulation  des  combus- 
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lions  intra-organiques  par  le  climat  de  haute  montagne. 
Même  à  l’altitude  de  4  35o  mètres,  les  combustions  respira¬ 
toires  ont  conservé,  toutes  choses  égales  d’ailleurs,  la  valeur 
qu’elles  avaient  en  plaine. 

2°  L’augmentation  de  la  ventilatiin  pulmonaire  au  repos 
est  presque  constante  en  haute  altitude,  mais  dans  la  plupart 
des  cas  elle  n’est  pas  considérable,  même  à  l’altitude  de 
4 35o  mètres;  elle  ne  s’accompagne  pas  nécessairement  d’une 
augmentation  d'amplitude  des  inspirations,  et  bien  souvent, 
elle  constitue  pour  le  sujet  une  fatigue  supplémentaire,  sans 
avantage  pour  l’aération  des  régions  «  paresseuses  »  du 
poumon.  D’ailleurs  on  n’est  pas  en  droit  d’appliquer  à  des 
malades,  en  particulier  à  des  tuberculeux  dont  la  ventilation 
pulmonaire  est  habituellement  exagérée,  les  résultats  observés 
chez  les  sujets  sains. 

3°  Le  travail  musculaire  détermine,  en  altitude,  un  accrois¬ 
sement  du  débit  respiratoire  beaucoup  plus  marqué  qu’en 
plaine.  Les  marches  en  montagne  constituent  la  méthode  de 
choix  pour  rendre  perméable  à  l’air  un  poumon  atélectasié 
bu  bridé  par  des  adhérences. 

4°  Chez  4  cobayes  qui  ont  séjourné  vingt-quatre  jours  à 
Chamonix  et  neuf  jours  à  l’observatoire  Vallot,  la  méthode 
des  prises  de  sang  dans  le  cœur  n’a  pas  permis  à  MM.  Kuss 
■et  Davesne  de  déceler  une  néoformation  globulaire  de 
quelque  importance. 

L’apparition,  chez  ces  animaux,  d’un  très  petit  nombre 
d’hématies  nucléées  est  attribuable  vraisemblablement  à  l’in¬ 
fluence  du  froid  et  non  à  l’excitation  de  la  moelle  osseuse  par 
l’anoxyhémie. 

5°  Les  inhalations  d’oxygène  en  haute  altitude  constituent, 
comme  Paul  Bert  l’avait  indiqué,  le  traitement  spécifique  du 
mal  des  montagnes,  dont  elles  font  disparaître  instantané¬ 
ment  les  atteintes  légères;  elles  n’influencent  que  d’une  ma¬ 
nière  transitoire  les  mouvements  respiratoires,  mais  exercent 
une  action  très  marquée  sur  la  tachycardie  due  à  l’altitude. 

6°  L’acclimatement  à  l’air  raréfié  des  hautes  altitudes  est 
essentiellement  un  phénomène  d’accoutumance  des  centres 
nerveux  à  l’anoxyhémie. 

Histo-bactériologie  d'un  cas  de  rhumatisme  articulaire 
aigu  terminé  par  la  mort.  —  MM.  Thiroloix  et  de  Bertrand. 

Adénopathie  trachéobronchique  tuberculeuse  avec  indu¬ 
ration  bacillaire  du  sommet,  traitée  par  l’exercice  physiolo¬ 
gique  de  respiration.  —  M.  Georges  Bosenthal  rapporte 
l’observation  d’un  malade  traité  à  l’hôpital  Saint-Antoine  pour 
une  adénopathie  cervico-médiastinale  tuberculeuse  avec  indu¬ 
ration  fermée  du  sommet  droit.  Dans  une  première  phase, 
malgré  le  régime  abondant,  le  poids  reste  stationnaire,  et  la 
seule  amélioration  obtenue  est  un  relèvement  de  la  pression 
artérielle  dû  à  l’emploi  du  cacodylate  de  phosphore.  Dans 
une  deuxième  phase,  sous  l’influence  de  l’exercice  physiolo¬ 
gique  de  respiration,  on  obtient  une  augmentation  régulière 
et  progressive  du  poids  qui  dépasse  le  poids  antérieur  maxi¬ 
mum,  c’est-à-dire  le  poids  le  plus  élevé  qu’ait  atteint  le  malade 
dans  son  existence. 

Un  cas  de  typhus  exanthématique  importé  d’Algérie.  — 
M.  Pissavy  vient  d’observer  en  ville  un  cas  de  typhus  importé 
de  Batna  (département  de  Constantine).  Son  malade  présenta 
la  symptomatologie  presque  complète  du  typhus  exanthéma¬ 
tique  :  état  typhoïde,  absence  de  troubles  intestinaux  et  d’hy¬ 
pertrophie  de  la  rate,  éruption  caractéristique  formée  de  pété¬ 
chies  confluentes  sur  le  corps  et  les  membres  et  d’éléments 
érythémateux  plus  larges  et  moins  nombreux,  rappelant  les 
éléments  isolés  de  la  rougeole,  évolution  relativement  rapide, 
puisque  la  défervescence  commença  le  dix-huitième  jour  de  la 
maladie;  convalescence  remarquablement  facile. 

Des  renseignements  qui  lui  ont  été  fournis  par  deux  con¬ 
frères  algériens,  MM.  Brancher  et  Mondelin,  il  résulte  que 
le  typhus  est  endémique  dans  la  région  de  Batna. 


Malgré  un  isolement  tardif,  le  malade  de  M.  Pissavy  ne 
communiqua  son  affection  à  aucune  des  personnes  de  son 
entourage.  Cette  remarque  confirme  l’observation  faite  par 
M.  Netter  que  le  typhus,  extrêmement  contagieux  dans  les 
milieux  pauvres,  l’est  à  peine  dans  les  classes  aisées. 


NOTES  DE  THÉRAPEUTIQUE 

POSOLOGIE  DE  LA  DIGITALINE  DANS  LE  RETRECISSEMENT  MITRAL 
Pour  combattre  la  dyspnée  :  un  granule  à  i/4  de  milligramme 
de  digitaline  Nativelle  ou  xii  gouttes  de  la  solution  au  mil¬ 
lième,  pendant  3  ou  4  jours  de  suite,  tous  les  i5  ou  20  jours. 


LIVRES  NOUVEAUX 


Manuel  de  neurologie  (1),  par  L.  Marchand. 

Ce  Manuel  est  divisé  en  deux  parties  :  la  première  traite 
des  symptômes  isolés  et  de  leur  valeur  sémiologique,  la 
seconde  des  maladies  nerveuses  elles-mêmes. 

Chaque  grand  chapitre  de  sémiologie  est  précédé  d’un 
aperçu  des  notions  d’anatomie  clinique  les  plus  indispen¬ 
sables,  avec  quelques  schémas  qui  rappellent  immédiatement 
au  lecteur  les  particularités  de  la  région  du  système  nerveux 
dont  la  lésion  détermine  le  symptôme  qu’il  étudie.  Puis  il 
comprend  l’exposé  des  procédés  les  plus  usuels  dans  la  re¬ 
cherche  de  ces  symptômes.  Chaque  ordre  de  troubles  est 
étudié  rapidement  dans  ses  modalités  et  sa  topographie. 
Troubles  de  la  sensibilité,  troubles  de  la  motricité,  troubles 
de  l’intelligence,  troubles  du  langage,  troubles  des  fonctions 
physiologiques  (pourquoi  ce  pléonasme  pour  indiquer  les 
troubles  de  la  vie  végétative  ?),  telles  sont  les  cinq  divisions 
suivies  dans  cette  étude  sémiologique. 

Les  maladies  nerveuses  proprement  dites  sont  classées  et 
décrites  d’une  façon  plus  succincte  suivant  le  siège  principal 
ou  exclusif  de  leurs  lésions  :  maladies  des  méninges,  du  cer¬ 
veau,  du  cervelet,  des  pédoncules,  de  la  protubérance,  du 
bulbe,  de  la  moelle,  des  racines,  des  nerfs  et  des  muscles. 
Puis  ce  sont  les  névroses.  Enfin  les  dystrophies  et  les  mala¬ 
dies  générales  à  symptômes  nerveux  prédominants. 

L’auteur  a  su  s’assimiler  les  travaux  de  neuropathologie 
les  plus  importants  de  ces  dernières  années  et  en  exposer 
rapidement  les  résultats  les  plus  intéressants.  C’est  ainsi 
notamment,  qu’on  verra  dans  ce  livre  des  chapitres  nouveaux 
où  se  trouvent  les  notions  les  plus  importantes  sur  le  syn¬ 
drome  thalamique,  l’apraxie  et  les  radiculites.  Malgré  son 
cadre  restreint,  grâce  à  la  suppression  de  toute  indication 
bibliographique,  cet  ouvrage,  à  la  fois  précis  et  clair,  sera 
un  guide  très  utile  à  l’étudiant  qui  aborde  l’étude  de  la  patho¬ 
logie  nerveuse.  p>  c-Amus. 


Artériosclérose.  gUPMINE  VERNADE  p.A^vs'ème. 
AnSiInHneSzl!rme‘  (Solut.  à  d’Iodure  de  Caféine)  HydrJpisies. 

HAMAMELINE  ROY /j.lapl.act.d* prép°d:Hamamelis. 
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NOTES  POUR  L’INTERNAT 

PIEDS  BOTS  CONGÉNITAUX 

définition.  —  On  entend  par  pied  bot  une  attitude  vi¬ 
cieuse  et  permanente  du  pied  sur  la  jambe,  telle  que  le  pied 
ne  repose  plus  sur  la  jambe  par  ses  points  d’appui  normaux 
(Kirmisson). 

Il  faut  ainsi  distinguer  les  pieds  bots  congénitaux  des  pieds 
bots  acquis  qui  ne  leur  ressemblent  que  de  loin  et  sont  justi¬ 
ciables  de  traitements  tout  à  fait  différents. 

Disons  tout  de  suite  que  le  pied  bot  est  dit  :  varus  quand  le 
pied  porte  sur  le  sol  par  son  bord  externe,  valgus  par  son 
bord  interne,  talus  par  le  talon,  équin  par  sa  pointe. 

Ces  différentes  formes  se  combinent  le  plus  souvent:  le 
varus  équin  et  le  talus  valgus  sont  les  variétés  ordinaires;  les 
autres  sont  exceptionnelles. 

Étiologie.  —  C’est  la  malformation  congénitale  la  plus 
fréquente  (i  sur  6).  F 

Elle  est  le  plus  souvent  bilatérale  (60  p.  100),  sans  prédo¬ 
minance  bien  marquée  pour  uncôté  quand  elle  est  unilatérale. 
Le  sexe  masculin  est  atteint  plus  souvent  (2  sur  3). 

Parmi  toutes  les  formes,  le  varus  équin  est  de  beaucoup  la 
plus  couramment  observée  (86  p.  100),  le  talus  valgus  vient 
ensuite  (11  p.  100).  0 

Les  notions  étiologiques  du  pied  bot  sont  encore  très  obs¬ 
cures.  L’influence  de  l’hérédité  semble  assez  faible  et  rare¬ 
ment  démontrée. 

pathogénie.  —  Les  explications  les  plus  diverses  ont  été 
fournies  pour  expliquer  le  pied  bot  congénital;  mais  chacune 
ne  semble  s’appliquer  qu’à  un  très  petit  nombre  de  cas  et 
l’ensemble  est  en  somme  peu  satisfaisant.  On  peut  grouper 
ces  pathogénies  en  trois  théories. 

1“  Altérations  primitives  du  système  nerveux  (Guérin). 
—  Sous  l’influence  de  certaines  lésions  ou  malformations  du 
système  nerveux,  il  se  produit  des  parésies  partielles  et  la 
tonicité  des  muscles  antagonistes  crée  une  attitude  vicieuse 
qui  se  fixe  secondairement  par  déformation  cartilagineuse. 
C’est  un  pied  bot  paralytique  d’origine  intra-utérine.  On  aen 
effet  constaté  la  coïncidence  avec  des  pieds  bots,  de  foyers  de 
myélite,  d’apoplexie  méningée,  de  sclérose  des  cordons  laté¬ 
raux,  de  spina  bifida  ;  mais  dans  la  plupart  des  cas  l’enfant 
est  par  ailleurs  sain  et  on  ne  trouve  pas  de  dégénérescence 
musculaire. 

20  Persistance  d’une  attitude  intra-utérine.  —  On  a 
incriminé  des  traumatismes  de  la  mère,  l’existence  de  brides 
amniotiques;  toutes  choses  exceptionnelles. 

D’après  Eschricht,  puis  Dareste,  le  varus  équin  est  la  po¬ 
sition  ordinaire  de  l’embryon  jeune  (six  semaines)  avec  rota¬ 
tion  externe  du  membre  inférieur.  La  persistance  de  cette 
attitude  serait  due  pour  Dareste  à  une  anomalie  de  dévelop¬ 
pement  de  l’amnios  qui  comprime  l’extrémité  inférieure  de 
l’embryon  ;  la  cause  véritable  reste  donc  encore  dans  l’om¬ 
bre.  D’ailleurs,  des  recherches  récentes  nient  l’existence  du 
varus  équin  à  un  moment  quelconque  de  la  vie  embryonnaire. 

3°  Malformation  osseuse  primitive.  — •  Le  squelette  serait 
atteint,  dès  la  vie  intra-utérine,  d’une  malformation  primitive 
et  non  secondaire  à  une  attitude  vicieuse.  On  a  constaté,  en 
effet,  dans  certains  cas,  des  malformations  telles  que  soudure 
ou  absence  partielle  des  os  du  tarse  (absence  totale  ou  par¬ 
tielle  des  os  de  la  jambe).  Mais  :  1.  dans  la  plupart  des  cas, 
le  squelette  est  peu  déformé  chez  le  nouveau-né;  2.  l’obliquité 
du  col  astragalien  souvent  notée  est  presque  normale  à  un 
léger  degré  chez  le  jeune  enfant  qui  a  toujours  une  adduction 
très  étendue;  3.  le  noyau  osseuxreste  droit  dans  un  cartilage 
déformé  :  l’astragale,  par  exemple,  comme  Farabeuf  l’a  bien 
montré  sur  une  coupe  horizontale. 

4°Disons  enfin  que  les  déformations  ostéo-cartilagineuses 
déjà  existantes  s’accroissent  rapidement  après  la  première 
année  par  la  marche,  sous  l’influence  de  la  pression  du  corps. 
C’est  en  effet  une  loi  générale  que  les  cartilages  s’aplatissent 
aux  points  de  pression  et  cessent  de  croître  ;  au  contraire,  aux 
points  non  comprimés,  ils  se  développent  et  s’hypertrophient. 

symptômes.  —  A.  Varus  équin.  - —  I.  Avant  la  marche. 

—  On  constate  que  le  pied  est  moins  développé  que  du  côté 
sain.  Il  présente  déjà  nettement  les  déformations  qui  consti¬ 
tuent  le  varus  équin. 


i°  Equinisme  :  extension  du  pied  sur  la  jambe  avec  incurva- 
Uon  des  faces  du  pied  qui  fait  bomber  la  face  dorsale  et  creuse 
déjà  la  plante  (Flacher-Krümmung  de  Lorenz).  Si  on  essaie 
de  fléchir  le  pied  on  trouve  la  tibio-tarsienne  presque  immo- 
on  voit  se  tendre  comme  une  corde  le  tendon 

d  Achille. 

2»  Varus  :  déformation  complexe,  il  comprend  :  1 .  l’adduc¬ 
tion  qm  porte  la  pointe  du  pied  en  dedans;  2.  V incurvation  des 
bords  :  1  externe  devient  convexe,  Tinterne  concave  (Kanten- 
Krümmung  de  Lorenz);  3.  Y  enroulement  du  /u'ed(volutation 
de  Delpech,  supination  de  Rupprecht)  autour  de  son  axe 
antéro-postérieur  par  lequel  le  bord  interne  s’élève;  le  bord 
externe  s  ahaisse  et  arrive  à  être  au-dessous  et  même  en 
dedans  du  premier. 

On  voit  en  effet  que  la  tête  astragalienne  fait  saillie  sur  le 
dos  du  pied;  la  malléole  externe  est  très  saillante  en  avant; 
la  malléole  interne  est  effacee  et  à  l’union  du  tiers  postérieur 
et  des  deux  tiers  antérieurs  le  bord  interne  présente  un  sillon 
oblique  en  dedans  et  en  arrière  ;  le  talon  est  dévié  en  dedans 
en  même  temps  que  remonté. 

Si  on  essaie  de  faire  de  l’abduction  et  de  désenrouler  la- 
plante,  on  sent  se  tendre  les  jambiers  et  l’aponévrose  plan¬ 
taire  interne. 

Bouvier  distingue  trois  degrés  dans  le  varus  équin  suivant 
que  l’avant-pied  forme  avec  l’arrière-pied  un  angle  obtus, 
droit  ou  aigu  ;  dans  ce  dernier  cas  le  gros  orteil  se  rapproche 
de  la  face  antérieure  de  la  jambe  ;  il  est  souvent  écarté  de& 
autres. 

La  jambe  est  normale  comme  volume  et  comme  réactions 
électriques. 

Toutes  ces  déformations  peuvent  être  exagérées  passi¬ 
vement. 

Chose  importante,  la  possibilité  du  redressement  n’est  pas 
inverse  de  l’étendue  de  la  déviation.  Ce  n’est  qu’à  la  main  qu'on 
peut  juger  de  la  réductibilité  d'un  pied  bot. 

II.  Après  la  marche.  —  La  déformation  s’accentue  de  plus^ 
en  plus,  la  plante  regarde  en  haut  et  en  arrière;  la  malléole 
interne  passe  en  avant,  l’externe  en  arrière. 

On  voit  en  dehors,  d’arrière  en  avant,  trois  saillies  :  la  mal¬ 
léole  externe,  la  tête  de  l’astragale  et  la  cuboïde  unie  à  la  sty- 
loïde  du  cinquième  métatarsien.  La  plante  lassée  transversa¬ 
lement  présente  un  sillon  longitudinal;  les  orteils  sont  fléchis 
et  pelotonnés. 

L’enfant  marche  sur  le  dos  du  pied,  principalement  sur  la 
saillie  cuboïdienne.  A  ce  niveau  on  trouve  la  peau  épaissie^ 
cornée,  recouvrant  souvent  une  ou  plusieurs  bourses  séreuses 
qui  parfois  s’enflamment  et  s’ulcèrent.  La  marche  sur  le  pilon 
que  constitue  ainsi  le  pied  est  toujours  gênée,  souvent  très 
difficile;  l’enfant  s’embarrasse  les  jambes  et  tombe  à  chaque 
instant. 

R.  Talus  valgus.  —  La  plante  aplatie  regarde  en  dehors 
la  pointe  est  élevée,  le  bord  externe  plus  haut  que  le  bord 
interne  qui  est  convexe.  Le  pied  repose  sur  son  bord  interne, 
principalement  sur  le  calcanéum  et  le  scaphoïde  qui  font 
saillie  de  même  que  la  malléole  interne;  la  marche  est  d’ail¬ 
leurs  difficile.  Les  tendons  des  péroniers  et  des  extenseurs 
sont  saillants. 

C.  Les  formes  pures  :  talus,  équin,  varus  et  valgus  sont 
beaucoup  plus  rares,  de  même  le  valgus  équin  et  le  pied  creux 
congénital. 

DIAGNOSTIC.  —  En  présence  d’un  pied  bot  congénital, 
généralement  la  question  de  diagnostic  ne  se  pose  pas. 

Le  pied  bot  paralytique  acquis  est  réductible  au  moins  au 
début,  s’accompagne  de  paralysie  flasque  et  d’atrophie  de 
groupes  musculaires  en  rapport  avec  la  déformation  :  le  dia¬ 
gnostic  est  donc  facile  même  en  dehors  de  tout  commémoratif. 

U attitude  normale  du  pied  du  nouveau-né  peut  faire  croire  à 
un  leger  varus  équin,  mais  le  pied  se  redresse  facilement  et 
spontanément. 

Citons  certains  cas  de  maladie  de  Little  donnant  des  con¬ 
tractures  localisées. 

Il  sera  plus  intéressant  de  rechercher  le  degré  de  réducti¬ 
bilité  du  pied  bot  en  se  rendant  compte  de  l’étendue  des  lésions 
pour  pouvoir  instituer  un  traitement  approprié.  (A  suivre.) 

Le  Directeur-gérant  :  Dr  François  Le  Sourd. 

PARIS.  —  IMPRIMERIE  LEVÉ,  17,  RUE  CASSETTE 
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BROMONE  ROBIN 

Découvert  pour  ia  première  fois  en  France  par  Maurice  ROBIF 
Thèse  faite  à  ta  Salpêtrière,  dans  le  service  du  Professeur  Raymc 
Communication  à  l’Académie  de  Médec 
ADMIS  DANS  LES  HOPITAUX  S 

Le  BpommztB?,  combinaison  de  Brome  et  de  Peptone 
entièrement  assimilable,  est  un  véritable  Peptonate  de 
Brome.  Il  remplace  avec  avantage  les  Bromures,  sans 
craindre  les  conséquences  du  Bromisme. 

COMPOSITION  3 

1  goutte  =0gr.01  de  Brome  métallique. 

20gbuttes=0gr.20  de  Brome  correspondant  à  1  gr.de  Bromure  de  Potassium. 
DOSE  1  5  h  20  gouttes  pour  Enfants.  I  2  fois 

i  10  à, 50  gouttes  pour  Adultes  |  par  jour. 

Se  prend  facilement  dans  du  lait  le  matin  à  jeùn  ou  dans  un  peu  de  vin 
sucre  additionné  d'eau,  avant,  pendant  ou  après  les  principaux  repas. 

J  en  1902,  auteur  des  combinaisons  métallo-peptoniques  en  1881. 

>nd  et  du  Professeur  Claude,  par  le  Dr  Mathieu,  en  1906  F.  M.  P. 
ine  de  Paris  (Séance  du  26  Mars  1907), 

?E  PARIS  ET  DE  L’ÉTRANGER 

Le  Bpoms&gte  trouvera  une  indication  formelle  et  précise  : 

•  1°  Dans  les  Affections  convulsives; 

2°  Dans  les  Phénomènes  d’excitation  cérébrale  ; 

Dans  certains  désordres  nerveux  du  Cœur  • 

4»  Dans  certaines  Affections  iodiopathiques  ou 
essentielles  :  Asthme,  Coqueluche,  etc. 

5°  Excitabilité  nerveuse  des  états  fébriles  :  Céphalée 
des  Surmenés  et  des  Congestifs; 

6°  Epilepsie,  Hystérie; 

7»  Insomnie  des  Vieillards. 

ENFANTS  stnun  eux,  lym¬ 
phatiques,  adénoïdiens. 
ARTÉRIOSCLÉROSE, 
ASTHME,  guérison  dans 
presque  tous  les  cas. 
SYPHILIS  TERTIAIRE 


-,  g,  3,  5  cent,  cubes  t. 
plus  ( tolérance  parfaite). 

CAPSULES 

(i  capsule.  =  I  gramme  Kl.) 

2  à  5  par  jour  en  moyenne. 

EMULSION 

(i  cuil.  à  café.  =  i  gr.  Kl.) 
Adultes,  2  à  5  cuil.  à  café  par 


cuil.  à  café  par 


HÉRÉDO-SYTHILIS 

ia  PIus  active>  la-  tolérée  de  toutes  les  préparations  iodées  organiques 


Maladies  de  cœur,  du  système  nerveux,  goutte,  rhumatisme 

BAINS  D’ACIDE  (JAIiBOIIÛÜl'P 


fobmica 

■Procédé  LEBRAM  (Breveté  S.C.D.G) 

AV,Cr.if01tiilaits’-Toni<Iues’  Rafraîchissants 
Absolument  équivalents  aux  bains  des  sources 

N’attaquant  pas îesPbàlgrnSrSméeS 

D  3?f  rue 


Plasma  de  Quïnton 

Capté  pr  la  STATION  BIOLOGIQUE  d’Arcachon. 
H.  CARRION,  54,  faub.  S^Honoré,  Paris, 


ÉLIXIR  &  PILULES  GREZ 

Dispepsies,  anorexies,  vomissements,  etc. 

Pans,  Collin  et  C*e,  49,  r.  de  Maubeuge,  et  Phie». 


Coaltar  saponiné  Le  Beuf Aom  DZS  ïïsmH0PITAUX 


DESINFECTANT,  ANTIDIPHTERIQUE,  CICATRISANT,  NI 

~  “Jt ^spécialement  recommandé  dans  les  Maladies  des  Femmes  (leucorrhées, 
des  Enfants  (angine  eouenneuse,  stomatites,  dartres,  écoulements  strumeux  etc  ) 

Dans  les  pharmacies,  bien  spécifier  :  COALTAR  SAPONINÉ  LE  BEUF. 


CAUSTIQUE,  NI  VENENEUX 

vaginites,  métrites,  etc.),  et  dans  la  Médecine 
f  SE  MÉFIER 
I  DES  IMITATIONS 

m. 


EXTRAITde  MALT  FRANÇAIS  DÉJARDIN 


Bière  de  Santé  Diastasée,Phosphatée^sria)oriosriato;(!«k*i,,4»,,i,,H(ii0„i,h,u).r,K 

«ta.  imcCILYCEROPHOSPHATË . i  . m 


II 


^NOUVEAU  BOUCHAGE  HERMÉTIQUE  SPÉCIAL  i 


RIGOUREUSEMENT  ASEPTIQUE 


lefl.1'25. 

r, 

Prix  :  ^  ca 

le  flac.  2  fr, 
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üBERCÜLOSES'S?EMÜlSIONr« 


CATARRHES  %;r  MARCHAI) 
GRIPPESiBRONCHfTES 


Calme  la  TOUX,  relève  l'APPÉTIT 
et  CICATRISE  les  lésions 

l  Bien  tolérée — Parp  absoroee. 


éfflEWOP  AUSE  (NATURELLE  et  P0ST-GPÉRAT0IR1 


PSULES  QVARIUES  VIGIER 


■  PH1*  VIGIER,  1 2,  Ba  BONNÊ’NOUVELLE,  PARIS,  et  toutes  thaïs 


ETABLISSEMENT  tie  SAINTGALMIER  (Loire) 


L’Eau  de  Table  sans  Rivale 

La  ■plus  Légère  à  l’Estomto 


Déclarée  d’intérêt  Publie 
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ÉPILEPSIE.  HYSTÉRIE 

NÉVROSES 


POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodure), 
expérimenté  avec  tant  de  soins  par  les  médecins- 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les 
recueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromu- 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé¬ 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora¬ 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces 
d’oranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  de  HENRY  MURE 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Prix  du  flacon  :  cinq  francs. 

Nota.  — ■  Pour  répondre  à  quelques  indications.  5, 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra¬ 
ticiens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  : 

i°  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
SODIUM; 

2»  Le  sirop  POLYBROMURÉ  Henry  Mure; 

3°  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutées  ® 
avec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  bromure  de  potassium.  I 

Dépôt  à  Paris  dans  toutes  les  pharmacies. 

Vente  en  gros.  —  S’adresser  à  M.  Henry  Mure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard). 


■ggaagSËSKia 


ANTISEPTIQUE  AHALGESIOUE  HÉMOSTATIQUE 
DÉSODORISANI.CYTOPLASTlQUf  GÉNÉRAL 
KÉ  R  ATÛ  PL  A  STI  Q  U  TE- ///NOCUITÉ  ABSOL  UE. 
PLAIES  BRÛLURES  SUPPURATIONS  ETC 
UBDRATOIRESaWW  VMLLET  GRENOBLE  ET  HES  »PH  g. 


Granules  de  Oatillon 

a  I  milligr.  d’extrait  titré  de 


STROPHANTUS 


'relèvent  Te  coaur  affaibli  cüssïpent 

ASYSTOLIE,  DYSPNÉE,  OPPRESSION,  ŒDÈMES 

Usage  continu  sans  inconvénient  ni  intolérance. 

Exiger  la  Signature  OATILLON,  Prix  de  T Acadé 
“  ” - - -  ■  -  Bout*  St-Martii 


ËAPAÏNE 

TROUETTE-PERRET 

(Le  plus  puissant  digestif  connu J 

us  werre  à  liqueur  d’ELIXIR,  SIROP  ou  VIN  d@ 
Papaïne  de  Trouette-Perret  après  chaque  repas, 
a  'ffSOBSTTE,  1S,  rue  des  Immeubles-Industriels,  PAS» 


BI-IODURE 


SOUFFRON 

ÏSÏ+ïïsI^Ch'pnrs) 

***  Maladies  cutanées eisypmuùques(ToIérance,InaUérabilit" 

Solution  ™ë 


'TZEnnnsm 

HYPNOTIQUE  PUISSANT  OTaV 

SUPÉRIEUR  au  CHLORAL 

NE  PRODUIT  PAS  d’ ACCIDENTS  TOXIQUES 
SMACIE  CENTRALE  de  FRANCE,  7,  Rue  de  Jouy,  PARIS. 

te-Croix-de-la-Bretonnerie,  PARIS. 

CAPS  ULES  de  nOMMIOL.  —  GROS  :  PHAI 

(Littérature).  M.  REINICKE,  39,  Rue  Si 

IODO-M  AÏSINE 
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CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

LA  POPULATION  DE  LA  FRANCE  EN  1008.  —  L 'Officiel 
publie  l’état  de  la  population  de  la  France  en  1908.  Cette  sta¬ 
tistique  est  un  peu  plus  satisfaisante  que  celle  des  années 
précédentes  et  surtout  que  celle  de  l’année  1907.  Alors  en 
effet  qu’en  1907  on  avait  constaté  un  excédent  de  décès,  l’an 
dernier  on  enregistre  un  excédent  de  46441  naissances.  Ce 
chiffre  est,  en  outre,  supérieur  à  celui  de  la  période  quin¬ 
quennale  1902-1907  où  l’excédent  annuel  moyen  des  nais¬ 
sances  sur  les  décès  fut  de  34802. 

C’est  principalement  à  une  importante  diminution  du 
nombre  des  décès  que  l’on  doit  l’excédent  de  naissances  con¬ 
staté  pendant  l’année  1908.  Le  nombre  des  décès  a  été,  en 
effet,  inférieur  de  48266  au  nombre  de  1907;  tandis  que 
d’une  année  à  l’autre,  le  nombre  des  naissances  n’a  augmenté 
que  de  18067.  La  conséquence  de  ce  double  mouvement  est 
qu’à  un  excédent  de  19892  décès  constatés  en  1907,  s’est 
substitué  en  1908  un  excédent  de  46441  naissances,  ce  qui 
représente  pour  l’excédent  un  écart  total  de  66  333. 

L’accroissement  relatif  de  la  population,  pour,  ioooo  habi¬ 
tants,  qui  de  18  p.  10  000,  en  moyenne  de  190.1  à  1906,  s’était 
abaissé  à  7  en  1906,  avait  fait  place,  en  1907,  à  une  diminu¬ 
tion  de  5  p.  10000,  est,  par  suite,  remonté  durant  l’année 
1908  à  12  p.  10000. 

Les  seuls  points  du  territoire  où  la  natalité  l’emporte  sur 
la  mortalité  sont  les  régions  du  Nord)  de  la  Bretagne,  des 
frontières  de  l’Est,  du  Limousin  et  la  Corse.  Chaque  nou¬ 
velle  année  voit  les  départements  des  bassins  de  la  Garonne 
et  du  Rhône  enregistrer  plus  de.  décès  que  de  naissances  et. 
accentuer  ainsi  leur  mouvement  de  dépopulation, 
et  La  comparaison  des  résultats  internationaux  fait  d’ailleurs 
toujours  ressortir  la  situation  démographique  défavorable  de 
notre  pays  par  rapport  à  celle  des  autres  nations. 

Bien  que,  dans  les  autres  Etats,  la  natalité  diminue  actuelle-, 
ment  comme  en  France,  grâce  à  leur  avance  antérieure,  ces 
Etats  conservent  de  forts  excédents  de  naissances,  six  à  huit 
fois  plus  élevés  que  les  nôtres  à  nombre  égal  d’habitants. 
Tandis  que  l’excédent  annuel  moyen  des  naissances  sur  les 


décès  pour  10000  habitants,  pendant  la  période  quinquennale 
1901-1906,  ne  dépassait  pas  18  dans  notre  pays,  il  atteignait 
le  chiffre  de  106  en  Italie,  n3  en  Autriche,  121  en  Angle¬ 
terre,  149  en  Allemagne,  1 55  dans  les  Pays-Bas,  etc.  Depuis, 
tandis  qu’en  France  les  excédents  tombaient  à  7  p.  10000  ha¬ 
bitants  en  1906,  et  à  5  en  1907,  ils  se  maintenaient,  grâce  à 
une  baisse  de  la  mortalité,  à  peu  près  aux  mêmes  taux  daiis 
les  pays  ci-dessus.  En  se  relevant  au  chiffre  de  12  en  1908,  la 
valeur  proportionnelle  de  l’excédent  de  naissances  constaté 
en  1908  est  encore  inférieure  à  sa  valeur  moyenne  durant  la 
période  1901-1905,  neuf  fois  plus  faible  que  dans  le  moins 
.  favorisé  des  pays  suivants:  Allemagne,  Autriche,  Hongrie, 
Belgique,  Angleterre,  Pays-Bas,  Italie,  Norvège,  Suède. 

SOCIÉTÉ  DE  L’INTERNAT  DES  HOPITAUX  DE  PARIS.  — 
La  séance  du  mercredi  9  juin  1909  (séance  d’intérêts  profes¬ 
sionnels)  aura  lieu  à  huit  heures  quarante-cinq  du  soir. 

Ordre  du  jour  :  i°  Réforme  de  l’agrégation  et  recrutement 
du  corps  enseignant; 

20  Le  concours  de  chirurgien  des  hôpitaux; 

3°  Vote  sur  les  vœux  émis  par  la  Commission  chargée 
d’étudier  les  réformes  à  apporter  au  concours  de  médecin  des 
hôpitaux  (voir  le  Bull,  de  la  Soc.  de  l'internat ,  n°  4,  avril  190g, 
p.  1 36). 

statistique.  —  Le  service  de  la  statistique  municipale  a 
compté,  pendant  la  vingt  et  unième  semaine,  960  décès,  au 
lieu  de  1009  pendant  la  semaine  précédente  et  de  947, 
moyenne  ordinaire  de  la  saison.  L’état  sanitaire  est  donc 
normal. 

La  méningite  cérébro-spinale  ne  manifeste  aucune  tendance 
à  s’étendre;  elle  reste  très  rare.  On  signale  de  nombreux  cas 
de  rougeole  (523  au  lieu  de  la  moyenne  33o)  et  de  scarlatine 
(346  au  lieu  de  la  moyenne  189),  'mais  elles  ne  causent  que 
très  peu  de  décès. 

polyclinique  H.  de  Rothschild  (199,  rue  Marcadet, 
XVIIIe).  —  Les  conférences  sur  les  «  Actualités  médico- 
chirurgicales  »,  organisées  à  la  polyclinique  H.  de  Roth¬ 
schild,  continueront  d’avoir  lieu,  en  juin,  les  lundi,  mercredi 
et  vendredi,  à  cinq  heures  du  soir. 

Programme  :  M.  H.  de  Rothschild  :  Les  progrès  de  la  lai¬ 
terie  (4  juin);  M.  A.  Péchin  :  Causes  et  préventions  de  la 
cécité.  Hygiène  de  la  vision  (7  juin)  ;  M.  F.  Raymond:  Les 
fugues  hystériques  (9  juin);  M.  Màillart  :  Les  diverses  formes 
de  la  dénutrition  azotée  à-  l!état  normal- et^ pathologique 
(11  juin);  M.  C.  Ducroquet:  L’orthopédie  moderne  (14 juin); 
M.  Borrel  :  Le  problème  du  cancer  (16  juin);  M.  P.  Segond  : 
L’appendicite  (18  juin);  M.  H,  Huchard  :  L’artério-sclérose. 
Comment  on  peut  l’éviter  et  la  guérir  (2 1  juin)  ;  M.  S.  Pozzi  : 
Hôpitaux  et  chirurgiens  aux  Etats-Unis  (23  juin);  M.  Thoi- 
not  :  Le  secret  professionnel  (25  juin);  M.  A.  Robin  :  Le 
traitement  médical  de  l’ulcère  de  l’estomac  (28  juin). 
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NUCLÉATOL  ROBIN 

GRANULÉ 

Composition  :  1  cuillerée  à  café 
ou  2  cuillères-mesures  contiennent  : 

0  gr.  25  de  Nucléophosphate  de  Chaux  et  0  gr.  05  de 
Nucléophosphate  de  Soude,  soit  :  0  gr.  30  au  total 
correspondant  à  0  gr.  05  d’acide  nucléinique. 

INDICA  TÎONS 

Recoastitaani  du  système  nerveux 
NEURASTHÉNIE 
PHOSPHATURIE,  NÉVRALGIES 
DÉBILITÉ  de  ('ORGANISME, etc. 

DOSE*  4  à  6  cuillères-mesures  chez  Y  Adulte  par  24  heures 

NUCLEATOL  INJECTABLE 

Composition:  0  gr.  025  d'Acide  Nucléinique; 
CslJ5  de  Nucléophosphate  de  Soude  par  cent.  cube. 

INDICA  TIONS  : 

DERMATOSES  DIVERSES 
DIABÈTE 

COMPRIMES  MËTHYLARSINËS 

de  NUCLÉATOL 

Composition  par  comprimé  :  Acide  Nuclèi- 
nique,  Ogr.025;  Nucléophosphate  de  Chaux,  Ogr  125; 
Methylarsinate  de  Soude,  0  gr.  01- 

INDICA  TIONS  ! 

TUBERCULOSE 
VÉGÉTATIONS  ADÉNOÏDES 
PALUDISME, CONVALESCENCE 

longue  et  difiicile,  etc. 

MODE  D’EMPLOI  :  2  A3  Comprimésdeux  fois  par  jour  aux 
Méthylarsinate  sodiquê  parjjour.  Ces  comprimés  Ravalent 
granules.  AB 

VENTE  EN  GROS: 

13,  Rue  de  Poissy,  PARIS 

Détail  :  PRINCIPALES  PHARMACIES 

t 


,  médicaments  injectables,  |  jg.  m||  s§  H  gf* 

Sérums,  Produits  stérilises  J  „  gjgUS  Mra  _  „ 

Radium  en  suspension,  |  Docteur  en  Pharmacie  de  fUniversitë  de  Paris. 

ictbctb— —gênai  LABORATOIRE  PHARM.  du  RADIUM,  27,  Rue  de  Miromesnil,  Paris.  BE 


fia  dio-Digestine, 
Radio-Spiriline,  Radio- 
Santal,  Radio-Quinine,  e: 

LITTÉRATURE  SUR  DEMANDE. 


ulio-  ] 
e,  etc,  I 

ANPE.  J 


Névrosthénine  Freyssinge 

l  Gouttes  de  glycérophosphates  alcalins  (ni  chaux,  nisucre,  ni  alcool),  XâXVà  chaque  repas  J 

Neurasthénie,  Surmenage,  Dépressions  nerveuses 

g  6,  rue  ABEL,  PARIS  (A  nc‘Æ3,  f  .cfe  Rennes)  -  Le  Fl.  3  fr.  j 


APPROBATION  V 


SULFUREUX 

POUILLET 


Succédané  o 


minérales  sulfureuses. 

SE  PRESCRIT  Pr  BOISSON©  OU  BAINS 

Dépôt  :  86,  rue  du  Bac,  Paris  et  toutes  Phlea. 


Laboratoires  DURET  &  RABY  ÉCHANTILLONS  &  BROCHURES 

à  MARLY-LE-ROY  (S.-&-G.)  f  fJMtj  FRANCO  sur  DEMANDE 

33 


TRAITEMENT  SPÉCIFIQUE 

de  l  ENTEROCOLITE  MUCOMEMBRANEUSE 
de  la  Constipation  liée  à  l’insuffisance  biliaire 

des  DYSPEPSIES  INTESTINALES 
6  à  8  Ovoïdes  par  jour  de  lu  LITHIASE  BIEIAIHE 
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REVUE  GÉNÉRALE  (i) 


LE  REIN  DANS  LA  DIPHTÉRIE  {J) 

Par  P. -J.  MÉNARD, 

Interne  des  hôpitaux  de  Paris. 

Valeur  diagnostique.  —  Les  premiers  auteurs  qui  dé¬ 
couvrirent  l’albuminurie  diphtérique,  lui  attribuaient 
«ne  grande  importance  au  point  de  vue  du  diagnostic 
de  la  diphtérie,  et  dans  la  discussion  sur  les  rap¬ 
ports  du  croup  et  de  l’angine  diphtérique.  West  qui 
était  dualiste,  posa  aux  unicistes  cette  question  : 

«  La  maladie  décrite  par  Cheyne  sous  le  nom  de 
croup  n’accompagne-t-elle  jamais  l’albuminurie  ?  » 
A  quoi  Jenner  uniciste  répondit  par  l’affirmative. 
Homolle  lui  accorde,  aussi  une  grande  valeur  dia¬ 
gnostique  ainsi  que  Bergeron  et  Mangin  et 
Pour  Gubler,  toute  angine  pseudo-membraneuse 
sans  albuminurie  n’est  pas  diphtérique.  Les  An¬ 
glais  de  même  en  font,  disent  Laveran  et  Teÿssier, 
la  caractéristique  de  l’angine  diphtérique  infec¬ 
tieuse.  Cependant,  Trousseau,  Cadet  de  Gassicourt, 
d’Espine  et  Picot. n’y  attachaient  qu’une  importance 
relative. 

Aujourd’hui,  tous  les  auteurs  s’accordent  sur  cette 
relativité  de  la  valeur  diagnostique  de  l’albuminurie 
diphtérique.  Seule  elle  ne  permet  jamais  d  affirmer 
un  diagnostic  douteux  ;  jointe  aux  autres  symptômes, 
elle  peut  affermir  un  diagnostic.  «  C’est  un  signe  de 
confirmation  »  (Barbier). 

Valeur  pronostique.  —  Au  point  de  vue  du  pro¬ 
nostic,  il  faut  envisager  deux  points  de  vue  diffé¬ 
rents  :  i°  Pronostic  rénal;  20  Pronostic  général. 

Pronostic  rénal.  —  Le  pronostic  rénal  de  l’albu¬ 
minurie  diphtérique  est  dans  l’immense  majorité 
des  cas  très  bénin.  Nous  avons  vu  en  effet  combien 
la  néphrite  aiguë  grave  est  en  somme  rare  dans  la 
diphtérie,  combien  rares  aussi,  les  complications 
générales  d’ordre  rénal,  œdèmes  et  urémie,  et  com¬ 
bien  enfin  sont  exceptionnels  les  cas  de  passage  à 
l’état  chronique  de  l’albuminurie  diphtérique,  en¬ 
core  qu’on  puisse  discuter  l’origine  purement  diph- 
i  térique  de  ces  albuminuries.  Peut-être  est-il  bon 
cependant,  ce  fait  dûment  constaté  de  la  bénignité 
et  de  la  fugacité  habituelles  de  l’albuminurie  diph¬ 
térique,  de  faire  des  réserves  pour  la  réapparition 
tardive  du  phénomène,  soit  comme  manifestation 
d’une  néphrite  chronique,  très  rare,  soit  surtout 
sous  forme  de  certaines  albuminuries  intermittentes 
tardives,  comme  l’ont  fait  Londe,  Gillet  et  Méry 
déjà  cités. 

Pronostic  général.  —  La  valeur  de  l’albuminurie 
diphtérique  comme  facteur  du  pronostic  général  a 
été  plus  discutée.  G.  Sée,  dans  sa  statistique  por¬ 
tant  sur  27  cas  (1 1  croups  avec  albuminurie  et  16 
sans  albuminurie)  trouve  comme  moyenne  des  décès 
45,  A7  p.  100  dans  les  premiers,  5o,  25  p.  100  dans 


(1)  Reproduction  interdite. 

(2)  Fin.  —  Voir  Gaz.  des  hôpit.,  1909,  1 


les  seconds,  d’où  il  conclut  que  cc  l’albuminurie  avo- 
rise  la  guérison  ».  Peu  djauteurs  furent  de  son  avis; 
Barboza,  Béhier  et  Hardy,  d’Espine  et  Picot,  Laveran 
et  Teissier  la  considèrent  en  effet  comme  «  un  signe 
pronostic  très  défavorable  »,  de  même  Bartels  qui 
rapporte  et  admet  l’opinion  d’CErtel  disant  que  «  les 
reins  sont  le  plus  profondément  atteints  dans  les 
cas  de  diphtérie  où  les  phénomènes  d’intoxication 
générale  priment  les  autres  ».  D’après  West  1  albu¬ 
minurie  jointe  à  la  suppression  complète  de  1  urine 
est  un  symptôme  presque  invariablement  mortel. 
Les  faits  rapportés  par  Goodall  en  témoignent  en 
effet.  Moizard  (dans  sa  thèse)  ,  donne  comme  pro¬ 
portion  des  décès  sur  34  croups,  84  p.  100  dans  les 
croups  albuminuriques  et  80  p.  100  dans  les^non 
albuminuriques.  Sanné  donne  d’autres  chiffres, 
60, q4  p.  ioo  de  décès  dans  les  diphtéries  albuminu- 
ux  Uia-  ri  que  s,  39,37  p.  100  dans  les  diphtéries  sans  albumi- 
Levvin.  nurie. . 

sent  leurs  auteurs,  ne  peuvent  être  que  reiaUves,  ne 
tenant  pas  de  compte  des  complications  intercur¬ 
rentes  possibles,  Sanné  et  Moizard  sont  d  avis, 
du  moins,  que  l’albuminurie  se  rencontre  de  pré¬ 
férence  dans  les  cas  graves.  Trousseau  est  plus 
réservé  encore  qui,  après  avoir  constaté  qu  on 
l’observe  surtout  dans  les  diphtéries  sérieuses, 
ajoute  quelle  peut  manquer  dans  certains  de  ces 
cas,  et  exister  dans  des  cas  légers.  Renaut,  Marfan, 
Variot,  Boulloche,  Bourges,  Martin  et  Sevestre,  tous 
les  auteurs  modernes  en  un  mot,  la  considèrent 
aussi  comme  presque  constante  dans  les  diphtéries 
graves.  Pour  Barbier,  c'est  un  signe  important,  mais 
seulement  si  on  le  joint  aux  autres  symptômes  de 
la  maladie,  c’était  d’ailleurs  l’opinion  de  Cadet  de 
Gassicourt, 

Mais  encore  faut-il  tenir  compte  de  la  quantité 
d’albumine  et  de  sa  durée.  «  L’albuminurie,  disait 
Jules  Simon,  n'aggrave  le  pronostic  que  quand  elle 
est  abondante  et  persistante.  »  Barbier  à  ce  point  de 
vue  distingue  trois  cas  : 

1»  Albuminurie  =  o.  —  Formes  en  général  bé¬ 
nignes  si  l’angine  est  peu  grave.  Valeur  nulle,  si 
l’angine  est  grave.  . 

a»  Albuminurie  légère.  —  Pronostic  favorable  si. 
elle  est  passagère,  plus  grave  si  elle  est  perma¬ 
nente.  .  ) 

3°  Albuminurie  abondante.  —  Pronostic  sombre. 
Pour  lui  aussi  les  albuminuries  variables  seraient 
moins  graves  que  les  albuminuries  permanentes, 
sauf  pour  ce  qui  est  de  l'albuminurie  terminale,  de 
fâcheux  augure.  En  somme,  loin  qu’elle  soit  «  un 
épiphénomène  sans  importance  sur  la  marche  de  la 
maladie  »  (Sanné),  l’albuminurie  diphtérique  a  une 
valeur  pronostique  incontestable.  C’est  en  effet  un 
signe  de  l’intoxication  générale,  au  même  titre  que 
les  autres  symptômes  généraux  de  la  maladie,  autant 
qu’eux,  plus  peut-être,  l’albuminurie,  exceptions 
mises  à  part,  «  donnant  en  quelque  sorte  la  nature 
de  l’intoxication  »  (Sevestre  et  Martin).  Som  impor¬ 
tance  croît  avec  sa  quantité,  grande  surtout  dans  les 
albuminuries  abondantes,  elle  est  faible  au  contraire 
dans  les  albuminuries  légères,  bien  qu’elle  ne  soit 
jamais  un  fait  insignifiant,  puisqu’il  prouve  «  que  le 
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poison  morbide  a  pris  possession  d’un  organe  im¬ 
portant,  le  rein  »  (Cadet  de  Gassicourt),  Dans  ces 
conditions,  on  conçoit  que  la  disparition  de  l’albu¬ 
minurie  au  cours  d’une  diphtérie  soit  d’un  bon  pro¬ 
nostic.  Elle  ne  préjuge  pourtant  pas  de  Dévolution 
ultérieure  de  la  maladie  autant  qu’on  pourrait  le 
supposer,  Dans  nombre  en  effet  de  ces  albuminuries 
que  nous  avons  étudiées  sous  le  nom  d 'albuminuries 
cycliques, ,  un  enfant  se  présente  avec  une  angine 
grave  ou  sérieuse.  D’emblée  l’albumine  monte  à 
10-12  grammes.  Quelques  jours  se  passent,  vers  le 
cinquième  ou  le  huitième  jour,  l’état  général  et 
local  s’améliore,  l’albumine  tombe  brusquement  à 
quelques  centigrammes,  on  porterait  un  bon  pro¬ 
nostic.  Mais  soudain  l’enfant  pâlit,  présente  des 
troubles  cardio-bulbaires,  et  meurt  de  syncope,  sans 
que  l  albumine  ait  augmenté  ou  réapparu,  comme  si 
1  intoxication  massive  d’emblée  et  totale  avait  cédé 
rapidement.. sur  toute  la  ligne  sauf  au  niveau  du 
bulbe. 

Pathogénie  de  l’albuminurie.  —  Nombreuses  sont 
les  théories  pathogéniques  de  l’albuminurie  diphté¬ 
rique.  Empis  et  Bouchut,  Germe,  Hervieux,  lui 
appliquant  la  théorie  de  l 'albuminurie  anoxêmique , 
émise  en  i85i  par  Robin  et  Rayer,  pensèrent  que 
1  albuminurie  diphtérique  résultait  de  Y  asphyxie 
croupale. 

Pour  Semmola,  elle  résulte  de  ce  fait  que  l’albu¬ 
mine  du  sang  est  devenue  plus  diffusible,  diffusi- 
bilité  augmentée  pas  l’hyperthermie  et  par  l’aug¬ 
mentation  de  l’urée  et  de  l’acide  urique,  pour .Se- 
nator;  par  la  diminution  des  chlorures  pour  Heller. 
Pour  Gubler ,  il  y  a  en  réalité  excès  d’albumine  dans 
le  sang,  se  traduisant  par  son  passage  dans  l’urine, 
c’est  la  théorie  de  là  super- albuminose  ou  de  Ylïyper- 
leucomatie  sanguine ,  admise  aussi  par  Quinquaud'. 

Ces  théories  sont  aujourd’hui  tombées  dans  l’oubli, 
car,  si  1  on  peut  observer  une  albuminurie  légère  et 
passagère  dans  l’asphyxie  croupale,  il  est  des  cas  de 
croup  sans  albuminurie  et  des  angines  diphtériques 
sans  croup  avec  albuminurie  abondante. 

La  diffusibilité  plus-  grande  de  l’albumine  n’a 
jamais  été  prouvée  et  n’est  qu’une  hypothèse. 

La  superalbumînose  sanguine  ne  saurait  non  plus 
être  admise,  pour  plusieurs  raisons  dont  la  meilleure 
est  qu’elle  n’existe  pas  dans  la  diphtérie.  Existât-elle 
d'ailleurs,  qu’elle  ne  pourrait  déterminer  d’albumi¬ 
nurie  sans  lésions  concomitantes  du  rein. 

On  n’admet  plus  guère  aujourd’hui  que  la  théorie 
de  la  néphrite ,  soutenue  par  Lorrain,  Sanné, 
Charcot,  Lécorché,  Gaucher,  Brault,  et  par  tous  les 
auteurs  actuels,  d’après  laquelle  l’albuminurie  diph¬ 
térique  est  toujours  liée  à  des  lésions  rénales  en 
général  Légères  et  fugaces,  à  une  néphrite  passagère. 
Que  si  parfois  le  rein  paraît  sain,  ce  n’est  là  qu’une 
apparence  comme  le  démontre  l’examen  histologique, 
ou  bien,  la  lésion  fugace  a  disparu.  Pour  ce  qui  est 
de  l'a  cause  même  de  cette  néphrite,  nous  avons  vu 
que  c’est  une  néphrite  toxique ,  par  action  sur  le 
rein  de  la  toxine  diphtérique.  Cependant  Rathery 
ayant  constaté  que  la  toxine  diphtérique  en  solution 
m  vitro  n’a  pas  d’action  sur  le  rein,  conclut  que  «  la 


toxine  diphtérique  n’agit  pas  directement  sur  le  rein 
dans  1  économie  »,  mais  qu’elle  «  provoque  peut-être 
dans  l’organisme  la  sécrétion  de  certains  corps  qui 
eux  sont  capables  de  léser  le  rein.  »  Mais  cette 
conclusion  d’expériences  in  vitro  est-elle  bien  légi¬ 
time? 

On  peut  se  demander  s’il  n’existe  pas  souvent  en 
plus  de  l'élément  rénal  un  facteur  nerveux  dans  la 
production  de  ces  albuminuries ,  qu’il  s’agisse  de 
l’action  de  la  toxine  sur  le  bulbe  directement,  ou  sur 
l’innervation  vaso-motrice  et  trophique  du  rein.  Les 
albuminuries  bulbaires  sont  en  effet  bien  connues 
des  cliniciens  et  des  physio-pathologistes. 

D’auti’e  part  on  sait  combien  la  toxine  diphtérique 
frappe  volontiers  le  bulbe.  L’allure  si  capricieuse  de 
cette  albuminurie,  son  apparition  surtout  dans  les 
cas  graves,  c’est-à-dire  dans  ceux  qui  s’accompa¬ 
gnent  de  préférence  de  troubles  nerveux,  sa  pré¬ 
sence  ou  soir  augmentation  comme  fait  initial  d’une 
complication  nerveuse,  son  peu  de  rapport  souvent 
avec  les  lésions  rénales  observées,  plaideraient  en 
faveur  de  cette  hypothèse,  sans  que  le  fait  de  son 
absence  possible  dans  les  complications  nerveuses 
graves  puisse  l’infirmer,  le  bulbe  pouvant  n’être  que 
partiellement  atteint. 

G.  Eléments  figurés.  — i°  Hématurie.  — L’héma¬ 
turie  est  rare  dans  la  diphtérie.  Barbier,  Goodhardt, 
Schwalbe,  la  considèrent  même  comme  exception¬ 
nelle.  Elle  peut  être  isolée,  elle  résulte  alors  d’une 
glomérulo-néphrite  hémorragique,  lésion  qu’on 
observe  surtout  dans  les  cas  à  évolution  aiguë,  ou 
dans  les  intoxications  suraiguës,  ou  associée  à  d’au¬ 
tres  hémorragies  dans  les  diphtéries  hémorragiques. 
L’on  conçoit  combien  le  pronostic  est  plus  sombre 
dans  ce  dernier  cas. 

2 °‘  Cylindmrie.  — -  La  cylindrurie  est  également 
rare  dans  la  diphtérie.  Le  plus  souvent  alors,  ce 
sont  des  cylindres  hyalins,  beaucoup  plus  rarement 
des  cylindres  épithéliaux  ou  hématiques. 

3°  Leucocytes  et  cellules  graisseuses.  —  Leur  pré¬ 
sence  est  très  rare  aussi,  mais  pour  Bernhardt,  la 
présence  d’éléments  figurés  dans  l’urine  est  d’une 
importance  pronostique  beaucoup  plus  grande  que 
l’albuminurie.  Quand  ils  sont  abondants  dès  le  début 
le  pronostic  est  toujours  défavorable.  Quand  ils 
apparaissent  plus  tard,  le  pronostic  est  moins 
sombre,  mais  encore  réservé.  Il  leur  attribue  même 
une  certaine  valeur  diagnostique. 

4°  Peptonurie.  — La  peptonurie  fut  signalée  dans 
la  diphtérie  d’abord  par  Gerhardt.  La  recherche  s’en 
fait  surtout  par  le  réactif  d’Esbach  qui  donne  un  pré¬ 
cipité  soluble  à  chaud ,  contrairement  au  coagulum 
albumineux,  et  facile  à  différencier  des  précipités, 
d’alcaloïdes  (quinine  surtout)  et  d’nrate  de  soude. 
Binet  la  signale  dix  fois  sur  trente-sept  cas.  Mais 
Cattanéo  fait  remarquer  qu’elle  apparaît  toujours 
après  une  injection  de  sérum,  et  pour  cette  raison 
considère  sa  valeur  diagnostique  et  pronostique 
comme  nulle. 

5*  Glycosurie.  —  La  présence  du  sucre  dans  les 
urines  est  rare.  Grognot  en  rapporte  quatre  obser¬ 
vations  dans  lesquelles  la  glycosurie  a  persisté  après 
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La  guérison  apparente,  ou  bien  a  cessé  avec  la  ma¬ 
ladie.  Mais  des  recherches  parallèles  faites  par 
Guinon  étant  restées  sans  résultat,  l’auteur  pense 
qu’un  élément  étranger  à  la  maladie  (aseptol?)  a  dû 
produire  la  réaction. 

Cependant  Binet  la  considère  comme  fréquente 
dans  les  formes  graves,  contrairement  à  Labbé,  qui 
n’en  signale  aucun  cas  sur  vingt  examens. 

6°  Diacéturie.  —  Sous  ce  nom,  Jaksch  désigne 
l’élimination  par  l’urine,  de  l’acide  acétique,  de  ses 
sels  et  de  ses  éthers.  Elle  se  manifeste  surtout  sous 
forme  d 'acétonune.  On  la  décèle  par  les  réactions 
bien  connues  de  Gerhardt,  au  perchlorure  de  fer, 
et  de  Legal,  au  nitro-prussiate  de  soude. 

D’après  .Schrack,  l’acétone  serait  toujours  en  abon¬ 
dance  dans  la  diphtérie.  Pour  Binet,  au  contraire, 
elle  est  exceptionnelle  dans  cette  affection  non  com¬ 
pliquée,  alors  qu’elle  est  fréquente  dans  la  sear- 

7°  Urobiline  et  pigments  biliaires.  —  D’après 
Glaire,  l’urobiline  et  les  pigments  biliaires  sont 
rares  dans  la  diphtérie.  Quand  ils  existent,  ils  sont 
en  très  minime  quantité  et  n’existent  guère  que 
dans  la  diphtérie,  compliquée,  de  broncho-pneu¬ 
monie  surtout.  C’est  aussi  l’opinion  de  Tissier, 

D’après  Labbé,  au  contraire,  si  les  pigments  bi¬ 
liaires  sont  rares,  par  contre,  l’ urobiline  est  presque 
constante  dans  la  diphtérie  (7  fois  sur  8),  alors 
qu’elle  est  rare  et  légère  dans  la  scarlatine. 

8°  Diazo-réaction.  —  La  diazo-réaction  d’Erhch 
est  considérée  par  les  auteurs  comme  rarement 
positive  dans  la  diphtérie.  C’est  l’opinion  d  Erlich 
G/o),  de  démens  (6/60),  de  Rivière  (o/5),  de  Feer 
(1/12),  d’Escherich  (2/4)-,  de  Brewing  (0/6),  de  Niseen 
fi/5),  de  Greene  (o/3),  d’Umikoff  (3/a5),  de  Lœper  et 
Oppenheim,  de  Lobligeois  (1  cas  sur  1 18),  de  Labbé 
(o/ï6).  Elle  est  au  contraire  beaucoup  plus  fréquente 
dans  la  scarlatine  (4o  p.  100,  Labbé||ifi5/i3,  Lobli¬ 
geois),  et  dans  la  rougeole,  où  démens  la  considère 
comme  toujours  positive.  Aussi,  certains  auteurs 
attribuent-ils  une  grande  importance  à  sa  recherche  : 
démens  comme  élément  de  diagnostic  entre  le 
croup  et  la  laryngite  morbilleuse,  Lobligeois  comme 
moyen  de  diagnostiquer  les  éruptions  scarlatini¬ 
formes  de  la  scarlatine. 

q°  liulicanurie,  —  L’indicaaurie  est  fréquente 
dans  la  diphtérie.  Labbé  la  rencontre  6  fois  sur  8, 
soit  dans  77  p.  ïoo  des  cas.  Concetti  la  trouve  moins 
■fréquente  et  sur  76  analyses  faites  chez  19  enfants, 
la  signale  38  fois  ('So  p.  100).  Brunschwig,  enfin,  la 
considère  comme  constante. 

Quoi  qu’il  en  soit,  elle  est  plus  fréquente  que  dans 
la  scarlatine  où  elle  n’existe  que  dans  22  p.  100  des 
cas. 

D.  Eléments  normalement  contenus  dans  l’u- 
>riwe.  —  r°  Urée  et  umtes.  — •  L’élimination  de 
l’urée,  des .  urates  et  de  1  acide  urique  varie  avec 
l'alimentation.  D’une  manière  générale,  cependant, 
on  admet  qu’ils  sont  augmentés  pendant  toute  la 
période  aiguë  de  la  maladie,  pour  retomber  pro¬ 
gressivement  à  la  normale  au  moment  de  la  conva¬ 
lescence.  Les  décharges  uriques  sont  plus  marquées 


dans  les  diphtéries  graves.  D’après  Eichorst,  ils 

seraient  diminués  dans  le  croup,  et  d’autant  plus 
que  la  dyspnée  est  plus  vive  :  l’urée  pourrait  meme 
tomber  à  o.  Dès  que  la  respiration  devient  libre,  la 
quantité  d’urée  augmenterait  considérablement. 
Frænkel,  au  contraire,  nie  cette  influence. 

20  Chlorures.  —  Dès  les  premiers  jours  de  la  ma¬ 
ladie,  les  chlorures  sont  très  diminués.  Ils  le  demeu¬ 
rent  pendant  la  période  aiguë  avec  de  faibles  oscil¬ 
lations.  Puis,  quand  la  fièvre  tombe  ou  quand  la 
dyspnée  cède,  ils  augmentent.  Si,  au  contraire,  la 
diphtérie  est  grave  et  que  la  fièvre  persiste,  us  res¬ 
tent  rares.  Ils  retombent  quand  des  complications 
surviennent,  et  Brunschwig  cite  un  cas  dans  lequel 
les  chlorures  tombèrent  de  9  grammes  à  G92J  a 
l’occasion  d’une  broncho-pneumonie.  Dans  la  con¬ 
valescence,  ils  augmentent  et  dépassent  souvent  la 
normale,  pour  y  revenir  ensuite.  L’influence  du  ré¬ 
gime  lacté  semble  très  marquée,  et  quand  on  passe 
du  régime  lacté  au  régime  carné  ou  mixte,  les  chlo¬ 
rures  augmentent,  toute  modification  du  régime 
s’accompagnant  d’ailleurs  d’une  modification  paral¬ 
lèle  du  NaCl.  Nous  verrons  enfin  que  le  sérum  a 
une  certaine  influence  sur  l’excrétion  chlorurée. 

3°  Phosphates.  —  Les  phosphates  sont  toujours 
augmentés  dans  la  diphtérie.  Au  début  cependant 
ils  sont  généralement  diminués  :  il  y  a  hypophos- 
phaturie.  Mais  rapidement  ils  augmentent  en  meme 
temps  que  la  quantité  d’urines,  et  atteignent  un 
maximum  pour  Labbé,  du  huitième  au  treizième 
jour  de  la  maladie.  On  peut  alors  observer  «  de  véri¬ 
tables  poussées  de  phosphaturie  ».  Cette  excrétion 
varie  selon  les  cas.  D’après  Labbé,  elle  est  maxima 
dans  les  cas  légers.  Les  complications  de  même  aug¬ 
menteraient  l’excrétion  phosphatîque.  Pour  ce  qui 
est  de  l’action  du  régime,  elle  serait  nulle,  d  apres 
les  travaux  d’Achard,  Laubry  et  Thomas,  sur  la 
phosphaturie  dans  les  maladies  infectieuses.  Enfin, 
pour  les  mêmes  auteurs,  il  n’y  a  pas  de  parallélisme 
entre  la  courbe  des  chlorures  et  celle  des  phosphates. 

Exploration  rénale.  — -L’exploration  des  fonctions 
rénales  a  été  peu  pratiqués  dans  la  diphtérie. 

L’élimination  du  bleu  est  sensiblement  normale, 
parfois  seulement  un  peu  irrégulière,  et  cela,  même 
dans  des  cas  où  l'albuminurie  est  abondante. 

L’épreuve  de  la  chlorurie  alimentaire  donne  des 
résultats  à  peu  près  normaux  aussi,  et  l’on  n’observe 
guère  de  rétention  que  dans  les  cas  très  graves 
(Labbé). 

Quant  aux  données  de  la  cryoscopie,  elles  sem¬ 
blent  trop  irrégulières  pour  qu’on  puisse  y  attacher 
une  bien  grande  importance.  D’après  certains  auteurs 
cependant,  le  pronostic  serait  d’autant  plus  favorable 
que  A  est  plus  près  de- la  normale  (Merelden, 
Lindemann). 

SÉROTHÉRAPIE  ET  SYNDROME  URINAIRE.  -  L’aCtlon  du 

sérum  antitoxique  sur  le  rein  et  le  syndrome  uri¬ 
naire  a  été  très  discutée,  surtout  en  ce  qui  concerne 
faiblirai  narre  et  la  néphrite. 

L’injection  du  sérum  normal  du  cheval  amenant, 
suivant  les  expériences  de  Cl.  Bernard  et  de  Pavy, 
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une  albuminurie  constante,  il  était  logique  d’admettre 
que  le  sérum  antidiphtérique  en  détei’minait  aussi. 
Ce  fut  l’opinion  de  nombreux  auteurs,  dont  surtout 
Siegert,  Wismann,  Legendre  et  flirtz,  et  les  auteurs 
anglais.  Guinon  et  Rouffilange,  Thibierge,  Frôlich, 
signalèrent  des  cas  d’anurie,  Triboulet  et  Geffier, 
Izor  Asfoldi  des  cas  d’urémie.  Sevestre,  de  son  côté, 
rapporta  des  accidents  rénaux  sériques,  mais  les 
mit  sur  le  compte  de  l’association  streptococcique. 

Expérimentalement,  Ritter  et  Siegert,  Kossorotoff 
et  Wissmann  déterminèrent  de  l’albuminurie  chez 
les  animaux  par  injection  de  sérum  de  Roux. 

Aü  contraire  de  ces  auteurs,  Moussous,  Poix, 
Karlinski,  Zagari  et  Calabreze,  Gouget,  Arloing, 
Perregaux,  Variot  et  Cochinal,  Marfan,  Landouzy, 
Chantemesse  et  Richardière,  nient  au  sérum  tout 
accident  rénal,  et  même  toute  action  sur  une  albumi¬ 
nurie  légère  préexistante.  Certains  auteurs  vont 
même  plus  loin,  qui  pensent  que  le  sérum  anti¬ 
toxique  doit  avoir  une  action  curative  sur  l’albumi¬ 
nurie,  accident  toxique.  Tels  sont  entre  autres  Roux, 
Spronck,  Baginsky,  Bokai,  Martin,  Petit,  Joubert. 

Pour  ce  qui  est  de  l’action  du  sérum  antidiphté¬ 
rique  sur  les  autres  éléments  du  syndrome  urinaire, 
les  auteurs  sont  à  peu  près  d’accord  pour  admettre 
que  le  sérum  augmente  la  densité  de  l’urine  et  dé¬ 
termine  de  l’oligurie,  de  l’hyperphosphaturie,  de 
l’hyperazoturie,  de  la  diminution  des  chlorures,  de 
la  peptonurie  (Heckel,  Cattanéo,  Binet).  Mais  comme 
le  font  remarquer  Mongour  et  Haushalter,  ce  ne  sont 
là  que  des  modifications  légères,  imputables  en  tout 
cas  au  sérum  sanguin,  non  à  l’antitoxine  (Poix,  Va¬ 
riot)  :  l’hyperazoturie  seule  peut  être  assez  abon¬ 
dante  et  dépasser  5o  grammes  par  litre  (Variot, 
Charrin,  Roger,  Desgrez).  Elles  sont  de  plus  très 
passagères  :  «  Le  plus  souvent,  dès  le  troisième  ou 
le  quatrième  jour  après  l’infection,  le  volume  de 
l’urine  augmente,  l’urée  et  les  phosphates  dimi¬ 
nuent,  les  chlorures  au  contraire  se  relèvent  pro¬ 
gressivement  »  (Variot  et  Cochinal). 

En  somme,  le  sérum  antidiphtérique  n’a  guère 
d’action  que  sur  l’excrétion  minérale  et  urique, 
action  minime  et  indépendante  de  l’antitoxine.  Pour 
ce  qui  est  de  son  action  favorable  ou  défavorable 
sur  l’albuminurie,  il  est  bien  difficile  d’en  juger,  si 
l’on  se  souvient  de  l’extrême  variabilité  du  phéno¬ 
mène.  Tout  ce  que  l’on  peut  dire,  c’est  que  la  pro¬ 
portion  des  albuminuries  abondantes  doit  logique¬ 
ment  avoir  diminué,  depuis  la  sérothérapie,  puisque 
les  angines  graves,  qu’elles  compliquent  surtout, 
sont  devenues  elles-mêmes  moins  fréquentes. 
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Id.,  1876.  —  Labbé  (R.).  Th.  de  Paris,  igo3. 

Eléments  figurés.  —  Barbier.  Th.  de  Paris,  1888.  —  Ber- 
nhardt.  Arch.  f.  Kind.,  i8g5.  —  Goodardt.  V.  Journ.  de  clin, 
et  de  thérap.  inf.  1893,  et  Mal.  des  enf.,  4e  édition.  — 
Schwalbe.  Deuts.  med.  Woch.,  20  déc.  1894.  Trey- 
MANN.  Id. 

Peptonurie. —  Binet.  Revue  méd.  de  la  Suisse  romande,  sept. 
1890.  —  Brunschwig.  Th.  de  Paris,  1902.  —  Cattaneo. 
Jahrb.  f.  Kind. ,  1898.  —  Labbé  (R.).  Th.  de  Paris,  igo3.  — 
Heckel.  Münch.  med.  Wochens . ,  1895* 

Glycosurie.  —  Grognot.  Revue  mens,  des  mal.  del'enf., 
1892.  —  Labbé.  Loc.  cit. 

Acétonurie.  —  Binet.  Loc.  cit.  —  Schrack.  Jahrb.  f. 
Kind.,  t.  XV. 

Urobilinurie.  —  Giarre.  Lo  Sperimentale,  1895  {Revue 
mens,  des  mal.  de  l’enf.,  1898).  —  Labbé.  Loc.  cit.  —  Mor- 
fant.  Th.  de  Paris,  1899.  —  Tissier.  Th.  de  Paris,  1899. 

Diazo-réaction.  —  Brunschwig.  Loc.  cit.  —  Clemens. 
Deuts.  Arch.  f.klin.Med.,  Leipzig  1899.  —  HÈze.  Arch.  prov. 
de  méd.,  oct.  1900.  —  Lobligeois.  Revue  mens,  des  mal.  de 
l’enf.,  juin  1901  ; — Soc.  de  péd.,  mai  1901  ;  —  Th.  de  Paris, 
1902.  — Michaelis.  Soc.  de  méd.  int.,  Berlin,  janv.  1899. 
Nissen.  Soc.  de  méd.  des  enf.,  Saint-Pétersbourg  1893-1894. 
—  LcEPERet  Oppenheim.  Gaz.  des  hâpit.,  1901. 

Sérothérapie  et  syndrome  urinaire.  —  Arloing.  Arch. 
intern.  de  pharmacodynamie,  V,  1899.  —  Baginsky.  Diphtérie 
und  diphterischer  Croup,  1898.  —  Behring.  Congrès  de  Buda¬ 
pest,  1894;  —  LXVID  Réunion  des  nat.  et  méd.  allemands, 
Lubeck  1895.  —  Bokai.  Deuts.  med.  Wochens.,  i895.  — 
Chantemesse.  Soc.  méd.  des  hâpit.,  mai  1901.  —  Committon. 
Journ.  de  clin,  et  de  tliér.  inf.,  i895  ;  —  XÏID  Congrès  ail.  de 
méd.  int.,  Munich,  avril  i8g5;  —  ID  Congrès  franc,  de  méd. 
int.,  Bordeaux,  août  i8g5;  —  VD  Congrès  de  la  Soc,  ital.  de 
méd.  int.,  Rome,  oct.  1895.  —  Filatoff.  La  sérothérapie 
{Med.  obor.,  i8g5).  —  Frôlich.  Congrès  de  Nancy,  1896.  — 
Gillet.  Le  sérum  antidiphtérique,  Bull,  de  la  Soc.  méd.  et 
cldr.  de  Paris,  mars  1901.  —  Goodall.  Lancet,  1895. 
Gouget.  Soc.  de  biol.,  juillet  1897.  —  Guinon  et  Rouffil- 
lange.  Revue  mens,  des  mal.  de  l'enf.,  i8g5.  —  Haushalter. 
Congrès  de  Nancy,  août  1896.  —  Heubner.  Congrès  des  nat.  et 
méd.  ail.,  Lubeck,  sept.  1895.  —  Joubert.  Th.  de  Paris, 
1899.  —  Karlinski.  Wien.  med.  Wochens .,  1895.  —  Lan- 
douzy.  Les  sérothérapies,  14e  leçon,  1898.  —  Lebreton  et 
Magdelaine.  Soc.  méd.  des  hâpit.,  fév.  i895.  —  Legendre  et 
Hirtz.  Soc.  méd.  des  hâpit.,  janv.  1896.  —  Michaut.  Th.  de 
Paris,  1900.  —  Marfan.  Leçons  sïir  la  diphtérie.  —  Mon- 
GOUR.  Congrès  de  Bordeaux,  août  1 895 .  —  Moussoùs. 
Revue  mens,  des  mal.  de  l’enf.,  oct.  1895.  — Perregaux.  Th. 
de  Paris,  i8g5.  —  Petit  (R.).  Th.  de  Paris,  1896.  —  Rabot. 
Lyon  méd.,  déc.  1894.  — Roger.  Congrès  de  Nancy,  1896.  — 
Roux.  Congrès  de  Buda-Pesth,  sept.  1894.  —  Roux  et  Martin. 
Ann.  de  l’Inst.  Pasteur,  sept.  1894.  —  Roux  et  Yersin.  Ann. 
de  l’Inst.  Pasteur,  1888-1889. —  Sevestre.  Soc.  méd.  des 
hâpit.,  3i  janv.  et  2  fév.  1896.  —  SielErt.  Virchow  s  Arch., 
1896.  —  Spbonck.  —  Thibierge.  Journ.  de  clin,  et  de  thérap. 
inf.,  1895,  p.  4 16.  —  Triboulet  et  Geffier.  XXIID  Congrès 


intern.  de  méd.,  Paris,  août  1900.  —  UngAuer.  Th.  de  Paris, 
1896.  —  Variot.  Journ.  de  clin,  et  de  thérap.  inf.,  i8g3,  1894, 
1895. — Variot  et  Cochinal.  Id.,  1895-1896.  — Vissmann. 
Med.  Rec.,  14  sept.  i8g5.  — Zagari  et  Calabreze.  Rif.  med., 
i895. 
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ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

(séance  DU  24  MAI  1909) 

Relation  entre  le  sommeil  et  les  rétentions  d’eau  intersti¬ 
tielle. —  M.  Devaux.  L’augmentation  delà  lymphe,  qui  se 
produit  si  fréquemment  dans  un  grand  nombre  d’états  patho¬ 
logiques  et  physiologiques,  dans  l’ivresse,  dans  la  fatigue, 
dans  l’absorption  digestive,  se  réalise  aussi  périodiquement 
dans  les  états  de  sommeil.  Chaque  jour,  d’une  manière  régu¬ 
lière  et  constante,  la  puissance  osmotique  de  cette  lymphe 
s’élève  en  traduisant  un  drainage  général  d.  i  côté  des  espaces 
interstitiels.  Cette  marée  lymphatique,  qui  devient  d’autant 
plus  haute  que  notre  organisme  a  plus  besoin  de  repos,  sem¬ 
ble  être  le  phénomène  essentiel  et  caractéristique  qui  préside 
à  la  grande  fonction  du  sommeil. 

Action  sur  l’oreille  à  l’état  pathologique  des  vibrations 
de  la  sirène  à  voyelles.  —  M.  Ranjard. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

(SÉANCE  DU  2  JUIN  1909) 

Sarcome  à  myéloplaxe  de  l'épaule. —  M.  Mauclaire  fait  un 
rapport  sur  une  observation  de  M.  René  Le  Fort  relative  àun 
sarcome  à  myéloplaxe  de  l’omoplate.  Il  pratiqua  la  résection 
de  l’omoplate  et  d’une  portion  de  la  clavicule,  puis  fit  une 
tentative  de  néarthrose  entre  l’humérus  et  la  clavicule  à  l’aide 
d’un  fil  d’argent,  tentative  qui  sembla  d’abord  assez  heureuse 
puisque  le  malade  put  faire  quelques  mouvements.  Cette 
première  opération  fut  faite  en  février  1908.  Il  y  eut  une 
récidive  en  juillet. Dans  une  seconde  intervention, M.  Le  Fort 
enleva  la  clavicule.  Par  suite  de  l’entrée  de  1  air  dans  les 
veines  le  malade,  quelques  instants  après,  tomba  dans  un  état 
comateux.  Cet  état  disparut  en  peu  de  temps  et  il  y  eut 
une  hémiplégie  secondaire  qui  dura  quelques  jours,  puis  tout 
rentra  dans  l'ordre.  Après  quelque  temps  il  se  fit  une  réci¬ 
dive  pulmonaire  qui  emporta  le  malade.  L’examen  de  la  pièce 
montra  qu’il  s’était  formé  une  sorte  de  capsule  articulaire  et 
pour  ainsi  dire  une  véritable  néarthrose. 

Cette  observation  présente  un  certain  intérêt  à  trois  points 
de  vue  :  i°  au  point  de  vue  de  l'importance  de  l’opération  ini¬ 
tiale  ■  20  au  point  de  vue  de  la  tentative  de  néarthrose;  3°  au 
point  de  vue  de  l’entrée  de  l’air  dans  les  veines. 

Pour  ce  qui  est  de  l’opération  initiale,  il  y  a  lieu  de  se  de¬ 
mander  s’il  n’aurait  pas  mieux  valu  recourir  d’emblée  à  la 
désarticulation  interscapulo-thoracique.  La  tentative  de 
néarthrose  échoue  souvent,  dans  ces  cas,  parce  que  le  fil 
casse,  aussi  serait-il  indiqué  de  faire  porter  à  ces  malades  un 
appareil  prothétique. 

Dans  un  cas  analogue  où  il  s’agissait  d’un  sarcome  chez 
une  jeune  fille  de  vingt-trois  ans,  M.  Mauclaire  fit  la  résec¬ 
tion  de  la  tête  de  l’humérus  et  plaça  un  fil  métallique  reliant 
l’extrémité  supérieure  de  l’humérus  à  la  clavicule.  Il  avait  eu 
soin  d’enlever  beaucoup  de  muscle,  une  fistule  se  produisit. 
Le  fil  ne  cassa  pas.  Au  bout  de  quelque  temps,  M.  Mauclaire 
crut  pouvoir  l’enlever.  La  malade,  à  partir  de  ce  moment,  eut 
des  douleurs  épouvantables  et  ne  put  plus  remuer  son  bras. 
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Il  appliqua  alors  un  appareil  prothétique  et  les  choses  s’ar¬ 
rangèrent. 

Dans  le  cas  de  M.  Le  Fort  l’entrée  de  -l’air  dans  les  veines 
a-t-elle  été  la  cause  de  l’hémiplégie  ou  celle-ci  a-t-elle  été 
due  à  une  ligature?  C’est  ce  qu’on  ne  saurait  déterminer. 

Prolapsus  de  cancers  du  rectum.  —  M.  Mauclaire  ana¬ 
lyse  deux  autres  observations  de  M.  Le  Fort  dans  lesquels  il 
s’agit  de  cancers  du  rectum  prolabés. 

Etans  le  premier  cas,  il  s’agit  d’un  homme  de  trente-deux 
ans  chez  lequel,  dans  une  première  opération,  il  enleva  un 
épithélioma  cylindrique  du  rectum.  Il  fît  ainsi  quatre  opéra¬ 
tions  successives  consistant  à  enlever  des  récidives  du  cancer 
se  greffant  sur  la  muqueuse  prohibée.  Enfin,  il  fit  un  anus 
iliaque  et  1  amputation  périnéale  du  rectum  qui  put  être  faite 
très  haut.  La  guérison  fut  rapide. 

Dans  le  second  cas,  il  s’agissait  d’une  femme  de  soixante  et 
uti  ans  qui  avait  un  cancer  prolabé  en  dehors  du  rectum.' 
M.  Le  Fort  fit  un  anus  iliaque,  la  désinfection  de  la  partie  infé¬ 
rieure  de  l’intestin,  l’amputation  périnéale  très  haute.  Cette 
malade  présentait  une  invagination  à  trois  cylindres  de  la 
muqueuse  rectale. 

Une  nouvelle  mycose.  —  M.  Auvray  rapporte l’obsermtion 
d  un  malade  qui  portait  une  tuméfaction  de  la  région  maxil¬ 
laire  gauche.  On  crut  d’abord  à  une  affection  d’origine  den¬ 
taire.  L’éradication  de  plusieurs  dents,  à  ce  niveau,  ne  donna 
aucun  résultat.  La  tuméfaction  se  ramollit  et  devint  un  abcès 
qu’on  prit  pour  un  abcès  froid.  On  en  fit  'l'incision,  il  resta 
une  fistule.  Les  tissus  profonds,  ni  les  os,  ni  les  ganglions 
n’étaient  envahis.  On  lit  l'ablation  totale  et  on  recueillit  une 
matière  jaunâtre  qui  fut  examinée. 

,  M-  Auvray  résume  l’observation  en  disant  qu’il  s’agissait 
d’une  nouvelle  variété  de  sporotrichose  (sporotrichosa  stel- 
lata). 

M.  Demoülin  a  observé  trois  cas  de  sporotrichose  dans 
lesquels,  cliniquement,  le  diagnostic  de  tuberculose  s’impo¬ 
sait.  Il  est  convaincu  qu’on  prend  bien  souvent  pour  de  la 
tuberculose  des  cas  de  ce  genre.  La  tuberculose  doit  donc  I 
être  démembrée  d’une  partie  de  ces  Faits. 

M.  Quénu  estime  qu’il  faut  aussi  compter  sur  la  confusion  ! 
possible  de  ces  faits  avec  des  cas  de  cancers.  Il  cite  l’exemple 
d’une  jeune  femme  qui  portait  une  tumeur  du  maxillaire  su¬ 
périeur  ayant  tous  les  caractères  d’un  sarcome.  On  pensait 
quil  n’y  avait  plus  à  faire  que  la  résection  de  la  mâchoire. 
M.  Quénu  fit  une  incision  naso-gcnienne  qui  lui  permit  de 
rabattre  un  grand  lambeau;  il  put  se  rendre  compte  que  l’os 
était  indemne,  il  recueillit  une  substance  jaunâtre  qui  vrai¬ 
semblablement  était  une  mycose. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

(séance  nu  29  mai  1909) 

Fièvre  typhoïde  et  intradermoréaction  à  la  tuberculine. 
—  MM.  Paisseau  et  L.  Tlxier  ont  constaté  chez  deux  ty¬ 
phiques  du  service  du  professeur  Hutinel  une  intradermo¬ 
réaction  positive  à  la  tuberculine  dans  les  premiers  jours  de 
la  maladie,  alors  qu’elle  se  montrait  négative  dans  la  conva¬ 
lescence.  Le  fait  vient  à  l’appui  des  recherches  expérimen¬ 
tales  de  F.  Arloing;  ü  tend  à  prouver  la  non  spécificité  de  la 
méthode.  Sans  insister  sur  ce  point  théorique,  les  auteurs 
font  remarquer  combien  ce  procédé  peut  induire  en  erreur 
pour  le  diagnostic  de  la  typho-bacillose,  puisque  certaines 
typhiques  peuvent  réagir  au  début  de  la  maladie  en  dehors 
de  tout  épisode  tuberculeux. 

MM.  Paisseau  et  Tixier  estiment  que  ces  faits  ne  sauraient 


infirmer  les  excellents  résultats  fournis  paria  méthode,  mais 
qu’ils  doivent,  au  contraire,  servir  -à  en  préciser  l’interpré¬ 
tation. 

Lésions  de  la  moelle  osseuse  dans  le  rachitisme.  — 
MM.  Mae  fan,  Baudoin  et  Feuille.  La  moelle  osseuse  pré¬ 
sente,  dans  le  rachitisme,  des  altérations  qui  varient  suivant 
la  période  de  la  maladie.  Au  début,  il  y  a  multiplication  des 
cellules  de  là  moelle,  plus  nombreuses,  plus  serrées  que  nor¬ 
malement.  Les  myélocytes  neutrophiles,  très  nombreux,  sont 
presque  tous  altérés  :  leur  noyau  est  volumineux,  pâle,  pyh- 
motique.  Les  myélocytes  éosinophiles,  très  rares  dans  la 
moelle  normale,  sont  très  . abondants.  De  même,  les  globules 
rouges  .nueléés  qui  forment  par  places  de  petits  amas  et  pré¬ 
sentent  des  signes  de  suractivité.  Les  figures  de  karyokinèse 
sont  moins  rares  que  d’habitude,.  Les  mégacaryolytes  sont 
parfois  augmentés  de  nombre.  Les  myéloplaxes  sont  rares, 
les  vaisseaux  de  la  moelle  nombreux,  dilatés  et  parfois  entou¬ 
rés  d  amas  hématiques  ou  pigmentaires.  Quant  à  la  trame 
fibreuse,  sa  prolifération  est  légère,  mais  indéniable.  Enfin, 
on  constate  l’apparition  des  cellules  médullaires  dans  des 
régions  qui  n’en  renferment  point  à  l’état  normal  :  capsules 
cartilagineuses,  canaux  de  «avers,  lamelles  du  tissu  com¬ 
pact,  etc. 

A  mesure  que  la  maladie  se  poursuit, les  cellules  diminuent 
de  nombre,  et  sont  peu  à  peu  remplacées  par  du  tissu  fibroïde, 
seme  de  cellules  fusiformes  ou  étoilées,  et  parcouru  par  des 
vaisseaux.  Au  stade  initial  du  rachitisme,  c’est  donc  la  moelle 
cellulaire  qui  prolifère;  plus  tard,  c’est  la  moelle  fibreuse.  Ces 
diverses  altérations  jouent  un  rôle  important  dans  le  proces¬ 
sus  rachitique  •  on  doit  leur  attribuer  l’intumescence  des  os 
et  elles  sont  une  des  causes  du  trouble  de  la  fonction  des 
ostéoblastes,  d’où  substitution  à  l’os  normal  d’un  tissu  dé¬ 
pourvu  de  .calcaire,  le  tissu  ostéoïde. 

Le  ferment  protéolytique  des  leucocytes.  —  MM.  Noël 
Fiessinger  et  Pierre-Louis  Marie  ont  isolé  des  polynu¬ 
cléaires  le  ferment  protéolytique  qui  les  caractérise.  Ce  fer¬ 
ment  particulièrement  résistant  aux  agents  chimiques  et  phy¬ 
siques,  peut  transformer  les  albuminoïdes  en  peptones  et  en 
acides  amides.  H  s’agit  non  dT un  ferment  autolytique  mais  d’un 
ferment  vital  du  polynucléaire.  On  pourrait  croire  que  les 
granulations  neutrophiles  constituent  la  représentation  figu¬ 
rée  de  ce  ferment,  comme  les  grains  de  zymogène.  Iîn’en  est 
rien,  car  si  les  myélocytes  granuleux  possèdent  une  action 
analogue,  les  myélocytes  non  granuleux  (grandes  cellules  à 
noyaux  clairs  et  à  protoplasma  basophile)  que  les  auteurs  ont 
pu  ëtudieç  dans  un  cas  de  leucémie  aiguë  sont  aussi  des 
agents  puissants  de  la  protéolyse.  Il  s’agit  donc  d’une  pro¬ 
priété  digestive  qui  caractérise  les  éléments  figurés  de  la 
série  médullaire. 

Liquide  céphalo-rachidien  clair  dans  les  méningites  cé¬ 
rébro-spinales.  —  MM.  Netter  et  Debré  ont  constaté  la 
presence  de  liquide  cephalo-raehidien  clair  dans  différentes 
circonstances  au  cours  de  la  méningite  cérébro-spinale.  Ils 
étudient  d’abord  le  liquide  clair  retiré  par  une  ponction  faîte 
dans  les  vingt-quatre  premières  heures  de  la  maladie.  Dans 
les  vingt-quatre  premières  heures,  le  liquide  est  souvent  clair 
(trois  fois  sur  quatre),  il  est  albumineux,  et,  en  général,  très 
riche  en  éléments  microbiens  et,  au  contraire,  pauvre  en  cel¬ 
lules  qui  sont,  en  majorité,  des  mononucléaires  (n'S  à 
100  p.  100). 

Rôle  de  la  syphilis  dans  l’étiologie  de  la  démence  pré¬ 
coce.  —  MM.  J.  Roubinovitch  et  Levaditï  font  une  commu¬ 
nication  sur  ce  sujet.  (Voir  Gaz.  des  hôpit .,  1909,  n°  62, 
p.  790.) 
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SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

(séance  du  29  mai  1909) 

Des  albuminuries  d’ordre  génital  (suite).  —  M.  Gillet. 
Le  terme  d’albuminurie  ne  doit  s’entendre  que  dans  la  pro¬ 
duction  au  niveau  du  rein  de  sérine  ou  de  globuline;  tout  ce 
qui  n’est  pas  ces  deux  corps  ne  produit  pas  une  albuminurie 
vraie,  mais,  une  fausse  albuminurie,  ou  si  l’on  veut  une,  albu- 
minoïdurie.  S’il  y  a  du  sperme,  du  liquide  prostatique  dans 
l’urine,  il  n’y  a  pas  albuminurie. 

Du  reste,  il  faut  tenir  grand  compte  de  la  perméabilité 
rénale.  Dans  toutes  les  albuminuries  minimes  intermittentes, 
même  constantes,  il  faut  chercher  du  côté  de  l’appareil  géni¬ 
tal,  d’après  M.  Le  Für.  Il  faut  de  plus  chercher  partout. 

M.  Roeser  expose  qu’il  est  nécessaire  de  faire  le  diagnostic 
de  l’albuminurie  génitale  avec  l’albuminurie  digestive.  Celle-ci 
apparaît  sous  l'influence  de  l’absorption  en  nature  d’albu¬ 
mines  hétérogènes  comme  ovoalbumine,  caséine  ou  albumine 
de  la  viande.  L’organisme  les  considère  comme  des  corps 
étrangers  et  les  expulse. 

Cette  albuminurie,  variable  par  sa  quantité  et  par  son 
apparition,  se  différenciera  de  l’albuminurie  génitale,  en  re¬ 
cueillant  l’urine  dans  la  vessie  ou  même  dans  l’uretère. 

M.  Castaigne.  On  s’est  demandé  si  la.  néphrite  chronique 
albumineuse-,  simple  que  l’auteur  a  cherché  à  isoler  ne  ren¬ 
trait  pas  dans  le  groupe  des  albuminuries  génitales.  En  réa- 
lité,  il  s’agit  là  de  faits  très  différents,  les  cas  ainsi  groupés 
concernent  des  malades  ayant  une  albuminurie  très  abon¬ 
dante  d’origine  rénale  non  douteuse,  mais  sans  œdème  ni 
symptômes  urémiques  et  pour  cela,  on  doit  séparer  ces  faits 
de  la  néphrite  interstitielle  et  delà  néphrite  parenchymateuse 
dont  les  symptômes  et  l’évolution  sont  tout  à  fait  différents. 

Des  états  hémorragiques  dans  la  prétuberculose.  — 
M.  E.  Fbançois-Dainville,  à-  l’aide  d’observations  person¬ 
nelles  et  d’observations  dues  à  M.  Talamon,  expose  l’impor¬ 
tance  clinique  des  états  hémorragiques  cutanés  et  viscéraux 
accompagnés  de  douleurs  articulaires  qui  précèdent  quelque¬ 
fois  l’apparition  de  la  tuberculose  pulmonaire,  et  il  démontre 
-a  nature  tuberculeuse  de  la  péliose  rhumatismale  des  aneiens 
auteurs  ou  purpura  rhumatoïde. 

Corps  thyroïde  et  sénilité.  —  M.  Léopold -Lévi.  Parmi 
les  facteurs  pathogéniques  de  la  sénilité,  une  part  revient  au 
corps  thyroïde.  La  démonstration  s’appuie  sur  l’analyse  cli¬ 
nique  :  i°  en  effet,  un  certain  nombre  de  signes  sont  com¬ 
muns  au  myxœdème  et  à  la  sénilité;  par  contre,  on  trouve 
des  phénomènes  inverses  dans  l’hyperthyroïdie  ;  2°  le  traite¬ 
ment  thyroïdien,  en  transformant  l’hypothyroïdie  en  hyper¬ 
thyroïdie,  contribue  à  atténuer  ou  à  faire  disparaître  un  cer¬ 
tain  nombre  des  symptômes  communs  à  la  sénilité  et  au 
myxœdème. 

Syphilis  atrophique  de  l’aorte.  —  M.  Letulle  présente 
plusieurs  observations  d’artérite  syphilitique  atrophique 
d*nt  l’étude  histo-pathologique  fut  pratiquée  avec  soin. 

Dans  ces  cas,  les  uns  se  sont  accompagués  de,  rupture 
totale  ou  partielle  des  parois  vasculaires,  les  autres  donnè¬ 
rent  lieu  à  des  dilatation*  anévrismatiques.  L’auteur  fait 
passer  sous  les  yeux  une  série  de  projections  microphoto¬ 
graphiques  ayant  trait  à  ees  observations. 

Traitement  des  tuherculeux  pauvres  par  la  recalcifi¬ 
cation.  —  M.  Paul  Fermer  et  Mm8  Sid-leh  communiquent  les 
résultats  de  leurs  recherches  sur  la  cure  des  tuberculeux  par 
la  méthode  de  recalcification. 

Leur  statistique,  recueillie  au  dispensaire  du  docteur  Fer- 
rier,  porte  sur  deux  années  d'observations  méthodiques. 


Pleuro-tuberculose  secondaire  et  exercices  physiolo 
giques  de  respiration.  —  M.  Georges  Rosenthal  re  a  e 
l’histoire  clinique  de  deux  bacillaires  atteints,  de  pleuresie 
séro-fibrineuse.  Malgré  la  persistance  de  l'byperthermie, 
l’exercice  de  respiration  a  déclanché  au  commandement  la 
reprise  du  poids  qui  a  été  considérable,  bien  que  les  malades 
fussent  soignés  dans  la  salle  commune  de  l’hôpital.  Aucune 
modification  n’avaît  été  apportée  dans  te  régime  de  ces 
malades. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  MILITAIRE  FRANÇAISE 


(SÉANCE  DU  27  MAI  IQ09) 


Hygroma  du  genou  chez  les  écuyers.  -  M.  Toussaint 
rapporte  l’Gbservation  d'un  écuyer  de  Saint-Cyr  qui  près 
tait  un  hygroma  volumineux  à  la  face  interne  de  chaque  genou. 
Cette  affection  fut  traitée  chirurgicalement  par  la  dissection 
de  la  poche  et  l’extirpation.  L’intérêt  de  l’observation  resi  e 
dans  ce  fait  que,  dans  un  des  hygromas,  la  membrane  était 
très  épaisse  :  c’était  une,  véritable  coque  fibro-cartilagineuse. 


Etiologie  de  la  fièvre  typhoïde  (discussion).  —  M.  Gran- 
jux.  La  fièvre  typhoïde  relève  de  deux  origines  :  1  infection 
et  l’ autogenèse.  L’infection,  c’est-à-dire  l’invasion  de  1  orga¬ 
nisme  par  le  bacille- typhique  se  fait,  soit  par  les  voies  diges¬ 
tives  (eau,  légumes,  lait...),  soit  par  les  voies  respiratoires 
(émanations  et  poussières  fécales).  Sauf  à  l’hôpital,  elle  est 
rarement  due  à  la  contagion. 

L’autogenèse,  c’est-à-dire  la  transformation  de  saprophytes 
de  l’intestin  en  germes  pathogènes  est,  suivant  1  auteur,  une 
des-  causes  les  pin  si  fréquentes  de  la  dothiénentérie  dans  le 
milieu  militaire. 

Qu’elle  soit  due,  comme  le  croit  Spencer,  à  la  transforma¬ 
tion  du  bacille  coli  en  Eberth  ou  à  toute  autre  cause,  cette 
autogenèse  se  produit  sous  l’influence  de  trois  facteurs  prin¬ 
cipaux  :  la  chaleur,  le  surmenage  et  l’encombrement. 

De  tous  les  exemples  que  cite  M.  Granjux  à  l’appui  de  sa 
thèse  un  des  plus  intéressants  est  celui  qui  est  fourni  par- les 
colonnes  ayant  opéré  dans  le  Haut-Guir  (Sud-O-ranais).  De 
ces  colonnes,  l’une  ayant  peu  fatigué,  resta  indemne  ;  quant 
aux.  deux  autres,  celile  de  Coloixib-Becbar  qui  travailla  à  1  amé- 
nagement  du  camp,  et  surtout  celle  de  Bou-Denib  qui  fut 
soumise  à  des  veilles  prolongées  de  jour  et  de  nuit,  présenr 
tèrent  des  atteintes,  nombreuses  de  fièvre  typhoïde. 

M.  Schneider,  tout  en  reconnaissant  qu’il  ne  faut  pas 
négliger  L’importance  du  rôle  de  la  contagion  inlerhumaine 
dans  la  production  de  la  fièvre,  typhoïde,  se  déclare  surtout 
partisan  de  l’étiologie  hydrique.  Il  en  donne  un  exemple 
frappant. 

Avant  1886,  les  troupes  casernéesà  Paris  ne  consommaient 
que  de  l’eau  de  Seine.  A  partir  de  cette  année,  l’autorité  mili¬ 
taire  obtint  qu’on  mît  à  la  porte  de  chaque  caserne  une  borne- 
fontaine  d’eau  de  source;  de  plus,  on  distribua  aux  hommes, 
d’une  façon  constante,  de  l’eau  bouillie  aromatisée  de  thé. 
Quelques  années  plus  tard,  enfin,  l’eau  de.  source  pénétra 
dans  les  casernes  et  remplaça  définitivement  l’eau  de  Seine. 
Voici  les  résultats  dus  à  l’amélioration  du  régime  des  eaux  : 
tandis  qu’en  1886,  on  observait  1  245  cas  de  fièvre  typhoïde 
(soit  une  proportion  de  27,2  p.  100)  avec  i32  décès  ;  en  1907 
on  n’en  comptait  plus  que  84  cas  (2,16  p.  100)  avec  17  décès 
et  en  1908,  70  c-as  avec  14  décès.  Ces  chiffres  son-t  concluants. 

M.  Manceaux  insiste  sur  l’importance  des  cas  frustes  qui 
n’attirent  pas  l’attention  et  qui,  selon  lui,  joueraient  un  rôle 
dans  la  propagation  des  épidémies. 

Le  même- auteur  attire  l’attention  sur  le  rôle  dles  mouches; 
ce  sont  en  effet,  les  hommes  du  train,  de  l’artillerie,  de  la 
cavalerie  (casernés  dans  des  quartiers  où  les  mouches  pullu¬ 
lent)  qui  sont  les  plus  atteints  par  la  fièvre  typhoïde  dans 
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l’armée  française.  On  sait,  d’autre  part,  que  ee  sont  les  pays 
à  mouches  :  midi  de  la  France,  Algérie,  Tunisie*  qui  donnent 
la  morbidité  typhoïdique  la  plus  élevée. 

D’après  lui,  on  pourrait  dire  :  épidémie  d’hiver,  épidémie 
hydrique  ;  épidémie  d’été,  épidémie  d’insectes. 


STOVAINE 

LE  PLUS  ACTIF,  LE  MOINS  TOXIQUE 
-  des  anesthésiques  locaux. 

DIGITALINE  CRISTALLISÉE  NATSVELLE 


ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

DU  14  AU  19  JUIN  Iy&g 

EXAMENS  DE  DOCTORAT 

Lundi  ,44  juin,  à  une  heure.  —  5°  (chirurgie,  ire  partie), 
Hôtel-Dieu  (iré  série)  :  MM.  Segond, 'Lejars  et  Mauclaire  ; 
—  (2e  série)  :  MM.  Delbet,  Walth'èr  et  Legueu  ;  —  M.  Ma¬ 
caigne,  suppléant. 

5e  (chirurgie,  ire  partie),  Charité  (Tre‘slÉie)  :  MM.  Kirmls- 
son,  Hartmann  et  Gosset;  —  (2e  série)  :  MM.  Reclus,  Monod 
et  OmDrédanne ;  —  (2e partie)  :  MM.  Brissaud,  Marcel  Labbé 
et  Sicard;  —  M.  Legry,  suppléant. 

5e  (obstétrique),  Clinique  Baudelocque,  à  neuf  heures  du 
matin  (ire  partie)  :  MM.  Pinard,  Potocki  et  Couvelaire;  — 
M.  André  Jousset,  suppléant. 

Mardi  15  juin,  à  une  heure.  —  3e  (oral,  ire  partie)  : 
MM.  Quénu,  Thiéry  et  Jeannin;  —  M.  André  Broca,  sup¬ 
pléant. 

5e  (chirurgie,  ire  partie),  Charité  (ire  série)  :  MM.  Pozzi, 
Marion  et  Morestin;  - —  (2e  série)  :  MM.  de  Lapersonne, 
Auvray  et  Lenormant;  —  (2e  partie)  ;  MM.  Raymond,  Gouget 
et  Carnot;  —  M.  Maillard,  suppléant. 

5e  (obstétrique),  Clinique  Tarnier  (ire  partie)  :  MM.  Bar, 
Demelin  et  Brindeau;  —  M.  Nicloux,  suppléant. 

Mercredi  16  Juin,  à  une  heure.  —  ier  (oral,-  ire  série)  : 
MM.  Brissaud,  Retterer  et  Rieffel;  —  (2e  série)  :  MM.  Ni¬ 
colas,  Branca  et  Mulon. 

3e  (oral,  2e  partie)  :  MM,  Blanchard,  Legry  et  Marcel  Labbé  ; 

—  M.  Desgrez,  suppléant. 

5e  (chirurgie.  iTe  partie),  Laënnec  (ire  série)  :  MM.  Kir- 
misson,  Walther  et  Lejars;  —  (2e  série)  :  MM.  Reclus,  Mo¬ 
nod  et  Legueu;  —  (3e  série)  :  MM.  Delbet,  Mauclaire  et 
Ombrédanne  ;  —  (2e  partie)  :  MM.  Widal,  Sicard  et  André 
Jousset;  —  M.  Macaigne,  suppléant. 

5e  (obstétrique),  Clinique  Baudelocque ,  à  neuf  heures  du 
matin  (ire  partie)  :  MM.  Lepage,  Wallich  et  Potocki;  — 
M.  Zimmern,  suppléant. 

Jeudi  17  juin  à  une  heure.  —  ier  (oral,  ire  série)  : 
MM.  Pozzi,  Launois  et  Morestin;  —  (2e  série):  MM.  de 
Lapersonne,  Rémy  et  Thiéry  ;  —  (3°  série)  :  MM.  Prenant, 
Retterer  et  Marion. 

38  (oral,  impartie)  :  MM.  Ribemonl-Dessaignes,  Faure  et 
Auvray; — (2=  partie,  ire  série)  :  MM.  Dieulafoy,  Rénon  et 
Jeanselme;  — (2e  série)  :  MM.  Raymond,  Claude  etBrumpt; 

—  (3e  série)  :  MM.  Gilbert  Ballet,  Carnot  et  Balthazard  ;  — 
(4e  série)  :  MM.  Pierre  Marie,  Castaigne  et  Nobécourt;  — 
M.  Langlois,  suppléant. 

Vendredi  18  Juin,  à  une  heure.  —  ier  (oral,  ire  sérié)  : 
MM.  Blanchard,  Legueu  et  Branca;  —  (2e  série)  :  MM. Bris¬ 
saud,  Lejars  et  Macaigne;  —  (3e  série)  :  MM.  Kirmisson, 
Retterer  et  Rieffel;  —  (4e  série)  :  MM.  Nicolas,  Mauclaire  et 
Mulon. 

3e  (oral,  2e  partie)  :  MM.  Gaucher,  André  Jousset  et  Lœper. 

4e  :  MM.  Pouchet,  Thoinotet  Widal.  —  M.  Zimmern,  sup¬ 
pléant. 

5e  (chirurgie,  ire  partie),  Necker  (ire  série)  :  MM.  Reclus, 
Monod  et  Gosset;  —  (2e  série)  :  MM.  Segond,  Walther  et 
Ombrédanne  ;  —  M.  Sicard,  suppléant. 

5e  (obstétrique),  Clinique  Baudelocque,  neuf  heures  du  ma¬ 
tin,  ire  partie),  MM.  Pinard,  Potocki  et  Couvelaire;  — 
M.  Langlois,  suppléant. 


RENSEIGNEMENTS 


COMMISSION  D  ASSISTANCE  ET  DE  PLACEMENT  DES  VEU¬ 
VES  et  orphelines.  —  Les  confrères  qui  connaîtraient  un 
emploi  pouvant  convenir  à  la  veuve  ou  à  la  fille  d’un  médecin 
sont  priés  de  l’indiquer  à  M.  le  docteur  Darras,  trésorier  gé¬ 
néral,  5,  rue  de  Surène,  Paris  (8e). 

Demandes.  —  N°  1.  —  Veuve  de  médecin,  artiste  miniatu¬ 
riste,  demande  élèves.  Portraits,  prix  modérés. 

N°  2.  — Veuve  de  médecin  voudrait  travaux  d’écriture  à 
faire  chez  elle. 

N°  4.  —  Veuve  de  médecin  donne  leçons  de  peinture,  dessin, 
gravure.  Parle  allemand  et  anglais. 

N°  6.  —  Deux  sœurs  de  médecin,  âgées  l’une  de  trente-six 
ans,  l’autre  de  vingt-sept,  ayant  leur  brevet,  demandent  em¬ 
ploi  d’institutrice  pour  jeunes  enfants,  ou  de  gouvernante,  ou 
de  dame  de  compagnie.  De  préférence  en  Bretagne. 

N°  7-  —  Fille  de  médecin,  ayant  maison  médico-chirurgi¬ 
cale,  demande  pensionnaires.  Prix  modérés. 

.  N°  1 1 . —  Veuve  de  médecin,  trente-neuf  ans,  connaissant 
bien  direction  de  maison,  ayant  l’habitude  du  monde,  désire 
.■tïôWr6r  .omplpi.à  Paris  ou  banlieue,  comme  dame  de  compagnie 
ou  pour  diriger  un  intérieur. 

N°  12.  —  Fille  de  médecin,  d’âge  sérieux,  instruite  et  d’ex¬ 
cellente  éducation,  connaissant  très  bien  la  tenue  d’une  mai¬ 
son,  désire  situation  de  dame  de  compagnie  ou  directrice  d’in¬ 
térieur,  lectrice  ou  secrétaire.  S’occuperait  d’enfants.  Douze 
ans  de  références  parfaites.  Très  recommandée. 

N.°  i3.- —  Veuve  de  médecin  demande  à  être  employée  quel¬ 
ques  heures  par  jour  dans  une  clinique  parisienne  de  spéciali¬ 
tés  :  larynx,  oreilles,  yeux,  hydrothérapie. 

N°  r6-  —  Veuve  de  médecin  demande  uwemploi  de  quelques 
heures  par  jour  dans  clinique  ou  maison  de  santé  à  Paris.  Très 
recommandée. 

N°  18.  —  Veuve  demédecin,connaissantangIaisetaIIemand, 
apte  à  diriger  intérieuret  àsoigner  malades,  demande  emploi. 
S’occuperait  d’enfants. 

N°  19.  — Veuve  de  médecin  désire  emploi  d'infirmière  ou 
travaux  de  couture. 

N°  21 .  —  Fille  de  médecin,  externe  des  hôpitaux,  traduisant 
l’anglais,  demande  à  faire  des  recherches  bibliographiques  ou 
travaux  similaires. 

N°  22.  —  Veuve  de  médecin,  désire  emploi  de  dame  de  com¬ 
pagnie  auprès  de  jeunes  filles- à  conduire  dans  le  monde,  ou 
étrangères. 

N°  23.  —  Veuve  de  médecin  parlant  et  traduisant  le  russe 
et  l’allemand,  demande  des  leçons  et  des  traductions. 

N°  24.  —  Veuve  de  médecin,  quarante-deux  ans,  désire 
emploi  dans  clinique  ou  maison  de  santé.  Accompagnerait 
malades  ou  enfants. 

N°  25.  —  Veuve  de  médecin,  quarante-deux  ans,  demande 
massages  ou  malades  à  garder. 

N°  26.  — Veuve  de  médecin,  quarante  ans,  désirerait  accom¬ 
pagner  malades  aux  eaux.  S’occuperait  d’enfants.  Paris  ou 
environs  de  préférence. 

Offres.  —  Fille  de  docteur,  disposant  d’un  vaste  immeu¬ 
ble  dans  une  ville  du  Midi  à  proximité  de  la  montagne  et  de  la 
mer,  offre  pension,  local,  service  à  quelques  veuves  ou  filles 
de  docteurs  peu  fortunées.  Elle  serait  disposée  à  créer,  dans 
cet  immeuble,  une  maison  de  retraite  pour  plusieurs  proches 
parentes  de  médecins  dépourvues  de  ressources  suffisantes 
pour  vivre  confortablement  chez  elles. 

La  veuve  d’un  ancien  membre  de  l’Association  reçoit  à  Pa- 
ramé,  en  été,  quelques  jeunes  enfants  ou  jeunes  filles  (fran¬ 
çaises  ou  étrangères)  que  les  parents  ne  peuvent  accompagner. 
Vie  au  grand  air.  Santé  surveillée.  Bonne  hygiène.  Education 
familiale  et  pratique.  Villa  particulière  avec  jardin  et  salle  de 
bains.  Conditions  spéciales  s’il  y  a  lieu  pour  les  jeunes  filles 
appartenant  au  corps  médical. 

Ecrire  à  M.  le  docteur  Darras,  trésorier  général  de  l’Asso¬ 
ciation,  5,  rue  de  Surene,  à  Paris,  qui  fournira  les  renseigne¬ 
ments. 


Le  Directeur-gérant  :  Dr  François  Le  Sourd. 

PARIS.  —  IMPRIMERIE  LEVÉ,  17,  RUE  CASSETTE 
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THYROÏDINE  FLOURENS 


eentig.  s  PILULES 

»  par  jour..  P  -A-cliaZtea  . . 
i  —  —  <  Enfants .. 


S  â.  SO  par  jour. 


O  VA  I  R  i  N  E  F  LO  U  R  E  N  S 


AMENORRHEE  -  MENOPAUSE  -  CHLOROSE  -  TROUBLES  POST-OV ARIOTOMIQUES 

PILULES  DOSEES  à  10  centigrammes  :  3  à  ÎO  par  jour. 

Sont  également  préparées  à  la  Phïe  FLOURENS,  62,  rue  Notre-Dame,  BORDEAUX  les  pilnles  do 

CAPSULE  SURRENALE  —  ENCEPHAL1NE  —  HEPATINE  —  MEDULLOSSINE 
MYOCARDINE  -  NEPHROSINE  —  ORKITINE  —  PNEUMON1NE  -  PROST ATINE 
SEM INALINE  —  SPLEN1NE  —  TUMOSINE 


GROS  :  SOCIÉTÉ 


FRAN^AISE^ 


;  de  la  Perle,  PAFIIS. 


^AMÉNORRHÉE,  la  DrSHÈNOBRHÈE,  la  UlNOBRHA  Q|| 

cèdent  rapidement  si  l’on  emploie,  à  la  dose  de  3  à  4  Capsules  par  jour 

L’APIOL  doct"  JORET  &  HOMOLLE 

régulateur  par  excellence  de  la  menstruation 

ÎKARMACIE  Q.  SÉGUIN,  165,  Rue  St -Honoré,  Paris  [Plies  du  Thëitrs  Français )  et  toute»  PlurmicttS, 


ALBUIŸIINATE  DE  FER  LAPRADE 


u  CONSTIPATION 
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|  SÉD&TIF  de  PBEÜIEIR  CHOIX  I 

sans  aucuns  action  I 
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I  Dose  -  One  perle  3  ou  4  fois  par  jour,  I 
en  boîtes  d'origine  de  25  perles 
I  Echantillons  et  Notices  gratuitement  à  la  B 
I  disposition  de  MM  les  Médecins 
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VIN  MARIANI 

A  LA  COCA  DU  PÉROU 

Le  plus  agréable  et  le  plus  efficace 
des  Toniques  ne  constipant  jamais. 

Dose  :  Un  verre  à  madère  après  chaque  repas. 

MARIANI, Phï=",  41, boni.  Haussmann, 
et  dans  toutes  les  pharmacies. 


Rue  de  Trèvise.  -  TÉLÊPHOM  149-78 
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—Maux  de  ‘ête.  Migraine,  Insomnies,  Névroses,  Hystérie,  Menstruations  doulotureuses.  Névralgies,  Convulsions.  Vertiges  et  toutes 
.  maux  uc -w  »,  Dose.- De  deux  à  huit  tablettes  dans  les  24  heures. 
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§011  FHYSiOLOElQUE,  SOLUBLE,  ASSIMILABLE 

L9IODALQSE  EST  la  SEULE  SOLUTION  TITRÉE  DU  PEPTONIODE 

Première  Combinaison  directe  et  entièrement  stable  de  Y  Iode  avec  la  J Peptone 

Découverte  en  1896  par  E.  GALBRUN,  Docteur  en  Pharmacie 

(Communication  au  XIII'  Congrès  International,  Paris  1900). 


Remplace  Iode  et  lodures  dans  tontes  leurs  applications 

SANS  BODiSME 

Arthritisme,  Goutte,  Rhumatisme,  Artériosclérose,  Maladies  du  Cœur 
et  des  Vaisseaux,  Asthme,  Emphysème,  Lymphatisme,  Scrofule, 

Affections  Glandulaires,  Rachitisme,  Goitre,  Fibrome,  Syphilis, Obésité. 

Vingt  gouttes  I0DAL0SE  agissent  comme  un  gramme  Iodure  alcalin. 

ES  MOYENNES  :  Cinq  à  vingt  gouttes  pour  les  Enfants,  dix  à  cinquante  gouttes  pour  les  Adultes. 

DEMANDER  BROCHURE  sur  l'IODOTHÉRAPIE  PHYSIOLOGIQUE  par  le :  PEPTONIODE. 

Laboratoire  GLA.X.iBXïTTN’*  18,  Rue  oberkampl,  PARIS, 

Ne  pas  confondre  Y 10 D ALOSE,  produit  original,  avec  les  nombreux  similaires  créés 
depuis  notre  communication  au  Congrès  de  médecine  de  1900.  Aucune  combinaison 
directe  et  soluble  de  l’Iode  avec  la  Peptone  n’existait  avant  cette  époque. 
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49,  rue  St-André-des-Arts, 

FRANCE .  3  mois  :  4  fr.  50.  6  mois  :  8  fr.  (an  :  15  fr. 

sont  ouverts  tous  les  jours, 

près  la  faculté  de  médecine 
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ABONNEMENTS  DE  VACANCES 

La  Gazette  des  hôpitaux  met  à  la  disposition  de  ses  lecteurs 
■des  abonnements  de  vacances  au  prix  de  1  FRANC  par  mois  pour 
MM.  les  Docteurs,  du  1er  juillet  au  30  septembre ,  et  des  abonne¬ 
ments  GRATUITS  de  deux  mois  pour  MM.  les  Etudiants. 
S’adresser  directement  aux  bureaux  du  journal. 
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HOPITAUX  DE  PARIS.  —  DEUXIEME  CONCOURS  DE  MÉDECIN 
des  hôpitaux.  —  Consultation  écrite.  —  Séance  du  4  juin  : 
MM.  Froin,  18;  Merklen,  17;  Clerc,  19. 

hôpitaux  de  province.  —  Lyon.  —  Le  concours  pour 
une  place  de  médecin  des  hôpitaux  s’est  terminé  par  la  nomi¬ 
nation  de  M.  le  docteur  Favre. 

—  Bordeaux.  —  Un  concours  pour  deux  places  de  pre¬ 
mier  et  de  deuxième  élève  interne  à  l’hôpital  Saint-Jean,  sera 
ouvert  le  8  juillet  1909. 

Ne  seront  admis  à  concourir  que  les  élèves  en  médecine 
ayant  au  moins  douze  inscriptions. 

Les  inscriptions  seront  reçues  jusqu’au  3  juillet  inclusive¬ 
ment  à  l’hôtel  Dalléas,  rue  Bouffard,  n°  39,  division  de  la  po¬ 
lice  municipale,  4e  bureau. 

—  Rouen.  —  Le  concours  pour  une  place  de  médecin  des 
.hôpitaux  s’est  terminé,  nous  apprend  la  Normandie  médicale, 
par  la  présentation  ex  æqtio  de  deux  des  candidats. 

Si  honorable  qu’il  soit  pour  ces  candidats,  ajoute  notre  con¬ 
frère,  ce  dead  heat  n’est  satisfaisant  pour  personne,  même  pas 
pour  l’administration  qui,  paraît-il,  a  résolu  de  s’en  remettre 
à  l’avis  de  M.  Mirman,  directeur  de  l’Assistance  publique  au 
ministère  de  l’intérieur. 

Peut-être  aussi  est-il  fâcheux  pour  les  concours  et  pour  les 
jurys  médicaux  en  général. 


facultés  de  médecine.  —  Paris.  —  Un  congé  est  accordé, 
sur  sa  demande  et  pour  raisons  de  santé,  à  M.  Pierre  Duval, 
agrégé. 

M.  Aviragnet,  médecin  des  hôpitaux,  est  délégué  en  rem¬ 
placement  de  M.  Méry,  démissionnaire,  dans  les  fonctions  de 
chargé  d'un  cours  annexe  de  clinique  (service  de  la  diphtérie, 
sérothérapie,  tubage,  trachéotomie,  à  l’hôpital  des  Enfants 
malades). 

M.  Cartier  est  nommé  chef  du  laboratoire  d’anatomie  pa¬ 
thologique  de  la  clinique  d’accouchements. 

M.  Lelorier,  est  délégué  dans  les  fonctions  de  chef  de  labo¬ 
ratoire  de  chimie  biologique  de  la  clinique  d’accouchements. 

—  Toulouse.  —  M.  le  professeur  Caubet,  ancien  doyen, 
est  nommé  doyen  honoraire. 

Un  congé  de  trois  mois  est  accordé  sur  sa  demande  et,  pour 
raisons  de  santé,  à  M.  Garrigou,  chargé  d’un  cours  d’hydro¬ 
logie. 

écoles  de  médecine.  —  Amiens.  —  M.  Sauné,  chef  des 
travaux  de  physique  et  de  chimie,  est  prorogé  pour  trois  ans, 
dans  ladite  fonction. 

—  Caen.  —  M.  le  docteur  Guillet,  professeur  de  clinique 
obstétricale,  est  nommé  professeur  de  clinique  chirurgicale. 

M.  le  docteur  Noury,  professeur  de  pathologie  externe  et 
de  médecine  opératoire,  est  nommé  professeur  de  clinique 
obstétricale. 

M.  le  docteur  Osmont,  suppléant  des  chaires  de  chirurgie, 
est  nommé  professeur  de  pathologie  externe  et  de  médecine 
opératoire. 

prix  mis  au  concours  par  l’académie  nationale  de 
Mexico.  —  L’Académie  nationale  de  Mexico  décernera,  au 
concours,  en  1911,  les  prix  suivants  : 

i°  Un  prix  de  20000  pesos  (le  peso  vaut  environ  5  francs), 
à  celui  qui  découvrira  l’agent  spécifique  du  typhus  exanthé¬ 
matique.  Ce  prix  peut  être  partagé  ; 

20  Un  prix  de  20  000  pesos  à  celui  ou  à  ceux  qui  découvri¬ 
ront  le  sérum  curatif  du  typhus  exanthématique,  ou  le  mode 
de  transmission  de  cette  maladie; 

3°  Un  prix  de  10000  pesos  sera  partagé  entre  ceux  qui  au¬ 
ront  le  plus  efficacement  aidé  les  auteurs  des  découvertes  ci- 
dessus  dans  leurs  travaux. 

Les  travaux  devront  être  remis  à  l’Académie  nationale  de 
médecine  avant  mars  1911. 

Ce  concours  est  ouvert  à  tous  les  savants  sans  distinction 
de  nationalité. 

société  de  pathologie  exotique.  —  La  prochaine  réu¬ 
nion  de  la  Société  aura  lieu  le  mercredi  9  juin,  à  cinq  heures, 
dans  l’amphithéâtre  de  chimie  de  l’Institut  Pasteur. 

Comité  secret  après  la  séance  :  I.  Rapport  de  la  commis¬ 
sion  d’élections;  II.  Projet  de  modification  au  règlement. 

(Voir  la  suite  des  Nouvelles,  p.  818.) 
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BROMONE  ROBIN 

Découvert  pour  la  première  fois  en  France  pat  Maurice  ROBIN 
Thèse  faite  à  M  Salpêtrière,  dans  le  service  du  Professeur  Raymo 
Communication  â  l’Académie  de  Iflédec 

ADMIS  DANS  LES  HOPITAUX  t 

Le  Bromone,  combinaison  de  Brome  et  de  Peptene 
entièrement  assimilable,  est  un  véritable  Peptonate  de 
Brome.  Il  remplace  aVec  avantage  les  Bromures ,  sans 
craindre  les  conséquences  du  Bromisme. 

COMPOSITION  t 

1  goutte  =0gr.Ol  de  Brome  métallique.  ,  . 

20ÿ>uttes =0gr  .20  de  Bro  m  e  correspondant  à  1  g'r.de  Bromure  de  Potassium. 

1  5  à  20  gouttes  pour  Enfants.  I  2  lois 

Posa,  j  10  à  50  g0Uttes  pour  Adultes.  !  par  jour. 

Se  prend  facilement  dans  du  lait  le  matin  à  jeta  ou  dans  un  peu  de  vin 
sucré  additionné  d'eau,  avant,  pendant  ou  après  les  principaux  repas. 

ND  et  du  Professeur  Claude,  par  le  Dr  Mathieu,  en  1906,  F.  M.  P. 
ine  de  Paris  (Séance  du  26  Mars  4907). 

»E  PARIS  ET  DE  L’ÉTRANGER 

Le  trouvera  une  indication  formelle  et  précise  : 

1»  Dans  les  Affections  convulsives; 

2°  Dans  les  Phénomènes  d’excitation  cérébrale; 

3»  Dans  certains  désordres  nerveux  du  Cœur  ; 

4°  Dans  certaines  Affections  iodiopathiques  ou 
essentielles  :  Asthme,  Coqueluche,  etc. 

5°  Excitabilité  nerveuse  des  états  fébriles  :  Céphalée 
des  Surmenés  et  des  Congestifs  ; 

6°  Epilepsie,  Hystérie; 

7°  Insomnie  des  Vieillards. 

Vente  en  Gros  :  43,  Rue  de  Poissy,  PARIS.  —  Détail  :  PRINCIPALES  PHARMACIES. 


j  Granules  i.  Oatillon 

l/J  A  1  MILUGR.  D’EXTRAIT  TITRÉ  DE 


STROPHANTUS 


a  à  4  par  jour  produisent  une  dlurese  rapide 
11  relèvent  le  cœur  affaibli,  dissipent 

|  ASYSTOLIE.  DYSPNÉE,  OPPRESSION,  ŒDÈMES 

I  Usage  continu  sans  inconvénient  ni  intolérance. 
ü  Exiger  la  Signature  CATILLOW,  ~  . 

Mfa>m,u  D'OR.  1900,  Paris.  3. 


IG1TAUNE 


1  SOLUTION  ae  digit.  cristallisée  3^:5  à-SO  gouttes. 
J  GRANULES  de  digitaline  Homolle  (1  à  8'  par  joui). 
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Suc  DS  VIANDE  ADftIAN 

Une  cuillère  à  bouche  équivaut  à  125  gr.  de  viande. 

P  (DE  VIANDE  ADRIAN 
OÜDRES  DE  BIFTECK  ADRSAN 
(deLENTILLES  adrian 
ÂL1MENT  COMPLET  ADRIAN 

Toutes  les  fois  que  l’Inanition  devient 
menaçante  remploi  des  Suc  et  Poudres 
de  ^Viande  JLdrian  est  Indiqué. 


NEÜRENE 

Sans  odeur.  Principe  actif  de  la 

VALÉRIANE 


OUDRE  de  VIANDE 

TROKTTE-PESRET 

La  plus  agréable  à  prendre 
odeur  ni  saveur. 

£.  TROUETTE,  15,  rue  des  Immeutles-ladastrieis,  PARIS 


GYNÉCOLOGIE,  DERMATOLOGIE 
TUBERCULOSE 

AFFECTIONS  RHUMATISMALES 


ICHTHYOL 


PRESCRIRE  ICHTHYOL 
Exiger  le  Produit  authentique. 

MONOGRAPHIES  BT  FORMULAIRE  : 
Société  française  de  Produits  sanitaires, 
35,  r.  des  Francs-Bourgeois,  Paris. 


Coaltar  saponiné  Le  Beuf  ADms  DTiïm0P'™x 

DÉSINFECTANT,  ANTIDIPHTÉRIQUE,  CICATRISANT,  NI  CAUSTIQUE,  NI  VÉNÉNEUX 

Il  est  spécialement  recommandé  dans  les  Maladies  des  Femmes  (leucorrhées,  vaginites,  métrites,  etc.),  et  dans  la  Médecine 
des  Enfants  (angine  couenneuse,  stomatites,  dartres,  écoulements  strumeux,  etc.).  j  SE  MÉFIER 

Dans  les  pharmacies,  bien  spécifier  :  COALTAR  SAPONINÉ  LE  BEUF.  }  DES  IMITATIONS 
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DÉLIRE  CRITIQUE 


RHUMATISME  ARTICULAIRE  AIGU 

CHEZ  UN  VIEILLARD 

Par  Henri  ROGER, 

Amcien  interne  des  hôpitaux  de  Montpellier. 

Il  est  assez  rare  de  voir  le  rhumatisme  articulaire 
aigu  évoluer  chez  un  vieillard,  et  ce  rhumatisme 
s’accompagner  de  délire  critique.  Aussi  avons-nous 
cru  intéressant  de  rapporter  l’observation  suivante  : 

Le  20  février  1909,  nous  sommes  appelé  auprès  d’un  homme 
âgé  de  soixante-trois  ans  qui  est  alité  depuis  six  jours,  se 
plaint  de  douleurs  articulaires  et  d’un  certain  état  fébrile 
(frisson,  sécheresse  de  la  bouche,  sueurs).  Ces  douleurs  ont 
visité  successivement  la  plupart  des  grandes  articulations, 
coude,  poignet,  genou,  cou-de-pied,  s’accompagnant  de  gon¬ 
flement  assez  marqué. 

Lorsque  nous  le  voyons,  la  tuméfaction  ne  persiste  qu’aux 
genoux  et  aux  cou-de-pied  ;  elle  est  rosée,  douloureuse  à  la 
pression,  surtout  dans  la  région  péri-articulaire.  L’état  géné¬ 
ral  est  bon:  température,  38°3  ;  pouls,  100;  langue  un  peu 
sale,  appétit  diminué,  légère  constipation;  traces  d’albumine 
dans  les  urines  ;  un  peu  de  subdélire  la  nuit.  Clangor  aortique 
assez  marqué.  Le  diagnostic  de  rhumatisme  articulaire  aigu 
franc  s’impose;  nous  prescrivons  4  grammes  de  salicylate  de 
soude. 

Le  21  février,  les  articulations  sont  un  peu  moins  doulou¬ 
reuses;  il  y  a  un  peu  d’agitation  dans  la  journée  ;  le  soir,  la 
température  s’élève  à  3g  degrés.  Nous  donnons  6  grammes  de 
salicylate. 

Le  22  février,  nous  apprenons  que  dans  la  nuit  le  malade  a 
présenté  un  délire  des  plus  intenses.  Il  s’agite,  interpelle  des 
personnages  qu’il  voit  défiler  devant  lui.  Tantôt  il  se  croit 
dans  un  cimetière  et  proteste  contre  ceux  qui  l’y  ont  conduit 
et  veulent  l’enterrer  vivant;  tantôt  il  dit  entendre  tomber  la 
pluie  sur  son  lit  et  veut  à  toute  force  se  lever;  tantôt  il  se 
figure  en  voyage  et  en  décrit  tout  au  long  les  diverses  péri¬ 
péties.  Sa  famille  ne  réussit  point  à  le  maintenir  au  lit;  il  se 
lève,  s’habille,  va  dans  la  cuisine,  absorbe  les  restes  du  sou¬ 
per.  On  a  beaucoup  de  difficulté  pour  l’empêcher  de  descendre 
dans  la  rue. 

Vers  les  dix  heures  du  matin,  quand  nous  le  voyons,  l’agi¬ 
tation  a  cessé;  le  délire  continue,  plus  calme,  caractérisé  par 
des  hallucinations  visuelles.  La  température  est  à  37°5;  les 
articulations  sont  moins  gonflées  et  ne  paraissent  pas  doulou¬ 
reuses  à  la  pression.  Nous  supprimons  le  salicylate  de  soude 
et  le  remplaçons  par  du  bromure  (2  grammes)  et  de  l’hydrate 
de  chloral  (2  grammes). 

Le  soir,  vers  les  deux  heures,  passant  fortuitement  devant 
sa  maison,  nous  sommes  tout  étonné  de  le  trouver  assis  au 
soleil  devant  sa  porte,  entouré  de  plusieurs  membres  de  sa 
famille  qui  le  surveillent  attentivement.  Il  a  en  effet  réussi  à 
se  lever  ;  il  réclame  violemment  ses  vêtements  et  sur  le  refus 
de  son  entourage  essaye  de  descendre  en  chemise  ;  il 
casse  quelques  objets  dans  sa  chambre,  ses  parents  cè¬ 
dent  à  ses  menaces;  il  s’habille  et  descend  dans  la  rue. 
C’est  là  que  nous  le  trouvons,  déjà  beaucoup  plus  calme.  Il 
nous  raconte  qu’il  était  il  y  a  quelque  temps  encore  dans  le 
cimetière  et  est  heureux  d’avoir  pu  en  sortir.  Il  se  laisse  assez 
facilement  reconduire  à  son  lit.  A  cause  de  son  faciès  vul- 
"tueux,  nous  prescrivons  un  lavement  purgatif  et  une  purga¬ 
tion  drastique  (eau-de-vie  allemande  et  sirop  de  nerprun).  La 
température  est  à  37°2. 


La  nuit  est  encore  assez  mouvementée,  mais  moins  que  la 
précédente.  Le  lendemain  matin,  tout  délire  a  cessé.  La  tem¬ 
pérature  est  redevenue  tout  à  fait  normale.  Il  n’y  a  plus  ni 
douleur,  ni  gonflement  articulaire.  Les  urines  sont  plus  abon¬ 
dantes.  Le  malade  reconnaît  maintenant  tout  son  entourage, 
est  très  calme,  et  nous  raconte  les  sensations  pénibles  qu’il  a 
éprouvées  durant  ces  deux  jours.  Ilne  persiste  plus  qu’un  peu 
de  courbature  générale. 

Après  quelques  jours  de  lit,  le  malade  reprend,  au  bout 
d  une  dizaine  de  jours  environ,  ses  occupations  de  cultivateur, 
complètement  guéri  tant  de  ses  manifestations  articulaires 
que  de  son  délire. 

Le  rhumatisme  articulaire  aigu  est  rare  dans  la 
vieillesse.  Son  existence  a  même  été  discutée. 

ce  Après  quarante  ans,  on  ne  trouve  plus  que  des 
pseudo-rhumatismes,  constitutionnels  ou  infec¬ 
tieux  »,  dit  Hanot  (1);  et  pour  Bouchard  (2),  après 
soixante  ans,  l’infection  rhumatismale  est  «  tout  à 
fait  inouïe  ».  Mais,  comme  le  dit  notre  maître,  M.  le 
professeur  Rauzier  (3),  dans  l’excellent  article  de  son 
Traité  des  maladies  des  vieillards,  «  à  l’heure  actuelle 
il  est  impossible  de  mettre  en  doute  la  réalité  du 
rhumatisme  articulaire  aigu  sénile  »  :  Charcot  (4)  en 
a  signalé  2  cas;  Moureaud  (5}* 2  chez  des  malades  de 
soixante  et  onze  et  de  soixante-quatorze  ans  ;  F éré  (6), 
5  à  l’âge  de  soixante-quatre  à  quatre-vingts  ans  ;  De- 
lange  (7),  5  entre  soixante-trois  et  quatre-vingts  ans; 
Church  (8),  sur  693  cas,  en  relève  17,  et  Bosan- 
quet  (9),  sur  45o,  7  au-dessus  de  cinquante  ans.  Pour 
Stoll,  i8,5  p.  100  des  cas  de  rhumatisme  surviennent 
dans  le  dernier  quart  de  la  vie;  et  Lebert  et  Schott, 
dans  leur  statistique,  aboutissent  à  des  chiffres  ana¬ 
logues. 

S’il  n’est  pas  très  rare  de  voir  une  attaque  de 
rhumatisme  articulaire  aigu  survenir  chez  un  vieil¬ 
lard  ayant  présenté  d’autres  crises  à  l'adolescence 
ou  à  l’âge  adulte,  il  est  tout  à  fait  exceptionnel  de 
voir  la  première  à  un  âge  aussi  avancé.  Auscher  (10) 
le  conteste.  Nous  ne  trouvons  que  peu  de  cas  où  la 
première  manifestation  soit  si  tardive  :  après  cin¬ 
quante  ans,  chez  deux  malades  de  Bosanquet;  après 
soixante-dix  ans,  chez  un  malade  de  Moureaud. 

Or,  chez  notre  malade,  âgé  de  soixante-trois  ans, 
et  dont  les  souvenirs  sont  très  précis,  nous  ne 
retrouvons  aucune  attaque  antérieure  de  rhuma¬ 
tisme.  Parmi  ses  antécédents,  il  ne  nous  signale 
qu’une  maladie  infectieuse,  mal  déterminée,  vers' 
l’âge  de  dix-sept  ans,  mais  sans  manifestation  arti¬ 
culaire,  de  l’éthylisme  et  une  affection  hépatique 


(1)  Hanot.  Presse  méd.,  1  juin  1894. 

(si')  Bouchard,  cité  par  Widal.  Art.  rhumatisme,  Nouveau  Traité 
méd.  et  thérap.  Brouardel  et  Gilbert,  1906. 

.  (3)  G.  Rauzier.  Traité  des  mal.  des  vieillards,  1909,  p.  129. 

(4)  Charcot.  Leçons  clin,  sur  les  mal.  des  vieillards ;  1868. 

(5)  Moureaud.  Quelques  cas  de  rhumatisme  articulaire  aigu, 
accompagnés  de  lésions  cardiaques,  observés  chez  le  vieillard,  Th. 
de  Paris,  1874. 

(6)  Féré.  Affections  aiguës  du  cœur  chez  les  vieillards,  Revue  de 
méd.,  1.883. 

(7)  Delange.  Du  rhumatisme  articulaire  aigu  chez  le  vieillard, 
Th.  de  Nancy,  juillet  1902,  n°  28. 

(8)  Church.  St-Bartholomew’s  hospital  Reports,  i883. 

(9)  Bosanquet.  The  Lancet,  1900. 

(10)  Auscher.  In  Manuel  de  méd.  Debove  et  Achard. 
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survenue  il  y  a  dix  ans,  et  sur  laquelle  nous  aurons 
à  revenir.  U  compte'  plusieurs  rhumatisants  parmi 
ses  ascendants  oa-  ses  collatéraux. 

Ce  rhumatisme  articulaire  aigu  a  évolué  un  peu 
comme  chez  l’adulte  :  il  parait  avoir  été  atténué  dans 
la  plupart  de' ses  manifestations,  comme  Te  sont  les 
maladies  infectieuses  chez  le  vieillard.  Les  douleurs 
ont  été  assez  peu  vives,  pour  que  nous  n’ayons  été 
appelé  qu  à  la  fin  de  la  maladie;  la  température,  peu 
élevée,  sauf  l’avant-dernier  jour  où  elle  siest  élevée: 
à  39  degrés  ;  l’évolution  assez  courte,,  une  huitaine 
de  jours. 

Mais  nous  désirons  insister  surtout  ici  sur  le délire 
qui  marqua  la  fin,  de  la  maladie.  Déjà  dans  le:  cours 
de  son  rhumatisme,  ce  vieillard  a  présenté  un  peu 
de  rêvasserie;-  puis,  une  nuit,  le  délire  devient  des 
plus  intenses,  il  se  continue  pendant  la  journée  et 
dis  parait  enfin  assez  brusquement,  comme  il  est 
venu.  C’est  surtout  un  délire  d’hallucinations;  ce 
n’est  que  pour  se  soustraire  à  des  hallucinations 
terrifiantes  que  notre  malade  passe  aux  actes,  s’agite, 
se  lève,  descend  dans  la  rue.  En  même  temps  la 
température,  qui  avant  le  début  du  délire1 * 3  s’était 
élevée  à  3g, degrés,  tombe  à  3y°o;  les  douleurs  et  le 
gonflement  articulaires  rétrocèdent  complètement  ;; 
les  urines  augmentent  ;  le  délire  une  fois  disparu, 
le  malade  est  guéri. 

En  présence  de  ce  délire  aigu,  à  quoi  pouvions- 
nous  songer? 

Avions-nous  affaire  à  un  délire  alcoolique ?  On 
aurait  pu  le  supposer,  quoique  le  rhumatisme  se  prête 
moins  souvent  que  la  pneumonie  ou  l’érysipèle  à 
son  éclosion.  Notre  malade  a  dans  sa  vie  absorbé 
bon  nombre  d’absinthes  et  de  petits  verres  ;  mais  il 
est  devenu  abstinent  depuis  environ  dix  ans,  époque 
à  laquelle  il  fut  atteint  d’une  affection  hépatique 
grave  avec  météorisme  abdominal,  puis  ascite,  qui 
nous  paraît  avoir  été  une  cirrhose  atrophique  et  dont 
il  est  actuellement  guéri.  Les  caractères  terrifiants 
de  ce  délire  paraissent  se  rapprocher  du  deliriumtre- 
mens  ;  mais  il  y  manque  les  tremblements  généra¬ 
lisés,  l’agitation  absolument  continuelle.  Le  délire 
alcoolique  n’a  pas  l’habitude  de  supprimer  le  gonfle¬ 
ment  articulaire. 

S’agissait-il  de  délire  toxique  lié  au  salicylate  de 
soude?  Ce  délire,  dont  l’existence  est  aujourd’hui 
contestée  par  certains  auteurs,  est  rarement  aussi 
intense.  Il  ralentit  le  pouls,  alors  que  dans  notre  cas 
le  pouls  se  maintient  à  90,  100.  Notre  malade  n’a 
absorbé  du  salicylate  que  pendant  deux  jours  ;  la  sup¬ 
pression  du  médicament  ne  fut  pas  immédiatement 
suivie  de  la  disparition  des  hallucinations. 

Etait-ce  du  délire  urémique?  Celui-ci  s’accom¬ 
pagne  généralement  de  céphalée  intense,  de  vomis¬ 
sements  et  d’albuminurie  assez  marquée-  Aucun  de 
ces  symptômes  n’était  réalisé  chez  notre  vieillard!. 

Le  délire  cardiaque  ne  survient  que  chez  des 
sujets  dont  le  cœur  a  été  frappé  par  de  multiples 
attaques  de  rhumatisme  ou  présente  de  graves  lé¬ 
sions  d’endo-péricardite. 

Le  délire  névrosique  présente  d’autres  caractères 
que  le  délire  de  notre  malade. 


Etait-ce  du  délire  infectieux  ? 

Comme  Trousseau  l’a  dit  depuis  longtemps  le 
«  rhumatisme  n’éveille  pas  les  sympathies  céré¬ 
brales  ».  Un  léger  délire  peut  toutefois  le  compli¬ 
quer  comme  il  complique  toute  autre  maladie,  chez 
des  sujets  à  système  nerveux- facilement  excitable  (1). 
Notre  malade  a  présenté  tout  d’abord  pendant  trois 
ou  quatre  jours  ce  sub-délire. 

On  a  surtout  décrit  sous  le  nom  de  rhuma¬ 
tisme  cérébral  tout  un  ensemble  d’accidents  céré¬ 
braux  graves,  liés  très  probablement  à  la  localisation 
sur  l’encéphale  du  bacille  d’Achalme  et  Thiroloix  ou 
de  sa  toxine  et  caractérisé  par  un  délire  très  bruyant,, 
analogue  au  délire  des  buveurs,  par  des  troubles  de 
la  parole  qui  est  brève,  saccadée,  par  de  véritables 
convulsions  épileptiformes,  par  la  disparition  des 
fluxions  articulaires,  et  surtout  par  l’hyperthermie 
qui  peut  sîélever  jusqu’à  43  degrés  et  la  termi¬ 
naison  fatale  qui  surviendrait  dans  g5  p.  100  des  cas, 
tout  au  moins  chez,  les  sujets  qui  m’ont  pas  été  trai¬ 
tés  par  les  bains  froids  (2).  Au  cas  exceptionnel  où 
la  guérison  survient,  des  troubles  vésaniques  ou  une 
certaine  fatigue  cérébrale  persistent. 

Notre  cas  pèut-ilse  rattacher  au  rhumatisme  céré¬ 
bral  ?  Nous  ne  le  croyons  pas  ;  la  température  au  mo¬ 
ment  où  le  délire  est  le  plus  accentué,  ne  s’élève  pas- 
au  delà  de  3®|5i  Malgré  l’agitation,  l’état  général  n’a 
jamais  été  mauvais,  ni  le  pronostic  très  inquiétant. 
De  plus,  ce  délire  a  disparu  brusquement,  sans  thé¬ 
rapeutique  bien  spéciale  ;  son  évolution  rapide  ne 
nous  permet  pas  non  plus  de  lie-  rattacher  aux  formes 
subaiguës  et  généralement  traînantes  du  rhumatisme 
cérébral. 

Par  contre,  son  apparition  à  la  fin  de  la  maladie 
coïncidanL  avec  la  chute  de  la  température,  avec  la 
disparition  des  fluxions  articulaires,  avec  la  crise, 
urinaire,  ses  caractères  hallucinatoires  nous  per¬ 
mettent  de  le  rapprocher  des  délires  critiques  qui 
ont  été  décrits  dans  les  maladies  infectieuses  :  fièvre 
typhoïde'  (Dévie  et  Roux),  grippe  (Mairet,  Tou¬ 
louse),  rougeole,  et  surtout  étudiés  dans  la  pneu¬ 
monie,  par  notre  maître,  M.  le  professeur  Grasset  (3). 

Pourquoi  chez  notre  malade  la  crise,  «  cet  acte 
général  auquel  tout  l’organisme  participe  à  la  syner¬ 
gie  médicatrice  »  —  si  rare  à  vrai  dire  dans  le  rhuma¬ 
tisme  articulaire  aigu — a-t-elle  présenté  ce  type  de 
délire?  La  raison  s’en  trouve  dans  les  antécédents  du 
sujet  :  éthylisme  ancien  et  surtout  insuffisance  hépa¬ 
tique  liée  à  une  ancienne  cirrhose  atrophique.  Notre 
malade  a  d’ailleurs  présenté,  il  y  a  dix  ans,  au  cours 
de  cette  affection  hépatique,  une  bouffée  de  délire 
tout  à  fait  passagère,  qui  n’a  pas  duré  plus  d’un  jour 
et  n’a  jamais  atteint  l’intensité  de  la  crise  actuelle. 


(1)  Desnos.  Du  délire  dans  le  rhumatisme  articulaire  aigu,  Gaz. 
méd.,  Paris:  1877  et  1878. 

(.2)  Ceo.  Th.  de  Montpellier,  1906-1907,.  n°  8. 

(3)  Gkasset.  Leçons  de-  clin,  méd.,  t.  H.  —  Voir  en  outre  ; 
Feuilî.ade.  Des  manifestations  délirantes  qui  marquent  le  déclin 
des  maladies  infectieuses,  Th.  de  Lyon,  1898-1899,  n°  i3g.  — 
Desvaulx.  Délire  dans  les  maladies  aiguës,  Th.  de  Paris,  1899- 
1900,  n°  43.  — Nicolaevici.  Le  déclin  dans  les  maladies  infec¬ 
tieuses,  Th.  de  Paris,  1904-1908,  n°  497.  —  Etjzièhe.  Délire  cri¬ 
tique  de  lai  pneumonie,  Soc.  des  sc.  méd.,  Montpellier,  fév.  1909. 
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A  notre  avis,  il  y  aurait  donc  lieu  de  décrire  dans 
le  rhumatisme  articulaire  aigu,  à  côté  de  délires  acci¬ 
dentels  (alcoolique,  salicylique,  urémique,  car¬ 
diaque,  névrosique),  des  délires  liés  à  la  maladie 
elle-même  ou  à  son  évolution.  Ces  délires  sont  rares; 
ils  peuvent  être  divises  en  : 

i°  Délire  infectieux  bénin  ou  sub- délire  ; 

2°  Délire  infectieux  grave  auquel  on  peut  conser¬ 
ver,  selon  l’usage,  le  nom  de  rhumatisme  cérébral ; 

,  3°  Délire  critique. 

A  ces  délires  prédisposent  l’état  névropathique, 
l’alcoolisme,  l’insuffisance  antitoxique. 

Au  point  dé  vue  de  leur  évolution  et  de  leur  pro¬ 
nostic,  le  premier,  délire  infectieux  bénin,  n’a  pas  de 
retentissement  sur  la  maladie.  Malgré  son  épithète 
de  bénin,  il  doit  toujours  être  attentivement  sur¬ 
veillé  :  car  il  peut  n’être  que  le  premier  stade  du 
second. 

Celui-ci,  le  rhumatisme  cérébral,  est  trop  connu 
pour  que  nous  insistions  sur  son  pronostic. 

Quant  au  dernier,  le  délire  critique,  il  peut  pré¬ 
senter  des  allures  assez  inquiétantes  et  offrir  au 
début  certaines  difficultés  de  diagnostic  avec  le  rhu¬ 
matisme  cérébral.  Loin  d’aggraver  le  pronostic,  il  est 
toutefois  un  bon  signe  de  la  terminaison  rapide  et 
heureuse  de  la  maladie. 
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TRAITEMENT  DU  REIN  MOBILE 

Le  rein  mobile  ne  doit  être  considéré  comme  un  rein  chi¬ 
rurgical  que  dans  certaines  circonstances  et  après  essai  suffi¬ 
samment  prolongé,  mais  sans  résultats,  d’un  traitement  mé¬ 
dical  bien  institué.  M.  Lepoutre  a  précisé  dans  sa  thèse  (i) 
les  bases  de  ce  traitement  et  les  indications  opératoires  du 
rein  mobile. 

Le  traitement  orthopédique  et  médical  se  compose  de  cinq 
prescriptions  :  repos,  massage,  gymnastique,  régime  et 
médicaments,  port  d’une  sangle.  Le  repos,  en  position  hori¬ 
zontale,  combat  tous  les  symptômes  ;  sous  son  influence,  le 
rein  reprend  sa  place,  la  congestion  diminue  et  bien  souvent 
les  troubles  disparaissent  :  malheureusement,  ce  traitement 
n’est  efficace  que  s’il  est  continué  pendant  plusieurs  mois,  ce 
qui  le  rend  bien  difficile  à  appliquer.  Le  massage  du  rein 
sera  pratiqué  d’après  la  technique  de  Bourcart  :  «  Le  malade 
étant  dans  la  station  demi-couchée,  genoux  fléchis,  les  mains 
du  médecin  sont  placées  dans  la  position  de  palpation  du 
rein  ;  le  rein  est  saisi  du  bout  des  doigts  de  la  main  droite, 
tandis  que  la  main  lombaire  (gauche)  y  aide  de  son  côté;  puis 
la  main  lombaire  recourbe  légèrement  ses  doigts  et  déprime 
vers  en  haut  la  région  lombaire  de  façon  à  faire  un  monticule 
empêchant  le  rein  de  descendre.  A  ce  moment,  la  main  abdo¬ 
minale,  les  extrémités  des  doigts  placées  par  leur  pulpe  sur 
le  bord  inférieur  du  rein,  imprime  à  l’organe  un  mouvement 
de  fine  trépidation  allongée,  pénétrante  et  sans  contracture.  » 
Ce  mouvement  est  continué  pendant  quatre  à  Cinq  minutes 
avec  quelques  repos.  Par  la  troisième  prescription,  la  gym¬ 
nastique  rationnelle,  on  cherche  à  développer  le  diaphragme, 
les  muscles  de  la  paroi  antéro-latérale  de  l’abdomen  et  les 
muscles  lombaires,  dont  l’action  tend  à  conserver  dans  la  cavité 


(i)  C'.  Lepoutre.  Traitement  du  rein  mobile,  Th.  de  Lille,  1907- 
1908  (imprimerie  Lefebvre-Ducrocq). 


abdominale  un  équilibre  favorable  au  maintien  du  rein  dans 
sa  loge.  Le  régime  et  les  médicaments  visent  à  améliorer 
l’état  de  l’estomac,  de  l’intestin  et  du  foie;  ces  organes  sont, 
en  effet,  quelquefois  ptosés  en  même  temps  que  le  rein  et 
souvent  troublés  dans  leur  fonctionnement  ;  on  conseillera 
donc  les  laxatifs  salins,  le  bicarbonate  de  soude  et  les  cures 
de  la  lithiase  biliaire,  le  régime  correspondant  aux  symp¬ 
tômes  gastriques.  Enfin  le  malade  portera  une  ceinture  en 
tissu  élastique  (Glénard),  destinée  à  relever  l’hypogastre  et  à 
soutenir  l’abdomen;  la  sangle  agit,  d’après  Glénard,  en  cpm- 
battant  l’entéroptose  associée  au  rein  mobile,  d’après  d’autres 
auteurs,  en  diminuant  la  faculté  d’excursion  du  rein. 

Les  principales  indications  du  traitement  chirurgical  sont  : 
la  compression  des  organes  voisins  (intestin,  voies  biliaires) 
parle  rein  déplacé,  ce  qui  est  rare;  l'hydronéphrose  inter¬ 
mittente;  les  crises  douloureuses  fréquentes  et  intenses 
malgré  le  traitement  médical;  l’apparition  d’albuminurie,  de 
cylindrurie  ou  d’hématuries.  On  décidera  alors  une  interven¬ 
tion  ;  le  procédé  de  choix  semble  être  la  fixation  périphérique 
du  rein  au  moyen  de  lambeaux  de  la  capsule  propre  décor¬ 
tiquée.  Mais  avant  d’opérer,  il  convient  encore  de  tenir 
compte  de  deux  contre-indications;  c’est  d’abord  l’entérop- 
tose  de  Glénard,  avec  ventre  flasque  et  pendant,  car,  dans  ce 
cas,  la  mobilité  rénale  n’est  qu’un  épiphénomène  au  milieu 
de  l’effondrement  général  de  la  paroi  abdominale  et  des  vis¬ 
cères,  l’intervention  chirurgicale  sur  le  rein  serait  alors  for¬ 
cément  insuffisante;  c’est  ensuite  la  forme  névropathique  du 
rein  mobile,  avec  prédominance  des  phénomènes  nerveux; 
d’après  Guyon,  cette  forme  ne  retire  que  peu  de  bénéfice 
d’une  néphropexie.  m.  brelet. 
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ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

(SÉANCE  DU  Ier  JUIN  I9O9) 

Détermination  de  la  température  de  pasteurisation  du 
lait  dans  ses  rapports  avec  les  applications  industrielles. 
Influence  du  chauffage  sur  la  conservation  des  propriétés 
physiologiques  du  lait.  —  MM.  F.  Mazé,  P.  Guérault  et 
Dinescu.  Pour  conserver  au  lait  toutes  ses  propriétés  origi¬ 
nales  il  faut  éviter  la  coagulation  des  albumines.  On  doit  donc 
fixer  la  température  de  pasteurisation  du  lait,  quel  qu’en  soit 
l’usage  auquel  on  le  destine,  à  un  degré  où  ces  albumines  ne 
sont  pas  sensiblement  atteintes.  La  température  de  67-68  de¬ 
grés  permet  d’obtenir  ce  résultat  tout  en  détruisant  les  bac¬ 
téries  pathogènes  du  lait,  à  condition  de  faire  durer  son 
action  au  moins  cinq  minutes. 

De  l’action  hypotensive  et  myotique  de  l’urine  humaine 
normale.  —  MM.  J.-E.  Abelous  et  K.  Barbier.  Il  existe  dans 
l’urine  humaine  normale  une  substance  précipitable  par  l’al¬ 
cool  et  par  le  sulfate  d’ammonium  à  saturation  qui  donne 
quelques-unes  des  réactions  des  protéoses  et  qui  n’est  pas 
dialysable.  Injectée  à  petite  dose  dans  les  veines,  elle  déter¬ 
mine  à  la  fois  un  myosis  très  intense  et  un  très  fort  abaisse¬ 
ment  de  la  pression  artérielle.  Ces  deux  actions  sont-elles 
dues  à  une  seule  ou  à  deux  substances  ?  Les  auteurs  ne  peu¬ 
vent  pour  le  moment  que  signaler  la  coexistence  constante 
des  deux  phénomènes.  Sans  préjuger  de  la  pureté  de  ce  corps, 
ils  proposent  de  lui  donner  pour  abréger  le  nom  d ’urohypo- 
tensine. 

Sur  lacatalase  du  sang.  — ■  M.  C.  Grssard. 

Etude  physico  chimique  de  quelques  incompatibilités 
pharmaceutiques.  —  M.  E.  Caille. 
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Etude  d’un  cas  de  paralysie  ascendante  aiguë  de  Landry. 
—  MM.  Georges  Guillain  et  Jean  Troisier.  Un  jeune  homme 
de  seize  ans,  en  très  bonne  santé,  sans  cause  appréciable, 
ressent  le  23  juillet  1908  des  engourdissements  dans  les 
jambes  et  les  cuisses;  le  lendemain  il  ne  peut  se  lever  à  cause 
de  la  faiblesse  de  ses  jambes.  Trois  jours  plus  tard,  la  para¬ 
lysie  envahit  les  membres  supérieurs.  Ils  l’examinent  à  ce 
moment  et  ils  constatent  la  paralysie  presque  complète  des 
membres  inférieurs  et  supérieurs.  Tous  les  réflexes  tendi¬ 
neux  sont  abolis,  il  n’existe  'aucune  douleur  à  la  pression 
des  muscles  et  des  nerfs,  aucun  trouble  des  sensibilités  tac¬ 
tile,  thermique  et  douloureuse.  La  température  est  et  restera 
toujours  normale.  L’examen  du  sang  ne  montre  aucune  leueo- 
cytose,  l’ensemencement  du  sang  reste  stérile.  La  ponction 
lombaire  ne  dénote  aucune  réaction  méningée.  L**  2  août,  une 
dyspnée  intense  d'origine  bulbaire  apparaît,  lu  malade  ne 
peut  plus  expectorer,  il  meurt  en  pleine  connaissance. 

Voici  un  cas  impressionnant  de  paralysie  ascendante  aiguë 
survenue  saus  fièvre,  sans  infection,  ni  intoxication  déce¬ 
lables.  L’examen  des  centres  nerveux  ne  donne  aucun  ré¬ 
sultat;  on  ne  constate  ni  lésions  méningées,  ni  lésions  mé¬ 
dullaires,  à  l’exception  de  quelques  cavités  de  porose  qui 
sont  une  altération  cadavérique.  Les  nerfs  périphériques  et 
les  muscles  n’ont  pu  être  examinés,  mais  une  polynévrite 
pure  avec  cette  symptomatologie  paraît  bien  improbable. 

Certains  cas  de  paralysie  de  Landry  paraissent  être  des 
cas  de  rage  paralytique  ;  cette  étiologie  n’était  pas  en  cause 
chez  leur  malade,  car  l’inoculation  de  son  bulbe  sous  la  dure- 
mère  de  lapins  n’a  donné  aucun  résultat. 

Il  semble  que  les  cas  de  paralysie  de  Landry  semblables  à 
ceux  que  les  auteurs  rapportent  sont  dus  à  une  intoxication 
du  système  nerveux  central  par  un  poison  ou  un  virus  in¬ 
connu  qui  atteint  par  voie  lymphatique  ascendante  les  diffé¬ 
rents  étages  de  la  moelle  et  du  bulbe. 

Les  dermopathies  rhumatismales  :  chéloïdes  préster¬ 
nales,  livedo  annularis,  pseudo-lipome  sus-claviculaire, 
camptodactylie,  être. ,  rhumatisme  tuberculeux  et  indura¬ 
tion  tuberculeuse  du  sommet.  —  M.  Milian  montre  une 
malade  atteinte  de  rhumatisme  chronique  tuberculeux,  qui 
présente  des  manifestations  pathologiques  cutanées  et  sous- 
cutanées  multiples  :  kéloïdes  présternales,  livedo  annularis, 
œdème  blanc  et  lisse  péri  et  juxta-articulaire,  pseudo-lipome 
sus-claviculaire,  sudation  des  mains  et  des  pieds.  Il  existe  en 
outre  de  la  camptodactylie  et  de  l’hallux  valgus.  La  nature 
tuberculeuse  des  kéloïdes  est  à  peu  près  admise  sans  con¬ 
teste,  car  il  y  a  eu  des  inoculations  au  cobaye  avec  résultat 
positif.  Le  livedo  est  considéré  par  tous  comme  une  manifes¬ 
tation  scrofulo-tuberculeuse. 

L’œdème  péri-articulaire,  d’aspect  comparable  au  pseudo¬ 
lipome  sus-claviculaire,  autorise  à  créer  une  nouvelle  variété 
de  tuberculides,  les  tuberculides  œdémateuses,  qui  permet¬ 
tent  de  comprendre  comment  il  est  possible  que  les  œdèmes 
évoluent  vers  la  sclérose  ou  le  lipome,  modalités  anatomo¬ 
pathologiques  réalisables  par  la  tuberculose. 

Le  sommet  droit  du  poumon,  à  l’auscultation  comme  à  la 
radioscopie,  est  nettement  atteint  d’induration  tuberculeuse. 
L’intra-dermoréaction  à  la  tuberculine  a  été  positive.  La  réu¬ 
nion  de  tous  ces  accidents  chez  un  même  sujet  plaide  en 
faveur  de  leur  nature  identique. 

Ostéomyélite  gommeuse  sporotrichosique  primitive. 
Abcès  intra-osseux  du  tibia  (présentation  de  la  malade  et  des 
radiographies).  —  MM.  de  Beurmann,  Gougerot  et  Vernes. 
La  malade,  âgée  de  soixante-quatre  ans,  ne  présente  qu’une 
lésion  de  la  partie  inférieure  du  tibia  gauche  ;  l’évolution  de 


cette  lésion  a  duré  neuf  mois  et  a  abouti  à  la  suppuration.  La 
radiographie  démontre  l’existence  de  trois  foyers  de  suppu¬ 
ration  intra-osseuse  qui,  lentement  et  sans  douleur,  se  sont 
fait  jour  vers  le  dehors. 

Ce  cas  de  sporotrichose  démontrée  parla  culture  et  par  la 
sporo-agglutination  est  le  n°  LXXVIII  de  la  série.  Il  montre 
que  devant  toute  lésion  osseuse  aiguë  ou  chronique  il  faut 
penser  à  la  sporotrichose,  car,  si  l’examen  démontre  l’exis¬ 
tence  de  cette  mycose,  le  malade  guérit  rapidement  par  le 
traitement  ioduré  et  il  n’y  a  lieu,  ni  d'intervenir  par  la  chi¬ 
rurgie,  ni  de  lui  imposer  le  traitement  de  la  syphilis  ou  de  la 
tuberculose. 

Un  cas  de  myotonie  congénitale  avec  autopsie.  —  MM.  P. 
Lereroullet  et  A.  Baudouin  rapportent  un  cas  dans  lequel 
la  paralysie  flasque  congénitale,  tout  en  existant  aux  membres 
avec  les  caractères  que  lui  a  assignés  Oppenheim,  prédomi¬ 
nait  dans  les  muscles  de  la  tête  et  du  cou,  rendant  la  tête  ab¬ 
solument  ballante.  L’enfant,  à  peine  entré  à  l’hôpital,  pré¬ 
senta  des  phénomènes  méningés,  accompagnés  d’hyperther¬ 
mie  marquée  et  qui  entraînèrent  la  mort  rapide  ;  ils  étaient 
sous  la  dépendance  d’une  infection  broncho-pulmonaire  sur¬ 
aiguë,  qui  a  paru  consécutive  au  séjour  hospitalier.  Or,  l’en¬ 
fant  eut  alors  des  convulsions  toniques  et  cloniques  au  cours 
desquelles  la  flaccidité  disparaissait  pour  faire  place  à  la  con¬ 
tracture  ;  le  phénomène,  surtout  net  aux  membres,  s’obser¬ 
vait  également  au  niveau  des  muscles  de  la  nuque,  il  montre 
qu’une  forte  excitation  spasmogène  peut  triompher  de  la 
myotonie. 

L’autopsie  du  petit  malade  a  montré  l’intégrité  du  système, 
nerveux  central,  elle  n’a  révélé  aucune  lésion  des  divers 
organes  et  établi  l’état  normal  des  glandes  vasculaires  san¬ 
guines,  notamment  du  corps  thyroïde.  En  revanche,  elle  a 
montré  l’existence  de  lésions  indiscutables  des  muscles  et 
notamment  des  muscles  de  la  nuque  au  niveau  desquels  cli¬ 
niquement  prédominait  la  myotonie  (inégalité  des  fibres 
musculaires,  prolifération  nucléaire,  segmentation  et  régres¬ 
sion  des  fibres  musculaires,  etc.).  Quelle  que  soit  l’origine  de 
ces  lésions  musculaires,  il  y  a  donc  lieu  de  leur  attribuer  un 
rôle  dans  la  genèse  des  symptômes.  Ce  sont  d’ailleurs  des 
lésions  légères  et  réparables  et  le  pronostic  de  la  maladie- 
serait  relativement  favorable,  sans  la  fréquence  et  la  gravité 
des  lésions  broncho-pulmonaires  analogues  à  celles  qui  ont 
entraîné  ici  la  mort  rapide. 

Guérison  rapide  d’un  pouls  lent  permanent  par  le  trai¬ 
tement  antisyphilitique.  — MM.  F.  Ramond  et  Lévy-Bruhl 
donnent  l’observation  d’un  homme  de  trente  et  un  ans,  syphi¬ 
litique  probable  depuis  dix  ans,  et  qui  fut  atteint,  à  la  suite 
d’un  traumatisme  thoracique,  de  pouls  lent  permanent  avec 
sensations  vertigineuses  et  crises  syncopales.  Il  s’agissait 
vraisemblablement  d’une  lésion  syphilitique  du  faisceau  de 
His  ;  car  la  dissociation  des  pulsations  auriculo-ventriculaires 
n’était  pas  influencée  par  l’injection  sous-cutanée  de  2  milli¬ 
grammes  d’atropine,  ce  qui  n’a  pas  lieu  dans  le  pouls  lent 
par  irritation  du  pneumogastrique.  D’ailleurs  le  traitement 
mercuriel  intensif  amena  rapidement  en  un  mois  le  retour 
des  pulsations  à  leur  chiffre  normal  ;  seuls  les  vertiges  per¬ 
sistèrent,  quoique  atténués,  plus  longtemps.  Ils  coïncident 
avec  un  ralentissement  passager  du  pouls  et  surtout  avec  une 
chute  marquée  de  la  pression  artérielle. 

Traitement  de  la  syphilis  par  un  nouveau  dérivé  arse¬ 
nical.  —  MM.  Balzer  et  Mouneyrat  présentent  l’étude  d’un 
nouveau  dérivé,  la  benzolsulfoneparaaminophénylarsinate  de 
soude  destinée  au  traitement  de  la  syphilis  sous  toutes  ses 
formes. 

Ce  nouveau  corps,  tout  en  paraissant  plus  actif  que  les  ar¬ 
senicaux  déjà  connus,  est  beaucoup  moins  toxique  que  l’atoxyl 
et  ses  dérivés;  en  outre,  contrairement  à  ce  dernier  cas,  il 
n’exerce  aucune  action  fâcheuse  sur  l’œil. 
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Il  peut  être  administré  par  la  voie  hypodermique  ou  par  la 
voie  buccale,  seul  ou  en  combinaison  avec  le  mercure  (il  s’as¬ 
socie  en  toutes  proportions  avec  les  sels  solubles  de  mercure 
sans  précipiter,  ce  que  ne  peut  pas  faire  l’atoxyl);  quoiqu’il 
en  soit,  l’administration  de  ce  nouveau  dérivé  est  toujours 
très  facile  et  la  tolérance  parfaite.  Des  observations  rappor¬ 
tées,  ce  nouveau  corps  semble  appelé  à  rendre  de  réels  ser¬ 
vices  dans  le  traitement  de  la  syphilis  d’une  manière  géné¬ 
rale,  et  particulièrement  de  la  syphilis  secondaire,  dans  la 
syphilis  tertiaire  avec  gommes  ou  ulcères  et  dans  les  cas 
rebelles  où  il  devient  nécessaire  de  varier  les  médications 
pour  les  faire  tolérer  pendant  des  cures  très  longues. 

Les  auteurs  ont  administré  ce  nouveau  dérivé  aux  doses  de 
10  à  20  centigrammes  par  jour,  et  de  2  à  8  centigrammes  chez 
l'enfant,  cela  pendant  dix  ou  quinze  jours  de  suite  avec  temps 
égal  de  repos.  On  peut  donner  des  doses  beaucoup  plus 
fortes,  le  corps  étant  très  peu  toxique,  mais  elles  sont  inutiles. 
Dans  la  plupart  des  observations  rapportées,  une  série  de 
dix  ou  vingt  injections  ont  suffi  pour  une  cure. 

Trois  cas  de  pleurésie  séro  fibrineuse  traités  par  injec¬ 
tion  sous-cutanée  de  liquide  pleural.  Résorption  de  1  épan¬ 
chement.  —  MM.  Enriquez,  G.  Durand  et  Pierre  Weil 
rapportent  trois  cas  de  pleurésie  séro-fibrineuse  traités  favo¬ 
rablement  par  l’injection  sous-cutanée  de  liquide  pleural 
(1  ou  2  centimètres  cubes  par  injection),  suivant  la  méthode 
de  Gilbert  (Suisse).  Dans  un  de  ces  cas',  on  avait  attendu 
quinze  jours  avant  de  procéder  à  ce  traitement,  l’épanche¬ 
ment  était  stationnaire,  deux  injections  ont  suffi  pour  amener 
une  régression  rapide  de  l’épanchement.  Dans  les  deux  au¬ 
tres,  trois  injections  ont  été  nécessaires. 

Les  variations  de  l’épanchement  ont  été  suivies  par  l’exa¬ 
men  radioscopique.  Dans  deux  cas  sur  trois,  la  deuxième  in¬ 
jection  a  été  suivie  d’une  polyurie  assez  abondante. 

Injections  intra-musculaires  de  strophantine.  —  M.  E. 
Barié  fait  une  communication  sur  ce  sujet. 


SOCIÉTÉ  DE  NEUROLOGIE 

(séance  du  3  JUIN  1909) 

Myopathie  et  Basedow.  —  MM.  Dufour  et  Chazal.  11 
s’agit  d’une  myopathie  tardive,  survenue,  en  même  temps 
qu’un  syndrome  de  Basedow  sans  goitre,  chez  une  femme 
qui  souffre  de  douleurs  articulaires  avec  déformations  ana¬ 
logues  à  celles  du  rhumatisme  déformant. 

Abcès  cérébraux  chez  un  tuberculeux.  —  MM.  Laignel- 
Lavastine  et  H.  Roger  ont  observé  un  tuberculeux,  chez 
lequel  une  hémiplégie  progressive,  avec  épilepsie  jackso- 
nienne  firent  croire  à  une  méningite  tuberculeuse.  L’autopsie 
révéla  des  abcès  cérébraux  multiples,  par  infection  secon¬ 
daire  due,  sans  doute,  à  une  dilatation  bronchique,  dont  était 
porteur  ce  malade. 

Sur  le  diagnostic  et  le  traitement  chirurgical  des  tu¬ 
meurs  de  l’angle  ponto-cérébelleux.  —  M.  Souques,  à  pro¬ 
pos  de  la  communication  de  M.  Lannois  faite  à  la  dernière 
séance,  apporte  une  tumeur  qui  ne  fut  révélée  qu’à  l’autopsie, 
les  signes  ayant  été  mis  sur  le  compte  d’un  tabes  fruste.  Il  a 
fait  opérer  un  autre  malade  qu’il  croyait  atteint  d’une  tumeur 
de  l’angle  ponto-cérébelleux,  alors  qu’elle  siégeait  dans  la 
région  préfrontale.  Enfin,  il  montre  un  homme  présentant  une 
stase  papillaire,  avec  syndrome  cérébelleux  ;  l’asynergie 
siège  à  gauche,  ainsi  que  la  surdité,  les  mouvements  de  laté¬ 
ralité  des  yeux  sont  limités  du  même  côté.  —  M.  Babinski 
estime  que,  lorsque  l’intervention  devient  urgente,  on  ne 
doit  pas  hésiter  à  pratiquer  la  décompression,  par  ablation 
d’un  large  volet  crânien.  —  M.  Marie  cite  une  lettre  du  pro¬ 


fesseur  Oppenheim,  d’après  laquelle  la  statistique  des  succès 
ne  serait  que  de  1/10.  —  M.  Sicard  ajoute  qu’il  y  a  des 
signes  de  localisation  au  versant  antérieur  du  rocher;  le  ma¬ 
lade  qu’il  a  présenté  à  la  dernière  séance,  comme  méningite 
bactérienne  guérie,  présentait  une  diplopie  passagère,  du 
trismus,  enfin,  l’atteinte  simultanée  des  trois  branches  du 
trijumeau,  signes  qui  avaient  permis  de  localiser  la  tumeur 
au  versant  antérieur  du  rocher;  l’opération  fut  renouvelée  il 
y  a  quinze  jours,  le  malade  étant  mort  d'hémorragie,  l’au¬ 
topsie  montra  l’exactitude  du  diagnostic;  la  névralgie  faciale, 
lorsqu’elle  s’accompagne  de  trismus  et  de  paralysie,  doit  être 
considérée  comme  n’étant  pas  essentielle. 

Paraplégie  spastique  familiale,  intégrité  du  faisceau 
pyramidal.  —  MM.  Raymond  et  Rose  montrent  une  malade 
atteinte  de  paralysie  spastique,  avec  signes  de  Babinski^  de 
Strummpell  et  d’Oppenheim.  Sa  sœur,  qui  était  exactement 
dans  le  même  état,  étant  morte,  la  méthode  de  Pal  ne  put 
révéler  aucune  lésion  du  faisceau  pyramidal.  —  M.  Sicard 
cite  un  cas  de  compression  médullaire  par  enfoncement  d’une 
lamé  vertébrale*  où,  celle-ci  ayant  été  enlevée,  la  guérison  fut 
complète,  sans  signes  d’irritation  du  faisceau  pyramidal.  — 
M.  Marie  rappelle  qu’il  en  est  ainsi  dans  l’athétose  double. 

Hématomyélie.  —  MM.  Achard  et  Foix  présentent  un 
homme  qui,  à  la  suite  d’un  effort  survenu  le  1 1  mai  dernier, 
fut  pris  d’une  hématomyélie  qu’on  peut  localiser  à  la  région 
cervico-dorsale;  la  face  n’a  rien;  aux  membres  supérieurs, 
les  réflexes  sont  exagérés,  surtout  à  gauche  ;  au  membre  infé¬ 
rieur  gauche,  on  trouve  le  signe  de  Babinski  et  l’exagération 
du  réflexe  rotulien.  Il  n’y  a  d’autres  troubles  de  la  sensibilité 
qu’un  peu  d’hypoesthésie  à  droite,  sans  dissociation  de  la 
sensibilité. 

Radiographie  d’arthropathie.  —  MM.  Achard  et  Foix 
montrent  les  radiographies  d’une  arthropathie  avec  signes  de 
la  série  tabétique,  caractérisée  surtout  par  l’hyperostose. 

Amputation  spontanée  des  doigts.  —  MM.  Chéné  et  Ju- 
mentié  montrent  un  homme  dont  les  doigts  des  mains  se  sont 
amputés  spontanément,  il  présente  du  dermographisme  et 
une  paraplégie  spasmodique  sans  Babinski.  Le  nerf  cubital 
est  à  peine  augmenté  de  volume,  la  lèpre  semble  pouvoir  être 
éliminée,  l’absence  de  troubles  sensitifs  rend  douteux  le  dia¬ 
gnostic  de  syringomyélie. 

Atrophie  musculaire  complexe.  —  MM.  Lejonne  et  Tou- 
chard.  Le  malade  est  un  tuberculeux  très  maigre  ;  l’atrophie, 
très  accentuée  principalement  aux  jambes  avec  abolition  des 
réflexes,  sans  troubles  sensitifs,  pourrait  être  attribuée  à  une 
polynévrite;  un  certain  degré  de  paralysie  labio-glosso-laryn- 
gée  qui,  d’ailleurs,  est  en  voie  d’amélioration,  pourrait  recon¬ 
naître  la  même  explication,  mais  le  malade  a  un  peu  le  rire 
transversal  des  myopathiques,  de  l’inocclusion  des  paupières 
qui  rendent  plausible  l’hypothèse  de  l’association  d’une  myo¬ 
pathie  et  d'un  Charcot-Marie. 

Hémiplégiespasmodique  infantile  double. — MM.  Claude 
et  Scheffer.  Elle  a  débuté  à  l’âge  de  trois  mois;  à  trois  ans, 
on  dut  faire  des  ténotomies  aux  membres  inférieurs;  aux 
membres  inférieurs  existe  actuellement  une  spasmodicité 
prédominante  à  droite  avec  intégrité  des  membres  supérieurs 
et  de  l’intelligence;  on  trouve  du  strabisme,  des  troubles  de 
la  convergence,  l’absence  d’accommodation,  une  impression¬ 
nabilité  particulière;  enfin,  une  maladresse  spéciale  pour  les 
petits  mouvements. 

Atrophie  musculaire  complexe.  —  M.  Thomas  montre 
une  fillette  de  huit  ans,  atteinte  d’une  atrophie  musculaire 
semblant  relever  à  la  fois  d’une  hémiplégie  infantile  et  d’une 
poliomyélite  avec  douleurs. 

Les  signes  de  lésion  organique  dans  la  chorée  de 
Sydenham.  —  M.  Thomas  ajoute  au  cas  qu’il  a  présenté  dans 
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la  dernière  séance  trois  nouveaux  faits  de  chorée  de  Sydenham 
avec  petits  signes  de  lésion  organique.  —  Il  s’agit  là  d’une 
série  heureuse,  dit  M.  Babinski  qui  a  souvent  cherché  vaine¬ 
ment  ces  signes  tout  en  étant  convaincu  de  l’origine  orga¬ 
nique  possible  de  l’affection. 

Myoclonie  rare,  autopsie.  —  MM.  Lenoble  et  Atjbineau. 
Le  malade  présentait  une  atrophie  optique,  de  la  polyurie 
simple  et  du  tremblement  ;  les  auteurs  rapprochent  cette 
affection  de  la  chorée  fibrillaire  et  du  nystagmus-myoclonie. 


DOCUMENTS  OFFICIELS 


L'AVANCEMENT  DES  MÉDECINS  DE  LA  RÉSERVE 
ET  DE  LA  TERRITORIALE 

Le  président  de  la  République  française, 

Vu  les  décrets  des  9  août  1897  sur  jfô  recrutement,  et  l’avan¬ 
cement  des  médecins  et  des  pharmaciens  de  réserve  et  de 
l’armée  territoriale  et  17  avril  1901  sur  l’avancement  des  offi¬ 
ciers  d’administration  du  service  de  santé  de  réserve  et  de 
l’armée  territoriale, 

Sur  le  rapport  du  ministre  de  la  guerre, 

Décrète  : 

L  Officiers  de  réserve  du  service  de  santé.  —  Article 
premier.  —  Les  médecins  et  pharmaciens  aides-majors  de 
deuxième  classe,  les  officiers  d’administration  de  troisième 
classe  du  service  de  santé  de  la  réserve  sont  promus  au  grade 
supérieur  quand  ils  comptent  quatre  années  de  grade  d’offi¬ 
cier,  et  s’ils  ont  accompli  deux  périodes  d’instruction  avec 
ce  grade. 

Toutefois,  le  temps  d’ancienneté  exigé  pour  la  promotion 
au  grade  supérieur  est  ramené  à  deux  années  et  le  nombre 
des  périodes  réduit  à  une  : 

r°  Pour  les  médecins  et  pharmaciens  de  réserve  qui  rem¬ 
plissent  ou  ont  rempli  l’une  des  fonctions  énumérées  ci- 
après  : 

Professeur  titulaire  ou  professeur  agrégé  dans  les  ‘facultés 
de  médecine,  les  facultés  mixtes  de  médecine  et  de  pharmacie, 
les  écoles  supérieures  de  pharmacie;  professeur  titulaire  ou 
suppléant  dans  les  écoles  de  plein  exercice  ou  préparatoire 
de  médecine  et  de  pharmacie;  médecin,  chirurgien  ou  phar¬ 
macien  des  hôpitaux  dans  les  villes  où  ces  emplois  sont  donnés 
au  concours;  chefs  de  clinique  ou  prosecteurs  nommés  au 
concours  dans  les  facultés  de  médecine,  ou  les  facultés  mixtes 
de  médecine  et  de  pharmacie; 

20  Pour  les  officiers  d’administration  de  troisième  classe 
de  réserve  du  service  de  santé  provenant  des  sous-officiers 
retraités. 

Art.  2.  —  Les  médecins  et  pharmaciens  aides^majors  de 
première  classe,  les  officiers  d’administration  de  deuxième 
classe  du  service  de  santé,  appartenant  à  la  réserve,  quelle 
que  soit  leur  origine,  peuvent  être  promus  au  grade  supé¬ 
rieur  lorsqu’ils  comptent  six  années  de  service  dans  le  der¬ 
nier  grade  et  qu’ils  ont  accompli  en  cette  qualité  : 

Les  médecins  et  pharmaciens,  une  période  d’instruction; 

Les  officiers  d’administration,  deux  périodes  d’instruction. 

Art.  3.  —  Les  médecins  et  pharmaciens-majors  de  deu¬ 
xième  classe,  les  officiers  d’administration  de  première  classe 
du  service  de  santé  appartenant  à  la  réserve  et  provenant  des 
anciens  médecins,  pharmaciens  et  officiers  d'administration 
de  l'armée  active  peuvent  être  promus  respectivement  mé¬ 
decin  ou  pharmacien-major  de  première  classe  et  officier 
d’administration  principal,  s’ils  comptent  six  années  de  ser¬ 
vice  dans  le  grade,  et  s’ils  ont  accompli  avec  ce  grade  une 
période  d’instruction. 


II.  Officiers  du  service  de  santé  de  l’armée  territoriale. 
—  Art.  4.  —  Les  médecins  et  pharmaciens  aides-majors  de 
deuxième  classe,  les  officiers  d’administration  de  troisième 
classe  du  service  de  santé  appartenant  à  l’armée  territoriale 
sont  promus  an  grade  supérieur  lorsqu’ils  comptent  quatre 
années  d’ancienneté  dans  le  grade  et  s’ils  ont  accompli  deux 
périodes  d’instruction  avec  ce  grade. 

Toutefois,  le  temps  d’ancienneté  exigé  pour  la  promotion 
au  grade  supérieur  est  ramené  à  deux  années  et  le  nombre 
des  périodes  réduit  à  une  : 

i°  Pour  les  médecins  et  pharmaciens  de  l’armée  territo¬ 
riale  qui  remplissent  ou  ont  rempli  l’une  des  fonctions  énu¬ 
mérées  au  troisième  alinéa  de  l’article  ier  du  présent  décret; 

20  Pour  les  officiers  d’administration  de  troisième  classe 
de  l’armée  territoriale  provenant  des  sous-officiers  retraités. 

Art.  5.  —  Les  médecins  et  pharmaciens  aides-majors  de 
première  classe,  les  officiers  d’administration  de  deuxième 
classe  de  la  réserve  ou  de  l’armée  territoriale  peuvent  être 
promus  au  grade  supérieur  lorsqu’ils  comptent  six  années  de 
service  dans  le  dernier  grade  et  qu’ils  pnt  accompli  avec  ce 
grade  : 

Les  médecins  et  pharmaciens,  une  période  d’instruction. 

Les  officiers  d’administration,  deux  périodes  d’instruction. 

Art.  6.  —  Les  médecins  et  pharmaciens-majors  de  deu¬ 
xième  classe,  les  officiers  d’administration  de  première 
classe,  de  la  réserve  ou  de  l’armée  territoriale,  peuvent  être 
promus  respectivement  au'grade  de  médecin  ou  pharmacien- 
major  de  première  classe  et  officier  d’administration  prin¬ 
cipal  du  service  de  santé  de  l’armée  territoriale  lorsqu’ils 
comptent  six  années  de  services  dans  le  dernier  grade  et  s’ils 
ont  accompli  une  période  d’instruction  avec  cê  grade. 

Toutefois,  les  officiers  d’administration  de  première  classe 
de  la  réserve  ou  de  l’armée  territoriale  provenant  des  officiers 
retraités  sont  dispensés,  pour  leur  promotion,  de  l’accom¬ 
plissement  de  ladite  période. 

Art.  7.  • —  Les  médecins  et  pharmaciens-majors  de  pre¬ 
mière  classe  de  la  réserve  ou  de  l’armée  territoriale  peuvent 
être  promus  médecins  ou  pharmaciens  principaux  de  deu¬ 
xième  classe  dans  l’armée  territoriale  lorsqu’ils  comptent 
cinq  années  de  grade  et  s’ils  ont  accompli  une  période  d’ins¬ 
truction  avec  ce  grade. 

Les  médecins  et  pharmaciens-majors  de  première  classe  de 
la  réserve  ou  de  l’armée  territoriale  provenant  des  médecins 
et  pharmaciens  militaires  retraités  sont  dispensés  de  cette 
dernière  obligation. 

III.  Dispositions  communes  aux  médecins,  pharmaciens 
et  officiers  d’administration  du  service  de  santé  de  réserve 
et  de  l’armée  territoriale. —  Art.  8.  —  Aucune  période 
d’instruction  n’est  exigée  pour  la  promotion  des  médecins, 
pharmaciens  et  officiers  d’administration  de  réserve  ou  de 
l’armée  territoriale  qui,  lors  du  travail  annuel  d’avancement, 
ont  été  proposés  pour  le  grade  supérieur  dans  l’armée  active. 

Art.  9.  • — ■  L’avancement  a  lieu  au  choix,  sauf  pour  les 
grades  de  médecin  et  de  pharmacien  aide-majors  de  première 
classe,  d’officier  d’administration  de  deuxième  classe,  qui 
sont  donnés  dans  les  conditions  particulières  prévues  aux 
articles  1  eit  4. 

Art.  i’®.  —  L’aptitude  des  candidats  à  l’avancement  est 
constatée  d’après  leur  manière  de  servir  au  cours  des  pé¬ 
riodes  d’instruction,  sans  recourir  à  des  examens  spéciaux 
donnant  lieu  à  la  délivrance  d’un  certificat. 

Art.  ii.  — ■  L’ancienneté  de  grade  des  médecins,  pharma¬ 
ciens  et  officiers  d’administration  de  réserve  et  de  l’armée 
territoriale  est  déterminée  par  la  date  du  décret  qui  les  a 
nommés  à  leur  grade,  soit  dans  l’armée  active,  soit  dans  la 
réserve,  soit  dans  l’armée  territoriale,  déduction  faite  des 
interruptions  de  réserve. 

Le  temps  passé  par  ces  officiers  dans  leurs  foyers  compte 
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pour  l’ancienneté  de  grade.  Le  temps  passé  dans  la  position 
hors  cadres  et  le  temps  de  la  suspension  sont  déduits  de  l’an¬ 
cienneté. 

Art.  ra>.  — Les  médecins,  pharmaciens  et  offiuiersd’admi- 
nistration  dé  réserve  et  de*  l’armée  territoriale  sent  inscrits 
au  tableau  d’avancement  et  peuvent  en  être  rayés  dans  lés 
mêmes  formes  que  les  médecins,  pharmaciens  et  officiers  d’ad¬ 
ministration  de  l’armée:  active^ 

Art.  i3.  —  En  temps  de  guerre,  les  médecins,  pharma¬ 
ciens  et  officiers  d’administration  de  réserve  et  de  l’armée 
territoriale  peuvent. obtenir  de  l’avancement  dans  les  mêmes 
conditions  que  les  médecins,  pharmaciens  et  officiers,  d’admi¬ 
nistration  de  l’armée  active;,  mais  au  titre  de  lai  réserve  et.de 
l’armée  territoriale.. 

Fait  à, Paris;  ,1e  22  mai  rgog. 

A.  FALLlÈRES. 

Par  le;  Président  de  la  République  : 

Le  ministre  de  la  guerre, 

G.  PICQUART. 


FORMULAIRE 


MÉTRITE  CHRONIQUE 

Injections  chaudes  à  45  degrés  contenant  une  à  deux  cuille¬ 
rées  à  café  par  litre  d’eau  de  la  solution  : 

Formol . 25  grammes. 

Eau . 5oo  — 

Tous  les  d'eux  jours.,  pansement  avec  un  tampon  d’ouate.ou 
de  gaze  imbibée  de  : 

Thigénol  «  Roche  » .  5o  grammes  . 

Glycérine  neutre .  roo  — 


INTÉRÊTS  PROFESSIONNELS 


CONTRE  L’ENCOMBREMENT  DES  ÉTUDES  MÉDICALES 

La  Gazette  des:  hôpitaux  a  publié  (rgog,  n°  56)  le  décret:  du 
12  mai  1909  relatif  aux  aspirants  aux  grades  ou  titres  établis 
par  l’Etat.  Le  ministre  de  l’Instruction  publique  adresse  à  ce 
sujet  aux. recteurs  une  circulaire  interprétant  ce  décret. 

a  L’artice  ier,  dit-il,  rappelle  et  confirmé  le  principe  en 
vertu  duquel  nul  ne  peut  être  admis  à  postuler  un  des  grades 
ou  titres  institués  par  l’Etat  s’il  ne  justifie  du  diplôme,  brevet 
ou  certificat  requis  par  le  règlement  spécial  du  grade  ou  du 
titre  auquel  il  aspire. 

Mais  il  est  stipulé  en  outre,  en  son  paragraphe  2,  que: 
«  Aucune  dispense  ne  peut  être  accordée.  » 

J’appelle  toute  votre  attention  sur  cette  disposition  qui  fixe 
nettement  une  interdiction  formelle,  absolue. 

En  conséquence,  nul  Français,  à  l’ avenir;  ne  pourra  se 
faire  inscrire  : 

En  vue  de  la  licence  en  droit  et  de  la  licence  ès  lettres  s’il 
ne  justifie  du  baccalauréat  de  l’enseignement,  secondaire  (dé¬ 
cret  du  22  juillet  igo2); 

En  vue  des  études  pharmaceutiques  et  de  la  licence  ès 
sciences,  s’il  ne  justifie  d’un  diplôme  de  bachelier  (décretsdu 
26  juillet  i885  et  du  22  janvier  1896); 

Èn  vue  du  doctorat  en  médecine,  s'il  ne  justifie  du  bacca¬ 
lauréat  de  1’enseignement  secondaire  et  du  certificat  d’études 
physiques,  chimiques  et  naturelles  [P.  G.  N.}  (décrets  des 
3r  juillet  i8g3,  22  juillet  1902,  11  janvier  1909); 

Èn  vue  des  études  pour  le  diplôme  de  chirurgien-dentiste, 
s’il  ne  justifie  des  diplômes,  brevets  ou  certificats  prévus  par 
les  décrets  du  25  juillet  189 3  et  du  n  janvier  1909. 

Toute  aspirante  au  diplôme  de  sage-femme  de  première 
classe  devra  justifier  du  brevet  élémentaire  (décret  du 
25  juillet  1893).  Toute  aspirante  au  diplôme  de  sage-femme 
de  deuxième  classe  et  tout  aspirant  au  certificat  d’herboriste 


mai  est  relatif  aux. 
aucune  façon 


de  première  classe  devra  justifier1  de  sa  réception  à  1  examen 
prévu  par  !’aurêté:  dur  icr  août  1*879. 

Un  régime  défaveur  avait  été  adopté  à l’égard  des  pharma¬ 
ciens  de  première  classe,  et  des  vétérinaires  diplômés  désireux 
d’entreprendre  les  études  médicales.  La  dispense  du  certinca 
d’études  physiques,  chimiques  et  naturelles  (P.  C.  N.)  leur 
était  accordée.  Ce  régime  cesse  dèsà  p:  ésentd’être  en  vigueur. 
Cespraticiens^s’ilspostulent  le  doctoraten  médecine,  devront 
ajouter  à  leur  baccalauréat  le  certificat  d’études  physiques, 
chimiques  et  naturelles  (P.  C.  N.).  ... 

Les  pharmaciens  de  deuxième  classe  obtenaient  aisemen 
la  dispense  du  baccalauréat  en  vue  de  la  licence  ès  sciences. 
Le  décret  du  12  mai  s’oppose  à  ce  que  cette  dispense  leur 
soit  désormais  accordée. 

On  a  dit  —  on  a  même  écrit  —  que  le  décret  du  12  mai 
1909  mettait  fin  au  régime  des  dispenses  en  vue  des  titres 
universitaires,  notamment  en  vue  du  doctorat  d  université 
«  mention  médecine  »  ne.  conférant  pas  le  droit  d  exercer  en 
France. 

C’est  là  une  interprétation  tout  à  fait  erronée. 

11  suffit  de  lire  les  premières  lignes  de  1  article  premier 
pour  s’en  rendre  compte.  Le  décret  du 
grades  et  titres  établis, par  l’Etat,  11  ne 
les  titres  universitaires. 

Les  grades  et  titres  établis  par  l’Etat  sont  d’ordre  profession¬ 
nel  ;  les  titres  créés,  par  les  universités  dans  les  conditions 
fixées  par  l’article  i5  du,  décret  du  21  juillet  1897  sont  d  ordre 
exclusi  vement  scientifique.  Ils  ne  confèrent  aucun  des  droits  et 
privilèges  attachés  aux  grades  par  les  lois  et  règlements,  et 
ne  peuvent  en  aucun  cas  être  déclarés  équivalents  aux  grades. 
Enfin,  les  diplômes  sont  délivrés,  au  nom  de  l’uniyersite  qui 
les  a  créés,  par  le  président  du  conseil  de  l’université, 
formes  différentes  de  celles  adoptées  pour  les  diplômes  dé  1- 
vrés  par  le  ministre  représentant  l’Etat. 

La  jurisprudence  suivie  à  l’égard  des  étudiants  étrangers 
venus  en  France  pour  y  postuler  le  doctorat  universitaire 
«  mention  médecine  »  subsiste  donc,  dans  toute:  son  inté¬ 
gralité.  .  ,  . 

Je  crois  devoir  vous  rappeler  que  c’est  à  la  suite  d  un  ample 
débat  à  la  Chambre  des  députés  que  cette  jurisprudence  a  ete 
établie  en  1,896.  Elle  a,  fait  l’objet  d’une  circulaire  en  date  du 
21  juillet  de  cette  année-là,  dont  je  tiens  à  replacer  sous  vos 
yeux  les  prescriptions  essentielles  relatives  aux  étudiants  en 

médecine  étrangers  : 

«  Les  services  et  laboratoires  de  nos  facultés  de  médecine, 
continueront  de  rester  grands  ouverts  et  sans  condition  aux 
médecins  étrangers  qui,  leurs  études  terminées  dans  leurs 
pays  respectifs,  viennent  en  France  pour  se  perfectionner 
dans  telle  ou  telle  branche  de  leur  art. 

Quant  aux  jeunes  gens,  chaque  année  plus  nombreux,  qui 
viennent  de  l’étranger  en  France  pour  y  commencer  et  y  pour¬ 
suivre  les  é,udes  médicales,  il  y  a  lieu  de  distinguer  entre 
ceux  qui  ont  l'intention  de  s’établir  en  France  pour  y  exercer 
la  médecine  et  ceux  qui  se  proposent,  leurs  études  terminées, 
de  retourner  dans  leurs  pays  d’origine. 

Pour  les  premiers,  il  est  juste  de  les  astreindre  aux  mêmes 
conditions  que  nos  étudiants  nationaux.  Ils  ne  recevront  donc 
le  diplôme  d’Elat  conférant  le  droit  d’exercer  la  médecine  en 
France  que  si.  au  moment  de  leur  première  inscription,  ns 
justifient  du  diplôme  français  de  bachelier  et  du  certificat  de 
sciences  physiques,  chimiques  et  naturelles. 

Pour  les  autres,  qui  sont  d’ailleurs  de  beaucoup  les  plus 
nombreux,  il  continuera  de  leur  être  accordé  comme  par  le 
passé,  et  plus  largement  encore,  dispense  du  baccalaureat 
français  en  vue  de  l’inscription  dans  les  universités;  mais  le 
diplôme  qu’ils  pourront  recevoir  à  la  fin  du  cours  régulier 
des  études  ne  leur  conférera  pas  le  droit  d’exercer  la  méde¬ 
cine  en  France.  Avis  devra  leur  en  être  donné  aux  secréta¬ 
riats  des  facultés,  au  moment  de  leur  inscription. .  .  •••••••  •  • 

«  H  continuera  d’être  accordé,  en  vue  des  études  medicales, 
des  équivalences  de  baccalauréat  aux  étudiants  originaires  de 
pays  auxquels  nous  lient,  pour  cet  objet,  des  conventions 
internationales  ».  , 

Je  ne  saurais  rien  ajouter  à  ces  prescriptions,  ni  en  rien 
retrancher  Elles  restent  conformes  à  la  volonté  expriroeepar 
la  Chambre  des  députés. 

Elles  continueront  donc  à  être  appliquées  après  le  decret 
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du  12  mai  comme  elles  l’étaient  avant.  Les  intéressés  devront 
toutefois  introduire  leurs  demandes  dans  les  conditions  fixées 
par  l’article  2  du  décret.  » 


HAIVBAIVIELIS^E  ÎÎO  YA  ,lapl.  act.  d 8  prépe  d'Hamamelit. 

CAPSULES  de  corps  THYROÏDE  VIGIER  —  2  à  6  par  jour. 


OUATAPLASME  ‘SSff 


ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 


EXAMENS  DE  DOCTORAT 

Samedi  19  Juin,  à  une  heure.  —  ier(oral)  :  MM.  Quénu, 
Morestin  etLenormant. 

2e  :  MM.  Prenant,  Langlois  et  André  Broca. 

3e  (oral,  ire  partie,  ire  série)  :  MM.  de  Lapersonne,  Lau- 
nois  et  Brindeau  ;  —  (2e  série)  :  MM.  Bar,  Thiéry  et  Auvray. 

4e  :  MM.  Chantemesse,  Gilbert  et  Balthazard;  — M.  Mail¬ 
lard,  suppléant. 

5e  (2e  partie),  Beaujon,  (ire  série)  :  MM.  Baymond,  Bénon 
et  Claude;  —  (2e série):  MM.  Alb.  Robin,  Castaigne  et  Nobé- 

5e  (obstétrique),  Beaujon  (ire  partie)  :  MM.  Ribemont-Des- 
saignes,  Demelin  et  Jeannin;  —  M.  Fernand  Bezançon,  sup¬ 
pléant.  ’  V 

THÈSES 

Mercredi  16  juin  1909 ,  à  une  heure.  — -  M.  Perochon. 
Contribution  à  l’étude  des  grossesses  développées  dans  les 
cornes  utérines  sans  communication  avec  l’extérieur.  (MM.  Pi¬ 
nard,  président;  Segond,  Gosset  et  Couvelaire.) —  M.  Pfeif¬ 
fer.  Essai  d’une  prophylaxie  de  l’avortement  criminel. 
(MM.  Pinard,  président;  Segond,  Gosset  et  Couvelaire.)  — 
M.  Foucault.  Contribution  à  l’étude  de  la  bronchoscopie  et 
de  l’œsophagoscopie  à  l’aide  de  l’instrumentation  de  Brünüqs. 
(MM.  Segond,  président  ;  Pinard,  Gosset  et  Couvelaire.)  — 
M.  Janets.  Les  irrégularités  dentaires.  Thérapeutique  pré¬ 
ventive.  (MM.  Segond,  président  ;  Pinard,  Gosset  et  Couve¬ 
laire.)  —  M.  Masson.  Les  névromes  ganglionnaires  du 
grand  sympathique.  (MM.  Pierre  Marie,  président  ;  Hart¬ 
mann,  Lœper  et  Lecène.)  - —  M.  Faix.  Essai  sur  les  soins 
pré  et  post-opératoires  dans  les  laparotomies.  (MM.  Hart¬ 
mann,  président  ;  Pierre  Marie,  Lœperet  Lecène.) —  M.  Cha- 
velet.  Des  tumeurs  de  la  fosse  ischio-rectale.  (MM.  Hart¬ 
mann,  président;  Pierre  Marie,  Lœper  et  Lecène.) —  M.  Da- 
cheux.  La  lithotritie  des  calculs  géants  (description  d’un 
lithotriteur  modifié).  (MM.  Hartmann,  président;  Pierre 
Marie,  Lœper  et  Lecène.) 

Jeudi  11  juin,  à  une  heure.  —  M.  Thomas.  La  sérothé¬ 
rapie  intensive  sous  le  traitement  des  angines  diphtériques 
graves  et  paralysies. (MM.  Hutinel,  président;  Albert  Robin, 
Quénu  et  Lenormant.)  —  M.  Lepel-Cointet.  De  la  valeur 
curative  des  inhalations  et  des  pulvérisations  dans  les  mala¬ 
dies  du  poumon  et  des  bronches.  (MM.  Hutinel,  président; 
Albert  Robin,  Quénu  et  Lenormant.) —  M.  Astraud.  Petits 
et  grands  accidents  nerveux  delà  maladie  de  Recldinghausen. 
(MM.  Albert  Robin,  président;  Hutinel,  Quénu  et  Lenor¬ 
mant)  — -  M.  Boulay.  De  l’anesthésie  locale  par  la  cocaïne 
dans  la  réduction  des  luxations  et  des  fractures.  (MM.  Quénu, 
président;  Hutinel,  Albert  Robin  et  Lenormant.)  —  M.  Per- 
rée.  La  tuberculose  dans  la  marine  marchande.  (MM.  Chan¬ 
temesse,  président  ;  Chauffard,  Gouget  et  Fernand  Bezançon.) 
—  M.  Rousseau-Lanywelt.  Contribution  à  l’étude  de  la 
fièvre  ondulante  (fièvre  de  Malte,  fièvre  méditerranéenne). 
(MM.  Chauffard,  président;  Chantemesse,  Gouget  et  Fer¬ 
nand  Bezançon.)  — -  M.  Lagarde.  La  stomatite  mercurielle, 
maladie  fusospirillaire  ;  étude  bactériologique  critique. 
(MM.  Chauffard,  président;  Chantemesse,  Gouget  et  Fer¬ 
nand  Bezançon.) 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

(suite) 

nécrologie.  —  Nous-  avons  le  regret  d’annoncer  la  mort 
de  M.  le  docteur  Ch.  Mas,  médecin  des  douanes  à  Marseille; 
Oudiné  (de  Barbonne-Fayel)  et  M.  Armand  Banzou,  étudiant 
en  médecine  à  Marseille. 

HOPITAL  SAINT-ANTOINE.  —  M.  le  docteur  P.  Le  Noir, 
assisté  de  MM.  les  docteurs  Jean  Camus  et  A.  Courcoux, 
commence  aujourd’hui  lundi  7  juin,  une  série  de  i5  conféren¬ 
ces  sur  le  Diagnostic  et  le  traitement  des  maladies  de  l'estomac. 

Ces  conférences  auront  lieu  tous  les  jours,  à  dix  heures. 

Le  cours  est  gratuit.  Le  mercredi,  à  neuf  heures  :  Consul¬ 
tation  des  maladies  du  tube  digestif. 

COURS  DE  VACANCES  DE  M.  CALOT  (DU  2  AU  8  AOUT)  A 
l’institut  orthopédique  de  berck.  —  En  sept  jours, 
de  huit  heures  du  matin  à  sept  heures  du  soir,  enseignement 
de  l’orthopédie  indispensable  aux  médecins  et  du  traitement 
des  tuberculoses  externes,  déviations,  maladies  des  os,  spina- 
ventosa,  etc. 

Neuf  leçons  avec  présentation  de  malades,  démonstrations 
et  exercices  pratiques. 

Programme  des  leçons.  —  I.  Lundi  2  août  (dix  heures 
matin).  —  M.  Calot  :  La  technique  des  appareils  (plâtre,  mou¬ 
lage,  celluloïd).  —  Traitement  des  tuberculoses  externes. 
Injections  et  liquides  modificateurs.  Adénites.  Tuberculoses 
du  testicule  et  de  l’épididyme. 

II.  Mardi  3  août  (dix  heures  matin).  —  M.  Calot  :  Le  mal 
de  Pott.  Indications  thérapeutiques  et  traitement. 

III.  Mercredi  4  août  (dix  heures  matin).  —  M.  Calot  :  Trai¬ 
tement  de  la  coxalgie.  Injections  dans  la  hanche.  Appareils 
du  membre  inférieur. 

IV.  Jeudi  5  août  (dix  heures  matin).  —  M.  Calot  ;  Traite¬ 
ment  des  tumeurs  blanches  :  genou,  pied,  épaule,  poignet. 
Injections  intra-articulaires.  Appareils  de  ces  régions. 

V.  Vendredi  6  août  (dix  heures  matin).  —  M.  Calot  :  Trai¬ 
tement  de  la  luxation  congénitale  de  la  hanche. 

VI.  Vendredi  6  août  (cinq  heures  soir).  —  M.  le  docteur 
Privât  :  Traitement  de  la  paralysie  infantile  du  pied  bot  para¬ 
lytique.  Syphilis  des  os  et  des  articulations. 

VII.  Samedi  7  août  (dix  heures  matin).  —  M.  le  docteur 
Fouchou  :  Radiologie  et  radiothérapie.  Traitement  du  torti¬ 
colis,  de  l’ostéomyélite  aiguë  et  chronique. 

VIII.  Samedi  7  août  (dix  heures  matin).  —  Mlle  Larson 
(diplômée  de  l’Institut  orthopédique  de  Stockolm,  professeur 
de  g3'mnastique  suédoise)  :  Traitement  de  la  scoliose  essen¬ 
tielle  de  l’adolescence. 

IX.  Dimanche  8  août  (dix  heures  matin).  —  M.  Calot  : 
Traitement  du  pied  bot  congénital.  Traitement  de  la  tarsalgie, 
de  la  maladie  de  Little,  des  déformations  rachitiques  (scoliose 
rachitique,  genu  valgum,  déviations  du  tibia,  coxa  vara,  etc.) 

Sont  admis  les  médecins  et  étudiants  français  et  étrangers. 

Chaque  élève  inscrit  sera  exercé  individuellement  à  la 
construction  des  appareils  plâtrés  et  aussi,  dans  la  mesure 
du  possible,  aux  diverses  opérations,  soit  par  M.  Calot,  soit 
par  MM.  les  docteurs  Privât  et  Fouchou. 

Pour  l’inscription,  les  renseignements  et  le  mode  d’instal¬ 
lation  à  Berck,  s’adresser  dès  maintenant  à  M.  le  docteur 
Privât,  à  l’Institut  orthopédique,  Berck  Plage  (Pas-de-Calais), 

Droit  à  verser  :  100  francs  pour  les  leçons,  démonstrations 
et  exercices  pratiques.  —  Le  nombre  des  places  étant  limité, 
on  est  prié  de  s’inscrire  à  l’avance. 

CHEMINS  DE  FER  DE  PARIS-LYON-MÉDITERRANÉE.  — 
Excursions  à  Fontainebleau  et  à  Moret.  —  Des  trains  d’ex¬ 
cursion  auront  lieu  chaque  dimanche,  jusqu’au  19  septem¬ 
bre  inclus,  entre  Paris,  Fontainebleau  et  Moret. 

Prix  des  places,  aller  et  retour  :  Fontainebleau,  2e  classe, 

4  fr.  5o;  3e  classe,  3  fr.  ;  Moret,  2®  classe,  5  fr.  5o;  3e  classe, 

3  fr.  5o. —  Départ  de  Paris  à  7  h.  25  matin.  Arrivée  :  à  Fon¬ 
tainebleau,  8  h.  40  matin;  à  Moret,  8  h.  55. 

Retour  par  tous  les  trains  du  dimanche  dans  les  conditions 
prévues  pour  les  voyageurs  ordinaires.  —  Nombre  de  places 
limité.  —  Franchise  de  3o  kilos  de  bagages  par  place. 

Le  Directeur-gérant  ;  I)r  François  Le  Sourd. 

PARIS.  —  IMPRIMERIE  LEVÉ,  17,  RUE  CASSETTE 
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Bains  &  Grands  Hôtels  Neuhausen  (Suisse) 
Schweizerhof  &  Bellevue  Chute  du  Rhin 


ÉPILEPSIE.  HYSTÉRIE 


Pour  les  maladies  intérieures,  spécialement  pour  les  maladies  chroniques  des  femmes,  les  ma¬ 
ladies  du  système  nerveux,  des  organes  digestifs,  des  organes  pour  la-  Circulation  du  sang  et  pour 

LES  PERMUFFÈCTÉR-  OEAliERCUUSE  PULMONAIRE  OU  iEiALAOPES  ««TALES»  ETC.  NE  SONT  PAS  ADMISES 

HYDROTHÉRAPIE  —  Fango  di  Battaglia  —  ÉLECTROTHÉRAPIE 
Saison  :  Depuis  Avril  jusqu’à  fin  Octobre.  — Direction  médicale  :  Dr.  Méd.  H.  FENNER. 


IODO-M  AISINE 


NÉVROSES 


Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d'iodure), 
expérimenté  avec  tant  de  soins  par  les  médecins 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les 
recueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromu- 

à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé¬ 
matique  du  sel  employé,  ainsi  q,u’ù  l’incorpora¬ 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aur  ecorces 
d’oranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SI  KOI'  de  HENRY’  MURE 
contient  2  grammes  bromure  de  potassium. 

Prix  du  flacon  .  cinq  mises. 


Nota.  —  Pour  répondre,  à  quelques  indications 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra¬ 
ticiens,  au  même  prix  de  qisQ  francs  par  flacon  : 

i»  Le  sirop,  die  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
SODIUM; 

2"  Le  sirop  POLYBROMURÉ  Henry  Mure; 

3»  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutées 
avec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  bromure-  die  potassium. 

Dépôt  à  Paris  dans  toutes  les  pharmacies. 


Vente  en  gros.  —  S’adresser  à  M.  Henry  Mure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard). 


TONIQUE 

PUISSENT 


LABORATOIRE  CENTRAL  de  L’OUEST 
I3i  <5,  17,  19.  RUE  SAINT-LÉONARD 


, 


CACHEXIES  \ 


KOLA  FRAICHE  prme  des  ûifüasss  par  stérilisation,  renfermant  le 
principe  “  ROUTINE  ”  inaltéré  en  même  temps  que  de  la  Caféine  et  du  Tànoin. 

NANTES  0 


ÉLIXIR  &  PILULES  GREZ  SS0' 

Dispepsies,  anorexies,  vomissements,  etc. 

Paris,  Collin  et  Gie,  49,  r.  de  Mâufreug-e,  et  Phiel. 


psi 

ANTISEPTIQUE  ANALGESIQUE  HEMOSTATIQUE 
DÉSODORISANT  .CYTOPLASTIQUtGÉNÈRAL 
KÉRATCPLASTI  QU hr/MaCÜ/TC  ABSOL  UE. 
PLAIES  BRÛLURES.  SUPPURATIONS  ETC 

mmmmmum  v/allet  grhioble  et  txe^phüf 


PIPERAZINE  MIDY 


SEUL  VÉRITABLE 


EXTRAITde  MALT  FRANÇAIS  DEJARDIN 


Bière  de  Santé  Diastasée,  Phosphatée.( Céréatophosphates)®mù  admise  dans  les  Hôpitaux  de  Paris).  Trix  :  le  fl.  l'25. 

3c  T 


«te  produit  GLYCËROPHOSPHATÉ I  *ssr  |f"SSHSS 

NOUVEAU  BOUCHAGE  HERMÉTIQUE  SPÉCIAL  et  RIGOUREUSEMENT  ASEPTIQUE 


Prix  : 
le  flac.  2  fr. 

S 


5  Conié,  PARIS,»»® 
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SI  R  O  P  G  I  RARD 

MÊME  COMPOSITION 

S'ORDONNE  PLUS  SPÉCIALEMENT  EN  MÉDECINE  INFANTILE 


DE  DA  G^OIX  DE  GENÈVE 

IODO-TANNIQUE  PHOSPHATÉ 

EST  ORDONNÉ  par  plus  de  30,000  MÉDECINS , 
et  cela  s’explique  si  Ton  songe 
que  le  VIN  GIRARD 

REMPLACE  l’huile  de  foie  de  morue, 

EST  exactement  dosé,  agréable  au 

goût,  EUPEP7 IQUE,  il  stimule 
les  fonctions  digestives  et 
d’assimilation, 

FACILITE  la  résolution  des  tubercules  et 

leur  transformation  crétacée, 

CALME  la  toux  et  l’oppression, 

COMBAT  la  misère  physiologique, 

EST  considéré  par  beaucoup  comme 

le  spécifique  du  lymphatisme 
et  de  la  scrofule. 


EN  RÉSUMÉ  c’est  la  meilleure  façon  de  faire 
absorber  l’iode  :  aux  FEMMES , 
aux  ADULTES ,  aux  ENFANTS. 


N®  65.  —  JEUDI  io  JUIN  1909- 


82e  ANNÉE. 


JEUDI  10  JUIN  1909.  —  N°  65. 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


La  Lancette  française 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


GAZETTE 

On  s’abonne  sans  frais 

dans  tous  les  bureaux:  de  poste  de  France. 


DES  HOPITAUX 

Le  prix  de  l’abonnement 

CIVILS  ET  MILITAIRES  pour  les  Etudiants  en  médecine  est  de  10'  par  an. 

L’abonnement  part  du  1er  de  chaque  mois. 


ADMINISTRATION 
49,  rue  St-André-des-Arts, 

PRÈS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 

PARIS,  6' 


PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

FRANCE. .  3  mois  :  4  fr.  50.  —  6  mois  :  8  fr. 

UNION  POSTALE.  .  3  mois  :  7  fr.  ».  —  6  mois  :  13  fr. 


:  15  fr. 
:  25  fr. 


Prix  du  Numéro  :  10  c.  —  Le  Numéro  du  samedi  :  25  c. 


LES  BUREAUX 

sont  ouverts  tous  les  jours, 

TÉL.ÉPH  819-52 


ABONNEMENTS  DE  VACANCES 

.  La  Gazette  des  hôpitaux  met  a  la  disposition  de  ses  lecteurs 
des  abonnements  de  vacances  au  prix  de  l  FRANC  par  mois  pour 
MM.  les  Docteurs,  du  1^  juillet  au  30  septembre,  et  des  abonne¬ 
ments  GRATUITS  de  deux  mois  pour  MM.  les  Etudiants. 
S’adresser  directement  auSc  bureaux  du  journal. 

SOMMAIRE 

TRAVAUX  ORIGINAUX  . 

Epilepsie  syphilitique  secondaire,  par  M.  Louis  Guenot. 

médecine  pratique 

Les  cinémdtophtahnies  (troubles  oculaires  par  cinéma). 

SOCIÉTÉS  SAVANTES 

Académie  de  médecine. 

Société  de  biologie. 

Société  de  médecine  militaire  française. 

LIVRES  nouveaux 
NOTES  POUR  L’INTERNAT 

Pieds  bots  congénitaux  (fin). 

CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

HOPITAUX  DE  PARIS.  -  MÉDAILLE  d’or  (INTERNAT  EN  PHAR- 

maoïe  —  Le  jury  du  prochain  concours  est  compose  de 
MM.  André,  Hérissey,  Grimbert,  Garette. 

L’INTERDICTION  DU  BIBERON  A  TUBE  AU  SÉNAT.  — 
M  Strauss  vient  de  conclure,  au  nom  de  la  commission  spé¬ 
ciale  à  l’adoption  du  projet  de  loi  suivant  : 

Article  premier.  —  La  mise  en  veute  des  biberons  à  tube 

eSt*^er;f  _ Toute  infraction  aux  dispositions  de  la  présente 

loi  est  punie  d’une  amende  de  2.5  à  ioo  francs,  et  en  cas  de 
récidive,  d’un  emprisonnement  de  huit  jours  a  un  mois.  Dans 
tous  les  cas,  les  tribunaux  pourront  prononcer  la  confisca¬ 
tion  des  biberons  à  tube  saisis  en  contravention. 

CENTENAIRE  d’amédée bonnet.  —  On  a  célébré  dimanche 
dernier  à  Ambérieu-en-Bugey  (Ain),  le  centenaire  de  la  nais¬ 
sance  d!Amédée  Bonnet,  l’un  des  plus  grands  chirurgiens  du 
xixe  siècle,  célèbre  par  ses  travaux  sur  les  maladies  des  os  et 
des  articulations j  sur  la  cautérisation,  la  méthode  sous-cu- 
tanée  etc.,  mort  à  Lyon  en  i858  à  l’âge  de  quarante-neuf  ans. 

La  cérémonie  était  présidée  par  M.  le  docteur  Chauveau, 
membre  de  l’Institut,  professeur  au  Muséum.  Elle  a  eu  lieu, 
au  milieu  d’une  grande  affluence  de  chirurgiens,  de  médecins 
français  parmilesquels  on  remarquait  les  professeurs  Bœckel 
(de  Strasbourg),  Reverdin  et  Girard  (de  Geneve),  Sonnen- 

bUDgesddis^ours^ont  été  prononcés  par  MM.  les  professeurs 
Teyssier  et  Poncet. 


Ce  dernier  successeur  de  Bonnet,  dans  sa  chaire  de  clinique 
chirurgicale  de  l’Hôtel-Dieu,  a  fait  une  très  belle  et  très  com¬ 
plète  analyse  de  l’œuvre  souvent  géniale  de  son  éminent  pré¬ 
décesseur. 

médecine  opératoire  spéciale,  sous  la  direction  de 
MM.  Hartmann,  professeur,  et  Paul  Lecène,  agrégé.  (Cours 
de  M.  le  docteur  A.  Bréchot,  prosecteur).  —  Opérations  d  ur¬ 
gence  et  de  pratique  courante.  —  Ouverture  le  vendredi 
ii  juin  1909,  à  neuf  heures  précises. 

I.  Sutures  des  plaies  chirurgicales  et  accidentelles.  Anes¬ 
thésie  locale  à  la  cocaïne.  Anesthésie  des  doigts.  Ongle  in¬ 
carné.  Ablation  des  petites  tumeurs  (kystes,  sébacés,  kystes 
synoviaux...),  des  corps  étrangers.  Greffes  simples. 

II.  Plaies  des  artères  et  des  veines  :  ligature  dans  la  plaie. 
Sutures  des  tendon^  et  des  nerfs.  Incisions  des  abcès  des 
membres  :  panaris,  phlegmons  des  gaines,  phlegmons  diffus, 
phlegmon  sous-pectoral. 

III.  Arthrotomies  pour  arthrites  purulentes  :  genou,  tibio- 

tarsienne,  coude.  Ostéomyélite  :  trépanation  d’urgence.  Am¬ 
putations  utiles.  Amputations  atypiques  pour  écrasements 
des  doigts  de  la  main.  Amputations  des  doigts,  de  l’avant- 
bras,  du  bras.  .  ,  . 

IV.  Amputations  atypiques  pour  écrasement  du  pied,  de  la 
jambe.  Amputations  des  orteils,  du  pied  au  niveau  du  méta¬ 
tarse  et  du  tarse.  Amputations  tibio-tarsiennes  (calcanéum 
intact,  calcanéum  envahi).  Amputations  de  jambe,  de  cuisse. 

V.  Fractures  du  crâne  :  intervention  d’urgence  dans  les 
cas  de  compression.  Ponction  lombaire.  Mastoïdite  .  trépa¬ 
nation  d’urgence  de  l’apjphyse  mastoïde.  Incisions  des  abcès 
du  cou  :  abcès  rétropharyngien,  abcès  de  la  dent  de  sagesse, 
phlegmon  gangréneux  du  plancher  de  la  bouche. 

VI.  Trachéotomie.  Pleurésie  purulente  :  intervention  d’ur¬ 
gence  :  pleurotomie,  résection  de  côte.  Plaies  de  poitrine. 
Plaies  du  cœur. 

VII.  Ablation  du  sein  cancéreux.  Appendicite  :  interven¬ 
tion  d’urgence  :  large  drainage  du  péritoine,  résection  à 
froid  de  l’appendicite.  Gastrostomie. 

VIII.  Hernie  étranglée.  Cure  radicale  de  la  hernie  ingui¬ 
nale  et  crurale.  Plaies  de  l’abdomen. 

IX.  Anus  temporaire  (occlusion  intestinale)  et  definitif 

(cancer  du  rectum).  Hémorroïdes.  Abcès  de  la  marge  de 
l’anus.  Fistules.  ■  .  ,,  .  .  .  „ 

X.  Rupture  de  l’urètre.  Infiltration  d  urine.  Phimosis.  Hy¬ 
drocèle.  Abcès  de  la  prostate. 

Le  cours  aura  lieu  tous  les  jours.  —  Les  éleves  répéteront 
eux-mêmes  les  leçons  sous  la  direction  du  prosecteur. 

Le  nombre  des  élèves  admis  à  ce  cours  est  limité.  Seront 
seuls  admis  :  les  docteurs  en  médecine  français  et  étrangers, 
ainsi  que  les  étudiants  immatriculés.  Le  droit  à  verser  est  de 
5 o  francs.  S’inscrire  au  secrétariat  (guichet  n°  3),  de  midi  à 

trois  heures,  les  mardis,  jeudis  et  samedis. 
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PREPARATION  TVROIDIENNE  DE  CHOIX 


Shurénine  Grému 


Isolés  si  la  ftËâHSB  THYROÏDE 

EXEMPTE  DE  PARATHYROÏDE 

Produit  toujours  identique  à  lui-même,  rigoureusement  dosé 
et  de  conservation  indéfinie. 


UNE  PILULE 
THYRÉNINE 


DEM  CEHTIGB.  VINGT  CENTIGR. 

de  ,  .  de 

PRINCIPES  ACTIFS  «  GLH0E  thyroïde 


TOTAUX 


FRAICHE 


DOSES 


DÉBUTER  PAR  : 

1  pilule  par  jour  pendant  deux  jours  ; 

Puis  alternativement  1  et  2  ;  puis  2  pilules 
par  jour. 

Dans  les  cas  favorables  ces  petites  «doses  seront  Suffisantes 
et  donneront  des  résultats,  notamment  dans  : 

Nervosisme  thyroïdien,  Basedow  fruste,  Syndromes  du 
neuro-arlhntisme  :  Migraine,  Asthme  des  foins,  Urticaire, 
Ëczéma,  Rhumatisme  chronique. 


Élever  ensuite  la  dose  peu  à  peu  en  la  faisant 
varier  en  plus  ou  en  moins  jusqu’à  ce  qu’on 
ait  déterminé  la  meilleure  pour  le  malade 
traité. 

Dose  maxima  :  6  pilules. 

Continuer  la  médication  une  vingtaine  de  jours 
par  mois. 


1°  Si  le  pouls  dépasse  100  pulsations  ; 

2°  Si  le  malade  accuse  de  la  diarrhée,  des  transpirations,  des 
bouffées  de  chaleur,  de  la  céphalée,  des  palpitations,  du 


SUSPENDRE  MOMENTANÉMENT 

l  tremblement,  de,  l’insomnie, 
iç  te  Cessation  du  traitement.  —  Après  période  de  trepos,  reprendre  à  dose  plus  faible. 


Ces  phénomènes  disparaissent  ai 


NOTA.  On  peut  employer  les  mêmes  doses  chez  les  Enfants  et  chez  les  Adultes.  Les  premiers  supportent 
le  traitement  thyroïdien  bien  plus  facilement  que  les  seconds. 


Pris  du  Flacon  de  50  pilules  :  5  frases 


G.  GRÉMY  '*’  "" 

LITTÉRATURE  ET  ÉCHANTILLON  SUR  DEMANDE 
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ÉPILEPSIE  SÏPHIL1ME  SECONDAIRE 

Par  Louis  GUÉNOT, 

Interne  des  hôpitaux  de  Paris, 


Depuis  longtemps  on  connaît  l’existence  d’acci¬ 
dents  épileptiformes  au  cours  de  la  période  tertiaire 
de  la  syphilis.  Cette  épilepsie  syphilitique  est  le 
plus  souvent  partielle  et  revêt  le  type  Bravais-Jack- 
sonnien;  c’est  qu’en  effet  elle  est  symptomatique 
d’une  lésion  soit  du  cerveau,  soit  de  ses  enveloppes 
méningées  ou  crânienne.  Mais  à  côté  de  ces  cas 
tardifs,  relativement  fréquents,  il  en  existe  d’autres 
plus  précoces  survenant  en  même  temps  que  les 
manifestations  secondaires.  C’est  l’épilepsie  syphi¬ 
litique  secondaire  qui  diffère  de  la  précédente  par 
la  pathogénie,  la  symptomatologie  et  le  pronostic. 
Elle  est  très  rare,  c’est  pourquoi  il  nous  a  paru  in¬ 
téressant  d’en  publier  une  observation  personnelle. 


Laf...,  âgé  de  vingt-six  ans,  employé  au  chemin  de  fer, 
entre  le  19  février  1909  à  l’hôpital  Gochin-annexe  dans  le 
service  de  notre  maître  le  docteur  Alex.  Renault.  Il  est  mani¬ 
festement  syphilitique,  présentant  une  éruption  erythémato- 
papuleuse  du  tronc,  d’ailleurs  assez  discrète,  une  angine 
spécifique  légère,  et  des  syphilides  érosives  du  gland.  Adé¬ 
nopathie  biinguinale  et  bicervicale.  Il  ne  peut  y  avoir  de  doute 
sur  la  nature  syphilitique  des  lésions  ;  d’ailleurs  la  séro- 
réaction  de  Wassermann,  faite  à  l’Institut  Pasteur,  s  est  mon¬ 
trée  très  nettement  positive.  Le  chancre  a  débuté  au  com¬ 
mencement  de  décembre,  donc  presque  deux  mois  et  demi 
avant  l’entrée  à  l’hôpital,  les  accidents  secondaires  cutanés  et 
muqueux  datent  d’environ  quinze  jours. 

Depuis  son  chancre  le  malade  a  èu  trois  crises  convulsives 
avec  perte  de  connaissance  :  la  première  vers  le  3 1  décembre, 
la  seconde  vers  le  i5  janvier  et  la  troisième  vers  le  10  février 
environ.  Ces  trois  attaques  ont  eu  des  caractères  semblables, 
mais  la  première  a  été  plus  accentuée.  Constamment  le  début 
en  a  été  marqué  par  une  sensation  de  «  sang  qui  montait  à 
l’œil  gauche  »,  une  impression  de  «  lumières  qui  doublaient, 
triplaient,  prenaient  l’aspect  de  l’arc-en-ciel  »,  puis  étourdis¬ 
sement.  La  première  fois  la  perte  de  connaissance  fut  brusque, 
et  le  malade,  tombant  à  la  renverse,  se  fit  à  la  région  occipi¬ 
tale  une  plaie  du  cuir  chevelu  qui  vient  seulement  de  se  cica¬ 
triser,  en  même  temps  qu’il  s’emportait  entre  les  deux  arcades 
dentaires  un  lambeau  de  muqueuse  buccale,  lésion  dont  on  voit 
trèsbienla  cicatrice  grossecomme  une  pièce  de  1  francenviron. 
Les  deux  autres  fois  le  patient,  qui  s’était  mieux  rendu  compte 
de  son  malaise,  n’a  perdu  connaissance  qu  après  s  etre  assis, 
et  est  tombé  sans  qu’il  en  soit  résulté  de  plaie.  A  chaque 
attaque  la  perte  de  connaissance  a  duré  environ  un  quart 
d’heure.  Le  malade  ne  se  rappelle  qu’une  chose  :  c’est  qu’il 
est  tombé.  D’après  les  renseignements  fournis  par  ses  com¬ 
pagnons  présents  il  n’y  a  pas  eu  de  cri  initial,  pas  d’écume  à 
la  bouche.  Les  quatre  membres  ont  été  agités  de  mouvements 
convulsifs  au  moins  au  début  de  la  crise,  la  face  d’abord 
rouge,  congestionnée,  est  devenue  pâle.  Iln  y  a  eu  d  inconti¬ 
nence  d’urine  que  la  première  fois.  Notons  encore  que  toujours 
le  malade  a  été  atteint  pendant  son  travail.  Revenu  à  lui  il 
n’était  pas  courbaturé,  et  bien  qu’on  l’ait  reconduit  chez  lui,  il 
lui  semble  qu’il  aurait  pu  retravailler  immédiatement.  Pas 
d’autres  phénomènes  cérébraux,  intellectuels  ou  moteurs. 

L’étude  des  antécédents  personnels  les  montre  exempts  de 
toute  tare  nerveuse,  jamais  Laf...  n’a  eu  de  crise  analogue 
avant  son  chancre;  il  n’a  pas  eu  de  convulsions  dans  son 
enfance,  et  n’a  jamais  fait  de  maladie  sérieuse.  Aucun  membre 
de  sa  famille,  où,  dit-il,  cc  on  a  plutôt  le  tempérament  lourd  », 


n’a  présenté  non  plus  de  troubles  névropathiques.  Il  a  une 
sœur  et  un  frère  bien  portants,  sa  mère  vivante  est  en  bonne 
santé,  son  père  est  mort  à  quarante-cinq  ans  alcoolique,  mais 
il  n’avait  pris  des  habitudes  éthyliques  qu’après  là  naissance 
de  notre  malade.  Celui-ci  ne  présente  pas  de  troubles  de  la 
sensibilité,  pas  de  modifications  des  réflexes,  pas  de  perturba¬ 
tions  de  l’ouïe,  du  goût,  ni  de  l’odorat  (il  a  seulement  de  la 
gêne  respiratoire  nasale  par  lésion  locale  depuis  cinq  ans) 
pas  de  paralysie  oculaire  extrinsèque,  les  pupilles  réagissent 
bien  à  la  lumière  et  à  l’accommodation,  pas  de  rétrécissement 
du  champ  visuel,  abolition  du  réflexe  pharyngien. 

Le  21  février  une  ponction  lombaire  donne  issue  sous  pres¬ 
sion  notable  (petit  jet  au  début)  àunliquide  céphalo-rachidien 
d’aspect  normal  dont  on  recueille  très  facilement  une  quin¬ 
zaine  de  centimètres  cubes.  Il  y  a  de  la  lymphocytose  d  ail¬ 
leurs  légère.  L’hémolyso-diagnostic  de  Wassermann,  pratiqué 
avec  ce  liquide  céphalo-rachidien  à  l’Institut  Pasteur  par  le 
'docteur  Salmon,  donne  une  réaction  positive  quoique  plus 
faiblement  qu’avec  son  sérum. 

Le  malade  a  déjà  pris  avant  devenir  nous  voir,  du  i5  dé¬ 
cembre  au  i5  janvier,  une  dose  quotidienne  de  10  centi¬ 
grammes  de  protoiodure.  A  son  entrée  à  l’hôpital  il  est  mis 
■  au  traitement  mixte  (soit  par  jour  2  centigrammes  de  biiodure 
de  mercure  et  2  grammes  d’iodure  de  potassium)  lequel  est 
remplacé  le  10  mars  par  20  centigrammes  de  protoiodure  par 
vingt-quatre  heures,  et  cela  jusqu’à  la  fin  de  mars. 

Il  n’est  pas  survenu  de  nouvelle  crise  convulsive.  A  plu¬ 
sieurs  reprises  seulement  s’est  produite  cette  même  sensation 
de  «  chaleur  et  de  sang  »  montant  vers  l’œil  gauche,  mais 
rien  autre,  et  encore  ces  auras  peu  fréquentes  ont-elles  cons¬ 
tamment  diminué  d’intensité.  Pas  de  céphalée.  Le  malade 
quitte  l’hôpital  à  la  fin  de  mars  en  bon  état.  A  une  nouvelle 
ponction  lombaire  pratiquée  à  ce  moment,  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien,  toujours  d’aspect  normal,  s’écoule  goutte  à  goutte 
sans  tension,  et  cette  fois  la  réaction  de  Wassermann  pratiquée 
avec  lui  comme  anticorps  s’est  montrée  négative. 

Ajoutons  pour  terminer  qu’à  la  suite  de  ses  attaques  épilep¬ 
tiformes,  notre  homme  a  été  réformé  par  sa  Compagnie  de 
chemin  de  fer. 


C’est  le  professeur  Fournier  £■ qui,  en  1880, 
a  le  premier  individualisé  l’épilepsie  syphilitique 
secondaire.  Jusqu’alors  les  syphiligraphes  n’avaient 
étudié  que  l’épilepsie  tertiaire,  et  il  semble  que  les 
accidents  de  même  ordre  survenant  à  une  période 
plus  précoce,  sans  s’accompagner  d’aucun  trouble 
cérébral,  leur  aient  échappé.  C’est  ainsi  que  dans  les 
nombreuses  observations  relatées  par  Gustave  La- 
gneau  (2)  il  n’y  en  a  qu’une,  l’observation  58  due  à 
Cullerier,  où  Fépilepsie,  survenue  six  mois  après  le 
chancre,  peut  être  considérée  comme  secondaire; 
mais  l’auteur  ne  la  différencie  pas  des  autres  cas.  Et 
si  Trousseau  (3)  admet  qu’à  côté  de  l’épilepsie 
syphilitique  due  à  des  lésions  matérielles,  il  peut  en 
exister  une  autre  purement  dynamique,  au  début 
des  accidents  secondaires,  la  plupart  des  auteurs, 
ou  bien  ignorent  ces  cas,  ou  bien,  comme  Zambaco(4), 
pensent  que  «  les  faits  que  nous  connaissons  ne 


(1)  Fournier.  De  l'épilepsie  syphilitique  secondaire  m  Ann  de 
dermatol.  et  de  syphiligr.,  1°  série,  U,  1880,  pp  *6  et  198.  - 
Leçons  cliniques  sur  la  syphilis  particulièrement  etudiee  che,  la 
femme,  2=  édit.  -  Epilepsie  et  syphilis,  m  Gaz.  des  hop.,  1888, 

(a)  Gustave  Lagneau.  Maladies  syphilitiques  du  système  ner- 
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(3)  Trousseau.  Traité  de  matière  medicale ,  t.  1,  p.  200. 

(4)  Zambaco.  Affections  nerveuses  syphilitiques,  1862,  p.  465. 
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nous  autorisent  pas  à  conclure  dans  ce  sens  »,  ou 
d  -auriaC  ctue  rien  ne  prouve  que  ces  acci- 

tht ,  T188611'  être  Parf0is  «  un  trouble  névropa¬ 
thique  transitoire  et  semblable  aux  céphalées  de  la 
période  prodromique  des  éruptions  érythémateuses» 

bi  t  epilepsie  syphylitique  secondaire  est  restée  si 
S6rPS  mécon1nue’  c’est  vraisemblablement  par 
suite  de  sa  grande  rareté.  En  effet  Fournier  n’en  a 
observe  qu  une  douzaine  de  cas  parmi  les  nombreux 
syphilmques  auxquels  il  a  été  appelé  à  donner  ses 

La  nature  syphilitique  de  cette  épilepsie  ressort 
manifestement  (2)  :  1°  de  l’impossibiüté  de  rattacher 
ces  accidents  d’épilepsie  incidente  et  transitoire  à 
une  cause  autre  que  la  syphilis;  2»  de  l’identité  des 
conditions  générales  dans  lesquelles  ils  se  manifes¬ 
tent,  ô  de  leur  coïncidence  chronologique  avec 
d  autres  accidents  de  nature  incontestablement 
spécifique;  4°  de  l’évolution  parallèle  des  accidents 
d  epilepsie  et  des  autres  manifestations  syphilitiques 
contemporaines;  5“  enfin  de  l’influence  curative  du 
traitement  spécifique.  C’est  en  nous  basant  sur  ces 
considérations  :  absence  de  crise  convulsive  anté¬ 
rieurement  au  chancre,  absence  d’antécédents  et  de 
prédispositions  héréditaires  ou  personnels,  dispari¬ 
tion  simultanée  des  attaques  et  des  accidents  cutanés 
et  muqueux,  et  cela  sous  l’influence  du  traitement 
mercuriel,  que  nous  nous  sommes  cru  autorisé  à 
porter  chez  notre  malade  le  diagnostic  d’épilepsie 
syphilitique  secondaire. 

Au  point  de  vue  symptomatologique,  l’épilepsie 
secondaire  revêt  tout  à  fait  l’aspect  de  l’épilepsie 
essentielle.  Seul  le  cri  initial  fait  défaut,  mais  ensuite 
la  crise  se  déroule  avec  toutes  les  phases  de  l’épilepsie 
la  plus  franche.  A  cette  absence  de  cri  initial  Ru- 
hmo  (d)  ajoute  comme  signe  distinctif  la  rareté  de 
1  aura.  Chez  notre  malade,  elle  a  pourtant  existé 
d  une  façon  constante  au  début  des  trois  attaques 
nettes,  puis  comme  unique  phénomène  d’attaques 
avortées.  A  part  cette  aura,  toujours  la  même,  nous 
n  avons  d’ailleurs  jamais  constaté,  pas  plus  que 
Tournier,  de  symptômes  de  «  petit  mal  »  vertiges 
absences,  spasmes  subits,  impulsions,  etc.).  C’est 
que  1  épilepsie  syphilitique  secondaire  semble  ne  se 
manifester  que'  sous  l’aspect  du  «  haut  mal  » 

Quand  survient-elle?  Tandis  que  chez  les. malades 
■  de  Fournier  la  première  crise  n’a  éclaté  que  du 
troisième  au  sixième  mois  de  la  syphilis,  en  pleine 
poussée  secondaire,  chez  le  nôtre  elle  a  été  parti¬ 
culièrement  précoce,  puisque  c’est  dans  le  courant 
du  premier  mois,  environ  trois  semaines  après  le 
début  du  chancre,  et  précédant  de  plus  d’un  mois 
les  autres  manifestations  secondaires  qu’elle  s’est 
manifestée.  Cette  extrême  précocité  est-elle  une 
objection  à  l’origine  syphilitique  des  accidents 
observés,  nous  ne  le  pensons  pas;  Ricord  n’a-t-il 
pas  dit  depuis  longtemps  que  le  chancre  était  le 
premier  des  accidents  secondaires? 


Le  nombre  des  attaques  convulsives  est  très 
variable.  Grand  dans  les  exemples  de  Fournier,  s’il 
a  été  dans  notre  cas  très  réduit,  il  nous  semble  que 
la  raison  en  est  dans  ce  fait  que  le  traitement  mercu- 
yiel  a  été  institué  de  bonne  heure  et  continué  d’une 
façon  soutenue.  L’épilepsie  syphilitique  secondaire 
(c  est  un  de  ses  caractères  diagnostiques)  est  en 
effet  éminemment  curable  par  le  traitement  spéci- 
fîcjue,  et  cela  vraisemblablement  d’une  façon  défini- 
tive  sans  laisser  de  traces. 

Le  pronostic  en  est  donc  bénin  contrairement  à 
celui  de  I  épilepsie  tertiaire  toujours  grave,  souvent 
même  très  grave. 

La  différence  d  évolution  entre  les  manifestations 
épileptiformes  de  la  période  secondaire  et  de  la 
période  tertiaire  tient  évidemment  à  la  différence 
de  leur  pathogénie.  On  ne  peut  guère  .faire  que  des 
hypothèses  sur  la  nature  de  l’épilepsie  secondaire, 
mais  il  est  vraisemblable  qu’elle  ne  s’accompagne  ) 
pas  comme  l’épilepsie  tertiaire,  de  lésions  des  cen¬ 
tres  nerveux,  en  tout  cas  celles-ci  ont  toujours  éié 
inappréciables  par  nos  moyens  actuels  de  diagnostic. 

Et  Fournier  pour  en  faire  une  simple  névrose  se 
base  sur  son  apparition  à  une  époque  de  la  syphilis 
où  1  on  n  observe  pas  de  lésions  viscérales,  sur 
l’absence  de  phénomènes  cérébraux,  sur  son  carac¬ 
tère  éphémère,  sur  sa  facile  curabilité  sans  reliquat, 
sur  sa  coexistence  possible  avec  d’autres  névroses 
telles  que  1  hystérie  attribuables  également  à  la 
syphilis. 

En  résumé  nous  ne  pensons  pas  qu’il  s’agisse 
d’une  épilepsie  vraie,  mais  bien  plutôt  d’une  «  fausse 
épilepsie  ».  Ce  n’est  pourtant  pas  une  raison,  comme 
le  voudraient  Gros  et  Lancereaux  (1),  pour  lui  refuser 
ce  nom  d’épdepsie,  qui,  à  défaut  d’exactitude  patho¬ 
génique,  a  du  moins  l’avantage  de  bien  indiquer  le 


(1)  Mauriac.  Mémoire  sur  les  affections  syphilitiques  précoces  des 
centres  nerveuse,  1879, 

(2)  Fournier.  Loc.  cit. 

(3)  Rurino.  Congrès  de  Naples,  1897.  I»  Fournier.  Traité  de  la 
syphilis t.  I. 


caractère  clinique  des  accidents. 

Peut-être  la  nature  de  l’épilepsie  syphilitique  se¬ 
condaire  pourra-t-elle  être  mieux  connue  par  l’étude 
approfondie  du  liquide  céphalo-rachidien,  car  il  est 
possible  qu  elle  soit  due  à  l’action  directe  sur  les 
centres  nerveux  de  ce  liquide  ayant  subi  du  fait  de  la 
syphilis  une  modification  encore  inconnue.  Il  serait 
intéressant  de  pouvoir  y  retrouver  le  tréponème,  car 
jusqu’à  présent  cette  recherche  du  tréponème  dans 
le  liquide  céphalo-rachidien  des  syphilitiques  a  été 
négative.  Peut-être  aurions-nous  eu  la  chance  de 
réussir  si  nous  avions  vu  le  malade  à  sa  première 
crise,  avant  tout  traitement  mercuriel. 

Nous  avons  trouvé  de  la  lymphocytose,  mais  légère, 
et  par  suite  sans  intérêt  pour  le  cas  particulier, 
puisque  à  ce  degré  elle  est  un  fait  d’observation 
banale  chez  tous  les  syphilitiques,  même  sans  acci¬ 
dents  nerveux. 

,  Plus  importants  sont  les  résultats  fournis  par 
l’hémolyso-diagnostic  de  Wassermann.  Chez  les 
syphilitiques  à  la  période  secondaire,  sans  accidents 
nerveux,  cette  réaction  avec  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien  est  quelquefois  positive,  mais  le  plus 
souvent  elle  est  négative.  Or  chez  notre  malade  à  un 
premier  examen  (le  21  février)  la  réaction  fut  posi- 


(1)  Gros  et  Lancereaux.  Accidents  nerveux  de  la  syphilis. 
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tive,  assez  faiblement  il  est  vrai  ;  mais  n’oublions  pas 
qu’à  partir  de  ce  moment  il  n’eut  plus  que  des  crises 
avortées  se  manifestant  seulement  par  des  auras,  et 
que,  d’autre  part,  il  avait  déjà  suivi  un  mois  de  trai¬ 
tement  mercuriel.  On  peut  alors  d’autant  mieux 
supposer  qu’un  examen  pratiqué  plus  tôt,  fin  dé¬ 
cembre  par  exemple,  eût  donné  une  réaction  plus 
intense,  que  le  traitement  spécifique  ayant  été  con¬ 
tinué,.  et  le  malade  semblant  d’ailleurs  guéri  de  ses 
accidents  convulsifs,  la  réaction  de  Wassermann 
fut  complètement  négative  le  29  mars. 

Il  serait  prématuré  et  imprudent  de  conclure  à  la 
suite  d’une  seule  observation,  mais  peut-être  y  a-t-il 
là  un  moyen,  dans  les  cas  douteux,  de  vérifier  la 
nature  syphilitique  d’accidsnts  épileptiformes,  et  par 
plusieurs  examens  plus  ou  moins  espacés,  de  suivre 
1’évolution  de  ces  accidents  et  de  contrôler  leur 
guérison. 


MÉDECINE  PRATIQUE 


LES  CINÉMATOPHTALMIES  (TROUBLES  OCULAIRES 
PAR  CINÉMA) 

Les  troubles  oculaires  par  cinéma  auxquels  M.  Et.  Gines- 
tous(i)donnela  dénomination  générique  de  cinématophtalmies 
n’ont  pas  encore:  été  l’objet  d’une  description  dans  la  littéra¬ 
ture  ophtalmologique  :  ils  constituent  une  véritable  maladie 
nouvelle  due  à  un  spectacle  nouveau.  L’électricité  nous  a 
donné  l’ophtalmie  électrique;  le  cinématographe  nous  donne 
l’ophtalmie  par  cinématographe  ou  cinématophtalmie. 

Faut-il  s’en’ étonner  ?  L’illusion  chronophotographique  ou 
cinématographique  a  pour  base  et  pour  principe  la  persis¬ 
tance  des  impressions  lumineuses  sur  la  rétine.  La  durée  de 
cette  persistance,  variable,  d’après  les  recherches  de  Pla¬ 
teau  (2),  d’Helmholtz  (3),  de  Charpentier  (4),  suivant  les  con¬ 
ditions  d’intensité  de  l’éclairage,  la  répétition  plus  oui  moins 
fréquente  des  excitations,  la  grandeur  de  l’image  réti¬ 
nienne,  etc.,  peut  être  évaluée  en  moyenne  à  2/45  de  seconde. 
Pour  que  l’illusion  cinématographique  se  produise,  il  suffit 
qu’avec  une  rapidité  assez  grande  des  images  lumineuses  se 
succèdent  et  se  superposent  sur  la  rétine  avant  la  fin  de  leur 
persistance.  Il  n’est  donc  pas  surprenant  qu’à  ce  travail  visuel 
corresponde  une  fatigue  visuelle;  on  ne  soumet  pas  impuné¬ 
ment  une  membrane  sensible  comme  la  rétine  à  unetelle  suc¬ 
cession  d’excitations  sans  risquer  de  provoquer  des  troubles 
de  ses  fonctions  physiologiques. 

Les  cinématophtalmies  peuvent  affecter  différentes  formes  : 

i°  Les  unes  sont  essentiellement  temporaires  et  fugitives. 
Elles  consistent  en  larmoiement,  photophobie,  obligeant  le 
spectateur  à  fermer  les  paupières.  Leur  début  coïncide  avec 
le  passage  des  premières  images  surl’écran.  Le  plus  souvent, 
quelques  secondes  de  repos  par  l’occlusion  des  paupières 
suffisent  à  arrêter  ces  troubles  oculaires;  le  sujet  semble 
s’accoutumer,  adapter  sa  rétine  au  travail  nouveau  qu’il  lui 
demande. 


(1)  Communication  à  la  Société  de  médecine  et  de  chirurgie  de 
Bordeaux,  23  avril  1909;  —  Cf.  Gaz.  hebd.  des  sc.  méd.  de  Bor¬ 
deaux,  n°  23,  1909. 

(2)  Plateau.  Dissertation  sur  quelques  propriétés  des  impres¬ 
sions  produites  par  la  lumière  sur  l’organe  de  la  vue,  Liège  1849. 

(3)  Helmholtz.  Optique  physiologique,  traduction  Javal-Klein, 

p.  445..  . 

(4)  Charpentier.  Nouvelle  série  d’expériences  sur  la  persistance 
des  impressions  lumineuses  sur  la  rétine,  Mémoires  de  la  Soc.  de 
biol,,  1887,  p.  120,  rSgv  if 4,  rgi. 


20  Certains  troubles  sont  plus  durables.  L’adaptation  réti¬ 
nienne  est  impossible.  Dès  que  le  sujet  veut  ouvrir  les  pau¬ 
pières,  les  troubles  reparaissent  et  il  doit  renoncer  à  regar¬ 
der  le  spectacle.  Au  sortir  de  la  représentation,  il  persiste  un 
faible  larmoiement,  une  légère  rougeur  de  la  conjonctive; 
Dans  la  majorité  des  cas’,  tout  rentre  rapidement  dans  !  ordre*, 
et  c’est  fini. 

3°  Mais,  parfois,  certaines  formes  peuvent  être  dites  pro¬ 
longées.  Pendant  deux,  trois,  quatre  jours  —  rarement  da¬ 
vantage  —  le  sujet  présente  une  véritable  conjonctivite,  con¬ 
jonctivite  par  cinéma ,  habituellement  sans  agglutineraient  des 
paupières,  mais  avec  rougeur  de  la  conjonctive,  cuisson  et 
démangeaison,  larmoiement  et  photophobie. 

Quelquefois,  enfin,  les  troubles  oculaires  sont  encore  plus 
accusés  et  se  traduisent  par  des  phénomènes  de  fatigue 
visuelle  réelle,  dé  asthénopie  rétinienne  et  dé  asthénopie  accom— 
modative.  Pendant  les  deux  ou  trois  jours  qui  suivent  le  spec¬ 
tacle,  le  sujet  accuse  de  la  difficulté  pour  la  vision  de  près 
(lecture,  écriture,  etc.).  Dans  tous  les  cas,  l’acuité  visuelle  est 
restée  normale,  il  n’existe  aucun  vice  de  réfraction  et,  à 
l’ ophtalm  o  sc  ope,  on  ne  constate  aucune  lésion  du  fond  de 
l’œil. 

Au  point  de  vue  de  l'interprétation  physiologique,  les’ 
cinématophtalmies  seraient  la  conséquence  de  la  fatigue  ocu¬ 
laire.  Mais  quelles  sont,  dans  les  spectacles  cinématographi¬ 
ques,  les  conditions  favorables  au  développement  de  cette* 
fatigue,  conséquemment  à  la  production  des  cinématoph¬ 
talmies? 

En  premier  lieu,  il  faut  tenir  compte  de  la  prédisposition 
individuelle.  Certaines  personnes  sont  incommodées  dès  le» 
passage  de  la  première  image,  d’autres  résistent  plus  long¬ 
temps,  d’autres  enfin  n’en  éprouvent  aucun  dommage.  Cela 
dépend  de  l’état  de  repos  ou  de  fatigue  du  sujet,  peut-être 
aussi  de  sa  prédisposition  nerveuse.  Mais  les  causes  princi¬ 
pales  de  l’affection  doivent  être  recherchées  dans  le  fonction¬ 
nement  même  du  cinématographe. 

I.  Les  clichés  défectueux,  leur  mise  au  point  imparfaite  ren¬ 
dent  pour  l’œil  qui  les  regarde  les  spectacles  cinématogra¬ 
phiques  pénibles  et  difficiles.  Les  épreuves  négatives  doivent 
avoir  la  plus  grande  netteté  possible,  car  les  positifs  subis¬ 
sent  dans  la  projection  un  agrandissement  considérable  qui 
peut  dépasser  en  surface  plus  de  97  000  fois  l’image  origi¬ 
nale  ;  les  mêmes  défauts  de  netteté  sont  ainsi  exagérés  dans 
la  même  proportion. 

II.  Situation  du  spectateur.  —  Charpentier  (1)  a  établi  que 
la  persistance  des  impressions  lumineuses  dépend  de  la  gran¬ 
deur  de  l’image  rétinienne  et  que  la  persistance  est  moins 
longue  de  près  que  de  loin.  Il  en  résulte  que,  dans  une  salle 
de  spectacle  cinématographique,  les  places  les  plus  rappro¬ 
chées  de  l’écran  ne  sont  pas  les  meilleures. 

III.  Les  intensités  lumineuses  trop  fortes  ou  trop  faibles  sont 
une  cause  de  fatigue.  —  D’après  les  recherches  de  Charpen¬ 
tier,  lapersistance  des  impressions  lumineuses  diminue  quand 
l’éclairage  augmente,  et  inversement.  Le  cinématographe 
confirme  cette  loi.  Les  images  brillantes  et  fortement  éclai¬ 
rées  fatiguent  davantage  que  les  autres.  Ce  qui  fatigue  sur¬ 
tout,  c’est  le  passage  du  noir  au  blanc,  de  l’obscur  au  brillant. 

IV.  D’après  la  théorie  du  cinématographe,  il  est  nécessaire 
de  produire  dans  la  minute  un  nombre  égal  d  éclipses  et 
d’images.  Pour  obtenir  ce  résultat,  sur  les  bords  de  la  pelli¬ 
cule  ou  film  —  pour  employer  l’expression  technique  —  sont 
perforées  des  ouvertures  équidistantes  de  20  millimètres.  Le 
développement  régulièrement  périodique  de  ces  ouvertures 
est  assuré  par  deux  griffes  qui  retiennent  le  film  le  temps 
nécessaire  à  la  durée  de  l’éclipse.  Mais  les  perforations  du 
film  s’usent  à  la  longue  et  il  se  produit  un  jeu  se  traduisant 
par  un  défaut  de  superposition  et  un  tremblement  des  images. 


(1)  Charpentier.  Loc.  oit*. 
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Ce  défaut,  minime  en  apparence,  se  trouve  amplifié  en  raison 
directe  de  l’agrandissement  considérable  de  l’image  sur 
l’écran. 

V.  Pour  allonger  leur  spectacle,  certains  entrepreneurs 
font  défiler  leurs  films  à  la  vitesse  minima  physiologiquement 
nécessaire  pour  assurer  la  persistance  des  images  rétiniennes. 
L’œil  doit  faire  effort  pour  retenir  ces  images  successives  et 
pour  les  superposer.  Il  en  résulte  une  fatigue  rétinienne  in¬ 
contestable. 

Telles  sont  les  causes  susceptibles  de  provoquer  les  diffé¬ 
rentes  formes  de  cinématophlalmies . 

«  En  réalité,  conclut  M.  Ginestous,  les  ophtalmies  de  cette 
nature  ne  sont  pas  d’un  pronostic  très  grave  ;  le  plus  souvent, 
elles  guérissent  rapidement,  même  sans  aucun  traitement,  et 
les  formes  les  plus  tenaces  cèdent  facilement  à  une  thérapeu¬ 
tique  bénigne  ;  à  part  quelques  collyres  insignifiants  à  la 
cocaïne  et  à  l’adrénaline,  le  repos  est  encore  le  meilleur  des 
remèdes.  Le  port  de  verres  colorés  bleutés  réussit  très  bien  à 
l’un  de  mes  malades  ;  mais  je  n’oserais  conseiller  d’en  géné¬ 
raliser  l’emploi,  car  je  craindrais,  par  ce  procédé,  d’amoindrir 
le  charme  du  spectacle.  M.  Larrieu,  directeur  du  cinéma 
Pathé  de  Bordeaux,  nous  'a  encore  indiqué,  "  comme  moyen 
prophylactique,  de  faire  passer  devant  les  yeux  les  doigts  de 
la  main  écartés  de  manière  à  former  une  sorte  d’écran-  per¬ 
foré  ;  mais  vraiment  est-ce  là  un  stratagème  bien  pratique  ? 
Il  importe  simplement  que  le  clinicien  soit  prévenu  que  le 
cinéma  est  susceptible  de  provoquer  des  troubles  oculaires, 
et  s’il  est  un  conseil  à  donner  aux  fervents  du  spectacle  nou¬ 
veau,  contentons-nous  de  leur  dire,  non  de  s’éloigner  du 
«  film  »  favori,  mais  seulement  de  choisir  le  meilleur  des 
cinémas  exempts  de  toutes  les  imperfections,  causes  du  mal.  » 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

(séance  du  8  JUIN  1909) 

Expériences  de  greffes.  —  M.  Pozzi,  de  retour  d’un  voyage 
scientifique  en  Amérique,  fait  connaître  à  l’Académie  les 
belles  expériences  de  notre  compatriote,  M.  Alexis  Garrel, 
un  des  directeurs  de  l’Institut  Rockfeller  à  New- York, et  que 
nos  lecteurs  connaissent  déjà  en  partie  (1). 

Voici  quelques-unes  de  ces  expériences  : 

I.  Rapiècement  de  l'aorte  abdominale  avec  un  morceau  de 
péritoine.  —  Sur  une  chienne  résection  de  la  moitié  anté¬ 
rieure  de  l’aorte  abdominale  sur  une  étendue  de  2  centimètres. 
Rapiècement  du  vaisseau  avec  un  morceau  de  péritoine  doublé 
du  muscle  transverse  pris  sur  la  paroi  antéro-latérale  de  l’ab¬ 
domen  du  même  animal  et  conservé  pendant  quelques  minutes 
dans  de  la  vaseline. 

Vingt-deux  mois  après  l’opération,  laparotomie.  On  met  à 
nu  l’aorte  abdominale  ;  on  constate  que  ses  pulsations  sont 
normales.  Il  n’y  a  aucune  trace  apparente  de  l’opération  pri¬ 
mitive.  Il  y  a  eu  adaptation  morphologique  et  fonctionnelle 
parfaite  du  lambeau  péritonéal  transplanté.  M.  Garrel  pra¬ 
tique  alors  la  résection  d’un  segment  de  l’aorte  comprenant 
le  rapiècement,  et  rétablit  la  circulation  à  l’aide  d’un  seg¬ 
ment  de  veine  cave.  Aussitôt,  dans  le  segment  d’aorte  réséqué, 
la  pièce  péritonéale  devient  apparente,  car  le  tissu  aortique, 
dès  qu’il  n’est  plus  distendu  par  la  pression  sanguine,  revient 
sur  lui-même  et  se  rétracte,  tandis  que  la  zone  péritonéale 
garde  les  mêmes  dimensions. 


(1)  Voir  Gaz.  des  liôpit.,  1908,  p.  970,  communication  de 
M.  Delbet  à  la  Société  de  chirurgie  sur  les  expériences  de 
M.  Carrel,  et  Gaz.  des  hâpil .,  1909,  p.  33  :  La  «  transplantation 
des  membres  »,  d’après  le  docteur  Alexis  Carrel. 


L’examen  histologique  de  ce  rapiècementa  été  pratiqué. 

La  paroi  formée  par  la  pièce  péritonéale  a  la  même  épais¬ 
seur  que  la  paroi  formée  par  le  tissu  aortique.  Les  fibres 
musculaires  du  transverse,  qui  doublaient  cette  pièce,  ont  été 
remplacées  par  des  fibres  conjonctives  allongées  qui  ressem¬ 
blent  aux  fibres  musculaires-de  l’aorte.  Il  n’y  a  pas  eu  de  pro¬ 
duction  de  fibres  élastiques,  et  cependant  il  ne  s’est  fait  aucune 
dilatation  au  niveau  de  la  partie  rapiécée. 

M.  Pozzi  a  vu  l’animal  en  parfaite  santé. 

II.  Transplantation  de  veines  fraîches.  —  On  transplante  un 
segment  de  veine  jugulaire  externe  sur  la  carotide  d’un  chien. 

La  circulation  est  tout  à  fait  normale.  On  excise  un  petit 
morceau  de  la  paroi  pour  en  faire  l’examen  histologique,  puis 
on  suture  la  plaie  vasculaire.  Cette  paroi  est  résistante. 

III.  Renversement  partiel  de  la  circulation  dans  la  glande 
thyroïde.  —  Il  s’agit  d’un  chien  atteint  de  goitre.  On  a  anas¬ 
tomosé  le  bout  périphérique  de  la  veine  jugulaire  interne  au 
bout  central  de  l’artère  carotide. 

Examen  huit  mois  après.  Le  goitre  a  diminué  de  volume. 
La  veine  jugulaire  et  les  veines  thyroïdiennes  ont  pris  l’as¬ 
pect  d’artères;  leur  calibre  est  demeuré  normal.  Le  calibre 
de  la  jugulaire,  au-dessus  des  veines  thyroïdiennes,  a  diminué. 

M.  Carrel  estime  que  la  chirurgie  du  goitre  pourrait  tirer 
parti  de  cette  expérience  dans  les  cas  où  l’opération  radicale 
paraît  contre-indiquée. 

IV.  Conservation  des  vaisseaux  en  chambre  froide  ( cold  sto- 
ragé).  —  M.  Carrel  emploie  le  procédé  suivant  :  les  vaisseaux 
sont  prélevés  sur  l’animal  vivant,  ou  peu  de  temps  après  sa 
mort,  avec  une  asepsie  scrupuleuse;  on  les  immerge  et  on  les 
lave  dans  la  solution  de  Locke  et  on  les  place  dans  des  tubes 
de  verre  stérilisés  dont  l’atmosphère  est  rendue  humide  par 
l’addition  de  quelques  gouttes  d’eau  ou  de  solution;  ces  tubes 
sont  aussitôt  fermés  à  la  lampe;  ils  sont  placés  dans  une  gla¬ 
cière  à  parois  épaisses,  dont  la  température  est  maintenue 
constante  entre  o  et  -j-  1  degré  centigrade. 

Après  six,  et  même  après  dix  mois,  l’aspect  macroscopique 
des  vaisseaux  n’est  pas  modifié,  et  au  microscope  il  peut  n’y 
avoir  qu'une  très  légère  modification  des  noyaux  des  fibres 
musculaires. 

Quelques  minutes  avant  de  se  servir  du  vaisseau  conservé 
pour  une  transplantation,  le  tube  est  ôté  de  la  glacière,  et  son 
extrémité  est  brisée.  On  enlève  le  vaisseau,  on  le  plonge  dans 
la  solution  de  Locke  à  la  température  du  laboratoire,  on  l’y 
lave  et  on  le  met  dans  de  la  vaseline  chaude.  Puis  la  vaseline 
est  exprimée  soigneusement  hors  de  la  lumière  du  vaisseau 
et  on  procède  à  la  greffe.  Dès  qu’elle  est  effectuée,  on  voit  la 
partie  greffée,  qui  était  décolorée,  prendre  l’aspect  de  l’artère 
vivante. 

M.  Pozzi  rapporte  plusieurs  expériences  caractéristiques  à 
ce  sujet. 

V.  Hétéro-transplantation  de  vaisseaux  frais.  —  Le  18  no¬ 
vembre  1907.  Transplantation  d’un  segment  de  carotide  de 
chien  sur- l’aorte  abdominale  d’une  vieille  chatte.  Cette  chatte, 
dix-sept  mois  après  l’opération,  est  en  parfaite  santé,  les  pul¬ 
sations  des  fémorales  sont  normales. 

Toutefois,  M.  Carrela  noté  que  dans  les  hétéro-transplan¬ 
tations  (d’une  espèce  à  une  autre)  il  se  produit  des  modifica¬ 
tions  histologiques  dans  le  segment  greffé  ;  disparition  des 
fibres  élastiques,  puis  des  fibres  musculaires. 

VI.  Transplantation  de  l’oreille ,  de  la  glande  thyroïde,  extir¬ 
pation  temporaire  et  replantation  de  la  rate.  —  M.  Pozzi  a  vu 
deux  chiens  à  qui  M.  Carrel  avait  temporairement  enlevé, puis 
replacé  la  rate.  Ils  se  portaient  bien,  mais  on  ne  peut  rien 
dire  du  résultat  avant  qu’ils  n’aient  été  sacrifiés  ultérieu¬ 
rement. 

VII.  Extirpation  temporaire  et  replantation  d’un  rein  sur  le 
même  animal.  —  Le  6  février  1908,  Je  rein  gauche  d’une 
chienne  de  moyenne  taille  est  extirpé,  lavé  et  plongé  dans  la 
solution  de  Locke  à  la  température  du  laboratoire  ;  au  bout 
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de  quelques  minutes,  on  le  remet  dans  la  cavité  abdominale, 
on  suture  les  vaisseaux  rénaux  et  les  uretères.  L’animal  se 
rétablit  rapidement.  Quinze  jours  après,  le  rein  droit  est 
extirpé;  aucun  accident  ne  se  produit,  pas  cl'albumine  dans 
l’urine.  Cette  chienne  a  mis  bas  normalement  onze  petits.  Elle 
ne  se  ressent  pas  de  la  terrible  opération  qu’elle  a  subie. 

VIII.  Transplantation  du  rein  d’un  animal  à  un  autre  de 
même  espèce.  —  M.  Pozzi  a  vu  dans  une  même  cage,  à  l’Ins¬ 
titut  Rockfeller,  deux  chiens,  un  jaune  et  un  blanc.  Le  jaune 
avait  un  des  reins  du  chien  blanc.  Ils  se  promenaient  gaie¬ 
ment,  mais  l’opération  ne  datait  que  de  quelques  jours. 

IX.  Transplantation  des  membres.  —  L’an  dernier  (1908), 

M.  Carrel  a  réussi,  pour  la  première  fois,  à  obtenir  une  réu¬ 
nion  complète  par  première  intention  de  la  jatabe  postérieure 
d’un  fox  terrier  récemment  tué,  greffée  à  un  autre  chien  qu  il 
venait  d’amputer.  Le  membre  avait  été  coupé  circulairement, 
juste  au-dessous  du  genou,  imbibé  de  solution  de  Locke  et 
laissé  quelque  temps  sur  la  table,  enveloppé  de  taffetas 
gommé.  On  le  fixa  rapidement  au  bout  central  du  tibia  à 
laide  d’une  splint  ou  attelle  en  aluminium  d’Elsberg  (tube 
métallique  criblé  de  petits  orifices  enfoncé  dans  le  canal  mé¬ 
dullaire),  ,  .  , 

Les  muscles,  les  nerfs  et  les  vaisseaux  furent  reunis  les 
uns  aux  autres  et  la  circulation  se  rétablit.  Pour  s’en  assurer, 
on  fit  une  petite  incision  exploratrice  entre  le  second  et  le 
troisième  orteil;  du  sang  rutilant  s’écoula.  L’animal  se  remit 
rapidement  et  demeura  en  bon  état,  quoique  la  température 
du  nouveau  membre  fût  d’abord  plus  élevée  que  celle  du 
membre  intact,  et  qu’il  y  eût  un  peu  d’œdème  qui  disparut 
ensuite. 

Quinze  jours  après  l’opération,  la  cicatrisation  par  pre¬ 
mière  intention  était  parfaite,  mais  l’attelle  d’aluminium  unis¬ 
sant  le  tibia  s’étant  brisée,  cet  os  était  un  peu  incurvé. 

L’incision  exploratrice  faite  au  pied  était  guérie,  ce  qui 
prouvait  bien  la  parfaite  vitalité  du  membre  greffé. 

La  nouvelle  jambe  avait  le  même  aspect  que  l’autre.  A  ce 
moment,  une  épidémie  de  broncho-pneumonie  fit  mourir  ce 
chien  avec  plusieurs  autres  ;  il  succomba  vingt  jours  après 
l’opération.  _  _  . 

L’autopsie  montra  que  la  réunion  des  tissus  était  parfaite  . 
les  muscles,  les  vaisseaux,  les  nerfs  sont  parfaitement  réunis; 
il  y  a  un  cal  osseux. 

Deux  nouveaux  greffages  font  prévoir  deux  nouveaux 
succès,  mais,  alors  même  que  ces  dernières  expériences  n’au¬ 
raient  pas  un  résultat  aussi  complet  que  la  première,  il  demeure 
établi  que  la  greffe  d’un  segment  de  membre  est  possible 
chez  le  chien.  M.  Carrel  n’hésite  pas  à  dire  que  cette  trans¬ 
plantation  pourra  être  tentée  sur  l'homme  avec  un  membre 
provenant  d’une  amputation  ou  du  cadavre  d’un  individu  mort 
de  mort  violente. 

Toutefois,  il  déclare  qu’il  faut  être  d’une  extrême  prudence 
et  ne  pas  conclure  trop  hâtivement  de  l’animal  à  1  homme. 

Etude  critique  de  l’emploi  delà  tuberculine  dans  la  phti- 
siothérapie.  —  M.  Louis  Rénon.  Les  diverses  tuberculines 
préconisées  actuellement  en  thérapeutique  ne  comprennent 
pas  tous  les  poisons  du  bacille  de  Koch,  puisqu’aucune  d’elles 
n’utilise  la  bacillo-caséine  de  M.  Auclair.  La  tuberculinothé- 
rapie  n’est  donc  pas  un  traitement  vraiment  spécifique  de  la 
bacillose.  C’est  un  traitement  partiel,  visant  quelques-uns  des 
symptômes  de  la  maladie,  sans  les  atteindre  tous  dans  leur 
ensemble.  Même  partiel,  ce  traitement  doit  prendre  place  à 
côté  des  autres  médications  antituberculeuses,  car  il  donne 
des  résultats  intéressants  dans  des  cas  très  déterminés. 

Les  indications  de  la  tuberculinothérapie  sont  limitées  aux 
cas  suivants  :  l’apyrexie  relative  du  malade  (37°8  au  maximum 
le  soir),  les  formes  très  lentes  de  la  tuberculose  en  évolution 
et  surtout  les  formes  torpides  déjà  traitées  et  améliorées,  dont 
l'état  général  est  parfait,  tandis  que  l’état  local  s’immobilise 


dans  des  signes  invariables;  la  tuberculine  fait  alors  dispa¬ 
raître  souvent  des  lésions  fixées  dans  leur  immobilité  depuis 
des  semaines,  des  mois  et  même  plus.  L’étendue  et  la  profon¬ 
deur  de  la  lésion  ne  sont  pas  toujours  un  obstacle  au  traite¬ 
ment,  si  elle  est  arrêtée  depuis  longtemps  dans  son  évolution 
et  si  le  malade  est  apyrétique. 

Les  contre-indications  sont  fort  nettes  :  les  tuberculoses 
fébriles,  les  tuberculoses  hémoptoïques,  les  tuberculoses  à 
marche  aiguë,  les  tuberculoses  en  activité  progressive,  les 
tuberculoses  très  cavitaires  sont  aggravées  par  le  trai¬ 
tement. 

On  peut  utiliser  toutes  les  tuberculines.  On  peut  en  em¬ 
ployer  une  seule  à  l’exclusion  des  autres,  la  combiner  ou  l’al¬ 
terner  avec  une  autre.  M.  Rénon  fait  personnellement  usage 
de  la  tuberculine  de  l’Institut  Pasteur  de  Paris.  On  peut 
donner  des  doses  progressivement  croissantes  d’un  millième 
de  milligramme  à  un  vingtième  de  milligramme  et  même  plus, 
en  les  augmentant  selon  les  effets  produits.  On  doit  s’efforcer 
.de  n’obtenir  ni  réaction  générale,  ni  réaction  pulmonaire 
locale. 

Envisagée  non  comme  une  médication  spécifique,  mais 
comme  une  thérapeutique  pragmatique  applicable  à  des  cas 
restreints,  la  tuberculinothérapie  mérite  d’être  utilisée  en 
France,  en  attendant  la  découverte  du  traitement  spécifique 
réel  de  la  tuberculose. 
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(séance  du  5  JUIN  1909) 

Modifications  de  la  moelle  osseuse  des  rachitiques.  — 
MM.  Hutinel  et  L.  Tixier.  Les  classiques  n’accordent  pas 
une  place  suffisante  aux  modifications  de  la  moelle  osseuse 
dans  la  pathogénie  des  lésions  du  rachitisme.  Sur  ce  point, 
les  auteurs  sont  d’accord  avec  l’opinion  récemment  émise  par 
MM.  Marfan,  Baudoin  et  Feuillié.  Leurs  résultats  diffèrent 
cependant  sur  quelques  points  de  détail;  cela  tient  sans 
doute  à  ce  que  les  examens  n’ont  pas  porté  sur  les  mêmes  ré¬ 
gions  du  squelette,  MM.  Hutinel  et  Tixier  ont  surtout  étudié 
la-moelle  osseuse  fémorale. 

Les  modifications  macroscopiques  consistent  en  une  proli¬ 
fération  importante  de  la  moelle.  Dans  les  formes  légères  tout 
se  borne  à  une  simple  augmentation  du  calibre  du  canal  mé¬ 
dullaire  et  des  aréoles  du  tissu  spongieux;  dans  les  formes 
sévères,  la  moelle  osseuse  prolifère  de  telle  façon  qu  elle 
transforme  les  aréoles  du  tissu  spongieux  en  véritables 
logeltes  qui  finissent  par  communiquer  avec  le  canal  médul¬ 
laire.  La  prolifération  de  la  moelle  osseuse  joue  un  rôle  indé¬ 
niable  dans  la  résorption  du  tissu  spongieux  ;  en  effet,  les 
moelles  de  rachitiques  ne  contiennent  généralement  pas 
comme  celles  des  sujets  indemnes  de  rachitisme,  d’aiguilles 
osseuses;  en  oiître,  la  face  interne  du  canal  diaphysaire  est 
d’autant  plus  lisse  que  le  rachitisme  est  plus  avancé  et  le 
cordon  médullaire  plus  Volumineux. 

Les  modifications  microscopiques  consistent  surtout  en 
une  multiplication  considérable  des  éléments  normaux  de  la 
moelle  osseuse.  La  disparition  des  aréoles  graisseuses  est 
constante  ;  il  est  fréquent  de  constater  une  reviviscence  du 
tissu  lymphpïde.  Quant  à  la  sclérose  à  laquelle  on  a  attribué 
une  grande  importance,  les  auteurs  ne  l’ont  trouvée  qu’à  un 
léger  degré  autour  des  vaisseaux,  la  trame  réticulée  ne  don¬ 
nait  qu’à  titre  exceptionnel  les  réactions  électives  du  tissu 
conjonctif.  .  , 

Si  les  réactions  de  la  moelle  osseuse  interviennent  dans  la 
résorption  de  certaines  parties  de  l’os,  on  ne  saurait  admettre 
leur  rôle  exclusif  dans  les  modifications  du  cartilage  de  con¬ 
jugaison,  puisqu’au  milieu  des  nodosités  costales  la  moelle 
osseuse  fait  défaut. 
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Variations  de  I  amylase  sanguine  après  ligature  du  canal 
pancréatique.  —  MM.  Clerc  et  Lœper.  Après  la  ligature  du 
canal  pancreat.que  du  lapin,  le  pouvoir  amylolytique  du 
sérum  augmente  notablement,  pour  revenir  ensuite  au  taux 
primitif  et  même  s’abaisser  au-dessous.  Pourtant  cet  abaisse¬ 
ment  reste  limite  et  les  animaux  gardent  l'apparence  de  la  santé. 

Narcose  par  voie  rectale.  -  MM.  Legüeu,  Morel  et  Ver- 
liac  ont  réalisé  sur  l’animal  un  grand  nombre  d’anesthésies 
par  voie  rectale.  L  intérêt  de  leurs  recherches  est  justifié  par 
les  essais  récents  de  réhabilitation  de  cette  méthode  proposée 
vantes4-7,PU1S  abandonnee>  Leurs  conclusions  sont  les  sui 

criti7prinCiP-!.de?Lé,thériSati0n  reCtale  n’estP*s  passible  de 
ciitiques  irréductibles,  mais  la  technique  classique  est  loin 
d  etre  parfaite.  L  emploi  du  bromure  d’éthyle  en  inhalation 
préparatoire,  de  l’éther  non  chauffé,  de  l’oxygène  chargé 
d  ether  ?ar  barbottage  semble  constituer  une  amélioration  à 
a  technique  usuelle.  Prudemment  conduite,  la  narcose  rec- 
talen  est  pas  dangereuse.  Elle  a  des  contre-indications  for¬ 
melles  (maladies  de  1  intestin,  interventions  sur  l’abdomen  le 

Ce  d?  r°rganeS  génitaUX)'  EIIe  ne  Pr-ente  pas  d  avan¬ 
tages  dans  les  interventions  sur  les  membres.  Elle  offre  des 
avantages  indiscutables  dans  les  interventions  sur  la  face  la 
cavité  buccale,  le  cou  (l’opérateur  n’étant  ni  gêné,  ni  con’ta- 
mine  par  1  anesthésiste)  et  sur  le  thorax  (suppression  des  va¬ 
peurs  anesthésiques  concentrées  sur  le  poumon).  Elle  consti- 
tue  une  méthode  d  exception. 


mm  V  t  speciflclte  de  l’anaphylaxie  chez  le  lapin.  — 
MM.  E.  Lesne  et  L.  Dreyfus.  La  réaction  à  l’anaphylaxie 
est  spécifique  dans  certaines  conditions  :  un  lapin  inoculé 
dans  les  veines  avec  une  albumirie  meurt  lorsqu’il  ne  subit 
qu  une  inoculation  d’épreuve  et  que  cette  inoculation  est 
faite  avec  la  même  albumine.  Il  ne  meurt  pas  si  l’inoculation 
d  epreuve  est  pratiquée  avec  une  albumine  différente. 

Cette  spécificité  n’est  pas  absolue  car  elle  cesse  lorsqu’on 
multiplie  les  injections  et  surtout  si  on  emploie  une  liqueur 
albumineuse  differente  pour  chaque  inoculation  :  l’animal 
succombe  avec  des  symptômes  typiques  d’anaphylaxie  si  on  lui 
injecte  1  une  d  entre  elles  avec  laquelle  il  n’avait  pas  été  traité 

Ces  résultats  n  autorisent  pas  à  séparer  l’étude  de  l’ana¬ 
phylaxie  de  celles  des  réactions  d’immunité. 

Ferment  protéolytique  des  polynucléaires  dans  les  mé¬ 
ningites  aigues  à  méningocoques.  —  MM.  N.  Fiessinger  et 
P.-L.  Marie,  ayant  étudié  le  ferment  protéolytique  des  poly¬ 
nucléaires  dans  les  méningites  cérébro-spinales  à  méningo¬ 
coques  et  particulièrement  son  action  sur  les  albumines  en 
presence  du  liquide  céphalo-rachidien  et  du  sérum  antiménin¬ 
gococcique,  concluent  que  le  sérum  agit  non  seulement  par 
son  action  antimicrobienne  et  antitoxique,  mais  encore  à  titre 
d  antiferment.  L’injection  de  ferment  protéolytique  déter¬ 
minant  dans  l’organisme  une  réaction  fébrile,  aiguë,  on  peut 
se  demander  si,  en  plus  de  l’infection  microbienne,  il  n’existe 
pas  une  auto-intoxication  par  les  protéoses  des  polynucléaires 
et  si  le  sérum  ne  possède  pas  ainsi  une  action  double  anti¬ 
microbienne  etantifermentative,  ce  qui  expliquerait  peut-être 
certaines  guérisons  rapides  de  méningites  à  méningocoques 
par  la  simple  injection  intrarachidienne  de  sérums  non  spé¬ 
cifiques.  ^ 

Note  sur  1  existence  de  glandes  vasculaires  sanguines 
non  décrites  juxta-thymiques.  —  MM.  L.  Tixier  et 
M'le  Feldzer  ont  trouvé  chez  une  quinzaine  d’enfants  de 
petites  glandules  juxta-thymiques  se  différenciant  par  leur 
structure  du  thymus,  des  parathyroïdes  et  des  ganglions  La 
charpente  de  l’organe  est  formée  par  un  lacis  de  vaisseaux 
sanguins  et  lymphatiques;  à  la  paroi  mince  des  vaisseaux  se 
raccorde  un  réticulum  délicat  dans  les  mailles  duquel  sont 
disposées  des  cellules  lymphatiques  ordinaires  et  des  cellules 


très  particulières  qui  paraissent  l’élément  caractéristique  de 
cette  formation.  Ces  cellules  ont  un  noyau  arrondi  et  un  pro¬ 
toplasma  qui  retient  intensément  les  colorants  basiques. 

L’existencé  de  ces  glandes  est  intéressante,  car  il  n’est  pas 
impossible  qu’elles  fassent  du  système  thymique  un  système 
glandulaire  superposable  au  système  thyroïdien. 

Biligénie  hémolytique  locale  dans  l’hémorragie  ménin¬ 
gée.  —  MM.  Widal  et  Joltrain.  La  transformation  de  l’hé¬ 
moglobine  en  pigments  biliaires  peut,  comme  l’a  montré 

1.  Froin,  s  effectuer  dans  les  épanchements  hémorragiques 
des  méningés  et  de  la  plèvre.  MM.  Guillain  et  Troisier  ont 
bien  mis  en  évidence  les  rapports  de  l’hémolyse  et  de  la  bili¬ 
génie  dans  1  hématome  pleural  septique  et  ils  ont  constaté  la 
diminution  de  la  résistance  des  globules  épanchés,  avec  poly- 
chromatophilie  très  marquée;  ils  en  ont  conclu  que  les  mala¬ 
des  porteurs  d  un  tel  hématome  pouvaient  être  considérés 
comme  atteints  d’ictère  hémolytique  local  circonscrit  à  la  ca¬ 
vité  pleurale. 

Chez  un  sujet  atteint  de  grande  hémorragie  cérébro-ménin- 
gee,  ils  ont  pu,  grâce  à  des  ponctions  fréquemment  répé¬ 
tées,  suivre  dans  le  liquide  céphalo-rachidien  les  phases  suc¬ 
cessives  d’hémoglobinolyse  et  de  biligénie. 

Le  liquide  ponctionné  deux  jours  et  sept  jours  après  l’ictus 
était  franchement  hématique;  la  centrifugation  donnait  un 
culot  hématique  déjà  diminué  lors  de  la  deuxième  ponction 
culot  surmonté  d’un  liquide  jaune.  Une  troisième  ponction 
faite  onze  jours  après  l’ictus  donnait  cette  fois  un  liquide 
rouge  brun  sans  modification  de  teinte  après  centrifugation. 
Presque  tous  les  globules  rouges  étaient  hémolysés  et  toute 
numération  était  devenue  impossible.  Au  spectroscope,  on 
trouvait  dans  le  liquide  centrifugé  les  raies  de  l’hémoglobine. 
Pour  la  première  fois,  on  constata  dans  le  liquide  de  la  bili¬ 
rubine  et  des  traces  d’urobiline.  La  réaction  de  Hay  a  été 
négative. 

De  nouvelles  ponctions  lombaires  pratiquées  jusqu’à  la 
mort,  pendant  les  trois  semaines  suivantes,  ont  donné  issue  à 
un  liquide  qui,  de  rouge  sombre,  est  devenu  à  nouveau  pro¬ 
gressivement  jaune.  Les  pigments  biliaires  persistèrent  avec 
une  égale  intensité  dans  le  liquide  pendant  les  dix-sept  jours 
qui  suivirent  l’ictus;  après  ce  temps,  ils  persistèrent  encore 
jusqu  a  la  mort,  mais  la  réaction  de  Grimbert  qui  les  décélait 
alla  sans  cesse  en  diminuant. 

La  recherche  de  la  fragilité  de  globules  rouges  répandus 
dans  le  liquide  n’a  pu  être  faite  que  lors  des  deux  premières 
ponctions,  puisque  par  la  suite  leur  hémolyse  était  presque 
complété.  Cette  fragilité  a  été  nettement  constatée  dans  les 
deux  cas. 

Jamais,  MM.  F.  Widal  et  Joltrain  n’ont  pu  décéler  d’hé¬ 
maties  granuleuses  dans  le  liquide,  par  contre,  ils  ont  constaté 
"ne  polychromatophilie  très  marquée. 

Dans  le  sérum  du  malade  comme  dans  les  urines,  la  réac¬ 
tion  de  Gmelin  s’est  toujours  montrée  négative. 

Ils  n’ont  pas  pu  décéler  dans  le  liquide  là  présence  de 
sensibilisatrice. 

Il  s’agissait  donc  bien  ici  comme  dans  le  cas  de  MM  Guil¬ 
lain  et  Troisier,  d’un  ictère  hémolytique  local,  mais  circons¬ 
crit  cette  fois  au  sac  arachnoïdo-pie-mérien. 

L’un  des  auteurs  a  soutenu  avec  MM.  Abrami  et  Brulé  que 
dans  les  ictères  hémolytiques  par  fragilité  des  hématies  circu¬ 
lantes,  il  s’agissait  d’une  cholémie  purement  pigmentaire  et 
que,  pendant  presque  toute  l’évolution  de  la  maladie,  les  pig¬ 
ments  devaient  se  former  dans  l’organisme  aux  dépens  de 
l’hémoglobine,  sans  l’intervention  du  foie.  Ils  s’étaient  ap¬ 
puyés  pour  soutenir  cette  opinion,  d’une  part,  sur  l’absence 
de  phénomènes  d’intoxication  biliaire  et,  d’autre  part,  sur  la 
notion  de  la  biligénie  locale.  Les  faits  rapportés  par  MM.  Guil¬ 
lain  et  Troisier  et  nous-même  apportent  un  argument  nouveau 
"  cette  manière  de  voir. 
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SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  MILITAIRE  FRANÇAISE 

(séance  DD  3  JUIN  1909) 

Albuminurie  transitoire.  —  M.  Notin  apporte  deux  nou¬ 
velles  observations  d’albuminurie  transitoire  apparue  à  la 
suite  d’une  légère  contusion  rénale.  L’albuminurie  apparaît 
une  heure  environ  après  le  traumatisme;  elle  se  manifeste  en 
l’absence  de  tout  symptôme  fonctionnel  et  elle  disparaît  en 
quelques  heures  sans  laisser  aucune  trace  ultérieure.  La  cen¬ 
trifugation  de  l’urine  a  permis  dans  ces  deux  cas  de  déceler 
des  globules  rouges  dans  le  culot,  de  sorte  qu’il  est  vraisem¬ 
blable  que  cette  albuminurie  est  l’indice  d’une  hématurie 
microscopique,  conséquence  elle-même  d’une  très  légère 
attrition  du  rein  ou  de  sa  capsule.  C’est  donc  un  signe  inté¬ 
ressant  à  rechercher  dans  tous  les  cas  de  contusions,  même 
légères  de  la  région  lombaire. 

Deux  cas  de  récidive  de  rougeole.  —  M.  Lejeune  signale 
deux  récidives  de'rougeole  survenues  deux  mois  après  la 
première  atteinte. 

Etiologie  de  la  fièvre  typhoïde  (discussion,  suite).  — 
M.  A.  Billet  considère  la  contagion  comme  le  mode  étiolo¬ 
gique  le  plus  habituel  de  la  dothiénentérie  ;  cette  conception- 
de  la  contagion  a  pris  une  importance  considérable  depuis  les 
travaux  de  R.  Koch  à  la  suite  desquels  il  a  été  posé,  en  prin¬ 
cipe,  que  le  point  de  départ  de  toute  infection  typhoïdique  est 
un  individu  atteint  de  fièvre  typhoïde  ou  convalescent  de  cette 
maladie,  ou  même  un  individu  sain  ayant  été  en  contact  avec 
des  typhoïdiques  et  excrétant  des  bacilles  pathogènes. 

Cette  théorie,  qui  semble  si  moderne  et  qu’on  attribue  si 
volontiers  aux  Allemands,  remonte  en  réalité  au  début  du 
xixe  siècle.  Elle  est  due  à  des  médecins  français  qui  ont  eu 
d’autant  plus  de  mérite  à  la  faire  ressortir,  qu’ils  ignoraient 
le  contage.  C’est  en  effet  à  Bretonneau,  à  Leuret  et  à  Gen- 
dron  que  revient  l’honneur  d’avoir  dès  1829  affirmé  la  conta¬ 
giosité  de  la  fièvre  typhoïde.  Ce  dernier  auteur  en  particulier 
attirait  l’attention  sur  les  dangers  de  contamination  par  les 
convalescents  de  fièvre  typhoïde,  par  les  garde-malades  et 
même  les  visiteurs  restés  sains. 

Dans  une  discussion  à  laquelle  prennent  part  MM.  De¬ 
lorme,  Toussaint, .Sieur,  Daussat,  Chupin,  H.  Billet,  Les- 
pinasse,  diverses  objections  sont  opposées  à  cette  conception 
de  la  contagion  et  au  rôle  des  «  semeurs  de  bacilles  ».  Ceux-ci 
sont  relativement  rares  et  atteignent  une  proportion  de  2  à 
4  p.  ioo  environ. 

On  sait  d’autre  part  que  l’évacuation  des  casernes  suffit  à 
arrêter  le  plus  souvent  des  épidémies  de  fièvre  typhoïde  en 
pleine  évolution.  Enfin,  les  résultats  obtenus  en  Allemagne 
par  la  lutte  contre  les  porteurs  de  germe  ne  paraissent  pas 
avoir  été  considérables. 

MM.  Dejouany  et  Rudler  apportent  des  observations  inté¬ 
ressantes  au  sujet  des  rapports  entre  la  fièvre  typhoïde  hu¬ 
maine  et  l’affection  dite  fièvre  typhoïde  du  cheval.  Leur 
recherche  documentée  ne  fait  que  confirmer  les  faits  déjà 
présentés  à  la  Société,  à  savoir  qu’il  n’y  a  aucune  analogie 
étiologique  et  même  symptomatologique  entre  ces  deux  affec¬ 
tions,  il  y  a  seulement  similitude  de  nom. 

On  observe  quelquefois  des  épidémies  concomitantes  chez 
l’homme  et  chez  le  cheval  ;  c’est  une  simple  coïncidence,  il  n’y 
a  pas  rapport  de  cause  à  effet. 


Artériosclérose. 
Angine  de  poitrine. 
Inflnenza, 


( Solut.  à  oe  d'Iodure  de  Caféine)  Hydropisies. 


LYSOL  —  Antiseptique. — Désinfectant. 


LIVRES  NOUVEAUX 

L’Orthopédie  indispensable  aux  praticiens  (Tuberculoses 
externes,  déviations,  difformités,  etc.],  par  F.  Calot  [de 
Berck  (1)]  (2e  édition,  revue  et  augmentée). 

La  première  édition  de  ce  livre  a  été  épuisée  en  moins  de 
quatre  mois,  ce  qui  est  sans  précédent,  peut-être,  dans  les 
annales  de  la  librairie  médicale.  - 

Et  l’on  peut  prédire  le  même  succès  à  la  deuxième  édition 
(revue  et  augmentée  de  40  figures  nouvelles)  qui  paraît  au¬ 
jourd’hui.  ., 

«  Si  les  praticiens  ont  fait  à  cet  ouvrage  un  pareil  accueil, 
c’est  qu’il  y  a  vraiment  très  peu  de  livres  qui  puissent,  autant 
que  celui-ci,  leur  rendre  service.  . 

Pourquoi  un  livre  de  ce  genre  n’ avait-il  pas  encore  été  écrit  t 
C’est  que,  pour  le  faire,  il  faut  non  seulement  avoir  la  con¬ 
naissance  approfondie  de  ces  questions  délicates,  il  faut  1  ex¬ 
périence  prolongée  de  cette  chirurgie  infantile  si  particu¬ 
lière,  et  la  compétence  chirurgicale  qui  en  résulte,  mais  il 
faut  avoir  aussi  le  sens  de  l’enseignement  avec  cette  tournure 
pratique  de  l’esprit  qui  permet  de  discerner  dans  les  ([“es¬ 
tions  ce  qu’elles  ont  d’indispensable  à  connaître  et  ce  qu  elles 
présentent  de  difficultés  dans  leur  application,  dè  manière  a 
les  simplifier  pour  le  lecteur  tout  étonné  de  les  comprendre 
si  facilement.  .  ,  .  , 

Ces  qualités  nécessaires,  M.  Calot,  qui  a  tant  fait  pour  le 
développement  de  cette  thérapeutique  devenue  en  ses  mains 
souvent  plus  médicale  que  chirurgicale,  les  possédé  au  plus 
haut  degré.  , 

Dans  son  livre,  où  d’ailleurs  le  texte  s  appuie  sur  _  un 
nombre  considérable  de  figures  admirablement  exécutées, 
tout  est  simple  et  concis,  peu  de  discussions,  beaucoup  d  a- 
phorismes  qui  fixent  dans  l’esprit,  mieux  que  de  longues 
phrases,  les  règles  à  suivre  dans  la  thérapeutique  à  em¬ 
ployer.  »  (Lucas-Championnière.) 

L’ouvrage  est  divisé  en  4  parties  : 

U»  partie  :  Affections  orthopédiques  d’origine  tubercu¬ 
leuse  :  mal  de  Pott,  coxalgie,  tumeurs  blanches. 

IIe  partie  :  Affections  orthopédiques  acquises,  mais  non 
tuberculeuses  :  scoliose,  rachitisme,  genu  valgum,  tarsalgie, 
paralysie  infantile.  . 

IIIe  partie  :  Affections  orthopédiques  congénitales  :  luxation 
congénitale  de  la  hanche,  pied  bot,  torticolis,  maladie  de  Little. 

IVe  partie  ou  appendice  :  Adénites  cervicales.  Les  autres 
tuberculoses  externes  :  abcès  froids ,  ostéites,  synovites,  spina 
ventosa,  tuberculose  du  testicule  et  de  Yépididyme,  tuberculose 
de  la  peau,  tuberculoses  multiples,  syphilis  des  os  et  des  arti¬ 
culations,  ostéomyélite  aiguë  et  chronique.  Diagnostic  pratique 

des  ostéites  et  des  arthrites  chroniques.  De  l’anesthésie,  etc. 

l.  gayard. 


NOTES  POUR  L’INTERNAT 

PIEDS  BOTS  CONGÉNITAUX 1  (2) 

anatomie  pathologique.  —  A.  Varus  équin.  —  Fara- 
beuf  a  décrit  d’une  façon  lumineuse  les  déformations  ostéoar¬ 
ticulaires  qui  constituent  le  pied  bot  invétéré. 

Le  pied  bot  est  l’exagération  de  mouvements  physiolo¬ 
giques  du  pied.  Dans  cette  exagération  les  os  du  tarse  se 
subluxent  progressivement.  II  s’en  suit  que  :  i°  les  parties 
articulaires  laissées  découvertes  s’hypertrophient,  tandis  que 
s’atrophient  les  parties  qui  subissent  un  contact  permanent  ; 
20  les  ligaments  relâchés  parle  varus  équin  physiologique  se 
raccourcissent  et  se  rétractent,  tandis  que  ceux  que  distend 
ce  mouvement,  jouant  un  rôle  de  frein,  s’hypertrophient.  Chez 
le  nouveau-né,  les  lésions  fibreuses  sont  encore  prédomi¬ 
nantes  ;  c’est  surtout  après  la  marche  que  les  déformations 
osseuses  s’accentuent,  les  os  ayantperdu  droit  de  domicile,  se 
sont  alors  créé  des  néarthroses. 


NEUROSINE  PRUNIER 

Reconstituant  du  système  nerveux. 


(1)  In-8  de  742  p.,  avec  855  fig.  originales  dans  le  texte,  cart. 
toile.  —  Prix  :  16  francs.  —  Paris,  Masson  et  Cie. 

{2)  Fin.  —  Voir  Gaz.  des  hôpit.,  1909,  n°  62,  p.  994. 
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Dans  le  pied  bot  comme  dans  le  pied  normal,  l’éqirinisme 
est  le  fait  de  la  tibiotarsienne,  le  varus  de  la  médiotarsienne 
et  de  la  sous-astragalienne. 

i°  Equinisme  —  Il  est  dû  à  Y  extension  tibiotarsienne  avec 
un  peu  de  flexion  de  V avant-pied  sur  l’arrière-pied  dans  la 
médiotarsienne. 

1.  Altérations  osseuses.  —  La  partie  antérieure  de  la  poulie 
astragalienne  est  devenue  trop  large  et  trop  haute  pour  ren¬ 
trer  dans  la  mortaise  tibiopéronière.  On  trouve  :  a.  une  cale 
prépéronière  externe  (Ch.  Nélaton)  recouverte  par  les  liga¬ 
ments  péronéo-astragaliens  antérieurs  hypertrophiés;  b.  une 
barre  prétibiale  supérieure. 

Toute  cette  partie  antérieure  est  dépolie,  inégale,  adhé¬ 
rente  à  la  capsule;  la  partie  postérieure  articulaire,' tassée, 
s’est  amincie  en  un  coin  à  tranchant  postéro-interne. 

2.  Altérations  fibreuses.  —  Le  tendon  d’Achille  est  rétracté. 
On  trouve  de  nombreuses  brides  tibio  et  péronéo-calcanéennes 
postérieures,  en  particulier  le  ligament  de  Besselhagen  qui 
va  de  la  malléole  externe  et  des  ligaments  tibiopéroniers 
postérieurs  à  la  face  supérieure  du  calcanéum.  Les  faisceaux 
postérieurs  des  ligaments  latéraux  sont  aussi  raccourcis.  La 
flexion  de  l’avant-pied  se  rattache  à  la  rétraction  dés  lio-a- 
ments  plantaires. 

2°  Varus.  —  Il  est  dû  à  la  flexion-adduction  dans  la  médio¬ 
tarsienne :  et  à  la  bascule  dans  la  sous-astragalienne  du  calca¬ 
néum  qui  vire  en  portant  sa  tête  en  dedans,  roule  en  versant 
sur  sa  face  externe  et  tangue  en  abaissant  sa  tête  fFara- 
beuf).  V 

i.  Altérations  osseuses.  —  Le  scaphoïde  et  le  cuboïde  quit¬ 
tent  la  partie  antérieure  de  l’astragale  et  du  calcanéum  et  se 
créent  une  néarthrose  sur  leur  face  interne. 

L 'astragale  semble  coudé  en  équerre;  le  col  à  6o  ou  90  de¬ 
grés  sur  le  corps.  En  réalité,  c’est  la  surface  scaphoïdienne 
qui  a  envahi  la  partie  interne  du  col;  de  la  surface  primitive 
il  ne  reste  qu’une  petite  tubérosité  mousse  et  dépolie  prolon¬ 
geant  le  col  comme  la  tête  normale. 

Le  scaphoïde  est  atrophié,  comprimé  entre  la  malléole  in¬ 
terne  et  le  premier  cunéiforme.  Son  tubercule  forme  une  cale 
interne. 

Le  calcanéum  est  moins  haut,  mais  allongé,  incurvé  en 
dedans  et  en  bas,  il  fait  une  forte  saillie  en  avant  de  l’astra- 
'  gale  ;  il  a  exécuté  sa  triple  bascule.  Sa  face  externe  est  con¬ 
vexe.  Sa  face  interne  est  atrophiée  ;  la  surface  cuboïdienne 
s  est  allongée  sur  cette  face  et  l’éperon  cuboïdien  vient  user 
jusqu’à  la  face  inférieure  du  sustentaculum  tali.  La  facette 
cuboïdienne  primitive  abandonnée  dans  sa  partie  externe 
forme  une  cale  externe  calcanéenne. 

Le  cuboïde  est  atrophié  par  sa  face  plantaire,  hypertrophié 
par  sa  face  dorsale  contribuant  à  rendre  convexe  le  bord 
externe  du  pied. 

2.  Altérations  fibreuses.  —  Les  ligaments  dorsaux  sont 
hypertrophiés  :  le  ligament  annulaire  antérieur  du  tarse 
glisse  sur  le  collier  astragalien  élargi,  renforcé  souvent  par 
un  noyau  cartilagineux. 

Le  ligament  deltoïdien  s’interpose  comme  un  ménisque 
entre  le  tubercule  du  scaphoïde  et  la  malléole  interne,  en  les 
unissant  solidement.  Le  ligament  en  Y  est  très  développé,  de 
même  que  la  partie  externe  du  ligament  interosseux  astraga-  ! 
localcanëen. 

Les  ligaments  plantaires  sont  rétractés  :  aponévrose  plan¬ 
taire  dont  la  cloison  interne  forme  une  corde  rigide  à  la  pal¬ 
pation  ;  ligament  calcanéoscaphoïdien  inférieur;  ligament 
caleanéocuboïdien  inférieur  qui,  devenu  oblique  en  avant  et 
en  dedans,  applique  l’éperon  cuboïdien  sur  la  face  interne  du 
calcanéum.  Les  tendons  des  jambiers  sont  rétractés. 

Outre  ces  lésions,  on  peut  encore  trouver  des  déformations 
concomitantes  telles  qu’un  léger  genu  valgum. 

Chez  le  nouveau-né,  les  déformations  osseuses  sont  encore 
à  l’état  d’ébauche  mais  généralement  déjà  nettes;  cependant 
les  altérations  fibreuses  dominent  encore.  Rappelons  seule¬ 
ment  que  le  noyau  osseux  pousse  droit  jusqu’à  ce  qu’il  arrive 
près  de  la  surface  cartilagineuse  déformée  (Farabeuf). 

B.  Talus  valgus.  —  Peu  de  déformations.  La  tête  astra¬ 
galienne  est  déviée  sur  le  bord  interne  du  pied;  le  calcanéum 
basculé,  sa  face  interne  devient  inférieure,  le  scaphoïde  et  le 
cuboïde  sont  repoussés  en  dehors  et  en  haut.  Le  talus  est  le 
fait  de  la  tibiotarsienne. 


C.  Obstacles  au  redressement.  —  Ils  sont  donc  mul¬ 
tiples  : 

i°  Déformations  osseuses  (cales  astragalienne  et  calca¬ 
néenne)  ; 

20  Rétractions  tendineuses  (tendon  d’Achille,  jambiers); 
3°  Rétractions  ligamenteuses  et  aponévrotiques. 
traitement.  —  11  variera  comme  d’ailleurs  les  chances 
de  guérison  avec  le  degré  et  l’ancienneté  des  lésions,  l’âge  de 
l’enfant  par  conséquent.  Il  faut  commencer  le  traitement  le 
plus  tôt  possible  à  la  deuxième  ou  troisième  semaine. 

On  essaiera  d’abord  le  redressement  manuel  pour  ne 
s’adresser  au  traitement  chirurgical  qu’au  cas  d’insuccès  ou 
pour  compléter  les  résultats  obtenus. 

I.  Redressement  manuel.  —  Il  peut  être  lent  par  manœu¬ 
vres  douces  exécutées  quotidiennement;  entre  les  séances  on 
immobilise  le  pied  avec  une  botte  de  gutta  percha  ou  le  petit 
appareil  à  plaquette  de  Saint-Germain.  Il  peut  être  rapide ,  en 
quelques  séances,  par  massage  forcé  sur  le  coin  de  Lorenz 
par  exemple,  avec  ou  sans  anesthésie  générale. 

On  peut  enfin  associer  les  deux  méthodes.  Dans  tous  les 
cas  il  faut  à  chaque  manipulation  agir  isolément  sur  les  trois 
déformations  du  pied  :  i.  réduire  l’adduction  en  écrasant  avec 
le  pouce  la  bosse  dorsale  externe;  2.  désenrouler  la  plante; 
3°  corriger  l’équinisme. 

La  correction  de  l’équinisme  doit  être  cherchée  seulement 
après  celle  du  varus  car  la  tension  du  tendon  d’Achille  donne 
un  point  d’appui  solide  pour  agir  sur  l’avant-pied  et  corriger 
le  varus. 

Les  cas  moyens  seront  ainsi  guéris  ;  on  sera  souvent  obligé 
de  compléter  le  redressement  par  une  ténotomie  du  tendon 
d’Achille  à  ciel  ouvert  ou  au  ténotome. 

Il  ne  faudra  en  tout  cas  la  faire  qu 'après  correction  complète 
du  varus.  Après  la  ténotomie  on  immobilise  le  pied  pendant 
trois  semaines  dans  un  plâtre  léger.  Les  massages  devront 
d’ailleurs  être  continués  longtemps  après,  sous  peine  de 
récidive. 

II.  Traitement  opératoire.  —  Chez  les  enfants  âgés  non 
traités  ou  quand  le  traitement  manuel  aura  été  inefficace,  il 
faudra  intervenir  en  faisant  soit  l’opération  de  Phelps,  soit 
une  exérèse  osseuse. 

i°  Opération  de  Phelps-Kirmisson.  —  C’est  la  section 
transversale  de  toutes  les  parties  molles  du  bord  interne  du 
pied  et  de  la  plante  qui  empêchent  la  correction  du  varus. 
Kirmisson  insiste  sur  l’importance  d’ouvrir  largement  l’arti¬ 
culation  médio-tarsienne  et  de  sectionner  le  ligament  en  Y. 
Cela  fait  une  plaie  large  de  3  à  4  centimètres  après  redresse¬ 
ment,  qu’on  bourre  de  gaze  iodoformée  et  qui  cicatrise  en 
deux  ou  trois  mois.  La  cicatrice  s’assouplit  par  la  suite.  On 
fait  si  besoin  est  la  ténotomie. 

20  Tarsectomie  —  De  multiples  opérations  ont  été  pro¬ 
posées  dans  ce  sens.  Deux  surtout  sont  intéressantes.  Elles 
sont  indiquées  quand  l’étendue  des  lésions  ne  permet  pas  le 
Phelps  (quand  l'écartement  serait  trop  grand  et  l’équilibre  du 
tarse  impossible  à  maintenir).  Ce  sont  la  tarsectomie  cunéi¬ 
forme  et  la  résection  de  l’astragale. 

La  tarsectomie  cunéiforme  consiste  à  enlever  un  coin  à  base 
dorsale  externe  sans  se  préoccuper  des  os  intéressés.  Con¬ 
seillée  par  Farabeuf,  elle  est  facile  et  peut  donner  de  bons 
résultats. 

La  résection  de  l’astragale  est  préférable  cependant  dans  les 
cas  invétérés.  On  la  complète  généralement  par  l’extirpation 
d’un  coin  osseux  à  base  externe  sur  la  partie  antérieure  du 
calcanéum  (opération  de  Gross)  ou  de  toute  la  grande  apo¬ 
physe  de  cet  os.  Avec  Lucas-Championnière  on  résèque  sou¬ 
vent  aussi  le  cuboïde,  le  scaphoïde,  même  les  cunéiformes 
jusqu’à  correction  totale  du  pied  bot.  On  a  ainsi  en  faisant 
de  la  mobilisation  précoce  un  pied  régulier  et  solide  ;  cepen¬ 
dant  Kirmisson  reproche  à  cette  opération  d’affaiblir  et 
d’aplatir  le  pied.  Toutes  ces  tarsectomies  doivent  être  suivies 
d’immobilisation  pendant  trois  à  quatre  semaines  dans  un 
appareil  plâtré;  puis  on  commence  le  massage  et  la  mobi¬ 
lisation. 

Dans  la  plupart  des  cas  il  sera  encore  nécessaire  de  faire 
porter  à  l’enfant  une  chaussure  orthopédique. 

Le  Directeur-gérant  :  I)r  François  Le  Sourd. 

PARIS.  —  IMPRIMERIE  LEVÉ,  17,  RUE 


CASSETTE 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


83i 


NUCLËATOL  ROBIN 


Nouuelle  Combinaison  Phosphatée  (T Acide  Nuclêinique  d’Origine  Dégelais 

GRANULE  j 

INJECTABLE1 

1 

!  RECONSTITUANT  «  SYSTÈME  NERVEUX,  NEURASTHENIE 
PHOSPHATURIE,  NÉVRALGIES,  DÉBILITÉ  «  i  ESTOMAC,  etc. 

DOSE  :  4  à  6  cuillères-mesures  chez  l’Adulte  par  24  heures  et  2  à  3  pour  Enfants  et  Vieillards. 

GRANDES  PTRÉXIES,  FIÈVRES  ÉRUPTIVES  et  INFECTIEUSES 

/  DÉFERVESCENCE  en  quelques  heures,  ExaltB  la  PHAGOCYTOSE  et  Hâte  la  CONVALESCENCE 

|  EMPLOYÉ  PRÉVENTIVEMENT  aux  OPÉRATIONS  CHIRURGICALES. 

DOSE  :  1  ou  2  injections,  suivant  les  cas,  dans  les  24  heures. 

Nouvelle  Combinaison  Phosphatée  «Acide  Nuclêinique  d’origine  végétale  ei  ^  Méthylarsinate 

,  [  TUBERCULOSE,  VÉGÉTATIONS  ADÉNOÏDES,  PALUDISME, 
COMPRIMES  CONVALESCENCE  longue  et  difficile 

m*tuvi  sdcisips  )  DOSE:  2  à  3  comprimés  deux  fois  par  jour  aux  principaux  repas,  ©e  qui  fait  de  0,04  à 
mtiniLHHSiflc#  r  q^qq  centigrammes  de  Méthylarsinate  par  jour.  Ces  comprimés  s’avaient  facilement  avec 
\  un  peu  d’eau  comme  des  pilules  ou  granules. 

INJECTABLE!  dermatoses  diverses,  tertiarisme,  herpétisme,  *. 

MÉTHYLARSINÉ  f  DOSE  :  1  ou  2  injections,  suivant  les  cas,  dans  les  24  heures. 

VENTE  EN  GROS 

:  93,  RUE  oe  POSSSY,  PARIS.  —  détail  •  principales  pharmacies.  J 

L’Eau  de  Table  sans  Rival  ' 

I_a  -plus  Léçjèr*©  à.  l’Estom;  o 


VENTE 

SOHaigsiiBoDtelIlss 

PAR  AN. 

Déclarés  d’intérêt  Publia 

Décret  du  12  Août  1897. 


S 


r  ^  PRODUITS  au  1 

Mradujnuaboin 


(Ü 

I  MËOiCAMEl 

Iraoiooigest 

HL  LABOBATi 


Docteur  en  Pharmacie  <de  ^Université  dt 


MËOSCAIAflENTS  INJECTABLES,  SERUMS,  PRODUITS  STERILISES 
RADIUM  EN  SUSPENSION,  POMMADES 
RADIO-DIGESTINE,  RADI0-SP5R!UNE,RADSQ-SÂNÏAL,  RADIO-QUININE,  efc. 

LITTERATURE  SUR  DEMANDE 

LABORATOIRE  PH/kRM.  DU  RADIUM,  27,  Rue  de  Mrromesm).  PABIS. 


ï 

i 

J 


iropdeDigital@d 


LABELONYE 


TETJE&ÜÉS 

suivant  sa  teneur  en  DIGITALINE  CRIST. 

“Mode  le  plus  sûr  et  le  plus  rationnel 
de  l’emploi  de  la  Digitale.” 

Dose  normale  :  3  ciiillerées  à  bouche  en  24  hernies. 
LABÉLONYE  &  O",  99,  Rue  d’Aboukir.  PARIS 


MAGNESIE  ROY 


MYCODERMINE  DEJARDIN 


A.  BOY,  Phu*  Uni”  Classe.  PABtS-Aiiteim. 


BIÈRE cu  PILULES  doué  de  toute  LEVURE  \| 
E  PURE  EW  INALTERABLES  l’efficacité  de  la  FRAICHE/» 
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Préparé  par  M.  SALIÈRES  @  $fc,lngênieur-Agroiu...,„ 

sur  les  indications  de  DUCLAUX  (D*  Institut  Pasteur), 

Un  seul  numéro,  n°  2,  non  caillebotté. 

CONSERVATION  PARFAITE 
Le  “KÉPHIR  SALIÈRES”  permet  partout  la 
cure  de  képhir,  si  efficace  dans  toutes  les 
Dyspepsies,  Entérites,  Diarrhées  rebelles  au* 
moyens  thérapeutiques  ordinaires. 

'  '25  LE  Flacon  (forme  canette  à  bièrejl  â  3  par  jour. 

GROS  :  ADRIAN  &  C1",  PARIS.  m 
DÉTAIL  :  LANCOSME,  71 ,  Av.  d'Antin,  PARIS.  ■ 


Plasma  de  Quinton 


Capté  pria  STATION  BIOLOGIQUE  d’Arcachon. 
H.  CAR  R  ION,  54,  faub.  St-Honoré,  Paris, 


HEMONEUROL  COCNFT 


Uxyhemoglobme,  Kolanine,  Glycérophosphate  de  Chaux! 

RECONSTITUANT  ORGANIQUE  GÉNÉRAL 


«m  Traitement! 


Pilules  Antidiabétiques  éu  DLefèore 

à  base  d’Arséniate  de  Lithium  et  Benzoates  alcalins. 

Donne  les  meilleurs  résultats. 


à  M.  BRACHAT,  Pharm 


innilBF  SOUFFRONS) 


38,  Rue  de  Trèvise.  —  TÉLÉPHONÉ  149-78  1 


ALBUMINATE  DE  FER  LAPRADE 

chloro-anémie.  —  i  cuillerée  par  repas. 
Paris,  Collin  et  Cie,  49,  r.  de  Maubeuge,  et  Phie\ 


Solution  •  Sirop  •  Dragées 

ni<# CORYZA  r^)  GASTRALGIE?  ni  CEPHALALGIE 

Expérimenté  dans  les  Hôpitaux  de  Paris. 

Vente,  Laboratoire  S0UFfRON.40,R.Delaborde,Paris«ttli° 


LABORATOIRES  CLIN 

f  Cacodylate  de  Soude  ClinN  /^métharsinate  clin\ 

vuwujiuiv  «W  MVUUU  VUU  1  (Hlétliylarsinaie  disodique  chimiquement  pur  (Arrhénal)  1 


Arsenic  à  l'état  organique 
Gouttes  Clin  5  gouMo3  contI 

Globules  Clin  i  cgr.  *,  c. 

Tubes  stérilisés  Clin 


Cacodylate  de  Soude  pur. 


Globules  de  Métharsinate  Clin 


Gouttes  de  Métharsinate  Clin 


à  Ogr.  01  par  Globule. 


5  Goutt 


Tubi 


ur  INJECTIONS 


Tubes  de  Métharsinate  Clin  P0U‘  "  hypodermiques 

Dose  moyenne  par  Jour  :  Cinq  centigrammes.  i 

Indications  thérapeutiques  de  la  Médication  Cacodylique  en  général.  S 


f  MARSYLE  CLIN^S/^ NEOQUININE  FAUÉRES^N 

(Cacodylate  de  Protoxyde  de  Fer)  Glycérophosphate  de  Quinine  pur  cristallisé. 


Gouttes  de  Marsyle  Clin 
Globules  de  Marsyle  Clin 


dosés  à  O  gr.  025  par  Globule. 

Tubes  de  Marsyle  Clin 

pour  Injections  hypodermiques 


^ubet 


La  NÉO  QUININE  FALIÈRES  est  le  véritable  Sel  de  Quinine 
à  employer  en  thérapeutique, 

Cachets  Falières  o  gr.  25  de  néoquinine  par  cachet. 
Pilules  Falières  0  gr  10  de  néoquinine  par  mie. 
Suppositoires  Falières  pouries  enfants. 

O  gr.  15  de  NÉOQUININE  par  Suppositoire. 

^Ampoules  Falières  p0ûgurr 

indications;  FIÈVRES,  MALARIA,  NÉVRALGIES,  INFLUENZA  106V 


CLIN  &  Ci9  -  F.  COMAR  &  FILS  &  Ci#,  20 
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Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


La  Lancette  française 
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On  s’abonne  sans  frais 

dans  tous  ,  les  bureaux  de  poste  de  France. 
L’abonnement  p*rtdu  i"de  chaque  mois. 


Le  prix  de  l’abonnement 

CIVILS  ET  MILITAIRES  pour  les  Étudiants  en  médecine  estde  iO’paran. 

L’aboacsmept  part  du  1er  de  chaque  mois. 


ADMINISTRATION 

r R 1  X  DE  L’ABONNEMENT  : 

LES  BUREAUX 

49,  rue  St-André-des-Arts, 

FRANCE. .  3  mois  :  4  fr.  50.  —  6  mois  :  8  fr.  —  t  an  :  15  fr. 

sont  ouverts  tous  les  jours, 

PRÈS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 

UNION  POSTALE.  .  3  mois  :  7  fr.  ».  —  6  mois  :  13  fr.  —  t  an  :  25  fr. 

DE  9  II.  A  ir  K,  ET  DE  2  H.  A  5  H.- 

PARTS,  6e 

Prix  du  Numéro  :  10  c.  —  Le  Numéro  du  samedi  :  25  c. 

TELEFK  819-32 

ABONNEMENTS  DE  VACANCES 

La  Gazette  des  hôpitaux  met  à  la  disposition  de  ses  lecteurs 
des  abonnements  de  vacances  au  prix  de  1  FRANC  par  mois  pour 
MM.  les  Docteurs,  du  1er  juillet  au  30  septembre,  et  des  abonne¬ 
ments  GRATUITS  de  deux  mois  pour  MM.  les  Etudiants. 
S'adresser  directement  aux  bureaux  du  journal. 


SOMMAIRE 

REVUE  générale 

Applications  chirurgicales  des  sutures  veineuses,  par  M.  J.  Piolle. 

SOCIÉTÉS  SAVANTES 

Société  de  chirurgie. 

formulaire 

INTÉRÊTS  PROFESSIONNELS 
La  question  de  l’agrégation. 

LIVRES  NOUVEAUX 
INDEX  BIBLIOGRAPHIQUE 

ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

HOPITAUX  DE  PARIS.  —  INTERNAT  EN  PHARMACIE.  —  MM.  les 
élèves  internes  en  pharmacie  actuellement  en  fonctions,  et 
ceux  qui  seront  nommés  à  la  suite  du  dernier  concours,  sont 
prévenus  qu’il  sera  procédé,  le  vendredi  25  juin,  à  deux 
heures,  dans  la  salle  des  concours  de  l’administration, rue  des 
Saints-Pères,  n°  49,  à  leur  répartition  dans  les  divers  établis¬ 
sements  hospitaliers,  pour  l'année  1909-1910. 

MM,  les  élèves  devront  se  présenter  eux-mêmes  pour  retirer 
leur  carte  de  placement,  sans  laquelle  ils  ne  seraient  pas 
admis  dans  les  établissements.  Ils  seront  appelés  dans  l’ordre 
de  leur  réception  au  concours. 

_ pRIX  Fillioux.  —  Avis  aux  internes  et  externes  en  médecine 

des  hôpitaux  et  hospices  civils  de  Paris.  —  En  conformité  du 
legs  fait  à  l'administration  générale  de  l’Assistance  publique 
par  le  docteur  Fillioux,  un  concours  doit  être  ouvert,  chaque 
année  pour  l’attribution  de  deux  prix  de  même  valeur, 
à  décerner  :  l'un  à  l’interne,  l’autre  à  l’externe  des  hôpitaux 
qui  auront  fait  le  meilleur  mémoire  et  le  meilleur  concours 
sur  les  maladies  de  l’oreille.  Le  montant  de  chacun  de  ces 
prix  est  fixé  chaque  année  à  la  fin  du  concours. 

Pour  l’année  1909,  le  concours  sera  ouvert  le  jeudi  2  dé¬ 
cembre.  ,  1  ■  . 

Les  élèves  qui  désireront  y  prendre  part  seront  admis  a  se 
faire  inscrire  à  l’Administration  centrale  (service  de  santé), 
tous  les  jours,  les  dimanches  exceptés,  de  onze  heures  à 
trois  heures,  du  ier  au  9  octobre  inclusivement. 

Le  mémoire  prescrit  comme  épreuve  du  concours  devra 
être  déposé  avant  le  samedi  9  octobre,  dernier  délai.  , 

Ce  mémoire  devra  être  manuscrit  et  inédit. 


Programme  dit  concours. —  i°  Un  mémoire,  manuscrit  et 
inédit,  sur  les  Maladies  de  V oreille,  fie  sujet  de  ce  mémoire 
étant  laissé  au  choix  des  candidats  qui  devront  nécessaire¬ 
ment  comprendre  dans  leur  étude  1  élément  anatomo-patho¬ 
logique;  . 

20  Une  épreuve  clinique  spéciale  sur  un  malade  atteint  a  une 
affection  de  l’oreille.  Il  est  accordé  au  candidat  vingt  minutes 
pour  examiner  le  malade,  et  dix  minutes  pour  faire  sa  leçon, 
après  dix  minutes  de  réflexion. 

FACULTÉS  DE  médecine.  —  Nancy.  —  MM.  Dautry  et  La- 
vigne  ont  été  délégués  dans  les  fonctions  de  préparateur  de 
physiologie,  M.  Moreaux  dans  celles  de  préparateur  d’histo¬ 
logie. 

_ Toulouse.  — M.  le  professeur  Jeannel  est  nommé,  polir 

une  période  de  trois  ans,  doyen  de  ladite  Faculté. 

ÉCOLES  DE  médecine.  —  Alger.  —  M.  le  docteur  Gillot 
est  institué,  pour  une  période  de  neuf  ans,  suppléant  des  chai¬ 
res  de  pathologie  et  de  clinique  médicales. 

—  Limoges.  —  M.  le  docteur  Marcland  est  institué,  pour 
une  période  de  neuf  ans,  suppléant  des  chaires  de  pathologie 
et  de  clinique  médicales. 

M.  le  docteur  Filhoulaud  est  institué,  pour  une  même  pé¬ 
riode,  suppléant  des  chaires  de  pathologie  et  clinique  chirur¬ 
gicales  et  clinique  obstétricale. 

ministère  de  l’intérieur.  —  M.  le  docteur  Berthoumeau 
a  été  nommé  médecin-adjoint  de  l’Asile  national  de  convales¬ 
cence,  dit  «  Asile  de  Yincennes  ». 

MÉDAILLE  des  épidémies.  —  La  médaille  en  argent  est 
décernée  à  M.  le  docteur  Decouvelaere  (d’Hazebrouck). 

La  médaille  en  bronze  est  décernée  à  MM.  les  docteurs 
Génevrier  (de  Paris),  Lenormand (de Saint-Denis);  à  MM.  Al¬ 
lard  et  Le  Mée,  internes  des  hôpitaux  de  Paris;  MM.  Doucet, 
Foisy,  Escallier,  Girard,  Petit  et  Lelong,  externes  des  hôpi¬ 
taux  de  Paris;  M.  Martin  (Joseph),  étudiant  en  médecine; 
M.  Goldsmith,  interne  à  l’hôpital  Payen  à  Orléans. 

Une  mention  honorable  est  décernée  à  M.  le  docteur  Le- 
quint  (de  Harnes). 

SOCIÉTÉ  INTERNATIONALE  DE  LA  TUBERCULOSE.  —  En 

mai  1910,  cette  Société,  présidée  par  M.  le  professeur  Lance- 
reaux,  distribuera  aux  auteurs  qui  fourniront  les  meilleurs 
travaux  concernant  la  tuberculose  les  prix  suivants  :  i°  Un 
prix  de  3oo  francs;  20  un  prix  de  ioo  francs;  3°  deux  prix  de 
5o  francs  chaque;  4°  deux  médailles  d’or  avec  diplôme  d’hon¬ 
neur;  5°  trois  médailles  d’argent  avec  diplôme  d’honneur. 

Les  auteurs  français  ou  étrangers  qui  désirent  participer  à 
ce  concours,  doivent  adresser  avant  le  ier  janvier  1910,  leur 
mémoire  sous  pli  cacheté,  à  M.  Georges  Petit,  secrétaire  géné¬ 
ral  de  la  Société  internationale  de  la  tuberculosè,  5i,  rue  du 
Rocher,  Paris. 

PRIX  DE  LA  SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  DE  BORDEAUX.  — 
Prix  Fauré.  —  Suivant  l’intention  du  fondateur,  ce  prix 
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Eaux  Minérales  Naturelles  admises  dans  les  Hôpitaux 


SAINT-JEAN.  Gastralgie,  dyspepsie. 
PRÉCIEUSE.  Foie,  calculs,  reins,  diabète,  goutte. 
MARIE.  La  meilleure  des  eaux  de  table  gazeuses. 


TANNATE  dOREXINE 


LeMBILLEUri  STIMULANT  de  l’ APPETIT,  absolument  insipide,  agissanmpidemenî 
chez  les  bïtpawTS  et  les  adultes.  Très  efficace  dans  les  cas  de  vomissements  46 
la  GROSSESSE,  à  la  dose  de  Ogr  50,deux  fois  par  jour,  ou  deux  tablettes  d’Orexine  chocolatées. 

TABLETTES  et  COMPRIMES  d’ OREXINE  -,  à  la  PHARMACIE  NORMALE,  17,  Rue  Drouot,  Pari* 

{Littérature).  M.  REINICKE,  39,  Rue  Ste-Croix-de-la-Bretonnerie,  PARIS. 


NOUVEAU  PURGATIF  SYNTHÉTIQUE  IDÉAL. 

Constipation,  Congestions.  Hémorrhoïdes,  î 
Migraines,  Obésité 

Le  plus  agréable  au  goût;  efficacité  absolue; 
agit  sans  douleur;  le  plus  économique: 

La  boîte  (12  purgations)  |  fr.  50 

PHARMACIE  C.  LEKER 

13,  Rue  Marbeuf,  PARIS 


OPOTHERAPIE 


M  TOUTES  MÉDICATIONS 

Extr.HEPATe  :  doses,  i.  Suppos.  i  à 4;  spiier.  4 à  16 
EXTRAIT  gastrique  :  4  à  16  sphérulines  pr  j< 
EXTRAIT  intestinal  :  a  à  6  sphérulines  par  jour 
EXTRAIT  pancréatique  :  2  à  io  sphérul  p.  jour 
EXTR.  entéro-pancréatique  :  1  à  4  sphérul.  p.  jr 
SPHERULINES  Thyroïdiennes  (adultes)  :  1  '  " 
BONBONS  Thyroïdiens  (enfants)  :  1  à  4. 
SPHERULINES  ovariennes  :  1  à  3. 
SPHERULINES  de  poudre  surrénale  :  3  à 
SPHERULINES  chola 


H  A  O  LAX I N 


LAXATIF' 

REGIME 


ÉTABLISSEMENT  HYDROTHÉRAPIQUE  de  BELLEVUE 


seiime-\ 

&  OISE/ 

Hydrothérapie.  Électrothérapie. 
Cures  d’air,  de  régime,  etc. 


RHUME  et  ASTHME  des  FOINS 


(HAY  FEVER ) 


instiller  1  ou  2  fois  par  jour 
dans  chaque  œil  et  dans  les  narines 
une  ampoule  du 


G° 


Prépare  par 

L.  MALTET 


& 


2vc 


LABORATOIRE  DE  PHYSIOLOGIE  DU  PUITS  D’ANGLE 
Par  LE  CHESNAY  ( Seine-et-Oise ). 

Prix  de  la  boîte  de  10  ampoules  :  10  fr. 
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d’une  valeur  de  3oo  francs,  devant  être  décerné  au  meilleur 
mémoire  sur  un  sujet  intéressant  l’hygiène  de  la  population 
peu  aisée,  la  Société  met  au  concours  la  question  suivante  : 
«  Logements  ouvriers  insalubres  et  tuberculose,  à  Bor¬ 
deaux  ». 

Les  mémoires,  écrits  très  lisiblement  en  français,  doi¬ 
vent  être  adressés,  franco  de  port ,  à  M.  Frèche,  secrétaire 
général  de  la  Société,  42,  cours  de  Tourny,  à  Bordeaux.  Les 
membres  associés  résidents  de  la  Soéiété  né  péüvent  pas 
concourir.  Les  concurrents  sont  tenus  de  ne  point  se  faire 
connaître;  chaqüe  mémoire  doit  être  désigné  par  une  épi¬ 
graphe  qui  sera  répétée  sur  un  billet  cacheté  contenant  le 
nom,  l’adresse  du  concurrent  ou  celle  de  son  correspondant. 
Si  ces  conditions  ne  sont  pas  remplies,  les  ouvragés  seront 
exclus  du  concours. 

ASSOCIATION  FRANÇAISE  DE  CHIRURGIE.  —  XXIIe  CON¬ 
GRÈS  français  de  chirurgie  (4-9  Octobre  1909).  —  Le 
XXIIe  Congrès  de  l’Association  française  de  chirurgie  s’ou¬ 
vrira  à  Paris,  à  la  Faculté  de  médecine,  le  lundi  4  octobre 
1909,  sous  la  présidence  de  M.  lè  docteur  G.  Richelot,  mem¬ 
bre  de  l’Académie, de.  médecine,  professeur  fgrégé,, à da*.Fa- 
culte  de  médecine,  chirurgien  honoraire  des  hôpitaui  de 
Paris. 

Les  questions  suivantes  ont  été  mises  à  l’ordre  du  jour  du 
Congrès  : 

i°  Chirurgie  des  artères.  —  Rapporteurs  :  MM.  Monod  (de 
Paris)  et  Vanverts  (de  Lille). 

2 “  Soins  anté  et  post-opératoires  en  chirurgie  abdominale.  — 
Rapporteurs  :  MM.  Tuffier  (de  Paris)  et  Ch,  Girard  (de 
Genève). 

3°  Intervention  chirurgicale  dans  les  traum'atismeS  du  rdchis 
et  de  la  tnoelle.  —  Rapporteurs  :  MM.  Auvray  (de  Paris)  et 
Sencert  (de  Nancy). 

MM.  les  mèmbrès  de  l’Association  sont  priés  d’envoyer, 
avant  le  3o  juillet,  le  titre  et  les  conclusions  de  leurs  commu¬ 
nications  à  M.  le  docteur  Walther,  secrétaire  général,  68,  rüè 
de  Bellechasse,  à  Paris  (VIIe). 

Pendant  la  durée  du  Congrès,  une  exposition  d’instru¬ 
ments  de  chirurgie,  d’électricité  médicale,  d’objets  de  pan¬ 
sements,  etc.,  sera  installée  dans  le  grand  vestibule  de  la 
Faculté  de  médecine. 

Pour  tous  renseignements  concernant  le  Congrès,  s’adresser 
au  secrétaire  général. 

SOCIÉTÉ  DHYPNOLOGIÉ  ET  DE  PSYCHOLOGIE.  —  La  dix- 
huitième  séance  annuelle  de  la  Société  d’hypnologie  et  de 
psychologie  aura  lieu  le  mardi  i5  juin  1909,  à  quatre  heüres 
précises,  au  Palais  des  sociétés  savantes,  8,  rué  Danton,  Sous 
la  présidence  d’honneur  de  M.  le  docteur  Fiessinger,  membre 
correspondant  de  l’Académie  de  médecine. 

Ordre  du  jour.  —  i°  Compte  rendu  de  la  situation  morale 
et  financière  de  la  Société;  20  Allocution  de  M.  le  docteur 
Jules  Voisin,  président  de  la  Société  ;  3°  Eloge  du  professeur 
Liégeois  (de  Nancy)  par  M.  le  docteur  Bérillon  et  M.  Guil- 
hermet,  avocat  à  la  Cour  d’appel;  4°  Eloge  du  docteur  Fer¬ 
nand  Lagrange,  par  M.  lé  docteur  Paul  Magnin  ;  5°  Commu¬ 
nications  et  lectures;  présentation  de  malades;  6e  Vote  sur 
l’admission  des  nouveaux  membres. 

Question  générale  mise  à  l'ordre  du  jour  :  «  Les  méthodes 
de  rééducation  en  psychothérapie.  » 

statistique.  —  Le  service  de  la  statistique  municipale  a 
compté,  pendant  la  vingt-deuxième  semaine,  g34  décès,  au 
lieu  de  950  pendant  la  semaine  précédente  et  de  836, 
moyenne  ordinaire  de  la  saison. 

La  fièvre  typhoïde  a  causé  6  décès,  au  lieu  de  4  pendant 
la  semaine  précédente  (moyenne  3).  Le  nombre  des  cas  nûu-  . 
veaux  signalés  par  les  médecins  et  de  5o  au  lieu  de  36  pen¬ 
dant  la  semaine  précédente  (moyenne  28). 

La  rougeole  a  causé  ig  décès,  au  lieu  de  12  pendant  la  se¬ 
maine  précédente  (moyenne  14).  Le  nombre  des  cas  nouveaux 
signalés  par  les  médecins  est  de  437,  aü  lieu  de  523  pendant 
la  semaine  précédente  (moyenne  348).  Les  quartiers  les  plus 
atteints  sont  :  Sainte-Marguerite  (14  cas),  Picpus  (27  cas), 
Plaisance(22  cas),  Grenelle  (18  cas),  Grandes-Carrières  (21 
cas),  Clignancourt  (21  cas),  LaVillette  (17  cas),  Amérique  (17 
cas),  Combat  (22  cas),  Charonne(i5  cas). 

Les  maladies  inflammatoires  de  l’appareil  de  la  respiration 


ont  causé  i38  décès,  au  lieu  de  I5S  pendant  là  semaine  précé¬ 
dente  (moyenne  106). 

La  phtisie  pulmonaire  a  causé  197  décès  (moyenne  ig3). 

On  a  signalé  en  outre  9  cas  de  méningite  cérébro-spinale. 

ACTES  DE  LA  FACULTE  DE  MEDECINE  DE  PARIS 

DU  21  AU  26  JUIN  1909 

EXAMENS  DE  DOCTORAT 

Lundi  21  juin,  à  une  heure.  —  5"  (chirurgie,  ire  partie), 
Hôtel-Dieu  (ire  série)  :  MM.  Kirmisson,  Hartmann  etLejars; 

—  (2e  série)  :  MM.  Reclus,  Legueu  et  Gosset;  —  M.  Ma- 
caigne,  suppléant. 

5e  (chirurgie,  ire  partie),  Charité  (ire  série)  :  MM.  Segond, 
Walther  et  Mauclâire  ;  —  (2e  sérié)  :  MM.  Delbët,  Monod  ét 
GmDrédanne;  —  (2e  partie)  :  MM.  Déjerine,  Marcel  Labbé  et 
André  Jousset  ;  —  M.  Sicard,  suppléant. 

5e  (obstétrique),  Clinique  Baudelocque,  à  neuf  heures  du 
ffi'atin  (fr#*partîe)  :  MM.  Pinard,  Potocki  et  Couvelaire;  ■— 
M.  Mulon,  suppléant. 

Mardi  22  fuih,  à  une  heure.  —  5e  (chirurgie,  ite  partie), 
Charité  (ire  série)  :  MM.  Pozzi,  Faure  et  Marion;  —  (2e  sé¬ 
rie)  :  MM.  de  Lapersonne,  Auvray  et  Lenormant;  —  (2e  par¬ 
tie)  :  MM.  Gilb.  Ballet,  Jeânselme  et  CaMot;  —  M,  Gouget, 
suppléant; 

5e  (obstétrique).  Clinique  Tarnier  (xïe  partie)  :  MM.  Bar, 
Brindeau  et  Jeannin;  —  M.  Nicloux,  suppléant. 

Mercredi  23  jnin,k  Une  heure.  —  5e  (chirurgie,  ire  partie), 
Laënnec  (P6  série)  :  MM.  Kirmisson,  Walther  et  Legueu;  — 
(2e  série)  :  MM.  Delbet,  Gosset  et  Ombrédanne;  —  (3è  sé¬ 
rie)  :  MM.  Monod,  LejarS  ët  Màüelaire  ;  —  (2e  partie,  ire  sé¬ 
rie)  :  MM.  Brissaud,  Lëgrÿ  et  Sicafd;  —  (2e  série)  :  MM.  Ro¬ 
ger,  Macàigne  et  André  Jousset;  —  M.  Lœper,  suppléent. 

5e  (obstétrique),  Clinique  Baudelocque,  neuf  heures  du  ma¬ 
tin,  ire  partie),  MM.  Pinard,  Potocki  et  Couvelaire;  — 
M.  Mulon,  suppléant. 

Vendredi  25  juin,  à  une  heut  fc  —  j“  (chir  irgie,  ire  partie), 
Necker  (ire  série)  :  MM.  Delbet,  Legueu  ët  Gosset;  — (2e  sé¬ 
rie)  :  MM.  Hartmann,  Mauclaire  et  Ombrédanne;  —  M.  An¬ 
dré  Joüssët,  süppléaht. 

5e  (obstétrique),  Clinique  Baudelocque ,  à  neuf  heures  du 
matin  (ire  partie)  :  MM.  Pinârd,  Potocki  et  Couvelaire  ;  — ■ 
M.  Langlois,  suppléant. 

Samedi  26  juin,  à  une  heure.  —  5e  (2e  partie),  Beaujon 
(Pe  série)  :  MM.  Raymond,  Rénon  et  Fernand  Bezançon;  — 
(4e  série):  MM.  Alb.  Robin,  Castaigne  et  Nobécourt. 

5e  (obstétrique),  Beaujon  (ire  partie)  :  MM.  Ribemont-Des- 
saignës,  Demëlin  et  Jeannin;  —  M.  Launois,  suppléant. 

Thèses 

Mercredi  23  juin  1909,  à  Une  heure.  —  M.  GuÿéNot.  • 
Les  fonctions  de  la  vessie  natatoire  des  poissons  PéléO.stüns. 
(MM.  Ch.  Richet,  président;  Reclus,  Glëÿ  ët  Marcel  Labbé.) 

—  M.  Chevassu-Périgny.  De  la  fréquence  de  F$ppendicitê 
chronique.  (MM,  Reclus,  président;  Ch.  Richet,  Gley  et 
Marcel  Labbé.)  —  M.  Cléret.  De  l’autoplastie  par  grand 
décollement  spécialement  dans  l’amputation  du  sein  (méthode 
de  M.  Morestin).  (MM.  Segond,  président;  Hartmann, 
Branca  et  Zimmern.)  —  M.  Hàütëfort.  Vésicule  biliaire  et 
lithiase.  Choix  d’un  procédé  Opératoire  dahs  la  lithiase  vési¬ 
culaire.  (MM.  Hartmann,  président;  Segond,  Branca  et 
Zimmern.) 

Jeudi  .24  juin,  à  une  heure.  —  M.  RoCca-Serha.  Contri¬ 
bution  à  l’étude  de  la  valeur  thérapeutique  du  tannate  de  qui¬ 
nine.  (MM.  Debove,  président;  Chauffard,  Fernand  Bezançon 
et  Castaigne.)  —  M.  Koch,  Etudes  bactériologiques  sur  le 
méningocoque,  (MM.  Chauffard,  président;  Debove,  Fernand 
Bezançon  et  Castaigne.)  —  M11'  Chablevsky.  Lès  complica¬ 
tions  mortelles  de  la  chorée.  (MM.  Hutinel,  président;  Gilb. 
Ballet,  Claude  et  Nobécourt.)  —  M.  Petit.  Le  cerveau  et 
l’appareil  surrénal.  (MM.  Gilb.  Ballet,  président  ;  Hutinel, 
Claude  et  Nobécourt.) 
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TRAITEMENT  DE  LA  SYPHILIS 

sous  toutes  ses  formes  et  tout  particulièrement  de  la  Syphilis  secondaire  et  tertiaire 
avec  gommes  ou  ulcères 

PAR  UN  NOUVEAU  DÉRIVÉ  ARSENICAL  ET  SA  COMBINAISON  MERCURIELLE  : 


HECTS 


■  (marque  déposée) 

( Benzosulfone  paraaminophenylarsinate  de  soude ) 
(produit  breveté) 

le  MOINS  TOXIQUE  —  LE  MIEUX  TOLÉRÉ 

NE  PROVOQUE  PAS  D’ACCIDENTS  OCULAIRES 
LE  PLUS  ACTIF  DES  DÉRIVÉS  ARSENICAOX  ANT ISYP H I LITIQU ES 

Formes  et  doses.  —  i°  Ampoules  (i)  dosées  à  o  gr.  10  cent. 
d’HECTINE  par  ampoule.  (Pour  une  cure,  injecter  une 

àogrf^Tent.  d’HECTINE  par 
ampoule  (mêmes  doses  que  précédemment.  —  Injections  indo¬ 
lores,  tolérance  parfaite. 

3o  Gouttes.  —  .20  gouttes  équivalent  a  o  gr  10  cent. 
d’HECTINE.  (De  20  à  80  gouttes'  par  jour  pendant  10  ou 
i5  jours). 


HECTARGYRE 

(marque  déposée)  . 

( Combinaison  d’Hectine  et  de  Mercure) 

0  (produit  breveté) 

Permettant  te  traitement  intensif  par  action  simul¬ 
tanée  et  synergique  de  deux  spécifiques 

/HECTINE  et  le  MERCURE 

Formes  et  doses.  —  i°  Ampoules  (1).  Chaque  ampoule  ren¬ 
ferme  :  HECTINE  o  gr.  10  cent.;  mercure  o  gr.  oo5  milligr. 
(Pour  une  cure  injecter  une  ampoule  par  jour,  pendant  i'o  à  i5 

2°  ^Ampoules  (2).  Chaque  ampoule  renferme  :  HECTINÈ 
o  gr.  20  cent.;  mercure  o  gr.  01  cent.  (Mêmesdoses  que  pour  am¬ 
poules  (1).  Injections  indolores.  Tolérance  parfaite. 

3“  Gouttes.  —  20  gouttes  équivalent  à  :  HECTINE  o  gr. 

•  cent.;  mercure  o  gr.  oo5  milligr.  (De  20  à  80  gouttes  par 
jour). 


Littérature  et  échantillons  :  Laboratoires  de  l’HECTINTE, 
a  Villeneuve-la-Gahbnne  (Seine) 


î  du  Chemin-Vert 


Principe  actif  de  la  Levure  de  Bière 

Tolérance  parfaite 


PILULES  de 


Céroline 


Substance  grasse  de  Sa  Levure. 

Anur  nmnnrill  n<tF  1YC0SIS  La  CÉROLINE  ofTre  sur  toutes  les  préparations  de  T  evure  de 

ACNE,  FURONCULOSt,  blbustà  bière  1>av  0  d,,m  D0SAGE  et  d’une  ACTIVITE  CONS- 

INFECTIONS  CUTANEES  A  STAPHYLOCOQUES  ïANTS  sans  TROUBLES  DIGESTIFS  consécutifs,  et  elle 

ENTÉRITES,  CONSTIPA  TION  CHRONIQUE  exerce  une  LÉGÈRE  ACTION  LAXATIVE. 

DIABÈTE,  PNEUMONIE,  etc.  Prescrire  :  PILULES  DE  CcROLUVE  :  un  flacon. 

Dose  moyenne  :  Adultes,  i  à'  3  pilules,  3  fois  par  jour  avant  les  repas  -  Enfants  jusqu’à  1  au,  1  pilule  eu  4  fois; 

Dose  mot  n  au-dessus,  1/2  à  1  pilule,  3  à  4  fois  par  jour,  delayee  dans  du  lait. 

. .  Notices  et  échantillons  ,  PHARMACIE  du  D"  BOUSQUET,  1 40,  rue  du  Faubourg  Saint-Honoré,  Paris.  HU* 


AFFECTIONS  i®  l’ESTOill 


PME  ADRIAN 

BASÉES  à  25  mill.  de  QUASSIHE  âBOBPHSr. 
C1S&HULES  à  2  mill.  de  QUASSISE  CRISTALLISÉE. 

Une  Dragée  ou  un  Granule  avant  chaque  repas. 
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APPÜCÂTIOHS  CHIRURGICALES 


SUTURES  VEINEUSES 

Par  M.  J.  FIOLLE, 

Interne  des  hôpitaux  de  Marseille. 

I  ' 

Historique.  —  La  chirurgie  a  devancé  l’expérimen¬ 
tation  dans  les  essais  de  sutures  vasculaires,  puisque 
Asman,  en  1773,  a  tenté  de  réparer  chez  l’homme 
des  plaies  d’artères  et  de  veines.  Mais  la  question 
n’a  pu  faire  de  progrès  que  grâce  aux  recherches  de 
|  laboratoire  côntemporainés,  favorisées  par  l’asepsie. 
Gluck,  en  1 883',  avait  essayé,  sans  succès,  de  suturer 
des  vaisseaux  iliaques  de  chiens.  Six  ans  plus  tard, 
Jassinowsky  prouva  qu’il  était  possible  de  laisser  sub¬ 
sister  la  lumière  des  artères  ou  des  veines  réparées. 
R.  Abbe  en  1894  obtint  quelques  succès  en  opérant 
sur  l’aorte  du  chat,  et  en  1899,  Dorfler  montra  l’uti¬ 
lité  de  prendre  toutes  les  tuniques  dans  la  suture. 
Murphy  proposa  son  procédé  par  invagination  et 
Payr  imagina  son  anastomose  par  un  tube  prothé¬ 
tique  (1904)-  A 

Mais  depuis  longtemps  déjà,  les  essais  avaient  été 
repris  chez  l’homme,  Czerny  en  1881  avait  cherché, 
sans  succès  d’ailleurs,  à  suturer  une  jugulaire  in¬ 
terne.  Puis  furent  publiés  les  cas  de  Max  Schede, 
von  Horoch,  Mayrs,  Clermont,  etc. 

Un  peu  plus  tard,  de  1902  à  aujourd’hui,  Carrel 
fît  une  série  d’expériences  de  laboratoire  du  plus 
haut  intérêt;  sans  parler  des  résultats  surprenants 
qu’il  a  obtenus  sur  des  animaux,  on  peut  dire  que 
ses  modifications  de  technique,  sa  suture  à  points 
d’appui  surtout,  ont  fortement  contribué  à  rendre  la 
méthode  applicable  à  la  chirurgie  humaine.  Le  ma¬ 
nuel  opératoire  a  été  encore  perfectionné  par  Frouin 
(1908-1909). 

Aussi  les  tentatives  et  les  succès  se  sont-ils  mul¬ 
tipliés  chez  l’homme,  à  tel  point  que  Lejars  a  pu  en 
faire  l’objet  d’un  très  important  rapport  au  Congrès 
français  de  chirurgie  de  1906. 

Des  anastomoses  veino-veineuses  et  artério-vei¬ 
neuses  ont  été  pratiquées  en  grand  nombre  depuis 
les  publications  de  San  Martin  y  Satrustegui,  de 
Jaboulay,  de  Delbet,  de  Tuffier,  de  Widal,  etc.  Proust 
les  étudie  dans  un  travail  plus  particulièrement  con¬ 
sacré  aux  sutures  artérielles  ( Journ .  de  chir.,  1908). 
Jaboulay  vient  de  publier  un  cas  nouveau (V.  Charrin. 
Th.  de  Lyon.) 

Enfin  mon  maître,  M.  le  professeur  Imbert,  a  fait 
dernièrement  une  anastomose  pour  gangfène,  et 
j’ai  eu  l’occasion  d’intervenir  dans  un  cas  de  bles¬ 
sure  du  sinus  longitudinal  supérieur  pour  pratiquer 
la  suture  de'ee  vaisseau. 


(1)  Reproduction  interdite. 


II 

Indications.  —  Il  est  bien  démontré  aujourd’hui, 
par  les  succès  obtenus  chez  l’homme,  qu’on  peut 
réparer  les  troncs  veineux  par  la  suture.  Un  nombre 
déjà  considérable  de  faits  démontre  qu’il  est  pos¬ 
sible  d’obtenir  par  cette  méthode  une  étanchéité 
complète  du  vaisseau,  sans  obturation  de  la  lumière. 

En  fait,  dans  la  pratique  chirurgicale,  il  est  néces¬ 
saire,  pour  que  la  suture  soit  pratiquée,  qu’un  cer¬ 
tain  nombre  de  conditions  essentielles  se  trouvent 
réalisées  ;  et,  avant  de  rechercher  dans  quelles  circons¬ 
tances  cette  intervention  est  indiquée,  il  laut  d’abord 
savoir  dans  quelles  conditions  elle  est  possible. 

La  condition  essentielle  delà  suture  veineuse,  c’est 
V asepsie  ;  tous  les  chirurgiens  sont  d’accord  sur  ce 
point-  ils  attribuent  les  insuccès  des  premiers  expé¬ 
rimentateurs  à  la  septicité  ;  l’infection  a  pour  résultat 
constant  d’amener  une  coagulation  au  ni  veau  du  point 
suturé.  Donc,  pas  de  éuture  sur  des  veines  atteintes 
de  phlébite;  pas  de  suture  si  les  tissus  qui  avoisi¬ 
nent  le  vaisseau  sont  le  siège  d’une  suppuration  ;  en 
11’observant  pas  ce  principe,  on  ne  s’expose  pas  seu¬ 
lement  à  avoir  un  résultat  opératoire  nul,  on  fait 
courir  au  malade  les  graves  dangers  d’une  infection 
veineuse  avec  toutes  ses  conséquences. 

La  suture  peut  être  impraticable  pour  des  raisons 
d’un  tout  autre  ordre;  c’est  une  opération  minu¬ 
tieuse,  délicate,  souvent  assez  longue;  elle  nécessite 
une  bonne  exposition  du  vaisseau  ou  des  vaisseaux 
à  suturer,  une  hémostase  provisoire  parfaite.  Or,  il 
arrive  souvent  que  la  veine  se  cache  dans  une  cavité 
profonde  ;  c’est  ainsi  qu’une  plaie  de  la  veine  cave 
inférieure  est  difficile  à  réparer,  à  cause  des  organes 
abdominaux  qui  la  recouvrent;  le  sang  sort  en  telle 
abondance  qu’on  en  est  réduit  souvent  à  appliquer,, 
un  peu  au  hasard,  un  tampon  ou  une  pince,  pour 
parer  au  danger  immédiat  de  mort  rapide  par  hémor¬ 
ragie  ;  on  conçoit  les  difficultés  insurmontables  d’une 
suture  en  pareil  cas. 

Les  conditions  de  milieu  sont  aussi  à  envisager; 
pour  faire  la  suture  veineuse,  il  faut  être  bien 
éclairé,  bien  aidé  et  bien  outillé.  Presque  toujours, 
c’est  sans  avoir  eu  le  temps  de  se  préparer  que  l’on 
a  à  la  pratiquer;  il  ne  faut  pas  1  entreprendre,  si 
l’on  juge  que  l’instrumentation  de  fortune  dont  on 
dispose  n’est  pas  suffisante;  au  cours  d’une  hernie 
étranglée  opérée  à  la  campagne,  par  exemple,  on  ne 
cherchera  pas  à  réparer  la  fémorale  lésée,  si  l’on 
n’a  pas  sous  la  main  des  aiguilles  fines,  des  fils  de 
très  faible  calibre.  Mieux  vaut  faire  immédiatement 
la  ligature  que  tenter  la  suture  dans  de  mauvaises 
conditions.  .  , 

Telles  sont  lés  circonstances  qui  rendent  1  opera¬ 
tion  possible  ou  impraticable.  Voyons  maintenant 
quelles  en  sont  les  indications.  En  règle  générale, 
elle  n’est  applicable  qu’aux  troncs  veineux  de  gros 
volume,  sauf  en  ce  qui  concerne  les  sinus  du  crâne, 
pour  lesquels  la  conduite  est  variable.  Les  veines 
de  petit  et  de  moyen  calibre  n’offrent  pas  assez  de 
résistance  pour  être  le  siège  d’interventions  sem¬ 
blables  à  celles  que  l’on  fait  sur  les  artères  de  même 
volume,  et  d’autre  part,  la  richesse  des  collatérales 
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contre-indique  des  opérations  presque  toujours  des¬ 
tinées  à  maintenir  le  cours  normal  du  sang,  puisque 
la  circulation  veineuse  peut  se  rétablir  facilement 
par  le  réseau  anastomotique. 

On  a  proposé  la  suture  des  veines  dans  une  foule 
de  circonstances  et  dans  des  buts  très  divers.  Nous 
pouvons  les  résumer  ainsi  : 

A.  Plaies  des  troncs  veineux) 

B.  Sutures  veino-veineuses  :  a.  comme  traitement 
des  varices  (Delbet);  b.  comme  traitement  de  l’ascite 
(Vidal); 

C.  Sutures  artério-veineuses  :  a.  dans  la  gangrène 
sénile  ;  b.  autoplastie  par  interposition  de  veine  entre 
deux  bouts  artériels  écartés;  c.  transfusion  directe 
du  sang; 

D.  Sutures  des  anévrismes  artério-veineux  ; 

E.  Transplantation  d'organes ; 

F.  Thromboses  veineuses. 

A.  Plaies  bes  troncs  veineux.  —  C’est,  de  beau¬ 
coup,  le  cas  où  l’on  a  le  plus  souvent  l’occasion  de 
poser  les  indications  de  la  suture  veineuse.  Autre¬ 
fois,  la  ligature  ou  la  forcipressure  des  deux  bouts 
du  vaisseau  lésé  étaient  les  seules  méthodes  em¬ 
ployées.  Actuellement,  la  suture  est  la  seule  opé¬ 
ration  légitime  pour  certaines  plaies  des  veines.  Les 
indications  relèvent  de  plusieurs  facteurs,  et  à  ce 
point  de  vue,  il  faut  examiner  :  quelle  est  la  veine 
lésée,  les  caractères  de  la  plaie,  l’état  de  l’artère 
homonyme,  la  dilatation  des  collatérales,  l’état  du 
cœur,  etc. 

a.  Veine  blessée.  —  Le  tronc  porte  ne  peut  pas  être 
lié;  son  occlusion  est  un  arrêt  de  mort  pour  l’opéré. 
Quelles  que  soient  les  conditions  de  milieu  et  d’ins¬ 
trumentation,  il  faut  donc  essayer  de  le  suturer; 
-c’est  la  seule  chance  de  survie  qui  reste  au  malade. 
Presque  toujours  il  s’agit  d’une  plaie  latérale  et  non 
d’une  section  complète  ;  c’est  une  raison  de  plus 
pour  essayer  de  conserver  la  lumière  du  vaisseau. 

Le  pronostic  n’est  pas  aussi  grave  lorsqu'il  s’agit 
d’une  des  branches  du  tronc  porte;  il  suffit  de 
savoir  que  l’obstruction  des  mésaraïques  est  un  fait 
très  grave,  mais  non  fatalement  mortel,  comme  le 
prouve  un  cas  de  M.  Robson.  Les  indications  de  la 
suture  sont  par  conséquent  moins  absolues. 

La  veine  cave  inférieure  a  été  souvent  liée  :  ici 
intervient  une  question  de  siège  en  hauteur  ;  la  liga¬ 
ture  au-dessous,  de  l'abouchement  des  veines  rénales 
n’est  que  très  dangereuse;  au-dessus,  elle  est  fatale. 
Par  conséquent,  les  plaies  de  la  portion  inferieure 
seront  suivant  le  cas  traitées  par  la  ligature  circu¬ 
laire  ou  la  suture  ;  cette  dernière  ne  sera  tentée  que 
si  l’on  se  trouve  dans  de  bonnes  conditions.  Quant 
à  la  ligature  latérale,  il  faut  la  rejeter;:  certes,  elle 
conserve  la  lumière  du  vaisseau  ;  mais  elle  favorise 
la  thrombose  et  risque,  par  glissement  du  fil,  d’a¬ 
mener  des  hémorragies  secondaires  ;  on  a  eu  souvent  ; 
à  déplorer  des  accidents  semblables.  Au-dessus  du  j 
rein,  les  plaies  de  la  Veine  cave  relèvent  toujours  ] 
de  la  suture,  quelles  que  soient  les  conditions  de  j 
milieu  et  d’instrumentation  ;  il  faut  tout  tenter  pour  i 
la  mener  à  bien.  ( 

Au  cours  des  opérations  abdominales,  la  veine  c 


rénale  a  été  quelquefois  blessée;  si  l’on  n’a  pas  de 
!  raison  particulière  de  douter  de  la  valeur  fonction- 
t  nelle  du  rein  opposé,  la  ligature  est  préférable  à  la 
suture,  qui  n’est  alors  qu’une  opération  de  luxe, 
s  applicable  seulement  dans  des  cas  très  favorables 
i  d’exposition  et  de  milieu. 

La  jugulaire  interne  est  exposée  par  son  siège  à 
des  traumatismes  accidentels  ou  chirurgicaux  fré¬ 
quents.  C’est  presque  toujours  pendant  la  dissection 
d’une  tumeur  du  cou  qu’on  la  blesse.  On  doit  être 
dans  ce  cas  prêt  à  faire  une  réparation  nécessaire, 
d’autant  que  la  situation  relativement*  superficielle 
du  vaisseau  permet  de  l’aborder  et  de  le  manipuler 
avec  assez  de  facilité.  Presque  tous  les  chirurgiens 
qui  ont  eu  à  faire  des  ligatures  circulaires  de  la 
jugulaire  interne  affirment  qu’ils  n’ont  observé 
aucun  phénomène  grave,  quelquefois  un  peu  de 
cyanose  ou  d’œdème  de  la  face  qui  disparaissent  en 
quelques  jours.  Mais  il  y. a  eu  un. certain  nombre  de 
cas  malheureux,  par  exemple  ceux  de  Kummer,  de 
Linser,  à  la  suite  de  la  ligature  ;la  mort  est  survenue 
au  milieu  de  symptômes  de  congestion  ou  d’œdème 
du  cerveau,  qu’on  n’a  pu  rattacher  qu’à  l’obstruction 
vasculaire.  On  a  cherché  à  expliquer  ces  accidents 
par  une  anomalie  du  système  veineux  du  cou  :  la 
jugulaire  peut  être  beaucoup  plus  volumineuse  d’un 
côté  que  de  l’autre,  d’où  la  gravité  de  la  ligature  si 
elle  porte  sur  le  vaisseau  le  plus  important.  D’autre 
part,  la  ligature  a  d’autant  plus  de  chances  de  pro¬ 
voquer  des  accidents  qu’elle  siège  plus  haut,  près 
de  la  base  du  crâne,  en  un  point  où  les  collatérales 
ne  sont  pas  encore  suffisantes. 

Mais,  en  fin  de  compte,  cette  ligature  est  bien 
tolérée  dans  la  majorité  des  cas.  Ici  encore,  la  suture 
ne  s’impose  pas;  elle  est  préférable,  elle  n’est  pas 
absolument  nécessaire. 

La  ligature  de  la  veine  fémorale  a  donné  lieu  à 
plus  de  discussions;  elle  a  toujours  été  redoutée 
pour  les  accidents  de  gangrène  qui  la  suivent;  mais 
ses  résultats  se  sont  certainement  améliorés  depuis  la 
période  aseptique.  On  n’imite  plus  guère  la  conduite 
de  Gensoul  et  de  Langenbeck  qui  liaient  l’artère  en 
même  temps  que  la  veine  blessée,  pour  éviter  la  stase 
qui  se  produit  lorsqu’on  arrête  le  sang  noir  sans  em¬ 
pêcher  l’afflux  du  sang  rouge.  Cependant,  Morestin 
déclare  que  cette  technique  lui  paraît  préférable,  et 
que,  mis  dans  la  nécessité  de  lier  la  veine,  il  lie 
aussi  l’artère. . 

Ces  discussions  montrent  en  tous  cas  la  crainte 
des  chirurgiens  appelés  à  lier  la  veine  fémorale.  La 
suture  est-elle  légitime?  Certainement  oui,  croyons- 
nous,  étant  données,  d’une  part  les  complications 
de  l’arrêt  du  sang,  d’autre  part  la  situation  superfi¬ 
cielle  du  vaisseau,  qui  rend  facile  son  exposition 
opératoire.  C’est  dans  le  débridement  de  l’anneau 
de  la  hernie  crurale  étranglée  que  sa  blessure  se 
produit  le  plus  souvent.  La  plaie  est  en  général 
petite,  incomplète,  dirigée  parallèlement  à  l’axe  de 
la  veine.  En  prolongeant  l’incision,  on  se  donne  lar¬ 
gement  du  jour.  Enfin,  une  considération  impor¬ 
tante,  c’est  qu’on  se  trouve  ici  au-dessus  de  l’abou¬ 
chement  de  la  saphène  interne;  une  occlusion  ren¬ 
drait  nulle  la  valeur'  de  cette  forte  collatérale.  Plus 
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bas,  les  indications  Sont  beaucoup  plus  discutables. 

La  ligature  de  la  poplitée  s’impose  en  cas  de  bles¬ 
sure  de  cette  veine;  contrairement  à  ce  qui  se  passe 
pour  l’artère  homonyme,  son  occlusion  n’est  pas  à 
craindre,  surtout  si  l’on  est  au-dessus  de  l’abouche¬ 
ment  de  la  saphène  externe. 

On  peut  en  dire  aütant  dès  plaiés  de  la  sous-cla¬ 
vière  qu’on  a  souvent  liée  sans  inconvénients. 

La  chirurgie  du  tronc  brüchio-cêphaUque  Veineux 
est  encore  peu  intéressante  èt  pauvre  en  documents. 
Il  a  été  lié  pourtant,  et  même  suturé  plusieurs  fois. 
Mais  la  profondeur  de  ce  tronc  et  surtout  les  lésions 
graves  des  organes  voisins,  produites  en  même  temps 
que  sa  blessure,  rendent  très  rares  les  indications 
de  sa  suture. 

Les  sinus  dure-mériens  diflèrent  des  troncs  dont 
nous  avons  parlé  jusqu’ici  par  leur  constitution,  leur 
siège,  et  l’importance  des  organes  dont  ils  résument 
la  circulation  veineuse.  La  présence  de  la  méninge 
fibreuse,  dans  l’épaisseur  de  laquelle  ils  sont  creusés, 
constitue  surtout  une  importante  condition  nou¬ 
velle.  D’autre  part,  on  connaît  les  troubles  qui  se 
produisent  lorsque  le  sang  ne  circule  plus  dans  un 
sinus;  pour  ne  parler  que  des  troubles  purement 
mécaniques  de  la  thrombose,  on  sait  que  la  richesse 
des  collatérales  ne  suffit  pas  à  prévenir  les  phéno¬ 
mènes  de  stase  :  congestion  et  œdème  du  cerveau, 
cyanose  et  dilatation  veineuse  de  la  face,  exoph¬ 
talmie,  etc.  Il  est  vrai  qu’ici  le  facteur  infection  vient 
s’ajouter  au  facteur  obstruction;  les  caillots  pous¬ 
sent  des  prolongements  à  distance;  mais  justement 
le  même  inconvénient  n’est-il  pas  à  redouter  lors¬ 
qu’on  emploie  certains  moyens  thérapeutiques  pré¬ 
conisés  contre  les  plaies  des  sinus,  par  exemple  le 
tamponnement  au  catgüt? 

La  ligature  des  sinus  est  souvent  difficile  Ou  même 
impossible  ;  la  dure-mère  qui  les  enveloppe  empêche 
la  prise  du  vaisseau  par  les  pinces;  il  faut  1  inciser 
parallèlement  au  sinus,  de  chaque  côté,  et  libérer, 
disséquer  pour  ainsi  dire  le  canal  veineux.  De  plus, 
lè  passage  de  l’aiguille  au-dessous  du  vaisseau  est 
un  temps  dangereux;  on  a  souvent  piqué  la  subs¬ 
tance  cérébrale,  le  sinus  lui-même,  ou  les  vaisseaux 
pie-mériens  sous-jacents.  Cette  dernièrë  éventualité 
est  la  plus  fâcheuse,  car  ce  sont  ces  veines  pie-mé- 
riennes  qui  ont  le  rôle  le  plus  important  dans  le 
rétablissement  du  cours  du  sang.  Dans  un  cas  de 
Morestin,  la  ligature  fut  impossible  ;  chaque  coup 
d’aiguille  amenait  un  redoublement  de  l’hémorragie. 

La  ligature  latérale  et  la  forcipressure  sont  de 
mauvais  moyens;  la  première  risque  de  lâcher  et 
exposé  aux  hémorragies  secondaires;  la  deuxième 
expose  à  l’infection  et  la  pince  à  demeure  peut  léser 
la  substance  cérébrale. 

Le  tamponnement,  malgré  ses  défauts,  est  sou¬ 
vent  le  seul  traitement  appréciable;  il  convient  sur¬ 
tout  aux  cas  ôù  lé  sinus  saigne  au  fond  d’une  plaie 
profonde,  et  où  un  plan  osseux  résistant  peut  le 
rendre  efficace;  c’èst  la  méthode  habituelle  de  trai¬ 
tement  des  plaies  du  sinus  latéral  au  cours  d’une 
opération  de  mastoïdite.  Par  contre,  le  tamponne¬ 
ment  n’est  guère  applicable  aux  plaies  du  sinus 
longitudinal  supérieur. 


Toutes  les  fois  qu’on  le  pourra  c’est  donc  à  la 
suture  qu’il  faudra  avoir  recours;  bien  entendu, 
l’asepsie  est  encore  plus  de  rigueur  que  pour  toute 
autre  veine.  La  suture  convient  parfaitement  aux 
plaies  du  sinus  longitudinal  supérieur,  qui  est  bien 
exposé*  et  dont  la  ligature  et  le  tamponnement  sont 
difficiles.  Outre  qu’elle  évite  des  phénomènes  de 
stase  toujours  redoutables,  elle  est  souvent  plus  facile 
que  les  autres  interventions,  ou  même  seule  pos¬ 
sible;  c’est  l’inverse  de  ce  qui  se  produit  pour  les 
autres  vaisseaux.  J’ai  eu  l’occasion  de  le  vérifier 
chez  un  homme  atteint  de  fractures  multiples  du 
crâne  avec  hémorragie  abondante  sortant  de  la  pro¬ 
fondeur.  Après  avoir  extirpé  plusieurs  fragments 
osseux  qui  comprimaient  le  cerveau,  je  vis  que  le 
sang  venait  du  sinus  longitudinal  supérieur  lésé  à 
sa  partie  supérieure.  J’essayai  de  placer  des  pinces, 
mais  elles  glissèrent  sur  la  dure-mère  et  je  dus  y 
renoncer.  Je  tentai  alors  de  bourrer  au  catgut,  mais 
ce  moyen  échoua,  à  cause  du  manque  de  plan  osseux 
résistant.  Au  contraire,  ce  fut  avec  une  facilité  ex¬ 
trême  que  je  fis  la  suture,  à  l’aide  d’une  aiguille 
intestinale  fine  et  de  catgut  oo.  Je  fis  un  surjet  seu¬ 
le  vaisseau  avec  des  points  perforants  et  un  deuxième 
surjet  prenant  la  dure-mère,  pour  enfouir  le  pre¬ 
mier.  L’hémostase  a  été  parfaite.  Le  malade  a  suc¬ 
combé  à  des  lésions  de  la  base,  mais  le  sinus  est 
resté  complètement  étanche,  et  l’autopsie  a  montré 
qu’il  n’y  avait  pas  de  caillot  dans  sa  lumière.  J  ai  eu 
l’impression  que  la  suture  était  beaucoup  plus  facile 
dans  ce  cas  que  tous  les  autres  moyens  d’hémostase. 

b.  La  blessure.  —  G’est,  surtout  aux  plaies  incom¬ 
plètes  des  veinés  que  la  suture  est  applicable,  surtout 
lorsque  ces  plaies  sont  dirigées  suivant  l’axe  du 
vaisseau  ;  les  conditions  les  plus  favorables  sont  alors 
réunies  :  accolement  facile  des  surfaces  sectionnées, 
pas  de  tendance  à  l’écartement,  possibilité  de  ne  pas 
rétrécir  trop  la  lumière  de  la  veine.  Les  plaies  trans¬ 
versales  incomplètes  sont  encore  assez  facilement 
réparées. 

Mais  ia  suture  est  beaucoup  plus  difficile  ou  même 
irréalisable  si  ia  veine  est  complètement  sectionnée  ; 
les  difficultés  de  technique  sont  infiniment  plus 
grandes.  On  ne  peut  espérer  rétablir  le  cours  du 
sang  lorsque  la  plaie  vasculaire  est  mâchée,  irrégu¬ 
lière,  lorsqu’il  y  a  perte  de  substance  notable,  lors¬ 
qu’une  confusion  violente  a  produit  une  attrition 
des  parois  faisant  craindre  une  hémorragie  secon¬ 
daire. 

En  un  mot,  on  peut  répéter  pour  les  veines  la 
formule  de  Tuffier  pour  les  indications  de  la  suture 
des  plaies  artérielles  :  elle  est  indiquée  s’il  s’agit 
d’une  petite  plaie  sur  une  grosse  veiné. 

c.  Blessure  de  l'artère  homonyme.  —  D’une  façon 
générale,  et  indépendamment  de  tout  autre  facteur, 
la  blessure  de  l’artère  homonyme  constitue  une  indi¬ 
cation  de  plus  à  la  suture  de  la  veine  (Lejars). 

d.  Dilatation  des  collatérales.  —  Il  est  des  cas  où 
l’on  est  surpris  de  voir  se  produire  l’obstrucfion 
d’une  veine  volumineuse  sans  aucun  symptôme 
fâcheux;  presque  toujours  alors,  les  voies  collaté¬ 
rales  ont  été  préparées  depuis  un  temps  plus  ou 
moins  long.  C’est  ainsi  que  la  compression  progrès^ 
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sive  par  une  tumeur  permet  aux  anastomoses  de  se 
développer  peu  à  peu. 

Comme  conséquence  thérapeutique,  on  peut  con¬ 
clure  de  tout  cela  que  la  ligature  est  sans  inconvé¬ 
nient  sur  une  veine  comprimée  depuis  longtemps  : 
par  exemple,  blesse-t-on  la  veine  fémorale  en  dissé¬ 
quant  une  tumeur  de  la  cuisse  qui  comprime  ce 
vaisseau,  il  n’y  aura  guère  intérêt  à  en  faire  la  su¬ 
ture  ;  les  collatérales  dilatées  suppléeront  largement 
à  son  obstruction. 

e.  Etat  du  cœur.  —  Lejars  fait  remarquer  l’im¬ 
portance  qu’il  faut  attacher  à  l’état  du  cœur  et  du 
système  vasculaire.  Les  branches  anastomotiques  ne 
se  dilatent,  après  ligature  d’un  tronc  important,  que 
si  la  pression  est  suffisante  pour  vaincre  leur  résis¬ 
tance  au  passage  du  sang.  Le  cœur  peut  être  inca¬ 
pable  de  résister  aux  phénomènes  généraux  de  stase 
qui  se  produisent  alors.  C’est  pourquoi  la  constata¬ 
tion  d’ünê  myôcardite,  d’une  dégénérescence  car¬ 
diaque,  d’une  insuffisance  mal  compensée,  doit  être 
considérée  comme  une  indication  nouvelle  à  la 
suture. 

En  résumé,  la  suture  veineuse  s’impose  pour  les 
plaies  de  la  veine  porte,  de  la  veine  cave  inférieure 
au-dessus  des  rénales  et  quelquefois  des  sinus  crâ¬ 
niens,  surtout  du  sinus  longitudinal  supérieur.  Elle 
est  indiquée  d’une  façon  bien  moins  nette  pour  les 
autres  veines  de  moyen  volume,  jugulaire  interne, 
fémorale,  etc.,  mais  elle  est  encore  préférable  à  la 
ligature  si  on  peut  la  pratiquer  dans  de  bonnes  con¬ 
ditions.  Les  plaies  incomplètes  longitudinales  et  de 
petites  dimensions  sont  les  plus  faciles  à  réparer. 
La  blessure  de  l’artère  homonyme,  les  lésions  car¬ 
diaques  sont  des  indications  à  la  suture,  tandis  que 
la  compression  antérieure  du  vaisseau  avec  dilata¬ 
tion  des  collatérales  est  en  faveur  de  la  ligature. 

B.  Sutures  veino-veineuses.  —  Elles  ont  été  pra¬ 
tiquées  dans  deux  circonstances  :  par  Vidal  (de 
Périgueux)  pour  le  traitement  de  l’ascite,  et  par 
Delbet  pour  le  traitement  des  varices.  Elles  ont  pour 
but  de  dériver  le  sang,  d’un  tronc  où  la  circulation 
se  fait  mal,  dans  une  voie  largement  ouverte. 

a.  Vidal,  en  1903,  eut  à  traiter  un  homme  atteint 
de  cirrhose  atrophique  du  foie,  avec  ascite  et  hé- 
matémèses  abondantes.  Il  sectionna  la  veine  porte 
et  aboucha  son  bout  inférieur  à  la  veine  cave  après 
avoir  fait  à  cette  dernière  une  ouverture  latérale.  Il 
réalisait  ainsi  une  sorte  de  fîsLule  d’Eck.  Le  malade 
survécut  trois  mois;  les  hématémèses  disparurent, 
mais  l’ascite  ne  diminua  pas.  L’absorption  des  albu¬ 
minoïdes  amenait  des  phénomènes  d’intoxication. 
L’auteur  lui-même  déclare  qu’il  n’y  a  pas  lieu  d’imiter 
son  exemple. 

b.  Pierre  Delbet  s’est  inspiré  du  même  principe 
pour  créer  une  nouvelle  méthode  de  traitement  des 
varices  (1906).  Les  troncs  variqueux  sont  soumis, 
par  suite  de  l’insuffisance  de  leurs  valvules,  à  des 
augmentations  brusques  de  pression,  surtout  lors 
des  efforts  abdominaux.  Pour  mettre  la  saphène  in¬ 
terne  à  l’abri  de  ces  «  coups  de  pression  »,  Delbet  I 
anastomose  le  bout. périphérique  de  ce  vaisseau  au 
bout  central  de  la  veine  fémorale  qui  a  des  valvules  i 


suffisantes.  L’auteur  de  la  méthode  ajoute  que  cette 
technique  ne  convient  qu’aux  cas  où  les  varices  sont 
limitées  au  domaine  de  la  saphène  interne;  de  plus, 
les  veines  doivent  être  perméables  et  non  enflam¬ 
mées. 

C.  Sutures  artério-veineuses.  —  Leurs  indications 
sont  multiples  : 

a.  Gangrène  sénile.  —  San  Martin  y  Satrustegui  et 
Jaboulay  ont  eu  presque  simultanément  l’idée  de 
traiter  la  gangrène  sénile  par  l’anastomose  artério¬ 
veineuse  (1902).  Le  sang  n’arrive  plus  aux  tissus  par 
les  artères  rétrécies;  ces  chirurgiens  ont  cherché  à 
l’y  conduire  par  voie  veineuse. 

Ces  interventions  n’ont  pas  encore  donné  de  ré¬ 
sultats  satisfaisants;  mais  elles  ne  doivent  pas  être 
repoussées  définitivement. 

Doherauer  a  obtenu  un  succès,  non  pas  dans  un 
cas  d’artérite  il  est  vrai,  mais  dans  un  cas  d'embolie 
dè  l’artère  humérale.  On  cite  aussi,  comme  favorable 
à  la  méthode,  l’observation  de  Wieting-Pacha.  Il 
semble  a  priori  que  la  disposition  des  valvules  dans 
les  veines  constitue  un  obstacle  au  cours  renversé 
du  sang;  on  peut  craindre  que  la  colonne  sanguine 
ne  puisse  arriver  aux  tissus.  En  réalité,  comme  le 
‘  font  observer  Gallois  et  Pinatelle,  il  s’agit  le  plus 
souvent  de  vieillards;  leur  système  veineux  n’offre 
plus  trop  de  résistance,  et  la  circulation  peut  facile¬ 
ment' s’y  établir.  Dans  le  cas  de  M.  le  professeur 
Imbert,  on  a  constaté  en  effet  que,  sitôt  après  l’anas¬ 
tomose,  la  saphène  interne  s’est  remplie  de  haut  en 
bas. 

Malheureusement,  il  y  a  d’autres  inconvénients 
plus  graves  :  d’abord,  rien  ne  prouve  que  le  sang 
passe  réellement  dans  les  capillaires;  Delbet  croit 
plutôt  qu’il  s’échappe  par  les  anastomoses  veineuses, 
moins  résistantes  que  les  capillaires,  et  revient  direc¬ 
tement  au  cœur.  De  plus,  il  est  à  craindre  que  les 
artères  soient  complètement  calcifiées  ;  dans  ces 
conditions,  la  suture  est  extrêmement  difficile  à  pra¬ 
tiquer,  et  l’on  risque  de  priver  le  membre  du  peu  de 
sang  qui  lui  arrive  par  l’artère,  sans  compensation 
aucune. 

En  somme,  les  indications  sont  encore  assez  res¬ 
treintes  dans  l’état  actuel  de  la  chirurgie.  Les  quel¬ 
ques  améliorations  signalées  légitiment  les  essais 
que  l’on  fait,  mais  les  anastomoses  vasculaires  11e 
doivent  être  considérées  que  comme  des  tentatives, 
d’ailleurs  assez  anodines  par  elles-mêmes,  que  l’on 
a  le,  droit  de  faire  avant  de  recourir  à  l’amputation. 

b.  Interposition  d’un  segment  de  veine  entre  deux 
bouts  artériels  écartés.  — ;  Cette  opération  n’a  guère 
été  pratiquée  que  sur  des  animaux:  en  chirurgie 
humaine,  il  n’y  a  que  le  cas,  terminé  par  la  mort, 
de  Lexer.  Nous  n’avons  donc  pas  à  y  insister. 

c.  Transfusion  directe  du  sang.  —  Dolley  et  Crile 

ont  anastomosé  l’artère  du  «  donneur  »  à  la  veine  .du 
«  preneur  ».  Ce  procédé  est  inférieur  à  l’appareil  de 
Crile,  constitué  par  un  bouton  anastomotique 
(Proust).  .  .  ’ 

D.  Anévrismes  artério-veineux.  —  Le  traitement 
idéal  des  anévrismes  artério-veineux  consiste  à  sup¬ 
primer  la  communication  vasculaire  anormale  et  à 
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rendre  aux  deux  vaisseaux  leur  état  primitif.  La  pos¬ 
sibilité  de  cette  reconstitution  est  démontrée  par 
des  cas  déjà  anciens  (Murphy,  i896;Korte,  1904, etc.). 
Tantôt  la  veine  a  été  liée  et  l'artère  suturée,  tantôt 
c’a  été  l’inverse;  Garré,  entre  autres,  a  suturé  la 
veine  et  lié  l’artère.  La  double  suture  est  évidem¬ 
ment  préférable  chaque  fois  qu’elle  est  possible. 
C’est  pourquoi  il  faut  opérer  le  plus  tôt  possible,  il 
vaut  mieux  avoir  à  traiter  l’hématome  du  début  que 
l’anévrisme  constitué  ;  les  lésions  sont  beaucoup 
plus  faciles  à  réparer  ;  il  n’y  a  pas  de  poche  anévris- 
male,  pas  de  tissu  scléreux;  les  surfaces  de  section 
sont  encore  saignantes  et  peuvent  aisément  s’accoler. 

E.  Transplantation  d’organes.  —  Les  transplan¬ 
tations  d’organes  nécessitant  des  sutures  vasculaires 
sont  encore  du  domaine  de  l’expérimentation.  Les 
rares  essais  chez  l’homme  n’ont  pas  abouti. 

F.  Thromboses  veineuses.  —  Ce  que  nous  avons 
dit  plus  haut  des  conditions  de  possibilité  des  su¬ 
tures  veineuses  nous  permet  d’être  bref  au  sujet 
des  thromboses.  La  suture  ne  convient  qu’aux  cas 
aseptiques.  Or,  les  thromboses  relèvent  de  l’infec¬ 
tion.  Il  est  à  craindre  que  l’ablation  du  caillot  suivie 
de  réparation  de  la  veine  produise  des  accidents 
infectieux.  La  suture  est  donc  à  rejeter  dans  ce  cas. 
La  ligature  est  bien  supérieure,  d’autant  que  les 
voies  collatérales  ont  eu  le  temps  de  se  développer 
largement. 

III 

Technique.  —  La  technique  varie  avec  chacune 
des  applications  des  sutures  des  veines.  Mais  tous 
les  cas  peuvent  être  ramenés  à  deux  :  les  plaies,  les 
anastomoses. 

A.  Plaies  des  veines.  —  Il  est  inutile  de  revenir 
sur  les  précautions  d’asepsie  indispensables.  Ce 
qu’il  faut  surtout  éviter,  c’est  le  contact  des  subs¬ 
tances  antiseptiques,  sublimé,  acide  phénique,  etc. 
Tous  ces  corps  ont  la  fâcheuse  propriété,  lorsqu’on 
les  met  en  contact  avec  la  plaie  veineuse,  de  favori¬ 
ser  la  coagulation  du  sang;  et  de  fait,  les  insuccès 
des  chirurgiens,  qui  ont  précédé  l’ère  aseptique, 
tenaient  surtout  à  cette  cause.  S’il  est  nécessaire  de 
déterger  la  plaie,  de  laver  les  tissus,  c’est  le  sérum 
tiède  qu’il  convient  d’employer. 

D’une  façon  générale,  il  faut  autant  que  possible 
éviter  le  contact  de  la  veine  avec  les  tissus  voisins, 
dont  les  propriétés  coagulantes  sont  dangereuses. 

a.  Sutures  latérales.  —  Les  plaies  latérales  sont 
celles  que  l’on  répare  le  plus  aisément,  surtout  si 
elles  sont  longitudinales. 

Avant  d’entreprendre  la  suture,  il  faut  préparer 
l’instrumentation  si  l’opération  est  préméditée.  Sou¬ 
vent  au  contraire,  c’est  par  hasard  qu’on  se  trouve 
appelé  à  la  faire  ;  il  faut  alors  se  servir  de  ce  que  l’on 
a  sous  la  main,  sans  attacher  une  importance  exces¬ 
sive  au  manque  d’instruments  spéciaux. 

Les  fils  employés  varient  avec  chaque  chirurgien  : 
Doyen  se  sert  de  soie  n°  o  ;  Frouin,  de  fils  de  lin 
n°  700;  Proust,  de  soie  floche  1  1/2.  Scheede  pré¬ 
fère  le  catgut  très  fin,  qui  a  l’avantage  de  gonfler  et 


d’obturer  exactement  les  orifices  qui  lui  livrent  pas¬ 
sage.  G’est  le  catgut  n°  o  que  nous  avons  employé 
pour  suturer  le  sinus  longitudinal  supérieur. 

Les  aiguilles  doivent  être  très  fines;  Doyen  em¬ 
ploie  des  aiguilles  rondes  très  fines  à  sutures  intes¬ 
tinales  ;  Jaboulay  et  Proust  préfèrent  les  aiguilles 
«  Kirby  »  n°  i4  ou  n°  16;  en  cas  de  nécessité,  dit 
enfin  Lejars,  on  peut  se  servir  de  l’aiguille  intestinale 
de  Reverdin. 

L 'hémostase  provisoire  est  quelquefois  difficile  à 
obtenir.  Delbet  préconise  des  pinces  à  mors  caout¬ 
choutés,  Frouin  des  pinces  à  mors  croisés.  Les  unes 
et  les  autres  sont  à  rejeter  :  même  si  elles  ne  pro¬ 
duisent  pas  de  lésion  extérieure,  visible,  elles  ris¬ 
quent  de  rompre  la  tunique  interne  plus  fragile  et 
de  provoquer  ainsi  une  thrombose. 

Dans  certains  cas,  la  veine  est  assez  superficielle 
et  exposée  sur  une  assez  grande  étendue  pour  qu  on 
ait  intérêt  à  la  faire  comprimer.,  simplement  par  les 
doigts  d’un  aide.  Dans  le  cas  contraire,  la  meilleure 
technique  consiste  à  passer  sous  le  vaisseau  une 
sonde  cannelée,  mieux  encore  un  catgut  ou  une  soie; 
on  tend  le  fil,  la  veine  se  coude,  et  la  circulation  est 
suspendue.  Le  sang  continue-t-il  à  couler,  c’est 
qu’une  collatérale  le  déverse  dans  le  segment  isolé  ; 
il  suffit  de  la  lier  pourvoir  cesser  l’hémorragie. 

A  ce  moment,  on  examine  les  lèvres  de  la  plaie, 
on  les  régularise  s’il  y  a  lieu. 

Suture  :  Gluck,  redoutant  la  thrombose,  avait 
proposé  pour  la  suture  des  vaisseaux  des  points  non 
perforants.  Sa  conduite  n’est  plus  suivie  aujourd’hui 
pour  ce  qui  concerne  les  artères  ;  pour  les  veines, 
les  points  perforants  sont  plus  indiqués  encore  ;  leur 
paroi  est  trop  mince  pour  qu’on  puisse  ne  pas  la 
prendre  dans  toute  son  épaisseur;  et  avec  l’asepsie 
cette  circonstance  n’est  d’ailleurs  nullement  fâ¬ 
cheuse. 

Le  surjet  semble  préférable  aux  points  séparés; 
outre  qu’il  est  plus  rapide,  il  est  plus  facile  :  le  pre¬ 
mier  fil  passé,  il  suffit  d’exercer  sur  lui  une  traction 
pour  relever  et  affronter  les  lèvres  de  la  plaie.  On  le 
commence  et  on  le  termine  de  chaque  côté  un  peu 
au  delà  des. limites  de  la  blessure.  On  fait  pénétrer 
l’aiguille  à  2  millimètres  environ  des  bords  ;  on  ne 
risque  pas  ainsi  de  diminuer  la  lumière  du  vaisseau 
dans  de  trop  grandes  proportions  (Taddei  affirme 
qu’on  peut  sans  inconvénient  rétrécir  le  calibre  de 
la  moitié  du  diamètre). 

Il  est  bon,  après  avoir  suturé  la  veine,  de  rappro¬ 
cher  par  quelques  points  ou  par  un  surjet  les  tissus 
périvasculaires,  la  gaine  cellulo-graisseuse  qui  en¬ 
toure  le  vaisseau.  Pour  les  sinus  du  crâne,  il  est  pos¬ 
sible  de  ramener  ainsi  la  dure-mère;  dans  notre  cas, 
il  a  été  facile  de  recouvrir  le  sinus  par  quelques 
points  prenant  la  méninge. 

Après  la  suture,  un  peu  de  suintement  peut  per¬ 
sister  ;  dans  ce  cas,  Lejars  conseille  de  tamponner; 
si  cela  ne  suffit  pas,  on  fait  des  points  complémen¬ 
taires  sur  les  surfaces  saignantes. 

b.  Sutures  circulaires.  —  Mêmes  règles  générales 
et  même  instrumentation.  Plusieurs  procédés  ont  été 
employés. 

Murphy  préconise  l’invagination  d’un  bout  dans 
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le  bout  opposé.  Payr  se  sert  d’un  tube  de  magné¬ 
sium,  dans  lequel  il  invaginé  une  des  extrémités  ;  il 
renverse  sur  le  tube  eette  extrémité  de  la  veine,  de 
façon  à  mettre  à  l’air  sa  surface  intérieure  sur  une 
certaine  étendue;  puis  il  introduit  le  tout  dans  le 
bout  opposé,  e.ndo-veine  contre  endo-veirie. 

Ces  procédés  sont  presque  toujours  inapplicables 
en  pratiqùe,  le  premier  parce  que  la  paroi  veineuse 
est  trop  mince  et  trop  flasque,  le  second  à  cause  de 
sa  complexité  ;  on  n’a  pas  toujours  sous  la  main  des 
tubes  de  magnésium,  dont  le  calibre  surtout  corres¬ 
ponde  à  celui  du  vaisseau. 

Clermont  fait  des  points  en  U  ;  il  éverse  en  de¬ 
hors  les  lèvres  des  bouts  à  suturer,  de  façon  à 
mettre  en  contact  des  surfaces  endothéliales;  tout 
cela  est  assez  compliqué;  et  les.  méthodes  les  plus 
simples  sont  les  meilleures. 

Carrel  a  simplifié  la  suture;  sa  technique  est  celle 
que  Ion  suit  actuellement;  son  innovation  a  con¬ 
sisté  à  placer,  avant  de  faire  le  surjet,  trois  points 
de  rapprochement,  points  d’appui,  sur  les  deux  bouts, 
qui  sont  ainsi  mis  en  contact  approximativement.  En 
tirant  sur  chacun  des  trois  fils,  on  transforme  la  cir¬ 
conférence  de  là  veine'  en  un  triangle,  dont  il  ne 
reste  plus  qu’à  suturer  chaque  côté.  (Frouin  fait 
quatre  points  d’appui  au  lieu  de  trois.)  Cette  mé¬ 
thode  paraît  être  la  meilleure  pour  les  applications 
chirurgicales  des  sutures  ;  elle  est  simple,  ce  qui 
est  essentiel  ;  elle  n’exige  aucun  appareil  spécial. 
De  plus,  des  fils  de  soutien  facilitent  extrêmement 
le  surjet  et  permettent  de  le  faire  d’une  façon  très 
régulière. 

B.  Anastomosks.  — •  Il  n’est  pas  nécessaire  de  sé¬ 
parer,  au  point  de  vue  de  1a.  technique,  les  anasto¬ 
moses  artério-veineuses  et  veino-veineuses;  le  ma¬ 
nuel  opératoire  est  semblable  dans  les  deux  cas. 

Tantôt  on  abouche  deux  extrémités  (suture  ter- 
mino-terminale),.  tantôt  on  anastomose  les  vaisseaux 
par  des  ouvertures  latérales  (sutureslàtéro-latérales), 
tantôt  on  emploie  un  procédé  mixte  (sutures  ter- 
mino-latérales).  Enfin,  on  a  fait  des  transplantations 
complètes  de  segments  veineux. 

a.  Anastomose  termino-terminale.  —  Si  les  deux 
vaisseaux  à  anastomoser  ont  le  même  calibre,  la 
technique  est  exactement  celle  que  l’on  emploie 
pour,  les  plaies  complètes  (voir  plus  haut). 

Mais  fréquemment,  le  calibre  est  différent  pour 
les  deux  bouts  à  mettre  en  contact;  les  difficultés 
sont  alors  un  peu  plus  grandes.  On  commence  par 
placer  les  fils  de  soutien  de  Carrel  ou  de  Frouin  ;  puis 
on  fait  entre  chaque  fil  le  surjet  suivant  leur  tech¬ 
nique,  mais  en  fronçant  régulièrement  la  lèvre  trop 
longue  du  vaisseau  le  plus  volumineux.  L’opération 
terminée,  on  est  surpris  de  voir  que  la  transition  est 
insensible  entre  la  petite  et  la  grosse  veine,  par 
exemple. 

b.  Anastomose  latéro-latérale.  —  L’hémostase  pro¬ 
visoire  assurée,  on  fait  à  chaque  vaisseau,  à  la  même 
hauteur,  une  ouverture  au  bistouri;  les  orifices  ainsi 
pratiqués  doivent  avoir  les  mêmes  dimensions  pour 
chacun  des  vaisseaux  sur  lesquels  on  opère.  Il 
semble  logique  de  faire  l’incision  transversale  plu¬ 


tôt  que  longitudinale  :  la  plaie  transversale  reste 
plus  facilement  béante,  tandis  qu’une  ouverture  lon¬ 
gitudinale  a  tendance  à  devenir  virtuelle. 

c.  Anastomose  terniino-latérdle.  —  Elle  consiste  à 
sectionner  le  vaisseau  le  plus  petit  et  à  suturer  un 
bout  de  ce  vaisseau  à  une  ouverture  pratiquée  sur 
l’autre. 

C’est  à  elle  qu’a  eu  recours  M.  le  professeur  Im¬ 
bert  dans  un  cas  de  gangrène  sénile  du  pied.  If  sec¬ 
tionna  la  saphène  et  fixa  son  bout  supérieur  à  une 
ouverture  longitudinale  faite  sur  l’artère  fémorale, 
avec  des  aiguilles  très  fines  et  de  la  soie.  Les  pre¬ 
miers  points  furent  perforants,  mais  M.  Imbert 
s’aperçut  qu’il  serait  très  facile  de  ne  pas  traverser 
les  parois  vasculaires  et  c’est  par  des  points  non 
perforants  qu’il  termina  sa  suture.  La  saphène  se 
remplit  de  haut  en  bas;  il  n’y  eut  aucun  trouble  cir¬ 
culatoire,  mais  le  malade,  profondément  cachectisé, 
succomba  deux  jours  après  l'opération.  L’autopsie 
démontra  qu’il  n’y  avait  pas  trace  de  thrombose  ;  la 
communication  était  bien  établie  entre  les  deux 
vaisseaux. 

Delbet  modifie  un  peu  la  technique  habituelle;  il 
sectionne  très  obliquement  la  saphène,  ce  qui  a 
pour  résultat  d’augmenter  les  d  imensions  de  l’orifice. 

d.  Transplantation  complète.  —  Les  expériences 
curieuses  de  Carrel  n’ont  pas  eu  encore  d’applica¬ 
tions  chirurgicales.  Signalons  cependant  les  succès 
de  la  transplantation  de  segments  veineux  conservés 
pendant  plusieurs  jours  en  cold-storage  (solution 
de  chlorure  de  sodium  isotonique  refroidi  à  32-34  de¬ 
grés  Fahrenheit). 

—  Les  anastomoses  latéro-latérales  ont  l’incontes¬ 
table  avantage  de  conserver  la  circulation  qui  Se  fait 
dans  les  vaisseaux  avant  l’intervention.  Mais  elles 
risquent  de  n’amener  qu’une  dérivation  insuffisante 
du  sang  et  de  ne  pas  conduire  au  but  que  l’on 
recherche.  D’autre  part,  ejles  exposent  davantage 
aux  thromboses  veineuses  ascendantes.  Le  procédé 
termino-terminal  semble  préférable.  (Jaboulay,  in 
Th.  Charnis.) 

IV 

Résultats.  —  A.  C’est  dans  le  traitement  des  plaies 
des  veines  que  lés  sutures  ont  donné  les  résultats 
les  meilleurs. 

Les  sutures  latérales  surtout  ont  fourni  un  nombre 
remarquable  de  succès.  La  liste  en  serait  déjà 
longue.- Citons  lés  cas  de  Peugniez  et  de  Barnsby 
qui  ont  suturé  avec  un  excellent  résultat  des  plaies 
latérales  de  la  veine  cave  inférieure,  les  deux  succès  ■ 
de  Yillar  pour  la  veine  axillaire*  ceux  de  Delagé- 
nière  et  de  Doyen  pour  la  veine  fémoz’ale,  etc... 

Sur  trois  ligatures  de  sinus  dure-mériens  citées 
par  Boutaud,  on  note  deux  guérisons  (cas  de  Navratil 
et  de  Parkes)  et  une  mort  (Lé  Conte).  Le  cas  de 
Schwartz,  qui  fit  deux  points  de  suturé  à  la  soie  sur 
le  sinus  latéral  blessé,  est  un  nouveau  succès.  Dans 
notre  observation,  la  mort  n’a  pas  été  le  fait  de  la 
plaie  du  sinus,  mais  des  lésions  concomitantes  du 
crâne  et  de  l’encéphale. 

Les  sutures  bout  à  bout  ont  été  beaucoup  plus 
rarement  pratiquées,  en  cas  de  plaies  des  veines.  Les 
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résultats  en  sont  beaucoup  plus  médiocres.  Cepen¬ 
dant  Doyen  a  rapporté  deux  observations  de  suture 
circulaire  de  la  veine  axillaire,  avée  résultat  parfait 
dans  chacune  d’elles;  il  en  est  de  même  pour  celle 
rapportée  par  Kummel,  de  suture  circulaire  de  la 
veine  fémorale. 

B.  En  1905,  Carrel  avait  fait  i3  anastomoses  arté¬ 
rio-veineuses  sur  des  animaux,  et  avait  obtenu 
i3  succès.  Chez  l’homme,  la  possibilité  de  l’opéra¬ 
tion  est  bien  démontrée,  mais  l'utilité  en  est  encore 
contestable. 

L’opération  de  Vidal  (de  Périguetîx)  n’a  pas  été 
reprise. 

Celle  de  Delbet  qui  traite  les  varices  par  1  anasto¬ 
mose  saphéno-fémorale  a  été  par  contre  pratiquée 
plusieurs  fois. 

Delbet  lui-même  a  publié  huit  cas  en  1906;  dans 
tous,  la  guérison  s’est  faite  aseptiquement,  et  il  n’y 
a  pas  eu  de  thrombose.  L’auteur  ajoute  que  les  ré¬ 
sultats  obtenus  ont  été  meilleurs  qu’avec  les  autres 
méthodes;  lés  troubles  trophiques  ont  eu  tendance 
à  disparaître,  les  ulcères  ont  marché  rapidement 
vers  la  cicatrisation.  Quant  aux  troncs  variqueux 
eux-mêmes,  ils  ont  diminué  de  volume  chez  presque 
tous  les  malades.  Mais  cette  opération  n’en  reste 
pas  moins  extrêmement  grave;  elle  expose  à  la 
phlébite  thrombosante  et  à  l’embolie  ;  elle  ne  doit 
être  entreprise  que  sous  le  couvert  de  la  plus  stricte 
asepsie  et  engage  fortement  la  responsabilité  du 
chirurgien. 

Les  anastomoses  artério-veineuses  pour  gangrènes 
ont  donné  des  résultats  très  médiocres.  Nous  avons 
cité  les  cas  favorables  de  Doberauer  et  de  Wieting- 
Pacha  qui  légitiment  de  nouveaux  essais.  Citons 
encore  un  cas  récent  de  Jaboulaÿ  :  ce  chirurgien 
pratiqua  chez  un  sujet  atteint  de  gangrène  sénile 
une  anastomose  termino-terminale  entre  la  veine  et 
l’artère  fémorales;  suites  aseptiques,  limitation  de 
la  o-angrène;  mais  trois  semaines  après,  se  produisit 
une  embolie  massive  de  l’artère  pulmonaire  gauche. 
La  suture  avait  bien  tenu,  mais  dans  le  bout  infé¬ 
rieur  de  la  veine  fémorale  s’était  formée  une  throm¬ 
bose  ayant  gagné  par  une  collatérale  la  veine  iliaque. 
(Th  Charnis,  de  Lyon,  1909.)  Les  résultats  seraient 
moins  mauvais  lorsqu’il  s’agit  de  gangrènes  par 
embolies  ou  lésions  traumatiques. 

C.  Dans  la  cure  radicale  des  anévrismes  artério¬ 
veineux,  la  suture  donne  en  général  des  résultats 
satisfaisants  :  Matas,  en  190.x,  opéra  un  anévrisme 
sous-clavier  ;  il  sutura  la  veine  et  lia  l’artère;  gué¬ 
rison,  après  gangrène  de  deux  doigts.  En  1904,  Korte 
eut  à  traiter  un  anévrisme  artério-veineux  poplité  : 
il  fit  la  suture  de  l’artère  et  de  la  veine;  le  résultat 
fut  excellent,  etc. 

Une  condition  de  réussite  est  la  précocité  de  1  in¬ 
tervention  ;  il  faut  opérer  avant  que  la  poche  soit 
constituée;  c’est  dans  ees> conditions  qu’on  a  obtenu 
le  plus  de  succès. 
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SOCIÉTÉS  SAVANTES 

SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

(séance  du  8  JUIN  1909) 

La  fulguration.  —  M.  Quénu  fait  connaître  les  résultats  de  sa 
pratique  personnelle.  La  place  nous  manque  pour  donner  ses 
observations.  Nous  résumerons  seulement  les  conclusions  qui 
s’en  dégagent.  D’après  les  faits  qu’ilaobservés,  M.  Quénu  pense 
que  la  fulguration  n’empêche  pas  la  réunion  par  première 
intention.  Cependant  elle  lui  est  plutôt  nuisible.  Le  tripotage 
-de  la  plaie  par  les  électrodes,  la  durée  plus  longue  de  l’opéra¬ 
tion  sont  autant  de  conditions  qui  peuvent  favoriser  l’infec¬ 
tion.  Ces  appareils  électriques  qui  ont  fulguré  des  rectums, 
cancéreux  et  qui  fulgurent  ensuite  des  tumeurs  du  sein  ne 
disent  rien  qui  vaille  à  M.  Quénu.  Il  est  vrai  que  M,  Ricard  a 
biën  mentionné  qu’ils  étaient  stérilisés.  Mais  comment  le 
-sont-ils  ? 

M.  Quénu  a  voulu  savoir  si  le  liquide  que  sécrètent  les  ! 
plaies  après  la  fulguration  était  septique  ou  toxique.  Il  a  fait 
'  des  expériences  d’inoculations  qui  ont  toutes  été  négatives.  Il 
se  défie  donc  de  l’idée  d’infection  par  la  fulguration  elle- 
•  même.  Il  croit  plutôt. que  l’infec.tion  est  le  résultat  d’une  faute 
de  technique  opératoire.  Il  serait  donc  disposé  à  laver  la  ful- 
'  guration  du  reproche  d’homicide  que  lui  a  fait  M.  Ricard. 

Au  point  de  vue  de  la  réunion  des  plaies,  voici  ce  qu’a 
observé  M.  Qùénu  :  alors  qu’une  plaie  du  sein,  par  exemple, 
est  réunie  après  quatorze  jours,  sans  fulguration,  elle  n’est 
réunie  qu’après  vingt-quatre  ou  vingt-cinq  jours;  avec  ful- 
t  guration.  Celle-ci  prolonge  donc  la  cicatrisation  en  amoin¬ 
drissant  la  vitalité  des  tissus.  On  le  voit,  nous  sommes  loin  : 
de  la  fougue  de  la  cicatrisation  sur  laquelle  ont  tant  insisté  les 
fulgurateurs. 

En  résumé,  il  n’a  pas  semblé  à  M.  Quénu  que  l’acte  opéra- 
.  toire  soit  aggravé  par  la  fulguration.  Donne-t-elle  des 
.  chances  d’éloigner  la  récidive?  Des  douze  observations  com¬ 
muniquées  par  M.  Quénu,  dont  deux  cancers  de  la  bouche, 
deux  cancers  du  rectum  et  huit  cancers  du  sein,  il  résulte  que 
la  fulguration  n’a  ni  empêché,  ni  même  retardé  la  récidive.  A 
ce  point  de  vue,  les  conclusions  de  M.  Quénu  se  rapprochent 
beaucoup  de  celles  de  M.  Ricard. 

M.  Guinard  se  montre  un  peu  plus  indulgent  pour  la  ful¬ 
guration  et  il  voudrait  atténuer  un  peu  l’impression  qu’a 
laissée  à  ses  collègues  la  communication  de  M.  Ricard.  Il 


croit  pouvoir  comparer  ses  résultats  à  ceux  de  son  collègue 
puisqu’il  a  suivi  exactement  la  même  technique  que  lui,  a  eu 
recours  au  même  fulgurateur  et  a  pris  les  mêmes  précautions. 
Dans  ces  conditions,  les  résultats  devraient  être  les  mêmes 
départ  et  d’autre.  II  a  eu  recours  28  fois  à  la  fulguration  pour 
cancer  du  sein,  de  la  face,  du  rectum,  du  vagin  et  du  fémur. 
Sur  20  malades,  il  a  eu  2  cas  de  mort,  soit  10  p.  100.  Il  ne 
croit  pas  devoir  attribuer  ces  morts  à  la  fulguration.  Il  ne 
croit  pas  non  plus  qu’elle  aggrave  en  quoi  que  ce  soit  l’acte 
opératoire.  Il  n’a  jamais  observé  la  moindre  lymphorrée.  Il 
n’a  jamais  vu  se  produire  d’escarres  ;  enfin  il  a  toujours  ob¬ 
tenu  une  cicatrisation  parfaite. 

M.  Guinard  reconnaît,  avec  .MM.  Ricard  et  Quénu,  que  la 
récidive  n’est  pas  évitée  par  la  fulguration.  Quant,  aux  cas 
inopérables,  M.  Guinard  ne  partage  pas  l'avis  de  M.  Ricard 
et  il  pense  que  la  fulguration  est,  pour  ces  cas,  un  excëllent 
palliatif.  A  ce  point  de  vue  la  fulguration  a  reculé  les  limites 
de  l’opérabilité  dans  certains  cas.  Tous  ces  palliatifs  ont  leur 
valeur  et  la  fulguration  est  un  très  bon  palliatif. 

M.  Guinard  cite  plusieurs  exemples  à  l’appui  de  cette 
opinion. 

En  terminant  sa  communication’,  M.  Guinard  nous  pré¬ 
sente  un  tuberculeux,  un  jeune  homme  de  vingt  ans,  atteint 
de  tuberculose  osseuse  ou  articulaires  multiples  chez  lequel 
la  fulguration  a  donné  un  excellent  résultat. 

Calculose  rénale.  —  M.  Pousson  (de  Bordeaux)  fait  une 
communication  sur  les  diverses  interventions  à  apporter  aux 
lithiases  rénales,  aseptiques  ou  septiques. 

Epiploïte.  —  M.  Potherat  présente  une  masse  épiploïque 
qui  avait  été  prise  pour  une  appendicite  et  qui  n’était  qu’une 
portion  du  grand  épiploon  tordue  sur  elle-même. 

Résection  intestinale.  —  M.  Guinard  présente  un  malade 
chez  lequel  il  a  enlevé  le  cæcum,  le  côlon  ascendant  et  une 
portion  de  l’intestin  grêle  pour  une  bacillose. 

Cette  masse  avait  été  prise  pour  un  rein  tuberculeux.  Inci¬ 
sion  lombaire,  rein  normal.  Laparotomie,  réfection  de  cette 
portion  considérable  de  l’intestin,  fermeture  des  deux  bouts, 
anastomose  iléo-sigmoïdienne,  très  beau  résultat. 

Election.  —  M.  Riche  a  été  élu  membre  titulaire  de  la 
Société  de  chirurgie. 
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FORMULES  DE  MÉDICATION  I1YPOTHERMISANTE 
CHEZ  LES  ENFANTS  (LemANSKi). 

Lavement. 

Antipyrine .  1  gramme. 

Bromhydrate  de  quinine .  0,40  centigr. 

Eau  de  tilleul  tiède. . . . .  i5'o'  grammes. 

A  donner  en  une  fois  après  lavement  évacuateur. 

Potion.  . 

Antipyrine . 0,60  centigr.  à  1  gramme. 

Sirop  simple .  40  — 

Eau  de  tilleul .  90  cent.  c. 

Une  cuillerée  à  café  toutes  les  deux  heures,  au-dessous 
d’un  an;  au-dessus,  toutes  les  heures. 

Suppositoires. 

Broinydrate  de  quinine...  o,3o  centigr. 

Phénacétine .  )  „ ,  „ 

Antipyrine . .j  ‘  ~ 

Beurre  de  cacao . .  2  grammes. 

( Clinique  infantile.) 
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APPEN  DICITES.  DERMATOSES 


ferment  lactique  Fournier 
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neurasthénie 

SURMENAGE 

PHOSPHATUR1E 

ARTHROPATHIES 


CAPSULES 

1  à  6  par  jour. 

u  Phosphore  blanc  ce  que  _ 
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INTERETS  PROFESSIONNELS 


LA  QUESTION  DE  L’AGRÉGATION 
La  Société  de  l’internat  des  hôpitaux  de  Paris,  réunie  en 
séance  d’intérêts  professionnels,  le  mercredi  g  juin  1900 
s  est  spécialement  occupée  de  la  question  de  l’agrégation  et  a 
émis  les  vœux  suivants  : 

i»  Qu’une  audience  soit  demandée  à  M.  le  président  du 
conseil  pour  les  représentants  des  différents  groupements 
médicaux  qui  lui  rappelleron  que,  à  son  invitation,  un  mé¬ 
moire  élaboré  par  les  délégués  des  groupements  médicaux 
d  accord  avec  les  candidats,  a  été  remis  à  M.  le  ministre  dé 
1  instruction  publique;  que  la  conclusion  en  était  la  demande 
de  la  nomination  d’une  commission  mixtë,  composée  de  mem¬ 
bres  du  corps  enseignant  et  de  praticiens,  et  qui  solliciteront 
qu  aucune  décision  ne  soit  prise  avant  que  cette  commission 
n  ait  été  nommée  et  n’ait  donné  son  avis. 

2  Qu  un  referendum  soit  fait  entre  tous  les  membrês  de  la 
Société  de  l’internat  (qui  recevront  incessamment  uu  rapport 
sur  la  question),  referendum  qui  portera  sur  les  vœux  sui 
vants,  élaborés  par  sa  commission  et  votés  à  l’unanimité  par 
tous  ses  membres  et  par  ceux  qui  assistaient  à  ia  séance  d’in¬ 
térêts  professionnels  : 

1.  Suppression  de  l’agrégation  des  facultés  de  médecine- 

2.  Recrutement  élargi  du  corps  enseignant,  reposant  sué 
les  travaux  personnels  et  sur  les  succès  antérieurs  des  can¬ 
didats  dans  l’enseignement. 


LIVRES  NOUVEAUX 

La  Grippe  ou  influeiiza  (i),par  le  docteur  G.  André. 

La  grippe  n’est  plus,  comme  au  temps  de  Broussais  «  une 
invention  des  gens  sans  le  sou  et  des  médecins  sans  'clients 
qui,  n’ayant  rien  de  mieux  à  faire,  se  sont  amusés  à  créer  ce 
farfadet  ».  La  grippe  est  une  infection  sérieuse;  elle  double 
et  triple  la  mortalité  au  moment  de  certaines  épidémies  ■  chez 
beaucoup  de  malades  qui  ne  succombent  pas  lors  de  l’atteinte 
grippale,  elle  laisse  des  séquelles  et  entraîne  une  déchéanëe 
plus  ou  moins  profonde  du  cœur,  des  reins  ou  des  poumons. 

Les  travaux  publiés  sur  la  grippe  sont  très  nombreux- 
M.  André  les  a  étudiés,  discutés,  en  ÿ  ajoutant  l'expérience 
acquise  de  par  ses  observations  personnelles.  Après  des  con 
sidérations  générales  sur  la  grippe,  l’historique  de  celte  ma¬ 
ladie  et  de  1  épidémie  de  1889-1890,  il  expose  la  bactériologie 
1  anatomie  pathologique  et  les  lésions  de  l’influenza.  Les  cha¬ 
pitres  suivants  traitent  de  la  symptomatologie  et  des  diffé 
rentes  formes  cliniques  de  la  grippe,  puis  de  ses  complications 
si  diverses  et  si  nombreuses.  Le  traitement  est  enfin  très  mi¬ 
nutieusement  indiqué.  Ce  volume,  d’une  lecture  facile  et 
attrayante,  rendra  les  plus  grands  services  aux  praticiens  -  la 
grippe  étant  une  des  affections  les  plus  fréquemment  obser¬ 
vées  dans  la  clientèle  journalière,  il  importe  delà  bien  con¬ 
naître  pour  la  biën  soigner  et  la  guérir  aussi  souvent  que 
P°SSlblfe-  _  L.  BABONNEIX. 

QUIÉTOL 

MODERATEUR 

du  SYSTÈME  NERVEUX 


HUILE  GRISE  VICIER  à  40  °/„  pr  inject.  mercurielles. 

DIGITALINE_  CRISTALLISÉE  NATIVE  LLE 

OÜATAPLASME 

(1)  Petit  im.  —  Paris,  Masson  et  G*5;  Toulouse,  Ch,  Dirion. 


articles  originaux 

PRINCIPALES  PUBLICATIONS  FRANÇAISES 

ET  ÉTRANGÈRES 

Riforma  medica.  —  (N°  11,  i5  mars  1909.)  Prof.  G.  Rum- 
mo  :  Les  tumeurs  de  la  base  de  l’encéphale.  —  Spiro  Livie- 
bato  :  A  propos  de  l’action  ëxërcée  par  les  extraits  de 
tissu  lymphatique  tuberculeux  sur  l’évolution  de  la  tuber¬ 
culose  expérimentale.  —  G.  Alonzo  :  La  valeur  différen¬ 
tielle  de  certains  caractères  des  épanchements  mécaniques 
et  inflammatoires.  -  (N°  12,  22  mars.)  Prof.  G.  Rummo  : 
Les  tumeurs  de  la  base  de  l’encéphale.  —  Nicolo  Serio- 
Basile  :  Contribution  clinique  à  la  cardioptose  ou  maladie 
de  Rummo.  —  G.  Alonzo  :  La  valeur  différentielle  de  cer¬ 
tains  caractères  des  épanchements  mécaniques  et  inflam¬ 
matoires.  -  (N»  .3,  29  mars.)  Prof.  G.  Rummo:  Les 
tumeurs  de  la  base  de  l’encéphale.  —  Luigi  Febbannini  • 
Le  travail  dans  les  solfatares  de  l’Avellinese.  —  G.  Alonzo: 
La  valeur  différentielle  de  certains  caractères  des  épanche¬ 
ments  mécaniques  et  inflammatoires.  —  (N°  14  5  avril  ) 
Prof.  G.  Rummo  :  Les  tumeurs  de  la  base  de  l’encéphale. 

Ludovico  Tabsia  :  Un  cas  de  périthéliome  de  la  jambe 
—  Luigi  Ferrannini  :  Le  travail  'dans  les  solfatares  dé 
Avellinese.  -  (N°  15,  I2  avril.)  Prof.  Gaetano  Rummo  : 
Les  tumeurs  de  la  base  de  l’encéphale  (fin).  —  Stefano 
Mancini  :  A  propos  de  la  pathogénie  de  la  polynévrite  a 
frigore.  —  Augusto  Acquaderni  :  Le  réflexe  de  Mendel- 
Bechtere  w  dans  la  première  et  la  Seconde  enfance.  —  (N°  1 6 
rg  avril.)  Domenico  Taddei  :  Contribution  à  l’étude  des 
moyens  de  diagnostic  de  l’affection  appelée  hypernéphrome 
du  rein.  —  Giuseppe  Milone  :  Le  passage  des  micrcorga- 
nismes  à  travers  les  parois  vésicales.  —  Ettore  Greggio  : 
Toxemiê  staphylococcique  exogène  transitoire,  avec  métas¬ 
tases  sous-cutanées  multiplesà évolution  chronique,  secon¬ 
daire  à  une  lympho-adénite  tuberculeuse.  —  (N°  17 
26  avril.)  Ettore  Levi  :  Contribution  clinique  à  I’anatomié 
et  a  la  pathologie  des  racines  spinales  postérieures  considé¬ 
rées  spêciâlemënt  au  pôint  de  vue  de  la  pathogénie  du  tabes 
dorsal.  —  Ettore  Greggio  :  Toxémie  staphylococcique 
exogène  transitoire,  avec  métastases  sous-cutanées  mul¬ 
tiples  à  évolution  chronique,  secondaire  à  une  lympho- 
adénite  tuberculeuse.  —  Carlo  Laccetti  :  La  méthode  de 
Bîer  en  thérapeutique  chirurgicale.  —  (N°  18,  3  mai.) 
Alessandro  Connio  :  La  diffusion  de  la  toxine  diphtérique 
dans  1  organisme.  —  Carlo  Laccetti  :  La  méthode  de  Bier 
en  thérapeutique  chirurgicale.  —  Dino  De  Albertis  :  La 
formule  hémo-leucocytaire  dans  dix  cas  de  scorbut. 

Thérapie  der  Gegenwart.  -  (N»  a,  fév.  1909.)  F.  Umber  : 

De  la  pathologie  et  du  traitement  de  la  goutte.  —  Adolf. 
Baginsky  :  Sur  les  pneumonies  des  enfants  (pneumonie 
fibrineuse  aiguë).  —  F’olke-Düsseldorf  :  Des  procédés 
d  emploi  de  la  digitale  dans  les  hé mofragiés  spontanées.  — 

R.  Ivothe  :  Du  traitemént  des  états  de  collapsus  avec  les 
injections  d’adrénaline  intra-veineuses.  —  Prof.  Félix 
Klemperer  :  Vue  d’ensemble  sur  le  traitement  par  la  tu- 
berculine  dans  la  tuberculose  pulmonaire.  —  L.  Jacob- 
SOHN  :  Traitement  par  l’escaline  des  hémorragies  et  des 
tumeurs  gastriques.  _  J.  A.  Schabad  :  Discussion 
sür  la  question  de  l’influence  du  passage  du  phosphore  à 
travers  le  foie  sur  les  échanges  minéraux  d’enfants  sains  ou 
rachitiques.  —  Gottfried  Krüger  :  Une  table  pratique  pour 
malades  au  lit. 


Le  Directeur-gérant  :  Dr  François  Le  Sourd. 
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Tuberculose  -  asthme  -  anémie  -  chlorose  -  diabète 


GOUTTES  ;  â  2  millig.  12  à  20 

AMPOULES  à  50  —  1  à  2 
CÛfflPR!iÉSà25  -  là  3 
GRÂMULES  à  lcentig,  2  à  6 


Contre  S 

Capsules  ia  BLENNORRHAGIE 


ence  de  Santal  des  Indes-Orientales 
Résines  de  Kawa-Kam  (Piper  Methysticum). 

Supprime  la,  DOULEUR 
huit  Diminue  les  SÉCRÉTIONS 

Jles  Raccourcit  la  DURÉE  de  la  MALADIE 

5Ur-  Évite  les  COMPLICATIONS. 


H.CARRlON&Cle,54,FaubeSt-Honoré. 


ANTISEPTIQUE:  ANALGÉSIQUE  HÉMOSTATIQUE 
DÉSODORISANT-CYTOPLASTIQUË'  GÉNÉRAL 
KÉR  ATÜ  PJ-ASTI Q  WE.r/MOCWT£  ABSrnWE 
PLAIES  BRÛLURES  SUPPURATIONS  ETC 
l  mmmfSRIûUARÛ  V/AILET  GRFNOBLE  ET  TTE8 ‘’PH 'A? 


Le  Diurétique  rénal 
par  e 


LE  PLUS  FIDÈLE,  LE  PLUS  CONSTA 
PLUS  INOFFENSIF  DES  DIURÉTi 
L’Adjuvanl  le  pins  sûr  des  Cures  de  Déchloruration 

SOUS  SES  QUATRE  FORMES 

llONI'IIITilE  I  CAFEINÉE 

uvant  le  plus  sûr  des  cures  de  Le  médicament  de  choix  de«  eu 
■ü ration,  le  remède  le  plus  hé-  pathies,  fait  -ïwjTri 

pour  lé  brightique  comme  est  la  dyspnee,  renforcé  la  systole,  re 
;ale  pour  le  cardiaque.  1  rlse  le  COdrs  du  sa  D* 

Ces  cachets  sont  en  FORME  DE  CŒUR  et  se  présente 


PURE  I 

1  médicament  régulateur  par  ex-  L 
■nce  d’une  efficacité  sans  égalé  decl 
i  I-ftrtério-Bçlérose,la  présclérose,  rôle 
lUminurie,  Fhydropisie.  1  la  d 

DOSES  :  2  à  4  cachets  par  jour. 
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POUDRE  DE  VIANDE 


DE 


TROUETTE-PERRET 


IN01CATIONS 


SURALIMENTATION;-  TUBERCULOSE; 

CROISSANCE;  SUITES  D’OPÉRATIONS; 
CONVALESCENCES;  NEURASTHÉNIE; 

ULCÈRES  DE  L’ESTOMAC; 

SPASMES  ET  RÉTRÉCISSEMENTS 

DE  L’ŒSOPHAGE;  VIEILLARDS,  &C. 


Mode  d’EnipSos 


Se  prend  par  grandes  cuillerées  à  soupe, 
deux  ou  plusieurs  fois  par  jour,  délayée  dans 
un  liquide  froid  quelconque  (à  l’exception 
absolue  du  Bouillon  et  dtt  Potage,  qui  lui  donnent 
un  goût  désagréable)  :  eau,  eau  sucrée,  lait  ou  tout  autre  liquide 
froid  —  on  peut  aromatiser  avec  quelques  gouttes  (très  peu)  de  grog, 
punch,  rhum  ou  kirsch  ;  on  peut  aussi  y  joindre  un  ou  deux  jaunes 
d'œuf.  Donnée  dans  ces  conditions,  elle  permet  au  malade  d’ingérer 
la  valeur  de  200  ou  400  grammes  de  viande,  tout  en  excitant 
l’appétit  et  en  favorisant  les  digestions,  car  elle  est  à  la 
fois  alimentaire  et  peptogène. 

Ce  produit  n’ayant  ni  mauvaise  odeur  ni  mauvais 
goût,  est  très  bien  toléré  et  d’assimilation  très  facile,  ce  qui  permet 
au  médecin  de  ne  plus  voir  un  traitement  aussi  énergique  devenir 
impossible  devant  la  répugnance  du  malade.  Admise  dans  les 
Hôpitaux  de  Paris,,  elle  est  tout  indiquée  dans  tous  les  cas  où  le 
malade  a  besoin  de  suralimentation,  ou  d’une  alimentation  spéciale. 


BIEN  SPECIFIER  SUR  LES  ORDONNANCES 


ou  bien  Poudre  de  Viande  de  T rouette-Perret 

Poudre  de  Viande  dîastasée  et  phosphatée  de  Trôuette-Perret 
au  cas  où  on  voudrait  donner  en  même  temps  des  phosphates. 


NE  DOIT  JAMAIS  ÊTRE  PRISE 

ri!  DANS  DU  BOUILLON 
NI  DANS  OU  POTAGE 

qui  lui  donnent  un  goût  désagréable. 


E.  TROUETTE,  15, 


VENTE  EN  GROS  : 
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On  s’abonne  sans  frais 

lans  tous  los  bureaux  de  poste  de  France. 
L’abonnement  part  du  i“  de  chaque  mois. 


Le  prix  de  l’abonnement 

CIVILS  ET  MILITAIRES  Étudiants  en  médecine  est  de  10-paran. 


L’abonnement  part  di 


ADMINISTRATION 
49,  rue  St-André-des-Arts, 
PRÈS  la.  faculté  de  médecine 
PARIS,  0' 


FRANCE . 

UNION  POSTALE.  .  3  mois  : 

Prix  du  Numéro  :  10 


r  R I  X  DE  L’ABONNEMENT  : 

3  mois  :  4  fr.  50.  —  6  mois  :  8  fr.  —  t  an  :  15 
3  mois  :  7  fr.  ».  -  6  mois  :  13  fr.  —  1  an  :  25 

Numéro  du  samedi  :  25  c. 


LES  BUREAUX 

sont  ouverts  tous  les  jours. 


TÉLÉPH  819-52 


ABONNEMENTS  de  vacances 

La  Gazette  des  hôpitaux  met  à  la  disposition  de  ses  lecteurs 
.des  abonnements  de  vacances  au  prix  de  l  FRANC  par  mois  pour 
MM  les  Docteurs,  du  ^juillet  au  30  septembre ,  et  des  abonne¬ 
ments  GRATUITS  de  deux  mois  pour  MM.  les  Etudiants. 
S’adresser  directement  aux  bureaux  du  journal. 


i  service  de  médecine 


SOMMAIRE 

CLINIQUE  MÉDICALE 

.Les  applications  du  sérum  de  Roux  dans  i 
(avec  a  fig.),  par  M.  P.-E.  Launois. 
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INDEX  BIBLIOGRAPHIQUE 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

HOPITAUX  DE  PARIS.  —  DEUXIEME  CONCOURS  DE  MEDECIN 
•DES  hSaux.  -  Consultation  écrite.  -  Séance  du  xi  juin  : 
MM.  Ribierre,  19;  Lemierre  et  Comte,  18. 

HOPITAUX  DE  PROVINCE.  -  Rouen.  -  Apres  concours, 
M.^e  docteur  Payenneville  a  été  nommé  médecin  des  hôpitaux. 

ÉCOLE  SUPÉRIEURE  DE  PHARMACIE  DE  1 

Tissey  est  institué,  pour  une  période  de  dix  ans, 

■  lion  d’histoire  naturelle  et  de  pharmacie)  près  1  Ecole  supé¬ 
rieure  de  pharmacie  de  l’Université  de  Paris. 

médecin  de  L’ASSISTANCE  médicale.  —  A  la  suite  des 
concours  qui  viennent  d’avoir  lieu,  ont  été  nommés  médecins 
-de  l'Assistance  médicale:  MM.  Milhet,  Jean,  Quinqueton,  Mo¬ 
rellet,  Beaujeu,  Sabot. 

guerre.  —  Corps  de  santé  militaire.  —  Par  décision 

ministérielle  du  12  juin  1909  : 

Médecin  principal  de  deuxième  classe.  —  M.  Boucher  passe 

'à  'rnded «£  olm*.  -  MM  Launoi»,  passe 

3,  du  oGp  de  Chàlons;  Fourni.l,  à  l’Mp...  de  M,,- 

CSS*  ehS  dù  service  *2*1  des  places  de  Coll.ure  e, 
teveuC  ;*Marland,  aux  troupes  de  l'armée  de  l.rre  dé- 
tachées  en  Indo-Chiné;  Rit,  au  lfl  ’  aj  poutrin 

Médecin  aide-major  de  première  classe.  —  M.  Voutrin 

passe  au  24e  d’inf.  _  . 

préfecture  de  la  seine.—  Le  préfet  de  la  Seine  a  ainsi, 
«onSI  b  commission  chargée  d'.xamiuer  le.  aoum.ss.on. 


que  lui  ont  fait  transmettre  les  dix-sept  concurrents  au  chauf¬ 
fage  des  pavillons  des  troisième  et  quatrième  quartiers  de 
l’asile  de  Vaucluse  : 

MM.  Laurent-Cély,  conseiller  général,  president  ;  Pierre 
Arnould,  ingénieur-expert,  près  le  Tribunal  civil;  Desbro- 
chers  des  Loges,  ingénieur  de  l’Assistance  publique  ;  Loiseau, 
architecte  de  là  deuxième  division  ;  Chapelher,  constructeur 
désigné  par  la  Chambre  syndicale  du  chauffage. 

La  commission  a  tenu  sa  première  séance  la  semaine  der¬ 
nière. 

HOPITAL  SAINT-JOSEPH.  —  Le  concours  annuel  pour  1  In¬ 
ternat  de  l’hôpital  Saint-Joseph  s’ouvrira  le  lundi  12  juillet 
pour  six  places  d’internes  titulaires  dont  une  pour  le  service 
d’oto-rhino-laryngologie  et  plusieurs  places  d  internes  provi- 

Les"  internes  titulaires  sont  nommés  pour  deux  ans  :  ils 
reçoivent  annuellement  1 100  francs  et  prennent  a  1  hôpital  le 
petit  déjeuner  du  matin  et  le  repas  de  midi. 

P  Pour  les  inscriptions  et  tous  renseignements,  s  adresser  de 
suite  à  M.  l’administrateur  délégué  a  1  hôpital  Saint-Joseph, 
7,  rue  Pierre-Larousse,  Paris  (XIVe). 

SOCIÉTÉ  DE  psychiatrie.  -  La  prochaine  séance  aura 
lieu  le  jeudi  24  juin,  à  neuf  heures  et  demie,  à  1  asile  Sainte- 
Anne,  service  de  la  clinique. 

nécrologie.  -  Nous  avons  le  regret  ^annoncer  la  mort 
de  M  le  docteur  Saint-Yves-Ménard,  membre  de  1  Academie 
de  médecine  et  de  la  Société  nationale  d’agriculture,  cheva¬ 
lier  de  la  Légion  d’honneur,  décédé  en  son  domicile,  8,  rue 
Ballu  à  l’âge  de  soixante-deux  ans.  Notre  regrette  confrère 
était  'président  de  l’Association  nationale  des  vétérinaires, 
professeur  d’hygiène  à  l’Ecole  centrale  et  directeur  de  1  Ins¬ 
titut  de  vaccine  animale.  Ses  obsèques  auront  heu  aujour- 
d  hui  mardi,  à  midi,  en  l’église  de  la  Trinité  ;-  et  de  MM  les 
docteurs  Debize  (de  Chagny),  Dorson  (de  Marguerittes), 
Grosjean  (de  Montmirail)  et  Salle  (de  Herbiers). 

CHEMINS  DE  FER  DE  PARIS-LYON-MÉDITERRANÉE.  - 

La  Compagnie  vient  de  publier  une  brochure  artistique  inti¬ 
tulée  :«  Tourisme  et  villes  d’eaux  ». 

Cette  publication  est  illustrée  par  la  reproduction  d  une 
composition  en  couleurs  de  Léandre,  et  par  près  d  une  cen- 
ttint  de  vues  finement  exécutées  en  simili-gravure  ;  elle  ren¬ 
ferme  en  outre,  neuf  petites  cartes  des  principaux  centres  de 
tourisme  du  rés’eau  P.-L.-M.  avec  tracé  des  routes  les  plus 
intéressantes  pour  excursions  en  automobile. 

La  brochure  «  Tourisme  et  villes  d  eaux  »  est  mise  en 
venteau  prix  de  o  fr.  5o  dans  les  bibliothèques  des  gares  du 
réseau,  ou  envoyée  par  la  poste  sur  demande  accompagnée  de 
o  fr  60  en  timbres-poste,  adressée  au  Service  central  de 
l’exploitation,  20,  boulevard  Diderot,  à  Paris,  XII  . 
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TRAITEMENT  DE  LA  SYPHILIS 

sous  toutes  ses  formes  et  tout  particulièrement  de  la  Syphilis  secondaire  et  tertiaire 
avec  gommes  ou  ulcères 

par  un  nouveau  dérivé  arsenical  et  sa  combinaison  mercurielle  : 


HECTINE 

(marque  déposée) 

( Benzosulfone  paraaminophenylarsinate  de  soude ) 
(produit  breveté) 

LE  MOINS  TOXIQUE  -  LE  MIEUX  TOLÉRÉ 

NE  PROVOQUE  PAS  D’ACCIUENTS  OCULAIRES 
LE  PLUS  ACTIF  DES  DÉRIVÉS  ARSENICAOX  AN TISVP H I LITIQU ES 

Formes  et  doses.  —  i°  Ampoules  (i)  dosées  à  o  sr  io  peut 
d’HECTINE  par  ampoule^  (Pour  une  cure,  i  ruée  ter  une 
ampoule  par  jour  pendant  io  ou  i5  jours. 

2°  Ampoules  (2)  dosées  à  o  gr.  20  cent.  d’HECTINE  par 
ampoule  (mêmes  doses  que  précédemment.  —  Injections  indo¬ 
lores,  tolérance  parfaite. 

3°  Gouttes.  —  20  gouttes  équivalent  à  o  gr.  20  cent 
d’HECTINE.  (De  20  à  80  gouttes  par  jour  pendant  10  ou 
i5  jours).  r 


HECTARGYRE 


(marque  déposée) 

( Combinaison  d’Hectine  et  de 
-  ■  (produit  breveté) 


Permettant  te  traitement  intensif  par  action  simul 
tanée  et  synergique  de  deux  spécifiques 

/  HECTINE  et  le  MERCURE 

Formes  et  doses.  —  i»  Ampoules  (1).  Chaque  ampoule 
ferme  :  HECTINE  o  gr.  10  cent.;  mercure  o  gr.  oo5 
(Pour  une  cure  injecter  une  ampoule  par  jour,  pendant  10 
jours). 

i°  Ampoules  (2).  Chaque  ampoule  renferme  :  HECTINE 
“  gr  20  cent.;  mercure  o  gr.  01  cent.  (Mêmes  doses  que  pour am- 

pouies  (ij.  Injections  indolores.  Tolérance  parfaite. 

3°  Gouttes.  —  20  gouttes  équivalent  à  :  HECTINE  o  gr 
.  cent.;  mercure  o  gr.  oo5  milligr.  (De  20  à  80  gouttes  par 


Vingt  gouttes  de  notre  compte-gouttes  spécial  équivalent, 
comme  activité  thérapeutique,  à  0,50  centigr.  de  K.  B  R  crist. 

ÉCHANTILLONS  SUR  DEMANDE  : 

A.  BROCHARD  &  Cie,  83,  Rue  Amelot,  PARIS. 


Littérature  et  échantillons  :  Laboratoires  de  l’HECTINE,  12,  rue  du  Chemin-Vert 
a  Villeneuve-la-Garenne  (Seine), 


(COMBINAISON  ORGANIQUE  de  BROME  et  d’ ALBUM! NE) 

Toutes  les  Indications  des  Bromures 
Sans  effet  de  Bromisme 
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applications  du  sérum  de  roux 

dans  un  service  de  médecine  (*) 

Par  P.-E.  LÀUNOIS, 

Médecin  de  l’hôpital  Lariboisière,  Agrégé,  chargé  de  cours. 

Rien  n’est  plus  intéressant  pour  des  médecins 
riu’une  visite  à  l’annexe  que  possédé  1  Institut  Pas- 
iuï  dans  le  parc  de  Garches.  Tout  en  examinant 
avec  grande  curiosité  et  les  chevaux  qui  fournissent 
SX»’  et  les  cobayes  qui  servent  a  les  expert- 
menter  on  est  initié,  avec  autant  de  savon  que  de 
bonne  grâce,  par  M.  Prévost,  à  la  technique  mise 
? J^lfpment  en  pratique  dans  l’établissement  qu  il 
ïirige  depuis  sa  fondation.  C’est  de  Garches  que 
Suf  viennent  les  différents  sérums-vaccins  que  nous 
Sois  dans  notre  pratique,  en  particulier  le  sérum 
antidiphtéGqumhring  et  Kitasat0  (l)  que  revient  le 
mérite  d’avoir,  les  premiers  obtenu  ^m  serum  anti- 
toxique,  c’est  à  Roux  (2)  qu’l  appartenait  d  en  déter¬ 
miner  et  d’en  perfectionner  la  préparation. 

171  Dhine  manière  très  générale,  et  vous  me  permet¬ 
trez  de  ne  pas  insister  sur  les  détails,  pour  obtenir 
le  sérum  antidiphtérique,  on  injecte  fu  cheval  i/1^ 
de  centimètre  cube  de  toxine  tuant  i  \ 

îhoo  de  centimètre  cube.  On  injecte  ensuite  a 
périodes  espacées,  des  doses  de  plus  en  plus  consi 
dérables  pendant  trois  mois.  0l1 
l’animal  pendant  trois  semaines,  de  fa«°" _a s^- 
nermettre  d’éliminer  la  toxine  qu  il  a  reçue  suc 
cessivement.  Ce  délai  écoulé,  on  retire  par  saignée 
aseptique6  quatre  litres  de  sang,  qu’on  laisse  coa- 
miler  ^e  façon  à  séparer  du  cruor  le  sérum  qui  ren¬ 
ferme  P  antitoxine.  ^Une  série  d’essais  faits  sur  les 
cobayes  permettent  de  déterminer  le  pouvoir  pré¬ 
ventif  et  anlitoxique  du  liquide  ainsi  obtenu,  pou- 

'te'Zm dans  des  conditions  app^ 

qui  applçAda  daex  l'ho^e 
*  «xacd  à 

l’hôpital  des  Enfants-Malades,  chez  un  jeune  enfant 
^^uVconiaSseSous  les  merveilleux  résultats  que 

lieu  nosocomial,  presque  toujours  mortelle 

l\  nous  arrive  parfois,  dans  nos  services  de  méde¬ 
cine  générale,  d’observer  la  diphtérie  chez  les  fuites 
SIC  amenés  à  pratiquer  des  mjeetions  de  e- 
rum  Mais  les  règlements  nous  obligeant  a  évacuer 
nos  diphtériques  dans  des  hôpitaux  spécialement 
affectés*  à  leur  traitement  et  à  leur  isolement,  nous 

(•)  Leçon  faite  à  l'hôpital  Lariboisière,  les  a 4  et  28  mai  1909. 


ne  pouvons  suivre  nos  malades  et  vous  montre 
résultats  de  la  médication.  C  est  une  J^n  q 
vous  aurez  certainement  l’occasion  de  combler 
cours  de  vos  études  et  de  votre  stage  dans  les  hop 

ta*Ce <n’es^pas" d’ailleurs  de  la  sérothérapie  antidiph¬ 
térique  que  je  veux  vous  entretenir  dans  les  deux 
leçons  qïi  yJnt  se  succéder.  Je  veux  vous  montrer, 
les  merveilleux  résultats  que  peut  d°nnerlpnR.lo^ 
des  sérums  frais  d’animaux,  du  sérum  de  Roux  en 
particulier,  dans  la  cure  d’affections  les  plus  diverses g 
aiguës  ou  chroniques,  dans  certaines  rnahdie  du 
sang,  tout  particulièrement  1  hémophilie,  dans  les 
hémorragies.  Cette  revue  générale  vous  intéresser 
d’autant  plus,  je  l’espère,  qu’il  vous  sera  facile  de 
contrôler  dans  mon  service  1  exactitude  de  m 
assertions,  étant  donné  l’usage,  pour  ainsi  dire  qu 
Hdien  qu’on  y  fait  de  la  sérothérapie. 

s  é  r  u  iïT  Sf mis  "II’ a  ni  ma  tuf  bce  uf  I  la  pi  n) ,  nous  n’avons 

dfcSTÆ  M  avec  kquelTe  . nous 

Pouvons  noul  le  procurer.  Je  n’ai  pas  besoin  de 
vous  dire  que,  dans  les  cas  multiples  ou  nous  1  uti¬ 
lisons  l’antitoxine  de  Roux  n’agit  nullement  en  tant 
nue  sérum  spécifique,  mais  en  tant  que  sérum  de 
cheval,  provenant  d’un  animal  appartenant  a  une  e 
pèce  différente  de  la  nôtre. 

Vozène  la  sérothérapie  antidiphtérique.  Encourage 

...  qes  premiers  résultats,  il  continue  a  expert 
mente*!  avec  le  concours  de  Belfanti,  et  tend  a  non- 

eee-œsjs; 

S5S“S£SKâi=i: 

&&&&& 
L’eSet  obtenu!  pour  n’étie  que  te^oraare,  n  eut  es. 


ë^Ife”n,è!p5ftSdê&:^ 

remontaient  à  quarante  ans. 

T  „  février  iqoi  Ch.  Talamon  (5),  qui  a  été, 
chez*  no|fun  iee^rémmrs  vulgarisateurs 
couvertes  pastortenne^éra  >nlidiphtérique  dans 

communication  a  la  bociete  u  l’hôpital 

basée  sur  n5  cas  observes  par  lui  soit  a  tu  F 
basee  sui  vLAnîtal  Richat,  concernant  des  ma 

SSSffeÆSSî 

igssssss 
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îw^Uéf  qUG  -k  mëdieatioa  a  été  appliquée  d’une 
fertinnP  US  preCOCe  .et  ll  a  Pu  citer  des  faits  où  l’in- 
Sente-sPrhen^CClqUe  a,f.té  arrêtée  vingt-quatre  à 
iour  de  lanno^  -preS  1  éjection.  L«  cinquième 

a  Pneumonie  constitue  la  limite  pour  l’usaee 

s’abaïïe  vinTm-  ?“  ?«le  S-érale, la  ^mpératufe 
s  aPamse  vingt-quatre  heures  après  la  première  in- 

qut  lâ  Sor"  ^  enS"ite  Pr°«reS8iTe-“t 

61^1Sifv»M?édelnS>U‘™1'U’e,semP1<!  de  Talamon 
et  obtinrent  les  memes  succès  que  lui.  Mongour  (6), 

®ni,parÜCuher-  rapporta  les  observations  de  trois 
riatînïe  ;,atte!rS  d’ abcès  pulmonaires  consécutifs 
*  *rfIPr Un  d  e-AX  était  â^é  de  soixante-dix  ans) 
fnpoir  a  T  raPldement-  De  même  il  obtint  des 

chez  d/anSr  le/raiteiment  de  la  broncho-pneumonie 
chez  des  enfants  et  chez  des  adultes. 

m>Yez.vu  parfois  recourir  à  l’usage  du  sérum 
d“Lle^  ln(ectl0ns  Pneumococciques  graves  et  n’avez 
pas  perdu  le  souvenir  du  jeune  malade,  âgé  de  vingt- 
sept  ans,  qui  était  couché  au  n°a  de  la  salle  J.  Bouiey. 

Exerçant  la  profession  de  déménageur,  il  ressent 
brusquement  dans  l’après-midi  du  4  mars,  au  cours 
de  son  travail,  un  violent  point  de  côté  à  gauche 
puis  surviennent  un  frisson  très  intense,  de  la  fièvre 
une  toux  seche  et  répétée.  Il  m’est  adressé  le  6  mars 
par  mon  collègue  et  ami  le  docteur  Gallois.  A.  son 
entree,  son  état  général  est  grave  :  sa  face  est  vul- 
tueuse,  son  abattement  marqué,  sa  dyspnée  intense 
(on  compte  oa  respirations  à  la  minute).  Il  est  tour¬ 
mente  par  une  toux  fréquente,  quinteuse  et  par  une 
abondante  expectoration  de  crachats  rouillés,  vis¬ 
queux  quelques-uns  franchement  sanglants,  qui 
fourmillent  de  peumocoques.  L’examen  de  la  poi- 
tnne  permet  de  constater  tous  les  signes  (matité 
rates  crépitants,  souffle  tubaire,  ces  derniers  surtout 


marqués  dans  le  creux  axillaire)  d’une  hépatisation 
totale  du  lobe  supérieur  du  poumon  gauche.  Si  le 
cœur  est  bon,  il  n’en  est  pas  de  même  du  rein  : 


l’urine,  en  effet,  est  émise  en  très  petite  quantité  et 
renferme  une  notable  proportion  d’albumine. 

L’etat  général  me  paraissantsérigusement  atteinte! 
craignant  l’évolution  d’une  pneumonie  grave,  je  fais 
âppliquer  six  ventouses  scarifiées  sur  le  flanc  gauche 
pratiquer  une  injection  de  20  centimètres  cubes  de 
sérum  de  Roux,  et  ordonne  une  potion  à  l’acétate 
d  ammoniaque  légèrement  alcoolisée. 

Dès  le  lendemain,  les  crachats  se  sont  modifiés  et 
ont  perdu  leur  coloration  jaune  ou  rouge.  Des  phé¬ 
nomènes  délirants  apparaissent  le  cinquième  jour 
et  durent  pendant  vingt-quatre  heures.  L’albumine 
disparaît  de  l’urine  le  sixième  jour  en  même  temps 
que  cesse  le  souffle  tubaire  et  que  l’oreille  perçoit 
des  râles  sous-crépitants  de  retour.  La  température 
descendit  progressivement  et  si,  dans  ce  cas  parti¬ 
culier,  la  durée  de  l’infection  n’a  pas  été  raccourcie, 
sa  gravité  a  été  certainement  atténuée  et  il  me  paraît 
évident  que  c’est  au  sérum  que  l’on  doit  attribuer 
cette  heureuse  influence. 

Le  17  janvier  1906,  Joulin  (7)  communiquait  à  la 
Société  de  médecine  du  Loiret  l’histoire  d’un  jeune 
enfant,  atteint  de  pleurésie  traumatique  (coup  de 
couteau)  qu’il  avait  été  appelé  à  soigner  dans  le  ser¬ 
vice  de  Geffrierqu’il  remplaçait.  Lepetit  malade,  ayant 
contracté  la  diphtérie,  fut  isolé  et  reçut  une  injection  , 
sous-cutanée  de  10  centimètres  cubes  de  sérum  de 
Roux. La  pleurésie, quioccupait  depuis  plusieurs  mois 
la  moitié  inférieure  de  la  plèvre  et  qui,  malgré  les 
traitements  les  plus  divers,  était  demeurée  sialion- 
naire,  disparut  complètement  en  quarante-huit 
heures. 

Cette  constatation,  due  au  hasard,  fut  le  point  de 
départ,  à  1  Hôtel-Dieu  d’Orléans,  d’une  nouvelle  mé¬ 
thode  de  traitement  des  pleurésies,  dont  Derouet  (8) 
vient  de  faire  connaître  les  résultats.  D’après  lui,  le 
traitement  des  pleurésies  par  le  sérum  de  Roux  se 
serait  montré  efficace  dans  plus  de  la  moitié  des 
cas.  Il  amènerait  la  disparition  du  liquide  et  de 
la  fièvre  dans  un  laps  de  temps  très  court,  très  sou¬ 
vent  moins  de  quatre  jours,  permettant  aussi  d’éviter 
au  malade  le  long  affaiblissement  qui  résulte  de  la 
durée  habituelle  des  épanchements  pleuraux. 

Séduit  par  les  avantages  et  l’innocuité  de  la  médi¬ 
cation,  je  la  mis  en  pratique  avec  le  concours  de 
mon  externe  Jean  Dubois.  Je  dois  vous  avouer  que, 
chez  dix  pleurétiques  traités  de  cette  façon  dans  ces 
deux  derniers  mois,  je  n’ai  constaté  aucun  des  avan¬ 
tages  annoncés  par  nos  collègues  d’Orléans.  Je  n’en 
continuerai  pas  moins  à  la  mettre  en  pratique,  n’osant 
conclure  après  ces  premiers  essais. 

Chapiro,  Tzyiétaievr  (9)  n’enregistrèrent  que  des  \ 
succès  lorsqu’ils  soignèrent  à  l’aide  du  sérum  des 
malades  atteints  de  formes  graves  d’ érysipèle.  Vous 
savez  que  l’érysipèle  est  particulièrement  grave  chez 
les  tout  jeunes  enfants  et  chez  les  vieillards.  Depuis 
un  an  et  demi,  Mongour  a  traité  sans  insuccès  par 
la  sérothérapie  quatre  cas  d’érysipèle  de  la  face  chez 
des  enfants  de  seize  mois,  deux  ans,  trois  ans,  cinq 
ans  et  deux  cas  d’érysipèle  chez  des  vieillards  asys- 
toliques  de  soixante-douze  et  quatre-vingt-trois-ans.  . 

«  Il  est  remarquable,  écrit-il,  de  constater  la  chute 
brusque  de  la  température  quelques  heures  après 
les  injections  de  sérum;  chez  tous  mes  malades, 
l’érysipèle  fut,  en  quelque  sorte,  sidéré  sur  place  ; 
il  n’a  jamais  diffusé.  » 

Il  vous  a  été  facile  de  constater,  l'exactitude  des  .S 
assertions  de  mon  collègue  de  Bordeaux  chez  la 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


853 


malade  qui  a  occupé  pendant  dix  jours  le  lit  19  de 
la  salle  Trousseau.  .  - 

MI1,e  veuve  Cérès,  ménagère,  âgée  de  soixante-dix 
ans  a  donné  le  jour  à  neuf  enfants  et  n’a  jamais  fait 
de  maladie  grave.  Elle  est  obèse  depuis  longtemps. 

Il  V  a  quelques  jours,  elle  fut  prise  de  malaise,  de 
fièvre,  de  gêne  pour  avaler  et  remarqua,  un  matin, 
l’existence  d’une  plaque  rouge  à  l’angle  interne  de 
l’œil  gauche.  La  rougeur  s’étendant  et  s’accompa¬ 
gnant  de  gonflement  sur  la  joue  correspondante,  la 
malade  se  fait  admettre  à  l’hôpital. 

Le  diagnostic  d’érysipèle,  succédant  à  une  angine 
demême'nature,  étaitfacile  à  faire.  Maiscequiassom-. 
brissaitle pronostic  que  jeportaisaprès  avoir  examiné 
la  malade,  c’était  et  l’élévation  thermique,  et  la  pros¬ 
tration,  et  aussi  les  résultats  fournis  par  l’examen 
de  l’urine;  émise  en  très  petite  quantité,  elle  ren¬ 
fermait  du  glucose  et  de  l’albumine.  Toutefois  le 
pouls  était  bon  et  le  cœur  se  comportait  bien. 

Transgressant  un  peu  le  règlement  qui  nous  oblige 
à  évacuer  les  malades  atteints  d’érysipèle,  je  pres¬ 
crivis  un  isolement  relatif  à  l’aide  de  paravents. 
Craio-nant  que  l’infection  streptococcique  ne  revêtît, 
pour  les  raisons  que  je  viens  de  vous  rappeler,  une 
allure  grave,  on  fit  le  19  et  le  20  mars  une  injection 
sous-cutanée  de  20  centimètres  cubes  de  sérum  de 

R°L’effet  de  cette  médication  fut  immédiat;  dès  la 
seconde  injection,  la  température  s’abaissa  de  3g°8 
à  38  degrés  et  le  surlendemain  à  37  degrés.  La  durée 
de  l’infection  ne  dépassa  pas  trois  jours. 


jjC®  delà  JMBIE 
RiO  E180  T  kV. 
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Fie.  2.  —  Erysipèle  de  la  face.  Diabète.  Albuminurie. 

Quantàl’évolutionlocale,ellen’enfutpasmoinsheu- 

reusementinfluencée.  Partis  de  l’angle  interne  del  œil 
gauche,  la  rougeur,  le  gonflement  s’étendirent-  au 
front,  aux  paupières,  au  nez,  aux  deux  côtés  de  la 
face,  respectant  le  menton,  comme  c’est  la  règle. 
En  trois  jours  également,  toutes  ces  modifications 
disparurent,  de  même  que  les  adénites  pré-auricu¬ 
laires  et  sous-angulo-maxillaires.  Le  derme  se  dé¬ 


congestionna  et  se  décolora  rapidement;  l’épiderme 
distendu  se  détacha  sous  forme  de  larges  squames. 

L’intelligence  se  réveilla,  l’appétit  et  les  forces 
revinrent;  complètement  guérie,  mais  encore  diabé¬ 
tique,  la  malade  put  quitter  l’hôpital  dix  jours  après 
son  entrée. 


La  sérothérapie  a  été  également  mise  à  profit  par 
San  Giovanni  et  del  Monaco  (10)  dans  la  fièvre  aph¬ 
teuse,  par  Mongour  dans  la  fièvre  typhoïde  chez  des 
enfants  âgés  de  cinq  à  quatorze  ans,  dont  l’infection 
éberthienne,  vérifiée  par  l’épreuve  du  séro-dia- 
gnostic,  revêtait  des  allures  tout  particulièrement 
graves. 


Mongour  a  guéri  également  de  la  même  manière 
deux  malades  atteints  de  scarlatine  maligne  avec 
albuminurie  supérieure  à  4  grammes  et  un  malade 
atteint  de  cholécystite  suppurée. 

Yennat  (1 1)  a,  de  son  côté,  attribué  au  sérum  de 
Roux  la  guérison  d’une  néphrite  aiguë  grave ,  sur¬ 
venue  au  cours  d’une  scarlatine  fruste,  non  diagnos¬ 
tiquée. 

Tout  récemment,  Blanc  (12)  a  publié  un  cas  de 
méningite  cérébro-spinale  à  méningocoques  identifiés 
expérimentalement,  qu’il  traita  uniquement  par  l’in¬ 
jection  de  sérum  antidiphtérique.  Seize  heures  après 
l’injection,  l’amélioration  était  tout  à  fait  surpre¬ 
nante  et,  huit  jours  après,  la  convalescence  était 
complète. 


J’en  ai  fini  avec  le  rôle  que  peut  jouer  la  sérothé¬ 
rapie  dans  la  cure  des  infections  aiguës-,  je  me  pro¬ 
pose  de  vous  montrer  maintenant  les  services  aussi 
remarquables  qu’inattendus  qu’elle  peut  rendre  dans 
le  traitement  des  hémorragies  diverses ,  des  maladies 
du  sang ,  en  particulier  dans  l 'hémophilie,  qu  elle 
soit  spontanée  ou  familiale- 

Cette  nouvelle  application  est  tout  entière  l’œuvre 
de  mon  élève  et  ami  P.  Emile-Weil  (1 3)  et  je  ne 
veux  pas  perdre  l’occasion  qui  m’est  oflerte  de  vous 
faire  saisir  toute  l’importance  des  recherches  héma¬ 
tologiques  qu’il  poursuit  depuis  longtemps  avec 

autant  d’intelligence  que  de  méthode. 

Etudiant  l’hémophilie,  en  1905,  alors  qu  il  travail¬ 
lait  dans  mon  laboratoire,  il  fut  amené  à  rechercher 
les  moyens  susceptibles  de  faire  disparaître  les  ano¬ 
malies  de  la  coagulation  du  sang.  Les  physiologistes 
avaient  remarqué  que  souvent  du  sang  incoagulable 
expérimentalement  retrouvait  in  vitro  sa  coagulabi- 
lité  par  l’adjonction  du  sérum  sanguin  frais,  em¬ 
prunté  à  un  animal  de  même  ou  d’autre  espèce, 
mais,  jamais  les  médecins  n’avaient  eu  1  idée  de 
rechercher  si  ce  même  sérum  serait  capable  d  exercer 
dans  l’organisme  humain  une  action  antihémorra¬ 
gique.  Ils  se  contentaient,  à  l’exemple  de  Wright,  de 
conseiller  l’usage  des  sels  de  chaux,  dont  1  action  est 
indéniable.  P.  Emile-Weil  n’attendait  que  l’occasion 
propice  pour  mettre  en  pratique  les  conclusions  tout 
à  fait  logiques,  auxquelles  l’avaient  conduit  ses  re¬ 
cherches.  Cette  occasion,  je  fus  heureux  de  pouvoir 
la  lui  fournir.  „  ,  ..  .  ' 

Reprenant,  le  icr  octobre  1905,  la  direction  de  mon 
service  de  l’hôpital  Tenon,  je  trouvai  couchee  dans 
un  des  derniers  lits  de  la  salle  Couverchel,  une 
malade  qui  y  avait  été  admise  le  19  septembre  pré¬ 
cédent  pour  polyarthrites  aiguës  fébriles. 

Cette  femme,  qui  avait  des  habitudes  et  des  stig- 
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mates  d’alcoolisme,  présentait,  à  son  entrée,  un  état 
fongueux  et  hémorragique  des  gencives,  des  épis¬ 
taxis  abondantes  et  des  troubles  gastriques  marqués. 
Les  urines  étaient  claires  et  sans  albumine. 

Le  23  septembre  apparaissent  des  hémorragies 
sous-conjonctivales,  de  larges  taches  purpuriques 
sur  les  membres  et  une  abondante  hématurie.  Tous 
ces  symptômes,  de  même  que  les  douleurs  articu¬ 
laires,  la  fièvre  élevée,  persistent  jusqu’à  la  fin  du 
mois.  .Après  une  légère  diminution,  l’hématurie 
augmente,  l’urine  est  littéralement  noire.  La  situa¬ 
tion  me  paraissant  menaçante,  je  fais  mander 
P.  Emile-Weil.  L’examen  du  sang  veineux  ayant 
permis  de  constater  les  troubles  de  la  coagulation, 
en  particulier  la  non-rétraction  du  cruor,  nous  prati¬ 
quons  une  injection  intra-veineuse  de  i5  centimètres 
cubes  de  sérum  frais  de  bœuf.  Un  quart  d’heure 
environ  après  l’injection,  la  réaction  fut  des  plus 
violentes  :  la  malade  fut  prise  d’un  frisson  intense, 
de  tremblement,  de  vomissements. 

Le  lendemain,  la  température  tombe  de  39  degrés 
à  3y°4,  les  urines  sont  plus  claires,  les  gencives  ces¬ 
sent  d’être  .fongueuses  et  de  saigner;  les  douleurs 
et  les  arthropathies  ont  complètement  disparu.  Du  6 
au  9,  on  retrouve  encore  quelques  traces  de  sang 
dans  l’urine  et  à  partir  de  ce  jour,  tous  les  phéno¬ 
mènes  anormaux  disparaissent  :  la  malade  peut 
quitter  l’hôpital  le  i5  octobre,  complètement  guérie, 
quoique  présentant  encore  des  troubles  atténués  de 
la  coagulation  sanguine. 

Peu  de  temps  après,  un  jeune  homme  de  dix-neuf 
ans,  porteur  d’une  insuffisance  aortique,  est  pris  de 
douleurs  abdominales  très  vives,  avec  état  gastrique, 
diarrhée  et  fièvre. 

Il  entre  dans  mon  service  le  20  octobre  igoô,  pâle, 
très  anémié,  présentant  un  foie  énorme,  débordant 
les  fausses  côtes  de  trois  travers  de  doigt.  Son  urine 
est  abondante  (4  litres  pro  die),  elle  est  rouge 
sombre,  renferme  7  grammes  d’albumine  par  litre 
due  à  la  présence  du  sang.  Le  14  novembre  l’héma¬ 
turie  augmente,  en  même  temps  qu’apparaissent 
d’abondantes  épistaxis.  Le  diagnostic  étiologique  ne 
eut  être  établi  et  nous  soupçonnons  la  possibilité 
’une  infection  tuberculeuse. 

L’examen  du  sang  montre  une  forte  anémie 
(2912000  hématies  par  millimètre  cube)  et  des  trou¬ 
bles  marqués  de  la  coagulation  (coagulation  plas¬ 
matique  du  sang  veineux  en  deux  heures). 

L’injection  intra-veineuse  de  sérum  frais  de  lapin 
(10  centimètres  cubes)  supprime  immédiatement  et 
radicalement  les  saignements  de  nez.  Les  urines  dimi¬ 
nuent  de  quantité  et  renferment  notablement  moins 
de  sang,  mais  l’hématurie  persiste,  la  quantité  d’al¬ 
bumine  oscillant  entre  U5o  et  o«5o  par  litre. 

Une  seconde  injection  de  i5  centimètres  cubes  de 
sérum  frais,  pratiquée  le  22  novembre,  est  suivie 
d’une  notable  amélioration  de  l’état  général;  le  ma¬ 
lade,  primitivement  très  émacié,  commence  à  en¬ 
graisser,  toutefois  les  modifications  du  sang,  quoique 
moins  marquées,  persistent,  sa  coagulation  ne  se  fait 
in  vitro  qu’en  cinquante-cinq  minutes. 

A  ces  observations  dans  lesquelles  les  hémorragies 
se  firent  d’une  façon  massive  et  aiguë,  laissez-moi 
en  ajouter  une  qui  concerne  un  purpura  chronique, 
à  répétition. 

Un  boucher  de  quarante-deux  ans,  qui  a  fait  pen¬ 
dant  longtemps  de  forts  excès  alcooliques,  se  pré¬ 
sente  à  moi  avec  des  troubles  digestifs,  des  douleurs 


articulaires  et  des  taches  purpuriques  sur  les  quatre 
membres.  Son  foie  est  énorme. 

En  l’interrogeant,  j’apprends  que  dans  les  trois 
derniers  mois,  le  malade  eut  une  dizaine  de  pous¬ 
sées  d’éruptions  purpuriques,  que  ses  douleurs  arti¬ 
culaires  alternaient  avec  des  crises  abdominales. 
Les  urines  contenaient  du  sang  de  façon  presque 
continue;  en  même  temps  des  hémorragies  prolon¬ 
gées  survenaient  quand  il  se  coupait  en  se  rasant. 

Soumis  à  un  régime  diététique  convenable,  notre 
homme  vit  son  état  général  s’améliorer  et  son  poids 
augmenter  de  25  livres  en  six  mois.  Cependant  le 
purpura  apparaissait  encore  fréquemment,  à  la 
moindre  fatigue,  et  souvent  les  urines  redevenaient 
rosées  ou  rouges. 

L’ayant  examiné  dans  l’Orne,  son  pays,  je  lui  con¬ 
seillai  de  venir  à  Paris  et  l’adressai  à  P.  Emile-Weil 
le  i5  juillet  1905. 

A  la  suite  d’une  injection  intra-veineuse  de  i5  cen¬ 
timètres  cubes  de  sérum  bovin,  les  modifications  de 
la  coagulation  sanguine,  qui  étaient  notables,  s’amé¬ 
liorent. 

Une  seconde  injection  de  même  quantité  de  sérum 
est  faite  le  22  juillet  suivant. 

Revu  le  22  septembre,  le  malade  déclare  que  ses 
urines  n’ont  plus  jamais  été  roses;  il  n’a  plus  pré¬ 
senté  ni  douleurs  articulaires,  ni  purpura.  Le  sang 
coagulant  encore  de  façon  subnormale,  on  fait  une 
troisième  injection  de  i5  centimètres  cubes  de  sérum 
humain  frais. 

Le  malade,  revenu  en  mars  1906,  n’a  plus  pré¬ 
senté  d’éruption  purpurique,  mais  son  urine,  plus 
abondante  que  normalement,  renferme  des  traces 
d’albumine. 

En  novembre,  il  avoue  qu’il  a  recommencé  à  boire 
de  l’alcool  et  du  vin;  le  foie  est  toujours  gros, 
l’urine,  qui  ne  renferme  pas  de  traces  histologiques 
de  sang,  est  albumineuse  et  pourtant  on  ne  constate 
aucun  symptôme  de  brightisme.  La  coagulation  du 
sang  est  redevenue  normale. 

Je  pourrais  multiplier  les  exemples,  je  me  con¬ 
tenterai  de  résumer  le  suivant  qui,  pour  être  tout 
récent,  n’en  est  pas  moins  des  plus  démonstratifs. 

Il  concerne  une  jeune  fille  de  dix-neuf  ans,  dont 
beaucoup  d’entre  vous  ont  gardé  l’impressionnant 
souvenir  et  qui,  entrée  le  20  janvier  dernier,  fut 
couchée  salle  Trousseau. 

Ayant  toujours  joui  d’une  bonne  santé,  régulière- 
ment  réglée  depuis  l’âge  de  dou7.e  ans,  elle  est  prise 
de  fièvre,  de  malaise  et  d’un  abondant  saignement  ■ 
de  nez.  Ayant  résisté  aux  moyens  habituels^  celui-ci 
nécessite  le  tamponnement  antérieur  et  postérieur. 

Quand  nous  l’examinons,  son  état  est  des  plus 
graves  :  elle  est  pâle  et  fortement  anémiée,  le  pouls 
est  petit,  filiforme  ;  les  narines  comme  les  lèvres 
sont  encroûtées  de  caillots  noirâtres.  En  la  décou-  ' 
vrant,  on  voit  se  détacher  sur  le  fond  pâle  du  tégu¬ 
ment  de  petites  taches  violettes,  ne  disparaissant  pas 
sous  la  pression  du  doigt,  atteignant  les  dimensions 
d’une  tête  d’épingle  ou  d’une  lentille.  Au  milieu  d’elles 
sont  disséminées  des  taches  plus  larges,  véritables 
pétéchies.  L’éruption,  surtout  confluente  à  la  face 
externe  des  jambes,  est  répandue  également  sur  les 
cuisses,  l’abdomen,  les  bras.  Le  bocal  d’urine  est  à 
moitié  rempli  par  un  liquide  sanglant. 

La  situation  est  si  grave  qu’on  ne  prend  pas  le 
temps  d’étudier  le  processus  de  coagulation  ;  une 
injection  de  20  centimètres  cubes  de  sérum  est  faite 
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séance  tenante.  La  malade  prend  dans  la  journée 
une  potion  avec  4  grammes  de  chlorure  de  calcium 
et  boit  de  la  limonade  citrique,  du  thé  et  du  lait. 

L’amélioration  fut  pour  ainsi  dire  instantanée  .le 
lendemain  les  muqueuses  du  nez  et  de  la  bouche 
avaient  cessé  de  saigner,  l’urine  était  redevenue  en 
orande  partie  claire.  Les  pétéchies,  les  taches  pur¬ 
puriques  avaient  pâli.  Moins  de  huit  jours  apres 
cette  alerte,  la  convalescence  était  complète.  La  ina- 
lade,  ayant  recouvré  ses  forces  et  sa  santé,  put 
quitter  l’hôpital  le  20  février,  sans  qu’il  nous  ait 
été  possible  de  nettement  déterminer  la  cause 
première  des  manifestations  hémorragiques  graves 
qu’elle  avait  présentées. 

Dans  les  deux  formes  d’ hémophilie,  la  familiale  et 
la  spontanée,  que  P.  Emile-Weil  nous  a  appris  a 
distinguer  l’une  de  l’autre,  en  tenant  compte  de 
l’étiologie,  des  manifestations  cliniques  et  des  alte¬ 
rations  sanguines,  la  coagulation  du  sang  est  tout 
particulièrement  troublée.  Par  l’adjonction  ni  vitro 
de  faibles  doses  de  chlorure  de  calcium,  on  peut 
l’accélérer  plus  ou  moins,  mais  elle  reste  toujours 
anormale  et  dans  le  temps  et  dans  la  forme.  Par 
contre,  l’adjonction  in  vitro  au  sang  recueilli  chez 
un  hémophile  d’une  minime  quantité  de  sérum  Irais, 
provenant  d’un  animal  ou  d’un  homme,  favorise  la 
coagulation  de  façon  assez  marquée  dans  1  hémo¬ 
philie  familiale,  de  façon  absolue  dans  1  hémophilie 
spontanée.  Dans  ce  dernier  cas,  un  sang,  dont  la 
coagulation  mettait  une  heure  à  s’accomplir,  coagule 
normalement  en  cinq  à  dix  minutes. 

La  correction  des  anomalies  de  coagulation  peut 
s’obtenir  également  in  vivo  par  des  injections  de 
sérum  sous  la  peau  ou  dans  les  veines  clu  malade; 
elles  disparaissent  rapidement  dans  1  hémophilie 
spontanée,  elles  diminuent  dans  l’hémophilie  fami¬ 
liale.  Dans  la  première  forme,  l’action  du  sérum 
in  vivo  est  plus  marquée  qu’m  vitro.. 

Toutes  ces  considérations  que  j’emprunte  a  r. 
Emile-Weil  ont  été  longuement  développées  dans 
la  thèse  qu’il  a  inspirée  à  Eliçagaray  (  1 4) -  Vous  y 
trouverez  indiquée  également  l’action  préventive  clés 
injections  de  sérum,  grâce  auxquelles  1  hémophile, 
guéri  de  sa  dyscrasie  sanguine,  se  comporte  norma¬ 
lement  devant  les  traumatismes  accidentels  ou  opé¬ 
ratoires.  Obtenue  au  bout  de  deux  jours,  la  correc¬ 
tion  du  vice  humoral  se  prolonge  au  moins  pendant 
vingt-cinq  jours,  mais  va  s’affaiblissant  après  un  mois. 
Elle  existe  également,  quoique  moins  nette,  chez  les 
hémophiles  familiaux  et  si  la  méthode  ne  donne  pas 
chez  eux  toute  sécurité  pour  une  intervention,  elle 
est  cependant  la  seule  susceptible  d’être  de  quelque 
utilité.  ,  ,  ,  i 

Quant  à  l’action  curative,  elle  est,  dans  les  deux 
variétés  d’hémophilie,  tout  à  fait  remarquable,  plus, 
bien  entendu  dans  la  forme  spontanée  que  dans  la 
forme  familiale. 

L’action  du  sérum  ne  se  manifeste  pas  seulement 
quand  on  l’injecte  dans  l’organisme;  elle  est  encore 
évidente  lorsqu’on  l’utilise  en  applications  locales. 
Broca  arrête  une  hémorragie  gingivale  par  un  pan¬ 
sement  fait  d’ouate  imbibée  de  sérum.  Chez  un 
hémophile  observé  par  Clunet,  une  hémorragie  en 
nappe  consécutive  à  une  circoncision  cesse  définiti¬ 
vement  à  la  suite  d’un  pansement  et  d’une  injection 
de  sérum.  ,  T  , ,  ,  . 

Les  rapports  de  Carrière  et  de  Labbe  (i5)  au 
IY°  Congrès  de  médecine  interne  ont  confirmé  l’exac¬ 


titude  et  l’importance  des  recherches  de  P.  Emile- 
Weil-  ils  ont  montré  que,  chez  les  hémophiles,  les 
applications  locales  aussi  bien  que  les  injections 
intra-veineuses  ou  sous-cutanées  de  sérum  antidiph¬ 
térique,  étaient  susceptibles  de  mettre  un  terme  aux 
hémorragies.  , 

Ces  heureux  résultats  ont  été  obtenus  egalement 
à  l’étranger.  Wirth  (16)  a  présenté,  le  a  novembre 
1908,  à  la  Société  de  médecine  interne  de  Vienne, 
un  jeune  garçon  de  quatorze  ans,  atteint  depuis  trois 
ans  d'hémophilie.  La  moindre  cause  donnait  lieu, 
chez  lui,  à  d’interminables  hémorragies.  Depuis  plus 
d’un  mois  le  malade  saignait  du  nez,  du  pharynx  et 
de  la  bouche.  Les.  injections  de  gélatine,  d  adréna¬ 
line  et  d’ergotine  n’avaient  eu  qu’un  effet  très  relatif. 
Ce  n’est  qu’après  une  injection  de  sérum  antidiph¬ 
térique  que  les  hémorragies  s’arrêtèrent.  Elles  repa¬ 
rurent  au  bout  de  neuf  jours  et  cessèrent  après  une 
nouvelle  injection.  Il  en  fut  de  même  pour  une  troi¬ 
sième  récidive.  , 

A  la  même  Société,  Schlesinger  (17)  confirma  les 
précieux  avantages  de  la  méthode. 

L’hémorragie  constitue,  vous  le  savez,  une  com¬ 
plication  assez  fréquemment  observée  dans  les  ma¬ 
ladies  des  reins.  Au  cours  des  néphrites  aigues, 
l’hématurie  est  variable  dans  sa  durée  comme  dans 
son  abondance.  On  la  voit  parfois  s’accompagner 
d’hémorragies  diverses  et  d’éruptions  purpuriques. 
Dans  les  néphrites  chroniques,  ce  sont  les  épistaxis 
à  répétition,  parfois  assez  abondantes  pour  mettre 
la  vie  du  malade  en  danger,  les  hémorragies  réti¬ 
nienne  et  cérébrale  et  encore  le  purpura  que  1  on 
observe.  Ces  complications,  surtout  fréquentes  dans 
les  néphrites  interstitielles  sont  généralement  mises 
sur  le  compte  de  l’hypertension  artérielle  qui  est 
habituelle  et  atteint  facilement  le  taux  de  18  a  20 
P  Emile-Weil  et  mon  interne  Octave  Claude  (18) 
se  sont  demandé  si  d’autres  causes  n’interviendraient 
pas  et  si  une  part  ne  devait  pas  être  faite,  en  parti¬ 
culier,  aux  altérations  du  sang  dans  la  genese  de  ces 
accidents.  Etudiant  le  processus  de  coagulation 
chez  plusieurs  malades  de  mon  service,  atteints  de 
néphrites  et  présentant  des  hémorragies  isolées  ou 
accompagnées,  ils  ont  constaté  qu  il  était  le  plus 
souvent  troublé  et  plus  ou  moins  retarde.  Ils  ont 
été  ainsi  amenés  à  préconiser  pour  1  arrêt  de  ces 
hémorragies  l’usage  des  injections  sous-cutanees  ou 
intra-veineuses  de  sérum  frais.  Les  résultats  ob¬ 
tenus,  et  dont  nous  avons  été  le  témoin,  sont  des 
plus  encourageants. 


Mongour  a  tout  récemment  publié  avec  Ch.  Gau¬ 
tier  (20)  l’observation  d’un  enfant  de  quatre  ans  qui, 
>n  quelques  heures,  fut  guéri  d’une  hémoglobinurie 
o-rave  à  la  suite  d’une  injection  de  sérum  antidiph¬ 
térique.  Ce  fait,  pour  être  unique,  n’en  a  P  as  moins 
une  grande  importance,  car  il  prouve  que  la  fragilité 
globulaire  ne  constitue  pas  une  contre-indication  a 
Temploi  de  la  méthode. 

A  Hort  [de  Turquay  (19)]  revient  le  mérite  d’avoir 
administré  du  sérum  frais  par  la  voie  bucca  e  a  des 
malades  atteints  d’hémorragies  diverses.  11  leui  fai¬ 
sait  prendre  10  centimètres  cubes  de  sérum  frais  de 
cheval  dans  du  lait  et  put  répéter  cette  dose  aussi 
souvent  qu’il  a  été  nécessaire,  sans  qu  il  en  résultat 

le  moindre  inconvénient. 

Sans  détailler  la  série  des  succès  qu  il  obtint,  je 
vous  en  citerai  deux  tout  particulièrement  signiti- 
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-catifs.  L’un  a  trait  à  un  tuberculeux  présentant  des 
hémoptysies  qui  n’avaient  été  influencées  par  aucune 
médication;  les  hémorragies  ont  chaque  fois  cessé 
apres  I  absorption  de  sérum. 

Un  second  fait  rapporté  par  le  même  observateur 
concerne  une  jeune  femme  qui  était  atteinte  d’un 
utcere  du  duodénum  donnant  lieu  à  des  mélæna  et  à 
des  vomissements  sanglants,  lesquels  avaient  résisté 
aux  traitements  usuels.  Après  la  première  ingestion 
e  seium  normal  de  cheval,  il  se  produisit  une  amé¬ 
lioration  qui  ne  fit  que  s’accentuer  les  jours  sui¬ 
vants.  Au  bout  de  trois  semaines  de  traitement,  la 
malade  ne  soulfrait  plus,  les  hémorragies  s’étaient 
arretees  et  même  la  dyspepsie  dont  elle  se  plaignait 
depuis  deux  ans  avait  complètement  disparu  La 
patiente  avait  ingéré  en  totalité  onze  doses  de  sérum 
soit  no  centimètres  cubes. 


Globules  rouges..  2x76000  Globules  rouges . .  2800000 
Globules  blancs...  5  200  Globules  blancs. .  .  3200 

Résistance  globulaire  dimi-  Résistance  globulaire  plus 
nuee,l  hémolyse  commence  marquée,  l’hémolyse  com- 

Hémoglobine .  20p.  100.  Hémoglobine .  20p.  too. 


Depuis  bientôt  un  an,  mon  interne  M.  Cléret  et 
moi,  utilisons  la  sérothérapie  pour  arrêter  les 
hémoptysies  des  tuberculeux  et  chaque  semaine  vous 
voyez  appliquer  la  méthode  dans  le  service  Tout 
tuberculeux  qui  crache  du  sang,  est  immobilisé 
demi  assis  dans  son  lit;  il  reçoit  une  ou  deux  injec¬ 
tions  de  20  centimètres  cubes  de  sérum  de  Roux  et 
matin  et  soir  une  injection  d’un  demi-centigramme 
de  morphine  Comme  adjuvant  il  prend  une  potion 
au  chlorure  de  calcium,  qu’on  intercale  entre  l’ab¬ 
sorption  de  boissons  glacées.  Sur  une  vingtaine  de 
malades  que  nous  avons  soumis  à  ce  mode  de  trai¬ 
tement  nous  n’avons  compté  que  deux  insuccès.  Je 
n  ai  pas  besoin  de  vous  dire  que  la  méthode  demeure 
inefficace  dans  les  crachements  de  sang  de  la  période 
cavitaire,  qui  sont  dus  à  la  rupture  des  petits  ané- 
vnsmês  pariétaux,  qu’a  si  bien  décrits  Rasmussen. 

L’action  du  sérum  ne  se  manifesterait  pas  seule¬ 
ment  par  les  modifications  de  la  coagulabilité  du 
sang,  elle  porterait  aussi  sur  les  globules  rouges  et 
sur  leur  valeur  en  hémoglobine. 

Ayant  remarqué,  chez  la  malade  dont  je  vous  ai 
résumé  plus  haut  l’observation,  que  le  taux  de  l’hé¬ 
moglobine  était  passé  de  60  à  75  p.  100  après  le 
septième  jour  de  traitement  par  ingestion  de  sérum 
pour  atteindre  finalement  95  p.  100,  Hort  fut  amené 
a  1  employer  dans  V anémie  et  la  chlorose.  Chez  une 
lemme  atteinte  d’anémie  chronique  de  cause  in- 
connue,  dont  le  sang  contenait  2800000  hématies 
avec  68  p.  100  d  hémoglobine,  l’administration  de 
sérum  de  cheval,  répétée  une  dizaine  de  fois  en 
1  espace  de  trois  semaines,  porta  le  nombre  des  éry¬ 
throcytes  à  4560000  et  le  taux  de  l’hémoglobine  à 
«5  p.  100.  Un  résultat  tout  aussi  satisfaisant  fut  ob¬ 
tenu  chez  une  chlorotique  souffrant  depuis  long¬ 
temps  de  douleurs  gastriques. 

Dans  le  lit  n°  4  de  là  salle  Trousseau  est  actuelle¬ 
ment  couchée  une  femme  atteinte  d’ulcère  de  l’es¬ 
tomac,  d’anémie  grave  et  de  splénomégalie.  A 
1  exemple  de  Hort,  nous  avons  conseillé  l’ingestion 
quotidienne  dans  du  lait  de  10  centimètres  cubes  de 
sérum  de  Roux.  Elle  a,  en  dix-sept  jours,  ingéré 
170  centimètres  cubes  et  vous  avez  pu  remarquer 
3ue,  chez  elle,  cette  médication  semble  avoir  donné 
les  meilleurs  résultats. 

Les  douleurs  gastriques  ont  disparu,  la  rate  a 
diminué  de  volume,  l’état  général  s’est  amélioré 
ainsi  qu’en  témoignent  les  résultats  des  deux  ana¬ 
lyses  de  sang  faites  par  mes  internes  Cléret  et  Pinard. 


Renon  et  Leon  Tixier  (21)  ont  retiré  des  avantages 
du  meme  genre  dans  divers  états  anémiques ,  Achard 
et  beuillee  (22)  dans  un  cas  de  leucémie  aiguë. 

Dans  un  rapport  très  documenté  qu’a  fait  à  la 
Société  de  chirurgie  A.  Broca  (23),  nous  trouvons 
exposees  toutes  les  indications  de  la  sérothérapie 
appliquée  de  façon  curative  ou  de  façon  clinique  en 
chirurgie.  Quénu  (24),  depuis  dix-huit  mois,  utilise 
es  injections  de  sérum  avant  d’opérer  certains  de 
ses  malades,  atteints  d’affections  hépatiques  (lithiase) 
les  ictenques  chroniques  étant  prédisposés  d’une 
façon  toute  particulière  aux  hémorragies  secondaires 
post-operatoires. 

II  y  a  quelques  mois,  mon  ami  Morestin  (25)  rap¬ 
portait  un  cas  de  purpura  des  plus  graves,  dans 
lequel  il  avait  observé,  suivant  sa  propre  expression 
une  véritable  résurrection  grâce  au  sérum. 

apeyre  [de  Fontainebleau  {26)]  a  eu  fréquemment 
recours  avec  succès  à  la  sérothérapie  dans  le  traite¬ 
ment  de  certaines  métrorragies. 

Je  vous  dirai  aussi  que  Raymond  Petit  (27)  a  utilisé 
le  sérum  chauffé  de  cheval  dans  le  traitement  des 
brûlures  avec  grand  profit  et  que  les  ophtalmolo¬ 
gistes,  en  particulier  Darier  (28)  et  Fromaget  (20) 
n  ont  eu  qu’à  se  féliciter  d’avoir  recouru  aux  injec¬ 
tions  de  sérum  dans  la  cure  de  graves  et  rebelles 
particuFe  °CU^a^res’  kératite  pneumococcique  en 

Les  cliniciens,  médecins  et  chirurgiens,  ont  donc 
eu  le  mérite  de  démontrer  l’incontestable  efficacité 
des  sérums  animaux,  du  sérum  de  Roux  en  parti¬ 
culier,  dans  le  traitement  des  maladies  les  plus 
diverses.  Ils  ont  été  tout  d’abord  assez  embarrassés 
pour  interpréter  d’exacte  façon  ces  heureux  résul¬ 
tats;  les  uns,  se  contentant  de  peu,  se  sont  bornés  à 
admettre  une  exaltation  momentanée  de  l’activité 
phagocytaire;  les  autres,  plus  curieux,  ont  cherché 
a  préciser  les  réactions  humorales  produites  dans 
1  organisme.  Ils  ont  constaté  que  ces  réactions  étaient 
les  mêmes,  quels  que  soient  les  sérums  employés  et 
que,  ces  derniers  étaient  susceptibles  de  provoquer, 
a  1  occasion,  les  mêmes  accidents. 

Ces  réactions  organiques  et  humorales  sont  de 
trois  ordres. 

Il  y  a  tout  d  abord  une  simulation  des  organes 
hématopoiétiques,  se  traduisant  cliniquement  par 
une  augmentation  plus  ou  moins  notable  du  volume 
e  la  rate  et  des  ganglions  lymphatiques  et  histolo¬ 
giquement  par  l’augmentation  des  leucocytes  poly¬ 
nucléaires,  par  l’apparition  dans  le  sang  d’hématies 
nucleees  (von  Pirquet,  Lortat- Jacob,  Roger  et  Josué). 

stimulation  semble  donc  bien  porter  sur  la  tota¬ 
lité  de  1  appareil  hématopoiétique. 

Il  semble  exister  également  une  action  ehimidac- 
tique,  agissant  de  façon  positive  sur  les  leucocytes. 
Life  a  ete  démontrée  par  les  recherches  de  Raymond 
Petit  et  par  celles  de  Mongour. 

Enfin  1  adjonction  d’un  sérum  étranger  au  sérum 
humain  provoque  dans  ce  dernier  la  formation  de 
corps  spécifiques.  Ces  anticorps  sont  :  un  ambocep- 
teur  spécifique  qui  donne  au  sérum  de  l’homme, 
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qui  a  reçu  du  sérum  de  cheval,  la  faculté  de  dis¬ 
soudre  les  hématies  de  ce  dernier  animal  ;  une  pré- 
cipitine  spécifique  qui  donne  au  sérum  de  l’homme, 
dans  les  mêmes  conditions,  la  faculté  de  former  un 
coagulum  en  présence  du  sérum  de  cheval. 

La  constatation  de  ces  différentes  réactions  permet 
précisément  d’interpréter  l’action  favorable  du  sérum 
de  cheval,  immunisé  ou  non,  dans  les  divers  états 
pathologiques  que  je  .  vous  ai  précédemment  énu¬ 
mérés.  1 

Pour  si  dissemblables  les  unes  des  autres  que 
paraissent  au  premier  abord  ces  affections  morbides, 
on  peut  les  ramener  à  trois  grandes  catégories.  Dans 
les  unes,  telles  que  les  anémies,  les  leucémies,  où 
le  nombre,  la  valeur  des  hématies  sont  diminués,  le 
sérum  concourt  à  la  réparation  du  sang  par  la  stimu¬ 
lation  qu’il  exerce  sur  la  moelle  osseuse  rouge. 

Dans  les  maladies  infectieuses,  le  sérum,  comme 
l’avait  déjà  noté  mon  ancien  interne  A.  Paris  (3o), 
agit  en  favorisant  la  multiplication  des  leucocytes  et 
leur  exode  vers  les  régions  offensées. 

Quant  à  son  action  pour  ainsi  dire  spécifique  dans 
les  états  hémorragiques,  elle  est  en  rapport  avec  les 
modifications  de  la  coagulation  sanguine.  Le  méca¬ 
nisme  est,  en  pareil  cas,  un  peu  plus  complexe.  IL 
faut  faire  intervenir,  en  effet,  l’apport  de  certaines 
substances,  fibrine ,  ferment ,  thrombose ,  qui,  man¬ 
quant  dans  le  sang  des  hémophiles,  retardent  ou 
empêchent  sa  coagulation,  comme  nous  l’ont  appris 
les  recherches  de  P.  Emile-Weil.  On  doit  faire  jouer 
aussi  tin  rôle  aux  précipitines,  aux  substances  vaso- 
constrictivés  (Batelli),  que  fait  apparaître  dans  le 
sang  humain  l’adjonction  d  un  sérum  étranger,  la 
présence  de  ces  dernières  explique  en  particulier 
l’action  hémostatique  locale  du  sérum. 

On  ne  pratique  plus  guère  aujourd’hui  la  transfu¬ 
sion  du  sang  dans  les  hémorragies  graves  ;  je  ne  1  ai 
vu  faire,  pour  ma  part,  que  deux  fois  en  trente  ans. 
On  expliquait  son  action  salutaire  par  l’introduction, 
dans  un  organisme  exsangue,  de  globules  rouges 
frais,  riches  en  oxygène.  Il  est  permis  actuellement 
de  se  demander  si  cette  action  n’était  pas  due  plutôt 
à  l’introduction  d’un  sérum  normal  d’un  autre  indi¬ 
vidu  de  même  espèce,  car  c’est  à  la  transfusion 
d’homme  à  homme  que  je  fais  allusion,  et  que  l’on  a 
peut-être  abandonnée  à  tort. 

Dans  la  genèse  des  états  hémorragiques,  auxquels 
j’ai  fait  allusion,  une  part  importante  revient  aux 
altérations  hépatiques.  Les  expériences  des  physio¬ 
logistes  et  parmi  les  plus  récentes  celles  de  Doyon, 
de  Kareff  et  de  Billet,  sont  venues  confirmer  les 
données  fournies  par  la  clinique  ;  elles  nous  ont  ap¬ 
pris  qu’en  dehors  des  fonctions  si  multiples  et  si 
importantes  que  remplit  le  foie,  il  tient  encore  sous 
sa  dépendance  l’équilibre  histo-chimique  du  sang  et 
gouverne  en  particulier  sa  coagulabilité.  Aussi,  chez 
tout  individu  qui  saigne  de  façon  spontanée,  est-il 
de  règle  de  rechercher  avant  tout  l’état  de  la  glande 
hépatique.  Vous  savez  combien  sont  fréquentes  les 
altérations  du  foie  chez  les  tuberculeux  et  vous  com¬ 
prendrez  les  raisons  qui  nous  ont  amenés,  Cléret  et 
moi,  à  soupçonner  chez  nombre  d’entre  eux  des 
troubles  de  coagulation  et  à  recourir,  pour  remédier 
à  la  défaillance  de  l’organe,  aux  injections  de  sérum. 
L’opothérapie  hépatique  n’avait-elle  pas  déjà  donné, 
en  pareil  cas,  d’excellents  résultats?  (Gilbert,  in 
Th.  de  Berthe,  1898.)  .  ,, 

Une  explication  de  l’action  des  injections  de  sérum 
a  été  tout  dernièrement  proposée  par  Viquerat  (3r). 


et  son  originalité  m’impose  le  devoir  .  . 

résumer.  D’après  cet  auteur,  le  sérum  injecte  ag 
surtout  en  détruisant  les  globules  rouges,  ». 

qu’ils  renferment,  se  trouvant  mis  en  liberté  va  s  ac¬ 
cumuler  dans  le  foie  et  dans  la  rate  et  vient  ren¬ 
forcer  l’action  de  ces  organes  dans  la 
toxique.  Je  ne  nie  pas  l’importance  du  fer  dans  la 
nutrition  et  la  défense  de  l’organisme  ;  les  travaux 
de  Gilbert,  Gastaigne,  Lereboullet,  Le  Play  nous  on 
permis  de  l’apprécier,  mais  ce  n  est  certamemn  _ 
pas  à  des  modifications  de  cette  réserve  que  se  borne 
l’action  des  sérums  animaux  introduits  dans  un  bu 
thérapeutique,  elle  est  beaucoup-  plus  complexe, 
ainsi  que  j’ai  cherché  à  vous  le  démontrer. 

Qu'allez-vous  conclure  de  tous  ces  faits?  Que  les 
sérums  animaux,  celui  de  Roux  en  particulier,  con¬ 
stituent  une  véritable  panacée,  applicable  a  la  cuie 
des  affections  les  plus  variées  et.  que  vous  avez  le 
devoir  d’y  recourir  chez  tout  individu  qui  saign  , 
chez  tout  individu  infecté.  Je  ne  voudrais  pas  vous 
laisser  sous  cette  impression,  car  la  sérothérapie 
comme  toute  autre  médication,  a  ses  indications  et 
ses  contre-indications,  qu’il  vous  faudra  toujours  pré¬ 
ciser  avant  d'y  recourir. 

Elle  n’est  pas  d’ailleurs  sans  dangers  et,  apres 
vous  avoir  exposé  ses  avantages,  il  me  faut  vous 
faire  connaître  ses  inconvénients.  Une  expenence 
facile  à  réaliser  sera  plus  démonstrative  qu  une 
longue  dissertation.  On  injecte  sous  la  peau  d  un 
cobaye  du  sérum  normal  de  cheval  ou  encore  du 
sérum  antidiphtérique  ;  il  ne  survient  aucun  acci¬ 
dent.  Mais  si,  douze  jours  après,  on  trépané  le  meme  . 
animal  et  si  on  injecte  dans  le  cerveau  une  nouvelle 
dose  de  sérum,  même  dix  fois  moindre  que  la  pre¬ 
mière,  il  meurt.  Il  était  sensibilisé  et  des  lors  pré¬ 
disposé  aux  accidents  les  plus  graves.  Je  n  ai  pas 
besoin  de  vous  dire  que  cette  injection  mtra-cere- 
brale  aurait  été  absolument  inoffensive  si  elle  n  avait 
pas  été  précédée  d’une  injection  sous-cutanee.  G  est 
cette  sensibilisation  tout  à  fait  particulière  qui  cons¬ 
titue  V  anaphylaxie  (Ch.  Richet). 

De  même  si  on  injecte  au  lapin  du  sérum  anti¬ 
diphtérique  pendant  la  période  où  son  sérum  con¬ 
tient  encore  des  précipitines,  c  est-a-dire  du  neu¬ 
vième  au  quarantième  jour  environ  apres  la  pre¬ 
mière  injection,  l’animal  se  cachectise  et  meurt 
(Arthus,  F.  Lemaire).  Au  lieu  de  s  habituer  a  la 
toxine,  il  y  est  devenu  plus  sensible. 

Des  accidents  de  cette  gravité  ont  ete  parfois  ob¬ 
servés  chez  l’homme  :  on  a  cité  quelques  cas  de  mort 
après  des  essais  de  sérothérapie  [Gottstein  (3a;J  et 
aussi  des  accidents  syncopaux  (von  Pirquet  (33}J. 

Vous  n’oublierez  pas  que  certains  sujets  sont  plus 
prédisposés  que  les  autres  aux  accidents  serothera- 
piques  et  cela  par  le  fait  d’une  idiosyncrasie  qu  on 
ne  peut  guère  expliquer. 

Le  plus  souvent  les  troubles  se  bornent  a  des  éry¬ 
thèmes,  à  des  douleurs  rhumatoïdes,  à  une  reaction 
fébrile  et  à  de  l’albuminurie.  Plus  ou  moins  marques 
,t  plus  ou  moins  tenaces,  ils  ne  comportent  pas  en 
rénéral,  un  pronostic  grave,  mais  il  vous  faudra 
’vant  tout  chercher  à  les  éviter. 

Pour  introduire  le  sérum  vous  aurez  recours  so 
k  la  voie  sous-cutanée,  la  plus  communément  em- 
jloyée,  soit  à  la  voie  intra-veineuse,  donL  Lour- 
nont  (34)  et  Widal  ont  constate  la  parfaite  inno¬ 
cuité  et  la  supériorité  d’action. 

Dans  le  premier  cas,  vous  injecterez  20  a  3o  centi- 
nètres  cubes,  dans  le  second  10  à  20  seulement. 
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Vous  pourrez,  sans  inconvénients,  injecter  une  nou¬ 
velle  dose  d’égale  quantité  ou  de  quantité  un  peu 
moindre,  deux  jours  après  ét,  malgré  quelques  faits 
rapportés  par  Mongour,  il  y  aurait  danger  à  répéter 
les  injections  à  intervalles  plus  ou  moins  rapprochés. 
Mieux  vaut  utiliser  dès  l' abord  une  quantité  suffisante 
et  ne  pas  la  repéter  plus  d'une  fois  ;  en  agissant  ainsi, 
vous  vous  conformerez  à  l’adage  qui  doit  inspirer 
tous  vos  actes  thérapeutiques  :  primum,  non  nocere. 
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i9°5  ;  —  Etude  du  sang  chez  les  hémophiles,  Bull,  de  la  Soc. 
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de  l’hémophilie  par  les  injections  de  sérum’  sanguin  frais, 
Congrès  franc,  de  med.,  IXe  session;  —  Les  hémorragies  et 
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collaboration  avec  Octave  Claude),  Tribune  méd.,  20  avril 
1907;  — Les  complications  hémorragiques  de  l’appendicite 
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in  Sem.  méd.,  nov.  1908.  —  Schlesinger.  Soc.  de’méd.  int. 
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mostase  chez  les  hémophiles  (rapport  à  la  Soc.  de  chir.), 
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de  cheval,  selon  la  méthode  de  Weil,  Bull,  de  la  Soc.  de  chir., 
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les  injections  de  sérum  animal,  Soc.  d’obstétrique,  de  gynècol. 
et  de  pédiat.,  6  juillet  1908,  et  La  Gynécologie,  1908.  —  Ray¬ 
mond  Petit.  Du  traitement  des  brûlures  par  le  sérum  de 
Roux,  La  Tuberculose  infantile,  t.  X,  1908.  —  Darier.  La 
Clinique  ophtalmologique,  10  oct.  1906,  et  Bull,  de  V Acad,  de 
méd.,  1909.  — Fromaget.  Kératites  à  pneumocoques  guéries 
par  le  sérum  antidiphtérique  (2  cas),  Journ.  de  méd.  de  Bor¬ 
deaux,  6  janv.  1907.  —  Albert  Paris.  Contribution  a  l’étude 
des  modifications  sanguines  chez  V enfant  diphtérique  traité  par 
le  sérum  antidiphtérique,  Th.  de  Paris,  190 3.  —  Viquerat. 
Cité  par  Castaigne,  in  Journ.  méd.  franc.,  1909,  n°  3.  — 
Gottstein.  Therap.  Monats.,  1896.  — V.  Pirquet.  Verhamdl. 
der  Gesells.  f.  Kind.,  igo5.  —  Courmont.  Bull,  de  la  Soc. 
méd.  des  hôpit.  de  Paris,  g  juin  1907. 


FORMULAIRE 

1°  POUDRE  A  EMPLOYER  CONTRE  LE  CORYZA  AIGU  : 

Acide  nitrique, . 

Sucre  de  lait . 

Salol . 

Poudre  de  benjoin .  . . 

20  Même  emploi  que  la  précédente 

Dermatol . 

Poudre  de  quinquina . 

Orthoforme . 

Morphine .  j 

Cocaïne .  ( 

3°  POUDRE  ANTISEPTIQUE  ET  ANESTHÉSIANTE  FAVORABLE 
AUX  PANSEMENTS  DES  ESCARRES  DOULOUREUSES  DES 
TYPHIQUES  OU  DES  BRULURES  ÉTENDUES  : 

Dermatol . 10  grammes. 

Chlorhydrate  de  cocaïne .  2  . — 

Poudre  de  benjoin .  5  — 

Amidon .  20  — 

_ _  (Lemanski.) 

HABVSABV!EL1HE  ROYA>  lapl.  act.  de  prép*  d’Hamamelii. 


ARTICLES  ORIGINAUX 

PRINCIPALES  PUBLICATIONS  FRANÇAISES 

ET  ÉTRANGÈRES 

Académie  royale  de  médecine  de  Belgique.  —  ( Procès- 
verbal  de  la  séance  du  24  avril  1909.)  Paul  Heger  et  Fer¬ 
nand  Heger-Gilbert  :  Les  fonctions  de  l’épiploon.  — 
Denys  et  F.  Vanden  Branden  :  La  méningite  cérébro-spi 
nale  en  Belgique. 

Archives  des  maladies  de  l’appareil  digestif  et  de  la  nutri¬ 
tion.  —  (N°  4,  avril  1909.)  E.  LamblinG  :  L’acétônurie  à 
l’état  normal  et  chez  le  diabétique.  —  R.  S.  Ivolbé  :  L’exa¬ 
men  fonctionnel  de  l’intestin  dans  la  pratique  iourna- 
lière  (fin).  . 

Archives  générales  de  chirurgie.  —  (N°  4,  a5  avril  1909.) 
Nové-Josserand  :  Traitement  des  formes  graves  de  l’hy- 
pospadias  et  de  l’épispadias,  par  la  tunellisation  avec 
greffe  (fin).  —  Frœlich  :  Paralysie  ischémique  de  Volk- 
mann  [considérations  à  propos  de  8  cas  personnels  (fig.)]. 

—  Sancert  :  Contribution  à  l’étude  du  traitement  moderne 
des  anévrismes  des  membres  (fin). 

Archives  médico-chirurgicales  de  province.  —  (N°  5, 
i5  mai  1909.)  Guillaume  Louis  :  La  réaction  de  déviation 
du  complément.  —  Mascarel  :  L’emphysème  pulmonaire. 

—  R.  Morichau-Beauchant  :  La.  suralimentation  habi¬ 
tuelle;  son  rôle  dans  la  genèse  de  l’arthritisme. 

Le  Directeur-gérant  :  Dr  François  Le  Sourd. 

PARIS.  —  IMPRIMERIE  LEVÉ,  17,  RUE  CASSETTE 


ââ  5  grammes . 

!  !  !  5  — 

10  grammes. 
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. .  5  — 
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NUCLÉATOL  ROBIN 


GRANULE  j 

INJECTABLE 

RECONSTITUANT  t>  SYSTÈME  NERVEUX,  NEURASTHENIE 
PHUSPHATURIE,  NÉVRALGIES,  DÉBILITÉ  de  .ESTOMAC,  etc. 

DOSE:  4  à  6  cuillères-mesures  chez  l’Adulte  par  24  heures  et  2  à  3  pour  Enfants  et  Vieillards.  1 

GRANDES  PYREXIES,  FIÈVRES  ÉRUPTIVES  et  INFECTIEUSES 

1  DÉFERVESCENCE .. Exalte ..  PHAGOCYTOSE  »  Hâte  u  CONVALESCENCE 

|  EMPLOYÉ  PRÉVENTIVEMENT  aux  OPÉRATIONS  CHIRURGICALES. 

DOSE  :  1  ou  2  injections,  suivant  les  cas,  dans  les  24  heures. 

1  Nouoelie  Combinaison  Phosphatée  «Acide  Nucléinique  d  oripe  végétai utceMéthylarsinate  I 

[  TUBERCULOSE,  VÉGÉTATIONS  ADÉNOÏDES,  PALUDISME, 

1  COMPRIMES)  CONVALESCENCE  longue  et  difficile 

1  HcruvituciNis  )  DOSE  :  2  à3  comprimés  deux  fois  par  jour  aux  principaux  repas,  ce  qui  fait  de  0,04  à 
|  W!  E.TH  Y  LA  Hol  N  te.»  F  0,06  centigrammes  de  Méthylarsinate  par  jour.  Ces  comprimés  s’avalent  facilement  avec 
\  un  peu  d’eau  comme  des  pilules  ou  granules. 

1  INJECTABLE!  dermatoses  diverses,  tertiarisme,  herpétisme,  etc. 

1  MÉTHYLARSINÉ  f  DOSE  :  1  ou  2  injections,  suivant  les  cas,  dans  les  24  heures. 

ï  :  VENTE  EN  GROS 

;  A3,  RUE  de  POISSY,  PARIS.  —  détail  :  principales  pharmacies.  J 

Bains  &  Grands  Hôtels 
Schweizerhof  &  Bellevue 


Neuhausen  (Suisse) 
Chute  du  Rhin 


spécialement  pour  les  maladies  chroniques  des  femmes,  les  ma¬ 
ximes  digestifs,  des  organes  pour  la  circulation  du  sang  et  pour 


Pour  les  maladie: 
ladies  du  système  n 

LES  PERS  ON  N IFÂF  FÊ  CTÉ  ES  DE  TUBERCULOSE  PULIONAIRE  OU  DE  lAITIES  MENTALES,  ETC.  NE  SONT  PAS.  ADMISES 

HYDROTHÉRAPIE  —  Fango  di  Battaglia  —  ELECTROTHERAPIE 
Saison  :  Depuis  Avril  jusqu’à  fin  Octobre.  -  T': — 


lia  —  xli  u Ejvj  1  JtvJ  J-  nihrttvr  ion 

n  médicale  :  Dr.  Méd.  H.  FENNER. 


BI-IODURE 


ISOIFFRON  I 

jKI+HgFcCh'pnrs) 

iSQgflogïïislï^TSv 

IlSiSSiiiïSaigSg 


lOUTTES  LIV01IE1NES 

.  de  TBOUETTE-PEBRET 

I  (Créosote,  Goudron  et  loin) 

s  puissant  c 


Plasma  de  Quinton 

Capté  pria  STATION  BIOLOGIQUE  d’Arcachon. 
H.  CARRION,  54,  faub.  S‘-Honoré,  Paris, 

FOURNISSEUR  EXCLUSIF 
DES  DISPENSAIRES  MARINS  DE  PARIS 

^Granules  de  Gatillon 

3  A  I  MILLIGR.  D’EXTRAIT  TITRÉ  PB 


SÏROPHANTUS 


SEUL.  VÉRITABLE 


EXTRAIT.*  MALT  FRANÇAIS  DEJARDIN 


Bière  de  Santé  Diastasée,  Phosphatée ( G éréalophosphates)(.^kMseim les Hôpitanxde Paris). prix:  iefi.i'25.  - 


itGLVCËROPHOSPHATÉi 


.  au  Glycérophosphate 


Iyglycérophosphati 

isse,  magnésie,  fer  et 


Même  prOdUitbLYbEnUmUdrnHI  Et  distinctes:  \  (Chaux,  soude,  potasse,  magnésie, 

NOUVEAU  BOUCHAGE  HERMÉTIQUE  SPÉCIAL  et  RIGOUREUSEMENT  ASEPTIQUE 


Prix  :  -=ç  Çj 

le  flac.  2  fr.  Q.i«4 

§S 


8Go 
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IODO-MAÏSINE 


maladies  de  cœur,  du  système  nerveux,  goutte,  rhumatisme 

MU  D’ACIDE  CARBOJSIQÏIE' 

“  FORMICA  ” 

Procédé  LEBRAM  (Breveté  S.G.D.G)  ^ 

Fortifiants,  Toniques,  Rafraîchissants  J 
Absolument,  équivalents  aux  bains  des  sources  n 
gazeuses  naturelles  les  plus  renommées  C 
N’attaquant  pas  les  baignoires 
Dépôt  principal  :  a.,  kraus 
riie  Godot-de-Mauroy,  à  PARIS 


PSULES  QVARIQUES  VIGIER 


■  PH"  VIGIER,  12,  B"  BONNE-NOUVELLE,  PARIS,  «t  toutes  Pharmaci 


ÉPILEPSIE.  HYSTÉRIE 

NÉVROSES 


sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodure), 
,  rimenté  avec  tant  de  soins  par  les  médecins 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les 
dis  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 
succès  immense  de  cette  préparation  bromu¬ 
re  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
Li  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé¬ 
matique  dii  sel  employé,  ainsi  qu’à  l'incorpora- 
:ion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces 
i’oranges  amères  d'une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  de  HENRY  MURE 
ion  tient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Prix  du  flacon  :  cinq  francs. 

Nota.  — Pour  répondre  à  quelques  indications 
ipéciales,  nous,  tenons  à  la  disposition  des  pra¬ 
ticiens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  : 

i°  Le  sirop  d c- Henry.  Mure  au  BROMURE  DE 
SODIUM; 

2°  Le  sirop  POLYBROMURÉ  Henry  Mure; 

3°  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutées 
avec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  bromure  de  potassium.  * 

Dépôt  à  Paris  dans  toutes  les  pharmacies. 

Vente  en  gros.  —  S’adresser  à  M.  Henry  Mure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard). 


- -  pepsiques 

Dispepsies,  anorexies,  vomissements,  etc. 

Paris,  Collin  et  C'e,  49,  r.  de  Maubeuge,  et  Phle* 


LABORATOIRES  CLIN 


METAUX  COLLOÏDAUX  ELECTRIQUES 

En  solutions  isotoniques,  stériles  et  Injootables 


STABLES 


Les  métaux  colloïdaux  préparés  par  h 

vme  électrique.  Ils  présentent  ainsi  le  maximum  de  pureté,  de  pouvoir  catalëtianë 
d,  activité  physiologique  et  thérapeutique.  Ils  sont  doués  d’un  pouvoir  bactéricide  très  "intense "n 
tous  les  microbes  pathogènes.  Ils  sont  facilement.  ahumioiibo  et  wl™., - r  2T,ÎÎ~?-  0 


s  Laboratoires  Clin  pour  l’usage  thérapeutique  sont  obtenus  par  la 
æimum  de  nurete.  de  <•„ _ 


t  facilement  absorbables  et  dépourvus  de  t< 


2° Flacons  spéciaux  stérilisés 
à  fermeture  mécanique 
de  50  et  100  c.c. 


ËLECTRARGOL 

rgent  colloïdal  électrique  à  petits  grains • 

ÈLECTRAUROL 

Or  colloïdal  électrique  à  petits .  grains. 

electroplatinol 

Platine  colloïdal  électrique  à  petits  grains, 

ËLECTROPALLADIOL 


•kPEUTI0^ES  i  Maladies  infectieuses,  Pneumonie,  Grippe,  Pleurésie  purulente,  Septicémie, 
Méningite  cerebro-spinale,  Endocardite  infectieuse.  Abcès  du  Sein  (Traitement  sans  incision),  Affections  gonococciaues 
_ Cystites,  Affections  puerpérales,  Ophtalmies  et  Maladies  des  Yeux.  nss  * 


F.  Gomar  &  Fil^  &  Cie-  Paris 
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Ce  journal  parait  trois  lois  par  semaine, 


,1  ET  LE  SAMEDI 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 
La  Lancette  française  LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 
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Ou  s’abonne  sans  frais 

,  les  bureaux  de  poste  de  France, 
bonnement  part  du  l"de  chaque  mois. 


CIVILS  ET  MILITAIRES 


Le  prix  de  l’abonnement 

our  les  Étudiants  en  médecine  est  de  10 
L’abonnement  part  du  1"  de  chaque  1 


administration 


49.  rue  St-Andre-des-Arts,  FRANCE. 

UNION  POSTALE. 

PRÈS  LA  FACULTE  DE  MEDECIAE  I 


PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

5  moi,  ■  4  fr  50.  -  6  mois  :  8  fr.  -  I  an  :  15  Cf. 
'  3  mois  7  fr!  ».  -  6  mois  :  13  fr.  -  i  an  :  25  fr. 

léro  :  10  e.  -  Le  Numéro  du  samedi  :  25  c. 


LES  BUREAUX 
sont  ouverts  tous  les  jours, 

TÉLÉPH.  819-S2 


abonnements  de  vacances 

la.  Gazette  des  hôpitaux  met  à  la  disposition  de  ses  lecteurs 


SOMMAIRE 

ss&îwrê.  1 

l'adulte. 

SOCIÉTÉS  SAVANTES 

Académie  des  sciences. 

Académie  de  médecine 
Société  médicale  des  hôpitaux, 
société  de  neurologie. 

Société  de  biologie.  . 

Société  de  médecine  de  Faris- 

ïntérêts  professïonnels  ,médecins  des  asiles  puilics 
.  statut  des  fonctionnaires, 
d’aliénés. 

formulaire 

notes  POUR  L’INTERNAT 

Cirrhose  biliaire  hypertrophique  de  Hanoi. 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 


r.T,,-rAnx  r>F  PARIS.  —  DEUXIEME  CONCOURS  DE  MÉDECIN 
,DEs  hôpitIux  -  Consultation  écrite.  -  Séance  du  U  juin  : 
MM.  Saînton,  17  ;  Balthazard,  16;  Deguy,  17. 

Moussons,  Bitot,  Pitres,  D»„»r, 
«  M.g.y,  Sabrazès,  Cassaët, 

“““comwSndojury  pour  I,  concours  de  1,  médaille  d’or: 
jUaes  titulaires.  —  MM.  Sabrazès,  Dumur,  Pnnceteau, 

du  Maguy,  Lagrange, 

Lefour,  Venot,  Courtin  de  Boucaud. 

COMITÉ  MÉDICAL  DES  BOUCHES-DU-RHONE.  URIX 

Sirùs  Pirondi.  —  Prix  biennal  de  3oo  francs,  produit  des 
arrérages  d’une  somme  de  6000  francs  leguee  au 
■médical  par  son  ancien  président  d  honneur,  M.  Sirus 


Pirondi.  Ce  prix  sera  décerné  à  l’Assemblée  generale  de 
1010  à  l’auteur  du  meilleur  mémoire  manuscrit  sur  un  sujet, 
au  choix  du  concurrent,  portant  sur  la  pratique  medico-chi- 

rUSontaladmis  à  concourir.les  docteurs  en  médecine  français 
Les  mémoires  inédits  devront  être  adresses,  P°^  le  P™- 
chain  concours,  au  secrétaire  général  du  Comité  médical  des 
Bouches-du-Rhône,  à  Marseille,  3,  Marché-des-Capucins, 
avant  le  3 1  décembre  1909.  .  _  . 

Ils  ne  devront  pas  être  signés,  mais  porter  en  tete  une 
légende  reproduite  sur  une  enveloppe  cachetée  qui  sera 
jofnte  au  mémoire  et  qui  contiendra  à  1  intérieur  le  nom  de 
l’auteur. 

MESURES  SANITAIRES  APPLICABLES  A  LA  MARTINIQU  , 
LA  GUADELOUPE  et  LA  réunion.  —  Dans  son  article  33,  la 
loi  du  i5  lévrier  1902  sur  la  protection  de  la  saute  publique 
prévoit  que  les  conditions  d’application  des  dispositions 
qu’elle  contient  relativement  aux  colonies  de  la  Martinique, 
delà  Guadeloupe  et  de  la  Réunion  seront  determinees  par 

des  règlements  d’administration  publique.  , 

La  récente  épidémie  de  fièvre  jaune  à  la  Martinique  a  fait 
ressortir  l’intérêt  qu’y  présenterait  une  nouvelle  législation, 
^règlement  dVseLle  a  été  rédigé  pour  les *  trois  co  o 
nies  en  s’inspirant  des  décrets  du  27  mai  1907  et  du  5  août 
i9t8  déterminant  les  conditions  d’application  de  la  meme  loi 

intlturnal  officiel  du  i5  juin  1909  publie  un  decret  repro¬ 
duisant  les  dispositions  combinées  des  deux  decrets  cites 
plus  haut,  avec  des  modifications  de  détail  nécessitées  par 
l’organisation  des  colonies  intéressées. 

CHEMINS  DE  FER  DE  PARIS-LVON-MÉDITERRANÉE.  - 

Ue  Paris  en  Orient  (viâ  Marseille).  —  La  Compagnie  P--L.  M., 
d’accord  avec  les  Compagnies  des  Messageries  mariâmes, 
Fraissinet  et  Paquet,  délivre  des  billets  simples  valables  quaç 
rante-cinq  jours,  pour  se  rendre,  par  Marseille,  de  Pansjt 


l’L'n  quelconque  'des  ports  ci-après  :  Alexandrie,  Beyrouth, 
Constantinople,  Le  Pirée,  Smyrne,  Jaffa,  Port-Saïd,  Batoum, 
«^aloniaue  Odessa,  Samsoun,  etc.  .  . 

Les  agences  de  la  Compagnie  des  Messageries  maritimes 
et  de  la  Compagnie  Paquet  délivrent  des  billets  d  aller  et  re 
tour,  vl  labiés* cent  vingt  jours,  pour  se  rendre,  via  Marseille, 

‘ÏSSSESSï  (Par  a  Bourgogne 

à  une  franchise  ds  3o  kiloga  d, 
bagages  par  place  sur  le  chemin  de  er  ;  sur  les  paquebots, 
ceSranchise  est  de  100  kilogs  par  place  de  première  classe 
et  de  60  kilogs  par  place  de  deuxieme  classe. 

Pour  plusamples  renseignements, consulter  leLivret-Guide- 

|  HoraireP.-L.-M.  mis  en  vente  au  prix  de  o  fr.  5o  dans  les 
gares  de  la  Compagnie.  _ _ 
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Adopté  par  l'Assistance  Publique 


Ferment  lactique  Fournier 


ENTERITES.  DYSENTERIES 

DIARRHÉES  INFECTIEUSES 

ÂPPEN  DICITES.  DERMATOSES 


CULTURE  LIQUIDE 

EN  BOITES  OE  10  PETITS  FLACONS 
A  PRENDRE  I  PAR  JOUR 


CULTURE  SECHE 


Coaltar  saponiné  Le  Beuf 


Il  est  spécialement  recommandé  dans  les  Maladies  des  Femmes  (leucorrhéi 
Les  Enfants  (angine  couenneuse,  stomatites,  dartres,,  écoulements  strumeux,  etc  ) 

D ans  les  pharmacies,  bien  spécifier  :  COALTAR  SAPONINÉ  LE  BEUF. 


ADMIS  DANS  LES  HOPITAUX 
DE  PARIS 

DÉSINFECTANT,  ANTIDIPHTÉRIQUE,  CICATRISANT,  NI  CAUSTIQUE,  NI  VÉNÉNEUX 

cialement  recommandé  d„n,  W  -c - - - -  Taginites,  métrites,  etc.),  et  dans  la  Médecine 

f  SE  MÉFIER 
I  DES  IMITATIONS 


f Médicaments  injectables, 

I Sérums,  Produits  stérilisés, 
8  Radium  en  suspension, 


rw"™**,,ia>  PRODUITS 

RADIUM 


ÜABOIN 


S  LABORATOIRE  PHARM.  du  RADIUM.  2 


;  Radio-Digestine, 

Radio-Spiriline,  Radio- 
i  Santal,  Radio-Quinine,  ei 

I  LITTÉRATURE  SUR  DEMANDE. 


i  dio-  | 
e,  etc.i 


ENTÉRO-COLITE  MÜCO-IEMBRAÏÏEUSE 

La  fausse  membrane  est  fonction  de  la  diminution  de  1 
sécrétion  biliaire. 

(Nepper.  Gazette  des  hôpitaux,  n°  70,  20  juin  1907.) 


LE  PLUS  PUISSANT  DES  CIIOLAGOGUES  (Huckard) 

Obtenue  par  un  procédé  spécial  d’extraction  des  principes  actifs  de  la  bile 

CONSTIPATION 

|  La  constipation  habituelle  primitive  est  due  à  une  dimi- 
I  nution  de  la  sécrétion  biliaire. 

r  ( Gazette  des  hôpitaux,  n°  127,  5  novembre  1908.) 

USINE.  —  10,  rue  de  Chartres,  Neuilly-sur-Seine. 
AMPOULES  DRAGÉES  PHARMACIE  MARIANI,  41,  boulevard  Haussmann.  —  PARIS. 

Pour  injections  rectales.  6  à  10  par  jour.  et  toutes  pharmacies 
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MONOPLÉGIE  HYSTÉRIQUE 

Apparition  consécutive  au  développement  d'un  fibro¬ 
sarcome  du  bras.  Guérison  immédiate  après  une 
intervention  chirurgicale  faite  sous  le  bénéfice  de 
l'anesthésie  névrosique , 

Par  MM.  L.  RIMBAUD, 

Chef  de  clinique  médicale  à  la  Faculté  de  Montpellier, 

et  J.  ANGLADA, 

Interne  des  hôpitaux. 

Observation.  —  La  malade  qui  fait  l’objet  de  cette  étude 
•entre  pour  une  paralysie  du  membre  supérieur  droit,  qui 
date  de  huit  jours.  Elle  a  perdu  connaissance  subitement  et 
est  restée  dans  cet  état  pendant  quelques  jours.  Depuis,  la 
paralysie  persiste.  . 

Elle  est  hospitalisée  dans  le  service  de  M.  le  professeur 
Rauzier.  .  ...  ^  . 

Antécédents.  -  Du  côté  de  l’hérédité,  rien  de  saillant  a 
relever.  Au  point  de  vue  personnel,  on  note  tout  particuliè¬ 
rement  un  état  nerveux  prononcé  se  manifestant  par  des 
crises  d’hystérie  assez  fréquentes.  Il  y  a  douze  ans  consécu¬ 
tivement  à  une  forte  émotion  (écroulement  d  un  édifice),  elle 
aurait  présenté  une  paralysie  identique  comme  localisation  a 
la  paralysie  actuelle  et  qui  aurait  cédé  à  un  traitement  élec¬ 
trique  d’une  durée  de  trois  mois;  à  l’âge  de  dix-sept  ans  elle 
fut  atteinte  d’une  fièvre  typhoïde  assez  bénigne. 

Elle  avait  remarqué,  il  y  a  quelques  mois,  1  apparition 
d’une  petite  tumeur  cutanée  qui  l’inquiétait  beaucoup  et  a 
laquelle  elle  pensait  souvent.  Elle  n’osait  demander  1  avis 
d’un  médecin,  craignant  qu’il  n’y  eût  là  une  manifestation 
néoplasique  susceptible  d’une  opération,  lorsque,  il  y  a  huit 
iours,  elle  fut  témoin  de  la  chute  d’un  château,  voisin  de  sa 
demeure.  On  lui  rapporte  son  fils  blessé,  aussitôt  elle  entre 
en  crise  nerveuse  violente.  Pendant  une  huitaine  dejourselle 
reste  sans  connaissance,  parlant  confusément,  s  agitant,  vou¬ 
lant  se  lever.  Puis  tout  rentre  dans  l’ordre,  il  ne  persiste 
qu’une  paralysie  du  membre  supérieur  droit  accompagnée 
d’une  faiblesse  légère  dans  la  jambe  du  même  côte.  Au  mo¬ 
ment  où  se  produisit  la  chute,  elle  eut,  dit-elle,  la  sensation 
de  perdre  son  bras. 

Examen.  -  Au  point  de  vue  fonctionnel,  les  troubles  ner¬ 
veux  seuls  attirent  l’attention. 

Us  consistent  dans  une  impotence  absolue  du  membre 
supérieur  droit,  avec  sensation  locale  de  brûlure  intermit¬ 
tente.  La  jambe  est  paresseuse,  gêne  la  marche,  mais  il  n  y  ; 
point  de  véritable  paralysie.  Les  autres  appareils  fonction- 
nent  normalement. 

Examen  physique.  —  L’éxamen  seul  de  l’appareil  nerveux 
est  intéressant,  signalons  pourtant  les  différences  de  tension 
artérielle  :  à  droite,  i3  degrés  ;  à  gauche,  17  degres. 

Motilité.  —  Bras  droit  absolument  impotent,  paralysi 
flasque  complète.  Du  côté  du  membre  inférieur  un  lége. 
degré  de  faiblesse,  l’ensemble  des  mouvements  est  toujours 
possible,  il  y  a  simplement  un  peu  de  gêne  et  une  légère 
paresse.  Rien  à  la  face. 

Sensibilité.  —  Abolition  totale  de  tous  les  modes  de  la  sen¬ 
sibilité  pour  la  main,  l’avant-bras  et  le  bras  droit,  s  arrêtant 
exactement  en  une  ligne  passant  par  le  commencement  de 
l’épaule.  Au  membre  inférieur,  rien;  par  contre,  a  gauche, 
une  hyperesthésie  assez  marquée.  Pas  d’incoordination,  de 
zones  hystérogènes;  anesthésie  laryngée  et  cornéenne. 

Réflexes.  —  Cutanés  et  tendineux,  normaux  et  égaux, 
réflexe  des  orteils  en  flexion.  ;  _  , 

Champ  visuel  :  normal  à  gauche,  légèrement  rétréci 
droite. 


Rien  de  spécial  pour  les  différents  appareils  sensoriels, 
pas  de  troubles  trophiques,  Sur  le  bras  droit,  del- 

face  postéro-externe,  un  peu  au-dessous  de  1 “8C,rt“D pièce 
toïdienne,  existe  une  petite  induration  du  J°  u  d:ffuse  du 
de  5o  centimes,  avec  hyperkératose  et  infiltration 

derme,  n’adhérant  point  aux  plans  profonds. 

M.  le  professeur  Vedel  pose  le  diagnostic  de  fibr ^é 
nome  du  derme.  La  malade  a  son  attention  attirée  du  cô  é  d 
cette  manifestation  et  demande  si  là  ne  résidé  pas  la  cajse  d 
sa  paralysie.  On  la  fortifie  progressivement  dans  c*‘te  eQ 
Le  z3  mars,  crise  hystérique  violente;  la  mala 
contracture,  couchée  en  chien  de  fusil  ne  répondant  pmnY 
aux  interrogations.  Une  forte  pression  dans  la 
droite  fait  disparaître  les  phénomènes  nerveux  ave  q  q 

niveau  du  membre  paralysé.  Les  doigts  sont '  fer“e®  > J  JJ 
mouvements  convulsifs  sur  un  ensemble  de  torpeur^acc 
tuée.  La  crise  disparaît  comme  les  jours  precedent  s  p 
forte  compression  ovarienne.  La  malade  est  du  reste  en  pe 
riode  menstruelle  et  perd  abondamment.  ,  avec 

Le  a7,  intervention  opératoire,  la  malade  rédamantav 
insistance  ^extirpation  de  la  tumeur  qui, 

rira  de  son  impotence.  L’opération  (sans  anesthés\e  j 
menteuse)  est  absolument  indolore,  elle  dure !  ffuatr  q_ 

minutes  et  s’accompagne  d’un  large  curettage  d^^sper 
néoplasiques.  Les  premiers  points  de  suture  ne pom 
perçus,  la  sensibilité  ne  se  manifeste  qu  au  moment  même^ 
on  avertit  cette  femme  que  1  intervention  va  é 

Elle  se  plaint  alors  d’une  sensation  de  fourmillements  éten 
due  à  tout  le  bras,  et  geint  légèrement  pendant  qu  on  lui 

«^différents  modes  de 

à  ce  moment,  montre  la  disparition  complété  de  [ a“Sle; 
Quant  à  la  mobilisation,  elle  est  moins  absolue.  La  malade  s 

borne  à  remuer  les  doigts  et  à  fléchir  un  peu  l’articulation. du 

P°LSen3o.  La  sensibilité  normale  persiste,  la  mobilisation  de 

la  main  se  fait  très  bien,  mais  le  pansement  S^e  un  peu  1  in¬ 
tégrité  des  mouvements  de  flexion  et  d  extension  de  1  avant 
bras  et  d’élévation  du  bras.  Mais  le  quatrième  jqur  consem^ 
l’onération  les  points  de  suture  étant  enleves,  le  retour  a 
'état* physiologique  se  produit  rapidement,  et  deux  J°ursplus 
tard  Ta  malade^emue  l’un  et  l’autre  bras  avec  la  meme  faci¬ 
lité.  Elle  se  déclare  guérie  et  quitte  le  service.  La  faiblesse  de 

la  jambe  droite  a  disparu.  _  fihrn 

L’examen  histologique  de  la  tumeur  la  étiquete,  fibro 

sarcome. 

Il  y  a  dans  cette  observation  quelques  points  qui 
méritent  d’être  signalés,  et  parmi  ceux-ci  il  faut  prin¬ 
cipalement  souligner  le  rôle  du  fibrosante  dans 
l’apparition  de  la  monoplégie,  1  intensité  de  1  ânes 
thésie  locale  qui  permet  une  intervenUon ^^rurgj- 
cale  assez  profonde  sans  que  la  malade  éprouvé  la 
moindre  douleur,  la  guérison  immédiate  consecutive 

la  plupart  des  ruanife, 

sarcome  qui  a  joué  le  rôle  localisateur.  L  émotion 
(écroulement  d’un  édifice)  n’est  que  la  eausq  occa¬ 
sionnelle  ;  il  fallait  que  cette  hystérique  fit  quelque 
manifestation  après  un  choc  moral  aussi  intense. 
Elle  a  présenté  jadis  une  paralysie  hystérique,  c  est 
encore  une  paralysie  qu’elle  va  faire  ;  comme  e11®  J 
au  bras  droit  une  petite  lésion  qui  1  inquiété  et  dont 
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elle  s  est  maintes  fois  préoccupée,  c’est  au  bras  droit 
qu’elle  fait  sa  paralysie. 

G  est  un  cas  bien  fréquent,  que  la  localisation  des 
phénomènes  nerveux  à  la  suite  d’une  épine  orga¬ 
nique  ancienne  ou  récente  chez,  les  hystériques; 
une  laryngite  légère  crée  de  l’aphonie  complète, 
parfois  même  du  mutisme  ;  un  foyer  discret  de  bacil¬ 
lose  pulmonaire  se  manifeste  par  une  hémoptysie 
sensationnelle.  L’un  de  nous  vient  de  communiquer 
un  cas  d  arthropathie  chez  une  hystérique  qui,  à 
propos  d’une  légère  hydarthrose  du  genou,  fît  pen¬ 
dant  quelques  semaines  de  l’impotence  complète  (i). 
L  articulation  très  douloureuse  limitait  les  moindres 
mouvements.  En  quarante-huit  heures  la  suggestion 
hypnotique  détermine  une  guérison  complète.  Le 
froid  avait  produit  un  peu  d’hvdarthrose  et  l’hystérie 
hypertrophiait  la  symptomatologie  en  une  eontrac- 
ture  qui  simulait  une  véritable  ankylosé  de  l’articu¬ 
lation'. 

Ici,  le  facteur  pathogénique  secondaire  de  la  para¬ 
lysie  est  représenté  par  une  émotion,  comme  dans 
de  multiples  modalités  fréquemment  signalées.  La 
malade  pensait  à  son  bras;  on  sait  que  communé¬ 
ment  le  bras  représente  chez  le  peuple  l’ensemble 
du  membre  supérieur,  c’est  donc  ce  membre  tout 
entier  qui  est  pris  dans  sa  totalité  ;  il  n’y  a  pas  d’autre 
cause  traumatique  ou  professionnelle  pouvant  cen¬ 
traliser  à  une  fonction  ou  à  un  acte  les  troubles  para- 
lytiques  ;  ce  ne  sera  donc  point  une  paralysie  systé¬ 
matisée  mais  une  monoplégie  en  bloc,  où  le  facteur 
de  suggestion  inconsciente  guide  et  prime  les  élé¬ 
ments  du  tableau  symptomatique. 

Un  fait  bien  intéressant  est  l’anesthésie  cutanée 
et  profonde  persistant  pendant  toute  la  durée  de 
1  opération,  résistant  à  l’incision  large,  à  la  dissec¬ 
tion,  au  curettage  des  tissus  périnéoplasiq.ues..  On 
ne  peut  supposer  qu’il  faille  invoquer  ici  une  endu¬ 
rance  particulière  d’une  malade  qui  ne  veut  pas 
souffrir.  Pas  de  simulation  possible,  les  pupilles  res¬ 
tent  normales  au  cours  de  l’intervention,  cette  femme 
ne  songe  nullement  à  une  indemnisation,  il  n’y  a  pas 
de  procès  d’engagé,  personne  sur  qui  faire  retomber 
la  responsabilité  d’un  accident  qu’elle  ramène  à  la 
présence  sur  le  bras  de  la  petite  tumeur. 

C’est  donc  une  anesthésie  véritable;  si  notre 
névrotique  ne  se  plaint  pas,  c’est  qu’elle  n’a  rien 
ressenti,  la  sensibilité  normale  avait  bien  disparu. 

Les  cas  cliniques  semblables  au  nôtre,  ne  sont  pas 
fréquents  surtout  lorsqu’ils  se  présentent  avec,  un 
tel  caractère  de  véracité.  Pierre  Janet  en  a  rapporte 
une  curieuse  modalité  dans  l’histoire  d’une  malade 
chez  qui  l’analgésie  fut  assez  intense  pour  permettre 
un  curettage  utérin,  sans  que  l’on  eut  besoin  de  l’en¬ 
dormir  (2).  L’un  de  nous  a  encore  opéré  dans  le  service 
de  M.  le  professeur  Forgue  une  jeune  fille  qui  présen¬ 
tait  un  lipome  de  la  région  frontale  :  toute  la  région 
est  le  siège  d’une  anesthésie  névrosique,  on  enlève  la 
tumeur  du  volume  de  la  grosseur  d’une  noix  sans 
recourir  à  la  moindre  insensibilisation  médicamen¬ 
teuse  locale  ou  générale.  L’anesthésie  est  telle,  que 


(1)  L.  Rimbaud  et.  Camus.  Montpellier/  méd.,  x6,  mai  190% 
G)  Janet.  Névroses  et.  idées  fixes,  1898. 


la  malade  ne  s’aperçoit  pas  que  l’intervention  est 
déjà  commencée;  elle  se  plaint  que  le  lavage  pré¬ 
opératoire  fasse  couler  de  l’eau  chaude  sur  son 
visage  et  cette  eau  n’est  autre  chose  que  son  propre 
sang. 

Mais  la  donnée  la  plus  caractéristique  de  cette 
observation  est  la  disparition  des  troubles  de  la 
sensibilité,  disparition  immédiate  dès  le  moment  où 
la  malade  est  avertie  de  l’extirpation  de  la  tumeur. 
Les  premiers  points  de  suture  sont  indolores,  mais 
à  l’instant  précis  où  la  malade  sait  qu’elle  est 
débarrassée  du  néoplasme,  dès  qu’elle  voit  la  tumeur 
sanglante  dans  les  mains  de  l’un  dè  nous,  elle  dé¬ 
clare  ressentir  dans  tout  le  bras  des  fourmillements 
très  pénibles,  et  les  derniers  points  de  suture  sont 
très  difficilement  supportés. 

Il  y  a  donc  des  éléments  superposables  mais  légè¬ 
rement  difféïents  dans  leur  intensité  pour  expliquer 
le  retour  de  la  sensibilité  et  de  la  motricité  chez  1». 
malade.  Il  s’est  produit  à  l'état  de  veille  une  sugges¬ 
tion  qui  a  rendu  conscient  le  facteur  inconscient  de 
la  monoplégie.  On  a  longuement  insisté  devant  elle 
sur  le  rôle  prédominant  qu’exerçait  le  fibro-sarcome 
surla  persistance  des  troubles  paralytiques;  l’inter¬ 
vention  a  été  nettement  considérée  comme  la  seule 
thérapeutique  effective  possible  et  lorsque  la  malade 
se  couche  sur  la  table  d’opération,  c’est  avec  la  cer¬ 
titude  absolue  qu’on  va  la  délivrer  en  même,  temps 
et  de  la  cause  et  de  l’effet.  Mais  elle  a  besoin  d’être 
avertie  ;  tant  qu’elle  ignore  que  l’extirpation  est 
commencée,  les  temps  généralement  les  plus  dou¬ 
loureux  ont  passé  inaperçus,  la  sensibilité  doulou¬ 
reuse  et  tactile  demeure  absente,  et  si  les  derniers 
points  de  suture  sont  seuls  douloureux,  c’est  qu’il 
s’est  produit  un  fait  nouveau,  la  malade  a  été  mise’ 
au  courant  de  l’opération;  la  tumeur  responsable 
pour  elle  de  la  maladie  étant  enlevée,  elle  se 
libère;  en  même  temps  des  troubles  sensitivo- 
moteurs  qui  n’en  étaient  que;  fonction.  Elle  s’en 
libère,  mais  en  dissociant  les  phénomènes  paraly-- 
tiques  des  phénomènes  sensitifs.  La  sensibilité  res¬ 
tait  endormie,  la  suggestion  la  réveille  subitement,/ 
plus  lentement  se  produit  l’action  curative  sur  la 
motilité  du  bras,  de  la  main  et  de  l’avant-bras  qui 
se  sont  immobilisés  pendant  une  période  assez 
longue,  et  qui  ont  besoin  d’un  certain  laps  de.  temps 
pour  revenir  à  l’intégrité  complète.  Mais  ce.  retour 
suit  une  marche,  croissante,,  très,  rapidement  pra  - . 
gressive,  et  bientôt  il  ne  demeure:  plus  de  la  mono¬ 
plégie  du  membre  supérieur  droit  que  le  mauvais 
souvenir. 

Gette  guérison  est-elle  définitive,  durable.  H  est’ 
difficile  d*e  le  préciser.  A  l’heure  actuelle,  la  malade 
nous  écrit  que  son  état  demeqre  excellent,,  et  la  vue 
seule  de  sa. lettre  nous  indique  bien  une  mobilisation 
absolument  normale,  de  la  main  et  du  bras.  Mainte-’ 
nant  il  faut  se  mettre  en  garde  .contre  un  retour 
éventuel.  L’élément  nerveux,  sommeille  encore  chez, 
cette  névrosée,  il  est  bien  possible  qu’à  un  moment, 
donné  une  légère-  douleur  au  niveau  de  la  cicatrice, 
une  néoplasie  secondaire  puissent  reconstituer  un1 
tableau  symptomatique  identique  à  celui  que  pré¬ 
sentait  cette  femme  à  son  entrée  à  l’hôpital.  Il  n’en 
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demeure  pas  moins  d’un  intérêt  très  appréciable 
qu’une  intervention  indolore  l’a  débarrassée,  tout  au 
moins  jusqu’à  maintenant,  d’une  paralysie  qui  rele¬ 
vait  de  la  présence  d’un  fibrosarcome  au  bras  et  qui 
n’a  pas  survécu  à  ï’acte  opératoire. 
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TROIS  FORMES  CLINIQUES  DE  l’ ADÉNOPATHIE 
TRACHÉO-BRONCHIQUE  CHEZ  L’ADULTE 

D’après  les  traités  classiques,  l'adénopathie  trachéo-bronchi¬ 
que,  inflammatoire  ou  tuberculeuse,  est  presque  exclusivement 
observée  dans  l’enfance;  M.  Gassaët  considère  cette  assertion 
comme  inexacte,  et  il  enseigne  que  l'adénopathie  trachéo- 
bronchique  est  fréquente,  mais  «  insuffisamment  recherchée  » 
chez  l’adulte  ;  son  élève  M.  Boisseau  a  étudié,  comme  sujet  de 
thèse  (i),  quelques  formes  cliniques  de  cette  affection  qui 
donnent  lieu  à  des  considérations  intéressantes  de  diagnostic. 

C’est  d’abord  la  forme  asthmatique;  on  sait  que  celle-ci  est 
assez  communie  chez  les  enfants  (Lalouette,  Rilliet  et  Barthez), 
Joal  l’a  décrite  sous  le  nom  d’asthme  ganglionnaire,  elle  se 
voit  aussi  à  l’âge  adulte,  mais  seulement  chez  des  sujets  en 
puissance  d’asthme,  de  parleur  prédisposition  neuro-arthri¬ 
tique.  La  crise  de  dyspnée,  produite  par  un  réflexe  pneumo- 
bulbaire,  rappelle  assez  exactement  un  accès  d’asthme  essen¬ 
tiel;  cependant  l’asthme  d’origine  ganglionnaire  est  plus 
irrégulier  dans  son  apparition,  il  se  traduit  par  une  dyspnée 
qui  n’est  pas  aussi  nettement  expiratoire  que  celle  de  l’asthme 
essentiel,  l’inspiration  est  souvent  pénible,  elle  peut  même 
s’accompagner  de  tirage  ;  les  crachats  perlés  manquent  presque 
toujours;  enfin  deux  complications  sont  particulièrement  fré¬ 
quentes  dans  l’asthme  ganglionnaire  des  adultes  :  une  con¬ 
gestion  pulmonaire  du  sommet  siégeant  du  même  côté  que 
l’adénopathie;  une  dilatation  aiguë  mais  passagère  du  cœur 
avec  pouls  petit,  cyanose  et  tendance  à  la  syncope. 

La  forme  cardiaque  de  l’adénopathie  tracheo-bronchique  des 
adultes  se  présente  sous  deux  aspects.  Quelquefois  ils  agit  d  un 
abaissement  simple  du  cœur,  d’un  abaissement  du  cœur  avec 
dilatation  aiguë  ou  permanente  des  cavités  cardiaques,  ces 
faits  ont  été  observés  par  M.  Cassaët.  Dans  d’autres  cas-,  les 
ganglions  trachéo-bronchiques  augmentés  de  volume  compri¬ 
ment  l’aorte  à  son  origine;  on  note  alors  tous  les  symptômes 
d’un  rétrécissement  aortique  et  celte  compression  4e  l’aorte 
peut  provoquer  de  l’hypertrophie  cardiaque  et  à  plus  longue 
échéance  l’asystolie. 

Dans  la  forme  congestive,  la  compression  du  pnenmo-gas- 
, trique,  des  bronches,  ou  des  veines  pulmonaires  par  les  gan¬ 
glions  a  pour  conséquence  des  poussées  plus  ou  moins  fré¬ 
quentes  de  congestion  pulmonaire  unilatérale  du  sommet.  Cette 
:  congestion  a  une  allure  tantôt  franchement  aiguë,  tantôt  su¬ 
baiguë;  dans  certains  cas  elle  est  intermittente..  Les  symptô¬ 
mes  et  signes  physiques  sont. ceux  que  l’on  observe  habituel¬ 
lement  dans  tous  les  états  congestifs  du  poumon  ;  on  note 
seulement  comme  caractères  un  peu  spéciaux  1  abondance  de 
l’expectoration  muco-spumeuse  striée  de  sang,  et,  à  1  auscul¬ 
tation,  le  timbre  du  souffle  qui  est  souvent  caverneux.  La  con¬ 
gestion  aiguë  ou  subaiguë  disparaît  sans  laisser  de  traces;  la 
congestion  intermittente  peut  aboutir  à  la  sclérose  du  sommet 
du  poumon  ;  on  conçoit  que,  dans  ces  cas,  le  diagnostic  avec 

-  la  tuberculose  pulmonaire  soit  souvent  très  difficile. 

Voici  donc  toute  une  série  de  faits  dans  lesquels  1  affection 
primitive  ganglionnaire  est  en  quelque  sorte  éclipsée  par  des 


(i)  R.-G.  Boisseau.  Etude  cimiqae  des  formes  asthmntiqtm,  car¬ 
diaque  et  congestive  de  l'todénopmlhie  trackéo-thmnohiqiie  chez 
l’adulte,  Th.  de  Bordeaux,  .1907-1908  (Cadoret,  imprimeur). 


symptômes  à  distance,  ce  qui  entraîne  souvent  des  erreurs 
de  diagnostic;  pour  remonter  à  l'origine  de  ces  troubles  mor¬ 
bides,  il  faut  savoir  attendre  qu’ils  aient  disparu,  et  alors,  on 
peut  constater  chez  les  malades  les  signes  physiques  ou  i  ade¬ 
nopathie  trachéo-bronchique  et  instituer  un  traitement  patho- 
o-éninue.  *•  Bl,mET- 
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ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

(séance  du  7  JUIN  1909) 

Le  problème  de  la  vision  cinématographique  sans  scin¬ 
tillements.  —  M.  C.  de  Proszynski.  Nous  avons  récemment 
vu  les  troubles  de  la  vision  que  peut  produire  le  .cinémato¬ 
graphe.  (Ginématophtalmie,  Gaz.  deshôpit .,  i90&,n°  65, p.  825.) 
Une  des  causes  de  ces  troubles  est  le  scintillement  cause  par 
l’obturateur  qui,  14  fois  par  seconde,  en  moyenne,  masque  la 
lumière  au  moment  précis  du  remplacement  de  chaque  image 
par  la  suivante.  ..  .  . 

On  cherche  depuis  longtemps  à  supprimer  ces  scintille¬ 
ments.  Les  personnes  qui  s’appliquent  à  résoudre  ce  pro¬ 
blème  se  basent  souvent  sur  l’hypothèse  aux  termes  de  la¬ 
quelle  l’agent  principal  de  la  suppression  de  ces  scintille¬ 
ments  est  la  persistance  de  l’excitation  subie  par  les  organes 
visuels,  excitation  qui  survit  à  la  disparition  de  la  cause. 

Se  basant  sur  cette  hypothèse,  l’auteur  a  essayé  de  résoudre 
le  problème  susdit  en  employant  les  moyens  suivants  :  _ 

i°  En  tâchant  de  remplacer  une  image  par  l’image  suivante 
le  plus  rapidement  possible  afin  de  réduire  la  durée  de  1  ob¬ 
turation;  , . 

20  En  employant  un  écran  phosphorescent  pour  réduire  la 
diminution  de  l’intensité  lumineuse  due  aux  obturations  ; 

3°  En  intercalant  plusieurs  palettes  supplémentaires  moins 
larges  que  la  principale  et  disposées  méthodiquement  de 
différentes  manières. 

Traitement  des  nævi  par  l’électrolyse  et  le  radium  com¬ 
binés. —  M.  Foveau  de  Courmelles.  Les  longues  irradia¬ 
tions  de  sels  de  radium  à  1000000  ou  i  5oo 000  activités  sont 
nécessaires  pour  la  disparition  des  nævi,  mais  on  peut  vulga¬ 
riser  ce  traitement  efficace  en  employant  I  électrolyse  posi¬ 
tive  par  aiguilles  multiples  avant  l’application  du  radium  qui 
peut  devenir  simplement  un  vernis  radifère,  5ms  à  100000. 

Par  comparaison  avec  un  grand  nombre  de  cas  traités  sim¬ 
plement  par  les  sels  de  radium  ou  par  des  régions  sur  le 
même  individu  soumises  au  radium  seul,  ou  au  radium  et  a 
l’électrolyse,  on  peut  dire  qu’on  diminue  de  moitié  la  durée 
du  traitement  en  général. 

Quelques  observations  relatives  aux  phénomènes  ana¬ 
phylactiques  et  en  particulier  à  leur  non  spécificité.  — 

M.  P.  Delanoë. 

Effets  du  chocolat  et  du  café  sur  l’acide  urique  e£  les 
purines.  —  M.  Pierre  Faovel, 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

(SÉANCE  DU  J  5  JUIN  1909) 

M.  le  Président  annonce  la  mort  de  M.  Saint-Yves-Mé¬ 
nard  et  donne  la  parole  à  M.  Kauffmann.  pour  la  lecture  du 
•discours  qu’il  a  prononcé  sur  sa  tombe  au  nom  de  ï’ Académie. 

La  photothérapie  dans  le  traitement  de  la  tuberculose 
laryngée.  —  M.  Nepveu  expose  les  résultats  qu’il  a  obtenus 
par  la  photothérapie  dans  le  traitement  de  la  tuberculose 
laryngée.  Perfectionnant  les  méthodes  employées  jusqu’ici 
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surtout  en  Suisse  et  en  Allemagne,  et  qui  ne  comportent 
d’ordinaire  que  l’emploi  de  la  lumière  solaire,  il  projette  avec 
des  miroirs  spéciaux  sur  les  parties  atteintes  du  larynx  les 
rayons  refroidis  et  concentrés  de  la  lampe  à  arc.  Les  effets 
de  ce  traitement  plus  prompts  et  plus  énergiques  que  ceux 
de  l’héliothérapie,  ont,  sur  les  méthodes  actuelles,  l’avantage 
de  n’être  suivis  d’aucune  réaction  douloureuse.  La  dysphagie 
et  la  dyspnée  cèdent  rapidement;  les  infiltrations  tubercu¬ 
leuses  et  les  ulcérations  sont  heureusement  influencées  et, 
dans  les  cas  relativement  peu  avancés,  des  guérisons  ont  été 
obtenues. 

Ce  travail  est  renvoyé  à  l’examen  de  M.  Hallopeau. 

Sur  le  pouvoir  antitryptique  du  sérum  sanguin  et  sa 
valeur  diagnostique.  —  M.  Widal  présente  une  note  de 
M.  Poggenpohl(de  Saint-Pétersbourg)  qui  a  étudié,  dans  son 
laboratoire,  le  pouvoir  antitryptique  du  sérum  sanguin  chez 
112  malades  en  employant  le  procédé  de  M.  Marcus.  Il  a 
trouvé  le  pouvoir  antitryptique  augmenté  comme  règle  géné¬ 
rale  dans  les  cas  de  cancer  et  de  pneumonie  lobaire,  tandis 
que  diverses  autres  affections  aiguës  et  chroniques,  à  de 
rares  exceptions,  présentaient  un  index  antitryptique  normal. 
La  recherche  du  pouvoir  antitryptique  du  sérum  sanguin, 
proposée  par  MM.  Brieger  et  Frebing  pour  le  diagnostic  du 
cancer,  possède  donc  réellement  une  valeur  séméiotique  de 
haute  importance. 

L’auteur  ne  pense  pas,  comme  M.  Brieger,  que  cette  réac¬ 
tion  soit  un  symptôme  de  cachexie;  il  l’a  trouvée  en  effet 
chez  des  sujets  non  cachectiques,  et,  d’autre  part,  chez  beau¬ 
coup  de  malades  atteints  de  cachexie  non  cancéreuse,  il  n’a 
pu  la  constater. 

Il  envisage  plutôt  cette  réaction  comme  un  processus  de 
défense,  d’immunisation,  autrement  dit  il  prétend  que  l’anti- 
trypsine  est  un  anticorps  vrai,  fabriqué  par  l’organisme  comme 
défense  contre  l’introduction  d’un  ferment  protéolytique  dont 
l'origine  peut  être  diverse. 

L’augmentation  du  pouvoir  antifermentatif  du  sérum  est 
due  à  l’introduction  exagérée  de  l’antigène  correspondant,  ce 
qui  a  pu  être  établi  pour  le  cancer  et  la  pneumonie  lobaire. 

Traitement  des  cancers  profonds  inopérables  par  le 
rayonnement  ultra-pénétrant  du  radium.  —  M.  Dominici 
a  obtenu  de  bons  résultats  de  ce  mode  de  traitement  qui  con¬ 
siste  à  introduire  du  bromure  de  radium  pur  inclus  dans  un 
tube  de  verre,  contenu  lui-même  dans  un  tube  d’or  ou  d’ar¬ 
gent,  au  centre  même  des  néoplasmes. 

M.  Dominici  a  ainsi  traité  un  lymphadénome  de  la  parotide 
dans  le  service  de  M.  Bazy,  un  sarcome  de  la  parotide  dans  le 
service  de  M.  Reynier,  et  une  autre  tumeur  cancéreuse  ino¬ 
pérable  dans  le  service  de  M.  Schwartz.  On  aurait  obtenu, 
dans  ces  cas,  une  régression  très  accentuée  des  tumeurs. 

Election. —  L’Académie  procède  à  l’élection  d’un  membre 
titulaire  dans  la  section  de  pathologie  chirurgicale,  en  rem¬ 
placement  de  M.  Chauvel. 

La  liste  de  présentation  portait  :  en  première  ligne, 
M.  Schwartz  ;  en  deuxième  ligne,  M.  Nélaton  ;  en  troisième 
ligne,  M.  Jalaguier;  en  quatrième  ligne,  M.  Bazy;  en  cin¬ 
quième  ligne,  M.  Routier;  en  sixième  ligne,  M.deLapersonne. 

M.  Schwartz  a  été  élu  par  62  suffrages  sur  82  votants. 

SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

(SÉANCE  DU  II  JUIN  1909) 

Deux  cas  mortels  de  paralysie  de  Landry.  —  MM.  Achard 
et  Louis  Raimond.  Le  premier  cas  concerne  un  homme  de 
cinquante-sept  ans,  chez  qui  la  paralysie  fut  ascendante  d’un 
côté  et  descendante  de  l’autre.  Chez  le  second,  elle  débuta  par 
le  cou,  puis  envahit  successivement  les  membres  inférieurs  et 
les  supérieurs. 


La  mort,  dans  la  paralysie  de  Landry,  survient  habituelle¬ 
ment  par  des  troubles  respiratoires  et,  en  règle  générale,, 
avant  la  troisième  semaine.  Or,  le  premier  malade  mourut  au 
trente-cinquième  jour  et  le  second  au  vingt-septième.  Le  pro¬ 
nostic  semblait  même  d’autant  plus  favorable  chez  le  premier, 
qu’une  ébauche  de  mouvements  reparaissait  aux  extrémités. 

Les  troubles  respiratoires  paraissent  imputables  à  une  ori¬ 
gine  bulbaire.  Mais  d’autres  circonstances  interviennent  sans 
doute  d’une  façon  accessoire.  La  paralysie  du  diaphragme  et 
des  muscles  respirateurs  auxiliaires,  la  tachycardie  qui  est 
fréquente,  l’obésité  qui  existait  dans  les  deux  cas  et  rendait 
les  déplacements  difficiles,  contribuaient  à  gêner  la  respiration. 
Enfin  chez  le  second  malade,  le  décubitus  dorsal  et  la  pénétra¬ 
tion  fréquente  du  liquide  dégluti  dans  le  larynx  expliquaient 
la  congestion  pulmonaire  dont  on  avait  constaté  les  signes 
physiques. 

Ce  second  malade  succomba  deux  heures  et  demie  après 
une  ponction  lombaire.  Mais  il  n'est  guère  possible  d’attri¬ 
buer  un  rôle  à  cette  ponction  dans  le  mécanisme  de  la  mort; 
car  si  la  position  donnée  au  malade  pendant  l’opération  avait 
accru  momentanément  sa  dyspnée,  le  calme  était  revenu  après 
et  le  malade  avait  pu  s’endormir. 

Aucune  circonstance  étiologique  n’a  pu  être  invoquée  dans 
ces  deux  cas  et,  à  part  quelques  lésions  de  névrite  périphéri¬ 
que  insuffisantes  pour  expliquer  la  mort,  le  système  nerveux 
n’était  pas  altéré.  Cette  intégrité  se  conçoit  sans  peine  dans- 
les  cas  rapidement  mortels.  Il  n’en  est  pas  de  même  au  bout  de 
plusieurs  semaines.  Pourtant,  dans  ces  deux  cas,  alors  que  la 
cause  pathogène  n’avait  pas  cessé  d’agir,  après  environ  un 
mois,  le  système  nerveux  était  resté  à  peu  près  intact. 

Un  nouveau  cas  de  méningite  cérébro-spinale  aiguë,  avec 
microbes  abondants  dans  le  liquide  céphalo-rachidien,  sans 
réaction  leucocytaire.  —  MM.  A.  Pissavy  et  Guggenheim 
rencontrèrent,  à  l’état  de  culture  pure,  un  bacille  prenant  le 
gram  qu’ils  ne  purent  identifier. 

L’autopsie  montra  qu’il  s'agissait  d’une  méningite  primitive, 
avec  congestion  très  vive  des  méninges,  sans  trace  de  suppu¬ 
ration. 

Cette  constatation  ne  permet  pas  de  se  rattacher  à  l’hypo¬ 
thèse  d’une  sédimentation  des  éléments  cellulaires,  à  laquelle 
M.  Widal  avait  pensé  dans  un  cas  analogue. 

D’autre  part,  l’évolution  relativement  lente  de  la  maladie 
(i5  jours)  éloigne  l’idée  d’une  hypervirulence  assez  grande 
pour  sidérer  complètement  les  moyens  de  défense. 

Sclérodermie  et  maladie  de  Raymond.  Syndrome  poly- 
glandulaire.  -  MM.  Dupré  et  Pierre  Kahn.  Femme  de  cin¬ 
quante-sept  ans,  atteinte  de  sclérodermie  de  la  face  et  des  ex¬ 
trémités,  d’asphyxie  locale  des  pieds  et  des  mains  avec  atrophie 
thyroïdienne  probable.  Hypertension  artérielle  et  dilatation 
aortique.  Quelques  légers  troubles  mentaux  de  nature  dépres¬ 
sive. 

Dans  les  antécédents,  bronchites  fréquentes,  pleurésie  gau¬ 
che,  paralysie  faciale  périphérique;  troubles  vaso-moteurs 
liés  aux  périodes  menstruelles. 

A  trente-deux  ans,  embonpoint  rapide,  essoufflement,  ner¬ 
vosisme,  douleurs  des  jointures. 

A  trente-neuf  ans,  fièvre  typhoïde.  Début  de  l’affection  ac¬ 
tuelle  vers  quarante  ans.  Ménopause  à  cinquante  ans. 

Aggravation  progressive  des  symptômes.  Depuis  un  an 
sans  résultat  appréciable,  opothérapies  :  thyroïdienne,  ova¬ 
rienne,  pituitaire,  fibrolysine.  Discussion  des  rapports  de  la 
sclérodermie,  de  l’asphyxie  locale  :  rappel  des  observations 
antérieures  analogues  et  de  l’histoire  des  syndromes  polyglan- 
dulaires. 

Des  méningites  cérébro-spinales  abortives,  à  liquide 
clair,  sans  méningocoques  apparents.  Leur  démonstration 
par  la  réaction  de  Vincent.  —  M.  Vincent  lit  un  mémoire 
sur  cette  question  de  MM.  Salebert  et  Louis  qui  appellent 
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l’attention  sur  les  formes  frustes  ou  atténuées  delà  méningite 
cérébro-spinale  et  signalent  qu’en  1907  Salebert  et  Monziols 

ont  observé  trente  cas  abortifs  à  liquide  clair,  avec  réaction 

cellulaire  insignifiante,  à  l’occasion  d’une  épidémie  survenue 
à  Reims  en  1907.  La  réaction  de  Vincent  a  récemment  permis 
de  vérifier  chez  un  malade  semblable  le  diagnostic  d’infection 
méningococcique. 

SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

(SÉANCE  DU  12  JUIN  1909) 

Pouvoir  leuco-activant  des  sérosités  pathologiques.  — 
MM.  Achard  et  Foix  ont  étudié  le  pouvoir  leuco-activant  des 
sérosités  pathologiques  en  mesurant,  à  l’aide  des  levures  sté¬ 
rilisées  de  muguet,  l’activité  de  leucocytes  normaux  dans  les 
liquides  et  en  la  comparant  à  celle  de  ces  mêmes  leucocytes 
dans  du  sérum  normal.  . 

Dans  les  sérosités  de  glissement  riches  en  albumine,  a 
l’état  normal,  le  pouvoir  leuco-activant  paraît  être  elevé;  il 
est  faible,  au  contraire,  dans  les  sérosités  de  remplissage  ou 
de  soutien,  pauvres  en  albumine.  Mais  l’état  pathologique 
modifie  ces  qualités  en  accroissant  le  pouvoir  leuco-activant 
normalement  faible  par  l’exsudation  d’albumine  et  de  produits 
venus  du  sang,  et  en  abaissant  le  pouvoir  leuco-activant  nor¬ 
malement  élevé  par  l’élaboration  de  produits  nuisibles  dus 
aux  microbes  et  à  la  destruction  cellulaire.  De  là  deux  sortes 
d’effets  opposés  qui  expliquent  sans  doute  des  variations 
dont  au  premier  abord,  on  n’aperçoit  pas  la  raison. 

Ainsi  dans  le  liquide  céphalo-rachidien,  le  pouvoir  leuco 
activant,  normalement  très  faible,  est  augmenté  dans  le  tabes 
et  la  paralysie  générale  et  surtout  dans  les  méningites  aigues, 
jusqu’à  égaler  ou  dépasser  celui  du  sérum  normal.  , 

Dans  le  liquide  d’ascite  mécanique,  ce  pouvoir  est  eleve, 
égal  ou  supérieur  à  celui  du  sérum;  il  est  abaissé  dans  la 
péritonite  tuberculeuse.  Dans  les  pleurésies  il  est  inférieur  à 
celui  du  sérum. 

Il  est  à  remarquer  que  l’activité  des  leucocytes  renfermes 
dans  ces  épanchements  est  tout  à  fait  indépendante  du  pou¬ 
voir  leuco-activant. 

Hépatites  scléreuses  produites  par  les  toxines  adhérentes 
du  bacille  de  Koch.  -  MM.  A.  Gouacoux  et  L.  Ribadeau- 
Dumas  Par  l’inoculation  de  petites  doses  dans  la  circulation 
générale,  et  pendant  un  long  espace  de  temps,  des  toxines 
d’Auclair,  on  peut  provoquer  des  lésions  scléreuses  du  foie, 
il  s’agit  d’une  cirrhose  jeune  atteignant  les  espaces  portes, 
les  veines  centrolobulaires  et  diffusant  dans  le  lobule;  des 
lésions  spécifiques  concomitantes,  cellules  géantes,  amas  fol¬ 
liculaires,  indiquent  la  nature  du  processus  lésionnel. 

Dans  d’autres  cas,  l’inoculation  par  la  trachée  ou  dans  la 
plèvre  provoquant  des  lésions  spécifiques  pulmonaires  et 
pleurales,  on  peut  trouver  surtout  à  la  suite  des  lésions  pleu¬ 
rales  droites,  des  hépatites  scléreuses  ayant  soit  l’aspect  de 
cirrhose  columnaire  portobiliaire  et  intra-lobulaire  avec  dégé¬ 
nérescence  graisseuse  des  cellules,  soit  l’aspect  dune  cir¬ 
rhose  annulaire.  ,  .  ,  , 

Les  caractères  spécifiques  indiquant  la  nature  spéciale  de 
la  réaction  scléreuse  manquent  dans  ces  cas,  il  n  y  a  pas 
trace  de  cellules  géantes  d’amas  folliculaires. 

Etude  du  pouvoir  opsonique  en  dehors  de  l’influence 
directe  du  sérum.  —  Recherche  du  phénomène  de  Pfeiffer 
avec  le  gonocoque.  -  M.  Le  Play  étudie  les  variations  du 
pouvoir  opsonique,  en  dehors  de  l’influence  directe  du  sé¬ 
rum-  globules  blancs  et  microbes  sont  mis  en  présence  dans 
de  l’eau  salée  de  concentration  variable,  à  l’étuve  à  37  degrés, 
pendant  un  temps  variable  :  on  n’observe  pas  de  phagocytose 
spontanée.  D’autre  part,  des  microbes  maintenus  a  1  etuve  a 


37  degrés,  au  contact  de  sérum  sanguin  pendant  un  temp 

variable,  puis  lavés’ avec  de  l’eau  salée  physiologique,  présen¬ 
tent  tout  au  plus  une  ébauche  d’opsonisation.  En  conclusion, 
l’opsonisation  ne  se  produit  efficacement  qu’en  présence  du 
sérum  sanguin.  .... 

L’auteur  a  cherché  à  reproduire,  mais  sans  résultat  positit, 
le  phénomène  de  Pfeiffer,  avec  le  gonocoque,  apres  vacci¬ 
nation  préalable. 

Thymus  et  thyroïdectomie.  -  MM.  Jeandelize,  Lucien 
et  Parisot.  Lorsqu’on  enlève  la  thyroïde  à  des  animaux 
jeunes,  le  thymus  de  ces  animaux  diminue  de  poids,  mais  son 
involution  ne  commence  pas  plus  tôt  que  d’ ordinaire.  Il  n  y 
a  donc  pas  lieu  d’admettre  l’existence  de  suppléances  ton 
tionnelles  entre  le  corps  thyroïde  et  le  thymus. 

Hypertension  céphalo-rachidienne  et  pression  artérielle. 

—  M  Parisot.  Au  cours  d’affections  diverses  du  système 
nerveux  central,  on  peut  constater  une  forte  élévation^»  ia 
pression  du  liquide  céphalo-rachidien,  et,  simuUanemen,  de 
la  tension  artérielle.  Lorsqu’on  laisse,  dans  ces  conditions 
s’écouler  le  liquide  céphalo-rachidien,  de  façon  a  ce  que  la 
pression  de  celui-ci  retombe  à  son  chiffre  normal,  la  pression 
artérielle  baisse  parallèlement.  L’hypertension  céphalo¬ 
rachidienne  est  donc  susceptible  de  provoquer  une  élévation 
de  la  tension  artérielle. 

Passage  de  l’iodure  de  potassium  dans  le  liquide  cé¬ 
phalo-rachidien  normal.  -  MM.  Achard  et  Ribot,  en  em¬ 
ployant  une  technique  suffisamment  sensible  ont  P*,  dan®  le 
liquide  céphalo-rachidien  d’un  sujet  absolument  .  normal, 
retrouver  Piodure  une  heure  après  l’ingestion  de  6  grammes, 
ou  une  quinzaine  de  minutes  après  l’injection  intra-veineuse 
d’une  dose  de  5o  centigrammes.  Les  méningés  normale 
n’opposent  donc  pas  une  barrière  infranchissable  aux  sub  - 
tances  étrangères  introduites  dans  l'organisme. 

Biligénie  hémolytique  localisée  à  la  Peau  sur  de  larges 
plaques  d  érythème  noueux  sans  extravasation  sanguine 
MM  Widal  et  René  Bénard.  La  transformation  directe 
d’hémoglobine  en  pigments  biliaires,  en  dehors  du Joie  n  a 
été  signalée  jusqu’à  présent  qu’au  niveau  de  foyers  hémorra¬ 
giques.  Les  faits  de  biligénie  cutanée  apparus  a  la  suite 
d’extravasation  sanguine  sont  aujourd’hui  bien  connus  ;  ainsi 
on  observe  souvent  une  auréole  jaune  autour  des  ecchymoses 
et  les  taches  purpuriques  avant  de  pâlir  prennent,  en  général, 
la  teinte  jaune  biliaire.  ,  .... 

MM  Widal  et  Bénard  viennent  d’observer  un  cas  de  bili- 
génie  cutanée  au  cours  d’un  érythème  noueux  non  purpu- 
fique  Le  fait  intéressant  de  cette  observation  est  la  formation 
locale  du  pigment  sans  qu’il  y  ait  eu  extravasation  sanguine. 
Des  plaques  étendues  et  confluentes  d’érytheme  noueux  , de 
couleur  rouge  violacée  recouvraient  la  partie  moyenne  des 
deux  Ïambes* sur  une  étendue  de  ,2  centimètres  de  haut  sur 
14  de  large.  Au  niveau  de  ces  plaques,  la  moindre  pression 
faisait  complètement  disparaître  la  tache  érythemateuse,  il 

n’y  avait  donc  pas  d’infiltration  sanguine 

Au  centre  de  ces  plaques  apparurent  des  taches  d  une  belle 
couleur  jaune  qui  atteignirent  en  quelques  jours  les  dunen 
sions  de  la  paume  de  la  main.  Cette  coloration  s  éteignit  apres 

,  .v.c  MM.  Abrarai  et  Brulé,  dan» 
le»  ictère»  hémolytique»  1.  formation  du  “ 

tuer  dans  l’organisme  sans  l’intervention  du  foie  c  est  dans 
le  sang  circulant  que  les  hématies  abandonnent  1  hémoglo¬ 
bine  génératrice  de  pigments  biliaires.  Le  fait  que  les  auteurs 
viennent  de  rapporter  prouve  précisément  que  ces  pigments 
peuvent  se  former  aux  dépens  de  l’hémoglobine  dans  le  sang 
non  extravasé.  Lorsque  le  régime  circulatoire  est  troublé  au 
niveau  de  larges  plaques  érythémateuses,  les  hématies  conte- 
|  nues  dans  le  réseau  vasculaire  congestionne  laissent  ditluser 
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leur  hémoglobine  qui  se  transforme  elle-même  en  pigments 
biliaires  imprégnant  la  plaque  primitivement  rouge. 

Athérome  expérimental  et  chlorure  de  calcium.  — 
MM.  Etienne  et  Fritsch.  L’addition,  à  l’adrénaline,  de  chlo¬ 
rure  de  calcium,  favorise  la  production  d’athérome  expéri¬ 
mental.  Or,  le  CaCl2  est  un  décalcifiant,  comment  agit-il 
donc?  Probablement,  en  décalcifiant  l’organisme,  il  dissout  le 
squelette,  maintient  lé  plasma  sursaturé  de  chaux  et  en  permet 
la  fixation  sur  l’artère  antérieurement  lésée  par  l’adrénaline. 

Existence  d’antioorps  précipitants  dans  le  liquide  cé¬ 
phalo-rachidien  de  méningite  tuberculeuse.  —  M.  Vin¬ 
cent,  dans  dix  cas  de  méningite  tuberculeuse,  a  pu  constater, 
dans  le  liquide  céphalo-rachidien  des  malades,  l’existence 
d’une  précipiti&e,  dont  la  recherche  peut,  parfois,  faciliter 
singulièrement  le  diagnostic. 

Eruptions  sériques  après  injections  intra-rachidiennes 
de  sérum  antiméningococcique.  —  M.  Netter,  sur  5a  sujets 
traités  'par  le  sérum  en  injections  intra-rachidiennes,  a 
relevé  18  éruptions,  soit  34,6  p.  ioo.  iCes  éruptions  ont 
paru  du  septième  au  dix-neuvième  jour,  avec  maximum  le 
neuvième.  Elles  ne  sont  ni  plus  fréquentes  ni  plus  précoces 
chez  les  sujets  ayant  reçu  le  plus  grand  nombre  d’injections 
ou  la  plus  grande  quantité  de  sérum.  Les  injections  mm  succé¬ 
dant  à  intervalles  habituels  de  vingt-quatre  heures,  avec  très  ! 
courtes  interruptions,  l’auteur  n’a  injecté  que  rarement  des  I 
sujets  dans  le  stade  d’anaphylaxie.  Sur  6  sujets  de  cet  ordre, 

2  ont  eu  des  éruptions. 

Il  est  très  intéressant  de  rapprocher  ces  résultats  de  ceux  ! 
que  Currie  a  rapporté  en  1908  à  propos  de  5o  mëningïtiques 
traités  par  le  sérum  en  injections  sous-cutanëes.  La  concor¬ 
dance  est  parfaite.  Cnrrie  trouve  des  éruptions  chez  38p.  100, 
l’auteur  chez  34,6.  Les  éruptions  ont  lieu  chez  des  malades 
du  septième  au  dixième  jour,  chez  79  au  lieu  de  71  ;  les  érup¬ 
tions  immédiates  ou  accélérées  chez  les  sujets  injectés  en 
-anaphylaxie  chez  a8  p..  100  contre  33. 

On  voit  qu’ après  les  injections  intra-rachidiennes  les  acci¬ 
dents  sériques  ne  sont  ni  plus  ni  moins  fréquents  qu’ après 
les  injections  sous-cutanées,  que  la  répétition  des  injections 
_à  courts  intervalles  ne  rend  les  accidents  ni  plus  fréquents, 
ni  plus  graves,  ni  plus  tardifs. 

SOCIÉTÉ  DE  NEUROLOGIE 

(SÉANCE  SUPPLÉMENTAIRE  DU  10  JUIN,  CONSACRÉE  A  L’ANATOMIE 

pathologique) 

Sur  la  genèse  des  lésions  de  la  moelle  épinière  dans  un 
cas  de  syphilis  nerveuse  à  marche  rapide.  —  M.  Alquier. 
Un  homme  de  quarante-quatre  ans,  syphilitique  depuis  dix 
ans,  est  pris  de  douleurs  fulgurantes  dans  les  membres  infé¬ 
rieurs  et  en  ceinture;  en  un  mois,  s’installe  une  paraplégie 
complète,  spasmodique.  Le  malade  succombe  quinze  jours 
plus  tard,  la  paralysie  étant  devenue  flasque  les  huit  derniers 
jours.  A  1  autopsie,,  foyers  multiples  de  myélomaiaciè,  dissé¬ 
minés  de  la  moelle  cervicale  inférieure  à  la  région  sacrée. 
-L’artère  du  septum  médian  postérieur  est  entourée  d’un 
manchon  Iymphocy  tique  discontinu,  suffisant  pour  assurer  le 
diagnostic  de  syphilis,  mais  n’oblitérant  pas.  le  vaisseau.  Les 
méninges  ne  présentent  d’autre  lésion  qu’un  peu  de  ménin- 
■  gîte  postérieure  ancienne,  sans  altérations  vasculaires.  Dans 
les  foyers,  de  nombreux  capillaires  sont  rétrécis  ouoblité.rés, 
d’autres  dilatés,  rompus  par  places.  Mais,  les  troubles  circu¬ 
latoires  n’apparaissent  pas  suffisants  pour  expliquer  toutes 
les  lésions, -et  rendent  mal  compte  de  la  forme  très  irrégu¬ 
lière,  en  carte  de  géographie,  des  foyers,  dont  la  configura¬ 
tion,  l’étendue,  l’intensité  varient  d’une  coupe  à  l’autre.  Une 
part  semble  devoir  •revenir  aux  toxines  dans  la  genèse  de  ces 
lésions. 


Atrophie  musculaire  progressive  spinale  syphilitique.  — 
M.  P .  Merle.  Un  homme  de  quarante-quatre  ans,  syphili¬ 
tique  depuis  vingt  ans,  fut  pris  d’une  amyotrophie  simultanée 
des  quatre  membres,  diffuse,  sans  signes  de  tabes  ni  de  myé¬ 
lite,  sans  troubles  de  la  sensibilité,  avec  lymphocytose  cé¬ 
phalo-rachidienne.  ' 

Sur  toute  la  hauteur  de  la  moelle,  les  cellules  des  cornes 
antérieures  sont  très  atrophiées  avec  sclérose  péricellulaire. 
Légère  vascarite  chronique  avec  léger  infiltrat  lymphocy- 
tique,  les  racines  sont  saines  mais  contiennent  de  nombreuses 
fibres  fines.  Les  nerfs  périphériques  sont  sains,  les  lésions 
musculaires  légères;  ' 

Sur  la  genèse  des  plaques  de  sclérose  dans  la  sclérose  en 
plaques.  —  M.  Lherivhï'té  a  étudié  deux  scléroses  ën  plaques 
et  constaté  que  les  plaqués  se  développent  autour  des  vais¬ 
seaux.  0n  a  bien  dit  que  les  altérations  vasculaires  existent 
en  dehors  des  plaques,  mais  elles  ÿ  sont  moins  accentuées 
qu  à  leur  intérieur.  D’autre  part,  elles  ne  sauraient  être  con¬ 
sécutives  à  l’irritation  provoquée  par  la  désintégration  des 
fibres  nerveuses,  puisqu’elles  peuvent  sé  rencontrer  en 
dehors  des  plaques.  La  méthode  de  coloration  de  la  névroglie 
imaginée  par  l’auteur  lui  a  montré  que,  dans  la  moelle,  les 
plaques  sont  surtout  fiferillaires  ;  dans  le  cerveau,  où  elles 
sont  surtout  riches  en  cellules  névrogliques  et  semblent  plus 
jeunes,  on  trouve  également  de  nombreux  plasmazellen  avec 
I  des  lymphocytes.  —  C’est  Jà,  fait  remarquer  M.  Alquier, 
une  loi  générale  ;  dans  les  affections  à  plasmazellen,  celles-ci 
sont  surtout  abondantes  dans  les  formes  subaiguës  ou  les 
poussées  subaiguës  des  inflammations  chroniques. 

Recherches  anatomo-pathologiques  sur  l’épendyme  céré¬ 
bral.  Etat  scryptique,  kystique  et  varioliforme.  —  MM.  G. 
Delamare  et  P.  Merle.  L’état  cryptique,  qui  peut  coïncider 
avec  1  aspect  vermoulu  de  l’écorce,  est  constitué  par  de 
petites  dépressions  avec  bourrelet  peu  saillant.  Il  est  dû  à  la 
raréfaction  delà  névroglie  autour  d’un  vaisseau  sous-épendy- 
maire.  Un  kyste  sous-ëpendymaire  gros  comme  un  pois, 
rempli  de  liquide  clair,  sans  cystïcerques,  était  revêtu  d’un 
épithélium  cubique  discontinu.  Autour,  la  névroglie  était 
œdémateuse,  létal  varioliforme  est  dû  aune  plaque  fibreuse 
sous-épendymaire,  amincie  au  niveau  de  Tombilication,  et 
qui  a  été  trouvée  en  continuité  avec  les  parois  d’un  vaisseau. 

Dysostose  cléido-cranienne  héréditaire.  —  MM.  Roussy 
et  Ametiilee.  Le  malade  est  mort  à  cinquante-deux  ans.  Le 
crâne  présente  l’élévation  de  l’étage  moyen  de  la  base,  la  per¬ 
sistance  des  fontanelles,  de  nombreux  os  wormiens,  du  pro- 
gnatisme.  La  clavicule  droite  est  représentée  par  une  courte 
tige  osseuse,  unie  au  sternum  et  à  l’acromron  par  deux  points 
fibreux  ;  la  gauche  est  grêle,  mais  complète.  Gros  cerveau  de 
brachycéphale.  Moelle  syringomyëlique. 

Tumeur  de  1  hypophyse.  —  MM.  Roussy  et  Lecène.  L’ex¬ 
tirpation,  tentée  par  voie  frontale,  avait  été  partielle  et  suivie  j 
d’accalmie,  pendant  quelques  jours,  puis  mort  le  dix-septième. 

A  1  autopsie,  la  tumeur  apparaît  énorme,  grosse  comme  un 
œuf.  Le  malade  était  acromégalique. 

SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

(séance  du  ii  juin  rgog) 

Des  albuminuries  d’origine  génitale  (suite):  —  M.  Le  Fur  fcJ 
confirme  1  opinion  4e  M.  Castaigne,  à  savoir  que  les  albu¬ 
mines  d  origine  -génitale  étant  le  plus,  souvent  minimes  et 
intermittentes  ne  sauraient  être  confondues  d’ordinaire  avec 
les  cas  de  néphrite  chronique  albumineuse  simple.  Il  rejette 
pour  les  cas  qu  il  a  décrits  le  nom  de  fausses  albuminuries, 
accepte  avec  réserves  le  terme  de  pseudo-albuminurie  ;  il  a 
surtout  voulu  démontrer  dans  sa  communication  que  dans  les 
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cas  d’albuminuries  petites  et  intermittentes,  à  côté  de  l’ori¬ 
gine  rénale,  il  fallait  penser  à  l’origine  génitale. 

Mammite  suppurée  et  cancer  du  sein.  —  M.  Boucher 
relate  l’observation  curieuse  d’une  mastite  carcinomateuse 
suppurée  du  sein,  à  évolution  subaiguë  survenue  chez  une 
femme  de  cinquante-deux  ans,  avec  les  allures  d’une  mammite 
suppurée  simple,  ayant  nécessité  des  incisions  multiples, 
puis  ayant  récidivé  rapidement  après  l’intervention  chirurgi¬ 
cale,  avec  survie  d’un  an.  Ce  n’est  pas  la  forme  de  cancer 
aigu  de  Yolkmann  parce  que  celui-ci  ne  suppure  pas,  évolue 
très  rapidement  en  quelques  mois  vers  la  cachexie  cancéreuse 
et  ne  s’observe  guère  que  chez  des  femmes  jeunes,  enceintes 
ou  puerpérales. 

Emploi  de  l’air  chaud  dans  les  affections  chirurgicales. 
—  M.  Dure  y  étudie  les  applications  thérapeutiques  de  lair 
chaud  et  montre  qu’on  peut  l’employer  de  trois  façons  diffé¬ 
rentes,  l’une  comprenant  les  températures  de  3j  à-6o  degrés 
en  applications  prolongées  de  six  à  vingt  heures,  celles  de 
80  à  ifio  degrés  pendant  une  demi-heure  ou  une  heure,  ce 
sont  celles  qui  conviennent  le  mieux  dans  les  affections  dou¬ 
loureuses;  enfin,  au  delà  de  3oo  degrés,  on  obtient  une  car¬ 
bonification  des  tissas  qui  permet  de  détruire  in  situ  des 
productions  pathologiques  dont  le  type  est  la  gangrène  dia¬ 
bétique. 

Drainage  lombaire  du  liquide  céphalo-rachidien,  tech¬ 
nique  et,  indications  générales.  —  MM.  Le  Filliatre  et 
Georges  Rosenthal  substituent  à  la  ponction  lombaire  le 
drainage  lombaire  du  liquide  céphalo-rachidien.  Par  un  dis¬ 
positif  ingénieux  et  parfaitement  toléré  par  l’organisme,  ils 
laissent  en  place  une  petite  canule  fermée  par  un  obturateur 
métallique,  le  tout  couvert  par  un  pansement  rigoureux,  grâce 
au  protecteur-ceinture. 

En  cas  d’hypertension  continue  (hydrocéphalie,  tumeurs 
cérébrales),  en  cas  de  suppurations  intra-rachidiennes  (mé¬ 
ningites  suppurées  spécifiques  à  méningocoques  ou  dues  à 
des  infections  hanales),  en  cas  de  rachieocaïnisation,  la  canule 
lombaire  permanente  permet  L'évacuation  répétée  des  hu¬ 
meurs  et  aussi  Fînjeetion  répétée  des  solutions  colloïdales, 
des  solutions  médicamenteuses  ou  des  sérums. 


FORMULAIRE 

LAVEMENT  ALIMENTAIRE 


Lait....... .  2.ho  grammes. 

Jaunes  d’œufs . .  N°  2. 

Sel  de  cuisine .  1  pincée,. 

Vin  rouge . .  1  cuillerée  à  bouche. 

(Lemanski.) 


PARAMÉTRITE  CHRONIQUE 

Irrigations  intra-utérines,,  chaque  jour,  avec  la  solution 
iodo-iodurée  tiède  et  les  injections  rectales  chaudes. 

Appliquer  tous  les  jours  sur  le  cal  un  tampon  imbibé  de  : 

T  higénol .  5  o  grammes . 

Glycérine .  100  — 

Toniques  :  quinquina,  arsenic,  glycérophosphate. 


INTÉRÊTS  PROFESSIONNELS 


STATUT  DES  FONCTIONNAIRES.  LES  MÉDECINS  DES  ASILES 
PUBLICS  D’ALIÉNÉS. 

L’Association  amicale  des  médecins  des  asiles  publics 
d’aliénés,  auxquels  se  sont  joints  un  grand  nomhre  des  méde¬ 
cins  de  ces  asiles,  ont  déféré  au  Conseil  d’Etat  un  décret  du 
12  décembre  1907,  instituant  un  concours  à  T  effet  de  pour¬ 
voir  au  poste  de  médecin  en  chef  des  asiles  publics  d’aliénés 


de  la  Seine  et  contre  un  arrêté  préfectoral  ouvrant  le  concours 
le  5  mars  1908.  ■  '  .  .  ,;i 

Avant  le  décret  attaqué  et  en  vertu  de  textes  anterieurs  U 
existait  un  concours  unique  pour  toute  la  France.  Le  decret 
de  1907  avait  été  pris  à  la  suite  d’un  vœu  présenté  au  Conseil 
général  de  la  Seine  et  tendant  à  ce  que  I  on  constituât  le 
corps  médical  des  asiles  d’aliénés  de  la  Seine  en  service 
autonome  comme  celui  des  médecins  des  hôpitaux  de  1  ans. 

Les  requérants,  qui  avaient  subi  avec  succès  les  concours 
précédents  et  qui  avaient  été  nommés  médecins  adjoints  dans 
des  établissements  publics  d’aliénés,  soutenaient  devant  le 
Conseil  d’Etat  qu’ils  avaient  par  la  même  le  droit  d  être  nom¬ 
més  aux  fonctions  de  médecins  en  chef  des  établissements 
publics  d’aliénés  de  toute  la  France,  sans  distinction  ni  res¬ 
triction  aucune.  Suivant  eux,  le  décret  de  1907  aurait  porte 
atteinte  aux  droits  qui  leur  avaient  été  ainsi  conférés  par  le 
concours  d’adjuvat,  en  subordonnant  à  un  deuxième  concours 
spécialement  institué  à  cet  effet,  l’obtention  des  fonctions  de 
médecins  en  chef  des  asiles  de  la  Seine..  .  . 

Devant  la  haute  assemblée,  au  contraire,  le  commissaire  du 
gouvernement  Tardieu  a  fait  remarquer  que  le  decret  de  1907 
maintient  toutes  les  garanties  antérieures  pour  1  entree  dans 
la  carrière  ainsi  que  la  durée  minimum  du  stage  dans  1  emp  o 
de  médecin  adjoint.  Mais,  au  lieu  d’abandonner  la  nomination 
des  médecins  en  chef  de  la  Seine  à  1  arbitraire,  il  institue  un 

nouveau  concours  pour  ces  postes  de  choix. 

Ta  ajouté  qu’il  est  inexact  que,  parce  qu’un  fonctionnaire 
est  entré  dans  une  carrière  sous  un  régime  détermine,  meme 
à  la  suite  du  concours,  il  puisse  prétendre  voir  toute  sa  car¬ 
rière  se  développer  jusqu’à  la  fin  sous  I  empire  de  cette  meme 

^S^^on Admettait  cette  thèse,  il  arriverait  que,  dans  un 
même  corps,  chaque  fonctionnaire  pourrait  avoir  son  statut 

particulier,  ce  qui  créerait  un  régime  absolument  incohérent. 

Il  arriverait  que  toute  modification,  meme  urgente,  appor¬ 
tée  à  l’organisation  d’un  corps  de  fonctionnaires  ne  pourrait 
avoir  d’effet  que  quand  tous  les  fonctionnaires  du  régime  pre¬ 
cedent  auraient  disparu,  ,  .  tant 

Le  droit  du  fonctionnaire,  c’est  d  exiger  que-,  tant  que 
demeure  en  vigueur  l’acte  qui  a  constitue  son  statut,  le  gou¬ 
vernement  en  observe  exactement  a  son  egard  toutes  les, 
prescriptions,  et  quand  ce  régime  vient  a  etre  modifie,  que 
[es  modifications  soient  faites  par  les  autorités  competentes. 

Mais  si  ces  conditions  sont  remplies,  les  fonctionnaires  ne 
peuvent  se  plaindre  des  changements  apportés  aux  regle¬ 
ments  dans  l’intérêt  general.  , 

Tout  ce  que  l’on  peut  faire  en  pareil  cas,  pour  ménager, 
desintérêtsrespeetables,  c’est  de  régler  par  des  dispositions 
transitoires  la  situation  des  fonctionnaires  qui  pourraient  être 
trop  gravement  léséspar  les  nouvelles  mesures.  Mais  ce  n  est 

là  qu’une  faculté  et  non  une  obligation.,  ^ 

Il  faut  donc  admettre  le  principe  qu  a  moins  de  disposi¬ 
tions  législatives  spéciales  ayant  placé  un  corps  de  fonction 
naires  sous  le  régime  légal,  c’est  au  chef  de  1  Etat  qu  appar¬ 
tient  le  pouvoir  de  déterminer  leur  situation.  -,  1 

M.  Tardieu  a  cité  dans  ce  sens  1  avis  erms  par  M.  Georges 
Teissier  dans  s.on  Traité  de  la  responsabilité  de  la  puissance  • 

^Le'conseil  d'Etat  a,  dans  son  arrêt,  rejeté  la  requête  d*s  , 
médecins  et  reconnu  qu’en  l’absence  dune  dispasition  egis 
lative  avant  statué  sur  cet  objet,  un  nouveau  décret  peut  mo¬ 
difier  valablement  les  droits  et  avantages  résultant  pour  les- 
fonctionnaires  d’une  réglementation  precedente 


Artériosclérose.  EUPNINE  VERWAOt  Emphysème, 
AusùiefjR  Poitrine.  fSoilct^*lwl‘  d’Iodure  de  Caféine)  Hydropisies. 


Dans  l’anémie,  le  IVIORRHUOlYlflLTOL  ECALLE  peut,  etre  substitue  avan¬ 
tageusement  à  l’huile  de  foie  de  morue,  car  en  ayant  . 

principes  actifs  le  malade  Le  digère  avec  beaucoup  plus  de  facilite. 

du  Dr  LANGLEBERT 

PANSEMENT  COMPLET 

Pklegmasics,  Eczéma,  Brûlures,  etc. 


OUATAPLASME 
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NOTES  POUR  L’INTERNAT 


CIRRHOSE  BILIAIRE  HYPERTROPHIQUE 

DE  HAN O  T 

Hanot  a  décrit,  en  1875,  une  variété  de  cirrhose  hypertro¬ 
phique  caractérisée  :  i°  anatomiquement  par  une  sclérose 
extra-lobulaire  et  souvent  intra-lobulaire  sans  tendance  à  la 
rétraction,  avec  une  lésion  spéciale  des  canalicules  biliaires  : 
leur  développement  exagéré  et  leur  catarrhe  chronique- 
2  cliniquement,  les  principaux  symptômes  sont  l’ictère  chro- 
mque,  1  hypertrophie  du  foie  et  de  la  rate,  l’absence  ou  la 
taible  importance  de  l’ascite  et  du  développement  des  veines 
sous-cutanées  abdominales  ;  les  phénomènes  de  l’ictère  grave 
constituent  la  terminaison  la  plus  habituelle,  mais  après  une 
évolution  lente,  marquée  par  des  poussées  et  des  rémissions. 

Un  dmcute  aujourd’hui  l’unité  de  la  maladie  de  Hanot- 
d  apres  Chauffard,  cette  unité  paraît  très  contestable! 
Mais  cependant  cette  cirrhose  reste  un  type  des  cirrhose « 
biliaires  :  cirrhoses  qui  ont  leur  point  de  départ  dans  l'in¬ 
flammation  de  tout  ou  partie  des  voies  biliaires  et  évoluent 
parle  processus  de  la  péri-angiocholite  scléreuse,  les  voies 
sanguines  restant  saines  ou  à  peu  près.  Elles  diffèrent  donc 
complètement  des  autres  hépatites  interstitielles,  les  cirrhoses 
vel*euses,  dont  le  type  est  la  cirrhose  de  Laënnec. 

Notons  toutefois  que  les  lésions  et  syndromes  de  ces  deux 
formes  peuvent  dans  certains  cas  s’associer,  pour  créer  des 
cirrhoses  mixtes  (Dieulafoy). 

étiologie.  La  cirrhose  de  Hanot  s’observe  surtout  chei 
les  hommes,  chez  les  adultes  encore  jeunes,  entre  vingt  e; 
trente-cinq  ans.  Quelques  cas  ont  été  signalés  dans  l’enfance, 
dans  la  vieillesse.  L’hérédité  joue  un  rôle  important  ;  il  existe 
en  effet  une  véritable  prédisposition  héréditaire  et  familiale 
aux  infections  biliaires  chroniques  ;  elle  se  manifeste  parfois 
par  la  présence  de  cirrhose  biliaire  chez  divers  membres 
d  une  même  famille,  plus  souvent  ce  sont  d’autres  types  d’in- 
lection  biliaire  que  l’on  constate  ;  c’est  la  diathèse  biliaire 
(Gilbert  et  Lereboullet). 

Quelquefois  les  premiers  symptômes  de  la  cirrhose  biliaire 
apparaissent  peu  après  une  maladie  infectieuse  :  fièvre  ty¬ 
phoïde,  scarlatine,  pneumonie,  grippe,  etc...  L'alcoolisme  .se 
retrouve  assez  souvent  dans  les  antécédents  des  malades, 
mais  il  peut  aussi  manquer  complètement.  Le  paludisme  n’in¬ 
tervient  qu’exceptionnellement  ;  dans  certains  cas,  la  syphilis 
provoque  un  syndrome  anatomique  et  clinique  très  voisin  de  la 
cirrhose  biliaire,  c’est  l'hépatite  syphilitique  avec  ictère  chro¬ 
nique  qui  a  été  décrite  aussi  par  Hanot.  Peut-être  la  tubercu¬ 
lose  est-elle  parfois  en  cause  à  l’origine  de  la  cirrhose  de  Ha¬ 
not  ou  tout  au  moins  du  syndrome  de  Hanot;  Péron  a  montré 
en  1898  qu  il  existait  une  forme  de  cirrhose  hypertrophique 
tuberculeuse  analogue  à  la  cirrhose  hypertrophique  biliaire- 
tout  récemment  (Soc.  me  d.  des  kâpit.,  i5  janv.  1909),  Gérau- 
del  a  soutenu  cette  opinion  que  la  maladie  de  Hanot  relève 
fréquemment  de  la  tuberculose,  à  la  condition  de  n’accorder 
au  terme,  maladie  de  Hanot,  que  la  valeur  d’une  expression 
commode  pour  caractériser  certain  mode  hyperplasique  des 
réactions  hépatique  et  splénique. 

En  résumé,  l’étiologie  de  la  maladie  de  Hanot  est  encore 
très  mal  connue. 


anatomie  pathologique.  —  L’anatomie  pathologique 
est  beaucoup  plus  caractéristique. 

Etude  macroscopique.  —  L’hypertrophie  du  foie,  souvent 
énorme  (poids,  2200  à  4000  grammes)  est  dans  la  plupart 
des  cas  assez  régulière;  cependant  l’hypertrophie  d’un  lobe 
peut  prédominer.  La  surface  de  l’organe,  sans  être  très  gra¬ 
nuleuse,  n’est  pas  lisse;  elle  présente  un  aspect  chagriné  dû 
à  une  série  de  mamelons  assez  volumineux.  La  coloration 
générale  est  d’un  vert  plus  ou  moins  foncé,  quelquefois  mar¬ 
bré  de  vert  et  de  jaune;  la  consistance  est  le  plus  souvent 
accrue  ;  la  vésicule  biliaire  est  tantôt  dilatée,  tantôt  normale, 
parfois  même  atrophiée;  les  voies  biliaires  sont  libres. 

Sur  une  surface  de  section,  l’aspect  général  est  celui  d’une 


mosaïque,  formée  par  de  larges  bandes  de  tissu  scléreux, 
irrégulièrement  disposées,  et  délimitant  des  territoires  jau¬ 
nâtres  ou  verdâtres  qui  représentent  le  parenchyme  hépa¬ 
tique. 

Les  ganglions  du  hile  du  foie,  péripancréatiques  et  sous- 
diaphragmattques,  sont  volumineux,  d’un  rouge  foncé  ou 
d  un  gris  noirâtre,  très  mous;  sur  une  section,  leur  centre 
semble  presque  diffluent. 

La  rate  est  augmentée  de  volume,  elle  pèse  de  5oo  grammes 
à  1  kilogramme  et  même  plus;  la  périsplénite  est  parfois  très 
marquée.  A  la  surface  de  section,  l’aspect  est  celui  d’une  rate 
congestive,  avec  un  tissu  tantôt  ramolli,  tantôt  assez  ferme, 
et  dans  lequel  on  voit  parfois  un  développement  exagéré  des 
corpuscules  de  Malpighi. 

Les  lésions  du  péritoine  sont  fréquentes,  mais  localisées: 
périhépatite  et  périsplénite.  Le  tube  digestif  paraît  sain;  les 
reins  sont  souvent  volumineux,  avec  une  substance  corticale 
imprégnée  de  bile,  mais  sans  lésions  macroscopiques  no- 

Etude  microscopique .  —  En  examinant  des  coupes  du  foie 
à  un  faible  grossissement,  on  voit  le  tissu  conjonctif  disposé 
en  larges^  bandes  irrégulières  et  anastomosées;  entre  ces 
bandes,  s  emboîtent,  comme  dans  un  jeu  de  patience,  les 
îlots  de  parenchyme  hépatique;  souvent  ces  îlots  sont  échan- 
crés  sur  leurs  bords  du  fait  de  la  pénétration  incomplète  à 
leur  intérieur  du  tissu  de  sclérose  qui  forme  en  ce  point 
comme  une  tête  de  serpent.  C’est  une  cirrhose  insulaire  ou 
columnaire;  cependant  parfois,  elle  est  en  certains  points 
annulaire.  Le  tissu  conjonctif  des  plaques  de  sclérose  est  plus 
ou  moins  dense,  plus  ou  moins  serré,  adulte  ou  jeune  ;  on  y 
voit  par  place  des  amas  de  cellules  embryonnaires,  surtout 
en  manchons,  autour  des  canaux  biliaires.  Les  artères  hépa¬ 
tiques  sont,  en  règle  générale,  peu  modifiées  ;  les  ramifica¬ 
tions  de  la  veine  porte  conservent  leur  aspect  normal,  mais 
elles  sont  souvent  dilatées  (cirrhose  télangiectasique  de  Kie- 
ner)  ;  les  canaux  et  canalicules  biliaires  sont  toujours  lésés; 
ils  sont  plus  ou  moins  entourés  de  cellules  rondes  ou  de  tissu 
de  sclérose;  les  néo- canalicules  biliaires  sont  très  abondants 
au  sein  du  tissu  de  sclérose,  et  c’est  un  caractère  important 
pour  le  diagnostic  anatomique,  bien  qu’on  en  puisse  trouver 
dans  d’autres  variétés  de  cirrhose;  ces  canalicules,  sans 
paroi  propre,  et  constitués  par  un  épithélium  cubique,  sont 
souvent  sinueux,  coudés,  anastomosés,  formant  des  plexus, 
ou  dilatés,  formant  les  angiomes  biliaires  de  Sabourin. 

Le  parenchyme  hépatique,  entre  les  bandes  de  sclérose, 
montre  une  conservation  presque  générale  de  l’aspect  normal 
des  cellules  et  des  travées  hépatiques;  on  remarque  quelque¬ 
fois  que  leur  volume  paraît  dépasser  la  normale,  qu’il  existe 
une  multiplication  très  active  des  cellules  hépatiques  et  une 
fréquence  de  figures  karyokinétiques.  Il  faut  encore  signaler 
la  surcharge  biliaire  du  tissu  hépatique. 

Mais,  vers  la  fin  de  la  maladie,  les  cellules  hépatiques  s’al¬ 
tèrent,  on  trouve  alors  une  dégénérescence  granulo- grais¬ 
seuse  ou  granulo-pigmentaire. 

En  résumé  :  hyperplasie  conjonctive  diffuse  et  très  abon¬ 
dante,  respectant  le  plus  souvent  les  veines  sus-hépatiques; 
abondance  des  néo-canalicules  biliaires;  angiocholite  et  péri- 
angiocholite  constantes  ;  atteinte  moindre  ou  nulle  des  ramifi¬ 
cations  de  la  veine  porte  et  de  l’artère  hépatique;  intégrité  de 
la  plupart  des  cellules  hépatiques,  souvent  même  hyperplasie 
du  parenchyme  (Lereboullet). 

La  rate  présente  surtout  des  lésions  congestives  avec  un 
peu  d  hyperplasie  du  tissu  splénique,  d’hypergenèse  du  tissu 
lymphoïde. 

Dans  les  ganglions,  on  trouve  des  lésions  d’inflammation 
chronique.  (A  suivre.) 
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Gi^rhoses^ D iabèt e ,  Goutte, Obésité,  Gastro-entérxtesin  aa  ües 

I  Adultes  :  Une  à  deux 

DOSES  |  rèse-  „  - 

ÉRALE,  136,  Rue  du  Chemin-Vert,  PARIS  et  toutes  Pharmacies. 


IGlTAtlNE 


fMS. 


îe^33 


ANTISEPTIQUE  ANALGESIQUE  HÉMOSTATIQUE 

DÉSODORISANI.CYT.ÛPLASTIQUË'  GENERAL 
KÊ  R  ATC  PL  A  STI  Q  U  Er/fflMICi U/TE  A  BS OL  UE. 
PLAIES  -BRÛLURES  SUPPURATIONS  ETC 
i rnmrwmmum  V/MtET  GRENOBLE  ET  TT-63 1  PHL- 


•  1  FURONCULOSE  -  ANTHR AK  -  EC  ÉMA 

‘  1  PSORIASIS  -  LICHEN -  L  EUCORRHÉE 

-  Levure  de  l 
1  sèshe  ® 

BIERE 

TITREE 

■  .155  ®le 

Le  plus  fidèle  —  Le  plus  constant 
Le  plus mofüensif  des  DIURETIQUES 

L'adjuvant  le  plus  sûr  des  CUBES  de  Dêehloruration 
EXISTE  SOUS  LES  QUATRE  FORMES  SUIVANTES  : 

SANTHÉOSE  PURE {  Albuminurie,  Hydropisie 


i  scierose  caruiu-ieuaic 
|  Anémie,  Convalescences. 

(  .Asthénie,  Asystolie 
{  Maladies  in'feulieuïes 


S.  OAFÉINÊE 


S.  LITHINÉE 


La  SANTHÉOSE  ne  se  présente  .qu’en  cachets 
nrrant  la  forme  d’un  cœuk.  Chaque  boîte  renferme 
cachets  dosés  à  0.50  centigr-  Dose  :  1  à  4  par  jour. 

PRIX  =  5  Fr. 

Vente  en  Gros  ;  4,  rue  du  Roi-de-Sicile.  PARIS 


képhir  salmoii 


Antiseptique  général 

Pans  odeur  et  non  toxique 


LUS0F0RME 


Échantillons  sur  demande. 

SOCIÉTÉ  D' ANTISEPSIE,  15,  rue  d’ Argenteuil,  PARIS. 


Désinfectant 

Désodorisant 


8,2 
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T  h  1  o  si  n  n  a  DIQ^  s  J 

SfÎK  ÎIOWIM  î  "«ffiRÎ! 

STABLE  f  s;ARBlüTÉ  PARFAITE  a  nitoxiqub^ 

OlORE  » _ . — nFoïïl* 

'Z  JJ^pODEB®'®“Ë  S  i  _ - 

_ irrïTiHTiLLONS  :  -A.*  .  . mil  1 i  iWTlITIlIffliltnrM 


Toutes 

SyphUis^ 


ETABLISSEMENT  de  SAINT-GALMIER  (Loire) 


SOURCE  BADOIT 


L’Eau  de  Table  sans  Rivale 

La  plus  Légère  à  l’Est, onat  o 


VENTE 

1 20lllioiisiiBitel: 


Déolarée  d’intérêt  Publie 

Décret  du  12  Août  1897 . 


NYVALi 

Q  (Isovalérianate  de  Bornêol)  I 

SÉDATIF  de  PREMIER  CHOIX  I 

sans  aucune  action  I 
secondaire  désagréable  \ 


|K,G=OTïW^  et  Dragées 

“Mil 


SOLUTION  Stérilisée  et 

Quinze  oentigr.  par  Dragée.  —  Accouchement 
Hémorragies  de  toute  nature. 

AMPOULES  STÉRILISÉES 

pour  Injections  Hypodermiques. 

LABÈLONYE  &  C‘«,99,  Rue  d’Aboukir,  PARIS 

•-» et  toutes  Pharmacies. 


Etats 

chroniques 


ARTHRITISME 


RHUMATISME 


LITHIASE 


ARTERIO¬ 


SCLEROSE 


DIABETE 


Le  plus  grand  DissolvanUrAcide  urique 


Pas  de  Contre-Indications 
Pas  r Action  débilitante 

Pas  de  Fatigue  Intestinale  ou  Stomacale 


p* échantillons  !  9,  Rue  du  Commandant  Rivière,  PARIS. 
PHARMACIE  M!OY,  140,  Faubourg  Saint-Honoré,  Paris  et  toutes  Pharmacies  de  France  et  de  l'Etranger. 
“U  Vente  des  Produits  Midy  assure  aux  Pharmaciens  un  bénéfice  normal  et  obligatoire.” 


RHUMATISME 


AIL 


SCIATIQUE 


GRAVELLE 
COLIQUES 
Dépbrétiques 
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On  s’abonne  sans  frais 

dans  tous  les  bureaux  de  poste  de  Franc: 
L’abonnement  part  du  f'  de  chaque  mots, 


CIVILS  ET  MILITAIRES 


Le  prix  de  l’abonnement 

pour  les  Étudiants  en  médecine  est  de  10'  par  ai 
L’abonnement  part  du  1"  de  chaque  mois. 


ADMINISTRATION 
49,  rue  St- André-des- A  r 

PRÈS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECIN 

PARIS,  É 


r  R I  X  DE  L’ABONNEMENT  : 

FRANGE. .  3  mois  :  4  fr.  50.  - 

UNION  POSTALE.  .  3  mois  :  7  fr.  s.  - 


LES  BUREAUX 
sont  ouverts  tous  les  jours. 


abonnements  de  vacances 

La  Gazette  des  hôpitaux  met  à  la  disposition  de  ses  lecteurs 
des  abonnements  de  vacances  au  prix  de  1  FRANC  par  mots  pour 
MM  les  Docteurs,  du  pr  juillet  au  30  septembre ,  et  des  abonne¬ 
ments  GRATUITS  de  deux  mois  pour  MM.  les  Etudiants. 
S'adresser  directement  aux  bureaux  du  journal. 


SOMMAIRE 

i.  SgrjSŒSfë.,  <■.»•  8**»  «  «• 

PRATIQUE  MÉDICALE 

Traitement  de  l’ulcère  variqueux. 

INTÉRÊTS  PROFESSIONNELS 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

HOPITAUX  DE  PARIS.  —  DEUXIEME  CONCOURS  DE  MEDECIN 
nus  hôpitaux.  —  Consultation  écrite.  —  Séance  du  i6jum  . 
MM  Decloux  iq;  Armand-Delille  18;  Rostaine  17. 

Saris  la  séance  précédente  (14  juin),  M.  Balthazard  avait 
obtenu  la  note  19  et  non  16. 

l’exercice  de  la  radiographie.  —  Dans  sa  dernière 
séance  l’Académie  des  sciences  a  voté  les  conclusions  sui¬ 
vantes^  sujet  de  1’exercice  de  la  radiographie  : 

«  i°Il  n’v  a  pas  lieu  de  réformer  la  loi  du  3o  novembre  189a 

en  ce  qui  concerne  l’application  médicale  des  rayons  de 
Rœntgen  Dans  le  vague  où  elle  est  restée  intentionnelle¬ 
ment  le  magistrat,  en  l’interprétant  et  en  'appliquant  saura 
couvrir  l’homme  dé  science  qui  fait  bénéficier  les  malades  des 
acquisitions  nouvelles;  il  frappera  le  charlatan  qui,  sans  sa¬ 
voir  et  sans  conscience,  cherche  à  se  substituer  au  médecin, 
dans  l’emploi  de  ces  moyens,  en  vue  d’exploiter  1  ignorance 

61  P  L’usagfdans  un  but  thérapeutique  des  rayons  X  ne  peut 
être  confié  qu’à  des  docteurs  en  médecine.  Mais  on  ne  saurait 
considérer  comme  exerçant  illégalement  la  medecine  ceux 
qui  sans  être  munis  du  diplôme  de  docteur  en  medecine,  se 
bornent  à  faire  des  radiographies  et  pratiquent  1  examen  prea- 

lab3°e En  cedqùU concerne  les  experts  en  radiologie,  il  n’y 

pas  lieu  de  limiter  la  liberté  des  juges; 

P  40  Les  directeurs  et  directeurs-adjoints  de  laboratoires  de 
radiologie  des  hôpitaux  seront  nommés  à  la  suite  d  un  con¬ 
cours  Les  épreuves  de  ce  concours  seront  surtout  pratiques , 
elles  auront  lieu  dans  un  laboratoire  de  radiologie  d  un  hô¬ 
pital.  On  utilisera  pour  les  épreuves  les  faits  cliniques  qui  se 

présenteront. 


Les  candidats  non  médecins  seront  examinés  en  outre  sur 

1  VLeiury  comprendra  des  docteurs  ès  sciences,  des  doc¬ 
teurs  en  médecine  et  un  chef  de  laboratoire  de  radiologie.  Il 
sera  désigné  par  les  commissions  administratives  sur  une  liste 
dressée  par  le  conseil  supérieur  d’hygiène  de  France  ;  _ 

6°  Les  directeurs-adjoints  pourront  n  être  pas  médecins , 

7»  Les  radiographes  des  laboratoires  des  hôpitaux,  assu¬ 
rant  le  service  le  i«  janvier  1909,  seront  maintenus  dans  leurs 

“  n’v  a  pas  lieu  de  créer  un  nouvel  ordre  de  praticiens, 
qui,  n’étant  pas  docteurs  en  médecine  mais  ayant  faitpreuve 
de  certaines  connaissances  medicales  dune  part  et  de  con 
naissances  théoriques  et  pratiques  en  radiologie  d  autre  part, 
seraient  autorisés  à  appliquer  médicalement  les  payons  X; 
qo  II  n’v  a  pas  lieu  de  créer,  pour  les  docteurs  en  medecine, 
a  titre  spécial  d’aptitude  aux  applications  radiologiques  ; 

10»  Il  est  désirable  que,  dans  l’exécution  des  reglements 
relatifs  à  la  réforme  de  l’enseignement  médical,  une  impor¬ 
tance  beaucoup  plus  grande  soit  accordée  aux  etudes  et  aux 
exercices  pratiques  de  radiologie  ,  , 

11»  Il  est  désirable  aussi  que,  dans  certains  centres  de  haut 
enseignement,  une  place  soit  faite  à  l’étude  scientifique  de  la 

radio  |>,^>cadémie  reoommande  l’installation,  dans  un  des 
hôpitaux  de  chaque  ville,  siège  d’une  faculté  de  medecine 
d’un  laboratoire  spécialement  consacré  a  la  radiographie.  Ces 
laboratoires  outillés  pour  faire  des  mesures  précises  seraient 
des  centres  d’enseignement  et  d’études  pour  le  perfectionne¬ 
ment  de  la  radiologie.  Les  directeurs  elles  directeurs-adjomts 
de  ces  laboratoires  seronl  nommes  au  concours.  Le  diplôme 
de  docteur  en  médecine  ne  sera  pas  exigé  des  candidats.  » 
statistique.  -  Le  service  de  la  statistique  municipale .a 
compté,  pendant  la  vingt-troisieme  se™™  837  décès  au 
lieu  de  934  pendant  la  semaine  précédente  et  de  836, 
moyenne  ordinaire  de  la  saison. 

La  Hèvre  typhoïde  a  causé  3  décès,  chiffre  identique  a  la 
moyenne,  au  lieu  de  6  pendant  la  semaine  precedente 

La  rougeole  a  causé  1 5  décès,  au  lieu  de  19  pendant  la  se¬ 
maine  précédente  (moyenne  14).  Le  nombre  des  cas  nouveaux 

signalés  parles  médecins  est  de  393  au  lieu  de  437  pendant 

maine  précédente  (moyenne  4).  Le  nombre  des  cas  nouveaux 
signal é^  par  les  médecins  estde  267,  il  s’élevait  a  264  pendant 

^  LeT^Mladies  InflammTtoIre^de  F  appareil  de  la  respiration 
ont  causé  n7  décès,  au  lieu  de  i38  pendant  la  semaine  précé- 

^La  phtisie  pulmonaire  a  causé  169  décès  (moyenne  193). 
On  a  signalé  en  outre  2  cas  de  méningite  cerébro-spinale. 
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NUCLÉATOL  ROBIN 


nouvelle  Combinaison  Phosphatée  d'Acicte  NuclêinlQue  a' Origine  végétale 

AD, timf-  (RECONSTITUANT  «»  SYSTÈME  NERVEUX,  NEURASTHENIE 
faKANULC  j  PHOSPHATURIE,  NÉVRALGIES,  DÉBILITÉ  de  rESTOMAC,  etc. 

f  DOSE  :  4' â  6  cuillères-mesures  chez  l’Adulte  par  24  heures  et  2  à  3  pour  Enfants  et  Vieillards. 

I  GRANDES  PTRÉXIES,  FIÈVRES  ÉRUPTIVES  et  INFECTIEUSES 
INJECTABLE  DÉFERVESCENCE  en  quelques  heures,  Exalte  la  PHAGOCYTOSE  et  Hâte  la  CONVALESCENCE  ! 

f  EMPLOYÉ  PRÉVENTIVEMENT  aux  OPÉRATIONS  CHIRURGICALES. 

[  DOSE  :  1  ou  2  injections,  suivant  les  cas,  dans  les  24  heuréS. 

|  Nouoelle  Combinaison  Phosphatée  «Acide  Nucléinique  d’origine  végétale  et  de  Méthylarsinate 

I  TUBERCULOSE,  VÉGÉTATIONS  ADÉNOÏDES,  PALUDISME, 

I  COMPRIMES  convalescence  LONGUE  ET  DIFFICILE 

MÉTHYLÂRSINÉ5  /  ?°SE :  2 à 3  comprimés  deux  fois  pat  jhur  atix  pfincipahx  repas,  cè  gtii  fait  dé  0,04  à  I 
[  0,06  centigrammes  de  Méthylarsinate  par  jour.  Ces  comprimés  s’avalent  facilement  avec 
l  un  peu  d’eau  comme  des  pilules  ou  granules. 

j  INJECTABLE!  DERMATOSES  DIVERSES,  TERTIARISME,  HERPÉTISME, 

W5ÉTHYLARSSNÉ  f  DOS 


i  2  injections,  suivant  les  Cas,-  dans  les  24  heures. 


VENTE  EN  GROS  :  J35  RUE  SE  POiSSY,  PARIS.  _  DÉTAIL 


:  PRINCIPALES  PHARMACIES. 


SEDATION  de  la  TOUX  et  de  la  DOULEUR 


S  MOYENNES  : 


Titré  à  0.01  de  DioNiNE-MERCK,  II  gouttes  de  Bromoforme 
et  VI  gouttes  d‘ AlcOoiat.  de  rare,  d'aconit  titrée  par  'cuillerée  à  bouche. 


4  à  8  cuillerées  à  potage  (Adultes). 

2  à  4  cuillerées  à  potage  (Enfant?  au-dessus  de  10  ans). 

3  à  6  cuillerées  à  café  (Enfants  au-dessoiis  ftë  10  ans) . 


SI  HOP»,  P  BOUSQUET 


TABLETTES  •  D'BOUSQUET 


3  à  4  Tablettës  par  joür  (Adultes) . 


Comprimés  doéés  à  0. OS  de  dionine-n 


fl  Notices  et  Echantillons  ■  Pharmacie  du  D'  BOUSQUET- 1 


),  Faub*  St-Honc 
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INTÉRÊTS  PROFESSIONNELS 


A  PROPOS  DE  LA  «  PRÉVOYANCE  MÉDICALE  » 

A  la  dernière  assemblée  de  l’Association  générale  des  mé¬ 
decins  de  France,  le  secrétaire  général,  M:  G»  Lepage,  à 
propos  d’un  vœu  de  la  Société  desLahdeS,  montré;  dans  uii 
rapport  très  documenté,  combien  les  associations  commer¬ 
ciales  sont  dangereuses  pour  le  renom  de  la  profession  médi¬ 
cale.  (V.  Gaz.  des  hôpit .,  1909,  n°  5i,  p.  642.) 

M.  Lepage  revient  aujourd’hui  sur  cette  question  et  publie 
dans  le  Bulletin  médical ,  à  propos  dé  la  a  Prévoyance  médi¬ 
cale  »,  ühfe  lettre  OuVerte  dont  ndué  croyôhs  hébéSsàirè  de 
publier  les  principaux  passages  : 

«Le  rôle  du  médecin  dans  la  société  est  de  donner  à  ses 
concitoyens,  qui  en  ont  besoin,  des  conseils  d’hygiène,  des 
soios  en  ças  de  maladie,  et  de  recevoir  une  rémunération  va¬ 
riable  suivant  les  usages.  courants  et  lés  conditions  maté¬ 
rielles  d’ëxlstëffCë. 

Il  y  à  dit  ans,  sauf  dé  raVës  excéptiotts,  toiis  lés  médecins 
estimaient  qtiê,  sbiië  àüëuti  prétexté,  Ü8  üe  devaient  être  inté¬ 
ressés  d’une  manière  plus  OU  moins  directe  aux  produits  phar¬ 
maceutiques  ou  non  qu’ils  conseillaient  à  leurs  clients. 

Sous  l’influence  de  la  dureté  des  temps,  il  s’est  produit 
dans  le  corps  médical  un  fléchissement  du  sens  moral  sur 
cette  question  de  dignité  professionnelle.  La  c  Prévoyance 
médicale  »,  dirigée  par  des  hottithès  foht  habiles,  eh  a  profité 
pour  sortir  de  la  pénombre  discrète  où  elle  se  tenait  prudem¬ 
ment  pour  se  montrer  au  grand  jour.  En  même  temps,  des 
confrères  qui,  pendant  de  longues  années,  s'étaient  refusés  à 
admettre  la  légitimité  des  principes  sur  lesquels  repose  la 
«  Prévdÿanbé  nëdieâle  »;  ont  tout  d’un  coup  viré  dé  bord,  et 
créé  une  société  similaire;  ils  ont  répandu  dans  le  public 
médical  cette  idée  fausse  que  les  médecins  dits  officiels  étaient 
plus  ou  moins  intéressés  dans  des  sociétés  d’eaux  minérales 
ou  dans  des  spécialités  pharmaceutiques,  généralisant  ainsi  à 
tout  un  groupe  d’honOfàbles  confrères  les  fautes  de  quël- 
ques-uiis,  dont  la  conduite  est  d’âütant  plus  répréhensible 
que  leur  situation  est  plus  élevée.  Ils  oitt  fait  Vâioir  cjti’il 
était  permis  au  médecin  isolé  d'être  actionnaire  de  sociétés 
thermales  et  que,  ce  qui  était  permis  individuellement  à 
chaque  médecin,  devait  l’être  a  fortiori  à  un  groupe  de  méde¬ 
cins  réunissant  en,  commun,  pour  une  œuvre  de  solidarité 
médicale,  les  bénéfices  résultant  de  la  possession  d’ütt  nom¬ 
bre  plus  où  înbihS  Considérable  d’actions  de  sociétés  ther¬ 
males. 

Ëh  quelqüés  années,  grâce  à  une  publicité  habile,  directe 
ôü  indirecte,  les  directeurs  de  la  «  Prévoyance  médicale  »  Ont 
Obtenu  des  adhésions  de  plus  en  plus  nombreuses... 

Au  fur  et  à  mesure  que  les  médecins  adhéreront  en  nombre 
de  plus  eh  plus  grand  à  des  œuvres  telles  que  la  à  Prévoyance 
médicale»,  ils  perdront  progressivement  la  confiance  dü  public 
qüi  recourra  dé  moins  en  moins  à  des  avis  que  l’Oh  saura  inté¬ 
ressés,  Et  les  coCipéràges  de  ce  genre  feront  perdre  au  corps 
médical  la  considération  qui  lui  est  de  plus  en  plüs  néces¬ 
saire... 

Personnellement,  j’estime  que,  dans  certaines  Conditions, 
lés  médecins  peUvènt  être  propriétaires  d’eaüx  minérales  et 
profiter  de  leur  exploitation;  mais  je  crois  que  tout  médecin 
qui  a  l’oCcasion  de  conseiller  à  des  malades  une  cüre  thermale 
ou  Un  traitement  hÿdro-minéral  à  domicile,  doit,  autant  que 
possible,  éviter  d’êtré  actionnaire  dés  edüx  qu’il  prescrit; 

C’est aüx  associations  professionnelles  ou  à  un  «Ordre  des 
médecins  »  qu’il  appartiendrait  de  préciser  la  limite  de  ce  qui 
est  permis  et  de  ce  qüi  né  l’est  pas*  aü  point  de  vue  des  inté¬ 
rêts  généraux  de  la  profession. 

Je  vais  plus  loin;  J’admets...  qu’un  médecin  a  le  droit  d’être 
actionnaire  d’üne  station  thermale  :  sa  situation  est  bien  diffé¬ 
rente  de  celle  d’un  membre  de  la  «  Prévoyance  médicale  ». 
Jamais,  en  effet,  il  ne  viendra  à  l’idée  d’un  membre  du  conseil 
d’administration  d’une  société  thermale  de  contrôler  si,  dans 
le  cours  d’une  année,  le  médecin  actionnaire  a  prescrit  plus 


ou  moins  dé  bouteilles  d’eau  minérale  provenant  de  la  station. 
Il  n’en  est  pas  de  même  à  la  «  Prévoyance  médicale  ».  ÜÜVrez 
au  hasard  un  des  numéros  du  journal,  vous  y  verrez  par 
exemple  (n°  3,  20  mars  igoS),  dans  un  article  intitulé  «  Uïlë 
mesure  utile  »,  les  réflexions  suivantes  : 

«Le  conseil  d’administration  de  la  société  a  pris  une  mesuré 
excellente  qui  lui  permettra  de  connaître  quels  sont  ceux  dé 
ses  membres  qüi  font  leur  deVoit  en  prescrivant,  polir  déve¬ 
lopper  les  résSdurceë  3ë  notre  bbffipàghie;  ët  lës  frelBUs  qui; 
contrairement,  à  leur  engagement  d’honneur  pris  en  entrant 
dans  la  société,  le  négligent...  Le  conseil  a  décidé,  en  effet; 
la  création  de  tickets  de  remise.  Ces  tickets  revenant  au  siégé 
social,  revêtus  du  timbre  des  pharmaciens  vendeurs,  sont 
classés  par  départements  d’abord,  par  arrondissements  en- 
suite,  et  enfin  par  localités  et  noms  des  vendeurs.  De  cetté 
façon,  nous  aurons  des  indications  certaines  sur  les  endroits 
où  nos  sociétaires  font  leur  devoir  en  prescrivant,  et  sur 
ceux  où  ils  oublient  nos  eaux  et  nos  produits  hygiéniques 
qui  ont  été  créés  pour  augmenter  nos  ressources.  » 

Depuis  cette  époque,  la  surveillance  dë  là  «  Prévoyance 
médicale  »  sur  les  prescriptions  dë  ses  adhérents  s’ëst  per- 
fèCtidfihée,  comme  le  prBüVënt  lës  iëttres  âürëSsées  à  Certains 
d’fentFé  eux,  dàhs  lesqüéljps  Bh  lëUr  reprbbhe  dê  n’àVbir 
pas  suffisamment  prescrit  l’année  précédente  tel  ou  tel  pro¬ 
duit... 

Ainsi  donc,  si  le  médecin  adhérent  à  la  Prévoyance  ne  veut 
pas  encourir  de  reproches,  il  doit  contribuer  à  la  prospérité 
de  l’œuvre  commune  en  prescrivant  d’une  manière  suffisante 
les  produits  patronnés  par  la  «  Prévoyance  médicale  ». 

Gominë  vous  le  voyez,  la  situation  du  médecin  actionnaire 
d’une  société  thermale  n’est  eff  Hëft  Êbffiparable,  au  point  de 
vue  de  l’indépendance,  à  cellë  d’Ufi  fflêtnbre  de  la  «  Pré¬ 
voyance  médicale  »... 

J’estime  qu’en  principe  il  ë§|  préférable,  Pour  le  médecin, 
de  ne  point  être  actionnaire  d’ütte  ttiillsnn  de  santé  dont  il 
peut  conseiller  l’entrée  à  ses  malades.  Mais  il  ne  faut  pas  être 
à  ce  point  d’un  rigorisme  trop  fibsblU  :  il  faut  tenir  compte 
des  mœurs  qui  se  transforment  ët  dë§  nécessités  nouvelles 
provenant  des  modifications  dë  li  thêràpëütique. 

Il  est  certain  que  c’est  grâëë  âü  CdhCBurs  pécuniaire  ap- 
pbrté  par  des  médecins  que  cërtàirtS  établissements,  rendant 
âiix  malades  des  services  signales,  ont  pu  être  créés  et  pros¬ 
pérer.  Il  importe,  en  outre,  dé  remarquer  qü’èn  pareil  cas  le 
médecin  qui,  la  plupart  dü  temps,  agit  surtout  dans  un  but 
philanthropique,  fait  COUriC  à  ses  câpitaüx  un  certain  risque, 
il  n’est  que  juste  qtt’ii  soit  rémunéré  du  ebncOürs  pécuniaire 
qu  il  à  apporté  à  ühë  œuvre  destinée  âu  traitement  dés  mâ- 
lades.  .1 

Ii  serait  nécessaire  que  toutes  ces  questions  soiétit  fran¬ 
chement  abordées  et  résolues  par  un  Ordre  des  médecins 
dont  le  bureau  serait  élu  par  ses  adhérents.  Mais,  encOrë  Une 
fois,  il  h’y  a,  à  mon  avis;  rien  dé  commun  entré  les  bénéfices 
retirés  par  les  médecins  dans  ces  conditions  avec  céüx  qui 
résultent  pour  lüi  d’Une  adhésion  à  Une  Société;  àü  SüCCës  de 
laquelle  il  Contribué  Sans  courir  aucün  risqUé;  en  se  CBhiën- 
tânt  de  forrhuler  sur  ses  Ordonnances  Certains  produits  à  l’èx- 
elusion  des  autres,  en  mettant  au  service  d’intérêts  particu¬ 
liers  l’autorité  des  conseils  qu’il  donhe  aux  malades  ;  car  si, 
depuis  quelques  mois,  la  «  Prévoyance  médicale  »  a  jttBdifié 
un  peü  ses  exigeüces  vis-à-vis  de  sës  UdliërëhtS,  êllë  léiir 
recommandait  à  un  moment  donné  de  preSbrii-e  £éë  eaiix  et 
ses  produits  à  l 'exclusion  dès  autres.  C’est  ainsi  qüë,  pro¬ 
priétaire  des  «  Perles  dë  Vais  »,  elle  interdisait  à  sêi  adhé¬ 
rents  de  faire  partie  du  «  Patronage  médical  85  qüi  ëiàil  pro¬ 
priétaire  de  la  «  Heine  dé  Vais  »... 

Se  désintéresser  d’une  évolution  si  gbavé  ëst  idfls  doÜlë 
habile,  mais  comme  M.  Lepage,  comme  ndlrë  ëiÊêllgfit  ë8h- 
frère  le  Èiilletih  Médical,  nous  préférons  â  Cëitë  ifeëtêfitÛjfi 
une  discussion  iOyalé,  aü  grand  jour,  ët  ffOUS  eSpérOhs 
qu’on  aboutira  ainsi  à  Une  situation  plus  nette;  JiMMtf  fg  pliil 
grand  bénéfice  de  touié.ia  prOfeSsidh. 


876 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


Il  n’existe  qu’un  seul  produit 


agcmt— droit  au  nom 

d’Elixir  de  Virginie 


n&üxig 


ô  base  de  Ka  m  a  m  el  i  s  Virginie 
Capsicum  Brasilienso 


PRIX  DUFLACON 4150 

'  maladifs  du  Système  Vf/a/fü ; 

VARICES. HEMORRHOIOES. 
Congestions..tiémorrfiagies 
Accidents  de  l'Age  critique. 

Se  trouve .  dans  toutes  les 
Pharmacies  de  France  8  de  ft (range 

!  VENTE  EN  GROS 
!  PHARMACIE  MORIOE 

'■  20.  Rue  do  l  a  Rochcîmir.aulJ  .PARI! 


II  porte  toujours 


la  signature  de  garantie 

Nyrdahl 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


877 


REVUE  GÉNÉRALE  (i) 

LE  CANCER  PRIMITIF  DU  FOIE 

Par  MM.  CH.  GARIN  et  R.  CRÉMIEU, 

Internes  des  hôpitaux  de  Lyon. 


Historique.  —  Le  cancer  du  foie  était  inconnu  des 
inciens.  Il  fut  confondu  par  les  médecins  du  xvnc 
•Pt  du  xvni0  siècles  avec  toutes  les  dégénérescences 
du  foie.  Bayle,  le  premier,  en  1812,  décrivîtes  signes 
du  carcinome  hépatique  qu’il  compara  au  cancer  de 
la  mamelle.  Quant  à  l’existence  même  du  cancer  pri¬ 
mitif  elle  fut  soupçonnée  par  Andral  et  J.  Cruveilhier. 

On  retrouve  signalée  l’existence  du  cancer  hépa¬ 
tique  primitif  dans  Carswell,  Roldtansky  Aug.  Bon¬ 
net  Frerichs.  Avec  Murchison,  les  details  se  préci¬ 
sent  Mais  il  faut  arriver  au  livre  célèbre  de  Hanot 
Pt  Gilbert  (1888)  pour  trouver  une  étude  detaülee, 
complète,  et,  on  peut  le  dire,  définitive  du  cancer 
primitif  du  foie.  Les  deux  formes  anatomiques  dé¬ 
crites  par  eux,  de  cancer  en  amande  et  de  cancer 
nodulaire,  sont  restées  classiques.  Ce  sont  eux  ega¬ 
lement  qui  ont  individualisé  les  premiers  la  forme 
du  cancer  avec  cirrhose. 

Enfin,  Lancereaux  (1899)  a  mis  au  point  1  anatomie 
pathologique  microscopique. 

Les  nombreuses  observations  récentes  n  ont  guere 
servi  qu’à  compléter  le  tableau  clinique,  et  à  préciser 
à  la  lois  la  symptomatologie  et  le  diagnostic  de  cette 
affection. 

II 

Etiologie.  —  L’étiologie  du  cancer  hépatique  pri¬ 
mitif  est  naturellement  très  obscure. 

On  a  invoqué  l’hérédité  cancéreuse  (Murchison). 
Harley  donne  cette  maladie  comme  commune  dans 
les  familles  tuberculeuses.  Elle  atteint  surtout  les 
sujets  qui  ont  dépassé  cinquante  ans,  bien  qu  on 
l’ait  signalée  chez  des  enfants  (§mith,  Labnc,  Cade 
et  l’allasse).  .  • 

Le  traumatisme  se  rencontre  souvent  dans  les 
I  observations  publiées,  mais  on  sait  quelle  tendance 
1  ont  les  malades  à  attribuer  leurs  maux  à  un  trauma¬ 
tisme  antérieur. 

Le  paludisme,  la  syphilis  se  retrouvent  souvent 
aussi  dans  les  observations  de  cancer  primitif  du 
foie  Mais  l’agent  étiologique  le  plus  constant  c’est 
l’alcoolisme.  C’est  celui  que  nous  avons  releve  le 
plus  communément  dans  les  observations  que  nous 
avons  réunies;  c’est  celui  qui  nous  a  paru  le  plus 
certain  de  tous. 

Toutes  ces  causes  sont  d’ailleurs  uniquement  pre- 
H  disposantes;  la  pathogénie  vraie  du  cancer  primitif 
reste  aussi  incertaine  que  celle  de  tous  les  cancers. 

Fréquence.  —  La  plupart  des  auteurs  s’accordent  à 
admettre  que  le  cancer  du  foie  est  beaucoup  plus 

souvent  secondaire  que  primitif. 


L  (1)  Reproduction  interdite. 


Pour  Oppotzer,  Frerichs,  Niemayer,  cités  par 
Hanot  et  Gilbert,  le  cancer  primitif  serait  très  fré¬ 
quent.  Pour  Sibley  et  Meissner  il  serait  très  rare 
En  additionnant  une  dizaine  de  statistiques,  Han 
et  Gilbert  arrivent  à  admettre  la  proportion  de  1  can¬ 
cer  primitif  pour  8  cancers  secondaires. 

En  ce  qui  concerne  la  fréquence  relative,  parmi 
les  cancers  primitifs,  de  Informe  avec  cirrhose,  Hanot 
et  Gilbert  admettent  que  cette  forme  représente 
32  p.  100  de  la  totalité. 

Sur  17  observations  lyonnaises  que  nous  avons 
lues,  nous  avons  trouvé  signalée  7  lois  (soit  4i  P-  I0°) 
la  forme  avec  cirrhose. 

III 

Anatomie  pathologique.  -  Nous  suivrons  -dans  ce 
chapitre  la  description  de  Hanot  et  Gilbert  qui  nous 
a  paru  la  plus  claire  et  la  plus  compréhensible. 

A.  Anatomie  macroscopique.  —  Tous  les  auteurs 
depuis  Hanot  et  Gilbert  décrivent  3  formes  :  cancer 
massif. !  cancer  nodulaire,  cancer  avec  cirrhose. 

Le  cancer  massif  a  été  bien  décrit  par  Gilbert  dans 
sa  thèse  (1886).  Ce  type  a  été  désigné  aussi  sous  le 
nom  de  cancer  en  amande.  Dans  cette  forme  la  néo¬ 
plasie  occupe  une  région  centrale  de  la  glande 
hépatique. 

A  l’ouverture  du  cadavre,  on  se  trouve  en  pré¬ 
sence  d’un  foie  augmenté  de  volume,  mais  dont  la 
surface  est  absolument  lisse  et  de  coloration  nor¬ 
male;  en  somme,  rien  ne  permet  de  soupçonner  le 
cancer  avant  la  coupe. 

L’organe  étant  coupé,  on  trouve  une  masse  can¬ 
céreuse  centrale  plus  ou  moins  volumineuse,  pou¬ 
vant  occuper  parfois  un  lobe  hépatique  dans  sa 
presque  totalité  et  venir  affleurer  la  capsule. 

La  masse  cancéreuse  est  de  teinte  blanchâtre  ou 
grise  ou  jaunâtre.  «  Son  centre  n’est  presque  jamais 
ramolli,  comme  le  centre  des  nodosités  cancéreuses 
de  grande  dimension,  primitives  ou  secondaires;  il 
semble,  le  plus  souvent,  que  ses  différentes  parties 
constituantes  soient  de  même  âge,  aient  apparu 
simultanément  et  non  qu’elles  aient  subi  un  déve¬ 
loppement  successif  et  centrifuge  »  (Hanot  et 

Gilbert)'  ,  .. 

En  dehors  du  foie,  les  ganglions  du  hile,  les  gan¬ 
glions  gastro -hépatiques  et  ceux  de  la  région  pré¬ 
vertébrale  peuvent  être  dégénérés. 

Les  généralisations  à  d’autres  organes  sont  excep¬ 
tionnelles  dans  cette  forme,  mais  la  vésicule  biliaire 
ou  le  rein  droit  peuvent  être  envahis  par  contiguïté. 
Un  certain  nombre  d’observations  rapportent  des 
métastases  pulmonaires. 

Le  cancer  nodulaire  ressemble  en  tous  points  au 
cancer  secondaire  du  foie,  alors  que  la  forme  en 
amande  est  l’apanage  du  cancer  primitif.  Ici  le.  foie 
apparaît. irrégulièrement  bosselé,  marronne,  par  des 
nodosités  cancéreuses  multiples,  dont  le  nombre  est 
plus  ou  moins  grand,  et  dont  le  volume  varie  de 
celui  d’un  pois  à  celui  d’une  mandarine. 

Quelquefois  d’ailleurs  les  noyaux  cancéreux  ne 
forment  pas  de  saillie  à  la  surface  du  foie,  mais  appa¬ 
raissent  simplement  sous  forme  d’une  tache  blan¬ 
châtre,  que  l’on  a  comparée;  à  une  tache  de  bougie . 


8r,S 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


Sur  une  cqupe  la  glande  hépatique  apparat  comme 
farcie  de  noyaux  de  dégénérescence,  de  volume  var 
riahle,  et  dont  la  teinte  oscille  entre  le  blanc  et  le 
jaune  der;  1  organe  est  toujours  augmenté  de  vo¬ 
lume  et  peut  peser  jusqu’à  4  kilogrammes. 

Les  lésions  extra-diépatiques  sont  constituées  par 
de  la  péri-hépatite  qui  est  très  fréquente  dans  cette 
forme,  par  des  généralisations  de  voisinage  et  des 
généralisations  ganglionnaires  ou  viscérales  et  excep¬ 
tionnelles,  analogues  à  celles  que  nous  avons  men¬ 
tionné  pour  le  cancer  massif. 

L e  cancer  avec  cirrhose  constitue  cette  forme  par¬ 
ticulière  où  le  cancer  se  développe  en  concomitance 
avec  une  sclérose  hépatique.  Dans  ce  cas  d’ailleurs 
la  cirrhose  évolue  en  meme  temps  que  le  cancer  et 
les  deux  processus  associés  constituen  t  une  lésion  néo¬ 
plasique  spéciale  que  les  auteurs  dénomment  encore 
adénome  ou  adeno-carcinome.  Le  cancer  avec  cir¬ 
rhose  amène  en  général  une  augmentation  de  vo¬ 
lume  du  foie,  mais  beaucoup  moins  considérable 
que  les  formes  précédentes.  «  Les  nodosités  néo¬ 
plasiques  qui  le  caractérisent  restent  parfois  cachées 
dans  la  profondeur  de  la  glande  hépatique  et  de- 
meurent  inappréciables  à  l’examen  extérieur  de 
celle-ci.  Le  plus  souvent,  ou  bien  elles  hérissent  la 
surface  du  foie  tout  entier,  ou  bien  elles  ne  la  sou- 
lèvent  que  sur  une.  partie  dé  son  étendue,  de  telle 
sorte  qu  à  côté  de.  mamelons  .cancéreux,  l’on  peut 
reconnaître  par  places  et  particulièrement  au  niveau 
du  Iob.e  gauche  les  granulations  de  la  cirrhose-  Les 
nodosités  ont  une  consistance  ferme  et  nue  colora¬ 
tion  blanchâtre  ou  jaunâtre  lorsqu’elles  sont  ré¬ 
centes;  elles  sont  ramollies  et  transformées  en  une 
bouillie  de  coloration  jaune  d’or  lorsqu’elles  sont 
anciennes  et  dégénérées  >»  (Hanot  et  Gilbert). 

Sur  les  surfaces  de  coupe,  les  granulations  cancé¬ 
reuses  apparaissent  plus  ou  moins  nombreuses,  ayec 
les  mêmes,  caractères  de  volume  et  de  coloration 
qu’à  la  surface  ;  elles  sont  souvent  comme  enserrées 
par  une  coque  fibreuse  et  dure  qui  les  entoure  et 
sur  laquelle  elleg  forment  une  légère  saillie, 

Les  lésions  e.xtra-hépatiques  sont  analogues  à 
celles  de  la  forme  nodulaire,  et  Jes  généralisations 
viscérales  les  plus  fréquentes  se  font  dans  la  plèvre 
et;  le  poumon  droit, 

La  rate  est,  de  même  que  dans  les  autres  formes, 
le  plus  souvent  hypertrophiée, 

B,  Anatomie  microscopique.  —  Les  auteurs  décria 
vent  en  général  deux  grandes  formes  de  cancer 
hépatique  primitif  en  se  basant  les  uns,  avec  Lance- 
reaux,  sur  l’origine  glandulaire  ou  biliaire  des  ceL 
Iules  néoplasiques,  les  autres  avec  fjanot  et  Gilbert 
sur  la  disposition  des  cellules  cancéreuses  relative¬ 
ment  au  tissu  conjonctif.  C’est  ainsi  que  le  premier 
de  ces  auteurs  décrit  le  cancer  acineux  pu  glandu¬ 
laire  et  le  cancer  des  voies  biliaires  intra-hépatiques. 
Les  seconds  décrivent  YépithéUoma  alvéolaire  et 
Vépithéliomatrabéculairey  qui  correspond  à  l’ëpithé- 
lioma  acineux  de  Lancereaux,  à  l’adénome  de  Kelsch 
et  Kiener,  et  que  nous  décrirons  tout  d’abord- 
EpithMioma  trabéculaire.  — -  Cette  forme  appelée 
aussi  dden.o-çarçinofiie  par  quelques  auteurs,  est 


formée  de  travées  néoplasiques  et  d’un  stroma  con¬ 
jonctif.  Ces  travées  se  disposent  sur  les  coupes  de 
la  même  façon  que  les  travées  normales  de  la  glande 
hépatique  dppt  elles  dérivent.  Elles  ne  s’ep  différen¬ 
cient  à  un  faible  grossissement  que  par  leur  diamètre 
considérable.  Elles  sont  séparées  les  unes  des  autres 
par  un  stroma  conjonctif  creusé  ou  non  de  lacunes 
vasculaires. 

Ces  travées  cancéreuses  sont  pleines  ou  canali- 
culées.  Les  canalicules,  de  dimensions  et  de  formes 
variées,  peuvent  contenir  des  éléments  épithéliaux 
mortifiés,  des  blocs  colloïdes  ou  des  concrétions 
biliaires. 

Quant  aux  cellules  néoplasiques  qui  par  leur  jux¬ 
taposition  constituent  ces  travées,  leurs  formes  sont 
variables,  comme  leurs  dimensions. 

Elles  sont  le  plus  souvent  polyédriques  dans  les 
travées  pleines;  dans  les  travées  canaliculées,  à  côté, 
de  cellules  polyédriques,  on  peut  trouver  aussi  des 
cellules  lamellaires,  cylindriques  ou  cubiques. 

En  ce  qui  concerne  leurs  dimensions,  plus  petites 
d  ordinaire  que  les  cellules  hépatiques  normales, 
elles  peuvent  être  aussi  beaucoup  plus  volumineuses 
et  l’on  trouve  souvent  dans  la  même  région,  les  uns 
à  côté  des  autres,  des  éléments  de  volume  très  dif¬ 
férent. 

Les  noyaux  sont  également  très  variables  en  forme 
et  en  dimension.  Ils  sont  ronds  ou  ovalaires,  et  leur 
diamètre  peut  atteindre  le  chiffre  énorme  de  4o  (j.. 
On  en  trouve  très  souvent  plusieurs,  et  quelquefois 
un  grand  nombre  dans  une  même  pellule.  Chacun 
d  eux  contient  un  ou  plusieurs  nucléoles. 

Si  nous  passons  maintenant  à  l’étude  des  rapports 
du  tissu  cancéreux  avec  le  tissu  sain,  nous  pouvons 
constater  que  très  souvent  les  travées  cancéreuses 
se  développent  à  la  suite  des  travées  normales,  et 
qu’elles  en  dérivent.  Les  éléments  cancéreux  perdent 
cependant  les  caractères  de  la  ceHiiJe  hépatique  nor¬ 
male  ;  leurs  réactions  histo-çhimiques,  leur  forme, 
leur  structure  deviennent  différentes,  et  enfin  leurs 
propriétés  physiologiques  paraissent  aussi  modifiées 
sans  que  l’on  puisse  dire,  évidemment,  en  quoi  con¬ 
siste  cette  modification. 

Toutefois  si  les  travées  cancéreuses  paraissent 
continuer  les  travées  normales  dans  la  plupart  des 
cas,  et  en  particulier  dens  les  nodules  cancéreux 
récents,  les  auteurs  s’accordent  à  reconnaître  qu’il 
n  en  est  pas  toujours  ainsi.  Quand  on  examine  sur 
des  coupes  des  nodules  déjà  anciens  et  qui  ont  eu 
le  temps  d’atteindre  un  développement  plug  com¬ 
plet,  on  voit  que  le  tissu  normal,  au  lieu  de  çan- 
tinuer  régulièrement  le  tissu  néoplasique,  est  plus 
ou  moins  refoulé  par  lui.  Les  cejlules  saines  refou¬ 
lées  se  distribuent  en  rangées  plus  ou  moins  con¬ 
centriques  autour  du  nodule  cancéreux  qu’elles 
enkystent. 

A  un  stade  plus  avancé  le  nodule  cancéreux  dégé¬ 
nère,  et  les  cellules  qui  le  constituent  sont  plus  ou 
moins  modifiées  par  la  nécrobiose,  la  dégénérescence 
graisseuse,  pu  la  transformation  fibreuse. 

En  dehors  des  régions  vraiment  néoplasiques,  le 
tissu  qu’on  est  convenu  d’appeler  sain  présente 
aussi  des  lésions  irritatives.  Les  noyaux  cellulaires 
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sont  volumineux,  multipliés.  Les  travées  hépatiques 
peuvent  être  plus  ou  moins  dissociées,  ou  bien 
prolifèrent  et  donnent  par  place  de  l’hépatite  paren¬ 
chymateuse.  La  lésion  irritative  se  manifeste  surtout 
par  la  réaction  du  tissu  interstitiel  ;  la  coexistence  de 
la  cirrhose  et  du  cancer  §e  voit  souvent  dans  l’épi- 
théliome. 

Gette  réaction  du  tissu  conjonctif  pericapnlaire 
est  plus  ou  moins  considérable  à  la  limite  du  nodule 
cancéreux.  Elle  forme  parfois  de  véritables  nappes 
concentriques  a  la  néoplasie,  au  milieu  desquelles  on 
distingue  un  grand  nombre  de  canalicules  biliaires. 

'fies  lésions  cirrhotiques  accompagnant  le  cancer 
trabéculaire  spnt  pour  Lancereaux  la  conséquence 
du  développement  dans  le  foie  des  nodosités  néor 
plasiques.  Pour  Sabourin  c’est  la  cirrhose  qui  est  la 
première  en  date,  et  le  cancer  ne  survient  qu’à  titre 
d’accident  au  cours  de  la  cirrhose.  Pour  Ilanot  et 
Gilbert  enfin,  la  cirrhose. et  le  cancer  trabéculaire 
sont  simultanés  et  seraient  deux  manifestations  con¬ 
nexes  et  différentes  d’un  même  agent  irritatif. 

Epithélioma  alvéolaire.  —  Cette  forme  de  cancer 
ne  répond  pas  à  un  seul  type,  mais  en  comprend  un 
certain  nombre.  Ce  qui  en  fait  l’unité,  c’est  la  dis¬ 
position  du  stroma  conjonctif  qui  est  sensiblement 
la  même  pour  tous  les  types.  Ces  différents  types 
se  différencient  entre  eux  par  la  qualité  des  cellules 
cancéreuses  qui  composent  les  alvéoles.  Le  plus 
souvent  ce  sont  des  éléments  soit  inégaux,  soit  de 
petites  dimensions  et  polyédriques,  d’où  les  deux 
formes  de  cancer  alvéolaire  à  cellules  polymorphes, 
et  de  cancer  alvéolaire  à  petites  cellules  polyédriques. 

Il  existe  aussi  des  variétés  plus  rares  où  les  élé¬ 
ments  cancéreux  sont  des  cellules  de  grande  dimen¬ 
sion  ou  des  cellules  cylindriques  ;  ces  deux  dernières 
variétés  ont  été  bien  décrites  par  Hanot  et  Gilbert. 

Le  cancer  alvéolaire  à  cellules  polymorphes  pré¬ 
sente  sur  les  coupes  une  disposition  particulière. 
Le  tissu  conjonctif  se  montre  spus  forme  d  îlots 
fibreux  plus  ou  moins  larges,  donnant,  sur  leurs 
bopds,  insertion  à  de  fines  bandes  conjonctives  qui 
limitent  les  alvéoles  cancéreux.  Ces  îlots  fibreux 
représentent  la  coupe  des  espaces  portes  modifiés, 
augmentés  de  volume  et  densifiés. 

Les  ramifications  de  l’artère  hépatique  y  ont  dis¬ 
paru,  ou  se  montrent  plus  ou  moins  imperméables. 
Les  ramifications  portâtes  y  apparaissent  obstruées 
par  un  bouchon  épithéliomateux. 

Le  tissu  conjonctif  ainsi  disposé  circonscrit  des 
alvéoles  plus  ou  moins  arrondis.,  quelquefois  irré¬ 
guliers  et  qui  renferment  les  éléments  néoplasiques. 

Ces  éléments  ont  des  formes  très  variées  suivant 
les  points  examinés.  Dans  un  même  alvéole  ils  sont 
aussi  le  plus  souvent  très  polymorphes  :  arrondis, 
cubiques,  fusiformes  ou  d’une  irrégularité  complète. 

Leur  volume  est  en  général  peu  considérable.  On 
peut  noter  cependant  parfois  la  présence  d’un  très 
gros  élément  isolé. 

Ces  cellules  cancéreuses  ont  un  protoplasme  sou¬ 
vent  granuleux.  Leurs  noyaux,  volumineux,  sont 
souvent  multiples  et  peuvent  occuper  une  situation 
centrale  ou  périphérique.  D’ailleurs  quand  on  étudie 
comparativement  la  morphologie  de  différents  cas 


de  cancer,  on  se  rend  compte  que  chaque  cas  parti¬ 
culier  présente  une  disposition  spéciale.  Si  bien  que 
Hanot  et  Gilbert,  dont  nous  suivons  la  description 
dans  cette  étude,  reconnaissent  eux-mêmes  que  les 
cas  qui  sont  rangés  sous  la  même  étiquette  sept 
probablement  d’ordre  très  différent. 

Sur  les  limites  des  régions  malades,  on  constate 
que  le  cancer  se  continue  sans  transition  avec  fe 
tissu  avoisinant  qui,  paraissant  sain  à  un  examen  som¬ 
maire,  présente  cependant  le  plus  souvent  des  lé¬ 
sions.  La  disposition  trabéculaire  des  éléments  y  est 
moins  marquée  qu’à  l’état  normal;  les  cellules  hépa¬ 
tiques  elles-mêmes  accusent  une  réaction  inflamma¬ 
toire  soit  par  leur  protoplasme  devenu  adipeux,  soit 
par  leurs  noyaux  segmentés  et  vivement  colorés, 

Il  est  le  plus  souvent  assez  malaise  de  suivre  fa 
transformation  de  la  cellule  hépatique  normale  en 
cellule  cancéreuse;  pourtant  dans  certains  cas  on  a 
pu  voir  les  travées  hépatiques  se  changer  en  travées 
néoplasiques  et  plus  loin  en  bloc  alvéolaire. 

Le  cancer  épithélial  à  cellules  polyédriques  différé 
peu  de  la  forme  précédente.  Le  stroma  conjonctif 
présente  une  disposition  analogue;  il  est  compose 
dé  bandés  scléreuses  épaisses  reliées  par  des  tra¬ 
vées  fines  qui  délimitent  les  blocs  alvéolaires.  Ces 
bandes  scléreuses  sont  sinueuses,  parfois  disposées 
en  anneaux.  Sur  les  coupes  les  alvéoles  sont  plus 
petits  que  dans  la  forme  précédente.  Les  groupes 
d’éléments  cancéreux  y  .sont  plus  morcelés  par  le 


;issu  conjonctif. 

Quant  aux  cellules  cancéreuses  elles-memes  ce 
sont  elles  qui  donnent  à  cette  forme  son  mdividua- 
ité.  Elles  sont  entassées  sans  ordre  apparent  dans 
[es  mailles  du  réseau  conjonctif  que  nous  avons  dé¬ 
crit  Leur  forme  est  généralement  polyédrique  par 
pression  réciproque,  leurs  dimensions  sont  plus 
faibles  que  celles  des  cellules  hépatiques  normales. 

Sur  les  confins  de  la  tumeur  le  parenchyme  hépa¬ 
tique  se  comporte  différemment  suivant  les  points 
observés. 

En  certains  endroits  où  la  prolifération  cancéreuse 
est  très  active,  le  tissu  hépatique  voisin  est  refoule, 
et  les  cellules  normales  se  tassent  et  se  disposent 
en  bandes  circulaires  concentriques  entourant  le 
bloc  alvéolaire.  Quelquefois  même  certaines  cellules 
hépatiques  sont  complètement  aplaties,  peuvent 
même  disparaître,  au  point  que  la  région .  circonscri 
vaut  le  nodule  cancéreux  n’est  plus  representee  que 
par  le  tissu  conjonctif  des  capillaires.  De  la  sorte, 
la  région  cancéreuse  finit  par  être  complètement 
isolée  de  la  partie  saine  par  une  bande  conjonctive, 

comme  dans  un  cancer  secondaire. 

Dans  d’autres  points,  où  la  prolifération  cancé¬ 
reuse  est  moins  active,  il  n’en  est  plus  de  meme  :  les 
éléments  cancéreux  se  continuent  sans  transition 
avec  les  éléments  normaux  et  l’on  peut  assister  au 
passage  progressif  des  cellules  normales  aux  cellules 

^Te^esl  l’aspect  du  cancer  alvéolaire  à  éléments 
polyédriques  à  son  stade  adulte.  Mais  en  certains 
peints  d’âge  plus  avancé  on  observe  des  phéno¬ 
mènes  de  nécrobiose,  et  la  dégénérescence  grais¬ 
seuse,  granuleuse  des  éléments. 
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En  d’autres  points  au  contraire  le  tissu  conjonctif, 
présentant  dans  son  sein  des  capillaires  dilatés,  en¬ 
serre  de  plus  en  plus  les  éléments  cancéreux  et  les 
étouffe.  C’est  là  un  véritable  processus  partiel  de 
guérison. 

Nous  avons  décrit  jusqu’ici  les  formes  classiques 
du  cancer  primitif  du  foie;  nous  devons  signaler 
maintenant  avec  Hanot  et  Gilbert  certaines  formes 
rares  comme  le  cancer  à  cellules  gigantesques,  et 
le  cancer  à  cellules  cylindriques. 

Le  cancer  a  cellules  gigantesques  se  différencie 
d  un  cancer  alvéolaire  ordinaire  en  ce  que  les  élé¬ 
ments  constitutifs  de  chaque  bloc  alvéolaire  sont  très 
peu  nombreux  et  de  dimensions  énormes.  Ces  cellules 
sont  trois  ou  quatre  fois  plus  grosses  qu’une  cellule 
hépatique  normale,  leur  noyau  est  également  mons¬ 
trueux  et  peut  atteindre  3o  p’.  En  réalité,  à  un  fort 
grossissement  ces  noyaux  énormes  se  résolvent  en 
un  amas  d’un  grand  nombre  de  noyaux  plps  petits. 
On  peut  trouver  même  à  l’intérieur  de  ces  singu¬ 
lières  cellules  gigantesques  de  véritables  cellules 
endogènes.  Au  voisinage  des  régions  cancéreuses  le 
tissu  hépatique  est  peu  modifié.  Mais  la  cellule  hépa¬ 
tique,  elle,  paraît  touchée  dans  son  noyau  qui  est 
plus  volumineux  et  se  colore  plus  vivement. 

L ’épithéliome  alvéolaire  à  cellules  cylindriques  est 
une  forme  très  rare  également  et  a  été  étudié  par 
Laveran,  puis  par  Hanot.  Dans  cette  forme,  les  al¬ 
véoles  sont  petits,  au  sein  d'un  stroma  très  épais. 
Dans  le  sein  d’un  alvéole,  on  trouve  une  seule  rangée 
de  cellules  cylindriques  réparties  à  la  périphérie. 
Chaque  cellule  contient  vers  sa  base  d’implantation 
un  noyau  ovale.  Au  centre  se  trouvent  quelques  élé¬ 
ments  arrondis.  A  la  périphérie  des  points  cancé¬ 
reux,  les  auteurs  signalent  une  légère  condensation 
du  parenchyme  sain. 

D’où  dérivent  les  éléments  de  cette  forme  néopla¬ 
sique?  Pour  Nébykow  le  point  de  départ  serait  dans 
l’épithélium  cylindrique  des  voies  biliaires;  Lance- 
reaux  se  range  à  cet  avis.  Laveran  et  Hanot  admet¬ 
tent  que  les  cellules  cancéreuses  dérivent  des  travées 
hépatiques  normales,  et  on  trouve  dans  le  livre  de 
Hanot  et  Gilbert  (fig.  12,  p.  40)  une  figure  singuliè¬ 
rement  démonstrative  à  cet  égard. 

IV 

Symptômes.  —  Au  point  de  vue  symptomatique, 
les  trois  formes  anatomiques  que  nous  venons  de 
différencier  peuvent  se  réduire  à  deux  tableaux  cli¬ 
niques.  Les  formes  nodulaire  et  massive  présentent 
en  effet  une  symptomatologie  sensiblement  analogue, 
alors  que  le  cancer  avec  cirrhose  offre  un  tableau 
nettement  individualisé. 

Nous  décrirons  donc  ensemble  les  deux  premières, 
réservant  la  dernière  pour  un  second  paragraphe. 

Forme  massive  et  forme  nodulaire.  —  Le  début 
est  particulièrement  insidieux;  il  se  fait  sans  dou¬ 
leurs,  sauf  peut-être  dans  la  forme  nodulaire,  où  les 
noyaux  superficiels  peuvent  créer  de  la  périhépatite 
et  occasionner  de  ce  fait  des  phénomènes  doulou¬ 
reux  :  douleurs  vagues  et  sourdes  dans  l’hypocondre 
droit,  avec  irradiations  dans  l’épaule  droite  en  parti¬ 


culier.  Disons  cependant  que  c’est  là  un  fait  rare 
que  précèdent  ou  accompagnent  toujours  les  symp¬ 
tômes  généraux  qui  sont  les  vrais  signes  de  début. 

Ces  signes  généraux  sont  une  diminution  progres¬ 
sive  de  l’appétit,  un  dégoût  plus  ou  moins  électif 
pour  les  matières  grasses,  et  enfin  une  déperdition 
assez  rapide  des  forces.  Cette  anorexie,  cette  as¬ 
thénie  s’accompagnent  également  d’une  décoloration 
des  téguments.  Et  c’est  tout,  jusqu’à  l’apparition 
d’un  symptôme  capital  :  l’augmentation  évidente  et 
perceptible  du  volume  du  toie. 

C’est  en  général  à  cette  période  que  le  malade  vient 
se  montrer  au  médecin.  L’examen  dufoie  permet  alors 
de  constater  soit  un  abaissement  encore  léger  du  re¬ 
bord  hépatique  (un  ou  deux  travers  de  doigt  au-dessous 
des  fausses  côtes),  soit  un  abaissement  déjà  énorme; 
le  foie  peut  souvent  en  effet  descendre  très  bas  alors 
que  les  symptômes  fonctionnels  sont  encore  peu 
accusés.  Dans  ce  cas,  on  constate  souvent  une  véri¬ 
table  saillie  de  l’organe,  qui  vient  soulever  la  paroi 
abdominale;  le  foie,  échappé  à  la  barrière  costale, 
se  développe  librement  en  avant.  C’est  là  un  carac¬ 
tère  important  de  l’hépatomégalie  cancéreuse,  cons¬ 
tant  surtout  dans  la  forme  nodulaire.  Le  rebord  de 
l’organe  peut  être  linéaire  ou  irrégulièrement  éehan- 
cré;  il  est  plus  ordinairement  lisse  dans  la  forme 
massive,  irrégulier  dans  la  forme  nodulaire;  en  tout 
cas,  sa  consistance  est  toujours  très  dure. 

La  surface  de  ce  foie  cancéreux  est  décrite  par  les 
auteurs  comme  étant,  ainsi  que  son  rebord,  lisse 
dans  la  forme  massive,  bosselée  dans  le  type  nodu¬ 
laire  ;  mais  en  réalité,  si  dans  certains  cas  on  sent 
nettement  les  marrons  superficiels,  l’épaisseur  de  la 
paroi  ou  d’autres  conditions  locales  rendent  parfois 
impossible  cette  sensation.  Il  arrive  que  le  dévelop¬ 
pement  du  foie,  au  lieu  de  se  faire  dans  l’hypo- 
condre,  se  fait  surtout  dans  la  région  épigastrique  ; 
dans  ce  cas  on  se  trouve  en  présence  d’une  tumeur 
médiane,  dont  la  nature  hépatique  peut  être  mé¬ 
connue  pendant  un  certain  temps,  et  qui  s’explique 
par  le  développement  primitif  du  néoplasme  dans  le 
lobe  gauche.  La  percussion  permettra  de  rattacher 
au  foie  cette  tumeur  épigastrique;  ce  procédé  de 
recherche  ne  devra  jamais  être  négligé  dans  l’exa¬ 
men  d’une  telle  tumeur,  car  elle  confirme  et  com¬ 
plète  les  données  de  l’inspection  et  de  la  palpation. 

La  façon  dont  se  comportera  ultérieurement  le 
gros  foie  est  caractéristique;  il  faut  savoir  en  effet 
que  l’accroissement  du  volume  hépatique  est  d’une 
extrême  rapidité.  Si  l’on  a  soin  de  repérer  au  crayon 
dermographique  la  limite  inférieure  de  l’organe,  on 
peut  constater  de  semaine  en  semaine,  parfois  de 
jour  en  jour,  un  abaissement  qui  se  mesure  par  cen¬ 
timètres.  La  constatation  de  ce  phénomène  est  de 
toute  importance,  et  permet  à  elle  seule  d’établir  le 
diagnostic. 

Ces  signes  locaux,  qui  sont  absolument  constants 
et  seuls  caractéristiques,  s’accompagnent  de  symp¬ 
tômes  à  distance  qui  varient  beaucoup  suivant  les 
cas.  Parmi  ceux-ci,  ceux  que  l’on  trouve  le  plus  con¬ 
stamment  signalés  par  les  auteurs  sont  les  troubles 
gastro-intestinaux.  L’anorexie  notée  au  début  per¬ 
siste  et  s’accompagne  d’un  dégoût  plus  manifeste 
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„oUr  les  graisses.  Les  vomissements  sont  fréquem¬ 
ment  signalés;  ce  sont  des  vomissements  alimen¬ 
taires  ou  bilieux,  qui  sont  les  épisodes  aigus  d  un 
état  nauséeux  continuel.  ,  ,  ,  T 

Du  côté  de  l’intestin,  la  diarrhée  est  de  réglé.  Les 
selles  sont  souvent  graisseuses,  plus  ou  moins  déco¬ 
lorées,  témoignant  d’une  acholie  relative.  Les  fer¬ 
mentations  intestinales  sont  augmentées  et  se  tra¬ 
duisent  par  la  fétidité  exagérée  des  matières  fecales 

et  le  météorisme  abdominal.  ,  ,,, 

L’état  saburral  de  la  langue,  la  fétidité  de  1  ha¬ 
leine  complètent  la  symptomatologie  digestive  de 
l’affection. 

Les  urines  sont  rares,  hautes  en  couleur,  rare¬ 
ment  albumineuses.  Elles  renferment  des  pigments 
anormaux,  l’urobiline  en  particulier  que  1  on  trouve 
à  peu  près  constamment.  L’hyperazotune  est  ega  e- 
ment  de  règle,  accusant  la  dénutrition  de  1  orga¬ 
nisme.  En  un  mot  la  formule  urinaire  reflete  1  in¬ 
suffisance  de  la  cellule  hépatique. 

La  glycosurie  alimentaire  souligne  encore  la  dé¬ 
chéance  du  parenchyme  hépatique  ;  c  est  un  signe 
que  l’on  retrouve  assez  généralement  dans  les  ob¬ 
servations.  ,  , 

Il  faut  pourtant  noter  l’inconstance  relative  de  ces 
signes  urinaires  et  la  divergence  d’opinion  des  au¬ 
teurs  à  leur  sujet.  A  propos  du  malade  de  J.  Cour- 
mont  et  Pauly,  qui  éliminait  28  grammes  d  uree  pai 
jour  et  ne  présentait  pas  de  glycosurie  alimentane, 
Lépine  et  Bard  émettent  l’opinion  que  cette  formule 
doit  être  la  règle  dans  le  cancer  du  foie  :  pour  le 
premier,  les  cellules  saines,  excitées  par  le  cancer, 
exagèrent  leur  activité;  pour  le  second,  les  cellules 
cancéreuses  fonctionnent  au  même  titre  que  les  cel¬ 
lules  saines  et  même  davantage.  Il  n’en  est  pas  moins 
vrai  que  la  glycosurie  alimentaire  est  loin  d  etre  rare. 

L 'ictère  et  la  présence  de  pigments  biliaires  noi- 
maux  dans  les  urines  se  voient  peu:  le  passage  des 
éléments  de  la  bile  dans  le  sang  est  en  effet  un  phé¬ 
nomène  plutôt  rare  et  qui  n’est  signale  qu  a  une 
période  ultime  de  la  maladie. 

V ascite  est  rare  dans  la  forme  massive,  au  moins 
dans  les  débuts.  Elle  semble  s’installer  d  une  façon 
plus  précoce  dans  la  forme  nodulaire.  Elle  apparaît 
peu  à  peu,  et  s’établit  insidieusement,  contrairement 
à  ce  qui  se  passe  dans  la  cirrhose  ou  dans  la  forme 
de  cancer  avec  cirrhose,  où,  lorsqu’il  existe,  1  épan¬ 
chement  atteint  rapidement  un  taux  eleve.  Le  liquide 
est  citrin,  exceptionnellement  hémorragique,  1  eya- 
men  cytologique  peut  y  révéler  dés  cellules  rondes 
à  côté  des  placards  endothéliaux  classiques. 

En  général,  l’apparition  de  l’àscite  marque  le 
début  des  symptômes  alarmants  qui  caractérisent  la 
période  terminale.  A  ce  stade  la  cachexie  est  arrivée 
à  son  maximum;  les  malades  présentent  un  teint 
terreux,  sans  ictère  la  plupart  du  temps,  ou  avec 
une  simple  ébauche  d’ictère  conjonctival.  La  mai¬ 
greur  est  extrême  et  les  escarres  fessières  et  sa¬ 
crées  en  sont  une  conséquence  ordinaire.  L  œdeme 
des  membres  inférieurs  manque  rarement  à  ce  ta¬ 
bleau  •  c’est  un  œdème  mou,  toujours  considérable, 
qui  peut  remonter  sur  la  paroi  abdominale  et  même 
jusqu’à  la  paroi  thoracique. 


La  dyspnée  fait  rarement  défaut;  elle  est  due  au 

refoulement  du  diaphragme  par  l’ascite  et  par  e 
foie.  D’autres  fois  elle  reconnaît  comme  cause  un 
noyau  de  généralisation  pulmonaire  ou  un  épanche¬ 
ment  pleural. 

Le  malade  ne  s’alimente  plus  ;  1  intolérance  gas¬ 
trique  est  devenue  complète.  Il  est  en  proie  a  une 
diarrhée  fétide;  les  selles  sont  souvent  decolorees 
et  graisseuses,  car  dans  les  jours  qui  précèdent  la 
mort,  l’ictère  apparaît  fréquemment. 

L 'hyperthermie  est  souvent  notée  au  cours  de 
cette  affection,  et  présente  une  allure  assez  spéciale  . 
quand  elle  existe,  elle  s’installe  d’ordmaire  a  la  pé¬ 
riode  de  cachexie,  et  la  courbe  thermique  se  main¬ 
tient  d’une  façon  continue  aux  environs  de  38  degres 
à  38°o.  On  né  note  jamais  de  grandes  oscillations 
comme  dans  l’abcès  du  foie.  Enfin  dans  les  quelques 
jours  qui  précèdent  la  mort,  la  température  s  abaisse 
souvent  au-dessous  de  la  normale. 

Le  malade  finit  par  mourir  dans  le  collapsus  et  le 
coma,  de  l’évolution  même  de  sa  cachexie,  ou  bien 
emporté  brusquement  par  une  hémorragie,  le  plus 
souvent  gastro-intestinale. 


Cancer  avec  cirrhose.  —  La  forme  de  cancer  avec 
cirrhose  peut  avoir  des  aspects  cliniques  assez  diffe¬ 
rents  à  son  début,  suivant  que  les  symptômes  de 
cancer  apparaîtront  sur  un  malade  chez  lequel  une 
cirrhose  est  en  cours  d’évolution,  ou  bien  qu  au 
contraire,  comme  cela  arrive  souvent,  les  deux  pro¬ 
cessus  cancéreux  et  cirrhotique  feront  une  appari- 
tion  simultanée,  donnant  d’emblée  un  ensemble  de 
symptômes  mitigés. 

Dans  le  premier  cas,  nous  verrons  apparaître,  au 
cours  d’une  cirrhose  atrophique  cliniquement  ayeree, 
les  symptômes  d’un  cancer,  et  en  particulier  1  hépa¬ 
tomégalie.  C’est  la  coexistence  des  symptômes  de 
la  cirrhose  atrophique,  splénomégalie  et  ascite,  avec 
l’apparition  d’un  gros  foie,  qui  marque  1  entree  en 

scène  du  cancer.  . 

Dans  le  second  cas,  au  contraire,  le  début  rappel¬ 
lera  de  tous  points  celui  d’un  cancer  ordinaire,  et  ce 
n’est  que  plus  tard,  au  cours  de  l’évolution,  que 
l’apparition  de  symptômes  nouveaux  viendra  mon¬ 
trer  la  dualité  du  processus. 

Là  encore  nous  avons  affaire  à  un  gros  foie,  qui 
déborde  nettement  les  fausses  côtes,  qui,  à  la  pal¬ 
pation,  apparaît  marronné,  irrégulier,  et  dont  la 
consistance  paraît  très  dure.  Ce  qui  distingue  cette 
hépatomégalie  de  celle  du  cancer  primitif  sans  cir¬ 
rhose  c’est  qu’elle  peut  rester  moderee  pendant 
longtemps  sans  qu’on  puisse  noter  un  accroisse¬ 
ment  de  volume  aussi  rapide  ni  surtout  aussi  régu¬ 
lier  que  dans  les  formes  ordinaires.  Meme,  si  1  on 
suit  avec  soin,  de  semaine  en  semaine,  la  progres¬ 
sion  du  rebord  hépatique,  on  pourra  constater  qu  au 
lieu  de  descendre,  il  remonte  de  plusieurs  centi¬ 
mètres.  Ce  serait  là  un  symptôme  excellent  et  carac¬ 
téristique  du  cancer  avec  cirrhose,  mais  qui  mal¬ 
heureusement  n’a  été  observé  qu  une  fois  (J.  Cour- 
mont  et  Crémieù).  La  raison  de  ces  variations  dans 
le  volume  du  foie  réside,  on  le  comprend,  dans  la 
prédominance  momentanée  de  l’un  ou  1  autre  pro- 
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cessus,  la  proliférgtjQn  néoplasique  flongant  lieu  à 
une  hypertrophie,  qg’uqp  sclerpse  des  parties  res¬ 
tées  sames  vieqt  ensuite  epdiguer  et  restreindre 

,  Un  §ytnptPffie  ixnportapt  et  sqr  lequel  les  auteprs 
s  accordent  mal,  c’est  l’ascite.  Pour  Hanot  et  Gilbert 
P  est  un  sigqe  constant;  flggs  un  grand  nombre 
dfih^ervations  on  la  signale,  et  pqipbre  d’auteurs 
lui  donnent  uqe  place  prépondérante,  voire  môme 
une  valeur  pathognomonique  dans  la  symptomato¬ 
logie  de  cette  forme  (Hqrst  perte},  Marx,  Schupfer). 

n  réalité  il  n  en  est  rien,  et  heappqup  de  pas  ont 
ete  récemment  signalés  où  l’ascite  n’apparaissait 
que  comme  un  signe  tout  à  fait  terminal  et  à  un  taux 
minime,  ou  faisait  complètement  défaut,  même  à  la 
vérification  nécropsique  (Mollard,  Bgrjon  et  Garin 
Gade,  J.  Courmont  et  Grémieq).  L’gscite  ne  peut  pas 
prétendre  à  être  un  signe  pathognomonique,  parce 
que  son  existence  dépend  uniquement  de  l’état  plus 

ou  moins  avancé  dp  processus  cirrholique. 

Si  dgns  certains  cas,  le  cancer  se  greffe  spr  une 
cirrhose  déjà  ascitique,  clans  beappoup  d’autres  il 
supprime  le  malade  avant  que  sa  cirrhose  ait  eu  le 
temps  de  provoquer  l’inondation  dp  péritoine. 

A  dire  vrai,  le  seul  caractère  propre  à  ce  syn¬ 
drome  cirrho-cancéreux,  c'est  la  tencjance  aux  hémor¬ 
ragies.  Dès  le  début,  on  peut  avoir  des  épistaxis  et 
des  méhenas.  En  tout  cas,  à  la  période  d’état,  il  est 
bien  rare  que  l’on  n’ait  pas  à  enregistrer  des  hémor¬ 
ragies  gingivales,  des  hématémèses,  du  purpura,  ou 
quelque  autre  manifestation  du  processus  hémorra¬ 
gique. 

Ces  phénomènes  s’expliquent  gon  seulement  par 
1  existence  d’un  état  spécial  du  sang,  mais  aussi  par 
la  présence  de  varices  oesophagiennes  et  d’hémor¬ 
roïdes. 

Pour  le  reste,  nous  constaterons  encore  dans  cette 
forme  les  mêmes  troubles  gastro-intestinaux  qpe 
dans  le  cancer  ordinaire  :  anorexie,  vomissements, 
diarrhée  fébrile,  et  seljes  plps  ou  moins  graisseuses. 

L  état  des  urines  rappelle  celui  que  nous  con¬ 
naissons  déjà  :  elles  sont  rares,  foncées,  bouepses, 
hyperazotées;  elles  contiennent  d’une  façon  incons¬ 
tante  de  l’urobiline,  de  l’albumine;  la  glycosurie  ali¬ 
mentaire  est  plus  précoce,  car  la  déchéance  de  la 
cellule  hépatique  est  plus  complète  et  plus  rapide; 
enfin  dans  les  cas  où  la  toxicité  a  été  recherchée’ 
elle  a  toujours  été  reconnue  augmentée. 

L’ictère  est  inconstant  ;  quand  il  existe  d’une  façon 
complète  il  n’apparaît  qpe  dans  les  jours  qui  précè¬ 
dent  l’obitus. 

Le  fnalade  peut  arriver  au  dernier  stade  de  la 
cachexie  et  mourir  de  la  progression  normale  de  sa 
déchéance  physiologique;  mais  le  plus  souvent  il 
sera  emporté  par  une  hémorragie  terminale. 

Y 

Evolution  et  pronostic.  —  L’éyolution  du  cancer 
hépatique  primitif  est  très  rapide.  La  durée  moyenne 
de  cette  évolution  dans  les  cas  ordinaires  est  de 
deux  à  cinq  mois.  Pourtant  il  faut  reconnaître  que 
très  nombreux  sont  les  cas  où  la  durée  a  été  infé¬ 
rieure  à  cette  moyenne  ;  on  trouve  dans  la  littérature 
une  observation  où  la  durée  n’a  pas  dépassé  dix-huit 


jours.  Par  contre  il  n’est  pas  exceptionnel  de  ren¬ 
contrer  des  évolutions  qui  se  sont  prolongées  jus¬ 
qu’à  dix  mois  et  même  un  an.  Jl  ne  semble  pas  que 
la  durée  varie  avec  les  formes  de  la  maladie. 

Les  vomissements  continuels  et  rhypertherniie 
feront  prévoir  pne  évolution  rapide.  La  tendance 
aux  hémorragies  devra  être  aussi  considérée  comme 
une  menace  de  mort  prochaine,  car  outre  qpe  de 
petites  hémorragies  répétées  affaiblissent  le  malade, 
une  grande  hémorragie  pept  l’emporter  brusquement. 

Un  élément  qui  semble  avoir  une  influence  réelle 
avec  la  rapidité  de  l’évolution,  c’est  l’âge  dp  sujet  : 
Gade  et  Pallasse,  passant  en  revue  quelques  obser¬ 
vations  publiées  de  cancer  primitif  du  foie  chez  les 
jeunes  sujets,  font  remarquer  que  ces  cas  évoluent 
toujours  avec  une  grande  rapidité,  et  ils  concluent 
avec  Mprchison  que  cc  la  durée  du  cancer  primitif 
du  foie  est  proportionnelle  à  Pâge  du  malade  ». 

Quoi  qu  il  en  soit,  il  faut  s’attendre  dans  tous  les 
cas  à  une  mort  inévitable  et  dans  un  délai  rapproché. 
On  n  a  jamais  constaté  de  guérison,  ni  même  de 
période  d  arrêt  dans  l'évolution,  comme  cela  qst 
parfois  signalé  dans  d’autres  cancers. 

VI 

Complications  et  généralisations.  —  L’évolution  de 
la  maladie  est  trop  rapide  pour  permettre  à  d’autres 
processus  morbides  de  se  greffer  sur  elle.  On  peut 
voir  des  malades,  surtout  parmi  les  plus  âgés,  être 
emportés  par  une  broncho-pneumonie  intercurrente. 
D’autres  affections,  comme  la  tuberculose,  le  dia¬ 
bète,  peuvent  coexister  avec  le  cancer  hépatique.  Il 
ne  s  agit  pas  là,  il  est  vrai,  de  complication  à  pro¬ 
prement  parler,  mais  d'affections  associées.  La  seule 
complication  vraiment  digne  de  ce  nom  est  la  pleu¬ 
résie  droite ,  relatée  dans  un  petit  nombre  d’obser¬ 
vations,  et  qui  témoigne  d’une  réaction  de  la  plèvre 
à  l’infection  cancéreuse  voisine. 

Les  généralisations  sont  rares  dans  le  cancer  du 
foie,  et  cela  tant  à  cause  de  la  rapidité  de  l’évolution 
que  de  1  isolement  du  nodule  cancéreux  par  le  tissu 
environnant  (cancer  en  amande).  Il  en  existe  cepen¬ 
dant;  les  plus  fréquemment  notées  de  beaucoup  sont 
les  généralisations  péritonéales  ;  vésicule,  duodé¬ 
num,  angle  droit  du  côlon,  rein  droit,  diaphragme. 

Ce  sont  des  généralisations  par  extension  aux  or¬ 
ganes  circonvoisins.  Les  métastases  à  distancé  sont 
plus  rarement  signalées,  sauf,  bien  entendu,  les 
envahissements  ganglionnaires  ;  les  ganglions  lom¬ 
baires  et  mésentériques  sont  fréquemment  atteints, 
présentant  parfois  un  volume  énorme  (Chappet  et 
Mouriquand)  et  pouvant  être  perçus  à  la  palpation.  En 
outre  on  a  signalé  des  généralisations  au  paren¬ 
chyme  pulmonaire  (Piéry,  Barjon  et  Garin)  se  mani¬ 
festant  cliniquement  par  des  foyers  de  râles  ou  des 
hémoptysies  ;  au  corps  thyroïde,  à  divers  points  du 
squelette,  à  l’aorte,  etc.  Mais  ce  sont  là  des  décou¬ 
vertes  d’autopsie  plutôt  que  des  faits  donnant  des 
signes  cliniques. 

VII 

Diagnostic.  —  D’après  l’exposé  symptomatologique 
qui  précède,  nous  sommes  donc  en  présence  d’un 
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malade  qui  présente  essentiellement  :  ip  des  trou¬ 
bles  dyspeptiques  (anorexie,  dégoût  pour  la  viande, 
lenteur  des  digestions,  flatulence,  météorisme  ab¬ 
dominal);  a»  des  modifications  de  l’état  général  (tejnt 
hépatique,  amaigrissement,  asthénie);  3°  enfin  dés 
signes  locaux  (hépatomégalie  le  plus  .souvent  dou¬ 
loureuse  à  la  pression).  Tous  ces  phénomènes,  évo¬ 
luent  depuis  peu  et  qnt  en  une  marche  rapide. 

Si  cet  ensemble  clinique  est  réalisé  an  complet, 
on  doit  penser  au  pancer  du  foie. 

En  effet  la  leucémie  présente  bien  des  signes  ana¬ 
logues,  mais  l’examen  du  sang  et  de  la  rate  donnent 
dans  cette  affection  des  indications  décisives. 

La  cirrhose  hypertrophique  de  Hapot  s’accompagne 
d’ictère,  et  son  évolution  est  relativement  lente. 

Les  hépatomégalies  dues  au  paludisme,  à  la  sy¬ 
philis,  an  diabète  et  à  la  lithiase  biliaire  ne  sont  pas 
acpqmpagnées  d’un  état  général  aussi  grave  et  n  é- 
voluent  pas  avec  cette  rapidité, 

La  dégénérescence  amyloïde  du  foie  évolue  len¬ 
tement;  l’albuminurie  est  constante,  et  la  présence 
d’une  suppuration  antérieure  existe  toujours  dans 
les  anamnestiques. 

Les  kystes  hydatiques  sont  plus  difficiles  à  éli¬ 
miner;  cependant  leur  évolution  est  plus  lente  que 
celle  du  cancer;  ils  ne  s’accompagnent  pas  de  ca¬ 
chexie  et  enfin  l'absence  de  signes  positifs  tels  que 
éruption  prurigineuse  ou  flot  hydatique  s’opposera 
au  diagnostic  de  kyste  parasitaire. 

Le  cancer  de  la  vésicule  peut  ressembler  au  cancer 
hépatique;  cependant  il  donnera  des  signes  géné¬ 
raux  d’un  autre  ordre,  c’est-à-dire  une  cachexie 
moins  rapide  et  un  ensemble  de  phénomènes  intes¬ 
tinaux  différents;  en  effet  la  généralisation  prépoce 
de  ces  cancers  à  l’intestin  donne  fieu  à  des  phéno¬ 
mènes  de  sténose-  Mais  il  faut  savoir  que  l’on  peut 
avoir  fréquemment  des  généralisations  au  foie  qui 
rendront  alors  le  diagnostic  impossible.  En  outre  la 
forme  même  du  rebord  hépatique  dans  les  cas  de 
cancer  de  la  vésicule  permettra  généralement  d’é¬ 
viter  la  confusion. 

Restent  les  abcès  du  foie  qui  donnent  un  gros,  foie 
lisse,  pouvant  augmenter  rapidement  de  volume, 
créant  des  signes  locaux  analogues  à  ceux  d’un 
cancer  en  amande;  la  présence  dans  les  anamnes¬ 
tiques  de  dysenterie  antérieure  et  de  séjour  dans 
les  pays  tropicaux  orienteraient  le  diagnostic  dans 
une  certaine  mesure.  Il  faut  ajouter  que  la  forme  de 
la  courhe  thermique  est  bien  différente  dans  les  deux 
cas;  dans  le  cancer,  la  température  est  normale,  on 
dépasse  rarement  38  degrés,  tandis  que  dans  l’abcès 
hépatique,  la  courbe  thermique  présente  de  grandes 
oscillations,  souvent  périodiques  et  analogues  à 
celles  du  paludisme.  Lps  abcès  amibiens  sont,  il  est 
vrai,  apyrétiques;  en  l’absence  d?hyperthermie,  la 
ponction  exploratrice  répétée  en  divers  points 
pourra  seule  trancher  la  question;  l’examen  des 
matières  fécales  peut  également  montrer  la  pré¬ 
sence  des  amibes. 

Ayant  éliminé  toutes  les  pauses  d’hépatomégalie, 
alors  que  nous  sommes  sûrs  d’être  en  présence 
d’un  cancer  hépatique,  il  reste  encore  à  déterminer 
si  nous  avons  affaire  à  un  cancer  primitif  ou  secon¬ 


daire.  Disops  tout  de  suite  que  cette  question  est 
des  plus  délicates  à  trancher  et  que  bien  souvent  le 
clinicien  le  plus  averti  est  obligé  de  reconnaître  son 
impuissance. 

Dans  les  cas  où  l’on  voit  s’installer  une  hépatomé¬ 
galie  progressive  et  douloureuse  au  cours  de  l’évolu¬ 
tion  d’un  néoplasme  gastrique  avéré,  il  n’y  a  évidem¬ 
ment  matière  à  aucunehésitation.  Mois  dans  la  plupart 
des  cas  la  question  n’est  pas  aussi  simple,  et  on  se 
trouve  en  présence  d’un  gros  foie  néoplasique  sans 
que  l’attention  soit  attirée  sur  aucun  autre  appareil. 
Dans  ce  cas,  il  faudra  procéder  à  un  interrogatoire 
soigneux;  on  arrive  souvent  ainsi  à  mettre  en  évi¬ 
dence  une  histoire  de  néoplasme  gastrique  latent 
qui  fixera  les  idées. 

En  1’ gbsep.ee,  flans  l'interrogatoire,  de  Jieq  qui 
puisse  faire  penser  à  une  péoplasie  étrangère,  gas¬ 
trique  ou  intestinale,  il  faudra  en  principe  faire  le 
diagnostic  de  cancer  primitif.  Cependant  ü  faut  bien 
savoir  qu’on  peut  quand  même  qvplf  affaire  en  sem¬ 
blable  cas  à  un  canper  secondaire  dopt  le  point  de 
départ  reste  caché  à  un  interrogatoire  attentif  aussi 
bien  qu’à  un  examen  clinique  consciencieux. 

Si  l’on  voyait  se  développer  un  cancer  sur  une 
cirrhose  hépatique  préalable»  Qn  se  trouverait  sûre¬ 
ment  en  présence  d’un  cancer  primitif  fl  après  Hanot 
et  Gilbert,  bien  qu’un  certain  nombre  d  auteurs  aient 
fourni  des  observations  qui  démontreraient  l  inanité 
de  cette  affirmation  (Mollard),  A 

Enfin,  il  faut  se  souvenir,  pour  le  diagnostic,  de 
la  formule  suivante  de  Gilbert  et  berebouljet  : 

«  Quand  il  y  a  doute  sur  la  nature  primitive  ou  secon¬ 
daire  d’un  cancer  du  foie,  l’absence  de  tout  antécé¬ 
dent  biliaire  personnel  ou  familial  peut  faire  rejeter 
le  diagnostic  de  cancer  primitif.  >,>  _  •• 

Il  nous  reste  encore  à  déterminer  les.  éléments 
d’un  diagnostic  plus  complet,  c’est-à-Mire  a  différen¬ 
cier  les  formes  du  cancer  primitif  :  forme  en  amande, 
forme  nodulaire  et  forme  avec  cirrhose. 

Le  seul  élément  qui  permette  de  faire  le  départ 

entre  un  cancer  en  amande  et  un  cancer  nodulaire 
c’est  la  constatation  par  le  palper  d  une  surface  lisse 
ou  bosselée.  Lorsqu’on  sentira  nettement  une  sur¬ 
face  marronnée,  on  pourra  affirmer  I  existons  d  un 
cancer  nodulaire  ;  mais  il  faut  se  méfier  des  erreurs 

auxquelles  peut  donner  lieu  la  palpation l  qui,  a  travers 

une  paroi  épaisse  ou  résistante,  peut  faire  gFPipj  J 
une  surface  lisse  alors  qu’il  existe  en  réalité  des 

bosselures.  ,  , 

Les  véritables  difficultés  commencent  lorsqu  on 
en  vient  au  diagnostic  de  la  forme  cirrhotique.  On 
crovait  tout  récemment  encore  que  cette  forme  s  ac- 
rmpagnait  toujours  d’un  ascite  précoce  et  considé¬ 
ré  et  l’absence  d’épanchement  péritoneal  permet¬ 
tait  d’éliminer  absolument  le  cancer  avec  cirrhose. 
Mais  de  récents  travaux  lyonnais  ont  moptre  que 
l’ascite  peut  n’apparaître  que  tardivement  ou  meme 
faire  complètement  défaut  dans  cette  forme  de  néo¬ 
plasme  (L  Courmont  et  Crépiieu,  Jdarjon  et  Garni, 

M°Si  au  cours  d’une  cirrhose  de  Laënnec  typi- 
aue  on  voit  le  foie  augmenter  progressivement 
i  fle  volume,  le  diagnostic  est  simple.  Mais  ce  cas 
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est  exceptionnel,  et  la  plupart  du  temps  on  aura 
à  se  demander  si  la  cirrhose  n’évolue  pas  en  même 
temps  que  le  cancer  sur  un  gros  foie.  Il  faut  recon¬ 
naître  alors  que  le  problème  ést  insoluble;  cepen¬ 
dant  on  peut  observer  le  phénomène  noté  dans  l’ob¬ 
servation  de  Courmont  et  Crémieu,  où  l’on  vit  le 
volume  du  foie  augmenter  et  régresser  par  périodes 
successives.  Ce  phénomène  de  régression  d’un  foie 
hypertrophié  pourrait  acquérir  une  grande  valeur 
diagnostique  si  de  nouvelles  observations  venaient 
à  être  publiées. 

Enfin,  l’existence  d’hémorragies  répétées,  sans 
être  pathognomonique,  serait  en  faveur  de  la  forme 
avec  cirrhose. 

VIII 

Traitement.  —  Le  traitement  du  cancer  primitif  du 
foie  devra  être,  bien  entendu,  purement  symptoma¬ 
tique,  et  la  médecine  est  impuissante  contre  l’affec¬ 
tion  elle -même. 

Le  traitement  alcalin  souvent  préconisé  est  consi¬ 
déré  comme  dangereux  par  Frerichs  et  par  Hanot. 

Les  indications  symptomatiques  les  plus  habi¬ 
tuelles  sont  la  douleur,  les  troubles  digestifs,  l’as¬ 
cite,  la  fièvre  et  la  cachexie. 

La  douleur  sera  combattue  par  des  cataplasmes 
locaux,  par  les  compresses  d’eau  chloroformée  et 
surtout  par  la  morphine  qu’il  est  humain  de  ne  pas 
ménager  à  ces  malades. 

Les  troubles  digestifs  sont  très  difficiles  à  atté¬ 
nuer  ;  les  antiseptiques  intestinaux,  le  charbon,  le 
benzo-naphtol  sont  presque  toujours  impuissants. 

Les  amers  ne  réveillent  en  rien  l’appétit  et  ne  di¬ 
minuent  pas  l’état  nauséeux. 

Le  régime  lacté  semble  être  celui  qui  convient  le 
mieux  à  ces  malades. 

Tous  les  auteurs  s’accordent  à  combattre  la  fièvre  . 
par  la  quinine  qui  est  en  même  temps  qu’un  fébri¬ 
fuge,  un  tonique.  L’ascite  pourra  être  ponctionnée 
quand  elle  deviendra  une  gêne  physique  considé¬ 
rable,  mais  chez  ces  malades  quand  elle  existe  elle 
se  reforme  très  rapidement,  et  l’on  ne  peut  répéter 
par  trop  les  ponctions  chez  des.  malades  déjà  consi¬ 
dérablement  affaiblis. 

En  somme,  on  le  voit,  il  s’agit  là  d’une  maladie 
d’autant  plus  redoutable  que  la  thérapeutique  est 
impuissante  non  seulement  à  guérir,  mais  encore  à 
soulager  ceux  qu’elle  atteint. 
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non  accompagnées  du  montant  de  leur  valeur,  soit  25  centimes 
pour  les  numéros  du  samedi  et  10  centimes  pour  les  numéros 
du  mardi  et  du  jeudi. 
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PRATIQUE  MÉDICALE 


ïltÀïTÈjiÊNT  de  L’ulcère  variqueux 

Par  M.  Delloye. 

d!S  traîtements  préconisés  pour  com- 
“  At0ne  le  médecin  constate  bien  sou- 

tërit  sdn  impüissahce,  de  telle  sorte  qu’à  l’heure  actuelle  Céttë 
mâladie  est  re&tee  comme  l’une  dés  plus  rebelles  et  des  pl 
déeëvàntés;  ^ 

«laWiiBM011  Ü8.. traiter  un  ulcère  variqueux  Cârriihe  Une 
plaie  vulgaire  Septique  et  suppurante.  Il  ne  faut  pas  perdre 
de  vue  qu  i  existe  ici  des  troubles  trophiques  dépendant  d’un 
état  général  ou  d  un  état  local,  que  les  tissus  mal  irrigués  ont 
une  vitalité  compromise  et  que,  d’autre  part,  la  moindre 
action  caustique  ou  irritante  peut  amener  sur  la  réparation 
commencée  une  désorganisation  elle-même  ulcéreuse  etàtohe 
II  faut  donc,  en  présence  d’iiii  ulcéré  de  jambe,  a*ir  tout  à 
^  au/jr  éner8,ie  at  ,Prudence.  c’est-à-dire  désinfecter  et 
dëcotlgeStionner  la  région  malade,  eXéiter  Sa  vitalité  par  des 
topiques  stimulo-kératoplastiques  et  enfin  la  protéger  contre 

î’7iL!m°ujrritante  extérieure>  que  <=ette  action  vienne  de 
1  àgèrtt  ffiofliflcateiir  employé;  ou  seulement  dés  mains  de 
1  operateur,  e  On  ne  déshabillera  pas  trop  souvent  l’ulcère  >, 
disait  Ambroise  PaCë;  et  ëe  ëühsëil  devenu  ciafesiqüe  né  feerl 
jamais  ohblié. 

Une  dès  premières  pfëscHptibiis  Êièrâ  lé  Cepos.  Gë  repos  du 
membre  en  position  horizontale  est  nécessaire  pour  favoriser 
la  circulation  veineuse  en  retour  On  se  trouvera  bien  de  sui¬ 
vie  la  technique  de  Gerdy  qui  faisait  placer,  au  moyen  de 
coussins,  le  pied  plus  haut  qué  le  tronc,  de  façon  à  donner  au 
membre  malade  ün*e  position  déclive. 

Puis,  on  s’efforcera  de  nettoyer  l’ulcère  par  quelques  pan- 
Semehts  antisëptltjfiëS  OU  pàë  des  jiUlVêf-lsàtiOfiS  phëhitfüêës. 
oxygénées  et  même  sublimées.  Après  i’antisepsie  directe  on 
songera  qu’il  faut  favoriser  la  Cicatrisation  et  pour  Cëlà’lëS 
anciens  méagCins  Combinaient  tOtitës  sOrtes  de  formules  dans 
lesquelles  là  polidré  de  quittqüinàét  le  vin  aromatique  tenaient 
Une  grandè  place.  AüjOilrd’hui  il  ëst  d’üSàge  dé  badigeonner 
toute  la  surface  atotie  avec  du  thigénol  pur 
On  commence  d’abord  parlotionner  l’ulcère  avec  de  l’eaü 
Phéniquéé  faible  mais  chaude  (5o  et  5S  degrés)  et  cela  pen¬ 
dant  dix  mihutes,  puis  on  le  recbtivrë  dé  thigénol  Lorsque 
on  passe  deux  ou  trois  côücliés  de  cërémède,  oh  bbtiêni 
Une  pelhcdlè  protectrice  assez  épaisse  pour  mettre  la  lésion  à 
1  abri  des  influences  irritantes  ou  septiques  de  l’extérieur  et 
.s  laquelle  se  développent  dës  phénomènes  décohgestifs  et 
Cicatrisants  de  premier  ordre. 

Au  bout  de  quelques  jours,  en  effet,  on  constate  que  l’ulcère 
Prend  une  cbloràtloh  rOsefe  et  que  son  liséré  Cicatriciel  s’ac¬ 
croît.  sensiblement.  La  rougeur,  le  gonflement,  la  phlogose 
environnante  ont  disparu  et  peu  à  peu  la  perte  dë  substàncë 
Se  recouvre  d’une  membrane  granuleuse  vivace  et  qui  ne  tarde 
pas  a  combler  toutes  les  dépressions.  Il  apparaît  donc  que  ce 
traitement  agit  d’abord  eh  décongestionnant  lés  tissus  phlë°-~ 
fnasiés,  en  excitant  la  cicatrisation  dè  là  plaië  ët  ëhfih  ëh  pro¬ 
tégeant  cettë  cicatrisation  contre  toute  influence  extérieure 
Loin  de  «  déshabiller  »  l’ulcère  on  peut  dire  que  lé  tliigénoi 
habille  au  contraire.  Ce  pansement  peut  être  renouvelé  tous 
les  jours  et  sans  inconvénients.  La  lotion  phéniquéë  d’abord 
utilisée  fait  tomber  d’elle-même  la  couche  de  thigénol  sans 
gu’il  soit  nécessaire  de  nettoyer  longtemps  avec  des  tampons 
a  ouate. 

Eh  six  semaines  à  dèiix  rifolis,  Il  est  frëîjheht  d’obsërfrèr  là 
guensbn  d’ulcères  variqueux  anciens  et  qui  avaient  résisté 
aux  autres  médications: 

On  peut  aussi  utiliser  les  propriétés  décongestives  et  kéra- 

topiastiquës  au  thigénol  pour  traiter  d’atitres  pkies,-  eh  par¬ 


ticulier  les  plaies  contuses,  rnais  sur  Pülcère  variqueux  les 
résultats  obtenus  sont  réellement  remarquables  et  méritent 
d’être  éohnus. 

ATOX YL 

DÉRIVÉ  ORGANIQUE  DK  i/ÂRSKNIC 

_ i-e  plus  actif.  —  Le  moins  toxique . 

DIGITALINE  CRISTALLISÉE  IMAT1 VELLE 


ACTES  DË  LA  KACttLÎE  DE  MEDECINE  DÈ  PARIS 

dû  jbiÿj  ào  3  juillet  Igbg 
ËXÀMËNS  DÉ  DOCTORAT 

Lundi  28  juin  à  neuf  heures  du  matin.  —  5e  (obstétrique), 
Clinique  Baudelocquè,  (i™  partie)  :  MAL  Pinard,  Potocki  et 
Gouvelàire;  —M.  Brahca,  suppléant 

>%*•  ~  pafüé),  Charité 

MM1 MM;  ^ymond,  Gbüget  et  CarnOt  ;  —  (à*  Série)  ; 

Jeànsëlmë  et  fitflthazârd  •  —  M.  Maillard, 

,  3  une  heure-  -  5e  (à»  partie),  Beaujon 

if  Lhàntemessé;  Refîon  ët  Gbuget;  —  (»•  sé¬ 
rie)  :  MM.  GilbéCt;  Fërband  Bëzartçon  et  Claude- _  f3e  sé¬ 

rie)  :  MM.  Alb;  Rbbihj  CàStaigne  et  Nobéeourt;  —  M^  Lau- 
nois;  suppléant;  ’ 

mftfédt  èûMh  ms ,  à  une  heure.  -  M.  Mignard.  Les 
états  de  satisfaction  dans  là  dëthgflgg  ët  l’idiotié.  (MM  Èris- 
saud,  président;  Gâücher,  Roger  ët  Sicard.)  -_  M.  HÉ- 
bert.  Contribution  à  l’étude  de  la  séméiologie  de  lespacé 
semi-lunaire  de  Traube  (MM.  Gaucher,  président;  Prissaud 
Roger  et  Sicard.)  —  M  •  Girard-Mangin.  Les  poiSons  càii- 

cereux  (MM.  Roger,  président;  Brissaud,  GàüCher  ët  Sicàïd.) 

;  M-  Couderc.  La  sphygmOmanométrie  élément  de  sécurité 
dans  1  anesthesie  générale.  (Mm.  Reclus,  président;  Delbet 
?ë°  ran ~  M’  Fedelin’  éloignée 

Ombrédanne  )  -  M.  Michaëlidès.  Mastoïdite  latente  au 
cours  de  1  infeepoh  aiguë  des  voies  auriculaires.  (MM.  Del= 
bet,  président;  Reclus,  Gbsset  et  Ombrédanne.)  — M  Adaiîj 
FLaanal  m®hdibiilaire  et  les  accidents  de  la  dent  de  sagessë.' 

Al'  président  ;  Hartmann,  Legueu  et  Mauclairë.j 

i  ;•  Châtelain.  Contribution  à  Fétiide  des  méthodes  autë- 
plastiques  dans  la  Cürë  radicale  des  olorrhies.  (MM.  Segond 
president;  Hartmann,  Leguëu  et  Mauclaire.)  —  M  Rollin* 
Cure  radicale  de  la  hernie  crurale.  Procédé  du  rideau  et  dê 
Sa*nes  associé  à  la  suppréssion  dé  l’anneau  cru¬ 
ral.  (MM.  Segond,  président;  Hartmann,  Legueu  et  MàU- 
claire.)  M.  Choqüèt.  Etude  clinique  sur  les  fractures  ëh 
sens  inverse  dé  l’extrémité  inférieure  du  radium  (fracture  pàr 
mMabcIalrè  )  MM'  Hartmanni  président;  Segond,  Leguëti 

Jeudi  4e‘  juillet,  à  une  heure.  —  M.  Moignet.  Contri¬ 
bution  a  1  étude  du  traitement  des  méningites  aiguës  syphiii- 
nques.  (MM.  Raymond,  président;  Alb.  Robin,  Jeanselme  ët 
luchaud.)  —  M.  Antoine.  Contribution  à  l’étudè  du  traite- 
lifèht  dü  fflÿXœdèmè  parla  médication  thyroïdienne. (MM  Rav- 
mond;  président;  Alb.  Robin,  Jeanselme  et  Richaud)  — 

M.  Dessaix.  Les  ferments  lactiques  dans  l’auto-intoxication 
et  dans  les  affections  intestinales.  (MM.  Alb.  Robin  prési¬ 
dent;  Raymond,  Jeanselme  et  Richaud.)  —  M.  Lemaire  Re¬ 
cherches  sur  la  cutiréaction  à  la  tuberculine,  eh  particulier 
chez  les  enfants.  (MM.  Hutinel,  président  ;  Chauffard,  Claude 
ifC°-UrV)  —  M-  Le  Moal-  Le  cœur  dans  la  chorée 
*MM.  Hutinel,  président;  Chauffard,  Claude  et  Nobéeourt.) 

—  M.  Aïanassievitch.  La  myélite  typhique  aiguë. (MM  Hu- 
tirlel, président;  Chauffard;  Claude  et  Nobéeourt.)— M  Mous 
SOür.  De  la  stomatite  herpétique.  (MM.  Hutinel,  président; 
Chauffard,  Claude  et  Nobéeourt.) 


Le  Directeur-gérant  :  Dr  François  Le  Sourd. 

-  IMÏ’KIMICRIE  LEVÉ,  ij;  àtj È  CASSETTE 
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(.PRODUITS  ORGANIQUES 


,  PRÉPARATION  1 


:  GOUVERNET1ENT_ 


AUTORISÉS  l 


antiseptique  désinfectant 


LYSOL 


ÉCHANTILLON  GRATUIT 

â  MM.  les  Médecins  gui  en  font  la  demande 

SOCIÉTÉ  FRANÇAISE  DU  LYSOL 


SIROPS  BROMURÉS 

J.-P.  LAROZE 


ALBUW1INATE  DE  FER  LAPRADE 

Chloro-anémie.  —  I  cuillerée  par  repas. 
r>n„i0  t  t tni  At.  fl ie .  /.o.  r.  de  Maubeuere,  et  Pnie  . 


BV 


rrepare  uai  iu.  ingeinoui  -«s* 

su?  les  indications  de  DUCLAUX  (P*  Institut  P  , 

Un  seul  numéro,  n°  2,  non  caillebotté. 

CONSERVATION  PARFAITE 
Le  “KÉPHIR  SALIÈRES”  permet  partout  la  H 

cure  de  képhir,  si  efficace  dans  toutes  les| 
Dyspepsies,  Entérites,  Diarrhées  rebelles  a  - 
moyens  thérapeutiques  ordinaires. 

1*25  LE  FLACON  (forme  canette  à  bière)  1  â  3  par  JOUT. 
i  BROS  :  ADRIAN  &  C",  PARIS. 

|  DÉTAIL  :  LANC9SME.7I  ,  Av.  d’Antm,  PA 


VIN  MARIANI 

A  LA  COCA  DU  PÉROU 

Le  plus  agréable  et  te  plus  efficace 
des  Toniques  lie  constipant  jamais. 

Dose  :  Unverreàmadèrèaprèschaquerepas. 

MARIANI,  Phie“,  41,boul.  Haussmann, 
ët  dans  toutes  les  pharmacies. 


ES (lirectement  in*ec^abies’ à  touî  médicaments> du  pr|||§f|yiiL 

ASEPsiÜêsOLUE  l«rH> 


il  BROMURE  DI  POTASSIUM 
AI  BROMURE  DE  SODIUM 
il  BROMURE  DE  STRONTIUM 

mmouM 


complètement 
cHl  --- 


impt 


chlorures  et  ue  oroame»»™ 

,  ment  à  1  gr.  par  cuillerée  à  potage. 

(  contient  exactement  1  gr.  de  sel  chimi¬ 
quement  pur  par  cuillerée  à  po- 
1  tage. 

i  contient  exactement  1  gr.  de  sel,  com- 
|  plètement  exempt  de  Baryum,  par 

cuillerée  à  potage. 

,  (POTASSIUM,  SODIUM,  AMMONIUM). 

’  Une  cuillerée  à  potage  de  Sirop  con- 

_ _ _  )  tientexactement3gr.de  Bromures. 

D'ÉCORCES  D'ORANGES  AMÈRES,  contre  lès  accidents  l  erveux  de  la,  digestion.  Deux 
ou  trois  cuillerées  à  potage-par  jour.  ,  ,  * 

Indications  thérapeutiques  i  ÉPILEPSIE,  HYSTÉRIE,  N EV ROSES, 
AFFECTIONS  NERVEUSES 


Maison  LAROZE  (ROHAIS  et  Cie,  successeurs),  2,  rue  des  Lions-Saint-Paul,  Pans. 
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GastroÆntêrites 

des  Nourrissons 

DIARRHEES  INFANTILES  us 
Troubles  Dyspeptiques  de  la  Ire  Enfance. 

Prescrire 

1/2  à  i  cuillerée  à  café  de 

Sirop  de  Trouette-Perret  à  la  “Papaïne” 

avant  chaque  tétée  ou  biberon. 


Le  Sirop  de  Treuette=Perret 
à  la  “  Papaïpe  ”  digéré  le  lait , 
combat  la  Dyspepsie,  tout  en  laissant 
'  aux  muqueuse  le  temps  de  se  réparer. 


\ 

LA 


La  “  Papaïpe  ”  est  un  ferment 
\  digestif  végétal  qui  digère  et  peptonise 
\  quelle  que  soit  la  réaction  du  milieu. 


\ 


Favorise  la  reprise  du  lait,  après 
\  les  diètes  et  régimes. 


\ 


Maladies  de  f Estomac  et  des  Intestins  des  Adultes 

Sirop  de  Trouette-Perret  à  la  “  Papaïpe  ”  At  M 

1  cuillerée  à  soupe  à  chaque  repas. -  _ 1 _  4*  le  fl. 

Élixir  de  Trouette-Perret  à  la  «  Papaïpe  ” 

- - 1  verre  à  liqueur  à  chaque  repas.  - - —  5f  le  fl. 

Cachets  de  Trouette-Perret  à  la  “  Papaïpe  ” 

à  2  .^chets  à  chaque  repas.— -  4f  la  bte. 

Vente  réglementée  laissant  aux  Pharmaciens  un  bénéfice  normal. 

Se  trouve  partout.  —  Gros  :  E.  TROUETTE,  15,  rue  des  Immeubles- Industriels,  Paris. 
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On  s’abonne  sans  frais 

dans  tous  les  bureaux  de  poste  de  France. 
L’abonnement  part  du  1"  de  chaque  mois. 


CIVILS  ET  MILITAIRES 


Le  prix  de  l’abonnement 

pour  les  Étudiants  en  médecine  est  de  10'  p 


ADMINISTRATION 
49,  rue  St-André-des-Arts, 

PRÈS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 

PARIS,  6* 


TR  I  X  DE  L’ABONNEMENT  : 

FRANCE .  3  mois  :  4  fr.  50.  -  6  mois  :  8  fr.  -  t  an  :  15  fr, 

UNION  POSTALE.  .  3  mois  :  7  fr.  ».  —  6  mois  :  13  fr.  —  i  an  :  /J5  tr, 

Prix  du  Numéro  :10  c.-  Le  Numéro  du  samedi  :  25  c. 


LES  BUREAUX 
sont  ouverts  tous  les  jours, 


ABONNEMENTS  DE  VACANCES 

La  Gazette  des  hôpitaux  met  à  la  disposition  de  ses  lecteurs 
des  abonnements  de  vacances  au  prix  de  l  FRANC  par  mois  pour 
MM.  les  Docteurs,  du  juillet  au  30  septembre,  et  des  abonne¬ 
ments  gratuits  de  deux  mois  pour  MM.  les  Etudiants. 
S'adresser  directement  aux  bureaux  du  journal. 


SOMMAIRE 

TRAVAUX  ORIGINAUX 

La  compression  élastique  du  tronc,  comme  procède  d hémostase 
préventive  dans  les  opérations  sur  les  membres  inferieurs  et  les 
opérations  du  bassin,  par  M.  Georges  Leclerc. 

Tarsalgie  des  accouchées,  par  MM.  Gautiez  et  Tissier. 

SOCIÉTÉS  SAVANTES 

Académie  des  sciences. 

Société  médicale  des  hôpitaux. 

Société  de  chirurgie. 

Société  de  biologie. 

ACTES  DE^A  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 
INDEX  BIBLIOGRAPHIQUE 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

HOPITAUX  DE  PARIS.  —  DEUXIEME  CONCOURS  DE  MEDECIN 
DES  hôpitaux.  —  Consultation  écrite.  —  Séance  du  18  juin  . 
MM.  Coyon,  18;  Camus  et  Lortat-Jacob,  19;  Bensaude,  20. 

HOPITAUX  DE  PROVINCE.  —  Bordeaux.  —  Le  concours 
pour  une  place  de  médecin-adjoint  des  hôpitaux  a  commencé 
le  mardi  i5  iuin.  . ,  „ 

Le  iury  est  composé  de  MM.  Pitres,  président;  Davezac, 
Arnozan,  Bouvet,  Moussous,  Courtin,  Denucé,  Dumur  et 

B lLes  concurrents  sont  :  MM.  Baham,  Denis,  Dumora,  Gal- 
tier,  Leuret  et  Petges. 

Sujet  de  la  composition  écrite  :  Symptômes,  diagnostic  et 
traitement  des  méningites  cérébro-spinales. 

'Écoles  DE  MÉDECINE.  —  Angers  —  M.  le  docteur  Tur- 
riàis  est  institué  professeur  suppléant  des  chaires  d  anatomie 
ÆLde  physiologie.  ,  , 

—  Après  concours,  M.  Barbary  (Urbain)  a  ete  nomme 
aide-prosecteur. 

ministère  de  l’intérieur.  —  Sont  nommés  dans  les 
corps  de  sapeurs-pompiers  au  grade  de  médecin  aide-major 
de  deuxième  classe  :  MM.  les  docteurs  Fabre,  a  Nîmes  ;  Saix. 
à  A'ais  •  Rocheblave,  à  Quissac;  Gervais,  à  Uchaud. 


médaille  des  épidémies.  —  La  médaille  d’argent  est 
décernée  à  M.  Fournié  (Raoul),  externe  des  hôpitaux,  détaché 
l’ambulance  d’El-Kettar  (Alger). 

SOCIÉTÉ  DE  L’iNTERNAT  DES  HOPITAUX  DE  PARIS.  —  La 
prochaine  séance  aura  lieu  le  jeudi  24  juin  1909,  àhuit  heures 

quarante-cinq  du  soir.  , 

A  neuf  heures  et  demie,  conférence  par  M.  le  professeur 
Pozzi  :  «  Un  voyage  chirurgical  aux  Etats-Unis  à  l’occasion 
du  centenaire  de  l’ovariotomie.  » 

NÉCROLOGIE.  —  Nous  avons  le  regret  d’annoncer  la  mort 
de  MM.  les  docteurs  Lucas  (de  Morlaix),  Quiot  (de  Nîmes), 
Renault,  médecin  aide  major  des  troupes  coloniales,  décédé  a 
Hanoï,  et  Mme  Simon  Wulff,  docteur  en  médecine  à  Pans. 

chemins  de  fer  de  paris-lyon-méditerranée.  — 

Billets  d’aller  et  retour  collectifs  de  vacances.  —  La 
Compagnie  délivre,  jusqu’au  i5  septembre,  aux  familles  d  au 
moins  trois  personnes  se  rendant  d’une  gare  P.-L.-M.  a  une 
autre  gare  de  ce  réseau  située  à  une  distance  minimum  de 
1 5o  kilomètres  du  point  de  départ,  des  billets  d’aller  et  retour 
collectifs  de  vacances  dont  la  date  d’expiration  de  validité, 
primitivement  fixée  au  ier  novembre,  est  reportée  au  5  no¬ 
vembre.  .  .  ,  ,  . 

Leur  prix  s’obtient  en  ajoutant  au  prix  de  quatre  billets 
simples  (pour  les  deux  premières  personnes)  le  prix  d’un  billet 
simple  pour  la  troisième  personne,  la  moitié  de  ce  prix  pour 
la  quatrième  et  chacune  des  suivantes. 

Soit,  à  titre  d’exemple,  et  pour  une  famille  de  six  per¬ 
De  Paris  à  Chamonix  (viâ  Dijon,  Maçon,  Culoz,  Belle- 
garde),  en  2e  classe  :  35 1  tr.  40. 


ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

DU  28  JUIN  AU  3  juillet  1909 
THÈSES 

Jeudi  1er  juillet,  à  une  heure.  —  M.  Simon.  De  l’emploi 
des  sondes  de  gros  calibre  dans  les  affections  des  voies  lacry¬ 
males  (MM  de  Lapersonne,  président;  Bar,  Auvray  et  De- 
melin  )  —  M110  Bourg.  Etude  sur  la  virulence  du  pneumo¬ 
coque  dans  les  affections  oculaires.  (MM.  de  Lapersonne, 
président;  Bar,  Auvray  et  Demelin  )  -  M  Girauld.  La 
svphilis  héréditaire  congénitale  et  le  spirochète  pale  de 
Schaudinn.  (MM.  Bar,  président;  de  Lapersonne,  Auvray  et 
Demelin  )  —  M.  Peraldi.  Du  rôle  des  pouponnières  dans  la 
lutte  contre  la  mortalité  infantile.  (MM.  Bar,  président;  de 
Lapersonne,  Auvray  et  Demelin.) 
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ASEPSIE  ABSOLUE 

/TROUSSES  MÉDICALES! 


directement  injectables,  à  tous  médicaments,  du 


Dc  DHOTEL 


SIMPLICITÉ,  ÉCONOMIE 

/  A1WPO  ULESA 
A  EN  VfVAC  / 


LABORATOIRE  FREYSS1NGE. 


t  Abel,  PARIS. 


[LIPIODOL1 

LAFAY 

I  à  40  °/0  diode  sans  aucune  trace  de  chlore  ] 

54,  Chaussèe-d'Antin,  PARIS 


^Granules  de  Catillon 

:j|  A  1  MILLIGR.  D’EXTRAIT  TITRÉ  PB 


STROPHANTUS 


Grraxmlé  fébrifuge  § 


MAGNESIE  ROY 


A-  BOY,  Ph1"  de  1"  Classe.  PABIS-Auteuil,  .t  Ph"* 


IAPAÏNE 


Di 

WT  TROUETTE- PERRET 

H  (Xe  pins  paissant  digestif  connu,) 

™  tfa  terre  à  liqueur  d’ELIXIR,  SIROP  ou  VlN  te 
«  Ptptlne  de  Trouette-Perret  après  chaque  «pas. 
a  ‘SaOUSTTE.15,  rue  des  Immeubles-Industriels,  PAKÜ 


Plasma  de  Quinton 

Capté  pr  ia  STATION  BIOLOGIQUE  d’Arcachon. 
H.  CARRION,  54,  Tanb.  SMEonoré,  Pari», 


[OPURF  SOUFFRONg 


Solution  «  Sirop  »  Dragées 

(Igr.  par  cuillerée)  {1er.  par  culll.)  (Ojr.  25  l'uni) 

ni  CORYZA,  «i  GASTRALGIE,  ni  CEPHALALGIE 

Expérimenté  dans  les  Hôpitaux  de  Paris. 

Vente  .  Laboratoire  SOUFFR0N.40,R.Delaborde,ParisetPliele>. 


mm 


Traitement 


Pilules  AnMiabÉtiqms  *  DLefèore 

à  base  d’Arséniate  de  Lithium  et  Benzoates  alcalins. 


nvol  d’Ec^lon,  h  MM.  des  Docteurs  si 
à  M.  BRACHAT,  Pharmacien  i 


Le  Diurétique  rénal 

par  excellence 


S A NT H 10 SE 


LE  PLUS  FIDÈLE,  LE  PLUS  CONSTANT 
LE  PLUS  INOFFENSIF  DES  DIURÉTIQUES 
L’Adjurant  le  plus  sûr  des  Cures  de  Déchloruration 


SOUS  SES  QUATRE  FORMES 


PURE  I  PHOSPHATEE 

_e  .médicament  régulateur  par  ex-J  L’adj.uvant  le  plus. sûr  des  oures 
cellence,  d’une  efficacité  sans  égale  déchloruration,  le  remède  le  -plus. 

1  soiubiïise  les  acides  urinaires. 

:  2  A4  cachets  par  jour.  —  Ces  cachets  sont  eu  FORME  DE  CŒUR  et  se  présentent  en  hoites  de  24.  —  Prix  :  5  fr. 


|  CAFEIIAEË 

i  Le  médicament  de  choix  des  cardio- 
■  pathies,  fait  disparaître  les  œdèmes^  et 


ëithuvee 

àtement  rationnel  Me  l’arthri-  , 

_ r _  _ de  ses  manifestations  ;  jugule 

renforce  la  systole,  .Tégyla-  les  qn-ises,  enraye  La  diathèse  urique, 


PRODUITS  FRANÇAIS  DEPOT  GÉNÉRAL  :  4,  r.  du  Roi-de-Sicile,  4.  —  Paris  <®>  PRODUITS  FRANÇAIS 
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Ll  COMPRIS»’  ILASTIQ1  Bli  TliOSC 

COMME  PROCÉDÉ  D’HÉMOSTASE  PRÉYENTIYE  DANS  LES 
OPÉRATIONS  SUR  LES  MEMBRES  INFÉRIEURS  ET  LES 
ORGANES  DU  BASSIN, 

Par  Georges  LECLERC  (de  Dijon), 


Au  mois  de  juin  1908,  Momburg  (de  Spandau)  an¬ 
nonçait  un  nouveau  moyen  d’obtenir  1  hémostase  de 
îa  moitié  inférieure  du  corps  en  serrant  fortement 
la  taille  avec  un  lien  de  caoutchouc  place  entre  le 
rebord  costal  et  les  crêtes  iliaques  :  on  réalise  ainsi, 
très  facilement,  une  hémostase  parfaite  qui  permet 
d'opérer  à  blanc  sur  les  membres  inferieurs  et  les 
organes  du  bassin.  Ce  mode  d’emploi  de  la  com¬ 
pression  élastique  étend  ainsi  considérablement  le 
champ  d’action  delà  bande  d’Esmarch  et  facilite  par 
suite  un  grand  nombre  d’opérations  qui  jusqu  ici  ne 
bénéficiaient  pas  de  ce  précieux  moyen  d  hémostase 

^Momburg  emploie  un  tube  de  caoutchouc  de  la 
grosseur  du  doigt  qu’il  serre  lentement  en  lui  faisant 
faire  deux  ou  trois  fois  le  tour  de  la  taille  et  en  usant 
toute  l’élasticité  du  lien.  Lorsque  les  battements  de 
la  fémorale  ont  cessé  d’être  perceptibles  au  doigt,  la 
striction  est  suffisante.  , 

L’auteur  essaya  d’abord  son  procédé  chez  deux 
sujets  sains  qui  supportèrent  le  tube  sans  anesthesie 
pendant  cinq  minutes  et  sans  qu’il  en  résultat  aucun 
accident.  Puis  il  employa  sa  méthode  pour  réaliser 
l’hémostase  préventive  au  cours  de  deux  operations 
pratiquées  sous  anesthésie  :  la  première  dura  qua¬ 
rante-cinq  minutes-,  la  seconde  qui  dura  dix-huit 
minutes  fut  pratiquée  par  Bier;  il  s  agissait  d  un 
sarcome  de  la  cavité  cotyloïde;  on  extirpa  sous  anes¬ 
thésie  lombaire  tout  le  membre  inférieur  et  presque 
la  moitié  correspondante  du  bassin.  L’hémostase  fut 
parfaite  dans  les  deux  cas  sans  qu’aucun  inconvé¬ 
nient  sérieux  ne  fût  observé. 

En  août  1908,  Rimann  publia  le  troisième  cas. ou  le 
tube  de  Momburg  fut  appliqué;  il  s’agissait  d  une 
désarticulation  de  la  hanche  qui  fut  pratiquée  par 
Trendelenburg;  l’opération  dura  vingt-cinq  mi¬ 
nutes  et  le  succès  fut  complet. 

Momburg  publia  bientôt  une  autre  observation  ;  U 
enleva  deux  jambes  broyées  par  un  accident  de  che¬ 
min  de  fer;  le  garrot  fut  appliqué  pendant  trente 
minutes  sans  anesthésie  ;  le  blessé  se  plaignit  de  la 
compression  à  peu  près  comme  les  malades  se  plai¬ 
gnent  de  la  compression  d’un  membre. 
ë  En  décembre  1908,  Axhausen  (de  Berlin)  rapporte 
une  observation  d’évidement  pour  lésions  tubercu¬ 
leuses  des  parties  molles  et  des  os  du  bassin  qui  lut 
pratiquée  en  s’aidant  du  procédé  de  Momburg.  L  ope¬ 
rateur  n’eut  qu’à  se  louer  de  ce  procédé;  l’operation 
avait  duré  quarante-cinq  minutes. 

En  janvier  1909,  Willems  (de  Gand)  rapporta  a  la 
Société  de  chirurgie  de  Paris  quatre  cas  ou  il  appli¬ 
qua  avec  succès  la  méthode  de  Momburg  :  deux  lois 
pour  des  désarticulations  de  la  hanche,  une  fois  pour 
une  résection  étendue  de  l’articulation  coxo-femo- 


raie,  une  fois  pour  une  résection  partWle  du  baæm. 

Dans  les  trois  premiers  cas.  1  hémostase  scoUose 
réaliser;  dans  le  quatrième,  par  sui  entre  le 

très  accentuée,  le  tube  ne  put  être  'Xnir  le ré¬ 
thorax  et  le  bassin,  et  Willems,  pou  garrot, 

sultat  cherché,  dut  placer  un  tampon  8°"^b|?rob. 

Vers  la  même  époque  ' Tr«“dele^“4  ^ec  l’aide 
servation  d’un  sarcome  du  fémur  enleve 
de  la  méthode  de  Momburg.  ,  celle-ci 

Enfin,  Verhoogen  (de  Bruxelles)  «“P  J 
avec  succès  dans  une  résection  de  a  hanÆejo^ 
coxalgie,  dans  une  amputation  inter-i  eo-abdomi i 
et  dans  un  cas  d’amputation  du  rectum  p  P 

1 _ _  «TAlnminAUT.  fit  l’GCldlVC»  .  ,  .  ■» 


lapsus  volumineux  et  récidivé.  nrncédé  de 

J’ai,  moi-même,  utilisé  trois  fois  ^ procédé ^e 
Momburg  et  les  avantages  qu  il  présente  P 

considérables;  je  l’ai  employé 

ies  opérations  sur  la  racine  ÿs  “«"br®8  les obsër- 
ou  la  fosse  iliaque  comme  dans  la  ptap*  OTCore  dans 
vations  publiées  jusqu  a  ce  jou  ,  bassin  ; 

les  interventions  sur  les  organes  du  pe M ^bassin 
c’est  ainsi  que  j’ai  pu  faire,  dans  des  conditions 
ment  idéales,  une  prostatectomie  ntes 

pas  là  une  des  applications  les  moins  intéressante 

dMa  première*  observation  concerne  une  amputa- 

la^émorale’était^omplètement  vide  de  sangi  le  ma- 

d’affolement  du  pouls  qui  dura  quelques  secon 

cessa  ■  rien  à  l’ablalion  du  tube. 

La  deuxième  observation  est  celle  d  ® 

soixante  ans,  atteint  de  sarcome  primitif  des  ga 
glions  de  l’aine  et  des  ganglions  iliaques  extern  . 
Le  pouls  ne  s’émut  pas  lorsqu’on  plaça  la  bande  ni 
quaü  on  l’enleva.  Elle  facilita d’ailleu^graudemgt 
mie  opération  longue  et  difficile  ou  il  fa  Un  Jss 
quer  complètement  le  triangle  de  Scarpa  et  en  partie 
la  fosse  iliaque  interne.  Duree  :  une  heure 

Enfin,  ma  troisième  observation,  la  plus  in  e 
santé,  concerne  une  prostatectomie  p.pnnea^.  J* 
malade,  âgé  de  soixante  ans,  avait  une  volumineux 
prostate  amenant  de  la  rétention  chronique  avec  in¬ 
fection  vésicale.  Le  tube  fut  placé  comme  a  J  01 rçh 
naire  •  il  y  eut  une  courte  période  d  aüoUement  au 
pouls  qui  revint  en  quelques  secondes  à  la  normale. 
L’opération  fut  remarquablement  simple,  sans  une 
goutte  de  sang,  ressemblant  à  une  opération  sur  le 
cadavre  Cette  hémostase  absolue  facilita  smgu 
ment  ï»  recherche  des  points  d,  repère 
toujours  un  peu  délicate,  quoi  qu  on  en  dise,  dans 
la  prostatectomie  périnéale.  L’operation  qu 

quarante-cinq  minutes  fut  très  bien  supportée  et 

pouls  ne  bougea  pas  à  l’ablation  du  tube.  . 

P  J’ai  essayé  en  outre  d’utiliser  la  compression 
élastique  du  tronc  pour  faire  l’hémostase  dans  un^ 
hvstérectomie  abdominale  pour  cancer  du  co  .  J 
ÎS Tabord  le  ventre  par  l’incision  transversale 
sus-pubienne  de  Pfannenstiel  et  mis  ma  malade 
en  position  de  Trendelenburg.  Refoulant  fortement 
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le-s  anses  intestinales  avec  la  main  recouverte  d’une 
compresse,  je ’fisjdacer  je  tube.  Mais,  comme  il  fal¬ 
lait  s  y  .attendre,  ‘.celui-ci  refoulait  une  partie  de  l’in¬ 
testin  qui  venait  .encombrer  le  champ  opératoire  et 
empêchait  d’aborder  en  toute  sécurité  les  organes 
pelviens.  Je  dus  .eiflever  la  bande  pour  continuer 
l’intervention. 

La  ligature  du  tronc  mérite  d’être  connue  et  expé¬ 
rimentée  par  les  chirurgiens  ;  j’étudierai  rapidement 
sa  technique,  ses  .résultats,  .ses  inconvénients. 

Technique. —  C’est  celle  qui  a  été  formulée  par 
Momburg  et  elle  est  remarquablement  simple.  'Le  ; 
tub.e  d’Esmarch  gui  se  trouve  dans  tous  les  services 
convient  très  bien;  mais,  à  son  défaut,  un  tube  de . 
caoutchouc  de  l'épaisseur  du  doigt  qu’on  arrêtera 
ave.c  un  clamp  fait  l’affaire.  Il  ne  faut  pas  craindre  ! 
de  serrer  .e.t  .user,  comme  «dit  Momburg,  toute  l’élas¬ 
ticité,  du  lien  ;  si  l’on  a  peur  de  dépasser  la  mesure, 
on  peut  faire  prendre  le  pouls  des  fémorales  et  s’ar¬ 
rêter  de  -serrer  lorsque  leurs  battements  cessent 
d’être  perçus.  J’avoue  n’avoir  pas  pris  cette  précau¬ 
tion, mais  j’ai  toujours  eu  celle  de  serrer  lentement 
et  progressivement.  Il  est  inutile,  du  moins  lorsque 
l'espace  iléo-costal  est  normal,  d’interposer  entre  le 
tube  élastique  et  la  paroi  une  .pelote  destinée  à  créer 
une  pression  directe  sur  l’aorte  abdominale.  Mais, 
lorsque  l’espaee  costo-iliaque  est  effacé  par  suite  de 
déformation  rachidienne,  il  n’en  est  plus  de  même. 
C’est  ainsi  que,  dans  .un  cas  de  'Willems,  le  tube  ne 
parvenant  pas  à  s’insinuer  entre  le  rebord  costal  ;et 
le  bassin.,  le  chirurgien  ne  put  obtenir  l’hémostase 
qu’en  serrant  le  tube  par-dessus  une  serviette  pliée 
en  forme  de  tampon  allongé. 

L’ablation  du  tube  doit,  del’avis  de  tous,  s’opérer 
lentement  et  graduellement,  afin  d’éviter  un  trop 
brusque  changement  dans  le  régime  circulatoire. 
Momburg  recommande  même  de  n’enlever  le  lien 
abdominal  qu’après  avoir  placé  à  Ta  racine  de  chaque 
cuisse  une  bande  d’Esmareh  ordinaire,;  celles-ci 
sont  desserrées  à  leur  tour,  l’une  après  Tau  Ire,  et 
graduellement.  Je  ne  crois  pas  cette  précaution  in¬ 
dispensable  et  je  ne  l’ai  jamais  employée. 

Inconvénients.  —  Cette  manœuvre  d’apparence  un 
peu  brutale  compte,  en  réalité,  peu  de  dangers  :  il 
n’y  a  pas  lieu,  en  effet,  de  redouter  des  lésions  de 
l’intestin  et  cela  est  naturel  pour  qui  réfléchit  que 
les  pinces  à  coprostase,  beaucoup  plus  directement 
traumatisantes,  sont  parfaitement  supportées  -par 
l’intestin.  Les  lésions  des  uretères  ne  sont  pas  à 
craindre  davantage  :  on  sait  d’ailleurs  qu’on  peut 
interrompre  momentanément  le  cours  des  urines 
sans  qu’il  en  résulte  de  dangers.  Il  ne  peut  être 
question  d’anémier  la  moelle  dont  Textrémilé  infé¬ 
rieure  reste,  chez  l’homme,  au-dessus  du  tube  de 
Momburg.  Du  côté  des  membres  inférieurs,  le  garrot 
n’a  pas  de  raison  d’être  plus  dangereux  que  la  bande 
d’Esmarch  ordinaire. 

Le  seul  appareil  pour  lequel  on  pourrait  avoir  des 
craintes,  c’est  l’appareil  circulatoire  ;  il  est  certain, 
en  effet,  que  cette  suppression  brusque  d’une  partie 
importante  du  circuit  vasculaire  doit  entraîner  des 


j  variations  .considérables  -.et  .subites  .dans  la  pression 
|  sanguine  et,  par  suite, -qu’elle  peuttfëire  redouter  clos 
perturbations  graves  dans  la  circulation  générale. 
Les  recherches  récentes  de  ICatzenstein  et  (Xfergeld 
montrent  en  effet  qu’à  fia  suite  de  là  ligature  de 
l’aorte  chez  les  animaux,  la  pression  .s'accroît  consi¬ 
dérablement  dans  le  ventricule  gauche  et  que  le 
j  «cœur  est  obligé  de 'fournir  un  travail  considérable 
auquel  il  ne  peut  pas  toujours  suffire. 

L’expérience  montee^que  ces  perturbations  du  iaé- 
gime  circulatoire  «existent,  mais  qu’elles  sont  .peu 
marquées  et  de  très  courte  durée.  'Pendant l'appli¬ 
cation  du  garrot,  le  pouls  s’affolle  un  peu,  devient 
petit  et  fréquent,  mais  ces  -troubles  me  durent  «est 
gënërâhqae  quelques  secondes,  puis  le  pouls  rede¬ 
vient  normal.  A  l’ablation,  les  mêmes  phénamèmes 
se  reproduisent,  un  peu  plus  -accentués  et  un  peu 
moins  fugaces  ;  mais  ils  ne  durent  encore  qu’une  ou 
deux  minutes. 

En  tout  cas,  ces  troubles,  toujours  passagers, 
n’ont  aucune  conséquence-et  jamais  o®  .n’a  observé 
d’accident.  II  est  certain  cependant  qu’ils  doivent 
imposer  une  certaine  réserve  dans  l’application  «du 
garrot  abdominallorsqu’il  s’agit  -d’un  myocarde  sans 
résistance,  Chez  un  cardiaque  ou  chez  un  malade 
d’âge  très  avancé. 

Résultats  et  applications.  —  L’hémostase  obte¬ 
nue  est  Absolue  et  tout  à  fait  comparable  à  celle  que 
donne  Ta  bande  d’Esmardh  dlassïque  appliquée  alla 
racine  des  membres.  A  peine  y  a-t41,  dans  certains 
cas,  et  comme  avec  la  bande  d’Esmarch,  un  léger 
suintement  veineux  survenant  tout;à  fait  au  début  de 
l’opération  et  dû  à  ce  que  le  segment  périphérique 
des  veines  se  vide  par  la  plaie.  Wilîems  signale 
aussi  un  suintement 'terminal  du  à  ce  que  la  circula¬ 
tion  artérielle  se  rétablit  au  bout  d’un 'temps  assez 
long  par  les  anastomoses  des  artères  lombaires  avec 
les  artères  du  bassin  d’une  part  et  par  les  anasto¬ 
moses  des  mammaires  internes,  avec  les  épigas¬ 
triques  d’autre  part  ;  il  arriverait  même  qu’à  ce  mo¬ 
ment  certaines  artérioles  se  mettraient  à  donner  ce 
qui,  d’après  Willems,  serait plutôtifavorable  etfacili- 
terait  Tliémostase  définitive  après  T’enlèvememt  du 
garrot.  Bien  que  j’aie  laissé  le  tube  en  place  unebeure 
de  durée,  je  n’ai  pas  observé  ce  suintement  ter¬ 
minal. 

L’hémostase  du  bassin  est  aussi  facilement  et  aussi 
parfaitement  réalisée  que  celle  des  membres  infé¬ 
rieurs.  Momburg,  quand  il  s’agit  d’anémier  lebassin, 
recommande  le  procédé  suivant  :  on  anémie  d’abord 
les  membres  inférieurs  au  moyen  de  deux  bandes 
d’Esmarch  ordinaires,  puis  on  applique  le  garrot 
abdominal;  on  enlève  ensuite  les  bandes  et  on  donne 
aux  jambes  la  position  déclive’;  le  sang  pelvien  y 
coule;  on  l'empêche  alors  de  remonter  en  plaçant  de 
nouveau  les  bandes  d’Esmardh  à  la  racine  des 
cuisses.  Ce  procédé  complexe  n’est  pas  indispenJ 
sable  et,  en  serrant  convenablement  le  tube  placé 
suivant  la  technique  ordinaire,  on  obtient  une  hé^ 
mostase  du  bassin  qui  est  pratiquement  parfaite. 

Je  ne  sais  quelle  est  l’efficacité  du  tube  de  Mom¬ 
burg  chez  les  obèses  ;  je  n’ai  eu  affaire  en  effet  qu’à 
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des  malades  plutôt  maigres  et  je  m’ai  trouvé  d'autre  I 
aucuTx  renseignement  sur  l’embonpoint  des 
suîets  dans  les  observations  publiées.  Mars,  cette 
réserve  faite,,  on  peut  affirmer  que  le  tube  de  Mom- 
burg  produit,' sans  danger,  une  hémostase  absolue 

de  la  moitié  inférieure  du  corps. 

Cette  hémostase,  en  permettant  de  faire  des  ope  - 
tiens  à  blanc,,  facilite  dans  des  proportions  considé¬ 
rables  l’acte  opératoire  qui  devient,  par  suite,  bea 
fup »“«.  réglé,,  presque  schématique.  En  ce  qui 
,  concerne  la  bande  d’Esmareh  ordinaire  eemtoins 
chirurgiens  considèrent,  il  est  vrai,  que  1  bemostmm 
préventive  obtenue  n’apporte  au®  operations  prati- 
ooées  sur  les  membres  qu’une  facilite  illusoire , 
comme  il  faut,  toujours  en  fin  de  compte  lier  es 
vaisseaux,  la  difficulté  serait  reculée  et  non  pas 
résolue  :  autant  lier  les  artères  et  les  veines  au 
fur  et  à  mesure  de  leur  rencontre.  Mais  ce  n  est  pas 
[■  l’opinion  la  plus  répandue;  il  est 

en  effet,  que  le  sang  gêne  pour  opérer,  ne 

pèche  d’ailleurs,  même  avec  l’hémostase  préventive, 
de  lier  au  fur  et  à  mesure  de  leur  découverte  les 
vaisseaux  de  quelque  calibre  :  cela  est  même  plus 
facile  lorsqu’ils  ne  saignent  pas  que  lorsqu  ils  sa 
gnent  et,  dans  le  premier  cas,  leur  reconnaissance 
leur  dénudation,  leur  ligature  s  opéré  «me®' 
cadavre.  L’asage  aigéné»lemfflt  repandafcMarf. 
d’Esmarch  est  du  reste  bien  la  pour  attester 
avantages  de  l’hémostase  préventive. 

Or,  ce  qui  est  vrai  pour  La  bande  d  Esmarch  est 
encore  plus  vrai  pour  le  tube  de.  Momburg,  car  si 
d’hémostase  préventive  offre  en  réalité  des  avantages 
■  assez  faibles  dans  les  opérations  de  technique  simp 
•comme  les  amputations,  elle  prend  une  reelle ^im¬ 
portance  dans  les  opérations  plus  dffficiles.  dans 
celles  surtout  qui  demandent  à  être  executees  dune 
.façon  très  réglée  comme  la  prostatectomie  perineale 
:PÔur  cette  opération,  en  particulier,  1  emploi  du 
garrot  abdominal  réalise  certainement  un  progrès 
notable.  Il  en  est  de  même  pour  les  opérations  sur 
-la  vessie  et  sur  l’urètre-  supérieur,,  pour  la  prosta¬ 
tectomie  transvésicale,  pour  les  opérations  sur  e 
rectum  (amputation  périnéale,  hémorroïdes,  prolap¬ 
sus)  où  les  avantages  du  tube  de  Momburg  oiven 
être  considérables  ;  enfin  pour  les  opérations  sur  le 
vao-in,  le  col  utérin  et  le  périnée. 

Il  y  aurait  lieu,  en  outre,  die.  rechercher  le  moyen 
d’utiliser  le  procédé  d’une  façon  pratique  dans  les 
interventions  gynécologiques,  qui  se  pratiquent  par 
la- voie  abdominale. 

-  Bibliographie.  —  Momburg.  Centmlbl.  /.  <?«»V  *9®»» 
•  n06  n3  et  4 1 .  —  Rimann.  Deuts.  Zeits.  f.  Chir.,  1894,  ÜA.  . 
Willems.  Soc.  de  chir.  de  Paris,  janv.  rgo4.  -  Vërhoogen. 

Journ.  de  chir.  et  Ann.  de  ta  Soc.  belge  de  chir  .  , j*nv.-(èv.  1909. 
—  TrENDElENBURG.  Soc.  de  métl.  de  Leipzig,  déc.  190  . 


TARSALGIE  DES  ACCOUCHÉES 

Par  MM.  Gautiez  et  Tissieb.  (i). 


AVIS  _ n  n’est  pas  répondu,  aux  demandes  de  numéros 

non  accompagnées  du  montant  dateur  valeur,,  soit  2 5  centimes; 
pour  les  numéros  du  samedi  et  10  centimes  pour  les  numéros; 
du  mardi  et  du  jeudi. 


Assez  souvent  nous  constatons,  chez  nos  clientes 
relevant  de  couches,,  des  difficultés  à  se  tenir  debou 
avec  une  marche  titubante:  troubles  d  ordinaire  pei 
durables  qui  néanmoins  font  quelquefois  lobjrtd 
plaintes  répétées.  Le  médecin  incrimine  le  sffiOur 
au  lit  et  sa  prétendue  conséquence  :  la  raideur ■  ar 
culaire-  ou  bien  parle  de  tempérament  arthritique 
quand  il  n’accuse  pas  sérieusement  le  rhumatisme 
puerpéral,  comme  nous  en  avons  vu  maints  exemples. 

P  Si  L’on  regardait  pourtant,  on  trouverait  toujours 
ou  presque  toujours,,  chez  ces  récentes  accouchées 
les  signes  esquissés  d’une  affection  bien  connue  .  le 
pied  plat  douloureux  des  adolescents.  On  peut  re¬ 
marquer  en  effet,  dès.  que  la  malade  se  dresse  et 
fait  quelques  pas,  un  affaissement  accentue  du  bord 
plantaire  interne  qui  vient  au  contact  du  sol,  puis 
un  léger  renversement  au  dehors  du  pied  a^ec  endo¬ 
lorissement  du  tarse,  s’accompagnant  d  une  diminu¬ 
tion  de  volume  du  mollet  -  tous  symptômes  carac- 

teSùsions  siègent  tantôt  symétriquement 
unilatéralement,  tantôt  sont  accusées  plus,  d ^rn  cote 
que  de  l’autre.  Il  s’agit  en  tous  cas  « 

tarsalgie  au  degré  minime  bien  entendu,  sans  mfl  am- 
mation  des  cardlages,.  sans  les  hyperostoses  sans 
l’arthrite,  en  un  mot,  que  les  chirurgiens  d  autrefois 

nous  croyons,  la  genèse  doit  en  être 
cherchée  dans  les  conditions  statiques  défec¬ 
tueuses  imposées  aux  femmes  enceintes  par  le  faix 
même  de  leur  grosssese.  Al’inversedes  taeheronnes 
portant  sur  les  reins  une  hotte  qui  les  courbe  et  les 
oblige  à  marcher  sur  l’^ant-pied,  la  femme  encem  e 
aux  derniers  mois,  proémmant  son  abdomen,  JeP 
le  haut  du  corps  en  arrière  et  marche  lourdement 
sur  ses  talons, 

Or  cette  marche,  comme  la  marche- sur  des  pilons, 
laisse  inertes  les  muscles  jambiers  postérieurs  qui, 
fonctionnant  moins,  s’atrophient  relatrvemenL  Le 
poids  du  corps,  au  lieu  d’être  reparti  par  1  iW 
diaire  du  bloc  médio-tarsien  à  tout  le  pied  pèse 
sur  le  seul  calcanéum.  Il  en  résulte  une  surcharge 
pour  cet  os  qui  se  fatigue  et  se  sensibilise.  Et, 
comme  le  court  fléchisseur  commun  ainsi  ^  ac¬ 
cessoire  du  long  fléchisseur  s  insèrent  sur  les  tubé¬ 
rosités  calcanéennes  endolories,  ces  muscles,  p 
ne  pas  éveiller  par  leurs  tiraillements  la  douleur  ne 
se  contractent  plus  et  se  détendent..  Leur  fonction, 
avec  le  concours  du  long  péronier,  étant  de  main¬ 
tenir  solidement  la  courbe  plantaire,  leur  inaction 
entraîne  le  relâchement  et  l’affaissement  ^  voule^ 
Lors  de  la  marche  ou  simplement  dans  la  statio 
debout  tous  les  Inconvénients  du  pied  plat  appa- 

^De  plus  du  fait!  de  son  alourdissement,  la  femme 
enceinte,  pour  avoir  plus  large  appui,  marche  les 
membres  inférieurs  écartés  :  les  tibias  portant- alors 


(1)  Communication  à  la  Société  d’obstétrique. 
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obliquement  sur  l’astragale  qui  tend  à  chasser  en 
dehors  le  calcanéum,  favorisant  encore  la  tendance 
au  valgus. 

Enfin  la  laxité  générale  articulaire,  dépendant  de 
la  déminéralisation  gravidique  et  de  la  gêne  circula¬ 
toire  des  membres  inférieurs,  joue,  sans  doute,  un 
certain  rôle  dans  le  relâchement  des  ligaments  du 
tarse. 

Notre  interprétation  peut  fort  bien  ne  pas  être 
admise,  mais  ce  qui  nous  semble  indiscutable,  c’est 
la  réalité  de  la  tarsalgie  à  type  valgus  douloureux. 

Une  chose  surprend  :  ces  lésions,  créées  au  cours 
des  derniers  mois  de  la  gestation,  ne  se  manifestent 
pour  ainsi  dire  pas  avant  l’accouchement.  Seulement 
après  la  période  d’immobilisation,  deux,  trois  à 
quatre  semaines  plus  tard,  les  femmes  en  ressentent 
les  effets,  souffrent  et  se  plaignent.  C’est  qu’avant 
la  délivrance,  des  préoccupations  plus  importantes 
détournaient  leur  attention  ;  puis,  elleé  expliquaient 
facilement  les  attitudes  et  la  démarche  embarras¬ 
sées  par  le  développement  excessif  du  ventre  et  la 
charge  de  l’enfant. 

Il  se  peut  d’ailleurs  qu’effectivement  les  dites 
lésions  se  soient  accrues  pendant  la  convalescence. 
On  e  comprend.  Le  séjour  au  lit  n’émacie  pas  des 
mollets  bien  portants  ;  mais,  pendant  le  laps  d’inacti- 
vite,  des  muscles,  dont  les  points  d’attache  ont  été 
meurtris,  s’atrophient  avec  une  célérité  déconcer¬ 
tante.  C’est  ce  qu’on  observe  quand,  après  une 
entorse  du  genou,  par  exemple,  on  condamne  au 
repos  un  blessé.  Les  deux  cuisses  restent  également 
inertes,  mais  seul  le  côté  malade  voit  fondre  son 
quadnceps  dans  des  délais  insignifiants.  Toutes 
proportions  gardées,  un  phénomène  analogue  peut 
se  produire  chez  nos  accouchées. 

Puis,  dès  leurs  premiers  levers,  l’équilibre  s’est 
modifie  et,  le  centre  de  gravité  redevenu  normal, 
les  femmes  veulent  marcher  comme  jadis.  Mais  la 
voûte  plantaire  a  perdu  son  tonus,  s’aplatit  sous  la 
moindre  pression  et  l’on  se  trouve  en  présence  et 
des  troubles  fonctionnels  et  de  la  déformation  du 
pied  plat  au  premier  degré. 

La  guérison  est  facile  et  prompte.  Il  suffit  de 
soutenir  la  courbe  du  pied  en  garnissant  la  bottine 
a  haut  talon  d’une  semelle  renforcée  du  côté  interne 
ou  simplement  d’interposer  un  tampon  sous  le  pied 
dans  l’espace  inter-métatarso-calcanéen.  Il  faut,  en 
outre  et  surtout,  rééduquer  la  musculature  soit  par 
1  électricité  ou  le  massage  d’une  efficacité  dou¬ 
teuse,  soit  —  ce  qui  est  de  beaucoup  préférable  — 
par  la  marche  élastique  soutenue  sur  l’avant-pied  ou 
par  le  soulèvement  méthodique  et  progressif  de 
poids  fixés  à  la  pointe  des  orteils. 


FORMULAIRE 


LAVEMENT  DÉSALTÉRANT 

Eau  bouillie  (ou  sér.  artif.).  25o  grammes. 

Laudanum .  n  gouttes. 

(Lemanski.) 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

(SÉANCE  DU  *4  JUIN  1909) 

L’arythmie  cardiaque  et  la  d’Arsonvalisation.  —  MM.  E. 
Doumer  et  G.  Lemoine.  Si,  comme  l’admettent  les  physiolo¬ 
gistes,  les  faux  pas  du  cœur  sont  liés  à  l’hypertension  arté¬ 
rielle,  ils  doivent  trouver  dans  la  d’Arsonvalisation  une  thé¬ 
rapeutique  efficace  ;  et  leur  disparition  sous  l’influence  de 
cette  thérapeutique  doit  apporter  une  nouvelle  preuve  clinique 
des  propriétés  hypotensives  de  l’auto-conduction. 

Les  observations  faites  par  les  auteurs  à  ce  sujet  montrent 
un  parallélisme  si  frappant  entre  l’hypertension  artérielle  et 
l  arythmie  extra-systolique,  qu’on  peut  conclure  que  ces  trou¬ 
bles  cardiaques  sont  étroitement  liés  aux  troubles  de  la  cir¬ 
culation  périphérique.  Dans  leur  traitement,  on  devra  donc 
bien  plus  s’inspirer  de  l’état  de  la  circulation  artérielle  que 
de  l’état  du  cœur  lui-même.  On  peut  même  se  demander  si  la 
thérapeutique,  basée  sur  l’emploi  des  toniques  ou  des  régula¬ 
teurs  du  cœur,  tels  que  la  digitale  et  la  caféine,  et  en  général 
des  médicaments  cardiaques,  n’est  pas  illusoire,  sinon  dan¬ 
gereuse.  Le  cœur  est  arythmique,  non  pas  parce  qu’il  est 
affaibli,  mais  parce  que,  par  suite  de  l’augmentation  de  la 
résistance  du  système  périphérique,  il  a  à  fournir  un  travail 
supplémentaire  qui  est  au-dessus  de  ses  forces. 

La  thérapeutique  rationnelle,  dans  de  tels  cas,  est  donc  de 
faire  cesser  la  cause  qui  nécessite  ce  travail  supplémentaire, 
c’est-à-dire  de  régulariser  la  circulation  périphérique  en  fai* 
sant  cesser  le  spasme  artériel  qui  cause  l’hypertension.  C’est 
donc  une  médication  hypotensive  qu’il  faudra  faire. 

Du  traitement  de  la  claudication  intermittente  et  de  la 
gangrène  des  extrémités  inférieures  par  la  d’Arsonvalisa¬ 
tion.  M.  Moutier  rapporte  quatre  observations  qui  per¬ 
mettent  d’espérer  que  la  d’Arsonvalisation  pourra  donner 
d’excellents  résultats  là  où  rien  n’en  donnait.  L’avenir  nous 
apprendra  la  grandeur  de  ceux-ci. 

Sur  la  possibilité  de  conserver  les  animaux  après  l’abla¬ 
tion  complète  de  l’appareil  thyroïdien,  en  ajoutant  des  sels 
de  calcium  ou  de  magnésium  à  leur  nourriture.  —  M.  Albert 
Frouin. 

Sur  une  méthode  permettant  de  mesurer  la  déshydrata¬ 
tion  de  l’organisme  par  les  poumons  et  la  peau.  Variations 
de  cette  déshydratation  avec  l’altitude.  —  MM.  Guillemard 
et  Moog. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

(SÉANCE  DU  18  JUIN  1909) 

Sporotrichose  de  de  Beurmann.  —  M.  Stein,  assistant  de 
M.  le  professeur  Jadossohn  (de  Berne),  présenté  par  M.  de 
Beurmann,  apporte  une  très  intéressante  observation  de 
sporotrichose  de  de  Beurmann.  C’est  le  premier  fait  de  spo¬ 
rotrichose  observé  dans  une  Université  de  langue  allemande. 
Il  confirme  les  travaux  français  sur  la  forme  gommeuse  dissé¬ 
minée  de  cette  maladie.  Une  sporotrichosine,  fabriquée  suivant 
un  procédé  indiqué  par  Stein,  n’a  pas  donné  de  réaction 
cutanée.  De  Beurmann  et  Gougerot  n’avaient  pas  non  plus 
obtenu  de  réaction  avec  une  autre  sporotrichosine,  mais 
Bruno  Bloch  (de  Bâle)  semble  avoir  réussi  à  produire  la 
cuti-réaction  sporotrichosique,  en  se  plaçant,  sans  doute, 
dans  des  conditions  différentes. 

Recherche  sur  deux  cas  de  lèpre.  —  MM.  de  Beurmann, 
Vaucher  et  Guy  Laroche.  Le  premier  malade,  étudié  par  de 
Beurmann  et  Vaucher,  est  un  jeune  homme  atteint  de  lèpre 
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tuberculeuse  sans  aneslhésie  des  tubercules  lépreux,  chez 
leauelon  a  constaté  pendant  une  poussée  de  lepre  aigue  la 
présence  du  bacille  de  Hansen  dans  le  sang  circulant  La 
bacillémie  lépreuse,  considérée  comme  rare,  est  probable¬ 
ment  beaucoup  plus  fréquente  qu’on  ne  le  pense  et  il  suffirait 
pour  la  trouver  de  la  chercher  dans  les  conditions  voulues, 
c’est-à-dire  pendant  les  périodes  fébriles. 

Dans  le  deuxième  fait  étudié  par  de  Beurmann  et  Guy 
Laroche,  on  n’a  pas  constaté  la  bacillémie  pendant  la  vie  de 
la  malade,  mais  la  bacillémie  terminale  a  été  demontree  a 
l’autopsie  par  l’examen  de  divers  organes,  en  particulier  par 
celui  des  reins.  De  plus,  ce  fait  est  remarquable  par  1  exis¬ 
tence  d’une  cirrhose  du  foie  de  forme  spéciale  et  par  la  cons¬ 
tatation  d'une  méningite  lépreuse  en  plaques,  que  les  auteurs 
sont  les  premiers  à  avoir  décrite. 

Fièvre  typhoïde  et  infection  puerpérale.  —  MM.  Henri 
Dufour  et  Cottenot.  Assez  fréquente  au  cours  de  la  gros¬ 
sesse  la  fièvre  typhoïde  s’observe  exceptionnellement  asso- 

l  l’infectionyPpuerpérale.  Dans  le  -s  que  les  auteurs 

relatent,  ces  deux  maladies  dues,  1  une  ^  bacille  dEberib 
l’autre  à  un  diplbcoqué  assimilable  à  1  enterocoque  par 
tains  de  ses  caractères,  ont  évolué  chez  une  nouvelle  accou¬ 
chée  provoquant  une  série  de  complications  que  le  labora¬ 
toire  et  la  clinique  leur  ont  permis  de  rapporter  tantôt  a 
l’infection  puerpérale,  tantôt  à  l’infection  éberth.enne  En 

suivant  l’ordre  chronologique  des  déterunnauons  mor'b'des 

on  a  constaté:  i°  l’apparition  de  la  fievre  typhoïde  : ,  a  * ne 
phlébite  puerpérale;  3»  une  hémorragie  utenne  typhoïdique, 

4°  une  périostite  typhoïdique;  5°  une  endocardite  puerp  - 
rale  •  6°  une  rechute  de  fièvre  typhoïde.  Apres  la  guérison  o 
a  constaté  un  rétrécissement  mitral  qui  a  persiste.  Ai >  point 
de  vue  thérapeutique,  les  injections  mtra-vemeuses  de  col- 
largol  ont  influencé  avantageusement  la  marche  de  la  maladie 
et  abrégé  sa  durée. 

Contribution  à  l'étude  des  tronMes «uM™s  dans 
l’épidémie  actuelle  de  méningite  cerebro-spinale. 

MM.  F.  Terrien  et  Bourdier  ont  pu  observer  56  c 
méningite  cérébro-spinale  épidémique.  Outre  es  es 
ordinaires  de  cette  affection  (paralysies  musculaires  infec¬ 
tions  conjonctivales,  ulcérations  cornéennes),  ils  ont  noté :  un 
cas  de  cellulite  orbitaire,  deux  ulcérations  corneennes  qu 
rattachent  au  syndrome  neuro-paralytique,  des  troubles 
pupillaires  et  des  lésions  neuro-rétiniennes. 

Ta  mydriase  est  l’aspect  habituel.  On  l’observe  dans  le 
coma  méningé,  en  période  résolutive  à  la  période  d  état  et 
dans  la  convalescence.  Le  myosis  est  lie  aux  périodes  d  ex¬ 
citation  méningée;  il  accompagne  les  contractures  et  les  con- 

TTamen  ophtalmoscopique  a  montré  la  grande  fréquence 
de  la  papillite  à  la  période  de  début.  Dans  aucun  cas  ils  n  ont 
vu  se  produire  de  photophobie;  l’existence  de  ce  symptôme 
fréquent  dans  la  méningite  tuberculeuse  leur  parait  avoir  une 
importance  certaine  pour  le  diagnostic. 

Lèpre  du  Cantal  à  forme  de  syringomyélie  spasmodique. 
—  MM.  Milian  et  Rouchy  rapportent  l’observation  d  un 
homme  de  trente-deux  ans  qui  présente  la  symptomatologie 
complète  de  cette  affection  rare  désignée  par  Marie  et  Gu,  1- 
lain  sous  le  nom  de  syringomyélie  spasmodique  .  démarché 
spasmodique  avec  exagération  des  ,  éflexes  rotuliens,  trépida¬ 
tion  épileptoïde,  signe  de  Babinski,  dissociation  lynngotnye- 

lique  de  la  sensibilité,  main  de  prédicateur  avec  résorption 
des  phalangettes  de  deux  doigts,  thorax  en  bateau,  cypho¬ 
scoliose,  atrophie  musculaire,  rappelant  cellede  la  myopathie 
scapulo-humérale.  . 

La  clinique  a  permis  de  penser  que  cet  homme  était  u 
lépreux,  car  on  constatait  en  outre  les  symptômes  suivants  . 
des  crevasses  au  niveau  des  mains  ainsi  que  des  maux  perfo¬ 


rants,  sur  le  thorax  des  bandes  pigmentées  couleur  café  au 
lait  où  la  dissociation  syringomyélique  de  la  sensibilité  étal 
à  son  maximum  ;  une  petite  macule  érythémateuse  du  thorax 
où  l’anesthésie  est  absolue,  une  vaste  macule  blanche  censé 
cutive  à  une  ulcération  spontanée,  consécutive  elle-meme  au 
développement  d’une  plaque  dure,  analogue  à  la  sclérodermie 
et  où  l’anesthésie  est  également  absolue;  les  nerfs  cubitaux 
paraissent  noueux;  démangeaisons  fréquemment  accompa¬ 
gnées  de  bulles  comme  dans  le  pemphigus  lépreux..  .  _ 

Une  biopsie*pratiquée  au  niveau  d’une  macule  cicatricielle 
du  tronc  n’a  pas  montré  de  bacilles  de  Hansen,  mais  le  sang 
étudié  par  M.  Abrarni  a  donné  une  réaction  positive  très  nette 
avec  l’antigène  lépreux.  Il  s’agit  donc  bien  d’une  lepre  à 
forme  de  syringomyélie  spasmodique  qui  présente  encore  cet 
intérêt  capital  d’être  une  lèpre  autochtone,  car  le  malade  est 
né  à  Lherm  et  n’a  jamais  quitté  la  France.  Ses  parents  encore 
vivants  ne  paraissent  pas  entachés  de  lèpre,  ce  qui  rend  di 
cile  1  interprétation  palhogénique  de  ce  cas. 

L’étude  histologique  du  ponce  gangréné  a  révélé  des  faits 
curieux  sur  le  mode  de  production  de  ces  pertes  de  sub¬ 
stances  ;  il  ne  sjagn  pas, 

ments  cellulaires,  loin  d’être  mortifiés,  sont  tous  très  colorés, 
c’est-à-dire  bien  vivants,  hypertrophiés,  et  même  en  karyoki- 
nèse.  Ce  qu’on  voit,  au  contraire,  c’est  un  œdème  considé¬ 
rable  avec  dépôt  de  fibrine  et  exsudation  de  nombreux  mono¬ 
nucléaires  et  éosinophiles  qui  dissocie  les  éléments  anato¬ 
miques  et  qui  est  engendré  par  une  vaso-dilatation 
considérable  qui  se  traduit  par  l’existence  de  capillaires 
formant  de  véritables  lacs  au  sein  de  la  préparation. 

Intoxication  par  l’oxyde  de  carbone  avec  hémorragie 
méningée.  —  MM.  A.  Chauffard  et  Jean  Troisier  publient 
l’observation  d’un  malade  intoxiqué  par  l’oxyde  de  carbone, 
et  qui  présentait  comme  symptômes  principauxune  hemiplegie, 
des  troubles  mentaux  et  des  crises  épileptiformes.  Les  au¬ 
teurs  insistent  surtout  sur  les  résultats  des  ponctions  lom¬ 
baires  qu’ils  ontpratiquées  sur  ce  malade.  Dans  les  premières 
ponctions,  ils  ont  toujours  obtenu  des  globules  rouges  et  des 
lobules  blancs.  L’évolution  de  la  formule  leucocytaire  a 
montré  tout  d’abord  de  la  polynucléose,  puis  de  la  lymphocy¬ 
tose  •  il  s’agissait  donc  d’une  hémorragie  menmgee  discrète. 

La  réaction  méningée  dans  l’intoxication  par  1  oxyde  de 
carbone  n’est  donc  pas  fonction  directe  de  l  intoxication, 
mais  est  due  à  la  présence  de  sang  dans  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien. 


M  Gaucher  apporte  un  dixième  cas  de  gangrené  de  la 
bouche  et  du  pharynx, consécutif  àuneinjectiond  huile  grise. 
C’est,  observé  par  le  même  auteur,  le  huitième  cas  de  mort. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

(séance  du  8  JUIN  1909  [firi\) 

Tuberculose  génitale  totale.  -  M.  Pauchet  (d’Amiens) 
communique  les  résultats  éloignés  de  cinq  cas  de  t„ber- 
culose  génitale  totale,  traités  par  1  extirpation  totale  des  voies 
génitales  (prostate,  vésicules  séminales,  canal  déférent,  épidi- 
fyme  et  parfois  testicule).  Il  préconise  le  traitement  ch, rur- 
gfcal  chaque  fois  que  le  toucher  fait  reconnaître  1  existence  de 
vésicules1  grosses  et  vraisemblablement  suppurées.  Les  no¬ 
dules  perçus  dans  la  prostate  correspondent  au  trajet  des 
canaux  éjaculateurs  et  doivent  être  excises.  Beaucoup  de  chi¬ 
rurgiens  hésitent  à  pratiquer  cette  opération  parce  qu  ils  la 

croient  inutile,  dangereuse  et  difficile.  _  ,  , 

Cette  opération  n’est  pas  inutile  quand  le  sujet  ne  présente 
pas  de  lésions  pulmonaires  sérieuses  et  quand  il  n  offre  pas 
de  lésions  des  voies  urinaires,  ce  qui  doit  etre  vérifié  par 
|  endoscopie. 
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I  Cette  opération  n'est  pas  dangereuse,  car  elle  ne  donne 
jamais-  de  mortalité  opératoire. 

Cette  opération  n'est  pas  fflfeilé  pour  les  chirurgiens  qui 
oW  été  rompus  â  la  prostatectomie  périnéale. 

t  intervention  dure  quarante- â  soixante  . minutes  environ, 
suivant  Tes  difficirltês“  spéciales  aux  cas. 

L’opération  comprend  deux  temps  :  ri  Temps  inguinal.  Le 
malade  est  sur  fe plan  incliné.  Incision  de  la  hernie  inguinale, 
mais  plus-  longue.  Dissection  du  canal  déférent  jusqu’à  là 
vessie.  Le  péritoine  m'est  point  ouvert.  Incision  du  canal  dé¬ 
fèrent  entre  deux  ligatures  au  thermocautère. 

2°  Temps  périnéal.  Incision  transversale  devant  Fa-nus 
Décollement  du  rectum  et  de  l’urètre.  Décollement  du  bas- 
fond  de  la  vessie.  Dissection  des  vésicules  séminales  d  i  moi¬ 
gnon  du  déférent  lié  p?T  en  haut.  Excision  d’un  coin  de  la 
prostate.  Bourrage- de- la  pLie  périnéale  sans  suture.  La  plaie 
inguinale  a  été  suturée  sans  drain  et  coFlodïonnéè. 

Généralement, -il  persiste  une  fistule  urinaire  qui  dure  de  un 
a  huit  mois.  L’état  générai  se  remonte.  Les  opérés  n’ont  pas 
eu  de  récidive.  1 

'  Cette  Opération;  doit  entrer  d’ans  la  pratique- courante  à  con¬ 
dition  de  ne  point  opérer  Tes  petites  vésicules  dures  qui  ne 
'contiennent  ni  fongosités,  ni  pus,  et  de  ne  pas  toucher  aux 
tuberculeux  pulmonaires  et  urinaires. 


(\SÈmUE  EUT  n8  JUt»  i  g0g.) 


Psetido-kyste  pancréatique  d’origine  traumatique.  — 
M.  KBïNïsn  fait  un.  rapport  sur  une  observation- de  M.  Sâva- 
riaud.  Il  s-’agit  d’un,  homme  de  trente-quatre  ans  qui  est  tam¬ 
ponné  par  un  wagon.  Il  présente;  des  troubles  gastriques  qui 
s  améliorent  et  quitte  l’hôpital  après  une  quinzaine  de  jours. 
U  y  revient  souffrant  de  nouveau  dams  la  région  épigastrique. 

.  M.  Savariaud  reconnaît  l’existence  d’une  tumeur  fluctuante 
sous-hépatique  et  diagnostique  un.  kyste  hydatique,  ou  épan- 
ehement  de.  bile  enkysté,  d’origine,  tr a nm a t i que . 

La  laparotomie  montra  qu’il  s’agissait  d’un  épanchement 
.  sousi-diaphragmatique,,  rétro- gastrique.  La  ponction  de  ce 
.  kyste  donna  issue;  à  un  liquide  jaunâtre...  La  poche  fut  marsu- 
.  pialiæe  et  drainée-.  Une  fistule  persista  deux  mois  qui  donna 
,  issue  à.  du  Liquide  pancréatique.  Le  malade  guérit  après  quinze- 
-  jours  de  traitement  anti diabétique. 

La  fulguration.  —  M.  Pozzi  ne  croit  pas  jusqu’ici  que  la 
fulguration  aiit  une  action  spéciale  sur  le  cancer,  quelle  em- 
,  pèche  oui  retarde  les  récidives.  Mais  dans  certains  cas  de 
.  cancers  inopérables,  la;  fulguration,  au  même  titre  que  d’au¬ 
tres  agents  physiques,  la  radiothérapie,  la  thermocautéri¬ 
sation,  le  radium,  l’air  chaud,  peut  permettre  de  conjurer  cer¬ 
tains  accidents,  tels  qjiia  la  douleur,  les  hémorragies,  les  écou¬ 
lements  sanieux,rde  soulager  les  malades  et  de  rendre  service; 
à  titre  de  palliatifs. 

Il  a  fait  appliquer  la  fulguration  dans  19  cas  de  cancers  dont 
7  de  Humérus  inoperaMes,  .3'  Opérables,  ’&  eanèecs  dk’sein 
ar  Camc-aiis  de  laivirlve. 

Les  récidives  et  la;  mortalité  on*,  été  tes  mêmes  que  sans. 
Mgijrartran. 

M.  RoGH^KD  mgiste  sur  fes  avantages  qu’à  ses  yeux  donne; 
la  fulguration  pour  faciliter  et  hâter  la  cicatrisation.  Il-  estime 
qu  à  ce  point  die.  vue  la  technique  opératoire  cfe  la  fulguration 
a  une  grande  importance  et  tous  les  chirurgiens  ne  suivent  pas;  ‘ 
là  même  technique. 

Sa  stâti*t%ue  personnelle  porte  sur  21  cas  dont  8- pour 
tuberculoses  externes r  II  laissera  de  eâté  ces  81  cas,  tout  en 
faisant  remarquer  qu-’rf  a-  obtenu  de  très  bons  résultats  de  1* 
fulguration  au  point  de  vue  de  la- rapidité  de  la  cicatrisation  • 
restent  iï  cas  de  cancers -sur  lesquels  M.  Rockard  compte 
3  décès,  2  cancers  de  la  langue  et  1  cancer  du  sein.  Dan-s  ce 


dernier  cas,  la  malade  a  succombé  à-  une  affection  pulmonaire. 
Tous  les  autres  malades  ont  guéri' très  rapidement.  H  y  a 
trop  peu  de  temps  qu’ils-  ont  été  opérés,  pour  qu’on  puisse 
conclure  au  point  de  vue  de  la  récidive. 

En  résumé,  M.  Rochard  estime  qu'il  y  a  lfet*  de  continuer 
l’expérience  de  la  fulguration  dans  le  traitement  du  cancer. 

M.  Qüénu  fait  observer  que,  dans  cette  discussion,  il  ne 
semble  pas  que  fa  fulguration  ait  répondu  à  ce  qu’on  attendait 
d’elle  •  elfe  ne  semble  pas  reculer  les  limites  de  la  récidive  du 
cancer.  On  nous  parle  toujours  d'e  cicatrisation  rapide  mais 
non  de  guérison.  La  radiothérapie  en  fait  autant  et  M.  Quénu 
rappelle  les  observations  présentées  à  la  Société  de  chirurgie 
par  M.  Béelëre. 

Pour  ce  qui-  est  des  faits  de  guérison  momentanée  attribués 
à  la  fulguration,  il  faut  se  rappeler  qu’il  s’agissait,  dans  la  bro¬ 
chure  de  septembre  1908.,.  de  cas  de  cancers  de  la  peau,.  Or, 
dans  cette  brochure,  les  examens  histologiques  sont,  aux  yeu-x 
de  M.  Quénu,  tout,  à  fait  insuffisants. 

Quant  aux  cas  de  MM.  Pozzi  et  Rochard,  la  fulguration 
n’a  donné  à  ces  malades  que  l’illusion  d'une  guérison.  C’est 
Là  un  bénéfice  purement  palliatif.  Il  faut  encore  attendre  pour 
se  prononcer  au  point  de  vue  d’un  bénéfice  curatif. 

M.  Rochard  insiste  sur  ce  fait  que  la.  fulguration  a  permis 
d  opérer  des  malades  que,  sans-  elle,  on  n’aurait  pas  opérés-. 
On  a  donc  certaines  chances  de  procurer  à  ces  malades  une 
certaine  survie  et,  tout  au  moins,,  d’améliorer  leur  situation, 
M.  Pozzi  insiste  à  son  tour  sur  ce  fait  que  la  fulguration 
lui  a  rendu  des  services  comme  un  bon  palliatif. 

Cancers  du  gros  intestin.  —  M.  Bazy  fait  un  rapport  sur 
deux  cas.  die  cancers  du  gros  intestin  opérés  et  guéris  par 
M.  Savariaud.  Dans  te  premier  ca»,  il  s'agissait  d’une  femme 
de  trente-trois  ans  qui  présentait  tous  les  signes  d’une  occlu¬ 
sion  intestinale  probablement  par  cancer.  M.  Savariaud  fait 
la  laparotomie  :  occlusion  aiguë  par  cancer  mobile  de  l’S 
Iliaque',  extériorisation  de  la  tumeur  sortie  an:  ras  de;  la 
peau,  fixation  à  la-  peau.;  plus  tard  application  die  l’entéro- 
tome  de  Dupuylren  et  cure  radicale  de  l’anus  artificiel. 
Cette  malade- est  restée  guérie  depuis  trois  ans. 

Dans'  le  second  cas;,  il-  s’agissait  également  d’une  occlusion 
intestinale  aiguë  par  cancer  de  l’angle  splénique-  du  côlon. 
M.  Savariaud  établit  n  an-us  sur  le  boue  supérieur.  Quête 
ques  jours  après,  H  fait  une  anastomose  rteo -sigmoïdienne. 
Enfin  dans  un  dernier-  temps,  il  pratique-  l’a-blation  de-  la  tu¬ 
meur  par  une  incision  sous-costale..  Les  suites  de  cette  der¬ 
nière  opération  ont  été  troublées  par  une  péritonite  aiguë 
qu’a  pu  enrayer  une  intervention  précoce.  Cette  malade,  est 
restée  guérie  depuis  trois  ans. 

Comparant  la  simplicité  des  suites  du  premier  cas  avec  l’es 
accidents  qui  ont  été  observés  dans  le  second  cas-,  M,  Sava- 
rtaud  croi  t  devoir  préconiser  la  méthode  d’ablation  des  cancers 
d'e  l’intestin  par  I-é  procédé  extra-péritonéal-  de  Bloch  (de 
Copenhague). 

M.  le  rapporteur  partage  complètement  cette  opinion  pty  à 
Tappui,  rappelle  un  cas  analogue  qu’il  a  présenté  à  la  Société 
de  chirurgie  et  qui  est  resté  guéri  depuis  quatre  ans. 

Rétrécissement  du  rectum.  —  M.  Razy  analyse  une  ob¬ 
servation  de  M.  Zimmern  dans  laquelle  cet  auteur  a  obtenu 
de  très  bons  résultats  de  l’application  dés  courants  de  haute 
fréquence  dans  un  cas  de  rétrécissement  du  rectum  traité, 
sans  succès  par  M.  Bazy,  avec  les  moyens  ordinaires. 

Polype  naso-pharyngien.  —  M.  Doyen  présente  xm  enfant 
opéré  par  sa-  méthode  rapide-  et  par  tes  voies-  naturelles  d’nne 
énorme  tumeur  naso-pharyngienne  qui  aval*  chassé  Fœil 
gauche  hors  de  l’orbite,  remplissait  la-  cavité  bucc-ale  et  faisait 
hernie  au  dehors  entre  tes  arcades  dentaires. 

Cet  enfant'  avait  été  jugé  inopérable  dans  te  service  du 
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docteur  Séhileau  où  on  M  avait  .pratiqué  la  trachéotomie 
d’. urgence.  ,  . 

Ue  petit  . malade  est  .actuellement  rguéri. 

L’, observation  de  M..  Doyen  est  renvoyée  a  1  examen  .de 
M.  Ricard. 

SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

(SÉANCE  DU  19  JUIN  1909) 

Les  liquides  céphalo-rachidiens  limpides  au  coysdes 
méningites  cérébro-spinales  (deuxième  n0^Ll^2}£^“ 
à  une  période  avancée  de  la  maladie.  -  .MM  A;^ETTE"® 

R  Debré  examinent  les  cas  où  la  ponction  lombaire  pra 
qtiée  pour  Ja  première  fois  plus  .de  deux  semaines  après  le 
début  de  la  maladie  :a  permis  de  eoustater  un  liquide  clair 
très  différent,,  par  conséquent,  de  1  apparence  classique.  Sur 
lfl  malades  entrés  à  l'hôpital  à  cette  date  .avancée  de  là  ma¬ 
ladie  6  présentèrent  .des  liquides  clairs.  Les  «racleres 

«;4i-  m  -  •*»»  .««f-nsï 

l’obi  et  d’une  précédente  communication.:  liquides  c  ans  , 

SenL*  opalescents.,  .quelquefois  discrè^ment  colorèsen 
aine  et  tenant  en  suspension  de  petits  ftocons  fibnneuK. 

Dans  un  cas,  les  éléments  cellulaires  sont  .complètement  ab¬ 
sents  {enfant  ponctionné  le  soixante-quinmème  jour),  ds  sont 

rares  dans  un*  autre,  relativement  .nombreux  dans  les  autres 

La  propontion  de  mononucléaires  est  1res  ®**e  ‘  *  jes  rares,  contenait 

f"ln. TMfM  J»,  un  ét>,  ,re.  SJ™.  «  »»- 
sidérés  à  ce  moment  comme  atteints  de  »£ragi  ^  de_ 
leuse  II  était  «difficile  de  por  ter  mn  autre  Isagnosl  . 
hors  de  la  brusquerie  du  début,  l’allure  traînante  de  1  affection 
méningée,  la  prédominance  «de  pb&iamènes  cérébraux  et  les 

calaire. 

Action  de  la  peptone  sur  la  pupille.  -  MM.  Dovon  et 
Ci.  Gautier.  La  peptone,  mjectee  dans  une  veine  e 
culation  générale,  détermine,  en  quelques  instants,  la  dilata 
tion  de  la  pupille.  Cette  dilatation  parait  être  le  résultat  d  une 
action  spéciale  de  la  peptone  sur  les  centres  nerveux. 

Erreur  du  principe  de  la  méthode  Riva-Rocci  pour  la 
détermination* de  la  pression  artérielle  chez  1  homme. 

M  V  Pachon.  Dans  la  méthode  de  Riva-Rocci  employée, 
depuis  1896,  pour  déterminer  J, a  pression  artenelle  maxima, 

grœi  •«  m»**  »  tr 

que  loirque'  .on.  l’influence  d’une  pression  concentrique 

êvScrUn?;iÏieancTseimple  m«»ùe 

tméral  ^  Biveau  de  la partie  directement  «comprim  e,  une 

pression  de  ,5  centimètres  d’Hg  parait  necessaire, 


qu’au  moment  précis  de  FftetinotM"  ^ementTd  f  humérale. 
pond  justement  une  phase  d  amples  b  de  ja  région 

Pour  expliquer  l’extinction  du  P°u'S  Vafco  rf70n  de  l’onde 
comprimée,  il  faut,  sans  do.ute, invoque  que  1  ex- 

pulsatile  au  niveau  de  cette  région  ^  coropTimée 

ploration  du  pouls  à  1  endroit  prêt a  J  J  en  spbygmano- 

doit,  -seule,  être  .systématiquement  adopte 

métrie  clinique.  ,  .  a„  «vr  Padbcm  et  est 

M.  Weiss  a  assisté  aux  e^erieno* 1  de  n  rap- 

convaincu  que  ^explication  ll  ^discnrüance  observée 
pelle  à  ce  sujet,  que,  pour  eÿiquer  ^  u  a  m  cen~ 
entre  les  résultats  de  Riva-Rocm  enc0re  achevé  et 

struire  un  appareil  qui,  d  ailleurs,  P.  p  hon  il  con¬ 
que,  en  présence  de  la  communication  de  ». 

sidère  comme  désormais  inutile  (1).  _  . 

Un  cas  d’hémorragie  méningée 

tique  locale.  Présence  d  une  et  Andrè  Wetll 

céphalo-rachidien..  —  MM.  J.  Ca-s  méningée  abondante 
ont  retrouvé  dans  un  cas  d  hemorrag  rs  ont,  de 

»  S»  ».  JWU* 1  "s‘r<1  les 
-  -* 

senne  de  sérum  fraas.  .  j  hématies  étaient 


es  humaines.  0«urant 

Action  directe  du  foie  sur  la  v°lear^t  rappellent 

sanguin.  —  MM,  Gilbert  e  leSqUelles  ils  ont  montre 

leurs  précédentes  expenences  se  trouve  cem- 

qu’une  masse  à  injection,  poussée  dans  le  ime  ^ 
trée,  au  niveau  du  lobule,  autour  "  P  se  reprodui- 

veineux,  d’où  elle  provient.  Ce  Phen°“®  Us  en  concluent 
sant  plus  quelques  heures  ®Pre*  a  ^ufl.  Ces  faits  font 
qu’il  s’agit  là,  probablement,  d  un  acte 

penser  :  ,.n  „nnserve  une  survie  plus 

r»  Que  le  parenchyme  hépatique  conserv 

ou  moins  longue  ;  ^  éditions  circulatoires 

20  Que,  dans  un  foie  prive  de  ses  < 50“"‘  b  lcuBe  qui 
normales,  il  doit  persister  une  fon!*10dP  lobulaire.  Cette 
participe  sans  doute  a  la  progressi  part  à  la  con- 

en  ««  . 

humaine. 

constance.  La  penoue  _  _  et  une  byperleucoc.y- 

ZSÜSSSS.  5K&-—  pendant  J.  période  de  — 
VtC.“'e»eoeJto.e  d.  1.  première  pta.  ««  déterminé. 


(i)  TJne  .erreur  typographique  mmsya  ^  que  M.  Weiss : 

précédents  ^^^^^“^iaerrfiqne  -à  V-oscillomètre  de- 
M3  P  dbon  Emrëabte  lorsque  M.  -Pachon  a  présenté  sou  appa- 
feü  et^e  M.  WeL;  l’étude  *,*«  suite,  bétaat  encore^ 

passent  ré  dans  la  pratique  courante. 
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par  une  polynucléose  d’ascension  rapide,  mais  transitoire,  et 
qui  décroît  plus  tôt  que  l’hyperleucocytose. 

En  effet,  dans  la  période  qui  suit  le  sevrage,  une  mononu¬ 
cléose  marquée  succède  à  la  polynucléose;  elle  porte  à  la  fois 
sur  les  gros  mononucléaires  et  les  lymphocytes.  Elle  est 
accompagnée  d’une  augmentation  très  nette  des  éosinophiles 
et  des  mastzellen  et  de  l’apparition  de  quelques  myélocytes. 
Cette  réaction  leucocytaire  sous  ses  différents  aspects  se  rap¬ 
proche  totalement  de  celle  de  la  plupart  des  grandes  maladies 
infectieuses,  et  elle  indique  quelles  modifications  profondes 
subit  l’organisme  tout  entier  dans  cette  désintoxication. 

ailleurs  1  appréciation  des  différentes  modalités  de  cette 
reaction,  en  rapport  étroit  avec  la  marche  des  phénomènes 
cliniques,  constitue  une  donnée  très  importante  au  point  de 
vue  pronostique  et  thérapeutique. 

Réaction  de  Cammidge.  —  MM.  Grimbert  et  Bernier 
après  avoir  étudié  la  réaction  de  Cammidge,  arrivent  à  cette 
conclusion  qu’elle  donne  des  résultats  positifs  avec  toutes  les 
urines  indistinctement  et  qu’elle  ne  saurait  avoir,  par  consé 
quent,  aucune  signification  clinique. 

Us  démontrent  aussi  que  les  soi-disant  difficultés  tech¬ 
niques  de  la  méthode  ont  été  très  exagérées  et  qu’il  est  pos 
sible  de  la  simplifier  sans  changer  les  résultats. 

Résistance  et  activité  des  leucocytes  dans  les  infections 
aiguës.  MM.  Achard,  Louis  Ramond  et  Foix.  Au  cours 
des  infections  aiguës,  la  résistance  leucocytaire  tend  à 
s’abaisser,  puis  se  relève.  L’activité  leucocytaire  s’abaisse 
egalement,  puis  elle  se  relève  à  la  fin  de  la  maladie,  soit  dès 
la  période  de  déclin,  soit  à  la  convalescence,  jusqu’à  dépasser 
anormale.  Il  en  est  de  même  du  pouvoir  leuco-activant  du 
sérum.  Il  résulte  de  ces  variations  de  véritables  phénomènes 
critiques,  comparables  aux  crises  urinaires  et  hématiques. 

Les  courbes  de  l’activité  leucocytaire  et  au  pouvoir  leuco- 
activant  du  sérum  traduisent  assez  bien  l’évolution  de  la  mala 
die.  Leur  relèvement  est  un  signe  de  bon  pronostic  et  leur 
abaissement  à  des  niveaux  très  bas  un  indice  fatal. 

Ces  deux  courbes  ne  sont  pas  toujours  exactement  super¬ 
posables,  de  sorte  que  les  qualités  non  spécifiques  des  leuco¬ 
cytes  et  du  sérum  qui  agissent  sur  la  phagocytose  ne  peuvent 
être  considérées  comme  absolument  solidaires. 

Quant  à  la  résistance  leucocytaire,  elle  s’éloigne  davantam 
de  I  activité  dans  ses  variations. 

A  noter  que,  dans  une  fièvre  typhoïde  à  rechute,  la  résis¬ 
tance  ne  s’est  pas  relevée  pendant  l’intervalle  d’apyrexie, 
mais  s’est  encore  abaissée  lorsque  la  fièvre  a  repris,  pour  né 
remonter  que  lors  de  la  convalescence  définitive.  De  même 
dans  une  pneumonie  irrégulière,  entrecoupée  de  fausseé 
defervescences,  elle  n’a  remonté  franchement  qu’au  moment 
de  la  défervescence  définitive.  Dans  un  cas  de  méningite  céré¬ 
bro-spinale,  les  injections  du  sérum  ont  paru  la  relever. 

La  quinine,  dans  un  cas  de  fièvre  palustre  et  chez  un  sujet 
paludéen,  a  diminué  l’activité  leucocytaire. 

L’identité  des  variétés  banale  et  rhumatismale  du  bacille 
d  Achalme  démontréepar  l’action  croisée  du  sérum  T.  R.— 

M.  G.Rosenthal  a  obtenu  une  culture  de  bacille  Perfringens, 
de  virulencefixe  permettant  facilement  l’expérimentation.  Les 
cobayes  inoculés  avec  la  dose  mortelle  de  virus  fixe  de  bacille 
Perfringens  ou  de  virus  fixe  rhumatismal  ont  été  préservés 
par  une  injection  préventive  du  sérum  T.  R.  à  une  dose  iden¬ 
tique  pour  les  deux  variétés  de  baclér.ie.  Thiroloix  a  signalé 
le  même  phénomène. 

Mécanisme  général  et  cause  immédiate  de  la  suppression 
fonctionnelle  de  l’inhibition  cardiaque  pendant  l’irrigation 
du  cœur  avec  les  solutions  isotoniques  de  sels  de  sodium.  — 

MM.  Busquet  et  Pachon  :  i°  une  circulation  artificielle  à 
travers  le  cœur  de  grenouille  s’effectuant  en  cycle  fermé  avec 
une  solution  de  NaCl  à  6  p.  1000  ne  supprime  pas,  comme  j 


dans  les  conditions  du  lavage  à  liquide  perdu,  le  fonctionne¬ 
ment  de  1  appareil  cardio-modérateur  ;  a»  l’action  suspensive 
exercee  sur  le  pouvoir  cardio-inhibiteur  du  vague  par  les 
solutions  isotoniques  de  sels  de  sodium,  employées  comme 
liquides  de  circulation  artificielle  à  travers  le  cœur,  est  due  à 
la  soustraction  par  lavage  d’une  substance  nécessaire  à  la  pro¬ 
duction  de  l’inhibition  cardiaque,  substance  spécifique  que 
nous  avons  démontrée  être  le  calcanéum. 

Autres  communications  ; 

Procédé  clinique  de  recherche  du  glucose  dans  les  urines 
au  moyen  de  1  acide  ortho-nitrophényl-propidique.  — 

M.  Bottu. 

Sur  le  pouvoir  antitryptique  du  sérum  sanguin  des  di¬ 
vers  cancéreux.  —  M.  Launoy. 

Lésions  des  testicules  dans  la  rage.  —  M.  Babes. 

Réaction  de  Heacht.  Simplification  de  la  séro-réaction  de 
Wassermann.  —  MM.  Bruckner  et  Galasesco. 

Lésions  des  fibres  et  des  cellules  nerveuses  dans  la 
sclérosé  en  plaques.  —  MM.  Marinesco  et  Minea. 

Lésions  des  organes  dans  le  coma  diabétique.  —  M  Ma¬ 
rinesco. 

Hypersensibilisation  à  la  tuberculine  des  cellules  ner¬ 
veuses  situées  au  voisinage  d’un  foyer  tuberculeux  intra¬ 
cérébral.  —  M.  Nadedje. 

Etiologie  du  trachome.  —  MM.  Stancoleano  et  Radu. 

ROY  Ai  fapl.  ad.  d*  prépB  d’Hamamelis. 

i,  Chlorose. 


CAPSULES  OVARIQUES  VIGIER—  Ménopai 
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ARTICLES  ORIGINAUX 

PRINCIPALES  PUBLICATIONS  FRANÇAISES 
ET  ÉTRANGÈRES 

Annales  d’hygiène  publique  et  de  médecine  légale  — 

iMai  1909.)  E.  Sacqoépée  :  Epidémie  d’intoxications  ali¬ 
mentaires  bénignes.  —  Chavigny  :  La  débilité  mentale 
considérée  spécialement  au  point  de  vue  du  service  mili¬ 
taire.  Son  expertise  médico-légale.  -  G.  Guérin  :  Conseils 
pratiques  pour  reconnaître  l’altération  des  actes,  contrats 
testaments,  etc.,  revivification  des  écritures  effacées  où 
disparues.  -  Balthazarü  :  Identification  d’une  empreinte 
de  main  ensanglantée  sur  un  drap. 

Annales  des  maladies  de  l’oreille,  du  larynx,  du  nez  et 
du  pharynx.  —  (N°  4,  avril  1909.)  Lermoyez  :  Le  diagnostic 
de  la  méningite  aiguë  otogène.  —  Vacher  :  Réponse  au 
docteur  Fein.  -  v 

Archives  de  médecine  navale.  —  (N°  5,  mai  I9o9  )  L.  Chas- 
tang  :  L’oreille  et  la  détonation.  —  L.  Moreau  :  Etude  de 
géographie  médicale  du  golfe  Persique.  —  Liffjran  •  Dia- 
gnostic  microscopique  de  la  syphilis.  —  Quentel  !  Pré¬ 
sentation  d’un  instrument  nouveau.  —  Lanicen  :  Recherches 
sur  les  combinaisons  mobydo  uraniques. 

Archives  générales  de  médecine.  -  (N°  4,  avril  iqoq.) 
M.  Perrin  :  Rôle  compensateur  de  l’emphysème  sous- 
cutane  accidentel,  dans  deux  cas -de  pneumothorax  à  sou¬ 
pape,  obligation  de  ne  pas  compter  sur  cet  effet  favorable 
—  René  Pouliot  :  Avortement  gémellaire  au  cinquièmù 
mois.  Expulsion  de  deux  œufs  fermés.  -  Maurice  Cleret  ■ 
Des  perforations  de  l'œsophage.  —  Sartory  :  La  stérilU 
sation  électrique  de  l’air. 


Le  Directeur-gérant  :  IP  François  Le  Snnnn  " 

PARIS.  —  IMPRIMERIE  LEVÉ,  17,  RUE 
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Se  diftérenciant  des  similaires 
par  son  titrage  rigo  u re 


H.  Carrton  &  G1*  ,54,Fatibs  SI-Horiorè. 


PEPTONE  IODÉE 

titrant  5  °/0 

en  poids  d'iODE 


IODO- M  AISINE 


SIROP  :  2  à  3  cuillerées  a  soupe  par  jour 
PILULES  :  6  par  jour. 

I  GRANULES  da  COHVâLLftMARIliE  :  4  par  jour. 


:IIIERËIILOSES^'lHLSIiiS 

CATARRHES  ®  MARCHAI? 
GRIPPES, BRONCHITES 


Calme  la  TOUX,  relève  l’APPÉTIT 
et  CICATRISE  les  lésions  . 

i  Bien  tolërée  —  Parp  absoroee. 


CATALYSINE  du  DVIOUERAT 


de  iAUSANKi: 


FER  CA  T  AL. TTi QTJE  et  BASES 


MALADIES  INFECTIEUSES 


LÉC1THINIENNES 

PNEUMONIE 
GRIPPE,  etc. 


A  IM'ilWtiAJ  "I  ..  -  .  -V - 


il  Succédané  des  eaux  minérales  sulfureusi 

|  SE  PRESCRIT  Pr  BOISSONS  OU  BAINS 

Il  Dépôt  :  86,  rue  du  .Bac,  Paras  »et  toutes  PAias,. 


msmSia 

»,  or  ninnc  LicUnoT ATIHI I  P 


antiseptique  analbèsÎs™"  HÉMOSTATIQUE 
DÉSDDORISANT-'CYTÛPLASTIQUË  général 
KÉRATC  PLA  STI  Q  Mc-JNNÜCÜ/TË  ABSOL  UE: 
PLAIES  BRÛLURES  SUPPURÂT.'ONS  ETC 
1  ACfiMîniRFSCTWt?  V/ALLET  GRENOBLE  ET  ~nEsaPHli' 


LLI  Ai  u  w  - -  PEPSIQUES 

Dispepsies,  anorexies,  vomissements,  etc 
Pa.ris,  Collin  et  C‘e,  49,  r.  de  Maubeuge,  et  Phie‘ 


LABORATOIRE  FREYSBINGE 


SEUL.  VÉRITABLE 


EXTRAITde  malt  français  déjardin 


Bière  de  Santé  Diastasée,  Ph  O  S  ph  a  tée/  Cérealopiospiai  es/(Senle  admise  dan»  le»  Bôpitanx  de  Pari?).  Prix:  lefl.i*2S.  5 

*»e-t8lYCÉR0PH0SPHATÉ'-jr"““" 


jrophoBphaue  ae  unau*  «xiiiuih**®"'5"*' •  . 

4 Ferrugineux  )  au  Polyglycéroohosphate  de  l'Organi 

pruuua<w»  WM.w.  ..~W.  - -  (ehmx.eoade.roteeee.-iMBnéste.fcr  et  manganèse). 

NOUVEAU  BOUCHAGE  HERMÉTIQUE  SPÉCIAL  et  RIGOUREUSEMENT  ASEPTIQUE 


me  ARTICLES  DE  CAOUTCHOUC  ET  ACCESS. 
Fd’  DE  PHARMACIE,  précéderai  exploite  rue 
Graneta.-4'3,;ay..'d.EDi±  ù la  dénom.  •:  Suas? de.  la  Ml 
ïluussmann  et  fil* ,  àadj.  ét.  Constantin,  not.,  g, 

monnier,  synd.,  rue  Lagran^,  j;,*tauno  ane, 

AFFECTIONS  CARDIAQUES 


CONVâLLARIA  MAÎA11S 

langlebert 
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L  lodooasugène  a  b'%. 

d’iodisme  Très  supérieur  à  la  teinture  d’iode  et  aux 

Ttes  pfcies.  pr  ts  documents  écliant.  :  USINES  PI 

Poudre  spécifique  galactogène,  augmente  et 
améliore  la  sécrétion  lactée  ;  la  rétablit,  même 
après  une  Interruption  de  plusieurs  se¬ 
maines.  La  boite  :  3  fr.  50. 

1ARS0N.  Bureaux,  n,  rue  Payenne.  Paris  (3e). 

IVIORRfï  (1 0  M  A  LTO  L  0LL«JÆS’fl8sss.f  ilaHiÆPAfcfeg 

Soïe-Multfs  2  m*  JUI  ■  nff  NERVEUX  et  SANGUIN.  -  Renfermant  tous  le. 

sœèHSSSïSI  SUS  1  SSHSH  S  H 

T'  _ A.  _  ■ _ ..  .  ..  .  .  _ ^ 

,u^osKÎ  I N  É  R  AJ--S U  LF  U  R  EUX 


.gssësss =s&" 

Elirait  du  Rapport  officiel  de  1  Academie  de  Médecine  de  Paris  (7  Août  1877). 


-  PARIS,  6,  Rue  Chanoinessi 


ÉPILEPSIE.  HYSTÉRIE 

NÉVROSES 

Le  sil'op  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodure), 
expérimenté  avec  tant  de  soins  par  les  médecins 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les 
recueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromu- 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé¬ 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora¬ 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces 
d’oranges  amères  d'une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  de  HENRY  MURE 
contient  a  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Prix  du  flacon  :  cinq  francs. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indications 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra¬ 
ticiens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  : 


Dépôt  à  Paris  dans  toutes  les  pharmacies. 
Vente  en  gros.  —  S'adresser  à  M.  Henry  Mure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard). 


miDY 


VIN  NOURRY 

IODOTANÉ 

Exempt  de  tout  iodure  alcalin.;  goût  agréable; 
assimilation  parfaite. 

Succédané  de  l’HUILE  de  FOIE  de  IHORUE. 

Cinq  centigrammes  d’iode,  dix  centigrammes  de  Tanin, 

indications  !  Lymphatisme,  Anémie,  Menstruation 
difficile,  Affections  pulmonaires  torpides. 

<  °ost  :  ‘r*6  I  aux  repas.  t 


f  Capsules  et  Dragées 

de  Bromure  de  Camphre 

du  Docteur  CLIN 

Les  Capsules  du  Dr  CLIN  renferment  0.20  centigr.) 

Les  Dragées  du  Dr  CLIN  renferment  0.10  centigr.  \  pur. 
indications  :  Épilepsie,  Hystérie,  Chorée,  Insomnie, 
Palpitations  de  cœur,  Érections  douloureuses, 
k  Spermatorrhée,  Éréthisme  du  Système  nerveux. 

doses  :  De  deux  à  cinq  Capsules;  de  quatre  à  dix  Dragées. 


OL  X  AT  CSio 

/élixir  débet' 


BI-IODÉ 

Solution  vineuse  à  hase  ü’iotiure  double 
de  Tanin  et  de  Mercure. 

Chaque  cuillerée  correspond  à  un  centigramme  de  biiodure  de  mercure. 

Ne  provoque  ni  Hydrargyrisme,  ni 
Diarrhée,  évite  par  la  façon  dont  il  est  présenté  , 

t  les  soupçons  de  l’entourage. 

dose  :  De  une  à  deux  cuillerées  à  soupe  par  jour. 


PILULES 

MOUSSETTEi 

Chaque  Pilule  exactement  dosée  contient  : 

Un  cinquième  de  milligramme  d’Aconitine  cristfillisèe, 

5  centigrammes  de  Quinium. 

indications  :  Névralgies,  Migraines, 
Affections  rhumatismales. 

par  jour  :  une  le  matin  et  une  le  soir  en  augmentant  A 
’  “  “'""Tnt  la  susceptibilité  du  sujet.  ““  ~ 


nuue,  indications 

ÏST/V  Sciatique, 

s’il  y  a 


CLIN  &  C*9  -  F.  COMAR  &  FILS  &  Cie,  20,  Rue  des  Fossés-Saint-Jacques,  PARIS. 
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82e  ANNEE. 


JEUDI  24  JUIN  1909.  —  N°  71. 


Ce  journal  parait  trait  Lit  par  t.maina,  ^ 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 
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Ou  s'abonne  sans  frais 


Le  prix  de  l’abonnement 

CIVILS  ET  MILITAIRES  pour  les  Étudiants  en  médecine  estde  10f  paran. 

L’abonnement  part  du  1"  de  chaque  mois. 


ADMINISTRATION 
49,  rue  St-André-des-Arts, 

PRÈS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 

PARIS,  6“ 


r R I X  DE  L’ABONNEMENT  : 

FRANCE .  3  mois  :  4  fr.  50.  —  6  mois  :  8  fr.  —  1  an  :  15  fr. 

UNION  POSTALE.  .  3  mois  :  7  fr.  ».  —  6  mois  :  13  fr.  —  1  an  :  25  fr. 

Prix  du  Numéro  :  10  c.  —  Le  Numéro  du  samedi  :  25  o. 


LES  BUREAUX 
sont  ouverts  tous  les  jours, 

TÉLÉPH.  819-32 


ABONNEMENTS  DE  VACANCES 

La  Gazette  des  hôpitaux  met  à  la  disposition  de  ses  lecteurs 
des  abonnements  de  vacances  au  prix  de  1  FRANC  par  mois  pour 
MM.  les  Docteurs,  du  juillet  au  30  septembre,  et  des  abonne¬ 
ments  GRATUITS  de  deux  mois  pour  MM.  les  Etudiants. 
S’adresser  directement  aux  bureaux  du  journal. 


SOMMAIRE 

TRAVAUX  ORIGINAUX 

De  l’effet  de  la  ponction  lombaire  sur  certaines  amblyopies,  par 
MM.  Paul  Ravaut,  P.  Gastinel  et  E.  Velter. 

Les  épistaxis  dans  la  méningite  cérébro-spinale ,  par  M.  L.  Rimbaud. 

SOCIÉTÉS  SAVANTES 

Académie  de  médecine. 

Société  de  médecine  militaire  française. 

ANALYSES  ,  ,  .  ,  , 

Médecine  :  La  fièvre  cérébrale  des  anciens  et  lameningo-encephahe 
des  auteurs  contemporains;  —  Les  abcès  de  fixation  dans  le 
saturnisme.  . 

Médecine  expérimentale  :  La  syphilis  du  lapin. 

Chirurgie  :  Une  méthode  simple  de  transfusion  du  sang  sans  ca¬ 
nule. 

PRATIQUE  MÉDICALE 

Les  erreurs  dans  l’antisepsie. 

NOTES  POUR  L’INTERNAT 

Cirrhose  biliaire  hypertrophique  de  Hanot  (fin); 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

HOPITAUX  DE  PARIS.  —  DEUXIEME  CONCOURS  DE  MEDECIN 
®ES  hôpitaux.  —  Première  leçon  clinique.  —  Séance  du 
21  juin  :  MM.  Balthazard  et  Clerc,  19;  Decloux,  20. 

—  Le  Conseil  municipal  de  Paris,  sur  un  rapport  présenté 
par  M.  Navarre,  au  nom  de  la  cinquième  commission,  vient 
d’émettre  l’avis  :  . 

Qu’il  y  a  lieu  d’autoriser  l’administration  a  compléter  le 
sage  des  opérations  ci-après  désignées  par  un  prélèvement 
de  77  i36  fr.  i4  sur  le  fonds  de  capitalisation  de  1/10  du  prix 
de  vente  d’immeubles. 

Hôpital  Coçhin.  —  Amélioration  du  service  de  gynécologie, 
;M.  Faure,  pavillon  Velpeau,  53 000  francs. 

Hôpital  Broca.  —  Construction  d’un  pavillon  pour  lés  opé- 
trées,  professeur  Pozzi,  3  83o  fr.  56. 

Hôpital  Cochin.  —  Amélioration  du  service  de  chirurgie, 
mavillon  Lister,  M.  Schwartz,  1000  francs. 

Hôpital  Saint- Antoine.  —  Amélioration  du  service  d  oto- 
rhino-laryngologie,  M.  Lermoyez,  8726  fr.  18. 

Hôpital  des  Enfants-Malades.  —  Construction  d’un  pa¬ 
villon  pour  les  chroniques  chirurgicaux,  M.  Broca, 
'7000  francs. 


Hôpital  Beaujon.  —  Amélioration  du  service  de  chirurgie, 
M.  Michaux,  3  56o  francs. 

FACULTÉS  DE  médecine.  —  Nancy.  —  M.  Gérard  est 
nommé  préparateur  des  travaux  pratiques  de  physique. 

guerre.  —  Corps  de  santé  militaire.  —  M.  le  médecin 
inspecteur  Vaillard,  directeur  de  l’Ecole  d’application  du 
service  de  santé  militaire,  membre  du  comité  technique  de 
santé,  est  promu  au  grade  de  médecin  inspecteur  général 
dans  la  première  section  du  cadre  des  médecins  inspecteurs 
généraux,  en  remplacement  de  M.  le  médecin  inspecteur 
général  Gentit,  placé  dans  la  section  de  réserve. 

_  M.  le  médecin  principal  de  première  classe  Martin, 

directeur  du  service  de  santé  de  la  division  d’Oran,  est  nommé 
au  grade  de  médecin  inspecteur  dans  la  première  section  du 
cadre  des  médecins  inspecteurs,  en  remplacement  de  M.  le 
médecin  inspecteur  Vaillard,  promu. 

HOPITAL  CIVIL  d’alger-mustapha.  —  Un  concours  pour 
cinq  places  d’élève  interne  en  médecine  et  en  chirurgie  à 
l’hôpital  civil  de  Mustapha  aura  lieu  le  18  octobre  1909,  à 
neuf  heures  du  matin,  à  l'hôpital  civil  de  Mustapha. 

Les  candidats  devront  se  faire  inscrire  au  secrétariat  de  la 
direction  de  l’hôpital,  au  plus  tard  la  veille  du  jour  fixé  pour 
le  concours,  jusqu’à  dix  heures  du  matin,  et  fournir  les  pièces 
suivantes  :  1“  un  extrait  de  l’acte  de  naissance;  20  un  certi¬ 
ficat  de  moralité  ayant  moins  d’un  mois  de  date  ;  3°  un  certi¬ 
ficat  de  vaccination  ou  de  revaccination  ;  4°  un  certificat  con¬ 
statant  la  possession  de  huit  inscriptions  au  moins  prises 
dans  une  faculté  ou  dans  une  école  de  médecine  françaises  ; 
5“  (un  certificat  fie  nomination  aux  fonctions  d’externe  au 
concours. 

conseil  supérieur  de  l’instruction  publique.  —  La 
première  session  ordinaire  du  conseil  supérieur  de  l’Instruc¬ 
tion  publique  commencera  dans  la  seconde  moitié  de  juillet. 

Parmi  les  affaires  qui  seront  soumises  au  conseil  pendant 
cette  session,  nous  relevons  : 

Projet  de  décret  portant  organisation  des  études  en  vue  du 
diplôme  de  pharmacien; 

Projet  de  décret  relatif  aux  conditions  auxquelles  les  phar¬ 
maciens  de  deuxième  classe  peuvent  obtenir  le  diplôme  de 

pharmacien  de  première  classe  ; 

Projet  de  décret  relatif  aux  aspirants  au  diplôme  de  chi¬ 
rurgien  dentiste  ;  .  . 

Projet  de  décret  relatif  aux  droits  a  percevoir  en  vue  de 
l’obtention  du  diplôme  de  chirurgien  dentiste. 

ERRATUM.  —  Page  897,  Ire  col.,  8e  ligne  de  la  communi¬ 
cation  de  M!  V.  Pachon, au  lieu  de  :  «  ...  que  l’on  explore  au 
niveau...  »,  lire  :  «  que  l’on  explore  non  au  niveau  »,  et 
page  898,  2e  col.,  fin  de  la  8e  ligne,  au  lieu  de  cc  calcanéum  », 
lire  «  calcium  ». . 
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NEURASTHÉNIE 

SURMENAGE 

PHOSPHATURIE 

ARTHROPATHIES 


est  au  Phosphore  blanc  ce  que 

le  Cacodylate  est  à  l’Arsenic, 


LITTÉRATURE  et  ÉCHANTILLONS  :  60,  Rue  Caumartin,  PARIS. 


ENGHIEN-les-BAINS 


(SEINE-ET-OISE) 


Eaux  les  plus  sulfureuses  de  France 

33  c.  c,  d’hydrogène  sulfuré  par  litre. 


Éi'r^.Br.iBSEsivrÊisrT  thermal 

DÉCLARÉ  D  UTILITÉ  PUBLIQUE 

VOIES  RESPIRATOIRES 

AFFECTIONS  RHUMATISMALES 

DERMATOSES,  SYPHYLIS 


établissement  hydrothérapique 


VENTE  D’ËÀÜ.  —  S'EXPÉDIE  EN  f/4,  1/2  ET  bouteilles 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


go3 


DE  L’EFFET  DE  LA  PONCTION  LOMBAIRE 

SUR  CERTAINES  AMBLYOPIES 

Par  MM.  Paul  RAVAUT, 

Médecin  des  hôpitaux, 

P.  GASTINEL  et  E.  VELTER, 

Internes  des  hôpitaux. 

Il  n’est  plus  la  peine  d’insister  sur  l’importance 
de  la  ponction  lombaire  comme  procédé  d’investi¬ 
gation  et  de  diagnostic;  tous  les  travaux  récents  ont 
montré  la  valeur  indiscutable  des  renseignements 
qu’elle  peut  fournir  dans  les  différentes  affections 
nerveuses  ou  méningées.  Mais  on  s’est  aperçu,  au 
cours  de  ces  recherches,  qu’elle  pouvait  avoir  dans 
de  multiples  cas  uiie  action  modificatrice  heureuse 
su  p  _eer  ta  in  s  phénomènes  pathologiques,1 * * 4 5 6 «aussi  n’a-f- 
on  pas  tardé  à  l’envisager  comme  un  moyen  théra¬ 
peutique  possible  :  entre  autres  dans  les  hydrocé¬ 
phalies,,  l’épilepsie,  les  céphalées  tenaces,  surtout 
celles  des  syphilitiques,  dans  certains  états  auricu¬ 
laires,  comme  l’a  indiqué  M.  Babinski,  enfin  dans 
certaines  affections  cutanées  prurigineuses  (i). 

Nous  avons  pu  constater  que  la  ponction  lombaire 
pouvait  également  modifier  certains  états  oculaires, 
et,  à  titre  de  documents,  nous  rapporterons  aujour- 
,  d’hui  les  observations  suivantes. 

Dans  nos  deux  premières  observations,  nous  n’a¬ 
vons  remarqué,  avec  quelques  particularités,  que  des 
faits  déjà  connus;  dans  nos  trois  dernières,  au  con¬ 
traire,  il  s’agit  de  faits  dans  lesquels,  à  notre  con¬ 
naissance,  les  résultats  de  la  ponction  n’ont  pas  été 
encore  signalés;  ils  méritent,  croyons-nous,  d’être 
notés,  car  ils  autorisent  à  voir  dans  la  ponction  lom¬ 
baire  un  moyen  thérapeutique  applicable  à  certains 
états  oculaires. 

La  première  de  nos  observations  a  trait  à  une 
stase  papillaire  par  tumeur  cérébrale.  Les  faits  de 
ce  genre  sont  déjà  connus,  depuis  les  observations 
de  Druault  (2),  de  de  Lapersonne  (3),  Aubineau  (4) 
et  d’autres,  et  surtout  depuis  l’important  travail  de 
Babinski  et  Chaillous  (5),  et  celui  de  Frenkel  (6),  sur 
les  effets  thérapeutiques  de  la  ponction  lombaire 
dans  les  névrites  optiques  d’origine  intra-cranienne. 
L’observâtion  suivante  ne  présente  comme  particu¬ 
larité  intéressante  que  ce  fait  :  l'amélioration  très 
rapide  de  la  vision  au  moment  même  de  la  ponc¬ 
tion,  et  pendant  l’écoulement  du  liquide,  ce  qui 
paraît  nettement  démontrer  le  rapport  qui  existe 
entre  les  symptômes  «  fonctionnels  »  de  la  stase  et 
l’hypertension  du  liquide  céphalo-rachidien.  Il  faut 


(1)  Thibierge  et  Ravaut.  Des  .effets  favorables  de  la  ponction 
lombaire  dans  quelques  dermatoses  prurigineuses.  Bull,  de  la  Soc. 
méd.  des  liâpit .,  ier  déc.  igo5. 

(1)  Druault.  Soc.  d’opbt.  de  Paris,  1902. 

'  (3)  De  Lapersonne.  De  la  ponction  lombaire  dans  quelques  affec¬ 
tions  oculaires,  Congrès  d’ophtalmologie  de  Paris,  1903. 

(4)  Aubineau.  Congrès  d’ophtalmologie,  igo3. 

(5)  Babinski  et  Chaillous.  Résultats  thérapeutiques  de  la  ponc¬ 
tion  lombaire  dans  les  névrites  optiques  d’origine  intra-cranienne, 
Ann.  d'ocul.,  juillet  1907. 

(6)  H.  Frenkel.  La  ponction  lombaire  dans  les  névrites  opti¬ 
ques  par  hypertension  crânienne,  Ann.  d’ocul.,  janv.  1908. 


noter,  ;  comme  l’ont  déjà  montré  Babinski  et  Chail¬ 
lous,  que  cette  amélioration  ne  fut  que  très  pas¬ 
sagère. 

Observation  I.  —  Mme  R...,  quarante  ans.  Soignée  il  y  a 
deux  ans  à  Broca  pour  tumeur  mélanique  de  l’aisselle  gauche. 
Depuis  quelques  mois,  généralisation  de  tumeurs  mélaniques; 
il  y  a  deux  mois,  apparition  de  céphalée  atroce,  avec  affai¬ 
blissement  lent  et  progressif  de  la  vue. 

Entre  à  Saint-Louis  le  10  mars  1909.  Elle  présente  sur  les 
téguments  plusieurs  tumeurs  mélaniques.  Céphalée  très  vive, 
vertiges  constants  et  très  pénibles  ;  aucun  symptôme  nerveux 
permettant  une  localisation  quelconque,  et  notamment  aucun 
trouble  de  sensibilité  ni  des  organes  des  sens  autres  que  les 
yeux.  ■ 

L’examen  des  yeux,  pratiqué  d’abord  par  le  docteur  Chail¬ 
lous,  le  11  mars,  montre  une  stase  papillaire  bilatérale  très 
marquée,  avec  quelques  hémorragies  en  flammèches  ;  1  acuité 
visuelle  est  à  ce  moment  de  o,4. 

■  20  mars.  Depuis,  l’entrée  la  vue  a  baissé  très  rapidement, 
et  maintenant  la  malade  compte  à  peine  les  doigts.  Ponction 
lombaire  de  7  centimètres  cubes.  Le  cytodiagnostic  ne  décèle 
aucun  élément  cellulaire.  Pendant  que  le  liquide  coule,  la 
malade  non  prévenue  accuse  spontanément  une  amélioration 
très  notable  de  la  vision,  et  au  bout  de  quelques  instants,  elle 
distingue  nettement  le  visage  des  personnes  qui  1  entou¬ 
rent.  L’amélioration  concomitante  de  la  céphalée  ne  dure  pas 
plus  de  quarante-huit  heures;  de  même  l’amélioration  de  la 
vue  s’affaiblit  peu  à  peu  dans  les  jours  suivants.  L’examen 
oculaire,  pratiqué  par  l’un  de  nous,  trois  jours  après  la  ponc¬ 
tion  lombaire,  ne  nous  donne  aucune  modification  dans  l’état 
du  fond  de  l’œil. 

Le  2  avril,  les  troubles  fonctionnels  se  sont  aggravés,  la 
malade  compte  à  peine  les  doigts  à  1  mètre,  et  1  examen  ocu¬ 
laire  montre  une  très  notable  augmentation  de  la  stase  papil¬ 
laire. 

Le  3  avril,  la  malade  meurt.  A  l’autopsie  on  trouve  des 
noyaux  mélaniques  dans  les  différents  organes.  A  1  examen 
macroscopique  du  cerveau,  on  voit  un  noyau  dans  chaque 
lobe  occipital,  occupant  l’écorce  de  la  pointe  de  ce  lobe  ;  un 
noyau,  également  cortical,  dans  le  lobe  frontal  droit;  on  ne 
trouve  aucune  tumeur  comprimant  les  nerfs  optiques  ou  leur 
chiasma. 

Obs.  II.—  Mme  Ch...  entre  à  Broca  en  novembre  igo5  pour 
des  poussées  d’urticaire  tenaces  et  récidivantes  depuis  six 
ans;  parfois  deux  ou  trois  poussées  surviennent  dans  la  m,ême 
journée  ;  traitée  par  le  régime  déchloruré  et  lacté  sans  aucun 
résultat.  Depuis  deux  ans,  présente  du  côté  des  yeux  une 
irido-choroïdite  bilatérale.  De  plus  : 

Œil  gauche.  Cataracte  opérée  en  avril  1903. 

Œil  droit.  Opérée  d’iridectomie  faite  à  cause  de  menaces 
de  glaucome.  V  =  à  peine  perception  lumineuse  dès  igo3. 

Ultérieurement  l’état  s’est  aggravé,  et  en  igo5,  quand  la 
malade  vient  consulter  pour  son  urticaire,  la  perte  de  la  vision 
est  complète,  il  n’y  a  même  pas  de  perception  lumineuse  ;  il 
il  est  donc  vraisemblable  que  l’évolution  ait  abouti  à  un  véri¬ 
table  glaucome  secondaire,  comme  cela  d’ailleurs  est  si  fré¬ 
quent  à  la  suite  des  irido-ehoroïdites  bilatérales. 

Novembre  i9o5.  On  lui  fait,  pour  son  prurit,  une  ponction 
lombaire  :  soustraction  de  8  centimètres  cubes  de  liquide 
céphalo-rachidien;  réaction  discrète  de  4-&  lymphocytes  par 
champ.  Disparition  du  prurit,  et  amélioration  brusque  de  la 
vision  pendant  quelques  heures;  la  malade  perçoit  le  jour,  la 
nuit,  et  a  une  sensation  vague  de  la  forme  des  objets  très 

Mais,  au  bout  de  quelque  temps,  le  prurit  réapparaît;  en 
même  temps,  la  vision  disparaît  à  nouveau.  Nouvelle  ponction 
de  10  centimètres  cubes  le  20  novembre  :  mêmes  résultats 
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qjM  la  première  fois.- du  côté  du.prui’it  et  de  la, vision;:  mêmes; 
phénomènes  une.  troisième  fois. 

Nous  croyons  intéressant  de  rapporter  ce  cas,  car, 
sauf  dans  quelques:  cas  de  glaucome  fruste*  où  elle 
n-a1 2 3 4  donné,  que  peu*  de  résultats  (i),  l'a  ponction  lom¬ 
baire'  nfa-  pas-  été-  systématiquement'  étudiée  d'ans, 
cette  affection. 

Cependant  c’est  un  mode  dé  traitement  qui  paraît 
rationnel  si  l’on  se  base  sur  les  conclusions  de 
M.  Vaquez  (,2.);,  il  croit  que  dans  le  glaucome,  l’hyper¬ 
tension  du  liquide  céphalo-rachidien  est  l’intermé¬ 
diaire  nécessaire  entre  l’hypertension;  sanguine;  et 
l’hypertension  intra-oculaire. 

Il  est  d’autre  part  intéressant  de  noter  le  rôle 
important  du  terrain  très  spécial  sur  lequel1  évolue 
le  glaucome  (3),  et  la  concomitance  avec  les  phéno¬ 
mènes  gjaucomateux  de  troubles  cutanés,  d’urticaire, 
d'érythèmes  aigus  et  d’autres  dermatoses,  semblant 
relever  de  troubles  vasculaires  (4). 

A  côté  de*  cette  dernière  observation,. nous  plaçons 
maintenant,  d’autres  cas  où,  chez  des  malades  à  hy¬ 
pertension  artérielle  nette1  présentant  des  manifes¬ 
tations  cutanéesyévoluent  des  troubles  visuels  variés. 
Les  troubles  visuels  des  hypertendus  sont  connus  et 
décrits  ;  ils  s’échelonnent  depuis  de  simples  amblyo- 
pies  passagères  uniquement  subjectives,  jusqu’à  des 
symptômes  plus  graves  fiés  à  des  lésions  d’artério¬ 
sclérose  oculaire  ou  à  dès  phénomènes  glaucoma- 
teux.  Mais  ce  que  nous  voulons  surtout  signaler, 
c’est  que  les.  troubles  d’amblyo pie,,  sans  substratum 
anatomique  cliniquement  appréciable,,  sont  fré¬ 
quents  chez  des  malades  porteurs  de  lésions  cuta¬ 
nées  et  que,  en  tant  que  manifestati'O'ns  d’une  même 
cause  probable,  l’hypertension  artérielle,  ils  peuvent 
ressortir  à  une  même'  thérapeutique,  la  ponction 
lombaire. 

Obs.  III.  —  P...,  cinquante-huit  ans,  entre  à  Saint-Louis 
le  20  mai  1908  pour  un  eczéma  suintant  et  prurigineux  du 
visage  et  des  mains,  évoluant  par  poussées  successives  depuis 
de  longues  années.  Rien  à  l’examen  des  urines,  pas  de  signes 
de  brightisme,  pas  de  bruit  de  galop.  Mais  il  se  plaint  de* 
céphalée,  de  troubles  vagues  de  la  vue;  aucune  lésion  objec¬ 
tive  du  fond;  de  l’œil.  La  tension  artérielle  est  de  18  au  Potain. 

On  fait  dans  le  seul  but  de  calmer  son  prurit  une  ponction 
de  12  centimètres  cubes..  Deux  jours  après  la  ponction  on 
note  la  disparition  complète  du  prurit,  et  une  amélioration 
très  nette  de  la  vision  :  le  malade  peut  lire  son,  journal,  ce 
qu’il  ne  pouvait  faire  depuis  quelque  temps.  Cette  améliora¬ 
tion  persiste-,  et  le  malade  quitte  l’hôpital,  dix  jours  après  sa 
ponction,  sa  vue  étant  très  notablement  modifiée,  le  prurit 
ayant  complètement  disparu,  et  les  lésions  cutanées  guéries. 

Obs.  IV.  — M”e  Midi....,  soixante-dix  ans.  Entre  à  Saint- 
Louis  pour  un  eczéma  des  mains  et  du  pli  interfessier,  évo¬ 
luant  par  poussées  depuis  longtemps.  Se  plaint  en  même 
temps  de  troubles  visuels  :  amblyopie,  mouches  volantes; 
elle  ne  peut  presque  plus  coudre.  Les  artères,  sont  dures,  les 
temporales  sinueuses  ;  la  tension  est  de  22  au  Potain. 


(1)  A.  Terson,  Arch.  d’ophtal.,  janv.,  fév.,  mars  1908  ;  —  Ana¬ 
lyse  et  synthèse  pathogénique  du  glaucome,  p.  91-92. 

(2)  Vaquez.  Hypertension  artérielle.  Riapp.  au  Congrès  de  méde¬ 
cine,  Paris  i.g.of. 

(3)  A.  Tekson.  Loc.  cit. ,  p.  i5. 

(4)  Crépir.  Des  œdèmes  neuro-arthritiques,  Th.  d‘e  Paris,  1903. 


[  Examen  des  yeux  :  la  malade  compte  à  peine  les  doigts  ; 
petites  opacités;  dû  cristallin  des  deux  côtés  ;  tonus  oculaire 
normal;  champ  visuel  normal;  fond  d’oeil  facilement  éclairable 
et  sans  lésion. 

26  juin  1908.  On  fait  une  ponction  pour  le  prurit,  on  retire 
12  centimètres  cubes..  Le  lendemain  le  prurit  est  très  calmé; 
la  vue  est  considérablement,  et  rapidement  améliorée  ;  les 
mouches  volantes  ont  disparu;  la  tension  artérielle  est  de  20  à 
21  au  Potain.  Deux  jours  après  la  ponction,  la  malade  peut  se 
livrer  à  des  travaux  de  broderie. 

Le  28  juin,  la  tension  est  de  21  ;  le  6  juillet,  22;  le  9  juillet, 
28 ;*à  ce*moment,  les  troubles  visuels  réapparaissent?  un  peu; 
mais  la  malade  quitte  l'hôpital. 

Obs;.  V.  —  M**'  J...,  soixante-quatre  ans.  Entre  k-  Saint- 
Louis lô:22  avril  rgoSpour  umeazéma  suinta-ntieti  prurigineux 
siégeant  aux  mains;  et  au  tiers  inférieur  des  avant-bras  .  Depuis 
quelque  temps,  la.  malade  a  là  vue  trouble  et  des  mouches  vo¬ 
lantes,  coïncidant  surtout  avec  les  poussées  eczémateuses. 
Depuis  quelques  mois  même,  elle  ne  voit  plus  assez  pour 
coudre.  Les  artères  temporales  sont  sinueuses;  rien  dans  les 
urines  ;.rien  au  cœur  ;  pas  de  signes  de  brightisme. 

4  mai.  Dans  le  but  d’améliorer  le  prurit,  on  pratique  une 
ponction  lombaire  et  on  retire  12  centimètres  cubes  de  liquidé 
nettement  hypertendu.  Gn  obtient  une;  disparition  rapide  et 
totale  du  prurit,  on  assèche  le  suintement  dé  l’eczéma,  et,  ré-' 
sultat  inattendu,  la  malade  accuse  immédiatement  une  amélio¬ 
ration  considérable  de  sa  vision. 

10  mai.  Tension  artérielle  =  1,9  au  Potain. 

Examen  des.  yeux  : 

Œil’ normal  des  deux  côtés. 

Papille  droite  à  contours  un  peu  flous. 

Tonus  et  champ  visuel  normaux. 

16  mai'.  Tension  =  20. 

18  mai.  Même  état. 

La  vue  est  redevenue  si  satisfaisante  que  la  malade  peut  se 
livrer  à  des  travaux  de  fine  broderie.  Elite  sort  lte  5  juin. 

6  juillet.  La  malade*  revient  à  Saint-Louis.  La  vue  est  tou¬ 
jours  bonne,  le  prurit  n’a. pas  réapparu,  mais  il  existe  quel¬ 
ques  troubles.,  d’hypertension  artérielle  :  céphalée,  vertiges.; 
tension  =22;  la  malade  raconte  même  qu’elle,  aurait  eu, un- 
petit,  ictus'passager,  n’ayant  laissé  aucune  trace  appréciable. 
L’examen  des  yeux  ne  montre  rien  de  particulier. 

Dans  le  courant  de  décembre  1908,  la  malade  revient  con¬ 
sulter  à  Saint-Louis  ;  elle  se  plaint  d’une  nouvelle  poussée 
d'eczéma  et  d’un  affaiblissement  très  notable  de  sa  vue.  Elfe 
ne  rentre  à  l’hôpital  que  le  r3  février  1909. 

A  ce  moment  elle  a  une  poussée  d’eczéma  suintant  très  pru¬ 
rigineux,  aux  mêmes  localisations;  que  précédemment,  et  sa 
vision  est  très  mauvaise.  La  tension  artérielle  est  de  19,-2*)  au 

Examen  des  yeux  :  les  pupilles  réagissent  normalement. 

Fond  d’œil;:  légère  congestion  rétinienne  et  papillaire  des 
deux  côtés,  mais  pas  d’hémorragies,  pas  d’excavation  papil¬ 
laire.  Pourtant  le  tonus  paraît  un  peu  augmenté  des  deux 
côtés  ;  champ  visuel  normal. 

YOD  =o,i. 

VO<Sr=  0,2. 

16  février.  On  fait  une  ponction  lombaire  de  8  centimètres 
cubes.  Dans  les  deux  heures  qui  suivent  la  ponction,  on  ne 
note  aucune  modification. 

Rien  à  l’examen  cytologique  du  liquide. 

15  février.  Amélioration  très  nette  du  prurit  et  parallèle¬ 
ment  de  la  vision. 

Sans  verres,  l’acuité  est  : 

VOG=  0,4. 

VOD  =0,2. 

Avec  -|è  3  dioptries(la  malade  étant  presbyte)  : 

Y  =  o,5. 
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Le  tonus  est  diminué;  dans  le  fond  d’œil,  pas  de  chan¬ 
gement.  .  . 

Tension  artérielle  =  16,  16  1/2  au  Potain,  indiquant  ainsi 
une  baisse  des  plus  manifestes,  sur  laquelle  il  importe  d’in¬ 
sister.  .  ,  , 

Dans  les  jours  suivants,  1  acuité  s  améliore  encore. 

18. février.  Avec  -f  3  dioptries  : 

VOG  =  0,9. 

VOD  =0,3, 

Tension  artérielle  =16. 

19  février.  Même  acuité  visuelle.  La  tension  est  tombée  à  i5. 

21  février.  Même  état. 

9  mars.  L’état  s’améliore  encore. 

Avec  -(-  3  dioptries  : 

VOG=o,9. 

VOD  =  0,4. 

Sans  correction  : 

VGG  =  0,6. 

VOD  =  o,3. 

Tension  artérielle  =  i5  1/2,  1.6. 

iQ  mars.  Avec  correction  : 

VOG=i. 

VOD  =  o,7. 

Le  fond  de  l’œil  est  encore  un  peu  rouge  des  deux  cotes, 

mais  beaucoup  moins  qu’à  l’examen  du  17  février.  Depuis 
cette  date,  état  stationnaire.  Les  poussées  prurigineuses  n  ont 
pas  réapparu. 

ier  avril.  Tension  artérielle  =  17. 

La  malade  quitte  Saint-Louis. 

Tels  sont  les  faits.  _  . 

Nous  y  voyons  la  ponction  lombaire  agir  à  la  fois 
sur  l’élément  prurit  et  sur  les  troubles  visuels.  No¬ 
tons  que  les  troubles  cutanés  coexistant  avec  ces 
amblyopies  semblent  appartenir  le  plus  souvent  au 
groupe  des  eczémas  suintants  ;  notons  également 
que  les  effets  de  la  ponction  lombaire  dans  ces  cas 
sont  progressifs  et  prolongés,  surtout  par  opposition 
aux  deux  premières  observations  que  nous  avons 
rapportées.  Remarquons  enfin  que,  chaque  fois,  la 
ponction  a  été  suivie  d’une  chute  manifeste  de  la 
tension  artérielle. 

Nous  ne  voulons  en  rien  préjuger  de  la  nature 
intime  des  troubles  visuels  que  nous  venons  de 
signaler,  ni  du  mode  d’action  de  la  ponction  lom¬ 
baire  dans  ces  -cas  ;  mais  on  ne  peut  s’empêcher  d’en¬ 
visager  une  véritable  graduation  dansles  effets  théra¬ 
peutiques  delà  ponction  lombaire  pouvant  produire 
par  la  décompression  du  liquide  céphalo-rachidien 
des  troubles  vaso-moteurs  cutanés  (1)  ou  encore  une 
action  appréciable  sur  le  système  vasculaire. 

L’effet  de  la  ponction  lombaire  sur  des  états  ocu¬ 
laires  très  différents  peut  faire  supposer  qu’il  existe 
entre  eux  un  point  commun,  les  reliant  les  uns  aux 
autres.  Ces  états  paraissent,  en  effet,  au  moins  dans 
leurs  manifestations  subjectives,  être  conditionnés, 
directement  ou  indirectement,  par  l’hypertension 
céphalo-rachidienne. 


(1)  P.  Ravatjt .  Les  effets  de  la  ponction  lombaire  sur  quelques 
phénomènes  cutanés,  Presse  méd.,  1906,  P-  817  - 

Cet  article  était  déjà  composé  quand  M.  Parisot,  dans  une  note 
à  la  Société  de  biologie,  12  juin  1909  (v.  Gaz.  des  hopit  ,  n°  68, 
p.  867),  attire  de  nouveau  l’attention  sur  les  rapports^  de  1  hyper¬ 
tension  céphalo-rachidienne  et  de  l’hypertension  artérielle.  JNous 
reviendrons  ultérieurement  sur  cette  intéressante  question. 


LES  ÉPISTAXIS 


MÉNINGITE  CÉRÉBRO-SPINALE 

Par  L.  RIMBAUD, 

Chef  de  clinique  h  la  Faculté  de  Montpellier. 

Au  cours  d’uue  épidémie  de  méningite  cérébro- 
spinale,  que  nous  avons  observée  cet  hiver  à  la  Co¬ 
lonie  pénitentiaire  d’Aniane  (Hérault),  nous  avons 
été  frappé  par  la  fréquence'  des  épistaxis  chez  les 
méningitiques  et  par  l'heureuse  influence  que  oes 
épistaxis  ont  eue  sur  l’évolution  de  la  maladie. 

Douze  cas  de  méningite  se  sont  déclarés  de  no¬ 
vembre  1908  à  avril  1909;  dans  quatre  cas  sont  sur¬ 
venues  des  épistaxis.  Nous  résumons  en  quelques 
lignes  l’histoire  clinique  de  ces  malades  d’après  les 
notes  que  nous  avons  prises  .et  les  renseignements 
qui  nous  ont  été  très  obligeamment  fournis  par  M.  le 
docteur  Rouveyrolis,  médecin  de  la  Colonie. 

Observation  I.  —  Pa...,  seize  ans,  est  prisle  2,1  novembre 
à  onze  heures  du  soir  d’une  violente  céphalée.  Il  se  présente 
le  matin  à  la  visite  accusant  des  maux  de  tête  extrêmement 
pénibles.  Dans  la  soirée,  délire  furieux,  perte  de  connais¬ 
sance,  pas  de  raideur  de  la  nuque,  ni  des  membres.  Tempéra¬ 
ture  entre  39  et  40  degrés.  Le  28,  survient  dans  la  matinée 
une  épistaxis  modérée  qm  est  suivie  d’om  abaissement  de 
température  (38°5).  Un  délire  calme  persiste;  le  malade  ne 
reconnaît  personne  autour  de  lui,  mais  peut  prendre  quelques 
liquides.  Herpès  labial.  Dans  la  soirée,  nouvelle  épistaxis 
qui  se  répète  dans  la  nuit  avec  une  extrême  abondance  (la 
quantité  de  sang  rendu  est  évaluée  à  un  litre).  A  partir  de 
ce  moment-là  tous  les  phénomènes  rétrocèdent. 

Le  1 1  décembre,  quand  nous  voyons  le  malade  pour  la  pre¬ 
mière  fois,  la  guérison  est  complète. 

Obs.  IL  —  G...,  dix-sept  ans,  est  pris  le  5  décembre  à 
quatre  heures  du  soir  d’un  mal  de  tête  intense  et  dans  la  nuit 
présente  un  délire  violent  et  bruyant.  Température,  39°5. 
Pendant  les  deux  jours  qui  suivent,  le  sujet  est  plus  calme, 
quelques  vomissements  et  constipation. 

Le  8,  le  délire  reparaît  ;  en  même  temps  survient  une  rai¬ 
deur  très  accentuée,  le  sujet  est  contracturé,  en  opisthotonos. 
Hyperesthésie  vive  de  la  face  et  des  bras,  anesthésie  des 
membres  inférieurs.  Température  oscille  entre  3g  et  40  de¬ 
grés.  Le  no,  surviennent  trois  épistaxis  abondantes.  Le  ai, 
amélioration  très  nette,  plus  de  délire,  légère  raideur  de  la 
nuque  et  Kernig.  Réflexes  rotuliens  normaux.  Température, 
38  degrés.  Herpès  labial,  s’étendant  presque  sur  les  joues. 

Guérison  en  quinze  jours.  Légère  surdité  de  i’oreille 
gauche. 

Obs.  III.  —  Gug..„,  dix-huit  ans,  est  admis  à  l’infirmerie 
le  14  décembre.  Il  vient  d’être  pris,  brusquement,  sans  pro¬ 
dromes,  d’une  forte  .céphalalgie,  il  a  de  la  rachialgie  avec 
raideur  de  la  nuque  et  Kernig,  des  nausées,  de  la  constipa¬ 
tion,  faiblesse  des  membres  inférieurs,  agitation  vive,  cris  de 
douleur.  Température,  4°°6- 

Le  lendemain  l’agitation  s’est  calmée;  dans  la  matinée  la 
température  est  descendue  à  39°2f4nais  les  phénomènes  d  ex¬ 
citation  et  de  céphalée  reparaissent  dans  la  soirée.  Herpès 
labial.  Dans  la  nuit  du  i5  au  16  survient  une  forte  épistaxis 
qui  se  renouvelle.  Dès  ce  moment,  calme,  chute  de  la  tempé¬ 
rature,  amélioration  de  tous  les  symptômes.  La  guérison  sur¬ 
vient  en  quatre  ou  cinq  jours.  Il  persiste  quelque  temps  de 
[  l’asthénie  générale  avec  faiblesse  des  membres  inférieurs. 
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Obs.  IV.  —  Her...,  seize  ans,  est  pris  le  29  décembre,  à 
dix  heures  du  soir,  de  douleurs  abdominales,  bientôt  suivies 
de  vive  céphalalgie.  Délire  violent;  Gris.  Vomissements  répé¬ 
tés.  Température,  4o°2.  Pouls,  i36.  Dans  les  jours  qui  sui¬ 
vent,  l’état  s’aggrave  encore,  le  délire  persiste  avec  agitation 
extrême;  l’intelligence  est  nulle.  Raideur  de  la  nuque  et  des 
membres  inférieurs.  Température  entre  39  et  40  degrés. 
Herpès.  Du  2  au  8  janvier,  très  abondantes  épistaxis,  qui  ici 
ne  paraissent  pas  atténuer  la  gravité  de  la  maladie.  Paralysie 
des  sphincters;  escarre  au  sacrum.  Parésie  des  membres 
inférieurs.  Le  ier  février,  amélioration  lente.  Fin  mars,  le 
malade  est  en  voie  de  guérison. 

Début  brusque,  céphalalgie  intense,  vomissements, 
raideur  de  la  nuque,  Kernig,  opisthotonos,  délire, 
fièvre,  herpès  labial,  voilà  le  tableau  clinique  clas¬ 
sique  de  la  méningite  cérébro-spinale.  Ce  tableau 
s’est  reproduit  à  peu  de  choses  près  dans  les  douze 
cas  observés... 

La  ponction  lombaire  n’a  pu  être  faite  dans  les 
quatre  cas  à  épistaxis"  que  nous  venons  de  décrire. 
Elle  a  été  faite  chez  trois  autres  malades  au  cours  de 
l’épidémie,  elle  a  donné  un  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien  véritablement  purulent  dans  deux  cas  avec 
polynucléose  à  peu  près  exclusive  et  diplocoques  ne 
prenant  pas  le  Gram  et  répondant  par  leur  morpho¬ 
logie  aux  caractères  de  méningocoque  de  Weichsel- 
baum.  Le  diagnostic  dans  ces  conditions  ne  peut 
pas,  croyons-nous,  être  discuté  pour  les  cas  cli¬ 
niques  que  nous  rapportons  absolument  identiques 
à  ceux  dans  lesquels  nous  avons  constaté  le  ménin¬ 
gocoque. 

Dans  les  trois  premières  observations,  les  épis¬ 
taxis  modifient  complètement  et  brusquement  la 
marche  de  la  maladie. 

Pour  l’observation  I,  l’hémorragie  nasale  survient 
au  second  jour.  Elle  amène  une  chute  de  tempéra¬ 
ture  d’un  degré  et  une  certaine  amélioration.  Elle 
se  renouvelle  dans  la  soirée  pour  devenir  dans  la 
nuit  d’une  extrême  abondance.  Le  lendemain,  l’état 
du  malade  est  changé  du  tout  au  tout  ;  apyrexie, 
plus  de  délire.  La  guérison  est  complète  huit  jours 
après. 

Dans  l’observation  II,  les  épistaxis  sont  plus  tar¬ 
dives  ;  elles  se  produisent  au  cinquième  jour  et  se 
répètent  trois  fois  dans  les  vingt-quatre  heures.  Ré¬ 
trocession  immédiate  de  tous  lès  symptômes.  Dix 
jours  après  le  malade  est  guéri. 

L’observation  III  est  analogue  :  épistaxis  le  second 
jour  ;  dès  ce  moment,  disparition  progressive  et  ra¬ 
pide  de  tous  les  signes  méningitiques.  La  durée 
totale  de  la  maladie  n’est  que  de  six  jours. 

Dans  le  cas  IV,  les  hémorragies  nasales  ont  eu  des 
effets  moins  heureux.  Elles  ont  commencé  au  qua¬ 
trième  jour  et  ont  persisté  abondantes  pendant  une 
semaine.  La  méningite  a  continué  à  évoluer  sous 
une  forme  grave,  traînante,  et  la  guérison  n’est  sur¬ 
venue  que  dans  le  courant  du  troisième  mois. 

Voilà  donc  quatre  cas  de  méningite  cérébro-spi¬ 
nale  avec  épistaxis,  ces  quatre  cas  ont  guéri.  Dans 
l’ensemble,  du  reste,  la  mortalité  a  été  peu  élevée 
dans  cette  épidémie,  puisque,  sur  douze  cas,  trois  mé¬ 
ningitiques  seulement  ont  succombé,  soit  25  p.  100. 
Et  cependant,  dans  l’impossibilité  de  nous  procurer 


en  temps  voulu  du  sérum  antiméningococcique,  un. 
seul  de  nos  malades  a  pu  être  soumis  à  cette  théra¬ 
peutique  spécifique. 

Il  est  certain  que  c’est  aux  épistaxis  que  nous 
devons  en  grande  partie  cette  faible  mortalité  chez 
nos  méningitiques,  et  dès  lors  notre  tableau  de  mor¬ 
talité  peut  être  établi  ainsi  : 

Méningites  sans  épistaxis,  8  ;  morts,  3  ;  mortalité, 
37,5  p.  100. 

Méningites  avec  épistaxis,  4  \  morts,  o;  mortalité, 
o  p.  100. 

Que  penser  des  épistaxis  survenues  dans  ces  con¬ 
ditions  et  de  leur  heureuse  influence? 

Faut-il  voir  là  seulement  les  bons  effets  d’une  éva¬ 
cuation  sanguine  qui,  au  cours  d’une  infection,  dé¬ 
barrasse  l’organisme  d’une  certaine  quantité  d’élé¬ 
ments  microbiens  e't  de  toxines.  La  preuve  de  la 
présence  du  méningocoque  dans  le  sang  des  ménin- 
’  gitiqües  n’est  plus  à  faire  aujourd’hui  et  on  l’y  trouve 
à  peu  près  dans  tous  les  cas,  lorsqu’on  sait  l’y  cher¬ 
cher.  Elle  agirait  dans  ce  cas  comme  la  ponction 
lombaire;  et  cependant  l’effet  des  épistaxis  a  été  de 
beaucoup  plus  marqué  que  celui  des  ponctions  ra¬ 
chidiennes  même  renouvelées.  Faut-il  voir  un  rap¬ 
port  entre  la  localisation  nasale  de  l’hémorragie  et 
le  foyer  de  pénétration  du  méningocoque.  L’invasion 
des  méninges  par  le  méningocoque  se  ferait  grâce 
aux  communications  lymphatiques  naso-méningées, 
bien  établies  depuis  les  récents  travaux  de  Cunéo  et 
Marc  André.  Mais  la  voie  sanguine  n’est  peut-être 
pas  étrangère  à  celte  infection. 

Les  relations  circulatoires  entre  les  fosses  nasales 
et  les  méninges  sont  étroites.  L’artère  ethmoïdale 
antérieure,  branche  de  l’ophtalmiqiie,  en  particulier, 
émet  à  son  origine  une  petite  artériole  méningée, 
qui  se  perd  dans  la  dure-mère  de  la  région  frontale, 
puis  descend  au  travers  de  la  lame  criblée  de  l’eth- 
moïde  dans  les  fosses  nasales  et  vient  se  terminer 
sür  le  cartilage  quadrangulaire  (Poirier).  Là  elle 
s’anastomose  avec  les  branches  terminales  de  la 
sphéno-palaline  interne,  constituant  une  sorte  de 
carrefour  artériel,  appelé  tache  vasculaire  de  là  cloi¬ 
son  (Sieur  et  Jacob),  qui  est  l’origine  habituelle  de 
l’épistaxis. 

Les  veines  offrent  une  communication  circulatoire 
non  moins  large  entre  la  circulation  méningée  et  la 
circulation  des  fosses  nasales.  Le  groupe  supérieur 
des  veines  efférentes  des  fosses  nasales  est  repré¬ 
senté  par  les  veines  ethmoïdales,  satellites  des  ar¬ 
tères.  «  Ces  deux  veines  principales,  dit  Poirier,  éta¬ 
blissent  une  communication  indirecte  entre  les 
veines  cérébro-méningées  et  les  plexus  pituitaires 
par  les  anastomoses  situées  au  niveau  de  la  lame 
criblée.  En  outre  des  veines  satellites  des  artères 
ethmoïdales,  il  existe  d’autres  troncs  plus  petits  tra¬ 
versant  isolément  l’os  ethmoïde  au  niveau  du  toit  du 
labyrinthe  et  mettant  directement  en  communication 
les  veines  méningées  et  les  plexus  nasaux  (Zucker- 
kand).  ». 

Rappelons  enfin  que  pour  Westenhœfïer,  la  voie 
de  pénétration  intra-cranienne  de  l’infection  serait  le 
sphénoïde,  l’invasion  des  méninges  pouvant  se  faire 
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par  les  spores  du  sphénoïde  ou  par  les  voies  vascu¬ 
laires  qui  passent  du  naso-pharynx  dans  le  crâne  au 
voisinage  de  la  selle  turcique. 

Les  rapports  vasculaires  étroits  entre  les  méninges 
et  les  fosses  nasales  sont  donc  suffisamment  démon¬ 
trés  pour  que  l’on  puisse  concevoir  l’action  des  épis¬ 
taxis  sur  la  circulation  méningée.  L’heureuse  in¬ 
fluence  de  l’hémorragie  tient  sans  doute,  nous 
l’avons  diLjud^éliniination  d’éléments  microbiens  et 
de  produitstoxiques  ;  mais  elle  nous  paraît  devoir 
déterminer  dans  le  territoire  méningé  même  où  dé¬ 
bute  l’infection  une  décongestion  intense  qui  ne  peut 
avoir  qu’une  action  des  plus  favorables  sur  l’hyper- 
hémie  artérielle  et  veineuse  des  méninges,  hyperhé¬ 
mie  que  signalent  à  un  haut  degré  tous  les  examens 
anatomo-pathologiques  pratiqués  chez  des  sujets 
morts  de  méningite  cérébro-spinale. 

Quoi  qu’il  en  soit,  nos  quatre  cas  permettent, 
croyons-nous,  de  ranger  les  épistaxis  parmi  les  sym¬ 
ptômes  possibles  dé  la  méningite  cérébro-spinale. 
Elles  paraissent  avoir  une  heureuse  influence  sur 
l’évolution  de  la  maladie  dont  elles  raccourcissent  la 
durée  et  dont  elles  atténuent  manifestement  la  gra¬ 
vité. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

(séance  du  11  JUIN  1909) 

Un  rapport  de  M.  Balzer  sur  les  travaux  des  stagiaires 
envoyés  aux  eaux  minérales  et  une  communication  de  M.  L0-1 
wenthal,  tel  est  le  bilan  de  cette  séance. 

L’état  sanitaire  comparé  des  armées  française  de  l’inté¬ 
rieur  et  allemande  de  1902  à  1906.  -  M.  Lowenthal 
(d’Anizy)  fait  une  communication  sur  ce  sujet.  En  1906,  on 
note,  dans  l’armée  française,  une  recrudescence  sensible  de 
la  plupart  des  maladies  infectieuses.  De  igo5  à  1906,  la  fièvre 
typhoïde  s’est  élevée  de  3,7  à  4,5  p.  100,  la  scarlatine  de  a, 8 
à  3,  les  oreillons  de  i5,2  à  18,  la  méningite  cérébro-spinale 
de  0,14  à  0,21,  la  diphtérie  de  0,87  à  1,29,  la  tuberculose  de 
5,9  à  6,3,  la  pleurésie  de  7,6  à  8,3;  la  mortalité  générale  de 
3*i4  à  3,58  ;  la  mortalité  maladie  de  2,65  à  3,6.  M.  Lowenthal 
reconnaît  à  cetle  recrudescence  trois  causes  :  incorporation 
des  demi-bons,  sélection  de  plus  en  plus  insuffisante  des 
hommes  proclamés  bons  pour  le  service  actif,  réduction  du 
nombre  des  réformés. 

De  1872-1876  à  1902  1906,  la  mortalité  générale  de  l’ar¬ 
mée  a  baissé  de  9,7  à  4,19  P-  i°o,  soit  une  baisse  de  140 
p.  100.  Par  contre,  la  mise  en  réforme  s’est  élevée  de  ï5,3  à 
55,3  p.  100,  soit  un  accroissement  de  260  p.  100.  La  baisse 
de  la  mortalité  n’est  donc  que  fictive. 

Voici  des  chiffres  qui  montrent  l'augmentation  considé¬ 
rable  des  mises  en  réforme  pour  tuberculoses  ou  maladies 
ressortissant  de  la  tuberculose  : 

Tuberculose  :  en  1887,  i63i;  en  1906,  3g63; 

Imminence  de  tuberculose  :  en  1887,  o;  en  1906,  3235; 

Anémie,  faiblesse  constitutionnelle  :  en  1887,  63;  en  1906, 
1739,  etc. 

Voici  un  tableau  comparatif  des  états  sanitaires  des  armées 
allemande  et  française  en  1902-1906  : 
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Variole . . . 
Scarlatine. 
Typhoïde . 
Rougeole . 
Grippe . . . 
Pleurésie. 
Tuberculose. . . 
Dysenterie 


Armée  allemande. . 

CAS.^ 

DÉCÈS. 

française . . . 

i63 

6 

_ 

allemande .  . 

1661 

63 

_ 

française . . . 

8198 

238 

_ 

allemande. . 

2093 

240 

_ 

française . . . 

1 1061 

1439 

_ _ 

allemande. . 

J999 

3 

_ 

française . . . 

3i93 

216 

_ 

allemande.  . 

22146 

22 

_ 

française. . . 

55266 

673 

_ 

allemande . . 

9662 

128 

_ 

française . . . 

20372 

179 

_ 

allemande .  . 

5i5i 

625 

_ 

française. . . 

17049 

1712 

— 

allemande. . 

35o 

9 

— 

française. . . 

779 

91 

En  totalisant  les  décès  de  toute  nature  onarrive  aux  chiffres 
suivants  pour  cette  période  1902-1906  :  décès  par  suicide 
dans  l’armée  allemande,  1 1 17  ;  dans  l’armée  française,  446. 
Accidents,  en  Allemagne,  748;  en  France,  790.  Maladies,  en 
Allemagne,  3  400;  en  France, '7578.  Au  total,  en  Allemagne, 
5260;  en  France,  8814. 

Quels  sont,  d’après  M.  Lowenthal,  les  remèdes  à  ce  triste 
état  de  choses  ?  La  réforme  du  recrutement,  la  sélection  plus 
rigoureuse,  l’amélioration  du  casernement  surpeuplé  d’une 
façon  scandaleuse. 

_ L’Académie  s’est  formée  en  comité  secret  pour  entendre 

la  lecture  du  rapport  de  M.  de  Fleury  sur  les  titres  des  candi- 
dats  à  la  place  vacante  dans  la  section  des  associés  libres.  La 
liste  de  présentation  est  ainsi  dressée  : 

En  première  ligne,  ex  æquo  :  MM.  Capitan  et  Voisin  ;  en 
deuxième  ligne,  ex  æquo  :  MM.  Gastex  et  Goudray;  en  troi¬ 
sième  ligne,  ex  æquo  :  MM.  Cabanes  et  Valude. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  MILITAIRE  FRANÇAISE 

(séance  du  17  JUIN  1909) 

Typhus  exanthématique.  —  M.  J aubert  lit  un  important 
mémoire  clinique  et  anatomo-pathologique  sur  l’épidémie  de 
typhus  exanthématique  qui  a  atteint  les  indigènes  du  sud  de 
la  Tunisie  et  de  la  province  de  Constantine  d’avril  à  mai  1909. 

L’étiologie  de  la  fièvre  typhoïde.  —  La  discussion  conti¬ 
nue.  M.  Chopin  insiste  sur  le  rôle  de  la  contagion  médiate 
et  sur  les  mesures  prophylactiques  qui  en  découlent.  L  au¬ 
teur  envisage  ensuite  les  conséquences  immédiates  ou  éloi¬ 
gnées  que  peut  entraîner  pour  l’armée  l’acceptation  intégrale 
des  conceptions  étiologiques  récentes  sur  les  porteurs  de 
germes  et  les  semeurs  de  bacilles. 

M.  Fischer  montre  d’après  les  Allemands  que  le  pourcen¬ 
tage  de  porteurs  chroniques  de  bacilles  d’Eberth  chez  les  con¬ 
valescents  de  dothiénentérie  varie  suivant  les  auteurs  :  il 
serait  de  3  p.  100  pour  Schneider,  de  5  p.  100  pour  Kayser, 
de  8  p.  100  pour  l’américain  Park.  Sur  100  cas  de  fièvre 
typhoïde,  5  seraient  dus  au  contact  de  porteurs  de  germes 
(Schneider);  pour  Koch,  ce  chiffre  serait  sensiblement  de 
4  3-  pour  Fôrster,  il  devrait  être  porté  à  20,  ce  qui  paraît 
exagéré.  MM.  Fischer  et  A.  Billet  citent  des  exemples  de 
transmission  de  la  fièvre  typhoïde  par  des  porteurs  sains  à 
très  longue  échéance,  après  dix  et  même  cinquante-deux  ans. 

M.  Rouvillois  présente  une  observation  de  corps  étranger 
sous-glottique  (caillou).  (Tentatives  infructueuses  d’extrac¬ 
tion  par  les  voies  naturelles,  trachéotomie  sans  résultat.  Des¬ 
cente  du  corps  étranger  dans  la  bronche  droite.  Expulsion 
par  les  voies  naturelles  par  plan  incliné.) 
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MÉDECINE 

La  fièvre  cérébrale,  des  anciens  et  la  méningo-encé- 
phalite  des  auteurs  contemporains.  (U.  Moajmbr.  Gaz. 
méd.  de  Nantes.,  7  noy.  ,1908,  p.  925.)  —  A  propos  d’un  cas 
de  délire  bizarre  chez,  un  tuberculeux  pulmonaire  adulte,  à 
l’autopsie  duquel  on  trouva  des  tubercules  méningés  et  des 
lésions  dans  la  substance  rcaérébhale  sous-jacente,.  M.  Monnâer 
insiste  sur  les  rapports  de  la  tuberculose  avec  le  cerveau.  Ces 
rapports  sont  très  étroits  ;  sans  doute  un  tuberculeux  peut 
délirer  sans  que  Ja  tuberculose  soit  la  cause  de  son  délire, 
mais,  chez  un  tuberculeux  délirant,  on  doit  .toujours  penser 
au  rôle  du  bacille  de  Koehou  de  ses  toxines.  Dans  les  cas  de 
ce  genre,  il  existe  des,  lésions  de  la  cellule  nerveuse.  Môme 
dans  Les  méningites  tuberculeuses  classiques,  on  constate  de 
la  méningo-encéphalite.  De  plus,  le  syndrome  méningo-encé- 
phaTique  peut  être  réalisé  par  des  lésions  cérébrales  sans 
lésions  méningées  ;  la  démonstration  expérimentale  en  a  été 
faite,  en  particulier  par  Josué,  Martin  et  Vandremer.  Ainsi 
donc  le  syndrome  encéphalique  "éclipse  souvent' le"  syndrome 
méningé  dans  lès  cérëbrOpatbies  tuberculeuses;  c’est  ce 
syndrome  encéphalique  que  Trousseau  désignait  sous  le  nom 
de  lièvre  cérébrale;  cet  état  cérébral  commun  à  toutes  les 
manifestations  mëningo-encëphaliques  des  tuberculeux,  cor¬ 
respond  à  une  lésion'  commune,  l’encéphalite. 

M.  BRELÊT. 

Les  abcès  de  fixation  dans  lé  saturnisme.  (J.  Caeles. 

Gaz.  hebdom.  des  sc.  méd.  de  Bordeaux ,  n°  25,  20  juin,  p.  S90.) 
—  Dans  l'intoxication  saturnine  expérimentale  par  ingestion, 
tout  comme  dans  celle  par  injection,  l’abcès  de  fixation  appa¬ 
raît  à  l’auteur  comme  un  moyen  d’élimination  des  plus  impor¬ 
tants  du  plomb  accumulé  dans  l’organisme. 

Dans  ses  diverses  expériences,  le  pus  de  l’abcès  térében¬ 
thine  contenait  toujours,  à  poids  égal,  davantage  de  poison 
que  n’imparfee  quel  viscère.  Même  quand  l’intoxication  est 
ancienne  et  à  l’époque  où  apparaissent  déjà  les  accidents 
graves  déterminés  par  les  altérations  viscérales,  l’abcès  pro¬ 
voqué  possède  encore  son  pouvoir  remarquable  de  locali¬ 
sation  du  plomb.  Il  est  peut-être  même  .alors  plus  marqué, 
comme  Ta  montré  l'expérimentation.  La  clinique,  elle  aussi, 
en  a  fourni  des  preuves  à  M.  Caries» 

L’abcès  de  'fixation  apparaît  donc  comme  un  nouveau  moyen 
de  déplacer  et  d’éliminer  le  plomb  accumulé  dans  les  viscères 
des  saturnins.  Il  semble  appelé  à  rendre  de  grands  services 
dans  les  cas,  malheureusement  fréquents,  où  nos  ressources 
thérapeutiques  habituelles  restent  inefficaces  contre  la  redou¬ 
table  intoxication  plombique.  l.  gayard. 

MÉDECINE  EXPÉRIMENTALE 

La  syphilis  du  lapin.  'Gaston  Roussel.  La  syphilis du  lapin. 
Etude  de  médecine  expérimentale,  Th.  de  Paris,  1909;  Henri 
Jouve.) —  La  possibilité  d'inoculer  la  syphilis  au  lapin  est 
aujourd’hui  un  fait  indiscutable,  et  c’est  à  cette  importante 
question  de  médecine  expérimentale  que  M.  Gaston  Roussel 
vient  de  consacrer  sa  thèse.  Cet  intéressant  travail,  basé  sur 
huit  séries  d’inoculations  ponant  sur  quarante  et  un  lapins, 
a  été  inspiré  à  notre  'confrère  par  M.  Million  qui,  dès  les 
premières  communications  de  Bertarelli,  s’est  occupé  d’, étu¬ 
dier  la  transmission  de  la  syphilis  au  lapin. 

Déjà  Haensell  en  *88*,  etSiege'l  et  Scbulze  en  ipo5  avaient 
tenté  de  déterminer  des  lésions  oculaires  chez  le  lapin  par 
inoculation  syphilitique;  mais  leurs  expériences  sont  .coritavac- 
dictoires  et  d’ailleurs  le  critérium  définitif  faisait  défaut 
puisque  l’agent  pathogène  de  la  syphilis  était  encore  inconnu 
à  cette  époque. 

Bertarelli,  le  premier,  décela  en  1906  la  présence  du  tre- 
ponema  pallidum  dans  les  lésions  oculaires  des  lapins  en 


expérience,  et  il  put  même  transmettre  cette  kératite  de 
lapin  .à  Lapin. 

Après  lui,  de  nombreux  expérimentateurs  reprirent  ses 
travaux  et  presque  tous  obtinrent  des  résultats  aussi  positifs, 
et  les  quelques  insuccès  qu’ils  ont  eus  doivent  être  attribués 
au  peu  de  virulence  des  produits  inoculés. 

Voici  les  conclusions  auxquelles  a  pu  aboutir  M.  Roussel 
au  cours  de  ses  recherches  expérimentales  en  collaboration 
avec  M.  Milian. 

La  syphilis  est  inoculable  au  lapin  et  donne  chez  lui, 
presque  à  coup  sûr,  des  lésions  locales  au  niveau  de  la  cornée 
et  du  testicule,  quelquefois  à  la  peau.  Elle  est  peut-être  même 
susceptible  de  généralisation.  Les  formes.de  la  kératite  syphi¬ 
litique  obtenue  chez  le  lapin  par  inoculation  cornéeone  sont 
au  nombre  de  quatre  :  la  kératite  ponctuée,  la  kératite  chan- 
eriforme,  la  kératite  diffuse  et  la  kératite  ulcéreuse. 

En  examinant  à  l'ultramicroscope  des  produits  de  raclage 
de  facornée,  dilués  dans  l’eau  distillée  et  prélevés  sur  l’animal 
vivant,  on  trouve  le  tréponème  à  Tëtat  de  vie  et  en  quantité 
considérable.  Chez  l’animal  sacrifié,  on  trouve  également  le 
tréponème  :sur  des  coupes  de  cornée  imprégnées  à  l’argent. 

Il  est  indispensable  pour  réussir  à  coupsûrîes  inoculations 
de  prendre  comme  matériel  des  lésions  très  virulentes  et  non 
traitées;  il  faut  donc,  avant  toute  chose,  y  constater  la  pré¬ 
sence  de  nombreux  tréponèmes. les  chancres  jeunes  convien¬ 
nent  tout  particulièrement. 

Les  déterminations  oculaires  de  la  syphilis  par  inoculation 
dans  la  chambre  antérieure  de  l’œil  sont  moins  caractéristi¬ 
ques  que  les  déterminations  cornéennes  par  inoculation  intra- 
cornéenne.  Elles  réussissent  moins  souvent  car  les  produits 
inoculés  amènent  fréquemment  la  fonte  purulente  de  l’œil,  à 
moins  d’employer  des  papules  cutanées  non  supprimées. 

L’inoculation  au  lapin  pourrait  à  la  rigueur  servir  à  diffé¬ 
rencier  le  chancre  syphilitique  du  chancre  simple,  car  les 
inoculations  intra-cornéennes  du  chancre  simple  sont  cons¬ 
tamment  négatives,  mais  les  recherches  bactériologiques 
habituelles  permettent  un  diagnostic  plus  rapide. 

Les  cornées  syphilitiques  du  lapin  peuvent  être  employées 
comme  antigène  pour  pratiquer  la  réaction  de  fixation,  aux 
lieu  et  place  du  foie  d’hérédo-syphilijdque.  Il  est  possible 
d’inoculer  de  lapin  à  lapin  le  virus  syphilitique  et  d’avoir 
ainsi  sous  la  main  en  permanence  un  matériel  d’expérimenta¬ 
tion.  Par  contre  les  essais  d ’imnmni sati on  du  lapin  contre  la 
syphilis  (ont  (échoué  jusqu’à  ce  jour. 

L’intéressante  étude  de  M.  Roussel  mérite  d’être  lue  in 
extenso,  et  eaux  que  ces  expériences  tenteraient,  nous  sau- 
rontgréde  leur  signaler  entre  autres  lechapitre  oùestexposée 
la  technique  opératoire,  qui  leur  évitera  bien  des  essais 
infructueux.  a.  gaullieür  l’hardy. 

CHIRURGIE 

Une  méthode  simple  de  transfusion  du  sang  sans  canule. 
(John  A.  Hartwell.  Jowrn.  amer.  med.  Assoc,,  vol.  LH,n°4', 
a3  janv.  1909,  p.  297-298.)  —  La  transfusion  du  sang  a,  dans 
ces  dernières  années,,  pris  sous  l’impulsion  des  travaux  de 
Casrrel,  de  Craie  et  d’autres,  une  importance  thérapeutique 
considérable.  Une  chose  gêne,  pour  qu’elle  devienne  une  in¬ 
tervention  d’urgence  courante  :  la  technique  et  la  nécessité 
d’une  instrumentation  spéciale.  Voici  un  procédé  qui  obvie  à 
cet  inconvénient,  et  qui  de  plus  ne  cause  pas  de  diminution  de 
calibre  de  Tarière  comme  cela  arrive  à  l’endroit  où  Ton 
retourne  la  manchette  du  vaisseau  sur  la  canule. 

Disséquer,  pincer,  couper  l’artère  et  la  veine  de  la  manière 
habituelle  et  avec  le  soin  habituel,  en  ce  qui  concerne  les 
petites  collatérales.  Puis  enlever  la  tunique  adventice  de 
chaque  vaisseau  jusqu’à  une  distance  d’environ  4  centimètres 
du  bout  coupé,  endroit  où  on  en  rebrousse  un  court  segment 
qui  servira  de  butoir  d’arrêt.  Passer  trois  sutures  de  soutien 
équidistantes  dans  la  paroi  de  la  veine,  une  aiguille  intesti- 
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nale.  ordinaire' et  de  là  soie  n°  o  sont  parfaitement  suffisantes. 
Enduire  l'extrémité  coupée  de  l’artère  de  vaseline  stérilisée; 
La  veine  est  attirée  vers  l’artère  ;  la  veine  maintenue  béante  à 
l’ aidé  des- sutures,  on  introduit  à  son  intérieur  l’artère,  qui 
est  assez  résistante  pour  que  Ton  puisse  pousser  plus  de 
3  centimètres  sans  que  le  vaisseau  se  coude.  Une  des  sutures 
de  soutien  est  passée.à  travers  la  petite  collerette  d’adventice 
et  l’exubérance  de  circonférence  de  la  veine  est  pincée  ou 
suturée..  Le  sang. coule  librement.  Il  n’y  a  pas- plus  de  danger 
de;  coagulation  qu.’avec- n’importe  quelle  autre  méthode.  St  le 
sang  coule  trop  rapidement,  on  comprime  digitalement  1  ar¬ 
tère  à  distance.  Cette  méthode  a  été  employée  par  Hartwell 
expérimentalement  et  une-. fois  chez  l’homme  avec  plein  succès. 

C’est  certainement  une  grande  simplification.  La  prochaine, 
que- l’auteur  n’apas  encore  eu  le  temps  d  expérimenter,  mais 
qu’il  essaiera  au  premier  jour,  sera  d’introduire  directement 
le  bout  coupé  de  l’artère  dinsune  fente  latérale  de  la  veine, 
cette  dernière  étant. pincée  juste  au-dessous., 

E,  GAJl  DNErU 


PRATIQUE  MÉDICALE 


qu’au  point  de  vue  pratique  le  trioxychlorométhyle  de  vana¬ 
dium  est  sans  inconvénients.  Quelle  que  soit  la  manière  dont 
on  l’utilise,  il  ne  peut  amener  les  désastres  qui  sont  dus  au 
sublimé  et  à  l’acide  phénique.  Cela  tient  à  ce  fait  que  lamos 
est  tout  à  la  fois  un.  actif  germicide  et  un  puissant  cicatrisant 
et  quer cette  dernière  propriété  le  rend  sans  dangers  pour  tes 
tissus.  Sa  valeur  antiseptique  égale  cependant  celle  du  sublime 
et  même,  si  l’on  tient  compte  de  ce  fait  que  le  bichlorure  d  hy- 
drargyre  coagule  les  albuminoïdes,  ce  qui  neutralise  une  par¬ 
tie  de  sa  puissance,  on  peut  dire  que.l’anios  lui  est  supérieur. 

L’antisepsie  sans  dangers  est  donc  possible,  mais  il  faut 
savoir  faire  de  V antisepsie. 

Technique  des  bandages  et  appareils  de  pratique  cou¬ 
rante,  parle  docteur  A.  Besson,  maître  de  conférences  a 
la  Faculté  lihr.e  de  médecine  de  Lille..  In>8  eeu  avec  ghi  fig. 
—  Prix  :  3  francs.  —  Paris,,  Yigot  frères., 

Artériosclérose.  eupnine  vernade  Emijliyséiuei 

Angine^poitrioe.  ^Solut_  à  t  j^d’Iodure  de  Cafeuie)  Hydropisies. 
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LES  ERREURS  DANS  L’ANTISEPSIE 

Par  M.  Bauchet. 

Beaucoup  de  médecins  signalent  les  inconvénients  des  anti¬ 
septiques,  et  dans  la  presse  médicale  on  peut  lire  un  grand 
nombre  de  travaux  ou  de  communications  citant  des  cas  d  in¬ 
toxication  ou  de  causticité  par  les  substances  antiseptiques 
habituelles.  Certains  auteurs  vont  même  .jusqu’à  se  demander 
sil’on  n’estpas  en  droit  de  dire  que  «  l’antisepsie  a  fait  faillite  ». 

Certes,  il  y  a  des  antiseptiques  dangereux  pour  les  tissus 
et  l’état  général.  Le  sublimé,  l’acide  phénique,  par  exemple, 
ont  à  leur  compte  beaucoup  de  méfaits.  Mais  aussi,  la.  façon 
de  les  manier  est  pour  beaucoup,  dans  les  insuccès;  et  incon¬ 
vénients  signalés.  N’a  t-on  pas  vu  Wolkmann  (i)  «  qui  était 
pourtant  un  grand  chirurgien,  utiliser  par  arrosoirs.  1  eau  phé- 
niquée  forte,  et  marcher  en.  sabots  fans  son.  amphithéâtre  !  » 
Ne  sait-on  pas  que  Nussbaum  «  versait  dans  le  ventre  de  ses 
malades  laparotomisées  des  litres  de  la  même  solution  forte!  », 
—  a  J’ai  vu,  ditLucas-Championnière,  des  chirurgiens  pren¬ 
dre  de  l’iodoforme  à  poignée,  le  répandre  sur  le.s  plaies  et 
s’imaginer  que  les  sujets  qu’ils  traitaient  ainsi  n  étant  pas 

morts,,  ils.  avaient  fait  une  bonne  besogne  ».  Donc  c’est  l'excès 

des, doses  et  la  quantité  employée,  qui  a  vicié  l’action  favora¬ 
ble  des  antiseptiques,  car  il  ne  faut  pas  oublier  que  le  manie¬ 
ment  de  ces  agents  énergiques  exige  beaucoup  de  prudence; 
et  combien  de  médecins,  en  voulant  tuer  le  microbe,  désor¬ 
ganisent  les  cellules,  arrêtent  l’évolution  cicatricielle  et,  en 
définitive,  favorisent  l’action  des  garnies  virulents,  sur  un 

terrain  maintenant  sans,  défense. 

L’eau  oxygénée  elle-même,  quand,  elle  est  employée  en 
grande  abondance  et  d’une  façon  trop  prolongée,  devient  une 
substance  dangereuse  et  caustique.  Il  y  a  pourtant  1  anios 
dont  le  maniement  est  sans  danger.  11  est  vrai  que  cet  antisep¬ 
tique,  agissant  au  contact  des  plaies,  par  une  production  con¬ 
tinuelle  d’oxygène  naissant  n’est  pas  acide,  comme  H2C>-,  et 
ne  peut  être  caustique  ou  toxique,  l’oxygène  lui-même  n  ayant 
pas  ces  défauts.  • 

L’expérience  montre  aussi  que  l’anios-  liquide  (solution  a  i 
et  a  p.  ioo)  et  la  poudre  d’anios  sont.kératoplastiqpes,  c’est-à- 
dire  excitent  la  vitalité  des  cellules  et  développent  les  réac¬ 
tions  locales  défensives  et  cicatrisantes  des  tissus.  Et  comme 
on  ne  peut,  avec  cette  substance, .traumatiser  les.  tissus,  puis¬ 
qu’il  s’agit  là  de  la  fermentation  oxygénée  à  développement 
constant,  c’est-à-dire  sans  exagération  possible,  il  en  résulté 


NOTES:  POUR  L’INTERNAT 

CIRRHOSE  BILIAIRE  HYPERTROPHIQUE 
X>E  HANOTtijt 

PATHOGÉNIE.  -  D’après  Hanot,  Gilbert  et  Surmont,  Lere- 
boullet,  la  cirrhose  biliaire  est  la  conséquence  dune  infec¬ 
tion-  c’est  une  infection  biliaire  ascendante  due  a  des  germes 
venus  de  l’intestin  ;  l’évolution  clinique,  l’anatomie  patho  o- 
o-ique  quelques  constatations  bactériologiques  positives,  les 
données  fournies  par  la  pathologie  comparée  et  1  expérimen¬ 
tation  plaident  en  faveur  de  la  justesse  de  cette  interprétation 
ïLereboullet);  l’infection  biliaire  chronique  ne  se  développe 
et  ne  devient  cirrhogène  que  chez  des.sujets  prédisposes 

Le  processus  sclérogène  est  essentiellement  lie  a  1  angio- 
cholite  et  à  la  péri-angiocholite  des  canaux  biliaires  de  moyen 
et  de  petit  calibre;  l’ictère  chronique, par  rétention,  releve  de 
cette  même  lésion.  On  ne  peut  rien  affirmer  sur  la  naüire  de 
cette  infection,  sur  son  caractère  banal  ou  specifique  Entout 
cas  elle  est  toujours  très  attenuee  et  chronique  (Chauffard). 

Mais  à  côté  de  la  cirrhose  biliaire  d  origine  angiocholi- 
tique,  Ù  existe  peut-être  une  cirrhose  porto-biliaire  d  origine 
splénique.  Chauffard  distingue  delà  maladie  de  Hanot  les  cas 
dans  lesquels  la  rate  est  nettement  prise  avant  le  foie  et  a  un 
plus  haut  degré;  ce  sont  les  hépatites  d  origine  splemque, 
Fes  cirrhoses  hypertrophiques  biliaires  metasplenomega- 

llqsTMFTOMES.  -  Le  début  de  la  cirrhose  de  Hanot  est  très 
vague,  difficile  à  préciser.  Chez  un  adulte,  souvent  déjà  cho- 
Eq4e  (Gilbert  et  Lereboullet),  surviennent  des  troubles 
gastro-intestin  aux  :  anorexie,  nausées, 

Bilieux  diarrhée- plus  ou  moins  tenace,  avec  ou  sans  nevie. 
b  Dans  quelques  cas,  c’est  le  gonflement  du  ventre,  c  est  rae 
douleur  ou  une  sensation  de  pesanteur  dans  1  bypocondre 

marque  le  début,  assez  brusquement,  avec  les  allures  cli 
niques  d’un  ictère  catarrhal  ;  fréquemment  aussi,  1  ictere sur¬ 
vient  peu  à  peu  et  va  ensuite  s’accentuant  ;  c  est .  quelque fors 
i  eiFcoTe  au  décours  d’unemaladle  infectieuse.  qu*I  -tereappa- 
i  raît  Dès- le  début,  la  fièvre  peut  exister  (Jaccoud),  on  note 
!  aussi  un  lé-er  amaigrissement  et  un  peu  de  perte  des  forces. 
Mais  bientôt,  l’ictère  devient  le  symptôr^  capitul^cet^e- 
initial  encore  léger,  jaune  clair,,  s  accompagne  d  une  hyper¬ 
trophié  hépatique  modérée,  légèrement  douloureuse  ;  puisy 
les  accidents  disparaissent,  l’ictère  s  efface'  presque  complè¬ 
tent  sans disparaître  tout  à  fait,  le  foie  reste  à  peine  gros, 


(i)  Voir  Journ.  de  méxk.  et  de  chir .,  xo  n 


.j)  Fin.  —  Voir  Gaz.  dés  hô'pit:,  1909,  n«  68,  p.  8<70. 
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mais  ce  n’est  qu’une  rémission  temporaire;  des  ictères  à  ré¬ 
pétition  surviennent,  qui  laissent,  à  chaque  nouvelle  poussée, 
un  peu  plus  de  jaunisse,  un  peu  plus  d’hypertrophie  du  foie; 
les  épistaxis,  lès  taches  purpuriques  sont  alors  assez  habi¬ 
tuelles. 

A  un  moment  donné,  l’ictère  devient  définitif  et  dès  lors 
commence  la  période  détat.  L’ictère  chronique  a,  en  général, 
les  caractères  de  l’ictère  vrai  biliphéique  avec  teinte  jaune  net¬ 
tement  appréciable  des  téguments  et  des  muqueuses,  sujette 
•  ailleurs  a  des  variations  fréquentes  d’intensité.  Dans  cer¬ 
tains  cas,  il  est  remarquablement  foncé;  plus  souvent  il  n’ac¬ 
quiert  une  grande  intensité  qu’au  moment  des  poussées  paro¬ 
xystiques.  La  présence  de  la  bile  au  niveau  des  téguments 
entraîne  les  symptômes  habituels  :  prurit,  pigmentations, 
xanthélasma  des  paupières.  Le  ralentissement  du  pouls  est 
rare,  au  moins  d  fine  façon  durable,  dans  cet  ictère. 

Les  urines ,  de  quantité  variable  selon  les  cas  et  selon  les 
périodes  delà  maladie,  sont  plus  ou  moins  colorées  par  les 
pigments  biliaires;  le  plus  souvent,  on  n’y  trouve  pas  d’uro- 
biline,  parfois,  pourtant,  on  la  constate  avec  persistance;  le 
taux  de  l’urée  est  habituellement  peu  modifié;  les  résultats  de 
la  glycosurie  expérimentale  sont  assez  variables  d’un  malade 
à  l’autre.  La  toxicité  urinaire  est  notablement  diminuée.  Les 
..«..matières  fécales-  conservent  souvebt  leur  colbràtiôn  normale, 
caractère  très  important  pour  le  diagnostic  différentiel  ;  elles 
sont  même  parfois  surcolorées  et  bilieuses;  il  faut  noter  tou¬ 
tefois,  qu’au  moment  des  poussées  angioeholitiques,  les  ma¬ 
tières  peuvent  se  décolorer  temporairement  et  que,  vers  la 
fin  de  la  maladie,  elles  restent  presque  constamment  peu  ou 
pas  colorées. 

Le  foie  et  la  rate  sont  tous  deux  hypertrophiés.  Le  foie 
déborde  les  fausses  côtes  et  peut  descendre  jusqu’à  l’ombilic; 
la  matité  verticale  sur  la  ligne  mamelonnaire  donne  une  sur¬ 
face  de  20  centimètres  ;  les  fausses  côtes  inférieures  droites 
sont  évasées  dans  certains  cas.  La  surface  du  foie  est  unie  et 
lisse,  quelquefois  inégale  par  suite  de  la  périhépalile  ;  la  con- 
sistance  est  un  peu  accrue,  le  bord  inférieur  reste  tranchant. 
La  palpation  est  à  peu  près  indolore,  sauf  pendant  les  périodes 
de  crises  qui  déterminent  une  augmentation  de  la  matité  hépa¬ 
tique  et  de  1  ictère.  La  rate  est  énorme,  dépassant  largement 
les  fausses  cotes,  formant  un  disque  bombé  qui  peut  atteindre 
le  voisinage  de  l’ombilic  ou  de  la  crête  iliaque;  à  l’ausculta- 
tation,on  entend  un  souffle  splénique. 

L 'absence  d’ascite  est  la  règle  à  la  période  d'état;  cependant 
une  ascite  peu  abondante  apparaît  parfois  au  moment  des 
poussées  aiguës  ou  vers  la  fin  de  l’affection  ;  elle  dépend  de 
lésions  péritonéales  ou  même  d’une  hypertension  portale 
(Gilbert  et  Lereboullet).  Les  veines  sous-cutanées  abdomi¬ 
nales  ne  sont  jamais  très  dilatées  ;  mais  en  recherchant  sys¬ 
tématiquement  cette  circulation  supplémentaire,  on  la  retrouve 
plus  ou  moins  ébauchée. 

On  note  encore  quelques  autres  symptômes,  mais  moins 
importants  :  l’appétit  est  conservé,  voire  même  dans  certains 
cas  exagéré  avec  des  périodes  de  boulimie;  la  gastrite  hyper- 
peptique  est  assez  fréquente  (Hayem).  Au  cœur,  on  entend 
souvent  des  souffles  qui  sont  anorganiques,  quelquefois  des 
signes  d’asthénie  du  myocarde.  Les  hémorragies  sont  fré¬ 
quentes  :  épistaxis,  hémorragies  gingivales,  plus  rarement 
gastro  intestinales,  purpura.  L’examen  du  sang  révèle  une 
anémie  plus  ou  moins  marquée  et  quelquefois  une  leucocy- 
tose.  L’asthénie  nerveuse  est  assez  fréquente. 

Cette  période  d’état  est  souvent  longue;  c’est  un  état 
compatible  avec  la  vie  commune,  sauf  au  moment  des 
poussées  paroxystiques.  Celles-ci  sont  très  caractéristiques 
de  la  maladie  de  Hanot;  chaque  fois,  pendant  deux  ou  trois 
semaines,  la  fièvre  s’allume,  l’ictère  se  fonce,  le  foie  devient 
plus  gros  et  plus  douloureux,  les  urines  rares  ;  puis  les  acci¬ 
dents  s’amendent,  mais  laissent  le  malade  plus  déprimé  et 
plus  ictérique.  Les  paroxysmes  se  répètent  de  plus  en  plus 
fréquents,  les  rémissions  intercalaires  sont  moins  complètes; 
le  malade  perd  alors  ses  forces  et  s’amaigrit. 

marche,  terminaisons.  —  La  cirrhose  de  Hanot  dure 
au  moins  deux  ans  ;  la  moyenne  est  de  quatre  ans  ;  mais  sou¬ 
vent  elle  dure  davantage. 

La  terminaison  habituelle  est  l’ictère  grave  ;  le  malade  est 
devenu  cachectique,  puis  apparaissent  des  signes  traduisant 
l’atteinte  profonde  de  la  cellule  hépatique  :  urines  rares, 


pauvres  en  urée,  vomissements,  diarrhée,  troubles  nerveux 
(somnolence,  dépression  profonde),  hémorragies,  troubles 
thermiques. 

Des  complications  peuvent  abréger  la  durée  de  la  maladie 
par  exemple,  la  péritonite,  les  hémorragies  gastro-intesti¬ 
nales  répétées,  l’asthénie  myocardique  avec  congestion  nul- 
monaire.  r 

Dans  quelques  cas,  le  cirrhotique  est  emporté  par  une  ma¬ 
ladie  intercurrente  :  pneumonie,  érysipèle  de  la  face,  endo- 
péricardite.  Il  est  à  noter  cependant  que  ces  maladies  sont 
moins  graves  pour  le  cirrhotique  biliaire  que  pour  le  cirrho¬ 
tique  alcoolique,  celui-là  gardant  une  cellule  hépatique  rela¬ 
tivement  saine,  tout  au  moins  pendant  une  longue  période. 

FORMES  CLINIQUES.  —  Chez  V enfant,  la  cirrhose  de  Hanot 
détermine  presque  toujours  un  arrêt  de  développement  ou  un 
ralentissement  de  la  croissance.  La  puberté  subit  un  arrêt  ou 
même  avorte  complètement;  les  stigmates  dystrophiques 
sont  assez  fréquents,  par  exemple  l’ostéo-arthropathie  hyper- 
trophiante  ou  le  doigt  hippocratique. 

A  côté  de  la  maladie  de  Hanot,  on  a  décrit  une  cirrhose 
biliaire  hypersplénomégalique ,  dans  laquelle  la  splénomégalie 
dépasse  nettement  l’hypertrophie  hépatique  (Gilbert  et  Four¬ 
nier);  une  cirrhose  biliaire  microsplénique  ou  asplénomêëa- 
lique  (Gilbert  et  Castaigne). 

Il  existe  aussi  une  cirrhose  biliaire  atrophique ,  très  excep¬ 
tionnelle  d’ailleurs,  qui  présente  tous  les  symptômes  de  la 
maladie  de  Hanot,  sauf  pour  ce  qui  est  de  l’état  du  foie;  elle 
est  plus  grave,  son  évolution  étant  habituellement  beaucoup 
plus  rapide. 

diagnostic.  • —  Ictère  chronique  sans  décoloration  des 
matières  fécales,  gros  foie  et  grosse  rate  sont  les  trois  élé¬ 
ments  principaux  du  diagnostic. 

Au  début  de  la  maladie  ou  au  moment  d'une  crise  paroxys¬ 
tique,  on  peut  penser  à  un  ictère  catarrhal,  à  un  ictère  infec¬ 
tieux  ou  à  un  ictère  de  lithiase  biliaire.  Mais  l’ictère  catarrhal, 
même  prolongé  ne  déterminera  pas  d’hypertrophie  aussi  con¬ 
sidérable  du  foie  et  de  la  rate;  l’ictère  de  la  colique  hépatique 
a  un  début  marqué  par  des  douleurs  vives,  il  ne  s’accom¬ 
pagne  pas  de  splénomégalie.  On  se  rappellera  d’ailleurs  tou¬ 
jours  que  le  diagnostic  de  maladie  de  Hanot  ne  peut  pas  être 
un  diagnostic  initial;  il  ne  se  justifie  que  par  l’allure  même 
de  la  maladie,  avec  sa  lente  évolution,  ses  alternatives  de 
recrudescences  et  de  rémissions  (Chauflard). 

A  la  période  d’état,  on  éliminera  d’abord  les  ictères  chro¬ 
niques  avec  décoloration  des  matières  :  ictère  catarrhal  pro¬ 
longé,  lithiase  biliaire,  cancer  des  voies  biliaires,  cancer  de  la 
tête  du  pancréas. 

Reste  le  groupe  des  gros  foies  avec  ictère  et  selles  coiorées. 
La  cirrhose  hypertrophique  graisseuse  (Hutinel,  Sabourin)  a 
une  évolution  rapide  ;  l’ictère  n’est  jamais  très  intense;  l’hy¬ 
pertrophie  de  la  rate  est  modérée  ;  la  mort  survient  en  quelques 
semaines. 

Hanot  a  décrit  une  hépatite  syphilitique  avec  ictère  chro¬ 
nique  qui  ressemble  beaucoup  à  la  cirrhose  hypertrophique 
biliaire;  cependant  l’évolution  est  plus  rapide  et  revêt  les 
allures  du  foie  infectieux. 

Le  diagnostic  du  cancer  du  foie  (cancer  massif  ou  cancer 
nodulaire)  ne  prête  guère  à  erreur;  cependant,  dans  un  cas 
de  Hanot,  les  irrégularités  dues  à  la  périhépatite  d’une  cir¬ 
rhose  biliaire  pouvaient  permettre  la  confusion. 

pronostic  ET  traitement.  —  Le  pronostic  est  toujours 
grave,  en  ce  sens  que  la  cirrhose  de  Hanot  n’est  pas  suscep¬ 
tible  de  guérison  complète.  Mais  il  est  de  ces  cirrhoses  dont 
la  période  d’état  dure  de  longues  années  et  dans  lesquelles  on 
peut,  par  le  traitement,  prévenir  les  poussées  paroxystiques, 
et  par  conséquent  ralentir  l’évolution  de  la  maladie. 

Bases  du  traitement  ;  régime  alimentaire  (lait  écrémé, 
régime  lacto-végétarien)  ;  cures  hydro-minérales;  salicylate 
et  benzoate  de  soude;  calomel;  purgations  salines. 

Bibliographie.  —  Traité  de  méd.  —  Traité  de  méd.  et  de  thé -  •  ; 
rap.  —  Lereboullet.  Les  cirrhoses  biliaires,  Th.  de  Paris,  1902; 

—  Séméiologie  de  l’ictère  chronique,  Gaz.  des  hôpit.,  iqo8, 

nos  i42;  i45>  i48.  ^  ;  v;,  ( 
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Houoelle  Combinaison  Phosphatée  ü’ Acide 


.  I  RECONSTITUANT  «  SYSTÈME  NER.~. 

GRANULE  PHDSPHATURIE,  NÉVRALGIES,  DEBILITE  de  rESTOMAC,  etc. 

f  DOSE:  4  à  6  cuillères-mesures  chez:  l’Adulte  par  24  heures  el  2  à  3  pour  Enfants  et  Vieillards. 

1  GRANDES  PYREXIES,  FIÈVRES  ÉRUPTIVES  et  INFECTIEUSES 
Itl  ICPTARI F  DEFERVESCENCE  en  quelques  heures,  Exalte  i,  PHAGOCYTOSE  .i  Hâte  i>  CONVALESCENCE 

j  iÜUËlf  IMEILIb  j  emploYÉ  PRÉVENTIVEMENT  aux  OPÉRATIONS  CHIRURGICALES. 

(  DOSE  :  1  ou  2  injections,  suivant  les  cas,  dans  les  24  heures. 


I  NouueUe  Combinaison  Phosphatée  «Acide  N uclé  inique  «ronghe  végétale  ef  ^  Méttiyiarsinate 

[  TUBERCULOSE,  VÉGÉTATIONS  ADÉNOÏDES,  PALUDISME, 
COMPRIMES  CONVALESCENCE  longue  et  difficile 

•  I  DOSE  :  2  à  3  comprimés  deux  fois  par  jour  aux  principaux  repas,  ce  qui  fait  de 0,04  à 

MÉTHYLARSINÉS  Y  centigrammes  de  Méthylarsinate  par  jour.  Ces  comprimes  s  avalent  facilement  avec 
•  \  un  peu  d’eau  comme  des  pilules  ou  granules. 

INJECTABLE  i  dermatoses  diverses,  tertiarisme,  herpétisme, 

■  wÉTHYLARSINÉ  1  DOSE  :  1  ou  2  injections,  suivant  les  cas,  dans  les  24  heures. 


VENTE  EN  GROS:  13,  RUE  DE  POISSY,  PARIS.  -  DÉTAIL  :  PRINCIPALES  PHARMACIES. 


ETABLISSEMENT  de  SAINT-ËALMIER_(Loire)_ 


SOURCE  B  ADO  IT 


L’Eau  de  Table  sans  Rivale' 

La  plus  Légère  à  l’Estomeo 


VENTE 

UoillMSiaBoiitellles 


Déclarée  d'intérêt  PnWS 
Décret  du  12  Août  1897. 


SE  TROUVE  DANS  TOUTES  LES  PH 


III  Spécialement  Préparé 

V  POUR  L'ANESTHÉSIE 


flacons 
de 

:de60 

grammes 

ainsi  mis  à  l'abri  du  contact  de  l’ai. 

!ampe.  le  CHLOROFORME  ADRIAN  e^st 


nouveau  purgatif  synthétique  idéal- 

Constipation,  Congestions,  Hémorrhoïdes, 
Migraines,  Obésité 

Le  plus  agréable  au;  goût;  efficacité  absolue; 
agit  sans  douleur;  le  plus  économique; 

La  boîte  (12  purgations )  I  fr.  50 

PHARMACIE  C.  LEKER 

_ 13,  Ru  —  ’ 

r 


e  Marbeuf,  PARIS 


rnrtTtimHOMOLLE 

ICUHI N par  !•  Aced.de  Médecine. 

SOUJTION  de  diglt.  cristallisée  à  ém-  5  à 50  gouttes. 
GRANULES  de  digitaline  HcmoNe  (^^par  jour). 


képhir  salmon 


18,  Hua  de  Trèvise.  —  T 


MYRODERMINE  péjardin 


(EXTRAIT  !  EVUI  Iure  “  SihahTu  remonté  de  1,  rwÀiCH  e) 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


VIN  MARIANI 

A  LA  COCA  DU  PÉROU 

Le  plus  agréable  et  le  plus  efficace 
des  Toniques  ne  constipant  jamais. 

Dose  :  Unverreàmadèreaprèschaquerepas. 
MARIANI,  Phiea,  41,boul.  Haussmann, 
et  dans  toutes  les  pharmacies.  t 

CAPSUUSCOGMfi 

9  ^uMt^ii^Tg’édêm*T*mSPt,nV1,iéni9We 

■  Préserve  de»  maladie,?  épidémique»  et  contagieuie». 
«Précieux  pour  les  soins  intimes  du  corps .1 
-  '  Exiger  Marque  de  Fabrique.- TOUTES  PHARMACIES  i 

ÉTABLISSEMENT  HYDROTHÉRAPIQUE  de  BELLEVUE  (ESTS) 

Neurasthénie.  Tnt.mHr.atinns  w«»»wU  t.——.  --  •.««»...« - - -  »-  J- — -----  Hydrothérapie.  Électrothérapie. 

Cures  d’air,  de  régime,  etc. 


te  Mélanie.  —  Télèph.  62. 


Coaltar  saponiné  Le  Beuf 


ADMIS  DANS  LES  HOPITAUX 
DE  PARIS 

DÉSINFECTANT,  ANTIDIPHTÉRIQUE,  CICATRISANT,  NI  CAUSTIQUE,  NI  VÉNÉNEUX 

Il  est  spécialement  recommandé  dans  les  Maladies  des  Femmes  (leucorrhées,  vaginites,  métrites,  etc.),  et  dans  la  Médecine 
des  Enfants  (angine  couenneuse,  stomatites,  dartres,  écoulements  strumeux,  etc.).  (  SE  MÉFIER 

Dans  les  pharmacies,  bien  spécifier  :  COALTAR  SAPONINÉ  LE  BEUF.  j  DES  IMITATIONS 


(r médicaments  injectables,  j 

Sérums,  Produits  stérilisés,  S 
Radium  en  suspension,  j 


I  PRODUITS  a 


RADIUM  ce «JABOIN 


■  LABORATOIRE  PHARM.  du  RADIUM,  27,  Rl 


Radio-Digestine, V 

Radio-Spiriline,  Radio-  ] 
Santal,  Radio-Quinine,  etc.  I 

LITTÉRATURE  SUR  DEMANDE.  A 


SIROPS  IODURÉS 

DE 

J.-P.  LAROZE 

A  L'IODURE  DE  POTASSIUM  j 

Une  cuillerée  à  potage  contient  1  gr. 
d’Iodure,  complètement  exempt  de 
Chlorures,  de  Bromures  et  d’Iodates, 

A  L’IODURE  DE  SODIUM  j 

Une  cuillerée  à  potage  de  sirop  contient 
exactement  1  gr.  d’Iodure  chimi¬ 
quement  pur. 

A  L’IODURE  DE  STRONTIUM  j 

Une  cuillerée  à  potage  contient  1  gr. 
d’Iodure  chimiquement  pur  com¬ 
plètement  exempt  de  Baryte. 

AU  PROTO-IODURE  DE  FER  j 

Une  cuillerée  à  potage  contient  exacte¬ 
ment  5  centigrammes  de  Proto- 
Iodure  de  1er. 

Maison  LAROZE  (ROHAIS  et  Cie,  successeurs),  2,  rue  des  Lions-SâiM-Paul.  Paris 

SAMEDI  26  JUIN  1909. 


82e  ANNEE. 


SAMEDI  26  JUIN  1909.  —  N»  72. 


Ce  journal  parait  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


La  Lancette  française 


Ce  journal  parait  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 
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CIVILS  ET  MILITAIRES 


Le  prix  de  l’abonnement 

,our  les  Étudiants  en  médecine  est  de  10'  par 
L’abonnement  part  du  t"  de  chaque  muis. 


ADMINISTRATION 
49,  rue  St-André-des-Arts, 

PRÈS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 

PARIS,  B’ 


TRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

FRANCE .  3  mois  :  4  fr.  50.  -  6  mois  :  8  fr.  -  J  * 

UNION- POSTALE.  .  3  mois  :  7  fr.  ».  -  6  mois  :  ir. 

Prix  du  Numéro  :  10  e.  -  Le  Numéro  du  samedi  :  25  c 


les  bureaux 

sont  ouverts  tous  les  jours, 

9  TÉLÉPH.  819-32 


abonnements  de  vacances 

La  Gazette  des  hôpitaux  met  à  la  disposition  de  ses  lecteurs 
des  abonnements  de  vacances  au  prix  de  l  FRANC  Par  mois  pour 
MM  Docteurs,  du  1"  juillet  au  30  septembre,  et  des  abonne - 
Tnts  GRATUITS  %  deux  mois  pour  MM.  les  Estants. 
S'adresser  directement  aux  bureaux  du  journal. 
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CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

«F  paris  —  Deuxième  concours  de  médecin 
-  sé““ au 

1  r'efS"”«U,n  ss, si: 

aura  lieu  le^undi  20  septembre  1909,  a  quatre  heures  pré 
cises,  dans  la  salle  des  concours  de  l’Administration,  rue  des 

SaiLes'Pétudiant9s  qui  désirent  prendre  part  à  ee  concours 
oovnnt  admis  à  se  faire  inscrire  au  service  du  personnel  de 

«»«  >«•  s»»».  >«  di7"t»yv ’îs.  » 

ceptés,  de  onze  heures  à  trois  heures,  du  lundi  2  août 

mardi  3 1  août  inclusivement. 

MINISTÈRE  RE  f  J fcïSK 

le  service  de  santé  de  la  marine  devant  LA  COM- 

’TÛ‘SSSnBd.l'organi..lionaelu.ll.noüSp«rai.;mt 

,.£.nîé“de„u  e.  dan,  graai.é  «11.,  «f» 

ps.sr.  »tr;S.cc,Pub,e,  c..,  » 

sÆe“7eUe  quelle  a  été  donnée  an  corps  de  santé  de  la 
guerre.  » 


statistique.  -  Le  service  de  la  statistiqus  municipale  a 
compté,  pendant  la  vingt-quatrième  semame  Soî  décès  au 
lieu  de  837  pendant  la  semaine  précédente  et  de  836, 
moyenne  ordinaire  de  la  saison. 

La  fièvre  typhoïde  a  causé  4  décès,  au  lieu  de  3  pendant 
la  semaine  précédente  (moyenne  3).  Le  nombre  des  cas  nou¬ 
veaux  signalés  par  les  médecins  est  de  3g,  au  lieu  de  32 
pendant  la  semaine  précédente  (moyenne  28). 

La  rougeole  a  causé  17  décès,  au  lieu  de  i  5  pendant  la  se¬ 
maine  précédente  (moyenne  14).  Le  nombre  des  cas  nouveaux 
signalés  par  les  médecins  est  de  39o,  au  lieu  de  393  pendant 
laSsemaine  précédente  (moyenne  348).  Les  quartiers  les  plus 
atteints  sont:  Gros-Caillou  (16  cas), Maison-Blanche  (37  cas) 
Grenelle  (22  cas),  Grandes-Carrières  (i4  cas),  Clignancourt 
(21  cas),  La  Villette,  Pont-de-Flandre,  Amérique  (i5  cas), 

C°La  scarlatine^  a  causé  9  décès  au  lieu  de  6  pendant  la  se^ 
maine  précédente  (moyenne  4).  Le  nombre  des  cas  nouveaux 
signalés  par  les  médecins  estde  279,  il  s  élevait  à  267  pendant 

“  i»  "•P"*»? 

ont  causé  99  décès,  au  lieu  de  117  pendant  la  semaine  prêcé- 

deLaephtiJienpulmonaire  a  causé  182  décès  (moyenne  i93). 

On  a  signalé  en  outre  6  cas  de  méningite  cerébro-spinale. 
SANATORIUMS  de  bligny.  -  Une  place  de  médecinassis- 

tant  est  vacante  aux  sanatoriums  de  Bligny.  éclairé 

Conditions  :  3  000  francs  par  an,  logé,  chaufié,  éclaire, 

blanchie  ^  d’interne  en  médecine  est  vacante  aux  sanato- 
riums  de  Bligny,  pour  un  étudiant  ayant  seize  inscriptions. 
Conditions  :  1  200  francs  par  an,  logé,  chaufié,  éclairé, 

^AdÎessTlÏ'demandes  pour  ces  deux  places  au  médecin 
directeur  des  sanatoriums  de  Bligny,  par  Brns-sous-Fo  g 
(Seine-et-Oise).  ,. 

vacant  Le  traitement  est  de  4000  trancs. 

Les  candidats  doivent  adresser  au  ministre  de  1  intérieur 
avant  le  5  juillet  1909,  leurs  demandes  accompagnées  de  tous 
titres  justifications  ou  références  permettant  d  apprécier 
leurs  connaissances  scientifiques  et  administratives  ainsi  que 
a  notorSé  acquise  par  eux  dans  des  services  analogues  ou 
des  fonctions  antérieures.  Cette  candidature  s  applique  exclu- 

S"17ae°d«mffio“1ïeS|éi»«»*e  copie  certifiée  conta», 
des  diplôrnesobtenus;  l'.tposé  des  titre,  dort  être  a„.s.  dé- 
taillé  nue  possible  et  accompagné  d  un  exemplaire  des  ou¬ 
vrages  ou  articles  publiés.  Les  candidats  peuvent,  en  outre, 
demander  à  être  entendus  par  la  commission  du  conseil  supé¬ 
rieur  d’hygiène. 


GAZETTE  DÉS  HOPITAUX 


Eaux  minérales  Naturelles  admises  dans  léê  Hôfiitàü* 

SA/NEJEAN.  Gastralgie,  dyspepsie, 
PRÉCIEUSE.  Foie,  calculs,  reins,  diabète,  goutte. 
MARIE.  La  meilleure  des  eaux  de  table  gazeuses. 

a  ‘ï’rès  agréables  à  boire.  Une  bouteille  par  jour.  ^ 

SOCIÉTÉ  de  s  EAUX,  VALS  (Ardèche). 


NEURÈNE 

Sans  odeur.  Principe  actif  de  la 

VALÉRIANE 

Une  cuillerée  à  calé  représenté  200  gr.  dé  racines 
fraîches  de  valériane,  141,  r.  de  la  Tour,Paris. 


ÎÀrn 

Idé! 

iKÉf 

jPL 

1UBD1 


griSEPTIQ'JE  ANALGESIQUE  HÉMOSTATIQUE 

SODORISANI-CYTOPLASTIQUL  GÉNÉRAL 
mOBLASJlQUErÆVÛÛU/T£  ARCOL  UE. 


NEUROGÉNOL 

La  plus  puissante  association  de  phosphates 
purs  naturels  et  sans  sucre. 

Dose  :  2  cülllêréfes  à  càfë  par  ±4  hëürèS. 

Sirop  de  NEUROGÉNOL 

1/2  à  4  fcüiil.  à  dessért  selon  l’âgé  pair  24  héili-es. 
Indications  :  TOUS  LES  ÉTAÏS  DE  DËNÜÏfilTION 
et  de  DECHEANCE  OIUJÀfclQUE 


ANIOS 


PRODUCTION 
permanente 

D’OXYQËNE 
NAISSANT 

Ati  contact  des  plaies 
Trioxyehlorométhyle  de  Vanadium 

Antiseptique,  Désodorisant,  KbEATOPLASTIQUE 

de  premier  ordre. 

Inodore,  incolore,  sans  causticité,  sans  toxicité, 
ne  tache  pas,  n’oxyde  pas. 

ANIOS  liquide  SUBLIMÉ  ANIOS  en  poudre  iIÜIe 


Echantillons  et  littérature  :  Société  des  produits  ANIOS,  7,  rue  Grande-Allée,  et  242,  rue  Nationale,  LILLE. 


Contre 

Capsules  la  BLENNORRHAGIE:! 


GONOSAN 


à  l’Essence  de  Santal  des  Indes-Orientales 
,  et  aux  Résines  de  Ktuva-Kawa  (Piper  lilethysticum). 


Supprimé  7a  DOULEUR 
Diminue  les  sécrétions 
Racmtcit  là  DURÉE  de  la  M  A  L  A  D I É 
Évite  les  COMPLICATIONS. 


LAXATONC 


SPÉCIFIQUE  TOUJOURS  EFFICACE 
SES  DYSPEPSIES, aDE  LA  MIÛftAINE 
ET  DE  LA  COSMSTIPÂTïOW 


I  ANTISEPSIE  p™r 
DIIODOFORME  TAINE 

Zodoforme  sans  odeur 

|  L’aspect  du  diiodofordle  pulvérisé  est  en  tout 

ifermë  la  thème  quantité  d'iode  qüe  l’iddolotmè 
liriaife.  Lë  DIIODOFORME  TAINE  peut  donc  rem- 


ration  inoÆrè. 


[BORNYVAL 

I  $  (Isovalêrinnate  de  Bornéol) 

SÉDATIF  de  PREMIER  CHOIX 

sans  aucune  action 
secondaire  désagréable 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 
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concours.  —  Notre  cônlrëfë,  lé  Médecin  dè~  campagne 
(Archives  de  médecine  rumte),  met  au  concours  entre  les  mé¬ 
decins  français,  la  rédaction  d’un  prospectus  destiné  à  lutter 

contre  la  réclamé  fctlàïiàtâüêsduë.  . 

Ce  prospectus  qui  pbürïà  être, illustré;  feSt  destiné  à  être 
largement  répandu  parmi  notre  clientèle. 

L'auteur  du  meilleur  texte,  ou  du  meilleur  dessin,  recevra 
Uh  prix  de  5o  francs,  qui  pourra  être  augmenté  par  la  suite, 
tikr  des  dons  de  confrères  OU  là  contribution  des  associations 
Medicales  ou  pharmaceutiques;  qui  ont  intérêt  à  lutter  contre 
lës  progrès  dü  charlatanisme. 

(S'adresser  à  M.  le  docteur  Julliefi;  secrétaire  de  la  rédac¬ 
tion  du  M.  D.  C.,  à  Jbÿeuse  (ArdèChe)i 

COURS  DE  VACANCES.  —  HÔPITAL  ofi  LA  CtÜRlfÉ.  —  M.  le 
docteur  Mauclaire,  agrégé,  Cofnmencerâ  fcé  éburS  de  clinique 
lê  vendredi  2  juillet,  à  dix  heures,  et  le  continuera lës  mardis 
et  vendredis  suivants  a  la  même  héüre,  amphithéâtre  Bbyer. 

Programme  du  cours.  —  Dix  leçonS  cliniques  sur  dés  qüés- 
tions  d’actualité  chirurgicale.  ,  . 

Opérations  abdominales  le  jeudi.  —  Consultations  de  gyne- 
cblo°ie  le  mercredi  et  le  samedi.  —  Consultâtiéns  pour  les 
ihâladies  des  os  et  des  articulations  le  lundi  et  le  vehdfedi. 


CORRESPONDANCE 


A  PROPOS  DE  <t  LÀ  PRÉVOYANCE  MÉDICALE  » 

À  la  suite  de  la  lettre  ouverte  de  M.  Lepage  que  nous  avons 
phbliée  il  y  a  huit  jours  (Gaz.  des  hâpit.,  1909,  n°  69,  p.  875), 
un  de  nos  abonnés  dit  cëhtrè  nOÜS  UdrëSëé  la, lfetttfê  Suivante  : 

a  Le  23  jtlllî  1909. 

Mon  cher  confrère, 

En  ce  moment,  à  l’A.  G.  la  «  Prévoyance  médicale  »  passe 
un  bien  mauvais  quart  d’heure.  Dans  notre  région  nous  en 
sommes  bien  désagréablement  surpris.  En  effet,  prenons,  Si 
vous  voulez,  notre  groupement  qui  est  nombreux  :  il  n’est 
composé  que  de  membres  fort  honorables;  nous  nous  con¬ 
naissons  tous.  J’en  sais  même  à  la  conscience  rigide.  Nous 
sommes  présidés  par  le  docteur  N...  (de  Z...),  professeur 
de  clinique  chirurgicale  et  ancien  directeur  d’Ecole,  il  ne 
nous  viendrait  pas  à  l’idée  d’entrer  dans  une  aventure  vé- 

^On  est  vénu  nous  dire  :  quand  vous  en  trouverez  V indication 
prescrivez  tel  et  tel  produit  de  préférence  à  son  congénère, 
produit  d’autant  plus  Sûr  qu’il  est  confectionné  sous  notre 
autorité  médicale,  et  avec  le  bénéfice  nous,  constituerons  une 
retraite  de  droit.  Où  voyez-vous  le  mal?  Nous  sommes  tous 
honnêtes,  il  ne  hous  vient  pas  à  l’idée  de  prescrire,  quand  il 
nè  faut  pas,  et  quand  il  le  faut,  nous  préférons  prescrire  un 
produit  sûr  qui  fera  dü  bien  au  malade,  et  dont  le  bénéfice 
ira  soulager  de  vieux  confrères,  plutôt  que  de  prescrire  celui 
dë  M.  Y...  ou  Z...  qui  fi’honore  le  corps  médical  que  parce 
qu’il  l’enrichit,  èt  qui  he  viendra  certainement  pas  tendre  la 
main  à  nos  vieux  confrères  après  fortune  faite. 

On  nous  objecte  que  nous  sommes  ainsi  entraînés  et  incités 
à  prescrire,  je  vous  réponds  que  non.  Si  j’en  juge  par  notre 
groupement,  nous  sommes  tous  honnêtes,  et  ne  nous  permet¬ 
trions  pas  de  prescrire  sans  indications  formelles. 

Quant  à  dire  qué  le  public  nous  soupçonnera  de  n’être  plus 
qüe  des  mercanlis  intéressés,  je  réponds  :  que  chaque  mé¬ 
decin  soit  un  homme  à  la  conduite  au-dëssüs  de  tout  soupçon 
et  la  suspicion  ne  tiendra  pas  débout.  Du  réste  peut-on  em¬ 
pêcher  la  malignité  publique?  Et  faüt-il  pour  céla  compro¬ 
mettre  le  bien-être  de  notre  vieillesse? 

Je  crois  qüe  l’Association  prend  la  question  de  trop  haut;  je 
ne  doute  pas  de  sës  bohttes  inténtions.  Mais  qu’elle  pense  à 
la  dureté  des  temps,  à  la  difficulté  de  vivre  et  elle  laissera  de 
pauvres  médecins  s’assurer  leur  vieillesse  en  prescrivant, 
quand  il  le  faut,  Un  produit  connu  d'eux,  et  ces  médecins  ont  le 
cœur  assez  haut  placé  pour  ne  pas  permettre  à  la  Prévoyance 
(Si  jamais  elle  en  prenait  envie,  ce  que  j’ignore  jusqu’ici)  de 
pressurer  sur  leurs  ordonnances. 

Si  je  vous  écris,  honoré  confrère,  c’est  que  je  viens  de  lire 


Lâftielë  de  votre  excellent  journal,  dont  je  suis  un  Vieil  abonné. 

Faites  de  ma  lettre  l’usage  qu’il  vous  plaira;  mais  ne  pro¬ 
noncez  pas  mon  nom ,  j’ai  voulu  seulement,  en  petit  médecin 
de  campagne,  membre  de  l’Assbciâtibh  et  de  la  Prévoyance, 
Vous  donner  mon  àvis,  et  deffiâüdë  qubn  nOUS  connaisse 
mieux  avant  de  nous  tuer. 

Bien  confraternellëment  vôtre 

Dr  x... 

Post-Scriptum.  —  La  Prévoyance  veut  vivre  en  bons  termfeë 
avec  l’A.  G.  A  côté  de  la  retraite  de  droit  constituée  pâfi 
la  Prévoyance,  on  aura  toujours  bien  des  secours  de  l’A.  G. 
qui  est  d’ailleurs  l’aînée  de  toutes  nos  œuvres,  que  notië 
bénissons  pour  ses  bienfaits  et  a  laquelle  nbüs  resterons  at- 
tachés  comme  le  lierre  à  i’arbre  quoi  qu’elle  pénse  de  nous;  » 


AGÎES  de  LA  FACULTÉ  M  MÉDECINE  DE  PARIS 

DU  5  AU  10  JUILLET  1909 


EXAMENS  DE  DOCTORAT 

Lundt  S  juillet,  à  une  heure.  —  ier,  chirurgien-dentiste 
(,»  série)  :  MM,  Roger,  Macaigne  et  Mulon;  —  (2e  série)  : 
MM  Nicolas,  Giëÿ  et  Branca;  —  M.  Desgrez,  suppléant. 

5»  (  2e  partie),  Hôtel-Dieu  (ire  série):  MM.  Déjenne,  Legfÿ 
et  Marcel  Labbé  ;  —  (aê  êéfle)  :  MM.  Gaucher,  André  JousSfet 
Lapère:  —  M.  Zimmern,  ëüppléaiit. 

Mardi  0  juillet,  à  une  hëüres  —  ier,  ChirUi-gien-dentislé 
(ire  série)  :  MM.  Chantemesfee,  LàuUüls  et  Morestin;  — 
(2e  série)  :  MM.  Quénu,  Gley  et  Thlëbÿ*  —  ML  Ahdré  Brodé; 

1 5-? ^2 “"partie),  Charité  (irc  série)  :  MM;  Raymond,  Claude 

et  Castaigne;  _  (2e  série)  :  MM.  Thoinot,  Gouget  et  Jeah- 

selme  ;  —  m!  Balthazard,  suppléant.  . 

Mercredi  7  juillet,  à  Uiife  heure.  —  ier,  chirurgien-dentiste 
10  série)  :  MM.  Pouchet,  Nicolas  et  Branca  ;  —  (2“  série)  : 
MM.  Brissaud,  Gley  et  Mulon;  —  (3e  série)  :  MM.  Rbger, 
Retterër  ët  Macàigrië  ;  —  M.  Aîidrê  JoÜfcsët,  suppléant. 

Jeudi  8  juillet,  a  Une  héüre.  —  chirurgien-dentiste 
(ire  série):  MM.  Pouchet,  Lauuoiset  Morcstm;  —  (2e  séhe)  : 
MM  Prenant,  Rettëfér  et  Gley  ;  —  (3ë  Bêïiê)  :  MM.  Réidÿ, 
thiéry  et  Lafigtbis;  —  M.  Maillard,  suppléant. 

Vendredi  9  juillet,  à  Une  heUi-r.  —  Ier,  chirurgiën-dentiste 
(ire  série):  MM.  PbüChet,  Nicolas  et  Branca;  —  (2e  série)  : 
MM.  Brissaud,  Lahglbis  et  Muloü  ;  —  (3e  sérié)  :  MM.  Rogefi, 
Retterer  et  Macaigne;  —  M.  Zimffimern,  suppléant. 

Samedi  iO  juillet,  à  une  heure.  —  i«,  chirurgien-dentiste 
(i'“  série)  :  MM.  Chantcmesse,  Retterer  et  Thiéry  ;  —  (2e  sé¬ 
rié)  •  MM.  Quénu,  Glëÿ  et  Launois;  —(3e  série)  :  MM.  Reiüy, 
Langlois  et  Morestin  ;  —  M.  Brumpt,  suppléant. 

5e  (2e  partie),  Èeaujon  (ire  série)  :  MM.  Raymond,  Renoir 
et  Claude-  —  (2e  série):  MM.  Alb.  Robin,  Widal  et  Fernartd 
Bezançon;  —  (3é  sérié)  :  MM.  Gilb.  Ballet,  Gouget  et  Cag- 
taigne;  —  M.  Nicloüx,  suppléant. 

Mercredi  7  juillet  1909,  à  une  heure.  -  M.  Soukdat. 
Etude  radiographique  de  la  lmUclié  coxdlglqUe  en  particulier 
chez  l’enfant.  (MM.  Kirmissdü;  président;  Gaucher,  Lejars 
et  Zimmern.)  —  M.  Lé  Coz.  Contribution  à  l’étude  du  bec 
de  lièvre  bilatéral  complexe.  (MM.  KirmiSson,  president; 
Gaucher,  Lejars  et  Zimmern.)  -  M.  HénriONNÉt  De  1  bÿ- 

droa  vacciniforme  de  Bazin.  (MM.  Gaucher  president  ;  Ku- 

misson,  Lejars  et  Zimmern.)  —  M.  Sable.  La  hérrtië  céré¬ 
brale  acquise,  ses  rapports  avec  l’encéphalite  (recherches 
expérimentales  et  cliniques).  (MM  Begbnd,  président  ;  Har  - 
mann  Mauclaire  et  Ombrédanne.)  -  M.  Flessac  Sur  qUéR 
ques  cas  de  laxité  ligamentaire  chez  1  eüfant  (clbrbHisrtib  pa¬ 
thologique).  (MM.  Segond,  président;  Hartmann  Mauclaire 
et  Ombrédanne.)  — M.  Giret.  Formes  cliniques  de  1  occlusion 
intestinale  incomplète.  (MM.  Segond,  président)  HaQmarth, 
Mauclaire  ét  Ombrédanne.)  — M;  Delmann.  Enquête  sur  lës 
résultats  éloignés  du  traitement  médical  de  l’ulcère  de  1  estë- 
mac  dans  la  clientèle  hospitalière.  (MM.  Hartmann,  prési¬ 
dent’  Segond,  Mauclaire  ët  OtüBPëdahne. 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


RHUME  et  ASTHME  des  FOINS 


Etats 

aigus 


GOUTTE 

GRAVELLE 

COLIQUES 

néphrétiques 

RHUMATISME 

AIGU 

SCIATIQUE 


(HAY  FEVER) 


instiller  i  ou  2  fois  par  jour 
dans  chaque  œil  et  dans  les  narines 
une  ampoule  du 


L.  MALTET 


LABORATOIRE  DE  PHYSIOLOGIE  DU  PUITS  D'ANGLE 
Par  LE  CHESNAY  ( Seine-et-Oise ). 


Prix  de  la  boîte  de  10  ampoules  :  10  fr. 


Etats 

chroniques 

ARTHRITISME 

RHUMATISME 

LITHIASE 

rénale 

et  BILIAIRE 

ARTÉRIO¬ 
SCLÉROSE 
DIABÈTE 


Le  plus  grand  DissoivanUiAcide  urique 


Pas  de  Contre-Indications  ■. 

Pas  f  Action  débilitante  *“-%r 

10  jours  par  mois,  Pasde  Fatigue  Intestinale  ou  Stomacale 
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REVUE  GÉNÉRALE  (i) 

LES  PYLÉPHLÉBITES 

Par  MM.  G.  BATIER, 

Médecin  aide-major  au  i5"  régiment  d’artillerie, 

et  GAEHLINGER, 

Interne  lauréat  des  hôpitaux  de  Lille. 

La  pyléphlébite  est  l’inflammation  du  tronc  de  la 

veine  porte  et  de  ses  grosses  branches. 

La  connaissance  de  cette  affection  remonte  a  la 
thèse  de  Stahl  (1698),  dont  la  conception  simpliste 
et  toute  mécanique  fut  acceptée  jusqu  à  1  epoque  ou 
Laënnec,  Gruveilhier,  etc.,  donnèrent  a  1  anatomie 
pathologique  l’essor  que  l’on  sait.  D’un  mémoire  de 
Fauconneau-Dufresne  (i839)  date  la  division  des 
pyléphlébites  en  adhésives  et  supputées.  Quota  s 
années  plus  tard,  Frerichs  écrivait  son  admirable 
Traité  des  maladies  du  foie ,  dont  le  chapitre  sur  les 
inflammations  delà  veine  porte  a  très  peu  vieilli  ,1a 
classification  des  pyléphlébites  était  désormais  defi¬ 
nitive. 

I 

Pyléphlébites  adhésives  (2).  —  Depuis  l’ouvrage  de 
Frerichs,  de  nombreuses  observations  ont  ete  pu¬ 
bliées  ;  mais  on  trouve  peu  de  travaux  d  ensemble 
sur  cette  question;  dans  la  bibliographie  française, 
les  thèses  d’Ernous  (1880)  et  de  FrélierJ*»»  ,  sont  « 
consulter.  Quant  à  l’étude  experimentale  de  1  oblité¬ 
ration  de  la  veine  porte,  nous  renvoyons  a  1  excel¬ 
lente  thèse  de  Fulcrand  (i9o5).  . 

L’étiologie,  l’anatomie  pathologique  et  la  sympto 
matologie  des  pyléphlébites  adhésives  se  sont  préci¬ 
sées  depuis  i85o  ;  on  ne  peut  pas  dire  quelles  ne 
soient  profondément  modifiées.  Seule  la  pathogeme 
a  varié,  suivant  l’évolution  de  la  pathogeme  des 
thromboses  en  général.  A  la  théorie  de  la  phlébite 
émise  par  Grufeilhier  (i833-i834)  Virchow  avait 
opposé  une  classification  nouvelle  des  thromboses  . 
i°  thrombose  par  compression;  2  thrombose  par 
dilatation  ;  3°  thrombose  traumatique;  4°  thrombose 
marastique;  5°  thrombose  par  altératmn; vasculaire^ 
Dans  la  thrombose  marastique,  la  plus  fi  equente,  1 
cause  de  la  coagulation  du  sang  était,  d  apres  lui, 
d’ordre  presque  entièrement  mécanique.  Cette  con- 
7  ceplion,  dite  théorie  marastique,  régna  jusqu  en 
i885-i8qo.  Déià  Vulpian  la  critiquait  (1874),  mais  U 
fallut  l’intervention  de  la  bactériologie  pour  la  ren¬ 
verser.  La  science  nouvelle  qui  rénovait  la  patho 
logie  générale,  fournissait  ici  la  preuve  dont  avait 
jusque-là  manqué  la  théorie  delà  phlébite.  La  these 
de  Vaquez  (1890)  mit  au  pomtla  question. 

Etiologie  et  pathogénie.  —La  pyléphlébite  adhe 
sive  s’observe  surtout  à  l’âge  moyen  de  la  vie  ou  au 
cours  de  la  vieillesse.  Les  hommes  sont  plus  souvent 
atteints  que  les  femmes.  La  raison  en  est  que  les 

maladies  où  cet  accident  se  rencontre  sont  beaucoup 
plus  fréquentes  chez  l’homme  et  a  partir  d  un  cer 

Parmi- les  causes  favorisantes,  on  fait  jouer  un 


'  la)  Gene°premièr ^partie  est  écrite  par  G.  Batier  ;  la  seconde 
par  Gaehlinger, 


grand  rôle  à  l’artério-sclérose,  cette  maladie  mo¬ 
derne,  dit  Frélier,  qui  revendique  presque  toute  la 
pathologie  et  qui  favorise  la  coagulation  du  sang  par 
e  ralentissement  du  courant  sanguin  et  le  mauvais 
état  des  parois  vasculaires.  Les  maladies  par  ralen¬ 
tissement  de  la  nutrition,  les  auto-intoxications,  la 
syphilis,  le  saturnisme,  l’alcoolisme,  etc.,  ont  donc 
leur  place  dans  l’étiologie  des  pyléphlébites,  en  tant 
que  facteurs  d’artério-sclérose.  Toutefois  si,  dans 
une  certaine  mesure,  on  peut  admettre  la  moindre 
résistance  de  la  paroi  veineuse  dans  1  arteno-scle- 
rose,  ce  n’en  est  pas  moins  là  une  cause  assez  vague. 
Les  lésions  d’athérome,  qu’il  n’est  pas  rare  de  ren¬ 
contrer  sur  la  veine  porte  dans  la  thrombose  de  ce 
vaisseau,  semblent  avoir  un  rôle  moins  general  et 
plus  important.  .  , 

On  a  longtemps  accusé  le  ralentissement  du  cou¬ 
rant  sanguin  ;  mais  on  imagine  difficilement  comme 
cause  de  la  thrombose  la  simple  stase  sanguine 
dans  le  système  porte.  Nous  ne  connaissons  pas  en 
effet  d’observation  de  goitre  exophtalmique  ou  dm 
suffisance  tricuspidienne,  où  l’on  ait  constate  la 
pyléphlébite,  et  ce  sont  cependant  les  affections  ou 
par  excellence  il  y  a  congestion  passive  du  foie. 

Les  hépatites  chroniques  et  la  cirrhose  atrophique 
sont  la  cause  principale  des  inflammations  non  sup¬ 
puratives  de  la  veine  porte.  De  fait,  Ernous  releve 
21  fois  la  seule  cirrhose  atrophique  sur  47  observa¬ 
tions  de  pyléphlébite  adhésive.  Frerichs  essayait 
déià  il  y  a  plus  de  soixante  ans,  d  établir  par  quel 
mécanisme  les  hépatites  commandent  cette  inflam¬ 
mation  delà  veine  porte  ;  il  est  difficile  de  dire,  ecn- 
vait-il  le  degré  d’action  respectif  des  troubles  de  la 
circulation  capillaire,  du  rétrécissement  de  quelques 
branches  vasculaires  isolées  et  de  la  propagation  de 
l’inflammation  chronique  à  la  paroi  des  vaisseaux. 
Auiourd’hui  que  l’onne  saurait  accuser  le  ralentis¬ 
sement  voire  même  l’arrêt  du  courant  sanguin  dans 
un  vaisseau  d’en  déterminer  la  thrombose,  c  est  la 
propagation  de  l’inflammation  chronique  a  la  paroi 
vasculaire  qui  apparaît  le  facteur  essentiel.  Toute¬ 
fois,  dans  certains  cas,  le  point  de  départ  est  au 
niveau  des  vaisseaux  afférents  (Schuh,  Frerichs),  et 
l’on  ne  peut  oublier  que  Dieulaloy  tend  à  admettre  la 
lésion  de  tout  le  système  porte  dans  la  cirrhose  atro¬ 
phique,  et  en  particulier  la  phlébite  des  petites 
branches  d’origine  des  veines  mésaraïques.  L  exis¬ 
tence  de  ces  petites  thromboses  expliquerait,  d  apres 
nous,  la  fréquence  de  la  pyléphlébite  adhesive  dans 
la  cirrhose  de  Laënnec. 

Après  les  affections  du  foie,  c’est  le  cancer  que 
l’on  observe  le  plus  souvent  chez  les  malades  atteints 
de  pyléphlébite.  Le  néoplasme  ne  paraît  pas  agir  au¬ 
trement  que  par  son  action  cachectisante,  saut  les 
cas  de  compression  ou  d’embolie  néoplasique  qui 
sont  envisagés  plus  loin. 

La  pyléphlébite  adhésive  est  rare  au  cours  des 
maladies  infectieuses.  On  la  rencontre  dans  le  palu¬ 
disme  où  elle  est  à  rattacher  généralement  aux 
complications  hépatiques  de  cette  affection.  Dans 
une  observation  de  Frerichs,  Lancereaux  a  cru 
reconnaître  un  cas  de  pyléphlébite  syphilitique. 
Signalons  enfin  la  tuberculose,  la  dysenterie,  la 
fièvre  typhoïde,  et  plus  particulièrement  1  erysipele. 

A  titre  de  curiosité,  il  faut  citer  la  présence  de  dis¬ 
tonies  hépatiques  (Duval)  ou  d’un  calcul  biliaire 

Murchison)  à  l’intérieur  de  la  veine  porte,  comme 
en  ayant  provoqué  la  thrombose. 

La  coagulation  du  sang  à  l’intérieur  du  tronc 
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porte  peut  être  favorisée  par  la  compression  du 
vaisseau.  Néanmoins  c’est  là  une  cause  moins  fré- 
queute  que  les  hépatites  chroniques.  Virclmw  a 
publié  un  cas  où  l’ectasie  des  canaux  biliaires  avait 
déterminé  la  pyléphlébite  par  ce  mécanisme.  Dans 
quelques  observations,  on  lit  que  la  compression 
était  exercée  par  des  brides  conjonctives,  reliquat 
de  péritonite  chronique  (Fredchs,  Barth  père).  Un 
cas  de  Frerichs  était  dû  au  tissu  conjonctif  néoformé 
à  la  suite  d’un  ulcère  du  duodénum.  Be  même  auteur 
rapporte  une  observation  où  Fou  pouvait  l’attacher 
à  un  traumatisme  ancien  la  péritonite  chronique, 
cause  indirecte  de  pyléphlébite,  ce  qui  offre  quelque 
intérêt  au  point  de  vue  médico-légal.  Dans  un  cas 
de  Gintrac  l’accident  se  rattachait  à  une  péritonite 
développée  à  la  suite  d’une  injection  iodée  dans  la 
séreuse. 

Nous  ne  connaissons  pas  dkbservation  de  pylé¬ 
phlébite  consécutive  à  une  compression  post-opé¬ 
ratoire.  Mais  les  travaux  de  Villa rd  et  de  son  élève 
Fulcrand  sur  la  compression  de  la  veine  porte  par 
le  pansement  de  Mickulicz  dans  les  opérations  de  la 
région  sous-hépatique  permettent  de  penser  que 
c’est  là  une  cause  possible. 

Le  plus  habituellement,  la  compression  est  exer¬ 
cée  par  une  tumeur,  un  kyste  hydatique  (JLeudet), 
des  ganglions  hypertrophiés  (Pozzi)  et  surtout  le 
cancer  dont  on  sait  la  fréquence  relative  dans  cette 
région  (pylore,  tête  du  pancréas,  foie,  voies  biliaires, 
ampoule  dp  Yater).  L’action  du  néoplasme  s’exerce 
ici  de  deux  manières,  par  compression  locale  et  par 
son  influence  eachectisante  spr  l’organisme. 

Si  l’on  excepte  quelques  cas  extraordinaires  où  Ja 
thrombose  était  constituée  par  des  blocs  de  pigment 
(Laveran),  des  cellules  graisseuses  ou  de  la  bouillie 
athéroxnateuse,  la  pyléphlébite  adhésive  reconnaît 
pour  cause  déterminante  un  germe  infectieux.  Il 
n’existe  pas  de  recherches  bactériologiques  en  cp 
qui  concerne  la  thrombose  de  la  veine  porte,  mais 
on  doit  appliquer  ici  les  notions  générales  sur  la 
thrombose  et  accepter  la  théorie  de  la  phlébite,  con¬ 
firmée  par  lps  travaux  de  Doléris,  Chantemesse, 
Widal,  Vaquez.  Bien  en  effet  n’autorise  à  penser 
que  les  choses  se  passent  ici  autrement  qpe  dans 
les  autres  veines. 

En  l’absence  de  faits  on  est  réduit  aux  hypothèses 
quant  à  la  nature  des  bactéries  en  cause.  Comme  la 
pyléphlébite  adhésive  est  presque  toujours  observée 
dans  des  affections  chroniques,  il  y  a  probablement 
lieu  d’incriminer  les  agents  ordinaires  de  la  suppu¬ 
ration,  staphylocoques  et  streptocoques.  Ges  bac¬ 
téries  passent  normalement  dans  le  courant  sanguin 
au  cours  de  la  digestion  ;  elles  sont  donc  charriées 
par  la  veine  porte.  Quoi  d’étonnant,  dans  ces  condi¬ 
tions,  à  ce  qu’elles  se  fixent  et  pullulent  sur  la  paroi 
lésée  ou  mal  nourrie  de  ce  yaisseau?  Le  fait  qu’elles 
déterminent  ici  une  lésion  non  suppurative  ne  peut 
surprendre,  car  l’on  sait  que  l’action  des  bactéries 
varie  suivant  la  dose;  Jeur  virulence,  la  nature  de 
l’organe  atteint,  etc... 

Il  en  est  ainsi  dans  la  cirrhose  hépatique,  le 
cancer,  et  peut-être  même  dans  la  plupart  des  cas  de 
maladies  infectieuses  à  germe  spécifique. 

D’après  Laveran,  les  hématozoaires  du  paludisme 
s’accumuleraient  quelquefois  en  si  grand  nombre 
qu’ils  constitueraient  un  véritable  thrombus;  il 
explique  ainsi  certains  accès  pernicieux  choléri¬ 
formes. 

Dans  le  cancer,  la  thrombose  peut  être  déterminée 


par  un  amas  de  cellules  néoplasiques.  Bamberger  a 
rapporté  un  cas  curieux  où  toute  l'étendue  de  la 
veine  porte,  jusque  dans  ses  ramifications  les  plus 
fines,  était  occupée  par  un  cancer,  sans  qu’on  ait  pu 
trouver  trape  dè  produit  néoplasique  dans  le  rpstç 
du  corps. 

Anatomie  pathologique.  —  La  veine  porte  met  en 
relation  le  foie  d’une  part;  Jq  rate,  le  tube  digestif 
et  le  péritoine,  d'autre  part.  Tout  arrêt  circulatoire 
ayant  un  retentissement  en  amont  et  en  aval,  il  faut 
successivement  étudier  les  lésions  de  la  veiné  throm¬ 
bosée,  celles  du  foié,  celles  enfin  des  territoires 
irrigués  parles  vaisseaux  afférents. 

A.  A  l’autopsie,  la  veine  porte  atteinte  de  phlébite 
adhésive  demeure  cylindrique  et  pe  s’affaisse  pas. 
Les  vaisseaux  afférents  font  saillie  soqs  le  péritoine. 
An  palper,  on  a  la  sensation  d’une  veine  injectée 
de  cire  (Feé}iep).  Les  parois  sont  notablement  épais¬ 
sies,  comparables  à  celles  d’une  aorte  athéromateuse 
(Dursnd-Fardel),  ce  qui  est  dq  à  l’infiltration  qui 
accompagne  toute  thrombose. 

Le  caillot  est  en  général  très  long  et  occupe 
presque  tout  je  système  porte,  §a  cpulpur  est  va¬ 
riable  ;  il  est  brunâtre,  blanc  grisâtre  ou  même 
ictérique  (Carswell);  il  offre  parfois  deux  ou  trois 
teintes  mêlées;  on  observe  des  cas  où  les  coagulums 
disposés  en  couches  concentriques  sont  décolorés 
au  dehors  et  noirs  en  dedans  (Gintrac).  L’adhérence 
est  quelquefois  si  intime  avec  l’endoveine  que 
celje-ci  se  déchire  lorsqu’on  vent  l’en  isoler  (obser¬ 
vations  de  Leroux,  de  Bernheim);  mais  elle  peut 
être  très  lâche  et  limitée  ;  elle  passe  alors  facilement 
inaperçue.  Dans  les  quatre  cinquièmes  des  cas,  la 
veine  demeure  perméable  dans  nu  espèce  plus  ou 
moins  resserré.  Si  la  thrombose  reconnaît  pour  ori¬ 
gine  la  fixation  de  cellules  cancéreuses,  le  caillot 
enveloppe  ordinairement  ces  dernières;  mais  on  a  vu 
l’embolie  néoplasique  et  le  caillot  séparés- 
La  suppuration  secondaire  est  toujours  possible. 
Les  lésions  de  la  paroi  veineuse,  dans  la  pyléphlé- 
bite  adhésive,  sont  très  variables.  Parfois  à’ peu  près 
nulles,  parfois  limitées  à  un  point  minuscule  de 
l’endoveine  qui  est  seulement  desqimmée,  elles 
peuvent  être  aussi  largement  étendues,  Qn  trouve 
alors  fl  la  tunique  interne  très  épaissie,  végétante, 
formée  de  tissu  embryonnaire  qui  va  se  confondre 
avec  la  partie  la  plus  externe  du  caillot  »  (Dufand- 
Fardel).  On  a  yp.  quelquefois  une  organisation  plus 
complète  du  thrombus,  ayec  des  vaisseaux  de  nou¬ 
velle  formation,  et  même  ja  transformation  fibreuse 
de  la  veine  (Leroux). 

Sauf  dans  les  cas  extrêmes  où  l’on  ne  reconnaît 
plus  la  structure  du  vaisseau,  la  tunique  moyenne 
est  à  peu  près  respectée  ;  la  faine  élastique  interne 
présente  quelques  solutions  de  continuité  et  il  existe 
une  infiltration  _  très  discrète  de  petites  cellules 
rondes.  Celles-ci  envahissent  au  contraire  largement 
la  tunique  externe  qu’elles  rendent  .épai.ssp  e‘t  résis-  \ 
tante.  Ce  processus  périphfébitjque  est  évidemment 
primitif  et  prédomine  quand  la  thfombo.se  reconnaît 
pour  cause  l’infection  tubereuieo.se  ou  le  cancer 
d’origine  exogène  ;  alors  le  néoplasme  envahit  pro¬ 
gressivement  la  paroi  vasculaire,  comme  il  envahit 
les  autres  tissus, 

«  On  voit  l’ossification  de  la  veine  porte  se  produire 
dans  les  mêmes  conditions  que  la  pyléphlébite,  sur¬ 
tout  concurremment  avecroblitérationde  ce  vaisseau  » 
(Frerichs).  G’est  là  un  fait  assez  fréquent,  11  est  rare 
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de  rencontrer  des  plaq^s  chaires  popfluentes  ;  on 
observe  beaucoup  pfos  souvent  quelques  écailles 
semées  discrètement  dans  les  tuniques  interne  et 
mpyenne,  et  pu^i  des  poçlules  cartifagipeux,  apa- 
logiies  à  ce ps  d<8  r.atbéporqe  artériel. 

B  L’obtpratiqp  de  la  veine  porte  par  un  thrombus 
détermine  lp  stase  veineuse  ep  amont,  par  suite  la 
congestion  de  tous  Jes  orgapes  dont  proviennent  les 
vaisseaux  afférepfs  de  fa  veine  porte* 

Neuf  fois  sur  dix,  la  rate  est  hypertrophiée  et  par¬ 
fois  dans  des  proportions  eppsidérpbfes.  Assez  sou¬ 
vent  la  veine  splépique  est  oblitérée  et  quelquefois 
aussi  l’artère-  Très  rarement  la  rpte  esf  petite,  rata¬ 
tinée  (obs.  de  Bernheim).  A  la  coupe,  la  rate  hyper¬ 
trophiée  offre  une  congestion  plus  intense  W  centre 
qu’à  la  périphérie-  Qp  peut  voir  des  zones  limitées 
de  ramollissement  et  de  véritables  cavités  contenant 
un  liquide  roussâtre  (cas  de  Pérpn  ef  Besussenat). 

A  l'examen  microscopique,  réserves  faites  au  sujet 
de  lésions  concomitantes  ou  antérieures  en  date,  op 
trouve  une  hypertrophie  des  corpuscules  de  Ma  - 
pighi  et  une  prolifération  exagérée  des  cloispps 
fibreuses  (Corn il). 

11  y  a  de  l’ascite,  souvent  en  quantité  notable.  Des 
vaisseaux  du  péritoine  et  du  grand  épiploon  sont 
gorgés  de  sang.  L’intestin  est  également  congesr 
tionné  sur  toute  sa  longueur.  Les  veinules  mesente- 
riaues  sont  flexueuses  et  dilatées.  On  aperçoit  des 
taches  ecchymotiques  plus  ou  moins  discrètes  dont 
la  couleur  va  du  noir  à  la  feinte  feuille  morte.  Au 
palper,  l’intestin  paraît  épaissi.  Lorsqu  on  1  ouvre, 
on  constate  souvent  du  mélœna,  signature  d  une  ou 
plusieurs  hémorragies  ante  mortern  et,  dans  ce  cas, 
la  congestion  de  la  muqueuse  est  moins  intense. 
Celle-ci  «  apparaît  tantôt  rougeâtre,  marbrée,  le  plus 
souvent  d’un  gris  ardoisé;  elle  est  boursouflée, 
œdémateuse,  les  villosités  font  saillie  sur  la  surface 
delà  muqueuse  et  paraissent  surelevees».  On  trouve 
des  ecchymoses  sops-muquepses  de  nombre  et 
d’étendue  variables,  au  niveau  desquelles  la  mu¬ 
queuse  est  comme  macérée;  l’épithelium  tombe  au 
lavage  (Frélier).  On  a  observé  de  véritables  incéra¬ 
tions  intestinales,  mais  c’est  exceptionnel. 

A  l’examen  microscopique,  les  lésions  apparais¬ 
sent  simplement  copgestives.  Œfdème  de  la  sous 
muqueuse,  dilatation  et  en  certains  points  ?uptup| 
des  veinules,  abondante  infiltration  de  globules 
rouges,  tels  en  sont  les  principaux  caractères  (Le¬ 
roux,  Dreyfouss,  Straus,  Leduc).  Dans  quelques  cas, 
on  a  observé  la  gangrène  limitée  de  la  paroi  (Bou- 
chy,  Barth  fils,  Hirtz  et  Jospé). 

Au  niveau  de  l’estomac  les  lésions  sont  beaucoup 
moins' intenses  que  sur  l’intestin  et  lg  rate;  eflps 
sont  de  plus  inconstantes.  Elles  consistent  égalé 
ment  en  un  certain  degré  de  congestion  qui  Fa¬ 
mine  sur  la  muqueuse;  celle-ci  est  œdematiee,  elle 
est  parfois  le  siège  de  quelques  taches  ecchymo¬ 
tiques,  très  rarement  d’ulcérations  (obs.  de  Gom- 
hault)  Quand  il  y  avait  eu  hématémese  durant  la  vie, 
on  n’a  jamais  retrouvé  l’ulcération  du  vaisseau,  sauf 
dans  le  cas  de  Leduc.  Les  caractères  histologiques 
des  lésions  sont  analogues  à  ce  que  1  on  observe  sur 

1 1  Evidemment  les  veines  portes  accessoires  sont 
largement  dilatées,  et  en  particulier  le  groupe  du 
ligament  suspenseur  du  foie.  Il  faut  noter  aussi  a 
dilatation  des  anastomoses  œsophagiennes  qui  ont 
leur  importance  au  point  de  vue  symptomatologique. 
Enfin,  dans  quelques  cas  exceptionnels,  on  trouve 


des  vaisseaux  pépforpjés  qui  relient  la  pircplation 

hépatique  à  la  circulation  dii  diaphragme. 

C.  L’atrophie  du  foip  gst  la  règle,  soit  qu  elle 
relève  d’une  cirrhose  de  Laënnec  ancienne,  spxt 
qu’elle  résulte  des  seules  conditions  mécaniques 
créées  par  la  thrombose.  On  a  souvent  observé  1  im¬ 
portance  relative  de  l’élément  périhépatique  dans 
es  lésions  du  foie,  chez  les  malades  atteints  de 
pyléphlébite  (Frerichs,  Grqsset). 

L’examen  histojogiqpe  révèle  :  i°  fine  atrophie  du 
parenphyme  hépatique;  «  cette  atrophie  est  due  à  la 
disparition  de  cellules  hépatiques.  '  Les  cellules  de 
la  périphérie  du  lobule  apparaissent  troufilps,  infil¬ 
trées  de  pigments  biliaires  ou  de  globules  grais¬ 
seux-  a0  l’intégrité  absolue  de  la  veine  sus-hépa¬ 
tique;  3°  l’état  clés  esp.açes  et  des  veines  portes  qui 
sont  entourés  d’un  manchon  de  leucocytes  et  de 
cellules  embryonnaires,  ce  Les  ramifications  de  la 
veine  porte  n’ônt  plus  de  paroi  propre,  ce  sont  de 
vastes  canaux  creusés  dans  le  tissu'  conjonctif  em¬ 
bryonnaire  qui  leur  sert  de  tunique  »  (Leroux);  f  les 
canaux  biliaires  sont  moins  nombreux  et  paraissent 
irrités;  ils  contiennent  de  nombreuses  cellules  epi¬ 
théliales  dans  leur  intérieur  »  (Frélier). 

S’il  s’agit  de  tuberculose  ou  de  cancer,  les  élé¬ 
ments  spécifiques  de  ces  affections  se  superposent 
généralement  aux  lésions. 


Symptomatologie.  —  Les  symptômes  de  la  throm¬ 
bose  de  la  veine  porte  se  déduisent  fisse/,  aisément 
de  l’anatomie  pathologique.  Ce  sont  dés  exsudais  . 
ascite,  œdème  des  membres  inférieurs;  c  pst  la  cir¬ 
culation  veineuse  collatérale  ;  ce  sont  des  symptômes 
d’anémie  du  côté  du  foie,  d’hyperhémie  qu  contraire 
du  côté  du  tube  digestif  et  de  la  rate,  à  savoir  d  une 
part  l’atrophie  et  des  troubles  fonctionnels  du  foie, 
d’autre  part  les  vomissements,  les  hématéipèses,  la 
diarrhée,  le  mélæna,  l’hypertrophie  de  la  rate.  Ce 
schéma  symptomatologique  demande  à  être  inter¬ 
prété;  car  l'ascite  mise  à  part,  rie  4  n’est  plus  incon¬ 
stant  que  chacup  de  ces' signes  pris  en  particulier, 
comme  le  prouve  le  tableau  suivant  établi  d’après 
Frélier  sur  66  observations  : 

Aseife . 83  P-  in.0  des  cas... 

Œdème  des  utpmbres 

inférieurs .  42 

Cfrcplafion  collatérale-  •  24 

Douleurs  . . •  •  •  •  5p  ~ 

Péritonite .  I2 

Atrophie  du  loi.e  ......  3o 

Ictère  . .  a4 

Vomissemepts .  26 

Héipatépièses .  2» 

Diarrhée .  3?.  — 

Constipation .  7  “ 

Mélæna . .  •  •  27 

Hémorroïdes .  9 

Hypertrophie  de  la  rate,  ao  — 

L’ascite  est  observée  daps  presque  tous  les  cas 
(8q  p.  100  d’après  Frerichs,  87  p.  i.oo  d  apres  Er- 
pous  83  p.  ioo  d’après  Fpélier).  Elle  survient  brus¬ 
quement;  en  un  ou  deux  jours  elle  a  son  dévelop¬ 
pement  maximum,  la  dyspnée  est  intense  la  para¬ 
centèse  s’impose.  On  retire  un  liquide  clair,  séro¬ 
fibrineux,  parfois  teinté  en  jaune,  rarement  brunâtre 
(Frerichs);  exceptionnellement  rosé,  ce  qui  est 
symptomatique  du  cancer.  Mais  presque  aussitôt 
l’épanchement  se  renouvelle,  au  bout  de  quelques 
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jours  l’abdomen  est  distendu.  Cette  réapparition 
rapide  de  l’ascite,  et  son  apparition  brusque,  voilà 
les  deux  caractères  essentiels. 

Si  l’ascite  manque,  c’est  qu’il  existe  un  phénomène 
de  compensation,  c’est  que,  par  exemple,  la  throm¬ 
bose  s’est  établie  assez  lentement  pour  que  la  cir¬ 
culation  collatérale  ait  eu  le  temps  de  se  développer  ; 
une  observation  de  Monneret,  où  l’ascite  disparut 
après  l’installation  de  la  circulation  collatérale, 
prouve  la  possibilité  de  ce  fait.  Mais  presque  tou¬ 
jours  quand  l’ascite  manque,  il  y  a  de  violentes 
hémorragies  gastriques  ou  intestinales  (obs.  de 
Handfield  Jones,  Leroux,  Gendrin,  Frerichs,  Ho¬ 
noré),  et  cette  dérivation  sanguine  empêche  la  for¬ 
mation  de  l’épanchement;  c’est  là  l’explication  qui 
répond  à  la  grande  majorité  des  cas. 

L’œdème  des  membres  inférieurs  n’a  de  signifi¬ 
cation  que  s’il  survient  assez  brusquement,  un  peu 
après  l’ascite;  il  est  alors  dû  à  la  compression  des 
veines  iliaques  et  de  la  veine  cave  par  l’épanche¬ 
ment  péritonéal. 

La  circulation  collatérale,  assez  inconstante 
(5o  p.  ioo  des  cas  d’après  Frerichs,  24  p.  100  d’après 
Ernous,  25  p.  100  d’après  Frélier),  existe  souvent, 
avant  la  thrombose,  du  fait  d’une  cirrhose  ancienne; 
elle  n’est  vraiment  symptomatique  de  pyléphlébite 
que  si  elle  est  très  développée. 

La  douleur,  qui  manque  souvent,  est  de  locali¬ 
sation  tellement  variable,  qu’elle  n’a  aucune  valeur. 
Tantôt  généralisée,  tantôt  localisée  à  l’épigastre,  à 
l’hypocondre  droit,  aux  lombes,  à  la  fosse  iliaque 
droite,  elle  ne  sert  jamais  au  diagnostic  qu’elle  a 
quelquefois  égaré. 

La  diarrhée  est  séreuse,  séro-sanguinolente  ou 
sanglante.  Il  est  assez  rare  qu’elle  soit  liée  directe¬ 
ment  à  l’oblitération  de  la  veine  porte  ;  la  preuve  en 
est  qu’elle  est  fréquemment  tardive.  D’après  Ernous, 
elle  ne  manque  jamais  à  la  dernière  période;  mais 
à  la  période  d’état,  il  arrive  au  contraire  que  l’on 
observe  la  constipation;  ce  phénomène  s’explique 
difficilement  sans  l’oblitération  des  terminaisons 
artérielles  des  vaisseaux  mésentériques  (Frélier). 

Les  symptômes  gastriques  ont  une  réelle  valeur  ; 
ce  sont  les  vomissements  et  les  hématémèses.  Les 
vomissements  porracés  de  la  dernière  période  sont 
liés  à  la  réaction  péritonéale;  mais  ceux  que  l’on 
observe  dès  le  début,  brusques  et  répétés,  parfois 
sanguinolents  ont  leur  cause  dans  la  stase  veineuse 
gastrique.  Les  hématémèses  quand  elles  existent, 
sont  généralement  très  abondantes  et  répétées;  le 
fait  que  l’on  n’a  presque  jamais  retrouvé  à  l’autopsie 
le  vaisseau  lésé,  laisse  croire  qu’il  y  a  rarement  lieu 
d’accuser  les  varices  œsophagiennes,  quoi  qu’on  ait 
pu  dire  à  ce  sujet. 

La  rate  est  presque  toujours  volumineuse.  On 
a  fourni  plusieurs  hypothèses  pour  expliquer  les  ex¬ 
ceptions;  on  a  parlé  de  l’oblitération  concomitante 
de  l’artère  splénique,  qui  est  une  rareté;  la  sclérose 
antérieure  de  la  rate  que  l’on  a  également  incri¬ 
minée,  paraît  plus  vraisemblable  et  peut  répondre  à 
quelques  cas;  pour  deux  ou  trois  observations  où 
la  pyléphlébite  avait  été  l’accident  ultime  au  cours 
d’une  cachexie  cancéreuse,  Ernous  invoqua  que  la 
mort  était  survenue  trop  rapidement  pour  permettre 
aux  troubles  circulatoires  de  s’établir;  mais  Beau, 
sur  le  chien  vivant,  a  vu  la  rate  augmenter  et  dimi¬ 
nuer  de  volume,  selon  qu’il  comprimait  ou  aban¬ 
donnait  la  veine  porte  ;  il  vaut  donc  mieux  expliquer 
ce  phénomène  par  la  sclérose  antérieure  de  la  rate. 


ou,  comme  le  fait  Ernous  lui-même,  pour  quelques 
cas  de  compression,  par  l’établissement  d’une  cir¬ 
culation  collatérale  active. 

Le  volume  du  foie  peut  être  augmenté  s’il  existe 
une  tumeur  de  l’organe.  Il  est  le  plus  souvent  dimi¬ 
nué  ;  cette  atrophie  tient  généralement  à  une  cir¬ 
rhose  ancienne.  Il  est  en  effet  exceptionnel  que  l’on 
puisse  constater  l’affaissement  brusque  du  foie  au 
moment  de  l’oblitération  de  la  veine  porte  (obs.  de 
Leroux).  L’ictère  observé  au  cours  d’une  pyléphlé¬ 
bite  traduit  presque  toujours  une  affection  hépa¬ 
tique;  le  cas  de  Pozzi,  où  le  même  agent  de  com¬ 
pression  avait  provoqué  l’ictère  par  compression  du 
cholédoque  et  la  pyléphlébite  par  compression  porte, 
doit  être  unique. 

La  glycosurie  alimentaire  et  la  diminution  du  taux 
de  l’urée  éliminée  ont  été  constatées  expérimentale¬ 
ment  après  ligature  de  la  veine  porte.  Il  faut  signaler 
aussi  la  présence  de  peptones  dans  l’urine  (Boinet). 
Enfin  Murchison  affirme  que  dans  l’ascite  de  cause 
porte,  il  n’y  a  pas  ou  peu  de  pigments  dans  l’urine, 
ce  qui  la  distinguerait  de  l’ascite  de  cause  hépatique. 

Evolution.  —  Le  début  de  la  pyléphlébite  adhé- 
sive  est  assez  insidieux;  les  symptômes  passent  ina¬ 
perçus  ou  sont  rattachés  à  d’autres  causes,  en  raison 
de  l’ordinaire  gravité  de  l’affection  préexistante.  La 
durée  de  la  survie  est  assez  variable  ;  sauf  les  cas 
d’hémorragies  gastriques  ou  intestinales  très  abon¬ 
dantes,  ce  n’est  pas  tant  la  pyléphlébite  que  la  ma¬ 
ladie  dont  elle  est  une  complication,  qui  entraîne  la 
mort.  Celle-ci  est  fatale  dans  un  délai  plus  ou  moins 
rapproché.  Il  existe  deux  observations  de  guérison; 
mais  dans  l’un  de  ces  cas  (Yan  Petigham),  le  dia¬ 
gnostic,  très  discuté  par  Lancereaux,  n’était  rien 
moins  que  certain;  l’autre  concerne  le  malade  de 
Little  qui,  quelques  années  avant  la  pyléphlébite 
dont  il  mourut,  avait  présenté  le  même  tableau  symp¬ 
tomatique,  suivi  de  guérison  spontanée. 

Diagnostic.  —  Il  est  très  difficile.  L’inconstance 
des  symptômes,  la  facilité  avec  laquelle  on  les  peut 
rattacher  à  une  affection  du  foie  —  et  celle-ci  existe 
fréquemment  —  explique  qu’on  ne  l’ait  pour  ainsi 
dire  jamais  porté  avec  succès,  Si  l’on  joint  à  cela  que 
la  pyléphlébite  est  un  accident  au  cours  d’affections 
abdominales  le  plus  souvent  graves  et  à  symptomato¬ 
logie  complexe,  on  voit  toute  la  difficulté  du  pro¬ 
blème.  Little  est  sans  doute  le  seul  à  l’avoir  résolu. 

Il  est  fastidieux  de  passer  en  revue  toutes  les  er¬ 
reurs  de  diagnostic  possibles.  Il  faut  signaler  seu¬ 
lement  que  dans  un  cas  l’on  a  pu  croire  à  l’occlusion 
intestinale  et  pratiquer  la  laparotomie  (Letulle).  La 
plupart  du  temps  d’ailleurs,  on  méconnaît  plutôt  la 
pyléphlébite  et  l’on  rattache  à  la  cirrhose  hépatique 
les  symptômes  observés.  Mais  peut-être  pourrait-on 
quelquefois  arriver  au  diagnostic  juste.  Les  carac¬ 
tères  assez  particuliers  de  l’ascite,  le  volume  de  la 
rate,  très  supérieur  à  ce  qu’il  est  généralement  dans 
la  cirrhose  atrophique,  le  mélæna  et  surtout  les  phé¬ 
nomènes  gastriques  —  douleurs,  vomissements, 
hématémèses  —  devraient  retenir  l’attention,  et  la 
recherche  de  la  glycosurie  alimentaire,  de  la  pepto- 
nurie,  du  taux  de  l’urée  éliminée,  qui  n’a  jamais  été 
pratiquée  chez  ces  malades,  fournirait  alors  d’utiles 
indications.  Bref,  il  nous  semble,  qu’avec  une  obser¬ 
vation  plus  attentive  et  une  connaissance  plus  par¬ 
faite  de  la  question,  il  est  possible  d’arriver,  plus 
souvent  que  jusqu’à  ce  jour,  à  porter  ce  diagnostic 
avec  succès. 
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Traitement.  —  Il  est  uniquement  symptomatique. 

II 

Pyléphlébites  suppurées.  -  Le  traité  de  Frerichs 
renferme  la  première  description  achevée  de  cette 
affection,  qui  n’était  connue  jusqu’alors  que  par  les 
observations  isolées  des  différents  auteurs  Les 
thèses  de  Gendron  (i883),  de  Berthelm  (i8g5)  et  de 
Rénon  (1902)  ont  achevé  de  fixer  nos  connaissances 
à  ce  sujet. 

Etiologie.  -  La  pyléphlébite  suppurée .est  rare 
mais  cependant  moins  qu’on  aurait  tendance  a  le 
croire.  Le  diagnostic  en  est  souvent  difficile  et  c  est 
pourquoi,  dans  bien  des  observations  elle  a  ete  une 
surprise  d’autopsie.  Les  considérations  d  âge  de 
sexe  etc.,  n’ont  pas  grande  influence.  Certains 
auteurs,  en  l’absence  de  notion  étiologique  premse, 
ont  iadis  incriminé  le  refroidissement  (BallmgJ, 
l’usage  du  café,  des-  épices,  des  drastiques  (Faucen- 
neaudDufresne)  ou  des  boissons  alcooliques  (Bac- 
ïnski)  mais  ces  causes,  extrêmement  probléma¬ 
tiques,  sont  depuis  longtemps  passées  ,sou^llen^- 
q«  L’inflammation  purulente  de  la  veine  porté  est 
nresoue  toujours  une  affection  consecutive  ( 
richsj.  Il  faut,  en  effet,  admettre  avec  la  plus  grande 
réserve  les  cas  analogues  à  ceux  de  Reuter  et  de 
Ledieu,  où  la  pyléphlébite  n’aurait  releva  ^ aucune 
maladie  antérieure  ou  concomitante.  En  reg  , 
l’inflammation  de  la  veine  porte  a  son  origine  dans 
une  lésion  qui  est  en  relation  plus  ou  moins  directe 
avec  une  ramification  généralement  importante  de 

CeMi?seseàaUpart  les  pyléphlébites  primitives  qffi  sont 
donc  exceptionnelles,  il  est  rationnel  de  diviser 
avec  Gendron  —  les  inflammations  suppuratives  de 
la  veine  porte  en  pyléphlébites  d’origine  hépatique  et 
pyléphlébites  d’origine  extrahepatique  . 

1»  Pyléphlébites  primitives  :  le  cas  de  Lambron, 
où  l’origine  traumatique  est  évidente  est  le  seul  qui 
puisse  trouver  place  ici  avec  certitude  :  .1  s  agissait 
d’une  arête  de  poisson  implantée  dans  la  tete  au 
pa'ncréas,  traversant  obliquement,  d’avant  en  arriéré 
St  de  haut  en  bas,  la  paroi  antérieure  de  la  veine  porte 
et  engagée  dans  la  paroi  postérieure. 

’  On  peut,  à  la  rigueur,  comprendre  dans  ce  tc 
catégorie  les  pyléphlébites  consecutives  a  la  ligature 
du  cordon  chez  les  nouveau-nes  (Meckel,  Sasse, 

^^Pyléphlébites  d’origine  hépatique  :  quelques 
observateurs  ont  rattaché  la  pylépMehite  suppuree  a 
de  gros  abcès  du  foie,  situes  dans  le  voisinage 
(Wyss  Hénock,  Gluge);  mais  ici  1  erreur  est  facde, 
et  ît  phlébite  peut  être  rattachée  a  1  abces  alors 
qu’ils  sont  sans  relation  directe  1  une  avec  1  autre  et 
tous  deux  sous  la  dépendance  d  une  meme  affection 
causale *( Strehler,  Ziegler,  Le  Maguet,  etc.).  L’ouver¬ 
ture  d’un  kyste  hydatique  du  foie  dans  une  blanche 
de  la  veine  porte  peut  être  cause  de  lésions  suppu- 

r 6  Be au co u p & p* fus Souvent,  la  pyléphlébite  est  une 
complication  5e  l’angiocholite,  ime  çeUe-m  soit  due 
ou  non  à  la  lithiase  biliaire.  Ordinairement,  les 
calculs  ulcèrent  et  perforent  les  canaux  biliaires  et 
la  veine  porte  elle-même.  Dans  quelles  cas  cepen- 
dant  on  a  constaté  la  suppuration  veineuse  au  voisi 
nage  de  canaux  biliaires,  sans  trace  de  pus  au 
niveau  de  ceux-ci  (Lancereaux  Kesteven,  Baeck, 
Dujardin-Beaumetz,  Quénu,  Leudet). 


3°  Pyléphlébites  d’origine  extrahépatique  :  quand 

la  pyléphlébite  suppurée  n’a  pas  son  origine  dans  le 
foie)  elle  relève  d’une  lésion  situee 1™  « 

territoire  des  vaisseaux  splemques.  Le®  l  “  c.  s 
rate  sont  en  effet  incrimines  dans  quelques  cas 
(Law,  Waller,  Frerichs,  Meyer,  Bahl’/hll*J^ 
ce  sont  surtout  les  affections  du  tube  digestif  qui  sont 
en  cause. 


Le  foyer  primitif  est  exceptionnellement  au  nivea 
3  l’estomac  (Bristove,  Bamberger,  Mann  Peiuj  ) 
-  duodénum  (Despaigne).  Presque  toujours  il 
■  l’iléon,  le  cæcum  ou  l’appendice  Lappen- 
>st  de  beaucoup  f  affection  le  plus  frequem- 


de  -  . 
ou  du 

est  sur  îiieuuj  ttiuwuuua  --rj 
dicite  est  de  beaucoup  1  affection  “  Visite 

ment  rencontrée  dans  les  observations  de  P^phleffi^ 
‘àiinnurée  (Mohr,  Waller,  Buhl,  Souques,  Mar 
tensP  etc)'  d’après  Berthelin,  la  phlébite  serait 
plutôt  une  complication  des  formes  ^ente^  ejo- 
ution  lente  et  d’apparence  benigne.  C  est  une  con 
plication  également  de  la  dothiénentene  (Lannois, 
Osïe^W  la  propagation  de  l’infection  se  fait  proba- 
blèmé'rit  pdr  la  5 oie  d’ une  appendicite  ^  hi&n  ojueff  on  * 
nuisse  admettre  dans  quelques  cas  1  infection  dn  ecte 
fu  niveau  des  plaques'  de  Peyer (obs.  de  Renon)  ou 
indirecte  par  l’intermédiaire  d’une  adenopathie 
mésentérique  suppurée  (Asch, 

Ta  suppuration  des  ganglions  mesentenques,  en 
dehors  d^cas  de  fièvre  typhoïde,  a  cause  quelquefois 
fa  phWbiîe'de  la  veine  pSe  (Budd  HU  are,  leudet, 
Virchow,  etc.).  On  a  releve  de  même  des  ioyeis 

circonscrits  de  péritonite.  ,  , 

On  a  pu  incriminer  1  enterocolite  (Frey). 

Mn  il  ne  faut  pas  oublier  les  lésions  du  gros 
intestin  (Ferréol),  et  du  rectum  (Bone,  Leudet). 

Bactériologie.  -  Il  es,  à  peine  besoin  de  dire 

^KSÏSefdf^sl’fSÙStiondece 
dernier  fut  faite  avec  trop  peu  de  précision  pour  qu 
cet  examen  ait  quelque  valeur. 

Anatomie  pathologique.  -  Il  faut  étudier  succes¬ 
sivement  : 

i°  Les  lésions  de  la  veine  porte; 
a0  Les  lésions  causales; 

3°  Les  lésions  à  distance. 

!»  Lésions  de  la  veine  porte.  -  Le  plus  souvent,  le 

mmmm 

m&BËM 

mmm 

parois  veineuses  sont  épaissies  la. 

est  ramollie,  pulpeuse,  gris  sale,  infiltrée  de  pu  . 
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Les  branches  4e  bifurcation  pt  les  pame^m  divgr- 
gpnts  présentent  des  lésions  analogues  (Berthelin). 
_  2°  Lésions  causales.  —  En  suivant  les  branches 
d  origine  de  la  veine  porte,  on  tombe  le  plus  souvent 
sur  une  collection  purulente.  Dans  certains  cas,  la 
communication  de  la  veine  avec  le  foyer  purulent 
est  évidente,  mais  il  peut  être  impossible  de  suivre 
les  veines  dans  le  tissu  inflammatoire.  Cette  lésion 
initiale  siège  fréquemment  dans  la  région  appendi¬ 
culaire.  Si,  dans  certains  cas,  les  modifications’ de 
1  appendice  sont  peu  appréciables,  pn  trouve  géné¬ 
ralement  des  lésions  étendues  et  profondes.  Souvent 

I  organe  est  perforé,  détruit,  «  parfois  même  eon: 
tondu  dans  la  masse  pliJngmoneuse  >>  (Uerthelin ,, 

II  est  couvert  d’eysudats  qui  Je  relient  aux  organes 
voisins  et  aux  parois  pelviennes.  Sa  muqueuse  pré¬ 
sente  une  OU  plusieurs  ulcérations  et  en  outre. des 
altérations  folliculaires  plus  ou  ïppins  accentuées?. 
Sa  cavité,  quelquefois  pleine  de  pus,  souvent  imper¬ 
méable,  est,  dans  ce  dernier  cas,  obstruée  par  des 
matières  fécales  durcies  pu  des  corps  étrangers. 

3°  Lésions  à  distance.  ^  Le  foie  est  ordinaire¬ 
ment  augmenté  de  volume,  jusqu’au  double  de  ce 
qu  il  est  normalement;  mais  l’hypertrophie  porte 
principalement  sur  le  lobe  droit.  Dans  presque 
toutes  les  observations,  on  trouve  notées  dps  lésions 
de  périhépatite  ;  la  capsule  de  Glisson  est  recouverte 
de  fausses  membranes  dont  l’adhérence  et  la  consis¬ 
tance  varient.  A  la  coupe,  la  surface  de  section  est 
semée  d’abcès  dont  le  volume  varie  entre  celui  d’une 
lentille  et  celui  d’une  noisette,  mais  peut  être  aussi 
gros  que  le  poing.  Ces  grands  abcès  semblent  d'ail¬ 
leurs  formes  par  la  réunion  de  plusieurs  autres; c’est 
pourquoi  leur  cavité  est  anfractueuse,  pareille  aux 
cavernes  tuberculeuses  des  poumons  (Ashby).Le  pus 
que  contiennent  ces  abcès  est  le  même  que  celui  de 
là  veine  porte.  Ils  n’ont  pas  de  paroi  propre,  du 
moins  dans  }a  plupart  des  cas;  il  y  a  continuité 
insensible  entre  le  foyer  et  le  tissu  hépatique  voisin. 
Les  petites  collections  contenues  dans  les  dilatations 
veineuses  sont  limitées  par  l’endoveine,  qui  est  alors 
grisâtre,  dépolie,  ulcérée  par  endroits  et  quelquefois 
rompue. 

Les  caractère, S  histologiques  des  légions  ont  été 
surtout  décrits  par  Cornil  et  Ranvier.  Au  premier 
degré,  «  la  membrane  interne  de  la  veine  est  épais¬ 
sie,  tomenteuse,  végétante  et  infiltrée  de  cellules 
lymphatiques;  la  tunique  moyenne  est  également 
altérée  ainsi  que  la  tunique  externe  ».  A  un  degré 
plus  avancé,  «  la  périphlébite  sq  propage  à  tput  le 
tissu  copjonctif  périphérique,  dont  les  faisceaux  sont 
séparés  par  ce  dépôt  de  cellules  lymphatiques... 
Dans  les  parties  où  l’on  a  affaire  à  des  abcès  d’un 
diamètre  plps  considérable,  lq  suppuration  a  détruit 
d  abord  les  couches  végétantes  de  la  membrane 
interne  de  la  yeine,  d’où  il  est  résulté  une  cavité 
plus  grande  remplie  dé  pps.  La  paroi  mpyepRe 
résiste  assqz  longtemps,  mais  elle  peut,  elle  aussi, 
être  entamée  et  détruite  par  la  continuité  de  la  sup¬ 
puration  qui  se  limite  alors  au  tissu  conjonctif  hépa¬ 
tique  induré  qui  l’entoure.  Par  ce  processus  suppu¬ 
ratif  et  destructif  des  parois  de  la  veine,  la  pylé- 
phlébite  peut  donner  naissance  à  des  abcès  qui  sonf 
limités  à  pn  moment  donné  par  les  îlots  hépatiques 
voisins.  C’est  surtout  au  niveau  des  petites  branches 
de  la  veine  porte  que  ce  résultat  s’observe,  parce 
que  les  parois  veineuses  sopt  là  moins  résistantes 
que  sur  les  plus  gros  troncs  ». 

Les  cellules  hépatiques  comprimées  par  fesypines 


augmentées  de  volume  sont  le  plus  souvent  aplaties, 
disposées  parallèlement  à  la  direction  de  la  surface 
des  lobules  comprimés. 

Mais  parfois  lorsque  l’infection  est  moins  rapide, 
le  loie  résiste,  se  défend  contre  l’inflammation  par 
la  production  d’un  tissu  de  sclérose. 

Âshby,  Legg  ont  signalé  l’existence  de  bandes 
scléreuses  qui  enyeloppent  les  lobules  et  qui  envoient 
même  des  prolongements  à  leur  intérieur. 

Ainsi  déforméës  et  dissociées  par  ce  tissu  con¬ 
jonctif  de  nouvelle  venue,  les  cellules  hépatiques 
perdent  leur  disposition  padiée,  sont  déformées 
aplaties. 

Il  est  rare  que  la  suppuration  s’étende  au  delà  du 
système  de  la  veine  porte.  Dans  le  cas  de  Legg 
cependant,  une  grosse  branche  du  système  hépatique 
passant  au  voisinage  d’un  abcès  présentait  un  caillot 
qui  s’étendait  jusqu’à  trois  pouces  enyiron  de  l’em¬ 
bouchure  de  là  veine  caye.  D’autre  part,  dans  quatre 
observations,  on  note  un  abcès  métastatique  du 
poumon  (Bull,  Pudd,  Malmsten  et  Hoffmann). 

L  engorgement  splénique  est  aussi  fréquent  que 
celui  du  foie.  La  rate  présentait  un  infarctus  de  l’ar¬ 
tère  splénique  dans  deux  des  cas  de  la  thèse  de 
Rénon.  Enfin  cet  organe  peut  adhérer  au  dia¬ 
phragme  du  lait  de  la  périsplénite  qui  est  fréquente. 

Le  péritoiqe,  soit  autour  dufpie,  soit  au  niveau  de 
la  veine  porté,  est  habituellement  le  siège  d’une 
inflammation  <jui  peut  s’étendre  à  toute  la  séreuse; 
comme  il  est  naturel,  la  péritonite  est  plus  marquée 
au  niveau  de  la  lésion  primitive,  par  exemple  autour 
dp  l’appendice. 

SyMFTQ¥4TfiLPùîP  et  ÉyoLuyiox.  —  \° Période  pro¬ 
dromique.  —  Le  tableau  en  varie  essentiellement 
Suivant  l’affection  initiale.  On  trouve  alors' soit  des 
accidents  de  lithiase  biliaire,  soit  des  troubles  gas¬ 
triques  révélateurs  d’un  ulcère  rond,  soit  des  signes 
4$  péritonite  partielle,  soit  eiicore  les  symptômes 
d  une  appendicite.  Dans  I3  fièvre  typhoïde,  la  pylé- 
phlébite  suppurée  est  une  complication  du  déclin  ou 
encore  de  là  convalescence;  parfois  elle  est  immé¬ 
diatement  précédée  d’une  angine  ou  d’une  crise 
appendiculaire. 

20  Période  initiale.  —  Les  premiers  symptômes 
sont  d  autant  mieux  remarques  que  l’affection  ini¬ 
tiale  est  moins  bruyante-  Gé  sont  généralement  des 
douleurs  localisées  au  niveau  de  la  lésion  primitive, 
ou  bien  généralisées  à  tout  l’abdomen  ;  elles  attei¬ 
gnent  parfois  une  violence  extrême  ;  elles  s’exagèrent 
avec  les  mouvements  respiratoires  et  occasionnent 
même  dans  certains  cas  un  peu  de  dyspnée.  C’est 
aussi  le  frisson,  tantôt  unique.  Je  plus  souvent  ré¬ 
pété,  de  durée  variable,  çe  qui  peut  rappeler  le  fris¬ 
son  solennel  de  la  pneumonie  ;  il  s’accompagne  de 
congestion  de  la  face;  la  température  s’élève  à  4o  ou 
él  degrés;  le  pouls  petit,  dépressible,  donne  120  à 
i3p  battements  à  la  minute.  Ces  accès  fébriles,  tantôt 
biquotidiens,  tantôt  quotidiens,  tantôt  plus  éloignés 
et  moins  réguliers,  sont  parfois  suivis  d’une  période 
d’apyrexie  complète.  Dans  certains  cas,  la  fièvre  est 
rémittente  :  les  rémissions  sont  toujours  d’au  moins 
deux  degrés. 

On  note  aussi  des  nausées  et  des  vomissements. 

3°  Période  d'état.  —  Lç  ventre,  ballonné  au  début, 
reprend  spuyent  alors  sa  souplesse  normale.  La  dou¬ 
leur,  extrêmement  variable  dans  son  siège  et  son 
intensité,  est  toutefois  assez  fréquente  au  niveau  de 
I  épigastre  et  de  l’hypopondre  droit.  L’augmentation 
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de  volume  du  foje  fait  purement  défaut  ;  le  bord  in¬ 
térieur,  facilement  senti,  déborde  largement  les 
fausses  côtes  et  présente  parfois  des  nodosités  dues 
aux  abcès  en  voie  de  formation;  la  palpation  de  l  or.- 
gane  est  très  douloureuse.  La  rate  ept  hypertrophiée 
dans  les  trois  quarts  des  cas;  elle  est  aussi  souvent 
douloureuse.  .  „  ,  , 

L’ascite  et  la  circulation  yeineuse  collaterale  sont 

fonctionnel,  les  troubles  gastro- 
intestinaux  dominent  la  scène.  Chez  la  plupart  des 
malades,  la  diarrfiée  est  constante;  les  selles  sont 
profuses,  parfois  bilieuses  et  renferment  de  temps  a 
autre  une  certaine  quantité  de  sang.  Les  vomisse¬ 
ments  sont  fréquents  et  succèdent  souvent  aux  accès 

^L’ictère  est  habituel-  Les  urines  renferment  une 
quantité  variable  de  pigments  biliaires;  elles  sont 
parfois  albumineuses  et  généralement  très  panyréé 
en  urée  (Ledien,  Berthehn). 

L’état  général  rappelle  1  état  typhoïde.-  Chez. -1  en-*- 
fant,  apparaissent  les  .convulsions  et  le  déliré.  Chez 
l’adulte'  on  observe  les  vertiges,  la  céphalalgie, 
l'insomnie-  De  temps  à  autre  apparaît  un  frisson.  La 
fièvre  prend  les  caractères  de  1  heeticité. 

4°  Période  ultime.  —  Le  foie  très  volumineux 
forme  une  voussure  manifeste  dans  la  région  épi¬ 
gastrique.  Les  .crises  douloureuses  sont  plus  rares 
St  moins  aiguës.  Par  contre,  les  vomissements  aug¬ 
mentent  de  fréquence,  l’ictère  s’accentue,  les hemoi- 
rao-ies  se  multiplient  (épistaxis,  hemateméSéS,  me- 
lœna),  l’adynamie  progresse  la  fièvre  tombe,  le 
pouls  est  filiforme  ;  le  malade  succombe  bientôt 
dans  le  coma- 

Diagnostic.  ■—  Il  est  souvent  difficile,  parce  que 
les  symptômes  du  début  sont  souvent  masqués  par 
ceux  de  l’affection  primitive.  Cependant,  lorsqu  ap¬ 
paraissent  assez  brusquement  les  frissons,  une  vio¬ 
lente  douleur  abdominale,  l’ictère,  1  augmentation 
de  volume  du  foie  et  de  la  rate,  joints  aux  signes 
d’une  septicémie  grave,  on  est  en  droit  d  y  songer. 

La  pylé  phlébite  suppurée  se  distingue  facilement 
de  la  thrombose  de  la  veine  porte  par  les  symptômes 
septicémiques,  la  nature  de  la  maladie  primitive,  1  ic¬ 
tère  l’absence  ffiascite  et  de  circulation  collaterale. 
Les  abcès  duf  oie  ne  s’accompagnent  ordinairement  ni 
d’ictère, ni  d’hypertrophie  splénique,  ni  de  septicémie, 
ni  de  symptômes  gastro-intestinaux  aigus.  L  angio 
cbolite  suppurée  est  très  difficile,  souvent  meme  îm 
possible  à  distinguer  dé  la  pyléphlébite  suppuree  , 
c’est  en  tenant  compte  des  conditions  étiologiques, 
du  type  fébrile,  de  l’état  de  la  rate,  des  symptômes 
intestinaux  que  l’on  peut  tenter  le  diagnostic.  La 
fièvre  typhoïde  est  aisément  reconnue  par  les  mé¬ 
thodes  de  laboratoire  ;  toutefois,  i  faut  se  souvenir 
que  le  diagnostic  n’en  est  pas  exclusif  4é  Pylephlé- 
2ite  suppurée.  L'infection  purulente  peut  prêter  a 
confusion;  mais  les  localisations  muLiples  -  les 
métastases  sont  exceptionnelles  dans  la  pyLephlebite 
—  la  diffusion  des  phén  omènes,  1  état  dp  cœui  font 
éviter  l’erreur.  Citons  ettfin  pour  mémoire  le  palu¬ 
disme. 

Traitement.  —  La  thérapeutique  a  toujours  été 
impuissante  ;  elle  est  uniquement  symptomatique. 
Peut-être,  dans  le  cas  d’infection  relativement  atté¬ 
nuée  obtiendrait-on  quelque  résultat,  en  utilisant  de 

bonne  heure  le  collargol  ou  l’ électrargol  a  doses  fortes  ? 

Le  traitement  prophylactique  peut  avoir  une  réelle 


efficacité;  il  consisté  en  l’quvçptqre  dé  touffoyer  sup¬ 
puré  de  l'abdomen,  susceptible  dé  effilé  eopiplmaflPU 
mortelle. 
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SOCIÉTÉS  SAVANTES 

SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

(séance  DE  23  JUIN  1909) 

Les  rétrécissements  du  rectum.  -  M.  Quénu  rapporte 
l'observation  d’une  femme  de  quarante-sept  ans,  souffrant 
depuis  longtemps  de  douleurs  vives  dans  la  région  anale  et 
d’une  constipation  très  opiniâtre.  Elle  avait  souvent  des  se  les 
sanguinolentes.  Elle  subit,  à  Bordeaux,  une  laparotomie  faite 
Dar  M  Boursier,  pour  l’ablation  d’un  ovaire  scléro-kystique 
et  fixation  de  l’utérus.  Cela  n’améliora  en  rien  son  état  intes¬ 
tinal  Elle  s’amaigrit  considérablement.  M.  Quenu,  au  to 
cher  rectal,  constata  un  rétrécissement  valvulaire  au-dessus 
duquel  la  muqueuse  paraissait  saine  Ce  rétrécissement,  sem¬ 
blait  d’origine  congénitale.  Cependant  la  malade  a  eu  une 

^M^mmemfit  à  cette  malade  deux  séances  d’électrolyse 
linéaire  de  cinq  minutes  chaque.  L’état  de  la  malade  s  am  - 
liora  et  elle  put  quitter  l’hôpital.  Elle  y  revint  ^ec  de  nou¬ 
velles  douleürs  vives  et  un  écoulement  purulent  abondant. 
M.  Quénu  lui  fit  un  anus  üiaque  qui  la  soulagea  pour  quelque 

temps.  Puis  la  température  monta  a  38,  le  pouls  à  110, 
eut  une  nouvelle  pneumonie  et  succomba. 

A  l’auïopsie,  on  trouva  la  muqueuse  rectale  en  apparence 
lisse  mais  l’examen  histologique  montra  que  cette  muqueuse 

était  dépouillée  de  son  épithélium.  Histologiquement  on  e 

trouvait  en  présence  d’une  vaste  muqueuse  ulceree.  Dans  ce 
cas  le  rétrécissement  était  secondaire.  C’est  la  rectite  qui 
prédominait.  Quoi  qu’on  n’ait  trouvé  ^  ^ïaSaT 
bacilles  de  Koch,  M.  Quénu  se  demande  s  il  ne  s  agit  pas, 
dans  ce  cas,  d’une  de  ces  affections  inflammatoires  tubercu¬ 
leuses  sur  lesquelles  M.  Poncet  a  attire  1  attention. 

M  Reynier  a  observé  un  cas  analogue  de  rétrécissement 
du  rectum  avec  rectite,  chez  une  femme  de  trente  ans  qui  avait 
présenté  des  accidents  syphilitiques.  Le  traitement  spéci¬ 
fique  resta  sans  résultat.  M.  Reynier  crut  pouvoir  facilement 
enlever  la  partie  rétrécie  du  rectum  qui  ne  montait  qu  a  a  cen¬ 
timètres  11  eut  beaucoup  de  difficultés  et  se  trouva  en  pré¬ 
sence  de  lésions  périphériques  avec  des  ganglions  ulcérés  ou 
sphacelés.  Il  se  trouvait  donc  en  présence  d  un  rétréci 
ment  tuberculeux.  La  malade  succomba. 


Dans  ces  cas,  il  ne  suffit  pas  de  s'attaquer  au  rétrécisse¬ 
ment.  C’est  la  rectite  elle-même  qu’il  faut  combattre. 

La  fulguration.  -  M.  Pauchet (d’Amiens),  depuis  le  mois 
de  janvier  dernier,  a  systématiquement  fulgure  tous  les  can¬ 
cers  accessibles  à  l’étincelle,  opérables  ou  non  La  méthode 
lui  a  été  enseignée  parM.  Bizard  (de  Pans).  Les  appareils 
ont  été  montés  chez  lui  par  la  maison  Repiquet.  Il  n ‘  *1“““ 
eu  de  décès.  L’impression  qui  se  dégage  de  la  méthode  e 
plutôt  favorable.  Voici  les  conclusions  auxquelles  est  arrive 

^“^fulguration  exerce  sur  le  sujet  une  influence  générale. 
Cette  action  est  réactionnelle  et  toxique.  Elle  se  traduit  par 
de  la  dépression  comme  celle  qui  suit  les  operations  graves 
et  oui  crée  une  véritable  morbidité  post-operatoire.  Ce  choc 
n’existe  pas  après  les  fulgurations  courtes.  L  hyperthermie 
est  fréquente.  Elle  atteint  39,  40,  41  degrés,  sans  aucun  rap¬ 
port  avec  l’infection.  Une  jeune  fille,  fulguree  sans  opération, 
pendant  vingt  minutes,  pour  une  ulcération  tuberculeuse,  a 

fat3  La  fulguration  exerce  une  action  sclérosante  intense. 
Une  ulcération  tuberculeuse  rebelle  s  est  cicatrisée  en  une 
séance  ;  un  cancer  de  la  prostate  végétant  dans  le  rectum  s  e  t 
sclérosé  et  les  phénomènes  douloureux  ont  disparu  depuis 
deux  mois  Un  opéré  de  cancer  du  rectum  chez  lequel  1  anus 
avai’  "été ’conservé  .•«  Irop  bien  ciaa.rUé  e.  1,  ré,r.«.o» 
fibreuse  de  tous  les  tissus  anaux,  sacres  et  pelviens  a  ete  telle 
que  seul  l’anus  iliaque  persiste  pour  l’élimination  des  ma- 

tle3“La  fulguration  amène  une  réaction  locale  favorable.  Deux 
cas  de  cancer  du  col  utérin  avec  envahissement  du  vagin 
furent  traités  par  l’évidement,  la  fulguration  et  1  hystérec¬ 
tomie  abdominale  secondaire.  Le  ventre  renferma*  du 
liquide;  l’épiploon  enrobait  l’uterus.  L  opération  fut,  sinon 
facile,  du  moins  praticable  dans  de  bonnes  conditions  ;  les 

m ^La’ fulguration  est  sans  «.ion  .ur  «ruto. 
une  femme  âgée,  atteinte  d’un  cancroïde  du  vagin,  superficie  , 
typique  pour  la  méthode,  la  fulguration  a  été  suivie  d  une  pu  - 
lulation  intense  et  la  marche  du  néoplasme  a  Pa™  «cc™^ 
Conclusions.  -  Loin  de  décrier  les  avantages  de  ^  fulgu¬ 
ration,  il  y  a  là  une  ressource  chirurgicale  a  mettre  à  cote  de 
la  méthode  de  Bier  et  de  l’air  chaud  qui  exerce  sur  les  plaies 


Ferment  tactique  Fournier  entérites,  dysenteries 
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I  DIARRHÉES  IMFECTIEUSES 

appehpicitesoermatoses 
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et  les  tissus  une  action  auxiliaire,  défensive,  réparatrice, 
incontestable.  Mais,  nous  ne  connaissons  qiie  le  premier  mot 
de  la  quéstion,  et  nous  devons,  devant  les  insuccès,  non  pas 
nous  décourager,  mais  persister  avec  acharnement  pour  éclai- 
r'er  nôtre  expérience  et  mieux  connaître  les  indications  et  la 
technique  de  la  méthode. 

M.  QuÉMu  ne  croit  pas  que  l'ascension  thermique  signalée 
par  M;  Pauchet  dans  son  cas  de  tuberculose  puisse  être  at¬ 
tribuée  à  la  fulguration.  On  observé,  dans  Ces  cas  des  éléva¬ 
tions  de  température  même  sans  fulguration. 

M.  SouligouX  ne  pense  pas  qu’il  faille  attribuer  à  la  ful¬ 
guration  la  cicatrisation  parfaite  obtenue  après  l’ablation 
d’un  ovaire  cancéreux. 

M.  Routier  a  reçu  récemment  dans  son  service  une  jeune 
fémmé  qui  était  en  occlusion  intestinale.  Il  ouvre  le  ven¬ 
tre,  vide  l’ascite,  enlève  un  ovaire  cancéreux,  constate 
qu’il  y  a  aussi  du  cancer  sur  l’intestin,  sur  l’estomac.  Il 
refermé  le  ventre,  sa  malade  a  guéri  parfaitement  par  pre¬ 
mière  intention.  Si  elle  avait  ete  fulgurée,  on  ne  manquerait 
pas  de  mettre  sur  le  compte  de  la  fulguration  cette  parfaite 
réunion  par  première  intention, 

M.  Tuffier  reconnaît  que,  dans  certains  cas  de  cancers 
profonds,  la  fulguration  donna  l’apparence  d’une  guérison  en 
formant,  pour  ainsi  dire,  un  cache-misère  au-devant  ou  autour 
du  cancer  qui  n’en  continua  pas  moins  son  évolution. 

M.  Quénu,  à  l’appui  de  cette  opinion  que  dans  les  cas  de 
cancers  étendus  les  plus  graves  on  peut  obtenir  de  parfaites 
cicatrisations,  cite  un  cas  de  cancer  de  l’intestin  dont  l’abla¬ 
tion  n’a  pu  être  achevée,  ce  qui  n’a  pas  empêché  que  les 
suites  de  cette  très  grave  opération  ont  été  des  plus  simples. 

M.  NéLaton  n’a  qu’üne  minime  expérience  de  la  fulgura¬ 
tion,  11  rappelle  ce  cas  de  cancer  du  rectum  dans  lequel  il  a 
obtenu  une  véritable  fougue  de  récidive.  En  présence  de  ces 
faits,  l’un  des  promoteurs  de  la  fulguration  répond  qu’on 
a  employé  une  mauvaise  technique,  que  la  fulguration  ne 
saurait  être  rendue  responsable  de  ces  faits  et  qu’il  fallait 
avant  toute  chose,  enlever  au  bistouri  la  totalité  du  cancer. 
Dans  les  débuts,  on  disait  au  contraire  que  la  fulguration 
s’adressait  surtout  aux  cancers  inopérables  dont  il  suffisait 
d’exciser  préalablement  une  partie.  En  somme,  il  ne  s’agit 
plus  aujourd’hui  que  de  fulgurer  les  cas  que  nous  opérons 
aveb  le  bistouri, 

La  majorité  des  membres  de  la  Société  de  chirurgie  ne 
semble  pas  iavorâfelë  à  là  fulguration.  Et  cependant  il  est 
incontestable  qu’elle  a  donné  de  très  boïis  résultats  dans  des 
cancers  de  la  face.  Au  point  de  vue  dés  cancers  de  la  face, 
M.  Nélaton  rappelle  qu’antrefôië  il  se  refusait  à  opérer  des 
cancers  trop  étendus.  Après  quelques  anfiéës  de  séjour  à 
Saint-Louis,  il  s’est  rendu  compte  qü’ort  pouvait  opérer  les 
cancers  de  la  face  les  pitos  étendus  avec  Un  réel  succès...  et 
sans  fulguration. 


ACTUALITÉS 


ünë  ÊôftPÊâlStiË  bi  M.  bdzzi  stlh  L’Amérique 
chirurgicale 

Mi  Pozzi  a  fait  jeudi  soir,  à  là  Société  de  Hnternat,  uUë 
conférence  très  intéressante  sur  l’Amérique  chirurgicale  II 
exprime  icuit  d’àbord  lé  double  rêgi-et  que  les  Français  ne 
connaissent  pas  assez  i’Àmérlqüë  et  que  les  chirurgiens  amé¬ 
ricains  rte  connaissent  pas  âssëz  là  Frànce,  car  ils  vont  beau¬ 
coup  plutôt  ëii  Allemagne. 

Parmi  les  chirurgiens  américains,  il  y  a  incontestablement 
beaucoup  dë  WtnéMFes  et  bëàÜCOUp  dé  charlatans.  Mais  il  y  a 
aussi  une  quantité  ëbnsidërâblë  dè  chifürgiehfe  dë  grand  mérite. 

Arrivant  aux  hôpitàux  àhiéricàins,  M.  POzzi  en  lait  Une  des¬ 
cription  telle  que. la  Comparaison  avec  nos  hôpitaux  français 
est  loin  d’être  à  leur  honneur.  11  hoüs  décrit,  eh  détail,  les 


perfectionnements  de  tout  genre  que  présentent  ces  hôpitaux 
américains  de  douze,  quinze  et  vingt  étages,  dans  lesquels  la 
ventilation  est  assurée  d’une  façon  parfaite,  dans  lesquels 
chaque  étage  est  muni  de  sa  cuisine,  de  sa  pharmacie,  de  ses 
étuves,  de  ses  salles  de  bains,  de  ses  xvater-closets,  d’eau 
chaude  et  froide  à  profusion,  de  moyens  de  secours  parfaits 
contre  les  chafiCeë  d’incendie. 

M.  Pozzi  insiste  ensuite  sur  ce  qu’il  appelle  lés  qualités 
morales  de  ces  hôpitaux,  sur  leur  autonomie,  leur  indivi¬ 
dualité.  On  sait,  en  effet,  qu’ils  sont  dus  tous  à  l'initiative 
individuelle,  qu’ils  sont  créés  et  entretenus  par  des  fon¬ 
dations  particulières,  par  des  revenus;  qu’ils  sont  admi¬ 
nistrés  par  des  comités  d’administration  composés  de  no¬ 
tables  personnages,  aussi  soucieux  de  la  bonne  tenue  dë  ces 
hôpitaux  que  désintéressés.  Il  y  a  autour  dë  chaque  hôpital 
une  «  sympathie  agissante  »  qui  donne  les  meilleurs  résultats 
M.  Pozzi  nous  parle  de  l’Hôpital  français,  à  New- York,  qui 
est  un  fort  bel  édifiée,  mais  moins  Important  encore  que  l’hô¬ 
pital  allemand. 

Il  y  a,  en  Amérique,  de  nombreux  millionnaires  qui,  par 
testament,  lèguent  des  sommes  considérables  pour  la  fonda¬ 
tion  et  l’entretien  d’un  hôpital. 

M.  Pozzi  arrivé  ensuite  aux  sàllés  d'opêràtiohs  qui  sôht 
magniflquélhëlit  installées  et  il  noué  fait  un  portrait  Saisis¬ 
sant  des  «  hurSes  »,  ces  jëühes  fêtantes  bü  ces  jéünës  filles  du 
monde  âyant  besoin  dë  gagner  leur  vie  qui  se  livrent  à  l’étude 
passent  des  examens  et  deviennent  des  garde-malades  parfaites 
dont  la  réputation  est  universelle.  C’est  à  la  fois  pour  ces 
femmes  une  situation  honorable  et  lucrative;  elles  sont,  en 
effet,  très  bien  payées  et  non  moins  bien  considérées.  Elles 
touchent  de  5  à  6oo  francs  par  mois,  sont  nourries,  logées 
habillées,  chauffées,  distraites;  eÜës  ont  des  bibliothèques’ 
reçoivent  des  journaux,  ont  leur  fivë  d  clok,  etc.  Cé  sont  dës 
damés  instruites,  intelligentes  et  dévouées  dont  lë  biveau 
sbeial  ëst  très  supérieur  à  celui  dé  nds  SUrVëillàntes. 

Quant  aux  chirurgiens  eux-mêhies,  à  côté  d’hommes  du  plüs 
grand  mérite,  il  y  en  a  un  grand  nombre  dont  l’instructioh 
est  insuffisante.  Le  recrutement  des  chirurgiens  des  hôpitaux 
américains  se  fait  presque  uniquement  par  la  faveur.  Il  est 
incontestable  que  chez  nous,  le  concours  avec  tous  ses  dé¬ 
fauts  donne  des  garanties  autrement  sérieuses. 

L’audace  des  chirurgiens  américains  est  bien  connue  et 
elle  ne  daté  pâs  d’hier,  car  ii  fallait,  en  effet,  une  réelle  au¬ 
dace  à  Mac  Powell,  en  i8og,  pour,  sans  asepsie,  sans  anes¬ 
thésie.  fendre  de  l’appendice  xiphbïde  au  pubis  le  ventre  de 
missX...  à  laquelle  il  ne  dissimula  pas  les  dangers  de  sa  ten¬ 
tative,  qui  eut  confiance,  se  laissa  opérer  et  guérit. 

M.  Pozzi  nous  rapporte  plusieurs  cas  bien  propres  à  mon¬ 
trer  non  seulement  l'audace  des  chirurgiens,  inâis  aussi  celle 
des  malades  qui  acceptent  de  pareilles  interventions. 

Quelques  mots  ensuite  sur  les  charlatans  américains  qui 
en  fait  de  réclames  dépassent  tout  ce  qu’on  peut  imaginer. 
Citons  en  passant  ce  charlatan  qui  guérit  l’appendicite 
en  une  heure  sans  opération,  et  cela  prend.  Il  a  beaucoup  de 
malades. 

La  très  intéressante  conférence  de  M.  Pozzi  se  termine  par 
un  récit  captivant  sur  sa  visite  à  la  maison  de  santé  des  frères 
Mayot  à  Rochestèr,  la  maison  de  santé  la  plus  importante  du 
monde,  contenant  3oo  lits  et  dans  laquelle,  en  vingt  ans,  ont 
Ç.iy  opérés  28800  malades,  avec  Une  mortalité  insignifiante. 
C’est  ià  un  des  plus  beaux  exemples  du  courage,  de  la  téna¬ 
cité :  ët  de  l’habileté  des  chirurgiens  américains. 

.Nous  revenons  très  intéressés  du  Voyage  Inâlïtictif  que 
M.  Pozzi  vient  de  nous  faire  faire  avec  lui  en  Amérique. 
Totiiêfois,  la  Comparaison  avec  ce  qüi  së  pàssë  chez  noùs 
ii’ëët  pas  toujours  à  notre  désavantage. 

A,  fiiidcHiN. 


STOVAÏNE 

le  plus  Actif,  le  moins  toxique 
des  uttestUë&iquëB  lomux. 


digitaline  cristallisé  nativelle 


Le  Dirbcteur-gérant  :  Df  François  Le  Sourd. 

PARIS.  —  IMPRIMERIE  LEVÉ,  1 7,  RUÉ  CASSETTE 
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ANÉMIE  -  CHLOROSE  -  DIABÈTE 


GOUTTES  ;  â  2  miiiig.  12  à  20  pa 

AMPOULES  à 50  -  là  2 
COIYSPRIIŸ!ÉSâ25  -  1  à  3 
GRANULES  à  lcentig.  2  â  6 

9,  Hue  de  la  Perle,  Paris. 


emploie,  à  la  dose  de  3  à  4  Capsules  par  jour 


cèdent  rapidement  si  l’i 

-  —  -  —  ■  des 


r*  eininuie,  u  c-c*  uu*c  uc  *  **  — ■  / — 

JORET  &  HOMOLLE 

.  r  n«TAT<  -ntl  T  A  «rrMQTPnATTnM 


l’APIOL 

ts^TLTTT.ATP.' 


Chloro-anémie.  —  i  cuillerée  par  r 
Paris,  Gôllin  etGie,  49,  r.  de  Maubeuge, 


RÉGULATEUR  par  excellence  de  la  menstruation 
à.  SÉGUIN,  165, Rue  St-Honorè, Parla (P/ao«  du  Thèitre  Français)  et  tonte» 


ANTIGONORRHÉIQUE 


D 


RAGÉES  auLactatedeFefdô 


GÊLIS&CONTE 


^  Approuvées  par  l’Académie  de  Medectne  1 

Le  FER  le  PLUS  ASSIMILABLE 
Contre  ANÉMIE,  CHLOROSE,  etc. 

Dose  :  Cinq  centigrammes  par  Dragee. 

lÉLONY^^^SOjRn^jj^flBtej^BIg 


ALBUMINATE  DE  FER  LAPRADE 


Sans  saveur.  Sans  odeur. 


CAPSULES  de 


Santyl-Knoii 


(Éther  Salicylique  neutre  du  Santalol.) 

Dose  quotidienne  :  a  capsules  (à  osr4o), 
h  d  fois  par  jour  après  les  repas. 


3  à  4  fois  par  jour  après 

PRESCRIRE  . 

Capsules  de  Santyl-Knoll,  i  boite. 


L’étHêrification  du  Santalol  par  l’acide  salicylique  a  pour  résultats  : 

Suppression  absolue  du  goût  et  de  l’odeur  du  Santal;  s.uPP''fn 
s ion  des  troubles  gastro-intestinaux  et  de  ['■rnt  Aian  renale,  dhtâuUnun 
tatioii  dé  l’action  antiseptique  due  a  la  libération  de  l  acide  salicylique^ 


et  échantillons  :  PHARMACIE  du  P*  BOUSQUET.  MO,  Faubourg  Saini-IJonoré,  Pa, 


LAXATI  F 

REGIME 


f  1 . . . 

la  POUDRE  Di  VIANDE 

est  coiïlEJOsée  de  ï>OTJX3E,E!  IDE  VIANDE,  de  XjAACTIITE  <&  de  IDE  LENTILLES, 

C’est  donc  un  aliment  complet  et  entièrement  assimilable,  qui,  depuis  plus 
de  25  ans,  a  rendu  les  plus  grands  services  à  tous  ceux  qui  l’ont  employé. 

Indications  :  Tuberculose,  Affections  de  l’Estomac,  Convalescences,  Alimentation,  Suralimentation,  etc. 

MODE  D’EMPLOI  :  Une  à  deux  cuillerées  à  soupe  matin  et  soir,  dans  de  l’eau  ou  du  lait  froid,  ou  du  café 
au  lait,  sucré  ou  non,  jamais  dans  du  bouillon,  ni  du  potage. 

Les  Malades  s’en  trouvent  toujours  très  bien  et  la  prennent  avec  plaisir, 

5  fr-  le  flacon.  —  2  fr.  75  le  demi-flacon. 

i - — - * 

Nisaméline 

de  TROUETTE-PERRET 

contre  s  Pr  urits 

Dermatoses 

Névralgies,  etc. 

TRAITEMENT  INTERNE  : 

Pilules 4  à  10  pilules  et  plus  par  jour. 

Sirop .  2  à  5  cuillerées  à  soupe  par  jour. 

TRAITEMENT  EXTERNE  : 

Poudre  .  ...  Pour  bains,  compresses,  etc. 

rs  Savon .  Pour  toilette  des  peaux  sensibles. 

Pommade...  Pour  onctions. 

Dans  la  plupart  des  cas,  pour  être  efficaçe,  le  traitement  doit 

Gouttes  Livoniennes 

de  TROUETTE-PERRET 

(Créosote,  Goudron  et  Baume  de  Tolu) 

CONTRE  : 

les  Maladies  des  Voies  respiratoires 
les  Affections  de  la  Poitrine 
la  Bronchite  -  la  Touæ 
le  Catarrhe  -  l’Asthme 

la  Phtisie  -  la  Tuberculose 

la  Grippe  -  l’influença ,  etc. 

Les  propriétés  antiseptiques  de  leurs  composants 
les  font  encore  ordonner  avec  succès  pour  réa¬ 
liser  l’antisepsie  des  voies  digestives  et  urinaires. 

Prix  ;  3  fr.  le  Flacon 

Demander  Notice,  à  E.  TROUETTE,  15.  rue  des  Immeubles-Industriels,  Paris. 

•• 

PAPAÏNE  tro 

POUR  LES  ENFANTS:  :POTJ^OIK  DIGŒs: 
Sirop  de  Papaïne 

CASTRO- ENTÉRITES  DES  NOURRISSONS 

Une  demi  ou  une  cuillerée  à  café 
avant  ou  après  chaque  repas  ou  tétée. 

0  A  SOUVENT  REUSSI  APRES  ECHEC 

DE  TOUTE  AUTRE  MEDICATION. 

U1TTE-PERRET 

cor  snsaxQTTB  POUR  LES  ADULTES: 

Élixir  -  Sirop  -  Cachets 

Digère  les  produits  azotés,  quelle  que  soit  la 
réaction  de  l’estomac,  acide,  neutre  ou  alcaline. 

Indications  :  Toutes  les  fois  que  l’on  digère  mal. 

Elixir  Trouette-Perret  à  la  Papaïne  :  Un  verre  àliqueur  après  chaque  repas. 

Sirop  Troùette-Perret  à  la  Papaïne  :  Une  cuillerée  à  soupe  après  chaque  repas . 
Cachets  Trouette-Perret  à  la  Papaïne  :  Deux  cachets  après  ohaque  repas. 

SUC  DE  VIANDE  Z  O  IsÆ  OTHÉKAP  I  H! 

KREAZONE  de  trouette-perret 

La  KRÉAZONE  (xpéxs  chair)  est  un  suc  de  viande,  très  agréable  au  goût,  dont  les  indications 
sont  celles  de  la  Zomothérapie.  Il  est  souvent  utile  de  donner  la  KRÉAZONE  en  même  temps  que  la 
POUDRE  DE  VIANDE  de  Trouette-Perret  (20  jours  de  l’une,  20  jours  de  l’autre). 

MODE  D’EMPLOI  :  Adultes  :  2  à  3  cuillerées  à  soupe  par  jour.  Un-  *  et 

Enfants  :  Moitié  ou  tiers  des  doses  ci-dessus,  avant  ou  après  les  repas,  pure  ou  coupée  d’eau.  ||  PriX  i  4  TP.  1 6  flâCOtl. 

■Vente  en  Gros  :  B.  TROUETTE,  15,  rue  <*eg  Immeubles-Industriels,  Paris. 
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Ce  journal  parait  trois  fois  par  semaine,  ^  Lmcette  française 


Ge  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 


E  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


E  MARDI,  LE  JEUDI  E 
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O11  s’abonne  sans  frais 

dans  tons  les  bureaux  de  poste  de  France. 
L’abonnement  part  du  1"  de  chaque  mes. 
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ADMINISTRATION 
i,  rue  St- Andrè-des- Arts, 

•RÈS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 
PARIS,  6e 


PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

FRANCE .  3  mois  :  4  fr.  50  -  6  mois  :  8  fr  -  j  an  =  15  fr. 
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LES  BUREAUX 
sont  ouverts  tous  les  jours, 

DE9H.  A  II  H,  ET  DE  2  H.-A  5  H* 
TÉLÉPH,  819-52 


ABONNEMENTS  DE  VACANCES 

Ta  Gazette  des  hôpitaux  met  a  la  disposition  de  ses  lecteurs 
des  abonnements  de  vacances  au  prix  de  1  FRANC  PtZTabonne- 
MM  les  Docteurs,  du  fa  juillet  au  30  septembre,  et  des  abonne¬ 
ments  GRATUITS  de  deux  mois  pour  MM.  les  Etudiants. 
S’adresser  directement  aux  bureaux  du  journal. 
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HOPITAUX  DÉ  PBOTINCB  -  ^APX  ^  U 
seur  Chavannaz  ayan  p  André  par  M.  le  docteur  Venot. 

“rtSi ^.SÏTehiruJ.n  «a»'.™  ‘  'HoÉpice 

•*ïîL.- Le  concours  de  l'internat  vient  de  s. terminer 

«  F»ui«  t“  .t”’’  s  jàîr 

prosecteurs  MM.  Sauvé  et  Guimbellot.  .  • 

FACULTÉS  DÉ  MÉDECINE.  -  Bo.n.AUX.  -  Apre*  COU- 

“chefs0  d«”üntue  chir.rgisale  :  MM.  les  docteurs  Char- 
'“ch'efs^e’cUnique  chirurgicale  adjoints  t  MM.  les  doclenrs 

Parcelier  et  Bourderon. 


médecine  et  de  pharmacie  de  l'Université  de  Tenions.,  est 

"Ttop:5r.^ 

tûDoeraphique  à  la  Faculté  mixte  de  médecine  et  de  phar- 
Se  de  ^Université  de  Toulouse,  est  nommé  professeur 

adîdinSids,a  docteur 'en  médecine,  chargé  d’un  cours  de  zoolo- 
~:p  médicale  et  micrographique  à  la  Faculté  mixte  de  mede 
cine  et  de  pharmacie  de  l’Université  de  Toulouse,  est  nomme 
professeur  adjoint  à  ladite  Faculté. 

m  Sèkî» 

mois  avant  l'on.er- 

ture  dudit  concours.  . 

_  Alger  -  M.  le  docteur  Gillot  a  été  institue  pour  une 

et  de  pharmacie  d  Alger. 

_  Après  concours,  M.  le  docteur  Ferrari,  prosecteur 
d’anatomie,  a  été  nommé  chef  de  clinique  chirurgicale  a 
l’Ecole  de  médecine  d’Alger. 

_  Nantes.  —  M.  le  docteur  G.  Favreul  est  nomme  chef 
de  clinique  chirurgicale. 

médecins  de  colonisation.  -  A  la  suite  du  concours 
n  S'e8,,007n  Algérie”  Ô.W ShW ' MmTTS» 

UNE  PROTESTATION.  -  Un  jugement  du  tribunal corvée- 

lionnel  de  ^iLéluseTemploy^'es  comme^iîaûrmtéree  dans  la 
“Su.  7.» ÏE  Si.  «  Jacomet,  et  condamnées 
clinique  ue»  pt  et  dirigé  un  établissement  con- 

|S.S;  adep™,fSé0«V».piô(o»df  émotion  dans  1.  monde 

m  Les  médednsde  Cambrai,  dit  Le  Temps,  viennent  d’émettre 
le  vœu  suivant  : 

„  T  p a  docteurs  soussignés,  se  plaçant  en  dehors  de  toutes 
l’état  actuel  des  choses  le  recrutement  des  infirmières 
Feur  personnel  de  garde-malades  religieuses.  » 


( voir  la  suite  des  Nouvelles,  p.  937.) 
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corps  jaune  qui  provoque  et  qui  règle  la  menstruation. 

Le  corps  jaune  sécrète  une  hormone  qui  détermine  V hypertro¬ 
phie  temporaire  du  corps  thyroïde  et  augmente  sa  sécrétion. 
Preuves  expérimentales ,  physiologiques  et  cliniques. 

Le  corps  jaune  et  le  corps  thyroïde  sont  deux  glandes  à  sécré¬ 
tion  interne  antagonistes. 

L’harmonie  fonctionnelle  de  l’organisme  n’existe  plus  si  l’équi¬ 
libre  est  rompu  entre  la  thyroïde  et  l’ovaire. 

Diagnostic  de  la  cause  des  troubles  menstruels. 

Tous  les  troubles  menstruels  sont  bausés  par  une  insuffisance 
ovarienne  ou  une  insuffisance  thyroïdienne. 

Si  les  règles  sont  rares ,  peu  abondantes ,  douloureuses ,  c’est 
parce  que  la  sécrétion  du  corps  jaune  est  insuffisante. 

Si  les  règles  sont  fréquentes ,  trop  abondantes  et  de  trop  longue 
durée,  c’est  parce  que  la  sécrétion  thyroïdienne  est  insuffi¬ 
sante;  l’équilibre  est  rompu  en  faveur  de  l’ovaire. 

Les  troubles  généraux  qui  peuvent  apparaître  au  cours  de  la 
période  cataméniale  sont,  eux  aussi,  causés  par  l’insuffisance 
ovarienne  ou  l’insuffisance  thyroïdienne . 

Traitement  par  l’opothérapie  ovarienne  et  thyroïdienne.  Com¬ 
ment  faut-il  l’appliquer? 

Tableau  résumant  les  différents  troubles  menstruels,  leur  cause 
et  leur  traitement. 

I.  —  Les  troubles  menstruels.  Classification 
symptomatologique. 

Avant  d’étudier  les  causes  et  le  traitement  des  troubles 
menstruels,  il  nous  semble  nécessaire  de  rappeler  qu’il  ne 
faut  comprendre  sous  cette  dénomination  que  les  troubles  de 
la  période  cataméniale  en  dehors  de  tout  état  franchement 
pathologique,  c’est-à-dire  en  exceptant  tous  les  cas  où  une 
tumeur  ou  une  infection  en  sont  la  cause  première. 

,  Cette  restrictionfaite,  les  troubles  menstruels  peuvent  être 
classés  en  cinq  groupes  si  l’on  s’appuie  sur  la  symptomato¬ 
logie  pour  les  diviser  :  fréquence  des  règles,  régularité  des  J 
règles,  quantité  de  sang  évacué,  douleurs  abdominales,  symp¬ 
tômes  généraux  :  telles  sont  les  grandes  divisions  symptomato-  ; 
logiques  dans  lesquelles  se  peuvent  ranger  les  diverses  mani¬ 
festations  des  altérations  fonctionnelles  qui  font  de  la  plupart 
des  femmes  des  malades  périodiques. 

Quel  est  ce  trouble  initial  et  quels  traitements  peuvent  lui 
être  opposés?  C’est  à  cette  double  question  que  nous  voulons 
répondre. 

Les  nombreux  faits  dont  se  sont  enrichies  dans  ces  der¬ 
nières  années  la  thérapeutique,  la  clinique  et  la  physiologie, 
'nous  permettent  de  rejeter  aujourd’hui  la  médecine  sympto¬ 
matique  à  laquelle  nous  étions  réduits  en  face  des  troubles 
de  la  menstruation,  et  c’est  en  s’appuyant  sur  les  travaux  de 
très  nombreux  auteurs  que  nous  pouvons  affirmer  : 

Le  traitement  causal  des  troubles  de  la  menstruation  est  de- 
•venu  possible  parce  que  l’on  connaît  leur  cause  et  parce  que 
l’on  possède  les  médications  spécifiques  susceptibles  d’amener 
leur  disparition. 

L’étude  des  troubles  de  la  menstruation  doit  être  logique¬ 
ment  précédée  de  l’étude  physiologique  de  la  menstruation 
elle-même.  Il  est,  en  effet,  nécessaire  d'en  connaître  la  cause 
avant  d’en  étuSier  la  pathologie. 

II.  —  La  menstruation  normale.  Sa  cause. 

On  sait  d’une  façon  précise,  depuis  qu’on  a  fait  des  ova¬ 
riotomies  chez  la  femme,  que  la  menstruation  est  sous  la 
dépendance  de  l’ovaire,  mais  il  y  a  beaucoup  plus  longtemps 


que  la  démonstration  indirecte  en  avait  été  fournie.  On  pen¬ 
sait  que  la  menstruation  était  due  à  un  réflexe  parti  dë  l’ovaire 
et  déterminé  par  l’excitation  due  aux  compressions  nerveuses 
exercées  par  le  follicule  en  voie  de  développement.  Magnus, 
Cohn  et  Frænkel  ont,  les  premiers,  montré  que  cette  ma¬ 
nière  de  voir  était  erronée  iet  que  la  menstruation  était  déter- 
I  minée  par  la  sécrétion  interne  du  corps  jaune. 

Les  preuves  qui  en  ont  été  fournies  sont  de  différents 
ordres. 

Frænkel,  Kreis,  Ville  min,  etc,,  ont  montré  que  la  rup¬ 
ture  du  follicule  de  de  Graaf  a  lieu  dix  à  quatorze  jours 
avant  les  règles  ;  le  corps  jaune  se  forme  aux  dépens  du  folli¬ 
cule  rompu,  et  il  atteint  son  plein  développement  au  bout 
d  une  dizaine  de  jours.  A  ce  moment,  les  vaisseaux  utérins 
ont  atteint  leur  maximum  de  réplétion,  ils  se  rompent,  les 
couches  superficielles  de  la  muqueuse  utérine  se  détachent, 
la  menstruation  apparaît.  Elle  cesse,  au  moment  où  le  corps 
jaune  commence  à  régresser,  c’est-à-dire  trois  ou  quatre 
jours  plus  tard. 

La  preuve  qu’il  n’y  a  pas  une  simple  coïncidence  entre  les 
deux  faits  :  menslruation  d’une  part  et  développement  du 
corps  jaune  d’autre  part,  a  été  fournie  par  Frænkel. 

Au  cours  de  laparotomies  faites  chez  la  femme  et  dans  des 
cas  où  les  organes  génitaux  étaient  sains,  Frænkel  détruisit 
au  thermo-cautère  le  follicule  mûr  prêtà  se  rompre  ou  les  corps 
jaunes  en  voie  d’évolution.  Si  le  corps  jaune  est  bien  la  cause 
des  règles,  sa  destruction  doit  empêcher  la  menstruation  sui¬ 
vante  d’apparaître  :  c’est  en  effet  ce  que  l’auteur  a  constaté 
dans  8  cas  sur  9. 

Linderthal,  de  son  côté,  a  non  pas  détruit,  mais  rupturé 
artificiellement  des  follicules  plusieurs  jours  avant  le  moment 
où  ils  auraient  dû  normalement  se  rompre  et  il  a  vu  que, 
dans  ce  cas,  la  menstruation  suivante  était  avancée  de  plu¬ 
sieurs  jours. 

Le  corps  jaune  doit  donc  être  considécré  nomme  une  glande 
à  sécrétion  interne  qui  détermine  la  menstruation.  Les  prin¬ 
cipes  toxiques  et  vaso-dilatateurs  sécrétés  par  cette  glande 
amènent  une  hyperémie  utérine  qui  s’accentue  au  fur  et  à 
mesure  que  le  corps  jaune  se  développe.  Quand  cette  réaction 
a  atteint  son  maximum,  la  vaso-dilatation  est  telle  que  les 
capillaires  utérins  se  rompent  et  que  l’écoulement  sanguin 
menstruel  se  produit. 

III.  —  Synergie  thyrovarienne. 

La  sécrétion  interne  du  corps  jaune,  qui  fait  si  puissam¬ 
ment  retentir  .ses  .effets  sur  l’utérus.,  possède  également  une  * 
action  sur  tout  l’organisme.  Gomme  toutes  les  sécrétions 
internes,  elle  agit  sur  les  autres  glandes  endocrines  et  tout 
particuiièremsnt  sur  la  glande  thyroïde.  On  sait  depuis  long¬ 
temps  qu’il  existe  des  relations  fonctionnelles  étroites  entre 
l’ovaire  et  la  glande  thyroïde.  Mais  c’est  seulement  depuis 
les  recherches  récentes  que  ces  relations  ont  été  nettement 
démontrées  et  précisées.  Des  faits  expérimentaux,  cliniques 
et  thérapeutiques,  ont  fait  la  preuve  que  ces  rapports  sont  de 
nature  antagoniste. 

Depuis  les  travaux  d’un  certain  nombre  d’auteurs  (Lam¬ 
bert,  Livon  fils,  .etc.),  on  sait  que  le  corps  jaune  sécrète  un 
principe  très  actif,  une  «  hormone  »,  suivant  l’expression  de 
Starling,  qui  possède,  entre  autres  propriétés,  une  action 
vaso-dilatatrice  énergique.  L’extrait  de  corps  jaune,  injecté 
à  un  animal,  détermine  une  vaso-dilatation  du  corps  thyroïde 
comme  de  tous  les  autres  organes;  il  provoque  en  outre  une 
véritable  hypertrophie  de  cette  glande,  ainsi  que  l’ont  montré 
Hallion,  Parhon  et  Goldstein.  L’apparition  dans  le  sang 
du  principe  actif  du  corps  jaune  a  donc  pour  résultat  de  dé¬ 
terminer  une  réaction  de  la  glande  thyroïde  et  d’augmenter 
sa  sécrétion. 

Des  phénomènes  de  même  ordre  peuvent  être  observés  en 
clinique.  Les  jeunes  filles  impubères  possèdent  un  corps  thy¬ 
roïde  relativement  peu  développé,  celui-ci  s’hypertrophie 
rapidement  à  la  puberté,  c’est-à-dire  quand  s’installent  les 
fonctions  ovariennes  et  au  moment  où  le  corps  jaune  apparaît 
pour  la  première  fois  (Shanta,  Peter  Muller). 

{A.  suivre.) 
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Par  M.  JABOULAY, 

Professeur  de  .Uuf,u.  ehWrffM.  *  >•  d«  ll°"’ 


.  Messieurs, 

i 

vieures  a  certainement  dù  vous  frapper  es ^couche 
™  ,6  de  la  salle  Saint-Sacerdos  ;  son  âge  est 

l?§s»a.  -» 

fort  Pa™ncé  lLtoLs°°demqM‘r6'™8??  :“mïs 

lui-même  père  de  quatre  enfants  qu.  n  ont  jama.s 
présenté  la  moindre  affection.  m  re- 

P  Personnellement,  la  seule  malad  ^  naSale  et 

sæimwm 

jeunesse,  à  l’âge  de  quinze  a  seize  ans,  s 

saignottements  fréquents  du  nez  à  Jn 

que  s'installait  une  sé'r6“°“  âmes  dis- 

enchiffrènement  perpétuel,  lous  les  symp 
parurent,  et  cel.P  pendant  plustem-s  année* .  apte 
l'ablation  de  petites  tumeurs  gnses  en ^torm 
larmes  Après  cette  intervention,  R  lesta  s  1 
senior  pendant  de  longues  années  aucun  stgne  du 

C4Cedn’e”setZqu’à  l'âge  de  trente-quatre  ou  MM- 

admettre  la  quantité  d’air  necessaire  a  la  ■ iesp 
tien.  Dans  la  marche  rapide,  dans  les  effort*  un  Pg 
prolongés  il  était  obligé  de  respirer  la  bouche 

ïepe6u  à  peu  les  phénomènes  respiratoires  sont  de¬ 
venus  plus  intenses  et  depuis  déjà  plusieurs  années 
le  malade  ne  peut  absolument  plus  respirer  parle 
nez  -  il  ne  peut  même  plus  faire  passer  1  air  au  tia- 

Æ^SiSe^rSp^e 

«S  extraordinaire,  car 
même  encore  maintenant,  et  répond  avec 
d'intelligence  à  toutes  les  questions  quon  lui  pose 
La  raison  qu’il  donne  de  son  refus  de  toute  inter 


vention  est  que  jamais  il  n’a  présenté  de 
nés  fonctionnels  de  sa  tumeur  autres  que  ceux  q 
nous  avons  déjà  signalés,  c’est-à-dire  1  o^trimti  n 
de  ses  voies  respiratoire  et  olfactive.  Jamais,  en 
effet,  à  aucun  moment,  il  n’a  présenté  de  douleurs 
en  aucun  point  de  la  tète  jamais  il  n  eut  c  e  sa 
o-nements  de  nez  comme  la  première  fois,  jamais 
de  vertiges.  Mais  peu  à  peu  les  phénomènes  empi¬ 
raient  et  cela  surtout  depuis  six  ans.  _ 

La  tumeur  se  développa  envahit  les  ^nus  maxil- 
laires  qu'elle  déforma.  Le  développement  se  poui 
suivant  toujours,  les  cavités 

vées  et  les  yeux,  surtout  le  gauche,  fut  piojete  en 
Ivant  et  cela  de  plus  en  plus,  en  même  temps  que 
son  acuité  visuelle  subissait  une  diminution  très 
marquée  et  toujours  progressive. 


Ft  c’est  pour  ces  phénomènes  oculaires  que  le 
malade  menacé  de  devenir  complètement  aveugle  se 

*88 
piÏ^fo5STêet£^ exophtfdmie  es. 

pô“ïè  droite  est  déformée  par  un  prolôngemenL 
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pas  de  débris  ni  on  ne  provoque  pas  ou  à  peu  près 

de  saignements  par  cette  manœuvre.  1 

s™pntaTnreS  ?neilles  montre  à  droite  un  envahis- 
Ivmnan  ît  1  °™U(i  moyenne  avec  perforation  du 
tympan,  1  oreille  gauche  est  intacte 

nou8  en  auro^  fini  avec’ l’examen  de  ce 
malade  quand  vous  saurez  que  sa  sensibilité  est  in- 
S  ’r  IeS.1réflexes  P^pébral  et  pharyngien  sont 
f  que  Ies  finus  frontaux  et  ethmoïdiens  sont 
-clans  a  1  examen  lumineux. 

nimmï  là’  messieurs,  les  signes  cli- 

mques  du  fibrome  naso-pharyngien  à  sa  période 

effü  lhlSSemunt  6t  16  d°Ute  n’est  Pas  Permis.  En 
et,  la  marche  traînante  de  l’affection  permet  d’éli¬ 
miner  d  emblée  toutes  les  tumeurs  malignes  qui 
auraient,  dans  ce  laps  de  vingt  années,  évolué  déjà 
depuis  longtemps.  J 

JT-  sommes  pas  en  présence  d’une  hyper¬ 
trophie  du  maxillaire  supérieur,  la  largeur  de  la  face 
est  respectée.  8 

La  bilatéralité  des  lésions,  l’envahissement  des 
parties  avoismantes,  le  point  d’implantation  per¬ 
mettent  d  éliminer  les  tumeurs  fibreuses  des  sinus 
et  du  voile  du  palais  et  il  semble  bien,  que  l’on 

Zw\PréSerT  d’im  fibr°me  naso-pharyngien, 
mais  fibrome  d  une  nature  un  peu  spéciale.  Si  en 
effet,  messieurs,  vous  voulez  bien  vous  souvenir  que 
ce  malade  n  a  pas  présenté  de  saignements  de  nez 
si  vous  vous  rappelez  la  dureté  vraiment  extraor¬ 
dinaire  de  cette  tumeur  et  si  enfin  vous  considérez 
âge  du  malade,  vous  en  conclurez  que  vous  n’êtes 
pas  en  présence  d’un  fibrome  naso-pharyngien, 
affection  qui  survient  d’ordinaire  de  quinze  à  vtngt- 
cinq  ans  et  qui  s’accompagne  de  saignements  abon¬ 
dants  et  répétés.  La  consistance  spéciale  de  la  tu¬ 
meur  nous  autorise  à  penser  que  l’on  se  trouve  en 
piesence  d  un  processus  d’ossification.  Ce  serait  une 
Limeur  ostéoïde  naso-pharyngienne,  tumeur  d’allure 
bemgne,  mais  qui  n’en  reste  pas  moins  fort  dange¬ 
reuse,  soit  ultérieurement  parla  possibilité  de  sa 
degenerescence,  soit  plus  immédiatement  par  la  cé¬ 
cité  complété  dont  est  menacé  le  malade.  Et  il  est 
donc  du  plus  haut  intérêt  de  pouvoir  apporter  au 
moins  un  soulagement  à  ce  malheureux. 

G’esr  pourquoi  nous  avons  pratiqué  la 
de  igaîUr!  carotides  externes  pour  tenter 
de  lalentir  le  développement  de  la  tumeur,  et  sur¬ 
tout  pour  1  hémostase  préventive  d’une  intervention 
p  us  directe,  qui  nous  fut  malheureusement  refusée 
Depuis  le  départ  du  malade,  nous  n’avons  plus  ei 
de  ses  nouveles.  1 
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et  de  la  llutrition  à  l’état  normal 
et  pathologique,  par  le  docteur  E.  Maurel,  médecin  prin- 
pal  de  réserve  de  la  marine,  professeur  à  la  Faculté  de 
medecme  de  Toulouse.  IIIe  vol.  :  Ration  de  la  grossesse ,  de 

Ior  TI  61  traVaÜ-  Influences  1ui  modifient  toutes  les 
>  allons.  Indications  pratiques  sur  les  aliments  d'origine  ani 

O  Doln  ' kéMe'  In<8  ^  7°°  P-  ~  Prk  :  14  francs-  ~  Paris, 

La  Rançon  du  progrès,  par  MM.  Pierre  Baudin  et  docteur 
L.  W  ïn-I2.  -  prix  :  3  fr.  5o,  -  Paris,  Félix  Juven.  « 


Il  y  a  quelque  deux  ans,  nous  faisions  paraître  ici-même  fil 
un  article  de  MM.  Méry  et  Babonneix  sur  l’œdème  aigu  du 
poumon.  Depuis  cette  époque,  la  pathogénie  de  l’œdème  pul¬ 
monaire  aigu  s  est  assez  transformée  pour  que  ces  auteurs 
ans  le  fascicule  XXIX  du  Traité  de  médecine  et  de  thérapeu ’ 
aleDt  cru.devoir  modifier  leur  description  primitive 
s  distinguent  aujourd’hui  deux  ordres  de  théories  pathoo-é- 
niques  :  les  anciennes  et  les  récentes. 

Les  théories  anciennes  sont  au  nombre  de  trois,  suivant 
qu  elles  font  intervenir  des  actions  mécaniques ,  angéionêvroÂ 
tiques  on  toxiques.  Pour  leur  discussion,  nous  renvoyons  au 
travail  précédemment  cité. 

Théories  récentes.  -  Elles  sont  au  nombre  de  deux 

La  rétention  chlorurée  joue  un  rôle  incontestable  dans  la 
production  de  certains  œdèmes  pulmonaires  (Merklen  Che- 
mery).  Haillon  a  réussi  en  effet  à  créer  l’œdème  du  poumon 
par  simple  injection  de  sérum  artificiel,  et,  dans  un  cas 
observé  par  Bar et  Daunay,  d’œdème  aigu  gravidique  avec 
hypochlorurie,  la  déchloruration  suffit,  à  elle  seule,  à  faire 
disparaître  tous  les  accidents.  Il  est  probable  d’ailleurs  que, 
dans  la  plupart  des  cas,  la  chlorurémie  n’agit  que  par  l’hyper- 
tension  artenelle  quelle  détermine  (Chemery),  et  qu’elle 
associe  son  influence  aux  autres  causes. 

Le  plus  souvent,  l’œdème  aigu  du  poumon  paraît  être  la 
conséquence  d  une  auto-intoxication,  qui  consiste  dans  l’im- 
pregnation  de  1  organisme  par  l’adrénaline,  plus  abondam¬ 
ment  sécrétée  ou  encore  plus  active  qu’à  l’état  normal  En 
faveur  de  cette  théorie  surrénale  (Josué),  trois  ordres  d’ar¬ 
guments. 

Expérimentalement,  l’introduction,  dans  les  veines  d’un 
lapin  d  une  dose  suffisante  d’adrénaline  permet  (Bouchard 
et  Claude,  Josue)  de  réaliser  des  accès  typiques  d’œdème 
aigu,  souvent  accompagnés  d’hypertension  artérielle  et  de 
glycosurie. 

Cliniquement,  l’œdème  aigu  du  poumon  survient,  d’habi¬ 
tude  chez  des  aortiques  ou  chez  des  rénaux.  Or,  l’on  sait 
que  athérome  aortique  est,  presque  toujours,  d’origine  sur¬ 
rénale,  et  des  recherches  récentes  ont  montré  ou’il  en  était 
de  même  de  certaines  néphrites  (Darré,  Douter  et  Gou- 
raud,  etc.). 

Anatomiquement,  on  trouve,  à  l’autopsie  des  sujets  qui  ont 
succombe  a  une  crise  d’œdème  pulmonaire  aigu,  des  lésions 
incontestables  des  capsules  surrénales. 

L’œdème  aigu  du  poumon  paraît  donc  bien  être  d’origine 
surrénale.  Mais  comment  se  produit-il  ?  En  principe,  on  peut 
supposer  qu’il  est  dû  à  un  fonctionnement  anormalement  in- 
tensff  de  la  couche  médullaire  qui  sécrète  l’adrénaline.  En 
réalité,  la  suractivité  de  la  couche  corticale  est  parfois  seule 
en  cause.  On  sait,  en  effet,  qu’on  peut  provoquer  expérimen¬ 
talement  1  œdeme  pulmonaire  aigu  par  injection  intra-vei¬ 
neuse  d’extraits  des  couches  corticales  (Josué).  D’autre  part 
a  1  autopsie  d’un  individu  mort  d’œdème  aigu,  Lœderich  a 
trouvé  des  capsules  surrénales  dont  la  couche  médullaire 
était  totalement  détruite  par  des  hémorragies,  tandis  que  la 
cquche  corticale  était  hyperplasiée.  Pour  expliquer  ces  faits, 
il  suffit  de  rappeler  (Josué  et  Bloch)  que,  si  la  couche  corti¬ 
cale  ne  sécrète  pas  d’adrénaline,  elle  renferme  des  substances 
possédant  des  propriétés  hypertensives  analogues 


(i)  Mery  et  Babonneix.  L’œdème  aigu  du  poumon,  Gaz.  des 
hopit.,  août  1907,  n°  no,  p.  i3n. 
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T  ’ hvverépinéphrie  joue  donc  un  rôle  capital  dans  le  déter¬ 
minisme  de  l’œdème  aigu  du  poumon  G’est  ce  dont  témoi¬ 
gnent  toutes  les  observations  récentes  Dans  un  cas  de  Si 
et  Descomps,  relatif  à  un  sujet  mort  d  œdeme.  aigu  au  cours 
d’une  néphrite  subaiguë,  les  spongiocytes  étaient  anormal 
ment  nombreux,  lésion  caractéristique,  comme  on  sait  de 
l’hyperépinépbrie .  Chez  une  urémique  etudiee  par  Sezary  (i), 
etyqui  mourut  en  vingt-quatre  heures,  dcedeme  aigu,  les 
surrénales  étaient  en  état  d’hyperfonctionnemeüt 
Aubertin  a  vu  deux  cobayes  intoxiqués  par  le  plomb  mouiir 
d’éclampsie.  L’un  d’eux  présentait  de  l’œdème  aigu  ;  ses  sur- 
rénales  étaient  en  état  d’hyperfonction  ;  chez  1  autre,  qui  n  eut 
aucun  accident  pulmonaire,  elles  étaient,  au  contraire,  en 
d’hypoépinéphrie.  Le  même  auteur  a  également  constate  que, 
chez  l’homme,  l’œdème  aigu  manque  lorsque  les  de» •‘fu- 
ches  de  la  surrénale  sont  le  siège  de  lésions  destructives 

et6n tst  donc  permis  de  dire  aujourd’hui  que  l’œdème  pulmo¬ 
naire  aigu  paraît  presque  toujours  lié  à  un  fonctionnemen 
anormalement  intensif  des  surrénales,  que  cette  hyperép 
néphrie  soit  due  à  la  substance  corticale,  à  la  substance  mé¬ 
dullaire  ou  aux  deux  à  la  fois  Cette  hypothèse  a  le  mérite 
d’être  d’accord  avec  les  faits  et  d’expliquer,  mieux  que  toute 
autre,  pourquoi  l’œdème  aigu  survient  si  fréquemment  au 
cours  de  l’aortite  chronique  ou  de  la  néphrite  atropnique. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

(séXNCK  DU  21  JUIN  I9O9). 


De  l’influence  du  temps  sur  l’activité  antivirulente  des 
humeurs  des  animaux  vaccinés  et  de  l’immunité  relative 
des  tissus.  —  M.  L.  Camus.  L’état  bactéricide  des  humeurs 
ne  s’égalise  pas  avec  le  temps;  celles  qui  sont  très  bacteri 
cides  après,  la  vaccination  peuvent  conserver  cette  propriété , 
celles  qui  sont  inactives  ou  peu  actives .ne  deviennent; pas  plus 
actives  L’immunité  humorale  semble  conditionner  1  immu¬ 
nité  des  tissus  ;  ceux-ci  sont  d’autant  plus  réceptifs  pour  le 
virus  que  l’humeur  qui  les  baigne  est  moins  bactéricide,  bi 
l’on  modifie  l’ambiance  d’un  organe  en  faisant  agir  sur  lui  un 
sérum  très  bactéricide,  il  acquiert  une  immunité  passive  a 
laquelle  ne  participe  pas  le  reste  de;  l’organisme. 

Influence  d’un  séjour  prolongé  à  une  très  haute  altitude 
sur  la  température  animale  et  la  viscosité  du  sang. 

M  Raoul  Baveux.  Les  expériences  faites  par  Fauteur  sur  lui- 
même  et  sur  les  membres  de  sa  famille  au  sommet  du  Mont- 
Blanc  lui  permettent  de  conclure  que  la  température  animale 
et  la  viscosité  du  sang  subissent,  sous  l’influence  passagère  de 
la  haute  altitude,  des  perturbations  qui  sont  proportionnées  à 

Ta  durée  du  séjour. 

Le  rhume  des  foins.  —  M.  Pierre  Bonnier  préconise, 
comme  traitement  du  rhume  des  foins,  la  cautérisation  auss 
superficielle  et  légère  que  possible  de  certains,  points  de  la  mu¬ 
queuse  nasale. 

SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

(sÉANCB  DD  25  JUIN  I9O9) 

Pyopneumothorax  métapneumonique  suivi  de  vomique, 
traité  parle  collargol  intra-pleural.  Guérison.  —M.  L.  Gal- 
liard.  Si  le  pneumothorax  consécutif  aux  grandes  evacua- 


itons  est  fréquent,  il  est  tout  à  fait  exceptionnel  à  la  suite 

H Xr^èse  J*  fournit  seulement^  centimètres  -bes 
de  pus  non  fétide,  comme  celle  que  M.  Gaillard  a  Pr  T  ’ 

2!  avril  iqoq,  au  niveau  du  deuxième  espace  intercostal  droit 
^ez  une  U  de  vingt  ans  qui,  entrée  dans  son  service  avec 
les  signes  d’une  pleuro-pneumonie  de  la  base  dro  , 

,„eu»  rtalJ  .roi.  portion,  «plor.mce.  en 

*ts.‘ s.  «*- 

rotomie.  D’ailleurs  elle  eut,  le  26  avril,  une  «  3* 

au’au  10  mai  sa  température  resta  basse,  de  36  a  37  degrés. 
Les  crachats  contenaient  des  staphylocoques  et  es 
coques,  jamais  de  bacilles  de  Koch.  Le  liquide  pleural  avait 
fourni  des  staphylocoques  et  des  tetragenes. 

Le  11  mai,  à  la  suite  d’une  injection  sous-cutanée  de  serum 
stérilisé  de  5oo  grammes,  la  température  s  éleva  brusquemen 

S°MéGaIIi.ra  fi.  pratiquer  d'abord  un.  i* «T  “£££ 
neuse  de  collargol,  mai.  >.  »r.  ».  '*****30* 

,3  mai  au  niveau  du  troisième  espace,  en  «™>t,  dans  >  g_ 

primitivement  U  mUS» 

i‘gt  pr.^  immédiatement  aux  crachats  e,  le 

'' U™  mi!  Température  étant  remontée  à  38-,,  seconde 

injeition  i.T.-pl.»r.led.  eotl.rgol  instantanément  rej.te. 

“ssa- 'TÎV'J 

„  iÜ  bientôt  à  3,  degrés,  tandis  que  fêta,  général  s  »»► 

Su  arrière;  encore  quelques  reste,  de  broncb.t.a»  sommet 
touTes  les  régions  «t*»  S  poiToe" 

ÜSSSïé!» 

SSS'Æ-ssEï.Sri 

la  transnarence  parfaite.  Jamais  on  n  a  trouvé  de  bac  lies  de 
Koch  ni  dans  le  pus  pleural  ni  dans  les  crachats.  I  n  y  a 
donc  pas  de  tuberculose  pulmonaire. 


(i)  Sézary.. Œdème  aigu  du  poumon 
des  hôpit.,  1909,  n°  4i,  P-  497 - 


«I  glandes  surrénales,  Gaz. 


Artério-sclérose  généralisée  de  l’artère  pulmonaire. 

MM  Ch.  Laubry  et  Parvu  rapportent  l’observation  dune 
malade  de  vingt  ans  atteinte  de  rétrécissement  mitral  et  qui 
mourut  subitement  au  cours  d’une  asystolie  rapidement 
A  J  autopsie  on  trouva  outre  la  lésion  valvulaire,  sens  forme 
d’un  rétrécissement  presque  infranchissable,  une  double 
endocardite  mitrale  et  tricuspidienne  récente  et  surtout  une 
artério-sclérose  généralisée  de  l’artère  pulmonaire.  A  ce  der¬ 
nier  point  de  vueleslésioms  histologiques  confirmèrent  b  aspect 
macroscopique  :  inflammation  discrète  de  1  endartere,  lésions 
caractéristiques  du  tissu  élastique  et  musculaire. 

Les  auteurs  insistent  sur  le  contraste  entre  cette  artério¬ 
sclérose  étendue  à  toute  la  petite  circulation  et  1  intégrité  du 
système  aortique.  Il  y  a  même  une  action  manifeste  de  1  hy¬ 
pertension  exclusivement  pulmonaire,  des.  oscillations  im- 
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portantes  et  nombreuses  de  cette  tension  au  cours  du  rétré¬ 
cissement  mitral,  dans  la  genèse  rie  l’artério-sc.lérose  :  con¬ 
ditions  mécaniques  entraînant  des  lésions  purement  mécaniques 
et  dégénératives.  D’autres  causes  peuvent  s’y  ajouter,  entre 
autres  1  infection  sanguine  dont  les  poussées  endocarditiques 
sont  ici  la  signature.  Mais  elles  n’agissent  qu’à  la  faveur  de 
l’hypertension  qui  la  précède  ou  la  domine. 

Sur  un  cas  de  tétanos  subaigu  traité  par  les  injections 
intra-veineuses  de  sérum.  Guérison.  — -MM.  Louis  Martin 
et  Henri  Darré  rapportent  un  cas  de  tétanos  subaigu  survenu 
chez  un  enfant  de  huit  ans.  Sous  l’influence  du  sérum  antitéta¬ 
nique  employé  en  injection  intra-veineuse,  puis  en  injections 
sous-cutanées,  le  malade  s’améliora  rapidement.  Les  détails  de 
1  observation  clinique  mettent  nettement  en  évidence  l’influence 
favorable  de  la  sérothérapie  :  on  vit  en  effet  les  symptômes 
s  amender  après  l’injection  de  sérum,  puis  reprendre  dès  qu’on 
suspendait  l’emploi  du  sérum.  Chez  cet  enfant,  une  broncho¬ 
pneumonie  grave  éclata  au  sixième  jour  de  la  maladie,  alors 
que  les  contractures  immobilisaient  le  corps  tout  entier  :  pour 
triompher  de  ces  accidents  pulmonaires,  il  fallut  employer  la 
balnéothérapie  ;  les  bains  chauds  ne  modifièrent  pas  dévolu¬ 
tion  du  tétanos  et  amenèrent  rapidement  la  disparition  dès 
accidents  respiratoires. 


VARIÉTÉS 


GRANDS  CHIRURGIENS  D’AMÉRIQUE 

LES  FRÈRES  MAYO  (l), 

Par  le  professeur  Pozzi. 

Le  grand  centre  chirurgical  des  Etats-Unis  n’est  ni  New- 
York,  ni  Chicago,  ni  Baltimore,  ni  aucune  des  grandes  villes 
de  cet  immense  territoire,  c’est  Rochester,  une  petite  bour¬ 
gade  perdue  dans  les  plaines  sans  fin  qui  s’étendent  entre 
Chicago  et  Minneapolis,  dans  l’Etat  de  Minnesota. 

,  En  1844,  il  n’y  avait  là  que  des  Indiens.  Un  trappeur  vint 
s  y  établir,  y  bâtit  une  petite  cabane  et  y  vécut  quelque  temps 
avec  sa  femme.  Celle-ci  fut  emportée  par  la  petite  vérole;  le 
trappeur  partit,  puis  revint  peu  de  temps  après  avec  quelques 
compagnons.  On  raconte  qu’il  acheta  au  gouvernement,  pour 
un  dollar  et  demi,  tout  le  terrain  où  est  bâtie  la  ville  actuelle. 

Le  père  des  frères  Mayo  vint  s’établir  dans  ce  petit  seule¬ 
ment.  Il  venait  de  se  faire  recevoir  docteur,  tardivement, 
après  avoir  été  d’abord  professeur  de  physique,  qu’il  avait 
étudiée  avec  le  fameux  Dalton.  Il  y  vécut  modestement,  éle¬ 
vant  ses  deux  fils,  William  et  Charles,  dont  il  commença 
l’éducation  médicale,  qu’ils  complétèrent  d’abord  à  Minnea¬ 
polis,  puis  à  Chicago. 

Ces  deux  jeunes  gens,  presque  du  même  âge  à  quelques 
années  près,  montrèrent  dès  le  début  de  grandes  aptitudes. 

Il  y  a  vingt  ans,  en  1889,  quelques  sœurs  de  Saint-Fran- 
çois-d'Assisé  établies  à  Rochester,  où  l’on  compte  du  reste 
beaucoup  de  catholiques,  fondèrent  un  petit  hôpital  dans 
lequel  les  frères  Mayo  commencèrent  à  opérer.  Il  comprenait 
d’abord  45  lits  et  attira  bientôt  tous  les  malades  de  la  région. 
Les  frères  Mayo  eurent  là  l’occasion  de  montrer  leur  habi¬ 
leté,  et  leur  réputation  s’y  établit;  3ooo  malades  passèrent 
dans  cet  hôpital  dès  la  première  année  de  sa  fondation. 

Les  frères  Mayo,  malgré  l’importance  de  leur  pratique,  ne 
cessaient  d’étudier  et  faisaient  de  fréquents  voyages  à  Chi- 
cago,  à  New-York,  à  Baltimore,  etc.,  puis  à  l’étranger  et  sur- 


.  (0  Nous  sommes  heureux  de  publier,  d’après  Le  Temps,  une  par¬ 
tie  de  la  conférence  faite  la  semaine  dernière  à  la  Société  de  l’In¬ 
ternat  par  le  professeur  Pozzi.  —  Nos  lecteurs  liront  avec  intérêt 
les  détails  concernant  les  frères  Mayo,  les  «  rois  du  bistouri  ». 


tout  en  Allemagne,  pour  y  visiter  les  hôpitaux  et  se  tenir  au 
courant  de  la  science. 

i  Leur  réputation  croissante  nécessita  peu  à  peu  l’agrandis¬ 
sement  de  l’hôpital  par  des  additions  successives,  en  1893, 
^98,  1903  et  enfin  l’année  dernière  où  une  aile  tout  entière, 
contenant  100  lits,  a  été  ajoutée  au  prix  de  i5oooo  dollars 
(750000  francs).  L’hôpital  est  plutôt  une  maison  de  santé,  car 
la  plupart  des  malades  sont  payants,  mais  les  prix  y  sont 
assez  modérés:  dans  les  salles  communes  qui  contiennent  un 
très  petit  nombre  de  malades,  de  '7  à  10  dollars  par  semaine 
(35  à  5o  francs,  soit  environ  5  francs  par  jour),- c’est  à  peu 
près  le  prix  de  nos  malades  payants  dans  les  hôpitaux;  pour 
les  chambres  privées,  12  dollars  par  semaine  (60  francs)  et 
au-dessus.  Dans  ces  prix  sont  compris  les  frais  de  gardes,  de 
médicaments  et  de  pansements.  Une  école  d’infirmières  est 
annexée  à  la  maison. 

L’installation  matérielle  est  parfaite  ;  on  doit  surtout  louer 
le  chauffage  et  la  ventilation  qui  ne  laissent  rien  à  désirer  et 
pourraient  servir  de  modèle  dans  nos  établissements. 

L’hôpital  possède  actuellement  3oo  lits  parmi  lesquels  225 
sont  affectés  aux  malades  et  les  autres  au  personnel.  Depuis 
sa  fondation,  il  y  a  vingt  ans,  il  a  reçu  et  soigné  plus  dè,J 
28800  malades.  On  y  vient  non  seulement  des  régions  voi¬ 
sines,  mais  de  toutes  les  parties  des  Etats-Unis,  du  Canada  et 
du  Mexique.  L’année  dernière  (igo8),  on  y  a  pratiqué 
645i  opérations  sur  5591  malades  dont  4243  avaient  été  hos¬ 
pitalisés,  et  1348  interventions  à  la  consultation.  On  est 
obligé  du  reste  de  réduire  considérablement  la  durée  du 
séjour  de  chaque  opéré  :  ainsi  la  plupart  des  appendicites 
sont  transportés  au  bout  de  trois  jours  dans  l’hôtel  ou  la 
maison  de  famille  où  ils  résidaient  avant  d’entrer  à  Saint- 
Mary;  les  autres  laparotomies  s’en  vont  au  bout  de  huit  ou 
dix  jours  à  moins  de  gravité  spéciale.  La  besogne  des  chi¬ 
rurgiens  en  chef  est  considérablement  allégée  par  un  sys¬ 
tème  ingénieux  de  consultations  faites  par  une  douzaine  de 
chirurgiens  en  second,  de  médecins  et  de  spécialistes  qui 
voient  d’abord  les  malades  successivement  dans  un  bâtiment 
de  consultations  ou  office  comprenant  de  nombreux  cabinets 
et  des  laboratoires.  On  laisse  seulement  aux  Mayo  le  soin  de 
la  dernière  décision. 

La  petite  ville,  qui  comprend  de  6  à  8000  habitants  à  peine, 
est  tout  entière  groupée  autour  de  l’hôpital  Saint-Mary  dont 
elle  vit  comme  Bayreuth  vit  de  Wagner;  de  grands  hôtels  et 
une  infinité  de  boarding  houses  reçoivent  incessamment  les 
malades  qui  viennent  consulter  ou  se  faire  opérer  et  les  mé¬ 
decins  qui  les  accompagnent  ou  viennent  assister  aux  opéra¬ 
tions.  Les  Mayo  sont  les  rois  du  pays  ;  ils  en  sont  aussi  les 
bienfaiteurs.  Ils  ont  doté  la  ville  de  plusieurs  constructions 
importantes;  récemment  ils  viennent  de  faire  bâtir,  à  leurs 
frais,  une  sorte  de  cercle  médical  avec  bibliothèque,  où  se 
retrouve  le  nombreux  état-major  de  leur  énorme  maison  de 
santé  et  où  sont  invités  les  médecins  de  passage.  C’est  un 
lieu  de  réunion  quotidienne,  et  tous  les  mercredis  soirs  une 
espèce  de  petite  société  de  chirurgie  familiale  y  tient  ses 
séances.  En  buvant  de  l’eau  glacée  et  en  mangeant  à  belles 
dents  des  pommes  rouges  de  l’Orégon,  professeurs  et  étu¬ 
diants  se  communiquent  les  faits  nouveaux,  résultats  de  la 
clinique  ou  du  travail  de  laboratoire,  ou  encore  entretiennent 
leurs  camarades  du  fruit  de  leurs  lectures  dans  les  pério¬ 
diques  nationaux  ou  étrangers  réunis  méthodiquement  sur 
une  grande  table  tournante,  au  centre  de  la  salle. 

J’ai  eu  le  privilège  d'être  convié  à  l’une  de  ces  séances  saris 
formalisme  ( unformal )  où  les  deux  Mayo,  confondus  avec  leurs 
disciples,  prennent  à  leur  tour  la  parole  au  milieu  de  cette 
sorte  de  phalanstère  médical. 

Il  n’y  a  que  quelques  années  que  la  réputation  des  frères 
Mayo  a  dépassé  l’Amérique.  Je  crois  être  le  premier  à  avoir 
prononcé  leur  nom  en  France,  dans  la  leçon  d’ouverture  que 
je  fis  comme  président  du  Congrès  français  de  chirurgie,  il  y 
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a  près  de  cinq  ans.  J’étais  déjà  allé  les  visiter  une  première 
fois  au  mois  de  juin  1904,  et  de  cette  rapide  visite  j  avais 
gardé  le  désir  de  les  revoir;  j’y  suis  retourné  en  avril  der¬ 
nier  et  j’ai  eu  le  privilège  d’être  reçu  pendant  trois  jours  dans 
la  maison  de  William  Mayo,  de  la  plus  aimable  manière.  Les 
longs  entretiens  que  j’ai  eus  avec  lui  m’ont  permis  d  appré¬ 
cier  ses  rares  qualités. 

Chaque  jour,  de  huit  heures  du  matin  à  une  heure  de  1  après- 
midi,  dans  trois  grandes  salles  d’opération  parfaitement  amé¬ 
nagées,  opèrent  sans  relâche  trois  chirurgiens  d’un  rare 
mérite  :  MM.  William  et  Charles  Mayo  et  le  docteur  E.  S. 
judd  ou  le  docteur  E.  H.  Beckmann,  qu’ils  se  sont  récem¬ 
ment  adjoints.  Dans  chacune  des  trois  salles  est  fixée  au  mur 
la  liste,  dactylographiée  (c’est  de  règle  en  Amérique),  de 
toutes  les  opérations  du  jour  au  nombre  de  vingt  à  vingt- 
quatre  et  de  la  plus  grande  variété. 

Si  William  Mayo  se  livre  surtout  à  la  chirurgie  abdomi¬ 
nale  et  en  particulier  à  celle  du  foie,  de  l’estomac  et  de  1  in¬ 
testin,  Charles  Mayo  opère  aussi  bien  une  cataracte  qu  un  pied 
bot,  une  hernie  ou  un  goitre. 

Dès  qu’une  opération  est  terminée  on  nettoie  rapidement  la 
salle  avec  des  linges  mouillés,  et,  .quelques  minutes,  après,  un 
autre  malade  est  amené  tout  endormi.  Pendant  ce  court  inter¬ 
valle,  l’opérateur  va  s’étendre  sur  un  lit  de  repos  dans  une 
petite  chambre  voisine.  Dès  qu’une  opération  commence  dans 
l’un  des  trois  amphithéâtres,  une  sonnette  retentit  pour  aver¬ 
tir  les  spectateurs  qui  se  transportent  suivant  leur  fantaisie 
d’une  salle  à  l’autre  pour  voir  telle  ou  telle  opération. 

Ces  spectateurs  se  tiennent  sur  un  gradin  mobile,  au  nom¬ 
bre  de  trente  à  quarante,  en  manches  de  chemise;  quelques 
privilégiés  sont  admis  près  de  l’opérateur  et  on  les  revet 
d’une  blouse  blanche  dépourvue  de  manches  formant  une  sorte 
de  sac  qui,  au  cas  où  ils  en  auraient  la  tentation,  leur  ôte  la 
possibilité  de  rien  toucher. 

Voici  quels  sont  les  aides  de  William  Mayo  :  d’abord  une 
nurse  chloroformiste  qui  verse  l’éther  goutte  à  goutte  sur  un 
masque  bourré  d’ouate  (chaque  malade  a  d’abord  reçu  une 
injection  sous-cutanée  d’atropo-morphine).  Une  sorte  de 
cintre  métallique  recouvert  d’une  toile  forme  un  capuchon 
au-dessus  de  la  tête  de  l’opéré  et  isole  complètement  la  chlo¬ 
roformiste  de  l’opérateur.  Mayo  n’a  qu’un  aide  immédiat  qui 
êst  une  sœur  de  Saint-François,  sœur  SaintrJoseph,  grave  et 
muette  sous  sa  coiffe  blanche  et  ses  lunettes  d’or  à  verres  en 
forme  de  croissants,  cadeau  probable  de  son  chef  qui  en  met 
lui-même  de  semblables  pour  opérer.  Elle  est  entièrement 
recouverte  de  linges  blancs  stérilisés,  ses  mains  sont  revêtues 
de  gants  en  caoutchouc  qui  arrivent  très  haut  sur  l’avant¬ 
-bras.  Du  reste  Mayo,  tous  ses  assistants  et  les  infirmières  de 
service  sont  également  gantés  et  ont  la  bouche  couverte  d  une 
compresse  de  gaze.  Tout  le  monde  est  silencieux,  sauf  Mayo 
qui  parle  sans  s’arrêter,  expliquant  l’opération,  donnant  des 
détails  de  toutes  sortes  et  manquant  rarement  une  occasion 
de  lancer  quelque  trait  satirique  aux  charlatans  de  la  profes¬ 
sion,  ostéopathes  ou  Christian  scientist. 

Toutes  les  infirmières  ont  les  cheveux  complètement  recou¬ 
verts  d’une  coiffe  de  gaze  stérilisée  qu’elles  mettent  en  en¬ 
trant  dans  la  salle  d’opération  et  qu’elles  quittent  quand  elles 
en  sont  sorties  pour  reprendre  leur  bonnet  d’uniforme.  G  est 
là  une  habitude  qui  devrait  bien  être  imitée  dans  tous  nos 
hôpitaux  ;  son  absence  a  vivement  choqué  William  Mayo  lors 
d’un  voyage  scientifique  qu’il  fit  en  Angleterre  dont  »  *  pu¬ 
blié  la  relation.  ( Présent  day  Surgery  in  England  and  Scot- 
land  Northwestern  Lancet,  1  december  1907.) 

«  J’ai  vu  avec  plaisir,  dit-il,  que  dans  plusieurs  hôpitaux 
d’Angleterre,  les  nurses  étaient  astreintes  à  porter  une  coiffe 
dans  la  salle  d’opération,  au  lieu  de  permettre  que  leurs  che¬ 
veux  (dont  quelques-uns  leur  appartiennent)  flottent  autour 
de  leur  tête,  suivant  la  mode  barbare  prescrite  parle  modem- 
style.  Il  est  certainement  incongru  pour  une  nurse  attachée  a 


un  amphithéâtre  opératoire  d’être  revêtue  d’une  blouse,  de 

gants  et  de  manches,  tandis  qu’elle  laisse  ses  cheveux  voler 
dans  toutes  les  directions,  à  la  manière  d’un  plumeau,  au- 
dessus  des  objets  quelle  a  pour  mission  de  protéger.  » 

Une  seconde  sœur,  à  deux  pas  de  l’opérateur,  est  preposee 
aux  compresses,  aux  instruments  de  réserve  et  aux  fils  de 
suture.  Un  assistant  se  tient  prêt  à  aller  de  l’un  à  l’autre  pour 
aider  au  besoin. 

Une  petite  table  analogue  à  celle  qu’on  adapte  aux  lits  des 
convalescents  est  fixée  à  la  table  opératoire,  au-dessus  des 
jambes  de  l’opéré,  à  portée  de  la  main  du  chirurgien  qui  y 
trouve  ses  instruments  les  plus  indispensables  (ciseaux,  bis¬ 
touris,  pinces)  et  les  instruments  spéciaux  à  chaque  opera¬ 
tion  Ceux-ci  ne  sont  donc  maniés  que  par  lui.  Dès  que  1  ope¬ 
ration  est  finie,  pour  la  suture  de  la  plaie,  la  sœur  apporte 
dans  une  serviette  stérilisée  les  instruments  de  rechange  et 
les  pose  sur  la  petite  table.  Il  y  a  toujours  des  aiguilles  enfi¬ 
lées  d’avance  et  l’opérateur  n’attend  jamais. 

A  côté  des  salles  d’opération  se  trouve  un  petit  laboratoire 
d’examen  inicroscopique  et  chimique,  permettant  de  complé¬ 
ter  immédiatement  le  diagnostic  au  cours  d’une  intervention. 
Le  pathologiste  s’y  tient  en  permanence,  et  j  ai  été  témoin  de 

l’utilité  d’une  pareille  organisation. 

Il  s’agissait  d’un  malade  atteint  d’une  lésion  stomacale  et, 
au  cours  de  l’opération,  William  Mayo  prévint  1  auditoire 
qu’il  avait  quelques  doutes  sur  la  nature  du  mal.  Etait-ce  un 
ulcère  simple?  Etait-ce  un  ulcère  cancéreux?  Il  était  difficile 
de  le  dire  d’avance.  A  l’inspection  et  à  la  palpation  de  1  esto¬ 
mac  mis  à  nu,  on  trouvait  une  petite  plaque  induree  au  niveau 
de  l’ulcère.  Mayo  incise  latéralement  la  paroi  stomacale  sur  e 
côté  du  néoplasme  douteux,  en  prélève  un  petit  fragment  et  le 
donne  au  pathologiste  qui,  prévenu,  1  attendait  ;  celui-ci  court 
au  laboratoire,  fait  durcir  par  la  congélation  a  1  acide  carbo¬ 
nique  liquide  ledit  fragment,  le  coupe,  le  colore,  1  examine  et 
rannorte  le  diagnostic  histologique  :  c  était  du  cancer  Pen- 


rappoide^r diagnostic  Ïffstologique  (  c’était  du  cancer  !  Pen¬ 
dant  ce  temps  Mayo  avait  expliqué  à  1  auditoire  que  si  la  pro 
duction  était  bénigne  il  se  bornerait  à  une  résection  limitée, 
tandis  que  si  elle  était  maligne  il  ferait  une  gastrectomie  éten¬ 
due  11  procéda  donc  immédiatement  à  cette  dermere  opera¬ 
tion  en  faisant  remarquer  l’utilité  extrême  du  diagnostic 
précis  que  seul  le  microscope  pouvait  fournir.  _ 

Mais  voici  le  point  le  plus  intéressant  sur  lequel  j  attire 
votre  attention  :  savez-vous  combien  de  temps .  s  était  6 mou  e 
entre  le  moment  où  le  pathologiste  (docteur  L.ffWta 
avait  reçu  le  fragment  et  celui  où  il  avait  apporte  le  résultat  ? 
Cinquante-cinq  secondes,  moins  d’une  minute  !  (Le  temps  a 
été  chronométré).  A  la  vérité  le  docteur  Wilson  m  a  avoue 
que  c’était  là  un  record,  et  que  généralement  il  mettait  deux 
et  parfois  trois  minutes  à  donner  le  résultat  ;  mais  il  avait 
tenu  sans  doute  à  étonner  le  professeur  français,  et  j  avoue 
qu’il  avait  réussi  !  ,  ■  ,  > 

Je  n’ai  jamais  parlé  pour  la  première  fois  a  quelqu  un  des 
frères  Mayo  et  de  leur  succès,  sans  qu’il  manifestât  un  cer¬ 
tain  étonnement  sur  la  possibilité  dune  pareille  réussite  dans 
un  pays  perdu  comme  Rochester.  Comment  une  si  petite  ville 
a-t-elle  pu  permettre  une  pratique  aussi  étendue?  Comment 
des  chirurgiens  de  campagne  sont-ils  arrives  à  se  aire  - 
naître  si  rapidement  de  tout  un  grand  pays  et  cela  sans  moyen 
répréhensibles  et  sans  réclame  inavouable?  Certes  le  fait  est 
surprenant  et  pourtant  il  est  certain.  Il  y  a  bien  la  une  sorte 
de  miracle,  mais  il  s’explique  à  la  fois  par  la  valeur  excep¬ 
tionnelle  de  ces  deux  hommes,  par  leur  opiniâtreté  singulière 
et  leur  ardeur  au  travail,  et  aussi  par  la  rapidité  inconnue 
dans  le  vieux  monde,  avec  laquelle  peuvent  s  édifier  les  répu¬ 
tations  et  les  fortunes  en  Amérique.  Quoi  qu  il  en  soit,  ce 
n’est  pas  sans  peine  qu’ils  sont  arrivés  a  franchir  les  pre¬ 
mières  étapes.  Un  de  leurs  professeurs  du  Medical  College 
de  Minneapolis,  le  docteur  Moore,  m’a  raconté  le  fait  sui- 
|  vant.  Après  une  première  série  de  beaux  succès  de  chirurgie 
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abdominale,,  les  frères  Mayo  envoyèrent  un  .mémoire.  à  un 
journal  médical  de  l’Est,  en  le  priant  de  le  publier.  Ils  étaient 
alors  totalement  inconnus,  et  leurs  statistiques  étaient  si 
etendues  et  si  belles  que  le  rédacteur  en  chef  du  journal  leur 
renvoya  leur  manuscrit  avec  une  lettre  ironique  où  il  leur 
laissait  entendre  clairement  son  scepticisme.  Ce  ne  fut  que 
-plus  tard  qu’ils,  eurent  l’occasion  de  prendre  la  parole  à 
a  Amerlcan  Surgical  Association  et  que  leurs  succès,  quelque 
-surprenants  qu’ils  fussent,  étant  attestés  par  des  témoins 
oculaires  reçurent  créance  et  établirent  leur  autorité.  Actuel¬ 
lement  elle  est  fondée  à  la  fois  sur  leur  parfaite  honnêteté 
scientifique,  sur  leur  habileté-  incontestée,  sur  l’étendue  in¬ 
comparable  de.  leur  pratique,  sur  la  simplicité  et  l'aménité  de 
leurs  manières,,  qui  désarment  la  jalousie. 

Leur  expérience  se  base  sur  des  séries  d’opérations  abso- 
lument  étonnantes.  Citerai-je  quelques  chiffres,?  William  Mayo 

a.  publie  (Armais  of  Surgery,.  juin.  1908)  il  y  a  un  an  une  statis¬ 
tique  des  operations  de  son  frère  et  de  lui,  pour  ulcères  de 
f  estomac  et  du  duodénum.  Cette  statistique,  jusqu’au  ier  juin 
19,06,  comprenait  379  cas,  avec  une  mortalité  de  4.8  p.  100. 

ans  une  seule  année  (1906-1907)  ces  deux  chirurgiens 
n  ontpas ;  opéré  moins  de  lg3  ulcères,  dont  119  du  duodénum 
et  60  de  1  estomac,  et  t4  à  la  fois  de  l’estomac  et  du  duodénum 
La  mortalité  n’avait  été  que  de  2.8  p„  100. 

Autre  exemple  :  Charles  Mayo  a  fait  paraître  dans- le  journal 
iurgery  Gynecology  and  OSsfeZmsde  Chiçàgo(mai!S  1907, p.  287) 
des  «  Considérations  sur  la  mortalité  d’un  millier  d’opérations 
de  goitres  »  faites  par  lui  et  son  frère  ;  dans  ce  nombre  sont 
comprises  non  seulement  les  extirpations  (partielles),,  mais 
encore  les  ligatures  des  vaisseaux,  qu’ils  pratiquent  comme 
traitement  préliminaire,  en  particulier  dans  les  cas  graves  de 
goures  exophtaîmiques  (qu’ils  préfèrent  appeler  hyperthyroï- 
dites).  Dans  cette  dernière  catégorie  ils  ont  eu  19  morts  sur 
4o5  operations;  parmi  ces  opérations,,  295  étaient  des  extirpa¬ 
tions  plus  ou  moins  étendues  de  la  glande,  avec  18  morts.  Les 
autres  cas  étaient  relatifs  à  des  ligatures  atrophiantes. 

Ces  chiffres  ont  une  éloquence  que  je  me  garderais  d’affaiblir. 
Les  frères  Mayo  mènent  une  vie  pleine  à  la  fois  d’honneur, 
de  profit  et  de  simplicité.  Le  nombre  de  leurs  opérés  est  tel 
que  leurs  gains  sont  considérables  quoique  leurs  honoraires 
soient  généralement  modérés.  J’ai  entendu  estimer  leur  revenu, 
pour  chacun  d’entre  eux,  à  près  d’un  million  par  an.  Ils  habi- 
tent  deux  élégantes  maisons  presque  entièrement  construites 
en  ois  (  o  ges),  le  long  d’une  des  grandes  avenues  q.ui  sillon- 
nen  a  petite  ville,  sortes  de  vastes  cottages  avec  tourelles  et 
ow-windows.  Toutes  les  deux  sont  sur  le  même  modèle;  celle 
de  William  est  peinte  en  blanc,  celle  de  Charles  Mayo  peinte 
en  rouge.  Elles  sont,  voisines,  quoique  entourées  chacune 
un  jar  in,  et  les  deux  familles  vivent  pratiquement  ensemble, 
bien  que  chacune  soit  chez  elle.  Leur  vie  est  patriarcale. 

•  -n  **  jFe  ^es  ^eux  May°>  agé  de  quatre-vingt-dix  ans  est  un 
vieillard  robuste,  passant  son  temps  à  aller  de  sa  ferme  à  la 
campagne  et  à  la  maison  de  santé  de  ses  fils.  L’année  der- 
M w-w-  *  ,  S6uI  un  voya§'e  d’agrément  au  Mexique. 

1  ïam  Mayo  est  l’aîné,  il  a  environ  quarante-cinq  à 
cinquante  ans.  Il  est  grand,  de  belle  prestance,  entièrement 
rase,  portant  court  ses  cheveux  gris;  la  figure  ouverte  et 
souriante,  éclairée  par  des  sourcils  d’un  blond  doré  et  par 
es  yeux  bleus  au  regard  profond  qui  rappellent  ceux  du 
beau  portrait  de  Ménard  au  Luxembourg.  Très  simple  d’allure, 
une  grande  affabilité,  il  cause  facilement,  sans  loquacité,  et 
ne  ît  jamais  de  mal  de  ses  confrères,  quoiqu’il  les  juge  avec 
une  grande  liberté.  C’est  ainsi  qu’il  me  disait  d’un  chirurgien 
eiJo,r,en?m  Vlent  de  mourir  récemment  aux  Etats-Unis  : 

«  C  était  un  bon  musicien,  mais  c’était  de  la  petite  musique!  » 
Charles  Mayo,  qui  paraît  avoir  cinq  ou  six  ans  de  moins 
que  son  frère,  est  beaucoup  moins  grand  et  forme  avec  lui  un 
v  nt  e  contraste.  Il  a  le  teint  brun,  les  cheveux  noirs,  les 
yeux  oncés  et  il  se  tient  volontiers  dans  une  attitude  un  peu 


inclinée  qui  lui, donné  l’air  timide.  H  est .assez  causeur  comme 
son  frère,,  pour  lequel  il  semble  professer  une  sorte  de  culte- 
il.est  touchant  de  voir  combien-  celui-ci  lui  rend  son  amitié  et 
son  estime,  et  plusieurs  fois  lorsque  je  m’attardais  près  de 
William  à  regarder  une  opération  abdominale,  il  me  disait 
doucement:  «  Vous  devriez  aller  voir  opérer  Charles,  il 
opère  très  bien.  » 

Les  deux  frères  jouissent  du. reste  d’une  égale  renommée. 

Ils  publient  peu,  mais  toujours  des  travaux  d’une  grande 
originalité  et  basés  sur  un  nombre  de  faits  incomparables. 
Quand  ils  prennent  la,  parole  dans  une  société  savante,  ainsi 
que  j’ai  pu  m’en  rendre  compte  moi-même,  leur  entrée  dàns 
les  discussions  provoque  aussitôt  le,  silence  et  l’attention. 
Leurs  confrères  ne  les  jalousent  pas,  malgré  leur  énorme 
succès;  la  plupart  d’entre  eux  paraissent  même  en  être  fiers 
comme  d’une  gloire  nationale,  et,  souvent,  quoique  n’étant  pas 
de  leur  intimité,  parlent  d’eux  volontiers  en  les  appelant 
familièrement  par  les  diminutifs  de  leurs  noms  •  «  Willv  »  et 
«  Charly  »,  * 

Ces  deux  hommes  vivent  absolument  retirés  dans  leur 
petite  ville,  uniquement  occupés  de- chirurgie  et  évidemment 
indifférents  à  toute  autre  préoccupation  intellectuelle.  Leurs 
maisons,  admirablement  aménagées  au  point  de  vue:  du:  con¬ 
fort,,  ne  contiennent  aucun  obji&t  d’art.  Par  contre  on  y  voit 
de  nombreuses  chromolithographies,  parmi  lesquelles  chez 
William  Mayo,  l’une  montre  la  Prise  de  Malakofî,  l’autre, 
Henri  IV  présentant  Gabrielle  d’Estrées  à  ses  courtisans.  J’ai 
aussi  remarqué  que  les  deux  Mayo  possèdent,  l’un  un  buste, 

1  autre  une  statue  de  Napoléon  Iop,  dont  la  popularité  dépasse, 
du  reste,,  celle:  de  Washington,  dans  ce  pays  neuf  qui  admire’ 
avant  tout  la  force* 

Un  phonographe  a  remplacé,  chez  William  Mayo,  le  pia- 
n°la  que  j’y  avais  vu  il  y  a  cinq  ans.  Il  est  rare,  d’ailleurs,  de 
rencontrer,  dans  la  bourgeoisie,  de  véritables musiciens.  Le 
piano  mécanique  y  est  bien  plus  fréquent  que  le  piano,  et  une 
dame  américaine  me  racontait  que  la  petite  fille  d’une  de  ses 
amies,  ayant  vu  chez  elle  un  accordeur  qui  promenait  ses 
doigts  sur  les  touches  de  son  Pleyel,  arriva  tout  effarée  en 
criant:  «  Maman,  il  y  a  un  homme,  dans  le  salon,  qui  joue  du 
piano  avec  ses  doigts!  » 

Je  n’ai  nulle  part  eu  une  sensation  plus  intense  de  l’éner¬ 
gie  américaine  que  dans  cette  petite  ville  paisible  de  Roches- 
ter-  On  y  sent  ' la  puissance  de  la  volonté,  la  persistance  de 
l’effort,  la  tension  constante  vers  un  but  unique,  vers  un 
«  business  »  absorbant  qui  remplit  l’existence.  Rochester  est 
véritablement,  une  usine  chirurgicale,  une  fabrique  de  santé 
immense  et  d’un  rendement  prodigieux  comme  les  grandes 
manufactures  américaines.  On  peut  dire  que  les  Mayo  sont 
les  rois  du  bistouri  comme  tels  ou  tels  sont  les  rois  du 
pétrole  ou  de  l’acier. 

Dans  le  cabinet  de  William  Mayo  est  appendu  au  mur  un 
de  ces  petits  écriteaux  en  calligraphie  multicolore  du  genre 
de  ceux  chers  aux  Anglo-Saxons  qui  reproduisent  d’ordi¬ 
naire  des  passages  de  l'Ecriture.  Celui-ci  contient  une  simple 
phrase  d’Emerson  dont  voici  la  traduction  : 

«  Si  un  homme  sait  faire  le  meilleur  sermon,  écrire  la 
meilleure  histoire  ou  construire  la  meilleure  souricière,  il 
pourra  aller  habiter  dans  les  bois,  la  foule  des  visiteurs  tra¬ 
cera  un  sentier  jusqu’à  sa  porte.  » 

Un  sentier  d  abord,  puis  une  grande  route  ont  été  ainsi 
tracés  jusqu’à  la  porte  des  frères  Mayo. 

Je  convie  mes  confrères  français  à  faire  à  leur  tour  ce 
pèlerinage  chirurgical. 


AVIS.  lin.  est  pas  répondu  aux  demandes  de  numéros 
non  accompagnées  du  montant  de  leur  valeur,  soit  afi  centimes 
pour  les  numéros  du  samedi  et  10  centimes  pour  les  numéros 
du  mardi  et  du  jeudi. 
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FORMULAIRE 


LAVEMENT  ALIMENTAIRE 


Glycérophosphate  de  soude. 

Teinture  de  Kola . 

Jaunes  d’œufs . 

Peptone  liquide . 

Malaga  ou  Madère . 

Lait  ou  bouillon  salé . 

Laudanum . 


2  grammes. 

N°  a. 

i  cuillerée  à  café, 
i  verre  à  bordeaux. 
35o  grammes, 
v  gouttes. 

(Léman  ski.) 


PHLÉBITE 

Repos,  le  membre  étant  dans  la  position  horizontale,  dans 
une  gouttière. 

Badigeonnage  deux  ou  trois  fois  par  jour  le  long  de  la 
veine  malade  avec  : 


Thigénol .  3o  grammes. 

Teinture  de  benjoin .  io  — 

Alcool . 60  — 

Recouvrir  de  taffetas  chiffon  après  dessiccation. 

Lavements  frais,  huileux,  limonade  au  citrate  de  magnésie. 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

(suite) 

les  CHARLATANS  américains.  —  Dans  l'intéressante 
conférence  que  M.  Pozzi  a  faite  la  semaine  dernière  à  la  So¬ 
ciété  de  l’Internat,  conférence  que  nous  avons  déjà  analysée 
et  dont  nous  donnons  plus  haut  un  important  passage,  notre 
confrère  donne  quelques  détails  curieux  sur  l’audace  des 
charlatans  américains  : 

«  Une  secte  devenue  très  puissante,  qui  a  des  ramifications 
dans  tous  les  Etats-Unis,  les  Christian  scientist,  prétend  guérir 
toutes  les  maladies  par  la  seule  prière.  Il  y  a  là  un  danger 
pour  la  santé  publique. 

Les  «  ostéopathes  »  guérissent,  eux,  au  moyen  du  mas¬ 
sage.  Les  journaux  sout  remplis  du  récit  des  cures  merveil¬ 
leuses  qu’ils  prétendent  avoir  obtenues. 

Les  réclames  pour  les  médecins  spécialistes  traitant  par 
des  simples  ou  des  sérums  avec  des  recettes  empruntées  aux 
médecines  chinoise  ou  indienne  sont  innombrables. 

Un  grand  journal  américain  publie  la  réclame  suivante  : 

NOUVELLE  CHIRURGIE  NON  SANGLANTE 
Remarquable  opération  nouvelle  qui  ouvre  un  orifice 
sans  inciser  la  chair  et  qui  permet  au  chi¬ 
rurgien  d’atteindre  et  d'enlever  V appendice 
sans,  douleur  ni  effusion  de  sang. 

Dans  le  haut  de  cette  feuille-réclame  est  présentée  une 
petite  fille  prête  à  descendre  en  costume  de  voyage  l’escalier 
de  la  maison  de  santé.  Elle  tient  à  la  main  un  flacon.  Au- 
dessous,  cette  inscription  : 

Petite  malade  tenant  à  la  main  son  appendice  et  partant  pour 
rentrer  chez  elle  à  Rome  ( Etat  de  New-York ),  le  jour  même  de 
soh  opération. 

Dans  l’interminable  exposé  de  sa  cc  méthode  »,  le  docteur 
Reid  entre  dans  des  considérations  pseudo-scientifiques  les 
plus  étranges.  Il  débute  ainsi  : 

«  Une  extraordinaire  révolution  dans  l’opération  de  l’ap¬ 
pendicite  si  fréquente  et  si  redoutée  a  été  accomplie  par  le 
docteur  William  B.  Reid,  le  chirurgien  bien  connu  de  Rome 
(Etat  de  New-York).  . 

Le  docteur  Reid  enlève  l’appendice  sans  bistouri,  douleur 
ni  shock,  si  bien  que  le  patient  est  en  état  de  partir  aussitôt 
après.  » 

Voici  une  autre  réclame  empruntée  à  un  grand  journal  de 
Chicago  ;  elle  prône  un  prétendu  professeur  Atkin,  àRoches- 


ter  (Etat  de  New-York,  ne  pas  confondre  avec  le  Rochester 
de  Minnesota)  : 

SAUVÉE  AU  BORD  DE  LA  TOMBE 
Le  professeur  arrête  les  funérailles ,  il  rap¬ 
pelle  une  femme  à  la  vie. 

Possède-t-il  une  puissance  divine  7 
Il  donne  ses  soins  aux  riches  et  aux  pauvres  sans  frais. 

Il  guérit  hommes  et  femmes  par  milliers  à  la  distance  de 
milliers  de  milles  aussi  sûrement  que  ceux  qui  viennent  le  voir 
en  personne!!!  » 

HOMMAGE  A  MICHEL  servet.  —  Parmi  les  souscriptions 
énumérées  dans  la  dernière  liste  de  souscription  publiée  par 
le  Comité  du  Monument  Michel  Servet,  à  Vienne-en-Dau- 
phiné,  nous  relevons  les  suivantes,  qui  intéressent  le  monde 
médical  :  ,  „  ,  ,  q 

MM.  les  docteurs  F.  Raymond,  professeur  a  la  Faculté  de 
médecine  de  Paris,  membre  de  l’Académie  de  médecine;  de 
Lubermann,  doyen  de  la  Faeulté  de  médecine  de  Budapest  ; 
Jules  Dollinger,  professeur  à  la  Faculté  de  médecine  de  Buda¬ 
pest  ;  Ern.  Jandrassik,  professeur  à  la  Faculté  de  médecine 
de  Budapest;  Alex.  Kurinszi,  professeur  a  la  Faculté  de 
médecine  de  Budapest;  Lakowski,  doyen  de  la  Faculté  de 
médecine  de  Genève;  Pozzi,  chirurgien  des  hôpitaux  de 
Paris,  membre  de  l’Académie  de  médecine;  Louis  Monod, 
Paris  ;  Sænchez-Toledo,  Paris  ;  Halma-Grand,  chirurgien  de 
l’Hôtel-Dieu  d’Orléans;  Rey,  Eyzin-Pinet;  Lucien  Seailles, 
Paris;  Empereur,  sénateur  de  la  Savoie;  Bleibtren,  doyen 
de  la  Faculté  de  médecine  de  Greifswald;  Fr.  Monod,  Pau; 
Henri  Barton-Jacobs,  Baltimore  ;  A.  Malherbe,  directeur  de 
l’Ecole  de  médecine  de  Nantes;  Vignard,  professeur  a  I  bcole 
de  médecine  de  Nantes;  Gab.  Colin,  professeur  a  Alger; 
Mairet,  doyen  de  la  Faculté  de  médecine  de  Montpellier-, 
Tédenàt,  professeur  à  la  Faculté  de  médecine  de  Montpel¬ 
lier-  J  Ville,  professeur  à  la  Faculté  de  medecme  de  Mont¬ 
pellier;  Hamelin,  professeur  à  la  Faculté  de  médecine  de 

Montpellier;  Irard,  secrétaire  de  cette  FacuLe  Arthu 
Thomson,  professeur  à  la  Faculté  de  médecine  d  Oxford. 

nécrologie.  -  Nous  avons  le  profond  regret  d’annoncer 
la  mort  de  MM.  les  docteurs  André  Condamin  (de  Lyon)  et 
Louis  Dupré  (de  Charenton). 

conférences  de  radium  thérapie,  sous  le  P, Rouage 
de  M  le  professeur  Edmond  Perner,  membre  de  1  Institut, 
directeur  au  muséum  d’histoire  naturelle  et  sous  la  prési¬ 
dence  de  M.  le  professeur  Gaucher,  professeur  a  la  b  acuité 
de  médecine  de  Paris. 

Programme  des  conférences.  —  Mercredi  30  juin. 
Ouverture  des  cours  par  M.  le  professeur  Gaucher.  —  La 

radioactivité  :  M.  Matout,  assistant  au  Muséum.  . 

Jeudi  1er,  vendredi  2,  samedi  3,  lundi  5  juillet.  —  Physique 
médicale  du  radium.-  Traitement  des  cancers  par  le  radium  . 

M 'MardiT juillet.  —  Application  du  radium  au  traitement  des 

maladies  nerveuses  :  M.  Touchard. 

Mercredi  7  juillet.  —  Application  des  boues  radioactives 

en  thérapeutique;  M.  Octave  Claude.  ,i; 

Jeudi  8  juillet.  —  Application  du  radium  en  gynécologie  . 

%etTedi  ïtdUet.  -  Emploi  du  radium  au  traitement  des 
.Sections  de  l’appareil  respiratoire  et  du  tube  digestif  . 

^  Samedi  10  juillet.  —  Application  du  radium  au  traitement 
les  maladies  cutanées  ;  M.  Octave  Claude  etM 
Ce  cours  est  public  et  aura  lieu  tous  les  jours  de  cinq 
leures  à  six  heures  du  soir  au  grand  amphithéâtre  du  Mu~ 
iéum  d’histoire  naturelle  (entrée  :  57,  rue  Cuvier). 


formulaire.  Consultations  médicales  «chirurgicales,  par 
'  ïta.»  «  Gésano,  proie»..».-»  à  1.  F.c.Ué*  -■ 
decine  de  Lille,  avec  la  collaboration  de  M.  J  .  Vanverts, 
chirurgien  des  hôpitaux  de  Lille,  pour  la  P"ü® 
cale  4“  édit,  conforme  au  nouveau  Codex  1908.  In-18  cart.T 
peau.  _  Prix  ;  7  francs.  —  Paris,  Vigot  freres. 
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ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

Pü  5  AU  10  JUILLET  1909 
THÈSES 

Jeudi  8  juillet,  à  une  heure.  —  M.  Fabre.  Physiologie 
pathologique  de  l’épiploon.  (MM.  Dieulafoy,  président  :  Chan¬ 
temesse,  Alb.  Robin  et  Rénon.)  — M.  Quioc.  L’examen  fonc¬ 
tionnel  de  la  sécrétion  biliaire  chez  le  nourrisson.  Méthode 
applicable  à  la  clinique.  (MM.  Chantemesse,  président  :  Dieu- 
lafoy,  Alb.  Robin  et  Rénon.)  —  M.  Peigney.  Etude  compa¬ 
re  «es  globules  rouges  au  cours  delà  colique  de  plomb. 
(MM.  Alb.  Robin,  président;  Dieulafoy,  Chantemesse  et 
i?n'Â7Tr  VlNCENT-  Contribution  à  l’étude  du  Casimiræ 
evuhs.  (MM.  Alb.  Robin,  président;  Dieulafoy,  Chantemesse 
et  Renon.)— M.  Filliozat.  Considérations  sur  l’insuffisance 
d  alimentation  chez  le  nourrisson.  (MM.  Hutinel,  président; 
Gilbert  Ballet,  Hallopeau  et  Jeanselme.) —  M.  SAGHEn.Con 
‘-bunon  à  l’étude  des  maladies  simulées  chez  les  enfants 
(MM.  Hutinel,  président;  Gilbert  Ballet,  Hallopeau  et  Jean¬ 
selme.)  —  M.  Regnard.  Les  tuberculines  réactives  dans  la 
tuberculose  ganglionnaire  des  enfants.  (MM.  Hutinel,  prési¬ 
dent;  Gilbert  Ballet,  Hallopeau  et  Jeanselme).  —  M.  Hamo- 
nic  La  thérapeutique  anti-vénérienne  aux  xvie,  xvne  et  xvme 
siècles.  (MM.  Gilbert  Ballet,  président;  Hutinel,  Hallopeau 
et  Jeanselme.)  —  M.  Bridoux.  Contribution  à  l’étude  histolo- 
gique  de  l’endométrite  subaiguë  ou  chronique.  (MM.  Bar, 
président;  Quénu,  Ribemont-Dessaignes  et  Faure.) — M.  Le- 
me  LAND.  De  la  torsion  des  fibromes  utérins  sous-séreux  et 
interstitiels.  (MM.  Bar,  président;  Quénu,  Ribemont-Des- 
saignes  et  Faure.)  —  M.  De  Paoli.  De  la  nécessité  pour  le 
médecin  d’obtenir  le  consentement  de  la  femme  pour  prati¬ 
quer  une  opération  chirurgicale  au  cours  d’un  accouchement 
difficile.  (MM.  Bar,  président;  Quénu,  Ribemont-Dessaignes 
et  Faure.)  —  M.  Leulier.  Contribution  à  l’étude  des  goitres 
delà  base  de  la  langue.  (MM.  Quénu,  président;  Bar,  Ribe¬ 
mont-Dessaignes  et  Faure.)  —  M.  Paul  Germain.  Néphrec¬ 
tomie  et  grossesse.  (MM.  Ribemont-Dessaignes,  président; 
Bar,  Quénu  et  Faure.) 


HAMAMELINE  ROYA,la/>Z.  act.  dfi  prêp 8  d’Hamamelit. 


ARTICLES  ORIGINAUX 

PRINCIPALES  PUBLICATIONS  FRANÇAISES 

ST  ÉTRANGÈRES 


Archives  d’électricité  médicale  expérimentales  et  clini¬ 
ques.  —  (N°  260,  25  avril  1909.)  Laquerrière  :  Varices  et 
électrothérapie.  —  Paul  Gastou  :  La  radiothérapie  de 


l’acné.  —  (N°  261,  10  mai.)  H.  Bohdier  :  Du  rôle  des  filtres 
en  radiothérapie  et  de  leur  utilité  pratique.  —  J.  Bergonié 
êt  L.  Triboudeau  :  Des  effets  de  la  fulguration  sur  les 
microorganismes.  —  Th.  Nogier  :  Le  «  grissonateur  ».  — 
H.  Marquès  :  L’électrothérapie  dans  le  diagnostic  et  le 
traitement  de  la  paralysie  infantile.  —  Oudin  ;  Traitements 
électriques  de  l’acné.  - —  (N°  262,  25  mai.)  —  J.  Bergonié 
et  L.  Triboudeau  :  Effets  de  l’étincelle  de  fulguration  sur 
les  nerfs  et  le  sang.  • —  Etienne  Henrard  :  Des  moyens 
dont  nous  disposons  pour  aller  à  la  recherche  des  corps 
étrangers  opaques  aux  rayons  X  qui  ont  pénétré. dans  l’or¬ 
ganisme  par  effraction.  —  E.  J.  Durand  :  Appareil  élec¬ 
tro-magnétique  à  champ  variable  pour  applications  galva¬ 
niques.  —  M.  Ménard  :  Radiographie  médicale  et  médico- 
légale. 

Archives  de  médecine  des  enfants.  —  (N°  5,  mai  1909.) 
Grég.  Jacobson  :  De  l’alimentation  des  nourrissons  avec 
le  babeurre.  —  Glemente  Ferreira  :  Les  cris  incessants 
comme  symptôme  de  l’hérédo-syphilis.  —  Taillens  :  Un 
cas  d’hyperthermie  due  à  la  rougeole.  —  Comby  :  Réchauf¬ 
fement  des  débiles  par  un  procédé  nouveau. 

Annales  médico-psychologiques.  —  (N°3)  mai-juin  1909.) 
Ahmed-Chérif  :  Etude  psychologique  sur  l’Islam.  — 
G.  Rouge  :  Psychoses  grippales  et  psychoses  catarrhales 
{fin).  —  A.  Reignier,  A.  Monestrer  et  G.  Vernet  :  Am¬ 
nésie  et  folie  simulées;  épilepsie  et  somnambulisme  allé¬ 
gués;  expertise  médico-légale.  —  A.  Rodiet  :  Du  choix 
du  personnel  infirmier  des  asiles  parmi  les  pupilles  de 
l’Assistance  publique. 

Thérapie  der  Gegenwart.  —  (N°  3,  mars  1909.)  C.  Bendu  : 

L  artério-sclérose  à  la  lumière  de  l’observation  expérimen¬ 
tale.  —  Adolf  Baginsky  :  Sur  la  pneumonie  des  enfants 
(pneumonie  fibrineuse  aiguë)  (suite).  —  Wilhem  Stern¬ 
berg  :  De  l’ingestion  dans  l’usage  des  médicaments.  — 
Cari  Ludwig  Gehleich  :  Desalgine.  Préparation  du  chlo¬ 
roforme  sous  forme  pulvérisée  pour  l’usage  interne.  — 
Georg  Muller  :  Traitement  du  genu  valgum.  —  G.  Izar  : 
Vue  générale  sur  le  métal-hydrosale  et  son  action  biolo¬ 
gique.  — •  (N°  4,  avril.)  Adolf  Baginsky  :  De  la  nervosité 
des  enfants  et  des  enfants  nerveux.  —  E.  Heinrich  Kisch  : 
Les  bases  du  traitement  de  la  dégénérescence  du  foie  grais¬ 
seux.  —  Félix  Stanjeck  :  Sur  le  laktojod.  —  Richard 
Pfeiffer  :  Traitement  à  l’aide  d’appareils  portatifs  dans 
l’orthopédie  moderne.  —  Maximilian  Heu  :  Des  efforts  mo¬ 
dernes  opératoires  dans  l’art  obstétrical. 


Le  Directeur-gérant  :  I)r  François  Le  Sourd. 

PARIS.  —  IMPRIMERIE  LEVÉ,  17,  RUE  CASSETTE 


ls  POULENC  Frères.  Paris. 


Pastilles  de 


Haie 

Bil  l  on 


Affections 

Bouche 

Gorge 

Larynx 

Estomac. 
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NUCLÉATOL  ROBIN 


Nouvelle  Combinaison  d' Acide  Nuclèmque  rf’Or/gMg_ggggfe_ 

l  RECONSTITUANT  du  SYSTÈME  NERVEUX,  NEURASTHENIE 
GRANULE  PHOSPHATURIE,  NÉVRALGIES,  DÉBILITÉ  de  rESTOMAC,  etc. 

f  DOSE  :  4  à  6  cuillères-mesures  chez  l’Adulte  par  .24  heures  et  2  à  3  pour  Enfants  et  Vieillards. 

I  GRANDES  PYREXIES,  FIÈVRES  ÉRUPTIVES  et  INFECTIEUSES 

IM  ICPTIRI  ï  DÉFERVESCENCE  K»»,  Exalte  u  PHAGOCYTOSE  «  Hâte  i.  CONVALESCENCE 

I  gilifO^lfiPIX  employé  PRÉVENTIVEMENT  aux  OPÉRATIONS  CHIRURGICALES- 
f  DOSE  :  1  ou  2  injections,  suivant  les  cas,  dans  les  24  heures. 

I  Nouvelle  Combütaïson  Phosphatée  «• Acide  N uclé inique  d'origine  léga* « <.  Méthylarsinate 

j  TUBERCULOSE,  VÉGÉTATIONS  ADÉNOÏDES,  PALUDISME, 
COMPRIMES  CONVALESCENCE  longue  et  difficile 

MfTNYLARSINÉ8  | 

_  |  un  peu  d’eau  comme  des  pilules  ou  granules. 

INJECTABLE!  mmutoses  diverses,  tertiarisme,  herpétisme,  etc. 

*  MÉTHYLARS1NÉ  !  DOSE  :  1  ou  2  injections,  suivant  les  cas,  dans  les  $4  heures. 
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fournisseur  exclusif 
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pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard)! 
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es  Étudiants  en  médecine  est  de  10'  p: 
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ADMINISTRATION 
49,  rue  St-André-des-Arts, 

PRÈS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 

PARIS,  6* 


FRANCE . 

UNION  POSTALE.  . 

Prix  du  Nuœ 


r  R I  X  DE  L’ABONNEMENT  : 
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LES  BUREAUX 
sont  ouverts  tous  les  jours, 


TÉLÉPH.  819-52 


ABONNEMENTS  DE  VACANCES 

La  Gazette  des  hôpitaux  met  à  la  disposition  de  ses  lecteurs 
des  abonnements  de  vacances  au  prix  de  l  FRANC  par  mois  pour 
MM.  les  Docteurs ,  du  &  juillet  au  30  septembre,  et  des  abonne¬ 
ments  gratuits  de  deux  mois  pour  MM.  les  Etudiants. 
S'adresser  directement  aux  bureaux  du  journal. 


SOMMAIRE 

Un  ZXTloUosTta^le  dans  la  paralysie  infantile,  par 
MM.  René  Gaultier  et  Démétr.  Baisoiu. 

SOCIÉTÉS  SAVANTES 

Académie  de  médecine. 

Société  de  biologie. 

Société  de  médecine  de  Paris. 

Médecine' '^Les* hémorragies  méningées  spinales  ;  -  Longueur  de 
la  survie  après  les  hémorragies  étendues  du  cerveau. 

Médecine  infantile  :  Leecris  .  incessants 

l’hérédo-syphilis  ;  —  Merycisme  chez  une  enfant  de  six  mois. 

Aaryng'oZo^ie  ^ A  na tonde  pathologique  et  traitement  des  polypes 
»  U  e~S™rl.i.  médicale  de 

Madagascar. 

formulaire 
LIVRES  NOUVEAUX 
NOTES  POUR  L’INTERNAT 

Symptômes  des  tumeurs  cérébrales. 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

HOPITAUX  DE  PARIS.  -  DEUXIEME  CONCOURS  DE  MEDECIN 
des  hôpitaux.  -  Epreuve  supplémentaire.  —  Séance  du 
28  iuin  :  MM.  Decloux,  20;  Bensaude  et  Lortat-Jacob  19. 

_ Sont  nommés  médecins  des  hôpitaux  :  MM.  Decloux  et 

Bensaude. 

nL  CONGRÈS  INTERNATIONAL  D  HYGIÈNE  SCOLAIRE.  — 

Le  IIIe  Congrès  international  d’Hygiène  scolaire  se  réunira  a 
Paris  pendant  la  semaine  de  Pâques  1910(20  mars-2  avril). 

Toins  les  pays  civilisés  ont  constitué  des  Comités  et  enver¬ 
ront  des  représentants.  ..  â  . 

Dès  à  présent  on  peut  prévoir  que  cette  manifestation,  en 
faveur  de  l’amélioration  des  conditions  hygiéniques  de  I  Ecole 
et  du  Lycée,  aura  une  importance  considérable. 

Les  trois  rapports  généraux,  et  les  trente  rapports  de 
sections,  sont  pourvus  de  titulaires,  tant  français  qu  étran- 


S’adresser  pour  les  renseignements,  au  secrétaire  général, 
M.  le  docteur  Dufeslel,  10,  boulevard  Magenta,  Pans. 

IVe  CONGRÈS  INTERNATIONAL  DE  PRESSE  MÉDICALE. 

Le  IVe  Congrès  international  de  Presse  médicale  se  réunira 
cette  année  à  Budapest,  les  27  et  28  août  à  la  veil  e  du 
XVIe  Congrès  international  des  sciences  medicales,  sous  a 
présidence  du  professeur  Posner  (de  Berlin). 

P  Les  séances  auront  lieu  au  Palau,  de  1  Académie  des 
sciences  (Akademia  uteza  2,  Budapest  V),  dont  la  salle  a  ete 
mise  gracieusement  à  la  disposition  du  Congres  de  la  Pre.se, 
par  le  Comité  du  Congrès  international  de  médecine.  ^ 

La  séance  officielle  d’inauguration  est  fixee  au  27  août,  a 
10  heures  du  matin.  La  première  journée  sera  consacrée  a 
deux  séances  plénières,  ouverte  à  tous  les  journalistes  medi¬ 
caux  inscrits  au  Congrès.  La  seconde  journée  comportera  deux 
séances  réservées  aux  membres  de  l’Association  interna¬ 
tionale  de  la  Presse  médicale  (Décision  de  la  conférence  de 
Paris.  3  octobre  1908).  1  .  .  ...  „ 

Outre  un  certain  nombre  de  communications  particulières, 
les  questions  suivantes  sont  inscrites  à  1  ordre  ^  jour  : 

■  Le  contrôle  des  annonces.  —  L  exclusion!  des  auteurs 
d’arlicles-réclames.  -  La  lutte  contre  la  presse  medicale 
gratuite  —  Création  d’un  Bureau  permanent  des  Congres 
fnternationaux.  —  L’unification  de  la  terminologie  medicale. 
—  L’unification  des  tables  des  matières  des  journaux  medi¬ 
caux  —  Obligation  de  fournir  un  sommaire  détaillé,  rédigé 
dans  une  des  trois  langues  officielles,  pour  tout  auteur  d  ar¬ 
ticle  original.  —  Création  d’une  agence  centrale  interna¬ 
tionale  publiant  ces  résumés,  à  l’usage  exclusif  des  journaux 
médicaux. 

Enfin  quatre  rapports  seront  fournis  par  . 

Ie  M.  Dejace  (Belgique),  sur.  le  rôle  de  l’Association  inter¬ 
nationale  de  la  Presse  médicale  ; 

2o  M.  Dawson  Williams  (Angleterre),  sur  le  Bureau  perma¬ 
nent  des  Congrès  internationaux; 

30  MM.  Posner  et  Schwalbe  (Allemagne),  sur  les  publica¬ 
tions  simultanées  du  même  article  par  les  auteurs  dans  des 
journaux  ou  des  pays  différents  ; 

4e  M  R  Blondel  (France),  sur  les  résumes  a  demander  aux 
auteurs  pour  être  publiés  à  la  fin  des  articles  originaux  et 
sur  la  création  d’une  agence  centrale  de  publication  de  ces 
résumés. 

Pôur  ce  Congrès,  ouvert  à  tous  les  membres  de  la  Presse 
médicale  aucune  cotisation  ne  sera  exigee.  La  seule  condi¬ 
tion  d’admission  est  d’être  inscrit  en  même  temps  au  Congres 
international  de  médecine  comme  membre  titulaire.  Les 
demandes  d’inscription  et  les  annonces  de  communications 
doivent  être  adressées  au  secrétaire  général  le  docteur  Blon¬ 
del,  io3,  boulevard  Haussmann,  Paris,  avant  le  1  août. 
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GYNÉCOLOGIE  PRATIQUE 

DIAGNOSTIC  FACILE  ET  SUR  DE  TOUS  LES  TROUBLES 
MENSTRUELS  (i) 

L’hypertrophie  de  la  thyroïde  pendant  la  menstruation  est 
communément  admise.  Gomme  le  rappellent  Lévi  et  de  Roth¬ 
schild,  en  s’appuyant  sur  les  travaux  de  Welles  et  de  Garo, 
«  la  réaction  thyroïdienne  pendant  la  menstruation  est  clas¬ 
sique  ».  Bien  plus,  Heidenreich,  Freidreich,  Liégeois,  ont 
signalé  des  goitres  ayant  pris  naissance  au  moment  de  la 
menstruation,  et  Dalché  cite  une  malade  de  quarante  ans, 
opérée  sept  ans  auparavant  d’un  goitre,  qui  éprouvait  à 
chaque  période  menstruelle  un  gonflement  du  lobe  restant. 
Dans  l’intervalle,  le  cou  redevenait  normal.  On  observe  de 
même  une  hypertrophie  du  corps  thyroïde  pendant  la  gesta¬ 
tion,  c’est-à-dire  quand  le  corps  jaune  présente  son  maximum 
d’activité  et  de  durée,  et  cette  hypertrophie  peut  même,  dans 
certains  cas,  donner  naissance  à  un  basedow  fruste  (Ado, 
Bandler,  Joffroy,  Bertoye,  Pastriau,  etc.). 

On  voit  donc  que  la  sécrétion  interne  du  corps  jaune  pro¬ 
voque  normalement  des  phénomènes  réactionnels  dans  la 
glande  thyroïde  dont  le  votante  est  augmenté  et  la  sécrétion 
exagérée.  Il  existe  donc  une  synergie  thyrovarienne  suivant 
l’expression  de  Rénon  et  Delille. 

(Jette  exagération  dans  la  sécrétion  thyroïdienne  a  pour 
résultat  de  maintenir  l'harmonie  fonctionnelle  du  système 
thyrovarien.  Quand  cette  harmonie  est  détruite,  les  troubles 
apparaissent  et  ils  diffèrent  suivant  que  l’équilibre  est  rompu 
en  faveur  de  l’une  ou  de  l’autre  des  deux  glandes.  Ainsi,  par 
exemple,  la  ménopause  naturelle  ou  opératoire  s’accompagne 
de  signes  d’hyperthyroïdie,  cc  bouffées  de  chaleur,  palpations, 
oppressions,  etc.  »  et  l’apparition  du  corps  jaune  chez  une 
hypothyroïdienne  détermine  une  exagération  des  signes 
d’hypothyroïdie. 

IV.  —  Troubles  menstruels .  Leur  cause.. 

La  physiologie  nous  enseigne  donc  que  la  menstruation  est 
sous  la  dépendance  du  corps  jaune  de  l’ovaire  et  que  l’état 
d’équilibre  parfait  de  l’organisme,  au  moment  de  la  période 
cataméniale,  est  dû  au  lion  fonctionnement  de  l’ovaire  et  de 
la  glande  thyroïde.  11  est  dès  lors  facile  de  prévoir  que  les 
troubles  menstruels  doivent  être  liés  à  un  mauvais  fonction-  : 
nemenl  de  l’un  ou  de  l’autre  de  ces  deux  organes;  c’est  en 
effet  ce  que  la  clinique  et  l’anatomie  pathologique  ont  mis  en 
évidence,  c’est  ce  que  la  thérapeutique  vient  de  démontrer. 
Insuffisance  ovarienne  et  insuffisance  thyroïdienne,  telles 
sotilt  les  -deux  causes  qui  régissent  tous  les  troubles  de  la 
période  cataméniale.  Insuffisance  thyroïdienne  ou  insuffi- 
flsamoe  ovarienne?  Telle  est  la  seule  question  qui  doit  se 
poser  à  l’esprit  du  médecin  en  face  d’un  trouble  menstruel, 
quelles  que  soient  sa  nature,  son  intensité,  sa  fréquence. 
Insuffisance  ovarienne  ou  insuffisance  thyroïdienne?  Telle 
est  la  seule  question  qui  puisse  mener  à  une  thérapeutique 
raisonnée  et  sûre,  quand  la  réponse  aura  été  fournie  par 
l’étude  symptomatologique. 

Voyons  donc  comment  il  convient  de  ranger  les  troubles 
menstruels  au  point  de  vue  causal,  quels  sont  ceux  qui  relè¬ 
vent  de  l’insuffisance  ovarienne  et  quels  sont  ceux  qui  tra¬ 
hissent  l’insulfisance  thyroïdienne. 

DIAGNOSTIC 

aj  Insuffisance  ovarienne.  —  L’insuffisance  ovarienne  se  traduit 
par  des  règles  rares,,  peu  abondantes  et  douloureuses. 

Les  règles  sont  rares  parce  que  les  follicules  de  de  Graaf 
ares  entent  une  évolution  plus  lente,  mûrissent  moins  facile¬ 
ment,  se  rompent  plus  rarement  et  donnent  par  suite  nais¬ 


sance  à  des  corps  jaunes  moins  fréquemment  qu’à  l’état 
normal. 

Les  règles  sont  peu  abondantes ,  parce  que  les  corps  jaunes 
de  cet  ovaire  à  nutrition  ralentie  n’atteignent  pas  leur  déve¬ 
loppement  normal  et  donnent  naissance  à  une  sécrétion  in¬ 
terne  insuffisante. 

Les  règles  sont  daalouremses  parce  que  l’hyperémie  utérine 
s’installe  plus  lentement,  parce  que  la  congestion  est  insuffi¬ 
sante  pour  amener  brusquement  la  rupture  des  capillaires 
superficiels,  et  parce  que  la  stase  sanguine  exagérée  pro¬ 
voque  la  compression  des  terminaisons  nerveuses  et  s’accom¬ 
pagne  souvent  de  contractions  du  muscle  utérin. 

A  ces  signes  locaux  d’insuffisance  ovarienne  s’ajoutent 
habituellement  des  symptômes  généraux.  Ceux-ci  sont,  d’or¬ 
dinaire  :  les  bouffées  de  chaleur,  avec  ou  sans  transpiration, 
les  accès  d’oppression,  les  palpitations,  les  insomnies,  les 
cauchemars,  l’irritabilité  nerveuse,  le  nervosisme,  les  crises 
de  nerfs,  etc.  Remarquons  que  ces  symptômes  sont  ceux  de 
l’hyperthyroïdie.  Leur  apparition  ne  saurait  étonner  lors¬ 
qu’on  connaît  les  relations  fonctionnelles  qui  unissent  la  thy¬ 
roïde  à  l’ovaire.  L’insuffisance  ovarienne  ayant  rendu  impos¬ 
sible  l’équilibre  qui  doit  exister  entre  ces  deux  organes,  la 
sécrétion  thyroïdienne  prend  le  dessus  et  des  symptômes 
d’hypertrophie  se  manifestent. 

b).  Insuffisance  thyroïdienne.  —  Les  troubles  menstruels  déter¬ 
minés  par  l' insuffisance  thyroïdienne  se  traduisent  par  des 

règles  fréquentes^  abondantes  et  de  trop  longue  jlurée. 

Les  règles  sont  fréquentes ,  parce  que  le  corps  thyroïde 
n’exerce  pas  sur  l’ovaire  son  action  régulatrice  normale.  Les 
follicules  de  de  Graaf  évoluent  et  mûrissent  rapidement,  ils  se 
rompent  à  intervalles  trop  rapprochés,  et  des  corps  jaunes  se 
forment  trop  souvent. 

Les  règles  sont  trop  abondantes  et  durent  trop  longtemps , 
parce  que  le  corps  thyroïde  n’exerce  plus  son  action  fréna- 
trice  normale  sur  te  corps  jaune,  son  action  sur  l’utérus  est 
exagérée. 

Ges  troubles  menstruels  d’origine  hypothyroïdienne  s’ac¬ 
compagnent  habituellement  de  symptômes  généraux.  Les 
plus  communs  seront  les  migraines,  les  œdèmes  transitoires 
surtout  de  la  face,  des  troubles  cutanés  divers,  de  la  consti¬ 
pation,  de  la  frilosité,  une  tendance  à  la  mélancolie,  des  dou¬ 
leurs  rhumatoïdes  (Hertoghe,  Lëofold-Lévi  et  de  Roth¬ 
schild,  etc..),.  Ces  symptômes  sont  ceux  qui  ont  été  rangés 
par  Léopold-Lévi  et  de  Rothschild  sous  le  nom  de  petits 
signes  de  l’hypothyroïdie.  Quand  ils  existent  en  dehors  des 
périodes  menstruelles,  on  les  voit  s’exagérer  au  cours  de  oes 
périodes.  Ce  fait  s’explique  par  les  relations  fonctionnelles 
entre  l’ovaire  et  le  corps  thyroïde,  dont  nous  avons  précé¬ 
demment  parlé.  L’équilibre  étant  rompu  en  faveur  de  l’ovaire 
on  comprend  pourquoi  certains  de  ces  signes  ont  été  consi¬ 
dérés  par  plusieurs  auteurs  comme  des  symptômes  dTiyper- 
ovarie. 

:©)»  Insuffisance  associée. 

Le  rapide  coup  d’œil  d'ensemble  que  mous  venons  de  jeter 
sur  les  causes  des  troubles  menstruels  montre  qu’à  la  base  de 
ces  troubles  se  trouve  toujours  une  insuffisance  ovarienne  ou 
tune  insuffisance  thyroïdienne.  Mais  les  cas  cliniques  ne  sont 
pas  toujours  simples  et  il  esta  peine  besoin  de -dire  que  nous 
n’avons  pas  la  pensée  de  tes  ranger  tous  dans  deux  catégories 
aussi  nettement  tranchées,.  11  en  est,  en  effet,  qui  relèvent  des 
deux  insuffisances  associées,  un  exemple  en  est  fourni  par 
les  myxœdémateuses  aménorrhéiques.  Chez  ces  femmes  l’in¬ 
suffisance  thyroïdienne  a  amené  on  trouble  si  profond  ’dans 
l’organisme  qu’aucun  organe  ne  peut  fonctionner  normale¬ 
ment,  ils  sont  tons  tan  état  de  nutrition  ralentie,  et  l’ovaire 
n’arrive  pas  à  rupturer  ses  follicules  et  à  donner  naissance  à 
des  corps  jaunes  capables  de  provoquer  les  règles. 

L’insuffisance  thyroïdienne  détermine  dans  ce  cas  une  in¬ 
suffisance  ovarienne. 


(ij  Buite.  —  Voir  Gaz.  des  hopit.,  1909,  78,  p.  g3o. 


( A  suivre.) 
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UN  CAS 


SCOLIOSE  TARDIVE 

DANS  LA  PARALYSIE  INFANTILE 

Par  le  docteur  René  GAULTIER, 

Chef  de  clinique  médicale  à  l’Hôtel-Dieu, 
et  Démétr.  BAÏSOIÜ, 

Externe  des  hôpitaux  de  Paris. 

II  n’est  pas  rare  de  rencontrer,  au  cours  de  la 
paralysie  infantile,  des  scolioses  se  présentant 
d’une  façon  précoce,  pendant  l’évolution  même  de 
cette  affection,  scolioses  qui  peuvent  être  dévelop¬ 
pées  soit  du  côté  sain,  soit  du  côté  malade.  Par 
contre,  il  est  beaucoup  plus  rare  de  rencontrer  des 
scolioses  apparaissant  d’une  façon  tardive,  plusieurs 
années  après  une  paralysie  infantile,  et  cela  indé¬ 
pendantes  d’un  défaut  d’attitude,  comme  les  scolioses 
statiques,  mais  dépendantes  d’une  reprise  de  la 
poliomyélite  et  relevant,  comme  la  paralysie  des 
membres,  d’une  altération  des  cornes  anterieures. 

Le  cas  que  nous  allons  rapporter  nous  semble  rentrer 

dans  cette  dernière  catégorie. 

Observation.  -  Har...,  trente-deux  ans,  découpeur  sur 
métaux,  entre  à  l’HÔtel-Dieu,  le  8  mars  1909,  pour  une  legere 

^A  Fexamen  du  malade,  on  est  frappé  par  deux  ordres  de 
symptômes  principaux  : 

U  Une  atrophie  considérable  du  membre  inférieur  droit; 

.  2°  Une  scoliose  dorsale  très  accentuée  à  convexité  gauche. 
La  mensuration  des  deux  membres  inférieurs  donne  les 
chiffres  suivants  :  ,  .  ,  , 

Longueur  prise  de  l’épine  iliaque  antéro-supérieure  à  la 
pointe  de  la  malléole  externe:  0-89  à  gauche  et  0-86  adroite; 
donc  nous  constatons  un  raccourcissement  de  3  centimètres 
du  côté  droit,  raccourcissement  nullement  apparent  a  la  vue, 
par  suite  de  l’abaissement  et  de  l’inclinaison  du  bassin  du 
même  côté.  .  , 

En  mesurant  la  circonférence  de  la  jambe  nous  obtenons  . 
au  tiers  inférieur,  0-20  à  gauche  et  0-16  à  droite,  donc  0-04 
en  moins  du  côté  droit  ;  au-dessous  du  genou,  om29  a  gauche 
et  om26  à  droite;  la  circonférence  de  la  cuisse,  au-dessus  du 
genou,  nous  donne  :  0-29  à  droite  et  o»3i  à  gauche  En  ré¬ 
sumé,  raccourcissement  de  o“o3  à  droite,  atrophie  du  meme 

côté,  plus  marquée  à  la  jambe  qu’à  la  cuisse. 

Le  pied  droit  présente  l’aspect  caractéristique  du  pied 
creux  équin  varus  paralytique:  exagération  de  concavité  de 
la  voûte  plantaire;  alors  que  sur  la  face  dorsa  e  du  pied  le 
cuboïde  et  les  cunéiformes  dessinent  une  saillie  exagérée. 
Dans  la  concavité  de  la  voûte,  on  sent  très  nettement  1  aponé¬ 
vrose  plantaire  qui  dessine  une  corde  tendue  du  talon  a  la  face 
plantaire  du  gros  orteil.  Vient-on  à  soulever  la  tete  du  pre¬ 
mier  métatarsien,  on  augmente  la  tension  de  cette  bandelette 
fibreuse.  Les  orteils  affectent  la  forme  dite  «  en  griffe  »,  c  est- 
à-dire  qu’il  y  a  hyperextension  de  la  première  phalange  sur  le 
métatarsien  correspondant,  tandis  que  la  deuxieme  et  la  troi¬ 
sième  phalange  sont  en  flexion. 

La  palpation  nous  permet  de  constater  un  abaissement  assez 
marqué  de  la  température  locale  de  la  jambe  droite;  du  reste 
le  malade  nous  avoue  éprouver  constamment  une  sensation  de 

froid  plus  marquée  de  ce  côté. 

En  examinant  le  malade  debout,  on  constate  un  léger  apla 


tissement  delà  masse  fessière  du  côté  droit,  le  Pli  |eSS“r  J 
abaissé  et  effacé  légèrement,  le  grand  trochanter  Tait  une 
saillie  plus  prononcée  de  ce  côté  que  du  côte  gau  _ 

notons  en  même  temps  des  contractions  fibnllaires  d 

Cl  EnTeSfaisSant  marcher,  nous  constatons  que  le  malade  boite 

'  LÏÏamen  électrique  des  muscles  des  membres  inférieurs, 
pratiqué  par  M.  Lacaille,  nous  donne  :  ,  in- 

Du  côté  gauche  (côté  sain)  tous  les  muscles  du  _membrei^ 
férieur  présentent  des  réactions  normales  à  exci 

“fcfiuSû  malade)  :  «.Ma  c.m.e  le  ««mai  ré.f 
normalement  aux  deux  sortes  d’excitations  éiectnques  A  a  la 

^L’excitation  galvanique  de  même  est  abolie  Pour 
antérieur  et  les  extenseurs,  et  conservée  pour  les  pero 

Voici  Tes  renseignements  que  nous  avons  pu  recueillir  au 

sujet  du  passé  de  ce  malade  :  •  il  a  fait 

A  l’âge  de  dix-huit  mois,  d’après  ce  qu  on  lui  araconté  lia  tait 

unemaladietrèsgrave,àlasuitedelaquellelongtempsi 

naralvsé  •  à  l’â-e  de  six  ans,  ilfut  conduit  aux  Enfants-Malades 

^Sifi.l.||..o»Ud».endond'Achill.;àWd«d.nS»; 

reil  orthopédique  qu’on  lui  prescrit,  lemalade  apres  un ^certai 
temps  se  remet  à  marcher  et  le  fait  sans  aucune  difficulté,  sans 

rable  En  examinant  le  malade,  en  enet,  .  ,  . 

l’existence  d’une  très  forte  scoliose  dorsale  a  convexité  gauche, 

tronc  compromi,  par  DM.  de  l'.rc  ver  ébr.P  toco.e 
passant  par  l’angle  inférieur  du  scapulum  opposé.  Gorres 


crauche  et  à  l’auscultation  un  iegçi  - -  ,  f 

mure  vésiculaire.  Mais  le  malade  n’accuse  aucun *  ™ble 
tionnel.  L’examen  du  cœur  ne  révèle  rien  ne 

La  déviation  vertébrale  dont  notre  malade 
Penche  nnllemen,  de  tceilU. 

membres  inférieurs. 

Utacnostic  —  Nous  sommes  donc  en  presence 
d’iîîi  malade  porteur,  d’une  part,  d’une  scoliose  dor- 
<ale  à  convexité  gauche,  et  d’autre  part,  d  une  alto 
phie  de  son  membre  inférieur  droit ,  .conse(j"tl^’ 
d’après  tous  les  renseignements  fournis  par '  le m 
iade  et  constatés  par  nous,  à  une  poliomyélite  ante- 

EnVésence  de  ces  deux  ordres  de  symptômes,  il 
y  a  lieu  de  se  demander  :  i»  s'ils  sont  de  nature  tota- 
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lement  différente,  l’un,  atrophie  du  membre-  inférieur, 
de  nature  paralytique-  (poliomyélite  antérieure  d'e 
1  enfance)  1  autre,  scoliose  dorsale,  de  nature  rachi¬ 
tique  (scoliose  juvénile);  2«  ou  bien  s'ils  sont  sous 
a  ependance  l  un  de  l’autre ,  à  savoir  scoliose  sta¬ 
tique,  symptomatique  d’un  défaut  d’attitude  dû  au 
raccourcissement  du  membre  inférieur  droit  ;  3°  ou 
bien  encore  —  et  c’est  cette  hypothèse  qui  nous 
semble  la  plus  vraisemblable  —  s'ils-  sont  U  expression 
l  un  et  l  autre  d'une  même  maladie,  à  savoir  la  polio¬ 
myélite  antérieure ,  ayant  évolué  en-  deux  phases, 
I  une  à  1  âge  de  deux  ans  ayant  abouti  à  l’atrophie 
du  membre  inférieur  droit,  l’autre  à  seize  ans,  avec 
reprise  d’amyotrophie  des  muscles  du  tronc  ayant 
déterminé  la  scoliose. 

i°Si,  comme  le  fait  remarquer  le  professeur  Kir- 
misson ?  la  scoliose  juvénile  de  nature  rachitique  peut 
exister  a  titre  de  phénomène  isolé  sans  autre  mani¬ 
festation  rachitique,  comme  c’est  le  cas  chez  notre 
malade,  habituellement  elle  est  a.  convexité  droite, 
exceptionnellement,  a  convexité  gauche ,  et  de  plus 
elle  a  une  évolution  chronique ,  elle  progresse  lente¬ 
ment,  avec  des  arrêts  inexplicables,  elle  reste  sta¬ 
tionnaire  pour  s’accroître  dans  l’âge  adulte,  quel¬ 
quefois  à  l'occasion  d’une  maladie  intercurrente.  Or, 
chez  notre  malade,  la  déviation  très  accentuée  de  là 
colonne  dorsale,  à  convexité  gauche,  son  dévelop¬ 
pement  rapide,  dans  l’espace  de  quelques  mois,  au 
cours  d’une  santé  en  apparence  bonne,  sont  totale¬ 
ment  différents  de  cette  scoliose  juvénile  et  nous  fait 
repousser  du  même  coup  cette  hypothèse. 

a0  II  ne  saurait  être  question  non  plus  d’e  scoliose 
statique,  en  raison  du  siège  même  de  la  déforma¬ 
tion  vertébrale  principale  qui  occupe  la  région  dor- 
sale.  En  effet,  au  cours  des  lésions  des  membres 
inferieurs  (pied  bot,  genu  valgum,  luxation  congé¬ 
nitale  de  la  hanche,  coxalgie)  il  n’est  pas  rare  de 
rencontrer  des  courbures  dites  de  compensation, 
mais  celles-ci  ont  un  siège  lombaire  et  la  déviation 
dorsale  n  est .qu’ accessoire. 

Or,  chez  notre  malade,  c’est  tout  l’inverse,  la 
déviation  dorsale  est  maxima,  la  déviation  lombaire 
est  insignifiante;  elle  n’est  elle-même  que  la  com¬ 
pensation  de  la  courbure  dorsale. 

3°  Par  exclusion,  nous  restons  donc  en  présence  de  ■ 
notre  troisième  hypothèse,  a  savoir  :  reprise  vers 
l  âge  de  seize  ans  d'une  amyotrophie  de  même  nature 
que  la,  paralysie  infantile  apparue  à  l’âge  de  deux 
ans,  c’est-à-dire  la  poliomyélite-,  antérieure. 

H  existe  dans  la  littérature  médicale  quelques  cas 
relatés  de  cette  variété  de  scoliose  paralytique  tar¬ 
dive.  Ces  cas  ont  été  rapportés  par  Pierre  Marie,  à  la 
Société  de  neurologie,  en  octobre  1900.(1). 

Cet  auteur  a  insisté  sur  Y  apparition  d'une  scoliose 
extrêmement  accusée,  parfois  survenant  très  tardive¬ 
ment, avec  au  sans  reprise  d'amyotrophie. 

II 1  a  trouvée  consignée  deux  fois  par  Heine,  une 
fois  par  Sauze,  Dans  l’un  de  ces  cas,  la  scoliose 
s  était  montrée*  trente  ans  après;  le  début  de  la  para- 
lys'ie  infantile.. 

Par  analogie  avec  ce  qui  se  passe  dans  la  scoliose 


,  paralytique  précoce  où  L’atrophie  des  muscles  des 
s  gouttières  vertébrales  du  côté  malade  avec  ou  sans 
déformation  osseuse  consécutive  aboutit  à  ce  résul¬ 
tat  que  les  muscles  du  côté  sain  entraînent  par  ré¬ 
traction  la  déviation  d'e  la  colonne  vertébrale,  il  est 
légitime-  de  penser  que  chiez  notre  malade  où  la 
paralysie  a  siégé  du  côté  droit  avec  prédominance 
atrophique  aux  membres  inférieurs,  les  muscles  du 
tronc  du  côté  droit,  en  particulier  ceux  des  gout¬ 
tières  vertébrales,  momentanément  lésés,  çnt  subi 
ultérieurement  (reprise*  d'amyotrophie)  une  pareille 
altération  qui,  en  amenant  leur  affaiblissement,  a 
abouti  à  cette  rétraction*  de  la  colonne  vertébrale 
sous  l’action  des  muscles  du  côté  sain. 

Cette;  hypothèse  pathogénique  est  importante  à 
considérer,  surtout  en  ce;  qui  concerne  l’intervention 
thérapeutique,,  car  comme-le  fait  remarquer  très  jus¬ 
tement  Desfosses;,  il*  serait  imprudent  de  confier  de 
semblables  malades  à  des  gymnastes,  orthopédiques 
qui  augmenteraient  la  déviation  en  renforçant  par 
leurs  exercices  intempestifs  l’action  des  muscles 
sains,  cause  de  cette  déviation. 

Cowceüskws.  —  Ainsi  cette  scoliose  paralytique,  ob¬ 
servée  tardivement  chez  des  individus  ayant  eu;  dans 
leur  enfance  de  la  poliomyélite  antérieure,  peut 
trouver  son  explication  pathogénique  dans  une 
reprise  d’amyotrophie  signalée  déjà  aux  membres 
inférieurs  par  Charcot,  Marie,  Raymond,  et  bien 
d'autres  neurologistes. 

Les  cas  de  scoliose  paralytique  tardive  sont  relati¬ 
vement  rares  comparés  aux  cas  de  scoliose  paraly¬ 
tique  précoce  plus  souvent  observés,  depuis  qu’ils 
ont  été  signalés,  et  ils  doivent  rentrer  dans  le  cadre 
des  scolioses  dites  myélopathiques  secondaires  au 
même  titre  que  les  scolioses  de  la  syringomyélie 
pure.  Le-  cas  que  nous  présentons  aujourd’hui,  joint 
aux  quelques  cas  précédemment  décrits.,  vient  aug¬ 
menter  la  liste  de  fréquence  de  cette-  affection  et 
méritait  dans  ce  sens,  nous,  semble-t-il,  d’être 
signalé  en  raison  des  considérations  thérapeutiques 
qui  en  découlent.  Nous  avons  en  effet  montré  com¬ 
ment,  d’après  les  chirurgiens  orthopédistes,  il  y  a 
intérêt  à  connaître  cette  variété  de  scoliose  juvé¬ 
nile  pour  ne  pas  lui  appliquer  un  traitement  gym¬ 
nastique  intempestif,  mais  un  traitement  rationnel 
basé  sur  la  connaissance,  exacte,  de  par  sa  notion 
étiologique,  de  son  mécanisme  pathogénique. 

lUBr.MOCRAl’HlP. 

Kirmisson,  Les  difformités  acquises,  de  V appareil  locomoteur. 

—  Art.  paralysie,  invaxtile,  La  Traité  de  méd.  Rouchard- 
Brissaud.  —  Pierre  Marie.  Sac.  de  neural.,  1900.  —  Mo.x- 
sarr.at,  Scolioses  myélopathiques,  Th.  de  Paris,  1891.  — 
MIle  Roussel.  Contribution  à  l’étude  de  la  scoliose,  Th.,  de 
Paris,,  1902.  —  Heine.  Spinale  Kinderldhmung,  Stuttgart 
1860.  —  Sauze.  De.  la  paralysie  spinale  aiguë  de  l’adulte, 
Journ.  des  conn.  méd.  prat.,  Paris,  1881.  —  Firmin  Caries. 
Scoliose  paralytique,  Revue  d’ orthop.,  j,an.v.  1909.  —  Carles 
et. Desqueyroux.  Journ.  de  méd.,  de.  Bordeaurc.,  27  sept.  1908. 

—  P .  Desfosses.  Scolioses  consécutives  à  la  paralysie  in¬ 
fantile,  Presse  méd.,  3janv.  et  iasnaiigoô,  i3  mars  1909.. 


(i  j  Journ.  de  neural'.,  oet.  igoo. 
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SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

(SÉAMCF  DU  29  JUIN  I9O9) 

Le  pouvoir  antitryptique  du  sérum  sanguin.  —  M.  Wi- 
jul  faitun  rapport  sur  un  travail  de  M.  Serge  de  Peggen- 
poLl  sur  ce-  sujet.  (Voy.  Gaz.  des  hôpit.,  n°  68,  p.  866.) 

Election.  —  L’Académie  procède  à  l’électiori  d’un  membre 
associé  libre. 

-Au  premier  tour,  le  nombre  des  votants  étant  87,  majo¬ 
rité  44,  M.  Aug.  Voisin  obtient  3g  suffrages,  M.  Capitan  38, 

M  Coudray  9  et  un  bulletin  blanc. 

Au  second  tour,  M.  Capitan  obtient  45  suffrages,  M.  Voi¬ 
sin  40. 

En  conséquence,  M.  Capitan  est  proclamé  élu. 

SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

(séance  du  26  JUIN  1909) 

Précipitine  raéningococcique  et  co-prêcipitines.  — 
M.  Dopter.  On  connaît  le  pouvoir  précipitant  du  sérum  an¬ 
timéningococcique  sur  l’extrait  autolytique  de  méningocoque. 
Diverses  expériences  permettent  d’établir  les  points  sui¬ 
vants  :  i°  cette  propriété  peut  être  obtenue  d’une  façon  égale 
par  injection  de  cultures  seules,  ou  par  injection  d’extrait 
microbien  ;  2°  elle  peut  varier  d’intensité  suivant  le  ménin¬ 
gocoque  utilisé;  certains  méningocoques  donnent  très  peu 
de  précipité;  3°  deux  chevaux,  inoculés  de  la  même  façon, 
avec  des  doses  égales,  peuvent  fournir  un  sérum  d’ activité 
précipitante  différente;  4°  il  n’existe  pas  de  rapport  oblige 
entre  le  pouvoir  agglutinant  et  le  pouvoir  précipitant  dun 
même  sérum;  5°  un  sérum  antiméningococcique  donne  en¬ 
core  des  précipités  avec  les  extraits  de  pseudo-méningocoque. 
La  méthode  ne  peut  donc  être  utilisée  pour  établir  le  dia¬ 
gnostic  entre  ces  deux  groupes  de  germes..  L’épreuve  de  la 
saturation  de  précipitines  montre  qu’il  s  agit  là  de  co-preci- 
pitines;  un  sérum  impressionné  par  l’extrait  d’un  pseudo- 
méningocoque  est  encore  précipitant  pour  l’extrait  méningo- 
coccique.  Impressionné  par  un  extrait  ménipgococcique,  un 
sérum  ne  présente  plus  de  pouvoir  précipitant  pour  ce 
dernier. 


Sur  la  présence  de  cellules  à  granulations  métachroma- 
tiques  dans  la  pulpe  vaccinale.  -  M.  Tanon  a  observé,  dans 
les  pulpes  fraîches,  de  très  nombreuses  cellules  dont  les 
granulations  prennent,  sous  l’influence  du  bleu  de  méthylène, 
une  coloration  rouge  violet.  Abondantes  dans  les  vaccins 
frais,  elles  diminuent  dans  les  vaccins  glycérinés,  mais  peu¬ 
vent  y  être  encore  retrouvées  au  bout  de  plusieurs  mois.  Il  a 
suivi,  sur  la  génisse,  l’évolution  de  ces  éléments;  ils  appa¬ 
raissent  vers  la  quatre-vingt-seizième  heure,  augmentent  -du 
cinquième  au  septième  jour,  et  diminuent  seulement  à  partir 
du  onzième  jour.  Ils  se  retrouvent  également  chez  les  autres 
vaccinîfères,  lapin,  cobaye,  homme.  L’auteur  envisage  leurs 
rapports  avec  les  mastzellen  que  l’on  trouve  dans  le  tissu 
conjonctif  de  certaines  régions,  tout  en  faisant  remarquer 
que  les  granulations,  selon  lui,  ne  constituent  pas  des  granu¬ 
lations  d’engraissement,  mais  bien  un  produit  spécifique.  A 
uu  moment  donné,  en  effet,  la  cellule  se  rompt,  et  les  granu¬ 
lations  se  répandent  dans  le  vaccin  d’où  elles  ne  disparaissent 
que  très  lentement,  leur  abondance  étant  souvent  en  corré¬ 
lation  avec  la  virulence  du  vaccin. 

À  côté  d’elles  on  trouve  dans  lapulpe  des  corpuscules  spé¬ 


ciaux,  colorés  également  avec  le  bleu  de  methyiene  sur  la 
signification  desquels  l'auteur  ne  se  prononce  pas  mais  qu  d 
croit  pouvoir  assimiler  aux  sporozoaires  que  Ion  a  aeja 
décrits  dans  le  vaecin. 

Action  de  la  toxine  diphtérique  sur  le  cœur  isole  du 
lapin  —  MM.  Chevalier  et  Clerc.  Circulant  artificielle 
ment,  dans  la  proportion  de  0—004  par  litre  de  Uqmde  de 
Locke,  la  toxine  diphtérique  s’est  montrée  douee  d  une  action 
paralysante  énergique.  Après  une  période  initiale  décélé¬ 
ration,  les  battements  deviennent  irréguliers,  puis  se  ralen 
tissent;  leur  énergie  diminue  progressivement  et  1  arrêt  sur¬ 
vient,,  en  diastole,  au  bout  de  quarante  à  quatre-vmgt  mi- 
nutes,  suivant  l’échantillon  et  la  dose  employés.  Si  1  on  se 
sert  de  toxine  vieillie,  U  y  a  tendance  à  la  tétanisation  et  à  la 
contracture.. 

Sur  le  sucre  total  du  saug.  -  MM.  R  Ltpnm  etBo™ 

conseillent  de  doser  le  sucre  total  que  reufermelesangce^ 
à-dire  non  seulement  celui  qui  est  contenu  dans  le  «  rat  du 
coagulum,  mais  celui  qui  est  plus  ou  moins  fortement  com¬ 
in!  aux  matières  albuminoïdes.  La  meilleure  .maniéré  de 
l’obtenir  est  d’hydrolyser  ces  dernières 

drique,  à  100  degrés,  pendant  vingt-quatre  a  trente-six  heures 
On  obtient  une  quantité  de  sucre  au  moins  égalé  à  celle  qu 
est  contenue  dans  le  filtrat.  Ce  ?ucre  est  moins  forte®e" 
combiné  dans  le  sang  veineux  que  dans  le  sang  arténe  .  1 
est  fermentescible. 

Les  états  anémiques,  leur  indice  opsonique,  leur jaÿeur 
nhaaocytaire.  -  MM.  Parvu  et  Ch.  Laubry  ont  etud  e  le 
Vacivlt*  phagocytaire  d.  ri*  -**»**« 
d'anémie  pernicieuse  aplastique  et  plastique 
méthode  opsonique.  Ils  concluent  que,  quelle  que  soitlaréac 
lion  des  organes  hématopoiétiques  au  cours  des  états  ane 
miques,  l’indice  opsonique  est  notablement  abaisse.. 

Aubertin)  des  attémi.a  «»  deux  grand,  gronpea,  selon  1  ab- 

sence  ou  la  présence  de  réaction  hématopoïetique. 

Dans  le  groupe  des  anémies  plastiques,  à  forme  moins  irré¬ 
médiablement  fatale  que  les  anémi^piastiques  .I  indexgo, 
nique,  très  faible  dans  les  cas  mortels,  se  maintient  au  vol 
nage  de  la  normale  dans  les  cas  à  évolution  moins  sevère  et 
permet  de  formuler  une  indication  pronostique  utile. 

L’indosé  organique  urinaire  :  sa  grandeur,  ses  va”f10^ 
à  l’état  normal  suivant  les  régimes  alimentaires 
MM.  H.  L  abbé,  G.ViTRY.etM.  Touyéras  — Quand  on  4^4™ 
partl’extrait  organique  total  d’une  urine  et  que  1  on  fait  d  au 
part  la  somme  de  tous  les  composés  organiques  dosables  o 
constate  entre  ces  deux  chiffres  une  différence  appréciable . 

-est  cette  différence  qui  constitue  V  «  indosé  organique 
urinaire  »  Il  ne  s’agit  pas  là  d’un  chiffre  négligeable  et  sur 
53  analyses  les  auteurs  ont  trouvé  que  l’indose  variait  de  7 
al  grammes  par  jour.  La  nature  de  cet  indose  orgamque  est 
encore  indéterminée  pour  une  part:  les  auteurs  ont  cherche 
à  en  découvrir  les  origines  en  étudiant  ses  variations^  smva 
les  régimes  alimentaires  chez  un  sujet  normal.  Le  meme 
Set  fût  soumis  successivement  à  un  régime  mixte  puis  a  un 
régime  riche  en  hydrates  de  carbone,  enfin  à  un  régime  riehe 
efaTbumine.  L’augmentation  des  hydrates  de  carbone  n  a 
aucune  influence  sur  la  valeur  de  i’mdosé,  qui  varie,  au 

traire  proportionnellement  à  l’albumine  ingérée.  Ces  données 

établies  avec  un  sujet  normal  serviront  de  base  et  d  etude  des 
pathologiques  et,  en  particulier,  des  diabétiques. 


Action  des  rayons  X  sur  le  thymus.  ~  MM.  Aubertin  et 
Bordet  ont  étudié  l’action  des  rayons  X,  sur  le  thymus,  en 
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irradiant  des  chats  et  des  lapins  nouveau-nés,  au  niveau  de 
la  région  antérieure  du  thorax.  Gomme  les  autres  organes 
lymphoïdes,  le  thymus  est  extrêmement  sensible  aux  irradia¬ 
tions,  et  quelques  heures  après  une  séance  d’intensité 
moyenne,  il  présente  déjà  de  la  destruction  des  lymphocytes 
et  de  la  macrophagie  des  débris  nucléaires.  Mais  de  plus,  les 
rayons  peuvent,  à  doses  fortes  et  répétées  (après  dix  séances 
quotidiennes  d’une  demi-heure)  provoquer  une  véritable 
métaplasie  du  tissu  thymique  :  le  tissu  lymphoïde  est  rem¬ 
placé  par  de  grandes  cellules  d’aspect  épithélioïde  qui,  à  la 
périphérie  des  lobules,  se  transforment  progressivement  en 
tissu  fibreux  cicatriciel. 

Enfin,  au  fur  et  à  mesure  que  se  détruit  le  tissu  lymphoïde, 
les  corpuscules  de  Hassal  augmentent  de  volume,  d’une 
façon  colossale,  et  se  remplissent  de  débris  nucléaires  et  leu¬ 
cocytaires.  Les  thymus  irradiés  quotidiennement  pendant 
plus  de  huit  jours,  sont  méconnaissables  et  formés  de  cor¬ 
puscules  monstrueux,  entourés  de  cellules  épithélioïdes  et  de 
tissu  fibreux. 

Ces  faits  montrent  qu’on  peut  détruire  presque  complète¬ 
ment  le  thymus,  sans  léser  les  autres  organes  thoraciques. 
Aussi,  la  radiothérapie  est-elle  indiquée  dans  certaines 
tumeurs  du  médiastin  antérieur,  dont  on  soupçonnera  l’ori¬ 
gine  thymique. 

Toxicité  des  extraits  cancéreux.  —  Mmo  Nicole  Girard- 
Mangin.  Les  extraits  cancéreux  de  tumeurs  non  ulcérées  et 
traitées  aseptiquement,  qu’elles  soient  d’origine  humaine  ou 
animale,  épithéliale  ou  conjonctive,  renferment  des  substances 
toxiques. 

Parfois  hémolysants  ou  coagulants,  les  poisons  cancéreux 
sont  hypotenseurs  et  hypothermiques.  Gonvulsivants  à  dose 
mortelle,  ils  peuvent  aussi  provoquer  des  paralysies.  Ils 
causent  généralement  la  mort  par  arrêt  respiratoire,  le  cœur 
continuant  à  battre. 

Les  animaux  ayant  résisté  à  l’action  des  toxines  cancéreuses 
se  cachectisent  et  meurent  sans  lésions  appréciables,  en  état 
d’anémie  profonde. 

La  toxicité  des  extraits  cancéreux  est  considérable;  en  plu¬ 
sieurs  circonstances  son  étude  a  fourni  des  renseignements 
plus  exacts  que  l’examen  histologique,  sur  l’évolution  cli¬ 
nique. 

Sur  le  passage  de  l'invertine  intestinale  dans  la  cavité 
péritonéale  du  lapin.  —  MM.  Roger  et  Garnier.  On  sait 
que  le  saccharose  introduit  directement  dans  le  sang  et  dans 
le  tissu  sous-cutané  est  éliminé  rapidement  par  les  urines. 
Pour  qu’il  serve  à  la  motricité  il  faut  qu’il  soit  interverti  par 
le  ferment  Intestinal.  Or,  si  on  l’injecte  dans  la  cavité  périto¬ 
néale  du  lapin,  on  ne  retrouve  dans  l’urine  que  22  à  58  p.  100, 
selon  les  cas,  de  la  quantité  introduite.  Le  liquide  péritonéal 
n’agit  pas  sur  le  saccharose;  mais  si  on  fait  tremper  une  anse 
d’intestin  attirée  hors  du  ventre  dans  un  liquide  saccharosé, 
on  constate  qu’une  partie  du  saccharose,  soit  29  p.  100  est 
absorbée,  et  on  retrouve  le  suc  interverti  dans  le  liquide.  De 
même,  si  on  prélève  l’intestin  grêle  du  lapin  que  l’on  vient  de 
sacrifier  et  qu’on  le  fasse  tremper  dans  une  solution  de  sac¬ 
charose,  on  obtient  l’inversion  du  sucre;  si  on  fait  varier  dans 
la  solution  la  teneur  en  sucre  et  en  NaCl,  on  reconnaît  que  le 
passage  de  l’invertine  a  obéi  à  deux  influences  :  l’action  spé¬ 
cifique  exercée  par  le  saccharose  qui  attire  le  ferment  appro¬ 
prié,  et  la  concentration  moléculaire  du  liquide  utilisé.  De  tous 
ces  faits  on  peut  conclure  que  l’invertine  intestinale  peut  être 
attirée  par  le  saccharose  dans  la  cavité  péritonéale,  qu’elle  s’y 
dédouble  en  sucre  et  permet  à  l’organisme  d’en  utiliser  une 
partie. 

Syndrome  de  coagulation  massive,  de  xanthochromie  et 
d  hématoleucocytose  du  liquide  céphalo-rachidien.  — 
MM.  Mastrezat  et  Roger.  Ce  syndrome  paraît,  quand  il  est 


au  complet,  répondre  à  un  processus  bien  déterminé  de  mé- 
ningo-myélite,  ou,  plus  exactement,  à  une  méningite  rachi¬ 
dienne  hémorragique  et  cloisonnée  entraînant  une  compres¬ 
sion  médullaire. 

Action  del’abrine  sur  la  teneur  en  glycogène  du  foie.  — 
M.  Doyon.  L’abrine,  injectée  dans  une  veine  mésaraïque 
détermine  très  rapidement  une  énorme  diminution  du  glyco¬ 
gène  hépatique. 

Spirochètes  de  Schaudinn  à  l’intérieur  des  fibres  muscu¬ 
laires  lisses  de  l’intestin  ;  non  pénétration  dans  les  cellules 
nerveuses.  —  MM.  Sabhazès  et  Duperie  (de  Rordeaux)  mon¬ 
trent  que  les  spirochètes  ont  le  pouvoir  non  seulement,  ce 
que  l’on  sait  déjà,  de  forcer  la  paroi  de  la  plupart  des  cellules 
épithéliales,  mais  aussi,  ce  qu’on  ignorait  jusqu’à  présent,  de 
pénétrer  dans  le  cytoplasme  des  fibres  musculaires  lisses, 
voire  même  dans  l’intimité  des  fibres  striées  du  myocarde. 
Par  contre,  à  l’intérieur  des  cellules  nerveuses  encéphalo- 
médullaires  et  sympathiques,  ils  n’ont  jamais  pu  dépister  de 
spirochètes,  même  dans  les  cas  où  les  méninges,  les  plexus 
choroïdes,  l’hypophyse  en  contenaient,  comme  si  les  centres 
nerveux  ne  souffraient,  dans  la  syphilis,  que  par  l’intermé¬ 
diaire  des  méninges  et  des  vaisseaux  spécifiquement  envahis. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

(SÉANCE  DD  26  JUIN  1909) 

Maux  perforants  plantaires.  Traitement. —M.  Lacapère 
rapporte  trois  observations  de  maux  perforants  traités  et 
guéris  par  les  étincelles  de  haute  fréquence.  L’un  des  malades 
présentés  est  tabétique  et  guéri  de  maux  perforants  multiples 
persistant  depuis  des  années,  un  autre  malade  présenté  est 
actuellement  en  voie  de  guérison. 

Néoplasme  épithélial  de  la  vessie  traité  par  le  radium 
(méthode  de  Dominici).  —  M.  Minet.  Les  séances  furent 
répétées  pendant  trois  mois  et  bien  tolérées  par  la  vessie.  Le 
résultat  du  traitement  a  été  :  l’augmentation  de  la  capacité 
vésicale,  la  suppression  de  la  sonde  hypogastrique  et  la  fer¬ 
meture  actuellement  presque  complète  de  la  fistule,  la  dispa¬ 
rition  des  douleurs  de  la  miction  par  la  voie  naturelle  et  le 
rétablissement  de  la  perméabilité  du  col  vésical  à  la  dilata¬ 
tion  ;  l’état  général  du  malade  est  excellent.  M.  Minet  exprime 
sa  confiance  dans  sa  possibilité  d’amélioreretpeut-être  de  gué¬ 
rir  ainsi  des  tumeurs  vésicales  inopérables,  soit  par  les  voies 
naturelles,  soit  à  la  faveur  d’une  taille  palliative. 

Actions  comparées  de  l'électricité  et  des  autres  agents 
physiques  dans  le  traitement  des  atrophies  musculaires. 

—  MM.  Laqüerrière  et  Delherm  montrent  que  dans  le  trai¬ 
tement  des  atrophies  musculaires,  l’électrothérapie  permet  de 
réaliser  les  actions  circulatoires  analgésiques  et  trophiques 
que  l’on  demande  habituellement  au  massage;  mais  que  de 
plus,  avec  les  progrès  modernes  de  l’instrumentation  elle 
permet  une  gymnastique  musculaire  des  plus  précieuses  parce 
qu’elle  est  active  quoique  involontaire.  Les  auteurs  pensent 
donc  que  l’électricité  fournit  à  elle  seule  presque  la  totalité 
des  effets  thérapeutiques  que  l’on  demande  habituellement 
aux  autres  agents  physiques. 

Néphrectomie  primitive  pour  rein  calculeux.  Guérison. 

—  M.  Cathelin  apporte  une  intéressante  observation  d’une 
malade  de  quarante-cinq  ans  qu’il  a  néphrectomisée  à  l’hôpital 
d’urologie  le  26  février  dernier.  La  radiographie  faite  par 
Infroit  avait  confirmé  le  diagnostic  clinique  et  le  cathétérisme 
urétéral  avait  montré  la  déficience  absolue  de  ce  rein  et  la 
virginité  de  l’autre,  ce  qui  avait  autorisé,  après  extirpation  du 
calcul  à  faire  d’emblée  la  néphrectomie  qui,  au  contraire,  doit 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


céder  le  pas  a  la  néphrolithotomie  ou  à  la  pyélotomie  posté¬ 
rieure  dans  l’immense  majorité  des  cas. 

Greffe  anti-sénile.  -  Sous  le  nom  de  greffe  anti-sénile, 

MG  Maurice  Bloch  décrit  un  procédé  qui  a  pour  but  d  ino- 
“Æ  vieillards  préeoce.  des  cellules  jeunes  de  nature 
STinée  qui  leur' perutetteu.  de  récupérer  une  certatu. 
partie  de  leurs  forces. 

A  propos  de  cinq  nouvelles  observations  du  traitement 
chirurgical  des  rétro-déviations  par  le  procédé  deligamen- 
topexie  rétro -utérine  et  sous-tubo -ovarienne  de  Dartigues 

__  M.  Dartigues,  à  l’occasion  de  cinq  observations  nouvelles 
de  raccourcissement  intra-péritonéal  des  ligaments  ronds, 
décrit  à  nouveau  le  procédé  qu’il  a  exécute  pour  la  première 
fois  en  iqo5  pour  les  rétro-déviations  utérines,  et  qu  U  ap¬ 
pelle  ligamentopexie  rétro- utérine  et  sous-tubo-ovarienne. 

P  Ce  procédé  a  été  exécuté  à  sa  suite  par  de  très  nombreux 
chirurgiens  en  France,  auxquels  il  a  donné  de  bons  résultats. 

Plusieurs  chirurgiens  l’ont  également  utilisé  a  1  etranger, 
en  particulier  M.  Himmelfarbe  à  Odessa.  M.  Dartigues  rap¬ 
pelle  qu’en  i9o3,  Baldi  (de  Philadelphie)  avait  egalement 

décrit  ce  procédé  en  quelques  lignes.  ■  . 

Ont  pris  part  à  la  discussion  :  MM.  Pichevin,  Lapointe, 
Pouliot,  Ozenne,  Peraire. 

Séro-diagnostic  de  la  syphilis.  —  MM.  Gastou  et  Girauld 

attirent  l’attention  sur  l’utilité  du  séro-diagnostic  dans  le  dia¬ 
gnostic  de  la  syphilis,  dans  les  cas  où  cette  maladie  présente 
des  symptômes  anormaux  ou  lorsqu  elle  est  a  1  état  latent.  Il 
V  a  un  très  grand  intérêt  à  être  fixé  sur  1  existence  de  a 
syphilis  dans  les  cas  de  mariage  ou  d’allaitement.  Quoique  la 
méthode  ne  soit  pas  d’application  facile,  il  y  a  lieu  actuelle¬ 
ment  de  faire  le  séro-diagnostic  dans  tous  les  cas  ou  la  cli¬ 
nique  ne  peut  donner  de  renseignements. 

Sur  les  injections  intra-veineuses  de  strophantme.  — 
M.  Pedebidou.  Les  expériences  de  l’auteur  montrent  que  a 
strophantine  cristallisée  est  ao  fois  plus  toxique  chez  le  lapin 
par  la  voie  musculaire  que  par  la  voie  gastrique,  et  de  4o  a 
8o  fois  plus  par  la  voie  intra-veineuse. 

Dans  la  pratique,  par  conséquent,  il  faut  réserver  les  voies 
veineuses  ou  musculaires  pour  les  cas  d’extrême  urgence,  et 
s’adresser  plutôt  à  la  voie  gastrique  par  les  granules  d  extrait 
titré  de  strophantine  qui  produisent  le  même  résultat  aux 
doses  massives. 

Hallucinations  terrifiantes.  Vertiges  accompagnés  d  actes 
violents  inconscients,  secousses  musculaires, attaques  con¬ 
vulsives  à  cycle  épileptique.  -  M.  Filassier  rapporte  1  ob¬ 
servation  d’un  malade  qu’il  a  vu  à  l’asile  de  Sainte-Anne,  dans 
le  service  de  M.  Magnan,  et  qui,  à  la  suite  de  gros  excès 
d’absinthe,  a  présenté  des  hallucinations  terrifiantes,  des 
vertiges  accompagnés  d’actes  violents  _  inconscients  de 
secousses  musculaires,  d’attaques  convulsives  a  cycle  epilep- 
tique.  Ce  malade,  âgé  de  vingt-neuf  ans,  s’était  adonne  a 
l’absinthe  depuis  l’âge  de  dix-sept  ans. 

_  M  le  Président  annonce  la  mort  de  M.  Saint-Yves- 

Ménard;  ancien  président  de  la  Société,  et  M.  Paul  Guillou, 
secrétaire  général,  lit  le  discours  qu  il  a  prononcé  aux 
obsèques. 


ANALYSES 


FORMULAIRE 

BAINS  TÉRÉBENTHINÉS 

Emulsion  aqueuse  de  savon  noir .  \  dâ 

Essence  de  térébenthine . • 

Pour  un  bain. 


(Balzer.) 


MÉDECINE 

Les  hémorragies  méningées  spinales.  (Vigneras  Tin  de 
Paris,  1908;  G.  Steinheil,  édit.)  -  L’hémorragie  méningée 
peut  se  produire  non  seulementdans  iesméningescraniennes 
mais  aussi  dans  les  méninges  spinales.  L’etude  des  hémorra 
gies  méningées  spinales  est  à  peine  commencée  ;  M.  VignerAs 
y  apporte  une  contribution  intéressante  dans  sa  these,  insp 

TéOnap^t  distinguer  trois  types  principaux^ d’hémorragies 
méningées  spinales  :  les  hémorragies  traumatiques;  les  hé¬ 
morragies  consécutives  à  une  tumeur  de  la  moelle  ou i  des  mé¬ 
ningés  à  une  pachy méningite;  les  hémorragies  essentielles 
Zs  lesquelles  la  syphilis,  l'alcoolisme,  l’hémophilie  sem¬ 
blent  jouer  un  rôle  Jonsidérable,  mais  dont  la  cause  est  in- 

^ToZsZ  hémorragies  déterminent  les  mêmes  symptômes 

v  ,  étate.»»  mèrnbres  Inférieurs,  fl*»*»  de 
rature-  il  survient  quelquefois  des  troubles  des  sphincters. 

Le  diagnostic  clinique  doit  être  confirmé  par  une  ponction 
lombaire8-  le  liquide  céphalo-rachidien  a  une  coloration  san¬ 
glante  et,  examiné  au  microscope,  il  représente,  Pendant  leS 
premiers  jours,  une  véritable  préparation  de  sang,  ensui  e 
îes  globules  rouges  se  déforment  et  une  réaction  leucocytaire 

aPLerpronostic  peut  être  basé  sur  l’intensité  des  plmnomènes 

sensitifs  la  présence  ou  l'absence  de  troubles  trophiques  et 

de  troubles  sphinctériens.  Quand  l’hémorragie  n’a  pas  en- 
«!»,“.  J »  bout  d«  cinq  à  six  jour,,  on  £•£*>£* 

régression  des  phénomènes  graves  ,  mais  e  p 

réfervé,  de  par  la  possibilité  d’une  nouvelle  hémorragie. 
Longueur  de  la  survie  après  les  hémorragies  étendues  du 

s’est  prolongée  plusieurs  heures,  même  avec  une  hémorragie 
très  étendue  et  inondation  de  tous  les  ventricules,  voire 

qU(Deux  cas,  survie  de  cinq  heures,  et  de  vingt  heures  res- 

^ZTneuf'cas,  il  y  eut  participation  des  ventricules  laté¬ 
raux  survies  de  trois  jours,  onze  jours,  cinq  jours,  un  jour, 
six  îours  cinq  jours,  un  jour  et  demi,  seize  jours  deux  jours. 
C’est  dans  un  cas  de  grosse  hémorragie  de  1  hémisphère 

gauche  Z^inondation^des  deux  -ntricules  latéraux  que 

Vnn  vit  la  survie  de  seize  jours.  Dans  deux  cas  san  p 
p“ion  d‘.“  n, ricu.es  la, Lux.  !..  survies  lurent  respec  ,- 
LTn.de  plu.  de  six  jours,  e,  de  pris  d.  deux  »0.. , 
une  hémorragie  mesurant  encore  apres  deux  7 

mètres  sur  a  5  détruisant  le- noyau  lenticulaire,  la  plus  gran 

partie  de  la  capsule  interne  et  s’étendant  jusqu’à  1  insula. 

P  II  semble  donc  que  l’hémorragie  cérébrale  puisse  etre une 
cause  de  «or,  asses  rapide,  mais  non  *n.bl.=T‘M' 

médecine  infantile 

Les  cris  in  cessants  comme  symptôme  de  l'hérédo-sypinlis. 
(Clemente  Ferreira.  Arc  h .  de  méd.  des  enf  mai  1909,  p. 369.) 
_  Deux  médecins  de  Buenos-Aires,  MM.  Genaro  Sisto  et 
_  ^  ^  • _ aa  ûrv  ,onn  mi  a  Ips  onfanls  en  bas-age, 
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atteints  d’hérédo-syphilis,  poussaient  parfois  des  cris  inces¬ 
sants,  et  que  les  plaintes  continuelles,  dont  on  ne  trouvait 
pas  la  cause  à  l’examen  du  petit  malade,  devaient  faire  sus¬ 
pecter  la  syphilis  héréditaire.  M;  Comby  a  fait  connaître  en 
France  (Arc/,,  de  méd.  des  enf.,  janv.  I9o8)  le  travail  des 
pédiatres  argentins  et  a  relaté  cinqobservations  personnelles, 
dans  lesquelles  les  cris  incessants  furent  considérés  comme 
symptomatiques  de  syphilis  -et  cessèrent  d’ailleurs  à  la  suite 
d  un  traitement  mercurkl  ;  quatre  des  enfants  examinés  ipasr 
M.  Comby  ayant  succombé  (il  s’agissait  d’. enfants  au  biberon 
et  soignés  dans  une  crèche  d’hôpital),  on  trouva  des  lésions 
de  syphilis  héréditaire.  A  propos  d’un  cas  observé  par  lui, 
M.  Ferreira  insiste  également  sur  la  valeur  sémiologique  du 
eri  tenace  et  persistant  des  bébés  aux  premiers  mois  de  la 
vie; quelquefois,  on  constate  en  même  temps  divers  stigmates 
de  syphilis  héréditaire;  le  diagnostic  n’est  alors  pas  dou¬ 
teux;  mais  dans  d’autres  cas,  les  plaintes  continuelles  peu¬ 
vent  être  le  seul  symptôme  révélateur.  Les  cris  redoublent 
parfois  pendant  la  nuit;  ils  sont  aussi  rendus  plus  intenses 
par  les  mouvements  provoqués  quand  on  sort  les  petits  ma¬ 
lades  du  lit  et  quand  on  les  remue;  ils  dépendent  vraisembla¬ 
blement  de  lésions  osseuses.  L.  babonneix. 

Mérycisme  chez  une  enfant  de  six  mois.  Guérison  par 
le  suc  gastrique  de  porc.  (Moricheau-Beauchant.  Poitou 
méd.,  mars  1909,  p.  5 1,)— Dans  le  cas  rapporté  par  M.  Mo¬ 
richeau-Beauchant,  il  s’agissait  bien  de  rumination  vraie,  il 
n’y  avait  ni  éructations,  ni  aérophagie. 

Le  lait  maternel  paraissant  insuffisant,  on  prescrit  l’allaite, 
ment  mixte. 

Les  régurgitations  surviennent  après  le  lait  de  vache 
comme  après  le  lait  maternel.  Le  citrate  de  soude  (une  cuille¬ 
rée  à  café  de  la  solution  à  5  p.  a5o)  ne  donne  rien.  La  potion 
de  Rivière  reste  aussi  sans  résultat.  L’enfant  continuant  à 
maigrir  et  ruminant  toujours,  on  cesse  le  lait  de  vache  et  le 
sein  et  on  donne  un  litre  de  lait  d’ânesse  par  jour  en  sept 
prises.  L’enfant  resta  alors  quelque  temps  sans  perdre  de 
poids,  mais  la  rumination  continuait  à  presque  toutes  les 
tétées  surtout  le  soir.  Puis  l’amélioration  disparaît,  l’enfant 
perd  du  poids,  elle  a  des  selles  vertes  :  on  cesse  le  lait 
d  ânesse.  On  donne  alors  900  grammes  de  lait  de  vache  et 
une  cuillerée  à  café  de  dyspeptine  avant  chaque  tétée  :  dès  le 
premier  jour  disparition  de  régurgitations  sauf  à  la  tétée  du 
soir,  plus  de  selles  vertes. 

Au  quinzième  jour  du  traitement,  l’enfant  a  pris  i5o  gram¬ 
mes.  Elle  a  perdu  l’aspect  ratatiné  de  petite  vieille  qu’elle 
avait  et  repris  bonne  mine.  On  ne  donne  plus  la  dyspeptine 
que  toutes  les  deux  tétées. 

Au  vingt-cinquième  jour,  la  rumination  ayant  disparu  même 
le  soir,  cessation  de  tout  traitement.  L’enfant  supporte  très 
bien  les  chaleurs  de  l’été.  Depuis  cette  époque  elle  s’est  main¬ 
tenue  en  bonne  santé.  L_  gayard. 

LARYNGOLOGIE 

Anatomie  pathologique  et  traitement  des  polypes  fibreux 
naso-pharyngiens.  (P.  Jacques.  Rome  hebdom.  de  laryngol., 
n°  43,  oct.  1908,  p.  483.) —  L’auteur  publie  un  ensemble  de 
6  cas  opérés  par  lui  dont  plusieurs  ont  un  véritable  intérêt.  A 
noter  tout  d’abord  ce  point  que  sur  ces  6  opérés.,  4  le  furent  à 
deux  reprises,  ce  furent  les  plus  jeunes,  trois  âgés  de  qua¬ 
torze  ans,  un  de  quinze  ans.  Au  contraire  un  fantassin  âgé 
de,  vingt  ans  guérit  à  la  première  intervention,  de  même 
qu  un  ouvrier  d  usine  également  âgé  de  vingt  ans,  et  cepen¬ 
dant  fort  atteint,  puisque  l’opération  n’a  pu  remédier  à  une 
cécité  complète  qui  a  persisté. 

Ces  6  cas  ont  été  les  seuls  observés  sur  un  total  de  plus 
de  20000  malades  spéciaux  en  dix  ans. 

L  intérêt  du  travail  de  l’auteur  est  dans  la  constatation  faite 
par  lui  dans  les  6  cas  qu’il  eut  à  traiter;  dans  tous  ces  cas 
1  insertion  couvrait  la  face  antérieure  du  corps  du  sphénoïde, 


empiétant  constamment  dans  une  mesure  variable  sur  l’eth- 
moïde  postérieur,  la  lame  criblée,  le  pied  du  vomer  et  de 
l’apophyse  ptérygoïde.  Ce  seraient  donc  ici  des  tumeurs  de 
la  région  profonde  du  toit  nasal,  du  recessus  sphéno-eth- 
moïdal,  essentiellement  nasales,  ne  proéminant  que  secon¬ 
dairement  dans  le  pharynx  et  prenant  de  l’extension  du  côté 
des  fosses  nasales.  Des  cas  du  même  genre  ont  été  signalés 
par  Moure,  Apert,  Escot  et  Broeckaert.' 

Cependant  classiquement  on  admet  que  ces  tumeurs  s’in¬ 
sèrent  de  préférence  sur  la  vfflAte  du  pharynx.  Tous  les  cas 
relatés  pair  Tédenat  (32)  étaient  des  fibromes  intra-pharyngés 
de  ce  type.  " 

L’auteur  cherche  à  s’expliquer  la  divergence  existant  sur 
ce  point  entre  chirurgiens  et  rhinologistes.  II  l'explique  par 
les  déformations  anatomiques  apportées  par  la  tumeur  et  la 
difficulté  du  toucher  digital  en  pareil  cas.  Si  la  constatation 
de  ce  siège  de  localisation  a  lieu,  c’est  alors  le  procédé  nasal 
d’Ollier  qui  doit  être  préféré  et  non  la  voie  pharyngée.  Les 
rugines  recourbées  de  Doyen  et  d’Escot  ne  sont  plus  de  mise, 
c  est  par  le  sourcil,  le  sillon  naso-génien  que  l’on  atteindra 
le  mieux  la  tumeur  par  la  voie  naso-maxillaire. 

C  est  là  un  point  pratique,  que  l’auteur  met  bien  en  relief 
et  qui  se  joint  à  l’intérêt  de  ses  observations. 

p.  viollet. 

PATHOLOLOGIE  EXOTIQUE 
Contribution  à  la  géographie  médicale  de  Madagascar. 

(M.  Fontoynont.  Bull,  de  l’Acad.  malgache,  vol.  V.)  —  Cette 
étude  est  faite  non  pas  au  point  de  vue  des  affections  obser¬ 
vées  dans  le  pays,  mais  au  contraire  de  celles  qui  n’y  ont  pas 
été  rencontrées  ou  tout  au  moins  de  celles  qui  y  sont  très  peu 
fréquentes.  C’est  donc  une  étude  en  quelque  sorte  négative. 

Au  milieu  des  nombreux  documents  qu’elle  renferme,  nous 
relevons  un  fait  intéressant  qui  mérite  d’être  signalé. 

La  tuberculose  est  une  maladie  rare  à  Madagascar.  La  mor¬ 
talité  moyenne  annuelle,  pour  cette  affection,  ne  représente 
que  3,9  p.  100  à  6,5  p»  100  de  décès.  Elle  se  manifeste  d’ail¬ 
leurs  presque  uniquement  sous  la  forme  pulmonaire,  les  cas 
de  tuberculoses  osseuses  ou  autres  tuberculoses,  dites  atté¬ 
nuées,  ne  s’observant  presque  jamais. 

Le  professeur  Poncet  (de  Lyon)  tend,  depuis  plusieurs 
années,  à  rattacher  à  la  tuberculose  une  grande  quantité 
d  affections  dont  l’origine  est  restée  jusqu’ici  méconnue  ou 
tout  au  moins  discutée.  Telles  sont,  le  rhumatisme  chronique 
et  certaines  arthrites  chroniques,  la  rétraction  de  l’aponévrose 
palmaire  ou  maladie  de  Dupuytren,  la  camptodactylie,  les 
ankylosés  spontanées  et  en  particulier  les  ankylosés  verté¬ 
brales,  le  pied  plat  douloureux, le  genuvalgum,  la  coxa  vara, 
la  scoliose  et  toutes  les  déformations  ostéo-articulaires  de 
1  adolescence,  dites  encore  déformations  essentielles  de  la 
croissance.  Or,  n’est-il  pas  intéressant  de  noter  que  dans  ce 
pays,  où  la  tuberculose  est  si  peu  fréquente,  si  peu  grave,  et 

où  elle  a  une  tendance  naturelle  à  la  guérison,  aucune  de  ces 
affections  ne  se  rencontre?  N’est-il  pas  curieux  de  pouvoir  ; 
affirmer  que  sur  les  hauts  plateaux  le  «  rachitisme  tardif  » 
n’existe  pas  ?  C’est  un  argument  nouveau  en  faveur  de  la  thèse 
du  professeur  de  Lyon.  '  x.  gayard. 


LIVRES  NOUVEAUX 


Les  Indiscrétions  de  l'histoire  (i),  par  M.  Cacas-fs 
(6e  série). 

M.  Cabanès  vient  de  faire  paraître  la  6°  série  de  ses  Indis¬ 
crétions  de  l'histoire,  ce  qui,  sauf  erreur,  porte  à  14  le  nombre 
de  volumes  publiés  par  notre  inépuisable  collègue  et  ami. 

(1)  In-8.  —  Paris,  Albin  Michel. 
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Arrêtons-nous  au  seuil  même  de  ne,  livre,  à.  1  avant-propos, 
pour  féliciter  l’auteur  de  L’éloquence  persuasive  avec  laquelle 
fl  défend  le  concours  que  peut  prêter  la  médecine  à  1  histoire. 

Nul  n’est  mieux  préparé  que  lui  à  soutenir  cette  these.  Les 
exemples  abondent  et  M.  Cabanes  ne  manque  pas  de  nous 
rappeler  les  services  rendus  à  l’histoire  par  Rigord,  médecin 
et  historien  de  Philippe-Auguste,  par  Bourgomg,  médecin  de 
Marie  Stuart,  par  Guy  Patin,  Gabriel  Mandé,  Citois,  Levas¬ 
seur  (de  la  Sarthe),  Marc-Antoine  Daudnt,  par  les  Larrey, 
Desgenettes  et  Percy,  par  Georges  Date,  médecin  de:  Crom- 
.wel,  plus  près  de  nous  par  Manière,  Cloquet,  par  lettre. 
Dubois  (d’Amiens),  par  Corlieu,  Galippe,  Brachet,  tous  mé¬ 
decins  qui  ont  apporté  de  vives  lumières  dans  des  questions 
d’hérédité  pathologique  ou  de  tares  morbides  pouvant  exp  - 

quer  bien  des  choses. 'A  ces  noms,  il  convient  d  en  ajouter 

un  celui  de  Cabanès  lui-même  qui  a  acquis,  depuis  long¬ 
temps  déjà,  une  des  plus  belles  places  sur  la  liste  des  méde¬ 
cins  historiens.  ,  ,  . 

A  côté  des  services  rendus  à  l’histoire  par  les  medecm 
les  savants,  M.  Cabanès  fait  ressortir  les  emprunts  fei^ 
notre  science  par  des  historiens  tels  que  Saint-Simon 

^ifest  donc  amplement  démontré  que  les  médecins  peuvent 
contribuer  à  «  éclairer  plus  d’une  province  obscure  et  inex¬ 
plorée  de  l’histoire  ».  Voilà  ce  que  tient  surtout  a  prouver 

M.  Cabanès.  Sur  ce,  pénétrons  dans  le  livre. 

Il  commence  par  une  étude  médico -historique  res 
chante  de  Louis  XI.  Deà  nombreux  documents  consultes  par 
Cabanès,  il  résulterait  que  ce  névropathe  de  genie  était  at¬ 
teint,  à  la  fois,  d’épilepsie,  d’hémorroïdes  et  de  la  lepre,  sans 
préjudice  de  nombreuses  maladies  intercurrentes.  A  lire 
l’histoire  de  Louis  XI  par  Cabanès  on  arrive  à  cette  convic¬ 
tion  qu’un  homme  peut  être  à  la  fois  un  dégénéré  un  im¬ 
pulsif,  un  névropathe  tanatophobique  et  même  pantophohique 
et  un  génie  politique  des  plus  remarquables. 

Comment  est  mort  Luther?  Tel  est  le  sujet  du  second  cha¬ 
pitre.  Le  grand  réformateur  était  un  arthritique  type  Mhiar 
sique,  hémorroïdien,  goutteux.  D’après  les  uns,  il  aurait 
succombé  à  une  attaque  d’apoplexie;  dautres  crment  qu 
est  mort  étouffé,  d’autres  qu’il  s’est  pendu.  M  Cabanes  croit 
pouvoir  conclure  des  recherches  auxquelles  il  s  est  livre  que 
Luther  est  mort  d’une  pneumonie  a  frigare. 

Le  troisième  chapitre  est  consacré  à  l’étude  des  sources 
d'inspiration  médicale  de  Molière.  Ce  chapitre  a.  fait  lob  et 
d'une  communication  récente  à  l’Académie  de  medecine.  Nous 
n’y  reviendrons  pas.  , 

Suit  une  très  amusante  consultation  de  Saint-Simon  envoyé 
en  ambassadeur  extraordinaire  solliciter  pour  le  roi,  son 
maître,  la  main  de  l’infante  d’Espagne.  Nous  en  apprenons 
de  belles,  dans  ce  chapitre,  sur  les  manières  et  le  langage  de 
la  jeune  princesse.  Signalons,  en  passant,,  un  diagnostic.pre- 
coce  d’érysipèle  fait  par  Saint-Simon  sur  cette  originale 
infante  d’Espagne.  , 

Comment  se  soignait  Voltaire ,  venu  au  monde  en  état  de 
mort  apparente  et,  malgré  mille  infirmités,  ayant  atteint  les 
limites  de  l’extrême  vieillesse.  Une  grande  sobriété  en  toutes 
choses  et  un  seul  excès,  celui  du  travail,  des  soins  d  hygiene 
très  attentifs,  peut-être  aussi  le  mépris,  smon  de  la  medecine, 
au  moins  des  médecins,  telle  est  sans  doute  1  explication  de 
cette  longue  vie.  Il  souffrit,  toute  sa  vie  de  la  dyspepsie 
nervo-motrice,  dyspepsie  des  intellectuels,  des  neuro-artlu  i- 
tiques.  Malgré  les  traitements  les  plus  fantaisistes  et  souv 
les  plus  offensifs  «  l’éternel  geignard  a  réussi  a  poursuivre 
une  longue  carrière,  à  conserver  dans  son  intégrité  cette 
intelligence  lucide,  ce  clair  génie  qui  en  font  a  plus  écla¬ 
tante,  la  plus  synthétique  personnification  de  1  esprit  fran 

^  Après  Voltaire,  vient  tout  naturellement  Rousseau.  Rous¬ 
seau  s’ est -il  suicidé?  Telle  est  la  question  qu’étudie  minutieu¬ 


sement  M.  Cabanès-  Sa  conclusion  est 

ment,  Rousseau  a  succombé  à  une  apoplexie  s  arte  de  l’ac- 
Dans  le  chapitre  suivant  Cabanès  la .  \ichegru. 
cusalion  portée  contre  lua  d  avoir  ■  “santes  à  glaner 
Nous  aurions  encore  bie»  deS  cî)os  ré  à  Napoléon 

dans  les  derniers  chapitres,  dontl  un  e®  ,  ^es  femmes. 
et  dont  le  dernier  a  pour  titre  :  Louis  X  I  ^  œuvres 

Nousne  saurions  assez  recommander  1  aimant  les 

de  Cabanès,  comme  celle-ci,  aux  esprits  ’oserions  peut- 
choses  de  l’histoire,  assoiffés  de  vént t  .  ou  natures 

être  pas  faire  la  même  recommandatio  lcurg  illusions 

féminines  plutôt  désireuses  de  garder  tou  Cabanès: 

sur  les  grands  de  la  terre.  En T®™  ^  uw  de  ces 
a  passé  au  crible  de  son  etude  et  d  masque  tombe-, 

grands  personnages,  on  peut  dire  de  lux  :  «  Le 
l’homme  reste  et  le  héros  s’évanouit.  » 


pci  j  -  ^ 

se-  reste  et  l'e  héros  s’évanouit. 

Clinique  dn  cœur  (i),  d’après  l’étude  de  ses  divers  i 
par  M.  Arthur  Leclerc. 

Malgré  les  nombreux  travaux  ^  « 

sur  les  maladies  du  cœur,  on  peut  afh  efjet  avec 

fait  double  emploi  avec  aucun  autre-  U  revient  dans 

succès  de' rendre  à  la  ©Unique- la  par_  longtemps  en 

l’étude  des  maladies  en  general.  DePmS..  -J  des  malades 
effet  on  essaie  de  substituer  à  Fex^ien  les 

des  méthodes  analytiques 

renseignements  fournis  par  nos  sens  s  de  tâter 

Aussi  paraît-on  aujourd  hui  quelque  p  -  espl0ration 

le  pouls  à  un  malade.  Et  si  1  on  se  risqu  écaAure  ther- 

vous  est-il  immédiatement  répondu  toutes  ces 

mométrique,  la  pression  artérielle,  &  _  demander  de 

méthodes  ont  du  ban  à  condit.onde  ne  M  ^ 

.■enseignements absolus,  etM.  ^'"J  .  f  Lraüo»  du 

utilité  Mais  avec  juste;  raison  il  ■*«**•£*  eusystolie, 
pouls.  D’après  lui  la  <jhaI^da^  Luat d’ eux-mêmes 
dyssystolie  et  asystolie,  termes  qui  s  p  <î 

d“  rr  ■*:i™d,‘5yst°u”  “ 

il  étudie  tous  les  rythmes  vanablHs  du  vmc  l’auteur 

Se  plaçant  exclusivement  an  p^^vuoc^^  de  la 

nous  montre  quel  parti  on  peutme  p  braàyjfrdie,  d’une 

constatation  d’une  tachycardie,  d  UT1*  dire  pas,  d’af- 

arythmie,  etc.  Et  comme  il  n  existe  ; p® _ .  ou  prou  sur 

f entions  ni  de  syndromes  qui  ne  re  el^,.  tio,n  du  muscle 

la  musculature,  la  vascularisation  ou  pathologie  tout 

cardiaque,  cela  permet  de  passer 

entière  dans  ses  rapporta  avec  la  m  °  T  seulement  de 

Le  seul  inconvénient  de  cette  ®  ses  et  de 

mettre  sur  le  même  plan  des  «M» en  vue 

placer  cliniquement  une  ^rete  patholog  q  e  dificulté 

qu’une;  affection  courante.  Il  en  résulte  g 
de  classification.  ,uir»npntiaue  fort 

HnsSlesepÏncipaIense modifications 

série  d’indications  thérapeutiques  et  1  étude  d  s  « 

.  ,  ,  .  A  pp  titre  encore,  aussi  bien  qu  au  titre  uu 

cherchent  à  les  guérir. 

NEUROSINE  PRUNIER  -  Reconstituant  général. 

(i)  ïn-8 .  —  Paris,  O.  Dom. 
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NOTES  POUR  L'INTERNAT 

SYMPTOMES 

TUMEURS  CÉRÉBRALES!! 

pl“  •0"yen,•  eI1“  leur 

existence  par  des  symptômes  qu’il  est  classique  de  diviser  en 

compZ2TlocaleSneS  ^  COmPression  générale  et  signes  de 

s°nt  dus  :  i°  à  ce  que,  la  boîte  crânienne  étant 
Cérébrale  incomP^le,  le  déve- 
par  l’interm ’/T  •  A  •  augmente  la  tension  intra-cranienne 

ZsTleZr  Tl  qUide  céPhaIo-^chidien,  et  ce,  quel 
que  soit  le  siégé  de  la  tumeur  ;  2°  à  l’action  exercée  sur  les  élé- 

“  KTppeO.  Par  ^  t0XiDeS  SéCrété6S  aU  niWaU  de  ]a ^ 

par  ,,s  » 

JïtnfT*  DE  COMPRnss,ox  générale.  -  Ces  signes 
portance^118  PreSqU6  t0US  Ies  cas’  Ge  sont.  P®r  ordre  d’im- 

Ptfme^TaS166!'.  ~  G  eSt  pres^ue  touiours  le  premier  sym- 
SblTiell  J5  6St  extrémement  aiguë,  tenace,  insé¬ 

rable  telle  que  «  dans  aucune  affection,  elle  n'atteint  un  si 

toutes1,6  ”  (Raymond);  el!e  est  «lors  exaspérée  encore  par 
outes  les  causes  qut  élèvent  la  tension  intra-cranienne  :  di- 
|.  J  r.ePas)  toux,  défécation,  vomissements,  éternuements- 
la  ™  i31™ 'Z  6  est  calmée  par  la  ponction  lombaire  ou  par 

ond  diT  d6S  VentHcuIes(-  Bach);  tantôt,  elle  est  pro- 
fonde  diffus  gravative,  ana,  .  ceüe  de  rurémi  tantôt 

srvare’ris  !ocaiisée  de  ^4 

meni  b  3  ^  ^  IpS  Premières  heures  de  la  nuit,  aug- 
a  peu  ePtr°f;eSST7ent,(Ce>/'aZe'e  “rae)’  puis  diminue  peu 
rebelle  i  td  fara  J—*  *  Seconde  moilié  de  la  nuit;  elle  est 
rebelle  a  toute  médication,  sauf  au  traitement  spécifique  Cette 

fnTeïlmuTf6  dréP’îa!,éC  s’accomPague  d’un  affaiblissement 
de  dénè  maIade  681  ,e  SeuI  à  ne  pas  s’apercevoir, 

de  dépérissement  général,  et,  exceptionnellement,  de  symptô¬ 
mes  d  anémié  cérébrale  (vertiges,  éblouissements,  légers  ictus); 
elle  est  caractéristique  des  tumeurs  syphilitiques 

loeaU-Zr  qUe  S°leu !  S6S  caractères>  la  céphalée  présente  des 
localisations  variables  :  ordinairement  elle  est  diffuse,  quel- 
quefois  limitée  au  siège  même  du  néoplasme,  et  rendant  llors 
la  percussion  douloureuse  à  ce  niveau.  Elle  est  absolument 
constante  :  «  La  céphalée  des  T.  C.  se  distingue  par  sa  vio- 
lence  et  sa  ténacité  »  (Raymond).  Elle  est  due  vraisemblable¬ 
ment  à  une  irritation  des  méninges. 

B  Les  vomissements.  -  Souvent  précoces,  les  voraisse- 
ents  sont  spontanés,  sans  aucun  rapport  avec  l’alimentation, 
faciles, .sans  nausées  préalables,  provoqués  par  les  causes  les 
plus  minimes,  comme  un  changement  de  position  (vomisse- 
ent  cérébral).  Us  s  accompagnent  souvent  d’une  constipation 
opiniâtre.  “ 

Les  vomissements  sont  attribués  à  la  compression  du  bulbe 
pari  hydrencéphalie  ventriculaire  (Brissaud). 


(i)  Bibliographie.  —  Ddret.  Les  tumeurs  de  l’encéphale ,  Paris 
Alcan,  1905  ;  —  Hutinel.  Les  maladies  des  enfants ,  t.  Y,  p.  87-02’ 
Brissaud  et  Souques.  Traité  Charcot-Bouchard,  2=  édit  ,  t.  ix’ 
p.  di5;  —  Raymond.  Cliniques,  t.  III. 


C.  L  éclampsie  peut  être  généralisée  ou  partielle.  —  a.  Gé¬ 
néralisée,  elle  présente  tous  les  caractères  de  l'épilepsie  vul¬ 
gaire  :  début  par  une  aura  motrice,  sensitive,  sensorielle 
vaso-motrice,  psychique  ;  évolution  en  trois  phases  :  tonique’ 
clomque  et  résolutive,  pâleur  initiale,  morsure  de  Ja  langue’ 
défécation  et  miction  involontaires,  abrutissement  consécutif.’ 
Elle  est  parfois  remplacée  par  un  équivalent  quelconque,  sur¬ 
tout  psychique  (absence,  fugues),  ou  suivie  de  phénomènes 
paralytiques  (paralysies  post-épileptoïdes)  ;  b.  localisée,  c’est 
1  epilepsie  bravais-jacksonnienne.  (V.  plus  loin.) 

L’éclampsie  s’explique  par  l’action  irritative  qu’exerce,  sur 
les  zones  rolandiques,  l’hypertension  intra-cranienne. 

D.  La  névrite  optique  (étranglement  papillaire,  œdème  de 
la  papdle,  nevnte  œdémateuse,  Stauungspapille)  débute  (de 

ec  er)  par  la  dilatation  des  veines  qui  deviennent  tortueu¬ 
ses,  le  rétrécissement  des  artères,  la  congestion  du  disque 
optique;  la  papille,  infiltrée  par  l’œdème  ainsi  que  les  parties 
voisines  de  la  rétine,  fait  une  saillie  très  accusée  et  ses  con¬ 
tours  sont  effacés.  En  même  temps  se  produisent  des  hémor¬ 
ragies  papillaires  et  péri-papillaires  et  on  constate  aussi  des 
taches  blanchâtres,  cicatrices  d’hémorragies  résorbées. 

A  la  dernière  phase,  le  nerf  optique  est  atrophié,  la  vision 
at*°  “‘h.^P1  le’  hlanche,  n’est  plus  guère  saillante,  les  artères 
sont  filiformes.  La  tortuosité  des  veines  et  le  flou  des  con¬ 
tours  papillaires  qui  persistent  permettent  de  reconnaître  en¬ 
core  a  cette  période  ultime  la  nature  du  processus  qui  a 
atteint  le  nerf  optique.  Au  cours  de  cette  évolution,  parfois 
très  lente,  se  produisent  très  fréquemment  des  crises  d’obnu- 
bilation  passagère  de  la  vision,  symptôme  subjectif  pathogno¬ 
monique  (Dupuy-Dutemps).  8 

D’une  extrême  fréquence  (90  p.  100  des  cas,  Raymond),  la 
nevnte  optique  possède  une  haute  valeur  séméiologique,  mais 
elle  n  est  pas  pathognomonique  :  on  la  rencontre  en  effet  dans 
d  autres  affections  que  les  T.  C.  (tumeurs  de  l’orbite,  cer¬ 
taines  méningites  aiguës  et  chroniques,  hydrocéphalie  ventri¬ 
culaire,  abcès  du  cerveau),  de  plus,  elle  peut  manquer  en  cas 
e  tubercules  multiples  ou  de  kystes  hydatiques  (Zappert). 
Sa  pathogenie  est  encore  discutée  et  la  névrite  optique  a  été 
attribuée:  a.  à  la  compression  intra-cranienne  des  fibres  op- 
tiques;  .  à  un  trouble  trophique  ;  c.  à  la  stase  veineuse  par 
compression  du  sinus  caverneux  (Türck,  de  Graefe);  d.  à 
1  hydropisie  de  la  gaine  par  reflux  du  liquide  céphalo-rachi- 
dien;  e.  à  une  infection  (Deutschmann)  ; /.  à  l’œdème  céré¬ 
bral  (1  arinaud)  ;  g.  à  la  compression  de  la  veine  centrale  entre 
a  papille  et  sa  sortie  du  nerf  par  l’épanchement  intervaginal 
(Deyl).(V.  Dupuy-Dutemps,  Th.  de  Paris,  1900.) 

E.  Les  vertiges,  souvent  précoces,  prenant  le  caractère 
tenebreux  (obnubilation  passagère  avec  sensation  de  ver¬ 
tige),  sont  dus  à  la  compression  du  bulbe,  des  pédoncules 
cérébelleux,  du  cervelet,  et,  peut-être,  de  certaines  régions 
de  1  écorce  par  le  liquide  céphalo-rachidien  en  état  d’hyper- 
tension-  (A  suivre.) 


AVIS 


Certaines  notes  d’internat  étant  épuisées,  nous  en  com¬ 
mençons  la  réimpression.  Les  questions  suivantes  sont  dès 
maintenant  en  vente  aux  bureaux  du  journal. 

1903.  —  N°  12.  Insuffisance  mitrale. 

N°  i5.  Myocardites  aiguës. 

N“  33,  Signes  physiques  de  l’insuffisance  aortique. 

Nos  3g  et  42.  Accidents  nerveux  du  diabète  sucré. 

Nos  87  et  90.  Cancer  du  foie. 

Nos  140  et  143.  Signes  et  diagnostic  des  péricardites  aiguës. 


Le  Directeur-gérant  :  Dr  François  Le  Sqürd. 


-  IMPRIMERIE  LEVÉ,  17, 


GAZETTE  ©ES  HOPITAUX 


TOUS  GERMES  NOCIFS, 


RtGOURE.USE.MENT  EXEMPT^ 


Employé  dans  les 

appucatÎÔk  facile 

,  sur  tous  ta  points  saillants  ou 

Effet  Certain^/# 

'  pas 

PROPRETÉ^C^^^^^^ d' Accidents 

fixité  absolue,  quelis- 
soient  les  mouvements . 

$MyJ%oa  :  11,  Rue  de  /a  Perle,  Paris. 


TtJ  tTABUSbtMENTS  BYU»  Jtünw 

.  c  .^q^^tTÔ^p^pa^-t.om  «.MOOimSOgG^ 


gouvernement 


AUTORISÉS  l 


(lsovsMTia.na.te  de  Bornéol) 

SÉES&VIF  de  PREMIER  CHOIX  | 

sans  aucune  action  I 
secondaire  désagréable  1 


m. 


fUBÉRCULOST^lSTHME  -  ANÉMIE  -  CHLOROSE  -  DIABETE 


GOUTTES  j  â  2  millig.  12  a  20  par 

61P0ULES  à  50  —  i  à  2  - 
COMPRIMÉS  à  25  -  i  à  î  - 
GRASUJLES  à  lcentig.  2  à  6  - 


4  Hue  Meslay,  Paris. 


ÉPHÏR  SALWION 


I0DAL0SE  GALBRUN 


IODE  PlIVSHHOGICWiJOUIBLE,  ASSIMILABLE 

L*,ODALOSE  EST  LA  SEULE  SOLUT.gN Wgg  «» 

premiers  ^XlBRUN,  DOCTEUR  EN  PHARMACIE 

“COUVEBSr«SS.  earu  .» 

i  Remplace  Iode  et  ïotoes  dans  tontes  leurs  applications 

!  SANS  IODISME 

\  Arthritisme,  Goutte,  Rhumatisme,  Artériosd^os^  Mad^toCœm 

et  des  Vaisseaux,  Asthme,  Emphysème,  Lymp  ü ’SP0  Mlis  0bésitéa 
Affections  Glandulaires,  Rachitisme, Goitre,  Fibrome,  &ypm  , 

_ „* npniuf  rnrnmp.  un  aramme  lodure  alcalin.  .  ,  .fû_ 


Vinct  qouttes  IODALOSE  agissent  les  Adultes. 

DOSES  MOYENNES  :  cLA  Vta6t  gOUtteS  pou,  - 


Ne  pas  confondre  YIODALOSE  gro^t dTl^*Auoiiiie  combinaison 
J— ~  „ — au  Confies  ne  m  y-,  . ,  n«up  Anonue. 


depuis  notre  communication  au 
directe  et  soluble  de  l’Iode  ave- 


avec  la  Feptone  n’existait  avant  cette  époque. 
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ANTISEPTIQUE  ANALGÉSIQUE  HÉMOSTATIQUE 

DÉSODORISANT XYT.OPLASTIQÏlË  GÉNÉRAL 

KÉRATOPLASTI  ^UEr/MOCÜ/TC  ABSOL  UE. 
PLAIES  BRÛLURES  SUPPURATIONS  ETC 
. "  V/ALLET  GRENOBLE  ET  TTE^PH'-l* 


ANTISEPTIQUE  DÉSINFECTANT 


LYSOL 


ÉCHANTILLON  GRATUIT 

â  MM.  les  Médecins  gui  en  font  la  demande 


Radio-Digestine,  ^ 

etadio-Spiriline,  Radio-  1 
Santal,  Radio-Quinine,  etc.  I 

LITTÉRATURE  SUR  DEMANDE.  J 


CHOLEOKIINIflSE 


TRAITEMENT  SPÉCIFIQUE 
DE  L'ENTEROCOLITE 


NEURASTHÉNIE 

SURMENAGE 

PHOSPHATURIE 

ARTHROPATHIES 


LIQUIDE 

l  à  3  cuillerées  a  café  par  jour. 


-AMPOULES 

k  Une  injection  par  jour. 

CA.PSUEES 

est  au  Phosphore  blanc  ce  que 

le  Cacodylate  est  à  l’Arsenic.  I 


LITTÉRATURE  et  ECHANTILLONS  ;  60,  Rue  Caumartin,  PARIS. 


N°  75. 


-  SAMEDI  3  JUILLET  1909. 


SAMEDI  3  JUILLET  1909.  —  N»  75. 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 


.1  ET  LE  SAMEDI 


Gg  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

La  Lancette  française  le  MARDI>  le  jeudi  et  le  sakedi 
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On  s’abonne  sans  frais 

dsns  tous  les  bureaux  do  poste  de  France. 
L’abonnement  part  du  1"  de  chaque  mois. 


CIVILS  ET  MILITAIRES 


Le  prix  de  l’abonnement 

pour  les  Étudiants  en  médecine  est  de  1 0'  p 
L’abonnement  part  du  1"  de  chaque  mo 


ADMINISTRATION 
49,  rue  St-André-des-Arts, 

PRÈS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 

PARIS,  6" 


r R I X  DE  L’ABONNEMENT  : 

FRANCE .  3  mois  :  4  fr.  50.  -  6  mois  :  8  fr.  -  1  an  :  15  fr. 

UNION  POSTALE.  .  3  mois  :  7  fr.  ».  —  6  mois  :  13  fr.  -  1  an  .  «5t.  . 
Prix  du  Numéro  :  10  c.  -  Le  Numéro  du  samedi  :  25  c. 


LES  BUREAUX 
sont  ouverts  tous  les  jours, 


TÉLÉPH.  819-52 


ABONNEMENTS  DE  VACANCES 

La  Gazette  des  hôpitaux  met  à  la  disposition  de  ses  lecteurs 
des  abonnements  de  vacances  au  prix  de  1  FRAN c  par  mois  pour 
MM  les  Docteurs,  du  1er  juillet  au  30  septembre ,  et  des  abonne¬ 
ments  GRATUITS  de  deux  mois  pour  MM.  les  Etudiants. 
S'adresser  directement  aux  bureaux  du  journal. 


SOMMAIRE 

VinfMÜo^é b^Ouflme  biliaire  aiguë ,  par  M.  Laignel-Lavastine. 

actes  de^a  faculté  de  médecine  de  paris 

BULLETIN  BIBLIOGRAPHIQUE 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

HOPITAUX  DE  PARIS.  -  DE  l’ÏNTERNAT  EN  PHAR¬ 

MACIE  —  Le  concours  s’est  terminé  par  1  attribution  de  la 
médaille  d’or  et  de  la  bourse  de  voyage  de  3ooo  francs  a 

M La  médaille  d’argent  est  attribuée  à  M.  Mérignon. 

Un  accessit  (livres)  à  M.  Vouillard. 

ruERRE.  —  M.  le  médecin  inspecteur  Martin  est  nommé 
directeur  du  service  de  santé  du  3e  corps  d’armée. 

marine.  —  Ont  été  promus  dans  le  corps  du  service  de 

SÜ*Au  ^grad'Tde  médecin  principal.  —  MM.  les  médecins  de 
nremière  classe  Palasne  de  Champeaux,  Vergnes  et  pondé. 

P  Au  grade  de  médecin  de  première  classe.  —  MM.  les  méde¬ 
cins  de  deuxième  classe  Cazeneuve,  Çauvm  et  Fatome. 

XVIe  CONGRÈS  INTERNATIONAL  DE  MÉDECINE.  —  Le  secré- 

*V,  oéuéral  du  XVIe  Congrès  international  de  médecine 

enverra  aux^memb  res  de  ceJassembiée,  pendant  la  première 

fu  ont  déclaré  vouloir  appartenir.  Ils  pourront  ainsi  se  pré¬ 
parer  à  loisir,  à  des  discussions  intéressantes  et  fructueuses 
P  Nous  saisissons  celte  occasion  pour  recommander  aux 
.  .  fnnerès  de  ne  pas  tarder  à  se  faire  retenir  des 

annartmn&nts^ou  de^  chambres  à  Budapest  pendant  l'assem- 
Wré  en  stressant  à  cet  effet  au  bureau  central  des  voyages 
flV  ’vLado-tér,  i,  à  Budapest).  Plus  tôt  ils  le  feront  et 
Lieu!  le  bureau  des  voyages  pourra  tenir  compte  de  toutes 


les  exigences,  de  tous  les  vœux.  Ajoutons  que  les  tarifs  des 
chambres  d’hôtel,  établis  par  l’autorité  competente,  compor¬ 
tent  3  à  20  couronnes  (3L5  à  21  francs)  par  jour  et  par  per¬ 
sonne,  et  que  les  prix  des  chambres  meublées  en  ville  sont 
plus  modiques  (2,60  à  10  couronnes,  soit  2  75  a  10  5o,  par 
personne  et  par  jour).  Les  chambres  à  deux  et  trois  lits  re¬ 
viennent  encore  meilleur  marché,  comme  de  juste.  Cepen¬ 
dant,  il  doit  être  bien  entendu  qu’on  ne  peut  retenir  des 
chambres  qu’en  payant  d’avance  pour  toute  la  semaine  du 
Congrès.  (Demander  au  bureau  central  des  voyages  la  circu¬ 
laire  spéciale.)  Le  Comité  exécutif  du  Congrès  ne  cesse, 
d’ailleurs  de  consacrer  une  attention  toute  particulière  aux 
logements,  car  il  tient  beaucoup  à  ce  que  les  congressistes 
soient  pleinement  satisfaits  en  toute  chose  et  dans  toute  la 

mesure  du  possible.  .  ,  , 

Disons  enfin,  que  non  seulement  une  grande  soiree  de 
réception,  mais  encore  d’autres  fêtes  et  réunions  amicales 
sont  organisées  en  l’honneur  des  congressistes,  et  que  le 
Comité  des  dames  a  pris  toutes  les  dispositions  voulues  pour 
eue  les  femmes  et  les  filles  des  membres  du  Congres  passent 
très  agréablement  leur  temps  dans  la  capitale  hongroise.  (Com¬ 
muniqué.) 

STATISTIQUE.  —  Le  service  de  la  statistique  municipale  a 
compté,  pendant  la  vingt-cinquième  semaine,  781  décès  au 
lieu  de  802  pendant  la  semaine  précédente  et  de  836, 
moyenne  ordinaire  de  la  saison.  . 

La  rougeole  a  causé  19  décès,  au  lieu  de  17  pendant  la  se¬ 
maine  précédente  (moyenne  14).  Le  nombre  des  cas  nouveaux 
signalés  par  les  médecins  est  de  402,  au  lieu  de  39o  pendant 
la  semaine  précédente  (moyenne  348).  Les  quartiers  les  plus 
atteints  sont  :  Picpus  (17  cas),  Quinze-Vingts  (18  cas)  Mai¬ 
son-Blanche  (20  cas),  Clignancourt(25  cas),  Amérique  (26  cas), 

GOLesama2lad<ies)inflammatoires  de  l’appareil  de  la  respiration 
ont  causé  io5  décès,  au  lieu  de  99  pendant  la  semaine  pré cé- 

^La  phtisie  pulmonaire  a  causé  1 54  décès  (moyenne  ig3) 

On  a  signalé  en  outre  3  cas  de  méningite  cérébro-spinale. 

Les  autres  maladies  ont  causé  un  nombre  de  décès  égal  ou 
inférieur  à  la  moyenne. 

dispensaire  furtado- HEINE.  —  Une  place  d’interne  en 
médecine  sera  vacante  à  partir  du  i5  août.  On  choisira  de 
préférence  un  externe  des  hôpitaux  d  enfants 
P  S’adresser  au  dispensaire  ou  chez  le  docteur  Leroux, 
14,  rue  Chauveau-Lagarde. 

AVIS  _  Il  n’est  pas  répondu  aux  demandes  de  numéros 
non  accompagnées  du  montant  de  leur  valeur,  soit  25  centimes 
pour  les  numéros  du  samedi  et  10  centimes  pour  les  numéros 
du  mardi  et  du  jeudi. 

( Voir  la  suite  des  Nouvelles,  p.  061.) 
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GYNÉCOLOGIE  PRATIQUE 

DIAGNOSTIC  FACILE  ET  SUR  DE  TOUS  LES  TROUBLES 
MENSTRUELS  (1) 

L’association  deis  deux  insuffisances  thyroïdienne  .et  ova¬ 
rienne  peut  se  présenter  cliniquement  de  diverses  façons.  Au 
lieu  de  l’aménorrhée,  on  peut  voir  chez  les  insuffisantes  thyr- 
ovariennes,  des  règles  fréquentes,  mais  s’accompagnant  de 
douleurs,  dè  bouffées  de  chaleur,  de  palpitations,  d’insom¬ 
nie,  etc.  La  fréquence- des  règles  démontre  dans  ce  cas  l’in¬ 
suffisance  thyroïdienne,  les  autres  signes  indiquent  une  insuf¬ 
fisance  ovarienne. 

On  peut  dire  que  les  femmes  présentant  ces  symptômes 
sont  hypothyroïd'iennes  entre  leurs  règles  et  hypovariennes 
pendant  la  période  cataméniale. 

Le  corps  thyroïde,  qui  réagit  mal  d’habitude  à  la  sécrétion 
du  corps  jaune  chez  les  hypothyroïdiennes,  réagit  au  con¬ 
traire  avec  une  intensité  exceptionnelle  chez  quelques-unes, 
Vest  ce  qui  explique  un  trouble  d’insuffisance  ovarienne, 
c’est-à-dire  d’hypothyroïdie,  dans  les  jours  qui  précèdent  et 
pendant  la  période  cataméniale. 

L’existence  de- ces  insuffisances  associées  et  des  modalités 
diverses- de  ces  associations  complique  un  peu  le  problème, 
mais  quel  que  soit  le  cas  clinique  envisagé,  le-  diagnostic 
causal  du  trouble  menstruel  reste  facile  à  faire,  parce  que  Te 
médecin  possède  un  moyen  infaillible  pour  dépister  l’insuffi¬ 
sance  ovarienne  ou  l’insuffisance  thyroïdienne,  il  lui  suffit  de 
porter  son  attention  sur  la  f  réquence ,  V abondance  et  la  durée  de 
V écoulement  menstruel.  C'est  la.  qu  est  la  solution  du  problème. 
Les  palpitations,  les  bouffées  de  chaleur  et  les  troubles  ner¬ 
veux  divers  l’aideront  à  asseoir  son  diagnostic. 

V.  —  Traitement.. 

Celui-ci  étantfait,  le  traitement  s’impose  :  on  ne  peutlutter 
contre  l’insuffisance  ovarienne  ou  thyroïdienne  que  par  la 
médication  ovarienne  ou  thyroïdienne. 

L’organisme  a  besoin,  pour  rétablir  l’harmonie,  fonction¬ 
nelle  de  ses  divers  organes,  des  principes  sécrétés  par  l’un 
d’eux  en  quantité  insuffisante  ;  le  seul  traitement  rationnel,  le 
seul  moyen  de  rétablir  l’équilibre  momentanément  troublé 
consiste  donc  à  donner  ces  principes  à  la  malade. 

L’opothérapie  est  seule  efficace  contre  les  troubles  mens¬ 
truels,  et  l’on  conçoit  bien  qu’il  n’en  puisse  être  autrement. 

Mais  il  ne  suffit  pas  de  donner  de  l’ovaire  aux  insuffisantes 
ovariennes  et  du  corps  thyroïde  aux  insuffisantes  thyroï¬ 
diennes  pour  les  guérir,  et  c’est  justement  parce  que  cela  ne 
suffit  pas,  qu’on  voit  bien  des  médecins  abandonner  l’opothé¬ 
rapie  qui  ne  leur  a  pas  donné  les  résultats  qu’ils  en  atten¬ 
daient.  La  méthode  est  déclarée  mauvaise,  alors  que  seule 
l’application  est  défectueuse. 

Voyons  donc  quelles  sont  les  conditions  indispensables 
pour  que  l’opothérapie  donne  tous  ses  effets.  Théoriquement, 
on  emploie  cette  méthode  pour  introduire  dans  l’organrsme 
les  principes  actifs  d’une  glande  insuffisante  chez  la  malade 
traitée.  La  première  condition  pour  réussir  à  coup  sûr,  si  le 
diagnostic  est  bien  posé,  consiste  à  employer  un  produit  qui 
renferme  bien  ces  principes  actifs. 

La  deuxième  condition  est  de  savoir  à  quelle  époque  il  faut 
traiter  les  malades,  et  c’est  là  un  point,  fort  important  en  ce 
qui  concerne  les  troubles  menstruels. 

Il  ne  faut,  en  troisième  lieu,  employer  que  des  produits 
rigoureusement  dosés,  car  il  est  nécessaire  de  pouvoir  faire 
varier  l'intensité  du  traitement  dans  des  limites  nettement 
tracées.  Inutile  de  dire,  qu’à  cause  du  mode  de  préparation 
employé,  la  chose  est  impossible  avec  la  plupart  des  produits 
opothérapiques  actuellement  connus.  Enfin,  il  est  indispen¬ 
sable  de  ne  pas  utiliser  des  produits  qui  renferment,  avec  des 
principes  actifs,  d’autres  principes  susceptibles  de  provo¬ 
quer  des  troubles  organiques. 


L’opothérapie  est,  en  somme,  une  des  méthodes  thérapeu¬ 
tiques  les  plus  rationnelles  et  les  plus  efficaces  qui  aient 
jamais  été  employées;  elle  a  donné,  entreles.  mains’d’un  cer¬ 
tain  nombre  de  médecins,  des  résultats  tels  qu’aucun  autre 
mode  de  traitement  n’en  a  de  semblables  à.  son  actif;  cepen¬ 
dant,  son  application  ne  s’est  pas  encore  généralisée  parce 
qu’elle  a  eu  contre  elle  deux  facteurs  d’une  importance  capi¬ 
tale  :  tout  d’abord  léssymptômes  des  insuffisances  des- glàndes 
à  sécrétion  interne  étaient  mal  connus  et,  par  Conséquent, les 
erreurs  d’application  fréquentes,  les  échecs  nombreux,  et 
ensuite  lesproduits  employés  n’avaient  pas  les  qualités  indis¬ 
pensables  dont  nous  venons  de  parler. 

Aujourd’hui,  on  peut  traiter  de  manière  rationnelle  tous  les 
troubles  menstruels  parce  qu’on  sait  à  quelle  insuffisance 
glandulaire  ils  ressortissent.  Pour  assurer  au  traitement  une 
efficacité- certaine,  nous  nous  sommes,  d’autre  part,  attachés  à 
réaliser  une  préparation  ovarienne  et  une  préparation  thyroï¬ 
dienne  qui  permettent  au  médecin  de  conduire  aussi  sûrement 
le  traitement  opothérapique  que  n’importe  quelle  autre  mé¬ 
thode  thérapeutique . 

VI.  —  Doses  et  mode  d'emploi  de  l’ Ocréine 
et, de  la  IJ/uirptiine,^  ,  ■  ... 

Le  traitement  dtes  traubiés  menstruels,  se  résume  donc  dans 
le  traitement  de  l'insuffisance-ovarienne  ou  de  l’insuffisance 
thyroïdienne  qui,  comme  nous  l’avons  montré,  en  sont  les 
deux  causes  premières. 

Contre  l’insuffisance  ovarienne,  on  emploiera  l’ Ocréine  de 
la  façon  suivante  : 

La  malade  prendra  de  2  à  5  pilules  d’ocréine  tous  les  jours 
pendant  les  huit  jours  qui  précèdent  les  règles  et  pendant  le 
temps  que  dure  l’écoulement  sanguin. 

Commencer  par  deux  pilules  et  en  prendre  cinq  dans  les 
jours  qui  précèdent  immédiatement  les  règles  pour  revenir  à 
deux  pilules  après  leur  installation.  S’il  survient  seulement 
une  amélioration  et  non  un  retour  à  l’état  normal  après  l’em¬ 
ploi  assez  prolongé  de  ces  doses,  on  pourra  les  augmenter 
sans  danger. 

Contre  l’insuffisance  thyroïdienne,  on  emploiera  la  Thyré- 
nine  de  la  façon  suivante  : 

La  malade  prendra  1  ou  2  pilules  de  thyrénine  par  jour,  le 
traitement  commencera  huit  jours  après  la  fin  des  dernières 
règles  et  se  prolongera  jusqu’à  la  fin  de  la  période  mens¬ 
truelle  suivante,  puis  on  le  recommencera  huit  jours  après, 
et  ainsi  de  suite  jusqu’à  cessation  complète  des  troubles. 

Contre  l’insuffisance  thyroïdienne  et  ovarienne  associées, 
on  donnera  i  à  4  pilules  d’ocréine  et  1  ou  2  de  thyrénine 
pendant  vingt  jours  par  mois. 

Chez  les  femmes  qui  présentent  de  l’insuffisance  thyroï¬ 
dienne  pendant  la  période  intermenstruelle  et  de  l’insuffi¬ 
sance  ovarienne  pendant  la  période  menstruelle,  on  donnera 
1  ou  2  pilules  de  thyrénine  tous  les  jours  pendant  vingt  jours 
par  mois,  en  commençant  le  traitement  huit  jours  après  la  fin 
des  dernières  règles,  et  1  à  4  pilules  d’ocréine  tous  les  jours, 
en  commençant  huit  jours  avant  les  règles  et  en  prolongeant 
le  traitement  jusqu’à  la  fin  de  la  période  cataméniale. 


LES  TROUBLES  MENSTRUELS,  CHEZ  LA  -FEMME. 

LEUR  CAUSE.  —  LEUR  TRAITEMENT. 

Tableau  résumé. 

Règles  rares,  règles  peu  abondantes,  règles  douloureuses, 
accès  d’oppression,  palpitations,  bouffées  de  chaleur,  irrita¬ 
bilités  nerveuses,  insomnie,  etc.  ;  cause  :  insuffisance  ova¬ 
rienne;  traitement  :  ocréine. 

Règles  fréquentes,  règles  abondantes,  règles  de  trop 
longue  durée,  migraines,  œdèmes  transitoires,  constipation, 
douleurs  rhumatoïd'es,  etc.  ;  cause  :  insuffisance  thyroï¬ 
dienne  ;  traitement  :  thyrénine. 

Aménorrhée  ;  cause  :  insuffisances  ovarienne  et  thyroï¬ 
dienne  associées;  traitement  :  thyrénine  et  ocréine  associées. 


(1)  Fin, — V.  Gaz.  des  hôpit.,  1909,  n°«  7$,  p.  93o,  et  74,  p.  942 
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REVUE  GÉNÉRALE  (1) 


L'IBM  ËBËRTBIEMB  BILIAIRE  AIGLE 

Par  M.  LAIGNEL-LAVASTINE, 

Médecin  des  hôpitaux  de  Paris. 

L’étude  de  l’infection  éberthienne  aiguë  des  voies 
biliaires,  dont  les  complications  biliaires  de  la  fièvre 
typhoïde  sont  les  manifestations  les  plus  fréquentes, 
offre  un  intérêt  théorique  et  pratique. 

D’une  part,  l’expérimentation  et  la  clinique  ont 
montré  que  la  fièvre  typhoïde,  loin  d’être  une  enté¬ 
rite  à  manifestations  générales,  était  une  septicémie 
à  réactions  intestinales  électives  et  que  les  compli¬ 
cations  de  cette  infection  sur  les  voies  biliaires 
étaient  bien  moins  causées  par  la  migration  ascen¬ 
dante  de  microbes  venus  de  l’intestin  que  par  l’éli¬ 
mination  par  le  foie,  au  moyen  des  voies  biliaires, 
des  bacilles  d’Eberth  amenés  par  le  sang  jusqu’à  la 
glande  hépatique  fonctionnant  comme  organe  élimi¬ 
nateur.  Cette  infection  des  voies  biliaires  peut  d’ail¬ 
leurs  durer  de  longues  années,  la  bile  dans  la  vési¬ 
cule  biliaire  offrant  un  milieu  de  culture  favorable  à 
la  persistance  du  bacille  d’Eberth.  Ce  microbisme 
latent  montre  le  danger,  au  point  de  vue  de  la  con¬ 
tagion,  des  anciens  typhiques  cliniquement  guéris 
et  explique  la  fréquence,  chez  ces  malades,  de  1  ap¬ 
parition  plus  ou  moins  tardive  de  lithiase  biliaire,  la 
lithiase  n’étant  plus,  dans  ces  cas,  qu’une  compli¬ 
cation  à  longue  échéance  de  la  dothiénentérie. 

D’autre  part  les  interventions  chirurgicales,  de 
plus  en  plus  nombreuses  et  heureuses  sur  les  voies 
biliaires,  permettent  d’espérer  une  guérison  radicale 
de  complications  biliaires,  que  la  médecine  était  trop 
souvent  impuissante  à  enrayer. 

Aussi  allons-nous,  dans  une  revue  rapide,  indi¬ 
quer  les  points  particulièrement  intéressants  de 
l’infection  éberthienne  biliaire  aiguë,  au  point  de 
vue  bactériologique  et  expérimental ,  anatomo-cli¬ 
nique  et  chirurgical ,  en  nous  appuyant  sur  des  ob¬ 
servations  personnelles  et  les  récents  et  très  impor¬ 
tants  travaux  de  Lemi.erre  et  Abrami  et  de  Quénu 
et  Duval,  auxquels  nous  ferons  des  emprunts  inces¬ 
sants. 

I 

bactériologie  et  expérimentation 

Les  recherches  bactériologiques  et  expérimen¬ 
tales,  multipliées  depuis  vingt  ans,  se  groupent  faci¬ 
lement  autour  de  quelques  points  de  l’évolution  de 
l’infection  éberthienne  des  voies  biliaires,  particu¬ 
lièrement  importants  :  la  théorie  de  l 'infection 
ascendante,  aujourd’hui  détrônée  par  la  démonstra¬ 
tion  de  Yinfection  descendante,  la  persistance  latente 
de  bacilles  d’Eberth  virulents  dans  la  bile  et  le 
danger  des  bacillophores,  les  rapports  bactériolo¬ 
giques  de  la  fièvre  typhoïde  et  de  certains  icteres 
infectieux  et  de  la  lithiase  biliaire ,  enfin  les  res¬ 
semblances  étroites  entre  les  infections  des  voies 


(1)  Reproduction  interdite. 


biliaires  à  bacilles  d’Eberth  et  à  bacilles  paraty- 
phiques. 

a.  L’infection  ascendante.  —  Cette  théorie,  s  ap¬ 
puie  sur  les  travaux  classiques  de  Gilbert  et  Girode, 
Dupré,  Gilbert  et  Dominici.  Le  bacille  d’Eberth,  qui 
pullule  dans  l’intestin,  envahirait  le  cholédoque  et 
parviendrait  ainsi  dans  la  vésicule  et  les  plus  fins 
canaux  biliaires.  Gilbert  et  Dominici,  en  injectant 
dans  le  cholédoque  d’animaux  des  cultures  du 
bacille  d’Eberth,  ont  pu  reproduire  des  cholécystites 
suppurées.  , 

Cette  doctrine  était  la  seule  possible  à  1  époque 
où  on  considérait  la  fièvre  typhoïde  comme  une 
maladie  de  l’intestin  et  l’invasion  du  cholédoque  par 
l’agent  de  l’entérite  typhique  se  concevait  très  logi¬ 
quement. 

Depuis  qu’on  sait  trouver  d’une  façon  constante 
le  bacille  d’Eberth  dans  le  sang  des  typhiques,  la 
fièvre  typhoïde  apparaît,  avant  tout,  comme  une 
septicémie.  «  Elle  ne  peut  pas  plus  être  considérée 
comme  une  maladie  de  l’intestin  que  la  vano  e 
comme  une  maladie  de  peau  »  (Sanarelli). 

Avec  cette  notion  la  conception  pathogénique  de 
l’infection  descendante  des  voies  biliaires  devait 
tendre  à  se  substituer  à  celle  de  l’infection  ascen¬ 
dante. 


b.  L’infection  descendante.  —  Cette  théorie,  nee 
des  recherches  anatomo-pathologiques  et  exper_i' 
mentales  d’Anton  et  Fütterer,  Blachstem,  Welch, 
Chiari,  Cushing,  Pawlowski,  s’est  affirmée  avec  les 
travaux  de  Forster  et  Kayser,  et  de  Dôrr,  qui  ont 
montré  que  les  bacilles  d’Eberth  en  circulation  dans 
le  sang  sont  éliminés  par  le  foie;  ils  arrivent  dans  les 
voies  biliaires  et  se  multiplient  dans  la  bile  qui  leur 
est  un  excellent  milieu  de  culture.  Ils  sont  ainsi  la 
cause  des  lésions  inflammatoires  de  la  vésicule, 
qu’il  est  facile  de  reproduire  expérimentalement. 

Par  contre  Métin  nie  la  possibilité  du  passage  des 
microbes  à  travers  le  foie,  et  Heck  dit  n’avoir  jamais 
trouvé  la  bile  contaminée  chez  des  cobayes  atteints 


ie  septicémie  typhique. 

Mais  les  importantes  recherches  de  Lemierre  et 
Abrami  ont  démontré  l’erreur  de  Métin  et  Heck  et 
l’exactitude  des  faits  signalés  par  Forster,  Kayser 

Lemierre  et  Abrami,  dans  le  laboratoire  de 
M.  Widal,  ont  injecté  dans  la  veine  marginale  de 
L’oreille  d’une  série  de  lapins  des  émulsions  de 
bacilles  d’Eberth  dans  l’eau  physiologique.  Les  ani¬ 
maux  ont  été  sacrifiés  après  quelques  heures  ou 
plusieurs  jours;  l’autopsie  était  faite  immédiate¬ 
ment  et  sang,  bile,  urine,  parfois  rate,  foie  et  contenu 
intestinal  ensemencés.  .  ,, 

Dans  ces  conditions,  le  bacille  d  Eberth  a  ete  isole 
de  la  bile  vésiculaire  : 

.  1  fois  chez  x  lapin  sacrifié 


6  lapins  sacrifiés 


x  bout  de .  6  heures. 

ou  morts  au  bout  de  24  — 

_  36  — 
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De  plus,  un  lapin  infecté  avec  le  bacille paratypliique 
Â  et  un  lapin  infecté  avec  le  paratypliique  B,  sacri¬ 
fiés,  le  premier  trois  jours,  et  le  deuxième  deux 
■jptres'  après  l'inoculation,  présentaient  dans  leur 
vésicule  les  microbes  inoculés. 

La  proportion  des  succès  est  considérable,  puis¬ 
que,  sur  s6  animaux  ainsi  examinés,  r8  fois  la  bile 
cou  tenait  le  microbe  employé. 

D'autres  auteurs  ont  observé  une  survie  plus 
longue  du  bacille  typhique  dans  la  vésicule.  Bladh- 
stein  La  isolé  cent  neuf  jours,  Welch  cent  vingt- 
huit  jours,  Dôrr  cent  vingt  jours,  Cushing  trois  mois, 
Fo  ester  et  Rayser  six  semaines  après  F  inoculation 
intra-veineuse.  Cushing,  au  bout  de  trois  mois,  a 
noté  de  plus  l’existence  de  trois  calculs  biliaires. 

Poussant  plus  loin  leurs  investigations,  Lem ferre 
et  Abrami,  chez  deux  lapins,  dont  la  vésicule  était 
infectée,  ont  pu  isoler,  deux  jours  et  quatre  jours 
après  l’injection  intra-veineuse,  le  bacille  d’Efeerth 
en  cultare  pure  du  contenu  de  l’intestin  grêle. 
Fôrster  et  Rayser  et  Dorr  ont  fait  des  constatations 
analogues. 

Faisant  ensuite  la  contre-épreuve,  Lemierre  et 
Abrami  ont,  pendant  plusieurs  jours  de  suite,  fait 
ingérer  à  deux  lapins,  à  Laide  de  la  sonde  gastrique 
et  après  avoir  adealinisé  le  contenu  de  l’estomac 
avec  du  bicarbonate  de  soude,  des  quantités 
énormes  de  bacilles  d’Eberth.  Les  animaux  furent 
sacrifiés  deux  et  quatre  jours  après  la  dernière 
ingestion.  On  ne  retrouva,  de  bacilles  typhiques  ni 
dans  l’estomac,  ni  dans  l’intestin,  ni  surtout  dans  la 
bile,  lè  sang  ou  les  viscères,  Dôrr  était  arrivé  aux 
mûmes  résultats  négatifs  concernant  l’infection  as¬ 
cendante  du  cholédoque. 

L’expérience  démontre  donc  que  : 

i°  Les  bacilles  typhiques,  injectés  dans  les  veines 
dw  lapin,  sont  très  fréquemment  éliminés  par  le  foie 
et  passent  avec  la  bile  dans  les  voies  biliaires  ; 

a"  Ces  microbes,  se  multipliant  dans  la  vésicule, 
déterminent  des  lésions  de  cholécystite  par  un  pro¬ 
cessus  spontané.,  sans,  traumatisme  préalable  des 
voies  biliaires  ; 

3°  Les  bacilles,  ayant  pullulé  dans  la  vésicule,  arri¬ 
vent  avec  la  bile  dans  l’intestin  grêle,  où  l’on  peut 
parfois  déceler  leur  présence. 

On  voit  jusqu’où  mène  la  notion  de  l’infection  des¬ 
cendante  des  voies  biliaires  dans  la  dotbiénentérie  : 
non  seulement  il  semble  impossible  d’admettre  que 
son  agent  spécifique  vient  de  l’intestin  en  remontant 
le  cholédoque  pour  pulluler  dans  la  vésicule,  mais 
encore  il  est  extrêmement  probable  que  ce  sont  les 
microbes  éliminés  par  le  foie  qui,  entraînés  par  la 
bile,  viennent  contaminer  l’intestin. 

Cette  élimination  par  le  foie  de.  microbes  contenus 
dans  le  sang  paraît,  d’ailleurs,  être  un  processus 
général  de  défense  et  récemment  Calmette-  et  Gué¬ 
rin  (i),  injectant  des  bacilles  tuberculeux  dans  la 
veine  marginale  de  l’oreille  de  sept  lapins,  les  ont 
retrouvés  en  forte  proportion  dans  la  vésicule  bi¬ 
liaire;  Ardin-Delteil,  chez  un  pneumonique  avec 


(i).  A.  Calmette  et  C.  Guérin.  Evacuation  de  bacilles  tubercu¬ 
leux  par  la  bile  dans  l’intestin.  C.  r.  de  VAcad.  des  sfi.,  8  mars  igog. 


ictère,  par  hémoculture  .et  constatation  du  pneumo¬ 
coque  dans  le  foie  et  les  canaux  biliaires,  mit  en 
évidence  une  angiocholite  descendante  à  pneumo¬ 
coques  (i);  enfin  Quénu  et  Jolfcrain  (2)  viennent  de 
publier  deux  eas  d’angioeholïte  descendante,  1  une 
à  streptocoques,  l’autre  à  pneumocoques,  toutes 
deux  résultant  de  septicémies,  à  physionomie  cli¬ 
nique  d’ictère  grave. 

Mais  dans  cette  élimination  du  bacille  d’Eberth, 
on  peut  tse  demander  si  seules  les  voies  biliaires 
entrent  enjeu. 

Aussi  tout  récemment,  sur  les  conseils  de  Froach, 
qui  le  premier  émit  cette  hypothèse  que  le  foie  tout 
entier  participe  à  l’élimination  de  l’Eberth,  Joseph 
Koch  et  Raphaël  Ghiarolanza  ont-ils  cliniquement  et 
expérimentalement  étudié  la  question. 

J.  Koch,  chez  un  typhique  au  troisième  septé¬ 
naire,  ,a  trouvé  une  cholécystite  récente  riche  en 
amas  de  bacilles,  centres  de  réactions  inflamma¬ 
toires.  Pour  lui,  il  n’est  pas  douteux  que  les  bacilles 
typhiques  pénètrent  primitivement  dans  la,  bile,  sous 
forme  d’embolies,  par  l’intermédiaire  des  vaisseaux 
sanguins  des  parois  de  la  vésicule,  cela  en  raison 
des  rapports  que  les  nids  de  bacilles  affectent  avec 
les  capillaires.  La  présence  d’amas  bacillaires  dans 
la  muqueuse  et  la  sous-muqueuse  .de  la  vésicule 
explique  l’échec  de  toute  thérapeutique  médicale. 

Après  injection  intra-veineuse  de  bacilles  typhi¬ 
ques  aux  animaux,  Ghiarolanza  ,(3),  pour  savoir  la 
voie  suivie  par  les  .microbes  jusqu’à  la  vésicule,  fait 
deux  sortes  d’expériences. 

Dans  une  première  série,  réséquant  le  canal  cys- 
tique  entre  deux  ligatures,  il  retrouve  les  bacilles 
dans  la  vésicule  et  dans  les  capillaires  de  ses  parais, 
en  particulier  dans  La  sous-muqueuse.,  où  les  mi¬ 
crobes  avaient  ainsi  pu  pénétrer  par  la  circulation, 
malgré  la  ligature  du  canal  et  de  l’artère  cystiques. 

Dans  une  seconde  série  d’expériences,  il  fait  à  la 
fois  la  ligature  du  canal  cystique  e.t  du  canal  cholé¬ 
doque  pour  arrêter  tout  écoulement  de  la  bile,  du 
•foie,  dans  l’intestin.  Dans  ces  conditions  il  retrouve 
le  bacille  d’Eberth  dans  le  duodénum  et  le  jéjunum, 
jamais  dans  le  cæeum  ni  dans  l’appendice,  ce,  qui 
prouve,  que  la  sécrétion  biliaire  ne  constitue  pas  le 
seul  mode  de  pénétration  des  bacilles  dans  l’in¬ 
testin  :  embolies  capillaires,  suffusions  sanguines  de 
la  muqueuse  intestinale,  diapédèse  sont  autant  de 
moyens  que  les  microbes  possèdent  pour  se  loca¬ 
liser  en  un  point  de  l’intestin  après  avoir  circulé 
dans  le  sang. 

Il  n’en  est  pas  moins  vrai  que  les  voies  biliaires  pa- 
raissentide  beaucoup  le  plus  important-de-oes moyens. 

c.  Les  «  BAciLbOPHORES  ».  —  Cette  persistance  des 
bacilles  d’Eberth  dans  la  vésicule  est  encore  dé¬ 


fi)  Ardin-Delteil.  Pneumonie  avec  ictère  :  hépatite  et  angio- 
ohdlite  pneumococeiqnes,  Soc.  de  méd.  d'Alger-,  10  fév.  1909. 

(2)  E.  Quénu  et  E„  Joltrain.  Etude  clinique  et  anatomique  de 
deux  cas  d’ictère  grave.  De  Tindieajion  opératoire  dans  1  ictère 
grave,  Bull,  de  la  Soc.  méd ■  des  hôpit.,  19  mars  1909,  pp.  So2-52-8- 
,(3)  Joseph  Koch.  Typ.husbazillen  und  Gallenblase.  —  Raffaele 
Ghiarolanza.  Experimentelle  üntersuchungen  über  die  Bezie- 
bungen  der  Typhusbazillen  zu  der  Gallenblase  und  den  Gallen- 
ivegen,  Zeits.  f.  Hyg .,  28  déc.  1908,  t.  EXII,  f.  1,  prp.  iio-ri- 
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montrée  par  une  double  série:  de  faits  :  constatation 
directe  des  bacilles  dans  la  vésiowle  et  danger  de 
ooiitagion  des  «  hacillophores  »  par  Héliimènationdes 
bacilles  hors  des  voies  biliaires. 

Voici  quelques  :  observations  rbe  la  première  série. 
Cirez  une  malade  de  Chauffard,  au  connrs  d'urne 
récidive  de  cholécystite  survenue  six  mois  après  une 
fièvre  typhoïde,  ïQuénu,pamchdlécystectomie,  trouve 
le  bacille  dlEbeirth  dams  la  vésicule. 

Le  bacille  est  retrouvé  sept  ans  après  par  Muller, 
huit  ans  après  par  Hunter,  vingt  ans  après  par  Ca- 
Diac,  quarante-six  ans  après  par  Buschke. 

Ces  faits,  rapprochés  des  observations  de  plus  en 
plus  nombreuses  de  «  bacillophores  éberthiens  »  les 
éclaireiit  et  en  font  comprendre  le  danger . 

Ges  ibacillophores  ou  bacillifères,  qui  recèlent  de 
bacille  d’Eb'erth  dams  leur  vésicule  après  avoir  eu  la 
fièvre  typhoïde,  voire  sans  en  avoir  présenté  les 
symptômes  intestinaux  habituels,  deviennent  des 
agents  de  contamination  pour  leur  entourage,  d  au¬ 
tant  plus  que  les  bacilles  sont  conservés  et  excrétés 
d<e  longs  mois  et  même  de  longues  années  après  la 
convalescence,  de  telle  sorte  que  ces  «  baeitlophores 
chroniques  »  restent  indéfiniment  dangereux.  Ir- 
win  et  Houston  viennent  d’en  publier  un  remarquable 
exemple..  Ceci  est  particulièrement  fréquent  chez  les 
femmes.  A  ce  point  de  vue,  Frosda  a  communiqué n 
Debré  des  chiffres  précis  :  les  femmes  constituent 
82  p.  100  des  excréteurs  de  bacilles  et  60  p.  100  des 
porteurs  de  germes. 

Cette  notion,  entre  parenthèses,  est  très  intéres¬ 
sante,  car  elle  complète  le  rapprochement,  aujour¬ 
d’hui  classique,  entre  la  fièvre  typhoïde,  les  infections 
biliaires  et  la  lithiase,  si  fréquente  chez  la  femme. 

Pour  éclairer  ces  faits  cliniques,  Exner  et  Hey- 
rowsky  se  sont  demandé  quels  étaient,  dams  la  bile, 
les  principes  les  plus  favorables  à  la  culture  micro¬ 
bienne.  Ils  ont  filtré  de  la  bile  humaine  et  bovine 
et  l’ont  étudiée,  au  point  de  vue  ehimiqne,  après 
l’avoir  ou.  non  ensemencée  avec  divers  microbes,  sur¬ 
tout  le  coli-bacille  et  le  bacille  d’Eberth.  Il  ressort 
de  leurs  expériences  que  c’est  le  bacille  typhique 
qui  s’est  montré  le  plus  apte  à  détruire  le  fauro- 
cholate  de  soude.  La  rédaction  est,  >en  effet,  d’un 
tiers  en.  cinq /jours. 

d.  La  lithiase.  —  Aux  faits  cliniques,  bactériolo¬ 
giques  et  expérimentaux  déjà  cités  établissant  1  exis¬ 
tence  de  la  lithiase  biliaire  d’origine  éberthienne  il 
serait  intéressant  d’ajouter  les  investigations  chi¬ 
miques  de  Kramer,  Bacmeister,  Hirsch,  Lichtwitz, 
Exner  et  Heyrowsky,  etc...,  mais  ce  serait  trop  sortir 
de  notre  cadre.  Aussi  nous  contenterons-nous  de 
signaler  cette  constatation  très  importante  de  Kra¬ 
mer  :  même  dans  la  bile  préalablement  filtrée,  c  est- 

à-dire  débarrassée  de  toutes  traces  de  cellules  épithé¬ 
liales,  il  y  a  eu  formation  de  précipités  de  cholesté¬ 
rine,  après  ensemencement  avec  le coli-bacille  ouïe 
bacille  d’Eberth.  II  en  conclut,  d’accord  avec  Aschott, 
que  la  précipitation  de  la  cholestérine  est  provoquée 
par  les  bacilles  qui  produisent  les  acides. 

-e.  Les  ictères  'usugctïehx.  V—  L’hypothèse  que bîen 
des  ictères  simples,  l)énins,  sont  dûs  au  bacu  e 


d’Eberth,  a  été  émise  pour  la  première  fous  par 
Mathieu,  puis  par  Landooizy. 

Etant  donnée,  d’une  part,  î’ élimination  constante 
du  bacille  d’Eberth  parle  foie,  et  d’autre  part  la  con¬ 
naissance  de  septicémie  éberthienne  sans  dothie- 
nentérie,  il  était  logique  de  se  demander,  font 
remarquer  'Quénu  et  Duval,si  bien  des  ictères  fé¬ 
briles,  dit  passagers,  dits  bénins,  dits  à  rechute,  si 
bien  des  «  maladies  de  Weill  »  ne  sont  pas  des  in¬ 
fections  biliaires  causées  par  le  bacille  d’Eberth,  au 

cours  de  baciilémies  passagères  bénignes. 

Après  Grüribaurn,  Eckardt,  Joachim,  Kôhler  et 
KiSnigstein  .qui  avaient  recherché  la  réaction  agglu 
limante  du  bacille  d'Eberth  dans  le  sérum_  des  icte- 
riques  avec  des  résultats  et  des  interprétations  con¬ 
tradictoires,  Gilbert  et  Lippmann  ont,  chez  trente 
cholémiqnes  à  des  degrés  variables,  examine  le  sang 
par  la  méthode  de  Wïdal  pour  l’ agglutination  eber- 
[hienne  et  par  fa  méthode  de  Gilbert,  Herscher  et 
Posternack  pour  la  cholémimétrie. 

Deux  fois  ils  ont  trouvé  une  séro-reaction  positive 
en  dehors  de  toute  fièvre  typhoïde  antécédente.  Hs 
ont  de  plus  constaté  que  la  teneur  en  bile  du  <serum 
n’exerce  aucune  influence  sur  la  réaction . 

Ils  en  concluent  que  dans  l’ictère  le  sero-diagnos- 
tic  positif  est  spécifique  etrelève  de  la  mature  eber- 
thienne  de  l’infection  biliaire.  Une  nouvelle  obser¬ 
vation  d’ictère  catarrhal  avec  sérodiagnostic  positif 

confirme  leurs  concîusiotts. 

Sacquépée  et  Fras,  par  la  culture  des  Selles,  la 
recherche  dans  le  sérum  des  sensibilisatrices  et  des 
agglutinines  spécifiques,  'obt  trouvé  chez  seize icte- 
rfques  catarrhaux  trois  cas  ressortissant  al 
éberthienne.  Ces  trois  malades,  qui  savaient  jamais 
eu  la  fièvre  typhoïde,  agglutinaient  le  bacille  d  Eberth 
an  t  /— y o  1/200  et  i/5o  -,  leurs  sérums  contenaient 
des  sensibilisatrices  spécifiques  pour  l’Eberth  De 
leurs  selles  on  isola,  dans  le  premier  cas, 
coque-,  dans  le  deuxième,  le  coli-bacille;.  et  dans  le 
troisième,  T’Eherth.  ,  ;,.  ..  . 

Netter  et  Ribadeau-Dumas,  dans  trois  cas  d  ictères 
ihfectieux  fébriles  avec  augmentation  de  volume  de 
la  rate  et  souvent  du  foie,  présence  de  pigments 
biliaires  dans  l’urine  et  décoloration  incomplète  ou 
passagère  des  matières,  ont  aussi  trouve  une  sero- 
réaction  positive  de  l’Eberth.  Mais  cette  agglutina¬ 
tion  était  faible,  très  inférieure  à  celle  des  bacilles 
paratyphiques.  Ils  tirent  de  ces  faits  les  remarques 

SUîl ^aujourd’hui  bien  établi,  disent-ils  que  cer¬ 
tains  ictères  peuvent  être  la  conséquence  d  une  cho¬ 
lécystite  ou  d’une  angiodholite  éberthiennes.  La 
preuve  en  est  lournie  dans  les  cas  relativement 
nombreux  où  T’Eberth  a  été  isolé  de  ïâ  vésicule  ou 
du  sang.  On  peut  arriver  à  la  même  conclusion  qua  ; 
le  sang  agglutine  l’Eberth  à  une  forte  dilution  . 
7/i  0ooSchez  plusieurs  malades  d’Eckhart,  x/r  000  dans 
deux  cas  de  Rostocki,  1/8000  dans  un  cas  de  Rudolf 
Muller,  1/1  000  dans  un  cas  de  Zevi,  etc.  Mais  dans 
le®  cas  où  l’agglutination  est  beaucoup  plus  faible, 
t/10  1/20  1/A0,  «t  même  r/ io©,on  ne  saurait  'coa- 
clurè  aussi  rapidement.  Il  y  a  de  ten fe  compte 
du  fait,  déjà  indiqué  par  Grünbaum  en  inqo  ét  ul-te- 
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rieurement  par  Kœnigstein  et  Joachim  en  1903,  de 
l’agglutinabilité  de  plusieurs  espèces  microbiennes 
par  un  même  sérum.  Si  certains  sérums  d’ictériques 
agglutinent  des  espèces  aussi  différentes  que  le  ba¬ 
cille  d’Eberth,  le  bacille  de  la  dysenterie,  le  coli¬ 
bacille  et  le  bacille  virgule,  il  y  a  lieu  de  prévoir 
une  agglutinabilité  plus  manifeste  encore  vis-à-vis 
des  bacilles  paratyphiques,  et  l’on  ne  saurait  donc 
affirmer  l’intervention  de  l’Eberth  que  si  ces  para¬ 
typhiques  ont  été  mis  à  l’épreuve  par  la  séro-réac- 
tion.  Joachim,  Pratt,  Blumenthal,  Kayser  et  Fôrster 
ont  prouvé  par  la  culture  l’existence  d’angiocholites 
à  paratyphiques  A  et  B  de  Brion  et  Kayser.  On  est 
donc  en  droit  de  supposer  que,  dans  la  plupart  des 
cas  antérieurs,  où  l’on  a  cru  pouvoir  conclure  à  l’in¬ 
tervention  du  bacille  d’Eberth  en  raison  d’aggluti¬ 
nations  faibles  sans  contrôle  des  paratyphiques,  ce 
microbe  était  peut-être  sans  influence  sur  la  produc¬ 
tion  de  l’ictère  et  qu’il  s’agissait  en  réalité  d’une 
infection  paratyphique. 

Les  trois  dernières  observations  publiées  d’ictères 
infectieux  éberthiens  répondent  par  contre  aux 
desiderata  de  Netter  et  Bibadeau-Dumas. 

Le  tabétique  d’Etienne,  atteint  d’ictère  catarrhal 
avec  séro-diagnostic  de  l’Eberth  positif  à  i/3oo  et  du 
bacille  de  Gærtner  à  i/3o,  eut  le  bacille  d’Eberth 
isolé  de  ses  selles. 

L’hémo-culture  de  l’Eberth  fut  positive  chez  le 
jeune  ictérique  de  Savy  et  Delachanal. 

Enfin,  la  démente  de  Grimme,  atteinte  de  carci¬ 
nome  delà  vésicule  biliaire  avec  syndrome  de  Weill, 
ictère  infectieux  à  rechutes,  agglutinait  à  1/800 
l’Eberth,  qui  fut  également  isolé  du  sang  et  des  ma¬ 
tières  fécales. 

f.  L’infection  paratyphique  des  voies  biliaires. — 
Les  considérations  précédentes  montrent  les  analo¬ 
gies  des  infections  biliaires  à  bacilles  d’Eberth  et  à 
bacilles  paratyphiques. 

Démanché,  dans  sa  thèse  sur  l’infection  paraty¬ 
phique  des  voies  biliaires,  à  laquelle  nous  ren¬ 
voyons  pour  l’étude  de  la  question,  cite  deux  obser¬ 
vations  dues  à  Pratt  et  Fôrster  et  Kayser,  de  cholé- 
lithiase  non  compliquée  due  au  paratyphique  B. 

Très  cliniquement  il  divise  l’infection  paraty¬ 
phique  des  voies  biliaires  en  ictères  infectieux, 
angiocholécystites  aiguës  et  lithiase  biliaire  non 
compliquée. 

Ses  observations  d’ictères  infectieux  sont  dues  à 
Sacquépée,  Netter  et  Ribadeau-Dumas  et  lui-même, 
et  ses  observations  d’angiocholécystite  aiguë  sont 
dues  à  Blumenthal,  Lorey,  et  Roger  et  lui-même. 

Nous  avons  cru  devoir  indiquer  ces  faits  qui  font 
comprendre  la  physionomie  des  infections  éber- 
thiennes  des  voies  biliaires  en  dehors  delà  fièvre 
typhoïde. 

II 

CLINIQUE 

Le  tableau  clinique  de  l’infection  des  voies  biliaires 
par  le  bacille  d’Eberth  est  loin  d’être  unique  pour 
des  raisons  anatomiques,  bactériologiques,  évolu¬ 
tives  et  individuelles. 


En  effet,  si  l’infection  peut  être  uniformément 
généralisée  à  toutes  les  voies  biliaires,  le  plus  sou¬ 
vent  elle  prédomine  assez  sur  une  partie  de  l’arbre 
excréteur  de  la  bile,  voies  biliaires  intra-hépatiques, 
voies  extra-hépatiques,  vésicule  biliaire,  pour  donner 
au  tableau  clinique  une  physionomie  toute  diffé¬ 
rente  et  en  fait,  selon  le  mot  de  Quénu  et  Joltrain, 
la  localisation  à  la  vésicule  est  la  règle  et  la  géné¬ 
ralisation  angiocholique  de  l’inflammation  est 
l’exception. 

La  variabilité  de  virulence  du  bacille,  comme  de  ses 
autres  propriétés,  à  tel  point  que  chaque  jour  on 
décrit  de  nouvelles  races  intermédiaires  à  l’Eberth 
classique  et  au  coli-bacille,  détermine,  en  rapport 
avec  la  résistance  du  terrain,  des  lésions  inflamma¬ 
toires,  qui  varient  du  simple  état  catarrhal  à  la  sup¬ 
puration  et  surtout  Y  ulcération  et  la  perforation ,  car 
la  caractéristique  lésionnelle,  peut-on  dire,  du 
bacille  d’Eberth,  dans  les  voies  biliaires- comme 
dàns  l’intestin,  est  sa  puissance  ulcérative  et  perfo¬ 
rante.  La  perforation  de  la  vésicule  biliaire  est  donc 
la  redoutable  complication  de  l’infection  éber- 
thienne  des  voies  biliaires  à  laquelle  il  faut  toujours 
penser. 

Le  moment  de  l’apparition  de  la  complication 
biliaire  vis-à-vis  de  la  fièvre  typhoïde  ou  même  son 
apparence  cliniquement  primitive  et  complètement 
distincte  de  la  dothiénentérie  permettent  aussi  des 
divisions  cliniques. 

Enfin,  il  faut  toujours  tenir  compte  des  prédispo¬ 
sitions  réactionnelles  individuelles,  et,  dans  le  cas 
particulier,  de  la  résistance  plus  ou  moins  grande 
de  la  cellule  hépatique  à  l’infection,  qui  empêchent 
de  ramener  la  médecine  à  des  schémas  absolus. 

Il  n’en  est  pas  moins  vrai  que  ces  divers  facteurs 
de  variabilité  n’ont  pas  la  même  importance  et  que 
le  premier  —  la  localisation  anatomique  —  l’emporte 
de  beaucoup  sur  les  autres  et  même  sur  le  facteur 
évolutif.  Celui-ci  permet  pourtant  une  classification 
assez  rationnelle  des  infections  biliaires  éber- 
thiennes  en  secondaires  et  primitives ,  selon  qu’elles 
ont  ou  non  un  rapport  clinique  évident  avec  la  fièvre 
typhoïde,  les  infections  secondaires  étant  à  leur 
tour  divisées  en  deux  classes,  selon  qu’elles  sur¬ 
viennent  pendant  ou  après  la  fièvre  typhoïde. 

Nous  étudierons  donc  successivement  sous  le  nom 
d 'angiocholites  aiguës  l’infection  des.  voies  biliaires 
sans  manifestations  cholécystiques  importantes  et 
sous  le  nom  de  cholécystites  aiguës  les  infections 
biliaires,  dont  le  tableau  clinique  est,  avant  tout, 
constitué  par  des  symptômes  vésiculaires,  que  ceux- 
ci  soient  l’expression  de  formes  catarrhales,  ulcé¬ 
reuses  et  perforantes  ou  purulentes.  Les  détails, 
dans  lesquels  nous  serons  entrés  à  propos  de  ces 
deux  grands  types  cliniques,  nous  dispenseront  de 
décrire,  dans  une  vue  d’ensemble,  l’angiocholécys- 
tite  aiguë  où  coexistent  les  symptômes  de  l’angio- 
cholite  et  de  la  cholécystite  aiguë. 

Après  avoir  rapidement  exposé  la  symptomatolo¬ 
gie,  nous  ferons  le  diagnostic  : 

Symptomatologie.  —  A.  Angiocholites  aigues.  — 
Si  Chiari  a  trouvé  19  fois  sur  22  cas  le  bacille 
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d’Eberth  dqns  la  bile  des  typhiques  et  si  l’expéri¬ 
mentation  réalise  presque  sans  exception  1  infection 
biliaire  dans  la  bacillémie  éberthienne,  il  n  en  est 
nas  moins  vrai  que,  dans  la  règle,  l’infection  biliaire 
est  si  légère  et  si  fugace,  qu’elle  ne  se  traduit  par 
aucun  signe  clinique. 

Au«si  les  angiocholites  aiguës  sont-elles  relati¬ 
vement  'rares,  liées  ou  non  à  la  fièvre  typhoïde, 
c’est-à-dire  cliniquement  secondaires  ou  primitives. 

Les  unes  et  les  autres  pouvant  devenir  chroniques 
ou  aboutir  à  des  cirrhoses  biliaires,  nous  étudierons 

successivement: 

I.  —  Les  angiocholites  aiguës  delà  fièvre  typhoïde. 

U.  _ _  Les  angiocholites  éberthiennes  primitives. 

III. _ Les  angiocholites  chroniques  et  les  cirrhoses 

biliaires  éberthiennes. 

I  —  Angiocholites  aiguës  de  la  fièvre  typhoïde.  — 
Elles  ont  pour  signe  révélateur  Yictère.  Car,  pour  ne 
pas  compliquer,  nous  n’envisagerons  pas  la  possibi¬ 
lité  de  l’existence  clinique  d’angiocholites  eb.er 
tiennes  non  ictériques. 

Selon  la  gravité  de  l’état  général  accompagnant 
.  cet  ictère,  et  non  selon  l’intensité  dp  celui-ci,  car  il 
n’v  a  pas  de  proportionnalité  entre  l’ictère,  1  angio¬ 
cholite  et  la  gravité  de  l’infection,  nous  diviserons 
les  angiocholites  aiguës  en  trois  groupes,  selon 
que  leur  tableau  répond  au  type  de  1  ictere  catar¬ 
rhal,  à  celui  de  l’ictère  infectieux  de  moyenne  inten¬ 
sité,  dit  encore  ictère  infectieux  bénin,  ou  a  celui 
de  l’ictère  grave,  syndrome  complexe  ou  auif  symp¬ 
tômes  angiocholitiques  s’ajoutent  cerne  de  1  insuffi¬ 
sance  hépatique,  voire  même  de  l’insuffisance  hepato- 

16 1  ^Angiocholites  aiguës  légères  à  type  d’ictère  catar¬ 
rhal  _  Sur  6oo  cas  de  fièvre  typhoïde,  Griesinger 
en  a' observé  n  cas.  «  A  la  troisième  ou  quatrième 
semaine  de  la  fièvre  typhoïde,  dit-il,  un  ictère  Très 
fugace  s’accompagnait  d’un  peu  de  sensibilité  et 
d’une  légère  tuméfaction  du  foie,  les  selles  restaient 
colorées-,  il  durait  quelques  jours  et  semblait 
n’exercer  aucune  influence  aggravante  sur  toute  la 
maladie.  3  cas  de  cette  espèce  étaient  au  début  assez 
graves;  4  parcoururent  leur  cours  avec  un  ralentis¬ 
sement  du  pouls;  tous  guérirent.  «  En  somme,  dit 
Pissavy,  la  coloration  des  téguments,  la  reaction  de 
Gmelin  présentée  par  les  urines,  l'aspect  argileux 
que  prennent  parfois  les  matières  fécales  consti¬ 
tuent  les  principaux  éléments  du  tableau  clinique. 
Mais  on  ne  constate  jamais,  dans  ces  cas,  ni  ms  de¬ 
sordres  nerveux,  ni  i’atteinte  portée  à  l’état  general 
ni  les  modifications  thermiques  qui  accompagnent 
les  formes  les  plus  sévères,  comme  les  suivantes. 

2-  Angiocholites  aiguës  à  type  d  ictere  infectieux  de 
moyenne  intensité.  -  J’ai,  l’an  dernier,  a  1  Hôtel- 
Dieu,  observé  un  exemple  de  cette  variété.  Il  s  a&is 
sait  d’une  femme  de  cinquante-deux  ans  qui,  apres 
avoir  eu  une  pleurésie  séro-fibrineuse,  entra  pour 
fièvre  typhoïde  à  la  période  d’état  avec  hémoculture 
du  bacille  d’Eberth  positive  et  agglutination  de 
Widal  à  i/5o.  Une  semaine  plus  tard,  survint  un 
ictère.  Son  début  brusque  se  caractérisa  par  1  exagé¬ 
ration  de  la  gravité  de  l’état  général,  le  collapsus 


cardiaque,  la  chute  de  la  température  (de  3q”  8  à 

36°5),  le  pouls  très  rapide  et  petit  et  1  accentuât 
rapide  du  subictère  en  ictère  franc  orthop’gmen- 
taire  avec  urines  bilieuses,  sans  décoloration  des 
matières  fécales.  . 

Pendant  quelques  jours,  le  meme  ictere  ortho¬ 
pigmentaire  persista  avec  urines  rares  foncées et 
matières  jaune  clair,  avec  tuméfaction  douloureuse 
du  foie,  mauvais  état  général,  langue  seche,  pouls 
petit  et  rapide  et  délire  onirique  léger. 

La  terminaison  se  caractérisa  par  de  la  diarrhée 
verdâtre,  l’augmentation  des  urines  moins  foncées 
la  disparition  de  la  douleur  hépatique,  amelioration 
de  l’état  général  et,  en  dernier  lieu,  la  disparition 

PrLémt!'dC:tmpéra.ure  dù  à»e  étant 

passé,  on  assista  à  une  réitération  typhique. 

P  Des  observations  analogues  ont  etepubUees  autre¬ 
fois  par  Lancereaux,  Griesinger,  Sander,  e 
récemment  par  Pissavy.  ,  .  _ 

•  En  somme,  ces  angiocholites  se  caractérisé  P 
l’ictère  orthopigmentaire,  la  cholurie  1  absence 
habituelle  de  décoloration  des  matières  et  une  ^fte 
thermique  suivie  d’une  élévation  plus  ou  moins 
marquée,  avec  souvent  un  peu  de  confusion  mentale 
et  de  délire.  , 

3“  Angiocholites  aiguës  à  type  d  ictère  ÇaJe‘ 
Parmi  les  observations  classiques  de  Louis,  Fierichs’ 
Griesinger,  Murchison,  la  plus  typique  est  celle  de 

Sabourin,  caractérisée  cliniquement  par _  un  et 

typhoïde  très  grave  avec  taches  rosees  lenticulaires, 
diarrhée  abondante,  ictère  intense,  choluri®'^b"" 
minurie,  hyperthermie,  hémorragies  multiples  et 
délire  aboutissant  au  coma  et  anatomiquement  p 
une  angiocholite  et  une  périangiocholite  genera¬ 
les  intenses,  point  de  départ  de  nche-  infil¬ 
trations  de  leucocytes,  qui  se  voient  dans  les 
espaces  portes,  et  par  une  dégénérescence  massive 
du^ foie  consistant  en  dégénérescence  graisseuse  et 
fonte  granuleuse.  Dans  les  cellules  devenues  grais¬ 
seuses  et  vésiculeuses,  ce  qm  reste  du 
sous  forme  de  croissant  est  infiltre  de  granulaU 
opaques  et  se  fragmente  de  sorte  que  es  bouies 
huileuses  sont,  pour  ainsi  dire,  mises  en  liberté. 

Dans  les  régions  où  domine  la  fragmentation  gra¬ 
nuleuse  ou  vitreuse,  on  voit  des  gouttes  huileuses 
infiltrer,  cà  et  là,  les  débris  du  protoplasma. 

En  général,  cet  ictère  grave,  degré  maximum  de 

l’ictère  infectieux  avec  insuffisance  hépatique  con¬ 
siste  en  ictère  plus  ou  moins  efface  selon  le  degre 
de  l’hypocholie,  cholurie  consistant  surtout  en 
urobilinurie,  décoloration  plus  ou  ™ms  marquée 
des  matières  fécales,  chute  de  la  température  (due 
à  l’insuffisance  hépato-rénale  et  non  aux  microbes) 
vomissements,  érythèmes,  hémorragies  et  déliré 
avec  confusion  mentale,  aboutissant  au  coma 

Gomme  on  le  voit,  ce  qui  caractérisé  cette  forme, 
c’est  l’association  de  deux  syndromes  anatomo-cli¬ 
niques,  l’angiocholite  aiguë  et  1  insuffisance  hépa¬ 
tique  aiguë.  Ainsi  que  l’ont  montré  les  observations 
du  groupe  précédent,  il  n’y  a  pas  de  parallélisme 
entre  l’intensité  de  l’un  ou  l’autre  syndrome.  On 
peut  avoir  une  angiocholite  aiguë  intense  sans  insuf- 
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fisahc©  hépatique  Hrswqaeè.  On  peut  aussi  avoir  ■Frn- 
verse,  C'est-à-dire  un  syndrome  d’insuflisahce-  hépa¬ 
tique  aiguë  sans  angïocholitte,  comme  Je-  professeur 
Roger  -et  moi-même,  en  avons  ■rapporté  d*es  exem¬ 
ples. 

Dans  Ce  s -cas  on  observait' un  syndrome  caractérisé 
essentiellement  par  la-  chute  de-  la  température,  les 
vomissements  verts  et  des  ëryshèmes  morbilliformes 
et  searlatiaStenwes.  A  ces  trois  symptômes*  cardinaux 
s’ajoutaient  des  troubles  moins  spéciaux  :  d'in» 
part  r’urobilinurie,  la  diarrhée  p*le,  la  tuméfaction 
douloureuse  du  foie ,  les  hémorragies  des  mu¬ 
queuses,  et,  d’autre  part,  les  nausées,  lé  délire,  les 
hallucinations,  d'agitation  nocturne  et  >l©s  idées  de- 
mort.  II  n’y  avait  pas  d’ictère.  A  l’autopsie -on  coîtrs- 
tatait  une  dégénérescence  graisseuse  généralisée  du 
foie,  sans  aucune  trace  d’angtecholite. 

Il  s’agit  là  dame  forme  hépatique  èe  la  fièvre  ty¬ 
phoïde,  distincte-  d©s  formes  avec  ictère  dues  à  l’an- 
giocholite  concomitante.  Mais  -quand  tes  dëffk  dont 
réunies,  d’est  Fangiochoïite  aigue  à  forme  d'ictère 
grave  que  nous  avons  décrite. 

II.  Angiocioiites  ébertkiennes  primitives.  — Nous, 
avons  vu,. .dans,  la  première  partie,  que  l’existence, 
de  ces  angiocholites  était  aujourd’hui  démontrée. 

Comme  les.  secondaires,  elles  peuvent  répondre 
aux  trois  types  d’ictère  catarrhal,  infectieux  bénin 
ou  g/fa.ve. 

IÎI.  Angiocholites  chroniqueset 'cirrhoses  biliaires 
eberthieimes .  —  Quoique  notre  sujet  ne  comporte 
que  l’infection  aiguë  des  voies  biliaires  par  le  bacille 
d’Eberfch,  les  angioeholites  -Chroniques  et  les  cir¬ 
rhoses  biliaires  éberthiennesy  sont  trop  intimement 
liées  pour  que  no, as  ne  les  signalions  pas  ici,  d’au¬ 
tant  -qu’elles  ne  sont,  le  plus  souvent,  que  les  sé¬ 
quelles  d’une  infection  aiguë. 

ïfayewi  a  publié  un  cas  d'ictère  infectieux  chro¬ 
nique  splénomégalique ,  'suite  -de -fièvre  typhoïde.  Au¬ 
jourd'hui,  après  les  recherches  de  Chauffard  et 
Wîdal  sur  tes  ictères  hémolytiques,  il  paraît  évident 
que  cette  observation  doit  rentrer  dans  ce  groupe. 
Dans  cette  hypothèse,  il  est  possible  que  la  fièvre 
typhoïde  ait  joué  un  rôle  dans  le  déterminisme  de 
l’ictère,  mais  ce  ne  semble  plus  être  par  Fintermé- 
diarre  de  l'infection  des  voies  biliaiFes. 

Boinet  a  -awsai  rapporté  trois  cas  d’ictères  chro¬ 
niques  consécutifs  à  la  fièvre  typhoïde,  mais  l'in¬ 
fluence  héréditaire  y  est  tellement  •évidente  qu'on 
doit  faire  des  réserves  sw  la  pathogénie. 

A  propos  d’un  cas  .d’ietère  chronique  simple  à 
forme  pure,  ©test-àf-dire  sans  augmentation  appré¬ 
ciable  du  foi©  -et  de  la  rate,  ‘sorvenn  à  la  ‘suite  de  la 
doîhiénentérie,  Gilbert  et  Éereboulletsie  demandent 
shl  sagif  bien  d’hétéro-in-feotion  angiocholique  par 
FEberth  ou  seulement  d  auto  -  i  n  f;e  c  t  io  n  secondaire 
de  la 'fièvre  typhoïde.  Quoi ’qïf h  1  eu  soit,  le  rôle  de 
te  fièvre  typhoïde  est  évident. 

Il  y  a  toutes  les  'transifi-ons  entre  les  ictères  chro¬ 
niques  et  les  cirrhoses  biliaires.  Il  m’est  donc  pas  ; 
étonnant  que  les  angiocholéeystites  ébenfibiennes  ! 
puissent  être  aussi  bien  cirrhogènes  que  catar-  : 
rhates,  pyegèweset  lithogènes.  C’est  >la  réalité  dece  | 


|  mécanisme  qu’ont  démontré  Gilbert  et  Lereboolter 
|  à  l'aide  de  cinq  observations  de  cb'v hases  biliaires 
I  splénomégaliques  et  kÿperspl&riomégqliqùeè .  'surve- 
I  nues  cher  d’anciens  typhiques. 

foutes  les  formes  d  ’  a  rig  i  crch  o  1  ëc  yst  i  t  e  s  peuvent’ 
j  donc  être  la  conséquence  directe  ou  indh’ëcfé  dè: 
'  Finfection  typhique. 

B.  Cholécystites  aigues.  —  Les  cholécystites  ai¬ 
guës,  qui.  sont  la  règle  dans  l’infection  biliaire  éber- 
thienne,  sont  ou  liées  à  la  fièvre  typhoïde  ou  clini¬ 
quement  primitives.  Dans  le  premier  cas,  elles  sont 
•précoces  ou  tardives,  survenant  dans  lé  coufs-ou  la 
convalescence  de  la  maladie.  Les  unes  et  les  autres 
sont  ou  superficie  lies  'catarrhales,  ou  ulcéreuses  -et 
perforantes,  ou  purulentes.  Elles  peuvent  enfin 
aboutir  à  la  cholécystite  lithogène,  séquelle  chro¬ 
nique  fréquente  de  l’infection  biliaire  éberthienne. 
Nous  les  étudierons  successivement. 

I.  'Glicdécy sûtes  aiguës  précoce* .  — *  Survenant  dans 
le  cours  de  la  fièvre  typhoïde,  leurs  symptômes ‘sont- 
plus  ou  moins  effacée  -et  passent  trop  souvent  ina¬ 
perçus;  cependant,  quand  on  ypense,  certains  signes* 
peuvent  mettre  sut  la  voie  du  diagnostic.  Ils  varient 
selon  les  type®  cliniques. 

i,ff  Cholécystite  aiguë ,  catarrhale .  —  Elle  se  carac¬ 
térise  par  une  douleur  dans  l’hyp'ocondre'  droit  ef 
l’apparition  d’une  tuméfaction  sous-hépatique. 

La  douleur  est  souvent  spontanée,  avec  irradia¬ 
tions  dans  te  'dos,  tes  reins,  comme  dans  Fofeserva- 
tion  de  Chantemesse,  l’épaule  droite,  comme  dans 
|t  te  ‘cais  de  Parmentier,  ou  entre  tes  épaules,  comme 
dans  1e  cas  d’Ehrmann.  «  Les  malades,  dit  Quénn, 

;  ne  localisent  'pas  facilement  leur  douleur  spontanée, 

|  ils  indiquent  1e  côté  droit  et  le  pourtour  de  l’om¬ 
bilic;  il  en  est  de  même  d’ailleurs  en  général  pour 
toutes  les  douleurs  vives  du  ventre,  et  -c’est  à  la 
douteur  à  la  pression,  recherchée  par  1e  médecin, 
qu’il  faut  attribuer  la  rééîle  valeur.  Les  observations 
à  ce  point  de  vue  indiquent  comme  localisation  dé 
la  douteur  à  la  pression  une  plaque  un  peu  plus 
élevée  que  te  point  de  Mac  Burney,  sur  -le  bord 
externe  du  mus  Ole  droit,  à  l’angle  du  rebord  costal 
et  du  muscle  ;  on  observe  en  même  temps  de  la  con¬ 
tracture  localisée,  de  la  défense  du  droit.  Kelly 
insiste  sur  la  douteur  épigastrique  et  il  estime  qu'une 
sensation  douloureuse  à  Pëpigastre  associée  à  un 
état  nauséeux  chez  un  typhique  doit  faire  penser  à 
la  cholécystite.  » 

A  l’appui  de  cette  opinion,  je  puis  citer  le  cas 
d’un  typhique  qui,  lé  troisième  jour  de  sa  conva¬ 
lescence,  fut  pris  brusquement  de  vive -douleur  dans 
le  côté  droit  du  ventre  avec  état  nauséeux -et  même 
un  vomissement  de  quelques  gorgées  de  lait,  en 
même  temps  que  la  température  montait  à  3q  degrés 
et  indiquait  le  début  d'une  rechute. 

Le  second  signe  capital  est  la  tuméfaction  sons J 
hépatique.  Sa  constatation  permet  à  elle  sente  de 
faire  le  diagnostic,  mais  elle  peut  être  très  difficile! 
à  percevoir,  masquée  par  la  contraction  Üfe  la  paroi, 
ou  même  manquer.  Généralement  elle  est  assez' 
volumineuse  :  «  Elle  mesurait  4  pouces,  dit  Quénn,- 
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et  s’étendait  ara  Toi smajgse  -die  l’-oanfeikc  dans  l  oteer- 
vation  de  Mas.au,  eüe  s'étendait  a  3  centimètres  du 
bord  costal  et  à  3  centimètres  de  1  omb;llc>™adnu 
une  masse  arrondie  qu  an  -prit  poui 
foie  dans  l>e  cas  de  Camae.  AUleurs  k 

se  oonfowd  a^cl’a-ugmentatmn  du  voWe fe«e  » 

Les  autres  signes,  secondaires,  sont  la  fievre,  les, 
vomissements  bilieux  , et  l’ictère.  Un  rema^^ 
exemple  de  cholécystite,  «arçjpuë  avec  ictère  est.le  cas 

d’AcharrdetiF.emll.ié.  i 

2°  Cholécystite  aiguë,  ulcéreuse,  perforait  e. 

La  forme  ulcéreuse  est  parfois  signalée  par  -du 
m&lœna,  comme  dans.  1  observation  cl  Aclmrd 
Feuillié,  mais  les  conditions  d’apparition  die  sa¬ 
lement  sanguin  par  l’anus  doivent  être  etudiees 
avec  rigueur  pour  ne.  pas  le  rapporter  a  une  hemor- 
ragie  U  et  eu.  localise,  la  cause  ««J. 
de  la  vésicule.  Resterait  encore  a 

cystite  catarrhale  ne  peut  pas  produire,  par  eMe 
seule,  une  hémotragië  •  vésiculaire,  par  simple  pro- 

"S25£*  «p 

règle  la  première  manifestais»  de  1  ukerateon  est 
b  perforion.  et  le  tableau  dramatique- de  la  perjdo- 
ïïê  suraigus  par  perforation,  avec 
extrêmement  aiguë,  «  en  coup  de  poignard  «  comme 
dansSiservatafon  de  Kiliani,  où  estait  aussi  une 
perforation  UMcr.  Les  symptômes 

te  fournissent  guère  d’radvcat»ns.«>P»^^Æ 
les  malades  de  W.  Mo, mer  et  Sheild,  Chantemesse, 
Parmentier  et  Iüliani,  on  oWva  me  ch«tè  mom^- 
tanée  de  la  température  avee,  des  le  kndemam, 
une  reprise  et  une  exagération  des  accidents  fébriles 
Dans  tous  les  cas  de  perforation  de  cholécystite 
purulente,  l’état  général  a  présente  une  aggravation 
subite  avec  collapsus  et  terminaison  rapide. 

Des  cas  très  nombreux  ont  ete  £  jg 

dral  Jenner,  Labbé,  ltanvier,  Rilliet,  L.  Collin,  F* 
rich’s  Murcbison,  Cliedevergne,  Hamernyk,  Leudet, 
Barth  et  Besnier,  Hagenmulter,  Yalleix,  Griesrnge  , 
Liebermeister,  etc.  . 

3°  Cholécystite ■  aiguë,  purulente.  —  Les  S1S®®®  _ 
suppuration,  s’ils  existent,  sont  naturellement  mas- 
tpfos  pur  le  tableau  typhoïde  de  h  maladte  en  «s. 

•  Aussi*  faut-il  avoir  re, cornas  à  I  examen  du  sang, 
comme  chez  les  malades  die  Neikom,  Sh.rmaker  et 
G®» per  Ashursl.  V hyperleucocytose  existait  dans 
ces  trois  cas  et  la  cholécystite  était  purulente.  Dans 
^  observation  de  Thomas,  rh^le-cocjt^t 
de:  et  le  contenu  véatcolatne  «^Hg- 

u  îVmis  devons  reconnaître  cependant,  dit  tjuem  , 

‘  e £  XZ  tirés  de  *k.  J»  du  sang  n’ont  pas 
Se  rnleuf  absolue  :  d’une  part  les  ulcérations,  in¬ 
testinales  sont  susceptibles  do.  déterminer  iexag 
ration  de  la  leueocyto.se,  et,  d’autre  part,  cette  byper- 

leueocytose  pexù  faire  défaut  même  on  cas  dechofe- 

cvstite' grave.  »  G’ëtait  le  cas  du  malade  de  Kiltani  . 
56oo  leucocytes  avec  vésicule  gangrenée  et  perforee. 

La  leucocytose  élevée  indifue  donc  simplement  une 
•r^tionléfensive- intense  ;  sa  constatation  estpre- 

'S‘.  absente  ne  doit  pas  détourner  dune 

action  chirurgicale.  ,  ~ 

En  résumé,.  «  il  est  necessaire,  an  cours  de  la  lievre 


typhoïde.,  de  tenir  compte  des  nroindras  dw^surs 
aeksées  par  les  «aiades  dans 
condre  droit  et  de  temps  en  temps  ï  ? 
une  exploration  discrète  ». 


FORMULAIRE 


UN  SIROP  LAXATIF  POUR  LES  ENFANTS 

Eau . - .  j5  grammes 

Folioles  de  séné . 

Faire  infuser  puis  macérer  vingt-quatre  heures. 

Ajouter  .sucre  go  p.  ioo.  a 

Chez,  les  enfants  de  deaix  a  . trots  ans,  ,  peui  aloer 

l’on  vent. un  effet  purgatif.  dang  les  {dhMs 

On  sait  que  le  pnncipe  pu^g^  qui  se  retrouve 

;  LXLharhe.  (filai*  mU.  inf.) 


CHRONIQUE  El  NOUVELLES  .SCIENTIFIQUES, 

(suite) 

telStSSa-s 

médecins  principaux  de  deuxieme  Mlledarv, 

médecin  chef  de  l  hopat.  a  camp  provisoirement 

médecin,  chef  de  l’hôpit.  de  Renne*  B erthier,  p  ^  ^  flu 

'  rhÔpid  desaBntIdmïtX;  ÏÏK  cbef'de  rhôpir.  Desgeneltés 
K^^iS^cin  M  *  l'étal-major  du  gouverne¬ 
ment  milit.  et  place  ide  Paris.  _ ^  _ 

Au  grade  de  médecin  principal  de  main. 

MM.  les  me decins-raajor  s  de  mL  £  édecin 

,„u  médecin  chef  de  ' T’  «pi.,'  -Oh.  de 

chef  de  l'Ecole  poW^"  *  Verdun  ; 

ÏÏ^X'nSS’  W  mime  «»•->< 

nommé  médecin  chef  de  l’hopit.  de  _  MM.  fes 

alu  0We  4e  médecin-major  de  au 

médecin  srmajors  de  dejlx‘  j  la  division  de  Ccmstan- 

x3*  d’art.;  Rémond,  aux  hopU •  ^^profes¬ 
seur  agrïgUé  1  î’&ole^  application  ^maT^au 

dUatdbision  de  Cons- 

^Tgrade  de 

hôpital  de  la  Coud  amine. 

— Par  décision-  rninisférreHe  9n  «J»  „ 

jzrzü+zzzzzr*  »•  — ; 
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Laffille,  directeur  du  service  de  santé  de  la  division  d'Alger. 

Médecin  principal  de  deuxième  classe.  —  M.  Loup  passe  à 
l’hôpit.  de  Versailles. 

Medecins-majors  de  première  classe.  —  MM.  Goumy,  nommé 
médecin  chef  des  salles  milit.  de  l’hosp.  mixte  du  Mans; 
Pruvost,  médecin  chef  de  l’hôpit.  de  Saint-Omer;  Huot,  passe 
au  i5e  d’art. 

Médecins-majors  de  deuxième  classe.  —  MM.  Capillery, 
passe  aux  hôpit.  de  la  division  de  Tunisie;  Bonthoux,  aux 
salles  milit.  de  1  hosp.  mixte  de  Besançon  ;  Delbru,  au 
123e  d  inf. ;  Perrot,  au  23e  d’art.;  Roge,  au  2e  escad.  du  train 
des  équipages;  Melnotte,  aux  hôpit.  de  la  division  d’occu¬ 
pation  de  Tunisie  ;  Vennat,  au  29e  bat.  de  chass.  à  pied  ;  Périé, 
au  18”  drag.;  Fontagné,  à  la  direction  du  service  de  santé  au 
2e  corps  d  armée;  Epaulard,  maintenu  aux  hôpit.  de  la  divi¬ 
sion  d’Alger;  Van  Merris,  au  21e  dragons. 

.  Médecins  aides-majors  de  première  classe.  —  MM.  Ghevranf, 
passe  au  3oed’inf.;  Pheulpin,  au  11e  chass.  à  cheval;  Troude’ 
au  i5e  d  art.;  Mahaut,  au  94e  d’inf.;  Pernin,  au  91e  d’inf. ;  Vuil- 
lemot,  aux  hôpit.  de  la  division  d’Alger;  Geay,  au  46e  d’inf.; 
Bertein,  au  85e  d’inf.;  Mangenot,  au  i3e  dragons;  Toinon,  au 
12e  bat.  de  chass.  à  pied. 

Médecin  aide-major  de  deuxième  classe.  —  M.  Thurel  passe 
au  60e  d’inf. 

—  Corps  de  santé  des  troupes  coloniales.  —  Par  décret 
du  a5  juin  1909,  ont  été  promus  dans  le  corps  de  santé  des 
troupes  coloniales  : 

Au  grade  de  médecin  principal  de  deuxième  classe.  —  M.  le 
médecin-major  de  première  classe  Crossouard,  maintenu  au 
3e  d’inf.  colon. 

Au  grade  de  médecin-major  de  première  classe.  —  M.  le 
médecin-major  de  deuxième  classe  Boullet,  maintenu  en  ser¬ 
vice  à  Madagascar. 

Au  grade  de  médecin-major  de  deuxième  classe.  —  MM.  les 
médecins  aides-majors  de  première  classe  Vincent,  maintenu 
à  la  Réunion;  Gaillard,  au  6e  d’inf.  colon,  à  Brest;  Rousseau, 
à  la  Côte  d’ivoire;  Peyrot,  au  3e  d’inf.  colon,  à  Rochefort; 
Amigues,  à  la  Nouvelle-Calédonie  ;  Vergne,  en  Cochinchine; 
Meslin  et  Chouquet,  au  Tonkin;  Fuynel,  en  Indo-Chine;  Sa- 
railhé,  au  Tonkin. 


QU1ETOL 

MODERATEUR 

du  SYSTÈME  NERVEUX 


BULLETIN  BIBLIOGRAPHIQUE 

Traité  d’hygiène  maritime.  Ire  partie  :  L’hygiène  dans  la 
navigation  de  commerce,  par  A.  Chantemesse,  professeur 
d’hygiène  à  la  Faculté  de  médecine  de  l’Université  de 
Paris,  membre  de  l’Académie  de  médecine,  conseiller  tech¬ 
nique  sanitaire  au  ministère  de  l’Intérieur,  membre  du 
Conseil  supérieur  de  la  navigation  maritime  au  ministère 
de  la  Marine;  F.  Borel,  médecin  sanitaire  maritime, 
directeur  de  la  2e  circonscription  sanitaire  maritime,  lau¬ 
réat  de  1  Institut,  et  J.  Dupuy,  médecin  sanitaire  maritime 
ancien  directeur  de  la  4e  circonscription  sanitaire  mari¬ 
time,  lauréat  de  l’Académie  de  médecine.  In-8  raisin,  de 
648  p.,  avec  22  fig.  dans  le  texte  et  une  carte  hors  texte!  — 
Prix  :  14  francs.  —  Paris,  O.  Doin. 

Formulaire  des  médicaments  nouveaux  pour  1909,  par 
H.  Bocquillon-Limousin,  docteur  en  pharmacie  de  l’Uni¬ 
versité  de  Paris.  Introduction  par  le  docteur  Huchard 
membre  de  l’Académie  de  médecine.  In-18  de  352  pages! 
—  Prix  :  cartonné,  3  francs.  —  Paris,  J. -B.  Baillière  et  fils! 


ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

DU  12  AU  17  JUILLET  1909 

EXAMENS  DE  DOCTORAT 

Lundi  12  juillet,  à  une  heure.  —  ier,  chirurgien-dentiste  * 
MM.  Gley,  Branca  et  Mulon;  —  M.  Desgrez,  suppléant 
5»  (2e  partie),  Hôtel-Dieu  (Ve  série)  :  MM.  Brissaud,  Ret- 
terer  et  Picard;  —  (2e  série)  :  MM.  Déjerine,  Legry  et  Ma- 
caigne;  —  M.  Gosset,  suppléant. 

5e  (2e  partie),  Charité  (Ue  série)  :  MM.  Gaucher,  André 
Jousset  et  Lœper;  —  (2e  série)  :  MM.  Roger,  Marcel  Labbé 
et  Zimmern;  —  M.  Ombrédanne,  suppléant. 

Mardi  13  juillet,  à  une  heure.  —  ier,  chirurgien-dentiste  ■ 
MM.  Quénu,  Gley  et  Thiéry. 

2%  chirurgien- dentiste  (ire  série)  :  MM.  Gilbert,  Marion 
et  Richaud;  —  (2°  série)  :  MM.  Alb.  Robin,  Ménétrier  et 
Auvray;  —  M.  André  Broca,  suppléant. 

5e  (2e  partie),  Hôtel-Dieu  (ire  série)  :  MM.  Raymond,  Chauf¬ 
fard  et  Claude;  —  (2°  série)  :  MM.  Hutinel,  Hallopeau  et 
Rénon  ;  —  M.  Morestin,  suppléant. 

5e (2e  partie),  Charité  (ire  série):  MM.  Gilb.  Ballet,  Gouget 
et  Jeanselme  ;  —  (2e  série)  :  MM.  Thoinot,  Fernand  Bezançon 
et  Balthazard;  —  M.  Maillard,  suppléant. 

Jeudi  15  juillet,  à  une  heure.  —  2e,  chirurgien- dentiste 
(ire  série)  :  MM.  Pouchet,  Rénon  et  Marion;  —  (2e  série)  : 
MM.  Gilbert,  Gouget  et  Morestin  ;  —  (3e  série)  :  MM.  Faure 
Desgrey  et  Fernand  Bezançon;  —  M.  Maillard,  suppléant.  ’ 
Vendredi  16  juillet,  à  une  heui  c.  —  2e,  chirurgien-dentiste 
(ire  série)  :  MM.  Pouchet,  Gaucher  et  Gosset;  —  (2e  série)  : 
MM.  Kirmisson,  Thoinot  et  Desgrez  ;  —  (3e  série)  :  MM.  De- 
jerine,  Delbet  et  Zimmern;  —  M.  Langlois,  suppléant. 

Samedi  11  juillet,  à  une  heure.  —  2e,  chirurgien-dentiste 
(ire  série)  :  MM.  Quénu,  Desgrez  et  Jeanselme;  —  (2e  série)  : 
MM.  [Gilb.  Ballet,  Auvray  et  Richaud;  —  M.  Langlois,  sup¬ 
pléant.  e  )  u 

5e  (2e  partie),  Beaujon  (ire  série)  :  MM.  Dieulafoy,  Gil¬ 
bert  et  Rénon  ;  —  (2e  série)  :  MM.  Raymond,  Alb.  Robin  et 
Gouget;  —  (3e  série)  :  MM.  Hutinel,  Widal  et  Fernand  Be¬ 
zançon  ;  —  M.  Claude,  suppléant. 

THÈSES 

Jeudi  15  juillet  1909,  à  une  heure.  —  M.  Faroy.  Le 
pancréas  et  la  parotide  dans  l’hérédo- syphilis  du  fœtus  et  du 
nouveau-né.  (MM.  Dieulafoy,  président  ;  Chauffard,  Langlois 
et  Jeanselme.) — M.  Cadoul.  Traitement  de  certaines  derma¬ 
toses  par  le  goudron  de  houille  brut.  (MM.  Chauffard,  prési¬ 
dent;  Dieulafoy,  Langlois  et  Jeanselme.)  —  M.  Durand.  De 
quelques  procédés  médicaux  et  chirurgicaux  en  usage  dans  le 
traitement  de  la  maladie  de  la  pierre  avant  le  xixe  siècle. 
(MM.  Chauffard,  président;  Dieulafoy,  Langlois  et  Jean¬ 
selme.)  —  M.  Blanchet.  Contribution  à  l’étude  de  l’anaphy¬ 
laxie.  (MM.  Chauffard,  président  ;  Dieulafoy,  Langlois  et 
Jeanselme.)  —  M.  Gastal.  Des  purgatifs  organiques  (série 
anthracénique-cascarine  en  particulier)  en  thérapeutique. 
(MM.  Debove,  président;  Alb.  Robin,  Gilbert  Ballet  et  Ri¬ 
chaud.)  —  M.  Vinit.  Contribution  à  l’étude  de  la  marétine 
dans  le  traitement  des  pyrexies  tuberculeuses.  (MM.  Albert 
Robin,  président;  Debove,  Gilbert  Ballet  et  Richatud).  — 
M;  Castéhan.  Pathogénie  de  la  maladie  de  Parkinson. 
(MM.  Gilbert  Ballet,  président;  Debove,  Alb.  Robin  et  Ri¬ 
chaud.)  —  M.  Fourest.  Etude  de  quelques  cas  de  trachéo¬ 
bronchite  pseudo-membraneuse  diphtérique  et  recherche  d’un 
traitement  rationnel.  (MM.  Hutinel,  président;  Pierre  Marie, 
André  Broca  et  Claude.)  —  M.  Binet.  Les  rayons  Rôntgen 
et  les  anévrismes  de  l’aorte  thoracique.  (MM.  Hutinel,  prési¬ 
dent;  Pierre  Marie,  André  Broca  et  Claude.)  —  M.  Dupuy. 
Les  réflexes  dans  la  chorée  de  Sydenham.  (MM.  Hutinel  pré¬ 
sident  ;  Pierre  Marie,  André  Broca  et  Claude.)  —  M.  Mos- 
coso-Melgar.  Contribution  à  l’étude  du  stridor  congénital 
des  nourrissons.  (MM.  Hutinel,  président;  Pierre  Marie, 
André  Broca  et  Claude.)  — M.  Feuillette.  Contribution  à 
1  étude  des  plaies  pénétrantes  de  l’abdomen  chez  l’enfant. 
Plaies  par  armes  à  feu  de  petit  calibre.  (MM.  Pozzi,  prési¬ 
dent;  Quénu,  de  Lapersonne  et  Auvray.) 


Le  Directeur-gérant  :  Dr  François  Le  Sourd. 


!.  —  IMPRIMERIE  L 
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BROIHIONE  ROBIN 


[  Découvert  pur  la  première  lois  en  France  en  1902  par  Maurice  ROBIN,  auteur  te  eomioinaisons  méialio-pepionipes  enîEsi 
Thèse  faite  Ù  la  Salpêtrière  dans  le  service  du  Prof  RAYIVIOND  et  du  ProfrCLAUDE,  parler  MATHIEU, .en il  906,  F.M.  P. 
Communication  à  l’Académie  de  Médecine  de  Paris  X séance  du26  mars  i907}. 

ADMIS  dans  les  HOPITAUX  de  PARIS  et  de  L’ÉTRANGER 


Le  Epomone,  combinaison  de  Brome  et 
.  de  Peptone  entièrement  assimilable,  est  un 
véritable  Peptonate  de  Brome.  Il  remplace  avec 
avantage  les  Bromures,  sans  craindre  les 
conséquences  du  Bromisme. 

COMPOSITION  : 

1  igoŒtte  -  1/2  centigramme  de  Brome  métallique. 

I  40  |oattes=  O  gr.  20  de  Brome'  correspondant  a  1  gr.4e 
Bromure  de  Potassium. 

_  „ „  _  (  5  à  20  gouttes  .pour  Enfants  )  2  fois 
DOSE  (  4Q  à  50  gouttes  pour  Adultes  1  par  jour. 

Se  Dr.end  facilement*  dans  du  lait  le  matin  à  jeun  ou 
dans  un  peu  de  vin  sucré  additionné  dean,  avant, 
pendant  ou  après  les  principaux  repas. _ _ 


Le  Bromone  trouvera  une  indication  formelle 
et  précise  : 

1°  Dans  les  Affections  convulsives  ; 

2° Dans  les  Phénomènes  d’excitation 
cérébrale  ; 

3°  Dans  certains  désordres  nerveux  du  Cœur  ; 
4°  Dans  certaines  Affections  iodiopathiques  | 
ouessentielles  :  Asthme,  Coqueluche,^.; 

.  5°  Excitabilité  nerveuse  des  états  fébriles  : 

Céphaléedes  Surmenésetdes  Congestiîs  ; 
6°  Epilepsie,  Hystérie:; 

7°  Insomnie  des  Vieillards. 


vente  en  GROS  :  13,  RUE  DE  POISSY,  PARIS. 


-  DÉTAIL  :  PRINCIPALES  PHARMACIES. 


dp à uftïïn7i  c 
t’APIOL  raS™  JORET  &  HOMOLLE 


nMÎIIFS  QVAR1QUES 


il  _ 

maladies  de  cœur,  du  système  nerveux,  goutte,  rhumatisme 


I1*  VICIER.  12.  BJ  BONtfE-NOIiymE  PARIS.  »t 


albuminate  de  fer  laprade 

Chloro-anémie.  -  i  cuillerée  par  repas 
Paris,  Coelin  etCie,  4P,  r.  de  Maubeuge,  et  Ph'c  ■ 

ÆlmïPftTiôN 

Eatérite,  Mî|raia8,Hémorroïilfs,eto. 

sont  guéris  par  H  emploi  de  /a  dèlicieus # 

POUDRE  LAXATIVE  ROCHER 

DIGESTIVE—  DÉPURATIVE  —ANTI  BILIEUSE 


GYNÉCOLOGIE*  dermatologie 

TUBERCULOSE 

AFFECTIONS  RHUMATISMALES 


mïkilEËB 

«“^““^m^oÎÎedéposee.  _ 


PRESCRIRE  ICHTHYOL 
Exiger  1-e  Produit  authentiqua. 

MONOGRAPHIES  ET  FORMULAIRE  : 
Société  française  de  Produits  sanitaires, 
35,  r.  des  Francs-Bourgeois,  Paris. 
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POUDRE  DE  VIANDE 

=  DE  . . . ZZ 

TROUETTE-PERRET 


DXASTASÉE 

TROÏÏETTE=FIERET 

Formule  ; 

POUDRE  DE  VIANDE .  3/5 

LACTINE .  1/5 

MALT  DE  LENTILLES .  1/5 

Une  cuillerée  à  soupe 
.représente  exactement 
60  grammes  de  viande. 

Mode  d’Emploi.  —  Se  prend  par 
grandes  cuillerées,  une  ou  plusieurs 
fois  par  jour,  délayée  dans  de  l’eau, 
de  l’eau  sucrée,  grog,  punch,  lait,  thé, 
café,  chocolat,  ou  tout  autre  liquide. 

Prix  :  5  fr.  le  Flacon 

5,!ger 


VENTE  EN  GROS  A  PARIS 

15,  me  des  Immeubles-Industriels,  15 


-  INDICATIONS  -  ■■■■ 

SURALIMENTATION;  TUBERCULOSE; 

CROISSANCE;  SUITES  D’OPÉRATIONS; 
CONVALESCENCES;  NEURASTHÉNIE; 

ULCÈRES  DE  L’ESTOMAC; 

SPASMES  ET  RÉTRÉCISSEMENTS 

DE  L’ŒSOPHAGE;  VIEILLARDS,  &C. 


Mode  d’Emploi 


Se  prend  par  grandes  cuillerées  à  soupe, 
deux  ou  plusieurs  fois,  par  jour,  délayée  dans 
un  liquide  froid  quelconque  (à  l’exception 
absolue  du  Bouillon  et  du  Potage,  qui  lui  donnent 
un  goût  désagréable)  :  eau,  eau  sucrée,  lait  ou  tout  autre  liquide 
froid  —  on  peut  aromatiser  avec  quelques  gouttes  (très  peu)  de  grog, 
punch,  rhum  ou  kirsch  ;  on  peut  aussi  y  joindre  un  ou  deux  jaunes 
d’œuf.  Donnée  dans  ces  conditions,  elle  permet  au  malade  d’ingérer 
la  valeur  de  200  ou  400  grammes  de  viande,  tout  en  excitant 
l’appétit  et  en  favorisant  les  digestions,  car  elle  est  à  la 
fois  alimentaire  et  peptogène. 


Ce  produit  n’ayant  ni  mauvaise  odeur  ni  mauvais 
goût,  est  très  bien  toléré  et  d’assimilation  très  facile,  ce  qui  permet 
au  médecin  de  ne  plus  voir  un  traitement  aussi  énergique  devenir 
impossible  devant  la  répugnance  du  malade.  Admise  dans  les 
Hôpitaux  de  Paris,  elle  est  tout  indiquée  dans  tous  les  cas  où  le 
malade  a  besoin  de  suralimentation,  ou  d’une  alimentation  spéciale. 


BIEN  SPÉCIFIER  SUR  LES  ORDONNANCES  1 

ou  bien  Poudre  de  Viande  de  Trouette-Perret 

ou  bien 

Poudre  de  Viande  dîastasée  et  phosphatée  de  Trouette-Perret 

au  cas  où  on  voudrait  donner  en  même  temps  des  phosphates. 


NE  DOIT  JAMAIS  ÊTRE  PRISE 

NI  DANS  DU  BOUILLON 
NI  DANS  DU  POTAGE 

qui  lui  donnent  un  goût  désagréable. 


VENTE  EN  GROS  : 

E.  TROUETTE,  15,  rue  des  Immeubles-Industriels,  15,  PARIS  (XIe) 

ENVOI  FRANCO  EN  FRANCE  CONTRE  MANDAT-POSTE 


N°  76. 


-  MARDI  6  JUILLET  1909- 


MARDI  6  JUILLET  1909.  -  N»  76. 


Cs  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine,  ^  Lancette  française  ^  MAM)I;  le  jeudi  et  le  sai;edi 


)I  ET  LE  SAMEDI 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


s’abonne  sans  frais 


CIVILS  ET  MILITAIRES 


Le  prix  de  l’abonnement 

1.  les  Étudiants  en  médecine  est  de  10'  pa 
L’abonnement  part  du  1"  de  chaque  moi; 


administration 

1  TR1X  DE  L’ABONNEMENT  : 

FRANCE:.  .  .  .  .  .  •  *  >»«*  :  *  £  50’  “  J  £  I  î  “  !  25  fr! 

LES  BUREAUX 
sont  ouverts  tous  les  jours, 

49,  rue  St-André-des-Arts, 

DE  9  H.  A  1  T  11,  ET  DE  2  B.  A  5  H. 

PRÈS  LA  FACULTÉ.  DE  MÉDECINE 

PARIS,  6*  ..... 

UNION  POSTALE.  .  3  mois  :  7  fr.  ».  —  f  «no» 

Prix  du  Numéro  :  10  c.  -  Le  Numéro  du  samedi  :  25  c. 

TÉLÉPH  •  819  B2 

ABONNEMENTS  DE  VACANCES 

La  Gazette  des  hôpitaux  met  à  la  disposition  de  ses  ^cteuff 


SOMMAIRE 

..«*»(»»  .  «4  MM-  p- 

Maucxaike  et  F.  Jacoulet. 

SOCIÉTÉS  SAVANTES 

Académie  des  sciences . 

■Société  médicale  des  hôpitaux. 

.Société  de  chirurgie. 

Société  de  neurologie. 

Préslr^tSfes  maladies  vénériennes ,  le  coït  aseptique. 

actes  deIRla  faculté  de  médecine  de  paris 

INDEX  BIBLIOGRAPHIQUE 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

don  de  M.  le  docteur  Leuret. 

-  cinquante  places 

Pour  l  internat .  e  8  octobre  9  9  ,  re  heures  du  soir. 
E“înu™«™!  !..  externes  nommés  à  la  suite  de  concours 
entreront  en  fonctions  le  tô  novembre  1909. 

jucat  vient  MM.  Laçasse,  Roux,  chefs  de  cli- 

»iq?e"‘,“lir.";  Sont,  Le  Masson,  chef,  d,  c.ini,»e  ed- 

^nicat  chirurgical.  -  MM.  Hallopeau,  Muret,  Piquand, 

’ÎSÏÆ.»  -  D™'n” ch" de 

ml.  SsM,  chef  de  clinique  ütn- 
i^nnu.  -  MM.  G.s.e,  chef  de  cli- 
nique  titulaire;  Perrin,  adjoint. 


CUnicat  ''thérapeutique.  -  MM.  Claret,  chef  de  clinique 
"‘Si&SSL^s.s.èmç.e™».- MM.B.nddhin, 

chef  de  clinique  titulaire  ;  Français,  adjoint.  _  . 

CUnicat  médical.  —  MM.  Israël  de  Jong  Agasse-Lafon t , 
Le  Play  Trémolières,  chefs  de  clinique  titulaires ,  Gougerot, 

Kahn,  chef. 

de  clinique  adjoints. 

facultés  DE  MÉDECINE.  —  Bordeaux.  —  Le  Conseil  de 

l’Université  de  Bordeaux  a  chargé  de  .  YYVacuhédTmé- 
le  docteur  R  Cruchet,  professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  me 
decine,  pour  lui  permettre  de  continuer  ses  etudes  anterieures 
sur  les  Universités  allemandes. 

_ Arsrès  concours  sont  nommés  :  T  , 

Chefs  de  clinique  chirurgicale  :  MM.  Charbonnel  et  Laf- 
fargue  ;-  chefs  de  clinique  adjoints  :  MM.  Parcelier  et  Bour- 

Chef  de  clinique  médicale  :  M.  Desqueyroux. 
ministère  de  l  intérieur  -  Sont  nommés  membres  du 
comité  consultatif  de  l’assistance  obligatoire  aux  vieillards, 
aux  infirmes  et  aux  incurables,  institué  auprès  du  ministre  de 

1IMMiTes  docteurs  Briand,  membre  du  conseil  supérieur  de 
résistance  publique,  et  L.’Lereboullet,  président  de  1  Asso¬ 
ciation  générale  des  médecins  de  France. 

CENTENAIRE  DE  L’ÉCOLE  DE  MLDECÏNE  DE  NANTES.  - 

On  a  célébré  samedi  à  Nantes  le  centenaire  de  l  Ecole  de  me 
decine  au  théâtre  Graslin.  M.  Bayet,  directeur  de  1  ensei¬ 
gnement  supérieur  au  ministère  de  l’Instruction  publique,  a 

^Le  cortège  s’est  ensuite  rendu  à  l'Ecole  de  médecine  ou  des 
plaques  commémoratives  ont  été  apposées. 

%$£  “*  >«  8™d 
amphithéâtre  de  la  Faculté  de  medecine. 

avons  le  regret  d’annoncer  la  mort 

de  MM  ks  doc'teurs  Chambé,  médecin  principal  de  première 
classe  Gobilloi,  médecin-major  de  première  c  asse,  et  Henry 
Cazalis  (d’Aix-les-Bains),  bien  connu  dans  le  monde  des 
Stres  soui  le  pseudonyme  de  Jean  Lahor 

rnFRRE  -  Troupes  coloniales.  -  La  chaire  d  anatomie 
guerre.  médecine  opératoire,  à  l’Ecole  du  service 

vacante  »  f.  d.u  d» 

^iîte^procédé  à  la  nomination  du  nouveau  titulaire  de 
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cette  chaire,  dans  les  conditions  prévues  par  l’instruction  du 
i5  juin  1969  ( Journal  officiel  du  19  juin  1909). 

Les  médecins  principaux  ou  majors  de  première  classe  des 
troupes  coloniales,  en  service  en  France  ou  aux  colonies,  sont 
autorisés  à  poser  leur  candidature. 

Les  demandes  des  candidats,  revêtues  de  l’avis  motivé  de 
leurs  chefs  hiérarchiques,  devront  parvenir  au  ministère  de 
la  guerre  (direction  des  troupes  coloniales,  3e  bureau)  avant 
le  1er  décembre  1909. 

—  Un  concours  pour  la  nomination  aux  emplois  de  profes- 
seurs  adjoints  à  l’Ecole  du  service  de  santé  des  troupes  colo¬ 
niales  aura  lieu  à  cette  école,  le  28  octobre  1909,  dans  les 
conditions  prévues  par  l’instruction  du  i5  juin  1909  (Journal 
officiel  du  19  juin  1909). 

Aux  termes  de  l’article  11  du  décret  du  7  mai  1908,  les 
médecins- majors  de  deuxième  classe  des  troupès  coloniales 
sont  seuls  autorisés  à  poser  leur  candidature. 

Les  demandes,  formulées  par  les  candidats  en  vue  d’ob¬ 
tenir  l’autorisation  de  prendre  part  à  ce  concours,  seront  re¬ 
vêtues  de  l’avis  motivé  de  leurs  chefs  hiérarchiques  et  adres¬ 
sées  au  ministre  de  la  guerre  (direction  des  trôupes  coloniales, 
3e  bureau);  elles  devront  indiquer  le  ou  les  emplois  pour 
^lesquels  ils  désjr.ent  concourir  et  parvenir  avant  le  1er  octobre 
-1909:  •  r  '  '•  ?■*'<  ...  :î 

Les  candidats  devront  être  présents  en  France  et  n’avoir 
pas  reçu  de  destination  coloniale  au  i5  octobre  1909. 

Il  ne  sera  accordé  aucun  sursis  de  départ  pour  les  colonies, 
aucune  dispense  de  service  colonial,  ni  aucune  autorisation 
de  rentrer  en  France,  en  vue  de  subir  les  épreuves  de  ce 
concours. 

En  raison  des  vacances  à  prévoir  au;ier  janvier  1910,  il 
sera  procédé,  à  la  suite  du  concours  dont  il  s’agit,  à  la  nomi¬ 
nation  d’un  professeur  adjoint  pour  chacune  des  chaires  de 
clinique  externe,  bactériologie  et  chimie. 


CHEMINS  DE  FER  DE  PARIS-LYON-MÉDITERRANÉE.  — 

Voyages  circulaires  à  itinéraires  facultatifs  sur  le  réseau 
P.-L.-M.  — -  Toutes  les  gares  du  réseau  P.-L.-M.  délivrent 
toute  l’année,  des  carnets  individuels  ou  de  famille  pour 
effectuer  en  ite,  2e  et  3e  classes,  des  voyages  circulaires  à  iti¬ 
néraires  tracés  par  les  voyageurs  eux-mêmes,  avec  parcours 
totaux  d’au  moins  3oo  kilomètres.  Les  prix  de  ces  carnets 
comportent  des  réductions  très  importantes  qui  peuvent 
atteindre,  pour  les  carnets  de  famille,  5op.  100  du  tarif  général. 

La  validité  de  ces  carnets  est  de  :  3o  jours  jusqu’à  1  50è 
kilomètres;  45  jours  de  1  5oi  à  3 000  kilomètres  ;  60  jours  pour 
plus  de  3  000  kilomètres.  Elle  peut  être  prolongée  deux  fois 
de  moitié  moyennant  le  paiement,  pour  chaque  prolongation, 
d’un  supplément  égal  à  10p.  100  du  prix  du  carnet.  ’ 

Arrêts  facultatifs  à  toutes  les  gares  situées  sur  l’itinéraire. 

Pour  se  procurer  un  carnet  individuel  ou  de  famille,  il 
suffit  de  tracer  sur  une  carte,  qui  est  délivrée  gratuitement 
dans  toutes  les  gares  P.-L.-M.,  les  bureaux  de  ville  et  les 
agences  de. voyages,  le  voyage  à  effectuer,  et  d’envoyer  cette 
carte  5  jours  avant  lé  départ  à  la  gare  où  le  voyage  doit  être 
commencé,  en  joignant  à  cet  envoi  une  consignation  de  10  fr. 

Le  délai  de  demande  est  réduit  à  2  jours  (dimanches  et 
fêtes  non  compris)  pour  certaines  grandes  gares. 

Excursions  à  Fontainebleau  et  à  Moret.  ■ — •  Des  trains  d’ex¬ 
cursion  auront  lieu  chaque  dimanche,  jusqu’au  19  septem¬ 
bre  inclus,  entre  Paris,  Fontainebleau  et  Moret. 

Prix  des  places,  aller  et  retour  :  Fontainebleau,  2e  classe, 
4  fr,  5o; ,3e  classe,  3  fr.  ;  Moret,  2e  classe,  5  fr.  5o;  3e  classe, 
3  fr.  5o.  —  Départ  de  Paris  à  7  h.  a5  matin.  Arrivée  :  à  Fon¬ 
tainebleau,  8  h.  40  matin;  à  Moret,  8  h.  5E>. 

Retour  par  tous  les  trains  du  dimanche  dans  les  conditions 
prévues  pour  les  voyageurs  ordinaires.  —  Nombre  de  places  • 
limité.  —  Franchise  de  3o  kilos  de  bagages  par  place. 


^B^ÎTÈ^mmr^ŸmDùïÊnHFÂnTlüsK^c^mME^TmÔM^i 


THYROÏDINE 

;  FLOURENS 

I  PASTILLES  .  DOSÉES  à  0;20  eentig.  < 

1  -Adultes .  a  à  S  par  jour.  { 

g  E3n.fa.nts .  1  à  a  < 

PILULES  DOSÉES  à  5  centig.  g 

Adultes  .  Sà  ao  par  jour.  I 

E3nfa,nts .  la  S  g 

OVAIRINE  FLOURENS 


AMENORRHEE  -  MENOPAUSE  -  CHLOROSE  -  TROUBLES  POST-OVARIOTOMIQUES  I 
PILULES  DOSEES  à  10  centigrammes  :  S  à  ÎO  par  jour.  I 

Sont  également  préparées  à  la  Phie  FLOURENS,  62,  rue  Notre-Dame,  BORDEAUX  les  pilules  de  I 

CAPSULE  SURRENALE  —  ENCEPHALINE  —  HEPATINE  —  MEDULLOSSINE  g 
MYOCARDINE  —  NEPHROSINE  —  ORKIT1NE  —  PNEUMONINE  -  PROSTAT1NE  8 
SEM1NALINE  —  SPLEN1NE  —  TUMOSINE 


rue  de  la  Perle,  PARIS. 


JASTRDNQEMT. d’action  certaine 
et  absolument  inoffensif  dans  les 

flfl  AL  ADI  ES  de  l’DNTESTBW  ;  calme 
r  irritation  et  sert.de  protection  dans  l’ULCÈRE  de  rESTQMACd’HYPER  ACIDITÉ  r 
{Littérature).  IV5 .  REINICKE,  39,  RueSte-Croix-ae-la-Bretonnerie,  PARIS.* 


BISMUTOSE 


DIABETE 


Traitement 


I"  Pilules  Antidiabétiquesiu  Or  Lefèvre 

ilase  d’Arséniate  de  Lithium  et  Benzoates  alcalins. 

Donne  les  meilleurs  résultats. 

Ey^.TOAGHAT!phSm^?h Livrÿ (S.-M.)?  S 


G 


de  TROUETTE-PERRET 

(.Créosote,  Goudron  et  Tolu) 


Quatre  capsules  par  jour  aux  repas. 

E.  TROUETTE,  15,  rue  des  Immeulles-Industriels,  PARIS 


VIN  MAR1AN1 

A  LA  COCA  DU  PÉROU 

Le  plus  agréable  et  le  plus  efficace 
clés  Toniques  ne  constipant  jamais. 

Dose  :  Unverreàmadèreaprèschàcpiérepas. 
MARIANI,  Phie", 41, boul.  Haussmann, 
et  dans  toutes  les  pharmacies. 


ANTISEPTIQUE  ANALGÉSIQUE  HÉMOSTATIQUE 
DÉSODORISANT .CYTOPLASTIQUÉ  GÉNÉRAL 
KÉRATOPLASII  ^XEr/mOCÜ/TÉ  ABSOL  UE. 


BAIN  de  PENNÉS 


I  Remplace  Bains  alcalins,  ferrugineux,  I 


ÉLIXIR  <&  PILULES  GREZ  PEPStflUES ° 

Dispepsies,  anorexies,  vomissements,  etc. 
Paris,  Collin  et  C*e,  49,  r.  de  Maubeuge,  et  Phle'. 
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i  PROPOS  D’Il  CAS  DE  PUSTULE  MALIGNE 

Par  MM.  P.  MAU  CLAIRE, 

(Chirurgien  des  hôpitaux, 

et  F.  JACOULET, 

Interne  des  hôpitaux  de  Paris. 

NOUS  avons  eu  l’occasion  d’observer  et  d’opérer 
une  femme  atteinte  de  pustule  maligne,  et  il 
paru  intéressant  de  publier  cette  observa  on i,  en 
attirant  l’attention  sur  plusieurs  points  :  etiologie, 
hématologie  et  thérapeutique. 

B  Henriette,  trente-huit  ans,  plumassière,  entre  le 

Un  œdème  dur  et  douloureux  a  envahi  toute  la  rég 

LJ””  U  malade  ..  sent  plue  «al  :  elle  .«g-*--* 

suivie  d’e  •«•»»= 

“tetTSdè».  s'étend  rapidement;  l'escarre  s'entoure  de 

^Ir&tXne^  moignon  de  l’épaule  on  voit  une 

escarre  noirâtre,  sphacélique,  à  bords  irrégulièrement  dé¬ 
coupés-  son  plus  grand  diamètre  atteint  6  à  7  centimètres. 

Tout’autour  de  l’escarre,  une  auréole  inflammatoire, 

Seltre  es  Tarsemée  d’uni  couronne  de  vésicules  grosses 
8  ™  une  tête  d’épingle,  remplies  d’un  liquide  jaune,  citnn. 

C  L’œdème,  élastique  et  douloureux,  a  envahi  tout  lc  mm- 
nT1  Ae  l’épaule  •  il  n’a  pas  de  tendance  a  se  propager  en 
Si”, Ïais  desce’nd  au  contraire  à  la  face  antérieure  du  bra^s; 
la  peau  est  rouge,  chaude,  tendue.  11  n  y  a  pas 
axillaire  ou  sus-claviculaire.  ,  . 

La  température  atteint  39  degrés-,  le  pou  s  ample  euW 
frappé  est  à  100  pulsations,  le  faciès  est  vullueux  ;  ni  del.re 
ni  prostration,  la  malade  répond  bien  aux  q^Btio^ 

Les  urines  sont  rares,  foncées,  contenant  des  traces 
bumine. 

La  rate  ne  peut  être  sentie  à  la  percussion. 

U  diagnostic  de  p.s.nle  maligne  a  é,ê  immédiatement  con- 
firmé  par  l’examen  de  la  sérosité  retiree  des  vésicules. 
olLicn.  -  La  malade  est  anesthésiée  au  chloroforme 

TootÏÏl'ré^1 taiïri.  es.  lardé,  de  sillons  «•  de  «ms  « 
therrnocàutère.  Dan.  i'in.ervall,  on  pratique  des  tn,.e..o«s 
multiples  avec  de  l’acide  phémque  a  5  p.  100. 

D*a“s  ues”o'lrSé“'  1.  température  se  maintient  à  3q  degrés,  le 


"pôtds^est  à  too;  l’état  général  n’es,  pas  mauvais,  mais., 
langue  est  sèche.  Todd,  champagne  est 

Le  21  décembre,  la  température  f(fncées  et 

dèLa6  rate'est'très  appréciable  par  ^  PerCU™,  le  ls  est 
Dans  la  soirée,  la  température  a  encore^b^ ^  sèche.  Les 

urines^ont'pe^abondantes^  m^ïgré  une  injection  d’un  litre 
de  sérum  artificiel.  , 

La  rate  est  toujours  hypertrophiée  ^  ouls  à  g/,  .  . 

Le  25  décembre,  la  température  es  ;  ,  P 


la  langue  est  humide.  Le  taux  des  urines  remonte  brusque¬ 
ment  à  1000  grammes.  La  mala^e  S®  ^  'gne.  Localement, 
Sérum  :  5oo  centimètres  cubes,  champagne, 
deux  pulvérisations  phéniquées  parjo<ir  pouls  à 

Le  26  décembre,  la  fièvre  re®°nte  *  ■  i5oo  centi- 

raÎÏS'à.lt.tdieu».  .  bonne  spp.r.nce  et  commenc.  à  s. 
cicatriser. 

La^dadei  été  revue  récemment.  La  plate  s 

Les  recherches  Se  laboratoire,  dues  a 

"^examen  direct  de  la  sérosité  retirée  I>onc- 
tion  des  vésicules  a  ,™“5 ’eB“charbonneuses  sous 
étaient  peu 

T“du  sang  a 

bactériologique,  fait  .qui  s  qxp  q  ident  local, 

pustule  maligne  est  avant  tout  un 
sans  septicémie  concomitante, 

l.Aupointde.uehiÆ'lcSk^V^^ X'L» 

sang  ont  été  pratiqués  au  cours  de  là  mala  ^ 
hématies  étaient  normales,  t^cortre  1  ^ 

leucocytose  intense  portant  sur  les  poiyn 
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fait  déjà  signalé  dans  les  observations  de  Chauffard, 
Boidin  et  Lœderich  (i). 

La  leucocytose  a  été  très  marquée  dès  le  début 
des  accidents;  elle  a  persisté  quelques  jours  après 
1  amelioration  des  signes  locaux  et  généraux. 

Au  point  de  vue  urologique,  l'examen  du  sédi¬ 
ment  urinaire  centrifugé  n’a  pas  montré  de  bacté¬ 
ridies.  La  quantité  d’urine  émise  -en  vingt-quatre 
heures  a  brusquement  sauté  de  3oo  à  ioooi  centi¬ 
mètres  cubes  le  surlendemain  de  l’intervention. 
Comme  dans  le  cas  de  Chauffard  et  Lœderich,  il  y 
avait  une  petite  quantité  d’albumine,  de  l’indican;  en 
outre  des  traces  d’urobiline. 

II.  An  point  de  vue  étiologique,  il  est  difficile  die 
-savoir  par  quel  mécanisme  -s’est  faite  chez  notre 
;  malade  l’inoculation  charbonneuse. 

Le  métier  de  B...  consiste  à  friser  des  plumes 
d  autruche  défraîchies,  est-ce  de  ce  côté  qu’il  faille 
chercher  l’origine  des  accidents  charbonneux  ob¬ 
serves  chez  elle  ?  Evidemment  non.  Les  oiseaux  sont, 
'on  le  saiL  réfractaires  au  charbon;  de  plus  en  admet- 
:  tant,  .va  _Ia  rigueur,  une  inoculation  par  les  plumes  ou 
les  débris  organiques  qui  peuvent  y  adhérer,  on 
s  expliquerait  mal  la  localisation  de  la  pustule  ma¬ 
ligne  au  niveau  du  moignon  de  l’épaule. 

1  ^0l*r  trancher  question,  nous  avons  saisi  chez 
la  malade  plusieurs  fragments  de  plumes  que  ,M.  le 
professeur  Roger  a  bien  voulu  inoculer. 

Le  résultat  a  été  absolument  négatif.  L’infection 
d  origine  professionnelle  est  donc  dans  ce  cas  invrai¬ 
semblable. 

.  Le- charbon  a-t-il  été  transmis  par  la  piqûre  d’un 
insecte?  Ce  mode  d’inoculation  est  depuis  longtemps 
sa*t  d116  Davaine  avait  déjà  signalé  la  pos¬ 
sibilité  du  fait  et  , cet  auteur  avait  dressé  la  liste  des 
mouches  les  plus  fréquemment  susceptibles  d’ino¬ 
culer  le  charbon.  D’autre  part  Raillet  a  constaté  sur 
la  trompe  et  dans  le  tube  digestif  de  mouches  mises 
en  contact  avec  des  produits  charbonneux,  la  pré¬ 
sence  de  bactéridies;  mais  les  essais  d’inoculation 
tentés  par  Nuttal  sont  restés  négatifs. 

En  1894,  Proust  (2)  a  rapporté  une  observation  de 
pustule  maligne  contractée  par  un  ouvrier  en  ma¬ 
niant  des  peaux  de  chèvre  ;  dans  ces  peaux,  on  trouva 
un  parasite,  1  e  dermeste  vulpinus ,  qui  renfermait  des 
microbes  du  charbon  et  dont  l’inoculation  au  cobaye 
détermina  une  infection  typique. 

Langlois  (3)  pense  que  des  acariens  du  genre 
glyciphagus  cursor ,  très  fréquents  dans  les  pous¬ 
sières  des  ateliers  où  on  manipule  des  peaux  et  des 
crins,  peuvent  être  la  cause  indirecte  de  l’inocula¬ 
tion  charbonneuse  :  la  piqûre  de  ces  acariens  déter¬ 
mine  de  vives  démangeaisons,  incitant  l’ouvrier  à 
se  gratter,  d’où  éraillure  cutanée  par  où  se  fait  l’ino¬ 
culation. 

Dans  le  cas  de  Ménétrier  et  Clunet  (4),  ,Ie  malade 
atteint  de  pustule  maligne  s’était  senti  piqué  au  cou 


(1)  Chauffard  et  Boidin.  Soc.  méd.  des  hôpit.,  17  juillet  igo3. 
•—  Chauffard  et  Lœderich.  Soc.  méd.  des  hôpit.,  28  oet.  1904 

(2)  Proust.  Bulletins  de  l'Acad.  de  méd. 

(3)  Langlois.  Revue  scient.,  10  nov.  1906. 

(4)  Ménétrier  et  Clunet.  Soc.  méd.  des  hôpit.,  11  jauv.  1907. 


et  avait  écrasé  au  niveau  de  la  piqûre  un  insecte  qui 
lui  parut  être  une  mouche  ordinaire.  Certains  in¬ 
sectes,  dont  le  stomoxys  calcitrans ,  communs  à 
Paris,  très  analogues  à  la  mouche  vulgaire  comme 
morphologie,  et  munis  d’une  trompe  solide,  capable 
de  piquer,  peuvent  être  l’agent  de  transmission  du 
charbon. 

Chez  notre  malade,  on  ne  peut  penser  à  l’origine 
parasitaire  de  l’infection  charbonneuse  et  nous  ne 
pouvons  nous  livrer  qu’à  des  hypothèses,. 

L  inoculation  a  pu  être  produite  par  les  faisceaux 
de  crins  dont  usent  les  tailleurs  pour  rembourrer 
certaines  parties  des  vêtements,  ou  bien  par  les 
houppes  de  laine  qui  hérissent  la  surface  de  certains 
matelas.  C  est  de  ce  côté  qu’il  faut  rechercher  l’ori¬ 
gine  des  accidents,  mais  sans  que  nous  puissions 
avoir  une  certitude  absolue  sur  ce  point. 

III.  Au  point  de-  v,u.e  thérapeutique,  plusieurs  mé¬ 
thodes  ont  été  employées, contre  l’infection  charbon¬ 
neuse. 

En  Allemagne,  Schwarz  (1)  considère  qu’il  ne  faut 
pas  intervenir  dans  les  cas  de  pustule  maligne,  même 
dans  les  formes  graves  paraissant  les  plus  alar¬ 
mantes.  L’expérience  a  montré  que  l’expectative  pure 
et  simple  donne  d’excellents  résultats.  A  l’appui  de 
son  opinion,  Schwarz  cite  douze  cas  de  pustule  ma¬ 
ligne  observés  à  la  clinique  de  von  Bramann;  dans 
tous  ces  cas,  on  se  contenta  d’un  pansement  asep¬ 
tique,  après  avoir  enduit  la  pustule  d’onguent  napo¬ 
litain  suivant  1  ancienne  méthode  de  Lucco.  Tous  les 
malades  guérirent.  Schwarz  considère  les  injections 
antiseptiques  comme  sans  action  :  elles  ne  servent 
qu’à  faire  souffrir  les  malades. 

Que  faut-il  penser  de  cette  abstention  thérapeu¬ 
tique  ? 

Si  on  sereporte  aux  travaux  récents  de  Pettersson/a),.  ' 
Grüber  et  Futaki  (3),  von  Kreibich  (4),  on  comprend 
dans  une  certaine  mesure  la  conduite  de  Schwarz  et 
von  Bramann.  Ces  auteurs  ont  montré. la  résistance 
des  animaux  et  de  l’homme  contre  le  virus  charbon¬ 
neux.  Non  seulement  l’organisme  réagit  par  une 
production  exagérée  de  leucocytes,  mais  encore  il 
se  forme  dans  le  sang  des  substances  nuisibles  au 
charbon.  Ces  substances  bactéricides  sont  produites 
parles  leucocytes  ;  Petterssonles  appelle  endolysine* 
leucocytaires. 

Quoi  qu’il  en  soit,  il  semble  singulièrement  témé¬ 
raire  de  laisser  évoluer  sans  traitement  une  pustule 
maligne,  en  ne  comptant  que  sur  les  seules  res¬ 
sources  de  l’organisme.  Il  vaut  mieux  agir  sur  la 
bactéridie  charbonneuse  soit  par  un  traitement  local, 
soit  par  la  sérothérapie. 

En  1895,  Marchoux  (5)iétudie  la  sérothérapie  anti- 
charbonneuse  et  quelques  mois  plus  tard,  au  Congrès 
de  Rome,  Sclavo  annonçait  également  avoir  découvert 
un  sérum  anti-charbonneux.  Plus  tard  en  Allemagne, 
Sobernheim  expérimenta  également  un  sérum. 


(1)  Schwarz.  Dents.  Zeits.  f.  Chir.,  1908,  vol.  X.CII,  fasc.  5.  et,  6. 

(2)  Pettersson.  Zeit.  f.  klin.  Med.,  1907,  Bd.  LXIII,  p.  79. 

(3)  Grüber  et  Futaki.  Miïnch.  med.  Woch.,  avril  1907,  p.  727. 

(4)  Von  Kreibich.  Wien.  klin.  Woch.,  août  1907,  p.  g36. 

(5)  'Marchoux.  Ann.  de  l'Inst.  Pasteur,  i8g5. 
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Le  sérum  de  Marchoux  a  été  obtenu  en  inoculant 
au  mouton  des  doses  progressivement  croissantes 
de  cultures  charbonneuses.  L’action  de  ce  sérum 
n’est  nullement  analogue  à  celle  d’un  vaccin  :  son 
action  paraît  s’établir  très,  vite,  mais  disparaît  de 
même;  par  contre  elle  est  très  énergique  Ce  sérum 
jouit  de  qualités  préventives  indiscutables  et  d’une 
action  curatrice. 

Par  quel  mécanisme  agit-il  ?  Marchoux  a  montre 
expérimentalement  que  le  sérum  détermine  une 
phagocytose  intense;  il  a  pu  saisir  sur  le  fait  len- 
globement  et  la  digestion  des  bactéridies  charbon¬ 
neuses  par  les  leucocytes.  Par  contre  les  spores 
charbonneuses,  entourées  d’une  cuticule,  résistent  a 
la  phagocytose  et  le  sérum  a  échoué  chez  les  animaux 

inoculés  avec  des  spores  charbonneuses-seules. 

En  France  le  sérum  de  Marchoux  a  donné  de  bons 
résultats  (Ménétrier  et  Clunet),  mais  son  emploi 
systématique  ne  s’est  pas  généralisé.  Ce  fait  s  explique 
facilement  si  on  songe  qu’il  est  souvent  difficile,  en 

dehors  des  grandes  villes,  de  se  procurer  du  sérum, 
que  d’autre  part  le  traitement  local,  excision  ou  in¬ 
jections  antiseptiques,  suffit  généralement  a  guérir 

16  Le^ sérum  de  Sclavo(i),  jouit  en  Italie  d’une  répu. 
tation  considérable;  il  est  journellement  employé 
non  seulement  dans  ce  pays,  mais  encore  dans  la 
République  Argentine.  Novello,  Coista,  BaUigna  , 
Pizzini,  Salvatore,  Corsini  (a)  en  Italie,  Mendes  e 
Semos  en  Argentine  ont  obtenu  d’excellents  résul¬ 
tats  par  la  sérothérapie.  Quant  au  sérum  de  Sobern- 
heim,  Wilms  (3)  l’a  employé  également  avec  succès. 
La  sérothérapie  anti-charbonneuse  trouve  des  indi¬ 
cations  formelles  dans  les  cas  où  la  pustule  maligne 
siège  à  la  face,  aux  paupières,  dans  les  cas  ou  d ^oe¬ 
dème  s’étend  progressivement  et  rapidement,  dans 
les  cas  où  apparaissent  des  phénomènes  generaux 

loea  de  la  pus, ale 
maligne,  joint  aux  toniques  généraux,  sérum  artifi¬ 
ciel,  alcool,  champagne,  est  suffisant.  Rhodes 

Nous  ne  rappellerons  pas  toutes  les  méthodes 
employées;  elles  sont  multiples.  Dans  notre  cas 
nous  avons  eu  recours  à  l’excision  large  de  1  escarre 
au  thermocautère  et  aux  injections  d’acide  phonique 
à  5  p  100.  Une  telle  conduite  était  justifiée,  étant 
donné  les  dimensions  considérables  de  l  escarre, 
l’étendue  de  l’œdème.  Les  injections  d-aciÆe  pa¬ 
nique  ont  été  bien  supportées  et  n  ont  pas  determm 

de  sphacèle  cutané;  la  large  perte  de  substance  créée 

par  l’excision  de  l’escarre  s’est  rapidement  comblée. 
Lorsque  la  pustule  maligne  esF  de  petites  dimen¬ 
sions,  on  pourra  se  contenter  des  injections  anti¬ 
septiques  :  teinture  d’iode  ou  acide  phemque  a 
2  p .  100  suivant  la  méthode  de  Baccelli.  C  est  la  con¬ 
duite  tenue  récemment  avec  plein  succès  par 

Schwartz  (4)  et  Tedde  (5).  préférables 

Les  injections  de  teinture  d’iode  sont  préférables 


aux  injections  d’acide  phénique.  En  effet,  la  teifrtarfe. 

d’iode  semble  agir  directement  sur  la  bactendie 
i _ _  deteimine 


d’iode  semble  agir  aireaem^n 

charbonneuse,  alors  que  l’acide  phemque  deteimin 

surtout  l’appel  phagocytaire.  , 

Rappelons  enfin  que  M.  Balzer  (1)  a  propose  dans 
le  traitement  de  l’infection  charbonneuse  les  injec¬ 
tions  intra-veineuses  de  préparations  mercuri  e  » 
soit  le.  cyanure,  soit  plutôt  le  sublime;  ^es  inJ 
tions  pourraient  être  faites  à  doses  plus  or  q 
dans  la  syphilis,  sans  aucun  inconvénient  Cette  -  , 

thode  pourrait  fort  bien  être  associée  a  la  médica¬ 
tion  intérieure  iodée,  cellè-ci  ayant  donne  eja 
bons  résultats. 

IY.  Faisons  remarquer,  en  terminant,  que  la  légis¬ 
lation  française  n’a  pas  inscrit  le  charbon  parmi  les 
accidents  du  travail.  Elle  se  base  sur  ce  fait  qu  il  est 
impossible  d’affirmer  que  l’inoculation  a  eu  .eu 
moment  précis  où  l’ouvrier  manipulait  les  produits 
suspects;  on  sait  d’autre  part  que  le  charbon  n  e 
pas  spécifique  de  la  profession  de  mégissier,  minier, 
et  /es,  possible  qu'un  cas  de  charbon  servent 
chez  un  ouvrier  de  cette  corporation  ait  une  cause 
indépendante  de  la  profession  (a). 

Cet  argument  est  théoriquement  valable  mais  p 
tiquement  inadmissible.  Si  on  compulse  l^steüs- 
tiques  officielles  anglaises  (les  statistiques  françaises 
manquent,  la  déclaration  de  charbon  n’etant  pas 
ôbligatoire)  on  voit  que  la  totalité  des  acciden  s  cl  ar 
bonneux  sont  l’apanage  des  ouvriers  travaillant  la 

laine,  les  peaux,  les  crins.  .  .  . 

Il  nous  a  paru  intéressant  de  signaler  ce  point  . 
la  loi  de  1898  ne  donne  pas  d’indemmte  aux  indi¬ 
vidus  atteints  de  charbon.  


FORMULAIRE 


L’ADRÉNALINE  DANS  LE  TRAITEMENT  PALLIATIF 

DU  CANCER  (3) 

L'adrénaline,  en  application  topique  sur 
conseillée  par  divers  auteurs  ;  elle  aurait,  dans  un  certain 
nombre  de^as,  amélioré  la  situation  des  malades  en  amenant 
fasuppressiondes  hémorragies  et  la  sé  dation 1  des  douleu  s. 
Mahu  l’a  employée  en  particulier  pour  les  épitheliomes  du  la¬ 
rynx  et  de  la  bouche.  On  se  sert  de  la  soiuüop  au  rmllieme  en 

attouchements.  La  difficulté  pratique  est  d  < avoir  de  J  Boluttons 
fraîches  car  ces  solutions,  au  contact  de  1  air,  s  altèrent  rap 
de  ment.  Mahu  emploie  des  poudres  àl’adrénaline  au  vmg  1 

Adrénaline .  <>*i0  centigrammes. 

Chlorure  de  sodium - ...  oBgo  ^ 

Acide  tartrique .  °s°5  _ 

Sucre  ordinaire .  °g91 * 3 4 5 

La  solution  obtenue  avec  cette  poudre  diffère  peu  de  la  so 
lution  ordinaire  àm  centième  dans  le  sérum  physiologique  à 
o  d  100  de  chlorure  de  sodium.  Ou  encore  .  . 

Adrénaline .  0«o5  centigrammes. 

Acide  tartrique .  °g°5 

Chlorure  de  sodium .  °s9° 


(1)  Sclavo.  Miv.  clin,  e  terap.,  1896,  n  J. 

a  Coiisini.  Gazz.  d.  Osp.  e  d  Clin,  dec  i|<F 

(3)  WiLMS.  Milnch.  med.  Woch.,  i9o5>  n  2  • 

(4)  Schwartz.  Progrès  méd.,  i9°9>  n°  6- 

(5)  Tedde.  Gazz:  d.  Osp.  e  d.  Clin.,  iz  no  .  , 


(x)  Balzer.  Soc.  méd.  des  hôpit.,  17  janv.  1907- 
!|  SS  «i.  Traité  *  .«cc». 

de  Gilbert  et  Thoinot,  chez  J. -B.  Bailhere. 
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Comme  mesure,  on  emploie  de  toutes  petites  cuillers,  l’une 
d  une  capacité  d’un  centigramme  de  poudre  (un  demi-milli¬ 
gramme  d’adrénaline),  dose  pour  x  gouttes  d’eau;  l’autre  de 
deux  centigrammes  pour  xx  gouttes  d’eau.  Un  compte-gouttes 
bien  calibré  conplétera  les  quelques  instruments  nécessaires 
pour  faire  rapidement  des  solutions  d’adrénaline  au  millième. 

Les  attouchements  sont  faits,  en  général,  tous  les  deux  jours, 
et  le  traitement  a  été  utilement  employé  dans  les  épithéliomes 
de  la  langue,  du  larynx  et  des  cancers  des  autres  régions, 
comme  le  cancer  du  sein. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

(SÉANCE  DD  28  JUIN  1909) 

Action  del’eâu  oxygénée  pure  sur  l’oxyhémoglobine  cris¬ 
tallisée.  —  M. J.  SzRETER. 

Sur  les  acides  cholaliqués.  —  M.  Maurice  Piettr e 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

(séance  DU  2  JUILLET  I909) 

Possibilité  de  contagion  dans  un  cas  de  cancer.  — 
M.  Queyrat  présente  une  malade  âgée  de  soixante-deux  ans, 
atteinte  d’une  tumeur  située  sur  la  joue  gauche.  Il  s’agit  d’un, 
épithélioma  pavimenteux  à  globes  épidermiques,  Ce  qui  fait 
l’intérêt  de  ce  cas,  c’est  que  cette  malade  soigne  depuis  un  an 
son  mari  atteint  d’épithélioma-  du  rectum.  Et  l’on  peut  se 
demander  s’il  n’y  a  pas  de  relation  de  cause  à  effet  entre  les 
tumeurs  du  mari  et  de  la  femme. 

Un  cas  de  cancer  épithéliomateux  sous-cutané  de  la  ré¬ 
gion  parotidienne  et  de  grandes  dimensions  traité  par  le 
radium.  —  MM.  Wickham  et  Degrais  présentent  un  cas  de 
cancer  épithéliomateux  sous-cutané  delà  région  parotidienne 
et  de  grandes  dimensions  traité  par  le  radium. 

La  tumeur,  recouverte  d’une  peau  enflammée,  formait  une 
saillie  de  5  centimètres.  Elle  occupait  une  surface  de  9  centi¬ 
mètres  horizontalement  et  de  12  centimètres  de  haut  en  bas. 
Elle  a  été  traitée  par  des  rayons  filtrés  (méthode  employée  par 
M.  Wickham  dès  mars  igo5)  et  par  opposition  des  appareils 
(feu  croisé).  Sur  le  sommet  delà  tumeur  (seul  point  ulcéré)  il 
a  été  procédé  à  une  introduction  de  tube  radifère  (méthode 
Morton-Abbé).  Ainsi  la  tumeur  a  été  inondée  pendant  trois 
fois  quinze  jours  de  rayonnements  surpénétrants  (2000  à 
6  000  activités,  méthode  de  dosage  de  Beaudoin). 

Au  quatrième  mois  du  traitement,  elle  avait  considérable¬ 
ment  régregsé  ;  actuellement,  dix  mois  après  le  commence¬ 
ment  du  traitement,  l’amélioration  se  maintient;  il  ne  reste 
sous  la  peau  que  plusieurs  noyaux  mobiles,  durs,  de  petite 
dimension,  torpides,  qui  semblent  résulter  d’une  transforma¬ 
tion  fibreuse. 

Un  cas  de  méningite  cérébro  spinale  à  méningocoques 
traité  avec  succès  par  des  injections  intra-rachidiennes  de 
sérum  antidiphtérique.  —  MM.  Lemoine  et  Gaehlinger  (de 
Lille)  présentent  l’observation  d’un  homme  de  trente  ans  qui, 
au  cours  d  une  méningite  à  méningocoques,  reçut  90  centi¬ 
mètres  cubes  de  sérum  antidiphtérique  en  quatre  injections 
par  la  voie  mtra-rachidienne.  L’état  général  s’améliora  rapi¬ 
dement  etl  examen  du  liquide  montra  la  disparition  progres¬ 
sive  des  méningocoques.  Vers  le  huitième  jour,  la  tempéra¬ 
ture  remonta  et  oscilla  pendant  quatre  jours  entre  4o°2  et 

8,  en  même  temps  que  les  phénomènes  généraux  s’aggra- 


;  vèrent.  Mais  l’examen  du  liquide  montra  l’absence  de  ménin, 
gocoques  et  prouva  qu’il  s’agissait  d’accidents  anaphylac- 
:  tiques  et  non  d’une  recrudescence  de  la  maladie.  En  effet,  la 

i  température  tomba  d’elle-même  à  la  normale  et  le  malade  est 
>  actuellement  convalescent. 

Les  auteurs  insistent  sur  l’intérêt  de  cette  observation,  la 
,  première  où  l’on  ait  employé  le  sérum  antidiphtérique  par 
;  la  voie  intra-rachidienne. 

Ils  insistent  également  sur  la  nécessité  d’examiner  le  liquide 
au  microscope,  pour  éviter  de  confondre  les  accidents  d’ana¬ 
phylaxie  avec  les  rechutes  de  cette  affection. 

La  sérothérapie  antiméningococcique  dans  196  cas  de 
méningite  cérébro  spinale  épidémique.  —  M.  Dopter  a 
réuni  les  observations  publiées  jusqu’à  ce  jour,  et  celles,  res¬ 
tées  inédites,  dont  il  a  pu  connaître  les  résultats.  On  pourra 
ainsi  mieux  se  rendre  compte,  d’après  un  nombre  élevé  de 
faits,  de  l’efficacité  du  sérum  antiméningococcique. 

Il  a  eu  connaissance  actuellement  de  196  méningites  céré¬ 
bro-spinales  traitées  exclusivement  par  le  sérum  qu’il  prépare 
à  l’Institut  Pasteur.  Ces  196  cas  ont  donné  3i  décès,  soit  une 
mortalité  globale  de  i5,86  p.  100.  En  défalquant  12  cas  injec¬ 
tés  in  extremis,  on  obtient  un  total  de  19  décès  pour  184  cas, 
soit  une  mortalité  de  10,32  p.  100.  Cette  léthalité  contraste 
singulièrement  avec  celle  des  cas  traités  par  les  moyens 
usuels,  s’élevant  en  moyenne  entre  60  et  70  p.  100.  M.  Dop¬ 
ter  croit  pouvoir  attribuer  cet  abaissement  considérable  de  la 
mortalité  à  la  façon  particulière  dont  il  a  immunisé  ses 
chevaux. 

Au  début  de  l’épidémie  le  sérum  qu’il  a  mis  en  circulation 
avait  été  obtenu  par  l’immunisation  d’après  les  méthodes  alle¬ 
mande  et  américaine.  Depuis,  l’expérience  lui  ayant  prouvé 
qu’un  sérum  antimicrobien  seul  est  plusantiendotoxiquequ’un 
sérum  préparé  avec  les  macérations  de  microbes,  il  a  immu¬ 
nisé  ses  chevaux  avec  des  cultures  vivantes  seules,  introduites 
dans  les  veines.  La  comparaison  de  l’activité  thérapeutique  de 
ces  deux  sérums  est  d’ailleurs  en  faveur  du  sérum  récent  ;  le 
pourcentage  suivant  en  fait  foi  :  sérum  primitif,  mortalité 
globale,  18,18  p.  100;  mortalité  défalquée,  11,47  p.  I0°-  Sé¬ 
rum  nouveau,  mortalité  globale,  10,93  p.  100;  mortalité  dé¬ 
falquée,  8,06  p.  100.  Sans  vouloir  considérer  toutefois  ces 
chiffres  comme  définitifs,  ils  paraissent  de  nature  à  faire  con¬ 
tinuer  la  technique  qu’il  a  entreprise. 

L’auteur  fait  remarquer  enfin  que,  malgré  l’activité  habi¬ 
tuelle  du  sérum,  certains  cas  paraissent  réfractaires  à  son 
action  :  cas  traités  tardivement,  cas  à  forme  cérébrale  où  le 
sérum  peut  difficilement  atteindre  les  lésions  corticales; 
formés  septicémiques  ou  hypertoxiques  ;  cas  où  la  méningite 
s’accompagne  d’abcès  superficiels  ou  profonds,  échappant 
ainsi  à  l’action  directe  du  sérum. 

Epilepsie  jacksonnienne.  Gliome  de  la  première  circonvo¬ 
lution  frontale  droite.  Examen  histologique  de  la  tumeur. 

—  MM.  P.  Ménétrier  et  R.  Mallet.  Il  s’agit  d’une  femme 
de  quarante-sept  ans  qui,  sans  antécédent  notable,  a  présenté 
des  crises  d’épilepsie  jacksonnienne  typiques  à  début  facial  et 
qui  est  morte  trois  semaines  après  l’apparition  des  premièrs 
accidents.  A  l’autopsie  on  a  trouvé  une  petite  tumeur  siégeant 
à  la  partie  antérieure  de  la  première  circonvolution  frontale 
intéressant  à  ia  fois  la  substance  blanche  et  la  substance 
grise  de  l’écorce  et  affleurant  à  la  surface. en  un  point  très  li¬ 
mité  où  la  méninge  ne  présentait  qu’un  léger  méplat,  de  sorte 
que  la  circonvolution  n’apparaissait  pas  modifiée  extérieure¬ 
ment.  La  zone  rolandique  a  été  trouvée  intacte  et  il  n’y  avait 
pas  de  lésions  macroscopiques  des  méninges,  seulement  une 
congestion  vasculaire  intense.  L’examen  histologique  a  con¬ 
firmé  l’intégrité  de  ces  diverses  régions  et  les  coupes  de  la  .tu¬ 
meur  ont  montré  qu’on  avait  affaire  à  un  gliome  caractérisé 
par  la  prolifération  néoplasique  des  éléments  du  tissu  de  la 
névroglie  et  à  la  périphérie  duquel  les  fibres  et  les  cellules 
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nerveuses  étaient  encore  reconnaissables,  espacées  et  disso¬ 
ciées  par  la  progression  des  éléments  néoplasiques. 

Paralysie  ascendante  de  Landry.  Guérison  Modifications 
chimiques  du  liquide  céphalo-rachidien.  —  MM.  Louis  Re- 

W.  Monxer-Vinard.  La  paralysie  survient  ph^^un 
homme  de  trente-cinq  ans,  convalescent  de  grippe  e  y 

PeEl'le  débute  par  les  membres  inférieurs  déterininant^ 
vite  une  paralysie  complète  accompagnée  de  douleurs  vives, 
i*  extension  se  fit  progressivement  vers  les  membres  supe- 
ri “è°"  ».  1*  même  .«-P»  »  développé™.,  de, 

troublés  de  la  phonation,  de  la  dégluliiion,  de,  rjlhmes  re,- 

piratoires  et  circulatoires.  ■  • 

P  Malgré  l’étendue  et  la  gravité  de  1  atteinte  la  guérison 
vint  Chez  ce  malade  les  localisations  paralytiques  initiales 
eurent  un  type  névritique,  tandis  que  les  suivantes  eurent 

plutôt  le  type  myélopathique.  i'ovM,ision 

Dans  le  liquide  céphalo-rachidien  on  trouva  à1  exclusion 
de  toute  réaction  cytologique  une  notable  quantité 
et  de  sérine. 

Myélite  centrale  consécutive  à  une  méningite  cérébro- 
spinale.  M.  Dreyfus-Rose  fait  une  communication  sur  ce 
sujet. 

SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

(séance  du  3o  juin  1909) 


La  fulguration.  -  M.  Nélaton,  dans  la  dernière  séance 
a  ait  qu’il  lui  semblait  que  la  fulguration  n  était  Pas  la  me“® 
aujourd’hui  qu’il  y  a  six  mois.  Il  y  a  six  mois,  en  e  e  , 
les  cas  de  cancers  étendus  il  suffisait  d’en  faire  1  ablation  par, 
tielle  et  d’appliquer  la  fulguration.  Aujourd  hui  il  faut,  pour 
la  fulguration,  que  l’exérèse  soit  aussi  complète  quepossi^p. 
M.  Keating  Hart  proteste  contre  cette  assertion  de  M. .  lh 
laton  et  maintient  qu’il  a  toujours  dit  et  écrit  qu  il  fallaj*»  ava 
la  fulguration,  une  exérèse  aussi  parfaite  que  Pos.slblem°"’ 
brochures  en  mains,  M.  Nélaton,  qui  reconnaît  ™  Çommm 
une  erreur,  fait  cependant  observer  que  la  brochure  de 
M  Keating  Hart  datée  de  septembre  1908  contient  ces  affir¬ 
mations  qfe,  par  exemple,  dans  les  cas  de  tumeurs  du  sein 
Test  inutile  d’aller  rechercher  les  nodules  autour  de  la  tumeur 
et  dans  l’aisselle.  M.  Nélaton  cite  plusieurs  obser™S  e“- 
pruntées  à  cette  brochure.  Il  y  a  donc  une  contradiction 
absolue  entre  cette  première  assertion  de  1  auteur  et  celle  de 
sa  dernière  réclamation.  , ,  .  ,  ... 

M.  Quénu  rappelle  que  les  chirurgiens  s  étaient  précipités 
sur  la  fulguration  en  raison  même  de  ce  qu  elle  semblai 
■s’adresser  aux  cancers  inopérables  et  ne  nécessiter  qu  une 
ablation  partielle.  Aussi  M.  Quénu  bétonne-t-il  nu  on  vienn 
renier  aujourd’hui  ces  belles  promesses  qui  ont  e  te  le  po  ut 
de  départ  de  l’enthousiasme  et  de  1  entraînement  des 
rurgiens. 

Les  rétrécissements  du  rectum.  -  M.  Potherat,  à  propos 
de  la  communication  de  M.  Quénu  sur  ce  sujet,  rappelle  cette 
opinion  qu’a  soutenue  M.  Quénu,  savoir  que  le  Ira,  e“e“*  du 
rétrécissement  ne  suffisait  pas  toujours  pour  fmre  eeBser  es 
accidents  et  que  ceux-ci  ne  dispara, ssa.ent  qu  apres  1  établie- 
sement  d’un  anus  artificiel.  M.  Potherat 

vations  qui  viennent  à  l’appui  de  celte  maniéré  '  , 

ieune  fille  de  vingt  ans  était  atteinte  d’un  rétrécissement  du 
rectum  avecrectite.Elle  était  dansle  servicede  M.  Tl U-auxqui 
fit  une  leçon  à  son  sujet  et  qui  semblait  conclure  a  la  tuber¬ 
culose  Cette  ieune  fille,  après  avoir  été  améliorée  par  le  trai- 
lem,  rS  dans  le’  Service  de  M.  Potherat  qui  apprit 
qu’elle  avait  eu  à  quinze  ans  des  rapports  anormaux,  bien 


qu’on  pouvait  penser  à  la  syphilis..  Cotnmp 

qu’elle  avait  un  écoulement  sameux  et  que  olherat  fit 

rétrécissement  n’était  pas  arrive  a  la  gaénr,  ’ 

un  anus  contre  nature.  Les  accidents  cessèrent  et  il  put,  pa 

la  suite,  supprimer  l’anus  artificiel. 

Le  second  malade  était  une  femme  de  <luara"te  *  Y 
arriva  à  l’hôpital  dans  un  état  lamentable,  P#|  #P  *. 
rectum  des  matières  glaireuses,  saignantes,  at  d 

constipation  rebelle  ;  au  toucher  rectal  on  trouvai  un  r  ré 
cissement  annulaire  et  une  muqueuse 
pratiqua  l’ablation  du  rectum  jusqu  au-dessus  du 1  retréc 
ment  II  obtint  une  réunion  par  première  intention 

résultats  furent  très  satisfaisants.  „„r, Aient  sur- 

L’examen  de  la  pièce  montra  que  les  lésions  portent  u 
tout  sur  les  tuniques  sous-jacentes  à  la  mnqiwîUBe.  U  J 
nas  de  syphilis.  Mais  comme  cette  femme  avait  eu  aussi  d 
?a;Portsycontre  nature,  il  se  pourrait  que  ces  accidents  fussent 

perd  encore  des  matières  glaireuses.  Il  se  peut  quç  1 
sement  momentané  d’un  anus  artificiel,  comme  dans  p 
mier  cas,  eût  donné  de* meilleurs  résultats. 

L’anesthésie  lombaire  à  la  novocaïne  -  M 
fait  1 35  anesthés'es  lombaires  à  la  novocaïne  dont  3a  laparo 
[omies  H  n’a  pas  eu  d’insuccès  d’anesthésie  et  aucun  inc  - 
dent  immédiat  ni  consécutif.  La  novocaïne  est  d  une  bénigmt 
absolue  Ti  ou  se  cantonne  dans  les  doses  de  5  à  7  centigrammes 
suffisantes  pour  le  membre  inférieur  et  les  hernies.  Elle  ne 
présente  aucune  contre-indication.  Il  a  pu  '“J”' 

Sèment  chez  des  sujets  très  âgés  et  sur  des  malades  très 


Ethmoïdectomie  totale  par  voie  latéro-nasale. 

bouré  (d’Amiens)  communique  l’observation  d on  homm  de 
snixante-trois  ans  porteur  d’une  ethmoidite  suppuLee  avec 

et  finissant  en  bas  sur  la  ligne  médiane,  au  niveau  de  la  so 
cloison.  Résection  à  la  pince-gouge  de  réckan““”  ““  du 
qui  ouvre  le  sillon  maxillaire,  de  la  branche- 
maxillaire  de  l’os  propre  du  nez  et  de  1  unguis,  en  respec 
Ta"  le  sac  lacrymal.  Abrasion  à  la  curette  des  cornets  et  de 
l’ethmoïde  avec  les  polypes  et  les  fongosités  Tome 
nasale  est  réduite  à  une  cavité  unique,  sans  aspent  _ 

Fermeture  de  la  plaie  par  cinq  points.  Résultat  esthétique 
parfait,  ainsi  que  le  prouve  le  malade  présente. 

Extraction  d’une  balle  au  niveau  du  pédoncule  cérébral. 

_ M  F  Legueu  présente  un  malade  qui  se  t 

dans  'la  région  carotidienne  ;  après  quelques  jours  de  coma 

fe  malade  présenta  le  syndrome  de  Weber  ce  qm  per  de 

penser  à  une  lésion  du  pédoncule  cérébral  droit.  La  baR^Se 
voyait  à  la  radiographie  un  peu  à  droite  de  la  l.gn  »  «  ^ 

et  dans  une  ligne  transversale  passant  au  devant  du t  g  - 
Une  céphalée  terrible  causée  par  une  hydrocepha 1  u -.  e  r 

des  spasmes  douloureux  dans  la  mpitié  correspondan  e U 
face  forcèrent  à  intervenir  pour  chercher  celte  balle  qu  on 
croyaitTocalisée  dan,  le  péd.acale  cérébral  droit.  Apre,  cr.- 
Smi.  latérale  d.„,  I. régie»  .amorale,  M. U,**™* 
la  balle  non  dans  le  pédoncule  cérébral,  mais  au-dessous  de 
lui  dans  la  dure-mère  qui  perforée  laissait  pointer  une  extre 
mité  de  cette  balle.  Le  malade  a  perdu  sa  céphalée  et  ses 
douleurs,  il  conserve  encore  son  syndrome  de  Weber 
signe  d’Argyll  survenu  quelques  jours  apres  1  accident. 

Kystes  hydatiques  de  la  rate.  -  M.  Morestin  fait  un 
rapport  sur  une  observation  de  M.  Michon  dont  voici  le 
résumé  :  homme  de  vingt-neuf  ans  ayant  eu  de  la  pneumonie* 
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considéré  comme  tuberculeux.  Le  i3  décembre  1908,  il  est 
pris  d’un  violent  point  de  côté,  d’une  sensation  d’angoisse  et 
d’une  quinte  de  toux  qui  lui  fait  expulser  du  sang  et  des  mem¬ 
branes  hydatides.  On  crut  donc  à  un  kyste  hydatique  du 
poumon.  Après  une  apparence  de  guérison,  le  malade  pré¬ 
senta  de  nouveaux  accidents  et  vint  dans  le  service  de 
M.  Michon  qui  fit  faire  un  examen  radioscopique  qui  ne 
donna  rien  du  côté  des  poumons.  Mais  à  gauche,  au-dessous 
du  diaphragme  existait  une  masse  anormale  qui  semblait 
siéger  au  niveau  de  la  rate.  L’examen  de  la  région  abdomi¬ 
nale,  la  palpation  ne  donnaient  rien.  M.  Michon  fit  une  lapa¬ 
rotomie,  découvrit  la  rate  qui  se  laissa  facilement  abaisser, 
qui  n’avait  aucune  adhérence  âvec  le  diaphragme  et  qui  por¬ 
tait  un  kyste  hydatique  à  sa  face  supérieure.  Après  quelques 
hésitations,  M.  Michon  pratiqua  la  splénectomie  qui  fut  facile. 
Le  malade  guérit  rapidement. 

Cette  observation,  fait  remarquer  M.  le  rapporteur  est 
intéressante  tant  au  point  de  vue  du  diagnostic  qu’au  point 
de  vue  du  traitement. 

Le  diagnostic,  dans  ce  cas,  a  été  fixé  par  la  radioscopie. 
Quels  rapports  pouvaient  exister  entre  les  accidents  anté¬ 
rieurs  observés  chez  ces  malades  et  le  kyste  hydatique  de  la 
rate?  Aucun.  Il  y  a  eu  deux  localisations  différentes,  deux 
kystes  hydatiques  indépendants  l’un  de  l’autre;  le  kyste  splé¬ 
nique  n’était  pour  rien  dans  les  accidents  antérieurs.  Dans  le 
cas  de  M.  Michon  fallait-il  faire  la  réduction  sans  drainage 
ou  recourir  d’emblée  à  la  splénectomie?  M.  Michon  préféra 
ce  dernier  parti.  Les; suites  furent  bennes. 

Ainsi  que  le  fait  remarquer  M.  Morestin,  le  kyste  était 
unique,  petit;  il  né  contenait  que  35  centimètres  cubes  de 
liquide;  il  était  d’un  accès  facile.  On  aurait  donc  pu,  dans  ce 
cas  particulier,  faire  de  la  chirurgie  conservatrice.  Cepen¬ 
dant  M.  Morestin  ne  blâme  pas  la  conduite  de  M.  Michon. 
Peut-être,  en  raison  de  récidives  possibles,  était-il  plus  pru¬ 
dent  de  faire  la  cure  radicale.  Mais  à  sa  place,  M.  Morestin 
aurait  tenté  l’énucléation  du  kyste  et  conservé  la  rate. 

M.  Quénu,  au  point  de  vue  du  diagnostic,  fait  observer  que 
la  radioscopie  peut  donner  lieu  à  de  graves  erreurs.  C’est 
ainsi  que  dans  un  cas  où  M.  Béclère  crut  reconnaître,  par  la 
radioscopie,  un  kyste  hydatique  du  foie,  M.  Quénu  fit  la 
laparotomie  et  tomba  sur  un  cancer  massif  du  foie.  Dans  un 
autre  cas,  il  s’agissait  d’un  jeune  homme  de  vingt-six  ans 
chez  lequel  M.  Béclère  crut  devoir  affirmer  l’existence  d’un 
kyste  hydatique  de  la  rate.  La  laparotomie  montra  qu’il 
s’agissait  d’une  collection  sanguine  sous-phrénique,  sans 
aucune  connexion  avec  la  rate.  Il  faut  donc  faire  des  réserves 
sur  les  données  diagnostiques  fournies  par  la  radioscopie. 

Quant  à  la  thérapeutique  des  kystes  hydatiques  de  la  rate, 
M.  Quénu,  beaucoup  plus  affirmatif  que  M.  Morestin,  ne  con¬ 
çoit  pas  qu’on  enlève  la  rate  pour  un  kyste  hydatique,  alors 
qu’il  est  si  facile  de  traiter  ce  kyste  autrement  que  par  la 
splénectomie.  Il  faut  compter  avec  les  troubles  fonctionnels 
qui  peuvent  résulter  de  la  suppression  d’un  organe  tel  que 
la  rate. 

M.  Arrou  rapporte  l’histoire  d’un  grand  et  beau  garçon 
qui  portait  une  grosse  masse  dans  le  côté  gauche;  il  crut  à 
une  hydronéphrose.  M.  Luys  examina  le  malade  par  le  cathé¬ 
térisme  des  uretères  et  conclut  à  l’absence  ■  de  toute  hydro¬ 
néphrose;  -M.  Arrou  fit  la  laparotomie  et  trouva  un  kyste 
hydatique^  de  la  rate.  Il  fit  la  résection  de  la  partie  de  l’or¬ 
gane  où  se  trouvait  le  kyste  et  pratiqua  un  double  capiton¬ 
nage.  Il  referma  et  son  malade  guérit  très  bien. 

M.  Tuffier.  dit  que  dans  le  cas  de  M.  Michon  il  y.  a  eu 
d’abord  un  kyste  hydatique  du  poumon,  puis  un  kyste  hyda¬ 
tique  de  la  rate.  Gomme  toujours,  dans  les  cas  de  kystes 
hydatiques  du  poumon  on  a  cru  à  de  la  tuberculose  pulmo¬ 
naire.  Ce  qui  est  un  peu  extraordinaire  dans  le  cas  de  M.  Mi¬ 
chon,  c’est  qu’on  n’ait  pas  troùvé,  à  la  radioscopié,  d’autres 
kystes  hydatiques  du  poumon. 


Il  est  souvent  difficile  de  distinguer  les  kystes  hydatiques 
de  la  partie- inférieure  du  pdumon  gauche  de  ceux  de  la- partie 
supérieure  de  la  rate.  Cependant  la  déformation,  du  dia¬ 
phragme,  à  la  radioscopie,  est  différente  dans  les  deux  cas. 

Gomme  M.  Quénu,  M.  Tuffier.  estime  qu'il  faut  se  méfier 
des  renseignements  fournis  par  la  radioscopie.  Il  né  faut  lui 
demander  que  ce  qu’elle  peut  donner,  c’est-à-dire  le  dia¬ 
gnostic  du  siège  et  non  de.  la  nature  d’une  tumeur.  Enfin 
M.  Tuffier  ,  estime  que,  quand  on  peut  conserver  la  rate,  il 
faut  bien  se  garder  de  l'enlever.  Pour  des  kystes  hydatiques 
occupant  la  partie,  centrale  de  la  rate  on  peut  être  amené  à 
aller  jusqu’à  la  splénectomie,  mais  non  pour  des  kystes  hyda¬ 
tiques  de  la  partie  supérieure. 

M.  Lucas-Ghampionnière  pense  également  qu’il  ne  faut 
demander  à  la  radioscopie  que  ce  qu’elle  peut  donner,  c’est- 
à-dire  des  renseignements  de  siège  des  tumeurs.  Quant  à 
l’ablation  de  la  rate  pour  des  kystes  hydatiques,  quand  il  y  a 
une  infiltration  plus  ou  moins  considérable  de  l’organe,  c’est 
une  opération  qui  peut  se.défendre. 

M.  Güinard  fait  observer  que  tous  les  livres  classiques 
enseignent  que  dans  les  cas  de  kystes  hydatiques  de  la  rate, 
il  faut  faire  la  splénectomie.  C’est  ce  qu’il  fit  lui-même  dans 
un  cas  où  la  rate  adhérait  au  diaphragme.  Celui-ci  fut  dé¬ 
chiré,  l’opération  fut  des  plus  compliquées  et  des  plus  graves 
puisque  le  malade' succomba  le  lendemain.  Il  faut  donc  se 
méfier  des  ouvrages  classiques...  et  de  la  rate. 

M.  Quénu  ne  reconnaît  comme  chirurgie  classique  que 
celle  qui  se  fait  à  la  Société,  de  chirurgie.  Or  presque  tous 
les  membres  de  cette  Société  sont  d’avis  qu’on  ne  doit  pas 
enlever  la  rate  dans  les  cas  de  kystes  hydatiques. 

M.  Souligoux  ne  croit  pas  que  cette  opinion  que  vient 
d’exprimer  M.  Quénu  doive  être  absolue.  Il  cite  un  fait  dans 
lequel  la  rate  contenait  un  énorme  kyste  hydatique  qui  en¬ 
vahissait  presque  tout  l’organe.  Il  a  tout  enlevé  et  sa  malade 
a  très  bien  gùéri. 

De  même,  M.  Souligoux  admet  qu’on  peut  réséquer  dès 
portions  de  foie  assez  considérables.  Il  l’a  fait  déjà  plusieurs 
fois  avec  succès  pour  des  kystes  hydatiques  du  foie. 

Rhinotomie  bilatérale.  —  M.  Schwartz  présente  un  ma¬ 
lade  chez  lequel  il  a  pratiqué  une  opération  qui  ne  laisse, 
pour  ainsi  dire,  aucune  trace. 

Angiome  de  l’urètre.  —  M.  Tuffier  présente  un  malade 
qui  était  atteint  d’un  angiome  de  l’urètre  qui  a  été  guéri  par 
une  application  de  radium. 


SOCIÉTÉ  DE  NEUROLOGIE 

(SÉANCE  DU  Ier  JUILLET  1909) 

Parathyroïdes  et  Parkinson.  —  M.  L.  Alquier.  Ces  re¬ 
cherches  sont  basées  sur  5  autopsies  de  parkinsoniennes 
mortes  dans  le  service  de  M.  le  professeur  Raymond,  et  sur 
l’essai  d’opothérapie  parathyroïdienne  fait  sur  6  malades  sui¬ 
vis  pendant  un  délai  variant  de  trois  mois  à  trois  ans. 

Des  5  malades  autopsiées,  4  étaient  des  parkinsoniennes 
indiscutables,  la  cinquième  présentait  à  l’autopsie  des  lacunes 
de  désintégration  situées  dans  les  noyaux  gris  centraux,  au¬ 
tour  de  la  capsule  interne,  et  représente  peut-être  un  mélangé 
de  pseudo-bulbaire  et  de  maladie  de  Parkinson.  Dans  le 
névraxe  de  ces  5  malades,  on  trouve  de  petites  lacunes  dé 
désintégration  péri-vasculaires  dans  la  calotte  du  bulbe,  avec' 
intégrité  des  cellules  des  noyaux  voisins,  et  une  légère  proli¬ 
fération  diffuse  de  la  névroglie  dans  le  bulbe  et  la  moelle. 
Dans  les  muscles  examinés,  lésions  d’atrophie,  avec  vacuoli¬ 
sation  ou  division  fibrillaire  des  faisceaux  musculaires  con¬ 
tenus  dans  certains  fuseaux  neuromusculaires.  Les  parathy¬ 
roïdes,  recherchées  dans  un  dè  ces  cas,  étaient  au  nombre 
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de  5,  ori  yvoit  une  assez  grdh.de  quantité  de  vésicules  grais¬ 
seuses,  et  une  seule  sorte  de  cellules,  petites,  sans  colloïde, 
tassées  les  unes  contre  les  autres,  la  disposition  en  cordons 
n’est  nette  que  par  endroits.  Get  aspect  est  l’inverse  de  ce 
qu’on  observe  chez  le  chien,  dans  les  parathyroïdes  laissées 
en  place,  après  l’extirpation  d’une  ou  de  plusieurs  d  entre 
elles,  mais  il  est  actuellement  difficile  d’indiquer  la  signifi¬ 
cation  exacte.  ~-~ 

Des  6  malades  soumis  à  l’opothérapie  parathyroïdienne, 
une  seule  n’a  éprouvé  qu’une  amélioration  insignifiante.  Les 
autres  ont  eu  une  sédation  marquée  et  persistante  des  dou¬ 
leurs,  de  l’insomnie: et  de  la  raideur,  qui,  dans  un  cas  peu 
avancé,  a  disparu  complètement  en  un  mois  environ, 

Chorée  persistante  avec  signes  organiques.  —  M.  Claude 
montre  une  jeune  fille  de  dix-huit  ans,  choréique  depuis 
quatre  ans.  Au  début,  elle  aurait  eu  une  légère  parésie  de  la 
face  et  de  la  langue,  avec  strabisme.  On  trouve  l’exageration 
des  réflexes  rotulien  et  olécranien  gauches,  et  six  à  huit  lym¬ 
phocytes  par  champ  d’immersion.  Un  jeune  homme,  atteint 
de  chorée  à  là  suite  dW  phlegmon  de  l’aissélle,  présente 

l’extension  de  l’orteil  et  l’exagération  du  réflexe  rotulien  du 

côté  .droit. 

Chorée  avec  signes  organiques.  —  MM.  Jumentie  et 
Chéné  ont  observé,  de  même,  dans  une  chorée  récente  1  exa¬ 
gération  des  réflexes  rotuliens  et  achilléens,  un  peu  de  clo- 
nus,  l’hypotonie  des  membres  supérieurs,  un  peu  de  diado- 
cocinésie  et  quelques  mouvements  associés. 

Association  de  chorée  et  de  tic  à  des  signes  organiques. 
_  M.  Sala.  La  chorée  atteint,  depuis  cinq  ans,  une  malade 
ayant  une  insüffisance  mitrale  et  qui  a  eu  un  ictus,  guéri.  — 
M.  Souques  qui  a  eu  l’occasion  de  la  soigner,  a  vu  la  chorée 
s’arrêter  pendant  plusieurs  mois.  Le  tic,  survenu  a  la  suite 
de  contrariétés,  s’est  développé  chez  une  tabétique. 

Elévation  de  la  paupière  supérieure  associée  à  l’abaisse¬ 
ment  et  la  diduction  de  la  mâchoire.  -  M.  Souques.  Ces 
mouvements  se  produisent  seulement  du  côté  gauche,  lors  de 
la  mise  en  action  de  muscles  innervés  par  la  branche  motrice 
du  trijumeau. 

Inégalité  pupillaire  dans  la  maladie  de  Basedow.  — 
M.  Cantonnet  .a  pu  la  mettre  en  évidence  chez  ifi  malades, 
en  provoquant  la  mydriase  par  la. cocaïne. 

Résection  de  la  branche  externe  du  spinal  dans  le  torti¬ 
colis  mental.  —  M.  Sicard  présente  un  malade  chez  lequel 
l’opération  n’a  pas  donné  d’amélioration,  et  préconise  1  em¬ 
ploi  de  lunettes  d’automobile,  cachant  une  partie  du  champ 
visuel,  pour  obliger  les  malades  à  redresser  la  tête.  M.  Ba¬ 
binski  maintient  que  cette  opération  peut  être  utile  dans  cer¬ 
tains  cas.  —  M.  Brissaud  la  combat,  disant  qu  il  faudrait 
sectionner  tour  à  tour  les  muscles  dans  lesquels  le  tic  se 
reproduit,  et  M.  Meige  ajoute  qu’il  a  toujours  observe,  en 
même  temps  que  la  contraction  du  sterno-mastoïdien,  celle 
de  divers  autres  muscles  du  cou,  du  même  côté  ou  de 
l’autre. 

Torticolis  mental  guéri  par  le  port  de  lunettes  et  la 
rééducation.  —  M.  Bauer  montre  sur  une  malade  les  bons 
effets  préconisés  par  M.  Sicard. 

Arthropathie  suppurée  chez  un  tabétique.  —  M.  Bauer. 

Elle  se  développa  en  quelques  jours,  puis,  la  fievre  étant 
montée  à  40  degrés,  la  ponction  retira  du  pus  a  polynu¬ 
cléaires,  stérile  à  la  culture,  ce  qui  permet  d’envisager  1  hy¬ 
pothèse  d’une  arthropathie  syphilitique.  Elle  guérit  sponta¬ 
nément  après  plusieurs  recrudescences.  —  M.  Raymond  a 
vu  une  arthropathie  du  genôu  chez  un  tabétique  aboutir  a  la 
suppuration  et  la  gangrène  mortelle. 


Extraction  d  une  telle  de  revolmr  de  la  Pr“‘“1jra"a'f1; 

-  M.  Cotjzel.  Il  sVgit  d«  malade  prfaentdper  Un  ^ 

lain  (v.  Gaz.  des  hôpit.,  1909,  n  3o,  p. ;;»«>)•  un  * 
intense  nécessita  l’intervention  qui  permit  de  retir  _  ^ 

comprimant  les  deux  tiers1  extérieurs  de  a  pro  u  ,, 

la  bandelette  optique.  La  céphalée  qui  était  due  v  a  ™  _ 

blement  à  l’hypersécrétion  du  liqüide  céphalo-rachidien  dis 
parut  rapidement. 

Troubles  sensitifs  dans  un  cas  de  maladie  de  Friedrich. 

—  MM.  Jumentie  et  Chéné.  L’hypoesthésie  parcour  . 

bande  la  face  postérieure  des  membres  supérieurs  e  , 
inférieurs,  depuis  le  pli  de  l’aine  jusqu  à  la  malléole  inte  1  -, 

_ M.  Déjerine. souligne  l’intérêt  de  ce  fait,  qui  es 

exemple  de  maladie  de  Friedrich,  la  névrite  interstitielle 
hypertrophique  pouvant  être,  en  particulier,  écartée. 

Tumeur  de  l’angle  ponto-cérébelleux.  —  MM. ^Jumentie 
et  Chéné.  Le  diagnostic  fut  rendu  possible  par  1  «isjebc 
des  signes  généraux  de  tumeur  avec  hemiplegie  spasmodique 
droite^  et  parésie  des  nerfs  crâniens  de  la  cinquième  ala 
huitième  paire  inclusivement.  L’autopsie  montra  1  existence 
de  la  tumeur. 

Sarcome  du  bulbe.  -  M.  E.  Chabrol  présente  la  pièce 
et  les  coupes  histologiques.  Il  a  observé  un  cas  analogue  dans 
le  service  du  docteur  Klippel.  Il  s’agit  d’une  forme  rare  des 
tumeurs  du  bulbe.  Sur  90  observations  que  1  auteur  pu 
réunir  dans  un  travail  antérieur,  le  sarcome  ne  se  trouve  que 

5  fois  mentionné. 

Troubles  trophiques  et  psychiques  dans  un  cas  de  para¬ 
lysie  infantile.  -  M.  Fou.  Le  membre  inférieur,  raccourci 
présente  une  adipose  intense,  avec  cyanose  et  hypoglobulie 
localisée  Le  malade  est  irritable, avec  mélancolie  périodique. 


VARIÉTÉS 


PRÉSERVATION  DES  MALADIES  VÉNÉRIENNES 

le  coït  aseptique 

Par  le  docteur  Bonnette,  médecin-major. 

Tous  les  ans,  à  l’arrivée  des  recrues,  les  médecins  mili¬ 
taires  sont  tenus  de  faire  aux  soldats  des  conférences  PQ.ur 
leur  montrer,  au  seuil  de  leur  émancipation  virile,  1  etendue 
et  la  gravité  du  péril  vénérien,  tant  pour  eux  que  pour  eur 
entourage,  leur  famille  et  leurs  descendants.  Puis  ils  le.ur 
rappellent  les  belles  expériences  de  1  Institut  Pasteur  de 
Roux  et  de  Metchnikoff  en  particulier,  sur  1  utilité  de 1  la  pom¬ 
made  au  calomel  contre  l’éclosion  du  Chancre  syphilitique. 
Ils  les  mettent  en  garde  contre  ces  maladies  évitables ,  en  leur 
donnant  de  sages  conseils,  tels  que  «  de  ne  pas  uriner  avant 
mais  après  »,  de  s’oindre  de  vaseline,  de  ne  pas  s  attarder 
dans  les  délices  de  Capoue,  non  morari  in  coitu  si  bien  tra¬ 
duit  par  ces  mots,  l 'amour  prudent  doit  etre  aZerte,  de  pré¬ 
férer  les  vieilles  aux  jeunes  courtisanes  si  penHeuses  de  re- 
chercher  la  saine  fatigue  des  sports,  qui  est  le  mÇ^ur  sédauf 
du  système  nerveux.  Enfin,  si  après  avoir  sacrifie  a  Venus 
ils  ont  des  doutes  sur  la  santé  locale  de  leur -  partenaire,  de  ne 
pas  hésiter  à  profiter  des  bocks  laveurs  et  de  la  pommade  au 
calomel,  si  généreusement  mise  à  leur  disposition  par  1  auto- 

^Mallièureuèement  cés  jeunes  gens  restent  sourds  aux  re¬ 
commandations  de  la  prudente  vieillesse  Ces  ablutions  ré¬ 
trospectives,  auxquelles  ils  ne  sont  paS  fRmiItarises  ne  R 
inspirent  que  de  l’indifférence  et  même  du  dégoût  (o  les  pre- 

JU  N’avons-nous  pas  vu  un  soir,  dans  une  ville  de  garnison, 
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•une  bande  de  soldats  sortir  d’une  maison  de  tolérance  et 
•courir,  dans  la  rue  déserte,  laver  leurs  membres  virils  à  l’eau 
d’une  borne-fontaine  voisine. 

Ce  geste,  cette  leçon  de  choses  vécue  nous  a  fait  com¬ 
prendre  combien  les  pouvoirs  publics  sont  coupables  de  ne 
pas  forcer  les  tenanciers  de  ces  maisons  de  plaisir  à  doter  les 
■chambres  de  cabinets  de  toilette  contigus  avec  lavabos,  bidets 
à  renversement,  munis  d’une  double  canalisation  d’eau  chaude 
et  d  eau  froide  permettant  de  se  laver,  de  se  savonner  et  de 
prendre  même  des  injections  au  permanganate  faible,  avant 
et  surtout  après  l’acte  générique.  Pourquoi  ne  tiendraient-ils 
pas,  à  la  disposition  de  leurs  clients,  cette  pommade  au  calo¬ 
mel,  ces  solutions  antiseptiques  qui  permettraient  de  prati¬ 
quer  ce  coït  aseptique  que  réclame  la  simple  prudence  et  qui 
est  la  meilleure  des  sauvegardes. 

Quand  donc  aurons-nous  la  joie  de  voir  figurer  sous  les 
gros  numéros  l’affiche  suivante  «  service  aseptique  »,  comme 
sur  les  enseignes  de  nos  Figaros  modernes. 

En  fermant  impitoyablement  toutes  ces  maisons  qui  ne  don¬ 
neraient  pas  à  leurs  clients  ce  confort  et  cette  sécurité  mo¬ 
derne,  les  pouvoirs  publics  contribueraient  puissamment  à 
atténuer  ce  péril  vénérien,  qui  reste,  comme  une  plaie 
hideuse,  attachée  aux  flancs  de  la  société  moderne. 


ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

DU  12  AU  17  JUILLET  1909 

THÈSES 

Jeudi  15  juillet  1909,  à  une  heure.  —  M.  Golschmann. 
Contribution  à  l’étude  de  la  torsion  du  pédicule  des  tumeurs 
solides  de  l’ovaire.  (MM.  Pozzi,  président  ;  Quénu,  de  Laper- 
sonne  et  Auvray.)  —  M.  Paoli.  Les  injections  intra-rachi- 
diennes  de  sulfate  de  magnésie  dans  le  traitement  du  tétanos 
confirmé.  (MM.  Quénu,  président;  Pozzi,  de  Lapersonne  et 
Auvray.) —  M.  Le  Moal.  Fréquences  et  caractères  du  stra¬ 
bisme  dans  la  région  bretonne  (Finistère).  (MM.  de  Laper¬ 
sonne,  président  ;  Pozzi,  Quénu  et  Auvray.)  — M.  Thomas. 
L  examen  médico-légal  des  poumons  des  nouveau  nés.  La 
docimasie pulmonaire  histologique.  (MM.  Thoinot,  président; 
Ribemont-Dessaignes,  Balthazard  et  Brindeau.)  —  Mlle  PÉ- 
trovskaia.  Contribution  à  l’étude  de  la  grossesse  développée 
dans  une  corne  utérine  rudimentaire.  (MM.  Ribemonl-Des- 
saignes,  président;  Thoinot,  Balthazard  et  Brindeau.)  — 
M.  Simon.  Traitement  précoce  et  rationnel  de  l’infection 
puerpérale.  (MM.  Ribemont-Dessaignes,  président;  Thoinot, 
Balthazard  et  Brindeau.) 

Vendredi  16  j'uillet,  aune  heure.  —  M.  Boube.  De  la  morta¬ 
lité  infantile  dans  les  dix  premiers  jours  de  la  vie.  (MM.  Pi¬ 
nard, président  ;  Roger,  Segond  et  Branca.) — M.  Larché. Syn¬ 
drome  œsophago-salivaire  de  Roger  dans  les  sténoses  de 
1  œsophage  en  général  et  dans  le  cancer  en  particulier. (MM.  Ro¬ 
ger,  président;  PinarJ,  Segond  et  Branca.)  —  M1'0  Lingois. 
Contribution  à  1  étude  de  l’étiologie  de  la  paralysie  géné¬ 
rale  (paralysie  générale  tuberculeuse).  (MM.  Roger,  prési¬ 
dent  ;  Pinard,  Segond  et  Branca.)  —  M.  Guinemaud.  Consi¬ 
dérations  sur  l’ostéochondrite  disséquante.  (MM.  Segond, 
président;  Pinard,  Roger  et  Branca.) —  M.  Rouveix.  Anes¬ 
thésie  de  la  pulpe  et  de  la  dentine  par  injection  sous-muqueuse 
profonde  d’une  solution  d’anesthésique  associé  à  l’adronéline. 
(MM.  Reclus,  président;  Hartmann,  Proust  et  Ombré- 
danne.)  —  M.  Landau.  Occlusion  intestinale  par  coudure  de 
1  angle  splénique  du  côlon.  (MM.  Reclus,  président;  Hart¬ 
mann,  Proust  et  Ombrédanne.)  —  M.  Perrion.  L’hôpital 
marin  de  Pen-Brou  pour  le  traitement  des  tuberculoses 
osseuses  et  ganglionnaires.  Le  climat  de  l’Atlantique  breton. 
(MM.  Reclus,  président;  Hartmann,  Proust  et  Ombré¬ 


danne.) —  M.  Prost.  Etude  sur  la  luxative  erecta,  variété 
rare  de  luxation  de  l’épaule.  (MM.  Reclus,  président;  Hart¬ 
mann,  Proust  et  Ombrédanne.) 


HAMAMELINE  ROYA.^p*.  act.  d‘ prép*  d’Hamamel  . 

CAPSULES  de  corps  THYROÏDE  VIGIER  —  2  à  6  par  jour. 


ARTICLES  ORIGINAUX 

PRINCIPALES  PUBLICATIONS  FRANÇAISES 

ET  ÉTRANGÈRES 

Bulletin  medical.  —  (N°  3a,  24  avril  1909.)  Noël  ;  A  propos 

de  la  méningite  cérébro-spinale  dans  l’armée. - (N°  33, 

28  avril.)  Legueu  :  De  l’hydronéphrose  traumatique.  — 
(N°  34,  ier  mai.)  Mauclaire  :  Quelques  indications  de  la 
suture  osseuse.  —  H.  Méry,  B.  Weill-Hallé  et  Partu- 
rier  :  La  sérothérapie  intensive  dans  le  traitement  des 
angines  graves  et  des  paralysies  diphtériques.  —  M.  Per¬ 
rin  :  Secret  professionnel  et  mutualités  (à  propos  des 
mutualistes  syphilitiques).  —  (N°  35,  5  mai.)  Marfan  : 
Tuberculisation  secondaire  d'infarctus  emboliques  du 
poumon.  —  Netter  :  Etiologie,  prophylaxie  et  traitement 
de  la  méningite  cérébro-spinale.  —  (N°  36,  9  mai.)  J.  Ni¬ 
colas  :  Le  traitement  du  chancre  simple  et  de  ses  compli¬ 
cations.  —  A.-F.  Plicque  :  Le  traitement  des  amaigrisse¬ 
ments  d’origine  myopathique.  —  (N°  37,  12  mai.)  Bris- 
saud  :  Les  troubles  nerveux  post-traumatiques.  —  (N°  38, 
i5  mai.)  Brissaud  :  Les  troubles  nerveux  post-traumati¬ 
ques  (fin).  —  (N°  3g,  19  mai.)  Kirmisson  :  Occlusion  intes¬ 
tinale  par  diverticule  de  Meckel.  —  Pautrier  :  La  médica¬ 
tion  anti-prurigineuse.  —  (N°  40,  22  mai.)  Quénu  ;  De 
l’ictère  grave  post-chloroformique.  —  (N°  41,  26  mai.) 
Maxime  Ménard  :  La  radiologie  médicale  à  l’Académie  des 
sciences.  —  J.  Comby  :  Méningite  cérébro-spinale  et  séro¬ 
thérapie  anti-méningococcique.  —  (N°  42,  29  mai.)  Ed. 
Lesne  et  L.  Dreyfus  :  La  réaction  à  la  tuberculine  est-elle 
de  l’anaphylaxie?  —  (N°  43,  2  juin.)  G.  Kuss  ;  Recherches 
expérimentales  sur  le  mode  d’action  des  cures  d’altitudes. 

—  (N°  44,  5  juin.)  G.  Kuss  :  Recherches  expérimentales 
sur  le  mode  d’action  des  cures  d’altitudes  (fin). 

Journal  des  praticiens.  —  (N°  17,  24  avril  1909.)  Hutinel: 
Les  bronchites  locales  du  sommet.  —  Richelot  :  De  l’eau 
chaude  en  gynécologie.  —  Da  Costa-Ferreira  :  Dispari¬ 
tion  du  signe  d’Argyll-Robertson.  —  (N°  18,  ier  mai.)  Ma¬ 
thieu  :  Pathogénie  de  l’ulcère  de  l’estomac.  —  (N°  19, 

8  mai.)  Bar  :  Position  actuelle  du  traitement  du  placenta 
previa.  —  Le  Gendre  :  La  question  des  purgatifs.  — 
Legueu  ;  Les  blessures  temporales  par  balles  de  revolver. 

—  (N°2o,  i5  mai.)  Ch.  Sabourin  :  Inconvénients  et  dan¬ 
gers  des  apyrétiques  chez  les  phtisiques.  —  Castaigne  :  La 
sérothérapie  et  la  vaccination  anticancéreuse.  —  J. -Ch. 
Roux  :  L’inanition  chez  les  nerveux.  —  (N°  21,  22  mai.) 
Gilbert  Ballet  ;  La  mélancolie.  —  H.  Huchard  :  Princi¬ 
pales  causes  de  l’artério-sclérose.  —  Brocq  :  Syphilides 
acnéiformes.  —  Pillet  :  Exploration  et  indications  opéra¬ 
toires  dans  l’hypertrophie  de  la  prostate.  —  (N°  22,  29  mai.) 
Schwartz  :  De  l’emploi  des  empreintes  plantaires  chez  les 
accidentés  du  travail.  —  H.  Huchard  et  L.-A.  Amblard  : 
La  tension  artérielle  dans  les  insuffisances  aortiques.  — 
Salignat  ;  La  dyspepsie  névralgique  des  rhumatisants.  — 
(N°  23,  5  juin.).  Calot  :  Le  traitement  du  mal  de  Pott. 

Le  Directeur-gérant  :  Dr  François  Le  Sourd. 

PARIS.  —  IMPRIMERIE  LEVÉ,  I7,  RUE  CASSETTE 
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AMPOULES  <*'re°*®men*  à  lous  médicaments,  du  QrQ||0'Y^^ 

Mmwui  smmcTfCtcmomc 


VENTE 


FTAR1 ISSEMENT  de  SA  MT-GAL 


SOURCE  BftDQiî 


L’Eau  de  Table  sans  Rivale 

La  'plus  Légère  à  l’Estora  o 


INDICATIONS 

ENFANTS  strameux,  lym¬ 
phatiques,  adénoïdiens. 
ARTÉRIOSCLÉROSE, 
ASTHME,  guérison  dans 
presque  tous  les  cas. 
SYPHILIS  TERTIAIRE 

HÉRÉDO-SYPHILIS 


Plasma  de  Quinton 

Capté  pr  la  STATION  BIOLOGIQUE  d’Arcachon. 
H.  CARRION,  54,  faub.  S‘-Honoré,  Paru, 

FOURNISSEUR  EXCLUSIF 
DES  DISPENSAIRES  MARINS  DE  PARIS 


Déclarée  d’intérêt  PuMii 

Décret  du  12  Août  1897, 


■  PRODUIT  FRANÇAIS 


Le  plus  fidèle  —  Le  plus  constant 
Le  plus  inoffensif  des  DIURETIQUES 

L’adjuvant  le  plus  sûr  .des  CURES  de  Déchloruration 
EXISTE  SOUS  LES  QUATRE  FORMES  SUIVANTES  : 

8ÂNTHÉ0SE  PURE {  Albuminurie,  Hydropisie 


S.  PHOSPHATÉE 
S.  GAFÉINÉE 
S.  LITHINÉE 


i  Seléroê'e  Mrdio:rénale 
)  Anémie,  Convalescences. 

(  Asthénie,  Asystolie 
J  Maladies  infectieuses 

t  Présclérose. Artério-scléi 
j  Goutte, Rhumatisme. 


- —  D’IODISME 


Ta  SANTHÈOSE  ne  se  présente  qü’en  cachets 
avant  la  forme  d’un  cœur.  Chaque  boîte  renferme  24 
cachets  dosés  a  0.50  centigr.- Dose  :  1  a  4  par  jour. 

Vente  en  Gros  ;  4,  rue  du  Boi-de-Sicile.  PARIS 


POSOLOGIE 


INJECTION  (indolore), 

Ci  cent.  cube.  =  2  gram.  84,  Kl- 


3b* 


cubes  e 


CAPSULES 

(1  capsule.  =  1  gramme  Kl.) 

%  à  h  par  jour  en  moyenne. 

EMULSION 
(i.cuil.  à  café.  =  ngr.  Kl.) 
Adultes,  2  à  5  cuil.  à  calé,  par 


les  préparations  iodées  organiques. 


V.AiW.Wes  «  NwV\\v,\to\\y«\ 

ANALGÉSIQUE,  ^TIPYRÉTIQUE^VPNOTIQUE,^ANTLMIQRAINRjtNTLNÉVRALQIQlIE^ ANODINE — 

JaiHiaflaiis.— Mana  âs  tête.  Misaine.  Insôraaies,  Né.rôs7*,^yj7ér^.^eJûaticji^3  daalonteusesUI|^rBl6ie9,  ’-on'ra's’oa3'”B!^S:eB  ”  t011*63  *|™c) 

- - - — 1  'as. 

tions  nerveuse®. 

ECHANTILLON 
1  FRANCO 
SUR  • 
DEMANDE 

bULÜLUAnt.  UE. 

1  a  Soeiete-Chimique  d’Antikamnia  ««««.►«» 

DANS  TOUTES  LES  PHARMACIES 

:  ) 

^üillre 

30  CENTIGR.  j 

PIPËRAZINE  iwidy 
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IODO-M  AÏSIME 


ÉPILEPSIE.  HYSTÉRIE 

NÉVROSES 


KOLA  FRAICHE  privés  des  Oxydases  par  stérilisation,  renfermant  le 
principe  “  KOUTIHE  ”  inaltéré  en  même  temps  que  de  la  Caféine  et  du  Tannin. 

NANTES 


Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodure), 
expérimenté  avec  tant  de  soins  par  les  médecins 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les 
recueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromu- 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé¬ 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora¬ 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces 
d’oranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  de  HENRY  MURÉ 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Prix  du  flacon  :  cinq  francs. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indications 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra¬ 
ticiens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  : 

I»  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
SODIUM; 

2“  Le  sirop  POLYBROMURÉ  Henry  Mure; 

3°  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutées 
avec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  bromure  de  potassium. 


Coaltar  saponiné  Le  Beuf 


ADMIS  DANS  LES  HOPITAUX 
DE  PARIS 


DÉSINFECTANT,  ANTIDIPHTÉRIQUE,  CICATRISANT,  NI  CAUSTIQUE,  NI  VÉNÉNEUX 

Il  est  spécialement  recommandé  dans  les  Maladies  des  Femmes  (leucorrhées,  vaginites,  métrites,  etc.),  et  dans  la  Médecine 
des  Enfants  (angine  couenneuse,  stomatites,  dartres,  écoulements  strumeux,  etc.).  (  SE  MÉFIER 

Dans  les  pharmacies,  bien  spécifier  :  COALTAR  SAPONINÉ  LE  BEUF.  j  DES  IMITATIONS 


MÉTRORRHAGIES 


VASO-CONSTRICTEUR  PLUS  ACTIF 
et  PLUS  FIDÈLE  que  l’HYÛRASTIS, 
AUCUNE  TOXICITÉ 


. ~ 


- - 

DYSMÉNORRHÉE 


DOSE  MOYENNE  QUOTIDIENNE  • 

5  à  6  Tablettes  (à  Ôgr- 05) 

(  commencer  par  3  ou  4  quelques  jours 
avant  les  périodes  menstruelles). 


SEUL.  VÉRITABLE 


EXTRA  ITde  MALT  FRANÇAIS  DÉ  JARDIN 


Bière  de  Santé  Diastasée^hosphatéefCèrealo/iiiosjiiaies^senie  adnme  dam  ie«  Bôpitam  de  Paris),  pbix:  iefl.i'25. 


Mme  produitGLVCËROPHOSPHATÉI 


NOUVEAU  BOUCHAGE  HERMÉTIQUE  SPÉCIAL  et  RIGOUREUSEMENT  ASEPTIQUE 


JEUDI  8  JUILLET  1909. 


82e  ANNEE. 


JEUDI  8  JUILLET  1909.  —  N°  77. 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine,  ^  française 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 
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CIVILS  ET  MILITAIRES 


Le  prix  de  l’abonnement 


ADMINISTRATION 
49,  rue  St-André-des-Arts, 


FRANCE..  ..... 

UNION  POSTALE.  .  3  mois  : 

Prix  du  Numéro  :  10 


r R I X  DE  L’ABONNEMENT  : 

3  mois  :  4  fr.  50.  -  6  mois  :  f 


o  du  samedi  :  25  c 


LES  BUREAUX 

sont  ouverts  tous  les  jours, 

TÉLÉPH.  819-52 


ABONNEMENTS  DE  VACANCES 

La  Gazette  des  hôpitaux  met  à  la  disposition  de  ses  lecteurs 
des  abonnements  de  vacances  au  prix  de  1  FRANC  par  mois  pour 
MM.  les  Docteurs,  du  1^  juillet  au  30  septembre ,  et  des  abonne- 
'  ments  GRATUITS  de  deux  mois  pour  MM.  les  Etudiants. 
S’adresser  directement  aux  bureaux  du  journal. 


SOMMAIRE 

TRAVAUX  ORIGINAUX 

, Méningite  tuberculeuse  et  surinfection,  par  MM.  G.  Paisseau  < 
■  L.Tïxxer. 

SOCIÉTÉS  SAVANTES 

Académie  de  médecine. 

Société  de  biologie. 

FORMULAIRE 

NOTES  DE  THÉRAPEUTIQUE 
NOTES  POUR  L’INTERNAT 

Symptômes  des  tumeurs  cérébrales  (avec  2  fig.)  [suite]. 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

FACULTÉ  DE  médecine.  —  Bohdeaux.  —  M.  Arnozan, 
professeur  de  thérapeutique  à  la  Faculté  mixte  de  medecine 
et  de  pharmacie  de  l’Université  de  Bordeaux,  est  nommé,  sur 
sa  demande,  professeur  de  clinique  médicale  à  ladite  Faculté. 

M  Villar,  professeur  de  médecine  opératoire  à  la  Faculté 
mixte  de  médecine  et  de  pharmacie  de  l’Université  de  Bor¬ 
deaux,  est  nommé,  sur  sa  demande,  professeur  de.  clinique 
chirurgicale  à  ladite  Faculté, 

ÉCOLES  DE  Médecine.  —  Caen.  —  M._  le  docteur  Paul 
Léger,  suppléant  des  chaires  de  pathologie  et  de  clinique 
médicales,  est  nommé  professeur  de  clinique  médicale,  en 
remplacement  de  M.  le  docteur  Auvray,  admis  a  faire  valoir 
ses  droits  à  la  retraite,  à  partir  du  ier  novembre  1909. 

_ M  le  docteur  Charbonnier,  suppléant  des  chaires  d  ana¬ 
tomie  et  de  physiologie,  vient  d’être  chargé  du  cours  d  ana¬ 
tomie,  de  physiologie  et  de  pathologie  élémentaires  aux  éleVes 
sages-femmes  de  première  annee,  en  remplacement  de  M.  le 
docteur  Noury,  nommé  à  la  chaire  de  clinique  obstétricale. 

_ Nantes.  —  M.  Ménier,  ancien  professeur  de  matière 

médicale,  est  nommé  professeur  honoraire. 

académie  DE  médecine.  —  Un  décret  vient  d’autoriser 
l’Académie  de  médecine  à  accepter  le  legs  d  une  somme  de 
25ooo  francs  dont  les  arrérages,  accumulés  pendant  trois  ans, 
serviront  à  fonder  un  prix  perpétuel  et  ^iennal’^f  ^ 
Potain  qui  sera  décerné  à  l’auteur  du  meilleur  ouvrage  de 
clinique  médicale  paru  pendant  chaque  période  triennale. 


LA  VIe  session  du  congrès  de  gynécologie,  d’obsté¬ 
trique  et  de  pédiatrie  se  tiendra  à  Toulouse,  du  22  au 
27  septembre  1910,  sous  la  présidence  de  M.  le  professeur 
Kirmisson.  ,  , .  ,,  , 

Les  présidents  de  section  seront  :  pour  la  pédiatrie,  M.  le 
professeur  Kirmisson;  pour  la  gynécologie,  M.  le  professeur 
Hartmann;  pour  l’obstétrique,  M.  le  professeur  Rouvier 

^  Les  demandes  de  renseignements  devront  être  adressées 
au  secrétaire  général  du  Congrès,  M.  Audebert,  professeur 
de  clinique  obstétricale,  1,  place  Matabiau,  à  Toulouse. 

Le  Comité  d'organisation  a  choisi  les  questions  suivantes, 
qui  feront  l’objet  d’un  rapport  au  Congrès  de  Toulouse  : 

Formes  aiguës  curables  de  la  tuberculose  pulmonaire  chez 
l'enfant.  —  Rapporteur  :  M.  Aviragnet. 

Eczéma  des  nourrissons.  —  Rapporteur  :  M.  Kogaz. 

Ostéomyélite  vertébrale.  —  Rapporteur  :  M.  Grisel 

Sténose pylorique  des  nourrissons.  —  Rapporteurs  :  MM.  r  re- 
det  et  Guillemot. 

Megacôlon.  —  Rapporteur  :  M.  Patel. 

Tumeurs  solides  de  l'ovaire.  —  Rapporteur  :  M.  Meriel. 

Rapports  de  la  lithiase  biliaire  avec  la  grossesse  et  l  accouche¬ 
ment.  —  Rapporteur  :  M.  Audebert. 

Patho génie  et  traitement  des  vomissements  graves  de  la  gros¬ 
sesse.  —  Rapporteur  :  M.  Fieux. 

nécrologie.  —  Nous  avons  le  profond  regret  d’apprendre 
la  mort  de  M.  le  docteur  Lucien  Belhomime  (de  Pans). 


RENSEIGNEMENTS 

externe  des  HOPITAUX  de  paris,  seize  inscriptions, 
ferait  remplacement,  en  province,  entre  1e1  et  i5  août.  Ecrire 
à  l’avance.  —  Adresse  au  journal. 

CHEMINS  de  FER  DE  PARIS-LYON -MÉDITERRANÉE.  — 

Train  spécial  à  prix  très  réduits,  de  Lyon  a  Pans,  par 
Saint-Etienne  et  Nevers,  en  3e  classe.  —  Départ  de  Ly°n  y 
12  juillet,  à  6  h.  06  soir;  arrivée  a  Pans  le  i3,  a  5  h.  44 

matin.  Le’ nombre  des  places  est  limité. 

Les  voyageurs  partant  des  gares  non  desservies  par  le  train 
spécial  ont  la  faculté  d’aller  rejoindre  celui-ci  par  les  tram? 
omnibus  du  service  ordinaire.  .  .  . 

Retour  au  gré  des  voyageurs,  à  dater  du  17  juillet,  jusqu  au 
22  juillet  inclus,  par  tous  les  trains  omnibus  et  par  les  express 
n°s  a«5  et  Q23  partant  respectivement  de  Pans  a  8  U.  i  j  soir 
et  à  0  h  5o  soir.  Les  voyageurs  qui,  à  l’aller,  auront  pris  a 
Lvon-Perrache  le  train  spécial,  pourront,  au  retour  utiliser 
les  trains  express  n»  5i  et  53  partant  respectivement  de  Pans 
à  7  li.  10  matin  et  1 1  h.  40  matin. 
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JORET  &  HOMOLLE 


ÎGULATEUR  PAR  EXCELLENCE  DE  LA  MENSTRUATION 


HEMONEUROi  COCHET 


NEURÉNE 

Sans  odeur.  Principe  actif  de  la 

VALÉRIANE 

Une  cuillerée  à  café  représente  200  gr.  de  racines 
fraîclies  de  valériane.  141,  r.  de  la  Tour, Paris. 


Ox’vhémoglobiîie,  Kolamne,  Glycérophosphate  de  Gnaux 
‘  RECONSTITUANT  ORGANIQUE  GÉNÉRAL 

HÉCÈMÈRE  LES  GLOBULES  SANGUINS,  RESTAURE  LES  SUBSTANCES  NERVEUSE  ET  OSSEUSE 

=- — ,„An*AciEs  t  neurasthénie,  Chloro-Anémie,  Lymphatisme.  Cachexies,  Rachitisme,  Tuberculoses  |pabi«,  4a,R.»>ir - 


98.  Rue  de  Trêviae  —  TÉLÉPHONE 


TH  AO  LAXIN 


LAXATIR 

REGIME 


ÉTABLISSEMENT  HYDROTHÉRAPIQUE  de  BELLEVUE  (üïïffii) 

Neurasthénie.  Intoxications.  Fondé  par  le  D'  Tartivel  en  1880.  Prop">-Direct«  :  Mme  v™  Tartivex..  Hydrothérapie.  Électrothérapie 

Convalescences.  Pas  d’aliénés. _ Parc  de  10000m.  —  s,  Avenue  Mêlante.  —  Téléph.  62. _ Cures  d  air,  de  régime,  etc . 


DIAGN  OSTIC 

X^aoilo  et  Sûr» 

D  E 

TOUS  LES 

TROUBLES  MENSTRUELS 

Quelles  que  soient  leur  nature ,  leur  intensité,  leur  fréquence,  les  troubles  menstruels  ont  pom  seules  causes, 
soit  l'insuffismce  ovarienne,  soit  V insuffisance  thyroïdienne. 

Ip.  diagnostic  entre  l'une  et  l’autre  insusffiance  dépend  uniquement  de  la  fréquence,  de  £’ abondance  et  de 
la  durée  de  l’ écoulement  menstruel. 

lîTcèdent  à  l’ administration  opportune  de  Z’Ocréine  ou  de  la  Thyrénine. 

:u 

gi. 

TROUBLES  MENSTRUELS 

CAUSES 

TRAITEMENT 

Règles  peu  abondantes . 

Règles  douloureuses . 

:  Accès  d’oppression,  palpitations,  bouffées 
de  chaleur,  irritabilité  nerveuse,. insomnie. 

Insuffisance  ovarienne. 
Id. 

Xd. 

Id. 

OCRÉINE  GRÉMY 

Deux  à  cinq  pilules  tons  les  jours  pendant  les  ■  huit 
jours  qui  précèdent  les  règles  et  pendant  tout  le 
temps  que  dure  l’écoulement  sanguin. 

Règles  fréquentes...  . . . . 

Règles  de  trop  longue  durée  .  .  . .  .  .  . 

Migraines,  œdèmes  transitoires,  constipa- 
tion,  douleurs  rhumatoïdes . . . 

Insuffisance  thyroïdienne. 
Id. 

Id. 

Id. 

THYRÉNINE  GRÉMY 

Une  pilule  par  jour  pendant  deux  jours,  puis  alternati¬ 
vement  une  et  deux,  puis  deux  pilules  chaque  jour. 

Le  traitement  commencera  huit  jours  après  la  fin  des  der¬ 
nières  règles  et  se  prolongera  jusqu’à  la  fin  de  la  période 
mensuelle  suivante. 

Recommencer  huit  jours  après  jusqu’à  cessation  des  troubles. 

Insuffisance  ovarienne 
et  insuffisance  thyoï- 
dienne  associées. 

THYRÉNINE  ET  OCRÉINE 

Une  à  quatre  pilules  cTOcréine  et  une  à  deux  de 
Thyrénine  pendant  vingt  jours  par  mois. 

,  „  ne  comprenonis  sous  cette  dénomination  que  les  troubles  de  la  période  cataméniale  en  dehors  de  tout  état  patholc 

|ue  c’est-à-dire  en  exceptant  tous  les  cas  où  une  tumeur  ou  une  infection  en  sont  la  cause  première. 
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MiïüITE  TlIBERCHLEUSE  ET  SlIRINFECTIOtî 

Par  MM.  G.  PAISSEAU  et  L.  TIXIER. 

(Travail  du  service  et  du  laboratoire  du  professeur  Hutinel.) 

Au  cours  dé  l'épidémie  de  méningite  cérébro- 
spinale  actuelle,  les  cas  suspects  ont  été  l’objet 
d’une  étude  bactériologique  qui  répondait  à  la  néces¬ 
sité  de  poser  les  indications  précises  du  traitement 
sérothérapique. 

C’est  à  cet  examen  plus  minutieux  que  nous 
devons  de  pouvoir  rapporter  un  cas  de  méningite 
tuberculeuse  surinfectée.  L’existence  de  cette  sur¬ 
infection  aurait  pu,  en  effet,  passer  très  facilement 
inaperçue  chez  notre  malade  qui  ne  présenta  que 
pendant  quelques  heures  des  symptômes  de  ménin¬ 
gite  à  prédominance  spinale  et  dont  le  liquide 
céphalo-rachidien  contenait  des  lymphocytes  en 
grande  abondance  et  presque  à  l’état  de  pureté. 

La  notion  d’épidémicité  surtout  nous  a  conduits  à 
pratiquer  l’ensemencement  du  liquide  qui  seul  révéla 
l’existence  de  l’infection  surajoutée.  Peut-être  est-ce 
là  une  des  causes  de  la  rareté  des  observations  de 
ce  genre. 

L’intérêt  de  ces  faits,  qui  n’est  pas  purement 
théorique,  réside  dans  l’étude  de  l’influence  réci¬ 
proque  des  deux  infections,  du  retentissement  que 
peut  avoir  sur  la  méningite  tuberculeuse  l’infection 
qui  s’y  superpose.  Il  peut  être  encore  utile  de  rap¬ 
peler  les  moyens  cytologiques  et  bactériologiques 
qui  pourraient  servir  à  dépister  l’intervention,  au 
cours  d’une  méningite  tuberculeuse,  d’un  autre 
germe  que  le  bacille  de  Koch.  Notre  observation, 
jointe  à  quelques  cas  que  nous  avons  pu  relever 
dans  la  littérature  médicale,  nous  permet  d’esquisser 
cette  étude. 

Observation.  —  Bid...  (Marthe),  âgée  de  huit  ans,  est 
conduite' dans  le  service  de  M.  Broca,  à  l’hôpital  des  Enfants- 
Malades  pour  appendicite.  Lorsque  nous  sommes  appelés 
pour  examiner  l’enfant,  le  3o  mars  1909,  il  existe  des  symp¬ 
tômes  de  méningite  confirmée  tout  à  fait  caractéristiques. 
L’enfant  est  pâle,  couchée  en  chien  de  fusil,  les  jambes  re¬ 
pliées  sur  les  cuisses  avec  des  signes  oculaires  très  accusés  : 
de  la  photophobie,  un  peu  d’inégalité  pupillaire  et  de  nystag- 
mus,  mais  surtout  un  strabisme  interne  tout  à  fait  net  de  l’œil 
gauche. 

Ces  symptômes  sont  complétés  par  la  constatation  d’inéga¬ 
lités  du  pouls,  d’une  respiration  suspirieuse,  d’un  ventre 
excavé,  rétracté,  permettant  difficilement  la  palpation  pro¬ 
fonde,  avec  une  vessie  distendue  ;  la  raie  vaso-motrice  est  des 
plus  nettes.  Les  téguments  superficiels  sont  le  siège  d’une 
hyperesthésie,  surtout  intense  au  niveau  de  la  paroi  abdomi¬ 
nale  ;  l’exploration  des  réflexes  montre  une  abolition  à  peu 
près’complète  des  réflexes  rotuliens,  un  réflexe  des  orteils 
en  extension;  le  signe  de  Brudzinski  apparaît  très  nettement. 

Mais  on  est  surtout  frappé  par  l’importance  des  phéno¬ 
mènes  de  contracture  :  la  nuque  est  raide  et  douloureuse  et  il 
existe,  en  outre,  une  raideur  généralisée  et  très  marquée  du 
tronc  et  des  membres,  surtout  inférieurs  ;  si  l’on  cherche  à 
faire  asseoir  l’enfant,  la  tête  se  rejette  en  arrière,  les  muscles 
du  dos  se  contractent  et  le  signe  de  Kernig  prend  une  inten¬ 
sité  telle  que  les  jambes  se  mettent  presque  en  contact  avec 
les  cuisses  et  que  la  moindre  tentative  faite  pour  les  étendre 
arrache  des  cris  à  la  petite  malade. 


La  température  est  à  38  degrés,  il  n’y  a  ni  sucre  nialta- 
mine  dans  les  urines  qui  sont  rares.  En  raison  d  u  ence 

aussi  grande  des  phénomènes  de  contracture  e  ' 

d’un  signe  de  Kernig  aussi  accusé,  en  raison  ans  1  de_ la 
notion  d’épidémicité  et  malgré  que  la  P°“cU°  ,  ■  d-une 
fournisse  un  liquide  verdâtre  plus  semblable  a  .ale 

méningite  tuberculeuse  que  d’une  méningite  cére  ?  A 
nous  faisons  suivre  la  ponction  de  1  injection  de  3. j  centi 
mètres  cubes  de  sérum  de  Dopter  dans  la  cavité  r 

L’injection  est  répétée  aux  mêmes  doses  les  deux  ]ouès 

suivants,  sur  la  foi  des  examens  bactériologiques.^  L^ 
phénomènes  de  contracture  ont  manifestement 
le  lendemain  de  la  première  injection  :  la  nuque  est .a jpeme 
raide,  les  membres  sont  plus  souples,  il  n  y  a  pu  P 
thonos,  le  Kernig  est  moins  excessif  et, cePjT*a eJ  à  une 
amélioration  symptomatique  ne  correspond  nu 
amélioration  de  l’état  général;  tout  au  contraire  Lenfant  est 
plus  déprimée,  plus  hébétée,  somnolente  et  indifferente, 
pouls  reste  Régulier,  le  strabisme  ^-"Tdiea  toutes 
constipation  persiste  et,  cliniquement,  la  ma 
les  allures  d’une  méningite  tuberculeuse. 

Les  antécédents  et  l’évolution  anterieures  de  la  maladie 
sont  encore  en  faveur  de  cette  manière  de  voir  .  la  mere 
apprend,  en  effet,  qu’un  frère  de  la  malade  est  ac^eHemen 
soigné  dans  l’hôpital  pour  une  ostéomyélite  du  pied  et  des 
abcès  tuberculeux;  la  malade  elle-même,  Bans  avoir  présent 
de  maladie  grave,  a  néanmoins  toujours  ete  délicate  et  sou 

frLeUdébut  des  accidents  actuels  remonte  à  une  huitaine  de 
jours  avant  l’entrée  à  l’hôpital,  il  s’est  fait  Internent  et  insi¬ 
dieusement  :  l’enfant  s’est  plainte  de  la  tête,  une  c  P 
opiniâtre,  résistant  aux  purgatifs,  s’est  -stahee  et  biento 
elle  a  dû  s’aliter;  les  accidents  n’ont  pris  a  aucun  moment 

une  allure  aiguë  et  bruyante.  . tbéranie 

En  raison  des  résultats  absolument  nuis  de  la  serothérap  , 
les  injections  sont  supprimées. 

Les  jours  suivants  3,  4,  5  avril,  l’état  s  aggrave  peu  a  peu 
la  température  oscille  aux  environs  de  38  d®gr  ■  é_ 

soir  ;  la  torpeur  surtout  devient  inquiétante  le  pouls  accé 
1ère,’ extrêmement  petit  et  rapide;  le  6  avril,  la  maki le  ombp 
dans  le  coma  et  succombe  dans  la  nuit,  sans  avoir  p 
des  phénomènes  convulsifs  ni  paralytiques. 

Etude  du  liquide  céphalo-rachidien.  —  Première 
■jonction  lombaire  le  3i  mars  1909.  On  retire  20  oe" !*' 
nètres  cubes  d’un  liquide  verdâtre  très  légèrement  louche 
L’examen  cytologique  met  en  évidence  une 
pure  (gros  lymphocytes  opaques,  90  p.  100  et  cel"J  ,  g 
voie  de  désintégration,  10  p.  100)  et  beaucoup  de  globules 
sanguins.  L’examen  chimique  du  liquide  centrifugé  déce  e 
une  grande  quantité  d’albumine.  L’examen  bactériologique 
montre  à  l'examen  direct  quelques  rares  diplocoques  en  ou 
points  semblables  à  ceux  obtenus  par  la  culture  du  iquide 
céphalo-rachidien  ensemencé  sur  milieu  sanglant  Les  exa 
mens  bactériologiques  pratiqués  par  le  docteur 
ont  donné  les  résultats  suivants  :  ^Le-sang 

Vingt-quatre  heures  après  ensemencement  sur  gélose  sa  g 
anoarition  de  cultures  opalines,  blanches,  arrondies,  Bail 
1  antes,  grosses  comme  une  tête  d’épingle,  L  examen  sur 
lames  de  cette  culture  montre  des  diplocoques  ne  prenant  pas 
le  Gram,  en  tous  points  semblables  au  méningocoque  de 

^Comme’on’est  un  peu  surpris  de  voir  les  repiquages  P°us- 
ser  avec  une  facilité  et  une  rapidité  extrême  sur  une  vingtaine 
de  milieux  différents,  et  notamment  sur  la  gelose  ordinaire, 
on  cherche  l’agglutination  de  la  culture  pure  au  moyen  du 
sérum  antiméningococcique  et  l’influence  du  microorganisme 
sur  les  sucres.  ,  . 

La  culture  n’est  nullement  agglutinée  par  le  sérum  anti- 
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mémngococcique,  et  les  sucres  ne  sont  pas  réduits,  comme 
cela  aurait  dû  se  produire  s’il  s’était  agi  d’un  véritable  mé¬ 
ningocoque. 

Nous  étions  donc  en  présence  d’un  pseudo-méningocoque. 

L’examen  bactériologique  de  la  gorge  met  en  évidence  un 
coccus  ne  prenant  pas  le  Gram,  dont  les  caractères  sont  assez 
semblables  à  ceux  du  diplocoque  trouvé  dans  le  liquide 
céphalo-rachidien. 

-  Deuxième  ponction  lombaire  le  ier  avril  1909,  le  lendemain 
de  la  première  injection  de  sérum  antiméningococcique  dans 
le  liquide  céphalo-rachidien.  Le  liquide  est  toujours  verdâtre, 
il  s’écoule  assez  facilement,  un  peu  moins  vite  toutefois  que 
lors  de  la  première  ponction;  on  en  retire  environ  i5  centi¬ 
mètres  cubes.  L’examen  cytologique  du  culot  de  centrifuga¬ 
tion  permet  de  constater  une  modification  dans  le  pourcen¬ 
tage  des  différentes  variétés  de  leucocytes  :  polynucléaires 
assez  abîmés,  58;  lymphocytes,  3o  ;  mononucléaires  de 
dimensions  moyennes,  12;  beaucoup  de  sang.  La  quantité 
d’albumine  est  toujours  très  importante.  On  ne  trouve  aucun 
microorganisme  à  l’examen  direct,  ni  diplocoques,  ni  bacilles 
de  Koch. 

Troisième  ponction  lombaire  le  2  avril  1909.  Les  caractères 
généraux  du  liquide  céphalo-rachidien  ne  sont  guère  modi¬ 
fiés;  le  rapport  des  différents  leucocytes  est  le  suivant  :  poly¬ 
nucléaires  assez  abîmés,  3o  ;  petits  lymphocytes  opaques,  62; 
mononucléaires  de  dimensions  moyennes,  8;  aucun  microor¬ 
ganisme  sur  les  lames. 

Inoculation  de  6  centimètres  cubes  de  liquide  céphalo¬ 
rachidien  dans  le  péritoine  d’un  cobaye  le  a  avril  1909;  un 
mois  après  l’animal  succombe  ;  on  trouve  des  ganglions  ca¬ 
séeux  sous-péritonéaux  et  de  nombreuses  granulations  tuber¬ 
culeuses  envoie  de  caséifieation.  Bacilles  de  Koch  indiscu¬ 
tables  sur  les  frottis  de  la  substance  caséeuse. 

Autopsie  faite  le  7  avril  1909,  à  dix  heures  du  matin. 

A  l’ouverture  de  la  dure-mère,  il  ne  s’écoule  pas  de  liquide; 
les  veines  du  cortex  sont  seulement  congestionnées;  il  n’existe 
en  aucun  endroit  de  pus  entre  les  scissures  comme  chez  un 
enfant  mort  de  méningite  cérébro-spinale  ;  c’est  tout  au  plus 
si  en  deux  ou  trois  points  la  séreuse  a  un  aspect  un  peu 
«  dépoli  ». 

A  la  base  de  l’encéphale  la  quantité  de  liquide  est  assez 
importante  et  la  pie-mère  est  notablement  épaissie.  Un  seul 
exsudât  vraiment  purulent  est  noté  à  la  face  inférieure  du 
vermis  du  cervelet-;  ses  dimensions  ont  environ  celles  d’une 
pièce  de  5o  centimes. 

En  écartant  les  lèvres  des  scissures  de  Sylvius,  nombreuses 
granulations  tuberculeuses  typiques. 

Aucune  lésion  macroscopique  au  niveau  de  la  moelle. 

On  trouvé  dans  le  médiastin  de  volumineux  ganglions  ca¬ 
séeux  ;  à  la  partie  inférieure  du  lobe  supérieur  du  poumon 
gauche,  noyau  de  tuberculose  enkysté,  dans  le  parenchyme 
pulmonaire  environnant  nombreuses  granulations  tubercu¬ 
leuses  en  voie  de  caséification.  (Poids  du  poumon  gauche, 
i/t5  grammes). 

Au  niveau  du  poumon  gauche  congestion  très  marquée  delà 
base  et  de  la  partie  postérieure  de  l’organe.  (Poids  du  pou¬ 
mon  droit,  145  grammes). 

Aucune  lésion  de  granulie  au  niveau  des  différents  autres 
viscères  dont  les  poids  sont  sensiblement  normaux  pour  l’âge 
de  l’enfant  :  foie,  55o  grammes;  rate,  58  grammes  ;  reins, 
55  grammes  chacun;  cœur,  83  grammes.  Sur  la  valvule  mi- 
‘trale,  on  note  un  léger  exsudât  qui  ne  semble  pas  de  nature 
tuberculeuse. 

Examen  microscopique  de  différents  fragments  du  cerveau 
et  des  méninges  (quatre  fragments  prélevés,  deux  au  niveau 
du  cortex,  un  au  niveau  de  la  scissure  de  Sylvius  du  côté 
gauche,  un  au  niveau  du  cervelet  où  l’exsudât  fibrino-leuco- 
cytique  était  particulièrement  abondant). 


La  congestion  vasculaire  est  très  accentuée,  elle  va  par  . 
places  jusqu’àl’hémorragie.Un  manchon  deleucocytes  entoure 
tous  les  vaisseaux  pie-mériens  et  s’insinue  entre  les  scissures; 
la  réaction  cellulaire  est  uniquement  constituée  par  des  mono¬ 
nucléaires,  des  lymphocytes  et  des  cellules  endothéliales.  En 
certains  points,  îlots  de  caséification  avec  dégénérescence  des 
cellules  suivant  le  type  tuberculeux  ;  mais  il  est  impossible 
de  mettre  en  évidence  aucune  cellule  géante.  La  recherche  de 
microorganismes  sur  une  dizaine  de  coupes  demeure  négative 
(bacilles  de  Koch  ou  pseudo-méningocoques). 

En  résumé,  chez  notre  malade,  lé  diagnostic  de 
méningite  tuberculeuse  avec  association  d’un  diplo¬ 
coque  ne  prenant  pas  le  Gram  (pseudo-méningo¬ 
coque)  est  indiscutable. 

Les  résultats  positifs  fournis  par  l’inoculation  au 
cobaye  et  les  examens  nécropsiques  permettent  d’af¬ 
firmer  la  nature  tuberculeuse  de  la  méningite.  D’au¬ 
tre  part,  l’existence  d’une  infection  secondaire  révé-  J 
lée  par  le  résultat  des  ensemencements  sur  gélose-  1 
sang  nous  paraît  démontrée  par  la  constatation 
directe  du  microorganisme  sur  les  lames  préparées 
avec  le  culot  du  liquide  retiré  par  ponction  lom¬ 
baire,  ce  qui  permet  d’écarter  l’hypothèse  d’une 
erreur  de  technique  dans  les  ensemencements. 

Ces  faits  sont  rares,  notre  cas  et  quelques  obser¬ 
vations  que  nous  avons  relevées,  permettent  de  pré¬ 
senter  à  leur  propos  quelques  considérations  cli¬ 
niques,  cytologiques  et  bactériologiques. 

Influence  de  la  surinfection  sur  révolution  clinique 
de  la  méningite  tuberculeuse.  —  Elle  est  à  tel  point 
variable  que,  tantôt  il  semble  s’agir  d’une  méningite 
tuberculeuse,  tantôtd’uneméningite  cérébro-spinale. 

Dans  le  premier  cas  la  méningite  tuberculeuse 
peut  ne  présenter  aucune  particularité,  cela  n’a  rien 
qui  puisse  surprendre  dans  une  observation  comme 
celle  de  Griffon  et  Abramioù  il  s’agit  d’une  infection 
secondaire  agonique. 

Mais  Bernard  ne  relève  pas  d’anomalies  cliniques 
au  moment  où  son  malade  se  surinfecte. 

Dans  notre  cas  les  symptômes  spinaux  qui  nous 
avaient  conduits  à  pratiquer  une  injection  de  sérum 
antiméningococcique  ont  été  très  nets,  mais  des 
plus  transitoires  :  au  bout  de  vingt-quatre  heures 
les  modifications  subies  par  les  allures  de  la  maladie 
nous  amenaient  à  inoculer  le  cobaye  avec  le  liquide 
céphalo-rachidien  et  il  n’est  pas  douteux  que,  si  l’en¬ 
semencement  n’avait  pas  été  fait  le  premier  jour, 
nous  aurions  ensuite  négligé  de  le  pratiquer,  la 
méningite  n’avait  cliniquement  plus  rien  d’anormal 
et  se  caractérisait  par  une  réaction  purement  lym¬ 
phocytaire;  les  rares  microbes  rencontrés  après 
coup  sur  les  préparations  directes  auraient,  en  effet, 
presque  certainement  échappé  à  un  observateur  non 
prévenu.  Nous  ajouterons  même  qu’en  présence 
d’une  transformation  aussi  rapide  on  pourrait  être 
tenté  de  faire  intervenir  l’action  du  sérum  si  l’étude 
bactériologique  n’avait  montré  qu’il  ne  s’agissait  que 
d’un  pseudo-méningocoque. 

En  ce  qui  concerne  son  évolution  générale  et  sa 
durée,  notre  méningite  tuberculeuse  ne  semble  pas 
avoir  été  sensiblement  influencée  par  l’intervention 
du  germe  d’infection  secondaire. 

D’autres  fois,  au  contraire,  c’est  la  méningite 
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tuberculeuse  qui  s’efface  devant  l’infection  secon¬ 
daire  ■  Arniand-Delille  et  Babonneix  font  le  dia¬ 
gnostic  clinique  de  méningite  cérébro-spinale,  Ma¬ 
rotte  celui  de  septicémie  avec  réaction  méningée, 
Rruneau  et  Hawthorn  celui  de  méningite  cérébro- 
spinale  chez  un  tuberculeux,  et  l’inoculation  seule 
leur  révèle  l’existence  de  la  tuberculose  méningée. 

Dans  certains  cas  enfin,  comme  ceux  de  Armand- 
Delille  et  Berthaut,  de  Porot,  le  diagnostic  reste 

incertain  jusqu’au  bout.  . 

On  ne  peut  donc  compter  sur  l’examen  clinique 
qui  ne  révélera  même  pas  toujours  des  anomalies 
susceptibles  d’entraîner  à  une  étude  cytologique  et 

bactériologique  plus  approfondie. 

Caractères  du  liquide  céphalo-rachidien.  —  L  etude 
cytologique  du  liquide  céphalo-rachidien  fournit-elle 
des  renseignements  plus  précis  ?  Théoriquement  la 
pullulation  de  germes  d’infection  secondaire  au 
niveau  des  méninges  devrait  modifier  la  reaction 
lymphocytaire,  formule  habituelle  des  lésions  causées 
par  le  bacille  de  Koch.  Il  peut  en  effet  en  être  ainsi  : 
Bernard  relate  un  renversement  des  plus  nets  de 
cette  formule  sous  l’influence  de  la  surinfection  sur¬ 
venue  dans  l’intervalle  de  deux  examens  La  ménin¬ 
gite  tuberculeuse  surinfectée  de  A.  Delille  et  Ber¬ 
thaut  est,  de  même,  une  méningite  à  polynucléaires. 

Ces  cas  sont  loin  d’être  la  règle  et  la  formule  peut 
n’être  pas  modifiée.  Il  en  est  ainsi  dans  le  cas  d  in¬ 
fection  agonique  de  Griffon  et  Abrami  ;  chez  notre 
malade  il  y  eut  une  modification  appréciable  mais 
toute  momentanée  de  la  réaction,  mais  elle  parait 
avoir  été  provoquée  par  l’injection  de  sérum  don  on 

connaît  l’influence  à  cet  égard. 

Ces  variations  s’expliquent  d’ailleurs  facilement  . 
il  est  vraisemblable  que.  les  réactions  meningees 
lymphocytaires  provoquées  par  le  bacille  de  Koch 
sont  plus  durables  que  la  polynucléose  passagère¬ 
ment  déterminée  par  l’infection  secondaire;  celle-ci 
doit  probablement  se  produire  mais  peut  etre  fugace 
et  facilement  passer  inaperçue. 

Les  modifications  cytologiques  pourraient  donc 
parfois  servir  à  reconnaître  l’intervention  d  une  in¬ 
fection  secondaire  au  cours  d’une  méningite  tuber¬ 
culeuse,  mais  outre  qu’elles  peuvent  manquer,  les 
anomalies  qu’on  observe  parfois,  bien  qu  exception¬ 
nellement,  dans  les  cas  purs  suffisent  à  ne  conférer 
à  la  formule  cytologique  qu’un  caractère  de  très 
grande  probabilité. 

On  aurait  pu  se  demander,  à  ce  propos,  si  ces  in¬ 
fections  secondaires  ne  jouent  pas  un  rôle  dans  les 
méningites  à  réactions  anormales,  a  polynucléaires 
dans  la  tuberculose,  lymphocytaires  dans  les  infec¬ 
tions  cérébro-spinales  épidémiques.  Dans  une  dis¬ 
cussion  récente  à  la  Société  médicale  des  hôpitaux, 
M.  Widal  ne  l’a  pas  pensé  et,  si  la  chose  est  pos¬ 
sible,  il  faudrait,  pour  tenir  compte  de  ce  facteur, 
être  édifié  sur  sa  fréquence;  or  il  apparaît,  jusqu  ; 
■présent,  que  les  cas  de  surinfection  sont  encore  plus 
rares  que  les  méningites  à  réaction  anormale  (O- 


(i)  Debré,  dans  une  étude  parue  récemment  dans  la  Presse  r, 
dicale,  a  relevé,  au  cours  de  l’épidémie  actuelle,  un  certain  no 
bre  de  cas  de  méningites  associées. 


En  résumé,  l’étude  cytologique  ne  peut  ^  on  que 
la  valeur  d’une  présomption  et  la  preuve  dune 
surinfection  doit  être,  dans  tous  les  cas,  demandée  a 
l’examen  bactériologique.  .  "  ,  •  „ 

V examen  bactériologique  doit  etre  fait  par  les  en- 
semencement»  sur  les  différente  miheux  la  re- 
cherche  des  microbes  contenus  dans  le  culot  de  cen 
trifugation  du  liquide  retiré  par  ponction  lombaire 
très  souvent  longue  et  délicate  en  raison  de  leur 
rareté,  n’est  qu’un  procédé  de  contrôle  utile  pour 
s’assurer  que  les  germes  obtenus  par  ^ensemen¬ 
cements  ne  proviennent  pas  d  une  faute  d  asepsie. 

Mais  il  existe  alors  une  autre  cause  d  erreur  .  on 
peut  se  contenter  de  la  notion  de  1  infection  secon¬ 
daire  et  c’est  la  méningite  tuberculeuse  qui  risque 
d’être  méconnue  ;  cette  erreur  est  presque  inévitable 
s’il  n’y  a  pas  contradiction  évidente  entre  les  i  en¬ 
seignements  fournis  par  la  clinique  et  par  la  ponc- 
tion  lombaire,  la  tuberculose  n  est  plus  ^ors  qu  une 
trouvaille  d’autopsie,  il  n’est  pas  meme  improbable 
qu’elle  puisse  ne  pas  être  reconnue. 

4  En  effet,  l’examen  bactériologique  du  liquide 
céphalo-rachidien  pendant  la  vie  est  un  procédé 
beaucoup  plus  sûr  pour  dépister  les  superinfections 
au  cours  de  la  méningite  tuberculeuse  que  1  examen 
histologique  des  pièces  d’autopsie.  Si  la  constatation 
des  germes  a  pu  être  faite  sur  les  coupes  comme 
dans  les  cas  de  Bernard,  Delille  et  Babonneix,  par 
contre  il  n’en  est  pas  toujours  ainsi.  Il  nous  a  ete 
impossible  de  trouver  le  moindre  nucro-organisme 
on  sait  avec  quelle  rapidité  les  ger; mes  d  mfecDon 
secondaire  peuvent  disparaître  du  hquide  céphalo¬ 
rachidien;  on  sait  aussi  combien  est  parfois  diffic  le 
la  recherche  du  bacille  de  Koch,  sans  doute  d  existe 
mais  des  coupes  sériées  sont  souvent  indispensables 
pour  le  mettre  en  évidence  et  c’est  encore  1  inocu¬ 
lation  du  liquide  céphalo-rachidien  qui  le  révélera  le 
plus  sûrement. 

F  II  apparaît  donc  que  les  cas  de  surinfection,  con¬ 
sidérés  dans  leur  ensemble,  ont  les  caractères  les 
plus  variables  tant  cliniquement  qu  en  ce  qui  con¬ 
cerne  les  caractères  cytologiques  et  bactériologiques 
du  liquide  céphalo-rachidien  et  qu  ils  échappent  a 
toute  description  générale.  V  . 

Ces  dissemblances  peuvent  tenir,  soit  a_la  natuie 
des  infections  surajoutées,  soit  aux  conditions  dans 
lesquelles  se  sont  produites,  relativement  1  une  a 
l’autre,  les  deux  infections. 

On  conçoit  que  des  infections  différentes  ne  pro¬ 
duisent  pas  des  effets  comparables,  que  ï  en^hisse- 
ment  agonique  coli-bacillaire  (Cnffon  et  Abrami) 

■  ne  modifie  sensiblement  ni  les  allures  cliniques  ni 
la  réaction  cytologique  de  la  méningite  tuberculeuse, 
que  la  réaction  méningée  se  produisant  au  cours 
d’une  septicémie  tétragénique  (Marotte)  se  ^fonde 
avec  la  lymphocytose  bacillaire.  On  pourrait  penseï 
qu’il  en^si  autrement  lorsqu’il  s’agit  d’un  patho¬ 
gène  agissant  sur  les  méninges  à  la  façon  du  ménin¬ 
gocoque  et  il  n’est  pas  surprenant  que  1  infection 
aigue  fasse  alors  passer  au  second  plan,  pendant  un 
certain  temps  tout  au  moins,- l’infection  chronique 
Il  en  est  ainsi  dans  les  observations  de  Delille  et 
I  Babonneix  où  il  s’agit  bien  du  méningocoque  de 
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Weichselbaum.  Mais  il  serait  prématuré  de  pré¬ 
senter  des  conclusions  générales  à  ce  sujet,  le  dia¬ 
gnostic  bactériologique  n’étant  pas,  en  général,  suf¬ 
fisamment  étudié  en  ce  qui  concerne  la  question 
des  pseudo-méningocoques  que  nous  voyons  inter¬ 
venir  dans  notre  cas.  Dans  la  plupart  des  observa¬ 
tions,  en  effet,  remontant  à  une  époque  où  ce  point 
de  bactériologie  n’avait  pas  été  précisé  comme  il 
l’est  actuellement,  la  différenciation  n’a  pas  été  suf¬ 
fisamment  prouvée  pour  affirmer  qu’il  s’agit  du  mi¬ 
crobe  de  Weichselbaum. 

Quoi  qu’il  en  soit,  les  faits  semblables  à  celui 
dont  nous  rapportons  un  exemple  sont  encore  des 
raretés  dont  on  ne  peut  dire  s’ils  doivent  rester  des 
curiosités  ou  apparaître  assez  fréquents  pour  qu’il 
faille  en  tenir  compte  en  pratique. 

Ils  ne  sauraient  être  reconnus,  en  effet,  qu’à  con¬ 
dition  d’être  recherchés,  lorsqu’une  anomalie  aura 
conduit  à  soupçonner  d’existence,  d'une  infection 
intercurrente.  L’un  ou  l’autre  des  deux  processus 
parallèles  est  relégué  au  second  plan  et,  à  moins 
d’un  hasard  heureux,  est  susceptible  de  rester  ignoré 
même  après  une  étude  suffisante  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien  et  une  autopsie  pratiquée  dans  des  condi¬ 
tions  régulières. 
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FORMUEAIRE 


BATONS  DE  POMMADE  CONTRE  LES  LÉSIONS 
DE  LA  FACE 

Ces  bâtons  se  prescrivent  selon  la  formule  d’Unna  comme 


suit  : 

Oxyde  de  zinc .  20  grammes. 

Cire .  25  _ 

Lanoline .  55  _ 

ou  : 

Soufre .  10  grammes. 

Cire . 30  — 

Lanoline . 60  _ 

Selon  la  formule  d’Audry  : 

a.  Paraffine .  10  grammes. 

Beurre  de  cacao .  70  — 

Faire  fondre  à  une  douce  chaleur. 

Dans  un  mortier  préparer  : 

b.  Oxyde  de  zinc  (ou  soufre) .  i5  grammes. 

Huile  d’olive .  io  — 


Mélanger  les  deux  masses  et  mouler  dans  des  tubes  de 
verre  huilés.  ( Union  pharm.) 

PLAQUES  MUQUEUSES  VULVAIRES 
Tous  les  trois  jours,  cautérisation  avec  la  solution  au 
nitrate  d’argent  à  1  p.  3o.  Injections  avec  2  litres  d’eau  matin 
et  soir  contenant  deux  cuillerées  à  soupe  de  la  solution  : 

Thigénol .  .  40  grammes. 

Glycérine .  200  — 

Bains  de  siège. 
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ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

(SÉANCE  DD  7  JUILLET  I9O9) 

Injections  sous-cutanées  d’eau  de  la  Bourboule.  — 
M.  Gilbert  fait  un  rapport  sur  un  travail  de  MM.  Billard  et 
Ferreyrolles  sur  l’emploi  des  injections  d’eau  de  la  Bourboule 
non  stérilisée.  Des  expériences  que  les  auteurs  ont  faites, 
d’abord  sur  les  animaux,  puis  chez  l’homme,  il  résulte  que 
c’est  là  un  excellent  mode  d’administration  de  l’arsenic. 

La  variole-vaccine.  —  M.  Kelsch  fait  une  très  intéressante 
communication  sur  ce  sujet,  en  son  nom  et  au  nom  de  MM.  Tis- 
sier,  Camus  et  Tanon. 

La  variole  et  la  vaccine  sont-elles  identiques  dans  la  nature, 
au  point  que  la  première  soit  apte  à  engendrer  la  seconde  par 
son  passage  à  travers  l’organisme  du  bovidé,  ou,  d’une  façon 
plus  générale,  quels  sont  les  rapports  génétiques  entre  l’une 
et  l’autre  ? 

Telle  est  la  question  que  les  auteurs  ont  étudiée.  En  Alle- 
magne,  la  variole-vaccine  est  devenue  la  souche  vaccinale  de 
presque  tous  les  instituts. 

En  France,  depuis  un  demi-siècle,  des  efforts  sont  tentés 
périodiquement  pour  convertir  la  variole  en  vaccine,  ils  n’ont 
abouti  qu’à  des  résultats  négatifs.  Et,  parmi  ces  expérimenta¬ 
teurs,  se  trouve  M.  Chauveau,  qui,  par  deux  fois,  a  consacré 
à  cette  entreprise  des  expériences  qu’on  peut  qualifier  de 
grandioses.  Ce  contraste  est  une  Obsession,  et  pour  les  méde¬ 
cins  qui  sont  aux  prises  avec  la  variole  à  Aubervilliers,  et 
pour  ceux  qui  ont  assumé  la  lourde  tâche  d’entretenir,  d’amé¬ 
liorer  et  de  renouveler  les  semences  vaccinales  de  l’Académie. 
C’est  sous  la  pression  de  ce  sentiment  commun  qu’ils  ont  uni 
leurs  efforts  dans  des  recherches  et  des  expériences  qui  font 
l’objet  de  ce  travail. 

Dans  une  première  série  d’expériences,  huit  génisses  et  un 
lapin  ont  été  inoculés  avec  du  virus  variolique  à  l’hôpital 
d'Aubervilliers.  Aucun  de  ces  animaux  n’a  rendu  de  la  vac¬ 
cine,  en  échange  de  la  variole  reçue  par  eux.  Chez  tous, 
l’inoculation  est  restée  stérile;  elle  n’a  eu  d’autre  effet  que  de 
les  immuniser  partiellement  ou  totalement  contre  l’inoculation 
vaccinale. 

Ces  échecs  contrastent  d’une  manière  si  lamentable  avec  les 
succès  à  jet  continu  de  leurs  confrères  allemands,  que  les  au¬ 
teurs  en  sont  demeurés  comme  humiliés  et  qu’ils  ont  fini  par  se 
persuader  que  ce  contraste  devait  tenir  à  quelqué  facteur  qui, 
de  part  ou  d’autre,  s’introduit,  à  l’insu  de  l’expérimentateur, 
dans  le  mode  opératoire,  ou  à  quelque  circonstance  qui  ne  fixe 
point  son  attention.  Au  dernier  Congrès  vaccinal  de  Ham¬ 
bourg,  ils  ont  entendu  M.  Mevius,  directeur  de  l’Institut  vac¬ 
cinal  d’Oppeln,  exposer  le  fait  suivant,  réédition  d’une  obser¬ 
vation  déjà  ancienne  de  M.  Chauveau. 

Un  veau  destiné  à  être  variolisé  est  rasé  par  un  barbier  de 
la  ville,  dont  les  mains  ni  les  instruments  ne  prennent  jamais 
contact  avec  le  vaccin.  Après  cette  opération  préliminaire, 
l’animal  fut  réintégré  dans  l’étable  habituelle  pour  y  attendre 
la  variolisation,  ajournée  par  suite  d’un  retard  dans  l’envoi  du 
virus  variolique.  On  se  disposait  à  y  procéder  le  sixième  jour 
après  le  rasage,  quand  on  s’aperçut  que  l’animal  portait  plu¬ 
sieurs  pustules  vaccinales  classiques,  nées  spontanément, 
c’est-à-dire  par  le  seul  fait  de  son  séjour  à  l’étable  des  gé¬ 
nisses  !  Il  est  évident  que  si  le  virus  variolique  était  arrivé  un 
peu  plus  tôt,  le  service  vaccinal  de  l’Allemagne  eût  compté 
une  souche  variolo-vaccinale  de  plus,  une  souche  qui,  pour¬ 
tant,  ne  devait  rien  à  la  variole. 

Cette  communication  causa  aux  auteurs  une  impression  pro¬ 
fonde.  Et,  chose  plus  étonnante  encore  que  le  fait  lui-même, 
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a  leur  sembla  qu’ils  furent  les  seuls  à  éprouver  ce  sentiment 
car  î observation  si  suggestive  de  M.  Mevms  ne  provoqua  m 
critique,  ni  même  la  moindre  réflexion  dans  1  assistance 

'  ?  r-a  i  imité  àla  série  d’expériences  dAubervilliers,  une  deu- 

Se  série,  complémentaire  delà  précédente,  qui,  cette  fois 
Tét”  effectuée  où  elle  devait  l’être,  à  l’institut  vaccinogène  de 

^otte'nisses  furent  inoculées  àblanc  c’est.à-diresimple- 

nt  avec  delà  glycérine,  par  80  scarifications,  et  placées 
dans  les  étables  des  animaux  vaccinifères  Toutefois,  on 

ieur  attribua  des  stalles  préalablement  nettoyees  et  desinfec¬ 
tées  au  crésyl.  Elles  furent  enveloppées  de  couvertures  sté¬ 
riles  qui  furent  renouvelées  tous  les  soirs;  elles  avaient  pour 
but  de  préserver  le  corps  de  l’animal  du  eontact  de  la  paille 
eldes  cloisons  de  séparation  des  stalles  Or  ce  n’est  point 
sans  stupéfaction  qu’ils  découvrirent  chez  leurs  ammau. x, 
entre  le  sixième  et  le  dixième  jour,  respectivement  cinq  dix 
et  seize  pustules  vaccinales,  siégeant  toutes  ou  a  peu  près 
toutes  au  niveau  dune  scarification.  Bref,  les  auteurs  leur  o 
donné  de  la  glycérine,  et  ils  leur  ont  rendu  de  la  vaccine. 
L’atmosphère  de  l’écurie  qui  abrite  d’habitude  des  vaccin^ 
fères  a  suffi  pour  déposer  dans  les  scarifications  assez  de 
germes  virulents  pour  y  faire  pousser  un  ou  deux  elemen  s 
spécifiques.  Au  lieu  de  se  demander  le  pourquoi  du  contraste 
entre  les  succès  de  plus  en  plus- fréquents  des  directeurs  fies 
instituts  allemands,  et  la  constance  des  insuccès  des  médecins 
français  ils  se  demanderont  dorénavant  si  leurs  confrères 
d’outre-Rhin  ont  toujours  accompli  leurs  tentatives  de  trans¬ 
formation  variolo-vaccinale  loin  de  leurs  centres  vaccino- 
Sr  respectifs,  avec  des  mains  et  des  outils  stériles. 

It  pour  que  cette  orientation  nouvelle  de  leur  curiosité 
scientifique  à  l’égard  de  ce  sujet  n’ait  rien  de  froissan 
pour  eux,  les  auteurs  adopteront  la  conclusion  par  laquelle 
M  Mevius  a  terminé  sa  très  intéressante  communication, 

«  qu’il  convient  de  faire  des  réserves  à  1  egard  des  résul¬ 
tats  des  tentatives  de  transformation  variolo-vaccinale  dans 
fos  instituts  vaccinogènes,  et  que  de  pareilles  recherches 
pour  être  à  l’abri  de  toute  objection,  doivent  s  entourer 
de  précautions  plus  rigoureuses  que  celles  qui  ont  ete  mises 
en  pratique  jusqu’à  présent  ».  Ils  n’en  demandent  pas  da¬ 
vantage. 

Le  signe  du  «  flot  transthoracique  »  dans  les  kystes  hyda- 
tiaues  de  la  convexité  du  foie.— Chez  deux  malades  atteints  de 
kyste  hydatique  ascendant  de  la  convexité  du  foie,  M.  Chauf- 
fLd  a  constaté  un  signe  nouveau,  le  flot  transthoracique  obtenu 
en  plaçant  la  main  gauche  en  travers  au-dessous  de  la  pou# 
de  l’omoplate  droite,  tandis  que  la  main  droite  percute  lege- 
rement  et  au  même  niveau  la  paroi  thoracique  antérieure.  On 
sent  ainsi  une  ondulation  vibratoire  très  nette  dont  un  des 
deux  malades  avait  même  Y  autoperception.  Dans  1  un  des  cas 
lapercussion  au-dessous  des  fausses  côtes  se  sentait  en  arriéré 
au  dessous  de  l’omoplate,  le  flot  était  donc  transabdomino- 

^  Chez  "hun  des  deux  malades,  le  kyste  était  la  seule  lésion 
hépatique;  chez  l’autre,  il  était  superposé  a  une  cirrhose 
biliaire  hypertrophique  préexistante,  créant  ainsi  un  tableau 
clinique  très  complexe.  ,  . 

Les  deux  kystes  étaient  stériles,  sans  vésicules  filles. 

On  sait  que  les  épanchements  pleurétiques  ne  donnent  par 
ce  procédé  d’exploration,  aucune  sensation  vibratoire.  Celle-ci 
faisait  également  défaut  dans  un  grand  abcès  dysentérique  de 
la  convexité  du  foie,  contenant  a  litres  de  pus.  Au  contraire, 
dans  le  kyste  hydatique,  la  tension  du  liquide,  1  état  souple, 
lisse  et  élastique  de  la  membrane  kystique,  sont  des  plus  favo¬ 
rables  à  la  production  d’ondes  vibratoires. 

Il  y  a  donc  là  un  signe  facile  à  percevoir,  et  qui  peut  être 
précieux  pour  facilite?  le  diagnostic  différentiel  des  kystes 
ascendants  du  dôme  hépatique,  des  grands  abcès  ayant  même 
localisation,  des  épanchements  de  la  plèvre  droite. 


vigueur  contre  cette  maladie  dans  les  pays  occidentaux. 

De  l’hétéroplastie  orbitaire  (greffe  de  l’œil  de  lapin)  dans 

le but  d’améliorer  la  prothèse.  -  M.  Lagrange  de  Bor 

deaux)  Après  l’énucléation,  la  prothèse  la  mieux  faite  donne 
souvent  un  résultat  esthétique  très  médiocre  ;  la  pièce  artifi¬ 
cielle  est  trop  enfoncée  et  peu  mobile. 

Tous  les  procédés  qui  ont  ete  conseillés  sont  mutiles  ' 
dangereux  Le  meilleur  moyen,  simple  et  sans  danger  d  ob 
tenir  une  très  bonne  prothèse, consiste  à  greffer 
dans  la  capsule  de  Tenon  ;  il  n’est  pas  possible  de  to  re  vivia 
cet  œil  complètement  et  sans  atrophie;  1  œil  de  p  8  “ 

diminue  de  volume,  mais  il  en  reste  assez  pour  que  le  sujet 
ait  “on  moignon  très  mobile  sües  muscles  ont  ete  bien 

suturés  au  devant  de  lui.  . 

Les  observations  cliniques  qu’il  a  recueiUies  depms  ^u 
ans  démontrent  la  possibilité  d’obtenir  dans  ces  conditions 
des  greffes  définitives  surtout  chez  les  sujets  jeunes,  ^cons" 
tance  très  heureuse  parce  que  ce  sont  ceux-la  suitout  qui, 
après  l’énucléation,  ont  besoin  d’avoir  un  orbite  bien  rempli 
et  un  résultat  esthétique  parfait. 

Elections  -  L’Académie  procède  à  l’élection  de  deux 

m!  Queirel  (de  Marseille)  est  élu  par  37  suffrages  sur  6b  vo¬ 
tants.  _ _ 

SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

(SÉANCE  DO  3  JUILLET  I9O9) 


Formule  hémo-leucocytaire  et  tension  artérielle ^de  la 
chèvre  en  état  de  lactation  physiologique.  -  M.  A.Thebre 
(de  Yichy)  établit  la  formule  hémo-leucocytaire  d  une  rac 
chèvres  liés  répandue  en  France  :  la  race  sans  cornes,  dite 

“re  des  globules  rouges  est  en  moyenne  de  8000000, 
le  chiffre  des  globules  blancs  oscille  entre  6  et  8  000;  la  quan¬ 
tité  de  l’hémoglobine,  entre  65  p.  100  et  70  p.  100.  La  te 
sion  artérielle,  mesurée  avec  le  sphygmometroscope  de  Am- 
blard  s’est  toujours  maintenue  entre  12,7  et  i3,t>. 

W  La  formule  hémo-leucocytaire  varie  dans  des  proportions 
^portantes  suivant  la  race.  Des  numérations  pratiquées  sur 
des  chèvres  de  la  race  pyrénéenne  ont  donnqU  autour 
chiffres  suivants  :  globules  rouges,  l4  a  17  m  ,  P 

prochant  de  ceux  donnés  par  Hayem  (19  millions). 

De  la  variabilité  du  complément  et  des 
ôans  le  svphilo-diagnostic  parla  reaction  de  fixation. 

MM  A  Joüsset  et  P.  Paraskevopoulos.  Des  dosages  de 
Fale'xinê  du  sérum  de  89  sujets  nous  ont  montré  la  grande 
variabilité  de  cet  élément  dans  les  conditions  physio-patholo- 
?  lp.  diverses.  En  évaluant  le  complément  par  la 

Sure  1! ïhéXs.  à  laquelle  ,1  eoneour.,  on  ob.ieu. 
(échelle  Tallquist)  :  sujets  sains  au  repos,  moyenne  inferieure 
à  io-  sujets  sains  après  violent  effort,  moyenne  i^.phtir 
siaues  a5;  syphilis  récentes,  moyenne  3o;  syphilis  an¬ 
ciennes  o  à  20;  maladies  diverses,  3o  à  5o.  Dans  1  état  de 
santé,  lè  sérum  humain  est  donc  peu  Mexique,  «t  si  on 
le  compare  à  celui  du  cobaye  (60  au  moins).  Ce  fait  suffit  a 
|  mettre  en  garde  les  expérimentateurs  contre  les  vices  des 
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méthodes  de  diagnostic  (le  syphilo-diagnostic  en  particulier) 
qui  utilisent  la  réaction  de  fixation  «  simplifiée  c’est-à-dire 
ne  comportant  avec  l’antigène'  que  le  sérum  du  malade  'et  le 
couple  hémolytique  sans  complément  de  cobaye.  L’absence 
“  bemolyse  imputable,  dans  certains  cas,,  non  à  la  déviation 
mais  à  l’absence  ou  à  la  diminution  du  complément  humain 
peut  faire  indûment  conclure  à  une  syphilis  inexistante. 

Aspergillus  Fontoynonti  nova  Sp.,  parasite  probable  des 
nodosités  juxta-articulaires.  —  M.  Guégen.  Sous  le  nom  de 
nodosités  juxta-articulaires,  Jeanselme  a  décrit  une  allèction 
nodulaire  sous-cutanée  assez  répandue  en  Indo-  Chine,  et  que 
Fontoynont  a  retrouvée  à  Madagascar.  Ce  dernier  auteur  a 
réussi  a  isoler,  dans  un  cas,  un  aspergillus  que  ses  caractères 
très  spéciaux  permettent  de  rapprocher  de  Y  Asp.  Tokélau 
{asp.  concentricus),  parasite  de  la  teigne  imbriquée  de  Man- 
son,  M.  Guégen  en  étudie  aujourd’hui  les  propriétés  biolo¬ 
giques.  Il  se  pourrait,  dit-il,  que  ce  parasite  ne  donne,  à  l’état 
parasitaire,  que  des  formes  oïdiennes  incluses  dans  les  macro¬ 
phages  ou  dans  les  éléments  de  la  nodosité.  Les  essais  d’ino¬ 
culation  sont  restés  négatifs. 

Mécanisme  de  la  piqûre  diabétique.  —  MM.  Wertheïmer 
et  Batter.  La  glycosurie  consécutive  à  la  piqûre  du  bulbe 
est-elle  due  aune  activité  exagérée  de  la  circulation  hépatique 
(Cl.  Bernard1)  ou  à  l’excitation  de  nerfs  spéciaux  gl’yeo-sécré- 
leurs?  Nos  expériences,  utilisant  l’atropine  qui  dissocie  net¬ 
tement  les  effets  vasculaires  et  les  effets  sécrétoires  des  nerfs 
glandulaires,  nous  ramènent  à  la  théorie  de  Cl.  Bernard  : 
la  piqûre  du  bulbe  n’agit  sur  le  foie  que  par  l’intermédiaire 
des  vaso-moteurs. 

Analyse  du  liquide  céphalo-rachidien  dans  la  méningite 
tuberculeuse.  —  MM.  Denigès  et  Sabrazès  ont  procédé  à 
l’analyse  chimique  du  liquide  céphalo-rachidien  dans  plu¬ 
sieurs  cas  de  méningite  tuberculeuse.  Voici  leurs  conclusions  : 
l’albumine  est  en  proportion  forte,  mais  non  exagérée;  le 
sucre  y  présente  un  taux  très  bas  ;  de  même  les  chlorures  ; 
l’extrait  est  normal  ;  les  A  sont  généralement  diminués;  la 
perméabilité  au  nitrate  est  très  forte. 

La  rétro-péritonite.  —  M.  Babes.  C’est  une  inflammation 
propre  du  tissu  rétro-péritonéal,  habituellement  chronique  et 
qui  provient  de  l’inflammation,  des  organes  rétro-péritonéaux; 
elle  détermine  à  son  tour  l'inflammation  du  pancréas,  des 
eapsules  surrénales,  des  reins,  des  ganglions  lymphatiques  et 
sympathiques,  etc. 

Lésions  des  centres  nerveux  dans  la  méningite  cérébro- 
spinale.  —  MM.  Boinet  et  Rodslacroix.  Dans  notre  cas,  les 
altérations  dégénératives  étaient  très  marquées  dans  les  cen¬ 
tres  nerveux  supérieurs,  alors  que,  dans  la  moelle,  on  consta¬ 
tait  presque  exclusivement  des  lésions  irritatives  avec  con¬ 
gestion  hémorragique. 

Sur  la  recherche  de  l’indol  dans  les  cultures  micro¬ 
biennes  à  l  aide  des  nouveaux  réactifs.  —  M.  A.  Sicre. 
L’application  des  nouveaux  réactifs  sensibles  (diméthylamino- 
benzaldiéhyde,  vanilline,  aldéhyde.  cinBamique,  fnrfurol)  à  la 
recherche  de  l'indol  dans  les  cultures  microbiennes  peut  don¬ 
ner  lieu  à  des  erreurs,  dues,  à  la  teneur  plus  on  moins  élevée 
des  peptones  commerciales  en  indol. 

La  peptone  spongieuse  de  Chaix  qui  ne  renferme  pas  d’in- 
dol  décelable  par  tous  ces  réactifs  conviendrait  le  mieux  pour 
la  préparation  des  milieux,  si  elle  donnait  des  cultures  plus 
riches.  Les  peptones  de  Witte  et  de  Poulenc,  parmi  les  au¬ 
tres,  sont  utilisables,  quoique  renfermant  des  traces  d’indol 
appréciables. 

Il  faut  les  utiliser  en  solution  faible  à  i  p.  ioo  et  y  cultiver 
le  microbe  que  I  on  veut  étudier  en  présence  de  l’air  et  en 
anaérobiose,  ce  dernier  mode  de  culture  donnant  les  plus 
grandes  quantités  d’indol. 


Dans  la  culture,  après  quarante-huit  heures  d’étuve  à 
37  degrés,  la  recherche  de  l’indol  doit  être  opérée  en  pré¬ 
sence  d’un  tube  témoin  et  le  dosage  doit  être  fait  si  possible 
par  colorimétrie,  en  présence  d’une  échelle  préparée  exlem- 
poranément  avec  une  solution  titrée  d’indol  pur. 

Sur  la  toxicité  del  amygdaline  en  injection  intra-périto¬ 
néale.  MM.  Roger  et  Garnier  ont  montré  précédemment 
que  le  saccharose  introduit  dans  la  cavité  péritonéale  du 
lapin  attire  l’invertine  intestinal,  si  bien  qu’on  ne  retrouve' 
dans  l’urine  qu’une  partie  de  la  dose  injectée.  Ce  résultat 
leur  permet  d'expliquer  un  fait  curieux  qu’ils  ont  constaté  en 
étudiant  l’amygdaline.  En  effet,  ce  glucoside  introduit  dans 
les  veines  à  la  dose  d’un  gramme  est  toujours  parfaitement 
supporté  ;  au  contraire,  une  dose  bien  moindre  injectée  dans 
le  péritoine  détermine  le  plus  souvent  la  mort,  qui  arrive  avec 
les  symptômes  de  l’empoisonnement  par  l’acide  cyanhy¬ 
drique;  c’est  que  le  ferment  qui  dédouble  l’amygdaline  passe 
à  travers  la  paroi  intestinale,  comme  le  faisait  l’invertme  dans 
une  expérience  sur  le  saccharose  ;  le  dédoublement  a  lieu  dans 
le  péritoine  et  1  animal  est  empoisonné.  Ainsi  l’injection  d’une 
substance  dans  la  cavité  péritonéale  n’équivaut  pas  du  tout  à 
son  introduction  sous  la  peau  ott  dans  les  veines,  et  c’est  l'à 
une  remarque  qui  a  son  importance  dans  les  recherches  de 
physiologie  et  de  toxicologie. 

Passage  de  la  méthémoglobine  musculaire  à  travers  le 
rein.  —  MM.  Jean  Camus  et  Ph.  Pagniez  ont,  dans  des  tra¬ 
vaux  antérieurs,  montré  que  l’injection  d’une  faible  quantité 
de  suc  musculaire  rouge  donne  de  l’hémoglobinurie.  Une.  série 
de  faits  tendent  à  établir  q.ue,  dans  cette  expérience",  c’est 
indiscutablement  1  hémoglobine  du  muscle  qui  traverse  le 
rein.  La  preuve  la  plus  directe  que  l’on  pourrait  apporter  en 
faveur  de  cette  thèse  consisterait  évidemment  à  montrer  que 
l’hémoglobine  contenue  dans  l’urine  est  bien  de  l’hémoglobine 
musculaire  et  non  de  l’hémoglobine  globulaire.  La  différen¬ 
ciation  chimique  ou  spectroscopique  entre  les  deux  hémoglo¬ 
bines  est  encore  impossible  actuellement. 

MM.  J.  Camus  et  Ph.  Pagniez,  pour  tourner  cette  diffi¬ 
culté,  ont  cherché  à  marquer  d'un  signe  précis  l’hémoglobine 
musculaire  avant  de  l’injecter  dans  les  veines  du  chien.  Ils 
ont  atteint  ce  but  en  transformant  l’hémoglobine  en  méthémo¬ 
globine.  Le  suc  musculaire  traité  par  quelques  gouttes  d’une 
solution  de  ferricyanure  de  potassium  devient  brunâtre  en 
même  temps  qu’il  pâlit,  et  les  caractères  spectroscopiques  de 
la  méthémoglobine  apparaissent.  Cette  solution  de  méthémo¬ 
globine  musculaire  injectée  dans  la  circulation  du  chien  pro¬ 
voque  en  quelques  minutes  l’apparition  de  la  méthémoglobine 
dans  l’urine. 

Si  l’injection  d’hémoglobine  musculaire  est  suivie  d’hémo¬ 
globinurie  et  1  injection  de  méthémoglobine,  de  méthémoglo- 
binurie,  il  paraît  certain  que  la  substance  trouvée  dans  l’urine 
est  bien  celle  qui  a  été  injectée. 

D’autre  part,  en  répétant  la  même  expérience  avec  de  l’hé¬ 
moglobine  globulaire,  on  peut  constater  que  l’injection  de 
quantités  de  méthémoglobine  globulaire  aux  mêmes  doses 
n  est  suivie  du  passage  ni  de  méthémoglobine,  ni  d’hémoglo¬ 
bine  dans  1  urine.  Ici  comme  avec  l’hémoglobine  il  faut  pour 
forcer  le  rein  avec  la  matière  colorante  du  globule  recourir  à 
des  quantités  beaucoup  plus  élevées  que  celles  qui  suffisent 
quand  on  s  adresse  à  la  matière  colorante  du  muscle.  C’est  là 
une  preuve  directe  et  évidente  de  la  différence  de  passage  de 
ces  deux  hémoglobines  globulaire  et  musculaire  à  travers  le 
rein. 

Quelques  particularités  sur  la  structure  des  veines  sus- 
hépatiques.  —  MM.  Gilbert  et  M.  Villaret,  au  cours  de 
leurs  injections  colorées  du  système  porte,  ont  pu  constater, 
à  1  intérieur  du  foie  de  chien,  au  niveau  des  veines  sus-hépa¬ 
tiques,  les  particularités  suivantes.  Les  veines  un  peu  volu¬ 
mineuses  possèdent,  incluses  dans  leur  paroi  musculo-conr 
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ionctive  souvent  très  épaisse,  des  lacunes  plus  ou  moins  cir- 
eulairement  rangées  autour  de  la  lumière  vasculanj  _  Des 
auteurs  leur  assignent  une  origine  lymphatique;  en  effet  eu 
contenu  ne  se  colore  pas  ou  ne  se  colore  que  par  diffusion 
lorsque  la  masse  à  injection  distend  le  système  vascnlame  d  ^ 
foie,  et,  d’autre  part,  elles  ressemblent  absolument  au  y 
phatiques  de  l’espace  porte.  Les  capillaires  lobulaires  s  abou¬ 
chent  dans  la  lumière  des  veines  sus-hépatiques  en  forman 
d’abord  autour  d’elles  des  renflements  anastomoses  Agroupés 
sous  forme  d’un  anneau  circulaire  ;  il  en  fait  de  place  en pla 
un  capillaire  perforant  la  paroi  veineuse.  La  lumière  sus- 
hépatique,  à  défaut  de  valvules,  possède  des  replis  panétau 
incapables  de  s’opposer  au  reflux  de  la  masse  a  injection.. 
Chez  l’homme,  le  cobaye,  le  lapin,  ces  détails  sont  beaucoup 
moins  nets,  mais  peuvent  en  partie  se  retrouver. 

Capacité  respiratoire  du  sang.  -  M.  Ghehant  indique 

une  technique  nouvelle  pour  mesurer  la  capacité respiratoir 
du  sang  de  divers  animaux  qui  consiste  dans  1  agitation i  d un 
certain  volume  de  sang,  4o  centimètres  ^  a  “X 

de  carbone  pur.  On  extrait  d’abord  à  4o  degrés  les  gaz  inclus 
dans  la  masse  sanguine,  à  l’aide  de  la  pompe  à  mercure,  puis 
Qu'ajoute  an  sang  un  «ta-  *1  d'acide 

hydraté  en  portant  la  température  du  bain  dun  a  g  le 

L’analyse  eudiométrique  des  gaz  obtenus  a  donne  chez  le 
lapin  uneJ capacité  respiratoire  égale  à  10,8  et  pour  le  sang  de 
porc  une  capacité  respiratoire  égale  a  19,4 


Ictère  et  urobilinhémie  hémolytiques  au  c^sJeJa 
pneumonie.  -  D’après  M.  Thoisier,  1  ictère  qui  se  rencon  re 
si  fréauemment  au  cours  de  la  pneumonie  doit  etre  consider 
comme  un  ictère  hémolytique.  Dans  cet  ictère,  on  cons Ute 
dans  le  sérum  sanguin  non  seulement  des  pigments  bil  aires 
ÏÏ  de  1  urobiline  (méthode  A.  Grigand).  Les  matières  feca  e 
contiennent  une  très  grande  proportion  d  urobiline,  ce  qui 
d„h  p°ou,,r  hypersécrétion  biliaire.  La  résistance  de. 
hématies  du  sang  périphérique  n’est  jamais  m 

Ce  nouveau  type  d’ictère  hémolytique  est  intermeuiau 
entre  l’ictère  hémolytique  généralisé  (Chauffar^  eU ^ 
hémolytique  local  (Guillain  et  Troisier)  :  s  L  J  b  « 
ictère  hémolytique  généralisé  grâce  a  la  diffusion  des  pig 
ments  dans  l’organisme,  il  reconnaît  pour  origine  une 
globulaire  locale  avec  fragilité  des  hématies  extravasees  da 
les  alvéoles  pulmonaires. 

I-tude  de  Quelques  germes  isolés  du  rhino-pharynx,  ana- 
,09^^  mLingoco9que.  -  M.  Douxee,  a-ours  de  mu  - 
tiples  examens  bactériologiques  du  J^.fé- 

a  observé,  outre  les  méningocoques  vrais  et  les  pseado 
ningoeoques  d.  V.  Li.gel.heim,  d'autres  germe  don  -1  * 
faiM'étude  complète,  destinée  à  déterminer  leur  ve„  ab 
nature  Ce  sont  des  coccus  en  grains  de  café,  ne  prenant  p 
Te  Gram,  présentant  des  cultures  et  des  fermmtmion.sucr^ 
semblables  à  celles  des  méningocoques,  mais  en  ditteran 
ce  qu’ils  ne  sont  pas  agglutinés  par  le  sérum  anti-menmg 

^Queb  sont  ces  germes,  qui  paraissent  presque  identiques 

^L^réactkinde  Kraus  a  montré  que  leur  exirait  autolytiqne 
donnerai,  n,  précipité 

du  sérum  anti-memngococcique  m  précédemment  fait 

ration  des  précipitines,  que  M.  Dopter  ®  Prec  «  . 

connaître,  démontre  nettement  qu  il  s  agit,  non ^  P^  Pg 

dernière  réaction  de  .pècidcité, 


mais  doivent  néanmoins  être  rangés  dans  une  ^^par¬ 
ticulière,  et  pourraient  mériter  1  étiquette  de  P  de 

gocoques  »  en  opposition  avec  les  pseudo-meningoeoques 
Y.  Lingelsheim. 

Note  sur  la  tuberculine  pour  intra-derm<L  Jacüon^- 

M.  Ch.  Mantoux.  Un  certain  nombre  de  malades  à 

ment  tuberculeux  et  non  cachectiques  ne  réagissaient^ 

l’intra-dermo-réaction  à  la  tuberculine.  M.  C  -  dgs  am_ 

se  convaincre  que  l’on  avait  dans  ces  cas  emp J  t  d’un,e 
poules  de  tuberculine  de  l’Institut  Pasteur  pr  Ueg 

série  oréDarée  depuis  quelques  semaines  et  pour  q 

en  usage  par  la  filtration  et  le  chau  .^®  ,^  e  i  à  nouveau 
retour  à  la  technique  primitive  a  permis  ? arfaitement 
des  ampoules  de  tuberculine  dont  1  acUvite  es  p 
satisfaisante. 

La  réaction  dé 

vasculaires  d’origine  indeterminee.  •  ,  , 

Pahvo  on.  pratiqué  la  réaction  d, 

lades  atteints  d’affections  cardic-vascu  aiies  d  g 
teuse  ou  indéterminée  à  affections  mitrales  et  aortiq  , 
rio-sclérose,  artérites  diffuses.  Ils  1  0nt  s  faible  chez 

nombre  de  fois  positive,  dans 

les  mitraux,  plus  forte  quoique  1  S-e  chyles  artér  ^ 
reux,  nette  et  prédominante  chez  les  a  q  >  P  gangrène 
stante  dans  les  cas  d’artérite  périphérie  ‘«^1 
disséminée.  Chez  deux  malades  a J'  ^Uhique  ap- 
affection  et  en  l’absence  de  tout  an  ec  réaction  amena 

parent  ou  avoué,  le  traitement  institué  apres  reaction 
une  sédation  remarquable  des  accidents. 

Eleption.  -  M.  Claude  est  nommé  membre  de  la  Société, 
par  3 o  voix  sur  5 1  votants.  ^  „*«*.) 


NOTES  DE  THÉRAPEUTIQUE 


POSOLOGIE  DE  LA  DIGITALINE  DANS  l’HVPOSVSTOLIE 

Un  grannle.i,  „è  de  m~.  de 
xti  gouttes  de  la  solution  Les  doses  de  i/i® 

Interrompre  8  a  i5  jours,  pu  P  etinterrompues  io  jours 

de  milligramme  poursuivies  io  jours  etm 

sont  encore  préférables. 

LYSOL  “  Antiseptique.  -  Désinfectant. 


NEUROSXNE  PRUNIER  -  Reconstituant  général. 


NOTES  POUR  L'INTERNAT 

SYMPTOMES 

tumeurs  cérébrales"1 

g^S^SreïfceVeJf  •  de  Cbeyne-Stokes.  Ces 


l(i)  Suite. 


_  Voir  Gaz.  des  hôpit.,  1909.  n°  74,  >P- 
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troubles  sont  dus  à  l’action  de  l’hypertension  crânienne  sur 
1  écorce,  le  bulbe  et  les  origines  du  vago-spinal. 

Aucun  de  ces  signes  de  compression  générale  n'est  patho¬ 
gnomonique.  Cependant  leur  ensemble  doit  toujours  foire 
penser  a  une  tumeur  cérébrale,  et  il  faut  les  rechercher  sys- 
tematiquement  dans  tous  les  cas.  ^ 

na^SterPTSi0n  ^tra-cranienne  ^aduit  encore  son  existence 
Fe  liîhif  symptômes  :  a.  résultats  de  la  ponction  lombaire  : 
Le 1  Y0' “Ie  6I?  Jf*’  sa  Pression,  mesurée  au  manomètre 

(Lejonne,  Lewfcowm2)  est  très  supérieure  à  la  normale  (à  con- 
dmon  quil  y  ait  communication  entre  les  espaces  sous- 
arachnoidiens  del  encéphale  et  de  la  moelle);  souvent  il  contient 
une  quantité  anormale  d’albumine;  quelquefois  il  présente 

V  fleXjS  t?“dlneux>  ataxie  et  autres  phénomènes 
racines  S"'’  duS  *  1  c°mP.ression  et  à  la  dislocation  des 
,U  céphalo-rachidien  en  éu. 

i }}■  SIG*ES  DE  COMPRESSION  LOCALE.  -  Symptômes  de 
l’eXV.T.  sy“Ptdme«  Précédents  permettent  d’affirmer 
miner  le  siège"  ‘  1  ^  "***"  Permettent  d’en  déter- 
§1.  Circonvolutions  externes  et  internes  (fig.  i).  — A.  Lobe 
frontal.  —  Cliniquement,  ce  lobe  doit  être  divisé  en  deux 
régions  :  a.  une  antérieure  ou  lobe  préfrontal :  b.  une  posté- 

froniales’^Raymon’d).18  r°,"di'<“  Pied  des  '™° 


Fig.  i.  —  Localisations  cérébrales  de  l’hémisphère  gauche  — 
En  hachures  :  A.  Lobe  préfrontal  ;  B.  Zone  motrice;  C  Zone  de 
*•  des  “emî>rés;  D.  Aphasie  optique;  E.  Territoire  de 

vv  emicke.  —  En  pointillé,  les  localisations  contestées  :  a.  aéra- 
phie;  b.  aphasie;  c.  cécité  verbale  ordinaire. 

1.  Les  tumeurs  du  lobe  préfrontal  peuvent  :  a.  ou  rester  ab¬ 
solument  muettes;  b.  ou  se  caractériser  par  :  a.  de  l’hypocon¬ 
drie  des  accès  de  manie  ou  de  démence  ;  p.  delà  perversion 
morale  [tumeurs  du  lobe  orbitaire  (L.  Welt)1;  y.  un  mélange 
d  affaiblissement  intellectuel  et  d’excitation  gaie(Jastrowitz)- 
et  o.  exceptionnellement,  par  de  l’ataxie. 

2.  Les  tumeurs  delakonerofanÆçue  (frontale  ascendante  seule) 

donnent  lieu  à  des  :  a.  Troubles  moteurs  :  a.  Epilepsie  par¬ 
tielle  (corticale,  bravais-jacksonnienne,  symptomatique).  Cha¬ 
que  accès  débute  par  une  aura  (sensitive,  sensorielle,  motrice 
vaso-motrice  ou  psychique),  constante  pour  un  même  sujet,  et 
se  continue  par  desconvulsionspassantparlestroisphasestoni- 
que,  clonique  et  résolutive,  convulsion  s  d’abord  localisées  (type 
brachial,  crural  ou  facial),  puis  pouvant  s’étendre  à  une  moitié 
du  corps.  Ces  crises  se  différencient  de  celles  de  l’épilepsie 
en  ce  qu  elles  ne  sont  pas  annoncées  par  un  cri,  elles  ne  s’ac¬ 
compagnent  pas  généralement  de  perte  de  connaissance  (pas 
de  morsure  de  la  langue,  pas  d’incontinence  d’urine)  ;  elles 
sont  parfois  suivies  de  paralysies  passagères  ( paralysies  post- 
epileptoïdes)  ou  durables.  L’épilepsie  bravais-jacksonnienne, 
qui  est  le  plus  souvent  motrice,  peut  être  aussi  sensitive  ou 
psychique  ( équivalents ).  Sa  valeur  séméiologique  est  extrême. 
Cependant  :  a .  elle  peut  exister  dans  certains  cas  de  tumeurs 
non  rolandiques  (par  irritation  de  voisinage  [Dieulafoy])  ; 


6.  elle  ne  renseigne  nullement  sur  la  nature  de  la  lésion  • 
«  En  matière  d  épilepsie  corticale,  la  cause  n’est  rien,  le  siège 
de  1  influence  épileptogène  est  tout  »  (Charcot). 

Paraiysies  ;  suivent  ordinairement  les  accès  d’épilepsie 
partielle  ;  d  abord  transitoires,  elles  ne  tardent  pas  à  devenir 
permanentes  et  à  se  compliquer  de  contractures;  elles  affec- 
lent  generalement  le  type  hémiou  monoplégique. 

Y.  Epilepsie  généralisée ;  et  S.  Ataxie  ;  rares 
b.  Troubles  sensitifs.  —  Hémianesthésie  plus  marquée 
aux  membres  supérieurs  qu’aux  inférieurs,  à  l’extrémité  des 
membres  qu  a  la  racine,  ne  frappant  pas  les  sens  spéciaux, 
tendant  a  disparaître  dans  l’ordre  inverse  de  son  apparition 
moins  complète  que  dans  l’hystérie  (Déjerine);  quelquefois 
(Lhermitt^troublesde  la  sensibilité  à  disposition  radiculaire. 

o.  11  y  a  encore  quelques  années,  on  admettait  que  les 
tumeurs  du  pied  de  la  troisième  circonvolution  frontale  gauche 
se  caractérisaient  par  de  l 'aphasie  motrice  (aphémie,  aphasie 
type  Bouillaud-Broca),  c’est-à-dire  par  l’oubli  du  procédé 
a  suivre  pour  1  articulation  des  mots  (Bernard).  Aujour- 
d  hui,  a  la  suite  des  recherches  de  M.  P.  Marie  (i)  'cette 
localisation  n  est  plus  admise.  En  effet,  on  connaît  des  cas 
d  aphasie  motrice  où  le  centre  de  Broca  était  intact  et 
cl  autres  ou  le  même  centre  étant  lésé,  l’aphasie  motrice 
taisait  complètement  défaut.  Pour  M.  P.  Marie,  «  le  seul 
territoire  cérébral  dont  la  lésion  produise  l’aphasie,  c’est  le 
territoire  dit  de  Wernicke  (gyrus  supra-marginalis),  pli  courbe 
et  pied  des  deux  premières  temporales  ».  A  ces  lésions 
qui  expliquent  le  déficit  intellectuel  présenté  par  ces  malades’ 
s  en  associent  d'autres,  localisées  au  noyau  lenticulaire,  et  qui’ 
expliquent  l  anarthrie.  ^ 

4.  Pied  de  la  deuxième  frontale  gauche.  —  Jadis,  on  suppo¬ 
sait  que  les  tumeurs  de  cette  région  déterminaient  de  Vagra- 
phie.  1  our  Déjerine  et  Miraillé,  Monakow,  cette  théorie  est 
inexacte,  1  agraphie  dépendant  toujours  de  l’aphasie  motrice 
ou  sensorielle  et  1  on  ne  croit  plus  guère  aujourd’hui  à  un  cen- 
tre  spécial  de  1  écriture. 

B.  On  a  attribué  aux  T.  C.  du  lobe  pariétal,  la  symptoma¬ 
tologie  suivante  :  a.  alexié,  c'est-à-dire  perte  de  la  faculté  de 
distinguer  les  signes  du  langage  écrit  :  ce  trouble,  que  l’on 
avait  attribue  à  une  lésion  du  lobe  pariétal  gauche,  dépend  en 
reahté  d  une  lésion  du  lobe  occipital  du  même  côté;  b.  agra¬ 
phie  .  il  n  existe  de  ce  symptôme  qu'une  seule  observation 
(Oppenheim),  d  ailleurs  peu  concluante;  c.  troubles  du  sens 
musculaire  (Redlich)  :  ces  troubles  semblent  en  effet  pouvoir 
résulter  d  une  lésion  des  lobes  pariétaux;  d.  ptosis  cortical  : 
les  lésions  de  la  partie  antérieure  de  la  deuxième  circonvo¬ 
lution  pariétale  ( lobule  supra-marginal)  donneraient  lieu  à  du 
ptosis  croisé,  théorie  contestée;  e.  apraxie  des  membres.  Sous 
le  nom  a  apraxie  (Liepmann),  on  désigne  des  troubles  moteurs 
indépendants  de  toute  lésion  musculaire  ou  névritique,  et  qui, 
au  premier  abord,  semblent  relever  de  la  démence  :  les  mala¬ 
des  essayent  de  chausser  leur  chapeau,  d’allumer  un  porte- 
plume,  de  manger  leur  soupe  avec  une  fourchette.  Comment 
expliquer  ce  phénomène?  Pour  effectuer  un  mouvement  un 
peu  compliqué,  il  faut,  à  l'état  normal  (Wernicke)  :  i»  perce¬ 
voir  une  impression  sensorielle  déterminée;  2°  l’identifier,  et, 
par  suite  élaborer  l’idée  de  la  réponse  motrice  à  lui  faire; 
u  i  B?tuer  ceJ.te  réponse.  Dans  certaines  circonstances  pa¬ 
thologiques  l’idée  initiale  de  la  réponse  motrice  (formule 
/cinétique  de  Liepmann)  ne  se  produit  pas  ou  se  produit  d’une 
açon  défectueuse  ;  la  réalisation  de  l’acte  qu’elle  évoque  sera 
donc  impossible  ou  défectueuse  ( apraxie  idéatoire )  ;  ou  encore, 
la  formule  kinétique  est  correcte,  mais  ne  peut  être  conve¬ 
nablement  traduite,  parce  que  les  diverses  régions  de  l’écorce 
ou  prennent  naissance  les  idées  élémentaires  qui  la  compo¬ 
sent  ne  peuvent  plus  communiquer  avec  le  centre  cortico-mo- 
teur  du  membre.  Il  s’agit  alors  d 'apraxie  motripe,  liée,  pour 
les  membres,  à  une  lésion  de  la  substance  blanche  du  lobe  pa¬ 
riétal  gauche.  (V.  pour  plus  de  détails  :  Duterque .L'apraxie, 

Th.  de  Pans,  1909,  n»  216.)  (A  suivre.) 


(1)  V.  P.  Marie.  Sem.  méd.,  1906,  n»  21  ;  Moutier.  Th.  de  Paris, 
08,  et  Revue  generale  de  la  Gaz.  des  hôpit.,  1908,  n°  104. 


Le  Directeur-gérant  :  Dr  François  Le  Sourd. 
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NUCLÉATOL  ROBIN 


Nouvelle  Combinaison  Phosphatée  ü' Acide  Nuclêlnlque  è 'Origine 

I  RECONSTITUANT  Ha  SYSTÈME  NERVEUX,  NEURASTHENIE 

GRANULE  PHOSPHATURIE,  NÉVRALGIES,  DÉBILITÉ  de  rESTOMAC,  etc. 

f  DOSE  :  4  à  6  cuillères-mesures  chez  l’Adulte  par  24  heures  et  2  à  3  pour  Enfants  et  Vieillards. 

1  GRANDES  PYREXIES,  FIÈVRES  ÉRUPTIVES  et  INFECTIEUSES 

i  IBU  ICPTARI  EJ  OÉFEHÏESCENOi  en  pelqnes  heures,  Exalte  la  PH^SOOÏTOSE  et  Hâte  la  OOIfâLESfîllSÊ 
j  BbIAIEw  IMOLC  j  EMPL0YÉ  PRÉVENTIVEMENT  aux  OPÉRATIONS  CHIRURGICALES. 

f  DOSE  :  1  ou  2  injections,  suivant  les  cas,  dans  les  24  heures. 

I  Nouvelle  Combinaison  Phosphatée  iÂoiâe  Nucieinique  h#»  «ja*  •<  «.  mhylarsinate 

)  f  TUBERCULOSE,  VÉGÉTATIONS  ADÉNOiDES,  PALUDISME, 

!  COMPRIMES  CONVALESCENCE  lhiue  et  difficile 

MÉTHYLARSINÉS  ] 

.  \  un  peu  d’eau  comme  des  pilules  ou  granules. 

I  INJECTABLE  S  DERMATOSES  DIVERSES,  TERTIARISME,  HERPÉTISME, 

'  "mÉTHYLARSINË  f  DOSE  =  1  ou^mjec^^snivaHL  les  cas,  dans _  les  ^  heures^ 

VENTE  EN  GROS:  S3,  RUE  DE  POSSSY,  PARIS. 


-  DÉTAIL  •  PRINCIPALES  PHARMACIES. 


Adopté  par  l'Assistance  Publique 


Ferment  lactique  Fournier 


CULTURE  SECHE 

N  FLACONS  DE  60 COMPRIMÉS 


CULTURE  LIQUIDE 

EN  BOITES  DE  10  PETITS  FLACONS 

A  PRENDRE  I  PAH  JOUR 

Laboratoires  FOURNIER  FRÈRES.  26,Bd de FHopital  PARIS 


ENTÉRITES ,  DYSENTERI ES 

DIARRHÉES  INFECTIEUSES 

APPENDICITES.  DERMATOSES 
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DE  LA  G^O IX  DE  GENÈVE 

IODO-TAN  IST  IQIJE  PHOSPHATÉ 

EST  ORDONNÉ  par  plus  de  30,000  MÉDECINS , 
et  cela  s’explique  si  Ton  songe 
que  le  VIN  GIRARD 
l’huile  de  foie  de  morue, 

exactement  dosé,  agréable  au 
goût,  EUPEP1IQIE,  il  stimule 
les  fonctions  digestives  et 
d’assimilation, 

la  résolution  des  tubercules  et 
leur  transformation  crétacée, 

la  toux  et  l’oppression, 
la  misère  physiologique, 
considéré  par  beaucoup  comme 
le  spécifique  du  lymphatisme 
et  de  la  scrofule. 

EN  fflESUMÉ  c’est  la  meilleure  façon  de  faire 
absorber  l’iode  :  aux  FEMMES, 
aux  ADULTES ,  aux  ENFANTS. 


REMPLACE 

EST 


FACILITE 

CALME 

COMRAT 

EST 


SI  R  O  P  G  I  RARD 

MÊME  COMPOSITION 

S'ORDONNE  PLUS  SPÉCIALEMENT  EN  MÉDECINE  INE ANTILE 
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Go  journal  parait  trois  fois  par  semaine, 

Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine,  ^  Lmcette  française  ‘  ^  MAMI)  LE  JEDDI ET  LE  sas;eDi 
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Ou  s’abonne  sans  frais 


CIVILS  ET  MILITAIRES 


Le  prix  de  l’abonnement 

os  Étudiants  en  médecine  est  de  10'  p 
ibonnsment  part  du  1“  de  chaque  mu: 


ADMINISTRATION 


49  rue  St-Andrè-des-Arts,  FRANCE . 

.  .  UNION  POSTALE,  . 

PRES  LA  EACDLTE  demldecia  ^  ^  Numéro  Le  Naméro  du  samedi  :  25  c 


PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

.  3  mois  :  4  fr.  50.  -  6  mois  :  8  fr.  -  t 
:  7  fr.  ».  —  6  mois  :  13  fr.  —  i 


;  LES  BOREAUX 
sont  ouverts  tous  les  jours, 


ABONNEMENTS  DE  VACANCES 

La  Gazette  des  hôpitaux  met  à  la  disposition  de  ses  lecteurs 
des  abonnements  de  vacances  au  prix  de  1  FRANC  par  mois  pour 
MM  les  Docteurs,  du  1«-  juillet  au  30  septembre ,  et  des  abonne¬ 
ments  gratuits  de  deux  mois  pour  MM.  les  Etudiants 

A  dater  du  1er  août,  il  ne  sera  fait  droit  à  aucune  demande 
.d'abonnement  de  vacances. 

S’adresser  directement  aux  bureaux  du  journal. 
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L’infection  éberthienne  biliaire  aiguë  (fin),  par  M.  Laighel-La- 
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Annulation  de  concours. 
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lieu  de  781  pendant  la  semaine  précédente  et  de  836, 
movenne  ordinaire  de  la  saison.  , 

La  fièvre  typhoïde  a  causé  6  décès,  au  lieu  de  3  pendant 
la  semaine  précédente  (moyenne  3).  Le  nombre ^  C“d“' 
veaux  signalés  par  les  médecins  est  de  26,  au  lieu  de  19 
pendant  la  semaine  précédente  (moyenne  28). 

La  rougeole  a  causé  9  décès,  au  lieu  de  19  pendant  la  se 
maine  précédente  (moyenne  14).  Le  nombre  des^C|s  nouveaux 
signalés  par  les  médecins  est  de  47*,  au  lieu  de  402  pendant 
la  semaine  précédente  (moyenne  348).  , 

'  La  scarlatine  a  causé  6  décès  au  lieu  de  3  pendant  la  se- 

la  semaine  précédente  (moyenne  192).  respiration 

Les  maladies  inflammatoires  de  1  appareil  de  la  ^P^tion 
ont  causé  io5  décès,  comme  pendant  la  semaine  précédente 

(mLaphtisie0puImonaire  »  can.é  ,60  décès  (moyenne  ,93) 

On  a  signalé  en  outre  6  cas  de  méningite  cérebro-spinale. 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

GUERRE.  —  Corps  de  santé  militaire.  —  Par  décision 
ministérielle  du  7  juillet  1909  : 

Médecins  principaux  de  première  classe.  —  MM.  Bassom- 
tfierre  nommé  directeur  du  service  de  santé  de  la  division 
P,  ’  .  i  m  •  îp .  Réchard,  directeur  du  service  de 

dZîV ri™  Tôil Se.,,  diree.enr  du  service 
“e  santé1  de  la  division  de  Coneum»;  Ber.h.er  pas.. 

à  l’hôpit.  milit.  de  Bordeaux.  _  MM  poirier  passe 

à  ^UlTôpit.  milit.  de  Dunkerque. 

XVI°  CONGRÈS  INTERNATIONAL  DES  SCIENCES  MÉDICALES 
(Buda-Pesth,  29  août-4  s'ecüS^Annexe  :  chirurgie 

çais  do^nmation  ogé  .  président,  M.  Kirmisson  ; 

orthopédique)  est  a  figgP  Bec{:étaire  général,  M  Froe- 
vice-president,  M.  ■  ^  Calot,  Denucé,  Desfosses, 

Se."^»  ’^vAdUerand,  Prince, eau, 

Riefiel.  .  . 

sTAT.ST.onn-  -  Le  eer.lee de  la  swia.iq».  '•"“££>• ^ 
«oïürt,  pendan.  la  ving.-meme  .«marne,  8.3  décès, 


RENSEIGNEMENTS 

externe  des  HOPITAUX  de  paris,  seize  inscriptions, 
ferait  remplacement,  en  province,  entre  ier  et  i5  août.  Ecrire 
à  l’avance.  —  Adresse  au  journal. 

r  HEMINS  DE  FER  DE  PARIS-LYON-MÉDITERRANÉE.  — 

Fête  nationale  du  J  4  juillet.  -  A  i’occ^mn  de  la  Fête  natto- 
nale  du  i4  juillet,  les  coupons  de  retour  des  billets  d  aller  et 
retour  délivrés  à  partir  du  7  juillet  1909,  seront  valables  jus¬ 
qu’aux  derniers  trains  de  la  journée  du  igjuillet,  étant  entendu 
que  les  billets  qui  auront  normalement  une  validité  plus  lon- 

“^irmrmYreÏÏr's’émnfltx  billets  d’aller  et  retour  col¬ 
lectifs  délivrés  aux  familles  d’au  moins  quatre  personnes. 

__  Train  spécial,  à  prix  très  réduits,  de  Marseil le^à  Pans 
oe  iiasse  -  Départ  de  Marseille  le  12  juillet,  a  11  h.  27 
“.fin fSjé.  »  Péris,  1.  .3,  à  5  h.  n.  m,..n.  Le  nombre  de. 

P1*0"  Saurais  partant  de.  gare,  non  desservies  par  le  train 
JSIIf"ïtS“'»ller  Rejoindre  eel»i-ei  par  le.  ira.n. 

0rÏ:«SrdUa«“"t.."tt»r.,  èd..er  do 
o oeillet  inclus  par  tous  les  trains  omnibus  et  par  les  express 
nos  5i  et  53  partant  respectivement  de  Pans  a  7  h.  10  matin  et 

1  ILes^ voyageurs  à  destination  d’Auxonne  et  de  ses  au-delà 
vers  Bezanfon  et  Pontarlier  pourront  egalement  utiliser  le 
train  express,  n“  Soi  partant  de  Pans  a  7  h.  55  soir. 
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Eaux  Minérales  Naturelles  admises  dans  les  Hôpitaux 


SAINT-JEAN.  Gastralgie,  dyspepsie. 
PRECIEUSE.  Foie,  calculs,  reins,  diabète,  goutte. 
MARIE.  La  meilleure  des  eaux  de  table  gazeuses. 

®  ,  Très  agréables  à  boire.  Une  bouteille  par  jour. 

SOCIETE  GENERALE  des  E3.A.TJ2S:,  VALS  (Ardèche). 


ALIIEHTATIOIinlÂLADES 


SUC  DE  VIANDE  ADRIAN 

Une  cuillère  &  bouche  équivaut  à  125  gr.  de  viande. 

P  (DE  VIANDE  ADRIAN 
QUDRES  DE  BIFTECK  ADRIAN 
(deLENTILLES  ADRIAN 
ÂLIMENT  COMPLET  ADRIAN 

Toutes  les  fois  que  l’inanition  devient 
menaçante  l’emploi  des  Suc  et  F 
de  ^Viande  A-drian  est  indiqué. 
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VINAIGRE  PENNÉS 


LA  CURE  THERMALE  CHEZ  SOI 

par  1e  RADIATEUR  PHOTO-THE  R IV!  5  QUE  du, 

Dr  Mikamond  de  Laroqwette  appareil  breveté  S.  G.  D.  G.  France  et 
Etranger,  pour  bains  de  lumière  électrique,  5o  à  i5o°,  3o  à  ioo  bougies, 
léger,  pratique,  portatif. 

S’adapte  à  toutes  les  régions  du  corps,  se  greffe  sur  n’importe 
quel  courant  d’appartement,  dans  le  cabinet  du  médecin  ou  au.  lit  du 

Rhumatisme.  Goutte  Affections  douloureuses  et  chroniques.  Trauma 
tisme.  Hydarthroses.  Varices.  Ulcères.  Gangrènes.  Dermatoses 

A.  HELMREICH,  Electricien  Constructeur  à  NANCY] 
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PIPERAZINE 

&fcJNDY^ÉÉÉ 


Etats 

chroniques 


ARTHRITISME 

RHUMATISME 

LITHIASE 

RÉNALE 
et  BILIAIRE 

ARTÉRIO¬ 
SCLÉROSE 
DIARÈTE 


Le  plus  grand  QissolvaEiUrâûïde  urique 


préventif  :  Pas  ne  Contre-Indications 

1  à  "es  Pas  *  Action  débilitante 

par  jour. 


10  jours  par  mois,  Pas  de  Fatigue  intestinale  ou  Stomacale 


lODO-MAlSI 


Etats 

aigus 

GOUTTE 

QRAVELLE 

COUPES 

népùrétipes 

RHUMATISME 

AIGU 

SCIATIQUE 


DEMANDES  de  littérature  et  D’Échantillons  s  9,  F.ue  du  Commandant  Rivière,  PARIS. 


PHARMACIE  MIDY,  140,  Faubourg  Saint-Honoré,  Paris 
“La  Vente  des  Produits  Midy 


toutes.  Pharmacies  de  France  et  de  l’Etranger. 
Pharmaciens  un  bénéfioe  normal  et  obligatoire.” 
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REVUE  GÉNÉRALE  (i) 

lUFECTIII*  ÉBERTBIEIE  BILIAIRE  AIGLE  w 

Par  M.  LAIGNEL-LAVASTINE, 

Médecin  des  hôpitaux  de  Paris. 

Il,  —  Cholécystites  aiguës  tardives.  —  Les  cholé¬ 
cystites  aiguës  tardives  sont  celles  qui  surviennent 
dans  les  convalescences  de  la  dothiénentérie.  Elles 
évoluent  comme  les  précoces  et  revêtent  le^  type 
catarrhal,  perforant  ou  purulent,  dont  les  symptômes, 
plus  nets  que  dans  les  cholécystites  précoces,  ne 
risquent  pas  d’être  confondus  avec  ceux  de  la  fièvre 
typhoïde. 

i°  Cholécystite  aiguë ,  catarrhale.  —  Elle  se  carac¬ 
térise  essentiellement  par  une  douleur  brusque, 
dans  l’hypochondre  droit,  avec  tuméfaction  percep¬ 
tible  au  point  cystique  et  accessoirement  contracture 
du  grand  droit,  à  droite,  fièvre  parfois,  vomisse¬ 
ments,  accélération  du  pouls  et  ictère. 

Trois  observations  de  Neilson,  Shœmaker  et  moi- 
même  répondent  à  ce  type. 

2°  Cholécystite  aiguë,  perforante.  —  Elle  se  carac¬ 
térise  essentiellement  par  la  douleur  brusque  en 
coup  de  poignard,  la  réaction  intense  du  sympa¬ 
thique  abdominal,  vomissements,  refroidissement 
des  extrémités,  ventre  tendu,  tachycardie,  et  signes 
habituels  de  péritonite  par  perforation,  généralisée 
ou  localisée,  selon  l’absence  ou  l’existence  anté¬ 
rieure  dë  péricholécystite  et  d’adhérences. 

3°  Cholécystite  aiguë ,  purulente.  —  Elle  se  mani¬ 
feste  généralement  par  l’apparition  et  la  persistance 
de  la  fièvre  à  grandes  oscillations,  la  gravité  de 
l’état  général,  le  teint  terreux,  les  frissons,  la  fré¬ 
quence  des  réactions  péritonéales  &&  péricholécys¬ 
tite,  mais  dans  certains  cas,  tout  signe  clinique  de 
suppuration  manque,  comme  dans  le  cas  de  Le 
Gendre  ;  il  faut  alors  recourir  à  l’examen  du  sang  : 
l’hyperleucocytose  avec  polynucléose  permet  quel¬ 
quefois  le  diagnostic,  comme  nous  l’avons  vu,  mais 
parfois  aussi  cette  réaction  manque;  d’où  cette 
conclusion  pratique  qu’en  cas  de  doute  et  même  en 
l’absence  de  signes  de  suppuration,  il  faut  opérer 
et  ouvrir  le  vésicule. 

III.  —  Cholécystites  primitives.  —  Ces  faits  qui 
sont  encore  très  rares,  car  on  ne  les  rapporte  pas 
toujours  à  leur  véritable  cause,  la  fièvre  typhoïde 
manquant  pour  aiguiller  le  diagnostic  étiologique, 
ont  la  symptomatologie  habituelle  aux  cholécys¬ 
tites  aiguës,  catarrhales,  purulentes,  perforantes, 
comme  on  le  voit  par  les  4  observations  publiées  de 
Guarnieri,  Longuet,  Le  Gendre,  Bezançon  et  Phili¬ 
bert. 

IV.  —  Cholécystites  chroniques  lithogènes.  —  C’est 
simplement  comme  séquelle  très  fréquente  des  cho¬ 
lécystites  éberthiennes  primitives  ou  secondaires  à 
la  fièvre  typhoïde  que  nous  devions  citer  ici  la 


(1)  Reproduction  interdite. 

(2)  Fin. —  Voir  Gaz.  des  hôpit.,  1909,  n°  75,  p.  955. 


lithiase  biliaire,  dont  l’origine  infectieuse  et  souvent 
éberthienne  est  aujourd’hui  démontrée,  à  la  suite  de 
Galippe  et  Hanot,  par  Gilbert,  Domimci,  Four¬ 
nier,  etc. 

Diagnostic.  —  Il  doit  être  fait  non  seulement  par 
la  méthode  clinique,  qui  permet  surtout  de  recon¬ 
naître  la  localisation  de  l’infection,  mais  encore  par 
la  méthode  bactériologique,  qui  seule  démontre  la 
nature  exacte  du  microbe  infectant. 

A.  —  Diagnostic  clinique.  — Ce  diagnostic,  étant 
surtout  localisateur,  diffère  selon  qu  il  s’agit  d  angio- 
cholites  ou  de  cholécystites. 

I.  — Diagnostic  clinique  des  angiocholites  aiguës. 

■ —  Ces  angiocholites  qui  revêtent  l’un  des  trois 
types  d’ictères  infectieux  moyen,  catarrhal  ou  grave, 
doivent  être  reconnues  dans  deux  conditions  diue- 
rentes  :  selon  qu’elles  sont  liées  à  Ici  fièvre  typhoïde 
ou  qu’elles  sont  cliniquement  primitives.  . 

i°  Dans  le  premier  cas,  on  ne  confondra  pas  1  an- 
giocholite  aiguë  à  forme  d’ictère  infectieux  de 
moyenne  intensité  avec  : 

a)  Une  oblitération  calculeuse  du  cholédoque,  qui 
s’accompagne  de  décoloration  totale  et  persistante 
des  matières  fécales, .  a  été  précédée  de  douleurs 
dans  l’hypochondre  droit  et  ne  présente  pas  le 
tableau  fébrile  de  la  dothiénentérie; 

b)  une  fièvre  bilieuse  d’origine  paludéenne,  mais 
la  rate  est  grosse  et  l’on  trouve  des  antécédents 
d’infection  malarienne; 

c)  une  infection  biliaire  d'aspect  typhoïde  autre 

que  l’infection  éberthienne;  la  cause  d’erreur  peut 
être  double  :  on  prendra  pour  la  dothiénentérie  ce 
qui  n’est  que  l’expression  d’un  état  général  grave, 
mais  sans  taches  rosées  lenticulaires,  sans  catarrhe 
pulmonaire,  sans  gargouillement  iliaque  èt  sans  e 
rapport  classique  dans  la  fièvre  typhoïde  de  la 
courbe  du  pouls  et  de  la  température;  on  prendra 
pour  un  ictère  infectieux,  dont  il  reste  à  déterminer 
la  nature  par  la  méthode  bactériologique,  1  angio- 
cholite  survenue  au  cours  de  la  fièvre  typhoïde,  dont 
elle  efface,  par  sa  symptomatologie  surajoutée,  le 
tableau  clinique;  ... 

d)  enfin  une  cholécystite  éberthienne  aiguë  avec 
] 'rétention  biliaire,  qui  ne  diffère  de  l’angiochohte  que 
par  la  prédominance  de  sa  localisation  vésiculaire. 

On  ne  confondra  pas  Y  angiocholite  aiguë  a 
forme  d'ictère  catarrhal  avec  un  simple  ictère  par 
rétention  d’origine  calculeuse  ou  un  ictère  émotif, 
car  la  symptomatologie  de  cet  ictère  catarrhal  est 
trop  légère  pour  modifier  l’évolution  de  la  fievre 
typhoïde  et  la  constatation  d’un  simple  ictère  sans 
retentissement  général  permet  par  là  même  de  faire 
le  diagnostic.  On  n’a  pas  encore,  en  effet,  décrit 
d’ ictères  hémolytiques  au  cours  de  la  dothienentene  , 
s’ils  existent,  ils  diffèrent  de  l’ictère  catarrhal  par 
la  persistance  de  la  coloration  des  matières,  la 
diminution  de  la  résistance  globulaire,  la  microcy- 
thémie  et  les  hématies  granuleuses.  Il  serait  donc 
intéressant  de  rechercher  à  l’avenir  ce  syndrome.  ^ 
On  ne  confondra  pas,  enfin,  Y  angiocholite  aiguë  a 
forme  d'ictère  grave  avec  : 
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a)  La  fièvre  jaune,  bien  caractérisée  par  ses  .eondi- 
•  lions  climatériques  et  régionales; 

b)  Les  antres  ictères  graves  d’origine  infectieuse, 
streptococcique,  pneumococcique,  etc.,  dont  l’hé- 
moculture,  comme  dans  les  cas  récents  de  Qnénu  et 
Joltrain,  établira  la  nature; 

c)  Le  typhus  angio -hépatique  de  Landouzy,  type 
morbide  parmi  les  syndromes  purpuriques,  qui  n’est 
que  l’expression  clinique  d’une  toxi-infection  in¬ 
tense  et  variable  agissant  particulièrement  sur  le 
foie  :  il  n’y  a  pas  là  prédominance  d’angiocholite  et 
pas  forcément  d’ictère; 

d)  L’ insuffisance  hépatique  aiguë,  enfin,  telle  que 
1  a  décrite  le  professeur  Roger  et  dont  j’ai  publié 
des  faits.,  et  qui,  mon  plus,  ne  s’accompagne  pas 
d’ictère.. 

a0  Dans  le  deuxième  cas  des  angiocholites  aiguës 
cliniquement  primitives,  le  diagnostic  ne  pourra  se 
faire  que  par  la  méthode  bactériologique.  Tout  au 
plus  pourront-elles  être  soupçonnées  quand  il  y 
aura  des  prodromes  généraux  et  digestifs,  tels  que 
-céphalée,  asthénie,  épistaxis,  état  saburral  de  la 
langue  et  constipation,  des  possibilités  de  conta¬ 
gion  ou  des  conditions  d’endémicité  «a  d'épidémi¬ 
cité. 

IL  —  Diagnostic  clinique  des  cholécystites  aiguës. 
—  L’erreur  à  éviter  est  double,  mais  de  consé¬ 
quences  très  différentes.:  c’est,  dans  le  cas  -des 
cholécystites  liées  à  la  fièvre  typhoïde,  de  les 
méconnaître  ;  c’est,  dans  le  cas  des  cholécystites 
éberthiennes  cliniquement  primitives,  de  ne  pas  les 
rapporter  à  leur  véritable  cause.  La  première  erreur 
peut  entraîner  la  mort  ;  la  deuxième:  n’a  souvent 
qu’un  intérêt  théorique. 

i°  Dans  le  premier  cas,  des  cholécystites  aiguës 
liées  à  la  fièvre  typhoïde,  il  faut  encore  distinguer 
selon  que  la  .cholécystite  est  précoce  ou  tardive., 
survient  dans  le  cours  ou  la  convalescence  de  la 
dolliiéneutérie  et  selon  qu  elle  est  catarrhale,  ulcé¬ 
reuse  et  perforante  ou  purulente. 

Le  diagnostic  des  cholécystites  précoces  est 
souvent  très  difficile  à  cause  de  la  complexité  des 
symptômes. 

Ainsi  la  douleur  de  la  cholécystite  catarrhale  peut 
être  prise  pour  la  simple  douleur  iliaque  habituelle 
des  typhiques.  S’exagère-t-elle,  dit  Quénu,  on  pense 
naturellement  à  une  propagation  de  l’inflammation 
.des  plaques  de  Payer,  à  une  réaction  péritonitique 
au  voisinage  de  ces  plaques  ulcérées,  à  l’extension 
de  l’inflammation  ;à  l’appendice,  .ou  .à  une  perforation 
intestinale. 

On  avait  pu  espérer  que  le  signe  de  Rovsing 
permettrait  de  distinguer  V appendicite  même  haut 
située  de  la  cholécystite.  On  sait  en  quoi  consiste 
ce  signe.  La  main  gauche  étant  appliquée  à  plat  sur 
le  côlo®  descendant,  on  appuie  sur  ses  doigts  avec 
la  main  droite  et,  tout  en  continuant  à  comprimer  le 
côlon,  on  fait  glisser  les  mains  de  bas  en  haut  vers 
l’angle  splénique,  de  façon  à  refouler  vers  le  cæcum 
les  gaz  qui  y  sont  contenus,  L'augmentation  de 
pression  des  gaz  dans  le  cæcum  et  l’appendice,  en 
distendant  les  organes,  y  provoque  une  douleur 


nette,  localisée  au  point  de  Mac  Burney  et  rappe¬ 
lant  absolument  celle  qu’on  obtient  par  pression 
directe  en  ce  point.  Malheureusement,  cette  provo¬ 
cation  indirecte  de  La  douleur  au  point  de  Mac- 
Burney,  non  seulement  peut  être  négative  dans 
l’appendicite,  car  Fuster  ne  l’a  observée  que  12  fois 
sur  40,  mais  surtout  elle  existe  dans  la  cholécystite,, 
comme  l’ont  observé  Lanenstein  et  Fuster. 

On  voit  donc  les  difficultés  de  remonter  à  la  eau  se  J 
de  certaines  péritonites  paratyphoïdes,  dites  par- 
propagation,  qu’après  avoir  niées  on  .accepte  de 
nouveau  aujourd’hui  et  qui  semblent  être  aussi  sou¬ 
vent  d’origine  vésiculaire  qu’appendiculaire. 

La  tumeur  est-elle  perceptible,  le  diagnostic  est 
plus  facile  ;  cependant  ou  a  pu  la  prendre  pour  La 
contracture  localisée  du  grand  droit  et  croire  à  une 
rupture  de  celui-ci.  Inversement,  la  contracture 
limitée, de  la  partie  supérieure  du  droit  peut  donner 
l’illusion  d’une  tuméfaction  Vésicuiair.é  qui,  em 
réalité,  est  absente,  comme  chez  un  malade  de 
Widal,  qui,  d.ans  une  rechute  de  fièvre  typhoïde., 
fut  pris  de  douleurs  vives  au  niveau  de  la  vésicule 
«  avec  constatation  d’une  tuméfaction  »  à  ce  niveau 
et  vomissements  bilieux;  le  malade  fut  opéré  e.t 
mourut  ;  «  la  vésicule  biliaire  aussi  bien  que  les. 
organes  abdominaux  étaient  sains.  » 

Quand  elle  est  peu  marquée,  la  tumeur  donne 
l’impression  d’une  simple  augmentation  de  volume 
du  foie  et  l’on  parle  de  congestion  hépatique  ou  de 
ptose;  est-elle  assez  volumineuse,  elle  peut  être 
prise  pour  un  abcès  du  foie,  comme  dans  le  cas  de 
Camac. 

Un  mélæna  coïncidant  avec  la  disparition  d’une 
tuméfaction  cystique  permet  évidemment  de  songer 
à  une  hémorragie  vésiculaire  et,  par  analogie  avec 
les  hémorragies  intestinales  dues  aux  ulcérations,  fie 
la  muqueuse,  de  faire  le  diagnostic  de  cholécystite 
ulcéreuse.  Mais  hors  ce  signe  de  coïncidence  avec 
une  modification  de  la  région  cystique,.  le  diagnostic 
ne  paraît  pas  .possible. 

C’est  donc  devant  le  tableau  de  la  péritonite  sur¬ 
aiguë  par  perforation  qu’il  faudra  faire  le  diagnostic 
de  cholécystite  ulcéreuse  .  perforante.  On  la  recon¬ 
naîtra  généralement  à  l’intensité  de  la  réaction  du 
pie:: us  solaire  en  rapport  avec  le  siège  haut  situé  de 
la  perforation,  à  des  antécédents  plus  ou  moins 
frustes  de  cholécystite,  douleurs  dans  l’hypocondre 
droit,  état  nauséeux,  enfin  à  la  rapidité  du  eollapsus 
cardiaque,  si  une  intervention  d’extrême  urgence 
n’est  pas  immédiatement  pratiquée. 

Après  ce  que  -nous  avons  dit,  nous  n  lavons  ipas  à 
insister  sur  le  diagnostic  de  la  cholécystite  purulente 
au  cours  de  la  fièvre  typhoïde. 

Par  contre,  dans  la  convalescence,  le  diagnostic 
des  cholécystites  aiguës  mérite  toute  notre  atten- 
tiojn. 

La  cholécystite  catarrhale,  dans  son  tableau  cli¬ 
nique  complet,  est  facilement  reconnue  et  distinguée 
aussitôt  d’une  rupture  musculaire,  d’une  congestion 
hépatique. ,  d’une  crise  de  colique  hépatique,  d’une 
appendicite  haut  située  ou  d’une  simple  névralgie 
phrénique  ou  intercostale.  Mais  quand  elle  est  fruste, 
réduite  à  la  douleur  cystique  avec  défense  rnuscu- 
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laire  et  léger  état  nauséeux,  elle  peut  être  prise  pour 
une  indigestion ,  un  simple  embarras  gastrique  en 
rapport  avec  une  alimentation  trop  précoce  et  sur¬ 
tout  une  rechute. 

Nous  insistons  beaucoup  sur  ce  diagnostic  avec  la 
rechute ,  car  dans  trois  cas  personnels  observés  en 
série  en  1.908  nous  avons  vu  survenir  des  rechutes 
certaines  immédiatement  après  des  réactions  bi¬ 
liaires  plus  ou  moins  marquées,  de  telle  sorte  qu’on 
peut  se  demander  si  souvent  la  cholécystite  n’est 
pas  le  premier  acte  de  la  rechute  et  si  beaucoup  de 
rechutes  ne  sont  pas  à  point  de  départ  cholécystique. 

La  forme  perforante,  plus  nette  dans  son  tableau 
du  fait  de  la  disparition  des  symptômes  typhiques, 
sera  plus  facilement  reconnue  qu’au  cours  même  de 
la  maladie  et  moins  confondue  avec  une  perforation 
de  l’iléon,  de  l’angle  colique  ou.  de  l’appendice. 

Quant  à  la  forme  purulente ,  selon  que  prédomine¬ 
ront  les  signes  de  suppuration  ou  les  signes  de  loca¬ 
lisation,  elle  pourra  être  confondue  avec  une  cholé¬ 
cystite  catarrhale  ou  une  péritonite  enkystée  ou  au 
contraire  faire  chercher  dans  tout  l’organisme  un 
foyer  de  suppuration  latent,  qu’un  examen  systéma¬ 
tique  ne  doit  jamais  négliger  au  niveau  de  la  vésicule 
comme  au  niveau  des  membres,  du  siège,  etc. 

Reste  le  diagnostic  des  cholécystites  aiguës  clini¬ 
quement  primitives.  Leur  diagnostic  différentiel  est 
celui  de  toutes  les  cholécystites  aiguës  et  sort  de 
notre  cadre..  Nous  n’avons  à  envisager  que  leur  dia¬ 
gnostic  étiologique.  Certains,  symptômes,  l’impor¬ 
tance  des  prodromes,  de  T’embarras  gastrique  et  de 
la  fièvre  continue  avec  augmentation  du  volume  de 
la  rate  permettent  souvent  de  soupçonner  le  bacille 
d’Eberth.  Mais  c’est  seulement  la  méthode  bactério¬ 
logique  qui  tranchera  le  diagnostic. 

B.  Diagnostic  bactériologique.  —  Ce  diagnostic, 
qui  s’applique  aussi  bien  aux  angiocholites  qu’aux 
cholécystites  et  aux  angiocholécystites,  n’est  qu  un 
cas  particulier  du  diagnostic  général  bactériolo¬ 
gique  des  infections  éberthiennes.  Nous  n  avons 
donc  pas  à  le  décrire,  mais  à  en  indiquer  la  marche, 
renvoyant  pour  le  reste  aux  traités  de  bactériologie 
et  aux  thèses  de  Lemierre  et  Démanché. 

On  cherchera  d’abord  à  isoler  le  bacille  et  ensuite 
à  étudier  les  propriétés  du  sérum  des  malades. 

I.  Isolement  du  bacille  ÆEberth.  —  Selon  les  con¬ 
ditions  d’observation,  on  mettra  en  œuvre  cette  mé¬ 
thode,  qui  est  la  plus  sûre,  par  : 

r°  Culture  du  contenu  de  la  vésicule  et  des  voies 
biliaires,  au  cours  de  l'opération;  à.  l’autopsie,  les 
causes  d’erreur  sont  multiples  ; 

2“  Culture  du  sang ,  procédé  de  tout  premier 

0I3 ^Culture  des  selles ,  permettant  peut-être  d’établir 
un  parallélisme  entre  les  éliminations  intermittentes 
de  bacilles  d’Eberth  et  les  réactions  angiocholecys- 
tiques  ; 

4°  Culture  des  urines. 

II.  Propriétés  biologiques  des  sérums.  —  On  les 
recherchera  dans  trois  épreuves  : 

i°  L’ agglutination  par  le  sérum  du  malade  d  une 
culture  d’Eberth; 


20  La  saturation  des  agglutinines ,  d  après  la  tech¬ 

nique  indiquée  par  Netter,  Ribadeau-Dumas,  Rieux, 
Sacquépée  et  Démanché; 

3°  Enfin  la  mise  en  évidence  des  sensibilisatrices. 


III 

THÉRAPEUTIQUE 

La  thérapeutique  de  l’infection  éberthienne  aiguë 
des  voies  biliaires  doit  être  médicale  au  début,  mais 
rapidement  chirurgicale,  quand  médicale  elle  n’est 
pas  suivie  d’effet.  Ce  traitement  médico-chirurgical 
s’applique  aux  angiocholites  comme  aux  cholécys¬ 
tites  aiguës. 

A.  Traitement  des  angiocholites  aiguës.  —  Les  an- 

gioeholites  aiguës,  à>  forme  d’ictère  catarrhal  ou  d  ic¬ 
tère  infectieux  bénin,  ont  généralement  une  tendance 
naturelle  à  guérir.  Aussi  suffit-il  souvent  de  faciliter 
la  chasse  biliaire  parle  salicylate  de  soude  ou  le  calo¬ 
mel  à  petites  doses,  en  même  temps  qu’on  met  le 
foie  à  un  repos  relatif  par  le  régime  lacté. 

Si,  au  contraire,  l’angiocholite  est  grave,  il  faut 
intervenir  chirurgicalement. 

Selon  la  formule  de  Quénu  et  Du  val,  toute  angio- 
cholite  grave  doit  être  traitée  par  le  drainage  des 
voies  biliaires. 

Les  indications  opératoires  nettes  en  sont  : 

1 .  Le  type  fébrile  bilio-septique,  surtout,  quand  il 
est  rémittent  ; 

2,.  L’augmentation  de  volume  du  foie,  douloureux 
à  la  palpation; 

3.  Les  symptômes  d’intoxication  generale  :  agita¬ 
tion  incessante,  délire,  teinte  gris  jaune,  de  la  peau, 
irrégularité  du  pouls,  azotémie  ; 

4.  Les  signes  urinaires  de  l’insuffisance  hépa¬ 
tique  :  oligurie,  hypoazoturie,  albuminurie,  urobili- 

nurie;  „  .  . 

â..  Et  quand  l’ictère  devient  traînant,  1  amaigrisse¬ 
ment  marqué  et  progressif,  et  la  réaction  pleurale 

droite.  .  ,  ...  .. 

«.  Si,  au  bout  de  trois  semaines,  un  ictere  letmle 
ne  s’améliore,  pas,  disent  Quénu  et  Duval,  1  inter¬ 
vention  es*  absolument  indiquée.  »  On  fera  la  cholé¬ 
cystostomie  dans  les  cas  d’extrême  urgence  ;  la  cho¬ 
lécystectomie  avec  drainage  de  l’hépatique- dans  la 
plupart  des  cas.  ,  ,  , 

L’application  de.  cette  ligne  de  conduite  generale 
aux  angiocholites  éberthiennes.  est  d’ailleurs  tout  a 
fait  exceptionnel!©,  d’abord  parce  que  les  observa¬ 
tions  en  sont  rares,  ensuite  parce  que  les  indications 
d’une  intervention  autre  part  que  sur  la  vésicule 
sont  très  loin  d’être  communes,  enfin  parce  que  dans 
ces  derniers  cas  la  gravité  de:  l’état  général  peut 
empêcher  l’opération. 

B.  Traitement  des  cholécystites  aiguës.  —  Avant 
d’exposer  très  brièvement  comment  on  doit  conce¬ 
voir  aujourd’hui  le  traitement  des  cholécystites 
aiguës,  voici  les  résultats  statistiques  auxquels  sont 
arrivés  Quénu  et  Duval,  après  dépouillement  de 
44  observations  de  cliolécystites  opérées,  dont  3o  au 
cours  et  i4  dans  la  convalescence  de  la  fièvre 
typhoïde. 
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Les  opérations  faites  au  cours  de  la  fièvre  typhoïde 
concernent  les  2  cas  d’Hamilton,  les  cas  de  Mason, 
Garnac  et  Cushing,  Monier  et  Sheild,  Martin  et  Kee- 
mann,  Gundegger,  Marsden,  Richardson,  Roki- 
tansky,  Landrieuxet  Cunéo,  Chantemesse  et  Gosset, 
Parmentier  et  Fossart,  Patel,  Finkelstein,  Erdmann, 
Mauclaire,  Yedel  et  Rimbaud,  Mitchell,  Doléris,  Chal- 
mers,  da  Costa,  2  cas  de  Cooper  Ashurst,  1  d’Otto 
Kiliani,  1  d’Hermann  Allyn,  1  de  Parle  Weed  Willis, 
1  de  Thomas,  1  de  Munro,  1  d’Alexeieff  et  1  de  Bel. 

L’opération  a  consisté  en  deux  ponctions  avec 
1  mort,  7  laparotomies  avec  ou  sans  drainage  avec 
6  morts,  5  cholécystectomies  avec  1  mort  et  16  cho¬ 
lécystostomies  avec  1  mort. 

Les  cholécystites  opérées  dans  la  convalescence 
par  Schwartz  et  Bonnus,  Neilson,  Jalaguier  et  Se- 
vestre,  Souligoux  et  Galliard,  Harte,  Gibbon,  Schœ- 
maker,  Schalberg  et  Thomas,  Lejars,  Halsted  et 
Osler,  Frazier,'  Maiiclairé  ef  Hirst,  comptètit  4  mdrts 
sur  i4  cas.  Mais  Schwartz  ne  toucha  pas  à  la  vési¬ 
cule  ;  Jalaguier  crut  à  une  appendicite  ;  Neilson  opéra 
dans  un  état  très  grave,  et  dans  le  cas  d’Osler  et 
Halsted  la  mort  ne  survint  que  vingt-trois  jours 
après  l’opération,  la  vésicule  étant  perforée.  Il  est 
donc  juste  de  réduire  le  nombre  des  morts  à  2  sur 
12  observations. 

Dans  ces  conditions,  la  mortalité  comparée  de 
l’opération  au  cours  de  la  maladie  et  pendant  la  con¬ 
valescence  donne  22,70  p.  100  et  16, 5  p.  100,  soit  en 
totalisant  les  34  opérés  avec  7  morts  :  22/3  p.  roo  de 
mortalité  (Quénu). 

Le  traitement  diffère  selon  que  la  cholécystite  est 
catarrhale ,  perforante  ou  suppurée.  Dans  le  premier 
cas,  le  traitement  sera  médical  :  immobilisation, 
suppression  des  bains  dans  le  cours  de  la  fièvre 
typhoïde,  grande  vessie  de  glace  constamment  appli¬ 
quée  sur  la  région  cystique  et  la  débordant  large¬ 
ment,  régime  lacté  intégral  et  de  temps  en  temps 
cholagogues  à  très  faibles  doses. 

Si,  après  une  à  deux  semaines  de  ce  traitement 
scrupuleusement  suivi,  la  cholécystite  n’est  pas 
«refroidie  »,  il  y  a  des  chances  pour  une  transfor¬ 
mation  purulente  ou  lithogène  et  par  conséquent 
lieu  de  discuter  une  intervention  chirurgicale.  Celle- 
ci  est  formellement  indiquée  dès  qu’il  y  a  présomp¬ 
tion  suffisante  de  suppuration,  car  il  vaut  beaucoup 
mieux,  même  au  cours  de  la  fièvre  typhoïde  et  à 
plus  forte  raison  dans  la  convalescence  de  celle-ci, 
opérer  une  cholécystite  catarrhale  que  de  laisser  une 
cholécystite  purulente  à  sa  dangereuse  et  générale¬ 
ment  mortelle  évolution. 

L’indication  opératoire  est,  au  contraire,  discu¬ 
table,  quand  il  s’agit  de  la  tendance  d’une  cholé¬ 
cystite  à  devenir  subaiguë  et  chronique  lithogène. 
Dans  le  cours  de  la  dothiénentérie,  pareille  évolution 
n’a  pas  généralement  le  temps  de  se  produire.  Si  on 
la  rencantrait,  on  devrait,  jusqu’à  la  convalescence, 
continuer  le  traitement  médical,  tandis  que  le  même 
processus,  observé  chez  un  convalescent,  nous  paraît 
devoir  être  traité  par  l’opération,  car  on  débarrasse 
le  porteur  d’un  foyer  chronique  d’infection,  capable 
d’aboutir  à  la  lithiase. 

Dans  le  deuxième  cas,  la  cholécystite,  perforante 


ou  suppurée,  commande  l’opération.  Nous  n’avons- 
pas  à  revenir  sur  le  diagnostic  de  la  perforation 
vésiculaire. 

Quant  à  la  suppuration,  la  fièvre  et  le  pouls  pou¬ 
vant  tromper,  de  même  que,  mais  moins  souvent, 
la  réaction  leucocytaire  absente,  il  faut  tenir  grand 
compte  des  antécédents  :  si  le  malade  a  eu  des 
coliques  hépatiques,  il  faut  opérer,  la  lithiase  qui  pré¬ 
existe  à  la  fièvre  typhoïde  constituant  une  circonstance- 
très  aggravante  pour  la  cholécystite.  Mais  on  a  objecté 
à  l’opération,  que,  si  la  cholécystite  typhique  est 
grave,  d’autre  part,  étant  donné  la  grande  fréquence- 
de  l’infection  éberthienne  de  la  vésicule,  nombreux, 
doivent  être  les  cas  où  la  guérison  est  survenue 
spontanément.  En  outre,  dit  Widal,  une  opération 
abdominale  chez  les  typhiques  est  toujours  extrê¬ 
mement  redoutable,  trop  souvent  néfaste.  A  cela 
Quénu  répond  qu’il  ne  faut  pas  exagérer  la  gravité 
■de  l’intervention  chirurgicale  chez  les  typhiques. 
«  Les  statistiques  d’interventions  pour  perforations 
intestinales  sont  très  chargées,  c’est  entendu,  mais 
il  ne  faut  en  déduire  qu’une  chose,  c’est  qu’il  est 
grave  pour  un  individu  de  perforer  son  intestin  et 
de  répandre  dans  son  péritoine  un  contenu  éminem¬ 
ment  septique.  » 

L’opération  décidée,  il  faut  choisir  le.  procédé; 
opératoire. 

C’est,  dit  Quénu,  l’état  anatomique  de  la  vésicule 
qui  doit  faire  se  décider  le  chirurgien.  Réprouvant 
la  ponction  aveugle  de  la  vésicule  à  travers  la  paroi, 
malgré  le  succès,  d’ailleurs  unique,  de  Mason,  il 
indique  les  raisons  de  son  choix,  selon  les  circons¬ 
tances,  entre  la  cholécystostomie  et  la  cholécystec¬ 
tomie.  Evidemment,  la  cholécystostomie  est  une 
opération  plus  simple,  plus  facile  et  plus  rapide 
:(c’est  celle  qui,  le  plus  souvent,  a  été  pratiquée);  et 
il  n’est  pas  indifférent,  au  cours  d’une  fièvre  typhoïde, 
de  tenir  compte  de  ces  avantages  ;  elle  paraît  être 
l’opération  de  choix  dans  la  majorité  des  cas;  cepen¬ 
dant  s’il  existe  une  perforation  ou  même  s’il  existe 
seulement  un  état  de  friabilité  des  parois,  s’il  est 
possible,  après  incision  de  constater  des  lésions 
ulcéreuses  de  la  muqueuse,  il  vaut  mieux  recourir 
à  la  cholécystectomie. 

I.  — En  résumé,  l’infection  éberthienne  des  voies 
biliaires  n’est  pas,  comme  on  le  croyait  naguère, 
une  infection  ascendante  à  point  de  départ  intesti- 
tinal,  mais  une  infection  descendante,  la  glande 
biliaire  éliminant  du  sang  les  bacilles  de  la  septicé¬ 
mie  éberthienne  primitive  qu’est  la  fièvre  typhoïde. 

II.  —  Cliniquement,  l’infection  éberthienne  aiguë 
des  voies  biliaires  est  primitive  ou  secondaire,  c’est- 
à-dire  sans  rapport  avec  une  fièvre  typhoïde  ou,  au 
contraire,  liée  à  celle-ci. 

Selon  la  prédominance  de  sa  localisation  anato¬ 
mique,  on  la  divise  schématiquement  en  angiocho- 
lites  et  cholécystites  aiguës. 

Les  angiocholites  aiguës,  qu’elles  soient  pj'imitives 
ou  secondaires,  affectent  un  des  trois  types  suivants  : 
ictère  infectieux  de  moyenne  intensité,  ictère  catar¬ 
rhal,  ictère  grave.  Elles  peuvent  devenir  chroniques 
et  aboutir  à  des  cirrhoses  biliaires. 
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Les  cholécystites  aiguës,  qu’elles  soient  primitives 
ou  secondaires,  et  dans  ce  deuxième  cas,  qu  elles 
soient  précoces  ou  tardives,  sont  ou  catarrhales,  ou 
ulcéreuses  et  perforantes,  ou  suppurées.  Les  formes 
catarrhales  peuvent  devenir  chroniques  et  htho- 

ë£he  diagnostic  de  l’infection  éberthienne  aiguë  des 
voies  biliaires  doit  être  clinique  et  bactériologique  : 
clinique,  il  est  localisateur  de  l’affection  anatomique; 
bactériologique,  il  détermine  avec  précision  1  agent 
de  la  maladie  causale. 

III.  —  Le  traitement,  médical  dans  les  angiocho- 
lites  à  type  d’ictère  infectieux  bénin  ou  catarrhal  et 
les  cholécystites  catarrhales,  doit  être  chirurgical 
dans  toutes  les  infections  éberthiennes  graves  des 
voies  biliaires.  Ce  traitement,  curatif  nécessaire, 
pourra  dans  certains  cas  de  cholécystite  d  indication 
opératoire  moins  formelle,  ètr b ,projfhylacUque  de 
rechutes  réinocülation  intestinale,  d o  contagion 
par  dissémination  de  selles  infectees,  et  de  lithiase 
biliaire  par  transformation  chronique  de  cholécys¬ 
tite  catarrhale  en  cholécystite  lithogène. 
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SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

(séance  DU  7  JUILLET  I9O9)  ' 

Les  kystes  hydatiques  de  la  rate.  —  M.  Bazy  commu¬ 
nique  un  fait  de  kyste  hydatique  dont  il  était  difficile  de 
déterminer  le  siège.  S’agissait-il  d’un  kyste  du  foie  ayant 
contracté  des  adhérences  avec  la  rate  ou  d’un  kyste  dé  la  rate 
ayant  contracté  des  adhérences  avec  le  foie  P  Un  homme  de 
cinquante-deux  ans,  à  la  suite  d’un  traumatisme,  présente 
une  tumeur  sous-diaphragmatique,  une  ponction  donne  de 
l’eau  de  roche.  M.  Bazy  fait  la  laparotomie,  trouve  un  épi¬ 
ploon  adhérent,  puis  une  tumeur  adhérente  à  la  rate;  il  ponc¬ 
tionne,  donne  issue  à  un  liquide  hydatique,  évacue  la  poche 
qui  conduisait  sur  la  rate,  fait  une  injection  de  formol  et 
draine.  Le  malade  a  très  bien  guéri. 

M.  Potherat  discute  le  rapport  de  M.  Morestin,  au  point 
de  vue  du  diagnostic  et  du  traitement. 

Au  point  de  vue  du  diagnostic,  il  pense  qu’il  n’est  pas  im¬ 
possible  de  distinguer  un  kyste  hydatique  du  poumon  d’une 
tuberculose.  Il  a  pu  lui-même  faire  ce  diagnostic.  Pour  ce 
qui  est  de  la  radioscopie,  M.  Potherat  est  de  l’avis  de 
M.  Lucas-Championnière  ;  elle  ne  peut  donner  de  rensei¬ 
gnements  que  sur  le  siège  et  non  sur  la  nature  d’une  tumeur 
ou  d’un  kyste. 

Quant  au  traitement,  M.  Potherat  ne  s’associe  pas  à  la 
réprobation  un  peu  sévère  de  M.  Quénu  contre  la  splénec¬ 
tomie.  Il  ne  peut  blâmer  M.  Michon  d’y  avoir  eu  recours  dans 
son  cas.  C’est  une  question  d’espèces.  Il  faut  faire  une  dis¬ 
tinction  entre  les  cas  où  il  s’agit  d’un  organe  sain  et  ceux  où 
il  s’agit  d’un  organe  malade.  En  ce  qui  concerne  la  rate,  il 
est  exagéré  de  dire  que  son  ablation  peut  avoir  de  fâcheuses 
conséquences.  Aussi  quand  il  s’agit  d’un  kyste  volumineux  ou 
quand  on  a  des  raisons  de  craindre  l’existence  d’un  second 
kyste  de  la  rate,  mieux  vaut  t’enlever.  M.  Michon  aurait  pu  se 
trouver  dans  ces  conditions.  Il  n’y  a  donc  pas  lieu  de  le 
blâmer. 

M.  Ricard  apporte  un  fait  au  débat.  Il  s’agissait  d’un  gar¬ 


çon  de  sept  à  huit  ans  qui  portait  une  tumeur  abdominale 
énorme.  Il  crut  à  un  kyste  hydatique  du  foie.  H  fit  la  laparo¬ 
tomie,  toute  la  tumeur  sortit  hors  de  l’abdomen  et  il  apparut 
une  poche  coiffée  d’une  rate  normale.  M.  Ricard  vida  la 
poche,  réduisit  la  rate  et  marsupiâlisa  la  poche.  Un  an  après, 
M.  Ricard  revit  cet  enfant  qui  avait  une  éventration.  Il  fit  la 
cure  de  cette  éventration  et  constata  que  la  guérison  était 
parfaite. 

Quand  on  peut  réduire  la  rate,  après  une  opération  de 
kyste  hydatique,  cela  vaut  mieux  que  de  la  réséquer.  La  splé¬ 
nectomie  peut  se  défendre,  mais  il  n’y  faut  recourir  qu'en  cas 
d’absolue  nécessité. 

M.  Lucas-Championnière  n’a  pas  dit  que  dans  les  cas  de 
kystes  hydatiques  il  fallait  toujours  enlever  la  rate.  Mais  il 
peut  y  avoir  indication  de  l’enlever.  C'est  là  une  question 
d’espèces.  Ce  qu’il  a  voulu  soutenir,  c’est  que  dans  les  cas  où 
la  splénectomie  est  indiquée,  on  peut  la  faire  sans  grand  dom¬ 
mage  pour  les  malades  qui  se  passent  très  bien  de  leur  rate. 

M.  Morestin  est  heureux  de  constater  que  la  plupart  de 
ses  collègues  ont  déjà  fait  justice  des  critiques  excessives  de 
M.  Quénu.  Il  est  donc  bien  entendu  que  la  conduite  suivie  par 
M.  Michon  n’est  pas  si  blâmable.  Or,  M.  Quénu  avait  repro¬ 
ché  à  M.  Morestin  de  n’avoir  pas  blâmé  M.  Michon.  D’après 
cette  discussion  et  d’après  de  nombreux  auteurs,  la  splénec¬ 
tomie  est  parfaitement  défendable.  M.  Quénu  lui-même  l’a 
défendue  dans  un  livre  classique  que  cite  M.  Morestin.  Elle 
est  également  très  bien  défendue  dans  la  thèse  récente  de 
M.  Martin. 

Toutefois,  M.  Morestin  reconnaît  que,  dans  le  cas  de  M.  Mi¬ 
chon,  la  splénectomie  ne  s’imposait  pas  d'une  façon  absolue. 
Quant  à  la  comparaison  qu’on  a  faite  de  la  rate  avec  le  foie 
elle  ri  est  pas  logique.  Les  opérations  sur  le  foie  présentent 
de  grandes  difficultés  ;  celles  qu’on  pratique  sur  la  rate  n’en 
présentent  pas.  La  splénectomie  est  une  opération  facile.  On 
peut  être  obligé  d’enlever  la  rate  pour  arrêter  une  hémorragie. 
M.  Morestin  rappelle  une  observation  de  M.  Savariaud  dans 
laquelle,  après  1  ablation  d’un  kyste  hydatique  de  la  rate,  le 
malade  mourut  par  suite  d’une  hémorragie  dans  l’intérieur  de 
la  poche.  Il  y  a  donc  des  cas  dans  lesquels  la  splénectomie 
s’impose. 

Quant  au  diagnostic,  M.  Morestin  rappelle  ce  qu’il  a  dit  de 
la  radioscopie.  Tout  le  monde  est  d’aceord  sur  ce  point  qu’elle 
ne  peut  renseigner  que  sur  la  question  de  siège. 

La  réaction  de  fixation  appliquée  au  diagnostic  dés  kystes 
hydatiques  du  foie.  —  M.  Lejars  apporte  de  nouveaux  faits 
dans  lesquels  les  résultats,  positifs  ou  négatifs,  de  la  réaction 
de  fixation  ont  été  confirmés  par  l’opération.  On  possède 
donc,  avec  cette  réaction,  un  précieux  moyen  de  diagnostic 
et  M.  Lejars  estime  que,  malgré  les  difficultés  de  la  technique, 
il  serait  vraiment  regrettable  qu’on  abandonnât  ce  moyen. 

Sa  nouvelle  statistique  porte  sur  trois  laits  positifs  et  sur 
trois  faits  négatifs. 

Dans  un  premier  cas  où  on  croyait  à  un  kyste  hydatique 
du  foie,  la  réaction  de  fixation  fut  négative.  On  opéra,  il  s’a¬ 
gissait  d’un  kyste  sanguin. 

Dans  deux  autres  cas  où  la  réaction  fut  négative,  l’opéra¬ 
tion  montra  qu  il  s  agissait  de  gros  foies  cirrhotiques  et  non 
de  kystes  hydatiques. 

Enfin  dans  trois  autres  cas  douteux  où  la  réaction  fut  posi¬ 
tive,  l’opération  montra  qu’il  s’agissait  bien  réellement  de 
kystes  hydatiques  du  foie. 

La  conclusion  est  facile  à  tirer  de  ces  faits.  On  possède 
dans  la  réaction  de  fixation  un  précièux  moyen  de  diagnostic 
qu’il  faut  conserver. 

M.  Delbet  croit  que  la  réaction  de  fixation  entrera  de  plus 
en  plus  dans  la  pratique  chirurgicale.  Elle  tend  même  à  s’é¬ 
tendre  dans  bien  d’autres  maladies  que  les  kystes  hydatiques. 

Il  y  a  des  cas  de  kystes  hydatiques  du  foie  dans  lesquels  cette 
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méthode  seule  permet  de  faire  le  diagnostic.  M.  Delbet  en 
cite  un  exemple.  A  l’examen  clinique  on  ne  sentait  , rien  ;  U 
n’y  avait  aucun  signe  physique.  On  fait  la  réaction  ;  elle  est 
positive.  M.  Delbet  opère,,  trouve  un  kyste  hydatique  du  toie 
qu’il  réduit  sans  drainage.  Sans  doute  l’application  ,de  cette 
méthode  offre  quelques  difficultés,,  mais  elle  a  une  importance 
telle  qu’il  faut  l’appliquer. 

M.  Guinard  fait  observer  qu’il  serait  bien  utile  de  savoir 
combien  de  temps  peut  persister  la  réaction  de  Weinberg, 
après  l’opération.  11  cite  un  cas  où  on  l’aurait  observ.ee  neut 
mois  après.  Mais  ce  malade  revint  à  ,1’Hôtel-Dieu,  dans  le 
service  de  M.  Faisans,  avec  des  signes  de  pleurésie.  On  ponc¬ 
tionna,  on  retira  un  liquide  pleurétique  ordinaire,  puis,  a  la 
fin,  un  liquide  eau  de  roche  ;  il  y  avait  un  kyste  hydatique  du 
poumon. 

M  Routier  a  reçu  dans  son  service  deux  femmes  qui  pa- 
raiss'aient  atteintes  de  kystes  de  l’ovaire.  Il  les  opéra  le  même 
iour.  La  première  avait  un  kyste  de  l’epiploon  qui  venait 
adhérer  à  la  trompe.  Dans  le  second  cas,  il  s'agissait  d  un 
kyste  hydatique  appendu  â  la  partie  inférieure  du  rem.  L  o- 
pér,ation  fut  dç.s  plfUS,^?™^,  On  fit  apres^  la  rejct19n.  de 
fixation  Elle  fut  négative  dans  les  deux  cas.  11  parait  que  les 
kystes  hydatiques  qui  se  développent  en  dehors  des  paren¬ 
chymes  donnent,  après  son  ablation,  des  réactions  négatives 
tandis  que  les  kystes  inclus  dans  les  parenchymes  .donne¬ 
raient  des  réactions  positives  après  leur  ablation.  . 

M  Reclus  cite, un  cas  de  cirrhose  hypertrophique  du  foie 
oui  avait  été  prise  pour  un  kyste  bydatique.  La  réaction  avait 
été  négative.  L’opération  montra  qu’il  s  agissait  dune 
cirrhose.  Ce  fait  montre  une  fois  dé  plus  la  valeur  de  a 
réaction  de  fixation. 

Spina  bifida.  —  M.  Walther  présente  un  jeune  homme 

de  dix-huit  ans  qu’il  a  opéré,  à  l’âge  de  quatre  heures  d  un 
volumineux  spina  bifida.  Après.avoir  conserve  jusqu  a  douze 
ans  une  incontinence  des  matières  et  des  urines,  peu  a  peu 
cette  incontinence  a  diminué  et,  aujourd  hui,  ce  jeune  0 n- m ® 
garde  ses  matières  et  peut  aussi  garder  ses  urines  pendant 
une  heure  ou  deux.  .  ,  ,, 

Il  est  intéressant  de  constater  les  résultats  éloignés  d  un 
opération  de  spina  bifida  faite  quatre  heures  apres  la  nais- 


Adéno -phlegmon  sous-maxillaire  opéré  par  la  bouche. 

M  Morestin  présente  une  jeune  fille  qu  il  a  opère  d  un 
phlegmon  sous-maxillaire  en  passant  par  la  cavité  buccale,  ha 
cicatrisation  buccale  est  parfaite. 

Anévrisme  poplité.  -  M.  Delbet  présente  un  malade  qu’il 
a  opéré  il  y  a  quinze  jours,  d’un  anévrisme  poplité  par  1  ex¬ 
tirpation.  Ce  malade  a  tout  le  système  artériel  malade  par 
suite  d’une  grosse  lésion  aortique.  Les  suites  de  1  operation 

ont  été  très  simples.  ,  .  _ 

M.  Arrou  vient  d’opérer  son  septième  anevmsme  pophté 
‘bas  situé.  La  tibiale  postérieure  m'avait  pas  de  battements. 
G’,eSt  là  un  .excellent  signe  pour  permettre  1  extirpation  de 

1TricTr>>  a  pratiqué  trois  fois  l’extirpation  ^anévrismes 
poplités.  Dans  les  deux  premiers  nas,  les  résultats  ont  ete 
très  bons  II  n’en  a  pas  été  de  même  pour  le  troisième  ané¬ 
vrisme  bas  situé,  avec  la  tibiale  postérieure  battant  eu  dessous 
M.  Ricard  dut  faire  la  résection  complété.  Le  soi* ^me, ^ 
pied  était  froid  et,  quarante-huit  heures  apres,  M.  Ricard  dut 
pratiquer  l’amputation  de  la  cuisse. 

Traitement  du  cancer.  -  M.  Doyev  présente  un  cas  de 

sarcome  mélanique  de  la  face,  quatre  cas  d  epitheliomasgraves 
de  la  cavité  buccale  et  de  la  base  de  la  langue  et  deux  cas  de 
sarcomes  de  l’amygdale  guéris  par  l’operation  aussi  parcimo¬ 
nieuse  que  possible,  combinée  avec  la  vaccination  antinéopla¬ 
sique  et  divers  traitements  locaux,  notamment  la  voltaïsation 
bipolaire. 


Il  préconise  des  opérations  limitées  et  renomma  >  P 
1.  , local,  d,  L- 

voltaïsation  bipolaire,  qui  permet  d  agir  >e  q  q 

jusqu’à. une  profondeur  de  plusieurs. ceiitWB^tres- 
J  La  voltaïsation  bipolaire  est  une  méthode  cbxrung^e 
doit  rester  entre  les  mains  des  chirurgiens  e  p 
_  Il  n’y  aura  pas  de  séance  mercredi-prochain  i4 

SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 
(séance  nu  3  '«qfcsfp  I/*”]). 

Sub  cuti  réaction  positive  obtenue  chez 1  deux 
chosiques,  par  l’injection  sous-cutanee  de  cult"r.  J  e 
sporotrichose  broyée,  diluée  dans  ^XÏ^chStee^ 
MM.  L.-M.  Pautrier  et  Lutembacher  analogBe 

d’une  réaction  spécifique  chez  les  spore  ne  t  ’  0 

à  celle  que  donne  la  tuberculine  fihez  les  tuberculeux.^^  gS , 
Pensant  qne  le  snaratriehum  ne  sécrété  p  a  p  :  _  ; 

lobleS,  Comme  le  bacille  de  Kocb  il» yggg**”.  »po-- 
riences  avec  une  très  faible  quantité  d  1 .  ée  et  ne 

cotdcbom,  broyée,  «M.  d»- 

donnant  plus  de  réensemencement  )an „esouslapean 

Injectantun  demi-centimetre  cube  de  S.,  0j,tinrent 

d’un  sporotrichosique,  vérifié  par  les  cm  ,  1  è  intenses. 
une, réaction  générale  (38, 5)  etune  reaction  locrie  tres 

Injectant  alors  quatorze 

ses  diverses,  ils  virent  qu  un  seul  d  entr  en,  q 
atteint  d’un  lupus  de  la  face,  ^«^^e.cedei 
générale  et  locale,  ce  qui  leur  permit  d  affirme  che 
Existence  d’une  sporotrichose,  qui  fut  confirmée  ulterie 
ment  par  la  culture.  réaction  spéci- 

Les  sporotrichosiques  présentent  donc  de  leur 

fique,  qui  pourra  permettre  un  diagnostic  p 
affection.  ... 

Emulsion  dans  la  solution  saline  ^ 

Perfringenset  de  l’anhémo-bactlle  ^  rhumaüsme  aig^ 

Les  Wright-vaccins  du  ^maUsme  e^de  «  1  BAnt 

cille  Perfringens.  -  MM'  ,  ire  e^élXe  cachetée  ou  en 

S  S  prévention  des  affections  dues  à  ces  germes. 
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(SÉANCE  DU  Ier  JUILLET  I9O9) 

Etiologie  de  la  fièvre  typhoïde.  (Discu“^a“ 
M.  Daussat  étudie  les  critiques  qu  on  peut  -  ormu  ^ 
deux  théories  qui  résument  d’une  façon  g  " 
tiens  actuelles  des  épidémiologistes  sur  1  etiologie  de 

TauÏuT^nclut  qu’au  point  de  STS 

point  de  vue  de  la  prophylaxie  on  de 

réserves  les  théories  allemandes.  G  est  ;  Uair®  £  raP_ 

que  nous  possédons  sur  l’étiologie  de  l’affection.  Les  cau^S 
de  contagion  sont  permanentes  et  lus  épidémies  intermittentes. 
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Le  facteur  climatérique  semble  jouer  un  rôle  primordial  et 
1  auteur  en  donne  des  preuves  puisées  dans  sa  longue  expé¬ 
rience  des  pays  chauds.  ^ 

M.  Router  rapporte  un  cas  de  contagion  d’un  infirmier  de 
laboratoire  après  ingestion  de  pain  probablement  contaminé 
par  des  cultures  d’Eberth. 

M.  Miramontde  la  Roquette  cite  en  détail  deux  épidémies 
dues  manifestement  à  la  contagion  par  les  mouches. 

M  Lespinasse  étudie,  d’après  une  épidémie  de  26  cas  le 
rôle  faypnsant  que  joue  la  grippe  dans  le  développement  de 
la  dothienentérie. 

M.  Scherrer  rapporte  deux  intéressantes  observations 
complétés,  documentées,  de  septicémie  gonococcique  et  de 
sepücemie  streptococcique,  les  deux  cas  suivis  de  mort  et 
d  autopsie. 

MM.  Sieur  et  Moty  citent  des  observations  personnelles 
analogues;  ils  insistent  sur  la  gravité  exceptionnelle  de  ces 
formes  et  sur  le  bénéfice  que  dans  certains  cas  les  malades 
peuvent  retirer  d  une  intervention  chirurgicale  précoce 


»«Erne™r"“’ 11  *conclu  " reie,li' 

Conformément  à  ces  conclusions,  le  Conseil  d’Etat,  après 
avoir  reconnu  que  le  jury,  après  la  clôture  du  registre  des¬ 
cription  des  candidats,  avait  modifié  les  conditions  du  con¬ 
cours,  a  ajouté  que  si  ces  modifications  ont  été  acceptées  par 
les  deux  concurrents,  elles  n’en  ont  pas  moins  été  irréguliè¬ 
rement  opérées.  ° 

Pruvost3Ute  aSS6mblée  a  ainsi  reJeté  Ie  Pourvoi  du  docteur 
L  annulation  du  concours  est  donc  maintenue. 


INTÉRÊTS  PROFESSIONNELS 


ANNULATION  DE  CONCOURS 

La  commission  administrative  des  hospices  d’Amiens  avait 
déddé  d  ouvrir,  le  29  janvier  i9o7>  un  concourspour  les  fonc¬ 
tions  de  chirurgien  suppléant  de  l’Hôtel-Dieu. 

Les  affiches  annonçaient,  entre  autres  conditions,  que  deux 
heures  seraient  accordées  aux  candidats  pour  l’épreuve  écrite 
sur  un  sujet  de  pathologie  interne  et  qu’ily  aurait  une  épreuve 
de  clinique  sur  un  malade  de  chirurgie 

tèreiu^^18’  l6S  d°CteUrS  Julien  et  Pruvost,  se  présen¬ 
ts  au  début  des  opérations,  un  des  membres  du  jury 
ayant  fait  remarquer  que  les  conditions  de  l’affiche  du  concours 
n  étaient  pas  conformes  aux  précédents  suivis  lors  des  con¬ 
cours  antérieurs  le  jury  estima  qu’il  s’agissait  d’une  erreur 
typographique.  Il  décida  que  le  concours,  contrairement  aux 
stipulations  de  1  affiche,  aurait  lieu  dans  les  formes  habi¬ 
tuelles,  c  est-a-dire  qu’on  accorderait  quatre  heures  au  lieu 
de  deux  pour  1  epreuve  écrite  et  que  deux  malades  au  lieu 
d  un,  seraient  examinés  à  l’épreuve  clinique 
MM.  Julien  et  Pruvost,  seuls  candidats  inscrits,  adhérèrent 
a  ce  programme. 

Le  concours  eut  donc  lieu,  et  le  docteur  Pruvost  avant 
obtenu  67  points  contre  66  à  son  concurrent,  fut  proposé  par 
•le  jury  (Gaz.  des  hopit.,  1907,  p.  229).  F  P 

Mais  alors  deux  autres  médecins,  qui  ne  s’étaient  pas  fait 
inscrire,  attirèrent  l’attention  de  l’administration  surl’irré 
gularuéqui  avait  été  commise,  suivant  eux.  Us  firent  valoir  '' 
que  s  Us  ne  s’étaient  pas  fait  inscrire,  c’est  que,  se  référant  à 
1  affiche,  ils  avaient  juge  les  conditions  du  concours  trop  ri 
goureuses.  r 

En  conséquence,  la  commission  des  hospices  déférant  à 
cette  protestation,  annula  le  concours  (Gaz.  des  hâpit  IQ(V- 
p.277).  .  f 

Cette  décision  a  été  l’objet  d’un  recours  du  docteur  Pru 
vost  qui  avait  été  proposé  par  le  jury.  Le  requérant  a  de¬ 
mande  1  annulation  de  la  décision  de  la  commission  adminis¬ 
trative  et  la  reconnaissance  de  la  validité  de  la  décision  du 
jury  médical. 

Devant  le  Conseil  d’Etat,  saisi  du  pourvoi,  dit  Le  Temps 
le  commissaire  du  gouvernement  Chardenet  a  fait  valoir  au 
contraire  que  le  règlement  du  concours  aurait  dû  lier  le  jury 
qui  aurait  dû  en  respecter  les  conditions.  La  commission  ad¬ 
ministrative  de  l’hospice  a  donc  régulièrement  agi  en  pronon¬ 
çant  1  annulation  de  la  décision  du  jury  médical,  qui  avait  de  sa 
propre  autorité  passé  outre  au  règlement. 


ATOX  Y  L 

DÉRIVÉ  ORGANIQUE  DE  E'ARSENIC 

Le  plus  actif .  —  Le  moins  toxique . 


HUILE  GRISE  VIGI inject.  mercuriel!^. 


ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

DU  19  AU  24  JUILLET  1909 

Landi  19  juillet  1909,  ^ane  heure.  -  M.  Perilliat- 
Botonet.  Contribution  à  l’étude  des  vomissements  de  la 

felaire^  -  MM'p/  ’  SeSond,  Delbet  et  Cou¬ 

lait  t  M‘  Pa™on-  Recherches  expérimentales  sur  le 
mateÎnelffMMeptU  U  e"S-eJS’  aPPlica,i°ns  à  l’allaitement 
laire  l  'M  p'  Pl“ard>  Preaiden*  J  Segond,  Delbet  et  Couve- 
ia,£  J/ , ,  P-  PE  Hay!s-  Contribution  à  l’étude  de  la  hernie 

nard  gne1fiîeZ,  r  n0u1rnss°n-  (MM-  Segond,  président;  Pi- 
™’nD  Couvelaire.)  _  M.  Moreau.  Des  suites  de  la 

dupvfore ^efMMmne|hratlqU^.P0ur  sténose  non  cancéreuse 
du  pylore.  (MM  Delbet,  president;  Pinard,  Segond  et  Cou- 
velaire.)  M.  Maurat.  Contribution  à  l’étude  de  "a  prosta¬ 
tectomie  transvesicale.  Prostatectomie  d’emblée  et  pr  (fstatec- 

ÏÏueunet  M"  (M£  Beclus>  PPésid^  i  Hartmann, 

gueu  et  Mauclaire.)  —  M.  Durand.  Diagnostic  de  l’échi- 
nococcate  Importance  de  l’épreuve  de  Weisberg.  (MM.  Re¬ 
clus,  president  ;  Hartmann,  Legueu  et  Mauclaire.)  —  M  Ber- 
dent  Ha  f  nS10ch?lécystites  typhiques.  (MM.  Reclus,  prési¬ 
dent,  Haitmann,  Legueu  et  Mauclaire.)  —  M  Fayollet 

ke°rtrMM10Rec!’étUde  ^e.S/^gvèneS  du  diverticule  de  Mer- 
,  V  Peclus,  President;  Hartmann,  Legueu  et  Mau- 

homnl  f  Gontribution  à  l’étude  de!  hémiplégies 

homoktérales.  (MM.  Dejerine,  président  ;  Gaucher,  Marcel 
Labbe  et  Sicard.)  -  M.  Norero.  Sur  quelques  variétés  de 
fMM  n"  alC00liqUeS|  aVEC  ic^e.  Etude  anatomo-cHnique 
M  GuirT’^68  e,Et'-GaUCher’  Marcel  Labbé  et  Sicard.) 
t  îl'.W  1  l  Go,ntrlbutlon  à  1  étude  du  traitement  des  adé- 
a,?  Pna  fit  ,tuberc“le?ses: I  Nouvelles  observations  favorables 

Marce[S7a“pblié-  <““■  président’  Gaucber. 

Marcel  Labbe  et  Sicard.)  —  M.  Mirondot.  Contribution  à 

l’ékcdtrofvsetrdter-ent-  deS  an8'‘0mes  ^aves  de  la  face,  par 
1  électrolyse  de  1  igmpuncture.  (MM.  Gaucher,  président- 
Dejerine,  Marcel  Labbé  et  Sicard.)  ’  president, 

ture  axHlaire  chez’ les  tuberculeux.  Comparaison  d!  kTempé- 

ment  électnqjue  de  1  hypertension  artérielle.  (MM.  Gilbert 
M  R77eT  ntt;  DebJ0Ve’  Chauffard,  et  Jeanselme.)  - 
M.  Bodet.  Traitement  du  chancre  mou  par  l’acide  phéniaue 
boSve‘U  r-lfi”  da"s]11’alcoolI-  (MM-  Chauffard,  président;  De 
crilioue  sïr  1  7*  Je?ns<;lme-)  “  M-  Cartier.  Essa 

fMMq Tfi  ff  a  VzIe-ar  de  a  réaction  de  Cammidge 
MmO  f  flfq  n-5  Deb°Ve’  Gilbert  Ballet  et  Jean 
MM  tï'  BoliD-  Syphilis  secondaire  des  fosses  nasales 
(MM  Raymond,  président;  Gilbert,  Richaud  et  Claude  )  — 

M.  Lalanne.  L  huile  grise  dans  le  traitement  de  la  syphilis  et 
la  stomatite  mercurielle  à  forme  tardive.  (MM.  Gilbert  Dis¬ 
sident;  Raymond,  Richaud  et  Claude.)  ’  P 


Le  Directeur-gérant  :  Dr  François  Le  Sourd. 


-  JM  PU  I  AI  ER  IE  LJ 
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L’Eau  et  la  Typhoïde 


Nous  sommes  tous  exposés  journellement  aux  dangers  les  plus 
raves  en  buvant  de  l’eau  contaminée. 

En  effet  la  Diarrhée  et  Ta Dysenterie  peuvent être  provoquées 
par  l’ingestion  d'une  eau  souillée  de  matières 
organiques  ;  les  Calculs,  urinaires  ou  la  Gravelle 
sont  souvent  attribuables  en  partie  à  1  usage 
d’une  eau  trop  calcaire  ;  les  Fièvres  paludéen¬ 
nes,  qui  se  propagent  plutôt’  par  l'air  que  par 
l’eau,  ont  aussi  leur  cause  dans  l’absorption 
d’une  eau  malsaine.  Cair,  d’après  Laveran,  l’hé¬ 
matozoaire  spécifique  dje  ces  fièvres  pénètre  par 
les  voies  digestives  aviec  l’eau  de  boisson.  Le 
Goitre  et  Le  Crétinisme ,  sont  ibts  à  des  proprié¬ 
tés  de  l’eau  de  certains  pays.  Enfin  lu  Fièvre 
typhoïde,  cette  redoutable  dévastatrice  de  nos 
organes,  n’a  pas  de  plus  sûr  et!  meilleur  véhi¬ 
cule  que  l’eau,  qui,  au  contact  de  selles  de  ty- 
phoïsants,  prend  le  bacille  typhique  et  le  pro-: 
r  mène  .comme  à  plaisir  dans  notre  sang.  Bratiar- 

del  regardait  ce  mode  de  propagation  delà  dothiénentérie  comme 
le  plu!  fréquent  et  le  plus  dangereux.  '  •  '  ,  m  . 

D’où  vient  donc  que  l’eau  porte  si  souvent  des  germes  de  mort,: 
ouand  elle  ne  devrait  apporter  que  la  vie  ? 

4  C’est  qu’elle  est  très  rarement  pure. 

Car  d’après  les  analyses  de  M.  Miquel,  direc¬ 
teur  de  l’Observatoire  dé  JVIontsouris  : 

L’eau  de  la  Yanne  contient  environ  1 1 
crobes  par  centimètre  cube  ; 

L’eau  delà  ©hmys  contient  environ  3-p5o- 
bes  par  centimètre  cube  ; 

L’eau  de  l’Avre  contient  e: 
par  centimètre  euhe  ; 

L’eau  de  l’Oureq«o«tient 


Mais  le  malheur  est  que  le  filtrage,  excellent  en  théorie,  pre- 
:nte  bien  des  inconvénients  dans  la  pratique.  Les  pores  d  un 
tre  même  ceux  en  porcelaine,  ont  des  dimensions. irrégulières, . 
leur  structure  u’est  pas  assez  homogène:,  et  leurs  tissus  exigent 
des  montages  et  des  démontages  délicats  qui  peuvent  produire 
les  déchirures  ou  des  éclats.  De  plus,  leur  défaut  commun  c  est 
in’on  ignore  le  moment  où  le  filtre  est  hors  de  service,  car  on 
»e  peut  pas  dire  par  exemple  :  il  faut  stériliser  ou  changer  le 
filtre  tous  les  dix  jours  ou  tous  les  cinq  jours.  Il  est  très  pos¬ 
sible  que,  un  jour  ou  deux  auparavant,  le  filtre  laissait  déjà 
passer  les  microbes,  C’ 
icilleur  des  filtres  ne  v 


i  5î5  microbes 
n  74  8:io  mil 
iron  89*850 


_r _ ,  le  filtre  laissai 

[ui  fait  dire  à  certains  que  «  le 


Heureusement  l’ingéniosité  des  s 
laisse  pas  arrêter  par  les  difficultés  o 


i  on  des  chercheurs  i 

sse  pas  arrêter  par  les  difficultés  ou  le  découragement, 
problème  posé  parait  enfin  résolu,  et  de  la  manière  la  pli 
sûre  et  la  plus  simple;  par  la  méthode' FABÉ.R  qui  peut  se  rési 
er  eu  trois  mots  :  l'ébullition,  l'épuration  et  la  gazéification. 

Les  expériences-  de  vau  Ihiegen,  Miquel,  Globlg,  W  eda 
Guîmochet  ont  démontré  que  les  microbes  succombent  tous  à  in 
température  de  ioo  à  im>  degrés.  A  cette  chaleur  toutes  les  par¬ 
celles  thermiques,  si  l’on  peut  ainsi  parler,  sont  comme  autant 
de  grains  de  mitraille,  qui  les  atteignent  et  lés  pulvérisent,  car 
l’ébullition  détruit  tous  les  germes,  et  particulièrement  les 
germes  pathogènes  (le  barillns  typhosus,  comme  le  bacillus  coli 
communis).  ,  ,  , 

1. 'ébullition  est  donc  indispensable  si  l’on,  veut  etre  sur  de  la 
iplète  innocuité  de  l’eau  que  l’on  boit,  quels  que  soient  ses 
iHz=  ses  défauts.  Grâce  à  elle  tous  les  sels  que  1  eau 
dissolution  sont  précipités,  et  les  gaz  délétères  vola- 


qualité: 
contient  e 

Mais  1’ 


crobes  par  centimètre  cube  ; 

Celle  de  la  Seine,. à  son  entrée  à  Pans,  en  con¬ 
tient  75 ooo,  et  à  la  prise  d’eau  de  Suresnes  qui 
alimente  une  partie  de  la  Banlieue  de  Paris,  elle 
en  renferme  *85  ooo.  Et  que  dire^  des  eaux  a  la 
campagne  et  dans  la  plupart  des  villes,  ainsi  que 
uns  eaux  de  puits  qui  passent  pour  être  des  eaux  de  source  .  Le 
plus  souvent  elles  sont  chargées  de  souillures  de  toutes  sortes  el 

traînent  avec  elles  les  germes  les  plus  morbides.  ,  .  ,  , 

Tout  récemment  durant  la  dernière  épidémie  qui  a  sévi  â  Cher¬ 
bourg,  nous  les  avons  vus,  hélas!  trop  à  l’œuvre  pour  douter  de 
leur  action. 

Mais  les  eaux  minérales,  direz-vous  t 

Sans  doute,  il  en  est  qui,  grâce  à  leur  composition  et  a  leur  ex¬ 
cellent  captage,  sont  restées  fermées  à  I  invasion  microbienne 
mais  en  Kénéral  leur  prix  est  élevé.  D’ailleurs  leur  minéralisa¬ 
tion  même,  qui  les  rend  par  cela  seul  essentiellement  medicales, 
est  une  raison  impérieuse  de  faire  d’elles  ""  très  Bradent 


s  prudent. 


Ainsi,  le  problème  à  chercher  e 
t  mettre  à  la  portée  de  tr . "" 


celui-ei  :  assurer  au^publ: 
dé  boisson  quf  les  préserve  de  la  typhoïde,  de  la  dysenterie  i 

aUjiï5u’ici  le  procédé  le  plus  employé  pour  débarrasser  l’eau  c 
ses.  impuretés  est  le  filtrage. 


bouillie  est  lourde,  indigeste,  fade.  Même  après 
20  par  le  battage,  elle  est  encore  désagréable  et 
mal-  supportée  par  l’estomac. 

Voilà  pourquoi  l’ébullition  est  si  peu  vulgarisée. 

La  méthode  Faber  remédie  victorieusement  à  ce  grave  défaut 
par  V épuration  et  la  gazéification. 

La  matière  filtrante  est  constituée  par  un  bloc  de  charbon. 

igétab granulé,  mélangé  d’amiante  pulvérisée. 

L’eau  bouillie  et  épurée  est  versée  dans  le  Shphon  Gazogène 
Faber  pour  être  gazéifiée.  Le  dégagement  du  gaz  formé  avec  des. 
produits  chimiquement  purs,  se  fait  graduellement.  Ce  gaz  donne 
à  l’eau  un  goût  agréablement  piquant,  qui  excite  l’es'lomac  le 
plus  paresseux  et  active  fortement  la  digestion. 

L’eau  ainsi  épurée  devient  de  l’eau  véritablement 
champagnisée,  elle  est  non  seulement  absolument 
inoffensive,  mais  elle  flatte  de  plus  le  palais  et  est 
la  plus  agréable  des  boissons.  On  peut  dire  de  l’eau 
GAZOGENE  FABER  qu’elle  est  à  la  fois  la  boisson 
rêvée  des  malades,  le  rafraîchissement  cherche 
pour  nos  soldats  et  nos  marins,  et  l’eau  de  table 
idéale  désirée  de  nous  tous  qui  sommes  légion, 
puisque  son  prix  de  revient  ne  dépasse  pas  10  cen¬ 
times  la  bouteille. 

VENTE  :  19,  rue  des  Pyramides,  PARIS. 
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Les  bureaux  et  ateliers  étant  fermés  à  l’occasion 
de  la  Fête  nationale,  le  journal  ne  paraîtra  pas  jeudi. 


ABONNEMENTS  DE  VACANCES 

La  Gazette  des  hôpitaux  met  à  la  disposition  de  ses  lecteurs 
des  abonnements  de  vacances  au  prix  de  1  FRANC  par  mois  pour 
MM.  les  Docteurs,  du  Dr  juillet  au  30  septembre,  et  des  abonne¬ 
ments  GRATUITS  de  deux  mois  pour  MM.  les  Etudiants 

A  dater  du  1er  août,  il  ne  sera  fait  droit  à  aucune  demande 
d’abonnement  de  vacances. 

S’adresser  directement  aux  bureaux  du  journal. 
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CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

HOPITAUX  DE  PROVINCE.  —  Bordeaux.  —  M.  le  docteur 
Leuret,  dont  nous  avons  annoncé  la  nomination  de  médecin 
adjoint  des  hôpitaux,  est  attaché  à  l’hospice  général  (section 

des  vieillards  et  pavillon  de  convalescents). 

M.  le  docteur  Gruchet,  médecin-adjoint,  passe  à  la  section 
des  incurables  et  à  l’isolement.  ( 

M.  le  docteur  Micheleau,  médecin-adjoint  à  1  hospice  géné¬ 
ral,  passe  en  la  même  qualité  à  l’hôpital  Saint-André. 

_ Lyon.  —  Concours  de  l’externat.  —  Voici  les  noms  des 

étudiants  définitivement  admis  au  concours  de  l’externat  des 
hospices  civils  de  Lyon  :  ,  r>  ,, 

MM  Maurizot,  Brette,  Durand,  Chaurand,  Pelloux, 
M"6  Gardette,  MM.  Silvestre,  Devaux,  M,le  Marchand  et 
MM.  Martin  de  Laulerie  ( ex  sequo),  Michel,  Drey,  Salel  et 
Vernet  (ex  æquo),  Perrenot,  Chenu  (Robert),  Michelland, 
Forraz  Charrat,  Ducruet,  Gérard,  Ferrier,  Blanchet,  Didier, 
de  Gauvain,  Gillot, Guillonnet,  Melou,  Roblet,  Verrier^  Mau¬ 
rel  Vallois,  Courozier,  Chapuis,  Chenu  (François),  Dupas- 
quier  Maffei  et  Thoviste  (ex  æquo),  Ardisson,  Bnehard  et 
Granèt  (ex  æquo),  Brelet  et  Gabalda  (ex  æquo),  Vulliet,  De¬ 
lorme  et  Milhaud  (ex  æquo),  Daujat,  Durieux  et  Israël  [ex 
æquo),  Gaucherand,  Barnaud,  Philipsen,  Lafernere. 


marine.  —  Par  décision  ministérielle  du  9  juillet  1909  : 

M.  le  médecin  en  chef  de  deuxième  classe  Gorron  a  été  dé¬ 
signé  pour  remplir  les  fonctions  de  médecin  chef  de  l’hôpital 
de  Sidi-Abdallah. 

HOPITAL  BEAUJON  (service  de  M.  Tuffier).  —  M.  le  doc¬ 
teur  Alexis  Carrel  (de  New-York)  fera  le  jeudi  i5  juillet,  à 
neuf  heures  et  demie,  une  conférence. 


HOPITAL  MARITIME  DE  EERCK-SUR-MER.  COURS  DE 
vacances.  —  Douze  leçons  sur  la  tuberculose  des  os  et  des 
articulations,  du  2  au  i3  août  1909,  par  M.  le  docteur  Ménard, 
chirurgien  en  chef,  avec  le  concours  de  MM.  les  docteurs 
Andrieu  et  Calvé,  chirurgiens-assistants. 

Programme  des  cours.  —  2  août.  —  M.  Ménard  :  Généra¬ 
lités  sur  la  tuberculose  osseuse  et  articulaire .  Evolution  et  trai¬ 
tement.  ,  .  ,  , 

3  août.  —  M.  Ménard  :  Mal  de  Pott.  Anatomie  patholo¬ 
gique.  Examen  de  pièces  et  de  radiographies. 

4  août.  —  M.  Calvé  :  Mal  de  Pott.  Etude  clinique.  Mal 
de  Pott  cervical,  dorsal,  lombaire,  sous-occipital. 

5  août.  —  M.  Andrieu  :  Mal  de  Pott.  Traitement. 

g  août. _ M.  Ménard  :  Coxalgie.  Anatomie  pathologique. 

Examen  de  pièces.  Radiographie. 

7  août.  —  M.  Andrieu  :  Coxalgie.  Etude  clinique. 

8  août.  —  M.  Calvé  :  Coxalgie.  Traitement. 

g  août.  _ M.  Ménard  :  Tuberculose  du  genou. 

10  août.  —  M.  Calvé  :  Tuberculose  du  tarse. 

11  août.  —  M.  Ménard:  Tuberculose  du  coude  et  de  l’épaule. 

12  août.  —  M.  Andrieu  :  Tuberculose  du  poignet  et  des  os 


de  la  n 
13  c 


i  (spina  ventosa). 

;  _  M.  Ménard  :  Ostéite  tuberculeuse  et  ostéite 


syphilitique. 

Ces  leçons  seront  accompagnées  de  démonstrations  prati¬ 
ques  :  appareils  plâtrés,  traitement  des  abcès  froids,  présen¬ 
tations  de  malades.  .  ,  „  . 

Le  cours  aura  lieu  le  matin  à  dix  heures  et  demie  a  1  hôpital 
maiitime.  Il  sera  ouvert  aux  étudiants  en  médecine  et  aux 
docteurs  français  et  étrangers. 

Droit  d’inscription  :  5o  francs.  (Les  internes  des  hôpitaux 

de  Paris  sont  dispensés  de  ce  droit.)  > 

Se  faire  inscrire  par  lettre  adressée  à  M.  le  docteur  Calve 
ou  à  M.  le  docteur  Andrieu,  chirurgiens-assistants  de  l’hô¬ 
pital  maritime.  Pour  les  renseignements  relatifs  au  séjour 
(hôtels,  pensions),  s’adresser  à  l’agence  Laffilé  et  Gérardin, 
à  Berck-Piage  (Pas-de-Calais). 

nécrologie.  —  Nous  avons  le  profond  regret  d’annoncer 
la  mort  deM.  le  docteur  Bondet,  ancien  professeur  de  clinique 
médicale  à  Lyon,  associé  national  de  l’Académie  de  médecine, 
et  deM.  Henri  de  Parville, collaborateur  scientifique  du  Journal 
des  Débats,  directeur  de  La  Nature. 

(  Voir  la  suite  ders  Nouvetles,  p  1010  ) 
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DE 

L’ÉDUCATION  PHYSIQUE 

Par  le  général  Fr.  GANONGE, 

Docteur  en  médecine. 

Le  problème  de  l'éducation  physique  est  aujour¬ 
d’hui,  pour  toutes  les  grandes  nations,  d’une  impor¬ 
tance  capitale  ;  il  y  va,  en  effet,  de  l’avenir  de  la  race 
elle-même. 

En  France  où  les  symptômes  d  affaiblissement 
physique  et  moral  éclatent  aux  yeux  de  tous,  la 
situation  est  telle  qu’il  faut  aviser  et  surtout  agir 
sans  perdre  de  temps.  Efforçons-nous  du  moins, 
puisque  la  quantité  nous  échappe,  d’améliorer  la 
qualité. 

On  est  un  peu  en  droit  de  s’étonner  que  la  Gazette 
des  hôpitaux  n’ait  pas  encore  consacré  une  étude 
approfondie  à  une  question  dont,  évidemment,  des 
médecins  ne  peuvent  se  désintéresser.  Elle  a  bien 
publié,  dans  le  numéro  du  umars  dernier,  un  arti¬ 
cle  intéressant,  sous  le  titre  :  «  Les  tendances  ac¬ 
tuelles  de  l’éducation  physique  »,  mais  sa  brièveté 
ne  pouvait  permettre  que  d’effleurer  la  question. 

Reprenons-la,  en  nous  efforçant  d’apporter  dans 
sa  discussion  toute  la  modération  désirable,  n  étant 
animé  que  du  désir  de  contribuer  à  faire  triompher 
ce  que  nous  croyons  loyalement  êtrela  vérité.  L  heure 
est  d’ailleurs  décisive,  caria  Commission  de  l’armée 
ne  tardera  pas  à  discuter  un  projet  de  loi  sur  la  pré¬ 
paration  militaire  qui  vient  de  lui  être  soumis.  Il  est 
impossible  de  garder  le  silence  au  moment  ou  1  ave- 

nir  de  notre  pays  est  en  jeu. 

Nous  étudierons  successivement  les  points  sui¬ 
vants  :  . 

But  de  l’éducation  physique.  —  Bases  sur  les¬ 
quelles  repose  l’éducation  physique.  —  Phases  de  son 
enseignement.  —  Moyens  à  employer  pour  1  assurer 
le  mieux  possible.  —  Etat  actuel  de  la  question  en 
France.  —  Mesures  qu’il  est  urgent  de  prendre. 


Posons,  en  commençant,  les  données  du  problème. 
Basée  sur  la  connaissance  éclairée  du  corps  humain, 
l’éducation  physique  doit  s’appliquer  à  développer 
ce  corps  par  des  moyens  physiologiques  et  à  le 
maintenir,  autant  que  possible,  en  force,  en  beauté. 
Convenant  également,  pendant  certaines  phases  de 
la  vie,  aux  deux  sexes,  elle  doit,  tout  spécialement, 
orienter  d’une  façon  précise  la  préparation  militaire 
de  façon  à  obtenir  adresse,  vigueur,  endurance  et 

courage.  ,  ,  •  • 

Le  rôle  considérable,  capital,  joué  dans  la  vie  qui 
n’est  à  tout  prendre  qu’une  oxydation,  par  la  respi¬ 
ration,  conduit  à  cette  conclusion  qu’il  importe  que 
la  méthode  employée  facilite  l’acte  respiratoire.  ^ 

Le  muscle  qui,  biologiquement,  n’arrive  quen 
septième  ligne  —  toute  réserve  faite  pour  le  dia¬ 
phragme  dont  le  rôle  est  puissant  dans  la  respiration, 
puisqu’il  est  le  principal  et  le  véritable  muscle  ins¬ 
pirateur  —  a  une  importance  incontestable,  mais  il 
convient  de  ne  point  l’exagérer. 


En  réalité,  l’ordre  de  valeur  fonctionnelle  mtri 

sèque  est  le  suivant  :  i°  innervation  ;  2°  respiration, 

3»  circulation;  4°  digestion;  5»  articulations;  6  os  , 

7°  muscles.  .  ,  • 

A  la  respiration  se  rattachent  1  innervation,  la  cir¬ 
culation  et  la  digestion.  . 

Dans  le  mouvement  une  fois  alimente  et  sollicite, 

interviennent  Mes  articulations,  pour  le  point  d  appui 

des  leviers;  les,  os,  pour  les  bras  de  leviers  et  pour 
la  résistance;  les  muscles,  pour  la  puissance. 

L’importance  excessive  accordée  aux  muscles  con¬ 
trarie  le  jeu  des  poumons;  elle  restreint  à  un  petit 

nombre  et,  dans  une  certaine  limite,  au  sexe  masculin, 
l’application  de  la  méthode  adoptée. 

Si  donc  on  considère  la  santé  générale  a  differents 
degrés,  chez  l’enfant,  le  soldat  et  l’adulte  chez  la 
jeune  fille  et  la  femme,  on  reconnaît  qu  elle  a  tout  a 
gagner  au  développement  de  la  capacité  thoracique 
On  obtiendra  ce  résultat  en  réglant  prudemment, 
scientifiquement,  le  jeu  des  poumons,  de  façon  a 

faciliter  la  circulation  du  sang.  .  , 

De  ce  qui  précède  découle  la  double  nécessite 
posséder  une  méthode  sûre  et,  puisqu’il  s  agit  une 
science  véritable,  de  maîtres  instruits  pour  1  appli¬ 
quer  avec  discernement.  . 

A  ces  deux  conditions,  on  réalisera  le  perfection¬ 
nement  physiologique  du  corps  humain  et,  avec  le 
concours  de  l’hygiène,  tout  en  fortifiant  la  santé,  on 

augmentera  la  durée  de  la  vie. 

La  gymnastique  forme  la  base  de  l’éducation  phy¬ 
sique  Comme  tous  les  exercices  physiques,  les  jeux 
et  les  sports  relèvent  d’elle.  On  a  pu,  la  diviser, 
sans  porter  atteinte  au  bloc  éducatif  qu  elle  consti- 

tm ^Gymnastique  de  développement  ou  éducative  .: 
faite  d’analyse  et  de  raison,  elle  créé  la  santé  et  a 
beauté  dans  la  forme.  Placée  à  la  base  de  tout  en¬ 
traînement,  elle  est  à  la  fois  pédagogique,  hygié¬ 
nique,  corrective  et  médicale.  , 

'  a0  Gymnastique  d'application  destinee  a  adapter 
l’homme  à  sa  fonction  militaire,  puisqu  elfe  lui  donne 
la  force  et  l’adresse.  .  , 

3°  Gymnastique  sportive  qui,  faite  d  émotivité, 
oblige  à  vouloir,  à  savoir  vouloir;  elle  développe 
donc  l’esprit  de  coopération  et  de  solidarité- 

Le  Foyer,  l’Ecole  et  la  Caserne  constituent  la  base 
de  toute  société.  L’éducation  physique  doit  donc 
être  donnée  aussi  bien  aux  êtres  faibles  qu  aux  etres 
forts,  à  l’enfant  et  à  la  femme,  comme  a  1. homme. 

A  l’enfant,  dont  il  ne  s’agit  pas  seulement  de  dé¬ 
velopper  l’intelligence  aux  dépens  du  corps,  la  gym¬ 
nastique  doit  être  enseignée  de  bonne  he^re’d® 
l’âp-e  de  sept  ans;  on  prendra,  d  ailleurs,  toutes  le 
précautions  qu’exigent  les  différences  de ^tempéra¬ 
ment  et  de  constitution.  En  réussissant,  dans  la  fa 
mille  et  l’école,  à  procurer  à  l’enfànt  de  prodio  « 
proche,  une  large  poitrine,  une  taille  droite  des 
épaules  et  des  jambes  solides,  des  poumons  dilata¬ 
bles,  on  réalisera,  dans  les  meilleures  conditions 

possibles,  la  préparation  militaire.  ,, 

P  En  fortifiant  la  jeune  fille,  puis  la  femme,  en  e 
gissant  les  hanches,  en  augmentant  les  poitrines, 
on  accroîtra  le  rendement  physique  et  on  assurera 
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la  continuité  de  1,  allaitement..  Et,  en  même,  temps 
qu  on  élévera  la  valeur  physique,,  intellectuelle  et 
morale  des  futures  mères,  on  marchera  sûrement 
vers  le  but  suprême  :  procréer  des  enfants  vigoureux 
destinés  à  vivre;  les  bien,  élever  physiquement  et 
moralement. 

On  1  a  dit  avec  raison  :  «  Il  faut  une.  pondération 
égale  entre  les  activités  physique,  et  morale. 

"  La  sérénité  de  l’âme  est  la  conséquence  de  la 
santé  ,  la  force  morale  est  la  meilleure  garantie  de 
résister  aux  passions  et  d’avoir  du  courage  dans 
1  adversité.,  ». 

II 

L’étude  des  phases  par  lesquelles  est  passée  l’édu- 
catipn  physique,  rapprochée  de  l’immutabilité  du 
corps  humain,  fournit  une  preuve,  de  plus  des  fluc¬ 
tuations  auxquelles  est  souvent  soumis  l’esprit  hu¬ 
main  ;  il  suffira  d’en  indiquer  les  grandes  lignes. 

On  sait  quelle  place  la  gymnastique  tint  dans.  la. 
Grèce  antique  et,  à  un  degré  moindre,,  chez  les  Ro¬ 
mains  ;  toutefois,  complètement  empirique,  elle  ne 
reposait  pas  sur  une  base  scientifique. 

Notons  cependant  qu’Aristot©  considérait  l’édu¬ 
cation  corporelle  comme  ayant  la  même  signification 
et  la  même  valeur  que  celle  de  l’esprit. 

De  même  Platon  imposait  l’exercice  corporel  aux 
enfants,.  «  afin,  disait-il,  que  leur  corps,  amélioré  par 
son  usage  soit  complètement  soumis  à  leur  volonté  ». 
II.  le  recommandait  aussi  pour  la  femme,  n’admettant 
pas  qu’on  fit  une  distinction  de  sexe. 

Arrivons  à  Galien  (i.3i  à  200  ap.  Jésus-Christ), 
cet  esprit  puissant  qui,  à  la  fois  médecin,. gymnaste 
et  philosophe,  fonda  une  oeuvre  monumentale,  le 
Galénisme  appelé,  à  régner  en  maître  jusqu’au 
xviii6  siècle.  De  son  œuvre,  cm.  dégage  le  principe  de' 
vérité  en  éducation  physique,  car  on  trouve  chez 
lui  :  le  classement  graduel  d’exercices  soigneusement 
choisis;  le  développement  harmonieux  du  corps.-; 

1  exercice  de  toutes  ses,  parties  ;  la  variation  du  tra¬ 
vail  musculaire;  les.  précautions,  à  prendre  pour  évi¬ 
ter  le  surmenage  ;  enfin  des  exercices  de  respiration 
et  de  délassement.  Ceux-ci  méritent,  une  mention 
spéciale,  car  ils  comprenaient  d,e;s  mouvements 
légers  qu  on  faisait  à  la  fin  de  la,  leçon  ou  bien  après- 
chaque  exercice  violent,  pour  rétablir  l’état  physiolo¬ 
gique  de  toutes  les,  fonctions  vitales  que.  le  mouve¬ 
ment  avait  troublées,. en  même  temps  que  pour  pré¬ 
venir  le  surmenage. 

Chez  les  Romains,  à  partir  de  la  création  des 
armées  permanentes,  les,  exercices  de  gymnastique 
revêtirent  surtout  un  caractère  sportif  :  lutte,  courses, 
saut,  n  atati  on .  e.t  s  esc  ri  me . 

La,  gymnastique,  offrit,  pendant  la  période  du 
moyen  âge,  un.  caractère  spécial  qu’il  suffit. de  men¬ 
tionner. 

Lors  de  la  renaissance,  de,  lünfanterie  et.de,  Pinsr- 
titution  des  troupes  permanentes,,  la.  gymnastique 
tomba  dans  un  discrédit  que,  malgré  les, protestations; 
de  Puységur,  de  Feuquières,,  de  Maurice- de  Saxe  et. 
de  Guihert„les  ridicules  manies  qui  prédominèrent 
trop  longtemps  ne  pouvaient  qu’augmenter.. 

Sous  la,  Révolution,  et  l’Empire,  en  France  du 


moins,  1  étude  de  l’éducation  physique  neputtrouver 
sa  placé  dans  la  vie  des  camps  et  au  milieu  de  com¬ 
bats  incessants,. 

En  Suisse,  dix  ans  avant  la  fin  du  xviii*  siècle, 

I  instituteur  Pestalozzi  (17,46- 182.7),  l’apôtre  de  l’édu¬ 
cation  naturelle,  mit. en  pratique,  en  1790,  dans  son 
Institut  pédagogique  d’Yverdun,  les  exercices  phy¬ 
siques.  Il  avait  surtout,  en  vue-,  de»  fortifie»  la  com- 
plexion  des  élèves,  mais. sa,  théorie,  étaitfamitive.;,  cair;. 
selon  lui,  tous  lies  mouvements  que  le  corps  peut; 
faire  sont  bons.  L’Institut  jouit,  pendant  un  certain, 
temps-,,  d’une  grande  popularité»;  puis  il  déclinai  par 
un  vice  de  gestion  et  Le  fondateur  eut  le  ehagriim  die» 
survivre  à  son  œuvre. 

En  Suède,,  un  ancien  officier,  Per-Heniiik-Ling 
(•  83q) ,  se  trouva,  amené, .par  patriotisme ,.  à eher- 

!  cher  le  moyen  d’arrêter  la  décadence  physique,  de-  la 
race  suédoise.  Il  trouva,,  à  la-  suite  de  recherches 
patientes,  et.  d’études  variées,  une  méthode  vraiment, 
géniale.  Entièrement,  basée  sur  les  lois  anatomiques» 
et  physloLo-giq.uesv  sur  lacon-naissance- éclairée- de  la 
machine  humaine,,  elle  lui  permit,  de-  réaliser  urne 
gymnastique,  rationnelle,  éducative  :  elle»  impose»  à. 
tous  les  organes  une  action  bien  déterminée  et,  d’une 
façon  générale,  développe  toutes-  les>  grandes  fonc¬ 
tions,  fonctions  de.  la-  vie  végétative  et  fonctions  de 
relation. 

Cette  méthode  a  pris  corps  dès  r8u5.  Qu’elle;  n’ait, 
pas.  été  complète  dès  le  début,  qu’elle  ait.  été  cons¬ 
tituée  comme  on  l’a  dit,  avec  les  traditions  chi¬ 
noises^  françaises,  allemandes,  peu  importe  ;  elle 
éveille  dans  l’esprit  des, idées  nettes,, précises,  et. les; 
résultats,  les  hienfaits.  qu’elle  procure  ne  sauraient, 
être  contestés. 

Que  cette  méthode  puisse  être,  comme,  toutes;  les 
méthodes,  perfectionnée,  ceci  n’est  pas  douteux,  aet 
ne  saurait  être  toutefois  qu’une  question  de  détail, 
car  les  principes  fondamentaux  demeurent  inatta¬ 
quables. 

On  retrouvera  quelques-unes  des.  idées  de;  Ping 
dans  les  passages  suivants  qui  sont  delui. 

II  a  voulu  «  redonner  à  la  gymnastique  la  même 
importance  auprès  des  habitants  du  Nord,  qu’elle 
avait  dans  les  pays,  méridionaux  à  L’époque;  de.  Pla¬ 
ton,  Hippocrate  et  Galien  »■. 

Pour  Ling  : 

«  Tact  que.  L’on  ne- suivra-  pas  la  nature,  onihalam- 
cera  toujours-  entre  des  prescriptions  règlement 
taires  contradictoires. 

«  Vérité,  santé  et  beauté  ne  font  qu’une  seule  et 
même’  chose  ;  ces  trois  qualités  peuvent  être  expri¬ 
mées  par  un  seul  mot:  l’harmonie.....,  ' 

«  Un  vrai  gymnaste  a  besoin  de  connaissances',  de 
sens  artistique  et  de  moralité. 

«  Chaque  mouvement  est  une  idée;  oui  une  pensée 
exprimée  par  le  corps.  ». 

Ling  eut  longtemps  à  lutter  et,  dut.  éprouve»  bien 
des  déboires  avant  de,  triompher.  Il  avait  contre  lui 
des.  ministres  répondant  «  qu’il  y  avait  assez,  de  sal¬ 
timbanques  sans  devoir  en  prendre-  à  la  charge  dte 
L’Etat  »  ;  il  ne  se  rebuta, pas. 

Professeur  de  gymnastique  ©t  d’èscrime  à  l'Univer¬ 
sité  de  Liind,  puis  à  l’Eeolè  militaire  de  Stockholm-, 
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il  réussit,  grâce  à  l’intervention  personnelle  du  roi, 
à  obtenir,  en  i8i3,  les  fonds  nécessaires  pour  obte¬ 
nir  de  créer,  l’année  suivante,  un  institut,  l 'Institut 
central  et  royal  de  gymnastique  de  Stockholm  qui 

est  toujours  en  pleine  prospérité. 

Pendant  que  Ling  se  débattait  au  milieu  de  diffi¬ 
cultés  de  toutes  sortes,  en  Prusse,  Jahn  (Fréd.-Louis 
1778-1852),  vulgairement  appelé  1  e  père  Jahn,  faisant 

appel  à  la  passion  patriotique,  s’appliquait  à  favoriser 

l’élan  de  la  jeunesse  de  son  pays  légitimement  sou¬ 
levée  contre  la  domination  française.  La  gymnas¬ 
tique  n’était  pour  lui  qu’un  moyen  de.  préparer  des 

soldats,  il  ne  s’adressa  qu’à  des  jeunes  gens  robustes, 

bien  constitués  et  non  à  des  enfants  ;  sa  devise  . 

«  Vive  qui  peut  vivre  !  »  est  suffisamment  sigmtica- 
tive.  Sa  méthode,  qui  comportait  l’emploi  d’agres  de 
suspension,  fut  appliquée  dans  l’établissement  de 

gymnastique  fondé  par: lui  à  Berlin. 

Particularité  assez  curieuse  qu  oublien  P 

légèrement  les  Français  qui  rejettent  fierement  la 
méthode  suédoise  parce  qu’elle  est,  disent-ils,  àom- 
gine  étrangère,  cette  méthode,  qu’ils  voudront  bien 
reconnaître  comme  allemande,  fut  introduite  en 
France  par  le  colonel  espagnol  Amoros  (1770-184»)- 
Elle  y  régna  plus  ou  moins  pendant  près  d  un  siecie, 
elle  a  été  notamment  enseignée  à  1  Ecole  militair 
de  gymnastique  de  Joinville-le-Pont,  tout  en  subis-; 
satiL  quelque  s  modifications,  de  *853  à  a.9o3, .pendant 
cinquante  ans.  ■_ 

Au  lendemain  de  la  guerre  de  1870-187 1 ,  une  vé¬ 
ritable  renaissance -concernant  l’éducation  physiqu 
s’accentua  peu  à  peu,  en  France  principalement 
sous  forme  de  jeux  et  de  sports.  Provoque  chez  nous 
par  un  grand  Français,  Victor  Duruy,  auquel  on  doit, 
en  qualité  de  ministre  de  l’Instruction  Publique, 
l’importante  circulaire  du  .3  février  .1869,  le  rapport 

du  docteur  Hillairetn’éclaira  pas  les  esprits  comme 
il  le  méritait,  sur  la  valeur  réelle  de  1  éducation 
physique  :  ne  pas  seulement  faire  des  bacheliers, 
mais  des  "hommes .  -  , 

A  la  période  des  bataillons  scolaires  et  du  surme¬ 
nage  intellectuel,  qui  s’étendit  de  1871  à  1887,  succé¬ 
dèrent:  de  1887  à  1890,  celle  de  la  science  medicale 
provoquée  par  l’Académie  de  médecine  (1);  de  1890 
à  1900,  celle  de  Xinitiatiw  '.privée,,  pendant  laquelle 
on  acquit  en  France  la  conviction  que  la  méthode  de 
gymnastique  éducative  appliquée  en  Sue  e  es 
excellente  :  à  partir  de  1900,  la  période  de  ,  eclec  , 
tisme.  Non  s  retr  ou  v er  ons  bientôt  lesmoms  du  doct  eur 
Philippe  Tissié,  deM.  G.  Deme-ny,  du  lieutenant- 
colonel' Goste  et  deM.  Cazalet. 

S’inspirant  du  colonel  Norlander,  descendant 
direct  de  Ling,  le  commandant  belge  Lefebure  in¬ 
terprète  tenace  et  éclairé  de  la  méthode  suédoise 
appliquée  dans  toute  sa  pureté,  a  dote  son  pays  et 
tout  particulièrement  l’armée,  d’un  enseignement 
physique  conforme  aux  données  de  la  science  con¬ 


ta)  nu  8  mars  au  9  .août  1-887,  l’Académie  de  .médecine  discute 
les  questions  suivantes  :  Du, surmenage  mteUeotmlet  **£*?*”£ 
tarité  dans  les  écoles-,  du  degré  d' aptitude  militaire  des  jeunes 
hommes  plus  ou  moins  .instruits.  Cette  discussion  motiva  les  re- 
jfoaranes  dues  à-la  .circulaire  du  ^juillet *890,  signee-parHe  ministre 
Bourgeois. 


temporaine.  Il  a  pu  le  faire  grâce  à  d"  J’0* 

Léopold  II  et  a  été  bien  secondé  par  M.  Gyr  van 

Overbergh,  directeur  général  de  l’enseignement -su- 

périeur  des  sciences  et  des  lettres. 

Venu  en  France  en  1900,  à  l’occasion  de  1  ^po¬ 
sition  universelle,  le  capitaine-commandant  Lele- 
bure  exposa,  au  Congrès  de  l’éducation  physique,  en 
ayant  recours  à  des  projections,  la  valeur  educative 
de  la  méthode  suédoise. 

L’année  suivante,  le  ministre  de  la  guerre  belge 

le  chargeait,  en  lui  confiant  le  commandement  de 
V Ecole  normale  de  gymnastique  et  d'escrime  militait  e 
à  Bruxelles,  de  la  réorganiser  et  d’élaborer  une  me 

thode  et  un  règlement  nouveaux. 

On  lui  doit  deux  excellents  ouvrages  :  1  un  puMe 
en  1  qo3,  -sous  le  titre  l'Education  'physique  en  Suède , 
l’autre  en  i9o5,  sa  Méthode  de  gymnastique  eéu- 

^Il^ny  a  pas  iun  seul  des  visiteurs  de  l'Ecole  de 
Bruxelles  qui  ire  soit  revenu  très  favorablement  im¬ 
pressionné  des  résultats  obtenus,  résultats  soumis  a 

un  loyal  contrôle  physiologique. 

En  1906,  slestt  ouvert  à  Bruxelles,  grâce  a  l  initia¬ 
tive  privée,  uo  .Institut  supérieur  d’ éducation  phy¬ 
sique.  .lia  organisé  des  cours  du  soir  destines  *a 
initier,  pendant  deux  années,  des  instituteurs  et  des  , 
institutrices  h  la  méthode  de  gymnastique  suédoise. 

Revenons  maintenant  à  cette  méthode  pour  ^exa¬ 
miner  un  peu  en  détail.  Elle  consiste  à  obtenir  le 
développement  correct  du  -corps  humain  au  moyen 
de  mouvements  raisonnés,  c’est-à-dire  en  rapport 
avec  le  rôle  de  ses  principaux  organes  ;  aussi  per¬ 
met-elle  de  doser  le  mouvement  en  quantité,  en 
énergie,  de  le  limiter  en  durée,  bref  de  le  ^versi¬ 
fier,  ce  qui  la  rend  applicable,  à  des  degrés  ditte- 
rents,  au  foyer,  à  , l’école  et  à  la  caserne. 

Cette  méthode  est  basée  sur  la  combinaison  : 
i°  De  cinq  positions  fondamentales  prises  respec¬ 
tivement  sur  les  principaux  segments  du  corps,  de 
façon  à  permettre  aux  groupes  musculaires  que  I  on 
veut  faire  mouvoir  d’entrer  en  action  avec  le  point 
d’appui  convenable  ;  "• 

20  De  positions ,  au  nombre  de  92,  qui  en  sont 
dérivées  ',  _ 

3°  De  mouvements  -exécutés  méthodiquement  en 
partant  de  l’une  ou  de  l’autre  des  positions  précé¬ 
dentes  et  présentant  trois  phases  distinctes  :  la  po¬ 
sition  initiale  ou  de  -départ  ;  l’exécution  proprement 
dite  ;  la  position  finale.  ,  .  . 

Elle  n’interdit  pas  l’agrès  ;  elle  lui  donne  seule¬ 
ment  la  place  lui  convenant  dans  la  catégorie  des 
applications  sportives  qui,  dirigées  en  connaissance 

de  cause,  peuvent  faire  du  bien. 

Intensive  et  corrective,  d’une  souplesse  étonnante, 
la  gymnastique  suédoise  réalise  l’équilibre  préconisé, 
il  y  a  des  siècles,  entre  les  qualités  du  corps  et  celles 
de  l’esprit;  elle  peut  être,  on  ne  saurait  trop  le  répé¬ 
ter,  athlétique  avec  le  soldat,  hygiénique  et  esthé¬ 
tique  avec  la  femme. 

Considérée  au  point  de  vue  médical,  elle  permet 
de  corriger  certains  vices  de  conformation  pouvant 
amener  désaffections  sérieuses  et  fournir,  pour  com¬ 
battre  les  suites  de  certaines  maladies,  des  ressources 
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précieuses  et  variées.  Un  certain  nombre  de  méde¬ 
cins  et  de  chirurgiens  l’emploient  en  connaissance  de 
cause,  à  Paris,  et  n’ont  qu’à  s’en  louer.  Chose  sin¬ 
gulière,  certains  auteurs  ont  prétendu  discréditer 
cette  méthode  parce  qu’elle  est  médicale.  D’autres 
critiques  plus  sérieuses  ont  été  faites;  elles  seront 
réfutées  en  temps  opportun. 

Consignons  ici  comme  touchante  la  dernière  pensée 
qu’eut  Ling  un  peu  avant  de  mourir  : 

«...  La  mort  met.  fin  à  mon  activité  et  toute  mon 
œuvre  disparaîtra  comme  une  bulle  de  savon  si  Votre 
Majesté  et  l’Assemblée  nationale  ne  consentaient  à 
remplir  le  dernier  vœu  d’un  mourant  :  laissez  l’Ins¬ 
titut  se  développer  d’après  mes  plans.  Entre  mes 
centaines  d’élèves,  il  n’y  en  a  que  deux,  Branting  et 
Georgii,  qui  soient  en  état  de  conduire  mes  idées  à 
bonne  fin,  et  ces  deux  hommes  sont  malheureuse¬ 
ment  maladifs.  S’ils  meurent  avant  d’avoir  eu  le 
temps  de  former  de  nouveaux  professeurs,  alors 
l’Institut  périra  et  son  importance  réelle  disparaîtra. 
L  Institut  doit  être  soutenu  immédiatement,  sans 
cela  il  sera  trop  tard...  » 

La  méthode  de  Ling  est  actuellement  adoptée,  en 
Europe  :  au  nord,  par  l’Angleterre,  le  Danemark,  la 
Norvège,  l’Allemagne,  la  Russie  ;  au  midi,  par  le 
Portugal,  la  Grèce,  la  Turquie.  Hors  de  l’Europe, 
citons  le  Japon,  la  Tunisie,  les  Etats-Unis,  la  Répu¬ 
blique  Argentine  et  le  Chili. 

Une  pareille  extension  est  une  preuve  sérieuse  de 
la  bonté  de  la  méthede  suédoise.  Cette  méthode 
aura  pourtant  mis  plus  de  quatre-vingts  ans  à  arri¬ 
ver  en  France.  (À  suivre.) 


HÉRÉDO-SÏPHILIS  CÉRÉBRAL!  TARDIVE 

CHEZ  DEUX  SŒURS 


L.  BABONNEIX,  et  Roger  VOISIN, 

Ancien  chef  de  clinique  Chef  de  clinique 

des  maladies  infantiles  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris. 

Les  accidents  par  lesquels  l’hérédo-syphilis  céré¬ 
brale  tardive  peut  manifester  son  existence  commen¬ 
cent  à  être  aujourd’hui  bien  connus.  On  en  trouvera 
l’énumération  à  peu  près  complète  dans  les  belles 
leçons  de  M.  le  professeur  Fournier  (i),  dans  les 
revues  générales  de  Fairbank  (2),  Ingelrans  (3), 
Nonne  (4)  et  Bresler  (5),  et  dans  la  monographie  de 
M.  Zappert  (6).  Toutefois,  il  est  rare  qu’ils  affectent 
le  caractère  familial.  Aussi  nous  a-t-il  semblé  inté¬ 
ressant  de  rapporter  l’observation  de  deux  sœurs, 
hérédo-syphilitiques,  et  atteintes,  l’une  de  paraplégie 
spasmodique  à  type  de  maladie  de  Little,  et  l’autre 
d’hémiplégie  cérébrale  infantile. 


(1)  Fournier.  Syphilis  héréditaire  tardive. 

(2)  Fairbank.  Journ.  of  the  amer.  med.  Assoc.,  1906,  n°1 2 3 4 5 6  10  et  11. 
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Observation.  —  Germaine  D. ..,  quinze  ans,  entrée  à  la 
salle  Parrot,  lit  n°  7,  le  10  août  1908,  parce  qu’elle  ne  peut 
plus  marcher. 

Antécédents  héréditaires.  —  Le  père  est  bien  portant,  mais 
il  a  vingt-sept  ans  de  plus  que  sa  femme.  Celle-ci.  est  égale¬ 
ment  en  bonne  santé;  elle  déclare  que  ni  son  mari  ni  elle 
n’ont  jamais  eu  de  maladies  vénériennes;  elle  n’a  pas  fait  de 
fausses  couches.  Ils  ont  eu  deux  enfants  :  Germaine,  qui  est 
l’aînée,  et  Madeleine,  actuellement  âgée  de  douze  ans,  dont 
l’observation  est  relatée  plus  loin. 

Antécédents  personnels.  —  Germaine  D...  est  née  à  terme, 
à  la  suite  d’une  grossesse  normale.  L’accouchement  s’est 
bien  passé.  L’enfant  a  été  élevée  au  sein  maternel  jusqu’à 
trois  mois,  puis  au  biberon.  Elle  a  eu  ses  premières  dents  à 
huit  mois  et  a  marché  à  dix-huit  mois.  Son  intelligence  s’est 
normalement  développée.  En  dehors  de  l'affection  qui  l’amène 
aujourd’hui  à  l’hôpital,  elle  n’a  eu  aucune  maladie,  si  ce  n’est 
une  rougeole  bénigne,  il  y  a  huit  ou  dix  ans.  Jamais  elle  n’a 
présenté  de  crises  comitiales. 

La  maladie  actuelle  aurait  débuté  il  y  a  environ  trois  ans. 
A  cette  époque,  la  fillette  est  tombée  brusquement  à  terre,  un 
beau  jour,  sans  cause,  et  n’a  pu  se  relever  qu’avec  l’aide  de 
ses  parents.  Elle  est  restée  deux  heures  sans  pouvoir  mar¬ 
cher.  Les  jours  suivants,  petit  à  petit,  elle  s’est  mise  à 
boiter,  et  ses  pieds  ont  pris  une  attitude  vicieuse.  Depuis 
deux  ans,  elle  est  absolument  confinée  au  lit,  et,  d’après  ses 
parents,  il  y  aurait  des  moments  où  elle  ne  peut  parler.  Il  y 
a  trois  mois,  on  lui  a  fait,  sans  succès,  une  série  de  piqûres 
de  benzoate  de  mercure. 

La  malade  est  réglée  depuis  quelques  semaines. 

Examen  anatomique.  —  La  jeune  fille  est  assez  bien  déve¬ 
loppée,  mais  ses  membres  inférieurs ,  quoique  ayant  gardé  leur 
aspect  normal,  sont  presque  complètement  impotents ;  à  un 
examen  minutieux,  il  est  aisé  de  se  rendre  compte,  cepen¬ 
dant,  que  la  raideur  l’emporte  de  beaucoup  sur  la  paralysie. 
Les  divers  mouvements  segmentaires  s’effectuent  avec  diffi¬ 
culté.  La  station  verticale  est  très  pénible  pour  la  malade, 
qui  ne  repose  sur  le  sol  que  par  la  partie  antérieure  de  la 
plante  et  par  la  face  dorsale  des  orteils.  La  marche  est  impos¬ 
sible,  les  pieds  se  mettent  en  varus  équin,  et  les  phénomènes 
de  contracture  augmentent  au  niveau  des  principales  jointures 
des  membres  inférieurs.  La  paralysie  semble  un  peu  plus 
marquée  du  côté  gauche  que  du  côté  droit.  Les  muscles  des 
membres  supérieurs,  de  la  face,  du  cou,  paraissent  intacts. 

Tous  les  réflexes  tendineux  sont  augmentés ,  mais  cette  aug¬ 
mentation  est  surtout  nette  au  niveau  des  membres  inférieurs  ; 
il  existe,  des  deux  côtés,  une  trépidation  épileptoïde  inépui¬ 
sable.  Le  signe  de  Babinski  s’observe  également  des  deux  côtés. 

La  sensibilité,  tant  objective  que  subjective,  est  normale. 
L’examen  des  yeux  a  été  effectué  par  M.  Dupuy-Dutemps,  Il 
n’y  a  pas  d’hémianopsie,  pas  de  rétrécissement  du  champ 
visuel  ;  le  fond  de  l’œil  est  normal,  mais  la  pupille  gauche  est 
plus  dilatée  que  la  droite.  Les  deux  pupilles  restent  immobiles 
à  la  lumière  et  ne  réagissent  que  peu  à  la  distance.  Le  réflexe 
pupillo-palpébral  est  conservé. 

Il  existe,  de  temps  à  autre,  un  peu  d’incontinence  d’urine^ 
mais  pas  de  troubles  de  la  défécation. 

Inintelligence  n’est  pas  tout  à  fait  normale;  la  malade  rit  et 
pleure  sans  propos;  souvent,  elle  a  l’air  «  tout  chose  ».  Son 
jugement  paraît  avoir  quelque  chose  de  puéril.  Elle  est  peu 
instruite.  En  somme,  débilité  mentale  nette. 

Colonne  vertébrale.  —  Il  existe  une  scoliose  marquée  de  la 
région  dorsale,  à  convexité  droite. 

L’état  général  est  excellent.  Il  n’y  a  pas  de  fièvre,  pas  de 
troubles  digestifs,  respiratoires,  cardiaques,  etc.  Les  urines 
ne  contiennent  ni  sucre,  ni  albumine. 

Observation.  —  Madeleine  D. ..,  âgée  de  douze  ans,  entrée 
aux  Enfants-Malades,  salle  Parrot,  lit  n°  20,  le  10  août  1908, 
pour  une  hémiplégie  gauche. 
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Antécédents  héréditaires.  —  Voir  plus  haut. 

Antécédents  personnels.  —  L’enfant  est,  né  à  terme,  après 
une  orossesse  normale.  L’accouchement  s  est  bien  passé.  Elle 
aété°élevée  au  sein  maternel  jusqu’à  trois  ans  (?).  Elle  a  eu 
ses  premières  dents  à  un  an,  a  marché  à  trente  mois,  et,  au 
point  de  vue  intellectuel,  s’est  si  mal  développée  qu’actüelle- 
ment  elle  sait  à  peine  lire  et  écrire.  Vers  deux  ou  trois  ans, 
elle  a  eu  la  variole;  à  huit  ans,  un  zona  qui  aurait  duré  quatre 

mois:  à  neuf  ans,  une  fièvre  muqueuse. 

La  maladie  pour  laquelle  elle  entre  à  l’hôpital  a  débuté  il  y 
a  quatre  ans,  par  des  crises  convulsives,  espacées  par  un 
intervalle  de  deux  mois.  La  mère  raconte  qu’elle  n’a  pas  as¬ 
sisté  au  début  de  la  crise,  mais  qu’en  rentrant  chez  elle,  elle 
a  trouvé  son  enfant  sans  connaissance,  se  débattant  à  terre, 
les  membres  contracturés  et  les  yeux  révulsés.  La  deuxième 
crise  très  analogue,  fut  suivie  d’incontinence  d’urine.  Au 
bout  'd’un  an,  on  a  remarqué  que  la  fillette  commençait  à 
boiter,  et  que’tout  son  côté  gauche  s’affaiblissait  notablement. 
La  face  a  été  atteinte.  Quant  aux  membres  supérieurs,  les 
phénomènes  paralytiques  y  ont  toujours  été  très  atténués. 

Examen  anatomique.  -  La  fillette  est  assez  bien  développée, 

mais  son  système  nerveux  est  gravement  altère.  Tout  d  abord, 
il  existe  en  plus  de  l'arriération  mentale  déjà  signalée,  un  cer- 
tain  degré  de  folie  morale.  L’enfant  est  excessivement  colé¬ 
reuse;  plusieurs  fois,  elle  a  menacé  sa  mère  de  se  suicider 
en  se  jetant  par  la  fenêtre.  Lors  de  son  entrée  dans  la  salle, 
elle  s’est  si  bien  débattue,  griffant  et  pinçant  les  personnes 
qui  l’entouraient,  qu’il  n’a  pas  fallu  moins  de  trois  infirmières 
et  de  deux  garçons  pour  arriver  à  la  coucher. 

Les  troubles  moteurs  consistent  en  une  hémiplégie  spasmo 
dique  gauche.  La  face  est  un  peu  asymétrique,  le  côté  gauche 
étant  un  peu  moins  développé  que  le  droit.  Le  membre  supé¬ 
rieur  gauche  paraît  un  tout  petit  peu  moins  fort  que  1  autre. 
Le  membre  inférieur  gauche  est  à  la  fois  plus  grêle  et  plus 
court  que  le  droit.  Dans  la  situation  horizontale,  il  est 
demi-flexion,  le  pied  étant  en  varus  équin.  Les  divers  m 
vements  segmentaires  s’effectuent  avec  difficulté.  La  démarché 
est  possible,  mais  la  jambe  malade  se  raidit  encore,  elle  pied 
frotte  contre  le  sol  par  la  pointe  et  le  bord  externe.  11  n  y  a 
d’ailleurs,  à  ce  moment,  ni  vertiges,  ni  ataxie.  * 

Réflexes.  —  Les  réflexes  tendineux  sont  très  exagères  a 
gauche  ;  il  n’y  a  pas  de  clonus  du  pied.  Le  signe  de  Babinski 
est  positif  des  deux  côtés.  Les  réflexes  cutanés  sont  normaux. 

Il  n’y  a  pas  de  troubles  de  la  sensibilité.  L’examen  des  yeux, 
pratiqué  par  M.  Dupuy-Dutemps,  a  donné  les  résultats  sui¬ 
vants  :  pas  de  lésions  de  la  papille  ;  trouble  diffus  et  leger  de 
toute  la  cornée,  indiquant  une  kératite  interstitielle  ancienne. 
Les  pupilles  sont  larges  et  immobiles  à  la  lumière  ;  elles  rea¬ 
gissent  peu  à  l’accommodation.  Les  réflexes  conjonctivo-pu- 
pillaires  sont  conservés.  Il  n’y  a  pas  d’hémianopsie,  mais  il 
existe  un  petit  foyer  ancien  de  choroïdite. 

L 'état  général  est  excellent.  A  signaler  seulement  que  les 
premières  dents  auraient  poussé  gâtées,  et  que  les  incisives 
médianes  de  la  seconde  dentition  sont  échancrées  sur  leur 
bord  libre,  de  façon  à  rappeler  la  dent  d'Hutchinson. 


Dans  ces  deux  cas,  le  diagnostic,  tant  symptoma¬ 
tique  que  causal,  nous  paraît  relativement  simple. 

L’aînée  de  nos  malades  est  atteinte  de  paraplégie 
spasmodique,  dont  les  caractères  :  exagération  des 
réflexes  tendineux,  signe  de  Babinski,  trépidation 
spinale,  indiquent  suffisamment  l’origine  organique. 
Chez  la  seconde,  il  s’agit  sans  conteste  d  hemiplegie 
spasmodique  gauche  :  le -début  par  un  ictus  apoplec- 
tiforme,  la  localisation  exacte  des  phénomènes  mo¬ 
teurs  à  gauche,  l’exagération,  de  ce  côté,  des  reflexes 
tendineux,  l’existence  de  troubles  intellectuels  et 
moraux  permettent,  comme  dans  le  cas  précèdent, 


de  rattacher  à  une  lésion  cérébrale  les  accidents- 

observés.  ,  ,  • 

Donc,  dans  les  deux  cas,  lésion  cérébrale,  produ 
sant,  ici  une  hémiplégie,  et  là  une  paraplégie.  Quelle 
en  est  la  nature?  Pour  résoudre  cette  question,  deux 
ordres  d'éléments  :  anamnestiques,  cliniques. 

La  mère,  interrogée  avec  soin,  nous  a  maintes  fois- 
afïîrmé  que  ni  son  mari,  nielle,  n’avaient  jamais  eu 
la  syphilis,  mais  elle  a  dû  reconnaître  que  la  seconde 
de  ses  filles  avait  présenté,  quelques  jours  apres  fa 
naissance,  une  éruption  si  caractéristique  que  le 
médecin  avait  immédiatement  pensé  à  une  roséole 
et  prescrit,  en  conséquence,  des  frictions  mercu- 

D'autre  part,  l’examen  des  yeux  nous  a  fourni  des 
renseignements  de  premier  ordre.  L’existence  in¬ 
discutable,  chez  les  deux  malades,  du  signe  d  Argyll 
plaide  en  faveur  de  la  syphilis.  De  même,  chez  la 
plus  jeune,  la  constatation  d’une  kératite  intersti 
tielle  et  de  dents  d’Hutchinson, 

Il  nous  semble  donc  à  peu  près  certain  que  1  he- 
rédo-syphilis  est  ici  en  cause.  Sans  doute,  le  traite¬ 
ment  spécifique,  institué  à  différentes  reprises,  n  a 
pas  donné  des  résultats  bien  nets,  mais  doit-on  s  en 
étonner?  Non,  puisqu’il  s’agit  très  vraisemblable 
ment  de  lésions  scléreuses,  sur  lesquelles  le  mer¬ 
cure  n’exerce  qu’une  action  très  limitée. 

Ainsi  compris,  ce  cas  mérite  d’être  rapproche  de- 
ceux  que  divers  auteurs  ont  publiés  dans  ces  der¬ 
nières  années.  Le  second  peut  être  comparé  au  fait 
dont  M.  Gaucher  s’est  servi  pour  ajouter  aux  formes- 
classiques  de  l’hérédo-syphilis  cérébrale  tardive, 
épileptique,  céphalalgique  et  mentale,  une  quatrième 
forme,  apoplectique  et  hémiplégique.  D  autre  part, 
on  sait  que  le  rôle  de  la  syphilis  dans  le  développe¬ 
ment  de  certains  syndromes  de  Little  est  admis  par 
Dejerine,  Fournier,  Gaucher,  Gilles  de  la  Touretle, 
Hutinel,  Yizzioli,  et  que  nombre  d’hémiplégies  céré¬ 
brales  infantiles  relèvent  de  la  même  cause  (Massol). 
Il  n’en  e^t  pas  moins  curieux  de  voir  1  hérédo-sy- 
philis  frapper,  chez  les  deux  sœurs,  l’encephale, 
produisant,  chez  l’une  une  hémiplégie,  et  chez 
l’autre  une  paraplégie. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

(SÉANCE  DU  5  JUILLET  I9O9) 


De  la  sensation  du  relief.  —  M.  A.  Quidor.  Etude  des 
instruments  destinés  à  l’observation  binoculaire. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

(SÉANCE  DU  9  JUILLET  I9O9) 

Action  comparée  des  différents  sérums  antiméningi- 

yqUes  _  M.  J.  Comby,  lors  de  l’épidémie  de  méningite 

cérébro-spinale  qui  a  sévi  en  France  au  commencement  de 
cette  année,  s’est  servi  de  trois  variétés  de  sérum  :  i°  sérum 
français  (Dopter);  2°  sérum  allemand  (Kôlle)  ;  3°  sérum  amé¬ 
ricain  (Flexner). 
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Avec  le  sérum  de  Dopter,  préparé  à  l’Institut  Pasteur  de 
Paris,  sur  io  cas  traités,  il  n’a  eu  que  2  morts  (enfants  trop 
tardivement  traités).  Il  a  injecté  plus  de  700  centimètres 
cubes  de  ce  sérum,  qui  s’est  montré  actif  et  dont  l’usage  même 
prolongé  n’a  été  suivi  d’aucun  effet  fâcbeux.  Un  seul  de  ses 
malades  a  eu  de  l’érythème  sérique. 

Vers  la  fin  d  avril,  le  sérum  de  Dopter  commençant  à  man¬ 
quer,  M.  Comby  fit  venir  de  l’Institut  vaccinal  de  Berne  le 
sérum  dé  K  b  Ile. 

Il  1  employa  chiez  un  garçon  de  dix  mois  qui  devait  suecom- 
iber  à  sa  sortie  de  l’hôpital,  chez  une  fille  de  huit  mois  morte 
aussi,  chez  une  fille  de  deux  ans  et  demi  morte,  et  chez  une 
fille  de  quatorze  ans  qui,  malgré  l’injection  de  près  de 
100  grammes  de  ce  sérum,  est  morte  dans  le  marasme,  avec 
des  escarres,  etc.  L’action  du  sérum  allemand  lui  a  paru  ab¬ 
solument  nulle. 

Les  quatre  malades  traités  par  ce  sérum  ont  succombé.  Ses 
collègues  de  l’Hôpital  des  Enfants,  qui  se  sont  servis  de  ce 
sérum,  ne  semblent  pas  en  avoir  obtenu  de  meilleurs  effets. 
On  ne  peut  donc  pas  compter  sur  le  sérum  de  Kôlle  pour  la 
■lutte  contre  la  méningite  cérébro-spinale. 

Quant  au  sérum  de  Flexner,  dont  Fauteur  a  bien  voulu  lui 
envoyer  100  flacons  (soit  1  -5oo  centimètres  .cubes),  il  semble 
,  doué  d’une  efficacité  égale  à  celle  du  sérum  de  Dopter. 

Un  petit  garçon  de  quatre  ans,  qui  est  encore  dans  le  ser¬ 
vice  de  M.  Comby,  atteint  d’une  méningite  cérébro-spinale 
aiguë,  .avec  opisthofonos,  fièvre,  douleurs  de  tête,  donnant  un 
liquide  laiteux  à  la  ponction  lombaire  (polynucléaires  et  mé¬ 
ningocoques),  a  reçu  en  trois  jours  trois  injections  intra¬ 
rachidiennes  de  3o  centimètres  cubes  chacune  de  sérum  de 
Flexner  (soit  90  centimètres  cubes  au  total).  Non  seulement  il; 
a  très  bien  supporté  ces  injections,  mais  encore,  après  la 
troisième,  on  a  vu  la  raideur  delà  nuque  disparaître,  le  faciès 
changer  complètement,  le  bien-être  remplacer  les  douleurs. 
Bref,  la  guérison  a  été  obtenue  dans  un  temps  très  court. 

Chez  un  malade  de  son  collègue  Richardière,  gravement 
atteint,  traité  en  vain  par  le  sérum  de  Kôlle,  quelques  injec¬ 
tions  de  sérum  de  Flexner  ont  rapidement  amené  la  défer¬ 
vescence  et  la  guérison. 

M.  Comby  conclut  : 

i°  Parmi  les  trois  variétés  de  sérum  antiméningitique  qui 
ont  été  mises  à  la  disposition  des  médecins  français,  il  y  a 
une  distinction  importante  à  faire. 

20  Les  sérums  de  provenance  française  et  de  provenance! 
américaine  ont  fait  leurs  preuves  entre  les  mains  de  tous  ceux 
qui  les  ont  employés.  On  peut  affirmer  que  le  sémrn  de  Dop¬ 
ter  (Institut  Pasteur  de  Paris)  et  le  sérum  de  Flexner  (Ins¬ 
titut  Rockefeller  de  New-York)  jouissent  d’une  réelle  effica¬ 
cité  et  on  doit  en  recommander  l’emploi. 

3°  Quant  au  sérum  de  Kôlle  (Institut  vaccinal  de  Berne),  il 
a  semblé  dénué  de  toute  valeur  dans  le  traitement  delà  ménin¬ 
gite  cérébro-spinale  épidémique. 

4°  Donc,  tout  médecin  aux  prises  avec  cette  maladie  devra 
se  pourvoir  le  plus  vite  possible  de  sérum  de  Dopter  ou  de 
sérum  de  Flexner. 

Méningite  cérébro-spinale  traitée  par  le  sérum  anti¬ 
méningococcique.  Guérison.  Anaphylaxie.  —  M.  Sale- 
bert  présente  une  observation  intéressante  montrant  que  la 
persistance  de  la  température  dans  une  méningite  traitée  par 
le  sérum  peut  n'être  pas  due  aux  phénomènes  méningitiques 
eux-mêmes.  Chez  un  malade  quineçut  de  multiples  injections 
de  sérum,  on  notait  après  chaque  injection,  surtout  les  der¬ 
nières,  de  la  tachycardie,  de  la  polypnée,  serbe,.  On  imsm  la 
sérothérapie  :  ces  accidents  rétrocédèrent  rapidement.  Dans 
cette  observation,  le  sérum  a  jugulé  les  accidents  ménin¬ 
gés,  mais  d'une  façon  lente  et  paresseuse.  Elle  présente 
-certaines  particularités  sur  lesquelles  le  clinicien  doit  être 
éclairé. 


Myélite  métapneumonique.  —  M.  Achard  communique 
l’observation  d’un  homme  de  quarante  et  un  ans,  atteint  de 
paraplégie  flasque,  a.vec  escarre  et  rétention  d’urine,  sans 
troubles  de  la  sensibilité.  Ces  accidents  s’étaient  développés 
deux  mois  auparavant,  au  cours  d’une  pneumonie  avec  délire 
et  fièvre  vive,  pour  laquelle  il  avait  été  soigné  dans  un  autre 
hôpital. 

Les  accidents  de  myélite  centrale  allèrent  en  s’atténuant  et 
trois  mois  après  leur  début,  le  malade  était  en  état  de  quitter 
l’hôpital  pour  aller  en  convalescence  à  Vincennes.  L’escarre 
était  cicatrisée,  la  miction  restait  un  peu  difficile,  la  marche 
encore  mal  assurée,  était  possible. 

On  notait  chez  ce  malade  une  débilité  particulière  du  sys¬ 
tème  nerveux.  Il  avait  été  frappé  dans  l’enfance  d’un  arrêt  de 
développement  qui  avait  déterminé  une  hémiatrophie  de  la 
face  et  des  membres.  De  plus,  il  avait  une  sœur  atteinte  de 
délire  de  persécution  et  avait  perdu  deux  frères  paralysés. 

Hémorragie  pédonculo-protubérantielle  d’origine  onr- 
lienne.  —  MM,  Chavigny  et  G.-E.  Schneider  (Val-de-Grâce). 
Un  homme  de  vingt-deux  ans,  sans  aucun  antécédent  person¬ 
nel  ou.héréditaire,  est  atteint  d’oreillons. 

-  Symptomatologie  nette  mais  bénigne  au  cours  d’un>e  épidé¬ 
mie,  remarquable  par  la  fréquence  et  la  gravité  des  complica¬ 
tions. 

Le  malade  était  considéré  comme  guéri  et  avait  repris  ses 
occupations  normales  lorsque,  le  vingt-sixième  jour  après  le 
début  des  oreillons,  il  est  frappé  pendant  la  nuit  d’une  hémi¬ 
plégie -droite  avec  paralysies  oculaires  bilatérales  multiples 
et  dissociées,  ne  réalisant  aucun  des  syndromes  pédoncuiaires 
ou  protubérantielsconnus;  réaction  méningée  très  nette  (cli¬ 
nique,  lymphocytose).  Ultérieurement,  dysarthrie,  troubles 
de  déglutition,  contracture  du  côté  hëmiplégié,  mort  dans  le 
coma. 

A  l’autopsie,  on  découvre  un  foyer  hémorragique  pédon- 
culo-protubéranfiel  très  étendu,  et  faisant  en  un  point  une 
saillie  sous  les  méninges;  cette  particularité  explique  la  réac¬ 
tion  méningée  observée,  qui  rendait  le  diagnostic  particuliè- 
rement.ardu. 

Ce  qui  fait  la  rareté  de  cette  observation,  c’est  l’origine  pu¬ 
rement  ourlienne  de  cette  hémorragie. 

Mycétose  vaginale.  — MM.  Queyrat  et  Laroche  rapportent 
un  cas  très  curieux  de  mycétose  vaginale,  dont  ils  ont  fait  une 
étude  très  complète  au  triple  point  de  vue  microbiologique, 
Expérimental  et  thérapeutique. 

Obstruction  intestinale  par  calcul  biliaire.  Syndrome 
d'urémie  sèche.  —  MM.  Claisse  et  Gastinel  relatent  un  cas 
d’obstruction  intestinale  par  deux  gros  calculs  biliaires.  Ceux- 
ci  issus  de  la  vésicule  par  une  fistule  duodénalë  ont  cheminé 
jusqu’au  voisinage  de  la  valvule  iléo-caecale  où  on  les  trouve  à 
l’autopsie. 

Gette  évolution  a  donné  lieu  à  des  symptômes  trop  vagues 
pour  .permettre  le  diagnostic.  Dans  la  première  phase  defor¬ 
mation  calculeuse  et  de  fistulisation,  on  ne  note  aucun  signe 
biliaire  .et  la  malade  ne  se  souvient  que  de  troubles  digestifs 
mal  caractérisés.  Dans  la  période  terminale  l’obstruction  n’a 
jamais  été  assez  nette  pour  imposer  une  intervention.  Les  si¬ 
gnes  intermittents  etincomplets  évoquaient  plutôt  l’idée  d’uré¬ 
mie  sèche.  Or  ce  dernier  diagnostic  était  légitime  parla  faible 
quantité  d’urines  légèrement  albumineuses,  par  l’état  de  tor¬ 
peur  de  la  malade,  par  l’apparition  de  sueurs  d’urée  et  enfin 
par  la  présence  de  fortes  quantités  d’urée  dans  le  liquide 
céphalo-rachidien. 

Ce  dernier  fait,  conforme  ù  ce  qui  aétë  signalé  par  MM.  Wi-  . 
daLet  Frodn  chez  les  urémiques,  laisse  entrevoir  le  rôle  que 
peut  jouer  la  rétention  d’urée  daus l’évolution  ultérieure id’une 
obstruction  Intestinale. 

Premier  cas  de  sporotrichose  diagnostiqué  par  une  sub¬ 
cuti-réaction  positive.  —  MM.  L.-M.  Padtrier  et  Lutoem- 
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bacheb  présenten.11  un;  maladie;  portent;  de'  lésions  de  la  face 
Œui  simulent  absolument  te1  lupus  tuberculeux.  Croyant  avoir' 
affaire  à  un  Hupirs,  les  auteurs  choisirent  ce  malade  avec  treize 
autres- atteints  de  dermatoses' diverses,  comme  sujets  témoins 
pour  vérifier  l'a  valeur  d’une  sub-cuti-réaction  qui  avait  déjà 
été' positive  chez  un  sporotrïchosique  avéré. 

tes  treize  autres  malades  ne  présentèrent  aucune  réaction,, 
mais  celui-ci  fit  une  telle  réaction  générale  et  locale  que,  sur 
sa,  seule  constatation,,  et.  avant  toute  culture;,,  les;  auteurs  pu¬ 
rent,  diagnostiquer  une  sporothricose,  quelat  culture- a  vérifiée; 
ultérieurement.  . 

Cette-  réaction  sporotrichosique  spécifique-  ainsi  démontrée-' 
s'obtient  par-  l’injection-  d’une  minime  quantité  de  culture 
jeune- de  sporotrichum  broyée,  diluée  dans  du  sérum  et  stéri¬ 
lisée.  Elle  paraît  doncdue  à, l’action, d’endo-toxines.  Opérant 

avec  des  produits,  de  filtration  de  cultures  de  sporotrichum 
broyées  et  macérées,  les  au.1  eues  n’ont  rien,  obtenui. 

Ils  ont  pu  obtenir  chez  un  spo.ratrichosiqueunem-tra-dermo- 
réaction  positive,  avec  l’injection  d’une  goutte  dfune  dilution 
très-faible.  Si  ces  résultats  sont  confirmés-,  le-  diagnostic  de  la 

sporotrichose  pourrait  désormais  se  faire  en  vingt-quatre 

heures. 

Rétrocession  des  symptômes  cliniques  et  des  troubles 
hématiques  au  cours,  des  ictères  hémolytiques  acquis.  - 
MM  F  Widal,  P.  Abriami  et  M.  Brueé.  L’étude  poursuivie 
depuis  deux  ans  d‘e  deux  malades  atteintes  d’ictère  hémoly¬ 
tique  acquis  et  dont  l’observation  a  été  publiée  en  grande 
partie  ici  même,  leur  a  permis  de  préciser  les  différences  qui 
séparent  ce  type  clinique  de  l’ictère  congénital  dont  M.  Chauf¬ 
fard  a  montré  la  nature  hémolytique.  , 

Les  auteurs  ont  déjà  insisté;  sur  l’qp-paritAon  tardive,  1  as¬ 
pect  clinique  variable  de  cette  affection,  les  brusques  varia¬ 
tions  de  Fané  mie,  la  présence  de  l’auto-agglutination  des 
hématies  •  mais  un  autre-  caractère  différentiel  encore  plus 
important  leur  semble  pouvoir  être  tiré  de  révolution  de  la 
maladie;  chez  leurs  deux  malades,  ils  ont  vu  les  symptômes 
cliniques  et  hématiques,,  si  accentués  pendant  k  période 
d’état  de  l’affection,  rétrocéder  progressivement  puis  dispa¬ 
raître.  ,  .  .  f 

Chez  la  première  de  leurs  malades,  letenqne  depuis-  neuf 
ans  le  tableau  clinique  était  au  début  celui  de  l’anemie  perni¬ 
cieuse  à  forme  ictérique  et  le  syndrome  hématologique  de 
l’ictère  hémolytique  apparaissait  au  complet.  Lentement-, 
sous  l’influence  des  repas  et:  d'e  la  médication  ferrugineuse, 
l’état  de  la  malade  s’améliora.  Des  poussées  ictériques  exis¬ 
taient  encore  par  instants,  maïs:  elles  finiront  par  disparaître 
ainsi  que  la  splénomégalie-  et  le  sang  redevint  normal, 

H  en  fut  de  même  chez  une  autre  malade  ictérique  depuis 
deux  ans  et  chez  laquelle  aux  symptômes  hémolytiques  s’a¬ 
joutaient  des  accidents,  cardiaques.  Actuellement  et  depuis 
sept  mois;  elle  reste- une  cardiaque  mais:  ne  présente  plus  ni 

jaunisse,  ni  anomalies  sanguines. 

Chez  ces  deux  malades  les  symptômes  cliniques  :  ictere  et 
splénomégalie  disparurent  les  premiers;  ce  n’est  que  plus 
tard  que  le  sang  commença  à  perdre  ses  caractères  anormaux 
et  de  ceux  ci,  les  uns  rétrocédèrent  les  premiers,  'andis  que 
d’autres-,  toujours  les  mêmes,  persistaient  plus,  longtemps. 
L’hvpoglobulie  disparut  la  première,  tandas  que;  persistaient 
encore  de  la  polychromatophilie,  de  l’anisocytose,  de  nom¬ 
breuses  hématies  granuleuses,  indices  de  la  reaction  medul 
laine  et  de  l’instabilité  sanguine.  Les  hématies  granuleuses 
diminuèrent  peu  à  peu  et  seules  persistèrent  la  fragilité  glo¬ 
bulaire  déjà  très  atténuée  et  Fauto-agglutination  des  héma¬ 
ties  :  celle-ci  resta  la  dernière  anomalie  sanguine. 

Depuis  plusieurs  mois,  chez  ces  deux  malades  le  sang  a 
recouvré  ses  caractères  normaux  et  l’amélioration  dure  depuis 
assez  longtemps  pour  que  l’on  puisse  parler  de  guérison 
peut-être  celle  ci  ne  sera-t-elle  pas  définitive,  mais  il  n  en  est 


pas1  moins  importent  de  voir  le  processus  hémolytique  s  a 
rêter  complètement  pendant  un  certain  temps.  Rien  e  e  , 
en  effet;  ne- s’observe  air  cours  de  Tictère  hémolytique  com- 

génital  et  si  de  légères  améliorations  cliniques  et  sanguines 

peuvent  s’y*  rencontrer,  la  splénomégalie,  la  fragilité  go  u 
laire  persistent  toujours  intenses.  Il  y  a  bien  la  encore  un 
caractère  différentiel  fondamental  entre  les  deux  affections. 

Un  cas  de  bronchite  pseudo-membraneuse  ou  mieux 
mucormemhraneuse:  chronique.  —  MM.  O.  Josue  e 
Pajbeüku  rapportent  rhi’stoire  d’une  malade  de  quarante- 
huit  ans-  atteinte  de  Bronchite  pseudo-membraneuse  chro^ 
nique'  avec  crises  typiques  de  cc  colique  bronchique  » 
survenant  la  nuit,  durant  plusieurs  heures,  se  répétant  par 
périodes,  à  intervalles  variables,  et  .se  terminant  par  expu 
sion  de  fausses  membranes  ramifiées  comme  les  divisions 
bronchiques  où  elles- se  sont;  formées.  De.  coloration  les  unes 
blanc  grisâtre,  les>  autres»  rouge  noirâtre;  hémorragique  ce 
fausses  membranes  sont  constituées  par  de  la  mucine  on 
elles  présentent  les  réactions,  et  des  leucocytes  po  y  e  mo 
nucléaires;  elles' contiennent  de  plus  du  pneumocoque  dece  ^ 
par  les- cultures  et  lès, inoculations v  et  on  n  a  pas  pu  rep 

duire  ces  membranes,  par' inj.ection  intra-tracheale  des  cra¬ 
chats  au  lapin.  La  mucine  des  fausses  membranes  est  coa¬ 
gulée  et.  non  précipitée;  la  coagulation,  est  determinee  par 
mucinase  de  Roger;  les  crachats  de  la, malade  contiennent 
en  effet:  de  la  mucinase;  qui;  coagule  abondamment  et  so 
forme  membraneuse  les  solutions  de  mucine.  La  mucinase 
des  crachats  de  pneumonie,  de  tuberculose,  de  bronchite  ne 
produit  dans  ces  mêmes  solutions  qu’un  léger  trouble. 

Les  pseudo-membranes  semblent  dues  à  une  anomalie  de 
rêlâboration  du  ferment  coagulant  la  mucine;  ce  trouble  n  est 
d’ailleurs  pas  localisé  au  niveau  des  bronches,  car  la  malade 
a  présenté  une  crise  passagère  d’entérite  muco-membraneuse,. 
et  on  a»  de  plus  constaté  la  présence  du  ferment  dans  le  sang. 

Un  cas  d’hémiplégie  droite  avec  apraxie  du  côte  gauche. 
_  M.  Henri  Claude.  Depuis  que  les  travaux  de  Liepmann 
ont  attiré  l’attention  sur  l’apraxie,  on  a  décrit  quelques^cas 
d’un  syndrome  caractérisé  par  une  hémiplégie  des  membre 
du  côté  droit,  accompagnée  d’apraxie  occupant  les  membres, 
du  côté  gauche,  indemnes  de- paralysie.  A  ces  deux  cateS°r 
de  symptômes,  hémiplégie  et  apraxie  hétérolaterale  s  ajou 
tenti  suivant  les  observations,  l’apraxie  muscles  d  la 

face!  l’aphasie,  l’agrapbie,  etc.  Ces  cas  sont  utiles  à  connaître 
car  ils  pourraient  être  confondus  avec  la  para  ysie  Ps®u 
bulbaire,  dont  ils  doivent  être  nettement  d’stmgues  au  poin 
de  vue  de  la  nature  des  troubles,  comme  au  point  ^  i 
pronostic.  Le  malade  que  M.  H.  Claude  présent. 3  a  ete ^atteint 
en  janvier  1908  d’un  ictus  qui  a  laisse  une  aphasie  passagère 
et  une  hémiplégie  droite  qui  a  en  partie  rétrocédé;  mais  ac¬ 
tuellement  il  offre  du  côté  gauche  une  série  de  troubles irj* 
vant  de  l’apraxie',  dans  sa  variété  ideomotrice.  Ce  homme 
„ui  a  toute  sa  force  musculaire  ne.  peut  exécuter  tes  actes 
simples  répondant  à  une  expression  ou  a  un  but  defini  . 
accomplir  une  action  complexe  exigeant  une  série »  a 
élémentaires  successifs  (apraxie  idéatoire.  allumer  un  bec  de 
«ne  fe„ê,r,,  ..c-)-  Or,  fait 

est  intelligent,  comprend  tout  ce  qu  on  lui  dit,  sonj  g 
et  son  raisonnement  sont  normaux^  Mais  e  s  " 

venir  des  images  motrices  répondant  a  des  actes  pp 
simples  ou  complexes.  Ce  syndrome  clinique,  hemipleg 
droite  ou  apraxiehétérolatérale;  paraît  être  la  conséquence 
d’une  lésion  du  cerveau  gauche,  frappant  en  partie  des  cir 
co'nvolutions  frontales  dans  la  partie  antérieure ,  et  internet 
les  fibres  antérieures  du  corps  calleux.  Cette  lésion  detrm-, 
rait  les  centres  de  certaines  fonctions  mnesiques  adaptées 
aux  actions  motrices  qui,  localisées  dans  le  cerveau  gauche 
pourraient  mettre  en  jeu  les  zones-  motrices  du  cerveau  droit 
parles  fibres  d’association  du  corps  calleux. 
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Méningite  cérébro-spinale.  —  M.  Netter  fait  une  très 
intéressante  communication  sur  l’ensemble  des  cas  de  ménin¬ 
gite  cérébro-spinale  qu’il  a  observés.  Cette  étude  sera  analysée 
ultérieurement. 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

(suite) 


XV!  CONGRÈS  INTERNATIONAL  DL» 
cales  (Budapest,  29  août-  4  septembre  1909.)  —  Pour  ren¬ 
dre  aux  congressistes  français  plus  profitable  leur  voyage  à 
Budapest,  le  Comité  français  a  décidé  de  convoquer  à  une 
reunion  préalable  tous  les  membres  titulaires  ou  adhérents  et 
toutes  lespersonnes  qui  comptent  assister  au  Congrès. 

Cette  réunion  aura  lieu  à  la  Faculté  de  médecine,  le  jeudi 
^juillet  à  cinq  heures  et  demie,  au  petit  amphithéâtre,  sous 
la  présidence  de  M.  le  doyen  Landouzy,  assisté  de  M.  le 
vicomte  de  Fontenay,  consul  général  de  France  à  Budapest. 

ivl  Hugues  Le  Roux,  le  conférencier  bien  connu  fera  une 
conférence  sur  «  La  Hongrie  contemporaine  :  préface  au 
voyage  des  congressistes  français  à  Budapest». 

Des  instructions  seront  données  par  M.  le  consul  général 
de  France  et  par  le  secrétaire  général  du  Comité  français  sur 
le  séjour  à  Budapest  et  sur  l’organisation  générale  du  Con- 

Nous  rappelons  à  ce  propos  que  les  inscriptions  ont  lieu  à 
la  Sorbonne  (bureau  des  renseignements,  de  dix  heures  à 
Cinq  heures)  et  que  le  secrétaire  général  du  Comité  français 
(docteur  Raoul  Blondel,  io3,  boulevard  Haussmann)  se  tient 
a  la  disposition  des  congressistes  pour  tous  renseignements 
relatifs  au  voyage,  au  logement,  etc. 

Un  train  spécial  à  l’usage  des  congressistes,  doublant 
1  orient-express  et  composé  de  wagons-lits  et  d’un  wagon- 
restaurant,  partira  de  Paris  le  27  août  vers  huit  heures  du  soir 
•et  arrivera  à  Budapest  vers  onze  heures  du  soir  le  28.  Toute- 
'  ois,  il  ne  sera  organisé  que  si  le  nombre  des  inscriptions 
pour  ce  train  parvenues  au  docteur  Blondel  avant  le  ier  août 
est  suffisant  pour  en  couvrir  les  frais.  Le  prix  est  celui  du 
tarif  ordinaire  de  l’orient-express  (Paris-Budapest:  25ofr.). 
PHYSIOTHÉRAPIE.  —  Cours  de  vacances.  —  La  troisième 
du  cours  vacances  de  physiothérapie  organisé  par 
MM.  Albert  Weill,  Bardet,  Cautru,  Degrais,  Desfosses,  Do' 
mimci,  Durcy,  Kruger,  Leroy,  Pariset,  Sandos  et  Wetter- 
wald,  aura  lieu  du  4  au  26  octobre,  de  quatre  à  sept  heures  à 
i  Ecole  des  hautes  études  sociales,  16,  rue  de  la  Sorbonne, ’et 
dans  divers  hôpitaux  ou  cliniques. 

Ce  cours  est  divisé  en  deux  séries  de  vingt  leçons  :  la  pre¬ 
mière  série  comprend  l’électro,  la  radio,  la  radium,  la  photo 
et  1  hydrothérapie  ;  la  deuxième  comprend  le  massage  des 
diverses  régions  (membres,  viscères,  face,  etc.),  la  kinésithé- 
rapie  gynécologique,  la  rééducation  motrice,  la  gymnastique, 
la  mécanothérapie  et  la  méthode  de  Bier. 

Les  élèves  régulièrement  inscrits  à  l’une  des  deux  séries 
-sont  invités  à  six  conférences  supplémentaires  de  physiothé¬ 
rapie  générale. 

Le  prix  de  chacune  des  séries  est  de  5o  francs,  on  peut 
s  inscrire  dès  à  présent  chez  M.  Vigot,  éditeur,  23,  place  de 
l’Ecole  de  médecine  ou  chez  M.  le  docteur  Durey,  16  rue 
Logelbacb. 

HAMAMELINE  ROYA Mpl.  act.  de  prép 8  d'Hamameli  . 
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ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

DU  19  AU  24  JUILLET  1909 

THÈSES 

Mardi  20  juillet,  à  une  heure.  —  M.  Boulay.  Con¬ 
tribution  à  1  étude  du  traitement  des  maladies  infectieuses 
par  les  métaux  colloïdaux.  (MM.  Gilbert,  président;  Ray¬ 
mond,  Richaud  et  Claude.)  —  M.  Jardel.  L’urodonal. 
(MM.  Gilbert,  président;  Raymond,  Richaud  et  Claude.)  — 
M.  Smolizanski.  Complications  de  la  vulvo-vaginite  des 


petites  filles.  (MM.  Hutinel,  président;  Bar,  Brindeau  et 
Jeannin.)  —  M.  Colibert.  La  méningite  cérébro-spinale 
chez  les  nourrissons  (formes  anormales).  (MM.  Hutinel  pré¬ 
sident  ;  Bar,  Brindeau  et  Jeannin.)  —  M.  Hudde.  Contribu¬ 
tion  à  l’étude  de  l’ostéomalacie  puerpérale.  (MM.  Bar  prési¬ 
dent;  Hutinel,  Brindeau  et  Jeannin.)  —  M.  Charroppin.  Con¬ 
tribution  documentaire  à  l’étude  de  la  «  question  du  lait  »' 
Les  drèches  et  les  pulpes  dans  l’alimentation  des  vaches  lai¬ 
tières.  (MM.  Bar,  président;  Hutinel,  Brindeau  et  Jeannin  ) 

—  M.  Champ.  De  l’anesthésie  par  le  mélange  de  Schleich 
(MM.  Pozzi,  président;  de  Lapersonne,  Quénu  et  Auvray.j 

M.  Bilot.  Les  abcès  sous-phréniques  d’origine  digestive 
(MM.  Pozzi,  président;  de  Lapersonne,  Quénu  et  Auvray.) 

M.  Reinflet.  Contribution  à  l’étude  de  la  pathogénie  et 
du  traitement  des  troubles  excréteurs,  des  voies  lacrymales 
(MM.  de  Lapersonne,  président;  Pozzi,  Quénu  et  Auvray.) 

—  M.  Dufossé.  Du  meilleur  traitement  actuel  des  fractures 
du  corps  du  maxillaire  inférieur.  (MM.  Quénu,  président- 
Pozzi,  de  Lapersonne  et  Auvray.) 

Mercredi  21. juillet,  à  une  heure.  —  M.  Tournât.  L’homme 
endormi.  Essai  d’une  introduction  historique  et  clinique  à  la 
séméiologie  du  sommeil  naturel.  (MM.  Landouzy,  président- 
Déjerine,  Marcel  Labbé  et  Sicard.)  —  M.  Sézary.  Recher¬ 
ches  anatomo-pathologiques,  cliniques  et  expérimentales  sur 
les  surrénalites  scléreuses.  (MM.  Landouzy,  président  ;  Déje¬ 
rine,  Marcel  Labbé  et  Sicard.)—  M.  Thiel.  L’isolement  des 
tuberculeux  des  hôpitaux  de  Paris.  Le  quartier  des  tubercu¬ 
leux  adultes  de  Brévannes.  Historique,  description.  Climato¬ 
logie.  (MM.  Landouzy,  président;  Déjerine,  Marcel  Labbé  et 
Sicard.)  —  M.  Vouters.  Sur  l’agnosie' tactile.  (MM.  Déje¬ 
rine,  président;  Landouzy,  Marcel  Labbé  et  Sicard.)  _ 

M.  Blatter.  Recherches  expérimentales  sur  les  altérations 
cellulaires  des  glandes  gastriques.  (MM.  Hayem,  président; 
Brissaud,  Roger  et  Lœper.)  —  M.  Simonin.  De  i’hémiplégie 
totale,  laryngée.  Essai  de  pronostic.  (MM.  Brissaud,  prési¬ 
dent;  Hayem,  Roger  et.  Lœper.)  —  M.  Arnaudet.  De  la  li¬ 
pémie  chez  les  diabétiques.  (MM.  Roger,  président;  Hayem, 
Brissaud  et  Lœper.)  —  M.  Molard.  La  ponction  lombaire 
dans  le  traitement  du  vertige  labyrinthique.  (MM.  Roger, 
président  ;  Hayem,  Brissaud  et  Lœper.)  —  M.  Chaigneau. 
Contribution  à  l’étude  des  ostéo-périostites  syphilitiques  de 
l’orbite.  (MM.  Gariel,  président;  Blanchard,  Gaucher  et 
Zimmern.) — M.  Comandon.  De  l’usage  en  clinique  de  l’ultra¬ 
microscope  en  particulier  pour  la  recherche  et  l’étude  des 
spirochètes.  (MM.  Blanchard,  président;  Gariel,  Gaucher  et 
Zimmern.) —  M.  Tanzi.  Traitement  parle  radium  de  l’eczéma 
et  des  dermatoses  prurigineuses.  Action  spécifique  non  ré¬ 
vulsive  des  rayons  B.  (MM.  Gaucher,  président;  Gariel, 
Blanchard  et  Zimmern.)  —  M.  Morvan.  Syphilomanie  et 
syphilophobie.  (MM.  Gaucher,  président;  Gariel,  Blanchard 
et  Zimmern.)— M.Janicot.  Contribution  à  l’étude  de  l’anes¬ 
thésie  de  la  dentine  et  de  la  pulpe  dentaire.  (MM.  Pouchet, 
président;  Reclus,  Gossetet  Ombrédanne.)  —  M.  Cavaroz. 
Contribution  à  l’étude  de  l’anesthésie  diploïque.  (MM.  Reclus, 
président;  Pouchet,  Gosset  et  Ombrédanne.)  —  M.  Ballet. 
Contribution  à  l’étude  de  là  désinfection  des  mains  du  chirur¬ 
gien  et  du  champ  opératoire.  (MM.  Reclus,  président;  Pou¬ 
chet,  Gosset  et  Ombrédanne.)  —  M.  Quinot.  La  forme  gas¬ 
trique  de  l'occlusion  intestinale  chronique.  (MM.  Reclus, 
président;  Pouchet,  Gosset  et  Ombrédanne.)  —  M.  Pujos. 
Du  traitement  chirurgical  des  pieds  bots  paralytiques  en  varus 
et  en  valgus  par  l’arthrodèse  astragalo-calcanéenne  et  médio- 
tarsienne.  (MM.  Segond,  président;  Delbet,  Walther  et 
Lejars.)  —  M.  Budan.  Essai  sur  l’emploi  delà  glycérine  bo- 
ratée  dans  les  pansements  des  mastoïdites  et  des  évidements 
pétro- mastoïdien  s.  (MM.  Segond,  président;  Delbet,  Walther 
et  Lejars.)  —  M.  Loiseau.  Le  traitement  des  fractures  de  l’olé- 
crâne  parla  suture  osseuse  sous  anesthésie  locale  suivie  de  la 
mobilisation  et  du  massage  très  précoces.  (MM.  Segond,  pré¬ 
sident;  Delbet,  Walther  et  Lejars.)  —  M.  Soneix.  Sur  l’in¬ 
cision  transversale  sus-pubienne  de  la  peau  et  de  l’aponé¬ 
vrose  dans  les  laparotomies  gynécologiques  (méthode  de 
Pfannenstiel)  (MM.  Delbet,  président;  Segond,  Walther  et 
Lejars.) 


Le  Directeur-gérant  :  Dr  François  Le  Sourd. 

PARIS.—  IMPRIMERIE  LEVÉ.  17,  RUE  CASSETTE. 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


;  MARIANT.  41,  Boulevard  Haussmann, 


ETABLISSEMENT  de_SAIN±GAU VIERJLmre)^ 
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ÉLIXIR  &  PILULES  GREZ  KuT' 


T  .n  -plus  Légère 


Déclarée  d’intérêt  Futile 

Décret  du  12  Août  1897, 


mno-M  AISI  ME 


muE 


TROUETTE-PERRET 

plue  puissant  dlgrostlf  connup 

“  xj»  i  liqueur  d'ELIXIR,  SIROP  ou  VIN  4S 

-  Papaïne  de  Trouette-Permt  aprèschaque  ^ 

S  BaOUSrTB.U,  ruedesIœmeubles-Industrielj.PaS®; 


Découvert  pour  la  première  fais  en  France  en  1902  par  Maurice  ROBIN,  auteur  des  combinaisons  métallo-peptoniaues  enissi 
I  Thèse  faite  à  la  Salpêtrière  dans  le  service  du  ProF  RAYMOND  et  du  ProF  CLAUDE,par  le Dr  MATHIEU,  sn  1 906 ,  f  j.  ?. 
!  Communication  a  l’Académie  de  Médecine  de  Paris  (séance  du  26  Mars  mu 

ADMIS  dans  les  HOPITAUX  de  PARIS  et  de  L’ÉTRANGER 


|  Le  MS-BT&ElMWEB&f  uumumcuauii  uu  v«*v  — 

de  Peptone  entièrement  assimilable,  est  un 
i  véritable  Peptonate  de  Brome.  Il  remplace  avec 
avantage  les  Bromures,  sans,  craindre  les 
conséquences  du  Bromisme. 

COMPOSITION  : 


i  goutte  =  1/2  centigramme-'  de  Brome  métallique. 

40  gouttes=  Ogr.  20  de  Brome  correspondant  a-  l  gr.  de 
3  Bromure-  de  Potassium. 

t  5,  à  20:  gouttes  pour  Enfants  )  2  fois 
£(  £0  à  50  gouttes,  pour  Adultes  !  par  jour. 


DOSE  | 


m  PJend1  fijciltemenl?  dans  du  lait  ies  matin  a  jeûrr  cm 
,  « . .  vw, h,,  aw£i?éi  aMitionne  deau>  avant. 


Le  Bromone  trouvera  une  indication  formelle  | 
et  précise  : 

1°  Dans  les  Affections  convulsives  ; 

2° Dans  les  Phénomènes  d’excitation 
cérébrale  ; 

3°  Dans  certains  désordres  nerveux  du  Cœur; 
4°  Dans  certaines  Affections  iodiopathiques 
«essentielles: Asthme, Coqueluche, I 
5°  Excitabilité  nerveuse  des  états  fébriles  : 

CéphaléedesSurmenésetdesCongestils, 

6°  Epilepsie,  Hystérie; 
î  le  insomnie  des  Vieillards. 


Entéro-colite  muco-membraneuse. 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


ÉPILEPSIE.  HYSTÉRIE 

NÉVROSES 


POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodur..,, 
expérimenté  avec  tant  de  soins  par  les  médecins  , 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les 
recueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromu- 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé¬ 
matique  du  .  sel  employé,  ainsi  qu’à  l'incorpora-  . 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces 
d’oranges  amères  d'une  qualité  très  supérieure 
Chaque  cuillerée  du  SIROP  de  HENRY  MURE 
contient  a  grammes  de  bromure  de  potassium. 
Prix  du  flacon  :  cinq  francs. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indications 
pédales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra- 
même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  : 

»  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
SODIUM; 

a»  Le  sirop  POLYBROMURÉ  Henry  Mure; 

30  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutées  ; 
rec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
ure  au  bromure  de  potassium. 

Dépôt  à  Paris  dans  toutes  les  pharmacies. 

Vente  en  gros.  —  S’adresser  à  M.  Henry  Mure, 
l.-f^icn-bimistc  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard). 


BMODURE 


SOUFFRON 

_ _KI+HeI2(Ch'pnrs) 

pj  Maladie*  cutanées  ei  syphilitique*  (Tolérance, Inaltérabilité) 

Solution  titrée 


Vents  :  Laboratoire  SOUFFRON, 40, R.Delaborde,ParisttH,i,‘ 


Spécifique  des  I’ni 


ente  le  3o  juillet  1909,  au  Tribunal  d’Auxerre, 
duue  Propriété  sise  à  Saint- Florentin 
(Yonne),  actuellement  à  usage  d’ 

ASILE  DE  VIEILLARDS 

it  convenir  pour  maison  de  santé,  de  re¬ 
traite,  pensionnat. 

.  r,  jardin,  charmilles. 


38.  Rue  de  Trêvise  -  TÉLêPHOHE  149-78 


Coaltar  saponiné  Le  Beuf 


ADMIS  DANS  LES  HOPITAUX 
DE  PARIS 


DÉSINFECTANT,  ANTIDIPHTÉRIQUE,  CICATRISANT,  NI  CAUSTIQUE,  NI  VÉNÉNEUX 

Il  est  spécialement  recommandé  dans  les  Maladies  des  Femmes  (leucorrhées,  vaginites,  métrites,  etc.),  et  dans  la  Médecine 
des  Enfants  (angine  couenneuse,  stomatites,  dartres,  écoulements  strumeux,  etc.).  (  SE  MÉFIER 

Dans  les  pharmacies,  bien  spécifier  :  COALTAR  SAPONINÉ  LE  BEUF.  )  DES  IMITATIONS 


SEUL  VÉRITABLE 


EXTRAITde  malt  français  dé  jardin 


Bière  de  Santé  Diastasée,  Phosphatée^ G éréalophosphates ) (Seule  admise  dans  les  Hôpitaux  de  Paris).  Prix:  le  fl.1'25. 

Mnn*ttGLVCEROPIIOSPIIATCl<sBrii:^“^^Httt'  ' 

NOUVEAU  BOUCHAGE  HERMÉTIQUE  SPÉCIAL  et  RIGOUREUSEMENT  ASEPTIQUE 


N°  80.  -  JEUDI  i5  &  SAMEDI  ,7  JUIL.  1909.  82*  ANNEE.  JEUDI  i5  &  SAMEDI  17  JUIL.  I9o9.-N°8o. 


.  „  .  o  iournal  tiaraît  trois  fois  par  semaine, 

Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine,  La  Lancette  française 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  .LE  SAMEDI  LE  5IARDI- 

GAZETTE  DES  HOPITAUX 


O»  s’abonne  sans  frais 

L’abonnement  part  du  1"  de  chaque  mois 


CIVILS  ET  MILITAIRES 


Le  prix  de  l'abonnement 

irles  Étudiants  en  médecine  est  de  10' par  ai 
L’abonnement  part  du  1er  de  chaque  mois. 


ADMINISTRATION 
49,  rue  St-André-des-Arts, 

PRÈS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 

PARIS,  6' 


r  R I  X  DE  L’ABONNEMENT  : 

FRANCE .  3  mois  :  4  fr.  50.  —  6  mois  :  8  fr.  -  i  au  :  15  fr. 

UNION  POSTALE.  .  3  mois  :  7  fr.  ».  —  6  mois  :  13  fr. 1  an  :  3b  rr. 

Prix  du  Numéro  :  10  c.  —  Le  Numéro  du  samedi  :  35  e. 


LES  BUREAUX 
sont  ouverts  tous  les  jours, 


TÉLÉFH.  819-5 


ABONNEMENTS  DE  VACANCES 

La  Gazette  des  hôpitaux  met  à  la  disposition  de  ses  lecteurs 
des  abonnements  de  vacances  au  prix  de  l  FRANC  par  mois  pour 
MM.  les  Docteurs,  du  1^  juillet  au  30  septembre ,  et  des  abonne¬ 
ments  GRATUITS  de  deux  mois  pour  MM.  les  Etudiants 

A  dater  du  ier  août,  il  ne  sera  fait  droit  a  aucune t  demande 
d’abonnement  de  vacances. 

S’adresser  directement  aux  bureaux  du  journal. 


SOMMAIRE 

REVUE  GÉNÉRALE  .»  • 

Rétraction  des  muscles  après  ischémie  par  compression  (maladie 
de  Volkmann-Leser ■),  par  M.  F.  Gardner  (de  New  York). 

SOCIÉTÉS  SAVANTES 

Académie  de  médecine. 

Société  de  biologie. 

PRATIQUE  MÉDICALE 

Sur  le  traitement  de  la  bronchite  à  répétition. 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

FACULTÉS  DE  MÉDECINE.  —  MONTPELLIER.,  —  Le  concours 
pour  une  place  de  chef  de  clinique  médicale  s  est  termine  par 
la  nomination  de  M.  le  docteur  H.  Roger. 

ÉCOLE  DE  médecine.  -  Caen.  -  M.  le  docteur  Gidon, 
professeur  d’anatomie,  est  nommé  directeur  pour  trois  ans. 
DISTINCTIONS  HONORIFIQUES.  —  GUERRE.  —  Sont  pEO- 

■  mus  ou  nommés  dans  l’ordre  de  la  Légion  d  honneur  : 

Au  grade  de  commandeur.  —  M.  le  médecin  inspecteur  gé¬ 
néral  Delorme.  ... 

Au  grade  d’officier.  —  MM.  les  médecins  inspecteurs  Fé¬ 
vrier  et  Trifaud.  . ,  D 

MM.  les  médecins  principaux  de  première  classe  Ravenez 

etM°ïmédecin  principal  de  deuxième  classe  Darré,  du  camp 

^MM.  les  médecins-majors  de  première  classe  Leveque  et 

^Autrade  de  chevalier.  -  MM.  les  médecins-majors  de  pre¬ 
mière  classe  Albert,  Blum,  Ferrand,  Meyer,  Pouy,  Thoons, 

VlMMr‘les  médecins-majors  de  deuxième  classe  Albouze, 
Aune  Azais,  Dénommé,  Le  Mitonard,  Le  Roux,  Ma.nguy, 
Martj,  Menut,  Merciolle,  Pasquet,  Souner,  lardos. 

_  Corps  de  santé  des  troupes  coloniales.  —  Au  grade 
d’officier.  —  M.  le  médecin  principal  de  première  classe  Col- 
lomb. 


Au  grade  de  chevalier.  —  MM.  les  médecins-majors  de  pre¬ 
mière  classe  Doucet  et  Nogué. 

M.  le  médecin-major  de  deuxième  classe  Marotte. 

GUERRE.  —  Corps  de  santé  militaire.  —  Par  décret  en 
date  du  5  juillet  1909,  ont  été  nommés  dans  le  cadre  des  otti- 
ciers  de  réserve  ou  de  l’armée  territoriale  : 

Au  grade  de  médecin  principal  de  première  classe  de  reserve. 

—  MM.  les  médecins  principaux  de  première  classe  de  1  armee 
active  retraités  Testevin  et  Monart. 

Au  grade  de  médecin  principal  de  deuxième  classe  de  L  armee 
territoriale.  —  M.  le  médecin  principal  de  deuxième  classe  de 
l’armée  active  retraité  Perrin.  , 

iu  grade  de  médecin-major  de  première  classe  de  l  armee 
territoriale.  —  MM.  les  médecins-majors  de  première  classe 
de  l’armée  active  retraités  Levêque  et  Pelletier. 

Au  grade  de  médecin-major  de  deuxième  classe  de  l  armée 
territoriale .  —  MM.  les  médecins-majors  de  deuxième  c  asse 
de  l’armée  active,  retraité  s  Malbot-Pastureau  et  Thouzellier. 

Au  grade  de  médecin  aide-major  de  première  classe  de  réserve. 

—  MM.  les  médecins  aides-majors  de  première  classe  de  1  ar¬ 
mée  active  dont  la  démission  a  été  acceptée  Mailhetard,  Goze, 
Barthélemy  et  Duc. 

Au  grade  de  médecin  aide-major  de  deuxieme  classe  de  reserve. 

—  MM.  les  docteurs  en  médecine  Dejean,  Gogibus,  Douriez, 
Papin  Desportes,  Cailliau,  Baudoin,  Coutelas,  Daviot,  De- 
buire  'Bertrand,  François,  Berthaux,  Trëhet,  Roche,  Bras- 
sart  ’Caron,  Thomson,  Bordes,  Ducuron-Tucot,  Cesbron, 
Krantz  Graillon,  Favier,  Chèze,  Giret,  Dessirier,  Laurent, 
Brisard  Clermont,  Brénac,  Testard,  Pintaud,  Brémond,  Po- 
lelet  Hascouët  de  Klavel,  Péju,  Faucher,  Dequidt,  Gonsolin, 
Muzac,  Henry,  Hersant,  Anger,  Leroy,  Tixier,  Charbonneau, 
Roger,  Ducaiillon,  Gosselin,  Vennes,  Verney,  Gougerot, 
Parrical  de  Chammard,  Ageorges. 

l’interdiction  de  la  céruse.  —  Le  Sénat  a  abordé 
l’examen  du  projet  portant  interdiction  de  la  céruse  après  un 
délai  de  cinq  années,  et  sans  indemnité. 

Un  amendement  de  M.  Guillier  tendant  au  rétablissement 
de  l’indemnité,  a  été  repoussé  par  i83  voix  contre  5a;  un 
autre,  de  M.  Delahaye,  portant  à  dix  ans  le  délai  accordé  aux 
cérusWs,  a  été  écarté  par  212  voix  contre  21. 

Le  projet  a  été  ensuite  voté. 

INAUGURATION  DU  MONUMENT  BROUARDEL.  —  Le  monu¬ 
ment  élevé,  par  souscription  publique,  à  la  mémoire  du  pro¬ 
fesseur  Paul  Brouardel,  sera  inauguré  à  la  Faculté  de  méde¬ 
cine  de  Paris  lé  mardi  20  juillet,  à  cinq  heures  très  précises, 
sons  la  présidence  d’honneur  de  M.  le  président  de  la  Répu¬ 
blique  et  sous  la  présidence  de  M.  Doumergue,  ministre  de 
'l’Instruction  publique  et  des  Beaux-Arts,  grand  maître  de 
l’Ûniversité. 

(  Voir  la  suite  des  Nouvelles,  p.  1022.) 
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Bains  &  Grands  Hôtels  Neuhausen  (Suisse) 
Schweizerhof  &  Bellevue  Chute  du  Rhin 

Pour  les  maladies  intérieures,  spécialement  pour  les  maladies  chroniques  des  femmes,  les  ir 
.ladies. do.  système  nerveux,  des  organes  digestifs,  des  organes  pour-la  circulation,  du.  sang  et  pc 
les  convalescents. 


j  FURONCULOSE -MTHRAI-'EC  ÉMA 
j PSORIASIS  -  LICHEN  --  LEUCORRHÉE 


[  RIGOUREUSEM  ENT  EXEMPT  de  TOUS,  GERMES  NOCIFS^ 


LES  ETABLI  SS  En  ENTS  BYLAJ  EU  NE 

®  GENTILLY  (Seine) 

AUTORISÉS  f  - -  “* -  - - 


,  PRÉPARATION  DES  PRODUITS  ORGANIQUES 


B 


IGITALINE 


_ HOMOLLE 

I et  Q UE VENNE /ppraurèamd Mead.de Médecin,. 

SOLUTION aedigihcristalliséeàîôüô:  5  à 60 gouttei. 
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âFFECTIOKS  de  l’ESTOIAC 


QDASSINE  MBIAN 


DRAGÉES  à  25  mill.  de  QUASSIHE  AMORPHE’. 
3RANULES  à  2  mill.  de  QUASSIHE  CRISTALLISÉE. 

Une  Dragée  ou  un  Granule  avant  chaque  repas. 
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T?!a,oile  et  Sûr 

:de 

TÔ  U  S  LES 

TROUBLES  MENSTRUELS 

Quelles  que  soient  leur  nature,  leur  intensité,  leur  fréquence ,  les  troüMes  menstruels  ont  pour  seules  causes, 
i soit'  l’insuffisance  ovarienne,  soit  l’ insuffisance '  thyroïdienne. 

Le  diagnostic  entre  lune: et d’ autre,  insus ffiancc dépend  uniquement  de  la  fréquence,  de  ('abondance  et  de 
la  durée  de  •  l’écoulement  menstruel. 

Ils  cèdent  à  l’ ddminisiratian  opportune  de 7'Ocréine  ou  de  la  Thyrénine. 


TROUBLES  MENSTRUELS 

CAUSES 

TRAITEMENT 

Règles 'rares . 

Règles  peu  abondantes _ _ _ ,  .  _ _ ....... 

Règles  douloureuses . . . 

Accès  d’oppression,  palpitations,  bouffées 
de  chaleur,  irritabilité, nerveuse,  insomnie. 

.  'Insuffisance  'ovarienne 
JM. 
ïld. 

Id. 

OCRÉ  IN  E  G  RÉMY 

Deux  à  cinq  pilules  tous  les  jours  pendant  les  huit 
jours  qui  .précèdent  les  règles  et  pendant  tout  'le 
temps  que  dure  l’écoulement  sanguin. 

Règles  fréquentes . 

Règles  abondantes . . 

Règles  de  trop  longue. durée - - - 

Migraines,  œdèmes  transitoires,'  constipa^ 
tion,  douleurs  rhumatoïdes . . 

Insuffisance  thyroïdienne. 
Md. 

Id. 

Id. 

THYRÉNINE  GRËMY 

Une  pilule  par  jour  pendant  deux  jours,  puis  alternati¬ 
vement  une  et  deux,  puis  deux  pilules  chaque  jour. 

Le  traitement  commencera  huit  jours  après  la  fin  desder- 
’nières  règles  et  se  prolongera  -jusquèà  laifirnde la.période 
mensuelle  suivante. 

Recommencer  huit  jours  après  jusqu’à  cessation  des  troubles. 

Aménorrhée . . 

Insuffisance  ovarienne 
'et  insuffisance  thyoï- 
dienne  associées. 

THYRÉNINE  ET  OCRÉINE 

Une  à  quatre  pilules  d’Ocréine 'et  mne  à  deux  de 
Thyrénine  pendant'vingt  jours 'pammcris. 

(1)  Nous  ne  comprenons  sous  cette  dénomination  que  les  troubles  de  la  période  Cataméniale  en  dehors  . de  tout  état  patholo¬ 
gique,  c’est-à-dire  en  exceptant  tous  les  cas  où  une  tumeur  ou  une  infection  en  sont  la  cause  première. 


RÉTRACTION  des  muscles 

APRÈS  ISCHÉMIE  PAR  COMPRESSION 

(MALADIE  DE  VOLKMANN- LESER) 

Par  M.  F.  GARDNER  (de  New-York). 

I 

Historiaue  —  C’est  à  Richard  Volkmann  que  re- 
vient  Immérité  d’avoir  étudié  le  premier,' 
coordonnée,  l’effet  sur  les  muscles  de  1 

Ie, set? 

ténotomie  à  ï Académie  de  medecine  en  ■  4  , 
anssi  le  cas,  datant  f.humérus, 

^ZaSSêtcil^^nrM^ 

le  même  Guérin  soulagea,  en  >9  ,eVs“end01?  Le 
rigo  secandi  que  lut  causaient  alors  est 

cas  de  Vai,  vraisemblablement  d’une 

moins  probant,  il  s  agi  Qcn  (et  non  en 

compression  directe  du  médian  En  1869  Ç^on 

lisgSti 

guérison  lente  fut  obtenue.  Ce  même  cas  fut  rqm- 
blié  en  i875,  dans  une  édition  postérieure  du  Manuel 

4e£Î^nSqu;en  1884  que  parut  la  première 

étude  d’ensemble  ;  dans  un  ^Tlel 

nuable  Volkmann  individualisa  ce  qu  il  appela  le 
«  naralvsie  et  contracture  ischémiques  des  muscles 
et  donna  des  considérations  pathogéniques  et  une 

aas^SSsnS 

d’un  pessimisme  non.  Lies  cas  1  g 

mÊmmm 

et  ce  nihilisme  thérapeutique  qui  n  est  pa^] 

fiable,  ont  dominé  longtemps  l’histoire  de  1  allection, 


et  sérieusement  entravé  les  progrès  que  l’on  eut  pu 
faire  dans  son  étude.  1  Revue  de 

Trois  ans  plus  tard  (.884  pa™ -  dans  la  ^ 

Volkmann  un  mémoire  de  Lese  ,  et 

idées  de  Volkmann  au  P01^  d  expérimentale, 
essayant  de  les  asseoir  sur  une  base  P  ^  conüent 
et  extrêmement  important  en  ,  q  fracturé. 

7  cas,  tous  au  membre  supenem  de  Vol- 

Or,  à  part  une  exception,  le  maladie 

kmann  lui-même,  tous  les  cas  érieur,  et 

de  Volkmann  »  siègent  au  memb  P 

l’immense  majorité  sent  consécutifs  ? 

De  telle  sorte  que  la  descr  ptron  a“J°“;  &  é  non 
sique  de  la  «  maladie  de  Volkmann  >>  est  bas 
sur  le  cas  de Volkmann  mambi d,ad_ 
C’est  pourquoi  il  n  est  Allemagne,  le  nom  de 

£?^t.fr~?dn.ns  la  dénomination  de 

'‘ntt:  Allemagne,  la  maladm 

resta  Inclusivement  seuls 

travaux  restent  “S,hL“de  Keferstein  cou- 

méritent  d’être  signales  Davidson  rap- 

tenant  sept  cas  opératoire  (allonge- 

portant  la  premie  Henle  relatant  la 

ment  des  tendons)  et  l'article ^  de  Henle  ^ 
première  résection  osseuse  pratiquée  pou 
de  l’affection.  ,  nremière  observation 

En  1896,  Rattle  publie  la  Pre“ieie  A  partir  de 

««-S-- 

nombreuses  observations  de  ,andis  que 

tion  des  os  ou  l’allongement  des  tendon  ,  Bn 

Se£anTItei '0-  - 

Amérique,  l’article  de  Bernays  (.900)  res.ad 
P»  p«s  -;^“i“gSSbnoirété  assez 
?,??a(Ztn  aPé,é  ie  sujet 

de  Sociétés  savantes.  Powers  yc^n  ^ylor, 
substantielle  revue.  Boyn  o  ,  tout  récem- 

Freeman  ont  opéré  P1l's1®JJ*  mag  ^ans  une  mono- 
ment  Quinby  et  sur  o  la  question)  ont 

dM9 

l’affection.  ornHp  avoir  été  assez 

üsrüSt-Sïr-S 

premiers  travaux.  Au  co““ation  des  fléchisseurs 
propos  d  un  cas  de  Valla  ,  &  ^  Nové- 

consécutive  a  une  vieil  dig  de  Volkmann- 

Josserand  cita  deux  ca  Viannay,  dans 

Msertypiqu^sA^^,  P^lretion  des 

une  revue  generale  su  envisagée  comme 

muscles  fléchisseurs  des  doigts,  ^  Srande  place 

un  syndrome  Partl^e^  d  Volkmann  et  intro- 
I  à  la  Paralysie  ischem  que  d  déjà  depuis 


(i)  Reproduction  interdite. 
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trente  ans  à  l’étranger.  Au  congrès  de  'chirurgie  de 
««  Cl“ude  e‘ 

’élastiau ps  TTy  P  methode  des  tractions 

âe  ÔELe  «  r  aigMler  «•?•"»•  '»  "™> 

■'seur  Denucé  et  r  f60? mment  l’artidle  du  profes- 
en  mars  ,9„’9 

ischémio  i  „  e  ■  «  De  la  rétraction  par 

die  de  Volkmmn)  » leS  Ûéxihimems  deh  doigts  (maia- 

«pSîiST-Ë  ®  discii ter  les  divers  vocables  1 
Æde  iilfd  n’  et  à  e^eT  ‘de  d^er  -le 

-  mannS  éT  Lésées ^  *  d°nné  par  Vdlk- 

■**«** 

En  Franpp  lii  w  .  .#°??re  Ie  terme  «  paralysie  ». 
Cheinisse  et  T. d,rent  paralysie  ischémique  ; 
d,  ~r  Denuce  contracture  ischémicrue  Eatél 

iéSr  ’Vivicorsi  'rétraction  par  ischémie  des 

€e  dernier  nom. est,  sans  contredit,  le  meilleur- 

?,  »■ >  — 

'Volkmann  Les«r  a  '  ^  a  pas  dans  da  maladie  de 

voïkmann-Leser  de  -contracture  à  proprement 

celle^que  dm [^ae]attituàe de  fraction  andloguæ  à 
e  que  donne  la  <  contracture,  voilà  toute  [fa  res 

«oltliie  du:“”  te  Tt'n iem  TPhWr  ',e  tiSS" 

-  “7«m*  •«.  »*»«  ZttrZTSFSgï 

non  plus  cle  paroljBie,  du  moins  primitivement- Il -y 
*  -perte  de  fonction  i™  T  Æ 

M  “oX’d“é8in&'”n'e  flbre',se  d»  ®o«SIe,  « 

-enserre  et  étontfe 

nomenes  paralytiques  vrais,  et  iriênM  de  la  réaction 

d'origine  mer  m,  SUXre"t  ”*•  d’une  «*«««. 
dantninerl  +  use-  Il 'est- curieux de  voir  que,  pen¬ 
se  sont  occîm-611.?  u118’  presdne  t0lls  les  adteurs  qui 
parfaitement  d?S  +  ^  luesEon,  tout. en  définissant 
;den t  hi^é  d^  6  la  Iésion  comique,  lui 
.H  des  noms  -si  >peu  appropriés. 

l’inexadtiraiLT  q^lUle  simPle  question  de  mots,  et 

IWh  de  l  1  rme  SemWe  avoir  entraîné  dans 

conception  (rw^--®  'eurteine  inexactitude  de 
rffnara'w-  amsiq«e  d’on  a- discuté  pour-savoir 
■LnSdP£?  ï  consécutives  à  Papplicàtion  delà 
bande  d  Esmaréh  rentraient  dans  le  cadre  des  «  para- 
ysres  » ,  type  Volkmann-Leser.  Or, -il  s’agit  dans  ces 
cas  de  vraies  paralysies  flasques,  'par  compression 
werveuseq  très  exceptionnellement,  après  une 


Zfïïïï  i-gUe  vin^ix  heures)  sortant 
tout  a  fait  des  conditions  ordinaires,  on  a  vu  un  vrai 
type  Volkmann-Leser. 

Aussi  bien,  n’est-il  pas  facile,  à  la  lecture  de 
certaines  monographies,  de  dire  exactement  ce 
qu  englobe  la. maladie  de  VolkmanmLeser.  Certains 
semblent  vouloir  y  faire  rentrer  tous  les  troubles 
musculaires  post-ischémiques  ;  d’autres  n’y  veulent 
faire  rentrer  que  la  rétraction  des  fléchisseurs  des 
doigts  apres  fracture  ;  d’autres  prennent  certains 
cas  et  en  éliminent  d’autres,  sans  que  les  motifs  du 
choix  soient  bien  apparents. 

'![  srmi,,lc  pourtant  assez  -facile  de  trouver  une  ïbr- 
-  mule  contenant  -tous  les  cas  et  rien  que  ces  cas  : 
Est  ime  rétraction  post-ischémique  type  Volkmann- 
Leser,  toute  rétraction  consécutive  à  l’ischémie  pro¬ 
duite  par  l  application  d}un  --appareil  ou  d’un  ban¬ 
dage  trop  SERRÉ.  C’est  -cétte  notion  -étiologique 
pieuse,  avec  les  déductions  thérapeutiques  préven¬ 
tives  cl  importance  capitale  quelle  .comporte,  qui 
nous  semble  être  la  différence  ;  spécifique  du  Vdlk- 
mann-Leser  et  des  autres  troubles  musculaires 
post-isenemiques. 

Cetaït  la  l’idée  de  Volkmann,  que  certains  oitt 
perdue  de  vue.  Il  est  bien  entendu  qu’anatomique- 
.nreiit  et  jusqu'à  -un  certain  point,  cliniquement,  le 
«  volkmann- Peser  »  -et  des  autres  'troubles  muscu- 
1-a î res qiost'Tsché iniques  sont  voisins  ;  mais  le  premier 
groupe  de  cas  mérite  d’être  'individualisé, -à  causede 
.son  importance  pratique. 

Cétte  définition  nous  fait  éliminer  du -cadre  de  la 
retraction.de  Volkmann -les  dégénérescences  muscu¬ 
laires  fibreuses  .'consécutives  aux  processus  -sui- 

’vants'(r)-;  r 

,c  I,°,Eé!Tlhol1)e  d:es  membres  après  traumatisme 
(bchloffer,  Barderiheuer,  ’Mannko.pï); 

2°  Thrombose  ét  embolie  dans  des  artères  malades. 
(Chvostek,  Hoynck,  ‘etc.)  ; 

3°  Rupture -traumàtique  de  l’endartère  (Molitor, 
Herzog,  Bardenheuer  et  autres); 

4°  Plaie  d’artère  avec  compression  par  'Hématome 
volumineux; 

ral5°  En^rrement  de  'l’artère  dans  une  .gangue 

fibreuse  (Petersen,  Roux,  etc.); 

6°  Contusion  sans  'fracture  et  sans  application 
d  appareil  (Ward)  ;  11 

.7°  Vïeille  suppuration  de  l’avant-bras  (Edington); 

8  Exposition  prolongée  à  un  froid  intense  (Kraske 
Volkmann  jeûné). 

Dans.le  cas  d’Edington  ( dl  s’agit  probablement 
d  une  amyotrophie  . due  à  une  dongue  suppuration, 
avec  cicatrices.  Bans  tous  les  .autres  cas, ,  l’ischémie 
ne  résultait  pas  .de  la  compression, par, un.bandage, 
etmerrentre  donc  pas  dans  lertype  Volkmann-Leser. 

Par  contre,  nous  ne  -voyons  aucune  raison  pour 
éliminer,  ou  même  considérer  comme  douteux  un 
cas  de  Dudgeonoù  il  y  eut  contusion  de  l’avant-bras 
sans  fractures,  mais,  oàdes  .attelles, furent  appliquées: 


(i)  À  remarquer  .<j,ue  .ces  cas  .atypiques  .concernent  tous  des 

ST  T1  on  enIè  »  ’ a  ne  reste  guère  ^  des  cas  chez  es 

enfants.  Nous  verrons  plus  loin  que  la  rétraction  de  Volkmann  est 
essentiellement  une  lésion  de  l’enfance. 
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et  encore  moins  pour  rejeter  le  cas  de  Volkmann, 
ainsi  que  le  fait  Vivicorsi,:  parce  qu’il  intéresse  les 
muscles  de  la.j^mbe.  Il  .n’y  a  aacuue.. raison,  pour  ne 
pas  croire  que,,lè  cas.  échéant,  les  muscles  de  la 
jambe  n,e puissent  réagir  à  la  . compression.de, .façon, 
identique  à. celle,  des  .fléchisseurs. dès  doigts.  Et  il  y 
a  i  ceci  d’étrange.:  comme  ce.  cas.  est  le  seul  que 
Volkmann  ait  jamais  publié,  si  on  le  rejette,  il  .se. 
trouve:  quet  Volkmann  aurait  individualisé  de  façon 
magistrale  une  maladie  sur  un  cas.  unique  fausse^ 
ment  interprété,  et  que  sa  description  clinique 
serait  le.  fruit  simplement  de  son  imagination.  Ce 
qui  semble,  assez,  difficile  à  admettre. 

Vivicorsi. semble  avoir. été  conduit  à  cette,  exclu¬ 
sion  par  l’étroitesse,  de.  son.  titre.  La  maladie  de- 
Volkmann-Leser  n’est .  pas  l’apanage,  exclusif,  des 
fléchisseurs  •  des  doigts  ; .  bien  d’autres  muscles  du. 
bras. y  participent.  La  caractéristique,  de  1  affection, 
ce  n’est  pas  la  dégénérescence  fibreuse,.. ce  n’est  .pas. 
le  siège  de.  cette  dégénérescence, ,c!est  uniquement 
le  mode  de  production  de  l’ischémie.,  et  l’on  peut 
voir  un  «  Volkmann-Leser  »  se  développer  sur  tout 
muscle  qui  aura  été  ischémié.  au.,  degré*  nécessaire 
par  un  bandage  trop  serré . 

II 

Étiologie.  —  A  proprement  parler,  ;  celle-ci  se 
résume  donc  en, ces  trois,  mot»  : \bamdage  trop  sevré. 
Mais  il  est  des  circonstances.-  accessoires  qu  il 
importe ,  de  préciser. 

La  fréquence  d’abord.  Beaucoup  admettent  que- 
l’affection  est-  assez  rare.  La  plupart  des  auteurs 
récents,  admettent,  au  contraire,  qp’elle  est  beaucoup; 
plus  fréquente  (|u’ou  ne  le  jugerait  d’après: les  sta¬ 
tistiques.  Powers  en.ip97,,tabule.  02.  cas  ;  Thomas-en 
i pop,.  107  etVivicorsi  seulemento.o.  Mais  il  faut  dire 
que  Thomas  comprend  dans  sa  statistique  la  plupart 
des  cas  appartenant  aux  catégories  mentionnée®  plus? 
haut  eLexclues.par  nous.  De  telle  sorte  que  si  l’on 
expurge  sa  statistique  l’on  .retombe  , à  96  et  avec  les 
cas  puhliés  simultanément  et  qui  n’y  figurent  pas, 
à,99,(i).  Ce  sont  là  lesoas  publiés,, mais  comme  le  dit 
Thomas,  on  jugerait  mal.  de  la  fréquence  de  l’affec¬ 
tion  en  s.e,  basant  sur  les  cas- publiés  ;  car  le  «  Volk¬ 
mann-Leser  »  appartient  à  la,  catégorie  de  ces  cas 
qu’on  ne.  publie  pas.  Voici:  une  affection  que  Lon 
déclare  incurable,  pour,  laquelle;  iLn?y  a  pas-  lieu, de 
chercher  un  traitement,  et  dont  l’origine  se  trouve 
dans-  une  négligence  médicale.  A  quoi  bon  les 
publier?  En  fait,  quand,  on  a  discuté  sur  le  sujet, 
dans, lesrsociétés  savantes  d’Amériqpe,  beaucoup, de. 
chirurgiens,  parmi  ceux-,  ayant,  une  clientèle  suffi- 
santé  ;  ont  déclaré:  que.  ces  cas-,n’étaient  pas- rares  du 
tout.  Freeman  en  a,  vu,- 5.  oui  6  dans-,  ces  quelques 
dernières-  années,  |Thomas  en  a  vu,  5,  en  trois  ou 
quatre  ans  et. 3  autres  ont.été  observés. dans  lîhôpital 
où  il  travaille.  Ward,  tout  enjnet  publiant  que  2  cas-, 
dont  l’un  à  éliminer,  dit  qu’il-  a  vu.  en  moyenne  1- cas 
par  an  depuis  1877  (il  écrivait  en,  1902);  cela  ferait 
a5  cas.  Rowlands  dit  en  avoir,  vu  7,  cas-,  et,  avoir 


(i)-?Auxquels„il,coD.5ieat.  d’ajonter;  Tes- .  8>-  cas-  très;  récents-  de 
Er.eeJ.ieh,  celui  de  . Sayre,  et  celui  de,  Kaphiam,-  sait;,  en  .tout  ,109., 


connaissance  de  4;  autres.  Goldthwait  (cite,  par, 
Thomas,  .communication  orale)  a  vu,  encore  3  autres, 
cas  et.les,. a. traités  mécaniquement.  Littlewood;  en.  a 
observé.!  o-  cas  endouze,  ans.  Jones.en  a  vu  plus  de  20. 
Aucun. derces.  cas  n’.est. publié, , et  combieny  en  a-t-iL 

eus.de  méconnus.?  J.’ ai  vu  personnellement  un  cas  très 

marqué  et  .très  typique  dans  le  service  de  mon.  maître 
Brun,  en  1897;  et  bien  que  j)aie  pu,  suivre,  le  malade 
pendant  trois  mois,  et  que  la  raideur  extraordinaire 
des  muscles  meut  vivement  frappé,  j>voue  que  je  ne 
fis  un  diagnostic  rétrospectif  que  longtemps  apres. 

Le  silence  des  traités  de.  chirurgie- français  de  cette 
époque,  sur.  l’affection  est  responsable  de.  ce.  retard 
de  diagnostic. 

Il  y  a  .  cependant  dès  chirurgiens,  de  grande 
expérience,  qui  n’ént  vu  qu’un  cas  de  rétraction, 
post-isebémique  pendant  dè  lôngues  années  ;  il  est 
probable  que  le  nombre  (pie  chacun,  vo.it  est  propor¬ 
tionnel  au  nombre  d’enfants  dans  là  clientèle  des 
chirurgiens,  à,  l’habileté  et  au  soin  dès  praticiens  de 
leur,  région,. .et  aussi  au  nombre  des  rebouteux  et. 
dès  laïques  à  tendànces  médicalès  de  ladite  région. . 

Beaucoup  de  cas  sont  survenus  chez  dès  per¬ 
sonnes  blessées,  à  une. certaine  distance  dune  ville 
où  l’on  eût  pu  trouver  un  médecin,  et  l’appareil  de 
premier  secours  fut  appliqué  par  dès  mains  novices. 
Mais  bien  d’autres  fois,  il  fut  appliqué  par  un  méde¬ 
cin  soigneux,  et  il  n’était  pas  trop  serré  demblee  ; 
seulement,  le  gonflement  ayant  continuée  se  pro¬ 
duire  sous  l’appareil,  celui-ci  devint  trop  serre 
secondairement  et  ne  fut  pas  enlevé  à  temps.  n.y 
eut  pas  toujours  une  grossière  négligence  à  1  origine 
dè  l’àfféction.  ,  . 

Le  sexe  masculin  est  environ  trois  lois  plus  tre- 
quemment-  atteint  que  le  sexe  féminin  et  tous  sont 
d’accord  pour  attribuer  cela  à  là  plus  grande  fré¬ 
quence  dès  traumatismes  chez  les  garçons. 

Au  point  de  vue  de  l’âge,  nous  avons  des.  rensei¬ 
gnements  précis  sur  79  cas.  &8  des  sujets  avaient 
moins  de  quinze  ans  ;  plus  particulièrement,  x8  étaient 
âgés  de  ciùq.  ans  au  moins,  3q  (49- 3  R-  I0°)  uinq  a 

dix  ans  et  u  dè  dix  à  quinze  ans...  3  seulement 
avaient  trente  ans  et  plus, ,1e  plus  âgé  des  malades 
avait  trente-quatre  ans.  Dè  pliis,  5  cas  sont  donnes 
comme  vus  chez  des  enfants,  sans  autre  spécifica¬ 
tion.  Donc,  là  rétraction  dè  Volkmann-Leser  est 
une  affection  de  l’enfance,  surtout  de  cinq  à  dix  ans. 

Il  y  a,  nous  semble-t-il,  deux  raisons  qui  expli- 
|  quent  cette  très  forte  prédominance  chez  les  enfants. 
D’abord,  presque  tous  lès  enfants .  auxquels  on 
applique  un  bandage  compressif  ou  un  appareil  plâ¬ 
tré  avec  fracture  se.  plaignent;  aussi  fait-on  moins 
attention,  en  pareil  cas,  aux  plàintes  d’un  enfant  qu  a 
celles  d’un  adulte  qui  gardera  rarement  un  appareil, 
trop  serré  sans  y  faire  porter  remède  ou,  sans  Je 
desserrer  lui-même.  Ensuite,  les  fractures  qui  expo¬ 
sent  le  plus  à  la  rétraction  de  Volkmann-Leser  sont, 
l’apanage  surtout  dès  enfànts. 

Ge  sont,  lesTract.ur.e&  du,  coude;  et  celles  des- deux 
os;  de  l'avant-bras  que-l’on  retrouve- dans  l’étiologie 
des  quatre  cinquièmes  des  cas.  Sur  91  observations 
où  le  siège  de  là  fracture  est  mentionné, ,  nous  trou- 
[  vons  23  fractures,  sus-condyliennes  de  l’humérus  et 
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16  fractures  intraarticulaires,  soit  3g  (42. 5  p  100) 

fractures  du  coude  en  tout;  et  20  (27  p.  100)  frac¬ 
tures  des  deux  os  de  l’avant-bras.  Si  l’on  ajoute  à 
ces  25  cas  de  fracture  des  deux  os,  8  cas  de  fracture 
du  radius  seul,  et  2  cas  de  fracture  du  cubitus  seul 
i  cas  de  contusion  simple  de  l’avant-bras  et  4  cas 
d  écrasement  des  parties  molles  sans  fracture,  on 
arrive  aux  résultats  suivants  : 

Sur  gi  cas  : 

3g  résultent  d’une  fracture  du  coude, 

4o  résultent  d’une  fracture  de  l’avant-bras, 

2  résultent  d  une  luxation  du  coude. 

Ce  qui  laisse  8  cas  dus  à  une  fracture  de  l’humé¬ 
rus  autre  part  qu’à  l’extrémité  inférieure,  1  cas 
d  écrasement  du  doigt  et  !  cas  de  blessure  par  coup 
de  couteau  avec  application  de  la  bande  d’Esmarch 
prolongée  pendant  vingt-six  heures. 

Le  membre  inférieur  ne  fut  intéressé  qu’une  fois 
(cas  de  Volkmann)..  Ce  siège  exclusif,  pour  ainsi  dire, 
au  membre  supérieur,  s’explique  facilement.  Une 
fracture  du  coude  ou  de  l’avant-bras  s’immobilise, 

I  avant-bras  étant  en  supination  et  l’on  met  deux 
attelles,  1  une  antérieure,  l’autre  postérieure.  Or,  les 
muscles  de  la  région  antérieure  de  l’avant-bras 
forment  une  masse  large,  aplatie,  et  de  peu  d’épais¬ 
seur  si  on  les  compare  aux  muscles  de  la  jambe.  De 
plus,  le  radius  et  le  cubitus  parallèles  et  réunis 
par  une  forte  membrane,  le  ligament  interosseux, 
forment  un  plan  résistant  correspondant  juste  en 
argeur  à  la  masse  des  fléchisseurs  et  sur  lequel 
celle-ci  vient  très  facilement  se  comprimer.  C’est 
dans  cette  disposition  anatomique  que  l’on  ne 
constate  pas  au  membre  inférieur,  et  aussi  dans  la 
facilite  avec  laquelle  l’artère  humérale  peut  être 
comprimée  au  pli  du  coude  par  un  appareil,  que  se 
trouve  la  raison  de  la  prédilection  de  la  maladie  de 
Volkmann-Leser  pour  le  membre  supérieur  et  plus 
particulièrement  pour  les  muscles  de  l’avant-bras,  et 
surtout  pour  les  fléchisseurs  des  doigts. 

La  nature  de  l’appareil  contentif  a  son  impor¬ 
tance.  Les  attelles  semblent  être  plus  dangereuses 
que  les  appareils  plâtrés  :  on  les  trouve  dans  54  obser¬ 
vations  et  les  plâtres  dans  27  seulement.  Il  est 
vraisemblable  que  c’est  parce  qu’on  n’hésite  pas  à 
appliquer  des  attelles  immédiatement,  tandis  qu’on 
attend  generalement  quelque  temps  avant  d’appli¬ 
quer  un  plâtre,  ce  qui  donne  au  gonflement  le  temps 
de  se  développer  complètement  (1).  Il  est  significatif 
e  noter  dans  Cet  ordre  d’idées,  que, sur  27  cas  traités 
par  les  appareils  plâtrés,  ceux  qui  spécifient  le  temps 
d  application  du  plâtre  (14  cas  en  tout)  montrent 
que  le  plâtre  fut  appliqué  immédiatement  dans  12  cas 
et,  dans  les  deux  autres,  après  trente-six  heures. 
Certaines  statistiques  de  rétraction  de  Volkmann- 
Leser,  plus  considérables  que  d’autres  (Leser,  Ke- 
lerstem)  proviennent  de  cliniques  où  le  plâtrage 
immédiat  des  fractures  semble  avoir  été  en  vogue  (2). 


III 


(1)  Et  aussi  parce  que  la  gouttière  plâtrée  postérieure,  de  par  sa 
orme,  expose  les  muscles  de  la  région  antérieure  de  l’avant-bras 

beaucoup  moins  à  la  compression  que  l’attelle  directement  anté- 

ou’une  anPnP  T-  qU<î  l  on  aPpEque  d’ordinaire  en  même  temps 
qu  une  attelle  postérieure.  ^ 

(2)  La  prépondérance  du  nombre  de  cas  dus  à  l’emploi  dés 


Anatomie  pathologique  et  pathogénique.  —  Les 
muscles  de  la  région  antérieure  de  l’avant-bras  sont 
les  muscles  presque  toujours  atteints  :  fléchisseurs 
superficiel  et  profond  des  doigts,  et  aussi  muscles 
pronateurs  et  supinateurs,  cubital  antérieur,  grand 
et  petit  palmaire,  quelquefois  brachial  antérieur. 
Dans  le  cas  de  Volkmann,  les  jumeaux  et  le  soléaire 
étaient  intéressés. 

^Macroscopiquement,  les  muscles  malades  sont 
pales  et  d’une  couleur  jaunâtre  bien  différente  du 
rouge  vif  du  muscle  sain.  Us  sont  durs,  fibreux, 
crient  sous  le  scalpel  et  saignent  peu  à  la  section; 
ils  n  ont  plus  de  secousses  fibrillaires  quand  on 
les  coupe.  Dans  les  cas  avancés,  tous  les  corps 
charnus  des  muscles  épitrochléens  sont  fondus  dans 
une  masse  de  tissu  fibreux  où  l’on  ne  peut  rien 
retrouver  en  fait  de  faisceaux  individuels.  Cette 
disposition  a  été  vue  plus  d’une  douzaine  de  fois 
parmi  les  cas  qui  ont  été  opérés. 

Microscopiquement,  il  y  a  plusieurs  degrés  à 
considérer.  La  première  lésion,  celle  que  l’on  re¬ 
trouve  constamment,  est  la  disparition  des  noyaux 
et  de  la  striation  musculaires;  cela,  avec  quelques 
vacuoles  et  avec  une  certaine  prolifération  du  tissu 
conjonctïf  plus  abondant  en  certains  endroits,  et 
qui  fait  paraître  les  faisceaux  de  fibres  musculaires 
inégaux,  constitue  à  peu  près  toutes  les  lésions  des 
cas  légers.  Dans  les  cas  les  plus  avancés,  il  y  a  plus 
de  sclérose;  de  simplement  péri  et  inter-fascicu¬ 
le1’6’  elle  devient  intra-fasciculaire  également.  Les 
îhres  musculaires  prennent  un  aspect  vitreux,  aveu 
une  affinité  particulière  pour  les  couleurs  acides,  et 
1  aspect  est  très  analogue  à  celui  de  la  dégéné¬ 
rescence  hyaline  ;  par  places,  il  y  a  infiltration  de 
cellules  rondes  et  augmentation  des  noyaux  du 
sarcolemme.  Dans  les  cas  extrêmes,  la  sclérose  est 
totale,  des  champs  entiers  de  la  préparation  ne 
montrent  pas  une  seule  fibre  musculaire;  le  tissu 
conjonctif  est  dense  et  est  formé  de  fibres  adultes; 
chose  curieuse,  Wilder  y  a  trouvé  des  vaisseaux 
assez  abondants  à  parois  très  nettes.  Même  dans  ces 
cas  avancés,  il  n’y  a  pas  de  dégénérescence  grais- 
seuse  des  fibres  musculaires;  il  y  a  seulement  un 
peu  d  infiltration  graisseuse  entre  les  fibres. 

La  sclérose  débute  dans  le  muscle,  mais  ne  s’y 
confine  pas,  de  telle  sorte  que  tôt  ou  tard,  dans  les- 
cas  prononcés,  les  vaisseaux  sanguins,  et  surtout  les 
nerfs  souffrent.  Us  sont  englobés  et  comprimés 
dans  la  masse  fibreuse  et,  suivant  le  point  où  on  les 
considère,  soit  diminués  de  calibre,  aplatis  et  ané¬ 
miques,  soit,  au  contraire,  congestionnés,  renflés  et 
rougeâtres.  Wallis,  Drehmann,  Hildebrand  (deux 
lois)  ont  trouvé  le  médian  seul  intéressé  ;  dans  le 
cas  de  Drehmann,  la  masse  fibreuse  était  telle  qu’on 
ne  put  isoler  le  nerf.  Taylor  trouva  le  médian  en¬ 
globé  dans  un  gros  noyau  fibreux  représentant  la 
masse  des  fléchisseurs,  le  nerf  cubital  n’étant  qu’au 
contact  de  ce  noyau  et  pas  altéré.  Veau  retrouva  la 

attelles  semble  avoir  e'chappé  à  la  plupart  des  auteurs  •  il  y  a  avis 
à  peu  près  unanime  que  le  plâtre  est  le  plus  souvent  responsable. 
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même  disposition,  Cushing  (cas  de  Thomas)  trouva 
le  cubital  comprimé  et  anémié,  Davies-Colley,  Bar- 
denheuer,  Powers,  Bradford  (cas  de  Thomas)  ont 
vu  le  cubital  et  le  médian  intéressés  à  la  fois  et 
Hildebrand  a  vu  le  médian,  le  cubital  et  Je  radial  tous 
trois  comprimés  et  grisâtres. 

Les  bras  atteints  de  rétraction  de  Volkmann-Leser 
montrent  fréquemment  des  cicatrices  dues  à  la  gué¬ 
rison  de  plaques  de  sphacèle.  Nous  les  avons  notées 
dans  trente-cinq  observations,  soit  plus  du  tiers  du 
nombre  publié.  Elles  sont  de  dimensions  variables 
et  le  plus  souvent  adhérentes  au  noyau  fibreux  pro¬ 
fond.  Cela  a  fait  naître  l’idée  que  la  maladie  de 
Volkmann  pourrait  bien  n’être  que  le  résultat  de  la 
rétraction  de  cicatrices  de  myosite  suppurée-.  La  ra¬ 
pidité  avec  laquelle  survient  la  raideur  musculaire 
etle  peu  d’infiltration  leucocytaire  qu’on  constate, 
ainsi  que  l'absence  dè  cicatrice  quelconque  dans  les 
deux  tiers  des  cas  ne  permettent  pas  de  voir  là  autre 
chose  qu’une  hypothèse  sans  grand  fondement.  La 
continuité  du  tissu  fibreux  de  la  cicatrice  et  de  celui 
du  noyau  musculaire  ne  prouve  nullement  que  ce  der¬ 
nier  résulte  d’un  processus  identique  à  la  cicatrice, 
mais  seulement  ceci  là  où  est  la  cicatrice,  là  fut  le 
maximum  de  pression,  et  par  conséquent  le  maximum 
d’ischémie  musculaire,  et  là  doit  être  le  maximum 
de  dégénérescence  fibreuse. 

En  fait,  au  point  de  vue  pathogénie,  il  semble  que 
l’on  n’ait  rien  ajouté  à  la  conception  claire  et  logique 
de  Volkmann,  qui  reste  encore  aujourd’hui,  bien 
que  le  critérium  de  la  reproduction  expérimentale 
ne  lui  ait  pas  encore  été  donné  de  façon  satisfaisante. 
La  dégénérescence  musculaire  est  due  à  l’arrêt  de 
la  circulation  artérielle,  arrêt  pas  absolument  com¬ 
plet,  car  il  n’y  a  pas  de  gangrène.  L’arrêt  artériel 
s’accompagne  d’une  forte  stase  veineuse  qui  fait 
stagner  au  niveau  du  muscle  les  déchets  orga¬ 
niques.  Le  muscle,  privé  cl’oxygène  trop  longtemps 
(six  heures  seraient  déjà  trop,  suivant  Volkmann), 
meurt.  La  substance  contractile  se  coagule,  se  désa¬ 
grège,  et  est  résorbée.  La  désagrégation  et  la  ré¬ 
sorption  sont  hâtées  par  l’irruption  sanguine  lors¬ 
qu’on  enlève  le  bandage.  Les  fibres  devenues  fra¬ 
giles  deviennent  alors  la  proie  des  leucocytes  qui 
affluent.  Dans  l’ensemble,  le  processus  qui  aboutit  à 
la  mort  de  la  fibre  musculaire  n’est  pas  sans  analogie 
avec  celui  qui  produit  la  rigidité  cadavérique. 

Plus  tard,  le  tissu  fibreux  prend  la  place  des  fibres 
mortes  et,  comme  tout  tissu  fibreux  néoformé,  se 
rétracte.  La  fibre  musculaire  striée,  élément  histolo¬ 
gique  hautement  différencié,  ne  se  régénère  pas.  Le 
processus  n’est  heureusement  pas  total;  il  y  a  des 
fibres  qui  échappent  ;  sans  cela,  il  serait  futile  d’es¬ 
pérer  un  retour  quelconque  de  fonction. 

La  sclérose  s’étend  aux  espaces  intermusculaires 
où  sont  les  troncs  nerveux  et  envahit  la  gaine  de 
ceux-ci,  d’où  troubles  nerveux  variés  et  lésions  ner¬ 
veuses  qui  ont  une  grande  importance  pratique  ;  mais 
ce  sont  là  des  lésions  secondaires,  et  leur  rôle  patho¬ 
génique  dans  la  rétraction  musculaire  est  nul,  quoi 
qu’on  en  ait  dit. 

Mais,  il  faut  bien  l’avouer,  pour  séduisante,  pour 
vraisemblable,  pour  probable  que  soit  cette  théorie 


de  Volkmann,  la  confirmation  expérimentale  lui 
manque.  Powers  dit  bien  qu’on  peut  reproduire 
l’affection  chez  les  animaux  en  appliquant  des  ban¬ 
dages  serrés,  mais  il  ne  donne  pas  de  détails  qui 
feraient  penser  qu’il  a  fait  lui-même  des  expériences, 
et  nous  savons  pertinemment  que  d’autres  ont  échoué 
au  point  de  vue  expérimental.  Leser,  sur  vingt-trois 
lapins,  obtint  une  paralysie  flasque  avec  absence  de 
réaction  faradique,  et  du  gonflement  des  muscles 
qui  devinrent  durs;  mais  tout  guérit  spontanément 
dans  un  laps  de  temps  allant  de  huit  à  quatorze 
jours,  et  il  n’eut  jamais  de  rétraction.  Lapinsky  ob¬ 
tint  les  mêmes  résultats  par  la  ligature  des  artères. 
Lossen  obtint,  avec  des  bandages  pas  trop  serrés 
maintenus  pendant  six  heures,  des  rétractions,  mais 
celles-ci  disparurent  spontanément  en  trois  mois. 
S’il  serrait  le  bandage  plus  fort,  il  obtenait  simple¬ 
ment  de  la  gangrène;  de  ces  expériences,  Barden- 
heuer  conclut  qu’il  fallait  plus  que  de  la  ■  simple 
anémie  musculaire  pour  produire  la  rétraction  carac¬ 
téristique;  et,  pour  lui,  ce  quelque  chose  de  plus  est 
une  lésion  de  la  tunique  interne  ou  de  la  tunique 
moyenne  de  l’artère  ;  et  il  trouve  la  raison  de  la  pré¬ 
dominance  des  rétractions  post-ischémiques  chez  les 
enfants,  dans  ce  fait  que  chez  ceux-ci,  la  circulation 
collatérale  se  développe  mieux  que  chez  les  adultes, 
chez  qui  la  même  lésion  produirait  de  la  gangrène. 
Mais  dans  cinq  des  six  cas  de  Bardenheuer,  il  y  avait 
lésion  artérielle  traumatique  évidente  et  le  pouls 
était  absent;  ce  n’est  pas  là  du  «  Volkmann-Leser  ». 
Hildebrand  chercha  le  «  quelque  chose  de  plus  » 
dans  une  lésion  nerveuse;  en  liant  l’artère,  entou¬ 
rant  le  membre  d’une  bande  et  blessant  les  nerfs,  il 
obtint  une  paralysie  avec  dégénérescence  graisseuse 
et  atrophie  du  muscle,  ce  qui  n’est  point  du  tout  la 
lésion  de  la  maladie  qui  nous  occupe. 

11  reste  donc  une  certaine  inconnue  dans  le  pro¬ 
blème  ;  peut-être,  après  tout,  n’y  a-t-il  là  qu’une  ques¬ 
tion  de  degré  de  compression;  il  semble  qu’il  y  ait 
un  degré  de  constriction  juste  nécessaire  pour  ne 
pas  avoir  de  la  gangrène  et  pour  cependant  frapper 
de  mort  le  muscle;  degré  qui  est  malheureusement 
beaucoup  plus  facile  à  obtenir  par  inadvertance  sur 
l’homme  que  par  une  expérimentation  soigneuse  sur 
l’animal.  (A  suivre.) 
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ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

(SÉANCE  DD  l3  JUILLET  I9O9} 

Les  gaz  toxiques.  — M.  Gréhant  continue,  dans  son  labo¬ 
ratoire,  des  recherches  sur  les  atmosphères  confinées  et 
toxiques.  Il  a  plongé,  dans  un  mélange  d’air  et  d’acétylène, 
différents  animaux:  un  pigeon,  placé  dans  un  mélange  de 
79  p.  100  d’acétylène  et  de  21  p.  100  d’oxygène,  meurt  en 
trente  minutes;  un  lapin  est  mort  en  quarante  minutes  ;  une 
tortue  n’a  éprouvé  aucun  effet  ;  chez  les  grenouilles,  on  Cons¬ 
tate  un  arrêt  des  fonctions  respiratoires  ;  mais  replacées  à 
l’air  libre,  elles  reviennent  aussitôt  à  leur  état  normal. 

Des  expériences  qu’a  faites  M.  Gréhant,  il  résulte  que 
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I  oxyde  de.  carbone  est  encore»,  bien.  •  plus  toxique*  •qae-J&céi- 

Il  conclut  en  disant  que  les  gaz  toxiques:  qui.  sont  de  véri- 
tables  réactifs  physiologiques  agissent  d'une  manière  très 
dinerente  chez  les  divers  animaux. 


La  production  du;  lait  pour  enfants.  — M.  Martel  fait 
une  impprtante.communication  sur.ce-sujetj  Un  lait  pour  en¬ 
fant,  véritablement  digne  de*ce  nom,  dit  M.  Martel,  estpresque 
impossible  a  trouver  à.  Paris.  Le  manque  de  propreté. dési¬ 
rable,  d  une  part,  et.,  d’autre  part,  l'alimentation  défectueuse, 
des  vaches,  telles  sont  les  graves  lacunes  .relevées  dans  la 
plupart  des  établissements  producteurs  de  lait. 

Les  laits  dé  «  ramassage  »,  laits  recueillis  dans  lès  départe¬ 
ments  voisins  et  introduits  dans  Paris,  offriraient  encore 
moins-  de  garantie,  .aux.yeux  dè  M.  Martel,  que  lés  laits  dès 
laitiers  iH>urrisse=urs. 

L’usaget des  drèchies: liquides  nuit  non  seulement  àiltr santé 
des  animaux,  mais  aussi  àla.queliltré  du  laâti 

M.  Martel  conclut  en  demandant  qu’en  raison  de<  ces»  cons- 
taxations  il  soit  décidé  par  les  pouvoirs  publics  de,  ne  jamais 
tolérer  l  attribution  dés  noras.de  «  laits  purs:  »  ou  «  laits  hygié¬ 
niques  »  «  laits  pour  enfants  »,  aux  laits  provenant  de 

femelles  laitières  nourries  de  drèches  de.distillerie. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

(SÉANCE  .  DU.  10  JUILLET.  I9pg). 

Méthode  simplifiée,  de; déviations  dot,  complément,  pour  la 
tuberculine.  —  M.  P;  Armand,-Dehlle  a  montré  qu’on  pou¬ 
vait,  chez  nombre  de»  sujets  tuberculeux,  obtenir,,  avec-  le. 
sérum,,  la  déviation,  du.  compIément,en.p.r.ésence  de  tubercu¬ 
line.  On  peut,  déplus,  simplifier  la  méthode  comme  l’ont  fait 
certains  auteurs  pour,  la  réaction  ,  de  Wassermann  en  em¬ 
ployant  le  sérum  frais  du  malade  qui  contient  de  l’alexine  et 
une  sensibiBsatrice'normaiè'pour  lés-globules  de  mouton. 

Bien” que,  comme  l’a  montré’ Jousset,  le  pouvoir alexiqûe 
du  sérum  humain  soit  quelquefois*  variable,  om  peut  obtenir 
par  ce  procédé,  des;  indications:  très  précises,  dans  la  plupart 

des  cas, -sur  l’existence, d’anticorps  tuberculeux  dans  le  sérum 
dés  individus-suspects!  d’infection  tuberculeuse-.* 

Etude  du  lait  de  la  chèvre  en  pleine  période  de  lactation 
physiologique.  M.  Al  T^eree  indique  la1  composition  du 
lait  des- cinq-  chèvres  soumises  à  .  1  expérimentation  dans  des 
condition»!  absolument'  identiques*  à  celles  où<eIles‘se  trou¬ 
vaient,  au  -  moment  des;  examens.:  bénaatologdques  (1).  Il  fait 
ressortir,  qu’un:  des  inconvénients  que  peut  offrir  le  lait  de 
chèvre  résidant  dans  les  variations  de  sa  composition  suivant 
la  race,  le  régime  alimentaire  et  l’âge  du  lait,  if  était  néces¬ 
saire  d  établir,,  àr  plusieurs,  jours  d'intervalle.,  deux  analyses 
du  lait  de  chaque  femelle' lârtiére  pour  s  ervir de  comparaison 
anx-tra.vau-x.en  cours. . 

Il  attribue  les  faibles  variations  rencontrées  dans  la  com¬ 
position  des  laits  de  ces- deux  analyses  à  dès  conditions  dé¬ 
pendant  de  l’individu  lui-même  et  à  l’influence  d’un  régime 
alimentaire  substantiel  rigoureusement  suivi. 

Scléroses  expérimentales  du  pancréas  à.  la.  suite  de  liga¬ 
tures  vasculaires  du  système  porte.  —  MM:  A.  Gilbert  et 
E.  Chabrox  ont  pratiqué  sur  le  chien  et  sur  le  cobaye  la 
ligature  incomplète,  de  la  veine  porte  et  du  petit  épiploon, 
ainsi  que  la  ligature,  totale  dé  la  veine  splénique  à  sa  termi- 
naison. 

Leurs  expériences  portent  sur.  huit  animaux  sacrifiés  par 


(1)  Voir  ie*  dernier 
P-  983). 


saignée  dans  un  délai  variant  de  deux  à  dix  mois;  Au  deu¬ 
xième  mois,  les  veines  sont  remplies  de  globules  rouges,  les* 
lésions; cellulaires  sont  très  accusées,*  mais  déjà  la:  réaction 
interstitielle,  s’associe  à  l'atteinte*  du  parenchyme  et  le  tissu 
conjonctif  jeune  réalise  une  sclérose,  intralobulaire  et  intra-s 
veineuse. 

Au  dixième  mois, , on.  constate  l’atrophie  de  la  glande  et  sa 
transformation  lïpomatéuse.  Les  veines  distendues  par  des 
amas  de  globules  occupent  le  centre  de  la  néoformation  con¬ 
jonctive.  Les  acini  qui  ont  persisté  sont  séparés!  par:  de  larges 
bandes  de  tissu  fibreux  ;  on  remarque  même  l’inïégrrté'd.e 
leurs  éléments  *  cellulaires  qui  contraste'  à  cette -période  avee: 
l'intensité  de, la  sclérose. 

Celle-ci. semble:  traduire  un  processus  cicatriciel  consécutif- 
à  la  dégénérescence  du  .parenchyme. observée  au  début,  mais 
les  auteurs  ne  rejettent  pas  entièrement  l’hypothèse  d’une  in¬ 
fection  su  rajoutée  dans  certains  cas. 

La  réactiom  précipitante  du  sérum  syphilitique  vis-à-vis 
des  solutions  de  glycocholate.  de  soude.  —  MM.  L.  Le  Sourd 
et  Ph.  Pagniez,  ont  recherché  chez  79.  sujets  une  réaction, 
indiquée  par  Porges  et  ses  collaborateurs  comme  particulière, 
au  sérum  syphilitique..  Sur  45  sujets  . syphilitiques;  la  réac¬ 
tion  a  été  trouvée  positive  3 7  fois  ;  chez  34  sujets  non  syphilis 
tiques,  le  sérum  a  donné  6  fois  seulement  une  réactionposi- 
jti've.  Il  semble  donc  que  cette  réaction  puisse  rendre  dé  réels 
jservices  au-point  de  vue  diagnostique.  Elle  a  sur  lés  autres 
réactions  biologiques  employées; au  diagnostic  de  la  syphilis, 
et  en  particulier»  sur  l’épreuve  de  Wassermann,  l’avantage- 
1  considérable  d’une  technique,  peu  compliquée.-  Elle:  consiste; 

I  seulement.enoeffet.dans  la,  mise  en  présence  par  parties  égaies 
du.  sérum  centrifugé,  et  inactivé  à  56.  degrés,  pendant  une 
!  demi-heure  et  d’une  solution  de  glycocholate  de  soude  à 
1  p.  100  dans  l’eau  distillée.  Quand  la  réaction  est  positive,  on 
observe  en  seize  à  vingt  heures,  à  la  température  du  labora¬ 
toire,  la  formation  d’un  précipité  qui  se  rassemble  dans  les 
j  couches  supérieures. 

Dans  le-  cas  de- réaction  négative*,  le  mélange  -reste  absolu* 
ment  limpide,' 

La  lipase  leucocytaire.  —  MM.  Noël  Fiessinger  et  Pierre- 
Louis  Marie,  après  avoir  recherché  à  l’aide  des  techniques 
de  la  monobutyrine,  ou  des  graisses  en  émulsion  carbonatéé 
le  ferment  saponifiant-  des  graisses  neutres  dans  les  organes- 
hématopoiétiques,  concluent1  que*  la  lipase  se' retrouve  dans 
les  ganglions  lymphatiques,  comme  l’a  déjà  signalé  Poulain, 
et  dans  la,  rate,,  tandis  :qu’/eMe; manque  dans  .la  moelle  osseuse, . 
C’æt  donc  une,  propriété  .exclusive  de  l’appareil  lymphoïde;, 
ce  qui  la  distingue  de  la  protéase  qui  appartient  en  propre 
aux:éléments  médullaires. 

Recherches  sur  la  bacillémie  tuberculeuse.  —  M.  Laf- 
forgue  a  repris  dès  recherches  sur  la  bacillémie  tuberculeuse 
en  utilisant  umprocédé  nouveau  qui  lui  a  donné  deux  résul¬ 
tats  positifs  sur  quatre  expériences,  chez  des  cobayes  préh 
sentant  la  forme  hépata-spléuique.  de  la  tuberculose,  sans 
généralisation  granulique.  En. voici  la  description  :  prélever 
aseptiquement  1  centimètre,  cube  de  sang  du  cœur,  le  mélan¬ 
ger  immédiatement  à  xx  gouttes  de  citrate  de  soude  à  20  p.  ioo 
pour  le  rendre  incoagulable,  centrifuger,  décanter  le  sérum 
surnageant,  laver  lé  culot  dans  de  l’eau  physiologique,  centrB 
fùger  et  décanter  à  nouveau,  inoculer  dans  le  péritoine  d’un 
cobaye  neuf  le  culot  préalablement  délayé  dans  de  l’eau  phy^ 
siologique,  ou  distillée,  stérilisée.  Ce  procédé- présente  sur 
ceux  précédemment  employés  plusieurs  avantages,  dont  le 
plus,  important  est  l’exclusion  du  sérum  dont  on  connaît 
l'action:  empêchante  sur  le  développement  du  bacille  de 
Koch. 


compte*  rend* -((fer;  des  liôp'iU,  1909* 


Contribution  à  1  étude  du  blanchiment  des  légumes.  — 

Blanchir  les  légumes,  on  le  sait,  c’est  les  faire  bouillir  pern- 
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dant  quinze  minutes  -.et  rejeter  il’eau  qui  a  i servi  à  cet  usage, 
pour  .continuer  ensuite  leur  cuisson.  0r,  MM.  Maurel  et 
Carcanague  ont  étudié  les  pertes  subies  dans  oes  conditions 
par  les  légumes  en  matières  salines  et  plus  spécialement  en 
potassium,  et  leurs  conclusions  sont  les  suivantes  :  sous  l’in¬ 
fluence  cdu  blanchiment,  les  légumes  perdent  en  moyenne 
3o  p.  ioo  de  leurs  sels  solubles  et  5op.  ioo  de  leur  potas¬ 
sium  ;  la  pratique  semble  démontrer  que  les  légumes  blanchis 
sont  plus  digestibles  ;  ils  seraient  par  conséquent  à  conseiller 
..aux  dyspeptiques. 

L’indosé  organique  urinaire  à  l’état  pathologique.  — 
MM.  H.  Labbé,  G.  Vitry  et  Fougbras,, après  avoir  établi  des 
variations  de  l'indosé  organique  urinaire  à  l’état  normal  sui¬ 
vant  le  régime  alimentaire,  ont  recherché  l’influence  des  mo¬ 
difications  pathologiques  sur  cet  élément.  Chez  les  tubercu¬ 
leux, .l’indosé  s’est  montré  augmenté  d’une  façon  générale  : 
augmenté  en  valeur  absolue,  augmenté  par  rapport  à  l’azate 
urinaire,  à  1’az.ote  alimentaire,  à  l’extrait  organique  total. 
Chez  l’obèse  au  contraire,  l’indosé  s’est  montré  plus  faible 
.qü’à  l’état  normal.  Ces  résultats  peuvent  s’expliquer 'par  plu¬ 
sieurs  hypothèses  :  entre  autres,  on  peut  admettre  que  l'ab¬ 
sorption  des  albumines,  moins  parfaite  chez  le  tuberculeux, 
■laisse  plusidé  déchets  et  que  ces  déchets  non  assimilés  pas- 

■  sent  en  nature  dans  l’urine  à  l’état  de  corps  indosés  ;  l’inverse 
se  produirait  chez  les  obèses. 

Apparition  du  sérum  de  cheval  dans  la.circulation  géné¬ 
rale  après  injection  intra-rachidienne. —  MM.  L.  Netter 
et  Debré.  Les  accidents  sériques  consécutifs  aux  iinjections 
intra-rachidiennes.de  sérum  sont  aussi  communs  qu’après  les. 
injfictionsïso.us-cutanées  et  .apparaissent, aux  mêmes  dates.  Il 
.y  adieu  de .penser  que  d’absorption  du  sérum  dans  la  cavité' 
arachnoïdienne  adieu  dans  les  mêmes  conditions  que  dans  le 
'tissu  Cellulaire. 

Les  auteurs  ont  cherché  à  en  fournir  la  preuve  directe  en 
.établissant  Le. moment  où  le  .sérum  .de  cheval  peut  être  décelé 
-dans  la  circulation  générale. 

Sur  dix  malades  atteints  de  méningite  cérébro-spinale,  'in¬ 
jectés  pendantda’jlhase  aiguë,  le  sérum  de  cheval  a  été  décelé 
dans  le  sang  huit  fois  avant  la  fin  de  la  première  demi-heure, 
deux  fois -seulement  après  quatre  à  einq  heures. 

L’apparitiona  étélégalement  rapide  danstrois  cas  de  tuber¬ 
culose  méningée.  Elle  a  été  tardive  dans  des  cas  de  pneumo¬ 
nie  avec  phénomènes  méningés  sans  méningite. 

Nature  des  poisons  cancéreux.  —  *Mme  Nicole  Girard- 
'MANGix.  'Dans  une  note  précédente  on  a  étudié  les  actions  des 
extraits  cancéreux  ;  les  ensemencements  pratiqués  avec  ces 
extraits  étant  restés..stériles. au. contact  ou  à  l’abri  .de.  F  air,  on 
«a- .éliminé  l’idée  .d’infections, secondaires  et -.cherché  à  déter¬ 
miner  quelques  -points  de  .la  mature  chimique  des  produits 
toxique  S' contenus  -dans  les  extraits,  qu’orna  préparés . 

Les  poisons  oancéreux  sont  multiples,  leurs  actions  chan¬ 
gent  un  peu  avec  leur  mode  de-préparation.  Ils  sont  coagulés 
en  totalité-par  l’alcool  et  la  chaleur  et  ne  traversent  pas  les 
membranes  diàlysantes. 

La  toxicité  d’un  extrait  diminue  rapidement  dans  les  pré¬ 
parations-  liquides  et  sèches  aemservées  jaFétat: frais,  ilsagis- 
,-sent, à, petites  doses. comme  les  ferments. 

Ues  poisons  cancéreux  présentent  les  'caractères,  généraux 

■  des!  substances  colloïdale  s . 

Les  globulins  dans  l’anaphylaxie.  —  MM.  Ch.  Achard  et 
M.  Aynaud.  Les  accidents  d’anaphylaxie  ont  été  comparés 
par  Biedl  et  Kraas  et  par  Arthus  à  ceux  (de  l’intoxication  par 
la  peptone.  Les  recherches  antérieures  ayant  montré  que  la 
peptone  fait  disparaître  passagèrement  les  globulins,  les  au¬ 
teurs  se  sont  demandés  si,  chez  le  chien  séro^anaphylactisé, 
la  réinjection  de  sérum  produirait  le -même. .effet. 

Tout  d’abord  -ils  ont  observé  que  l’injection  de  sérum  chez 


l’animal  neuf  provoque  les  mêmes  réactions  sanguines  que 
chez  l’animal  préparé  pour  l’anaphylaxie,  seulement  avec  des 
doses  beaucoup  plus  élevées.  La  disparition  des  globulins 
s’observe  de  même,  .accompagnée  de  leucopénie. 

Ce  phénomène  leur  paraît  devoir  être  rattaché,  comme 
dans  l’intoxication  peptonique,  à  l’agglutination  des  globu- 
lins  que  peuvent. déterminer,  d’ailLeurs,  outre  la  peptone,  un 
grand  nombre  de  colloïdes.  In  vitro,  chez  Faniroal  .préparé 
pour  l’anaphylaxie,  les  glohulins  présentent  urne  sensibilité 
exagérée. à  l'agglutination  :.le  sérum.de  cheval,  le  blanc- d’œuf, 
peu. agglutinants  pour  les  globulins  du  sang  neufide.chien,  le 
sont  beaucoup  pour,  ceux  du  sang.anaphyiactisé. 

D’accord  avec  les  résultats  obtenus  in  vivo  .par  .M.  Arthus, 
d’après  lesquels  .la  réaction,  anaphylactique  niest  pas  .spéci¬ 
fique,  mais  consiste  , en  une  intoxication  protéique,  leurs 
recherches  leur  ont  permis  .de  constater  que  les.  globulins 
hyperagglutinables  in  vitro  ipar  le  blauc  d’œuf  le  .sont  aussi 
•.par. le>  sérum  de  cheval  et.même.parrun  échantillon  de  bleu  de 
Prusse  qui  n’agglutine  pas  les, globulins  du. sang  neuf.  On 
pourrait  donc  se  demander  s’il  ne  s'agissait  rpas  .d’une .«  into¬ 
xication  colloïdale  ». 

Il  y  a  lieu  vraisemblablement  dettenir.compte  de  ces.modi- 
fications  sanguines  .dans  l’.interprétation  de  l'anaphylaxie. 

Survie  et  reviviscence  des  spermatozoïdes  dans  quelques 
milieux  artificiels,  en  particulier  dans  diverses  eaux  miné¬ 
rales  et  dans  l’eau  de  mer.  Action  du  calcium.  —  M.  C. 
IFleig  (de 'Montpellier)  a  étudié  les  mouvements  des  sperma¬ 
tozoïdes  humains  dans  quelques  sérums  à  minéralisation 
complexe,  dans  l’eau  de  mer  et  diverses  eaux  minérales 
isotoniques.  (Balaruc,  Nauheim,  IŸreuznach,  Hotübourg,  Sa¬ 
lins,  Sàlins-Moutiers  sont  les  pfincjpales.) 

Les  spermatozoïdes  «  lavés  »  dans  ces  eaux  minérales  par 
centrifugations  et  décanlations  successives,  comme  les  globu¬ 
les  du  sang,  en  suspension  donc  dans  ces  milieux  absolument 
dépourvus  d’albumine,  présentent  pendant  plusieurs  heures 
des  mouvements  ondulatoires  intenses  et  rapides  à  la  tempé¬ 
rature  du’laboratoire.  Les  eaux  minérales  employées  sontbeau- 
coup  plus  appropriées  à  la  production  de  ces. mouvements  que 
l’eau  salée  pure  à  9  p.  100.  L’eau  de  mer  isotonique  se  com¬ 
porte  comme  les  eaux  minérales. 

Ces  différences  sont  dues  à  la  minéralisation  complexe  des 
milieux  en  question  et  notamment  à  la  présence  des  sels  de 
chaux  dont  Fauteur  montre  l’importance  de  premier  ordre  pour 
l’entretien.des  mouvements. des  spermatozoïdes. 

Ges'éléments  se. meuvent  aussi  très  bien  dans  des  mélanges 
de  sperme. et  de  plus  ou  moins  grandes  quantités  d’eaux  mi¬ 
nérales  ou  d’eau  de  mer  isotonique  et  l’addition  de  calcium  à 
des  mélanges  d’eau  salée  pure  et  de  sperme  montre  encore 
faction  favorisante  de  ce  métal,  qui  paraît  nécessaire  à  la  réa¬ 
lisation  de  tout  phénomène. moteur  même  élémentaire. 

Des  spermatozoïdes  lavés  et  conservés  à  la  glacière  dans 
les  eaux  minérales  citées  se  meuvent  lorsqu’on  les  réchauffe, 
même  après  une  conservation  de  quinze'heures.  Mais  s’ils  sont 
mis  à  la  glacière  dans  des  mélanges  de  sperme  et  d’eaux  mi¬ 
nérales  ou  dans  du  sperme  pur,  on  peut  observer  leur  revivis¬ 
cence  jusqu’à  huit  jours  après  l’émission  du  sperme. 

Ces  ,  recherches  viennent  directement  à  l’appui  de  la  con¬ 
ception  des  eaux  minérales  en  tant  que  sérums  artificiels  ou 
milieux  vitaux  et  sont  relatées  en  détail  dans  un  ouvrage  édité 
chez'Maloine  où  l’auteur. répond  aussi  aux  critiques  de  M.  Bil¬ 
lard  et  de  M.  Cany,,  à. propos  de  la  question  des  eaux  minéra¬ 
les  sérums  artificiels. 


avis.  —  Il  h 'est  pas  répondu  aux  demandes  de  numéros 
non  accompagnées  du  montant  de  leur  valeur,  -soit  à5  centimes 
pour  les  numéros  du  samedi  et  10  centimes 'pour  les  numéros 
du  mardi  et  du  jeudi. 
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PRATIQUE  MÉDICALE 

SUR  LE  TRAITEMENT  DE  LA  BRONCHITE  A  RÉPÉTITION 

Par  M.  Lissillour. 

Il  est  assez  fréquent  d’observer  en  pratique  la  bronchite  à 
répétition.  Il  ne  s  agit  pas  là  d’une  bronchite  chronique- fran- 
che,  mais  plutôt  de  poussées  inflammatoires  aiguës  récidivan¬ 
tes  et  apparaissant  sur  un  terrain  plus  ou  moins  scrofuleux, 
très  sensible  à  1  action  du  froid.  Il  s’agit  de  malades  qui  pren¬ 
nent  une  bronchite,  la  guérissent,  sont  atteints  de  nouveau, 
de  nouveau  guérissent  et  ainsi  de  suite. 

Pour  beaucoup  de  médecins,  ces  bronchites  à  répétition  pa¬ 
raissent  indépendantes  les  unes  des  autres  et  sont  amenées 
par  des  causes  identiques  :  état  général  défectueux,  influence 
du  froid,  septicités  diverses.  Nous  ne  pensons  pas  que  cette 
pathogénie  soit  tout  à  fait  exacte,  et,  pour  nous,  il  s’agit  là 
simplement  de  manifestations  successives  d’une  bronchite 
chronique  mal  éteinte,  mal  guérie  et  qui,  de  temps  en  temps, 
se  manifeste  par  des  symptômes  aigus. 

Dominant,  provoquant  les  accès  congestifs  répétés,  il  y  a 
certainement  l’influence  persistante  de  noyaux,  de  séquelles 
inflammatoires  abandonnées  par  les  phlegmasies  précédentes 
et  que  les  modifications  utilisées  n’ont  pu  résoudre  entière- 

Nous  voyons  là  la  preuve  de  l’insuffisance  habituelle  de  la 
thérapeutique  des  bronchites,  quand  cette  thérapeutique 
consiste  dans  les  sédatifs,  les  expectorants,  les  balsamiques, 

Mais  quand  nous  traitons  de  tels  malades  par  les  comprimés 
de  thiocol,  2  à  5  par  vingt-quatre  heures,  s’il  y  a  peu  d’expec¬ 
toration,  4  à  8  si  les  crachats  sont  abondants,  nous  observons 
des  améliorations  très  nettes  et  surtout  persistantes.  Une  pous¬ 
sée  aiguë,  une  recrudescence  de  bronchite  ainsi  traitées  gué¬ 
rissent,  et,  pendant  un  laps  de  temps  prolongé ,  ne  reparaissent 
plus.  Les  malades  ne  toussent  pas,  n’expectorent  plus  et  leur 
fonction  respiratoire  est  régulière,  normale.  L’influence  du 
froid  est  sans  inconvénient. 

Une  auscultation  attentive  permet,  en  effet,  de  reconnaître 
que  les  bronches  et  les  poumons  sont  débarrassés  de  tout 
symptôme  physique.  11  ne  persiste  pas  de  foyers  congestifs. 

Souvent,  les  bronchites  à  répétition  ne  sont  que  des  mani¬ 
festations  tuberculeuses  survenant  chez  des  individus  ayant 
dépassé  la  trentaine,  et  qui  résistent  bien.  Dans  ce  cas  encore 
nous  réussissons  avec  les  comprimés  à  éloigner  les  symptô¬ 
mes,  à  réprimer  les  attaques  nouvelles  de  l’infection. 

A  quoi  tiennent  les  particularités  cliniques  de.  la  médi¬ 
cation? 

D'abord  à  ce  fait  que  le  remède  représente  une  action  anti¬ 
septique  pulmonaire  efficace  et  en  second  lieu  qu’il  exerce  di¬ 
rectement  sur  les  lésions  elles-mêmes  des  effets  modificateurs 
puissants. 

Le  gaiacol  est  un  désinfectant,  mais  cette  propriété  est  en¬ 
core  plus  nette,  plus  puissante,  quand  on  fait  circuler-  dans 
l'organisme,  grâce  aux  comprimés  de  thiocol,  une  quantité 
élevée  de  gaiacol  sulfoné,  c’est-à-dire  dépourvu  d’inconvé¬ 
nients.  On  parvient  ainsi  à  exercer  sur  les  agents  infectieux 
des  bronches  des  effets  empêchants  très  nets,  ce  qui  favorise 
la  guérison  définitive. 

D’autre  part,  ce  remède  est  un  stimulant  pour  les.  défenses 
leucocytaires.  Il  appelle  aux  points  lésés  la  réaction  des  pha¬ 
gocytes  et,  par  celte  double  action,  affaiblissement  et  dispari¬ 
tion  des  agents  septiques,  stimulation  de  l’énergie  rationnelle 
de  l’organisme,  le  remède  employé  parvient  à  guérir  les  bron¬ 
chites  sans  que  le  poumon  reste  affaibli  pour  des  poussées  in¬ 
flammatoires  nouvelles. 

Après  la  fluidification  et  la  disparition  des  crachats,  après 
l’éloignement  des  râles  muqueux,  puis  des  râles  secs,  on  con¬ 
state  le  retour  progressif  du  murmure  vésiculaire.  En  aucun 


point  du  poumon  ne  persiste  un  foyer  d’obscurité  respiratoire, 
de  submatité,  et  c’est  grâce  à  cette  guérison  véritable  que  Ton 
n’observe  plus  d'accès  aigus  répétés. 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

(suite) 

HOPITAUX  DE  PKOvmCE.  —  Lyon.  Concours  de  l’in¬ 
ternat.  —  Nous  avons  publié  (n°  ^3,  p.  929)  la  liste  des  nou¬ 
veaux  internes.  Voici  la  liste  des  questions  données  ou  restées 
dans  l’urne  à  ce  même  concours  : 

Première  épreuve.  —  Question  sortie.  —  Anse  sigmoïde  du 
gros  intestin;  anatomie  et  physiologie. 

Questions  restées.  —  Topographie  et  fonctions  de  la  rate. 

—  Du  voile  du  palais.  —  La  villosité  intestinale.  —  Veines 
jugulaires,  anatomie  et  physiologie.  —  Les  nerfs  récurrents. 

—  Tubes  contournés  du  rein,  anatomie  et  physiologie. 

Deuxième  épreuve.  —  Question  sortie.  —  Du  panaris  phleg- 
moneux. 

Questions  restées.  —  La  sacro-coxalgie.  —  Hydarthrose  du 
genou.  —  Des  abcès  dans  l’appendicite.  —  Des  perforations 
non  traumatiques  de  l’estomac.  —  Empyème  des  tuberculeux, 
symptômes,  diagnostic  différentiel,  traitement.  —  Des  rétré¬ 
cissements  de  l’œsophage. 

Troisième  épreuve.  —  Question  sortie.  ■ — -  Caractères,  va¬ 
riétés  et  signification  du  souffle  dans  les  affections  pleuro¬ 
pulmonaires. 

Questions  restées.  —  Le  foie  cardiaque.  —  Diagnostic  et 
traitement  des  épanchements  pleuraux  chez  les  cardiaques. 

—  Infarctus  du  poumon.  —  Symptômes  et  diagnostic  de  la 
péritonite  tuberculeuse.  —  Diagnostic  différentiel  des  ictères 
chroniques.  —  Complications  pleuro-pulmonaires  de  la  fièvre 
typhoïde. 

Quatrième  épreuve.  —  Questions  sorties.  —  Traitement 
des  hémorragies  intestinales  dans  la  fièvre  typhoïde.  —  Sym¬ 
ptômes,  diagnostic  et  traitement  du  phlegmon  sus-hyoïdien. 

—  Diagnostic  de  la  rétention  des  membranes.  Conduite  à 
tenir. 

Questions  restées.  —  Diagnostic  et  traitement  de  la  ménin* 
gite  cérébro-spinale  suppurée.  —  Diagnostic  de  l’invagina¬ 
tion  intestinale  aiguë.  —  Soins  à  donner  au  nouveau-né  aus¬ 
sitôt  après  l’accouchement.  —  Symptômes  et  traitement  du 
coma  diabétique.  —  Diagnostic  des  mastoïdites  aiguës  et 
indications  opératoires.  —  Diagnostic  d’une  présentation  du 
sommet  en  occipito:iliaque  droite  postérieure  pendant  la 
période  d’expulsion.  Conduite  à  tenir.  ■ —  De  la  valeur  glo¬ 
bulaire,  son  importance  au  point  de  vue  séméiologique.  — 
Diagnostic  de  l’arthrite  supputée  du  genou.  —  Indications  et 
manuel  opératoire  des  injections  intra-utérines  après  l’accou¬ 
chement  et  dans  les  suites  de  couches.  —  Diagnostic  des 
dyspnées  d’origine  laryngée.  —  Indications  et  manuel  opé¬ 
ratoire  de  la  ponction  lombaire.  —  Causes  et  symptômes  de 
la  souffrance  du  fœtus  pendant  le  travail.  Conduite  à  tenir,  le 
col  étant  supposé  dilaté.  —  Indications  des  émissions  san¬ 
guines  dans  la  pneumonie.  —  Diagnostic  et  traitement  immé¬ 
diat  de  l’ophtalmie  blennorragique  chez  le  nouveau-né.  — 
Diagnostic  de  la  présentation  du  siège  complet  pendant  le 
travail.  Conduite  à  tenir.  —  De  la  recherche  du  pus  dans  les 
urines.  —  De  l’asepsie  dans  le  cathétérisme  de  l’urètre  chez 
l’homme.  —  Moyens  d’asepsier  les  sondes.  —  Symptômes 
du  côté  de  l’utérus  dans  l’infection  puerpérale.  Traitement 
local  à  appliquer. 


STOVAÏNE 

LE  PLUS  ACTIF,  LE  MOINS  TOXIQUE 
des  anesthésiques  locaux. 


Le  Directeur-gérant  :  Dr  François  Le  Sourd. 

PARIS.  —  IMPRIMERIE  LEVÉ,  1*7,  RUE  CASSETTE. 


GAZE  THE  IDES  HOPITAUX 


iLTOPïQL  dogt™J4  R  ET  £k  HOMOLLE 

RÉSuIaTEUKUAR  EXCELLENCE  DE  LA  MENSTRUATION 
Tiarmacie  G. 'SÉGUIN,  1 65 , Rue  St-Honorô,  Paria  [Place  du  Théâtre  Français)  et  toutes 


ente  deJSoj  jioîllet: .atgog, <.;auFTitihimal  dlAaixerre, 
dïuœe  lin 

(ItoMie) ,  vactwe  /leme® t  à  aisage  d’ 

A9IBE  ME  'VIEitil-ARPS; 

'Vastes  batiments,  c 


Plasma  de  Quinton 

Capté  pr  la  STATION  BIOLOGIQUE  d’Arcachon. 

H.  OARRION,  54, “faüb.  St-Honoré,  Pabis, 

.  FOURNISSEUR  -EXCLUSIF 
DES  DISPENSAIRES  -MARINS:  DE  PARIS 


ALBU11NATE  DE  FER  LAPRADE 

I  i  lll oro-anémie.  —  i  cuillerée  par  repas. 

!  Paris,  Collin  et  O,  49,  r.  de  Maubeuge,  et  Pb'e  . 
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SIROPS  BROMURES 

J;  A  LÂROZE 


complètement  exempt  d’iodures,  de 
chlorures  et  debromatesdosé  exacte¬ 
ment  à  1  gr.  par  cuillerée  à  potage, 
contient  exactement  1  gr.  de  sel  chimi¬ 
quement  pur  par  cuillerée  à  po- 

-contient  exactement  1  gr.  de  sel,  com¬ 
plètement  exempt  de  Baryum,  par 
cuillerée  à  potage. 

(POTASSIUM,  SODIUM,  AMMONIUM). 

'  Une  cuillerée  à  potage  de  Sirop  eon- 
I  tient  exactement  3  gr.  de  Bromures. 
D’ÉCORCES  D’ORANGES  AMÈRES,  contre  les  accidents  l erveux  de  Indigestion.  Deux 


Ail  BIOIHE  DE 
Ail  noms  DE 
Ail  BROMURE  DE 
TOLYBROMURBI 


POTASSIUM 

SODIUM 

STRONTIUM 


oü  trois' cuillerées  à  potage  par  jour. 

Indications  thérapeutiques  :  ÉPILEPSIE,  HYSTÉRIE,  NÉVROSES, 
AFFECTIONS  NERVEUSES 


Maison  LAROZE  (ROHAIS  et  Cie,  successeurs),  2,  rue  des  Lions-Saint-Paul,  Paris. 
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IGAZETTE  DES  HOPITAUX 


Eaux  minérales  Naturelles  admises  dans  les  Hôpitaux^ 

SAINT-JEAN.  Gastralgie,  dyspepsie. 

P R £  Cl EU SE.  Foie,  calculs,  reins,  diabète,  goutte. 
MA  R l E .  La  meilleure  des  eaux  de  table  gazeuses. 

•  ,  Très  agréables  à  boire.  Une  bouteille  par  jour. 

SOCIETE  GKEN'ER/.A.IjEi  des  ELA.TJ2S,  V_A.ILjS  (Ardèche). 


[BORNYVALi 

!  <s  (Isovalêrianate  de  Bornéol)  f 

|  SÉDATIF  de  PREMIER  CHOIX  | 

j  sans  aucune  action  I 
J  secondaire  (lés agréable  \ 

Dose  -  Une  perle  3  ou  4  fois  par  jour, 
en  boîtes  d'origine  de  25  perles 
I  Echantillons  et  Notices  gratuitement  à  la  M 
disposition  de  MM  les  Médecins  u 


L’iodovasogène  d  6%. 

i 

N’irrite  ni  ne  colore  la  peau.  Absorption  immé- 
diate  action  certaine,  élimination  rapide.  Pas 
d  iodisme.  Très  supérieur  à  la  teinture  d’iode  et  aux 
îodures.  Vente  en  flacons  de  1  fr.  60  et  4  francs. 

Tles  pldes.  prts documents  échant.  :  USINES  PE^ 

GYNÉCOLOGIE.  nRMATIU.niîïE  i 

Poudre  spécifique  galactogène,  augmente  et 
améliore  la  sécrétion  lactée;  la  rétablit,  même 
après  une  interruption  de  plusieurs  se¬ 
maines.  La  boite  :  3  fr.  50. 

LRSON.  Bureaux,  n,  place  des  Vosges,  Paris  (4e).  | 

ANTISEPTIQUE  désinfectant 


LYSOL 


ÉCHANTILLON  GRATUIT 

i  MM.  les  Médecins  gui  en  font  la  demande 

|  SOCIÉTÉ  FRANÇAISE  DU  LYSOL 

| _ 13.  Rue  Martre.  A  CLICHT  ("Seine). 


ANTISEPTIQUE  ANALGÉSIQUE  HÉMOSTATIQUE 

DÉSODORISANLCYTOPLASTI  QU  t  GÉNÉRAL 
KERAIÛPIASJ1 Q  ^/WOCÜ/TC  ABSOL  UE 
PLAIES  BRÛLURES  SUPPURATIONS  ETC 

mumummm  v/allet  Grenoble  et  hë3,!iph! 


TUBERCULOSE 

AFFECTIONS  RHUMATISMALES 


IHHEIMl 


MARQUE  DEPOSEE. 


PRESCRIRE  IOHTHYOL 

Exiger  le  Produit  authentiqua. 

MONOGRAPHIES  ET  FORMULAIRE  : 
Société  française  de  Produits  sanitaires, 
35,  r.  des  Francs-Bourgeois,  Paris. 


I0DAL0SE  GALBRUN 


Mi  PHYSIOLOGIQUE,  SOLUBLE,  ASSIMILABLE 

L’IODALOSE  EST  la  SEULE  SOLUTION  TITRÉE  DU  PEPTONIODE 

Première  Combinaison  directe  et  entièrement  stable  de  l’Iode  avec  fa  JPeptone 

Découverte  en  1893  par  E.  GALBRUN,  Docteur  en  Pharmacie 

(Communication  au  XIII”  Congrès  International,  Paris  1900), 

Remplace  Iode  et  Mures  dans  toutes  leurs  applications 

SA  NS  IODISME 

Arthritisme,  Goutte,  Rhumatisme,  Artériosclérose,  Maladies  du  Cœur 
et  des  Vaisseaux,  Asthme,  Emphysème,  Lymphatisme,  Scrofule, 
Affections  Glandulaires,  Rachitisme, Goitre,  Fibrome,  Syphilis, Obésité* 

Vingt  gouttes  I0DAL0SE  agissent  comme  un  gramme  Iodure  alcalin. 
moyennes  .  Cinq  à  vingt  gouttes  pour  les  Enfants,  dix  à  cinquante  gouttes  pour  les  Adultes. 

DEMANDER  BROCHURE  sur  l'IODOTHÉRAPIE  PHYSIOLOGIQUE  PAR  Le  PEPTONIODE. 

Laboratoire  GALBRÜNj  18,  Rue  Oberkampf,  PARIS. 


Ne  pas  confondre  1 10  D  ALOSE,  produit  original,  avec  les  nombreux  similaires  créés 
depuis  notre  communication  au  Congrès  de  médecine  de  1900.  Aucune  combtaaffon 
directe  et  soluble  de  1  Iode  avec  la  Peptone  n’existait  avant*  cette  époque. 


N°  81.  —  MARDI  20  JUILLET  1909. 
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Go  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

Ce  journal  parait  trois  fois  par  semaine,  La  Lancette  française  Le  mardi  le  jeudi  et  le  samedi 

LE  MARDI,  LÉ  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 

GAZETTE  DES  HOPITAUX 


On  s’abonne  sans  frais 

lans  tous  les  bureaux  de  poste  de  Fri 
L’abonnement  part  du  1"  de  chaque  moi 


CIVILS  ET  MILITAIRES 


Le  prix  de  l’abonnement 

pour  les  Étudiants  en  médecine  estde  10' par 
L'abonnement  part  du  i,r  de  chaque  mois. 


ADMINISTRATION 
49,  rue  St-Andrè-des-Arts, 

PRÈS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 

PARIS;  6'  a  q 


r R i  X  DE  L’ABONNEMENT  : 

FRANCE .  3  mois  :  4  fr.  50.  -  6  mois  :  8  fr.  -  <  an  :  1 

UNION  POSTALE.  .  3  mois  :  7  fr.  ».  —  6  mois  .  îo  i  . 

Prix  du  Numéro  :  10  c.  -  Le  Numéro  du  samedi  :  25  c 


LES  BUREAUX 
sont  ouverts  tous  les  jours, 


TÉLÉPH.  819-32 


ABONNEMENTS  DE  VACANCES 

La  Gazette  des  hôpitaux  met  à  la  disposition  de  ses  lecteurs 
des  abonnements  de  vacances,  au  prix  de  1  FRANC  par  ™ois  pour 
MM  les  Docteurs,  du  1*  juillet  au  30  septembre ,  et  des  abonne¬ 
ments  gratuits  de  deux  mois  pour  MM.  les  Etudiants 

A  diïer  du  i«  août ,  il  ne .  sera  fait  droit  à  aucune .  demande 
d'abonnement  de  vacances.  . 

S'adresser  directement  aux  bureaux  du  journal. 
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r,  ssM œksu  a  i.  pea'1  par  •“  ***•«•*? 
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Damiot. 

MÉDECINE  PRATIQUE 

L’opération  précoce  dans  l’appendicite. 

INTÉRÊTS  PROFESSIONNELS 

A  propos  de  la  «  Prévoyance  medicale  ». 

SOCIÉTÉS  SAVANTES 

Société  médicale  des  hôpitaux. 

SSde°lIEfAaculté  de  médecine  de  paris 

CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

facultés  de  médecine.  —  Bordeaux.  —  Le  Conseil  de 
la  Faculté  de  médecine  a  voté  dans  sa  séance  de  mardi  der 

niT°  La  transformation  de  la  chaire  de  médecine  opératoire 
en  chaire  de  clinique  des  maladies  des  voies  urinaires , 

2°  La  transformation  de  la  chaire  de  thérapeutique  en 
chaire  de  clinique  des  maladies  cutanées  et  syphilitiques  ; 

30  La  vacance  de  la  chaire  de  pathologie  et  thérapeutique 
générales. 

guerre.  -  Corps  de  santé  militaire.  -  Pard®cre^n 
date  du  5  juillet  1909,  ont  été  nommés  dans  le  cadre  des  offi- 
„iPrs  de  réserve  ou  de  l’armée  territoriale  . 

Chataing  ’  Gautier,  Condomine,  Panis,  Cunnac,  Reveilaud, 
Villervaf’  Oudot,  Beauchamp,  Goussal,  Brotluer,  Balteaux, 
Trastour  Breillat,  Jouteau,  Cheylard,  Perrot,  Trambhn,  Nar¬ 
bonne  Guibourg'  Male  plate,  Guérillon,  Besson,  faillie, 
Brune’au  Dauthuile,  Murel,  Mouchet,  Vahdire,'  Riviere 
^Golat  Delelaux,  Résillot,  Antoine,  Delpech,  Voillemotj  Gar- 
.diès,  Ravot,  .  Vincent,  Cahuzac,  Parés,  Quilichim,  Astruc, 


PouVreau,  Maurer,  Turlais,  Couvrat-Desvergnes,  Zellmeyer, 

Doumeng,  Charron,  Marsaud  et  Lapeyrome. 

Au  grade  de  médecin  aide-major  de  deuxieme  classe  delà, 
mée  territoriale.  —  MM.  les  docteurs  en  médecine  Parmen¬ 
tier,  du  Pasquier  et  Duval. 

marine.  -  Composition  du  jury  de  concours  de  ^9  pour 
'admission  à  l’école  principale  du  service  de  santé  de  la 

m  zLV  médicale.  -  M.  le  médecin  général  de  deuxième 
classe  Hyades,  président;  MM.  les  médecins  principaux  Chas- 

tane  et  Palasne  de  Champeaux,  membres.  '  , 

ii«ne  pharmaceutique.  -  M.  le  médecin  général  de  deu¬ 
xième  .classe  Hyades,  président;  MM.  les  pharmaciens  en 
chef  de  première  classe  Sauvaire  et  Bourdon,  membres. 

distinctions  honorifiques.  -  Sont  promus  ou  nommés 

dans  l’ordre  de  la  Légion  d’honneur  : 

Aubade  de  grand-croix.-  M.  Liard,  vice-recteur  de  lAca- 
déAugreade  de  commandeur.  -  M.  F.  Raymond,  professeur  à 

la  Faculté  de  médecine  de  Paris.  .  ,  „  .  , 

Au  grade  d'officier.  —  MM.  Pouchet,  professeur  a  la  h  acuité 
de  médecine  de  Paris,  et  François  dit  Franck,  professeur  au 
Collège  de  France.  .  , 

M.  le  médecin  en  chef  de  la  marine  Guezennec. 

Au  grade  de  chevalier.  -  M.  Blarez,  professeur  a  la  Fa¬ 
culté  de  médecine  de  Bordeaux;  M  Tissot  (de  Pans).  , 
MM  les  médecins  de  première  classe  de  la  marine  Madon 
Maillier,  Abeille  de  la  Colle,  Faucherand,  Liffran,  Lallemant 
et  Aldebert. 

0/fic^rsn°d^mnnstruction  publique  —  MM.  les  docteurs 
Alibert,  Audebert,  Bauby,  Bérard,  Bourgogne,  Bue  C.vail- 
lon,  Chauffard,  Chevallet,  Darquier,  Delbet  Fieux  Cas 
taigne,  Hartmann,  Labarrière,  Lacaze,  Lamber,> 
ton,  Regaud,  Sabrazès,  Sauvage,  Sicard,  Soulié,  Suis,  Tissot 

61  omters  d' Académie.  -  MM.  les  docteurs  Baron  Bonne 
maison  Breton,  Bricka,  Cabanes,  Cange,  Chapus,  Charbon 
nier  Cluzet,  Delmas,  Descazals,  Dubois,  Gaussel,  Gautié 
Labàt  Laroyenne,  Leblanc,  Léger,  Marques,  Martin  Massa 
buau  Morichau-Beauchant,  Pansot,  Pauchet,  Potel,  Pruvosl 
Raviàrt,  Rénon,  Rimbaud,  Roguet,  Roques,  Salmon  et  Sorel 
( voir  la  suite  des  Nouvelles,  p.  1033.) 


RENSEIGNEMENTS 

ophtalmologie.  -  Externe  des  hôpitaux  de  Paris,  sco¬ 
larité  terminée,  ferait  remplacement  juillet,  août  ou  septembre, 

Paris  ou  banlieue.  —  Ecrire  au  journal. 
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NUCLEATOL  ROBIN 


Nou^Ue^ComIîinaison Phosphatés  ü’ Acide  Nucléinique  ü’ Origine  Dégelais 

GRANULE 


I  RECONSTITUANT  iii  SYSTÈME  NERVEUX,  NEURASTHENIE 
PHOSPHATURIE,  NÉVRALGIES,  DÉBILITÉ  «  [ESTOMAC,  etc. 

DOSE:  4  à  6  cuillères-mesures  chez  l’Adulte  par  24  heures  et  2  à  3  pour  Enfants  et  Vieillards. 

.  GRANDES  PYREXIES,  FIÈVRES  ÉRUPTIVES  «  INFECTIEUSES 
INJECTABLE  DÉFERVESCENCE  en  quelques  heures,  Exalte  la  PHAGOCYTOSE  et  Hâte  la  CONVALESCENCE 

!  EMPLOYÉ  PRÉVENTIVEMENT  aux  OPÉRATIONS  CHIRURGICALES- 
_ _ [  DOSE  ;  i  ou  2  injections,  suivant  les  cas,  dans  les  24  heures. 

j  Nouvelle  Combinaison  Phosphatée  r  Acide  Nucléinique  m,»  n^ui>  -  *  Méthyiarsinate 

MUBDiuP»!  TUBERCULOSE,  VÉGÉTATIONS  ADÉNOÏDES,  PALUDISME, 

|  WIWIrKIWIÉS  CONVALESCENCE  LONGUE  ET  DIFFICILE 

MÉTHYLARSINÉS  /  :,.2  à  ®  comprimés  deux  fois  par  jour  aux  principaux  repas,  ce  qui  fait  de  0,04  à 

l  ü»  i«sgsaîsi?®5SiîAaS"- Css  compnmés 

|  INJECTABLE!  DERMATOSES  DIVERSES,  TERTIARISME,  HERPÉTISME,  etc. 

MÉTHYLARSINÉ  I  DOSE  :  1  ou  2  injections,  suivant  les  cas,  dans  les  24  heures. 

"vENTE  EN  GROS  :  8 3 ,  IB UE  DElpOISSYl^etARIS.  —  D ÈTAIlXUwhçipa L ES 


Coaltar  saponiné  Le  Beuf 


ADMIS  DANS  LES  HOPITAUX 
DE  PARIS 


DESINFECTANT,  ANTIDIPHTÉRIQUE,  CICATRISANT,  NI  CAUSTIQUE,  NI  VÉNÉNEUX 

'^J?st„sPécia.lem®Ilt  reoommantlé  dans  les  Maladies  des  Femmes  (leucorrhées,  vaginites,  métrites,  etc.),  et  dans  la  Médecine 
des  Enfants  (angine  couenneuse,  stomatites,  dartres,  écoulements  strumeux,  etc.)  (  e;E  Mît1  ETE  "R 

Dans  les  pharmacies,  bien  spécifier  :  COALTAR  SAPONINÉ  LE  BEUF.  j  DES  IMITATIONS 


Astringent,  Antidiarrhéique 


TABLETTES  de 


Tannalbine-Knoii 


INDICATIONS  ! 


CHOLÉRA  INFANTILE 
CASTRO-ENTÉRITES  aiguës  et  chroniques 

ENTÉRITE  TUBERCULEUSE 


La  TANNALBINE,  combinaison  protéique  de  tannin, 
n'est  dédoublée  que  dans  le  milieu  intestinal  alcalin; 
elle  exerce  ainsi  son  pouvoir  astringent  sans  aucune! 
irritation  du  tube  digestif,  d  cm  son  action  remarquable 
dans  les  diarrhées  de  toute  nature. 
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LA  STÉRILISATION  PRÉ-OPÉRATOIRE  DE  LA  PEAU 


BADIGEONNAGES  IODÉS 

MÉTHODE  DE  &ROSSICH 

Par  MM.  I.  de  FQURMESTRAUX,  . 

Ancien  interne  des  hôpitaux  de- Paris, 

et  G.  DAMIOT, 

Assistant  de  la  clinique  chirurgicale  de  Chartres. 

RssichS  [de  Fiume],  à  la  fin  de  l’année  der¬ 
nière,  proposa  de  stériliser  la  peau  avant  tout  acte 
chirurgical  par  un  badigeonnage  iodé,  à  1  exclusion 
de  toute- espèce  de  lavage.  Il  se  louait  des  résultat 
heureux  obtenus  par  cette  méthode  très  simple  qui 
ne  présentait  en  réalité  que  ce  point  spécial  de  per¬ 
mettre  une  désinfection  qu’il  disait  parfaite,  sans 
aucune  espèce  de  lavage  préalable. 

Depuis  le  mois  de  février  1909,  nous  avons  appli¬ 
qué  cette  technique  en  suivant  d’abord  le  procédé  de 
son  auteur,  puis  avec  quelques  modifications  de  de¬ 
tail  dans  différents  cas  de  notre  pratique;  nous 
n’avons  eu  qu’à  nous  en  louer.  Quelle  est  la  valeur 
de  cette  méthode?  Est-elle  appelée  à  remplacer  la 
désinfection  classique  du  champ  opératoire  que 
depuis  quelques  années  le  chirurgien  appliquait 
d’une  façon  rituelle  et  avec  d’heureux  résultats. 
Est-ce  au  contraire  une  technique  à  réserver  a  un 
certain  nombre  de  cas  précis  et  bien  détermines. 

La  méthode  de  Grossich  fut  connue  en  France  pai 
un  courte  note  de  Lejars  (2)  parue  dans  la  Semaine 

médicale.  Sans  qu’il  semblât  y  attacher  une  impor¬ 
tance  spéciale,  Lejars,  analysant  le  travail  de  cet  au¬ 
teur,  mettait  en  évidence  l’utilité  que  pouvait  avon 
ce  procédé  pour  la  désinfection  immédiate  des  plaies 
et  des  écrasements  des  membres  chez  les  ouvriers 
dont  la  peau  est  imprégnée  professionnellement  de 
souillures  anciennes  et  nécessite  un  long  travail  de 
préparation,  et  cela  d’autant  mieux  qu  au  cours  du 
lavage  de  la  peau  ambiante,  il  est  souvent  malaise 
en  pareil  cas  de  protéger  suffisamment  la  plaie  et  de 
la  mettre  à  l’abri  de  nouvelles  inoculations. 

Routier  (3),  après  avoir  pris  connaissance  de  ce 
procédé  à  la  lecture  de  la  note  de  la  Semaine  médi¬ 
cale ,  l’appliqua  sur  une  malade  qu’il  opérait  d  ur¬ 
gence  pour  une  grossesse  extra-utérine  rompue  et 
qui  était  dans  un  tel  état  qu’il  la  croyait  perdue  et 
se  contenta  de  stériliser  la  peau  par  un  simple  badi¬ 
geonnage  iodé.  Vingt  jours  après  il  présentait  son 
opérée  guérie  à  la  Société  de  chirurgie. 

Ce  simple  badigeonnage  à  la  teinture  d  iode  me 
fit,  dit-il,  gagner  du  temps  et  m'évita  surtout  le 
brossage  du  ventre  qui  aurait  certainement  aug¬ 
menté  l'hémorragie,  et  gêné  la  respiration  pendant 

(1)  Grossich.  Ein  neue  Sterilisierungsmethode  des  Haut  bel 
Operationen.  Centralbl.  f.  Chir.,  n»  44,  3}  oct,  1908.  -  Large. 
Gaz.  des  liôpit.,  1909,  n»  57,  p.  7a0-  ,  ,  ,  g 

(,)  Lejars.  Sem.  méd.,  4  nov.  1908,  p.  358  -,  -  Bull,  de  la  Soc. 

de  chir.,  1909,  n°  10,  p.  34g. 

(3)  Routier.  Bull,  de  la  Soc.  de  chir.,  1909,  p.  3a». 


V anesthésie.  Il  aurait  pu  même  ajouter, ’  ; 

rupture  du  kyste  fœtal  si  e  e  n  ociuire  sous 

de^son  intlrne  Touraine,  vint  que^- — 

S»gct6m^e“;P"rr  des  hases  réelle-, 
ment  scientifiques.  Sur  6,  cas  de  matad?sqtmte« 
par  lui  à  la  Pitié  et  sur  a6  malades  opérés  d  " 
clientèle  de  ville,  dans  3  cas  seulement  upfi^ 
coupé  légèrement  la  peau.  Si  3  r°ls’  et 

vu  survenir  un  hématome  suppure  le  onzième 
le  douzième  jour,  l’inoculation  était  d  origine  op 

prJ’kâtr 

eTdeux  e6,és  *  l’alcool,  éther  et 

les  ensemencements  fournis  paraUelema^P"*.* 
npail  des  deux  côtés,  les  auteurs  constatèrent  que 
seize  minutes  après  l’application  d’iôde ;  du  cote i  droit, 
savonné  il  avait  poussé  vingt-sept  colonies,  tandis 
que  du  côté  gauche  non  savonné  il  n’avait  pousse 

qUCeTexÊ  bactériologiques  présentent  certai- 
nement  un  réel  intérêt,  mais  ils  sont  sujets  a  erreur 
et  varient  surtout  suivant  l’état  antérieur  de  la  peau, 
plutôt  qu’en  raison  des  conditions  de  taper, ence 

6‘ Plus^précis  nous  semblent  les  résultats  histolo- 

giques  de  l’examen  de  segments  cutanes  prdeves  au 
cours  de  l’intervention  après  stérilisation  iodée. 
C  est  ainsi  que,  sur  onze  fragments  de  Pe« « 
nés  après  stérilisation  par  ether  et  iode,  iode  sans 
éther^et  iode  après  lavage,  Waltber  et  Touraine 
ont  mis  en  évidence  la  pénétration  très .nette; 
l’iode  Si  la  plupart  des  granulations  d  îodure  d 
gent  deceiePspar  l’examen  histologique  s  accumu 

fent  surtout  dans  l’épiderme  Pe  hu“es «bon- 

il  v  en  a  qui  sont  nettement  intra-cellulanes  ,  ano 
dames  encore  dans  la  couche  de  Malpighi,  elle 
estent  dans  le  derme  sur  une  étroite  bande  6o  a 
r„;au  dessous  delà  basale.  On  retrouve^des  am 
de  granulations  parfois  volumineux  dans  es  esp 
lvmphatiques,  quelquefois  à  une  profondeur  consi 
dffiabffi  surtout  le  long  des  capillaires  aussi  bien 
lymphatiques  que  sanguins.  Dans  le  derme  es  gra 


(I)  Warther  et  Touraine.  Bull,  delà  Soc.  de  chir.,  1909,  n°  ;io, 
p.  345,  et  n°  11,  p-  394. 
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nulations  sont  en  général  d’autant  plus  abondantes 
que  le  fragment  a  été  prélevé  à  un  moment  plus 
éloigné  de  l’imprégnation  iodée.  Les  résultats  de  ces 
examens  histologiques  sont  sensiblement  identiques, 
que  la  peau  ait  été  désinfectée  par  l’iode  sans  lavage 
préalable  ou  après  lavage  à  l’éther. 

Ces  expériences  de  Walther  et  Touraine  nous  sem¬ 
blent  présenter  un  intérêt  réel  et  enlever  à  la  mé¬ 
thode  l’aspect  empirique  qu’elle  pouvait  avoir.  En 
dehors  de  la  désinfection  en  surface  qui  apparaît  a 
priori  comme  excellente,  cette  pénétration  des  gra¬ 
nulations  iodées  dans  la  profondeur  semble  permet¬ 
tre  la  destruction,  ou  tout  au  moins  la  diminution 
de  la  virulence  des  bactéries  contenues  dans  les 
excoriations  cutanées,  les  espaces  lymphatiques,  les 
glandes  sudoripares,  les  follicules  pileux. 

Nous  savons  que  si  une  désinfection  en  surface 
par  les  procédés  habituels  est  pratiquement  satisfai¬ 
sante,  on  trouve  des  bactéries  à  la  surface  du  revê¬ 
tement  cutané  une  demi-heure  après  le  lavage 
(Mohaupt). 

Il  est  très  évident  que  l’on  peut  avoir  des  résultats 
opératoires  excellents  et  des  réunions  impeccables 
avec  une  asepsie  relative  des  mains  et  des  téguments. 
Bruner  etBudinger  ont  trouvé  du  staphylocoque  sui¬ 
des  plaies  réunissant  par  première  intention.  Lang 
a  fait  la  même  constatation  à  la  cliniquedeKocher(i), 
alors  que,  sur  3a5  opérations  aseptiques  (1898-1899)’ 
ce  chirurgien  déclarait  avoir  eu  d’une  façon  cons¬ 
tante  des  réunions  per  primam.  Il  est  néanmoins 
extrêmement  intéressant  de  se  trouver  en  présence 
d’une  technique  par  laquelle  on  aurait  une  stérilisa¬ 
tion  presque  idéale,  stérilisation  non  obtenue  par  les 
différents  procédés  précédemment  employés. 

Les  deux  points  originaux  dans  la  méthode  de 
Grossiçh  sont  :  la  suppression  absolue  des  lavages 
pi  é-opératoires,  la  nécessité  d’opérer  un  certain  laps 
de  temps  après  le  badigeonnage  iodé.  La  suppression 
du  lavage  constituerait  même  le  seul  point  original, 
puisque  Delbet  (2),  suivant  la  pratique  deChevassu,’ 
recouvre  largement  la  peau  avec  de  la  teinture 
d  iode  pure  avant  d’intervenir,  mais  lave  néanmoins 
à  l’eau,  alcool  et  éther,  et  continuera,  dit-il,  par  ins¬ 
tinct  de  propreté  (Schwartz  emploie  également  cette 
technique  que  nous  avons  vu  adoptée  il  y  a  plus  de 
dix  ans  par  l’un  de  nos  maîtres)  et  que  beaucoup 
d’entre  nous  ont  l’excellente  habitude  de  toucher 
à  la  teinture  d’iode  les  excoriations  cutanées  des 
mains. 

Nous  avons  personnellement  employé  la  méthode 
de  Grossich  dans  son  intégrité  ou  avec  quelques  va¬ 
riations  de  détail  dans  42  cas  de  diverses  gravités, 
dans  des  conditions  fort  diverses,  et  nous  avons  tou¬ 
jours  obtenu  d’excellents  résultats.  Nous  l’avons 
utilisée  dans  le  milieu  hospitalier  sur  des  malades 
qu  à  notre  clinique  nous  pouvions  préparer  à  loisir 
l’acte  opératoire,  et  dans  nos  cas  de  chirurgie 
d  urgence,  au  domicile  des  malades.  Opérant  en 
dehors  du  milieu  hospitalier  et  souvent  dans  des  cas 
d  extrême  urgence,  étranglements  herniaires,  frac- 


(1)  Cité  par  Kochër.  Technique  opératoire,  p.  47. 

(2)  Delbet.  Bull,  de  la  Soc.  dechir.,  1909,  p.  347. 


tures  ouvertes  ;  après  avoir  rasé  à  sec  les  régions 
couvertes  de  poils,  nous  avons  appliqué  deux  cou¬ 
ches  successives  de  teinture  d’iode,  l’une  dix  minutes 
a,yan.t  ^interventi°n,  l’autre  quelques  instants  avant 
l’incision  des  téguments.  Nous  avons  eu  d’une  façon 
constante  des  réunions  parfaites  chez  des  gens  âgés 
et  présentant  souvent  une  peau  dans  un  état  d’ex¬ 
trême  malpropreté.  Nos  cas  portent,  il  est  vrai,  sui¬ 
des  malades  opérés  à  la  campagne,  milieu  dont  on 
sait  la  septicité  très  relative.  Quand  nous  avons  pu 
intervenir  avec  la  possibilité  de  préparer  suffisam¬ 
ment  nos  opérés,  la  veille  de  l’acte  opératoire,  le  ma¬ 
lade,  après  avoir  pris  un  bain,  était  lavé  au  savon 
liquide  pendant  dix  minutes,  à  l’alcool,  puis  toute  la 
région  opératoire  recouverte  d’un  pansement  asep¬ 
tique  qui  n’était  enlevé  qu’au  moment  même  ou  nous 
allions  intervenir.  Nous  avions  toujours  procédé 
ainsi  et  fait  seulement  un  lavage  complémentaire  e,t 
rapide  sur  la  table  avant  d’opérer.  Cette  conduite  nous 
avait  été  dictée  par  le  mauvais  souvenir  des  lavages 
à  grande  eau,  des  inondations  de  permanganate  de 
bisulfite,  d’alcool,  d’éther  que  nous  avions  vu,  dans 
certains  services,  pratiqués  avec  une  telle  abondance 
que  le  malade  était  entièrement  mouillé  pendant  l’in¬ 
tervention  et  admirablement  préparé  aux  complica¬ 
tions  pulmonaires  et  cutanées  post-opératoires.  La 
seule  modification  que  nous  ayons  apportée  à  cette 
technique,  depuis  la  publication  du  travail  de  Gros¬ 
sich,  a  été  de  supprimer  le  lavage  complémentaire 
sur  la  table  d’opération  et  de  le  remplacer  par  l’ap¬ 
plication  d’une  couche  de  teinture  d’iode  fraîche¬ 
ment  préparée;  une  première  couche  appliquée  au 
début  de  l’anesthésie,  une  seconde  au  moment 
même  d’opérer.  Nous  n’avons  eu  également  sur 
cette  seconde  catégorie  de  malades  qu’à  nous  louer 
de  ce  procédé  et  des  résultats  qu’il  nous  a  permis 
d’obtenir. 

Trois  cas  nous  semblent  particulièrement  ins¬ 
tructifs. 

Dans  l’un,  nous  avons  fait  une  suture  des  tendons 
extenseurs  de  l’index  et  du  médius  sur  un  blessé 
dont  la  main  et  l’avant-bras  étaient  couverts  de  fu¬ 
roncles,  dont  l’un  se  trouvait  au  voisinage  de  la  plaie 
opératoire,  la  section  datait  de  deux  heures  quand 
nous  avons  fait  la  suture.  La  réunion  a  été  parfaite, 
le  résultat  fonctionnel  satisfaisant,  il  aurait  été  dans 
ce  cas,  croyons-nous,  imprudent  de  brosser  et  de 
savonner  le  champ  opératoire  avant  d’opérer,  et  c’eût 
été  risquer  certainement  de  l’ensemencer  des  sta¬ 
phylocoques  que  récélaientles  furoncles  très  proches 
du  tracé  d’incision. 

Dans  deux  autres  cas,  ablation  de  varices  et  her¬ 
nie,  la  peau  était  également  très  sujette  à  caution  en 
raison  de  l’eczéma  dont  étaient  porteurs  ces  malades, 
et  malgré  cela  la  réunion  se  fit  dans  de  bonnes  con¬ 
ditions.  Enfin,  il  nous  a  semblé,  mais  c’est  là  une 
impression  toute  personnelle,  que  les  cicatrices  obte¬ 
nues  après  stérilisation  des  téguments  par  l’iode 
étaient  moins  visibles  que  lorsque  l’on  employait 
les  procédés  classiques. 

Deux  malades,  femmes  jeunes  auxquelles  nous 
avons  enlevé  toute  une  chaîne  de  ganglions  tubercu-, 
leux,  carotidiens  et  sous-angulo-maxillaires,  pré- 
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sentent  des  cicatrices  presque  invisibles.  Une  lapa¬ 
rotomie  pour  fibrome  dont  la  moitié  de  l’incision  est 
cachée,  il  est  vrai,  par  les  poils  pubiens,  présente 
une  cicatrice  dont  l’aspect  extérieur,  dans  ce  qui 
en  est  visible,  est  vraiment  parfait. 

Nous  ne  voulons  pas,  en  raison  de  la  date  encore 
trop  récente  de  l’apparition  de  ce  procédé,  et  en  rai¬ 
son  des  cas  encore  trop  peu  nombreux  que  nous 
avons  traités  ainsi,  tirer  aucune  conclusion  ferme 
touchant  la  méthode  de  Grossich.  Nous  dirons 
cependant  que,  en  dehors  du  milieu  hospitalier,  c’est 
un  procédé  apte  à  rendre  les  plus  grands  services 
au  praticien  et  au  chirurgien  qui,  dans  cette  chirur¬ 
gie  de  fortune,  sera  toujours  partisan  d’une  stérili¬ 
sation  à  sec,  qui  lui  permettra  d’intervenir  rapide¬ 
ment  et  d’éeonomiser  l’eau  stérilisée  qu’il  aura  em¬ 
portée  avec  lui  et  dont  il  aura  besoin  pour  ses  mains, 
désinfection  à  sec  certainement  préférable  a  un 
lavage  énergique  avec  une  eau  qui  n  aura  que  trop 
souvent  bouilli  dans  des  récipients  douteux. 

Les  examens  histologiques  et  bactériologiques  de 
Walther  et  Touraine  montrent  que  la  méthode  repose 
sur  des  bases  précises;  les  résultats  obtenus  en  pra¬ 
tique  par  le  promoteur  de  la  méthode  Grossich, 
Walther,  Routier  et  nous-mêmes,  nous  engagent  a 
persévérer  dans  cette  voie,  même  en  dehors  des  cas 
de  chirurgie  d’urgence. 


MÉDECINE  PRATIQUE 


l’opération  précoce  DANS  L’APPENDICITE  (1). 


Les  documents  publiés  à  propos  du  traitement  chirurgical 
de  l’appendicite  sont  si  nombreux  que  nous  nous  excuserions 
presque  d’analyser  une  thèse,  sur  ce  sujet.  Nous  le  faisons 
cependant  et  pour  deux  raisons  :  la  responsabilité  medico- 
chirurgicale  en  présence  d’un  cas  d’appendicite  est  une  des 
plus  lourdes  qui  se  puissent  présenter;  d’autre  part,  le  débat 
n’estpas  clos,  les  problèmes  appendiculaires  de  diagnostic  et  de 
traitement  ne  sont  pas  tous  résolus;  il  arrive  même,  qu’après 
avoir  été  solutionnés  dans  un  sens,  ils  reparaissent  sous  une 
forme  et  avec  des  données  nouvelles  ;  l’appendicite  rappelle 
ainsi  l’hydre  aux  cent  têtes  de  la  mythologie. 

MUe  Idelsohn  se  prononce  avec  conviction  pour  1  interven¬ 
tion  précoce,  c’est-à-dire  pour  celle  qui  est  faite  dans  les 
douze,  vingt-quatre,  trente-six,  ou  tout  au  plus  quarante- 
huit  premières  heures.  Les  avantages  de  cette  opération  pré¬ 
coce  sont  nombreux;  voici  les  principaux  :  l’intervention  est 
bénigne,  car,  le  plus  sonvent,  l’infection  ne  s’est  pas  propa¬ 
gée  dans  les  tissus  péri-appendiculaires,  le  péritpine  est  en¬ 
core  sain  et  les  adhérences  ne  sont  pas  encore  constituées, 
surtout  si  l’on  opère  dans  les  douze  ou  vingt-quatte  premières 
heures.  L’intervention  est  radicale;  l’appendice  peut  etre 
enlevé  sans  grandes  difficultés  dans  la  plupart  des  cas  et  le 
malade  est  à  l’abri  de  tout  retour  offensif  des  crises.  Comme, 
le  plus  souvent,  du  pus  ne  s’est  pas  encore  formé  1  incision 
de  Jalaguier,  le  long  du  bord  externe  du  grand  droit,  est 
suffisante;  elle  prédispose  beaucoup  moins  à  l’eventration  que 


d’autres  incisions.  Enfin  et  surtout,  la  laparotomie  précoce 
supprime  la  toxi-infection  appendiculaire  et  toutes  ses  com¬ 
plications;  l’appendicite  aiguë  a  une  évolution  très  irrégu¬ 
lière,  parfois  un  début  peu  inquiétant  fait  vite  place  a  des  ac¬ 
cidents  d’une  gravité  extrême  pouvant  amener  rapidement  la 
mort;  en  opérant  le  plus  tôt  possible,  on  enlève,  avec  1  ap¬ 
pendice,  une  cause  de  préoccupations  anxieuses  pour  le  ma¬ 
lade  et  pour  le  médecin, 

Quelques  objections  ont  été  faites  à  la  doctrine  de  1  inter¬ 
vention  précoce,  mais  il  est  facile  de  les  réfuter.  Une  opéra¬ 
tion  d’urgence  sera,  dit-on,  acceptée  difficilement  du  malade 
et  de  son  entourage  ;  mais  peu  à  peu  l’éducation  du  public  se 
fera,  elle  est  déjà  faite  pour  la  hernie  étranglée, l’urgence  sera 
reconnue  aussi  bien  pour  l’appendicite  que  pour  l’étrangle¬ 
ment  herniaire.  On  fait  encore  remarquer  que  le  diagnostic 
peut  être  difficile  et  hésitant  pendant  les  premières  heures  ; 
cette  objection  a  une  grosse  valeur,  et  il  est  évident  qu  U 
serait  très  fâcheux  d’opérer,  comme  atteints  d’ appendicite, 
des  malades  ayant  une  fièvre  typhoïde  à  début  appendiculaire 
ou  une  pneumonie  à  point  de  côté  abdominal;  mais  enfin,  il 
est  des  cas  très  nombreux,  dans  lesquels  la  symptomatologie 
appendiculaire  est  si  nettement  caractérisée  que  l’hésitation 
n’estpas  permise;  pour  ces  cas,  mais  pour  ces  cas  seu  ement, 
on  pourra  décider  une  intervention  précoce  ;  sinon,  le  doute 
commandera  l’abstention.  En  faisant  une  laparotomie  des  les 
premières  heures,  on  opérera  des  malades  qui  eussent  pu 
guérir  par  le  traitement  médical;  ceci  est  indiscutable  mais 
il  faut  ajouter  que  ces  malades,  non  opérés  dès  le  début, 
seront  ensuite  opérés  à  froid;  puisqu’ils  sont  pour  ainsi  dire 
condamnés  à  une  laparotomie,  reste  à  savoir  s’ils  onta  gagner 
ou  à  perdre  en  étant  laparotomisés  plus  tôt  ou  plus  tard  ;  or, 
par  une  opération  précoce,  ils  ont  beaucoup  à  gagner  puis¬ 
qu'ils  sont  mis  à  l’abri  des  incidents  graves  de  la  toxi-infection 
appendiculaire;  ils  ont  peu  à  perdre,  car,  bien  qu’on  ait  pré¬ 
tendu  que  le  traumatisme  opératoire  et  le  choc  anesthesique 
pouvaient  contrarier  les  processus  de  défense  péritoneale, 
réveiller  ou  diffuser  la  toxi-infection,  ces  craintes  ne  doivent 
pas  être  exagérées  si  l’opération  est  faite  avec  de  grandes 
précautions  et  si  surtout  elle  est  faite  de  très  bonne  heure; 
c’est  en  effet  plutôt  après  les  quarante-huit  premières  heures 
qu’une  intervention  chirurgicale  peut  troubler  la  défense  du 

péritoine  et  provoquer  des  accidents. 

Avec  ces  idées  sur  l’intervention  précoce  dans  1  appendi¬ 
cite  on  a,  somme  toute,  à  se  préoccuper  assez  peu  des  indi¬ 
cations  opératoires,  puisque  toute  appendicite  franche  doit 
être  opérée,  sauf  la  légère  colique  presque  apyrétique.  Cepen¬ 
dant  un  pouls  à  120,  faible  et  misérable,  une  dissociation  du 
pouls  et  de  la  température,  un  faciès  péritonéal  devront  déci¬ 
der  encore  davantage  à  la  laparotomie.  Si  l’on  est  appelé  dans 
les  vingt-quatre  premières  heures,  l’indication  d’intervenir 
est  formelle;  passé  ce  délai,  on  peut  hésiter,  attendre  la  for¬ 
mation  d’une  poche  purulente  ou  l’apparition  de  quelque  sym¬ 
ptôme  inquiétant. 

Mlle  Idelsohn  invoque  ensuite,  à  l’appui  de  son  argumen¬ 
tation,  diverses  statistiques;  nous  n’y  insisterons  pas,  car  la 
lecture  des  statistiques  ne  vaut  pas  l’expérience  clinique  ac¬ 
quise  après  avoir  vu  un  certain  nombre  de  cas  d  appendicite 
et  après  avoir  assisté  à  un  désastre  péritonéal  au  cours 
d’une  appendicite  qui  paraissait  évoluer  normalement  vers  le 
refroidissement  et  l’opération  tardive. 

M  TIRET/ET. 


(i)  MU*  Debora  Idelsohn.  Th.  de  Montpellier,  janv.  1908.  -  Im¬ 
primerie  Firmin,  Montané  et  Sicardi.  1 
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GAZETTE  DES  HOPITAUX 


INTÉRÊTS  PROFESSIONNELS 


A  PROPOS  DE  LA  «  PRÉVOYANCE  MÉDICALE  » 

Ainsi  que  nous  le  disions  en  reproduisant  dans  notre  nu¬ 
méro  du  19  juin  les  principaux  passages  d’une  lettre  ouverte 
de  M.  Lepage,  secrétaire  général  de  TA.  G.,  au  sujet  de  la 
«  Prévoyance  »,  une  discussion  loyale,  au  grand  jour,  sur 
cette  question  si  débattue,  ne  peut  aboutir  qu’à  une  situation 
plus  nette  pour  le  plus  grand  bénéfice  de  toute  la  profession. 

Nous  avons  donc  publié  bien  volontiers  la  réponse  que  nous 
a  adressée  un  vieux  praticien,  membre  de  la  «  Prévoyance  » 
(Gaz.  des  hôpit .,  26  juin). 

Nous  recevons  aujourd’hui  de  M.  Philippeau,  président  du 
Conseil  d’administration  de  . la  «  Prévoyance  médicale  »,  pré¬ 
sident  du  Syndicat  des  médecins  de  la  Seine,  la  lettre  sui¬ 
vante  : 

«  Monsieur  le  rédacteur  en  chef  et  honoré  confrère, 

Nous  répondrons  à  notre  heure  aux  diverses  attaques  dont 
nous  avons  été  l’objet,  mais  notre  Conseil  d’administration  a 
été  surpris  de  voir  la  Gazette  des  hôpitaux  (1)  reproduire  des 
allégations  déjà  publiées  ailleurs  et  dont  ont  été  froissés,  dans 
leurs  sentiments  et  dans  leurs  intérêts,  certains  de  nos  socié¬ 
taires  qui  sont  en  même  temps  ses  lecteurs. 

Seul,  le  souci  de  l’information  vous  a  guidé,  nous  en 
sommes  convaincus,  en  donnant  l’hospitalité  à  des  accusations 
qule  1  influence  légitime,  la  respectabilité  indiscutée  de  votre 
iournal  nous  font  un  devoir  de  relever. 

Votre  collaborateur  occasionnel,  revenant  sur  l’intransi¬ 
geance  des  opinions  longuement  exposées  dans  un  premier 
réquisitoire,  veut  bien  concéder  aux  médecins  la  latitude 
d’être  actionnaires  d’eaux  minérales  ou  de  maisons  de  santé. 
Déjà,  à  la  vérité,  avant  cette  haute  autorisation,  la  loi,  l’usage 
et  le  bon  sens  la  leur  accordaient;  nombre  de  nos  confrères 
riches  et  aisés  garnissent  leurs  portefeuilles  de  bonnes  va¬ 
leurs  thermales  dont  ils  touchent  très  justement  et  sans 
remords  les  dividendes. 

Notre  distingué  contradicteur  enveloppe,  il  est  vrai,  son 
autorisation  de  restrictions,  de  subtilités  et  de  distinguo, 
mais  ce  ne  sont  là  que  des  procédés  pour  arriver  à  cette  dé¬ 
claration  finale  où  sa  pensée  redevient  toute  clarté  :  le  médecin 
peut  à  la  rigueur  être  actionnaire  de  toutes  les  compagnies 
thermales,  sauf  de  la  Société  française  des  eaux  minérales  ou 
Prévoyance  médicale. 

Pourquoi  ? 

Il  y  a  vingt-huit  ans,  un  homme  de  bien  comme  Cézilly, 
comme  Gilles  dont  on  fête  aujourd’hui  la  mémoire,  le  docteur 
Gélineau,  ému  des  misères  du  corps  médical,  ému  de  l’impos¬ 
sibilité  d’y  parer  utilement  avec  de  maigres  cotisations, 
d’autre  part,  spectateur  clairvoyant  de  la  prospérité  des  en¬ 
treprises  d’eaux  minérales,  pensa  que  Ton  pouvait  trouver 
dans  l’exploitation  de  ce  domaine  nouveau,  fécond,  le  plus 
légalement,  le  plus  loyalement,  les  ressources  nécessaires  à 
la  création  d’une  caisse  de  retraites  de  droit  pour  les  vieux 
médecins. 

Gélineau  réunit  des  capitaux,  acheta  des  sources  et  fonda 
notre  Société. 

Sa  constitution  est  celle  de  toutes  les  sociétés  anonymes, 
similaires  ou  non,  Vichy,  Vittel  et  des  milliers  d’autres. 

Elle  offre  cependant  une  particularité  statutaire  :  les  action¬ 
naires,  au  lieu  de  se  partager  comme  partout  ailleurs  la 
totalité  des  bénéfices,  versent  d’abord  annuellement  aux 
retraités,  aux  veuves  et  aux  orphelins,  60  p.  100  de  ces  béné¬ 
fices,  les  40  p.  100  restant  rémunèrent  le  capital  engagé. 
Financière  à  sa  base,  la  «  Prévoyance  médicale  »  est  phi- 

(i)  N»  69,  19  juin  1909. 


lanthropique  dans  son  but  ;  le  total  des  retraites  et  des  pen¬ 
sions,  servies  jusqu’à  ce  jour,  s’élève  à  un  million  4i8  85ofr.;_ 
pour  l’exercice  1908,  il  était  de  365ooo  francs;  53oo  méde¬ 
cins  en  font  partie  ;  ils  attendent  d’elle  la  certitude  de  l’ai¬ 
sance  pour  leurs  vieux  jours  et  pour  leurs  femmes  et  leurs- 
enfants  en  cas  de  mort  prématurée. 

Tels  sont  les  caractères  principaux  de  cette  œuvre  dont  la 
beauté  et  le  succès  lui  valent  aujourd’hui  de  vaines  hosti¬ 
lités. 

On  nous  reproche,  il  est  vrai,  certains  modes  d’adminis¬ 
tration  intérieure, qu’un  service  d’information  bien  organisé  a. 
révélés.  Sur  ce  point  nos  sociétaires  seuls  peuvent  avoir  le 
droit  de  critique,  mais  n’ayant  rien  à  cacher  nous  ne  deman¬ 
dons  pas  mieux  que  de  nous  expliquer. 

Les  occasions,  pour  le  médecin,  de  prescrire  des  eaux,  des 
toniques  alimentaires,  des  produits  hygiéniques  sont  assez- 
nombreuses  pour  qu’il  n’ait  pas  besoin  de  les  faire  naître, 
nous  recommandons  de  prescrire  en  cas  d'indication  et  seule¬ 
ment  en  ce  cas  ;  nous  voulons  que  les  membres  de  la  «  Pré¬ 
voyance  »  se  trouvent  à  l’égard  des  produits  dont  ils  sont/ 

,  actionnaires  dans  ila.mème-situatipn'qu'enversitaus  les  autres- 
qu’ils  formulent  chaque  jour. 

Mais  encore  est-il  que  s’il  ne  doit  jamais  y  avoir  abus, 

1  oubli  systématique,  prolongé  durant  des  années,  est  un  acte- 
de  déloyauté  contre  lequel  nous  avons  dû  réagir  dans  des  cas 
fort  rares. 

La  moralité  du  praticien  est  très  élevée;  ce  serait  mettre 
bien  bas  sa  conscience  que  de  le  supposer  capable  de  la  faire 
capituler  devant  un  bénéficiée,  et  quel  bénéfice  si  modeste  ou/ 
si  lointain  ! 

L’immense  majorité  de  nos  collègues  possède  un  titre  de 
100  francs  qui  leur  donne  un  intérêt  annuel  de  6  francs  envi¬ 
ron,  beaucoup  n’atteindront  pasl’âge  de  la  retraite. 

Grâce,  au  contraire,  à  l’ampleur  de  nos  opérations,  grâce  à 
la  médiocrité  du  dividende,  à  leur  nature  altruiste,  aucune 
tentation  ne  peut  se  glisser  dans  l’âme  du  médecin. 

Aussi  avons-nous  le  droit  de  repousser  avec  dédain  le 
terme  désobligeant  de  compérage  dont  on  essaie  de  nous 
flageller. 

Le  compérage,  si  les  mots  ont  un  sens,  caractérise  l’en¬ 
tente  secrète  et  irrégulière  du  médecin  et  du  pharmacien 
associés  par  l’exploitation  d’une  vague  et  éphémère  spécialités 
Quoi  de  semblable  dans  notre  Société  juridiquement  cons¬ 
tituée,  propriétaire  de  tous  ses  produits  où,  les  pharmaciens, 
dont  nous  pourrions  nous  passer,  jouent  simplement  le  rôle 
de  dépositaires,  et  qui,  loin  de  nous  faire  une  remise,  reçoi¬ 
vent  un  bénéfice  rémunérateur  réglementé. 

Les  praticiens  actionnaires  de  la  «  Prévoyance  médicale  » 
ne  sont  pas  plus  des  compères  que  les  médecins  porteurs  des 
titres  de  sanatoriums  ou  d’eaux  minérales. 

Les  fondateurs  de  la  «  Prévoyance  médicale  »,  ses  membres 
actuels,  ont,  il  est  vrai,  omis  de  consulter  l’Académie,  la  Fa¬ 
culté  et  même  l’Ordre  des  médecins,  avant  de  se  constituer  et 
de  se  développer,  mais  n’est-ce  pas  sous  la  plume  de  votre 
collaborateur  que  nous  trouvons  cette  assertion  vérifiée  par 
les  faits  et  qui  pourrait  recevoir  ultérieurement  une  éclatante 
démonstration  :  «  Les  médecins  se  sont  rendu  compte  qu’il 
n  était  pas  besoin  de  recourir  à  ceux  qu’on  nomme  les  som¬ 
mités  médicales  pour  la  bonne  gestion  de  leurs  intérêts  et 
qu  ils  pouvaient  très  bien  faire  eux-mêmes  leurs  affaires.  » 

L  Ordre  des  médecins  ?  Nous  ne  pensions  pas  qu’après  le 
verdict  des  Congrès  de  Lille  et  de  Paris  on  pût  encore  agiter 
ce  solennel  haillon.  Les  médecins  conscients  de  leur  carac¬ 
tère,  de  leur  moralité  ne  veulent  être  régentés  ni  par  un  indi¬ 
vidu,  ni  par  un  ordre,  et  encore  moins  par  une  Association 
créée  en  vue  de  l’assistance,  de  l’union,  de  la  fraternité  corpo¬ 
ratives  et  non  pour  devenir  une  machine  de  guerre  civile  entre 
les  mains  de  ses  dirigeants. 

Nous  avons  été  parfois  combattus,  nous  nous  attendions 
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encore  à  l’être,  mais  jamais  nous  n’aurions  prévu  que  les 
coups  les  plus  violents  nous  viendraient  d’un  confrère  auquel 
ses  fonctions  permettraient  tant  d’initiatives  généreuses  et 
utiles. 

Veuillez  agréer,  etc. 

Dr  PHILIPPEAU, 

Président  du  Conseil  d’administration  de  la 
«  Prévoyance  médicale  » ,  président  du 
Syndicat  des  médecins  de  la  Seine.  » 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

(séance  du  16  juillet  1909) 

Nouvelles  préparations  d’huile  grise.  -  M.  Queyrat  pré¬ 
sente  à  la  Société  de  nouvelles  préparations  d’huile  grise  et 
rappelle'  'qu’aux  seules  consultations  payantes*  de  Gochin,  on 
a  fait  l'an  dernier  ia3oo  injections  de  cette  substance.  Il  ajoute 
que  tous  les  accidents  imputés  à  l’huile  grise  ne  lui  sont  peut- 
être  pas  imputables  et  il  n’en  veut  pour  preuve  que  le  dernier 
cas  rapporté  par  M.  Gaucher,  dans  lequel  on  avait  fait  suivre 
les  injections  d’huile  grise  de  4  injections  de  cacodylate  de 
mercure  qui  est  une  préparation  dangereuse.  Les  perfection¬ 
nements  apportés  aux  préparations  d’huile  grise  feront  dispa¬ 
raître  tous  les  accidents  possibles.  M.  Queyrat  préconise 
comme  particulièrement  utiles  les  amalgames  d’argent  et  de 
platine. 

Tache  mongolique  chez  un  enfant  européen.  —  M.  Apert 
présente  un  nourrisson  qui  porte  à  la  région  lombaire  une 
large  tache  bleuâtre,  identique  à  celle  qu’on  observe  chez  90 
p  100  des  nouveau-nés  de  race  mongolique,  et  qui  est  de  règle 
également  dans  la  race  nègre  avant  que  la  pigmentation  noire 
se  développe  suffisamment  pour  la  masquer,  et  chez  la  plupart 
des  espèces  de  singes.  On  l’a  observée  très  rarement  chez  des 
Européens  paraissant  de  race  pure;  il  faut  la  considérer,  soit 
comme  une  mutation  rétrograde,  soit  comme  l’indice  d  un 
mélange  de  sang  assez  éloigné  pour  quele  souvenir  en  ait  ete 
perdu.  On  ne  l’observe  jamais  que  chez  des  enfants  très  bruns. 
Dans  le  cas  actuel,  un  frère  aîné,  actuellement  mort,  aurait, 
dit  la  mère,  eu  la  même  anomalie. 

Sporotrîchose  de  de  Beurmann.  Ulcération  cutanée  et 

ostéitedu  cubitus.  Séro-diagnosticetintra-dermo-réaction  po¬ 
sitifs.  —  MM.  Lebas  et  Saint-Girons  présentent  un  malade  du 
service  de  M.  Jacquet.  Il  s’agit  d’une  sporotrichose  localisée 
aux  téguments  de  l’avant-bras  droit,  et  au  cubitus  sous-jacent. 
Le  diagnostic  n’a  été  confirmé  que  tardivement  par  la  culture, 
le  sporotrichum  ayant  poussé  lentement  et  sans  revêtir  1  aspect 
caractéristique  :  la  mycose  a  pu  être  affirmée  par  1  examen 
direct  de  la  culture  au  microscope  (procédé  «  du  verre  sec  »  de 
Gougerot),  confirmée  par  la  séro-réaction  de  Widalet  Abrami, 
et  l’intra-dermo-réaction  de  de  Beurmann  et  Gougerot,  que 
le  malade  présente  encore  avec  netteté. 

M.  A.  Poncet  dépose  sur  le  bureau  de  la  Société  un  ouvrage, 
ayant  pour  titre  :  Le  rhumatisme  tuberculeux,  par  MM.  A. 
Poncet  et  R.  Leriche. 

Il  fait  remarquer,  en  passant,  que  la  dénomination  de  rhu¬ 
matisme  tuberculeux  contestée  par  quelques-uns,  ne  saurait 

être  remplacée  par  une  autre  meilleure.  Elle  définit  bien  les 
caractères  cliniques  des  orthopathies  et  leur  nature  tubercu- 

Oosporose  buccale.  —  MM.  Louis  Rénon  et  R.  Monier- 
Vinard.  Nous  venons  d’observer  un  cas  typique  d’oosporose 
buccale  qui  confirme  complètement  la  description  donnée  par 
MM.  Roger  et  Sartory  de  cette  curieuse  affection. 


Celle-ci,  développée  chez  un  jeune  homme  de  dix-huit^ans, 
était  caractérisée  par  une  ^nsaùondemp^emen 
son  dans  la  bouche,  accompagnée  d  une  . 

Sur  la  langue,  les  joues,  la  partie  postérieure Mu 

lais,  il  existait  deux  sortes  d  enduits,  un  deJel?PP  '  P  d/l'oos- 

el  dû  au  muguet,  puis  un  autre  enduit  caractéristique  de  1  00s 

porose  buccale.  C’est  une  sorte  de  nappe,  ^TTdeîa  langue 
mée  de  filaments  très  courts.  Les  papilles  du bord  dela langue 
sont  surmontées  d’un  petit  grain  nacré,  du  volume  d  une  tete 
d’épingle  en  laiton.  L’affection  s’est  terminée  en  quelques 

a  „o».ré  T.b.rd 

rasitaires  typiques  de  muguet.  Puis,  a  1  écrasé  se„men_ 

grains,  il  existait  des  filaments  mycéliens  très  fins  et  segmen^ 
tés,  dont  le  sommet  était  prolongé  par  ^  chape  et  de  s  ores 
arrondis  rappelant  l’aspect  d’une  chaîne  streptococcique.Su^ 

culture  en  tubes  de  gélose  maltosée  de  a  ou>-  ’  sembla¬ 
ble,  à  côté  du  muguet,  de  faire  pousser  un  00s  pora  semb 
ble  à  celui  rencontré  dans  les  grains. 

Ectopie  cardiaque  par  malformation  sternale^.  Malforma¬ 
tion  congénitale  du  cœur.  -  M.  Foy  présente  f  1 
recueilli  dans  le  service  du  docteur  Vaquez  II  s  agit  d  une 
ectopie  cardiaque  qui  cliniquement  semblait  extra-thoracique 
et  de  variété  abdominale.  .  : 

Le  malade  présentait  deux  tumeurs  superposées, 
gastrique  animée  de  battements  énergiques  1U1  ventricu¬ 
les  tracés  pris  à  ce  niveau)  constituée  par  la  masse  ventri 

aire,  l’autre  ombilico-sus-épigastrique  constUueepar  une  he 

nie  contenant  épiploon  et  intestin.  L’autopsie  a 

rifier  des  malformations  sternales  importantes^caracteris 

par  la  non  soudure  des  3/4  inférieurs  du  ^ 

l’appendice  xyphoïde.  Consécutivement  a  cette  ^1^1^11^, 
existaient  des  insertions  anormales  des  gran  s 
domen  qui  siégeaient  très  latéralement  (ficentimetres  de  igné 

médiane), desLerdons  anormales  défibrés  «t^eure^ndu- 

phragme  qui  descendent  sur  le  bord  interne  i- 

droits,  enfin  un  orifice  anormal  très  petit  transdiaphragmaU 
que  à  partie  antérieure  à  travers  lequel  P.assalt  U  P  d 
l’épiploon  contenu  dans  la  hernie.  L’ectopie  cardiaque 
tout  entière  extrathoracique.  ™mmnnica- 

Le  cœur  présente  des  anomalies  congeni  a  alé_ 

tion  inter-auriculaire,  duplicité  de  la  veine  cave  p 

sée  de  l’aorte.  Le  cœur  volumineux  pèse  plus  de  iooo  grammes. 

Syphilis  à  la  troisième  génération  Chérédo-syphilis  viru- 

lente  de  seconde  génération).  -  MM.  Lucien  JAcQOET  et 

Barré.  Les  travaux  d’A.  Fournier  la 

d’E.  Fournier,  ont  établi  l’existence  de  ces  syphilis  de  tro 
sième  ou  mieux,  de  ces  hérédo-syphilis  de  seconde  géné 

""pourtant  les  cas  incontestables,  d’accidents  virulents  et 
mortels,  sont  extrêmement  rares.  .  raère 

Dans  le  cas  observé  par  les  auteurs,  un  Père  et  “ne 
jeunes  exempts,  de  toute  contamination  person  • 

leurs  tous  les  d^ux  d’indéniables  stigmates  d’heredo-syphilis, 
ont  donné  naissance  successivement  :  i°  a  u“  Jf 1  is 

mois  et  demi  ;  a”  à  un  enfant  né  à  terme  et  atteint  a  un  mots, 
de  coryza  sanieux  et  de  syphilides  confluentes  de  la  tace’ 

Le  traitement  mercuriel  fit  disparaître  les  accidents,  mais 
l’enfant  mourut  à  quatre  mois  et  demi,  ®ac¥|E*  ment 
Le  traitement  mixte  nous  a  paru  avoir  *%%*•»?* 
le  signe  d’Argyll-Robertson  qui  existait,  a  droite, 

Pe2nsi,  la  syphilis  peut  tuer,  avec  accompagnement  d’acci¬ 
dents  de  forme  secondaire,  à  travers  une  génération. 

Activité  leucocytaire,  évolution  clinique  et  leuco-pro- 
nostic.  —  MM.  Achard  et  Foix  lisent  un  intéressant  mé¬ 
moire  sur  ce  sujet. 
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Les  Maladies  des  enfants  (i),  par  V.  Hutinel,  professeur  de 
clinique  médicale  infantile  â  la  Faculté  de  médecine  de 
Paris,  membre  de  l’Âcadémie  de  médecine,  avec  la  colla¬ 
boration  de  MM.  Babonneix,  Bigart,  Darré,  Jeanselme, 
P.  Lebebodllet,  Lbsnb,  Leven,  L.  Martin,  P.  Merklen, 
Nobécoujrt,  Paisseau,  L.  Tixier,  Vitry,  R.  Voisin. 

A  l’hospjce  des  Enfants-Assistés  et,  depuis  deux  ans,  à  la 
clinique  des  Enfants-Malades,  M.  le  professeur  Hulinel  a 
enseigné  et  enseigne  la  médecine  infantile  avec  un  succès  que 
nul  n’ignore  et  qui  s’explique  facilement  pour  qui  connaît  la 
science  de  ce  maître,  son  infatigable  activité,  son  dévoue¬ 
ment  quotidien  à  son  service  d’hôpital.  Ses  élèves  gardent 
précieusement  le  souvenir  de  ses  leçons  cliniques  et  de  l’art, 
très  simple  et  cependant  presque  inimitable,  avec  lequel  il 
examine  ses  petits  malades.  On  sait  aussi  que,  par  de  nom¬ 
breux  travaux,  M,  Hutinel  a  largement  contribué  aux  progrès 
de  la  pédiatrie  française  depuis  trente  ans.  Â  tous  ces  tra¬ 
vaux,  M.  Hutinel  n’a  pas  craint  d’ajouter  la  lourde  tâche  de 
publier,  sur  les  maladies  des  enfants,  cinq  volumes  dans  les¬ 
quels  on  trouvera,  avec  le  reflet  de  son  enseignement  clini¬ 
que,  un  exposé  très  complet  et  très  didactique  de  la  médecine 
infantile.  Pour  édifier  cet  ouvrage,  M.  Hutinel  a  choisi  comme 
collaborateurs  quelques-uns  de  ses  anciens  élèves;  il  a  d’ail¬ 
leurs  établi  Iui-méme  avec  eux  le  plan  de  tous  les  articles  et 
les  a  tous  revus.  Cette  méthode  pour  publier  un  traité  en 
cinq  volumes,  présentait  bien  un  inconvénient  :  elle  imposait 
à  M.  Hutinel  et  à  ses  collaborateurs  un  labeur  énorme  ;  mais 
elle  était  la  seule  qui  puisse  assurer  à  cet  ouvrage  l’unité  par¬ 
faite  de  doctrine  aussi  bien  que  d’harmonieuses  proportions. 

Dans  le  tome  I,  M.  Lesné  expose  les  généralités  sur  l’en¬ 
fance  ;  anatomie  et  physiologie  de  l’enfant ,  les  périodes  de  V en¬ 
fance,  hérédité,  hygiène,  séméiotique  et  thérapeutique  géné¬ 
rales,  Ces  3oo  premières  pages  constituent  donc  comme  un 
traité  de  physiologie  et  de  pathologie  générale  infantile. 
Vient  ensuite  l’étude  des  maladies  infectieuses ,  qui  tiennent 
une  si  grande  place  dans  la  médecine  des  enfants  et  qui  sou" 
lèvent  de  si  importants  problèmes  de  prophylaxie,  de  traite¬ 
ment  et  d’hygiène  hospitalière;  pour  ces  chapitres,  M.  Huti¬ 
nel  avait  deux  collaborateurs  tout  indiqués  :  M.  L.  Martin, 
médecin  de  l’hôpital  de  l’Institut  Pasteur,  dont  le  nom  est  lié 
à  la  bactériologie  et  à  la  sérothérapie  diphtériques  depuis 
quinze  ans,  et  M.  Darré,  assistant  de  ce  même  hôpital  et  par 
conséquent  très  versé  aussi  dans  ces  questions  pastoriennes 
d’infection,  d'immunité,  en  même  temps  que  spécialisé  momen¬ 
tanément  dans  leur  étude  clinique  et  thérapeutique. 

Il  s’agit  encore  d’infections  dans  toute  la  première  partie 
du  tome  II,  écrite  par  M.  Pierre  Lereboullet  :  paludisme, 
rhumatisme ,  et  surtout  infections  chroniques  appartenant  au 
groupe  des  infections  nodulaires  et  dont  ies  deux  principales 
sont  la  tuberculose  et  la  syphilis.  L’hospice  des  Enfants- 
Assistés  est  un  riche  champ  d’études  pour  la  tuberculose  des 
très  jeunes  enfants,  pour  la  syphilis  héréditaire;  aussi  ces 
deux  questions  sont-elles  traitées  avec  ampleur  et  très  remar¬ 
quablement  exposées.  Le  chapitre  des  maladies  du  sang ,  con¬ 
fié  à  M.  Bigart,  était  sans  doute  un  des  plus  difficiles,  car 
«  l’heurene  semble  guère  favorable  pour  un  exposé  didactique 
de  nos  connaissances  sur  les  maladies  du  sang.  En  effet,  les 
idées  actuelles  ne  sont  pas  encore  arrivées  à  maturité;  elles 
sont  en  pleine  période  de  développement  et  d’évolution  », 
M.  Bigart  a  cependant  réussi  à  donner  des  anémies,  des  leu¬ 
cémies,  une  description  très  claire,  et  facilement  lisible  pour 
tous  ceux  qui  sont  loin  de  connaître  toutes  les  subtilités  de 
l’hématologie.  M.  Tixier  avait  à  exposer  les  maladies  du  corps 


(i)  Cinq  vol.  in-8°.  Paris,  Asselin  et  Houzeau,  1909. 


thyroïde,  du  thymus,  des  capsules  surrénales,  les  maladies  de 
la  nutrition ;  ici  encore,  la  difficulté  était  grande,  car  nos  con¬ 
naissances  sur  ces  sujets  sont  encore  imprécises  sur  plus 
d’un  point,  inexactes  peut-être  sur  quelques  autres  ;  M.  Tixier 
a  su  vaincre  ces  difficultés  et  il  faut  particulièrement  le  louer 
d’avoir  donné,  une  très  remarquable  étude  du  rachitisme. 

Les  maladies  de  l’appareil  digestif  sont  depuis  longtemps 
une  des  questions  que  M.  Nobécourt  étudie  avec  prédilec¬ 
tion;  il  suffira  de  rappeler  sa  thèse  sur  la  pathogénie  des 
infections  gastro-intestinales,  son  livre  sur  les  infections  diges¬ 
tives  des  nourrissons,  etc.  ;  signalons  que,  dans  le  chapitre 
des  affections  gastro-intestinales  des  nourrissons,  M.  Nobé- 
eottrt  a  exposé  très  complètement  tous  les  détails  du  traite¬ 
ment  en  plus  de  trente  pages  et  nous  sommes  persuadé  que 
ces  pages  seront,  pour  les  praticiens, parmi  les  plus  lues  et  les 
plus  utiles.  Le  tome  IH  se  termine  par  les  maladies  du  foie, 
des  reins  et  des  organes  génitauxyees  chapitres  sont  l’œuvre  de 
M,  Merklen;  on  remarquera  certainement  le  chapitre  de  la 
tuberculose  du  foie,  très  documenté  des  recherches  les  plus 
récentes,  et  surtout  une  étude  des  albuminuries  fonctionnelles 
dans  laquelle  est  mise  au  point  une  question  à  l’heure  actuelle 
très  obscure  et  aussi  très  discutée. 

La  lecture  du  tome  IV,  consacré  aux  maladies  de  l’appareil 
respiratoire  et  de  l’appareil  circulatoire,  procure,  pour  ainsi 
dire,  quelque  repos, avant  d’aborder  le  tome  V  où  sont  étudiées 
les  maladies  du  système  nerveux.  Nous  ne  voulons  pas  dire 
que  les  autres  volumes  soient  d’une  lecture  difficile,  mais  que 
la  lecture  eu  est  moius  aisée  que  celle  du  tome  IV  et  voici 
l’explication  que  nous  en  proposons.  Un  auteur  a  dit  que  le 
ventre  attendait  encore  son  Laënnec;  mais  le  corps  thyroïde, 
la  surrénale,  voire  même  le  foie,  le  rein,  n’attendent-i!s  pas 
encore  aussi,  plus  ou  moins,  des  Laënnec?  En  lisant  dans  les 
Maladies  des  enfants,  aussi  bien  d’ailleurs  que  dans  tout  autre 
traité,  les  maladies  de  l’appareil  respiratoire  et  de  l’appareil 
circulatoire,  on  a,  en  quelque  sorte,  l’impression  de  marcher 
sur  une  route  large  et  bien  aérée,  au  lieu  d’être  à  se  frayer 
péniblement  un  chemin  dans  les  broussailles.  Et  cette  grande 
route,  elle  a  été  tracée  par  Laënnec!  Ge  n’est  pas  à  dire  pour 
cela  que  les  maladies  du  poumon  et  du  cœur  soient  toujours 
d’un  diagnostic  facilè,  aussi  aura-t-on  grand  profit  à  lire  les 
articles  de  M.  Paisseau  (Maladies  de  l’appareil  respiratoire), 
de  M.  Vitry  (Maladies  chroniques  du  poumon  et  maladies  de 
la  plèvre),  de  M.  Leven  (Maladies  de  l’appareil  circulatoire). 
Pour  ne  citer  qu’un  exemple,  la  pneumonie  centrale  du  som¬ 
met  chez  l’enfant  n’est  jamais  diagnostiquée  de  bonne  heure; 
celui  qui  ia  connaît  bien  évitera  bien  souvent  des  erreurs  de 
pronostic.  Le  tome  IV  se  termine  par  l’étude  des  Maladies 
de  la  peau;  M.  Hutinel  l’a  confiée  à  un  de  ses  plus  anciens 
élèves,  devenu  maître  à  son  tour,  M.  le  professeur  agrégé  J  ean- 
selme.  Voici  enfin  les  Maladies  du  système  nerveux.  Les  mala¬ 
dies  de  la  moelle  et  des  nerfs,  des  muscles,  sont  décrites 
avec  soin  par  M.  R.  Voisin;  dans  l’article  des  maladies  des 
méninges,  dû  également  à  M.  Voisin,  on  trouvera  un  bon 
chapitre  sur  l’hémorragie  méningée  et  sur  la  méningite  tuber¬ 
culeuse,  dont  M.  Voisin  a  eu  le  talent  de  rajeunir  la  descrip¬ 
tion  devenue  banale;  à  signaler  également  la  conception  des 
méningites  aiguës  non  tuberculeuses,  telle  que  M.  Hutinel 
l’a  rendue  classique  dès  1902.  Les  maladies  du  cerveau,  les 
névroses  et  les  psychoses  ont  été  traitées  par  M.  Babonneix, 
avec  son  érudition  bien  connue  des  lecteurs  de  la  Gazette  des 
Hôpitaux,  avec  sa  double  compétence  de  neurologiste  et  de 
pédiatre.  Le  chapitre  des  encéphalopathies  infantiles  doit 
tout  spécialement  attirer  l’attention  de  par  son  importance  et 
de  par  son  plan  original;  en  effet,  au  lieu  de  morceller  l’étude 
des  encéphalopathies  infantiles,  en  décrivant  séparément 
chacune  de  leurs  modalités  cliniques,  M.  Babonneix  les  con¬ 
sidère  comme  représentant  un  ensemble  dont  les  parties  con¬ 
stituantes  sont  étroitement  solidaires;  par  conséquent,  au 
lieu  d’exposer  la  question  d’une  façon  analytique,  il  en  réalise 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


ioï3 


la  synthèse.  A  signaler  encore,  au  chapitre  des  névroses,  une 
remarquable  étude  des  chorées  et  un  exposé  nouveau  de  la 
question  tétanie. 

Ces  cinq  volumes  constituent  donc  un  traité  complet,  très 
didactique,  très  classique  par  conséquent,  mais  en  même 
temps  très  nouveau  et  très  actuel,  des  maladies  des  enfants; 
ils  font  le  plus  grand  honneur  à  M.  le  professeur  Hutinel  et  à 
ses  collaborateurs;  ils  constitueront,  pour  les  praticiens,  un 
guide  très  sûr  de  médecine  infantile.  m.  bdelet. 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

(suit®) 

COMITÉ  DE  VIGILANCE  DU  CONGRÈS  DES  PRATICIENS.  — 
On  nous  communique  la  lettre  suivante  adressée  à  M.  le  Pré¬ 
sident  du  Conseil  par  le  Comité  de  vigilance  : 

«  Monsieur  le  Président  du  Conseil, 

A  la  suite  des  incidents  provoqués  par  le  concours  d’agré¬ 
gation  en  médecine  au  mois  de  décembre  dernier,  les  repré¬ 
sentants  du  Corps  médical,  de  l’Union  des  syndicats  médi¬ 
caux  de  France,  du  Comité  de  vigilance  du  Congrès  des  pra¬ 
ticiens,  des  syndicats  de  la  Seine  et  de  Paris,  de  la  Société  de 
l’internat,  accompagnés  de  médecins  et  de  chirurgiens  des 
hôpitaux,  de  délégués  des  candidats  au  concours  d’agréga¬ 
tion,  de  représentants  de  l’Association  corporative  des  étu¬ 
diants  en  médecine  ont  eu  l’honneur  de  vous  rendre  visite. 
Vous  avez  accueilli  leur  démarche  avec  une  bonne  grâce  dont 
ils  vous  gardent  un  souvenir  reconnaissant  et  vous  leur  avez 
demandé  de  rédiger  à  l’adresse  de  M.  le  ministre  de  l’Instruc¬ 
tion  publique  un  mémoire,  indiquant  les  causes  de  l’agitation 
qui  s’était  produite  à  l’Ecole  de  médecine,  et  les  remèdes  à  y 
apporter.  Un  exemplaire  de  ce  mémoire  vous  a  été  également 
adressé  sur  votre  demande. 

Ce  mémoire  montrait  le  préjudice  que  le  concours  d’agré¬ 
gation  causait  à  l’enseignement  médical,  aux  candidats  et  aux 
praticiens.  Les  représentants  du  Corps  médical  concluaient 
en  demandant  qu’une  commission  libre,  indépendante,  com¬ 
posée,  de  manière  qu’aucune  décision  ne  lui  fût  imposée  à 
l’avance,  de  maîtres  de  nos  écoles  et  de  médecins  praticiens, 
fût  nommée  pour  étudier  la  question  du  recrutement  des 
maîtres  auxiliaires  des  écoles  de  médecine,  question  de  la 
solution  de  laquelle  dépend  l’organisation  tout  entière  de 
notre  enseignement  médical.  Certains  médecins  estiment  que 
celui-ci  peut  conserver  la  forme  qu’il  revêt  aujourd’hui,  que 
de  nouveaux  règlements  prescrits  par  l’administration  cen¬ 
trale  peuvent  faire  disparaître  des  défauts  reconnus  de  tous 
et  dus  aux  règlements  anciens,  que  le  recrutement  des  maî¬ 
tres  auxiliaires  doit  continuer  à  dépendre  de  l’Etat.  D’autres 
estiment  qu’une  large  décentralisation  est  nécessaire,  qu’une 
vie  nouvelle  pourrait  être  imprimée  à  notre  enseignement 
médical,  si  une  large  liberté  était  accordée  aux  écoles  de 
médecine,  dans  leur  administration,  et  si,  en  France,  comme 
partout  à  l’étranger,  le  recrutement  des  maîtres  dépendait 
des  écoles. 


Nous  avons  demandé  qu’une  commission  instituée  par  le 
ministère  de  l’Instruction  publique  pût  étudier  les  deux  sys¬ 
tèmes,  quelle  n’ait  pas  pour  but  reconnu  ou  caché  de  main¬ 
tenir  un  système  créé  par  la  Restauration,  et  dont  les  avan¬ 
tages  ne  sont  pas  démontrés,  mais  de  les  comparer  avec  ceux 
qui  existent  hors  de  France,  dans  des  pays  où  l’enseignement 
médical  peut  être  moins  efficace  qu’il  ne  l’est  chez  nous, 
mais  peut  aussi  l’être  plus,  et  où  l’on  n’a  jamais  accusé  l’or¬ 
ganisation  administrative  de  gêner  et  d’entraver  la  vie  scien¬ 
tifique.  puis  de  déterminer,  dans  le  seul  intérêt  de  l’enseigne¬ 
ment  et  de  la  vie  scientifique,  le  système  le  meilleur. 


La  création  d’une  commission  ainsi  constituée,  poursuivant 
un  résultat  pratique  dans  un  esprit  philosophique  et  désin¬ 
téressé,  a-t-elle  paru  dangereuse  au  ministère  de  l'Instruction 
publique  ?  A-t-il  craint  que  la  sûreté  et  les  intérêts  de  1  Etat 
fussent  compromis  par  une  discussion  impartiale  sur  le  con- 
cours  d'agrégation  ?  Si  l’on  oppose  les  intérêts  de  1  Etat  a 
tout  mouvement  de  décentralisation,  aucune  décentralisation 
ne  sera  jamais  possible  en  France...  Toujours  est-il  que  nous 
n’avons  pas  appris  que  la  commission  réclamée  par  nous  dut 
être  nommée,  mais  seulement  que  le  ministère  de  l’Instruction 
publique  avait  poursuivi  des  enquêtes  auprès  des  facultés  et 
se  préparait  à  prendre  une  décision  sans  avoir  fait  mine  de 
consulter  le  Corps  médical. 

Celui-ci  a  montré  de  la  manière  la  plus  évidente  l'intérêt 
qu’il  porte  à  l’enseignement  médical  en  France.  Les  critiques 
qu’il  a  formulées  n’ont  pas  été  réfutées;  aux  réformes  qu’il  a 
demandées,  aucune  objection  n’a  été  faite.  Nous  voudrions,  et 
nous  vous  parlons  en  toute  sincérité,  éviter  toute  cause  d  agi¬ 
tation  nouvelle  dans  nos  écoles.  Une  révolution  dans  leur  en¬ 
seignement  est  nécessaire,  mais  nous  voudrions  qu  un  régime 
nouveau  se  substitue  au  régime  ancien  sans  heurts,  sans 
secousses,  s’il  est  démontré  que  ce  nouveau  régime  est 
reconnu  meilleur  par  des  hommes  auxquels  nous  accorderons 
notre  confiance.  Si  l’ancien  régime  conserve  quelque  vertu, 
ses  partisans  ne  doivent  craindre  ni  les  débats,  ni  la  lumière. 


Nous  espérons,  monsieur  le  président  du  Conseil,  con¬ 
server  votre  appui  et  obtenir,  grâce  à  votre  intervention,  la 
création  de  la  commission  que  nous  vous  avons  demandée,  et 
qui  assurera  la  paix  dans  le  milieu  médical,  un  peu  troublé 
par  des  décisions  prises  en  dehors  de  lui,  et  qu  il  a  jugées 
contraires  aux  intérêts  des  étudiants  et  des  médecins.  L  opi¬ 
nion  publique,  et  non  seulement  l’opinion  médicale,  sait  que 
tout  n’est  pas  pour  le  mieux  dans  nos  écoles  de  médecine  :  des 
hommes  éminents  le  lui  ont  dit  et  répété,  elle  ne  compren¬ 
drait  pas  que  des  obstacles  administratifs  empêchent  seuls  les 
réformes  qu’elle  juge  nécessaires. 

Veuillez  agréer,  monsieur  le  président  du  Conseil,  1  ex¬ 
pression  de  nos  plus  respectueux  sentiments.  » 

salon  des  médecins.  —  H  vient  de  se  fonder  une  société 
médico-artistique  «  l’Esculape  »  qui  organise  pour  le  mois 
de  novembre  prochain  une  exposition  de  peinture,  sculpture, 
gravure  et  arts  décoratifs.  Cette  société  se  propose  aussi  de 
donner  des  représentations  littéraires,  dramatiques  et  musi- 

Le  comité  d’honneur  est  composé  de  : 

MM.  Gariel  et  Gilbert,  de  l’Académie  de  médecine,  profes¬ 
seurs  à  la  Faculté;  F.  Henneguy,  membre  de  l’Institut,  pro¬ 
fesseur  au  collège  de  France;  Marcel  Labbé,  professeur 
agrégé  à  la  Faculté  ;  Edmond  Ferrier,  membre  de  l’Institut, 
directeur  du  muséum  ;  Richelot  et  Widal,  de  l’Académie  de 
médecine,  professeurs  agrégés  à  la  Faculté. 

Les  membres  du  comité  sont  : 

Président  :  M.  F.  Bezançon,  professeur  agrégé  à  la  Fa¬ 
culté.  .  ,  _  .  T 

Vice-présidents  :  MM.  M.  Marx,  médecin  de  Saint-Lazare; 
Barbillon  et  Delmond-Bebet,  anciens  internes  des  hôpitaux. 

Secrétaires  :  MM.  P.  Rabier;  Fr.  Deherain,  ancien  interne 
des  hôpitaux. 

Trésoriers  ;  MM.  R.  Sassier  et  Fr.  Ferrand. 

MM.  Cabanès,  directeur  de  la  Chronique  médicale  ;  Coc- 
queletj  ancien  interne  des  hôpitaux  ;  Léon  Petit,  médecin  de 
l’œuvre  d’Ormesson. 

Les  confrères  qui  désirent  adhérer  à  la  société  sont  priés 
d’envoyer  leur  adhésion  à  l’une  des  adresses  suivantes  : 

MM.  P.  Rabier,  24,  rue  de  la  Tour;  R.  Sassier,  40,  rue 
d’Alésia  ;  Fr.  Ferrand,  6  bis ,  rue  de  Châteaudun. 
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médailles  des  ÉPrDÉMiES.  —  Des  médailles  d’honneur 
ont  été  décernées,  en  récompense  d’actes  de  courage  et  de 
dévouement  accomplis  en  Algérie,  aux  personnes  dont  les 
noms  suivent  : 

Médailles  de  bronze.  —  MM.  les  docteurs  Capon,  Delater  et 
Delahousse,  médecins  aides-majors  à  l’hôpital  militaire  d’Aïn- 
Sefra. 

M.  le  docteur  Collet,  médecin  à  Bordj-bou-Arréridj. 

M.  Crozes,  médecin  de  colonisation  à  Aïn-M’lila. 

LA  SOCIÉTÉ  DE  L’iNTERNAT  DES  HOPITAUX  DE  PARIS 
tiendra  sa  prochaine  séance  le  jeudi  22  juillet  1909,  à  cinq 
heures  précises  du  soir,  12,  rue  de  Seine,  dans  les  locaux  de 
la  Société  de  chirurgie. 

A  cinq  heures  et  demie,  conférence  par  M.  le  docteur  Tri- 
boulet  :  «  Exploration  clinique  des  voies  biliaires  et  de  l’in¬ 
testin  par  la  réaction  du  sublimé  acétique  sur  les  selles.  » 

la  société  de  pathologie  exotique  tiendra  sa  pro¬ 
chaine  séance  le  mercredi  21  juillet,  à  cinq  heures  du  soir, 
à  l’amphithéâtre  de  chimie  de  l’Institut  Pasteur. 

nécrologie.  —  Nous  avons  le  profond  regret  d’annoncer 
la  mort  de  MM.  les  docteurs  Bertrand  (de  Neauphle-le-Châ- 
teau),  Jacques  Even  (du  Vieux-Marché). 


HAMAMELINE  HOYA, la pl  .  act.  dB prép*  d’Hamamelii . 
CAPSULES  de  corps  THYROÏDE  VIGIER  — 2  à  6  par  jour. 


ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

DU  19  AU  24  JUILLET  1909 

THÈSES 

Jeudi  22  juillet  1909,  à  une  heure.  —  M.  Feuillié.  Leu- 
copathies.  Métastases.  Albuminuries  et  ictères  leucopathi- 
ques.  (MM.  Bouchard,  président;  Debove,  Pierre  Marie  et 
Balthazard.)  —  M.  Legras.  Essai  d’une  nouvelle  méthode  de 
thérapeutique  locale.  (MM.  Debove,  président;  Bouchard, 
Pierre  Marie  et  Balthazard.)  —  M.  Rousse.  Du  mouvement 
de  la  population  pendant  un  siècle  dans  un  village  du  Loiret. 
(MM.  Debove,  président;  Bouchard,  Pierre  Marie  et  Baltha¬ 
zard.)  —  M.  Morant.  Les  formes  bulbo-encéphaliques  de  la 
paralysie  spinale  iufantile.  (MM.  Pierre  Marie,  président; 
Bouchard,  Debove  et  Balthazard.)— M.  Cagninacci.  Contri¬ 
bution  à  l’épidémiologie  de  la  fièvre  typhoïde.  Du  rôle  des 
bacillifères  éberthiens  dans  la  propagation  de  cette  maladie. 
(MM.  Dieulafoy,  président;  Hutinel,  Chauffard  et  Rénon.)  — 
M.  Vechsler.  Considérations  sur  les  accidents  gangréneux 
dans  le  purpura.  (MM.  Hutinel,  président  ;  Dieulafoy,  Chauf¬ 
fard  et  Rénon.) —  M.  Crozet.  Des  réactions  cutanées  con¬ 
sécutives  à  l’injection  in'ra-dermique  de  tuberculines  et  de 
divers  autres  germes  dans  les  dermatoses  de  la  série  des 
érythèmes.  (MM.  Chauffard,  président;  Dieulafoy,  Hutinel  et 
Rénon.)  — M.  Decourtieux.  Contribution  à  l’étude  des  infec¬ 
tions  généralisées  de  l’organisme  par  les  staphylocoques  pyo¬ 
gènes.  (MM.  Chauffard,  président;  Dieulafoy,  Hutinel  et 
Rénon.)  —  M.  Maintenon.  Contribution  à  l’étude  des  amné¬ 
sies  asphyxiques(par  pendaison,  strangulation,  submersion). 
(MM.  Raymond,  président  ;  Thoinot,  Gilbert  •  Ballet  et 
Claude.)  —  M.  Nicolas.  Etude  sur  l’arrachement  traumatique 
du  cœur.  (MM.  Thoinot,  président;  Raymond,  Gilbert  Ballet 
et  Claude.)  —  M.  Bondon.  La  myasthénie  grave.  Anatomie 
pathologique  et  pathogénie.  (MM.  Gilbert  Ballet,  président; 
Raymond,  Thoinot  et  Claude.)  —  M.  Beaussart.  Le  séro¬ 
diagnostic  de  la  syphilis  (réaction  de  Wassermann).  Son  ap¬ 
plication  à  la  neurologie  et  à  la  psychiatrie.  (MM.  Gilbert 
Ballet,  président;  Raymond,  Thoinot  et  Claude.) — M.  Bet- 
tinger.  Contribution  à  l’étude  des  sarcomes  du  col  de  l’uté¬ 


rus. (MM.  Pozzi,  président  ;  de  Lapersonne,  QuénuetAuvray.) 
—  M.  Goldenberg.  Ophtalmo-réaction  à  la  tuberculine. 
Technique,  dangers,  pathogénie  et  valeur  diagnostique. 
(MM.  de  Lapersonne, président;  Pozzi,  Quénu  et  Auvray.)  — 
M.  Coudeyras.  Essai  sur  l’histoire  de  l’asepsie.  (MM.  Quénu, 
président;  Pozzi,  de  Lapersonne  et  Auvray.)  —  M.  Sicard. 
L’artério-sclérose  métrorragique  de  l’utérus.  (MM.  Quénu, 
président  ;  Pozzi,  de  Lapersonne  et  Auvray.) 

Vendredi  23  juillet,  aune  heure.  —  M.  Chevalier.  Théra¬ 
peutique  des  présentations  persistantes  du  front  de  1882  à 
190g.  (MM.  Pinard,  président  ;  Wallich,  Potocki  et  Couve- 
laire.)  —  M.  Singer.  Des  cicatrices  césariennes  abdomi¬ 
nales.  (MM.  Pinard,  président;- Wallich,  Potocki  et  Couve- 
laire.)  —  M.  André.  La  tétée  artificielle.  (MM.  Pinard,  pré¬ 
sident;  Wallich,  Potocki  et  Couvelaire.) — M.  Balthazarian. 
Essai  sur  la  puériculture  de  la  seconde  enfance.  (MM.  Pinard, 
président;  Wallich,  Potocki  et  Couvelaire.)  —  MmeBARTHAs. 
L’enseignement  scolaire  de  la  puériculture.  (MM.  Pinard, 
président;  Wallich,  Potocki  et  Couvelaire.)  —  M.  Sevestre. 
Contribution  à  l’étude  statistique  de  la  psychose  périodique. 
(MM.  Déjerine,  président;  Delbet,  Walther  et  Sicard.)  — 
M.  Pitaud.  Opération  sans  suture,  sans  autoplastie  dans  le 
traitement  chirurgical  de  la  rétraction  de  l’aponévrose  pal¬ 
maire  (procédé  de  M.  Routier). (MM.  Delbet,  président  ;  Dé¬ 
jerine,  Walther  et  Sicard.)  —  M.  Gendreau.  Sur  les  résul¬ 
tats  du  traitement  électrique  dans  le  syndrome  otique. 
(MM.  Delbet,  président;  Déjerine,  Walther  et  Sicard.)  — 
M.  Descombes.  Contribution  à  l’étude  de  la  technique  et  des 
résultats  de  la  fulguration.  (MM.  Reclus,  président;  Hart¬ 
mann,  Mauclaire  et  Ombrédanne.)  —  M.  Clerget.  Contri¬ 
bution  à  l’étude  de  l’iliopsoïte  et  recherches  sur  sa  pathogénie. 
(MM.  Reclus,  président;  Hartmann,  Mauclaire  et  Ombré¬ 
danne.)  —  M.  Martin.  Contribution  à  l’étude  de  l’hystérec- 
tomie  abdominale  dans  le  traitement  du  cancer  du  col  de 
l’utérus.  (MM.  Reclus,  président;  Hartmann,  Mauclaire  et 
Ombrédanne.)  —  M.  Dequidt.  Contribution  à  l’étude  de  la 
pathogénie  des  kystes  radiculo-dentaires.  (MM.  Reclus,  pré¬ 
sident;  Hartmann,  Mauclaire  et  Ombrédanne.) 

Samedi  24  juillet,  aune  heure. — M.  Frogier. De  l’extirpation 
de  la  glande  lacrymale  orbitaire  dans  le  larmoiement.  (MM.  de 
Lapersonne,  président;  Quénu,  André  Broca  et  Auvray.)  — 
M.  Carlotti.  Les  déterminations  neuro-rétiniennes  de  la 
leucémie  myéloïde.  (MM.  de  Lapersonne,  président;  Quénu, 
André  Broca  et  Auvray.)  —  M.  Rameix.  Invasion  épithéliale 
de  la  chambre  antérieure.  (MM.  de  Lapersonne,  président; 
Quénu,  André  Broca  et  Auvray.)  —  M.  Delapchier.  Essai 
sur  les  lésions  traumatiques  observées  chez  les  boxeurs  et 
plus  particulièrement  sur  les  fractures  et  luxation  du  méta¬ 
carpe  (boxe  anglaise).  (MM.  Quénu,  président;  de  Laper¬ 
sonne,  André  Broca  et  Auvray.)  - — M.  Duvaldestin.  Tension 
artérielle  et  corps  thyroïde.  (MM.  Hutinel,  président;  Chauf¬ 
fard,  Gouget  et  Jeanselme.)  —  M.  Lafontaine.  Essai  sur 
l’organisation  du  service  médical  et  sur  le  rôle  du  médecin 
dans  les  établissements  scolaires  d’internat.  (MM.  Hutinel, 
président;  Chauffard,  Gouget  et  Jeanselme.) —  M.  Ménard. 
Contribution  à  l’étude  de  la  méningite  cérébro-spinale  épi¬ 
démique.  (MM.  Hutinel,  président;  Chauffard,  Gouget  et 
Jeanselme.)  —  M.  Mesnard.  De  l’application  précoce  de  la 
ventouse  de  Bier  dans  les  infections  du  sein.  (MM.  Bar,  pré¬ 
sident;  Ribemont-Dessaignes,  Faure  et  Morestin.)  —  M.  Ces- 
bron.  Contribution  à  l’étude  des  angiomes  du  pavillon  de 
l’oreille.  (MM.  Bar,  président;  Ribemont-Dessaignes,  Faure 
et  Morestin.)  —  M.  Nodenot.  Les  cautères  dans  le  traite¬ 
ment  des  cardiopathies  chroniques.  (MM.  Bar,  président; 
Ribemont-Dessaignes,  Faure  et  Morestin.) 


Le  Directeur-gérant  :  Dr  François  Le  Sourd. 
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Se  différenciant  des  similaires 
par  son  titrage  rigoureux. 


PEPTONE  IODÉE 

titrant  5  °/o 

en  poids  d'IODE 


ARTÉRIO-SCLÉROSE  ‘ 8 ™ 

AFFECTIONS  GLANDULAIRES  •  ANGltfE  de  POITRINE  •  ASTHME 
LYMPHATISME  •  RHUMATISMES  -  SYPHILIS  TERTIAIRE, 

LABORATOIRE  CENTRAL  de  L'OUEST 
13.  tS.  17.  19.  RUE  SAINT-LÉONARD 


NANTES 


DIABETE 


Traitement 


\PiUiies  Antiüiuhétiques^  V  Lefèvre 

1  à  base  d’Arséniate  de  Lithium  et  Benzoates  alcalins. 


Ff 

I  Fnvoi  d'Eolf"  AMM.  les  Docteurs  sur  demande  aaresst 

|  àM.  BRAGHAT,  Pharmacien  a  Livry  (d.-M).). 


IODO-MAISINE 


fK 

1»  Gouttes  de  glycérophosphates  alcalins  frii  chaux,  ni'sncre,  ni  aleool)ÿ  X  â  XV  àchaque  repas  I 
«k  Neurasthénie,  Surmenage,  Dépressions  nerveuses 

6,rueÀBEL,  PARIS  tAnc’Æ^r. de  Bennes) -Lé  Fl.  3fr.  g~ 


Nêvrosthémne  Freyssmge 


NEURËNE 

Sans,  odeur.  Principe  actif  de  la 

VALÉRIANE 


ÉLIXIR  &  PILULES  GREZ  pepsiques 

Dispepsies,  anorexies,  vomissements,  etc 
Paris,  Collin  et  C‘e,  49,  r.  de  Maubeuge,  et  Ph161 


I11  Iiln.  À  °  1.  jriihimimiBniBa1  Pur  (Titré)  Inaltérable. 


Solution  ;  •  (fSiR0P  *  Dragées 

Ni<f  CORYZA  n f  GASTRALGIE,  <••  CÉPHALALGIE 


Expérimente  aans  ies>  «ujjiiauA  ,  T>  . 

Vente .  Laboratoire  SOUFFBOM.40.R.Deiaborde,Pansep^fl 


VIN  MARiANI 

A  LA  COCA  DU  PEROU 

Le  plus  agréable  et  le  plus  efficace 
des  Toniques  ne  constipant  jamais. 

Dose  :  Un  verre  à  bordeaux  avant  ou  après 
chaque  repas. 

MARIANT  Phi6°,  41, bout.  Haussmaiin, 
et  dans  toutes  les  pharmacies. 


cpnnump 

B§g|||[  TOUTES  MÉDICATIONS  MÊM 


Bxtr.HEPAT»  :  doses,  ! .  Suppos.  1  à4;  spbér.  . 
EXTRAIT  gastrique  :  4  à. 16  sphérulines  pr  jour 
EXTRAIT  intestinal  :  2  à  6  sphérulines  par  jour 
EXTRAIT  pancréatique  :  2  à  10  spherul.  p.  joui 
EXTR.  entéro-pancréatique  :  1  à 4  sphérul.  p.  j’ 
SPHERULINES, Thyroïdiennes  (adultes)  :  1  à  6 
BONBONS  Thyroïdiens  (enfants)  :  1  H 
SPHERULINES  ovariennes  :  1  à  3. 
SPHERULINES  de  poudre  surrénale  :  3  à  b. 
SPHERULINES  cholagogues  àl’ext.  de  hile  :  2  à  6, 
MDNCOUR  «. av .Victor-Hugo, Boulogne-Pans 


‘  1  TU  W  fell=^^*ÎH^¥nioÜiT^/ênr57âct IwTi'ÿrîpte 

JlLlÜEfflp  ^  ■%aW\\uu  ti  iS~  ^ T\%  Bt  SÛre’  Sa”S  'nC°nVn nie‘ snS#. s*°°ntiaires 


— — i aux  doses  de  0  gr.  ou  a  0  gi 

ÂnalpSiQlie  et  calmant  dans  la  CÉPHALÉE  NEH¥EÜSE  et  celles  des  ÉPILEPTIQUES 

nnx  doses  de  O&r  30 à  5  grammes.  (Brochures).  M.  REINÎCKE.39, Rue Ste-Croix-de-Ia-8retonnerie, Paris 
^COMPRIMES  DE  NEURONAL  :  PS'®  CENTRALE  DE  FRANCE,  7,  Rue  de  Jouy,  Paris 
( Littérature ).  IV1.  REINiCKE,  39,  Rue  Ste-Croix-de-ia-Bretonnerie,  PARiS 
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iOUBRE  de  VIANDE 

eTROUETTE-PERRET 


P 

Kg  '  La  plus  agréable  à  prendre 
“®  sans  odeur  ni  saveur. 

1.  TROUETTE,  15,  rue  des  Immeuhles-Iudustrieis ,  PARIS 
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HOPITAUX  DE  PARIS.  -  Un  concours  pour  la  nomination 
à  une  place  de  médecin  adjoint  du  service  des  aliènes  dans 
les  hospices  de  Bicêtre  et  de  la  Salpêtrière  sera  ouvert  le 
lundi  22  novembre  1909,  à  midi,  dans  la  salle  des  concours 
de  l'administration,  rue  des  Saints-Pères,  n°  49- 

MM  les  docteurs  en  médecine  qui  voudront  concourir  se- 

ront  1  »  Un  d."  P.“Z“!o„rÏ 

l’administration,  de  midi  a  trois  heures,  j;  I 

dimanches  et  fêtes  exceptés,  du  lundi  18  octobre  au  samed 
6  novembre  inclusivement. 

guerre.  —  Corps  de  santé  des  troupes  coloniales.  — 
Par  décret  du  io  juillet  1909,  ont  été  nommés  dans  la  réserve 

du  corps  de  santé  des  troupes  coloniales  : 

Au  grade  de  médecin-major  de  première  classe  -  M.  le 
médecin-major  de  première  classe  retraité  Castagné  ^ 

Au  grade  de  médecin  aide-ma, or  de  première  classe.  M  le 
médecin  aide-major  de  première  classe  démissionnaire  Pistre. 
__  Corps  de  santé  militaire.  -  Par  décision  du  16  juillet 

Médecins-majors  de  première  classe.  -  MM.  Baur,  passe  à 


î’hôprf.  de  Chambéry;  Rouget,  aux  salles  rmht.  de  »  -°*p.  de 
Besançon;  Delorme,  aux  salles  milit.  de  1  hosp.  mixte  de 
Saint-Mihiel;  Knoll,  aux  salles  milit.  de  1  hosp.  mixte  de 
Clermont-Ferrand;  Guillaume,  à  l’hôpit.  de  la  Rochelle; 
Saltet,  au  78e  d’inf.;  Perrogon,  au  123e  dinf.;  Martin,  au 

Médecins-majors  de  deuxième  classe.  —  MM.  Masson, 
passe  au  i«9e  d’inf.,  Genod,  au  85=  d’inf.;  Ray  au  4“  d  art.  ; 
Fournié,  au  6=  d’inf.;  Imbert,  au  19”  drag.;  Genevner,  au 
33e  d’inf.;  Spick,  au  3e  bat.  de  chass.  à  pied;  de  Gaulejac, 
nommé  surveillant  à  l’école  du  service  de  santé  milit  ;  Fer- 
ron,  passe  au  4“  drag.;  Bertrand,  au  3=  huss.;  Daulheville, 
au  6“  chass.  à  cheval;  Jude,  nommé  surveillant  à  1  ecole  du 
service  de  santé  milit.  . 

Médecins  aides-majors  de  première  classe.  —  MM.  Duval, 
passe  au  i44e  d’inf.;  Gaisset,  au  i43=  d’inf.;  Bailly,  au 
»  étranger;  Cavarroc,  aux  hôpit.  de  la  division  d  Alger. 
Médecins  aides-majors  de  deuxième  classe.  —  M.  Blanc, 
passe  au  3oe  d’art.;  Meslin,  au  24"  d’art.;  Potier,  au  ier  d  art.; 
Sarda,  aux  hôpit.  de  la  division  d’Oran;  Badie,  au  10e  drag. 

marine.  —  M.  le  médecin  principal  Rousseau,  du  port  de 
Lorient,  est  désigné  pour  embarquer  sur  le  Phlégéton  comme 
médecin  de  la  division  navale  de  Tunisie. 

distinctions  honorifiques.  —  Les  récompenses  ci- 
dessous  énumérées  sont  accordées  aux  personnes  dont  les 
noms  suivent  pour  services  rendus  aux  cours  d’adultes  et 
d’adolescents,  ou  pour  participation  aux  œuvres  complémen¬ 
taires  de  l’école  : 

Médaille  de  vermeil.  —  M.  le  docteur  Gamescasse  (de 
Saint-Arnoult).  .  : 

Médaille  d’argent.  —  M.  le  docteur  Mercier  (de  Tours). 
Médailles  de  bronze.  —  MM.  les  docteurs  Cormier  (de  Vil- 
liers),  Diemer  (de  Clerval),  Dupré  (de  Laval),  Enard  (de  Bar- 
le-Duc),  Dauvin  (de  Koléa). 

(Voir  la  suite  des  Nouvelles,  page  suivante.) 


RENSEIGNEMENTS 

dame  du  monde,  possédant  à  Vaucresson  jolie  villa  (six 
minutes  de  la  gare),  désiserait  recevoir  pensionnaires  distin¬ 
gués  pour  cure  d’air.  Grand  jardin.  . 

ë  S’adresser  :  1,  place  de  l’Eglise,  Vaucresson  (gare  Saint- 
Lazare).  m  ,  t-  _ 
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CONCOURS  POUR  LE  PRIX  HENRI  GRIMOUX.  —  Le  con¬ 
cours  pour  le  prix  triennal,  fondé  par  le  docteur  Henri  Gri- 
moux,  aura  lieu  en  1910. 

Sont  admis  à  prendre  part  au  concours  :  les  étudiants  en 
médecine  et  en  pharmacie  ainsi  que  les  médecins  et  pharma¬ 
ciens  ayant  été  à  une  époque  quelconque  étudiants  à  PEcole 
de  médecine  et  de  pharmacie  d’Angers. 

Le  prix  Henri  Grimoux  sera  décerné  à  la  séance  solennelle 
de  rentrée  de  l’Ecole,  en  novembre  1910. 

Le  mémoire  et  lés  pièces  justificatives  devront  être  déposés 
au  secrétariat  de  l’Ecole  de  médecine  et  de  pharmacie  d’An¬ 
gers,  au  plus  tard  le  3i  juillet  1910, 

SOUSCRIPTION  POUR  LE  DOCTEUR  ADRIEN  DOYON. - 

•Une  souscription  est  ouverte  pour  élever  à  Uriage  un  monu¬ 
ment  destiné  à  perpétuer  la  mémoire  du  docteur  Doyon. 

Un  comité  de  souscription,  ayant  pour  président  lè  pro¬ 
fesseur  Alfred  Fournier,  est  chargé  de  veiller  à  l’exécution 
du  projet. 

Les  souscriptions  sont  reçues  à  la  librairie  Masson,  boule¬ 
vard  Saint- Germain,  120,  à  Paris. 

CLINIQUE  MÉDICALE  DE  L’HOTEL-DIEU  (M.  DlEULAFOY,  pro¬ 
fesseur).  —  Cours  de  technique  clinique  et  application  des  mé¬ 
thodes  de  laboratoire  au  diagnostic  clinique.  —  Un  cours  de 
vacances,  commençant  le  20  septembre  1909,  aura  lieu  à 
l’amphithéâtre  et  au  laboratoire  de  la  clinique  médicale  de 
l’Hôtel-Dieu,  sous  la  direction  de  M.  le  professeur  Dieula- 
foy,  le  matin,  de  dix  heures  à  midi,  et  l’après-midi,  dedeuxheu-, 
res  à  quatre  heures.  Ce  cours  aura  pour  programme  : 

i°  Les  méthodes  d’investigation  clinique  applicables  à  l’exa¬ 
men  des  malades; 

20  L’exposé  des  principaux  procédés  de  laboratoire  (re¬ 
cherche  de  microbes,  examen  du  sang,  des  urines,  des  fèces 
des  sérosités,  etc.)  applicables  au  diagnostic; 

3°  Les  principales  indications  et  les  principales  techniques 
thérapeutiques. 

Ce  cours  comprendra  24  leçons  et  sera  fait  en  deux  semaines. 
Les  élèves  seront  exercés  individuellement  aux  travaux  de  la¬ 
boratoire. 

L’enseignement,  essentiellement  pratique,  sera  fait  par 
MM. les  docteurs  René  Gaultier  et  M.  Nathan,  chef  de  clinique; 

A.  Le  Play  et  O.  Grouzon,  chefs  de  laboratoire;  Bonnier, 
Déhu  et  Lacaille,  assistants. 

Programme  du  cours.  —  Lundi  20  septembre.  —  Matin  : 

M,  Le  Play.  Examen  clinique  du  sang  :  anémies,  poly- 
globulies,  leucocytose  et  leucémie.  Cytodiagnostic.  —  Soir  : 

M.  Le  Play.  Technique  de  l’examen  bactériologique  du  sang  : 
cultures  du  sang. 

Mardi  21  septembre.  —  Matin  :  M.  Bonnier.  .Technique 
de  l’examen  du  nez,  du  pharynx  et  du  larynx. —  Soir  :  M.  Na¬ 
than.  Examen  clinique  du  poumon  et  de  la  plèvre  :  indica¬ 
tion  et  technique  de  la  thoracentèse. 

Mercredi  22  septembre.  —  Matin  :  M.  Nathan.  Diagnos¬ 
tic  clinique  précoce  de  la  tuberculose.  Indications  thérapeu¬ 
tiques.  —  Soir  :  M.  O.  Crouzon.  Diagnostic  de  la  tuber¬ 
culose  par  les  procédés  de  laboratoire  :  recherche  du  bacille 
de  Koch  dans  les  crachats  et  les  liquides  pathologiques;  ino¬ 
culation  aux  animaux.  Tuberculine. 

Jeudi  23  septembre.  —  Matin  :  M.  René  Gaultier.  Séméio¬ 
logie  clinique  de  l’estomac.  Examen  du  chimisme  gastrique. 
Thérapeutique  fonctionnelle  des  dyspepsies. —  Soir  :  M.  Na¬ 
than.  Syndromes  surrénaux  thyroïdiens,  hypophysaires  et 
poly glandulaires.  Principes  d’opothérapi*. 


Vendredi  2k  septembre.  —  Matin  :  M.  Bonnier  :  Technique 
de  l’examen  de  l’oreille.  Vertige;  équilibre.  —  Soir  :  M.  Le 
Play.  Diagnostic  et  traitement  de  la  fièvre  typhoïde.  Les  séro¬ 
diagnostics. 

Samedi  25  septembre.  —  Matin  :  M.  O.  Crouzon.  Examen 
clinique  du  système  nerveux  (motilité,  sensibilité,  réflexes); 
étude  d’un  hémiplégique,  d’un  tabétique.  (Présentation  de 
malades.)  —  Soir  :  M.  O.  CroUzon.  Examen  clinique  du  sys¬ 
tème  nerveux  (langage,  état  mental)  :  étude  d’un  aphasique,, 
d’un  paralytique  général.  Ponction  lombaire  :  cytodiagnostic. 
et  bactérioscopie  du  liquide  céphalo-rachidien. 

Lundi  21  septembre.—  Matin  :  M.  René  Gaultier.  Technique 
de  l'examen  clinique  du  cœur.  Asystolie  :  son  traitement. 
Méthodes  d’exploration  clinique  des  vaisseaux  (sphygmogra- 
phe  et  sphygmomanomètre).  La  médication  hypotensive.  — 
Soir  :  M.  Le  Play.  Diagnostic  bactériologique  des  angines. 
Diphtérie  et  sérothérapie. 

Mardi  28  septembre.  —  Matin  :  M.  René  Gaultier.  Séméio¬ 
logie  clinique  et  chimique  de  l’intestin  :  examen  des  fèces  (mé¬ 
thode  de  coprologie  clinique).  Thérapeutique  des  affections 
intestinales.  —  Soir  :  M.  René  Gaultier.  Séméiologie  du 
foie  et  du  pancréas  :  obstruction  caleuleuse  du  cholédoque  et 
pancréatites.  Séméiologie  de  la  rate. 

Mercredi  29  septembre.  —  Matin  :  M.  Le  Play.  Analyse  bac¬ 
tériologique  du  pus  :  recherche  du  gonocoque,  du  pneumo¬ 
coque,  du  bacille  du  chancre  mou.  Coloration  des  microbes; 
réaction  de  Gram.  Technique  des  opsonines.  —  Soir  :  M.  ol 
Crouzon.  Diagnostic  du  tréponème  pâle  de  Schaudinn,  des 
trypanosomes,  de  l’hématozoaire  du  paludisme.  Réaction  de 
Wassermann. 

Jeudi  30  septembre.  —  Matin  :  M.  Le  Play.  Examen  clinique- 
des  urines;  exploration  rénale.  Urémie,  indications  de  la  sai¬ 
gnée;  déchloruration.  —  Soir  :  M.  René  Gaultier.  Examen 
chimique  des  urines,  ses  applications  à  l’étude  des  maladies  de 
la  nutrition  et  des  régimes  alimentaires.  Glycosurie  et  diabète. 

Vendredi  1er  octobre.  —  Matin  :  M.  Déhu.  Traitement  du 
la  syphilis  :  la  médication  mercurielle.  —  Soir  :  M.  Déhu, 
Recherche  des  stigmates  de  la  syphilis  acquise  et  héréditaire. 

Samedi  2  octobre.  —  Matin  :  M.  Lacaille.  Méthodes- 
d’exploration  des  réactions  électriques,  leur  application  au 
diagnostic  et  au  traitement.  Réaction  de  dégénérescence.  — 
Soir  :  M.  Lacaille.  Méthodes  d’exploration  radioscopique  et 
radiographique.  Radiothérapie. 

Le  droit  à  verser  est  de  100  francs. 

Seront  admis  les  docteurs  français  et  étrangers,  ainsi  que 
les  étudiants  immatriculés  à  la  Faculté,  sur  la  présentation  de 
la  quittance  du  versement  du  droit. 

Les  bulletins  de  versement,  relatifs  à  ce  cours,  seront  déli¬ 
vrés  au  secrétariat  de  .la  Faculté  (guichet  n»  3),  les  mardis, 
jeudis  et  samedis,  de  midi  à  trois  heures. 

nécrologie.  -—  Nous  avons  le  profond  regret  d’apprendre 
la  mort  de  MM.  les  docteurs  Fr.  Guillef  (de  Mauves),  Monteil 
(de  Mende),  Piffault  (de  Druyes-les-Belles-Fontaines)  et 
Vidal  (des  Rosiers). 

CHEMINS  DE  FER  DE  PARIS-LYON- MÉDITERRANÉE.  _ 

Nouveau  train  express  de  nuit  pour  Evian.  —  Ce  train  part  de 
Paris  à  neuf  heures  du  soir  et  arrive  à  Evian  à  huit  heures 
du  matin.  Il  est  composé  de  voitures  de  première  et  de  deu¬ 
xième  classes  à  intercirculation  et  de  nouvelles  voitures  de 
luxe  qui  comportent  deux  compartiments  pourvus  d’un  amé¬ 
nagement  particulièrement  confortable  et  élégant. 
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IHlRlPECTIftlIE  D’GRGENCE  DES  fflCOPES 

Par  M.  HIRTZ  (i), 

Médecin  de  l’hôpital  Necker. 

Messieurs, 

Il  n'est  pas  d’accident  plus  angoissant  que  la  syn¬ 
cope,  il  n’en  est  pas  qui  jette  aussi  violemment  le 
désarroi  dans  l’entourage  du  malade,  qui  appelle 
d’une  manière  plus  pressante  une  intervention  ra¬ 
pide  et  décisive,  une  thérapeutique  d’urgence.  Vous 
comprendrez  avec  moi  que  cette  thérapeutique  ne 
saurait  être  rationnelle,  si  elle  ne  repose  sur  la 
notion  exacte  des  causes  qui  ont  provoqué  la  syn¬ 
cope  et  surtout  la  reconnaissance  de  l’accident  lui- 

même.  , 

La  syncope  est  une  perte  subite  et  momentanée 
du  sentiment  et, du. mouvement  avec  cessation  plus 
ou  moins  complète  de  l’action  du  cœur  et  des  pou¬ 
mons.  La  respiration  semble  arrêtée,  le  pouls  est 
absent,  ou  à  peine  perceptible;  à  l’auscultation  du 
cœur,  il  est  rare,  comme  le  fait  remarquer  Bou- 
chut,  qu’il  y  ait  un  silence  absolu,  on  perçoit 
comme  des  bruits  lointains  et  mal  frappés  qui  prou¬ 
vent  qu’il  persiste  un  certain  degré  de  contraction 
du  myocarde.  La  face  çst  pâle,  décolorée  de  même 
que  les  téguments,  les  lèvres  sont  blanches,  les  extré¬ 
mités  froides  et  la  sueur  perle  sur  le  front  et  les 
tempes.  La  syncope  peut  durer  quelques  secondes 
où  le  malade  est  sans  connaissance,  mortui  vivunt, 
puis  le  malade  prend  une  légère  coloration  rosee, 
le  cœur  bat  faiblement,  le  malade,  lorsqu  il  s  agit  de 
sujet  sain,  revient  à  lui,  il  semble  sortir  d  un  pro¬ 
fond  sommeil  et  peut  éprouver  parfois  un  sentiment 
délicieux.  La  relation  de  Montaigne  sur  ce  genre  de 
sensation  est  classique.  Celle  de  J-J.  Rousseau  1  est 
un  peu  moins.  Dans  ses  Rêveries  (deuxieme  prome¬ 
nade)  il  raconte  que,  descendant  des  hauteurs  de 
Ménilmontant,  il  fut  renversé  par  un  gros  chien 
danois  qui  le  jeta  violemment  sur  un  pave  très  rabo¬ 
teux,  il  eut  une  syncope  qui  dura  plusieurs  heures  . 

«  En  revenant  à  moi,  dit-il,  je  ne  me  souvenais  de 
rien,  je  n’avais  nulle  notion  distincte  de  mon  in  1- 
vidu,  je  ne  savais  ni  qui  j’étais,  ni  où  J  étais.  Je  ne 
sentais  ni  mal,  ni  crainte,  ni  inquiétude,  je  voyais 
couler  mon  sang  comme  j’aurais  vu  couler  un  ruis¬ 
seau,  sans  songer  seulement  que  ce  sang  m  appar 
tînt  en  aucune  sorte.  Je  sentais  dans  tout  mon  etre 
un  calme  ravissant,  auquel  chaque  fois  que  je  me  le 
rappelle,  je  ne  trouve  rien  de  comparable,  dans 
toute  l’activité  des  plaisirs  connus.  »  J.-J-  Rousseau 
présenta  même,  à  la  suite  de  cette  commotion,  un 
certain  degré  d’amnésie-rétrograde. 

La  syncope  simple  nerveuse  pourrait  durer  plu¬ 
sieurs  heures,  témoin  l’histoire  merveilleuse  de 
lady  Russel  se  levant  au  bout  de  huit  jours  au  son 
des  cloches  et  celle  de  François  de  Civille  trois  fois 
mort,  trois  fois  ressuscité,  celle  plus  extraoidmaire 
encore  de  l’anatomiste  Winslow  deux  fois  enterre 


vivant.  Dans  certains  cas,  la  isynçope 
un  certain  nombre  de  fois,  il  en  resuite  un  vent 

de  ta 

vue,  des  tintements  d'oreille,  etc. 

Messieurs,  il  est  des  syncopes  qui  n  ex  g  ■  P 
ainsi  dire  aucune  thérapeutique,  il  est  J  P 
dire,  des  syncopes  «  heureuses Accouchement 

de  l’inhalation  d  ammoniaque  j 

est  rare  que  le  malade  ne  revienne  pas  a  lu  •  f>i  la 

•EcSSSfÜï 

S  sâig-hold  sans  occasionner  de  contusion,  n,  d  ec- 
ChVousepoulezr  mettre  des  sinapismes  aux  jamb“’ 

briqués  chaudes  aux  extrémités  en  yanlsoiu  de 
ïépou"  la°sCeSibmté™péPcTale! 

des  sels  anglais,  de  l’ammoniaque  introdu 

^  Ehifin ‘pratiquez  des  injections  de  caféine,  selon  la 
formule  : 

Caféine .  j  ââ  aBoo 

Benzoate  de  soude.  ) 

Eau  distillée .  10  grammes 


(I)  Leçon  recueillie  par  M.  Violon  n’IlEUCQUErnu.c,  interne  du 
service. 


Une  ou  deux  injections  d’un  centimètre  cube  ou 
bien  déux,  trois,’  cinq  injections  d’un  ^cen  m.» 
cube  de  la  solution  d’huile  camphrée  au  1/  , 
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bien,  et  c  est  là  le  médicament  le  plus  actif,  deux, 
trois  seringues  de  Pravaz  d’éther  sulfurique. 

Il  est  rare  que  l’on-  ait  sous  la  main  un  appareil 
électrique.  L’utilité  des  courants  faradiques  est  con¬ 
testée.  L  emploi  des  balais  électriques  passés  sur  la 
région  précordiale  doit  être  réservé  aux  cas  dans  les¬ 
quels  tous  les  moyens  précédents  auraient  échoué. 

La  syncope  ne  se  produit  pas  aisément  chez  tout 
le  monde,  mais  chez  les  prédisposés  ;  elle  est  l’apa¬ 
nage  des  individus  nerveux,  aussi  bien  les  hommes 
que  les  femmes.  Elle  est  provoquée  par  les  causes 
les  plus  diverses  et  souvent  les  plus  minimes.  La 
simple  vue  d’un  animal  (serpent,  crapaud,  arai¬ 
gnée),  le  spectacle  ou  même  le  seul  récit  d’une  opé¬ 
ration  peuvent  l’occasionner.  Dans  ce  cas  ce  ne  sont 
pas  les  individus  les  plus  robustes  et  les  plus  vigou¬ 
reux  qui  résistent  le  mieux  ;  témoin  cette  anecdote 
que  Pajot  se  plaisait  à  nous  raconter. 

Pour  une  basiothrypsie,  opération  urgente,  il  se  lit 
aider  par  un  parent  de  la  malade,  capitaine  d’ar¬ 
tillerie,  et  d’un  tailleur  de  la  maison,  malingre  et 
chétif.  Peu  après  le  début  de  Î’opéraiîoîi,  le  capi¬ 
taine  fort  gaillard  tomba  en  syncope,  tandis  que  le 
petit  tailleur  tint  bon  jusqu’au  bout. 

Les  odeurs  soit  fortes,  soit  douces,  odeur  de  rose, 
lilas,  voire  même  dans  un  cas  l’odeur  imaginaire  se 
dégageant  soi-disant  d’un  bouquet  de  roses  artifi¬ 
cielles  peuvent  faire  apparaître  une  syncope.  II  en  est 
de  même  des  émotions,  agréables  ou  désagréables, 

I  annonce  d’un  gain,  des  douleurs  physiques,  une 
simple  piqûre,  un  pincement  du  doigt. 

Réservons  une  place  à  part  pour  les  syncopes 
assez  fréquentes  qui  se  produisent  dans  les  réunions 
publiques  ou  mondaines.  Ces  malaises  bien  connus 
des  médecins  de  théâtre,  auxquels  peut  s’appliquer 
la  dénomination  de  mal  de  théâtre ,  se  produisent 
principalement  chez  les  femmes  et  dans  des  condi¬ 
tions  identiques.  La  chaleur  excessive  de  la  salle,  les 
repas  rapides  et  plantureux  qui  précèdent  le  spec¬ 
tacle,  les  vêtements  fortement  serrés  que  la  coquet¬ 
terie  impose  en  sont  la  cause. 

Toutes  les  syncopes  consécutives  à  ees  diverses 
causes  sont  le  plus  souvent  des  accidents  négli¬ 
geables,  elles  ne  durent  que  quelques  instants, 
quelques  heures  tout  au  plus.  II  n’en  est  pas  de 
même  des  syncopes  survenant  dans  le  cours  des 
diverses  affections  pathologiques. 

Contrairement  à  l’opinion  populaire,  comme  l’a 
montré  Huchard,  la  syncope  n’est  presque  jamais 
l’indice  d’une  affection  cardiaque.  Elle  peut  se  pro¬ 
duire  chez  des  cardiaques,  mais  est  alors  sous  la  dé¬ 
pendance  d’un  état  nerveux  ou  anémique  du  sujet, 
et  apparaît  à  l’occasion  de  troubles  digestifs  ou  res¬ 
sort  d’une  intoxication  par  le  tabac  ou  l’oxyde  de  : 
carbone. 

Vous  savez  que  si  dans  les  affections  cardiaques  la 
syncope  peut  ne  pas  être  grave,  il  n’en  est  pas  de 
même  de  celle  qui  se  produit  dans  les  affections  vas¬ 
culaires.  C’est  principalement  celle  qui  apparaît  dans 
le  cours  de  la  maladie  de  Stokes-Adams  qui  présente 
une  gravité  tout  à  fait  particulière.  Que  le  pouls  lent, 
battant  5o,  4o,  3o  et  même  20  pulsations  à  la  minute, 
soit  consécutif  à  l’athérome  des  artères  bulbaires 


(cas  dé  Widal)  ou  à  une  altération  du  faisceau -mus- 
culairq  de  His  (cas  de  Rendu  où  existait  une  gôfnme 
du  septum  interventriculaire),  la  thérapeutique  reste 
la  même.  Dans  les  cas  heureux,  la  position  horizon¬ 
tale,  les  stimulants,  éther,  caféine,  pourront  la  faire 
cesser.  Pour  éviter  sa  réapparition,  recommandez  le 
régime  lacté_ou  lacto-végétarien,  le  repos,  les  diu¬ 
rétiques.  Je  vous  rappelle  le  cas  d’un  de  mes  ma¬ 
lades  de  quatre-vingts  ans,  atteint  depuis  neuf  ans 
de  pouls  lent  permanent.  Pendant  longtemps  il  fut 
sujet  à  des  syncopes  très  graves  et  répétées.  Ces 
dernières  ont  cédé  complètement  à  l’administration 
quotidienne  de  20  centigrammes  de  caféine  en  in¬ 
jection,  et  cela  pendant  des  années,  sans  le  moindre 
inconvénient. 

Ce  que  je  viens  de  vous  dire  peut  s’appliquer  aux 
syncopes  qui  accompagnent  souvent  l’angine  de  poi¬ 
trine,  elles  sont  le  plus  souvent  mortelles. 

Le  traitement  consistera  en  inhalations  de  nitrite 
d’amyle. 

La  syncope  se  produit  dans  les  affections  thora¬ 
ciques,  dans  les  pleurésies  abondantes  droites  ou 
gauches,  à  l’occasion  d’un  mouvement,  d’une  éva¬ 
cuation  de  liquide  trop  rapide  ou  trop  complète. 
Dans  les  pleurésies  avec  grosse  matité  «  vous  devez 
craindre,  dit  Trousseau,  la  syncope,  n’attendez  pas 
la  syncope  pour  faire  la  thoracentèse  ».  Si  elle  sur¬ 
vient,  la  mort  peut  se  faire  en  quelques  secondes. 
Dans  ce  cas  il  ne  faut  pas  désarmer,  pratiquez  au  plus 
tôt  une  ponction  évacuatrice,  puis  mettez  en  oeuvre 
tous  les  moyens,  injections,  respiration  artificielle. 
Peut-être  aurez-vous  la  chance  de  rappeler  votre  ma¬ 
lade  à  la  vie. 

La  même  thérapeutique  s’impose  dans  les  syn¬ 
copes  consécutives  aux  péricardites  avec  épanche¬ 
ment. 

La  syncope  survient  aussi  dans  le  cours  de  la 
diphtérie,  de  la  fièvre  typhoïde.  Autrefois  attribuée 
à  des  phénomènes  réflexes  partis  des  plaques  de 
Peyers  ou  à  une  anémie  bulbaire,  actuellement  rat¬ 
tachée  à  une  myocardite  ou  à  une  localisation  du 
poison  typhique  sur  le  bulbe,  elle  doit  être  traitée 
préventivement  par  des  injections  de  caféine  et  de 
sérum,  aussitôt  que  l’état  du  pouls  la  fait  craindre. 

Dans  la  fièvre  typhoïde,  elle  peut  être  provoquée 
par  une  abondante  hémorragie  intestinale,  elle  est 
alors  en  général  mortelle.  Il  en  est  ainsi  lorsqu’elle 
est  due  à  une  rupture  d’une  grossesse  extra-utérine 
avec  inondation  péritonéale.  Seule  l’opération  ou 
1  arrêt  de  l’hémorragie  par  un  procédé  quelconque 
sont  capables  de  sauver  le  malade. 

Je  vous  cite  souvent  le  cas  d’un  jeune  homme  qui, 
très  bien  portant,  entre  chez  un  marchand  de  vin  et 
tombe  en  syncope  quelques  instants  après  en  être 
sorti.  La  syncope  fut  mortelle  et  consécutive  à  une 
hémorragie  due  à  une  perforation  d’une  artère  coro¬ 
naire  au  niveau  d’un  ulcère  stomacal  latent. 

Dans  les  pays  chauds  et  à  fièvres,  Sologne,  cam¬ 
pagne  romaine,  aux  colonies  principalement,  les 
médecins  assistaient  autrefois  à  des  syncopes  sou¬ 
vent  mortelles  et  dues  à  des  accès  de  fièvres  perni¬ 
cieuses  (à  forme  syncopale). 

Dans  ce  cas,  si  l’on  arrive  à  temps,  il  convient  dfr 
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pratiquer  immédiatement  une  injection  d’un  sel  de 
quinine,  formula  basique  de  quinine  de  préférence, 
sans  oublier  de  mettre  en  œuvre  touâ  les  moyens  que 
je, vous  ai  indiqués  plus  haut. 

J’en  arrive  à  la  syncope  chloroformique  qui  mérite 
une  description  à  part.  Vous  avez  tous  assisté  à  des 
alertes  chloroformiques  et  vous  avez  peut-être  cons¬ 
taté  combien  étaient  maigres  les  résultats  obtenus 
par  toutes  les  médications  que  l’on  emploie. 

Récemment  l’on  a  proposé  pour  traiter  la  syncope 
chloroformique  le  massage  du  cœur. 

Pendant  longtemps  le  massage  du  cœur  a  été  une 
•expérience  de  laboratoire,  imaginée  par  Schiff  pour 
réveiller  les  battements  du  cœur  suspendus.  En  1.898 
Tufïier  et  Hallion  recommandèrent  le  massage  chez 
l’homme,  mais  ils  ne  furent  guère  suivis  ;  Bourreau 
en  1902,  Terrier  et  Raymond  constatent  l’insucces 
•du  massage  du  cœur  au  cours  des  syncopes  chloro¬ 
formiques.  Gallet  et  Wîdal  (de  Périgueux)  contes¬ 
tent  son  utilité,  non  seulement  chez  l’homme,  mais 
encore  chez  les  animaux.  Néanmoins  les  observa¬ 
tions  ultérieures  de  1904-1905  sont  venues  de  divers 
côtés  contredire  cette  condamnation  trop  sommaire 
•et  la  proscription  du  massage.  Prévost  et  Batelli, 
d’Halluin,  Bourcart,  ont  établi  que  le  massage  du 
cœur  pouvait  ranimer  les  animaux  dont  le  cœur  était 
arrêté  depuis  plusieurs  minutes.  Chez  l’homme, 
d’après  Lenormant,  Gross  et  Sencert  auraient 
obtenu  un  succès  incontestable.  Tuilier,  le  premier, 
publia  un  cas.de  massage  du  cœur  chez  un  malade 
pris  de  syncope  à  la  suite  d’embolie.  Lenormant, 
•dans  la  Revue  de  chirurgie  de  1906,  a  étudié  magis¬ 
tralement  cette  question.  Elle  est  essentiellement 
du  domaine  chirurgical.  Les  o&  cas  pratiqués  chez 
l’homme  ont  donné  17  résultats  négatifs  et  8  résultats 
positifs,  soit  Ta  p.  100.  Dans  les  cas  cités  par  Lenor¬ 
mant  tous  les  procédés  mis  en  œuvre  pour  rappeler 
à  la  vie  les  sujets  syncopés  avaient  échoué.  Les 
battements  cardiaques  se  firent  sentir  dix  minutes 
après  la  syncope  dans  l’observation  de  Lenormant, 
douze  minutes  dans  le  cas  de  Sencert,  un  quart 
d’heure  dans  celui  de  Maag  et  Depage,  une  heure 
dans  celui  de  Scik. 

Le  massage  doit  être  pratiqué  aussi  vite  que  pos¬ 
sible  après  la  cessation  des  battements  et  être  con¬ 
tinué  avec  persévérance. 

Parmi  les  voies  d’accès  proposées,  Lenormant  se 
prononce  pour  la  voie  abdomino-trans-diaphragma- 
tique  ;  il  considère  la  manœuvre  comme  facile  et 
sans  danger. 

Dans  une  étude  très  documentée  parue  récem¬ 
ment  dans  la  Revue  de  chirurgie ,  10  juin  1909, 
M.  Mocquot  arrive  à  la  conclusion  que  la  méthode 
la  plus  efficace  pour  rappeler  les  battements  du  cœur 
était  la  compression  rythmique  par  la  voie  abdo- 
mino-sous-diaphragmatique,  suivant  la  conclusion  de 
M.  Lenormant,  dont  je  viens  de  vous  entretenir.  La 
voie  thoracique  n’est  indiquée  que  lorsqu  il  existe 
déjà  une  brèche  de  la  paroi.  . 

Suivant  Mocquot,  dans  la  syncope  chloroformique 
le  massage  présente  de  grandes  chances  de  succès, 
lorsqu’il  est  pratiqué  moins  de  quinze  minutes  apres 
l’arrêt  du  cœur,  et  lorsque  la  syncope  est  toxique, 


tardive.  Mocquot  recommande  l’association  des  in¬ 
jections  de  sérum,  auxquelles  Pierre  Delbet  a  eu 
recours  en  même  temps  qu’au  massage. 

Dans  une  syncope  produite  par  une  plaie  du  cœur, 
Gaffé  (de  Posenj  a  injecté  dans  le  ventricule  au 
moyen  d’une  aiguille  une  grande  quantité  de  sérum 
physiologique.  Il  faut  que  le  sérum  soit  chaud. 
Pierre  Duval  attribue  un  insuccès  au  fait  que  le 
sérum  était  froid.  , 

Les  injections  intra-artérielles  n’ont  pas  donne  de 
succès  appréciables  chez  l’homme. 

Crible,  dans  le  but  d’augmenter  la  pression  arté¬ 
rielle,  injecte  dans  une  veine  une  solution  d’adren.a- 
line  dont  le  taux  varie  de  1  p.  a5ooo  à.i  p.  5o  000, 
à  raison  de  3  centimètres  par  minute. 

Il  produit  un  reflux  du  sang  vers  la  partie  supé¬ 
rieure  du  tronc  et  vers  le  cœur  en  appliquant  au  ma¬ 
lade  un  vêtement  en  caoutchouc  qui  peut  etre  in¬ 
sufflé.  Un  bandage  serré  sur  l’abdomen  et  les 
membres  peut  aboutir  au  même  résultat.  Il  lutte 
contre  la  stase  veineuse  dans  les  viscères  abdomi¬ 
naux,  consécutive  à  la  syncope,  pour  relever  la  pres¬ 
sion  sanguine  et  le  cœur. 

Pendant  qu’on  emploie  de  toute  lutte  tous  ces 
moyens  de  réanimation,  on  fera  comme  nous  1  avons 
indiqué  dans  notre  Traité  de  thérapeutique  d  urgence 
la  respiration  artificielle  par  la  méthode  de  byl- 

En  présence  de  la  syncope  chloroformique  pré¬ 
coce,  initiale,  le  danger  est  plus  grand  que  dans  la 
syncope  tardive.  Dans  cette  syncope  blanche  il  tant 
faire  aussitôt  l’insufflation  pulmonaire  par  tubage  ou 
trachéotomie  et  pratiquer  le  massage  du  cœur. 

Dans  le  but  de  faire  cesser  la  distension  aigue  des 
cavités  cardiaques  qui  peut  arrêter  les  battements 
du  cœur,  Pierre  Delbet  et  Mocquot  préconisent  la 
ponction  évacua triee  du  cœur  droit,  recommandée 
par  Watson.  Dans  les  cas  graves  on  doit  associer 
toutes  les  méthodes  de  reviviscence. 
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ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

(SÉANCE  DU  12  JUILLET  I9O9) 

Verres  de  lunettes  orthoscopiques.  —  M.  Ischerning.  Le 
problème  de  la  meilleure  forme  à  donner  aux  verres  de  lunet¬ 
tes  se  rapproche  beaucoup  de  celui  de  l’objectif  photographi¬ 
ées  meilleurs  verres  sont  les  verres  orthoscopiques,  cons¬ 
titués  par  des  ménisques  d’une  courbure  plus  forte  que  les 
verres  périscopiques  ordinaires  du  commerce.  Ils  donnent  un 
champ  dépourvu  d’astigmatisme  et  présentant  trespeu  de  dis¬ 
ses  verres  biconvexes  ou  biconcaves  devraient  disparaître. 
Les  verres  à  une  surface  plane  sont  préférables;  mais  es  ver¬ 
res  orthoscopiques  sont  les  meilleurs. 

Action  chimique  sur  l’eau  des  rayons  pénétrants  du  ra¬ 
dium.  —M.  Micoslaw  Kernbaum.  Les  rayons  pénétrants  du 

radium,  et  agissant  à  travers  le  verre  sur  l’eau  distillée,  forment 
de  l’eau  oxygénée  et  dégagent  simultanément  de  1  hydrogéné. 
C’est  un  mode  anormal  de  décomposition  de  l’eau. 
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Action  de  l'urohypotensine  sur  la  pression  artérielle.  — 
MM.  J.  Abelous  et  E.  Bordier.  (Voir  plus  loin  compte  rendu 
delà  Société  de  biologie,  p.  1044.) 

Action  comparée  sur  les  cellules  séminales  du  faisceau 
total  des  rayons  de  Rôntgen  et  des  rayons  durs  seuls.  — 
MM.  Nogier  et  CI.  Regaud.  A  égalité  d’action  du  rayonne¬ 
ment  sur  le  platinocyanure,  l’épiderme  est  énormément  plus 
vulnérable  par  les  rayons  mous  que  par  les  rayons  durs. 

Dans  le  testicule,  les  cellules  interstitielles  se  comportent 
après  1  irradiation  filtrée,  comme  après  l’irradiation  totale  : 
elles  sont  réfractaires. 

Le  syncytium  nourricier  de  l’épithélium  séminal  est  moins 
sensible  aux  rayons  très  pénétrants  qu’aux  rayons  mous  ou 
peu  pénétrants.  Quant  aux  spermatogonies,  qui  sont  les  élé¬ 
ments-souches  de  toute  la  lignée  spermatique,  elles  sont  plus 
vulnérables  par  les  rayons  durs.  Leurs  lésions  amènent  une 
stérilisation  partielle  ou  totale,  temporaire  ou  définitive. 

Les  effeis  biologiques,  ou  plus  précisément  cvtologiques 
des  rayons  très  pénétrants  et  filtrés,  autorisent  de  nouvelles 
espérances  dans  la  rôntgenisation  des  néoplasmes  malins. 

Reproduction  expérimentale  du  typhus  exanthématique 
chez  le  singe. —  M.  Ch.  Nicolle.  Le  typhus  exanthématique, 
maladie  considérée  comme  particulière  à  l’homme,  n’avait  pu 
jusqu’à  présent  être  reproduit  chez  les  animaux.  Les  expé¬ 
riences  prouvent  : 

1“  La  possibilité  de  transmettre  le  typhus  de  l’homme  au 
chimpanzé  et,  après  passage  par  celui-ci,  au  bonnet  chinois, 
espèce  commune; 

,  2°  La  présence  du  virus  dans  le  sang  de  l’homme  le  jour  de 
1  éruption  et  dans  le  sang  du  chimpanzé  deux  jours  avant 
l’apparition  de  celle-ci. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

(SÉANCE  DU  20  JUILLET  I9O9) 

Anesthésie.  —  M.  Gariel  présente,  au  nom  de  MM.  Pierre 
Rosenthal  et  Albert  Berthelot,  un  appareil  destiné  à  l’anesthésie 
générale  par  le  chlorure  d’éthyle  à  l’état  gazeux,  seul  ou  mé¬ 
langé  à  1  oxygène.  On  peut,  avec  cet  appareil,  employer  un 
mélange  titré  des  deux  gaz  dont  on  peut  instantanément  varier 
les  proportions. 

La  peste  pneumonique.  —  M.  Chantemesse  présente  un 
travail  de  M.  de  Brun  (de  Beyrouth)  sur  une  épidémie  de 
peste  pneumonique. 

La  forme  pneumonique  de  la  peste,  dit  M.  de  Brun,  est 
une  forme  septicémique  spéciale,  caractérisée,  cliniquement, 
par  la  coexistence  de  lésions  pulmonaires  ou  bronchiques 
variables  qui  ne  jouent  qu’un  rôle  effacé  dans  la  symptomato- 
logîe  et  ne  sauraient  expliquer  ni  son  évolution  foudroyante, 
ni  sa  terminaison  fatale. 

Les  enseignements  de  la  lutte  contre  la  mortalité  infan¬ 
tile  à  New-York.  —  M.  Robert-Simon  communique  les  résul¬ 
tats  de  son  enquête  sur  la  mortalité  infantile  à  New- York, 
enquete  poursuivie  sur  place  pendant  quatre  mois. 

De  1898  à  1908,  la  mortalité  infantile  à  New- York  a  dimi¬ 
nué  de  un  tiers  :  144  p.  i.ooo  de  la  natalité,  au  lieu  de 
214  p.  1 .000. 

Ce  résultat  est  dû  en  grande  partie  à  une  œuvre  privée, 
l’Association  pour  l’amélioration  de  la  condition  de  la  classe 
pauvre,  et  à  la  pression  exercée  par  elle  sur  les  services  sani¬ 
taires  officiels. 

Parmi  les  moyens  appliqués  avec  le  plus  de  succès,  dans 
la  lutte  contre  la  mortalité  infantile,  il  convient  de  citer  : 

1°  L  établissement,  en  été,  pour  les  mères  et  les  nourris¬ 
sons,  de  camps  de  plein  air,  hôpitaux  de  rivage,  hôpitaux 


flottants,  destinés  à  soustraire  les  enfants  à  l’influence  de  la 
grande  chaleur,  dans  des  logis  étroits  ;  l’enseignement  fami¬ 
lier  de  la  puériculture  est  facilité  par  ces  institutions. 

j  2°  création,  sous  le  contrôle  de  laboratoires  municipaux, 
d’un  certificat  de  lait,  délivré  chaque  jour  et  révocable  de 
meme,  et  accordé  seulement  sous  cinq  conditions  :  le  lait 
proviendra  de  vaches  tuberculinées  ;  il  ne  contiendra  pas  plus 
de  3o.ooo  bactéries  par  centimètre  cube  (à  Paris,  on  compte 
5  millions  de  bactéries  par  centimètre  cube  après  vingt-qua¬ 
tre  heures)  ;  il  sera  vendu,  au  plus  tard,  trente- six  heures 
après  la  traite,  en  flacons  scellés  et  conservés  dans  la  glace  f 
ces  flacons  seront  remplis  et  scellés  à  la  ferme  et  non  à  New- 
York;  ils  porteront  le  nom  de  la  ferme,  la  date  et  l’heure  do 
la  traite  la  plus  éloignée. 

Le  public  est  naturellement  engagé  à  ne  consommer  qu’un 
lait  ainsi  «  garanti  ». 

3°  La  visite  fréquente  à  domicile  des  nouveau-nés,  par 
des  infirmières  spécialement  éduquées;  et  surtout  la  surveil¬ 
lance  régulière  des  femmes  de  la  classe  pauvre,  pendant  leur 
grossesse,  par  les  mêmes  visiteuses.. 

Alors  que,  dans  la  classe  pauvre,  et  pour  des  enfants  sur¬ 
veillés  seulement  au  lendemain  de  leur  naissance,  la  mortalité 
est  encore  de  17,1  p.  100,  elle  tombe  à  4,7  p.  100  pour  les 
enfants  dont  les  mères  ont  été  surveillées  de  un  à  six  mois 
avant  l’accouchement.  Annuellement,  une  visiteuse  surveille 
100  mères,  et  gagne  12  vies  à  la  société. 

L’auteur  estime  que  l’établissement  d’un  certificat  de  lait, 
et  la  surveillance  des  nouveau-nés  et  des  femmes  enceintes, 
constituent  des  progrès  facilement  réalisables  partout  où  on 
le  voudra.  Les  dépenses  supplémentaires  incombant  de  ce  fait 
à  la  collectivité,  seront  largement  compensées  par  le  gain  en 
vies  humaines. 

Variole  et  vaccine.  —  M.  Gauducheau  fait  une  communica¬ 
tion  sur  ce  sujet  dont  les  conclusions  confirment  celles  de 
l’important  travail  de  M.  Kelsch. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

(séance  DU  17  JUILLET  I9O9) 

A  propos  des  lignes  de  démarcation  entre  les  lobes  du 
foie  chez  l’homme.  —  MM.  Brissaud  et  Bauer.  Le  territoire 
de  toute  branche  de  la  veine  porte  a  une  indépendance  rela¬ 
tive  et  non  une  indépendance  «  absolue  ».  Si  donc  on  a  pu 
baser  sur  l’indépendance  relative  des  territoires  des  deux 
branches  de  bifurcation  du  tronc  porte  la  division  du  foie  en 
deux  lobes,  droit  et  gauche,  séparées  par  le  plan  passant  par 
1  incisure  biliaire  et  le  sinus  sus-hépatique,  on  n’est  pas 
autorisé,  sous  prétexte  d’indépendance  vasculaire,  à  indivi¬ 
dualiser  d’autres  segments  hépatiques,  le  lobe  carré  par 
exemple,  alors  que  bien  d’autres  territoires  analogues  ont 
une  même  indépendance  relative. 

Dans  ces  conditions,  tout  en  sachant  que  chaque  branche- 
porte  a  un  territoire  relativement  indépendant  et  que  le  terri¬ 
toire  des  deux  branches  de  bifurcation  du  tronc  porte  s’étend 
respectivement  jnsqu’au  plan  passant  par  l’incisure  biliaire, 
il  est  beaucoup  plus  simple  et  plus  pratique,  en  anatomie  cli¬ 
nique,  de  s’en  tenir  à  la  description  actuelle,  purement  mor¬ 
phologique. 

La  lipasg  des  leucocytes  dans  les  exsudats.  —  MM.  Noël 
Fiessin*ger  et  Pierre-Louis  Marie,  après  avoir  rapporté  le 
résultat  de  leurs  recherches  sur  la  lipase  des  leucocytes  à 
l’aide  de  la  monobutyrine,  de  la  graisse  de  beurre  en  milieu 
carbonaté,  et  de  la  réaction  sur  la  cire  jaune,  concluent  que 
la  lipase  ne  se  retrouve  en  abondance  que  dans  les  exsudats 
à  lymphocytes  et  dans  les  suppurations  chroniques  de  la 
tuberculose.  La  lipase  caractérise  la  réaction  cellulaire 
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contre  l'infection  tuberculeuse.  C’est  peut-être  à  cause  de 
cette  propriété  physiologique  si  spéciale  que  les  éléments 
lymphatiques  (lymphocytes,  grands  et  moyens  mononucléaires) 
constituent  les  cellules  de  réaction  contre  l’infection  tubercu¬ 
leuse.  Le  bacille  de  Koch  possède  en  effet  une  enveloppe 
cireuse  qui  lui  constitue  une  couche  de  protection.  Pour  se 
défendre  contre  le  bacille,  l’organisme  doit  d’abord  dissoudre 
son  enveloppe,  et  c’est  .pourquoi  il  utilise  surtout  les  leuco¬ 
cytes  à  fonction  lipolytique. 

Les  globulius  dans  les  infections  par  les  protozoaires.  — 
MM  Achard  et  Aynaud  ont  observé  la  diminution  des  glo- 
bulins  dans  plusieurs  infections  produites  par  les  proto¬ 
zoaires  Les  numérations  ont  été  faites  en  stabilisant  le  sang 
par  dilution  dans  l’eau  salée  citratée  et  en  le  fixant  par  addi¬ 
tion  d'eau  salée  formolée.  On  compte  les  globulins  par  rap¬ 
port  aux  globules  rouges.  Ce  rapport  est  d’environ  12  chez 

le  chien  et  9  chez  le  lapin  à  l’état  normal. 

Dans  les  infections  aiguës  ou  suraiguës  provoquées  chez  le 
chien  par  Trypanosoma  Pecaudi  et  T.  Brucei,  et  dans  les¬ 
quelles  les  parasites  abondent  dans  le  sang,  les  globulins 

diminuent  considérablement,  et  le.  rapport  prend  des  valeurs 

qui  dépassent  5o  et  100.  De  même  chez  les  rats  infectes  par 
ces  microorganismes  et  par  T.  equinum.  L  infection  subaiguè 
du  rat  par  T.  gambiense  et  du  cobaye  par  T.  Pecauflfi  pro¬ 
voque  une  moindre  diminution  des  globulins.  Enfin  1  infec¬ 
tion  chronique  du  lapin  par  T.  Brucei  et  T.  equinum,  avec 
absence  ou  rareté  des  parasites  en  circulation,  laisse  au  rap¬ 
port  des  globulins  aux  globules  rouges  une  valeur  normale 

ou  même  inférieure  à  la  normale. 

Cette  diminution  des  globulins  dans  les  trypanosomiases 
n’est  pas  liée  à  la  cachexie  de  l’animal.  Elle  paraît  dépendre 
des  modifications  produites  dans  le  plasma  par  les  sécrétions 

^D^chienà  infectés  par  la  piroplasmose  ont  montré  la 
même  disparition  rapide  et  précoce  des  globulins,  coïncidant 
avec  la  présence  des  parasites  dans  le  sang. 

La  culture  des  spirochètes.  -  MM.  Levaditi  et  V.  Sta- 
nesco  ont  ensemencé,  sur  du  sérum  coagule  de  cheval,  des 
produits  syphilitiques  et  du  pus  de  balano-posthite  érosive 
Dans  le  premier  cas,  ils  ont  constaté  que  le  treponema  pal- 
lidum  continue  à  vivre  pendant  douze  heures  puis  cesse  de 
se  mouvoir  dès  que  la  flore  des  microbes  liquéfiants  envahit 
le  milieu.  Lorsque  la  liquéfaction  est  avancée,  commencent  a 
pulluler  des  spirochètes  très  rapprochés  du  microbe  de  la 
syphilis  par  leur  aspect  morphologique  et  leurs  dimensions, 
mais  qui  en  diffèrent  par  leur  affinité  colorante  plus  intense, 
parleur  mobilité  plus  accusée  et  surtout  par  leur  innocuité 
pour  les  espèces  simiennes  sensibles  à  la  syphi  îs.  yan  pu 
différencier  ces  spirochètes  du  Treponema  palhdum  et  du 
Sp  refrin^ens,  les  auteurs  en  font  une  espèce  a  part  et  les 
désignent°sous  le  nom  de  Spirochæta  gracilis.  Le  même  pro¬ 
cédé  leur  a  permis  de  cultiver  le  Sp.  balanitidis  que  1  on  ren¬ 
contre  dans  la  balano-posthite  érosive.  Ces  parasites  sont 
incapables  d'assimiler  les  milieux  nutritifs  sans  le  concours 
des  microbes  liquéfiants,  lesquels  préparent  ces  milieux.  En 
se  servant  d’un  bacille  aérobie  liquéfiant,  les  auteurs  ont  pu 
obtenir  des  cultures  mixtes,  où  le  Sp.  gracilis  vit  en  symbiose 
avec  ce  bacille. 

.'  Efficacité  du  chlorure  de  calcium,  comme  moyen  pré¬ 
ventif  des  éruptions,  après  injections  sous-cutanees  de 
sérum.  Résultats  moins  satisfaisants  dans  les  injections 
intra-médullaires.  —  M.  Nettes  a  indique,  en  1906  que  le 
chlorure  de  calcium  ingéré  pendant  trois  jours  consécutifs, 
diminue  dans  une  proportion  notable  les  éruptions  consécu¬ 
tives  aux  injections  de  sérum  antidiphtérique  (2, 38  p.  100  au 

On  ne  paraît  pas  avoir  cependant  beaucoup  fait  usage  de 
ce  médicament  et  nous  ne  connaissons  guère  qu  un  travail 


hollandais  de  Gewind  où  l'on  a  relevé  des  résultats  tout  aussi 
beaux  :  4  p.  100  au  lieu  de  23  p.  100.  ,  , 

11  croit  devoir  revenir  sur  le  sujet  et  montre  que  ses  résul¬ 
tats  ultérieurs  sont  tout  à  fait  semblables  aux  premiers 

En  1907  il  a  eu  7  éruptions  sur  229,  soit  3  p.  100,  chez  le 
sujets  chlorurés;  43  sur  *5i,  soit  17,1  p.  100,  chez  les  no 
chlorurés.  .  -  „  „„ 

En  1909  (premier  semestre),  5  sur  117,  soit4,27  P-  1  ’ 

lieu  de  25  sur  i33,  soit  18,8  p.  100. 

Et  en  réunissant  les  trois  séries,  18  sur  600,  soit  3  p.)  , 

contre  109  sur  648,  soit  16,8  p.  ioo.  , 

M  Netter  donne  le  chlorure  de  calcium  a  la  dose  de  1  g  . 
p.  5oo  et  poursuit  l’administration  trois  jours  et  plus  encore 

si  l'on  a  donné  plusieurs  injections. 

Chez  les  sujets  qui  ne  peuvent  avaler  la  potion,  il  est  pru¬ 
dent  de  donner  le  chlorure  de  sodium  en  lavement. 

L’efficacité  du  chlorure  de  calcium 'a  été  beaucoup  moins 
marquée  chez  les  sujets  qui  ont  reçu  des  injections  intra 
rachidiennes  de  sérum  aùtiménmgococcique.  Ic,  les  doses 
c0nt  plus  élevées,  l’administration,  poursuivie  trois  jours  de 
suitef la  pénétration  par  la  voie  rachidienne  est  sans  doute 
plus  rapide  et  plus  massive. 


Sur  l’hémolysine  du  Bacillus  megaterium.  -  M.  H.  \  in¬ 
cent.  Le  Bacillus  megaterium  sécrète  une  hémolysine  qui 
peut  être  considérée  comme  l’une  des  plus  actives  parmi  es 
hémolysines  d’origine  microbienne.  Les  animaux  _ inoculés 
succombent  avec  une  globulolyse  intense,  des  suffusions  san 
guines  dans  les  séreuses  et  des  épanchements  ren  erman de 
l’hémoglobine  dissoute;  ils  présentent  parfois  de  1  hémoglo 

hl™rlur0,  l’hémolysine  peut  être  mise  en  évidence  dans  les 
cultures  de  vingt-quatre  heures.  C’est  entre  le  quatrième  et 
sixième  jours  £$  es,  le  plu.  ,«m  Elle 
Elle  est  précipitable  par  le  chlorure  de  calcium.  Elle  dialyse 
après  hukà  douze  heures.  Elle  est  fortement  attenuee  a  60  -70 
et  détruite  parle  chauffage  à  75°  pendant  deux  ^s^Ue 
est  également  photolabile  :  la  lumière  solaire  directe  la  détruit 
en  quatre  heures,  en  présence  de  l’air. 

Par  injection  au  cobaye  du  filtrat  du  Bacillus  megaterium 
on  obtient  une  antihémplysine  qui  neutralise  1  hemolysine 
1  p.  800. 

Pertes  salines  subies  par  les  graines  des  céréales  et  des 
légumineuses  pendant  leur  cuisson  complété  dans  1  eau. 

MM.  Maurel  et  Carc*ssagne,  après  avoir  étudié  les  pertes 
salines  dues  au  blanchiment  des  légumes  frais,  ont  étudié  ces 
mêmes  pertes  sur  les  céréales  et  les  légumineuses  ayan  atteint 

leur  cuisson  complète;  et  ils  sont  arrivés  a  ce  résultat  que 

les  graines,  ainsi  que  la  pomme  de  terre ,  perdent  de  40  a 
5o  p.  100  de  leurs  matières  salines  et  de  60  a  70  p.  100  ae 
leur  potassium. 

Prévention  et  correction  de  l’incoagulabilité  hirudinique 
du  sang  chez  le  lapin.  -  MM.  P.  Emile-Weil  et  Bote  ont 
repris  l’étude  du  sang  incoagulable  hirudinique  du  lapin, 
ce  qui  concerne  surtout  la  correction  de  cette  incoagulabilite, 

ta/n  w'froTelang  hirudinique  n’est  modifié  ni  par  l’eau  dis¬ 
tillée  ni  par  l’acide  carbonique,  ni  par  les  sels  de  chaux,  ni 
par  là  gélatine.  L’adjonction  de  sérum  animal  corrige  mcoa- 
gulabilité,  mais  seulement  quand  elle  n'est  pas  trop  forte. 
Celle  d’extraits  organiques  est  suivie  d  effets  différents  sui¬ 
vant  l’organe  ;  un  seul  corrige  de  façon  remarquable  et  quasi 
constante,  celui  du  pancréas.  . 

In  vivo  l’injection  de  sérum  de  cheval  corrige  parfois  mais 
non  toujours  l’incoagulabilité  hirudinique  ;  celle  des  sels  de 
chaux  d’eau  gélatinée,  d’extraits  d’ovaire,  d  hypophyse  ne 
la  modifie  point.  Par  contre,  les  extraits  de  pancréas  redon¬ 
nent  au  sang  de  lapin  hirudinique  une  coagulation  normale. 
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Si-  les  auteurs  ont  pu  réaliser  la  correction  du  sanghirudi- 
nique,  in  vitro  et  in  vivo ,  ils  ne  sont  arrivés  par  aucun  moyen 
à  vacciner  le  sang  de  lapin  contre  les  extraits  de  sangsue. 

A  propos  du  signe  de  Babinski.  — M.  Lafforgue  relate  un 
cas  de  paraplégie  portique,  dans  lequel  le  signe  de  Babinski 
présentait  cette  particularité  curieuse  de  seproduireparexci- 
tation  des  téguments  anesthésiques  (toute  la  partie  inférieure 
du  corps  jusqu’au  tenritoire  de-  D*")et  de  ne  pouvoir  être 
déterminé  par  l’excitation  des  zones  sensibles  immédiatement 
contiguës. 

Le  rapprochement  des  divers  symptômes  permit  de  con¬ 
clure  :  T 11  que  le  signe  de  Babinski  était,  dans  ce  cas,  d’ori- 
giué  médullaire;  2°  que,  conformément  à  l'opinion  du  pro¬ 
fesseur  Brissaud,  l’exagération  des  réflexes  tendineux  peut 
coïncider  avecune  interruption  complète  de  la  voie  pyramidale. 

Persistance  des  cylindre-axes  dans  lestumeursdu  système 
nerveux  et  leurs  altérations.  —  Dans  deux  cas  de  gliome  et 
dans  deux  cas  de  sarcome  des  centres  nerveux,  MM.  J.  Lher- 
mitte;  et  A.  Gucciqne  ont  constaté,  en  employant  la  méthode 
de  Bielchowsky,.  que  les  cylmdre-axes  étaient  conservés  en 
grand  nombre  dans  l’intérieur  de  ces  néoplasmes.  Les  altéra¬ 
tions  des  cylindre-axes  :  état  granuleux,  moniliforme,  tor¬ 
tueux,  dégénérescence  vacuolaire  sont  analogues  à  ce  que  les 
auteurs  ont  décrit  dans  la  sclérose  en  plaques.  La  conserva¬ 
tion  des  cylindre-axes  explique  ' ainsi  l’absence  de  dégénéra - 
tians  secondaires  et  le  minimum  de  symptômes  que  l’on  con¬ 
state  souvent  au  cours  des  tumeurs  cérébrales  ou  médul¬ 
laires. 

Action  du  courant  continu  sur  les  ferments.  —  La  pep 
sine  —  M.  H.  Iscovesco.  Le  courant  électrique  aune  action 
double  sur  la  pepsine  :  T  il  la  transporte  vers  le  pôle  négatif; 
20  il  la  détruit  et  cette  destruction  est  proportionnelle  au 
temps  et  à  l’intensité. 

Action  de  l’urohypotensine  sur  la  pression  artérielle.  — 
MM.  Abelous  et  Barbier  ont  donné  le  nom  diirohy  pôle  usine 
à  une  substance  de  Turine  humaine  normale,  précipitable  par 
l’alcool  et  par  le  sulfate  d’ammoniaque  à  saturation,  très  solu¬ 
ble  dans  l’eau,  peu  dialysable  et  qui,  aux  doses  convenables, 
provoque,  par  injection  intra-veineuse,  un  abaissement  consi¬ 
dérable  et  profonde  de  la  pression  sanguine;  on  fait  disparaître 
les  effets  hypotensifs  en  chauffant  la  solution  à  iio°-i2o°  pen¬ 
dant  quelques  minutes.  Ils  sont  dus  à  une  vaso-dilatation 
générale  liée  elle-même  ài  une  excitation  des  vaso-dilatateurs. 

G  est  une  vaso-dilatation  d’origine  périphérique;. 

Etude  des  échanges  respiratoires  chez  un  obèse  en  trai¬ 
tement.  MM.  Weiss  et  M.  Labbé  ont  étudié  les  échanges 
respiratoires  chez  un  obèse  soumis  à  une  cure  de  réduction 
alimentaire  et  ont  constaté  que,  à  jeun,  ces  échanges  ne  sont 
pas  inférieurs  à  ce  qu’ils  sont  en  moyenne  chez  les  sujets 
sains.  Après  le  repas,  les  échanges  augmentent  peu,  sans 
doute  à  cause  de- la  faiblesse  du  repas  ingéré-, 

L’ingestion  de  corps  thyroïde  sec  n’a  pas  augmenté  les 
échanges  respiratoires  à  jeun;  l'ingestion  de  corps  thyroïde 
frais  a  augmenté  légèrement  les  échanges  respiratoires  après 
le  repas.  Le  quotient  respiratoire,  aux  différentes  périodes,  a 
oscillé  entre  o ,71  et  0,77,  et  ne  s'est,  modifié  que  d’une  façon 
très  passagère  après  le  repas.  Chez  cet  obèse,  la  nutrition  ne 
présentait  donc  point  de  modification  notable;  elle  n’apparais¬ 
sait  point  ralentie. 

Sur  l'action  physiologique  des  solutions  polyminéralisées 
injectables,  radio-actives,  à  réaction  acide  progressive.  — 
M.  Jean  Nicolaïdi.  L’injection  d’une-  solution  d’acides  phos- 
phorique  etglycérophosphorique  a  provoqué  chez  des  lapins 
une  augmentation  du  poids  et  des  échanges  nutritifs. 

Des  recherchesont  été  effectuées  ensuite  sur  un  chien  et  des 
lapins  avec  solution  polyminéralisée  contenant  des  doses 
croissantes  d  a-cide  phosphorique. 


Les  travaux  antérieurs. sur  la  radio-activité  ont  incité  l’au¬ 
teur  à  essayer'  l’effet  de  ces  mêmes  solutions  rendues  radio¬ 
actives  par  le  procédé  de;  Jaboin.  L’augmentation  du  poids  et, 
des  échanges  nutritifs,  l’hyperglobulie  ont  été  plus  nettes 
avecla  solution  radio-active.  Il  n’y  a  eu  aucune  altération  ma¬ 
croscopique  ou  histologique  des  organes. 

Enfin,  plus  de  sept  cents  injections  pratiquées  depuis  près 
d’une  année:  sur  des  malades  ont  permis  de  constater  des  ré¬ 
sultats  favorables  dans  la  déminéralisation,  la  dénutrition,  les 
cachexies,  certaines  maladies  infectieuses,  effets  paraissant 
dus  à  la  modification  de  la  nature  du  terrain  et  au  rétablisse¬ 
ment  du  bilan  de  l’économie. 


FORMULAIRE 


PRURIT  DE  L’ANUS 

Régime  sévère,  surveiller  la  constipation.,  le  soir  appli¬ 
quer  la  pommade  : 

Thigénol . . .  5  grammes. 

Tannate  de,  bismuth .  6  — 

Lanoline .  )  „„ 

Vaseline .  |  aa  20  — 

Si  le  prurit  est  rebelle,  faire  des  cautérisations  superfi¬ 
cielles  au  galvano-cautère. 


FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  BORDEAUX 

THÈSES  SOUTENUES  PENDANT  L’ANNÉE  SCOLAIRE  1908-1909 

MM.  :  1.  Aubert.  Tuberculose  et  mariage. —  2.  de  Fayard. 
Des  Eaux  minérales  de  l’Me  de  la  Réunion.  —  3.  Denoeux.  La 
hernie  crurale  chez  1? enfant.  —  4.  Mallié.  Les  troubles  psy¬ 
chiques  chez  les  parkinsonniens.  —  5,  Fournier.  De  l’étale¬ 
ment  du  voile  dans  la  staphylorraphie.  —  6.  Coste.  L’ostéo¬ 
myélite  de  l’astragale.  —  7.  de  Reilhan.  De  la  syndactylie  et 
de  l’ectrodactylie  congénitales.  —  8.  Dijonneau.  L’assis¬ 
tance  médicale  aux  pêcheurs  de  Terre-Neuve  et  d’Islande. 
Les  oeuvres  de  mer  et  les  navires  hôpitaux.  —  9.  Bideau.  La 
subluxation  spontanée  progressive  du  poignet.  —  10.  Four¬ 
nier.  Contribution  à  l’étude  des  exostoses  de  l’omoplate.  _ 

11.  Zellmeteu.  De  la  tuberculose  de  l’ischion  et  de  la  branche 
ischio-pubienne.  —  12.  Rouzoul;  Canulards  et  trachéoplas- 
lie.  —  i3.  Bertaud.  De  la  kératite  neuro  paralytique  delà 
syphilis.  —  14.  Gué  rive.  Le  sulfate  d’hordénine  en  thérapeu¬ 
tique. —  i5.  Parcelier.  De  la  prostatectomie  transvésicale 
totale.  —  16.  Couvrat-Desvergnes.  L’électrargol.  —  17.  Mo- 
t a i s .  De  la  recherche  des  blessés  sur  le  champ  de  bataille. 

- —  18.  Hourtaud.  De  l’étrangle  ment  herniaire  dans  les  deux 
premiers  mois  de  la  vie,  —  19.  Certain.  Abcès  péri-amygda- 
liens  et  intra-amygdaliens.  —  20.  Maupetit.  Etude  clinique 
sur  le  nystagmus  rythmique  provoqué.  —  21.  Laurent.  La 
tuberculose  dans  les  équipages  de  la  flotte.  —  22.  Chauviré. 
L'habitation  entre  les  Tropiques.  —  23.  Riquier.  L’urine 
,  après  la  rachistovaïnisation.  —  24.  Marsaud.  Quelques 
J  cas  de  Iatéroposition  du  corps  utérin  gravid'e.  —  25.  Cail- 
!  let.  De  la  simulation  des  troubles  mentaux  chez  les  criminels. 

I  Ses  rapports  avec  la  dégénérescence.  — 2,6.  Devillechia- • 
I  1! rolle.  Des.  invaginations  appendico-cæcales. —  27.  Roussy., 
Les  mélancoliques  homicides.  —  28.  Gayiiard.  Etude  de  la 
tricophytie  chronique,  des  paumes  et  des  plantes.  —  29.  Far- 
geot.  De  l’hématurie  dans  certains  cas  d’bydronéphrose.  — 

30.  Pinard.  Des  anastomoses-  avec  l’intestin.  Des-  voies, 
biliaires  principales  dans- les  pancréatites  chroniques.  — 

31.  Enault.  L’œuvre  des  enfants  abandonnés  ou  délaissés  de 
1  1»  Gironde.  Hygiène  sociale.  — 32.  Prat.  Considérations  sur 
I  1  hygiène  à  Toulon  et  particulièrement  sur  l'assainissement 
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de  cette  ville.  —  33.  Molinier.  La  réaction  diagnostique  de 
la  tuberculine  sur  la  muqueuse  nasale.  La  rhino-réaction.  — 

34.  Mouchet.  L’ulcus  rodens  chez  les  jeunes  gens. 

35.  Fournier.  Le  scorbut  dans  la  marine  et  particulièrement 
chez  les  pêcheurs  de  Terre-Neuve.  —  36.  Féret.  Du  palu¬ 
disme  aigu  à  bord  des  navires  desservant  la  côte  occidentale 
d’Afrique.  —  37.  Rouvieb.  De  la  méningite  cérébro-spinale 
particulièrement  dans  la  garnison  de  Toulon,  1907-1908. 

38.  Tardiü.  De  la  tuberculine  dans  le  traitement  des  tubercu¬ 
loses  oculaires  atypiques.  —  3g.  Combaudon.  Des  lésions 
inflammatoires  du  fond  de  l'œil  consécutives  aux  contusions 
en  apparence  légères  du  globe  oculaire.  —  4o.  Borel.  Des 
kystes  de  l’ovaire  rétropéritonéaux.  —  41-  Bouty.  Des  mal¬ 
formations  ano-rectales  chez  l’homme  et  chez  les  animaux. 

42.  Lepeuple.  De  l’assistance  aux  aliénés  criminels. 

43.  Morisson.  Du  céphalématome.  —  44-  Rouché.  Etat  actuel 
des  services  d’identification  judiciaire.  Du  choix  d  un  ser¬ 
vice  international.  —  45-  Morin.  Des  acroparesthésies. 

46.  Hosnard.  Les  troubles  de  la  personnalité  dans  les  états 
d’asthénie  psychique  (étude  de  psychologie  clinique).  — 

47.  Bizelter.  Le  diagnostic  de  la  coxalgie  an  début  par  la  . 
radiographie.  —  48.  Riou- Kérangal.  Traitement  des  ger¬ 
çures  du  sein  par  le  bleu  de  méthylène.  —  49-  Jean-  Le  vête' 
ment  entre  les  tropiques.  —  5o.  Lafargue.  Action  des 
rayons  X  sur  l’œil.  —  5i.  Guilguet.  La  démence  précoce 
constitutionnelle.  —  5a.  Gotjdy.  Syphilis  post-conception- 

nelle  _ 53.  Branger.  Des  variations  de  volume  du  foie  dans 

le  régime  lacté  exclusif.  —  54.  Rey.  Le  traitement  de  la 
scoliose  par  la  reptation.  —  55.  Le  Page.  Recherches  sut 
l’anatomie  comparée  de  la  gouttière  lacrymo-nasale  et  du  sac 
lacrymal  des  mammifères.  —  56.  Gessen.  Rupture  intra-péri¬ 
tonéale  des  kystes  de  l’ovaire.  —  67.  Corson.  Etude  medico- 
légale  du  diabète  traumatique.  —  58.  Veillet.  Essai  sur  les 
rapports  de  l’hystérie  et  des  psychoses  toxiques.  —  5g.  Four¬ 
nis.  De  la  fulguration  dans  le  traitement  des  néoplasmes.  — 
60.  Lucas.  De  la  radiothérapie  des  sarcomes.  —  61.  Gajibier. 

Les  fibromes  utérins  interstitiels  nécrobisés.  —  62.  Consi- 

roles.  Les  voies  d’accès  latérales  du  larynx  postérieur  du 
sinus  piriforme,  du  pharynx  inférieur  et  de  l’entrée  de  l’oeso¬ 
phage.  —  '63.  Raymond.  L’alimentation  aux  pays  chauds. 

64.  Polàcic.  Des  agénésies  rénales.  —  65.  Piéchaud.  De  la 
contracture  ischémique  de  Yolkmann.  —  66.  Laurent.  Des 
abcès  par  rétention  septique  dans  les  épididymites  blennor¬ 
ragiques.  —  67.  Baisez.  De  la  percussion  vertébrale  aus¬ 
cultée.  —  68.  Bauchet.  L’byperphalangie  des  doigts  et  prin¬ 
cipalement  du  pouce.  —  69.  Lossouarn.  Des  verres  colorés. 

—  70.  D.  PÉRÉ.De  la  conduite  à  tenir  dans  les  cas  de  rupture 
du  pédicule  vasculaire  du  rein.  —  71.  Isaac.  Moyens  de 
protection  du  médecin  contre  les  rayons  X.  —  72.  Goett.  De 
l’hypothyroïdie,  en  particulier  la  céphalée  thyroïdienne.  — 
73.  Cambriols.  De  l’enfance  anormale.  Recensement  des  en¬ 
fants  anormaux  des  Ecoles  publiques  de  la  ville  de  Narbonne. 

—  74.  Chauvet.  Relations  paihogéniques  entre  les  fosses 
nasales  et  la  poitrine.  —  75.  Spéder;  Etude  expérimentale  et 
critique  de  la  radiographie  rapide.  —  76.  Lapeyronie.  Du 
traitement  chirurgical  des  prolapsus  génitaux.  Procédé  de 
colpopérinéorraphie  de  M.  le  professeur  Lanelongue.  — 
77.  Toucet.  Delà  toxicité  urinaire  par  le  procédé  de  Lesieur. 

_ ^8.  Jonet.  De  la  guérison  spontanée  de  la  tuberculose 

rénale.  _ 79.  Colat.  La  thiosinamine  dans  le  traitement  de 

la  surdité  ‘  —  80.  Pouvreau.  Contribution  à  l’étude  de  la 
camptodaciylie.  —  81.  Doumeng.  De  Tostéo-synthèse  dans 
les  fractures  des  os  longs.  Etat  de  la  question  en  France.  — 
82.  Crouzel.  Méthode  anthropographom étriqué.  —  83.  Bon¬ 
neau.  Statistique  de  la  mortalité  au  pavillon  de  la  diphtérie  de 
l’Hôpital  des  Enfants  de  Bordeaux  (1888  à  1908).  —  84.  R0UX 
De  la  paralysie  des  muscles  de  la  paroi  antérieure  de  l’abdo¬ 
men  au  cours  de  la  poliomyélite  antérieure  aiguë.  —  85.  Le- 
seyeux.  De  la  voie  para-orbitaire  pour  atteindre  le  trijumeau 


intra-cranien.  —  86.  Mabillb.  L’alcoolisme  en  Charente- 
Inférieure.  —  87.  Charron.  De  l’intoxication  saturnine  par 
les  papiers  de  tenture.  —  88.  Breillat.  La  ponction  lom- 
baire  dans  les  formes  méningées  de  la  fièvre  typhoïde  c  ez 
l’enfant  (Breillat).  —  89.  Mathieu.  Diagnostic  du  cancer  de 
l’estomac  par  l'épreuve  de  Salomon.  —  90.  Arrès.  es  sco 
lioses  liées  à  l’existence  de  la  paralysie  infantile.  —  91.  Dus- 
sillol.  Ducorysa  diphtérique  dans  la  rougeole.  9a- _  E1RE- 
La  position  de  Trendelenburg  directe  et  renversée  dans  le 
diagnostic  des  petits  épanchements  ascitiques.  g3.  elmas 
Marsalet.  De  la  subluxation  de  la  hanche  par  malformations 
congénitales.  —94.  Bourguignon.  De  l’emploi  chez  1  enfant 
des  injections  hypodermiques  de  morphine  dans  le  croup. 

95.  Cléjat.  Sur  la  méthode  de  Southey  et  les  œdemes. 

96.  Dussac.  Réduction  des  fractures  à  l’aide  des  injections 
de  cocaïne.  —  97.  Auroire.  Du  traitement  de  la  névralgie 
faciale  rebelle  par  la  section  de  la  racine  sensitive  protube- 
rantielle  -du  trijumeau. 


LYSOL  —  Antiseptique.  —  Désinfectant. 
NEUROSINE  PRUNIER  —  Reconstituant  général. 


NOTES  POUR  L’INTERNAT 


SYMPTOMES 


TUMEURS  CÉRÉBRALES1" 

C  Lobe  temporal. -a.  Lorsqu’il  y  a  destruction,  par  une 
tumeur,  des  deux  lobes  temporaux,  les  sons  peuvent  encore 
être  perçus,  mais  ils  ne  sont  plus  interprétés  [surdité  de  l  ame), 
b  lorsqu’il  y  a  destruction  de  la  partie  moyenne  du  lobe  tem¬ 
poral  gauche ,  il  y  a  surdité  verbale  :  les  mots  sont  perçus  en 
tant  que  sons;  ils  ne  sont  plus  compris.  A  cette  théorie  clas¬ 
sique,  il  faut  apporter  aujourd’hui- les  modifications  indiquées 
par  M.  P.  Marie.  (V.  plus  haut.) 

D  Les  tumeurs  du  lobe  occipital  peuvent  donner  :  a.  de 

la  cécité  verbale:  a.  ordinairement  accompagnée  de  paraphasse 

et  d’agraphie,  et  alors  liée  à  une  lésion  du  pli  courbe  et  de  la 
deuxième  occipitale  voisine;  pure,  et  alors  llee  a  “ 
lésion  des  lèvres  de  la  scissure  calcanne  (Déjenne).  Dans  la 
cécité  verbale  (ou  alexie)  les  signes  du  langage  écrit  ne 
représentent  plus  pour  le  malade  que  des  images  bans  g 
cation  ■  ils  ne  sont  plus  compris  ;  b.  de  1  hémianopsie  latérale 
homonyme,  due,  soit  à  une  lésion  de  la  scissure  calcanwe 
(Henschen),  soit  à  une  lésion  de  toute  l’ecorce  grise  du  lobe 

occipitalou  des  radiations  optiques deGratiolet(v.  Monakovv), 

c..  cécités  corticale  et  mentale.  Lorsqu’il  existe  une  double 
lésion  interrompant  les  relations  entre  la  rétine  et  les  centres 

corticauxdela  vision  (scissure  calcarine),lesimagesretimennes 

ne  peuvent  plus  arrivera  l’endroit  où  elles  sont  normalement 
enregistrées  :  il  y  a  cécité  corticale  ;  le  malade  ne  voit  plus  les 
objefs.  Lorsque  la  lésion  interrompt  les  fibres  qui  unissent  les 
centres  corticaux  de  la  vision  aux  centres  voisins,  le  maladie 
voit  les  objets,  mais  ne  les  reconnaît  plus;  il  y  a  ceci  te  men¬ 
tale  (perte  de  vision  mentale  des  objets ,  Charcot).  La  cécité  cor¬ 
ticale  est  une  cécité  de  perception ,  la  cécité  mentale, une  cécité 
1 association  ;  d.  aphasie  optique .  La  lésion  des  limites .  respec¬ 
tives  des  lobes  occipital  et  pariétal  gauche  donne  lieu  a  êe 
l’aphasie  optique,  c’est-à-dire  à  la  perte  de  la  faculté _de  nom¬ 
mer  des  objets  que,  d’ailleurs,  on  reconnaît  parfaitement 
(Freud). 

8  IL  Tumeurs  de  la  base.  —  Elles  se  caractérisent  par 
des  phénomènes  de  paralysie  des  nerfs  crâniens  en  rapport 
avec  la  tumeur.  Suivant  leur  siège,  trois  types  principaux 
(Raymond)  :  A.  Etage  antérieur  ( fronto-ethmoidal) .  a.  La 
destruction  des  bandelettes  et  bulbes  olfactifs  se  traduit  par  de 

(1)  Suite.  —  Voir  Gaz.  des  hôpit.,  1909,  n°s  74,  p.  960;  77.  p.  985- 
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l’anosmie,  unilatérale  ou  bilatérale  suivant  que  la  lésion  est 
simple  ou  double;  b.  voies  optiques  :  a.  la  destruction  de  la 
partie  externe  i  .  du  nerf  optique,  a.  du  chiasmaou  3.  d’une  ban¬ 
delette,  donne  lieu  à  de  V  hémianopsie  unilatérale]  S.  la  destruc¬ 
tion  d  une  bandelette  ou  du  faisceau  de  Graliolet,  à  de  V hémia¬ 
nopsie  bilaterale  homonyme  ;  y.  la  destruction  de  la  partie  mé¬ 
diane  du  chiasma,  à  une  hémianopsie  bitemporale.  (V.  Raymond 
Roc.  cit.,  et  lîg.  2.) 

Réaction  de  Wernicke.  L’hémianopsie  bilatérale  homonyme 
peut  se  voir  aussi  bien  (suivez  les  faisceaux  sur  la  fig.  2)  dans 
es  lésions  de  la  bandelette  que  dans  celles  du  faisceau  de  Gra- 
tiolet.  Pour  arriver  à  savoir  lequel  de  ces  deux  faisceaux  est 
en  cause,  on  utilise  la  réaction  hémiopique  de  Wernicke. 

On  sait  que  la  pupille  se  contracte  sous  l’influence  de  la  lu¬ 
mière.  Cette  contraction  est  le  résultat  d’un  réflexe  (v.  fig.  2) 


K 


Fig  2.  —  Les  voies  optiques  (en  partie  d'après  Testut).  —  Les 
fibres  rétino-pupillaires  n’ont  été  représentées  qu’à  droite.  A 
noter  que,  par  suite  de  la  présence  du  cristallin,  les  objets  si¬ 
tués  dans  la  partie  uasale  du  champ  visuel  sont  vus  par  la  par¬ 
tie  temporale  de  la  rétine  et  inversement.  On  comprend  donc 
■qu’une  lésion  du  chiasma  (en  D),  supprimant  le  fonctionnement 
de  la  partie  nasale  des  deux  rétines,  se  traduise  par  une  hémia¬ 
nopsie  bitemporale. 

•dont  les  voies  centripètes  sont  représentées  par  des  fibres  qui, 
parties  de  la  rétine,  suivent  le  nerf  et  la  bandelette  optique, 
puis  abandonnent  la  voie  optique  pour  venir  se  terminer  dans 
la  substance  grise  qui  entoure  l’aqueduc  de  Sylvius.  Le  centre 
est  constitué  par  le  noyau  de  la  troisième  paire,  les  voies  cen¬ 
tripètes  par  les  fibres  oculo-pupillaires  (irido-constriclrices) 
qui  en  émanent 

Ceci  posé,  faisons  tomber  un  faisceau  lumineux  sur  la  moi¬ 
tié  droite  (temporale)  de  la  rétine  droite.  Deux  éventualités. 

1.  L’individu  est  normal;  il  perçoit  la  sensation  lumineuse, 
et,  l’arc  réflexe  n’étant  pas  interrompu,  la  partie  correspon¬ 
dante  droite  de  la  pupille  droite  se  rétrécit  (réaction  hémio¬ 
pique). 

2.  L’individu  présente  une  hémianopsie  bilatérale  homo¬ 
nyme  intéressant  la  partie  droite  de  la  rétine  gauche  et  la 
partie  droite  de  la  rétine  droite.  Il  ne  percevra  plus  la  sen¬ 
sation  lumineuse., Ici  encore,  deux  éventualités. 

a.  La  lésion  qui  cause  l’hémianopsie  siège  en  A  ou  en  B  : 


l’arc  réflexe  n’étant  pas  interrompu,  la  réaction  pupillaire  se 
produit  comme  précédemment. 

|î.  La  lésion  qui  cause  l’hémianopsie  siège  en  G  :  l’arc  ré¬ 
flexe  étant  interrompu,  la  moitié  droite  de  la  pupille  ne  se  con¬ 
tracte  pas.  En  somme,  la  réaction  hémiopique  de  Wernicke 
permet  de  dire  si  la  lésion  qui  cause  l’hémianopsie  siège  en 
avant  ou  en  arrière  des  tubercules  quadrijumeaux,  rensei¬ 
gnement  d’autant  plus  important  qu’en  arrière  de  ces  tu¬ 
bercules,  la  tumeur  est  accessible  au  chirurgien  (Auvray). 

B.  Etage  .moyen (sphéno-temporal). —  a.  Paralysie,  souvent 
partielle,  de  la  troisième  paire;  b.  paralysie  des  quatrième  et 
sixième  paires;  c.  paralysie  des  deux  branches,  motrice  et 
sensitive,  du  trijumeau  ;  d.  paralysie  du  facial  et  de  l’auditif. 

C.  Etage  postérieur  ( occipito-temporal ).  — a.  Les  troubles 
résultant  de  la  paralysie  de  la  neuvième  paire  sont  peu  con¬ 
nus;  b.  paralysie  du  vago-spinal  :  accélération  et  irrégularité 
des  battements  du  cœur,  troubles  circulatoires  du  poumon 
(congestion,  œdème  aigu),  syncopes  :  elle  peut  aboutir  à  la 
mort  subite;  c.  paralysie  de  la  douzième  paire  :  troubles  mo¬ 
teurs  correspondants. 

§  III.  Tumeurs  du  cervelet.  — Ellespeuventnedonnerlieu 
à  aucun  phénomène  de  localisation  (Winokouroff).  Le  syndrome 
cérébelleux  e st  constitué  par  : 

U  ne  céphalée  occipitale  fréquente  et  très  intense,  procédant 
souvent  par  crises,  augmentant  par  l’effort,  souvent  accompa¬ 
gnée  de  douleurs  à  la  nuque,  de  vomissements  et  de  vertiges; 

De  la  raideur  de  la  nuque ,  paroxystique  ou  permanente, 
avec  altitude  forcée  de  la  tête,  parfois  étendue  aux  muscles  de 
la  colonne  vertébrale; 

Des  troubles  de  l'équilibre  :  dans  la  station  verticale,  les 
membres  inférieurs  sont  écartés,  il  y  a  des  oscillations  multi¬ 
ples  de  la  tête  et  du  corps;  la  démarche  est  irrégulière,  avec 
des  os cillations  nombreuses,  des  zigzags  imprévus,  une  ten¬ 
dance  marquée  à  la  chute;  oscillation  et  chute,  plus  nettes  dans 
les  tumeurs  que  dans  les  abcès,  se  font  toujours  dans  le  même 
sens  (dii  côté  de  la  lésion)  ; 

Il  n’y  a  pas  d' ataxie  vraie ,  pas  de  talonnement,  pas  de  Rom- 
berg; 

Des  troubles  du  tonus  :  asthénie  musculaire,  parfois  très  ac¬ 
centuée,  atonie; 

Des  troubles  dans  la  coordination  des  membres  supérieurs  : 
les  mouvements  intentionnels  sont  maladroits,  inhabiles; 

1  ’asynergie  cérébelleuse  consiste  dans  la  difficulté  qu’éprou¬ 
vent  les  malades  à  associer  certains  mouvements  (Babinski); 
dans  la  marche,  le  tronc  reste  en  arrière;  dans  la  station,  si 
on  fait  porter  le  tronc  en  arrière,  les  membres  inférieurs  res¬ 
tent  fixes,  rigides  et  ne  se  fléchissent  pas;  si  le  malade  est 
couché  et  veut  se  mettre  sur  son  séant,  les  cuisses  se  fléchis¬ 
sent  et  les  talons  s’élèvent;  si,  assis,  il  veut  toucher  du  pied, 
un  objet  placé  au-dèssus  et  au  devant  de  lui,  sa  cuisse  et  ses 
jambes  s’étendent  en  deux  temps  inégaux  ;  lorsque  la  lésion 
est  unilatérale,  elle  se  traduit  par  de  Vhémi-asynergie  cérébel¬ 
leuse  ; 

Des  troubles  de  la  diadococinésie  (Babinski),  c’est-à-dire  de 
la  faculté  d’exécuter  rapidement  des  mouvements  successifs; 
Des  attaques  épileptiformes {ictus  cérébelleux); 

Des  troubles  oculaires  :  paralysies,  nystagmus]  y  joindre  le 
vertige,  très  précoce,  très  intense,  n’existant  d’abord  que  dans 
la  station  verticale,  puis  aussi  dans  la  station  horizontale; 

Des  troubles  réflexes  les  réflexes  tendineux  sont  augmen¬ 
tés  du  côté  de  la  lésion; 

Des  troubles  de  la  parole,  inconstants  :  la  parole  est  scandée, 
monotone,  nasonnée. 

Des  signes  d’hydropisie  ventriculaire  (névrite  optique  sur¬ 
tout),  par  compression  des  veines  de  Galien  ; 

L 'intégrité  de  la  sensibilité  et  de  V intelligence,  sauf  quand  la 
tension  intra-cranienne  est  très  élevée; 

Les  lésions  des  parties  latérales  du  cervelet  donnent  lieu  cli¬ 
nique  ment  co  mm  e  expérimen  talement  (v.  Thomas.  Th.  deParis, 
I8g6)à  des  symptômes  directs  ;  les  lésions  du  vermis,  à  des 
troubles  de  l’équilibre  et  à  de  l’opisthotonos. 

Les  tumeurs  cérébelleuses  peuvent  se  terminer  par  la  mort 
subite.  (A  suivre.) 


Le  Directeur-gérant  :  Dr  François  Le  Sourd. 

PARIS.  —  IMPRIMERIE  LEVÉ,  17,  RUE  CASSETTE. 
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Ilâxatohc  POARPINJ 

SPÉCIFIQUE  TOUJOURS  EFFICACE 

DES  DYSPEPSIES, .DE  SLA  MIGRAINE 
ET  DE  LA  GOWSTIPATSOM 

Plasma  de  Quinton 

Capté  pria  STATION  BIOLOGIQUE  d’Arcachon. 
H.  CARRION,  54,  faub.  S‘-Honoré,  Paris, 

FOURNISSEUR  EXCLUSIF 

Tïïïï  fit] 

Albumose.  —  Peptone  de  viande  pure. 

SOLUBILITÉ  PARFAITE.  —  Suralimentation. 

Soc.  des  Prorls  ANIOS,  7,  r.  Grande-Allée,  Lille. 

DES  DISPENSAIRES  MARINS  DE  PARIS 

ÉLIXIR  &  PILULES  GREZ  Te?™ 

x  verre  à  liqueur  ou  2  ou  3  pilules  par  repas. 

AL  BU  IYI 1 NATE  DE  FER  LAPRADE 

Chloro-anémie.  I  verre  à  liqueur  à  chaque  repas. 
Paris,  Collin  et  Cle,  49,  rue  de  Mauheuge. 

ANTISEPTIQUE  ANALGÉSIQUE  HÉMOSTATIQUE 

DÉSODORISANimOPLASTlQUË  GÉNÉRAL 
KÉR  ATO  PL  A  ST  1 Q  U  Er/NNOC ü/ TE  ABSOL  UE 
PLAIES  BRÛLURES  SUPPURATIONS  ETC 
LABORATOIRES»^  V/AILET  6REN0BLE  ET  TW3!*PHS? 

I  PRODUIT  FRANÇAISI 


SAHTHEOSE 


Le  plus  fidèle  —  Le  plus  constant 
Le  plus  inoffensif  des  DIURÉTIQUES 

L'adjuvant  le  plus  sûr  des  CURES" de  Déchloruration 
EXISTE  SOUS  LES  QUATRE  FORMES  SUIVANTES  : 
Ç/jNTHCflÇP  □  IIRC  (  Affections  cardio-rénales 
OHH  I  nCUOE  runE  \  Albuminurie,  Hydropisie 

SPUOCPUATÉF  5  Sclérose  cardio-rénale 
„  rnuorïlA  !  CE  j  Anémie,  Convalescences. 

sTgAFÉINÉE  {  Malarties'infeotieuïes 

p  ■  ITUÎMÉC  1  Présclérose.  Artério-sclérose 

5.  Ll  I  ËlmilL,  j  Goutte, Rhumatisme. 

La  SANTHÉOSE  ne  se  présente  qu’en  cachets 
ayant  la  forme  d’un  cœor.  Chaque  hotte  renferme  24 
cachets  dosés  à  0.50  eentigr.-  Dose  :  1  à  4  par  jour. 

PRIX  -  5  Fr. 

Vente  en  Gros  ;  4,  rue  du  Roi-de-Sieile.  PARIS 


Adopté  pari  Assistance  Publique 


BIOLACTVU 


Ferment  lactique  Fournier  entérites.  DYSENTERIES 


CULTURE  LIQUIDE 

ÏN  BOITES  DE  10  PETITS  FLACONS 


CULTURE  SECHE 


Laboral  oirçs  FOURNIER  FRÈRES.  26.  BJde  / Hôpital  PA  RIS 


DIARRHÉES  INFECTIEUSES 
ÂPPENDICITES.DERMATOSES 


Antiseptique  général 

cans  odeur  et  non  toxique 


LUS0F0RME 


Échantillons  sur  demande. 

SOCIÉTÉ  D'ANTISEPSIE,  US,  rue  d’Argenteuil,  PARIS . 


Désinfectant 

Désodorisant 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


TRAITEMENT  LOCAL 


et  GÉNÉRAL  des 


Affections  Gastro-Intestinales 


POUDRE  GENIA 


DIGESTIVE,  ABSORBANTE,  LAXATIVE,  RECONSTITUANTE 

Carbonate  de  chaux  précipité,_Phosphatade, chaux  bicalcique,  Lactate  de  cnaux, 
Citrate  de  soude.  Bicarbonate  de  soude,  Magnésie  hydratée,  Chlorhydrate  de 
cocaïne  (cinq  millier.)  par  cuillerée  à  calé.  ( Formule  donnée  par  Germain  See). 

TRÈS  EFFICACE  dans 

Dyspepsies  et  Entérites  communes  et  tuberculeuses, 
Gastralgies  et  Fermentations,  Constipations,  Hémorroïdes, 


ÉPILEPSIE.  HYSTÉRIE 

NÉVROSES 


Le  sirop  de  Henry  Mure  au 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodure), 
expérimenté  avec  tant  de  soins  par  les  médecins 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les 
recueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromu- 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé¬ 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l'incorpora- 
-in  du  bromure  dans  '  — 


d’oranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  de  HENRY  MURE 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 
Prix  du  flacon  :  cinq  francs. 


Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indications 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra¬ 
ticiens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  : 

i“  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
SODIUM; 

2»  Le  sirop  POLYBROMURÉ  Henry  Mure; 

3»  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutées 
avec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  bromure  de  potassium. 

Dépôt  à  Paris  dans  toutes  les  pharmacies. 

Vente  en  gros.  —  S’adresser  à  M.  Henry  Mure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard). 


NEURASTHÉNIE 

SURMENAGE 

PHOSPHATURIE 

ARTHROPATHIES 


Phosohomnal 

«JUIN 


AMPOULES 


CAPSULES 

t  h  6  par  jour. 


est  au  Phosphore  blanc  ce  que 

le  Cacodylate  est  à  V Arsenic, 


LITTÉRATURE  et  ÉCHANTILLONS  :  60,  Rue  Caumartin,  PARIS. 
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Ce  journal  parait  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


La  Lancette  française 
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On  s’abonne  sans  frais 

dans  tous  les  bureaux  de  poste  de  France. 
L’abonnement  part  du  1er  de  chaque  mois. 


CIVILS  ET  MILITAIRES 


Le  prix  de  l’abonnement 

pour  les  Étudiants  en  médecine  est  de  10'  pi 
L’abonnement  part  du  1“  de  chaque  moi 


- - - 

ADMINISTRATION 

r R 1  X  DE  L’ABONNEMENT  : 

LES  BUREAUX 

49,  rue  St-André-des- A.rts, 

FRANCE .  3  mois  :  4  fr.  50.  —  6  mois  :  ,  8  fr.  —  1  an  :  15  fr. 

sont  ouverts  tous  les  jours, 

près  La  faculté  de  médecine 

UNION  POSTALE.  .  3  mois  :  7  fr.  ».  —  6  mois  :  13  fr.  —  1  an  :  25  fr. 

DE  9  H.  A  II  E,  UTDE  SB.  A  5  tt. 

'  PARIS,  6' 

Prix  du  Numéro  :  10  c.  —  Le  Numéro  du  samedi  :  25  c. 

TÉLÉFÏT.  819  52 

ABONNEMENTS  DE  VACANCES 

La  Gazette  des  hôpitaux  met  à  la  disposition  de  ses  lecteurs 
des  abonnements  de  vacances  au  prix  de  1  FRANC  par  mois  pour 
MM.  les  Docteurs,  du  1er  juillet  au  30  septembre ,  et  des  abonne¬ 
ments  GRATUITS  de  deux  mois  pour  MM.  les  Etudiants. 

A  dater  du  1er  août,  il  ne  sera  fait  droit  à  aucune  demande 
d’ abonnement  de  vacances. 

S’adresser  directement  aux  bureaux  du  journal. 
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Rétraction  des  muscles  après  ischémie  par  compression  (maladie 
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CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

HOPITAUX  DE  PROVINCE.  —  Lyon.  —  Le  concours  pour 
une  place  de  chef  de  clinique  chirurgicale  s’est  terminé  parla 

nomination  de  M.' le  docteur  Gaston  Cotte; 

—  Orléans.  —  Un  concours  pour  cinq  places  d’interne 
titulaire  et  trois  places  d’interne  provisoire  sera  ouvvert,  le 
mardi  14  décembre,  à  deux  heures  et  demie,  à  l’Hôtel-Dieu 
d’Orléans  (salle  de  la  bibliothèque). 

facultés  de  médecine.  —  Lille.  —  Le  prix  Cazeneuve 
est  décerné  à  M.  Grehlinger. 

Prix  de  fin  d’année.  —  Première  année  :  prix,  M.  Lepan; 
mention,  MM.  Laurent  et  Israël.  —  Deuxième  année  :  men¬ 
tion,  M.  Deluyre.  —  Troisième  année  :  prix,  M.  Fontan; 
mention,  M.  Tibierghien. 

DISTINCTIONS  honorifiques.  —  Sont  promus  ou  nommés 
dans  l’ordre  de  la  Légion  d’honneur  : 

Au  grade  de  commandeur.  —  M.  le  docteur  Lande,  membre 
du  Conseil  supérieur  de  l’Assistance  publique. 

Au  grade  d'officier.  —  MM.  les  docteurs  Richet,  professeur 
à  la  Faculté  de  médecins  de  Paris  ;  Gilbert,  médecin  des  hô¬ 
pitaux  de  Paris  ;  Marie,  de  Villejuif;  Blanc,  d’Aix-les-Bains. 

M.  le  médecin  principal  de  première  classe  des  troupes  co¬ 
loniales  Hénaff. 

Au  »■ rade  de  chevalier.  —  MM.  les  docteurs  Damalix  (de 
Charenton),  Ghervin,  Dignat,  Gosset,  Kalt,  Robert  Lœvvy  et 
Raimondi  (de  Paris),  Parrical  de  Chamard  (de  Tulle),  Mal¬ 


herbe  (de  Nantes),  Courret  (de  Marmande),  Dufau  (de  Ville- 
neuve-sur-Lot),  Motais  (d’Angers),  Ficatier  (de  Bar-le-Duc), 
Laguesse  (de  Dijon). 

M.  le  médecin-major  de  deuxième  classe  des  troupes  colo¬ 
niales  Contaut. 

STATISTIQUE.  —  Le  service  de  la  statistique  municipale  a 
compté,  pendant  la  vingt-huitième  semaine,  764  décès,  au 
lieu  de  771  pendant  la  semaine  précédente  et  de  843, 
moyenne  ordinaire  de  la  saison.  L’état  sanitaire  est  donc 
satisfaisant. 

La  rougeole  et  la  scarlatine  continuent  à  être  répandues, 
mais  ne  causent  que  très  peu  de  décès. 

La  fièvre  typhoïde  a  causé  4  décès  (chiffre  identique  à  la 
moyenne),  au  lieu  de  3  pendant  la  semaine  précédente.  Le 
nombre  des  cas  nouveaux  signalés  par  les  médecins  est  de 
24,  au  lieu  de  26  pendant  la  semaine  précédente  (moyenne  29). 

La  rougeole  a  causé  16  décès,  au  lieu  de  19  pendant  la  se¬ 
maine  précédente  (moyenne  11).  Le  nombre  des  cas  nouveaux 
signalés  par  les  médecins  est  de  402,  au  lieu  de  5oo  précé¬ 
demment  (moyenne  233).  Les  quartiers  les  plus  atteints  sont  : 
Salpêtrière  (18  cas),  Clignancourt  (48  cas),  Combat  (19  cas). 
Belleville  (14  cas),  Père-Lachaise  (26  cas),  Charonne  (i5  cas). 

La  scarlatine  a  causé  3  décès  (chiffre  identique  à  la  mo¬ 
yenne), au  lieu  de  5  pendant  la  semaine:  précédente.  Le  nom¬ 
bre  des  cas  nouveaux  signalés  par  les  médecins  est  de  147; 
il  s’élevait  à  24  7  pendant  la  semaine  précédente  (moyenne  177). 

Les  maladies  inflammatoires  de  l’appareil  de  la  respiration 
ont  causé  106  décès,  au  lieu  de  86  pendant  la  semaine  précé¬ 
dente  (moyenne  92). 

La  phtisie  pulmonaire  a  causé  171  décès  (moyenne  182). 

(Fbtr  la  suite  des  Nouvelles,  p.  1057.) 


RENSEIGNEMENTS 

UN  confrère  (vo  Ans)  perdant  la  vue  désire  trouver  pour 
sa  femme  gérance  de  maison  de  santé  chirurgicale  ou  autre, 
avec  faculté  pour  lui  de  faire  du  massage.  II  peut  donner  un  ; 
cautionnement.  —  Ecrire  A.  X-  I.  4».  Poste  restante,  3a,: 
boulevard  Saint-Germain,  Paris. 

OPHTALMOLOGIE.  —  Externe  des  hôpitaux  de  Paris,  sco- ! 
larité  terminée,  lerait  remplacement  juillet,  août  ou  septembre, 
Paris  ou  banlieue.  —  Ecrire  au  journal. 

dame  DU  monde,  possédant  à  Vaucresson  jolie  villa  (six 
minutes  de  la  gare),  désirerait  recevoir  pensionnaires  distin¬ 
gués  pour  cure  d’air  Grand  jardin. 

S’adresser  :  i,  place  de  l’Eglise,  Vaucresson  (gare  Saint-, 
Lazare).  | , , _ 
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DIAGNOSTIC 

Facile  et  Sûr 


TOUS  LES 


TROUBLES  MENSTRUELS 

Quelles  que  soient  leur  nature,  leur  intensité?  leur  fréquence,  les  troubles  menstruels  ont  pour  seules  cémes). 
soit  l’insuffisance  ovarienne,  soit  l'insuffisance  thyroïdienne. 

Le  diagnostic  entre  tune  et  l’autre  insusfftance  dépend  uniquement  de  la  fréquence,  de  /'abondance  et  de 
la  durée  de  l’ écoulement  menstruel.  . 

Ils  cèdent  à  l’ administration  opportune  de  /’Qcréine  ou  de  la  Thyrénine . 


TROUBLES  MENSTRUELS 

CAUSES 

TRAITEMENT 

Règles  rares . 

Règles  peu  abondantes .  . . . 

Règles  douloureuses . . 

Accès  d’oppression,  palpitations,  bouffées 
de  chaleur,  irritabilité  nerveuse,  insomnie. 

Insuffisance  ovarienne. 
Id. 

Id. 

'  Id. 

OCRÉINE  GRÉMY 

Deux  à  cinq  pilules  tous  les  jours  pendant  les  huit 
jours  qui  précèdent  les  règles  et  pendant  tout,  le 
temps  que  dure  l’écoulement  sanguin. 

Règles  fréquentes. . . . . 

'  Règles  abondantes . . . . ....... 

Règles  de  trop  longue  durée . . 

Migraines,  œdèmes  transitoires,  constipa¬ 
tion,  douleurs  rhumatoïdes . 

Insuffisance  thyroïdienne. 

.  Id. 
ïd. 

Id. 

THYRÉNINE  GRÉMY 

Une  pilule  par  jour  pendant  deux  jours,  puis  alternati¬ 
vement  une  et  deux,  puis  deux  pilules  chaque  jour. 

Le  traitement  commencera  huit  jours  après  la  fin  des  der¬ 
nières  règles  et  se  prolongera  jusqu’à  la  fin  de  la  période 
mensuelle  suivante.  .  . 

Recommencer  huit  jours  après  jusqu’à  cessation  des  troubles. 

Aménorrhée.  .. . . „ . . . 

;  Insuffisance  ovarienne. 

,et  insuffisance  thyoï- 
di,enne  associées. 

THYRÉNINE  ET  OGRÉINE 

Une  à  quatre  pilules  d’Ocréine  et  une  à  deux ,  de. 
Thyrénine  pendant, vipgt.  jours  par  mois.' 
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RÉTRACTION  DES  MUSCLES 

APRÈS  ISCHÉMIE  PAR  COMPRESSION 

[MALADIE  DE  VOLKMAMN-LESER  (2)] 

Par.  M.  F.  GARDNER  (de  New-York). 

IV 

Symptomatologie.  —  Assez  vite  après  un  trauma¬ 
tisme,  généralement  après  une  fracture  du  coude,  on 
applique  un  appareil,  attelles  ou  plâtre.  Peu  après, 
la  main  enfle,  devient  bleue  et  froide  :  une  forte  dou¬ 
leur  est  ressentie  au  niveau  du  foyer  de  fracture  et 
aussi  dans  la  main  et  les  doigts,  mais  le  plus  sou¬ 
vent,  il  n’y  a  dans  eeux-ci  que  de  l’engourdissement 
et;  des  fourmillements.  L’appareil  est  évidemment 
trop  serré  ;  on  le  desserre,  ou  plutôt  on  l’enlève. 

On  peut  alors  trouver  des  phlyctènes  ou  des 
escarres.  Après  ablation  de  l’appareil,  très  rapide¬ 
ment,  le  membre  se  met  à  enfler  ;  ce  gonflement 
dur  et  intense,  siégeant  dans  les  muscles,  atteint  son 
acné  en  quarante-huit  heures,  puis  diminue  lente¬ 
ment.  A  ce  moment,  les  mouvements  volontaires 
sont  impossibles,  les  mouvements  passifs  très  dou¬ 
loureux.  Quand  le  gonflement  a  disparu,  l’affection 
entre  dans  une  phase  chronique,  indolore,  avec 
impotence,  rétraction  progressivé  et  attitudes  vi¬ 
cieuses. 

L’apparence  d’un  bras  atteint  de  rétraction  muscu¬ 
laire  post-ischémique  est  caractéristique.  Dans  les 
cas  prononcés,  les  masses  musculaires  sont  très 
diminuées  de  volume;  l’avant-bras  prend  l’aspect 
décharné  des  vieilles  amyotrophies.  Pourtant,  il  n’y 
a  pas  là  d’atrophie  à  proprement  parler,  la  diminu¬ 
tion  de  volume  résulte  de  la  contraction  de  la  sclé¬ 
rose  musculaire. 

Si  l’on  palpe  les  muscles  de  la  région  antérieure 
de  l’avant-bras,  on  n’a  point  la  sensation  de  muscle 
flasque  et  mou  obtenu  dans  les  paralysies  vraies  ou 
les  atrophies  simples  ;  au  contraire,  tout  est  très 
ferme,  très  dur,  et  même  l’on  peut  délimiter  sou¬ 
vent  un  noyau  fibreux  plus  ou  moins  gros  et  d’une 
dureté  ligneuse,  et  généralement  situé  au  tiers  supé¬ 
rieur  de  l’avant-bras,  là  où  est  normalement  la  masse 
charnue  des  muscles  épitrochléens. 

Maïs  ce  qui  frappe  surtout  à  première  vue,  et  qui 
est  réellement  significatif,  est  l’attitude  de  la  main. 
Les  quatre  derniers  doigts  sont  en  griffe,  la  dernière 
phalange  fléchie  sur  la  seconde,  celle-ci  sur  la  pre¬ 
mière  et  cette  dernière  étendue.  Ce  sont  là  les  doigts 
correspondant  à  la  masse  des  fléchisseurs  communs. 
Le  pouce,  qui  a  ses  fléchisseurs  spéciaux,  moins 
vulnérables  que  les  fléchisseurs  communs,  peut  être 
indemne,  ou  moins  affecté  ;  il  est  dans  un  degré 
variable  d’adduction,  et  la  seconde  phalange  peut 
être  fléchie  sur  la  première  où  non.  La  flexion  des 


(1)  Reproduction  interdite. 

(2)  Fin.  —  Voir  Gaz.  des  hôpit.,  1909,  n°  80,  p.  ioi5. 


quatre  dernièrs  doigts  peut  être  si  forte  que  les 
ongles  s’enfoncent  dans  la  paume  de  la  main. 

Toute  tentative  de  redressement  des  doigts,  la 
main  étant  en  extension,  est  infructueuse  ;  le  redres¬ 
sement  des,  doigts  est  arrêté  par  une  résistance  in¬ 
vincible;  on  briserait  ou  luxerait  les  phalanges  plu- 
tôt  que  de  les  redresser;  le  seul  résultat  est  de  faire 
apparaître  à  l’avant-bras  un.  certain  nombre  de 
cordes  rigides  qui  ne  sont  autres  que  les  tendons 
des  fléchisseurs  rétractes.  Dans  certains  cas  moins 
marqués,  on  peut  diminuer  un  peu  la  flexion  des 
doigts,  mais  dès  qu’on  lâche  ceux-ci,  leur  attitude  de 
flexion  se  reproduit  instantanément.  Mais,  et  c  est 
ici  un  fait  capital,  d’où  découle  la  possibilité  d  un 
traitement  opératoire  utile,  si  l’on  place  la  main  en 
forte  flexion ,  rapprochant  ainsi  l’insertion  supérieure 
des  fléchisseurs  des  doigts  de  leurs  insertions  infé¬ 
rieures,  l’extension  des  doigts  devient  possible 
spontanément.  Les  fléchisseurs  rétractés  sont  deve¬ 
nus  trop  courts  pour  le  squelette,  ainsi  que  le  disent 
ceux  qui  font  des  allongements  tendineux  pour  la 
cure  de  l’affection  :  ou,  ce  qui  revient  au  même  au 
point  de  vue  fonctionnel,  il  semble  que  le  squelette 
soit  devenu  trop  long  pour  les  fléchisseurs,  ainsi 
que  disent  ceux  qui  préfèrent  faire  des  résections 
osseuses  (1).  .  ùL'd 

Les  muscles  pronateurs  de  l’avant-bras,  surtout  le 
rond  pronateur,  qui  a  des  rapports  anatomiques 
étroits  avec  le  corps  charnu  du  fléchisseur  supei- 
ficiel,  sont  aussi  rétractés,  et  c’est  là  un  point  sur 
lequel  Vivicorsi  insiste  à  juste  titre.  L’avant-bras  est 
en  forte  pronation  et  la  supination  aussi  impossible 
que  l’extension  des  doigts. 

Tout  cela  se  passe  sans  qu’il  y  ait,  dans  le  type  pur 
de  l’affection,  de  modification  de  l’excitabilité  élec¬ 
trique  des  nerfs  ou  des  muscles  de  l’avant-bras.  Mais 
dans  à  peu  près  60  p.  100  des  cas,  il  se  surajoute 
des  symptômes  dus  à  des  lésions  nerveuses.  Il  peut 
y  avoir  des  troubles  trophiques  :  peau  froide  et  cya¬ 
nosée  ou  luisante,  ulcérations,  phlyctènes  ;  ils  exis¬ 
taient  dans  plus  d’un  tiers  des  cas  rassemblés^  pai 
Thomas.  Une  onyxis  spéciale,  des  panaris,  1  arrêt  de 
développement  de  l’avant-bras  ont  été  notés. 

Les  autres  symptômes  nerveux  frappent  surtout 
les  muscles  de  la  main,  mais  peuvent  aussi  atteindre 
ceux  du  bras.  Le  tableau  suivant,  emprunté  à  Tho¬ 
mas,  donne  une  bonne  idée  de  la  fréquence  de  ces 
complications  nerveuses. 

Symptômes  dus  à  des  lésions  des  nerfs  de  l'avant- 
bras.  —  Sur  106  cas  : 

Troubles  de  la  sensibilité  de  la  main.  .....  34  fois 

Atrophie  des  petits  muscles  de  la  main.  ...  27  fois 
Paralysie  des  petits  muscles  de  la  main ....  36  fois 

Modifications  des  réactions  électriques  dans  la 
’  main  : 


(1)  Le  même  ordre  de  phénomènes  fut  observé  par  Volkmann 
dans  son  cas  où  les  jumeaux  et  le  soléaire  étaient  intéressés.  L’at¬ 
titude  dü  pied  en  varus  équin  disparaissait  lorsque  1  on  fléchissait 
le  genou,  diminuant  ainsi  la  distance  entre  les  insertions  supé«; 
rieures  et  inférieures  des  muscles  rétractés.  Volkmann  ne  tira  pas 
de  ce  fait  les  déductions  thérapeutiques  qu’il  comporte. 
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Diminution  ou  abolition  de  J’ excita¬ 


bilité  I  faradique, - -  a-4  fois 

,  .  _  (  galvanique . . .  18  fois 

Réaction  de  dégénérescence .  10  fois 

Modifications  des  réactions  électriques  des  mus¬ 
ées  du  bras  ;  . 

Diminution  ou  abolition  de  l’excita- 

hïîîté  f  faradiiefue . .  .  2g  fois 

■  ■}  galvanique .  ï*  fois 

,  Heaction  de  dégénérescence . .  6  fois 

D  après  ce  tableau,  il  est  facile  de  se  rendre 


compte  de  la  fréquence  et  de  l’importance  de  ces 
troubles  nerveux  surajoutés  dans  la  maladie  de 
Volkmann-Leser.  Le  point  est  gros  de  conséquences 
pratiques  pour  le  traitement.  Ces  lésions,  patho- 
géniquement  secondaires ,  car  elles  ne  sont  que 
rarement  dues  à  une  névrite  traumatique  par  com¬ 
pression,  réclament  autant  d’attention  thérapeutique 
<Rie  là  rétraction  elle-même,  fait  primordial. 

Les  troubles  de  sensibilité  de  la  main  sont,  avec 
la  paralysie  des  muscles  intrinsèques  de  la  main, 
le®  manifestations  de  souffrance  nerveuse  les  plus 
fiéquentes.  Hypoesthésie,  analgésie,  thermoanes¬ 
thésie,  anesthésie  partielle  ou  complète,  voilà  ce 
que  I  on  observe.  La  paralysie  des  muscles  thénar, 
hypothénar  et  lombricaux  est  d’égale  fréquence. 

Les  troubles  d’excitabilité  électrique  sont  assez 
communs,  mais  la  vraie  réaction  de  dégénérescence 
est,  somme  toute,  rare. 

■  V 

Marche.  Pronostic.  —  La  lésion  de  la  maladie  de 
Volkmann-Leser  étant  une  lésion  permanente,  indé¬ 
lébile,  incapable  de  rétrocession  spontané-e,  il  est 
évident  que  l’on  ne  peut  espérer  aucune  régression 
de  la  maladie  arrivée  à  sa  période  d’état.  Passé  un 
certain  point,  les  lésions  musculaires  ne  s’aggravent 
plus;  mais  les  lésions  nerveuses  secondaires 
peuvent  toujours  progresser,  et,  abandonnée  à  elle- 
même,  la  maladie  aboutirait  à  la  perte  complète  du 
système  musculaire  de  l’avant-bras  et  de  la  main,  le 
membre  devenant  inutile  et  peut-être  même  gênant. 

Ceci  justifierait,  semble-t-il,  le  pessimisme  de 
Volkmann,  si  nous  n’avions  pas,  aujourd’hui,  des 
interventions  utiles  pour  corriger  les  lésions  de 
1  affection.  Ce  sont  ces  progrès  du  traitement  qui, 
seuls,  améliorent  le  pronostic.  Sans  eux,  le  pronostic 
des  cas  graves  serait  aussi  mauvais  aujourd’hui  que 
Volkmann,  en  1881,  le  croyait  devoir  être.  Et  même 
aujourd’hui,  le  mieux  que  nous  puissions  espérer 
est  un  retour  de  fonction  suffisant  ;  l’espoir  de  resti- 
tutio  ad  integrum  est  une  chimère. 

VI 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  de  maladie  de  Volk¬ 
mann-Leser  tient  tout  entier  dans  les  antécédents 
et  dans  la  constatation  de  symptômes  de  rétraction. 
Traumatisme,  généralement  fracture,  appareil , 
appliqué  d’ordinaire  peu  de  temps  après  l’accident, 
déterminant  de  la  douleur  et  de  P enflure  du  segment 
périphérique,  rétraction  s’établissant  peu  après  et 
causant  des  attitudes  vicieuses,  voilà  une  triade  qui 
ne  peut  mettre  en  défaut. 


Le  seul  point  dont  il  faut  bien  s’assurer,  c’est  qu’il 
jy  a  bien  rétraction  des  muscles  et  non  point  para¬ 
lysie  des  antagonistes,  ou  contracture.  Lorsqu’en 
rapprochant  les  insertions  des  muscles,  en  fléchis- 
jsant  le  poignet  ou  le  genou,  Faction  des  antago¬ 
nistes  peut  s’exercer,  il  est  évident  qu’il  ne  peut 
s’agir  d’une  paralysie  de  ces  derniers. 

Une  contracture  se  distingue  d’une  rétraction  en 
ce  qu’elle  est  variable,  disparaît  sous  anesthésie,  et 
ne  donne  point  la  résistance  invincible,  inélastique, 
d’une  rétraction  fibreuse;  enfin,  parce  qu’elle  s’ac¬ 
compagne  de  signes  évidents  d’une  excitation  neuro¬ 
musculaire  exagérée  (exagération  des  réflexes,  con¬ 
tractions  épileptoïdes)  qui  font  absolument  défaut 
dans  la  maladie  de  Volkmann-Leser. 

Les  rétractions  cicatricielles,  les  ankylosés  des 
doigts,  la  rétraction  de  l’aponévrose  palmaire,  la 
griffe  cubitale  ne  peuvent  guère,  causer  d’erreur  si 
l’examen  est  plus  que  superficiel.  La  fixation  des 
fléchisseurs,  soit  à  la  suite  de  synovite  plastique 
avec  adhérences  dans  lus  gaines,  soit  à  la  suite  d’os¬ 
téite  du  cubitus  (Vallas),  soit  à  la  suite  de  suppura¬ 
tions  de  l’avant-bras,  est  plus  difficile  à  distinguer. 
Dans  ces  cas,  les  tentatives  de  redressement  sont 
douloureuses,  tandis  qu’elles  sont  indolores  dans  la 
rétraction;  elles  peuvent  être  couronnées  de  succès, 
partiel  après  une  série  de  craquements  annonçant  la 
libération  des  adhérences;  dans  la  rétraction, 
elles  restent  toujours  infructueuses.  Enfin,  il  y  a 
un  signe  sur  lequel  il  semble  qu’on  n’ait  pas  assez 
insisté  :  c’est  la  présence  de  noyaux  durs  dans  le 
corps  musculaire  des  muscles  épitrochléens  ou 
autres,  dans  la  maladie  de  Volkmann-Leser.  Gela 
appartient  en  propre  à  l’ischémie  musculaire  avec 
dégénérescence  fibreuse.  Enfin,  dans  ces  cas  con¬ 
sécutifs  à  des  suppurations,  il  y  a  généralement  des 
cicatrices  anciennes  d’incisions  chirurgicales. 

Au  point  de  vue  médico-légal,  la  rétraction  après 
ischémie  par  compression  soulève  clés  problèmes 
intéressants.  Après  un  traumatisme  d’un  membre, 
capable  par  lui-même  d’entraîner  une  réduction 
de  capacité  professionnelle  [plus  ou  moins  grande, 
survient  une  rétraction  qui  entraîne  une  réduction 
de  capacité  beaucoup  plus  forte  ou  même  totale. 
Quelle  est  la  part  due  à  l’accident?  Quelle  est  la  part 
due  à  l’ischémie  par  compression?  Quelle  est  la 
responsabilité  du  patron?  Quelle  est  la  responsabi¬ 
lité  du  médecin?  Quel  recours  le  patron  a-t-il  contre 
le  médecin  en  raison  de  la  négligence  de  celui-ci? 
Les  appareils  appliqués  sont-ils  seuls  à  blâmer  ou  y 
avait-il  blessure  d’artère  concomitante  qui  a  été  la 
vraie  cause?  Questions  qui  ne  se  sont  pas  encore 
posées  en  France,  mais  se  poseront  certainement 
quelque  jour,  et  ne  seront  point  faciles  à  résoudre. 
Déjà  en  Allemagne,  où  l’affection  est  mieux  connue, 
.et  où  le  système  d’assurance  obligatoire  est  univer¬ 
sel,  ICriege  s’est  occupé  de  la  question. 

VII 

Traitement.  —  Il  y  a.  un  traitement  préventif,  un 
traitement  curatif  non  sanglant  et  un  traitement 
opératoire. 

Le  traitement  préventif  est  le  seul  que  nous  de- 
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vrions  avoir  à  appliquer,  car  c’est  ici  le  lieu  de  se 
rappeler  l’adage. médical  :  mieux  vaut  prévenir  que 
guérir;  surtout  sous  sa  forme  anglaise:  «  Une  once 
de  prévention  vaut  mieux  que  beaucoup  de  livres  de 
traitement»  » 

Je  ne  veux  pas  parler  ici  des  appareils  appliques 
à  la  hâte  loin  de  tout  secours  médical  par  des  gens 
dont  les,  intentions  et  le.  zèle  valent  mieux  que  le 
savoir -  mais  il  est  bon  de  répéter,  même  aux  méde¬ 
cins,  que  l’application  d’un  appareil  provisoire  et 
simple,  avec  des  .attelles,  n’est  pas  sans  danger,  s  il 
est  appliqué  trop  tôt  et  s’il  est  trop  serré.  Certains 
enseignent  que  l'application  immédiate  d’un  appa¬ 
reil  contentif,  avant  la  production  du  gonflement 
qui  accompagne  toujours  une  fracture, est  le  meilleur 
moyen  d'empêcher  ce  gonflement  de  se  produire. 
Cela  n’est  pas  toujours  vrai,  et  cela  serait-il  vrai  que 
l’avantage  obtenu  ne  serait  pas  une  compensation 
suffisante,  pour  le  risque  encouru  de  voir  le  gonfle 
ment  se  produire  sous  l’appareil,  qui,  peut-etre 
très  bien, et-  très  correctement  .appliqué  au  uebut, 
.devient  ainsi  '  trop  serré.  Donc,  il  nous  semble  que 
l’application  d’un  appareil  contentif  léger  et  peu 
serré,  au  moment  de.  l’accident,  avec  plâtrage  ulté¬ 
rieur,  au  bout  de  plusieurs  jours,  quand  on  sait  ce 
que  le  gonflement  est,  constitue  une  ligne  de  con¬ 
duite  plus  prudente  et  plus  sûre,  surtout  si  Ion  n  a 
pas  son  blessé  sous  sa  surveillance  immédiate,  que 
l’immobilisation  complète  et  définitive  d’emblee 
Une  fois  l’appareil  appliqué,  il  faut  le  surveiller 
de  près  e,t,  au  moindre  signe  révélateur  de  com¬ 
pression,  le  desserrer  ou  l’enlever.  Un  seul  signe  de 
compression  doit  être  une  indication  suffisante,  soit 
œdème  et  cyanose  de  la  main,  soit  douleur,  car  les 
deux  ne  sont  pas  toujours  réunis  et  ne  sont  pas 
même  constants.  Il  faudra  faire  attention  aux  plaintes 
des  enfants  plus  qu’on  ne  le.  fait  souvent.  Il  vaut 
mieux  enlever  plusieurs  plâtres  inutilement  que  de 
s’exposer  à  en  laisser  un  trop  serré. 

Le  traitement  cc  »  ATI  k  non  sanglant  peut  conve¬ 
nir  à  certains  cas  légers  et  à  des  cas  moyens  ; 
mais  alors  il  faut  s’attendre,  si  l’on  veut  avoir  quel¬ 
que  chance  de  succès,  à  un  traitement  très  long  et 
qui  doit  être  très  fidèlement  exécuté. 

Volkmann  préconisait  le  redressement  brusquea.es 
doigts  fléchis  sous  anesthésie.  Gela  n’est  pas  pos¬ 
sible  dans  les  cas  extrêmes  où  le  seul  résultat  serait 
une  fracture  des  doigts;  et  dans  les  cas  légers  ou 
moyens,  où  cela  est  faisable,  nous  ne  voyons  pas 
.bien  a  priori,  à  quoi  cela  pourrait  servir.  Et  de  fait, 
le  redressement  brusque,  employé  pendant  long¬ 
temps  en  Allemagne,  et  essayé  un  peu  en  Angle¬ 
terre  où  il  fut,  d’ailleurs,  rapidement  condamne,  n  a 
point  donné  de  résultats  durables.  Keferstein  en 
1808  publia  7  cas  traités  ainsi,  et  sur.  ces  7  cas, 
revus  quatre  ans  plus  tard  par  Kaempf,  5  n’avaient 
obtenu  aucune  amélioration,  et  dans  les  p.  autres 
cas,  l’amélioration  môme  immédiate  n’avait  été  que 
médiocre.  Donc,  méthode  à  rejeter,  toujours.  * 

Il  y  a  plus  à  attendre  du  redressement  lent ,  dans  les 
cas  légers  etmoyens.  Employé  par  Hildebrand  Nies- 
sen,  Page,  Martin,  Sayreet  Jones,  cetraitementadonne 


de  bien  meilleurs  résultats  que  le  précédent  Le  . meil¬ 
leur  procédé  semble  celui  des  tractions  elastifuys 
continues  (Martin)  associé  au  massage  et  a  1  électri¬ 
cité,  qui  n’ont  point  la  prétention  de  régénérer  des 
fibres  musculaires,  mais  seulement  de  maintenir  en 
bon  état  celles  qui  survivent  et  d’améliorer  les  con¬ 
ditions  de  la  circulation.  Les  injections  de  übroly- 
sine  semblent  être  de  valeur  douteuse.  La  seule 
objection  que  l’on  puisse  opposer  au  traitement  non 
sanglant  ainsi  appliqué  à  des  cas  choisis  est  sa  lon¬ 
gueur.  Il  faut  un  an  ou  plus  ! 

Le  TRAITEMENT  OPERATOIRE  CSt  basé  SUT  CCS  deUX 

.faits;  il  y  a  brièveté  des  muscles  par  rapport  au 
squelette,  il  y  a  compression  nerveuse.  Donc  trois 
choses  sont  logiquement  possibles  :  i°  libérer  tes 
nerfs  ;  2°  allonger  les  tendons;  ou  3“  raccourcir  le 
squelette.  La  première  chose  est  indispensable  dans 
tous  les  cas  où  il  y  a  participation  nerveuse,  les  deux 
dernières  techniques  ont  le  même  but  ;  c  est  affaire 
de  choix  personnel.  Nous  plaçons,  en  premier  lieu, 
la  libération  des  nerfs,  bien  que  cela  s  adresse  a  une 
lésion  secondaire  de  la  maladie  de  Volkmann-Leser, 
parce  que  c’est  par  là  qu’il  faut  commencer . 

i°  Pendant  qu’on  opère  sur  le  nerf  pour  fe  dé¬ 
gager  les  lésions  musculaires  ne  s’aggravent  pas; 
au  contraire,  si  l’on  commence  par  opérer  sur  les 
muscles  ou  le  squelette,  pendant  rmtervalle  qui 
sépare  les  deux  interventions,  les  lésions  nerveuses 
peuvent  s’aggraver  considérablement; 

20  La  lésion  nerveuse  représentant  une  complica¬ 
tion  surajoutée,  il  est  naturel  de  se  débarrasser 
d’abord  de  cette  complication  pour  ramener  1  aliec- 
tion  à  un  stade  plus  simple  et  pouvoir  mieux  calculer 
l’intervention  correctrice  sur  les  muscles  jeu  sur  le 
squelette»  .  ■ 

Nous  n’insisterons  pas  sur  la  technique  des  opera¬ 
tions  sur  les  nerfs  de  l’avant-bras.  G’est  essentiel¬ 
lement  la  mise  à  nu  du  nerf,  avec  libération  de  la 
gangue  fibreuse  qui  l’entoure,  avec  ou  sans  disso¬ 
ciation  des  faisceaux  du  nerf  si  on  le  juge  utile. 
Parfois,  il  faut  sculpter  le  nerf.  Parfois  même,  on  ny 
peut  réussir. 

La  première  intervention  sur  les  nerfs  pour  ma¬ 
ladie  de  Volkmann-Leser  est  due  à  Drehmann  et 
date  de  1904.  Aujourd’hui,  on  est  d’accord  pour 
opérer  précocement  sur  les  nerfs  quand  ils  sont 
intéressés  ;  c’est  un  point  sur  lequel  Freeman  a  bien 
insisté  :  au  contraire,  on  n’a  pas  à  se  presser  pour 
opérer  sur  les  muscles;  il  vaut  même  mieux  attendre 
un  certain  temps  pour  que  la  rétraction  ait  atteint 
un  degré  fixe.  Wallis  conseille  d’attendre  au  moins 
trois  ou  quatre  mois. 

Pour  allonger  les  tendons,  on  a  recours  au  dédou¬ 
blement  des  tendons;  pour  raccourcir  le  squelette,  a 
la  résection  de  2  centimètres  de  la  diaphyse  du 

radius  et  de  celle  du  cubitus. 

Point  n’est  besoin  de  décrire  en  détail  le  procédé 
aujourd’hui  classique  de  l’allongement  tendineux 
par  incision  en  Z  très  allongé  dont  la  branche  verti¬ 
cale  longue  de  2  centimètres  ou  plus,  s’il  le  faut, 
occupe  le  milieu  du  tendon.  Nous  signalerons  seu¬ 
lement  l’importance  qu’il  y  a  à  bien  repérer  ses 
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tendons  pour  ne  pas  commettre  d’erreur  dans  la 
suture. 

L  allongement  tendineux  nécessite  évidemment 
beaucoup  de  travail  de  la  part  du  chirurgien,  et  ce 
travail  est  assez  délicat  et  demandé  un  temps  consi¬ 
dérable.  Mais  elle  a  l’avantage  d’être  le  traitement 
causal  idéal;  les  tendons  sont  trop  courts,  on  les 
allonge,  chacun  de  ce  qu’il  faut.  Rien  de  plus  simple 
et  de  plus  satisfaisant  pour  l’esprit.  C’est  la  partie 
malade  sur  laquelle  on  opère. 

Au  contraire,  dans  la  résection  osseuse,  on  laisse 
la  partie  malade  tranquille  et  on  travaille  sur  une 
partie  saine  pour  l’adapter  à  la  longueur  de  la  partie 
malade.  C’est  une  conception  théoriquement  moins 
satisfaisante.  Pratiquement,  elle  entraîne  un  rac¬ 
courcissement  de  2  centimètres  de  l’avant-bras  ;  cela 
n'a  pas  l’importance  que  cela  aurait  à  la  jambe;  en 
fait,  c’est  négligeable;  elle  rend  les  extenseurs  déjà 
fonctionnellement  trop  longs,  anatomiquement  trop 
longs,  mais  ils  semblent  s’accommoder  facilement 
aux  nouvelles  conditions  ;  enfin,  on  mentionne  un 
risque  de  pseudarthrose,  mais  il  ne  se  réalise  jamais, 
maintenant.  En  revanche,  l’opération  est  moins 
longue  et  moins  délicate;  il  n’y  a  pas  de  manipula¬ 
tion  des  tendons,  ce  qui  a  son  importance  dans  un 
membre  où  la  circulation  est  déjà  défectueuse.  De 
telle  sorte  que  théoriquement,  il  y  a  du  pour  et  du 
contre  et  que  le  choix  entre  les  deux  opérations  est 
une  affaire  de  goût  personnel. 

La  résection  se  pratique  sur  le  radius  par  une 
incision  du  bord  externe  de  l’avant-bras  dans  l’in¬ 
terstice  des  radiaux  et  de  l’extenseur  propre  du 
pouce,  au  niveau  de  l’intervalle  séparant  l’insertion 
inférieure  du  rond  pronateur  de  l’insertion  du  carré 
pronateur  dont  on  désinsère,  au  besoin,  les  fibres 
supérieures.  Après  percement  de  deux  trous  à  la 
distance  convenable,  trous  destinés  au  passage  ulté¬ 
rieur  d’un  fil  d’argent,  on  résèque  à  la  scie  de  Gigli 
2  centimètres  de  radius.  Puis,  on  aborde  le  bord 
postérieur  du  cubitus  au  tiers  supérieur,  on  le  per¬ 
fore  pour  le  passage  des  fils,  et  on  en  résèque  2  cen¬ 
timètres  à  un  niveau  plus  élevé  que  celui  de  la 
résection  radiale  pour  n’avoir  pas  les  deux  cals  en 
juxtaposition.  Puis  on  suture  les  fragments  de 
chaque  os  l’un  à  l’autre. 

•Le  premier  allongement  tendineux  date  de  1890; 
il  est  dû  à  Davidsohn,  La  première  résection  os¬ 
seuse  est  de  Garré,  en  1895.  Aujourd’hui,  on 
compte  24  allongements  tendineux,  avec  2  amélio¬ 
rations  légères,  i3  améliorations  notables  et  4  bons 
résultats;  dans  5  cas,  résultat  inconnu.  Il  n’y  a  que 
i5  résections  osseuses  avec  2  pseudarthroses,  1  lé¬ 
gère  amélioration,  7  améliorations  notables  et  4  bons 
résultats;  1  résultat  inconnu. 

L  allongement  tendineux  semble  la  méthode  en 
vogue  en  Angleterre;  en  Allemagne,  on  est  éclec¬ 
tique;  en  Amérique,  on  semble  pencher  vers  la 
résection  osseuse  et  attacher  une  importance  pri¬ 
mordiale  à  la  libération  des  nerfs,  ce  qui  est  très 
justifié. 

Un  cas  particulier  est  intéressant  :  Drehmann  et 
Bradford  ont  trouvé,  sous  un  fléchisseur  superficiel 
dégénéré,  un  fléchisseur  profond  sain,  avec  lequel 


ils  ont  anastomosé  les  tendons  du  fléchisseur  super¬ 
ficiel,  avec  un  bon  résultat  dans  les  2  cas;  et  c’est 
ce  procédé  de  transplantation  tendineuse  que  Tho¬ 
mas  voudrait  ériger  en  méthode  de  choix,  oubliant 
apparemment  qu’il  n’y  a  pas  toujours,  ni  même  sou¬ 
vent,  du  muscle  sain  avec  lequel  anastomoser  les 
tendons.  Mais,  quand  cela  est  possible,  cela  est  évi¬ 
demment  très  satisfaisant. 

Nous  n’en  disons  pas  autant  de  la  ténotomie 
simple.  La  section  complète  du  tendon  n’est  pas 
défendable.  Elle  redresse  les  doigts,  mais  abolit  à 
tout  jamais  la  fonction  des  fléchisseurs.  Guérin, 
vers  1843,  pratiqua  29  ténotomies  sur  la  main  du 
professeur  Dubowiczi;  les  fonctions  de  la  main 
furent  perdues  sans  retour,  dit  Albert,  qui  relate  le 
cas;  le  contraire  eût  bien  étonné.  Davies-Colley  en 
1898,  Clarke  en  1899  ont  aussi  sectionné  les  tendons 
et  annoncent  comme  résultat  que  les  doigts  étaient 
en  position  normale,  ce,  qui  semble  les  contenter. 
Mais  les  mouvements  des  doigts  étaient  perdus.  On 
ne  voit  pas  bien  ce  que  Davies-Golley  veut  dire 
quand  il  annonce  que,  chez  son  opéré,  tous  les  mpu- 
vements  des  doigts  étaient  possibles,  sauf  ceux  de 
flexion,  naturellement  perdus. 

La  ténotomie  partielle,  par  incisions  multiples 
latérales,  comme  on  la  pratique  au  tendon  d’Achille, 
ne  serait  qu’un  moyen  indirect  ét  inférieur  d’allon¬ 
gement  tendineux. 

Mais  il  est  des  muscles  pour  lesquels  la  section 
complète  sera  le  seul  moyen  d’action  possible;  nous 
voulons  parler  des  muscles  pronateurs  quand  leur 
participation  empêche  absolument  la  supination. 
On  peut  à  la  rigueur  allonger  le  rond  pronateur,  mais 
pour  le  carré  pronateur,  rien  de  pareil  n’est  faisable; 
et  dans  un  cas  où  la  rotation  du  bras  était  impos¬ 
sible,  même  après  allongement  du  rond  pronateur, 
Barnard  a  simplement  désinséré  l’attache  cubitale 
du  carré  pronateur,  en  incisant  le  long  du  bord 
postérieur  de  l’os,  entre  les  fléchisseurs  et  le  cubital 
postérieur.  C’est  évidemment  la  seule  chose  à  faire 
dans  les  cas  où  la  pronation  extrême  amène  une  gêne 
fonctionnelle  considérable  :  désinsérer  le  carré  pro¬ 
nateur  et  allonger  le  rond  pronateur  de  manière  à 
garder  un  muscle  actif  si  possible. 

Comme  dans  toute  la  chirurgie  orthopédique,  le 
traitement  post-opératoire,  massage  et  électricité, 
institué  aussitôt  que  possible,  a  une  grosse  impor¬ 
tance  et  il  dépend  beaucoup  de  l’intelligence  et  du 
soin  avec  lequel  il  sera  appliqué.  Mais,  encore  une 
fois,  lorsqu’on  considère  les  limitations  du  traite¬ 
ment,  1  excellence  très  relative  des  meilleurs  résul¬ 
tats,  et  qu  on  sef  souvient  de  l’étiologie,  on  admet 
sans  difficulté  que  la  maladie  de  Volkmann-Leser 
est  une  affection  très  importante  à  connaître,  à 
seule  fin  de  pouvoir  la  prévenir  et'  ne  jamais  plus 
l’observer. 
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POTION  ET  SIROP  DE  M.  A.  ROBIN  POUR  LE  TRAITEMENT 
DE  L’EMPHYSÈME  ET  DE  LA  BRONCHITE  CHRONIQUE 

!»  Le  malade  tousse  peu.  Toux  utile  pour  faciliter  l’expecto¬ 
ration,  qu’on  fluidifie  avec  : 

Oxyde  blanc  d’antimoine. .  1  gramme 

Sirop  d’ipéca . ..-..-à  20  grammes 

Alcoolature  de  racine  d’aconit .  XV  gouttes 

Sirop  diacode .  20  gammes 

Teinture  de  noix  vomique .  X  gouttes 

Eau  de  laurier-cerise .  5  grammes 

Eau  de  tilleul .  120 

F.  s.  a.  une  potion 

dont  on  prendra  une  cuillerée  à  soupe  toutes  les  deux  heu¬ 
res  (V oxyde  blanc  d’antimoine  et  le  sirop  d’ipéca  fluidifient 
les  sécrétions  bronchiques,  rendent  l’expectoration  plus  ta- 
cile  •  V aconit  et  le  sirop  diacode  agissent  comme  dessiccateurs. 
La  noix  vomique  excite  les  contractions  des  muscles  bronchi¬ 
ques  ;  Veau  de  laurier-cerise  masque  le  goût  de  la  potion , 
Veau  de  tilleul  sert  de  véhicule.) 

a»  La  toux  violente  est  très  fatigante.  Le  meilleur  calmant  est 
le  bromoforme,  associé  à  la  bryone,  à  la  grindelia  robusta  et  à 
la  jusquiame. 

Bromoforme . XXV  à  LX  gouttes 

Teinture  de  bryone.. .......  •  \ 

—  de  grindelia  robusta.  I  J  XXX  gouttes 

_  de  noix  vomique ....  I 

—  de  jusquiame .  ) 

Alcool .  25  grammes 

Sirop  diacode .  7 

—  d’écorce  d’oranges  amères.  . .  100 

i?  s.  a.  un  sirop 

dont  on  prendra  deux  cuillerées  à  soupe  par  jour,  le  plus 
loin  possible  des  repas  :  au  réveil  et  en  se  couchant,  (Bull, 
gén.  de  thér .) 


(t',  Nous  n’avons  pu  mettre  à  profit  l’excellent  travail  de  Frœhlich, 
non  plus  que  celui  de  Sayre,  qui  ont  été  publiés  quand  cette  revue 
était  déjà  terminée. 


>56 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


INTÉRÊTS  PROFESSIONNELS 


LA  RÉFORME  DE  L’AGRÉGATION. 

M.  Doumergue  vient  de  soumettre  au  Conseil  supérieur  de 
1  InstrueRon  pubHquey  qui  siè§e  èn  ce  moment  un  u  -  t 
d  arrête  modifiant  transitoirement  certaines  dispositions  du 

statut  réglant  le  concours  d’agrégation. 

flelmotifs  -qile  M*  I>-t>UU1*rgu?  dit’  à  ce  SUM  dans  J’exposé 

«  II  a  paru  nécessaire  d’ouvrir  une  enquête  nouvelle  aussi 
etendue  et  aussi  approfondie;  que  possible,  au  coprs  dè '  la¬ 
quelle  seront  recueillis  Tes  avis  non  seulement  des  membres 
du  personnel  enseignant,  niais  de  tous  ceux  que  désignent 
leur  compétence  spéciale,  leur  science,  leur  expérience  pro- 


Mais  en  attendait  les  résultats  de  cette  enquête  qui  peut 
etre  de  longue  duree,  il  était  utile  et  opportun  de  modifier  le 
Statutr  d?  I^4  sur  certains  points  où  l’accord  est  à  peu  près 
complet  et  d’en  faire  en  quelque  sorte  une  mise  au  point.  C’est 
ainsi  que  l’on  propose  d’augmenter  le  nombre  des  sections, 
augmentation  qui  est  urgente  et  que  tout  le  monde  désire’ 
d  instituer  le  tirage  au  sort  du  jury,  la  publicité  des  notes,  la 
liste  unique  pour  les  sections  qui  ne  comportent  pas  de  ser- 
vices  cliniques  ». 

Il  s  agit  donc,  en  l’espèce,  non  d’un  projet  de  statut  nou¬ 
veau  de  1  agrégaton,  ma.is  d'une  révision  partielle  et  provi¬ 
soire,  puisqu’elle  laisse  —  volontairement  —  de  côté  des 
questions  capitales  comme  celle  de  îa  pérennité  des  fonctions 
d  agrégé  et  du  caractère  même  de  ces  fonctions. 

Le  régime  transitoire  est  basé  principalement  sur  l’arrêté  i 
du  3o  juillet  ^;.  Mai's'  cèt  arrêté  est  modifié  sur  quelques 
points  principaux,  que  voici  :* - 
En  premier  lien,  une  réforme  importante  est  celle  des  ju¬ 
rys..  Les  membres  de  ces  jurys  ne  seront  plus,  comme  ils 
1  étaient  jusqu  ici,  nommés  par  le  ministre;  ils  seront  tirés 
au  sort  parmi  les  professeurs  titulaires  des  facultés  de  méde¬ 
cine.  et  des  facultés  mixtes  de  médecine  et  de.  pharmacie.  Le 
•  ministre  se  réserve  seulement  le  droit  de  nommer  les  prési¬ 
dents  des  jurys;  ces  présidents  devront  être  choisis  par  lui 
parmi  les  jurés  titulaires  désignés  par  le  sort. 

* .  ^•ae  autre  réforme,  non  moins  importante,  donne  satisfac¬ 
tion  à  de  nombreuses  demandes.  L’agrégation  de  médecine 
ne  comportait  que  trois  sections  :  sciences  zoologiques,  mé¬ 
decine  générale,  chirurgie  et  accouchements.  Beaucoup  trou¬ 
vaient  qu  il  y  aurait  lieu  d’augmenter  considérablement  le 
nombre  de  ces  sections,  afin  de  permettre  une  plus  grande 
spécialisation  des  candidats  et  de  favoriser  leur  activité  scien¬ 
tifique. 

Le  projet  du  ministre,  tel  qu’il  a  été  approuvé  par  la  sec-! 
tion  permanente  du  conseil  supérieur  de  l’Instruction  pu¬ 
blique,  porte  le  nombre  des  sections  de  3  à  14.  En  voici  la 
listé  : 

i.  Anatomie  et  embryologie.  —  2.  Histologie.  —  3.  Phy¬ 
siologie.  .4.  Parasitologie  et  sciences  naturelles  appliquées: 
à  la  médecine.  —  5.  Microbiologie.  —  6,  Physique  biolo¬ 
gique  et  médicale.  —  7.  Chimie  biologique  et  médicale.  — 

8.  Matière  médicale  et  pharmacodynamie,  —  q.  Médecine? 
générale,,  comprenant  la  pathologie  générale,  la  pathologie 
interne,  1  anatomie  pathologique,  la  thérapeutique,  l’hygiène, 
la  médecine  légale,  la  médecine  expérimentale  et  comparée, 
la  clinique  médicale,  les  maladies  du  système  nerveux,  les 
maladies  mentales,  les  maladies  cutanées  et  syphilitiques,  la 
médecine  infantile.  —  10.  Chirurgie  générale,  comprenant  la 
pathologie  externe,  la  clinique  chirui’gicale,  la  gynécologie, 

Ie s  maladies  des  voies  urinaires,  1a  chirurgie  infantile  et  or¬ 
thopédie.  —  11.  Obstétrique.  —  12.  Ophtalmologie.  — 
i3.  Oto-rhino-laryngologie.  —  14.  Pharmacie. 


Dans  sa  séance  d’hier,  la  commission  a  augmenté  encore 
le  nombre  de  ces  sèctions;  elle  a  distrait  de  la  section  de 
«  médecine  générale  »  l’anatomie  pathologique,  et  en  a  fait  la 
matière  d’une  section  particulière. 

Une  troisième  réforme  décide  que  chacune  des  épreuves 
des  candidats  sera  cotée  par  un  chiffre  après  discussion  du 
jury  et  après  chaque  épreuve.  De  plus,  le  point  obtenu  par 
chaque  candidat  sera  affiché. 

Enfin,  la  liste  dé  présentation  au  ministre  sera  établie  par 
le  jury  par.  ordre  de  mérite,  le. mérité  étant  déterminé  mathé¬ 
matiquement  par  lès  points  obtenus.  Cette  liste  ne  peut  com¬ 
prendre  plus  de  noms  qu’il  n’y  ade  places  mises  au  concours, 
mais  elle  peut  en  comprendre  moins,  si  le  résultat  des  épreu¬ 
ves  est  jugé  insuffisant  par  le  jiiry  de  la  section. 


LIVRES  NOUVEAUX 

Thérapeutique  clinique  de  la  syphilis  (1), 
par  E,  Kmehy  et  A.  Chaiin. 

Les  récentes  découvertes,  dont  vient  de  bénéficier  l’étude  de 
la  syphilis  peuvent  permettre  d’espérer  l’avènement  proche 
de  méthodes  thérapeutiques  étiologiques;  s’il  en  était  ainsi 
comme  le  disent  les  auteurs,  le  moment  pourrait  sembler  mal 
choisi  pour  publier  ce  traité.  Mais  malheureusement  ni  la 
vaccination  préventive,  ni  la  sérothérapie  ne  peuvent  être 
encore  appliquées  à  la  thérapeutique  de  la  syphilis  et  ces 
problèmes  seraient-ils  résolus  qu’il  faudrait  encore,  pour 
prouver  l’èfficacité  de  ces  méthodes,  l’indispensable  consé¬ 
cration  d’un  temps  très  long.  Aussi  le  traitement  de  la  syphilis 
reste-t-il  ce  qu’il  était,  et  MM.  Emery  et  Ghatin  nous  en 
donnent  dans  ce  volume  un  exposé  très  pratique  et  très 
complet.  ... 

Dans  une  première  partie  ils  passent  en  revue  l’hygiène  du 
syphilitique,  l’influence  des  états  morbides  et  des  maladies 
locales,  le  rôle  préventif  du  mercure  et  son  action  sur  l’éco¬ 
nomie,  lés  accidents  dus  au  mercure  (stomatites,  entérites, 
néphrites,  anémie,  etc.),  puis  les  divers  modes  d’administra¬ 
tion  de  ce  médicament,  les  avantages  et  inconvénients  des 
différents  modes  de  traitement.  Plusieurs  chapitres  d’une 
grande  utilité  pratiqueront  consacrés  au  choix  du  mode 
d  administration  du  mercure,  à  la  direction  générale  du  trai¬ 
tement,  à  l’utilité  des  eaux  minérales,  au  traitement  ioduré 
et  enfin  à  1  emploi  de  l’atoxyl  que  les  auteurs  considèrent 
•comme  très  inférieur  au  traitement  mercuriel  et  souvent  dan¬ 
gereux. 

Dans  une  deuxième  partie  MM.  Emery  et  Chatin  passent  en 
revue  les  divers  traitements  à  opposer  à  chaque  accident  :  le 
chancre,  les  accidents  secondaires  et  tertiaires,  la  syphilis 
bucco-phàryngée,  les  leucoplasies,  la  syphilis  du  nez  et  des 
fosses  nasales,  du  larynx,  des  yeux,  celle  des  viscères  ;  foie, 
rein,  système  nerveux.  Ils  terminent  par  la  thérapeutique  de 
la  syphilis  héréditaire. 

Dans  cet  ouvrage  très  complet  et  impartial,  grâce  à  leur 
compétence  toute  spéciale,  les  auteurs  nous  donnent  un 
exposé  des  différents  procédés  thérapeutiques  appliqués  à 
l'heure  actuelle  à  la  syphilis  et  guident  le  praticien  dans  le 
choix  de  la  méthode  ou  du  médicament  le  mieux  approprié 
aux  multiples  manifestations  ds  la  maladie  et  aux  conditions 
si  diverses  des  malades.  P  ravaù't 


N  1  vo1-  F-  hnS,  de,Æ39  pages.  —  Paris,  Masson,  1.909, 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

{sotte) 

guerre.  —  Le  ministre  de  la  Guerre  a  décerné  les;  ré¬ 
compenses  suivantes  à  l’occasion  d’épidémies  ayant  se vi  sur 

1  ^Médailles  d'argent.  —  M.  le  médecin  principal  de  deuxième 
classe  Petit,  à  l’hospice  de  Saint-Mihiel.  „  . 

MM.  les  médecins-majors  de  première  classe  Pailloz, 
l’hospice  de  Saint-Mihiel;  Laine,  au  40e  d  artillerie;  Vitoux, 
au  161e  d’infanterie. 

XVIe  CONGRÈS  INTERNATIONAL  DE  MÉDECINE.  -  £ne 
roumaine  ayant  été  condamnée  par  les  tribunaux  hongrois 
pour  avoir  dit  «  à  des  enfants  roumains  dans  une  ecole  r 
Line,  qu’ils  avaient  le  droit  et  le  devoir  de  cjgfter  leur 
langue  maternelle  »,  les  médecins  roumains  ont 
pas  prendre  part  au  Congrès  international  de  médecine  de 
Budapest. 

l’inspection  médicale  des  écoles  de  la  ville  _1>E 
PARIS.  -  Le  Conseil  municipal  de  Paris  vient  dadop 
Lis  une  de  ses  dernières  séances  le  projet  suivant  de  déli¬ 
bération  présenté  par  la  4e  Commission  et  relatif 
riisation  du  service  de  l’inspection  medicale  des  ecoles 
ville  de  Paris.  ,  , 

,  A.rtcn.  e.eh.eu.  -  Le  service  de 
des  écoles  de  la  ville  de  Paris  sera  réorganisé  sur  les  bases 

"“cfSce  comprendra  l’inspection  des  écoles  ^tE™elJeS 
et  primaires  élémentaires,  des  écoles  primaires  supérieures 

leur  fonction  k  l’enclusion  d.  tous  autres  med.cn>  epec 
^  des  bâtiments  et  do-obi.ier 

SC 2"&La  prophylaxie  des  maladies  transmissibles;  _ 

3°  L’examen  individuel  des  enfants  à  1  “tree  a  l  eco  e 
40  L’établissement  de  la  fiche  sanitaire  individuelle  pour 

les  enfants  au-dessus  de  six  ans;  ,  1  s 

,  50  Des  visites  réglementaires  hebdomadaires  des  ecoles 

municipales;  .  , 

6e  La  visite  mensuelle  des  écoles  privées  , 

La  revaccination  des  enfants  des  écoles  publiques. 

ART  3  —  Chaque  circonscription  d  inspection  compren¬ 
dra  environ  i.000  enfants;  toutefois  une  exception  pourra 
être  faite  pour  les  écoles  réunies  dans  un  .même  bâtiment  et 
dont  le  nombre  dépasserait  ce  chiffre. 

Art  3.  —  Le  nombre  des  circonscriptions  sera  de  a  10. 

Art.  4.  —  La  présente  organisation  sera  mise  en  vigueur 
à  partir  du  ier  janvier  prochain.  » 

Enfin,,  pour  compléter  ce  projet  de  délibération,  le  Conseil 
municipal  a  encore  adopté  les  trois  autres  projets  de  delibe¬ 
ration  suivants  : 

Premier  projet.  -  cc  Article  premier.  -  Le  traitement  des 
médecins  inspecteurs  sera  porté  à  iaoo  francs,  A  parti!  d 
mise  en  vigueur  de  la  nouvelle  organisation. 

ï,  1.  recr».és  .»  concours  sur  un.  Iffe  de  c>»d.d..s 

arrL“fmâde*»te^»«"  d“  “dr*  «»“•"“< 1,urs 

'“Âei”'  -  Le  programme  e.  l'organisation  d»  .encoure 
•  seront'  préparés  par  l'administration  et  sonna, s  dan.  I.  plus 

-  B  est  créé  une 

commissbon  d’hygiène  scolaire  composée  d.  conseillers  m»- 


nicipan,  d’hjgiénist.s,  de  membre,  de  l’administration, 

d’instituteurs  et  de  médecins  inspecteurs  *  j.  Con- 

Art.  ».  -  L’administration  est 
seil  municipal  un  projet  d  organisation  de  ladite 

"t”  a'Æuis^n  es,  invité. 

ticipation  de  l’Etat  dans  les  frais  d  inspection  medica 

écoles  municipales.  » 

Troisième  projet  — «Le  crédit  d. 
ebapi».  -,  article  a  du  budget  c—'  2 

*  «— 

m  Le  nécessaire  sera  „i.  pour  l’inscription  de  ladite  somme 
de  h5à ooo  francs  au  budget  de  l’exercice  1910. 


<,«0.  n»  M  iWg-Sf,. 

Excursions  a  Fontainebleau  e  •  _’au  19  septem- 

cursion  auront  lieu  chaque  dimanche  ju  qn  ^i  x9  P 
bre  inclus,  entre  Paris,  FontW.eRe^t »  • 

Prix  des  places,  aller  et  retour  ron.atneble» 

QUIÉTOL 

MODÉRATEUR  ^  système  nerveux 


articles  originaux 

PRINCIPALES  PERIMIONS  FRANÇAISES 

ET  ÉTRANGÈRES 

■SïS|S|»ü 

r,d.sbte.^a^o.«da™^:-jf  ta.icale  l  h 

L,»,ssa,rv  Sur  le.  .va  g  ^  enkystée  du  e»r- 

g  lIauxo^Eï:  Corps  étranger  d.  1,  port, on  c.rvt- 

^on-  ,  _  T  ART  AVEZ  :  Occlusion  intestinale 

cale  de  1  œsophage.  _  RoM1ED  ;  Contribu- 

K*?  -aeril  )  V.nn.»a«v  et  Tb.se»  1  Des  formes  fou- 
je  îaalotte. — Caille  du  Bourguet . 

S^v^SSi«  ’ | 

SaLt-Vi»  DE  Parois  :  Sur  l’installation  ét  1  amenage- 
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ment  des  tentes  à  l'infirmerie  indigène  d’Aïn-Sfa  -  fN»  * 

.  SiE d6ï  *****  de  la 

culon"pJ WS™  i“P°awm-  -  Doce  :  Le,  imoxi. 

™:utn  d“ 

leseence'^duTazaret  de  Carthage1'611101”  ^4t 

“"“'““"nfr’1  ‘■•thé/‘'p™«q»e-  — (3o  avril  ,9„9.)T,„- 
puerp;„l  .  _!”8pl”  ““"'«Mal  da„s  riulecio» 

«4  *  -  -i  i™,- 

«Z ZT:;ki7.sZa:c::  “r 

£r« ÏÏÏÏT5T k  phïSiq"  biologi’”e  »”Z: 

C1D?r  8'  ~u(T  27 ’  2  JuiUet  I9°9‘)  E-  Lesné  et  L  Dreyfus  • 
«n  bSe^o  ~r  L™  =  Perf°rati0n  d*  la  vess^ 

-n^v510^  •• L 

u-auchet  Phlegmons  de  l’aisselle,  leur  traitement 

"  nnév4me  -Xes  d’or! 
lume  de  l’abdomen  fœtaT— ^  Rœmrer^L^  de-V°" 
Physiologiques  de  respiration ’ 

pleurésie  séro-fibrineuse.  _  A  Robin  S  J 
_  l’intoxication  saturnine.  *  Tralteme«  de 

Écho  médical  du  Nord  _ tivro  , _  „r  ., 

5"V£ï»'J*  “i,e’d*  P®  ^°"™baire,N— 

fîonV  a  u  ‘  fA  Pr°P0S  des  abcès  artificiels  (abcès  de  fixa  ' 
«ion  dans  l’mfection  puerpérale.  _  Looten  «t  Ch  Fol' 

Note  sur  un  •  ma1*)  Verdun  et  Bruyant  • 

p^iSlSSf ?s? 

„  Jep,r  |énVa|^- 
:irsér“sf ' ïîî 

ït 

b.sme,  suivant  la  tactique  consistant  à  opérer  l’œüaui  ne 
louche  pas.  _  (N°  22,  3o  mai.)  G.  RavJt et R  cZAc  - 
28  cas  nouveaux  d’idiotie  avec  autopsie.  ' 

Gazette  hebdomadaire  des  sciences  médicales  de  Bordeaux 

r(N  17’25  aVnl  #?')  :  Sur  l’existence  de  constan' 

tes  anatomo-pathologiques  et  cliniques  affirmant  l’indépen 

-me»  :rr:iqr,et  fonctionneiie  des  iobes  <*«  ^  (jg. 

(N  1 8,  2  mai  )Serege:  Suri  existence  de  constantes  ana 

tomo-pathologiques  et  cliniques  affirmant  l’indépendaneè 
anatomique  et  fonctionnelle  des  lobes  du  foie  (suite)  — 
Sabrazes  et  Duper, É:  Thiomine  picriquée  après  impré¬ 
gna  ion  argentique  des  spirochètes.  _  Duvergey  :  Appen- 

n  o  cVcaL0nlqUpà  t?6  °bStrUCTtive  Par  vice  de  position 
ileo  cæcale.  _  Paul  Lemaire  :  Indications  sur  diverses 
prescriptions  médicales  à  propos  du  nouveau  Codex  - 
(  9,  9  niai.)  H.  Serege  :  Sur  l’existence  de  constantes 

anatomo-pathologiques  et  cliniques  affirmant  l’indépen¬ 
dance  anatomique  et  fonctionnelle  des  lobes  du  foie  (suite) 
Sabrazes  :  Procédé  de  coloration  hématologique  cyto- 

m éthylène*  baCtérioIogi(ïu?  Par  les  solutions  de  bleu  de 
méthylène  de  concentration  variable  sur  préparations 


seches  non  fixées.  Application  à  la  mise  en  évidence  des 

brazès  PK  1EeSEdU  baCÎlle  diphtériqUe  (5°  note)-  ~  Sa¬ 
brazes  K.  E  Eckenstein  et  L.  Muratet  :  Septico-pyo- 

™Üw  1 “12 m"’  Présen“  ,d"  d»«*  le  ™«  i. 

.  »•  ’  ,  ,  Lemaire  :  Indications  sur  diverses  pres- 

criptions  medicales  à  propos  du  nouveau  Codex  (suite):  - 

anatomo  nathai1')-i  *****  '‘  ^  VeXisteace  de  constantes 
anatomo-pathologiques  et  cliniques  affirmant  l’indépen 
dance  anatomique  et  fonctionnelle  des  lobes  du  foie  (fin). 

.  Lemaire  :  Indications  sur  diverses  prescriptions 
medicales  ti  propos  du  nouveau  Codex  (suite);  —  (N°  2I 
ma.)  H. -Louis  Rocher  :  Considérations  sur  la  tuber- 

tubercuTeuxm  G'*011,6,  f “*  d?  P°U  l0mbaire’  Rhuma^e 
sürdTverT;  Va'gnm-  ~  P-  Lemaire:  Indications 

CodeX^PreSrPtl0n\“édicaIeS  à  ProP°s  du  nouveau 
- 1, $'  “F™  :  N°te  Sur  un  cas  de  tcicophobie. 
tTbSr  T’  “ai)-  H-L-  Rocher  :  Considérations  sur  k 
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ADMIS  dans  UES  HOPITAUX  de  PARIS  ET  DE  L’ÉTRANGER 


Le  Bramons,  confbinaison  de  Brome  et 
I  de  Peptone  entièrement  assimilable,  est  un 
véritable  Peptonate  de  Brome.  Il  remplace  avec 
avantage  les  Bromures,  sans  craindre  les 
J  conséquences  du  Bromisme. 

COMPOSITION  : 

'  1  goutte  =1/2  centigramme  de  Brome  métallique 
40  Souttes=  O  gr.  20  de  Brome  correspondante  1  gr.  de 
3  Bromure  de  Potassium, 
i  5  à  20  gouttes  pour  Enfants  )  2  fois 

DOSE  j  io  à  50  gouttes  pour  Adultes  1  par  jour. 

Se  prend  facilement  dans  du  lait  le  matin  à  jeûn  ou 
dans  un  peu  de  vin  sucré  additionne  deau,  avant, 
pendant  ou  après  les  principaux  repas 


Le  Bromone  trouvera  une  indication  formelle  ! 
et  précise  : 

1°  Dans  les  Affections  convulsives; 

2° Dans  les  Phénomènes  d’excitation 
cérébrale  ; 

3°  Dans  certains  désordres  nerveux  du  Coeur  ; 
4°  Dans  certaines  Affections  iodiopathiques 

ouessentielles  :  Asthme,  Coqueluche, e'*- 

5°  Excitabilité  nerveuse  des  états  fébriles  : 

Céphalêedes  Surmenés  et  des  Congestns, 

6°  Epilepsie,  Hystérie; 

7°  Insomnie  des  Vieillards. : 


LAXATIF 

REGIME 
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Chloro-anémie.  -  i  cuillerée  par  repas 
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Gastro-Entérites 
des  Nourrissons 

DIARRHEES  INFANTILES  # 
Troubles  Dyspeptiques  de  la.  I"  Enfance. 

Prescrire 

1/2  à  1  cuillerée  à  café  tJc 

Sirop  de  Troaette-Perret  à  la  “ Papaïne” 

avant  chaque  tétée  ou  biberon. 


Le  Sirop  de  Trouette=Perret 
1  à  la  “  Papaïpe  ”  digère  le  lait ,  } 
y  c°mbat  la  Dyspepsie,  tout  en  laissant 
aux  muqueuse  le  temps  de  se  réparer. 


La  “  Papaïpe  ”  est  un  ferment 
\  digestif  végétal  qui  digère  et  peptonise 
\  quelle  que  soit  la  réaction  du  milieu . 


à 


Favorise  la  reprise  du 
v  les  diètes  et. 


du  lait,  après  \ 

' régimes .  \ 


Majad[es  de  vBstomac  et  des  Intestins  des  Adultes 

Sirop  de  Trouette-Perret  à  la  “  Papaïpe  ”  { 

X  cuillerée  à  soupe  à  chaque  repas. - —  -  '  4f  le  fl. 

Élixir  de  Trouette-Perret  à  la  “  Paoaïne  » 

x  verre  a  liqueur  à  chaque  repas.  — — — — 5f  le  fl. 

Cachets  de  Trouette-Perret  à  la  “  Papaïne  ” 

~  !  1  a  2  cachets  à  chaque  repas. - - — -,  ,  _  4f  ]a  bté. 


Vente  réglementée  laissant  aux  Pharmaciens  un  bénéfice  nnrnmi 

Se  Toove  -  Gros  ,  £.  TROUETTB.  ,5.  *.  Pari, 
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Ou  s’abonne  sans  frais 

dans  tous  les  bureaux  de  poste  de  Fra 
L’abonnement  part  du  1"  de  chaque  moi; 


CIVILS  ET  MILITAIRES 


Le  prix  de  l’abonnement 

es  Étudiants  en  médecine  est  de  10'  pi 
abonnement  part  du  1"  de  chaque  moi 
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49,  rue  St-André-des-Arts, 
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ABONNEMENTS  DE  VACANCES 

La  Gazette  des  hôpitaux  met  à  la  disposition  de  ses  lecteurs 
des  abonnements  de  vacances  au  prix  de  1  FRANC  par  mois  pour 
MM.  les  Docteurs,  du  1*  juillet  au  30  septembre ,  et  des  abonne¬ 
ments  GRATUITS  de  deux  mçis  pour  MM.  les  Etudiants 

A  dater  du  1er  août,  il  ne  sera  fait  droit  à  aucune  demande 
d‘ abonnement  de  vacances. 

S’adresser  directement  aux  bureaux  du  journal. 


SOMMAIRE 

TRAVAUX  ORIGINAUX 

Fracture  du  cinquième  métatarsien  ( considérations  sur  son  m et 
nisme  (avec  2  fig.),  par  M.  Salva  Mercadé. 

De  l’éducation  physique  (suite),  par  M.  Canonge. 

SOCIÉTÉS  SAVANTES 
■Société  médicale  des  hôpitaux. 

bulletin  bibliographique 

CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

HOPITAUX  DE  PROVINCE.  —  Bordeaux.  —  La  médaille 
.d’or  du  concours  de  l’internat  a  été  attribuée  à  M.  Loubat. 

marine.  — M.  le  médecin  de  deuxième  classe  Fockenberghe 
est  nommé  médecin  de  première  classe. 

DISTINCTIONS  honorifiques.  —  M.  le  docteur  Mook 
.{de  Paris)  est  nommé  chevalier  de  la  Légion  cl’honneur. 

MÉDAILLES  DES  épidémies.  —  La  médaille  d’argent  a  été 
décernée  à  M.  le  docteur  Thévenet  (de  Voreppe)  et  la  médaille 
de  bronze  à  M.  le  docteur  Bourgain  (de  Boulogne-sur-Mer,. 

la  RÉFORME  DES  ÉTUDES  PHARMACEUTIQUES.  —  Le 
-Conseil  supérieur  de  l’Instruction  publique  s’est  occupé  de  la 
réforme  des  études  en  vue  du  diplôme  de  pharmacien. 

Les  études  durent  cinq  années,  une  année  de  stage  dans 
iune  officine  et  quatre  de  scolarité. 

Pour  être  élu  stagiaire  il  faudra  avoir  seize  ans  et  etre 
bachelier  de  l’enseignement  secondaire.  Aucune  dispense  de 

stage  ne  sera  accordée. 

Les  stagiaires  qui  justifieront  d  une  annee  complété  de 
stage  subiront  un  examen  probatoire. 

Pendant  les  quatre  années  de  scolarité,  les  candidats  pren¬ 
dront  seize  inscriptions  trimestrielles.  Ils  subiront  trois  exa¬ 
mens  de  fin  d’année  et  trois  examens  probatoires. 

Le  nouveau  régime  entrera  en  vigueur  le  ier  novembre  1910. 

Les  stagiaires  ayant  accompli  plus  d’une  année  de  stage  le 


?sf  novembre  1911  pourront  opter  pour  le  nouveau  régime 
qui  demeurera  seul  en  vigueur  le  ier  novembre  1917. 

association  française  d  urologie.  —  La  XIIIe  session 
de  l’Association  française  d'urologie  se  tiendra  a  Paris,  à  la 
Faculté  de  médecine,  du  7  au  9  octobre  1909,  sous  la  presi 
dence  de  M.  le  professeur  Guyon. 

La  question  mise  à  l’ordre  du  jour  est  la  suivante  :  Des  cal 
culs  de  l’uretère.  —  Rapporteur  :  M.  Jeanbrau  (de  Mont 
pellier). 

Les  membres  de  l’Association  qui  auraient  une  communi¬ 
cation  à  faire,  soit  sur  cette  question,  soit  sur  un  autre  sujet, 
sont  priés  d’en  informer  le  secrétaire  général,  M.  E.  Desnos, 
5g,  rue  La  Boëtie,  Paris  (VIIIe). 

ASSOCIATION  D’ENSEIGNEMENT  MÉDICAL  DES  HOPITAUX 

de  paris. _ Hôpital  Necker  (docteur  Emile  Sergent). 

Tous  les  matins  à  10  heures,  du  10  août  au  10  septembre  ; 
exercices  de  médecine  pratique  :  examen  des  malades  du  ser¬ 
vice.  Discussion  du  diagnostic  et  des  indications  thérapeuti- 

^  Les  élèves  seront  interrogés  individuellement  et  exercés 
dans  l’art  de  formuler  et  de  rédiger  une  ordonnance. 

nécrologie.  —  Nous  avons  le  profond  regret  d’apprendre 
la  mort  de  MM.  les  docteurs  Henri  Dandieu  (de  Paris)  et 
Michalowicz  (de  Parçay). 


BULLETIN  BIBLIOGRAPHIQUE 

La  Compagnie  parisienne  des  couleurs  d’aniline,  créatrice 
de  l’antipyrine,  du  pyramidon  et  de  tant  d  autres  produits 
aui  ont  enrichi,  ces  dernières  années,  1  arsenal  pharma¬ 
ceutique  a  eu  l’ingénieuse  idée  de  réunir  dans  un  élégant 
petit  livre  la  liste  de  ses  produits  les  plus  intéressants.  Ce 
petit  ouvrage  est  en  quelque  sorte  le  «  Codex  »  de  ses  mé¬ 
dicaments.  '  ,  .  , 

Ce  petit  livre  sera  consulté  avec  le  plus  grand  fruit  parles 
praticiens  elles  pharmaciens  qui  n’auront  qu’à  en  faire  la 
demande  à  la  Compagnie  de  couleurs  d  aniline,  a  Creil. 

Etudes  anatomo-cliniques  (cœur,  vaisseaux  poumons)  par 
le  docteur  Raymond  Tripier,  professeur  à  la  Faculté  de 
médecine  de  Lyon.  In-8  raisin  de  xvi-604  p.  avec  3a  fig.  - 
Prix  :  10  francs.  —  Paris,  G.  Steinheil. 

Les  Fugues  et  le  Vagabondage,  par  le  professeur  Joffroy  et 
le  docteur  R.  Dupouy,  ayec  une  préface  de  M.  le  docteur 
G.  Deny,  médecin  de  la  Salpêtrière.  In-8.  —  Prix  :  7  francs. 
_!  Paris’  F.  Alcan. 
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NEURASTHÉNSE-ANÉM8E  CÉRÉBRALE 

«  SURMENAGE -CONVALESCENCE 


LES  ETABLISSEMENTS  POULENC  FRÈRES,  PARIS 


iOHTTES  LIVONIENHRS 


G  ne  TROIIETTE-RERRET 

(Créosote,  Goudron  et  ’i’olu) 
La  Remède  le  plus  puissant  contre  les 
Affections  des  voies  respiratoires. 
Quatre  capsules  par  jour  aux  repas. 

E.  TROUETTE,  15,  rae  des  Immeubles-Industriels,  PARIS 


iraaiiij-mM. 


TÉLÊPhOM  149-78 


AFFECTIONS  CARDIAQUES 


CONVâLLARIA  MAIAIIS 

LANGLEBERT 

SIROP  :  2  à  3  cuillerées  à  soupe  par  jour. 
PILULES  :  6  par  jour. 

SRtNULES  de  CONVALLAMARIHE  :  4  par  jour. 


—  Granulé^^ 


L  80Y,  Ph‘“  de  1" Classe.  PARIS-Auteuii,  .t  PR1- 

iliaih  &  NLULL5  lihtA  S?' 

Dispepsies,  anorexies,  vomissements,  etc. 
Pans.  Collin  et  0*6,  49,  r.  de  Maubeuge,  et  Ph^*. 


BROMOVOSE 


Combinaison  organique  de  BRliM  et  d’ALBlMIE 


ÉCHANTILLON  S  __ 

A.  BROCHARD  et  C*»,  33,  r 


Entéro-colite  muco-membraneuse.  —  Constipation. 


41,  Boulevard  Haussmann,  Paris,  et  toutes  Pharmacies. 


TBO-ENTÉRITES  ET  DIARRHÉES  INFANTI 

«  Reprise  de  l’alimentation  normale  par  le 

f  SUC  GASTRIQUE  du  PORC  VIVANT 

f/TX 


BÔSËS  1/2  à  I  cuillerée  à  café  avant  chaque  tétée  ou  prise  d  aliments.  i 

-  WITS  D  ANGLE,  LE  CHE3I.AI  (S..t-0.).  -  D.p»,  pm,  p».  ,  „„„„„  ,  ^  ^ 
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BRACTURE  DD  CINQUIÈME  MÉTATARSIEN 

(CONSIDÉRATIONS  SUR  SON  IRÉCANISIRE) 

Par  M.  Salva  MERCADÉ, 

Ancien  interne,  médaille  d’or  des  hôpitaux,: 

Au  temps  de  Malgaigne,  la  fracture  des  métatar¬ 
siens  était  considérée  comme  très  rare.  Cet  auteur 
n’en  avait  observé  que  trois  ou  quatre  cas  sur  un 
total  de  2.328  fractures.  En  réalité,  ces  fractures 
sont  bien  plus  fréquentes  qu’on  ne  le  pensait  autre¬ 
fois.  La  radiographie  est  venue  de  nos  jours  faire  table 
rase  de  toutes  les  affections  décrites  jadis  comme 
entorse  métatarsienne  (Breithaupt),  inflammation 
des  tendons  du  pied,  ostéopériostite  rhumatismale 
des  métatarsiens  (Poulet),  périostite  de  ■  fatigue 
(Laub),  inflammation  périosto-arthritique  du  pied 
(Martin),  tumeur  du  pied  (Schulte),  pied  forcé  (Ni¬ 
mier),  etc.  L’histoire  contemporaine  des  fractures 
des  métatarsiens  doit  s’augmenter  de  tous  ces  cas 
bizarres  qui  n’étaient  en  réalité  que  des  erreurs  de 
diagnostic.  Chaque  fois  qu’on  sera  tenté  aujourd’hui 
de  penser  à  une  de  ces  multiples  affections,  il  sera 
prudent  de  recourir  d’emblée  à  la  radiographie  qui, 
le  plus  souvent,  permettra  de  reconnaître  une  frac¬ 
ture  du  métatarse. 

Le  cas  que  nous  désirons  rapporter  en  est  un  des 
meilleurs  exemples;  il  avait  été  diagnostiqué  entorse 
métatarsienne,  déplacement  de  tendon.  Après  avoir 
écouté  le  récit  du  malade  et  examiné  attentivement 
le  pied,  nous  n’eûmes  pas  de  peine  à  reconnaître 
-une  fracture  de  la  base  du  cinquième  métatarsien. 
La  radiographie  faite  très  obligeamment  par  notre 
ami,  le  docteur  Gastou,  confirma  notre  diagnostic. 

S.  A., [dix-huit  ans,  robuste  et  bien  portant,  nefprésentantau* 
cun  antécédent  pathologique,  courait  dans  un  hall,  le  9  décem¬ 
bre  1908,  chaussé  de  souliers  découverts,  quand  il  ressentit, 
tout  à  coup,  une  douleur  très  violente  sur  la  face  externe  du 
pied  droit.  A  l’examen  direct  on  ne  constata  rien  d’anormal  et 
le  malade  put  faire  une  heure  de  bicyclette.  En  rentrant,  son 
pied  très  douloureux  était  considérablement  tuméfié,  surtout 
au  niveau  du  bord  externe  et  de  la  face  dorsale.  La  douleur 
était  assez  vive;  elle  siégeait  entre  le  quatrième  et  le  cin¬ 
quième  métatarsien.  Sur  la  face  externe  du  pied,  à  égale  dis¬ 
tance  de  l’orteil  et  du  talon,  on  constata  une  petite  tache 
rouge.  On  posa  le  diagnostic  de  déplacement  d’un  tendon  ou 
peut-être  d’entorse  et  on  le  traita  par  des  compresses  humides 
chaudes.. 

La  première  nuit  fut  très  pénible.  La  douleur  prit  des  carac¬ 
tères  très  aigus.  Le  lendemain,  le  pied  était  tuméfié,  noirâtre 
dans  sa  moitié  externe.  Le  malade  garda  le  lit  pendant  qua¬ 
rante-huit  heures.  La  douleur  spontanée  cessa  rapidement. 
Pendant  une  semaine  on  le  traita  par  l’application  de  com¬ 
presses  chaudes  et  le  repos  relatif,  puisqu’on  l’autorisa  à  se 
lever  et  à  circuler  à  l’aide  de  deux  cannes.  L’œdème  et  les 
ecchymoses  ayant  disparu  le  16,  on  ordonna  au  malade  de 
marcher,  tout  étant  fini,  lui  dit-on.  Les  essais  de  marché 
furent  pénibles;  la  douleur  avait  disparu,  mais  le  malade  boi¬ 
tait  et  se  fatiguait  très  vite. 

C’est  dans  cet  état  qu’il  vint  nous  consulter  le  22  décem¬ 
bre,  c’est-à-dire  treize  jours  après  l’accident.  Le  pied  ne  pré¬ 
sentait  aucune  saillie  anormale,  aucune  déformation.  Les  mou¬ 
vements  de  flexion  et  d'extension  s’exécutaient  facilement;  le 


jeu  des  tendons  n’était  entravé  en  rien.  A  la  palpation  on  ne 
constatait  aucune  irrégularité  osseuse,  aucune  tuméfaction, 
mais  on  trouvait  de  la  mobilité  anormale  à  la  base  du  cin¬ 
quième  métatarsien,  en  immobilisant  entre  le  pouce  et  1  index 
l’extrémité  postérieure  de  l’os  et  en  imprimant  des  mouve- 


Fic.  1.—  Radiographie  due  à  l'obligeance  de  M.  Gastou. 

ments  au  fragment  antérieur.  Cette  manœuvre  déterminait 
une  légère  douleur,  mais  ne  produisait  aucune  crépitation.  . 

Nous  faisons  le  diagnostic  de  fracture  de  la  base  du  cin¬ 
quième  métatarsien  et  en  demandons  la  confirmation  à  notre 
ami  le  docteur  Gastou  qui,  très  aimablement,  nous  a  adressé 
la  radiographie  ci-dessus  (fig,  1): 

Voilà  donc  une  fracture  du  cinquième  métatarsien 
survenue  chez  un  adolescent  sans  cause  prédispo¬ 
sante  quelconque. 

La  fracture  siège  à  la  base  du  métatarsien;  elle 
est  isolé'e. 

Elle  est  de  cause  indirecte  incontestable,  aucun 
choc,  aucune  action  directe  n’étant  intervenus. 

C’est  donc  une  fracture  classique,  quoique  très 
rare,  de  la  base  du  cinquième  métatarsien,  dans 
laquelle  l’os  se  brise  à  l’union  de  la  base  et  du 
corps.  Il  n’y  avait  pas  de  déplacement  des  fragments; 
la  fracture  était  donc  dans  les  meilleures  conditions 
pour  être  traitée  par  le  repos  et  le  massage,  ce  qui 
fut  fait;  comme  le  montre  la  deuxième  radiographie 
(fig.  2),  en  huit  jours,  la  solution  de  continuité  avait 
disparu  sur  la  partie  interne  de  la  base  du  métatar- 
sien.  On  n’aperçoit  plus  qu’une  encoche  insigni¬ 
fiante  sur  le  bord"  externe  du  métatarsien.  Clinique¬ 
ment  la  fracture  semble  consolidée. 

A  l’occasion  des  fêtes  du  jour  de  1  an,  le  repos 
absolu  n’est  plus  observé  et,  le  4  janvier,  nous  con¬ 
statons  de  nouveau  de  la  mobilité  anormale.  Nous 
immobilisons  alors  le  membre  pendant  10  jours  dans 
un  appareil  plâtré  sans  résultat.  A  la  levée  de  l’ap¬ 
pareil  il  existe  encore  de  la  mobilité  anormale  et  du 
craquement.  Nous  reprenons  le  massage  et  exigeons 
J  le  repos  absolu  dans  un  bandage  ouaté  entre  cha- 
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que  séance.  En  dix  jours  la  consolidation  était 
obtenue. 

Nous  voulons  revenir,  à  l’occasion  de  cette  obser¬ 
vation,  sur  le  mécanisme  des  fractures  indirectes 
du  cinquième  métatarsien. 

Il  est  admis  aqtuellement  que  ces  fractures  se 
produisent  par  une  brusque  contraction  musculaire 
du  court  péronier  latéral.  M.  Massacré  (i),  dans  une 
thèse  récente  très  complète  sur  les  fractures  des 
.métatarsiens,  décrit  en  ces  termes,  le  mécanisme  de 
la  fracture  indirecte  du  cinquième  métatarsien. 

«  C’est  par  une  contraction  musculaire  véritable¬ 
ment  active  que  se  produit  la  fracture  indirecte  des 
métatarsiens  extrêmes  (surtout  du  cinquième).  Le 
sujet  glissant  en  avant,  par  exemple,  le  pied  se 
trouve  placé  en  extension  forcée;  il  en  résulte  une 
violente  traction  exercée  par  le  court  péronier  laté¬ 
ral  (pour  le  cinquième  métatarsien).  En  même  temps, 
voulant  rétablir  l’équilibre  détruit  de  son  corps,  le 
sujet  contracte  vigoureusement  tous  ses  muscles, 
surtout  du  côté  où  le  pied  a  glissé.  Le  court  péro¬ 
nier  latéral  tire  brusquement  sur  l’apophyse  du  cin 
quième  métatarsien,  qu’il  tend  à  porter  en  arrière, 
puis  en  haut  et  en  dedans.  Mais  le  métatarsien  est 
fixé;  son  extrémité  postérieure  ne  peut  reculer 
parce  qu’elle  est  fortement  appuyée  contre  le  cu¬ 
boïde.  En  outre,  il  est  fixé  contre  le  sol  à  son  extré- 


Fig.  2.  —  Radiographie  due  à  l’obligeance  de  M.  Gaston. 


mité  phalangienne  et  il  se  trouve  immobilisé  parles 
muscles  qui  viennent  s’insérer  sur  lui.  De  plus, 
comme  le  tendon,  trop  solide,  ne  peut  ni  se  rompre, 
ni  s'arracher,  c’est  l’os  qui  est  obligé  de  céder  en 
son  point  le  plus  faible,  c’est-à-dire  à  la  base  de 
l’apophyse.  » 

Que  certaines  fractures  du  cinquième  métatarsien 


résultent  de  ce  mécanisme,  le  fait  est  incontestable. 
Mais  ce  sont  alors  des  arrachements  tubérositaires 
et  non  la  fracture  classique  de  la  base  du  cinquième 
métatarsien.  Nous  savons,  en  effet,  que  l’extrémité 
tarsienne  du  cinquième  métatarsien  se  termine  en 
dehors  par  un  tubercule  saillant  sur  lequel  s’insère 
le  tendon  du  muscle  court  péronier  latéral.  Ce  tuber¬ 
cule,  dont  l’indépendance  a  été  notée  par  certains 
auteurs,  a  été  décrit  par  Pfitzner  comme  un  osselet 
primitivement  distinct  du  cinquième  métatarsien  (os 
Vesalianun).  Il  est  donc  tout  naturel  d’admettre  que 
ce  tubercule  puisse  être  facilement  arraché  par  une 
contraction  violente  du  muscle  court  péronier  laté¬ 
ral.  Mais  c’est  oublier  la  situation  de  la  base  du  cin¬ 
quième  métatarsien  et  la  puissance  des  ligaments 
qui  l’unissent  au  cuboïde  et  même  aux  métatar¬ 
siens  voisins  que  d’admettre  qu’une  simple  con¬ 
traction  musculaire  puisse  détacher  la  base  de 
l’apophyse. 

En  outre,  si  nous  analysons  toutes  les  observa¬ 
tions  de  la  thèse  de  M.  Massacré,  dans  lesquelles  il 
est  question  de  fracture  du  cinquième  métatarsien, 
nous  ne  trouvons  dans  aucune  le  mécanisme  décrit 
par  l’auteur. 

Au  contraire,  il  s’agit  toujours  d’un  sujet  posant 
le  pied  à  faux  sur  le  sol,  faisant  supporter  tout  le 
poids  du  corps  par  le  bord  externe  de  la  plante  du 
pied. 

Le  mécanisme  de  ces  fractures  du  cinquième  mé¬ 
tatarsien  nous  paraît,  donc  beaucoup  plus  simple 
qu’on  n’a  voulu  le  dire  jusqu’ici. 

Dans  certains  cas,  il  est  certain  que  le  tubercule 
du  cinquième  métatarsien,  mais  le  tubercule  seul, 
peut  être  arraché  par  une  contraction  violente  du 
court  péronier  latéral,  le  pied  étant  dévié  en  dedans. 

Mais  le  plus  souvent  la  fracture  se  produit  par 
flexion.  Lorsque  dans  un  faux  pas  le  pied  n’appuie 
sur  le  sol  que  son  bord  externe,  les  muscles  fléchis¬ 
seurs  du  cinquième  orteil  se  contractent  énergique¬ 
ment  pour  abaisser  et  appuyer  l’orteil  contre  le  sol. 
Tout  l’arrière-pied  est  soulevé  par  la  contraction  du 
triceps  sural,  des  fléchisseurs  et  des  péroniers.  La 
base  du  cinquième  métatarsien,  très  solidement  fixée 
par  de  forts  ligaments  au  cuboïde  et  aux  métatar¬ 
siens  voisins  est  entraînée  par  le  soulèvement  du 
pied  en  haut.  Tout  le  poids  du  corps  repose  alors 
sur  le  talon  antérieur  externe,  c’est-à-dire  sur  la 
tête  du  cinquième  métatarsien.  L’os  trop  fragile  se 
brise  au  niveau  de  son  point  le  plus  faible,  c’est- 
à-dire  à  sa  base. 

Le  cinquième  métatarsien  est  en  somme  un  levier, 
qui  se  brise  entre  son  point  d’appui  représenté  par 
la  tête  de  l’os  et  la  puissance  représentée  par  la  con¬ 
traction  du  triceps  transmise,  par  les  ligaments  qui 
fixent  la  base  du  cinquième  métatarsien  au  squelette 
du  tarse  et  par  celui  du  court  péronier  latéral. 


AVIS.  —  Il  n’est  pas  répondu  aux  demandes  de  numéros 
non  accompagnées  du  montant  de  leur  valeur,  soit  a5  centimes 
pour  les  numéros  du  samedi  et  10  centimes  pour  les  numéros 
du  mardi  et  du  jeudi. 


(i)  R.  Massacré.  Contribution  à  l’étude  des  fractures  des  méta¬ 
tarsiens.  Th.  de  Paris,.  1908. 
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L’ÉDUCATION  PHYSIQUE 01 

Par  le  général  Fr.  CANON  G  K . 

Docteur  en  médecine. 

III 

Etudions  maintenant  le  mouvement  dont  un  vail¬ 
lant  lutteur,  le  docteur  Tissié,  de  Pau,  a  été  l’insti¬ 
gateur  en  France  :  sérieusement  battue  en  brèche, 
la  méthode  amorosienne  a  été,  grâce  à  lui,  frappée 
à  mort.  Plus  récemment,  joignant  ses  efforts  aux 
siens,  le  lieutenant-colonel  breveté  Goste  a  joué  à 
Son  tour,  dans  l’armée,  un  rôle  tout  personnel. 

Au  titre  de  l’Education  physique,  trois  écoles 
existent  actuellement  en  France  :  l’école  amoro¬ 
sienne,  l’école  suédoise,  l’école  française  ou  éclec¬ 
tique. 

i°  Ecole  amorosienne.  —  Cette  école,  que  l’on 
dénomme  aussi  empirique,  a  été  fondée  par  le  colo¬ 
nel  Amoros  venu  d’Espagne  en  France,  vers  la  fin 
de  l’année  i8i3,  avec  le  roi  Joseph  qui  avait  fait  de 
lui  un  ministre  de  l’Intérieur.  Aimablement  accueilli 
chez  nous,  soutenu  parle  maréchal  Soult,  il  en  pro¬ 
fita  pour  introduire  en  France,  vers  1819,  les  exer¬ 
cices  gymnastiques  qu’il  avait  déjà  expérimentés  en 
Espagne  :  ses  études  remontaient  à  1792,  alors  qu’il 
luttait  contre  nous;  plus  tard,  il  avait  fondé  à  Madrid 
un  gymnase  sur  le  modèle  de  celui  de  Pestalozzi. 
En  réalité,  après  avoir  largement  utilisé  les  travaux 
du  Suisse  Clias,  il  démarqua  la  gymnastique  alle¬ 
mande  avec  agrès  de  Jahn,  et,  faisant  preuve  tout  au 
moins  d’habileté,  il  la  décora  du  nom  de  «  gymnas¬ 
tique  française  ». 

Il  fonda,  en  1819,  à  Grenelle,  la  première  école 
normale  de  gymnastique  à  la  fois  civile  et  militaire; 
elle  fonctionna  jusqu’en  1837. 

Il  a  publié  un  grand  nombre  d’écrits  relatifs  à  la 
gymnastique,  parmi  lesquels,  en  i83o,  un  Manuel 
d'éducation  physique,  gymnastique  et  morale  qui, 
réserve  expresse  faite  sur  la  méthode  elle-même, 
n’est  certes  pas  l’œuvre  du  premier  venu.  On  lira 
encore  avec  intérêt  les  pages  consacrées  à  des  sou¬ 
venirs  historiques  bien  choisis  dispersés  dans  les  cha¬ 
pitres  VI,  VII,  VIII,  X,  XIV,  XX,  XXVIII  et  XXXI; 
le  «  Sommaire  du  cours  de  physiologie  gymnasti¬ 
que  »,  professé  par  le  docteur  Camille  Broussais, 
mérite  aussi  d’être  rappelé,  tout  au  moins  à  titre  de 
curiosité. 

Amoros  était  mort  depuis  cinq  ans  (2)  lorsque  fut 
•créée  l’Ecole  normale  de  gymnastique  et  d’escrime 
de  Joinville-le-Pont,  où  sa  méthode  continua  à  être 
appliquée. 

En  somme,  Amoros  a  ouvert  la  voie  à  1  acrobatie 
par  les  exercices  de  suspension  au  trapèze,  aux  an- 


(1)  Suite. — V.  Gaz.  des  hôpit.,  i9°9-n°  79>  P-  '°o3. 

(2)  Sur  son  tombeau,  au  cimetière  du  Montparnasse,  on  lit  : 

AMOROS,  FONDATEUR  DE  LA  GYMNASTIQUE  EN  FRANCE 
MORT  EN  REGRETTANT  DE  n’aVOIR  PU  FAIRE  PLUS  POUR  ELLE 
A  CAUSE  DES  OBSTACLES  QU’ON  LUI  A  SUSCITÉS. 


neaux,  à  la  barre  fixe,  c’est-à-dire  à  un  sport  aerien 
à  poids  lourd  ne  pouvant  convenir  qu’à  une  elite  de 
jeunes  gens, 

«  De  suspension  et  d’effort  sur  les  bras  avec  sou¬ 
lèvement  du  corps  »,  cette  méthode  contribue,  ainsi 
que  l’a  dit  le  docteur  Ph.  Tissié,  qui  l’a  maintes  fois 
victorieusement  réfutée,  à  resserrer  la  cage  thora¬ 
cique  et  à  violenter  le  diaphragme  «  en  immobilisant 
les  côtes  pour  le  point  d’appui  fixe  à  prendre  sur 

les  bras  ».  •  -c 

En  désaccord  complet  avec  les  bases  scientifiques 
posées  au  début  de  ce  travail,  cette  méthode  est  donc 
à  écarter.  L’auteur  de  ces  lignes  n’hésite  pas  à  se 
prononcer  nettement  contre  elle  après  l’avoir  suivie, 
par  ordre,  de  i855  à  1899  et,  plus  particulièrement, 
à  partir  de  i885  comme  chef  de  corps  et  comman¬ 
dant  de  brigade;  il  est,  on  peut  le  croire,  désinté¬ 
ressé  et  ne  s’est  rendu  que  dans  ces  dernières  années 
à  l’évidence,  après  avoir  posément  et  minutieuse¬ 
ment  étudié  les  travaux  de  ses  partisans  et  ceux  du 
docteur  Ph.  Tissié. 

20  Ecole  suédoise.  —  Lhig  se  proposa,  nous 
l’avons  indiqué,  de  demander  à  la  gymnastique,  judi¬ 
cieusement  comprise,  le  moyen  de  combattre  1  affai¬ 
blissement  progressif  de  la  race  suédoise  sous  la 
double  influence  de  la  tuberculose  et  de  l’alcoolisme. 

Le  secret  de  l’adoption  relativement  rapide  et  de 
la  diffusion  grandissante  de  sa  méthode  est  simple¬ 
ment  que,  à  l’encontre  de  la  précédente,  elle  rem¬ 
plit  pleinement  les  conditions  scientifiques  fonda¬ 
mentales  exigées. 

Ling  eut,  avant  de  mourir,  la  joie  de  constater 
que,  malgré  le  peu  de  temps  écoulé  depuis  l’appli¬ 
cation  de  sa  méthode —  vingt-six  ans  à  peine 
-ses  efforts  généreux  et  persévérants  commençaient 
à  porter  leurs  fruits.  Aujourd’hui,  malgré  certaines 
dénégations  à  l’appui  desquelles  on  n’a  pas  donné 
des  preuves  suffisantes,  la  démonstration  est  com¬ 
plète.  Voici  ce  que  dit  à  ce  sujet  le  docteur  Ph.  Tis¬ 
sié  (1)  :  ‘  " 

La  durée  de  la  vie  en  Suède  a  augmente  de  neuf 
ans  au  cours  du  xixe  siècle.  Elle  était  de  4i  ans  de 
1816  à  1848  et  de  5o  ans  de  1881  à  1891. 

La  mortalité  est  tombée,  de  la  période  de  1816- 
j  1840  à  celle  de  1891-1892,  de  22,26  à  16,27  p.  1.000 
dans  les  campages  et  de  34,44  à  18, o5  dans  les  villes. 

Les  chiffres  suivants  prouvent  que  la  gymnastique 
respiratoire  est  un  des  meilleurs  agents  hygiéniques 
utilisés  en  Suède  dans  la  lutte  contre  la  tuberculose 
pulmonaire.  Les  décès  par  cette  cause  étaient,  en 
1751  de  24  p.  100;  en  1774,  de  17  p.  100;  en  1829, 
de  3a  p.  100;  en  i83o,  de  28  p.  100.  Pour  la  période 
de  dix  ans,  de  1761  à  1770,  ils  étaient  de  20  p.  100; 
de  1821  à  i83o,  de  27  p.  100.  A  partir  de  i83o  et 
surtout  dans  la  seconde  moitié  du  xixc  siècle,  la 
gymnastique  de  Ling  est  méthodiquement  appliquée 
dans  les  écoles  :  de  1891  à  1900,  les  décès  par  tu¬ 
berculose  ont  été,  par  an,  de  2,99  à  2,00  p.  100  dans 


(1)  Hygiène  sociale.  Le  témoignage  des  faits  en  matière  d’édu¬ 
cation  physique.  Pau,  1906.  —  Pour  la  France!  Pour  la  race  !...  La 
France  militaire  du  14  juin  1909. 
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les  villes  de  plus  de  do.ooo  habitants  et  de  2,49  à 
2  p.xoo  dans  celles  d’un  chiffre  inférieur. 

La  taille  n’a  pas  augmenté  de  moins  de  om,o3i  en 
cinquante-quatre  ans,  de  1841  à  i8q5;  elle  était,  en 
1 84 * ,  de  im,6yo  et  en  1895,  de  im,7oi. 

Le  nombre  des  conscrits  impropres  au  service,  a 
naturellement  diminué.  Dans  les  six  périodes  décen¬ 
nales  de  i83i-i84o  à  1881-1890,  ainsi  que  pour  les 
années  1891-1895,  la  série  des  chiffres  est  de  35,7; 
36,4;  35,7;  27,8;  23,6;  20,2  et  21,7  p.  100. 

Vainement  on  s’est  efforcé  de  contester  ces  chif¬ 
fres  qui  attestent  clairement  la  rénovation  de  la  race 
suédoise.  Une  simple  réflexion  surgit  à  l’esprit  : 
quel  intérêt  les  Suédois  pourraient-ils  bien  avoir  à 
se  tromper  eux-mêmes  en  jetant  de  la  poudre  aux 
yeux  des  autres  nations? 

Examinons  maintenant  —  sans  citer  leurs  auteurs 
qui  se  reconnaîtront  bien  —  les  principales  objec¬ 
tions  formulées  contre  la  méthode  suédoise  dont  on 
n’a  pas  hésité,  en  prenant  un  désir  pour  la  réalité, 
à  proclamer  la  faillite. 

Bonne  pour  un  pays  du  Nord,  elle  ne  saurait  con¬ 
venir  à  un  pays  tempéré  ou  chaud  :  il  suffit,  pour 
être  fixé  sur  la  valeur  de  cette  objection,  de  se  re¬ 
porter  à  la  liste  des  pays  qui  ont  adopté  la  méthode; 
en  second  lieu,  on  n’a,  pour  être  convaincu  du  con¬ 
traire,  qu’à  consulter  les  observations  recueillies  en 
France  sous  différentes  latitudes,  à  Joinville,  à  Pau, 
à  Sarlat,  à  Angoulême,  etc.  Partout,  en  prenant 
les  précautions  nécessaires,  les  bienfaits  de  la  mé¬ 
thode  sont  réalisables. 

Ainsi  que  l’a  dit  le  docteur  Ph.  Tissié,  «  la'race  ne 
fait  rien  à  l’affaire,  car,  au-dessus  de  la  race,  il  y  a 
les  lois  de  la  Nature,  C’est  pourquoi  la  valeur  de 
l’enseignement  de  la  gymnastique  en  Suède  tient 
plus  à  la  valeur  des  maîtres  qu’à  celle  de  la  méthode, 
qui  est  excellente  »  . 

Elle  diffère,  a-t-on  dit,  suivant  qu’elle  doit  être 
enseignée  à  un  adulte  ou  à  un  enfant.  Tout  se  borne, 
ainsi  que  l’a  démontré  le  lieutenant  colonel  Coste, 

«  à  une  question  de  mesure,  de  tact,  de  dosage,  de 
précautions  particulières  à  prendre  »  ;  il  a  ajouté 
«  qu’à  l’ exclusion  de  certaines  applications ,  spéciales 
à  l’enseignement  militaire,  les  exercices  physiques 
bons  pour  l’enfant  étaient  —  dans  leur  forme  et 
leur  principe  d’exécution  —  identiques  à  ceux  de 
l’adulte  et  du  soldat.  » 

On  a  dit  que  la  méthode  n’est  point  amusante, 
qu’elle  est  même  «  rasante  ».  Il  en  est  ainsi,  en 
effet  —  comme  pour  tant  d’autres  exercices  — 
toutes  les  fois  que  l’instructeur  qui  donne  la  leçon 
est  un  indifférent,  manquant  d’entrain,  de  feu  sacré, 
un  sceptique,  un  ignorant,  ou  un  néophyte  qui  n’a 
pu  s.e  débarrasser  des  errements  antérieurs  (1). 

On  lui  a  reproché  de  ne  pouvoir  être  employée 
que  par  un  seul  élève  qui  accapare  un  maître.  Cette 
objection  est  en  désaccord  manifeste  avec  l’ens.ei- 


(1)  On  lit  dans  1  e. Manuel  d' exercises  physiques  et  de  jeux  sco¬ 
laires,  publié  cette  année  même,  sous  le  couvert  du  ministère  de 
1  Instruction  publique  :  «  ...Le  bénéfice  que  les  élèves  retirent  de 
la  leçon  dépend  beaucoup  plus  de  la  valeur  pédagogique  du  maître 
que  de  la  multiplicité  et  de  la  complexité  des  agrès...  »  (Considé¬ 
rations  générales,  p.  ii.) 


gnement  suédois,  puisque,  contrairement  à  la  gym¬ 
nastique  amorosienne,  la  méthode  de  Ling  a,  au 
contraire,  substitué  V enseignement  collectif  à  l'ensei¬ 
gnement  individuel. 

Nous  ne  nous  arrêterons  pas  à  l’objection  préten¬ 
due  patriotique  de  l’origine  étrangère.  La  Vérité  n’a 
point  de  patrie  et  bien  naïf  serait  celui  qui  refuse¬ 
rait  de  se  servir  de  tel  procédé  parce  que  son  pays 
ne  l’a  point  découvert.  C’est  en  employant  des  pro¬ 
cédés  perdus  par  nous,  mais  dégagés  par  eux  des 
campagnes  et  des  écrits  de  Napoléon  Ier,  que  le& 
Allemands  nous  ont  battus  en  1870-1871.  Qu’on  se- 
rappelle,  d’ailleurs,  la  permanence  de  l’engouement 
français  pour  la  méthode  allemande  de  Jahn-Amoros. 
Le  chauvinisme  n’a  que  faire  dans  une  pareille 
question. 

Les  «  Témoignages  vécus  »,  composant  l’annexe 
du  dernier  ouvrage,  l 'Œuvre  de  Joinville  {1),  du  lieu- 
.  tenant-colonel  Coste,  forment  un  faisceau  remar¬ 
quable  de  preuves  dont  l’importance  ne  saurait  être 
niée.  Les  chiffres  relatifs  au  tour  de  poitrine  (capa¬ 
cité  respiratoire),  à  l’augmentation  de  certains  mus¬ 
cles  (bras,  mollet),  à  la  diminution  de  la  ceinture 
abdominale  ont  été  fournis  par  des  officiers,  dont 
quelques-uns  très  appréciés  de  moi  (2),  des  méde¬ 
cins  et  des  instituteurs  dont  les  témoignages  loyaux 
concordent. 

D’autre  part,  le  lieutenant-colonel  Coste  insiste 
sur  les  avantages  que  celte  méthode  présente  pour- 
la  formation  du  soldat.  Voici  ce  dont  il  fut  témoin 
en  Suède,  lors  de  sa  visite  à  l’Ecole  d’élèves  officiers 
de  Carlsberg  : 

«  Nous  vîmes  là  tous  les  élèves  de  l’Ecole,  au. 
nombre  de  i4o  environ,  exécuter,  pendant  une  heure», 
au  commandement  de  leur  capitaine-instructeur,  la. 
leçon  de  gymnastique  à  la  fois  la  plus  pratique  — - 
au  point  de  vue  militaire  — et  la  plus  complète,  phy¬ 
siquement  parlant ,  que  l’on  puisse  imaginer  :  exer¬ 
cices  susceptibles  de  régulariser  l’attitude,  de  déve¬ 
lopper  en  force  et  en  beauté  ;  marches,  courses  et 
sauts  d’obstacles  les  plus  divers,  escalades  avec  ar¬ 
mes,  toutes  les  manifestations  d’énergie,  d’endu¬ 
rance,  d’adresse  et  d’audace,  que  le  soldat  peut  avoir 
à  produire  en  campagne;  tout  cela  se  déroula  sans 
interruption,  sous  nos  yeux,  dans  le  kaléidoscope 
vivant  constitué  par  ces  jeune, s  gens,  sveltes,  sou¬ 
ples,  adroits,  entraînés,  vraiment  vigoureux  et  sains 
de  corps  et  d’esprit  (3).  »  ' 

La  gymnastique  de  Ling  a  pour  défenseurs  prin¬ 
cipaux  en  France,  le  docteur  Ph.  Tissié  et  le  lieute¬ 
nant-colonel  Coste  qui,  tous  deux,  ont  rendu  des- 
services  signalés  au  pays  pour  le  triomphe  de  la 
bonne  cause. 

Né  le  18  octobre  1 852,  fils  d’un  instituteur  de  vil¬ 
lage,  le  docteur  Philippe  Tissié  s’est  fait  lui-même» 
au  prix  d’un  rude  labeur  et,  grâce  à  une  volonté 


(1)  Coste  (lieutenant-colonel).  L'Œuvre  de  Joinville,  1909,  p.  ifi 
à  191. 

(2)  Un  deux  surtout,  le  capitaine  Santini,  du  111e  régiment 
d’infanterie,  que  j’ai  pu  apprécier  pendant  plus  de  cinq  ans. 

(3)  L'Education  physique  en  France,  p.  86.  Idem  :  L'OEuvre  de- 
Joinville,  p.  107, 
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inflexible,  à  une  ténacité  peu  commune,  est  parvenu 
à  triompher  dans  la  lutte  pour  la  vie. 

Orphelin  de  père  et  de  mère  à  l’âge  de  quatorze 
ans,  dénué  de  ressources,  il  ne  put  commencer  le 
latin  qu’à  l’âge  de  vingt-cinq  ans;  huit  ans  plus  tard, 
il  était  reçu  docteur  en  médecine  avec  une  these 
couronnée.  .  . 

Savant  médecin,  doublé  d’un  pédagogue  judicieux 
et  d’un  sociologue  ardent,  M.  Ph.  Tissié  est  un  apôtre 
véritable  qui,  depuis  vingt  et  un  ans,  lutte  par  la 
plume  et  par  la  parole —  avec  un  désintéressement 
bien  rare  qui  devrait  rendre  plus  modérés  à  son  en¬ 
droit  certains  de  ses  détracteurs  -  pour  le  triomphe 
de  ce  qu’il  croit  fermement  être  la  vérité. 

Indépendant,  loyal,  il  n’a  jamais  spéculé  sur  1  igno¬ 
rance  de  la  foule;  à  des  attaques  injustes,  parfois 
violentes,  il  n’a  répondu  qu’en  multipliant  à  satiété 
ses  démonstrations  et  en  opposant  des  faits  :  Pour 
l'armée,  pour  la  race;  —  Pour  la  race  par  larmee; 
—  Pour  la  race  par  la  raison  ;  —  Pour  la  France. 
Pour  la  race! 

Depuis  de  longues  années,  la  base  de  son  argu¬ 
mentation  est  celle-ci  :  «  Nous  réprouvons  la  gym¬ 
nastique  d’Amoros,  parce  qu’elle  rétrécit  la  super¬ 
ficie  du  champ  pulmonaire;  nous  adoptons  .la  gym¬ 
nastique  de  Ling,  parce  qu’elle  l’élargit  et  parce  que 
la  vie  est  une  oxydation.  Cet  élargissement  la  favo¬ 
rise  physiologiquement  (i). 

Sur  tous  les  tons,  il  a  répété  :  «  Savoir  aerer  les 
poumons,  c’est  savoir  augmenter  son  capital  de  vie.  » 
Elle  est  de  lui  cette  proposition  formulée  d  une 
façon  à  la'fois  succincte  et  précise.  ;  «  On  marche  avec 
ses  muscles ,  on  court  avec  ses  poumons ,  on  galope 
avec  son  estomac,  on  arrive  avec  son  cerveau.  » 

Le  docteur  Ph.  Tissié  a  beaucoup  écrit  (2);  quel¬ 
ques-unes  de  ses  œuvres  sont  absolument  remar- 
quables  pour  cette  bonne  raison  qu’elles  ont  d  abord 
été  vécues,  par  un  homme  au  sens  éminemment  pra¬ 
tique,  à  la  fois  médecin,  professeur,  directeur  et 
inspecteur. 

En  1888,  au  lendemain  des  vœux  théoriques  émis, 
le  q  août  1887,  par  l’Académie,  de  médecine,  il  fon¬ 
dait  la  Ligue  girondine  de  l’éducation  physique,  de¬ 
puis  subventionnée  par  l’Etat  et  par  le  département 
de  la  Gironde.  Elle  lui  a  fourni  les  moyens  de  lutter 
pratiquement  contre  l’empirisme,  contre  l’erreur,  et 
de  préconiser  une  meilleure  hygiène  prophylactique, 
d'après  une  méthode  comprenant  :  i°  la  gymnastique 
rationnelle  qui  sert  de  base  à  tout  entraînement  phy¬ 
sique,  normal,  scolaire  et  militaire;  20  les  jeux  et 
les  sports,  d’après  les  principes  de  la  méthode  an¬ 
glaise;  3°  la  psycho-dynamie  d’après  les  principes 
de  neuro-physiologie  et  de  neuro-psychologie  décou¬ 
lant  des  travaux  les  plus  récents  et  les  plus  impor¬ 
tants.  , 

Cette  Ligue  a  permis  d’assurer  1  éducation  phy¬ 
sique  de  toute  la  jeunesse  primaire  et  secondaire  de 
l’Académie  de  Bordeaux. 

Le  23  mai  dernier,  elle  est  devenue  la  Ligue  fran¬ 


çaise  de  l'éducation  physique  avec  cette  devise  . 
1  Pour  la  patrie,  par  le  foyer,  par  Vecole,  pai  la  ca 


([)  Hygiène  sociale:  Le  témoignage  des  faits  en  matière  d'édu¬ 
cation  physique,  p.  i4- 

(2)  Ses  brochures  ou  mémoires  sont  au  nombre  de  32. 


Depuis  dix-neuf  ans,  le  docteur  Ph.  Tissié  a  trans¬ 
formé  en  tribune  sa  Revue  des  jeux 
giène  sociale  :  il  suit  avec  soin  le  mouvement  con 
fernant  l’éducation  physique  et,  lorsqut^^ 
nécessaire,  il  remet  les  choses  au  poin  ,  ■ 

ration,  mais  d’une  façon  ferme  et  meme,  a^fcçsp  , 
avec  l’énergie  qu’inspire  une  conviction  mur  • 

De  1889  à  19U  les  Lendits  girondins  régionaux 
dont  il  prit  l’initiative,  lui  ont  procure  un 1  actif  e 
puissant  moyen  de  propagande;  fondés  dans  l  Aca 
démie  de  Bordeaux,  avec  1  autorisation  et  ave 
concours  de  l’Université  qui  ne  se  àémerW qjajs  pe 
dant  quatorze  ans,  ils  ont  été  supprimes  tout  a  coup 
sans  qu’on  ait  donné  des  raisons  seneuses,  on  ne 
saurait  admettre,  en  effet,  que  «tte^upr^™®  « 
été  prononcée  parce  que  les  Lend.ts  n  ex .  étaient 
nue  dans  la  région  girondine  :  la  raison  vrai  ,  q 
Ton  s’est  naturellement  bien  gardé  de  d°nner’  ^ 
les  maîtres  se  voyaient  avec  regret  retenus  tous  les 
ans,  pendant  les  vacances  de  la  Pentecôte,  alors  que, 
partout  ailleurs,  ils  eussent  ete  libres. 

La  contre-partie  de  cette  opposition  ^tenessee 
est  que  la  suppression  provoqua  les  protestations 
des  anciens  lendistes,  officiers,  négociants,  ^esàl 
en  médecine  et  d’un  grand  nombre  de 
famille  ;  il  est  regrettable  que  ces  réclamations  n  aient 

pas  abouti  jusqu’à  ce  jour.  ,  t 

1  Si  nous  insistons  autant  sur  les  Lendits  ces 
qu’ils  servaient  à  l’expansion  des  idee? 
éducation  physique,  c’est  qu’ils  ^  g 
des  maîtres  contraints  ainsi  a  s  mteress  g 

qu’ils  ne  le  font  à  la  santé -physique  de 1  leurs  eleves 
c’est  qu’ils  agissaient  sur  l’opinion  publique  et,  tou 
particulièrement,  sur  la  mentalité  des  fan^®S  |  ' 

rablement  disposées  à  accepter  des  dépenses  don 
elles  comprenaient  l’utilité.  .  ,  „  ie 

Par  les  caravanes  scolaires  qui  entraient  dans  le 
programme,  les  Lendits  faisaient  naître  des  leçon 
de  choses  géographiques.  Enfin,  grâce  au  group  - 
ment  aLielde's  mVres,  des  élèves, 
des  amis  de  l’Ecole,  ils  procuraient  une  joie  acola 
très  appréciable  dans  ce  temps  ou  on  vante  a  tout 
pûopos  la  solidarité.  Les  Lendits  sont  donc  a  rétablir 
dans  l’Académie  de  Bordeaux  et  à  «endre  aux  auttes 
académies  universitaires,  lorsque  1  unité  de > 
d’éducation  physique  régnera  au  meme  degie  dans 
le  territoire  de  leur  circonscription. 

Le  docteur  Tissié  ne  pouvait,  après  avoir  pour¬ 
suivi  ses  études  en  Suède,  en  Norvège  en  Beigne, 
se  désintéresser  de  la  femme.  Des  1898  en  effet 
au  cours  de  son  premier  voyage  en  Suede  il  avait 
été  à  même  de  constater  que  «  des  associations  de 
femmes,  ouvrières,  commises,  petites  bouigeo 
de  tout  âge  [j’en  ai  vu,  dit-il,  aux  cheveux  grison¬ 
nants]  viennent  fortifier  leur  corps  et  en  entretenir 
la  souplesse,  à  l’Institut  central  de  gymnastique  de 
Stockholm,  d’après  la  méthode  rationnelle  d  entrai - 
ment  physique  de  Ling  ».  * 

En  1902,  un  Comité  de  dames  fut  donc  fonde,  a 
son  instigation,  dans  le  but  de  favoriser  le  develop- 
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pement  physique  de  l’enfant  [fille]  par  la  gymnas¬ 
tique,  le  jeu  en  plein  air  :  à  la  fois  morale  efpatrio- 
culosèCette  S°Ciété  1Utte  C°ntre  ranémie  et  la  tuber- 

Depuis  six  ans,  le  docteur  Ph.  Tissié  professe, 
eux  fois  par  semaine,  à  titre  gracieux,  un  cours 
d  éducation  physique  devant  les  élèves  de  l’Ecole 

normale  desinstitutrices  des  Basses-Pyrénées  dePau  • 

les  résultats  obtenus  ont  frappé  tous  les  visiteurs. 

bes  eleves  essaiment  l’idée  physique  suédoise. 
Plusieurs  d  entre  elles  sont  aujourd’hui  professeurs 
de  gymnastique  dans  les  lycées,  collèges,  cours  se¬ 
condaires  et  écoles  normales  de  jeunes  filles  à  Cler¬ 
mont-Ferrand,  à  Saint-Etienne,  à  Pamiers,  à  Carcas¬ 
sonne,  a  Angoulême,  à  Nancy,  à  Béziers,  à  Lodève 
a  1  erpignan,  a  Bordeaux,  à  Paris,  etc. 

ie.fn?*  e^?mens  lrès  sérieux  sont  imposés  à  ces 
jeunes  filles  sur  les  questions  de  la  gymnastique 
féminine.  Une  des  questions  posées  aux  examensVi 
mms.  de  juin  dernier  est,  par  exemple,  celle-ci  : 

«  Rôle  du  psoas  iliaque  dans  la  fonction  périodique 
féminine  Indiquer  et  exécuter  les  mouvements  à  faire 
dfqJe^, de  rendre  meilIeure  cette  Onction  pério- 

PVlP^Ur  la.  dix'neuvième  fois  cette  année,  le  docteur 
Ph.  Tissie  inspectera,  sous  le  rapport  de  l’éducation 
physique,  les  lycées  et  collèges  de  l’Académie  de 
Bordeaux,  il  continuera  à  exercer  une  action  direc¬ 
trice  salutaire  sur  les  écoles  primaires  des  deux 
^  du  departement  des  Basses-Pyrénées  et  de  la 
ville  de  Bordeaux. 

Des  efforts  aussi  patriotiques  et  persévérants  mé¬ 
ritaient  d  être  récompensés  par  le  succès.  Lors  de 
I  enquête  extra-parlementaire  sur  l’enseignement, 
et  d  apres  les  statistiques  sportives,  le  Sud-Ouest  de 
la  France  a  été  classé  en  tête  de  liste  de  l’éducation 
physique.  Le  département  des  Basses-Pyrénées  est, 
en  effet,  le  premier  et  le  seul  des  départements 
rançais  qui  possédé  un  enseignement  physique  ra¬ 
tionnel  s  adressant  aux  élèves  (  de  l’enseignement 
primaire  des  deux  sexes. 

II  était  naturel  que  le  docteur  Ph.  Tissié  protestât, 
avant  l  annee  i9o5,  contre  la  direction  erronée 
donnée  a  l  enseignement  de  Joinville;  il  ne  s’en  est 
pas  fait  laute  et  a  rompu  force  lances,  jusqu’à  ce 
noflinatl°n  du  lieutenant-colonel  Coste  à  la 
te  de  cette  ecole  lui  ait  donné  pleine  satisfaction, 
be  plaçant  au  même  point  de  vue,  il  a  adjuré 
I  Union  des  sociétés  de  gymnastique  de  France  de  se 

da  n’,e  r,a  i*8  .métîlode  suédoise,  de  façon  à  réaliser 
dans  1  interet  general,  l’unité  de  doctrine. 

Gîtons  pour  mémoire  les  nombreuses  conférences 
que  le  docteur  Tissié  a  faites  à  l’étranger  où  il  a  été 
invite  a  exposer  ses  idées  :  en  Suisse,  en  Belgique 
a  Anvers,  a  Bruxelles  et  à  Mons.  En  ,9o5,  il  a  été 
appelé  en  Espagne  par  la  municipalité  de  Bilbao 
pour  y  fonder  les  cours  scolaires  d’éducation  phy¬ 
sique  des  deux  sexes.  J 

i  °.n  3  Ia  droit  de  ne  Point  partager  les  idées  du 
docteur  Ph.  Tissié;  on  n’a  pas  celui  d’organiser  la 
conspiration  du  silence  —  comme  Font  fait  certains 
a  eul.o  ~  Sj,r  les  travaux  à  caractère  éminemment 
cientilique  d  un  praticien  auquel  toute  une  région 


de  la  France  doit  une  rénovation  complète  au  sujet 
de  1  enseignement  de  l’éducation  physique. 

Né  le  2  février  1862,  le  lieutenant-colonel  Coste  a 
irigé,  en  qualité  de  chef  de  bataillon,  pendant  deux 
ans,  e  mars  i9o5  à  avril  11507,  l’Ecole  normale  mili¬ 
taire  de  gymnastique  et  d’escrime  de  Joinville-le-Pont. 

Précédemment,  il  s’était  fait  un  nom  comme  escri¬ 
meur  et  avait  publié,  en  dehors  de  deux  Historiques 
de  régiments,  en  .9oo,  Fleurets  rompus ;  en  iqo3 
L  Officier  dans  la  nation. 

Antérieurement  à  son  arrivée,  l’Ecole  de  Join¬ 
ville  avait  certes  compté  plusieurs  directeurs  distin¬ 
gues,  mais  on  n’y  avait  suivi  que  la  méthode  amoro- 
sienne.  Elle  avait  formé  un  grand  nombre  de  gym¬ 
nastes  plus  ou  moins  habiles;  toutefois,  dépourvus 
du  savoir  scientifique  nécessaire,  ils  n’étaient  pas  à 
meme  de  faire  à  leur  tour  de  bons  instructeurs.  ' 

Le  commandant  Coste  arrivait  à  l’Ecole  avec  des 
idées  saines  sur  ce  que  doit  être  l’éducation  phy¬ 
sique.  Cette  conviction,  il  avait  été  la  puiser  et  la 
confirmer  à  Pau,  chez  le  docteur  Ph.  Tissié,  à 
Bruxelles,  auprès  du  commandant  Lefebure,  cet  in¬ 
terprète  tenace  et  éclairé  de  la  méthode  suédoise 
suivie  au  Danemark  et  en  Suède  [Lünd  et  Stockholm]. 

Arme  solidement  pour  la  lutte  contre  l’erreur 
puissante  et  dominatrice,  persuadé  que  la  méthode 
de  Lin  g  répond  pleinement  aux  besoins  de  la  science, 
aux  besoins  de  l’individu  comme  à  ceux  de  la  race, 
a  notre  tempérament,  à  nos  goûts  actuels  de  Fran¬ 
çais,  convaincu  de  la  nécessité  de  donner  une  orien¬ 
tation  pédagogique  entièrement  nouvelle  à  nos  maî¬ 
tres  et  moniteurs,  dans  les  écoles,  dans  l’armée, 
dans  le  pays,  certain  d’ailleurs  d’être  soutenu  par  le 
ministre  de  la  guerre,  il  se  mit  résolument  à  l’œuvre. 

Son  entrée  en  matière  ne  prêta  point  à  l’ambi¬ 
guité  :  «  ...  II  ne  s’agit  plus  seulement  de  faire  du 
mouvement,  de  l’exercice,  voire  même  de  la  virtuo¬ 
sité  (1),  mais  de  V éducation.  Rien  ne  doit  plus  être 
enseigné  chez  nous  qui  ne  soit  motivé  par  une  raison 
physiologique,  qui  ne  procède  rigoureusement  de  la 
méthode  scientifique.  N’exagérons  rien  cependant. 
Geci  n  a  pas  besoin  de  tuer  cela...  » 

En  un  mot,  il  dota  l’Ecole  d’un  enseignement  ra¬ 
tionnel  d’après  les  principes  de  la  méthode  suédoise. 

La  méthode  une  fois  imposée,  il  s’agissait  de  trouver 
le  moyen  de  former  des  maîtres  capables  de  la  ré¬ 
pandre  et  de  l’enseigner  dans  toutes  les  écoles  de 

r  FâTlCG. 

Dès  i8a9,  en  vertu  d’un  ordre  de  cabinet,  nul  ne 
pouvait  obtenir  au  Danemark  un  diplôme  d’institu¬ 
teur  ou  de  maître  d’école ,  s’il  ne  prouvait  qu’il  s’était 
livre  personnellement  à  l’étude  de  l’art  gymnique. 

Le  commandant  Coste,  qui  ne  s’est  nullement 
prétendu  1  inventeur  de  ce  procédé  (2)  déjà  employé 
en  Suede,  entra  dans  la  même  voie  par  la  publication, 
en  r9o6,  de  son  ouvrage,  L'Instituteur  et  l'Officier 


(1)  Les  éclectiques  rédacteurs  du  Manuel  mentionné  ci  dessus 
!  sont  appropries  cette  recommandation  en  disant  :  «  Tout  ensei- 

â  fairedes  rirtuoiés  avec  les  jeunes  gens  les  mieux 
doues  doit  etre  proscrit,  car  il  ne  saurait  être  donné  qu'au  détri¬ 
ment  des  faibles  qui  ont  le  plus  besoin  de  se  développer.  »  fCon- 
sidérations  generales,  p.  12.] 

(2)  Voir  L’Instituteur  et  l’Officier,  p.  35. 
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dans  la  nation  armée.  Il  put  alors  obtenir  du  mi¬ 
nistre  de  la  guerre  (1),  qu’il  sut  convertir  à  ses  idées, 
une  mesure  importante  et  décisive  :  à  l’avenir,  on 
profiterait  du  passage  des  instituteurs  sous  les  dra¬ 
peaux  pour  les  envoyer  faire  un  stage  d’instruction 
gymnastique  à  Joinville.  Cette  importante  décision 
assurait  pour  l’avenir  une  organisation  régulière 
inappréciable. 

Le  7  juillet  1907,  la  fête'  annuelle  de  l’Ecole  nor¬ 
male  démontra  brillamment  qu’un  fait  nouveau 
venait  de  se  passer  dans  la  vie  physique  de  la  nation  : 
le  peloton  des  instituteurs,  qui  ne  comptait  que  sept 
semaines  d’entraînement,  manœuvra,  en  effet,  ainsi 
que  l’ex-directeur  en  a  porté  lui-même  témoignage, 

«  avec  une  précision,  une  énergie,  une  discipline 
admirables  »,  qui  soulevèrent  d’enthousiastes  applau¬ 
dissements.  Le  double  procès  fut  ainsi  gagné  devant 
une  dizaine  de  mille  de  personnes. 

Quelques  mois  après  son  départ  de  Joinville,  le 
lieutenant-colonel  Coste  publiait,  en  qualité  cle  chef 
de  la  section  technique  de  l'infanterie  au  ministère 
de  la  Guerre,  un  ouvrage  excellent,  comme  fond  et 
comme  forme,  sous  le  titre  :  V Education  physique 
en  France.  Ce  qu’elle  est.  Ce  qu'elle  devrait  être. 

Inspiré  par  une  conviction  ardente,  par  une  foi 
profonde,  écrit  avec  une  justesse  de  vues,  une  vi¬ 
gueur  d’argumentation  et  une  autorité  indiscutables, 
très  modéré  de  ton  d’ailleurs  quand  les  personnes 
sont  en  jeu,  cet  ouvrage  constitue  vraiment  un  pro¬ 
gramme  complet,  pratique,  dont  la  lecture  s’impose 
à  tous  les  Français  éclairés  que  préoccupe  1  avenir 
de  la  face  française. 

Relatons  seulement  quelques  affirmations  qui  ont 
été  déjà  formulées  : 

Supériorité  de  la  méthode  suédoise  si  propre  à 
assurer  l’éducation  physique  de  l’enfant,  de  la  femme, 
de  l’homme,  du  soldat; 

La  plupart  des  exercices  de  cette  méthode  ont  pour 
principe  d’exécution  la  loi  du  plus  grand  effort  utile , 
Sa  leçon  s’appuie  sur  des  principes  rigoureux 
d’anatomie  et  de  physiologie  :  i°  exercices  prépara¬ 
toires;  20  exercices  fondamentaux;  3°  exercices  déri¬ 
vatifs;  4°  exercices  respiratoires; 

Il  ne  suffit  pas  d’avoir  une  bonne  méthode,  il  est 
indispensable  de  posséder  des  maîtres  pour  1  en¬ 
seigner. 

Consacrée  à  la  Doctrine ,  la  deuxième  partie  de 
l’ouvrage  répond  victorieusement  aux  adversaires  de 
Ling  en  traitant  de  la  gymnastique  de  développe¬ 
ment  et  d’application.  Elle  trace  un  programme  aux 
sociétés  de  gymnastique  et  étudie  la  gymnastique 
dans  la  Grèce  antique. 

Enfin  on  trouvera,  dans  la  troisième  et  dernière 
partie,  des  Conclusions  à  méditer  relatives  aux  jeux, 
aux  sports,  au  Règlement  du  22  octobre  1902,  au 
recrutement  des  maîtres,  à  l’extension  de  l’enseigne¬ 
ment  et  au  rôle  de  l’officier. 

Cet  exposé  démontre  que,  quand  on  s’occupe  de 


(1)  Le  discours  prononcé,  le  19  mai  1907,  par  le  général  Pic- 
nuart.  au  banquet  de  l’Union  de 


quart  au  banquet  de  V  Union  des  sociétés  de  gymnastique  de 
France,  ne  laisse  aucun  doute  à  ce  sujet  ;  nécessité  dune  seule 
méthode  d’enseignement  dont  les  caractères  sont 
tliode  suédoise. 
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l’Education  physique  et  de  la  préparation  militaire,  on 
n’a  pas  plus  le  d  roit  de  passer  sous  silence  les  travaux 
théoriques  et  pratiques  du  lieutenant-colonel  Goste 
que  ceux  du  docteur  Ph.  Tissié.  (d.  suivre .) 

SOCIÉTÉS  SAVANTES 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

(séance  du  a3  juillet  1909) 

Pneumococcie  pharyngée  ulcéreuse  chez  un  enfant  de 
treize  mois.  —  MM.  P.  Ménétrier  et  R.  Mallet.  Cet  en¬ 
fant  fut  envoyé  à  la  crèche  de  médecine  de  Tenon  avec  le  dia¬ 
gnostic  de  diphtérie  probable.  Il  présentait  un  jetage  abon¬ 
dant,  de  l’engorgement  ganglionnaire,  une  genèse-  la 
respiration  avec  tirage  sus-sternal,  tous  sympto  q 
s’étaient  développés  en  trois  jours,  s  accompagnant  d [une 
forte  élévation  de  température.  L’examen  de  la  gorge  a 
montré  que  la  paroi  postérieure  du  pharynx  était  recouverte 
d’unenduit  purulent,  blanc  crémeux,  sous  le^Ue[^ 

^paraissait  exulcérée  et  saignante,  sans  fausses  ™e^ranes. 
lies  amygdales,  les  piliers  et  le  voile  du  palais  étaient  sim 
pie  ment  congestionnés.  L’examen  bactériologique *  de il  ex¬ 
sudât  pharyngé  a  montré  l’absence  de  bacilles  de  Loffler  et  la 
nature^  purement  pneumococcique  de  l’infection  1 L  évolution 
fut  rapide,  hâtée  par  l’apparition  de  complications  pulmo 
naires.  L’examen  anatomique  a  permis  de  confirmer  la  loca¬ 
lisation  des  lésions  au  niveau  du  pharynx,  surtout  dans  sa 
portion  nasale,  et  la  nature  ulcéreuse  de  ces  les  ons  Histo¬ 
logiquement  celles-ci  sont  remarquables  par  I  intensité  et  1 
profondeur  du  processus  nécrosant  qui  leur  a  donne  nais¬ 
sance  et  qui  a  détruit  non  seulement  la  muqueuse,  mais 
même  atteint  et  envahi  la  couche  musculaire.  Les  auteurs  m- 
Msmnt  sur  cette  modalité  anormale  de  l’infection  pneumococ¬ 
cique  et  sur  la  difficulté  du  diagnostic  chez  un  aussi  jeune 
enfant. 

Otite  chronique  supputée  sans  mastoïdite.  u,e' 

ningée  sans  méningite  (vomique  rachidienne,  abcesdu 
cervelet").  Pyohémie.  —  MM.  Caussade  et  Cotom.  Cette 
observation  offre  de  l’intérêt  au  triple  point  de  vue  clinique, 
anatomo-pathologique  et  palhogémque.  de 

Cliniquement  on  a  pu  observer  et  séparer  av*c  “ne  f  r“ 
netteté  trois  phases  chez  un  ouvrier  de  vingt-deux^ans^o. 
teur  d’une  otite  droite  suppurant  depuis  huit  années  et  ent 
à  I  hônital  nour  une  céphalée  remontant  à  deux  mois. 

1  PreS  phase  très  longue,  à  la  fin  de  laquelle  em  affidé 
entre  à  l’hôpital.  Symptômes  nets  de  memngue  ^épbalée, 
vomissements,  constipation,  Kern, g  raideur  de  la  nuque, 
douleur  à  la  pression  des  globes  oculaires.  Liquide  i 
rachidien  purulent,  dune  extrême  polynucléose  (polynu- 

^DeuLITme  phase  de  récipiscence  de  deux  jours.  Dmparmon 
de  tous  les  signes  précédents.  Liquide  céphalo-rachidien 
clair  presque  dépourvu  d’éléments.  L’examen  de  1  oreille 
montre  l’oreille  moyenne  en  partie  détruite  et  la  mastoide 
absolument  saine,  signe  de  Wtber  positif.  Fièvre  à 

Troisième  phase  plus  prolongée  de  pyohern  e. 
grandes  oscillations.  Raideur  de  la  nuque. 
tant.  Douleur  cervicale  à  droite  par  la  pression  De I  re,  puis 
coma  et  mort  quatorze  jours  apres  1  entree  a  J  Wpxtal.Pen 
dant  toute  cette  évolution,  aucun  signe  a  la  mastoid, e.  Au  po 1 
de  vue  anatomique  :  double  épanchement  pleural  puru’ en te 
très  nombreux  abcès  pyohémiques  des  poumons  Aucupe 
trace  de  tuberculose.  Volumineux  abcès  de  1  hemisphere 
droit  du  cervelet.  Thrombo-phlébite  de  la  partie  inférieure 
du  sinus  latéral  s’étendant  vers  la  jugulaire.  . 

La  mastoïde  est  absolument  saine.  Les  méningés 

Cette  observation  soulève  la  question  des  «  états  ménin 
gés  »,  selon  l’expression  de  M.  Widal  qui  les  a  signales  le 
premier  et  dans  lesquels  on  a  le  tableau  clinique  d  une  mé¬ 
ningite  sans  que  les  méninges  soient  lésées.  C  est  le  cas 1  chez 
notre  malade,  comme  dans  une  observation  de  M.  Hayem, 
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comme  chez  le  malade  de  MM.  Ménétrier  et  Mallet  M  Tl 

clTairilU  LCsÔtpétàd’étatS  ménin*és  à^nTp^nu! 

des  réact  on,  W  •  Pronostlc  généralement  bénin,  il  existe 
reactions  méningées  purulentes  susceptibles  de  guérison. 


-  gucnauil. 

srs  H“  -  ss. 
^..rÆr„ss,“b,c,éri’“  b*“  *«•*»  «  «» 

r.p%”  c“ufd8e*,aU",lhi“'°ire  Pul"°“ire.  Jo«  l'évolution 
purulente  hémonttl  !^  ''  *°UX’  exPectoration  muco- 

P  Ceft/m/lf  P  7  ®’gn.es  ratl°nnels  de  bacillose, 
biliaire  à  laauelle*//?  1  ^°pltal  pour  une  véritable  vomique 

l,ï  .S"„V,?nTU,"*Pb,“e  î"“  P-*- 

imprégnée  et  teim/ /  km  exPe?foration  muco-purulente, 
Le  foie  de  eeue^malad1  Jaune  ocret  tantôt  verdâtre, 

on  sentait  vers  e  d  k  ‘res  augmenté  de  volume  et 
rondie  U“e  ‘réfaction  ,r- 

collatérale.  L’examen  du  t  h  ni ^  f/  v  Une  circulation 
lésion  surtout  développée  au Til/^  ^  1IexisteJnce  d’une 
droit  avec  matité  mP  , au  ”Jveau  de  1®  base  du  poumon 

teSKtes  fe  ", 

fente  re^He  de  saWe  bSe^n  par  une 

atrophié,  à  surface  ir Mèiï  àS*SSÿ££°l\  'î  *  ^ 
™du““|r"at”r  ’*  on  'trouvait  un  tissu  puLoü.'irî 

s,*S=~S-H£5=:“= 

«posent  quelques-unes  de,  moSZl' 

,r  s  Sp=  «ïss:m  ui,r‘-pé°é- 

LaV**^ laïques;  la  destruction  est  directe  ou  indirecte 
La  destruction  directe  consiste  dans  la  nécrobiose  des  cel' 

ïSsSÊr*’  **“  modiac“,“  Æ 

phose  p^dégéni^^r^igLTSr^ter; 


lï)  ®oc-méd,  des  hôpit  ,  i5jauv,  1909,  et  Gaz.  des  hâpit.,n°  j,  p.  78. 


nement'idtra-pén^rant11  r'greSSi°n  S°US  rinfluence  d“  rayon- 

f»«?^d^r"s^,s§sisoi- 

ËËllipsësi# 

de vuelkfot’nn  ^  ray°nnement  Paraît  ^r,  à  certains  points 

ssssilipss 

reusoadee."”lS-  ù»  en'ê  'r,’*"*  "  canué- 

ments  ÆirrsE  * * 

=11= î-SSSSûï 
rF^ait 

les  pigments  îffi»  fpSÏEÏÏÏ 

augmentée  au  niveau  de  la  plaque  dure-mérienne  “ 

?S°;  de  -=J-omate  de  potasse  et  de^afran  * 

Ln  opérant  sur  des  dilutions  de  bile  de  plus  en  plus  éten 
dues,  on  arrive  a  trouver  la  dilution  limite  à  partir  de  laoueHe" 
les  pigments  biliaires  ne  sont  plus  décelahleV  /  aq  ,Ie 

f^*e^./sdrBssSF 

sibles  pour  deceler  des  pigments  contenus  en  général  en  trop 
minime  quantité,  puerai  en  trop 

latoaPSînd'-MMdpPhTÏ?““  d,e,i’0!?“e  ,u  “nrs  d= 

une  observation  de  phlegmon  de  l’orbiîf"  PVJ°m  raPPor‘ent 

^vlutenaant^HcKïiStS'Û^^rr'r 

latme  et  guérit  après  une  simple  incision. 

Cest  la  une  complication  exceptionnelle  dont  il  n’est  nas 
fait  mention  dans  les  traités  classiques,  aussi  les  auteurs 
nalysent-i  s  les  quelques  observations  qu’ils  ont  pu  réunir 
dans  la  littérature  médicale.  Cette  affection  peutlelever  o 
d  un  état  septicemique  à  localisations  multiples  contemno 
rames  ou  successives,  soit  d’une  infection  de  voisinage  pb/ 
particulièrement  d  une  lésion  des  sinus  de  la  face  lI  trépa 
nation  lapide  du  sinus  intéressé  ne  semble  pas  toujours  né 

P I G 1 TALI IMi~c"R|STALL[SÉ F  WÆTiuci  »  c 
hamameline  «ôÿ^^^^dBamam,u 


~Le  Directeur-gérânFTTP^rancois  l.,.Snn., 

PARIS.  -  IMPRIMERIE  LEVÉ,  ,7>  RUE  CASSE^ - 
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Communication  Soc.  de  JJel'mat.,  et  Syph  u  , 

injections  mercurielles  solubles  et  insolubles  a 


ETABLISSEMENT  de  SAINT-GALMIER  (Loire) 


SOURCE  BAD01T 


L’Eau  de  Table  sans  Rivale 


VENTE 

j  gOMloDSiiBootelllas 


Déclarés  d’intérêt  Pufâ 

Décret  du  12  Août  1897, 


BI-IODURE 

ISOUFFRON 

bSI+ïïgïVCh'pnrs) 

(Tolérance, Inaltérabilité) 

jKI(chipur)  lgr. 
/Hgï2  »  0,01c. 

1  —j  Maladies  cutanées  eisypmmiquet 

| Solution  titrée 

[Uétimieue  ne  porte  pas  les  mots  Mercure,  HytIrargyre,bypIulis,.to.  1 

Ipeut  pénétrer  dans  les  familles  sans  evei)  1er  aucune  suspicion.  | 

| Vents -Laboratoire SOUFFR0N,40,R.Delaborde,PansetFh»”’  | 

..Murrnimic  UrUnQTATini  1  F 


ANTISEPTIQUE  ANALGÉSIQUE  HÉMOSTATIQUE 

DÉSODORISANT.CYTOPLASTlQUf  GÉNÉRAL 
KÉ  R  ATÛ  PLAS.TI  yù^/MQCWTÉ  ABSOL  UE. 
PLAIES  BRÛLURES  SUPPURATIONS  ETC 
UBDRATOIRESfiWW  V/AtLET  HRFNDBLE  ET  TfESspH1-, 


ÉPILEPSIE.  HYSTERIE 

NÉVROSES 

Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodure), 
expérimenté  ayec  tant  de  soins  par  les  médecins 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les 
recueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromu- 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé¬ 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incprpora- 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces 
d’oraneres  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  de  HENRY  MURE 
- -mimes  de  bromure  de  potassium. 


Prix  du  flacon  :  cinq  francs. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  i 
spéciales. 


îdications 
à  la  disposition  des  pra- 
prix  de  cinq  francs  par  flacon  : 

IP  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
SODIUM; 

2»  Le  sirop  POLYBROMURE  Henry  Mure; 

3»  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutées 
avec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  bromure  de  potassium. 

Dépôt  à  Paris  dans  toutes  les  pharmacies. 

Vente  en  gros.  —  S’adresser  à  M.  Henry  Mure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard). 


ÉTABLISSEMENT  HYDROTHÉRAPIQUE  de  BELLEVUE  (!' 

L  I  HUUIVVWIIlUni  ï  ■■  _  „„  :  M«V"  Tamiyel.  Hydrothérapie.  Elec 


SEIN  E-\ 

_  :  OISE/ 

Hydrothérapie.  Électrothérapie. 
Cures  d’air,  de  régime,  etc. 
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C  O  NI  KL 


ANALGÉSI0UE,  ANTIPYRÉTIQUE,  HYPNOTIQUE,  ANTI-MIGRAINE,  ANTI-NÉVRALGIQUE,  ANODINE 

'  _ _ _  .  _ _ _  .  CT  NP  PRODUISANT  JAMAIS  D’EFFETS  TOXIQUES 


NP  DONNANT  PAS  LIEU  L  L’’aCCOUTUMANCE  ET  NE  PRODUISANT  JAMAIS  D’EFFETS  TOXIQUES 
,  CONSTANTE  DANS  SES  EFFETS 


ECHANTILLON 
FRANCO 
SUR  • 
DEMANDE 


Dose.— De  deux  à  huit  tablettes  aans  ie*  c*  xxcuico. 

=  U fi  SUCCEDANE  DE  LA  MORPHIMEJ 


La  Société aChïmiq u e  d’Antikamnia  6*RUEDELA  PA1X-  pAR.s 

dans  toutes  les  PHARMACIES  _  • _ 


Coaltar  saponiné  Le  Beuf 


ADMIS  UADId  Uô  nurll  AUX 
DE  PARIS 


DÉSINFECTANT,  ANTIDIPHTÉRIQUE,  CICATRISANT,  NI  CAUSTIQUE,  NI  VENENEUX 
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CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

distinctions  honorifiques.  —  Sont  promus  ou  nommés 
dans  l’ordre  de  la  Légion  d’honneur  : 

Au  grade  d'officier.  —  MM.  les  docteurs  Izard  (de  Vin- 
cennes.)  et  Thyssen  (de. Hollande). 

Au  grade  de  chevalier.  —  MM.  les  docteurs  Gilis  (de  Mont- 
jpellier),  Richer  (de  Dozulé),  Guelpa  et  d’Hotman  de  Villiers 
(de  Paris). 

M.  le  médecin-major  de  première  classe  Foutrein. 

M.  le  médecin-major  de  deuxième  classe  Louët. 

guerre.  —  Concours  pour  l’admission  a  des  emplois  de 
médecin  aide-major  des  troupes  coloniales  en  1909.  —  Un 
concours  s’opvrira  le  1“  décembre  prochain,  à  neuf  heures 
du  matin,  à  l’École  d’application  du  service  de  santé  des 
troupes  coloniales ,  à  Marseille,  pour  l’admission  de  quatre 
docteurs  en  médecine  à  des  emplois  de  médecins  aides-ma¬ 
jors  de  deuxième  classe  des  troupes  coloniales. 

Les  candidats  devront  remplir  les  conditions  ci-après  indi¬ 
quées  : 

i°  Être  nés  ou  naturalisés  Français; 

2°  Avoir  moins  de  trente-deux  ans  au  ier  janvier  de 
i’ année  du  concours; 

3°  Avoir  satisfait  aux  obligations  de  la  loi  de  recrutement 


et  avoir  été  reconnus  aptes  à  servir  activement  dans  l’ar¬ 
mée,  en  France  et  aux  colonies.  Cette  aptitude  sera  constatée 
par  un  certificat  d’un  médecin  militaire  du  grade  de  médecin- 
major  de  deuxième  classe  au  moins  (1)  ; 

4°  Souscrire  l’engagement  de  servir  pendant  six  ans  au 
moins  dans  le  corps  de  santé  de  l’armée  active  à  partir  de 
leur  nomination  au  grade  d’aide-major  de  deuxième  classe. 

Les  épreuves  à  subir  sont  les  suivantes  : 

i°  Composition  écrite  sur  un  sujet  de  pathologie  générale; 

20  Examen  clinique  de  deux  malades  atteints,  l’un  d’une 
affection  médicale,  l’autre  d’une  affection  chirurgicale; 

3°  Épreuve  de  médecine  opératoire  précédée  de  la  descrip¬ 
tion  de  la  région  sur  laquelle  elle  doit  porter  ; 

4°  Interrogation  sur  l’hygiène. 

L’appréciation  de  ehacûne  dés  épreuves  écrites  ou  orales 
est  estimée  par  un  chiffre  compris  entre  o  et  20. 

Une  majoration  de  ioo  points  est  accordée  : 

i°  Aux  anciens  internes  reçus  au  concours  dans  les  hôpitaux 
des  villes  ayant  une  faculté  de  médecine  ou  sièges  d’une  école 
de  plein  exercice  de  médecine  ou  de  pharmacie  ; 

20  Aux  licenciés  es  sciences  dont  le  diplôme  mentionne 
l’obtention  de  certificats  d’études  supérieures  de  sciences 
physiques,  chimiques  ou  naturelles. 

Et  une  majoration  de  5o  points  aux  lauréats  des  facultés  de 
médecine,  c’est-à-dire  aux  candidats  qui  ont  obtenu  un  pre¬ 
mier  prix  au  concours  établi  annuellement  pour  chacune  des 
années  d’études  dans  ces  établissements. 

Les  majorations  ne  peuvent  être  cumulées. 

Les  demandes  d’admission  au  concours  devront  être  adres¬ 
sées,  avec  les  pièces  à  l’appui,  au  ministre  de  la  Guerre  (direc¬ 
tion  des  troupes  coloniales,  3e  bureau)  avant  le  i5  novembre 
1909.  —  Ces  pièces  sont  : 

I.  Avant  le  concours.  —  i°  Acte  de  naissance  établi  dans 
les  formes  prescrites  par  la  loi; 

20  Diplôme,  ou  à  défaut,  certificat  de  réception  au  grade  de 
docteur  en  médecine  (cette  pièce  devra  être  produite  au  plus 
tard  le  jour  de  l’ouverture  des  épreuves)  ; 

3°  S’il  y  a  lieu,  certificat  dûment  légalisé  permettant  de 
constater  les  titres  qui  donnent  droit  à  des  majorations  de 
points  ; 

4°  Certificat  du  commandant  de  recrutement  établi  l’année  du 
concours  constatant  dans  les  mêmes  conditions  que  pour  l’en¬ 
gagement  volontaire  l’aptitude  réelle  au  service  militaire; 

5°  Certificat  délivré  par  le  commandant  du  bureau  de  recru- 

(1)  Instruction  du  22  octobre  1905,  sur  l’aptitude  physique  au 
service  militaire. 
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tement  indiquant  la  situation  du  candidat  au  point  de  vue  du 
service  militaire,  ou  l’état  signalétique  et  des  services  ; 

6°  Indication  c[u  domicile  "où  sera  adressée,  en  cas  d’admis¬ 
sion,  la  lettre  de  service. 

Toutes  les  Conditions  qui  précèdent  sont  de  rigueur  et  au- 
cune'dérogation  ne  pourra  être  autorisée  pour  quelque  motif 
que-.ce  soit. 

II .  Après  l’admission.  —  Engagement  de  servir  pendant 
six  ans  au  moins,  au  titrede  l’activité,  dans  le  corps  de  santé 
des  troupes  coloniales  à  partir  de  la  nomination  au  grade 
d’aide-major  de  deuxième  classe. 

Les  docteurs  en  médecine-admis  à  la  suite  du  concours  sont 
nommés  aides-majors  de  deuxième. classepour.  compter- du.ier  fé¬ 
vrier  de  Tannée  suivante  et  vont  suivre ,  à  Marseille,  pendantneuf 
mois,  les  cours  de  l’École  d’application  du  servicè  de  santédes 
troupes  Coloniales.  Ils  portent  l’uniforme  des  aides-majors  de 
deuxième  classe  du  service  de  santé  de  ces  troupes  et  per¬ 
çoivent  une  solde  mensuelle  de  2r 7  fr.  5o;  'il  leur  est  en  outre 
alloué  une  première  mise  d’équipement  de  . 5 7  T»  francs  réver¬ 
sible  au  Trésor  dans  le  cas  où  ils  n’accompliraient  pas  les  six 
années  effectives  de  service  à  partir  de  leur  nomination,  à 
moins  qu’ils  n’aient  été. réformés'pour  infirmités. 

Ils  concourent  à  la  fin  de  Tannée  d’études  avec  les  aides- 
majors/de  leur  .promotion, provenant  des  écoles  militaires  du 
service  de  santé  et  prennent  rang  avec  eux,  sur  la  liste  d’an¬ 
cienneté. dans  le  grade  de  médecin  aide-major  dans  l’ordre  du 
classement  de  sortie. 
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LIS  SÉQUELLES  IIE  LA  SCARLATINE 

Par  M.  A.  GOUGET, 

Professeur  agrégé,  médecin  de  l’hôpital  Tenon. 

On  connaît  bien  la  plupart  des  complications  pou- 
vant  survenir  dans  le  cours  ou  la  convalescence  e 
la  scarlatine,  et  leur  influence  sur  le  pronostic  im¬ 
médiat;  on  connaît  peut-être  un  peu  moins  bien  le 
pronostic  éloigné  de  certaines  d’entre  elles,  surtout 
dans  le  milieu  hospitalier,  parce  qu’on  ne  suit  géné¬ 
ralement  pas  les  malades  après  leur  sortie  de  1  ho 
pital.  Un  scarlatineux  a  eu  une  néphrite  ;  il  n’a  plus 
d’albumine  à  sa  sortie  :  on  le  considère  comme  guéri. 
Un  autre  a  encore,  au  moment  de  son  départ,  une 
oreille  qui  coule  un  peu;  on  n’y  attache  pas  grande 
importance  et  on  le  regarde,  lui  aussi,  comme  plei¬ 
nement  guéri.  Pourtant,  si  l’on  était  à  même  de  les 
suivre,  on  pourrait  voir,  chez  le  premier,  1  albumi¬ 
nurie  reparaître,  avec  tous  les  signes  d’une  néphrite 
chronique  aboutissant  à  l’urémie  au  bout  d’un  certain 
nombre  d’années,  et,  chez  le  second,  plusieurs  années 
aussi  après  sa  scarlatine,  l’otorrhée  se  compliquer 
d’accidents  méningo-encéphaliques  mortels.  Ce  sont 
là  les  deuxcomplications  tardives  les  plus  redoutables, 

mais  il  en  est  d’autres  qui,  pour  être  moins  connues, 
n’en  ont  pas  moins  leur  importance.  Une  esquisse 
de  ces  diverses  séquelles  possibles  de  la  scarlatine 
nous  a  paru  intéressante  à  tracer,  car  nous  ne  1  avons 
trouvée  faite  nulle  part.  Quelles  infirmités  ou  quels 
dangers  pour  l’avenir  peut  laisser  la  scarlatine .  1  et 
est  le  sujet  que  nous  nous  proposons  d  étudier. 


On  sait  que  l’angine  de  la  scarlatine  est  volontiers 
ulcéreuse  par  elle-même,  en  dehors  de  tout  processus 
gangréneux  surajouté,  et  que  ces  ulcérations  peuvent 
être  assez  profondes  pour  dénuder  le  palais  osseux 
ou  perforer  le  voile.  On  a  rapporté,  surtout  dans  ces 
derniers  temps,  un  assez  grand  nombre  de  cas  de  ce 
genre,  et  nous  en  avons  nous-même  observe  plu¬ 
sieurs  l’an  dernier  dans  notre  service  d’enfants  scar¬ 
latineux  à  l’hôpital  Claude  Bernard.  Ces  cas  sont 
presque  toujours  graves  et  souvent  mortels;  mais 
lorsqu’ils  guérissent,  la  réparation  de  ces  pertes  de 
substance  est  généralement  rapide,  et  ne  laisse  pas 
de  cicatrice  bien  appréciable.  Il  n’en  est  cependant 
pas  toujours  ainsi;  quelquefois- persiste  une  cicatrice 
blanchâtre,  un  peu  déprimée,  et  plus  ou  moins 
étendue.  Ce  reliquat  est  intéressant  à  connaître 
parce  qu’il  pourrait  en  imposer  pour  une  cicatrice 
syphilitique,  comme  dans  les  cas  de  Schmidt  et  de 
Kronenberg.  Quant  à  la  persistance  de  la  perfora¬ 
tion,  nous  n’en  connaissons  aucun  exemple. 

Le  processus  ulcéreux  n’est  pas  toujours  localisé 
à  l’isthme  du  gosier.  Il  peut  frapper  les  gencives  et 
amener  la  nécrose  et  l’élimination  d’une  partie  du 
maxillaire.  Brown,  Weickert  ont  rapporté  des  faits 
de  ce  genre,  dont  nous  avons  vu  également  un 
exemple.  Dans  le  cas  de  Weickert,  la  nécrose  avait 
atteint  les  deux  maxillaires  et  déterminé  leur  adhe- 
rence.entre  eux  ainsi  qu’avec  la  joue  correspondante. 


Dans  les  parties  plus  profondes  p1  tube  digst^, 
ce  processus  nécrosant  est  inhnimen  P 
moins  connu.  Il  n’est  cependant  Pf ..  ^solument 
exceptionnel.  Henoch,  E.  Frænlce  ,  Knopfelmache  : , 
Jochmann  (chacun  dans  deux  cas),  Litten,  ont  » 
servé  à  l’autopsie  des  nécroses  œsophagienne 
ressant  quelquefois  presque  toute  la  sur  ace  interne 
du  conduit  et  pouvant  s’étendre  jusqu  aux  parties 
«refondes  de  la  tunique  musculaire.  Dans  un  cas 
que  nous  avons  observé  avec  M  6  Dechaux, 
cissement  de  la  paroi  était  tel  au  niveau ‘ 
ulcération  de  ce  genre  qu’elle  se  rompit -P 
l’ablation  de  l’organe.  Dans  un  autre  cas  de  iUose, 
il  s’agissait  d’un  processus  véritablement  gangre¬ 
nait  curieux  :  ces  lésions  étendues  et  profondes 
ne  donnent  généralement  aucun  symptôme  spécial 

pendant  la  vie.  Chez  ces  malades,  1  infection  est  trop 

accusée  pour  permettre  la  survie;  mais,  dans  cer¬ 
tains  cas  moins  accentués,  celle-ci  est  possible  et 
réparation  des  lésions  précédentes  entraîne  des 
rétrécissements  cicatriciels  très  senes.  , 

berg,  Khesin,  Ehrlich,  Jungmckel  Boas,  Tsuber- 
biller,  Yiannay  et  Bourret,  en  ont  relate  des  obsei  va- 
tions.  Il  s’agit  d’enfants  qui,  guéris  d  une  scarlatine 
grave,  sont  pris  de  dysphagie  au  début  de  la  con- 
valescence,  L  la  première  ou  la  seconde  — 
qui  suit  la  reprise  de  l'alimentation,  et  en  quelque 
mois  se  trouve  constitué  un  retrecissement  mtran 
chissable.  Sur  ces  sept  observations,  il  est  deux  ca 
dont  nous  ne  connaissons  pas  la  terminai  , 
cinq  autres  ont  guéri,  soit  par  la  simple  dilatation, 
soit  par  l’œsophagotomie  externe  ou  la  gastrostom 

suivie  du  cathétérisme  rétrograde  , 

Le  processus  ulcéreux  peut  enfin  altoind 
tomac  et  l’intestin  ;  von  Gunz'a  même  signale  laperfo- 
ration  de  l’estomac,  et  Lubashewsla  la-  dysenterie 
chronique  consécutive  à  la  scarlatine.  Mais  nous  ne 
connaissons  aucun  cas  de  sténose  cicâtneiell^d» 
pylore  ou  de  l’intestin,  à  la  suite  de  cette  fievre 

^Trè^exceptionnellement,  les  voies  aériennes  peu¬ 
vent  être  le  siège  de  nécroses.  On  a  cite  quelques 
cas  de  nécrose  des  cartilages  ou  des  os  du  nez  con¬ 
sécutifs  sans  doute  au  coryza  purulent,  ainsi  qu 
cas  de  sténose  laryngée  post-searlatméuse. 


Le  passage  possible  de  la  néphrite  scarlatineuse 
à  l’état  chronique  est  un  fait  aujourd  hui  indiscuté^ 
Cet  état  chronique  ne  succède  pas  seuleme 
néphrites  aiguës  fortement  caractérisées,  avec 
grands  œdèmes,  hématurie,  manifestons  iw^ 
ques;  il  peut  s’observer  à  la  suite  de  ces  nephiites 
insidieuses  qui  ne  se  traduisent  par  aucun .  autr 
symptôme  appréciable  qu’une  legere  albummurie. 
Le  passage  à  la  chronicité  se  fait  suivant  diff 
modes.  Tantôt  l’albuminurie  tombe  ou  se  maintient 
à  un  faible  taux  (o*aff  à  o*5o)  ou  elle  se  montre  ni 
ductible,  tantôt  elle  persiste  sous  la  forme  d  une 
albuminurie  orthostatique  (Rôgèr,  Aubertin,  Hirtz 
et  Salomon,  Méry,  Teissier,  Gmblam)  Sur  i5  cas 
I  d’albuminurie  orthostatique,  Pelnar  releve  7  fois 
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scarlatine  dans  les  antécédents),  tantôt  enfin,  et  le 
plus  souvent  peut-être,  elle  disparaît,  la  néphrite 
paraissant  guérie;  mais,  plusieurs  mois  eu  plusieurs 
années  plus  tard,  soit  sans  cause  appréciable,  soit 
sous  1  influence  d’une  cause  banale  (refroidissement, 
surmenage,)  ©ai  d’une  infection  légère,  d’une  intoxi¬ 
cation,  de  la  grossesse  (Siredey),  ralbaaminiurie  réap¬ 
paraît,  seule  ou  accompagnée  d’antres  signes  de 
néphrite.  Plusieurs  poussées  successives,  aiguës  ou 
subaiguës,  peuvent  ainsi  se  produire.  Puis,  à  un 
moment  donné,  parfois  au  bout  de  quelques  mois 
seu  •etnent,  le  plus  souvent  au  bout  d’un  certain 
nombre  d’années,  l'albuminurie  s’établit  à  l’état 
permanent,  ou  bien  l’on  constate  des  signes  clini¬ 
ques  de  néphrite  interstitielle  (polyurie  claire  aFee, 
hypertension  artérielle  et  hypertrophie  du  ciœur). 
Lécorché  et  Talamon,  MôLlmann,  Faitout,  en  ont 
rapporté  des.  observations  caractéristiques.  D’ail¬ 
leurs  l'atrophie  granuleuse  du  rein,  le  plus  souvent 
avec  les  caractères  du  petit  rein  blanc,  ,-a  été  cons¬ 
tatée  par  Aufrecbt,  Hanford,  Dix-an  Mann,  Brault, 
Pavlinow,  Gastaigne,  Poulain,  à  l’autopsie  d’anciens 
SGa-rlatineax  Morts  d’ urémie. 

,°.n  «e  saurait  donc  dire,  avec  Bartels,  -que  la  né¬ 
phrite  scarlatineuse  tue  ou  guérit,  ni  admettre  l’argu¬ 
ment  de  Leichtenstern  qui,  pour  contester  la  chronicité 
de  la ^ néphrite  scarlatineuse,  prétend  -que,  même  en 
cas  d  albuminurie  persistante,  les  lésions  restent  iles 
mêmes  que  dans  la  phase  aiguë,,  argument  qui,  d’ail¬ 
leurs,  -fût-il  même  exact,  n’aurait  guère  de  valeur. 

Quant  à  1  intervalle  parfois  très  J-ong  (dix,  quinze, 
vingt  ans  et  plus)  q-ui  sépare  de  la  scarlatine  la 
néphrite  confirmée  et  à  T absence  possible  de  troubles 
fonctionnels  sérieux  pendant  ce  laps  -de  temps,  ils 
ne  prouvent  rien  contre  .l’influence  étiologique  de  la 
scarlatine  :  -n’est-oe  pas  ainsi  que  se  comporte  [Sou¬ 
vent  1  endocardite  chronique  consécutive  au  rhuma¬ 
tisme  ?  Assurément  des  causes  surajoutées  peuvent 
intervenir  et  superposer  leur  influence  à  .celle  de  la 
scarlatine,  mais  celle-ci  n’en  reste  pas  moins  la 
cause  originelle,  fondamentale,  de  la  néphrite.  C’est 
elle  qui  a  frappé  le  rein  d’une  tare  indélébile. 

Avec  quelle  fréquence  s'observe  ce  passage  de  la 
néphrite  scarlatineuse  à  l’état  chronique?  Aucune 
statistique  ne  l’indique,  et  cela  se  comprend,  -car  il 
faudrait  pouvoir  non  seulement  observer  un  grand 
nombre  de  scarlatines  compliquées  de  néphrite, 
mais  suivre  chacun  de  ees  malades  pendant  de 
longues  années.  Ce  qu’on  peut  affirmer,  c’est  que 
la  néphrite  chronique  scarlatineuse  est  loin  d'être 
rare,  et  que  la  scarlatine  est,  de  -tontes  les  maladies 
infectieuses  aiguës,  celle  -qui  se  trouve  le  plus  sou¬ 
vent  à  l’origine  des  néphrites  chroniques. 


Bien  moins  connues  -que  .celles  du  -rein,  les  lésions 
du  foie  dans  la  scarlatine  seraient  cependant  fré¬ 
quentes  et  importantes,  d’après  les  examens  histo¬ 
logiques  -de  R-oger  et  Garnier.  L'infiltration  leucocy¬ 
taire  des  espaces  portes,  notamment,  serait  pour 
ainsi  dire  constante,  et  iles  foyers  de  nécrose  ne  sont 
pas  rares.  Dans  un  travail  -récent,  Bingel  décrit  de 
nouveau  ces  lésions,  et  pense  qu’elles  peuvent  de¬ 


venir  l’origine  d’une  cirrhose.  Les  auteurs  classiques 
signalent,  en  effet,  les  fièvres  éruptives  comme  cause 
possible  de  certaines  cirrhoses  de  l’enfance,  mais 
nous  n’avons  pu  trouver, aucune  observation  démons¬ 
trative  de  cirrhose  [Scarlatineuse. 


Comme  la  néphrite,  le  rhumatisme  de  la  -scarla¬ 
tine  peut  passer  à  l’état  chronique.  Ara  lieu -de  se  ter¬ 
miner  par  résolution  rapide,  comme  c-est  là  règle, 
il  peut  se  prolonger,  aboutir  aux  craquements,  aux 
empâtements  pseudo-fongueux  simulant  la  tumeur 
blanche  (v.  Szontagh,  Teissier),  aux  raideurs  articu¬ 
laires  et  même  à  l’ankylfose  plus  ou  moins  complète, 
avec  rétractions  tendineuses  et  amyotrophie.  ïti- 
eketts,  Richardière  et  Pérou  ont  rapporté  des  -exem¬ 
ples  -démonstratifs  -de  cette  forme  osseuse  -oiu  anky¬ 
losante  du  rhumatisme  scarlatdn,  analogue  à  1» 
forme  de  même  nom  du  rhumatisme  blennorragique. 
Nous  en  avons  nous-même  observé  un  exemple. 

.  Les  ankylosés  peuvent  frapper  un  grand  nombre 
d’articulations  chez  le  même  malade,  comme  -dans 
les  cas  publiés  par  Vari-ot  et  par  Elbe.  Dans  le  pre¬ 
mier  de  ces  cas,  il  s’agit  d’un  enfant  -qui  fut  atteint 
successivement,  au  cours  d’une  .scarlatine,  d’anky— 
lose  du  -coude  gauche  et  de  plusieurs  articulations 
des  doigts,  de  déformations  articulaires  multiples, 
et  d’une  double  ankylosé  tem pore-maxillaire.  Ce 
sujet,  revu  neuf  ans  plus  tard  par  fîaîdé,  avait/à  peu 
près  complètement  recouvré  les  mouvements  du- 
coude,  où  1  on  ne  retrouvait  plus  .que  de  l’empâte¬ 
ment,  -des  craquements,  et  -une  exostose  du  cubitus", 
mais  l’an'kylose  tennporo-maxdllaire  persistait;  le 
malade  ne  pouvait  se  nourrir  que  de  bouillies  et  de 
viande  hachée.  Cette  ankylosé  avait  entraîné  un  arrêt 
de  dévetoppeameimt  du  maxillaire  inférieur. 

Le  cas  d’Elbe  concerne  un  einfaunt  de  .dix  ans  .qui, 
à  la  suite  d  une  scarlatine  eurveaauie  dams  sa  troisième 
année,  finit  pris  d’adkylose  progressive  de  toutes  les 
ar  ti  eulaitions,  sauf -celles  .des  vertèbres,  desnaaxdllaires- 
et  quelques  articulations  des  doigts  et  des  orteils.. 

Dans  ©es  deux  cas,  l'atteinte  successive  d’un  grand 
nombre  de  jointures  rappelle  bien  les  allures  du 
rhumatisme  chronique  progressif.  Mais,  dans  d’au¬ 
tres  cas,  comme  dans  deux  cas  rapportés  par  Dauban 
(dont  un  dû  à  Pérou),  l’évolution  par  poussées  su¬ 
baiguës  successives  et  l’hypertrophie  des  extrémités 
osseuses  complètent  la  similitude  avec  le  rhuma¬ 
tisme  noueux.  Dans  l’un  de  ces -cas,  les  articulations, 
des  doigts,  puis  le  poignet  droit,  les  genoux,  les 
ooudes  furent  successivement  atteints  ;  dans  l’autre, 
les  grandes  articulations  furent  seules  frappées. 

Ces  observations  doivent  être  distinguées  de  celles 
(cas  de  Mollmann  -et  quelques  autres)  où  l’ankylose 
est  consécutive  à  une  arthrite  suppurée.  Ces  der¬ 
niers  cas  -sont  dlailleurs  tout  à  fait  exceptionnels,  et 
ne  concernent  -que  des  arthrites  secondairement 
suppurées,  les  autres  étant  une  manifestation  de  la 
pyohémie  et,  comme  telles,  toujours  mortelles. 

Enfin  l’arthrite  scarlatineuse  peut  évoluer  vers  la 
tumeur  blanche.  Hofmokl,  Adam,  Bokai,  Klose,  ont 
rapporté  des  exemples  de  cette  «  forme  scrofuleuse  » 
du  rhumatisme  scarlatin,  signalée  par  Ashby.  Dans 
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le  même  ordre  d’idées,  on  a  signalé  des.  cas  de 
tuberculose  ganglionnaire, ,  et  même  quelques  cas 
de  tuberculose  généralisée,  avec  méningite  ultime, 
à  la  suite  de  la  scarlatine.  Celle-ci  peut  donc.,  quoique 
beaucoup  plus  rarement  .que  la  rougeole  et  la  coque¬ 
luche,  donner  un  coup  de.  fouet  à  une.  tuberculose 
latente  ou  arrêtée  dans  son:  évolution. 


L’endocardite  scarlatineuse,  beaucoup  moins  fré¬ 
quente,  assurément,  qu’on  ne  l’admettait  naguère 
encore,  peut  quelquefois  passer  à  l’état  chronique. 
Trousseau,  Gerhardt,  Schütz,  Thomas,  signalent 
cette  éventualité.  D’après  Henoch,  dans  la  scarlatine 
comme  dans  le  rhumatisme,  il  est  rare  que  l’oreille,: 
du  médecin  puisse,  suivre  le  développement  de  1  en¬ 
docardite  chronique,  mais  il  y  a  bien  des  enfants 
dont  l’affection  valvulaire  ne  peut,  être  rapportée 
qu’à  une  scarlatine  antérieure.  Le  plus  souvent,  il 
s’agit  d’insuffisance  mitrale  (cas  de  Cassas,  Hiller, 
Henoch,  Heubner,  etc.);  plus  rarement,  c’est  un 
•rétrécissement  mitral  qàe  l’on  constate.  Smith  en  a 
rapporté  un  exemple  typique.  Sur  4  endocardites 
scarlatineuses,  Klose  a  observé  2  insuffisances  mi¬ 
trales  et  2  doubles  lésions  mitrales.  Tlktin-Haus- 
mann,  sur  1370  cas  de  scarlatine,  a  noté  à  la  sortie 
4  insuffisances  mitrales  et  1  double  lésion  mitrale. 

Il  est  probable  que  la  scarlatine  peut  être  égale¬ 
ment  l’origine  de  certaines,  symphyses  cardiaques, 
mais  nous  n’en  connaissons  aucune  observation  dé¬ 
monstrative.  Nous  en  dirons  autant  pour  la  myocar¬ 
dite  chronique.  Roger  rattache  à  une  scarlatine  an¬ 
térieure  certaines  hypertrophies  cardiaques  dites  de 
croissance. 

Potain,  puis  Wièsel,  ont  appelé  l’attention  sur  la 
scarlatine  comme  cause  possible  d’artério-sclérose. 

«  L’artério-sclérose,  dit  Potain,  peut  succéder  en 
particulier  à  la  scarlatine,  et  se  rattache  alors  si 
manifestement  à  cette  maladie,  que  ses  premiers 
symptômes  se  manifestent  dans  la  convalescence 
même  de  l’affection  éruptive.  » 

Mais  la  scarlatine  ne  produit  pas  seulement  l’ar- 
tério-sclérose,  elle  peut  déterminer  également  l’obli¬ 
tération  artérielle,  par  thrombose  ou  par  embolie, 
et  amener  ainsi  la  perte  d’un  membre,  par  gangrène 
suivie  d’amputation  spontanée  ou  opératoire.  Des  cas 
de  gangrène  d’un  ou  des  deux  membres'  inférieurs 
dans  la  scarlatine  ont  été-  publiés  par  Lister,  Mayr, 
Hudson,  Blanpain,  Küster,  Hochenegg,  Osler, 
Holmes,  Pearson  et  Littlewood,  Chapin,  Roger, 
Buchan,  Seubert,  Eichhorst.  Signalons  également 
quelques  cas  de  gangrène  cutanée. 

Dans  la  convalescence  de  la  scarlatine  peuvent 
■s! observer  les;  complicatiions  nerveuses-  les  plus  va¬ 
riées  :  névralgie  faciale  ou  sciatique,  chorée,  tétanie, 
ataxie,  paralysie  faciale,  paralysie  de  1  accommoda¬ 
tion,  névrite  optique,  névrites  périphériques  de 
types-  divers;  Toutes  ces  complications  sont  passa- 
gèreSc 

Mais  deux  autres  complications  sont  volontiers 
persistantes  :  l’hémiplégie,  et  l’affaiblissement  intel¬ 


lectuel  pouvant,  aller  jusqu’à  l’imbécillité  ou  la  dé¬ 
mence,. 

L.’hémiplégie,,,  sans  être  fréquente.,  est  la  moins 
rare  des  paralysies  post-scarlatineuses.  Gomme  nous 
l’avons  montré:  avec  Mi.  A.  Pélissier  dans  une  com¬ 
munication  récente  à  la  Société  médicale  des  hôpi¬ 
taux,  elle  est  le  plus, souvent  définitive  (34  fois  sur 
61  cas),  avec,  les  caractères  de  l’hémiplégie  spasmo¬ 
dique  infantile  (dont  la,  scarlatine  est  la  cause  infec¬ 
tieuse  la  plus,  fréquente),  assez  souvent  compliquée 
d’hémichorée,  d’hémiathétose,  d’épilepsie,  d  affai¬ 
blissement,  intellectuel.  Ces  hémiplégies,  sont  dues 
soit  à  . une  hémorragie,,  soit  à  une  thrombose  ou  une 
embolie. 

La  paraplégie  persistante  est  exceptionnelle  . 
Altbaus  en  a  rapporté  une  observation  (paraplégie 
spasmodique  douloureuse).  Pepper,  Ross,  Smith,  ont 
observé  la  paralysie  infantile;  Katz,  la  maladie  de 
Friedreich;  Mme  Landis,  la  sclérose,  en  plaques. 

Eulenburg  mentionne  quelques  cas  d  hémiatropme 
faciale.  Wildermuth,  Landmann,  Iiirgensen  ont  vu 

l’épilepsie  chronique. succéder  à  la' scarlatine.  Celle-ci 
est  considérée  par  Clouston  comme  la  cause  la  plus 
communede  lafolie  consécutive  auxinfectionsfebnles. 
Moureyre  signale  la,  fréquence  des  psychoses  scar¬ 
latineuses.  et  Martin  Barr  rapporte  à,  la  scarlatine 
2  75  p.  100  des.  cas  d’imbécillité.  Turner,  Illoway, 
Spitzka  ont  relaté  divers  cas.  de  démence  chro¬ 
nique  ou  d’imbécillité  consécutive  à  la  scarlatine. 
Dans  d’autres,  observations,  on  a  noté  un  change¬ 
ment  marqué  du  caractère,  la  persistance  ou  le  re¬ 
tour  d’un  état  d’esprit  infantile. 

En  ce  qui  concerne  les  organes  des.  sens,  les. com¬ 
plications  oculaires  sont  relativement  rares.  On  a 
observé  cependant  des  opacités  cornéennes  conse¬ 
cutives  à  des  ulcérations  de  la  cornée,  et  même 
quelques  cas  de  suppuration  et  de  perte  de  l’œil. 
Mais  c’est  du  côté  de  l’oreille  que  s’observent  les 
accidents,  de  beaucoup  les  plus  fréquents. 

On  sait  que  l’otite  moyenne  est  une  des  compli¬ 
cations  les  plus  communes  de  la  scarlatine;  on  ne 
sait  pas  assez  (en  dehors  des  oto-logistes)  avec  quelle 
fréquence  elle  entraîne  des  suites  fâcheuses  et  même 
graves.  Elle  survient  dans  4,77  à  33,3  p.  100  des 
scarlatines.,,  est  bilatérale  dans  un  peu  plus  de  la 
moitié  des  cas,,  et  passe  très  souvent  à  la  chronicité 
(dans  la  majorité  des  cas,  d’après  Yearsley). 

Sur  1,00  otites  moyennes  purulentes  chroniques, 
10,3  à.  n4,3  sont  d’origine  scarlatineuse. 

Sur  85  2.  enfants  scarlatineux,  nous  avons  observé 
43  otites  moyennes,  soit  5,,o4  p.  iop-.  Nous  avons  pu 
obtenir  des  nouvelles  de  29  de  ces  cas,  sept  mois  à 
un  an  après  leur  sortie  de  l’hôpital  ;  i5  d’entre  eux 
n’avaient  plus, rien;  no  avaient  encore  un  écoulement 
continu  ou  intermittent,  et  6  de  ceux-là  avaient  l’ouïe 
très  diminuée  ;  4  n’ avaient  plus  d  écoulement,  mais 
entendaient  un  peu  moins  bien,  ou  éprouvaient  de 
temps  à  autrè  quelques  douleurs  d’oreille. 

Trop  souvent  cette  otorrhée  se  prolonge  indéfini¬ 
ment.  Sur  i-2 1  otites  moyennes  scarlatineuses, .Bezold 
note  3g. fois  une  suppuration  de  plus  de  huit  ans  de 
durée.  Dans  un  cas  observé  par  lui,  l’écoulement 
datait  de  soixante-deux  ans.  Non  seulement  l’otite 
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persiste,  mais  elle  offre  ,  une  tendance  particulière 
soit  à  déterminer  des  granulations,  des  polypes,  des 
adhérences,  soit  surtout  à  détruire  le  tympan,  à 
nécroser  les  osselets,  qui  s’éliminent  avec  le  pus.5 

D’après  Hennebert,  la  plupart  des  otites  puru¬ 
lentes  chroniques  invétérées,  avec  destruction  large 
du  tympan  et  des  osselets,  et  diminution  considé¬ 
rable  de  l’ouïe,  sont  d’origine  scarlatineuse.  Sur 
i85  otites  scarlatineuses,  Bezold  a  observé  3o  fois  la 
destruction  complète  du  tympan  et  la  perte  d’un  ou 
plusieurs  osselets.  Aussi  l’otite  scarlatineuse  en- 
traîne-t-elle  souvent  la  surdité,  bien  plus  souvent 
que  les  otites  de  la  rougeole,  de  la  variole  ou  de  la 
fièvre  typhoïde,  par  exemple.  Sur  85  otites  scarlati¬ 
neuses,  Burckhardt-Merian  a  noté  18  fois  la  perte 
uni  ou  bilatérale  de  l’oüïë.  La  proportion  des  sur¬ 
dités  d’origine  scarlatineuse  est  de  14,9  à  24,4  p.  100, 
d  après  Weil.  Dans  les  écoles  américaines  de  sourds, 
elle  varie  de  16,4  à  21  p.  100.  La  plupart  de  ces  sur- 
dites  sont  dues  à  l’otite  moyenne;  quelques-unes 
cependant  sont  d’origine  labyrinthique  pure. 

Chez  les  sujets  très  jeunes,  ce  n’est  pas  seulement 
1?  surc*ité  qu’amène  la  scarlatine,  c’est  la  surdi-mu¬ 
tité.  La  scarlatine  est  peut-être  la  principale  cause 
de  surdi-mutité  acquise.  La  fréquence  avec  laquelle 
elle  intervient,  comme  cause  de  surdi-mutité,  varie, 
suivant  les  auteurs,  de  10  à  42,6  p.  100  des  cas  (1).’ 

L’otite  scarlatineuse  ne  borne  d’ailleurs  pas  là  ses 
méfaits.  Elle  peut  gagner  l’oreille  externe,  détruire 
complètement  le  labyrinthe  (obs.  de  Katz,  de  Mygind) 
dénuder  le  facial,  infecter  les  sinus  veineux,  les 
méninges,  le  cerveau.  Ces  complications  peuvent 
s  observer  soit  à  un  stade  précoce,  pendant  la  con¬ 
valescence  même  de  la  scarlatine  (ces  cas  ne  rentrent 
pas  dans  notre  étude),  soit  à  un  stade  tardif,  des 
mois  ou  des  années  après  la  fièvre  éruptive.  Ma- 
,  cleod  Yearsley  a  opéré  une  jeune  fille  de  vingt-deux 
ans  atteinte  de  nécrose  du  labyrinthe  due  à  une 
suppuration  de  l’oreille  qui  remontait  à  une  scarla¬ 
tine  de  l’enfance. 

Dans  un  cas  de  Walter  Pye,  un  enfant  de  quatre 
ans,  dix-huit  mois  après  une  scarlatine  suivie 
d  otorrhée,  est  pris  de  suppuration  mastoïdienne, 
avec  surdité  gauche,  paralysie  du  facial  gauche  et 
des  muscles  de  la  langue  de  ce  côté.  Il  guérit  après 
ablation  d’un  séquestre.  Dans  un  autre  cas  du  même 
auteur,  un  enfant  de  sept  ans,  atteint  deux  ans  et 
demi  auparavant  d’une  scarlatine  suivie  d’otorrhée 
double,  est  pris  de  paralysie  faciale  gauche,  avec 
surdité.  Malgré  l’élimination  d’un  séquestre  com¬ 
prenant  une  partie  du  rocher,  avec  les  fenêtres  ronde 
et  ovale,  la  paralysie  faciale  persista. 

Mais  ce  ne  sont  pas  seulement  l’ouïe  et  la  parole, 
la  motilité  de  la  face,  qui  se  trouvent  menacées  du 
fait  de  la  persistance  de  l’otite  scarlatineuse,  c’est  la 
vie  elle-même.  Plus  ou  moins  tardivement  peuvent 


(1)  Pourcentage  des  surdi-mutités  acquises  par  scarlatine  : 
10  p.  100  (Dobson),  16,9  p.  100  (Blau),  36, 73  p.  100  (Toynbee). 

Pourcentage  des  surdi-mutités  par  scarlatine:  i ,5  p.  100  (Italie), 
10,8  p.  ioo  (Autriche),  g, g  à  42,6  p.  100  (Allemagne),  20,8  p  100 
(Danemark),  2; ,5  p.  100  (Norvège),  7  à  16,8  p.  100  (Irlande),  7,2  à 
26,4  p.  100  (Etats-Unis). 


éclater  des  accidents  cérébro-méningés  mortels 
comme  dans  les  cas  suivants  : 

Toynbee  :  garçon  atteint  de  scarlatine  à  dix  ans. 
Otorrhée  persistante.  A  douze  ans,  symptômes  mé- 
ningitiques  et  mort.  Triple  abcès  :  derrière  l’oreille 
entre  le  crâne  et  la  dure-mère,  et  dans  le  cerveau! 

Moos  :  scarlatine  suivie  d’otorrhée  et  de  surdité 
complète.  Trois  ans  après,  mort  de  méningite  sup- 
purée,  r 

Bezold  :  scarlatine  suivie  d’otite  moyenne  puru¬ 
lente  chronique.  Cholestéatome  de  la  caisse  et  de 
1  antre.  Méningite  et  mort,  dix  ans  après  la  scar¬ 
latine. 

Ogle  :  scarlatine  dans  l’enfance,  suivie  d’otorrhée. 
A  vingt-trois  ans,  phénomènes  méningitiques  et 
mort.  Ostéite  suppurée  du  temporal,  suppuration 
extra-dure-mérienne,  thrombose  du  sinus  latéral 
abcès  du  cerveau. 

Schôndorff  et  Hanson  Fraser  ont  rapporté  des  cas 
analogues.  Cependant  la  malade  de  Fraser  a  guéri. 


On  voit  combien  variées  peuvent  être  les  séquelles 
de  la  scarlatine,  et  quelle  est  la  gravité  de  certaines 
d  entre  elles.  Elles  doivent  entrer  sérieusement  en 
ligne  de  compte,  après  les  formes  malignes  et  les 
complications  de  la  période  d’état  ou  de  la  convales¬ 
cence,  dans  1’établissement  du  pronostic  général 
d  une  maladie  fqui  se  montre,  suivant  les  cas,  la 
plus  bénigne  ou  la  plus  redoutable  des  fièvres 
éruptives. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

(séance  DU  19  JUILLET  I9O9) 


Sur  la  détermination  de  l’origine  bovine  ou  humaine  des 
bacilles  de  Koch  isolés  des  lésions  tuberculeuses  de  l'homme. 

MM.  A.  Calmette  et  C.  Guérin  ont  récemment  attiré  l’at¬ 
tention  sur  la  propriété  que  possèdent  les  bacilles  tuberculeux 
d’origine  bovine  de  cultiver  en  présence  de  bile  de  bœuf  gly- 
cérinée  à  5  p.  ioo;  les  bacilles  d’origine  humaine  ou  aviaire 
ne  cultivant  pas  sur  un  tel  milieu.  Or,  récemment,  un  échan¬ 
tillon  de  bacille  humain,  isolé  à  l’hôpital  Pasteur,  par  M.  Sa- 
limbeni,  de  la  rate  d’un  enfant  de  cinq  mois,  mort  de  tuber¬ 
culose  miliaire  aiguë,  a  parfaitement  cultivé  sur  bile  de  bœuf. 
D’autre  part,  ce  même  microbe,  inoculé  par  voie  intra-mam- 
maire  aune  chèvre,  s’est  montré  très  virulent.  Pour  cette 
double  raison,  MM.  Calmette  et  Guérin  pensent  pouvoir  affir¬ 
mer  que  la  tuberculose  de  cet  enfant  était  une  infection  pri¬ 
mitivement  intestinale  et  résultant  de  l’ingestion  de  lait  tu¬ 
berculeux. 

Sur  une  base  nouvelle  retirée  du  seigle  ergoté,  l’ergo- 
thionéine.  —  M.  C.  Tanret. 

Du  travail  musculaire  électriquement  provoqué  dans  la 
cure  des  maladies  par  ralentissement  de  la  nutrition  et  en 
particulier  dans  la  cure  de  l’obésité.  —  M.  J.  Bergonié. 

Propriétés  antirabiques  de  la  substance  cérébrale.  — 
M.  A.  Marie. 
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ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

(SÉANCE  DD  27  JUILLET  I9O9) 

Méningococcémie  sans  méningite  cérébro-spinale.  — 
M.  Netter  .a  eu  l’occasion  d’observer  et  de  guérir  un  cas 
d'infection  méningococcique  non  accompagnée  de  méningite. 
Il  s’agissait  d’une  fillette  de  six  ans  dont  la  sœur  âgée  de 
neuf  ans  était  entrée  deux  jours  auparavant  dans  son  service 
pour  une  méningite  cérébro-spinale  suppurée  grave.  La  plus 
jeune  malade  n’offrait  aucun  signe  de  méningite  et  le  liquide 
cérébro-spinal  retiré  deux  jours  consécutifs  était  normal. 
Les  symptômes  consistèrent  en  fièvre,  en  douleurs  articu¬ 
laires  avec  adynamie,  érythème  en  cocarde  et  purpura  ac¬ 
compagné  de  poussées  répétées  de  purpura,  d’hémorragies 
buccales  et  intestinales. 

Deux  injections  intra-rachidiennes  successives  de  3o  centi¬ 
mètres  cubes  de  sérum  anti-méningococcique  amenèrent  un 
abaissement  très  rapide  et  définitif  de  la  température  bientôt 
suivi  d’une  guérison  complète. 

La  nature  méningococcique  de  l’infection  n’est  pas  établie 
seulement  par  les  données  étiologiques  èt  la  prompte  effica¬ 
cité  de  la  médication  spécifique.  Elle  est  encore  affirmée  par 
la  réaction  positive  de  l’agglutination  du  méningocoque  que 
le  sérum  de  la  malade  agglutinait  dans  la  proportion  très  forte 
de  1  p.  400. 

M.  Netter  signale  4  observations  analogues  antérieures 
dues  à  Salomon  1902,  Andrews  1906,  Liebermeister  1908, 
Bovaird  1909. 

L’existence  d'une  méningococcémie  sans  méningite  ne  doit 
pas  surprendre  puisqu’on  sait  que  le  méningocoque  a  été 
trouvé  dans  le  sang  et  même  dans  les  articulations,  les  sé¬ 
reuses,  etc. 

Certains  auteurs  admettent  d’ailleurs  que  le  méningocoque 
arrive  aux  méninges  par  la  voie  sanguine.  La  méningococ¬ 
cémie  peut  exister  sans  méningite. 

Elle  peut  aussi  dans  ce  cas  s’accompagner  tardivement  de 
méningite,  comme  dans  les  cas  de  Liebermeister,  de  Martini, 
de  Ristet  Parés. 

Avant  la  connaissance  du  méningocoque,  l’observation  cli¬ 
nique  établissait  l’existence  de  certaines  formes  dans  les¬ 
quelles  les  symptômes  et  les  lésions  méningées  peuvent  man¬ 
quer. 

Il  y  a  donc  une  méningococcémie  sans  méningite,  comme 
une  peste  sans  bubons,  un  charbon  sans  pustule  maligne.  Le 
diagnostic  peut  être  précisé  par  l’examen  bactériologique  du 
sang.  Ce  diagnostic  devra  être  porté  le  plus  tôt  possible,  de 
façon  à  augmenter  encore  les  chances  d’action  de  la  médica¬ 
tion  spécifique. 

M.  Netter  profite  de  cette  occasion  pour  résumer  encore 
l’histoire  de  21  nouveaux  cas  de  méningite  traités  par  lui  .au 
moyen  du  sérum.  Sa  statistique  personnelle  porte  actuelle¬ 
ment  sur  68  cas  avec  16  décès  dont  8  se  rapportent  à  des 
moribonds  ou  à  des  sujets  dont  la  mort  .est  due  à  une  autre 
affection  que  la  méningite,  soit  une  mortalité  globale  de  23,5, 
une  mortalité  nette  de  12, 5  p.  100. 

Chez  les  enfants  de  moins  de  deux  ans  la  mortalité  globale 
a  été  de  43,5,  la  mortalité  nette  de  3i,5.  Au-dessus  de  cet 
âge  la  mortalité  globale  a  été  de  i3, 3,  la  mortalité  nette  de 
4,9.  Elle  a  été  nulle  chez  les  6  adultes.  Avant  le  sérum  chez 
33  sujets  atteints  de  méningite  sporadique,  la  mortalité 
globale  a  été  de  48,5,  la  mortalité  après  déductions,  de 
3g  p.  100. 

Chez  les  enfants  de  moins  de  deux  ans,  la  mortalité  globale 
a  été  de  75  p.  100,  la  mortalité  nette  de  66  p.  100.  Chez  les 
sujets  de  plus  de  deux  ans,  la  mortalité  brute  a  été  de  23,5  et 
après  défalcation  de  19  p.  100. 

Il  s’agit  de  malades  soignés  par  M.  Netter  et  par  conséquent 
très  comparables  qu’il  a  traités  par  le  sérum,  avec  cette  par¬ 


ticularité  que,  dans  cette  période,  la  maladie  était  plutôt  spo¬ 
radique  et  que  le  pronostic  des  formes  sporadiques  est  tou¬ 
jours  réputé  plus  favorable  que  celui  des  formes  épidémiques. 
Koplick,  avec  le  même  traitement  dans  le  même  service,  per¬ 
dait  5 1 ,3  p.  100  de  ces  malades  en  période  épidémique  et 
seulement  38  p.  100  en  dehors  des  épidémies. 

Sur  68  malades,  il  a  été  possible  d’indiquer  la  date  du  dé¬ 
but  du  traitement  : 

3o  de  ces  cas  traités  dans  les  trois  premiers  jours  ont  donné 
4  décès,  soit  1 3,3  p.  100.  Ce  chiffre  tombe  à  2  p.  28  si  l’on 
défalque  2  moribonds,  soit  7,14  P-  I0°-  Les  2  cas  terminés 
par  décès  restant  sont  des  malades  sortis  guéris  et  ramenés 
tardivement  après  rechutes. 

Sur  20  cas  traités  du  quatrième  au  septième  jour,  il  y  a  eu 
4  décès,  soit  20  p.  100  et  11,1  p.  100  après  déduction. 

Les  18  cas  traités  après  plus  d’une  semaine,  ont  eu  7  décès, 
soit  38,9  P-  100  et  aPrès  déduction  26,6  p.  100. 

La  guérison  a  été  complète  chez  48  malades,  3  ont  conservé 
de  la  surdité  par  lésion  de  l’oreille  interne;  1  de  la  cécité  par 
iridocyclite,  soit  7, 5  séquelles  sur  100.  Avant  le  sérum  ces 
séquelles  se  sont  rencontrées  24  fois  sur  100.  Les  formes 
prolongées  après  traitement  ont  été  infiniment  moins  nom¬ 
breuses,  i3  p.  100  au  lieu  de  5o. 

On  voit  que  l’efficacité  du  sérum  ne  se  manifeste  pas  seule¬ 
ment  par  la  léthalité  moindre  mais  aussi  par  une  diminution 
marquée  de  la  durée,  par  une  réduction  sensible  des  infir¬ 
mités  consécutives. 

Pour  obtenir  ces  bons  résultats,  il  ne  suffit  pas  de  donner 
le  sérum,  il  faut  l’administrer  largement  et,  en  certains  cas, 
arriver  à  des  doses  plus  élevées  dépassant  3oo  centimètres 
cubes. 

Le  cas  le  plus  rebelle  a  demandé  22  injections  et  plus 
de  880  centimètres  cubes. 

M.  Netter  a  eu  connaissance  de  plus  de  10  observations 
recueillies  à  Paris  et  dans  les  points  les  plus  divers  de  France, 
où  la  terminaison  fatale  aurait,  sans  doute,  été  évitée  si  l’on 
avait  pu,  ou  osé,  montrer  la  même  ténacité. 

Sténose  pylorique  déterminée  par  un  lobule  pancréatique 
aberrant.  —  M.  Retnier  communique  l’intéressante  obser¬ 
vation  d’un  homme  qui  a  toujours  eu  un  mauvais  estomac  et 
qui  présenta  des  vomissements  périodiques  avec  crises  dou¬ 
loureuses.  On  mit  en  avant  successivement  les  diagnostics 
d’hyperchlorhydrie,  de  dilatation  stomacale,  de  sténose  spas¬ 
modique  du  pylore,  etc.  L’analyse  des  liquides  gastriques 
montra  qu’il  y  avait,  non  pas  hyperchlorhydrie,  mais  bien 
hypochlorhydrie .  Le  malade  se  nourrissait  de  moins  en  moins, 
vomissait  de  plus  en  plus  et  dépérissait.  M.  Reynier  pratiqua 
la  laparotomie  et  trouva  une  petite  tumeur  du  pylore  qu’il 
prit  pour  un  épithélioma.  Il  fit  une  pylorectomie.  L’examen 
de  la  pièce  montra  qu’il  s’agissait  non  pas  d’un  épithélioma, 
mais  d’un  lobule  pancréatique  aberrant. 

Élection.  —  L’Académie  procède  à  l’élection  de  deux  mem¬ 
bres  associés  étrangers. 

La  liste  de  présentation  portait  : 

En  première  ligne,  MM.  Hansen  (de  Bergen)  et  Morisani 
(de  Naples); 

En  deuxième  ligne,  ex  sequo  :  MM.  d’Espine  (de  Genève), 
Horsley  (de  Londres),  Lœffler  (de  Greifswald)  et  Retzius  (de 
Stockolm). 

MM.  Hansen  et  Morisani  on  été  élus,  l’un  par  40  suffrages 
et  l’autre  par  3i  suffrages. 

L’Académie  tiendra  sa  première  séance  le  premier  mardi 
d’octobre. 
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SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

(SÉANCE  DU  24’  JUILLET  1909) 

Réactions  électriques  du  tétanos.  —  M.  Rabonneix.  Dans 
le  tétanos,  tant  humain  (Bonniot)  qu’expérimental,  on  n’ob¬ 
serve  pas  l’ hÿ  per  excit  abi  Lit  &  aux  courants  galvaniques  la¬ 
quelle  caractérise,  comme  on  sait,  la  tétanie.  Il  y  a  là  un  élé¬ 
ment  de  diagnostic  différewifel  important  dans  lès  cas,  relati¬ 
vement  nombreux  en  pathologie  infantile,  j0u  l’on  hésite  entre 
ces  deux  affections . 

Action  vaso-constrictive  de  la  choline.  —  MM.  Bosquet 
et  Pachon.  L’action  vaso-constrictive  de  la  choline  est  très' 
facile  à  mettre  en  évidence  par  l’inscription  simultanée  des 
variations  de  volume  du  rein  et  de  la  pression  artérielle,  soit 
chez  le  chien  normal  chloralosé,  qui  a  reçu,  dans  la  saphène 
une  inj.ection.de  3  à  4  milligrammes  par  kilogramme  de  chlo¬ 
rhydrate  de  choline  très  pur  et  dilué  dans  un  faible  volume 
(5  centimètres  cubes),  d’eau  salée  physiologique,  soit,  plus 
nettement  encore,  par  les  mêmes  doses  chez  le  chien  atropi- 
nisé  ou  qui  a  subi  la  doublé  section  du  pneumogastrique.  En 
même  temps  que  l’élévation  de  la  tension  artérielle,  tout  à 
fait  importante,  on  observe  une  vaso-consiriction  du  rein 
.profonde.  Chez  l’animal  atropinisé,  il  est  même  possible  de 
mettre  en  évidence  un  effet  additif  de  l’action  hypertensive 
du  chlorhydrate  de  choline  à  un  effet  hypertenseur  infra- 
maximal  du  chlorhydrate  d’adrénaline. 

Addition  d’effets  hypertenseurs  de  choline  et  d’adréna¬ 
line  chez  le  chien  atropinisé’.  —  MM.  H.  Busqüet  et 
V.  Pachon  ont  récemment  mis  en  évidence  l’action  vaso-cûn- 
strictive  de  la  choline.  De  ce  fait,  iPétait  permis  de  supposer 
que,  dans  des  conditions  expérimentales  déterminées,  cette 
substance  pût' exercer  sur  la  pression  artérielle  une  action 
hypertensive  s’ajoutant  à'  celte-  propre  de  l'adrénaline.  Cette 
prévision  se  vérifie  pleinement  chez  le  cHien  atropinisé.  L’in¬ 
jection  de  i/3o  de  milligramme  de  chlorhydrate  d'adrénaline 
Clin  produit  une  hausse  nette  de  la  pression  artérielle.  L’in- 
jetttiott  de  la  même'  dose- d?ad¥énalirre  additionnée  dèr  5  cen¬ 
tigrammes  de  chlorhydrate  dë  choline  produit  une  élévation 
dé  pression  coiïsidérablbmenti  plus  marquée  que  celle  de 
1  adrénaline  seule.  Donc',  chez-  le  chien  atropinisé,  l’adréna¬ 
line  et  la  choline,  injectées  simultanément  à  dose' convenable 
peuvent' additionner  leurs  effets  hypertenseurs . 

Possibilité  de  l’expulsion  trans-hépatique  à  contre-cou¬ 
rant  d  une  injection  poussée  dans  les  veines  sus-hépatiques. 

—  MM.  A.  Gilbebt  et  M.  Villaret  signalent  la  production 
fréquente,  à  la  suite  d’injections  gélatineuses  dans  le  système 
sus-hépatique,  de- l.’expulsion  de  la  masse  dans  les  branches 
de  la  veine  parte,  et  de  L’artère  hépatique  .  La  progr  ession  du 
sang  intra-hépatique  ne- serait- donc  peut-être  pas  impossible, 
à  certains  moments  et  sous  certaines  influences,  en  sens  in¬ 
verse  du  courant  normal.  L’expérienee  suivante  tend  à  le 
faire  penser.  En  sectionnant  le  tronc  porte  d.’um chien  vivant, 
au  niveau  de  la  bifurcation  intra-hépatique,  après  avoir  lié 
préalablement  toutes  les  voies  d'accès  (Le  ce  vaisseau  au  foie, 
dît  voip  nettement'  un  reflux  sanguin- se  produire,  au  moment 
de  1  inspiration,  hors  des  branches  coupées  de  la  veine  porte, 
du  hile  du  fôi’e- vers  la- cavité  a'Bdfetnihalte:  Bette  progression 
dé  la1  masse  à  contre-courant  paraît  aidée  d'une  façon  active 
par  la  contraction  des  veines  du  foie  et  la  rétraction  dü'paren- 
chy-rne  lobulaire.  Elle  paraît,  pouvoir  expliquer  certains  phé¬ 
nomènes  pathologiques. 

Sur  le  sort  du  chloroforme  dans  l'organisme.  —  M.  Ni- 
cloux  s  est  proposé  de  résoudre  la  question  de  savoir  si  le 
chloroforme  fixé  par  l'organisme  au  moment  de  l’anesthésie 
est  par  la  suite  éliminé  en  totalité  ou  s’il  subit  une  décompo¬ 
sition  plus  ou  moins  grande. 


De  ses  expériences  entreprises  sur  le  lapin,  il  résulte  que 
le  chloroforme  subit  une  décomposition  d’environ  10  à  i5  p.  100 
vraisemblablement  en  se:  transformantfen  oxyde  de  carbone 
comme  l’a  montré  antérieurement  l’auteur  en  collaboration 
avec  M.  Desgrez. 

Action  du  courant  continu  sur  les  ferments.  La  catalase. 
—  M.  H.  IseovESco.  Le  courant  continu  transporte  la  catalase 
vers-le-  pèle  négatif  et  la  détruit. 

Un  cas  de  méningite  abortive  avec  liquidecéphalorrachi- 
dien  normal.  Agglutination  très  sensible  du  méningocoque 
par  le, sérum.  — '  MM.  Netter  et  R.  Debré,  chez  un  enfant 
entré  dans.  leur  service  avec  nn. herpès- confluent; de  la  lèvr.e 
supérieure  et. ayant  présenté,  quatre  jours  auparavant,  de  la 
fièvre  avec  douleur  dans  la  nuque;  ont  recherché  le  pou.- 
voir  agglutinant  du  sang  vis-à-vis  du  méningocoque.  Us  ont 
trouvé  que  ce  sang,  placé  à  l’étuve,  èu  3y°,  agglutinait  très 
nettement,  au  bout  de  dix  heures.;  à  1  p;  100  et  p.  200,  deux 
souches,  de  méningocoques;  L’une  de  ces- s-ouohes  était  nette¬ 
ment  agglutinée  à  1  p.  25o  à  la  température  de  55°. 

Le  liquide  re-tiné-au  même;  moment  (cinquième  jour)  par  la 
ponetiomlombairie  était  clair  comme  de  Beau  de  roche.  Il  ne 
nen fer mailrpas-p lus  diéléments.  cellulaires,  que  le  liquide  nor¬ 
mal  etne. présentait  pas-de  miorobesi  II  donnait  une  précipi- 
tation  moins-discrète  à-np,  5o  et  1  p.  no®;, nulle  à,  1  p.  i5o. 

Ainsi  est  établie  l’origine  méningococcique  de  formes  abor¬ 
tives  dans  lesquelles  la  ponction  ramène  un  liquide  normal. 
Cette  origine  avait  été  admisepar  l’un  des  auteuRs  en.1898  et  on 
pouvait  invoquer  en  sa  faveur  la  constatation  des  formes  atté¬ 
nuées  à,  liquide  normal  au  cours  de  certaines- épidémies  mili¬ 
taires  notamment  à  KehL  (Jœiger,  Rautenberg.  et  Reinhard, 
?'9°4»)  et  Rennes-:(Salebërt  et  Monziolsj.  190^). 

Hémorragies  pancréatiques  et  stéato-nécrose  expérimen¬ 
tales.  Rôle  de  l’hypertension  porte.  —  MM.  Gilbert  et 
E.  Chabrol,  poursuivant  leurs  recherches  expérimentales 
sur  la  pathogénie  des  pancréatites,  ont  modifié  la  tension 
sanguine  du  système  porte  en  pratiquant  l’injection  intra-r 
hépatique  de  divers  agents  mécaniques,  toxiques  ou  infec¬ 
tieux.  Ils  ont  obtenu  tous  les  intermédiaires,  depuis  la  con¬ 
gestion  capillaire  et  l’hémorragie  des  îlots  de  Langerhans 
jusqu’à  l’infarctus  glandulaire  proprement  dit.  De  même,  ils 
ont  observé  la  stéato-nécrose  et  ils  discutent  à  ce  sujet  le  rôle 
de  l’hypertension  portale.  Les  troubles  circulatoires,  qui  en¬ 
traînent  la  dystrophie  du  parenchyme,  semblent  favoriser 
1  action  élective  des  substances  toxiques  sur  les  lobules  dont 
la  vitalité  est  diminuée  ;  ils  modifient  èn  outre  la  sécrétion 
normale  du  suc  pancréatique. 

Cette  hypothèse  est  justifiée  par  les  expériences- de  contrôle 
que  les  auteurs  ont  entreprises  :  la  simple  ligature  de  la  veine 
porte  ne  leur  a  point  permis  d’obtenir  la  stéato-nécrose  et 
inversement  l'inoculation  sous-outanée  de  diverses  substances 
toxiques  n’a  pu  la  déterminer  à  elle  seule. 

Le  venin  muqutfux  des  batraciens.  —  M»*  Phisalix,  en 
collaboration  avec  M.  Dehaut,  a  étudié  le  mucus  de  deux 
batraciens,  le  discoglosse  peint  et  le  pélobate  cultripède,  chez 
lesquels  on  n’en  avait  pas  encore  signalé  l’action.  Il  ressort 
de  ces  études  que- ce  mucus  a  sensiblement  les  mêmes  pro¬ 
priétés  physiques  et  la  même  action  stupéfiante  paralysante 
et  diastolique  chez  tous  les  batraciens  dont  il  constitue  ainsi 
une-caractéristique  physiologique.  On  montrera  prochaine¬ 
ment  que  ce  mucus  a,  chez- beaucoup  de  batraciens  aussi,  des 
propriétés  immunisantes  contre  le  venin  de  vipère. 

Lésions  rénales  provoquées  chez  le  lapin  par  injections 
gastriques  et  rectales  d’ovalbumine.  —  MM.  Nobécouru  et 
Paisseau.  L’examen  histologique-des  reins  des  animaux  sacri¬ 
fiés  au  cours  des  expériences',  déjà;  rapportées- à  la  société  par 
Ml  Nebé«ourt,  confirme  les  résultats  obtenus  par  M.  Chiray; 
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la  lésion  produite  sur  le  parenchyme  inégal  par  les  hétéro- 
albumines  est  la  cytolyse  protoplasmique  de  Castaigne  et  Ra- 
thery.,  s.e  traduisant  par  un  aspect  clair  et  transparent  des 
cellules  du  tube  contaminé. 

Cette  lésion,  fugace  et  facilement  réparable,  semble  en  rap¬ 
port  avec  le  passage  de  l’albumine  dans  les  urines. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  MILITAIRE  FRANÇAISE 

(SSÊANCE  DU  22  JUILLET  1 9O9) 

Tachycardie  paroxystique-  —  M.  De.l,e,uz>e  en  rapporte  une 
observation  suivie  d’autopsie.  La  crise  .a  débuté  brusque¬ 
ment.  sans  cause  apparente;  et  s’est  manifestée  par  de  vio¬ 
lentes  douleurs  au  creux  épigastrique,  de  la  dyspnée  «et  une 
légère  voussure  précordiale  sans  augmentation  de  la  matité 
cardiaque.  Le  cœur  battait  à  246  pulsations  à  la  minute,;  ces 
battements  étaient  bien  frappés,  réguliers,  sans  altérations 
du  rythme  ni  bruits  surajoutés. 

Au  bout  de  quinze  jours  la  mort  survint  par  asystolie.  A 
aucun  moment  le  nombre  des  pulsations  n’est  descendu  au- 
dessous  de  220,  malgré  les  divers  agents  .thérapeutiques  em¬ 
ployés  :  digitale,  dhloral,  bromure,  morphine,  etc. 

L’autopsie  n’a  révélé  aucune  lésion  du  cœ.ur,  ni  du  péri¬ 
carde;  le  foie  était  légèrement  atrophié  et  cirrbotique  ;  les 
reins  et  les  poumons  présentaient  les  lésions  cQng.es.tiv.es  ,de 
l’asystolie. 

Il  s’agit  donc  vraisemblablement  d'une  tachycardie  pa¬ 
roxystique  essentielle,  véritable  névrose. 

Incontinence  nocturne  essentielle  d’urine.  —  M.  Chavi- 
gny présente  un  incontinent  qu’il, a  guéri  radicalement  ,-avec 
l’appareil  rééducateur  de  Genouyille.  Cet  appareil,  comme 
on  le  sait,  consiste  en  deux  plaques  métalliques  séparées  par 
une  mince  couche  d’ouate  hydrophile  qu’un  place  sous  le  bas¬ 
sin  du  malade.  Ces  plaques  sont  reliées  à  une  pile  .et  à  une 
sonnerie  que  le  courant  met  en  action,  dès  que  Turin, e,  ayant 
mouillé  l’ouate,  établit  un  contact  entre  les  deux  plaques. 
M.  Chavigny  a  remplacé  la  sonnerie  par  deux  contacts  appli¬ 
qués  au.  niveau  du  pubis,  qui  donnent  au  malade  une  dé¬ 
charge  faradique  qui  le  réveille  dès  quTl  commence  à  uriner. 

Etiologie  de  la  fièvre  typhoïde.  —  M.  Miluet  relaie  deux 
épidémies,  l’une  d’origine  fécale,  l’autre  d’origine  hydrique. 

La  première  a  frappé  .deux  régiments  de  dragons.,  à  Reims, 
et  a  déterminé  i35  atteintes  avec  a3  décès..  Ces  régiments 
avaient  évolué  dans  un  , terrain  traité  par  l'épandage  extrême¬ 
ment  .desséché.  L’infection  .semble  s’être  .faite  par  ingestion 
des  poussières  fécales. 

L’épidémie  d’origine  hydrique  est  celle  qui  sévit  à  deux 
reprises  sur  la  garnison  de  Rouen,  en  1903.  La  première  .dé¬ 
termina -83  cas  et  14  décès.  La  seconde  occasionna  1.5a  cas 
avec  18  décès. 

L’une  et  l’autre  de  cés  deux  épidémies  étaient  dues  à  la  pol¬ 
lution  des  eaux  de  boisson  par  des  fosses  non  étanches  de 
villages  où  régnait  la  fièvre  typhoïde.  L’épreuve  à  la  fluores- 
caïne  fut  positive  dans  les  deux  circonstances. 

'La population  'civile  ne  fut  pas  plus  épargnée  que  l’élément 
militaire,  puisqu’au  cours  de  cette  épidémie,  il  y  eut  32 1  cas 
déclarés  avec  43  décès  ;  c’est  -une  nouvelle  preuve  de  l’étio¬ 
logie  hydrique  de  la  fièvre  typhoïde. 

A  la  suite.de  .ces  .événements,  on  installa  des  stérilisateurs 
dans  toutes  les  casernes  de  Rouen  ;  o,r,  depuis  cette  époque, 
c’est  à-dire  de  1904  à  a.908,  il  n’y  eut  plus  dons  la  garnison 
que  .82  atteintes  de  doitbiénenterie  avec  t  dée’ès,  tandis-que  la 
statistique  civile  enregistrait,  pour  la. même  période,  609  dé¬ 
clarations  avec  ,1  j  4 -décès. 

M.  Fischer  attire  l’attention  sur  la  possibilité  de  contami¬ 
nation  de  la  nappe  souterraine  par  les  cadavres  des  hommes 


morts  de  la  fièvre  typhoïde  et,  par  conséquent,  porteurs  de 
germes  nombreux  et  virulents. 

Il  est  nécessaire  d’y  remédier,  en  temps  de  paix  par  l’obli¬ 
gation  d’enfermer  les  corps  des  typhiques  dans  des  cercueils 
imperméables,  en  temps  de  guerre  par  la  crémation  systé¬ 
matique. 

M.  Djjpabd  insiste  sur  la  nécessité  qu’il  y  a,  lorsqu’on 
installe  des  appareils  stérilisateurs  dans  un  casernement,  à 
mettre  ceux-ci  à  proximité  des  hommes  et  à  assurer  une  dis¬ 
tribution  suffisante  d’eau.  Faute  de  quoi,  la  prophylaxie  est 
illusoire,  car  ainsi  que  le  fait  s’est  encore  récemment  produit 
à  Cherbourg,  les  hommes  ont  tendance  à  prendre  plus  près 
d’eux  de  l’eau  contaminée. 

Typhus  exanthémathique.  —  M.  Lafforgue  apporte  le 
résultat  des  observations  qu’il  a  faites  en  Tunisie.  Il  insiste 
sur  la  fréquence  relative  du  typhus  et  sur  la  difficulté  de  le 
distinguer  d’avec  le  typhus  r-éeurre-ut.  Dans  bien  des  cas,  la 
symptomatologie  des  .deux  affections  présente  de  grandes 
ressemblances  et  l’examen  du  sang  permet,  seul,  de  trancher 
le  diagnostic;  encore  y  a-t-il  lieu  parfois  de  se  demander  si 
le  typhus  exanthématique  et  le  (typhus  récurrent  ne  peuvent 
atteindre  simultanément  le  même  individu. 
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Précis  ,de  dermatologie  (a),  par  J.  Darier, 
médecin  de  l’hôpital  Broca, 

Ce  nouvel  ouvrage  est  le  fruit  d’une  expérience  déjà  lon¬ 
gue  ;  il  y  a  plus  de  vingt  ans  que  M.  Darier  pratique  et  ensei¬ 
gne  la  dermatologie,  et  c’est  à  Thôpdtal  qu’il  a  conçu  le  plan 
et  souvent  rédigé  le  texte  de  oe  .pr.ëcis. 

Son  livre  s’adresse  aux  étudiants  nouveau-yenus  dans  un 
service  .de  .dermatologie  et  au>x  praticiens  dont  les  souvenirs 
d’hôpital  sont  un  peu  effacés  ;  tout  en  faisant  une  révision 
.complète  de  la  pathologie  cutanée,  il  est  aussi  court  et  aussi 
pratique  que  possible.  Pour  le  .faire  court,  M.  Darier  a  sacri¬ 
fié  bibliographie,  historique  et  discussions  doctrinales,  et  ne 
s’est  attaché  qu’à  ce  qui  est  essentiel  en  vue  du  diagnostic. et 
du  traitement:  pour  le  rendre  pratique,  il  en  a  disposé  la  .ma¬ 
tière  suivant  un  plan  nouveau. 

M.  Darier  ne  tente  pas  une  classification  qui,  pour  être  lo¬ 
gique  et  scientifique,  devrait  être  fondée  sur  l’étiologie,  et 
c’est  là  une  tâche  irréalisable  en  l'état  actuel  delà  science 
dermatologique.  «  En  dermatologie,  le  médecin  se  trouve 
placé  dans  des  conditions  toutes  spéciales.  Il  n’y  a  pas  à  re¬ 
chercher  les  symptômes  morbides  à  l’aide  d’artifices  plus  ou 
moins  compliqués;  ces  symptômes  s’imposent  à  lui  directe¬ 
ment;  il  reconnaît  d’emblée  leurs  caractères  et  leur  localisa¬ 
tion  et  assiste  à  leur  évolution  »,  et  très  rationnellement, 
c’est  par  Y  étude  morphologique  des  dermatoses  que  M.  Darier 
commence. son  ouvrage,  il  étudie  les  éléments  éruptifs  et  les 
altérations  cutanées  non  éruptives,  en  indiquant  les  lésions 
anatomiques  spéciales  dont  elles  résultent;  à  chacune  de  ces 
formes  dermatologiques  élémentaires  il  rattache  les  syndromes 
dans  lesquelles  elle  se  présente. 'Ce  groupement  d’affections 
cutanées  morphdlogiquement  analogues  a  l’avantage  4e  bien 
‘faire  saisir  ce  qui  constitue  leur  individualitéet  ce  qui  permet 
de  les  diagnostiquer. 

La  seconde  partie  —  monographie  des  dermatoses  —  est 
.consacrée  aux  entités  morbides  à  étiologie  définie,  dermatoses 
artificielles,  dermatoses.parasitaires,  dermatoses.infaetieuses. 
M.  Darier  y  rattache  un  .groupe  de  dermatoses  -que  réunit 


'(il)  rlln  volume  de  xvi-700  pages,  avec  122  ‘figures.  ‘Prix  : 
12  francs.  — Paris,  1909.  Masson  et  Cie. 
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sinon  une  cause  première  commune,  au  moins  un  même  phé¬ 
nomène  d’ordre  général,  le  prurit  essentiel,  dépendant  d’un 
trouble  nerveux,  ce  sont  les  neuro-dermatoses.  Enfin,  l’étude 
des  tumeurs  delà  peau  vient  clore  cette  étude  nosographique, 

A  la  fin  de  l’ouvrage,  M.  Darier  a  réuni,  en  un  bref  memento 
thérapeutique,  les  notions  essentielles  nécessaires  au  traite¬ 
ment  dermatologique  et  les  formules  qu’il  est  indispensable 
de  connaître. 

Le  Précis  de  dermatologie ,  illustré  de  nombreuses  et  très 
démonstratives  reproductions  de  types  cliniques  et  histolo¬ 
giques,  sera  certainement  un  guide  excellent  pour  les  étu¬ 
diants  et  les  praticiens  désireux  de  pouvoir  déterminer  rapi¬ 
dement  et  traiter  convenablement  les  cas  dermatologiques 
qui  se  présentent  à  eux.  L.  s. 


NEUROSINE  PRUNIER  —  Reconstituant  général. 


NOTES  POUR  L'INTERNAT 

SYMPTOMES 


TUMEURS  CÉRÉBRALES w 

§  IV.  Autres  régions  de  l’encéphale.  —  A.  Centre-  ovale 
et  noyaux  opto-striés.  —  Leurs  lésions  :  a.  ou  atteignent  la 
voie  motrice,  et  alors,  elles  donnent  lieu  à  des  paralysies 
limitées,  avec  contracture;  b.  ou  elles  ne  l’atteignent  pas,  et 
leur  symptomatologie  reste  extrêmement  obscure. 

B.  Les  tumeurs  du  corps  calleux  :  a.  ou  sont  muettes  ; 
b.  ou  se  caractérisent  par  l’ensemble  des  symptômes  sui¬ 
vants  (Bristowe,  Ghive,  Bruns,  Dévie  et  Paviot)  :  aggravation 
progressive  de  tous  les  symptômes;  absence  de  symptômes 
généraux;  troubles  profonds  de  l’intelligence,  évoluant  len¬ 
tement;  hémiparésies;  pas  de  symptômes  basilaires. 

C.  Les  tumeurs  des  tubercules  quadrijumeaux  donnent 
lieu  à  une  démar'che  titubante  et  à  une  ophtalmologie  bilatérale 
inégale  dés  deux  côtés  ( syndrome  de  Nothnagel).  A  ce  syn¬ 
drome,  critiqué  par  Bruns,  Weinland  ajoute  les  troubles  de 
l' audition. 

D.  Les  tumeurs  du  corps  pituitaire  se  caractérisent  (Le¬ 
clerc)  surtout  par  une  hémaniopsie  bitemporale  presque  patho¬ 
gnomonique,  à  laquelle  succède  une  atrophie  optique  double 
(par  compression  du  chiasma);  accessoirement  par  une  dis¬ 
cordance  entre  les  signes  subjectifs,  très  accusés,  etl’examen 
physique  du  fond  de  l’œil  ( signe  de  Berhardt );  une  ophtalmo- 
plégie  double,  avec  abolition  du  réflexe  pupillaire;  des  trou¬ 
bles  paralytiques  et  sensitifs.  A  ces  signes,  depuis  longtemps 
signalés,  il  faut  ajouter  :  i°  le  gigantisme  et  Y  acromégalie,  vé¬ 
ritables  «  syndromes  pituitaires  »  (v.  Roy.  Th.  de  Paris, 
!9°3),  le  gigantisme  étant  l’acromégalie  de  l’enfant,  l’acromé¬ 
galie  étant  le  gigantisme  de  l’adulte;  20  l’obésité  (Bregman  et 
Steinhaus,  Marburg);  3°  quelquefois,  la  polyurie  simple 
(Haushalter  et  Lucien). 

.  E.  Les  tumeurs  des  pédoncules  cérébraux  donnent  lieu 
au  syndrome  de  Weber  :  paralysie  périphérique  de  la  troi¬ 
sième  paire  d’un  côté,  paralysie  centrale  des  membres  du 
côté  opposé;  on  y  observe  parfois  le  signe  d’Argyll-Robert- 
son  (Guillain). 

F.  Les  tumeurs  de  la  protubérance  donnent  lieu  au  syn¬ 
drome  de  Millard-Gubler  :  paralysie  périphérique  des  sixième 
et  septième  paires  d’un  côté,  paralysie  centrale  des  membres 


(1)  Fin.  —  Voir  Gaz.  des  hôpit.,  1909,  n°s  74,  p.  950177.  p.  g85; 
82,  p.  1045. 


du  côté  opposé;  à  de  la  dysarthrie,  à  de  la  tendance  au  som¬ 
meil  et  quelquefois  à  de  l’ataxie. 

G.  Les  tumeurs  du  bulbe  se  compliquent  de  paralysie  des 
muscles  des  lèvres,  de  la  langue,  du  larynx  ;  de  polyurie  et 
de  glycosurie;  elles  se  terminent  fréquemment  par  la  mort 
subite. 

III.  SYMPTOMES  EN  RAPPORT  AVEC  LA  NATURE  DE  LA 
tumeur.  —  On  peut,  à  ce  sujet  (Hutinel  et  Babonneix)  dis¬ 
tinguer  quatre  grandes  variétés  :  tuberculose  cérébrale; 
tumeurs  proprement  dites;  tumeurs  parasitaires;  collections 
liquides. 

Tuberculose  cérébrale.  —  Surtout  fréquente  chez  l’enfant, 
elle  peut  affecter  trois  formes  (Rilliet  et  Barthez). 

Une  forme  chronique,  habituellement  secondaire,  et  es¬ 
sentiellement  caractérisée  par  des  convulsions,  accessoire¬ 
ment  par  des  paralysies  et  des  contractures,  de  la  cépha¬ 
lalgie,  des  vomissements,  des  modifications  du  caractère,  de 
1  hydrocéphalie,  des  troubles  oculaires;  quelquefois  même 
l’ophtalmoscope  permet  de  déceler  l’existence  de  tubercules 
choroïdiens  ( cérébroscopie  de  Bouchut).  La  maladie  évolue 
habituellement  en  quelques  mois  et  se  termine  par  une 
poussée  de  méningite  tuberculeuse  qui  emporte  le  malade  en 
quelques  jours. 

Une  forme  aiguë,  également  secondaire,  qui  débute  par 
des  convulsions  généralisées,  provoque  de  violentes  réactions 
méningées  et,  très  rapidement,  aboutit  au  coma. 

Une  forme  latente  (2/3  des  cas,  Zappert),  où  tout  se 
borne  à  quelques  modifications  de  caractère,  et  qui  est  presque 
toujours  confondue,  à  ses  dernières  phases,  avec  une  ménin¬ 
gite  tuberculeuse  (Zappert). 

Tumeurs  proprement  dites.  —  En  dehors  des  cas  où  il 
est  secondaire,  la  nature  du  cancer  cérébral  ne  peut  être  que 
soupçonnée.  Le  gliome  a  pour  lui  son  apparition  fréquente  à 
la  suite  d’un  traumatisme,  son  évolution  rapide,  sa  tendance 
aux  ictus,  le  caractère  éphémère  des  paralysies  qu’il  déter¬ 
mine.  Les  gommes  syphilitiques  seront  reconnues  aux  antécé¬ 
dents,  aux  caractères  de  la  céphalée,  aux  résultats  du  traite- 

Tumeurs  parasitaires.  —  Il  n’y  a  pas,  chez  l’homme,  de 
signes  certains  de  cysticerques  du  cerveau  (Bouchut).  Les 
kystes  hydatiques  du  cerveau  se  développent  souvent  chez  des 
sujets  porteurs  d’autres  kystes  hydatiques  (foie,  intestin); 
leur  développement  est  très  lent.  Ils  pourraient  (Davaine) 
traduire  leur  existence  par  des  paralysies  directes  :  ils  se 
compliquent  fréquemment  de  troubles  intellectuels  et,  usant 
les  parois  du  crâne,  finissent  par  former  à  l’extérieur  une 
saillie  molle,  fluctuante,  pulsatile,  rendant  à  la  percussion  un 
son  tympanique. 

Collections  liquides.  —  Les  kystes  séreux  ne  sont  habituel¬ 
lement  pas  diagnostiqués  pendant  la  vie.  Les  anévrismes  ap¬ 
paraissent  brusquement  au  cours  d’une  affection  mitrale  et 
se  caractérisent  par  une  céphalalgie  martelante,  des  sensa¬ 
tions  de  bouillonnement  perçues  par  les  malades,  et  quelque¬ 
fois,  par  un  souffle  systolique  perceptible  au  niveau  du  crâne  ; 
ils  évoluent  avec  rapidité  et  se  terminent  presque  toujours 
par  apoplexie  méningée. 


Les  Opsonines.  Etude  physico-chimique  et  biologique;  les 
opsonines  dans  la  fièvre  typhoïde  ;  sérothérapie  antity¬ 
phique  et  opsonines,  par  le  docteur  J.  Milhit,  ancien  in¬ 
terne  des  hôpitaux  de  Paris,  préparateur  à  la  Faculté  de 
médecine.  In-8,  208  pages,  avec  16  fig.  —  Prix  :  5  francs, 
—  Paris,  J.  Rousset. 


Le  Directeur-gérant  :  Dr  François  Le  Sourd. 
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ABONNEMENTS  DE  VACANCES 

La  Gazette  des  hôpitaux  met  à  la  disposition  de  ses  lecteurs 
des  abonnements  de  vacances  au  prix  de  1  FRANC  par  mois  pour 
MM.  les  Docteurs ,  du  1er  juillet  au  30  septembre ,  et  des  abonne¬ 
ments  GRATUITS  de  deux  mois  pour  MM.  les  Etudiants. 

A  dater  du  1er  août ;  ‘il  ne  fera  fait  droit  à  aucune',  demande 
d’ abonnement  de  vacances. 

S’ adresser  directement  aux  bureaux  du  journal. 


SOMMAIRE 

REVUE  GÉNÉRALE 

A’ automatisme  ambulatoire,  par  MM.  R.  Benon  et  P.  Froissart. 

SOCIÉTÉS  SAVANTES 

Société  de  chirurgie. 

FORMULAIRE 

BULLETIN  BIBLIOGRAPHIQUE 
INDEX  BIBLIOGRAPHIQUE 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

COMITÉ  DE  VIGILANCE  DU  CONGRÈS  DES  PRATICIENS.  — 

Le  Comité  de  vigilance  des  médecins  praticiens  : 

i°  Saisi  des  abus  signalés  par  l’Association  corporative  des 
étudiants  en  médecine  dans  les  admissions  et  les  inscriptions 
des  écoles,  réclame  l’application  stricte  des  règlements  par 
le  ministère  qui  les  a  formulés  et  la  suppression  de  toute  dis¬ 
pense.  Mais,  convaincu  que  le  seul  remède  se  trouve  dans 
l’autonomie  des  écoles,  réclame  l’indépendance  dès  écoles  de 
médecine  vis-à-vis  de  l’Etat  et  donne  son  approbation  pleine 
et  entière,  à  la  campagne  poursuivie  par  les  étudiants  de  Paris 
èt  de  province; 

2°  Ouï  le  rapport  à  lui  présenté  dans  ses  séances  du 
24  avril  et  du  io  juin  1909,  au  sujet  des  modifications  à  ap¬ 
porter  à  l’article  5  de  la  loi  sanitaire  de  1902,  propose  : 

A.  Que  l’obligation  de  la. déclaration  des  maladies  conta¬ 
gieuses  soit  reportée  sur  le  seul  chéf  de  famille  ou  celui  qui 
en  tient  lieu; 

B.  Que  le  médecin  traitant  soit  tenu  de  délivrer,  aussitôt 
rson  diagnostic  établi,  au  seul  chef  de  famille  le  certificat  de 
maladie  contagieuse  dont  celui-ci  aura,  à  faire  lui-même  l’envoi 
à  l’autorité  municipale,  certificat  qui  portera  mention  de  la 
responsabilité  du  chef  de  famille  ou  de  celui  qui  en  tient  lieu, 
des  pénalités  auxquelles  l’exposerait  son  abstention,  de  l’obli¬ 
gation  seconde  imposée  au  médecin  traitant; 

C.  Que  secondairement,  et  quarante-huit  heures  après  la 
remise  de  son  certificat,  le  médecin  traitant  soit  tenu,  faute 
pli  avis  de  récépissé  de  cet  envoi  et  pour  cette  'seule  'causé,  dé 
signaler  à  l’autorité  municipale,  par  une  simple  et  suffisante 
indication  d'adresse,  les- habitations  contaminées; 

D.  Que  la  rémunération  des  certificats  de  maladies  conta¬ 


gieuses,  reconnue  comme  un  droit  ressortissant  à  un  acte 
professionnel  de  la  pratique  courante,  soit  faite  directement 
chez  les  particuliers  aisés  et  solvables,  et  par  les  services  d’as¬ 
sistance,  chez  les  indigents  secourus. 

statistique.  —  Le  service  de  la  statistique  municipale  a 
compté,  pendant  la  vingt-neuvième  semaine,  807  décès,  au 
lieu  de  764  pendant  la  semaine  précédente  et  de  843, 
moyenne  ordinaire  de  la  saison. 

On  remarque  la  fréquence  de  la  rougeole  dans  différents 
quartiers  de  la  périphérie  :  au  contraire,  la  scarlatine  pré¬ 
sente  des  chiffres  plus  voisins  de  la  moyenne. 

La  fièvre  typhoïde  a  causé  4  décès  (chiffre  identique  à  la 
moyenne  et  à  celui  de  la  semaine  précédente). 

La  rougeole  a  causé  23  décès,  au  lieu  de  16  pendant  la  se¬ 
maine  précédente  (moyenne  11).  Le  nombre  des  cas  nouveaux 
signalé  s  par  les  médecins  est  de  408,  au  lieu  de  402  précé¬ 
demment  (ipoyenne  233). 

La  scarlatine  a  causé  3  décès.  Le  nombre  des  cas  nouveaux 
signalés  par  les  médecins  est  de  179;  il  s’élevait  à  147  pen¬ 
dant  la  semaine  précédente  (moyenne  1 77). 

La  diphtérie  a  causé  6  décès,  au  lieu  de  2  pendant  la 
semaine  précédente  (moyenne  3). 

La  diarrhée  infantile  n’a  causé  que  29  décès  de  o  à  1  an,  au 
lieu  de  i3  pendant  la  semaine  précédente  (moyenne  60). 

En  outre,  27  enfants  sont  morts  de  débilité  congénitale. . 

Les  maladies  inflammatoires  de  l’appareil  de  la  respiration 
ont  causé  106  décès,  comme  pendant  la  semaine  précédente 
(moyenne  92). 

La  phtisie  pulmonaire  a  causé  i5o  décès  (moyenne  182). 

SOUSCRIPTION  EN  FAVEUR  DE  LA  VEUVE  DU  DOCTEUR  H. 
MÉDECIN  INSPECTEUR  DES  ÉCOLES  DE  LA  VILLE  DE  PARIS. 

—  Un  de  nos  meilleurs  et  de  nos  plus  dévoués  collègues  vient 
de  succomber,  à  la  suite  d’une  longue  et  douloureuse  ma¬ 
ladie.  Bien  que  partisan  des  oeuvres  de  solidarité  (il  était  un 
de  ceux  qui,  avec  Smester,  avaient  tenté  de  . faire  aboutir  la 
loterie  médicale  destinée  à  soulager  toutes  les  infortunes 
médicales),  H...  n’avait  pas  pu,  ou  avait  pu  trop  tard  pour  en 
bénéficier,  faire  partie  de  nos  grandes  associations  de  pré¬ 
voyance  et  il  laisse  sans  aucune  ressource  sa  veuve  et  deux 
tous  jeunes  enfants  dont  l'aînée  a  cinq  ans,  la  plus  jeune  un 
an  à  peine. 

Des  amis,  des  confrères,  espèrent  obtenir  pour  Mme  H... 
une  situation  qui  lui  permettra  d’élever  les  pauvres  orphe¬ 
lines  mais  il  faut  attendre  et  c’est  pour  assurer  l’existence 
de  cette  malheureuse  famille  pendant  cette  période  d’attente 
que  le  bureau  de  la  Société  des  médecins  inspecteurs  des 
écoles  de  la  Seine  adresse  un  chaleureux  appel  aux  collègues 
de  H...  et  au  corps  médical  tout  entier. 

Prière  d’adresser  les  souscriptions  à  M.  le  docteur  Butté, 
secrétaire  général  de  la  Société  des  médecins  inspecteurs, 
40,  rue  Saint-Placide,  Paris. 
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SAINT-JEAN.  Gastralgie,  dyspepsie. 
PRECIEUSE.  Foie,  calculs,  reins,  diabète,  goutte. 
MARIE.  La  meilleure  des  eaux  de  table  gazeuses. 
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REVUE  GÉNÉRALE  (1) 


L’AUTOMATISME  AMBULATOIRE 

Par  MM.  R.  BENON, 

Interne  de  la  clinique  des  maladies  mentales,  médecin-adjoint, 


et  P.  FROISSART, 

Ancien  interne  de  la  Préfecture  de  police  de  la  Seine,  médecin-adjoint. 

L’automatisme  ambulatoire  constitue,  en  patho¬ 
logie  mentale,  une  variété  de  fugues  fréquente ,  et 
intéressante,  tant  au  point  de  vue  clinique  qu  au 
point  de  vue  médico-légal. 

-  Tout  ce  qu’on  a  appelé  ou  décrit  comme  «  auto¬ 
matisme  ambulatoire  »  ne  rentre  pas  dans  les  fugues. 
Pour  qu’il  y  ait  véritablement  fugue ,  il  importe  que 
deux  conditions  soient  réalisées  :  d’abord  le  sujet, 
qui  a  quitté  son  domicile,  ne  rentre  pas  ;  1  état  psy- 
. chique  particulier,  dans  lequel  il  se  trouve,  le  rend 
incapable  de  regagner  sa  demeure,  ou  bien  le  con 
duit  loin  de  son  habitation.  D’autre  pari  1  entourage 
du  malade,  sans  nouvelles,  est  incertain  sur  son  sort 
et  le  considère  comme  disparu,  comme  absent. 
Chaque  fois  que  ces  deux  conditions  n’existent  pas, 
il  n’y  a  pas  fugue,  et  notamment  fugue  en  «  état 
second  »,  c’est-à-dire  fugue  par  automatisme  ambu¬ 
latoire.  Au  point  de  vue  pratique  et  diagnostique 
surtout,  cette  limitation  de  l’état  de  fugue  a,  selon 
nous,  une  importance  fondamentale. 

Comme  toutes  les  fugues,  l’automatisme  ambu¬ 
latoire  proprement  dit  est  un  état  psycho-morbide 
de  l’activité,  survenant  brusquement,  transitoire  et 
accidentel,  se  présentant  sous  forme  de  voyages, 
marches,  courses,  fuites,  etc.  Souvent,  avant  son 
départ,  avant  sa  disparition,  le  sujet  na  donne 
aucun  signe  d'altération  des  facultés  mentales. 
Pendant  sa  fugue,  il  est  dans  un  état  psychique  par¬ 
ticulier,  qui  n’est  pas  l’inconscience.  Quand  il 
revient  à  lui,  la  fugue  terminée,  il  offre  une  amnesie 
généralement  profonde  ou  totale.  Le  malade  passe 
brusquement  de  l’état  dit  normal,  dans  1  état  intel¬ 
lectuel  spécial  qu’il  présente  durant  sa  fugue.  Ce 
trouble  de  l’activité  est  transitoire;  il  peut  durer  un 
ou  plusieurs  jours,  une  ou  plusieurs  semaines,  un  ou 
même  plusieurs  mois.  Cette  manière  d’être  du  sujet 
est  encore  un  fait  accidentel  et  non  habituel,  de  son 
activité  pathologique.  Enfin,  au  cours  de  cet  état 
psycho-morbide,  le  malade  accomplit  de  véritables 
-voyages,  à  pied,  en  voiture,  en  chemin  de  fer,  etc. 
I 


Historique.  —  C’est  Charcot  qui,  en  1888,  créa  le  mot 
automatisme  ambulatoire.  Lemaître  fit  sa  première 
leçon  clinique  sur  l’automatisme  ambulatoire  comitial 
le°3i  janvier  1888  ;  il  en  fit  une  seconde,  le  21  février 
1880 '  toutes  les  deux  avaient  trait  au  îRême  malade. 
L’observation  de  son  sujet,  très  détaillée,  presentee 
avec  le  vocable  nouveau  et  séduisant  d  automatisme 
ambulatoire,  a  donné  lieu,  de  par  l’influence  considé¬ 
rable  de  son  auteur,  à  des  travaux  nombreux,  tant 
en  France  qu’à  l’étranger,  en  Allemagne,  en  Italie, 
en  Angleterre,  en  Amérique,  en  Russie,  etc. 

a.  Avant  lui,  cependant,  quelques  auteurs  avaient 
observé  et  publié  des  cas  analogues. 

Moreau  (de  Tours),  en  18.61,  raconte  1  histoire 

(1)  Reproduction  interdite. 


d’une  dame  qui  s’endormait  au  cours  de  ses-piome-* 
nades  et  continuait  sa  route,  pour  se  réveiller  quel¬ 
ques  instants  après.  Trousseau,  en  i865,  rapporte  le 
cas  fameux  de  ce  président  du  tribunal,  qui  quitte  la 
séance  à  laquelle  il  assiste  pour  sortir  sur  le  quai 
-voisin.  Il  avait  évité  tous  les  obstaems  rencontres, 
traversé  la  chaussée,  et  il  ne  se  souvenait  de  rien. 
Mais  ces  deux  malades,  s’ils  sont  bien  des  automates 
ambulateurs,  sont-ils  bien  en  revanche  de  véritables 
fugueurs?  . 

Tardieu,  en  1872,  dans  son  étude  médico-légale 
sur  la  Folie,  relate  brièvement  l’histoire  d’un  menui¬ 
sier  qui  abandonne  son  établi,  dépose  ses  outils  et 
disparaît  pendant  huit  jours;  «  il  était  allé  à  60  lieues 
de  son  domicile  et  en  était  revenu,  sans  savoir  pour¬ 
quoi  ».  ... 

En  1877,  Legrand  du  Saulle  publie,  comme  «  un 
cas  sans  précédent  dans  la  scienc.e  »,  l’observation 
célèbre  de  ce  malade  qui,  parti  de  Pans,  se  reveille, 
en  bateau,  devant  la  ville  de  Bombay. 

En  1878,  Echeverbia  (M.  G.),  de  New-York  com¬ 
munique  au  Congrès  international  de  medecme 
mentale  de  Paris,  à  propos  de  l’épilepsie,  deux  cas 
de  fugues  en  «  état  second  ».  ,  . 

Luys,  en  1881,  relate  une  observation,  très  inté¬ 
ressante,  «  d’obnubilation  de  la  conscience  »  d  une 
durée  de  plusieurs  jours,  chez  un  individu  qui  con¬ 
tinuait  à  vivre  de  la  vie  commune. 

Motet,  en  1886,  communique,  à  la  Société  medico- 
psychologique  un  cas  de  fugue  de  quatre  et  dix 
jours,  chez  un  ancien  traumatisé.  Il  cherche  a  expli¬ 
quer  ces  faits  par  un  état  psychopathologique  parti¬ 
culier,  «  l’automatisme  de  la  mémoire  ». 

Tissié,  en  1887,  dans  sa  thèse  sur  les  «  aliénés 
oyageurs  »,  rapporte  tout  au  long  l’observation  d  un 
ugueur  déséquilibré,  obsédé  et  amnésique,  qu  1 
ange  dans  une  catégorie  spéciale,  les  captives,  a 
ôté  des  délirants,  des  hallucinés,  des  déments  et 
[es  impulsifs.  D’ailleurs,  ce  malade,  au  point  de  vue 
linique,  se  rapproche  plus  des  vagabonds  que  des 
ugueurs  véritables.  , 

b.  Après  Charcot,  les  auteurs,  qui  ont  etudiel  auto- 
natisme  ambulatoire,  sont  très  nombreux. 

Dès  juillet  1888,  c’est-à-dire  quelques  mois  apres 
a  leçon  magistrale  de  Charcot,  Duponchel  publie 
in  travail  sur  les  impulsions  à  la  déambulation  chez 
es  militaires.  Il  rapporte  une  observation  person- 
lelle  d’automatisme  ambulatoire,  qu  il  attribue  a 

’hystéro-épilepsie  :  en  fait,  le  malade  était  un  alcoo- 
,ique  avéré,  et  il  semble  que  sa  fugue  en  «  état 
second  »  relève  de  son  intoxication.  Duponchel  dis¬ 
tingue  la  fugmA  fn8ue  , 

quilibrés,  obsédés,  car  chez  ces  derniers,  les  motiis 
ou  mobiles  du  début  de  la  fugue  constituent  un  vé¬ 
ritable  «  déterminisme  ambulatoire  ». 

Desnos,  Alcindor  et  Maurat,  en  1889,  publient  un 
cas  d’hystérie  avec  automatisme  ambulatoire. 

Voisin  (J.),  également  la  même  année, 
quait  des  observations  d’automatisme  ambulatoire 
chez  des  hystériques;  toutes  ne  sont  pas  des  de 
fugues.  Il  distingue  l’automatisme  ambulatone  hys¬ 
térique  de  l’automatisme  ambulatoire  comitial. 

A  partir  de  cette  époque,  lés  auteurs  vont  se  se- 
paref  et  rattacher  l’automatisme  ambulatoire,  suivant 
les  faits  ou  plutôt  suivant  leurs  tendances,  a  1  hys- 

Proust)  en^Sgo^rélate  à  l'Académie  des  sciences 
morales  et  politiques,  l’histoire  d  un  hystérique  au¬ 
tomate  ambulateur,  qui  accomplissait  des  fugues 
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v^'s,s,pisrcf  ,s  ***- 

ses  déplacements  et  voyK.  ^  m  Coars  de 
année,  GhantlmïssÎetWi  1*1 hÔpitaux’.  et  Ia  même 

d’épilepsie  avec  îzramdü  !  <'0n?m,nufiuenl  un  cas 

tomatisme  amboiafofre.  6t  peîïfes  atfaques  d’au- 

d ’au tom atfs’me  ami! Publie  deux  observations 
l’autre  Se  hvî  Fe’ 1  Une  chez  «n  alcoolique, 
nière  observation7  LajnaIade  de  cette  der- 

se  sentait  «  poussée  n«  r  d®  S'0n  état  mopbide, 
le  premier  malade  fl  eT®  f°rce  inrmmue  *  •  IW 
que  l’auteur  rattache in.teres?aiI,t  de  constater 
à  l’éthylisme.  °  autornatlSH1,e  ambulatoire 

-’hÆqntte  frlLTr 

au  seconT  iî  semWe^  ™  ^ 

délirante  et  iwl3^  présenté  une  bouffée 
dans  la  suite.  dlt  pas  ce  T®'3  est  devenu 

tisme  ambnlatofrefin,Ipen  traatent  de  l’automa- 

ambulatoire  comitlaf*1  P  “  CaS  d’automatisme 
da®s  ***  leÇ°ns  notam¬ 


ment,  présente  ’  d®®S  Ses  le(‘oias  notam- 

l’un  d’eux  AJk>,ePn jeilrs,  automates  ambulateurs  ; 

avait  dS  éTé  nl  l^’  d°nt  il  fait  un  hystérique; 
Tissié  danssa  thÏÏe  deT^ntoetUdléfPaT  5°“ 

si  ce  malade  dit  U,,  '  887  '  (  ri  f,ei'1  se  demander 
rangé  parmi  lî* oÎJ2®!PU®4  “e  doit  ,pas  PIut(,t  être 
Pn  “i  tes^psyehastemques  ou  obsédés. 

un  aal  ' d^ufoma0^68  chez  Un  dipsomane, 

fnemec  a  automatlsme  ambulatoire  qui  relève  des 
fe^:iSCbaSthînTes  O’hsédls,  et  ir  des 
rapportent  dptatpSe<JBd  »•  Gehin,  Boeteau  également 
tialf  hystérique,  etcd.  aUt°matlsme  ambulatoire  comi 

deaux,  Mté^fe^frr  ^e.cMvnrgie  de  Bor- 
fait  unefunnS  ■  ,S93’., Presente  une  malade  qui 
étant  *d e  nature  fff  e  ’ 11  co n s i d è r e  cet  état  comme 
vovage  dans  ^^ti6 '  Le  SUjet  put  rac°nter  son 

motifée  nar  dehyp  ^Se-  11  eSt  3  noter  cIue  la  fugue  fut 
méIancofiao  APre  »CUpatlons  familiales  de  couleur 
aJLÎ  \q  A  cette  époque,  M.  Régis  proDose 
des  oTaédlfff ’  de  déaoir!mer  dromomanie  la  fugue 
bourdieulraite11  ^^asthéniques.  Son  élève  Du- 
pf  8  t  n  Ce  sujet  dans  sa  thèse. 

•/  9  ’  I)en°mini,  s’inspirant  de  Duponchel 

wST»Tr^*!d?  thèSe’  169  ta'PulsioP„s»„t 

légal  1  deambulation,  au  point  de  vue  médico- 

En  189^,  Semelaigne  exécute  une  revue  bien 
documentée,  sur  l’automatisme  ambulatoire.  ? 
na^M  C  ’  ?  *8/’  fît  deux  recueillies 

Yokd  d  Wl  T'rIfS  fu^ues  ou  délires  ambulatoires. 

J  apre?  Iuj’ les  caractères  fondamentaux  de  la 
xugue  hystérique  : 

1  La  fugue  comprend  une  impulsion  irrésistible  à 
accomplir  un  acte  ; 

2  Get  acte  est  accompli  d’une  manière  intelli¬ 
gente  ; 

ple3"  A  la  fln  de  l’action  impulsive,  il  y  a  oubli  com- 
MM.  Raymond  et  Janet  distinguent  la  fugue  hys- 


téEn  ier8nl  frgf S,  éP iniques  et  psychasthéniques. 

En  i895,  Cabade  publie  une  longue  et  intéres- 
sante  observation  d’automatisme  ambulatoire  qu’il 
dit  de  nature  epdeptique,  mais  cela  n’est  pas  démon - 

xJïoiï X:«étMtriste  depuis  *4*  te”P9. 

En  i895  toujours,  A  Fournier,  J.  Kôhne  et  G.  de 
a  Tourette,  charges  d'un  rapport  médico-légal  sur 
fcmt  im  automate  ambulateur 
avec  impulsmn  a  k  déambulation  (:?);  Gigard  cite  un 
lismeref  d  automatlsme  ambulatoire  dû  à  l’alcoo- 

En  1897,  MM.  Sabrazës  et  de  Batz;,,  en  i8gS, 
t- presentent  les  premiers  un  cas  d’automa¬ 
tisme  ambulatoire  epileptique,  symptomatique  d’une 
cystieercose  de  1  encéphale,  le  second  un  cas  d’au¬ 
tomatisme  ambulatoire  hystérique  au  cours  d’un 
goitre  exophtalmique. 

M.  Dubois  (die  Fourrai®*),  en  1898,  rapporte  une 
observation  d  automatisme  ambulatoire  chez  un  épi- 
ime^ugn^6^’  alcoolique,  qui  *©  suicide  dans 

En  1899,  M.  Babinski  fait  une  leçon  sur  l’automa¬ 
tisme  ambulatoire  et  le  somnambulisme  hystérique  - 
il  présente  une  malade  qu’il  dit  épileptique  ' 

En  1902,  MM.  Pitres  et  Régis,  dans  leur  livre  sur 
ies  fmpulsmns  et  Obsessions,  proposent  d’élargir  le 
cadre  de  la  dromomanie  et  d’y  faire  rentrer  l’auto¬ 
matisme  ambulatoire. 

En  igod,  MM.  Faivre,  Taubmann  publient  des 
observations  d  automatisme  ambulatoire  hystérique 
1  une  notamment  dans  la  maladie  de  Basedow.  ’ 
Joflroy,  en  1904,  présente  dans  une  leçon  clinique 
un  malade  qui  a  fait  une  fugue  d’Anvers  à  Paris  et 
qu  i!  considéré  comme  un  automate  ambulateur  hys¬ 
térique.  J 

MM.  Février  et  Parisot,  M.  Gouloniou,  en  iqoa, 
mifîtafres 1  d6S  ^  de  fug'ues  hystériques  chez  des 

En  1906,  M.  Pagnier,  dans  sa  thèse  sur  le  vaga¬ 
bondage  et  Les  vagabonds,  groupe  un  certain  nom¬ 
bre  d  observations  d’automatisme  ambulatoire. 

Gîtons  encore  desfaits  analogueede  MM.  Roussel 
et  Lesnes,  Gottu,  Gonrbon,  Glande  et  Rose,  Claude 
et  Baudoin,  Escande  de  Messières,  Joffroy  et  Du- 
pouy,  etc.  J 

c.  A  l’étranger,  et  cela  surtout  depuis  le  travail  de 
latoTre0t’  °n  3  hea,,coup  étudié  l’automatisme  ambu- 

En  Allemagne,  Bregmann,  Schultze,  en  1899,  pu¬ 
blient  des  cas  divers  d'automatisme  ambulatoire.  En 
1900,  Burgl,  Donath  créent  le  mot  poriomanie  im¬ 
pulsion  a  voyager),  pour  les  automates  ambulateurs 
epneptiques. 

Mais  il  faut  citer  surtout  M.  Heilbronner  qui  en 

AO.  )  PYAPiitû  rr-rv  :  1  1  .  , 


dans  lequel  il  étudie  seulement  l’épilepsie  et  l’hys- 
tene.  Ses  conclusions  sont  à  citer  en  partie  : 

1  Parmi  les .  individus  atteints  de  fugwçs,  même  si 
en  s°ustrait  ceux  dont  les  pérégrinations  s'expli¬ 
quent  directement  parles  troubles  psychiques  perma¬ 
nents,  on  n'en  trouve  guère  qu'un  cinquième  qui  pré¬ 
sente  des  troubles  épileptiques  certains. 

2  Les  fugues  des  épileptiques  ne  se  distinguent  en 

aucune  façon  des  fugues  des  malades  non  épilep¬ 
tiques (hystériques),  ni  par  la  manière  dont  se  com¬ 
porte  la  mémoire,  ni  par  aucune  autre  condition  spé¬ 
ciale.  ■  r 
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3°  Le  nombre  des  individus  offrant  avec  leurs 
fugues  des  symptômes  d’hystérie  est  beaucoup  plus 

considérable  que  celui  des  épileptiques. 

4°  On  n’est  pas  autorisé  à  faire  le  diagnostic  d  epi- 
Lepsie,  d’après  une  fugue  ou  un  état  analogue,  et  on 
ne  doit  pas  considérer  ces  états,  revenant  par  accès, 
comme  des  équivalents  épileptiques.  .  ,  ,  ,  , 

5°  Les  états  de  fugues  doivent  être  considérés  te 
plus  souvent  comme  la  réaction  maladive  d  individus 
dégénérés,  contre  des  sentiments  «  dysphoriques  ». 

6°  La  tendance  à  la  fugue  peut  devenir  habi¬ 
tuelle...  ,  ^  , 

7°  Les  états  de  fugues,  surtout  lorsqu  ils  ontune  lon¬ 
gue  durée,  offrent  des  difficultés  insolubles,  même  lors¬ 
que  les  antécédents  épileptiques  sont  hors  de  doute. 

8°  L’appréciation  médico-légale  des  états  de 
fugues  doit  se  baser  sur  l’état  habituel  de  l’individu 

plutôt  que  sur  les  fugues  elles-mêmes. 

En  1906,  O.  Woltar  se  préoccupe  de  l’état  de  la 
conscience  pendant  les  fugues  ;  Raeclce  communique 
un  travail  sur  la  désertion  et  les  fugues  ;  il  apporte 
les  observations  de  18  cas  observés  chez  dns  marins. 

6  sont  atteints,  d’après  lui,  d’épilepsie  ;  9,  d  hystérie; 

3  d’imbécillité.  Citonsencoredeux  observations, d  au¬ 
tomatisme  ambulatoire,  l’une  de  Hallager,  en  C$00, 

l’autre  de  Frenkel,  en  1904,  etc. 

En  Italie,  comme  en  Allemagne,  la  question  des 
fugues  et  de  l’automatisme  ambulatoire  a  relative¬ 
ment  beaucoup  intéressé  le  monde  scientifique. 

Dès  1889,  Filippi  fait  paraître  un  travail  sur  les 
fuo-ues.  La  même  année,  Gilli  et  Simplici  publient 
une  observation  d’automatisme  ambulatoire. 

Verga,  en  1891,  à  propos  de  l’observation  d  un 
enfant  fugueur,  insiste  sur  le  déterminisme  ambula¬ 
toire  de  ces-  états. 

Du  reste,  en  1892,.  F.  Aveta,  dans  une  revue  cri¬ 
tique  sur  l’automatisme  ambulatoire,  fait  ressortir 
que,  devant  la  diversité  des  faits,  il  importe  de  dé¬ 
crire  un  automatisme  ambulatoire  conscient  et  un 
automatisme  ambulatoire  inconscient  ; en  outre  ces 
deux  automatismes  sont  avec  ou  sans  déterminisme. 
Cette  terminologie  est  inacceptable. 

Enfin,  des  observations  de  déterminisme  ou  d  au¬ 
tomatisme  ambulatoire  sont  publiées  par  BorriQSga), 
Paolo  Funaioli,  Zéri,  Bonnivente  (1,903),  etc. 

En  Angleterre,  en  Amérique,  citons  Stevens  et 
C.  Hughes,  qui,  en  1880,,  publient  un  cas  d  automa¬ 
tisme  de  nature  épileptique,  paraissant  açcompagne 
de  conscience  et  suivi  d’aphasie  (?)  :  le  malade  sor¬ 
tait  la  nuit,  ne  se  rendait  pas  bien  compte  de  ce 
qu’il  faisait,  mais  n’avait  néanmoins  aucun  trouble 
de  la  mémoire  ;  Althaus  (1&86),  qui  relate  une  obser¬ 
vation  de  fugue  épileptique  ;  Berkley  (1897),  une 
observation  de  manie  ambulatoire  avec  dédouble¬ 
ment  de  la  conscience  que  Fauteur  dit  d’origme 
alcoolique  ;  enfin  Mac  Carthy  (1900),  une  observation 
d’automatisme  ambulatoire  épileptique  ;  Angeil, 

Courtney  (1906),  Patrick  (1907),  etc.. 

En  Russie,  Liass  publie,  en  1897,  un  cas  d  auto¬ 
matisme  ambulatoire,  probablement  d  origine  epi 
leptique;  Bielaïeff,  en  1907,  deux  cas  de  fugues 
Tune  chez  un  épileptique,  l’autre  chez  un  dement 
précoce  probable  ;  Pieloff,  en  1907  également,  quatre 
observations  d’automatisme  ambulatoire  :  une  epi- 
leptique  et  trois  hystériques.  '  , 

En  terminant,  nommons  encore:  C..  Simerka  (  189.7 J  i 
Léon  (1901),  Las  s.  (1903)  qui  communiquent  ou  rap¬ 
portent'  des  cas  d’automatisme  ambulatoire  «.  con¬ 
scient  ou  inconscient  »  (2).\ 


Etude  clinique.  —  Limitation  du  sujet.  —  Nous 
n’envisageons  ici  que  les.  cas  d’automatisme  ambu¬ 
latoire  dans  lesquels  les  conditions  nécessaires 
pour  constituer  l’état  de  fugue,  se  trouvent  réalisées. 
Nous  éliminerons  plus  loin,  au  diagnostic,  les  autres 

variétés  d  automatisme  ambulatoire. 

Les  fugues  par  automatisme  ambulatoire  propre¬ 
ment  dit  ou  fugues  en  «  état  second  »,  sont  les  fugues 
des  épileptiques,  des  hystériques  et  de  certains 
alcooliques.  Les  fugues  des  psychasthéniques,  obse- 
dés,  déséquilibrés,  dromomanes  doivent  en  etre 
distraites,  notamment  parce  que  conscientes,  irré¬ 
sistibles  et  non  amnésiques. 

Description.  —  Si  les  fugues  par  automatisme  am¬ 
bulatoire  des  épileptiques,  des  hystériques  et  de 
certains  alcooliques  doivent  donner  heu  a  une  des¬ 
cription  commune,  c’est  que  les  caractères  cliniques 
des  observations  publiées  jusqu  à  ce  jour  ne  per¬ 
mettent  pas,  à  notre  avis,  de  différencier  nettement 
et  sûrement  ces  états,  jusqu’ici  séparés.  G  est  du 
reste  la  conclusion  à  laquelle  est  egalement  arrive 

Quels  sont  les  caractères  cliniques  fondamentaux 
et  particuliers  de  ces  fugues  par  automatisme  ambu¬ 
latoire,  ou  fugues  en  «  état  second  ». 

Avant  la  fugue,  le  sujet  n’a  présente  a  proprement 
parler  aucun  trouble  psychique;  rien  ne  faisait 
prévoir  à  l’entourage  l’état  nouveau  prochain  Sans 
doute  on  a  noté  parfois  des  troubles  de  1  emoPvxte, 
des  crises  convulsives  plus  ou  moins  nettes,  des 
excès  de  boissons,  etc.  Mais,  fait  important,  la  veille 
du  départ  ouïe  jour  même,  quelques  heures  ou  quel¬ 
ques  minutes  auparavant,  l’état  mental  était  «  nor¬ 
mal  »,  ou  tellement  voisin  de  l’état  normal  que  per¬ 
sonne  n’a  soupçonné  ce  qui  allait  se  passer.  Autre¬ 
ment  dit,  pas  de  motifs,  pas  de  mobiles  connus  chez 
le  sujet,  et  aucun  indice  pour  l’entourage. 

Le  sujet  est  parti;  il  est  passé  brusquement  ou 
progressivement,  mais  en  peu  de  temps,  dans  un  état 
de  conscience  particulier.  Gae  vie,  assez  spécial,  se 
déroule  pour  lui,  sans  extravagances,  sans  scandales, 
sans  réactions  bien  dangereuses,  sauf  assez  souvent 
cependant,  à  la  fin  de  la  fugue.  Cet  état  dure  quel¬ 
ques  heures,  jours,  semaines,  ou  meme  quelques 

“puis  le  malade  revient  à  lui  étonné,  ignorant  ce 
qu’il  a  fait,  ce  qu’il  a  entrepris,  ce  qu  il  a  dit,  vu, 
entendu,  etc.  Il  a  de  l’amnésie  :  celle-ci  est  une  am¬ 
nésie  de  conservation ,  localisée  exactement  a  la  pé¬ 
riode-  de  l’état  second  ;  elle  porte  sur  tous  les  événe¬ 
ments  qui  se  sont  déroulés  durant  cette  période  ;  elle 
est  complète  pour  tout  ce  qui  se.  rattache  a  la  vie 
psychique  particulière  vécue  par  le  sujet. 

Ce  ne  sont  là  que  les  caractères  generaux  de  cette 
amnésie.  Car  d’une  part  elle  n’est  pas  toujours  com¬ 
plète  :  le  sujet  parfoisa  gardé  quelques  souvenirs,  va¬ 
gues  il  est  vrai,  de  ses  voyages, de  ses  marches.  D  au¬ 
tre  part,  l’amnésie  n’est  pas  toujours  unenmnesiedj 
conservation  définitive,  c’est  une  amnesie  de  repro¬ 
duction  transitoire;  au  bout  de  quelques  jours  ou  se¬ 
maines,  le  sujet  retrouve  en  partie  ou  totalement  les 
faits  de  sa  fugue.  En  outre,  il  arrive  que  1  amnesie 
n’est  pas  seulement  localisée  à  ia  penode  d  absence, 
mais  elle  s’étend  en  arrière,  au  delà  du  début  de  la 
fmrue  ■  elle  est  alors  rétrograde  de  reproduction  ou 
de  conservation  suivant  que  le  sujet  retrouve  ou  ne 
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letrouve  pas  ses  souvenirs.  Enfin,  les  amnésies  de 

conservation  et  de  reproduction  se  combinent  parfois 
de  sorte  que  certains  faits  sont  rappelés,  cependant 
que  d  autres  restent  a  jamais  dans  l’oubli  :  i/semble 
scientielleT  ^  f®®  ma,ades  des  alternatives  «  con- 
Dans  ces  fugues  en  «  état  second  >>,  il  n’y  a  pas  im- 
pulsion  irresmübJe  à  proprement  parler;  il  n  y  a  pas 
d  état  obsédant  a  1  origine  de  la  fugue.  S’il  y  a  irré¬ 
el  n^11*6’^61^'01  est  purement  motrice,  objective, 
et  non  subjective  et  consciente;  elle  n’est  du  reste 
pas  bien  demontree  par  les  observations 
U  ny  a  pas  automatisme  ou  inconscience  durant 

m-èi  pgUcf'«LetSUjet  6Si  conscient  d’une  certaine  ma- 
meie  ,  ses  actes  coordonnés,  combinés,  intelligents 
en  sont  la  preuve.  °  ’ 

Enfin  dans  ces  fugues,  il  n’y  a  pas  réellement 

«étda°t^IemT  deu1f  P?rsonnalité-  Si  nous,  disons 
«états  seconds  ambulatoires  »,  c’est  pour  indiquer  non 

on’iI^Uet  16  SUJut  6St  Un®  autre  Personnalité,  mais 
g“r  iïVsïdT  T/*  état  de  conscience  particu- 
dédmîbl  -ffeMev  de  SOn  etat  habituel,  mais  il  n’est 
P  î0dn°^Ie,;  11  n  est  Pas  une  seconde  personnalité 
qui  s  oppose  a  sa  personnalité  habituelle. 

nemonCtecrîfmin0m?re  deJmaIades  retrouvent  les  évé- 
!  d  leUr,  fugUe  dans  Ie  sommeil  provoqué. 
Ces  faits  sont  relativement  assez  rares  et  assez  peu 
précis  et  développés  dans  les  observations.  Au  imste 
quelques  malades,  ayant  accompli  des  fugues  en  état 
second,  n  ont  pu  être  endormis  ° 

On  observe  parfois,  au  cours  de  ces  fugues,  des 
idees  délirantes  avec  troubles  psycho-sensoriels. 

a,,ribEéssfî"h;irrsbre  de  ces  é,ats  de  fu«ues  s°« 


de  lïpffepài:  utle  durée  se  rapprMhe,“ 

La  ctuestion  diagnostique  des 
ugues  par  automatisme  ambulatoire  comporte  la 
premsion  des  points  suivants  :  i»  Est-ce  une  fugue? 
f.  Sl  c  est ,  uue  fugue,  est-ce  une  fugue  par  automa¬ 
tisme  ambulatoire?  3»  Si  c’est  un?  fugue  en  état 
«  second  »,  avec  quelles  autres  fugues  peut-elle  être 
confondue  ?  4°  Enfin,  si  c’est  une  fugueur  automa- 
hv«lrian,b“lai01rï  peu,'on  distinguer  ^des  fugues 
SoTïeïefe6?  g“eS  éP“eP‘iî"“’.  des  fufues 

une  fugue?  Le  diagnostic  positif  de  fugue 
se  fera  lorsque  1  acte  observé,  voyage,  marche  etc 
la'tueam  ^  R.Cara(:}ères  cliniques  fondamentaux  de 
nantff6*  etat  psycho-morbide  de  l’activité,  surve- 
accidePnteiqU4e  °TUrS  f^^^ment,  transitoire  et 
~eI’  Ain,sl.  Ie  malade  est  parti  avec  plus  ou 
moins  de  soudaineté,  avec  ou  sans  motif  précis 
avec  ou  sans  but.  Il  n  est  pas  coutumier  de  ce  fait* 
ce  n  est  pas  un  vagabsnd,  dans  le  sens  clinique  du 
mot  c  est-a-dire  un  malade  habituellement  et  chro- 
iquement  en  etat  de  marche,  voyages,  etc.  S’il  a 
déjà  commis  des  fugues,  il  y  a,  entre^ elles,  un  plus 

fenS^nas  "îrf153'6  ^  tempS’  Enfm  le  maIade  ne 

^  1  entourage  est  incertain  sur  son  sort; 
t  etat  de  disparition,  d  absence  est  constitué. 

•  a  6  est  une  fugue.  Est-ce  une  fugue  qui  relève  de 
vl ambulatoire?  11  faut  bien  distinguer 
a  °ZÜSme  a“buIatoir.e  de  la  fugue,  de  certains 
sans  m  p  îqfeS  d  aUt°matlSme  flLl’on  Peut  observer. 
Dansées  d/U^Ue  86  tro.Vve, nécessairement  réalisée. 

disnaHHnd!i  -SfCald  n  >'  a  Pas  de  fuite,  pas  de 
disparition  du  sujet.  C’est  un  accès,  comme  la  fugue 


l?fèmillï  AUP  a<;CèS  qui  se  p?sse  sous  Ies  7eux  de 
la  famille,  de  1  entourage  ou  d’un  observateur.  Il  en 

est  ainsi  par  exemple  de  l’épilepsie  procursive,  de 
I, automatisme  somnambulique  ou  alcoolique  etc  Si 

I  on  peut  rapprocher  ces  diverses  sortes  d’âutoma- 
S6!  a“bu.Iat°lre’  notamment  dans  leur  psycho- 
pa  hoJogie,  ils  doivent  être  séparés  de  la  fugue  par 
automatisme  ambulatoire,  à  cause  des  conditions 
particulières  de  leur  développement.  Ainsi  voici  une 
malade  de  Moreau  (de  Tours)  qui,  durant  ses  pro¬ 
menades,  dans  la  rue,  présente  des  sortes  d’ «  état 

!erd,î>;^anm0inS’  elle  continue  son  chemin,  se 
«  reveille  (?)  »,  si  un  passant  la  heurte,  puis  retombe 

t W°tït®  C°f  cieiîtiel  Particulier  et  enfin  revient 
et  renit  T™'  .y cela  elle  ne  s’égare  jamais 

mate  »  mnhhetZ  ®  ^  Y°1C1.U?  autre  malade  ce  auto¬ 
mate  »  (Dobrotworsky),  qui  fait  son  service  d’infir- 

™;-fbablt,uel  ;  11  a  1  air  de  jouir  de  l’intégrité  de  sa  dé- 
cision  s  il  commet  des  actes  inconscients,  ceux-ci  ne 
n„an  l1”igU' entPas  des  actions  irréfléchies  communes. 
Qimnd  il  revient  a  lui,  il  ignore  ce  qu’il  a  fait.  Tel 
autre  (Gauché)  se  lève,  s’habille,  descend  au  jardin, 

Tajn°autPreSmntTdf  "f68  extrê™™nt  complexes! 

Un  autre  (H.  Jackson)  commande  son  dîner,  ignore 
avoir  mange,  paye,  et  être  revenu  à  son  bureau  II 
se  retrouve  a  son  pupitre,  les  idées  un  peu  confuses. 

Il  retourne  au  restaurant  pour  demander  s’il  a  été 
îndisjiose  et  s  il  a  dîne.  On  lui  répond  qu’il  a  mangé, 
ffiardî  q?U  1  r  3  Pas,  ete  .^disposé.  Un  autre  enedre 
i°?.ardl’  a{coohque  chronique,  employé  de  commerce, 
aruve  a  New- York  et  se  grise.  Pendant  plusieurs  , 
jours  il  parcourt  la  ville  et  s’acquitte  consciencieu-  R 
sement  de  ses  commissions.  L’influence  de  l’alcool 
dissipe,  il  ne  se  rappelle  rien,  et  lorsqu’il  recom¬ 
mence  ses  courses,  il  reste  stupéfait  de  ce  qui  s’est 
passe,  etc.  ^ 

Tous  ces  états  d’automatisme  ambulatoire  ne  peu¬ 
vent  etre  considérés  comme  des  fugues  par  automa- 
tisme ^mhuktmre.  Ils  ne  s’accompagnent  pas  en 
effet  de  disparition  d’absence,  avec  incertitude  de 
entourage.  Il  ne  suffit  pas  qu’un  déplacement  anor¬ 
mal  du  sujet  se  produise,  même  en  dehors  de  son 
domicile,  pour  que  la  fugue  existe. 

3°  C  est  une  fugue  par  automatisme  ambulatoire , 
fondue?611™  aUt'eS  fuSues  pourrait- elle  être  con - 

II  sera  très  facile  de  la  distinguer  des  fugues  ma¬ 
niaques,  délirantes,  hallucinatoires,  illusionnelles 
Certaines  fugues  d’origine  démentielle  ou  confu- 
sionnelle  ressemblent  parfois  à  la  fugue  en  «  état 
second  »;  elles  sont  en  effet  amnésiques  comme 
cette  dermere;  mais  alors,  l’affaiblissement  des  fa¬ 
cultés  mentales,  les  troubles  de  la  reconnaissance 
mettiont  sur  la  voie.  Une  réserve  est  à  faire  pour 
les  états  confusionnels,  car  il  semble  que  certains 
automates  ambulateurs  ont  de  la  confusion  mentale 
surtout  a  la  fin  de  leur  fugue. 

Restent  les  fugues  des  obsédés,  des  psychasthé- 
mques;  on  les  a  souvent  rangées  dans  l’automatisme 
ambulatoire  ;  elles  en  diffèrent  profondément  Elles 
sont  caractérisées  comme  toutes  les  obsessions  par 
le  retour  incessant  de  l’idée  morbide  de  partir -l’an¬ 
goisse,  1  anxiété  augmentent  progressivement,’  mai¬ 
gre  la  lutte  du  sujet;  l’irrésistibilité  grandit  et 
enfin  la  capitulation  est  proche.  Une  fois  parti,  le 

malade  est  tranquille,  soulagé,  heureux  quelquefois. 

Apres  sa  fugue,  souvent  il  regrette  son  acte.  Enfin 
u  n  a  pas  d  amnésie. 

4  Si  c  est  une  fugue ,  et  si  cette  fugue  rentre  dans 
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V automatisme  ambulatoire,  péut-on  décrire  séparé¬ 
ment  la  fugue  hystérique  et  la  fugue  épileptique  ? 

Dans  les  livres,  on  trouve  des  signes  différen¬ 
tiels  entre  l’automatisme  ambulatoire  comitial  et 
l’automatisme  ambulatoire  hystérique.  L’étude  ana¬ 
lytique  et  le  classement  des  observations  publiées 
jusqu’à  cèjour,  ne  sont  pas  favorables  à  cette  ma¬ 
nière  de  voir  :  on  n’arrive  pas  à  trouver  et  grouper 
des  caractères  distinctifs  vraiment  pathognomo¬ 
niques,  même  dans  leur  ensemble.  Cette  consta¬ 
tation  d’ailleurs  a  été  faite  également  par  Heilbron- 
ner  qui  conclut  dans  son  travail  :  «  Les  fugues  des 
épileptiques  ne  se  distinguent  en  aucune  façon  des 
fugues  des  malades  non  épileptiques  (hystériques), 
ni  par  la  manière  dont  se  comporte  la  mémoire,  ni 
par  aucune  autre  condition  spéciale.  »  C’est  en  vain 
en  effet  qu’on  chercherait  dans  les  cas  observés  et 
publiés  jusqu’à  ce  jour,  des  signes  différentiels  entre 
la  fugue  épileptique  et  la  fugue  hystérique.  Ajoutons 
que  les  diagnostics  d’épilepsie  ou  d’hystérie  portés 
par  les  auteurs,  sont  souvent  loin  d’être  fermes  et 
inattaquables. 

On  dit  que  ces  deux  variétés  de  fugues  sont  irré¬ 
sistibles.  Or,  si  dans  l’automatisme  ambulatoire  il  y 
a  irrésistibilité,  c’est  une  irrésistibilité  inconsciente, 
purement  physique  et  objective  ;  le  sujet,  l’ignore 
complètement  ;  elle  diffère  donc  beaucoup,  si  elle 
existe,  de  l’irrésistibilité  des  états  obsédants.  De 
plus  l’épileptique  partirait  tout  d’un  coup  à  l’aveugle. 
Mais  cela  ne  ressort  pas  davantage  des  observations. 
Même  dans  les  fugues  de  courte  durée,  le  sujet  est 
peu  différent  de  l’individu  normal.  Il  semble  que,  en 
notant  ce  caractère  clinique,  on  ait  eu  plutôt  en  vue 
J’épilepsie  procursive  qui  ne  s’accompagne  pas  —  on 
l’a  vu  —  de  disparition  du  sujet. 

On  ajoute  que  la  fugue  épileptique,  plus  «  incon¬ 
sciente  »,  est  absurde,  violente,  sans  coordination 
des  actes,  que  le  sujet  marche  au  hasard,  ne  sachant 
ni  ce  qu’il  veut,  ni  ce  qu’il  fait,  se  livrant  à  des  extra¬ 
vagances,  à  des  actes  nuisibles  :  violences,  homi¬ 
cide,  incendie,  etc.  Au  contraire,  l’hystérique  va 
droit  au  but,  accomplit  des  actes  intelligents,  etc. 
Une  telle  différenciation  est  impossible  à  l’aide  des 
observations.  Des  épileptiques  exécutent  des  fugues 
•complexes,  ont  un  but,  et  ne  se  livrent  à  aucune 
violence,  ni  extravagance.  D’autre  part  chez  les 
malades  qui  se  livrent  à  des  scandales  ou  violences, 
on  note  maintes  fois  de  l’alcoolisme  chronique. 

L’hypnose  aurait  pu  permettre  le  diagnostic  diffé¬ 
rentiel  entre  la  fugue  épileptique  et  la  fugue  hysté¬ 
rique,  mais  de  nombreux  malades  n’ont  pu  être  en¬ 
dormis. 

On  a  dit  encore  que'Tamnésie  était  plus  profonde 
chez  l’épileptique  que  chez  l’hystérique.  Mais  cela 
n’est  pas  davantage  démontré  ;  des  auteurs  font  le 
diagnostic  d’épilepsie  chez  leur  malade  quand  l’am- 
Pésie  n’est  pas  complète  ;  d’autres  le  font  même 
quand  la  mémoire  est  conservée. 

Il  est  à  noter  que  quelques  auteurs  attribuent  les 
fugues  par  automatisme  ambulatoire  à  l’alcoolisme. 
Mais  celui-ci,  répond-on,  ne  fait  que  réveiller  la  né¬ 
vrose,  épilepsie  ou  hystérie. 

Ce  sont  toutes  ces  contradictions,  et  surtout  l’im¬ 
possibilité  d’appuyer  sur  des  observations  typiques 
les  caractères  dits  fondamentaux  de  ces  deux  varié¬ 
tés  de  fugues,  qui  nous  ont  conduits  à  une  description 
unique  de  l’automatisme  ambulatoire.  Du  reste, 
nous  aboutissons  à  la  même  conclusion  qu’Heil- 
.bronner. 
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III 

Résumé.  —  Il  n’y  a  fugues  par  automatisme  ambu¬ 
latoire  ou  fugues  en  cc  état  second  »,  que  lorsqu’il  y  a 
disparition  ou  absence  du  sujet. 

Dans  l’automatisme  ambulatoire  proprement  dit, 
il  n’y  a  pas  d’état  obsédant  à  l’origine  de  la  fugue. 
S’il  y  a  irrésistibilité,  celle-ci  est  en  tout  cas  inconnue 
du  malade;  elle  est  bien  differente  de  l’irrésistibilité 
des  psychasthéniques,  dromomanes,  etc.,  qui,  celle- 
là,  est  consciente  et  conservée  dans  la  mémoire  du 
sujet. 

Dans  l’automatisme  ambulatoire,  à  vrai  dire,  il  n’y 
a  ni  automatisme  ni  inconscience,  pendant  la  fugue. 
Le  sujet  est  «  conscient  d’une  certaine  manière  »  j 
ses  actes  le  prouvent.  C’est  pourquoi  nous  avons 
souvent  employé  l’expression  de  fugue  en  «  état 
second  »,  au  lieu  d’automatisme  ambulatoire. 

Qui  dit  «  état  second  »  ne  dit  pas  non  plus  dédou¬ 
blement  de  la  personnalité.  Cet  état  second  est  un 
état  intellectuel  particulier,  différent  de  l’état  nor¬ 
mal  ;  mais  il  n’implique  pas  que  le  sujet  ait  une  autre 
personnalité  durant  sa  fugue.  Si  parfois  la  person¬ 
nalité  paraît  altérée,  elle  ne  l’est  que  partiellement. 
Ces  faits,  du  reste,  ont  été  encore  insuffisamment 
observés  et  précisés. 

Le  début  de  la  fugue  en  «  état  second  »  est  brus¬ 
que,  mais  non  pas  tant  par  rapport  au  sujet  que  par 
rapport  au  temps.  Les  motifs  pu  mobiles  en  sont  in¬ 
connus.  Le  sujet,  qui  semble  ordinairement  avoir  un 
but,  accomplit  des  actes  coordonnés,  intelligents. 
Après  sa  fugue,  il  estamnésique.  L’amnésie  est  loca¬ 
lisée  à  toute  la  période  de  la  fugue  ;  quelquefois, 
elle  est  légèrement  rétrograde;  elle  n’est  pas  tou¬ 
jours  complète.  C’est  tantôt  une  amnésie  de  conser¬ 
vation,  définitive  alors,  tantôt  une  amnésie  de  repro* 
duction,  simplement  transitoire  :  -l’une  et  l’autre 
s’associent  parfois,  comme  s’il  y  avait  durant  la 
fugue,  des  alternatives  «  d’état  second  et  d’état 
prime  ». 

Quelques  malades  retrouvent  les  détails  de  leur 
fugue  dans  l’hypnose  :  ces  faits  sont  encore  rares. 

Ces  fugues  sont  attribuées  le  plus  souvent  à  l’hys¬ 
térie,  maintes,  fois  à  l’épilepsie,  plus  rarement  à 
l’alcoolisme. 
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correspondant  aux  phénomènes  d’automatisme,  Cong.  des 
méd.  al.  et  neur.  de  France,  1892.  —  Semelaigne.  Automa¬ 
tisme  ambulatoire,  Ann.  méd.-psy.,  1894,  p.  72.  —  Simer- 
ka  (C.).  L’automatisme  ambulatoire,  Casopis  ceskych  le  Karu , 
1897,  p.  32-33  ; —  Revue  mural.,  1898,  p.  80.  —  Souques. 
Automatisme  ambulatoire  chez  un  dipsomane,  Arch.  de  neu¬ 
ral  1892,  p.  63.  —  Sous.  De  l'automatisme  comitial  ambula¬ 
toire,  Th.  de  Paris,  1890.  —  SrEvENset  Hughes  (de  Saint- 
Louis).  Automatisme  de  nature  épileptique  paraissant  accom¬ 
pagné  de  conscience  et  suivi  d’aphasie,  The  alienist  and, 
neurol. ,  avril  1880.  —  Stier  (E.).  Désertion  et  fugues.  Etude 
psychologique  psychiatrique  et  de  droit  militaire,  Verlag  von 
Cari  Marhold,  Halle  1905. 

Tardieu.  Etude  médicoMgale  sur  la  folie,  1880,  2  edit., 
p  r/4l  _ Tissié.  Les  aliénés  voyageurs.  Etude  médico-psy¬ 

chologique,  Th.  de  Bordeaux,  1887.  —  Trousseau.  Clin.  méd. 
de  V Hôtel-Dieu,  i865,  t.  II,  p.  107-108,  3e  édit. 

Verga.  Considérations  sur  un  cas  de  déterminisme  ambu¬ 
latoire,  Gazz.  med.  bombarda,  1891,  n°  48.  —  Vial.  Grande 
hystérie  datant  de  vingt-cinq  ans,  avec  crises  paroxystiques, 
fugues  ambulatoires,  hémianesthésie,  traitée  par  la  resensi¬ 
bilisation  progressive,  Arch .  de  neurol.,  1902,  t.  I,  p.  202.  — 
Voisin  (J.).  Automatisme  ambulatoire  chez  une  hystérique, 
29  juillet  1 889  ;  —  Fugues  inconscientes  chez 
Cong.  des  al.  et  des  neurol.  de  T8S9,  p.  146- 
De  l’état  de  la  conscience  pendant  les 
,  Psych.,  t.  XXVII,  1906,  p.  125. 

Zéri.  Un  cas  d’hystérie  mâle.  Automatisme  ambulatoire. 
Ballisme,  Riv.  quindicimale  di  psicdlog. ,  psichiat. ,  neuropa- 
tol.  1893,  t.  I,  p.  353.  —  Ziehen.  Nouveaux  travaux  sur 
l’irresponsabilité  pathologique.  La  folie  impulsive  (a  obs.  de 
fugue),  Monats.  f.  Psy.  u.  Neur.,  t.  XI,  p.  55. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

(SÉANCE  DU  21  JUILLET  I9O9) 


Anévrismes  poplités.  —  M.  Delbet  analyse  deux  obser¬ 
vations  adressées  par  M.  Ferron  (de  Laval)  dans  lesquelles 
il  s’agit,  comme  dans  le  cas  qu’il  a  présenté,  d’anévrismes 
poplités  traités  avec  sucoès  par  l’extirpation.  Dans  le  premier 
cas  il  s’agissait  d’un  anévrisme  du  type  supérieur.  Bien. que 
la  ligature  inférieure  ait  porté  sur  le  tronc  tibio-péronier,  il 
n’y  a  pas  eu  de  gangrène  et  n’y  avait  pas  de  battements  dans 
la  poche  anévrismale.  Alors,  dira-t-on,  l’opération  était  peut- 
être  inutile.  M.  Delbet  répond  à  cette  objection  en  insistant 
sur  les  troubles,  les  dangers  et  même  le  danger  de  mort  que 
présentent  ces  anévrismes. 


Soc.  méd.  psy., 
les  hystériques, 
Woltar  (0.) 
fugues,  Jahrb.  f. 


Dans  le  seconl  ;.ts  de  M.  Ferron,  une  paralysie  du  scia¬ 
tique  a  disparu  après  l’extirpation  de  l’anévrisme.  Notons 
aussi  que  dans  ces  deux  cas  l’artère  tibiale  postérieure  ne 
battait  pas,  signe  favorable  au  point  de  vue  du  pronostic 
opératoire. 

M.  Morest.in  communique  une  observation  de  M.  Veno 
(de  Bordeaux)  également  relative  à  un  cas  d’anévrisme  fusi- 
forme  de  la  poplitée  traité  avec  succès  par  1  extirpation.,  n 
avait  fait  des  injections  de  gélatine.  Au  cours  de  1  opération, 
la  veine  poplitée,  très  adhérente,  fut  déchirée.  M.  Venot  re¬ 
para  cette  déchirure  à  l’aide  d’un  lambeau  d’artère  pris  dans 
le  sac. 

M.  Quénu  pense  qu’il  eû:t  suffi  de  lier  cette  veine. 

M.  Delbet  est  opposé  aux  injections  de  gélatine  qu  il  con¬ 
sidère  comme  dangereuses,  non  seulement  au  point  de  vue  u 
tétanos,  mais  aussi  au  point  de  vue  de  leur  action  nocive 
directe  sur  l'anévrisme.  _  _  ■ 

M.  Reynier  a  traité  un  grand  nombre  d’anévrismes  par 
les  injections  de  gélatine  et  il  n’a  jamais  constaté  le  moin  re 
accident.  H  n’en  a  obtenu  que  de  bons  résultats. 

M.  Tuerie®,  considère  ces  injections  coagulantes,  celles  de 
gélatine  ainsi  que  celles  de  chlorure  de  calcium  actuellement  pré¬ 
conisées,  comme  un  moyen  aveugle  qui  peut  avoir  des  dangers. 

Spina  bifida.  —  M.  Potherat,  à  propos  de  la  présenta¬ 
tion  faite  récemment  par  M.  Walther,  communique  l’obser¬ 
vation  d’une  fillette  de  huit  ans  qu’il  a  opérée,  il  y  a  six  ans, 
d’une  méningocèle  ou  spina  bifida  lombaire.  C’est  actuelle¬ 
ment  une  superbe  fille  sans  le  moindre  trouble  nerveux.  Elle 
n’avait  pas  eu  de  signes  d’hydrocéphalie  comme  le  malade  de 
M.  Walther. 

Luxations  acromio-claviculaires.  —  M.  Delbet,  en  son 
nom  et  au  nom  de  M.  Mocquot,  fait  une  communication  sur 
ce  sujet.  Il  distingue  les  luxations  vraies  de  l’extrémité  ex¬ 
terne  de  la  clavicule,  dans  lesquelles  les  ligaments  sont  dé¬ 
chirés,  des  subluxations  dans  lesquelles  les  ligaments  sont 
conservés.  .  •  n 

Pour  ces  dernières  il  n’est  pas  nécessaire  d  intervenir.  1 
n’en  est  pas  de  même  pour  les  premières  qui  laissent  une 
infirmité  qu’il  faut  traiter.  La  suture  acromio-claviculaire  et 
l’enchevillement  coraco-claviculaire  n’ont  pas  donné  de  bons 
résultats.  M.  Delbet  a  eu  l’idée  de  remplacer  les  ligaments 
rompus  par  des  ligaments  artificiels  formés  de  fils  d’argent 
ou  de  la  grosse  soie.  Cejirocédé  lui  a  donné,  dans  un  cas,  de 
très  bons  résultats.- 

M.  Picqüé  se  propose  de  recourir  à  ce  procédé  chez  un 
malade  de  son  service. 

M.  Reynier  a  obtenu  d’assez  bons  résultats  de  la  suture 
de  l’extrémité  de  la  clavicule  .à  l’acromion. 

M.  Tuffier  préfère  aux  sutures  métalliques  le  simple  rap¬ 
prochement  des  os  par  de  grosses  soies. 

Goitre  exophtalmique,  thyroïdectomie  partielle. 

M.  Doyen  présente  une  femme  de  cinquante  ans  qui  était  at¬ 
teinte  de  goitre  exophtalmique  et. qui  a  été  très  améliorée  apres 
la  thyroïdectomie  partielle. 

(SÉANCE  DU  28  JUILLET  I9O9) 

Calcul  de  l’uretère.  -  MM.  Estor  et  Jeanbrau  (de  Mont¬ 
pellier)  adressent  une  observation  de  calcul  de  l’uretere  pel¬ 
vien  droit  chez  un  enfant  :  incision  extra-péritoneale  de  1  ure¬ 
tère,  suture,  sonde  à  demeure,  guérison. 

Cure  radicale  de  l’anus  contre  nature.  -  M.  Reynier 

fait  un  rapport  sur  deux  observations  de  M.  Savariaud  dans 
lesquelles  il  a  traité,  avec  succès,  des  anus  contre  nature  par 
un  nouveau  procédé  qu’il  avait  cru  avoir  imaginé.  Or  ce  pro¬ 
cédé  a  été  déjà  employé  par  Biondi  qui  s’en  croyait  linven- 
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en  1849  U  s’Lt  t0”qu: ‘  l  a  décrit  pour  la  première  fois 

trop  oublié  etTon  T  !le“X  Procédéi  mais  qui  a  été 
conscrire  l’anus  mr  .A*"1.011!1®’  Ce  Procédé  insiste  à  cir- 
dans  la  peau  sai^e  à  a“  |nclsl0n  circulaire  à  1  centimètre, 
1  anse  intestinale  V  dlSS®qUer]  deux  lambeaux  de  peau,  puis 
cette  anStesIinaTe  àrrr  ®nfin  *  ^ler 

peau  au  crin  de  Flore  6  le.s  rauscles  au  catgut  et  la 

M.  Savariaüd  ]?s  deux  observations  de 

rabdomeÏÏéÆr  ^  direct™‘  dans 

et  faire  la  ®n,®V®r  le  traiet 

MM.  Prrm™  R  *  ®alns  et  fermer  en  trois  plans, 
ment  que  M.  Tuffier.^  61  °THERAT  ne  Procèdent  pas  autre- 

faeÏmernTfemer61 7“  iT* °hserVer  que  si  on  Peut 

ventre  cela  vautb  •  C°ntre  nature  sans  ouvrir  le 

ut  la  peine  d  etre  pris  en  considération. 


p  iErrd®  la  Cfhante  fur, la  chirurgie  journalière,  par 
F  Reclus,  professeur  de  clinique  chirurgicale  à  la  Faculté 
de  medecme  de  Paris,  membre  de  l’Académie  de  médecine, 
chirurgien  de  1  hôpital  de  la  Charité.  In-8  de  n-6l3  pages 
ave^c  %.  dans  le  texte.  -  Prix  :  10  francs.  _  Paris,  Masson 


—  V.Ü  v/viioiuercuion. 

~  "•  *— «  P*-»  »  «.lads 
tpi  .’vef  S“érl  “  V‘"8,-*e!>‘ 

P”rl,rIde-  -  M'  P«™B«*-aa.pp„rl, 
ensuite  de  nhéno  lade  ayant  été  opéré  d’appendicite,  puis 
laparô  om  eÏn;ormr-eSd  0bStrUeti0n  intestinaIe  î  -conde 
s  WanZ  n0Uve  1Ce’  aParèS  IaqU6lIe  l6S  Ch0ses  serriblent 

rotomie  co\duisim“  K10"”  d’°?cIusion’  troisième  lapa- 
sur  une  poched’oTl  ,  f  f18®8  lntestinales  adhérentes, 
au  fon?de  ce  f«r  M  eSfl0tSdeSér0Sité  ■««“dolente; 

latée  et  noire  •  7  trouve  une  anse  intestinale  di- 

1  anse  intestinar'et11116  d’adhérences  enserrant  à  la  fois 
ce«e  M'  Potherat  a 

sente0"!?6  épiphySaire'  ~  M.  Lucas- Champ, onn, Ère  pré- 
rieure  de  TW6  éPiph^aire  de  Extrémité  supé- 

sept  ans  ol  qU  P  3  6nleVée  Chez  une  ^e  dc  vingt- 

P  qui  portait  cette  exostose  depuis  l’âge  de  sept  ans. 

kyfteSdermor?°Î.de  ^  C°rd°n’  ~  M’  Broca  présente  un 
y  te  dermoide  du  cordon  spermatique. 

-  La  prochaine  séance  aura  lieu  le  x3  octobre. 
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DÉRIVÉ  ORGANIQUE  DE  L’ARSENIC 

Le  plus  actif.  —  Le  moins  toxique . 


ARTICLES  ORIGINAUX 

PRINCIPALES  PUBLICATIONS  FRANÇAISES 

ET  ÉTRANGÈRES 


formulaire 


prurit  vulvaire 

Rechercher  les  causés  (cancer,  herpès,  végétations,  etc.). 
Calmer  les  douleurs  avec  la  pommade  : 

Thigenol.  .  6  grammes. 

Pommade  à  1  oxyde  de  zinc 


BULLETIN  BIBLIOGRAPHIQUE 

La  Maternité  de  Paris.  —  Port-Royal  de  Paris.  —  Port- 
Libre.  -  L’hospice  de  la  Maternité.  -  L’Ecole  des  sages- 
femmes  et  ses  origines.  -  1625-1907.  _  Notes  et  docu¬ 
ments,  par  le  docteur  Paul  Delaunay,  ancien  interne  des 
hôpitaux  et  de  la  Maternité  de  Paris,  membre  de  la  Société 
française  d’histoire  de  la  médecine,  préface  de  M  le  doc¬ 
teur  Porak,  membre  de  l’Académie  de  médecine,  accou¬ 
cheur  honoraire  de  la  Maternité.  In-8  raisin,  de  xvi-462  p 
8  prinches  hors  texte,  4  fig.  et  culs-de-lampe  dans  le  texie.’ 
—  Prix  :  20  francs.  —  Paris,  J.  Rousset 


Lyon  chirurgical.  _  (N°  7,  i-  mai  ,9o9.)  L.  Bérard  et 
mêuArsA- VINE  1  LeS/Iandules  Parathyroïdes  et  leurs  tu- 
cruralê  nar' *!*****  .E’  Perrw  :  Gure  radicale  de  la  hernie 
cïura  (2  fl  Jv  V°lepmpiInale’  sans  fermeture  de  l’anneau 
crural  (2  fig.).  —  paul  Savy  :  La  ponction  lombaire  dan* 
les  traumausmes  crâniens.  -  H.  Muller  :  Hernie  ombili¬ 
cale  embryonnaire  (2  fig.).  —  Louis  Dor  :  Ptosis  opérée 
par  la  méthode  de  Motais  (2  fig.).  P 

Pédiatrie  pratique.  -  (N°  9,  5  mai  I9o9.)  Sersiro»  •  Cure 

f“msned°UtCUrb-hydr0'minéraIe  P°Ur  le  traitement  des  en¬ 
fants  dystrophiques.  -  Marois  :  Les  consultations  de 
nourrissons  dans  l’Yonne  en  1908  {suite).  -  Peyroux  ■  La 
lutte  contre  la  mortalité  infantile  à  New- York  en  mofi'.  _ 

a  cuti  et  rV’- DE  LEPINAY  :  VaIeur  comparative  de 
a  cuu  et  de  1  intradermo-réaction  à  la  tuberculine  chez 

l’Yonne'e7  TéT^8  C0RSultations  d*  nourrissons  dans 
1  Yonne  en  1908  (fin).  -  Paquet  :  Note  sur  la  deuxième 
anneede  fonctionnement  de  la  consultatif 
de  Lambres  (Nord).  _  Bourret  Sllr  7  ^  f 
[ose  herniaire  chez  l’enfant.  -  GiIognot  :  Sur  laVatre  de' 
la  tarsalgie  dite  des  adolescents.  -  (N°  11,  2S  mai.)  Be- 

loses  Le  I  T 31  ^  RTn'  S°n  influence  sur  les  tubercu- 
infantile  '  :  Not«  SRr  sept  cas  de  chloro-anémie 

SleÂ~  Norecourt  et  Aptekmant  :  Végétations  adé¬ 
noïdes.  Adenopathies  trachéo-bronchiques  et  tuberculose 
Province  médicale.  _  (N-  i7,  24  avril  G.  NovÉ- 

osseraxu  :  Abcès  latéro-pharyngien.  -  J.  ^.„0T  :  Des 

de  diffère  de  k  têt6(siSne  de  Musset),  au  cours 

Kéea  7  afff tlons-  -  (N*  18,  1e1’  mai.)  J.  Brault  : 

10  er;.lesfakalres  et  plantaires.  -  M.  Perrin  :  Ce 
lue  doit  faire  le  personnel  des  hôpitaux  à  l’entrée  d’un 
morphinomane  fébricitant.  _  (N-  i9,  8  mai.)  Ch.  Auur" ” 
Sur  les  accidents  au  foot-ball.  _  Lafforgüe  ;  Lymphocy- 
tose^rachidienne  au  cours  d’une  paralysie  palustre  transi- 
„  t  j  |  20’  1  mai-)  Romieu  ;  Quelques  enseigne¬ 

ments  de  la  guerre  russo-japonaise.  —  (N°  21  22  mai  ) 
Jaboulay  :  La  même  sarcosporidie  dans  deux  clncers  dif¬ 
férents  1  un  de  la  peau,  l’autre  de  la  mamelle.  —  M  Per- 
.nx  :  Pneumothorax  chez  une  enfant  de  trente-quatre  mois. 

rén  f  Z2’  f9  L‘  VaN  Bogaert  :  La  sérothérapie 

rénale  dans  les  néphrites.  -  J.  Teissier  :  La  sérothérapie 
des  néphrites.  _  Roger  et  Rives  :  Traitement  du  tétanos 
par  les  injections  sous-arachnoïdiennes  de  sulfate  de  ma- 

énitb  T  Tr/N"  •  '  5  J“in’)  SpiLI-™  :  Un  cas  de  cancer 
épithélial  du  rein  avec  métastases  ganglionnaires  cervicales 
en  ayant  impose  pour  un  lymphosarcome.  -  Rimbaud  et 
anglada  :  Lancer  de  l’ampoule  de  Vater. 


Le  Directeur-géràntTDMYançois  Le  Sourd. 
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Aucun  phénomène  dodisme 


Pour  ingestion  : 


ARTÉRIO-SCLÉROSE 
ASTHME 
EMPHYSÈME  ,  ETC. 


I0DIPINE 

MERCK 


Pour  inj ,  s.  eut ■  ou  lavements  ■ 


SYPHILIS  TERTIAIRE 
ACTINOMYCOSE 
Affections  parasyphilitiques 


I  Notices  et  Échantillons  :  Pharmacie  du 


Dr  BOUSQUET.  140.  Faubs  St-Honorè,  PARIS.  | 


I  LE  MEILLEUR  SUCCÉDANÉ  de  l’IODOFORMB 

SANS  ODEUR  -  NON  TOXIQUE 

.  _  _  gy,  Recommandé  par  les  Sommités  médicalesc 

1  “«e>“re).TlKtmiUK't739,  Rue  Ste-Croix-de-la-Bretonnerie,  PARIS. 


IODOL 


CONSTIPATION 

Entérite,  Migraine,  Hémorroïdes,  et». 


sont  guéris  pi 

POUDRE  LAXATIVE  ROCHER 

I  EÏGESTIVE— DÉPURATIVE— ANTTBLLIEUSB 


lYioilo  et  Sur 

DE 

TOU  S  LES 


"1(1) 


TROUBLES  MENSTRUELS 

Quelles  que  soient  leur  nature,  leur  intensité,  leur  fréquence,  les  troubles  menstruels  ont  pour  seules  causes, 
soit  l’insuffisance  ovarienne,  soit  l’insuffisance  thyroïdienne.  , 

Le  diagnostic  entre  l'une  et  l’autre  insus ffiance  dépend  uniquement  de  la  fréquence,  de  l  abondance  et  de 
la  durée  de  l’écoulement  menstruel. 

THèdent  à  T  administration  opportune  de  Z’Oeréine  ou  de  la  Thyrénine. 


TROUBLES  MENSTRUELS 


Règles  rares . . .  . . 

Règles  peu  abondantes . 

Règles  douloureuses . 

Accès  d’oppression,  palpitations,  bouffées 
dé  chaleur,  irritabilité  nerveuse ,  insomnie . 


Règles  fréquentes . . 

Règles  abondantes . . 

Règles  de  trop  longue  durée . 

Migraines,  œdèmes  transitoires,  constipa¬ 
tion,  douleurs  rhumatoïdes  .... 


fi)  Nous  né  comprenons  sous 
gique,  c'est-à-dire  en  exceptant  t< 


CAUSES 

TRAITEMENT 

insuffisance  ovarienne . 

Id. 

Id. 

Ad. 

OCRÉINE  GRÉIV1Y 

Deux  à  cinq  pilules  tous  les  jours  pendant  les  huit 
jours  qui  précèdent  les  règles  et  pendant  tout  le 
temps  que  dure  l’écoulement  sanguin. 

Insuffisance  thyroïdienne. 

ïd. 

Id. 

Id. 

thyrénine  grémy 

Une  pilule  par  jour  pendant  deux  jours,  purs  alternati¬ 
vement  une  et  deux,  puis  deux  pilules  chaque  jour. 

Le  traitement  commencera  huit  jours  après  la  fin  des  der¬ 
nières  règles  et  se  prolongera  jusqu’à  la  fin  de  la  période 
mensuelle  suivante.  ,  ,  , . 

Recommencer  huit  jours  après  jusqu’à, cessation  des  troubles. 

Insuffisance  ovarienne 
eiinsufEsance  thyroï¬ 
dienne  associées. 

THYRÉNINE  ET  OCRÉINE 

Une  à  quatre  pilules  d  Ocreme  et  une  à  deux  de  : 
Thyrénine  pendant  vingt  jours  par  mois. 

1_  füt-améni'ale  en  dehors  de  tout  état  natholc 

s  les  cas  où  une  tumeur  o 


la  cause  première. 


u  POUDRE  DE  VIANDE  deJUOÜETTE  ■  PERRET 

est  composée  de  POTJDEB  3DE  VIAUnTr  ,.  .  _ £5 E 33  - 

•  VIAlrl,a'  de  LACUNE  &  de  MALT  IDE  LENTILLES, 

HpSUdnnC,  Un  aléJnei,2t  complet  et  entièrement  assimilable,  qui,  depuis  plus 
de  25  ans,  a  rendu  les  plus  grands  services  à  tous  ceux  qui  VontempFoyé 

Uiççtioqu  :  Tuberculose^ffeçtions  de  l'Estomac,  Convalescences.  Alimentation,  Suralimentation,  etc. 

MODE  D  EMPLOI  :  Une  à  deux  cuillerées  à  soupe  matin  et  soir,  dans  de  l’eau  ou  du.  kit-  fm'H  À  7 
au  lait,  sucré  ou  non,  jamais'  dans  du  bouillon,*!  du  potage  ’  °U  dU 

Souvent  toujours  très  6 ie„  et  la  prennent  avec  plaisir. 

s  £r.  le  flacon.  -  2fc,75  le  demi-flacon 


Nisaméllne 

de  TBOUETTE^PERBET 

contre  :  Prurits 

Hernuitoses 

Névralgies,  etc. 


traitement  INTERNE  : 


Pilules.. 

Sirop  ... 


4  à  10  pilules  et  plus  par  jour. 


traitement  externe 


2  à  5  cuillerées  à  soupe  par  jour. 


Pour  bains,  compresses,  etc. 
Pour  toilette  des  peaux  sensibles. 
Pour  onctions. 


Poudre.  ... 

Savon . 

Pommade... 

Dans  la  plupart  des  cas,  pour  être  efficace,  le  traitement  doit 
-  ...  ■ —  être  à  la  fois  interne  et  externe.  —  — 

Demander  Notice,  à  E.  TROUETTE,  15,  rue  des  Immeufiles-lndustriels,  Paris. 


fais  LMeies 

de  TBOUETTE-PERBET 

(Créosote,  Goudron  et  Baume  de  Tolu) 

COSÜTKâ  s 

les  Maladies  des  Voies  respiratoires 
les  Affections  de  la  Poitrine 
la  Pronchite  -  la  Touæ 
le  Catarrhe  -  P  Asthme 

la  Phtisie  -  la  Tuberculose 
la  Grippe  »  l’influença,  etc. 
Les  propriétés  antiseptiques  de  leurs  composants 
les  font  encore  ordonner  avec  succès  pour  réa¬ 
liser  1  antisepsie  des  voies  digestives  et  urinaires. 

Prix  :  3  fr.  le  Flacon 


PAPAÏNE  TROUETTE-PERRET 

POUR  LES  ENFANTS:  p0WLEg  <DUlTK; 

Élixir  -  Sirop  Cachets 


Sirop  de  JPapaïne 
GASTRO- ENTÉRITES  DES  NOURRISSONS 

Une  demi  ou .  une  cuillerée  à  café 
•  avant  ou  après  chaque  repas  ou  tétée. 

jj  SOUVENT  RÉÜT  APRÈS  ECHEC 

DE  TOUTE  AUTRE  MÉDICATION. 


Digère  les  produits  azotés,  quelle  que  soit  là 
reaction  de  l’estomac,  acide,  neutre  ou  alcaline. 

Indications  :  Toutes  les  fois  que  l’on  digère  mal. 

Elixir  Trouette-Perret  à  la  Papaïne  •  Un  verre  h  îim»,, 

Sirop  Trouette-Perret  à  la  Papaïne  :  Une  cuillerée  àsoupe  après  chenue IePa3' 
Cachets  Trouette-Perret  à  la  Papaïne  :  Deux  cachets  après  chaque  repas3.' 


SUC  PE  VIANDE  ZOMOTHÉBAPTffl 

KRËAZOÜE  de  TROUETTE-PERRET 

M<£fa^EMPuL^  :  Adultes  :  2  à  3  cuiUeré- à  «W  jour.  1  * 

S  :  M0“lé  °U  ,tl£rs  des  doses  ci-dessus’  avaM  °u  lés  repas,  pure  ou  coupée  d’eau.  ||  PhX  1  4  fr.  le  MOOP. 


—Venta  en  Gros  :  E.  TROUETTE,  15,  rue  **s  Immeubles-Industriels,  Paris.- 
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Le  Ei»omone9  combinaison  de  Brome  et 
I  d?  .f entièrement  assimilable,  est  un 
véritable  Peptonate  de  Brome.  Il  remplace  avec 
avantage  les  Bromures,  sans  craindre  les 
conséquences  du  Bromisme. 

COMPOSITION  : 

I  À  g0,,^e  =  V*  centigramme  de  Brome  métallique. 

40  gouttes=  O  gr.  20  de  Brome  correspondant  à  1  gr.  de 
Bromure  de  Potassium.  ë 

I  DOSE  S  ®  gouttes  P°ur  Enfants  1  i2  fois 
(  10  a  50  gouttes  pour  Adultes  }  par  jour. 

,  Se  prend  facilement  dans  du  lait  le  matin  à  ieûn  ou 
.  dans  un  peu  de  vin  sucré  additionné  d’eau,  avant 
|  pendant  ou  après  les  principaux  repas.  ’ 


Le  Bromone  trouvera  une  indication  formelle 
et  précise  :  1 

l°Dans  les  Affections  convulsives; 

2  Dans  les  Phénomènes  d’excitation 
cerebrale ; 

3°  Dans  certains  désordres  nerveux  du  Coeur; 

4  Dans  certaines  Affections  iodiopathiques 
««essentielles:  Asthme,  Coqueluche,  etc.; 

5°  Excitabilité  nerveuse  des  états  fébriles  : 

Céphaléedes  Surmenés  et  des  Congestifs  ; 

6°  Epilepsie,  Hystérie; 

7°  Insomnie  des  Vieillards. 


*WgL 
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SUR  UNE  NOUVELLE  MÉTHODE 

TRAITEMENT  DE  LA  SYPHILIS 

PUISSAIYIIYIENT  ATTÉNUANTE  &  PEUT-ÊTRE  ABORTIVE 

Par  M.  H.  HALLOPEAU, 

Membre  de  l’Académie  de  médecine. 

Nos  syphiligraphes  les  plus  autorisés  sont  d’accord 
|)our  déclarer  qu’il  est  impossible  de  juguler  la  sy¬ 
philis  après  l’apparition  de  son  accident  primitif, 
nous  nous  permettons  de  considérer  cette  proposi¬ 
tion  comme  entachée  de  pessimisme  et  nous  pour¬ 
suivons  depuis  plus  de  deux  ans,  dans  l’hypothèse 
•contraire,  des  recherches  nouvelles  ;  des  tentatives 
•dans  le  même  but  ont  été  faites,  avec  des  résultats 
.généralement  incomplets,  par  Salmon,  Carie  et  Len- 
glet.  Dans  notre  nouvelle  méthode,  nous  combinons  le 
traitement  intensif  local  avec  un  traitement  général 
également  intensif;  ce  sont  les  premiers  résultats  de 
ces  essais  qui  font  l’objet  de  cette  communication. 
Ils  sont  encore  peu  nombreux,  mais  l’intérêt  prati¬ 
que  inhérent  à  la  question  est  tel  que  nous  croyons 
utile  de  les  faire  connaître  dès  à  présent. 

Je  ne  ferai  que  rappeler  que  l’ablation  du  chancre 
o  parfois  empêché  le  développement  de  la  maladie; 
d’autre  part,  depuis  que  l’ultra-microscope  per¬ 
met  des  cures  précoces,  un  traitement  mercuriel 
énergique  paraît  avoir  parfois  enrayé  la  marche 
de  l’infection;  il  en  a  été  ainsi  chez  un  malade  de 
M.  Fouquet  (communication  orale);  nous-même 
savons  vu,  après  une  cure  par  l’atoxyl  à  hautes  doses, 
toute  manifestation  secondaire  faire  défaut  après  plus 
d’une  annéè  d’observation.  On  nous  objectera,  comme 
l’a  fait  M.  A.  Fournier,  que  la  syphilis  peut  rester 
latente  pendant  de  longues  périodes  et  le  Maître 
nous  renvoie  à  20  ans  pour  avoir  la  certitude  que  nos 
malades  sont  bien  réellement  exempts  de  syphilis;  il 
■en  est  certainement  ainsi  pour  les  cas  dans  lesquels 
on  a  pu  constater  la  dissémination  par  voie  san¬ 
guine  de  l’agent  infectieux,  mais  rien  ne  prouve 
qu’il  en  soit  de  même  pour  les  syphilis  attaquées 
vigoureusement  dés  les  premiers  jours  de  l’appari¬ 
tion  du  chancre;  en  tout  cas,  nous  pouvons  affirmer 
-que  cette  intervention  est  susceptible  d’ en  retarder 
les  manifestations  secondaires  et  de  les  réduire  à  un 
minimum  d'intensité  et  de  durée. 

Les  premiers  succès  que  nous  avons  obtenus  ont 
-été  consécutifs  à  l’injection  de  hautes  doses  d’a- 
-toxyl;  nous  avons  dû  y  renoncer  du  jour  où  nous 
avons  reconnu,  avec  Dufour  (de  Lausanne),  qu’en  pre¬ 
nant  toutes  les  précautions  nécessaires  et  en  faisant 
usage  dû  produit  atténué  qui  a  été  préparé  par  Er- 
lich  sous  le  nom  d’arsacétine,  deux  doses  de  60  cen¬ 
tigrammes  ont  provoqué  des  troubles  graves  de  la 
■vision.  Il  est  vrai  qu’il  s’agissait  d’une  vieille  per¬ 
sonne  atteinte  des  troubles  oculaires  qui  accom¬ 
pagnent  la  myopie  intense;  mais  l’on  peut  crain¬ 
dre  que  de  jeunes  sujets  ne  réagissent  de  même  en 


raison  d’une  idio-syncrasie,  bien  que  Neisser  et  Mi- 
lian  aient  renouvelé  bien  souvent  ces  injections  sans 
provoquer  jamais  d’accidents  graves. 

D’ailleurs,  le  traitement  général  ne  suffit  pas,  dans 
la  très  grande  majorité  des  cas,  à  enrayer  le  déve¬ 
loppement  de  la  maladie  et  nous  avons  préconisé, 
l’an  passé,  dans  notre  communication  à  l’Académie, 
un  traitement  local  au  voisinage  immédiat  du  chan¬ 
cre.  Il  va  de  soi  que  le  médicament  introduit  quoti¬ 
diennement  à  petite  dose  dans  cette  région  s’y  trouve 
en  quantité  beaucoup  plus  grande  que  si  on  le  fait 
pénétrer  en  quantité  cinq  ou  six  fois  plus  grande 
dans  la  circulation  générale  et  doit ,  par  conséquent , 
y  agir  avec  plus  de  puissance  sur  les  parasites.  Au¬ 
jourd'hui,  estimant  qu'il  faut  faire  flèche  de  tout  bpis, 
nous  mettons  en  œuvre  simultanément  un  traitement 
local  et  un  traitement  général ,  l'un  et  Vautre  in¬ 
tensifs.  _  ■ 

Comme  traitement  local ,  nous  pratiquons,  des 
l’apparition  du  chancre,  à  son  voisinage  immédiat 
ou  sur  le  trajet  des  voies  lymphatiques  qui  transpor¬ 
tent  les  parasites  aux  ganglions  satellites,  des  injec¬ 
tions  quotidiennes,  soit  d’atoxyl,  soit  de  son  nouveau 
dérivé,  Vhectine  de  Mouneyrat,  que  M.  Balzer  a 
trouvée  jusqu’ici  tout  à  fait  inoffensive.  La  dose  de 
chacun  de  ces  médicaments  est  de  10  centigrammes; 
nous  l’employons  dissoute  dans  2  centimètres  cubes 
d’eau  bouillie.  L’atoxyl  ainsi  dilué  ne  donne  lieu  à 
aucune  douleur;  les  injections  réitérées  peuvent 
seulement  amener  à  de  légères  indurations  qu  il 
ne  faut  pas  confondre  avec  celles  des  chancres;  nous 
les  avons  vues  persister  pendant  plusieurs  se¬ 
maines.  L’hectine  provoque  une  légère  douleur  et, 
parfois,  une  réaction  locale  un  peu  plus  accentuée, 
mais  très  tolérable . 

Nous  avons  jusqu’ici  pratiqué  ces  injections  exclu¬ 
sivement  sous  le  fourreau,  le  plus  près  possible  de 
l’induration  chancreu se,  en  changeant  de  place  jus¬ 
qu’au  moment  où  les  phénomènes  de  réaction  locale 
ont  suffisamment  rétrocédé.  Nous  avons  eu  recours, 
exclusivement  pour  les  quinze  premières  injections, 
et  principalement  pour  les  suivantes,  à  l’atoxyl  dont 
nous  avons  reconnu  la  puissance  d’action  ;  un  avenir 
prochain  nous  apprendra  si  l’hectine  est  toujours 
inoffensive  et  aussi  efficace,  auquel  cas  nous  lui 
donnerions  la  préférence  en  raison  de  la  possibilité, 
même  à  ces  doses  minimes,  d’accidents  atoxyliques 
chez  des  sujets  ultra-sensibles  à  son  action.  Nous 
n’en  connaissons  jusqu’ici  qu’un  seul  cas  :  c’est  celui 
de  M.  Coppex  ;  il  a  trait  à  un  homme  de  54  ans,  qu- 
avait  eu  l’année  précédente  une  embolie  dans  1  al¬ 
tère  centrale  d’une  des  rétines;  il  a  été  atteint 
d’amaurose  au  bout  de  dix  jours  d  injections  e 
5  centigrammes  d’atoxyl;  dès  la  cinquième  dose,  il 
a  accusé  des  troubles  de  la  vision.  Il  y  a  eu  là  une 
réunion  de  circonstances  défavorables  :  maturité  de 
l’âge,  altération  de  l’un  des  yeux  qui  a  pu  retentir 
sur  la  nutrition  de  son  congénère,  et  continuation 
de  la  cure  malgré  la  production  de  troubles  visuels; 
elles  réduisent  l’importance  du  fait.  Suivant  nous,  il 
ne  doit  pas  faire  renoncer  à  la  médication,  pas  plus  que 
les  26  cas  avoués  de  mort  par  les  injections  d  huile 
grise  n’empêchent  la  grande  majorité  des  praticiens 
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d’y  avoir  recours;  il  faut  seulement  s’abstenir  com- 
f  ètement  de  lafoxyl  chez  les  sujets  qui  ont  atteint 
la  cinquantaine  et  chez  ceux  qui  ont  présenté  anté¬ 
rieurement  des  troubles  oculaires  ;  on  doit  en 
Outre,  chaque  fois  que  l’on  en  fait  usage,  demander 
au  malade  s’il  éprouve  des  troubles  visuels,  si  légers 
qu  ils  soient,  et,  dans  l’affirmative,  renoncer  immé¬ 
diatement  à  cette  médication. 

Nous  renouvelons  quotidiennement  ces  injections 
pendant  toute  la  période  classique  d’incubation  secon¬ 
daire,  c’est-à-dire  pendant  quarante-deux  jours. 

Nous  nous  proposons,  par  ce  traitement  local, 
d  agir  directement  sur  les  tréponèmes  inclus  dans  le 
chancre ,  sur  ceux  qui  émigrent  dans  le  tissu  ambiant , 
sut  ceux  qui  s  infiltrent  dans  les  parois  des  lympha¬ 
tiques  et  sur  ceux  qir  sont  transportés  par  ces  mêmes 
voies  dans  les  ganglions  inguinaux ;  tous  y  conser- 
eeraf,  d  abord,  nous  l'avons  démontré ,  la  suractivité 
de  leur  virulence  initiale.  On  répond  à  ces  indica¬ 
tions  multiples,  si  l’on  intervient  peu  de  temps  après 
1  apparition  du  chancre;  on  constate,  en  effet,  qu’il 
ne  se  Produit  pas  d'adénopathies  satellites  et,  si 
celles-ci  ont  eu  le  temps  de  se  développer,  elles 
subissent  rapidement  une  évolution  rétrograde  ;  le 
chancre  se  cicatrise  en  peu  de  jours  et  son  indura¬ 
tion  rétrocède  il  ne  survient  pas  de  manifestations 
secondaires  précoces  et  intensives  dans  son  voisinage, 
non  plus  que  sur  le  trajet,  ni  dans  les  parois,  des  lym¬ 
phatiques  qui  en  émanent-,  bien  plus,  la  roséole,  que 
nous  avons  démontrée  être  fonction  de  l'adénopathie 
primitive,  fait  complètement  défaut  ainsi  que  l' érup¬ 
tion  papuleuse  généralisée  qui  d' ordinaire  lui  fait 
suite  ;  nous  parvenons  ainsi  à  éviter  le  développement 
de  nombreux  foyers  de  prolifération  du  parasite. 

Mais  on.  n’est  pas  à  l’abri  de  toute  généralisation: 
il  est  reconnu,  en  effet,  que  le  tréponème  pâle  peut 
pénêti-er  directement,  sans  V  intermédiaire  des  gan¬ 
glions,  dès  les  premiers  jours  de  l’infection  et  même 
avant  l' apparition  du  chancre  [Eric Hoffmann), dans 
la  circulation  générale  où  il  subit  également  une 
longue  incubation.  Sans  doute,  ce  passage  ne  se 
produit  pas  nécessairement  et,  chez  les  sujets  qui 
y  demeurent  réfractaires,  le  traitement  local  péri- 
chancreux  et  chancreux  doit  suffire  à  enrayer  la 
maladie.  Il  y  a,  de  ce  fait,  des  chances  de  guérison 
radicale  par  le  traitement  purement  local  dont  nous 
venons  d’exposer  les  données  essentielles  ;  mais,  on 
ne  peut  déterminer  a  priori  s’il  en  est  ainsi  ;  il  y  a 
donc  lieu  d  instituer  un  traitement  général  pour  pour¬ 
suivre  dans  la  circulation  générale  et  dans  tous  les 
tissus  les  tréponèmes  pâles  qui  ont  pu  y  parvenir. 

Nous  avons  d’abord  pratiqué,  dans  ce  but,  des 
injections  intra-fessières  de  aS  centigrammes  d’arsa- 
cétine  renouvelées  tous  les  trois  jours.  Associées  aux 
io  centigrammes  d’atoxyl  injectés  quotidiennement 
près  du  chancre,  elles  atteignent  approximativement 
le  chiffre  de  60  centigrammes  bi-hebdomadaires 
adopté  précédemment  par  Neisser;  mais  nous  avons 
vu  qu  il  fallait  renoncer  à  cette  médication  en  raison 
des  dangers  oculaires  qu’elle  entraîne.  Nous  lui 
avons  substitué  un  traitement  par  lebenzoate  de  mer¬ 
cure,  conformément  à  la  méthode  de  M.  Gaucher; 
c  est  avec  ce  traitement  que  M.  Fouquet  paraît  avoir 


guéri  ab-ovo  un  cas  de  syphilis.  Il  est  tout  indiqué 
de  l’associer  à  notre  médication  locale.  Nous  avons 
donc  pratiqué,  comme  l’a  fait  M.  Fouquet,  deux 
séries  d’injections  de  2  centigrammes  de  benzoate 
de  mercure  de  quinze  jours  de  durée,  séparées  par 
un  repos  également  de  quinze  jours:  Ces  injections 
d  un  sel  soluble  ont  le  grand  avantage  sur  les  fric¬ 
tions  mercurielles,  que  nous  avions  précédemment 
prescrites,  de  pénétrer  pour  ainsi  dire  instantanément 
dans  la  circulation  générale-  et  de  pouvoir  de  la  sorte 
agir  très  rapidement  sur  les  tréponèmes  émigrés. 
Il  est  possible  que  l’on  puisse  employer  concurrem¬ 
ment  1  hectine  à  doses  suffisantes  pour  agir  sur  tout 
1  organisme  et  sans  dangers  ;  un  avenir  prochain  nous 
1  apprendra. Enfin,  pour  ne  négligeraacun  mode  possi¬ 
ble  d’action,  nous  faisons  ingérer  en  outre  quotidien¬ 
nement,  d'abord  1,  puis  bientôt,  2  grammes  d'iodure 
de  potassium  :  nous  n’ignorons  point  que  nous  allons 
ainsi  à  1  encontre  de  l’opinion  courante  qui  refuse  à 
ce  médicament  toute  action  destructive  sur  le  para¬ 
site  ;  c  est  que  nous  la  considérons  comme  erronée. 
En  effet,  nous  lisons,  dans  l’excellent  livre  de 
MM.  Emery  et  Chatin,  que  ce  médicament,  admi¬ 
nistré  au  début  de  la  maladie,  a  pour  effet  de  faire 
disparaître  1  induration  chancreuse;  nous  savons, 
d’autre  part,  que  c’est  le  médicament  le  plus  actif 
contre  les  céphalées  secondaires  :  n’est-on  pas  en 
droit  de  rapporter  ces  résultats  à  une  action  directe 
sur  les  tréponèmes  pâles?  En  tous  cas,  cette  médi¬ 
cation  est  inoffensive. 

Le  malade  se  brosse  les  dents,  trois  fois  par  jour, 
avec  le  savon  au  laurénol. 

Sur  les  trois  malades  que  nous  avons  soumis 
simultanément  à  ces  cures,  locales  par  l’atoxyl  ou 
son  dérivé  l’hectine,  et  générales  par  le  mercure  et 
l’iodure,  il  en  est  un  qui,  huit  mois  après  l’appari¬ 
tion  du  chancre,  n’a  présenté  aucun  accident;  la 
recherche  de  la  réaction  de  Wassermann,  pratiquée 
chez  lui  à  deux  reprises  par  M.  Levaditi  à  l’Institut 
Pasteur,  a  donné  des  résultats  négatifs  ;  il  n’y  a  pas 
trace  d’adénopathie  ;  les  tréponèmes,  cherchés  plu¬ 
sieurs  fois  par  M.  Fouquet  au  niveau  de  la  lésion 
initiale,  n’ont  pu  y  être  décelés  :  nous  pouvons  donc 
espérer  chez  ce  jeune  homme  une  guérison  com¬ 
plète.  La  surface  ovalaire  de  son  chancre  est  restée 
appréciable  par  sa  légère  saillie,  son  plissement  et 
sa  coloration  brunâtre  pendant  plusieurs  mois. 

Notre  second  malade,  sept  jours  après  le  début 
d’un  chancre  induré,  a  reçu  dans  le  fourreau  42  injec¬ 
tions  consécutives  d’atoxyl  cristallisé  à  10  centi¬ 
grammes  ;  il  a  fait,  pendant  le  même  laps  de  temps, 
des  frictions  quotidiennes  avec  6  grammes  d’onguent 
napolitain.  Comme  il  est  de  règle  en  pareil  cas,  il 
ne  s’est  pas  produit  d’adénopathies  inguinales  et  la 
roséole  a  complètement  fait  défaut;  mais,  le  soixante- 
neuvième  jour  après  l’apparition  du  chancre,  une 
plaque  muqueuse  lenticulaire  s’est  manifestée  sur 
l’amygdale  droite;  M.  Fouquet  y  a  constaté  la  pré¬ 
sence  de  tréponèmes  pâles  :  cette  lésion  était  absolu¬ 
ment  isolée.  Nous  avons  institué,  dès  le  premier 
jour,  un  traitement  intensif  par  des  injections  quo¬ 
tidiennes  de  1  centimètre  cube  d’hectagyre  de  Mou- 
neyrat  contenant  20  centigrammes  d’hectine  et 
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1  centigramme  de  mercure  ;  concurremment,  le 
malade  fait  fondre  chaque  jour  dans  sa  bouche,  pour 
compléter  le  traitement  général  et  en  même  temps 
agir  directement  sur  la  lésion  amygdalienne,  io  pas¬ 
tilles  contenant  chacune  i  milligramme  de  sublimé  ; 
de  plus,  il  se  badigeonne  toutes  les  deux  heures 
l’amygdale  malade  avec  un  tampon  d’ouate  hydro¬ 
phile  imprégnée  de  la  solution  au  5  millième  de 
sublimé,-  dont  nous  avons  établi  l’innocuité  et  l’acti¬ 
vité  thérapeutique  ;  il  ingère  enfin  quotidiennement 

2  grammes  d’iodure  de  potassium.-  Au  bout  de  neuf 
jours  de  ce  traitement  mixte,  la  plaque  muqueuse  a 
entièrement  disparu,  mais,  à  cette  même  date,  la 
recherche  de  la  réaction  de  Wassermann  a  donné 
des  résultats  positifs;  le  traitement  intensif  est  donc 
continué  intégralement.  Nous  ne  désespérons  pas 
devoir  l’infection  secondaire  restée  limitée  à  l’uni¬ 
que  manifestation  que  nous  venons  de  signaler  ; 
nous  avons  publié  des  faits  analogues  après  des  cures 
par  l’atoxyl  à  hautes  doses  ;  nous  rappellerons  parti¬ 
culièrement  le  cas  du  haut  fonctionnaire  qui  n’a  eu, 
depuis  plus  de  deux  ans,  d’autre  accident  qu’un  éry¬ 
thème  fugace  du  tronc  ;  il  semble  bien  que,  sous 
l’influence  du  médicament,  le  tréponème  pâle  puisse 
devenir,  d’une  manière  permanente,  moins  actif  et  sus¬ 
ceptible  d’être  modifié  plus  facilement  et  complète¬ 
ment  par  le  mercure  et  l’iodure  :  s’il  en  est  ainsi,  on 
peut  dire  qu’iY  s’agit  d'un  avortement  secondaire  de 
la  maladie. 

Notre  troisième  malade,  atteint  d’un  chancre 
induré  du  sillon  avec  constatation,  par  M.  Fouquet, 
de  tréponèmes  pâles  à  l’aide  de  l’ultra-microscope  le 
jour  même  de  son  apparition,  a  été  traité  dès  lors 
localement  par  l’atoxyl,  d’abord  quotidiennement, 
puis  au  bout  d’une  semaine,  alternativement,  par  ce 
même  produit  et  l’hectine  de  Mouneyrat,  tous  deux 
à  la  dose  de  10  centigrammes.  Nous  avons  prescrit 
en  outre  une  pommade  atoxylienne  à  3o  p.  ioo  en 
applications  réitérées  sur  le  chancre,  pratiqué  des  in¬ 
jections  intra-fessières  quotidiennes,  pendant  quinze 
jours,  de  2  centigrammes  de  benzoate  d’HG  et  fait 
ingérer  l’iodure  de  potassium  à  la  dose  de  2  grammes 
par  jour. 

Le  chancre  s’est  cicatrisé  en  une  semaine;  il  n’est 
pas  survenu  d’adénopathies.  Une  seconde  série  d’in¬ 
jections  de  benzoate  d’HG  a  été  faite  après  quinze 
jours  de  repos. 

La  seule  chose  pénible,  dans  cette  médication 
complexe,  était  l’injection  de  benzoate  de  mercure, 
elle  provoquait  une  douleur  intense  et  donnait  lieu  à 
la  formation  des  nodules  indurés  dont  la  présence 
interdit  une  prolongation  de  la  médication  sans 
interruption,  car  elle  peut  faire  craindre  une  résorp¬ 
tion  massive  ;  nous  venons  de  constater  que  l’on 
peut  obvier  à  ces  inconvénients  en  faisant  usage  de 
la  nouvelle  préparation  dans  laquelle  M.  Lafay 
ajoute  à  l’excipient  un  dixième  de  saccharose  et  en 
l’étendant  de  quatre  fois  son  volume  d’eau  bouillie. 
Elle  nous  permettra  dorénavant  de  continuer,  sans 
intermittence,  ces  injections,  pendant  au  moins  qua¬ 
rante  jours. 

De  même,  nous  conseillons  de  faire  dissoudre  les 
10  centigrammes  d’atoxyl  ou  d’hectine  dans  2  centi¬ 


mètres  cubes  d’eau  bouillie  :  on  évite  ainsi  complète¬ 
ment  la  douleur  avec  la  première  de  ces  préparations  ; 
on  l’atténue  beaucoup  avec  la  seconde,  et  l’indura¬ 
tion  consécutive  est  le  plus  souvent  de  courte  durée. 

Nous  résumerons  ainsi  qu’il  suit  les  conclusions 
de  ce  travail  : 

i°  Du  moment  où  V existence  d'un  chancre  induré 
a  été  constatée ,  de  préférence  par  l'examen  avec  l’ul¬ 
tra-microscope ,  il  y  a  lieu  d'instituer  d’urgence  une 
puissante  médication  locale  et  générale  dans  le  but 
défaire  avorter  la  maladie ,  on,  tout  au  moins ,  d'en 
atténuer  l'intensité  dans  une  mesure  considérable  ; 

20  Localement,  on  applique  en  permanence  une 
couche  d’une  pommade  à  la  diadermine  contenant 
3o  p.  100  d’atoxyl  cristallisé,  sans  empiéter  sur  les 
parties  voisines  pour  éviter  une  résorption  trop 
abondante  ; 

3°  Concurremment,  dans  le  but  de  détruire  les 
tréponèmes  pâles  qui  cheminent,  soit  par  les  inter¬ 
stices  du  tissu  ■ ambiant ,  soit  par  la  circulation  lym¬ 
phatique,  soit  par  infiltrations  dans  les  parois  des 
tissus  de  même  nom  et  vont  subir  dans  les  ganglions 
satellites  une  seconde  incubation  pendant  laquelle  ils 
conservent  d’abord  leur  suractivité  initiale,  on  pra¬ 
tique  quotidiennement  des  injections  de  petites  doses 
d’atoxyl  (généralement  10  centigrammes),  au  niveau 
et  dans  le  voisinage  du  chancre  et  en  suspendant 
immédiatement  cette  médication  au  moindre  trouble 
visuel;  ces  faibles  doses  introduites  localement  dans 
I  cette  région  représentent  une  quantité  de  médi¬ 
cament  bien  supérieure  à  celle  qui  y  est  amenée  par 
la  circulation  générale  à  la  suite  d’injections  intra- 
fessières  d’une  proportion  six  fois  plus  élevée  de  ce 
même  produit; 

4°  D’après  les  faits  observés  par  Balzer  dans  les 
syphilides  tertiaires  et  secondaires,  Yhectine  de 
Mouneyrat  peut  avec  avantage,  en  raison  de  son 
innocuité  et  de  son  activité,  être  substituée  à  l’atoxyl 
ou  employée  alternativement  avec  lui;  il  faut  recou¬ 
rir  exclusivement  à  l’hectine  s’il  s’agit  d’un  sujet 
ayant  atteint  la  cinquantaine  ;  ces  préparations  sont 
préférables,  à  cet  égard,  aux  sels  de  mercure  dont 
l’action  paraît  moins  puissante  et  qui  sontmal  tolérés 
en  injections  sous-cutanées; 

5°  Les  injections  d’atoxyl  ou  d’hectine  doivent  être 
renouvelées,  d’abord  quotidiennement,  jusqu’à  la 
fin  de  la  période  d’incubation  secondaire,  c’est-à-dire 
pendant  quarante-deux  jours  ; 

6“  Cette  médication  locale  mixte  suffit  à  empêcher  les 
adénopathies  satellites  de  se  mànifester;  il  en  est  né¬ 
cessairement  de  même  de  la  roséole,  car  nous  avons 
établi ,  par  des  recherches  antérieures,  que  cette  érup- 
1  tion  est  fonction  de  ces  adénopathies  ;  de  nombreux 
foyers  de  prolifération  tréponémique  se  trouvent 
ainsi  dès  lors  stérilisés  ; 

q°'  Concurremment,  dans  le  but  d' atteindre  les 
tréponèmes  pâles  qui  ont  pu  pénétrer  directement  par 
les  capillaires  sanguins  dans  la  circulation  générale 
et,  par  son  intermédiaire,  dans  les  tissus,  nous  pra¬ 
tiquons  un  traitement  général  intensif  par  le  mercure 
et  l'iodure  de  potassium  ; 

8°  Les  frictions  n’agissant  qu'au  bout  de  quelques 
jours  (Jullien),  on  doit  leur  préférer  des  injections 
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intra-fessières  de  sels  solubles;  nous  employons 
ainsi  à  la  dose  quotidienne  de  2  centigrammes,  sui¬ 
vant  la  formule  de  Gaucher,  le  benzoate  de  mercure; 
nous  renouvelons  ces  injections  pendant  quarante 
jours  consécutifs;  cette  médication  paraît,  à  elle 
seule,  avoir  fait  avorter  la.  syphilis  chez  un  malade 
de  M.  Fouquet,  et  l’avoir  considérablement  atténuée 
chez  un  autre  ; 

90  On  annihile  l’action  irritante  de  ce  sel  mercuriel 
en  ajoutant  à  son  excipient  10  p.  100  de  glycose  ou 
de  saccharose  (Lafay)  et  en  le  diluant  dans  4  gram¬ 
mes  d’eau  bouillie;  on  peut  également,  sauf  risques 
de  thromboses,  recourir  aux  injections  intra-vei¬ 
neuses  de  cyanure  de  mercure  qui  ont  donné  à 
Lenglet  de  bons  résultats  ; 

io°  Nous  adjoignons  à  cette  cure  déjà  complexe 
un  traitement  par  l’iodure  de  potassium  à  la  dose 
quotidienne  de  x  ou  2  grammes  (c’est  à  tort,  en  effet, 
que  l’on  a  refusé  à  ce  médicament  toute  action  sur 
le  parasite); 

ii°  Les  diverses  médications  que  nous  venons 
d’énumérer  peuvent,  sans  aucun  inconvénient,  être 
associées;  leurs  actions  réciproques  ne  se  contra¬ 
rient  en  aucune  mesure  et  leurs  effets  curatifs  contre 
le  tréponème  pâle  s’accumulent; 

i2°  Plusieurs  des  malades  traités,  soit  par  l’atoxyl 
à  hautes  doses,  soit  par  les  injections  de  benzoate 
d’HG  (Fouquet),  soit  par  notre  médication  complexe, 
n’ont  pas  eu  d’accidents  secondaires  de  sept  à  treize 
mois  après  le  début  du  chancre  ;  la  recherche  des 
tréponèmes  pâles  et  de  la  réaction  de  Wassermann 
(Levaditi)  n’a  donné  lieu  chez  eux  qu’à  des  résul¬ 
tats  négatifs;  on  est  en  droit  d’espérer  que  leur 
syphilis  est  avortée  ; 

i3°  S’il  se  produit  des  accidents  indiquant  la  péné¬ 
tration  des  parasites  dans  la  circulation  générale  et 
dans  les  tissus,  ils  sont  d’une  remarquable  béni¬ 
gnité  et  fugaces;  un  de  nos  malades  n’a  eu,  en  tout  et 
pour  tout,  qu’une  plaque  muqueuse  lenticulaire  amyg- 
dalienne  qui  est  survenue  tardivement  et  a  disparu 
après  neuf  jours  d’un  traitement  local  et  général;  peut- 
être  l’infection  secondaire  sera-t-elle  réduite  à 
cette  unique  manifestation,  comme  nous  l’avons 
signalé  chez  plusieurs  malades  à  la  suite  des  cures 
initiales  par  l’atoxyl  à  hautes  doses  ;  il  y  aurait  alors 
avortementsecondaire  de  la  syphilis ; 

i4°  Il  y  aura  lieu  de  rechercher  chez  des  chim¬ 
panzés  si  le  traitement  formulé  ci-dessus  d’un  chan¬ 
cre  inoculé  rend  ultérieurement  l’animal  passible 
d’une  nouvelle  infection  ; 

i5°  La  possibilité  d’une  action  abortive  sur  l’infec¬ 
tion  syphilitique,  et  sa  très  grande  atténuation  dans 
les  cas  où  elle  se  produit,  compensent  largement  ce 
qu'il  peut  y  avoir  de  pénible  dans  cette  médication, 
d’ailleurs  très  bien  supportée  ; 

160  Ce  traitement  a  d'autant  plus  de  chances  de 
réussir  qui  il  est  institué  plus  près  du  début  de  l'ulcé¬ 
ration  primitive  ;  il  est  donc  d’une  importance  capi¬ 
tale  de  prévenir  par  une  publicité  aussi  large  que 
possible  les  intéressés,  qu'ils  doivent  se  faire  examiner 
d  urgence  par  leur  médecin  du  moment  où  ils  pré¬ 
sentent  la  moindre  érosion,  consécutivement  à  un 
rapport  suspect; 


170  Des  à  présent,  ces  faits  nouveaux  permettent 
d  espérer ,  quand  ils  seront  vulgarisés,  une  diminu¬ 
tion  considérable  dans  l’ intensité  et,  sans  doute  aussi, 
dans  la  fréquence  de  l'infection  syphilitique  généra¬ 
lisée  et,  avec  elle,  dans  celle  du  tabes,  de  la  paralysie: 
générale ,  des  encéphalopathies ,  des  anévrismes ,  et  de 
la  mortalité  infantile ,  pour  ne  parler  que  de  ses  con¬ 
séquences  les  plus  graves; 

x8°  On  doit  faire  connaître  par  des  affiches  et  des¬ 
instructions  verbales  aux  ouvriers,  employés,  étu¬ 
diants,  soldats,  sociétaires,  etc.,  les  chances  de  salut 
que  leur  offreletraitement  précoce  formulé  ci-dessus. 
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Recherche  de  l’albumine  dans  les  crachats.  —  M.  Fernand1 
Bezançon,  à  l’occasion  d’une  communication  récente  de 
MM.  Roger  et  Valensi,  montre  qu’à  plusieurs  reprises,  avec 
son  élève  de  Jong,  il  a  mis  en  relief  toute  l’importance  de  la 
constatation  d’un  exsudât  albumineux  dans  les  crachats  pour 
le  diagnostic  de  l’expectoration  albumineuse  de  l’œdème  aigu 
avec  les  catarrhes  filants  purement  muqueux  des  emphyséma¬ 
teux  pour  le  diagnostic  des  bronchites  albuminuriques  avec 
les  bronchites  banales  qui  ne  contiennent  jamais  cet  exsudât. 
Dans  la  tuberculose  il  n’a  jamais  trouvé  cet  exsudât  que  dans- 
les  formes  pneumoniques  ou  à  marche  rapide. 

Au  point  de  vue  technique,  MM.  Bezançon  et  de  Jong,  qui 
ont  vérifié  maintes  fois  la  méthode  chimique  de  la  recherche  de 
1  albumine  dans  les  crachats,  préfèrent  la  technique  histo-chimi- 
que  de  la  coloration  par  le  bleu  polychrome  de  Unna  qui  permet 
en  deux  ou  trois  minutes  de  déceler  l’exsudât  albumineux  et 
en  même  temps  de  faire  l’étude  cytologique. 

Amaurose  subite  au  cours  d’une  fièvre  typhoïde.  Œdème- 
de  la  papille.  Hypertension  du  liquide  céphalo-rachidien. 
Guérison  rapide  après  la  ponction  lombaire.  —  MM.  F.  Wi- 
dal,  E.  Joltrain  et  A.  Weill.  viennent  d’observer  au 
cours  d’une  fièvre  typhoïde  un  cas  d’amaurose,  dont  le  début 
brusque,  la  disparition  rapide  auraient  pu  faire  songer  à  un. 
accident  hystérique. 

Il  s  agit  d  un  jeune  homme  de  vingt  ans,  sans  aucun  passé 
oculaire,  qui,  au  neuvième  jour  d’une  fièvre  typhoïde,  se  réveilla 
un  matin  complètement  aveugle.  Le  lendemain  il  entre  à  l’hô¬ 
pital,  où  on  constate,  outre  tous  les  symptômes  d’une  fièvre- 

typhoïdeclassique  sans  signes  d’irritation  inéningéè,  ïine  amau¬ 
rose  complète  et  bilatérale  avec  abolition  du  réflexe  photo¬ 
moteur.  L  examen  du  fond  de  l’œil  montre  de  l’œdème  de  la- 
papille  bilatéral,  avec  dilatation  veineuse  marquée.  Une  ponc¬ 
tion  lombaire  donne  issue  à  un  liquide  clair  extrêmement  hy¬ 
pertendu,  ne  contenant  ni  albumine,  ni  éléments  cellulaires. 

L  amélioration  du  trouble  visuel  commença  deux  heures  après 
la  ponction.  Elle  était  très  notable  au  bout  de  deux  jours.  A 
ce  momentl’œdème  de  la  papille  a  presque  entièrement  disparu 
mais  il  subsiste  de  la  dilatation  veineuse.  Une  nouvelle  ponc¬ 
tion  lombaire  montre  encore  de  l’hypertension  mais  beaucoup, 
moins  marquée.  Le  surlendemain  l’acuité  visuelle  est  normale 
et  les  jours  suivants,  le  fond  de  l’œil  est  absolument  normal. 
Les  constatations  fournies  par  l’ophtalmoscope,  la  régression 
des  accidents  après  la  ponction  lombaire  font  tout  d’abord  éli¬ 
miner  1  hypothèse  d’un  accident  névropathique,  auquel  l’allure 
clinique  de  ce  cas  d’amaurose  aurait  pu  faire  songer.  Elles  ont 
permis  de  plus  de  saisir,  dans  l’hypertension  considérable  du. 
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liquide  cérébro-spinal,  la  cause  de  l'oedème  papillaire  et  de 
l’amaurose.  Enfin  l’étude  de  la  pression  artérielle,  qui  s’est 
constamment  maintenue  un  peu  au-dessous  de  la  normale, 
permet  de  séparer  ces  cas  des  amauroses  transitoires  étudiées 
par  M.  Vaquez,  dans  certaines  intoxications,  notamment  au 
cours  du  saturnisme  et  qui  sont  fonction  de  l’hypertension 
artérielle.  Il  est  intéressant  de  noter  qu’en  dehors  des  amau¬ 
roses  hystériques  et  saturnines,  il  existe  des  amauroses  subi¬ 
tes  et  transitoires  sans  hypertension  artérielle,  pouvant  surve¬ 
nir  au  cours  d’une  infection  comme  la  fièvre  typhoïde  et  due  à 
un  œdème  papillaire,  constatée  à  l’ophtalmoscope,  avec  hy¬ 
pertension  du  liquide  céphalo-rachidien.  Chez  de  pareils  ma¬ 
lades  la  ponction  lombaire,  en  même  temps  qu’elle  aide  à  éclai¬ 
rer  la  pathogénie  de  l’accident,  constitue  un  moyen  thérapeu¬ 
tique  dont  l’effet  est  immédiat. 

Ictère  hémolytique  congénital.  Autopsie.  —  M.  Brulé 
communique,  en  son  nom  et  en  celui  de  M.  Gandy,  les  résul¬ 
tats  de  l’autopsie  d’une  malade  atteinte  d’ictère  hémolytique 
congénital  et  dont  l’observation  a  été  antérieurement  publiée 
(Legendre  et  Brulé,  Soc.  méd.,  22  janv.  1909).  La  malade 
contracta  la  fièvre  typhoïde  et  y  succomba  ;  le  début  de  1  affec¬ 
tion  avait  été  anormal  :  fièvre  élevée,  vomissements  répétés, 
augmentation  rapide  de  la  splénomégalie,  de  1  ictère  et  des 
symptômes  anémiques,  le  chiffre  des  globules  rouges  s  abais¬ 
sant  de  4,700,000  à  1,400,000.  L’infection  éberthienne,  prou¬ 
vée  par  l’ensemencement  du  sang,  détermina  donc  chez  la 
malade  une  brusque  poussée  hémolytique  avec  ses  consé¬ 
quences  habituelles. 

L’autopsie,  outre  l’ulcération  typhique  des  plaques  de 
Peyer,  montra  des  lésions  analogues  à  celles  qui  ont  été  signa¬ 
lées  par  MM.  Vaquez  et  Giroux,  et  par  M.  Œttinger,  dans 
deux  cas  d’ictère  hémolytique  :  intégrité  des  voies  biliaires, 
face  congestionnée  mais  sans  cirrhose,  ni  angiocholite,  con¬ 
gestion  pulpaire  intense  de  la  rate  avec  figures  de  macropha- 
gie,  enfin  réaction  intense  de  la  moelle  osseuse.  La  surcharge 
pigmentaire  des  organes,  ordinairement  très  accentuée  dans 
les  ictères  hémolytiques,  restait  minime  dans  notre  cas. 

Anémie  grave  et  métastases  cancéreuses  de  la  moelle  des 

0S- _ MM.  Parmentier  et  Chabrol.  Cette  anémie  sympto¬ 

matique  d’un  cancer  de  l’estomac  représentait  dans  la  réaction 
hématopoiétique  un  type  intermédiaire  entre  l’anémie  spléni¬ 
que  et  la  maladie  de  Bienner.  L’examen  du  sang  révélait  une 
aglobulie  extrême,  avec  leucopémie  et  myélémie  interne.  On 
constatait  également  une  hypermégalie  splénique.  Mais  1  inté¬ 
rêt  de  cette  observation  réside  dans  l’examen  histologique  de 
la  moelle  osseuse  qui  renfermait  des  éléments  cancéreux  rap¬ 
pelant  les  caractères  de  la  tumeur  épithéliale  primitive.  A  ce 
sujet,  les  auteurs  entreprennent  l’étude  des  anémies  par  mé¬ 
tastases  cancéreuses  dans  la  moelle  osseuse.  C’est  une  notion 
nouvelle  dont  il  faut  tenir  compte  dans  l’étiologie  du  syndrome 
anémie  pernicieuse. 

Action  des  rayons  X  sur  les  épithéliomas  malpighiens 
MM.  J.  Clunet  et  G.  Baülos-Lapoinie  ont  examiné  his¬ 
tologiquement  20  tumeurs  malpighiennes  traitées  par  les 
rayons  X,  dans  le  service  et  le  laboratoire  de  M.  le  professeur 
P.  Marie,  à  Bicêtre. 

Ils  ont  employé  deux  méthodes  : 

i°  Celle  des  biopsies  en  série  dans  le  temps  :  avant  chaque 
séance  de  radiothérapie,  une  biopsie  faite  en  un  point  compa¬ 
rable  de  la  tumeur; 

20  Celle  des  coupes  en  série  dans  l’espace,  après  autopsie  : 
étude  de  toutes  les  parties  de  la  tumeur,  depuis  les  plans  su¬ 
perficiels  irradiés  au  maximum,  jusqu’aux  plans  profonds,  les 

moins  irradiés.  ...  . 

Ces  recherches  montrent  que  les  épithéliomas  malpighiens 
ainsi  traités  passent  par  5  phases  successives  : 

i°  Phase  latente,  durée  variable,  pas  de  modifications  cy¬ 
tologiques  appréciables  ; 


20  Phase  de  maturation  monstrueuse  : 

a)  Hypertrophie  de  toutes  les  parties  constituantes  de  la* 
cellule  ; 

b)  Augmentation  du  nombre  de  mitoses  atyphiques  ; 

c)  Apparition  de  noyaux  bourgeonnants  très  chromophiles; 

d )  Formations  archoplasmiques  d’aspect  pseudo-parasitaire 
dans  le  corps  de  la  cellule  ; 

3°  Phase  de  kératinisation  :  disséminée,  totale  et  atypique; 

4°  La  dislocation  et  la  phagocytose,  dues  principalement  à 
l'action  des  polynucléaires  neutrophiles  et  des  fibroblastes 
du  stroma; 

5°  L’organisation  de  la  cicatrice  conjonctive. 

Les  résultats  sont  en  tous  points  comparables  à  ceux  obte¬ 
nus  par  l’action  des  rayons  X  sur  la  peau  saine  et  qui  peuvent 
se  résumer  ainsi  : 

i°  Evolution  vers  le  type  spino-cellulaire  (quelle  que  soit 
alors  la  forme  particulière  de  la  cellule  malpighienne,  séba¬ 
cée,  pileuse,  basale); 

20  Hyperplasie  plus  ou  moins  monstrueuse; 

3°  Kératinisation. 

Ainsi,  d’une  manière  générale,  les  rayons  X  agissent  élev" 
(ivement  sur  la  cellule  malpighienne,  exaltent  et  accélèrent 
son  évolution  normale.  Si  la  dose  des  rayons  X  est  insuffi¬ 
sante  (dose  trop  faible,  rayons  trop  mous),  elle  stimule  le 
développement  d’une  tumeur;  si  elle  est  suffisante,  elle  peut 
la  détruire. 

Les  auteurs  conseillent  donc  :  i°  de  donner  des  doses  suf¬ 
fisantes  pour  atteindre  la  phase  de  destruction  cellulaire,  sans 
s’arrêter  à  la  phase  d’irritation; 

20  Prolonger  le  traitement  longtemps  après  la  guérison 
pour  éviter  les  récidives. 

Névrite  périphérique  localisée  au  membre  supérieur  par 
intoxication  sulfo-carbonée  professionnelle.  — MM.  L.  Lor- 
tat-Jacob  et  G.  Sabareanu.  Il  s’agit  d’une  jeune  fille,  em¬ 
ployée  depuis  cinq  mois  ,  dans  une  usine  de  ballons,  qui 
présente  des  troubles  nerveux  localisés  à  un  membre  que 
les  auteurs  attribuent  à  l’absorption  locale  cutanée  du  to¬ 
its  rapportent  en  détail  la  topographie  des  troubles  sensi¬ 
tifs  qui  ont  diminué  et  disparu  d’une  façon  graduelle  et  spé¬ 
ciale  sous  l’influence  du  traitement. 

Etude  d’un  cas  de  diabète  grave.  Rapports  avec  le  trau¬ 
matisme.  —  MM.  Labbé  et  Vitry. 

Quelques  remarques  sur  la  ponction  rachidienne  et  la 
ponction  céphalique  comparées  entre  elles.  — M.  Babinski. 
Sur  la  nature  tuberculeuse  des  chéloïdes.  —  M.  Queyrat. 
—  La  prochaine  séance  aura  lieu  le  deuxième  vendredi- 
d’octobre. 


DOCUMENTS  OFFICIELS 

arrêté  modifiant  transitoirement  certaines  dis¬ 
positions  DU  STATUT  DU  16  NOVEMBRE  1874,  RELA¬ 
TIVES  A  L  AGRÉGATION  DES  FACULTÉS  DE  MÉDECINE 

rapport  au  ministre  de  l’instruction  publique 

ET  DES  BEAUX-ARTS. 

L’organisation  de  l’agrégation  des  facultés  de  médecine  et 
des  facultés  mixtes  de  médecine  et  de  pharmacie,  telle  qu  elle 
a  été  déterminée  par  le  statut  du  16  novembre  1874,  modifié 
par  l’arrêté  du  3o  juillet  1887,  a  provoqué  à  diverses  reprises 
de  vives  critiques  et  préoccupe  depuis  plusieurs  années  tous 
ceux  qui  s’intéressent  au  progrès  des  éludes  médicales  et  au 
recrutement  du  personnel  qui  enseigne  dans  nos  facultés.  Oir 
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désirait  notamment  que  des  candidats  qui,  après  le  doctorat 
sq  sont  déjà  orientés  vers  une  région  spéciale  des  études  mé¬ 
dicales  pusaent,  au  cours  des  épreuves,  faire  constater  d’une 
façon  plus  précise  ces  aptitudes  et  ces  connaissances  spé¬ 
ciales.  On  désirait  aussi  que  la  composition  des  jurys,  la  no¬ 
tation  des  épreuves  fussent  modifiées  de  façon  à  assurer  par 
des  garanties  nouvelles  les  intérêts  de  tous  les  candidats 
^C’est  pour  donner  satisfaction  à  ces  vœux  et  aux  idées  qui 
s  étaient  manifestées  de  divers  côtés  que  furent  publiés  après 
avis  du  conseil  supérieur  de  l’instruction  publique,  les  dé- 
crets  et  arrêtes  du  a5  juillet  1906,  qui  instituaient  le  certifi¬ 
cat  d  etudes  supérieures  médicales,  assuraient  certains  avan- 
tages  a  ceux  qui  1  avaient  obtenu  et  modifiaient  les  épreuves 
définitives  du  concours.  ^ 

Toutefois,  les  dispositions  de  ces  décrets  et  arrêtés  provo¬ 
quèrent  des  objections  dont  deüx: surtout  fixèrent  l’attention. 
Un  émit  la  crainte  que  le  certificat  d’études  médicales  supé¬ 
rieures  obtenu  a  la  suite  d’un  examen,  séparé  des  épreuves 
definitives  du  concours  d’agrégation,  ouvrant  l’accession  à 
des  emplois  dans  les  facultés  et  écoles  de  médecine,  ne  fût 
considéré  comme  un  titre  tout  à  fait  indépendant,  comme  une 
sorte  de  doctorat  en  médecine  supérieur  qui  nuirait  au  doc¬ 
torat  en  médecine  lui-même  et  léserait  les  intérêts  de  ceux 
qui  1  ont  acquis.  D’autre  part,  les  professeurs  de  médecine 
de  chirurgie,  appréhendaient  que  les  candidats,  pendant  le 
temps  consacré  à  la  préparation  du  certificat,  ne  fussent  en¬ 
tièrement  distraits  de  la  fréquentation  de  l’hôpital,  des  études 
cliniques  qu  ils  doivent  y  poursuivre  sans  interruption  et  que 
par  suite,  leur  éducation  professionnelle  n’en  souffrît  5 

Ces  objections  parurent  fondées.  Un  décret  du  20  février 
1907,  après  avis  du  conseil  supérieur  de  l’instruction  publi¬ 
que,  supprima  le  certificat  d’études  médicales  supérieures 
entant  que  titre  indépendant.  Par  un  arrêté  en  date  du  même 
jour,  les  épreuves  exigées  à  l’examen  du  certificat  devaient 
constituer  les  épreuves  d’admissibilité  du  concours  d’agréga¬ 
tion.  La  commission  de  réforme  des  études  médicales  insti 
tuee  par  arrêté  du  20  février  1907,  et  dont  les  travaux  se  pro 
longèrent  jusqu’au  2I  mars  ,908,  estima  cependant  qu’il  cbn- 
viendrait  d  aller  plus  loin.  Sur  sa  demande,  un  arrêté  du 
25  juillet  1908  établit  trois  sections  '  distinctes  pour  les 
épreuves  d’admissibilité  et  introduisit  dans  chacune  de  ces 
sections  une  épreuve  clinique. 

Cependant,  l’opposition  qui  s’était  reproduite  contre  le 
certificat  d’études  médicales  supérieures  se  manifesta,  après 
sa  suppressum,  contre  le  nouveau  régime  qui  y  était  substi¬ 
tue.  11  apparaissait  donc  que,  malgré  le  soin  éclairé  et  la 
conscience  que  les  facultés,  la  commission  des  études  médi¬ 
cales,  la  section  de  médecine  du  comité  consultatif  et  enfin  le 
conseil  supérieur  de  l’Instruction  publique  avaient,  au  cours 
de  plusieurs  années,  apporté  à  cette  étude,  la  question  était 
infiniment  complexe  et  d’une  solution  difficile.  Les  opinions 
et  les  intérêts  en  présence  étaient  nombreux,  souvent  contra¬ 
dictoires.  Dans  ces  conditions,  il  a  paru  nécessaire  d’ouvrir 
une  enquête  nouvelle,  aussi  étendue  et  aussi  approfondie  que 
possible,  au  cours  de  laquelle  seront  recueillis  les  avis  non 
seulement  des  membres  du  personnel  enseignant,  mais  de 
tous  ceux  que  désignent  leur  compétence  spéciale,  leur 
science,  leur  expérience  professionnelle.  ’ 

Mais  en  attendant  les  résultats  de  cette  enquête  qui  peut 
être  de  longue  durée,  il  était  utile  et  opportun  de  modifier  le 
statut  de  1874  sur  certains  points  où  l’accord  est  à  peu  près 
complet  et  d’en  faire  en  quelque  sorte  une  mise  au  point. 

C  est  ainsi  que  l’on  propose  d’augmenter  le  nombre  des  sec¬ 
tions,  augmentation  qui  est  urgente  et  que  tout  le  monde  dé¬ 
sire,  d  instituer  le  tirage  au  sort  du  jury,  la  publicité  des 
notes,  la  liste  unique  pour  les  sections  qui  ne  comportent  pas 
de  services  cliniques. 

Dans  cette  révision  partielle  et  provisoire  une  question  a 
été  laissée  de  côté  qui  cependant  préoccupe  vivement  le  mi¬ 


nistre  de  1  Instruction  publique  comme  tous  ceux  qui  con¬ 
naissent  les  facultés  de  médecine  :  c’est  celle  de  la  pérennité 
des  fonctions  d’agrégé  et  du  caractère  même  de  ces  fonctions, 
tout  a  ete  dit  sur  les  défauts  de  cette  organisation  qui  élimine 
périodiquement  de  nos  facultés  des  hommes  qui  désiraient  y 
poursuivre  leur  carrière,  qui  y  avaient  fait  œuvre  d'enseigne¬ 
ment  et  de  science,  qui  y  avaient  rendu  des  services  dont  il 
devrait  leur  être  tenu  meilleur  compte.  La  situation  des  agrè¬ 
ges  doit  perdre  ce  caractère  incertain  et  précaire  ;  elle  doit 
etre  garantie  contre  les  hasards  des  circonstances  qui  leur 
ouvrent  ou  leur  ferment  l'accession  à  des  fonctions  perma¬ 
nentes  dans  les  facultés.  D’autre:  part,  les  fonctions  mêmes 
des  agrégés  doivent  être  déterminées  avec  plus  de  précision, 
toutefois,  cette  question  se  lie  étroitement  à  l’étude  des  me¬ 
sures  qui  seront  prises  pour  assurer  l’application  du  décret 
du  1 1  janvier  1909  sur  les  études  médicales.  Sans  doute  sera- 
t-il  necessaire  de  demander  au  Parlement  la  création  de  nou¬ 
veaux  emplois.  On  sera  dès  lors  amené  à  examiner  comment 
a  pérennité  des  fonctions  d’agrégé  pourra  se  concilier  avec 
la  nécessité  de  ne  point  laisser  s’écouler  de  trop  longs  délais 
sans  ouvrir  des  concours  et  de  ne  point  décourager  les  jeunes 
gens  qui,  au  prix  de  sacrifices  souvent  onéreux  et  de  longues 
etudes,  se  dirigent  vers  l’enseignement  médical. 


Le  ministre  de  l’Instruction  publique  et  des  Beaux-Arts, 
cuhés-6  StatUt  du  16  novembre  i874  sur  l’agrégation  des  fa- 
Vu  l’arrêté  du  28  juillet  1908; 

Le  conseil  supérieur  de  l’Instruction  publique  entendu, 
Arrête  : 

Article  premier.  —  Les  articles  ci-après  du  statut  du 
16  novembre  1874  sur  l’agrégation  des  facultés  sont  modifiés 
ainsi  qu  il  suit  en  ce  qui  concerne  l’agrégation  des  facultés 
de  medecine  et  des  facultés  mixtes  de  médecine  et  de  phar- 
macie  :  r 

Art.  6.  —  Les  juges  des  concours  d’agrégation  sont  tirés 
au  sort  parmi  les  professeurs  titulaires  des  facultés  de  méde¬ 
cine  et  des  facultés  mixtes  de  médecine  et  de  pharmacie  sui¬ 
vant  les  dispositions  qui  seront  déterminées  par  un  arrêté 
ministériel. 

Aucune  faculté  ne  peut  être  représentée  dans  un  jury  par 
plus  de  deux  membres  lorsque  le  jury  comprend  cinq  juges: 
par  plus  de  trois  lorsqu’il  en  comprend  neuf. 

Art.  7.  —  Le  nombre  des  juges  pour  chaque  concours  est  de 
cinq  ou  de  neuf  conformément  au  tableau  annexé  au  présent 
arrête.  r 

En  cas  de  récusation  ou  de  tout  autre  empêchement  d’un 
ou  de  plusieurs  juges,  le  jury  se  complète  lors  de  sa  première 
séance,  au  moyen  d’un  tirage  au  sort  fait  parmi  les  juges 
Ss  antS’  6SqUels  S°nt  enmême  nombre  que  les  juges  titu- 

Les  J'nges  suppléants  sont  tirés  au  sort  parmi  les  agrégés 
1  exercice  conformément  à  l’article  6  ci-dessus.  ° 

En  cas  de  récusation  ou  d’empêchement,  si  le  tirage  au 
sort  prévu  au  paragraphe  précédent,  parmi  les  juges  sup¬ 
pléants,  a  pour  résultat  d’attribuer  dans  le  jury  à  une  faculté 
un  nombre  de  juges  supérieur  au  maximum  fixé  par  l’article  6 
il  est  procédé  à  un  nouveau  tirage  au  sort  parmi  les  sup¬ 
pléants,  et  ce,  s  il  y  a  heu,  jusqu'à  épuisement  de  la  liste. 

Art.  10  —  Les  jugements  des  jurys  peuvent  être  valable¬ 
ment  rendus  par  trois  membres  quand  ils  sont  composés  de 
cinq  juges;  par  sept  quand  ils  sont  composés  de  neuf. 

Art.  11  —  Le  président  du  jury  est  nommé  par  le  minis¬ 
tre  parmi  les  juges  titulaires  désignés  par  le  sort. 

La  direction  et  la  police  du  concours  lui  appartiennent.  Il 

désigné,  de  concert  avec  les  membres  du  jury,  les  sujets  de 
composition,  de  leçons  et  d’épreuves  pratiques  destinés  à  être 
tirés  au  sort  entre  les  candidats 
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Art.  18. —  Il  est  ouvert  un  concours  spécial  pour  chacune 
des  sections  entre  lesquelles  se  subdivise  l’agrégation  des  fa¬ 
cultés  de  médecine  et  des  facultés  mixtes  de  médecine  et  de 
pharmacie. 

Art.  20.  —  -Chacune  des  épreuves  préparatoires  et  des 
épreuves  définitives  est  cotée  par  le  jury,  après  délibération 
consignée  au  procès-verbal  sous  peine  de  nullité,  de  o  àao. 

A  la  fin  de  chaque  séance,  les  notes  attribuées  aux  candi¬ 
dats  qui  ont  subi  des  épreuves  dans  cette  séance  sont  publiées 
par  voie  d’affiche. 

Art.  21.  —  L’admission  des  candidats  aux  épreuves  défi¬ 
nitives  a  lieu  d’après  le  résultat  des  épreuves  préparatoires. 
Pour  chaque  place  mise  au  concours  deux  candidats  au  plus 
peuvent  être  admis  à  subir  les  épreuves  définitives. 

Lalisledeces  candidats  estpubliée  danslJ  ordre  alphabétique. 
Art.  22.  —  L’admission  est  prononcée  par  le  jury  d’après 
les  résultats  des  épreuves  préparatoires  et  des  épreuves  défi¬ 
nitives. 

Art.  23.  —  La  liste  arrêtée  par  le  jury  est  soumise  à  la 
ratification  du  ministre.  Elle  est  dressée  par  ordre  de  mérite. 

Elle  ne  peut  comprendre  plus  de  noms  qu’il  n’y  a  de  places 
mises  au  concours,  mais  elle  peut  en  comprendre  moins  si  le 
résultat  des  épreuves  est  jugé  insuffisant  par  le  jury. 

Il  est  dressé  une  liste  unique  pour  toutes  les  facultés,  dans 
les  sections  d'anatomie  et  embryologie,  d  histologie,  de  phy¬ 
siologie,  de  physique  biologique  et  médicale,  de  parasitologie 
et  sciences  naturelles  appliquées  à  la  médecine,  de  matière 
médicale  et  pharmacodynamie,  de  bactériologie  et  de  phar¬ 
macie.  é 

Les  agrégés  portés  sur  cette  liste  unique  choisissent,  sui¬ 
vant  leur  rang  d’admission,  la  faculté  à  laquelle  ils  seront 
attachés  parmi  celles  où  des  places  de  leur  section  ont  été 
mises  au  concours. 

Art.  38.  —  L’agrégation  des  facultés  de  médecine  et  des 
facultés  mixtes  de  médecine  et  de  pharmacie  se  subdivise  en 
19  sections,  savoir  :  , 

1.  Anatomie  et  embryologie;  2.  histologie;  3.  physiologie; 
4.  parasitologie  et  sciences  naturelles  appliquées  à  la  méde¬ 
cine  ;  5.  bactériologie;  6.  physique  biologique  et  médicale  ; 
7.  chimie  biologique  et  médicale;  8.  matière  médicale  et  phar¬ 
macodynamie;  9.  médecine  générale,  correspondant  aux  en¬ 
seignements  suivants  :  pathologie  générale,  pathologie  in¬ 
terne,  thérapeutique,  hygiène,  médecine  légale,  médecine 
expérimentale  et  comparée,  clinique  médicale,  maladies  du 
système  nerveux,  maladies  cutanées  et  syphilitiques,  méde¬ 
cine  infantile;  10.  maladies  mentales;  11.  chirurgie  générale 
correspondant  aux  enseignements  suivants  :  pathologie  ex¬ 
terne,  clinique  chirurgicale,  gynécologie,  maladies  des  voies 
urinaires,  chirurgie  infantile  et  orthopédie;  12.  anatomie  pa¬ 
thologique;  i3.  obstétrique;  14.  ophtalmologie;  i5.  oto- 
rhino-laryngologie;  16.  pharmacie. 

Le  ministre  arrête,  sur  la  proposition  des  facultés  et  après 
avis  du  comité  consultatif  de  l’enseignement  public  (ire  sec¬ 
tion),  la  répartition  entre  ces  sections  des  places  d’agrégés 
vacantes  et  à  mettre  au  concours. 

Art.  39.  —  Les  épreuves  préparatoires  consistent  ; 

1»  Dans  une  leçon  orale  de  trois  quarts  d’heure  faite,  après 
trois  heures  de  préparation  dans  une  salle  fermée,  sur  une 
question  empruntée  à  l’ordre  de  l’enseignement  pour  lequel 
le  candidat  est  inscrit. 

La  surveillance  sera  organisée  par  le  jury. 

Le  candidat  pourra  s’aider  des  ouvrages  désignés  par  le 

1  2“  Dans  un  exposé  public  fait  par  le  candidat  lui-même  de 
ses  travaux  personnels.  Une  demi-heure  est  accordée  pour 
cette  épreuve  qui  est  affectée  du  coefficient  2. 

3»  Les  candidats  aux  sections  de  physique  biologique  et 
médicale,  de  chimie  biologique  et  médicale,  de  parasitologie 
et  sciences  naturelles  appliquées  à  la  médecine  et  de  matière 


médicale  et  pharmacodynamie,  font  en  outre  une  composition 
sur  un  sujet  d’anatomie  et  de  physiologie.  Cinq  heures  sont 
accordées  pour  cette  composition  qui  a  lieu  dans  une  sa  e 
fermée,  sous  la  surveillance  d’un  membre  du  jury..  Les  con¬ 
currents  ne  peuvent  s’aider  d’aucun  ouvrage  imprimé  ou  ma 
nuscrit. 

Art.  4 0.  —  Les  épreuves  définitives  sont  : 

i°  Une  leçon  orale  d’une  heure  après  quarante-huit  heures 
de  préparation  libre  ; 

3°  Une  épreuve  technique  ou  clinique,  selon  les  sections, 
accompagnée  de  manipulations  et  de  démonstrations  détail¬ 
lées  dont  chaque  jury  fixera  la  matière,  les  conditions  et  la 

Toutefois,  en  ce  qui  concerne  les  sections  9  et  1 1,  medecine 
générale,  chirurgie  générale,  la  deuxième  épreuve  définitive 
est  maintenue  telle  qu’elle  était  fixée  par  le  statut  du  i  no 
vembre  1874,  modifié  par  l’arrêté  du  3o  juillet  1887  (1). 

Art.  2.  —  Sont  et  demeurent  rapportés  :  l’arrêté  du 
28  juillet  1908  relatif  à  l’agrégation  des  facultés  de  médecine 
et  des  facultés  mixtes  de  médecine  et  de  pharmacie  :  1  arre 
du  20  février  1907  déterminant  les  fonctions  pour  lesquelles, 
dans  les  facultés  de  médecine,  est  exigée  l’admissibilité  a 
l’agrégation  des  facultés  de  médecine  ;  l’arrêté  du  20  février 
1907  relatif  aux  fonctions  de  suppléant  et  de  chef  des  travaux 
dans  les  écoles  de  plein  exercice  et  les  écoles  préparatoires 
de  médecine  et  de  pharmacie. 

Fait  à  Paris,  le  21  juillet  1909. 

GASTON  DOTJMERGUE. 


ANNEXE  A  L’ARRÊTÉ  DU  21  JUILLET  1909. 

Tableau  fixant  la  constitution  des  jurys  des  diverses  sections  de 
l’agrégation  des  facultés  de  médecine  et  des  facultés  mixtes 
de  médecine  et  de  pharmacie. 

Section  d’anatomie  et  embriologie.  —  Cinq  juges  :  qua¬ 
tre  professeurs  d’anatomie;  un  professeur  d’histologie. 

Section  d’histologie.  —  Cinq  juges  :  quatre  professeurs 
d’histologie;  un  professeur  d’anatomie. 

Section  de  physiologie.  —  Cinq  juges  :  trois  professeurs 
de  physiologie  ;  un  professeur  de  physique;  un  professeur  de 
chimie. 

Section  de  parasitologie  et  sciences  naturelles  appli¬ 
quées  a  LA  médecine.  -  Cinq  juges  :  trois  professeurs  de 
sciences  naturelles;  un  professeur  de  clinique  medicale;  un 
professeur  de  pathologie  interne. 

Section  de  bactériologie.  —  Cinq  juges  :  deux  profes- 
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e;  un  professeur  de 
ne  expérimentale  et 
ou  d’histoire  natu- 


leurs  de  bactériologie  ou  microbiologie 
nédecine  expérimentale  ou  de  médecin 
mmparée  ;  un  professeur  de  parasitologie 
■elle  et  parasitologie;  un  professeur  d’hygiène. 

Section  de  physique  biologique  et  médicale.  —  Cinq 
uges  :  trois  professeurs  de  physique;  un  professeur  de  chi- 
nie  ;  un  professeur  de  physiologie. 

Section  de  chimie  biologique  et  médicale.  Cinq  juges. 
;rois  professeurs  de  chimie;  un  professeur  de  physique;  un 
professeur  de  pharmacologie. 

Section  de  matière  médicale  et  pharmacodynamie.  - 
Cinq  juges  :  trois  professeurs  de  pharmacologie;  un  profes¬ 
seur  de  chimie  ;  un  professeur  de  thérapeutique  ou  de  patho¬ 
logie  et  thérapeutique  générales. 


iV  -fl)  Pour  la  médecine  :  une  leçon  clinique  sur  un  ou  deux  ma- 
es  choisis  par  le  jury,  examinés  avec  toutes  les  ressources  du 
.oratoire;  des  exercices  d’anatomie  pathologique. 

1)  Pour  la  chirurgie  ;  mêmes  épreuves  pratiques  que  pour  la 
decine,  et,  en  outre,  une  opération  sur  le  cadavre. 

Arrêté  du  3o  juillet  1887  ;  article  4o.) 
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Section  de  médecine  générale.  —  Neuf  juges  :  deux  pro- 
cliniques  générales;  deux  professeurs  de  cliniques 
-spéciales ,  un  professeur  de  pathologie  générale  ou  de  théra¬ 
peutique;  un  professeur  de  pathologie  interne:  un  professeur 
d  anatomie  pathologique;  un  professeur  de  médecine  légale- 
un  professeur  d’hygiène.  ’ 

Section  des  maladies  mentales.  —  Cinq  juges  :  deux 
-professeurs  de  pathologie  mentale;  un  professeur  de  méde¬ 
cine  legale  ;  un  professeur  de  clinique  médicale  générale-  un 
professeur  de  pathologie  interne. 

Section  de  chirurgie  générale.  —  Neuf  juges  :  trois 
-professeurs  de  cliniques  générales;  trois  professeurs  de  cli¬ 
niques  spéciales;  un  professeur  de  médecine  opératoire:  un 
professeur  de  pathologie  externe;  un  professeur  d’anatomie 
pathologique. 

Section  d’anatomie  pathologique.  —  Cinq  juges  :  trois 
professeurs  d  anatomie  pathologique;  un  professeur  de  clini- 
génénile  ^  6  générale  ’  Un  Professeur  de  clinique  chirurgicale 

Section  d’obstétrique.  -  Cinq  juges  :  trois  professeurs 
d  obstétrique;  un  professeur  de  clinique  médicale  ;  un  proïus- 
seur  de  clinique  chirurgicale. 

Section  d’ophtalmologie.  -  Cinq  juges  :  trois  profes¬ 
seurs  de  c  inique  ophtalmologique;  un  professeur  de  clinique 
chirurgicale;  un  professeur  de  physique. 

Section  d’oto-rhino-laryngologie.  —  Cinq  juges  :  deux 
professeurs  de  clinique  chirurgicale  générale  ;  deux  profes¬ 
seurs  de  clinique  médicale  générale;  un  professeur  de  patho¬ 
logie  externe  ou  de  pathologie  générale. 

Section  de  pharmacie.  —  Cinq  juges  :  deux  professeurs 
de  pharmacie  ;  un  professeur  de  chimie;  un  professeur  de 
botanique  ;  un  professeur  de  matière  médicale. 
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F.  Benoit  :  Contribution  à  l’étude  de  la  tuberculose  en 
Algérie. 

Revue  de  médecine.  —  (N°  5,  io  mai  1909.)  Landouzy  et 
Lortat-Jacob  :  Histoire  d’un  atrophique  myopathique  (du 
type  facio-scapulo-huméral)  suivi  pendant  trente  ans 
^ENARD  •  Les  méninges  dans  la  scarlatine 
(infection  méningée,  réaction  méningée  et  méningites  scar¬ 
latineuses).  —  E.  Guder  et  R.  Dufour  :  De  la  pathogénie 
et  de  1  importance  séméiologique  de  la  paralysie  récurren¬ 
tielle  a  propos  de  79  observations  personnelles  (2e  mé¬ 
moire).  —  M.  Laignel-Lavastine  :  Plan  général  de  la 
pathologie  du  système  nerveux  sympathique. 

Revue  hebdomadaire  de  laryngologie,  d’otologie  et  de  rhino- 

logie.  —  (N°  17,  24  avril  1909.)  Brindel  :  Epreuve  posi¬ 
tive  à  l’adrénaline  ;  réaction  de  Meltzer  et  Lœvi  dans  un 
cas  de  section  accidentelle  simultanée  du  sympathique  et 
du  pneumogastrique.  —  (N°  18,  i«  mai.)  R.  Maupetit  et 
C.  Colat  :  La  thiosinamine  dans  le  traitement  de  la  sur- 
(N°  8  mai.)  Kaufmann  :  Sur  164  interventions 

mastoïdiennes;  de  la  nécessité  de  faire  la  cure  radicale 
dans  les  otites  chroniques  suppurées.  —  (N°  20,  i5  mai.) 
E.  Moure  et  P.  Cauzard  :  Examen  fonctionnel  du  laby¬ 
rinthe.  -  (N°  2i,  22  mai.)  H.  Bourgeois  et  L.  Egger  :  Les 
œdèmes  du  larynx. 

Revue  médicale  de  l’Est.  -  (N”  8,  x5  avril  1909.)  Dezwarte  : 
Sérothérapie  et  lymphothérapie.  —  J.  Parisot  :  Contri¬ 
bution  à  1  étude  de  la  glycosurie  nerveuse.  —  (N°  9, 
ier  mai.)  G.  Etienne  et  M.  Perrin  :  Sur  un  cas  d’anémie 
pernicieuse  essentielle.  —  M.  Lucien  et  J.  Parisot  :  La 
persistance  du  thymus  dans  la  maladie  de  Basedow.  Son 
rôle  dans  la  pathogénie  de  cette  affection.  —  Dezwarte  • 
Sérothérapie  et  lymphothérapie  (fin).  -  (N"  10,  i5  mai.) 

H.  ZiLGiEN  :  Quelques  remarques  au  sujet  de  la  séméiologie 
et  de  la  diététique  du  clapotement  stomacal  dans  l’atonie. 

—  Lucien  et  J.  Parisot  :  La  persistance  du  thymus  dans 
la  maladie  de  Basedow,  son  rôle  dans  la  pathogénie  de 
cette  affection  {fin). 
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•Marseille  médical.  -  (N°  9,  1»  mai  1909.)  Pluyette  et 
Sauvan:  Quatre  fractures  intéressantes.  —  (N°  10,  i5  mai.) 

Batut  :  Contusion  et  déchirure  du  rein  _ M  Weill  •  Un 

cas  de  vessie  trilobée.  -  Rouslacroix  :  Fonctionnement 
du  laboratoire  des  cliniques.  — L.  Imbert  :  Sur  la  nouvelle 
organisation  des  études  médicales. 

Montpellier  médical.  -  (N»  16,  18  avril  1909.)  Delanoe  : 
Du  mécanisme  de  l’anaphylaxie  typhique.  —  (N°  17 
a5  avril.)  Gerbaud  et  Gaujoux  :  Quelques  considérations 
sur  la  mortalité  infantile  à  Montpellier  (1899-1908).  — 
(N°  18,  2  mai.)  Gerbaud  et  E.  Gaujoux  :  Quelques  consi¬ 
dérations  sur  la  mortalité  infantile  à  Montpellier  (1890- 
1908)  [fin]. 

Revue  de  chirurgie.  —  (N»  5,  10  mai  1909.)  G.  Lion  et  Ch. 
Moreau  :  La  fistule  jéjuno-colique  par  ulcère  peptique  du 

jéjunum  à  la  suite  de  la  gastro-entérostomie  (1  fig.).  _ 

A.  Valence  :  Abcès  du  foie  et  expectoration  biliaire.  — 
P.  Mocquot  :  La  réanimation  du  cœur  {suite).  —  M.  Patel 
et  A.  Chalier  :  Les  tumeurs  du  cordon  spermatique  {suite). 

G.  Piquand  :  Les  abcès  sous-phréniques  [suite). 

Hevue  de  la  tuberculose.  —  (N°  2,  avril  1909.)  L.  Mor- 
Qüio  :  La  cuti-réaction  à  la  tuberculine  chez  les  enfants.  — 


Revue  neurologique.  -  (N°  7,  i5  avril  1909.)  André  Tho¬ 
mas  .  Lésions  cylindraxiles  du  nerf  optique  dans  un  cas 
d  atrophie  d’origine  tabétique.  Examen  par  la  méthode  de 
1  argent  réduit  [de  Ramon  y  Cajal  (1  fig.)].  —  Pierre 
Merle  :  Sur  la  neurotisation  du  ramollissement  cérébral 
(5  fig.).  —  (N°  8,  3o  avril.)  F.  Raymond  et  H.  Français  : 
Syndrome  protubérantiel  avec  hyperexcitabilité  du  nerf 
facial  et  troubles  du  goût.  —  G.  Guillani,  Rochon-Duvi- 
gneaud  et  J.  Troisier  :  Le  signe  d’Argyll-Robertson  dans 
les  lésions  non  syphilitiques  du  pédoncule  cérébral.  — 
(A°  9,  mai.)  Ettore  Levi  :  Persistance  du  canal  cranio- 
pharyngien  dans  deux  crânes  d’acromégaliques,  impor¬ 
tance  de  ce  nouveau  fait  au  point  de  vue  de  la  pathogénie 
de  1  acromégalie  et  des  syndromes  analogues  (5  fig  )  — 
Alexandre  Stcherbak  :  Des  symptômes  dystrophiques  et 
de  la  diminution  temporaire  pathologique  de  l’excitabilité 
galvanique  des  muscles  dans  la  paralysie  myasthénique. 

Semaine  gynécologique.  -  (N»  17,  27  avril  1909.) R.  Piche- 
vin  :  De  l'indication  de  la  lapai  otomie  tirée  de  l’étude  delà 
température.  -  (N-  18,  4  mai.)  R.  Pichevin  :  A  propos  de 
la  conservation  des  annexes  dans  les  lésions  in  flam  mal  cires 
ovaro-salpingiennes.  -  (N»  19,  n  mai.)  R.  Pichevin:  Des 
méfaits  de  la  cautérisation  intra-utérine.  —  (N°  20,  18  mai.) 
P.  Second  :  De  la  cure  radicale  de  la  hernie  inguinale  chez 
la  petite  fille  en  particulier.  —  Pichevin  :  Pratique  de  la 
chirurgie  antiseptique.  _  (N»  21,  a5  mai.)  Pichevin  :  A 
propos  de  l’avortement  tubaire.  —  (N°  22,  ier  juin.)  R.  Pi¬ 
chevin  :  Nouvelles  applications  delà  méthode  de  Nomburg 
ou  constriclion  élastique  de  la  taille. 

_ Le  Directeur-gérant  :  Dr  François  Le  Sourd. 

PARIS.  —  IMPRIMERIE  LEVÉ,  J  7,  RUE  CASSETTE^  " 
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ÉPILEPSIE.  HYSTÉRIE 

NÉVROSES 


IODO-M  AÏSIttE 


Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodure), 
expérimenté  avec  tant  de  soins  par  les  médecins 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les 
recueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromu- 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé¬ 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora¬ 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces 
d’oranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  de  HENRY  MURE 
contient  2  grammes  dé  bromure  de  potassium. 

Prix  du  flacon  :  cinq  francs. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indications 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra¬ 
ticiens,  au  même  prix  dé  cinq  francs  par  fiacon  : 

io  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
SODIUM; 

2o  Le  sirop  POLYBROMURÉ  Henry  Mure; 

3»  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
STRONTIUM. 

Dépôt  à  Paris  dans  toutes  les  pharmacies. 


KOLA  FRAICHE  privée  des  Oiyuases  par  stérilisation,  renfermant  le 
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désinfectant,  antidiphtérique,  cicatrisant,  ni  caustique,  ni  vénéneux 

Il  est  spécialement  recommandé  dans  les  Maladies  des  Femmes  (leucorrhées,  vaginites,  métntes,  etc.),  et  dans  la  Medecine 
des  Enfants  (angine  couenneuse,  stomatites,  dartres,  écoulements  strumeux,  etc.).  =  TlWTTATTnw*! 
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IODO-TANNIQTJE  PHOSPHATÉ 

EST1  ORDONNÉ  par  plus  de  30,000  MÉDECINS , 
et  cela  s  explique  si  Ton  songe 
que  le  VIN  GIRARD 
l’huile  de  foie  de  morue, 
exactement  dose,  agréable  au 
goût,  EUPEPTIQLE ,  il  stimule 
les  fonctions  digestives  et 
d’assimilation, 
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EST 


FACILITE 

CALME 
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EST 


EN  RÉSUMÉ 


la  résolution  des  tubercules  et 
leur  transformation  crétacée, 

la  toux  et  l’oppression, 
la  misère  physiologique, 
considéré  par  beaucoup  comme 
le  spécifique  du  lymphatisme 
et  de  la  scrofule. 

cest  la  meilleure  façon  de  faire 
absorber  Y  iode  :  aux  FEMMES, 
aux  ADULTES ,  aux  ENFANTS. 


SIROP  GIRARD 
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ÉCOLE  DE  MÉDECINE.  —  Marseille.  —  A  la  suite  des  trois 
derniers  concours  pour  les  places  vacantes  de  chefs  de  clini¬ 
ques  ont  été  nommés  :  chef  de  clinique  médicale,  M.  le  doc¬ 
teur  Murel;  chef  de  clinique  chirurgicale,  M.  le  docteur 
Fiolle;  chef  de  clinique  médicale  infantile,  M.  le  docteur  Gal- 
lerand  fils. 


distinctions  honorifiques.  —  Sont  promus  ou  nommes 
dans  l’Ordre  de  la  Légion  d’honneur  : 

Au  grade  d’officier.  —  MM.  les  médecins-majors  de  pre¬ 
mière  classe  de  l’armée  territoriale  Paloque  et  Sedan. 

Au  g. rade  de  chevalier.  —  MM.  les  médecins-majors  de  pre- 
mière^classe  de  l’armée  territoriale  Bousquet,  Pascal,  Quere. 

MM.  les  médecins-majors  de  deuxième  classe  de  1  armée 
territoriale  Bazot,  Garlier,  Gasser,  Légerot,  Rocher. 

M.  le  médecin  aide-major  de  première  classe  de  1  armée 
territoriale  Godard. 

_ Les  récompenses  honorifiques  ci-après  sont  accordées  à: 

i°  Pour  services  rendus  à  la  mutualité  : 

•  Médailles  d’or.  —  MM.  les  docteurs  Pozzi,  membre  de 
l’Académie  de  médècine,  et  Subert  (de  Nevers). 

Médailles  d'argent.  —  MM.  les  docteurs  Héry  (de  Paris), 
Meunier  (de  Pau)  et  Villard  (de  Verdun). 

Médailles  de  bronze.  -  MM.  les  docteurs  Froger  et  Poupon 
(de  Paris),  Hochtelter  (de  Lille),  Joly  (de  Mende),  Toujan 
/de  Toulouse).  . 

Mention  honorable.  —  M.  le  docteur  Bloc  (de  Paris). 

a0  Pour  services  rendus  à  l’Assistance  publique  : 

Médaille  d’argent.  —  M.  Hœlling  (de  Montrouge). 


Médailles  de  bronze.  —  MM.  Gautier,  Phélippot  (de  Bor¬ 
deaux),  Murray  (de  Saint-Servan). 

XXXVIIIe  SESSION  DE  L’ASSOCIATION  FRANÇAISE  POUR 
L’AVANCEMENT  des  sciences.  —  Le  XXXVIIIe  Congres  de 
l’Association  s’est  ouvert  le  2  août  à  Lille.  M.  le  proiesseur 
Landouzy,  président,  a  prononcé  un  brillant  discours  sur 
l’évolution  qu’a  subie  l’art  médical  depuis  une  trentaine 
•d’années. 

LE  DIPLOME  DE  pharmacien.  —  Le  Journal  officiel  vient 
de  publier  (1909,  n°  2û3),  un  décret  portant  organisation  des 
études  en  vue  du  diplôme  de  pharmacien. 

Cette  organisation  avait  été  soumise,  ainsi  que  nous  1  avons 
dit,  à  l’examen  du  conseil  supérieur  de  l’Instruction  publique 
et  approuvée  par  lui,  au  cours  de  sa  récente  session. 

Le  nouveau  décret  entrera  en  vigueur  à  partir  du  i‘r  no¬ 
vembre  1910. 

La  réforme  des  études  de  pharmacie  a  été  motivée  par 
deux  raisons  :  «  D’une  part,  dit  le  ministre  de  l’Instruction 
publique  dans  son  rapport  au  président  de  la  République,  la 
loi  du  19  avril  1898,  en  unifiant  le  diplôme  de  pharmacien, 
avait  créé  une  situation  nouvelle  aux  écoles  de  plein  exercice 
et  préparatoires  de  médecine  et  de  pharmacie,  dont  les  attri¬ 
butions  ont  été  limitées  jusqu’ici  à  la  délivrance  du  diplôme 
de  pharmacien  de  deuxième  classe;  d’autre  part,  les  besoins 
auxquels  doit  répondre  aujourd’hui  la  profession  pharmaceu¬ 
tique  nécessitaient  une  réforme  générale  des  programmes 
relatifs  à  la  scolarité  et  aux  examens  des  aspirants  au  diplôme 
de  pharmacien  ».  Aussi,  dès  le  mois  de  décembre  190'i,  le 
ministre  invitait-il  les  écoles  supérieures  et  les  facultés 
mixtes  à  délibérer  sur  les  modifications  qui  paraîtront  devoir 
être  apportées  au  régime  actuel. 

A  la  suite  de  celte  enquête,  une  commission  spéciale  fut 
nommée,  que  présida  M.  Peytral,  sénateur.  Ce  sont  les  ré¬ 
sultats  de  ses  délibérations  qui  constituent  les  fondements  du 
nouveau  régime.  Le  rapport  les  résume  ainsi  : 

«  En  effet,  le  développement  considérable  de  l’industrie 
chimique  dans  ces  derniers  temps,  la  fabrication  toujours 
croissante  des  médicaments  spécialisés  et  des  produits  syn¬ 
thétiques,  l’abandon  des  préparations  complexes  de  l’ancienne 
polypharmacie  oni  amené  une  transformation  profonde  dans 
la  profession  du  pharmacien.  S’il  prépare  encore  aujourd’hui 
un  certain  nombre  de  médicaments  galéniques,  les  prépa¬ 
rations  des  produits  chimiques  sont  devenues  l'exception 
dans  les  officines.  Mais  en  demandant  ceux-ci  à  l’industrie,  le 
pharmacien  a  le  devoir  d’en  contrôler  avec  soin  la  nature  et 
la  pureté.  Or,  il  ne  pourra  le  faire  que  s’il  est  familiarisé 
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avec  les  méthodes  souvent  les  plus  délicates  de  l’analyse  chi- 
mique. 

D’autre  part,  des  sciences  nouvelles  sont  venues  s’ajouter 
aux  anciennes,  telles  que  la  chimie  biologique,  la  bactério¬ 
logie,  l’hygiène,  qui  n’ont  pas,  jusqu’ici,  figuré  officiellement 
dans  les  programmes. 

_  La  loi  sur  la  santé  publique  a  rendu  obligatoire  la  présence 
d  un  pharmacien  dans  toutes  les  commissions  sanitaires  d’ar¬ 
rondissement  :  d’où  la  nécessité  pour  le  pharmacien  de  pos¬ 
séder  les  connaissances  qui  lui  permettront  de  remplir  sa 
mission. 

En  outre,  1  application  de  la  nouvelle  loi  sur  la  répression 
des  fraudes  en  matière  médicamenteuse  et  alimentaire  amè¬ 
nera  nécessairement  la  désignation  fréquente  du  pharmacien 
comme  expert. 


Il  y  a  donc  toute  une  série  de  connaissances  générales,  en 
même  temps  qu’une  multitude  de  procédés  spéciaux  de  re¬ 
cherches,  que  le  pharmacien  ne  peut  plus  ignorer  aujourd’hui 
et  qui  exigeront  forcément  des  études  plus  longues. 

On  ne  saurait  pourtant  augmenter  outre  mesure  la  durée 
dès  études,  surtout  en  présence  des  exigences  de  la  loi  mili¬ 
taire  qui  ne  permet  plus  aux  étudiants  d’obtenir  de  sursis 
au  delà  de  leur  vingt-cinquième  année.  » 


RENSEIGNEMENTS 

A  CÉDER  IMMÉDIATEMENT  CLIENTÈLE  MÉDICALE,  à  une 
heure  de  Reims.  Chemin  de  fer.  Seul  médecin,  le  titulaire  se 
retire  après  trente  et  un  ans  d’exercice.  Rapport  annuel  : 
9.000  francs  touchés.  —  S’adresser  aux  bureaux  du  journal. 
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CLINIQUE  DES  MALADIES  DES  PAYS  CHAUDS 

LES  BUBONS  DITS  CLIMATÉBIQUES 

Par  le  docteur  J.  BRAULT, 

Professeur  de  clinique  des  maladies  des  pays  chauds  et  des  maladies 
syphilitiques  et  cutanées  à  l’Ecole  de  médecine  d’Alger. 

Messieurs, 

Je  vous  ai  quelquefois  entretenu,  au  cours  des 
visites,  de  ces  adénites  auxquelles  les  auteurs  appli¬ 
quent  le  qualificatif  de  bubons  climatériques.  Bien 
que  j’aie  déjà  traité  ce  sujet,  je  tiens  à  y  revenir, 
pour  vous  donner  pleinement  mon  sentiment,  au 
sujet  de  cette  question,  qui  intéresse  tout  particu¬ 
lièrement  la  pathologie  de  la  contrée,  où  vous  serez 
appelés  à  exercer. 

La  terminologie  des  maladies  des.  pays  chauds,- 
comporte  de  nombreuses  dénominations  vicieuses  ; 
je  vous  ai  d’ailleurs  fait  remarquer,  que  nous  trou¬ 
vons  les  mêmes  défauts,  dans  le  langage  de  la  der¬ 
matologie. 

En  fait  de  pathologie  exotique,  une  partie  des 
abus  de  la  terminologie,  vient  de  ce  qu’on  tend  à 
rapporter  au  climat,  des  choses  qui  ne  lui  reviennent 
pas  en  propre.  Là  où  ce  dernier,  n’agit  que  comme 
cause  prédisposante,  accessoire,  on  en  fait  volontiers 
la  cause  primordiale  de  certaines  affections. 

C’est  ce  qui  arrive  notamment  pour  le  phadégè- 
nisme  dit  tropical ,  et  pour  là  question  qui  nous  in¬ 
téresse  en  ce  moment.  En  l’espèce  cependant,  il 
s’agit  purement  et  simplement  d’infections  qui  sont 
fonction  de  microorganismes  pathogènes,  et  le  cli¬ 
mat  ne  saurait  en  aucune  manière,  à  lui  tout  seul, 
les  déterminer. 

Il  n’y  a  pas,  à  proprement  parler,  de  «  phagédé¬ 
nisme  tropical  »,  pas  plus  que  de  «  bubons  climaté¬ 
riques  ». 

Le  phagédénisme  est  de  tous  les  lieux  et  de  tous 
les  climats,  il  aime  la  misère  des  guerres  et  des 
expéditions,  il  est  simplement  beaucoup  plus  fré¬ 
quent  et  beaucoup  plus  sévère  dans  les  pays  chauds 
et  sous  les  tropiques,  où  il  se  présente  avec  sa  com¬ 
plication  habituelle,  la  pourriture'  d’hôpital  ;(i).,: 

II  n’y  a  pas  davantage  de-bubons  climatériques-," 
dans  le  sens  propre  du  mot,  il  y  a,  ainsi  que  je  le 
répète  et  le  fais  répéter  depuis  longtemps  d’ailleurs, 
et  cela  sans  grand  succès,  des  adénites  subaiguës, 
dues  à  des  infections  banales  lentes  et  atténuées, 
adénites  subaiguës  qui,  à  mon  humble  avis,  n’ont 
pas  encore  assez  acquis  leur  place  dans  le  cadre  de 
la  nosologie  générale  et  qui  ont  été  trop  facilement 
confondues  un  peu  partout  avec  la  tuberculose  gan¬ 
glionnaire  devenue  un  peu  trop  absorbante,  et  qui 
les  a  en  quelque  sorte  éclipsées. 

Ces  adénites  subaiguës,  qu’on  peut  rencontrer ,  de 
temps  ci  autre,  aux  contrées  tempérées  et  même  froides, 
sont  infiniment  plus  fréquentes  aux  pays  chauds  et 


^i)  Qui  peut  d’ailleurs  survenir  d’emblée  sur  une  plaie  et  qui 
existe  également  et  existait  surtout  autrefois,  sous  les  altitudes 
froides. 


tropicaux ;  voilà,  en  somme,  tout  le  secret  de  ces  bu¬ 
bons  climatériques,  dont  on  a  voulu  faire  une  espèce 
à  part  { i). 

Ceci  n’est  pas  une  simple  hypothèse,  une  vue  de 
l’esprit;  j’ai  observé  en  France  et  en  Algérie,  et  c’est 
à  la  suite  d’une  déjà  longue  expérience,  basée  sur  la 
clinique  et  le  laboratoire,  que  je  me  permets  de 
parler  ainsi  devant  vous. 

Ce  qui  a  faussé  l’opinion,  jusqu’à  présent,  vis-à- 
vis  de  ces  adénites  climatériques,  ce  sont  les  erreurs 
de  diagnostic. 

En  effet*  surtout  dans  les  pays  tropicaux,  le  dia¬ 
gnostic  des  adénites  devient  plus  compliqué;  à  la 
tuberculose  ganglionnaire  et  aux  autres  adénites 
rencontrées  aux  pays  tempérés,  il  faut  encore  ajouter 
les  adénites  filariennes  et  les  atteintes  très  atténuées 
de  la  peste  bubonique,  à  forme  ambulatoire,  qui 
sont  venues  jeter  un  certain  trouble  dans  l’esprit 
des  observateurs. (a).  -<■ 

En  somme,  toutes  les  adénites  à  forme  subaiguë 
existent  dans  les  contrées  exotiques  ;  mais  si  on 
examine  de  près  la  question  des  bubons  climaté¬ 
riques,  on  finit  par  acquérir  la  conviction  que  c’est 
1  ’ adénite  subaiguë  banale ,  d’origine  pyogène  banale, 
qui  en  forme  incontestablement  le  fond  :  l’observa¬ 
tion  dans  le  pays  que  nous  habitons,  est  très  instruc¬ 
tive  à  cet  égard. 

Ce  sont  ces  adénites,  en  effet,  que  j’ai  retrouvées 
chez  nos  troupes,  ici,  dès  ma  venue  en  Algérie,  en 
1892,  et  qui  m’ont  frappé  par  leur  fréquence,  comme 
elles  ont  frappé,  plus  tard,  plusieurs  de  mes  succes¬ 
seurs  dans  diverses  garnisons  du  Tell. 

Ici,  pour  nos  cas,  il  ne  saurait  être  question  d’adé¬ 
nites  tuberculeuses,  la  clinique  et  le  laboratoire  ont 
répondu  à  cet  égard  ;  à  ce  point  de  vue,  ce  que  j’écri¬ 
vais  en  1895  dans  le  Lyon  médical,  dans  la  Semaine 
médicale  en  1896,  dans  les  Archives  générales  de 
médecine  en  1899,  sur  l’étiologie  de  l’affection,  à 
quelques  détails  près,  a  été  pleinement  corroboré 
par  les  recherches  ultérieures,  en  particulier  celles 
de  Pigeon  et  de  Tanton  (3). 

Il  ne  peut  davantage  être  question  d’adénites  fila¬ 
riennes  ou  de  peste  atténuée,  dans  un  pays  comme 
celui-ci,  où  la  peste  vient  seulement  s’éteindre  dans 
les  ports,  en  déterminant  quelques  cas  sporadi¬ 
ques  (4).  _ 

J’ai  d’ailleurs  examiné  un  certain  nombre  de  ma¬ 
telots  européens  (anglais  surtout),  revenant  des 
ports  de  l’Inde  anglaise,  des  Indes  néerlandaises, 
ou  encore  d’autres  points  d’Extrême-Orient;  j’ai 
aussi  observé  des  chauffeurs  indiens  venus  ici  sur 
les  bateaux,  avec  ces  adénites  dites  climatériques,  je 
n’ai  jamais  trouvé  dans  mes  recherches  de  labora¬ 
toire,  le  coccobacille  de  Yersin. 


(1)  J.  Brault.  Soc.  de  chir.,  29  mai  1907. 

(2)  La  tuberculose  ganglionnaire  et  la  peste  bubonique  atténuée 
ont  été  considérées  par  divers  auteurs,  comme  conditionnant  la 
plupart  des  bubons  climatériques. 

(3)  Pigeon  et  Tanton.  Arch.  gén.  de  méd.,  fév.  1908. 

(4)  Nous  avons  bien  aussi  les  adénopathies  lépreuses  que  je  vous 
montre  fréquemment,  mais  ces  dernières  n’ont  pas  du  tout  1  allure 
des  adénites  que  nous  avons  en  vue  et  ne  sauraient  en  rien  être 
confondues  avec  elles. 
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Mais  si  les  adénites  dénommées  bubons-  climaté¬ 
riques  ne  sont  autre  chose  que  des  adénites  subai¬ 
guës,  dues  à  des  infections  banales,  quelles  sont  ces 
infections? 

Dans  cette  question  des  adénites  subaiguës,  il  y  a 
des  divergences  ;  à  mon  avis,  il  y  en  aura  toujours, 
car, dans  tout  cela,  il  ne  s’agit  plus  que  de  questions 
d  espèces,  variables  dans  le  temps  et  dans  l’espace. 
D’ailleurs,  il  ne  s’agit  pas  là  de  divergences  capi¬ 
tales,  mais-  de  points  de  détail,  comme  nous  allons 
l’expliquer. 

Quoi  qu’il  en  soit,  il  s’agit,  comme  nousl’avons  déjà 
dit,  d  infections  atténuées  dues  à  des  microbes  banaux 
et  variés  ;  parfois  même ,  les  abcès  intra-ganglionnaires 
sont  absolument  stériles,  comme  j’ai  pu  le  constater, 
dans  un  certain  nombre  de  cas.  Dans  les  examens 
que  j’ai  faits  autrefois,  il  y  avait  surtout  du  staphy¬ 
locoque  blanc,  rarement  du  .staphylocoque  doré  ou 
du, .Streptocoque  très  atténués;  «dans  quelques  cas 
on  observait  en  quelque  sorte  le  passage  entre 
l’abcès  encore  virulent  et  le  pus.  stérile,  on  décelait 
encore  quelques  microcoques  dans  les  préparations, 
mais  les  cultures  étaient  négatives.  Dans  ses  inves¬ 
tigations  plus  récentes,.  Tanton  a  surtout  relevé  l’in¬ 
fluence  du  bacilles  putridus  ou  liquefaciens  ;  ce. sont 
là  des  microbes  qui  ne  sont  pas  rares,  dans  la  flore 
de  nos  plaies,  et  je  vous  les  fais  constater  souvent, 
dans  ce  pus  blanc,  épais,  qu’on  fait  sourdre,  sous 
forme  de  vermisseaux,  des  diverses  lésions  fram- 
boesiformes,  syphilitiques  ou  autres,  que  nous  con¬ 
statons  avec  une  certaine  fréquence  à  la  clinique.  Ce 
sont  ces  microbes,  qui  communiquent  à  ces  plaies 
cette  odeur  si  désagréable,  qu’on  peut  comparer, 
avec  juste  raison,  à  celle  des  choux  en  putréfaction. 

Nous  avons  vu  qu’il  y  avait  des  divergences  au 
point  de  vue  de  l’étiologie  et  des  germes  incriminés; 
il  en  existe  également  quelques-unes  au  point  de 
vue  des  descriptions,  et  ces  divergences,  elles  aussi, 
n’ont  pas  peu  contribué  à  embrouiller  la  question 
des  adénites  à  forme  subaiguë. 

En  m’appuyant  sur  mes  trente  premières  obser¬ 
vations,  il  y  a  treize  ans,  dans  la  Semaine  médicale , 
je  décrivais  la  physionomie  des  diverses  modalités 
de  l’adénite  subaiguë  qui  peut  prendre  plusieurs  as¬ 
pects,  et  je  lui  reconnaissais  trois  formes,  un  peu 
analogues  à  celles  de  l’ostéomyélite  :  x°  une  forme 
subaiguë  d’emblée;  20  une  forme  prolongée;  3°  une 
forme  retardée  ;  je  citais  d’ailleurs  des  observations 
à  l’appui  de  chacun  de  ces  types  que  j’ai  eu  l’occa¬ 
sion  depuis  de  vous  montrer  à  la  clinique,  soit  chez 
des  Européens,  soit  chez  des  indigènes,  toutefois 
avec  moins  de  fréquence  que  dans  le  milieu  mili¬ 
taire. 

Voici  la  symptomatologie  résumée  de  ces  trois 
formes  : 

1°  Forme  subaigue  d’emblée.  —  Cette  forme  a  été 
décrite  pour  la  première  fois  par  Nélaton  en  1890, 
puis  par  son  élève  l’Hardy  en  1 895  ;  la  même  année  (  1  ) , 
nous  reprenions  la  question  dans  le  Lyon  médical. 


(1)  J.  Brault.  Lyon  méd. ,  26  mai  i8g5;  Semaine  méd . ,  3©  sep¬ 
tembre  1896. 


et  l’année  suivante  dans  la  Semaine  médicale ,  tout 
en  étudiant  les  autres  formes  (1). 

Dans  cette  variété  subaiguë  d’emblée,  les  choses 
se  passent  de  la  façon  suivante  :  l’infection  partie 
des  territoires  desservis  par  les  lymphatiques  de 
l’aine,  au  lieu  de  déterminer  un  adéno-phlegmon 
aigu,  marche  à  petites  journées,  plus  lentement, 
plus  sourdement. 

Au  début,  l’adénopathie  est  indolente,  ou  plutôt, 
il  faut  un  effort,  un  mouvement  brusque,  pour  ap¬ 
peler  1’, attention  du  malade.  Au  bout  d’une  quin¬ 
zaine,  d’un  mois  parfois,  les  douleurs  s’accentuent; 
à  la  surface  de  la  tuméfaction  irrégulière  et  diffuse, 
la  peau  commence  à  s’œdématier  et  à.  rougir  par 
places..  L’adénite  subaiguë  simple  est  désormais 
constituée  ;  elle  va  dès  lors  évoluer  et  envahir  pro¬ 
gressivement  tout  le  groupe  ganglionnaire,  en  se¬ 
mant  sa  route,  de  fistules,  témoins  de  suppurations 
partielles. 

Voilà  le  premier  type,  mais  ce  n’est  pas  tout, 
■comme  je  viens  de  le  dire;  il  en  est  d’autres  qui 
m’ont  frappé  dès  l’abord,  dès  les  années  189.3  et 
1894,  au  début  de  mon  séjour  en  Algérie  et  qui  sont 
plus  atténuées  encore. 

20  Forme  prolongée.  —  En  effet,  comme  dans 
l’ostéomyélite  à  laquelle  je  faisais  allusion,  il  y  a 
un  instant,  il  existe  ce  qu’on  pourrait  appeler  la 
«  forme  prolongée  »  de  l’adénite  subaiguë.  A  la  suite 
d’une  adénite  franche,  d”un  adéno-phlegmon,  d’un 
bubon  aigu,  on  voit,  petit  à  petit,  l’orage  se  calmer, 
mais  la  pléiade  ganglionnaire  ne  rétrocède  qu’ën 
partie,  pour  subir,  par  intervalles,  des  poussées 
plus  ou  moins  sourdes.  Ces  fluctuations,  à  peine 
notées  par  le  sujet,  durent  six  mois,  un  an,  dix-huit 
mois,  quelquefois  plus,  lorsqu’un  beau  jour,  fré¬ 
quemment,  sans  cause  bien  appréciable,  un  ou  deux 
ganglions  tendent  à  s’abcéder,  un  peu  de  douleur 
survient,  la  peau  s’empâte  et  rougit  faiblement  ;  le 
doigt  explorateur  s’enfonce  et  sent  le  puits  caracté¬ 
ristique.  L’adénite  presque  chronique  qui  a  succédé 
à  l’inflammation  franche  s’est  réchauffée,  elle  est 
passée  à  l’état  subaigu;-  c’est  alors  que  le  patient, 
qui  avait  vu  d’un  œil  assez  placide,  les  oscillations 
de  volume  de  son  paquet  ganglionnaire,  se  trouve 
tout  à  coup  inquiet  et  vient  consulter.  A  partir  de 
cet  instant,  l’affection  peut  revenir,  à  la  marche  de  la 
forme  précédente,  ou  bien,  tout  en  n’abdiquant  pas, 
échelonner  un  peu  plus  ses  retours  à  l’état  subaigu, 
interrompus  par  des  rémissions  presque  complètes. 

3°  Forme  retardée.  —  A  bien  réfléchir,  cette  forme 
ne  diffère  de  la  précédente  qu’à  l’origine  ;  la  période 
aiguë  manque  et  voilà  tout  Ce  n’est  cependant  pas 
la  forme  subaiguë  d’emblée,  car  le  passage  à  la  phase 
subaiguë  se  fait  plus  tardivement  et  la  marche  est 
également  plus  entrecoupée,  quoique  progressive. 

D’ailleurs  à  côté  de  ces  variétés  qui  évoluent  d’une 
façon  différente,  il  faut  enregistrer  aussi  dés  formes 
abortives,  comme  cela  a  été  constaté  pour  les  bubons 


(1)  Quelques  mois  plus  tard,  Duhard,  dans  la  Bourgogne  médi¬ 
cale,  relatait  trois  cas  d'adénites  un  peu  du  même  ordre,  dont  le 
pus  contenait  du  staphylocoque. 
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dits  climatériques,  dans  les  divers  pays,  où  ils  ont 
été  enregistrés  (r).  . 

Chose  assez  curieuse,  dans  nos  pays,  1  affection 

revient  plutôt,  et  en  quelque  sorte  à  l'état  épidémique, 

durant  les  fortes  chaleurs  de  l’été,  alors  que  la  tem¬ 
pérature  constamment  élevée  et  l’atmosphère  chargée 
d’humidité  rapprochent  un  peu,  momentanément  du 
moins,  notre  climat  de  celui  des  tropiques. 

Quant  à  la  porte  d’entrée  du  virus  qui  détermi¬ 
nera  l’adénite  subaiguë,  elle  est  éminemment  va¬ 
riable  :  excoriations  diverses,  herpès,  furoncles, 
exulcérations,  ou  ulcérations  vénériennes;  il  s’agit 
en  effet  d’infection  banale  lente  et  atténuée,  simple, 
ou  plus  ou  moins  associée  aux  manifestations  de  la 
trilogie  vénérienne  [blennorragie,  chancre  mou, 
syphilis  (2)].  • 

Quelle  que  soit  la  forme  clinique  de  1  adenite 
subaiguë,  à  moins  d’avorter,  elle  aboutit  plus  ou 
moins  vite  à  un  substratum  anatomo-pathologique 
toujours  le  même.  Ces  lésions  correspondent  assez 
bien  au  type  que  Chassaignac  et  Velpeau  avaient 
décrit  sous  le  nom  d’ «  adénite  intra-ganglionnaire  >»  ; 
au  point  de  vue  anatomique,  leur  description  est 
déjà  très  exacte. 

A  la  suite  des  nombreuses  extirpations  que  ]  ai 
pratiquées,  je  n’ai  jamais,  manqué  de  faire  l’exa¬ 
men  des  pièces  et  voici  ce  que  j’ai  constamment 


trouvé. 

Les  ganglions  atteints  sont  d’un  rouge  foncé ,  gros, 
friables,  englobés  dans  une  gangue  celluleuse  sou¬ 
vent  épaissie;  les  lymphatiques  qui  s’y  rendent  sont 
durs  et  très  fortement  dilatés,  parfois  presque  du 
volume  d’une  plume  d’oie,  on  dirait  des  artères.  A 
la  coupe  des  ganglions,  on  tombe  tantôt  sur  des 
points  scléreux  et  calcifiés  qui  résistent  au  scalpel, 
tantôt  sur  des  foyers  hémorragiques,  mais  beaucoup 
plus  souvent,  sur  des  points  ramollis,  suppurés  et 
plus  ou  moins  conglomérés.  Quelques  ganglions 
sont  entièrement  suppurés;  d’autres  sont  simple¬ 
ment  farcis  de  petits  abcès,  suintant  le  pus,  ce  sont 
-les  plus  nombreux.  Le  pus  est  crémeux,  bien  lié, 
épais;  les  poches  qui  le  contiennent  tendent  à  se 
réunir  et  varient  de  la  grosseur  d’une  tête  d’épingle, 
ou  d’un  pois,  à  celle  d’une  noisette.  On  y  rencontre 
simplement  les  espèces  pyogènes  que  nous  avons 
indiquées.  L’examen  histologique  montre  de  vul¬ 
gaires  lésions  inflammatoires  :  épaississement  de  la 
capsule,  périvascularite  de  ses  artères  et  veines, 
infiltration  des  follicules  par  une  quantité  énorme 
de  cellules  migratices,  infiltration  embryonnaire  des 
trabécules  de  la  substance  médullaire.  Nulle  part, 
on  ne  trouve  de  globes  caséifiés,  ou  de  corpuscules 
tuberculeux,  on  chercherait  en  vain  la  moindre  cel¬ 
lule  géante.  Si  les  recherches  de  Tanton  varient  un 
peu  avec  les  miennes,  au  point  de  vue  bactériolo- 


M  Je  laisse  de  côté  les  adénites  d’origine  banale,  à  type  fra 
chement  chronique  (Verneuil,  Ricord,  1889);  j’en  ai  d’ailleurs  parlé 
dans  un  article  qui  date  de  dix  ans  :  Les  infections  lentes  et  atté¬ 
nuées,  Arch.  gén.  de  méd.,  fév.-mars  1899.. 

(2)  On  sait  que  la  tuberculose,  elle  aussi,  peut  s  associer  plus  ou 
moins  aux  affections  vénériennes  ou  banales  dans  les  adénites  du 
pli  de  l’aine;  nous  nous  sommes'  expliqués-  sur  les  bubons  véné¬ 
riens  dans  le  Lyon  médical,  1894. 


gique,  il  reconnaît  que  nous  sommes  absolument 
d’accord  au  point  de  vue  histologique. 

D’ailleurs  les  inoculations  que  j’ai  faites,  de  même 
que  celles  qui  ont  été  pratiquées  plus  tard  ont  abso¬ 
lument  corroboré  l’examen  microscopique,  et  sont 
restées  toujours  parfaitement  négatives,  au  point  de 
vue  de  la  tuberculose, 

Si  on  envisage  maintenant  les  choses,  au  point  de 
vue  de  la  topographie,  tous  les  ganglions  de  la  région 
peuvent  être  pris,  mais  c’est  le  groupe  interne  qui 
correspond  à  la  sphère  génitale,  qui  est  le  plus  sou¬ 
vent  atteint,  et  c’est  de  ce  côté  qu’il  faut  surtout 
pousser  l’évidement,  lors  de  l’intervention.  Dans  les 
adénites  subaiguës  d’emblée,  quand  on  arrive  de 
bonne  heure,  on  peut  ne  trouver  qu’une  ademte 
limitée.  Dans  les  formes  qui  durent  depuis  long¬ 
temps  déjà,  la  presque  totalité  des  chaînes  verticale 
et  transverse,  se  trouve  envahie,  à  divers  degres.  Les 
adénites  doubles  que  je  croyais  très  rares  au  début, 
par  la  suite,  sont  tombées  un  peu  plus  souvent  sous 
mon  observation.  . 

D’une  part,  une  distinction  est  nécessaire  au  point 
de  vue  clinique,  entre  les  processus  que  nous  venons 
de  décrire  et  les  véritables  adénites  chroniques  qui 
aboutissent  plutôt  à  la  lipomatose,  à  la  sclérose  ou  à 
la  calcification  et  ne  viennent  à  suppurer  que  d  une 
façon  tout  à  fait  exceptionnelle.  Elles  n  ont  pas  cl  ail¬ 
leurs  cette  marche  cyclique,  sur  laquelle  je  tiens  a 
insister,  marche  progressive  qui  tend  à  faire  le  tour 
du  groupe  lymphatique,  tout  en  marquant  ses  étapes 
successives  par  des  retours  subaigus  assez  brus¬ 
ques,  accompagnés  de  suppurations  partielles,  jus¬ 
qu’à  ce  que  toute  la  masse  ganglionnaire  ait  tondu 
et  se  soit  éliminée  par  petits  paquets. 

Il  ne  faut  pas  confondre  non  plus  l’adénite  su¬ 
baiguë  avec  le  bubon  tardif,  ou  encore  avec  la  forme 
aiguë  tardive  de  Jouet  (r).  Dans  les  descriptions  de 
cet  auteur,  on  assiste  en  effet  à  un  réveil  brusque, 
tapageur,  à  un  véritable  adéno-phlegmon  retarde  qui 
s’accompagne  de  frissons,  de  fièvre  intense,  de  dou¬ 
leurs  vives;  en  un  mot  de  tous  les  symptômes  dune 
inflammation  aiguë.  La  terminaison  elle-même,  de 
l’une  et  l’autre  sorte  d’adénite,  marque  bien  la  dif¬ 
férence.  Presque  toutes  les  observations  de  Jouet 
accusent  une  terminaison  rapide,  une  fois  1  incision 
faite,  ce  qui  n’est  pas  le  cas  pour  les  adénites  que 
nous'  avons  en  vue  et  ne  saurait  d’ailleurs  se  com¬ 
prendre  avec  leur  marche  et  leur  anatomie  patho¬ 
logique.  A  , 

Aux  colonies,  on  peut  aussi  être  arrête  par  les 
adénites  pesteuses,  ou  filariennes,  c’est  l’ examen 
histologique  et  bactériologique  qui  peut  seul,  dans 
les  cas  difficiles,  amener  une  différenciation  exacte. 

Mais  le  véritable  diagnostic  différentiel  délicat 
vise  surtout  la  tuberculose  ganglionnaire.  A  toutes 
ses  phases  et  sous  toutes  ses  formes,  c’est  avec  la 
tuberculose  que  l’adénite  subaiguë  peut  être  con¬ 
fondue  d’une  façon  habituelle.  C’est  là  que  résidé  le 
problème  de  tous  les  jours.  En  effet,  c’est  surtout  à 
Paine,  que  la  bacillose  revêt  un  caractère  protéi'- 


(1)  G.  Jouet.  Les  lymphangites  et  des  adénites  tardives,  Th.  d'e 
Paris,  1886. 
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forme.  Sous  l’influence  d’infections  mixtes,  com¬ 
mandées  par  des  associations  microbiennes  variées, 
d’une  production  facile,  surtout  dans  la  sphère  géni¬ 
tale,  elle  devient  parfois  plus  active,  et  prend  le 
type  aigu  ou  subaigu.  Dans  cette  dernière  forme, 
en  quelque  sorte  anormale,  de  la  tuberculose  gan¬ 
glionnaire,  les  signes  locaux  sont  bien  trompeurs, 
la  marche  est  quasi  identique.  Il  en  est  de  même] 
lorsqu  il  s’agit  du  type  chronique,  qui  peut  en  im¬ 
poser  pour  les  variétés  prolongée,  ou  retardée,  soit 
lorsque  le  paquet  ganglionnaire  n’a  pas  encore  éli¬ 
miné  son  contenu,  soit  lorsqu’il  existe  des  fistules. 
Que  l’on  «  égrène  »  grosso  modo ,  l’un  ou  l’autre 
«  chapelet  ganglionnaire  »,  à  côté  des  ganglions 
encore  mobiles,  ou  immobilisés  par  la  péri-adénite, 
on  rencontre  des  masses  ganglionnaires  en  voie  de 
suppuration,  ou  déjà  suppurées  et  fistuleuses. 

Sans  vouloir  trop  descendre  à  des  subtilités  de 
diagnostic  clinique,  voici  en  quelques  mots  les  signes 
de  probabilité  pour  l’adénite  subaiguë  simple  ;  con¬ 
stitution,  état  général  normaux;  absence  de  signa¬ 
ture  à  distance  de  la  tuberculose  dans  les  organes 
les  plus  fréquemment  atteints  (plèvres,  poumons, 
épididymes);  envahissement  surtout  limité  aux  gan¬ 
glions  superficiels,  intégrité  des  ganglions  iliaques, 
en  particulier  du  ganglion  «  repère  »  de  Lejars’ 
presque  toujours  pris  dans  la  tuberculose.  Ajoutons 
que  dans  la  majorité  des  cas,  la  marche  progressive 
avec  ses  poussées  aiguës  successives,  doit  plutôt 
vous  faire  pencher  vers  l’adénite  simple  (i). 

En  somme,  en  clinique,  nous  n’avons  que  des  signes 
de  probabilité,  pas  de  signes  de  certitude,  rien  de 
pathognomonique;  l’expérience  qu’on  acquiert  à 
mesure  ici,  comme  partout  ailleurs,  vous  mène 
cependant  à  juger  presque  à  coup  sûr,  dans  pas  mal 
des  cas,  en  vous  basant  sur  l’ensemble  des  signes 
bien  pesés  et  bien  interprétés. 

Cependant,  il  faut  l’avouer,  il  y  a  d’autres  circon¬ 
stances  où,  pour  éclairer  notre  religion,  d’une  façon 
rigoureusement  scientifique,  nous  devons  recourir 
à  1  étude  anatomo-pathologique,  à  l’examen  histolo¬ 
gique,  aux  cultures,  aux  inoculations,  qui  peuvent 
seules,  nous  donner  la  certitude,  que  nous  avons  tou¬ 
jours  recherchée,  lorsque  nous  avons  essayé  d’étayer 
ce  type  clinique  (2). 

;  assombrit  un  peu  le  pronostic  de  ces  sortes 

d  adénites  subaiguës,  ce  sont  justement  les  hésita¬ 
tions,  c’est  le  manque  de  diagnostic  ferme,  dans 
beaucoup  de  cas  ;  ici  en  effet,  tout  en  tenant  compte 
de  rétrocessions  possibles,  il  ne  faut  pas  trop  at¬ 
tendre,  si  on  ne  veut  pas  être  amené  à  couper  la 
voie  lymphatique,  ou  à  la  voir  se  fermer,  du  fait 
même  du  processus. 

Tout  d’abord,  un  mot  de  prophylaxie,  avant  d’a¬ 
border  la  thérapeutique  de  l’affection;  à  ce  point  de 


(1)  Il  y  a  aussi  les  caractères  du  pus. 

(2)  Que  nous  maintenons,  malgré  tout  ce  que  nous  avons  lu  sur 
la  tuberculose  à  marche  anormale,  dans  les  travaux  suivants  :  thèses 
de  Pizzini,  de  Briault  sur  la  Tuberculose  occulte  -,  thèses  de  Pé- 
chaud  et  de  Petit  sur  les  Adénites  tuberculeuses  cervicales-,  mé¬ 
moire  de  Marion  et  Gadot  sur  les  Adénites  tuberculeuses  su- 
baigu.es  de  laine-,  travaux,  qui  ne  sauraient  infirmer  ce  que  nous 


vue  spécial,  il  ne  faudra  pas  trop  chercher  la  réso¬ 
lution  des  adénites,  ou  des  bubons  aigus,  parce  que 
cette  façon  de  faire,  peut  mener  à  une  guérison  in¬ 
complète,  qui  se  traduira  par  une  des  formes  que 
nous  venons  de  décrire,  mieux  vaut  l’incision  pré¬ 
coce,  dès  qu’il  y  a  un  «  puits  ». 

Une  fois  l’affection  constituée,  il  ne  saurait  sub¬ 
sister  aucun  doute  :  en  face  de  ces  foyers  multiples 
et  disséminés,  c’est  à  l’extirpation  qu’il  faut  donner 
la  préférence.  C  est  à  elle,  que  je  m’adresse  toujours, 
en  pareil  cas,  en  me  servant  beaucoup  des  doigts. 
Il  m  est  ainsi  arrivé  dans  les  cas  anciens  et  graves, 
de  disséquer  tout  le  triangle  de  Scarpa,  mais  même 
dans  ces  cas,  à  part  la  saphène,  on  n’a  pas  à  craindre 
de  lésion  vasculaire  importante,  et  l’hémostase  est 
des  plus  faciles. 

Dans  les  cas  simples,  on  obtient,  le  plus  souvent 
sans  drainage,  une  réunion  immédiate  totale,  en  huit 
ou  dix  jours  pour  les  ablations  de  moyenne  impor¬ 
tance,  portant  seulement  sur  une  des  chaînes  verti- 
ticale  ou  transverse,  ou  surtout  quand  il  s’agit  du 
processus  au  début,  encore  limité  à  son  point  d’élec¬ 
tion,  le  groupe  interne  de  l’aine. 

Lorsqu’il  s’agit  d’adénites  volumineuses,  occupant 
la  totalité  de  la  région  inguinale,  il  est  préférable 
de  recourir  au  drainage,  en  raison  de  la  lymphor- 
ragie,  qui  peut,  à  la  moindre,  pression,  faire  éclater 
les  sutures  (i).-:..,  . 

Les  suites  ont  toujours  été  fort  simples;  les  cica¬ 
trices  linéaires  souples  ne  se  sont  nullement  mon¬ 
trées  gênantes. 

Dans  mes  nombreuses  extirpations,  souvent  très 
larges,  je  n’ai  jamais  observé,  qu’une  seule  fois,  un 
pseudo-éléphantiasis  limité  à  la  verge  (2);  il  fut  d’ail¬ 
leurs  de  la  plus  grande  bénignité,  puisqu’il  ne  tarda 
pas  à  disparaître;  c’est  dire  que  j’ai  eu  le  bonheur 
de  ne  jamais  observer  les  œdèmes  éléphantiasiques 
signalés  par  Riedel. 

Il  ne  faut  d’ailleurs  pas  perdre  de  vue  qu’on  a 
signalé  des  œdèmes  éléphantiasiques  des  membres 
inférieurs  et  des  organes  génitaux,  chez  des  indi¬ 
vidus  porteurs  d’adénites  plus  ou  moins  subaiguës 
volumineuses  et  d’origine  diverse  (Prigler,  Wir- 
chow,  Renaut,  Rellamy,  etc.).  Il  est  nécessaire  en 
outre  de  considérer  que,  par  leur  volume  même,  les 
masses  ganglionnaires  peuvent  devenir  compres¬ 
sives  et  gêner  la  circulation  en  retour. 

De  tout  cela,  il  semble  bien  résulter  qu’on  doit 
opérer  de  bonne  heure,  car  une  fois  que  le  mal  est 
fait,  qu  on  laisse,  ou  qu’on  extirpe,  les  chances  d’élé- 
phantiasis  se  balancent  à  peu  près. 

Telle  est  la  conduite  que  je  préconisais  dès  1895, 
et  dont  je  reste  encore  aujourd’hui  le  partisan  con¬ 
vaincu. 

J’ai  terminé  avec  cette  question  des  «  bubons  dits 
climatériques  »  qui  rapproche,  en  quelque  sorte,  la 
pathologie  des  pays  chauds,  de  la  vénéréologie,  par 
certains  côtés.  Elle  intéresse  plus  particulièrement 
les  praticiens,  dans  un  pays  comme  l’Algérie,  où  ils 
sont  appelés  à  rencontrer  ces  adénites  subaiguës 


(1)  J’en  ai  cité  autrefois  un  exemple  typique. 

(2)  Soc.  de  dermat.,  n  fév.  1897. 
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banales,  dans  lesquelles  les  microbes  du  pus  chaud 
peuvent  «  marcher  froidement  »,  et  vous  devez 
retenir  surtout  les  points  suivants  : 

i°  Il  y  a  des  «  adénites  subaiguës  d’origine  infec¬ 
tieuse  banale  de  divers  types  »  qui  n  ont  rien  à  voir 
avec  la  «  tuberculose  ganglionnaire  »  (i). 

2°  Les  adénites  comprises  sous  le  terme  générique 
de  «  bubons  climatériques  »  ne  sont,  pas  autre  chose, 
que  ces  adénites  subaiguës,  beaucou p  plus  fréquentes 
dans  les  pays  chauds,  et  les  pays  tropicaux. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

(SÉANCE  DTI  26  JUILLET  I9O9) 

Étude  des  toxicités  des  strophantines  selon  les  voies 
d’administration.  —  M.  Pédebidou  conclut  que  la  méthode 
intraveineuse  qui  a  provoqué  la  mort  subite  à  dose  infime 
chez  le  lapin  comme  chez  l’homme  ne  doit  être,  contrairement 
à  l’opinion  de  quelques  médecins  allemands,  qu’un  moyen 
thérapeutique  de  rare  exception.  Elle  peut  être  avantageuse¬ 
ment  remplacée  par  l’injection  intramusculaire  et  surtout  par 
la  voie  stomacale  sous  forme  de  granules  d’extrait  titre  de 
strophantus  qu’on  peut,  en  cas  urgent,  en  cas  de  diurèse 
rebelle,  prescrire,  comme  le  faisait  Potain,  à  la  dose  massive 
de  12  à  18  en  un  jour. 


staté  que  la  chaux  des  matières  augmente  de  4  à  9  p.  1000  à  la 
suite  d’intoxication  par  le  sublimé  et  l’acide  oxalique,  sub¬ 
stances  qui  provoquent  outre  des  lésions  muqueuses,  des 
glaires  et  des  muco-membranes  et  se  comportent  comme  de 
véritables  décalcifiants  intestinaux.  Chez  l’homme,  l’élimina¬ 
tion  calcique  qui  se  maintient  à  l’état  normal  autour  de  0,90 
à  1  gramme,  s’élève  à  1,20  et  i,5o  dans  les  irritations  dis¬ 
crètes  produites  par  les  purgatifs,  à  1,70  et  1,82  dans  1  enté¬ 
rite  aiguë  et  l’entérite  tuberculeuse,  à  2,80  et  3,9  dans  1  enté¬ 
rocolite  muco-membraneuse,  à  2,80  et  3, 40  dans  la  lithiase 
intestinale.  II  s’agit  là  de  spoliations  calcaires  véritables  qui 
jouent  certainement  un  rôle  dans  la  production  de  quelques 
troubles  généraux  observés  au  cours  de  ces  différents  états. 

Intra  dermo -réaction  à  la  tuberculine  chez  trois  cents 
enfants  non  malades.  —  MM.  Ch.  Mantoux  et  J.  Lemaikk 
ont  pratiqué  l’intra-dermo-réaction  à  la  tuberculine  chez 
3oo  enfants  non  malades  d’un  à  quinze  ans  en  dépôt  à  l’hos¬ 
pice  des  Enfants-Assistés.  Lé  nombre  des  réactions  positives 
croît  avec  l’âge  :  il  s'élève  d’un  Maux  ans  à  i.6/.iPP>. de  deux 
à  quatre  ans  à  5i/ioo,  de  quatre  à  sept  à  66/100,  de  sept  a 
quinze  à  84/100.  La  tuberculose  latente,  assez  peu  commune 
dans  la  première  enfance,  semble  donc  presque  de  règle  aux 
approches  de  la  puberté. 

Mais  les  sujets  observés  sortaient  d’un  milieu  misérable  et 
très  tuberculisé.  . 

Dans  un  service  de  chirurgie,  chez  des  enfants  non  clini¬ 
quement  tuberculeux,  la  proportion  des  réactions  positives 
s’est  montrée  moins  forte  :  d’un  à  deux  ans,  11/100;  de  deux 
à  quatre,  12/100;  de  quatre  à  sept,  45/ioo;  de  sept  à 
quinze,  66/100. 

Ces  derniers  chiffres  paraissent  plus  applicables  à  la  clien¬ 
tèle  habituelle  des  hôpitaux  parisiens. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

(SÉANCE  DU  3l  JUILLET  I9O9) 

Pouvoir  leuco-conservateur  des  humeurs.  —  MM.  Ch. 
Achard  et  Henri  Bénard  ont  recherché  le  pouvoir  leuco- 
conservateur  du  sérum  pathologique  en  comparant  la  résis¬ 
tance  des  leucocytes  normaux,  d’une  part  après  un  séjour 
préalable  dans  ce  sérum,  de  l’autre  directement  sans  avoir 
passé  par  ce  sérum.  Le  rapport  de  ces  deux  valeurs  de  résis¬ 
tance,  dont  la  dernière  est  prise  pour  unité,  donne  l’indice 
du  pouvoir  leuco-conservateur  du  sérum  examiné. 

Cet  indice  se  relève  au  déclin  des  maladies  aiguës.  Ses 
variations  ne  sont  pas  toujours  parallèles  à  celles  de  la  résis¬ 
tance  leucocytaire.  Il  en  est  de  même  dans  les  sérosités  pa¬ 
thologiques.  ,  „  . 

Dans  un  cas  d’urémie  sèche,  la  résistance  s  est  elevée  gra¬ 
duellement,  sans  doute  parce  que  la  concentration  exagérée 
du  plasma  sanguin  augmentait  la  concentration  du  suc  cellu¬ 
laire  des  leucocytes  et  les  rendait  moins  fragiles  à  l’épreuve 
de  la  résistance  en  liquide  hypotonique.  Quant  au  pouvoir 
leuco-conservateur,  il  s’abaissa  d’abord,  probablement  à  cause 
des  produits  toxiques  renfermés  dans  le  sérum  ;  puis  il  se 
releva  les  deux  derniers  jours,  sans  doute  à  cause  de  1  exceS' 
sive  concentration  du  sérum  (A  =  —  o°82)  qui  rendait  aussi 
plus  résistants  les  leucocytes  normaux  employés  pour 
l’épreuve. 

Les  variations  de  la  chaux  intestinale  dans  quelques  ma 
ladies  de  l’intestin.  -  MM.  M.  Lœfer  et  G.  BMchabp  ont 
étudié  l’élimination  calcique  dans  un  certain  nombre  d  enté¬ 
rites  humaines  et  expérimentales.  Chez  l’animal,  ils  ont  con 


(i)  Les  ganglions  du  pli  de  l’aine,  et  notamment  le  groupe  in¬ 
terne,  constituent  de  beaucoup  le  siège  dè  prédilection  de  1  affec¬ 
tion  mais  elle  peut  et  nous  l’avons  vue  se  produire,  sur  d  autres 
groupes  ganglionnaires,  Arch.  gén.  de  méd.,  mars  1899. 


Sur  un  cas  de  méningite  cérébro-spinale  épidémique.  — 
MM.  V.  BAURet  J.  Bauk  (de  Bourges)  rapportent  un  cas  de 
méningite  cérébro-spinale  épidémique.  Le  précipito-dia- 
gnostic  fut  positif  dès  le  début  de  l’affection.  On  ne  constata 
de  méningocoques  dans  le  liquide  céphalo-rachidien  que  le 
dix-septième  jour  de  la  maladie.  Sérothérapie  ;  guérison. 

Etude  anatomique  du  trajet  des  fibres  de  la  racine  sym¬ 
pathique  du  ganglion  ciliaire  dans  un  cas  de  paralysie 
radiculaire.  —  M.  André  Thomas.  La  terminaison  de  ces 
fibres  se  fait  dans  le  ganglion  lui-même,  dans  la  partie  qui 
avoisine  le  pôle  postérieur  et  le  point  d’arrivée  de  la  racine 
motrice. 

Etude  expérimentale  de  la  cure  de  Vichy.  —  M.  A. 
Therre  (de  Vichy)  étudie  comparativement  l’effet  des  diffé¬ 
rentes  sources  sur  l’état  du  sang  et  la  tension  artérielle  de  la 
chèvre  en  état  de  lactation  physiologique.  Non  seulement  la 
cure  habituelle  de  Vichy  ne  peut  être  accusée  d’entraîner 
l’anémie,  mais  la  source  Mesdames  produit  une  hyperglobulie 
importante.  Dans  presque  tous  les  cas  on  constate  une  légère 
leucocytose  qui  persiste  encore  deux  mois  après  le  début  du 
traitement.  .  . 

La  cure  de  l’Hôpital  (voie  digestive  et  hypodermique)  ne 
détermine  aucune  modification  sensible  de  la  tension  arté¬ 
rielle.  La  cure  de  Mesdames  occasionne  une  hypertension 
notable,  mais  transitoire;  la  cure  de  la  Grande-Grille,  une 
hypertension  beaucoup  plus  importante,  persistant  encore 
quarante- deux  jours  après  la  cessation  du  traitement  hydro¬ 
minéral. 

—  Communication  faite  à  la  Réunion  biologique  de  Bor¬ 
deaux  : 

Kystes  à  sarcosporidies  adjacents  à  une  tumeur  fibro- 
sarcomateuse.  —  MM.  J.  Sabrazès  et  L.  Muratet  décrivent 
un  cas  de  fibro-sarcome  des  muscles  et  des  aponévroses  de  la 
poitrine,  avec  localisation  aux  membres,  sous  forme  engal- 
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nante  pour  Le  squelette,  chez  un  cheval  âgé  de  quatre  ans. 
Ils  donnent  un  aperçu  des  lésions  qui  seront  plus  longue- 
ment  décrites  dans  un  travail  fait  en  commun  avec  M.  le  vété¬ 
rinaire-major  Marchai  et  insistent  sur  les  saillies  périos- 
tiques  en  stalactites  des  os  engainés.  Ils  montrent,  au  voisi¬ 
nage  immédiat  de  la  tumeur,  dans  ses  localisations  muscu¬ 
laires,  des  kystes  à  sarcosporidies  et  rapprochent  ce  fait  des 
tumeurs  développées  au  contact  d’autres  parasites  (hel¬ 
minthes,  acariens)  dont  M.  Borrel  a  publié  de  nombreuses 
observations.  Ces  parasites  agiraient  au  même  titre  que  les 
autres  irritants  chroniques  susceptibles  d’imprimer  aux  cel¬ 
lules1  une  incitation  néoplasique. 

—  La  prochaine  séance  aura  lieu  le  23  octobre. 


ANALYSES 


MÉDECINE 

Anorexie  nerveuse.  (Comby.  Arch.  de  méd.  des  enf .,  t.  XI, 
n°  8y  août  1908,  p.  662.)  —  L’anorexie  nerveuse  a  été  bien 
décrite  par  Lasègue,  mais  sous  le  nom  d’anorexie  hystérique 
qui  ne  correspond  pas  à  la  plupart  des  faits  cliniques.  Les 
termes  d’auorexie  nerveuse  ou  d'anorexie  mentale,  ce  dernier 
proposé  par  Jolliet  (Congrès  de  Bordeaux  189!)  et  adopté 
par  Ballet  ( Médecine  mod .,  1907)  doivent  être  préférés.  Cette 
singulière  névrose  gastrique  n’est  pas  exceptionnelle;  en 
1906,  Nobécourt  et  Merklen  en  relataient  une  intéressante 
observation  à  la  Société  de  pédiatrie.  M.  Comby  en  rappelle 
les  symptômes,  à  propos  de  quatre  cas  examinés  par  lui 
-récemment. 

Les  malades  sont  toujours  des  fillettes  vers  l’époque 
de  la  puberté.  L’anorexie  survient  à  l’occasion  de  dyspepsie 
ou  d’entérite,  parfois  à  la  suite,  d’une  secousse  nerveuse  ; 
souvent  c’est  le  désir  de  ne  pas  engraisser  ou  de  maigrir  qui 
conduit  les  jeunes  filles  à  l’anorexie.  Le  sentiment  de  la  faim 
disparaît  peu  à  peu,  et  cependant  l’ingestion  des  quelques 
aliments  que  prennent  ces  malades  ne  cause  ni  souffrance  ni 
même  réel  dégoût;  il  n’existe  pas  de  douleur  spontanée  ni 
provoquée  au  creux  épigastrique.  L’amaigrissement  devient 
excessif  et  la  malade  ne  s’en  inquiète  pas;  la  peau  est  sèche, 
les  extrémités  refroidies  et  parfois  un  peu  cyanosées.  L’amé¬ 
norrhée.  est  presque  constante,  A  ces  symptômes  cardinaux, 
perte  d  appétit  et  amaigrissement,  s’ajoutent  des  symptômes 
moins  constants  et  plus  variables  :  insomnie,  changement  de 
caractère,  agitation,  torpeur  intellectuelle.  On  ne  constate 
presque  jamais  de  symptômes  neurasthéniques  ou  hysté¬ 
riques  ;  cependant  il  peut  y  avoir  association  d’anorexie  et 
d’hystérie;  dans  ce  cas,  on  observe  en  général  de  l'hyperes¬ 
thésie  stomacale  et  des  vomissements.  Il  faut  noter  toutefois 
que  cette  anorexie  ne  survient  que  chez  des  malades  ayant 
quelque  tare  névropathique. 

M.  Comby  admet  avec  M.  Ballet  que  cette  perversion  psy¬ 
chique  de  l’appétit  provient  d’un  trouble  de  l'anesthésie,  de 
cette  faculté  que  nous  possédons  de  percevoir  l’état  de  nos 
organes  internes  et  nos  besoins,  tels  que  la  faim  et  la  soif. 
Les  anorexiques  nerveuses  ont  un  trouble  de  ce  sens  c’est 
une  anorexie  dyscénesthésique. 

Le  pronostic  de  l’anorexie  nerveuse  est  assez  rare,  car  la 
cachexie  progressive  peut  se  compliquer  de  tuberculose. 
Mais  avec  un  traitement  bien  conduit,  la  guérison  doit  être 
rapide.  La  base  de  ce  traitement  est  l’isolement;  là  malade 
isolée,  mise  au  repos  au  lit  et  persuadée  par  le  médecin,  re¬ 
commence  peu  à  peu  à  s’alimenter.  l.  babonneix. 

La  sialorrhée  dans  la  paralysie  agitante.  (Gra-mecxa. 
Rtmista  di patol.  nerv.  e  mentale,  1908, p.  160-164.) —  Dans  cette 
maladie,  peut  exister  une  véritable  diathèse  hyperséerétoire, 
-dont  1  hyperhydrose  est  le  signe  le  plus  commun,  mais  qui  J 


peut  être  accompagnée  de  sialorrhée,  épiphora,  polyurie, 
hypersécrétion  gastro-intestinale  et  nasale,  et  on  peut  y  en¬ 
trevoir  un  accroissement  de  sécrétion  des  glandes  à  sécrétion 
interne.  Cette  diathèse  est  l’expression  d’une  hyperactivité 
glandulaire  par  excitation  des  centres  nerveux  respectifs. 
Elant  donnée  l’incertitude  actuelle  sur  la  pathogénie  de  la  ma¬ 
ladie,  l’auteur  n’ose  se  prononcer  sur  le  point  de  savoir  s’il 
s  agit,  comme  le  veut  Oppenheim,  d’une  lésion  anatomique 
des  centres  bulbaires  ou  d’une  simple  perturbation  fonction- 

nelle-  L,  ALQUIER. 

CHIRURGIE 

Calcul  biliaire  pesant  80  grammes  extrait  du  canal  cho¬ 
lédoque.  (Willard  BARTLETT.^nn.  of.Surg.,  vol.  XL VIII,  1908, 
n“5,  p.  676-677.)  —  Cen’est  pas  seulement  fepoids,  un  record, 
ni  les  dimensions  (10  centimètres  de  long  sur  4  de  large)  du 
calcul  qui  rendent  le  cas  intéressant;  c’est  encore,  le  fait  très 
rare,  que  le  calcul  pouvait  être  palpé,  in  situ,  à  travers  la 
paroi  abdominale;  c’est  aussi  le  fait  que  la  loi  de  Gourvoisier 
se  trouvait  en  défaut,  la  vésicule  biliaire,  dilatée,  étant  pleine 
de  bile  infecte  et  contenant  des  milliers  de  petits  calculs  avec 
du  sable. biliaire  en  abondance. 

Le  canal  cholédoque  se  présenta  à  l’opération  tellement 
dilaté  et  épaissi  qu  on  le  prit  d’abord  pour  quelque  autre  or¬ 
gane.  Quand  le  calcul  en  eut  été  extrait,  il  y  resta  une  cavité 
assez  grande  pour  y  admettre  le  poing,  et  développée  asymé¬ 
triquement,  à  la  façon  d’un  diverticule,  sur  le  côté  droit  du 
canal.  On  capitonna  la  cavité  et  on  draina  le  cholédoque.  Sup¬ 
puration  abondante  de  la  plaie  abdominale,  mais  guérison 
complète  avec  énorme  augmentation  de  poids.  Le  calcul  était 
formé  en  majeure  partie  de  cholestérine,  et  contenait  aussi 
beaucoup  de  bilirubine.  F.  gardner. 

THÉRAPEUTIQ  UE 

Contribution  à  l’étude  clinique  du  salicylarsinate  de 
mercure  (énésol).  (M.  Gilles  Trégoat.  Th.  de  Paris,  1909.) 

—  Excellente  étude  clinique-où  nous  trouvons  des  indications 
précieuses  sur  1  emploi  de  ce  composé  arsenical  de  mercure. 

L  auteur  signale  tout  d  abord  les  ressources  que  l’on  peut  en 
tirer  chez  les  malades  longtemps  traités  au  mercure  et  qui, 
habitués  au  médicament,  n’en  éprouvent  plus  aucun  effet. 
Dans  ce  cas,  la  substitution  de  l’énésol  aux  préparations  sim¬ 
plement  mercurielles  a  permis  d’obtenir  une  régression  des 
lésions  que  le  mercure  ne  donnait  plus. 

Gomme  autres  indications,  l’auteur  signale  la  syphilis  chez 
les  débilités,  les  tuberculeux,  les  nerveux  (avec  quelques  au¬ 
teurs  M.  Trégoat  attribue  à  l’énésol  une  action  élective  sur  les 
syphilis  du  système  nerveux)  ;  dans  les  localisations  cutanées, 

1  arsenic  entrant  dans  la  composition  de  I’énésol  ajoute  son 
activité  propre  à  celle  du  mercure;  enfin,  chez  les  syphili¬ 
tiques  en  état  de  misère  physiologique  et  chez  les  vieillards, 
l’énésol  a  sur  lés  autres  sels  mercuriels  des  avantages  indé¬ 
niables. 

L  auteur  signale  encore  les  indications  spéciales  que  tire 
ce  produit  du  fait  de  l’indolence  des  injections,  ce  qui  le  rend, 
plus  recommandable  chez  les  malades  timorés;  et  du  fait  de 
son  absence  de  toxicité  ce  qui  en  fait  le  meilleur  sel  mercu¬ 
riel  chez  les  enfants. 

Comme  contre-indications,  l’auteur  n’en  remarque  aucune 
autre  que  celles  de  la  médication  mercurielle.  Il  se  demande 
simplement  si,  en  présence  d’une  syphilis  maligne  et  qui 
nécessite  une  intervention  immédiatement  efficace,  il  n’y  au¬ 
rait  pas  intérêt  à  s’adresser  provisoirement  et  malgré  leurs 
inconvénients  au  calomel  ou  à  d’autres  sek  dont  l’action 
serait  plus  rapide.  II  est  à  remarquer  cependant  que  l’auteur 
n  a  pas  employé  l’énésol  à  des  doses  supérieures  à  6  centi¬ 
grammes  et  s’est  privé  certainement  à  ce  point  de  vue  d.’une 
des  qualités  de  1  énésol  qui  permet,  par  sa  faible  toxicité, 
d’administrer  de  hautes  doses  de  mercure  (aux  doses  de 
12  centigrammes)  dan®  les  cas  d’urgence. 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


H17 


Le  travail  de  M.  Trégoat  se  termine  par  l’exposé  des  obser¬ 
vations  personnelles  qui  l’ont  conduit  aux  opinions  ea-dessus 
,  ,  1  h.  GAYAR». 

résumées. 

LYSOL  —  Antiseptique.  — Désinfectant. 


3  PRUNIER  —  Reconstituant  général. 


articles  originaux 

PRINCIPALES  PUBLICATIONS  FRANÇAISES 

ET  ÉTRANGÈRES 

Gentralblatt  für  innere  Medizin.  —  (N°  ”,  i3  mars  rgog.) 
Aubertin  et  Lhermitte  :  Paralysie  alcoolique  experimen¬ 
tale  par  poliomyélite  intérieure.  —  (N°  12  20  mars. j 

ScucECHT  et  wLs  :  Sur  les  rapports  entre  la  fonction 
pancréatique  et  la  teneur  en  antürypstne  du ^  sérum  san 
guin.  —  (N0  i3,  27  mars.)  Taunenbaum  :  Un  anti-diar 
rhéique  certain. 

Mûnchener  medizinische  Wochenschrift.  —  (Nto  l3’  3oinars 
JOOQ.)  J oachimsthal  :  Sur  la  formation  de  la  coxa  vara 
après da  guérison  de  la  luxation  congénitale  de  la  hanche. 

__  Lewin  :  Sur  l’inloxication  par  le  bismuth  et  sur  un  suc¬ 
cédané  non  toxique  du  bismuth  pour  la  pratique  radiolo¬ 
gique  -  Parowazeket  et  Baurepaire  Aragad  :  Nouvelles 
recherches  sur  les  chlamidozoaires.  —  Heinecke  .  Sur  les 
douleurs  du  genou  dans  les  affections  de  la  hanche.  ^ 
Weyert  •  Traumatisme  crânien  et  blessure  du  cerveau. 
Tolleus  •  Sur  la  recherche  de  l’acide  glycuromque  par  la 
réaction  de  Tolleus  avec  la  naphto-résorcme  et  1  acide 
chlorhydrique. -Versé:  Sur  la  dilatation  chromquedu 
„ros  intestin  à  un  âge  avancé.  —  Tiefenthal  :  Sur  1  anes¬ 
thésie  du  tympan  et  de  la  caisse  du  tympan.  -  AssmanN: 
Sur  une  nouvelle  coloraüon  de  contraste  pour  la  mise  en 
lumière  de  bacilles  tuberculeux  intra-cellulaires  dans  1  e.  - 
pectoration.  -  Kraus  :  Sur  la  technique  du  traitement  par 
la  lumière  solaire  dans  la  tuberculose  du  larynx.  -  Pis- 
chinger  :  La  représentation  graphique  de  1  examen  du 
poumon.  —  Kœhler  :  Contribution  à  1  onychogryphose 
symétrique  congénitale  et  héréditaire.  —  Focke  -  Com¬ 
ment  les  feuilles  de  digitale  peuvent-elles  être  Jntro^es 
dans  le  Codex  avec  une  valeur  restant  toujours  la  meme  . 
_  Axhausen  :  Un  instrument  pour  la  pose  rapide  de  liga¬ 
tures  de  sûreté  en  masse.  —  (N"  i4,  -  ')  °BNpüBE- 

l’irradiation  profonde  avec  les  rayons  Rontgem  -  Pure 
khauser  :  Comment  agit  le  traitement  spécifique  sur  la 
réaction  de  Wassermann-Brücke-Neisser.  -  Gbafenberg 
Sur  la  teneur  en  antitrypsine  du  sérum  maternel  pendant 
la  grossesse.  —  Schrumff  -et  Zabel  :  Sur  la  mesure  aus 
cultatoire  de  la  pression  sanguine.  -  Dreesmann  .  Dia¬ 
gnostic  et  traitement  de  la  pancréatite.  - ■  Hildebrand 
Sur  l’origine  et  la  signification  de  1  urobiline.  -  Pick 
Comment  peut-on  présenter  une  lumière 
fixe  et  comment  peut-on  l’utiliser  dans  un  but  médical . 
Holzmakn  :  Scarlatine  et  réaction  de  Wassermann. 
Lichtenberg  :  Contribution  casuistique  a  l^ologie  de 
complications  pulmonaires  post-operatoires^  -  Kuete 
■Un  cas  d’affection  des  nerfs  optiques  apres  des  injections 
d’arsacéline.  -Vôrner  :  Lésions  syphilitiques  couvertes. 
_  fN°  i5  i3  avril.)  Rolly  :  Sur  les  actions  nuisibles  e 
utiles  de’  la  température  fébrile  dans  les  maladies  infec 
tieuses  —  Liebermeister  :  La  fréquence  de  la  meningit. 
dans  la  pneumonie.  -  Schmidt  :  Drainage  avec  aspiration 
pour  le  traitement  des  empyèmes  pleuraux  tuberculeux. 
Aizner  •  Sur  le  traitement  de  la  myosite  ossifiante  trauma- 
üque  pai-  la  hbrolysine.  -  Ta-ege  :  Le  fer  comme  succé- 


dané  du  bismuth  pour  la  radiologie  —Cramer  y  ©Nair^et 

ostéomalacie.  -R.-mann  :  Sur  les  blessure 
coup  de  feu.  -  Franck:  Mort  par  apoplexie  tardée 
n„eL«  consécutive  à  un  accident  et  ««■«£  ™ 
indemnité.  -  Friehmann  :  Traitement  oovmbmé  1  ^ 

semic  et  la  tuberculine.  -  W,ttek  :  Instrument nouveau 
pour  l’anesthésie  lombaire.  - 

et  la  signification  d-e  -1  urobiline.  (N  »  ^  c'c- 

gemeister  et  Gans  :  L'influence  de  1  infection  .  *P  ^ 
cique  sur  la  formule  leucocytaire  chez  le_smge  av 
ques.sur  la  méthode  de  recherches.  -  Hartmann  .  Su  la 
question  du  temps  de  la  coagulation  ^  f  "S;"  “ns 

"fdou!.3°Le'momm.  L  changements 
A.nsroors  :  L'opération  radical.  d< il 

découvert.  -  Arnold  :  Un  porte-nitrate  aseptique. 

lanévroglie  (cellules  et  fibrilles).  -  (N°  UL ■  ia 

OUEZ  etBoRDET  :  De  la  valeur  comparée  de  l  orthodiag 

phie  et  de  : 

L  Bard  :  Les  insuffisances  aortiques  sans  souffle. 

Wiener  Mlnieche  Wnchenschriit.  -  (N* 

Latzko  :  La  césarienne  extrapéritoneale.  __ 

traitement  physico-diététique  de  \aPteH°'BC^e™  tractus 
Maciesza  :  Quelle  importance  peut  etre  donnée 
intestinal  dans  1,  pa.itogéni.  d.  ' 

dp  la  tuberculose  en  particulier  chez  le  nourrisson, 
f  K„™  "Sori.  question  de  I.  réaction  de  ’ Wassermann 
dans  la  searlatine.  -  Hïcht,  Lara,™  et  'V,““°>eS" 

C.)  Le  traitement  phy.ico-diététiqu.  de  1  arléne- 
sclérose.  _ - 


NOTES  POUR  L’INTERNAT 

ASCITE 

I  SYMPTOMES.  -  I»  Mode  de  début.  -  L’ascite,  épan¬ 
chement  liquide  intra-péritonéal,  a  ordinairement  un 
progressif,  mais  il  peut  être  brusque  ou  rapide. 

,0  Période  d’état.  —  a.  Signes  physiques.  —  L  ascite  cons 

tien  de  l’abdomen,  qui  est  étalé  sur  le  cotés .  «  e  ma.a 

d’une  circulation  collatérale,  formée  de  petites  veinosités 
nombreuses  développées  surtout  à  la  partie  £ 

,  a  jp  ffros  troncs  veineux  allant  vers  la  Dase  au 
thorax -\e  déplacement  de  la  eicatrice  ombilicale  J  l'hydro- 
èèle  réductible,  par  persistance  do  canal  vagmcpémonéal. 


‘uaiauie  causale,  ceux  uni  «nnt  »  î. 
des  signes  de  compression  .  ;  •  dus  a  1  ascite  son 

<*dème  des  membres 

mais  lVOreprodui^nCtTnXL\]SCiteS  88  produisent  lentement, 
très  sont  susceptibles  de  guérisTn^Le*13™8  ^  P°nctionl  d’au- 
<fièvre,  amaigrissement  getc  ï  Ai  L a  symPtomes  généraux 
l’ascite.  ’  ete'>  déPendent  de  ]a  cause  de 

11.  DIAGNOSTIC  DIFFÉRENTIEL  _iOA„„  1 
,arrs;°n  permet  de  Je  reconnaître 
compagne  de  dodeur^sDeci^1'^^ VCSS.ie  distendue  s’ac- 
ramène  une  sonorité  normale -aieS\  evacuation  Par  ,a  sonde 
sont  peu  volumineux  oZ  U  ^  *  l'0Paire>  ^qu'ils 
-aies;  très  S£ufT des *urae-s  abdomi- 

tension  beaucoup  InVerZ  “*  ma,hé  fise>  une 

saillant  en  avantT  P  S  “  ’  1  abdomen  est  beaucoup  plus 

z  kïst,,'“'  *»*■  **- 

correspondant  à  la  perception  d’„  nt  "ne  raa'Hé  limitée. 

pàtion.  Perception  d  une  masse  arrondie  à  la  pal  ’ 
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s»  e,c')’ue  “  ~r;C£: 
s*: z;zézïz- 
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sereuses,  au  cours  des  nénhri.»  u  tissus,  dans  les 
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**•>.  ™*™>.  dans  cagZpé  at’i  gS***  ?phi- 

£“•  ,sl•s“,  p*r  '■  »*"■  >*  '4*&  «”  CX 

p  exe  et  reieve  de  plusieurs  causes  à  la  fois. 

gilue  ZTndrC.tT'0,L0GyE-  ~  U  «iolo- 

«i^ÆS«S.'îgî 

dig»»  P“r  '*  P°"C'im-  A  <*  4»d  »  peu,' 


?”■  ’t*  ,e  »*■  «•  «  «■*, 
=«%.résf,,„eoeïle>,eSS^,tSS^ 

inflammatoire  pouvant  se  ’**  a  •  u[res’  c_  est  une  réaction 
X^Zstqu i  s’oÜrveau  '^f™^**^^*** 

pigrç.n,,  biliaire,  ;  ,’,ei«  ,n„jé(d“n,Ï  Ïi’abèÎ)C“"“'  ^ 
«ndChélial,,,  épi, hé,  Je"  r°"S“'  d» 

de"  ,ïpr  pri“ip*“ 

p'n,er  4  '■ 

rhose  cardio-tuberculeuse)  avec  signesT  Cardl°pa‘h,e  (cir* 
nique  et  gros  foie  nu  hi*  1  8  es  de  péricardite  chro- 

tement,  Esid.Wmen  ’  P  S°UVent’  86  déveloPPa  len- 
présen  edn  b'  uide  C>e;t  rnS  Signe  apparent  î“a  la 

que  l’on  rappCrtra  a  T ^  deS  ^'escents, 

autre  cause  (traumatisme  0Se’.  en  .  absence  de  toute 
;<lu(î.a  Une  évoluticm^ouventCj^vpC^le3  COOIl^Ue,  « 

veau-n  Cs  °b  é  r^d  o  -  sy  p  h  ilbt° iqueTer  s’a  *  S’°bSerVe  cb?.z  Iesn0u- 
phie  hépato-splénique.  1  *  *  accompagne  d’hyper, ro- 

2  Chez  UN  SUJET  adulte  on  spra  lo„l 
sence  de  lune  des  causes  suivantes  :  S°UV8nt  “  pré_ 

arrivée^àlTphase  asvstol'381’®  d We  affec,ion  orificielle 

•  lue  secondaire  à  une  affection  1  ’  "  d  Une  cardiopa- 

foie,  de,  rein,  d“  d» 

iïltlLT’  q"‘  d"‘‘" 

quee  du  foie,  1  augmentation  de  la  mt*  u  mar 

S=SÉ^if#3H 

le  nom  de  maladie  de  Bauti  P  en0me^al,e  décrite  sous 

f“™4  — « 

eorpmJ 

d’expectation  et  parfo  sT  t  ®  P  °  cancéreuse, 
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tions  suivantes  :  distension  de  FaKH  P  r  les  tndica- 
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THYROÏDINE  FLOURENS 


3  à  SO  par  jour.  I 


O  VA!  RINE  FLOURENS 


AMÉNORRHÉE  -  MENOPAUSE  -  CHLOROSE  -  TROUBLES  POST-OVARIOTOMIQUES 
PILULES  DOSEES  à  10  centigrammes  :  S  à  ÎO  par  jour. 

Sont  également  préparées  à  la  Phie  FLOURENS,  62,  rue  Notre-Dame,  BORDEAUX  les  pUules  de 

CAPSULE  SURRENALE  —  ENCEPHALINE  —  HEPAT1NE  —  M  EDUJ-E°®®!^ 
MYOCARDINE  —  NEPH ROSINE  —  ORK1T1NE  —  PNEUMONINE  -  PROSTATINE 
SEMINALINE  —  SPLENINE  —  TUMOSINE 


NEURÉNE 

Sans  odeur.  Principe  actif  de  la 

VALÉRIANE 


JntI^EP^^ÛeAnÂlBEsÏqÛe  HÉMOSTATIQUE 

DÉSODORISANI-CYTOPLASTIQUÜ  général 
KÉRAT0PLASTIQUE,-//K#^/7r  ABSOL  UE. 
PLAIES  BRÛLURES  SUPPURATIONS  ETC 
LABORATOIRESfiMW  V/AILET  GRENOBLE  ET  TIësaPHg 


INDICATIONS 

ENFANTS  bruineux, lym¬ 
phatiques,  adénoïdiene. 
ARTÉRIOSCLÉROSE, 
ASTHME,  guérison  dans 
presque  tons  les  cas. 
SYPHILIS  TERTIAIRE 
et 

HÉRÉDO-SYPHILIS 


JAMAIS  D’IODISME 

[LIPIODOL 

LAFAY 

40  °/o  Û'Iode  sans  aucune  trace  de  chlore 

54,  Gbaussée-d'Antin.  PARIS 


POSOLOGIE 

INJECTION  [indolore), 

(i  Cf  nt.  cube.  =  a  gram.  84,  Kl. 
1,  2.  3,  5  cent,  cubes  et  mêm 
plus  ( tolérance  parfaite). 

CAPSULES 

(1  capsule.  =  1  gramme  Kl.) 
2  à  5  par  jour  en  moyenne. 

EMULSION 

(1 1  cuil.  à  café.  =  1  gr.  Kl.) 
Adulte 


Enfants,  1 


uil.  à  café  par 
cuil.  à  café  par 
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La  plus  riche,  la  plus  active,  la  mieux  tolérée  de  toutes  les  préparations  iodées  organiques 


I0DAL0SE  GALBRUN 


IODE  PHYSIOLOGIQUE;  SOLUBLE,  ASSIMILABLE 

L’IQDALOSE  EST  la  SEULE  SOLUTION  TITRÉE  DU  PEPTONIODE 

Première  Combinaison  directe  et  entièrement  stable  de  l’Iode  avec  la  Peptone 

Découverte  en  1896  par  E.  GALBRUN,  Docteur  en  Pharmacie 

(Communication  au  XIII ’  Congrès  International,  Paris  1000) 

Remplace  Me  et  Mures  dans  toutes  leurs  applications 

1  SANS  IODISME 

Arthritisme,  Goutte,  Rhumatisme,  Artériosclérose,  Maladies  du  Cœur 
et  des  Vaisseaux,  Asthme,  Emphysème,  Lymphatisme,  Serotule,^^ 
Affections  Glandulaires,  Rachitisme ,  Goitre ,  Fibrome ,  Syphilis, Obésité. 


Vinqt  aouttes  IODALOSE  agissent  comme  un  gramme  Iodure  alcalin. 

Doses  moyennes  :  Cinq  à  vingt  gouttes  pour  Tes  Enfants,  dix  a  cinquante  gouttes  les  _AduU^ 

ï  PEPTONIODE. 


DEMANDER  BROCHURE  sur  l'IODOTHÉRAPIE  pHYSIOLOGIQC  RTS 

LABORATOIRE  GALBKTJJJ,  18,  Rue  OberkanrpLPARXS^ 

Np  nas  confondre  Y  IODALOSE,  produit  original,  avec  les  nombreux  similaires  créés 
denuis  notre  communication  au  Congrès  de  médecine  de  1900.  Aucune  combinaison 
directe  et  soluble  de  l’Iode  avec  la  Peptone  n’existait  avant  cette  epoque. 
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Ozyh de  chaux 


f  fflaladies  de  cœur-  du  système  nerveux,  goutte,  rhumatisme 

BAINS  D’ACIDE  CABBOIVIOÏIE 

“  PORMIOA  »» 

Procédé  LEBRAM  (Breveté  S.G.D.O) 

Oépôl  principal  :  a.,  khaus 
'  rue  Cj-odot-de-Maurov.'  à  PARIS 


28,  Rue  de  Trêviee,  —  TÉLÊPhOUEi^^^^ 


VIN  MARIANI 

A  LA  COCA  DU  PÉROU 

fJUr  a?réable  et  le  plus  efficace 
Dose  :  Un  veTrelToTdTa^avantnn  apj 

MARIANI,  Phle",  41, bout.  Haussmann, 
et  dans  toutes  les  pharmacies. 


1  A  3  cuillerées  6  esté  par  jour-  •  1  V  I  ■  r  H  AMPOULES 

^ üne  Par  jour. 

CAPSULES 

1  à  6  par  jour. 

est  au  Phosphore  blanc  ce  que 

le  Cacodylate  est  à  l’Arsenic.  \ 
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Rue  Caumartin,  PARIS. 
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Ce  jonr.a!  parait  troi.  Me  par  semaine,  ^ 


H  ET  LE  SAMEDI 


Gs  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 
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REVUE  G 

La  tuberculose  du  rein,  par  MM.  Léon  Imbert  e 

BULLETIN  BIBLIOGRAPHIQUE 

,  RENSEIGNEMENTS 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

HOPITAUX  DE  PARIS.  —  Un  concours  pour  les  prix  à 
décerner  aux  élèves  ,  externes  en  médecine  (année  1909-1910) 
et  la  nomination  aux  places  d’élève  interne  en  médecine  va¬ 
cantes  le  ier  mai  1910  aura  lieu  le  lundi  20  décembre  1909, 
à  midi  précis*  dans  la  salle  des  concours  de  l’Administration, 
rue  des  Saints-Pères,  49- 

Les  élèves  sont  admis  à  se  faire  inscrire  à  l’Administration 
centrale,  3,  avenue  Victoria,  bureau  du  personnel  médical, 
tousles  jours,  les  dimanches  et  fêtes  exceptés,  de  onze  heures 
à  trois  heures, "du  mardi  2  novembre  au  mardi  3o  novembre 
inclusivement. 

HOPITAUX  DE  PROVINCE.  —  Reims.  —  Concours  pour 
une  place  de  médecin  suppléant  à  l  hôpital  civil.  —  Une  place 
de  médecin  suppléant  à  l’hôpital  civil  de  Reims  est  mise  en 
concours.  Les  épreuves  commenceront  le  jeudi  21  octobre 
1909,  à  huit  heures  et  demie  du  matin. 

Les  candidats  devront  se  faire  inscrire  au  secrétariat  des 
hospices,  avant  le  vendredi  ier  octobre  1909. 

i|r  CONGRÈS  FRANÇAIS  du  froid.  —  Le  Ier  Congrès 
français  du  froid  sera  tenu  à  Lyon  du  ier  au  3  octobre  pro¬ 
chain. 

Le  secrétariat  général  du  Congrès  se  trouve  :  à  Paris,  10, 
rue  Denis-Poisson  (17e);  à  Lyon,  cabinet  du  maire  de  Lyon 
(Hôtel  de  Ville).' 

statistique.  —  Le  service  de  la  statistique  municipale  a 
compté,  pendant  la  trentième  semaine,  750  décès,  au  lieu 
de  807  pendant  la  semaine  précédente  et  de  843,  moyenne 
ordinaire  de  la  saison. 

La  fièvre  typhoïde  a  causé  2  décès. 

La  rougeole  a  causé  18  décès,  au  lieu  de  23  pendant  la  se¬ 
maine  précédente  (moyenne  11).  Le  nombre  des  cas  nouveaux 
signalés  par  les  médecins  est  de  34 1,  au  lieu  de  408  précé¬ 
demment  (moyenne  233). 


La  scarlatine  a  causé  3  décès  (chiffre  identique  à  la  moyenne 
et  à  celui  de  la  semaine  précédente).  Le  nombre  des  cas  nou¬ 
veaux  signalés  par  les  médecins  est  de  i3i;  ils’élevaità  179 
pendant  la  semaine  précédente  (moyenne  177). 

La  diphtérie  a  causé  2  décès,  au  lieu  de  1  pendant  la 
semaine  précédente  (moyenne  3). 

La  diarrhée  infantile  a  causé  43  décès  de  o  à  1  an,  au  lieu 
de  29  pendant  la  semaine  précédente  (moyenne  60). 

En  outre,  16  enfants  sont  morts  de  débilité  congénitale. 

Les  maladies  inflammatoires  de  l’appareil  de  la  respiration 
ont  causé  78  décès,  au  lieu  de  106  pendant  la  semaine  pré- 
cédente(moyenne  92). 

La  phtisie  pulmonaire  a  causé  162  décès  (moyenne  182). 


RENSEIGNEMENTS 

A  CÉDER  IMMÉDIATEMENT  CLIENTÈLE  MÉDICALE,  à  Une 
heure  de  Reims.  Chemin  de  fer.  Seul  médecin,  le  titulaire  se 
retire  après  trente  et  un  ans  d’exercice.  Rapport  annuel  : 
9.000  francs  touchés.  —  S’adresser  aux  bureaux  du  journal. 

OPHTALMOLOGIE.  —  Externe  des  hôpitaux  de  Paris,  sco¬ 
larité  terminée,  ferait  remplacement  juillet,  août  ouseptembre, 
Paris  ou  banlieue.  —  Ecrire  au  journal. 


CHEMINS  DE  FER  DE  PARIS-LYON -MÉDITERRANÉE.  — 

Billets  d’aller  et  retour  collectifs  de  vacances.  —  La 
Compagnie  délivre,  jusqu’au  i5  septembre,  aux  familles  d’au 
moins  trois  personnes  se  rendant  d’une  gare  P.-L.-M.  à  une 
autre  gare  de  ce  réseau  située  à  une  distance  minimum  de 
i5o  kilomètres  du  point  de  départ,  des  billets  d  aller  et  retour 
collectifs  de  vacances  dont  la  date  d’expiration  de  validité, 
primitivement  fixée  au  iet  novembre,  est  reportée  au  5  no¬ 
vembre. 

Leur  prix  s’obtient  en  ajoutant  au  prix  de  quatre  billets 
simples  (pour  les  deux  premières  personnes)  le  prix  d’un  billet 

simple  pour  la  troisième  personne,  la  moitié  de  ce  prix  pour 
la  quatrième  et  chacune  des  suivantes. 

Soit,  à  titre  d’exemple,  et  pour  une  famille  de  six  per- 

SOrjDeSparis  à  Chamonix  (viâ  Dijon,  Mâcon,  Guloz,  Belle- 
garde),  en  2e  classe  :  35 1  fr.  40. 
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NUCLEATOL  ROBIN 


P hosphülëB  ü' Acido  Nuciéinioue  tTOrigine  Dégêtale 

An  a  ■im  *  l  RECONSTITUANT  m  SYSTÈME  NERVEUX,  NEURASTHENSE 

fanANULE  phosphaturie,  névralgies,  débilité  «  iestomac, 

f  DOSE  :  4  à  6cuillères-mesures  chez  l’Adulte  par  24  heures  et  2  à  3  pour  Enfants  et  Vieillards. 

1  GRANDES  PYREXIES,  FIÈVRES  ÉRUPTIVES  et  INFECTIEUSES 

INJECTABLE  '  défervescence  »  ^  Exaiteia  phagocytose»  Hâte  &  convalescence 

!  !  EMPLOYÉ  PRÉVENTIVEMENT  aux  OPÉRATIONS  CHIRURGICALES. 

_ _  «  DOSE  :  1  ou  2  injections,  suivant  les  cas,  dans  les  24  heures. 

Nomelie  C omhinaison  Phosphatée  «  Acide  N uclé inique  d’origine  végétale  «  «e  Méthylarsinate 

Anuc&iu«c(  tuberculose,  végétations  adénoïdes,  paludisme, 

f  wUmrnlIvIESj  CONVALESCENCE  longue  et  difficile 

3W  ÉTH  YLA  RSÎNËS  /  P9S®  :..2  à  ^  comprimés  deux  fois  par  jour  aux  principaux  repas,  ce  qui  fait  de  0,04  à 
u,ub  centigrammes  de  Méthylarsinate  par  jour.  Ces  comprimés  s’avalent  facilement  avec 
•  l  un  peu  d’eau  comme  des  pilules  ou  granules. 

I  INJECTABLE j  DERMATOSES  DIVERSES,  TERTIARISME,  HERPETISME,  etc. 

MÉTHYLARSINÊ  f  DOSE  :  1  ou  2  injections,  suivant  les  cas,  dans  les  24  heures. 


[  VENTE  EM  GROS  :  <3,  RUE  PE  ROISSY,  PAmsTT^g^^ 
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TRAITEMENT  SPECIFIQUE 

OF  ITHTPROCOLITE 


IODO-MAISINE 


S’AMSSOPIRHÈE,  la  DYSMENORRHEE,  la  MÊHORRHA  Ggg 

(  cèdent  rapidement  si  Von  emploie,  à  la  dose  de  3  à  4  Capsules  par  jour 

L’APSOL  DOCT"  J  OR  ET  À  HOMOLLE 

RÉGULATEUR  PAR  EXCELLENCE  DE  LA  MENSTRUATION 
TBAIWagieG.  SEGUIN,  165,  Rue  St-Honor é ,  Paris  ( Place  du  Théâtro  Français )  et  toute 


TUBERCULOSE  -  ASTHME  -  ANÉMIE  -  CHLOROSE  -  DIABÈTE 


nïïnron 

CHIMIQUEMENT  PUR 


GOUTTES  jâ  2  milite,  12  à  20  par  jour# 

AMPOULES  à  50  -  1  à  2  ~  1 

COSISPRUÉSà  25  -  1  à  3  —  | 

GRANULES  â  1  centig.  .2  à  -6  —  | 

9,  Hue  de  la  Perle,  Paris,  ül 
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Préparé  par  M.  SALIÈRES  @  îjfc,  Ingénieur-Agronome, 
îr  les  indications  de  DUCLAUX  (D*  institut  pasteur) . 

Un  seul  numéro,  n°  2,  non  caillebotté, 
CONSERVATION  PARFAITS 
Le  “KÉPHIR  SALIÈRES "  permet  partout  h 
ure  de  képhir,  si  efficace  dans  toutes,  les 
Dyspepsies,  Entérites,  Diarrhées  rebelles  aux 
moyens  thérapeutiques  ordinaires. 

1*25  LE  Flacon  (forme  canette  à  bière)  1  à  3par  jour. 


IGITAÜNE 


HOMOLLE 


et&M&MBHMBtéPProuvêe.parUcaO.demdecine., 

SOLUTION  oe  digif.  cristallisée  a  5  a  50  gouttes., 
GRANULES  de  digitaline  Homolle  (1  à  2  par  jour). 
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REVUE  GÉNÉRALE  (i) 


LA  TUBERCULOSE  DU  REIN 

Par  MM.  Léon  IMBERT, 

Professeur  de  clinique  chirurgicale, 

1  et  Paul  MASINI, 

Chef  de  clinique  chirurgicale  à  l'Ecole  de  médecine  de  Marseille. 

I 

Définition.  —  Avec  Brongersma,  nous  entendons 
par  tuberculose  rénale  «  l’ensemble  des  lésions 
pathologiques  que  l’introduction  et  la  colonisation 
du  bacille  de  Koch  peuvent  produire  dans  le  rein  ». 

Ces  lésions  peuvent  être  divisées  en  «  néphrites 
bacillaires  »  et  en  «  infections  bacillaires  transi- 
sitoires  »,  étudiées  par  Jousset  et  qui  sont  du  do¬ 
maine  exclusif  de  la  médecine  interne.  La  granulie 
rénale  consécutive  à  une  lésion  tuberculeuse  du 
poumon,  en  poussée  aiguë,  appartient  également  à  la 
pathologie  interne.  Toutes  les  autres  tuberculoses 
du  rein  appartiennent  à  la  chirurgie,  mais  le  cas  type 
du  rein  chirurgical,  c’est-à-dire  relevant  de  la  né¬ 
phrectomie  précoce,  c’est  le  cas  d’un  seul  rein  tu¬ 
berculeux,  primitivement,  ou  du  moins  sans  lésions 
viscérales  appréciables. 

II 

Historique.  —  Morgagni,  Bayle  et  Baillie  furent  les 
premiers  à  signaler  la  présence  dans  le  rein  de 
tubercules  caséifiés  et  ulcérés.  Rayer  et  Cruveilhier 
en  donnèrent  une  description  remarquable. 

La  merveilleuse  découverte  de  la  cystoscopie  et 
du  cathétérisme  urétéral  apporta  un  jour  tout  nou¬ 
veau  dans  l’étude  de  la  tuberculose  rénale  et  fit 
éclore,  un  grand  nombre  de  précieux  travaux  à  ce 
sujet.  .  . 

Au  XIIIe  Congrès  international  de  médecine  (Paris 
1900)  Saxtorph,  Hogge,  Pousson  firent  des  rapports 
intéressants  sur  la  tuberculose  rénale;  mais  les  nom¬ 
breux  urologistes  qui  prirent  part  à  la  discussion 
ne  purent  se  mettre  d’accord  ni  sur  le  traitement  ni 
sur  la  pathogénie  de  la  tuberculose  rénale. 

En  1908,  Michon  préconise  dans  son  rapport  la 
néphrectomie  primitive  dans  la  tuberculose  rénale. 
Pousson,  Albarran,  Escat,  Carlier,  Pasteau,  Paul 
Delbet,  Le  Fur,  Heresco,  Desnos,  Cathelin  appor¬ 
tent  des  cas  personnels  et  s’en  déclarent  nettement 
partisans. 

Au  I01'  Congrès  international  d’Urologie,  la  ques¬ 
tion  de  la  néphrectomie  précoce  dans  la  tuberculose 
est  mise  à  l’ordre  du  jour;  les  rapports  de  Cecche- 
relli,  de  Heresco,  de  Guisy,  de  Brongersma,  con¬ 
cluent  à  la  néphrectomie  précoce  comme  seul  trai¬ 
tement  de  la  tuberculose  rénale  unilatérale. 

A  l’heure  actuelle,  après  les  nombreux  travaux  et 
les  statistiques  concluantes  qui  ont  été  publiés  sur 
la  tuberculose  rénale,  c’est  la  formule  d’ Albarran 
qui  a  fini  par  triompher  et  par  dominer  toute  la  théra¬ 
peutique  de  la  tuberculose  rénale  :  «  diagnostic  pré¬ 
coce  »,  «  néphrectomie  précoce  ». 

III 

Pathogénie.  —  Par  quelle  voie  le  virus  tuberculeux 
atteint-il  le  rein?,. 


(1)  Reproduction  interdite. 


Durand-Fardel,  Baumgartner,  Albarran  ont  dé¬ 
montré  (expérimentalement  l’envahissement  du  rem 
par  la  voie  sanguine  ou  hématogène  ou  descendante. 
Dans  une  explosion  de  granulie,  les  bacilles  arri¬ 
vent  par  l’artère  rénale,  afférente  du  glomérule,  dans 
les  glomérules,  pour  constituer  la  granulation  grise. 
La  voie  descendante  est  aussi  indéniable  pour  la 
forme  ulcéro-caverneuse  et  la  forme  nodulaire  chro¬ 
nique.  La  forme  nodulaire  et  la  forme  ulcéro-caver¬ 
neuse  sont  souvent  unilatérales  à  l’encontre  de  ce  qui 
se  passe  dans  la  granulie  où  les  lésions  sont  toujours 
bilatérales.  A  quoi  tient  cette  unilatéralité.  Est-ce 
un  rein  héréditairement  prédisposé  à  l’infection  le 
traumatisme  est-il  en  cause,  est-ce  un  rein  mobile, 
une  lithiase  rénale,  une  difformité  congénitale  cl u 
rein  atteint,  une  maladie  concomitante  de  ce  meme 
rein?  On  ne  trouve  jusqu’à  ce  jour  aucune  explica¬ 
tion.  Toujours  est-il  que  cette  localisation  est  d  abord 
unilatérale,  pour  ces  deux  formes  de  tuberculose 
rénale,  et  que  ce  n’est  que  consécutivement  que  le 
rein  adelphe  est  atteint. 

Par  la  voie  ascendante  (Cruveilhier,  Guyon)  ou  uré¬ 
térale,  les  bacilles  venus  de  la  vessie  ou  de  1  uretere,  ^ 
envahissent  le  rein  dans  sa  substance  médullaire  au 
niveau  de  la  pointe  des  pyramides.  Albarran  a  réa¬ 
lisé  expérimentalement  cette  tuberculose  par  la  voie 
urétérale.  Cette  voie  est  de  l’avis  de  la  plupart  des 
auteurs,  bien  moins  fréquente  que  la  première,  sur¬ 
tout  chez  l’homme. 

Tendeloo  a  prouvé  expérimentalement  que  l  in¬ 
fection  du  rein  peut  se  faire  parla  voie  lymphatique. 

C’est  entre  vingt-cinq  et' trente-cinq  ans  que  la 
tuberculose  rénale  est  la  plus  fréquente.  Elle  est 
plus  fréquente  chez  la  femme  que  chez  1  homme. 

La  plupart  des  auteurs  constatent  que  le  rem  droit 
est  le  plus  souvent  atteint. 

IV 


Anatomie  pathologique.  —  Les  lésions  peuvent  re¬ 
vêtir  diverses  modalités  : 

Néphrite  tuberculeuse.  —  Lésions  ordinaires  de 
la  néphrite  chronique  parenchymateuse  sans  ten¬ 
dance  à  former  des  fongosités.  Les  bacilles  de  Koch 
et  les  cellules  géantes  y  sont  aussi  difficilement 
trouvés.  On  ne  saurait  dire  la  part  qui  revient  au 
bacille,  à  ses  sécrétions  ou  aux  infections  secon¬ 
daires.  C’est  la  forme  médicale,  par  excellence,  de  la 
tuberculose  rénale;  la  lésion  est  souvent  double. 

Forme  miliaire  .  — C’est  Informe  habituellement  ob- ■ 

servée  au  cours  de  la  granulie,  mais  pouvant  existai 
indépendamment  (Albarran);  elle  est  double  On 
constate  dans  la  région  corticale  du  rem  des  petites 
granulations  jaune  grisâtre.  Ces  granulations  peu¬ 
vent  aussi  s’observer  dans  l’épaisseur  de  la  capsule. 
Cette  forme  est  surtout  une  forme  de  passage  :  les 
granulations  finissent  par  s’organiser  et  par.tormer 
des  amas  tuberculeux.  Cette  forme,  medicale  aussi, 
intéresse  rarement  le  chirurgien. 

Forme  nodulaire  chronique.  —  Le  rem  est  ici 
généralement  augmenté  de  volume.  Le  nodule  est 
constitué  par  l’agglomération  de  idusieurs  granul 
tions  miliaires.  La  surface  du  rein  est  souvent Jao 
selée,  surtout  si  les  nodules  qui  peuvent  varier  du 
volume  d’un  petit  pois  à  celui  d  une  n®1* 
dans  la  zone  corticale.  Lorsque  les  nodules  sont  a  la 
périphérie,  on  peut  constater  a  travers  la  capsule 
une  zone  translucide  grisâtre. 
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A  la  coupe  :1e  nodule  est  constitué  par  un  dénôt 
tuberculeux  grisâtre  et  ferme,  ou  bien  par  une  masse 
caseeuse  englobée  „ar  du  tissu  sclérLs  (“a?r T 
marron  d’Inde,  de  châtaigne  cuite.).. 

•Forme  uuoéro-ca  ve rneüse .  —  Lu  tuberculose  ré- 
Une  affection  chronique,  toutes  les  lésions 
tuberculeuses  du  rein,  sauf  la  granulie,  aboutissent 
comme  pour  le  poumon  à  la  formation  de  cavernes 
Î22?nt  est  remip!1  de  loges  à  contenu  caséeux,  pu- 
rrfentes,  ou  se  voient  des  concrétions  phosphali  mes 
S  *o°*Ws  ou  d’organes  de  ÆuyoS.  pSol- 
p  sition  aux  calculs  organiques,  uriques,  primitifs). 

Les  cavernes  peuvent  siéger  sous  la  capsule  et 
donner  au  rein  la  forme  polykystique.  Elles  peuvent 
seiierir  dans  la  loge  eeLiie  lu  rein  et Tn™ 
naissance  a  un  phlegmon  périnéphrétique.  Fréquem- 

Sne  tZ  °UVerture  fe  ^8  les  calices  et  il  bas¬ 
sinet  (vomiques  renales  de  Dieulafoy). 

formJaChl’eî  décrivent  une  quatrième 

tonne,  «  1  ulcération  tuberculeuse  du  sommet  des 
papilles  »;  mais  on  peut  la  ranger  dans  la  forme 
e  lp  ^aVerneUS,e’  Car  Si  6lle  di#use  dans  «a  papille, 
bassine?1,6  rapidememt  et  s’&tend  à  la  muqueuse  du 

Mais  l’infiltration  tuberculeuse  du  rein  aboutit 
souvent,  par  la  rétention  du  pus  sécrété,  à  la  : 


T  G.’est  ^  la  plus  fréquente, 

dans  le  cas  d  infection  ascendante.  Mais  la  tuber¬ 
culose  corticale  primaire,  une  fois  que  les  processus 
d  ulcération  se  font  jour  et  que  la  tuberculose  s’ouvre 
dans  un  calice  ou  le  bassinet,  peut  aussi  donner 
lieu  a  la  pyonephrose.  L’envahissement  de  l’uretère 
occasionne  une  rétention  rénale;  les  cavernes,  les 
cabces  et  le  bassinet  finissent  par  ne  former  qu’une 
vaste  caverne  remplie  de  liquide  séro-purulent,  où 
"C  pïus  tard  des  infections  secondaires 
(  ,  Phylo  et  colibacille)  avec  frisson  et  phénomènes 
generaux  graves.  r 

Tuberculose  massive.  —  G  est  une  forme  rare.  Ici 
1  infection  tuberculeuse  reste  seule;  l’infection  se- 
pas.  Les  cavernes  gardent  leur 
mdmdualite  ou  du  moins,  si  elles  communiquent 
ensemble,  voire  même  avec  le  bassinet,  l’uretère 
supérieur  est  absolument  imperméable  et  la  tuber- 
euiose  renaie  reste  fermée.  Le  rein  subit  alors  une 
degenerescence  caséeuse  totale,  entourée  d’une  coque 
fibreuse  épaisse.  A  la  coupe  cette  substance  res¬ 
semble  a  du  mastic  de  vitrier. 

Hydronéphrose  tuberculeuse.  —  Forme  excessi¬ 
vement  rare.  Albarran  avoue  n’en  avoir  jamais  vu 
i/e  rein  acquiert  un  volume  énorme  ;  dans  cette  poche 
on  constate  un  liquide  plus  ou  moins  purulent,  sans 
Bacilles  de  Koch,  mais  l'inoculation  au  cobaye  et  le 
sero-diagnostic  d’Arioing  sont  positifs.  L’uretère 
supérieur  est  toujours  bouché  dans  cette  forme.  Le 
pus  est  aseptique.  C’est  en  somme  une  évolution 
semblable  à  celle  de  la  forme  pyonéphrose,  mais 
sans  infection  secondaire. 

Lésions  associées.  —  Geülcxds  secondaires  de 
phosphate  et  de  carbonate  de  chaux. 

Périnép'krite.  —  Scléreuse,  lipomateuse  ou  sup- 
punée*  d  ou  la  difficulté  de  la  néphrectomie  extra¬ 
cap  suïaire  (opération  de  choix  pourtant). 

Périnéphrite  scléreuse.  —  Constitue  autour  du 
rein  une  masse  volumineuse  de  tissu  scléreux  qui  se 
fusionne  avec  la  capsule  du  rein,  qui  souvent  adhère 
tortement  avec  la  veine  -cave  et  l’aorte  et  qui  cous- 


^^^hrec.omie  ex- 

Ut,0S.ateu?e-  ~  Tissu  adiPeux  volu- 
l’operation  6  d  mtarissable  suppuration  après 

vUPPUrjG  ou*hcès  Pér.inéphr étiques. 
Lausee  par  1  ouverture  des  cavernes  dans  l’es¬ 
pace  penrenal,  ou  bien  par  lymphangite  ou  par 

de^abcèf  U06'  N0LQnS  en  passant  que  fi  là  plupart 
Sp  P  T?phretiques  rec°nnaissent  cette  ori- 
Swinfl  T  ™  nombre  reconnaissent  le  tube 
Spart  Ie  c61on  comme  point  de 

LÉMOMiSju  aASfflNM  -  Les  calices  et  le  bassinet 
véfL^pf  T1  ateS’  p0uvant  “éme  former  de 
P°ches  de  pus  ou  de  liquide  d’hydroné- 
ptirose ,  leur  muqueuse  est  ulcérée  et  .granuleuse 

importante^  l  URET^RE'  -  Les  lésions  son,  ici  très 

.  En  general  dilaté  à  parois  épaissies,  ulcérées; 
lésions  de  nen-urétérite  scléro-lipomateuse,  fixant 
lui  store  a  la  game  du  psoas  et  au  péritoine  posté¬ 
rieur.  L  uretere  constitue  alors  un  cordon  dur,  épais 
™|  Lime  du  ??pCe  parfois-  La  lumière  peut  être 
complètement  oblitérée  ou  bien  élargie.  En  général, 
c  est  1  uretere  supérieur,  mais  parfois  tout  Turetère 
qui  est  atteint. 

Etat  du  rein  opposé.  —  Nous  avons  vu  que  la 
tubercu  ose  renale  est,  dans  la  grande  majorité  des. 
cas,  unilatérale  a  son  début.  Mais  à  la  longue,  le  rein 
congenere  peut  s’infecter  et  présenter  soit  des  lé¬ 
sions  nettement  tuberculeuses,  soit  simplement  in¬ 
flammatoires.  Pour  Albarran, et  Catbelm,  cette  infec¬ 
tion  se  ferait  par  la  voie  sanguine  en  suivant  le 
canal  veineux  réno-capsulo-diaphragmatiqne;  pour 
Bronghersma  et  Tendeloo,  elle  se  ferait  à  travers 
les  lymphatiques  qui  relient  les  deux  reins.  Ces- 
|  lésions  inflammatoires  constituent  la  néphrite  -des 
tuberculeux;  elles  sont  surtout  produites  par  les. 
toxines  (nephrotoxmes)  que  sécrète  Je  rein  malade 
et -qui  ont  une  action  élective  sur  les  épithéliums  de 
meme  nature  (travaux  de  Castaigne  et  Batbery  d’Al- 
barran  et  Bernard,  de  Pousson,  de  J.  Teissierl’Gette 
néphrite  des  tuberculeux  se  traduit  surtout  par  une 
fegere  albuminurie  due  à  l'élimination  des  toxines 
tuberculeuses  ;  elle  n’indique  nullement  une  locali¬ 
sation  secondaire  tuberculeuse.  Néanmoins,  à  défaut 
de  diagnostic  précoce  et  de  néphrectomie  précoce, 

,  rfïm.  adelpbe  peut  finir  par  se  phymatiser  ;  alors  il 
n  éliminera  plus  ou  bien  il  le  fera  incomplètement, 
il  produira  de  la  py u rie  ;  c’est  alors  que  la  néphrec¬ 
tomie  primitive  sera  contre-indiquée  et  que  les  indi¬ 
cations  de  la  néphrotomie  se  présenteront  d’elles- 
mèmes. 


Symptômes.  —  La  tuberculose  rénale  évolue  habi¬ 
tuellement  d’une  façon  lente  et  insidieuse,  aussi 
elle  passe  souvent  inaperçue  et  ne  se  révèle  qua 
un  stade  assez  avancé.  Il  nous  arrive  à  tous  de  soi¬ 
gner  pour  diverses  affections  des  malades  ne  se 
plaignant  nullement  de  troubles  urinaires  ni  de  dou¬ 
leurs  lombaires,  et  de  les  revoir  quelques  mois  après 
porteurs  d’un  gros  rein  tuberculeux. 

Le  stade  < de  début  cm  prodromique  comprend  toute 
la  phase  de  la  tuberculose  rénale  qui  s’étend  depuis 
la  pénétration  du  bacille  de  Koch  et  le  développe¬ 
ment  du  processus  néoplasique  inflammatoire  jus- 
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qu’au  commencement  de  La  caséification  des;  tuber¬ 
cules. 

Au  dernier  Congrès  d’Urologie,.  Nogu-ès  a  vive¬ 
ment  insisté  sur  la  nécessité  d’établir  un  diagnostic 
précoce  de  la  tuberculose  rénale.  La  recherche  du 
bacille  de  Koch  et  l'inoculation  au  cobaye  ne  nous 
renseignent  que  d’une  façon,  trop  incertaine  ou  trop 
tardive.  Il  faut  dés  injections  d’urine  soit  dans  le 
cœur,  soit  dans  la  veine  jugulaire,  soit  dans  la  veine 
mésentérique  du  cobaye.  Au  bout  de  huit  à  dix  jours 
on  sacrifie  l'animal  et  on  recherche  le  bacille  de  Koch 
dans  les  organes  où  il  colonise  le  mieux,,  c  est-à-dire 
lès  ganglions  mésentériques,,  le  foie  et  la  rate,  ©est 
ainsi  qu’on  a  pu  obtenir  les  résultats  dans  une 
moyenne  de  neuf  jours  ;  mais  cette  méthode,  de 
l'aveu  mèmè  de  l’auteur,,  est  inconstante. 

Les  principaux  signes  du  début  de  la  tuberculose 
rénale  sont  :  les  antécédents,,  la  prédisposition  héré¬ 
ditaire^'  état  antérieur  des  organes  génito-urinaires, 
les  réflexes  vésicaux  ou  réno-vésicaux  (pollakiurie, 
incontinence  d’urine).  La  pollakiurie  constitue  1  un 
des  premiers;  symptômes,  lorsque  la  tuberculose  ré¬ 
nale  est  d’origine  ascendante  ou  vésicale,  car  comme 
l’a  si  bien  mis  en  lumière  Guyon,  elle  est  le  signe 
initial  de  la  tuberculose  vésicale.  On  constatera  plus 
rarement,  à  ce  stade  dîe  prodromes,  des  sensations 
douloureuses  au  niveau  des  lombes  et  plus  particu¬ 
lièrement  du  côté  du  rein  malade.  Ces  pseudo-coli¬ 
ques  néphrétiques  se  propagent  soit  tout  le  long  de 
f uretère,  soit  vers  l’hypogastre,  soit  vers  la  région 
inguinale,  les  testicules,  les  .grandes  lèvres  (chez  la 
femme),  sort  aussi  vers  le  rein  opposé  sain  (douleurs 
réflexes,  sympathie  nerveuse  entre  les  deux  reins). 
Les  points  ou  réflexes  cle  Bazy  seront  encore  très 
utiles  à  rechercher  :  douleur  provoquée  à  la  pres¬ 
sion  du  point  supérieur  de  i uretère  (b ord  externe  _des 
muscles  droits  de  l’abdomen  à  hauteur  de  l'ombilic) 
et  du  point  inferieur  de  i uretère  par  le  vagin  (chez 
la  femme),  par  le  rectum  (chez l’homme). 

Ce  sont  encore  la  limpidité  et  la  réaction  acide 
des  urines,  une  albuminurie  légère,  la  polyurie  lim¬ 
pide  autrement  appelée  polyurie  pré-tuberculeuse,, 
une  hématurie  légère.  La  cystoscopie  nous  montre 
une  muqueuse  vésicale  saine  et  des  méats  urétéraux 
normaux.  Si  la  tuberculose  est  primitivement  vési¬ 
cale,  ce  qui  est  très  rare,,  et  même  exceptionnel 
pour  la  plupart  des  auteurs,  la  tuberculose  rénale 
étant  dans  la  grande  majorité  des  cas  primitive, 
nous  trouverons  à  la  cystoscopie  des  ulcérations 
vésicales  ou  une  muqueuse-  rouge  et  tomenteuse 
dans  le  bas-fond. 

Le  cathétérisme  urétéral  et  la  division  endo-vési- 
cale  des  urines  nous  permettront  de  constater  une 
diminution  du  taux ■  de  l'urée-,  des  chlorures  et  des 
phosphates  du  côté  malade,  la  présence  des  leuco¬ 
cytes,  des  hématies,  des  cellules,  épithéliales  et.  des 
cylindres  hyalins.  Au  microscope  on-  trouvera,  mais 
pas  toujours,  le  bacille  die  Koch,  et  presque  constam¬ 
ment,  le  staphylocoque  blanc,  qui  acquiert  pour  Al- 
barran  une  grande  importance  dans  le  diagnostic 
de  la  tuberculose  rénale.  L’urine  du  rein  sain  sera 
normale  à-  ce  stade  de,  début. 

A  la  période  d'état ,  il  y  a  lieu  d’étudier  les  symp¬ 
tômes  fonctionnels  (douleur),  les  signes  physiques 
(hématurie,,  pyurie,  tumeur  rénale),  enfin  les  symp¬ 
tômes  généraux.  . 

Le,  second  stade  de  la  tuberculose  rénale  debnte 
par  la  dégénérescence  caséeuse  des  foyers  tubercu¬ 
leux  et.  se.  termine  par  la  fonte  de  ces  foyers  et  la 


formation  des,  cavernes,  qui  finiront  par  s  ouvrir  dans 
le  bassinet  et  par  produire  les.  symptômes  généraux.. 

La  douleur  est  un  symptôme  communément, 
variable  et  intermittent,  simulant  tantôt  la  colique 
néphrétique  (migration  à  travers  l’uretère  des  cail¬ 
lots  sanguins,  des  concrétions  caséeuses  ou  phos- 
phatiques) ,  tantôt  la  névralgie  lombaire  (travail  d  ad¬ 
hérences  péri-rénalesy  compressions  nerveuses 
(deuxième  nerf  intercostal  et  premiers  nerfs  lom¬ 
baires  immédiatement  accolés  à  la  face  .postérieure 
du  rein)].  Cette  douleur  peut  empêcher  de  pratiquer 
le  cathétérisme  urétéral.  Nous  verrons  qu  il  existe 
une  forme  clinique  spéciale  de  la  tuberculose  ré¬ 
nale:,  la  forme  douloureuse,  qui  simule  en  tous, 
points  la  lithiase  rénale. 

Les  mictions,  deviennent  de  plus  en  plus  fr  équentes 
et  douloureuses.  Cette  pollakiurie  est  due  aux  trou¬ 
bles,  vésicaux  primitifs  ou  secondaires  de  la  cystite, 
tuberculeuse.  , 

L'hématurie  est  moins  fréquente  qu  au  début  de 
l’ infection  bacillaire.  Elle  n’est  plus  congestive,  mais 
elle  est  due  aux  ulcérations  des.  parois  ues  vais¬ 
seaux.  Les  hématuries  de  la  période  d  état  sont, 
comme  celles  du  début,  peu  abondantes,  capricieuses, 
indépendantes  du  mouvement  et  elles  se  distinguent 
en  cela  de  celles  de  la  lithiase  rénale.  Elles  sont  to- 
taies  (expérience  des  trois  verres  de  Guyon);  elles  se 
distinguent  ainsîdes  hématuries  vésicales  quisont  ter¬ 
minales  et  des  hématuries  prostatiques  qui  sont  ini¬ 
tiales.  Les  hématuries,  qu’on  dénommait  autrefois  es¬ 
sentielles  ne  sont  autres  que  des  hématuries  dues  à 
la  tuberculose  rénale  .  Il  existe  une  forme  hématurïque 
de  la  tuberculose  rénale. 

La  pyurie  est  un  symptôme  tardif  mais  constant. 
Les  urines  sont  uniformément  troubles  et  restent 
telles  après  l’émission.  Guyon  a  montré  depuis  long¬ 
temps  que  cette  pyurie  est,  spontanée-,,  constante-  et 
!  durable.  ,  . 

Dans  la  tuberculose  rénale  secondaire,  d  origine 
vésicale,  cette  pyurie  est  au  contraire  précoce.  Enfin 
on  assiste  souvent  à  de  véritables  débâcles  de  pus 
(pyonéphrose  intermittente). 

La  tumeur  du  rein  est  révélée  par  le  palper  bima- 
«  nue!  de  Guyon.  On  trouvera  quelquefois  le  ballotte¬ 
ment  rénal;  mais  le  plus  souvent  le  rein  tuberculeux, 
même  à  son  stade  le  plus  avancé,  ne  dépasse  pas  le 
volume  du  poing.  On  rencontre  néanmoins  de  gros 
reins  tuberculeux  de  la  dimension  d’une  tête  de 
fœtus.  Nous  en  avons  enlevé  qui  avaient  un  volume 

double  de  celui  du  poing.  Les  volumineuses  tumeurs 

du  rein  demeurent  pourtant  l’apanage  du  cancer  du 
rein  et  du  rein  polykystique. 

Les  symptômes  généraux  font  complètement  defaut 
tant  que  l'a  tuberculose  reste  fermée;  mais  dès  que 
les  cavernes  s’ouvren-t  dans-  les  calices  et  le  bassinet, 
les  associations  microbiennes  se-  produisent  rapi¬ 
dement;  an  bacille  spécifique'  s'associent  le  coli¬ 
bacille,  le  streptocoque  et  surtout  le  staphylocoque- 
blanc,  et  tes  troubles  généraux  (frisson,  fièvre)  ap¬ 
paraissent.  L’amaigrissement  et  la  cachexie-  font  de 
rapides  progrès. 


Formes  cliniques.  —  La  tuberculose  rénale  ne  se 
présente  pas  toujours  sous  la  forme  symptomatique 
habituelle  dont  nous,  venons  de  parler.  Un  de.  ces 
symptômes  peut  devenir  prépondérant  et  donner 
une  forme  particulière  à  la  maladie.. 


I2Ô 
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Forme  hematurique.  —  On  assiste  à  des  hémop¬ 

tysies  renales  brusques  survenant  sans  la  moindre 
®?!ise.;  capricieuses.  Le  diagnostic  est  souvent  très 
ditlicile  ;  si  le  cathétérisme  de  l’uretère,  pour  une 
cause  quelconque  (hypersensibilité  vésicale,  trop 
forte  hémorragie,  etc.)  ne  peut  être  fait,  cette  forme 
prend  toutes  les  allures  des  hématuries  du  cancer 
du  rem.  Néanmoins,  en  étudiant  de  près  son  ma¬ 
lade,  en  mettant  en  œuvre  les  divers  procédés  de 
laboratoire  (inoculation  au  cobaye,  surtout  celle 
pratiquée  dans  la  mamelle  de  la  femelle  du  cobaye 
en  lactation,  procédé  de  Nattan-Larrier,  l’ophtalmo¬ 
reaction  de  Galmette,  la  cuti-réaction,  la  recherche 
du  bacille  après  centrifugation,  etc.),  on  peut  arriver 
a  établir  d  une  façon  à  peu  près  certaine  le  dia¬ 
gnostic.  A  l’autopsie  on  est  étonné  de  trouver  à  la 
coupe  de  l’organe  atteint  un  défaut  presque  absolu 
de  lésion  de  la  glande,  à  peine  parfois  quelques 
petites  ulcérations  des  papilles. 


„  Form.e.  douloureuse.  —  Elle  se  caractérise  par 
1  apparition  d 'accès  paroxystiques  douloureux  du 
cote  du  rein  lésé,  réfractaires  à  tous  les  palliatifs 
habituellement  employés,  avec  irradiations  vers  le 
pennée,  le  tronc,  l’hypogastre  et  l’aine  (la  face  pos¬ 
térieure  du  rein  est  en  effet  immédiatement  accolée 
au  douzième  nerf  intercostal  et  aux  premières  bran¬ 
ches  lombaires),  durant  plusieurs  heures,  revêtant 
la  forme  de  coliques  néphrétiques  subintrantes. 
Gette  forme  correspond  au  type  anatomique  nodu¬ 
laire  chronique  avec  petit  rein  scléreux.  Cette  forme 
est  souvent  confondue  avec  la  lithiase  rénale. 


Forme  pyonéphrose  fermée.  —  On  constate  une 
augmentation  prononcée  du  volume  du  rein  et 
très  peu  de  symptômes.  A  la  longue  elle  peut  ou 
bien  s  ouvrir  et  donner  lieu  à  de  véritables  vomiques 
renales,  ou  bien  s’infecter  secondairement  et  occa¬ 
sionner  des  troubles  généraux  graves. 

Forme  uronéphrose  fermbe  ou  intermittente.  _ 

C  est  la  forme  chronique  et  bénigne  par  excellence. 
On  assïste  par  intervalles  irréguliers  à  de  véritables 
debacles  urinaires.  Albarran  nie  cette  forme  comme 
étant  d  origine  tuberculeuse,  mais  la  plupart  des  au¬ 
teurs  ladmettent. 

Ces  deux  dernières  formes  prêtent  à  erreur  et 
peuvent  être  confondues  avec  une  tumeur  de  l’in¬ 
testin  ou  du  foie  ou  de  la  rate.  Néanmoins  l’étude 
approfondie  du  malade  mettra  toujours  sur  la  voie 
du  diagnostic. 
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copie,  le  cathétérisme  urétéral  (analyse  chimique 
des  urines  séparées,  recherche  du  bacille  de  Koch 
ou  du  staphylocoque  blanc,  inoculations  au  cobaye, 
de  préférence  celles  intra-veineuses  de  Noguès) 

1  ophtalmo-réaction  de  Calmette,  la  séro-réaction 
d’Arloing  et  Courmont,  permettront  la  plupart  du 
temps  de  faire  le  diagnostic  précoce. 

Le  diagnostic  est  plus  facile  à  porter  à  la  période 
d  état.  La  douleur ,  Y  hématurie,  la  pyurie,  la  tumeur 
du  rem,  enfin  les  symptômes  généraux  imposeront 
1  idée  d’une  tuberculose  rénale. 

Le  diagnostic  différentiel  est  à  faire  avec  la 
pyelo-néphrite  calculeuse  qui  présente  la  même 
pyurie,  les  mêmes  crises  douloureuses,  la  même 
augmentation  du  volume  du  rein.  Mais  la  pyélo¬ 
néphrite  s’accompagne  presque  toujours  de  fièvre 
assez  forte,  avec  oscillations  vespérales,  elle  pré¬ 
sente  rarement  de  la  pollakiurie;  de  plus  les  mé¬ 
thodes  d’exploration  rénale,  la  radiographie,  permet¬ 
tront  de  trancher  le  diagnostic.  Le  cancer  du  rein,  le 
papillome  du  bassinet,  le  rein  polykystique ,  Yhydro- 
néplirose  simple  ou  calculeuse  seront  éliminés  de  la 
même  façon. 

Diagnostic  du  siège.  —  On  localisera  aisément  le 
siège  de  la  lésion,  en  recherchant  l’augmentation 
du  volume  du  rein,  la  sensibilité  à  la  pression,  le 
ballottement  rénal  selon  le  double  palper  de  Guyon, 
par  l’interrogatoire  du  malade,  et  surtout  par  le 
cathétérisme  urétéral  avec  le  cystoscope  de  Nitze  ou 
d’Albarran,  ou  par  la  division  endo-vésicale  des 
urines  avec  le  diviseur  de  Luys  ou  de  Catlielin. 

Chez  la  femme,  il  existe  une  cause  d’erreur  assez 
rare,  il  est  vrai,  mais  possible.  C’est  la  salpingo-ova- 
rite  tuberculeuse  ouverte  dans  la  vessie  ou  l’uretère 
inférieur.  L’un  de  nous  a  eu  dernièrement  l’occa¬ 
sion  de  la  constater  en  opérant  une  malade  avec 
Escat.  Il  s  agissait  d’une  jeune  malade  qui  présen¬ 
tait  de  la  pyurie  depuis  longtemps  ainsi  que  de  la 
pollakiurie.  A  la  cystoscopie  on  voyait  sourdre  des 
gouttes  de  pus  de  l’uretère  gauche;  le  cathétérisme 
urétéral  ramena  du  pus,  l’inoculation  fut  positive, 
l’élimination  du  bleu  se  fit  normalement;  il  n’y  avait 
pas  de  tumeur  rénale  bien  appréciable,  mais  en  pal¬ 
pant  la  région  lombaire,  la  malade  accusait  de  la 
douleur.  L’incision  du  rein  nous  montra  une  glande 
parfaitement  saine.  La  malade  était  en  possession 
d’une  salpingo-ovarite  tuberculeuse,  ouverte  dans 
1  uretère  inférieur,  et  la  sonde  du  cystoscope  s’était 
tout  simplement  engagée  dans  cette  poche  au  lieu 
de  remonter  dans  l’uretère. 


Diagnostic.  —  L’ensemble  des  signes  que  nous 
venons  d’énumérer  :  polyurie  limpide,  pyurie  spon¬ 
tanée,  persistante,  hématuries  légères,  répétées 
capricieuses,  pollakiurie,  implique  l’idée  d’une  tu¬ 
berculose  rénale.  La  tuméfaction  de  l’organe  est  un 
symptôme  tardif  et  inconstant. 

Nous  étudierons  :  i°  le  diagnostic  de  la  tubercu¬ 
lose  rénale  ;  a0  celui  du  siège  ;  3°  l’état  du  rein  con¬ 
génère;  4°  les  complications. 

Diagnostic  positif.  —  Pour  la  rapidité  de  la  gué¬ 
rison,  et  souvent  pour  la  vie  même  du  malade,  il 
est  excessivement  important  d’établir  le  diagnostic 
précoce  de  cette  affection.  La  prédisposition  héré¬ 
ditaire,  les  sensations  douloureuses  de  la  région 
lombaire,  les  réflexes  vésicaux  ou  réno-vésicaux 
(pollakiurie,  polyurie  limpide),  la  recherche  des 
reflexes  de  Bazy,  Yhématurie  congestive ,  la  cystos- 


Diagnostic  de  l’état  fonctionnel  du  rein  congé¬ 
nère.  — •  Toutes  les  méthodes  d’exploration  de  la 
sécrétion  rénale  visent  à  ce  but. 

a.  Procédés  pour  obtenir  l’urine  séparée  des  deux 
reins.  —  a.  Avantages  de  la  séparation  endo-vésicale 
des  urines.  —  Ce  sont  :  sa  grande  facilité,  son  inno¬ 
cuité,  la  possibilité  de  l’effectuer  même  avec  des 
lésions  hémorragiques  de  la  vessie. 

_  (3.  Avantages  du  cathétérisme  urétéral.  —  Ils  con¬ 
sistent  dans  la  possibilité  de  faire  un  diagnostic 
précis,  en  recueillant  directement  l’urine  dans  le 
rein,  avant  qu'elle  ait  pu  subir  des  altérations  dans 
la  vessie. 

Ainsi  donc  la  séparation  endo-vésicale  peut  fournir 
des  résultats  erronés,  s’il  existe  des  lésions  tuber¬ 
culeuses  de  la  vessie,  et  elle  peut  conduire  aux 
pires  désastres,  à  extirper  le  rein  sain  par  exemple. 

Rafin  a  bien  jugé  les  deux  méthodes  en  disant  : 
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«  La  séparation  endo-vésicale  des  urines  n  est  ni 
microscopique,  ni  bactériologique,  tandis  que,  au 
contraire,  le  cathétérisme  urétéral  l’est  au  plus  haut 

P°Ces  'deux  méthodes  ne  sont  pas  toujours  utili¬ 
sables  malheureusement.  Lorsqu’on  se  trouve  en 
présence  d’une  vessie  à  petite  capacité,  ne  permet¬ 
tant  pas  la  réplétion  de  l’organe,  lorsque  la  vessie 
est  elle-même  ulcérée  et  sclérosée,  il  est  mutile  de 
songer  à  pratiquer  la  cystoscopie.  Dans  ce  cas,  1  état 
fonctionnel  du  rein  congénère  peut  être  approxi¬ 
mativement  apprécié  par  la  méthode  du  bleu' de 
méthylène  (une  bonne  élimination  démontrera  la 
suffisance  fonctionnélle  de  ce  rein,  mais  elle  nous 
laisse  dans  l’incertitude  sur  l’existence  de  lésions 
bacillaires  de_ce  même  rein  congénère).  Kummel 
préfère  la  cryoscopie  du  sang  et  des  urines.  Rovsmg 
attache  une  plus  grande  importance  aux  taux  d uree, 
des  chlorures  et  des  phosphates,  de  1  ensemble  des 
urines  des  vingt-quatre  heures. 

b  Etude  de  l’analyse  chimique  des  urines  sépa¬ 
rées.  —  L’analyse  de  l’urine  du  rein  tuberculeux 
révèle  une  légère  diminution  de  l’urée,  des  chlo¬ 
rures  et  des  phosphates  ;  on  constate  au  microscope 
la  présence  de  quelques  leucocytes  ou  d  hématies 
de  quelques  cellules  épithéliales  et,  plus  rarement 
quelques  cylindres  hyalins;  le  bacille  de  Koch 
n  est  pas  toujours  visible,  mais  le  staphylocoque 
blanc,  à  défaut  du  bacille  spécifique,  acquiert  par 
sa  présence  une  grande  importance.  L  albumine  s  y 
trouve  abondante. 

L’urine  du  rein  opposé  sera  normale,  saut  cepen¬ 
dant  quelques  légères  traces  d’albumine. 

c.  Etude  de  l’élimination  des  matières  colorantes, 
i  Bleu  de  méthylène.  —  La  plupart  des  chirurgiens 
accordent  une  grande  confiance  à  l’épreuve  du  bleu 
de  méthylène.  Dans  les  services  très  charges  d  hô¬ 
pital,  c’est  à  lui  que  nous  avons  souvent  uniquement 
recours;  et  nous  pouvons  dire  qu’il  ne  nous  a  guere 
trahis.  Néanmoins  il  ne  peut  donner  la  certitude 
scientifique,  bien  loin  de  là.  S’il  s’élimme  mal  on 
peut  affirmer  qu’il  y  a  au  moins  un  rein  malade,  et 
si  d’autre  part  nous  constatons  une  tumeur ,  renaie, 
nous  pourrons  ainsi  être  bien  fixés.  Mais  s  il  s  éli¬ 
miné  bien  on  ne  peut  pas  conclure  à  1  intégrité  des 

deux  reins.  ,  .  . ,  .  ,  ,  , 

2.  Epreuve  de  la  glycosurie  phlondzique  et  de  la 

polyurie  expérimentale.  —  Elle  offre  les  mêmes 
avantages  et  les  mêmes  inconvénients  que  le  bleu 
de  méthylène,  mais  la  réaction  est  bien  plus  sen¬ 
sible.  .  T  . 

3.  Epreuve  de  la  chromato-cystoscopie.  —  injec¬ 
tion  intra-musculaire  de  4  centimètres  cubes  d  in¬ 
digo  carmin  en  solution  à  4  P-  mo. 

À  l’élimination  du  carmin  par  le  méat  urétéral, 
on  constate  par  la  cystoscopie  : 

i°  Si  les  deux  reins  fonctionnent; 

2°  S’il  y  a  rétention  rénale  d’un  côté; 

3°  Si  l’un  des  reins  est  supérieur  à  l’autre,  au  point 
de  vue  émission  de  l’urine  ;  .  , 

4°  Si  le  rein  supposé  sain  n’élimme  pas  du  tout, 
on  doit  conclure  qu’il  est  absent  (cas  de  rem 
unique). 


d.  La  cryoscopie  des  urines.  —  Le  point  de  congé¬ 
lation  de  l’urine  normale  varie  entre  i°,o  et  a  de¬ 
grés  '  dans  le  cas  de  rein  tuberculeux  on  constate 
une  élévation  de  ce  point  de  congélation. 

En  résumé,  de  tous  ces  procèdes,  on  peut  con 


dure  que  le  cathétérisme  urétéral,  suivi  de  1  analyse 
chimique,  bactériologique  et  de  l’inoculation  au  la¬ 
pin  des  urines  des  deux  reins,  permet  de  conclure 
d’une  façon  scientifique  que  le  rein  opposé  est  sam, 
et  de  pratiquer  aussi  la  néphrectomie  du  rem  ma¬ 
lade  avec  toutes  les  garanties  désirables.  Les  autres 
méthodes  d’exploration  n’acquièrent  une  véritable 
valeur  pratique  que  si  elles  concordent  entre  elles  ; 
aucune  d’elles  n’est  suffisante,  mais  leur  ensemble 
leur  donne  une  réelle  valeur  scientifique. 

Le  diagnostic  de  la  tuberculose  rénale  comporte 
aussi  un  examen  minutieux  des  autres  organes  et 
surtout  des  poumons,  de  la  vessie,  des  vésicules,  de 
la  prostate  et  des  épididymes. 

Diagnostic  des  complications.  —  La  tuberculose 
rénale,  par  les  adhérences  que  la  capsule  peut  con¬ 
tracter  avec  le  péritoine  postérieur,  et  par  les  ulcé¬ 
rations  consécutives,  peut  déterminer  un  foyer  sou¬ 
vent  localisé,  et  quelquefois  diffus  de  péritonite 
tuberculeuse.  De  même,  à  travers  l’hiatus  diaphrag¬ 
matique,  l’infection  peut  se  propager  du  rein  a  la 
plèvre  correspondante  et  déterminer  une  pleuresie, 
généralement  un  empyème.  Les  phlegmons  perine- 
ph/'étiques  sont,  dans  la  proportion  de  95  p.  ioo  tii 
butaires  d’une  infection  à  point  de  départ  rénal  La 
complication  la  plus  fréquente,  c’est  la  propagation 
de  la  tuberculose  à  tout  l’arbre  urinaire  et  notam¬ 
ment  à  la  vessie.  Mais  nous  savons  que  cette  com¬ 
plication  ne  tarde  pas  à  s’amender  des  qu  on  prati¬ 
que  la  néphrectomie,  c’est-à-dire  des  qu  on  extirpe 
le  foyer  d’origine  de  l’infection. 

VIII 

Marche.  Durée.  Terminaison.  —  Pour  Albarran,  la 
tuberculose  rénale  aboutit,  si  elle  est  livrée  a  elle- 
même,  à  la  mort  dans  un  délai  de  un  a  trois  ans 
après  le  début  des  symptômes.  Cette  réglé  souffre 
évidemment  des  exceptions.  L’un  de  nous  a  opéré 
dernièrement  un  rein  tuberculeux,  au  dernier  degre, 
chez  un  jeune  homme  opéré  déjà  1  annee  dermere 
dans  notre  service  à  l’Hôtel-Dieu  pour  une  double 
hernie  inguinale;  à  ce  moment-là,  il  ne  présentait 
aucun  symptôme  urinaire.  Il  nous  est  revenu  un  an 
après  avec  des  hématuries  et  de  la  pyune,  et  un 
abcès  périnéphrétique.  Le  premier  temps  a  consiste 
dans  l’incision  de  son  abcès;  un  mois  apres,  néphrec¬ 
tomie.  Le  rein  ne  formait  qu’une  vaste  caverne 
D’autre  part,  de  nombreux  auteurs  affirment  dans 
certains  cas,  exceptionnels  il  est  vrai,  avoir  vu  la 
tuberculose  rénale  évoluer  spontanément  vers  la 
o-uérison.  Achard  et  Castaigne  ont  trouve  a  1  autopsie 
2e  nombreux  cas  de  reins  tuberculeux  spontanément 
o-uéris  par  cicatrisation  fibreuse  des  cavernes  renales 
avec  intégrité  du  reste  de  l’organe.  Il  se  passerait 
nour  le  rem  les  mêmes  phénomènes  de  guérison  spon¬ 
tanée  qu’on  constate  souvent  pourle  poumon.  Nean¬ 
moins,  Paul  Delbet,  dans  son  remarquable  rapport  au 
Congrès d’Urologie, en  i9o5,  étudiant^? observations 
de  tuberculose  rénale,  nie  absolument  toute  possi- 

fi,lePlus 

important  est  certainement  celui  de  1  exclusion  du 
rein  atteint  par  l’oblitération  de  1  uretere  (Gayet, 
Cavaillon,  Jaboulay).  Hallé,sur  io3  pièces  d  autopsie, 
a  constaté  26  fois  cette  oblitération  ureterale.  Albar- 


a  constate  20101s  ttuie  umi^iauvzi 
rau  ne  l’a  constatée  qu’une  fois  sur  118  néphrec¬ 
tomies.  Mais  cette  exclusion  du  rein  tuberculeux 
n’est  pas  suffisante  pour  amener  la  guérison  et,  dans 
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de  nombreux  cas,  la  mort  est  survenue  quand  même 
ce  qui  établit  la  supériorité  de  la  néphrectomie  sur 
tout  autre  procédé  de  destruction  du  rein,  tel  que  la 
ligature  de  l’uretère.  4 

Comment  évoluent  les,  lésions  tuberculeuses  ?  —  Si 
la  tuberculose  reste  pure  et  fermée,  elle  aura  ten¬ 
dance  a  évoluer  lentement  vers  la  caverne,  laquelle 
hnira  par  se  vider  dans  un  des  calices.  Cotte  caverne 
pourra  se  fermer  par  la  suite  et  guérir.  Mais  le 
plus  souvent  il  s’établira  une  infection  secondaire  à 
staphylocoques  et  à  colibacille  et  la  marche  en  sera 
tr.es  rapide. 

Si  la  tuberculose  reste  ouverte  ét  s’il  y  a  infection 
surajoutée,  ce  qui  est  toujours  le  cas  dans  la  tuber¬ 
culose  ascendante  ou  d’origine  vésicale  secondaire, 
a  1  encontre  de  la  première  qui  es!  primitive,  corti¬ 
cale,  glomérulaire,  nous  assisterons  à  des  phéno¬ 
mènes  généraux,  des  ulcérations,  des  infections 
secondaires  se  traduisant  principalement  par  tous 
les  symptômes  de'  la  pyélonéphrite  tuberculeuse  clas¬ 
sique.  Alors  1  organe  évoluera  vers  sa  destruction 
totale,  a  moins;  que  la  gravité  des  symptômes  géné¬ 
raux  n  entraîne  rapidement  la  mort  par  cachexie 
ou  par  urémie',  simulant  ainsi  la  mort  des  brighti- 
ques.  G. est  dans  ces  cas  qu’il  s’agit  surtout  de1  pren¬ 
dre  une  détermination  précoce,  et  d’enlever  par  la 
nephrectomie  le  foyer  tuberculeux  qui  causera  à 
nreve  échéance  la  mort. 


La  nephrectomie  , partielle...  —  Ne  doit  être  em- 
ployee  que  dans  Le  cas  de  rein  unique  et,  tubercu¬ 
leux-.  Si  on  intervient  tout  à  fait  au  début,  on  risque 
de  tomber  sur  des  lésions  encore  circonscrites  et  en 
les  réséquant,  on  peut  obtenir  la  guérison.  Hoffmann 
a  publie  un  merveilleux  cas  de  guérison  obtenu 
dans  ces  conditions. 


Traitement.  —  Traitement  médical.  —  Il  n’y  a  pas  de 
traitement  médical  de  là  tuberculose  rénale  ou  plutôt 
ce  traitement  ne  peut  être  qu’un  traitement  d’attente 
ou  de  pis  aller;  lorsqu’on  a  affaire  à  des  sujets  pusil¬ 
lanimes  ou  bien  à  des  malades  trop  affaiblis  n’étant 
pas  en  état  de  supporter  le  shok  de  la  néphrectomie 
le  traitement,  comme  pour  toutes  les  tuberculoses- 
locales,  consistera  dans  la  suralimentation,  le  repos 
au  bord  de  la  mer.  Les  toniques  généraux,  l’huile 
de  foie  de  morue,,  etc. 

Traitement  chirurgical.  —  Diagnostic  précoce 
nephrectomie  précoce,  lelTe  est  la  manière  de  voir 
de  tous  les  chirurgiens  dans  le  traitement  de  la  tu- 
nerculose  renale. 

La  néphrotomie.  —  Cette  intervention  consiste  à 
inciser  le  remet  à  Le  débarrasser  avec  la  curette  du 
pus  contenu  dans  les. cavernes.  On.  draine  largement 
le  rein;  et  la  capsule. 

La  néphrotomie  m?est  plus-  employée  aujourd’hui 
que  lorsqu  on  ne  peut  pratiquer  la  néphrectomie  •  en 
d  autres  termes,  la  néphrotomie,  opération  pure¬ 
ment  palliative  et  non  curative,  ne  vit  et  ne  bénéficie 
que  des  contre-indications  de  la  néphrectomie  Parmi 
les]  contre-indications ,  citons  :  nue  infection  tuber¬ 
culeuse  bilatérale  des  deux  reins  ;  un  mauvais  état 
general  du  malade-,,  une  volumineuse  pyonéphrose 
avec  epmssissement  et  adhérences  solides  et  étendues- 
de  lu  capside  cm  péritoine  pariétal  et  aux  vaisseaux 
veine  cave  et  artère  aorte;  manque  de  renseignements 
précis  sur  l  état  du  rein  opposé  (impossibilité  d'n 
cathetensme  ou  de  la  séparation  endo-vésicale  par 
suite  de  tuberculose  vésicale).  Dans-  ce  dernier  cas 
on  pratiquera  d  abord  la  néphrotomie,  puis  au  bout 
d  un  mois  ou  deux,  lorsque;  lès  lésions  vésicales  se 
seront  amendées  spontanément  à  la  suite  d’un  trai¬ 
tement  approprié,  on  fera  le  cathétérisme  ou  la  sé¬ 
paration  des  urines,  et  si  le  rein  congénère  est  en 
toon  état  on  pratiquera  la  néphrectomie  secondaire. 


La  nephrectomie.  —  Tout  rein  reconnu  tuberculeux 

Les  meilleurs  résultats  appartiennent  à  la  né¬ 
phrectomie  hâtive,  car  nous  savons  que  la  tubercu¬ 
lose  renale  débuté  d  abord  dans  un  rein  et  que  ce 
nest  que  tardivement  quelle  s’attaque  à  d’autre 
rein;  il  s'agit  d’extirper  ce  foyer  primitif  le  plus 
tôt  possible,  après  s’être  entouré  de  toutes  les 
garanties  au  point  de  vue  du  rein  opposé.  La  né¬ 
phrectomie  précoce  entraîne  la  guérison  dans  un 
délai  de  un  a  deux  mois  environ.  Aussi,  il  serait  vi¬ 
vement  a  désirer  que  les  médecins,  sans  s’attarder 
a  un  traitement  médical  inutile  et  dangereux  en¬ 
voient  les  malades  aux  chirurgiens  dès  que  le 
diagnostic  de  tuberculose  rénale  est  établi. 

Ses  indications.  —  La  clinique  et  l’expérimenta¬ 
tion  nous  démontrent  d’une  façon  précise,  quaprès 
1  extirpation  d  un  rein,  le  rein  congénère,  s’il  est 
sain  acquiert  une  hypertrophie  compensatrice  et 
■suffit  amplement  à  la  dépuration  du  sang. 

Aussi  Albarran,  d’accord  avec  la  presque  unani¬ 
mité  des  urologistes,  préconise-t-il  la  néphrectomie 
d  ernblee,  aussitôt  établi  le  diagnostic  de  tuberculose 
renale,  le  rem  opposé  étant  sain.  Le  rein  opposé 
presenterait-il  des  symptômes  de  néphrite  chroni¬ 
que  avec  légère  albuminurie,  l'a  néphrectomie  agit 
favorablement  sur  lui.  & 

Bazy  et  Rochet  n’interviennent  que  pour  les  pyo- 
nephroses  nettement  caractérisées  et  pour  les  cas 
de  tuberculose  rénale  qui  occasionnent  des  troubles 
graves  dans  l’organisme.  Pour  eux,  F  évolution  de  la 
tuberculose  rénale,  étant  lente  et  essentiellement 
chronique,  peut  aboutir  à  la  guérison  spontanée  par 
termeture  pathologique  de  l’uretère  supérieur  et 
par  exclusion  du  foyer  tuberculeux.  Consécu¬ 
tivement  à  cette  exclusion  du  rein,  il  se  produirait 
un  travail  de  sclérose  et  d’oblitération  des  caver¬ 
nes.  Mais  Albarran  affirme  n’avoir  jamais  observé 
de  guérison  spontanée  de  tuberculose  rénale.  Paul 
Delbet  a  réuni  a.3'6  cas  dé  tuberculose  rénale 
et  dans  aucun  de  ces  cas  il  n’a  pu  observer  de 
guérison  spontanée.  Halle  a  découvert  à  l’autopsie 
un  cas  d  exclusion  du  rein  tuberculeux  par  oblité¬ 
ration  de  l’uretère  supérieur.  Mais  si  cette  guérison 
spontanée  existe,  on  péut  affirmer  qu’elle  est  telle¬ 
ment  exceptionnelle  qu’il  n’y  a  pas  lieu  d’en  tenir 
compte  en  pratique. 

Ses  contre-indications .  —  Elles  sont-  toutes  rela¬ 
tives.  Ainsi  la  bilatéralité  des  lésions  ne  constitue  pas 
une  contre-indication  absolue,  à  condition  que  le  rein 
le  moins  lésé  élimine  le  bleu  de  méthylène  et  que  l’ana¬ 
lyse  chimique  des  urines  qu’il  sécrète  ne  soit  pas 
trop  défavorable.  On  ne  peut  de  la-  sorte  compter  sur 
la  guérison  de  la  tuberculose  de  Fautre  rein,  car  la 
tuberculose  rénale  n’est  curable  que  par  la  néphrec¬ 
tomie;  mais  on  peut  espérer,  après  l’extirpation  du 
rein  le  plus  gravement  atteint,  une  accalmie  et  une 
rémission  dan®  l’évolution  de  la  tuberculose  du  rein 
congénère. 

La  propagation  de  la  tuberculose  rénale •  à  la  vessie, 
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à  la  prostate,  aux  vésicules  et  à  l’épididyme,  au  lieu 
de  former  une  contre-indication,  comme  quelques 
chirurgiens  l’ont  soutenu  jusqu’à  ces  dernières  an¬ 
nées,  impose  au  contraire  la  néphrectomie,  car  en 
supprimant  le  foyer  de  réinfection  continuelle,  on 
peut,  par  un  traitement  approprié,  en  venir  à  front. 

La  tuberculose  pulmonaire  ne  constitue  une  contre- 

indication  quesielle  est  avancée,  pyr  étique  ;  dans  ce  cas 

on  s’exposerait  à  lavoir  s’aggraver  et  se  compliquer 
d’une  attaque  de  gramilie  généralisée.  Mais  si  elle  est 
.stationnaire,  si  l’état  général  est  bon,  on  doit  extir¬ 
per  le  rein  tuberculeux  à  condition  que  ce  rein  tu¬ 
berculeux  soit  reconnu  comme  apportant  par  son 
infection  tuberculeuse  avancée  et  étendue  la  grande 
majorité  des  troubles  morbides. 

Dans  ce  cas,  la  suppression  de  ce  rein,  le  rem 
opposé  étant  sain  ou  fonctionnant  suffisamment  bien, 
amènera  un  soulagement  appréciable  dans  1  état  gé¬ 
néral  du  malade,  et  sa  tuberculose  pulmonaire,  li¬ 
vrée  à  elle-même,  peut  évoluer  d’une  façon  plus  fa¬ 
vorable. 

Enfin,  un  état  général  mauvais ,  à  moins  que  le 
malade  ne  soit  à  un  degré  d’intoxication  tel  qu’™ 


ne  puisse  en  .... - —  -  . 

ne  constitue  pas  non  plus  une  contre-indication 
mais,  au  contraire,  impose  la  néphrectomie  hâtive  ou 
tout  au  moins  la  néphrotomie  selon  le  volume  de  la 
pyonéphrose  et  les  adhérences  de  la  capsule,  quitte  à 
faire  ensuite  la  néphrectomie  secondaire,  s  il  est 
manifestement  reconnu  que  c’est  le  rein  tuberculeux 
qui  est  la  cause  exclusive  du  dépérissement  de  l’état 
général.  _  . 

extirpation  cl'  un  rein ,  a-t-on  dit,  n  empêcherait  pas 
l’autre  rein  de  se  tuberculiser  à  son  tour  ;  d  ailleurs  il 
serait  impossible,  même  par  la  néphrectomie  la  plus 
précoce  possible,  d’extirper  toutes  les  parties  .tuber¬ 
culeuses  du  rein  atteint,  de  sa  capsule  et  des  con¬ 
duits  inférieurs  qui  lui  correspondent.  A  cela  on 
peut  répondre  en  montrant  les  nombreuses  statisti¬ 
ques  qui  nous  font  constater  de  longues  survies 
après  la  néphrectomie. 

Les  cas  de  mort  par  urémie  .consécutives  à  la  né¬ 
phrectomie  sont  d’abord  assez  rares  et  surtoutanté- 
rieurs  à  la  découverte  du  cathétérisme  de  l’uretère  et 
de  la  séparation  endo-vésicale  des  urines.  Depuis 
que  nous  possédons  ces  deux  nouveaux  moyens  j 
d’investigation  nous  pouvons  souvent  nous  rensei¬ 
gner  sur  l’état  du  rein  opposé  et  éviter  ainsi  de 
grands  désastres..  . 

Ainsi  donc,  après  avoir  mis  en  balance  les  indi¬ 
cations'  et  les  contre-indications  de  la  néphrecto¬ 
mie,  nous  pouvons  conclure  que  la  néphrectomie 
précoce  est  le  traitement  idéal  de  la  tuberculose 
rénale  unilatérale,  telle  qu’elle  se  présente  dans  la 
.très  grande  majorité  des  cas.  L’état  général  se  re¬ 
lève,  les  urines  se  clarifient,  les  forces  reviennent, 
la  plaie  se  ferme  en  moyenne  au  bout  de  un  à  deux 
mois,  les  malades  augmentent  rapidement  de  poids; 
les  lésions  vésicales,  lorsqu’elles  existent,  ne  tar¬ 
dent  pas  à  s’amender. 

La  néphrectomie  secondaire.  — 1  Ses  indications. 
r°  Pyonéphrose  {volumineuse  et  très  mauvais  état 
général.  Dans  ce  cas  le  premier  temps  consistera  à 
pratiquer  la  néphrotomie,  et  quelques  semaines 
-après  la  néphrectomie  secondaire. 

20  L’état  de  la  vessie  n'ayant  pas  permis  la  cystos- 
, copie,  et  n’ayant  ainsi  aucun  renseignement  sur  le 
rein  supposé  sain,  on  se  'contentera  de  faire  d'abord 


aucune  façon  en  atténuer  la  virulence, 


la  néphrotomie,  et  dès  qu’on  pourra  explorer  le  rein 
supposé  sain,  on  extirpera,  s’il  y  a  dieu,  le  rein 
malade.  , 

La  néphrectomie  secondaire  ou  par  mmeememems 
est  d’une  exécution  très  pénible  <et  très  laborieuse, 
car  les  différents  plans  anatomiques  sont  totale¬ 
ment  détruits,  et  si  on  n’opère  pas  avec  une  grande 
prudence  on  pourrait  s’exposer  à  dee  dégâts  tacneux 
(ouverture  et  infection  du  péritoine, -déchirure  des 
vaisseaux,  artère  aorte  et  veine  cave  inferieure).  Le 
pédicule  rénal  sera  très  difficile  à  disséquer  et  bien 
souvent  on  sera  obligé  de  laisser  sur  lui  des  pinces 
à  demeure. 

Choix  du  procédé.  —  Voie  transperitonéale.  La 
voie  transabdominale  n’est  jamais  employée  pour  la 
tuberculose  rénale.  Elle  est  employée  uniquement 
pour  les  plaies  du  rein  par  armes  à  feu,  compliquées 
de  lésions  intestinales  (1). 

La  néphrectomie  se  pratique  toujours  par  ta  voie 
lombaire  qui  est  la  plus  facile  -et  ,1a  plus  chirur- 

®  Néphrectomie  sous-capsulaire.  —  Lorsque  la  cap¬ 
sule  rénale  et  les  tissus  pararénaux  sont  épais  et 
adhérents  aux  tissus  voisins,' au  péritoine  et  aux 
vaisseaux  iliaques,  il  est  indiqué  d  employer  ce 
procédé,  pour  éviter  l’ouverture  du  péritoine,  de  fa 

plèvre,  et  surtout  celle  des  vaisseaux. 

Néphrectomie  extra- capsulaire.  —  C  est  le  procédé 
idéal,  car  il  permet  d’extirper  le  rem  comme  une 
poche  fermée,  l’opération  est  ainsi  vraiment  radi¬ 
cale  par  l’ablation  de  toutes  les  parties  susceptibles 
d’être  infectées.  ,  ...  Co 

Conduite  à  tenir  envers  l'uretere.  —  Albarran,  ita- 
fin,  Escat,  Cartier,  le  lient  le  plus  bas  possible, 
cautérisent  le  moignon  au  thermocautère  et  ne  s  en 
préoccupent  pas  davantage;  Pousson,  Israël,  le  dis¬ 
sèquent  systématiquement  jusqu’aux  confins  de  son 
abouchement  dans  la  vessie;  d’autres,  enfin,  avec 
Rovsing,  le  fixent  à  la  plaie. 

Cette  question  de  l’ uretère  n’a  pas  .une  grande 
importance,  Albarran  a  démontré  qu  il  >s  atrophie 
rapidement  et  qu’il  est  remplacé  par  un  cordon 
fibreux,  que  les  fistules  d’urétérite  qui  peuvent 
apparaître  après  la  néphrectomie  ne  durent  guère, 
que  seules  persistent  les  fistules  entretenues  par  a 
capsule  adipeuse  incomplètement  enlevée. 

Résultats  immédiats  de  la  néphrectomie  primi- 

TIYE.  —  Grâce  au  perfectionnement  de  1  exploration 
rénale  (cystoscopie,  cathétérisme  urétéral,  séparation 
endo-vésicale  des  urines,  recherche  du  bacille  de 
Koch,  inoculation  au  cobaye,  élimination  des  ma¬ 
tières  colorantes,  cryoscopie,  analyse  chimique 
des  urines) ,  la  néphrectomie  a  atteint  de  nos 
tours  l’apogée  de  sa  fortune;,  elle  compte  à  peine 
quelques  rares  détracteurs,  qui  ne  tarderont  pas  assu¬ 
rément  à  s’y  rallier.  Les  résultats  sont  probants. 
Ses  progrès  s’accusent  de  jour  en  jour  avec  le 
perfectionnement  de  la  méthode  et  1  habileté  de 
chaque  chirurgien,  en  particulier;  tel  chirurgien 
qui  avait  une  mortalité  assez  élevée  à  ses  débuts  a 
fini,  au  bout  de  quelques  années  de  pratique,  par 
obtenir  un  pourcentage  très  satisfaisant. 

Brodeur  a  réuni  dans  une  statistique  les  cas  e 
éphrectomie  pour  tuberculose  rénale,  publies  jus- 


M  Tuffier.  Revue  de  chirurgie,  1889  (38  cas  de  plaies  du  rem 
par  armes  à  feu).  -  Masusi.  Les  plaies  du  rem  par  armes  à  feu, 
Annales  des  maladies  i-es  org.  <gm.  urm.,  190b, 
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qu’en  1894,  et  il  accuse  une  mortalité  de  5o  p.  100. 
Vigneron,  en  1896,  ne  trouve  plus  que  27  p.  100. 
Israël,  en  1901,  accuse  10  p.  100.  La  même  année, 
Pousson  se  livre  aussi  à  un  travail  de  statistique;  en 
comptant  ses  cas  personnels  il  atteint  une  mortalité 
de  18  p.  100.  Enfin,  Albarran,  en  1900,  n’a  plus  que 
3,49  P-  100. 

En  1904,  Casper,  au  Congrès  français  d’Urologie, 
publie  une  statistique  très  suggestive.  Il  démontre 
que  le  taux  de  la  mortalité  par  néphrectomie, 
avant  1ère  du  cathétérisme  urétéral  (1897),  atteint 
le  chiffre  de  28  p.  100.  Au  contraire,  après  1897, 
et  pour  tous  les  cas  où  le  cathétérisme  urétéral  ou 
la  division  endo-vésicale  des.  urines  avaient  été  pra¬ 
tiqués,  la  mortalité  n’atteint  plus  que  10  p.  100.  Les 
chirurgiens  publient  à  leur  tour  leurs  statistiques 
personnelles  ;  c’est  ainsi  que  Kummel  avait  une  mor¬ 
talité  de  10  p.  100  avant  le  cathétérisme,  5  p.  100 
après;  Rafîn,  37  p.  100  avant,  5  p.  100  après;  Albar¬ 
ran,  28  p.  100  avant,  1  p.  100  après. 

Malheureusement  la  cystoscopie  et,  par  conséquent, 
le  cathétérisme  urétéral  et  la  division  endo-vésicale 
des  urines  ne  sont  pas  toujours  possibles.  Lorsqu’il 
existe  des  lésions  tuberculeuses  avancées  de  la  ves¬ 
sie,  cette  exploration ‘est  excessivement  douloureuse, 
la  muqueuse  vésicale  saigne  en  grande  abondance, 
de  sorte  que,  même  sous  anesthésie,  on  ne  peut  la 
pratiquer.  On  est  alors  obligé  de  s’en  rapporter  aux 
autres  modes  d’exploration  qui  sont  moins  sûrs. 

Résultats  éloignés  De  la  néphrectomie  primitive. 
—  Nous  nous  empressons  de  déclarer  qu’ils  sont 
excellents;  nous  avons  vu,  à  diverses  reprises,  nos 
anciens  néphrectomisés  et  tous  se  portent  très  bien. 
Les  malades  ne  tardent  pas  à  augmenter  de  poids, 
leur  état  général  redevient  satisfaisant,  les  lésions 
vésicales,  lorsqu'elles  existent,  ne  tardent  pas  à  dis¬ 
paraître,  les  urines  deviennent  claires,  et  les  ba¬ 
cilles  de  Koch,  ainsi  que  l’albumine,  disparaissent 
complètement.  Quant  aux  ulcérations  vésicales,  si 
au  bout  de  sept  à  huit  semaines,  elles  n'ont  pas  rétro¬ 
cédé,  comme  cela  se  produit  généralement,  il  est  alors 
indiqué  d  instituer  un  traitement  local,  purement 
vésical  (instillations  d’huile  gomenolée  ou  gaïacolée 
ou  iodoformée);  ou  bien  on  pratiquera  la  cystotomie 
de  façon  à  gratter  légèrement  les  ulcérations  tuber¬ 
culeuses,  à  les  cautériser  au  thermocautère;  on 
ferme  ensuite  la  vessie. 

X 

Conclusions.  —  Diagnostic  précoce,  néphrectomie 
précoce  :  tout  rein  reconnu  tuberculeux  doit  être 
enlevé  sauf  contre-indications.  Ces  dernières  peu¬ 
vent  résulter  :  de  la  bilatéralité  des  lésions,  de  lé¬ 
sions  tuberculeuses  avancées  du  poumon,  du  très 
mauvais  état  général  du  malade  déjà  cachectisé. 
Mais  lorsqu’un  rein  est  tuberculeux  et  que  l’autre 
est  sain  et  fonctionne  bien,  il  faut  se  hâter  de  prati¬ 
quer  la  néphrectomie.  Lorsqu’un  seul  rein  est  tu¬ 
berculeux  et  que  l’autre  fonctionne  mal  (légère  albu¬ 
minurie,  lésions  légères  de  néphrite  chronique),  la 
néphrectomie  est  encore  indiquée.  Enfin,  même  si 
l’état  général  est  mauvais  et  si  on  reconnaît  que 
c’est  la  présence  du  rein  tuberculeux  qui  en  est  seul 
la  cause,  il  ne  faut  pas  hésiter,  à  opérer.  La  méthode 
de  la  résection  simple  des  lésions  tuberculeuses  du 
rein  atteint  est  absolument  condamnée.  Si,  avec  un 
seul  rein  tuberculeux,  il  coexiste  des  lésions  pul¬ 
monaires  chroniques,  sans  tendance  à  évolution  ra¬ 


pide,  sans  troubles  généraux  graves,  s’il  existe  aussi 
des  lésions  des  organes  inférieurs  peu  accentuées 
(vessie,  prostate,  vésicules),  il  faut  également  faire 
la  néphrectomie.  Nous  savons  que,  dans  ce  cas, 
les  lésions  vésicales  rétrocèdent,  soit  d’une  façon 
spontanée,  soit  après  un  traitement  local  approprié. 
Enfin,  la  néphrotomie  ne  sera  pratiquée  qu’excep- 
tionnellement  et  seulement  dans  les  cas  douteux, 
lorsqu’on  ne  pourra  pas  faire  le  cathétérisme  uré¬ 
téral,  ou  bien  lorsque,  après  avoir  ouvert  la  loge  du 
rein,  on  reconnaîtra  que  la  couche  cellulo-adipeuse 
périrénale  est  très  épaisse,  trop  indurée  et  trop 
adhérente  aux  tissus  voisins  (péritoine,  vaisseaux) 
et  au  rein  lui-même,  pour  permettre  son  extirpation. 
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SIROPS  IODURES 

DE 

J.-P.  LAROZE 


A  L'IODURE  DE  POTASSIUM 
A  L’IODURE  DE  SODIUM 
A  L’IODURE  DE  STRONTIUM 
AU  PROTO-IODURE  DE  FER 


Une  cuillerée  à  potage  contient  1  gr. 
d’Iodure,  complètement  exempt  de 
Chlorures,  de  JBromures  et  d’Iodates. 

Jne  cuillerée  à  potage  de  sirop  contient 
exactement  1  gr.  d’Iodure  chimi¬ 
quement  pur. 

Jne  cuillerée  à  potage  contient  1  gr. 
d’Iodure  chimiquement  pur  com¬ 
plètement  exempt  de  Baryte. 

Une  cuillerée  à  potage  contient  exacte¬ 
ment  5  centigrammes  de  Proto- 
Iodure  de  1er. 


Maison  LAROZE  (ROHAIS  et  Cie,  successeurs),  2,  rue  des  Lions-Saint-Paul.  Paris. 
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LA  CURE  THERMALE  CHEZ  SOI 
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F-PHÂR1ÂCI 
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(y  comp.march.)  Loy.  à  r.  4000?.  Cons.  5  000.  S’ad 
M.LAFORGE,synd.,  47,  r.  St  André-des-Arts,  et  not. 

ALBUMINATE  DE  FER  LAPRAD  E 


iJîll 

Albumose.  —  Peptone  d 

SOLUBILITÉ  PARFAITE  — 

e  viande  pure. 

Suralimentation. 

Soc.  des  Prods  ANIOS,  7,  r.  Grande-Allée,  Lille 

B0RNYVAL 

J  6  (Isovalérianate  de  Bornèol) 

I  SÉDÆTIF  de  PREMIER  CHOIX 

J  sans  aucune  action 
!  secondaire  désagréable 

)ose  •  Une  perle  3  on  4  fois  par  ji 
en  boites  d'origine  de  25  perles 
hantillons  et  Notices  gratuitement 
disposition  de  MM  les  Médecins 

k  SEVIW,Phle°,A?éda//<s  d' Or  des  Hôpitaux  de  Paris 
l^”***"-g^4,Bue  Meslay,  Paris 


CV  ^^ATEUR  photo-thermique  < 

JJ  Miramond  de  Laroquette  appareil  breveté  S.  G.  IJ  G  Franc" 
étranger,  pour  bains  de  lumière  électrique,  5o  à  i5o°,  3o  à  100  boui 
loger,  pratique,  portatif.  ’  Ui 

S'adapte  à  toutes  les  régions  du  corps, 
ÿ“urant  d'appartement,  dans  le  cabinet 

Rhumatisme.  Goutte.  Affectons  douloureuses  et  chroniques  Trauma 
tisme.  Hydarthroses.  Varices.  Ulcères.  Gangrènes.  Dermatoses. 

A.  HELMRBI CH,  Electricien  Constructeur  à  NANCY 

NTE  DANS  LES  PRINCIPALES  MAISONS  D’APPAREILS  ÉLECTRO-MÉDICAUX 


m  ViTÏÏtTdl 


CATALYSINE  du  Dr  VIOUERAT 

de  lausanrii: 

FER  CATALYTIQUE  et  BASES  LÉCITH1NIENJVES 


ï^e  plus  fidèle  —  Le  plus  constant 

Le  plus  inoffensif  des  DIURÉTIQUES 

SMTHEOSE  PURE  f 

S.  PHOSPHATÉE 
S.  CAFÉIWÉE 

U  TH  I  NÉE  S  Présclérose. Artério-sclérose 

___ _ _  .(  Goutte, Rhumatisme. 

La  SANTHÉOSE  h 

ayant  la  forme  d’un  cœur,  unaque  b 
cachets  dosés  à  0.50  centigr-  Dose  : 

ï>ïîix  :  5  Fr. 

Vente  en  Gros  :  4,  rue  du  Roi-de-Sicile.  PARIS 


I  a<-i  lo  et  Sûr 

DE 

TOUS  LES 


TOUS  LES 

TROUBLES  MENSTRUELS 

Quelles  que  soient  leur  nature,  leur  intensité,  leur  frêauence  les  tvM.blo*  ,  ? 

soit  l'insuffisance  ovarienne,  soit  l'insuffisance  thyroïdienne.  L  mensti  uels  ont  pour  seules  causes, . 

Le  diagnostic  entre  l'une  et  Vautre  insusffance  dépend  uniquement  de  la  fréquence,  de  /'abondance  et  de 
la  duree  de  l  écoulement  menstruel.  — ■ ■■  ■  -  ae 

Lis  cèdent  à  l’ administration  opportune  de  Z'Ocréine  ou  de  la  Thyrénine 


TROUBLES .MENSTRUELS 


Règles  rares . . 

Règles  peu  abondantes . 

Règles  douloureuses . . 

Accès  d’oppression,  palpitations,  bouffées 
de  chaleur,  irritabilité  nerveuse,  insomnie. 


Règles  fréquentes . 

Règles  abondantes . 

Règles  de  trop  longue  durée . 

Migraines,  œdèmes  transitoires,  c 
tiou,  douleurs  rhumatoïdes . 


TRAITEMENT 


Insuffisance  ovarienne. 


Insuffisance  thyroïdienne. 


Insuffisance  ovarienne 
et  insuffisance  thyoï- 
dienne  associées. 


OCRÉSNE  GRÉÜVE Y 

Deux  à  cinq  pilules  tous  les  jours  pendant  les  huit 
purs  qui  precedent  les  règles  et  pendant  tout  le 
temps  que  dure  l’écoulement  sanguin. 


THYRÉNINE  GRÉ IV! y 

Une  pilule  par  jour  pendant  deux  jours,  puis  alternati- 
vement  une  et  deux,  puis  deux  pilules  chaque  jour 
îmeneera  hnlt  jours  après  la  fin  des  dei' 
jusqu’à  la  "  -  - 

rs  après  jusqu’à  cessation  des  troubles. 


Le  traitement  commencera  huit 
menBueuf1suivaiieti,r0l0ngera  ]*USC[U ’à^a deTa  période 
Recommencer  huit  je 


(i)  Nous 
gique,  c’est-à-dire 


THYRÉNINE  ET  OCRÉINE 

ne  à  quatre  pilules  d’Ocréine  et  une  à  deux 
Thyrénine  pendant  vingt  jours  par  mois. 
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De  la  mécanothérapie  dans  les  accidents  du  travail,  ce  qu'il  faut 
penser  de  sa  valeur  thérapeutique  (quatre  années  de  pratique) 
(avec  5  fig.),  par  M.  Lop. 
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CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

HOPITAUX  DE  PROVINCE.  —  Lyon.  —  Un  concours  public 
pour  la  nomination  d’un  chirurgien  des  hôpitaux,  appelé  à 
faire  le  service  dans  les  établissements  de  l’administration 
des  hospices  civils  de  Lyon,  sera  ouvert  le  lundi  7  février 
1910,  à  huit  heures  trente  du  matin,  à  l’Hôtel-Dieu. 

Le  candidat  nommé  remplira,  dès  sa  nomination,  dans  les 
établissements  de  l’administration,  les  fonctions  de  chirur¬ 
gien  suppléant,  jusqu’à  ce  qu’il  succède,  par  rang  de  nomina¬ 
tion,  à  un  chirurgien  des  hôpitaux. 

guerre,  —  Le  ministre  de  la  guerre  décerne  les  récom¬ 
penses  suivantes  à  l’occasion  d’épidémies  ayant  sévi  sur 
l’armée  : 

Médailles  d’argent.  —  MM.  Salebert,  médecin-major  de 
première  classe  à  l’hôpital  militaire  de  Rennes  ;  Rault,  mé¬ 
decin-major  au  93e  d’infanterie. 

académie  des  sciences.  —  L'Académie  a  décerné  les 
prix  suivants  : 

Médecine  et  chirurgie.  —  Prix  Montyon.  —  Trois  prix,  de 
25oo  francs'  chacun,  sont  décernés  à  :  i°  M.  G.  Neumann; 
20  M.  Charles  Nicolle;  3°  MM.  J.  Bergonié  et  L.  Tribondeau. 

Trois  mentions,  de  i5oo  francs  chacune,  sont  accordées  à: 
,0  MM.  H.  Truc  et  P.  Chavernac;  20  MM.  Ch.  Porcher  et 
Ch.  Hervieux;  3?  M.  Moussu. 

Une  citation  est  accordée  à  MM.  Henri  Claude  et  Jean 
-Camus. 

Prix  Bréant  (100000  francs).  —  Ce  prix,  destiné  à  récom¬ 
penser  celui  qui  aura  trouvé  le  moyen  de  guérir  le  choléra 
asiatique,  n’est  pas  décerné. 

L’Académie  décerne,  sur  les  arrérages  de  la  fondation  : 

Un  prix  de  4000  francs  à  M.  W.-M.  Haffkine  ; 

Une  mention  de  1000  francs  à  M.  Louis  Rénon. 

Prix  Godard  (iooo  francs).  —  Le  prix  est  décerné  à  M.  A. 
Pousson,  professeur  à  la  Faculté  de  médecine  de  Bordeaux. 


Uno  mention  irÈs'ffônorab'ïè  est  accôrdéé  àM.  J.-L.  Chirié. 

Prix  du  baron  Larrey  (750  francs).  —  Le  prix  est  décerné 
à  M.  Niclot,  médecin-major  de  première  classe  à  l’hôpital 
maritime  d’Oran. 

Prix  Bellion  (1400  francs).  —  Le  prix  est  décerné  à 
M.  Charles  Nicolas,  médeein  résident  de  Lifou  (Nouvelle- 
Calédonie. 

école  vétérinaire  d’Alfort.  —  Un  concours  sera  ouvert 
le  8  novembre  1909,  pour  la  nomination  d’un  chef  de  travaux 
attaché  à  la  chaire  d’embryologie,  histologie  normale  et  ana¬ 
tomie  pathologique. 

Le  programme  de  ce  concours  se  distribue  dans  chacune 
des  trois  écoles  d’Alfort,  de  Lyon  et  de  Toulouse,  et  au  minis¬ 
tère  de  l’Agriculture  (bureau  des  écoles  et  services  vété¬ 
rinaires). 

monument  tillaux.  —  L’inauguration  du  monument 
élevé  à  la  mémoire  du  professeur  Tillaux  aura  lieu  le  jeudi 
7  octobre  prochain,  à  dix  heures  très  précisés,  à  l’amphi¬ 
théâtre  d’anatomie  des  hôpitaux,  17,  rue  du  Fer-à-Moulin. 

nécrologie.  —  Nous  avons  le  profond  regret  d’annoncer 
la  mort  de  M.  le  docteur  Dennery,  médecin  aide-major  de 
première  classe. 


RENSEIGNEMENTS 

A  CÉDER  IMMÉDIATEMENT  CLIENTÈLE  MÉDICALE,  à  une 
heure  de  Reims.  Chemin  de  fer.  Seul  médecin,  le  titulaire  se 
retire  après  trente  et  un  ans  d’exercice.  Rapport  annuel  : 
9.000  francs  touchés.  —  S’adresser  aux  bureaux  du  journal. 

ophtalmologie.  —  Externe  des  hôpitaux  de  Paris,  sco¬ 
larité  terminée,  ferait  remplacementjuillet,  août  ouseptembre,. 
Paris  ou  banlieue.  —  Ecrire  au  journal. 


CHEMINS  DE  FER  DE  PARIS-LYON  MÉDITERRANÉE.  — 

Billets  d’aller  et  retour  de  vacances  à  prix  réduits  pour  fa¬ 
milles  (lre,  2‘  et  3*  classes ),  délivrés  jusqu’au  1 5  septembre. 
Validité  jusqu’au  5  novembre. 

Minimum  de  parcours  simple  :  i5o  kilomètres. 

Prix.  —  Les  deux  premières  personnes  paient  le  tarif  gé-1 
néral,  la  troisième  personne  bénéficie  d’une  réduction  de 
5o  p.  100,  la  quatrième  et  chacune  des  suivantes  d’une  réduc¬ 
tion  de  75  p.  100. 

Arrêts  facultatifs  aux  gares  de  l’itinéraire. 

Demander  lés  billets  quatre  jours  à  l’avance  à  la  gare  de 
départ. 
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REMPLACE 


_  l&s 


mrmWWWW^'ë  Bromures 


(COMBINAISON  ORGANIQUE  de  BROME  et  d-ALBUMINE) 

Toutes  les  Indications  des  î Bromures 
d'ans  effet  de  “Bromisme. 

ÉCHANTILLONS  SUR  DEMANDE  :  A,  BROCHARP  A  C'»,  33,  Rue  Amelot,  PARIS. 


peutique,  à  0.50  centigr.  de  K  B  R  crist. 


j 


Plasma  de  Quinton 

Capté  pr  la  STATION  BIOLOGIQUE  d’Arcachon. 
H.  CAEtRION,  54,  faut).  SMtonoré,  Paris, 


i  OUBRE  oe  VIANDE 


de  TROUETTE-PERRET 

jH  La  plus  agréable  à  prendre 
sans  odeur  ni  saveur. 

K.  T80UETTE,  15,  rue  des  Immenbles-Indostriels .  PARU 


ALIIH EMTATION  des  MALADES 


SüO  DE  VIANDE  ADRIAN 

cuillère  A  bouche  équivaut  &  125  gr.  de  viande. 

P  (DE  VIANDE  ADRIAN 
QUDRES  DE  BIFTECK  ADRIAN 
(deLENTILLES  ADRIAN 

Aliment  complet  mm 

Toutes  les  fois  que  l’inanition  devient 
menaçante  l’emploi  des  Suc  et  Foudres 
de  ^Viande  A.driau  est  indiqué. 


ASPHALÈNE 


ANTISEPTIQUE  ANALGESIQUE  HEMOSTATIQUE! 
DÉSODQRISANT.CYTÛPLASTIQUf  GÉNÉRAL 
KÉRkTQPLASI\QUE-/Wd£U/T£  A3S01  UE.  I 


BI-IODURE 


SOUFFRON 

_ _ _ _|KI+BgI2(CIi>pnrs) 

Maladies  cutanées  tisypmmiques (Tolérance, Inaltérabilité) 

SqHBIPll^  !£&*!%& 


^6utp^nétrer^ans?eVfâm?fîesïansr|™ïleraag,,re,Sïpl,i-i 

Vente  :  Laboratoire  VoüFrâoN^BJ&iSoi^PMalS&'M  I 


TRAITEMENT  DE  LA  SYPHILIS 

sous  toutes  ses  formes  et  tout  particulièrement  de  la  Syphilis  secondaire  et  tertiaire 
avec  gommes  ou  ulcères 

PAR  UN  NOUVEAU  DÉRIVÉ  ARSENICAL  ET  SA  COMBINAISON  MERCURIELLE  : 


HECTINE 

( Benzosulfone  paraaminophenylarsinate  de  soude) 

LE  MOINS  TOXIQUE  —  LE  MIEUX  TOLÉRÉ 

NE  PROVOQUE  PAS  D’ACCIDENTS  OCULAIRES 
LE  PLUS  ACTIF  DES  DÉRIVÉS  ARSENICAUX  ANTISYPHI LITIQUES 

Formes  et  doses.  —  i°  Ampoules  (A)  dosées  à  o  gr.  10  cent. 
d’HECTINE  par  ampoule.  (Pour  une  cure,  injecter  une 
ampoule  par  jour  pendant  10  ou  i5  jours.) 

2°  Ampoules  (B)  dosées  à  o  gr.  20  cent.  d’HECTINE  par 
ampoule  (mêmes  doses  que  précédemment).  —  Injections  indo¬ 
lores,  tolérance  parfaite. 

3°  Gouttes.  —  20,  gouttes  équivalent  à  o  gr.  20  cent. 
d’HECTINE.  (De  20  à  100  gouttes  par  jour  pendant  10  ou 
t5  jours). 


HECTARGYRE 

[Combinaison  d’Heetine  et  de  Mercure), 

Permettant  le  traitement  intensif  par  action  simul¬ 
tanée  et  synergique  de  deux  spécifiques 

/  HECTINE  et  le  MERCURE 

Formes  doses.  —  i»  Ampoules  (A).  Chaque  ampoule  ren¬ 
ferme  .  HECTINE  o  gr.  10  cent.;  mercure  o  gr.  oo5,  milligr 
jours") Une  CUre  mjeCter  Une  amPoule  par  jour,  pendant  10  à  i5 

2°  Ampoules  (By.  Chaque  ampoule  renferme  :  HECTINE 
0  Sr{  10 i  r' ’ . me.r(;urt:  °fr-  01  cent-  (Mêmes. doses  quepour  am¬ 
poules  (A).  Injections  indolores.  Tolérance  parfaite. 

3°  Gouttes.  —  20  gouttes  équivalent  à  :  HECTINE  o  ex 
jouent.;  mercure  o  gr.  oo5  milligr.  (De  20  à  .00  gouttes  & 


Echantillons  :  Laboratoires  de  PIIECTIXE,  12,  rue  du  Chemin-Vert 
A  Villeneuve-la-Garenne  (Seine) 
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DE  LA 

MÉCANO  THÉRAPIE 

DANS  LES  ACCIDENTS  DU  TUAT  AIL 

CE  QU'IL'  FAUT  PENSER  DE  SA  VALEUR  THÉRAPEUTIQUE 

(■ Quatre  années  de  pratique.) 

Par  M.  le  docteur  LOP  (de  Marseille). 


blessés  qui  n’avaient  rien  à  voir  avec  cette  méthode, 
blessés  dont  le  cas  devait,  bien  souvent,  ceder  le 
pas  à  une  thérapeutique  plus  appropriée  et  moins 

bl D’où,'  débordement  de  frais  excessifs  et  résultats 
médiocres,  pour  ne  pas  dire  nuis  en  grand  nombre 

deDeSiqoa  à  1906,  on  a  assisté  à  une  véritable  dé¬ 
bauche  de  mécanothérapie,  qui  semble  s’être  un  peu 
calmée  aujourd’hui.  Il  me  souvient  de  1  avoir  vu,  dans 
des  jugements  de  justice  de  paix,  recommandée,  non 


La  méthode  de  Zander,  introduite  en  France  comme 
mode  de  traitement,  dans  la  médication  par  les  agent^ 
physiques,  assez  timidement  employée  jusqu  alors, 
est  devenue,  avec  la  loi  ouvrière  de  190.8,  plus  fami¬ 
lière,  tout  au  moins  de  nom,  aux  médecins. 

La  création  en  France  de  quelques  instituts  mon¬ 
tés  sur  le  type  de  ceux  des  pays  étrangers  ou  régné, 
en  maîtressë  la  mécanothérapie,  semblait  devoir 
ouvrir  une  ère  nouvelle,  féconde  en  résultats  heu¬ 
reux  pour  les  malades  et  en  bénéfices  pour  les 

patrons  elles  assureurs.  .  .  ,  ; 

1  La  réclame  quelque  peu  bruyante  faite  autour  de 
dette  méthode!  ses  espérances  de  «  broyern .de 
rente  »  que  ses  créateurs  avaient  fait  naître  dans 
l’esprit  des  assureurs,  leur  avaient  amené  en  foule 
d  J»  ces  dernières  années,  les  blessés  du  trasa.L  La 
mécanothérapie  devait  faire  disparaître  en  un  clin 
d’œil  les  incapacités  permanentes  ou  tout  au  m 
les  réduire  à  zéro;  en  redressant  les  bossus, rompant 
comme  par  enchantement  les  '  ankylosés,  x&a  *  G 
normaux  les  cas  vicieux  et  faisant  disparaitreje^ 
raccourcissements  dans  les  fractures  des  grands 

^HélasTüT bien  fallu  en  rabattre,  et  tel  institut  qui 
ne  devait  soigner  que  des  blessés  à  mecanothera- 
piser,  est  devenu  une  clinique  que  conque  ou  Ion 
soigne  peut-être  plus  de  cas  ordinaires  que  de 
ceux  relevant  de  la  mécanothérapie.  D  Surnoms 
heureux,  ont  dû  fermer  leurs  portes,  ou  encore 
agrandir  leur  domaine  et  1  etendre  non  seulement 
aux  accidents  du  travail,  mais  encore  a  la  thérapeu¬ 
tique  des  affections  relevant  jadis  uniquement  de 
l’orthopédie  manuelle  ou  gymnastique. 

Il  faut  reconnaître  que  les  médecins  sont  un  peu 
responsables  de  la  baisse  -  légitime  -  que  subit  la 
mécanothérapie.  Grand  nombre  d  entre  eux  sont 

excusables  parce  que:  médecins  de  compagnies  d  as¬ 
surances,  de  patrons,  ils  ont  du  obéir  aux  instiu 
lions  que  ceux-ci,  éblouis  par  les  économies  qu  on 
leur  avait  fait  entrevoir,  leur  avaient  données,  sans 
leur  laisser  le  temps  et  le  soin  d’apprecier  la  valeur 
réelle  de  la  nouvelle  méthode. 

En  effet,  nombre  de  compagnies  d  assurances 
avaient  même,  sans  consulter  leur  médecin  habituel 
conclu  des  arrangements  pour  que  leurs  blesses 
soient  d’emblée  confiés  à  la  mécanothérapie 

Les  médecins,  il  faut  le  reconnaître,  heureux 
rl’être  en  quelque  sorte  débarrasses  des  malades 
pour  lesquels,  quelle  que  soit  la  duree  du  traite¬ 
ment,  ils" ne  reçoivent  que  des  honoraires  ridicules 
n’ont  pas  hésité  à  envoyêr  à:  la  mécanothérapie  des 


seulement  par  l’expert,  mais  encore  par  le  juge  lui- 

Eh  bien!  j’estime  à  l’heure  actuelle  que  ce  traite¬ 
ment  ne  méritait  ni  cet  excès  d’honneur  m  cette 
indignité.  S’il  n’a  pas  donné  les  résultats  qu  on  était 
en  droit  d’espérer  et  si  aujourd’hui  il  est  battu  en 
brèche,  c’est  que,  comme  .toutes  les  nouveautés  thé¬ 
rapeutiques,  la  mécanothérapie  a  été  appliquée  sans 
discernement,  avant  que  d’avoir  été  etudiee. 

Certains  même,  n’ayant  aucune  expérience  des 
accidents  du  travail,  ont  voulu  se  1  approprier,  es 
pérant  y  trouver  des  satisfactions  de  toutes  sortes 
P  La  mécanothérapie,  quand  on  sait  en  poser  les 
indications,  l’opportunité,  donne  des  resu  tats  qui 
sont  loin  d’être  merveilleux  mais  qui  tels  qu 
sont,  sont  certainement  satisfaisants  dansnombie 

d6C’est  ce  que,  fort  de  mes  quatre  années  d’expé¬ 
rience  personnelle,  je  vais  essayer  de  démontrer. 

II 

Parlons  d’abord  des  appareils.  _ 

Ceux-ci  sont  nombreux,  mais  leur  nombre  ne 
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signifie  pas  utilité  et  surtout  efficacité.  Les  princi¬ 
paux  sont,  à  mon  avis, 'les  suivants  ;  ce  sont  les  seuls 
dont  'je  me  serve  et  dont  je  me  permette  de  recom¬ 
mander  1  emploi  : 

i°  L’appareil  pour  les  fractures  du  radius  (fi g  i) 
et  les  traumatismes  articulaires  du  poignet  et  de  la 
main  ; 

a0  L’appareil  pour  le  pied  (fig.  2)  :  cet  appareil 
est  réellement  merveilleux,  à  condition  d’être  bien 
surveillé  et  que  la  manœuvre  en  soit  réglée  atten- 
tentivement; 

3°  Les  appareils  pour  l’épaule  et  le  coude  (fig  3 
et  4)i.  v  s' 

4°  Celui  pour  les  genoux  (fig.  5)  [moins  utile]. 

Ces  machines  me  paraissent  largement  suffisantes 
pour  répondre  aux  indications  de  la  mécanothérapie 
quand  on  ne  veut  pas  faire  de  celle-ci  une  panacée 
applicable  à  une  foule  de  traumatismes  qui  n’ont  rien 
à  voir,  je  le  répète,  avec  la  méthode  de  Zender. 

Je  passe,  à  dessein,  sous  silence  les  autres  appa¬ 
reils  qui  ne  me  paraissent  réellement  pas  répondre 
a  ce  qu’on  peut  désirer  pour  la  catégorie  de  malades 
dont  je  m’occupe  ici. 


ront  pour  but  de  réduire  des 
luxations,  des  fractures.  Une  au¬ 
tre  condition  s’impose  égale¬ 
ment  :  c’est  que  tout  phénomène 
douloureux  ou  inflammatoire  aura 
disparu  et  que  la  mise  en  ma¬ 
chine  du  membre  blessé,  quelle 
que  soit  sa  modération,  ne  soit 
pas  une  source  de  douleurs  trop 
vives.  Bien  entendu,  à  condition 
qu’une  surveillance  de  tous  les 
instants  ait  permis  d’assurer 
qu’on  n’a  pas  affaire  à  un  simula¬ 
teur  en  espérance  d’incapacité 
permanente. 

Dans  ce  dernier  cas,  il  est  pos¬ 
sible  de  déjouer  la  simulation  en 
obtenant  d’un  membre  soi-disant 
impotent  une  besogne  dix  fois 
plus  forte  que  célle  que  lé  blessé 
prétendait  pouvoir  accomplir,  et 
ce  sans  qu’il  puisse  s’en  rendre 
compte. 

L’état  aigu  inflammatoire  est 
une  contre-indication  formelle; 
la  douleur  également,  quoique 
moins  apparente  puisque  plus 
facile  à  exagérer,  est  une  con¬ 
tre-indication.  La  mécanothérapie 
ne  doit  occasionner  que  des  dou¬ 
leurs  relatives  et  supportables,  mais  il  ne  faut  pas, 
par  contre,  attendre  quejtoute  douleur  ait  disparu 
pour  commencer  le  traitement  physique.  Chez  les. 


Existe-t-il  des  indications  et  des  contre-indica¬ 
tions? 

Tous  les  traumatismes  des  membres,  articulaires 
pén-articulaires  et  à  distance  des  articulations,  sont 
justiciables  dans  une  certaine  mesure  de  la  mécano- 
therapie.  Mais  à  une  condition  sine  qua  non  :  c’est 
que  ce  traitement  marchera  en  quelque  sorte  paral¬ 
lèlement  au  traitement  et  aux  interventions  qui  au- 


Fig.  3. 
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sujets*  pusillanimes  on  s’ex¬ 
poserait  à  ne  commencer  le 
traitement  que  trop  tard. 

Dans  les  traumatismes  ar¬ 
ticulaires,  chez  les  sujets 
jeunes  surtout,  il  faut  se  mé¬ 
fier  de  la  possibilité  d’une 
tuberculose  se  greffant  sur 
ce  traumatisme  (complica¬ 
tion  qui  serait  certainement 
aggravée  par  la  mécano). 

J’en  ai  effectivement  ob¬ 
servé  deux  cas  au  début  de 
mes  recherches  ;  en  voici  un 
troisième,  tout  à  fait  récent, 
que  j’ai  eu  l’occasion  de  re¬ 
cueillir  au  cours  d’une  ex¬ 
pertise  ordonnée  par  le  Tri¬ 
bunal  civil  :  il  s’agissait^d’un 
homme  de  trente-six  ans  qui , 
dans  une  chute,  s’était  fait 
une  entorse,  avec  distàsis 
probable  de  l’articulation 
sacro-iliaque  gauche. 

Après  avoir  été  traité  par 
le  repos  pendant  deux  mois, 
il  fut  dirigé  sur  un  institut 
mécanothérapique.  Après 
un  mois  environ  de  ce  trai¬ 
tement,  on  s’aperçut  que 
non  seulement  il  n’y  avait 
aucune  amélioration,  mais 
que  l’état  local  s’était  ag¬ 


gravé  au  point  qu’il  y  avait  lieu  d’in¬ 
terrompre  tout  traitement  et  de  ren¬ 
voyer  le  malade,  atteint  d’une  inca¬ 
pacité  permanente.  Rentré  chez  lui, 
son  état  local  ne  fait  que  s’accentuer. 
Lorsque  je  l’examinai  pour  la  pre¬ 
mière  fois  en  décembre  1908,  je  cons¬ 
tatai  chez  lui  tous  les  signes  cliniques 
de  la  tuberculose  sacro-iliaque  :  an¬ 
kylosé  et  boiterie  déformatrice  de 
la  hanche,  douleurs  et  retentissement 
ganglionnaire  dans  le  pli  inguinal  cor¬ 
respondant. 

Je  me  suis  demandé  à  ce  moment-là 
si  ce  traitement  ne  devait  pas  être 
tenu  responsable  de  cet  état  de  cho¬ 
ses,  non  pas  qu’il  ait  pu  rendre  tuber¬ 
culeuse  une  articulation  qui  ne  l’était 
pas,  mais  bien  parce  qu’il  avait  ag¬ 
gravé  un  état  latent  qui  aurait  pu 
s’améliorer  par  le  repos  et  un  traite* 
ment  local  approprié. 

IV 

A  quel  moment  doit-on  commencer 
le  traitement  mécanothérapique? 

Il  est  difficile  de  répondre  d’une 
façon  générale;  celui-ci  ne  doit  être 
commencé  ni  trop  tôt  ni  trop  tard. 
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Dans  les  fractures  des  grands  leviers  osseux,  j’ai 
l’habitude  de  commencer  le  traitement  aussitôt  que 
l’appareil  est  levé  et  que  le  malade  fait  des  mouve¬ 
ments  spontanés. 

Dans  les  fractures  des  extrémités  inférieures  du 
radius,  la  mécanothérapie  précoce  est  contre  indi¬ 
quée.  J’ajouterai  même,  comme  l’a  démontré  Lucas- 
Ghampionnière,  que  ces  fractures  sont  plutôt  aggra¬ 
vées  qu’améliorées  par  la  machine  et  que  le.  massage 
manuel  donne  de  bien  meilleurs  résultats. 

Dans  les  fractures  des  os  de  la  main,  dans  les 
luxations  du  coude,  la  mécanothérapie  peut  être 
prescrite  dès  le  dixième  jour.  Les  raideurs  cicatri¬ 
cielles  de  la  main  et  du  doigt,  suites  de  phlegmons 
ou  de  panaris  profonds,  sont  justiciables  d’un  trai¬ 
tement  précoce,  mais  il  ne  faut  pas  s’illusionner  sur 
la  valeur  de  ce  traitement  en  pareil  cas. 

Une  expérience  personnelle,  reposant  sur  une 
quinzaine  de  cas  traités  pourtant  tout  à  fait  au  début, 
m’adonné  des  résultats  bien  peu  satisfaisants,  pour 
ne  pas  dire  nuis. 

J’ai,  au  contraire,  obtenu  de  bien  meilleurs  résul¬ 
tats  par  la  méthode  de  Bier. 

Y 

En  résumé,  la  mécanothérapie  n’est  pas  du  tout 
l’agent  thérapeutique  merveilleux  qu’on  a  tant  vanté 
outre-Rhin  et  il  y  a  quelques  années,  chez  nous. 

Je  ne  l’envisage  ici  qu’entant  que  méthode  de  trai¬ 
tement  dans  les  suites  d’accidents  du  travail,  ne 
pouvant  rien  en  dire  par  ailleurs. 

Je  ne  suis  pas  le  seul  de  cette  opinion  et  bien  des 
médecins  rompus  à  la  pratique  de  la  chirurgie  des 
accidents  du  travail  partagent  cette  manière  de  voir. 
Si  l’on  veut  une  preuve,  je  répéterais  ce  que  j’ai  dit 
au  début  de  cet  article  :  c’est  que  la  plupart  des  ins¬ 
tituts  qui  se  sont  ouverts  en  France  et  qui  y  sont 
demeurés  sont  devenus,  petit  à  petit,  de  simples  cli¬ 
niques  pour  tous  les  genres  d’accidents  et  dans  les¬ 
quelles  la  mécanothérapie  entre  pour  une  faible  part. 

D’aucuns  diront  que  c’est  parce  que  nous  l’appli¬ 
quons  mal  et  que  nous  ne  savons  pas  en  poser  les 
indications.  C’est  là  un  argument  facile,  auquel  je 
juge  inutile  de  répondre.  La  mécanothérapie  est 
inefficace  au  début  de  bien  des  traumatismes  des 
membres,  là  où  le  massage  bien  fait  peut  l’être  im¬ 
médiatement,  et  dans  ce  cas,  il  suffit  largement  à 
amener  la  guérison. 

Dans  les  cas  graves  ou  à  infirmités  déjà  consti¬ 
tuées,  la  mécanothérapie  échoue  lamentablement. 
Elle  «  ne  broyé  aucune  rente  »  ;  quelquefois  même 
elle  augmente  cette  rente. 

Elle  «  ne  broyé  aucune  rente  »,  parce  qu’en  pré¬ 
sence  d’une  ankylosé,  de  raideur  ou  de  rétraction 
tendineuse,  si  puissante  que  soit  une  machine,  ses 
forces  ne  peuvent  être  appliquées  que  dans  une  cer¬ 
taine  mesure,  à  moins  d’aller  contre  l’adage:  Pri¬ 
mant  non  nocere. 

D’autre  part,  la  loi  de  1898  est  telle  que  même 
contre  les  exagérateurs  et  les  aspirants  rentiers,  la 
mécano  ne  peut  rien  ou  pas  grand’chose.  Seul  le 
jugement  définitif  allouant  la  rente  agit  sur  ces 
blessés,  telle  l’eau  de  Lourdes.  Un  blessé  marchant 


le  matin  avec  deux  béquilles,  sera  rencontre, !  le  s'oir 
du  jugement,  courant  après  un  tramway  en  marche;, 
un  autre,  au  bras  ankylosé  etsans  mouvements,  sera 
trouvé  chargeant  des  balles  de  farine,  alors  que  la 
veille  il  prétendait  ne  pouvoir  soulever  une  carafe 
d’eau. 

Il  serait  injuste  de  ma  part  de  laisser' croire  que- 
la  mécano  pourrait  empêcher  toutes  ces  «  plaisan¬ 
teries  »,  mais  je  les  cite  pour  démontrer  que  les, 
espérances  que  cette  méthode  a  fait  naître  ne  sont 
pas  à  la  veille  d’être  réalisées. 

Tous  les  cas  observés  depuis  quatre  ans  me  sont 
absolument  personnels  et  il  n’y  a  aucun  chronique, 
parmi  eux.  Tous  ces  blessés  ont  été  vus  par  moi 
depuis  le  premier  jour  de  l’accident.  Ils  ont  été  sou¬ 
mis  au  traitement  mécanothérapique  à  des  époques 
assez  variées,  mais  assez  tôt  pour  espérer  retirer 
du  traitement  des  résultats  satisfaisants. 

Sur  un  chiffre  d’environ  2  oôo  blessés,  seuls  298; 
ont  été  soumis  au  traitement.  Ils  se  répartissent 
comme  suit  : 

iô  cas  de  raideur  des  doigts  et  delà  main  : 

2  bons  résultats, 

3  médiocres, 

10  nuis. 

4i  traumatismes  divers  du  genou  : 

3  très  bons  résultats, 

21  assez  bons, 

9  passables, 

8  nuis. 

26  traumatismes  de  l'épaule  : 

)  très  bons, 

21  médiocres,  pour  ne  pas  dire  nuis. 

17  traumatismes  du  coude  : 

3  passables, 

i4  nuis,  améliorés  surtout  par  les  massages  et  les- 
bains  chauds. 

3  luxations  de  hanches  : 
résultats  médiocres. 

36  traumatismes  du  poignet  (fractures,  entorses 
graves)  : 

10  très  bons  (entorses), 

2  assez  bons  (fractures  radius), 

24  nuis.  —  — 

39  traumatismes  de  l' articulation  tibio-tar sienne  et 
du  pied  : 

17  résultats  bons  (entorses,  contusions), 

22  résultats  médiocres  (fractures). 

2 1  traumatismes  des  doigts  et  de  la  main  : 

7  résultats  excellents,  qui  l’auraient  également 
été  parle  massage, 
i4  franchement  nuis. 

Depuis  que  ce  travail  a  été  fait,  j’ai  eu  à  m’occuper 
pour  le  compte  de  confrères,  médecins  d’une  compa¬ 
gnie  d’assurances,  d’une  dizaine  de  blessés  dont 
l’accident  remontait  à  plus  de  trois  mois.  Le  résultat 
obtenu  a  été  nul,  absolument  nul,  et  après  vingt-cinq 
à  trente  séances  d’un  long  quart  d’heure  chacune,. 
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les  blessés. sont  partis  dans  le  même  état  qu’à  .leur 

arrivées  :  _ .  . 

J’avais  d’ailleurs  prévu  ce  résultat. -Si  j  ai  accepte 
d’instituer  et  de  diriger  le  traitement,  c’est  que 
mes  confrères  m’en  avaient  prié,  afin  de  démontrer 
à  leurs  blessés  que  rien  n’avait  été  négligé  pour 
améliorer  leur  infirmité. 

Il  s’agissait  : 

i°  De  3  cas  d’anlcylose  du  coude  consécutives, 
l’une  à  une  fracture  de  l’extrémité  inférieure  de  l’hu¬ 
mérus,  immobilisée,  cinquante-quatre  jours  !  !  et 

deux  luxations  en  arrière  immobilisées  six  semaines. 

a0  D’un  cas  de  raideur  tibio-tarsienne  consécutive 
à  une  fracture  de  l’astragale  restée  sans  traitement, 
parce  que  méconnue.  . 

3°  De  deux  cas  d’ankylose  de  l’épaule,  suite  de 

luxation  immobilisée  entre  quatre  à  cinq  semaines. 
4»  De  trois  cas  d’ankylose  du  poignet,  suite  de 

fractures  du  radius  pon  surveillées. 

5°  D’un  cas  d’ankylose  presque  totale  du  genou 
droit  suite  d’un  traumatisme  de  l’articulation  sans 
fracture  et  restée  sans  soins  pendant  près  de 
soixante-cinq  jours,  mais  immobilisée  sept  semaines. 
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LA  RESSUSCITATION  DANS  LE  CAS  DE  MORT  APPARENTE 

Dans  les  cas  de  syncope  et  d’asphyxie,  pendant  un  certain 
temps  après  l’arrêt  définitif  des  mouvements  respiratoires  et 
cardiaques,  les  tissus  du  corps  conservent  leur  vitalité  propre 
et  si  la  respiration  et  la  circulation  sont  à  nouveau  rétablies, 
ils’  peuvent  récupérer  leurs  fonctions  et  la  vie  de  1  individu 
reprendre  :  il  y  a  ressuscitation. 

Des  travaux  expérimentaux  et  cliniques,  portant  surtout 
sur  l’étude  de  la  mort  par  shock  chloroformique,  ont  paru 
dans  ces  dernières  années.  . 

Laissant  de  côté  toute  la  partie  historique  et  experimentale, 
et  nous  en  tenant  au  point  de  vue  purèment  pratique,  nous 
allons  essayer  d’exposer  ce  que  l’on  sait  actuellement  en  pre¬ 
nant  pour  guides  le  travail  de  Lenormant  (Rev.  de  chirurgie 
iqo6  n°  3),  les  publications  de  Grile  dont  la  derniere  (The 
Amer.  Journ.  ofthe  Med.  Se.,  avril  1909,  n°  445)  résume  bien  la 
technique,  et  surtout  la  revue  très  complète  de  Mocquotf/îec. 
de  chirurgie ,  .1909,  nos  4,  5  et  6). 

La  ressuscitation  n’est  pas  possible  s  il  y  a  une  lésion  ma¬ 
térielle  incompatible  avec  la  vie  (ex.  :  hémorragie  cérébrale 
pendant  lapériode  d’excitation  chloroformique),  ou  une  intoxi¬ 
cation  trop  profonde  du  sang  (ex.  :  cas  graves  d’asphyxie  par 
l’oxyde  de  carbone,  par  intoxication  lente  par  le  chloroforme). 

Elle  n’est  possible  que  pendant  une  période  très  courte 
après  la  cessation  de  la  circulation  et  de  la  respiration.  Cnle 
a  très  bien  montré  expérimentalement  que  la  conservation  de 
la  vitalité  des  tissus,  leur  ressuscitabilité  est  très  variable. 
Alors  que  la  peau,  le  myocarde,  les  vaisseaux  la  conservent 
plusieurs  jours,  les  viscères,  les  muscles  quelques  heures,  le 
-  -  entrai  ne  la  garde  que  quelques  minutes 


système  nerveux  ( 


(centre  respiratoire  3o  à  5o  minutes,  centre  vaso-moteur  et 
cardiaque  20  à  3o,  moelle  et  écorce  cérébrale  8  à  10,  centre 
psychique  6  à  -,  minutes);  en  un  mot,  ils  sont  d’autant  plus 
susceptibles  qu’ils  ont  des  fonctions  plus  hautes,  plus  spécia¬ 
lisées.  .  ,  . 

On  comprend  combien  il  faudra  agir  vite  pour  obtenir  un 

succès  complet,  et  dans  le  cas  d’essai  de  ressuscitation  on  peut 
voir  successivement  se  rétablir  l’action  vaso-motrice,  les.batte-, 


ments  du  cœur,  la  respiration,  puis  un  à:  un  tous  les  réflexes, 
puis  les  mouvements  coordonnés,  avant  que  la  conscience  se 
rétablisse.  Celle-ci  , peut  définitivement  manquer,  le  malade 
peut,  comme  dans  un  cas  de  Grile,  vivre  pendant  vmgt-qUa- 
tre  heures  d’une  vie  végétative,  totalement  décérébré  et  finir 
par  mourir  :  on  n’était  intervenu  qu’après  neuf  minutes,  tous 
les  organes  avaient  repris  leur  vitalité  sauf  le  cerveau  -dont 
les  cellules  étaient  dégénérées.  ;  " 

Donc  la  première  condition  est  d’agir  vite,  par  conséquent 
d’avoir  près  de  soi  tout  le  nécessaire  en  matériel  prêt  et  per¬ 
sonnel  entraîné.  Ceci  posé,  voyons  les  méthodes  de  rétablis¬ 
sement  de  la  respiration  et  de  la  circulation. 


,i°  Respiration  artificielle.  —  Dans  le  cas  de  shock,  de 
syncope,  la  respiration  s’arrête  par  anémie  du  centre  respi¬ 
ratoire.  Elle  reprend  dès  que  la  circulation  se  rétablit,  a  con¬ 
dition  que  les  voies  respiratoires  soient  libres,  et  si  certaines 
méthodes  de  respiration  artificielle  ont  réussi,  c  est  qu  elles 
agissent  aussi  par  massage  du  cœur,  comme  nous  le  verrons. 

Ces  méthodes  ne  constituent  là  qu’un  adjuvant  ;  dans  le  cas 
d’asphyxie  vraie  elles  prennent  le  premier  rang.  Laissant  de 
côté  les  tractions  rythmées  de  la  langue  de  Laborde,  dont 
l’action  est  toujours  discutée,  on  peut  exécuter  la  respiration; 
ariificielle  en  imprimant  au  thorax  des  mouvements  d’expan, 
sion  et  de  rétraction  par  plusieurs  méthodes. 

Quelle  que  soit  la  technique  choisie,  quatre  précautions 
sont  à  prendre,  d’abord  :  . 

a.  Maintenir  libre  l’entrée  de  l’air  dans  les  voies  respira¬ 
toires  par  un  écarteur  des  mâchoires,  la  traction  de  la  langue, 
la  position  déclive  de  la  tête,  le  tubage  s’il  est  nécessaire; 

b.  Il  faut  toujours  commencer  par  un  mouvement  d  expira¬ 
tion  pour  chasser  le  contenu  nocif  des  voies  respiratoires; 

c.  Les  mouvements  ne  doivent  être  que  de  12  à  i5  par 

minute;,  ■ 

d.  On  doit  être  attentif  à  la  reprise  des  mouvements  spon¬ 
tanés  afin  de  ne  pas  faire  une  expiration  quand  le  malade  veut 


inspirer  et  réciproquement.  .  ,  ’ 

La  méthode  la  plus  employée  en  France  est  la  méthode  de 
Sylvester  ;  l’opérateur,  placé  à  la  tête  du  lit,  empoigne  les 
bras  du  malade  juste  au-dessus  du  coude.  Au  moyen  de  ces 
deux  coudes,  il  comprime  fortement  la  partie  inferieure  du 
thorax  ce  mouvement  d’expiration  peut  être  accentué  par 
un  autre  aide  qui  presse  en  même  temps  sur  la  base  du  tho¬ 
rax  Cette  compression  cessant,  les  bras  sont  relevés  au- 
dessus  de  la  télé  du  malade  et  maintenus  ainsi  aussi  longtemps 
qu’on  entend  l’air  entrer  dans  la  poitrine.  Puis  le  premier 

temps  est  à  nouveau  exécuté.  , 

La  méthode  de  Howard,  beaucoup  moins  fatigante,  s  exé¬ 
cute  par  un  aide  placé  à  genou  à  califourchon  sur  le  malade 
au  niveau  de  son  bassin,  la  tête  du  côté  de  la  poitrine.  Les 
épaules  du  malade  sont  surélevées  par  un  gros  coussin  pour 
que  la  tête  soit  réclinée  en  arrière.  Dans  le  premier  temps, 
faide  appuie  de  tout  son  poids  avec  ses  mains  étalées  sur  les 
côtes  inférieures  du  malade,  à  droite  et  à  gauche  de  1  épi¬ 
gastre.  Puis,  se  relevant  en  arrière,  il  cesse  brusquement 
cette  compression  qu'ilrecommence  après  quelques  secondes. 

Dans  une  enquête  récente,  faite  par  le  préfet  de  Police  de 
Londres,  auprès  de  la  Société  de  médecine  de  Londres,  sur 
le  meilleur  moyen  de  ranimer  les  noyés,  la  Société  a  conclu 
en  faveur  d’une  autre  méthode,  celle  de  Schàfer,  dont  la  des¬ 
cription  accompagnée  de  figures  est  affichée  maintenant  dans 
tous  les  postes  de  police  (British  med.  J.,  i3  février  1909; 
Medico-chir.  transac.,  ,904, p.  609).  Elle  s’exécute  absolument 
comme  la  méthode  de  Howard,  mais  le  makde  est  place  face 
contre  terre,  un  vêtement  replié  en  tampon  sous  l’épigastre. 
Les  pressions  s’exécutent  sur  la  partie  postérieure  et  latérale 
des  fausses  côtes.  Cette  méthode,  très  simple  et  non  fatigante, 
a  l’avantage  d’empêcher  la  chute  de  la  langue  et  de  faciliter 
la  sortie  de  l’eau  et  des  mucosités  par  la  bouche  et  le  nez. 
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Ces  procédés  de  respiration  artificielle,  surtout  les  deux 

derniers,  agissent  non  seulement  sur  les  poumons  par  les 
mouvements  d’expiration  forcée  imprimés  au  thorax,  mais 
aussi  et  surtout  par  un  véritable  massage  du  cœur  qui  suffit 
souvent  à  établir  une  légère  circulation  artificielle. 

Le  procédé  idéal  de  respiration  artificielle,  celui  qu’on  em¬ 
ploie  au  laboratoire  pour  les  expériences  sur  les  animaux, 
est  1  emploi  du  soufflet  avec  tubage  ou  pose  d’un  tube  par  tra¬ 
chéotomie.  Son  emploi  chez  l’homme  a  été  assez  limité  •  l’appli¬ 
cation  la  plus  heureuse  qu’on  ait  faite  jusqu’ici  d’un’procédé 
analogue  est  l'insufflation  telle  qu’on  la  pratique  chez  les  nou¬ 
veau-nés  en  état  de  mort  apparente. 

2“  Réanimation  du  cœur.  —  C’est  le  point  capital,  car  s: 
la  circulation  se  rétablit,  les  centres  respiratoires  seront  irri¬ 
gues,  et  si  la  ventilation  pulmonaire  est  assurée,  la  respira¬ 
tion  reprendra.  On  a  tenté  bien  des  procédés,  dont  un  cer¬ 
tain  nombre  sont  sans  intérêt  pratique  :  la  piqûre  simple  ou 
électrique  du  cœur,  la  ponction  évacuatrice  du  cœur  droit 
I  électrisation  du  cœur,  les  injections  médicamenteuses  (atro¬ 
pine,  caféine)  dans  le  myocarde. 

Nous  restons  en  présence  de  deux  grands  moyens  de  réani¬ 
mation  du  cœur  qui  ont  déjà  fait  leurs  preuves  :  le  massage 
du  cœur,  les  injections  intra-vasculaires. 

Voyons  d’abord  le  massage  du  cœur.  Mais  avant  de  le  dé¬ 
crire,  il  convient,  pour  éviter  toute  confusion,  de  rappeler 
que,  pour  qu’il  donne  un  résultat,  il  faut  que  certaines  condi¬ 
tions  soient  remplies. 

Tout  d'abord  il  faut  que  la  masse  du  sang  soit  suffisant 
pour  que  la  circulation  ait  chances  de  réussir.  Supposons  une 
syncope  par  hémorragie  grave.  Avant  dé  chercher  à  rétablir 
les  contractions  du  cœur,  il  convient  d’injecter  rapidement 
une  forte,  dose  de  sérum  chaud,  par  injection  ou  intra-vei¬ 
neuse  ou  intra-artérielle.  Dans  certains  cas  on  pourrait  uti¬ 
liser  la  transfusion  directe  du  sang,  méthode  encore  peu  pra¬ 
tique  jusqu’ici  mais  qui  se  simplifiera  certainement  (voy.  Car- 
rel,  LV°n  chirurgical,  nov.  1908,  tome  I,  n°  1).  De  même 
en  présence  d’une  large  plaie  du  cœur  qui  aura  saigné  à  flots 
dans  la  plèvre,  pendant  la  suture  on  peut  voir  le  cœur  s’ar¬ 
rêter.  On  aura  beau  le  masser,  les  contractions  ne  repren¬ 
dront  pas,  car  le  cœur  ne  se  contracte  pas  à  vide.  Ici,  l’indi¬ 
cation  est  de  terminer  très  rapidement  la  suture  et  d’injecter 
avec  une  aiguille  du  sérum  chaud  directement  dans  le  ventri¬ 
cule.  Ensuite,  le  massage  pourra  être  efficace.  (Observations 
de  Jaffé  et  de  Duval.) 

On  peut  comparer  ces  cas  à  ce  qui  se  passe  dans  le  shock 
chirurgical  où,  pour  Crile,  l’élément  capital  est  une  vaso-dila¬ 
tation  avec  afflux  de  sang  intense  dans  les  capillaires  des  vis- 
ceres  abdominaux  amenant  l’anémie  des  centres  bulbaires. 

D  où  1  indication  de  placer  le  malade  en  position  déclive  et  de 
lui  comprimer  énergiquement  les  membres  et  l’abdomen.  On 
peut  employer  dans  ce  but  le  vêtement  pneumatique  imaginé 
par  Crile,  mais  il  suffit  de  bandes  serrées  roulées  autour  des 
membres  et  de  l’abdomen,  refoulant  le  sang  vers  le  thorax  et 
la  tête. 

Une  autre  condition  essentielle  est  de  ne  pas  laisser  refroi¬ 
dir  le  malade,  car  le  sang  qui  circule  doit  être  chaud,  et  d’in¬ 
jecter  le  sérum  chaud. 

Ces  conditions  remplies,  le  massage  du  cœur  a  des  chances 
de  réussir  s  il  est  pratiqué  comme  nous  l’avons  indiqué,  dans 
les  quelques  minutes  qui  suivent  l’arrêt  des  battements.  Après 
vingt-cinq  à  trente  minutes,  dit  Mocquot,  le  résultat  est  pro¬ 
blématique.  C’est  surtout  dans  les  quinze  premières  minutes 
qu’on  a  chance  de  voir  le  cœur  se  ranimer,  et  encore  le  plus 
souvent,  la  connaissance  ne  revient  pas,  la  résurrection  des 
centres  nerveux  n’est  possible  que  si  la  circulation  n’a  été  in¬ 
terrompue  que  quelques  minutes.  Donc  agir  vite. 

On  peut  pratiquer  le  massage  du  cœur  par  les  méthodes 
suivantes  : 


A.  Massage  direct  dans  la  cavité péricardique .  —  Le  cœur 
est  empaumé  dans  la  main  droite,  quatre  doigts  en  arriére  le 
pouce  en  avant,  en  ayant  soin  de  ne  pas  comprimer  les  coro¬ 
naires;  on  imprime  à  l’organe  des  pressions  méthodiques  que 
1  on  espace  selon  le  temps  que  mettent  les  cavités  à  se  vider 
et  à  se  remplir.  Cette  technique  doit  être  formellement  ré¬ 
servée  aux  opérations  transthoraciques  lorsque  la  brèche 
d  accès  a  déjà  été  pratiquée;  le  traumatisme  surajouté  pour 
découvrir  le  cœur,  et  le  temps  exigé  dans  toute  autre  oc¬ 
currence  conduiraient  à  un  échec  assuré,  les  observations 
le  prouvent. 

B.  Massage  transdiaphragmatique.  —  On  le  réservera  de 
même  aux  cas  où  la  laparotomie  serait  déjà  pratiquée.  Dans 
ce  cas,  la  main  droite  est  portée  sous  le  diaphragme  qu’elle 
déprime,  le  cœur  que  l’on  perçoit  à  peine,  car  il  est  mou,  est 
couché  sur  la  face  palmaire  des  doigts  ;  la  main  gauche  est 
placée  sur  le  sternum  et,  entre  les  deux  mains  comme  une 
pince,  on  cherche  à  comprimer  rhythmiquement  le  cœur  en 
1’abaissant. 

Dans  les  cas  très  rares  où  le  diaphragme  ne  se  laisse  pas 
déprimer,  on  a  été  amené  à  le  perforer  pour  saisir  le  cœur. 

C.  Massage  transpariétal.  —  Chez  l’enfant,  surtout  chez  le 
nouveau-né  où  la  paroi  est  très  souple,  on  peut  arriver  en  la 
déprimant  fortement  à  saisir  le  cœur  et  à  le  masser  comme 
précédemment  (Butruille).  Chez  l’adulte,  d’après  les  expé¬ 
riences  de  Bœhm,  la  compression  rythmique  de  la  base  du 
thorax  et  de  l’épigastre,  telle  qu’elle  est  pratiquée  dans  di¬ 
verses  méthodes  de  respiration  artificielle,  suffit  à  établir  un 
massage  du  cœur  et  une  légère  circulation  artificielle.  Crile 
conseille  aussi  un  vigoureux  massage  sur  la  paroi  thoracique 
avec  les  mains  posées  à  plat  (méthodes  de  Boehm,  de  Kônig- 
Maas,  etc.,  et  autres  variantes  du  procédé  de  Howard).  On 
ne  peut  qu’admirer,  dit  Crile,  le  courage  et  l’audace  des  chi¬ 
rurgiens  qui  ont  tenté  la  ressuscitation  par  le  massage  car¬ 
diaque  direct  ou  transdiaphragmatique.  Mais,  à  moins  que  la 
voie  d’accès  ne  soit  déjà  exécutée,  on  doit  les  bannir  complè¬ 
tement.:  le  shock  que  l’opération  ajoute,  le  temps  qu’elle  de.* 
mande  à  exécuter  ne  permettent  de  masser  le  cœur  que  quand 
le  cerveau  est  déjà  irrémédiablement  mort. 

Donc,  on  doit  s’en  tenir  au  massage  à  travers  la  paroi  qui 
exécute  en  même  temps  la  respiration  artificielle.  On  y  ad¬ 
joindra  un  autre  moyen  très  puissant  d’action  sur  le  cœur  et 
la  circulation  :  les  injections  intra-vasculaires . 

Deux  modes  de  faire  sont  en  présence  :  les  injections  intra¬ 
veineuses,  les  injections  intra-artérielles. 

j  A.  Les  injections  intra-veineuses  de  sérum  ont  pour  but 
d  augmenter  la  tension  sanguine  en  augmentant  la  masse  du 
sang  et  en  aidant  à  l’élimination  du  toxique  qu’il  peut  conte¬ 
nir.  Mais  comme  dans  le  cas  de  shock,  il  y  a  un  relâchement 
du  tonus  vasculaire,  la  quantité  à  injecter  serait  énorme,  et  il 
y  aurait  danger  d’œdème  pulmonaire.  Aussi,  au  sérum  con¬ 
vient-il  d  ajouter  un  vaso-constricteur  puissant.  Le  plus  em¬ 
ployé  est  l’adrénaline.  Crile  emploie  une  solution  de  i/5o.ooo 
à  1/26.000  renouvelée,  pour  un  chien  de  taille  moyenne,  à  rai* 
son  de  3  centimètres  cubes  par  minute,  car  l’action  est  passa¬ 
gère.  L  emploi  des  solutions  de  chlorure  de  câlcium  préco* 
nisées  par  d  Halluin  n’est  pas  encore  sorti  du  laboratoire. 

Cette  méthode,  jointe  au  massage  du  cœur,  est  déjà  fort 
bonne,  mais  cède  encore  le  pas  aux  injections  intra-artérielles. 

B .  Injections  intra-artérielles.  —  Celles-ci  peuvent  être  faites 
dans  le  sens  du  courant  sanguin  et  elles  agissent  comme  l’in¬ 
jection  intra-veineuse,  ou  dans  les  carotides,  vers  le  cerveau, 
dans  le  but  de  désintoxiquer  les  centres.  Cette  méthode  n’a 
donné  que  des  insuccès.  Pratiquement,  on  doit  les  exécuter 
en  sens  inverse  du  courant  sanguin,  c’est-à-dire  vers  le  cœur, 
selon  la  méthode  de  Spina. 

Si  l’on  injecte  dans  une  artère,  vers  le  cœur,  du  sang  défi¬ 
briné  ou  un  liquide  isotonique  en  masse  suffisante,  et  sous 
une  pression  constante,  le  sang  arrive  au  cœur,  ferme  les 
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valvules  semi-lunaires,  et  se  porte  dans  les  coronaires.  Quand 
la  tension  y  atteint  4o  millimètres,  ou  plus,  le  cœur  est  prêt 
à  battre. 

Une  exception  capitale  est  à  signaler  :  si  l’injection  est 
faite  dans  le  territoire  de  la  carotide  ou  de  l’humérale'gauche, 
le  liquide  reflue  par  les  collatérales  et  ne  parvient  pas  au 
cœur.  On  pratiquera  donc  l’injection  dans  une  artère  d’un 
autre  territoire,  de  préférence  dans  le  champ  ou  à  portée  du 
champ  opératoire. 

Les  meilleurs  liquides  à  injecter  seraient  les  sérums  de  Rin- 
ger  ou  de  Locke  (sérum  plus  i/ioo  de  fructose)  oxygénés  et 
chauds.  On  se  servira  d’une  aiguille  assez  grosse  pour  que 
l’écoulement  se  fasse  assez  rapidement. 

Au  total,  après  des  modifications  successives,  et  des  expé¬ 
riences  en  collaboration  avec  Dolley,  voici  la  technique  indi¬ 
quée  par  Crile  dans  son  dernier  article  (Am.  J.  of  thé  med.  sc. , 
avril  1909).  Dès  que  l’accident  se  produit,  des  aides  entraînés 
pratiquent  le  tubage  avec  un  appareil  de  Fell  O’Dwyers,  la 
compression  du  tronc  par  le  vêtement  pneumatique  ou  un 
bandage  serré,  une  pression  rapide  rythmique  sur  la  poitrine 
avec  une  main  de  chaque  côté  du  sternum  pour  produire  à  la 
fois  üné  respiration  et  une  circulation  artificielle;  pendant  ce 
temps,  le  chirurgien  insère  une  canule  dans  une  artère,  vers  le 
cœur.  Il  injecte  du  sérum  ordinaire,  ou  de  Ringer,  ou  de  Locke, 
ou  en  leur  absence  «  de  l’eau  stérilisée,  ou,  en  toute  extrémité 
même,  l’eau  du  robinet  ».  L’injection  se  fait  au  moyen  d’un 
entonnoir  et  un  tube  en  caoutchouc.  Dès  que  l’écoulement  a 
commencé,  l’opérateur  pique  dans  le  tube  de  caoutchouc,  près 
de  la  canule,  une  fine  aiguille  montée  sur  une  seringue  à  in¬ 
jection  hypodermique  remplie  d’adrénaline  à  1/1000  et  il  in¬ 
jecte  en  une  fois  i5  à  20  gouttes.  S’il  est  nécessaire,  l’injec¬ 
tion  est  répétée  au  bout  d’une  minute.  Au  moment  des  injec¬ 
tions  d’adrénaline  on  porte  à  leur  maximum  les  pressions  sur 
le  thorax  pour  diffuser  le  plus  possible  son  action  vaso-cons- 
trictive.  Il  peut  en  résulter  une  augmentation  de  la  tension 
qui  peut  atteindre  le  double  de  la  normale.  Aussitôt  que  les 
battements  du  cœur  sont  rétablis,  on  enlèvera  la  canule  car  il 
n’y  en  a  pas  besoin  plus  longtemps  et  la  tension  ferait  refluer 
le  sang  dans  le  tuyau  et  l’entonnoir.  La  compression  abdomi¬ 
nale  doit  au  contraire  être  laissée  longtemps  et  ne  doit  être 
supprimée  que  progressivement. 

Les  résultats  obtenus  chez  l’homme  par  cette  technique  ont 
été  remarquables  et  Crile  a  réussi  à  dresser  son  personnel,  si 
bien  que  la  technique  commence  deux  minutes  après  l’arrêt 
des  battements  du  cœur. 

En  résumé ,  si  l'on  veut  coordonner  les  connaissances  prati¬ 
ques  que  nous  avons  actuellement  sur  la  ressuscitation  dans 
les  cas  de  mort  apparente,  on  peut  dire  : 

Dans  les  cas  où  l’asphyxie  domine  (noyés,  pendus,  asphyxie 
bleue  des  nouveau-nés,  vomissements  dans  la  trachée  au 
cours  d’une  anesthésie  générale,  intoxication  par  l’oxyde  de 
carbone,  etc.),  on  doit  pratiquer  le  plus  rapidement  possible 
l’évacuation  des  voies  respiratoires  si  elles  sont  obstruées, 
et  pratiquer  l’insufflation  pulmonaire  directe  par  le  tubage  en 
même  temps  que  le  massage  transpariétal  du  cœur. 

A  défaut  de  tout  outillage  nécessaire  (secours  sur  la  voie 
publique)  le  mieux  est  d’employer  la  méthode  de  respiration 
artificielle  de  Schafer. 

Dans  le  cas  de  syncope  après  une  hémorragie  grave,  on 
pratiquera  une  abondante  injection  intra-veineuse  de  sérum- 
adrénaline  pendant  laquelle  on  pratiquera  le  massage  transpa¬ 
riétal  du  cœur.  Dans  le  cas  d’hémorragie  grave  par  plaie  du 
cœur,  après  la  suture,  on  fera  une  injection  intra-ventricu- 
laire  de  sérum  chaud  suivi  de  massage  direet. 

Quant  aux  syncopes  réflexes  ou  toxiques  des  anesthésiques 
généraux  (chloroforme,  éther,  chlorure  d’éthyle,  etc.),  du 
shock  opératoire,  aux  décharges  électriques  violentes,  aux 
diverses  syncopes  réflexes,  on  appliquera  de  préférence  la 
méthode  de  Crile  :  tubage,  compression  de  l’abdomen,  mas¬ 


sage  du  cœur  et  respiration  artificielle  par  compression  rhyth- 
mique  du  thorax,  injection  intra-artérielle  vers  le  cœur,  de 
sérum  de  Locke  ou  de  sérum-adrénaline. 

Le  massage  intra-péricardique  du  cœur  est  réservé  aux 
opérations  intra-thoraciques,  lorsque  le  cœur  est  déjà  décou¬ 
vert,  de  même  que  le  massage  transdiaphragmatique  ne  sera 
pratiqué  que  si  l’abdomen  est  déjà  ouvert  au  moment  de  la 
cessation  des  battements.  ,  , 

Dans  tous  les  eas,  on  agira  rapidement  mais  sans  précipi¬ 
tation  et  avec  méthode.  M-  Êance. 


LIVRES  NOUVEAUX 

Histoire  de  la  médecine.  Fac-similé  très  réduit,  au  trait,  du 
grand  dessin  de  Noé  Legrand,  d’après  la  composition  de 
M.  Urbain  Bourgeois,  reproduite  pour  la  première  fois  (i). 

Si  les  humouristes  ont  à  l’envi  —  et  jusqu’à  satiété  ca¬ 
ricaturé  quelques-uns  de  nos  hommes  de  science,  aucune 
composition  réellement  artistique,  probe,  élevée,  n’avait  été 
produite  en  l’honneur  des  sciences  médicales.  On  ne  doit  pas 
oublier,  pourtant,  que  le  grand  amphithéâtre  de  la  Faculté  de 
médecine  de  Paris  est  décoré  d’une  peinture  murale  de 
M.  Urbain  Bourgeois,  représentant  V Histoire  de  la  médecine. 
C’est  une  magnifique  allégorie  composée  de  cinquante-six 
figures  plus  grandes  que  nature,  réunissant  les  savants,  mé¬ 
decins,  physiologistes,  qui  ont  le  plus  illustré  l’art  de  guérir 
dans  tous  les  pays  et  dans  tous  les  temps.  On  y  voit,  groupés 
harmonieusement,  dans  un  cadre  idéal,  depuis  Hippocrate  et 
Galien,  les  maîtres  des  diverses  écoles,  Arabes,  Salerni- 
tains,  etc.  ;  puis  les  Paré,  les  Vésale,  et  jusqu’aux  Bichat,  aux 
Claude  Bernard  de  l’époque  moderne. 

Depuis  près  de  quinze  ans  qu’elle  existe,  cette  œuvre  ma¬ 
gistrale  n’avait  jamais  été  reproduite,  et  elle  risquait  de  ne 
pas  l’être  de  sitôt  :  des  difficultés  matérielles  quasi  insur¬ 
montables  s’y  opposent,  portant  le  plus  grave  préjudice  à  la 
mission  éducatrice  et  moralisatrice  de  l’art.  Il  a  fallu  que 
M.  Noé  Legrand,  déjà  historiographe  d’art  de  la  Faculté, 
mais  encore  artiste  de  valeur,  refît  entièrement,  d’après  cette 
peinture  ne  mesurant  pas  moins  de  23  mètres  de  long,  un 
vaste  dessin  original  de  4  mètres  qu’il  pût  alors  faire  graver. 
Grâces  lui  en  soient  rendues  :  l’œuvre  de  M.  Noé  Legrand, 
marquée  au  coin  de  la  conscience  et  du  goût,  et  poussée  au 
degré  de  son  modèle,  est  digne  du  cabinet  de  travail  des 
maîtres  ou  des  praticiens  éminents,  aussi  bien  que  de  tous 
les  fidèles  de  la  médecine  ou  de  l’art. 

L'image,  exécutée  d’un  seul  morceau,  mesure  un  mètre  de 
long  :  au-dessous,  sont  inscrits,  dans  l’ordre  où  ils  figurent, 
les  noms  de  tous  les  maîtres  représentés.  En  outre,  elle  est 
accompagnée  d’une  coquette  notice  historique  et  descriptive, 
illustrée  par  l’auteur;  on  y  suit  aisément  l’évolution  chrono¬ 
logique,  et  chaque  personnage  s’y  trouve  nettement  carac¬ 
térisé. 

Nous  n’insisterons  pas  sur  la  haute  portée  qu’aura  pour  le 
monde  médical  français  et  étranger  la  vulgarisation  de  cet 
unique  tableau,  constituant  dans  son  ensemble  un  véritable 
enseignement.  A  ce  point  de  vue,  l’Etat  et  la  Faculté  sauront 
gré  à  M.  Noé  Legrand  de  l’initiative,  du  désintéressement, 
comme  du  talent  qu’il  a  mis  dans  l’exécution  de  cette  repro¬ 
duction  qu’on  n’avait  su  confier  à  aucun  graveur,  et  qu’aucun 
photographe  n’avait  pu  assumer. 


(1)  Longueur  de  l’estampe  :  un  mètre.  —  Prix  de  l’estampe  avec 
sa  notice  historique  :  sur  fond  blanc,  12  francs;  sur  fond  crème, 
i5,  francs.  —  Paris,  A.  Maloine,  et  chez  l’auteur,  m,  rue  des 
Feuillantines,  Paris,  Y6. 
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Sur  l’action  du  formol  sur  l'expectoration  tuberculeuse.  — 
Lustig  :  Sur  un  cas  d’exophtalmie  unilatérale.  —  Harnak  : 
Sur  la  teneur  des  préparations  médicamenteuses  en  sub¬ 
stances  actives. 

Medizinische  Blætter.  —  (N°*  14  et  x5,  27.  mars,  3  et 

10  avril  1909.)  Sperling  :  Assimilation,' .troubles  de  l’assi¬ 
milation  et  cures  d’assimilation.  —  (N05  16  et  17,  17  et  . 24 
avril.)  Fischlerg  :  La  tuberculose  chez  les  Juifs. 

Münchener  medizinische  Wochenschrift.  —  (N°  17/27  avril 

j  1909.)  Jung:  Indications  et  technique  delà  césarienne  clas¬ 
sique  extra-péritonéale  et  de  l'hébofolnie.  —  Henkel  :  Sur 
le  traitement  de  la  rétroversion  fixée  dé  l’utérus.  —  He- 
ring  :  Sur  le  point  de:  départ  normal  de  l’activité  cardiaque 
et  sur  la  modification  dans  les  circonstances  pathologiques. 

—  Auton  :  Sur  les  processus  de  séparation  spontanée  dans 
les  tumeurs  cérébrales.  —  Waelsch  :  Sur  la  syphilis  d’em¬ 
blée  et  la  syphilis  professionnelle  des  médecins.  —  Stof- 
fel  :  Pied  plat  et  arthropathie  psoriasique.  —  Raab  :  Un 
nouvel  appareil  à  modifications  de  courant.  —  Schindler  : 
Un  nouveau  suspensoir  lavatile  et  capitonné.  —  Hartung  : 

:  .  Un  nouveau  pansement  pour  la  luxation  claviculaire  sus- 
acromiale.  —  Zangemeister  et  Gaus  :  L’influence  de  l’in¬ 
fection  streptococcique  sur  la  formule  leucocytaire  chez  le 
singe  avec  remarques  sur  la  méthode  de  recherche. 

Pester  Medizinisch-chirurgische  Presse.  —  (N°  14,  4  avril 
1909.)  Wenczel  :  La  version  podalique  prophylactique  en 
pratique  gynécologique.  —  Yidakowich  :  Expériences  sur 
la  pratique  du  sérum  antiscarlatineux  de  Mapmann.  — 
(N°  1 5 ,  11  avril.)  Finaly  :  Un  cas  de  rupture  sous-cutanée 
du  rein.  —  Schônheim  :  Un  cas  de  sécrétion  lactée  surve¬ 
nue  spontanément.  —  Tapna  :  Méthodes  modèrnes  d’exa¬ 
men  du  sang.  —  (N°  16,  18  avril.)  Krauss  :  Sur  l’intoxica¬ 
tion  par  le  sublimé  ;  étude  fondée  sur  46  cas.  —  Schônheim  : 
Un  cas  d’exsudat  pleural  récidivant.  —  (N°  17,  25  avril.) 
Poly^a  :  Sur  les  kystes  du  pancréas.  —  Hellebraud  :  Con¬ 
tribution  à  la  morphologie  des  dents  humaines. 
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Radioscopie  gastrique  et  maladies  de  l’estomac.  Clinique 
et  thérapeutique.  L’adulte  et  le  nourrisson,  par  G.  Leven, 
ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris  et  de  l’hospice  des 
Enfants-assistés  et  G.  Barret,  chef  du  laboratoire  de 
radiologie  de  l’hospice  des  Enfants-assistés.  In-iS  jésus, 


cart.  toile,  de  200  pages,  avec  3&  fig.  dans  le  texte,  —  Prix  : 
3  fr.  5o.  —  Paris,  O.  Doin. 

Atlas  d’anatomie  pathologique  chirurgicale  urinaire,  par 
Cathelin,  Un  volume,  5o  planches  hors  texte. —  Paris,. 
Paulin. 
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Remplacez  votre 

monocylindre  brutal 

par 

un  quatre  Cylindres 

extrêmement  souple  ! 

Le  nouveau  moteur  4  cylindres 


Breveté  S.  G-.  X>.  GS?., 


dont  le  succès  s’affirme  de  plus  en  plus 
peut  se  monter  sans  aucune 
modification  sur  tous  les  modèles 
à  1  ou  2  cylindres  existants. 
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SOMMAIRE 

travaux  originaux 

Pyélonéphrite  spurotrichosique,  par  MM.  Rochard,  Rubens-Duval 
et  Bodolec. 

.De  l’éducation  physique  (suite),  par  M.  le  général  Canonge. 

SOCIÉTÉS  SAVANTES 

Académie  des  sciences. 

NOTES  POUR  L’INTERNAT 
/Testicule  syphilitique  [symptômes  et  diagnostic). 

INDEX  BIBLIOGRAPHIQUE 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

MARINE.  —  Ecole  principale  du  service  de  santé  de  la 
marine  -  Liste,  par  ordre  alphabétique  des  candidats  à 
l’école  principale* du  service  de  santé  de  la  manne  a  Bor¬ 
deaux  reconnus  admissibles  aux  épreuves  orales  a  la  suite 

des  examens  écrits  (année  1909)  : 

Brest  —  MM.  Allègre,  Barbin,  Belley,  Bouillet,  Cabouat, 
Gariou  Garlerré,  Chabiron,  Durieux,  Gélébart,  Gounou, 
Le  Cuz’iat,  Le  Galien,  Lemagourou,  Martin,  Martin,  N îcou- 
leau,  Petel,  Portmann,  Pruche,  Roussel,  Singer,  Tritschler, 

VRochefort.  —  MM.  Bonrepaux, Bordes,  Capéran  Carton, 
Chauvin,  Commes,  Crozat,  Darleguy,  Fayolle,  Fiderlay,  Gau- 
tron,  Girard,  Hollier,  Lachaume  Lhuerre  Marlingeas, 
Martin,  Mercier,  Micheau,  Morin,  Nayrolles  Pichot,  Puel, 
.Raynaud,  Savignac,  Tenot,  Viéron,  Vr.gnaud. 

Toulon.  -  MM.  Ambiel,  Armand,  Astie  Augé,  Bastide 
Boudet,  Buffon,  Chataignon,  Chevreau  Dejean,  Lielüni, 
Eggimann,  Gasne,  Gorjux,  Héritier  Jaffiero,  Jouvelet  La- 
beSssant  Monteux,  Négrié,  Nivière,  Pons,  Raynaut,  Ricou, 

Santarelli,  Schwebel,  Stéfani,  Stilling.  _ 

Les  épreuves  orales  commenceront  le  jeudi  12  août  1909,  a 
Rochefort,  à  huit  heures  du  matin. 

LA  VIe  SESSION  DU  CONGRÈS  DE  GYNÉCOLOGIE,  D^OBSTÉ 
TMQUE  et  de  PÉDIATRIE  se  tiendra  a  Toulouse,  du  22  au 
™£pfembre  1910,  sous  la  présidence  de  M.  le  professeur 

^LeiTprésidents  de  section  seront  :  pour  la  pédiatrie,  M.  le 
de  clinique  obstétricale,  1,  place  Matabiau,  à  Toulouse. 

d  Le  Comité  d'organisation  a  choisi  les  questions  suivantes, 

quHeronTl’objet  d’un  rapport  au  Congrès  de  Toulouse  : 


Formes  aiguës  curables  de  la  tuberculose  pulmonaire  chez 
l'enfant.  —  Rapporteur  :  M.  Aviragnet. 

Eczéma  des  nourrissons.  —  Rapporteur  :  M.  Rogaz. 
Ostéomyélite  vertébrale.  —  Rapporteur  :  M.  Gnsel. 

Sténose pylorique  des  nourrissons.  —  Rapporteurs  :  MM.  Fré- 

det  et  Guillemot. 

Megacôlon.  —  Rapporteur  :  M.  Patel. 

Tumeurs  solides  de  l'ovaire.  —  Rapporteur  :  M.  Mériel. 
Rapports  de  la  lithiase  biliaire  avec  la  grossesse  et  V accouche- 
ment.  —  Rapporteur  :  M.  Audebert. 

Patho"énie  et  traitement  des  vomissements  graves  de  la  gros¬ 
sesse.  —  Rapporteur  :  M.  Fieux. 

physiothérapie  (cours  de  vacances).  —  Les  six  confé¬ 
rences  auxquelles  pourront  assister  les  élèves  régulièrement 
inscrits  à  lune  des  deux  séries  du  cours  de  vacances  de  phy¬ 
siothérapie,  organisé  par  MM.  Albert-Wed,  Cautru  De¬ 
mis,  Desfosses,  Dominici,  Kruger,  Leroy,  Sandoz  et  Wet- 
terwold  du  4  au  26  octobre,  à  l’école  des  Hautes-Etudes 
sociales’  16,  rue  de  la  Sorbonne,  seront  faites  par  MM.  Bar- 
det,  Martinet  et  Mougeot  sur  «  ce  qu’il  est  indispensable  de 
savoir  en  diététique,  climatothérapie  et  hydrologie  cli- 

111  LTpremière  série  de  leçons  comprend  :  l’électro,  la  radio, 

la  radium,  la  photo  et  l’hydrothérapie. 

La  deuxième  série  comprend  :  le  massage  des  diverses  ré¬ 
gions,  la  kinésithérapie  gynécologique,  la  mecanotherapie,  la 
gymnastique  et  la  méthode  de  Bier. 

Le  prix  de  chaque  série  de  vingt  leçons  est  de  00  francs. 
On  peut  s’inscrire,  dès  à  présent,  chez  MM.  Vigot,  éditeurs, 
23,  place  de  l’Ecole-de-Médecine,  ou  chez  le  docteur  Durey, 
iô|  rue  de  Logelbach. 


RENSEIGNEMENTS 

A  CÉDER  IMMÉDIATEMENT  CLIENTÈLE  MÉDICALE,  à  Une 

heure  de  Reims.  Chemin  de  fer.  Seul  médecin,  le  titulaire  se 
retire  après  trente  et  un  ans  d’exercice.  Rapport  annuel  : 
9.000  francs  touchés.  —  S’adresser  aux  bureaux  du  journal. 

UN  CONFRÈRE  (40  ans)  perdant  la  vue  désire  trouver  pour 
sa  femme  gérance  de  maison  de  santé  chirurgicale  ou  autre, 
avec  faculté  pour  lui  de  faire  du  massage.  11  peut  donner  un 
cautionnement.  -  Ecrire  A.  X.  I,  4».  Poste  restante,  3a, 
boulevard  Saint-Germain,  Paris. 

OPHTALMOLOGIE.  —  Externe  des  hôpitaux  de  Paris,  sco¬ 
larité  terminée,  ferait  remplacementjuillet,  août  ouseptembre, 
Paris  ou  banlieue.  —  Ecrire  au  journal. 
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articles  originaux 

PRINCIPALES  PUBLICATIONS  FRANÇAISES 

ST  ÉTRANGÈRES 

Annales  de  dermatologie  et  de  syphiligraphie.  —  (N< 
mai  1909.)  R.  Sabouraud  :  Sur  les  soi-disant  godets  pro¬ 
duits  par  des  trichophytons  et  de  soi-disant  trichophytons 
producteurs  de  godets.  —  Pellier  :  Etude  des  altérations 
déterminées  par  l’huile  grise.  —  Minot  :  Un  cas  de  lichen 
de  Wilson  du  thorax  et  du  bras  à  disposition  zostérienne. 
—  G.  Thibierge  et  P.  Gastinel  :  Erythème  induré  de 
Bazin,  réaction  cutanée  positive  et  disparition  des  éléments 
primitifs  à  la  suite  d’injections  intra-dermiques  de  tubercu¬ 
line.  —  L.-M.  Pautrier  :  Mycosis  fongoïde  à  tumeurs  pri¬ 
mitives  d’emblée.  —  Ch.  Audry  :  Sur  un  soi-disant  adé¬ 
nome  sébacé  congénital  unilatéral  de  la  face.  —  (N°  6,  juinv 

G.  Thibierge  :  Notice  sur  Ernest  Besnier.  _  W.  Du- 

breüilh  :  Détatouage  par  décortication  (un  nouveau  pro¬ 
cédé).  —  J.  Poucet  :  Un  cas  de  milium  colloïde.  —  R. 
Brandeis  :  Inclusion  de  fibres  textiles  disséminées  dans  le 
derme.  Phagocytose  consécutive.  —  (N°  7,  juillet.)  Ravaut 
et  Pinoy  :  Sur  une  nouvelle  forme  de  discomycose  cutanée. 
—  Dalla  Favera  :  Sur  l’état  actuel  dès  trichophyties  de  la 
province  de  Parme  (Italie).  —  Sabouraud  :  De  la  radio¬ 
thérapie  des  teignes;  des  critiques  qu’on  lui  a  faites;  des 
accidents  qu'elle  peut  causer  et  des  moyens  de  les  prévenir. 
Annales  des  maladies  de  l’oreille,  du  larynx,  du  nez  et 
du  pharynx.  -(N”  5,  mai  1909,)  W.-E.  Casselberry  :  La 
paralysie  récurrentielle  et  abductrice  du  larynx.  Diagnostic 
et  traitement.  —  Bourguet  :  Double  abcès  cérébral  d’ori- 

JF  gine  auriculaire  diagnostiqué.  Opération  et  guérison.  _ 

Lafite,  Dupont  et  Moulinier  :  Réaction  diagnostique  de 
la  tuberculine  sur  la  muqueuse  nasale.  La  rhino-réactio'n. 

.  —  J.Fournié  :  Pathogénie  des  mastoïdites  aiguës  diffu¬ 
sées.  Discussion  sur  le  rôle  de  la  paracentèse.  —  P.  Brü- 
nel  :  De  l’ossilectomie  dans  la  cure  radicale  de  l’otorrhée. 
—  P.  Gauthier  :  Curabilité  des  méningites  aiguës  et  spé¬ 
cialement  de  la  méningite  otogène.  —  (N?  6,  juin.)  Lannois 
et  Durand  :  Deux  cas,  d’intervention  pour  tumeurs  de 

l’angle  ponto-cérébelleux  :  tumeurs  de  l’acoustique.  _ 

Luc  :  Deux  cas  de  septicémie  d’origine  auriculaire.  _ 

Jourdin  :  A  propos  d’un  cas  d’otite  moyenne  double  à 
exsudât  fibrineux.  —  Broc  :  Lymphosarcome  des  ganglions 
cervicaux;  métastase  intracrânienne.  Destruction  de  l’hy¬ 
pophyse  et  du  corps  du  sphénoïde.  —  (N°  7,  juillet.)  Bour¬ 
geois  et  Egger  :  Les  œdèmes  du  larynx.  —  Baldenweck  : 
L’ostéite  de  la  pointe  du  rocher  d’origine  otique.  —  Poyet  : 
Leucoplasie  laryngée.  —  Glover  :  Fonction  amygdalienne. 
Troubles  vaso-trophiques  nasaux  et  pharyngiens.  Opo¬ 
thérapie. 

Annales  médico-psychologiques.  —  (N°  1,  juillet-août  1909.) 
Cornu  :  Un  aliéniste  précurseur.  —  Chaslin  et  A.  Collin  : 
Délire  de  persécution  et  de  grandeur  mystique  avec  hallu¬ 
cinations  visuelles  chez  un  débile.  —  Soukhanoff  :  Sur  la 
cyclothymie  et  la  psychasténie  et  leurs  rapports  avec  la 
neurasthénie.  —  Da  Cunha  et  Vianna  :  Contribution  à  la 
cytologie  du  liquide  céphalo-rachidien  dans  les  affections 
nerveuses  et  mentales.  Châtelain  :  Débile  homicide. 
Irresponsabilité.  Demande  de  mise  en  liberté.  Rejet  après 
expertise  médico-légale. 

Archives  d’électricité  médicale  expérimentales  et  clini¬ 
ques.  —  (N°  263,  10  juin  1909.)  G.  Marinesco  :  Deux  cas 
de  sclérose  en  plaques  améliorés  par  la  radiothérapie.  — 

J.  Bergonié  et  Tribondeau  :  Effets  de  l’étincelle  de  fulgu¬ 
ration  sur  la  cornée.  —  H.  Méret  :  Névralgie  faciale  guérie 


par  le  courant  continu  à  haute  intensité  (méthode  de  J.  Ber¬ 
gonié).  R.  Marque  :  Des  inconvénients  cliniques  et 
scientifiques  de  l’exercice  illégal  de  l’électrothérapie  par 
les  empiriques.  -  (N»  264,  25  juin.)  Ch.  Bouchard  :  Rap¬ 
port  relatif  à  la"  réglementation  de  l’emploi  médical  des 
rayons  de  Rontgen.  —  J.  Bergonié  et  L.  Tribondeau  : 
Effets  de  l’étincelle  de  fulguration  sur  les  vaisseaux.  — 
(N°  265,  10  juillet.)  Mouchet  et  Lamy  :  Les  erreurs  d’in¬ 
terprétation  dans  la  radiographie  des  fractures.  —  Josse- 
RAND  :  Inconvénients  cliniques  et  scientifiques  dé  l’exer¬ 
cice  des  rayons  X  par  les  empiriques.  —  Roques  :  Miroir 
radiométnque,  modèle  nouveau.  —  (N°  366,  25  juillet.) 
Verger  :  Du  traitement  médical  des  névralgies  faciales.  — 
Imbert  :  Les  erreurs  d’interprétation  en  radiographie  — 
Lucas-ChampionniÈre  :  Sur  la  radiographie  des  fractures. 

Arcelin  et  Rafin  :  Valeur  du  diagnostic  radiographique 
dans  les  affections  des  voies  urinaires.  —  Desplats  :  Sur 
les  résultats  de  la  fulguration  dans  le  traitement  du  cancer. 
Archives  générales  de  chirurgie.  —  (N°  5,  25  mai  I9o9.) 
Frœlich  :  Paralysie  ischémique  de  Volkmann  (considéra¬ 
tions  à  propos  de  8  cas  personnels).  —  Victor  Nicaise  : 
La  néphrectomie  partielle  dans  le  traitement  du  kyste' 
hydatique  du  rein.  —  Denis  G.  Zesas  :  Les  déformations 
tardives  consécutives  aux  fractures  du  membre  inférieur. 

-  Mauclaire  et  Jacoulet  :  Un  cas  de  fracture  de  l’extré¬ 
mité  supérieure  du  premier  métacarpien  (van  Bennett).  — 
(N°  6,  25  juin.)  F.  Legueu,  L.  Morel  et  H.  Verliac  : 
L’anesthésie  par  voie  rectale.  —  G.  Potel  et  L.  Bruyant  : 
Sur  un  cas  d’épithéliome  testiculaire  paraissant  d’origine 
wolffienne  (fig.).  —  P.  Mauclaire  et  P.  Petitbau  :  Les 
fractures  de  l’astragale  avec  luxation  des  fragments  (fig.). 

—  J.  de  Fourmestraux  :  Sur  la  durée  du  séjour  au  lit  des 
opérés.  —  (N°  7,  25  juillet.)  Legueu,  Morel  et  Verliac  : 
L’anesthésie  par  voie  rectale  (fin).  —  Marquis  :  Les  limites 

et  le  traitement  de  l’ostéomyélite  chronique  d’emblée.  _ 

Denis  G.  Zesas  :  La  phlébite  blennorragique.  _  Mau- 

claire  :  Le  bismuthage  des  trajets  fîstuleux. 

Archives  générales  de  médecine.  —  (N°  5,  mai  1909.) 

H.  Roger  et  J.  Margarot  :  Angine  phlegmoneuse  et  diph¬ 
térie.  Relations.  Diagnostic  différentiel.  —  Rodiet  et 
Pansier  :  Lésions  du  fond  de  l’œil  et  troubles  visuels  chez 
les  paralytiques  généraux.  —  Robert  Dupont  :  Anuriecal- 

culeuse.Néphro-lithotomie.  Guérison.— (N°6,  juin.)  Georg; 

Etienne  et  Maurice  Perrin  :  La  leucocytose  et  l’équilibre 

leucocytaire  dans  la  broncho-pneumonie  des  vieillards. _ 

Bar  et  Berteni  :  Contribution  à  l’étude  du  genou  à 


Archives  des  maladies  de  l’appareil  digestif  et  de  la  nutri¬ 
tion.  —  (N°  5,  mai  1909.)  M.  Lœper  et  F.  Rathery  :  La 
réaction  pancréatique  dans  le  cancer  de  la  tête  du  pancréas. 
—  O.  Monod  :  Origine  et  valeur  de  l’urobiline.  —  C.  Fleig  : 
Note  complémentaire  sur  la  pathogénie  de  la  tétanie  gas¬ 
trique.  —  (N°  6,  juin.)  A.  Gilbert  et  A.  Lippmann  :  Ani- 
surie  et  isurie.  —  Le  Noir  et  Courcoux  :  Un  cas  de 

cancer  de  l’ampoule  de  Vater,  genre  wirsungien.  _  H. 

Roger  :  Des  fistules  gastro-coliques  dans  le  cancer  de 
l’estomac.  —  Cerné  et  Delaforge  :  Une  nouvelle  prépa¬ 
ration  bismuthée.  —  (N°  7,  juillet.)  Guisez  :  Etude  œso- 
phagoscopique  et  thérapeutique  des  spasmes  graves  de 
l’œsophage  (spasmes  de  l’extrémité  supérieure  et  cardio¬ 
spasmes).  Cade  :  Sur  les  difficultés  du  diagnostic  du 
cancer  de  l’estomac  et  la  valeur  séméiologique  des  gastror- 
ragies  occultes. 

Archives  médico-chirurgicales  de  province.  —  (N°  7,. 
juillet  1909.)  Gaudeau  (de  Tours)  :  Les  accidents  du  trai¬ 
tement  arsenical  de  la  chorée  de  Sydenham. 
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PYELONEPHRITE  SPOItOTHICHOSIOlE 

Par  MM.  ROCHARD,  RUBENS  DUVAL  et  BODOLEC. 

La  sporotrichose  n’est  guère  connue  chez  l’homme 
■que  par  ses  déterminations  cutanées.  Nous  avons  eu 
l’occasion  d’étudier  un  cas  de  sporotrichose  primi¬ 
tive  du  rein.  Il  nous  a  paru  intéressant  de  relater 
l’histoire  de  ce  cas  et  les  recherches  de  laboratoire 
■effectuées  à  son  occasion. 


La  malade  Marie  S...,  âgée  de  vingt-neuf  ans,  entre  le  9  oc¬ 
tobre  1907,  à  l’hôpital  Saint-Louis,  salle  Denonvilliers,  parce 
qu’elle  souffre  du  rein  droit.  Dans  ses  antécédents  héréditaires 
il  n’y  a  rien  qui  mérite  d’être  retenu.  Marie  S...  n’ajamais  été 
malade  pendant  son  enfance  ni  son  adolescence.  A  vingt  et  un 
ans  elle  a  un  premier  enfant.  Celui-ci  naît  prématurément  à  huit 
mois  et  demi,  la  mère  ayant  fait  une  chute.  Les  suites  de  couches 
furent  normales.  Une  nouvelle  grossesse  survient  à  l’âge  de 
vingt-six  ans.  Au  cours  de  cette  grossesse,  la  présence  d  al- 
bumine  est  constatée  dans  les  urines.  Vers  le  septième  mois, 
les  urines  deviennent  sanglantes  et  l'hématurie  persiste  deux 
jours.  A  partir  de  cette  époque  la  malade  ressent  des  douleurs 
assez  vives  dans  le  côté  droit  de  l’abdomen.  Il  n’existe  pas  de 
fièvre.  L’accouchement  se  fait  normalement  le  25  décembre 
i9o5.  La  malade  quitte  l’hôpital  au  bout  de  dix  jours  malgré 
l’avis  contraire  du  médecin. 

Huit  jours  après  la  sortie  de  l’hôpital,  un  médecin  constate 
«des  filaments  dans  les  urines.  Il  n’existe  pas  de  cystite. 

Peu  de  temps  après,  les  urines  deviennent  troubles,  puis 
.progressivement  purulentes,  avec  des  rémissions  de  deux  ou 
trois  jours  pendant  lesquelles  les  urines  émises  sont  claires. 
Les  rémissions  sont  suivies  de  débâcles  purulentes. 

Une  tumeur  apparaît  dans  la  fosse  lombaire  droite.  LUe 
augmente  peu  à  peu  de  volume,  gênant  la  marche,  et  empê¬ 
chant  la  malade  de  vaquer  à  ses  occupations. 

La  malade  s’amaigrit  progressivement  à  partir  de  ce  mo¬ 
ment,  mais  elle  n’accuse  pas  de  fièvre. 

En  juillet  1906,  elle  consulte  un  nouveau  médecin  qui,pen  - 
sant  à  un  rein  flottant,  fait  quelques  séances  de  massage.  La 
douleur  s’accuse,  la  tumeur  va  grossissant  jusqu'en  octobre 
1907,  époque  à  laquelle  elle  entre  salle  Denonvilliers. 

La  malade  souffre  de  douleurs  lombaires  et  ses  urines  sont 
purulentes.  Douleurs  lombaires  accusées  par  la  malade  et 
pyurie  abondante  constatée  aisément  guident  l’examen  cli¬ 
nique  du  10  octobre. 

L’exploration  décèle,  dans  la  fosse  lombaire  droite,  la  pré¬ 
sence  d 'une  tumeur  volumineuse,  faisant  saillie  dans  1  abdomen 
•et  dont  le  pôle  inférieur,  descendant  dans  la  fosse  iliaque, 
peut  être  senti  par  le  toucher  vaginal.  C’est  une  tumeur  assez 
régulièrement  arrondie,  ferme,  douloureuse  à  la  pression. 
Ballottante  à  la  palpation,  elle  est,  d’autre  part,  séparée  du 
foie  par  une  bande  de  sonorité. 

Cette  tumeur  dépend  évidemment  du  rein  droit.  La  pyurie 
qui  l’accompagne  permet  de  diagnostiquer  une  pyélonéphrite. 

Mais  la  pyurie  a  été  tardive  et  précédée  de  douleur  et  d  hé¬ 
maturie.  Ce  n’est  donc  pas  une  pyélonéphrite  ascendante  qui 
eût  été  précédée  de  cystite,  mais  une  pyélonéphrite  d’ordre 
général,  préparée  par  la  compression  de  l’uretère  a  1  occasion 
d’une  grossesse. 

La  malade  est  opérée  le  19  octobre  par  M.  Rochard.  L  ope¬ 
ration  pratiquée  est  la  néphrectomie  intra  capsulaire  par  voie 
lombaire.  L’essai  de  néphrectomie  extra-capsulaire,  tentée  tout 
d'abord,  dut  être  abandonnée  en  raison  des  adhérences  au 
péritoine,  au  côlon,  à  la  veine  cave  inférieure.  La  coque  pen- 
néphrétique  est  dure,  épaisse;  le  rein  peut  en  être  dégagé  nor. 
sans  quelque  difficulté;  on  le  sent  bourré  de  calculs.  Deux  clans 
placés  sur  le  pédicule  font  presque  éclater  la  coque  du  paren¬ 


chyme  rénal  qui  est  très  réduit.  Le  rein  est  excisé  ainsi 
qu’une  partie  de  la  poche  périnéphrétique  qui  a  pu  être 
dégagée.  Ligature  des  vaisseaux,  drainage. 

Le  rein  est  envoyé  au  laboratoire  municipal  de  1  hôpital 
Saint-Louis.  Il  forme  une  grosse  masse  irrégulièrement  bos¬ 
selée.  A  la  coupe  on  constate  que  le  parenchyme  rénal  est 
très  réduit  et  creusé  d'un  grand  nombre  de  loges  pyélorénales 
remplies  de  pus  et  de  calculs.  Le  pus  est  grisâtre,  visqueux 
et  assez  épais;  les  calculs  sont  blancs,  grisâtres,  irréguliers 
et  s’effritent  sous  le  doigt.  Ils  sont  nombreux  et  de  dimen¬ 
sions  variées.  Les  plus  volumineux  atteignent  la  grosseur 
d’une  petite  noix.  Les  cavités  pyélorénales  sont  irrégulières, 
anfractueuses,  ulcérées.  t 

Le  pus  fut  ensemencé  systématiquement  (de  même  qu  un 
grand  nombre  d’autres  pus  provenant  de  suppurations  viscé¬ 
rales  diverses  qui  donnèrent  toujours  un  résultat  négatif 
relativement  à  l’existence  du  sporotrichum)  sur  six  tubes  de 
gélose  maltosée  à  4  p.  100  (milieu  de  culture  de  Sabouraud) 
et  les  tubes  furent  laissés  à  la  température  ordinaire  du  labo¬ 
ratoire 


Le  sixième  jour  de  l’ensemencement,  le  25  octobre,  appa¬ 
rurent  les  premières  cultures.  Elles  se  développèrent  rapide¬ 
ment  et  prirent  les  caractères  typiques  du  sporotrichum  de 
Schenk-de  Beurmann  (colonies  arrondies,  surélevées  au- 
dessus  de  la  surface  du  milieu  de  culture,  circonvolées  et 
noires  en  leur  centre).  Les  colonies  étaient  au  nombre  e  a 
7  par  tube.  Tous  les  tubes  furent  positifs,  aucun  ne  fut  souille 
par  une  impureté.  _  ,  , 

L’examen  microscopique  des  colonies  confirma  qu  il  s  agis¬ 
sait  bien  du  sporotrichum. 

Dès  lors  le  diagnostic  de  sporotrichose  rénale  était  établi 
et  le  traitement  ioduré  fut  aussitôt  institué.  Des  ensemence¬ 
ments  bactériologiques  faits  ultérieurement,  mais  après  insti¬ 
tution  du  traitementioduré(toujours  sur  le  milieu  de  Sabouraud 

et  dans  les  mêmes  conditions),  le  27  octobre  avec  l’urine  de  la 
malade,  le  28  avec  la  sérosité  qui  s’écoulait  du  drain  dans  laplaie 
opératoire,  ne  donnèrent  aucune  colonie  de  sporotrichum. 

Les  suites  de  l’opération  furent  normales  et  même  parti¬ 
culièrement  simples  eu  égard  aux  difficultés  opératoires  et  la 
malade  sortit  de  l’hôpital,  pouvant  être  considérée  comme 
complètement  guérie;  mais  on  lui  prescrivit  néanmoins  un 
traitement  ioduré  à  continuer  chez  elle. 

Elle  revint  nous  voir,  dix  mois  après  son  opération,  en 
août  1008  Elle  se  considérait  comme  parfaitement  guérie  et 
ne  se  plaignait  de  rien;  cependant  l’examen  minutieux  permit 
de  constater  à  la  partie  supéro-interne  de  la  cuisse  droite 
une  masse  de  consistance  pâteuse  située  profondément  dans 
l’hypoderme  et  qui,  ramollie  en  son  centre,  donnait,  a  ce 
niveau,  un  peu  de  fluctuation.  Cette  masse,  indolore  tant 
spontanément  qu’à  la  palpation,  avait  tous  les  caractères  cli¬ 
niques,  bien  connus,  des  gommes  sporotnchosiques  hypo- 

deEUpriâmes  M.  Monier-Vinard  de  vouloir  bien  recher¬ 
cher  alors  chez  cette  malade  si  la  sporo-agglutmation  de 
Widal  était  positive.  Il  constata  que  le  sérum  de  la  malade 
agglutinait  les  spores  du  sporotrichum  de  Schenk-de  Beu  - 
manu  à  1/200*.  M.  Abrami  fit  aussi  la  réaction  de  fixation  qui 
“  montri  positive.  Cette  double  recherche  de  MM  Monier- 
Vinard  et  Abrami  est  très  importante,  car  elle  confirma  a  dix 
mois  de  distance  la  nature  sporotrichosique  de  1  affection. 

La  malade  fut  soumise  de  nouveau  au  traitement  lodure  et 
après  un  mois  de  ce  traitement,  MM.  Monier-Vinard  et  Abrami 
purent  constater  la  disparition  des  deux  réactions  de  fixation 

Ct  De  ^mmbreux 'fragments  du  rein  atteint  de  pyélonéphrite 
sporotrichosique  avaient  été  fixés  au  liquide  de  Dommici 
Sur  les  coupes  pratiquées  après  inclusion  a  la  paraffine  et 
colorées  par  diverses  méthodes  (éosine  orange  et  bleu  de 
toluidine,  hématéine  de  Dominici,  alun  de  fer  et  liquide  de 
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Z^:°VtC>n«te  <îue  Ie  bas™  et  h»  calices 
,  ÎS  ®n  Us  e*  rfmPlls  de  Pus-  Le  parenchyme  rénal  est 
e  comprime  corrélativement  à  la  pyonéphrose  et  à  la 
TrlnT6  d°Dt  U  CSt  16  ^ége  Mesurée  sur  un 

jL„,  !  couPe®»  l’épaisseur  maxima  du  parenchyme 

mètres  t66  3  ^  u  centimètre  et  l’épaisseur  minima  2  milli- 
sclérnso  6  Pareincbyme  présente  des  lésions  importantes  de 
tanr.  ”7/  Pas  de  foXers  purulents  dans  la  subs¬ 

tance  médullaire  ni  dans  la  substance  corticale. 

différent  65  P".™16”*68  des  caJica®  «ans  doute  de  dates 
t„rr  T  Car  De  Présentent  pas  toutes  la  même  struc- 
mpmpi]PU6(^U  6e-S  fnferraent  est  partout  identique  à  lui- 
nliinart  rv  if°r“e  d®  Pol7nucIéaires  neutrophiles  pour  la 
activit'  PeU  -a  t6reS  j1  de  “taerophages  dont  quelques-uns  en 
activité  contiennent  des  débris  cellulaires  phagocytés 

lent  ontUr,qaeSP.0i,ntS’  l6S  CaliCeS’  ma,^éleur  contenu  puru- 
knt  ont  conserve  leur  revêtement  épithélial,  mais  il  est  très 
ZÎ  Z'  PeS,CeüUleS  épithéliales  extrêmement  hypertrophiées 
nZ  T  T"  P"/68  86  renfl6nt  en  raquette,  se  pédicu- 
revêtem  des<ïuamer-  En  de  nombreux  points  le 

direct^11 * *  ?PItheIla  &  comPlètement  disparu  et  le  pus  entre 
direct^ent  en  contact  avec  le  coussinet  adipeux  rétropyé- 
hque.  Celui-ci,  que  l’épithélium  soit  conservé  ou  non,  a  Ibi 

cÏluTes  fdiatl0nS  Pr°f7?es-  Toute  la  8'ra'sse  a  disparu,  les 
l  PeU^S  T  falt  retour  à  état  indifférencié  et 

2Ï7  “  a?,°ndante  de  VaiSseaus  s’est 

effectuée.  Un  véritable  tissu  de  bourgeons  charnus  s’est 
ainsi  constttué.  Nous  n’avons  pas  à  nous  attarder  à  sa  deï 
3  °°,:  qUI  Servl  Sensiblement  celle  de  tout  tissu  de  bour- 
geons  charnus.  Disons  seulement  que  beaucoup  de  mononu- 

erand  nnml1,  U“fItrent  f,vûiuent  en  plasmazellen.  Un  assez 

frihil"..”  DoiSr  "  ”bi■,en,  '* 

dî  ce  tissu  de  bourgeons  charnus  qui  ne  forme 
qu  une  couche  d  une  épaisseur  relativement  faible  et  qui 
T  q  fU1  PfatS  se  trouve>  immédiatement 
e  parenchyme  rénal,  dont  nous  étudierons  bientôt  les  lésions 
IZJ  adip!UX  rétropyélique  encore  reconnais- 

sable  sauf  dans  le  cas  de  sclérose  déjà  anciennement  établie. 

■  ui-ci  a,  en  effet,  subi  des  modifications  diverses  sans 
doute  en  rapport  avec  l’ancienneté  du  processus  inflamma¬ 
toire.  A  leur  degré  le  plus  léger,  les  manifestations  inflam- 
**  consistent  en  un  œdème  marqué,  une  vascularisation 
plus  abondante  et  une  infiltration  cellulaire  plus  ou  moins 
accentuée  du  tissu  adipeux.  V 

Lus  vaisseaux  sont  très  nombreux  et  très  apparents  car  ils 
sont  dilatés  et  tantôt  congestionnés,  tantôt  bourrés  d’un 
nombre  considérable  de  polynucléaires  qui  les  remplissent  à 
peu  près  a  1  exclusion  de  tout  autre  élément. 

L  infiltrat,  cellulaire  est  essentiellement  constitué  par  des 
mononucléaires.  Il  présente  deux  modalités  différentes  :  in¬ 
filtrât  diffus  de  mononucléaires  essaimés  entre  les  vésicules 
adipe„ses  et  dont  beaucoup  se  transforment  en  plasmazellen  ; 

Itrat  nodulaire  de  mononucléaires  qui  gardent  à  la  péri¬ 
phérie  le  type  de  lymphocytes  et  de  moyens  mononucléaires 
et. qui  évoluent  au  centre  en  cellules  germinatives  de  Flem- 
mmg,  de  manière  à  constituer  des  nodules  lymphoïdes  pourvus 
de  centres  germinatifs  identiques  aux  follicules  clos  de  l’in- 
testm  par  exemple.  La  néoformation  de  follicules  lympha¬ 
tiques  atteint  ici  un  degré  extrême;  nous  ne  faisons  que  la 
signaler,  nous  y  reviendrons  plus  loin. 

Le  nombre  des  cellules  adipeuses  est  diminué  au  prorata 


(1  En  ces  points  le  coussinet  adipeux  se  continue  insensible¬ 
ment  avec  le  pus.  Les  cellules  adipeuses  régressent,  perdent  leur 
graisse,  desquament,  se  conforment  en  macrophages.  En  même 
temps  les  polynucléaires  s’insinuent  entre  les  cellules  primitive¬ 
ment  adipeuses  et  achèvent  leur  dissociation.  Le  tissu  adipeux  se 
tond  ainsi  graduellement  eu  la  substance  même  du  pus. 


de  l’abondance  de  l’infiltration  des  mononucléaires:  celles  qui 
sont  conservées  gardent  leurs  caractères  normaux. 

us  souvent,  on  rencontre  des  modifications  plus  accen- 
IonfS‘  LaJa^ulansation  et  l’infiltration  des  mononucléaires 
sont  semblables  ou  plus  considérables,  mais  surtout  il  y  a 
une  transformation  massive  des  cellules  adipeuses  qui  entrent 
en  régression.  Elles  résorbent  leur  graisse.  Leur  protoplasme 
®  hypertrophie,  et  devient  plus  apparent  ainsi  que  leur  noyau. 

raPrS  ÏT'T?  de  leur  graisse  Par  le  xyJo1  elles  prennent 
aspect  de  cellules  formées  d’un  spongioplasme  très  déve- 
loppe  et  finement  vacuolaire. 

Ce  sont  là  les  modifications  que  l’on  rencontre  sur  les 
coupes  de  la  plupart  des  fragments. 

Ainsi  entrées  en  régression,  les  cellules,  primitivement  adi¬ 
peuses  et  redevenues  indifférenciées,  sont  capables  de  s’a¬ 
dapter  aux  fonctions  les  plus  utiles  pour  la  défense  de  l’or¬ 
ganisme.  C.est  ainsi  qu’elles  peuvent  s’adapter  à  la  fonction 
macrophagique.  Elles  desquament  alors  et  tombent  dans  le 
?^S\  „.eSt  eB  Ces  P°*nts  <ïue  la  couche  de  bourgeons  charnus 
fait  defaut  et  que  le  tissu  adipeux  se  résout  en  quelque  sorte 
graduellement,  en  le  pus  qui  distend  les  calices. 

Elles  sont  capables  d’évoluer  en  fibroblastes  et  d’engen¬ 
drer  du  tissu  de  sclérose,  aussi,  là  où  les  lésions  sont  le  plus 
anciennes,  les  cellules  adipeuses  ont  totalement  disparu  et 
une  sclérose  importante  s’est  constituée.  Entre  les  volumi¬ 
neux  faisceaux  fibreux  se  glissent  des  traînées  de  plasma¬ 
zellen  accusant  un  processus  inflammatoire  encore  en  activité 
Le  parenchyme  rénal  est  envahi  à  peu  près  totalement  par 
la  sclérose.  Ce  n’est  que  par  parcelles  que  l’on  rencontre,  et 
sur  un  petit  nombre  seulement  des  fragments  examinés,  un 
tissu  rénal  non  sclérosé  et  où  les  tubes  contournés  et  les 
anses  de  Heule  soient  encore  reconnaissables.  En  ces  points 
le  tissu  rénal  présente  d’ailleurs  des  modifications  d’hyper¬ 
plasie  compensatrice. 

Partout  ailleurs  on  note  une  sclérose  extrême  qui  enserre 
et  étouffé  les  éléments  nobles  du  rein. 

Dans  la  zone  médullaire  on  voit  la  néphrite  se  constituer 
per  une  infiltration  de  polynucléaires  autour  des  tubes  de 
Bellini.  Les  polynucléaires  forment  des  manchons  entre  le 
tube  excréteur  et  le  tissu  conjonctif  interstitiel  sclérosé  ou- 
pénétrent  dans  la  lumière  du  tube. 

Dans  la  zone  corticale  les  tubes  urinifères  sont  très  dimi¬ 
nues  de  nombre.  Ils  sont  petits,  atrophiés.  Leur  épithélium, 
a  perdu  ses  caractères  différentiels  et  a  pris  un  type  banal 
indifférencié  d’épithélium  de  revêtement  à  cellules  cubiques 
ou  aplaties.  II  est  impossible  par  suite  de  reconnaître  les 
tubes  contournés  ou  les  branches  des  anses  de  Heule 
Les  glomérules  de  Malpighi  sont  altérés.  La  capsule  de 
Bowmann  s’épaissit,  le  pédicule  artériel  du  glomérule,  enfin 
tout  le  glomérule  peut  prendre  un  aspect  homogène.  Le  plus 
souvent  la  glomérulite  se  borne  à  l’atteinte  de  la  capsule  et 
du  pédicule  artériel.  II  s’agit  là  de  dégénérescence  hyaline 
ou  plus  vraisemblablement  d’un  début  de  dégénérescence 
amyloïde  (i). 

Les  vaisseaux  participent  à  la  sclérose  générale  de  l’organe 
et  semblent  la  diriger.  La  capsule  propre  du  rein  est  peu 
épaissie. 

Le  parenchyme  sclérosé  est  infiltré  de  nombreux  éléments 
cellulaires  qui  sont  toujours  en  prédominance  des  mononu¬ 
cléaires  et  surtout  des  plasmazellen.  Cette  infiltration  n’est  pas 
seulement  diffuse,  elle  est  aussi  nodulaire. 


(1)  L’aspect  de  ces  glomérules  est  identique  à  celui  de  glomé¬ 

rules  atteints  de  dégénérescence  amyloïde  au  début.  Les  procédés 

de  coloration  employés  habituellement  pour  mettre  cette  dégéné¬ 

rescence  en  évidence  (violet  de  méthyle  6B  ;  bleu  polychrome  pur) 

ont  échoué,  mais  nous  ayons  constaté  sur.  des  pièces  où  la  dégéné¬ 
rescence  amyloïde  était  incontestable  que  ces  réactions  ne  réussis¬ 
saient  pas  toujours  après  les  méthodes  de  fixation  et  d’inclusion 
nue  nous  employons  comme  technique  courante. 
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De  véritables  nodules  lymphoïdes  complets,  pourvus  de 
centres  germinatifs  plus  ou  moins  apparents,  souvent  très 
développés,  se  trouvent  constitués  dans  l’épaisseur  même  du 
parenchyme  rénal. 

L’apparition  de  nodules  lymphoïdes,  identiques  aux  folli¬ 
cules  clos,  est  un  fait  très  intéressant  d’histopathologie  géné¬ 
rale  sur  lequel  nous  ne  pourrions  insister  sans  sortir  du 
cadre  de  notre  sujet.  Qu’il  nous  suffise  de  dire  que  jamais 
ïious  n’avons  rencontré  un  nombre  aussi  considérablê  de 
nodules  lymphoïdes  dans  aucun  autre  processus  inflamma¬ 
toire.  Ici,  sur  toutes  les  coupes,  provenant  des  nombreux 
fragments  que  nous  avons  examinés,  les  nodules  lymphoïdes 
étaient  abondants.  Sur  une  seule  coupe  de  ce  rein  nous  en 
avons  compté  vingt-huit  assez  volumineux  pour  être  retrouvés 
nettement  à  l’œil  nu. 

Les  nodules  lymphoïdes  existent,  avons-nous  dit,  dans  le 
parenchyme  rénal  et  dans  le  tissu  adipeux  rétropyélique.  Ce 
sont  ceux  qui  sont  développés  dans  le  tissu  adipeux  qui  pré¬ 
sentent  le  volume  le  plus  considérable  et  l’aspect  le  plus 
typique. 

Bien  que  la  néoformation  lymphoïde  soit  un  processus 
général  qui  se  retrouve  dans  les  conditions  les  plus  diffé¬ 
rentes,  elle  acquiert  ici  une  telle  importance  qu’on  doit  la 
considérer  comme  une  des  principales  caractéristiques  de  ce 
rein  sporotrichosique. 

Nous  disons  qu’il  s'agit  d’une  pyélonéphrite  sporotricho¬ 
sique,  parce  que  la  culture  du  pus  a  donné  du  sporotrichum 
sur  tous  les  tubes  ensemencés,  à  l’exclusion  de  tout  autre 
germe,  et  parce  que  le  sérum  de  la  malade,  revue  dix  mois 
après  l’opération  agglutinait  encore  le  sporotrichum  à 
i/aoo,  mais  rien  dans  l’examen  histologique  de  cette  pyé¬ 
lonéphrite  ne  nous  eût  révélé  sûrement  sa  nature  sporo¬ 
trichosique. 

Nous  n’avons  pas  ici  les  lésions  habituelles  des  sporotri- 
choses  hypodermiques.  Notamment  nous  ne  rencontrons  pas 
de  revêtement  en  palissade  de  cellules  épithélioïdes  formant 
une  paroi  à  la  collection  purulente  ;  nous  n’avons  pas,  dans 
l’épaisseur  de  la  paroi  d’un  abcès  principal,  les  nodules 
sporotrichosiques  secondaires  constitués  par  des  amas  de 
cellules  épithélioïdes  creusés  ou  non  de  microabcès  :  lésions 
qui  ne  font  jamais  défaut  dans  les  gommes  sporotrichosiques 
typiques  que  nous  avons  examinées  jusqu’à  présent. 

Cependant  les  vaisseaux  sanguins  sont  atteints  de  vascu¬ 
larite  marquée.  Les  vaisseaux  lymphatiques  sont  dilatés.  La 
réaction  est  à  prédominance  conjonctivo-vasculaire.  L’infil¬ 
tration  cellulaire  est  surtout  le  fait  de  plasmazellen.  Ces 
signes  sont  également  ceux  des  sporotrichoses  communément 
observées,  mais  leur  valeur  est  moindre  car  on  les  retrouve 
dans  nombre  d’inflammations  d’autre  nature. 

En  résumé,  il  s’agit  d’une  forme  de  sporotrichose  qui  doit 
être  considérée  comme  atypique.  Les  lésions  assez  particu¬ 
lières  observées  dans  ce  cas  nous  ont  engagé  à  entreprendre, 
avec  la  collaboration  de  M.  Monier-Vinard,  quelques  recher¬ 
ches  expérimentales. 

Un  chat  de  quatre  mois  reçut  dans  le  rein  2  centimètres 
cubes  de  culture  en  bouillon,  sans  ligature  de  l’uretère.  Au 
bout  de  douze  jours  des  abcès  sporotrichosiques  hypoder¬ 
miques  furent  constatés  aux  pattes  antérieures,  puis  aux 
pattes  postérieures.  L’animal  mourut  le  soixante-troisième 
jour.  Le  rein  inoculé  contenait  un  abcès  du  volume  d’un  gros 
pois.  L’abcès  rénal  et  les  abcès  hypodermiques  contenaient 
de  très  nombreux  parasites. 

Trois  lapins  reçurent  dans  le  bassinet  une  injection  d’un 
demi  à  2  centimètres  cubes  de  culture  de  sporotrichum  en 
bouillon,  les  deux  premiers  après  ligature  préalable  de  l’ure¬ 
tère,  le  dernier  sans  ligature  de  l’uretère.  Les  deux  premiers 
moururent  le  vingt-quatrième  et  le  trente-huitième  jour  après 
l’ inoculation.  Le  rein  inoculé  était  volumineux,  pesant  48-  et 
67  grammes.  Le  bassinet  et  les  calices  étaient  distendus  pat- 


un  pus  très  consistant  qui  donna  des  cultures  positives  de 
sporotrichum.  Le  parenchyme  rénal  congestionné  était  infiltré 
de  stries  purulentes  et  de  petits  abcès  miliaires. 

Le  troisième  lapin  inoculé  sans  ligature  préalable  de  l’ure¬ 
tère  fut  sacrifié  au  bout  de  huit  mois.  Le  rein  inocule  était 
légèrement  augmenté  de  volume.  Il  contenait,  dans  la  subs¬ 
tance  corticale,  deux  abcès  du  volume  d’un  gros  pois  conte¬ 
nant  une  matière  caséeuse  qui  donna  du  sporotrichum  à  la 
rétro-culture. 

Chez  ces  trois  animaux  les  autres  organes  se  montrèrent 
indemnes  de  sporotrichose. 

Les  lésions  des  reins  des  trois  lapins  inoculés  sont  super¬ 
posables. 

Le  bassinet  est  dilaté  et  rempli  de  pus.  Le  pus  est  forme 
de  leucocytes  très  altérés  et  caséifiés.  Il  arrive  directement 
au  contact  du  tissu  rénal,  car  il  y  a  desquamation  de  l’épi¬ 
thélium  du  bassinet  légèrement  ulcéré.  Le  parenchyme  rénal 
est  diminué  d’épaisseur  dans  sa  totalité  et  surtout  dans  sa 
zone  corticale.  Il  est  atteint  de  sclérose  interstitielle  et,  çà  et 
et  là,  de  sclérose  glomérulaire.  Plus  souvent  c’est  1  œdème 
des  glomérules  que  l’on  observe  et  la  distension  de  la  cap¬ 
sule  de  Bowmann  par  un  liquide  fibrineux.  La  sclérose  s  ac¬ 
compagne  d’épaississement  de  la  capsule  propre  du  rein.  Les 
vaisseaux  sanguins  sont  dilatés  et  congestionnés.  Par  places, 
il  y  a  de  petites  extravasations  sanguines.  Les  vaisseaux  lym¬ 
phatiques,  généralement  très  dilatés,  sont  remplis  de  moyens 
mononucléaires  auxquels  se  joignent  quelques  macrophages 
contenant  des  débris  cellulaires. 

Les  tubes  urinifères  diminués  de  nombre  sont  étouffés  et 
aplatis  par  la  sclérose  en  certains  points ,  tandis  qu’en  d’au¬ 
tres  ils  se  dilatent.  Leur  épithélium  a  perdu  ses  caractères 
différentiels  et  a  pris  un  type  uniforme. 

Le  tissu  conjonctif  du  rein  sclérosé  est  infiltré  de  polynu¬ 
cléaires  et  de  mononucléaires.  L’infiltration  diffuse  en  cer¬ 
tains  points  est  nodulaire  en  d’autres.  Parmi  ces  nodules, 
les  uns  sont  des  amas  lymphoïdes  différenciés  parfois  en  fol¬ 
licules  lymphatiques  et  pourvus  d’un  centre  germinatif,  les 
autres  sont  des  foyers  d’infection  sporotrichosique  et  consti¬ 
tués  par  des  amas  de  cellules  épithélioïdes  entourés  de  mono¬ 
nucléaires  et  suppurés  en  leur  centre. 

Autour  des  nodules  lymphoïdes  ou  sporotrichosiques,  ou 
diffusément  répandus  dans  le  tissu  rénal,  on  trouve  un  grand 
nombre  de  myélocytes  amphophiles.  L’apparition  de  myélo¬ 
cytes,  c’est-à-dire  d’éléments  de  tissu  myéloïde,  dans  un  or¬ 
gane  tel  que  le  rein  est  un  fait  remarquable.  Il  est  intéressant 
à  noter  car,  compréhensible  seulement  par  la  conception  que 
Dominici  a  du  tissu  hématopoïétique  en  général,  du  tissu 
myéloïde  en  particulier,  il  vient  confirmer  le  bien  fondé  de 
cette  conception. 

Dans  le  rein  sporotrichosique  du  lapin,  la  réaction  myé¬ 
loïde  est  constante.  Elle  est  partielle  seulement  car  elle  est 
représentée  uniquement  par  des  myélocytes  amphophiles.  Il 
n’y  a  ni  mégacaryocytes,  ni  hématies  nucléées.  D’autre  part 
il  est  assez  singulier  que  les  éosinophiles,  assez  nombreux 
dans  la  pyélonéphrite  expérimentale  du  lapin,  se  présentent 
avec  les  caractères  des  éosinophiles  d’origine  lymphocytaire 
et  nous  n’avons  pas  rencontré  de  myélocyte  éosinophile. 

En  résumé,  nous  apportons  ün  cas  de  pyéloné¬ 
phrite  sporotrichosique  primitive  chez  l’homme  qui 
est  remarquable,  non  seulement  en  ce  qu’il  est  jus¬ 
qu’à  présent  unique,  mais  encore  par  les  lésions 
histologiques  très  particulières  qu’il  présente  (abon¬ 
dance  exceptionnelle  des  néoforraations  lymphoïdes). 
Enfin  la  reproduction  expérimentale  de  la  pyélo¬ 
néphrite  sporotrichosique  chez  le  lapin  nous  a  fourni 
d’une  manière  constante  une  réaction  myéloïde  lo¬ 
cale,  qui  nous  incitera  à  de  nouvelles  recherches. 
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L’ÉDUCATION  PHYSIQUE01 

Par  le  général  Fr.  CANONGE, 

Docteur  en  médecine. 

3°  Ecole  dite  éclectique.  —  L’éclectisme  en  phi¬ 
losophie  consiste,  on  le  sait,  à  réunir  les  vérités 
éparses  dans  les  différents  systèmes.  Victor  Cousin, 
après  avoir  donné  ce  nom  à  la  doctrine  qu’il  pro¬ 
clama  en  succédant  à  Royer-Collard,  gagna  d’abord 
une  grande  partie  des  intelligences  d’élite  ;  finale¬ 
ment,  il  ne  parvint  à  satisfaire  ni  les  esprits  scienti¬ 
fiques,  ni  les  âmes  religieuses.  Appliqué  à  l’éduca¬ 
tion  physique,  l’éclectisme  ne  pouvait  qu’aboutir  à 
une  sorte  de  compromis  pseudo-scientifique,  à  «  un 
hybride  appelé  à  disparaître  —  ainsi  que  le  dit  le 
docteur  Ph.  Tissié  —  comme  tous  les  hybrides  ». 
La  recherche  de  la  vérité  ne  saurait  être  éclectique 
et  ce  n’est  pas  en  cherchant  à  souder  des  erreurs 
à  des  vérités  que  l’on  peut  obtenir  quelque  chose  de 
solide.  C’est  ainsi  que,  pour  avoir  voulu  faire  ac¬ 
cepter  par  les  sociétés  de  gymnastique  françaises 
récalcitrantes  les  principes  de  la  méthode  de  Ling, 
on  est  arrivé,  de  la  meilleure  volonté  du  monde,  à 
une  adultération  de  cette  méthode. 

C’est  ainsi  que  M.  G.  Demenÿ  (2),  savant  dont  les 
titres  scientifiques  sont  incontestables  et  incontes¬ 
tés,  a  lui-même  caractérisé  ainsi  ses  efforts  vers  un 
objectif  précis  : 

«  Depuis  trente  ans,  j’ai  essayé  d’éclairer  l’édu¬ 
cation  physique  au  moyen  des  connaissances  de  la 
physiologie  moderne...  Le  Cercle  de  gymnastique 
rationnelle  fondé  en  1880,  la  station  physiologique 
édifiée  avec  Marey  (3)  en  1882,  le  cours  municipal 
d’éducation  physique  créé  en  1890,  la  chaire  de  phy¬ 
siologie  appliquée  et  le  laboratoire  d’expériences 
inaugurés  à  l’Ecole  de  Joinville  en  1902,  le  cours 
supérieur  d’éducation  physique  ouvert  en  1903  par 
le  ministre  de  l’Instruction  publique  ont  été  la  mani¬ 
festation  de  cette  pensée  dominante  de  ma  vie...  » 
Auteur  .  de  nombreux  ouvrages  dont  plusieurs 
sont  relatifs  à  l’éducation  physique,  M.  G.  Demenÿ 
est  également  l’inventeur  d’ingénieux  appareils  et 
instruments  de  laboratoire.  Son  bagage  scientifique 
est  donc  considérable,  et  l’appui  que  n’a  cessé  de 
lui  prêter,  depuis  de  nombreuses  années,  la  ville  de 
Paris  est  amplement  justifié. 

Chargé,  en  1890,  avec  le  docteur  Lagrange,  d’une 
mission  en  Suède,  M.  G.  Demenÿ  en  revint,  comme 
son  compagnon,  plein  d’admiration  pour  l’œuvre  .de 
Ling.  La  brochure  qu’il  publia,  en  1892,  sous  le  titre 
L  Education  physique  en  Suède\/\),  est  un  panégyrique 
complet  de  la  méthode  suédoise. 


(1)  Suite.  — V.  Gaz.  des  hôpit.,  1909,1108  79,  p.  ioo3;  84,  p.  io65. 

(2)  La  dénomination  d’  «  éclectisme  »  a  été  employée  par  M.  G. 
Demenÿ  lui-même  dans  la  Préface  de  l’ouvrage  intitulé  L’Educa¬ 
tion  physique  raisonnée  qu’a  publié  M.  Georges  Hébert. 

(3)  M.  G.  Demenÿ  a  été  le  préparateur  du  professeur  Marey 
,i83o-igo4),  1  initiateur  de  la  méthode  graphique  en  physiologie. 

(4)  Ce  travail  ne  figure  pas  sur  la  liste  des  ouvrages  «  du  même 
auteur  »  donnée  en  tête  de  l’ouvrage  Evolution  de  l'éducation  phy- 


En  1900,  il  participa,  avec  les  docteurs  Lagrange 
et  Tissié,  à  l’occasion  de  l’Exposition  universelle,  à 
1  organisation  d’un  Congrès  international  d’éduca¬ 
tion  physique,  qui  consacra  la  supériorité  de  l’en¬ 
seignement  physique  suédois. 

En  1908,  1  admiration  de  M.  G.  Demenÿ  durait 
encore,  lorsqu’il  consentit  à  rédiger  la  préface  de 
1  ouvrage  L  Education  physique  en  Suède  par  le  major 
Lefebure.  On  en  jugera  par  les  extraits  textuels  sui¬ 
vants  : 

«  ...  A  la  lecture  de  cet  ouvrage,  l'on  s'étonnera 
que  le  système  de  Ling  ait  donné  Lieu  étant  de  polé¬ 
miques  violentes,  alors  qu’il  est  V expression  du 
simple  bon  sens.  Lorsqu’on  s’élève  à  un  point  de  vue 
général,  on  ne  peut  s’expliquer  les  disputes  d’écoles 
que  par  les  intérêts  vulgaires  quelles  froissent... 

Ling  part  de  principes  vrais  et,  dans  l' application, 
les  moyens  sont  toujours  adaptés  au  but  poursuivi 
Son  système,  tel  qu’il  est  actuellement  enseigné 
en  Suède,  peut  présenter  des  minuties  dans  les  dé¬ 
tails  d’application,  par  suite  de  l’intransigeance  de 
quelques-uns  de  ses  successeurs,  on  ne  lui  enlèvera 
pas  sa  qualité  fondamentale,  d’avoir  le  premier  et  le 
mieux  posé  le  problème  de  V éducation  physique  et  de 
l'avoir  en  grande  partie  résolu. 

Ce  qui  existe  en  Suède  est  admirable  et  témoigne 
de  la  sagesse  et  de  la  volonté  d’un  peuple  fort,  supé¬ 
rieur  à  nous  sous  le  rapport  de  la  discipline  et  de  la 
conception  de  l'éducation  physique. 

Ling  a  spécialement  visé  le  milieu  scolaire ,  d'où  le 
souci  constant  de  la  méthode ;  mais  il  ne  faut  pas 
oublier  que  l’écolier  suédois  complète  son  éduca¬ 
tion  physique  par  des  jeux  et  des  sports  nationaux. 
Aussi,  la  gymnastique  classique  suédoise,  parfaite 
au  point  de  vue  du  développement  et  de  la  rectification 
du  corps,  ne  saurait  être  accusée  d’être  trop  exclu¬ 
sivement  esthétique  et  de  n’avoir  qu’un  effet  hygié¬ 
nique  insuffisant. 

Le  système  suédois  est  remarquable  sous  le  rapport 
de  la  simplicité  des  exercices,  de  leur  gradation,  de 
leur  classement  ;  il  remplit  justement  des  lacunes 
graves  de  nos  systèmes  d  éducation.  Il  faut  donc  en 
prendre  les  principes,  ils  ont  pour  base  la  physiologie 
humaine  elle-même;  mais  il  n’est  nullement  néces¬ 
saire  d’en  suivre  toujours  les  applications  à  la  lettre. 

Quand  on  assiste  à  nos  réunions  gymnastiques, 
l'on  constate  que,  sous  un  ordre  apparent,  c’est  la 
confusion  qui  est  l’état  normal  ;  tandis  que  l’on  trouve 
au  contraire  en  Suède  la  sincérité,  la  confiance  et  le 
calme  que  donnent  la  satisfaction  du  bon  sens  et 
l'expérience  de  la  vérité... 

Le  système  suédois  constitue  un  travail  tout  fait. 

En  accepter  les  exercices  en  donnant  à  ceux-ci  un 
nom  nouveau,  cela  importe  peu,  on  en  bénéficie  tou¬ 
jours  ;  mais,  sous  le  nom  de  gymnastique  suédoise 
enseigner  des  à  peu  près  informes,  est  chose  mal¬ 
honnête,  parce  que  Ton  trompe  ceux  que  Ton  devrait 
éclairer... 

La  méthode  suédoise  a  toute  la  précision  de  la 
science ;  elle  pourra  sans  doute  se  perfectionner  en- 


sique,  L’Ecole  française  récemment  publié  (1909)  et  dont  nous 
parlerons  plus  loin. 
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core  dans  les  détails,  se  tenir  d’accord  [avec  les  pro¬ 
grès  futurs,  mais  les  principes  et  le  plan  en  resteront 
immuables  et  mériteront  la  reconnaissance  des  peu- 

^Le  livre  de  M.  le  commandant  Lefebure  a  précisé¬ 
ment  l’avantage  d 'être  inspiré  par  le  souffle  de  Ling  .. 

Puisse  cet  ouvrage,  dans  l’intérêt  général,  éclairer 
ceux  qui  sincèrement  désirent  le  progrès,  et  dé¬ 
truire  les  préjugés  de  ceux ,  qui  se  font  encore  aveu¬ 
glément  les  défenseurs  de  l'erreur. 

Nous  lui  souhaitons  tout  le  succès  qu’il  mérite.  » 

En  1901,  M.  G.  Demenÿ  s’était  prononcé  catégo¬ 
riquement,  devant  le  Congrès  international  de  gym¬ 
nastique,  contre  la  gymnastique  militaire  française, 
à  laquelle  il  reprocha  d’être  empirique,  athlétique, 
acrobatique  :  le  docteur  Ph.  Tissié  ne  l’a  pas  traitée 
plus  sévèrement. 

En  1902,  il  avait  été  décoré  de  1  ordre  de  1  Etoile 
polaire  par  le  roi  de  Suède.  .  . 

La  même  année,  il  avait  publié  un  ouvrage  inti¬ 
tulé  Les  bases  scientifiques  de  l'éducation  physique 
auquel  le  docteur  Ph.  Tissié  n’a  pas  marchandé  son 
approbation  :  il  l’a,  en  effet,  déclaré  excellent,  non 
seulement  parce  que  c’est- une  etude  spéculative, 
mais  aussi  parce  que  son  auteur  associe  aux  idees 
philosophiques  les  plus  élevées  les  conseils,  les 
plus  pratiques;  aussi  l’a-t-il  recommandé  aux  per¬ 
sonnes  chargées  de  l’enseignement. 

Nommé,  cette  même  année,  par  le  ministre  de  la 
guerre,  professeur  de  physiologie  appliquée  à  1  Ecole 
de  Joinville  -  emploi  qu’il  conserva  jusqu  au  3  sep¬ 
tembre  1907  —  M.  Demenÿ  avait  été  charge  de  col¬ 
laborer  à  la  rédaction  d’un  règlement  destine  a  rem¬ 
placer  le  Manuel  de  i8g3. 

Le  Règlement  de  gymnastique  du  22  octobre  li)U2, 
amplification  du  Guide  du  maître  (1)  de  M.  Demenÿ 
(1805),  a  été,  en  partie,  ainsi  qu’il  1  a  déclaré  lui- 
même  (2)  son  œuvre;  or,  «  tout  y  est  ou  veut  etre 

Certes,  cette  date  est,  dit  le  docteur  Ph.  Tissié, 

«  une  date  importante,  la  plus  importante  meme 
jusqu’à  ce  jour  dans  l’histoire  de  l’éducation  phy¬ 
sique  en  France  ».  ... 

Le  nouveau  règlement  fut  tout  d  abord  accuei 
avec  faveur  :  il  modifiait  un  état  de  choses  ancien 
d’un  siècle;  il  tranchait  dans  le  vif  en  supprimant 
les  agrès  de  suspension  ;  il  changeait  l’enseignement 
individuel  en  enseignement  collectif;  il  introduisait 
dans  l’armée  les  jeux  et  les  sports  si  propres  a  en¬ 
traîner  le  soldat  tout  en  l’intéressant;  enfin,  il  exi¬ 
geait  des  officiers  qu’ils  pratiquassent  personnelle¬ 
ment  la  gymnastique.  .  „  . 

En  somme,  ce  règlement  orientait  1  enseignement 
de  l’éducation  physique  dans  une  voie  scientifique. 

Mais  son  application  ne  tarda  point  à  rendre  appa¬ 
rents  les  points  faibles,  il  s’agissait,  en  effet,  d  une 
œuvre  éclectique,  hybride.  C’est  ce  que  s  appliqua 
à  démontrer,  en  1904,  le  docteur  Ph.  Tissié  dans  sa 


brochure  Le  nouveau  règlement  sur  l’instruction  de 
la  gymnastique,  suite  naturelle  de  Cent  ans  d  erreur 
Il  fut  dès  lors  évident  que  ce  règlement  n  aurait 

qu’une  durée  éphémère. 

Reproduisons  ici  l’opinion  récemment  formulée 
par  un  des  anciens  directeurs  de  l’Ecole  de  Join¬ 
ville,  le  général  Bonnal  :  .  . 

«  Lorsque  le  général  André  eut  appris  que  la 
science,  par  l’organe  de  M.  Demenÿ  (1),  s  était  pro 
noncée  pour  la  destruction  radicale  de  la  gymnas 
tique  empirique,  acrobatique,  athlétique  alors  en 
usage  dans  l’armée,  il  écrivit  a  ce  savant  pour  lui 
offrir  le  poste  de  professeur  de  physiologie  appli- 
auée,  à  l’Ecole  de  Joinvilie. 

q  Celui-ci  ayant  accepté,  on  le  chargea  d  établir  un 
règlement  sur  la  gymnastique  militaire,  en  co 
boration  avec  trois  officiers,  dont  le  commandant 
de  l’Ecole  de  Joinville.  En  fait  M.  Demenÿ  rédigea 
le  texte  du  nouveau  règlement  d  apres  ses  ^ees  pei- 
sonnelles,  et  il  est  facile  de  s  en  convaincre  quand 

on  connaît  son  style.  ,  Vf  *  •__ 

Mais  qui  dit  savant,  dit  homme  de  laboratoire , 
étranger  aux  choses  de  l'armée ,  n’en  connaissant  m 
l’esprit,  ni  lés  ressorts,  et  peu  capable  d  édifier  une 
œuvre  pédagogique  pour  des  soldats  soumis  a  des 
chefs  subalternes  dont  les  connaissances  PhyS10^ 
giques  ne  pourront  jamais  dépasser  un  faible  m- 

^La  publication  de  la  réfutation  du  docteur  Ph. 
Tissié  brouilla  complètement  celui-ci ,^ec  ^ 
Demenÿ  qui,  dès  lors,  cessa,  au  bout  d  une  dizaine 
d’années,  d’être  l’admirateur  delamethodesuedoisn 
L’année  suivante,  en  mai,  il  1  attaquait  dans  le 
Congrès  international  physique  tenu  a  Br^xell®S 
et  au  cours  d’une  discussion  serree  avec  le  com¬ 
mandant  Lefebure,  formulait  contre  elle  un  certain 
nombre  de  griefs  dont  voici  les  principaux  : 

1»  Méthode  empirique  n’ayant  pu,  a  1  origine,  être 
contrôlée  par  la  physiologie  qui  commençait  alors 
seulement  à  prendre  corps  comme  science,  d  ou 

P™CForniufe  surtout  esthétique,  spéciale,  incom¬ 
plète,  surtout  au  point  de  vue  militaire; 

P  3°  Les  extensions  dorsales,  dites  courbes, 

dis,  ne  sont  pas  justifiées; 

4°  La  gymnastique  suédoise  développe  la  poi¬ 
trine,  mais  ce  développement  n’est  qu  un  element 
de  la  résistance  à  la  fatigue.  & 

On  s’est  déjà  reporté  par  la  pensee  au  panégyrique 

de  janvier  i9o3.  On  pourra  consulter  ce  qu  a  écrit 
sur  ces  griefs  le  lieutenant-colonel  Coste  (3). 

Le  docteur  Ph.  Tissié  revint  à  la  charge  en  190 
et  établit  scientifiquement,  comme  il  en  a  ■  Habi¬ 
tude,  dans  son  Précis  de  gymnastique  fatl°f^e  ^ 
développement  de  plain-pied  et  a  mains  libres 
remarquable  parallèle  entre  1  «  erreur  française  »  et 
la  «  vérité  suédoise  ».  Les  points  principaux  sur  les 
quels  porte  son  argumentation  sont  les  suivants  . 


(!)  Les  figures  notamment  sont  identiques  dans  les  deux  c 

vrages.  t 

(a)  Revue  scientifique  du  a3  septembre  i9o5 
(3)  Coste  (lieutenant-colonel).  L'Œuvre  de  Joinville,  p.  5g. 


(!)  Demenÿ.  Congrès  de  1900  dont  il  a  été  question. 

(a)  La  Crise  de  la  gymnastique  militaire,  le  Gaulois  du  ia  fe 

,rl(3^  Coste.  L'Education  physique  en  France,  pp.  too  et  suiv. 
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mlSes  J06  ^  ^  ^  réeIIe  dGS  P°sitions  fond*- 
La  valeur  des  points  d’appui  n’est  que  soupçonnée  • 
L  importance  des  exercices  intéressant  les  muscles 

m  i  T;e  ÎS  traS  6t/eS  J'a“beS’  3  été  — -e 
Tante  Û  aCC°rde  qU’Une  Valeur  très 
suédois)!’92  P'  I0°  C°ntre  68,88  P'  I0°  dU  r^Iement 

d’etemïïe!"'011  ^  ^  collectifs 

Les  commandements  sont,  en  général,  trop  longs- 
123  figures  seulement  sur  3 47  sont  consacréeSg  à 
des  manœuvres  utiles.  e s  a 

On  se  rendit  bientôt  compte  qu’il  était  urgent  de 
ettre  un  terme  aux  divergences  notables  que  pré¬ 
sentaient  entre  eux  les  procédés  d’éducaUon  ohv 
sique  usités  dans  l’armée,  dans  l’Université  et  dans 

les  sociétés  de  gymnastique.  versite  et  dans 

Le  2a  décembre  1904,  un  décret  du  président  de 
la  Repubhque,  faisant  suite  à  un  vote  delà  Chaire 

miniare  dl’ laV!Ut  ’é’  SUr  Ia  P™P®ition  du 
ministre  de  k  guerre,  une  |  commission  chargée 

Lque  X/t/  A3868  de  pÇnse)gn cment  de  la  gymnas¬ 
tique.  Rattachée  au  ministre  de  la  guerre  cette  com 
mission  devait  comprendre  neuf  membres  : 

Un  général  président, 

guer”  me*bres  <****■*•  P*  le  ministre  de  la 

.rtfcr„”;:s^:,dési*"és  par  le  mi“isire  * 

J?Ce  dé*égUéS  de  I’u”“  *•  de  gym- 

Le  docteur  Lachaud,*  député  de  la  Corrèze  fut 

désigné  comme  rapporteur  6’  *Ut 

Cette  commission,  qui  siégea  en  in05  et  1006  de 
vait  arrêter  un  plan  général  d’éducation  phys’igue 
noufr-^r1  S6rVir  “  enSuite  ^  base  commue 
publiaue  e^  T6®6111-01-68  manue]s  de  l’instruction 
n  Ki-q  et  des  soclétés  de  gymnastique  »  Elle  a 

fS^BOT puis  “**»* r1  r"5“ 

été  pourvues  d’uÏVègÆ^dott  ff  ChaÏe^Caza' 

Toutefois  l’unité  de  doctrine,  si  indispensable 

Zr&T  hrf  'e  oa  avait  le  droit  de  compter, 
était  loin  d  etre  réalisée;  qu’on  en  juge. 

D  une  part  on  lit  dans  les  conclusions  formulées 

Z-cM7TSWïmiX,e  :  ‘  La«^»*'a.>2 

cnei  che.  a  faire  des  innovations  de  principe  ni  h 
apporter  une  méthode  universelle,  définitive  et  irn 
muable,  sachant  que  toute  méthode  évolue  et  suit  les 
fZZ":  aSdmCe-  EIIes’-t  attachée  sin^Z 
actuS l TiTS/.rinciPeî  lui  paraissent,  dans  l’état 
base  dW  TT  Ph-yr0l0gique’  devoir  former  la 
tionnelle  !  méthodique  et  ra- 

WnS,anMdU  rédaClteurSe  reconnaîtra  aisément.  Et 
cependant  gorps  humain  est  à  la  fois  immuable  et 

-pWoU  C0MU  aui°urd’hui  anatomiquement  et 
physiologiquement:  qu’attend-on  de  bien  nouveau? 

•  autre  Part>  le  président  de  V,  Union  affichait  le 


féoLTmplGt  écleCti?me-  11  déclarait  refuser  de  s’in- 
a,!vUne  ecoIe  particulariste  et  croyait  suffi, 
sant  d  additionner...  toutes  les  bonnes  volontés  pour 

nrioau  aire6,eS  h°m“es  afin  cfue  l’armée  en  fasse 
desfrldats  *****  Ie  respect 
culte  du  d,  RePubIl1(ïue-  1  amour  de  la  patrie  et  le 
culte  du  drapeau  tricolore.  N’insistons  pas 
Le  decret  présidentiel  du  i9  février  ,908  avait- 
6n  °rdoimant  Ia  Préparation  mi¬ 
litaire  des  jeunes  gens  avant  leur  appel,  sanctionné 
1  heure™  essai  fai,  avec  SUccèS  à  léSe’de  îoSe 

ensSêer  '1  ™St  “eurs  16  saïoir  nécessaire  pour 
enseigner  la  gymnastique.  F 

Ses  prescriptions  principales  sont  à  reproduire  : 

■  1-8  ,, réduction  de  la  durée  du  service  militaire 

eX?  obIl&atlon  d’organiser  la  préparation  des 
mÜitaire  ™  ^  appel 

2.  Cette  préparation  aura  lieu  de  dix-sept  à  vingt 
ans  et  sera  obtenue  par  l’enseignement  de  la  gym- 
étabüssèfnents  scolaires  et  dans 
les  sociétés  d  éducation  physique  ; 

3  Afin  de  mettre  les  instituteurs  en  état  de  remplir 
«  leur  devoir  de  préparation  de  la  jeunesse  au 'ser¬ 
vice  militaire  »,  on  profitera  de  leur  séjour  sous  les 
drapeaux  pour  «  leur  faire  accomplir  un  stage  d’ins- 
tructmn  a  !  école  normale  de  gymnastique  T  d’es- 


La  commission  interministérielle  avait  insisté  sur 
la  necessne  de  remédier  par  une  bonne  méthode 
d  éducation  physique  à  l’affaiblissement,  à  la  dégé¬ 
nérescence  manifeste  de  la  race  française  ;  elle  avait 
émis  1  espoir  que  l’on  obtiendrait,  par  une  augmen- 
t  tiongenerffieile  la  force  de  résistance,  une  gdimi- 
mée  et?  *  6t  de  la  mortalité  dans  l’ar- 

Elle  avait  même  demandé  que  l’éducation  phy- 
?aUtreSa°ns  >,PratiqUée  ^  ***  éC°IeS  dès  de 

de?UJr’eT  Pf  descendu  aussi  bas  dans  le  Manuel 
des  sociétés  de  gymnastique  où  l’on  envisage  sur¬ 
tout  quatre  catégories  d’élèves  :  pupilles,  douze  à 
seize  ans;  cadets,  de  seize  ans  à  l’entrée  au  ré<u- 

trente  îSf’  ^  T,  SOrtie  du  r<%iment  à  trente  ou 
!  ec?rCin<ianS  ;  veteram  gymnastes  plus  âgés.  Voilà 
metbLim  beuU  Pr°Sramme  ffui>  appliqué  avec  une 
méthode  réellement  rationnelle,  ne  saurait  manquer 
le  temps  aidant,  de  procurer  de  beaux  résultat 
De  5  juin  1908,  le  gouvernement  déposa  sur  le 
bureau  de  la  Chambre  des  députés  un  projet  de  loi 
ayant  pour  but  de  rendre  obligatoire  en  France  la 

auePcT  tc  f-ire  de  13  J'euilesse-  En  attendant 
que  ce  projet  fut  discuté,  le  sous-secrétaire  d’Etat  à 
la  guerre  H.  Chéron  publia,  le  7  novembre  suivant 
une  instruction  relative  h  Organisation  et  au  fonc- 
lonnement  des  sociétés  de  préparation  et  de  perfec- 

Les  cinq  premiers  chapitres  portent  les  titres  sui- 
tenif-  qU1  renseiSnent  suffisamment  sur  leur  con- 

x.  Préparation  et  perfectionnement  militaires; 

2.  Sociétés  ;  3.  Fonctionnement  des  S.  A.  G.  ; 
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4-  Avantages  accordés  aux  S.  A.  G.  ;  5.  Récompenses 
accordées. 

Le  sixième  et  dernier  chapitre  est  consacré  au 
brevet  d’aptitude  militaire  dont  l’obtention  comporte 
les  avantages  ci-après  :  engagements  spéciaux  dits 
de  «  devancement  d’appel  »  ;  choix  du  corps  ;  nomi¬ 
nation  au  grade  de  caporal  ou  brigadier;  affectation 
à  des  emplois  spéciaux. 

Cette  instruction  était  exécutoire  à  partir  du 
ier  janvier  1909. 

Enfin,  le  12  novembre  1908,  le  ministre  de  la 
guerre  signait  une  circulaire  relative  à  V utilisation 
à  faire  dans  les  corps  de  troupes  d’infanterie  des 
officiers  sortant  de  l’école  normale  de  gymnastique 
et  d’escrime.  Il  y  enjoignait  de  charger  ces  officiers 
«  de  l’instruction  des  officiers  de  peloton  et  des 
sous-officiers  non  passés  »  par  l’école  de  Joinville  ;  il 
prescrivait  que  les  conférences  à  faire  aux  officiers 
et  aux  sous-officiers  porteraient  sur  la  doctrine  de  ; 
l’éducation  physique,  la  méthode,  Fhygiène  de  l’exer¬ 
cice,  l’entraînement  et  qu’il  y  avait  obligation  de  leur 
donner  «  des  notions  très  simples  sur  le  corps  hu¬ 
main  et  la  valeur  des  différents  exercices  ».  Enfin,  il 
annonçait  qu’un  «  nouveau  règlement  d’éducation 
physique  »  était  en  préparation,  mais  qu’il  y  avait 
nécessité  d’appliquer  sans  délai  les  règles  qui  pré¬ 
cèdent  »  et  qui  avaient  «  été  perdues  de  vue  »  (1). 

En  somme,  au  moment  où  l’année  1908  prit  fin, 
l’anarchie  régnait  au  sein  des  sociétés  faisant  de  la 
préparation  militaire  : 

h' Union  des  sociétés  de  gymnastique  de  France 
suivait  la  méthode  éclectique  ; 

L'Union  des  sociétés  françaises  de  sports  athlé¬ 
tiques  n’avait  emprunté  à  la  méthode  suédoise  que 
la  pratique  des  jeux  et  des  sports  : 

L’Union  des  sociétés  de  préparation  militaire  se 
rapprochait  franchement  de  la  méthode  suédoise; 

L'école  de  Joinville  seule,  grâce  au  général  Pic- 
quart,  suivait  intégralement  cette  méthode. 

On  avait  cependant  pu  espérer  que  «  l’apaisement, 
l’union  féconde  »  ne  tarderaient  point  à  «  s’opérer 
peu  à  peu  autour  de  la  doctrine  de  Joinville,  inter¬ 
prétée  à  cette  heure,  aux  quatre  coins  du  pays,  par 
des  officiers  et  sous-officiers  qui  ne  demandent  qu’à 
se  dévouer  à  la  tâche  grandiose  de  l’éducation  na¬ 
tionale '(a)  ».  .  ... 

Cet  espoir  ne  s’est  malheureusement  pas  réalisé 
et  une  polémique  qui  dure  depuis  le  commencement 
de  l’année  courante  semble  devoir  tout  remettre  en 
question.  Il  serait  cependant  temps  de  faire  pour  la 
France,  dont  les  intérêts  sacrés  sont  en  jeu,  ce  qui 
a  si  bien  réussi  en  Suède  et  en  Belgique  pour  ne 


(1)  «  L’instruction  ministérielle,  d'n  7  novembre  1908,  en  traçant 
un  programme  précis  pour  l’obtention  du  brevet  militaire,  a  défi¬ 
nitivement  orienté  les  efforts  de  tons,  candidats  et  sociétés,  vers 
l'éducation  physique  rationnelle,  telle  qu’elle  est  appliquée  à  pré¬ 
sent  dans  l’armée.  Quand  ce'  programme  comportera  (à  chaque 
jour  suffit  sa  peine  !)  une  leçon  de  gymnastique  d’une  duree  de 
quarante  minutes,  la  partie  sera  définitivement  gagnée...  »  Goste 
(lieutenant-colonel  E.).  L 'Œuvre  de  Joinville,  p.  iaa. 

(2)  Coste  (lieutenant-colonel  E.),  L 'Œuvre  de  Joinville,  p.  n5. 


citer  que  deux  exemples  probants,  c’est-à-dire  d’im¬ 
poser  l’accord  aux  trois  ministères  intéressés. 

[A  suivre.) 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

(SÉANCE  DU  2  AOUT  I9O9) 

La  virulence  des  trypanosomes  des  mammifères  peut-elle 
être  modifiée  après  passage  par  des  vertébrés  à  sang  froid  ? 
— ■  MM.  A.  Laveran  et  A.  Pettit  concluent  de  leurs  recher¬ 
ches  que  lorsqu’on  injecte  dans  la  cavité  péritonéale  d  une 
couleuvre  à  collier  du  sang  riche  en  Tr.  Lewisi  ou  en  Tr . 
Evansi,  les  trypanosomes  passent  rapidement  dans  le  sang  de 
la  couleuvre,  où  leur  présence  peut  être  constatée  au  bout 
d’une  heure  vingt  minutes.  Les  trypanosomes  sont  d  autant 
plus  nombreux  dans  le  sang  de  la  couleuvre  que  le  sang  ino¬ 
culé  en  renfermait  davantage. 

Les  trypanosomes  vivent  pendant  plusieurs  jours  dans  le 
sang  de  la  couleuvre, ‘mais  leur  nombre  diminue  rapidement; 
ils  disparaissent  tantôt  en  vingt-quatre  heures,  tantôt  au  bout 
de  trois  ou  quatre  jours  seulement;  alors  que  1  examen  mi¬ 
croscopique  ne  permet  plus  de  constater  leur  présence,  le 
sang  de  la  couleuvre  reste  infectieux  pendant  quelques  jours. 

Contribution  à  l’étude  de  la  stérilisation  par  les  rayons 
ultra-violets .  Application  à  l’industrie  beurrière. 

MM.  Dornic  et  Daire. 

De  l’existence  des  carbonophosphates  dans  le  lait.  Leur 
précipitation  par  la  pasteurisation.  —  M.  A.  Barillé. 

Action  du  suc  pancréatique  sur  le  glycogène,  l'amidon 
et  ses  composants.  -  Mm°  Z.  Gruzewska  et  M.  Bierry.  Les 
expériences  faites  par  ces  auteurs  montrent  : 

i°  Que  le  suc  pancréatique  normal  agit  moins  énergique¬ 
ment  sur  le  glycogène  et  l’amylopectine  que  sur  l’amidon  ; 

2°  Que  l’hydrolyse  de  l’amylopectine  subit  un  retard  sur¬ 
tout  au  commencement  de  l’action  en  se  rapprochant  plus  tard 
de  l’hydrolyse  de  l’amidon; 

3°  Que  la  digestion  dans  tous  les  cas  est  plus  rapide  quand 
l’alcalinité  du  suc  pancréatique  a  été  neutralisée  dans  une 
certaine  limite  ;  on  observe  cependant  un  retard  pour  l’hydro¬ 
lyse  du  glycogène  par  rapport  à  l’hydrolyse  de  l’amidon  ; 
l’action  du  suc  pancréatique  acidulé  sur  l’amylopectine  se 
rapproche  nettement  de  l’action  de  ce  suc  sur  l’amidon; 

4°  Enfin  que  l’hydrolyse  des  substances  employées  sous 
l’action  de  suc  pancréatique  acidulé  est  presque  terminée  au 
bout  d’une  heure. 

Action  de  la  lumière  ultra  violette  sur  la  toxine  téta¬ 
nique.  _ Mlle  P.  Cjsænovodeanu  etM.  Victor  Henri. 

L’épreuve  de  laphénolurie  provoquée  chez  l’épileptique. 
—  MM.  J. -T.  Florence  et  P.  Clément  résument  ainsi  leurs 
recherches  : 

i»  L’épileptique,  en  dehors  des  périodes  d'attaques*  oxyde 
la  benzine  plus  énergiquement  que  l’homme  normal;  . 

2°  Ce  pouvoir  oxydant  est  diminué  chez  l’épileptique  en 
période  d’attaques  ; 

3»  La  formation  de  phénol-sulfates  provenant  de  l’oxydation 
de  la  benzine  paraît  être  plus  rapide  chez  1  épileptique  en 
dehors  des  attaques  que  chez  l’homme  normal. 
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NEUROSINE  PRUNIER  —  Reconstituant  général. 


NOTES  POUR  L’INTERNAT 


TESTICULE  SYPHILITIQUE 

(SYMPTOMES  ET  DIAGNOSTIC) 

La  syphilis  du  testicule  se  manifeste  sous  les  différentes 

formes  de  toute  syphilis  viscérale  :  syphilis  secondaire,  sy¬ 
philis  tertiaire  (interstitielle  et  gommeuse),  syphilis  hérédi¬ 
taire,  qu’il  y  a  lieu  de  décrire  successivement. 

I.  symptômes.  —  i°  L’épididymite  syphilitique  est  une 
forme  relativement  rare,  apparaissant  ordinairement  pendant 
la  période  secondaire,  mais  pouvant  appartenir  aussi  à  la  pé¬ 
riode  tertiaire.  L’absence  de  description  anatomique  a  fait 
mettre  son  existence  en  doute,  mais  à  tort  d’après  Dron, 
Fournier,  Tédenat.  Elle  est  caractérisée  par  l’augmentation 
de  volume  de  la  tête  de  l’épididyme  au -niveau  duquel  la  pal¬ 
pation  permet  de  sentir  une  nodosité  dure,  du  volume  d’un 
pois  ou  d’une  noisette,  indolente,  bilatérale  une  fois  sur 

Orchite  syphilitique  scléreuse.  —  Le  début  est  essen¬ 
tiellement  lent,  insidieux;  au  cours  de  la  période  tertiaire, 
parfois  cependant  d’une  façon  précoce,  le  testicule  augmente 
de  volume;  il  reste  stationnaire  un  certain  temps,  puis  aug¬ 
mente  de  nouveau,  sans  phénomènes  douloureux.  Lorsqu’il  a 
acquis  un  volume  plus  considérable  ( sarcocèle  syphilitique )  il 
se  présente  avec  les  caractères  suivants  :  la  glande  est  dou¬ 
blée  ou  triplée  de  volume  ■  sa  consistance  est  dure,  ligneuse, 
avec  une  certaine  élasticité  ;  elle  est  aplatie  transversalement 
en  forme  de  galet  ;  ordinairement  lisse  ou  parfois  criblée  de 
petites  nodosités  sur  toute  sa  surface;  on  peut  trouver  des 
parties  moins  dures  et  sensibles  à  la  pression,  répondant  aux 
légions  saines,  car  le  reste  du  testicule  est  indolent  ;  l’aug¬ 
mentation  de  poids  détermine  seulement  des  tiraillements 
dans  le  cordon  inguinal.  L 'épididyme  peut  rester  sain,  mais 
il  est  souvent  englobé  dans  le  tissu  fibreux  et  ne  peut  plus 
être  distingué  qu’à  l’origine  du  déférent,  qui  est  aplati  et 
induré.  La  vaginale  contient  quelquefois  un  peu  de  liquide 
à7  hydrocèle.  Le  scrotum  au  début  reste  sain,  plus  tard  il  peut 
être  épaissi  et  adhérer  à  la  tumeur  testiculaire. 

L’orchite  syphilitique  peut  revêtir  une  marche  aiguë  (Du- 
play,  Gassine)  avec  douleurs  irradiées,  hydrocèle,  tuméfac¬ 
tion,  rougeur  du  scrotum,  durant  cinq  à  six  jours,  puis  les 
lésions  reprennent  leur  marche  chronique. 

La  terminaison  se  fait  ordinairement  par  atrophie  ;  le  testi¬ 
cule  devient  de  plus  en  plus  dur  et  diminue  de  volume  (harico- 
cele  de  Ricord),  il  persiste  une  petite  masse  fibreuse,  seul 
vestige  du  testicule.  Mais  c’est  là  la  forme  fibreuse  pure; 
l’orchite  interstitielle  peut  être  associée  à  l’orchite  gom- 
meuse. 

3°  Gommes  du  testicule.  —  La  gomme  du  testicule  se  dé- 
Teloppe  parfois  d’une  façon  aiguë  avec  douleurs,  fièvre,  mais 
le  plus  souvent  elle  se  développe  à  froid,  d’une  façon  latente, 
ne  se  révélant  que  par  une  tuméfaction  localisée  à  la  surface 
de  l’organe.  Peu  à  peu  cependant,  surviennent  des  périodes 
douloureuses,  annonçant  le  ramollissement  de  la  gomme  qui 


tend  alors  à  s’ouvrir  à  l’extérieur.  Le  scrotum  adhère  au  tes¬ 
ticule,  rougit  et  s’ulcère. 

Par  un  orifice  assez  large  s'écoule  un  liquide  jaunâtre, 
filant,  puriforme,  contenant  des  filaments  jaunâtres  (bour¬ 
billon  gommeux)  représentant  les  débris  des  tubes  sémini- 
fères.  L’ ulcération  s’étend,  limitant  une  excavation  de  i,  a  ou 
3  centimètres,  à  bords  décollés.  Un  caractère  important  de 
cette  ulcération  est  son  siège  antérieur. 

Elle  peut  d’ailleurs  se  cicatriser  sous  l’influence  du  traite¬ 
ment  spécifique. 

4°  Hérédo-syphilis  du  testicule  (Bryant,  Lewin,  Hutinel). 

Chez  le  nouveau-né  spécifique,  on  trouvera  très  souvent 
les  testicules  gros  et  durs,  non  douloureux  à  la  pression,  pou¬ 
vant  atteindre  le  volume  d'un  œuf  de  pigeon. 

II.  diagnostic.  —  La  notion  de  la  syphilis  antérieure, 
fournie  par  1  interrogatoire  du  malade  ;  l’existence  de  sym¬ 
ptômes  spécifiques  (lésions  muqueuses,  éruptions  cutanées, 
affections  viscérales)  ou  de  stigmates  tels  que  cicatrices  d’ul¬ 
cérations  antérieures,  signe  d’Argyll-Robertson,  facilitent  le 
diagnostic,  mais  ils  peuvent  faire  défaut,  et  il  faut  s’en  rap¬ 
porter  aux  caractères  mêmes  des  lésions  testiculaires. 

i°  Dans  l’orchite  scléreuse,  à  la  période  hypertrophique, 
le  diagnostic  devra  être  fait  surtout  avec  la  vaginalite  chro¬ 
nique  (hématocèle),  mais  ici,  outre  l’étiologie  traumatique,  on 
trouvera  ordinairement  des  irrégularités  à  la  surface  du  tes¬ 
ticule,  qui  est.loin  d’être  indolent,  et  les  poussées  inflamma¬ 
toires  sont  beaucoup  plus  fréquentes  ;  avec  les  tumeurs,  mais 
le  développement  relativement  rapide,  l’adénopathie  lom¬ 
baire,  le  volume  plus  considérable  de  la  glande  permettront 
de  les  distinguer  du  testicule  très  gros,  très  dur  et  indolent 
de  la  syphilis. 

A  la  période  atrophique,  il  faudra  faire  le  diagnostic  rétro¬ 
spectif  des  diverses  causes  possibles  d’atrophie  du  testicule 
(oreillons,  variole,  orchite  traumatique). 

2°  Dans  l’orchite  gommeuse  (ou  scléro-gommeuse)  avant  la 
phase  d’ulcération,  c’est  avec  certaines  tumeurs  très  rares  du 
testicule  et  plutôt  avec  la  tuberculose  qu’il  faudra  faire  le 
diagnostic.  Il  sera  fondé  sur  l’existence  d’une  tuméfaction 
assez  volumineuse,  indolente,  régulière,  unique,  chez  un 
sujet  dont  le  déférent,  la  prostate,  l’urètre,  les  vésicules  sé¬ 
minales  ( toucher  rectal)  sont  sains.  Quand  la  gomme  est  ou¬ 
verte  au  dehors  et  ulcérée,  elle  s’oppose  par  ses  caractères  à 
ceux  des  gommes  tuberculeuses  :  les  lésions  tuberculeuses 
siègent  surtout  sur  l’épididyme,  qui  est  le  siège  de  plusieurs 
nodosités,  de  volume  variant  d’un  pois  à  une  noisette,  les 
unes  dures,  les  autres  ramollies,  douloureuses  à  la  pression  ; 
l’ulcération,  provenant  de  l’ouverture  d’un  abcès  épididy- 
maire,  siège  à  la  partie  postérieure  du  scrotum  ;  il  y  a  sou¬ 
vent  plusieurs  orifices  fistuleux,  à  bords  éversés,  livides, 
laissant  s’écouler  un  pus  spécial,  liquide  tenant  en  suspen¬ 
sion  des  grumeaux  purulents.  Enfin  le  canal  déférent  est 
induré,  hypertrophié,  douloureux;  le  toucher  rectal  révèle 
souvent  des  lésions  prostato-vésieulaires,  sans  préjudice  de 
la  connaissance  d’autres  localisations  tuberculeuses  sur  d’au¬ 
tres  organes. 

3»  Dans  les  formes  subaiguës,  le  diagnostic  sera  à  faire 
avec  l’orchi-épididymite  blennorragique  :  la  notion  d’un  écou¬ 
lement  urétral  et  la  constatation  du  gonocoque  y  suffiront. 

Le  Directeur-gérant  :  Dr  François  Le  Souiid. 

PARIS.  —  IMPRIMERIE  LEVÉ,  17,  RUE  CASSETTE. 
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Déeouverî  pour  la  première  lois  en  France  en  1902  par  Mauri< 
Thèse  faite  à  la  Salpêtrière  dans  ie  service  du  Pr 
Communication  à  l’Académie  de  h 

ADSUÏS  DANS  LES  HOPITAUX  B 

,  i! 

3e  ROBIN,  auteur  des  COmMnaiSOflS  métalIO-pfiptOBipS  en  1 88 1  1 
ofr  RAYMOND  et  du  Prof1  CLAUDE,  par  IB  Dr  MATHIEU,  en  1 906,  F  J.  P.  1 
fédecine  de  Paris  (Séance  du  26  Mars  1907). 

IE  PARIS  et  DE  L’ÉTRANGER 

Le  Bromone,  combinaison  de  Brome  et 
[  de  Peptone  entièrement  assimilable,  est  nn 
!  'véritable  Peptonate  de  Brome.  Il  remplace  avec 

1  avantage  les  Bromures,  sans  craindre  les 

1  conséquences  du  Bromisme. 

COMPOSITION  : 

1  1  goutte  =  1/2  centigramme  de  Brome  métallique. 

I  40  gouttes=  0  gr.  20  de  Brome  correspondant  à  1  gr.  de 
Bromure  de  Potassium. 

I  nnor  f  5  à  20  gouttes  pour  Enfants  1  2  fois 

UUbt  (  10  à  50  gouttes  pour  Adultes  1  par  jour. 

1  Se  prend  facilement  dans  du  lait  le  matin  à  jeûn  ou 

1  dans  un  peu  de  vin  sucré  additionné  d’eau,  avant, 

I  pendant  ou  après  les  principaux  repas. 

Le  B  rom  o  ne  trouvera  une  indication  formelle  1 
et  précise  : 

1° Dans  les  Affections  convulsives; 

2° Dans  les  Phénomènes  d’excitation  | 
cérébrale  ; 

3°  Dans  certains  désordres  nerveux  du  Cœur;  | 
4°  Dans  certaines  Affections  iodiopathiques  j 
««essentielles:  Asthme,  Coqueluche,  etc.; 

5°  Excitabilité  nerveuse  des  états  fébriles  :  _ 

Céphaléedes  Surmenés  et  des  Congestifs  ;  j 
6°  Epilepsie,  Hystérie; 

7°  Insomnie  des  Vieillards. 

[vente  en  GROS  :  i  3,  RUE  DE  PQ1SSY,  PARIS..  DÉTAIL  :  PRINCIPALES  PHARMACIES.J 

Adopté  par  l'Assistance  Publique 


|  Ferment  lactique  Fournier  entérites. DYSENTERIES  I 

.  -  diarrhées  infectieuses 


CULTURE  LIQUIDE 

;n  BOITES  OE  10  PETITS  FLACOHS 


CULTURE  SECHE 

EN  FLACONS  DE  60  COMPRIMÉS 
A  PRENDRE  G  A  8  PAR  JOUR 


A  PRENDRE  I  PAR  JOUI 

Laboratoires  FOURNIER  FRÈRES.  26.Bd de  I  Hôpital  PA  R/S 


APPENDICITES.  DERMATOSES 


gynécologie,  dermatologie 

TUBERCULOSE 

AFFECTIONS  RHUMATISMALES 


nom» 

MARQUE  DÉPOSÉE. 


PRESCRIRE  ICHTHYOL 
Exiger  le  Produit  authentique. 

MONOGRAPHIES  ET  I  ORMULAIRE  : 
Société  française  de  Produits  sanitaires, 
35,  r.  des  Francs-Bourgeois,  Paris. 
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Toutes  les  Indications ^ 

torpides  et  chi 
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contre  : 

Affections 
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PRINCIPES  ACTIFS  DE  LA  BILE 


LAXAT0M6  PÜARPIN 


SL  ïififtir 


Pastilles  de 


Larynx 

Estomac 


Entépo-oolite  muco-membraneuse.  —  Constipation. 


;  NEURÉNE 

Sans  odeur.  Principe  actif  de  la 

VALERIANE 


Une  cuillerée  à  café  représente  200  gr.  de  racim 
fraîches  de  valériane.  Ul,  r.  de  la  Tour, Paris. 


SPÉCIFIQUE  TOUJOURS  EFFICACE 
QES  DYSPEPSIES,  de  LA  MIGRAINE 
L  ET  DE  LA  CONSTIPATION 


pharmacie  MARIANI.  41,  Boulevard  Haussmann,  Paris,  et  toute., 
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LES  BUREAUX 
sont  ouverts  tous  les  jours, 


TÉLÉ  PH.  819  S2 


Les  bureaux  et  ateliers  étant  fermés  à  l’occasion 
de  la  fête  de  l’Assomption,  le  journal  ne  paraîtra  pas 
mardi. 


SOMMAIRE 


revue  générale 

La  méningite  cérébro-spinale  épidémique  et  son  traitement, 
d'après  Les  travaux  récents,  par  M.  Roger  Voisin. 

LIVRES  NOUVEAUX 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS.  —  M.  Gouget  est 
chargé  du  cours  de  clinique  médicale  pendant  la  duree  au 

congé  du  professeur  Hayem. 

—  M.  Moreslin  est  chargé  du  cours  de  pathologie  externe 

(chaire  du  professeur  Lannelongue). 

—  Sont  chargés  de  cours  complémentaires  :  MM.  Demelin 
(accouchements),  Proust  (pathologie  chirurgicale),  Potocki 
(enseignement  des  sages-femmes). 

maison  nationale  de  charenton.  —  Un  poste  de  mé¬ 
decin  en  chef  sera  vacant  à  la  maison  nationale  de  Charenton 
à  partir  du  i«  novembre  1909,  par  suite  de  la  mise  à  la 
retraite,  sur  sa  demande,  de  M.  Ritti. 

Les  médecins  en  chef  et  les  médecins  adjoints  de  classe 
exceptionnelle  du  cadre  administratif  qui  voudront  faire  acte 
;  de  candidature  devront  faire  parvenir,  avant  le  i5  septembre 
iQoq  au  premier  bureau  de  la  direction  de  l’assistance  et  de 
l’hygiène  publiques  au  ministère  de  l’intérieur,  leur  demande 
accompagnée  d’un  relevé  de  leurs  titres. 

guerre.  —  Corps  de  santé  militaire.  —  Par  décision 
ministérielle  du  9  août  1909  : 

M  Brissé  Saint-Macary,  médecin  principal  de  deuxieme 
classe  de  l’hôpital  militaire  Bégin,  détaché  au  cabinet  du  sous- 
secrétaire  d’Etat,  passe  à  l'hôpital  militaire  Bégin. 

M  Sallet,  du  2e  chasseurs  d’Afrique,  est  affecte  au  cabinet 
du  sous-secrétaire  d’Etat  au  ministère  de  la  Guerre. 

ASSOCIATION  CORPORATIVE  DES  ÉTUDIANTS  EN  MÉDECINE. 

_ Le  Comité  de  l’Association  corporative  des  étudiants  en 

médecine,  8,  rue  Dante,  rappelle  aux  médecins-praticiens 
qu’il  tient  à  leur  disposition  des  remplaçants  remplissant  les 
conditions  légales. 

Les  camarades  remplaçants  sont,  de  plus,  membres  de 
l’Association  corporative,  c’est-à-dire  sous  le  contrôle  per¬ 
manent  de  l’Association,  gàrantie  importante  pour  les  mé¬ 
decins. 


STATISTIQUE.  —  Le  service  de  la  statistique  municipale  a 
compté,  pendant  la  trente  et  unième  semaine,  782  décès,  au 
lieu  de  pendant  la  semaine  précédente  et  de  819, 
moyenne  ordinaire  de  la  saison. 

La  rougeole  a  causé  10  décès,  au  lieu  de  18  pendant  la  se¬ 
maine  précédente  (moyenne  5).  Le  nombre  des  cas  nouveaux 
signalés  parles  médecins  est  de  254,  au  lieu  de  34 1  précé¬ 
demment  (moyenne  102).  Les  quartiers  les  plus  atteints  sont  : 
le  40e  hôpital  Saint-Louis  (i5  cas),  le  56e  Plaisance  (i5  cas), 
le  70e  Clignancourt  (a3  cas),  le  76e  Combat  (17  cas),  le  77 
Belleville(i5  cas).  ,1 

La  scarlatine  a  causé  1  décès,  au  lieu  dé  3  pendant  la  se¬ 
maine  précédente  (moyenne  2).  Le  nombre  des  cas  nou¬ 
veaux  signalés  par  les  médecins  est  de  80;  il  s  devait  a  iii 
pendant  la  semaine  précédente  (moyenne  98). 

La  diarrhée  infantile  a  causé  49  décès  de  o  à  1  an,  au  lieu 
de  43  pendant  la  semaine  précédente  (moyenne  98). 

En  outre,  16  enfants  sont  morts  de  débilité  congénitale. 

Les  maladies  inflammatoires  de  l’appareil  de  la  respiration 
ont  causé  76  décès,  au  lieu  de  78  pendant  la  semaine  pré¬ 
cédente  (moyenne  78).  . 

La  phtisie  pulmonaire  a  causé  171  décès  (moyenne  175). 

Il  a  été  signalé  en  outre  4  cas  de  méningite  cérebro-spinale. 

NÉCROLOGIE.  —  Nous  avons  le  profond  regret  d’annoncer 
la  mort  de  M.  Rose,  interne  provisoire  des  hôpitaux  de  Pans. 
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A  CÉDER  IMMÉDIATEMENT  CLIENTÈLE  MÉDICALE,  à  une 

heure  de  Reims.  Chemin  de  fer.  Seul  médecin,  le  titulaire  se 

retire  après  trente  et  un  ans  d’exercice.  Rapport  annuel  : 

9  o„o  francs  touchés.  —  S’adresser  aux  bureaux  du  journal. 
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TROUBLES  MENSTRUELS 

Quelles  que  soient  leur  nature,  leur  intensité,  leur  frëaue.nre  («  (*■««/«  , 

soit  l’insuffisance  ovarienne,  soit  T  insuffisance  thyroïdienne.  ’  ™  menstruels  ont  pour  seules  causes, 

U^mMc.m,relTune  et  IW  iépmi  mifmml  de  la  lré,Mnce.  * ;f«bu,dmoe  „  * 

la  duree  de  l  écoulement  menstruel .  — ■ 

Ils  cèdent  à  t admmisiralion  ep'por'lune  de  /’Ooréine  ou  de  la  Thyrénine. 


TROUBLES .MENSTRUELS 

CAUSES  !: 

TRAITEMENT 

Bénies  peu ) abondantes ... 

Règles  douloureuses _ _  . 

,j  Accès  d’oppression,  palpitations,  bouffées 
de  chaleur,  irritabilité  nerveuse, insomnie/ 

Insuffisance-  ovarienne 
lîd. 
ïd. 

Id. 

OCRÉINE  GRÉMY 

Deux  à  cinq  pilules  tous  Tes  jours  pendant  les  huit 
jours  qui  précèdent  les  rfe^es  et  pendant  tout  le 
temps  que  dure  l’écoulement  sauguin. 

'Règles,  frequentes . . . . 

Règles  abondantes . 

Règles  de  trop  longue  durée . 

Migraines,  œdèmes  transitoires,  constipa¬ 
tion,  douleurs  rhumatoïdes . 

Insuffisance  thyroïdienne 
Id. 

Id. 

Id. 

THYRÉNINE  GRÉMY 

Une,  pilule  par  jour  pendant  deux  jours,  puis  altetrnati- 
vement  une  et  deux,. puis  deux  pilules  chaque  jour 

Le  traitement  commencera  huit  jours  après  la  fin  des  der¬ 
nières  régie»  et  se  prolongera  jusqu’à  la  fin  de  la  période  ; 
mensuelle  suivante. 

Recommencer  huitjoursnprès  jusqu’à  cessation  des  troubles. 

Aménorrhée . . . . . .  j 

Insuffisance  ovarienne  : 
et  insuffisance  thyoï- 
idienne  associées. 

THYRÉNINE  ET  OCRÉINE 

Une  à  quatre  pilules  d  Ocréine  et  une  ià  deux  de  j 
Thyrénine  pendant  vingt, jours  par,  mois. 

gique,  c’est-à-dire  en  exceptant  tous  les  c 


ît  la  cause  première. 
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REVUE  GÉNÉRALE  (i) 


LA  MÉM'filTE  CEREBRO-SPINALE  ÉPIDÉMKMIE 

ET  SON  TRAITEMENT 
D’APRÈS  LES  TRAVAUX  RÉCENTS 

Par  M.  Roger  VOISIN, 

Chef  de  clinique  médicale  infantile  à  la  Faculté  de  médecine. 

Dans  une  Revue  générale  de  1906,  consacrée  au 
'diagnostic  de  la  méningite  cérébro-spinale  épidé¬ 
mique,  parue  dans  ce  journal,  Marcel  Ferrand  (2) 
disait,  en  reflétant  les  idées  qui  avaient  cours  à  cette 
époque  que,  si  cliniquement,  parmi  les  autres  ménin¬ 
gites  cérébro-spinales,  la  méningite  épidémique 
semblait  posséder  une  place  à  part,  les  travaux  bac¬ 
tériologiques  n’avaient  pas  cependant  fourni  la 
preuve  d’une  spécificité  qui  seule  la  légitimerait, 
g  Actuellement  il  n’en  est  plus  de  même,  le  germe 
(Je  Ta  méningite  cérébro-spinale  épidémique,  le  mé¬ 
ningocoque,  est  nettement  différencié;  et  les  succès 
des  injections  thérapeutiques  de  sérum  d’animaux 
préparés  avec  ce  germe  en  ont  confirmé  la  spécifi¬ 
cité.  La  méningite  épidémique  est  une  maladie  spé¬ 
cifique  que  l’on  doit  isoler  dans  le  groupe  plus  vaste 
des  méningites  cérébro-spinales  primitives. 

Ceci  ne  veut  pas  dire  que  des  microbes  autres 
que  le  méningocoque  ne  puissent  occasionner,  eux 
aussi,  dans  des  circonstances  spéciales  d’accroisse¬ 
ment  de  virulence,  de  spécialisation,  de  petites  épi¬ 
démies  de  méningites  primitives.  Hutinel  et  Roger 
Voisin  (3)  ont  ainsi  vu  survenir  à  la  crèche  des  En¬ 
fants-Assistés,  au  cours  d’une  épidémie  de  broncho¬ 
pneumonie,  dans  les  deux  tiers  des  cas,  des  phéno¬ 
mènes  méningés;  il  ne  s’agissait  pas  de  méningite 
épidémique,  mais  d’une  localisation  particulière  sur 
les  méninges  des  streptocoques  qui  avaient  déter¬ 
miné  l’infection  de  l’appareil  respiratoire.  «  Cette 
localisation  méningée  s’expliquerait  peut-être,  ajou- 
tent-ils,  par  une  accoutumance  particulière  du  mi¬ 
crobe,  analogue  à  celle  que  Rezançon  et  Marcel 
Labbé  ont  pu  expérimentalement  provoquer  avec  le 
pneumocoque.  » 

Il  peut  en  être  de  même  des  autres  germes,  en 
particulier  du  pneumocoque  dont  le  pouvoir  patho¬ 
gène  pour  les  méninges  est  bien  connu  depuis  les 
travaux  de  Netter.  . 

Cette  notion  de  la  spécificité  de  la  méningite  cere- 
1  bro-spinale  épidémique  est  due  aux ,  recherches 
récentes  qu’ont  suscitées  les  épidémies  d’Allemagne, 
d’Amérique  et  de  France. 

Ce  sont  leurs  résultats  que  nous  désirons  exposer 
dans  ce  travail. 


I 


Le  méningocoque.  —  La  méningite  cérébro-spinale 
épidémique  est  due  à  un  microbe  particulier  :  le 
méningocoque.  , 

Si  cette  notion  a  été  aussi  longue  a  etre  connue, 
si  la  confusion  a  régné  si  longtemps  sur  ce  sujet, 


(il  Reproduction  interdite.  .  , 

L\  Marcel  Ferrand.  Le  diagnostic  de  la  méningite  cerebro-spi- 
nale  épidémique,  Gaz.  des  hôpit.,  1906,  p.  33g. 

,  (3)  Hutinel  et  Roger  Voisin.  Art.  Méningites,  m  Hutmel.  Les 

maladies  des  enfants,  Paris  1909,  t.  V,  p.  546. 


c’est  que  le  nom  de  méningocoque  a  été 
deux  germes  complètement  différents  1  un  p 
nant  pas  le  Gram,  décrit  par  Weichselbaum  des 
1887,  l’autre  restant  coloré  par  la  méthode  de  Gra  , 
décrit  par  Juger  en  i893,  puis  par  Heubner  en  i»9h 
et  qui  doit  être  qualifié  du  nom  de  diplococcus 
crassus.  .  , 

Certains  auteurs  en  effet  considéraient  ces  deux 
variétés  microbiennes  comme  les  deux  modalite 
d’un  même  microorganisme  dont  l’aspect  varia 
suivant  les  conditions  de  vie  dans  lesquelles  u  s 
trouvait.  Dans  les  formes  graves  de  méningite,  te 
méningocoque,  à  son  maximum  d’activité  biologique, 
prenait  le  Gram,  tandis  que,  dans  les  formes  att  - 
nuées  ou  au  moment  de  la  guérison  de  1  affection,  e 
microbe  s’épuisait  et  ne  pouvait  plus  conservei  la 
réaction  de  Gram.  Cette  théorie  soutenue  en  Alle¬ 
magne  par  Pfaundler  (1),  en  Angleterre  par  H  inter 
et  Nuttal,  en  Italie  par  Concetti,  au  Portug  P 
Lepierre  et  ses  élèves  (2),  se  trouve  encore  déve¬ 
loppée  dans  un  mémoire  de  Vansteenberghe  et  tjry- 
ièz  (3)  de  1906.  ~  . 

Mais  les  travaux  de  l’école  allemande,  que  suscita 
'épidémie  de  Silésie,  parviennent  à  montrer  qu  il  n  y 
a  aucune  relation  entre  ces  deux  soi-disant  variétés 

de  méningocoque.  Weichselbaum  (4),  Albrecht  e 

Ghon  (5),  puis  von  Lingelsheim  (6),  Kolle  et  Wa 
sermann  et  leurs  élèves  montrent  que  1  on  ne  doit 
appliquer  le  terme  de  méningocoque  qu  au  micro  b 
ne  prenant  pas  le  Gram,  décrit  par Weichselbamn 
sous  le  nom  de  diplococcus  intracellularis  meningi- 
tidis,  et  dont  la  paternité  lui  revient  bien  malgré ;  la 
revendication  de  priorité  faite  dernièrement  par 
Marchiafava  et  Celli  (7)-  En  France  les  f3™"*  de 
Rist  (8),  de  Dopter,  de  Koch  (9)  ont  de  tous  points 
confirmé  ces  recherches.  , 

Le  méningocoque  est  un  coccus  qui  se  presentp 
sous  forme  de  diplocoque  ou  de  tétrade  Par  1 
ciation  de  deux  diplocoques.  Les  éléments  accoles 
ont  la  forme  de  grains  de  café  dont  les  faces  aplaties 
se  regardent.  On  peut  voir  aussi  quelques  cocci 
isolés,  arrondis,  mais  jamais  il  n  y  a  de  cl?.ain^.te®r 
Le  microbe  siège  le  plus  souvent  dans  1  intérieur 
des  leucocytes,  mais  il  s’observe  aussi  en  dehois.  Il 
ressemble  ainsi  au  gonocoque,  et  comme  lui  il  ne 
prend  jamais  le  Gram. 

Mais  ces  seuls  caractères  ne  permettent  pas  de 
différencier  le  méningocoque;  d’autres  microbes 
ont  le  même  aspect  microscopique  et,  pour ^spéci¬ 
fier  la  nature  exacte  du  germe  constate,  il  faut  avoir 
recours  à  diverses  recherches  de  laboratoire  sur 


(1)  Pfaundler.  Beit.  f.  Min.  Med ,  u  Chir.,  1899.  nathol 

(2)  Lepierre.  Le  méningocoque,  Journ.  de  physiol.  et  de  pathol. 

8%)  Zs-RGéE  cfoRTSEz.  Contribution  à  l’étude  du  ménin- 
gocoque,  Ann.  de  V Inst.  Pasteur ,  1906.  des  Di- 

g  U)  Weichselbaum.  Ueber  die 

plococcus  intracellularis  meningitidis  und  seine  œtiol.  Bedeutu  g, 
Centralbl.  f.  Bakt  « .mars  *9°3-  m0rphol.  und  biolog. 

.C&ÎÏÏ3S4  ?” 

1  Bpiitmi,  le  méningite,  cérétr.-epinale  «» 

lits  îf  \rrzr,; ;r 

coccus  intracellularis  de  la  méningite,  Centralbl.  f.  Bakt.,  17  ] 

r  le  méningocoque,  Bull,  de  l’Inst.  Pasteur, 


(8)  Rist.  Revue  s 

EUtJes  bactériologiques  sur  le  mé/ii'^ocoçiie^Tb.  de 
Paris  /V»iVkli rttrra rallie  ire 


.  Etudes  bactériologiques  su,  . 

),  n»  3 1 2  (bibliographie  très  complété  de  la  question). 
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lesquelles  :  Yienn‘e,mt  d’msister  Dopter  et  Krach  (r) 
Bopter  (2),  Lagane  ,(1).  w 

«t, C;l 2 3 4 5nlïf,™,'eS'~  Le  mén*ng»coque  est  un  aérobie 
Vn  D1  pm"SBe  Pas  élément  sim-  gélose  ordi¬ 
naire  (Dopter),,  a  moins  qu’on  ne  fasse  un  large  en¬ 
semencement  du  tube; .arec  le  pus  à  examiner  (albu- 
nrlm-h,  rlame^  °U  encore  qu’on  n’ensemence  en 
premier  lieu  sur  sang  gélosé  avant  de  faire  le  repi¬ 
quage  sur  gelose  simple  [Griffon  (4)  J. 

Le  méningocoque  par -contre  pousse  d’une  manière 
tome  particulière  dans  les  milieux  albumineux  ou 
leux  humanises.  C’est  ainsi  que  l’on  utilisera  avec 
e  maximum  de  chances  de  succès  le  sang  gélosé, 
emm  de  lapin  jeune  non  coagulé,  et  surtout  la 
{wff't  a:sfde  ou  encore  le  milieu  au  placenta  de 
Kutscher  (5).  Conrad  (-6)  propose  de  remplacer  dans 
la  proportion  de  r  pour  3  le  liquide  ascite  de  la 
gelose  ascite  par  le  liquide  céphalo-rachidien  du 
malade  centrifugé  et  chauffé  à  6o  degrés  pendant 
une  a  deux  heures. 

Au  bout  de  vingt-quatre  heures  à  l’étuve  à  3 n  de¬ 
grés  sur  les  milieux  solides  on  constate  des, colonies 
sureievees,  arrondies,  de  x  à  3  millimètres  de  dia- 
m^yr1^,^riS^tres’  transparentes  d’ahor<d ,  jpmis  opaques. 

Mais  ces  caractères  àe  cultures  peuvent  se  retrouver 
cti-ez  d  autres  germes  ;  le  méningocoque  se  reconnaî- 
ra  a  1  epreuve  de  la  fermentabicm  des  sucres,  et  aux 
recherches  effectuées  avec  un  antisérum  spécifique. 

L  est,  von  Lingelsheim  qui  a  étudié  tout  spéciale¬ 
ment  1  action  du  méningocoque  sur  les  différents 
sucres;  il  a  montré  que  le  méningocoque  ne  fait 
fermenter  que  certains  sacres,  le  glucose  et  le  mal- 
tose,  tandis  qu’il  reste  sans  action  sur  les  autres  en 
particulier  le  dextrose.  Ces  résultats  ont  été  con¬ 
tinues  par  \\  ilson  et  Symmers,  Mackenzie  et  Mar- 
tm  (7),  Dopter  et  Koch.  Pour  rechercher  cette  fer¬ 
mentation  von  Lingelsheim  emploie  des  milieux 
solides  colorés  en  bleu  par  la  teinture  de  tournesol  ; 

J  apparition  d’une  strie  rouge  au  point  ensemencé  in¬ 
dique  la  fermentation  du  sucre;  Bruns  et  Hohn  uti¬ 
lisent  des  milieux  liquides  à  la  teinture  de  tourne¬ 
sol;  Bruckner  emploie  des  milieux  liquides  addi¬ 
tionnes  de  neiitralrôth,  et  Dopter  et  Koch  (8)  se 
servent  de  milieux  solides  (gélose  ascite)  au  neu- 
trairoth.  La  coloration  rouge  carminée  de  la  strie 
ensemencée  est  alors  caractéristique  de  la  fermen¬ 
tation  du  sucre. 

Les  autres  caractères  du  méningocoque  sont  re¬ 
cherchés  à  l’aide  d’un  antisérum.  L’injection  à  un 
animai  de  cultures  de  méningocoques  détermine  la 
formation  dans  son  sérum  de  principes  (aggLuti- 
nines,  précipitines,  sensibilisatrices)  dont  l’action 


(x)  Dopter  et  Koch.  Recherche  du  méningocoque  dams  les  fosse  s 
nasales.  Son  identification,  Presse  méd.,  3i  oct.  1908,  m°  88,  p.  697. 

(2)  Dopter.  Le  diagnostic -bactériologique  de  la  méningite  céré¬ 
bro-spinale  à  méningocoques,  M.  et  mém.  de  la  Soc.' méd.  des 
hopit.  de  Pans,  11  déc.  1908,  p.  785. 

(3)  Lagane.  Technique  essentielle  de  la  recherché  et  de  Ti-denti- 
ficatiop  du  méningocoque  de  Weiehselbaum,  Presse  méd  10  mai 
1909,  no  43,  p.  3gi. 

|4)  Griffon.  Diagnostic  du  méningocoque,  Rail,  et  mém.  de  la 
Soc.  med.  des  hôpit.  de  Paris,  18  déc.  1908,  p.  848. 

(Ji  Kutscher.  Contribution  à  la  culture  du  méningocoque  Cen¬ 
trait,  f.  Bakt.,  9  nov.  1907,  t.  XLV,  p.  286. * 2 3  4 * 6 

(6)  Conrad.  Procédé  clinique  simple  pour  cultiver  le  ménin- 

0CIUe.  Dp  U  1s  .  m.Pti.  Wnrlionc  r\  în.-t  17  »,  _ 


spinal  fever, 


gwcoquc,  ueias .  mea.  woctiens.,  9  juillet  1908,  p.  is 
I7J  Mackenzie  et  Martin.  Serumtherapy  in  cerebro 
Pmirn.  of  Pathol,  a.  Baet.,  1908,  p.  53g. 

. Dopter  et  Kocii.  Action  du  méningocoque  ;et  des  bactéries 
similaires  sur  les  milieux  sucrés  au  neutralroth,  C.  r.  de  la  Soc 
de  biol.,  a  4  oc't.  igo'8. 


spécifique  permet  de  reconnaître  ultérieurement  la- 
nature  méningococcique  d’un  germe  constaté. 

i°  .Le  méningocoque  vrai  est  agglutiné  au  taux  de 
1/ 100  ou  2/100  par  le  sérum  d’un  animai  préparé  avec 
ce  microbe-  Cette  recherche  doit  être  faite  de  la 
manière  suivante.  Cinq  tubes  d’un  centimètre  cube, 
deux  contenant  des  dilutions  de  sérum  antiménin¬ 
gococcique  à  ijtoo  et  à  2/100,,  deux  des  dilutions 
d  un  sérum  de  cheval  ordinaire  aux  mêmes  taux,  le 
dernier  de  l’eau,  salée  à  8,5.  p.  ioqq,  sont  ensemencés 
avec  .une  culture  de  méningocoque  de  dix-huit  à  ■ 
vingt  heures  (la  culture  est  finement  émulsionnée- 
dans  le  liquide)  puis  ils  sont  placés  à  l’étuve  à  37  de¬ 
grés  pendant  vingt-quatre  heures  ;  quand  on  est  en 
présence  du  méningocoque,  seuls  les  deux  tuhas  à 
sérum  spécifique  sont  agglutinés.  Parfois  cependant 
,  £aut>  Pour  obtenir  l’agglutination,  mettre  les  tubes 
a  5o  degrés  [Kutscher  (1)]. 

20  La  toxine  méningococcique  ou  plutôt  l’extrait 
aqueux  méningococcique  ou  autolysat  est  précipité 
par  i’antisérum.  C’est  ce  que  constatent  Bruckner 
et  Cristeanu,  Dopter  et  Koch.  On  ajoute cà  une  quan- 
tité  fixe  de  toxine  (xx  ou  l  gouttes),  une  quantité  va¬ 
riable  (1,  11,  iv  gouttes)  d’antisérum;  on  laisse  le  tube 
vingt-quatre  heures  à  la  température  du  laboratoire 
avant  de  juger  la  valeur  du  précipité. 

3°  Enfin  l’antisérum  contient  une  sensibilisatrice 
qui  avec  la  méthode  de  Bordet  Gengou  permet  de 
spécifier  la  nature  exacte  du  germe.  Au  microbe  à 
qualifier  en  émulsion  (antigène)  on  ajoute  du  sérum 
antiméningococcique  chauffé  (sensibilisatrice)  et 
un  sérum  neuf  non  chauffé  de  cobaye  (complé¬ 
ment).  Si  le  microbe  est  bien  du  méningocoque,  la 
sensibilisatrice^  fixera  sur  l’antigène  le  complément, 
et  l’hémolyse  n’aura  pas  lien  quand  on  ajoutera  à  ce 
mélange  des  hématies  et  un  sérum  hémolytique 
chauffé.  Kolle  et  Wassermann,  Krumbein  et  Scliati- 
loff,  Vannod  ont  constaté  ees faits.  La  réaction,  posi¬ 
tive  avec  une  culture  de  vingt-quatre  heures,  est 
négative  avec  une  culture  de  quatorze  heures 
[Mar kl  (2)]. 

Le  méningocoque  est  un  germe  très  fragile-,  la 
température  optima  à  laquelle  il  pousse  est  37  degrés 
et  les  limites  de  sa  culture  varient  de  25  à  43  degrés. 

Il  succombe  rapidement  au-dessus  de  cette  tempé¬ 
rature;  par  contre,  si  le  froid  empêche  son  dévelop- 
ment,  il  n’en  provoque  pas  la  destruction. 

C’est  également  un  germe  très  sensible  à  la  des¬ 
siccation,  et  pour  conserver  les  cultures  il  faut  avoir 
soin  d’encapuchonner  les  tubes.  La  lumière  solaire 
le  détruit  rapidement.  Une  exposition  de  quatre  à 
cinq  heures  au  milieu  de  l’été  provoque  la  stérili¬ 
sation  de  la  culture  exposée  [Bettencourt  et  Franca(3)]. 

Enfin  il  résiste  fort  mal  aux  antiseptiques  usuels 
[Flügge  (4)]  et  les  cultures  sont  tuées  par  certaines 
vapeurs  médicamenteuses,  en  particulier  par  l’euca¬ 
lyptus  (Koch). 

Le  méningocoque  ne  produit  pas  de  toxine  so¬ 
luble,  mais  il  possède  une  endotoxine  virulente.  Il 
semble  même  [Flexner  (5)]  que  le  microbe  sécrète 


(1)  Kutscher.  Ein  Beitrag  zur  agglutination  des  Mening.,  Beats 
med,  TEoc'liens.,  i5  nov.  1906,  p.  1849. 

(2)  Markl.  Ueber  die  Antikôrper  des  Meningococeus,  Centrœbl 
f.  Bakt.,  24  oct.  1907,  t.  LXV,  p.  i75. 

(3)  Bettencourt  et  Franca.  ’Ueber  die  Men.  cer.  spin.  epid.  und 
ihren  spécifie.  Erreger,  Zeit.  f.  Hjg.,  1904, 

(4) -ft.üG-GE.  Action  d-es  antiseptiques  sur  le  méningocoque,  Epi¬ 
démie  de  Silésie,  léna  1907.. 

(5)  Flrxner.  Contribution  to  the  biology  of  diploeoccus  infra- 
cellularis,  Journ.  of  experhn.  Med.,  -1907. 
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des- produits  solubles  qui  lui  sont  nuisibles  et  qui,  en 
s’pccuJBulantdanslesonilieuxdeculturevrendentîceux- 
ci( inaptes  à  la  multiplication  des  germes  (autolyse)'. 

h &  pouvoir  pathogène-  du;  méningocoque  pour  les 
animaux  die  laboratoire' esb  assez  faible,  et'  dans  les 
anciens  travaux  on  donnait  cette  faible  virulence 
comme  un  des  caractères  pathognomoniques  du 
méningocoque.  Il  ne  provoque  en  effet  la  mort  de  : 
la  souris  que  par  injection  intra-plenrale  (Griffon)]. 

■Mais  les  recherches  récentes  ont  montré  que  l’on 
ne  saurait,  considérer  la  virulence  faible  comme1 * * 4  un 
attribut  caractéristique  du  microbe  de  Weicfesel- 
baum,  elle  est  sujette  à  des  variations  trop  grandes  : 
[Netter  (».)].  L'animal  de  choix  est  la  souris  et  le 
jeune  cobaye.  La  mort  paraît  survenir  plutôt  par 
l’influence  nocive  des  poisons  mis  en  liberté  par  la 
destruction  des  corps  microbiens  que  du  fait  dtane 
véritable  infection. 

Von  Lingelskeim  et  Leuchs  (2),  Flexner  ont  pu 
obtenir  chez  le  singe  par  injection  intra-rachidienne 
des  méningite;^  .périébro-spinales-.  D’ailleurs  cet  ani¬ 
mal,  s’il  faut  en  croire  un  cas  rapporté  par  Wein¬ 
berg  (3),  peut  présenter  cette  affection  d'une  façon 
spontanée. 

.Diagnostic  bœctérèofàgique.  —  Le  méningocoque 
n’-est  pas  le  seul  eoccus  qui  puisse  déterminer  une 
méningite.  Mais  il  ne  s’agit  pas  dans  ces  autres  cas 
de  méningite  cérébro-spinale  épidémique.  Certains 
de  ces  germes  sont  facilement  reconnaissables  :  le 
pneumocoque,  le  streptocoque,  le  staphylocoque, 
mais  d’autres,  par  leur  aspect,  méritent  le  nom  de 
pseudo-méningocoques ,  et  comme  jusqu’à  ces  der¬ 
nières  années;  ®n  ne  savait  pas  les:  distinguer  du  vrai 
méningocoque,  mous  insisterons  un  peu  sur1  leurs 
caractères  bien  spécifiés  par  von  Lingelsheim. 

Le  plus  grand  nombre  se  décolorent  par  le  Gram. 
Le  diplococcus  mucosus  et  le  micrococcus  pharyn- 
gis  cinereus  se  reconnaissent  facilement,  ils  poussent 
abondamment  et  à  toute  température  sur  gélose  et 
gélatine  solide. 

Le  diplococcus pkaryngis  siccus  a  été  trouvé  comme 
canuse  unique  de  méningite  [  lludelo  et  Merle  (4)]-  ®es 
cultures  grumeleuses  ne  peuvent  s’émulsionner 
dans  les  liquides,  on  ne  peut  donc  rechercher  l’ag¬ 
glutination;  il  fait  fermenter  tou®  les  sucres. 

Le  diplococcus  pkaryngis  ftavus  a  des  colonies 
jaunâtres,  et  non  grisâtres  comme  le  méningocoque. 
On  en  connaît  trois  variétés;  elles  n’agglutinent  pas 
ou  agglutinent  spontanément.  De  plus,  les  variétés 

I  et  II  font  fermenter  tous  les  sucres,  tandis  que  la 
variété  III,  comme  le  méningocoque,  n’agit  pas  sur 
le  lévulose  ;  seule  l’agglutination  peut  donc  la  dis¬ 
tinguer. 

Le  micrococcus  catarrhalis ,  isolé  par  Pfeiffer,  a  ete 
étudié  en  France  par  Bezançon  et  Israëls  de  Jong  (5). 

II  ne  peut  être  isolé  du  méningocoque  que  par  les 
caractères  spéciaux  suivants  :  il  ne  fait  fermenter 
aucun  sucre  [Bruckner  (6)],  et  il  n’est  pas  agglutiné. 


(1)  Netter.  Bull,  et  ni»,  de  la  Sous.  méà.  des  hôpbt.  de  Partis, 
t8  déc.  1908,  p.  85o.  , 

(■2)  Von  LiNGEESHEia  «t  Lebchs.  Essai  du  méningocoque  chez  les 
animaux,  Klin.  Jahrb.,  1906.  .  ,  ,. 

, /3N  Weinberg.  Ua  cas  de  méningite  cérébro-spHiaie  chez  le  cm m- 
uanzé  Bull  de  la  Sac.  de  palhol.  exotique,  i,3i  avril  1909,  t.  IF 

(4]  Hudelo  et  Meree.  Deux  cas  de  méningite  cérébro-spinale, 
Bull  et  Mém.  de  la  Soc.  méd.  des  hôp.  de  Paris,  5  mars 


p.  4i: 
.(«) 


Besancon  -et  Israers  mi  Jane.  Presse  méd. ,  1907. 

Bruckner.  Sur  la  fermentation  des  sucres  par  te  memngoeo- 
et  le  catarrhalis,  C.  R.  de  la  Soc.  de  biol.,  16  mars  1908. 


par  le  sérum  antiméningococcique.  Bruckner  (1) 
note  que  sur  bouillon  ascite  il  donne  des  grumeaux 
et  non  un  trouble  comme  le  méningocoque. 

Le  diplococcus  crassus  est  le  méningocoque  décrit 
par  Jàger.  Ce  microbe  prend  le  Gram,  ce  qui .  le 
différencie  nettement  du  vrai  méningocoque  ;  mais 
il  présente  souvent  des  variations  de  coloration,  telles 
que  certains  éléments  se  décolorent  tandis  que  le 
reste  de  la  préparation  reste  coloré.  On  le  rencon¬ 
tre  assez  fréquemment  dans  la  méningite  et,  comme 
de  plus  il  agglutine  avec  le  sérum  antiméningo¬ 
coccique,  on  comprend  que  la  différenciation  dès 
deux  germes  ait  été  difficile.  Mais,  ainsi  que  l’a  mon¬ 
tré  von  Lingelsheim,  le  d.  crassus  fait  fermenter  les 
trois  variétés  de  sucre,  il  ne  peut  donc  être  con¬ 
sidéré  comme  une  race  de  méningocoque  vieillie  de 
laboratoire;  d’ailleurs  l’agglutination  est  fugace  et  ne 
se  retrouve  que  chez  les  culturfes  récemment  isolées 
de  l’organisme. 

Le  gonocoque  enfin,  quoique  on  ne  le  trouve 
qu’ exceptionnellement  dans  la  gorge  (chez  quelques 
nouveau-nés  de  mères  infectées,  Gkon)  et  dans  les 
méninges  [Prochoska  (2),  de  Josselin  de  Jong  (3),. 
Ritchie,  MUh.it  et  Thanon  (4)],  doit  être  distingué  du 
méningocoque.  Certains  auteurs,,  en  effet,  L.epierre 
et  Pinto  (5),  Bruckner  et  Cristeanu  (6),  ont  prétendu 
que  ces  deux  microbes  ne  forment  qu’une  seule 
espèce  microbienne.  Un  sérum  antiméningococcique 
agglutine  en  effet  le  gonocoque;  et  un  sérum  anti¬ 
gonococcique  agglutine  le  méningocoque.  Mais  Znp- 
nik  (y)  ne  put  provoquer  la  blennorragie  par  l’ino¬ 
culation  de.  cultures  pures  de  méningocoques  dans 
l’urètre  de  cinq  médecins  bien  portants;  et  le 
gonocoque  sur  milieux  solides  au  neutralrôth  D  op¬ 
ter  et  Koch)  ne  fait  fermenter  que  le  glucose.  Mêmes 
résultats  sont  obtenus  par  Rothe  (8).  Enfin,  par  la réac¬ 
tion  de  Bordet  Gengou,  Vannod.  (q),  Krumbein  et 
Schatiloff  (10)  trouvent  dans  les  sérums  antiméningo¬ 
coccique  et  antigonococcique  des  sensibilisatrices 
respectivement  spécifiques.  Il  ne  restait  donc 
plus  en  faveur  de  l’identité  des  deux  microbes  que 
leur  co-agglutination  et  leur  co-précipitation  par  les 
sérums  spécifiques.  Dopter  et  Koch  (fil)  ont  mont-ré 
par  l’épreuve  de  l’absorption  des  agglutinines  que 
ces  agglutinations  et  ces  précipitations  étaient  le  fait 
non  d’agglutinines, on  deprécipitines  spécifiques, mais 
de  réactions  de  groupe  :  un  sérum  antiméningo- 


(1)  Brhcknes,,  Sur  le  micrococcus  catarrhalis  de  Pfeiffer  et  ses 
relations  avec  le  groupe  gono-roéningo,  C.  R.  de. la  Soc.  de  biol., 

2 )  Prochoska  in  Faure-Beaulieu,.  tes  septicémies  gono.CQ.ccx-. t 
ques.  Th.  de  Paris,  1906.  ,  .  ' 

(3)  De  Josselin  de  Jong.  Un  cas  de  méningite  blennorragique. 
Centralblatt  f.  Bakt.,  3o  déc.  1907. 

(4)  MiLHiTet  Thanon.  Gonocoque  et  méningocoque,  Presse  m#a.„ 

i5  ianv.  1908,  p.  34.  ,  .,  E 

(5)  Pinto-.  Le  gonocoque.  Journ.  de  phys.  et  de  path.  gen.,  igoô. 

(6)  Bruckner  et  Cristeanu.  C.  R.  de  la  Soc.  de  biol.,  mai  et 

juin  1906.  . 

(7)  Zupnik.  Die  Beziehungen  dur  Meemg.  : 

Berlin.  Idin.  Wocliens.,  3i  déc-,  *906.  . 

(8)  Rothe.  Ueber  die  Verwendung  verschiedener  Zuckernahrhc - 
den  zur  differentialdiagnosis  dter  Gonokotken,  Centralbl,  f.  bakt., 

^(^Vannod.  Contribution  à  l'étude  du  gonocoque,  Gentrailbl.  f. 
bakt.,  1907.  „  ,  .  , 

(10)  KRUMBEiNet  Sghatiloff.  Recherches  sur  le  sérum  a 
gococcique,  Dent.  med.  Wocliens .,  1908,  n°  z3. 

(11, V  Dopter  et  Koch.  Sur  la  co-agglutination 
et  du  gonocoque,  C.  R.  de  la  Soc.  de  biol.,  28  juillet  1908  ;  —  sur 
les  précipitines  méningococciques  et  gonocoeriqnes,  C.  R.  rie  la 
Soc.de  biol.,  17  oct.  1908. 
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coccique,  saturé  par  des  cultures  de  méningocoques, 
n  agglutine  plus  les  cultures  de  méningocoque  ni  de 
gonocoque,  ne  précipite  plus  les  extraits  aqueux  de 
ces  deux  microbes,  tandis  que,  saturé  par  des  cul¬ 
tures  de  gonocoque,  il  conserve  son  pouvoir  agglu¬ 
tinant  et  précipitant  envers  le  méningocoque  mais 
le  perd  pour  le  gonocoque. 

Signalons,  en  terminant,  que  Lieberknechl  (i)  a 
insisté  sur  1  action  de  la  bile  et  du  taurocholate  de 
soude  pour  la  différenciation  des  méningocoques  et 
des  pseudo-méningocoques.;  la  bile  dissoudrait  le  vrai 
méningocoque  mais  serait  sans  action  surles  pseudo- 
méningocoques,  mais  cette  réaction  n’a  pas  la  va¬ 
leur  des  deux  autres  indiquées  (Koch),  et  que  Friese 
et  Muller  (2)  ont  découvert  dans  un  cas  d mfluenza 
un  nouveau  pseudo-méningocoque,  le  microbe  S, 
qui,  faisant  fermenter  dextrose  et  maltose,  n’a  été 
différencié  du  méningocoque  que  par  la  recherche 
de  1  absorption  des  agglutinines. 

II 

Epidémiologie.  —  Sans  remonter  aux  épidémies  du 
siècle  dernier,  bien  étudiées  par  Hirsch,  et  dont 
Dopter  (3)  a  réuni  ici  même  les  éléments  en  igo5, 
nous  n  aurons  en  vue  ici  que  les  épidémies  qui  ont 
sévi  depuis  1900  jusqu’à  nos  jours. 

Les  deux  épidémies  les  plus  importantes  sont  sans 
conteste  celle  de  Silésie,  et  celle  de  l’Amérique  du 
.  Nord.  •  1 

En  Silésie,  l’épidémie  débuta  en  1904  et  exerça 
ses  ravages  non  seulement  en  Silésie,  mais  en  West- 
phalie  dans  les  provinces  rhénanes  ;  elle  mit  plusieurs 
années  à  s’éteindre  et  le  nombre  des  cas  fut  d’envi¬ 
ron  3.700. 

En  Amérique,  ce  sont  les  Etats-Unis  qui  furent 
surtout  touchés,  et  la  ville  de  New-York  fut  partieu- 
lièrement  intéressée.  Plus  de  4*ooo  personnes  furent 
atteintes  avec  3.429  décès  :  1.403  en  1904  et  2.026 
en  1905,  soit  une  mortalité  de  73,5  p.  100. 

Les  autres  pays  ne  furent  pas  complètement  épar¬ 
gnés  ;  nous  relevons  en  effet  des  petites  épidémies 
dans  plusieurs  localités  d’Irlande  et  d’Écosse,  à  Bel- 


fast  [Saint-Clair  Symmers  et  Wilson  (4)],  à  Leith 
[W.  Elder  et  Nena  Jëvers  (S)],  particulièrement,  etc.- 
en  Suisse,  à  Lommis  [Waler  (6)];  en  Italie,  à  Milan 
.  [Hajeeh  (7)],  etc.  Même  l’Afrique  fut  touchée  :  Horn(8) 
rapporte  une  épidémie  qu’il  observa  à  la  Côte 
d  Or;  Turnom  une  épidémie  de  200  cas  au  Transvaal, 
Cependant  la  France  restait  à  peu  près  indemne  : 
une  petite  épidémie  avait  bien  été  observée  en  1898 
par  Netter  (9);  une  autre  à  Marseille  et  en  Algérie 


(1)  Lieberknecht.  Ueber  Pseudomeningokokken  aus  dem  Ra- 
chengesunder  Schulkinder,  Arch.  f.  Hygiene,  1908.  t.  LXVIII,  f  2 

p.  143. 

(2)  Friese  et  Müller.  Weitere  Untersuchungen  über  Meningokok- 
kus  und  meningokokkenâhnliche  Bakterien,  Klin.  Jalirbuch,  t.  XX-, 

(3)  Dopter.  La  méningite  cérébro-spinale  épidémique.  Epidémio¬ 
logie.  Prophylaxie,  Gaz.  des  hôp.,  20  mai  igo5. 
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(6)  Waler.  Corr.  blatt.  f  Schweizer  Aerzte,  1906. 
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[Cochez  et  Lemaire  (1)],  mais  les  années  suivantes» 
le  nombre  des  cas  fut  très  minime.  Ce  n’est  qu’à  la 
fin  de  1908,  au  début  d’un  hiver  rigoureux  et  froid, 
que  les  cas  de  méningite,  devenus  plus  fréquents  à 
Paris,  pouvaient  faire  prédire  à  Netter  (2)  l’éclosion 
d  une  épidémie  ;  celle-ci  prit  tout  son  développement 
dans  les  premiers  mois  de  190g,  et  encore  actuelle¬ 
ment  (juin  1909)  on  en  observe  des  cas  dans  les  prin¬ 
cipaux  hôpitaux  de  Paris. 

Cette  recrudescence  ne  s’observait  pas  seulement 
a  Pans,  mais  dans  plusieurs  villes  de  province  et 
intéressait  tout  spécialement  l’armée.  Vaillard  (3) 
rapporte  à  1  Académie  de  médecine  les  chiffres  sui¬ 
vants  :  de  r 888  à  1908,  il  avait  été  observé  dans 
1  armée  stationnée  en  France,  730  cas  avec  4°2 3 4 * 6 7 8 9  dé¬ 
cès,  soit  une  moyenne  annuelle  de  3o  à  35  atteintes, 
disséminées  dans  de  multiples  garnisons.  Mais  ces 
dernières  années  le  chiffre  des  méningitesaugmente 
rapidement,  il  est  de  71  en  1900,  de  11 1  en  1906,  de 
108  en  1907,  de  no  en  1908,  et  en  1909,  pour,  les 
seuls  mois  de  janvier,  février,  mars,  le  chiffre  des 
atteintes  était  déjà  de  i3g  se  répartissant  en  qua¬ 
rante-cinq  garnisons. 

Deux  épidémies  locales  lurent  particulièrement 
bien  étudiées,  l’une  à  Saint-Denis  par  Netter  (4), 

1  autre  à  Evreux  par  Vaillard.  L’épidémie  de  Saint- 
Denis  de  10  cas  dans  la  première  communication  de 
Netter  s’éleva  à  18  dans  la  seconde  (5);  elle  était 
cantonnée  aux  environs  du  pont  de  Soissons,  et  inté¬ 
ressait  particulièrement  les  enfants  fréquentant 
1  école  située  à  cet  endroit. 

L  épidémie  d’Evreux  fut  localisée  au  régiment  de 
dragons;  le  quartier  d’infanterie,  situé  non  loin, 
resta  indemne.  Tant  parmi  les  militaires  que  dans  la 
population  civile,  infectée  secondairement  par  les 
réservistes  retournés  dans  leurs  foyers,  il  y  eut 
48  cas.  J  J 

III 

Etiologie.  —  Contagion.  —  L’étude  de  ces  épidé¬ 
mies  montre  nettement  que  la  méningite  cérébro- 
spinale  est  une  affection  contagieuse.  Certains  pour¬ 
tant  ont  cru  pouvoir  invoquer  contre  la  contagion  de 
affection  la  rareté  relative  des  cas  multiples  dans 
ine  même  famille,  surtout  l’immunité  habituelle  du 


l’a 

une  même  famille,  surtout  l’immunité  habituelle  du 
personnel  donnant  des  soins  aux  malades,  immunité 
confirmée  encore  au  cours  de  la  récente  épidémie 
de  Silésie  où,  parmi  le  personnel  médical,  les  infir^ 
mières,  les  religieuses,  on  n’a  compté  qu’un  seul 
malade,  enfin  l’absence  habituelle  de  contagion  à 
l’intérieur  de  l’hôpital.  Mais  si  les  cas  observés 
dans  une  même  famille  ne  sont  pas  aussi:  communs 
que  dans  les  fièvres  éruptives,  on  peut  pourtant 
assez  souvent  les  observer  ;  si  les  médecins  sont 
peu  atteints,  nous  trouvons  pourtant  relaté  le  cas 
de  Hare  (6)  concernant  un  médecin  succombant  à 


(1)  Cochez  et  Lemaire.  Arch.gén.  de  méd.,  YII. 

(2;  Netter.  Traitement  de  la  méningite  cérébro  spinale  suppu- 

e-  Bains  chauds  prolongés,  ponctions  lombaires  répétées,  col- 
largol,  efficacité  du  sérum  antiméningococcique,  B.  et  M.  de  la 
Soc.  méd.  des  hôp.  de  Paris,  11  déc.  1908,  p.  762. 

(3)  Vaillard.  Sur  la  méningite  cérébro-spinale,  Bull,  de  l’Acad. 
de  méd.,  27  avril  1909,  p.  464. 

(4)  Netter.  Existence  d'une  épidémie  de  méningite  cérébro- 
spinale  à  Paris  et  dans  la  banlieue.  Efficacité  du  sérum  antimé¬ 
ningococcique,  Bull,  de  VAcad.  de  méd.,  9  mars  1909,  p.  3oo. 

(5)  Netter.  Sur  la  méningite  cérébro-spinale,  Bull.  ’ de  VAcad. 
de  méd.,  4  mai  1909,  p.  5o8. 

(6)  Hare.  Un  cas  de  méningite  oérébro-spinale  démontrant  la 
nature  contagieuse  de  l’affection,  New-York  med.  Journ.,  10  fév. 
1906. 
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une  méningite  épidémique  après  avoir  donné  ses 
soins  à  un  méningitique ;  celui  d’Assimis  (^  con¬ 
cernant  une  infirmière;  enfin  Huber  (2)  a  vu  à 
l’hôpital  la  méningite  survenir  chez  deux  enfants 
entrés  pour  une  autre  maladie  et  Vaillard  rapporte 
également  deux  cas  de  contagion  à  l’hôpital  même. 

La  rareté  de  ces  contagions  familiales  on  hospita¬ 
lières  prouve  seulement  qu’il  n’yapas  ici  contagion 
directe,  immédiate,  par  les  locaux,  par  les.  objets 
inertes.  Mais  si  l’onétudie  les  rapports  qui  unissent 
des  cas  de  méningite  survenus  dans  le  même  quar¬ 
tier,  on  voit  l’intervention  de  convalescents  et  plus 
souvent  encore  de  tierces  personnes,  saines  et  de¬ 
meurant  saines,  ayant  été  en  contact  avec  un  ménin¬ 
gitique.  Ce  fait  est  surtout  net  dans  les  quelques 
observations  suivantes. 

Flatten  (3),  dans  des  localités  indemnes  de  ménin¬ 
gite,  observe  l’éclosion  de  l'affection  chez  des  en¬ 
fants  d’ouvriers  travaillant  dans  des  localités  ..en¬ 
vahies  par  la  méningite  épidémique  et  rentrés  chez 
eux  trois  et  quatre  jours  auparavant. 

Netter  voit  survenir  chez  un  de  ses  enfants  une 
méningite  cérébro-spinale;  c’était  lui-même  qui 
avait  été  le  véhicule  du  contage. 

Enfin  Vaillard,  parmi  plusieurs  faits,  rapporte 
l’observation  suivante  que  nous  citerons  textuelle¬ 
ment  : 

Le  réserviste  R...,  licencié  le  iô février,  reprend 
dès  le  lendemain  ses  occupations  de  valet  à  la  lerme 
deM.  D...  Le  ai  lévrier,  se  trouvant  indisposé,  il  se 
rend  au  domicile  de  son  frère  R...  Abel,  marié, 
père  de  cinq  enfants,  et  s’y  repose  pendant  cinq 
jours  :  durant  cette  courte  période  il  couche  dans 
l’unique  pièce  occupée  par  toute  la  famille..  Le 
28  février,  deux  jours  après  le  départ  du  réserviste, 
la  femme  R...  Abel  et  un  de  ses  enfants  âgé  de  neuf 
ans  sont  simultanément  pris  de  méningite  ;  un  pa¬ 
rent  vient  plusieurs  fois  les  visiter,  il  contracte  aussi 
la  maladie,  tous  trois  guérirent.  Cependant  le  26  fé¬ 
vrier,  le  réserviste  R...  avait  repris  son  service  à  la 
ferme  de  M.  D...  Le  3  mars  Odette  D...,  âgée  de 
quinze  mois,  est  atteinte  de  méningite  cérébro-spi¬ 
nale  et  meurt  le  i4-  Le  10  mars,  sa  rnèreMme  D... 
est  prise  à  son  tour  et  succombe  comme  sa  fille  le 
i4  mars. 

Les  porteurs  de  germes.  —  L’étude  du  méningo¬ 
coque  nous  a  montré  sa  fragilité  hors  de  l’orga¬ 
nisme  ;  celle  de  l’épidémiologie  de  la  maladie,  l’in¬ 
tervention,  dans  la  contagion,  de  personnes  saines; 
dans  ces  conditions,  il  a  fallu  envisager  un  mode 
tout  particulier  de  transmission  et  considérer  l’hy¬ 
pothèse  de  porteurs  de  germes. 

Des  recherches  bactériologiques  ont  été  effectuées 
tout  d’abord  par  les  Allemands,  puis  par  différents 
auteurs  et  elles  ont  montré  que  l’on  pouvait  déceler 
le  méningocoque  non  seulement  dans  le  pharynx 
des  malades  atteints  de  méningite  épidémique,  mais 
également  chez  les  personnes  saines  ayant  été  en 
contact  avec  les  méningitiques. 

Chez  les  méningitiques  la  constatation  du  me- 


(1)  Assimis.  Méningite  cérébro-spinale  épidémique.  Quelques 
cas  observés  à  la  clinique  du  professeur  Delyannis,  Presse  med., 

fî)  Huber.  Cérébro-spinal  meningitis,  Arch.  of  Ped. .  XXII,  n°  2, 
fév.  iqo5,  p.  qo.  _  . ,  .  . 

(3)  Flatten,  in  Kirchner.  Ueber  die  gegenwartige  Epidémie  der 
Gemckstarre  und  ihre  Bekaempfung,  Perl.  klin.  Wochens.,  5  et 

12  juin  igo5,  nos  23  et  24. 


ningocôque  est  d’autant  plus  fréquente  que  l’exa¬ 
men  a  été  effectué  plus  près  du  début  de  la 
maladie  et  que  l’ensemenCement  a  suivi  plus 
rapidement  la  prise  du  pus  pharyngé.  Von  Lin- 
gelsheim  a  trouvé  en  effet  des  chiffres  très  variables 
suivant  le  moment  où  ce  prélèvement  a  été  effectué; 
du  premier  au  cinquième  jour  de  la  maladie  le  mé¬ 
ningocoque  est  constaté  dans  66,6  p.  100  des  cas;  la 
proportion  n’est  plus  que  de  4,3g  p.  100  après  le 
vingt  et  unième  jour,  et,  suivant  le  temps  écoulé 
entre  le  prélèvement  et  l’ensemencement,  elle  varie 
de  33,3  p.  100  dans  la  ville  de  Beuthen,  siège  du 
laboratoire,  à  8,87  p.  100  dans  la  ville  de  Kassowitz. 
Mais  en  réalité  la  proportion  de  la  présence  du 
méningocoque  dans  le  pharynx  des  méningitiques 
est  bien  plus  considérable  et  von  Lingelsheim,  dans 
des  statistiques  rectifiées,  donne  un  pourcentage  de 
93,8  p.  100  de  résultats  positifs  quand  les  prélève¬ 
ments  ont  été  effectués  en  temps  opportun. 

Mêmes  constatations  ont  été  faites  par  les  autres 
auteurs.  Mary  Goodwin  et  Anna  von  Sholly'(i)  cons¬ 
tatent  le  microbe  12  fois  sur  22  après  sept  jours, 

5  fois  sur  i5  après  quatorze  jours. 

11  est  important  dans  ces  recherches  de  méningo¬ 
coques  dans  le  pharynx  d’ensemencer  non  pas  les 
mucosités  nasales,  mais  les  mucosités  de  F  arrière- 
pharynx  que  l’on  va  prélever  par  la  bouche  (Wes- 
tenhœffer  (2),  Dopter  et  Koch). 

Les  personnes  en  rapport  avec  le  malade,  vivant 
avec  lui  peuvent  également  présenter  le  méningo¬ 
coque  dans  le  pharynx.  Tel  était  le  cas  chez  le  réser¬ 
viste  de  Vaillard,  dans  l’observation  familiale  de 
Netter. 

Les  statistiques  relevées  varient  légèrement.  Von 
Lingelsheim  admet  qu’en  moyenne  ily  a  i5  p.  100  de 
personnes  infectées  dans  le  voisinage  immédiat  des 
malades.  Herford  (3)  trouve  23,9  p.  100.  Goodwin  et 
von  Sholly,  10  p.  100.  A  Evreux,  sur  372  personnes 
examinées,  on  en  relève  17  p.  100.  A  Saint-Denis, 
par  contre,  Netter  trouve  2Ô  p.  100  des  enfants  avec 
des  méningocoques  dans  le  pharynx,  soit  une 
moyenne  de  9  porteurs  de  germes  pour  un  malade. 
C’est  à  peu  près  le  chiffre  qu’admettent  Bruns  et 
Hohn,  10  porteurs  pour  un  malade. 

Le  nombre  de  personnes  saines  porteuses  de  ba¬ 
cilles  est  en  rapport  direct  des  conditions  hygié¬ 
niques  où  vit  le  malade  ;  dans  les  familles  aisées, 
Netter  ne  trouve  que  16,8  p.  roo  de  porteurs  contre 
38  p.  100  dans  les  familles  misérables.  Aussi  à  l’hô¬ 
pital  où  les  salles  sont  bien  aérées,  la  diffusion  des 
«Termes  se  fait  mal,  la  proportion  des  porteurs  est 
Très  faible.  Netter,  sur  10  personnes  du  service 
hospitalier,  ne  trouve  chez  aucune  le  microbe;  pour 
lui,  il  croit  avoir  été  contagionné  à  Saint-Denis  lors 
de  son  enquête  dans  les  logements  insalubres. 

Mêmes  constatations  négatives  avaient  été  faites 
par  Herford  chez  48  médecins  ou  infirmiers.  Von 
Lingelsheim  ne  trouve  sur  34  personnes  du  service 
qu’un  seul  porteur  de  germes. 

Le  microbe  disparaît  ordinairement  du  pharynx 


(1)  Mary  Goodwin  et  Anna  von  Sholly.  The  frequent  occurrence 
of  mening.  in  the  nasal  cavities  of  meningitis  patients  and  thore  in 
direct  contact  with  them,  Jourii.  of  infections  diseases,  1906,  II, 

Westenhœffer.  Pathologische  Anatomie  und  Infelctionsweg 
bei  der  Genickslarre,  Berl.  klin.  Wochens .,  n»  24,  12  juin  igo5r 

P’(3^7He1 * 3 4rford.  Bakteriol.  und  epidemiol.  Beobachtungen  bei 
einer  Genickstarre  epidemie  in  Altona,  Klin.  Jahrb.,  t.  XIX,  f.  3. 
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une  dizaine  de  jours  après  le  début  de  la  pharyn- 

g  te  Herfoid)  mais  on  peut  l’observer  même  après 
JTn  iNefe^’  Six’  W  et  onze  semaines 
terfa)}'  et  ,J(?,in  v* 1 * * * 5)]  et  même  sept  mois  après  [Sel- 

Si  on  songe  que  chaque  porteur  de  germes  peut  à 
son  tour  contagionner  d’autres  personnes  sans  pour 
cela  determmer  de  méningite,  on  comprend  la  pos- 
sibiitede  cas  sporadiques:  qui  unissent  entre  elles 
les  differentes  épidémies. 

Seul  eneffet  le  passage  direct  du  microbe  dun  sujet 
a  un  autre  est  la  cause  de  la  contagion  et  de  la 
méningite.  Chez  l’individu  parfaitement  sain,  non  en 
contact  avec  des  m énl ngitiques  on  ne  trouve  pas  de 
méningocoques.  Von Lingelsheim,  sur  ia5  individus 
éloignés  du  centre  de  l’épidémie,  ne  constate  pas 
une  seule  fois  le  méningocoque.  Gaffky,  sur  i  il  ma¬ 
lades  a  Berlin,  le  trouve  deux  fois;  or  l’enquête  ap¬ 
prend  que  ces  deux  malades  avaient  été  en  rapport 
avec  des  méningitiques. 

Il  y  a  donc  contagion  et  non  augmentation  de  viru¬ 
lence  d  un  lio-te  habituel  du  pharynx,  comme  on  le 
croyait  avant  ces  dernières  recherches. 

LT  m  portance  de  ces  ,  porteurs  de  germes  sains  esl 
considérable,  car  ils  se  déplacent  et  sont  par  consé¬ 
quent  des  facteurs  de  contagion  bien  plus  considé¬ 
rables  que  le  malade  qui  reste  alité,  d’où  la  propa¬ 
gation  de  1  épidémie  par  bonds  correspondant  au 
déplacement  des  porteurs  de  germes. 

Gomment  un.  porteur  de  méningocoque  infecte-t-il 
une  autre  personne  ?  La  question  n’est  plus  discutée 
maintenant.  Weichselbaum,  Kirehn/er  (3).  Vaillard 
JNetter  sont  d’accord  pour  admettre  le  rôle  des  invi¬ 
sibles  gouttelettes  de  salive  que  Flügge  nous  a 
appris  à  connaître  et  qui  se  disséminent  dans  l’air 
ambiant  dans  l’acte  de  parler,  de  tousser,  d’éter¬ 
nuer. 

Pourtant  Robertson  (4)  émet  encore  l’hypothèse 
de  J  introduction  du  microbe  par  les  aliments  au 
niveau  d  une  légère  érosion  de  la  gorge  et  des 
amygdales.  & 7 

Les  enfants,  s’il  faut  en  croire  Studt(5},  ne  seraient 
que  rarement  des  vecteurs  de  contagion  car  ils  ne 
crachent  pas  et  comme  le  coryza  est  rare  n’éter¬ 
nuent  guère.. 

Causes  prédisposantes,.  —  Etant  donné  le  nombre 
d  individus  qui  présentent  dans  le  pharynx  le  mé¬ 
ningocoque  de  Weichselbaum,  il  est  évident  que  la 
presence  du  microbe  n’est  pas  suffisante  pour  l’éclo¬ 
sion  d  une  méningite  et  qu’il  faut  soit  un  terrain  favo¬ 
rable,  soit  des  conditions  favorisantes. 

Westenhœffer  insiste  sur  la  prédisposition  lym¬ 
phatique  des  sujets;  ce  serait  surtout  chez  les  en¬ 
fants  présentant  de  grosses  amygdales.,  une  hyper¬ 
trophie  de  l’amygdale  pharyngée  que  la  méningite 
apparaîtrait.  Admise  par  certains  auteurs,  et  er 
particulier  par  Trautmann  (6),  elle  est  rejetée  pai 
beaucoup  d’autres  (Herford,  etc.).  Le  rôle  du  trau¬ 


:  (P  ®R.uNs  et  Hohn.  Ueber  den  Nachweis  und  das  Vorkommen 
der  Menmg.  in  Nasenrachenraum,  Klin.  Jahrb.,  t.  XVIII,  p.  285. 

(2)  Selter.  Die  Bédeutung  des  Dauerausscheider  und  Bazillen- 
tnagerfnr  dre  übertragbare  Genickstarre,  Klin.  Jahrb.,  1.  XX 
p.  457.  ’ 

,  (3)  Kirciiner.  Berl.  klin.  Wochens..,  igo5. 

(41  Robertson.  Remarque  sur  l’évolution  de  la  méningite  céré- 
t’ro-.spmaïe  épidémique,  Brit.  med.  Journ.,  ai  juillet  1907. 

'Pi?TUI>"r-  Verœffentl.  des  Kaiserlich.  Gesundheilsamt.,.  iqoa. 
(b)  iRMjTMAiNN.  Zur  Keimtragerfrage  bei  ubertragbarer  Genick¬ 
starre,  Kim.  Jahrb.,  1908,  LXI‘X,  f.  4,  p.  43g. 


matisme  qu  avait  déjà  indiqué  Fujisama  (1)  a  été  tout 
particulièrement  mis  en  lumière  parHeTford.  Enfin, 
dans  d’autres  circonstances,  on  a  pu  incriminer  tour 
à  tour  la  fatigué ,  V insolation,  etc. 

Mais  certains  points  étiologiques  dominent  l’éclo¬ 
sion  de  la  méningite. 

Ce  sont  l’âge  du  sujet,  les  influences  saisonnières, 
la  vie  en  commun. 

Age.  —  La  méningite  cérébro-spinale  épidémique 
atteint  d’une  manière  toute  particulière  les  enfants. 
Koplik  (2)  constate  77  p.  100  des  cas  au-dessous  de 
quatre  ans.  Flatten  sur  2037  cas  en  observe  1824,  soit 
90,5  p.  roo,  au-dessous  de  quinze  ans.  Radinann  (3) 
sur  3oo  cas  n’en  signale  que  12  âgés  de  plus  de  douze 
ans.  La  méningite  cérébro-spinale  est  donc  surtout 
une  maladie  de  l’enfance,  mais  avec  Zaguelmann  (4) 
nous  ferons  remarquer  que  ces  dernières  statisti¬ 
ques  s’appliquent  à  des  districts  allemands  où  la 
population  est  représentée  pour  plus  d’un  tiers  par 
des  enfants  au-dessous  de  six  ans. 

Saisons.  -r-  D’un  autre  côté  l’état  de  l’atmosphère 
influe  considérablement  sur  la  virulence  et  la  diffu- 
sibilité  des  germes.  Le  froid  du  début  de  l’hiver, 

1  humidité  du  début  du  printemps  sont  des  causes 
prédisposantes  que  relèvent  tous  les  auteurs.  Et, 
ainsi  que  l’ont  montré  Bruns  et  Hohn,  parallèlement 
au  nombre  des  méningites,  s’accroît  le  nombre  des 
porteurs  de  germes  (6;i  p.  100  en  mars,  5o  en  avril, 
contre  28  en  juillet  et  8,5  seulement  en  août).  Il 
existe  donc  une  influence  cosmique  qui  accroît  à  la 
fois  la  diffusibilité  et  la  virulence  du  germe.  Aussi 
en  dehors  de  la  période  épidémique,  au  cours  des 
cas  sporadiques  ne  trouve-t-on  qu’un  petit  nombre 
de  porteurs,  9,6  p.  1,00  (Trautmann).  Ainsi  que  le 
fait  remarquer  Netter,  cette  influence  extérieure 
peut  agir  sur  d’autres  germes  et  ainsi  s’explique  la 
coïncidence  si  fréquente  de  grippe,  de  pneumonie, 
de  scarlatine:,  d’oreillons.,  etc.,  et  de  méningite  céré¬ 
bro-spinale  épidémique. 

La  vie  en  commun  enfin  joue  un  grand  rôle  dans 
l’éclosion  de  l’affection,  c’est  dans  les  casernes, 
dans  les  centres  ouvriers  à  population  nombreuse 
que  sévit  l’affection.  La  mauvaise  hygiène  a  égale¬ 
ment  un  certain  rôle;  Buchanan  (5),  Jehle  (6),  Fraser 
et  Gomrie  (7)  incriminent  les  poussières ,  soit  celles 
des  cales  de  navires,  soit  celles  plus  humides  des 
galeries  de  mine,  comme  causes  de  propagation  du 
méningocoque. 


IV 


Pathogénie.  —  Il  est  donc  démontré  que  le  ménin¬ 
gocoque  est  l’agent  de  la  méningite  épidémique  et 
qu  on  le  retrouve  chez  le  malade  comme  chez  l’indi¬ 
vidu  sain  au  niveau  du  pharynx.  La  contagion  se 
fait  donc  par  la  voie  respiratoire.  Mais  comment  le 
microbe  du  pharynx  gagne-t-il  les  méninges  ? 

La  question  n’est  pas  encore  résolue.  Jusqu’à  ces 


\l>  1  uji&AJYiA.  uriLii.  mea.  n  ocnens, ,  5  nov.  1901. 

(1)  Koplik.  Med.  News.,  4  juin  1904,  p.  1065-1073!  v 

(3)  Radmann.  Deuts.  mèd.  Woch.,  4  mai  igo5,  p.  70-7 

(4)  Zaguelmann.  Contribution  à  l’épidémiologie  et  à  la  bactério 

go5  '  l<l  mémnglte  cérébro-spinale  épidémique,  Th.  de  Paris, 

(5)  Buchanan.  Journ.  ofUyg.,  rgo-i,  p.  214. 

(6)  Jehle.  Présence  du  méningocoque  et  du  catarrhalis  dans  le 
naso-pharynx  et  recherches  de  désinfection  avec  la  pvocyanase 
JVien.  klin.  Woch.,  20  fév.  jgo8. 

(7)  Fraser  et  Gomrie.  The  naso-pharynx  as  infection  carrier  in 
epid.  cer.  sp.  men.,  Edimb.  med.  chir.  Soc.,  in  Lancet,  11  juin 
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dernières  années  on  admettait  que  le  nez  était  la 
porte  d’entrée  du  méningocoque,  et  que  le  microbe 
gagnait  les  méninges  par  l’intermédiaire  de  la  lame 
criblée  de  l’ethmoïde,  soit  le  long  des  lymphatiques, 
soit  le  long  des.  gaines  nerveuses.  Les  recherches 
de  Gunéo  et  Marc  André;(;i)  montraient  que  chez' les 
enfants  les  lymphatiques  du  nez  persistaient,  qu’ils 
s’atrophiaient  à  l’âge  adulte,  et  expliquaient  la  fré¬ 
quence- de  l’affection,  dans  l’enfance.  Mais  le  ménin¬ 
gocoque  se  trouve  beaucoup  plus-  au  niveau  du  pha¬ 
rynx  que  dès  fosses  nasales.  Albrecht  et  Ghon  in¬ 
sistent  sur  la  fréquence  de  l’angine  spécifique  du 
début;  le  coryza  par  contre  est  plus  rareet  Wagener 
constateda  rougeur  intense  de  la  face  postérieure  du 
pharynx  dans. les  premières  heures  de  la  maladie. 

Aussi  Westemhoeffèr  (a^  se  basant  sur  cette  loca¬ 
lisation  du  microbe,  sur  la  participation  toute  pre¬ 
mière  à  l’infeelion  des  méninges  avoisinant  la  selle 
turcique,  admet-il  que  l’invasion  méningée'  se  fait  à 
travers  les  pores  du  sphénoïde  et  par  les  voies  vas¬ 
culaires  qui  passent  du  naso.-pharynx  dans  le.  crâne 
au  voisinage  de  fa  selle»,  l’hypophyse  n’étant  qu'un 
diverticülum  du  pharynx. 

Mais  s’il  est  vrai  que  Flexner  chez  le  singe,  par 
injections  intra-rachidiennes  de  méningocoque,  a  pu 
secondairement  trouver  du  méningocoque»  dans  les 
gaines  lymphatiques  du  nez,  les  constatations  en 
faveur  de  cette  origine  pharyngée  sont  peu  fré¬ 
quentes.  Mackenzie  et  Martin  (3)  n’ont  jamais  trouvé 
en.  sciant  les  os  la  voie  de  l’infection.  On  trouve 
par  contre  assez  souvent  une  infection  de  l’oreille 
moyenne  qui  peut  faire  supposer  que  la  voie  otiti- 
que  est  également  possible  [Boinet  (4)]. 

D’un  autre  côté  on  doit  remarquer  que  le  ménin¬ 
gocoque  n’est  pas  strictement  localisé  au  niveau  des 
méninges,  >On  l’a  constaté  à  de  nombreuses  réprises 
dans  le  sang  [Follet  et  Sacquépée  (5),  David  J.  Da¬ 
vis  (6),  Birnie  et  Smith  (7),  Curtius  (8),  Lenhartz, 
Bettencourt  et  Franca,  Schottmüller  (91) ,  v.  Dri- 
galski];  Gradwahl  («àj  l’a»  constaté  dans  les  méningés, 
d’un  fœtus  dont  la  mère  était  morte  de  méningite. 
D’autre  part  Weichselbauin  et  Ghon,  Herford  le  dé¬ 
cèlent  au  niveau  de  l’endocarde  dans  des  cas  où 
l’endocardite  complique  la  méningite;  on  le  trouve 
dans  le  péricarde,  la  plèvre,  la  rate,  les  ganglions 
mésentériques  [Saint-Clair  Symmers  (11,)],  même  au 
niveau  de  l’œil  [Duval(i2)], 

Jacobitz  (a  3),  constate  des  affections  broncho-pul¬ 
monaires  à  méningocoques  compliquant  des  mé- 


(i)  Gunëo  et  Mar'c  Andrë.  Bull,  de  la  Soc.  anat.,  rço'S,  et  Marc 
André,  Th,  de  Paris,  igo5. 

(а)  WfesTEwHQE-riREE,.  Patbolo.gische  Anatomie  und  Infektionsweg! 
bei  der  Genickstarre,  Berl.  klin.  Woch.,  i a  juin  igo5,  p.  737. 

(3)  MackenzieuI  Martïn.  Sérum  therapy  in  cer.  spin.  Fever ,Journ. 
ofPath.  a.  Bact.,  1908,  p.  530. 

(4)  Boinet.  Aneh.  qén.  de  méd. .  19O0,  p„  2008. 

(5)  Follet  et  S&oouépée.  Septicémies  eu  général  et  septicémies 
méniagococciques,. Presse  méd..,  20  janv.  1906. 

(б)  David  J.  Davis.  Studies  in.  meningococcus  infections,  Joarn. 
of  infect,  dis.,  i5  nov.  1907. 

(7)  Birnie  et  Smith.  Amer.  Jourm.  of  the  med.  Mews.,  ont.  1907. 

(8)  Curtius.  Münch.  med.  Woch.,  igo5,  n°  45. 

(9)  S ciiot müller.  Münch.  med.  Woch.,  1905,  n°s  34-36. 

(10)  Gradwa,hl  in  Loiseleur.  'Les  infections  sanguines,  Th.  de 
Paris,  1  gra'6 . 

(11)  Saint-Clair  Sïmmbrs.  Brit.  med.  Joum.,  1907. 

(  1.2)  Duval.  Sepitîcemia  vvith  aeute  fibrino  purulent  pericarditis 
and  hypopion  iritis  caused  bythe  Mening.,  The  Journ.  of  Med. 
research,  oct  ig®8. 

(i3)  Jacobitz.  Diploc.  méningite  cérébro-spinale  comme  agent 
pathogène  des  maladies  pulmonaires  et  bronchiques,  Zeits.  f.  Myg-, 
2-9  avril  1907. 


ningites,  puis  des  affections  pulmonaires  dues  au 
même  microbe  sans  méningite  concomitante.  De 
même  Warfiold  et  Walker,  Schottmüller  rapportent 
des  cas  d’endbcardite  mortelle  sans  méningite;  Mar¬ 
tini  et  Rohde  (1),  Salomon.  (2)  des  observations  où  la 
constatation  de  méningocoques  dans  le  sang  a  pré¬ 
cédé  l’apparition  d’une  méningite;  enfin  Lieber- 
meister,  Andrewes,  Bovaird  (.3),  Netter  et  Debre  (4) 
des  méningococcémies  sans  méningites  [Romme  (5)j. 
Ges  constatations  font  émettre  à  Koch  l’hypothèse 
que  l’infection  par  la  voie  sanguine  précède  peut- 
être  la  localisation  méningée. 

Il  resterait  à  expliquer  la  cause  de  la  localisation 
du  microbe  aux  méninges.  Serait-ce  parce  que  le 
liquide  céphalo-rachidien  n’est  pas  agglutinant  et 
ne  contient  pas  d’anticorps  (Koch)?  Mais  c  est  la 
un»  fait  d'ordre  général  qui  se  retrouve  dans  toutes 
les  affections  et  il  n’explique  pas  la  localisation  de 
ce  microbe  de  préférence  aux  autres. 

V 

Clinique.  —  La  méningite  cérébro-spinale  à  ménin¬ 
gocoques  apparaît  le  plus  souvent  brusquement,  et 
c’est  en  pleine  santé  que  l’enfant  est  pris  subitement 
de  mal  de  tète,  de  vomissements,  de  fièvre  —  parfois 
de  frissons.  — '«<  La  méningite  commence  comme 
une  pneumonie,  une  scarlatine,  un  érysipèle,  »  écrit 
Debré  (6), 

Cependant  le  début  subit  peut  faire  défaut;  le  ma¬ 
lade  présente  depuis  quelques  jours  du  coryza  ou 
se  plaint  d’une  angine  rouge  plus  ou  moins  marquée 
lorsqu’apparaissent  des  symptômes  d’irritation  en¬ 
céphalique.  . 

Le  syndrome  méningé  est  très  marqué  dans  la 
forme  commune  de  la  méningite  épidémique.  Les 
vomissements  sont  presque  constants,  la  céphalée  ha- 
bituelle,  par  contre  la  constipation  est  souvent  rem¬ 
placée  par  de  la  diarrhée.  Mais, ce  qui  caractérise  tout 
spécialement  l’affection,  c’est  l’intensité  ées-  contrac¬ 
tures.  La  nuque  rétractée  reporte  la  tête  en  arrière, 
dans  une  position  presque  immuable,  et,  pourrait-on 
dire,  pathognomonique.  Mais  les  muscles  de  la  nuque 
ne  sont  pas  seuls  atteints  die  cette  hyperexcitabilité 
tonique.  Les  muscles  du  dos  déterminent  par  leur 
contracture  souvent  de  Fopisthotonos.  Les  membres 
inférieurs  sont  en  flexion,  donnant  la  position  du 
chien  de  fusil.  Le  signe  de  Kernig  est  très  marqué  ; 
et  l’on  remarque  presque  toujours  le  réflexe  contra¬ 
latéral  sur  lequel  Brudzinski  (7)  a  attiré  l’attention, 
c’est-à  dire  que  la  flexion  exagérée  de  la  cuisse  sur 
le  bassin  détermine  dans  l’autre  membre  des  mouve¬ 
ments  de  flexion,  plus  rarement  d’extension  de  la 
cuisse.  Les  contractures  peuvent  intéresser  les  mus¬ 
cles  de  la  mâchoire,  occasionner  du  trismus  [trois 
cas  de  Coste  et  Pinssau  (8)J. 


(1)  Martini  et  Rôhde.  Ein  fait  von  Meningokokkcnsep likoeinia . 
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Presse  Med.,  1908.  ,  . 
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gite  cérébro-spinale  épidémique,  Arch.  deméd.  nvilit.,  1908, 
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Les  convulsions  s’observent  surtout  chez  les 
petits,  mais  ne  sont  pas  exceptionnelles  chez  les 
grands  enfants  et  chez  l’adulte.  Par  conte  les  para¬ 
lysies  sont  plus  rares,  et  leur  constatation  est  d’un 
pronostic  habituellement  assez  fâcheux,  elles  tra¬ 
duisent  en  effet  souvent  une  lésion  concomitante  de 
la  moelle  ou  de  l’encéphale. 

Les  troubles  sensitifs  subjectifs  consistent  en  dou¬ 
leurs  qu  accuse  le  malade  surtout  au  niveau  de  la 
tête  mais  qui  peuvent  siéger  aux  lombes,  dans  les 
membres.  Ces  douleurs  sont  spontanées,  mais  sont 
surtout  provoquées  par  les  mouvements  que  l’on 
imprime  au  malade.  Il  existe,  en  effet,  une  hyperes- 
-thesie  superficielle  et  profonde  de  la  peau  et  des 
muscles  qu’exagère  tout  mouvement.  Aussi  le  nour¬ 
risson  pousse -t-il  des  cris  perçants  répétés,  et  peu 
d  enfants  sont  aussi  hostiles  à  tout  examen,  aussi 
craintifs  devant  le  médecin  que  ceux  qui  sont  atteints 
de  méningite  cérébro  spinale  (Debré). 

Cette  .hypersensibilité  intéresse  également  les 
muqueuses,  le  pharynx  et  provoque  parfois  du 
spasme  de  la  glotte  [Félix  (i)],  , 

Les  réflexes  tendineux  et  cutanés  sont  des  plus  va¬ 
riables;  les  réflexes  rotuliens  peuvent  être  normaux, 
exagérés  ou  abolis.  C’est  leur  abolition,  ou  tout  au 
moins  leur  diminution  qui  nous  a  paru  peut-être  le 
plus  fréquente.  Triboulet  et  son  élève  Gachet  (2) 
ont,  il  y  a  déjà  quelques  années,  attiré  avec  raison 
I  attention  sur  ce  fait.  Par  contre  si  le  réflexe  de  Ba¬ 
binski  est  parfois  en  extension  [Ivrause  (3)1,  souvent 
aussi  il  est.  normal. 

Les  troubles  vaso-moteurs  seraient,  pour  Debré, 
moins  fréquents  que  dans  la  méningite  tubercu¬ 
leuse;  la  face  reste  rouge  et  ne  présente  pas  d’al¬ 
ternatives  de  rougeur  et  de  pâleur. 

Les  organes  des  sens  sont  fréquemment  touchés. 

Du  côté  àeV  oreille  On  a  observé  des  bourdonnements, 
des  otites  moyennes.  Du  côté  de  Y  œil  on  a  signalé 
la  coexistence  de  conjonctivite,  d’ulcération  de  la  cor¬ 
née  et  d’anesthésie  de  la  cornée  [Burvill  Holmes  (4)], 
indiquant  peut-être  un  syndrome  neuroparalytiqué 
atténué  [Terrien  et  Bourdier  (5)],  —  des  troubles 
variables  de  la  musculature  :  soit  de  la  mydriase, 
soit  du  myosis,  des  paralysies  passagères,  ordi¬ 
nairement  des  muscles  extrinsèques,  surtout  des 
droits  externes,  —  des  troublesdufond  de  l’œil.  Ceux- 
ci  sont  les  plus  importants;  ils  se  traduisent  surtout  J 
par  de  la  papilli te  (16  cas  sur  4a,  Terrien  et  Bour-  , 
dier)  et  la  congestion  neurorétinienne  (1  seul  cas). 

La  neurorétinite  est  plus  rare,  3  cas.  Ces  mêmes  j 
auteurs  insistent  sur  l’absence,  au  cours  de  la  ménin-  , 
gite  cérébro-spinale,  de  la  photophobie  si  fréquente  ; 
par  contre  dans  la  méningite  tuberculeuse.  Enfin  j 
Ballantyme  (6)  a  attiré  Pattention  sur  la  possibilité  de  ( 
la  diminution  de  la  vision  sans  altération  ophtal-  . 
moscopique. 

Comme  symptômes  généraux ,  la  fièvre  est  très  va-  r 
nable;  on  a  coutume  de  dire  qu’elle  est  très  élevée;  c 
or  elle  n’atteint  pas  habituellement  4o  degrés  ;  elle  a 
présente  des  oscillations  souvent  assez  grandes.  e 


s  Netter  a  insisté  sur  ce  fait  qu’elle  présente  d’un  mo- 
3  ment  à  1  autre  des  changements  parfois  très  impor¬ 
tants.  D  ailleurs  l’hyperthermie  peut  manquer,  et  la 
1  température  rester  inférieure  à  38  degrés;  le  fait 
-  est  peut-être  plus  fréquent  chez  les  jeunes  enfants. 
;  Le  degré^  de  la  fièvre  ne  peut  renseigner  sur  la  gra¬ 
vité  de  l’affection,  certaines  formes  sans  élévation 
marquée  de  la  température  sont  souvent  mortelles. 

1  La  respiration  et  le  pouls  présentent  une  accélé- 
i  ration  assez  grande,  et  l’on  observe  presque  tou- 
:  jours  des  irrégularités. 

L  état  général  du  sujet  atteint  de  méningite  épidé- 
démique  est  des  plus  variables.  Tantôt  il  est  dans 
une  somnolence  qui  est  presque  du  coma,  et  pré¬ 
sente  par  moment  du  délire  calme  ou  quelques  mou¬ 
vements  nerveux.  Tantôt  on  observe  le  coma  complet, 
et  ces  cas  coexistent  parfois  avec  une  paralysie  mus¬ 
culaire  presque  généralisée,  tantôt  un  délire  et  une 
agitation  des  plus  vives,  qui  nécessitent  l’emploi  de 
liens  pour  retenir  le  malade,  tantôt  enfin,  ainsi  que 
le  signale  Teissier  (;i.)/Ie  malade  présente  une  luci¬ 
dité  qui  fait  contraste  avec  la  violence  des  contrac¬ 
tures  observées. 

Les  urines  sont  assez  abondantes  parce  que  le 
malade  boitbeaucoup  et  présente  une  soif  vive.  Elles 
contiennent  parfois  de  l’albumine  et  du  sucre.  Cette 
dernière  constatation  serait  d’un  pronostic  assez 
fâcheux  pour  Salebert  (2).  La  diazo-réaction  y  est 
plus  souvent  positive  que  dans  la  méningite  tuber¬ 
culeuse  [Nordmann  (3)].  Enfin  Campagna  (4)  a  signalé 
la  fréquence  de  l’indicanurie  dont  l’importance  au¬ 
rait  un  rapport  étroit  avec  la  gravité  de  l’affection. 

Du  côté  de  la  peau  on  observe  dans  les  deux  tiers 
des  cas  de  V herpès]  sa  constatation  a  une  haute  va¬ 
leur  diagnostique;  parfois  très  discret  il  peut  envahir 
toute  la  face  (Roger  Voisin  et  Paisseau),  tout  un  mem¬ 
bre  (Debré),  ou  siéger  par  placards  à  des  places 
multiples. 

La  constatation  d  un  érythème  infectieux  aux 
coudes,  aux  genoux,  aux  fesses,  est  fréquente;  dans 
les  cas  graves  l’érythème  est  purpurique. 

Enfin  presque  toujours  le  foie  et  la  rate  sont  aug¬ 
mentés  de  volume. 

Évolution.  —  Cet  ensemble  symptomatique  n’est 
pas  toujours  réalisé  dès  les  premiers  jours,  il  existe 
une  première  période  infectieuse  où  la  localisation 
méningée  ne  se  traduit  pas  encore  par  ses  symptômes 
propres,  mais  s’il  existe  au  complet  le  diagnostic  de 
méningite  cérébro-spinale  s’impose,  et  l’on  doit  im¬ 
médiatement  pratiquer  l’injection  de  sérum.  Qn  voit 
alors  cesser  tous  les  phénomènes,  se  calmer  l’agita¬ 
tion,  baisser  la  température.  La  raideur  et  le  signe 
de  Kernig  persistent  le  plus  longtemps.  L’affection 
a  duré  une  dizaine  de  jours. 

Dans  les  cas  graves  cependant  la  sérothérapie 
n  arrête  pas  l’évolution  :  les  contractures  s’exagèrent 
ou  1  on  voit  s  installer  une  mollesse  générale  avec 
adynamie;  le  malade  présente  un  amaigrissement 
excessivement  rapide;  il  tombe  dans  le  subcoma,  la 


(1)  Félix.  Sern.  méd.,  igoo. 

(2)  Gachet,  Th.  de  Paris,  1902. 

(3)  Krause.  Bèrl.  klin.  Wochensch.,  igo5,  n°s3i,  32. 

(4)  Burvill  Holmes.  The  Journ.  of  the  Amer.  Med.  Assoc., 
a5  janv.  1908,  p.  240. 

(®)  ^errien  et  Bourdier.  Les  troubles  oculaires  immédiats  dans 
l’épidémie  actuelle  de  méningite  cérébro  spinale,  Bull,  et  Mém.  de 
la  Soc.  méd.  des  hôp.  de  Paris,  18  juin  1909,  p.  i3oo. 

(6)  Ballantyme.  Brit.  med.  Journ.,  1907. 


(1)  Teissier.  Vingt-trois  cas  de  méningite  cérébro-spinale  traités 
par  le  sérum  antiméningococcique,  Bull,  et  mém.  de  la  Soc.  méd. 
des  hopit.  de  Paris,  21  mars  1909,  p,  940. 

(2)  Salebert.  La  méningite  cérébro-spinale  épidémique  à  Rennes 
pendant  l’hiver  1908-1909.  Traitement,  sérothérapie,  Bull,  et  mém. 
de  la  Soc.  méd.  des  hôpit.  de  Paris,  21  mars  1909,  p.  g33. 

(3)  Nordmann,  Etude  critic/ue  de  la  diazo-réaction  Th  de  Lvon 

ï9°7  .  ’■  J  ’ 

(4)  Campagna.  Gaz.  d.  Osped.  e.  d.  Clin.,  11  août  1907. 
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respiration  est  de  plus  en  plus  irrégulière,  le  type 
Gheyne-Stokes  s’observe  souvent  et  le  malade  suc¬ 
combe. 

Formes  (i).  —  La  forme  foudroyante  de  la  ménin¬ 
gite  s’est  aussi  observée  dans  ces  dernières  épidé¬ 
mies.  La  mort  a  pu  survenir  trois  heures  après  le 
début  de  la  maladie.  Milligan  (2)  rapporte  des  cas 
ayant  duré  quatorze  et  vingt-deuxheures,Peacocke  (3), 
l’observation  d’une  fille  de  cinq  ans  qui  succomba 
douze  heures  après  le  début  des  accidents.  Dopter(4) 
a  vu  des  cas  de  mort  en  douze  heures  et  même  en  cinq 
heures.  Un  de  ces  malades  tombe  brusquement  dans 
le  coma  à  cinq  heures  et  demie  du  soir  et  s’étemt 
dans  la  nuit  vers  deux  heures  du  matin. 

Il  est  probable  qu’avec  la  sérothérapie  nous  ne 
verrons  plus  ces  formes  prolongées  à  rechutes  bien 
étudiées  par  Bertrand,  qui  dans  certains  cas  devien¬ 
nent  presque  chroniques  comme  chez  les  enfants 
observés  d’une  part  par  Debré  (5),  d’autre  part  par 
Maelean  (<s),  chez  qui  l’affection  dura  onze  mois. 
C’est  dans  ces  cas  prolongés  cpié  l'amaigrissement 
du  sujet  était  considérable,  il  succombait  à  la  car 
chexie  et  non  à  l’infection  ;  les  séquelles  fréquentes 
assombrissaient  singulièrement  le  pronostic  de  ces 
guérisons. 

Les  formes  frustes,  toujours  difficiles  à  recon- 
naitre,  formes  ambulatoires  de'Sieard,  seront  à  F  ave¬ 
nir,  grâce  aux  nouveaux  procédés  de  laboratoire, 
reconnues  peut-être  plus  fréquentes  que  dans  le 
passé.  Dans  certains  cas,  s’il  faut  en  croire  l’obser¬ 
vation  de  Dejerine  et  Tinel  (jh  le  méningocoque 
peut  même  créer  des  méningites  localisées  ;  il  s’agis¬ 
sait  dans  leur  cas 'd’une  radiculite  lombo-sacrée. 

L’aspect  de  la  méningite  varie  également  suivant 
T  âge  du  malade.  Chez  le  nourrisson,  elle  est  très 
souvent  méconnue.  La  fièvre  manque  souvent.  La 
tension  de  la  fontanelle  sera  d’un  bon  signe  dia¬ 
gnostique.  Elle  ne  se  manifeste  souvent  que  par  des 
convulsions  ou  bien  par  une  parésie  de  la  tête  sur 
laquelle  a  insisté  Netter.  Il  est  toujours  utile,  en  cas 
d’épidémie,  de  songer  chez  le  nourrisson  à  cette 
affection,  et  sauvent  après  l’examen  de  l’enfant  on 
voit  snrvenir  une  ébauche  de  contracture  qui  man¬ 
quait  à  son  début  (Debré). 

Le  diagnostic  certes  ne  causera  aucune  difficulté 
lorsque  la  raideur  de  la  nuque  provoquera  un  ren¬ 
versement  très  marqué  de  la  tête  en  arrière.  Cette 
forme  correspond  s  ce  que  les  Anglais  appellent  mé¬ 
ningite  postérieure  basale. 

Babonneixet  Tixier  (8)  ont  montré  que  la  ménin¬ 
gite  pouvait  donner  le  syndrome  clinique  de  la 
tétanie. 

L’affection  est  très  rare  chez  le  vieillard.  Schle- 
singer  (9),  sur  2916  cas  observés  en  rpoa,  relève 


j  j  cas  seulement  de  cinquante  à  soixante  ans,  5  de 
soixante  à  soixante-dix  ans;  2  de  plus  de  soixante- 
dix  ans.  David  (x)  rapporte  un  cas  chez  un  vieillard 
de  soixante-douze  ans  ;  mais  lorsqu’elle  existe,  elle 
est.  souvent  méconnue,  la  méningite  revêt  l’aspect  de 
la  démence,  de  l’apoplexie  avec  hémiplégie,  le  coma 
est  fréquent,  le  pouls  rapide,  irrégulier,  souvent  on 
obsérve  le  Cheyne-Stokes.  La  température  est  peu 
élevée,  enfin  la  raideur  de  la  nuque  est  peu  mar¬ 
quée  et  tardive.  (A  suivre.) 


LIVRES  NOUVEAUX 

Mesure  clinique  de  la  tension  artérielle  (2),  par  le  docteur 
L.-A.  Amblard. 

Gn  accorde  actuellement  une  grande  valeur  à  la  connais¬ 
sance  de  la  tension  artérielle  pour  l’étude  et  le  pronostic  des 
cardiopathies  ;  mais  ia  mesure  clinique  de  cette  tension  est 
assez  délicate  et  les  appareils  qui  permettent  de  l’obtenir 
sont  pour  la  plupart  imparfaits.  Le  docteur  Amblard  (de 
Yittel),  qui  a  idêjà  publié  sur  cette  question  plusieurs  travaux 
Importants,  l’a  parfaitement  mise  au  point  dans  ce  volume.  Il 
rappelle  d’abord  ce  qu’est  la  tension  artérielle,,  il  expose  en¬ 
suite  brièvement  les  renseignements  que  l’on  peut  tirer  de  ce 
mode  d’exploration  clinique,  notamment  pour  ia  mesure  de 
la  pression  dans  les  cardiopathies  artérielles  et  l’appréciation 
du  travail  du  cœur.  Il  termine  en  donnant  une  description 
des  instruments  proposés  jusqu’à  ce  jour  pour  mesurer  la 
tension  au  lit  du  malade  ;  deux  de  ces  instruments  sont  «  ex¬ 
cellents  »  ;  l’épithète  n’eat  pas  de  M.  Amblard  et  pour  cause, 
l’un  de  ces  instruments  a  été  inventé  par  lui.  Mais  celle  est  de 
:M.  Iluchard  qui  a  préfacéle  livre  de  son  ancien  interne.  Ces 
deux  «  excellents  spbygmomanomètres,  si  commodes  à  manier 
en  clinique  »  sont  ceux  de  M.  Amblard  et  de  M.  Lagrange. 

LEON  BABONNEIX. 

Formulaire.  Consultations  médicales  et  chirurgicales  (3), 
par  MM.  Lemoine  et  Gérard,  professeurs  à  la  Faculté  de 
Lille,  avec  la  collaboration  de  M.  J.  Vanverts,  chirurgien 
des  hôpitaux  de  Lille.  Quatrième  édition  conforme  au  nou¬ 
veau  Codex. 

L’éloge  de  ce  formulaire,  ou  pour  mieux  dire  de  ce  résumé 
de  pathologie  et  de  thérapeutique,  n’est  plus  à  faire.  Les 
noms  dont  il  est  signé  suffisent  d’ailleurs  à  en  garantir  les 
qualités.  Nous  insisterons  donc  simplement  sur  ce  fait  que 
toutes  les  formules  sont  conformes  aux  récentes  prescriptions 
du  nouveau  Codex,  point  important  au  moment  où  le  passage 
d’une  pharmacopée  à  l’autre  va  créer  une  période  d’hésitation 
et  de  flottement  qui  ne  laissera  pas  que  d’être  embarrassante 
pour  bon  nombre  de  praticiens. 

Sur  ce  point,  comme  d’ailleurs  sur  tous  les  autres,  l’ou¬ 
vrage  de  MM.  Lemoine,  Gérard  et  Vanverts  sera, pour  eux 
un  guide  fidèle  eVsûr.  a.  gaullieor  l’hardy. 


(1)  Cf.  Sainton  et  Roger  Voisin.  Les  formes  anormales  des  mé¬ 
ningites  cérébro-spinales  aiguës,  L'Encéphale,  1907. 

f  i)  Mti.ligàn.  Brit.  med.  Journ.,  1907. 

(3)  Peacooke.  Ray.  acad.  of  Med.  in  lreland,  1907. 

(4)  Dopter.  Bull',  et  mém.  de  la  Soc.  niéd.  des  hôpit.  de  Paris, 
iôfév.  1909. 

.(5)  Debré.  Méningite  cérébro-spinale  ayant  duré  onze  mois 
axec  rechutes.  Guérison,  Bull,  de  la  Soc.  de  péd.,  déc.  1908. 

(6)  Maci.ean.  Cas  de  lièvre  cérébro-spinale,  maladie  grave  de 
onze  mois,  suivie  de  guérison  complète,  The  Glasgow  med.  Journ., 
mai  1909. 

(7)  Dejerine  et  Tinel.  Radiculite  lombo-sacrée  à  méningocoques, 
Soc.  de  neurol.,  6  mai  1909. 

(8)  Babonneix  et  Tixier.  Bull,  de  la  Soc.  de  péd.,  1908. 

,  (9)  Schlesinger.  La  méningite  cérébro-spinale  épidémique  de 

l’Age  avancé,  tfien.ined.  Wocnens.,  1908,  n»  14. 
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CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

JURIDICTION  UNIVERSITAIRE.  —  Dans  sa  dernière  ses¬ 
sion,  le  Conseil  supérieur  de  l’instruction  publique  a  eu  à 
s’occuper  au  point  de  vue  disciplinaire  de  l’affaire  suivante  : 

Il  s’agit  d’un  professeur  d’école  de  médecine  et  de  phar¬ 
macie,  qui,  le  17  février  1909,  pendant  les  opérations  d’un 
concours  qu’il  présidait,  pour  un  emploi  de  prosecteur,  dans 
un  local  scolaire  et  en  présence  des  candidats  et  des  garçons 
de  laboratoire,  s’était  livré  à  des  injures  verbales  et  même  à 
des  gestes  violents  à  l’égard  d’un  de  ses  collègues,  juge  du 
•même  concours. 

Le  conseil  de  l’Université  avait  prononcé  contre  le  profes¬ 
seur  incriminé  «  la  peine  de  la  réprimande  et  l’obligation 
d’adresser,  par  l’intermédiaire  du  directeur  de  l’école,  des 
excuses  écrites  à  son  collègue  ». 

Le  Conseil  supérieur  a  confirmé  ce  jugement  en  ce  qui 
concerne  la  réprimande.  11  l’a  infirmé,  au  contraire,  dans  la 
disposition  qui  oblige  le  professeur  condamné  à  des  excuses 
écrites;  voici  l’intéressant  considérant  qui  motive  cette  infir¬ 
mation  : 

Considérant  que  l’article  7 1  du  décret  du  1 5  novembre  1 8 1 1 
n’est  plus  en  vigueur,  les  pénalités  établies  par  les  décrets 
des  17  mars  1808  et  i5  novembre  1811  pour  les  infractions 
commises  par  les  membres  de  l’Université  ayant  été  rempla¬ 
cées  par  un  système  de  peines  nouveau  et  complet,  déter¬ 
miné  par  la  loi  du  i5  mars  i85o;  qu’au  surplus,  l’amende 
honorable  est  une  peine  archaïque,  qui  a  été  abolie  en  ma¬ 
nière  de  droit  commun,  qui  est  contraire  à  nos  mœurs  et  ne 
peut  produire  que  de  mauvais  effets... 

XVIe  CONGRÈS  INTERNATIONAL  DE  MÉDECINE.  —  Le 
XVIe  Congrès  international  de  médecine,  qui  s’ouvrira  à 
Budapest  le  29  de  ce  mois,  s’annonce  comme  un  succès. 
D’après  un  relevé  établi  par  le  secrétariat  général  du  Con¬ 
grès,  cette  assemblée  scientifique  compte  déjà  plus  de  3 000 
membres,  et  l’on  pense  que  ce  nombre  dépassera  4  000  étant 


donné  que  beaucoup  de  congressistes  ont  l’habitude  de  ne 
s’inscrire  qu’au  tout  dernier  moment. 

Voici,  comment  se  répartissent,  parpays,  les  médecins  qui 
ont  adhéré,  jusqu’au  11  août,  au  Congrès  :  Allemagne  218, 
Amérique  (Etats-Unis)  164,  Argentine  35,  Autriche  188,  Bel¬ 
gique  43,  Bosnie-Herzégovine  7,  Brésil  22,  Bulgarie  17, 
Chili  4,  Cuba  6,  Danemark  8,  Egypte  21,  Espagne  64, 
France  237,  Grande-Bretagne  et  ses  colonies  92,  Grèce  16, 
Italie  145,  Japon  24,  Mexique  3,  Monaco  1,  Norvège  2,  Pays- 
Bas  3i,  Portugal  28,  Roumanie  10,  Russie  172,  Serbie  4, 
Suède  4,  Suisse  23,  ^Turquie  17,  Uruguay  2,  enfin,  Hongrie 
855.  Ajoutons  que  656  dames  accompagnent  MM.  les  con¬ 
gressistes. 

Le  programme  des  fêtes  et  réceptions  paraîtra  dans  le  pre¬ 
mier  numéro  du  «  Journal  officiel  du  Congrès  »,  qui  sera  dis¬ 
tribué  aux  membres  de  l’assemblée  dès  le  28  août.  Il  y  aura 
une  soirée  de  bienvenue,  une  soirée  offerte  par  le  président 
du  Congrès,  une  soirée  offerte  par  la  municipalité  de  la  ville 
de  Budapest,  une  réception  à  la  Cour  royale  hongroise,  une 
soirée  offerte  par  le  Comité  des  dames,  enfin  des  soirées 
offertes  parles  présidents  des  vingt  et  une  sections. 

distinctions  honorifiques. —  Sont  nommés  dans  l’ordre 
du  Mérite  agricole  : 

Au  grade  de  chevalier.  —  MM.  les  docteurs  Dedet  (de 
Paris),  Passerat  (de  Bourges)  et  Testevuide  (de  Bourbonne- 
les-Bains). 

nécrologie.  —  Nous  avons  le  profond  regret  d’annoncer 
la  mort  de  M.  le  docteur  Mirpied  (de  Bourges). 

erratum.  —  N“  88,  p.  1 1 16,  ire  col.,  35e  ligne  de  l’analyse 
«  Anorexie  nerveuse  »,  au  lieu  de  :  a  ...  trouble  de  l’anes¬ 
thésie  »,  lire  :  «  ...  trouble  de  la  cénesthésie  ». 


BULLETIN  BIBLIOGRAPHIQUE 

Précis  de  pathologie  externe,  par  les  docteurs  Faure,  Om- 
brédanne,  professeurs  agrégés,  Labey,  Cauchois,  Chk- 
vassu,  Mathieu,  Schwartz,  prosecteurs  à  la  Faculté  de 
médecine  de  Paris.  Quatre  in-8  de  chacun  5oo  pages  avec 
600  fig.  coloriées,  cart.  —  Chaque  volume  se  vend  séparé¬ 
ment  10  francs.  —  Paris,  J.-B.  Baillière  et  fils. 

Histoire  de  la  création,  par  Ernest  Haeckel.  In-8  de 
602  pages,  orné  de  17  planches  hors  texte,  20  gravures 
sur  bois,  21  tableaux  généalogiques  et  1  carte.  —  Prix  ; 
3  francs.  —  Paris,  Schleicher. 
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NUCLÉATOL  ROBIN 


Nouvelle  Combinaison  Phosphatée  d’ Acide  Nue  lé  inique  d’ Origine  végéta  le 


GRANULE 


i  RECONSTITUANT  d»  SYSTEME  NERVEUX,  NEURASTHENIE 
PHOSPHATORIE,  NEVRALGIES,  DEBILITE  *  (ESTOMAC,  etc.  - 

f  DOSE  :  4  à6  cuillères-mesures  chez  l’Adulte  par  24  heures  et  2  à  3  pour  Enfants  et  Vieillards. 

i  GRANDES  PYREXIES,  FIËVRES  ÉRUPTIVES  et  INFECTIEUSES 
INJECTABLE  DÉFERVESCENCE  en  quelques  heures,  Exalte  la  PHAGOCYTOSE  et  HâtWa  CONVALESCENCE 

!  EMPLOYÉ  PRÉVENTIVEMENT  aux  OPÉRATIONS  CHIRURGICALES. 

[  DOSE  :  1  ou  2  injections,  suivant  les  cas,  .dans,  les  24  heures. 

I  Nouvelle  Combinaison  Phosphatée  Acide  N uclé inique  d'origine  végétale*  *  Méthylarsinate 

î  tuberculose,  végétations  adénoïdes,  paludisme, 

COMPRIMES  CONVALESCENCE  LONGUE  ET  DIFFICILE 

Wl  ÉTH  YLÂ  RS I  N.ÉS  /  ?°SE  2  à  3  comprimés  deux  fois  par  jour  taux  principaux  repas,  ce  qui  fait  de  0,04  à  I 
0,06  centigrammes  de  Méthylarsinate  par  jour.  Ces  comprimés  s’avalent  facilement  avec 
l  un  peu  d’eau  comme  des  pilules  ou  granules. 

I  INJECTABLES  DERMATOSES  DIVERSES,  TERTIARISME,  HERPÉTISME, 

1  MÉTHYLARSINÉ  /  DOr~ 


i  2  injections,  suivant,  les  cas,  dans,  les  2 


VENTE  EN  GROS  :  «3,  RUE  DE  POISSY,  PARIS.  -  DÉTAIL 


:  'PRINCIPALES  PHARMACIES. 


Sédatif  du  système  Nerveux,  Somnifère 


TABLE  TTES  de 


Bromural-Knoii 


TOUTES  LE8  INDICATIONS 
DES  BROMURES 
ET  DE  LA  VALÉRIANE 

DOSE  MOYENNE  : 

Comme  Sédatif,  une  tablette  (oï3o) 
plusieurs  fois  par  jour. 
Comme: Somnifère,  là  i  tablettes  lesoir 


(a.  Mono bromisovalérianyl urée.) 

Le  Bromural  exerce  son  action  sédative  sans  amener  de 
stupeur,  ni  de  phénomènes  secondaires,  même  à  doses  répétées  ; 
son  absorption  et  son  élimination  sont  rapides;  il  est  bien  sup¬ 
porté  même  parles  cardiaques  et  les 'malades  ;  '  ‘ 

tions  stomacal  es . 

Odeur  laible,  aromatique,  agréable. 
Prescrire  :  TABLETTES  DE  B  RO  MURA  L-KNOLL  :  ui 


I  Notices  et  échantillons  :  PHARMACIE  duDr  BOUSQUET,  140,  Faubourg  Saint-Honoré,  Paris. 
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I  (EXTRAIT  de  LEVURE D  pure  en  inaltérables  l’efficacité  de  la  FRAICHE/  I 
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DE 

L’ÉDUCATION  PHYSIQUE"1 

Par  le  général  Fr.  GANONGE, 

Docteur  en  médecine. 

IV 

Le  grand  philosophe  Spencer  écrivait,  il  y  a  cin¬ 
quante  ans,  que  «  la  première  condition  du  succès 
dans  ce  monde,  c’est  d’être  un  «  bon  animal  »  et  la 
première  condition  de  la  prospérité  nationale,  c’est 
que  la  nation  soit  formée  de  bons  animaux  ». 

Cette  double  condition  n’est  pas  encore  remplie 
en  France  et  une  comparaison  avec  les  grands  pays 
voisins  ne  peut  être  que  douloureuse,  tant  la  diffé¬ 
rence  est  à  notre  désavantage. 

On  le  sait,  sans  que  le  doute  soit  possible,  d’année 
en  année  : 

Le  chiffre  des  naissances  diminue  et  celui  des 
tlécès  augmente; 

Notre  recrutement  est  en  décroissance  lamentable 
comme  quantité  et  comme  qualité  ; 

Par  suite  de  la  diminution  de  la  résistance  phy¬ 
sique,  la  morbidité  et  la  mortalité  augmentent  pro¬ 
gressivement  dans  l’armée  à  l 'intérieur. 

Examinons,  en  nous  appuyant  sur  des  chiffres, 
chacune  de  ces  assertions  : 

Depuis  1890,  six  fois  le  nombre  des  décès  a  dé¬ 
passé  chez  nous  celui  des  naissances; 

L’accroissement  relatif  de  la  population,  qui,  de 
1901  à  1905,  était  en  moyenne  de  18  pour  10000  ha¬ 
bitants,  s’est  abaissé  à  7  en  1906  et,  en  1907,  à 
5  p.  10 000; 

Durant  l’année  dernière,  cet  accroissement  est  re¬ 
monté  à  12,  mais  il  a  été  en  Italie  de  106,  en  Au¬ 
triche  de  112,  en  Angleterre  de  n3,  en  Allemagne 
de  i4a; 

On  a  calculé  que,  si  l’avenir  ne  modifie  pas  cette 
marche  inquiétante,  il  y  aura,  dans  quatre-vingts  ans, 
3o  millions  de  Français  contre  100  millions  d’Alle¬ 
mands  et  200  millions  de  Russes. 

En  ce  qui  concerne  le  recrutement  de  l’armée, 
reproduisons  l’échelle  ascendante  des  réformes  pro¬ 
noncées,  de  i8g5  à  1905,  pour  1000  inscrits  présentés 
à  la  Commission  de  révision  ; 

Le  chiffre  des  réformés  a  été  de  29,3  en  1905.  Il 
s’est  élevé  :  en  1901,  à  i3,i  ;  en  1902,  à  39,8  ;  en  igo3, 
à  02,7;  en  1904,  à  48,1. 

Celui  des  ajournés  a  été,  en  1896,  de  68445  pour 
337109  hommes  présentés;  en  1903,  de  86801  pour 
324263  hommes  présentés. 

En  1904,  les  232o5  exemptions  prononcées  ont  eu 
pour  causes  principales  :  maladies  de  poitrine, 
3222  cas;  maladies  de  la  vision,  2867  cas;  hernie, 
i574  cas;  crétinisme,  1  320  cas;  maladies  de  l’ouïe, 
936  cas;  épilepsie,  5j6  cas;  folie,  25o  cas. 

On  reçoit  actuellement  à  l’Ecole  de  Saint-Cyr  des 
élèves  officiers  d’une  taille  de  ima4  et  ne  pesant  que 
4  r  kilos. 

(1)  Suite.  —  Voir  Gaz.  des  hôpit..  1909,  n°s79,  p.  ioo3;  84,  p.  io65; 

ai.  D.  1 1 30. 


Il  suffira  ici  de  rappeler  que  les  causes  les  plus 
importantes  de  l’affaiblissement  quantitatif  et  qua¬ 
litatif  de  la  race  française  sont  au  nombre  de  quatre  : 
les  fraudes  dans  l’accomplissement  des  fonctions  gé¬ 
nitales  et  les  avortements  provoqués  qui,  de  plus  en 
plus  fréquents,  agissent  dans  le  même  sens;  la  tu¬ 
berculose  qui  nous  enlève  par  an  environ  100000  exis¬ 
tences  ;  l’alcoolisme  qui,  faisant  le  lit  de  la  tubercu¬ 
lose,  est  le  grand  pourvoyeur  des  asiles  d’aliénés 
dont  le  nombre  va  grandissant;  la  syphilis. 

On  espère,  avec  raison,  réussir  à  atténuer  les  effets 
de  la  deuxième  et  de  la  troisième  causes  en  recou¬ 
rant  à  l’éducation  physique.  Le  désaccord  n’existe 
que  sur  le  choix  du  programme  à  imposer  dans  les 
écoles  et  les  œuvres  post-scolaires. 

Lorsque,  dans  une  nation,  des  symptômes  de 
décadence  physique  et  morale  vont  grandissant 
d’une  façon  inquiétante,  le  devoir  élémentaire,  im¬ 
périeux  des  gouvernants  est  d’y  remédier,  le  plus 
promptement  possible,  par  des  moyens  appropriés. 

Or,  il  est  prouvé  que  l’éducation  physique  n’existe 
aujourd’hui  qu’exceptionnellement  dans  l’enseigne¬ 
ment  primaire  et  qu’elle  est  presque  délaissée  dans 
l’enseignement  secondaire.  Ce  double  résultat  a  été 
cependant  obtenu  —  nous  l’avons  vu  —  d’une  façon 
complète  dans  le  Sud-Ouest  de  la  France,  grâce  au 
zèle  infatigable  et  à  la  persévérance  du  docteur  Ph. 
Tissié..  fÿ 

Le  moment  de  prendre  une  décision  ferme  est 
donc  venu,  surtout  si  on  tient  compte  de  la  néces¬ 
sité  d’assurer,  le  plus  complètement  possible,  la 
préparation  militaire. 

Au  commencement  d’août,  la  situation  de  la  ques¬ 
tion  de  l’enseignement  de  l’éducation  physique  est 
la  suivante. 

Ainsi  que  nous  l’avons  exposé,  trois  écoles  sont 
en  présence  : 

i°  L'école  empirique ,  celle  de  la  gymnastique  aux 
agrès,  défendue  par  le  docteur  Lachaud,  député, 
membre  de  la  Commission  de  l’armée,  et  par  M.  Char¬ 
les  Cazalet,  président  de  l’Union  des  Sociétés  ,  de 
gymnastique  de  France; 

20  L'école  suédoise  défendue  par  le  docteur  Tissié, 
le.  lieutenant-colonel  Coste,  chef  de  la  section  tech¬ 
nique  de  l’infanterie  au  ministère  de  la  Guerre, 
l’Ecole  normale  militaire  de  Joinville;  le  dernier  mi¬ 
nistre  de  la  guerre  paraissait  lui  accorder  la  préfé¬ 
rence  ; 

3°  L'école  éclectique ,  qui  s’intitule  française,  ayant 
à  sa  tête  M.  Demenÿ,  directeur  du  cours  supérieur 
d’éducation  du  ministère  de  l’Instruction  publique, 
professeur  du  cours  d’éducation  physique  de  la 
Ville  de  Paris,  qui  a  commencé  en  1905  è  combattre 
la  méthode  suédoise  qu’il  avait  louée  pendant  les 
dix  ou  onze  années  précédentes  ;  elle  est  soutenue 
par  le  ministère  de  l’Instruction  publique. 

Depuis  le  commencement  de  l’année,  trois  ou¬ 
vrages  importants  et  un  Manuel  ont  été  successive¬ 
ment  publiés  dans  l’ordre  suivant  : 

i°  L'Œuvre  de  Joinville ,  par  le  lieutenant-colonel 
E.  Coste,  œuvre  à  laquelle  il  est  naturel  de  rattacher 
les  articles  que  le  docteur  Ph.  Tissié  a  publiés  dans 
la  Dépêche  de  Toulouse  du  ^janvier  1909  et,  de  jan- 
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Visr  jnsqiTà  ces  derniers  jours,  dans  da  France  mtli- 
f  titre  ; 

a’0  Évolution  de  7’ éducation  physique.  : ÜÉcàle  fran¬ 
çaise  ,  par  ' M .  G .  ’Demenÿ  ; 

*3°  Pour  la  'Race.  'Nôtre  'sdl’dtit,  sa  caserne ,  par  'le 
docteur  Labbaud  qui  a  égdlemefit  publié  'des  articles 
dans  la  France  militaire  ; 

4°  'Manuel  à' exercices  ‘physiques  èt  Été  ;  jeux  sco¬ 
laires,  'paru  en 'juin  rpop,  soirs 'le  patronage  du  mi¬ 
nistère  de  rinstructi'on  publique,  et  «  'établi  corifor- 
mément‘  aux  décisions  de  la'  Commission  inteTminis- 
f ériêl le  (r)  instituée  par  décret  du  président  de  da 
République  du  22  décembre  ip'0'4  ». 

levant  d 'analyser  ce 's  ouvrages,  indiquons' le  rôle 
joué  par  deux  des 'trois  "Cours  ou  'Unions  dont 'les 
noms  orit  été  'déjà  prononcés. 

tfÜnion'Ues  Sociétés  .de  gymnastique  ‘de  France  a 
pour  président1  \T.  Charles  Cazalet  dont  il  eSt  stric¬ 
tement  juste  de  reconnaître  des  'excellentes  inten¬ 
tions,  ’le  dévouement  et  l’activité  'féconde.  Depuis 
187,3,  celte  'Union  a  multiplié  des  efforts  .méritoires, 
en  appliquant,  jusqu’en  19'ôd,  da  méthode  amoro- 
sienne,  pour  Fortifier  da  jeunesse.  Elle  a  groupé  ’ la 
majeure  partie  des  Sociétés  de  gymnastique  au 
nombre  de  1100  environ  comptant  200  000  adhérents 
dont "5oooo  au-dessus  de  seize  ans. 

Sur  la  demande  de  M.  Charles'Cazàlét,  le  ministre 
de  1  Instruction  publique  créa,  en  1903,  un  Chars 
supérieur  d'éducation  physique  dont  la  direction  fut 
confiée  à  M.  G.  Demeny,  avec  lequel  collabore  le 
docteur  Jean  Philippe.*  LiUnion  obtint  l’excèlieïlte 
mesure  d’un  diplôme  supérieur  de  prôfesseur  de 
gymnastique  qui  fut  institué  par  décret  du  ’3o  dé¬ 
cembre  1907  et  formellement  imposé  à  partir  du 
i01' janvier  de. cette  année. 

L  Union  a  demandé,  la  première,  X unification  des 
méthodes  d’enseignement  de  la  gymnastique,  pour 
l’écolier,  pour  le  gymnaste  et  pour  le  soldat. 

M.  Charles  Cazalet. s’est  défendu,  dans  la  préface 
du  Manuel  des  Sociétés  de  gymnastique,  dont  il  a 
déjà  été  question,  d’avoir  voulu  inféoder  Vünion  à 
aucune  école  :  «  Elle  n’a  jamais  voulu,  dit-il,  et  .élle 
ne  voudra  jamais  enserrer  son  action  dans  les 
limites  infranchissables,  si  larges  soientrelles,  d’une 
méthode  ou  d’un  système.  » 

En  réalité,  son  ùnion  fait  actuellement  de  la  gym¬ 
nastique  éclectique,  puisqu’elle  n’est  ni  la  vieille 
gymnastique  aux  agrès,  ni  la  méthode  suédoise  pure 
et  qu’elle  se  réclame  des  deux  méthodes.  Néanmoins 
M.  Charles  Cazalet  parle  de  «  la  bonne  et  saine 
'gymnastique,  française  »  (2). 

■Le  ier  janvier  1909,  est  entrée  en  vigueur  Tin s- 
truetion  ministérielle  du  7  novembre  1908,  dont  il  a 
été  précédemment  question,  relative  à  la  préparation 
militaire. 


(1)  Parmi  les  membres  de  cette  Commission,  on  lit  lês  noms 
^dii  commandant  Coste,  de  M.  Chai'les'Cazàlét/chiidoc'teiir  Laehaud,  j 
hu  lieutena-at-colonel  Dénié  ët  de  'M.'  G.  Denrenÿ. 

h)  Quant  à  1  Union,',  je  le  ff'pète . ;bi t*n  ,ki;m.t,.e tb“  '.nva  jamais  failli  j 
ù.  son.  devoir^  .elle .  res-tera  toujours  .-fidèle  à--,  son,  .programme' coh-  j 
tribuer  n  donner  à  notre- .armée  nationale  des  jeunes  gens  rendus  I 
robustes  et  courageux  par  la  pratique  raisonnée  de  là  bonne  et 
saine  gjriottàttfiflB  française.  »  La) France  'mtYïïai>e,>duù3  juin  1909 .  I 


L’ Union  des  Sociétés  de  préparation  militaire,  qui 
dispose  de  616  fédérations  et  a  pour  président 
M.  Addlphe  Chéron, .fonctionne  depuis  plus  lie  «vingt 
ans.  Elle  a  participé,  le  17  juin  dernier,  au  22e  con¬ 
cours  national  annuel  tenu  à  Paris.  La  plus  grande 
partie  du  discours  'très  catégorique  prononcé  en 
cette  solennité  par  M.  Adolphe  Chéron  mérite  d’être 
reproduite  : 

«  ...'Par  définition,  >la.  Société  de  .préparation  mili¬ 
taire  .est,  après  l l.’école  et  .avant  L’armée,  de  second 
foyer  ,où.#e  j  forme  de  citoyen .  %Dans.ee  foyer,,  l'adoles¬ 
cent  vient  .acquérir  La. santé  et  la  ib:oane  .humeur. 
De  son  -libre  .consentement,  il  y  pratique  t-La  disci¬ 
pline.  La  .moralité  -est .la, règle. -Le  devoir. est  la  (Loi. 
Cultiver.  Les  qualités. moralesde.  cet -.adolescent -est. le 
soin  dominant. de. .son  .instructeur... 

Sur  le  domaine  de  l’éducation  j  physique,. LUnion 
assiste  .impassible  aux- querelles,  des  .méthodes..  El  le 
se  défend  de  rien  inventer.  Elle  demande  au  règle¬ 
ment.  emjplojyé  Mans <  V.armée  rie .  donner  à  .  ses  jeunes - 
gens,  au  cours  des  années  qui  précèdent  Tmcorpo- 
ration, . le  développement  normal  qui.  leur  -est  -néce s- 
saire. 

I n d é p.e n d a.m ment. de  la  valeur\prq,pre',de.la méthode 
acceptée,  .la  -.préparation .  ainsi  comprise  a  de  mérite 
de  s’adapter  exactement. -an -.but: poursuivi. 

D’ailleurs  l’Union  a  .d’autres  raisons  .de  rester 
fidèle  à  cette  méthode... 

Les  gradés  forméspar  ,i ' Ecolemormalesde  Joinville- 
le-Pont  sont  les ,maitres.de-n.otre.  'enseignement. 

L’Ecole  .de  gymnastique  > qui,  des, officiers  et  . des 
snus-officiers  de!  rarmée,.fait  ,  les  instructeurs  biolo¬ 
gistes.  nécessaires  à  la  -  conduite,  et  au  meilleur  ren¬ 
dement  de  la  machine  humaine ,  l’Ecole  de  Joinville 
où  nous .  espérons -.voir  ..bientôt,, passer  <  chaque  année- 
le  contingent  total  des  instituteurs  .qppelés  t, sous  .les 
drapeaux. est. aussi  le,  ce, ntrerdu, perfectionnement  de 
nos  propres  instructeurs. 

En  rappelant  la  démonstration  qui  vient  ■  d.’être 
faite  par  :nos  membres  des  sections  de  da  Seine,  je 
puis  dire  que  nous  sommes ■  vmùnenU  à .  U  avant-garde 
des  protagonistes  de ,  la  culture  .physique.  Cette. dé¬ 
monstration  est , eelle.de  la  leçon  de  gymnastique-du 
règlement  de  demain. 

J e, salue-, ce  règlement.  Mon  salut  est  -à  la  fois  l’ex- 
pression  de  notre  gratitude; pour. les, pionniers  xle\la 
méthode  et  de  nos  souhaits  pour  que  mette  méthode 
devienne,  ;  entre  les  mains  Me  ,  nos  maîtres  ■  civils  >', et 
militaires ,  un  moyen  d’action  bienfaisante,  -féconde., 
digne  couronnement  de.  V  Œuvre  de  .Joinville.,  » 
Occupons-nous,  maintenant,  sans  nous- -astreindre 
à  suivre  leur  ordre  de  publication,  des  quatre 
ouvrages  dont -nous,  .avons  donné  des  titres. 

Le  plus. récent  ouvrage  d  u  1  ie  u  te  n  a  n  t-co  lo  1 1  e  L I  u*e~ 
vetéE.  Goste,  VŒuvrede  Joinville,',  aaété  motivé  ..par 
le  . dépôt,  sur  le  bureau  de  la  Chambre,  du: projet  d^e 
loi  Laehaud- (1), , de -la  Commission  de  d’armée,  re¬ 
latif  à  la  .préparation  militaire.  Les  grandes  lignes 
de  ce  projet  sont  les  suivantes  : 

i°  Création  de  cinq  écoles  militaires  régionales,; 

20  Transformation  du  cours  d’éducation  civil. ac- . 


(1)  Voir  La  France  militaire  des  18  février  et  9  mars  1909. 
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tuel  (G.  Demenÿ,  docteur.Philippe)  en  Institut  national 
civil,  dé  gymnastique. 

Le  docteur  Lachaud  a  longuement  développé  ces, 
deux. propositions,,  en  les,  motivant,  dans  son  Rap;- 
port.et  dans  lè  chapitre  ier  dè  l'a. première  partie  de 
son  ouvrage,  Pour,  là  race ,  chapitre  intitulé  Nôtre 
soldat  et  lé  seul  dont  nous  ayons  à  nous, -occuper  ici. 
Toutefois,  il'convient  d’ajouter  que  le  reste  de  l’ou- 
yrage.—  consacré^  d’abord  à  la  Caserne  et  aux  Ser¬ 
vices  médicaux  militaires  français,  puis  aux  Caser-] 
nements  à  l'etranger  —  fait  suite  à  une  importante 
mission  d’études  en  Hollande,  en  Belgique,  en  An¬ 
gleterre,  et  qu’il  est  couronné,  sous  le  titre  d 'Effort 
indispensable,  par  de,  sérieuses  conclusions  prati¬ 
ques  :  l’ouvrage  est,  en  somme,  d’un  haut  intérêt  et 
mérite  de  forcer  l’attention  dé  nos  législateurs  et  du 
gouvernement. 

Le  docteur  La, chaud  démontre  par  des  chi li  res  y  . 
avant  d’étudier  le  programme  de  l'éducation physique 
qu’il  serait  avantageux  d’imposer  dans  les  écoles  et 
les  œuvres  po.st-seolair.es,  placées-  les.  unes  .sous  la 
dépendance  du.  ministre  du  Commerce,,  fies.  autres 
sons  celle  du,  ministre  de  l’intérieur  : 

3  ?  Que  l’éducation  physique,  est  presque  délaissée, 
dans  renseignement  secondaire; 

2°  Q.u’ielle1  ru’ existe  vraiment  pas  dans>  renseigne^- 
ment  primaire^ (garçons,  filles);- 

3°  Que  là  France  est  dénuée  au  point  de  vue  des 
éducateurs  physiques  et  qu’il  est  urgent  dè  remédier 
le  plus  rapidement  possible  à  ce  fâcheux  état  dè 
choses.  • 

Adversaire  décidé  delà  méthode;. -suédoise,. u  ior- 
nqiiile  contre  elle; les. griefs  suivants-: 

Elle  n’a  pu  s’implanter,  en  France  :  que  par  suite,  de 
la  facilité  avec  laquelle  on- sly  engoue  pour las  nou¬ 
veautés,; 

Elle  n’a  rien  inventé-  de  nouveau,  «  pas  plus  pour 
l’armée  que  pour  nos  sociétés,  elle  ne  peut  et  ne 
doit  procurer  aucun  des  avantages  que  l’on  a  ré 
clamés  dïèllè  »;  , 

«  Le  seul  résultat  obtenu  par  la  Suédoise  a  été 
de,  rendre  nos  troupiers  très  aptes.,  à.  la  simur 

latinBi»; ,  . 

Elle  ne  s’appuie  pas-, -.en  réalité,  sur  la  physiologie 
contemporaine  ; 

11  se  peut  qu’elle  convienne  aux  peuples- du;  Nord  ; 
elle  ne  saurait  être  adoptée  qu’au  prix  de  modifica¬ 
tions  sérieuses  dhns  les  régions  du  Centre  et' du-  Midi 
de  l’Europe; 

Ellè  n’est  faite  ni  pour  le  caractère  ni  pour  le  tem¬ 
pérament  du  soldat  français  ; 

ELle  conduirait  à  «  une  véritable  rupture,  de  notre 
équilibre  physique  par  l’importance. exagérée  qu’elle 
.donne,  au  mouvement  respiratoire  et,  aux ,  attitudes 
oii  Lan;  bombe  la i poitrine  ; 

«  Les  mouvements  suédois.  «  rasent  »  carrément 
le  troupier  »  qui,  par  suite;  u  ne  s’adonne  pas  de 
tout- cœur  à  l’enseignement  nouveau  »  ce  qui,  d  ail¬ 
leurs,  est  «  préférable  »,  puisquela  gymnastique-sué¬ 
doise  «  serait  funeste  à  la  bonne  harmonie  de  leur 
forme  qu’elle  transformerait  au.  grand  préjudice  de 


la  sécurité.,  du  pays,  et  d.e,  la,,  force,  de  notre,  ar¬ 
mée, »Q.);.  ;  tavxlrtœ.'iuj  cl  • 

Elle.  «  fut  d’abord,’. une.  gymnastique  de  malade  et 
ensuite  une,  gymnastique,  scolaire,  avant  de  devenir 
une  gymnastique-,  militaire  »; 

«  En  résumé,  la,  Suédoise,  a  fait  ,  faillite  au  point. 

|  de  vue  des  avantages,  qu.e  l’on,, nous,  proposait  pouri 
l’armée.»  (a);, donc,  «  qu’on  nous; donne  bien  vite  une, 
méthode,  vraiment ifrançaise,  pour  entraîner, nos.  soir 
dats  de  l’avenir  »  (3). 

Cette  longue  énumération  est  amplementlégitimée 
par  l’autorité,  scientifique  et  par  la  situation  législa-. 
tive  du  docteur  Lachaud : .  toutefois,  nous  croyons 
avoir, déjà  .suffisamment  examiné,  la  plupart ,  des  ob¬ 
jections,  qui  la.,  composent,  ;  pour  qu’il  ;  soit  utile  d’y 
revenir, 

L’auteur  -  a  .  raison,  de  dire,  que,,  pour  raisonner. 

!  sérieusement  sur  ,1a  . matière,  il  est  indispensable  de 
connaître  l'anatomie  et. la  physiologie.  Cette  double 
condition,, renforcée  par  une  pratique  incessante  qqe 
n'entravent, pasdes  devoirs  de  député  e.st,  il  semble, 
assez  bien.remplie  par  le  docteur  Ph.  Tissié,  dont, 
cependant  son. confrère  ne,  cite,  ni  les.  travaux  ni  les- 
importants  résultats  qui  réfutent  un  certain;  nombre, 
des , objections  formulées-. . 

Revenons  aux, propositions, du  projet  de  loi  cousin 
déréea.au  point  i  de.  vue  de-;  leur  application. 

Les  écoles  régionales,  au  nombre  de.  quatre  ou, 
cinq,  ,  recevraient,. en  deux  séries  annuelles  d’une 
durée  de,  six, mois,  par  exemple,  chacune,  les  insti¬ 
tuteurs,  qu’aurait  acceptés  de  conseil  de.  révision  et 
en  feraient  des,  moniteurs  dont,  en  fin,  de,  cours, des. 
meilleurs  iraient  perfectionner  four,  éducation,  à. 
l’Ecole  normale,  de  Joinville. 

Pour  le  docteur  Lachaud,. «  envoyer  chaque  année 
les.  instituteurs,  à,  Joinville,  c’èst  diminuer  la  valeur 
de  notre  grande  académie  d’éducation,  physique,  mit 
Htaire  »  (4),,  qui  «  a ,  été.  instituée  pour  obtenir  le 

perfectionnement  des;  éducateurs, et  non  pour  donner 

l’instruction  à  ceux  que  l’on  veut  former  ».-(5},. 

Une  simple  objection  vient,  à  l’esprit  :  ce  double 
inconvénient  disparaîtra; dès  que  l’Ecole  de  Joinville 
aura  été  transformée,  en. Institut  national;  quant  aux 
difficultés  matérielles,  rien  ne  serait  plus  facile  que 
d’y,  pourvoir. 

Emu.  d’un  ;  projet  qui,  malgré  la  modération  avec 
laquelle,  il  est  présenté, , n’aboutirait  rien  moins,  s’il 
était,  adopté,  qp’à,  maintenir  la  dualité  de  méthode 
entre  .les,  ministères  de  l?Intérieur,et  de.  1  Instruction 
publique  d’une  part  et  celui  de  là,  Guerre  de  l’autre, 
en  faisant,  échec  à  renseignement  rationnel,  donnée 
depuis,  199,5,.  à  l’E.cole,  de  Joinville,-  le  lieutenant- 
colonel  Costa  était  autorisé  1  à  protester . 

Son  plaidoyer,  très,  solide,  puisqu’il  s’appuie  sur 
des  travaux  antérieurs  .et.-  sur  une  pratique;  sérieuse, 
se  distingue  par  une  modération  qui  augmente,  la 
force  de  l’argumentation:;  nous  le  regardons  comme 
pleinement  convaincant. 


Spw  la, Race,  p^.8,j. 

(i)J>ow -la,  Race,  ,p»  85. 

(3)  Pow:  la, Pi  ace,  p-,.8.6. 

(4)  Pour  la  Race,  p.  53. 

(5)  L’OEuvre  de  Joinville,  p.  n. 


(1)  Pour  la  Race,  pp.  3g  et  suiv. 
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«  Il  faut,  dit-il,  que  tous  ceux  qui  auront  charge 
de  former  les  éducateurs  physiques  de  la  jeunesse, 
se  trouvent  en  parfait  accord  sur  tous  les  points  du 
programme,  soient  étroitement  liés  entre  eux  par 

I  unité  de  doctrine  autant  que  par  le  sentiment  com¬ 
mun  du  devoir  patriotique  et  moral  qui  leur  incombe. 

II  n’en  serait  malheureusement  pas  ainsi,  si  la  créa- 
'  tion  des  écoles  régionales  et  de  l’Ecole  normale 

supérieure  se  trouvait  réalisée  selon  les  vues  expo¬ 
sées  par  M.  le  docteur  Lachaud  »  (i). 

On  ne  doit  pas  perdre  de  vue  que  la  Commission 
instituée  par  décret  du  22  décembre  1904  fut  logi¬ 
quement  rattachée  au  ministère  de  la  Guerre.  ° 

Le  lieutenant-colonel  Coste  n’est  nullement  op¬ 
posé  à  l’idée  d’écoles-  militaires  régionales  de  gym¬ 
nastique;  il  estime  seulement  que  son  exécution 
présente  serait  prématurée.  Ce  n’est  point  au  mo¬ 
ment  où  l’on  s’efforce  de  réaliser  l’unité  de  doctrine 
qu’1 2!  serait  prudent  de  créer  plusieurs  centres  d 'en¬ 
seignement  d’éducation  physique.  Plus  tard,  au  fur 
et  à  mesure  qu’on  disposera  d’un  personnel  instruit 
d  une  façon  uniforme,  on  créera  prudemment,  une 
à  une,  les  écoles  régionales  demandées  par  le  doc¬ 
teur  Lachaud. 

Quant  à  la  transformation  du  cours  d’éducation 
civil  actuel  en  un  Institut  national  civil  de  gymnas¬ 
tique,  elle  est  inadmissible  pour  les  raisons  qui 
ont  été  déjà  données. 

On  enseigne,  en  effet,  dans  ce  cours,  dit  le  lieute¬ 
nant-colonel  Coste,  «  Và  peu  près  suédois,  une  sorte 
de  copie  lointaine,  grossière,  inefficace  de  la  méthode 
de  Ling,  obscurcie  encore  par  de  vagues  concessions 
de  mots  à  la  gymnastique  allemande,  concessions  grâce 
auxquelles  cet  à  peu  près,  accepté  par  l’Unioti  des 
Sociétés  de  gymnastique,  patronné  par  M.  Lachaud, 
aspire  à  devenir,  en  ce  pays  de  lumière  et  de  raison’ 

1  enseignement  officiel  national  »  (2)  !  / 

Si  donc,  comme  cela  peut  paraître  utile,  on  crée 
un  Institut  national,  il  sera  à  la  fois  rationnel  et  — 
ce  qui  n’est  point  à  dédaigner  —  économique  de 
I  obtenir,  en  transformant  simplement  l’Ecole  nor¬ 
male  de  Joinville  :  c’est  à  elle,  à  elle  seule,  qu’il  est 
juste  de  confier  le  soin  de  continuer  l’œuvre  entamée 
en  1900. 

L’Œuvre  de  Joinville  s’est,  en  effet,  dégagée  vic¬ 
torieusement;  il  n’y  a  donc  point  à  hésiter  entre  une 
doctrine  qui  multiplie  chaque  jour  ses  preuves  et 
un  enseignement  hybride  dont  le  talent  du  profes¬ 
seur  Demenÿ  maintient  seul  l’équilibre  artificiel. 

De  nouveau,  appelons  l’attention  sur  l’importance 
de  V annexe  à  X Œuvre  de  Joinville  :  les  «  témoignages 
vécus  »  si  variés  qui  la  composent  prouvent  sura¬ 
bondamment  que  la  doctrine  adoptée  par  l’Ecole  de 
Joinville  et  propagée  dans  l’armée  n’a  pas  fait  faillite. 

Aussi  le  lieutenant-colonel  Coste  a-t-il  le  droit 
décrire  :  «  ...  L’Œuvre  de  Joinville  a  consisté  à 
corriger  ces  erreurs,  à  combler  ces  lacunes,  à  donner 


la  vie  à  cette  gymnastique  de  malades,  en  lui  infu¬ 
sant  le  sang  de  sa  véritable  origine.  Elle  a  substitué 
la  précision  victorieuse  de  la  science  aux  tâtonne¬ 
ments,  aux  contradictions  de  cet  a  peu  près  suédois 
qui,  dans  son  impuissance  à  nous  délivrer  de  l 'em¬ 
pirisme  du  passé,  noue,  aujourd’hui,  avec,  lui,  une 
audacieuse  alliance.  Elle  a  fait  une  construction  har¬ 
monieuse  et  sûre  de  cette  mosaïque  de  matériaux 
pris  un  peu  partout,  rassemblés  à  la  hâte,  en  la  forme 
sommaire  d’un  abri  ouvert  à  tous  les  vents!...  (1)  » 
(A  suivre.) 


(1)  Le  passage  suivant  du  rapport  du  docteur  Lachaud  est  très 
catégorique  :  «  L’enseignement  de  l’Ecole  normale  supérieure 
doit  s  inspirer  de  celui  que  donne  le  cours  supérieur  des  Sociétés 
de.  gymnastique...  Il  importe  surtout  qu’il  ne  soit  pas  la  pâle 
imitation  de  méthodes  étrangère®,  qui...  » 

(2)  L’Œuvre  de  Joinville,  p.  41. 


CORRESPONDANCE 

M.  Lepage,  tant  en  son  nom  personnel  qu’au 
nom  de  l’A.  G.,  dont  il  est  secrétaire  général,  nous 
prie  d’insérer  la  lettre  suivante  : 

«  Monsieur  le  rédacteur  en  chef  et  honoré  confrère 

Vous  avez  publié  dans  le  numéro  du  19  juin  de  votre  journal 
un  fragment  d  une  lettre  ouverte  que  j’avais  adressée  au  doc¬ 
teur  Gourtin  (de  Bordeaux).  Cetle  publication  a  été  suivie  de 
deux  réponses  faites,  lune  par  un  de  vos  abonnés  qui  désire 
garder  l’anonymat,  l’autre  par  le  docteur  Philippeau,  prési¬ 
dent  du  Conseil  d’administration  de  la  Prévoyance  médicale. 

J’ai  recours  à  votre  hospitalité  pour  répondre  successive¬ 
ment  et  par  ordre  chronologique  à  chacun  de  ces  deux  con¬ 
frères  : 

i°  A  votre  abonné  qui  désirs  conserver  l’anonymat. 

Mon  cher  confrère, 

Vous  avez  dû  lire  d’un  œil  bien  distrait  ma  lettre  au  doc¬ 
teur  Courtin,  puisque  cette  lecture  vous  a  amené  à  répondre 
à  des  attaques  contre  les  membres  de  la  Prévoyance  que  je 
n’ai  jamais  formulées,  et  qu’en  outre,  vous  ne  semblez  pas 
avoir  bien  saisi  ce  que  j’ai  écrit  des  procédés  employés  par 
l’Œuvre  qui  a  vos  sympathies. 

Vous  affirmez,  en  effet,  que  le  groupement  régional  de  la 
Prévoyance,  dont  vous  faites  partie,  «  n’est  composé  que  de 
membres  fort  honorables  ».  Qui  donc  a  jamais  dit  ou  écrit 
le  contraire  ?  Si  vous  aviez  lu  avec  attention  le  n°  40  du  Bul¬ 
letin  de  V Association,  vous  y  auriez  vu  les  déclarations  for¬ 
melles  d  après  lesquelles  je  reconnaissais  l’honorabilité  de  la 
plupart  des  médecins  qui  font  actuellement  partie  de  la  Pré¬ 
voyance.  A  plusieurs  reprises,  j’ai  déclaré  que  c’était  l’œuvre 
seule  qui  était  critiquée,  et  non  les  confrères  qui  y  ont 
adhéré.  Nulle  part  non  plus  vous  ne  verrez  formulée  par  moi 
la  crainte  contre  laquelle  vous  protestez,  que  les  membres 
de  la  Prévoyance,  intéressés  à  prescrire  certaines  spécia¬ 
lités,  ne  soient  entraînés  à  le  faire  sans  indication  formelle. 

Vous  déclarez  ensuite  «  qu’il  est  impossible  d’empêcher  la 
malignité  publique  de  soupçonner  la  probité  professionnelle 
du  médecin  »;  ne  croyez-vous  pas  cependant  qu’au  fur  et  à 
mesure  que  le  public  connaîtra  mieux  le  fonctionnement  de 
la  Prévoyance  médicale,  il  deviendra  de  plus  en  plus  soup¬ 
çonneux,  non  seulement  à  l’égard  des  médecins  qui  en  font 
partie,  mais  aussi  vis-à-vis  de  ceux  qui  ne  veulent  pas  en 
devenir  membres  et  tiennent  à  honneur  d’observer  les  règles 
professionnelles  qui  ont  été  jusqu’ici  admises  dans  l’intérêt 
de  tous? 

Vous  déclarez  que  l’A.  G.  n’aurait  pas  l’attitude  qu’elle  a 
adoptée  si  elle  avait  pensé  «  à  la  dureté  des  temps,  à  la  diffi¬ 
culté  de  vivre,  etc.  »  Rassurez-vous  :  les  membres  du  Con— 

(1)  L’Œuvre  de  Joinville,  p.  i34. 
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seil  général  sont  chaque  jour  le's  témoins  trop  directs  et  trop 
attristés  de  toutes  les  infortunes  médicales  pour  ne  pas 
savoir  combien  est  pénible  et  peu  rémunérateur  l'exercice  de 
la  profession;  ils  n’ignorent  pas  combien  le  médecin  a  de 
peine  pour  équilibrer  son  budget. 

Ces  considérations  (et  bien  d’autres  plus  graves  encore) 
n’ont  cependant  pas  empêché  les  membres  du  Conseil  général 
de  considérer  comme  dangereuse  l’œuvre  de  la  Prévoyance 
médicale  et  de  s’associer  au  vœu  exprimé  par  la  Société  des 
Landes  :  s’ils  connaissent  toute  l'intensité  du  malaise  pécu¬ 
niaire  dont  souffre  la  profession  médicale,  ils  estiment  que  la 
Prévoyance  médicale  lui  fait  au  résumé  plus  de  mal  que  de  bien. 

Vous  déclarez  enfin  «  que  les  médecins  ont  le  cœur  assez 
haut  placé  pour  ne  pas  permettre  à  la  Prévoyance...  de  pres¬ 
surer  (sic)  sur  leurs  ordonnances  ».  Ayez  la  bonté  de  relire 
la  discussion  qui  a  eu  lieu  à  l’assemblée  générale  du  26  avril 
et  la  lettre  in  extenso  qui  a  motivé  votre  réponse,  et  vous 
serez  édifié. 

Si  cependant  votre  conviction  11’était  pas  faite,  je  tiens  à 
votre  disposition  quelques  lettres  reçues  par  des  membres 
de  'a  Prévoyance,  dans  lesquelles  on  leur  écrit  par  exemple  : 
«  Nous  constatons  que,  sauf  quelques  exceptions,  vous  n’avez 
pas  encore  prescrit  couramment  les  produits  hygiéniques... 
sur  lesquels  nous  comptons  pour  assurer  l’avenir  des 
nôtres  ». 

Après  avoir  lu  ces  lettres,  vous  reconnaîtrez  probablement 
que  ces  procédés  sont  regrettables,  qu’ils  proviennent  sans 
doute  d’un...  excès  de  zèle  de  la  part  de  ceux  qui  dirigent  la 
Prévoyance.  Changeons  ces  hommes,  direz  vous,  trouvons- 
en  d’autres  qui  ne  se  livrent  pas  à  ces  abus  :  nous  aurons 
alors  une  œuvre  à  laquelle  on  ne  pourra  rien  reprocher,  et 
qui  sera  utile  à  toute  la  profession. 

Je  ne  puis  partager  cet  avis  :  il  ne  suffit  pas  de  condamner 
les  procédés  actuels  de  la  Prévoyance,  il  faut  en  rejeter  le 
principe  d’après  lequel  vous  trouvez  légitime  de  prescrire 
une  spécialité  «  dont  le  bénéfice  ira  soulager  de  vieux  con¬ 
frères  »  plutôt  qu’une  autre  qui  ira  enrichir  des  gens  indiffé¬ 
rents  pour  la  profession  médicale.  Ce  sentiment  confraternel 
est  fort  louable;  mais  il  ne  doit  cependant  pas  entrer  en  ligne 
de  compte  dans  la  rédaction  d’une  ordonnance  dont  l’unique 
but  doit  être  l’intérêt  du  malade. 

C’est  ce  rôle  du  médecin  que  formulait  en  1886  (la  Loire 
méd.,  16  nov.  1886),  sous  le  pseudonyme  du  docteur  Agrestis, 
un  de  nos  honorables  confrères  qui  préside  actuellement  une 
importante  sociéié  locale. 

«  Notre  mission,  écrivait-il,  est  toute  de  confiance.  Au  lit 
du  malade,  le  médecin  ne  doit  s’inspirer  que  des  intérêts  de 
son  client.  Il  ne  doit  être  inquiété,  en  formulant  sa  thérapeu¬ 
tique,  par  aucune  préoccupation  pécuniaire.  11  doit  être  libre 
et  indépendant,  par  conséquent  désintéressé  dans  la  vente 
des  médicaments.  Il  n’est  pas  un  commerçant  cherchant  à 
écouler  le  plus  possible  ses  produits;  en  s’associant  avec  des 
commerçants,  il  ne  peut  que  compromettre  sa  dignité. 

«  Le  travail  du  médecin  a  son  salaire,  et  en  dehors  de  ses 
honoraires,  il  n’a  le  droit  de  prétendre  à  rien.  Il  doit  à  sa 
réputation  et  à  celle  du  corps  auquel  il  appartient,  de  ne  pas 
les  compromettre  aux  yeux  du  public.  Il  faut  qu’en  consul¬ 
tant  un  médecin,  chacun  sache  qu’il  donne  un  conseil  désin- 
ressé  et  que  son  ordonnance  ne  lui  rapporte  rien. 

«  En  résumé,  le  médecin  n’a  droit  qu’à  ses  honoraires,  et  la 
morale,  d’accord  avec  son  intérêt  bien  entendu,  avec  le  souci 
de  sa  réputation,  lui  défend  de  chercher  ailleurs  des  bénéfices.  » 

J’espère,  que  mieux  que  ma  prose,  celle  du  docteur  Agrestis 
vous  ramènera  à  des  idées  qui  ont  fait  jusqu  ici  de  la  profes¬ 
sion  médicale  une  profession  honorable  entre  toutes. 

Veuil'ez  agréer,  etc... 

20  A  M.  le  président  du  Conseil  d’administration  de  la  Pré¬ 
voyance  médicale  : 


Monsieur  le  Président, 

Dans  le  plaidoyer  aussi  habile  qu’éloquent  que  vous  avez 
écrit  en  faveur  de  la  Prévoyance  médicale,  vous  avez 
bien  voulu  prendre  la  peine  de  résumer  ma  pensée  en  ces 
termes  : 

«  Le  médecin  peut  à  la  rigueur  être  actionnaire  de  toutes 
les  compagnies  thermales,  sauf  de  la  Société  française  des 
eaux  minérales,  ou  Prévoyance  médicale.  Pourquoi?  » 

En  traduisant  ma  pensée,  vous  l’avez  quelque  peu  déformée, 
puisque,  au  contraire,  j’ai  écrit  qu’il  était  préférable  que  le  mé¬ 
decin  praticien  s’abstienne  d’être  actionnaire  d’aucune  société 
d’eaux  minérales.  N’ergotons  pas  sur  ce  que  vous  appelez 
mes  «  subtilités  ».  J’accepte  pour  un  instant  comme  mienne 
votre  formule. 

Je  réponds  à  la  question  que  vous  posez,  en  disant  que  la 
Prévoyance  médicale  se  distingue  des  autres  sociétés  ther¬ 
males  en  ce  qu’elle  surveille  les  prescriptions  de  ses  action¬ 
naires  qui  sont  médecins,  en  ce  qu’elle  les  rappelle  à  l’ordre 
lorsque  la  vente  de  ses  produits  ne  suit  pas  une  progression 
suffisante.  Y  a-t-il  une  autre  société  dans  laquelle  le  médecin 
actionnaire  soit  ainsi  surveillé  et  obligé  de  prescrire  l’eau  de 
telle  ou  telle  source?  Y  a-t-il  une  autre  société  d’eaux  miné¬ 
rales  qui  fasse  .«  prendre  l’engagement  moral  de  donner  son 
concours  exclusif  à  l’œuvre  »,  de  telle  sorte  qu  un  membre 
de  la  Prévoyance  médicale  n’avait  pas  le  droit  de  faire  partie 
du  Patronage  médical  ou  d’une  œuvre  similaire?  Y  a-t-il  une 
autre  société  thermale  dont  le  Président  puisse,  comme  vous, 
écrire  que  le  médecin  actionnaire  commet  un  acte  de  «  dé¬ 
loyauté  »  si  pendant  des  années  il  oublie  systématiquement 
de  prescrire  les  produits  de  la  Prévoyance? 

Vous  me  concéderez  que  la  société  thermale  que  vous  pré¬ 
sidez  se  distingue  des  autres  sociétés  d’eaux  minérales  par 
d’autres  «  particularités  statutaires  »  que  celles  que  vous  si¬ 
gnalez  au  sujet  de  la  répartition  des  bénéfices. 

Il  y  a  plus  :  la  Prévoyance  n’a  été  au  début  qu’une  société 
d’eaux  minérales  ;  peu  à  peu  elle  a  élargi  son  champ  d  action  . 
elle  est  propriétaire  de  produits  que  vous  dites  hygiéniques 
et  qui  figurent  quotidiennement  sur  des  ordonnances  médi¬ 
cales.  Elle  a  été  propriétaire,  aujourd’hui  elle  patronne  (quel 
doux  euphémisme  !)  au  moins  une  spécialité  pharmaceutique, 
qui  n’a  d’une  station  thermale  que  le  nom  et  qui  lui  rapporte 
chaque  année  la  forte  somme.  U  y  a  bien  peu  de  compagnies 
thermales  qui  aient  un  champ  d’action  aussi  étendu  ! 

Je  sais  bien  qu’à  l’heure  actuelle  il  y  a  une  tendance 
même  parmi  les  membres  de  votre  Société  —  à  ne  plus  tirer 
de  bénéfices  que  des  produits  non  pharmaceutiques  ;  quelques 
confrères  déclarent,  en  effet,  que  s’il  est  incorrect  pour  un  mé¬ 
decin  d’être  intéressé  à  la  vente  d’un  produit  médicamenteux 
pharmaceutique,  il  n’en  est  pas  de  même  pour  les  produits 
que  le  public  peut,  sur  son  conseil,  acheter  en  dehors  des 
pharmacies  ou  pour  les  produits  qui,  achetés  chez  le  pharma¬ 
cien,  ne  contiennent  pas  de  médicament. 

Au  risque  d’être  accusé  une  fois  de  plus  d  être  un  esprit 
intransigeant  et  rétrograde,  je  ne  fais  pas  de  différence  à  ce 
point  de  vue  entre  les  produits  hygiéniques,  parapharmaceu¬ 
tiques  ou  véritablement  pharmaceutiques.  Je  serais  —  nombre 
de  confrères  ont  encore  les  mêmes  scrupules  —  aussi  gêné  vis- 
à-vis  d’un  client  en  lui  conseillant  tel  savon,  tel  suc  de  viande, 
tel  lait  stérilisé,  etc.,  à  la  vente  duquel  je  serais  intéressé 
d’une  manière  quelconque  qu’en  lui  prescrivant  une  spécia¬ 
lité  pharmaceutique  qui  me  procurerait  quelque  bénéfice. 

Si  je  reviens  surfes  procédés  de  contrôle  qu  emploie  la 
Prévoyance  médicale  à  l’égard  de  ses  adhérents,  c’est  que 
vous  osez  parler  de  «  service  d'informations  bien  organisé 
qui  nous  les  a  révélés  »,  nous  accusant  ainsi  d’espionnage 
puisqu’il  faut  appeler  les  choses  par  leur  nom.  Perraettez- 
moi  de  vous  dire  que  l’A.  G.  est  à  ce  point  de  vue,  comme 
sur  beaucoup  d’autres,  bien  en  retard  et  en  état  de  réelle 
infériorité  sur  la  Prévoyance  :  elle  n’est  pas  capable,  comme 
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elle,  de  dire  le  nombre  et  la  nature  des  produits  prescrits  par 
ses  adhérents  dans,  telle -ville.ou,  dans  tel  canton. 

Non,  nous  n'avons  demandé  aucun  renseignement,  bien 
qu  fpr.es  tout  il  eût  été  peut-être  de,  notre  ffeyoir.de  nous  en¬ 
quérir  des  actes  d’une  société  médicale  que  nous  considérons 
comme  dangereuse.  Les.  renseignements,  qui  nous  sont  par¬ 
venus  ont  été- envoyés  spontanément  par  des  confrères  qui,, 
mécontents  des.  procédés  de  votre.  Société,  vous  ont  .  adressé 
leur  démission  en  termes,  pjus.onmoinsrvifs. 

Vous  me  reprochez,  de- vous  avoir  porté,  «,  les  coups  les 
plus  violents  »  ;  Cette-  affirmation  me  pur  te.  à,  croire*  que  vous 
n  avez  pas  lu  , tout  .  ce.  qui.a,  été  écrit,  depuis  quelques  années 
sur  la,  Prévoyance,  N’étant  pas.  membre  de  l’A*.  G.  —  vous 
demandez  à  le  devenir  aujourd’hui  et  ce  n’est  pas,  un  des 
résultats  les  moins  singuliers  de  .la  contro.vers  actuelle. —  vous 
n’avez  sans  doute  pps  lu.  ce  qu’écrivait  en  11.904  —  sans  soule¬ 
ver  d'ailleurs, la  moindre,  protestation  même* dp  la  part  des 
membres  de  la.  Prévoyance,  —  notre,  président,  M.  Lere- 
boullet  ;  il  condamne  «  certaines,  pratiques  qpe  la  loi  pénale 
et  même  la.  loi  morale, ne  peuvent  atteindre,  que. des  médecins 
d ailleurs  honorables  considèrent  comme  parfaitement  licites, 
mais  qui  n’en  ont  :pas  moins  pour. résultat  immédiat  de  nuire 
aux  intérêts  bien  compris,,  et  surtout,  à.  l’avenir  de, la  profes¬ 
sion  tout  entière. .  Nous  voulons,  parler  de:  ceis  associations 
qui,  sous  prétexter  de  solidarité  ou  d’assistance  confrater¬ 
nelle,  exploitent  directement  des  produits  pharmaceutiques 
ou  des  établissements  d’æaux  minérales  et,  invitent  leurs 
adhérentsà.Ies  prescrire  à. leurs  clients.  Nous., n’hésitons  pas 
a  diré  qu’un,  médecin;  .soupçonné,  de  tirer  un  profit  indirect 
quelconque  de  ses  prescriptions  médicales,  . perd,  toute  atito- 
rité  sur  ses.clients,  les  autorise  jusqu’à  un  certain  p,oint  à,  lui 
marchander  ses.  honoraires,  puisqu’ils,  le  savent  rémunéré 
d;un  autre  côté, , et  déconsidère  la  profession,  tout  entière  ». 

Je  pourrais  également  faire  'des:  citations  empruntées, à,  des 
journaux  pharmaceutiques,  dans,  lesquels’  le  principe  et,  les 
procédés  de  la  Prévoyance  médicale. sont  appréciés  en  des 
termes  qui  sont  fort  pénibles  à-lire  pour  tous  ceux  qui  ont  de 
réel  désir  de  voir  la, profession  médicale;  conserver,  la  situation 
sociale,  qui  lui  a.  été  ccéée.p^rles  longpes.années  d’abnégation 
et  .d’honorabilité  de  nos  'aînés. 

J.e  crois  que  c’est  dans  ces  journaux  qneffe.  terme  de  .«.coror 
pérage»  qui  vous  choque  si  fort  a  été-  pour  la  première  fois 
appliqué  à  la  Prévoyance  ;  il  n,’a  certainement  pas  été  créé 
par  moi.  Et  cependant,  en  lisant  la.définition. que  vous  donnez 
du  compérage,  que  vous:  qualifiez  «  dfentente>  secrète,.  irré¬ 
gulière  du  médecin  et  du,  pharmacien,  associés, pour  (le  prote 
vous  fait  dire  par);  l’exploitation,  dfune,  vague  et  éphémère 
spécialité  »,  je  me  demande,  s’il,  n’iy-,  a,  pas  quelque  .peu  die 
compérage.  dans  le  cas  de<  la  Brévoyan-çe.. 

Peu  importe  en,  effet  qn’une-.spéeialité-.soit «  vagne-et  éphé¬ 
mère  »,  du*  moment  où  elle,  es  tune  .spécialité.-  .Peu  importe  que 
1  entente  soit  «  secrète  efe. irrégulière  »  ou. rendue  publique, 
du  momentoù  il  y  a  ententei  entre  .-Je,  medecimet  le  proprié¬ 
taire  ,d,’  une-.spé  ci  ali  té . 

..  Je  vais  à  mon  tour,  essayer  de  traduire  sur  cette,  question 
dm  compérage,  votre  pensée, ,  qui' ici.  n’a  .  cc  pas  toute  sa 
.çlarté  ». 

Vous  dites  :« :Il  y  a,, compérage  lorsquliro  ou  plusieurs  mé¬ 
decins  s  entendent  :avee-  uni  pharmacien  pour -prescrire!  une 
spécialité-  sur -laquelle:  il®!  touchent'  directement;  et,  person¬ 
nellement  unoramiisiei  IL  ni’y  a;pas:  compérage  lorsqufuai-  mé¬ 
decin,  affilié  à fune  société  qui -a.ua buJlétin,  prescrit  désispé- 
oialités-àla.  vente -desquelles  il  m’est  intéresséqu’indirecteraent 
comme  co-propriétaire,  par  un  dividende  insignifiant  et  par 
une-;  reirai  téi  font, lointaine:». 

Il  y  ai  dans:  toute-:cetterdis;cussionr  quelqu’un,-  que  vous,  sem- 
blez  t-oujoiurs  ignorer,  c’est?  le  maladie;  le  client  dent  il  faut 
pourtant  que  nous  tenions- aussi  un  peu  comptes 

Nè-seraitKil  pas  tenté;  le  malade,  dWcuser  également;  de 


!  compérage  le  médecin  qui  touche  directement  une  remise  sur  . 
lesitisanes  piurgatives;  qu’il  lui  prescrit  et  le,  membre*,  de  la, 

;  Prévoyance  qui;  en  ordonnant  des  grains  de  X,.  contribue,  à, 
|  s’assurer, une,  retraite  pour,  ses  vieux  jours, ?  Car  — c’estiumare- 

j  gument  auquel  personne  n’a  encore  répondu - du -moment, où, 

vous  supprimez  pour  le  médecin,  cette,  règle;  qui  jusqn’içi  était 
fondamentale,  de,  ne  tirer  en  dehors  de  ses  honoraires  aucun, 
bénéfice,  de-  ses  prescriptions;  tout  médecin  est  libre  s  en;  dehors 
et  à,  côté  ff  e-  Ia;  Prévoyance*,  d’accepter.  le&>  offres*  qui,  quotir-, 
diennement;  lui  sont  faites  .d’avoir- une-,  remise-, sur  les,spéc.ia— 
litést  pharmaceutiques  on,  autres  qu’il  prescrit;  peu  importe, 
qu’elles, soient i«  vagues,  ou  éphémères  ou,  à  tout  jamais! 
durables  comme,  celles  dé  la  , Prévoyance,;  peu  importe  que*  la 
remise  versée. par  le  propriétaire  de  la  spécialité  (Prévoyance 
ou.autre)  soit  touchée  par  le  médecin  qui  a  fait  la  prescription 
ou  versée:  dans  une  caisse  commune  où  il,  la  retrouvera 
sous*  forme;  de  retraite.  Soyez  assuré  que-,  1er  publie;  n’adr 
mettra  pas  ce  que  je  vais  appeler  à  mon  tour  vos  «  distinguo  » 
et  q.u’il,  englobera  dans  la  même  suspicion,  — -qui.  satisfait ,  son 
désir, dîégal-ité  -sociale  — les- deux  confrères, qui  seront,  l’un 
membre-  de  la  Prévoyance,  1  autre  associé  à  plusieurs  mar¬ 
chands -de,  spécialités  pharmaceutiques,  il  y  joindra, même  (cé, 
qui  est  plus  grave)  les,  confrères  qui  considèrent  comme  un 
devoir  visrà  vis,  de  la  collectivité  médicale  de  se  renfermer, 
dans  l’exercice  régulier  de  leur  profession,  et  qui  à,  ces  titre* 
quoi  que  vous  en  disiez,  ont  le  droit,  de  discuter  les  aetes*  de 
votre  société. 

Vous  dites  qu.e:  5.3ôo  médecins  attendent,  de. votre  œuvre 
cc  la*  certitude  de  l’aisancerpour  leurs:vieux.j.on,T;S  et  pour  leur 
famille  et  leurs  =enfants  en  cas.  de  mort  prématurée;  »,-  Etes- 
vous  .bien,  assuré- de, leur  garantir  ces;a,vantages  ,av,ec:la  Rrér 
voyance  ?  Ne  vous  est-il  jamais,  venu,  à.  l’esprit  que.  votre 
œuvre — ■  si  méritante  par  -son -.but  desolidarité  • — reposée. sur 
une  base  bien  fragile!1  Tout  votre  édificeineipeut-ril;  pas  crou¬ 
ler  à  la  suite  d’un  choc,  provenant  d’une,  action  judiciaire 
intentée  par  des  propriétaires  d’eaux  minérales  ou  de  spécia-r 
lités-  pharmaceutiques;  ou,- d’une  -  défense  formelle,  pour  le 
médecin  d’être  intéressé  à  la  ventes  des  choses  qu’ih, prescrit; 
insérée  par  exemple:  dans  la  loi  sur  l’exercice  :de  la  pharmacie? 

J  essais  bien  que;  si  jamais,  pareil  désastre  arrive;  il  vous  res¬ 
tera,  ainsi  qu’à  vos  adhérents;  là  ressource  de -no.u-s  accuser 
d’avoir  contribué  à  celte  catastrophe  par  la  discussion  actuelle; 
alors  que  notre;  but  unique,  est  de  mettre,  en  garde  nos  confrè¬ 
res  contre  une  pareille, éventualité  el  deiles  engager,  à  agrandir; 
à  élargir,  à  adapter  aux  nécessités  du  jour;  à  consolider  l’oeur 
vre  ancienne  de  TA.  G. 

Vous  critiquez  l'attitude  de  notre  Association- ou  plutôt  du 
Conseil  général  dans  cette  affaire,  en  déclarant  que  les  méde¬ 
cins  «  conscients  de  leur  caractère  et  de  leur  moralité  »  ne 
veulent  pas  être  régentés  par  elle.  L’argument  est  vraiment 
singulier  sous  la  plume  d’un  confrère  qui  préside  un  impor¬ 
tant-syndicat  et- qui  cependant  doit  savoir  qu’il  y  a  intérêt 
pour  les  médecins  à  observer  certaines-  réglés  les  uns*  vis-à- 
vis  dès  autres  et  vis îà-V vis  de  -  leurs*  clients;  qu’il  y  a  intérêt 
pour  eux  à  s’entendre  sur  certaines  questions  professionnelles*. 
Chose  plus  singulière  :  c’est  au  moment  où  l’A.  G.  vient  ; de 
commettre*  cet  attentat  à  la  conscience  médicale  que -vous 
demandez  à* en*  devenir  membre  ?- 
D’ailleurs  qu’a  donc  fâiti’A.  G.  dans  le  litige  actuel  P  Un 
président  de  société  locale* a  demandé,  dè  là  part  d’un  des 
membres -dé  cette  société,  s’il  était  correct  de  devenir -membre 
dè  là  Prévoyance  médicale;  une  réponse  aussi  générale  et 
aussi  modérée  que  possiblé  a  été  donnée.  Une  autre. société 
locale,  adresse  un  vœu  signalant  les  agissements  et  les  dan¬ 
gers  de  là  Prévoyance  médicale;  demandant  à  ce- que  la- ques¬ 
tion  soit  portée  devant  les  autres  sociétés;  le  Conseil,  général 
partage  cet  avis  que  je  suis  chargé  de  développer. 

En  soumettant  le,  vœu  de  la  société  dés  Landes,  aux- so¬ 
ciétés  locales,  l’A.  G.  n’a  fait  que  se  conformer  à,,  son* régie*- 
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ment' intérieur  ‘et  appliquer  l’article  de* ses  statuts  qui  lui 
•précise  comme  “but  de  «  maintenir  par  sou  influence  mora¬ 
lisatrice  ll’exercice  'de  l’art  dans  les  • -rotes  utiles  au 
bien  'public  <et  .conformes  à  la  dignité  de  'la  profes¬ 
sion  ».  Je  vous  -vois  d;ici  sourire  et  déclarer  que  ce 
sont  là  de  grands  mots,  aujourd’hui  vides  de  sens,  et  que 
FA. -'G.  doit  se  contenter  d'être,  com'méles  autres.une  sim'ple 
société  de  secours  mutuels.  Mais, 'puisque  vous  êtes  à  la fet-e 
de- deux  importantes!  sociétés  professionnelles,  ne  pouvez- 
vous  -admettre  que  ceux,  qui  ont  de’ très  grand  honneur  <  de 
figurer  dans-'P état-major  de  FA.1  G. ,  aient  quèlque  souci  'd’être 
à  la  hauteur  deileur-mission  en  faisant'  leur  possible  pour  rpre 
-oèt .article des  statuts , •  puisqu’il  existe ,  rre  soit  pas  tout  -à  'fait 
lettre-  morte  ? 

Le  corps  médical  soufiremoràlement, physiquement,  pécu¬ 
niaire  ni  eut' de  ce  qu’il-esttrop  nombreux  ;  avec  la3 Prévoyance 
vous  -essayez  de  le  càlmer ,  comme  vous  soulagez  le  malade 
aveclla  morphine;  vous  lui  êtes  ainsi' agréable- puisque  tem¬ 
porairement  vous  soulagez  sa  misère.  'Prenez  garde  !  il  peut 
arriver  — cassez  rapidement  —  qu’un  jour  votre  médication  ne 
puisse plus  être  employée  :  les  souffrances! de  ceux  que  vous 
-voülez  soUla-ger- n’en  seront  que  plus  douloureuses  !!  Ne  -vau¬ 
drait-il  pas  mieux  reconnaître  que  si  les  intentions  ’de  ceux 
-qui  ont -créé  la  Prévoyance,  de  ceux  quiTont  administrée  et 
•quiradministrent' encore,  sont  excellentes,  elles  entraînent 
le  corps  médical  dans  une  voie  qui  'peu  à  peu  le  fera  déchoir 
de  sa  situation  sociale  ?  'Ne  vaudràit-il  pas  mieux  unir  les 
efforts  de  tous  pourrestreindre  le  nombre  des  médecins, pour 
rendre  déboutés  manières  l’exercice  de  •  la  profession  plus 
rémunérateiur  et  pour’- faciliter  à  tous'  1  accès  aux  œuvres  de 
prévoyance' de  droit,  basées'sur  des  calculs  et  sur  le  principe 
indispensalde  et  légal  de  la  cotisation'  personnelle  ? 

Vous  me  reprochez  ù  ce.  sujet  de  n’avoir,  depuis  que- j’oc¬ 
cupe  les  fonctions  de  secrétaire  général,  pris  «  aucune  ini¬ 
tiative  généreuse  étudié  1»,  Vousêtes...  maliiiformé.  Ayant 
tout  autant  que  vous  —  le  désir  très  ferme  de  soulager  la 
gêne  profonde  de  nos  confrères,  j’ai  lutté  pour  faciliter  leur 

•adhésion  &  l’Amicale  .et'  à  -lai  Caisse  des  pensions  de  retraites 
de  droit.  Plus  récemment,  j’ai  combattu  en-défendant  la  combi¬ 
naison  D  de:  L’Amicale  pour  assurer,  dansunecertaine  mesure, 
lîaveriir  desveuves'de  médecins.  Je  me  sui-svite- rendu  compte 
qu’égaré.  par  les  promesses  merveilleuses  de  la  Prévoyance, 
le  -corps.  médical  se  désintéresse -assez  fort  de  ces  œuvres  -qui 
■exigent  de  lui  un  sacrifice  pécuniaire  :  ce  m’est  pas  une  des 
moindres  raisons  qui  m’a  incité  à  appuyer  le- vœu  de  la  So¬ 
ciété  des  Laudes. 

Jusqu’ici,  la  discussion  était  restée  d’ordre  général  :  je 
m’étais  soigneusement  abstenu  de  m'adresser'  à  aucune  per¬ 
sonnalité  ;  vous  procédez  autrement  en  critiquant  mon  «  in¬ 
transigeance  »,  en  me  donnant  des  conseils  sur  les  initiatives 
que  je  devrais  prendre,  en  me  menaçant  à  mots  couverts  de 
ne  pas  être  réélu  secrétaire  général  de  l’A.  G.,  ou  sans  doute 
d’être  amené  à  donner  ma  démission  par  ce  que  vous  appelez 
une  «  éclatante  démonstration  ». 

Je  ne  vous  suivrai  pas,  aujourd’hui  du  moins,  sur  ce  terrain 
des  questions  personnelles  ;  je  me  contente  de  vous  répondre  : 

i°  Qu'en  critiquant  le  principe  et  les  actes  de  la  Prévoyance, 
je  me  suis  fort  bien  rendu  compte  de  l’impopularité  que 
j'allais  m’attirer  et  du  danger  pour  moi  de  devenir  quélle 
qu’en  soif  l’issue  —  le  bouc  émissaire  de  cette  bataille; 

ï"  Que  le  silence  complaisant,  qui  m’a  été  demandé,  eâtété 
certainement  pour  moi  plus  habile  et  plus  profitable  ; 

3®  Que  si  aux  deux  présidences  que  vous  occupez  déjà 
•  vous  ajoutez  dans  quelque  temps  celle  de  notre  vieille  Asso¬ 
ciation,  vous  pouvez  avoir  dès  maintenant  la  certitude  de  ne 
pas  m’avoir  à  côté  de  vous  comme  secrétaire- général. 

Veuillez  -agréer,  g.  lbpagk. 
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SYMPTOMES,  DIAGNOSTIC  ET  TRAITEMENT 
DU  CROUP 

Le  croup-est- un-e’  laryngite;pseado- membraneuse  à  bacille 

de’Lœffler;  d’autres!  laryngites  à’fausses  membranes  sews-ta 
dépendance  'de  germes  divers  déterminent  parfois  le  meme 
syndrome  clinique,  ces  -cas  sont 'exceptionnels  et  lediagnostic 
différentiel  ne'peüt -en  être  'fait  que  par'  l'examen  bactériologi¬ 
que.  ‘Mais,  en  pratique,  il 'faut  considérer  comme  synonymes 

les  expressions  *de- croup  et  de  diphtérie  du  larynx  (Sevestre 
et  Martin).  Chez  l'enfant,  le  ero-up  -est -une  localisation  très 
fréquente  de  la  ‘diphtérie  ;  cbeu  Pa'dùlte,  au  contraire,  le  croup 

OTRtomes.  -  Presique.topjoursyle  cr.oup  .succède  .à  une 
angine  diphtérique;  l’invasion-  dmlarynx. a  lieu  a  une  epoque 
variable,,  entre. le  deuxième. et, le  ..septième  jour,  parfois  plus 
têt;  elle, est  quelquefois  indiquée, par  une  élévation. de- la  tem¬ 
pérature,  plus,  habituellement  par  .des.  modifications  de  la  voix 

et  de, la  toux.  On  a  signalé  quelque  cas  de  croup.  ascendant, 
une-  diphtérie  broncbi,que  ayant  précédé  la.  diphtérie  laryngée  ; 
ces.  faite  s’observent  surtout  à  la -suite  de  la  rougeole.  Enfin 
la  dLphtérie  pe.ut,atteindre:  ou  plutôt. paraître  atteindre  em¬ 
blée  le  larynx;  ce  . croup  d’emblée,  ou  eroqp, primitif  est  indis¬ 
cutable  au  point.de  vue  clinique,  mais  ce  croup  qui, parait 
primitif  succède  presque,  toujours  là  une  rhinite  diphtérique 
méconnue  (Bretonneau),  .à  une  diphtérie  du  cavum  n  une 
adénoïdite,  diphtérique  (Marfan);  dans  le  croup  d  emblee^.le 
début  est  généralement  insidieux,  ressemblant  a  celui  du 
vulgaire  rhume,  pui^,. très, rapidement,  la  toux  et  la  voix  chan¬ 
gent,  de  caractère;,  il  est  rare  que  des  accès  .de  suffocation 
marquent  le  début  de  la  maladie. 

Les  symptômes,  du  croup  .sont  .de  deux.or.dres .  :  symptômes 
locaux,  résultant  de  la  présence-.desi  fausses  membranes  dans 
un  organe  de  la  phonation  et  de-  k  .  respiration  ;  ‘symptômes 
généraux  comme  dans  toute  diphtérie,  c’es-t-à-.dire.phenome- 
ies  d’intoxication  quand  la  diphtérie-est  pure,  de  toxi-intec- 
ion  quand  elle  est  compliquée  dissociations  microbienne^, 
a  plus,  fréquente  étant,  la  streptordiphtérie .  : 

Pour  la  description  des  symptômes  lo.caux  ou  .essentiels, 
m  distingue  trois  .périodes  suivant  la  formule  de  Barthez, 
nodi.fi  ée  par  Sevestre  ::  période  initiale,  (altérations  de  la  voix 
2t  de  la  toux);  période. de  spasme  (accès  de  suffocation);  pé¬ 
riode.  d'obstruction  .mécanique  (dyspnée  continue,  asphyxie). 

Période  iNïTiAM.  -  La  présence  des  -fausses  membranes 
suri  les  cordes  vocales  èhange  les  oa-raètères  normaux  de  la 
rote-  celle-ci  est  alors  rauque,  et  bientôt-enrobée,.  érailieeyavec 
des  tonalités  différentes- et  des  discordances;  puis  elle  devient 
sourde,  plus  ou  moins-voilée  effinit  par  s’éteindre  complète¬ 
ment  •  vox  nihil  significut.  1  Get  enrouement  n  est  pas  tou¬ 
jours  permanent,  au  moins  au  début;  il  peut  .arriver  que 
la  voix  redevienne  claire,  soit  pendant  de  courts  intervalles, 

soit  même-pendant  uretemps  assez  prolongé. 

La-tau*,  patfois -nulle  au  début,  me  tarde -pas  à  -se -produire 
et  ne  manque  jamais  yell-e-a' les-mêmes  caractères  que  lavoix; 
elle  est  d’abord  rauque  et,  habituellement,  la  toux  gardant  son 
caractère- rauque  plus  longtemps  que'  la-voix,  ce  fait  détermine 
un  syndrome,' toux, rauque- et  voix  éteinte,  très  important  pour 
le  diagnostic  du  croup  (Marfan)  ;  la- toux  devient  ensuite -en¬ 
rouée,  éraillée,  puis -sourde;  on  la  compare  a  l  aboiement 
lointain  d’un  chien,  au  chant  d’un  jeune  coq,  mars  id  un  jeune 
coq  enroué  (Sevestre  et  Martin)  ;  assez-souvent  la  toux  présente 
un  timbre  spécial,  avec  une  soTte  'de  -sifffement  digcotdant  qui 
ièêbïtppe  à  iaidescription. 

Gette  toux, -qui  survient- presque  toujours  par  quintes,  ne 
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s  accompagne  que  d’une  expectoration  peu  abondante,  quel¬ 
ques  mucosités  visqueuses  sans  aucun  caractère.  Le  malade 
se  plaint  quelquefois  d’une  légère  douleur  au  niveau  du  larynx  • 
1  enfant  exprime  cette  sensation  douloureuse  en  portant  là 
mam  au  devant  du  cou.  A  cette  période,  la  respiration  se  fait 
librement;  parfois  cependant  on  remarque,  surtout  pendant 
la  nuit,  un  léger  sifflement  à  l’inspiration. 

Comme  phénomènes  généraux ,  on  note,  en  cas  de  croup 
d  emblée,  une  légère  élévation  de  la  température,  avec  accé¬ 
lération  du  pouls,  du  malaise  et  de  l’agitation,  de  l’anorexie; 
si  le  croup  a  succédé  à  une  angine,  le  malade  présente  les 
symptômes  de  cette  localisation  première,  avec  engorgement 
ganglionnaire  du  cou  et  phénomènes  plus  ou  moins  marqués 
intoxication.  La  période  initiale  dure  environ  deux  jours 
quelquefois  moins;  depuis  l’emploi  du  sérum  antidiphtérique’ 
on  voit  souvent  le  croup  s’arrêter  à  cette  première  phase. 

Deuxième  période.  —  Elle  est  caractérisée  par  une  gêne  de 
la  respiration  et  surtout  par  des  accès  de  suffocation.  La 
yspnee  est  d  abord  légère  ;  l’inspiration  est  un  peu  pénible 
sifflante,  et  surtout  plus  longue  qu’à  l’état  physiologique- 
1  expiration  est  d’abord  normale,  puis  un  peu  plus  lente  et  là 
emps  du  repos  qui  la  suit  est  raccourci.  Cette  dyspnée  du 
croup  présente  les  trois  caractères  delà  dyspnée  par  sté¬ 
nose  laryngée  :  elle  est  bruyante,  elle  s’accompagne  de  ralen¬ 
tissement  des  mouvements  respiratoires  et  de  tirage  i°Le 
bruit  de  sténose  laryngée  se  fait  d’abord  entendre  à  l’inspira¬ 
tion,  pendant  laquelle  il  a  son  maximum;  il  est  peu  intense  à 
1  expiration  ;  c’est  un  bruit  aigu  (sifflement),  ou  de  tonalité  plus 
grave  (cornage);  au  moment  des  accès  de  suffocation,  c’est  une 
respiration  serratique.  2°  La  respiration  est  ralentie  pendant 
un  certain  temps,  car,  vers  la  fin  du  croup,  quand  l’enfant  ne 
lutte  plus  contre  la  sténose  laryngée,  la  respiration  devient 
superficielle  et  accélérée.  3°  Le  tirage  est  constitué  par  une 
dépression  inspiratoire  des  parties  molles  du  thorax  et  des 
régions  qui  l’avoisinent  :  creui  sus  sternal  et  sus-claviculaire 
creux  épigastrique  et  région  sous-costale  des  hypocondres’ 
espaces  intercostaux;  l’air  ne  pénétrant  pas  dans  la  cage  tho¬ 
racique  dilatée,  la  pression  atmosphérique  s’exerce  sur  les 
parties  molles  sans  compensation  intra-thoracique  et  détermine 
leur  enfoncement.  On  distingue  le  tirage  sus-sternal  et  le  tirage 

epigsstnque  ou  abdominal;  celui-ci  dépend  égale  ment  d’une  con¬ 
traction  extrême  des  muscles  inspirateurs  et  particulièrement 
du  diaphragme  qui  attire  en  arrière  les  cartilages  costaux, 
très  flexibles  chez  l’enfant  ;  il  a,  d’ailleurs,  beaucoup  moins  de 
valeur  pour  le  diagnostic  que  le  tirage  sus-sternal;  le  tirao-e 
inferieur  ou  épigastrique  se  voit  en  effet  dans  toutes  les  di¬ 
verses  dyspnées  des  enfants  du  premier  âge. 

Le  tirage  atteint  son  maximum  au  moment  des  paroxysmes 
de  dyspnée  qui  constituent  les  accès  de  suffocation.  Ces  accès 
surviennent  au  début  pendant  la  nuit  et  spontanément;  puis 
ils  se  produisent  aussi  pendant  la  journée  et  parfois  sous 
1  influence  d’une  émotion,  d’une  colère.  Ils  sont  légers  ou  in¬ 
tenses;  dans  le  premier  cas,  l’agitation,  le  besoin  de  changer 
de  pkce,  de  se  tenir  dans  la  position  assise,  la  production  du 
sifflement  laryngé  sont  les  seuls  phénomènes  par  lesquels  ils 
se  manifestent.  L’accès  intense  est  plus  dramatique  :  l’enfant 
s  agite  dans  son  lit,  puis  se  réveille  inquiet,  se  redresse,  com¬ 
mence  un  cri  rauque  ou  une  quinte  de  toux,  s’accroche  aux 
barreaux  du  lit  ou  aux  personnes  qui  l’entourent;  la  tête  est 
renversée  en  arrière,  tous  les  muscles  respiratoires  se  ten¬ 
dent,  en  particulier  les  sterno  cléido-mastoïdiens  qui  forment 
une  corde  de  chaque  côté  du  cou;  la  respiration  produit  un 
bruit  spécial  qui  ressemble  au  grincement  de  la  scie  (bruit 
serratique  de  Trousseau);  la  peau  est  couverte  d’une  sueur 
froide,  le  pouls  est  faible  et  intermittent,  il  peut  présenter  les 
caractères  du  pouls  paradoxal;  les  enfants  nerveux  ont  parfois 
une  raideur  tétanique  ou  même  de  petits  mouvements  con¬ 
vulsifs.  L’accès  de  suffocation  dure  ainsi  quelques  minutes; 
il  se  termine  d’ailleurs  d’autant  plus  vite  qu’il  était  plus  in¬ 


tense;  quelquefois,  à  la  fin  de  l’accès,  l’enfant  rejette  une 
fausse  membrane  ou  seulement  quelques  mucosités  filantes. 
Les  accès  se  répètent  à  intervalles  variables;  en  général,  ils 
se  rapprochent  à  mesure  que  la  maladie  progresse  et,  dans 
leur  intervalle,  la  respiration  devient  de  plus  en  plus  gênée. 
L  accès  de  suffocation  qui  survient  à  cette  seconde  période  du 
croup  reconnaît  pour  cause  un  spasme  de  la  glotte  ;  la  soudai¬ 
neté,  la  courte  durée  de  l’accès  font  supposer  une  origine 
spasmodique;  l’examen  laryngoscopique  a  confirmé  cette 
hypothèse;  le  spasme  atteint  surtout  les  constricteurs  et 
tenseurs  des  cordes  vocales.  Pour  la  dyspnée  continue  elle- 
même,  si  l’occlusion  mécanique  du  larynx  par  les  fausses 
membranes  et  le  gonflement  de  la  muqueuse  ont  un  rôle  dans 
sa  pathogénie,  il  faut  tenir  compte  aussi  d’une  contracture 
permanente  des  muscles  laryngés. 

Pendant  toute  cette  période,  qui  dure  un  ou  deux  jours, 

1  enfant  est  inquiet,  agité  et  paraît  uniquement  occupé  à 
essayer  de  faire  pénétrer  l’air  dans  ses  poumons;  la  tempéra¬ 
ture  est  modérée,  oscillant  entre  38  et  39  degrés  ;  elle  s’élève 
un  peu  plus  à  la  suite  des  accès  de  suffocation  et  de  la  dys¬ 
pnée  continue;  le  pouls  est  fréquent.  A  l’auscultation  du  petit 
malade,  on  entend  parfois  le  sifflement  de  l’inspiration;  on 
remarque  surtout  que  le  murmure  vésiculaire  est  affaibli; 

1  auscultation  est  souvent  rendue  difficile  par  la  propagation 
de  bruits  venant  du  larynx  et  de  la  trachée  ;  quelquefois,  en 
plaçant  un  stéthoscope  sur  le  larynx,  il  est  possible  de  per¬ 
cevoir  un  bruit  spécial,  bruit  de  drapeau ,  tenant  au  déplace¬ 
ment  d’une  fausse  membrane. 

Troisième  période.  —  La  dyspnée  faisant  toujours  des 
progrès  dans  l’intervalle  des  accès,  le  croup  arrive  graduel¬ 
lement  à  la  période  d’obstruction  mécanique  avec  dyspnée 
continue  et  enfin  asphyxie.  Les  accès  de  suffocation  ne  se 
produisent  plus,  soit  que  la  muqueuse  entièrement  recou¬ 
verte  de  fausses  membranes  ne  puisse  plus  être  le  point  de 
départ  du  réflexe  spasmogène,  soit  plutôt  que  la  répétition 
des  accès  ait  usé  en  quelque  sorte  la  contractilité  musculaire. 

La  dyspnée  continue  est  portée  au  plus  haut  point;  la  respi¬ 
ration  devient  superficielle  et  fréquenté,  les  mouvements  ins¬ 
piratoires  incomplets  n’introduisent  plus  dans  la  poitrine 
qu  une  quantité  d’air  absolument  insignifiante  ;  c’est  alors 
1  asphyxie.  L’enfant,  constamment  assoupi  et  insensible,  est 
inondé  de  sueur,  la  face  bouffie  et  violacée,  le  pouls  petit, 
irrégulier,  incomptable,  les  extrémités  se  refroidissent.  Quel¬ 
quefois  cependant,  il  n’y  a  pas  de  cyanose;  le  malade  a  seu¬ 
lement  une  pâleur  livide;  c’est  l’asphyxie  blanche.  A  moins 
d  une  intervention  in  extremis,  la  mort  survient  dans  le  coma, 
quelquefois  avec  des  mouvements  convulsifs  aux  derniers 
moments.  Cette  phase  d’obstruction  mécanique  et  d’asphyxie 
dure  quelques  heures,  rarement  plus  d’une  demi-journée. 

(A  suivre.) 
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NEUROSINE  PRUNIER  -  Reconstituant  général. 
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nombre  très  considérablé  de  guérisons.  Les 
recueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromu- 
ree  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
a  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé¬ 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora¬ 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces 
d  oranges  ameres  d  une  qualité  très  supérieure 
Chaque  cuillerée  du  SIROP  de  HENRY  MURE 
contient  a  grammes  de  bromure  de  potassium. 
1  rix  du  flacon  :  cinq  francs. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indications 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra- 
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CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 


hôpitaux  de  province,  —r  Rouen.  —  Un  concours  pour 
la  nomination  à  deux  places  d’interne  en  médecine,  dans  les 
hôpitaux  de  Rouen,  aura  lieu  le  jeudi  4  novembre  1909.  Les 
•épreuves  commenceront  à  quatre  heures,  à  l’hospice  général, 
salle  des  séances. 

La  Commission  administrative  des  hospices  se  réserve  le 
droit  d’augmenter  le  nombre  des  places  mises  au  concours, 
si  de  nouvelles  vacances  se  produisaient  avant  le  i3  octobre 
1909.  Dans  ce  cas,  les  candidats  en  seraient  avisés  par  voie 
d’affiches  apposées  dans  les  hôpitaux. 

Les  candidats  devront  se  faire  inscrire  au  secrétariat  de 
l’administration,  quinze  jours  avant  la  date  fixée  pour  ce  con¬ 
cours,  soit  le  19  octobre  au  plus  tard. 


guerre.  —  Ecole  du  service  de  santé  militaire.  — 
Liste  par  ordre  alphabétique  des  candidats  admis  à  subir  les 
épreuves  orales  d’admissibilité  du  concours  d’admission  à 
l’école  du  service  de  santé  militaire  en  1909  : 

Alinat,  Anglade,  Arène,  Arlabosse,  Armand,  Astié,  Attané, 
.Aublant,  Avinier, 

Baichère,  de  Balestrier,  Bardon,  Bassargette,  Bastide, 
J.  Bergès,  G.  Bernard,  L.  Bertrand,  M.  Bertrand,  Billant, 
Birbis,  Bobillier,  Bouchet,  Bourgeois,  Boutin,  Br.avet,. 
G.  Brémond,  Bresson,  Brissac,  Broqua, 

Gambon,  Camors,  Carabin,  Carro,  Chaumet,  Clément, 
’Coffiney,  Collet,  Colmez,  Combaud,  Constant,  Convers,  Cor- 
roy,  Costédoat,  Coudray,  Courty,  Cousinié, 

Dano,  Debord,  Délayé,  Dessagne,  Dhérissart,  Dillenséger, 
Dionnet,  Donard,  Dreyfuss,  Dubus,  Ducluzaux,  Dufïau,  Du¬ 


mas,  Dumousseau, 

Eysséric, 

Fauré,  Fébrier,  Filippetti,  Fossé,  Fouin,  Fouqué,  Frahier. 
Gaffiero,  Gaignoux,  Galan,  Garçot,  Garnier,  Gasme,  Gay, 
Gélibert,  Gensollen,  Géraudie,  Giguet,  Giraudel,  Godard, 
Grand,  Grimai,  Guggenbühl,  Guyot, 

Hassenforder,  Hassler,  Haton,  Ilébrard,  Hollier, 

Jeannoël,  R.  Jeannot,  Jouvelet,  Jughon, 

Kesseler,  Krouch, 

Laban,  Labessant,  Laborde,  Labro,  Lacronique,  Lamaison, 
Lasmartres,  Lavie,  Leguay,  Lenoir,  Lesbre,  L? Homel, 
Lhoste,  Lhuissier,  Loiseau,  Lortholary, 

Maignial,  Maillet,  Maire,  Marchai,  Massonnaud,  Mau- 
guière,  Melnotle,  Membrey,  Michot,  Minvielle,  Moins,  Mo¬ 
reau,  Monteux,  Mosnier, 


Naudin,  Nénon, 

Pambet,  Paoli,  Parouty,  Pelissier,  Perrier,  F.  Petit, 
P.  Petit,  Philippe,  Platet,  Plouquet,  Plontz,  Pontoiseau, 
Poujol,  Pourquier,  Prunet, 

Queheille,  Quignon, 

E.  Rainaut,  Rambault,  Ramu,  E.  Raynaud,  Retrouvey,  Ric- 
bourg,  Rivet,  Robin,  Romain,  Romey,  Roshen,  Rossignot, 
Rossinès,  Rousset,  Roy,  Ruffin, 

R.  Salle,  L.  Sallès,  Saltet  de  Sablet  d’Estières,  Sautel, 
Singer,  Sorrel,  Stéfani,  Streessel, 

Tapie,  Tardy,  Thibault, 

Verit,  de  Vernejoul,  Vidal,  Villain,  Vincent,  Vinson,  Voil- 
lequin, 

Warin,  Welsch. 

Les  candidats  auront  à  se  rendre  à  la  date  fixée  pour  les 
épreuves  orales  dans  la  ville  qu’ils  ont  choisie  au  moment  de 
leur  inscription. 

—  Corps  de  santé  des  troupes  coloniales.  —  Par  déci¬ 
sion  ministérielle  du  17  août  1909,  M.  le  médecin-major  de 
deuxième  classe  Braud  a  été  désigné  pour  servir  en  activité 
hors  cadres  à  la  Côte  d’ivoire. 

M.  le  médecin  aide-major  de  première  classe  Dufougéré 
a  été  affecté  en  Afrique  occidentale. 

LE  RELÈVEMENT  DES  HONORAIRES  MÉDICAUX.  —  Une 
commission  composée  de  délégués  du  Conseil  général  des 
sociétés  médicales  d’arrondissement,  du  syndicat  des  méde¬ 
cins  de  la  Seine,  du  syndicat  médical  de  Paris,  et  de  la  So¬ 
ciété  médicale  du  IVe  arrondissement  vient  d’adopter  à  l’una¬ 
nimité,  après  une  longue  discussion,  l’ordre  du  jour  suivant  : 

«  Le  Conseil  général  des  sociétés  médicales  d’arrondisse¬ 
ment,  le  syndicat  des  médecins  de  la  Seine  et  le  syndicat  mé¬ 
dical  de  Paris,  représentant  l’ensemble  des  praticiens  de 
Paris  et  de  la  banlieue,  se  sont  réunis  dans  une  entente  com¬ 
mune  pour  étudier  la  question  du  relèvement  des  honoraires. 

Ils  ont  reconnu  et  décidé  qu’il  y  avait  nécessité  : 

i°  D’augmenter  le  taux  des  honoraires  médicaux  d’au 
moins  un  tiers  sur  les  prix  courants  des  visites  simples  et 
consultations,  en  usage  à  ce  jour,  chaque  arrondissement  de¬ 
vant  faire  les  prix  minima  qui  lui  conviennent; 

20  De  demander  des  honoraires  supérieurs  à  ceux  des 
visites  simples  pour  les  visites  d’urgence,  les  visites  du  soir 
et  les  visites  du  dimanche  ; 

3°  D'établir  un  tarif  minimum,  basé  sur  un  coefficient, 
pour  les  interventions  spéciales  de  la  pratique  courante  ». 

NÉCROLOGIE.  —  Nous  avons  le  regret  d’annoncer  la  mort 
de  M.  le  docteur  Louis-Joseph  Debrand  (de  Paris). 

(  Voir  la  suite  des  Nouvelles,  p.  1190.) 
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B  moyens  thérapeutiques  ordinaires. 
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en  boîtes  d'origine  de  25  perles 
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GRANULES  de  digitaline  Homolle  (1  à  2  par  jour). 


VIN  MARIANI 
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Dose  :  Un  Terre  à  bordeaux  ayant  ou  après 
chaque  repas. 
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REVUE  GÉNÉRALE 


LA  MÉNINGITE  CÉRÉBRO-SPINALE  ÉPIDÉMKUE 

ET  SON  TRAITEMENT 
D’APRÈS  LES  TRAVAUX  RÉCENTS  (■) 


Par  M.  Roger  VOISIN, 

Clef  de  clinique  médicale  infantile  à  la  Faculté  de  médecine. 

Les  complications  (2)  de  la  méningite  cérébro- 
spinale  sont  bien  connues  ;  les  unes  sont  d’origine 
infectieuse  comme  les  arthrites,  assez  fréquentes, 
qui  peuvent  faire  croire  à  une  poussée  de  rhumatisme 
articulaire  aigu  [Mœller  (3)],  l’ictère,  la  broncho¬ 
pneumonie;  nous  signalerons  comme  cas  exception¬ 
nel,  l’hémothorax  double  observé  dans  un  cas  par 
Apert  (4)  ;  les  autres  sont  d’origine  nerveuse.  Celles-ci 
sont  d’autant  plus  graves  qu’elles  constituent  sou¬ 
vent  des  séquelles.  Elles  seront  de  moins  en  moins 
fréquentes  avec  la  sérothérapie.  Nous  signalerons 
les  paralysies  flasques,  dues  à  l’association  d’une 
poliomyélite  à  la  méningite  ;  la  paralysie  spasmodi¬ 
que  [Lejonne  et  Félix  Rose  (5)],  l’hémiplégie,  très 
rare,  dont  Castaigne  et  Debré  (6)  viennent  de  rapporter 
un  cas,  l’hydrocéphalie  pouvant  même  survenir 
quatre  mois  après  guérison  apparente  [Cohn  (7)]. 
Dans  une  observation  de  Cushing  et  Haden  (8),  plus 
de  quatre  mois  après  la  guérison  de  la  méningite,  la 
ponction  du  ventricule  y  décelait  la  présence  d’un 
liquide  jaune  avec  des  méningocoques. 

Nous  insisterons  un  peu  plus  sur  les  séquelles 
observées  du  côté  des  organes  des  sens  (9). 

La  surdité  tient  soit  à  des  lésions  de  l’oreille 
moyenne,  soit  à  des  lésions  de  l’oreille  interne,  du 
labyrinthe.  Dans  le  premier  cas,  la  surdité  est  bé¬ 
nigne,  passagère,  curable,  mais  rare.  Dansle  second, 
elle  est  grave,  durable.  Elle  est  surtout  fréquente 
chez  les  enfants,  mais  il  n’y  a  aucun  rapport  entre  la 
gravité  de  la  méningite  et  la  localisation  auriculaire. 
Elle  relève  de  la  facile  communication  des  espaces 
endo  et  périlymphatiques  avec  les  espaces  sous- 
arachnoïdiens.  Les  lésions  portent  sur  le  labyrinthe 
ou  sur  le  nerf;  on  comprend  que  si  dans  ce  dernier 
cas  il  y  a  seulement  compression  et  non  plus  des¬ 
truction,  la  gravité  de  la  surdité  soit  moins  grave. 
Cette  surdité  par  lésion  de  l’oreille  interne  est  pres¬ 
que  toujours  incurable  etbilatérale  [Lermoyez  (10)]. 


(1)  Fin.  —  Voir  Gaz.  des  hôpit.,  1909,  n°  92,  p.  n5g. 

(1)  Cf.  Sainton  et  Roger  Voisin.  Complications  dès  méningites 
•cérébro-spinales  aiguës.  Revue  générale,  Gaz.  des  hôpit.,  23  nov. 
x9°7- 

(3)  Mœller.  Med.  Record,  4  juillet  1908. 

(4)  Apert.  Hémothorax  double  mortel  au  début  d’une  méningite 
à  méningocoques,  Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  méd.  des  hôpit.  de 
Paris,  S  mars  1909,  p.  449- 

(5)  Lejonne  et  Félix  Rose.  Myélite  centrale  consecutive  à  une 
méningite  cérébro  spinale,  Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  méd.  des  hôpit. 
de  Paris.  2  juill.  1909,  t.  II,  p.  23. 

(6)  Castaigne  et  Debré.  Méningite  cérébro-spinale  épidémique 

compliquée  d’hémiplégie.  Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  méd.  des  hôpit. 
de  Paris,  14  mai  1909,  p.  902.  .  ,  D  , 

(7)  Cohn.  Les  séquelles  de  la  méningite  cerebro-spinale,  Berl. 
klin.  Wochens.,  11  janv.  1909,  n°  2,  p.  53. 

(8)  Cushing  et  Haden.  Journ.  of  exper.  Med.,  S  juillet  1908, 

p.  548.  .  ,  ,  . 

(9)  Mme  Evreinoff.  Les  complications  sensorielles  des  ménin¬ 
gites,  Th.  de  Paris,  1909.  . 

(10)  Lermoyez.  Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  méd.  des  hôpit.  de 
Paris,  p.  897. 


Elle  peut  s’améliorer  passagèrement  avec  retour  à  la 
surdité  absolue  dans  un  délai  plus  ou  moins  éloigné 
(Politzer).  Mais  elle  parait,  très  rarement  il  est  vrai, 
pouvoir  guérir  complètement  comme  dans  le  cas  de 
Debré  (1).  La  surdité  chez  l’enfant  s’accompagne 
toujours  de  mutité. 

Les  séquelles  oculaires  sont  plus  rares  que  les 
séquelles  auditives.  Babonneix  et  Tixier  (2)  viennent 
d’insister  sur  l’atrophie  du  nerf  optique  que  l’on 
peut  voir  apparaître  dans  les  méningites  de  la  pre¬ 
mière  enfance.  Un  de  leurs  cas  concernait  une  mé¬ 
ningite  à  méningocoques.  L'affaiblissement  de  la  vue 
s’établit  soit  subitement,  soit  plus  souvent  d’une 
manière  progressive  et  aboutit  à  la  cécité  complète. 

VI 

Diagnostic.  —  Ge  tableau  clinique  de  la  méningite 
épidémique  peut,  suivant  l’exagération  ou  l’absence 
de  tel  ou  tel  symptôme,  se  rapprocher  d’un  grand 
nombre  d’affections.  Nous  renvoyons  le  lecteur  à  la 
revue  de  Ferrand  ;  nous  né  signalerons  qué  ’dëu’x 
affections  qui  ont  provoqué  des  travaux  dans  ces 
derniers  temps  :  l’appendicite  et  l’éclampsie.  L’en- 
lant  qu’observa  Broca  (3)  était  entré  dans  son  service 
pour  appendicite,  or  il  s’agissait  d’une  méningite 
épidémique. 

Lorsque  la  méningite  survient  au  cours  d’une  né¬ 
phrite  [Hutinel  (4)],  ou  de  l’état  puerpéral  [Comman¬ 
deur  (5)],  le  diagnostic  aura  tendance  à  s’égarer  sur 
l’éclampsie.  Mais  dans  celle-ci  il  n’y  a  pas  d’éléva¬ 
tion  de  température. 

Les  procédés  de  laboratoire  donneront  seuls  la 
certitude  dans  un  grand  nombre  de  cas. 

i°  La  ponction  lombaire.  —  Le  liquide  retiré  par 
ponction  lombaire  dans  la  méningite  cérébro-spinale 
épidémique  est  ordinairement  trouble ,  de  sorte 
qu’en  pratique  la  constatation  d’un  liquide  trouble 
doit  immédiatement  faire  pratiquer  une  injection 
intrarachidienne  de  sérum. 

Mais  dans  certains  cas  cependant  il  est  clair.  Il  est 
clair  souvent  dans  les  vingt-quatre  premières  heures 
de  la  maladie,  ainsi  que  Font  montré  Netter  et  De¬ 
bré  (6)  [y5  p.  100  des  cas].  Il  est  clair  dans  certaines 
formes  frustes,  comme  dans  les  cas  que  viennent 
de  rapporter  Salebert  et  Louis  (7). 

Il  est  clair  aussi  à  une  période  avancée  de  la  ma¬ 
ladie, soit  que  le  liquide,  purulent  antérieurement,  se 
soit  éclairci,  soit  qu’il  soit  demeuré  constamment 
clair  (Hajeck).  Netter  et  Debré  (8|  ont  constaté  cette 
clarté  du  liquide  après  deux  semaines  dans  53  p.  100 
des  cas. 

Il  est  rarement  clair  dans  toute  la  durée  de  1  évo¬ 
lution  des  formes  communes  (Netter  et  Debré  ont 
signalé  la  purulence  dans  96  p.  100  des  cas  observés 


(1)  Debré.  Méningite  cérébro-spinale  ayant  duré  onze  mois, 
avec  rechutes.  Guérison,  Bull,  de  la  Soc.  de  péd.,  déc.  19°°-  . 

(2)  Babonneix  et  Tixier.  Atrophie  optique  dans  les  affections 

méningées  de  la  première  enfance,  Bull,  de  la  Soc.  de  ped., 
juin  1908.  ...  ,,  , 

(3)  Broca.  Méningite  cérébro-spinale  aiguë,  ressemelant  a  une 
appendicite,  Journ.  des  prat.,  5  sept.  1908,  p.  56i. 

(4)  Hutinel.  Progrès  méd.,  27  fév.  1909. 

(5)  Commandeur.  Des  méningites  cérébro-spinales  suppurees  au 
cours  de  la  puerpéralité,  Obstet.,  1908,  n°  3,  pp.  289  à  3ib. 

(6)  Netter  et  Debré.  Liquides  céphalo-rachidiens  clairs  au  cours 
des  méningites  cérébro-spina.les.  Dans  les  premières  heures,  C.  r. 
de  la  Soc.  de  biol.,  juin  1909,  p.  866. 

(7)  Salebert  et  Louis.  Bull,  et  mém.  de  la  Soc.  med.  des  hopit. 

de  Paris,  juin  1909.  .  •  , 

(8)  Netter  et  Debré.  Liquides  clairs  à  une  période  avancée  de 
la  maladie,  C.  r.  de  la  Soc.  de  biol.,  1909,  P'  I009- 
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du  deuxième  au  quatorzième  jour).  Mais  le  fait  est 

li?ipitMï  n’est  pas  un  indiGe  de 

bénignité  de  Laffection.  Dopter  et  Claisse  (i)  ont 
observe  des  cas  où  le  malade  a  succombé  quoique 
le  liquide  fut  resté  clair,  et  Netter  insiste  sur  ce  faR 
qii  il  m  y  a  aucun  rapport  entre  la  gravité  de  la  ma¬ 
ladie  et  le  caractère  macroscopique  du  liquide. 

Assez  souvent  le  liquide  a  une  teinte  jaunâtre  en 
rapport  avec  de  petites  hémorragies  qui  se  font  dans 
le  pus  menmgococcique-. 

Au  point  de  vue  chimique ,  l'albumine  est  très  nota¬ 
blement  augmentée,  le  NaGl  ainsi  que  le  glycose  di¬ 
minues..  6  J 

Les  recherches  cytologiques  ont- montré  que  dans 
la.  méningite  épidémique,  il  existait  presque  tou¬ 
jours  une  polynucléose  prédominante  à  la  période 
d  état  et  au  moment  des  rechutes,  suivie  d’une  lym¬ 
phocytose  au  moment  de  la  guérison. 

Speroni(2)  a  étudié  spécialement  Le  pus  méningé  : 
“  a  en  dehors  des  polynucléaires  qui  prédomi¬ 
nent,  de  grands  mononucléaires  et  des  lymphocytes 
et  une  variété  de  cellules  de  grande  taille  à  noyau 
oval,  a.  protoplasma  abondant  vacuolisé,  à  l’intérieur 
duquel  on.  peut  constater  des  débris  cellulaires.  Ce 
sont  des  macrophages  qui  naîtraient  des  cellules 
adventices  des  vaisseaux  de  la  pie-mère  ;  tandis  que 
les  leucocytes  (microphages)  débarrassent  l’org 
nisme  des  bactéries.,  les  macrophages  libèrent  les 
tissus,  des  résidus,  de;  la  lutte.  Salebert  et  Louis  (3) 
ont  insisté  également  sur  le  rôle  phagocytaire  des 
cellules .  endothéliales.. 

Ces  polynucléaires  avariés  à  la  suite  de  la  lutte 
soutenue  contre  les  microbes  et  leurs  toxines  pré¬ 
sentent  des  déformations  de  leur  noyau  et  de  leur  pro¬ 
toplasma.  Widal  a  insisté  surl’importancedeTintégrité 
ou  de  1  altération,  histologique  des  polynucléaires. 

11  a  fait  connaître  en  effet  la  possibilité  de  -ménin¬ 
gites.  aseptiques,,  di  «  états  méningés  »  àdiquide  puri- 
forme  dans  lesquels  les.  éléments  constatés  sont  des 
polynucléaires  histologiquement  intacts,  conservant 
toute  la  pureté  de  leurs  contours  et  toute  l’intégrité 
de  leur  noyau.  Tantôt  cet  état  méningé  est  une  sur¬ 
prise  de  la  ponction  lombaire,,  comme  au  cours  de 
la  svphilis  des  centres  nerveux  [Widal,  Lemierre  et 
Boidin  (4)],  tantôt  il  se  traduit  par  quelques  symp¬ 
tômes  méningés  frustes,  tantôt  il  revêt  l’aspect  d’une 
méningite,  soit  atténuée  [Widal  et  Philibert  (5)1,  soit 
grave  [Widal  et  E.  Brissaud  (©)].  La  valeur  de  l’in- 
tegrite  des.  polynucléaires  vient  d’être  contestée  par 
Dévé  (7)  qui  l’a  trouvée  au  début  d’une  méningite 
a  m  ém  ngoc  oques . 


(1)  Dopter.  Bull,  delà  Soc.  méd.  des  hôpit.  de  Paris,  mars  1909. 
—  LhkissE.  Id.  14  mai  1909,  p.  894.  — '  Netter.  Id.,  21  mai  1909. 

.v2 3 4 5 6')  opbkoki.  Cytologie  de.  la  méningite,  céréftro-spinalë  épidë- 
mlV}e>£ulL  delà  Soc.  anat.,  janv.  1907,  p.  37,  et  Presse  méd.,  1907. 

(3)  bALEBERT  et  Louis,  Cytologie  du  liquide  céphalo-rachidien 

cérébro-spinale.  Rôle  phagocytaire  des  cellules 
.endothéliales,  C.  r.  de  Va  Soc.  de  biol.,  15  mai  1909. 

(4)  Widal,  Lemierbe  et  Borom.  Liquidé  céphalo-rachidien  au 

cours  de  la  syphilis  des  centres  nerveux.  Intégriié  des  polvnu- 
cleaires,  Bull,  et  mém.  de  la  Soc.  méd.  des  hôpit.  de  Paris 
22  juin  rgo6.  J 

(5)  Widal  et  Philibert.  Epanchement  puriforme  aseptique  dtes 
1?e?in?es,, avec  polynucléaires  intacts.  Bénignité  du  pronostic, 
Bull,  de  l  Ab  a  et.  d'e'  méd. ,  20  avril'  1907'. 

(6,  Widal  et1  Brissaud.  Epanchement  puriforme  aseptique  dès 
méninges  avec  polynucléaires  histologiquement  intacts.  Bénignité 
du  pronostic  immédiat.  Guérison  malgré  l’intensité  et  là  longue 
durée  des  troubles  méningés,  BUU,  et  mém.  de  la  Soc.  méd.  des 
hôpit.  de  Paris,  26  fév.  1909,  p.  363. 

(7)  Dévié.  Méningite  cérébro-spinale  avec  polynucléaires  intacts, 
Normandie  méd'. ,  ierjuin  1909. 


La  substitution  transitoire  des  polynucléaires 
sains  aux  polynucléaires  altérés  aurait  pour  Sicard 
et  Descomps  (i)  une  certaine  valeur  pronostique 
tavorable. 

Ces  leucocytes  altérés  laissent  échapper  leur  fer¬ 
ment  protéolytique,  dont  Faction  toxique  s’associe  à 
1  action  microbienne  [Fiessinger  ets.  Marie  (2)]. 

Enfin  Achard  et  Ramond  (3)  ont  étudié  l’état  de 
vie  ou  de  mort  de  ces  leucocytes  dans  un  cas  de 
méningite  à  méningocoques;  iis  ont  trouvé  iors  de 
leur  premier  examen  avec  le  rouge  neutre  1.7  p.  100 
de  leucocytes  morts,  puis,  à  la  suite  d’une  injection 
de  sérum,  tous  les  leucocytes,  étaient  vivants,  enfin, 
près  de  la  mort  du  sujet,  12  p.  100.  dès  éléments 
étaient  morts. 

Lorsque  le  liquidé  est  clair,  il  est  possible  d’ob¬ 
server  une  lymphocytose  prédominante.  Elle  peut 
n  exister  qu’au  début  de  l’affection  (Tèissier,  Netter) 
mais  peut  durer  toute  .l’affection  (cas  de.  Vincent,  de 
Claisse).  Cette  lymphocytose  prédominante  est  rare. 
Dopter  sur  i45  cas  ne  l’a  constatée  que  4  fois,  soit 
dans  2,75  p.  100  des  cas. 

Peut-être,  comme  le  fait  remarquer  Widal  (4),  une 
phase  polynucléaire  a-t-elle  existé  et  a-t-elle  été  mécon¬ 
nue;  en  tout  cas  il  semble  bien  que  l’origine  de  ces  élé¬ 
ments  soit  différente  :  les  lymphocytes  viendraientde  la 
gaine  lymphatique  périvasculaire,  tandis  que  les  poly¬ 
nucléaires  proviennent  des  vaisseaux  sanguins  et  tra¬ 
duisent  un  état  congestif  et  inflammatoire.  Une  au¬ 
topsie  de  Ménétrier1  et  Mallet  (5)  semble  confirmer 
cette  hypothèse. 

La  recherche  des  méningocoques 1  sur  lame  est  1e- 
plus  souvent  positive.  On  trouve  soit  entre  les  élé¬ 
ments  cellulaires,  soit,  et  bien  plus  souvent,  à  l’inté¬ 
rieur  même  des  cellules,  le  diplocoque  caractéris¬ 
tique.  Ruge  (6)  conseille  pour  faciliter  cette  re¬ 
cherche,  de  verser  sur  lame  vi  à  vin  gouttes  de. 
liquide,  puis  de  le  laisser  s’évaporer  pendant  dix, 
douze  heures  à  la  température  du  laboratoire,  il  y  a 
ainsi  enrichissement  en  méningocoques. 

Mais,  ainsi  que  nous  l’avons  vu,  le  diagnostic  du- 
méningocoque  ne  découle  pas  delà  constatation  d’un 
microbe  en  diplocoque  prenant  le  Gram.  Il  est  néces¬ 
saire  d’en  obtenir  des  cultures  et  de  différencier  le 
germe,  ainsi  que  nous  l’avons  indiqué  plus  haut. 
Signalons  que  dès  germes  constatés  directement  sur 
lame  peuvent  ne  pas  donner  de  cultures  sur  les 
milieux  appropriés,  de  même  que  dès  liquides,  ne 
présentant  sur  lame  aucun  germe,  peuvent  donner 
des  cultures. 

L’étude  bactériologique  permet  ainsi  de  recon¬ 
naître  la  possibilité  (V associations  microbiennes.  En 
ne  citant  que  les  travaux  récents,  Teissier  a  constaté 
l’association  pneumocoque  méningocoque  ;  Armand- 


(1)  Sicard  ekDnscoMPS.  Congrès  des  médecins  aliénistes  et  neu¬ 
rologistes,  Genève  1907. 

(2)  Fiessinger  et  Marie.  Le  ferment  protéolytique  des  polynu¬ 
cléaires  dans  la  méningite  cérébro-spinale  à  méningocoques,.  C.  r. 
de  la  Soc.  d’e  biol.,  5  juin  T909. 

(3)  Achard  et  Ramond.  Diagnostic  de  l’état1  dè  vie  ou  de  mort 
des  leucocytes  dans  les  liquides  pathologiques,  C.  r.  de  la  Soc. 
de  biol.,  81  mai  1909. 

(4)  Widal.  Bull,  et  mém.  dé  la  Soc.  méd.  des  hôpit.  de  Paris 
mi!  909. 

(5)  MÜnétrier  et  Mallet.  Méningite  cérébro-spinale  à  méningo¬ 
coques.  Traitement  par  les  injections  intra-rachidiennes  de  col- 
largol.  Mort.  Etude  histologique  des  lésions  de  la  méningite  et  de 
Faction  locale  du  collargol,  Bull,  et  mém.  de  la  Soc.  méd.  des 
"  ‘pif.  de  Paris,  4  déc.  1908,  p.  742. 

(6)  Ruge.  Erleichterung  des  Meningokokkendiagnose,  Cèntmlbl 
fl  B  a  ht.,  t.  XL  VH,  8  sept.  1908,  p.  Ojf. 
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Delille  et  Babonneix  (i),  Bruneau,  Teissier  celle  du 
bacille  de  Koch  ;  l’association  d’un  vrai  ménîngo- 
eoque  à  un  pseudo-méningocoque  est  plus  fréquente. 
Von  Lingeîsheim,  Dopter,  Barbier  et  Vaucher  (2) 
en  ont  rapporté  des  exemples. 

Il  faut  signaler  que  dans  ces  derniers  temps  plu¬ 
sieurs  auteurs  ont  insisté  sur  la  possibilité  de  cons¬ 
tater  dans  le  liquide  céphalo-rachidien  des  microbes 
sans  éléments  cellulaires  [Ribadeau-Dumas  et  De¬ 
bré  [(3)3-  U®  seul  des  cas  rapportés  concernait  la 
méningite  épidémique,  c’est  celui  de  Pathoir  et 
Dehon  (4),  mais  il  faut  être  prévenu  de  la  possibilité 
de  ces  faits  dont  le  mécanisme  reste  indéterminé. 

20  Le  laboratoire  a  apporté  enfin  de  nouveaux 
moyens  de  diagnostic  dont  la  valeur  n’est  pas  encore 
complètement  élucidée  :  le  séro-diagnostic,  la  re¬ 
cherche  du  pouvoir  opsonique,  le  précipito-dîa- 
gnostic. 

Le  séro-diagnostic  est  basé,  comme  celui  de  'la-fièvre 
typhoïde,  sur  le  fait  que  le  sérum  d’un  malade  atteint 
de  méningite  cérébro-spinale  épidémique  agglutine 
le  méningocoque,  en  culture  liquide  :  bouillon  ascite 
par  exemple,  ou  émulsionné  dans  un  liquide  stérile. 
Un  sérum  normal  n’agglutine  jamais  le  méningocoque 
à  1/10,  très  rarement  par  contre  à  x/,5.  Quand  l’agglu¬ 
tination  est  de  1/25,  on  peut  affirmer  la  nature  mé- 
ningococcique  de  la  méningite  (von  Lingeîsheim). 
Mais  Pagghitinine  n’apparaît  dans  le  sérum  qu’assez 
tardivement  dans  certains  cas  (Houston  et  Raukin) 
et  d’ailleurs  elle  peut  manquer  :  von  Lingeîsheim  ne 
l’a  constate  -que  dans  56, 7  p.  joo  des  cas.  Grâce  à  ce 
procédé,  Netter  et  Debré  (5)  ont  pu  reconnaître 
l’origne  méningococcique  d’une  méningite  abortive 
à  liquide  céphalo-rachidien  normal. 

La  recherche  du  pouvoir  opsonique  aurait  une  va¬ 
leur  plus  grande.  Houston  et  Raukin  (6)  ont  trouvé 
n’un  index  très  élevé  doit  faire  affirmer  l’existence 
e  la  méningite.  Alice  Taylor  [y)  a  pu  par  ce  moyen 
séparer  les  méningites  tuberculeuses  et  les  ménin¬ 
gites  épidémiques.  Maïs  il  est  nécessaire  d'utiliser 
des  cultures  très  fraîches,  de  cinq  à  six  heures  [Mac 
Gïegor  (8)].  Le  pouvoir  opsonique  est  d’habitude 
parallèle  au  pouvoir  agglutinant  et  la  constatation 
d’un  index  élevé  serait  peut-être  un  bon  signe  de 
pronostic. 

Enfin  un  nouvenu  procédé  de  diagnostic,  le  :pré- 
cipito- diagnostic,  a  été  imaginé  par  MM.  Vincent  et 
Bel  lot  (9). 

Ges  auteurs  rappellent  que  dans  certains  cas  les 
microbes  peuvent  ne  pas  être  constatés  dans  le 
liquide  céphalo-rachidien  ;  l’étude  de  ce  liquide  per¬ 
met  .cependant  d’affirmer  l’existence  d’une  méningite 
cérébro-spinale  épidémique. 


La  méthode  est  basée  sur  la  constatation  suivante  : 

«  Lorsque  l’on  mélange  à  une  macération  de  mé¬ 
ningocoques  complètement  éclaircie  par  la  centrifu¬ 
gation  une  faible  quantité  de  sérum  Irais  d’un  animal 
immunisé  contre  ce  microbe,  on  voit  se  produire 
après  huit  à  quatorze  heures  de  séjour  à  l'étuve,  un 
précipité  ou  une  louche  caractéristiques.  Les  deux 
tubes  témoins  restent  clairs.  » 

La  technique  du  procédé  est  la  suivante  :  le  liquide 
céphalo-rachidien  retiré  par  ponction  lombaire  est 
éclairci  par  centrifugation.  A  l  ou  c  gouttes  de  ce 
liquide  on  ajoute  de  11  à  v  gouttes  d’un  sérum  pré¬ 
cipitant  le  méningocoque.  Des  sérums  thérapeu¬ 
tiques,  le  sérum  de  Flexner  seul  donne  de  bons 
résultats.  Les  auteurs  recommandent  d’utiliser  le 
sérum  d’un  lapin  préparé  avec  une  culture  de  ménin¬ 
gocoques  autolysés  dans  l’eau  distillée. 

Ce  mélange  est  mis  à  l’étuve  à  5o  degrés  pendant 
huit  à  quatorze  heures.  (On  peut  aussi  utiliser  l’étuve 
à  37-38  degrés,  mais  dans  ce  cas  existe  une  cause 
d’erreur  tenant  à  la  multiplication  possible  dans  le 
liquide  de  microbes  d’ordre  banal.)  Dans  le  cas  de 
méningite  cérébro-spinale  le  liquide  devient  louche, 
homogène,  ou  prend  une  opalescence  tantôt  très 
légère,  tantôt  très  nette.  Pour  juger  cette  réaction, 
il  faut  placer  dans  l’étuve  comparativement  deux 
tubes,  l’un  contenant  uniquement  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien  utilisé,  l’autre  du  sérum  précipitant  em¬ 
ployé.  Les  deux  tubes  doivent  rester  limpides. 
Letulle  et  Lagane  (1)  ont  signalé  la  possibilité  du 
trouble  spontané  du  liquide  céphalo-rachidien  pur. 
Pour  l’éviter,  Vincent  et  Boudet  (2)  conseillent  d’uti¬ 
liser  le  liquide  céphalo-rachidien  très  peu  de  temps 
après  sa  récolte,  de  ne  pas  l’exposer  trop  longtemps 
à  la  lumière  ni  à  l’air  avant  de  P  utiliser  ,  enfin  d’avoir 
soin  d’obturer  le  tube  mis  à  l’étuve  avec  un  bou¬ 
chon  de  caoutchouc  pour  éviter  l’évaporation  du 
liquide. 

Exeept'iomnellemeoajt  la  précipitation  peut  ne  xse 
manifester  que  tardivement  après  vingt-quatre  011 
trente-six  heures  d’étuve.  Avec  cette  méthode  les  in¬ 
venteurs  ont  obtenu  3a  résultats  positifs  sur  3a  obser¬ 
vations.  Les  constatations  confirmatives  de  Lemoine, 
Gaehlinger  et  Tilman  (3),  celles  de  J.  Louis  (4),  de 
Salebert  et  Louis  (5)  donnent  à  ce  procédé  de  dia¬ 
gnostic  une  réelle  valeur,  malgré  la  possibilité  de 
oo-précipitines  (pour  le  miorococcus  catarrhalds,  le 
dipiocoocsus  erassus,  par  exemple) . 

Cette  précipitation  apparaît  en  effet  peu  de  temps 
après  le  début  des  accidents  (dès  la  onzième  heure) 
et  ne  s’atténue  que  vers  le  douzième,  quinzième, 
vingtième  jour.  Mais  elle  disparaît  dès  que  Ton  in¬ 
jecte  au  malade  du  sérum. 
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Traitement.  Au  traitement  de  la  méningite  épi¬ 
démique  par  les  bains  chauds,  et  les  ponctions  lom¬ 
baires  répétées,  sont  venus  s’adjoindre  dans  ces  der¬ 
niers  temps  l’argent  colloïdal,  et  surtout  la  séro¬ 
thérapie. 

Les  bains  chauds ,  donnés  toutes  les  quatre  heures 
à  39-40  degrés,  les  ponctions  lombaires  répétées 
tous  les  jours,  tous  les  deux  jours,  ont  donné  à 
un  certain  nombre  d’observateurs  de  très  beaux 
succès. 

L’adjonction  de  l 'argent  colloïdal  ou  de  l’élec- 
trargol  à  ce  traitement  a  eu  de  bons  résultats  (53,9 
p.  100  de  décès  avant  le  collargol,  contre  43  p.  100 
après  le  collargol,  Netter).  Le  collargol  a  été  utilisé 
en  frictions,  en  injections  sous-cutanées  et  intra- 
veineuses,  et  même  en  injections  intra-rachidiennes 
[Barth  et  Mauban  (1),  Papillon  et  Esbach  (2),  Widal, 
Dopter,  Ménétrier  et  Touraine  (3),  etc.],  quoique 
pour  Netter,  cette  introduction  de  collargol  dans  la 
cavité  rachidienne  ne  constitue  pas  un  progrès. 

Mais  tous  ces  moyens  thérapeutiques  ne  sont  plus 
que  des  adjuvants  devant  la  médication  spécifique, 
la  sérothérapie;  il  ne  faut  cependant  pas  les  aban¬ 
donner. 

Sérothérapie.  —  Lorsque  l’agent  de  la  méningite 
cérébro-spinale  épidémique  fut  nettementdifférencié, 
les  bactériologistes  songèrent  immédiatement  à 
traiter  cette  afïection  spécifique  par  un  sérum  ap¬ 
proprié.  On  vit  à  peu  près  en  même  temps  Simon 
Flexner  (4)  aux  Etats-Unis,  Ivolle  et  Wassermann (5), 
Jochmann  (6),  Ruppel  ;7)  en  Allemagne,  Markl  (8)  en 
Autriche,  puis  Dopter  en  France,  à  l’Institut  Pasteur 
de  Paris,  obtenir  des  sérums  antiméningococciques. 
Tous  ces  auteurs  ont  utilisé  le  cheval.  Ils  injectent 
d  abord  sous  la  peau,  puis  dans  les  veines  de  L’animal 
des  cultures  de  méningocoques  à  doses  croissantes. 

Flexner,  Kolle  et  Wassermann  emploient  d’abord 
des  cultures  mortes  puis  des  cultures  vivantes,  et 
ils  ajoutent  les  extraits  autolytiques  de  ces  germes, 
c  est-à-dire  les  produits  de  la  désintégration  des 
corps  microbiens.  Jochmann  se  sert  uniquement  des 
cultures  vivantes.  Dopter  (9)  a  étudié  comparative¬ 
ment  les  sérums  obtenus  avec  les  injections  micro¬ 
biennes  et  ceux  résultant  des  injections  toxiques  des 
autolysats;  il  a  montré  que  le  premier  sérum  (anti¬ 
microbien)  avait  une  action  antiendotoxique  plus 


grande  que  le  sérum  antitoxique  pur.  II  prépara 
maintenant  ses  chevaux  en  injectant  dans  les  Veines, 
des  cultures  microbiennes  vivantes  seules.  Dans  tous 
les  cas,  les  auteurs  ont  soin  d’utiliser  des  échantillons 
variés  de  méningocoques,  pour  que  le  sérum  obtenu 
soit  polyvalent. 

Nous  n’insisterons  pas  sur  le  dosage  de  l’activité 
du  sérum  employé,  ni  sur  le  taux  de  l’activité  qu’il 
doit  présenter  pour  être  utilisé,  qu’il  nous  suffise 
de  dire  que  Flexner  emploie  la  méthode  opsonique, 
tandis  que  Kolle  et  Wassermann  se  servent  de  la 
réaction  de  fixation  de  Bordet-Gengou  ;  c’est  ce  pro- 
CJté  que  recommandent  également  Krumbein  et 
Schatiloff  (1). 

Le  sérum,  ainsi  obtenu,  fut  tout  d’abord  employé 
ainsi  que  le  conseillaient  Kolle  et  Wassermann,  en 
injections  sous-cutanées  ;  mais  les  résultats  obtenus 
furent  nuis  ou  très  minimes  [Schultz  (2),  Robb  (3) 
Charlotte  Müller  (4),  Currie  et  Mac  Gregor  (5)’ 
Lévy  (6),  etc.]  Aussi  sont-elles  actuellement  presque 
complètement  abandonnées  ;  Vaillard  (7)  les  recom- 
mande  cependant  concurremment  avec  les  injections 
intra-rachidiennes  dans  les  cas  graves  de  méningite 
épidémique  avec  symptômes  d’infection  générale, 
petéchies,  etc. 

C’est  la  voie  intra-rachidienne  qu’il  faut  em¬ 
ployer;  elle  fut  préconisée  par  Flexner,  Jochmann, 
et  cette  technique  donna  aux  mains  de  Schône  (8)’ 
de  Lévy  (9)  en  Allemagne,  de  Ivoplik  (10),  de  Gardner 
Robb,  de  Kerr,  de  Dunn  (n)aux  Etats-Unis  et  en 
Angleterre,  de  Netter  (12),  de  Dopter,  etc.,  en  France, 
des  résultats  tels  que  l’on  doit  appliquer  ce  traite¬ 
ment  non  seulement  dans  tout  cas  de  méningite  à 
méningocoque,  mais  dans  tout  cas  supposé  de  cette 
affection.  Il  y  aurait  péril  d’attendre  dans  certains  cas 
les  résultats  du  laboratoire. 

Cette  injection  intra-rachidienne  n’offre  le  plua 
souvent  aucune  difficulté.  Elle  ne  nécessite  qu’une 
aiguille  à  ponction  lombaire  en  platine, et  une  seringue 
de  Roux  munie  de  son  raccord  en  caoutchouc.  On 
s'assurera  que  le  culot  de  l’aiguille  s’adapte  à  ce 
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raccord.  Après  stérilisation  de  ces  instruments,  on 
pratiquera  la  ponction  lombaire  dans  le  décubitus 
latéral  suivant  la  technique  courante,  actuellement 
bien  connue.  On  laissera  s’écouler  de  l’aiguille  une 
quantité  de  liquide  assez  considérable.  Dopter  (1) 
conseille  de  soustraire  au  moins  autant  de  liquide 
céphalo-rachidien  qu’on  veut  injecter  de  sérum  et 
même  davantage.  De  cette  manière,  dit-il,  on  évitera 
les  accidents  de  compression  consécutifs  à  l’injec¬ 
tion,  on  enlève  une  plus  grande  quantité  de  subs¬ 
tances  toxiques  et  le  sérum  injecté  est  moins  dilué. 
Dopter  avait  même  cru  pouvoir  ajouter  :  «  Si  l’on  ne 
peut  retirer  que  2,  3,  5  centimètres  cubes  de  liquide, 
ce  qui  arrive  parfois,  il  ne  faut  à  aucun  prix  injecter 
davantage  de  sérum.  » 

Cette  crainte  de  l’apparition  dans  ce  s  cas  d’acci¬ 
dents  de  compression,  que  manifestait  Dopter,  a  été 
reconnue  vaine  dans  la  pratique.  Souvent,  en  effet, 
dans  le  traitement  d’une  méningite  épidémique,  lors 
de  la  deuxième,  troisième  ponction,  l’aiguille  ne 
donne  issue  qu’à  une  faible  quantité  de  liquide, 
quelques  centimètres  cubes  ou  même  quelques 
gouttes.  Netter,  Comby  (2),  nous-mème  avons  injecté 
cependant  sans  aucun  inconvénient  la  quantité  fixée 
de  sérum. 

Le  plus  souvent  le  liquide  s’écoule  facilement;  on 
en  retire  ordinairement  20,  25,  3o  ou  5o  centimètres 
cubes;  on  peut  dans  certains  cas  aller  jusqu’à  1 10, 
i\o  centimètres  cubes  de  liquide  [Netter  et  Debré  (3)]. 
Parfois  l’aiguille  s’obture  pendant  l’écoulement  du 
liquide  du  fait  de  l’arrêt  dans  sa  lumière  d’une  par¬ 
ticule  de  pus,  il  suffit  d’écouvillonner  l’aiguille  avec 
un  mandrin  stérile,  pour  que  le  liquide  s’écoule  à 
nouveau.  ' 

Lorsqu’on  jugera  suffisante  la  quantité  de  liquide 
cérébro-spinal  retirée,  on  appliquera  à  l’extrémité  de 
l’aiguille  l’embout  du  tube  de  caoutchouc  et  l’on 
poussera  l’injection  lentement,  progressivement, 
sans  à-coup.  Dopter,  Grysez  (4)  recommandent  de 
faire  tiédir  le  sérum  à  37  degrés  avant  de  l’injecter. 
C’est  une  précaution  qui  ne  nous  paraît  pas'  néces¬ 
saire  ;  il  suffit  que  le  sérum  ait  la  température  de  la 
pièce.  Si  la  quantité  de  sérum  à  injecter  dépasse  la 
contenance  de  la  seringue,  sitôt  la  première  seringue 
vidée,  on  appliquera  sur  le  raccord  de  caoutchouc 
laissé  en  place  une  pince  à  forcipressure  pendant 
que  l’opérateur  la  recharge. 

L’injection  faite,  on  retirera  brusquement  l’aiguille 
et  l’on  appliquera  sur  la  piqûre,  soit  du  collodion, 
soit  simplement  une  couche  de  teinture  d’iode. 

Après  l’injection,  il  est  préférable,  mais  non  né¬ 
cessaire  d’incliner  le  corps  du  sujet,  de  sorte  que  la 
tête  soit  plus  basse  que  le  bassin  pendant  cinq  à  six 
heures. 

La  quantité  de  sérum  à  injecter  varie  suivant  l’âge 
du  malade;  10  à  1 5  centimètres  cubes  par  injection 
seront  suffisants  chez  l’enfantau-dessous  de  deuxans  ; 
20,  3o  centimètres  cubes  seront  employés  chez  l’en- 
fantplus  âgé,  3o  et  4°  centimètres  cubes  chez  l’adulte. 


(1)  Dopter.  Technique  des  injections  de  sérum  antiméningococ¬ 
cique  dans  le  traitement  de  la  méningite  cérébro-spinale,  Progrès 
méd.,  21  avril  1909,  n°  17,  p.  2i3. 

(2)  Comby.  Méningite  cérébro-spinale.  Sérothérapie,  Bull,  et 
mém.  de  la  Soc.  méd.  des  hôpit.  de  Paris,  21  mai  1909,  p.  946. 

(3)  Netter  et  Debré.  Développement  de  l'épidémie  de  méningite 
cérébro-spinale  à  Paris  et  dans  la  banlieue.  Cas  nouveaux  traités 
par  le  sérum  antiméningococcique,  Bull,  et  mém.  de  la  Soc.  med. 
des  hôpit.  de  Paris,  20  fév.  1909,  p.  383. 

(4)  Grysez.  La  sérothérapie  antiméningococcique,  Presse  méd., 
29  mai  1909,  n°  43,  p.  389. 


Les  auteurs  varient  d’opinion  sur  le  nombre  des 
injections  à  effectuer.  Les  uns  répètent  les  injections 
trois  jours  consécutifs,  quels  que  soient  la  tempéra¬ 
ture  et  l’état  du  malade.  De  cette  manière  ils  jugu¬ 
lent  le  plus  souvent  complètement  l’affection  et  en 
évitent  les  retours  offensifs.  C’est  la  technique  de 
Churchill  (1),  de  Dunn  (2),  de  Lévy;  c’est  celle  que 
préconise  Netter;  c’est  celle  que  nous  recom¬ 
mandons. 

Après  cette  première  série  d’injections,  il  n’est 
utile  de  les  reprendre  que  si  l’état  ne  s’améliore  pas. 

Pour  juger  de  l’état  du  malade  on  ne  peut  se  baser 
sur  sa  température.  Il  y  a  des  cas  graves  dans  les¬ 
quels  celle-ci  demeure  toujours  basse. 

D’un  autre  côté,  on  peut  voir  chez  ces  malades  sur¬ 
venir  des  élévations  de  température  indépendantes 
d’une  recrudescence  microbienne  (voir  ci-dessous, 
accidents  de  la  sérothérapie).  Les  résultats  que 
donne  l’examen  du  liquide  retiré  par  ponction  lom¬ 
baire  sont  plus  probants.  Un  liquide  devenu  clair 

ui  redevient  trouble  nécessite  une  nouvelle  série 

'injections,  même  si  on  n’y  découvre  aucun  germe 
à  l’examen  direct  ou  par  cultures.  Mais,  ainsi  que  le 
remarque  Dopter  (3),  exceptionnellement  il  est  vrai, 
un  liquide  clair  peut  coexister  avec  la  purulence  des 
méninges  crâniennes  par  suite  d’un  obstacle  à  la 
propagation  du  liquide.  On  se  basera  donc  sur  l’en¬ 
semble  des  symptômes,  surtout  sur  l’état  général 
du  sujet,  pour  reprendre  la  sérothérapie. 

Un  certain  nombre  de  cliniciens  n’ont  pas  adopté 
cette  technique  de  la  sérothérapie  et  ne  pratiquent  pas 
en  tout  cas  trois  injections  successives  de  sérum. 
Koplilc  (4)  fait  une  première  injection  et  ne  la  répète 
que  si  l’état  général  paraît  l’exiger.  Comby  est  éga¬ 
lement  d’avis  qu’il  faut  pour  la  répétition  des  injec¬ 
tions  se  guider  sur  les  symptômes  et  rappelle  que 
si  certains  malades  ont  guéri  après  une  seule  injec¬ 
tion,  d’autres  ont  demandé  trois,  quatre,  six,  dix 
injections. 

Dans  les  cas  très  graves,  il  est  parfois  nécessaire 
de  répéter  l’injection  deux  fois  par  jour,  ainsi  que 
l’indique  Flexner. 

La  dose  totale  du  sérum  nécessaire  pour  guérir 
une  méningite  cérébro-spinale  épidémique  est  donc 
très  variable.  Si  dans  la  majorité  des  cas  elle  ne 
dépasse  pas  60  à  100  centimètres  cubes,  elle  peut 
être  très  élevée.  Flexner  rapporte  21  cas  où  il  fallut 
employer  200  à  3oo  centimètres  cubes  et  6  cas  où  la 
dose  fut  de  3oo  à  4oo  centimètres  cubes. 

Fulton  (5)  n’a  pu  obtenir  la  guérison  d’un  enfant 
de  huit  ans  qu’après  un  total  de  22  injections,  soit  de 
65o  centimètres  cubes. 

Chez  le  nourrisson,  il  peut  être  indiqué,  ainsi  que 
l’a  pratiqué  Netter  (6),  d’injecter  le  sérum  dans  les 
ventricules  latéraux,  soit  que  la  contracture  des 
enfants  empêche  par  son  intensité  l’introduction  de 
l’aiguille,  soit  qu’il  paraisse  y  avoir  interruption  de  la 
communication  entre  les  ventricules  cérébraux  et  la 
cavité  sous-arachnoïdienne. 


(il  Churchill.  Arch.  ofPed.,  oct.  1908. 

(2)  Dunn.  Loc.  cit. 

(3)  Dopter.  Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  méd.  des  hôpit.  de  Paris , 
mai  1909. 

(4)  Koplik.  Med.  Record,  3  oct.  1908. 

(5)  Fulton.  The  sérum  treatment  of  epidemie  cérébro-spinal 
Meningitis  with  a  Report  of  twenty  two  cases,  Boston  med.  and 
chir.  Journ.,  29  oct  1908. 

(6)  Netter.  Sur  la  méningite  cérébro-spinale.  Etiologie,  pro¬ 
phylaxie,  sérothérapie,  Bull,  de  l’Acad.  de  méd.,  4  mai  1909, 
p.  5o8. 
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L  mteasite  de  fa  contracture  êu  'Sufet,  Fhyneres- 
H^sie  mitenee  qui  l'exagère  au  moindre  atttfuche- 
menc  se  retrouve  ,a>»ssi  chez  l’enfant  plus  âgé  -et 
chez  1  adulte,  les  dames  vertébrales  imbriquées  em- 
pechenit  i.intiroduction  de  l’aiguille  à  ponction  'lom- 
ÏSSS  7®st:Pf^0is  réduit  à  pratiquer  l’anestfhë-sie 
geaBjerale  .du  sujet  Les  auteurs  allemands  ont  em¬ 
ployé  les  piqûres  de  morphine,  le  chloroforme  Avec 
Paisseau,  nous  nous  sommes  bien  trouvés  du  bro- 

ïnte  oonrly  etd0nt  1|-U,CS'th(';sio  Passagère  est  suffi¬ 
sante  pour  pratiquer  l’intervention 

rnt<ff>a:idf2n?s  de  la  sérothérapie  sont  ordinaire¬ 
ment  de  peu  de  gravité.  Au  moment  de  l'injection 
intra-raclndienne  et  surtout  dans  les  heuresJqui  la 
siaavemt,  al  est  frequent  que  le  malade  se  plaigne  de 
doidemrs  vives  dans  les  membres  inférieure  (Netter, 
t  onne! LGt'raf'G'  PfSSeau)>  d’une  manière  excep- 
dlt«  ,  ’  t6r  a.1obsf,rré.dans  trois  cas  des  aeci- 


'<  pas  empêché 


-- — a  ou  serve,  aan  s  1 
dents  .syncopaux:,  ils  m’ont  d’aille 
la  guérison. 

Les  accidents  les  plus  frequents  sont  des  accidents 

UuTiAn  ®f“demyranaPhJiaxie,  analogues  à  ceux 
que  I  on  observe  dans  la  sérothérapie  diphtérique. 
Les  éruptions  seriques  revêtent  l’aspect  polymorphe 
ou  plus  souvent  1  apparence  urticarienne.  Ils  ont  été 
signales  par  Simon  «Ffcxner  et  James  Jobling  (7) 

ffi  snrSUii7;rTmenft  'à  'P®°  Près  dans  le  tiers  dis  cas 
[6  sur  23  (Teissier),  ifi  fois  sur  52  cas  observés  nar 

ul’avlb  hS01t  377P'  i.00^  G’est  la  même  proportion 
ltanéesG  TSrVee  (3)  aTecIes  éjections  sous- 

entanees.  Le  sérum  injecté  dans  les  méninges  est 

imab?rbe  daUS-  a  circu]afion  générale  aussi  ra¬ 
pidement  que  par  injections  sous-cutanées. 

Les  éruptions  apparaissent  du  septième  au  dix- 
neuvième  jour,  ordinairement  vers  £  neuvième  ou 
dixième  jour;  mais  on  a  pu  dans  quelques  cas  les 
voir  suivre  presque  immédiatement  Finjection  intra¬ 
rachidienne.  Netter  fait  remarquer  que  la  répétition 
desqojecüons  ne  rend  les  accidents  ni  plus  fré¬ 
quents,  ni  plus  graves,  ni  plus  hâtifs,  et  que  Fadmi- 
nrst ration  du  chlorure  de  calcium  à  la  dose  de 
^rarmepa^°Ur’-  contrairement  à  ce  qui  s’observe 
phéri,re’  ° en  empêche 

tuelfompnVr“SSi  observe’  accompagnant  habi- 
ndin  l  éruption  serique,  mais  pouvant  en  être 
I  m  S  ’  def  elëvaü(]ns  température  allant 
i  9  gT  etmême  plus-  EIIes  s’accompagnent 
tfo,7do«T'qUe  qUeS  cas. de  douleurs  et  d’accentua- 
îlnîf  i  ?n?Tmen7S  ™enmgdiques,  raideur  etvomis- 
sememsiFndey  et  White  (5)].  Hutinel  (6)  Netter  (y)  in¬ 
sistent  avec  raison  sur  ces  poussées  thermiques  d’ori- 

f  foorSvT7UKi 11  6St  souvent  difficile  de  les  rattacher 
a  leurventable  cause,  surtout  en  l’absence  d’éruption. 


H  Sl.(non  Flexker  et  James  Jobling.  Analyse  de  Aoo  .cas  de 
méningite  epidemique  traités  par  le  sérum  antiméningococciaue 
Journ.mner.  med.  Assoc.,  vol.  LI,  a»  4  25  juillet  i9of.  q  ’ 

(2)  Netter,  Eruptions  sériques  après  injections  ïntavrachï 
“m  a nll mémngo c o cci q u e ,  C.  r.  de  la  Soc.  de  biol, 

.  J3 4)  Cu«rie-  Abnormal  réaction  to  horse  sérum  in  the  sérum 
trea  ment  of  cérébro-spinal  fener,  Journ.  offfrg.,  1-908. 

4  Setter  C.  r.  de  la  Soc.  de  biol.,  17  jiiill  i9o9 

Jïfc"  et  Wm™;  The  trea  tme"t  of  cérébro-spinal  Meningitis 
by  Flexner  s  sérum  The  Montreal  med.  Journ.,  sept.  ,«* 

6  Hutinei  .  Bull,  de  la  Soc.  de  pédial.,  avril  rgo9.  9 

<  7)  Netter.  Des  accidents  consécutifs  à  l’emploi  du  sérum 

« Les  élévations  de  température  - 
in jeclions  Bail  rt  M’  Seules  f,tlflll'e  pour  Jaire  poursuivre  les 

2?Sai79o9  p  ioj^  ^  U  S0C‘  méd'  deS  ihÔPU-  de  Paris’ 


S  agit-il  d  une  rechute  de  la  méningite  ou  d’un  acci- 
dent  d  origine  serique?  Aussi  leur  constatation  ne 
peut  a  elle  seule  suffire  pour  faire  reprendre  les 
injections  thérapeutiques  de  sérum.  Les  douleurs 
rhumatoïdes  sont  plus  rares. 

Enfin,  les  phénomènes  d’anaphylaxie  peuvent 
même  revetir  un  aspect  assez  grave  (cyanose,  dys¬ 
pnée,  tachycardie,  constricïion  thoracique)  comme 
dans  un  cas  observe  par  Ménétrier  et  Mallet  (F 
deux  cas  de  Teissier,  un  cas  de  Salebert  (2) 

On  a  aussi  signalé  la  possibilité  à’ infections  secon¬ 
daires  des  méningés  consécutives  aux  injections  sé¬ 
riques  Flexner  en  rapporte  quelques  cas  et  pour  les 
éviter  il  ajoute  dans  son  sérum  une  certaine  quantité 
d  acide  phemque.  Ainsi  que  le  dit  Teissier  (3),  il  est 
possible  qu  il  se  soit  agi  d’un  accident  de  ce  genre 
dans  un  des  cas  qu’il  a  observés  et  où  une  méningite 
a  staphylocoques  apparut  consécutivement  à  une 
méningite  a  méningocoques  traitée  par  les  injections 
întra-rachidiennes. 

L’infection  peut  se  localiser  en  dehors  de  la  co- 
lonne  vertébrale.  Netter  (4)  a  observé  deux  fois  des 
abcès  le  long  du  trajet  des  aiguilles. 

Résultats  de  la  sérothérapie.  —  A  la  suite  de  Fin¬ 
jection  intra-rachidienne  du  sérum  antiméningococ¬ 
cique,  on  est  frappé  de  voir,  dans  la  grande  majorité 
des  cas,  s. atténuer  considérablement  et  presque 
immédiatement  les  symptômes.  Cette  amélioration 
rapide  est  en  tous  points  comparable  à  celle  que  l’on 
observe  dans  la  sérothérapie  diphtérique,  elle  mon¬ 
tre  bien  que  nous  sommes  en  présence  ici  comme 
la  d  une  médication  spéciïigue 

Comme  l’écrit  Vaillard  (5),  a  dès  l’application  du 
seium  les  malades  éprouvent  un  soulagement  pres- 
que  immechat.  L’état  psychique  se  transforme,  la 
cephalee  si  torturante  s’atténue,  puis  disparaît;  la 
raideur  douloureuse  de  la  nuque  et  des  membres 
diminue  puis  s  efface  ;  le  sommeil  devient  possible- 
le  malade  semble  renaître  et  vraiment  on  assiste 
parfois,  a  de  véritables  résurrections.  » 

L  examen  du  liquide  cérébro-spinal  retiré  par 
ponction  lombaire  rend  compte  de  la  cause  de  cette 
amelioration  ;  Hohn  ('6),  Dunn  ( y puis  tous  ceux  qui 
se  sont  occupés  de  la  question  ont  été  frappés  de  la 
disparition  rapide  des  méningocoquesdans  le  liquide. 

11  s  agit  d  une  véritable  bactériolyse.  Le  liquide 
devient  de  plus  en  plus  clair,  le  dépôt  de  moins  en 
moins  abondant.  Au  microscope,  le  nombre  des 
méningocoques  diminue,  leurs  modifications  dégë- 
neratives  s  accentuent  :  diminution  de  la  taille  et  de 
t  affinité  pour  les  colorants.  Les  grandes  cellules 
diminuent  egalement,  les  polynucléaires  sont  moins 
altérés,  fréquemment  ils  sont  macrophages,  les  lym- 


(1)  Menétrier  et  Marlet.  Méningite  cérébro-spinale  à  mênïnffo- 
prolongé.  Accidents  d’intîfxi- 
Soc  TCB  0uoanaPhylaxie,  Bull,  et  Mém.  de  là 

qVo,,  tes  homt.  de  Pans,  18  mai  i9o9,  p.  !  008. 
oue  ■ r  Un  CaAS  de  me)nlngîte  cérébro-spinale  épidémi¬ 

que  Accidents  seriqnes  Anaphylaxie.  Guérison,  Bull,  et  mém  de 
U  Soc  med.  des  hôpit.  de  Paris,  9  juill.  I9oa„  t.  Il,  ,p.  46. 
r.ar  |.  Vmgt-trois  cas  de  méningite  cérébro-spinale  traités 

VI  "®”- d,u  Soc-  "«• 

(4)  Netter.  Ibid.  ’ 

(5)  V-AIL'LARD.XoC.  Clt. 

(6)  \Hohm.-  Die  Ergebnisse  der  bakterïolDgïscber,  cytolog  und 
chemTscher  Dntersucbung  des  Lumbalexsudals  von  3  S 
tore  Eranben  nnter  den  M,lss  des  Kolle  Wassermann  Menin- 
gobokkenserum,  Klin.  Jahrb.,  XX,  p.  357. 

(7)  Ddnn  The  mëthoa  of  administerung  antimeningi'tïs  senim. 
tfoston  med .  and  sur  g.  Journ. ,  3  déc.  190^. 
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phocytes  apparaissent,  l’albumine  diminue.  Les 
ensemencements  deviennent  stérilesjhg  fois  sur  34 
après  la  première  injection  (Hohn)]. 

Voyons  maintenant  les  résultats  cliniques  obtenus 
avec  la  sérothérapie  intra-rachidienne. 

Seul  en  Suisse,  de  Wyss  (i)>  conteste  la  spécificité 
du  sérum,  il  a  observé  avec  lui  4.2  p.  100  de  décès, 
et  pour  lui  l’injection  de  sérum  physiologique  pro¬ 
duit  le  même  résultat. 

Les  autres  travaux  publiés  montrent  au  contraire 
que  la  sérothérapie  abaisse  considérablement  la 
mortalité. 

Cet  abaissement  était  de  près  de  moitié  dans  les 
cas  observés  par  Jehl!e  (2)  à  Vienne  avec  le  sérum  de 
Mark!  :  80  p.  100  de  mort  dans  55  cas  non  traités  par 
l‘e  sérum,  contre  45  p.  100  dans  4*  cas  traités  par  Le 
sérum. 

La  diminution  de  la  mortalité  est  bien  plus  consi¬ 
dérable  dans  les  autres  statistiques;:  nous  n’en  rap¬ 
porterons  que  quelques-unes. 

Schône  a  traité  3o  malades  avec  le  sérum  d  e  J'oeh- 
mann-  avec-  >&&  p.  100  de  mortalité  contre  53  p.  100 
dans  les  cas  traités  uniquement  par  les  bains  et  les 
ponctions. 

Lévy  a  constaté  sur  17  malades  11,76  p.  100  de 
mortalité  avec  le  sérum  contre  60  p.  100  sans  sérum; 
Hohn,  sur  4>  malades,  avec  le  sérum  ta„i  p.  100  con¬ 
tre  61,4  sans  sérum;:  ces  deux  auteurs  ont  utilisé 
le  sérum  de  Kolle-Wassermann. 

En  Amérique,  Flexner  a  pu  réunir  44»  cas  traités 
par  son  sérum  ;  la  mortalité  net  fut  que  de  aô-  p.  100 
contre  y3  p.  100. 

En  France,  nous  pouvons  rapporter  déjà  les  sta¬ 
tistiques  suivantes  : 

i°  Celle  de  Netter  qui  porte  sur  67  cas  et  qui 
donne  un  chiffre  brut  de  22,4  p.  100  de  mortalité  et 
n.et  de;  ta  p„  100  au  lieu  de  4,8., 5  p.  ion  observé  (3) 
sur  les  33  cas  traités  sans  sérum  de:  1899  à  1908. 

2°  Celle  de  VaiMard  qui  porte  sur  48  malades  :  24 
traités  par  le  sérum  de  Dopter  donnent  16,6  p.  100 
de  décès  ;  24  non  traités  par  le  sérum,  66,6  p.  100. 

3°  Si  nous  réunissons  les  cas  rapportés  dans  ces 
derniers  mois  à  la  Société  médicale  des  hôpitaux 
de  Paris,  nous  voyons  que  sur  48  cas  non  traités 
par  le  sérum  (12  rapportés  par  Netter,  1  de  Siredey, 

1  d’Apert,  i5  de  Comby,  i4  de  Salebert,3  de  Barbier, 

2  de  Follet),  il  y  eut  36  morts,  75,4  p.  100;  que  sur 
47  cas  traités  parle  sérum  (23  de  Teissier,  4  de  Sa- 
lebert,.  5  de  Barbier,  2  de  Follet,  12  de  Comby,  1  de 
Ménétrier),  il  n’y  eut  que  10  morts,  soit  21, 3  p.  100. 

4e  Enfin  Dopter  (4)  a  rapporté  une  statistique  de 
196  cas  traités  par  son  sérum.  La  mortalité  globale 
fut  de  i5,  86  p.  100,  la  mortalité  rectifiée  de  no, 3.2  p.  100. 

Cette  diminution  de  la  mortalité  est  surtout  nette 
chez  Les  nourrissons,.  Koplik  avant  le  sérum  trouve 
87,5  p.  ça®  die  mortalité  avant  un  an,  66  p.  100  d’un 
à  deux  ans,  soit  78  p.  100  avant  deux  ans,  avec  le  sé¬ 
rum  4o  p.  100. 


(1)  De  Wyss.  Soc.  suisse  de  neurol.,  i3  et  i4  mars  1909,  in 

Presse  méd.,  9  juin  1909,  p,  42,1.  ,  ,,  .  , 

(2)  Jehle.  Sur  la  sérothérapie  de  la  méningite  eerehro- spinale 
épidémique,  Soc.  impériale  royale  des  méd.  de  Vienne,,  a 3  avril 
iqoq,  in  Pressé  méd.,  26  mai  1909,  p.  38o. 

(3)  Netter/  67  cas  de  méningite  cérébro-spinale  traites  par  la 

sérothérapie  antiméningococcique  dont  5o  par  le  sérum,  de  Flex¬ 
ner.  Bull  et' mém.  de  la  Soc.  méd.  des  hôpit .  de  Paris ,  9  juill. 
1909,  t.  Il,  p.  56.  -je 

(4)  Dopter.  La  sérothérapie  anfamémngoeo  chaque  dans.  19b  cas 
de  méningite  cérébro-spinale  épidémique,  Bull,  et  mém.  de  la  Soc. 
méd.  des  hôpit.  de  Paris,  1  juill.  iqpg^t.  II,  p.  3g. 


Netter  avec  le  sérum  observe  4  morts  sur  ra  en¬ 
fants  de  moins  de  deux  ans,  soit  une  mortalité  après 
réduction,  de  i5,4  au.  lieu  de  87,5  avant  le  sérum. 

Il  est  nécessaire  aussi  de  faire  remarquer' que  les 
bons  résultats  de  la  sérothérapie  s’observent  sur¬ 
tout  lorsque  la  maladie  a  été  traitée  dès  le, début  des 
symptômes. 

Dunn  montre  qu’il  n’y  a  que  16,0  p.  100  de  mort 
lorsque  le  traitement  a  été  institué  dans  les  trois 
premiers  jours  de  l’affection,  que  ce  taux  s’élève  à 
23,8  lorsqu’il  n’a  été  commencé  que  du  quatrième 
au  septième,  qu’il  atteint  enfin  35  p.  100  lorsque  le 
traitement  n’a  débuté  qu’après  le  septième  jour. 

Mêmes  constatations  ont  été  faites  par  Netter  ;  6,2a 
p.  100  seulement  de  mortalité  chez  16  sujets  dont  le 
traitement  a  commencé  du  premier  au  troisième  jour. 
Cependant  il  ne  faut  pas  que  le  moment  tardif  auquel 
on  est  appelé  auprès  dit  malade  mette  obstacle  à  ce 
traitement,  même  si  la  guérison  paraît  probable.  La 
sérothérapie  empêche  en,  effet  les  rechutes  et  les 
séquelles.  .  . 

Si  d’un  autre  côté  on  sépare  les  cas  de  méningite 
d’après  leur  gravité,  on  voit:  qu’avec  le  sérum  dans 
les  formes  moyennes  communes  de  méningite  la  mor¬ 
talité  tombe  à  5,5  p.  100  contre  33  p.  100  dans  les 
formes  graves. 

Les  différences  constatées  dans  les  diverses  statis¬ 
tiques  tiennent  en  grande  partie  à  la  gravité  plus  ou 
moins  grande  de  l'affection,  mais  peut-être  aussi  à  la 
nature  du  sérum  employé.  Netter  est  d’avis  que  le 
sérum  de  Flexner  est  actuellement  le. meilleur,  pro¬ 
bablement  parce  que  ce  sérum  provient  d  animaux 
dont  l’immunisation  a  commencé  depuis  deux  ans 
et  demi.  Le  sérum  de  Dopter  paraît  de  la  même  effi¬ 
cacité;  celui  de  Kolle  est  insuffisant. 

Non  seulement  la  mortalité  est  diminuée  avec  la 
sérothérapie  antiméningococchque,  mais  l’affection 
a  une  durée  moins  longue,  les  rechutes  et  les  sé¬ 
quelles  sont  beaucoup  plus  rares. 

Avec  le  sérum  la  durée  d’une  méningite  n  est  plus 
que  de  huit  à  dix  jours  en  moyenne,  et,  ainsi  que  le 
fait  remarquer  Salebert,  l’aspect,  du  méningitique 
guéri  après  sérothérapie  fait  contraste  avec  celui  du 
méningitique  guéri  sans  cette  intervention  qui  a 
une  tête  sans  vie,  un  regard  terne,  indifférent,  des 
traits  tirés  immobiles. 

Les  rechutes  sont  beaucoup  moins  fréquentes.  Les 
formes  prolongées,  durant  des  semaines,^  des  mois, 
que  nous  avons  signalées  plus  haut,  ne  s’observent 
plus  dans  les  méningites  traitées  avec  le  sérum, 
mais  il  est  nécessaire  de  pratiquer,  comme  le  con¬ 
seille  Netter,  des  injections  de  sérum  plusieurs  jours 
de  suite  au  début  de  l’affection.  Si  on  ne  suit  pas 
cette  pratique,  et  nous  l’avons  observé  nous-même 
chez  un  enfant  que  nous  n’avons  pu  continuer  a 
injecter  faute  de  sérum,  on  observe  des  rechutes. 

Enfin  les  séquelles  deviennent  on  peut  dire  excep¬ 
tionnelles;  la  statistique  de  Netter  est  à  ce  point  de 
vue  très  démonstrative  ;  avant  le  sérum  il  avait  ob¬ 
servé  des  séquelles  dans  23, 5.  p.  100  des  cas  ;  avec  le 
sérum,  la  proportion  n’est  plus  que  de  2,80  p.  xoo. 

Si  on  n’a  pas,  à  sa  disposition  du  sérum  antimé¬ 
ningococcique,  il  semblerait,  d’après  les  recherches 
de  Blanc  (1),  de  Lemoine  et  Gaehtinger  (2),  que  les 
injections  sous-cutanées,  ou  [intra-rachidiennes  d  un 


(1)  Blanc.  Le  Caducée,  29  mai.  1909- 

(2) ,  Lemoine,  et  GUlEhlingbkj.  Bull,  et  mém. 
hôpit.  de  Paris,  1  juill.  1909-,  t.  II,  p.  2. 
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sérum  non  spécifique  (antidiphtérique  par  exemple) 
produiraient  un  effet  utile;  mais  on  ne  peul  S- 
placer  le  sérum  antiméningococcique  par  le  sérum 

Lss  .'^cherches  dléSrs  aS 

SfflraSr  668  ,r  N1,ler  (0  Me»  montré 
i  meilicacite  de  cette  médication 

VIII 

Prophylaxie.  -  La  prophylaxie  de  la  méningite 
epidemique  est  fort  difficile.  Le  méningocoque 2 
dans  le  naso-pharynx  de  personnes^  saines  eUes 
sujets  indemnes  qui  entretiennent  en  eux  le  ménin¬ 
gocoque  constituent  les  agents  de  sa  dissémination 
et  deviennent  les  dispensateurs  inconscients  de  la  mé- 

larcf)1 1  II  faudrait ïon316  ^“V68  ColIectivités  (Vail- 
miuj  n  iauctrait  donc  isoler  les  porteurs  de  germes 
eldojnnredans  la  cavité  ph,r„fc„„e  Je  LPZgo- 

Mais  reconnaître  tous  les  porteurs  de  germes  est 

vifcMee,IeSiSOler'  i‘”P»ss'Wo. 

a  p, S,,!‘!iril'|é''  i1  p|lls  de  même  et  Vaillard 

a  fait  connaître  a  PAcadémie  lesmesures  prises  pou 
combattre  cette  affection.  1  p  L’ 

Les  malades  sont  soignés  à  l’hôpital  dans  un 
molés  ert  mfsCla^ Les  voisins  de  lit  desPmalades  sont 
autrelo1 3 *  ls  J°Ur?  e,n  observation.  Dans  un 

au  tie  local  sont  egalement  isolés,  pendant  quinze  iours 

du  m7adeeSpe  Ia  6t  Ies  amis%erS 

les  D01  tenrsPaetrmï  ^  h°m“eS  isoIés  ««  recherche 
|  .po  teurs  de  germes  qui,  soumis  à  des  lavages 

læ  colfeX-t'  1162  et,^UPharynx>  ne  sontrendifs  à 
S'  ‘eMmeD  b-t^iologitjue  es. 

La  désinfection  des  locaux  est  enfin  pratiouée- 
mais  cette  désinfection  des  objets  inertes  n’a  pas 
dans  la  méningite  épidémique  la  même  importance 
que  dans  les  autres  maladies  :  le  méningocoque  ne 
succomTeVde-V1Vaaî  Ies  ™beux humides fil 

succombe  des  qu  il  se  dessèche. 

,rf“Jre  !e  Porfeur  de  germes  inoffensif  n’est 
d  autre  part  pas  chose  aisée  ;  un  grand  nombre  de 
médicaments  ont  été  essayés,  et  peu  avec  succès 
Bochaîh  (a)  a  étudié  le  sulfate  de  zinc,  le  permano-a. 

tffine  dTon°s  aSS6’  !’°rthoforme>  l’huile  dï  térében- 
caFes'  T  médicaments  se  sont  trouvés  ineffi- 

s„&Und-!3)Jd^are  avoir  obfenu  de  bons  ré- 
flatc  F  d  *  SUlte.d,e  insufflation  avec  un  long  insuf- 
flateur  de  sozoïodolate  de  soude.  Jehle' ^  recom¬ 
mande  d  injecter  dans  les  narines  des  entas 

obtbm^na  g°UtUfS  ^  Ia  Pyocyanase  qu’Escherich 
i;f  ®i,par  antolyse  du  pyocyanique,  Vincent  et  Bel- 
cfeU1S  ,/°dées-  Enfin  Wassermann  et 
Leuchs  6)  utilisent  du  sérum  antiméningococcique 
desseche  et  mélangé  avec  du  lactose  à  parties  égales 


temen^ZTî:!î'mI"e-ffiCnCité-  ^  sérum  anticliplileriquc  dans  le  trai¬ 
tement  de  la  méningite  cerébroTspinale,  Bull,  et  méin  de  la  W 
med  des  hôpU  de  Paris,  9  juillet  iqo9,  t.  II,  p  fq  ’  5°C‘ 

MemnaokoM1'^  8livn  UntevsuchunS™  über  das  Vorkommen  i 
Jer  • 

(3)  Brummdnd.  Deuts.  med.  Zeits..  1007 

<4)  Jeble.  Wien  klin.  Wocliens.,  3  janv.'  i9o7,  p  8 

ninjI,IrCEÎiTaet,BEL.L0-T’  -LeS  P°rteurs  de  méningocoques  et  la 

Cérébr?-sraie  Par  la  désinfection  de 

ie,as°c- -*?•  *•  * 


Des  gargarismes,  des  inhalations  de  vapeurs.'d’eu- 
câlyptus,  de  menthol  seront  ordonnées  aux  personnes 
de  1  entourage. 

ATOXYL 

DÉRIVÉ  ORGANIQUE  DE  L'ARSÉNIC 

Le  plus  actif.  —  Le  moins  toxique. 
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PROCÉDÉ  PHARMACEUTIQUE.  BREVET  DINVENTION  _ 

Le  gouvernement,  saisi  d’une  demande  de  brevet,  n’a  pas  à 
en  examiner  la  validité  dont  les  tribunaux  judiciaires  sont 
les  seuls  juges.  11  delivre  donc  les  brevets  sans  examen  préa- 
able,  et  il  ne  peut  les  refuser  si  les  demandes  sont  présen¬ 
tées  regul.erement  dans  les  formes  prévues  par  la  loi. 
tinn  nSrSc ‘,fQc,Uiés.S?  sont  produites  au  sujet  de  l’applica- 
article  3  de  ;a  loi  du  5  juillet  1844,  qui  déclare  non 
suscepub,es  d  être  brevetés  les  compositions  pharmaceu¬ 
tiques  ou  remedes  de  toute  espèce.  r 

D’après  le  dernier  état  de  la  jurisprudence,  le  gouverne^ 
'  ,  d°U  ref“ser  ua  brRvet  pour  un  médicament,  mais  il  n’a 

maudt  H  rechercher,  si  malgré  les  termes  de  la  de- 
•  ,  .  ,e  breveL  demande  visant  exclusivement  un  usage 

industriel,  le  produit  serait  en  outre  un  médicamen*. 

comm11»6  °Jx-  anS  6  C8S  *e  P1,0*111*1  est  notoirement  connu 
comme  médicament,  et  si  la  demande  est  muette  sur  l’usage 
qu  on  se  propose,  le  ministre  peut  refuser  le  brevet 
Ltonc  le  remède  n’est  pas  brevetable.  Mais  en  est-il  de 
meme  du  procédé  de  fabrication  de  ce  remède? 

seil  d’Etat!  q“  Vient  de‘  86  P°Ser  devant  le  CQn’ 

II  s’agissait  d’un  procédé  de  fabrication  d’une  sorte  de 
d6S  bacléries.  graisse  .UlL.We, 

'•  Vtt  °“  “P0*"1  q»'it  4t» it  demandé  non 
pour  le  remede  mais  pour  le  procédé  de  fabrication  qui 
devait  rester  toujours  le  même,  et  au  moyen  duquel  on  alle- 

dr.  r,r0,r  °b!enlr  des  remèdes  variés  suivant  la  nature 
des  bactéries  traitées. 

Le  commissaire  du  gouvernement  Chardenet  a  exposé  qu’à 
son  avis  il  n  y  a  aucune  distinction  à  faire  entre  le  remède  et 
le  procède  de  fabrication. 

L’intention  du  législateur  a  été,  d’une  part,  d 'éviter  que  le 
brevet  d  mvent.on  ne  devînt  une  arme  entré  les  mains  des 
charlatans.  D  autre  part,  si  l’invention  porte  sur  un  remède 
utile  a  la  santé  publique,  la  loi  a  voulu  que  chacun  pût  en 

ventei™médiatement  SaDS  aV°ir  à  Subir  le*  ex'8ences  de  l’inl 
Les  mêmes  considérations  se  rencontrent  en  ce  qui  con- 
nVP1°Ced  fabrication  du  remède,  et  en  admettant 
qu  il  n  y  ait  qu  un  seul  moyen  de  fabriquer  un  médicament 
i-emèdFnSable’  br6Veter  Ie  Procédé  reviendrait  à  breveter  le 

Le  Conseil  d’Etat  vient,  en  effet,  de  rejeter  le  pourvoi  des 
inventeurs  contre  la  décision  qui  leur  avait  refusé  le  brevet. 

L  arrêt  porte  qu  il  résulte  de  l’instruction  et  notamment  de 
f  dU-  COIfUf  consultatif  des  arts  et  manufactures  que  la 
*!“ “ff,  a  exlrA\re  du  corps  de  certaines  bactéries,  dont  un 
procédé  de  fabrication  a  fait  l’objet  de  la  demande  de  brevet, 
stacenUM  eS,s,e.fleJJement  ,une  composition  pharmaceutique 
déteFminé1esdê  e“P  °yée  Pour  le  traitement  de  maladies 

aj°“te  que  les  demandeurs  ont  mentionné  que  le 
procède  peut  être  utilisé  dans  l’industrie,  ils  n’ont  pas  pré! 
ise  les  applications  auxquelles  pouvait  donner  lieu  ce  procédé 
'‘S-  .11 "dicton  pouvait  seule  permettre  d’échapper  à  la 
piohibition  de  1  article  i  de  la  loi  de  1844 
(ZePeLpT)0  à  b°ndr0it  que  le  ministre  a  refusé  le  brevet.  — 

~  Le  Directeur-gérant  :  D--  François  Le  Sqdbd.  " 
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Déeoii'/erî  pour  la  première  fuis  en  France  en  1902  par  Maurice  robin,  auteur  des  comlnnaisons  méiallo-pepîoaips  en  lbsi 
Thèse  faite  à  la  Salpêtrière^\%^^^Mmm^Mumm,w^  d'-mathieü,  enrm  f.iw. p. 
Communication  à  l'Académie  de  Médecine  de  Paris  (Séance  du  26  Mars  i907). 
âoms  dans  les  hopitaux  de  paris  et  de  l’étranger 


Le  Bromone  trouvera  une  indication  formelle 
et  précise  : 

î° Dans  les  Affections  convulsives; 

2°Dans  les  Phénomènes  d’excitation 
cérébrale  ; 

3°  Dans  certains  désordres  nerveux  du  Cœur; 
4°  Dans  certaines  Affections  iodiopathiques; 
ouessentielles:  Asthme,  Coqueluche, etc.;: 

5°  Excitabilité  nerveuse  des  états  fébriles  : 

Céphalée  des  Surmenés  et  des  Congestifs  ; 
6Q  Epilepsie,  Hystérie; 

7°  Insomnie  des  Vieillards. 


Le  Bramons,  combinaison  de  Brome  et 
de  Peptone  entièrement  assimilable,  est  un 
véritable  Peptonate  de  Brome.  Il  remplace  avec 
avantage  les.  Bromures,,  sans  craindre  les 
conséquences  du  Bromisme.. 

COMPOSITION  : 

1  goutte  =  1  /î  centigramme.,  de  Brome  métallique. 

40  gout:tes=  O  gr.  20  de  Brome  correspondant  à  1  gr.  de, 
Bromure  de  Potassium. 

nn  cE  !  5  à  20  gouttes  pour  Enfants  )■  2, fais 
UUot  j  io  à  50  gouttes  pour  Adultes  (  par  jour. 

Se  prend  facilement  dans  du  Lait  Le  matin  à  jeun  ou 
dans  un  peu  de  vin  sucré  additionné  d’eau,  avant. 


pendant  ew  après-  tes-  principaux  repas. 
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Facile  et  Sur 

DE  ■ 

TOUS  LES 


TROUBLES  MENSTRUELS 

soit  l’insuffisance  »”<  pour  seules  causes, 

fa^r;f.n:’ni!rre  ^  ■«  -  s**».  *  '*-*».«* 

Ils  cèdent  à  l’administration  opportune  de  l’Ocrèine 


TROUBLES  IMENSTRUELS 


Règles  rares . 

Règles  peu  abondantes. . 
Règles  douloureuses 


Règles  fréquentes. .  . . 
Règles  abondantes.  . . 
Règles  de  trop  longue 


1,  douleurs  rhumatoïdes  .  , 


Aménorrhée . . 


(i)  Nous  ne  comprenons  sous  cette  déno! 

gique,  c’est-à-dire  en  exceptant'  tous  les  cas  o 


CAUSES 

TRAITEMENT 

Insuffisance  ovarienne 
Id. 

Id. 

Id. 

OCRÉ1NE  GRÉMY 

Deux  à  cinq  pilules  tous  les  jours  pendant  les  huit 
jours  qui  precedent  les  règles  et  pendant  tout  le 
j  temps  que  dure  1  écoulement  sanguin. 

Insuffisance  thyroïdienne 

Id.  '1 

Id. 

Id. 

THYRÉNINE  GRÉMY 

Une  pilule  par  jour  pendant  deux  jours,  puis  alternat!- 
|  \  ement  une  et  deux,  puis  deux  pilules  chaque  jour 

n  rœTmenTa  huit  j°urs  aPrès  la  des  der- 

meusLllfsuivantePr0  gera  JUSqU’à  la  fin  de  Ia  Période 

Recommencer  huit  jours  après  jusqu’à  cessation  des  troubles 

Insuffisance  ovarienne 
et  insuffisance  thyoï- 
|  dienne  associées. 

THYRÉNINE  ET  OCRÉINE 

Une  à  quatre  pilules  d’Ocréine  et  une  à  deux  de 
TJiyrenme  pendant  vingt  jours  par  mois. 

I0DAL0SE  GALBRUN 


mm  PHYSIOLOGIQUE,  SOLUBLE,  ASSIMILABLE 

Découverte  en  1896  par  e.  GALBRUN,  Docteur  en  Pharmacie 

(Communication  au  XIII «  Congrès  International ,  Paris  1900). 

Remplace  Iode  et  lotoes  dans  toutes  leurs  applications 

SANS  MO  BIS  ME 

WïjRM£leiIîrat«m#’  Artériosclérose,  Maladies  du  Cœur 
AffeetionsGlinSrt?^ hme  EmPhysème,  Lymphatisme,  Scroftale, 

|  airections  Glandulaires,  Rachitisme,  Goitre.  Fibrome,  Syphilis, Obésité. 

Doses  moyennes^ “B  ^Tamme  Iodure  alcalm ■ 

- , q ..  ot  eouttes  pour  les  Enfants,  dix  à  cinquante  gouttes  pour  les  Adultes' 

18,  Rue  Oberkampf,  PARIS. 


depmsPnoü-e|COOmmuid^tion0au  Congrès  T/"ïi‘deejJi?J^mo  b ATOiin'™1*' Ï!'S  éé,s 
directe  et  soluble  de  l'iode  avee  la  Peptoue  n'eSaft 


8ae  ANNÉE. 


MARDI  24  AOUT  1909.  —  N°  g5. 


N°  '95.  —  MARDI  24  AOUT  1909. 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


T  T  ,,  j  _  .  Ca  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

La  Lancette  française 
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Caüe),  Bérard  (de  Constantine),  Griffiths,  interne  à  l'hôpital 
de  Coüstaniine;  Bulliod  (de  Bône),  Clada  (de  Souk  Ahras). 

Mentions  honorables.  —  MM.  Duboueher  (de  Teniat-el- 
Haad):  Boulry,  interne  à  l’hôpital  de  Constantine;  Gérard  et 
Treille  (de  Bougie).. 

statistique.  —  Le  service  de  la  statistique  municipale  a 
compté,  pendant  la  trente-deuxième  semaine,  782  décès, 
comme  pendant  la  semaine  précédente  et  au  lieu  de  819, 
moyenne  ordinaire  de  la  saison. 

La  rougeole  a  causé  i3  décès j  au  lieu  de  10  pendant  la  se¬ 
maine  précédente  (moyenne  5).  Le  nombre  des  cas  nouveaux 
signalés  parles  médecins  est  de  238,  au  lieu  de  254  précé¬ 
demment  (moyenne  102). 

La  scarlatine  a  causé  5  décès,  au  lieu  de  1  pendant  là  se¬ 
maine  précédente  (moyenne  2). 

La  diarrhée  infantile  a  causé  56  décès  de  o  à  1  an,  au  lieu 
de  49  pendant  la  semaine  précédente  (moyenne  98). 

En  outre,  19  enfants  sont  morts  de  débilité  congénitale. 

Les  maladies  inflammatoires  de  l’appareil  de  la  respiration 
ont  causé, 89  décès,  au  lieu  de  76  pendant  la  semaine  pré¬ 
cédente  (moyenne’  78). 

La  phtisie  pulmonaire  a  causé  1 53  décès  (moyenne  175).  J 


Il  a  été  signalé  en  outre  3  cas  de  méningite  cérébro-spinale 
épidémique. 

faculté  de  méoecine  de  lille.  —  Des  cours  complé¬ 
mentaires  de  vacances  sont  organisés  à  la  Faculté  de  méde¬ 
cine  de  Lille,  du  lundi  11  octobre  au  samedi  16  inclus. 

Ces  cours  ne  traitent  que  des  sujets  d’actualité,  dont  la 
connaissance  et  l’application  semblent  pouvoir  être  utiles  au 
médecin  praticien. 

Lundi  1 1  octobre  (hôpital  Saint-Sauveur).  —  M.  Deléarde, 
neuf  heures  :  la  nouvelle  posologie  en  thérapeutique  infan¬ 
tile;  M.  Gharmeil,  dix  heures  et  demie  :  présentation  de  ma¬ 
lades,  de  moulages  et  de  documents  iconographiques  (syphilis 
et  dermatologie);  M.  Raviart,  trois  heures  :  de  l’examen  men¬ 
tal  en  psychiatrie,  présentation  de  malades;  M.  Breton,  qua¬ 
tre  heures  et  demie  :  diagnostic  et  traitement  de  la  méningite 
cérébro-spinale. 

Mardi  12  octobre  (hôpital  Saint-Sauveur).  —  M.  Gharmeil, 
neuf  heures  :  nouvelle  posologie  de  la  syphilis;  M.  Bédart, 
dix  heures  et  demie  :  lecture  des  clichés  radiographiques  ; 
M.  Surinont,  trois  heures  :  de  la  cholémie  simple  familiale; 
M.  Patoir,  quatre  heures  et  demie  :  médecine  légale  des  acci¬ 
dents  du  travail, 

Mercredi  i3  octobre  (hôpital  Saint-Sauveur).  —  M.  De- 
léarde,  neuf  heures  :  les  laits  modifiés  en  thérapeutique  in¬ 
fantile;  M.  Lambret,  dix  heures  et  demie  :  les  nouveautés 
chirurgicales;  M.  Oui,  trois  heures:  obstétrique  de  force  et 
obstétrique  chirurgicale  ;  M.  Bertih,  quatre  heures  et  demie: 
nouveaux  procédés  de  diagnostic  de  la  syphilis. 

Jeudi  14  octobre  (hôpital  Saint-Sauveur)  —  M.  Breton, 
neuf  heures  :  l’hématologie  en  clinique;  M.  Carlier,  dix  heu¬ 
res  et  demie  :  procédés  modernes  d’exploration  des  voies 
urinaires,  démonstration  pratique  d’uréthroscopie,  de  cystos- 
copie,  cathétérisme  des  uretères,  séparation  des  urines; 
M.  Patoir,  trois  heures  et  demie  :  des  certificats  au  point  de 
vue  médico-légal;  M.  Surmont,  cinq  heures  :  de  l’entéro-co- 
lile  mueo-membraneuse. 

Vendredi  i5  octobre  (hôpital  Saint-Sauveur).  —  M.  Bédart, 
neuf  heures  et  demie  :  fulguration  et  cancer;  M.  Lambert, 
dix  heures  et  demie  :  les  nouveautés  chirurgicales  ;  M.  Ber- 
tin,  quatre  heures  :  la  radiothérapie  ;  M.  Oui,  cinq  heures  : 
obstétrique  de  force  et  obstétrique  chirurgicale. 

Samedi  16  octobre  (hôpital  Saint-Sauveur).  —  M.  Carlier, 
dix  heures  :  séâncé  opératôire,  prostatectomie,  néphrectomie; 
M.  Raviart,  quatre  heures  :  de  l’examen  mental  en  psy¬ 
chiatrie. 

Ges  .cours  pourront  être  suivis,  par  tous  les  docteurs  en 
médecine  qui  se  feront  inscrire  du  19  au  3o  septembre,  à  la 
Clinique  médicale  infantile  de  l’hôpital  Saint-Sauveur,  service 
de  M.  Deléarde. 

Les  droits  d’inscription  sont  de  5o  francs  pour  l’ensemble 
des"  conférences. 
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ARTICLES  ORIGINAUX 

PRINCIPALES  PUBLICATIONS  FRANÇAISES 

ET  ÉTRANGÈRES 

Académie  royale  de  médecine  de  Belgique.  —  ( Procès- 
verbal  de  la  séance  du  2g  mai  1909.)  R.  Mouchet  :  Le  can¬ 
cer  primitif  de  l'appendice  vermiculaire.  —  De  Beule  et 
J.  Brœckaert  :  La  section  de  la  racine  protubérantielle  du 
trijumeau  ou  neurotomie  rétro-gassérienne  dans  le  traite¬ 
ment  de  la  névralgie  faciale.  —  L.  Beco  :  Recherches  sur 
la  fréquence  de  la  septicémie  pneumococcique  et  sur  la 
valeur  du  traitement  par  le  sérum  antipneumococcique  de 
Rômer  dans  la  pneumonie  lobaire  franche.  —  G.  Moreau  : 
Contribution  à  l’étude  de  la  mort  par  électrocution.  — 
( Procès-verbal  de  la  séance  du  26  juin  1909)  :  Contri¬ 
tion  à  l’étude  de  l’action  de  la  morphine  sur  la  digestion  de 
la  viande  chez  le  chien.  —  Henrijean  et  Honoré  :  Recher¬ 
ches  expérimentales  sur  l’adonidine.  —  Heymans  :  La 
tuberculinisation  et  la  vaccination  antituberculeuse  dubétail 
des  laitiers  de  Gand. 

Annales  d’hygiène  publique  et  de  médecine  légale.  — 

(Juin  1909.)  Roux  :  Stérilisation  au  moyen  de  l’ozone  des 
eaux  filtrées  de  l’usine  de  Saint-Maur;  augmentation  du 
nombre  des  bassins  filtrants.  —  Lande,  Barthe  et  Blarez  : 
Une  affaire  d’empoisonnement  par  l’arsenic  (affaire  Gil¬ 
bert).  —  Fr.  Schoofs  :  La  glace  et  la  conservation  des 
denrées  alimentaires  par  le  froid. 

Archives  de  médecine  des  enfants.  —  (N°  6,  juin  1909.) 
Von  Bokay  :  Contribution  à  la  pathogénie  du  stridor  ins¬ 
piratoire  congénital.  —  E.  Weill  et  Péhu  :  La  péritonite 
tuberculeuse  du  nourrisson.  —  Allaria  et  Rovere  :  Nou¬ 
velles  recherches  cliniques  et  hématologiques  sur  la  péri¬ 
tonite  tuberculeuse  traitée  par  les  rayons  Rôntgen.  —  H. 
Dauchez  :  La  prostitution  chez  les  filles  mineures.  — 
J.  Comby  :  La  morphine  chez  les  enfants.  —  (N°  7,  juillet.) 
HutiNel  :  Les  portes  d’entrée  de  la  tuberculose  chez  les 
nourrissons.  —  Babonneix  :  Contribution  à  l’étude  anato¬ 
mique  de  l’idiotie  mongalienne,  —  Gaujoux  :  Classifica¬ 
tion  étiopathogénique  des  constipations  chez  l’enfant.  — 
Bonnemaison  et  Pecker  :  Méningite  cérébro-spinale  grave, 
traitement  par  le  sérum  de  Dopter,  guérison.  — A.  Bruch: 
Mastoïdite  scarlatineuse.  —  J.  Comby  :  La  désinfection 
dans  la  rougeole.  —  (N°  8,  août.)  Mathilde  et  Waclaw  de 
Biehler  :  Examen  du  sang  de  l’enfant  dans  les  maladies 
infectieuses  (rougeole,  diphtérine,  scarlatine).  —  Pater  : 
Sur  le  diagnostic  hématologique  des  fièvres  éruptives  et 
des  érythèmes  qui  les  simulent.  —  Triboulet,  Riradeau- 
Dumas  et  Boyé  Septicémie  à  bacille  d’Eberth  et  à  bacille 
paratyphique  chez  le  nourrisson. 

Archives  de  médecine  et  de  pharmacie  militaires.  —  (N°  6, 
juin  1909.)  L.  Cahier  :  Note  sur  un  procédé  de  traitement 
de  l’incontinence  nocturne  essentielle  d’urine.  —  Ruotte  : 

Perforations  intestinales  au  cours  de  la  fièvre  typhoïde. _ 

Cochois  :  Perforation  intestinale  survenue  au  cours  d’une 
fièvre  typhoïde.  Laparotomie,  guérison.  —  Bassères  et 
Coste  :  Dextrocardie  congénitale  avec  inversion  du  foie  et 
de  la  rate.  —  Farganel  :  Note  sur  quelques  cas  d’empoi¬ 
sonnement  par  de  l’huile  d’armes.  —  G.  Bertrand  :  Mor¬ 
sure  du  serpent  naja.  Injection  de  sérum  antivenimeux, 
guérison.  —  H.  Spindler  :  Morsure  par  vipère  rouge. 
Guérison  complète  par  le  traitement  local.  —  Lecomte  : 
Les  céréales  de  Perse.  —  A.  G.  Michel  :  Du  transport  des 
blessés  en  montagne.  Un  brancard  traîneau.  —  (N°  7, 
juillet.)  Toussaint  :  Sur  la  cure  opératoire  de  l’inconti¬ 
nence  nocturne  d’urine  symptomatique  de  spina-bifida  oc¬ 
culta.  Gros  :  Plaie  pénétrante  de  la  poitrine  par  coup 


de  baïonnette  Lebel.  —  Playoüst  :  Plaie  pénétrante  de 
l’abdomen  par  coup  de  baïonnette.  —  Gaisset  :  Deux 
Observations  de  blessures  produites  par  la  baïonnette 
Lebel.  —  Jouve  :  Notes  cliniques  sur  l’emploi  du  sérum 
antidysentérique  à  l’hôpital  de  campagne  de  Casablanca. 
Archives  de  médecine  navale.  —  (N°  6,  juin  1909.)  L.  Chas- 
tang  :  L’oreille  et  la  détonation.  —  Couteaud  :  De  quel¬ 
ques  complications  dans  l’abcès  du  foie.  —  L.  Moreau  : 
Etude  de  géographie  médicale  du  golfe  Persique.  —  (N°  7,, 
juillet.)  Santelli  :  Le  Vinh-Long  considéré  comme  trans¬ 
port  hôpital  et  la  question  du  navire  hôpital.  —  Barthé¬ 
lemy  :  Rapport  médical  sur  le  Bouvet.  —  Oudard  :  Intoxi¬ 
cation  par  des  poissons  en  Chine.  —  Maille  :  Deux  cas 
de  fièvre  méditerranéenne  à  l’hôpital  de  Sidi-Abdallah.  — 
A.  Bartet  :  Coïncidence  d’un  pityriasis  rosé  de  Gibert  et 
d’une  hépatite  aiguë  non  suppurée.  —  Geoffroy'  :  Voyage 
du  Kersaint  dans  le  Pacifique. 

Bulletin  général  de  thérapeutique.  —  (3o  mai  1909.)  L.-G, 
Richelot  :  Sur  l’appendicite  chronique  et  le  cancer  de 
l’appendice.  —  (8  juin.)  H.  Bouquet  :  Les  nouveaux  pro¬ 
cédés  de  traitement  des  gastro-entérites. infantiles  aiguës. 
—  (i5  juin.)  H.  Bouquet  :  Les  nouveaux  procédés  de  trai¬ 
tement  des  gastro-entérites  infantiles  aiguës  (fin).  — 
(23  juin.)  H.  Huchard  ;  Ce  qu’est  l’artério-sclérose,  com¬ 
ment  l’éviter  et  la  guérir.  —  (3o  juin.)  Bardet  :  Direction 
générale  delà  lutte  contre  la  tuberculose  et  du  traitement 
tuberculeux. —  (8  juillet.)  G.  Bardet  :  Direction  générale 
de  la  lutte  contre  la  tuberculose  et  du  traitement  tubercu¬ 
leux  (fin). 

Bulletin  mè'dical.  —  (N°  45,  9  juin  1909.)  Rénon  :  Etude 
critique  de  l’emploi  de  la  tuberculine  dans  la  phtisiothé- 
rapie.  —  (N°  46,  12  juin.)  Ferron  :  La  première  description 
de  la  méningite  cérébro-spinale  épidémique  par  le  docteur 
Lespés  (de  Saint-Sever),  i5  mars  i838.  —  (N°  47,  16  juin.) 
G.  Küss  :  De  l’utilité  des  réactions  de  foyer  dans  le  traite¬ 
ment  des  tuberculoses  pulmonaires  par  la  tuberculine.  — 
(N°  48,  19  juin.)  Lafforgue  :  Pleurésie  médiastine  et  dé¬ 
viation  de  la  pointe  du  cœur.  —  Lanel  :  Varices,  ulcères 
et  phlébites.  —  (N°  49,  23  juin.)  E.  Percepied  :  Les  ébau¬ 
ches  de  l’asthme.  —  (N°  5o,  26  juin.)  M.  Lœper  :  Le  foie 
torpide.  —  (N°  5i,  3o  juin.)  Kirmisson  :  Malformations 
des  doigts.  —  (N°  5a,  3  juillet.)  A.  Pousson  :  Traitement 
opératoire  des  néphrorragies.  —  (N°  53,  7  juillet.)  A.  Ro¬ 
bin  :  La  déminéralisation  organique  considérée  comme  une 
expression  du  terrain  tuberculisé  et  probablement  aussi  du 
terrain  tuberculisable.  —  (N°  54,  10  juillet.)  F.  Lagrange: 
De  l’hétéroplastie  orbitaire  dans  le  but  d’améliorer  la  pro¬ 
thèse.  —  (N°  55,  14  juillet.)  Jeanselme  :  Chancre  mou  pri¬ 
mitif  du  doigt.  —  (N°  56,  17  juillet.)  Mathieu  :  Le  traite¬ 
ment  usuel  de  la  forme  aiguë  d’ulcus  gastrique.  —  Ber- 
ruyer  :  L’oreille  et  les  accidents  du  travail.  —  (N°  5 7 , ' 
21  juillet.)  Roubinovitch  :  La  démence  précoce  et  la  vul¬ 
nérabilité  cérébrale.  —  Robert  Simon  :  Les  enseignements 
de  la  lutte  contre  la  mortalité  infantile  (de  zéro  à  un  an)  à 
New-York.  —  (N°  58,  24  juillet.)  Roubinovitch  :  La  dé¬ 
mence  précoce  et  la  vulnérabilité  cérébrale.  —  (N°  59,. 
28  juillet.)  Spick  et  L.  Lévy  :  A  quelle  époque  remonte  la 
première  description  de  la  méningite  cérébro-spinale  épi¬ 
démique  ?  —  (N°  60,  3 1  juillet.)  Chavigny  :  Expertise  mé¬ 
dico-légale  des  coups  de  feu  par  armes  de  guerre  portatives 
(courtes  distances). 

Bulletins  et  mémoires  de  la  Société  anatomique  de  Paris. 

_ (N°  4,  avril  1909.)  Gellé  :  Contribution  à  l’étude  des 

néoplasies  rénales  dites  tumeurs  de  Grawitz  ou  hyperné- 
phromes.  —  (N°  5,  mai.)  M.  Letulle  :  Bilharziose  uri¬ 
naire. 

(Voir  la  suite,  p.  1202.) 
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TUBERCULOSE  ET  TUBERCULINES 

Par  M.  le  docteur  CAILLIAU. 

I 

De  toutes  les  affections  microbiennes  connues,  la 
tuberculose  est  la  plus  répandue  et  la  plus  meur¬ 
trière.  Là  où  de  déplorables  conditions  d’hygiène 
ont  prévalu,  malgré  les  notions  élémentaires  de 
préservation  répandues  dans  le  public,  dans  les  ag¬ 
glomérations  où  l’habitation  est  malsaine  et  l’aéra¬ 
tion  insuffisante,  elle  sévit  cruellement.  Elle  trouve, 
d’autre  part,  un  terrain  tout  préparé  chez  l’alcooli¬ 
que,  et  ces  deux  agents,  oxygénation  insuffisante  et 
alcoolisme,  sont  les  facteurs  les  plus  importants  de 
cette  maladie.  C’est  l’opinion  professée  par  Lance- 
reaux;  ces  deux  mécanismes  réalisent  cliniquement 
des  formes  spéciales,  l’alcool  appelant  la  tubercu¬ 
lose  au  sommet  du  poumon  droit  et  en  arrière,  la 
mauvaise  oxygénation  l’appelant  au  sommet  du  pou¬ 
mon  gauche  en  avant. 

L’affection  est  bien  connue  depuis  que  Koch  a  dé¬ 
couvert  le  bacille;  elle  est  bien  décrite  en  clinique 
et  le  diagnostic  en  est  facile  dès  les  premières  ma¬ 
nifestations.  Il  semblerait  donc  qu’elle  pût  être  bien 
soignée  ! 

Il  n’en  est  malheureusement  rien.  Là  où  un  seul 
traitement  spécialement  efficace  devrait  être  pres¬ 
crit,  comme  le  fait  existe  pour  la  syphilis,  nous  nous 
heurtons  à  un  choix  difficile  de  médications  toutes 
plus  ou  moins  anodines,  et  nous  ne  possédons  pas 
plus  de  traitement  spécifique  contre  la  tuberculose 
que  contre  le  cancer. 

Malgré  d'heureuses  tentatives,  les  cures  d’air  des 
sanatoria,  les  cures  de  Berck,  de  Salies-de-Béarn, 
malgré  la  sérothérapie  qui,  décuplant  les  ressources 
de  défense  de  l’organisme,  a  rendu  de  réels  ser¬ 
vices,  nos  moyens  curatifs  sont  manifestement  in¬ 
suffisants.  On  s’est  adressé  à  la  bactériologie  qui, 
après  avoir  précisé  la  cause  de  la  maladie,  pouvait 
peut-être  en  atténuer,  sinon  en  prévenir  les  effets. 

A  la  suite  de  la  découverte  de  Koch  on  avait,  en 
effet,  recherché  un  traitement  en  suivant  la  méthode 
pastorienne.  Ces  essais  restèrent  infructueux  j  usqu’en 
1890,  époque  où  Koch  découvrit  la  tuberculine  et 
donna  aux  médecins  l’espoir  d’un  vaccin  antituber¬ 
culeux. 

II 

Préparation  de  la  tuberculine  de  Koch,  et  premiers 
essais  de  vaccination.  —  Koch  ayant  inoculé  au  co¬ 
baye  le  liquide  de  culture  du  bacille  tuberculeux  et 
constaté  un  mouvement  fébrile,  attribua  le  phéno¬ 
mène  à  une  substance  dérivant  du  bacille  qu’il  ap¬ 
pela  tuberculine. 

Il  faisait  des  cultures,  enlevait  successivement  les 
voiles  qui  se  formaient,  et  portait  la  macération  à 
100  degrés.  Le  microbe  était  tué;  il  évaporait  la  li¬ 
queur  jusqu’à  réduction  au  1  dizième  et  filtrait.  Le 
liquide  visqueux  recueilli,  contenant  4°  p.  100  de 
glycérine  était  la  tuberculine  brute  ou  lymphe  de 
Koch. 
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Inoculée  à  l’homme  sain,  elle  restait  sans  effet,  et 
Koch  put  impunément  s’en  injecter  5  milligrammes. 
Chez  l’homme  tuberculeux,  l’inoculation  de  traces 
de  cette  tuberculine  déterminait  une  réaction  ther¬ 
mique  violente,  des  nausées,  et  les  doses  plus  fortes 
étaient  dangereuses  pour  la  vie  de  l’homme  et  de 
l’animal.  En  outre  il  suffisait  d’un  foyer  minime  de 
tuberculose  pour  que  la  réaction  se  produisît. 

On  conçoit  dès  lors  l’importance  que  l’auteur  at¬ 
tribua  à  sa  découverte.  Elle  fut  aussitôt  exploitée 
pour  les  bovidés.  Comme  la  malléine  décelait  la 
morve  chez  le  cheval,  la  tuberculine  révélait  la  tu¬ 
berculose  chez  le  bœuf. 

Employée  chez  l’homme  à  des  doses  de  1  dixième 
de  milligramme,  la  tuberculine  donnait  une  réaction 
maxima,  huit  heures  après  l’injection,  tandis  que 
chez  le  bœuf,  la  période  d’attente  était  de  quatorze 
heures,  et  qu’elle  était  de  trois  heures  chez  le  co¬ 
baye.  Cette  tuberculine  pouvait  également  être  ap¬ 
pliquée  au  diagnostic  des  tuberculoses  chirurgi¬ 
cales. 

Mais  les  tristes  accidents  qui  survinrent  découra¬ 
gèrent  les  praticiens.  La  tuberculine  brute  fut  dé¬ 
laissée  et  condamnée,  elle  ne  méritait  pas  toutefois 
la  réprobation  dont  elle  fut  frappée. 

Quand  on  fut  revenu  de  l’effroi  causé  par  les  pre¬ 
miers  échecs,  on  fit  des  tentatives  pour  purifier  cette 
tuberculine  brute  dite  tuberculine  originelle  ou  T.  O- 

Les  peptones  du  milieu  de  culture  employé  conte¬ 
naient  beaucoup  de  tuberculine,  On  précipitait  ces 
peptones  par  le  sulfate  de  magnésie  ;  le  précipité 
visqueux  était  séché  et  la  poudre  obtenue  était  une 
tuberculine  épurée. 

Par  l’alcool,  on  pouvait  obtenir  une  tuberculine 
fixe.  On  employait  une  partie  d’alcool  pour  six  de 
tuberculine.  Cette  tuberculine  était  versée  goutte  à 
goutte  dans  le  liquide  précipitant  et  en  agitant  pour 
empêcher  une  précipitation  trop  rapide.  On  obtenait 
ainsi  un  précipité  de  peptone  qui  contient  un  peu  de 
tuberculine.  Ce  précipité  contenait  encore  de  la 
glycérine;  pour  la  chasser  on  dissolvait  ce  précipité 
dans  l’eau,  on  reprécipitait  et  on  desséchait.  La 
poudre  obtenue  était  une  tuberculine  fixe  T.  F. 

On  s’est  servi  aussi  d’autres  substances  précipi¬ 
tantes,  on  a  oxydé  ou  iodé  la  tuberculine  brute, 
mais  c’est  toujours  le  même  produit  que  l’on  obtient 
stable  et  résistant  jusqu’à  200  degrés.  La  tubercu¬ 
line  résiste  en  effet  à  la  chaleur  et  les  auteurs  qui, 
pour  lui  conserver  son  activité,  évitaient  de  la  chauf¬ 
fer  et  se  contentaient  de  filtrer  les  cultures,  étaient 
dans  l’erreur. 

Devant  l’insuccès  de  ces  essais  et  les  désastres 
qui  succédèrent  à  l’emploi  de  la  tuberculine  pré¬ 
sentée  par  Koch  en  1890,  le  savant  bactériologiste 
tenta  de  modifier  son  produit  et  de  se  servir  des 
corps  microbiens  eux-mêmes  pour  la  préparer.  Ces 
corps  microbiens  étaient  desséchés  et  pulvérisés,  et 
la  poudre  obtenue  était  mise  à  macérer  soit  dans 
l’eau,  soit  mieux  dans  les  alcalins  (soude,  potasse, 
ammoniaque)  qui  atténuent  ou  tuent  le  bacille.  Cette 
macération  alcaline  est  la  T.  A.  de  Koch  qui  succéda 
à  T.  F. 

C’est  la  meilleure  tuberculine;  la  macération  la- 
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vee  desséchée  dans  le  vide  et  broyée,  donne  nne 
poudre  pim  active  que  la  tuberculine  brute.  On  a 
fait  aussi  des  macérations  acides  qui  produisent  une 
tuberculine  moins  active. 

Pks  tard,  Kocb  proposa  d’utiliser  les  corps  mi¬ 
crobiens  vivants.  Il  les  faisait  macérer  dans  Peau 
les  broyait  dans  un  mortier  d’agathe,  et  les  soumet¬ 
tait  ensuite  a  la  centrifugation.  Ce  procédé  donnait 
deux  nouvelles  tuberculines,  T.  O,  qui  représentait 
le  liquide  de  k  centrifugation,  et  T.  R.  qui  était  le 
depot,  ou  tuberculine  résiduelle. 

Ces  deux  tuberculines  donnaient  des  résultats 
identiques  et  de  très  faibles  doses  suffisaient  à  don¬ 
ner  la  réaction  cherchée.  Mais  toutes  ces  tubercu- 
Imes,  quelle  que  fût  leur  préparation,  étaient  inaptes 
a  k  vaccination. 


III 

Préparations  d’autres  tuberculines  et  nouveaux  es¬ 
sais  de  vaccination  et  de  sérothérapie.  —  La  question 
^  ?uand  s’ouvrit  le  Congrès  de  Madrid,  en 
i  y'  ferl»Bg  fît  à  ce  congrès  une  communication 
retentissante.  Notons  tout  de  suite  que  sa  décou¬ 
verte  a  fait  faillite,  mais  ses  recherches  mirent  en 
lumière  certains  faits  intéressants  que  nous  ne  pou¬ 
vons  passer  sous  silence. 

Avec  des  bacilles  bien  détruits  et  insensibles  aux 
reactifs  colorants,  Berhing  avait  préparé  une  poudre 
qui  resta  inefficace  dans  les  tentatives  de  vaccina¬ 
tion.  Dès  lors  ce  bactériologiste  fit  aux  bovidés  des 
injections  de  bacilles  vivants,  bacilles  prélevés  chez 

I  homme  et  qui  selon  Be.rhing,  contrairement  à  Pavis 
de  Koch,  étaient  identiques  au  bacille  bovin  II 
vaccina  ainsi  des  bovidés  par  injection  intraveineuse 
et  il  obtint  chez  les  inoculés  des  tubercules'  dans 
les  poumons  et  dans  d’autres  viscères.  Or  tandis 
que  les  témoins  mouraient  à  l’inoculation  du  virus 
les  vaccinés  résistaient.  Il  y  avait  donc  là  toutes  les 
apparences  d’une  vaccination. 

Toutefois  Berhing  établissait  : 
i°  Qu’il  fallait  faire  choix  dans  ces  expériences 
d  animaux  non  tuberculeux  et  soumis  auparavant  à 
1  epreuve  de  1a  tuberculine  ; 

a”  Qu'il  ne  fallait  pas  se  servir  d’animaux  âgés 
(veaux  de  trois  semaines  à  quatre  mois)  ; 

3°  Qu’il  faut  commencer  les  injections  par  une 
dose  de  4  milligrammes  de  poudre  [bacilles  tuber¬ 
culeux  desséchés  (ier  vaccin)]; 

4°  Qu’il  faut  réinjecter  20  milligrammes  de  cul¬ 
ture  desséchée  deux  mois  plus  tard  (2e  vaccin). 

Les  animaux  ainsi  traités  devaient  résister  à  1a  tu¬ 
berculose  bovine  et  les  bovidés  immunisés  possé¬ 
daient  dans  leurs  humeurs  des  anticorps  contre  1a 
tuberculose. 

On  conçoit  l’émotion  qu’une  pareille  affirmation 
fit  naître.  Si  k  vaccination  du  bœuf  était  acquise, 
quel  espoir  pour  1a  vaccination  humaine.  Ber- 
hmg^  aurait  même  tenté  cette  épreuve  sur  Phomme 
et  injecté  du  bacille  vivant  dans  le  système  veineux. 
Les  essais  (rares  !)  restèrent  infructueux. 

II  n’en  était  pas  moins  vrai  que  les  travaux  de 
Berhing  avaient  éclairé  d’un  jour  nouveau  la  patho¬ 
génie  de  1a  tuberculose. 


En  effet,  d’après  Berhing,  les  animaux  nouveau- 
nés  laissent  passer  à  travers  les  parois  intestinales 
des  substances  qui  n’y  passent  pas  à  l’âge  adulte. 
L  épithélium  intestinal  du  nouveau-né  diffère  donc 
de  celui  de  l’adulte;  le  bacille  et  sa  toxine  le  traver¬ 
sent  aisément.  Or,  suivant  Berhing,  c’est  pendant 
la  première  enfance  que  serait  contractée  1a  tuber¬ 
culose  ;  puis,  l’organisme  envahi,  elle  resterait  à 
I  état  latent  jusqu’à  l’âge  de  vingt  à  vingt-cinq  ans, 
et  c  est  à  cette  époque  seulement  qu’elle  éclaterait. 
La  tuberculose  aurait  donc  sa  porte  d’entrée  dans  le 
tube  digestif  du  nouveau-né,  et  si,  d’après  Berhing, 
on  administre  aux  nourrissons  des  anticorps,  ils  se¬ 
ront  préservés  de  la  tuberculose.  Dans  ce  but,  le  sa¬ 
vant  allemand  préconisait  le  kit  de  la  vache  vaccinée 
qui  contient  des  anticorps.  Mais  nous  savons  que 
les  anticorps  ne  résistent  pas  au-dessus  de  60  de¬ 
grés,  le  lait  chargé  d’anticorps  ne  pouvait  donc  être 
chauffé  au  dessus  de  cette  température  et  il  était  né¬ 
cessaire  de  l’additionner  de  formol. 

On  conçoit  l’importance  des  affirmations  de  Ber¬ 
hing;  malheureusement  elles  prêtaient  aux  objec¬ 
tions.  J 

Les  anticorps  antituberculeux  existaient-ils?  La 
chose  était  sans  importance  pour  Berhing  qui  affir¬ 
mait  que,  si  un  kit  est  bactéricide,  il  doit  l’être 
pour  tous  les  bacilles,  tuberculeux  et  autres. 

Ce  fait  n’est  nullement  prouvé  et  nous  savons  que, 
dans  la  fièvre  typhoïde,  les  anticorps  (lait)  ne  passent 
pas  au  travers  de  1a  muqueuse  intestinale. 

D’autre  part,  si  les  antitoxines  sont  très  variables 
quant  à  leurs  propriétés  de  filtrer  à  travers  l’intes¬ 
tin,  1  expérience  a  prouvé  que  l’immunité  pouvait 
être  communiquée  par  le  kit  de  la  mère  chez  la 
souris,  mais  non  chez  le  cobaye,  ni  chez  le  lapin.  Le 
lait  humain  se  rapproche-t-il,  à  ce  point  de  vue,  du 
kit  de  la  souris  ou  de  celui  du  lapin?  Cependant, 
chez  le  nourrisson,  les  ferments  digestifs  sont  peu 
ou  pas  développés  et  les  anticorps  non  digérés  peu¬ 
vent  passer  dans  la  circulation. 

Toutefois,  la  conception  de  Berhing  n’a  pas  été 
confirmée  jusqu’ici.  Les  cas  de  tuberculose  congé¬ 
nitale  du  bœuf  et  de  l’homme  avaient  servi  à  établir 
le  rôle  héréditaire  de  k  tuberculose.  C’était  une  er¬ 
reur;  ce  sont  les  bovidés  adultes  et  non  les  jeunes 
qui  contractent  k  tuberculose.  C’est  une  objection 
grave  à  la  théorie  de  Berhing.  Ainsi  les  patientes 
recherches  du  savant  de  Marbourg  n’aboutissaient  à 
aucun  résultat  positif. 

Erlich  essaya  cependant  de  contrôler  les  résultats 
de  sa  méthode  :  il  inocula  des  animaux  qui  mouru¬ 
rent  de  microbes  d’impureté,  non  de  tuberculose. 

Aussi  au  Congrès  de  1a  tuberculose,  qui  s’ouvrit 
en  i9o5,  Berhing  présenta  une  nouvelle  tuberculine 
T.  X.  Déjà  il  avait  préparé  T.  C.  qui  n’avait  donné 
aucun  résultat  satisfaisant.  Partant  de  la  tuberculine  : 
originelle  T.  O.,  il  la  lave,  1a  débarrasse  des  sub¬ 
stances  solubles  dans  le  chlorure  de  sodium  et  il 
obtient  T.  X. 

Plus  tard  il  prépara  1a  tulase,  obtenue  par  l’action 
du  chloral  sur  le  bacille  tuberculeux.  Toutes  ces 
préparations  firent  faillite.  Notons  que,  plus  récem¬ 
ment,  Yogal  découvrit  une  substance  soluble  dans 
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l’alcool  qui  serait,  suivant  lui,  la  véritable  substance 
toxique  de  la  tuberculose;  mais  cette  découverte 
reste  à  prouver. 

Ainsi,  ni  Koch,  ni  Berhing,  n’avaient  trouvé  le 
sérum  ou  le  vaccin  de  la  tuberculose.  D’autres  sa¬ 
vants  poursuivirent  leurs  recherches  dans  le  même 
but.  Lévy  (de  Strasbourg)  avait  annoncé  que  le  ba¬ 
cille  tuberculeux  traité  par  la  glycérine  devient 
moins  actif  et  s’atténue  ;  ses  expériences  n’ont 
pas  abouti. 

On  a  essayé  aussi,  mais  vainement,  l’emploi  des 
bacilles  paratuberculeux  pour  immuniser  le  cobaye. 
Toutefois,  à  Berlin,  le  virus  paratuberculeux  parut 
donner  des  résultats  encourageants  entre  les  mains 
de  Fredmann.  Ce  virus,  tiré  de  la  tortue,  vaccinait 
le  cobaye  et  les  bovidés. 

Fredmann  aurait  immunisé  des  bovidés  et  guéri 
-des  vaches  tuberculeuses.  Les  résultats,  contrôlés 
par  lui  à  l’autopsie,  ont  été  très  contestés. 

Le  vaccin  obtenu  par  Muller  chez  l’orvet  au  moyen 
des  bacilles  paratuberculeux,  malgré  les  brillants  ré¬ 
sultats  annoncés  par  son  auteur  qui,  s’étant  injecté 
une  culture  de  bacille  humain,  aurait  été  préservé 
par  son  vaccin,  né  mérite  pas  plus  de  crédit. 

Tandis  que  Berhing  renonçait  à  la  vaccination  de 
tuberculose,  Richet  et  Héricourt  avaient  préparé  un 
sérum  qu’il  ont  délaissé  depuis.  A  Gênes,  Mara- 
gliano  avait  préparé  un  sérum  antitoxique  par  des 
macérations  de  bacilles  qu’il  injectait  au  cheval  et 
il  obtint  un  sérum  dont  on  ignore  encore  l’efficacité. 

M.  Marmoreck,  à  l’Institut  Pasteur,  aurait  obtenu 
un  sérum  guérissant  la  tuberculose  humaine  et  im¬ 
munisant  le  cobaye  et  le  lapin.  Mais  les  expériences 
répétées  à  l’Institut  ont  abouti  à  des  résultats  né¬ 
gatifs. 

On  a  cherché  aussi  un  vaccin  dans  la  carapace  ci¬ 
reuse  du  bacille  tuberculeux;  son  rôle  paraît  secon¬ 
daire  et  semble  uniquement  protéger  le  bacille  con¬ 
tre  les  antiseptiques. 

Récemment,  Lemoine  préconise  un  traitement  de 
la  tuberculose  par  la  paratoxine,  traitement  basé 
sur  l’action  antitoxique  du  foie  et  qui  est  encore  à 
l’étude. 

Il  ne  nous  reste  donc  que  le  vieux  procédé  de 
Koch  à  employer,  non  comme  vaccin,  mais  comme 
procédé  diagnostique  et,  dans  une  certaine  mesure, 
thérapeutique. 

Etudions  donc  les  réactions  de  l’organisme  en 
présence  de  ces  tuberculines. 

IV 

Etude  expérimentale  de  la  tuberculine  chez  l’animal 
et  chez  l’homme  et  explication  de  ses  effets.  — A.  La 

tuberculine,  procédé  de  diagnostic.  —  i°  Chez  l'ani¬ 
mal.  Les  expérimentateurs  qui  essayèrent  la  tuber¬ 
culine  chez  l’animal,  observèrent  les  résultats  les 
plus  variés. 

Le  cobaye  sain  est  tout  à  fait  réfractaire  à  20  cen¬ 
timètres  cubes  de  tuberculine  soluble  dans  le  péri¬ 
toine.  L’expérience,  répétée  à  quelques  jours  d’in¬ 
tervalle,  donne,  lieu  à  une  faible  réaction. 

Si,  au  lieu  des  tuberculines  solubles,  on  emploie 
les  corps  microbiens  broyés,  il  suffit  de  ^5  centi¬ 


grammes  de  cette  poudre  bacillaire  pour  tuer  le  co¬ 
baye  par  injection  péritonéale.  Mais  cette  mort  du 
cobaye  n’est  pas  l’effet  de  la  tuberculose;  les  corps 
bacillaires  morts  injectés  donnent  une  faible  réac¬ 
tion  sans  entraîner  jamais  la  mort. 

Les  résultats  sont  tout  différents  si  on  injecte  la 
tuberculine  au  cobaye  tuberculeux ,  et  dans  ce  cas 
celle-ci  est  d’autant  plus  offensive  que  la  tuberculose 
du  cobaye  est  plus  avancée.  En  effet,  une  dose  forte 
de  tuberculine, administrée  à  un  cobaye  tuberculeux, 
le  fait  mourir.  Un  cobaye,  tuberculeux  de  quatre  se¬ 
maines,  meurt  si  on  lui  inocule  un  quart  de  centi¬ 
mètre  cube  de  tuberculine,  ce  qui  correspond  à  i5 
ou  25  milligrammes  de  tuberculine  pure  (la  tuber¬ 
culine  employée  étant  un  mélange  de  peptone  et  de 
tuberculine  pure). 

On  connaît  l’intensité  des  réactions  produites  par 
l’inoculation  intracérébrale  à  l’animal  de  la  toxine 
tétanique  (RouxetBorrel).  La  tuberculine,  employée 
dans  les  mêmes  conditions,  est  supérieure  encore 
en  toxicité  et  2  milligrammes  suffisent  à  tuer  un  co¬ 
baye  tuberculeux  de  quinze  jours,  il  succombe  avec 
hoquets  et  vomissements.  Un  centième  de  tubercu¬ 
line  suffirait  même  à  amener  la  mort.  Le  cobaye  est 
bien  l’animal  de  choix  pour  cette  réaction. 

Cette  affinité  remarquable  de  la  toxine  tubercu¬ 
leuse  pour  la  substance  nerveuse  est  plus  évidente 
encore  pour  la  malléine,  tolérée  sous  la  peau  à  des 
doses  considérables,  mais  dont  les  effets  sont  fou¬ 
droyants  dans  le  cerveau. 

Comment  expliquer  la  sensibilité  des  centres  ner¬ 
veux  et  l’hypersensibilité  des  animaux  infectés  déjà 
de  tuberculose? 

Est-ce  que,  comme  le  dit  Marmoreck,  la  tubercu¬ 
line  incite  les  microbes  à  sécréter  leurs  poisons  sur 
les  centres  nerveux.  Ou  bien  est-ce  qu’il  y  aurait 
pénétration  de  la  tuberculine  par  les  filets  nerveux, 
véritables  bouches  d’absorption,  la  toxine  suivant 
non  le  système  circulatoire,  mais  les  filets  nerveux. 
Ainsi  s’expliquerait  le  fait  que  le  poison  atteint  les 
cellules  nerveuses  chez  les  lépreux,  les  syphiliti¬ 
ques  (qui  n’ont  rien  de  tuberculeux),  fait  qui  a  per¬ 
mis  un  instant  de  douter  de  la  spécificité  de  la  tu¬ 
berculine. 

Quoi  qu’il  en  soit,  la  tuberculine  est  un  poison 
du  système  nerveux  et  la  méningite  tuberculeuse 
une  intoxication  nerveuse. 

Quant  à  la  paratuberculine  obtenue  avec  les  ba¬ 
cilles  paratuberculeux,  elle  n’a  jamais  fait  réagir  les 
animaux  tuberculeux. 

2 0  Chez  l'homme.  Que  se  passe-t-il  chez  le  tuber¬ 
culeux  réagissant  à  la  tuberculine? 

Est-ce  une  action  surajoutée  à  celle  de  la  tubercu¬ 
lose  déjà  existante?  C’était  l’avis  de  Koch,  la  tuber¬ 
culine  agirait  en  déterminant  une  caséification  en 
masse  des  tubercules.  D’autre  part,  nous  avons  in¬ 
diqué  l’affinité  de  la  substance  nerveuse  pour  la 
tuberculine  agissant  comme  la  toxine  tétanique  ;  elle 
serait  un  poison  leucocytaire  et  aussi  un  poison  du 
système  nerveux, 

Borrel  donne  une  autre  explication.  Certaines 
substances  qui  paraissent  inoffensives  donnent,  si  on 
les  inocule,  des  accidents  non  à  la  première,  mais  à 
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la  deuxième  ou  troisième  injection.  C’est  l’anaphy¬ 
laxie,  propriété  de  certains  poisons  d’augmenter  au 
heu  de  diminuer  la  sensibilité  de  l’organisme  à  leur 
action,  lorsqu’ils  sont  injectés  à  des  doses  non  mor¬ 
telles  Une  dose  faible  de  poison  détermine  une 
sensibilité  extrême  à  l’action  d’une  dose  ultérieure. 
L  anaphylaxie  des  tuberculeux  vis-à-vis  de  la  tuber¬ 
culine  est  un  fait  évident.  En  effet,  il  y  a  eu  à  la 
suite  de  la  première  injection  une  modification  inté¬ 
rieure  que  nous  ne  connaissons  pas  et  une  première 
substance  sensibilisatrice  s’est  produite  et  s’est  fixée 
sur  les  éléments  nerveux.  En  présence  de  cette  sen¬ 
sibilisatrice  la  substance  réinjectée  devient  toxine; 
en  un  mot,  à  la  suite  de  la  première  injection  l’ani¬ 
mal  est  mordancé,  sensibilisé. 

M.  Bayn  (de  Prague)  a  démontré  l’existence  d’une 
sensibilisatrice  (aggressine)  pour  la  tuberculose  ;  cette 
substance  ajoutée  à  la  tuberculine  en  ferait  une 
toxine  et  Bayn,  par  ce  procédé,  faisait  d’un  animal 
sain  un  animal  tuberculeux. 

Cette  question  de  l’anaphylaxie  domine  toute  l’his¬ 
toire  de  la  tuberculine;  elle  doit  être  une  des  idées 
directrices  du  traitement  et  le  médecin  qui  veut 
diriger  une  cure  de  tuberculine  sans  provoquer  de 
réactions  nocives  doit  la  posséder  à  fond.  Les  expé¬ 
riences  de  Richet  en  1902  ont  décrit  et  défini  cette 
anaphylaxie.  11  y  aurait  en  circulation  dans  le  sano- 
des  tuberculeux  des  substances  formées  sous  l’in¬ 
fluence  du  bacille  de  Koch  et  qui  transformeraient 
par  un  phénomène  de  lyse  la  tuberculine  non  toxique 
en  une  endotoxine  très  toxique.  Et  il  ne  s’agit  pas  là 
d  un  phénomène  d 'accumulation,  car  la  sensibilisa¬ 
tion  du  tuberculeux  s’observe  beaucoup  plus  nette¬ 
ment  avec  des  doses  très  faibles  qu’avec  des  doses 
fortes,  et  de  plus  elle  peut  persister  dix  à  douze 
mois. 

Y 

Là  tuberculine  procédé  de  diagnostic  chez  l’animal 
et  chez  l’homme.  -  Chez  le  bœuf  on  fait  l’inocula¬ 
tion  a  1  épaulé  et  on  commence  à  prendre  les  tem¬ 
pératures  à  partir  de  la  huitième  heure.  Vers  la 
quatorzième  heure  on  observe  une  ascension  ther¬ 
mique  s  il  y  a  tuberculose. 

Chez  l 'homme,  c’est  àla  sixième  ou  septième  heure 
que  doit  se  faire  l’ascension  thermique.  S’il  y  a  une 
ascension  de  2  degrés,  la  tuberculose  est  certaine  : 

1  ascension  de  1  degré  et  demi  permet  encore  d’affir¬ 
mer  1  infection.  Mais  au-dessous  de  ces  limites 
on  peut  dire  au  contraire  qu’il  n’y  a  pas  de  tuber¬ 
culose. 

.  Le  réactif  n’est  jamais  en  défaut  pour  la  significa¬ 
tion  du  diagnostic.  Mais  il  faut  employer  des  doses 
minimes  de  tuberculine  (i/ib  de  milligramme). 

C  est  la  dose  moyenne  pour  l’homme,  et  il  est  même 
préférable  de  commencer  par  1/20  de  milligramme. 
Quant  aux  inconvénients,  ils  n’existent  pas  même 
chez  l’enfant  (Scheef). 

Lorsque  cette  dose  de  r/20  de  milligramme  n’a 
produit  aucun  effet,  on  fait  une  nouvelle  injection  à 
la  même  dose,  mais  il  faudra  vérifier  la  température 
plus  tôt,  car  la  réaction  est  alors  plus  précoce,  de 
même  que  dans  la  méthode  de  Jenner  la  réaction  est 


plus  précoce  après  une  revaccination  qu’à  la  pre¬ 
mière  inoculation  du  virus. 

Cuti- ré  action.  —  Chez  l’enfant  on  peut  employer 
un  procédé  facile.  On  fait  quelques  scarifications  sur 
la  peau  du  jeune  tuberculeux  et  on  y  répand  quel¬ 
ques  gouttes  de  tuberculine.  Après  quelques  jours 
on  voit  apparaître  des  papules,  aréoles,  pustules 
qui  se  couvrent  de  croûtes.  Après  dix  à  douze  jours 
la  croûte  tombe. 

Ce  procédé  n’aurait  de  valeur  que  chez  l’enfant; 

1  adulte  y  réagit  presque  toujours,  même  sans  être 
atteint  de  tuberculose.  C’est  la  cuti-réaction . 

Ophtalmo-réaction.  —  On  peut  de  même  instiller 
la  tuberculine  sur  la  muqueuse  conjonctivale.  On 
emploie  pour  cette  réaction  une  solution  au  1/200  de 
tuberculine.  Si  l’individu  réagit,  il  offrira  une  in¬ 
flammation  conjonctivale  manifeste.  On  peut  faire 
suivant  les  mêmes  principes  Yintra-dermo-réaction, 
la  recti-réaction  préconisée  par  Calmette  et  qui  peut 
se  pratiquer  à  1  insu  du  malade,  la  rhino-réaction. 

.  °“  Peut  même,  comme  l’indique  Borrel,  faire 
inspirer  aux  poumons  du  tuberculeux  de  la  pous¬ 
sière  liquide  de  tuberculine;  la  réaction  se  produit 
tout  aussi  bien.  On  peut  encore  par  ce  procédé  faire 
le  diagnostic  à  l’insu  du  malade  qui  traverserait  une 
pièce  où  seraient  en  suspension  les  poussières  de 
tuberculine. 

Peut-on  faire  le  séro-diagnostie  de  la  tuberculose? 
Arloing  l’avait  cru  et  il  se  servait  pour  cela  des 
bacilles  tuberculeux  dits  homogènes.  II  fallait  que 
l’agglutination  soit  positive  à  i/5.  Mais  Borrel  pré¬ 
tend  que  ce  bacille  tuberculeux  homogène  n’a  rien 
de  commun  avec  le  bacille  tuberculeux  humain.  Ces 
expériences  ont  donc  été  infirmées;  elles  ont  toute¬ 
fois  été  utiles  à  Koch  qui  constata  que  le  pouvoir 
agglutinant  augmentait  de  plus  en  plus  chez  le  tuber¬ 
culeux,  qu’il  se  formait  chez  lui  des  anticorps  et  des 
sensibilisatrices. 

C’est  à  la  suite  de  cette  constatation  que  Wright 
proposa  de  traiter  les  tuberculeux  par  des  inocula¬ 
tions  de  bacilles  tuberculeux  broyés  ou  intacts,  et 
qu’il  tenta  de  contrôler  sa  méthode  par  la  mesure 
du  pouvoir  opsonique  et  la  détermination  de  l’index 
opsomque.  (V.  Index  opsonique,  Journ.  de  méd  int 
10  juillet  1908.) 

On  connaît  mal  ses  conclusions.  Il  est  certain  qu’il 
a  pu  ainsi  favoriser  la  formation  des  anticorps  chez 
les  individus  traités. 

VI 

La  tuberculine  en  thérapeutique.  —  La  sérothérapie 
en  tuberculose  a  donc  été  peu  heureuse,  il  n’y  a  pas 
d  antituberculine,  il  n’y  a  pas  de  sérum  possible, 
et  ceux  qu’ont  patronné  Marmoreck  et  Maragliano 
n’ont  eu  que  des  résultats  bien  éphémères.  ° 

La  vaccination  serait-elle  préférable  ? 

On  connaît  les  essais  très  anciens  de  Grancher, 
ceux  de  Berhing  chez  les  bovidés  avec  du  bacille 
humain.  Les  animaux  traités  par  -  Berhing,  nous 
l’avons  vu,  moururent  de  tuberculose  malgré  la  vac¬ 
cination  qui  fut  jugée  dès  lors  inutile  et  dangereuse. 
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Les  tentatives  de  vaccination  par  les  bacilles  acido¬ 
résistants  n’ont  donné  aucun  résultat. 

Plimmer  a  repris  la  bo  vo-vàccination  de  Berhing 
en  opérant  avec  des  bacilles  morts;  ses  résultats  sont 
très  discutés.  D’autres  ont  vacciné  les  bovidés  avec 
des  bacilles  vivants  dans  des  sacs  de  collodion  ;  les 
résultats  de  ces  tentatives  sont  inconnus  encore.  On 
ignore  également  les  résultats  de  Calmette  vacci¬ 
nant  les  bovidés  par  ingestion  à  la  sonde  de  bacilles 
tuberculeux.  Ainsi  pas  de  vaccin,  pas  de  sérum. 

Il  restait  donc  de  la  découverte  de  Koch  un  moyen 
de  diagnostic  pour  la  tuberculine,  nous  venons  de 
l’étudier;  Koch  en  a  fait  un  moyen  thérapeutique. 

La  tuberculine  peut-elle  être  employée  en  thérapeu¬ 
tique?  —  Richet  et  Hériçourt,  renonçant  aux  sérums, 
constatèrent  que  les  chiens  nourris  exclusivement 
de  viande  crue  résistaient  à  la  tuberculose,  et  non 
ceux  qu’on  soumettait  au  régime  mixte  ou  à  la  viande 
cuite.  C’est  en  effet  le  suc  musculaire  de  la  viande 
crue  qui  donne  ces  effets  excellents  de  la  zoothé¬ 
rapie  (Josias).  Contrairement  les  poules  soumises 
au  régime  carné  cru  s’infectent  plus  facilement  que 
les  témoins. 

L’homme  résiste  naturellement  à  l’inoculation  lo¬ 
cale  de  la  tuberculose;  rarement  le  tubercule  ana¬ 
tomique  a  dégénéré  en  tuberculose  généralisée. 

En  outre  on  guérit  de  la  tuberculose,  on  trouve 
■chez  le  cadavre  des  lésions  cicatricielles  guéries. 

Comment  procède  donc  la  nature  pour  guérir  les 
tuberculeux?  —  On  a  étudié  cette  question  chez  le 
spermophile  et  chez  la  gerbille. 

Le  spermophile  résiste  à  la  tuberculose  aviaire, 
non  à  la  tuberculose  humaine  ou  bovine.  On  l’injecte 
de  tuberculose  aviaire;  il  résiste,  on  l’autopsie.  On 
trouve  dans  les  viscères  de  petits  tubercules  (cellules 
géantes,  cellules  épithélioïdes,  lymphocytes,  bacilles 
tuberculeux).  Mais  ces  tubercules  ne  se  nécrosent 
pas,  ne  subissent  aucune  désagrégation,  et  c’est  le 
bacille  qui  est  nécrosé.  A  un  certain  stade,  il  ne  se 
colore  plus  et  les  cellules  géantes  ne  contiennent 
plus  que  des  corps  jaunes,  débris  du  bacille  tuber¬ 
culeux. 

Chez  l’homme,  on  n’a  pas  retrouvé  cette  dégéné¬ 
rescence  du  bacille  tuberculeux  en  corps  jaune. 

Un  autre  rongeur,  la  gerbille,  est  réfractaire  à  la 
tuberculose  humaine.  On  l’en  injecte,  un  tubercule 
sous-cutané  apparaît;  le  bacille  se  répand  dans  l’or¬ 
ganisme  et  subit  un  autre  mode  de  dégénérescence. 
On  trouve  à  l’autopsie  des  tubercules  dans  la  rate 
avec  des  cellules  géantes.  Ces  cellules  géantes  res¬ 
tent  intactes,  mais  le  bacille  tuberculeux  s’entoure 
de  couches  incolores  qui  s’épaississent,  bientôt  il 
ne  prend  plus  les  colorants  (Ziehl).  Ces  couches  con¬ 
centriques  épaisses,  c’est  la  dégénérescence  cal¬ 
caire  du  bacille  tuberculeux,  ce  sont  des  couches  de 
phosphate  de  chaux  sécrétées  par  les  cellules  géantes 
qui,  comme  dans  le  cas  du  spermophile,  ont  sécrété 
des  sels  de  fer  (corps  jaunes). 

On  retrouve  ces  mêmes  processus  de  défense 
dans  le  lupus  en  voie  de  guérison  ;  dans  les  gan¬ 
glions  tuberculeux. 

Ainsi  procède  la  nature  protectrice. 

Le  tubercule  est  donc  bien,  comme  nous  le  disions 


dans  un  précédent  article,  une  réaction  de  défense 
de  l’organisme,  réaction  suffisante  chez  le  spermo¬ 
phile  et  la  gerbille,  mais  insuffisante  chez  l’homme 
atteint  de  tuberculose  pulmonaire. 

Il  faut  donc  traiter  la  tuberculose  humaine  et  ten¬ 
ter  de  venir  en  aide  à  la  nature.  La  tuberculine  est- 
elle  capable  de  favoriser  le  processus  curateur?  C’est 
ce  qu’il  nous  reste  à  étudier. 

Koch  avait  donc  inauguré  sa  méthode  en  1890  et 
on  sait  l’enthousiasme  qui  l’accueillit,  suivi  d’une 
réprobation  presque  unanime,  lorsque  les  catastro¬ 
phes  éclatèrent  et  que  Virchow  affirma  qu’une  nou¬ 
velle  forme  de  tuberculose  aiguë  était  créée  par  la 
tuberculine. 

Malgré  cet  échec,  la  méthode  eut  des  fidèles.  Pe- 
trusky  reprit  les  essais  de  Koch,  affirmant  que  le 
plus  souvent  c’est  la  flore  bactérienne  d’infections 
secondaires  qui  empêche  la  tuberculine  de  bien  agir. 
Avec  les  autres  disciples  de  Koch  il  recommande  de 
commencer  le  traitement  par  des  doses  excessive¬ 
ment  faibles,  i/5oo  de  milligramme  au  début,  puis 
j/a5o,  1/100,  et  on  arrive  ainsi  jusqu’au  milli¬ 
gramme. 

On  peut  augmenter  la  dose  jusqu’à  10  milligram¬ 
mes  et  le  traitement  doit  durer  deux  ou  trois  ans 
(Baudelier).  Petruslcy  donne  d’abord  T.  O.,  puis 
T.  A.  et  enfin  la  tuberculine  résiduelle  T.  R.  Koch 
allait  jusqu’à  20  milligrammes,  et  il  constatait  l’aug-- 
mentation  du  titre  agglutinatif  des  injectés,  l’aug¬ 
mentation  de  résistance  de  l’individu.  Toutefois  ces 
tentatives  n’ont  pas  eu  l’effet  qu’on  en  espérait,  ceux 
qui  guérissaient  n’avaient,  en  réalité,  qu’un  titre  ag¬ 
glutinatif  bien  peu  supérieur  à  la  normale. 

M.  Küss  a  fait,  à  la  Société  d’études  scientifiques 
de  la  tuberculose  (1909),  un  rapport  très  précis  re¬ 
latif  à  l’emploi  des  tuberculines.  Nous  le  résumons 
ici  brièvement. 

«  La  tuberculine  provoque  des  réactions  locales,, 
réactions  de  foyers,  dans  les  foyers  tuberculeux. 
Dans  le  lupus ,  la  tuberculine  provoque  une  poussée 
inflammatoire  aiguë  des  placards  lupiques,  avec  con¬ 
gestion  intense,  œdème  séro  fibrineux  et  infiltration 
leucocytaire,  le  tout  aboutissant  parfois  à  la  fonte  et 
à  l’élimination  des  parties  nécrosées;  tandis  qu’au- 
tour  du  lupus  lui-même  apparaissent  de  petits  no¬ 
dules  lupiques  invisibles  et  ignorés  jusque-là. 

Dans  la  tuberculose. pulmonaire,  les  injections  de 
tuberculine  peuvent  provoquer  des  congestions  avec- 
hémoptysies,  des  pleurésies,  spléno-pneumonies, 
broncho-pneumonies,  tandis  qu’on  observe  des  dou¬ 
leurs  thoraciques,  une  expectoration  plus  abondante 
traduisant  la  tuméfaction  des  tubercules  et  l’accen¬ 
tuation  de  la  suppuration  des  foyers  tuberculeux. 
La  matité  du  poumon  est  plus  étendue,  les  lâles. 
d’abord  plus  fins,  plus  aigus,  deviennent  bientôt 
plus  gros  et  plus  humides. 

Ces  signes,  tantôt  peu  accentués,  sont  parfois  in¬ 
tenses  et  s’accompagnent  de  fortes  réactionsfébriles;. 
ils  révèlent  souvent  l’existence  de  tubercules  in¬ 
soupçonnés  jusque-là,  font  apparaître  les  bacilles 
dans  les  crachats  et  transforment  la  tuberculose 
fermée  en  tuberculose  ouverte. 

Ces  réactions  pulmonaires  légères  non  compara- 
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blés  à  celles  qu’obtenait  Koch  en  1890,  sont-elles 
dangereuses ,  sont-elles  utiles ? 

Les  avis  sont  partagés. 

i°  Koch  et  Petrusky  reconnaissent  que  les  réac¬ 
tions  de  foyer  sont  nécessaires  ;  il  faut  une  réaction 
locale,  minime,  mais  sans  forte  fièvre,  l’hypérémie 
réactionnelle  du  foyer  malade  jouant  un  rôle  impor¬ 
tant  en  tuberculinothérapie  ; 

20  Denys  et  Sahli  estiment  que  les  réactions  de 
foyer  sont  inutiles  et  dangereuses  et  qu’il  n’y  a  au¬ 
cune  relation  de  cause  à  effet  entre  la  réaction  et  la 
guérison  ; 

3°  Turban  prétend  que  les  réactions  de  foyer  ne 
peuvent  être  évitées  si  on  veut  obtenir  une  réaction 
curative. 

Que  conclure  de  ces  diverses  opinions?  Il  est 
certain,  comme  le  signale  Denys,  que  la  tuberculine 
employée  sans  avoir  provoqué  de  réaction  de  foyer 
réussit  dans  les  tuberculoses  récentes  à  lésions  jeu¬ 
nes  et  discrètes. 

D’autre  part,  il  est  indéniable  que  les  réactions  de 
foyer  sont  funestes  chez  les  tuberculeux  à  grosses 
lésions  caséeuses  étendues  et  aussi  chez  les  sujets 
porteurs  de  vieilles  tuberculoses  fibro-caséeuses 
étendues  et  bien  supportées. 

Mais  quand  la  lésion  est  assez  limitée,  le  mouve¬ 
ment  fluxionnaire  ne  provoquera  pas  une  congestion 
généralisée  du  poumon  et  pourra  impunément  être 
provoqué.  Il  reste  donc  indéniable,  selon  Küss,  que 
d’après  les  observations  cliniques,  les  réactions  de 
foyer  ont  un  rôle  important  en  tuberculinothérapie. 

En  effet,  en  dermatologie,  la  clinique  a  montré  les 
effets  favorables  de  la  tuberculine  sur  les  lésions 
tuberculéuses  de  la  peau,  les  fistules  anales,  en  par¬ 
ticulier,  qui  accompagnent  si  fréquemment  la  tuber¬ 
culose  pulmonaire,  se  cicatrisent  sous  cette  influence 
malgré  des  délabrements  considérables. 

Il  y  a  souvent  un  contraste  saisissant  entre  la 
production  des  réactions  de  foyer  qui  se  font  à  l’insu 
du  malade  et  l’amélioration  manifeste  de  l’état  géné¬ 
ral  et  des  symptômes  de  tuberculose.  Souvent  ces 
poussées  congestives  favorisées  par  l’anaphylaxie 
inquiètent  le  médecin  que  l’amélioration  rapide  du 
malade  vient  bientôt  rassurer. 

C’est  bien  là  une  preuve  de  Futilité  des  réactions 
de  foyers  dans  les  cas  de  tubereulosës  torpides.  Dans 
ces  cas  on  voit  réapparaître  des  râles  aux  foyers 
qui  paraissaient  éteints,  les  bacilles  se  rencontrent 
de  nouveau  dans  les  crachats.  C’est  le  remaniement 
thérapeutique  du  foyer  pulmonaire. 

Mais  les  réactions  de  foyer  seront  à  redouter  chez 
les  malades  porteurs  de  grosses  lésions,  dans  les 
cas  où  l’évolution  morbide  est  progressive  et  lors¬ 
qu  il  existe  des  signes  graves  d’intoxication. 

Il  faut  surtout  s’abstenir  d’entretenir  dans  les 
foyers  tuberculeux  un  état  irritatif  permanent,  et  les 
réactions  du  foyer  ne  devront  être  ni  durables,  ni 
subintrantes,  ni  prolongées..  Pour  cela,  il  faudra  espa¬ 
cer  les  injections,  varier  les  doses  d’après  l’état  du 
malade,  d’après  les  signes  d’auscultation,  la  tempé¬ 
rature,  le  poids,  le  faciès. 

En  résumé,  d’après  Küss,  on  a  intérêt  à  provo¬ 
quer  le  remaniement  réactionnel  des  foyers  tuber¬ 


culeux  et  on  doit  le  faire  si  les  conditions  suivantes 
sont  réalisées  : 

i°  Si  les  lésions  ne  sont  ni  trop  graves,  ni  trop 
étendues,  si  l’évolution  n’est  pas  aiguë,  s’il  n’y  a 
pas  intoxication  ; 

20  Si  les  réactions  locales  influent  peu  sur  la 
courbe  thermique,  le  poids,  l’état  général; 

3°  Si,  par  l’auscultation  du  poumon,  on  n’estime 
pas  la  réaction  trop  intense  ou  l’accumulation,  me¬ 
nace  constante  suivie  parfois  de  si  funestes  résul¬ 
tats  (1);  » 

M.  Rénon  a  fait,  à  la  Société  d’études  scientifiques 
sur  la  tuberculose,  une  communication  sur  les  indi¬ 
cations  de  la  tuberculine  dans  la  phtisiothérapie.  Il 
emploie  dans  ses  recherches  la  tuberculine  préparée 
à  l’Institut  Pasteur  de  Paris  et  1  centimètre  cube  de 
sa  solution  représente  5/ioo  de  milligramme  de  tu¬ 
berculine  solide.  M.  Rénon  apporte  les  conclusions 
suivantes  : 

«  i°  La  condition  essentielle  du  traitement  est 
Yapyrexie  relative  du  malade,  c’est-à-dire  que  la 
température  rectale  ne  doit  pas  dépasser  37°8  le 
soir. 

Il  faudra  choisir  les  tuberculoses  lentes,  au  dé¬ 
but,  les  turberculoses  torpides,  quelle  que  soit 
l’étendue  de  la  lésion,  pourvu  que  l’évolution  en  soit 
arrêtée,  la  tuberculinothérapie  paraissant  s’appliquer 
surtout  aux  formes  anciennes. 

2°  Il  faudra  renoncer  à  cette  médication  dans  les 
tuberculoses  fébriles,  les  tuberculoses  liémoptoï- 
ques,  à  marche  aiguë,,  les  tuberculoses  '  en  activité 
progressive,  les  tuberculoses  très  cavitaires. 

3°  Le  guide  clinique  le  plus  sûr  pour  la  continua¬ 
tion  ou  l’augmentation  des  doses  de  tuberculine  est 
l’absence  de  réaction. 

Pratiquée  suivant  ces  principes,  la  tuberculino¬ 
thérapie  permet  souvent  de  constater,  chez  les  sujets 
traités,  l’augmentation  du  poids,  l’amélioration  de 
l’état  général,  la  diminution  ou  disparition  de  l’ex¬ 
pectoration,  tandis  que  les  lésions  locales  se  sèchent 
et  se  sclérosent.  » 

Pourtant  ce  traitement  par  la  tuberculine,  comme 
leprofesseM.  Rénon,  n’est  pas  spécifique,  eariln’em- 
pêche  pas  le  bacille  tuberculeux  de  se  développer 
et  il  ne  neutralise  pas  tous  ses  poisons.  C’est  un 
traitement  partiel  de  l’infection  tuberculeuse. 

Quant  aux  doses  et  à  l’espèce  de  tuberculine  à 
employer,  M.  Rénon  recommande  la  tuberculine  pré¬ 
parée  par  l’Institut  Pasteur  de  Paris  aux  doses  de 
1/2  millième  de  milligramme  au  début,  en  faisant 
progresser  cette  dose  jusqu’à  1/200  de  milligramme, 
et  même  1/2.0  de  milligramme.  Küss  va  jusqu’à  in¬ 
jecter  plusieurs  milligrammes  de  tuberculine. 

«  Les  injections  seront  espacées  de  quatre  à  douze 
jours  (Bulletin  médical ,  1909),  » 

Les  résultats  de  ces  méthodes  sont-ils  suffisam¬ 
ment  encourageants  pour  que  la  tuberculinothérapie 
soit  une  règle  pour  le  tuberculeux? 

Il  est  certain  que  pour  le  traitement  des  tubercu¬ 
loses  cutanées,  M.  Darier  a  obtenu  par  la  tubercu- 


(1)  Extrait  du  rapport  tait  à  ta  Société,  d’études  scientifiques  sur 
la  tuberculose, .  par  M..  G.  Küss.,  (1:909,) 
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line  dès  résultats  remarquables^  de  même  les  tuber¬ 
culoses  ganglionnaires  et  toutes  les  tuberculoses 
externes  ont  été  très  améliorées,  sinon  enrayées. 
Les  tuberculoses  pulmonaires  sont  plus  rebelles  à 
l’effet  de  la  tuberculine.  La  lymphe  de  Koch  ne  mo¬ 
difie  pas  favorablement  l’évolution  des  formes  pro¬ 
gressives,  caséifiantes  et  aiguës,  comme  le  dit  M.  Ré¬ 
non.  Son  influence  est  cependant  favorable  à  un  grand 
nombre  de  tuberculoses  pulmonaires  torpides,  chez 
des  sujets  qui  se  défendent  bien  et  entre  les  mains 
de  praticiens  sachant  mesurer  l’intensité  du  traite¬ 
ment  à  la  tolérance  du  malade.  La  notion  d’anaphy¬ 
laxie,  dont  nous  avons  parlé,  a  permis,  en  effet,  de 
poser  des  règles  pour  ce  traitement- 

Commencer  par  des  dos00  tr®f  faibles,  trio  lente¬ 
ment  progresser  et  espacer  les  injections,  tout  ce  a 
est  une  affaire  de  doigté  du  praticien  qui  évitera 
ainsi  «des  réactions  intenses  funestes  et  le  malade 
bénéficiera  souvent  du  traitement  ainsi  conduit  sans 
en  souffrir  jamais. 

11  faudra  se  méfier  aussi  de  la  réaction  inflamma¬ 
toire  trop  intense  des  tissus  sous  l’effet  de  la  pi¬ 
qûre,  ce  qui  peut  être  déjà  l’indice  que  la  dose  a  été 
dépassée. 

Il  faudra  surveiller  d’une  façon  suivie  l’état  local 
du  poumon  qui,  en  dehors  de  la  fièvre,  peut  donner 
des  contre-indications. 

Il  faut  enfin  interroger  la  réaction  thermique  qui, 
par  des  .oscillations  trop  marquées,  doit  faire  pros¬ 
crire  ou  retarder  l’injection  de  tuberculine. 

Ainsi  comprise,  la  tuberculinothérapie,  sans  être 
un  traitement  merveilleusement  efficace,  peut  être 
utile,  et  c’est  déjà  beaucoup  quand  il  s  agit  de  tu- 
tuberculose. 


ANALYSES 


MÉDECINE 

Hémoglobinurie  paroxystique  et  hémolyse  in  vitro.  Moro, 
Noda  et  Benjamin.  [Münchener  medizinische  Wochenschrift , 
16  mars  1909,  n°  11,  p.  545.)  —  Les  auteurs  rapportent 
l’observation  d’un  enfant  de  quatre  ans  atteint  d’hémoglobi¬ 
nurie  essentielle  paroxystique  a  frigore.  Ils  ont  constaté 
pendant  l’attaque  la  présence  d’hémoglobinémie  et  ils  ont 
répété  l’expérience  faite  in  vitro  par  Donath  et  Landsteiner. 
Le  sérum  du  malade  a  été  additionné  d’une  émulsion  soit  des 
propres  globules  rouges  du  malade,  soit  de  globules  rouges 
d’individus  sains,  le  mélange  a  d’abord  été  porté  pendant  une 
demi-heure  à  la  glacière,  puis  ensuite  -à  l'étuve  à  37  degrés  et 
à  ce  moment  les  globules  rouges  ont  subi  une  hémolyse  com¬ 
plète. 

Les  auteurs  acceptent  l’hypothèse  tiree  de  cette  expérience 
par  Donath  et  Landsteiner  :  il  existerait  dans  le  plasma  des 
hémoglobinuriques  une  sensibilisatrice  spéciale  se  fixant  à  la 
faveur  du  froid  sur  les  globules  rouges.  Au  moment  où  le 
mélange  est  porté  à  3:  degrés,  l’alexine  naturellement  con¬ 
tenue  dans  le  plasma  se  fixerait  à  son  tour  sur  les  globules 
rouges  sensibilisés  et  en  entraînerait  l’hémolyse.  _ 

Les  recherches  poursuivies  par  Moro,  Noda  et  Benjamin 
sur  le  sang  de  leur'malade  leur  ont  montré  quelques  autres 
points  intéressants.  Tout  d’abord  il  existait  de  grandes  varia¬ 
tions  dans  la  quantité  d’alexine  contenue  dans  le  sérum  frais. 
Au  moment  de  l’attaque  d’hémoglobinurie  et  pendant  les 


jours  suivants  l’expérience  de  Donath  et  Landsteiner  pra¬ 
tiquée  avec  le  sérum  fraîchement  recueilli  du  sujet  aboutissait 
à  une  hémolyse  très  intense,  puis  peu  à  peu,  l’hémolyse  est 
devenue  de  moins  en  moins  considérable  et  au  bout  de 
quelques  jours  elle  a  fait  complètement  défaut.  Mais  en  ajou¬ 
tant  après  réfrigération,  au  mélange  globules  rouges  -j-  sérum 
frais  du  malade,  un  peu  de  sérum  normal  et  en  portant  le  tout 
à  37  degrés,  l’hémolyse  se  faisait  immédiatement.  D  où  la 
conclusion  que  le  seul  défaut  d’alexine  dans  le  sérum  ',_ 
malade  était  la  raison  de  l’absence  d’hémolyse^  '’avec  qUelle 
Un  autre  fait  observé  par  les  aute'^  é'tadiant  l’hémolyse 
prudence  il  faut  interpréter  Wqueg  Rs  Qnt  vu  un  jour  Un 
in  vitro  chezjey*.  dfi  leur  malade  et  de  sérum  prove- 

me  a"!u  du  malade,  soit  d’un  sujet  normal,  donner  une 
hémolyse  complète  sans  avoir  été  préalablement  porte  a  la 
glacière,  l’eau  physiologique  ayant  servi  an  lavage  des  héma¬ 
ties  était  froide  et  ce  court  passage  à  une  basse  température 
avait  permis  à  la  sensibilisatrice  de  se  fixer  sur  les  globules. 
En  effet,  en  employant  pour  le  lavage  de  l’eau  physiologique 
à  37  degrés,  l’hémolyse  ne  se  produirait  qu’apres  passage 

préalable  du  mélange  à  la  glacière. 

Moro,  Noda  et  Benjamin  ont  constaté  egalement  ce  tait 
déjà  connu  que, quand  des  globules  rouges  ont  été  sensibilisés 
par  un  séjour  au  froid  en  présence  du  sérum  du  malade  inac¬ 
tivé,  il  suffit,  avant  d’ajouter  l’alexine,  de  la  porter  a  37  degres, 
pour  voir  qu’ils  perdent  rapidement  leur  sensibilisation,  et 
que  l’addition  d’un  sérum  alexique  demeure  ensuite  sans 

6  En  se  fondant  sur  ce  phénomène  de  dissociation,  les  auteurs 
ont  cherché  à  isoler  la  sensibilisatrice  :  après  avoir  sensibilisé 
à  froid  des  globules  rouges  en  présence  du  sérum  du  malade, 
ils  ont  lavé  les  globules  et  en  ont  fait  une  émulsion  en  eau 
physiologique  qu’ils  ont  ensuite  portée  à  37  degres.  Ils  ont 
pu  voir  qu’ensuite  les  globules  rouges  n’étaient  plus  sensibi¬ 
lisés,  mais  ils  n’ont  pu  mettre  en  lumière  1  existence  de  la 
sensibilisatrice  dans  l’eau  physiologique.  ,  , 

Les  auteurs  ont  constaté  que  le  sérum  de  leur  malade 
donnait  la  réaction  de  Wassermann.  Apres  en  avoir  épuise  a 
sensibilisatrice  hémolytique,  ils  ont  pu  voir  que  le  sérum 
donnait  encore  la  réaction  de  Wassermann  :  il  yvmt  ffi^c 
dans  le  sérum  de  ce  malade  au  moins  deux  sensibilisatrices 

dl  Enpraüquant  une  ligature  à  la  base  d'un  doigt  du  malade 
t  en  le  plongeant  quelque  temps  dans  1  eau  glacee  on  consta¬ 
nt  une  diminution  rapide  du  nombre  des  globules  rouges 
ans  le  sang  de  ce  doigt.  De  plus  il  existait  des  phénomènes 
rès  nets  de  phagocytose  des  globules  rouges  par  les  globules 
,  a.  lemiekre. 

ilancs. 

CHIRURGIE 

Tétanie  à  la  suite  d’une  thyroïdectomie  guérie  par  injec- 
ion  sous-cutanée  d’émulsion  de  parathyroïdes.  (Joseph  ti. 
3RANHAM.  Ann.  of  Surg.,  vol.  XLVIII,  n»  a,  août  >908 
>p  161-164  )  —  A  la  suite  d’une  thyroïdectomie,  tentee 
lous-capsulaire,  une  fille  de  quatorze  ans  est  prise  de  tétanie 
mi  s’aggrave  malgré  l’ingestion  d’extraits  thyroïdien  et  para- 
hvroïdien,  et  de  six  parathyroïdes  fraîches  de  bœuf.  L  état 
levenant  très  grave,  on  fit  une  émulsion  de  cinq  parathy- 
-oïdes  dans  du  sérum  artificiel  et  on  1  injecta  sous  la  peau. 
Amélioration  en  trois  heures  de  temps.  Une  pctUe  rechute 
ht  traitée  par  l’injection  de  deux  parathyro.des.  Guérison 
sans  autres  incidents,  qui  se  maintient  depuis  plus  dun  an. 

A  l’examen  de  la  pièce,  on  trouva  sur  le  lobe  droit  en  dégé¬ 
nérescence  colloïde  une  parathyroïde  entière  et  deux  moitiés 
d’autre.  Sur  le  lobe  gauche,  plus  petit,  on  ne  trouva  qu  un 
fragment  de  parathyroïde.  , 

La  persistance  de  la  guérison  est  probablement  due  a  ce 
que  toutes  les  parathyroïdes  ne  furent  pas  enlevées.  Celles 
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baissées  avaient  probablement  été  tellement  traumatisées  par 
l’opération  qu’elles  cessèrent  de  fonctionner.  L’injection  de 
parathyroïdes  permit  à  l’organisme  de  passer  la  période  cri¬ 
tique  après  laquelle  les  parathyroïdes  se  remirent  au  travail. 
••«Fait,  dont  l'importance  pratique  n’échappera  à  personne. 

F.  GARDNER. 


DIGITALINE  CRISTALLISÉE  NATIVELLE 
HASÆAMELIflE  ROYA ,laPl.aet.d»  prép‘  d'itamameli.  . 
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nature  des  inclusions  nucléaires  et  plasmatiques  (suite).  — 
(N°  3 1 ,  5  août.)  De  Waele  :  Asthénopie  nerveuse  par  lu¬ 
mière  électrique.  Emploi  de  verres  jaunes.  —  Buys  et 
Hennebert  :  Comment  interroger  l’appareil  vestibulaire 
de  l’oreille  ?  (suite).  —  Jules  Steinhaus  :  La  cellule  cancé¬ 
reuse  considérée  principalement  au  point  de  vue  de  la 
genèse  et  de  la  nature  des  inclusions  nucléaires  et  plasma¬ 
tiques  (suite). 

Wiener  klinische  Wochenschrift.  —  (N«  16,  22  avril  1909.) 
Schleissner  :  Recherches  bactériologiques  et  sérologiques 
sur  la  scarlatine.  —  Exalto  :  Sur  le  traitement  de  la  hernie 
crurale.  —  Wiczkowski  :  Sur  les  polysérosites. —  Popper  : 
Absence  isolée  de  la  cloison  interauriculaire  et  ses  sym¬ 
ptômes.  —  Rosenfeld:  Césarienne  extrapéritonéale  avec 
fixatio  i  consécutive  du  col  utérin  en  antéposition. —  Falta  : 
Sur  le  calorimètre  respiratoire  de  Boston. 


Le  Directeur-gérant  :  Dr  François  Le  Sourd. 

PARIS.  —  IMPRIMERIE  LEVÉ,  17,  RUE  CASSETTE, 
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lAPAiNE 


P 

M  (ie  pins  puissant  digestif  connu) 

»  g,  TOrr6  à  liqueur  d’EUXIR,  SIROP  ou  VIN  te 
«  Fipafns  de  Trouette-Perret  après  chaque  repas. 

%  ‘ÇROHSTTE,  15,  rue  des  Immeubles-Industriels,  PAU? 


TROUETTE - PERRET 


Plasma  de  Quinton 

Capté  pria  STATION  BIOLOGIQUE  d’Arcachon. 
H.  CARRION,  54,  faub.  St-Honoré,  Paris, 
fournisseur  exclusif 

DES  DISPENSAIRES  MARINS  DE  PAFT*’ 


ÉLIXIR  &  PILULES  GREZ  c-H-™° 

Dispepsle 
Paris,  Coll 


_ m  a  iilullu  pepsioues 

Dispepsies,  anorexies,  vomissements,  etc 
-  ■  *  et  C*e,  49,  r.  de  Maubeuge,  et  PhIe‘. 


iNsrasEUnai 

urun<5TATinilF 


antiseptique  analgésique  hémostatique 

désodorisant  .cytoplastiquè  general 

KÉRÆOPUSri:QUE^«rif  ABSOLUE. 
PLAIES  BRÛLURES  SUPPURATIONS  ETC 
mmimïïFMUAM  V/ALLEr  GRENOBLE  ET  T-  PH - 


DIABÈTE 


GOUTTES  à  2  miUig.  12  â  20  p 

AR! POULES  à  50  —  1  à  2 
COWIPRI IVIËS à 25  —  là  3 
GRANULES  à  lcentig,  2  à  6 

9,  Rue  de  la  Perle,  Paris. 


Y  maladies  de  cœur,  du  système  nerveux,  goutte,  rhumatisme  , 

«MIS  Ü'SOIIII  IMMïiUllE 


rORMI; 


,  breveté  S .  G .  D .  G  ) 


„  .„riints,  Toniques,  Rafraîchissants  -il’ 

.oiument  équivalents  aux  bains  des  sources  » 
gazeuses  naturelles  les  plus  renommées  Ç 
N’attaquant  pas  les  baignoires 

Dépôt  principal  :  -A.-  KRJ 
rue  Godot-de-Mauroy,  : 


ETA BL /SS FMF.NT  de  SAINT-GALMIER^ûre) 


SOURCE  BM 


L’Eau  de  Table  sans  Rivalo 

La  plus  Légère  à  l’Eston^o 


VENTE 

UoillioDSiiBontetis 


Déclarée  d’intérêt  PubH 
Décret  du  12  Août  1897, 


BROMOVOSE 


Combinaison  organique  de  BROME  et  d  ALBUMINE 

ÉCHANTILLON  SUR  DEMANDE 

A.  BROCHARD  et  Cie,  33,  rue  Amelot,  Paris. 


Le  Diurétique  rénal 

par  excellence 


S AN T HE OSE 


LE  PLUS  FIDÈLE,  LE  PLUS  CONSTANT 
LE  PLUS  INOFFENSIF  DES  DIURÉTIQUES 
L’Adjuvant  le  pins  sue  des  Cures  de  Déchloruration 


sous  SES  QUATRE  FORMES 

PURE  1  PHOSPHATÉE  ^  j  ^  «AF 

#SiSa  *sç  résula-asœ 


VMWmammm*  i  LITHIMEE 

,e  médicament  de  choir .des cardio-  maKtations  ;  jugale 

^néfrenEr^ollfrégula- J ' 
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j V lodovasogène  à  6%. 

L’extrait  des  gratis  rotonniev  '  le  ‘ 

N’irrite  ni  ne  colore  la  pean.  Absorption  immé¬ 
diate  action'  certaine,  élimination  rapide.  Pas 

iodures.  Vente  en^fiacons  de  1  fr.  60  et  4  francs. 
Ttes  phles.  pr  is documents  échant.  :  USINES  PEf 

Pondre  spécifique  galactogène,  augmente  et 
améliore  la  sécrétion  lactée;  la  rétablit,  même 
après  une  Interruption  de  plusieurs  se-  ‘ 

maines.  La  boite  :  3  fr.  50. 

1RS0N.  Bureaux,  1 1 ,  place  des  Vosges,  Paris  (4<=). 

Contre 

Capsules  ia  BLENNORRHAGIE  :  j 


GONOS  ; 


|  à  l’Essence  de  Santal  des  Indes-Orientales 
et  aux  Résines  de  Kawa-Kawa  (Piper  Methysticum). 


ÉPILEPSIE.  HYSTÉRIE 

NÉVROSES 


POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodure), 
expérimenté  avec  tant  de  soins  par  les  médecins 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les 
recueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 
Le  succès  immense  de  cette  prép  i  ration  bromu¬ 
re  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé¬ 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorjaora- 

l’oranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

«moue  cuillerée  du  SIROP  de  HENRY  MURE 
lontient  a  -,,ammes  de  bromure  de  potassium. 
Prix  du  flacon  :  «™,0  tIlANCS. 

Nola  —  Pour  répondre  à  qmj^g  indications 
ipeciales,  nous  tenons  à  la  disposition  dos  pra_ 
iciens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  : 
i»  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 


Le  sirop  POLYBROMURÉ  Henry  Mure  ■ 

stropItium!’  d*  M0“DRB  DE 


Supprime  la  DOULEUR 
Diminue  les  SÉCRÉTIONS 
Raccourcit  la  DURÉE  de  la  MALADIE 
Évite  les  COMPLICATIONS. 


1  lv'alaaies  cutanées  eisypiiuiùquesITolérance.Inallérabilitë) 

I S  QLUTION TITRÉE 


ÉTABLISSEMENT  HYDROTHÉRAPIQUE  de  BELLEVUE 


3EINE-\ 
&-OISE/ 

Hydrothérapie.  Électrothérapie. 
Cures  d’air,  de  régime,  etc . 


Coaltar  saponiné  Le  Beuf 


ADMIS  DANS  LES  HOPITAUX 
DE  PARIS 

DESINFECTANT,  ANTIDIPHTÉRIQUE,  CICATRISANT,  NI  CAUSTIQUE,  NI  VÉNÉNEUX 

Il  est  spécialement  recommandé  dans  los  Maladies  des  Femmes  (leucorrhées,  vaginites,  métrites,  etc.),  et  dans  la  Médecine 
des  Enfants  (angine  couenneuse,  stomatites,  dartres,  écoulements  strumeux,  etc.).  I  SE  MÉFIER 

Dans  les  pharmacies,  bien  spécifier  :  COALTAR  SAPONINÉ  LE  BEUF.  |  DES  IMITATIONS 

«g  hs  mm-ubi™  ■— 


SEUL  VÉRITABLE 


EXTRA  ITde  MALT  FRANÇAIS  DÉ  JARDIN 


50 


j  Bière  de  Santé  Diastasée,  Ph.OSpha.tée(Géréalophosphates)(Seu\e  admise  dans  les  Hôpilaox  de  Paris).  Prix:  lefl.1'25. 

Prix: 

le  flac.  2  fr.  Q.’Ui 


w™ nwtGLYCEROPHOSPHAIt l 'assr F-‘"e52H3SSs _  .. ..... 

NOUVEAU  BOUCHAGE  HERMÉTIQUE  SPÉCIAL  et  RIGOUREUSEMENT  ASEPTIQUE 


N»  96.  —  JEUDI  26  AOUT  1909. 


Ce  journal  parait  trois  fois  par  semaine,  ^  J^ariceffe  française 


JEUDI  26  AOUT  1909.  —  N°*§6. 


Ge  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 
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On  s’abonne  sans  frais 

lans  tous  les  bureaux  de  poste  de  France. 
L’abonnement  part  du  1"  de  chaque  mois. 


CIVILS  ET  MILITAIRES 


Le  prix  de  l’abonnement 

pour  les  Étudiants  en  médecine  est  de  10' p 
L’abonnement  part  du  1"  de  chaque  mo 


ADMINISTRATION 
49,  rue  St-André-des-A.rts, 

PRÈS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 

PARIS,  6' 


f  rBlX  DE  L’ABONNEMENT  : 

FF  NCE .  3  «ois  :  4  fr.  50.  —  6 

U  ON  POSTALE.  .  3  mois  :  7  fr.  ».  —  6 

Prix  du  Numéro  :  10  c.  ^  Le  Numéro  du  samedi  :  35  c 


I, ES  BUREAUX 
sont  ouverts  tous  les  jours, 

TÊLÉPH.  819-52 


‘  SOMMAIRE 

TRAVAUX  ORIGINAUX  . 

Opsonines  et  métaux  colloïdaux.  Coefficient  phagocytée efacUo? 
"spécifique  des  différents  métaux  colloïdaux,  par  MM.  E.  Rossa 
et  H.- Marcelet. 

médecine  pratique 

l'emploi  de  la  morphine  enthérapeuüque  infantile. 

analyses 

Médecine  :  Continence  sexuelle  et  arteno-sclerose. 

Chirurgie  :  Observations  sur  l’anatomie  pathologique  et  le  traite¬ 
ment  opératoire  des  abcès  prostatiques . 

NOTES  POUR  L’INTEBNAT 

Symptômes,  diagnostic  et  traitement  du  croup  (suite). 

index  bibliographique 

BULLETIN  BIBLIOGRAPHIQUE 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

HOPITAUX  DE  PROVINCE.  —  MONTPELLIER.  -  Le  lundi 
-,  5  novembre  1 909 ,  à  huit  heures  du  matin,  il  sera  ouverta 
l’Hospice  général,  un  concours  pour  quatre  places  d  interne 

titulaire  et  cinq  places  d’interne  provisoire. 

Le  lundi  29  novembre  1909,  à  huit  heures  du  matin,  il  sera 
ouvert,  à  l’Hospice  général,  un  concours  pour  dix  places 
d’externe  titulaire  et  six  places  d’interne  provisoire. 

distinctions  HONORIFIQUES.  —  Sont  nommés  : 

Officier  d’instruction  publique.  —  M.  le  docteur  Picot  (de 

B °Offîcier  d’ Académie.  -  M.  le  docteur  Fromaget  (de  Bor¬ 
deaux). 

assistance  médicale  gratuite.  —  Un  concours  sera 
ouvert  au  bureau  de  bienfaisance  de  Bordeaux  le  1  o  novembre 

prochain  pour  l’admission  à  trois  places  de  médecin-adjoint 

du  service  de  l’assistance  médicale  gratuite. 

Les  candidats  sont  informés  que  les  demandes  d  admission 
devront  être  déposées  avant  le  3  novembre  au  siège  de  1  ad¬ 
ministration,  rue  du  Loup,  63,  où  tous  les  renseignements. 

utiles  leur  seront  fournis. 

médecins  INSPECTEURS  des  aliénés.'  M.  le  docteur 
Régis,  professeur  adjoint  à  la  Faculté  de  médecine  de  Bor- 
deaüx  ’  a  été- nommé- médecin  inspecteur  des  aliènes  de  la 
Gironde  en  remplacement  de  M.  le  docteur  Picot,  demission- 

les  doiteurs  Jean  Abadie,  professeur  agrégé  à  la  Fa¬ 
culté  de  médecine  de  Bordeaux,  et  Pierre  Lande  ont  ete 


nommés  médecins  inspecteurs  adjoints  des  aliénés  de  la 
Gironde. 

association  française  de  chirurgie.  -  XXIIe  Con¬ 
grès  français  DE  chirurgie  (4 -9  octobre  1909).  Le 
XXIIe  Congrès  de  l’Association  française  de  chirurgie  s  ou¬ 
vrira  à  Paris,  à  la  Faculté  de  médecine,  le  lundi  4  octobre 
I9o9,  sous  la  présidence  de  M.  le  docteur  G.  Richelot  mem¬ 
bre  de  l’Académie  de  médecine,  professeur  agrégé  a  la  b  a 
culté  de  médecine,  chirurgien  honoraire  des  hôpitaux  de 

PTes  questions  suivantes  ont  été  mises  à  l’ordre  du  jour  du 

CT° KChirurgie  des  artères.  -  Rapporteurs  :  MM.  Monod  (de 
Paris!  et  Yanverts  (de  Lille).  .  ■ 

2»  Soins  anté  et  post-opératoires  en  chirurgie  abdominale  - 
Rapporteurs  :  MM.  Tuffier  (de  Paris)  et  Ch.  Girard  (de 

GTtLrVention  chirurgicale  dans  les  traumatisé*  du  rachis 
et  de  la  moelle.  -  Rapporteurs  :  MM.  Auvray  (de  Paris)  et 

Sependtante  Indurée  du  Congrès,  une  exposition  d’instru¬ 
ments  de  chirurgie,  d’électricité  médicale  d  objets  de  pan¬ 
sements,  etc.,  sera  installée  dans  le  grand  vestibule  de  la 
Faculté  de  médecine.  ,  ,  ,  „ 

Pourtous  renseignements  concernant^  Congres,  s  adresser 

1  secrétaire  général.  _ _ ___ 


BULLETIN  BIBLIOGRAPHIQUE 

Electrothérapie,  par  le  docteur  Nogier,  professeur  agrégé  à 
L  FacSe  médecine  de  Lyon.  In-8  de  628  pages  avec 
a5i  figures.  —  Prix  :  cartonné,  10  francs.  —  Pans,  A. -a. 
Baillière  et  fils. 

La  fonction  mnaonlairo,  par  M™  H  W» 

des  travaux  au  laboratoire  de  psycho-physiologie  de  1  Uni 
versité  de  Bruxelles,  lauréate  de  l’Institut  de  France  et  de 
la  Faculté  de  médecine  de  Paris  In-18  jesus,  cartonn. 
toile  de  420  pages,  avec  36  figures  dans  le  texte.  -  Prix  . 

’  5  francs.  —  Paris',  O.  Doin. 

Le  Réqime  des  aliénés,  par  le  docteur  Fernand  Dubief,  vice 

président  de  la  Chambre  des  députés,  auteur.et  rapporteur 
d’une  proposition  de  loi  sur  le  régime  des^hénes  Préface 
du.  docteur  .  Baienoff,  professeur  agrégé  a.  la  Faculté  de 
Moscou,  médecin  de  l’Asile  de  Rréobçajinshi  - In-18  jesus 
de  356  pages.  -  Prix  :  3  fr.  5o.  -  Pans,J .  Roussel, 
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Nouvelle  Combinaison 


NUCLEATOL  ROBIN 


GRANULE 

INJECTABLE 

l  RECONSTITUANT  •  STSTÉME  NERVEUX,  NEURASTHENIE 

f  PHOSPHATURIE,  NEVRALGIES,  DÉBILITÉ  d.  rESTOMAC,  etc.  a  1 

f  DOSE  :  4  à  6  cuillères-mesures  chez  l’Adulte  par  24  heures  et  2  a  3  pour  Enfants  et  Vieillards.  1 

l  GRANDES  PYREXIES,  FIÈVRES  ÉRUPTIVES  et  INFECTIEUSES  1 

J  DEFERVESCENCE  ..pi,..,  i™,  fiai  i.  PHAGOCYTOSE..»  i>  CONVALESCENCE  1 

/  BMPLOYÉ  PRÉVENTIVEMENT  aux  OPÉRATIONS  CHIRURGICALES.  I 

[  DOSE  r  1  ou  2  injections,  suivant  les  cas,  dans  les  24  heures.  | 

Roueelle  Combinaison  Phosphatée  «Acide  Nuoléinique  i>n^^.,„mthylarsinate  1 

|  l'OMC  DIRA  Ce  (  TÜBERCÜl0SE-  «GËTATÏONS  ADÉNOÏDES,  PALUDISME, 

!  IfUfflrllImCO.]  CONVALESCENCE  longue  et  difficile 

1  MËTHYLARSINËS  f  fois  par  jour  aux  principaux  repas,  ce  qui  fait  de  0,04  à  1 

[  d^eu  d  ^u^^me  d^epüu1lesSoiitgranuIesiIr'  facilement  «  1 

INJECTABLE;  dermatoses  diverses,  tertiarisme,  herpétisme,  *.  1 

.  ^.THYLARS,NÉ  >  DOSE  :  1  ou  2  injections,  suivant  les  cas,  dans  les  24  heures 

i  VENTE  EN  GROS: 

~  PËTAIL  '  1 

Bains  &  Grands  Hôtels 
Schweizerhof  &  Bellevue 


Pour  les  maladies  intérieures,  spécialement  pour  h 
ladies  du  système  nerveux,  des  organes  digestifs,  des  , 
les  convalpsiionto 


Neuhausen  (Suisse) 
Chute  du  Rhin 


maladies  chroniques  des  femmes,  les  ma- 
mvalescents"  - - “v”  ues  organes  pour  la  circulation  du  sang  et  pour 

LES  PERSONNES  AFFECTÉES  DE  TUBERCULOSE  PULMONAIRE  OU  OE  MALADIES  MENTALES,  ETC.  NE  SONT  PAS  ADMISES 

c  •  -p.  HYDROTHERAPIE  —  Fango  di  Battaglia  —  ÉLECTROTHÉRAPÎE 

oaison  :  Depuis  Avril  jusqu  a  finjOctobre.  —  Direction  médicale  :  Dr.  Méd.  H.  FENNER, 


NEÜRÉNE 

Sans  odeur.  Principe  actif  de  1 

VALÉRIANE 

Une  cuillerée  à  café  représente  200  gr.  de  racine 
fraîches  de  valériane.  1U,  r.  de  laTour, Paris. 


Adopté  par  l'Assistance  Publique 


I  Ferment  lactique  Fournier  entérites .  DYSENTERIES  I 


CULTURE  LIQUIDE 


CULTURE  SÈCHE 


Laboratoires  FOURNIER  FRÈRES.  26.BddeFRppitaJ.  PARIS 


DIARRHEES  INFECTIEUSES 

APPENDICITES.  DERMATOSES 
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OPSONINES  ET  MÉTAUX  COLLOÏDAUX 

COEFFICIENT  PHAGOCYTAIRE  ET  ACTION  SPÉCIFIQUE 
DES  DIFFÉRENTS  NI  ÉTAUX  COLLOÏDAUX 

Par  MM.  E.  BOSSAN, 

Médecin  en  chef  de  l’hôpital  des  Dames  Françaises  de  Nice, 
et  H.  MARCELET, 

Ancien  élève  de  l’Institut  Pasteur  de  Paris;  ancien  préparateur  du  cours 
de  toxicologie  à  l’Université  de  Montpellier. 

Dans  ce  nouveau  travail  nous  tenons  avant  tout  à 
rendre  hommage  à  notre  vénéré  Maître  à  tous  les 
deux,  au  savant  sous-directeur  de  l’Institut  Pasteur, 

M.  Metchnikoff. 

«  Si,  disait-il  en  1901,  la  théorie  cellulaire  de  1  im¬ 
munité  est  de  date  encore  trop  récente  pour  qu  on 
ait  le  droit  de  lui  demander  d’avoir  à  son  actif  des 
applications  pratiques  »  (1),  les  travaux  des  cher¬ 
cheurs  en  apportent  tous  les  jours  une  nouvelle 
confirmation  et  ses  applications  se  multiplient  de 
plus  en  plus.  Nous-mêmes,  dans  notre  modeste 
étude,  n’avons  fait  qu’en  appliquer  de  notre  mieux 
les  principes.  En  particulier,  grâce  à  cette  question 
des  opsonines  dont  la  nature  est  encore  si  discutée, 
la  plupart  de  ceux  qui  y  étaient  encore  réfractaires, 
parmi  les  savants  anglais  et  allemands,  ont  modifie 
leurs  vues  intransigeantes  sur  le  mécanisme  de  1  im¬ 
munité,  et  en  sont  arrivés  à  la  théorie  presque 
exclusivement  phagocytaire.  , 

Il  est  à  présent  hors  de  doute  que  dans  1  immu¬ 
nité  naturelle  ou  acquise,  c’est  la  résistance  de  l’or¬ 
ganisme  qui  joue  le  principal  rôle  et  que  cette 
résistance  opposée  par  l'organisme  est  toujours  en 
rapport  direct  du  degré  de  la  résistance  phagocy¬ 
taire (2).  ,  ,  , 

Nous  avons  pu  démontrer,  dans  un  precedent  tra¬ 
vail  (3),  que  les  métaux  colloïdaux,  l’électrargol  en 
particulier,  jouent  le  rôle  d’un  stimulant  vis-à-vis 
des  cellules  chargées  de  la  défense  de  l’organisme 
et  nous  nous  sommes  rendu  compte  non  seulement 
des  modifications  bactériotropiques,  mais  encore 
cellulo tropiques  (4). 

Nous  nous  proposons,  dans  ce  travail,  de  démon¬ 
trer  que  les  métaux  colloïdaux  n’agissent  pas  seule¬ 
ment  par  leur  état  colloïdal,  c’est-à-dire  d  extrême 
division,  mais  qu’au  contraire,  la  nature  du  métal 
influe  beaucoup  sur  leur  activité  thérapeutique.  Nous 
voulons  ensuite  voir  si  cette  action  n’est  pas  due  à 
la  présence  d’opsonines  spécifiques  développées 
dans  le  sérum,  à  la  suite  des  injections  des  diffé¬ 
rents  métaux  colloïdaux  employés. 

Dans  une  première  partie,  nous  étudions  1  action 
de  l’argent,  de  l’or,  du  platine  et  du  cuivre  colloïdal 

(0  E.  Metchnikoff.  L’immunité  dans  les  maladies  infectieuses, 
J).  592. 

(i)  Metchnikoff.  Loc.  cit.,  p.  584- 

(3)  Bossan  et  Marcelet.  Les  métaux  colloïdaux.  Etude  sur  leur 

action  et  leur  effet  sur  le  pouvoir  phagocytaire,  Gaz.  des  hôpit., 

(4)  E  C  Hort.  Auto-inoculation  in  infective  disease,  Proc,  of 
the  Roy.  Soc.  of  Med.,  medical  section,  vol.  II,  avril  1909,  p.  i77- 


sur  le  cobaye  et  sur  l’homme.  Sur  celui-ci  cependant 
nous  n’avons  pu  expérimenter  le  cuivre,  n  ayant  pu 
en  obtenir  encore  de  stérilisé  (1). 

Dans  la  deuxième  partie,  nous  cherchons  a  mon¬ 
trer  que  cette  action  élective  des  métaux  colloïdaux 
est  due  à  la  production  dans  le  sérum  d’opsonines 
douées  de  spécificité  sinon  absolue,  tout  au  moins 
très  marquée.  ,  , 

Nous  n’avons  pas  voulu,  à  ce  propos,  aborder  la 
question  de  leur  nature,  nous  contentant,  pour  e 
moment,  de  répéter  avec  M.  Milhit  (a)  la  phrase  de 
Strübell  (3)  :  «  Nous  ne  savons  rien  encore  de  bien 
précis  touchant  la  nature  des  opsonines.  » 

Pour  la  technique,  nous  renvoyons  à  notre  travail 
(Gaz.  des  hôpit.,  a4  janv.  1907  et  10  sept.  ^9°»^  “J 
ayant  apporté  dans  un  cas  (voir  tableau  XII)  qu  une 
légère  modification  que  nous  décrirons  en  detail  a 
propos  de  ce  tableau  (4). 

Cette  modification  consiste  à  mettre  en  presence 
du  sérum  et  des  phagocytes  un  mélange  de  deux 
espèces  microbiennes  différentes  :  streptocoque  et 
colibacille.  De  cette  façon  nous  avons  rendu  très 
frappant  et  très  manifeste  que  les  mêmes  leucocytes 
montrent  une  chimiotaxie  positive  à  l’égard  des  pre¬ 
miers,  tandis  qu’ils  restent  à  peu  près  indifferents  a 
l’égard  des  colibacilles;  en  d’autres  termes,  que 
dans  ce  cas,  le  platine  colloïdal  injecté  a  augmente 
de  beaucoup  la  résistance  du  sujet  contre  1  infection 
streptococcique,  sans  la  changer  sensiblement  vis- 
à-vis  du  colibacille. 

Nous  insistons  aussi  sur  la  façon  dont  nous  effec¬ 
tuons  la  numération  pour  l’établissement  du  coeffi¬ 
cient  phagocytaire,  car  c’est  une  des  objections  que 
l’on  a  faites  à  cette  méthode  :  la  difficulté  de  1  examen 
des  préparations  et  de  la  numération  des  microorga¬ 
nismes  phagocytés  (5). 

Pour  éviter  autant  que  possible  le  facteur  pei- 
sonnel,  principale  cause  d’erreur  et  de  mauvaise 
interprétation,  nous  faisons  dans  chaque  cas  quatre 
préparations  que  nous  étudions  deux  par  deux, 
comptant  sur  chacune  au  moins  trente  polynu¬ 
cléaires.  Si  nos  résultats  concordent,  nous  en  pre¬ 
nons  la  moyenne,  si  la  différence  est  sensible,  nous 
en  cherchons  la  cause  et  recommençons  une  nou¬ 
velle  expérience.  Nous  devons  dire  que  c  est  bien 
rare  et  que  dans  la  grande  majorité  des  cas,  nos 

résultats  sont  à  peu  près  identiques. 

Nous  avions  fait  remarquer  dans  notre  precedent 
travail  combien  les  résultats  obtenus  par  ^expen- 


travail  commen  tes  résultats  obtenus  par  l  expéri 
mentation  chez  les  animaux  peuvent  être  differents 
de  ceux  obtenus  sur  l’homme.  M.  Milhit,  dans  sa 
remarquable  thèse,  insiste  avec  raison  sur  ce  point 


(1)  Nous  tenons  à  remercier  ici  la  maison  Clin  qui  a  k'™  J'®"* 1 * * 4" 

mettre  à  notre  disposition  les  métaux  «  elf Ctr*^°  ’  griences 
électroplatinol,  électrocuprol  »  qui  ont  servi  à  P 

(,)  Milhit.  Les  opsonines.  Etude  physico-chimique  et  biolo¬ 
gique,  Th.  de  Paris,  1909. 

(3)  Strübell.  Münch.  med.  Woch.,  1907,  n»  44- 
4  E.  Bossan.  Opsonines  et  index  opsonique  comme  moyen  de 
contrôle  de  l’effet  produit  par  certaines  médications,  Gaz  des 
hôvit  24  ianv.  1007.  —  E.  Bossan  et  H.  Marcelet.  Loc.  cit  _ 
(P5)  Benjamin  Thomas.  Yariability  a.  unreliability  m  tbe  détermi¬ 
nation  of  the  opsonic  index,  Journ.  Am.  med.  Assoc.,  190  , 
t.  XLIX. 
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et  signale  que  le  .plus  souvent,  les  résultats  sont 
beaucoup  plus  faibles  avec  les  leucocytes  de  cobaye; 
qti’iavefc  les  leucocytes  humains  (i). 

Nous  avions  été  frappés,  lors  de  nos  premières 
recherches  sur  l’action  de  l’argent. colloïdal,  de  l’ag¬ 
glutination  et  l’enchevêtrement  que  présentaient  les 
paratyphiques  Schottmüller  et  Gaertner,  dans  les 
préparations  faites  après  injection  de  xo, centimètres 
cubes  d’électraçgol.  Nous  pensons  qu’on  peut  iden¬ 
tifier  ce  phénomène  avec  celui  connu  sous  le  nom 
de  réaction  de  Pfaundler  et  que  cette  réaction  est 
bien  due  à  l’action  des  phagocytes,  comme  le  pense 
M.  Metchnikoff  (a),  car  dans  tous  les  cas  où  nous 
avons  vue,  ceux-ci  sont  bourrés  à  éclater  par  les 
.microbes. 

Variations -,  suivant  le  métal.,  du  coefficient  phagocy¬ 
taire  chez  le  {Cobaye. 

:  (Chaque*  tableau  représente  la  moyenne  des  résultats  obtenus  sur 
4  .cobayes,  soit cobayes  étudiés.) 

Tableau  I.  —  Electrargol. 


Choléra  . 
Eberth. . . 


Tableau  II.  —  Electraurol. 


Choléra .... 
Eberth. . , 


Ayant  24  b. 

'l’injection.  après. 

0.‘4o  IjOO 


l’injection.  après. 

0,45 

M9& 


Tableau'III.  —  i Electroplatinoi. 


Choléra . 
Eberth. . . 


Tableau  IV.  —  Electrocuprol, 


Choléra  . 
Eberth .  . 


.Tableau  V.  —  Electrocuprol. 

Choléra . 

Eberth . 


Tableau  VI.  —  Electrocuprol. 


Choléra . . 
Eberth . . . 


3.70 

Ayant  24  h. 

l’injection.  après. 

.0.35  0.80 

1.60  4J35 


Ayant  24  h. 

l’injection.  après. 

1.20  6.55 


Ayant  04  h. 
l’injection.  après. 

1.72  7.40 

1.45  4.</5 


l’injection.  après. 

1.40  3.25 


La  dose  injectée  de  métaux  colloïdaux  correspond 
à  une  injection  de  io  centimètres  cubes  chez  un 
homme  de  60  kilogs,  sauf  dans  Je  dernier  tableau, 
où  pour  nous  rendre  compte  de  l’effet  du  cuivre  sur 
l’organisme  du  cobaye  et  de  sa  limite  de  tolérance, 
nous  avons  injecté  une  dose  3  fois  plus  forte,  corres¬ 
pondant  donc  à  3o  centimètres  cubes  chez  un  homme 
de  60  kilogs.  Chez  ceux-ci,  comme  chez  les  autres, 
nous  n’avons  observé  aucun  signe  de  malaise  ni 
d’intolérance  d’aucuaie  sorte. 

(1)  Milhit.  Loc.cit, 

(2)  Metchnikoff.  Loc.  cit.,  p.  273. 


L’examen  de  ces  tableaux  nous  montre  que  si  les 
différents  métaux,  argent,  or,  platine  et  cuivre  alig¬ 
na  entent  d'une  façon  générale  les  réactions  défen¬ 
sives  de  l’organisme,  réactions  que  nous  traduisons 
par  le  coefficient  phagocytaire,  nous  voyons  que  le 
cuivre  a  une  action  élective  considérable  sur  le 
vibrion  cholérique,  faisant  varier  ce  coefficient  dans 
la  proportion  de  1  37  environ.  ‘C’est  à  cause  de  cette 
énorme  différence,  et  pour  tâcher  de  lutter  contre 
toute  cause  d’erreur,  que  nous  avons  fait  trois  séries 
de  quatre  cobayes  chacune  (soit  douze  cobayes)  pour 
l’étude  de  ce  métal,  ce  qui  explique  les  trois  ta¬ 
bleaux  concernant  l’électrocuprol. 

Variations ,  suivant  le  métal ,  du  coefficient  phagocy¬ 
taire  chez  l'homme. 


Tableau  VII. — ». Electrargol,  110  centimètrescubes. —  Léron 
R...,  trente-sept  ans  ;  70  kilogs. 

.  Ayant  48  b. 

l’injection.  après. 

Streptocoque . 

i.5o 

i .  60 

Colibacille . 

2 .60 

5éoo 

Charbon. . . . 

(0.40 

1 .75 

Eberth. . . . 

4-:8o 

i5..>6o 

Para  Bryon  .A . 

,2.10 

9-8° 

Para  SchottmüUer  B . 

0.90 

22.00 

Bac.  enteritidis  Gaertner . 

5.oo 

12 .40 

Tableau  >VM.  —  Electraurol, 
Victor L...,  soissante-quatre  ans  ; 

,  10  centimètres  cubes.  — 
160  kilogs. 

Ayant  ,48  b. 

l’injection.  après. 

Streptocoque . 

6.3o 

10.10 

Colibacille . 

4.45 

9-9° 

Charbon. . . . 

o.3o 

8 .76 

Eberth . : 

3.5o 

16. >80 

Paca  Bryon  A . 

2485 

17.83 

Para  .SohattmâUer  JB . 

.2 . 7,5 

i3.3o 

Bac.  enteritidis  Gaertner . 

3.6o 

23 . 3o 

Tableau 'IX. — Electraurol,  10  centimètrescubes.  — Louise 
R...,  trente-deux  ans;  63  kilogs. 

Ayant  48  b. 

l’injection.  après. 

Streptocoque . 

H.53 

i5 .00 

Colibacille . 

14.52 

18.76 

Charbon . 

0.2  5 

4.35 

Eberth . 

2.00 

3.7$ 

Para  Bryon  A . 

9  •  5  0 

10.78 

Para  Schottmüller  B . 

ii .  5o 

iir..oo 

Bac.  enteritidis  Gaertner  . 

5.20 

18.23 

Tableau  X.  —  Electroplatinoi,  10  centimètres  cubes.  - 
Auguste  T...,  trente-huit  ans,  62  kilogs. 


Streptocoque . 

l’injection. 

4.42 

14.  i3 

Colibacille . 

11.00 

u  .70 

Charbon. . 

0.45 

o.95 

Eberth . 

3.54 

4.80 

Para  Bryon  A . 

4.20 

6.00 

Para  Schottmüller  B . 

3.00 

5.35 

Bac.  enteritidis  Gaertner . 

5.25 

7.75 

Tableau  XI. —  Electroplatinoi,  10  centimètres  cubes.  - 
Madeleine, P...,  dix-sept  ans;  57  kilogs. 

Ayant  , 48  b. 

l’injection.  après. 

Streptocoque... . . .  5. 00  18.45 

Colibacille .  10.00  12.60 
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Charbon .  0.56 

Eberth . 7-43 

Para  Bryon  Â. . . . .  7.88 

Para  Schottmüller  B - -  8.76 

Bac.  enteritidis  Gaertner  .  91. 10 


48  h. 


8.76 
9- 10 
110.2& 


Nous  avons  essayé  de  montrer  d’une  façon  plus 
frappante  encore  l’action  élective  du  platine  sur  le 
streptocoque  en  modifiant  ainsi  la  technique  em¬ 
ployée  jusqu’ici. 

Au  lieu  de  mettre  en  présence  : 

Une  partie  de  sang  à  examiner; 

Une  partie  de  sérum  citraté  pour  empêcher  la 
coagulation  ; 

Une  partie  d’une  culture  dé  vingt- quatre  heures, 
centrifugée,  du  microbe  à  étudier; 

Nous  avons  mis  un  mélange  de  deux  parties  égales 
de-  streptocoque  et  de  colibacille  ;  ce  qui  nous  donne 
pour  le  tableau  XII  : 

Une  partie  de  sang  de  J.  D...; 

Une  partie  de  sérum  citraté  ; 

Une  partie  de  culture  de  streptocoque; 

Une  partie  de  culture  de  colibacille. 


Tableau  XII.  —  Electroplatinol,  10  centimètres  cubes.  — 
Jean  D...,  trente-huit  ans;  70  kilos.  ^ 

l’injéction.  après. 

Streptocoque.,. .  1.80  4**5; 

Colibacille .  9-o5  9.40 


La  différence  du  coefficient  phagocytaire  avant  et 


après  l’injection  d’éïeetroplàtinol  montre  bien,  en 
effet,  que  tout  l’effort  de  l’organisme  s’ësl  porté 
contre  les  streptocoques. 


Tableau  XIII.  —  Tableau  récapitulatif  des  variations  du, 
coefficient,  phagocytaire  observées ■  chez  l’ homme  avec  les  diffè 
rents  métaux  étudiés. 


:  ARGENT 

OR 

PLATINE  ; 

Avant 

Après 

Avant 

Auprès 

Avant 

Après  ! 

Streptocoque . 

I  .50 

1.60 

6.3b. 

10. 10 

1  4;-  42 

i4.i3 

i8.45 

11. ,53 

i5.oo 

5.oo' 

Colibacille . . 

2 .60 

5.00 

4.45 

.  9-9° 

n.oo 

11.70 

|  14.55 

18.76 

10.00 

12.60 

Charbon . 

0.40 

A-75; 

l  o.3o 

8.75 

0.45 

0.95 

('  «H** 

4.35 

f  0.56 

1.40 

Eberth., . . 

.4..80. 

1 

i5.6o! 

,  3.5o 

16.80 

3.75 

3.54 

,7-43 

,  4.80 
8.40 

Para.  Bryon  A . 

■*- 

9>  80 

[  2-85 
(  9-5o 

17.83 

10.78 

4.20 

7.88 

6.00 

8.76 

Para  Schottmüller  B. 

0.90 

' r3. 3o: 

■  i'5'.oo' 

3.00 

>  8.761 

5.35 

9.i° 

Bac.  enteritidis  Gaer- 

5.00 

12.40 

1 

\  3.60 

23. 3o 

’  5.25 

7  -V 

1;  5.20 

1 

18. 23' 

9.1° 

10.23 

Tableau  XIV. —  Tableau  récapitulatif  dès  variations  du  coefficient  phagocytaire  observées  chez  le  cobaye,, 
avec  les  différents  métaux  étudiés 


ARGENT 

OR, 

:  PLATINE 

CUIVRE 

,  Avant 

Après 

t  Avant 

Après 

Avant 

Après 

Avant 

Après 

Avant 

Après 

Avant 

Apres 

Choléra. . .  .  r_. .  . 

O.4O- 

1  0.45 

•i.i5 

0'.  35- 

0.80 

I  20 

6'.  55 

1.72 

7.40 

1.28 

7.00 

Eberth . . 

!  o.85 

2.55 

j  1.9.5 

3„. 

1.60 

/iM 

f.  i.36 

2.00 

î.  A  45 

,  4t75 

,  i-4p 

j  3.25, 

= 

.Nous  voyons  donc  nettement,  par  les  tableaux 
XBIi  et  XIV,  récapitulatifs  de  toutes- nos  expériences 
sur  l’homme  et  le  cobaye,  que  tout  en  augmentant, 
d’une-  façon  générale,  le  coefficient  phagocytaire, 
l’argent,  le  cuivre,  l’or  et  le  platine  présentent  dès 
différences  très  nettes  dans  leur  action  thérapeu¬ 
tique  vis-à-vis  des  divers  micro-organismes  étudiés. 

C’est  ainsi  que  : 

L’argent  semble  plus  actif  contre  l’Eberth  et  les 
paratyphiques  ; 

Le  cuivre  semble  plus  actif  contre  le  vibrion  cho¬ 
lérique; 

L’or  semble  plus  actif  contre  le  charbon  et  les 
paratyphiques  ; 

Le  platine  semble  plus  actif  contre  le  streptocoque. 

Après  avoir  établi  que  la  nature  du  métal  n’était 
pas  indifférente,  et  montré  dans  quels  cas  surtout,  et 
vis-à-vis  de  quels  micro-organismes  étaient  particu¬ 
lièrement  actifs  les  différents  métaux  colloïdaux 
employés  jusqu’à  ce  jnur,  il,  était  intéressant  de  sa¬ 
voir  si  l’augmentation  du  coefficient  phagocytaire 


était  liée  à  une  modification  des  corpuscules  blancs 
ou  au  développement  dans  le  sérum  d’une  substance 
immunisante,  opsonine. 

Pour  cela  nous  avons,  suivant  la  méthode  de 
Wright  (1)  procédé  aux  expériences  suivantes  : 

Un  échantillon  de  sang  était  pris  avant  l’injection 
d’électroplatinol,  et  mélangé  avec  une  égale  quan¬ 
tité  de  sérum  citraté  ; 

Un  autre  échantillon  étaitabandonné  àla  coagulation. 

Pour  le  premier  échantillon,  les  corpuscules 
étaient  isolés  du  plasma  par  des  lavages  répétés 
avec  la  solution  physiologique  de  sel  et  centrifuga¬ 
tion  :  les  corpuscules  ainsi  isolés  seront  appelés  ci- 
dessous  «  corpuscules  lavés  ». 

Ce  sang  servait  au  contrôle  du  sang  retiré  au 
même  individu  vingt-quatre  heures  après  l’injection 
d’électroplatinol  et  traité  exactement  par  les  mêmes 
procédés. 

(1)  A.  E.  Wright  et  S.  R.  Douglas.  Proceedings  of  the  Royal 
Soc.,  vol.  EXXIIR 
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La  culture  employée  était  une  culture  de  vingt- 
quatre  heures  en  bouillon,  culture  soigneusement 
centrifugée  pour  éviter  tout  grumeau  de  microbes. 

Les  quantités  de  culture  de  streptocoque,  de  cor¬ 
puscules  lavés  et  de  sérum,  mentionnées  plus  bas 
étaient,  dans  chaque  cas,  introduites  dans  un  tube 
capillaire,  mêlées  sur  une  lamelle,  réaspirées  dans 
le  tube  et  mises  à  digérer  ensemble  à  la  température 
du  corps  (37' degrés)  pendant  vingt  minutes. 

Ensuite  les  préparations  étaient  faites,  après  nou¬ 
veau  mélange  sur  lamelle,  et  colorées  par  le  liquide 
de  Romanowski  modifié  par  Leishmann. 

Le  coefficient  phagocytaire  donné  ci-dessous 
représente,  dans  chaque  cas,  la  moyenne  du  nombre 
des  microbes  ingérés  par  les  polynucléaires.  Le! 
nombre  des  polynucléaires  examinés  est  dans  chaque 
cas  indiqué  par  une  parenthèse. 


Corpuscules  lavés  (après  injection) . . .  ,  .3  parties. 
Sérum  —  ...  3  — 

Suspension  de  streptocoque .  1  — 

Coefficient  phagocytaire  (35  polyn.).  18, 45 

Corpuscules  lavés  (avant  injection)...  3  parties. 
Sérum  —  ...  3  — 

Suspension  [de  streptocoque . .  i  — 

Coefficient  phagocytaire  (3o  polyn.).  5, 00 

Corpuscules  lavés  (après  injection). . .  3  parties. 

Sérum  (avant  injection): .  3  — 

Suspension  de  streptocoque .  1  — 

Coefficient  phagocytaire (3o  polyn.).  5,3o 

Corpuscules  lavés  (avant  injection). . .  3  parties. 

Sérum  (après  injection) .  3  — 

Suspension  de  streptocoque .  1  — 

Coefficient  phagocytaire  (3o  polyn .).  18,60 


Ces  expériences  montrent  clairement  que  sous 
l’influence  d’une  injection  sous-cutanée  de  10  centi¬ 
mètres  cubes  d’électroplatinol,  les  globules  blancs 
n’ont  pas  acquis  de  propriétés  nouvelles,  mais  qu’au 
contraire  le  sérum  a  été  modifié  de  façon  à  faire  des 
microbes  une  proie  toute  désignée  pour  les  phago¬ 
cytes. 

Si  nous  reprenons  les  mêmes  expériences,  après 
avoir  fait  chauffer  pendant  quinze  minutes  à  60  de¬ 
grés  le  sérum  (après  injection),  nous  voyons  que 
cette  substance  immunisante  est  thermolabile. 

Corpuscules  lavés  (après  injection). . .  3  parties. 

Sérum  (après  injection)  chauffé  à  6o°. .  3  — 

Suspension  de  streptocoque .  1  — 

Coefficient  phagocytaire  (3o  polyn.).  4,20 

Cette  substance  détruite  par  la  chaleur  à  60  degrés 
paraît  être  la  substance  également  thermolabile  dé¬ 
crite  par  Wright  sous  le  nom  d’opsonine,  car  on 
admet  que  les  stimulines  de  Metchnikoff  ne  sont  pas 
détruites  par  la  chaleur  à  cette  température. 

Conclusions.  —  i°  Cette  nouvelle  série  d’expé¬ 
riences  nous  permet  de  dire  comme  dans  notre  pré¬ 
cédent  travail  que  «  notre  méthode  est  la  seule,  jus¬ 
qu’à  ce  jour,  qui  permette  de  suivre  pas  à  pas  l’action 
d’un  médicament  et  d’en  contrôler,  sous  le  micros¬ 
cope,  les  résultats  cliniques.  Sa  simplicité  la  met  à 


la  portée  de  tout  chercheur  un  peu  au  courant  des 
travaux  de  laboratoire  ». 

20  II  y  a  une  différence  notable  entre  l’action  des 
différents  métaux  (argent,  cuivre,  or,  platine)  sur 
les  microbes  étudiés. 

3°  Ces  métaux  colloïdaux  augmentent  en  général 
d’une  façon  très  sensible  le  coefficient  phagocy¬ 
taire.  On  peut  cependant  noter,  entre  eux,  les  diffé¬ 
rences  suivantes  : 

L'argent  semble  plus  actif  contre  l'Eberth  et  les 
paratyphiques ; 

Le  cuivre  contre  le  vibrion  cholérique  (1); 

L'or  contre  le  charbon  et  les  paratyphiques  ; . 

Le  platine  contre  le  streptocoque. 

4°  Les  métaux  colloïdaux  agissent  sur  le  sérum 
en  provoquant  l’apparition  d’opsonines  qui  paraissent, 
spécifiques. 
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L’EMPLOI  DE  LA  MORPHINE  EN  THÉRAPEUTIQUE 
INFANTILE 

Jusqu’à  ces  dernières  années,  l’opium  et  là  morphine  étaient, 
presque  complètement  inutilisés  en  médecine  infantile;  on 
enseignait,  en  effet,  que  les  préparations  opiacées  sont  dan¬ 
gereuses  chez  les  enfants  et  qu’il  faut  éviter  d’y  avoir  recours. 
Plusieurs  travaux  récents  ont  provoqué  une  tentative  de 
réaction  contre  cette  opinion  classique;  ils  ont  été  exposés 
dans  la  thèse  de  Lemarignier  (2),  commentés  et  discutés  dans 
les  revues  générales  de  Gomby  (3)  et  de  Gaudeau  (4). 

La  morphine  a  été  employée  par  Borde  chez  les  enfants 
atteints  de  gastro-entérite  aiguë;  associée  à  la  diète  hydrique 
et  aux  régimes  habituellement  prescrits,  elle  aurait  pour  effet 
de  régulariser  les  contractions  intestinales,  de  diminuer  la 
diarrhée  et  les  vomissements.  Borde  conseille  de  donner  du 
sirop  de  morphine  dans  une  potion  de  100  centimètres  cubes; 
on  peut  prescrire  3  grammes  de  sirop  de  morphine  à  un  en¬ 
fant  de  trois  mois,  10  grammes  pour  un  enfant  de  douze 
mois,  i5  grammes  pour  un  enfant  de  dix-huit  mois.  Dans  les 
fièvres  éruptives  avec  agitation,  Lesage  et  Lemarignier  ont 
vu  disparaître  les  phénomènes  délirants  et  l’excitation  céré¬ 
brale  à  la  suite  d’une  injection  de  morphine.  Bien  que  l'opium 
soit  classiquement  contre-indiqué  dans  les  états  inflamma¬ 
toires  et  congestifs  du  système  nerveux,  Lemarignier  a  traité 
par  la  morphine  un  enfant  atteint  de  méningite  cérébro-spi¬ 
nale  et  pris  brusquement  d’un  délire  intense  ;  l’enfant  fut  très 
rapidement  calmé. 

Les  crises  dyspnéiques  de  l’adénopathie  trachéo-bron¬ 
chique,  les  crises  d’asthme  sont  aussi  des  indications  à  l’em¬ 
ploi  de  la  morphine.  Dans  la  coqueluche,  Triboulet  et  Boyé 


(1)  Cette  action  du  cuivre  colloïdal  sur  la  résistance  phagocy¬ 
taire  à  l’égard  du  vibrion  cholérique  est  très  intéressante  surtout 
en  ce  moment  où  la  Russie  est  éprouvée  par  une  forte  épidémié 
menaçant  de  se  répandre  dans  le  reste  de  l’Europe.  C’est  la  preuve- 
scientifique  des  observations  de  Burq  signalées  par  Ogier  ( Traité 
de  toxicol.,  p.  38o)  qui  «  tendaient  à  démontrer  que  l’absorption 
lente  de  petites  quantités  de  cuivre  procure  aux  ouvriers  une  im¬ 
munité  relative  contre  certaines  maladies,  notamment  le  cho¬ 
léra  ». 

(2)  Lemarignier.  De  l'emploi  de  la  morphine  en  thérapeutique 
infantile,  Th.  de  Paris,  1908  (J.  Rousset). 

(3)  Combt.  La  morphine  chez  les  enfants,  Archiv.  de  méd.  des 
enf.,  juin  1909. 

(4)  Gaudeau.  De  l’emploi  de  la  morphine  en  thérapeutique  in¬ 
fantile,  Arch.  méd.-chir.  de  prov.,  i5  avril  1909. 
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ont  obtenu  quelques  heureux  résultats  ;  la  morphine  suppri¬ 
merait  les  vomissements  consécutifs  à  la  toux,  et  diminuerait 
la  durée  de  la  maladie;  toutefois,  Lesage,  Comby  n  ont  pas 
observé  cette  action  de  la  morphine  sur  la  coqueluche  Mais 
c’est  surtout  dans  les  laryngites  striduleuses,  dans  les  laryn¬ 
gites  aiguës  sténosantes  et  dans  le  croup  que  la  morphine  a 
été  utilisée;  on  a  démontré  depuis  longtemps,  pour  toutes  ces 
affections,  le  rôle  prépondérant  du  spasme  qui  est  la  cause  des 
accès  de  suffocation  et  qui  intervient  même  dans  la  produc¬ 
tion  de  la  dyspnée  continue  ;  il  était  donc  théoriquement 
rationnel  de  s’adresser,  pour  combattre  ce  spasme,  au  meilleur 
des  antispasmodiques,  à  la  morphine  (Lesage  et  Cleret).  Dans 
les  laryngites  striduleuses,  l’efficacité  du  traitement  morphi- 
i  nique  est  absolue  (Lemarignier)  ;  Ausset  a  relaté  aussiun  cas 
de  faux  croup  intense  qui,  sans  la  morphine  aurait  nécessité 
le  tubage.  Pour  ce  qui  est  du  croup,  les  résultats  ne  peuvent 
naturellement  être  aussi  brillants,  puisqu’en  dehors  de  1  obs¬ 
tacle  laryngé,  la  gravité  du  croup  dépend  aussi  d  une  intoxi¬ 
cation  générale  contre  laquelle  la  morphine  ne  peut  rien; 
cependant,  d’après  Lemarignier,  la  morphine  donnée  des  le 
début,  dans  le  croup,  permet  de  supprimer  le  tubage,  em¬ 
ployée  plus  tardivement,  elle  évite  parfois  le  tubage,  sinon, 
elle  permet  tout  au  moins  d’en  diminuer  la  duree;  il  est  bien 
entendu  qu’avec  la  morphine,  on  fera  des  injections  de  sérum 
antidiphtérique  et  à  dose  suffisante,  nous  dirions  volontiers 
presque  excessive,  plusieurs  communications  recentes,par 
exemple  celle  de  Méry,  Weill  et  Parlurier  (.),  ayant  montré 
que  la  sérothérapie  antidiphtérique  devait  etre  intensive  et 
prolongée.  Pour  en  revenir  à  l’emploi  de  la  morphine  dans  le 
croup,  on  donne  la  morphine  en  injections  sous-cutanées; 
Lesao-e  et  Cléret  se  servent  d’une  solution  de  chlorhydrate 
de  morphine  à  i  p.  100,  soit  i  centigramme  de  sel  pour 
r  centimètre  cube  ;  on  injecte  r/4,  i/3,  i/»,  de  centimètre 
cube  suivant  l’âge  de  l’enfant;  pour  les  nourrissons,  on  peut 
employer  une  solution  au  millième.  Voici  les  doses  indi¬ 
quées  par  Lesage,  Lemarignier  :  avant  deux  mois  .  a  a  mü 
grammes  (solution  au  millième);  jusqu  a  un  an,  i/3  de  centi 
gramme;  d’un  à  deux  ans,  i/a  centigramme;  de  deux  a  trou 
ans  a /3  -  au-dessus  de  trois  ans,  i  centigramme.  Cesdosessont 
les  doses  fortes,  convenant  aux  accès  violents  de  suffocation 
du  croup  ;  pour  les  autres  affections,  on  peut  commencer  par 
des  doses  un  peu  plus  faibles  (Lemarignier). 

Si  l’emploi  de  la  morphine  en  médecine  infantile  a  des  par¬ 
tisans  convaincus,  il  convient  d’ajouter  que  tous  ceux  qui 
l’ont  récemment  essayé  n  admettent  pas  cette  réhabilita¬ 
tion  de  l’opium  et  de  la  morphine  auprès  des  pédiatres. 
En  effet,  nous  avons  déjà  dit  que  Comby  n  en  a  obtenu  aucun 
résultat  dans  la  coqueluche  ;  pour  ce  qui  est  du  croup,  Caries 
et  Dupérié  (a)  ont  employé  les  injections  hypodermiques  de 
morphine  dans  douze  cas,  ils  ont  eu  onze  insuccès  ;  dans  un 
seul  cas,  ce  traitement  leur  a  donné  quelque  satisfaction. 
Ces  auteurs  n’ont  aucun  enthousiasme  pour  la  nouvelle  mé- 
thode;  ils  ont  remarqué  qu’après  l’injection  de  morphine, 
l’enfant  atteint  de  croup  est  déprimé,  somnolent  ;  cette  som¬ 
nolence  trompeuse  ne  doit  pas  faire  croire  à  une  amélioration 
c’est  plutôt  un  symptôme  fâcheux,  car  1  enfant  ne  peut  plus 
lutter  efficacement  contre  l’obstacle  laryngé  ;  le  tirage,  phé¬ 
nomène  actif  de  défense,  diminue,  tandis  quel  asphyxie  ave( 
cyanose  augmente  rapidement;  dans  bien  des  cas,  injection 
de  morphine  a  donc  plutôt  pour  résultat  d  avancer  1  heure  du 
tubage  Pour  ces  auteurs,  le  traitement  du  croup  par  les  in¬ 
jections  de  morphine  semble  être  te  souvent  inutile,  quelque 
fois  nuisible  et  parfois  irrationnel  ». 


11  est  impossible  actuellement  d’avoir  une  opinion  defini¬ 
tive  sur  l’emploi  de  la  morphine  en  médecine  infantile.  Tout 
ce  qu’on  peut  conseiller,  c’est  de  ne  l’utiliser  qu  avec  une  pru¬ 
dence  extrême.  Comby  craint  que  la  méthode  ne  se  vulgarise 
trop  rapidement  et  passe,  sans  un  stage  suffisant  de  la  pra¬ 
tique  hospitalière  à  la  pratique  civile.  «  A  1  hôpital,  dit-iL  o 
peut  oser,  car  l’enfant,  surveillé  nuit  et  jour,  est  secouru  im¬ 
médiatement  en  cas  d’alerte.  En  clientèle,  ie  médecin  qui 
aura  fait  une  injection  de  morphine,  a  dose  forte,  chez  un 
enfant  dont  il  ignore  la  tolérance',  l’idiosyncrasie,  partira-t-U 
complètement  rassuré  sur  les  suites  de  son  action  thf,raPe^ 
tique  ?  »  Hutinel  et  Merklen  (i),  après  avoir  proscrit  1  opium 

*  .  ,  .  .•  * r»  ai  esp/nt  mie  la  codéine  et 


tique  ?  »  iiutinei  ei  îvieriueu  -  vj  - r  ^ 

dans  la  thérapeutique  infantile,  reconnaissent  que  lacodéinee, 

la  morphine  sont  mieux  tolérées  que  1  opium;  mais  en  signa 
lant  l’emploi  de  la  morphine  contre  la  diarrhée  des  gastro- 
entérites^les  spasmes  du  croup  et  les  quintes  de  00ïueh.ch^, 
ils  ne  le  recommandent  pas  et  ajoutent  :  «  Nous  ne  croyons 
pas  que  ces  pratiques  soient  appelées  a  se  général»». 


(i)  Méry,  Weill-Hallé  et  Parturier.  La  sérothérapie  intensive 
dans  le  traitement  des  angines  graves  et  des  paralysies  diphté¬ 
riques,  Soc.  méd.  des  hôpitaux,  1909,  P-  8ob-  .,  .  .  .  . 

L  Cvrles  et  Dupérié.  Quelques  critiques  sur  1  emploi  des 

jections  hypodermiques  de  morphine  dans  le  traitement  du  croup 

chez  l’enfant,  Gaz.  hehd.  des  sc.  med.  de  Bordeaux,  9  9 


ANALYSES 


médecine 

Continence  sexuelle  et  artériosclérose.  (P.  Remljnger, 
Pr^e  Téd.,  n°  ioa,  19  déc.  1908.)-  L’influence  de  1  alimen¬ 
tation  de  ses  modifications  quantitatives  et  qualitatives  sur  la 

genèse  des  maladies  a  été  étudiée  dans  ses  moindres  details. 

I  es  boissons  alcooliques  ou  même  non  alcooliques  comme  le 
thé  et  le  café  ont  été,  à  ce  point  de  vue,  l’objet  de  travaux 
tout  particulièrement  nombreux.  La  meme  sollicitude  s 
étendue  à  certaines  habitudes  -  celle  de  fumer  par  exemple  - 
qui  tiennent  dans  la  vie  de  l’homme  une  place  relativement 
minime.  Si  on  réfléchit  à  l’importance  très  grande  qu  ont  en 
comparaison  les  phénomènes  dont  la  sphere  génitale te» Me 
nohft  de  départ,  on  est  en  droit  de  supposer  qu  ils  doivent 
ÇU  avoir  üne  inüuenc.  considérable  ,»r  lejéy.c ,ppe- 
m.n.  des  états  morbides  et  on  est  surprisdupou  d.  pl.ee 
qu’on  leur  accorde  en  étiologie  générale  Parmi  les  faits  qui 
rentrent  dans  cet  ordre  d’idées  figure  1  influence  que  parait 
Ivoir  sur  le  développementdel’artério-sclérose  la  continence 
sexuelle  ou  plutôt  la  difficulté  de  la  supporter.  On  voit  en 
effet  des  personnes  sans  antécédents  héréditaires  arthritiques 

comme  aussi  sans  antécédents  pathologiques  personnels  des 

personnes  ayant  toujours  mené  une  vie  calme,  paisible,  reg 
Hère  parfois  même  une  existence  de  tous  points  exemplaire, 
présenter  entre  la  trentième  et  la  quarantième  année  des 
symptômes  d’artério-sclérose.  Celle-ci  suit  un^C  Je  fe;n|"t 
fièrement  rapide  et,  en  quelques  annees,  a  mort  se  produit 
par  hémorragie  cérébrale,  angine  de  poitrine,  etc.  La  fan 
prématurée  de  ces  sujets  qui  n’ont  jamais  fait  le  moipdr? 
excès  n’est  pas  sans  étonner  le  public  (pour  qui  artério¬ 
sclérose  est  souvent  synonyme  d’abus)  et  même  sans  exercer 

sur  lui  une  certaine  action  démoralisante.  Or  il  semble  que  le 

médecin  au  courant  de  la  vie  privée  de  ces  personnes  ait  le 

droit  de  se  demander  si  ellés'ne  meurent  pas  victimes  en  quelque 

Tte  de  l’excès  de  leur  vertu.  Pour  une  raison  ou  pour  une 
autre  (vœu  de  chasteté,  extrême  timidité,  syphilophobie  etc.) 
ces  sujets  sont  des  continents  sexuels;  ils  supportent  mal 

cette  Continence  et  sont  en  proie,  à  -tervafies  périodiques  à 

des  crises  d’excitation  génitale  intenses  qui  les  fatiguent 
énormément.  Il  semble  que  ce  soit  là  sinon  la  cause  unique, 
du  moins  une  des  causes  principales  de  leur  arténo-sclérose^ 
La  sécrétion  interne  de  la  glande  testiculaire  parait  ic  horS 
de  cause  II  est  plus  probable  que  la  continence  sexuelle  agit 


(1)  Hutinel.  Les  maladies  des  enfants,  t.  III,  p.  764. 
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sur  le  système  vasculaire  par  l’intermédiaire  du  système  ner¬ 
veux  dont  on  connaît  le  rôle  majeur  dans  la  production  de 

I  arterio-sclerose  et  qui  est  susceptible  d’être  très  fortement 
ébranlé  au  cours  des  longues  crises  d’excitation  génitale  que 
traversent  certains  continents  sexuels.  Ces  faits  sont  intéres, 
sants  à  connaître  pour  le  médecin,  le  mariage  ou  l’établisse 
ment  de  rapports  sexuels  réguliers  devant  logiquement 
rayer  le  développement  des  accidents.  L.  gayard. 

CHIRURGIE 

Observations  sur  l’anatomie  pathologique  et  le  traite- 
ment  opératoire  des  abcès  prostatiques.  {Ne»’- York  surg. 

oc.,  a^janv.  1909.)  Alexander  a  des  idées  nettes  et  radi 
cales  sur  les  abcès  de  la  prostate  d’origine  blennorragique. 
Sur  68  abcès  vus  par  lui  à  Bellevue  de  i9o5  à  1908,  26  furent 
opérés  par  incision  périnéale  et  drainage  dans  l’urètre  et  42 

par  prostatectomie;  49,  c’est-à-dire  les  trois  quarts  de  ces 
cas,  étaient  chez  des  sujets  de  moins  de  trente  ans,  et  sur  les 
42  prostatectomisés,  38  avaient  moins  de  trente  ans.  Dans 
16  cas  l’abcès  prostatique  se  compliquait  d’abcès  périnéal,  et 
■dans  j  d  abcès .îsçhio-rectal ; , et  à  cause  de  l’intervention  pré¬ 
coce,  cette  proportion  de  5  sur  68  ne  donne  pas  la  véritable 
fréquence  de  cette  complication  des  prostatites  suppurées. 
Presque  tous,  dit  Alexander,  sinon  tous  les  abcès  ischio-ree- 
taux  vus  par  les  chirurgiens  génito-urinaires  sont  d’origine 
prostatique  et  les  récidives  si  fréquentes  des  abcès  ischio- 
rectaux  sont  simplement  dues  à  ce  qu’on  néglige  le  point  de 
départ  prostatique. 

II  n’y  avait  de  rétrécissements  que  dans  9  des  68  cas,  mais 
le  nombre  de  méats  congénitalement  étroits  était  grand 
Alexander  croit  que  les  méats  étroits  ont  une  très  grosse 
importance  dans  la  genèse  de  toutes  les  complications  bien- 
norragiques. 

Dans  45  des  cas,  le  pus  était  limité  à  l’intérieur  de  la  cap¬ 
sule  prostatique,  dans  2a,  il  en  avait  dépassé  les  limites  et 
une  fois,  il  s’était  évacué  par  le  rectum  ;  35  des  malades,  c’ést- 
a-dire  plus  de  5o  p.  100  des  cas  avaient  une  rétention  d’urine 
le  plus  souvent  complète. 

Il  y  a  quelques  années,  Alexander  prônait  comme  traite¬ 
ment  des  abcès  de  la  prostate,  le  drainage  par  l’urètre  après 
périnéotomie,  et  il  croit  encore  que  c’est  là  la  technique  de 
choix  dans  certains  cas,  particulièrement  ceux  où  il  y  a  un 
gros  abcès  isolé,  ayant  détruit  à  peu  près  complètement  un 
des  lobes  de  la  prostate.  Mais  ce  n’est  pas  là  la  forme  la  plus 
fréquente.  Même  quand  on  opère  tôt,  le  lobe,  affecté  ne  con¬ 
tient  pas  qu’un  seul  abcès;  il  en  contient  plusieurs,  et  c’est 
par  la  coalescence  de  plusieurs  de  ces  abcès  que  les  gros 
abcès  se  forment.  Aussi,  quand  on  ouvre  et  draine  un  seul  de 
ces  abcès,  un  autre  abcès,  plus  tard,  nécessite  une  seconde 
opération.  Aussi  faut-il  enlever  le  lobe  tout  entier. 

Les  prostates  enlevées  par  Alexander  lui  ont  permis  d’étu¬ 
dier  l’anatomie  pathologique  des  prostatites,  ce  qui  n’a  guère 
été  fait  jusqu’ici.  Les  lésions  sont  par  ordre  de  développe¬ 
ment  :  i°  une  inflammation  purulente,  catarrale  avec  exsudât 
situé  surtout  à  l’intérieur  des  glandules  ;  ayune  suppuration 
interstitielle  partant  des  acini,  envahissant  le  stroma  avoisi¬ 
nant,  détruisant  le  stroma  et  les  tubules  et  formant  des  abcès 
miliaires  ou  plus  gros.  Le  gros  abcès  se  forme  par  réunionde 
plusieurs  petits,  après  nécrose  de  la  cloison  de  séparation; 

3°  une  exsudation  chronique  avec  hyperplasie.  C’est  là  un 
stage  plus  tardif,  caractérisé  par  l’infiltration  du  stroma  par 
les  mononucléaires,  l’apparition  de  foyers  compacts  de  lym¬ 
phocytes,  l’oedème  chronique  et  des  aires  de  ramollissement 
formées  d  amas  de  leucocytes,  d’épithélium  gonflé  et  dégé¬ 
néré,  et  d  autres  éléments  fixes  du  tissu,  avec  de  temps  en 
temps  de  l’hypertrophie  et  de  la  métaplasie  des  cellules  glan¬ 
dulaires.  Toutes  ces  lésions  se  trouvent  souvent  combinées 
dans  une  même  prostate. 

La  position  des  abcès  dans  la  prostate  et  leurs  rapports 


avec  I  urètre  sont  sujets  à  de  grandes  variations.  Les  abcès 
,  se  produisent  toujours  dans  les  lobes  latéraux  et  plus  parti¬ 
culièrement  dans  cette  portion  située  le  long  de  l’urètre  :  on 
les  trouve  généralement  dans  un  seul  lobe,  mais  on  peut  les 
trouver  dans  les  deux  simultanément,  mais  un  lobe  est  tou¬ 
jours  plus  affecté  que  l’autre  ;  les  abcès  sont  centraux,  juxta- 

uretraux  ou  sous-capsulaires.  La  précocité  de  l’intervention 
peut  faire  beaucoup  pour  sauver  une  moitié  de  la  prostate. 

On  ne  peut  compter  sur  la  rupture  spontanée  dans  l’urètre. 
Ce  mécanisme  de  guérison  est  plus  théorique  que  réel.  La 
règle  est  la  présence  de  foyers  disséminés  de  suppuration. 

D  une  façon  générale,  l’abcès  prostatique  est  beaucoup  plus 
fréquent  qu'on  ne  le  croit.  Les  symptômes  fonctionnels  ne 
sont  pas  ceux  décrits  dans  les  livres  classiques,  et  dans  beau¬ 
coup  de  cas,  l’examen  physique  petit  les  révéler.  Le  traite¬ 
ment  conservateur,  dilatation  et  massage,  doit  tomber  dans 
1  oubli. 

Cependant,  cette  idée  de  prostatectomie  chez  des  sujets  de 
moins  de  trente  ans  ne  séduit  pas  tout  le  monde.  Gieson  n’a 
pas  fait  de  prostatectomie  pour  abcès  et  il  ne  se  rappelle  pas 
avoir  vu  de  cas  où  une  telle  méthode  eût  été  indiquée.  Il  a 
traité  un  grand  nombre  de  cas  par  l’incision  extra-urétrale 
dont  il  est  satisfait.  Chez  un  de  ses  malades,  ainsi  incisé,  un 
énorme  sarcome  se  développa  deux  ans  après,  et  fut  rapide¬ 
ment  fatal.  r 

Woolsey  et  Rogers  insistent  sur  les  rapports  des  abcès 
prostatiques  et  des  abcès  ischio-rectaux.  La  dépendance  est 
très  étroite. 

Blake  suppose  que  l’énucléation  doit  être  réservée  aux  cas 
chroniques  avec  gonflement  permanent.  Les  cas  ordinaires  se 
traitent  très  bien  par  le  drainage  simple.  Nous  ne  savons  pas 
encore  quels  sont  les  désordres  amenés  par  la  prostatectomie 
chez  les  jeunes. 

En  clôturant  la  discussion,  Alexander  répète  que  s’il  y  a 
abcès  unique,  on  peut  drainer;  mais  s’il  y  a  des  abcès  mul¬ 
tiples,  il  faut  prostatectomiser. 

Les  idées  de  Gibson  et  de  Blake  nous  semblent  être  celles 
que  les  chirurgiens  en  général  admettront  le  plus  volontiers. 

F.  GARDNER. 


NOTES  POUR  L’INTERNAT 

SYMPTOMES,  DIAGNOSTIC  ET  TRAITEMENT 
DU  CROUP  (1) 

FORMES  CLINIQUES.  —  La  description  précédente  s’ap¬ 
plique  à  la  forme  commune  du  croup,  à  la  diphtérie  pure  non 
toxique.  Dans  ces  cas,  la  marche  est  généralement  progres¬ 
sive,  cependant  la  maladie  peut  s’arrêter  à  la  première  pé¬ 
riode  ;  c'est  le  croup  abortif  ou  croup  fruste  ;  un  enfant,  au 
cours  d’une  angine,  présente  seulement  quelques  modifica¬ 
tions  de  la  voix  et  de  la  toux  ;  tout  se  borne  à  ces  quelques 
symptômes  soit  spontanément,  soit  plutôt  à  la  suite  d’un  trai¬ 
tement  précoce  par  le  sérum  de  Roux.  On  a  même  décrit 
(Ruault)  une  forme  latente  de  diphtérie  laryngée  ;  il  s’agit  alors 
le  plus  souvent  d  adultes  qui  ont  seulement  quelques  fausses 
membranes  dans  le  vestibule  du  larynx,  daus  la  région  sus- 
glottique  :  le  diagnostic  ne  peut  être  fait  que  par  l’examen 
laryngoscopique.  On  voit  alors  une  rougeur  diffuse  et  un 
aspect  chagriné  de  la  muqueuse  du  larynx,  surtout  dans  la 
région  du  vestibule;  une  tuméfaction  des  cordes  vocales;  et 
des  fausses  membranes,  minces  pellicules  grisâtres,  recou¬ 
vrant  la  muqueuse  aryténoïdienne  et  ary-épiglottique,  puis 
les  cordes,  vocales  et  la  région  sous-glottique;  on  remarque 


(rj  Suite.  — Voir  Gaz.  des  hôjrit'.,  1909,  n»  93,  p.  1177. 
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aussi  un  spasme  tonique  des  adducteurs  et  des  tenseurs  des 
cordes  vocales  inférieures  (Ruault,).  A  propos  de  l’examen 
laryngoscopique,  il  faut  remarquer  qu’on  ne  peut  le  prati¬ 
quer  que  chez  les  enfants  déjà  grands  et  chez  les  adultes; 
dans  le  croup  des  enfants,  on  s’abstiendra  d’un  examen  laryn- 
goscopique,  d’ailleurs  presque  impossible,  et  qui  risquerait 
de  déterminer  un  accès  de  suffocation,.  Mais  chez  les  jeunes 
enfants,  on  peut  toutefois,  sans  examen  laryngoscopique, 
faire  l’inspection  directe  de  la  face  antérieure,  du  sommet  et 
des  bords  de  l’épiglotte;  on  déprime  la  base  de  la  langue 
avec  l’abaisse-langue,  un  mouvement  réflexe  se  produit  qui 
fait  apparaître  l’épiglotte  avec  une  bordure  blanche  corres¬ 
pondant  à  un  exsudât;  c’est  le  signe  de  l'épiglotte  (Variot), 
très  utile  à  rechercher  dans  le  croup  d’emblée  et  dans  le 
croup  fruste  sans  tirage. 

Variot  a  signalé  aussi  des  cas  dans  lesquels  manquait  un 
symptôme  important  du  croup,  par  exemple  la  iraucité  de  la 
voix.  L’enfant  a  donc  une  toux  rauque,  mais  une  voix  claire, 

, ce  qu’on  explique  par  une  intégrité  relative  des  cordes  vo¬ 
cales  inférieures. 

Dans  les  formes  toxiques,  le  danger  n’est  plus  seulement  au 
larynx;  il  faut  tenir  compte  de  l’intoxication  de  l’organisme. 
La  marche  est  plus  rapide,  l’évolution  plus  continue,  sans 
grands  accès  de  suffocation  ;  le  malade  est  surtout  prostré, 
anéanti;  le  teint  est  pâle,  plombé;  l’albuminurie,,  qui  apparaît 
dès  le  début,  est  très  abondante  ;  la  mort  survient  presque 
fatalement,  parfois  après  deux  ou  trois  jours. 

Les  altérations  de  l’état  général  sont  aussi  au  premier 
plan  dans  les  formes  infectieuses,  dans  la  strepto- diphtérie. 
De  plus,  les  symptômes  laryngés  sont  un  peu  différents;  ce 
sont  souvent  des  accidents  laryngés  septiques  qui  dominent; 
la  présence  de  muco-pus  dans  le  larynx  détermine  une  laryn¬ 
gite  sous-glottique,  puis  une  infection  broncho-pulmonaire. 
Si  meme  le  danger  immédiat  est  écarté  par  la  sérothérapie  et 
le  tubage,  il  arrive  que  le  larynx  devient  le  siège  de  proces¬ 
sus  anatomiques  complexes  et  en  particulier  d  ulcérations, 
occupant  habituellement  la  région  sous-glottique;  elles  cons¬ 
tituent  une  menace  prolongée  d’infections  broncho-pulmo¬ 
naires;  elles  entretiennent  le  spasme  du  larynx  et  obligent 
parfois  à  répéter  le  tubage  pendant  une  période  plus  ou  moins 

^hTcroup  des  adultes  se  traduit  habituellement  par  des  sym¬ 
ptômes  laryngés  moins  intenses  que  le  croup  des  enfants;  la 
respiration  est  moins  compromise  ;  le  tirage  n’est  pas  très 
accentué,  les  accès  de  suffocation  sont  peufrëquents,  mais, 

1  quand  ils  surviennent,  ils  peuvent  être  d’une  intensité  extrême 
et  amener  la  mort  presque  soudainement  (Archambault). 
Presque  toujours  la  diphtérie  envahit  aussi  la  trachée  et  les 
bronches  ;  l’intoxication  de  l’organisme  est  très  profonde. 

Parmi  les  croups  secondaires  survenant  au  cours  d’autres 
infections  non  diphtériques,  le  croup  morbilleux  est  le  plus 

fréquent;  il  apparaît  pendant  ou  après  l’éruption;  c’est  sou¬ 
vent  une  strepto-diphtérie  avec  ulcérations  du  larynx  et  bron¬ 
cho-pneumonie  grave;  il  en  est  de  même  pour  le  croup  qui 
complique  la  coqueluche.  On  a  signalé  quelques  cas  de  croup 
au  cours  de  la  fièvre  typhoïde  dans  les  hôpitaux  d  enfants  ; 

les  angines  pseudo-membraneuses  tardives  et  diphtériques  de 
la  scarlatine  ne  déterminent  qu’exceptionnellement  la  diph¬ 
térie  laryngée.  , 

Enfin,  l’aspect  clinique  du  croup  peut  être  modifie  de  par 
la  survenance  de  quelques  complications.  C’est  par  exemple 
la  diphtérie  de  la  trachée  et  des  bronches  ;  le  seul  signe  positif 
de  cette  extension  est  l’expectoration  de  fausses  membranes 
tabulées  et  ramifiées  ;  en  dehors  de  ce  symptôme,  on  pourra 
penser  à  l’envahissement  des  bronches  si  la  respiration  _  est 
très  accélérée  (polypnée  de  Millard),  si  le  murmure  vésicu¬ 
laire  est  diminué  dans  une  zone  de  poumon,  ce  qua  indique 
l’oblitération  de  la  bronche  correspondante  ;  on  a  décrit  aussi 
des  signes  stéthoscopiques  de  diphtérie  bronchique  .  gros 


craquements  s’entendant  au  niveau  die  la  racine  des  bronches, 
bruit  de  frôlement  ou  de  drapeau  ;  ces  signes  sont  tellement 
exceptionnels  qu’il  ne  faut  pas  compter  sur  eux  poum  aire  e 
diagnostic.  La  broncho-pneumonie  s’observe  surtout  dans  les 
croups  secondaires  et  les  strepto-diphtéries  ;  elle  peut  aussi 
survenir  après  la  trachéotomie  ;  elle  se  reconnaît  à  1  élévation 
de  la  température,  aux  symptômes  fonctionnels  et  signesphy- 
siques  habituels. 

diagnostic.  —  Le  diagnostic  du  croup  est  très  facile  si  le 
malade  était  déjà  atteint  d’une  angine  à  fausses  membranes 
quand  surviennent  les  symptômes  laryngés.  Une  angine  à 
enduit  blanc  avec  laryngite  est  pathognomonique  de  la  dipn- 
térie.  En  cas  de  croup  d’emblée,  le  diagnostic  est  plus 

deIOn  éliminera  d’abord  les  causes  de  dyspnée  qui  ne  siègent 
pas  au  larynx.  L e  coryza  des  nouveau-nés,  i  adenoidite ^aogue 
ne  déterminent  pas  les  modifications  de  la  voix  et  de  la  toux 
que  l’on  observe  dans  le  croup.  L'asthme  se  traduit  par  u 
dyspnée  qui  atteint  rapidement  son  maximum  ;  les  ailes  du 
nez  battent,  la  respiration  s’accélère.;  à  l’auscultation  dq  la 
poitrine,  on  entend  des  râles  sibilants  et  ronflants,  dissémi¬ 
nés,  variables,  mêlés  à  des  râles  humides.  La  broncho-pneu- 
monie  détermine  souvent,  chez  les  jeunes  enfants,  du  “rage 
sous-sternal  ;  mais  la  voix  et  la  toux  ne  sont  pas  voilées  a 
respiration  atteint  /,o  à  80  par  minute  ;  on  constate  dans 
poitrine  des  signes  de  bronchite  disséminée  et  des  foyers  de 
râles  sous-crëpitants  fins  avecou  sans  souffle  ;  à  propos  de  ce 
diagnostic  différentiel  entre  la  broncho-pneumonie  et  ie  croup, 
îlne  faut  pas  oublier  que  la  diphtérie  se  comp  îque 
de  broncho-pneumonie  et  que  par  conséquent  un  d  agno  Uc 
exact  debroncho-pneumonie  peut  parfois  etre  incomplet  si  o 
ne  reconnaît  pas  que  l’enfant  est  en  même  temps  un  diphte- 

Dans  l’abcès  rétro-pharyngien,  il  existe  bien  un®  d7sPnee 
permanente  qui  s’accompagne  de  tirage  et  de  eornage,  et 
même  des  accès  de  suffocation  ;  mais  à  ces  symptômes  dys¬ 
pnéiques  s’associent  des  troubles  delà  déglutition;  la  dys 
phagie  est  précoce,  progressive.  La  voix  est  rauque  ou  ■ 
sillarde,  semblable  au  cri  d’un  canard.  L’inspection  du  pha¬ 
rynx  et  surtout  le  toucher  digital  permettent  de  reconnaître 
une  tuméfaction  sur  la  paroi  postérieure  du  pharynx 

Le  stridor  congénital  se  caractérise  par  un  bruit  inspira¬ 
toire  qui  rappelle  le  gloussement  d’une  poule;  ce  bruit  nst 
faible  au  repos,  mais,  quand  l’enfant  s  agile,  le  s  ri  g 

mente  et  alors  une  crise  de  spasme  glottique  peut  survem 

avec  angoisse,  tirage  et  cyanose. 

Dans  certains  cas,  il  se  produit,  au  cours  dune  adeno¬ 
pathie  trachéo-bronchique  tuberculeuse,  des  paroxysmes  de 
dyspnée  avec  toux  rauque  et  tirage  qui  peuvent  faire  penser 
au  croup;  Marfan  a  relaté  un  cas  dans  lequel  1  enfant,  atteint 
d’adénopathie,  fut  traité  comme  un  diphtérique  par  le  sérum 
le  tubage  et  la  trachéotomie;  de  tels  faits  sont  exceptionnels. 
De  même,  l 'hypertrophie  du  thymus  peut  provoquer  une  com¬ 
pression  brusque  de  la  trachée  avec  dyspnée  ^vre) 
nage  et  tirage. _ _  (  suivre.) 

NEUROSINE  PRUNIER  —  Reconstituant  général. 

Maladies  des  veines  et  des  lymphatiques,  par  MM.  Launay 
chirurgien  des  hôpitaux  de  Paris,  et  Brohier  ancien  chef 
de  clinique  de  la  Faculté.  Grand  in-8  de  *66  pages  avec 
3g  figures.  -  Prix  :  broché,  5  francs;  cartonne,  6  fr.  oo. 
—  Paris,  J. -B.  Baillière  et  fils. 

Les  Névralgies  et  leur  traitement,  par  les  docteurs  F.  Levy 
et  A  Baudoin,  anciens  internes  des  hôpitaux  de  Paris, 
i  vol.  in-i8  de  96  p.,  cart.  {Actualités  médicales ).  —  Prix  . 
j  fr  5o.  —  Paris,  J. -B.  Baillière  et  fils. 
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ET  ÉTRANGÈRES 

Bulletin  de  laryngologie,  otologieetrhinologie.  —  (ier  juillet 
1909.)  Mermod  :  Quelques  inconvénients  de  la  résection 
sous-muqueuse  de  la  cloison  nasale.  —  Gaudier  :  Evolu¬ 
tion  intra-cranienne  des  polypes  fibreux  naso-pharyngiens. 
—  Jacques  et  Lucien  :  Paralysie  centrale  des  sixième  et 
septième  paires  au  cours  d’une  otorrhée.  —  Razemon  : 
Que  devient  la  paraffine  solide  injectée  dans  les  tissus  du 
corps  humain.  —  Bar  :  Le  phlegmon  diffus  péripharyn- 

gien  ou  maladie  de  Senator.  — !  Mignon  :  Zona  otique.  _ 

Barthas  :  Le  massage  facial  dans  les  affections  conges¬ 
tives  de  la  pituitaire.  —  Mossi  :  Deux  cas  de  mastoïdite. 
—  Deshayes  :  Méningite  du  quatrième  ventricule  avec 
troubles  de  l’équilibre  et  de  l’ouïe.  Guérison.  —  Labouré  : 
Sur  un  cas  d’immobilisation  post-traumatique  de  la  corde 
vocale  droite. 

Deutsche  medizinische  Wochenschrift.  —  (N°  17,  29  avril 
1909.)  Rosenheim  :  Sur  la  physiologie  et  la  pathologie  du 
gros  intestin.  —  Brünings  :  Sur  les  progrès  du  traitement 
œsophagoscopique  des  corps  étrangers  déglutis.  —  Glaess- 
ner  :  L’emploi  et  les  résultats  du  sérum  de  Marmorek.  — 
Molnar  :  Sur  l’analyse  du  mécanisme  de  la  fonction  et  de 
l'arrêt  des  glandes  gastriques.  —  Richter  :  La  valeur 
thérapeutique  de  l’irradiation  des  blessures  granuleuses  et 
suppurantes  et  des  ulcères  de  jambe  par  la  lumière  d’arc 
bleue.  Piorkowski  :  Les  contre-indications  de  la  mé¬ 
thode  de  Finsen.  —  Laas  :  Rétrécissement  d’une  pupille 
insensible  à  la  lumière  par  instillation  de  dionine  dans 
l’autre  œil. 

Gynécologie.  —  (N°  4,  juillet  1909.)  Petit  :  Quelques  mots 

sur  la  radiumthérapie,  particulièrement  en  gynécologie.  _ 

Germain  :  Néphrectomie  et  grossesse. 

Journal  de  médecine  et  de  chirurgie  pratiques.  —  (10  mai 
I9°9-)J-  Lucas-Championnière  :  L’abus  des  doctrines  mi¬ 
crobiennes.  Erreurs  de  pratiques  de  l’antisepsie  et  de 
1  asepsie.  A.  Trousseau  :  Valeur  diagnostique  et  pro¬ 
nostique  des  hémorragies  de  la  rétine.  —  Barié  :  Asys- 
tolie  hépatique.  La  dyspnée  chez  les  cardiaques.  — 
(10  juin.)  Sir  Victor  Horsley  :  Méningite  spinale  chro¬ 
nique  ;  son  diagnostic  différentiel  et  son  traitement.  — 

Moizaru  :  L’hypertrophie  et  la  chirurgie  du  thymus.  _ 

Dufour  :  Rapports  existant  entre  certaines  fièvres  érup¬ 
tives  (érysipèle,  rougeole,  scarlatine)  et  la  grossesse  avec 
les  suites  de  couches.  Considérations  sur  l’allaitement  au 
cours  de  ces  affections.  —  A.  Robin  :  Cure  de  l’obésité. 
Traitement  de  la  furonculose. 

Journal  de  médecine  interne.  —  (N°  19,  10  juillet  1909.) 
Pierre  Delbet  :  Les  gangrènes  et  leur  traitement.  — 
(N°  20,  20  juillet.)  Hirtz  :  Thérapeutique  d’urgence  de 
l’asystolie.  —  Crouzon  et  Le  Play  :  Un  cas  de  lymphan¬ 
gite  tuberculeuse  tronculaire  (diagnostic  des  nodosités 
cutanées  et  sous-cutanées).  —  (N0  21,  3o  juillet.)  Wickham 
et  Degrais  :  Radiumthérapie  des  cancers,  des  nœvi,  des 
chéloïdes  et  de  la  tuberculose  cutanée. 

Journal  des  praticiens.  —  (N°  24,  12  juin  1909.)  G.-H.  Le¬ 
moine  :  Désinfection  des  locaux.  —  Calot  :  Le  traitement 
dii  mal  de  Pott.  —  (N°  i5,  19  juin.)  DebovE  :  De  l’ulcère 
d’estomac.  —  Calot  :  Le  traitement  du  mal  de  Pott  (suite). 

—  (N°  26,  26  juin.)  Rochon-Duvigneaud  :  Les  avance¬ 
ments  musculaires  doubles  dans  le  traitement  chirurgical 
précoce  du  strabisme.  —  Calot  :  Le  traitement  du  mal  de 
Pott  (suite).  —  (N°  27,  3  juillet.)  Alex.  Renault  :  Une  ap¬ 


plication  peu  connue  de  l’iodure  de  potassium.  —  Roger  : 
Accidents  tardifs  après  une  injection  de  sérum  antitéta¬ 
nique.  —  (N°  28,  10  juillet.)  Vires  :  Le  traitement  des  dou¬ 
leurs  gastriques.  —  Rénon  :  La  cardioptose.  —  Marin  : 
Résection  de  l’astragale  pour  luxation  irréductible.  — 
;  (N°  29,  17  juillet.)  Bordier  :  Ce  que  peut  la  physiothé¬ 
rapie  dans  le  traitement  des  arthrites  chroniques  et  en 
particulier  de  celles  du  genou.  —  Gaucher  :  Les  pru¬ 
rits  essentiels.  —  Raymond  :  Les  névralgies  faciales.  — 
Jeanselme  :  Gommes  syphilitiques.  —  (N°  3o,  24  juillet.) 
Le  Gendre  :  Traitement  des  douleurs  abdominales.  — 
Variot  :  L’hypotrophie  infantile  et  l’abaissement  de  la 
taille.  —  Babinski  :  Signes  tirés  des  mouvements  acces¬ 
soires  dans  la  marche.  —  Amblard  :  L’hypotension  arté¬ 
rielle  par  les  cures  de  diurèse.  —  (N°  3i,  3i  juillet.)  Cas- 
tex  :  Infections  à  distance  chez  les  ozéneux.  —  Vivier  : 
Traitement  des  fractures  de  cuisse  chez  l’enfant.  —  Ma¬ 
thieu  :  Symptomatologie  de  l’ulcus.  —  Variot  :  Hypo¬ 
trophie  et  rachitisme.  —  Raymond  :  Forme  trophique  du 
tabes.  —  (N“  32,  7  août.)  Huchard  :  Considérations  géné¬ 
rales  sur  l’artério-sclérose.  —  Hutinel  :  L’asthme  infan- 
tile.  —  Jeanselme  :  Erythème  scarlatiniforme.  —  Ray¬ 
mond  :  Tic  spasmodique  de  la  face. 

Medizinische  Blætter.  —  (N°  18,  iermai  1909.)  Fischlerg  : 
La  tuberculose  chez  les  Juifs.  —  (N°  19,  8  mai.)  Jérusa¬ 
lem  :  Opérations  aux  ambulants.  —  (N°  20,  i5  mai.)  Jéru¬ 
salem  :  Opérations  à  l’ambulance.  —  Chodnunsky  :  Re¬ 
froidissement.  —  (N°  21,  22  mai.)  Meyer  :  L’importance  du 
froid  et  de  1  humidité  dans  l’origine  des  maladies. 

Münchener  medizinische  Wochenschrift.  —  (N°  18,  4  mai 

l9°9-)  Kantorowicz  :  Antiferments  bactériens  et  bacté- 
riolyse.  —  Greeff  :  Contribution  au  traitement  des  mala¬ 
dies  pulmonaires  par  le  masque  à  aspiration  de  Kuhn.  — 
Müller  :  Contribution  à  la  connaissance  du  traitement  par 
la  digitale.  —  Gigon  :  Recherches  comparatives  sur  l’ac¬ 
tion  de  1  alimentation  hydrocarbonée  et  albuminoïde  dans 
le  diabète  sucré.  —  Conradi  :  Conservation  par  la  glace  et 
intoxication  par  la  viande.  —  Mayer  :  Sur  la  bactériologie 
et  le  traitement  spécifique  de  la  méningite  cérébro-spinale 
épidémique.  —  Liebermeister  et  Lebrauft  :  Sur  les  mo¬ 
difications  des  éléments  nerveux  de  la  moelle  dans  la  mé¬ 
ningite  cérébro-spinale  épidémique.  —  Handwerk  :  Syn¬ 
drome  de  Stockes-Adams  :  gomme  du  septum  interauricu¬ 
laire.  —  Heinzmann  :  Sur  un  cas  de  pseudo-hermaphro¬ 
disme  masculin  externe.  —  Brand  :  Skiascope.  —  Kaestle  : 
Les  combinaisons  du  bismuth  et  leurs  succédanés  dans  la 
rôntgenologie  du  tube  digestif  humain.  —  Russon  :  Sur 
une  nouvelle  coloration  de  contraste  pour  la  coloration  des 
bacilles  tuberculeux  intracellulaires  dans  l’expectoration. 

Lissauer  :  Technique  de  l’éclairage  du  larynx  avec  la 
lumière  solaire.  —  Jung  :  Sur  l’indication  et  la  technique 
de  la  césarienne  classique  et  extra-péritonéale  et  de  l’hé- 
bostéotomie. 

Pester  Medizinisch-chirurgische  Presse.  —  (N°  18,  2  mai 
I9°9-)  Ahany  :  Le  traitement  du  diabète.  —  Hilbebrand  : 
Contribution  à  la  morphologie  des  dents  humaines.  — 
Kovacs  :  Guérisons  obtenues  par  le  brome-persan. 

Wiener  klinische  Wochenschrift.  —  (N°  17,  29  avril  1909.) 
Exner  :  Rapports  thermiques  entre  le  cœur  et  le  poumon. 

Aberle:  L  état  actuel  de  la  transplantation  des  tendons. 

—  Preisich  :  Fièvre  scarlatine.  —  Formanek  :  Sur  un  cas 
de  tumeur  des  conduits  hypophysaires.  —  Biach  :  Sur  la 
recherche  de  la  syphilis  par  une  réaction  colorante.  — 
Landsteiner  et  Furth  :  Remarques  sur  notre  travail  :  Sur 
la  réactivation  du  sérum  hémolytique. 

Le  Directeur-gérant  :  Dr  François  Le  Sourd. 


PARIS.  —  IMPRIMERIE  LEVÉ,  17, 
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CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

HOPITAUX  DE  PARIS.  —  Nous  rappelons  que  le  concours 
.  i,  décerner  aux  élèves  externes  en  médecine 

(année  1909-1*910)  et  la  nomination  aux  places  d’élève  interne 
In  médecine,  vacantes  le  mai  1910,  aura  heu  le  lund 
20  décembre  1909,  à  midi  précis,  dans  la  salle  des  concours 
r  Administration,  rue  des  Saints-Peres,  49* 

inclusivement. 

€°Du  professeur  de  physique,  chimie  et  histoire  naturdle  de 
l’Ecole  principale  du  service  de  santé  de  la  marine  a  Bor- 

deDu  professeur  d’histologie  et  physiologie  à  l’Ecole  annexe 
la  marine  à  Rochefortj  . 

Du  professeur  d’anatomie  à  l’Ecole  annexe  de  la  marine  a 

^professeur  de  chimie  biologique  et  du  professeur  de 
nhvsique  biologique  à  l’Ecole  annexe  de  la  marine  a  Brest. 

P  L  Le  4  octobre  1909  s’ouvriront,  à  Brest,  Rochefort  et 
Toulon,  des  concours  pour  un  emploi  de  prosecteur  dans 
chacun  de  ces  ports.  .  .  . 

statistique.  -  Le  service  de  la  statistique  munjcip ale  a 
romDté  pendant  la  trente-troisième  semaine,  768  décès, 
„T«  de  ,  8.  pendant  U  ..«aine  précédent,  e.  an  heu 

i'uSnSsStehâh1Srtô'p<nd.n.l...m»lt. 
^rXC^  décée,  an  li|  de  ,3  pendant  U  ce 


mine  précédente  (moyenne  5)  ^  n.utbre  de.  eeen.nve.ua  - 
signalés  par  les  médecins  est  de  JB,  au  heu  de  a38  précé 

d  uTiSeTe^'t  décès,  au  ,ie„  de  5  pendant  la  ce- 
maine  précédente  (moyenne  2).  Le  nombre  des  cas  nouveaux 
signalés  par  les  médecins  est  de  75;  il  s  elevait  a  65  pendant 

*•  *  Pendant  la  se- 

“t^hiK'^SSÆan.i.nd.dpend.ntl.sem.i.e 
précédente  (moyenne  3).  Le  nombre  t K 
lés  par  les  médecins  est  de  29,  au  lieu  de  36  pendant  la  se¬ 
maine  précédente  (moyenne  42).  au  lieu 

La  diarrhée  infantile  a  causé  59  deces  de  o  > 

de  56  pendant  la  semaine  précédente  (moyenne  98). 

En  outre,  19  enfants  sont  morts  de  débilite  congénitale 
Les  maladies  inflammatoires  de  l’appareil  de  la  respiration 
ont  causé  84  décès,  au  lieu  de  89  pendant  la  semaine  pré- 

^athSTmoS.  a  causé  .Si  décès  (moyenne  „5) 

Il  aPété  signalé  en  outre  4  cas  de  méningite  cerebro-spinale 
épidémique.  _ 

bulletin  bibliographique 

Les  Maladies  des  enfants,  par  V.  Hutinbl,  professeur  de  cli¬ 
nique  médicale  infantile  à  la  Faculté  de  medecine  de  1  Uni 
veîsité  de  Paris,  membre  de  l’Académie  de  medecine. 
Tome  II  :  «  Infections  chroniques.  Paludisme.  Rhumatisme. 
Maladies  du  sang.  Maladies  de  la  nutrition  avec  la  colla¬ 
boration  de  MM.  Pierre  Lereboullet  Bigart  etL.Tixai. 
Avec  34  fig.  et  deux  planches  en  couleurs.  —  lome  m  . 
«  Maladies  de  l’appareil  digestif,  du  foie,  des  rems  et  des 
organes  génitaux  Intoxications  »,  avec  la  collaboration  de 
MM  Nobécourt  et  P.  Merklen.  Avec  14  fîg-j  4  . 
couleurs.  —  Prix  des  deux  volumes  :  40  francs.  —  Pans, 
Asselin  et  Houzeau. 

Conférences  sur  les  accidents  du  travail  et  les  affections 
traumatiques,  par  le  docteur  Olivier  Lenoir,  médecin 
ScTpal-adjoinfde  la  Compagnie  Paris-Orléans,  préfacé 
de  M  te  professeur  Segond.  Etude  de  la  loi  sur  les  accidents 
du  travail.  —  De  l'état  antérieur.  —  Hernies.  —  Appendicite 
et  traumatisme Torticolis.  -  Coup  -de  Jouet* 
forcé,  hygroma  suppuré.  -  Orclnle  par  effort.  Un  vol.  in-8, 
écu  -Prix  :  3  fr.  5o.  -  Pans,  Vigot  freres. 
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Le  plus  agréable  et  le  plus  efficace 
des  Toniques  ne  constipant  jamais. 

Dose  :  Un  .Terre  à  bordeaux  avant  ou  après 
chaque  repas .  I 

MARIANI,  Phien,  41,boul.  Haussmann, 
et  dans  toutes  les  pharmacies. 


sj 


IGITALINE 


HOMOLLE 


SOLUTION  as  digit.  cristallisée  à  î4ô:  5  à  SO  gouttes.  I 
GRANULES  de  digitaline  Homolle  (1  à  1  par  jour) 
14.  Rue  des  Beaux-Arts  ,  Paris! 


L’APIOLd&JORET  &  HOMOLLE 


DIABETE 


Traitement 


Pilules  AntidiaJjétiquescu  Dr  Lefèvre 

à  base  d’Arséniate  de  Lithium  et  Benzoates  alcalins. 


àM.  BRACHAT,  Phan 


AS PHALÈNE 


ANTISEPTIQUE  ANALGESIQUE  HÉMOSTATIQUE 
DÉSODQRISANT.CYTOPLASTIQUÊ!  GÉNÉRAL 
mfjQPLAST\QUEr//mqa/rt  absol  ue 


Facile  et  Sûr 


TOUS  LES 

TROUBLES  MENSTRUELS 

.  Quelles \qiueisoieni  Um  nature,  leur  intensité,  leur  * m , , 


Le  dmgfwstic  entre  l’une ,  et  l’autre  insus/jîance  dépend,  uniquement  de  la.  fréquence,  de  /'abondance  et  de 

ta  duree,  de:  l  écoulement  menstruel.  - 1  »■ 

Ils  cèdent  El’ administration  opportune  de  /’Oeréine  ou  de  la  Thyrénine. 


t(l) 


TROUBLES  IMENSTRUELS 


Règles  peu  abondantes . . 

Règles  douloureuses . 

Accès  d’oppression-,  palpitations,'  bouffées 
de  chaleur,  irritabilité  nerveuse,  insomnie . 


Règles  fréquentes . 

Réglés,  abondantes!. . .  _ . .  .  . 

Règles,  de  trop- longue,  durée  , 

Migraines,  œdèmes  transitoires,  constipa¬ 
tion,  douleurs  rhumatoïdes . 


Insuffisance  ovarienne. 


OCRÉINE  GRÉMY 

Deux  à  cinq  pilules  tous  les  jours  pendant  lés  huit 
jours  qui  précèdent  les  règles  et  pendant  tout  le 
tenigsiîqne.duiKeTéooulémenitt -sanguin, 


Insuffisance  thyroïdienne. 


Insuffisance  ovarienne- 
.  #t  insuffisance  thyoï- 
d  i enne  -assoui  ées  ; 


TT  ..  ,  THYRÉNINE  GRÉMY 

line  pilule  par  jour  pendant  deu-xjours;  puis  alternati¬ 
vement  une- et  deusx,  puis  deuxrpiTules,  chaque  jour 

Le  traitement  commencera  huit  jours  après  la  fin  desder- 
nières  règles  et  se  prolongera  jusqu’à  là  fin  de  la  période 
mensuelle  suivante. 

Recommencer  huit  jours  après  jusqu’à  cessation  des  troubles 


THYRENINE  ET  OCRÉINE 

Une  à  quatre  pilules  d’Ocrétne  et  une  à  deux  de 
Thyrénine.  pendant  vingt  jours  par  mois. 


(i)  Nous  ne  comprenons  sous  c 


GASTRO-ENTÉRITES  ET  DIARRHÉES  INFANTILES 

Reprise  de  l’alimentation  normale  par  le 

SUC  GASTRIQUE  du  PORC  VIVANT 


duDSHEPP 

tétée  ou  prise  d’aliments. 
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CONGRÈS  FRANÇAIS 

MÉDECINS  ALIÉNISTES  &  NEUROLOGISTES 

DE  LANGUE  FRANÇAISE 

XIXe  SESSION  (NANTES  2-7  AOUT  1909) 


La  première  séance  s’est  ouverte  le  lundi  2  août 
sous  la  présidence  de  M.  Vallon,  assisté  de  M.  Mi- 
rallié,  secrétaire  général. 

PREMIER  RAPPORT 


II.  Fugues  banales.  -  Elles  rencontrent  dans 
la  paralysie  générale,  au  cours  de  la  demenc  ’ 

dans  l’excitation  maniaque,  dans  les  psy. choses  pe 
riodiques-,  chez  les  idiots  et  les  imbéciles.  >Ce  _so 

les  unes  des  fugues  par  suractivité  motrice,  er  3  ’ 

intellectuelle,  les  autres  des  fugues  dementiel  , 
amnésiques  ou  confuses. 

Ces  différentes  variétés  de  fugues  étant  etabl  ... 
quelle  est  la  définition  capable  de  les  condense^ 
On  peut  les  définir  :  tout  acte  de  marche  oude'f^g 
accompli  par  accès  et  déterminé  par  un  U  ouate 

Il  est  permis  de  ranger  ainsi  la  fugue  entre  1  auto¬ 
matisme  et  le  vagabondage,  ces  trois  états  étant 

nûliôo  ontfP 


Lnoncitirms. 


LES  FUGUES  EN  PSYCHIATRIE 

M.  Victor  Pahant  (de  Toulouse),  rapporteur.  Il 
•existe  deux  variétés  de  fugues,  les  unes  spécifiques , 
les  autres  banales  dans  leurs  manifestations. 

I.  Fugues  spécifiques.  —  i°  Fugues  mélancoliques 
se  rencontrant  dans  les  états  mélancoliques  de  toute 
nature  et  de  toute  intensité  (depuis  l’état  de  simple 
dépression  transitoire  jusqu’à  la  mélancolie  déli¬ 
rante  et  le  syndrome  de  Gotard).  Leur  début  est 
brusque  et  violent.  Elles  constituent  des  raptus, 

«  des  actes  réflexes  conçus  soudainement  et  exé¬ 
cutés  avec  la  plus  grande  énergie,  sous  l’influence 
d’un  état  de  peur  paroxystique  ou  panophobie,  ou 
d’hallucinations  visuelles  ou  auditives  terrifiantes  ». 

20  Fugues  oniriques  survenant  dans  le  délire  oni¬ 
rique  de  toute  cause,  surtout  chez  les  alcooliques. 
On  sait  que  le  délire  onirique,  comme  le  dit  Régis, 
«  naît  et  évolue  dans  le  sommeil  ».  Il  se  traduit  par 
des  terreurs,  des  hallucinations  avec  ou  sans  délire 
et  dont  la  conséquence  sont  les  fugues. 

3°  Fugues  épileptiques.  —  Elles  constituent  l’une 
des  «  impulsions  irrésistibles  »,  leurs  rapports  avec 
les  crises  sont  variables  :  le  plus  fréquemment  elles 
précèdent  l’accès,  rarement  l’accompagnent  ou  le 
suivent,  exceptionnellement  le  remplacent.  L’auto¬ 
matisme  de  l’épilepsie  procursive  (vertiges  procur¬ 
sifs)  ne  constitue  pas  une  véritable  fugue.  Tantôt  la 
fugue  est  de  courte  durée  et  tantôt  plus  prolongée 
(vagabondage  impulsif).  Elle  est  soudaine,  accom¬ 
pagnée  d’amnésie  et  inconsciente. 

4°  Fugues  de  la  démence  précoce.  —  Elles  sont 
impulsives  et  de  plus  démentielles,  car  elles  n’ont 
aucun  rapport  avec  le  motif  indiqué  par  leur  auteur 
pour  les  justifier.  Il  s’agit  d’actes  voulus  par  une 
volonté  dont  les  mobiles  sont  pour  ainsi  dire  nuis. 

5°  Fugues  dromomaniaques .  —  Elles  résultent 
d’une  impulsion  obsédante  ou  non.  Elles  sont  invo¬ 
lontaires,  angoissantes,  subconscientes. 

6°  Fugues  des  états  seconds  dont  le  type  est  la 
fugue  hystérique.  C’est  une  variété  de  somnambu¬ 
lisme  dans  laquelle  il  y  a  dédoublement  de  la  per¬ 
sonnalité  et  non  destruction  comme  dans  les  états 
démentiels.  < 

70  Fugues  systématisées.  —  Elles  sont  la  consé¬ 
quence  des  délires  systématisés.  Elles  naissent  après 
réflexion,  évoluent  méthodiquement,  longuement, 
avec  un  but  défini  et  un  caractère  délirant. 


Discussion. 


M.  Dupouy  (de  Paris)  veut  répondre  aux  objections 
qu’a  faites  le  rapporteur,  à  l’ouvrage 
en  collaboration  avec  M.  Joffroy.  Comme  M,  P^ant, 
il  admet  que  la  fugue  mélancolique  est  a  consé¬ 
quence  de  l’angoisse,  de  la  douleur  morale  du  malade 
qui  appréhende  l’avenir,  mais  il  pense  ega 
que  l’élément  délire  joue  aussi  un  rôle  dans  le  dete  - 
minisme  de  la  fugue.  Malgré  le  rapporteur,  il  croit 
qu’il  est  nécessaire  de  distinguer  les  fugues 
rantes  des  paranoïques. 

L’orateur  préfère  de  beaucoup  sa  propre  définition 
«  la  fugue  est  un  abandon  impulsif  du  domicile  »,  a 
la  formule  de  M.  Parant.  Si  en  effet  la  fugue  est 
«  tout  acte  de  marche  ou  de  voyage  accompli  par 
accès  et  déterminé  par  un  trouble  mental  »,  n  s  en¬ 
suit  que  tous  les  malades  qui  marchent  font  des 
fugues.  A  ce  compte  tous  les  aliénés  qui  déambu¬ 
lent  dans  des  cours  et  des  jardins  feraient  des  fugues. 
Pourtant  il  est  des  individus  qui  désertent  leur  do¬ 
micile  et  ne  marchent  ni  ne  voyagent  :  durant  des 
jours  et  des  semaines  ils  se  terrent  dans  un  abri, 
et  pourtant  ils  réalisent  une  véritable  fugue.  Donc 
l’élément  essentiel  de  la  fugue  n’est  pas  tant  le  de- 
placement,  la  déambulation,  que  l’abandon  du  do¬ 
micile. 


M.  Régis  (de  Bordeaux)  aurait  voulu  que  M.  Pa¬ 
rant  dît  un  mot  de  la  fugue  dans  les  deux  sexes  et 
montrât  notamment  comment  la  fugue  délirante  et 
la  fugue  somnambulique  sont  relativement  fré¬ 
quentes  chez  la  femme,  tandis  que  la  fugue  impul¬ 
sive,  dromomaniaque  y  est  au  contraire  exception- 
nelle. 

Dans  la  fugue  mélancolique,  l’état  mental,, le  defire 
joue  un  rôle  au  moins  aussi  grand  que  l’anxiété; 
quant  à  la  fugue  du  délire  onirique,  elle  est  très 
fréquente.  , 

Après  ces  courtes  critiques,  M.  Régis  veut  établir 
qu’il  existe  une  tendance  réellement  constitution¬ 
nelle  à  la  fugue,  tendance  souvent  héréditaire,  pré¬ 
coce,  donnant  lieu  durant  les  crises  à  un  état  mental 
particulier  s’adaptant  aux  complications  délirantes 
intercurrentes  lorsqu’il  en  survient. 

Le  cas  de  Jean-Jacques  Rousseau  peut  être  consi¬ 
déré  comme  le  type  du  genre.  Le  père  du  grand 
écrivain,  son  frère,  son  oncle,  son  cousin  germain 
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firent  des,'  fugues  et  abandonnèrent  leur  famille. 
Lui-même  à,  seize  ans  quitta  brusquement  sa  ville 
natale;  Du  reste,  dans  ses.  écrits,  il  se  rend  compte 
lui- même  de  son  état,  puisqu’il  avoue  avoir,  eu  «  1a 
manie  ambulante  a. 

La:  fugue  a  est  présentée  sous  deux  types  chez; 
J.-J.  Rousseau  :  i°  la  fugue  impulsive  proprement, 
dite:;  afda  fugue  impulsiye  pan  déterminisme  délirant. 

Fugue  impulsiveproprement  dite..—  Chez  Rous¬ 
seau  comme  chez;  la  plupart  des-  dromomanes.cona-- 
titwtionnels,  l’accès-  paroxystique  survient  brusque¬ 
ment,  sans  motif  ou  sous  l’influence  d’un'  motif 
futile,  imprévu,.  De  plus  il  éprouve  cette  euphorie; si 
profonde  du  vagabond,  heureux.  d’aller  par  monts 
et  par  vaux,  et;  qui  possède  une  mentalité  plus-  ou. 
moins  consciente  de  poète. 

Jean-Jacques  a  été  1b  premier  de  ces  chemineaux 
assoiffés  de  nature,  et  personne  l’a-t-il  mieux  sentie, 
comprise  et  traduite? 

En  maints  endfcoits  de  son.  œuvre,  il  a  dépeint  sa 
joie  d  errer  dans  ses  fugues,  à  travers  monts  et  bois, 

«  les  rêves  »,  «  les  chimères  magnifiques  »  qui  l'ac¬ 
compagnaient  à  ces  moments,  sa  «  félicité  ambu¬ 
lante  »,  et  1  état,  d  exaltation,  d’inspiration  créatrice 
qui  en  résultait  pour  lui.  Gè  fait  explique  aussi 
pourquoi  lés  dromomanes  préfèrent  le  voyage  à 
pied  à  tous  autres  modes  de  locomotion. 

2°  Fugues  impulsives  à  déterminisme  délirant.  — 
Elles  furent  inspirées  à  Jean-Jacques  par  des  idées 
maladives  de  persécution.  Elles  présentent  les  ca¬ 
ractères  des  fugues  mélancoliques  à  raptus  anxieux, 
C’étaient  des  fuites  tremblantes,  apeurées,  pleines 
d’effroi,  rappelant  la  fugue  panophobique  du  mélan¬ 
colique  aigu,  celle  du  délirant  onirique  voulant 
échapper  à, ses  terribles  visions  ou  celles  de  la  foule 
humaine  fuyant  un  affreux  sinistre. 

On  comprend  qu’il  soit,  difficile  de  préciser  le 
degré  de  responsabilité  de.  ces  impulsifs  qui  ont. 

«  l’a  fugue  dans  le  sang  ». 

MM.  R.  Benon  et.  P.  Froissart  (de  Paris)  ont  fait 
un  travail  sur  le  diagnostic  et  la  limitation  de  l’état 
de  fugue  (>).  La  fugue,  qui  se  présente  sous  forme 
d’accès  et  est  un  accident,  doit  être  distinguée  du 
vagabondage,  état  morbide,  habituel  et  chronique. 
Entre  eux  existent,  tous  les  intermédiaires.  Si  le 
diagnostic  des  fugues  entre  elles  (fugues  en  état 
second,  fugues  impulsives,  etc.)  est  ordinairement 
facile,  il;  n’en  est  pas  de  même  de  la.  différenciation 
des  fugues  avec  des  états  similaires  voisins  :  telle  là 
distinction  de  la  fugue  dite  épileptique  avec  l’épi¬ 
lepsie  procursive,  de  la  fugue  dite  hystérique  avec 
l’automatisme  somnambulique:,  etc;.  Si,  clinique¬ 
ment,  ces  états  procèdent  de  processus  mentaux 
pathologiques  semblables,  leur  diagnostic  portera 
surtout  sur  les  conditions  sociales  de  réalisation  de 
l’acte.  Il  n’y  a  vraiment!  fugue  que  lorsque  le  sujet 
ayant  disparu  de -son;  domicile*  son  entourage  ignore 
ee  qu/il  est  devenu. 

M.  Cruchet  (de  Bordeaux)  définit  la  fugue  «  tout 
acte  subit  et  irraisonnable  ou  irraisonné,  qui  con- 

(i)  R.  Bénon  et  Fkoissart.  L’.automatisme  ambulatoire.  Revue 
générale,  Gaz:  des  hôpit.,  1999,  n°  86,  p.  1087. 


siste  à  s’enfuir  momentanément  de  l’endroit  où 
l’on  est». 

On  peut  les  diviser  en  conscientes,  subconscientes  et 
inconscientes.  Pour  étudier  les  fugues  pathologiques 
conscientes  dæbadiulte,  ilifaut  connaître  à,  fond  l'ori¬ 
gine,  Ibs  formes  et  l’évolhtion  des  fugues  physiolo¬ 
giques  de  l'enfant?,.  Gelles-cir  sont  de  trois  ordres  : 
i°  impulsives  ou  réflexes  ;  20  idéatives,  c’est-à-dire 
conditionnées  par  une  idée  chimérique;  3°  abou¬ 
liques,  la  volonté  étant  incapable  de  s’opposer  à 
l/exécution  de  l'acte. 

M.  Haury,  médecin-major’  à-  Lyon,  rapporte  dès 
;  observations  de  fugues  dans  l’armée.  Cliniquement1 
;  elles  ressemblent  tout  à  fait  à  celles  de  la  vie  civile, 
mais  elles  empruntent  un  intérêt  particulier  à  la 
rigueur  de  la  discipline".  Ellfes  se  manifestent  en  effet 
:  sous,  la  forme  de-  la  désertion  et.  de,  l’absence  illé¬ 
gale.  Aussi  l’orateur  pense-t-il  qu’il  est  nécessaire 
de  soumettre  les  sujets  qui  s’enfuient  à.  um  examen; 
j  psychiatrique  avant  de  les  faire  passer  en  conseil  de 
;  guerre. 

M.  Lalanne:  (de  Bordeaux)  insiste,  sur  le  rôle  des. 
sentiments  affectifs,  dans  le  déterminisme  de  la 
fugue  chez  les  persécutés  mélancoliques. 

M.  Parant  répond  rapidement;  aux  critiques  qui 
lui, ont  été  adressées» 

DEUXIÈME  RAPPORT 

I.’ ALIÉNATION  MENTALE  DANS  l’ ARMÉE 

M’.  Granjux  (de  Paris),  rapporteur.  Le  public  est 
convaincu  qu’il1  ne  saurait  y  avoir  d’aliénés  dans 
Farinée  :  le  conseil'  de  révision  n’est-il  pas:là  pour 
les  éliminer.  M.  Granjux  montre,  en  donnant  une 
série  d’observations  personnelles,  qu’il’  existe  des 
aliénés  portant  P  uni  forme.  Quelle  est  leur  propor¬ 
tion?  D’après  là  statistique  du  médecin  allemand 
Stier  dressée  pour -l’année:  1890,  elfe  était  pour  mille, 
hommes  d’effectifs  : 


Allemagne . 

.  o,35 

France . . 

Angleterre . 

.  i,3 

Belgique. . 

.  2,?3 

G!est  donc,  dans  les  pays  où  le  service  militaire: 
n’est  pas  général  que  cette  proportion  est  la  plus- 
forte,  et  ceci  viendra  confirmer  uneopinion  que  nous 
avons  depuis  longtemps  :  les  engagés  présentent; 
proportionnellement  plus  de  tares  mentales,  que- les. 
appelés.. 

Pour  les  appelés,  le  conseil  de  révision,  n’est  pas, 
un  filtre  capable  d’arrêter  au, passage,  toutesdes  non 
valeurs;  ce  n’est  qu’un  dégrassisseur.  S’il  élimine, 
la  plupart  des  tares  physiques,  il  laisse  passer,  à, peu: 
près  toutes  les  psychopathies'  qui  ne  lui  sont  pas 
signalées-,  de  telle  sorte  que  chaque,  classe  apporte; 
fatalement,  avec  elle  son  contingent,  d’aliénés-. 

Quant  aux  engagés*,  la  plupart  ne  s’engagent  pas-,, 
on  les  engage., «  Pour  un  engagé  volontaire  qui  se. 
détermine  en  connaissance  de  cause  après  avoir  mûre¬ 
ment  réfléchi,  il  en,  est  dix,  dit  le  journal  La  France 
militaire,  qui  viennent  à  l’armée  sans,  grand  enthou¬ 
siasme,  qui  ont  été  alléchés  par  l’appât:  d’une  prime 
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(promptement  dissipée,  ou  qui  ont  agi  sou-s.- la  pression 
des  circonstances.  »  Les  .familles,  qui  poussent  les  in¬ 
dividus  vicieux,  à  s’engager  s’imaginent  que  le  régi¬ 
ment  les.  amendera  ou  bien  .veulent  encore  -s  en 
débarrasser.  Quoi  donc  «d’étonnant  à. ce  que  les  en¬ 
gagés. fournissent  de  gros  appoint  parmi  les  aliénés- 
Dans  les  coçps  d’épreuve  tels. que  la  légion  étrangère 
la  l proportion  est  plus  .forte  ;pour  cinq  ordres  de 
causes  :  recrutement  par  voie  d’engagements:  diffi¬ 
culté  de  l’examen  psychiatrique  des  engagés  dont 
beaucoup  ne  parlent  pas  le  français',  maintien  de 
-soldats  déjà  engagés  ^substitution  deper, sonnes  lors 
■des  .engagements  ;  engagement  dMndividus  antérieu¬ 
rement  condamnés. 

fil  importe  donc,  soit  d’arrêter  les  aliénés  avant 
leur  entrée  dans  d'armée  au  moment  du  conseil  de 
révision  ou  lors  de  l'engagement,  soit  de  les  dépister 
à  l’incorporation,  après  l’incorporation,  au  conseil 

de  guerre  ou  au  conseil  de  discipline. 

Aussi  est-il  nécessaire  que  les  médecins  militaires 
acquièrent  des  connaissances  .psychiatriques  sé¬ 
rieuses  qui  les  rendent  capables  de  mener  a  bien 
cette  tâche  difficile.  Bien  plus,  il  y, a  Leu  dans  , toutes 
les  armées  européennes,  de  se  préoccuper  de  1  as¬ 
sistance  psychiatrique  .aux  troupes  en  campagne. 
Les  dernières  guerres,  surtout  celle  .de  Mand¬ 
chourie,  sont  là. en  effet  pour  montrer  1  accroisse 
ment  effrayant,  de da  morbidité. mentale ..  A  .cette. occa¬ 
sion  les  Russes  furent  obligés  d’évacuer  plus  de 

deux  mille:  aliénés,  chiffre. qui  correspond, a  ?,p  rfi'no 

de  l’effectif.  • 

La  solution  de  , cette  troublante  question  «  i  alie¬ 
nation  mentale  dans, l’armée  >»,est  donc  tout  entière 
dans  la  collaboration  intime  dès  le  temps  de  .paix 
des  aliénistes  et  des  médecins  militaires  qui  seule 

permet  d’assurer  Yassistancemédiccde, psychiatrique 

dans  les  conditions  de  justice  et  de, bonté  qui  hono- 
.rent  un  pays. 


M.  A.-J.  Rax-nmo  i (d’Orléans)  co-rapporteur,  se 
.confine  particulièrement  à  l’étude  de  la  situation 
des  aliénés  dans, l’arméeau  point  de  vue  medico-legal. 

.  Beaucoup  de  sujets  ne  peuvent.se  conformer  aux 
exigences  de  la  vie  militaire  :  il  y  ta  madaptabüite 
entre  leur  état, psychique  et  les, exigences  du, metier 
.des  armes.  Ces  sujets  sont  les  représentants  de  la 
dégénérescence  humaine  héréditaire  et  acquise. 

Bien  des  délits  de  droit  commun  ou  des  délits 
purement  militaires  sont  le  fait  de  faibles  d  esprit 
de  déséquilibrés,  d’épileptiques,  d  alcooliques, 

d’hystériques  ou  de  paralytiques  generaux. 

Les  deux  états  psychopatiques  prédominant  chez 
les  soldats  sont  la  dégénérescence  avec  ou  sans 
délire,  et  la  démence  précoce  avec  ou, sans  degene- 
rescenee  antérieure. 

L’affection  mentale  la. plus  fréquente,  chez  les  otii 
ciers  et  chez  les  soldats  de  carrière  est  de  beaucoup 
la  paralysie  générale,  plus  rarement  le  delir.e  alcoo¬ 
lique  et  les  psychos,  es  traumatiques. 

M.  Rayneau  étudie, ensuite ,1a  simulation  et  la  dis¬ 
simulation  de  la  folies,, ainsi. que  les  automutilatious. 

Dans  toutes  ces  circonstaneesl’expertise  medico- 
légale  s’impose. 


.  Le  conseil  de  révision  ne  peut  éliminer  que  des 
non-valeurs  physiques,:  il  serait  donc  utile  que  1  au¬ 
torité  administrative  signalât  au  préalable  tousses 
appelés  atteints  . dî affections  nerveuses  ou  mentales,. 

Pour  les  engagés,  on  ne  sera  jamais  assev.-severe. 
puisqu’ils  constituent  La  plqpart  des  . tarés  mentaux 
de  l’armée.  L’Etatenacceptant  Rengagement  accorde 
une  faveur  à  celui  qui  en  est  l’objet.  Pourquoi  donc 
n’aurait-il  pas  de  droit  d’exiger  du  postulant  da 
preuve  qu’il  est,  cérébralement  indemne? 

Et  dans. cet  ordre  d’idées  M.  Rayneau  propose  que 
le  .recrutement  exige  : 

i°  Un  certificat  du  maire  de  la  résidence  de  1  in¬ 
téressé  constatant  qu’il  n’a  pas  été  interné  «t  que  da 
notoriété  publique  ,ne  lui  attribue  aucune  infirmité 
mentale;  ...  ,  .  , 

Un  certificat  , médical  attestant  qu  il  est -sam  ae 
corps  et  d’esprit  ;  , 

3°  Une  enquête  de  la  gendarmerie  sur  les  antécé¬ 
dents  intellectuels  et  moraux;  du  proposant 

.Pour  les, militaires  en -activité,  inculpés  devant  la 
juridiction  compétente,  on, devrait  faire  un  rapport 
médico-légal  exposant  la  mentalité  de  l’accuse. 

De  tout  ceci,  ressort  ta  , nécessité  des  -études  psy¬ 
chiatriques  par  des  médecins  militaires.  En  atten¬ 
dant  que  chaque  corps  d’armée  soit  dote  d  un  mé¬ 
decin  expert  aliéniste  militaire,  les  examens  seron 
faits  en  commun  par  des  médecins-majors  et  des 
aliénistes. 

M  ue  médegi-n-maior  Simonin  (du  Val-de-Grâee). 
Les  études  médicales. dont  l’aboutissant  est  le  doc¬ 
torat  comportent  tous  les  .éléments  de  la  medecme 
et  en  particulier  la  médecine  légale  dont  la  psychia¬ 
trie  n’est  qu’une  partie.  Tout  docteur  est  donc  en 
principe  médecin  'légiste',  comme  il  est  hygiéniste, 
médecin,  chirurgien,  ocüliste,  accouéheur  ét  po¬ 
diatre,  et  dans  la  réalité  le  médecin  de  campagne 
jBa-de  pêtite  ville  doit  faire  face  à;  ces  multiples  obli¬ 
gations.  Il  en  -est  ,de  même  .du  médecin  militaire 

qui  par  le  , fait  même  de  ,  la  diversité  de  s  postes  qu  il 

occupe,  de  Tiisolement  complet, où,  ilpeut  se  trouver, 
.doit  justifier  de  toutes  les  aptitudes  et  couvrir  en 
.toutes  circonstances  La  -responsabilité.  de  1  autorité 
militaire,  devant  des  familles, et  le  pays  tout  entier. 
Pourtant,  vu  l’élargissement  du  domaine  (de  fa 

médecine,  la  compétence  universelle  devient  de  plus 

en  plus  difficile  :  de  là  sont  nées  les  spécialisations 
.aussi .nécessaires  chez  les  militaires  que  dans  la  me 
civile.  Et  dans  les  , deux  milieux  des,  experts  psychia¬ 
tres' sont  nécessaires.  Il  serait  donc  opportun  de 
constituer  un  groupe  de  psychiatres  militaires  gui 

examineraient  les  recrues,  seraient  les  experts  tout 
naturels  des  conseils  - de  guerre  et  permettraient  au 
commandement  en  temps  de  campagne  1  isdlemeht 
des  aliénés. 


M  Roubinovitcu  (de  Paris)  indique  les,  divers  en¬ 
seignements  que  l’étude  de  la  guerre  russo-japo¬ 
naise  comporte  au  point  de  .vue  de  l’organisation  de 
la  psychiatrie  médico-légale  militaire  en  .temps  de 

P&Tout  au  début  de  la  .guerre  La  surprise  de  l’admi¬ 
nistration  militaire  russe  et  même  du  corps  médical 
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lut  immense,  personne  ne  voulant  croire  à  la  possi¬ 
bilité  de  l’existence  d’aliénés  parmi  les  combattants. 

Au  fur  et  à  mesure  que  la  guerre  avançait,  il 
fallut  se  rendre  à  l’évidence  :  le  nombre  des  aliénés 
augmentait  en  effet  progressivement.  De  2  en  fé¬ 
vrier,  de  3  en  mars  1904,  il  passait  successivement 
à  23,  26,  39.  A  la  fin  de  la  guerre  on  en  compta 
2000  environ. 

Un  autre  fait  intéressant  est  la  forme  des  psy¬ 
choses  observées.  En  tête  viennent  les  psychoses 
alcooliques,  puis  la  démence  précoce,  ensuite  les 
psychoses  épileptiques  et  en  dernier  lieu  la  para¬ 
lysie  générale. 

Les  officiers  furent  atteints  surtout  de  psychoses 
alcooliques  et  de  paralysie  générale  ;  les  soldats  pré¬ 
sentaient  au  contraire  les  autres  troubles  mentaux. 
Parmi  les  militaires  qui  devenaient  aliénés,  les  uns 
donnaient  des  signes  de  folie  avant  le  combat,  d’au¬ 
tres  après. 

On  voit  donc  à  quelle  nécessité  répond  l’organi¬ 
sation  psychiatrique  militaire  en  temps  de  paix  :  éli¬ 
miner  les  vrais  aliénés  de  l’armée,  c’est  améliorer 
la  qualité  des  forces  en  combat,  c’est  économiser  un 
personnel  et  les  vivres,  c’est  éviter  l’encombrement 
des  locaux  sanitaires  par  des  éléments  inutiles  et 
dangereux. 

M.  le  médecin-major  Haury  (du  camp  de  Sathonay). 
L’indiscipline  est  le  mobile  qui  a  priori  explique 
tous  les  actes  anormaux  au  regard  de  l’autorité  mili¬ 
taire.  Mais  il  y  a  autre  chose  que  l’indiscipline  ba¬ 
nale,  c’est  l’indiscipline  morbide,  dont  l’auteur  cite 
un  certain  nombre  de  cas. 

M.  Mabille  (de  la  Rochelle)  fait  l’histoire  des 
aliénés  militaires  observés  à  l’asile  de  Lafond  et  qui 
proviénnent  surtout  des  disciplinaires  d’Oléron. 

M.  le  médecin-major  Chavigny  (du  Val-de-Grâce). 
Dans  le  milieu  militaire,  les  exigences  de  la  disci¬ 
pline  sont  infiniment  plus  astreignantes  que  les 
devoirs  généraux  des  individus  dans  la  société  civile. 
D’autre  part,  l’armée  actuelle  reçoit  des  individus 
plus  tarés  que  ceux  qui  jadis  formaient  son  contin¬ 
gent  :  l’intoxication  alcoolique  héréditaire  ou  per¬ 
sonnelle  est  plus  fréquente  ;  le  surmenage  mental 
héréditaire  ou  personnel  a  développé  les  tendances 
psychopathiques  des  appelés  et  surtout  celles  des 
engagés. 

Or,  de  tous  ces  individus  l’armée  exige  des  obli¬ 
gations  de  plus  en  plus  nombreuses:  rien  d’étonnant 
à  ce  que  ceux-ci  manifestent  d’une  façon  plus  pré¬ 
coce  leurs  troubles  psychopathiques. 

M.  Régis  (de  Bordeaux)  rappelle  que  depuis  vingt 
ans  il  a  posé  le  problème  des  aliénés  dans  l’armée  : 
il  est  donc  heureux  de  l’ampleur  prise  par  cette  dis¬ 
cussion. 

Le  Gong-rès  actuel  vient  sceller  l’union  des  méde¬ 
cins  militaires  et  des  psychiatres. 

S’il  est  vrai  que  l’alcoolisme  règne  dans  l’armée, 
il  faut  bien  convenir  que  beaucoup  avaient  déjà  des 
habitudes  de  boisson  en  y  entrant.  On  ne  saurait 
donc  accuser  la  caserne  de  contribuer  seule  au  déve¬ 
loppement  de  l’alcoolisme  ;  du  reste,  ces  alcooliques, 


par  le  fait  même  qu'ils  deviennent  buveurs,  sont  déjà 
des  prédisposés  mentaux.  Ne  devient  pas  alcoolique 
qui  veut.  Aussi  l’ivresse,  loin  d’être  une  cause  aggra¬ 
vante,  comme  il  est  établi  dans  le  code  militaire, 
devrait  être  tenue  pour  un  motif  d’indulgence  dans 
la  répression  des  délits.  Et  puis,  les  fatigues  du 
service  militaire,  qui  peuvent  pousser  à  la  recherche 
de  l’excitation  alcoolique,  ne  sont-elles  pas  encore  un 
motif  d’indulgence  ? 

En  ce  qui  concerne  la  syphilis,  il  paraît  certain 
qu’elle  se  contracte  plus  fréquemment  au  régiment 
que  dans  la  vie  civile.  D’après  une  statistique  de 
M.  Antheaume,  on  compte  de  25  à  3o  p.  100  de 
paralytiques  généraux  syphilitiques  parmi  les  offi¬ 
ciers  internés  à  Charenton.  De  là  la  nécessité  de 
poursuivre  énergiquement,  par  tous  les  moyens  dont 
nous  disposons,  la  prophylaxie  de  la  syphilis  dans 
l'armée. 

Quant  à  la  simulation,  elle  est  beaucoup  plus  rare 
dans  l’armée  qu’il  ne  semblerait.  II  est  souvent  diffi¬ 
cile  de  dépister  les  simulateurs.  Deux  signes  peuvent 
y  aider  :  le  regard  fuyant  des  individus  qui  ont  sou¬ 
vent  un  air  embarrassé  dans  leur  attitude  ;  les  ré¬ 
ponses  en  coq-à-l’âne,  qu’ils  affectent  volontiers. 
Mais  parmi  les  simulateurs,  il  y  a  des  aliénés,  même 
quand  les  causes  de  la  simulation  sont  intéressées, 
car  l’intérêt  de  la  simulation  comme  celui  de  la 
fugue  n’exclut  nullement  l’hypothèse  de  trouble 
mental. 

Gomment  fermer  l’armée  aux  déséquilibrés  ?  On 
a  proposé  que  tout  conscrit  fût  examiné  au  point  de 
vue  mental.  Une  telle  mesure,  d’une  application  dif¬ 
ficile,  irait  à  un  échec.  Il  serait  préférable  d’établir 
pour  tout  citoyen  un  livret  scolaire  annoté  par  ses 
maîtres  d’écoles  et  annonçant  ainsi  au  conseil  de 
révision  le  caractère  et  les  tares  des  ‘sujets.  En  ce 
qui  touche  les  engagés  volontaires,  s’il  est  vrai  qu’ils 
fournissent  ce  qu’il  y  a  de  pire  dans  l’armée,  ils  don¬ 
nent  aussi  ce  qu’il  y  a  de  meilleur.  Le  directeur  de 
l’école  de  Saint-Maixent  se  félicite  de  la  conduite  de 
la  majorité  de  ses  élèves,  presque  tous  engagés  vo¬ 
lontaires.  N’oublions  pas  que  l’armée  accomplit  chez 
certains  une  œuvre  moralisatrice  et  même  thérapeu¬ 
tique,  comme  chez  les  neurasthéniques  accidentels 
qui  profitent,  en  général,  de  leur  séjour  à  la  caserne. 

Il  importe  néanmoins  d’exclure  de  l’armée  les  indi¬ 
vidus  tarés.  On  y  sera  aidé  d’abord  par  le  livret 
scolaire  que  l’engagé  devra  fournir.  Si  l’enquête  de 
la  gendarmerie,  le  certificat  du  médecin  de  la  famille 
que  demande  M.  Granjux  et  que  ce  médecin  rédigera 
selon  le  vœu  de  la  famille  même  ne  paraissent  pas 
présenter  de  garanties  suffisantes,  en  revanche  un 
examen  de  tout  postulant  par  un  psychiatre  militaire 
s’impose.  L’armée  est  comme  une  compagnie  d’as¬ 
surance  :  c’est  à  elle  à  se  garantir  contre  l’envahis¬ 
sement  par  les  mauvais  éléments,  les  anormaux  et 
les  indisciplinés. 

Quand  survient  un  délit  militaire,  l’expertise  médi¬ 
cale  doit  être  obligatoire,  faite  par  des  psychiatres 
militaires.  En  attendant,  leur  création,  les  médecins 
militaires  pourront  avoir  recours  à  la  compétence 
des  aliénistes  civils.  Toutefois,  il  y  a  urgence  d’orga¬ 
niser  l’enseignement  psychiatrique  dans  l’armée. 
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Que  les  officiers  et  les  sous-officiers  reçoivent  des 
notions  sommaires  mais  pratiques  de  psychiatrie, 
leur  permettant  de  reconnaître  1-es  psychopathes  à  la 
caserne.  Que  tous  les  élèves-médecins  de  l’armée 
aient  des  connaissances  psychiatriques  suffisantes, 
et  par  un  enseignement  théorique,  et  par  des  stages 
dans  les  asiles,  en  attendant  que  soient  créés, 
comme  à  l’étranger,  des  asiles  exclusivement  mili¬ 
taires. 

M.  le  médecin-major  Jude  (de  Lyon).  Il  serait  utile 
au  moment  de  l’incorporation  de  détacher  dans  les 
corps  de  troupe  des  médecins  militaires  psychiatres 
qui  établiraient  des  fiches  psychiatriques  indivi¬ 
duelles  et  proposeraient  les  aliénés  pour  la  réforme. 

M.  Doutrebende  (de  Tours).  Il  sera  toujours  très 
difficile  d’obtenir  du  médecin  de  la  famille  d’un 
jeune  homme  qui  s’engage  un  certificat  mental. 
C’est  au  capitaine  commandant  la  compagnie  qu  U 
incombe  de  s’inquiéter  de  la  mentalité  de  ses  subor¬ 
donnés,  aussi  devrait-on  donner  à  ces  officiers  une 
teinte  de  psychiatrie. 

M.  Blondel  (de  Paris)  se  demande  si  cet  ensei¬ 
gnement  psychiatrique  serait  bien  efficace,  il  serait 
curieux  de  connaître  à  ce  sujet  l’opinion  des  rappor¬ 
teurs  ainsi  que  la  forme  sur  laquelle  ils  propose¬ 
raient  de  le  donner. 

M.  Granjux  se  félicite  tout  d’abord  des  déclarations 
deM.  le  médecin-major  Simonin.  M.  Roubinovitch 
a  montré  qu’il  était  d’accord  avec  ce  que  le  rappor¬ 
teur  avait  signalé  sur  la  guerre  russo-japonaise.  Il 
est  d’accord  avec  M.  Régis,  sauf  sur  la  question  du 
certificat  du  médecin  de  la  famille;  c’est  ainsi  qu  en 
Belgique  le  certificat  est  entré  en  pratique. 

M.  Rayneau  répond  également  quelques,  mots  à 
M.  Régis  :  il  indique  pourquoi  il  tient  à  l’enquête 
faite  par  la  gendarmerie. 

A  la  suite  de  cette  discussion,  le  Congrès  émet  les 
vœux  que  : 

t°  Pour  les  appelés,  l’administration  préfectorale, 
les  maires  et  les  chefs  de  brigade  de  gendarmerie 
signalent  les  appelés  notoirement  déséquilibrés; 

2°  Pour  les  engagés ,  nul  ne  soit  admis  à  contrac¬ 
ter  un  engagement  s’il  n’est  pourvu  d’un  certificat 
mental  établi  de  préférence  par  le  médecin  de  la 
famille  et  d’un  dossier  scolaire  visé  par  le  maire  de 
sa  commune  ;  . 

3°  Pour  tout  militaire  traduit  devant  les  juridic¬ 
tions  compétentes,  on  produira  un  certificat  mental 
du  médecin  du  corps  ; 

4°  L’instruction  psychiatrique  des  médecins  mili¬ 
taires  sera  perfectionnée. 

TROISIÈME  RAPPORT 
LES  CHORÉES  CHRONIQUES 

M.  Paul  Sainton  (de  Paris).  Par  chorée  on  doit 
entendre  toute  affection  caractérisée  par  des  mouve¬ 
ments  involontaires,  illogiques,  maladroits,  amp.es, 
rapides ,  disparaissant  en  général  pendant  le  sommeil. 

C’est  donc  un  non  sens  d’employer  l’expression 
de  chorée  rythmique;  ce  qu’on  décrit  sous  ce  vo¬ 


cable  doit  rentrer  dans  le  cadre  des  spasmes  hys¬ 
tériques. 

Il  est  facile  de  différencier  les  mouvements  cho¬ 
réiques  des  mouvements  athétosiques,  lents,  de 
petite  amplitude,  localisés  aux  extrémités  ;  des  tics 
((  mouvements  coordonnés  qui  ont  pris  en  s  ampli- 
fiant  une  allure  convulsive  qui  masque  leur  coor¬ 
dination  »  (Meige  et  Feindel)  ;  des  mouvements  myo- 
cloniques,  pureç  secousses  musculaires;  des  mou¬ 
vements  rythmiques  d'origine  hystérique  ordonnés 
et  réguliers. 

Les  chorées  chroniques  proprement  dites  com¬ 
prennent  : 

i°  La  chorée  héréditaire  d’Huntington; 

2°  La  chorée  chronique  sans  hérédité; 

3°  La  chorée  de  Sydenham  devenue  chronique; 

4°  La  chorée  variable  des  dégénérés  (Brissaud), 

5°  Les  chorées  séniles; 

6;’  Les  chorées  chroniques  de  l’enfance  ; 

:  7°  L’hémichorée  symptomatique. 

i.  Chorée  de  Huntington.  —  Type  de  la  chorée 
chronique,  c’est  une  affection  familiale,  héréditaire, 
progressive.  Pouvant  survenir  de  dix  à  cinquante- 
cinq  ans,  elle  est  précédée  quelquefois  de  troubles 
mentaux.  Les  phénomènes  moteurs  débutent  en  gé¬ 
néral  par  la  face  et  les  membres  supérieurs.  Ce  sont 
des  mouvements  arythmiques,  désordonnés,  indé¬ 
pendants  de  la  volonté.  Ils  sont  continus,  rapides, 
mais  jamais  brusques,  ce  qui  les  différencie  de  la 
soudaineté  des  mouvements  de  la  chorée  de  Syden¬ 
ham.  Ils  envahissent  la  face,  les  membres  supé¬ 
rieurs,  les  membres  inférieurs,  le  tronc,  le  dia¬ 
phragme.  Leur  intensité  varie.  Le  repos  les  calme; 
le  sommeil  ne  les  fait  pas  toujours  disparaître.  La 
volonté  a  sur  eux  un  certain  pouvoir  d’inhibition 
(Lannois),  mais  il  n’est  pas  absolu  ;  et  comme  1  ont 
montré  Charcot  et  Huet  l’arrêt  volontaire  des  mou¬ 
vements  est  suivi  bientôt  d’une  sorte  d’explosion. 
Ou  bien  encore  le  sujet  peut  arrêter  les  gesticula¬ 
tions  en  une  certaine  région  du  corps,  mais  on 
observe  alors  comme  une  sorte  de  transfert  :  une 
région  non  envahie  par  les  mouvements  devient 
choréique.  En  général,  les  réflexes  tendineux  sont 
exagérés,  mais  on  ne  retrouve  pas  le  signe  de  Ba¬ 
binski.  Il  n’y  a  pas  de  modifications  des  réactions 
électriques  ni  de  troubles  urinaires.  Il  n’existe,  pas 
de  troubles  sensoriels,  sensitifs  ou  trophiques.  L’état 
mental  est  toujours  profondément  touché  (signe 
d’excitation).  L’évolution  de  la  maladie  est  longue, 
lente  et  progressive  (vingt  à  quarante  ans).  Quelque 
temps  avant  la  mort,  les  phénomènes  chroniques 
cèdent  pour  faire  place  à  une  phase  paralytique. 

2.  Chorée  chronique  sans  hérédité.  —  C’est  la  cho- 
r'ée  chronique  progressive.  On  manque  complète¬ 
ment  de  documents  sur  ses  causes. 

3.  Chorée  de  Sydenham  devenue  chronique.  —  Il 
s’agit  là  de  faits  exceptionnels.  L’hérédité,  la  trans¬ 
mission  familiale,  la  progressivité  ont  été  notées. 

4.  Chorée  sénile.  —  Cliniquement  elle  ressemble  à 
la  chorée  de  Huntington;  d’autre  part,  on  a  certai¬ 
nement  décrit  sous  ce  nom  des  hémichorées  sym- 

!  ptomatiques. 
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-  r Chorées  ■  -ehrmiiqtées  de  l Renfonce.  —  Il  s’agit  là 
de  cas  disparates  :  tantôt  c’est  une  chorée  de  Hun¬ 
tington  héréditaire  et  progressive  débutant  dans 
l’enfance;  tantôt  c’est  une  chorée  de  Sydenham  pas¬ 
sée  à  L’état  chronique  ;  tantôt  c’est  une  chorée  chro¬ 
nique  non  progressive,  suite  probable  de  sclérose 
cérébrale  ou  de  méningo-encéphalite. 

6.  Chm'ée- variable  des .dégénérés.  — -Cfost  ainsique 
l’appelle  M.  Brissaud.  ,« C'est,  dit-il,,  une  chorée  qui 
n’a  ni  uniformité’ dans  ses  manifestations  actuelles, 
ni  régularité  dans  son  évolution,  ni  constance  dans 
sa  durée  ».  Cette  chorée  polymorphe  se  rencontre 
chez  des  sujets  présentant  des  stigmates  évidents  de 
dégénérescence. 

7.  Les  hém  ichorées  asymptomatiques  qui  sont  pres¬ 
que  toujours  des  manifestations  de  lésions  orga¬ 
niques. 

A  vrai  dire,  les  lésions  des  chorées  chroniques 
sont  mal  connues.  On  ne  peut  tenir  compte  ni  des 
autopsies  anciennes  où  la  technique  histologique  est 
insuffisante,  ni  des  nécropsiès  incomplètes  où  tout 
le  système  nerveux  n'a  pas  été  . passé  en  revue.  On  a 
signalé  la  pachyméningite.,  d’œdème  cérébral,  l’atro- 
ph'e  des  circonvolutions.  On  a  décrit  des  lésions 
cellulaires,  interstitielles,  artérielles;  et  même 
comme  le  dit  .M.  Déjerine  on  n'a  rien  trouvé.  Ce¬ 
pendant  M.  Sainton  croit  pouvoir  insister  sur  l 'im¬ 
portance  .prédominante  des  .Muions  corticales.  En 
somme  les  chorées  chroniques  constituent  des  syn¬ 
dromes  organiques  qui’ doivent  prendre  place  dans 
les  syndromes  nerveux  à  mouvements  anormaux  et  à 
troubles  mentaux  ;  elles  sont  un  des  échelons  de  la 
série  qui  va.  de  l’épilepsie  et  de  l’àthétose  aux  myo¬ 
clonies  et  aux  tics. 

Discussion. 

M.  Axglade  (de  Bordeaux).  La  chorée  .chronique 
est  incontestablement  une  maladie  organique  du 
-système  nerveux.  Mais  les  lésions  sont  multiples. 
L’orateur  a  eu  l’occasion  de  .suivre  un  cas  typique  : 
il  s’agissait  d’une  femme  de  trente-cinq  ans,  fille  et 
petite-fille  de  choréique,  devenue  choréique  elle- 
même  à> trente-cinq  ans  et  qui  succomba  dans  la  dé¬ 
mence.  L’autopsie  montra  dans. la  région  des  noyaux 
gris  centraux,  des  aspects  histologiques  bien  parti¬ 
culiers  :  c’était  une  sorte  de  processus  gliomateux 
Ayant  envahi  les  noyaux  .gris -et  la  capsule  interne. 
Gette  lésion  plus  accentuée  que  les  lésions  corti¬ 
cales  doit  être  la  plus  ancienne  et  rend  mieux 
•compte  des  mouvements  choréiques.  On  peut  émet¬ 
tre  cette  hypothèse  que  la  lésion  des  organes  gris 
centraux  a  déterminé  les  mouvements  auxquels  la 
démence  a  succédé,  au  fur  et  à  mesure  que  s’est 
effectuée  la  propagation  du  processus  vers  la  corti- 
calité. 

Pourquoi  nepas  admettre  que  la  chorée  est  le  ré- 
-sultat  de  la  rupture  de  la  bonneharmonie  qui  devrait 
régner  entre  les  deux  éléments  fondamentaux  du 
«système  nerveux  :  la> cellule- ou  lafibre  nerveuse  et 
lamévroglie.  Il  estpossible  que  la  névroglie  tienne 
de  l’hérédité  une  susceptibilité  spéciale  qui  la  fait 
s’insurger  contre  la  cellule  nerveuse,  proliférer  par 


poussées  dans  les  -chorées  aiguës,  progressivement 
etfatalement  dans  la  chorée  chronique. 

MM.  Gilbert  Ballet  et  Laignel-Lavastihe  (de  Pa¬ 
ris).  Tout  le  monde  doit  s’accorder  aujourd’hui  pour 
sortir  les  chorées  chroniques  du  cadre  des  névroses. 
Dans  une  observation  personnelle  d’une  femme 
morte  à  cinquante-huit  ans  et  choréique  depuis  vingt- 
cinq  ans,  l’examen  du  cerveau  a  montré  une  mé- 
ningo-encéphalomyélite  diffuse  subaiguë,  analogue 
à  celle  de  la  paralysie  générale. 

M.  Crcchet  (de  Bordeaux).  Les  mouvements  cho¬ 
réiques  peuvent  être  parfois  fort  difficiles  à  saisir, 
bien  que  la  volonté  puisse  avoir  sur  eux  quelque 
action. 

M.  Cullerke  (de  la  Roche-sur-Yon)  communique 
cinq  observations  qui  montrent  le  polymorphisme 
des  troubles  mentaux  dans  la  chorée  chronique. 

M.  A.  Vigoüroux  (de  Paris)  a  observé  un  cas  de 
chorée  chronique  progressive  non  héréditaire  chez 
un  homme  de  cinquante-huit  ans.  L’autopsie  révéla 
des  lésions  diffuses  d’encéphalite  chronique,  mais 
aussi  des  olives  cérébelleuses  (lacunes  de  désinté¬ 
gration).  Les  lésions  du  cervelet,  organe  de  la  coor¬ 
dination  des  mouvements  sont  intéressants  à  con¬ 
sulter  chez  un  choréique. 

M.  André  Thomas  (de  Paris)  a  trouvé.chez  dix  en¬ 
fants  atteints  de  chorée  de.  Sydenham  des  signes  de 
lésions  organiques  du  système  nerveux. 

a.  Force  musculaire  généralement  diminuée  du 
côté  où  prédomine  la  chorée.  Si  la  chorée  passe 
d’un  côté  à  l’autre,  le. côté  le  dernier  atteint  est  gé¬ 
néralement  le  moins  pris. 

h.  Troubles  du  tonus  habituels.  L’ hypotonie  est 
plus  fréquente  aux  membres  supérieurs,  mais  elle 
peut  se  rencontrer  aux  membres  inférieurs.  Aux 
membres  supérieurs,  la  main  est  ramenée  facilement 
au  contact  de  l’épaule  :  le  coude  passé  derrière  la 
tête  se  rapproche  davantage  de  l’attache  du  cou.  Aux 
membres  inférieurs,  la  cuisse  étant  pliée  à  angle 
droit  sur  le  tronc,  le  talon  est  plus  facilement  ramené 
au  contact  de  la  fesse.  Le  tonus  prédomine  dans  cer¬ 
tains  groùp.es  musculaires,  dans  les  muscles  prona- 
teurs  aux  membres  supérieurs;  la  pronation  exagé¬ 
rée  de  la  main  se  produit,  soit  pendant  la  manœuvre 
imaginée  par  Babinski  chez  les  hémiplégiques,  soit 
en  faisant  élever  les  bras,  soit  dans  l’attitude  du  bras 
ballant  (du  côté  atteint  la  main  est  en  pronation  plus 
marquéé). 

c.  Syncinésies.  —  Mouvement  associé  de  la  main 
malade  pendant  l’occlusion  énergique  de  la  main 
saine;  l’inverse  n’a  pas  lieu.  Parfois,  évolution  plus 
forte  de  l’épaule  homolatérale  pendant  l’occlusion 
énergique  de  la  main  malade. 

d.  Troubles  de  la  synergie  et  de  la  coordination. 
—  Tremblement.  Décomposition  des  mouvements. 
Pour  porter  le  doigt  sur  le  bout  du  nez,  le  malade 
exécute  d’abord  un  mouvement  d’adduction  du  bras 
et  de  flexion  du  coude,  puis  un  mouvement  de  flexion 
du  poignet.  II  existe. également  de  la  dysmétrie,  qui 
;se  reconnaît  facilement  à  l’épreuve  de  préhension 
de  la  main  :  pour  prendre  un  verre,  la  main  et  les 
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doigtS’se  mettent  d'abord, enhyperextension  ;  pour 
le.  lâcher,  il  en  est.de  même,  . l’hyperextension,  est 
exagérée. 

e.  Troubles,, de  la. marche:  — Le. bras. malade  ne  se 
projette  pas  en  avant.  en  même  temps  .que  la  jambe 
saine  ; ,  l’inverse, a  lieui 

L .  Diadococinésie  très  -fréqusaaite  ;  Toutefois;  moins 
d’arrêts  brusques  que  chez  les  malades:  étudiés  ipacr 
Babinski  ;  le;  mouvement  est  surtout  désordonné, 
irrégulier. 

g.  Flexion  combinée  dé  lit  cuisse  et  du-tron'c1n‘a. 
été  vue  que  chez  deux  malades;  .elle: a.été  constatée: 
plusieurs  fois  par  Babinski',  dans'  la>  chorée  :  de 
Sydenham, 

‘  h.  .RéflexesAendineux. . — Abalisiune  fois  ;  deux  fois  * 
exagérés;  deux  fois,  lo  réflexe,  patellaire  prolongé 
(si-gpe,  déjà.  décrit,  par.  Weilli[de  Lyon]  i et .  observé 
depuis  par  Goi’dion.;  Reacock  et  Esner):- 

i.  Réflexes,  cutanés.  — Signe,  de  Babinski,  quatre 
fois.  Signe  d’Qppenheim», une. fois»  chez>  un  malade 
qui  ne  présentait  pas  le  signe  de  Babinski  ;  il  æ  été 
déjà  mentionné  dans  la  chorée  de  Sydenham;  une 
fois,  par  Charpentier;  trois. fois  sur/  ad  ca,s.  par  Huti- 
nel  et  Babonneix. 

j.  Fonction  Ibmbaire,  pratiquée  quatre  fois  :  deux 
fois  une  lymphocytose  discrète.  La  lymphocytose  a 
été  trouvée  plusieurs  fois  par  Sicard'  et  Babonneix 
chez  les  choréiques  fébricitants.  Elle  a  été  signalée 
récemment  par  Claude,  dans  un  cas  dé  chorée  per¬ 
sistante. 

Les  signes  dé  lésion  organique  précédemment 
décrits-  peuvent  n’être  qu’ébauchés  ;  on  ^  peut  n’en 
trouver  qu’un  o®1  deux.  L’examen  doit  être  minu¬ 
tieux- et  méthodique. 

L’ensemble  des  ' symptômes,  lèur  prédominance 
sur  un  côté;  un  certain  degré  de  parésie  sont  plutôt 
en  faveur  d’une,  lésion-  de  là  zone  corticale  motrice. 
La  coexistence  de  petits  troubles  de  Fétat  mental 
(irritabilité,  agitation,  insomnie,  inaptitude  au  tra¬ 
vail,  manque  d’attention,  etc.)  permettent  aussi  d’in¬ 
criminer  l’écorce  cérébrale!  La  maladie  est  d’origine 
infectieuse;  le  rhumatisme  est  une  cause  fréquente. 
La  chorée  n’est. pas  une  névrose,  mais  un  1  syndrome 
relevant  d’une  encéphalite  ou,d’unem.éningo-eneév- 
phalite;  légère. 

Entre  les  chorées  légères,  les  chorées  générali¬ 
sées,  les  chorées, molles»  les,  chorées  aiguës  mor¬ 
telles,  on  peut  observer  tous  les  degrés.  Entre  lés- 
cas  extrêmes,  il  y  a  une  différence,  assez  considé¬ 
rable;  entré  tous  les  cas,  il  y,  a  - un  trait,  d’union  :  la 
présence  de  signes  de  lésion  organique. 

Entre,  la. chorée,  chronique  de.  Huntington  et.  la 
chorée,  de.  Sydenham,  il  y  a  des  analogies  etd  os- 
différences.  La  différence  essentielle  entreles  deux 
est  que  la  chorée  de  Huntington  dépend,  avant  tout, 
du  terrain  et  de  l’hérédité,  la  chorée  de  Sydenham 
est,  avant*  tout,  u»n  accident. 


M.  Dopai  (de.  Paris)  pense,  q.u’on.  ne  doit  pasioree- 

ment  considérer  la  chorée,  comme, une  . maladie  orga¬ 
nique  Il  a  vu  des  cas  de  chorée  chronique  survenir 
à  la  suite  d’une  émotion.  Remarquant  que  dans  1  hé¬ 
rédité  des  sujets  on  peut  trouvet  les  maladies  ner¬ 


veuse®  les  -plus:  diverses-  telles  les  tics,  les-  myocl-o 
nies;  l’épilepsie,  iPse>  demande  si- tous  cesccasine, 
sont: passdus-à- une  déséquilibration  particulière  de • 
la:  motricité.  , 

M.  Cn-ocq  (de  Bruxelles).'  Dans  la  chorée  il  ny  a 
pas  de  lésions'  organiques,  mais  de  simples  pertur¬ 
bations. 

COMMUNICATIONS  DIVERSES 

Essai  des, tests,  ps.ychiqms.scolaires  pour  appréaen 
V aptitude  intellectuelle  au  service,  militaire  —  m.x 
médecin-major  Simonin,  (du  Yal-de-Graeej.  es  _ 
rienees  ont  été  faite®  avec,  la  méthode,  de. MM.  Binet 
et  Simon.(yok'.di/zraée,  psyçhol. ,  1908). 

Antécédents  des:  détenus.: aux:-  ateliers*  à*1™™™? 
publics:. — M.  I-Ki  m é oeci n-m-ajor  Boksby  (de  Font  - 
nebleau)'.,. 

U  insuffisance  pyramvdède php smlogique de-la 
mUre-enfànce  et  le- syndrome -.de  débilité  nwWjce.  1 
MM.  Dcpr'É  et  Merklen  (de  Pans).  Le  devel  PP 

ment'  dû  faisceau  pyramidaP  physiologiquement  - 
suffisant  dans  lès  premiers  mois  de  la  vie  se  com¬ 
plète  peu  à  peu,  et  l’on  voit  au  fur  efa  mesure :  que 
s’achèvent  les  voies  motrices  disparaître  paialiele 
ment  les  signes  de  l'insuffisance  pyramidale.  G  est 
la  persistance  au  delà,  de  la  première  enfance  de 
l’insuffisance  du  développement  pyramidal  et  de  ses 
signes  cliniques  qui  constitue  le  syndrome 
lité  motrice  :  hypertonie  musculaire  diffuse,  exage. 
ration  des  réflexes,  perturbation  du  reile^e  J^  ts. 
taire,,  syncinésie.  et  maladresse  des.  mouvements 
volontaires. 

Le  signe, de  Jellineok  dam.  le  sy  ndrome  de  Basedo* 

—  M.  Sainton  (de  Paris)  rappelle  que  Jellineec 

décrit  une  pigmentation  anormale  des  paupières  et 

du  pourtour  périorbitaire,  qui  sG  inanifesterai 
stamment  dès  le  début  de  la  maladie  de  Basedow. 
Ce  signe,  loin  d’être  constant,  n  existe  que  dans, 
i5  p  100  des  cas.  Il  peut  durer  toute  la  maladie, 

mais  il  peut  disparaître.  Il  est  pius  acceuLue  dans 

les  formes  grave®.  Le.  phénomène  est  probablement 
dû  à  une  réaction  du  système  sympathieo-surrenal, 
consécutive,  à  «  l’hyperthyroïdie . 

Etat  des- pupilles  dans  ^syndrome  de  Basedow.  — 
M.  Sainton. 

Recherches  sur -lé- temps  perdit  du  réflexe  rotulien. 

—  M.  Parisot-  (d-è  Nancy)  a  voulu  se  faire  une  opi¬ 
nion  en  présence  des  résultats  divergents  obtenus 
par  les  auteurs.  Chez  l'homme  normal  ce  temps  est 
d’environ  4o  à  45  millièmes  de  seconde,  de  3o  a  4o 

chez  lë  chien  etuô  à- 3o  chez  le  lapin. 

Bien  entendu,  les  lésions  du  système  nerveux  le 
font  varier  dans  des  limites  assez  etendues. 

La  pression  du  liquide  céphalo-rachidien^  chez 
V nomme,  a  l’état  normal’ et  pathologique.  -  M.  Pa¬ 
risot  (de  Nancy).  Les  données  sur  la  pression  du 
liquide  céphalo-rachidien  sont  peu,  nombreuses, 
souvent  contradictoires,  et,  nullement  comparables^ 
entre  elles.  L’auteur  a  montré  cotte,  pression  dans: 
un  grand- nombre  de  cas-  chez  Phomme  normal  et, 
au  cours  d’affections; diverses». et- voie®. lès-  constata¬ 
tions  -  q  u’ il  a  faites;  : 
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de  aZaSWn  cePhalo-r^idienne  normale  oscille 
dfeau  a  ?nT  CftimètreS  à  10  et  ^centimètres 
timètre  /  US’  6  a  ^  en  m°yenne  (moins  de  i  cen- 
nulle-  une  mercure)‘  Dans  aucun  cas,  elle  ne  fut 
d’autre  nart  PfeSS10n  d«  20  centimètres  d’eau  doit, 
ment  élevée  considérée  comme  déjà  anormale- 

lo^iaZTi0Vl0,'male  Subit  deS  gâtions  physio- 
Sus  m.’/  aqU6S  6t  respiratoires  ;  ces  dernières, 
SST:  s°nt  caractérisées  par  un  abaisse: 
Sato  S  Jre  (de  1  à  8  centim-)  et  une  élévation 
raUon  Z  '  pbenomènes  s’exagérant  dans  la  respi- 
L’aufe  C6e’  3  Gt  SOUS  diverses  influences, 
nombïl  1  3  étUflé  13  PreSsioû  dans  grand 
reuses  dan  T*  ^  “emngltes  purulentes  et  sé- 
parai™'»  .  es.  m7elites,  l’artérite  cérébrale,  la 
cérebyraî„Bl  ’,'e  ramo»is8emeM,  l'hémorragie 

ieoat  n’  *  cerveau,  l'urémie,  l'épi- 

S';”";  cec  affections  la  pression  L 

pualo-rachidienne  est  modulée.  La  mesure  de  la 

mais5 encore  Ut‘le’  ,”°n  set,leme«  P“urle  diagnostic, 
mars  encore  pour  le  pronostic  et  le  traitement-,  car 

et  non^  jermer  cas,  eïle  permet  d'abaisser  à  coup  sûr 

me«ah  ?Te"ir  s'’- '•chiirre  d'«™  P™ssio„  élevée 
mettant  ainsi  a  l  abri  d  accidents  souvent  mortels. 


.  ~  ^  ^  Llilc  pic» siun  eievee 

11  a  l  abri  daccidents  souvent  mortels. 

J „ïtïade/eS  mo7wements  respiratoires  chez  les  ma- 
des  atteints  de  divers  tremblements.  —  M.  P4risot 
(de  Nancy).  En  étudiant,  au  moyen  du  pneumographe 

fionesarey’-  6  respiratoire  chez  les  pJly- 

tiques  generaux,  Klippe.1  et  Boëteau  ont  pu  déceler 
1  existence  d  un  tremblement  respiratoire.  L’auteur 
blements  P  ^  Un  Certam  nombre  de  cas  de  trem- 
n  am,P«  ’T  ~  par%sie  générale,  sclérose  en 
p  aques  paralysie  agitante,  tremblement  sénile  — 
ce  tremblement  respiratoire.  Il  a  utilisé  une  tech- 
ique  particulière  pour  éviter  que  les  oscillations 

cas  dTKV  T  gDnéraI  PL,iSSent’  COmme  dans 

Klippel  et  Boëteau,  se  transmettre  au  tam¬ 
bour  enregistrant  les  mouvements  respiratoires 

affectiir  -rrtam  n°mbre  de  Cas  de  ces  Perses 

affections,  il  a  pu  constater  nettement  l’existence 
d  un  véritable  tremblement  plus  ou  moins  accusé, 
suivant  les  différents  temps  de  la  respiration.  Sur¬ 
tout  inspiratoire  pour  la  sclérose  en  plaques,  il  s’ac- 
oentue  encore  dans  les  mouvements  forcés  de  la 
respiration,  et  s’atténue,  au  contraire,  dans  le  cas 
de  tremblement  respiratoire  parldnsonnien.  Ce  trem¬ 
blement  est  irrégulier  et  presque  continu  dans  la 
paralysie  générale  et  dans  le  tremblement  sénile. 

Dans  tous  ces  cas,  le  nombre  des  oscillations  par 
seconde  est  identique  au  nombre  des  oscillations 
du  tremblement  général. 

Dans  certains  cas  d’affections  à  tremblement,  il 
existe  donc  un  véritable  tremblement  respiratoire 
ayant  les  principaux  caractères  du  tremblement 
general  de  l’individu  chez  lequel  il  existe. 

Schématisation  et  nomenclature  des  formes  mixtes 
dans  la  psychose  périodique.  —  M.  Gilbert  Ballet 
(de  Paris).  L  état  de  manie  se  caractérise  par  trois 
signes  cardinaux  :  i°  exagération  des  mouvements; 
a  fuite  des  idées;  3°  hyperthymie  ou  humeur  gaie. 

D  état  de  mélancolie  comporte  lui  aussi  trois  signes  : 


i°  inhibition  des  mouvements;  a»  arrêt  ou  ralentis¬ 
sement  des  idées;  3°  hypothymie  ou  tristesse.  Voilà 
donc  deux  états  opposés.  Il  est  des  formes  mixtes 
ou  deux  des  symptômes  de  l’un  ou  l’autre  état  s’as¬ 
socient  avec  un  symptôme  de  l’état  contraire. 

Etant  admis  que  les  symptômes  opposés  ne  peu¬ 
vent  naturellement  s’associer  l’un  à  l’autre,  on  a 
ainsi  six  types  : 

Dépression.  —  i°  Avec  exagération  motrice  ;  i°  avec 
fuite  des  idées;  3°  avec  euphorie. 

Manie.  4°  Avec  inhibition  motrice  ;  5°  avec  arrêt 
des  idées;  6°  avec  hypothymie. 

Cyclothymie  et  obsessions.  —  M.  P.  Kahn  (de  Paris) 
rapporte  un  cas  d’obsession  chez  une  cyclothymique. 
La  cyclothymie  (Kahlbaum  et  Hecker)  est  une  forme 
attenuee  de  la  psychose  périodique. 

C’est  une  femme  de  trente-quatre  ans  chez  laquelle 
I  exubérance  et  la  gaieté,  l’instabilité  motrice  alter¬ 
nèrent  a  six  reprises  différentes  avec  des  états  men¬ 
taux  opposés  :  trois  fois  de  la  tristesse,  puis  des 
obsessions  et  de«  phobies. 

SiAlP!Wn  de  la  f°Ue  et  dégénérescence  mentale. 
MM.  Baruk  et  Levassort. 

méconnu  et  Plusieurs  fois  condamné.  — 
MM.  Baruk  et  Favennec  rapportent  l’histoire  d’un 
persécuté  qui  a  encouru  12  condamnations  :  4  avant 
les  manifestations  évidentes  de  la  maladie,  6  en 
pleine  évolution  de  la  psychose,  2  entre  l’évasion  et 
la  réintégration  du  malade  à  l’asile. 

Guérison  de  quatre  cas  de  neurasthénie  par  injec¬ 
tion  d  une  antitoxine  cérébrale.  -  M.  Bombart  (de 
Solesmes)  rapporte  4  cas  où,  après  avoir  épuisé 
toutes  les  médications  habituelles,  il  eut  recours  aux 
injections  d’antitoxine  du  docteur  Page  (de  Bel- 
levue).  Résultat  :  3  guérisons,  i  amélioration. 

Symptômes  nerveux  et  complications  nerveuses  du 
typhus  exanthématique.  —  M.  Porot  (de  Tunis).  Le 
typhus  est  une  infection  à  prédominance  nerveuse 
et  élective  II  est  plus  grave  chez  l’Européen  que 
chez  1  Arabe.  On  y  retrouve  la  confusion  mentale 
aigue  la  plus  typique. 

,  Ce  quhl  faut  penser  de  l’hémi-  anesthésie  dans  l'hys- 
tene.  L  hystérie  peut-elle  déterminer  des  troubles  vaso¬ 
moteurs  et  cardiaques?—  M.  Terrien  (de  Nantes). 

Le  prochain  Congrès  aura  lieu  à  Bruxelles  en 
août  1910  : 

Président  belge,  M.  Crocq;  président  français 
M.  Klippel;  secrétaire  général,  M.  Decroly. 

Rapports.  i°  La  maladie  du  sommeil  et  les 
ncircolepsies  ;  20  Systématisation  des  lésions  cutanées 
dans  les  maladies  mentales  et  nerveuses.  Rapporteur  : 

M.  J.  Liiermitte  ;  3°  Alcoolisme  et  criminalité.  Rap¬ 
porteurs  :  MM.  Ley  et  Charpentier. 

Le  Congrès  suivant  se  tiendra  à  Tunis  à  Pâques  xq  1 1  ; 
President,  M.  Deny;  secrétaire  général,  M.  Porot. 
Rapports  :  1  °  Les  perversions  instinctives.  Rappor¬ 
teur  :  M.  Dupré;  20  Complications  nerveuses  et  men¬ 
tales  du  paludisme ;  3°  Assistance  des  aliénés  aux 
colonies.  fernand  lévy. 
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STOVA  I  N  E 

LE  PLUS  ACTIF,  LE  MOINS  TOXIQUE 
des  auestbésique»  locaux. 


ARTICLES  ORIGINAUX 

PRINCIPALES  PUBLICATIONS  FRANÇAISES 

ET  ÉTRANGÈRES 

Deutsche  medizinische  Wochenschrift.  —  (N°  18,  6  mai 

1909,.)  Ahleeld  :  Voies,  eu  détours  pour  la  recherche  de  la 
genèset  de- là  fièvre  puerpérale  dans  le  dernier  quart  de 

siècle.- - Mdro  :  Rapports  entre  le  lymphatisme  et  la  scro- 

fulôse.  —  Schwab  ach  et  Bielschowsky  :  Un  cas  dé  myxo- 
fibronie  du  rocher  avec  paralysie  s  multiples  des  nerfs  crâ¬ 
niens.  - —  Richter  :  Sur  la  connaissance  de  l’induration  de 
collapsus,  simple,  non.tuberculeuse  du  sommet  du  poumon 
droit  dans  la  gêne*-  chronique  de  là  respiration  nasale.  — 
Thorspecken  :  Traitement,  ambulant  pendant  un  an  par  le 
sérum  antituberculeux  de  Marmorek.  —  Wieblgbmuk  : 
Sur  là  question  de  Pëpityphlite  traumatique.  —  Schultz  : 
L’oxycyanure  d’hydrargyre  comme  antisyphilitique  in¬ 
terne.  —  Marcus  :  Sur  le  pincement  de  l’ombilic. 

Écho  médical  du  Nord.  —(N*  27,  4  juillet  1909.)  L.  Julien: 
Faits  de  clinique  chirurgicale  infantile  :  ostéomyélite  chro¬ 
nique  dit  tibia;  cubitus  valgus  ;  genu  valgum  double  et 
genu  varum  double;  torticolis  congénital  ;  kystes  dit  cor¬ 
don.  —  (Nfl  28,  1 1  juillet.)  Ingelrans  :  Rôle  étiologique  du 
traumatisme  dans  quelques  maladies  de  la  moelle  épinière 
(myélites  chroniques,,  sclérose  latérale  amyotrophique, 
atrophie  musculaire  progressive.  —  G  .  Guérin*:  Le  Tait 
pauvre.  Les  races  bovines  dm  Nord  et  lèur  alimentation.  — 
(N°  29,  18  juillet;)  F.  Mqty  :  De  la  sexualité  dans  l'espèce- 
humaine.  — (N°3o,  2 5  juillet.)  G.  Petit  :  La  méningite  céré¬ 
bro-spinale  dans  le  Pas-de-Calais.  —  (N°  3i  ,  i  er  août.)  Mau¬ 
rice  Magu.in  :  Morphinomanie  et  morphinisme.  —  (N°  32, 
8  août.)  Maurice  Maguin  :  Morphinomanie  et  morphinisme. 

Journal  de  médecine  de  Bordeaux.  —  (N°  27,  4  juillet  1909.) 
P.  Lemaire  :  Sur  les  prescriptions  organothérapiques.  — 
(N°  28,  11  juillet).  P.  Carles  :  Les  combinaisons  phospho- 
rées  du  vin.  —  (N°  29,  18  juillet.)  H.  Verger  :  De  l’immu¬ 
nité  contre  les  toxines  microbiennes  ;  des  antitoxines.  — 
L.  Verdelet  :  Kyste  hydatique  du  foie.  Entérite.  Suppu¬ 
ration.  Intervention  chirurgicale.  Guérison.  —  (N°  3o, 
25  juillet.)  R.  Maupetit  :  Du  nystagmus  rythmique  provo¬ 
qué.  —  (N°  3i,  if  août.)  J.  Carles  :  Les  bacillémies.  — 
P.  Mauriac  :  La  séro-réaction  de  Wassermann  peut-elle 
contrôler  le  traitement  et  la  guérison  de  la  syphilis? 

Journal  des  sciences  médicales  de  Lille.  —  (N'<“  19,  8  mai 
1909.)  Piet  :  L’amputation  immédiate  dans  les  écrasements 
des  membres  (fin).  —  (N°  20,  i5  mai.)  H.  Lavrand  :  Deux 
cas  de  guérison  par  la  thiosinamine;  —  Ed.  Phalempin  : 
Cas  probable  de  sclérose  latérale  amyotrophique.  Atrophie 
initiale  des  muscles  de  la  ceinture  scapulaire.  Altérations 
de  la  sensibilité.  —  (N°  21,  22  mai.)  René  Desplats  :  Lym- 
phadénome  volumineux  traité  par  les  rayons  X  et  guéri 
depuis  plus  de  trois  ans.  —  L.  Chateaü  :  A  propos  de 
l’emploi  de  la  morphine  en  thérapeutique  infaijtile  dans  le 
croup  en  particulier.  —  (N°  22,  29  mai.)  Guermonprez  : 
Le  principe  de  la  gymnastique  respiratoire  dans  les  défec¬ 
tuosités  dü  rachis.  —  F.  Bourgeat  :  Phlegmon  de  la  ré¬ 
gion  pubienne.  —  (N°  23,  5  juin.)  Lepoutre  et  A.  David  : 

'  Un  cas  de  bactériurie  à  staphylocoques.  —  A.  David  ;  Cyto- 

1  logie  des  'a-scafes. cancéreuses.  —  (N°.  24,  xajui®.)  A.  Bon- 

;  UET-Laborderie  :  L’œdème  pulmonaire  aigu  des  partu¬ 


rientes.  —  Janvier  :  Luxation  de  la  phalangette  du  pouce  ; 

—  Un  méfait  des  champignons.  — (N°  2 S)  19  juin.)  Clément 
Delfosse  :  Dès  méningites  suraiguës  consécutives  aux 
affections  de  l’appareil  respiratoire  chez  les  enfants.  — 
Bourglat  :  Rupture  traumatique  de  l’urètre  dans  là  por¬ 
tion  bulbaire.  — (N°  26,  26  juin.)  Ci.  Delfosse  :  Des  mé¬ 
ningites  suraiguës  consécutives'  aux  affections  de  l’appareil 
respiratoire  chez  lès  enfants.  — (Né  27,  3i  juillet.)  Clément 
Delfosse  :  Des  méningites  suraiguës  consécutives  aux 
affections;  de  l’appareil  respiratoire  chez  les  enfants.  — 
(N°  28,  10  juillet.)  R.  Bosquier  et  R.  Desplats  :  Essai 
séméiologique  de  radioscopie  de  l’estomac.  Application  aux 
dilatations,  ptoses  et  atonies  gastriques.  —  (N°  29,  r^uil- 
let.)  A.  David  :  Un  cas  de  méningite  cérébro-spinale.  — 
R.  Bosquier  et  R.  Desplats  :  Essai  séméiologique,  de 
radioscopie  de  l’estomac.  Application  aux  dilatations,  ptoses 
et  atonies  gastriques  {suite  et  fin).  —  (N°  3o,  24  juillet.) 
H.  Duret  :  Grossesse  tubaire  ou  hématosalpynx  doubles. 

—  (N°  3x,  3 1  juillet.)  H.  Lavrand  :  Pathogénie'  et  traite¬ 
ment  de  l’ozène. 

Lyon  chirurgical.  —  (N°  1,  ier  juin  1909.)  G.  Nové-Josse- 
rand  et  A.  Rendu:  Formes  douloureuses  de  la  luxation 
congénitale  de  la  hanche .  —  G.  Gayet  :  De  lastragalèe;- 
tomie  dans  le  traitement  des  fractures  abritées  dè  l’astra¬ 
gale. —  P.  Cavaillon  et  H;  Alamartine  :  Le  traitement 
conservateur  dans  les  sarcomes;  des  os  longs  (4  fig;). — 
Gaston  Cotte  :  Traitement,  chirurgical  des  cancers  de 
Fampoulè  de  Vater  par  la  résection  circulaire  du  duodénum. 

_ (Ne  2,  ier  juillet.)  E.  Rollet  :  Vingt-deux  observations 

de  tumeurs  de  l’orbite.  —  Léon  Berard  et  André  Chalier  : 
Le  lymphadénome  du  rectum  (1  fig.).  —  L.  Thévenot  et 
H.  Alamartine  :  La  botryomicose  humaine.  —  Sargnon 
et  Darlatier  :  Traitement  chirurgical  des:  papillomes 
laryngés-  suffocants..  —  Cavaii.i.ox  et  Alamartine  :  Le 
traitementïoonservatenr  dans.l es; sar com es  dès  os  longs. 
Muller  et  Tavbrnier  :  De- l’abord  chirurgical  du  cœur  et 
du  poumon  (4  fig..). 

Münchener  medizinische  Wochenschrift.  —  (N°  20,  1 1  mai 

1909.)  Pfannenstiel  :  Sur  les  opérations  adjuvantes  dans 
l’étroitesse  anormale  et  la  dilatation  incomplète  des  parties 
molles.  —  Schônberg  :  La  rontgenthérapie  en  gynéco¬ 
logie.  —  Kopp  :  L’importance  du  séro-diagnostic  de  Was¬ 
sermann  de  la  syphilis  en  pratique.  —  Ehret  :  Sur  la  ten¬ 
sion  sanguine  et  sa  méthode  de  fixation  auscultatoire.  — 
Wiens  :  SurTa;  colibactériémie.  —  Bacmeister  :  L’impor¬ 
tance  du  calcul  radié  de  cholestérine  pour  la  lithiase  biliaire 
inflammatoire.  — Hoffmann  :  Etat  actuel  du  traitement  de 
la  gonorrhée  à  Paris.  —  V.  Benczur  :  Sur  l’influence  de 
l’introduction  de  solutions  salines  dans  l’intestin  sur  la 
sécrétion  gastrique.  — Lévy  :  Recherches  sur  une  nouvelle 
préparation  de  fer  :  le  ferrabol.  —  Schlecht  :  Sur  un  cas 
mortel  d’intoxication  par  l’atoxyl.  —  Rossbagh  :  Sur  la 
sclérose  des  vaisseaux  abdominaux. —  Grepp-  :  Contribu¬ 
tion  au  traitement  des  maladies  pulmonaires  par  le  masque 
aspirateur  de  Kulin.  —  Papellier  :  Les  habitudes  bal¬ 
néaires  et  les  mœurs  hygiéniques  du  peuple  japonais. 

Wiener  klinische  Wochenschrift.  —  (N°  185,6:  mai  1909;) 
V.  de  Velde  :  Le  microcoecus  endocarditis  rugatus  de 
Weichselbaum  dans  le  sang  au  cours  de  la  fièvre  puerpé¬ 
rale.  —  Chodounsky  :  Actions  climatériques  à  la  lumière 
de  la  statistique.  —  Scheuer  :  Sur  la  gonorrhée  des  petites 
filles.  —  Frankl  :  Contribution  à  la  pathogénic-des  bruits 
gastriques.  —  Kohn  :  Sur  la  séro-réaction  de  klausner.  — - 
Keller  :  Le  désir  d’allaiter  et  la  possibilité  d’allaiter  dans 
les  classes  inférieures. 


Le  Directeur-gérant  :  Dr  François.  Le  Sourd, 
paris.  —  imprimerie  levé,  17,, rue  cassette.' 
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Eaux  Minérales  Naturelles  admises  dans  les  Hôpitaux 

SAINT-JEAN.  Gastralgie,  dyspepsie. 
PRÉCIEUSE.  Foie,  calculs,  reins,  diabète,  goutte. 
MARIE.  La  meilleure  des  eaux  de  table  gazeuses. 
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S.  LITHINÉE 


f  Goutte, Rhumatisme. 


La  SANTHÈOSE  ne  se  présente  qu’en  cachets 
ayant  la  forme  d’un  cœur.  Chaque  boîte  renferme  24 
cachets  dosés  à  0.50  centigr.-  Dose  :  1  à  4  par  jour, 

;  5  Fr. 

Vente  en  Gros  ;  4,  rue  du  Roi-de-Sicile.  PARIS 
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DEMANDES  DE  LITTÉRATURE  et  o’Échantillons  s  9,  Rue  du  Commandant  Rivière,  PARIS. 
PHARMACIE  MIDY,  140,  Faubourg  Saint-Honoré,  Paris  et  toutes  Pharmacies  de  France  et  de  l'Etranger. 
“La  Vente  des  Produits  Midy  asture  au»  Pharmaciens  un  bénéfice  normal  et  obligatoire." 
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Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


La  Lancette  française 


Cs  journal  parait  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


O11  s’abonne  sans  frais 

tous  les  bureaux  de  poste  de  Frt 
'abonnement  part  du  I"  de  chaque  moi 


CIVILS  ET  MILITAIRES 


Le  prix  de  l’abonnement 

es  Etudiants  en  médecine  est.de  10'  p; 
abonnement  part  du  1"  de  chaque  mo: 


ADMINISTRATION 
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SOMMAIRE 

travaux  originaux  . 

Sur  un  cas  d'hémo-péricarde  traumatique.  Plaie  du  cœur  par  halle 
de  revolver  sans  plaie  du  péricarde,  par  M.  Jean  Deroide. 

Ce  U^uTZ^Zcco  (triangle  de  matité  paravertébrale 
du  côté  opposé  aux  épanchements  de  la  plevre). 

analyses  ,  .  .  . 

Mucine  [nfanüle:  sur  la  ration  alimentaire 

.PÎysMo^:\ Êtade 'expérimentale  sur  les  fonctions  de  la  glande 

Varices  rénales;  -  Les  résultats  des  opérations  pour 
cancer  de  la  langue,  bouche  et  maxillaires,  au  Massachusets  ge- 

NeUtol^e  ^Contribution  à  Uanatomie  et  à  la:  physiologie,  de  l’hy- 
Thértpeuüque  :  Du  danger  de' la  réinjeçtioA  du  sérum  en  théra¬ 
peutique. 

LIVRES  NOUVEAUX 
INDEX  BIBLIOGRAPHIQUE 

bulletin  bibliographique  -  / _ _ 

CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Nécrologie.  -  Nous  avons  le  profond  regret  d’annoncer 
la  mort  de  M.  Jacques- Antoine  Reynier,  externe  des  hôpi¬ 
taux,  qui  a  succombé  aux  suites  d’une  piqûre  anatomique,  a 
im are  de  vingt  et  un  ans.  #  T  • 

Il  était  le  fils  du  docteur  Reynier,  chirurgien  de  Lariboi¬ 
sière,  membre  de  l’Académie  de  médecine,  le  pe«t*«8  du 
vénérable  docteur  Hérard,  médecin  honoraire  de  1  Hôtel- 
Dieu,  membre  de  l’Académie  de  médecine,  à  qui  nous  adres¬ 
sons  nos  très  vives  condoléances.  .  . 

Ses  obsèques  seront  célébrées  mercredi,  a  midi,  a  Saint- 
Augustin. 

CONGRÈS  DE  budapesth.  —  Le  XVIe  Congrès  interna- 
tionTde  médecine  a  été  ouvert  par  une  grande  cérémonie 
officielle  en  présence  de  l’archiduc  Joseph,  qui  a  prononce 
„u  discours  de  bienvenue  aux  congressistes 

Le  comte  Albert  Apponyi,  ministre  de  Instruction  pu¬ 
blique,  a  prononcé  également  un  discours  ;  le  ministre,  qui  a 
narié  en  français,  a  été  chaleureusement  applaudi. 

Le  professeur  Landouzy,  au  nom  des  médecins  français,  a 
remercié  pour  l’accueil  très  sympathique  fait  aux  Français 
ïe  professeur  Landouzy  dépose  sur  le  monument  eleve  en 
l’honneur  du  professeur  Seminelweis,  une  couronne  comme 

hommage  des  médecins  français  à  la  mémoire  du  grand  hygié¬ 


niste  hongrois  qui  a  rendu  d’éminents  services  à  la  gyné- 

C°MgLandouzy  a  déposé,  en  outre,  une  couronne  de  roses  de 
France  au  nom  des  médecins  français  sur  le  monument  ré¬ 
cemment  inauguré  pour  honorer  la  mémoire  du  docteur 

1  °Ces  deux  manifestations  spontanées  des  délégués  français 
produisent  en  Hongrie  la  meilleure  impression. 

guerre.  —  Corps  de  santé  militaire.  —  Par  décision  du 
27  août  1909  : 

Médecin  principal  de  deuxième  classe.  —  M.  Boppe  est 
nommé  chef  de  l’hôpit.  milit.  de  Nancy. 

Médecins-majors  de  première  classe.  —  MM.  Bonjean,  passe 
aux  salles  milit.  de  l’hosp.  mixte  de  Châlon-sur-Saone  ; 
Fournial,  au  3e  d’inf. 

marine.  —  Par  décret  du  a5  août  1909,  sont  promus  dans 
le  corps  de  santé  de  la  marine  : 

Au  grade  de  médecin  en  chef  de  première  classe.  —  M.  le 
médecin  en  chef  de  deuxième  classe  Mercier. 

Au  grade  de  médecin  en  chef  de  deuxième  classe.  —  M.  le 
médecin  principal  Kergrohen. 

Au  grade  de  médecin  principal.  —  M.  le  médecin  de  pre¬ 
mière  classe  Dubois. 

Au  grade  de  médecin  de  première  classe.  —  M.  le  médecin 
de  deuxième  classe  Busquet. 

Au  o- rade  de  médecin  de  deuxième  classe.  —  MM.  les  méde¬ 
cins  de  troisième  classe  Jean,  Le  Page,  Féret,  Piéchaud,  Hes- 
nard,  Laurent  (Léon),  Lepeuple,  Fournier,  Goudy,  Consiroles, 
Goett,  Guilguet,  Chauviré, Veillet,  Laurent  (Georges),  Polack, 
Cambriels,  Branger,  Fournis,  Rouché. 

médailles  des  épidémies.  —  Des  médailles  d  honneur  et 
des  mentions  honorables  ont  été  accordées,  pour  leur  cou¬ 
rage  et  leur  dévouement,  au  cours  de  différentes  épidémies 
qui  ont  sévi  en  Algérie,  aux  personnes  ci-après  désignées  : 

Médailles  d’or.  —  M.  Amor  ben  Mohammed,  médecin,  chef 
de  service  à  l’hôpital  civil  de  Bône  ;  M.  Legrain,  médecin  de 

la  prison  et  de  l’hôpital  civil  de  Bougie;  M.  Picquet,  médecin 

des  épidémies  de  l’arrondissement  de  ConstanUne. 

Médaille  d’argent.  -  M.  Isnard,  médecin  a  Saint-Arnaud. 

Médailles  de  bronze.  -  MM.  Lapin,  médecin  a  Alger;  Ar¬ 
naud,  médecin  à  la  Calle;  Griffiths,  interne  à  1  hôpital  de 
Constantine  ;  Bulliod,  médecin  a  Bone;  Clada,  médecin  a 
l'hôpital  de  Souk- Ahras. 

Mentions  honorables.  —  MM.  Gérard,  médecin  a  1  hôpital 
de  Bougie  ;  Treille,  médecin-suppléant  à  l'hôpital  de  Bougie. 
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ARTICLES  ORIGINAUX 

PRINCIPALES  PUBLICATIONS  FRANÇAISES 

ET  ÉTRANGÈRES 

Lyon  médical.  — (N°  23,  6  juin  1909.)  Carle  :  Quelques 
notions  sur  l’emploi  des  corps  gras  en  dermatologie  {suite). 
—  (N»  24,  r3  juin.)  Carle  :  Quelques  notions  sur  l’emploi 
des  corps  gras  en  dermatologie  {fin).—  (N°25,2ojuin.)J.  Bhet 
et  L.  Orsat  :  Sur  un  cas  de  hernie  diaphragmatique  spon¬ 
tanée  chez  un  malade  emphysémateux  et  cardiaque.  _ 

(N°  2 6,  27  juin.)  Gallavardin  et  Rebattu  :  De  la  tubercu¬ 
lose  rénale  fermée  à  forme  de  néphrite  chronique.  —  (N°27, 
4  juillet.)  L.-M.  Bonnet  :  Sur  une  forme  d’érythème  exsu¬ 
datif,  paraissant  propre  aux  grands  alcooliques.  — 
A.  Chalier  :  De  la  péritonite  par  perforation  dans  le 
cancer  du  rectum.  —  (N°  28,  1 1  juillet.)  Rochet  :  Moyen 
d’ouvrir  l’urètre  ou  la  vessie  par  le  vagin  sans  risque  de 
fistule.  —  A.  Pic  et  Ch.  Gardère  :  Un  cas  d’atrophie  géné¬ 
ralisée  de  la  face  et  de  la  région  sus-ombilicale  du  corps. 

(N°  29.  18  juillet.)  J.  Renaut  :  La  lignée  des  cellules 
connectives  et  leur  caractère  spécifique  majeur.  —  J.  Re¬ 
naut  et  G.  Dübreuil  :  Les  premiers  stades  de  la  défense 
du  tissu  conjonctif  contre  sa  tuberculisation  expérimentale. 

(N°  3o,  25  juillet.)  H.  Muller  :  Lésions  thoraciques  et 
vertébrales  produites  par  une  balle  de  revolver.  —  (N°  3i, 
ier  août.)  E.  Grand-Clément:  Quelques  considérations 
sur  les  principaux  modes  de  propagation  des  maladies  épi¬ 
démiques  et  les  meilleurs  moyens  de  les  prévenir.  —  Ron- 
det  :  Les  épidémies  de  fièvre  typhoïde  au  régiment.  — 
(N°  32,  8  août.)  E.  Weill  et  G.  Mouriquand  :  Méningite 
scarlatineuse  staphylococcique. 

Marseille  médical.  — (N°  12,  i5juin  1909.)  Olmer  :  Œdèmes 
provoqués  par  le  régime.  —  M.  Weill  :  Kyste  sperma- 
tique  du  cordon.  —  (N°  i3,  ier  juillet.)  Imbert  et  Fiolle  : 
Deux  observations  de  cholécystectomie.  —  Batut  :  Otite 
moyenne  chronique.  —  Fleig  :  Sur  les  sérums  artificiels 
achlorurés  diurétiques.  —  Michel  et  Ranque  :  Fractures 
multiples  par  précipitation.  —  (N°  4.4,  ,5  juillet.)  Imbert 

et  Fiolle  :  Trois  observations  de  sutures  vasculaires. _ 

Batut  :  Kyste  dermoïde  adhyoïdien.  —  Bourret  et 
Chabal  :  Manifestations  oculaires.  —  (N°  i5,,  fer  août.) 
Roux  pE  Brignoles  :  Fistule  du  scrotum.  —  Dufour  : 
Empoisonnement  accidentel  par  la  morphine.  —  Pieri  : 
Coup  de  feu  de  l’abdomen. 

Montpellier  médical.  —  (N°  20,  16  mai  1909.)  Sarda  :  Leçon 
d’ouverture.  —  Rimbaud  et  Camus  :  Arthropathie  hysté¬ 
rique.  Guérison  par  la  suggestion  hypnotique  —  (N°  21, 

23  mai.)  Rauzier  :  L’art  d’examiner  un  malade  (leçon 

d’ouverture  du  cours  de  clinique  médicale).  _  (N°  22, 

3o  mai.)  Jeanbrau  et  V.  Riche  :  Les  étapes  clinique,  ins¬ 
trumentale  et  expérimentale  d’un  diagnostic  de  tumeur  de 


l'hypocondre.  —  Rauzier  :  L’art  d’examiner  un  malade 
(suite).  —  (N°  23,  6  juin.)  G.  Rauzier  :  L’art  d’examiner 
un  malade  {fin).  —  (N°  24,  i3  juin.)  Estor  :  De  la  stérili¬ 
sation  du  champ  opératoire  par  la  teinture  d’iode  sans 
lavage  préalable.  —  C.  Fleig  :  L’isotonie  des  liquides  mé¬ 
dicamenteux  mis  au  contact  des  surfaces  cutanées  ou  mu¬ 
queuses  lésées  ou  des  tissus  profonds.  —  (N°  25,  20  juin.) 
Roger,  Margarot  et  Mestrezat  :  Méningite  cérébro-spi¬ 
nale  à  méningocoques.  Début  et  séquelles  d’ordre  mental. 
Injections  intra-rachidiennes  d’électrargol  et  de  sérum  de 
Dopter  (guérison).  Analyse  clinique  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien.  —  (N°  26,  27  juin.)  H.  Villard  :  Le  lavage  de 

la  chambre  antérieure  dans  l’opération  de  la  cataracte.  _ 

(N°  27>  4  juillet.)  L.  Rimbaud  :  Une  épidémie  de  méningite 
cérébro-spinale.  —  (N»  28,  11  juillet.)  L.  Rimbaud  :  Une 
épidémie  de  méningite  cérébro-spinale  {suite  et  fin).  — 
L.  Caillet  :  Une  lettre  de  la  Faculté  de  médecine  de  Mont¬ 
pellier  aux  Lyonnais,  du  19  juin  1427.  —  (N»  29,  18  juillet.) 
Association  de  prévoyance  et  de  secours  mutuels  des  mé¬ 
decins  du  département  de  l’Hérault  (assemblée  générale  du 
.  »o  février  1909).  —  Euzière  et  Clément  :  Une  observation 
d’amnésie  systématique  et  localisée  consécutive  à  une  crise 
de  phobomanie.  —  Gaujoux,  Madon  et  Brunel  :  Thorax 
en  entonnoir  chez  l’enfant  (présentation  de  l’enfant).  — 
Vilar  :  Un  cas  de  transposition  des  troncs  artériels  chez  le 
fœtus.  Mort  à  la  naissance.  —  (N°  3o,  a5  juillet.)  P.  Pagès  : 
Le  massage  sous  l’eau  à  Vernet-les-Bains  (technique,  indi¬ 
cations  et  contre-indications). 

Nord  médical.  —  (N°  353,  i5  juin  1909.)  S.  Baudry  :  Du 
leucome  cornéen  central  et  paracentral  et  de  quelques 
autres  lésions  oculaires  dans  leurs  rapports  avec  l’acuité 
visuelle  et  l’aptitude  au  travail.  —  Demelin  :  Diagnostic 
pratique  de  l’engagement.  —  Dalcjié  :  Traitement  des 
troubles  gastriques  d’origine  génitale.  —  (Nl° 3:5,4,  ier juillet.) 
S.  Baudry  :  Du  leucome  cornéen  central  et  paracentral  et 
de  quelques  autres  lésions  oculaires  dans  leurs  rapports 
avec  l’acuité  visuelle  et  l’aptitude  au  travail  {suite).  — 

E.  Doumer  et  G.  Lemoine  :  L’arythmie  cardiaque  et  la 
d’arsonvalisation.  —  Dauthuile  :  Sur  un  cas  d’épisclérite 
syphilitique.  —  G.  Lemoine  :  Importance  de  la  suppres¬ 
sion  des  œufs  dans  certains  cas  de  diabète.  —  (N°  355, 
i5  juillet.)  G.  Lemoine  et  H.  Gaehlinger  :  Un  cas  de 
méningite  cérébro-spinale  à  méningocoques  traité  par  les 
injections  intra-rachidiennes  de  sérum  antidiphtérique.  — 

E.  Barié  :  Sur  l’effet  thérapeutique  et  sur  les  dangers  des 
injections  intra-musculaires  de  strophantine.  —  P.  Car¬ 
not  :  Le  traitement  de  la  sciatique  par  l’extension  continue. 

—  Traitement  de  la  furonculose.  —  (N°  356,  ier  août.) 

G.  Dauthuile  :  Epidermisation  rapide  d’une  vaste  escarre 
gangréneuse  de  la  face  antéro-externe  de  la  cuisse  gauche, 
par  des  applications  de  Scharlach-Rot.  Action  remarquable 
de  cette  substance  colorante  sur  lès  plaies  atones. 

{Voir  la  suite,  p.  1238.) 


ainsi  mis  à  l'abri  du,  contact  de  l’air 
le  CHLOROFORME  ADRIAN  est  d’une  conservation  indéfini. 
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SUR  UN  CAS 

D’BÉMO-PÉRICARDE  TRAUMATIQUE 

PLAIE  DU  CŒUR  PAR  BALLE  DE  REVOLVER 

SANS  PLAIE  DU  PÉRICARDE 

Par  M.  Jean  DER01DE, 

Interne  des  hôpitaux  de  Paris. 

On  amène  à  l’hôpital  Tenon  le  25  mai  un  homme  dune 
trentaine  d’années  qui  a  reçu  il  y  a  une  heure  un  coup  de 
Tevolver  dans  le  côté  droit  de  la  poitrine. 

Je  trouve  en  effet  l’orifice  d’entrée  de  la  balle  dans  le 
sixième  espace  intercostal  droit,  un  peu  en  dehors  de  la  ligne 
mamelonnaire,  mais  il  n’existe  pas  d’orifice  de  sortie.  L  explo¬ 
ration  des  téguments  ne  permet  pas  non  plus,  de  sentir  la 
balle  sous  la  peau  en  aucun  point,  et  comme  ni  le  blesse  ni 

les  agents  qui  l’amènent  ne  peuvent  donner  de  renseignements 

sur  la  situation  de  l’agresseur  au  moment  de  l’accident,  nous 
n’avons  aucune  indication  sur  le  trajet  probable  du  pro- 

1  Le  blessé  est  d’une  très  grande  pâleur,  son  faciès  exprime 
l’anxiété;  la  parole  est  brève  et  entrecoupée,  mêlée  de  gémis¬ 
sements.  L’agitation  est  considérable;  il  cherche  sans  cesse  a 
;se  coucher  sur  le  ventre ,  comme  s’il  avait  la  sensation  que  cette 
position  soulagerait  son  oppression. 

Les  pupilles  sont  dilatées  ;  on  trouve  dans  ses  vêtements 
des  traces  d’évacuation  urinaire  et  alvine  involontaire,  il 
n’existe  pas  de  paralysie  motrice  des  membres  supérieurs  ni 
inférieurs.  , 

La  plaie  cutanée  est  entourée  d’une  zone  ecchymotique 
rougeâtre,  on  ne  trouve  pas  autour  d’elle  d’incrustation  de 
grains  de  poudre.  Elle  saigne  peu,  il  n’y  a  pas  d  emphyseme 
sous-cutané.  Le  blessé  n’a  pas  eu  d’hémoptysie;  il  n  a  pas 

non  plus  vomi  de  sang.  _ 

En  arrière,  râles  humides  dans  toute  la  hauteu'r  du  poumon 
gauche  dont  la  sonorité  est  normale.  A  droite,  la  sonorité  est 
normale  et  la  respiration  s’entend,  mais  moins  forte  qu  a 
gauche.  Pas  de  bourdonnement  amphorique,  pas  de  matité  a 
la  base.  Une  ponction  exploratrice  faite  à  ce  niveau  ne  ra¬ 
mène  aucun  liquide.  En  avant,  les  renseignements  stéthos¬ 
copiques  sont  les  mêmes.  Il  n’existe  donc  pas  de  pneumo  m 
d’hémothorax.  La  zone  de  matité  cardiaque  ne  parait  pas 
augmentée.  Les  bruits  du  cœur  ne  sont  pas  perçus  a  l  ausculta- 
lion,  ils  sont  masqués  ou  mieux  remplacés  par  les  raies  sous- 
crépitants  qu’on  perçoit  dans  toute  l’étendue  du  poumon 
gauche.  Du  reste  le  pouls  radial  est  imperceptible  des  deux 

Interrogé  sur  le  siège  principal  de  la  douleur  spontanée 
le  blessé  indique  toute  la  partie  supérieure  de  l’abdomen  ;  il 
existe  d’ailleurs  une  légère  défense  musculaire  dans  la  région 
vésiculaire.  Il  n’existe  pas  de  matité  dans  les  flancs.  La  sono¬ 
rité  abdominale  est  normale  partout. 

Le  diagnostic  de  plaie  du  cœur  semble  dès  lors  s  imposer  : 
l’angoisse  extrême,  le  pouls  imperceptible  rendent  surtout 
cette  idée  vraisemblable.  D’autant  plus  qu’une  sonde  cannelee 
introduite  avec  prudence  dans  l’orifice  d’entrée  du  projectile 
se  dirige  très  obliquement  par  rapport  au  plan  frontal,  en 
remontant  légèrement  en  haut.  Mais  je  n’ose  insister  sur  cet  e 
exploration.  Peut-être  aussi  le  foie  est-Ü  lèse  ;  le  siégé  de  la 
plaie  celui  de  la  défense  musculaire  autorisent  a  le  penser. 
Cependant  l’état  s’aggrave  rapidement,  la  mort  est  immi¬ 
nente  ;  le  blessé  succombe  tandis  qu  on  le  transporte  a  la  salle 

d’opération,  moins  de  dix  minutes  après  son  entree  al  hôpital. 

Autopsie.  -  L’autopsie  fut  pratiquée  à  la  morgue  par 
M.  le  professeur  agrégé  Balthazard  qui  voulut  bien  nous  per¬ 


mettre  d’y  assister,  et  qui  a  eu  l’extrême  obligeance  de  nous 
autoriser  à  prendre  dans  son  rapport  médico-légal  les  details 
suivants  :  . 

«  Après  ouverture  du  cadavre,  on  constate  qu  il  existe 
épanchement  de  sang  coagulé  dans  le  péricarde.  On  retire, 
en  effet,  5oo  grammes  de  sang  du  péricarde...  Mais  le  péri¬ 
carde  était  resté  une  cavité  parfaitement  close.  Il  n  existait 
pas  de  plaie  du  péricarde.  La  plaie  du  cœur  siège  à  la  partie 
inféro-postérieure  du  ventricule  droit,  près  du  sillon  auri- 
culo-ventriculaire.  . 

Elle  présente  une  forme  irrégulière  de  déchirure  et  non  la 
forme  d’une  perforation  régulière  telle  qu’en  produisent  les 
projectiles  qui  pénètrent  dans  le  cœur.  Il  n’existe  d  ailleurs 
aucune  autre  lésion  du  cœur,  soit  au  niveau  de  la  cloison 
interventriculaire,  soit  sur  l’artère  pulmonaire,  soit  sur  la 
cloison  interauriculaire. 

Dans  le  péritoine  on  trouve  environ  21  o  grammes  de  sang 
qui  provient  d’une  blessure  delà  Lee  convexe  du  (oie.  Ee 
projectile  a  en  effet  traversé  la  paroi  thoracique  au  niveau  u 
sixième  espace  intercostal  droit  et  a  pénétré  dans  a  cavi  e 
abdominale  sans  intéresser  la  plèvre,  en  traversant  les  inser¬ 
tions  costales  du  diaphragme.  La  balle  a  creuse  un  sillon 
d’un  centimètre  de  profondeur  et  de  4  centimètres  de  lon¬ 
gueur,  sur  la  face  antérieure  du  foie  de  bas  en  haut  et  de 
droite  à  gauche.  Elle  s’est  ensuite  creusé  un  canal  sous  la 
apsule  fibreuse  du  foie  et  elle  est  venue  se  loger  dans  l  épais¬ 
seur  de  la  base  du  ligament  suspenseur  du  foie,  a  la  / ace  in/e- 
rieure  du  centre  phrénique  du  diaphragme,  quelle  n'a  pas  per¬ 
foré  et  ou  nous  la  retrouvons  (balle  de  8  millimètres). 

Si  l’on  considère  que  la  face  postéro-inférieure  du  ventri¬ 
cule  droit  repose  directement  sur  le  centre  phremque  on 
comprendra  que  la  balle  ait  pu  produire  une  déchirure  de  la 
paroi  du  ventricule  droit  sans  pénétrer  dans  le  péricarde.  La 
déchirure  s’est  faite  grâce  à  une  dépression  en  doigt  de  gant 
du  centre  phrénique  du  diaphragme  qui  ne  s’est  pas  rompu  a 

cause  de  son  élasticité.  .  ,  .  V, 

Il  n’en  a  pas  été  de  même  pour  la  paroi  musculaire  du 
cœur,  beaucoup  plus  friable  et  dont  la  rupture  a  été  favorisée 
par  la  tension  que  présentent  les  cavités  gorg  es  e  s  g 

P  6  EU  a  il  leurs'  !  l^ê  x  i  s  t  a  i  t  des  adhérences  pleurales  surtout  à 
droite  où  le  poumon  était  de  toutes  parts  fixe  a  la  parm  e 
on  trouvait  aux  deux  sommets  des  traces  ou  lésions  tubercu¬ 
leuses  en  évolution. 


L’observation  qu’on  vient  de  lire  nous  a  paru  inté¬ 
ressante  à  différents  points  de  vue.  Les  cas  de  plaie  du 
cœur  avec  intégrité  du  péricarde  sont  très  exception¬ 
nels.  Deschamps  (Th.  de  Paris,  1 892)  en  rapporte  quel¬ 
ques-uns.  Ils  concernent  surtout  de  véritables  rup 
tu  res  ou  éclatements  du  cœur  consécutifs  a  des  com¬ 
pressions  de  la  région  précordiale  ou  a  des  contu¬ 
sions.  Cet  auteur  n’a  trouvé  dans  la  litteratuie  que 
cinq  cas  analogues  à  celui  que  nous  venons  de  rap¬ 
porter.  Guihal  dans  son  travail  sur  la  chirurgie  du 
cœur  paru  dans  la  Revue  de  chirurgie  en  19JJJ  fjœ 
un  cas  de  plaie  du  cœur  appartenant  a  Moi  estin(), 
qui  nous  semble  bien  être  un  cas  de  plaie  du  coeur 
sans  plaie  du  péricarde.  En  effet,  ce 
tate  au  cours  d  une  opération  pour  coup  de ■.  feu  reçu 
dans  la  région  médiosternale  sur  la  ligne  bi-mam 
lonnaire  :  .•  un  trou  dans  le  sternum;  2°  un  caillot 
du  volume  d’un  œuf  en  avant  du  péricarde  ;  3  lepe- 
ricarde  modérément  distendu  sur  lequel  aucun  ti  ou 
ri  est  visible ;  4“  une  petite  plaie  sur  le  ventricule 

(1)  Morestin.  Arch.  gén.  de  méd.,  1903,  n°,  38. 
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droit  pnès  l’iafundibulum  de  l’artère  pulmonaire 
sans  orifice  de  sortie  à  la  face  postérieure.  L’opéré 
mourut  subitement  le  lendemain  de  l’intervention. 
A  1  autopsie  qui  ne  put  être  complète  et  où  seul  le 
-  cœur  fut  prélevé,  «  la  balle  n’a  pas  été  trouvée,  soit 
quelle  ait  été  perdue  pendant  l’extraction  du  cœur, 
soit  qu  elle  ait  été  chassée  dans  l’artère  pulmonaire, 
enrobee  dans  un  caillot  soit,  peut-on  ajouter, 
qu  elle  soit  restée  en  dehors  du  péricarde. 

Le  mécanisme  de  la  plaie  du  cœur,  dans  ces  diffé¬ 
rentes  plaies  par  projectile  d’arme  à  feu  sans  rup- 
ture  du  péricarde  est  incontestablement  celui  qu’in¬ 
dique  M.  le  docteur  Balfhazard  dans  son  rapport, 
dont  nous  avons  plusbaut  cité  des  extraits.  Holmes  (i) 
et  Huguet  (2)  avaient  été  amenés  aux  mêmes  con¬ 
clusions.  Dans  notre  cas  particulier  il  est  vraisem¬ 
blable  que  la  balle  a  atteint  le  sujet  à  la  fin  d’une 
expiration.  C’est  surtout  à  ce  moment  de  la  respira¬ 
tion  que  le  contact  de  la  face  postéro-inférieure  du 
ventricule  droit  avec  le  centre  phrénique  est  le  plus 
intime,  et  que  le  centre  phrénique  du  diaphragme 
est  souple  et  comme  détendu.  Vraisemblablement 
aussi  le  choc  a  frappé  le  cœur  au  début  d’une  systole 
ventriculaire.  Les  cavités  ventriculaires  sont  alors 
gorgées  de  sang;  les  parois  contractées  et  plus  fria¬ 
bles.  Toutes  ces  conditions,  accessoires  sans  doute 
n  ont  cependant  pas  été  négligeables  pour  la  pro¬ 
duction  des  lésions  que  nous  avons  constatées. 

Notre  blessé  n’est  pas  mort  d’hémorragie.  La  mort 
a  été  l’effet  de  la  compression  concentrique  du  cœur 
des  oreillettes  surtout-  par  l’épanchement  péricar¬ 
dique,  suivant  le  mécanisme  bien  indiqué  par  Fran¬ 
çois  Franck  en  i8yy. 

Les  dimensions  de  la  plaie  ventriculaire  étaient 
assez  grandes  pour  que  le  sang  passât  aisément  du 
ventricule  dans  le  péricarde  pendant  la  durée  de  la 
diastole  ventriculaire.  L’issue  du  sang  pouvait  se 
continuer  pendant  la  systole  ventriculaire.  Mais  il 
faut  tenir  compte  que  pendant  ce  temps  de  la  révo¬ 
lution  cardiaque  la  contraction  ventriculaire  peut 
avoir  pour  effet  de  réduire  considérablement  l’ori¬ 
fice  de  la  plaie  et  de  diminuer  ainsi  le  débit  de  l’écou¬ 
lement.  Niébert,  Rehn  ont  vu  au  cours  d’interven¬ 
tions  la  plaie  se  fermer  pendant  la  systole.  La  mort 
est  survenue  quand  la  pression  dans  le  péricarde  a 
ete  suffisante  pour  empêcher  la  réplétion  de  l’oreil¬ 
lette,  en  supprimant  l’effet  physiologique  de  l’aspi¬ 
ration  ventriculaire  diastolique  et  du  vide  pleural.  Il 
a  suffi  de  5oo  grammes  de  sang,  épanché  dans  le 
péricarde,  brusquement,  pour  amener  rapidement 
1  arrêt  du  cœur.  Il  est  à  remarquer  que  le  siège  de  la 
perforation  à  la  face  postérieure  du  ventricule  droit 
et  près  du  bord  droit  permet  d’éliminer  ou  de  ré¬ 
duire  à  très  peu  l’importance  que  pourrait  avoir 
dans  la  séméiologie  la  plaie  du  cœur  en  elle-même  ; 
on  ne  décrit  en  ce  point  aucun  faisceau  musculaire, 
aucun  groupement  de  cellules  nerveuses  dont  l’in¬ 
tégrité  soit  indispensable  au  fonctionnement  normal 
du  cœur. 


Les  symptômes,  que  nous  -avons  observés  et  con¬ 
signés  aussitôt  par  écrit,  étaient  caractéristiques, 
surtout  la  pâleur  extrême,  l’anxiété,  la  petitesse  du 
pouls  qui  était  imperceptible.  Toutefois  notons  que 
malgré  un  épanchement  de  aoo  grammes  la  matité 
précordiale  n’était  pas  augmentée.  Il  est  permis  de 
penser  que  cette  anomalie  est  attribuable  au  fait  que 
les  adhérences  pleurales,  trèsfortes  à  droite,  dimi¬ 
nuant  la  capacité  fonctionnelle  du  poumon  de  ce 
côté,  le  poumon  gauche,  beaucoup  moins  adhérent, 
s  était  développé  davantage  par  un  phénomène  de 
suppléance  et  découvrait  plus  que  normalement  la 
face  antérieure  du  cœur;  il  présentait  du  reste  des 
lésions  d’emphysème.  Les  bruits  du  cœur  étaient 
imperceptibles  .tant  à  la  base  qu’à  la  pointe  au  à  l’ap¬ 
pendice  xyphoïde.  Mais  nous  avons  été  surtout  frap¬ 
pés  par  le  besoin  impérieux  qu’éprouvait  notre 
blessé  de  se  coucher  sur  le  ventre.  Ce  phénomène 
subjectif  cadre  bien  avec  l’angoisse  et  l’oppression 
dont  souffrent  de  tels  malades.  Dans  un  cas  comme 
le  nôtre  où  le  siège  de  la  blessure  tégumentaire 
n  implique  pas  avec  une  grande  probabilité  l’exis¬ 
tence  d  une  plaie  du  cœur,  ce  symptôme  ajouté  à  la 
pâleur  extrême,,  à  la  petitesse  du  pouls,  doit  faire 
penser  sinon  à  une  plaie  du  cœur,,  a>u  moins  a  une 
compression  aiguë  de  cet  organe  et  commander 
l’intervention  chirurgicale  immédiate. 


(1)  Holmes.  Brit.'med.  Journ,  ofmed.  and  phys.  sc'. y  i856. 

(2)  Huguet.  Ann.  Soc.  méd.-chir.  de  Liège,  1874’,  revue  de 
Hayem,  t.  IV,  p.  n3, 


MÉDECINE  PRATIQUE 

DE  LA  VALEUR  DU  SIGNE  DE  GBOCCO  (TRIANGLE  DE  MATITÉ 

PARAVERTÉBRALE  DU  COTÉ  OPPOSÉ  AUX  ÉPANCHEMENTS 

DE  LA  PLÈVRE). 

En  1902,  dans  une  communication  au  Congrès  de  la  So¬ 
ciété  italienne  de  médecine  interne,  le  professeur  Grocco 
attira  l’attention  sur  la  présence  dans  les  épanchements  pleu¬ 
raux  d  une  zone  mate  triangulaire  paravertébrale.,  à  la  hase 
du  thorax  du  côté  opposé.  Cette  constatation  confirmait  les 
recherches  .antérieures  faites  depuis  1896  par  Rauchfuss  et 
1897  par  von  Koranyi  et  passées  jusque-là  inaperçues. 

Depuis  ,1902,  les  cliniciens  de  tous  les  pays  ont  cherché  à 
vérifier  le  phénomène  signalé  par  le  professeur  Grocco,  à  en 
fixer  expérimentalement  la  pathogénie,  la  valeur  pour  le  dia¬ 
gnostic  et  même  le  pronostic  de  l’affection.  Il  en  est  résulté- 
une  multitude  de  publications  dans  toutes  les  langues  et  la 
bibliographie  complète  de  la  question  comporte  une  centaine 
d’articles. 

Ce  qui  frappe  surtout  quand  on  parcourt  ces  travaux,  c’est 
la  discordance  absolue  des  résultats  obtenus.;  alors  que  les 
uns  considèrent  le  signe  de  Grocco  comme  constant  et  d’une 
valeur  de  premier  ordre  dans  le  diagnostic  des  épanchements 
de  la  plèvre,  d’autres  le  regardent  comme  très  inconstant, 
comme  existant  dans  beaucoup  d’autres  affections,  quelques- 
uns  nient  enfin  absolument  son  existence. 

Nous  avons  cherché  à  nous  faire  une  opinion  au  milieu  de 
ces  contradictions,  et,  à  une  lecture  attentive,  nous  nous 
sommes  convaincus  qu’elles  proviennent  de  ce  que  les  des¬ 
criptions  des  auteurs  visent  des  faits  différents  et  non  compa¬ 
rables  entre  eux,  et  qu’il  convient  de  sérier.  C’est  ce  que 
nous  allons  tenter  de  faire  ici. 

Voyons  d’abord  la  description  du  signe  de  Grocco  dans  sa 
forme  typique,  telle  qu’elle  résulte  de  l’ensemble  des  des¬ 
criptions  de  ceux  qui  l’ont  observé. 

Lorsqu’il  se  produit  âans  la  plèvre  un  épanchement  libre r 
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de  quantité  suffisante  pour  qu'il  remonte  à  l’angle  de  l’omoplate , 
surtout  si  l’épanchement  est  récent,  ou  un  épanchement  en¬ 
kysté  atteignant  le  cul-de-sac  vertébral,  on  voit  apparaître  à 
la  base  du  thorax  du  côté  opposé  une  zone  de  matité  qui 
affecte  la  forme  d’un  triangle.  Le  côté  interne  du  triangle 
est  vertical  et  représenté  par  la  ligne  des  apophyses 
épineuses,  la  base  par  une  ligne  horizontale  qui  n’est  autre 
que  la  limite  inférieure  de  la  zone  de  résonnance  thora¬ 
cique  et  dont  la  longueur  varie  de  2  à  7  ou  8  centimètres; 
l’hypothénuse  est  constituée  par  une  ligne  souvent  convexe 
en  haut,  rejoignant  l’extrémité  des  deux  autres  côtés  et  dont 
l’obliquité  est  très  variable  selon  la  hauteur  de  l’épanche¬ 
ment,  depuis  celle  du  triangle  équilatéral  jusqu’ à  un  triangle 
à  sommet  très  aigu. 

Dans  cette  zone,  une  percussion  assez  forte,,  profonde,  ré¬ 
vèle  la  présence  d’une  matité  d'autant  plus  nette  qu’on  avance 
vers  la  base  du  triangle,  avec  de  la  résistance  au  doigt,  dis¬ 
parition  des  vibrations  thoraciques,  absence  de  murmure 
vésiculaire,  présence  du  tintinnabulum  par  la  percussion  du 
point  correspondant  antérieur  du  thorax  avec  deux  sous,  en 
un  mot  les  signes  de  la  présence  en  cette  zone  d’une  collec¬ 
tion  liquide.  La  forme  du  triangle  ne  se  modifie  pas  ou  peu 
selon  les  positions  données  au  malade,  il  diminue  d  étendue 
à  mesure  que  l’épanchement  se  résorbe,  ou  lorsqu  une  ponc¬ 
tion  vient  enlever  une  très  grande  quantité  de  liquide  (800  à 
i3oo  grammes,  Cassaët).  Après  la  ponction,  dans  le  triangle, 
on  observe  la  réapparition  de  la  sonorité,  des  vibrations,  du 
murmure,  l’absence  du  signe  du  sou,  et  souvent  l’apparition 
de  frottements  de  retour.  Si  la  ponction  a  été  suivie  d’injec¬ 
tion  d’air  stérilisé  créant  un  pneumothorax  artificiel,  le 
triangle  de  matité  est  remplacé  par  un  triangle  de  tympa¬ 
nisme,  avec  une  zone  de  matité  à  la  base,  correspondant  à 
la  hauteur  du  liquide  laissé  dans  la  plèvre  (J.  de  Barros). 

Tel  est  dans  son  type  parfait,  idéal,  le  signe  de  Grocco.  Il 
est  facile  de  concevoir  que  des  conditions  multiples  peuvent 
modifier  son  aspect  ou  le  faire  disparaître. 

D’abord  les  modifications  du  côté  de  l’épanchement  (épan¬ 
chement  minime,  ou  enkysté  loin  de  la  colonne  vertébrale) 
ou  les  lésions  de  voisinage  ;  la  présence  du  triangle  est  sou¬ 
vent  masquée  par  la  coexistence  de  congestion  pulmonaire 
sous-jacente;  la  zone  de  matité,  d’absence  de  vibrations,  ne 
présente  plus  sa  forme  nette  et  est  remplacée  par  une  bande 

horizontale  mal' limitée  de  submatité. 

De  même,  une  ponction  minime,  ou  une  ponction  copieuse 
dans  une  plèvre  à  fausses  membranes  très  épaisses,  ne  modi¬ 
fieront  pas  sensiblement  l'étendue  du  triangle  de  matité. 
Enfin  il  faut  remarquer  que,  pour  une  même  quantité  de 
liquide,  le  triangle  se  produit  plus  facilement  et  plus  nette¬ 
ment  lorsque  l’épanchement  siège  dans  la  plèvre  droite  que 
dans  le  cas  de  pleurésie  gauche. 

Ceci  posé,  quelles  sont  les  principales  objections  soulevées 
contre  cette  description  ? 

Une  opinion  catégorique  est  celle  de  Barbiéri  (igoff)  et 
celle  de  Roch  et  Dufour  (1908)  qui  nient  totalement  son  exis¬ 
tence.  Pour  ces  derniers,  il  existe  normalement  des  deux 
côtés  de  la  colonne  vertébrale  une  zone  de  matité  qui  a,  été 
jusque-là  méconnue.  Cette  zone  mate  qui  a  la  forme  d’une 
bande  triangulaire  très  allongée  répond  à  la  présence  des 
muscles  des  gouttières  vertébrales.  Il  suffit  de  rechercher 
cette  submatité  sur  un  sujet  normal  pour  constater  qu’on  ne 
l’obtient  que  par  une  percussion  légère,  superficielle  (von 
Koranyi,  Hamburger  avaient  signalé  le  fait),  et  elle  ne  donne 
ni  la  forme,  ni  la  matité  profonde,  avec  disparition  d  élasti¬ 
cité  de  la  paroi,  et  les  autres  signes  d’épanchement,  qu  on 
trouve  au  niveau  du  véritable  triangle  de  Grocco,  signes 

disparaissant  par  la  ponction  (T.  GiUmann  Moorhead,  1909)- 

En  présence  de  travaux  aussi  précis  et  concluants  que  ceux 
de  Grocco,  Rauchfuss,  von  Koranyi,  Krauss,  Matthes,  Cas- 
saët  et  ses  élèves  Mirguet  et  Le  Camus,  Conto,  1  existence 


du  symptôme  n’est  pas  douteuse.  Il  se  produit  non  seule¬ 
ment  lors  d’un  épanchement  séreux,  mais  aussi  dans  le  cas 
d’épanchement  hémorragique  traumatique  (Cassaët)  ou  de 
pleurésie  purulente  enkystée  (Hermon  G,  Gordinier,  1909). 
Nous  avons  vu  que  dans  le  pneumothorax  artificielle  triangle 
de  matité  était  remplacé  par  un  triangle  de  tympanisme:  Il 
en  est  de  même  pour  le  pneumothorax  pathologique  (obs.  de 
Pierracini,  Le  Camus,  Miguel  Conto);  l’épanchement  d’air 
se  comporte  de  même  qu’un  épanchement  liquide,  mais  avec 
des  symptômes  inverses,  étant  donné  ses  propriétés  phy- 

Donc,  pas  de  doute,  les  épanchements  liquides  (séreux, 
hémorragiques,  purulents),  gazeux,  dans  certaines  conditions 
donnent  lieu  à  une  modification  de  la  sonorité  du  côté  opposé  . 
qui  affecte  les  caractères  que  nous  avons  indiqués. 

Dans  ces  conditions ,  la  présence  du  symptôme  est-elle  con¬ 
stante?  Quelques  auteurs  (Bucco  igo3,  Bernard  1905,  Gill- 
mann  Moorhead  1909,  14  fois  sur  19)  ne  l’ont  pas  observé 
dans  tous  les  cas,  même  dans  les  pleurésies  à  moyen  epan- 
chement  (Bernard). 

La  grande  majorité  des  auteurs  affirme  que  sa  présence  est 
constante  dans  les  conditions  que  nous  avons  indiquées 
(Grocco,  von  Koranyi,  Rauchfuss,  Flora,  Silvestrini,  Mara- 
gliano,  Pieracini,  Baduel  et  Sicilien©,  Berghing,  Ferannini, 
Vignola,  Padoa,  Matthes,  Ewart,  Alfaro,  Thayer  et  Fabyan, 
A.  W.  Hollis,  Cassaët,  Mirguet).  Frakenheimer  l’a  trouvé 
32  fois  chez  32  pleurétiques,  Hermon  C.  Gordinier  28  sur  28. 
Chez  l’enfant,  Zamburger,  Rauchfuss  (77  sur  77)  l’ont  tou¬ 
jours  constaté. 

Mais  bien  entendu,  dès  que  l’épanchement  ne  remplit  plus 
les  conditions  de  l’apparition  du  triangle  du  côté  opposé, 
celui-ci  n’apparaît  pas.  C’est  ainsi  que  Thayer  et  Fabyan  ne 
l’ont  observé  que  dans  3o  cas  sur  32  pleurésies  ;  les  2  autres 
cas  étaient  :  l’un  un  petit  épanchement  pleural  et  du  côté 
opposé  on  ne  trouvait  qu'une  zone  minime  et  mal  limitée  de 
matité,  l’autre  un  empyème  interlobaire. 

De  même,  la  présence  en  même  temps  que  l’épanchement 
de  pleurite  très  épaisse,  de  congestion,  d’hépatisation  pulmo¬ 
naire  du  côté  opposé  empêche  le  triangle  de  matité  de  se 
manifester  (Rauchfuss,  Cassaët).  cc  Cela  est  tellement  vrai, 
dit  Cassaët,  que  si  la  congestion  disparaît  à  ce  niveau,  au  fur 
et  à  mesure  que  l’amélioration  se  produit  dans  la  base,  le 
signe  de  Grocco-  gagne  de  plus  en  plus  en  netteté  et  semble 
grandir  de  plus  en  plus  aussi  du  fait  de  ce  qui  n’est  cepen¬ 
dant  qu’une  amélioration  de  la  congestion.  »  On  comprend 
combien  dans  ces  cas,  si  fréquents  lors  des  infections  grip¬ 
pales,  il  est  facile  de  passer  à  côté  de  la  vraie  interprétation 
de  l’absence  du  signe  de  Grocco. 

Nous  admettons  comme  démontrée  l’existence  constante  du 
signe  de  Grocco,  moyennant  certaines  conditions  déterminées . 

Mais  ce  symptôme  est-il  spécial  aux  épanchements  de  la 
plèvre,  et  dans  ce  cas  il  acquiert  une  valeur  diagnostique  de 
tout  premier  ordre,  ou  se  rencontre -t-il  dans  d  autres  affec¬ 
tions  et  sa  présence  ne-  constitue  plus  qu’un  incident  curieux 
mais  sans  intérêt.  Or,  on  a  signalé  sa  présence  dans  de  nom¬ 
breuses  affections  soit  thoraciques  :  pleurites,  congestions 
pulmonaires,  pneumonies  (Hamburger,  Hollis,  Bernard, 
Miguel  Conto);  soit  abdominales  :  tumeurs  de  la  rate  (Mi¬ 
guel  Conto),  abcès  du  foie  (Herman  C.  Gordinier),  abcès 
sous-phrénique  (Beall),  pyurie  avec  abcès  lombaire  (Ewart), 
cystadénome  de  l’ovairè  multiloculaire  (Smithies),  ascite 
(Ewart),  grossesse  à  terme  (Smithies).  On  en  a  conclu  qu  il 
fallait  refuser  au  signe1  de  Grocco  toute  valeur  dans  les  épan¬ 
chements  pleuraux.  Je  proteste  contre  une  telle  conclusion, 
car,  de  la  lecture  des  observations,  il  ressort  qu’elle  résulte 
d’une  double  confusion). 

Tout  d’abord  dans  les  cas  précédents,  la  matité  paraverté¬ 
brale  n’affecte  pas  le  plus  souvent  la  disposition  typique  du 
triangle  de  Grocco. 
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La  présence  d’une  pleurésie  d’un  côté  peut  amener  la  for¬ 
mation  de  pleurite  à  la  base  de  l’autre  côté,  il  en  résulte  une 
zone  de  matité  à  bords  mal  limités  et  non  régulièrement  trian¬ 
gulaire.  Dans  la  pneumonie,  l’hépatisation  pulmonaire,  «  j’ai 
vérifié  de  façon  répétée,  dit  H.  C.  Gordiriier,  qu’il  existe  une 
matité  le  long  de  la  colonne  vertébrale,  produisant  une  bande 
verticale  mais  non  pas  de  forme  triangulaire  ».  Koranyi,  dans 
un  récent  article  sur  ce  sujet,  rapporte  aussi  ce  fait  et  insiste 
sur  la  distinction  de  cette  matité  et  du  triangle  de  la 
pleurésie. 

Pour  les  affections  abdominales,  il  faut  les  diviser  en  deux 
groupes  distincts.  Certaines  comme  les  kystes  de  l’ovaire, 

1  ascite,  la  grossesse,  abcès  lombaires,  produisent  une  zone 
de  matité  qui  n’a  rien  à  voir  avec  le  triangle  de  Grocco,  tout 
d  abord  parce  qu  il  n’y  a  pas  de  ma'ité  dans  le  thorax  du  côté 
opposé.  Dans  l’ascite  on  trouve  un  double  triangle  de  matité 
paravertébrale;  pour  la  grossesse,  voici  ce  qu’en  dit  Smi- 
thies  :  «  Lorsque  l’utérus  est  déjà  volumineux  et  que  la  pa¬ 
tiente  est  assise,  on  trouve  en  arrière,  une  bande  de  matité  à 
la  base  droite;  cette  bande  dépasse  la  colonne  vertébrale  du 
coté  gauche  où  elle  s’amincit  rapidement  pour  se  terminer  en 
pointe;  il  en  résulte  de  ce  côté  une  matité  triangulaire  bien 
plus  étendue  horizontalement  que  le  triangle  de  Grocco  ». 

Il  est  vraisemblable  que  le  phénomène  est  dû  simplement  au 
refoulement  du  foie  en  arrière  par  la  masse  intestinale.  Nous 
sommes  bien  loin  ici  de  l’aspect  du  triangle  de  Grocco  dans 
un  épanchement  remontant  à  la  septième  ou  huitième  côtes  au 
moins. 

Le  second  groupe  de  faits  comprend  les  volumineuses  col¬ 
lections  spléniques,  hépatiques,  abcès  sous-phréniques,  qui 
se  développent  dans  le  thorax  d’un  côté  débordant  un  peu  la 
ligne  médiane,  d’où  l’apparition  du  côté  opposé  d'une  zone 
mate  triangulaire.  Tel  le  cas  typique  de  Gordinier  où  un 
abcès  du  foie  refoulait  le  diaphragme  dans  le  thorax  jusqu’à 
la  deuxième  côte.  Ici,  il  faut  l’avouer,  la  forme  de  la  matité 
observée  en  arrière  ne  peut  que  faire  accepter  le  diagnostic 
de  pleurésie  purulente,  mais  si  l’on  regarde  la  matité  en 
avant  qui  descendait  jusqu’à  l’ombilic,  cela  suffit  pour  voir 
que  ce  diagnostic  est  insuffisant.  En  tout  cas,  il  est  à  retenir 
dans  ces  cas  de  collection  sous-diaphragmatique  à  évolution 
intrathoracique,  la  recherche  du  signe  de  Grocco  ne  peut 
servir  à  indiquer  si  la  collection  est  au-dessus  ou  au-dessous 
du  diaphragme,  ce  que  le  chirurgien  a  du  mal  parfois  à  sa¬ 
voir,  même  au  cours  de  l’évacuation  opératoire. 

Donc,  ce  dernier  cas  mis  à  part,  on  voit  que  les  affections 
qui  donnent  lieu  à  l’apparition  d’une  matité  dans  cette  région, 
paravertébrale  ne  donnent  pas  en  général  la  forme  véritable 
du  triangle  de  Grocco.  Et  quand  même  cela  serait?  Il  ne  faut 
pas  perdre  de  vue  que  le  signe  de  Grocco  dans  la  pleurésie 
n’est  pas  un  simple  triangle  de  matité  (dans  une  région 
donnée,  on  peut  supposer  bien  des  affections  donnant  un 
triangle  de  matité),  mais  un  véritable  syndrome.  Il  y  a  d’un 
côté  les  signes  d’un  épanchement,  de  l’autre  un  triangle  qui 
non  seulement  présente  de  la  matité,  mais  tous  les  autres 
symptômes  de  présence  de  liquide.  Je  crois  que  c’est  parce 
qu’on  a  perdu  de  vue  cet  ensemble  symptomatique  qu’on 
trouve  le  triangle  de  Grocco  un  peu  partout. 

Or  qui  est-ce  qui  peut  le  mieux  simuler  la  pleurésie  de 
l’autre  côté  ?  C’est  la  spléno-pneumonie  (Grancher),  or  nous 
ayons  vu  qu’elle  pouvait  donner  une  aire  de  matité  paraver¬ 
tébrale  mais  non  triangulaire.  Si  en  même  temps  il  se  pro¬ 
duit  de  la  (pleurite,  de  la  congestion,  de  l’hépatisation  de  la 
base  du  côté  opposé,  on  aura  bien  de  la  matité,  mais  à  con¬ 
tours  diffus,  et  à  ce  niveau  non  des  signes  d’épanchement 
mais  de  tumeur  solide  :  pas  de  silence  respiratoire  absolu, 
pas  de  disparition  des  vibrations,  pas  de  tintement  à  la  per¬ 
cussion  au  son.  Donc,  avec  Rauchfuss,  Matthes,  Thayer  et 
Fabyan  nous  croyons  à  la  valeur  du  triangle  de  Grocco. 
Dans  ces  cas  très  difficiles  où  le  diagnostic  hésite  entre  la 


pneumonie  et  la  pleurésie,  alors  que  son  absence  a  peu  de 
valeur,  la  disposition  du  signe  de  Grocco  dans  sa  disposition 
classique  doit  faire' pencher  la  balance  en  faveur  de  l’épan¬ 
chement  pleural. 

Outre  cette  valeur  pour  le  diagnostic,  les  dimensions  du 
triangle,  bien  mieux  que  le  déplacement  de  la  pointe  du  cœur 
eu  avant,  dit  Rauchfuss,  renseignent  sur  l'abondance  de  l’épan¬ 
chement;  sa  diminution  permet  de  suivre  la  résorption  du 
liquide,  et,  après  la  ponction,  sa  persistance  sur  une  plus  ou 
moins  grande  étendue  permet  de  se  rendre  compte  de  la 
quantité  restant  dans  la  plèvre. 

La  pathogénie  du  signe  de  Grocco  a  donné  lieu  à  de  mul¬ 
tiples  théories  reposant  sur  des  expérimentations  plus  ou 
moins  concluantes.  On  peut,  pour  les  exposer  brièvement, 
réduire  ces  hypothèses  à  cinq  principales  : 

i°  Le  triangle  paravertébral  résulte  de  l’arrêt  des  vibra¬ 
tions  de  la  colonne  vertébrale  et  des  côtes  causé  par  la  pré¬ 
sence  du  liquide  (expériences  de  Miguel  Conto)  ou  l’imbibi- 
tion  des  tissus  (Ewart,  Forbe-Ross),  mais  on  constate  avec 
un  diapason  que,  même  dans  les  cas  d’épanchement  énorme, 
il  n  y  a  pas  de  diminution  de  la  résonnance  thoracique  (Roch 
et  Dufour); 

2°  Il  reconnaît  pour  cause  le  déplacement  du  cœur  et  la 
condensation  pulmonaire  (Ferrannini); 

3°  Il  résulte  d  une  véritable  luxation  du  médiastin  posté¬ 
rieur  (Pieracini,  Frankeinheimer,  injections  de  gélatine  de 
Baduel  et  Siciliano,  autopsie  d’un  nouveau-né  avec  pleurésie 
de  Keith),  c’est  ce  qui  expliquerait  sa  production  plus  facile 
chez  l'enfant; 

4°  R  est  du  a  la  distension  des  culs-de-sac  pleuraux  inter- 
azyg°"œsophagien  ou  interaortico-œsophagien  (expériences 
de  Mirguet  :  le  médiastin  n’est  pas  déplacé;  constatations  cli¬ 
niques  de  Gassaët  :  signes  du  sou,  c’est  bien  un  épanchement 
liquide  qui  existe  au  niveau  du  triangle); 

_  5°  Enfin,  que  l’on  admette  l’une  ou  l’autre  des  deux  théo¬ 
ries  précédentes,  la  plupart  des  auteurs  admettent  en  plus 
une  diminution  des  vibrations  du  rachis  et  des  côtes  par  les 
organes  comprimés  et  le  liquide  faisant  office  de  sourdine. 

En  résumé,  nous  voyons  que  le  triangle  de  matité  paraver¬ 
tébrale  du  côté  opposé  dans  les  épanchements  liquides  de  la 
plèvre  existe  dans  certains  cas  déterminés.  La  constatation  en 
est  délicate,  sujette  à  de  multiples  causes  d’erreur  qui  deman¬ 
deront  beaucoup  de  soin  de  la  part  du  clinicien. 

Son  absence,  souvent  difficile  à  interpréter,  n’a  pas  de 
valeur,  tandis  que  sa  constatation  nette,  dans  sa  formetypique, 
peut,  éclairer  le  diagnostic  dans  les  cas  difficiles  et  aider  à 
évaluer  la  quantité  de  l’épanchement. 

Enfin,  on  ne  perdra  pas  de  vue  que,  si  bien  des  affections 
thoraciques  ou  abdominales  peuvent  donner  naissance  à  une 
matité  triangulaire  à  la  base  d’un  côté  du  rachis,  il  faut  en 
plus  pour  constituer,  le  syndrome  de  Grocco  les  signes  d’un 
épanchement  de  1  autre  côté,  et  au  niveau  même  du  triangle 

dematité-  M.  LANCE. 


ANALYSES 


MÉDECINE 

La  rage  chez  les  très  jeunes  chiens.  (P.  Remlingee. 
Revue  génér.de  méd.  vétérin.,  i,r  déc.  1908,  p.  617-618.)  — 
G  est  une  opinion  assez  répandue  et  qui  repose  en  outre  sur- 
une  certaine  base  scientifique,  que  les  très  jeunes  chiens  sont 
incapables  de  contracter  la  rage  et  par  conséquent  de  la  com¬ 
muniquer.  En  effet,  la  rage  résulte  toujours  d’une  contami¬ 
nation  par  un  autre  animal  enragé,  la  période  d’incubation  est 
longue  :  plusieurs  semaines  en  général.  Ne  faudrait-il  pas  dès 
lors  pour  qu’un  tout  jeune  animal  —  un  chien  âgé  d’un  à  deux 
mois  par  exemple  — puisse  contracter  la  maladie  un  concours 
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de  circonstances  vraiment  extraordinaire?  Dans  les  conditions 
particulières  de  la  vie  des  chiens  en  Orient,  ce  concours  est 
réalisé  fréquemment  et  il  n’est  nullement  impossible  qu’il  soit 
également  réalisé  en  Occident.  D’une  part  en  effet,  le  jeune 
chien  est  sensiblement  plus  réceptif  à  la  rage  que  l’animal 
adulte  et  il  suffit  d’une  très  petite  quantité  de  virus  pour  lui 
conférer  la  maladie.  De  l’autre,  la  période  d’incubation  peut 
être  chez  lui  extrêmement  courte  et  dépasser  à  peine  une 
semaine.  Il  est  donc  parfaitement  possible  de  voir  la  rage  se 
déclarer  chez  de  très  jeunes  animaux  (deux  à  trois  semaines 
par  exemple).  Ceux-ci  peuvent  être  dangereux  dès  l’apparition 
des  dents.  On  peut  même  concevoir  qu’ils  puissent  avant 
cette  époque, communiquer  la  rage  par  léchement.  Ces  jeunes 
chiens  sont  d’autant  plus  dangereux  que  la  rage  revêt  chez 
eux  une  physionomie  clinique  un  peu  spéciale.  Même  lors¬ 
qu’ils  mordent  ils  n’ont  pas  l’air  méchant  et  paraissent  vou¬ 
loir  «  s’amuser  »  ou  encore  «  se  faire  les  dents  ».  Ils  inspi¬ 
rent  ainsi  une  sécurité  trompeuse.  Or  le  virus  rabique  paraît 
s’exalter  par  son  passage  chez  le  jeune  chien.  Inoculé  sous 
la  dure-mère  du  lapin,  il  se  comporte  souvent  d  emblée 
comme  un  virus  fixe.  D’où  la  nécessité  d’un  traitement  precoco 
et  intensif.  l.  gayaud. 

MÉDECINE  INFANTILE 

Recherches  cliniques  sur  la  ration  alimentaire  du  nour¬ 
risson.  (A.  Ageorges.  Th.  de  Paris,  1909;  J.  Roussel.)  — 
Dans  la  première  partie  de  cette  thèse,  l’auteur  expose  quel¬ 
ques  généralités  sur  la  ration  alimentaire  du  nourrisson, 
c’est-à-dire  sur  la  quantité  de  lait  nécessaire  à  un  enfant,  sui¬ 
vant  son  poids,  son  âge,  sa  taille,  calculée  d’après  un  lait  de 
composition  moyenne,  pour  que  cet  enfant  puisse  s  accroître 
et  se  développer  normalement.  La  ration  alimentaire  est  le 
total  de  la  ration  d’entretien  et  de  la  ration  d'accroissement. 
On  trouvera,  dans  ces  premières  pages  du  travail  de 
M.  Ageorges,  des  chiffres,  des  rations  théoriques,  et 
même  des  formules  mathématiques  ;  chiffres  et  formules  va¬ 
rient  d’ailleurs  selon  les  auteurs  ;  aussi  M.  Ageorges  con-, 
clut-il  fort  judicieusement  :  «  En  matière  d’alimentation  u 
nourrisson,  il  nous  est  impossible,  actuellement,  de  calculer 
une  ration  de  façon  mathématique  ;  il  faut  donc  se  mettre  en 
garde  contre  des  idées  trop  théoriques,  et  s’inspirer  plutôt 
de  la  pratique.  » 

Voici,  au  point  de  vue  pratique,  quelques  excellents  con¬ 
seils  donnés  par  l’auteur  :  il  importe  naturellement  de 
bien  connaître  les  quantités  de  lait  indiquées  parles  pédiatres 
comme  nécessaires  à  un  nourrisson  de  tel  ou  tel  âge  ;  on 
adoptera,  par  exemple,  les  chiffres  donnés  par  M.  Méry  ou 
par  M.  Terrien  :  mais  ces  chiffres  ne  serviront  que  de  point 
de  départ,  de  ration  base,  lorsqu’on  voit  un  enfant  pour  la 
première  fois  ;  on  les  fera  ensuite  varier,  en  plus  ou  en  moins, 
d'après  la  courbe  du  poids  de  l’enfant  et  aussi  d  après  la 
courbe  de  taille.  A  propos  de  la  taille,  M.  Ageorges  rappelle 
le  coefficient  indiqué  par  MM.  Yariot  et  Lassablière  :  en  mul¬ 
tipliant  le  nombre  de  centimètres  de  la  taille  par  le.  coeffi- 
cient  16  pour  les  six  premiers  mois  et  par  le  coefficient  i5 
pour  les  six  mois  suivants,  on  obtient  très  exactement  le 
chiffre  qui  servira  de  point  de  départ  pour  la  ration  alimen- 

.  M.  BRELET. 

taire. 


PHYSIOLOGIE 

Etude  expérimentale  sur  les  fonctions  de  la  glande  thy¬ 
mique.  (Alex.  Mac  Lennan.  The  Glascow  med.  Journ.,  août 
iqo8,  vol.  LXX,  n°  2,  p.  97  [avec  7  figures].)  —  Dans  cet  ar¬ 
ticle  très  complet  sur  la  question,  l’auteur  débuté  par  un 
rapide  historique  des  recherches  antérieures,  puis  expose  ses 
expériences  personnelles. 

Après  des  essais  infructueux  sur  de  jeunes  chats  et  des 
lapins  il  est  arrivé  à  enlever  les  deux  lobes  thymiques  chez 
de  très  jeunes  lapins.  Il  décrit  avec  détails  la  technique  a 


suivre  :  anesthésie  à  l’éther,  ablation  de  l’extrémite  supé¬ 
rieure  du  sternum  et  des  deux  premiers  cartilages  costaux, 
ablation  rapide  des  deux  lobes  thymiques  séparés  avec  soin 
de  la  thyroïde,  le  danger  est  d’ouvrir  les  plèvres  qui  ne  sont 
pas  plus  épaisses  que  des  «  bulles  de  savon  »  et  en  rapport- 
intime  surtout  avec  le  lobe  droit.  L’animal  résiste  à  1  ouver¬ 
ture  d’une  plèvre;  mais  l’ouverture  bilatérale  entraîne  la- 
mort  rapide.  Après  l’ablation  de  la  glande,  les  côtes  sont 
rapprochées  par  des  fils  de  soie  passés  sous  leurs  extré¬ 
mités.  En  quelques  jours  la  restauration  se  fait  complété  si 
bien  que  sans  une  marque  spéciale  les  animaux  opérés  ne  se- 
distinguent  pas  des  témoins.  Ils  sont  aussi  plus  vigoureux  et 
plus  voraces,  et  présentent  une  plus  grande  résistance  a  la 
maladie.  L’examen  de  la  moelle  osseuse  et  celui  de  la  rate  ont 
donné  des  résultats  négatifs.  L’examen  des  os  par  contre 
montre  que  chez  les  animaux  sans  thymus  le  cartilage  est 
épaissi  et  présente  selon  toute  évidence  une  plus  grande- 
activité  de  croissance.  ;  .  , 

Chez  quatre  animaux  rachitiques,  l’ablation  du  thymus  tut 
suivie  de  la  guérison  dans  deux  cas. 

Enfin,  chez  les  opérés,  le  thymus  était  plus  peut  et  moins 
coloré,  l’atrophie  des  espaces  glandulaires  était  certaine.  On 
se  souvient  que  l’ablation  de  la  thyroïde  est  suivie  de  1  atro¬ 
phie  du  thymus.  Ces  deux  faits  montrent  l  etroit  rapport  qui 
unit  les  deux  organes.  Sur  deux  des  extirpations  de  la  glande 
pratiquées  par  Mac  Lennan  chez  l’homme,  il  a  trouvé  a 
c lande  en  continuité  avec  le  lobe  gauche  de  la  thyroïde.  L  im¬ 
portance  de  cette  relation  apparaît  dans  certaines  maladies,, 
l'ablation  de  la  thyroïde  est  suivie  de  mort  subite  dans  cer¬ 
taines  formes  de  maladie  de  Basedow,  et  à  1  autopsie  on 
trouve  un  thymus  augmenté  de  volume.  Mais  si  dans  de  tels- 
cas  le  thymus  trop  volumineux  avait  été  enlevé  au  préalable, 

la  thyroïdectomie  aurait  été  sans  danger. 

Cette  augmentation  de  volume  du  thymus  serait  aussi  la 
cause  de  la  mort  subite  signalée  chez  les  enfants  dans  cer¬ 
tains  cas  particuliers  (anesthésie  chloroformique,  injection 
de  sérum,  administration  d’un  bain,  etc.)  et  constituant  ce 
que  les  Allemands  ont  dénommé  le  «  status  lymphaticus  ». 
Aussi  chez  les  enfants  présentant  une  saillie  suprasternale, 
dans  l’inspiration,  du  tirage,  de  la  toux  spasmodique,  on 
devra  éviter  ou  surveiller  spécialement  l’anesthésie  generale.. 

Dans  la  laryngite  striduleuse,  certains  cas  de  cretimsme, 
l’ablation  du  thymus  chez  l'enfant  a  été  tentée.  Nicoll  1  a  pra¬ 
tiquée  une  fois,  l’auteur  trois  fois.  Les  résultats  ont  été 
excellents.  LANCE’ 

CHIRURGIE 

Varices  rénales.  (Paul  M.  Pilcheu.  Ann.  of  Surg., 
vol.  XLIX,  n°  5,  mai  1909,  pp.  652-669.)  —  Fenwiclc  le  pre¬ 
mier,  en  1904,  isola  cette  affection,  qui  avec  les  néphrites 
hématuriques  semble  devoir  entamer  considérablement  le 
domaine  des  hématuries  naguère  encore  dites  essentielles;  li¬ 
en  publia  3  cas  :  plus  tard  Whitney  et  Calot  en  relatèrent  un 
autre,  Mc  Gowan  un  cinquième.  Pilcher  en  apporte  aujour¬ 
d’hui  deux,  vus  en  moins  d’un  an.  Il  croit  qu’il  y  a  là  une 
entité  pathologique  spéciale,  une  lésion  angiomateuse  des 
papilles  rénales,  d’étiologie  et  d’anatomie  pathologique  ana¬ 
logues  à  celles  des  varices  de  la  jambe,  du  vancocele,  des 
varices  œsophagiennes  et  des  hémorroïdes.  La  veine  renale 
gauche  passe  en  avant  de  l’aorte  juste  au-dessous  de  l  origine 
de  l’artère  mésentérique  supérieure,  elle  est  couverte  par  la 
troisième  portion  du  duodénum  et  il  n’y  a  pas  de  valvules 
dans  les  veines  rénales,  sauf  des  rudiments  à  l’embouchure 
de  la  veine  cave. 

Cliniquement,  il  s’agit  d’une  hématurie  unilatérale  sans 
autres  symptômes,  non  douloureuse,  non  influencée  par  le 
repos,  amenant  par  sa  répétition  une  anémie  parfois  consi¬ 
dérable.  A  l’exploration  du  rein,  après  incision,  on  trouve 
une  papille  angiomateuse  au  sommet,  quelquefois  saignant 
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encore.  Pilcher  dit  qu’il  y  a  une  symptomatologie  propre, 
mais  rien  dans  son  article  n’indique  sur  quoi  il  se  base  En 
fait,  on  peut  seulement  soupçonner  une  varice  rénale  quand 
on  voit  une  hématurie  sans  cause  chez  un  porteur  d’autres 
manifestations  variqueuses.  II  est  important  de  noter  que  la 
disposition  angiomateuse  peut  n’être  pas  décelable  à  L’œil  nu 
et  etre  très  nette  au  microscope. 

Le  traitement,  suivant  Pilcher,  est  la  néphrotomie  simple 
non  pas  sur  la  ligne  médiane,  mais  le  long  d’une  ligne  posté- 
r  eure  à  celle-ci,  passant  par  la  rangée  postérieure  de  calices 
et  dite  ligne  de  Brœdel.  Brœdel  a  étudié  en  détail  la  dispo¬ 
sition  des  artères  et  des  veines  dans  le -rein,  et  est  arrivé  à  la 
conduston  qu’une  incision  le  long  de  cette  ligne  épargne 
toutes  leS  arteres,  mais  sectionne  six  sur  sept  des  rameaux 
collecteurs  veineux  qui  passent  d’arrière  en  avant,  de  telle 
sorte  que  la  circulation  veineuse  se  trouve  reportée  aux  deux 
potes,  b  U  y  a  angiome  net,  réséquer  ou  cautériser  la  papille 
Puis  suturer.  Néphrectomie  en  cas  d’échec  ou  quand  une 
opération  rapide  et  sans  perte  de  sang  est  impérative  d’em- 
F.  GARDNER. 


Les  Résultats  des  opérations  pour  cancer  de  la  langue 

1890  àeiq04mfaRXiKairR  ar  Massachusets  ff^ral  Hospital! 
1890  a  190A  (Robert  B.  Greenough,  Charming  G.  Simmons 
et  Robert  M.  Green.  The  Boston  med.  and.  sur  g.  Journ. 

mai  1909,  vol.  CLX,  n°  18.)  —  Ce  très  important  travail 
porte  sur  172  cas  observés  par  19  chirurgiens  différents.  Un 
peu  plus  d  un  tiers  ont  été  jugés  inopérables  à  leur  entrée. 
,  112  cas  opérés  ont  donné  une  mortalité  opératoire  de 

7,  p.  1 00.  Le  cancer  de  la  langue  figure  en  tête  avec  08  cas 
dont  62  ont  été  opérés  avec  une  mortalité  opératoire  de  12  q 
p.  ioo.  Les  causes  de  mort  sont  le  shock  combiné  aux  acci¬ 
dents  septiques  locaux  ou  généraux  et  la  broncho-pneumonie 
Les  procédés  opératoires  où  la  Section  du  maxillaire  est  em- 
ployee  (Lagenbeck,  Syme)  donne  une  mortalité  bien  plus 
étevee  (80,7  p.  100)  que  l’excision  par  voie  sous-maxillaire 
vochet  (10  p.  1 00)  ou  l’ablation  intra-buccale  (5  p.  100) 

I!  est  vrai  que  cette  dernière  est  réservée  aux  cas  limités- 
mais  1  incision  de  Rocher  permet  d’enlever  la  langue  en  entier 
avec  ses  ganglions,  et  d’éviter  le  shock  qui  donne  toutes  les 
operations  avec  section  du  maxillaire.  Chose  très  intéressante, 
dans  7  cas  ou  la  dissection  du  cou  a  été  pratiquée,  l’examen 
histologique  a  montré  que  les  ganglions  n’étaient  pas  cancé- 
îeux.  bi  on  constate  que  les  ablations  en  un  temps  avec  large 
excision  ganglionnaire  donnent  une  haute  mortalité  opéra¬ 
toire,  c’est  un  argument  de  plus  en  faveur  de  l’attente  pour 
enlever  les  ganglions  dans  un  deuxième  temps. 

La  guérison  après  trois  années  d’observation  a  été  obtenue 
dans  10  cas  (17,2  p.  100).  Aucun  cas  n’est  mort  ultérieure¬ 
ment  de  métastasé.  Les  récidives  sont  en  général  rapides. 
Dans  les  cas  de  récidive  après  opération  la  survie  obtenue 
est  supérieure  de  cinq  mois  en  moyenne  aux  cas  non  opérés. 

A  noter  dans  l’étiologie  cette  constatation  qui  va  à  l’en¬ 
contre  des  données  classiques  qu’un  seul  malade  avait  eu  la 
syphilis  et  qu’aucun  cas  de  leucoplasie  n’est  indiqué. 

Les  cancers  du  maxillaire  inférieur  viennent  en  seconde 
ligne  avec  40  cas,  dont  28  seulement  ont  été  opérés  avec  une 
mortalité  opératoire  de  35,5  p.  IOo  et  5  guérisons,  soit  19,2 
p.  100.  La  récidive  est  rapide  quand,  elle  survient.  Ce  qui 
frappe,  c  est  que  lorsque  l’intervention  n’est  pas  limitée  à 
une  résection  partielle  du  maxillaire  qui  donne  de  très  bons 
résultats,  lorsque  le  cas  nécessite  la  résection  d’une  grande 
partie  de  l’os  et  surtout  une  dissection  étendue  du  cou  la 
mortalité  immédiate  de  shock  et  d’accidents  septiques  est  très 
élevée.  Comme  pour  la  langue  la  production  de  métastase 
n  a  pas  été  observée  et  pour  les  cas  qui  ont  récidivé  la  survie 
a  été  plus  longue  que  pour  les  cas  non  opérés.  Dans  20  cas 
a  présence  de  lésions  dentaires  ou  d’appareils  de  prothèse  a 

pu  jouer  un  rôle  dans  l’étiologie. 


Le  cancer  du  maxillaire  supérieur  a  été  observé  14  fois 
avec  io  opérations  sans  décès  opératoire,  1  guérison  et  9  ré¬ 
cidives.  Les  opérations  ont  été  :  5  résections  totales,  1  résec¬ 
tion  partielle,,  4  opérations  plus  minimes.  A  remarquer  cette 
absence  de  mortalité  opératoire. 

Sur  les  ii  cas  de  cancer  de  l’amygdale,  4  cas  seulement 
ont  ete  opères,  et  un  est  vivant  neuf  ans  après,  les  3  autres 
ont  récidivé  mais  avec  une  survie  plus  étendue  que  les  cas 
non  opérés. 

Sur  9  cas  de  cancer  de  la  muqueuse  de  la  joue  8  cas  ont  été 
opérés  et  aucun  n’a  guéri.  Tous  étaient  morts  deux  ans  après 
intervention,  6  de  récidive,  2  quelques  heures  après  l’acte 
opératoire.  On  voit  la  gravité  du  néoplasme  débutant  dans 
cette  région  même  avant  son  extension  apparente  aux  gan¬ 
glions  et  au  maxillaire. 

Cette  statistique  très  détaillée  est  suivie  d’un  résumé  des 
observations.  „  T 

M.  LANCE. 


NEUROLOGIE 


Contribution  à  l’anatomie  et  à  la  physiologie  de  l’hypo- 

physe  (Sandre  Rio.  d.patol.  nero.  e  ment. ,  1 908,  pp.  5i8-55o, 
3  hg.)  —  De  même  que  le  lobe  épithélial,  le  lobe  nerveux 
renferme  des  éléments  glandulaires  propres,  possédant  les 
caractères  de  l’activité  glandulaire. 

La  portion  antérieure  et  la  portion  postérieure  du  lobe 
epithélial  se  composent  de  types  de  cellules  morphologique¬ 
ment  et  fonctionnellement  différentes. 

Dans  la  portion  antérieure,  les  aspects  chromophile  et 
chromophobe  représentent  seulement  deux  stades  fonction- 
nels  cFun  même  élément. 

Outre  sa  fonction  antitoxique,  l’hypophyse  sécrète  un  pro¬ 
duit,  qui,  injecté  aux  animaux,  agit  sur  la  pression  sanguine 
et  sur  les  contractions  cardiaques.  Ce  produit,  sécrété  par 
a  portion  postérieure  du  lobe  épithélial  (portion  infundibu- 
laire  de  certains  auteurs),  celle  qui  adhère  au  lobe  nerveux. 
Outre  son  action  cardio-vasculaire,  ce  produit  a  une  action 
toxique. 

La  transplantation  de  l’hypophyse  échoue  toujours,  même 
chez  les  animaux  de  même  espèce. 

L’ingestion  prolongée  de  grandes  quantités  d’hypophyse 
de  bœuf,  produit,  chez  des  souris  en  voie  de  croissance,  un 
arrêt  de  développement,  mais  seulement  à  celles  à  qui’  on 
fait  ingérer  la  partie  active  de  la  glande,  les  animaux  ainsi 
traités  ne  présentent  aucune  altération  du  système  nerveux 
ni  des  reins. 

Les  injections  prolongées  de  lobes  hypophysaires  ne  pro¬ 
duisent  des  lésions  rénales  ou  nerveuses  que  si  l’injection 
renferme  le  principe  actif.  Il  en  est  de  même  pour  l’arrêt  de 
développement,  qui  cesse  d’être  manifeste,  si  l’on  vient  à 
interrompre  les  injections.  Cet  arrêt  temporaire  du  dévelop¬ 
pement,  obtenu,  aussi  bien  par  l’ingestion  que  par  l’injec¬ 
tion  du  principe  actif  de  l’hypophyse,  est  probablement  dû  à 
satoxrci!té-  l.alquier. 

thérapeutique 

Du  danger  de  la  réinjection  de  sérum  thérapeutique. 

(R.  Otto.  The*,  d.  Gegenw.,  ki*  fasc.,  nov.  1908,  p.  498  ) - 
En  général  l’auteur  admet  qu’il  est  possible  de  diagnosti¬ 
quer  une  maladie  du  sérum  par  les  symptômes  suivants  : 
apparition  de  l’exanthème  (sept  à  quatorze  jours)  après  l’in¬ 
jection,  l’apparition  primitive  d’une  efflorescence  autour 
du  point  de  piqûre,  les  engorgements  ganglionnaires,  le 
manque  de  symptômes  dies  muqueuses. 

La  réaction  qui  se  produit  après  la  réinjectîon  est  plus 
rapide  et  renforcée  ;  deux  formes  peuvent  se  présenter  la 
première  apparaissant  en  quelques  heures,  la  seconde  ’en 
cinq  ou  sept  jours..  On  peut  observer  dans  cès  cas  de  la  fièvre, 
un  exanthème,  des  symptômes'  articulaires,  des  œdèmes.  La 
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susceptibilité  individuelle  peut  réagir  sous  l’influence  des 
plus  petites  doses.  Aussi  doit-on  considérer,  en  pareil  cas,  la 
recherche  expérimentale  de  G.  Klemperer  comme  très  utile 
pour  confirmer  le  diagnostic. 

On  procédera  en  inoculant  à  un  cobaye  quelques  centi¬ 
mètres  cubes  du  sérum 'du  patient  puis,  l’un  des  jours  sui¬ 
vants,  3. à  5  centimètres  cubes  de  sérum  normal  de  cheval 
dans  le  péritoine.  Le  cobaye  est-il  malade,  on  l’oppose  à 
une  autre  bête  de  contrôle  traitée  préventivement  avec  du 
sérum  bumain  normal  et  on  en  déduit  la  présence  de  réac¬ 
tions  organiques  anaphylactiques  chez  le  premier  et  par  suite 
l’hypersensibilité  du  sérum. 

L’auteur  a  publié  antérieurement  des  recherches  expéri¬ 
mentales  démontrant  que  chez  des  cobayes  le  sérum  à  lui 
seul  était  capable  de  déterminer  l'anaphylaxie,  mais  que  la 
combinaison  du  sérum  et  du  poison  diphtérique  augmenterait 
à  un  haut  degré  l’hyperactivité  du  sérum  ;  d’autres  auteurs 
auraient  confirmé  le  fait. 

R.  Otto  a  alors  cherché,  dans  le  but  d’étudier  la  maladie 
du  sérum  des  réinjectés,  k  s’informer  si  une  première  inocu¬ 
lation  de  sérum  avait  été  faite  dams  un  but  de  prophylaxie 
chez  tel  patient  ou  au  contraire  si  la  première  injection  avait 
eu  un  but  thérapeutique  au  cours  d’une  diphtérie.  Dans  ces 
derniers  cas  l’auteur  put  constater  une  hyperactivité  du 
sérum  et,  chez  un  enfant  traité  une  première  fois  et  injecté, 
une  réinjection  donna  lieu  aux  plus  graves  symptômes;  une 
dose  extraordinairement  faible  de  sérum  thérapeutique 
(o,8  centimètre  cube)  avait  suffi  pour  déterminer  un  accès 
d’anaphylaxie. 

L’auteur  estime  que  de  là  résulte  un  intérêt  très  grand  en 
ce  qui  concerne  les  injections  prophylactiques  ;  les  patients 
manifestant  une  hypersensibilité  au  sérum  sont  ceux  qui  ont 
reçu  dans  un  but  thérapeutiqué  une  première  inoculation. 

P.  VIOLLET. 


LIVRES  NOUVEAUX 

Le  Diagnostic  fonctionnel  du  cœur  (i), 
par  le  docteur  Janowski  (de  Varsovie). 

Il  est  utile  de  savoir  que  les  procédés  employés  en  clinique 
pure  ne  donnent  pas  toujours  une  idée  exacte  de  la  capacité 
fonctionnelle  du  cœur.  Aussi  pour  y  parvenir  serait-il  néces¬ 
saire  d’employer  certaines  méthodes  d’exploration  dont  au¬ 
teur  mous  apprend  les  techniques  et  les  avantages.  Le  sphyg- 

mographe'et  surtoutlasphygmographie  combinéedes  vaisseaux 

et  des  diverses  cavités  cardiaques  rendent  de  grands  services. 
Mais  c’est  surtout  la  sphygmomanométrie  que  l’on  devra  uti¬ 
liser  pour  cet  examen.  Elle  permet  de  se  rendre  compte  de  la 
pression  dans  les  artères  à  des  distances  différentes,  de  la 
résistance  périphérique  opposée  au  travail  du  cœur,  etc.  Il 
importe  de  soumettre  le  malade  à  certaines  épreuves  de  mar¬ 
che,  d’activité  et  de  multiplier  les  examens  avant  et  après  ces 
exercices  imposés  au  système  circulatoire  du  patient. 

Telles  sont  les  conclusions  dont  l’auteur  nous  fait  part  et 
qui  résultent  des  multiples  explorations  auxquelles  il  s’est 
livré.  Tout  cela  est  fort  intéressant,  plus  peut-être  pour  le 
physiologiste  que  pour  le  clinicien.  Mais  l’ouvrage  porte  en 
sous  titre  «  Etude  clinique  des  méthodes  modernes  d  explora¬ 
tion  du  système  cardio-vasculaire  ».  On  y  voit  bien  en  effet 
la  critique  de  quelques  travaux  allemands  et  même  italiens,  a 
ce  sujet.  On  s’attendrait  à  trouver  celle  de  quelques  auteurs 
français.  La  notoriété  de  tous  les  élèves  de  Potain  (que  je  ne 
nomme  pas  intentionnellement)  n’a-t-elle  pas  dépassé  nos 
frontières,  ou  leurs  travaux  ne  sont-ils  plus  suffisamment 

T  (i)  Monographie  de  l’œuvre  chirurgicale.  —  Paris,  Masson. 


«  modernes  »?  Il  y  a  cependant  parmi  eux  des  cliniciens  dont 
les  appareils  de  mesure  sont  dans  toutes  les  mains.  Leci  nous 
prouve  uue  fois  de  plus  combien  nous  avons  tort  de  tant  atta¬ 
cher  d’importance  à  la  bibliographie  étrangère  quand  nos 
travaux  sont  écartés  par  nos  voisins,  soit  systématiquement, 
soit  par  ignorance,  jusque  dans  .leurs  ouvrages  écrits  dans 
notre  langue.  j.  fereand. 

Les  régimes.  Alimentation  rationnelle  dans  la  santé 
et  la  maladie  (i),  par  F.  de  Grandmaison. 

Dans  la  première  partie  de  ce  volume,  M.  de  Grandmaison 
expose,  avec  beaucoup  de  clarté,  les  généralités  sur  1  alimen- 
tation  :  les  besoins  de  l’organisme,  les  aliments  d  origine  ani 
male  et  végétale,  leur  préparation,  les  boissons  sont  successi¬ 
vement  étudiés.  La  seconde  partie  est  consacrée  à  1  etude  de 
l’alimentation  rationnelle  dans  l’état  de  santé  :  régime  alimen- 
taire  du  nouveau-né,  de  l’enfant,  de  Técolier,  de  a  u  te  e  u 
vieillard.  Peut-être  pourrait-on  regretter  que  la  question  du 
régime  alimentaire  du  nouveau-né  y  soit  un  peu  sommairemen 
traitée;  mais  cette  critique  est  à  peine  fondée,  car  1  alimenta¬ 
tion  du  nouveau-né  est  devenue  si  complexe,  qu  elle  constitue 
un  des  chapitres  les  plus  importants  des  livres  d’hygiene  in¬ 
fantile  et  depédiatrie;  l’exposer  très  complètement  eut  conduit 
M.  de  Grandmaison  à  donner  une  ampleur  extrême  a  un  vo¬ 
lume  par  ailleurs  très  documenté  et  qui  compte  près  de  3oo 
pages.  La  troisième  partie,  la  plus  longue  et  la  plus  impor¬ 
tante  pour  le  médecin  qui,  dans  l’état  actuel  de  nos  mœurs, 
est  consulté  beaucoup  plus  souvent  pour  guérir  les  malades 
que  pour  régler  l’hygiène  de  ceux  qui  se  considèrent,  a  tort 
ou  à  raison,  comme  en  bonne  santé,  cette  troisième  partie 
traite  de  l’alimentation  rationnelle  dans  les  maladies  aigues 
ou  chroniques;  nous  signalerons  particulièrement  1  étude  du 
régime  aümentaire  dans  la  goutte,  l’obésité  et  le  diabete.  Cet 
ouvrage  nous  paraît  destiné  à  rendre  de  grands  services,  car 
on  y  trouve  beaucoup  d’idées  directrices,  beaucoup  de  con¬ 
seils,  basés  sur  une  grande  expérience  des  maladies  de  la  nu¬ 
trition  et  de  la  thérapeutique  clinique.  m.  brelet. 

HAMAMELINE  RQYA Mpl.  d°  prép'dXamamelu . 
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H.  Roger  :  Les  oosporoses  (suite).  —  (N°  5i,  26  juin.) 
A. -B.  Marfan  :  Erythème  noueux  et  tuberculose.  —  (N°52, 
3o  juin.)  Ch.  Ducroquet  et  P.  Launay  :  Paralysie  infantile 
des  muscles  du  pied.  Son  traitement  par  l’arthrodèse  par- 
tielle.  —  (N°  53,  3  juillet.)  M.  Garnier  et  L.-G.  Simon  . 
L  infection  du  sang  par  les  bactéries  de  l’intestin.  — 
A.  Broca  :  Appendicite  aiguë  ou  hernie  étranglée.  — 
(N°  54,  7  juillet.)  P .  Blanluet  :  Les  vomissements  chloro¬ 
formiques.  —  (N°  55,  10  juillet.)  E.  Sergent:  Diagnostic 
et  traitement  de  l’insuffisance  surrénale.  —  (N°  56,  14  juil¬ 
let.)  Caussade  et  Queste  :  De  quelques  congestions- 
œdèmes  pulmonaires  localisées  aux  sommets  des  poumons 
simulant  la  tuberculose,  et  de  quelques  congestions  pulmo¬ 
naires  pérituberculeuses.  —  Gaultier  :  Coprologie  cli¬ 
nique.  Ascaridiose  intestinale  ayant  simulé  un  ulcère  de 
l’estomac.  —  (N°  67,  17  juillet.)  Mahé  :  La  novocaïne  en 
odontologie.  —  Gley  :  L'antisepsie  de  la  peau  par  la  tein¬ 
ture  d  iode  en  chirurgie  expérimentale.  —  Poncet  :  Ery¬ 
thème  noueux  et  tuberculose.  —  (N°  58,  21  juillet.)  Tari- 
puy  :  L’opération  césarienne  itératite.  —  Martinet  :  Les 
corps  gras  chez  les  hypersthéniques.  —  Magitot  :  A  quel 
moment  de  la  vie  est  susceptible  de  se  produire  pour  la 
première  fois  le  réflexe  pupillaire  à  la  lumière.  —  Page  : 
Une  antitoxine  cérébrale.  Sa  préparation,  son  action,  son 
mode  d’emploi. 

Revue  de  la  tuberculose.  —  (N°  3,  juin  1909.)  S.  Arloing 
et  h.  Dumarest  :  Contribution  à  l’étude  du  traitement  spé¬ 
cifique  de  la  bacillose  par  les  agents  de  l’immunisation  pas¬ 
sive  et  active  (sérums  anti-tuberculeux  et  tuberculines).  — 
R.  Voisin  :  Méningite  tuberculeuse  anormale  chez  une 
jeune  épileptique.  —  L.  Tixier  :  Anémie  grave  de  type 
pernicieux  chez  un  tuberculeux.  —  F.-X.  Gouraud  et 
L.  Krantz  :  Valeur  thérapeutique  des  tuberculines. 

Revue  de  médecine.  —  (N°  6,  10  juin  1909.)  P.  Londe  : 

L  origine  digestive  des  maladies  de  l’appareil  respiratoire 
(4  Gg-)-  —  A.  Sézary  :  Les  caractères  macroscopiques  des 
glandes  surrénales  dans  leurs  états  physio-pathologiques 
(4  dg.).  —  G.  Guillain  et  J.  Troisier  :  La  formation  des 
pigments  biliaires,  par  hémolyse  dans  les  séreuses,  contri¬ 
bution  à.l  étude  des  ictères  hémolytiques  locaux. —  L.  Bous¬ 
quet  et  H.  Roger  :  Contribution  à  l’étude  thérapeutique 
des  métaux  colloïdaux,  leur  action  sur  les  infections  locales 
et  les  maladies  de  la  nutrition.  — A.  Chauffard  :  Campto- 
dactylie  aiguë  d’origine  gonococcique(i  fig.)  — L.  Bernard  : 
Pathologie  générale  de  l’enfance  d’après  le  docteur  A. -B. 
Marfan.  —  (N°  7,  10  juillet.)  Géraudel  :  Les  variétés  mor¬ 
phologiques  de  la  cirrhose  (8  fig.).  —  Laignel-Lavastine 
Plan  général  de  la  pathologie  du  système  nerveux  sympa 
thique  (suite  et  fin).  —  Lyon-Caen  :  Les  communications 
interauriculaires  au  point  de  vue  anatomo-pathologique, 
physiologique  et  clinique  (7  fig.).  Reynaud  :  Considé¬ 
rations  cliniques  sur  la  fièvre  bilieuse  hémoglobinurique. 

—  Audibert  :  L’ictère  pléiochronique  éberthien. 

Revue  médicale  de  l’Est.  —  (N°  1 1 ,  icrjuin  1909.)  L.  IIeu'lly  : 
Un  cas  de  pseudo-méningocèle  traumatique  bilatérale.  — 
M.  Constant:  L’accès  de  goutte.  A  quel  moment  faut-il 
donner  la  colchique?  —  (N°  12,  i5  juin.)  Miramont  de 
Laroquette  :  Action  et  emploi  thérapeutiques  de  la  douche 
d’air  chaud.  —  P.  Pille.ment  :  La  bibliothèque  d’un  mé¬ 
decin  lorrain  à  la  fin  du  xvue  siècle  ou  les  origines  de  la 
bibliothèque  de  la  Faculté  de  médecine  de  Pont-à-Mousson. 

—  (N°  i3,  ier  juillet.)  G.  Gross  et  Lucien  :  Tuberculose 
iléo-cæcale. 


Le  Directeur-gérant  :  Dr  François  Le  Sourd. 

PARIS.  —  IMPRIMERIE  LEVÉ,  J  7,  RUE  CASSETTE. 
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Dscûiiverî  pour  la  première  lois  en  France  en  1 902  par  Maurice  ROBIN,  auteur  des  comüinaisons  métallo-peptoaipes  en  1 88 1 
Thèse  faite  à  la  Salpêtrière  dans  le  service  du  Profr  RAYMOND  et  du  Prof1  CLAUDE,  par  le  Dr  MATHIEU,  en  1906,  FJ.  P. 

Communication  à  l’Académie  de  Médecine  de  Paris  (séance  du  26  mars  1907). 

ADMIS  DANS  LES  HOPITAUX  de  PARIS  et  de  L’ÉTRANGER 


Le  Bff*omone,  combinaison  de  — - 

de  Peptone  entièrement  assimilable,  est  un 
véritable  Peptonate  de  Brome.  Il  remplace  avec 
avantage  les  Bromures,  sans  craindre  les 
conséquences  du  Bromisme. 

COMPOSITION  : 

1  goutte  =  1/2  centigramme  de  Brome  métallique. 

40  gouttes=  0  gr.  20  de  Brome  correspondant  à  1  gr.  de 
Bromure  de  Potassium. 
nn„r|  5  à  20  gouttes  pour  Enfants  )  2 fois 
UUàt  (  10  à  50  gouttes  pour  Adultes  J  par  jour. 

Se  prend  facilement  dans  du  lait  le  matin  à  jeûn  ou 
dans  un  peu  de  vin  sucré  additionné  d’eau,  avant, 
pendant  ou  après  les  principaux  repas. 


Bfomone  trouvera  une  indication  formelle  | 
et  précise  : 

1°  Dans  les  Affections  convulsives  ; 

2° Dans  les  Phénomènes  d’excitation 
cérébrale  ;  , 

3°  Dans  certains  désordres  nerveux  du  Cœur  ;  j 
4°  Dans  certaines  Affections  iodiopathiques 
(«essentielles  :  Asthme,  Coqueluche, etc.; 
5°  Excitabilité  nerveuse  des  états  fébriles  :  , 

Céphalée  des  Surmenés  et  des  Congestifs  ; 
-6°  Epilepsie,  Hystérie; 

7°  Insomnie  des  Vieillards. 


VENTE  en  GROS  :î  3,  RUE  DE  POISSY,  PARIS.  —  DÉTAIL  :  PRINCIPALES  PHARMACIES 


TONIQUE 

PUISSANT 


CACHEXIES 


KOLA  FRAICHE  privée  des  Oxyuases  par  stérilisation,  refermant  ie 
principe  “  SÛUÏINE  ”  inaltéré  en  même  temps  que  de  la  Caféine  et  du  Tannin. 

LABORATOIRE  CENTRAL  de  L'OUEST  w  a  ntpo 
(3*.  (S.  17.  19.  RUE  SAINT-LÉONARD  IN  Am  1  JL.P 


ANTISEPSIE  pr= 
DIIODOFORME  TAINE 

lodoforme  sans  odeur 

L’aspect  du  diiodoforme  pulvérisé  est  en  tou 
lemblable  à  celui  de  riodoforme.^Lest^usqu^ 

ordinaire  !  L™  MODOFORME0 


lODO-MAISINE: 


[l]|l|b]4H.|l|JI;M 

»  “J |^||  l77””ChiTtlinllnm(>iit f ur (Ti,rô) Inaltfrable. 


Solution  *  Sirop  •  Dragées 

Il  ér  par  cuillerée)  (f.^r.  par  cul  II.)  •  (Ojlr.25 1  une) 

m  CORYZA,  hi  GASTRALGIE,  «■  CEPHALALGIE 

VENraYaborate^SQU^FRÔli.fo^Sborde^gnseU^ 


38.  Rue  de  Trèvise.  —  TÉLÊPHOHE  149-78 
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ICHTHYOL 


Maladies  du  Cerveau 
EPILEPSIE  -  HYSTÉRIE  -  NÉVROSES 

Traitées  depuis  40  ANS  avec  succès  par  les 

SIROPS  HENRY  MURE 

1»  Au  Bromure  de  Potassium.  (  3»  Polybromuré  (potiisinm,  sodium,  ammoninm). 
2°  Au  Bromure  de  Sodium,  j  4°  An  Bromure  de  Strontium  (eiempt  de  biryte). 

Rigoureusement  dosées,  2  grammes  de  sel  chimiquement  pur  par  cuillerée  à  potage 
et  50  centig.  par  cuilleree  à  café  de  sirop  d'écorces  d’oranges  ameres  irréprochable. 

Etablies  avec  des  soins  et  des  éléments  susceptibles  de  satisfaire 
le  praticien  le  plus  difficile,  ces  préparations  permettent  de  comparer 
expérimentalement  dans  des  conditions  identiques,  la  valeur  théra¬ 
peutique  des  divers  bromures  seuls  ou  associés-  —  Flacon  :  5  fr. 
Maison  HENRY  MURE,  A.  GAZAGNE,  Pi’1*  Jilr,e]t;», gui»  ititnt*, Pont- Saint-Esprit  (HirJ). 


LE  SAMEDI  25  SEPTEMBRE  1909 

à  2  heures  1/2,  il  sera  procédé  publiquement,  au 
chef-lieu  de  l’administration  de  l’Assistance  pu¬ 
blique,  avenue  Victoria,  n°  3,  à  Paris,  à  l’adju- 
dicatio.n,  au  rabais  et  sur  soumissions  cachetées, 
de  la  fourniture  des  articles  d e  pansement,  gazes 
ci  cotons  antiseptiques,  mackintosch ,  protèctive, 
etc.,  nécessaires  au  service  des  -  établissements 
de  cette  administration  pendant  un  an,  à  partir 
du  1er  octobre  1909. 

Ces  fournitures  s’élèvent  approximativement 
avant  rabais  à  : 

1er  lot.  Gaze  iodoformée  au  salol,  boriquée, 
12600  fr. 

2e  lot.  Ouate  coton  au  salol  et  boriquée,  mackin- 
tosh  protective,  tint  boriqué,  13  000  fr. 

3e  lot.  Ouate  coton  hydrophile.  La  fourniture 
totale  est  évaluée  à  100  000  kilogr.,  mais  le  même 
fournisseur  ne  pourra  être  déclaré  adjudicataire 
de  plus  de  la  moitié  de  la  fourniture. 

S’adresser,  pour  prendre  connaissance  du 
cahier  des  charges,  au  Service  de  l’exploitation 
les  jours  non  fériés,  de  10  heures  à  4  heures. 


CHEMINS  DE  FER  DE  PARIS  A  LYON 
ET  A  LA  MÉDITERRANÉE 

Billets  simples  de  France  en  Espagne.  — 
Les  principales  gares  du  réseau  P.-L.-M. 
(Paris,  Dijon,  Lyon,  Marseille,  etc.)  dé¬ 
livrent  des  billets  directs  simples  pour 
Barcelone. 

Trajet  rapide  de  Paris  à  Barcelone  par 
le  train  de  luxe  bi-hebdomadaire  a  Barce¬ 
lone-Express  »,  composé  de  vagons-lits 
et  d’un  restaurants. 

Consultez  le  Livret-Guide-Horaire  vendu 
o  fr.  5o  dans  toutes  les  gares. 


Astringent,  Antidiarrhéique 


TABLETTES  de 


Tannalbine-Knoii 


INDICATIONS  ï 


©HOLÉRA  INFANTILE 
©ASYRO-ENTÉRITES  aiguës  et  chroniques 

ENTÉRITE  TUBERCULEUSE 


La  TANNALBINE,  combinaison  protéique  de  tannin, 
n’est  dédoublée  que  dans  le  milieu  intestinal  alcalin; 
elle  exerce  ainsi  son  pouvoir  astringent  sans  aucune 
irritation  du  tube  digestif,  d  où  son  action  remarquable 
dans  les  diarrhées  de  toute  nature. 


Coaltar  saponiné  Le  Beuf 


ADMIS  DANS  LES  HOPITAUX 
DE  PARIS 


DÉSINFECTANT,  ANTIDIPHTÉRIQUE,  CICATRISANT,  NI  CAUSTIQUE,  NI  VÉNÉNEUX 

Il  est  spécialement  recommandé  dans  les  Maladies  des  Femmes  (leucorrhées,  vaginites,  métrites,  etc.),  et  dans  la  Médecine 
des  Enfants  (angine  conenneuse,  stomatites,  dartres,  écoulements  strumeux,  etc.).  (  SE  MÉFIER 

Dans  les  pharmacies,  bien  spécifier  :  COALTAR  SAPONINÉ  LE  BEUF.  f  DES  IMITATIONS 


ETABLISSEMENT  de  SAINT-ËALMIER  (Loire) 


L’Eau  de  Table  sans  Rivale 

TL, a  -plus  Léçpère  à  l’Estomt  O 


VENTE 

I  sOHioosiiBonteU 


Déclarée  d’intérêt  Publie 

Décret  du  12  Août  1837. 


Plasma  de  Quinton 

Capté  pria  STATION  BIOLOGIQUE  d’Arcachon. 
H.  CARRION,  54,  faub.  Sl-Honoré,  Paris, 


HAOLAXIIN 


LAXATIF 

REGIME 


N»  99.  —  JEUDI  2  SEPTEMBRE  1909. 


82e  ANNÉE. 


JEUDI  2  SEPTEMBRE  1909.  —  N*  99 


Ce  journal  parait  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


.  Ge  journal  paraît  trois  fois  par  semaine^ 

La  Lancette  française 

'  LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 
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Ou  s’abonne  sans  frais  Le  prix  de  l’abonnement 

tous  les  bureaux  de  poste  do  France.  CIVILS  ET  MILITAIRES  pour  les  Étudiants  en  médecine  estde  10- par  an.  : 

L'abonnement  part  du  1er de  chaque  mpis..  L’abonnement  part  du.i"  de.chaqne  mois,: 


ADMINISTRATION 

T  R  1  X  DE  L’ABONNEMENT  : 

LES  BUREAUX 

49,  rue  St-Andrè-des- Arts, 

FRANGÉ .  3  mois  :  4  fr.  50.  —  6  mois  :  8  fr.  —  I  an  :  15  fr. 

sont  ouverts  tous  les  jours, 

PRÈS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 

UNION  POSTALE.  -  3  mois  :  7  fr.  d.  —  6  mois  :  13  fr.  —  1  an  :  25  fr. 

DE  9  H.  A  I  I  H ,  ET  DE  2  H.  A  5  H. 

PARIS,.  6' 

Prix  du  Numéro  :  10c.  —  Le  Numéro  du  samedi  :  25  c. 

TÉLÉPH.  819-32 

SOMMAIRE 

CLINIQUE  CHIRURGICALE 

Goitre  métastatique  avec  tumeur  secondaire  de  la  clavicule 
(avec  i  fig.),  par  M.  Jaboulay. 

TRAVAUX  ORIGINAUX 

De  l’éducation  physique  (suite),  par  M.  le  général  Cakonge. 

NOTES  POUR  L’INTERNAT 

Symptômes,  diagnostic  et  traitement  du  croup  (fin). 

INDEX  BIBLIOGRAPHIQUE 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

HOPITAUX  DE  PARIS.  —  CONCOURS  DE  l’eXTERNAT.  — 
Le  jury  est  provisoirement  composé  de  MM.  Bensaude,  Hallé, 
Rathery,  Bourgeois,  Schwartz,  Chevassu,  Duval,  Cathala. 

ÉCOLES  de  MÉDECINE.  —  Alger.  —  M.  le  docteur  Cabanes, 
professeur  suppléant  des  chaires  de  chirurgie,  est  chargé  du 
cours  théorique  d’accouchement  pendant  l’année  seolaire 
1909-1910. 

_ Nàntes.  —  Un  concours  s’ouvrira  le  i5  novembre  pro¬ 
chain  pour  une  place  de  chef  de  clinique  médicale. 

GUERRE. —  Corps  de  santé  militaire.  —  Le  Journal  officiel 
vient  de  publier  le  décret  suivant  abrogeant  le  titre  Ildu  décret 
du  9  août  1907,  relatif.à  l’avancement  des  médecins  du  service 
de  santé  de  réserve  et  de  l’armée  territoriale,  ainsi  que  toutes 
les  dispositions  contraires,  contenues  dans  les  décrets  ou 
réglements  antérieurs  au  présent  décret  : 

«  Article  premier.  — Les  médecins  aides-majors  de  deu¬ 
xième  classe  du  service  de  santé  de  la  réserve  sont  promus 
au  grade  supérieur  quand:  ils  comptent  quatre  années  de 
grade  d’officier,  et’ s’ils  ont  accompli  deux  périodes  d’instruc¬ 
tion  avec  ce  grade. 

Toutefois,  le  temps  d'ancienneté  exigé  pour  la  promotion 
au  o-rade  supérieur  est  ramené  à  deux  années,  et  le  nombre 
des 'périodes  réduit  à. une  pour  les  médecins  de  réserve  qui 
remplissent  ou.  ont  rempli  l’une  des  fonctions  énumérées  ci- 

PProfesseur  titulaire  ou  professeur  agrégé  dans  les  Facultés 
de  médecine,  les  Facultés  mixtes  de  médecine  et  de  phar¬ 
macie,  les  Ecoles  supérieures  de  pharmacie;  professeur  titu¬ 
laire  ou  suppléant  dans  les  Ecoles  de  plein  exercice  ou  pré¬ 
paratoires  de  médecine  et  de  pharmacie;  médecin  ou  chirur¬ 
gien  des  hôpitaux  dans  les  villes  où  ices  emplois  sont  donnes 
au  concours;  chefs  de  clinique,  ou.  proseeteurs  nommés  au 
concours  dans  les  Facultés  de  médecine  ou  les  Facultés  mixtes 
de  médecine  et  de  pharmacie. 


Art.  2.  —  Les  médecins  aides-majors  de  première  classe 
du  service  de  santé,  appartenant  à  la  réserve,  quelle  que  soit 
leur  origine,  peuvent  être.  promus  au  grade  supérieur  lors¬ 
qu’ils  comptent  six  années  de  services  dans  le  dernier  grade 
et  qu'ils  ont  accompli  en  cette  qualité  une  période  d’ins¬ 
truction. 

Art.  3.  —  Les  médecins-majors  de  deuxième  classe  du 
service  de  santé,  appartenant  à  la  réserve  et  provenant  des 
anciens  médecins  de  l’armée  active,  peuvent  être  promus 
médecins  de  première  classe,  s’ils  comptent  six  années  de 
services  dans  le  grade,  et  s’ils  ont  accompli  avec  ce  grade 
une  période  d’instruction. 

Art.  4.  —  Les  médecins  aides-majors  de  deuxième  classe 
du  service  de  santé  appartenant  à  l’armée  territoriale,  sont 
promus  au  grade  supérieur  lorsqu’ils  comptent  quatre  années 
d’ancienneté  dans  le  grade  et  s’ils  ont  accompli  deux  périodes 
d'instruction  avec  ce  grade. 

Toutefois  le  temps  d’ancienneté  exigé  pour  la  promotion 
au  grade  supérieur  est  ramené  à  deux  années  et  le  nombre 
des  périodes  réduit  à  une  pour  les  médeeins  de  l’armée  ter¬ 
ritoriale  qui  remplissent  ou  ont  rempli  l’une  des  lonctions 
énumérées  au  troisième  alinéa  de  l’article  premier  du  présent 
décret. 

Art.  5.  —  Les  médecins  aides-majors  de  première  classe 
de  la  réserve  ou  de  l’armée  territoriale  peuvent  être  promus 
au  grade  supérieur  lorsqu'ils  comptent  six  années  de  services 
dans  le  dernier  grade  et  qu’ils  ont  accompli  avec  ce  grade 
une  période  d’instruction. 

Art.  &j  —  Les  médecins-majors  de  deuxième  classe,  de  la 
réserve  ou  de  l’armée  territoriale,  peuvent  être  promus  au 
grade  de  médecin-major  de  première  classe  du  service  de 
santé  de  l’armée  territoriale  lorsqu’ils  comptent  six  années 
de  services  dans  le  dernier  grade  et  qu’ils  ont  accompli,  une 
période  d’instruction  avec  ce  grade. 

Art.  7.  — Les  médecinsimajors  de  première  iclas&e,  de  la 
réserve  ou  de  l’armée  territoriale  peuvent  être  promus  mé¬ 
decins  principaux  de  deuxième  classe  dans  l’armée  territo¬ 
riale  lorsqu’ils  comptent  cinq  années  de  grade  et  s’ils  ont 
accompli  une  période. d’instruction  avec  ce  grade. 

Les  médecins-majors  de,  première  classe  de  la  réserve  ou 
de  l’armée  territoriale  provenant  des  médecins  militaires  re¬ 
traités  sont  .dispensés  de  cette  dernière  obligation. 

Art.  8.  —  Aucune  période 'd’instruction  n’est  exigée  pour 
la  promotion  des  médecins  de  réserve  ou  de  l’armée  territo¬ 
riale  qui,  lors  du  travail  annuel  ;  devancement,  ont  été  pro¬ 
posés  pour  le  grade  supérieur  dans  l’armée  active, 

Art.  9.  —  L’avancement  a  lieu  au  choix,,  sauf  pour  le- 
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grade  de  médecin  aide-major  de  première  classe,  qui  est 
donné  dans  les  conditions  particulières  prévues  aux  articles 
Ier  et  4. 

Art.  iu.  —  L’aptitude  des  candidats  à  1  avancement  est 
constatée  d’après  leur  manière  de  servir  ail  cours  des  pé¬ 
riodes  d’instruction,  sans  recourir  à  des  examens  spéciaux 
donnant  lieu  à  la  délivrance  d’un  certificat. 

Art.  ii.  —  L’ancienneté  de  grade  des  médecins  de  réserve 
et  de  l’armée  territoriale  est  déterminée  par  la  date  du  décret 
qui  les  a  nommés  à  leur  grade,  soit  dans  l'armée  active,  soit 
dans  la  réserve,  soit  dans  l’armée  territoriale,  déduction  faite 
des  interruptions  de  service. 

Le  temps  passé  par  ces  officiers  dans  leurs  foyers  compte 
pour  l’ancienneté  de  grade.  Le  temps  passé  dans  la  position 
hors  cadres  et  le  temps  de  la  suspension  sont  déduits  de-l’ar- 
cienneté. 

Art.  12.  —  Les  médecins  de  réserve  et  de  1  armee  terri 
toriale  sont  inscrits  au  tableau  d’avancement  et  peuvent  e 
être  rayés  dans  les  mêmes  formes  que  les  médecins  de  l’ai 
mée  active. 

Art.  ï3.  _  En  temps  de  guerre,  les  médecins  de  reserve 

et  de  l’armée  territoriale  peuvent  obtenir  de  1  avancement 
dans  les  mêmes  conditions  que  les  médecins  de  l’armée  ac 
tive  mais  au  titre  de  la  réserve  et  de  l’armée  territoriale.  > 

—  Par  décision  du  27  août  1909  : 

Médecins-majors  de  deuxième  classe.  —  MM.  Ramally, 
passe  au  56e  d’inf.;  Paris,  au  4e  d’inf.;  Bonthoux,  aux  hôpit. 
de  la  division  d’occupation  de  Tunisie  ;  Marraey,  au  1 1=  huss.; 
Lanteaume,  à  la  place  de  Marseille;  Hockwelker^  aux  , 
peurs-pompiers  de  Paris;  Dauthuile,  au  groupe  d  artillerie 

de  Rueil.  -, 

Médecins  aides-majors  de  première  classe.  —  MM.  Mon¬ 
tané  passe  au  9e  d’inf. ';  Gras,  à  l’école  miht.  préparai, 
d’inf  de  Montreuil-sur-Mer;  Lhomme.  au  5ie  d’inf.;  Miorcec, 
au  81e  d’inf.;  Martin,  au  104e  d’inf.;  Dubois,  aux  salles  milit. 
de  l’hosp.  mixte  de  Limoges;  Lannaux,  aux  hôpit.  de  la 
division  de  Constantine  ;  Vielle,  au  ne  cutrass.;  Simonin,  au 
!•*  drag  ;  Roubaud,  au  5oe  d’inf.;  Sanson,  au  2e  zouaves; 
Charton,  aux  hôpit.  de  la  division  d’Oran;  Baron,  aux  hopit. 
de  la  division  d’occupation  de  Tunisie;  Hou'toulle,  au 
36e  d’art.  ;  Laforge,  au  14e  huss.;  Bellot,  au  102e  d  inf.; 
Leorand  au  128e  d'inf.;  Bercher,  aux  hôpit.  de  la  division 
d’Alger  ;’Bonnenfant,  au  i3o'  d’inf.;  Minouflet,  aux  hôpit.  de 
la  division  de  Constantine;  Boisseau,  au  i3e  culrass- 

Médecins  aides-majors  de  deuxième  classe.  —  M.  Garnier, 
passe  au  27'  drag.;  Scherrer,  au  3e  génie;  Audet,  aux  hopit. 
de  la  division  de  Constantine  ;  Momy,  aux  hôpit.  de  la  divi¬ 
sion  d’Alger;  Gillouin,  au  1 43e  d  inf.;  Sorlat,  au  149e  d  inf.; 
Graindorge,  au  10e  chass.  à  cheval. 

_  Liste  des  candidats  nommés  élèves  à  l’Ecole  du  service 
de  santé  militaire,  à  la  suite  du  concours  de  1909,  avec  indi¬ 
cation  des  corps  de  troupes  où  ceux  qui  n  ont  pas  encore 
accompli  un  an  de  service  militaire  devront  etre  incorpores 
(décision  ministérielle  du  »8  août  1909)  ; 

,  MM  Lacronique,  Prunet,  18e  d’art.;  Melnolte  et  Pou, ol, 

1  n’  '  drag  •  Géraudie  et  Rossinès,  18e  d’art.;  Bassargette, 
J*  chass.  d’Afrique  ;  Grand,  Chaumel,  14e  d’art,  (batteries  de 
Tarbes);  Costedoat,  2e  d’art.; 

11  Grimai,  Cousiné,  Duffau,  24e  d’art.;  Délayé,  17e  drag.; 
Juehon,  16*  chass.  à  cheval;  Camors,  Courty ,  a»  d  art.; 
Weisch,  Kosbem,  17e  chass.  à  cheval;  Salle,  18e  chass.  a 

^r1  Bourgeois,  28“  d’art.;  Coffiney,  8e  d’art.;  Roussel, 
l6-  chass.  à  cheval;  Hollier,  Retrouxey  3 1  °  d  art.;  Monteux, 
38e  d'art  .;  Plontz,  Sorrel,  12*  d’art,  (batteries  d  Algérie); 
Pambet  4e  chass.  d’Afrique;  Saltet  de  Sablet  d  Estières 

3 , .  Pélissier,  19e  d’art.;  Giguet,6*  d’art.;  Convers,  i«  chass. 
d’Afrique;  L’Homel,  17°  chass.  à  cheval;  Vidal,  2  dart.; 


Parouty,  i4ed'art.  (batteriesde Bordeaux);  Eysseric,  38e d’art.; 
Mauguère,  8“  d’art.;  Lhuissier,  Singer, 

41.  Petit  (P.),  29°  drag.;  Lhoste,  24e  d’art.;  Bertrand  (M.), 
18e  chass.  à  cheval;  Streissel,  Ier  drag;  Nénon,  2  3e  d’art.; 
Bouchet,  3e  cuir.;  Clément,  i3e  d’art,  (batteries  de  Tunisie); 
Fossé,  14e  chass.  à  cheval  ;  Platet,  6e  d’art.;  Romain,  ier  drag. 

5i.  Guggenbühl,  Lesbre,  16e  chass.  à  cheval;  Hassen- 
forder,  6°  d’art.;  Perrier,  ier  drag.;  Massonnaud,  Hassier, 
5°  d’art,  (batteries  de  Besançon);  Dionnet,  20e  d’art.;  Stéfani, 
38e  d’art.;  Arène,  i3e  d’art,  (batteries  de  Tunisie);  Galan, 
23e  d’art. 

distinctions  honorifiques.  —  Sont  nommés  dans 
l’ordre  du  Mérite  agricole  : 

Au  grade  d’officier.  —  M.  le  docteur  Beurnier,  chirurgien 
des  hôpitaux  de  Paris. 

Au  grade  de  chevalier.  —  MM.  les  docteurs  Allard  (de  Mar¬ 
seille),  Amblard  (de  Saintes),  Archambault  (de  Tours),  Arnal 
(de  Paris),  d’Azincourt  (de  Fontaines-en-Duesnois),  Bazex 
(de  Montestruc),  Belgrand  (de  Paris),  Bertrand  (de  Nogent- 
sur-Aube),  Carguel  (d'Olonzac),  Charbonnier  (de  Limoges), 
C havane  (de  Paris),  Cortambert  (de  Bracieux),  Diomo  (de 
Paris),  Dupret  (de  Groslay),  Frenkel  (de  Paris),  Lapalle  (de 
Pau),  Lépagnole  (de  Besançon),  Levassort,  Lièvre  et  Rattel 
(de  Paris),  Rey  (de  Charenton),  Richard  (de  Lille),  Sandras 
(de  Lyon),  Sérane  (de  Saint-Nectaire). 


ARTICLES  ORIGINAUX 

PRINCIPALES  PUBLICATIONS  FRANÇAISES 

ET  ÉTRANGÈRES 

Centralblatt  für  innere  Medizin.  —  (N°  22,  29  mai  1909.) 
Franke  et  Sabatowski  :  Sur  la  recherche  du  ferment  pro¬ 
téolytique  dans  les  fèces  et  son  évolution  quantitative. 

Revue  hebdomadaire  de  laryngologie,  d’otologie  et  de  rhino- 
logie.  —  (N°  22,  29  mai  1909  )  F.  Ardenne  :  Sur  un  cas 
d’ostéome  du  sinus  Irontal.  —  L.  Dewatripont  :  Contri¬ 
bution  à  l’étude  des  rapports  bactériologiques  entre  les 
affections  nasales  et  les  affections  des  voies  lacrymales.  — 
(N°  23,  5  juin.)  H.  Caboche  ;  Sarcome  ethmoïdal;  résec¬ 
tion  de  l’ethmoïde  par  la  voie  paranasale  supérieure;  pro¬ 
pagation  intra-cranienne.  —  (N“  24,  12  juin.)  E.-J.  Moure 
et  Brindei,  :  Obstruction  nasale  et  surdité  avec  recherches 
anatomiques  sur  les  rapports  du  cornet  inférieur  et  de 
l’orifice  tubaire.  —  (N°  25,  19  juin.)  F.  Füeet  :  Sarcome 
de  la  losse  nasale  ;  opération  de  Moure.  —  A.  Quadri  : 
Tétanos  de  Rose,  par  corps  étranger  des  fosses  nasales.  — 
(N°  26,  26  juin.)  J.  Molinié  :  Hémorragie  du  sinus  caver¬ 
neux.  _ (N°  27,  3  juillet.)  A.  Rivière  :  La  forme  aiguë  des 

sinusites.  —  (N°  28,  10  juillet.)  P  Jacques  et  Hautcheff  : 
Ulcère  streptococcique  du  voile.  —  (N°  29,  17  juillet.)  La- 
vrand  :  Pathogénie  et  traitement  de  l’ozène.  —  Dewatri¬ 
pont  :  Contribution  à  l’étude  des  rapports  bactériologiques 
entre  les  affections  nasales  et  les  affections  des  voies  lacry¬ 
males  (suite).  — -  (N°  3o,  24  juillet.)  Sieur  et  Rouvillois  : 
Traitement  des  malformations  de  la  cloison  nasale  par  les 
procédés  sous-muqueux.  —  (N”  3 1 ,  3i  juillet.)  Bar  :  Le 
phlegmon  diffus  péri  pharyngien  ou  maladie  de  Senator 
(observation  nouvelle).  —  Mercier-Bellevue  :  Un  cas  de 
rhinolithe  primitive.  —  (N°  32,  7  août.)  Viollet  :  Polypes 
kystiques  du  nez  à  répétitions  donnant  lieu  à  des  écoule¬ 
ments  muqueux  et  abondants  paraissant,  par  leur  structure, 
avoir  leur  point  de  départ  dans  le  sinus  maxillaire. 
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CLINIQUE  CHIRURGICALE 


GOITRE  MÉTASTATIQUE 

AVEC  TUM SUR,  SECONDAIRE  DE  LAELAVICULE, 

Par  M.  le  professeur  JABOULAY. 

Messieurs, 

Vous  avez  eu  TiOfceasiom  dîôbserver  dans  notre 
région)  lyonnaise  un:  grand  nombre  do  goitres  et 
même  de  néoplasmes!)  de  la  »  thyroïde,  complication 
relativement  fréquente!  de  cesigoitres,  Il  existe  une 
forme  intermédiaire  dans  laquelle  la  tumeur;  tout 
en  présentant  les  caractères  cliniques  locaux  . d  une 
tumeur  bénigne,  est  capable  de  se  généraliser  à  la 
façon  des  pires  cancers.-.  C’est  à  cette  forme  plus 
rare  que  l’on  donne  le  nom  de  goitre  métastatique 
et  je  vais  vous  en  présenter  aujourd’hui  un  exemple 
bien  typique. 

Le  malade,  cultivateur  âgé  de  soixante  ans,  ap¬ 
partient  à  une  haute  région  de  l’Ardèche  où  les  cas 
de  goitres  sont  rares.  Sa,  mère  pourtant  aurait  fait 
exception  .et  en  aurait  présenté,  un  léger.  Quant  au 
sujet,,  dont  le  casier  pathologique  est  vierge,  il  fait 
remonter  ■  à  ces.  deux,  dernières  années  seulement 
l’apparition  de  sa  tumeur  qui,  longtemps!  station¬ 
naire,  et  parfaitement  indolore,  a  subi  un  rapide 
accroissement  depuis  quatorze  mois..  A  la  suite  d  un 
effort,  le  malade  ressentit  brusquement  une  vive  dou¬ 
leur  dans  la  clavicule  droite,  douleur  qui  s  atténua 
par  la  cuite  et  lui  permit  toujours  , de  travailler. 

Mais  depuis, .  en  même  temps  que  le  goitre  se 
développait,  apparut  une  tuméfaction  au  niveau 
de  l'articulation  sterno-claviculaire,  qu’un  médecin 
consulté  rattacha  à, un  cal  douloureux  de  la  clavicule. 

Actuellement,  le  malade  nous  arrive  se- plaignant 
surtout  de  douleurs  lancinantes  dans  la  partie  droite 
du  cou,.,  irradiées,  dans  le  membre  supérieur  droit, 
surtout  à  l’occasion  des  mouvements. 

Examinons  successivement  la  tumeur  cervicale  et 
la  tumeur  claviculaire* . 

Nous  constatons  au  devant  du  cou  une  tumeur 
irrégulière  constituée  par  deux  masses: juxtaposées, 
chacune  du,  volume  approximatif  d’une  mandarine. 
La  première  répond  par  sa  situation  à  la  ligne  mé¬ 
diane  au-dessous  du  larynx,  au  niveau  habituel  de 
l’isthme  thyroïdien.  Sa  consistance  est  rénitente, 
uniforme,  sa.  surface  lisse,  et  régulière,  La- seconde 
masse  située,  à  droite-  et  au-dessus  !  de  la  première 
est  séparée  d’elle  par  un  sillon,  très  net,  quoiqu’il 
soit  possible  de  mettre  en  évidence  la  continuité  des 
deux.  L'ensemble  ainsi  formé,  mobile  avec  de  larynx 
dans  la  déglutition,  se  rattache  manifestement  au 
corps  thyroïde.  Malgré  leur,  volume,  ces, deux  masses 
ne  donnent  pas  lieu  à  des, -troubles  de, compression 
bien  marqués,  car  la  dyspnée  n’est  pqs  vive. 

De  même  la  déglutition  est  normale  et,  le,  malade 
avale  avec  facilité  tous  les  aliments. 

Du  côté  du  système  nerveux,  à  part  les. douleurs 
_ indice  d’une  compression  des  nerfs  superficiels 
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on  ne  note  rien  de  particulier.  Vous  savez  en  effet 
combien  il  arrive  fréquemment,  dans  les  cas  de 
tumeur  du  cou,  que  soit  le  sympathique,  soit  lé 
pneumogastrique,  etsouventles  deux, présentent  des 
signes  d’irritation.  Il  n’en  est  rien  pour  ce  malade  . 
ses  pupilles  sont  normales,  sans  myosis  ;  on  ne  note 
pas  de  rétrécissement  de  l’ouverture  palpébrale, 
l’œil  n’est  ni  enfoncé  ni  au  contraire  projeté  en 
avant.  Et  de  même  on  ne  note  aucun  signe  car¬ 
diaque  :  le  pouls  est  régulier,  de  fréquence  normale  ; 
l’impulsion  est  de  bonne  amplitude. 

On  voit  donc  par  la  que  Tonne  trouve  aucun  sym¬ 
ptôme  de  basedowisme  ni  dè  compression  occa¬ 
sionnée  par  les  deux- tumeurs  superficielles. 

Il  n’en  est  pas  de  même  de  la  tumeur  claviculaire. 
Celle-ci,  en  effet,  nettement  séparée  des  deux  autres, 
donne  lieu  à  des  phénomènes  fonctionnels  marqués, 
et  sa  situation  explique  en  partie  ces  troubles.  En 
palpant  les  parties  antéro-latérales  du  cou,  on  la 
trouve  en  effet  au  niveau  de  la  fourchette  sternale, 
déjetée  à  droite,  de  telleffàçon  qu’elle  occupe  1  arti¬ 
culation  sterno-claviculaire;  elle  paraît  s  étendre 
également  sur  les  deux  articulations  chondro-ster- 
nales.  Comme  vousde  voyez,  et  malgré  qu’elle  soit  la 
dernière-  venue?  son  volume  atteint  presque  celui 
des  deux  autres  masses  réunies. 

Si  Ton  vient  à  l’examiner  dans  ses  rapports  avec 
les  organes  voisins,  on  voit  qu’elle  n  est  pas  in¬ 
fluencée  par  les  mouvements  de  déglutition,  elle 
adhère  fortement  à  l’os.  , 

L’examen  des  mouvements  du  membre  supérieur 
droit  montre  qu’ils  sont  très  diminués,  surtout 
ceux*  d’élévation  et  d’abduction.  Au  cours  de  ces 
recherches,  Ton  produit  au  niveau  de  la  tumeur  des 
craquements  assez  doux  et  qui  rappellent  la  crépi¬ 
tation  neigeuse. 

L’examen  méthodique  de  la  région  carotidienne 
met  en  évidence,  surtout  à  droite,  un  chapelet  de 
ganglions  peu  volumineux,  durs,  peu  distants  les- 
uns  des  autres  et  peu  douloureux.  Dans  1  aisselle 
droite  on  sent  également  une  masse  allongée  dont 
là  consistance  est  en  tout  semblable  à  celle  des  gan¬ 
glions  carotidiens. 

L’examen  général  du  malade  vous  montre  un 
homme  vigoureux,  sans  aucun  amaigrissement  et 
dont  les  réflexes  sont  parfaitement  normaux.  Ses 
divers  appareils  viscéraux  sont  intacts  et  c  est  à 
peine  si  dans  le  poumon  droit  on  entend  une  expi¬ 
ration  un  peu  prolongée  due  à  un  léger  degré  de 
compression.  Les  urines  enfin  sont  normales. 

En  présence  d’un  tel  tableau  symptomatique, 
l’hésitation  n’est  pas  permise  et,  du  moins  pour  les 
tumeurs  cervicales,  on  ne  peut  penser- à  autre  chose 
qu’à  une  tumeur  thyroïdienne.  Leur  consistance  uni¬ 
forme,  leur  encapsulisation,  l’absence  de  symptômes 
de  compression  pourront  faire  porter  lé  diagnostic  de- 
tumeur  bénigne  ou  goitre  bénin.  Mais  là  malignité 
de  ce  néoplasme  se  révèle  par  la  métastase  indiscu¬ 
table  au  niveau  de  la  clavicule-,  car  il  serait  extraor¬ 
dinaire  qu’on  fût  en  présence  d’une  tumeur  clavi¬ 
culaire  d’une  autre  nature  que  celle  des  tumeurs- 
thyroïdiennes. 

Vous  savez  d’ailleurs,  messieurs,  la  fréquence  dès 
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métastases  osseuses  dans  les  goitres  malins.  Nous 
en  avons  observé  plusieurs  cas  en  divers  points  de 
la  boîte  crânienne,  et  vous  vous  l’appellerez  sans 
doute  encore  ce  cocher  venu,  il  y  a  quelque  temps, 
pour  une  fracture  histologique  de  l’humérus,  premier 
signe  de  son  cancer  thyroïdien  (voy.  fig.). 


On  ne  peut  que  porter,  vous  le  devinez  bien,  un 
sombre  pronostic  et  cela  à  cause  de  ces  métastases, 
de  ces  embolies  osseuses,  si  l’on  peut  s’exprimer 
ainsi.  En  elïet,  peut-être  déjà  ce  malade  présente-t-il 
dans  son  système  osseux  d’autres  tumeurs  en  for¬ 
mation  qui  ne  nous  sont  pas  encore  cliniquement 
décelables.  Les  métastases  viscérales  et  surtout  pul¬ 
monaires  sont  de  conséquence  encore  plus  grave. 

Mais,  outre  ces  dangers  de  métastases,  le  goitre 
peut  prendre  une  allure  locale,  maligne,  caractérisée 
par  sa  dureté  et  les  signes  de  compression.  Il  peut 
se  former  un  cancer  thyroïdien  asphyxiant  le  malade 
déjà  anémié  par  l’évolution  de  sa  tumeur 

En  somme  quelque  hypothèse  que  l’on  envisage, 
c’est  la  mort  plus  ou  moins  rapide,  et  cela  sans 
doute,  en  dépit  de  toute  tentative  chirurgicale. 

P.  S.  —  Et  cependant  nous  avons  tenté,  vu  l’état 
désespéré  de  ce  malheureux,  une  intervention  ex¬ 
trême.  Pour  que  cette  tentative  fût  logique,  il  fallait, 
escomptant  l’unicité  de  cette  métastase,  extirper 
d’abord  celle-ci,  puis  la  tumeur  primitive,  et  par  une 
thyroïdectomie  totale,  à  supposer  qu’elle  fût  pos¬ 
sible.  C’est  ce  que  j’ai  donc  tenté.  A  quinze  jours 
d’intervalle,  j’ai  enlevé  la  clavicule  droite,  puis  le 
corps  thyroïde  de  ce  malade. 


L’ablation  de  la  clavicule  n’a  (quoi  qu’on  en  dise) 
aucun  inconvénient  pour  le  fonctionnement  du 
membre  supérieur,  ainsi  que  mon  malade  l’a  de 
nouveau  montré.  Cette  opération  s’est  exécutée  sans 
incident  et  j’ai  pu  énucléer  de  derrière  le  sternum, 
des  masses  molles,  relativement  encapsulées,  à 
structure  thyroïdienne.  Quant  à  l’intervention  sur  la 
tumeur  primitive,  il  n’en  fut  malheureusement  pas 
de  même.  Après  une  laborieuse  dissection  de  celle-ci 
et  de  ses  ganglions,  elle  se  rompit  profondément, 
au  ras  de  la  trachée,  à  laquelle  je  dus  laisser  adhé¬ 
rente  une  plaque  de  tissu  néoplasique. 

Je  ne  conserve  donc  pas  d’illusion  sur  le  sort  de 
ce  malheureux  qui  quitta  l’hôpital,  cicatrisé  et  con¬ 
tent,  quelque  temps  après,  mais  que  je  n’ai  pas  revu 
depuis. 


DE 

L’ÉDUCATION  PHYSIQUE.1'’ 

Par  le  général  Fr.  CANONGE, 

Docteur  en  médecine. 

Evolution  de  l’éducation  physique.  L’école  fran¬ 
çaise,  par  M.  G.  Demenÿ.  —  Devançant  de  très  peu 
le  Manuel  d' exercices  physiques  et  de  jeux  scolaires 
publié  sous  la  simple  rubrique  de  «  Ministère  de 
1  Instruction  publique  »,  cet  ouvrage  en  est  comme 
le  préambule,  la  justification  scientifique.  L’un  est 
dépendant  de  l’autre,  mais  le  second  qui  est  pure¬ 
ment  pratique  s’offre  davantage  à  un  examen  détaillé 
auquel  nous  nous  livrerons  dans  les  limites  res¬ 
treintes  que  comporte  cette  étude. 

Le  nouvel  ouvrage  de  M.  G.  Demenÿ  mérite  une 
attention  sérieuse  :  en  dehors  de  son  caractère 
scientifique,  qui  rend  bon  nombre  de  passages,  de 
parties  même,  très  recommandables,  et  de  l’intérêt 
justifié  que  soulève  le  nom  de  l’auteur,  c’est  le  ma¬ 
nifeste  d’un  chef  d’école. 

Toutefois,  dès  le  début,  nous  avons  le  regret  de 
contester  l’épithète  de  «  française  »  :  elle  n’est  pas 
justifiée  et  ne  saurait,  quoi  qu’on  ait  prétendu,  ré¬ 
sister  à  une  simple  observation. 

Le  colonel  Amoros  Ta  déjà  employée  pour  une 
méthode  qui,  à  n’en  pas  douter,  était  de  provenance 
allemande  :  nous  l’avons  dit,  le  procédé  était  habile 
dans  un  pays  comme  le  nôtre  où  certains  mots  sont 
irrésistibles;  l’étiquette  fit  accepter,  pendant  de  trop 
longues  années,  le  contenu. 

De  même,  du  moment  où  elle  est  éclectique,  l’école 
de  M.  G.  Demenÿ  ne  saurait  être  dénommée  fran¬ 
çaise ;  elle  est,  en  effet,  un  mélange  obtenu  en  fu¬ 
sionnant  des  mouvements  empruntés  en  majorité  à 
Amoros  et  à  Ling  :  l’épithète  d’éclectique  est  vraie, 
puisqu’elle  caractérise  un  procédé;  celle  de  fran¬ 
çaise  doit  être  écartée,  quelque  séduisante  qu’elle 
soit  et  quelque  espoir  à  longue  portée  qu’ait  fondé 
sur  ce  prestige  son  parrain. 

L’évolution  de  l’éducation  physique  a  traversé, 


(i|  Suite.  —  Voir  Gaz. des  hôpit..  1909,  nos7g,  p.  ioo3;  84, p.  io65; 
91,  p.  n5o;  g3,  p.  1171. 
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pour  M.  G.  Demenÿ,  trois  phases  :  une  phase  empi¬ 
rique  \  une  phase  de  tâtonnements]  une  phase  positive 
et  expérimentale .  Chacune  d’elles  fait  l’objet  d’un 
chapitre. 

Le  dernier  est  le  plus  digne  d’attention,  parce 
qu’il  est,  en  général,  purement  scientifique,  sinon 
nouveau.  On  lira  donc  avec  intérêt  et  profit  les  pages 
relatives  au  «  contrôle  des  résultats  obtenus  »  à 
l’aide  de  mensurations  et  d’épreuves  permettant 
d’établir  la  valeur  physique  de  l’être  humain  :  valeur 
somatique  ;  valeur  physiologique  ;  valeur  mécanique. 

Des  considérations  judicieuses,  de  bons  ou  d’ex¬ 
cellents  conseils  se  trouvent  dans  les  pages  intitu¬ 
lées  :  «  Classification  physiologique  des  exercices  »; 
—  «  Bases  de  la  pédagogie  dans  une  méthode  posi¬ 
tive  d’éducation  physique  »;  — «  Règles  pratiques 
pour  réaliser  un  enseignement  »  ;  —  «  La  leçon  de 
gymnastique  ». 

Voilà  pour  la  phase  positive.  La  restriction  faite 
plus  haut  «  en  général  »  se  rapporte  à  cette  inci¬ 
dente  : 

«...  Dire  par  exemple  qu’en  développant  mécani¬ 
quement  le  poumon  on  augmentera  de  ce  seul  fait  la 
résistance  à  la  fatigue  est  une  absurdité  si  on  n’aug¬ 
mente  pas  en  même  temps  l’énergie  morale  en  tou¬ 
chant  au  moi,  à  la  volonté  qui  commande  tout...  (1)  » 
Qui  a  prétendu  le  contraire  et  pourquoi  n’avoir  pas 
remplacé  cet  on  par  un  nom? 

La  fin  du  volume  est  consacrée  à  la  méthode  expé¬ 
rimentale  :  elle  est  à  lire  avec  le  plus  grand  soin, 
parce  qu’elle  présente  un  groupement  de  faits  et  de 
procédés  déjà  connus,  pour  la  plupart,  grâce  aux 
travaux  de  Marey  et  de  M.  Demenÿ  lui-même;  l’at¬ 
tention  sera  surtout  plus  ou  moins  retenue  par  les 
différentes  notes  relatives  à  la  station  droite ,  à  la 
courbure  lombaire,  à  l 'effort,  à  la  fatigue  du  muscle 
dans  les  efforts  statiques,  au  saut,  etc. 

Tout  ce  chapitre,  le  troisième,  est  applicable,  sans 
qu’il  soit  nécessaire  d'insister,  aux  différentes  mé¬ 
thodes  d’éducation  physique  ;  sa  lecture  peut  donc 
être  utile  à  plus  d’un  :  le  langage  de  la  science, 
lorsqu’il  est  pur  de  toute  personnalité  accusée  ou 
même  sous-entendue,  ne  saurait  manquer  de  cap¬ 
tiver. 

Cette  qualité  fait  parfois  défaut  —  on  aura  le 
regret  de  le  constater  —  dans  les  deux  chapitres  pré¬ 
cédents.  En  outre,  tout  lecteur  impartial  se  trouvera 
d’autant  plus  gêné  par  le  souvenir  de  la  chaude  pro¬ 
fession  de  foi  de  janvier  1903,  à  l’endroit  de  la  méthode 
suédoise,  que  soç  signataire  —  qui  était  alors  dans 
toute  la  force  de  son  talent  —  n’a  pas  réussi,  en 
1909(2).  à  justifier  suffisamment  une  aussi  flagrante 
contradiction  (3)  ;  forcément,  la  valeur  de  son  œuvre 
nouvelle  se  trouve,  de  ce  fait,  infirmée. 


(1)  Evolution  de  V  éducation  physique,  p.  162. 

(2)  M.  G.  Demenÿ  affirme  (p.  12$)  que  le  commandant  Lefebure 
a  supprimé  «  plusieurs  passages  »  de  sa  Préface.  Or,  de  son  côte, 
le  commandant  affirme,  de  la  façon  la  plus  formelle  (lettre  en  date* 
du  i5  août  1909).  qu’il  a  reproduit  intégralement  «  le  texte  manus¬ 
crit  de  M  Demenÿ,  ainsi  que  ses  dernières  corrections  manuscrites 
sur  les  placards  ayant  servi  au  texte  réduit  définitif  »  qu'il  a  en¬ 
core  en  sa  possession. 

{Z)  Evolution  physique,  p.  120  à  124. 


M.  Demenÿ  est  parti  de  cette  idée  qu’  «  on  nous 
ressasse  à  satiété  le  nom  de  Ling  »,  mais  qu  on 
«  ignore  les  noms  de  ses  devanciers,  on  oublie  les 
efforts  qui  ont  été  faits  chez  nous  et  les  travaux 
remarquables  qui  ont  préparé  le  terrain  à  la  véritable 
éducation  physique,  scientifique  et  française  (t)  »... 

Il  a  donc  consacré  le  premier  chapitre  de  son  ou¬ 
vrage  à  un  «  rappel  de  l’héritage  des  prédécesseurs  » 
qu’il  appelle  des  précurseurs.  En  vérité,  ils  sont  trop 
nombreux  pour  que  tous  méritent  ce  titre  qui  ne 
saurait  être  employé  banalement:  le  lecteur,  qui 
aura  la  curiosité  légitime  de  les  compter,  n  en  trou¬ 
vera  pas  moins  de  173,  dont  beaucoup  seraient 
étonnés  de  se  voir  classés  dans  cette  catégorie. 

L’influence  de  quelques-uns  des  auteurs  cités  est 
admissible;  il  est  non  moins  certain  que,  sans  le 
génie  de  Ling,  qui  mit  de  l’ordre  où,  jusqu’à  lui,  il 
n’y  avait  que  du  désordre  en  gymnastique,  tous  leurs 
travaux  seraient  restés  lettre  morte,  quoique  M.  De¬ 
menÿ  ait  cru  pouvoir  écrire  ceci  :  «  Ling  avait  espéré 
réaliser  un  système  scientifique  en  dehors  de  l’art, 
il  n’entrevit  qu’une  partie  du  problème,  mais  il  n  était 
pas  suffisamment  préparé  pour  en  donner  la  solu¬ 
tion.  Ses  travaux  littéraires  sont  seuls  publiés  et  il 
mourut  sans  avoir  pu  mettre  sur  pied  sa  doctrine.  Ce 
qu’on  appelle  système  de  Ling  n’est  pas  son  oeuvre, 
mais  celle  de  ses  disciples...  (2)  » 

Comme  la  bonne  foi  de  M.  G  Demenÿ  ne  saurait 
être  suspectée  un  seul  instant,  il  est  évident  qu  il 
ignore  —  puisqu’il  ne  le  dit  pas  —  que  Ling  a  laissé 
une  œuvre  écrite  qui  lui  est  bien  personnelle,  œuvre 
publiée  en  i8q3.  Ceci  demande  explication. 

Ling  a  dessiné  lui-même  tous  les  mouvements  de  sa 
gymnastique  en  720  figures.  Dessinées  un  peu  gros¬ 
sièrement,  parfois  naïvement,  elles  possèdent 
cependant  une  valeur  physiologique  très  grande 
parce  qu’elles  représentent  les  attitudes  et  les  mou¬ 
vements  de  sa  méthode  :  en  effet,  lorsqu’on  place 
l’exécutant  dans  la  tenue  du  mouvement  indiqué,  le 
mouvement  détermine  automatiquement  une  action 
physiologique  sur  une  ou  plusieurs  des  grandes 
fonctions  vitales  de  l’économie  dont  la  première  est 
la  respiration. 

Non,  Ling  n’a  pas  laissé  de  livre  sur  sa  méthode; 
mais,  si  l’on  admet  que,  en  gymnastique,  la  meilleure 
écriture  est  le  dessin,  et  le  meilleur  livre  un  album, 
il  a  fixé,  avec  une  grande  précision,  la  méthode  que 
son  enseignement  oral  contribua,  sans  relâchejus- 
qu’à  sa  mort,  à  mettre  en  valeur.  La  lettre  que,  sur 
le  point  de  mourir,  il  adressa  à  son  roi,  est  bien 
celle  d’un  chef  d’école.  Ses  disciples  ont  publié  cet 
enseignement;  usant  de  leur  droit  strict,  ils  ont  pu 
fixer  certains  points  ou  les  développer,  mais  ils  nous 
ont  transmis  fidèlement  les  principes  mêmes  (3). 

L’album  qui  contient  toutes  ces  figures  a  été  publié 
à  Stockholm,  en  1893,  grâce  à  la  générosité  d’une 
malade  reconnaissante,  une  Américaine,  sous  le 
titre  :  En  Famling  Gymnastika  Stallningar  och  roreU 


(1)  Evolution  physique,  p.  8. 

(2)  Evolution  de  l'éducation  physique,  p.  17. 

(3)  C’est  ainsi  que  Liedbeck  et  Georgü  achevèrent  et  publièrent 
après  sa  mort  son  traité  sur  les  principes  généraux  de  la  gym- 

I  nastique  (Upsal,  1834-1840). 
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safonnerutgifven  ofKimgl  Gym nastika  CenLrallinsti- 
tutet  i  Stockholm,  Stockholm  i8;?3,  Kungl.  Boktryc- 
keriet  P.  A.  Norstedt  etSôner. 

Du  format  grand  in-quarto, :ce  monument  ne  com¬ 
prend  pas  moins  de  120  planches  dont  chacune 
reproduit,  en  moyenne,  -6  figures. 

Il  n’est  , pas  hors  de  propos  •  'de.  'faire  remarquer 
incidemment  —  répondant  ainsi  à  une  objection 
sérieuse  qui  a  été  reproduite  ici  —  que  si  la  phy¬ 
siologie. et  de  mécanisme  des  mouvements  n’avaient 
pas  encore  réalisé,  du  vivant  de  Ling,  les  progrès 
qui  ont  fait  la  .gloire  de  la  seconde  .moitié  du 
xixe  .siècle,  l’analyse  du  sang,  la  pneumologie,  les 
recherches  sur  la  physiologie  du  sang,  etc.,  et  même 
tous  les  travaux  de  recherche  analytique  du  labora¬ 
toire,  donnent  raison  au  .génial  Suédois.  Dès  lors, 
qu'importe  que  cette  double  science  soit  «  toute 
française  »  ? 

Là  où  tel  •■•s’est  appliqué —  non  sans  un  mérite 
réel  — -  à  fixer:  la  cinématographie  du  mouvement, 
Ling,  par  une  sorte  de  divination,  puis  ses  partisans 
qui  le  vérifièrent  dans  le  laboratoire,  en  numérotant 
les. globules  du  sang,  ont  vu,  dans  la  méthode. sué-  | 
doise,  une  diététique,  un  remède  (i).. 

L’historique  concernant  «  les  auteurs  modernes  .»  | 
est  intéressant,  mais  incomplet,  puisque  -les  noms 
du  docteur  Ph.  Tissié  et  du  lieutenant-colonel  Geste 
qui  ne  sauraient  être  des  inconnus  pour  son  auteur, 
n’y  figurent  pas.  Espérons  du  moins  que  le  passage 
suivant,  qu’il  est  permis  de  regretter  au  point  de 
vue  scientifique, n’a  pas  été  inspiré  par  eux  : 

«...  Cette  manière  de  voir  a  pour  conséquence 
naturelle.  Péelectisme  le.  plus  large  nt  une  accepta¬ 
tion  de  tout  ce  que  la  pratique  a  consacré  ;  c’est  la 
condamnation  .du  dogmatisme  e  t  du  sectarisme  in¬ 
transigeant,  mesquin  et  stupide  ou  moyen  desquels 
lesü systèmes  construits  par  des  théopici'&nsnpréten- 
•  dent  mettre  une  barrière  à. notre. activité,  et  à  notre 
évolution.  Ledroit  d’imposer  des:  règles;  à  la  nature 
humaine  ne  serait  admissible  que  chez  l’homme 
qui  aurait  la  science  infuse  et  serait  infaillible  ;  on 
n’a  pasenoore  rencontré  cet  être  .idéal,  même  en 
Suède,  je  le  crois  du  moins.  Nous  ne  ménagerons 
donc  pas  nos  critiques  aux  -auteurs  qui  prétendent 
avoir  donné  la- solution  A  des  problèmes  qu’ils  n'ont 
pas  même/  su  /poser...  (z)  » 

Il  est-évident  que  ce  passage-  ne  vise  ni  M.  Charles 
Cazalet  ni  le  docteur  Lacha  ud . . . 

Le  même  procédé  a-été  employé  dans  un  autre 
passage  qui  termine  à  peu  près  le  chapitre  : 

«...  Il  faudrait  être  d’une  ignorance  et  d’une,  pré¬ 
tention  peu  communes  pour  s’imaginer  que  l’on 
peut  tout  à  coup,  par  caprice  (?.),  bouleverser  l’édu¬ 
cation  d’ un  -peuple  et  en  changer  totalement  l'orien¬ 
tation.  C’est  pourtant  le  rêve  d’ambition  de  quelques  \ 
'éducateurs improvisés. .Qoe -no us-. a pp  o  r  te  n  t-i  ls  ?  Nous 
aurons  à  le  montrer  par  ia  -suite;  pour  le  moment 
ils-  confond enti l’éducation  -avec'-le  pédantisme  scio- 


(1)  Le  docteur  Ph.  Tissié  l’a  répété -souvent  :  «  L’hygiène  esl  la 
thérapeutique  des  Lien  portants  ;  la  thérapeutique  est  Thygiène 
dés  malades.  » 

(2)  Évolution  de  l’éducation  physique ,  p.  42. 


lastiqu s  .parce  qu’ils  n’en  saisissent  ni  la  portée  ni 
les, bases  naturelles...  (t)  » 

Le  chapitre  deuxième  est  consacré  à  la ,  phase  cle 
tâtonnements.  M.  G.  Demenÿ,  après  avoir  parlé  de 
l’intangibilité  du  dogme  constitué  par  la  méthode 
suédoise,  cherché. à  justifier  son  revirement  posté¬ 
rieur  à  1,908  ,(2)  et  rappelé  sa  scission  avecle  docteur 
Ph.  Tissié  et  le  commandant  Lefebure,  vante  «  l’ad¬ 
mirable  gymnastique  d’application  militaire  fran¬ 
çaise  »  due  à  Amoros,  critique  —  comme-c’est  son 
droit  —  l’école  de  Joinville  actuelle.  Il  étudie  en¬ 
suite  successivement  le  Système  suédois,  puis  X Ecole 
française  moderne ;  bornons-nous  .à  une  simple 
énumération  des  principales  assertions  produites. 

Système  suédois . —  La  méthode  suédoise  actuelle 
ne  s’accorde  pas  avec  la  pratique  de  la  vie;  -- —  La 
légende  de  Ling  ;  —  II.  n’y  a  pas  de  système  de  Ling 
proprement  dit;  —  Dispute  scolastique;  — Les  dis¬ 
ciples  de  Lin,g  n’ont  pas  compris  leur  maître  ;  — 
Discussion  relative  aux  «  positions  fondamentales  »; 
—  ...  «  Purisme  et  vérité  »;  —  Lois  naturelles  de 
nos  mouvements;  —  ...  Révolte  du  dogmatisme 
contre  la  nature  ;  —  Ignorance  des  fonctions  ner¬ 
veuses;  —  Souplesse  à  la  suédoise; —  ...  Mépris  du 
plaisir  et  de  l’utilité. pratique;  —  Erreurs  de  prin¬ 
cipe;  —  L’effet  local  dépend  -de  l’effet  général; — - 
...  Le  système  suédois  n’embrasse  pas  toute  la  ma¬ 
tière  de  l’éducation. 

«  Nous  venons,  dit  ensuite  M.  G.  Demenÿ,  dé  faire 
la  critique  sévère  d’un  système  d’éducation  qui  veut 
s’imposer  par  la  réclame  et  envahir  le  monde  sans 
donner  la  preuve  de  sa  valeur  scientifique.  Nous 
devons  maintenant  reconstruire  ce  que  nous  avons 
démoli,  notre  plan  est  prêt:  V  école  française  moderne 
doit  se  substituer  nécessairement  à  l 'école  suédoise 
qui  ne  veut  pas  prqgresser. 

«  La  Suède  n’a  pas  compris  son.  initiateur,  elle  a, 
avec  de.  bons  principes,  élaboré  péniblement  une 
oeuvre  indigeste  et  fausse.  C’esPà  la  France  de  ra¬ 
mener  la  clarté  et  de  réparer  le  temps  perdu...  (3)  » 

On  ne  peut  être  qu’attristé  en  lisant  dé  pareilles 
affirmations  que  contredisent  cependant  formelle¬ 
ment  les  résultats  obtenus  en  Suède,  en  Belgique  et 
même  en  France. 

M.  G.  Demenÿ  ajoute:  «  Le  moment  est  arrivé,  il 
faut  sortir  du  galimatias  actuel  .et  chercher  défini¬ 
tivement  une  base  dans  l’étude  de  la  nature  que 
nous  -  avons  eu  le  grand  tort  de  quitter  un  instant 
pour  écouter  les  pédants  et  les -scolastiques.  » 

Suit  u-n  parallèle  dont  la  complaisance  n’échappera 
à  personne  entre  l’école  française  et  le  système 
suédois. 

Nous  nous  bornerons,  puisque  nous  allons  nous 
occuper  du  Manuel,  à  reproduire,  sans  les  discuter, 
certaines  assertions  : 

«  On  nous  fait  remarquer  que  la  méthode  française 
coïncide  en  certains  points  avec  la méthode  suédoise. 
Cela  est  tout  naturel  -  ét  résulte  de  son  éclectisme 


(i \  Evolution,  de  l’éducatioiï,physique,,/p.  m. 

(a)  «  ...  En  -combattant  le. -système  Suédois,  -je  -GOih'bats  Une 
forme  d’obseuvan-tisine.  et  de  dogmatisme  aveugle,  je  fais  acte  -de 
justice  et  de  progrès.  »  Evolution  de  l'éducation  physique,  p.  isfi. 

(3)  Evolution  de  l'éducation  physique,  p.  22.5. 
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même ,  t4e  but  de  toutes  les  méthodes  d’éducation 
étant  de  perfectionner  la  nature  humaine  et  l’homme 
étant  construit  d’après  un  même  plan.  Le  rapproche¬ 
ment  et  la  coïncidence  des  deux  méthodes  a  lieu 
nécessairement  aux  points  bien  démontrés  et  bien 
précis.,..  (çè)p>'  '  ai hmq 

«  La  méthode  française,  prenant  son  point  de  dé¬ 
part  dans  la  nature  elle-même,  n’a  pas  de  limite 
dans  son  évolution;  elle  doit  se  développer  sans 
cesse  au  fur  et  à  mesure  de  la  naissance  des  con¬ 
naissances  nouvelles...  (2)  •» 

«  La  méthode  suédoise  n’a  pas  un  but  franche¬ 
ment  défini, -son  objet  ne  ressort  pas  nettement  de 
son  enseignement,  il  est  terne  et.  flou,  sans  flambeau 
directeur...  .(3)  » 

«  Dans  le  système  suédois,  le  perfectionnement 
consiste  surtout  dans  la-correction  de  moyens  péda¬ 
gogiques  traeassiers,  n’embrassant  pas  les  choses 
utiles  dans  l’application...  (4)  » 

«  La  méthode  suédoise  d’un  rigorisme  et  d’une 
intolérance  sans  bornes  quand  il  s’agit  de  l’exécu¬ 
tion  de  ses  formes  pures  d’exercices  se  tait  sur  les 
mouvements  utiles  naturels, -et  pour  lesquels  nous 
sommes  construits,  'les  seuls  que  nous  devrions 
raisonnablement  apprendre... ;(5)  » 

«  Pour  les  Suédois,  les  exercices  sont  complets 
quand  ils  s’adressent  à  toutes  les  parties  du  corps, 
pour  l’école  française  le  qualificatif  de  complet  ré¬ 
pond  à  toutes  les  fonctions  et  à  toutes  les  aptitudes 
physiques...  (6)  *» 

«...  On  n’avait  vu  dansmes  travaux  de  laboratoire 
qu’une  seule  chose  :  ils  gênaient  le  dogme  suédois 
et  peut-être  aussi  ceux  qui  s’en  faisaient  un  marche¬ 
pied;' cela  paraissait  une  raison  suffisante  pourdes 
supprimer.  Si  les  créations  qui  en  sortaient  avaient 
quelque  valeur,  il  était  loisible  d’en  dépouiller  l’au¬ 
teur  par  la  suite. . .  (y) '■» 

«  Mais  on  aura  beau  faire,  les  vérités  ne  sont 
jamais  perdues,  la  France  nous  délivrera  encore  une 
fois  < du  joug  de  la1  scolastique  étroite  et  des  dogmes 
de  ces  métaphysiques  d’un  nouveau  genre.  Gela 
tournera  à  la  confusion  de  ceux  qui  voilent  la  lu¬ 
mière  avec  des  affirmations  erronées  et  s’efforcent 
d’arrêter  un  mouvement  généreux  qui  n’est  pas  à 
leur  profit...  (8)  *» 

Rapprochons  de  ees  assertions  d’autres  formulées 
dans  le  chapitre  III  ;  la  seconde  a  été  déjà  reproduite  : 

•ne  Le  corps  humain  n’est  pas  une  juxtaposition 
d’organes  isolés  et  fonctionnant  à  part  :  la  vie  est 
un  ensemble  de  fonctions  qui  se  pénètrent  et  s’en- 
«r’aident  (9)  ».  Nous  ne  sachions  pas  qu’aucun  méde¬ 
cin,  pour  lequel  «  toutes  les  fonctions  sont  soli¬ 
daires  et  sont  mises  en  jeu  simultanément  dans  tout 
exercice  »,  ait  jamais  prétendu  le  contraire. 


ii)  Evolution  de  l’éducation  physique,  p.  227. 
fi)  Id.,  p.  228. 

(3)  Id.,  p.  228. 

1(4)  Id.,  p.  228. 

(j5)  Id.,  p.  228. 

{6).'Id.,  p.-àéo. 
r(7)  Id.,  p.  242. 

{8)  Id.,  p.  244. 

<(9),  J<2.,,p.  269. 


«  ...  Dire  par  exemple  qu’en  développant  mécani¬ 
quement  le  poumon  on  augmentera  de  ce  seul  fait 
la  résistance  est  une  absurdité  si  on  n’augmente  pas 
en  même  temps  l’énergie  morale  en  touchant  au 
moi,  à  la  volonté  qui  commande  tout.  »  Qui  a  commis 
cette  cc  absurdité  »  ?‘  Ce  n’est  assurément  pas  le  doc¬ 
teur  Ph.  Tissié,  anatomiste,  physiologiste  èt  psycho¬ 
logue  qui,  appréciant  à  leur  juste  valeur  les  tra¬ 
vaux  de  laboratoire,  serait  un  candidat  sérieux  à  la 
fonction  à' ingénieur  biologique,  dont  M.  G.  Demenÿ 

propose  la. création  en  la  justifiant  ainsi  : 

«  ...  Ce  n’est  donc  ni  le  savant  pur,  ni  le  mécani¬ 
cien, -ni  le,  chimiste,  ni  le  physicien,  ni  le  biologiste, 
ni  même  le  médecin  qui  sont  actuellement-préparés 
à  cette  fonction  d’éducateur...  Cette  fonction  est,  à 
créer,  elle  tient  le  milieu  entre  le  savant  et  le  pra¬ 
ticien  ;i).  »  Quel  sera  le  titulaire? 

Ce  n’est  pas  quitter  M.  G.  Demenÿ  que  d’étudier 
le  ' Manuel  de  1909  publié  sous  les  auspices  du  minis¬ 
tère  de  l’Instruction  publique.  Tout  autorise,  en 
effet,  à  croire  qu’il  en  a  été  le  principal  rédacteur  : 
le  faire  et  la  bonne  foi  irréductible  sont  bien  ceux' 
du  Guide  du  maître  et  des  'Règlements  militaires  de 
1891  et  de  1902. 

Manuel  d'exercices  physiques  et  de  jeux  sco¬ 
laires,  etc..  (juin  1909).  —  C’est  acte  de  justice  quede 
reconnaître  l’effort  considérable  qu’a  exigé  la  rédac¬ 
tion  de  ce  travail.  L’introduction  est  excellente  puis¬ 
qu’elle  contient...  d’excellents  passages;  toutefois, 
on  a  le  regret  de  constater  que,  comme  dans  les 
deux  Manuels  précédents  (1891  et  1902.),  il  y  a  une 
brusque  solution  de  continuité  entre  la  théorie- et  la 
pratique;  c’est  du  moins -ce -que  nous  allons  nous 
efforcer  de  prouver . 

Incidemment,  faisons  remarquer  que  le  rapport 
revêtu,  à  la  date  du  a3 juillet  1906,  de  la  signature  du 
général  Mercier-Milon  (2),  ne  respire  pas  la  con¬ 
fiance  et  offre  bien  des  restrictions,  des  hésitations 
qui  étonnent. (O’est  ainsi  qu’on  y  déclare  que  la  Com¬ 
mission  «  est-restée,  pour  ainsi  dire,  à  l’entrée  du’ 
chemin,  faute  de  se  sentir  suffisamment  outillée  Cf 
armée  pour  le  parcourir  en  entier  »  ;  on  est  cepen¬ 
dant  en  droit  de  croire  que  de  1906  à  igo9,’«m  a  été 
à  même  -de  le  parcourir  en  totalité.  Sur  ees  en¬ 
trefaites,  le  ministre  de  l’Instruction  publique,  obéis^ 
sant  à  l’iniluence  que  l’on  peut  supposer,  avait 
Chargé  le  H'  novembre  1907,  une  Commission  com¬ 
posée  de  six  membres,  dont  M.  G.  Demenÿ- et  le  co¬ 
lonel  Derué,  de  rédiger  le  -Manuel. 

Avant  de  l’analyser,  donnons  deux  sortes  de  ren¬ 
seignements. 

:  Le  docteur  Ph.  Tissié  a  néttemeiit  dégagé, dails  son 
Précis  de  gymnastique  rdtiormelle ,  les  facteurs 'ini¬ 
tiaux  servant  de  base  à  l’exécution  ^physiologique  du 
mouvement,  qui,  comme  il  l’a  dit  excellemment, 
«  ne  se  suffit' pas  à  lui-même, -mais  doit  être  régi  par 
une-syntaxe  ».  _  . 

Le  corps  humain  étant  articulé  et  soumis  à  la  toi 


.  (1)  Evolution, de  l'éducation,  physique, 

(2)  Ce  général  remplaça,  comme  président  , de  la-  OeinmiSsion; le 
général  Castes,  lorsque,  le  «4  juillet  .tqaS,  ^eluLci  dut  nommé 
général  de  division. 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


1248 


de  la  pesanteur,  le  principe  de  tout  mouvement  est 
la  fixation  du  point  d’appui  des  leviers  appelés  à 
entrer  en  jeu.  Ceci  posé,  on  distingue  : 

l  1.  Sur  le  pied, 

5  points  d’appui  1  2.  A  genou, 
ou  positions  /  3.  Assis, 
fondamentales  j  4-  Allongé  sur  le  dos, 

1  5.  Suspendu  à  l’espalier  (1). 

1.  Force  (calculée  au  gramme), 

2.  Durée  de  la  séance  (calculée 
à  la  minute), 

3.  Rythme  ou  cadence  de  mou¬ 
vement  (calculée  à  la  seconde 
ou  au  dixième  de  seconde), 

4.  Répétition  (calculée  à  la  quan¬ 
tité  des  mouvements), 

5.  Combinaison  (calculée  à  la 
qualité  des  mouvements  soi¬ 
gneusement  numérotés), 

12  parties  physio-  1 

logiques  |  Voir  ci-dessous, 
de  la  séance  ) 

En  second  lieu,  il  est  indispensable  que  les  lec¬ 
teurs  de  MM.  G.  Demenÿ  et  Lachaud  aient  très  pré¬ 
sent  à  l’esprit  le  plan  de  la  leçon-type  de  Ling  parce 
qu’il  sert  de  base  à  tout  l’enseignement  physique 
suédois  :  reproduisons-le  donc,  d  après  le  docteur 
Ph.  Tissié,  pour  les  mettre  à  même  de  comparer. 
Cette  leçon  comprend  douze  parties  : 

Dans  la  première,  les  exécutants  entrent  en  œuvre 
à  l’aide  de  la  mise  en  train  de  la  circulation  de 
retour  par  des  mouvements  de  marche,  d’élévation 
sur  la  pointe  des  pieds  et  de  respiration  (3). 

Deuxième  partie  :  mouvements  de  tête  pour  la 
mise  en  train  de  la  circulation  céphalique  (3). 

Troisième  partie  :  mouvements  des  bras  pour 
obtenir  la  plus  grande  amplitude  de  la  cage  thora¬ 
cique  et  l’élargissement  du  champ  pulmonaire. 

Quatrième  partie  :  mouvements  des  jambes  pour 
augmenter  la  circulation  sanguine,  après  obtention 
de  la  plus  grande  amplitude  des  poumons  et  des  mou¬ 
vements  du  tronc. 

Cinquième  partie  :  en  arrière  pour  l’entraînement 
des  muscles  extenseurs  de  la  colonne  vertébrale  :  le 
diaphragme  peut  ainsi  mieux  fonctionner  grâce  à 
une  plus  grande  fixation  des  deux  premières  ver¬ 
tèbres  lombaires  sur  lesquelles  il  prend,  par  ses 
piliers,  un  point  d’appui. 

Sixième  partie  :  en  avant  pour  le  plus  grand  dé¬ 
veloppement  de  la  cage  thoracique  à  son  sommet  et 
à  sa  partie  moyenne  supérieure. 

Septième  partie  :  par  côté,  à  droite  et  à  gauche 
par  des  extensions  en  éventail  pour  le  plus  grand 


(1)  Mur  articule'  sur  lequel  s’étalonne  la  colonne  vertébrale 

(2)  La  puissance ,  c’est-à-dire  que  le  travail  du  muscle  est  fonc¬ 
tion  de  la  résistance  segmentaire  alourdie,  au  besoin,  d’un  poids 
pour  faire  une  plus  grande  opposition  à  la  puissance  ;  mais  puis¬ 
sance  et  résistance  sont  fonction  du  point  d’appui. 

D)  La  première  et  la  deuxième  parties  assurent  une  meilleure 
circulation  de  retour , 


développement  des  parties  latérales  de  la  cage  tho¬ 
racique. 

Huitième  partie  :  mouvements  s’adressant  spécia¬ 
lement  à  l’ abdomen  par  la  torsion  des  muscles  de  la 
ceinture  abdominale. 

Neuvième  partie  :  mouvements  combinés  et  géné¬ 
ralisés  en  équilibre  stable  et  en  équilibre  instable 
s’adressant  plus  spécialement  aux  noyaux  médullaires 
et  aux  localisations  cérébrales  pour  l’entraînement 
du  système  nerveux. 

Dixième  partie  :  elle  comprend  les  jeux  et  les 
exercices  sportifs  accompagnés  ou  non  du  chant  : 
sauts,  suspension  aux  agrès,  lutte,  course,  grimper 
aux  cordes  jumelles,  aux  doubles  perches,  etc. 

Nota.  —  Le  corps,  ayant  été  mis  en  fonction  circu¬ 
latoire,  respiratoire,  digestive ,  nerveuse,  par  les  neuf 
parties  précédentes,  est  tout  prêt  à  donner  son- 
maximum  d’effort  dans  des  mouvements  libres  appe¬ 
lés  à  provoquer,  à  des  degrés  divers,  une  plus 
grande  circulation,  une  plus  grande  respiration,  une 
plus  grande  digestion,  une  plus  grande  innervation 
cette  partie  est  excitante. 

.  Onzième  partie;  mouvements  des  bras,  de  la  tête,, 
dqs  pieds  :  cette  partie  est  sédative. 

Douzième  partie  :  m,ise  en  place  des  exécutants 
avec  des  mouvements  de  marche  semblables  à  ceux 
de  la  première  partie. 

En  résumé,  les  neuf  premières  parties  consistent 
en  exercices  préparatoires  ;  la  dixième  est  excitante, 
la  onzième  est  sédative,  la  dernière  est  réservée  à  la 
mise  en  place  et  aux  mouvements  du  début. 

On  se  rend  compte  que  la  leçon-type  de  Ling,  qui 
devrait  servir  de  modèle,  comporte  une  mise  en  train 
progressive  permettant  au  cœur  et  aux  poumons  de 
fournir  sans  fatigue  le  maximum  d’efforts  dans  la 
dixième  partie  consacrée  aux  jeux  et  aux  sports  qui 
essoufflent,  puisqu’ils  détermiuent  avec  excès  l’afflux 
du  sang  dans  le  cœur  et  dans  les  poumons. 

Cette  leçon  aboutit  peu  à  peu,  on  le  voit,  par  une 
série  d’approches  savamment  calculées,  à  un  point 
culminant  où  l’effort  est  produit  intensivement,  sans 
qu’il  y  ait  eu  d’à-coups,  sans  irritation  des.  centres 
nerveux,  sans  essoufflement  trop  violent  ni  sans 
sueur  abondante. 

A  ce  crescendo  succède,  on  l’a  compris,  un  decres¬ 
cendo  constitué  par  des  exercices  qui  calment  :  c’est 
ainsi  que  les  mouvements  des  bras,  de  la  tête,  des 
pieds,  qui  ramènent  la  circulation  vers  la  périphérie, 
soulagent  le  cœur  en  le  dégageant  par  dérivation, 
en  élargissant  le  champ  pulmonaire  rendu  plus  élas¬ 
tique  par  les  exercices  préparatoires  des  neuf  pre¬ 
mières  parties  de  la  leçon.  Aussi,  lorsqu’elle  prend 
fin,  si  elle  a  été  bien  donnée,  l’exécutant  se  trouve- 
t-il  plus  fort,  plus  souple,  plus  reposé  et  plus  calme 
qu’au  commencement. 

Le  Manuel  de  1909  ne  donne  :  ni  une  division  rai¬ 
sonnée  du  travail,  ni  les  cinq  positions  fondamen¬ 
tales  qui  figuraient  dans  le  règlement  militaire  de 
1902,  ni  les  cinq  facteurs  du  travail  musculaire,  ni  les 
douze  parties  physiologiques  de  la  séance  de  Ling;. 
en  oulre,  il  n’indique  point  les  fautes  à  éviter. 
L’auteur  a  bien  songé  à  répartir  les  mouvements 


5  facteurs  du  tra¬ 
vail  muscu¬ 
laire  (2) 
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dans  le  Plan  général  de  la  leçon  de  gymnastique  (i) 
entre  les  grandes  fonctions  de  l’économie;  toutefois, 
cetle  répartition  n’est  ni  complète,  ni  exacte,  ni  vrai¬ 
ment  physiologique.  Une  analyse  même  rapide  ne 
permet  pas  d’y  trouver  une  idée  directrice  enchaî¬ 
nant  les  diverses  parties;  le  tout  est  assez  enche¬ 
vêtré  :  le  fil  conducteur  a  été  volontairement  lâché; 
on  va  souvent  quelque  peu  à  l’aveuglette. 

A  ce  plan  se  rattachent  sept  séries  dont  chacune 
comprend:  i°  la  nature  des  exercices;  20  leur  but, 
les  effets  à  obtenir. 

La  progression  des  exercices  n’est  pas  nettement 
indiquée.  Il  eût  fallu,  au  lieu  de  le  briser,  adopter 
franchement  le  cadre  harmonique  de  la  leçon-type 
-de  Ling,  de  façon  à  obten  r  un  crescendo  ;  au  con¬ 
traire,  l’harmonie  physiologique  a  été  rompue. 

Le  sport  est  mêlé  aux  exercices  ordinaires,  appa¬ 
remment  dans  l’intention  d’égayer  la  leçon. 

En  plaçant  dans  la  deuxième  série  des  mouve¬ 
ments  de  lutte,  de  canne  et  de  boxe,  comme  l’a  fait 
le  rédacteur,  on  provoque,  dès  le  début  de  la  leçon,  ce 
qui  est  irrationnel,  une  circulation  trop  active  pour  un 
champ  pulmonaire  qui  n’a  pas  été  suffisamment  élargi 
par  les  exercices  précédents  ;  aussi  essoufflent-ils. 

Force  nous  est  d’insister.  La  majeure  partie  de  ce 
que  renferme  le  Manuel  de  1909  est  suédois.  Exem¬ 
ples,  les  figures  35  à  43,  56,  io3,  164,  i65,  172,  191, 
225  à  228,  232,  235,  237,  240,  248  à  a5i,  2Û2  à  a56, 
276,  279,  3o8,  439, 464, 465,  467  à  471, 473,  474, 477  à 
481,496. 

Par  contre,  les  figures  57,  58,62,  64,  179,  sont  du 
•suédois  adultéré. 

La  figure  198  est  suédoise  aussi,  mais  le  mouve¬ 
ment  est  mauvais  :  bien  exécuté,  il  devrait  décon¬ 
gestionner  ;  or,  il  congestionne. 

On  se  demande  ce  que  viennent  faire,  au  milieu 
des  mouvements  suédois  qui  sont  excellents,  les 
mouvements  indiqués  par  les  figures  100,  io5,  106, 
108,  109,  no,  ni,  112  et  i_i 4  :  ils  sont  douteux  ou 
n’entrent  pas  dans  l’ordre  physiologique  rationnel 
du  mouvement. 

Les  exercices  de  boxe  (figures  116  à  1 34)  devraient 
être  placés,  non  au  commencement,  mais  à  la  dixième 
partie  (si  elle  existait). 

Dans  le  même  ordre  d’idées,  les  exercices  d’équi¬ 
libre  à  la  poutre  devraient  figurer  dans  la  neuvième 
partie  de  la  leçon  du  Manuel. 

On  se  demande  encore  ce  que  font,  au  milieu 
des  mouvements  suédois  les  figures  1 55,  166  et  169: 
tout  amoi’osiennes,  elles  détruisent  les  effets  des 

mouvements  précédemment  indiqués. 

Les  exercices  du  saut  sont  défectueux;  il  semble 
qu’on  n’a  pas  compris  la  valeur  éducative  de  cet 
exercice. 

Enfin,  divers  agrès  ont  été  conservés  à  tort. 

L’éclectisme  offre  certains  avantages  ;  mais  le  désir 
de  contenter  un  certain  nombre  de  personnes  doit 
s’effacer  devant  l’intérêt  général  :  la  vérité  physio¬ 
logique  doit  primer  tout. 

Or,  dans  le  nouveau  Manuel  domine  la  préoccupa¬ 
tion  de  contenter  : 


Les  Suédois  auxquels  ont  été  faits  de  larges  em¬ 
prunts;  . 

Les  Suisses  avec  le  Vindas  rétabli  après  avoir  ete 
sous-entendu,  pendant  de  longues  années,  sur  les 
Manuels  précédents; 

Les  gymnastes  français  amorosiens,  avec  les  agrès 
tels  que  :  la  planche  à  établissements  (figures  453, 
455,  456  et 457)  qui  impose  cependant  un  mouvement 
très  congestif;  la  barre  fixe  (figures  195,  366,445, 
449);  les  barres  parallèles  (figures 397,  4°8,  4i3,4i°, 

1  417)- 

Le  rédacteur  du  Manuel  s’est  manifestement  ins¬ 
piré  de  la  leçon-lype  de  Ling,  puisqu’il  a  organisé 
!  des  exercices  s’adressant  notamment  aux  attitudes 
défectueuses,  à  l’ampliation  du  thorax,  à  la  respira¬ 
tion,  à  la  circul  itiou  aux  muscles  du  dos  et  de  1  ab¬ 
domen  pour  arriver  à  faire  effacer  les  épaules,  les 
fixer  à  obtenir  l’ampliation  de  la  poitrine,  à  faire 
rentrer  le  ventre. 

Or.  dans  l’application  pratique,  beaucoup  d’exer- 
;  cires  figurant  au  Manuel  rapprochent  en  avant  les 
moignons  des  épaules,  resserrent  la  poitrine,  n  effa¬ 
cent  pas  le  ventre,  tels  que  : 

Les  exercices  de  lutte  des  figures  108,  110,  m, 

!  1 12  et i  1 4  ; 

i  L’exercice  de  poulie  de  la  figure  i38; 

Les  exercices  de  suspension  des  figure^  i53,  i54, 
157,  160,  etc. 

j  Certes,  voici  un  examen  rapide  et  fait  quelque  peu 
I  à  bâtons  rompus;  il  permet  du  moins  d’émettre  des 
doutes  sérieux  —  exception  faite  pour  l’introduction 
—  sur  la  valeur  d’un  Manuel  (1)  qui  est  le  dernier 
mot  de  la  Commission  interministérielle  et  que  le 
cc  ministère  de  l’Instruction  publique  «  a  revêtu  de 
son  étiquette  manifestement  impersonnelle. 

A  double  tendance  suédoise  et  amorosienne,  il 
constitue,  à  n’en  pas  douter,  une  œuvre  hybride  ap¬ 
pelée  à  procurer  des  résultats  d’autant  plus  médio¬ 
cres,  mauvais  même,  que  le  niveau  scientifique  des 
maki  es  appelés  à  l’ens  Jgner  sera  moins  élevé  ;  in¬ 
capables  de  corriger  les  erreurs  qu’il  contient,  ils  se 

régleront  fatalement,  en  raison  de  leur  insuffisance 

même  —  ce  qui  est  humain  —  bien  plutôt  sur  la 
lettre  que  sur  l’esprit.  (4  suivre.) 


NOTES  POUR  L’INTERNAT 

SYMPTOMES,  DIAGNOSTIC  ET  TRAITEMENT 
DU  CROUP  (2) 

Le  diagnostic  différentiel  entre  le  croup  et  les  corps  étran¬ 
gers  des  voies  aériennes  se  fera  surtout  par  les  commémora¬ 
tifs;  en  ras  de  corps  étrangers,  on  apprend  que  la  dyspnée  a 
débuté  en  pleine  santé,  pendant  le  jour  et  à  l’état  de  veille. 

Le  spasme  de  la  glotte  survient  par  accès,  et  dans  1  mter- 


(1)  Le  docteur  Ph.  Tissié  a,  le  premier,  trouvé  la  notation  sché¬ 
matique  consistant  à  exprimer  le  mouvement  par  un  simple  trait 
formant  silhouette  ;  le  Manuel  Ta  adoptée  éclectiquement;  il  eût 
été  bon  d’indiquer  la  provenance. 

(2.  Fin. —.Voir  Gaz.  des  hôpit.,  1909,  n°593,  p.  1177  ;  96,  p.  1212. 


(1)  Manuel,  p.  6. 


GAZETTE  DES  (HOPITAUX 


valie  la  respiration  est  normale  ;  les  caractères  de  la,  voix  ne 
sont  pas  modifiés.  Très  souvent  les  accès  sont  précédés  ou 
accompagnés  de  convulsions  généralisées  ou  de  contractures 
tétaniformrs/des  extrémités;  le  spasme  de  la  glotte  ne  serait 
pas,  en  effet,  d  après  Escherich,  une  affection  ■  locale  du 
larynx;  il  devrait  être  décrit  avec  lai  tétanie  ou  üéclâmpsie. 

L œdème  des:  replis  aryténo-épiglauiques-(a.noient  œdème'  de 
la.  glotte,)  est  secondaire,  à,  une  'laryngite  intense,  à;  u-nedéaion 
chroniquedu  larynx,  à  une  anasarque  au,  à  l’ingestion  d’un 
liquide  bouillant.  La  voix  est  peu  altérée;  au  toucher,  on 
trouve  une  turgescence  des  replis*  une  sorte  de  phimosis  de 
I  orifice  supérieur  du  larynx  (Marfan). 

La  laryngite  hérédo-syphilitique  survient  dans  les  premiers 
mois  de  la  vie,  alors  que  le  croup  est  exceptionnel.  La  voix  a 
un  son  particulier  comparé  à  celui  d’une  trompette  d'enfant» 

Dans,  la  plupart  des  cas,  toutes  ces*  hypothèses  peuvent 
être -facilement  .écartées  ;  reste-  alors;  à  :  reconnaître  -sî  il  's’agit 
d’un,  cas,  de  croup,  de  laryngite  stridule-use*  ou  de  certaines 
laryngites  qui  déterminent  une  dyspnée  à.  la  fois  paroxys¬ 
tique  et  continue,  mais  qui  ne  sont  pas  diphtériques.  Avec  la 
laryngite  striduleuse,  autrefois  appelée  faux  croup,  on,, ne  peut 
confondre  le  croup  dans  les  cas  typiques;  le  faux  croup 
débute  brusquement.au  milieu.de  la  nuit  par  une  dyspnée 
violente  d  emblée,  par  un- accès  de  suffocation  avec  tirage; 
après  ce  paroxysme,  il  ne  persiste  pas  de  dyspnée  continue  ; 
la  voix  et  la  toux  sont  rauques,  bruyantes  et  ne  sont  pas 
éteintes  ;  tous  ces  caractères  s’opposent  nettement  au*  mode 
de  début,  à  la  dyspnée,  aux  modifications  de  la  vo-ixiet-  de  la 
toux  qu  on  observe  dans  le ;cronp.  Mais,  en  pratique,-  on  ren¬ 
contre  des  cas  dans  lesquels;  cescaractères  sont  moins,  nette¬ 
ment  marqués  et  alors,  il  est  plus  prudent  de  considérer,  le 
malade  comme  atteint  de  croup  et  de  faire  une  injection  de 
sérum . 

Une  laryngite  intense  primitive  avec  œdème  sous-glottique 
et  ulcérations  peut-  donner  lès  mêmes  symptômes  que  le 
croup;  cependant,  en  règle  générale,  la  voix  n’est  pas  éteinte; 
le -.tubage  ou  la  trachéotomie  sont  parfois  nécessaires  ;  le  dia¬ 
gnostic  est  presque  impossible  sans  examen  bactériologique. 

Il  en  serait  de  même  pour  une-  laryngite  membraneuse  non 
diphtérique;  ces  laryngites  sont  rares  et  ne  constituent  que  i 
à  2  p.  ioo  des  laryngites  membraneuses  (Variot  et  Glover). 

Les  laryngites  de  la  rougeole  ne  donnent  habituellement 
que  de  l’enrouement  et  une  toux  aboyante  à  la  période  d’in¬ 
vasion;  quelquefois  des  accès  de  suffocation  se  produisent 
plus  ou  moins  nombreux;  enfin,  des  ulcérations  peuvent  se 
former  dans  le  larynx.  Le  diagnostic  avec  le  croup  est  très 
difficile,  car  dans  les  hôpitaux  d’enfants  rougeole  et  diphtérie 
sont  fréquemment  associées;  l’examen  bactériologique  est 
indispensable. 

Dans  la  varicelle,  on  a  signalé  une  laryngite  suffocante  va¬ 
ricelleuse  précédant  l’éruption  cutanée. 

Dans  tous  ces  cas  douteux,  il  conviendra  de  faire  un  dia¬ 
gnostic  bactériologique;  mais  avant  d’en  connaître  les  résul¬ 
tats,  on  traitera  toujours  les  malades  comme  s’ils  étaient  at¬ 
teints  de  croup.  Si  le  malade  a  une  angine,  on  prélèvera  l’ex¬ 
sudât  amygdalien  pour  y  rechercher-  le  bacille  de  Lœffler; 
sinon,  il  faut  aller  recueillir  dm  mucus  avec  une  spatule  au 
voisinage  de  l’épiglotte  pour  faire  un  ensemencement  ;  il  sera 
utile  aussi  de  rechercher  le  bacille  diphtérique  dans  les  sécré¬ 
tions  nasales.  Un  résultat  négatif  ne  permet  pas  d’affirmer 
qu’il  ne  s’agit  pas  de  diphtérie  ;  pour  avoir  la  certitude,  il 
faut  aussi  ensemencer  le  contenu  du  tube  laryngien  après 
extubation  (JVlarfan). 

t  pronostic.  —  Le  pronostic  du  croup  dépend  du  degré  de 
l’intoxication  générale,  de  la  coexistence  d’une  broncho-pneu¬ 
monie  ou  d’une  diphtérie  trachéo-bronchique,  du  moment  de 
l’intervention  opératoire;  il  à  été  considérablement  amélioré 
par  la  sérothérapie  anti-diphtérique,  et,  de  plus,  le  sérum  a 
évité  le  croup  à  un  grand  nombre  d’enfants,  atteints  d’angine 


diphtérique  ;  le.  pronostic  est  d’autant,  plus  favorable  que  la 
première  injection  a  été  faite  plus  tôt.  On  tiendra,  compte 
aussi  de  1  âge  du  sujet  (le  croup;  étant  plus  gpave  chez  les 
enfants  ,  âgés  de  moins  d’un  an  et  chez  les  adultes);  de  la 
situation  sociale  (influence  nocive  du  milieu,  hospitalier).  A 
l ‘Hôpital  des  Enfants  Malades,  Immortalité  est  de  16  à  20 
p.  100. 

traitement.  —  Prophylactique .  — C’est  l’injection  du 
sérum  anti  diphtérique  aux  enfants  atteints  de  rougeole,  aux 
malades- ayant’une  angine  ou  un  coryza  diphtériques. 

GïJirAiriF.  —  On-  fera  des  injections  d-è  sérum  antidiphté¬ 
rique  le  plus  tôt  possible;  on  les  renouvellera  s’il- en-  a  été 
déjà  fait,  .et. -à  dose  suffisante,  20  centimètresicubes>au  minimium. 

Le  malade,  sera  maintenu,  dans,  une- atmosphère  de  vapeur 
d  eau;  le  cou  sera  entouré  d!une  cravate,  de  tarlatane  trempée 
dans  de  1  eau,  très  chaude  et  qu’on  changera,  souvent..  On  peut 
aussi  donner  quelques  antispasmodiques-  (bromure,  antipy¬ 
rine,  codéine),  et  même  de  la  morphine  (Lesage),  mais  avec 
prudence  ;  pas  de  vomitifs. 

Quand  le  croup  suit,  malgré  tout,  sa  marche,  ou  quand  on 
est  appelé  à  la  seconde  période  seulement,  il  faut  lever  l’obs¬ 
tacle  laryngé- par  une  intervention  chirurgicale  :  tubage  ou 
trachéotomie. 

A  quel  moment  faut-il  opérer  ?  Si  ou  ne  voit*  le  malade  qu’à 
la  période  d’asphyxie,  il  faut  toujçurs-  opérer*  même  s’il  est 
en  état  de  mort  apparente.  Quand  ,  on  est  appelé  plus  tôt  et 
qu  on  peut  choisir  son  moment,  il ,  ne-  faut  pas  attendre  la 
période  d  asphyxie;  on  interviendra  lorsque  le  tirage  est 
intense  et  que,  depuis  environ  une  heure,  il  subsiste  très 
marqué,  sans  aucun  répit  (Marfan),  lorsque  lè  sterno-cléido- 
mastoïdien- est  en  contraction  permanente  (Bayeux);  ces  sym¬ 
ptômes  apparaissent  à  la  fin  dè  là  deuxieme  période*  au  mo¬ 
ment  pré-asphyxique.  Quelquefois,  un  accès  de  suffocation 
violent  et  prolongé  néeessitenine-intervention  plus-  précoce. 
Dans  quelques  cas,  il  faut  savoir  temporiser;  si  le  malade  a 
déjà  reçu  du  sérum,  s’il  est  âgé  de  plus  Me  six  ans» 

1  ubage  ou  trachéotomie  ?  —  Le  tubage- est,  l’opération  de 
choix;  la  trachéotomie  est  l’opération  de  nécessité  que  l’on 
fait  seulement  quand  une  raison  s’oppose  au  tubage  (Marfan). 

A  1  hôpital,  lè  tubage  doit  toujours  être  préféré  ;  en  ville  et 
surtout  à  la  campagne,  lorsque  l’enfant  tubé  ne  peut  être 
constamment  surveillé  pour  être,  en  cas  d’ùrgence,  immédia¬ 
tement  détubé,  quelques  auteurs  conseillent  la  trachéotomie-; 
d  autres  prétendent  que  les  risques  courus- par  un  enfant  tubé 
et  non  surveillé  sont  encore  moins  grands  que  les.  risques 
auxquels  expose  la  trachéotomie.  Donc,  en  règle  générale, 
on  pratiquera  le  tubage;  mais  on  aura  toujours  l’instrumen¬ 
tation  nécessaire  à  la  trachéotomie;  car  parfois,  chez  un 
sujet  qui  asphyxie,  si  l’introduction  du  tube  aggrave  la 
dyspnée  en  refoulant  une  fausse  membrane,  il  faut  faire  aus¬ 
sitôt  une  trachéotomie  ;  parfois  encore  on  est  amené  à  faire 
une  trachéotomie  secondaire,  quand  le  tube  est  fréquemment 
rejeté,  ou  quand  des  ulcérations  laryngées  entretiennent  le 
spasme  et  ont  nécessité  la  présence  d’un  tube  dans  le  larynx 
pendant  quinze  jours.  Chez  un  malade  à  la  période  ultime 
d  asphyxie  et  en  état  de  mort  apparente,  il  faut  pratiquer 
d’etnblée  une  trachéotomie.  Pour  la  technique  du  tubage  et 
de. ,1a  trachéotomie,  les  soins  Consécutifs,  les  accidents  et 
complications,  voir  les  Classiques. 

Bibliographie.  —  Sevestre  et  Martin.  Traité  des  maladies  de 
l  enfance,  t.  I  ;  —  Marean.  leçons  cliniques  sur  la  diphtérie, 
1995  ;  —  Nobécourt,  Précis  de  médecine  infantile  Grenetj 
Pratique  médico-chirurgicale  -,  —  Hutinel.  Les  maladies  des  en¬ 
fants,  t.  I. 
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OBESITE  -  GOITRE  -  MYXŒDÉME  -  INFANTILISME  -  CRÉTINISME  -  FIBROMES 


THYROÏDINE  FLOURENS 


S  PILULES  I 

;  Adultes .... 
$  Enfants 


3  à  30  par  jour. 


OVAIRINE  FLOURENS 


UMeSrHÉE-  MENOPAUSE  -  CHLOROSE  -  TROUBLES  POST-OVARIOTOMIQUES 

8  PILULES  DOSEES  à  10  centigrammes  :  3  à  XO  par  jour. 

|  Sont  également  préparées  à  la  Phie  FLOURENS,  62,  rue  Notre-Dame  BORDEAUX  les  pUnlesde 

H  c*  a  DQi  1 1  f  SURRENALE  —  ENCEPHALINE  —  HEPATINE  MEDULLOSSINE 
1  MYOCARDINE  —  NEPHROS1NE  —  ORKSTINE  —  PNEUMONINE  —  PROSTATIHE 
1  _  '  :  SEMINALINE  —  SPLEN1NE  —  TUMOSINE 

"liROS  :  SOCIÉTÉ  FRANÇAISE^ 


3  de  la,  Perle,  PARIS. 


Névrosthénine  Freyssinge 


Gouttes  de  glycérophosphates  alcalins  (ni  chaux,  ni'sucre,  ni  alcool),  X  â  XV  à  chaque  repas  i 

k  Neurasthénie,  Surmenage,  Dépressions  nerveuses  ^ 

m  6. rue  ABEL,  PARIS  [Ane*  83,  r. de  Rennes) -LeFl.  3  fr.  |  "" 


linge  \ 

à  XV  à  chaque  repas  JB 
srveuses 


.BORNYVAL, 

!  (Isovalêrianate  de  Bornéol)  g 

SÉDATIF  de  PREMIER  CHOIX  I 

sans  aucune  action  g 
1  secondaire  désagréable  g 


Dose  •  Une  perle  3  oi 


^rrrVrToTniir  I  irunoTATinilP 


ANTISEPTIQUE  analgésique  hémostatique 

DÉSODORISANT .CYTOPLASTIQUË  GENERAL 
KÉRMOPLASTIQUE^/IWÆôîTjf  ABSOLUE 
PLAIES  BRÛLURES  SUPPURATIONS  ETC 
r  . »  mUET  GRENOBLE  ET  TTE8*.PH-5 


JAMAIS  D’IOmPME 

[lipiodol! 

lafây 

à  40  °/o  diode  sans  aucune  trace  de  chlore  I 

54,  Chaussêe-d’Antin,  PARIS 


INDICATIONS 

ENFANTS  strumeux ,  lym¬ 
phatiques,  adénoïdiens. 

ARTÉRIOSCLÉROSE, 

ASTHME,  guérison  dans 
presque  tous  les  cas. 

SYPHILIS  TERTIAIIIE 

et 

HÉRÉD0-SYPH1LIS  ''//////////////JIIIXH  W 1 1  llimwwwwwww 

La  plus  riche,  la  plus  active,  la  mieux  tolérée  de  toutes  les  préparations 


POSOLOGIE 

INJECTION  [indolore], 

(i  cent.  cube.  =  a  gram.  84 .  Xf.l 
1,  2,  3,  5  cent,  cubes  et  même 
plus  ( tolérance  par/aite). 

CAPSULES 

(1  capsule.  =  1  gramme  Kl.) 

2  à  5  par  jour  en  moyenne. 

EMULSION 


Enfants,  14  2  cuit,  à  café  par 


IODO-MAISINE 


SEUL  VÉRITABLE 


”  ^  »-=■'  Pris:  lefl.1'2* 


’-O  ~~i 


Santé  Diastasée ,  Phosphatée!  Céréalophosphates)( seule  admiie  dans  le*  Hôpitaux  de  mis),  i 

GLYCEROPHOSPHATÉ  t  2  Sectes0”5  !  2‘  P-  ^fî""£"'“?,H»UT^°aJo®lym*™lS°*fcraetemanKanèséTISm^  le  flac.  2  fr. 


Bière  < 

(  2  compositions  j  «.  P  'g.™ (Ferrugineux)  au  Polyglycérophosphate 

juj.  nmrillit  II  LT  IfEHUT  ÜU^I~  HJ1  B  ■■  '  distinctes:  \  (chaux,  soude,  potasse,  magnésie,  fer  et  r 

nouveau  bouchage  hermétique  spécial  et  heureusement  aseptique 
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OMEUROi  CQSMET 


_ _ JL I 

|j§ÉOé^ÉRE  LES  GLOBULES  SANGUINS,  RESTAURE  LES  SUBSTANCES  NERVEUSE  ET  L 

c_i*»TE«  ^HARMActe  M  Neurasthénie,  Chloro-Anémie,  Lymphatisme,  Cachexies,  Rachitisme,  Tuberculoses  fTT^sTa" 


pnzraaina^ 

Hygrenique,  Reconstituant.  Stimulant  1 

^emP]ace  Bains  alcalins,  ferr  naineux. 
pwî^,M,  etfa5  surtout  les  Bains  de  nier* 
Exiger  Marque  de  Fabrique PHARMACIES,  BAINS 


fi 
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Préparé  par  M.  SALIÈRES  Q  *,  / ngêmeur-Agcon or 
-  les  indications  de.  Duclaux  (U*  Institut  Pasteu 
Un  seul  numéro,  n°  2,  non  caillebotté. 

CONSERVATION  PARFAITE 
Le  “KÉPHIR  SALIÈRES  ”  permet  partout  la 
:cure  de  képhir,  si  efficace  dans  toutes  les 
Dyspepsies,  Entérites,  Diarrhées  rebelles  aux 
moyens  thérapeutiques  ordinaires. 
l'25  LE  Flacon  (forme  canette  à  bière )1  à  3  par  jour. 
“  GROS  :  ADRIAN  &  C",  PARIS. 

DÉTAIL  :  LANCOSME.71,  Av.  d’Antin.  PARIS, 


IdVveWes  &  \\\WÛ?v\x\w\é\ 


DOULEU  R 


ANALGÉSIQUE,  ANTIPYRÉTIQUE,  HYPNOTIQUE,  ANTI-MIGRAINE,  ANTI-NÉVRALGIQUE,  ANODINE 

NE  DONNANT  PAS  LIEU  A  L’ACCOUTUMANCE  ET  NE  PRODUISANT  JAMAIS  D’EFFETS  TOXIQUES 

CONSTANTE  DANS  SES  EFEETS _ _ 
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DIAGNOSTIC 

Facile  et  Sur 


TOUS  LES 


TROUBLES  MENSTRUELS 

Qudtes  que  soient  leur  nature  leur  intensité,  leur  fréquence,  les  troubles  menstruels  ont  pour  seules  causes 
soit  l  insuffisance  ovarienne,  sorti  insuffisance  thyroïdienne.  ^  meutes  causes, 

Le  diagnostic  entre  l’une  et  l’autre  insusfiance  dépend  uniquement  de  Z<£ fréquence,  de  /'abondance  et  de 
la  dorée  de  V écoulement  menstruel.  ■ 11 

Ils  cèdent  à  l’administration  opportune  de  /'Ocréine  ou  de  la  Thyrénine. 


TROUBLES  MENSTRUELS 

CAUSES 

'Règles  rares . 

Insuffisance  ovarienne. 
Id. 

Id. 

Id. 

Règles  peu  abondantes. . .  ...  . 

Règles  douloureuses . 

Accès  d’oppression,  palpitations,  bouffées 
de  chaleur,  irritabilité  nerveuse,  insomnie . 

fRègjjps  fréquentes. .  . . 

Insuffisance  thyroïdienne. 

Idi 

Id.  ] 

Règles  abondantes . 

Règles  de  trop  longue  durée . 

Migraines,  œdèmes  transitoires,  constipa* 
tion,  douleurs  rhumatoïdes . 

Aménorrhée . . . 

Insuffisance  ovarienne 
et  insuffisance  thyoï-  1 
dienne  associées. 

OCRÉINE  GRÉMY 

Deux  à  cinq,  pilules  tous  ies  jours  pendant  les  huit 
jours  qui  précèdent  les  règles  et  pendant  tout  le 
temps  que  dure  l'écoulement,  sanguin. 


THYRÉNINE  GRÉMY 

„  -je  par  jour  pendant  deux  jours,  puis  alternati- 
renient  une  et  deux,  puis  deux  pilules  chaque  jour 
e,  traitement  commencera  huit  jours  après  la  fin  des  der- 
i  prolongera  jusqu’à  la  fin  de  la  période* 
te. 


isuene  suivante. 
îmencer  huit  jours  aprfesjusqu’à  cessation  des  troubles. 

THYRÉNINE  ET  OCRÉINE 

i  quatre  pilules  d  Ocréine  et.  nnp  h  a~ 


«v  ,«  .  v1uwu.m  .^u uaco  d’Ocréine  et 
Thyrénine  pendant  vingt  jours  par 


(l)  Nous  ne  comprenons  sous  cette  dénomination  que  les  troubles  de  la,  période  cataméniale  en  dehors  de. tout  état  m, 
çique,  c’est-à-dire  en  exceptant  tous  les  cas  où  une  tumeur  ou  une  infection  en  sont  la  cause  première.  10'°~ 
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CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

HOPITAUX  de  PARIS.  -  Nous  rappelons  que  le  concours 
pour  les  prix  à  décerner  aux  élèves  externes  en  medecme 
Tannée  .009-1910)  et  la  nomination  aux  places  d  eleve  interne 
1"  médecine,  v.L„»  1,  ™  .9.0,  »r.  1»«  1*  >""* 

-20  décembre  1909,  à  midi  précis,  dans  la  salle  Saint- Jean, 

<l  ^TLkveHont  admis  à  se  faire  inscrire  à  l’Administration 
centrale  3,  avenue  Victoria,  bureau  du  personnel  medical, 
tous  les  jours,  les  dimanches  et  fêtes  exceptés  de  onze  heures 
à  trois  heures,  du  mardi  2  novembre  au  mardi  3o  novembre 
inclusivement.  .  . 

_  Concours  de  l’externat.  -  Le  jury  est  provisoirement 
composé  de  MM.  Bensaude  et  Duval,  qui  acceptent;  Halle, 
Rathery  Bourgeois,  Schwartz,  Chevassu  et  Cathala,  qui 
n’ont  pas  encore  fait  connaître  leur  acceptation. 

mesures  préventives  contre  le  choléra.  —  Le 
ministre  de  l’Intérieur  a  prescrit,  à  titre  préventif,  les 
mesures  suivantes, en  vue  d’éviter  l’importation  en  France  du 
choléra  qui  sévit  actuellement  en  Russie  et  en  Hollande  . 

«  Toute  personne  venant  d’une  région  contaminée  de  cho¬ 
léra  et  qui  présente  en  arrivant  à  la  frontière  française  des 
symptômes  .suspects  de  - cette  maladie  (vomissements,  diar¬ 
rhée),  est  retenue  à  la  gare  frontière  par  e  commissaire  spé¬ 
cial  et  placée  dans  un  local  isolé  jusqu’à  l’arrivée  d  un  méde¬ 
cin  immédiatement  requis. 

Si  le  médecin  estime  que  ladite -personne  n  est  pas  atteinte 
aveC  raUt0rité 

l’isolemeut  peut  être  réalisé  dans  les  conditions  les  plus  con¬ 


fortables  pour  le  malade  et  kfe  plus  efficaces  au  point'  de  vue 
prophylactique.  , 

Le  préfet,  avisé  télégraphiquement,  envoie  sur  place,  par 
les  moyens  les  plus  rapides,  le  délégué  départemental,  ou  à 
son  défaut  un  médecin  spécialement  désigné  à  cet  effet,  qui 
dès  son  arrivée  prend  en  mains  l’exécution  de  toutes  lès 
mesures  nécessaires  à  l’isolement  et  à  la  prophylaxie. 

Toute  personne  venant  d’une  région  contaminée  de  choiera 
qui  en  cours  de  route,  présente  les  mêmes  symptômes  sus: 
pécts  est,  dans  le  plus  bref  délai  possible,  isolée  dans  un  com¬ 
partiment  que  tous  les  autres  voyageurs  doivent  quitter .;  tous 
le  £  agents  de  l’exploitation  sont  tenus  d’intervenir  d  urgence 
pour  assurer  l’exécution  des  prescriptions  ci-dessus  et  tous 
les  voyageurs  doivent  se  conformer  à  leurs  injonctions.  Au 
premier  arrêt  du  train  dans  une  gare  où  réside  un  commis 
saire  spécial,  la  personne  malade  est  isolée  par  les.  soins  de 
ce  fonctionnaire.  . 

Toute  personne,  qui  arrivant  dans  une  gare  irançaise  d  une 
région  contaminée  de  choléra  présente  des  symptômes  sus¬ 
pects,  est  soumise  aux  mesures  édictées  plus  haut. 

Les  voitures  qui  auraient  été  occupées  par  un  malade 
atteint  de  choléra  ou  considéré  comme  suspect  de  choléra 
sont  évacuées  et  désinfectées  dans  le  moindre  délai. 

Est  prohibée  l’entrée  en  France _  par  la  frontière  de  terre, 
en  provenance  des  régions  contaminées  . 

1»  De  linge  sale,  de  hardes,  vêtements  ou  literie  souillés, 
en  dehors  du  cas  où  ils  seraient  transportés  comme  bagages; 

2“  Des  chiffons  et  drilles,  à  l’exception  des  chiffons  com¬ 
primés  qui  sont  transportés  comme  marchandises  en  gros 
par  ballots  cerclés  ;  , 

3Ù  Des  fruits  et  légumes  poussant  dans  le  sol  ou  au  mveau 
du  sol. 

Toute  personne,  qui  loge  un  ou  plusieurs  voyageurs  venant 
directement  de  régions  contaminées  ou  ayant  quitté  cèlles-ci 
depuis  moins  de  huit  jours,  est  tenue  d’en  faire  la  déclaration 
dans  les  vingt-quatre  heures  de  l’arrivée  au  maire  de  la  com¬ 
mune,  et  à  Paris  au  préfet  de  police  ou  à  la  mairie  de  1  arron- 

Tout  cas  de  maladie  soupçonnée  d’être  le  choléra  doit  être 
immédiatement  déclaré  à  la  mairie,  soit  par  le  médecin  qui 
en  constate  l’existence,  soit,  à  défaut,  par  le  chef  de  famille, 
par  les  personnes  qui  soignent  le  malade  ou  par  celles  qui  le 
logeraient.  Pour  Paris,  cette  déclaration  est  faite  a  la  préfec¬ 
ture  de  police  ou  aux  mairies.  . 

Sur  l’ordre  du  maire,  et  de  concert  avec  le  médecin,  toute 
perèonhe  atteinte  d’une  maladie  qui  est  reconnue  ou  qui  est 
soupçonnée  être  le  choléra  est  immédiatement  et  rigoureuse- 


meut  isolée,  et  toutes  mesures  de  prophylaxie  sont  prises 
sur-le-champ  à  son  égard  et  à  l’égard  des  personnes  de  son 
entourage.  » 


ARTICLES  ORIGINAUX 

PRINCIPALES  PUBLICATIONS  FRANÇAISES 

ET  ÉTRANGÈRES 

Deutsche  medizinische  Wochenschrift.  —  (N°  19,  i3  mai 
1909.)  Chvostek  :  Diagnostic  et  traitement  de  la  tétanie. 
—  Krajuschkin  :  Immunisation  contre  la  rage  au  moyen 
de  substance  cérébrale  normale.  —  Schlesinger  :  Sur  la 
symptomatologie  critique  de  la  névrose  d’accident.  — ■ 
Schereschewsky  :  Culture  du  spbochæte  pallida.  —  Jan- 
sen  '  Sur  le  traitement  de  la  tuberculose  du  larynx  par  la 
lumière  solaire.  —  Orhan  Bey  :  Le  traitement  local  par  la 
quihine  des  foyers  tuberculeux.  —  Baron-Engelhardt  : 
Un  cas  de  rupture  du  cœur.  —  Joachim  :  Sur  le  traitement 
de  l’alopécie  par  les  rayons  ultraviolets.  —  Schæfer  :  Sur 
les  dangers  du  procédé  de  stase  de  Bier.  —  (N°  20.  20  mai.) 
Chvostek  :  Diagnostic  et  traitemnnt  de  la  tétanie  (suite). 
—  Alexander  :  Sur  les  intoxications  par  le  bismuth  et  sur 
un  succédané  inoffensif  pour  la  radiologie.  —  Ehrmann  et 
L ŒD ERE r  :  Sur  la  fonction  du  pancréas  dans  l’achylie  et 
l’anaciàitfi  gastriques.  —  Schweidemühl  :  Jugements  sur 
l’ali mentâtion  carnée  comme  facteur  de  maladies  dans  l’an¬ 
cien  temps  et  actuellement.  —  Rommeler  :  Bacilles  para- 
' typhiques  dans  la  glace  de  transport  des  poissons  de  mer. 
—  Dobbelin  :  Contre-temps  dans  l’opération  radicale  de 
la  hernie  inguinale  d’après  Rocher.  —  Herzenberg  :  Con- 
■  tribution  à  l’adénome  vrai  de  l’ombilic.  —  Lehmann  :  Re¬ 
marques  sur  un  cas  d’exophtalmie  unilatérale.  —  Senator  : 

.  Traitement  de  la  tuberculose  du  larynx  par  le  sérum  anti¬ 
tuberculeux  de  Marmorek.  —  Heirtung  :  Dispositif  pour 
faciliter  l’enroulement  et  la  fenestration  des  bandes 
plâtrées. 

Münchener  medizinische  Wochenschrift.  —  (N°  20,  18  mai 
1909.)  Much  et  Holzmann  :  Une  réaction  dans  le  sang  des 
aliénés.  —  Bruns  :  Quels  facteurs  fixent  la  grosseur  du 
Cœ.“r‘  T  °PPENHEIM  et  Krad.se  :  Contribution  à  la  neuro¬ 
chirurgie.  —  Kamm  :  Infection  du  porteur  de  bacilles 
typhiques  par  le  bacille  typhique  lui-même.  —  Krencker  ; 
Agglutination  typhique  et  tuberculose.  —  Holzappel  :  Sur 
le  traitement  de  la  paroi  abdominale  pendant  la  grossesse 
et  sur  le,  lever  précoce  des  accouchées.  —  Herzer  :  Nou- 
veau  traitement  du  syndrome  de  Ménière.—  Kollbrunner: 
Sur  le  traitement  de  la  gonorrhée.  —  Herrmann  :  Enfants 
de  paralytiques.  —  Knauer  :  Expériences  pratiques  sur  la 
gale.  —  (N°  2i,.  25  mai  )  Schwartze  :  Trois  communica- 
=  fions  sur  l’otologie.  —  Kehr  :  L’importance  de  la  réaction 
de  Commidje  dans  les  indications  opératoires  de  la  lithiase 
biliaire.  —  Vulpius  :  Sur  le  traitement  des  paralysies  des 
.extrémités  supérieures.  —  Kayser  :  Sur  le  mode  de  dissé¬ 
mination  de  la.  typhoïde  dans  une  ville.  —  Spiro  :  Sur  le 
cuivrage  des  conserves.  —  Gott,  :  Sur  l’asynergie  cérébel- 
.  leuse  dans  le  changement  de  regard.  —  Sluka  et  Sarfl  : 
Un  cas  de  Kala-azar,  —  Dessauer  :  Epreuves  Rôntgen 
instantanées..  —  Neisser  :  Importance  de  la  réaction  de 
Wassermann  dans  la  pratique.  —  Oppenheim  et  Krause  : 
Contribution  à  la  neuro-chirurgie.  —  (N°  22,  ier  juin.) 
Ebb  ;  La  «  phrénocardie  »  de  M.  Herz  est-elle  une  cardio- 
neurose  bien  délimitée?  —  Bôhme  :  Sur  l’immunopsonine 
:  tuberculeuse.  —  Fleischer  :  La  coloration  brun  verdâtre 
de  la  périphérie  de  la  cornée  comme  symptôme  d’une  ma¬ 
ladie  générale.  —  Bayer  :  Deux  cas  particuliers  d’aspira¬ 
tion  de  corps  étrangers.  —  Berger  :  La  suppression  du 


lait  du  matin  pour  les  nourrissons.  —  Knoop  :  Troubles 
graves  de  l’accouchement  après  fixation  du  vagin.  Opéra¬ 
tion  césarienne.  —  Dôlger  :  Nouveautés  dans  le  domaine 
de  1  exploration  fonctionnelle  de  l’oreille.  —  Siegwart  ; 
Importance  pronostique  de  l’hémolyse  des  streptocoques. 
—  Kothe  :  Sur  la  méthode  de  recherche  de  l’image  neu¬ 
trophile  du  sang.  —  Kayser  :  Sur  le  mode  de  dissémina¬ 
tion  de  la  typhoïde  dans  une  ville.  — Oppenheim  et  Krause: 
Contribution  à  la  neuro-chirurgie. 

Pester  medizinisch  =  chirurgische  Presse.  — (N°  19,  9  mai 
I9°9  )  Arany  :  Le  traitement  du  diabète.  —  Hillebrand  : 

Contribution  à  la  morphologie  des  dents  humaines.  _ 

Lehr  :  Le  traitement  par  le  gaïacol  et  le  maltocol.  — 
(N°  20,  16  mai.)  Marer  :  Cas  cliniques.  —  Fabretius  : 
L’hôpital  d’ophtalmologie  de  Brasso  en  1908.  —  Hille¬ 
brand  :  Contribution  à  la  morphologie  des  dents  humaines 
(suite). 

Province  médicale.  —  (N»  24,  12  juin  1909.)  Tédenat  :  Les 
pyomètres.  —  Pellier  :  L’épithélioma  des  ouvriers  du 
goudron.  —  (N°  25,  19  juin.)  Teissier  :  Valeur  séméiotique 
de  l’albuminurie  chez  les  diabétiques.  —  (N°  26,  2(1  juin.) 
Jaboulay  :  Une  sarcosporidie  à  spores  naviculaires  dans 
un  cancer  du  sein.  —  Lafforgue  :  Bronchite  fétide  à  pro¬ 
mus  vulgaris,  suite  d’ecthyma.  —  J.  Trémolières  :  Traite¬ 
ment  des  prolapsus  génitaux.  —  (N°  27,  3  juillet.)  Albertin 
et  Desgouttes  :  Exophtalmos  pulsatile  ;  ligature  de  la  caro¬ 
tide  primitive,  guérison.  —  Azéma  :  Nystagmus-myo- 
clonie.  — -  (N°  28,  io  juillet.)  J.  Tapie  :  Myxome  récidivant 
de  la  cüisSe,  —  Fuster  :  Hernie  inguinale  de  la  trompe 
par  glissement.  —  (N°  29,  17  juillet.)  Ch.  Viannay  :  Un 
cas  d’artérite  avec  gangrène  ;  tentative  infructueuse  de  trai¬ 
tement  chirurgical.  —  C.  Dambrin  :  Kystes  dermoïdes  du 
plancher  buccal.  —  (N°  3o,  24  juillet.)  G.  Rauzier  :  La  thé¬ 
rapeutique  moderne  des  hémorragies.  —  (N°  3i,  3i  juil¬ 
let.)  Jaboulay  :  Evolution  de  la  cancéro-sporidie.  —  A. 
Charrier  :  Les  injections  de  cocaïne  dans  la  réduction  des 
fractures.  —  (N°  32,  7  août.)  Van  Bogaert  :  Quelques  re¬ 
marques  cliniques  sur  une  épidémie  de  scarlatine.  —  E. 
Constantin  :  Sur  la  fulguration  des  tumeurs  ;  technique 
et  résultats. 

Revue  de  chirurgie.  —  (N°  6,  10  juin  1909.)  E.  Forgue  et 
G.  Massabuau  :  L’éléphantiasis  tuberculeux,  à  propos  d’un 
cas  d’éléphantiasis  tuberculeux  de  la  vulve  (avec  5  fi  g.  et 
2  pl.).  —  P.  Reclus  et  A.  Schwartz  :  Les  exostoses  du  ‘ 
calcanéum  (12  fig.).  —  E.  Qlfxu  et  G.  Küss  :  Etude  sur 
les  luxations  du  métatarse  (luxations  métatarso-tarsiennes), 
du  diastasis  entre  le  premier  et  le  deuxième  métatarsien 
(suite)  [10  fig,].  —  G.  Cotte  :  Traitement  chirurgical  du 
cancer  des  voies  biliaires  (7  fig.).  —  X.  Delore  et  C.  Thé- 
venet  :  Résections  intestinales  dans  la  hernie  étranglée 
(5  fig.).  —  P.  Mocquot  :  La  réanimation  du  cœur  (fin).  — 

(N°  7.  10  juillet.)  Jùdet  :  La  greffe  dés  articulations  (18  fig.). 

—  Guisez  et  ÂBRAND  :  Etude  œsophagique  et  clinique  de 
la  tuberculose  de  Tœsophage  (7  fig.).  —  Güillain  et  Hou- 
ZEl:  Etude  clinique  et  expérimentale  sur  une  lésion  pédon- 
culaire  par  balle  de  revolver  (4  fig-)-  —  Solieri  :  L’entéro- 
cléïsis  épiploïque  dans  les  processus  uleératifs  ;aigus  de  la 
dernière  anse  de  l’iléon.  —  Gangolphe  et  Thévenet  :  En¬ 
torse  du  grtiou  par  abduction  et  rotation'  externe,  arrache¬ 
ment  de  l'insertion  supérieure  du  ligament  latéral  interne 
(4  fig.).  —  Quënu  et  Küss  :  Etude  sur  les  luxations  du  .mé¬ 
tatarse  (luxations  métatarso-tarsiennes),-  du  diastasis  entre 
le  premier  et  le  deuxième  métatarsien  (suite  ' et  /m)  [iè  fig.]. 

— •  Valence  :  Abcès  du  foie  et  expectoration' biliaire  (suite 
et  fin).  —  Patel  et  Challier  :  Les  tumeurs  du  cordon 
spermatique  (suite).  '  "  1 

(Voir  la  suite,  p.  12S2.)  ' 
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REVUE  GÉNÉRALE  (.) 

LES  FISTULES  BRONCHO-BILIAIRES 

Par  MM.  R.  DUPONT, 

Chef  de  clinique  adjoint  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris, 

et  L.  LYON-CAEN, 

Interne  des  hôpitaux  de  Paris. 

Sous  le  nom  de  fistules  broncho-biliaires,  nous 
étudierons  les  communications  permanentes  entre 
les  canaux  biliaires  et  les  bronches,  se  traduisant 
«■Uniquement  par  une  expectoration  continue  ou  in¬ 
termittente  de  bile. 

I 

Etiologie.  —  Les  traumatismes  ne  causent  que  tout 
à  lait  exceptionnellement  des  fistules  broncho¬ 
biliaires.  On  ne  signale  pas  de  plaies  intéressant  le 
poumon  et  le  foie  et  ayant  amené  une  communication 
entre  les  bronches  et  les  canaux  biliaires. 

Les  contusions  de  l’hypocondre  droit  peuvent 
donner  lieu  à  la  lésion  qui  nous  occupe,  et,  bien  que 
le  cas  de  Graham  reste  unique,  il  nous,  semble  inté 
ressaut  de  le  reproduire  ici  :  un  homme  robuste  et 
bien  constitué  reçoit  un  coup  de  pied  de  cheval  dans 
l’hypocondre  droit;  deux  heures  après,  il  a  une 
hémoptysie  abondante.  Dans  les  jours  qui  suivent, 
apparaissent  des  signes  de  pneumonie  et  d'épan¬ 
chement  pleural  à  la  base  droite  ;  en  même  temps 
survient  une  expectoration  biliaire  abondante;  'e 
malade  mourut  rapidement  et  l’autopsie  ne  fut  pas 
pratiquée.  Il  est  regrettable  que  Graham  ne  nous  ait 
pas  donné  plus  de  détails  sur  ce  fait  rare.  Y  eut-il 
tormation  d’abcès  sous-phrénique  ayant  perforé  le 
diaphragme?  C’est  là  l’hypothèse  qui  nous  semble  la 
plus  plausible.  Nous  verrons,  eu  effet,  que  c’est  le 
plus  souvent  à  la  faveur  d’un  processus  inflamma¬ 
toire  accompagné  d’une  réaction  purulente  que  se 
produit  l’ulcération  bronchique,  cause  de  la  fistule. 

Un  grand  nombre  d 'affections  hépatiques  peuvent 
donner  lieu  à  des  fistules  broncho-biliaires,  mais 
toutes  n’agissent  pas  avec  la  même  fréquence. 

En  effet  ce  sont  surtout  celles  intéressant  direc¬ 
tement  les  canaux  biliaires  (primitivement  ou  secon¬ 
dairement)  qui  se  compliquent  de  fistule  broncho- 
biliaire. 

La  lithiase  est  donc  à  placer  en  tête  de  l’étiologie. 
Graham  sur  10  cas  en  trouve  8  dus  à  la  lithiase, 
Courvoisier  io  sur  18  autopsies,  enfin  dans  une  sta¬ 
tistique  récente  Klauber-  en  rassemble  26  sur  41  cas 
de  fistules  broncho-biliaires. 

Après  la  lithiase  viennent  les  kystes*  hydatiques 
(2  sur  10  cas  de  Graham,  6  sur  18  de  Courvoisier). 
Ici  la  lésion  peut  s'e  produire  sans,  que  le  kyste  soit 
suppuré,  ce  qui  est  très  rare,  ou  après  suppuration. 
Nous  sommes  alors  ramenés  au  cas  suivant  ;  à  sa¬ 
voir  les  abcès  du  foie. 

On  sait  que  ces  abcès  reconnaissent  des  origines 
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diverses,  nous  ne  parlons  ici  que  des  grands  abcès 
dysentériques  (tropicaux);  les  autres,  abcès  d  origine 
appendiculaire  par  exemple,  ne  sont  pas  signalés 

comme  causes  de  fistules  broncho -biliaires.  ^ 

L’un  de  nous  vient  de  rapporter  à  la  Société  mé¬ 
dicale  des  hôpitaux  l’observation  d’un  cas  de  fistule 
broncho-biliaire  due  à  une  syphilis  hépatique  et 
pulmonaire  évoluant  simultanément  et  ayant  donné 
lieu  à  une  perforation  du  diaphragme  par  une 
caverne  biliaire  sous-phrénique. 

Des  cas  analogues  ont  été  signalés  par  Galvagni, 
Delépine  et  Sisley. 

Mac  Donald  cite  le  cas  suivant  :  un  homme  syphi¬ 
litique  est  pris  de  dyspnée  avec  expectoration 
bilieuse  accompagnée  de  décoloration  des  matières 
fécales.  Ce  malade  guérit  par  le  traitement  spécifi- 
fique  et  il  est  permis  de  se  demander  si  la  syphilis 
n’était  pas  en  jeu  dans  deux  cas  de  Courvoisier  et 
dans  un  autre  de  Laboulbène. 

II 

Anatomie  pathologique.  —  L’anatomie  pathologique 
des  fistules  broucho-biliaires  est  difficile  à  taire, 
étant  donnée  la  rareté  des  autopsies  pratiquées. 

La  cause  de  la  fistule  ne  paraît  pas  jouer  un  rôle 
important  au  point  de  vue  anatomique  et  il  semble 
que,  d’une  manière  générale,  on  puisse  rapporter 
schématiquement  les  différentes  lésions  observées  à 
l’un  des  types  suivants  :  _ 

i°  Il  y  a  adhérences  entre  le  diaphragme  et  le 
poumon  d’une  part,  le  foie  d’autre  part;  ouverture 
du  diaphragme  et  communication  directe  entre  les 
canaux  biliaires  et  les  bronches.  C’est  ce  qui  se  pro¬ 
duit  quand  la  collection  hépatique  siège  sur  la  face 
convexe  du  foie  et  non  loin  de  la  ligne  médiane.  Ces 
adhérences  se  font  peut-être  plus  facilement  à  ce 
niveau,  parce  que  le  diaphragme  y  est  relativement 
immobile,  dans  le  sens  antéro-postérieur. 

a0  Les  adhérences  existent,  mais  entre  le  dia¬ 
phragme  et  la  plèvre  ou  le  péritoine.  Il  se  forme 
alors  une  collection  suppurée,  soit  entre  le  poumon 
et  le  diaphragme,  soit  entre  le  diaphragme  et  le  foie 
(collection  sous-phrénique),  soit  de  part  et  d  autre.  La 
bile  pénétré  dans  les  bronches  après  s’être  déversée 
dans  ces  abcès  (cas  de  Weiler). 

Ce  fait  se  produit  surtout  quand  la  collection  oc¬ 
cupe  un  siège  périphérique,  la  mobilité  du  dia¬ 
phragme  dans  le  sens  antéro-postérieur  au  niveau 
des  sinus  empêchant  l’accolement  phrénico-pulmo- 
naire  de  se  faire. 

L'orifice  diaphragmatique  peut  être  large  et,  dans 
ce  cas,  l’expectoration  biliaire  est  continue,  ou  bien 
au  contraire  il  est  punctiforme;  il  y  a  alors  un  véri¬ 
table  abcès  en  bouton  de  chemise,  et  1  expectoration 
biliaire  est  intermittente,  une  certaine  pression  de¬ 
meurant  nécessaire  pour  permettre  à  la  bile  de 
passer  dans  la  cavité  thoracique.  Le  diaphragme 
peut  aussi  être  perforé  en  plusieurs  points,  pre¬ 
nant  alors  un  aspect  en  écumoir.  Reste  à  étudier  la 
communication  proprement  dite  et  l’état  des  orga¬ 
nes  à  son  niveau. 

Du  côté  du  poumon ,  on  peut  arriver  à  l’orifice 
assez  facilement  en  sectionnant  les  nronches  de 
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proche  en  proche  :  mais  en  général  au  niveau  du 
point  où  se  fait  la  communication  la  bronche  est 
dilatée  ;  il  peut  exister  une  véritable  caverne  remplie 
ou  tapissée  de  bile  et  c’est  dans  cette  cavité  que 
s^ouvrenne  bronche. 

On  note  souvent  autour  de  cette  région  une 
zone  congestive  assez  étendue  en  cas  de  suppuration 
active,  une  zone  de  sclérose  en  cas  de  suppuration 
ancienne. 

La  bile,  par  elle-même,  agit  probablement  assez 
peu  s iir  le  tissu  pulmonaire;  elle  irrite  les  mu¬ 
queuses  bronchiques. 

Cependant  on  a  .  cité,  à  la  suite  de  fistules  broncho¬ 
biliaires,  de  la  gangrène  pulmonaire  (Tackorel),,  de 
la  tuberculose  (Naunyn,  Eschenhagen,  Schlesinger). 

Ge  qui  se  passe  dû  côté  du  foie  est  variable  d’après 
la  cause  de  l'affection. 

En  présence  d’un  abcès  sous-phrénique,  il  est 
quelquefois  difficile  de  découvrir  le  point  hépatique 
perforé  (Lancereaux  et  Nermod)  et  on  ne  trouve 
qu’une  masse  purulente  entre  le  foie  et  le  poumon 
droit  (Laboulbène). 

i°  Etudions  d’abord  les  effets  de  la  lithiase  : 

a.  Du  fait  de  la  présence  d’un  calcul,  les  canaux 
biliaires  sont  extrêmement  distendus;  il  en  résulte 
la  formation  d’une  poche  biliaire  qui  peut  s’ouvrir 
dans  les  bronches  (cas  de  Eichler,  de  Mayo-Robson). 

Le  calcul,  cause  du  mal,  peut  être  rendu  par  expec¬ 
toration  (Golvée,  Yissering,  Mac  Donald)  ou  par  les 
selles  (Félix). 

b.  Ailleurs  la  lithiase  agit  en  favorisant  des  phéno¬ 
mènes  de  suppuration.  Il  y  a  alors  : 

a.  Soit  des  abcès  angiocholitiques  occupant  la  sur¬ 
face  convexe  de  l’organe; 

|S.  Soit,  et  beaucoup  plus  souvent,  une  cholécys¬ 
tite  (Dénucé,  Mondard,  Edith,  Vermorel).  Dans  ce 
cas  existe  en  général  une  large  communication  entre 
la  vésicule  et  le  poumon  (Laboulbène,  Schlesinger). 

Qu'il,  s’agisse  de  lithiase  aseptique  ou  non,  la  fis¬ 
tule  une  fois  constituée  persiste  longtemps  encore 
après  que  les  calculs  ont  été  évacués  spontanément 
ou  par  une  intervention  chirurgicale  (Eschenhagen, 
Smith  et  Rigby),  mais  peu  à  peu,  l’obstacle  étant 
levé,  le  cours  de  la  bile  se  rétablit  et  la  fistule  se 
tarit. 

2°  Les  kystes  hydatiques  non  suppures  peuvent- 
ils  donney  lieu  à  des  fistules  broncho-biliaires  ?  La 
chose  est  possible,  étant  données  les  cholerragies 
dont  ils  sont  quelquefois  le  siège.  La  guérison  en  est 
rapide,  suivant  qu’il  y  a  eu  ou  non  de  la  suppuration 
secondaire. 

3°  Les  abcès  du  foie  s’ouvrent  souvent  dans  les 
bronches;  nous  ne  nous  occupons  ici  que  du  déver¬ 
sement  dans  lès  bronches  de  la  bile  ;  nous  n’avons 
donc  pas  à  étudier  l’ouverture  des  abcès  proprement 
dits.  Mais  il  arrive  qu’à  la  suite  de  la  vomique  résul¬ 
tant  de  l’abcès  apparaisse  Une  expectoration  biliaire  ; 
il  s’agit  alors  de  l’ouverture  dans  la  cavité  de  l’abcès 
d’un  canal  biliaire  ou  d’une  cholerragie  secondaire 
escvaeuo.  Dans  ce  cas  la  fistule  vient  du  lobe  droit; 
on  sait  en  effet  que  les  abcès  du  foie  siègent  presque 
toujours  dans  ce  lobe. 

4°  Les  gommes  syphilitiques  du  foie  propagées  au 


poumon  sont  rares;  quand  il  se  produit  une  fistule 
broncho-biliaire,  c’est  que  la  gomme  a  ulcéré  un 
canal  biliaire  ;  il  se  forme  une  caverne  biliaire  qui 
s’infecte  secondairement  et,  si  elle  siège  prè^  du 
diaphragme,  perfore  celui-ci  et  gagne  une  bronche; 
il  en  était  ainsi  dans  notre  cas  et  celui  de  Galvagni. 

Dans  tous  ces  cas,  la  fistule  aboutit  en  général  au 
poumon  droit.  Cependant  Simons  cite  un  cas  où  la 
fistule  s’ouvrait  dans  une  bronche  gauche  :  un  trajet 
fistuleux  partait  du  lobe  droit  du  foie  et  traversait 
le  médiastin.  Cayley  rapporte  un  cas  semblable,, 
mais  ici  il  s’agissait,  chose  plus  vraisemblable,  d’un 
abcès  du  lobe  gauche  qui  était  venu  s’ouvrir  dans 
une  bronche  gauche. 

III 

Symptômes.  —  Les  prodromes  sont,  on  le  conçoit,, 
très  différents  suivant  les  causes  ;  ils  correspondent 
aux  signes  de  la  lésion  hépatique  primitive,  ou  dp 
la  lésion  pleurale  et  pulmonaire  secondaire.  Ils  peu¬ 
vent  être  de  date  très  ancienne  et  avoir  cessé  com¬ 
plètement  pendant  très  longtemps;  le  malade  de 
Mayo  Robson  avait  eu  une  crise  de  colique  hépatique 
neuf  ans  avant  l’apparition  des  signes  de  fistulisa¬ 
tion  broncho-biliaire;  celui  de  Félix,  trois  ans  avant. 

Au  lieu  d’une  crise  de  colique  hépatique  franche, 
le  malade  a  pu  avoir  des  coliques  vésiculaires  an¬ 
ciennes  ou  récentes  faisant  place  à  des  signes  de 
cholécystite  ou  de  péricholécystite  suppurée. 

Le  début  est  en  général  annoncé  par  l’apparition 
des  signes,  soit  d’une  collection  suppurée  sous- 
phrénique  ou  pleurale,  soit  d’une  affection  pulmo¬ 
naire;  quelquefois  il  se  fait  par  une  vomique  ou  une 
expectoration  biliaire. 

Il  peut  sembler  brusque;  des  calculs  vésiculaires 
par  exemple  n’ont  pu  donner  lieu  qu’à  une  crise  de 
colique  hépatique  (Weiler,  Mayo  Robson)  très  an¬ 
cienne  ou  même  n’avoir  donné  lieu  à  aucun  sym¬ 
ptôme;  un  kyste  hydatique  a  pu  ne  pas  attirer  l’at¬ 
tention  du  malade  avant  sa  suppuration. 

Dans  ce  cas-là,  le  malade  est  pris  d’un  point  de 
côté  droit  avec  fièvre  et  subictère,  ce  qui  a  pu  dans 
certains  cas  faire  croire  à  une  pneumonie  à  forme 
biliaire  (Eichler,  Weiler,  Mayo  Robson). 

La  maladie  peut  au  contraire  débuter  d’une  façon 
lente  et  progressive  de  plusieurs  façons. 

Aux  signes  de  l’affection  hépatique  primitive  se 
surajoutent  ceux  d’une  infection  ou  d’une  suppura¬ 
tion  :  il  y  a  de  la  fièvre,  de  la  douleur  nettement 
hépatique  (Schlesinger),  mal  localisée  à  droite,  ou 
bien  diaphragmatique,  elle  indique  l’existence  d’un 
abcès  sous-phrénique. 

Les  signes  du  début  de  la  fistulisation  peuvent  au 
contraire  être  surtout  pulmonaires  :  c’est  ou  de  la 
toux,  ou  dés  hémoptysies  (Klauber,  Graham,  Dresch- 
feld)  pouvant  s’accompagner  d’amaigrissement  et  de 
signes  physiques  locaux  rappelant  la  tuberculose 
pulmonaire. 

L 'expectoration  biliaire ,  qui  est  le  signe  patho¬ 
gnomonique,  se  produit  au  bout  d’un  temps  variable 
après  les  phénomènes  décrits  ci-dessus  :  vingt  jour» 
(Weiler),  un  mois  (Graham),  six  mois  (Mayo  Robson), 
quatre  mois  (Schlesinger). 
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Au  lieu  d’être  précédée  par  ces  symptômes  sub¬ 
jectifs  ou  objectifs,  l’expectoration  biliaire  peut  appa¬ 
raître  brusquement  (l’affection  hépatique  ou  pulmo¬ 
naire  étant  restée  latente). 

S’il  y  a  une  grande  quantité  de  bile  expectorée,  on 
est  en  présence  d’une  vomique  biliaire  qui,  la  plu¬ 
part  du  temps,  survient  à  la  suite  de  l’évacuation 
d’une  collection  purulente  (d’un  kyste  hydatique 
suppuré  souvent)  par  cholerragie  ex  vacuo  :  la  vo¬ 
mique  purulente  peut  être  déjà  colorée  légèrement 
en  jaune  ocre  par  de  la  bile,  mais  bientôt  elle 
cesse  et  est  remplacée  par  une  expectoration  jaune 
ocre  avec  reflets  rougeâtres  caractéristiques. 

Si  la  vomique  biliaire  survient  d’emblée,  sans 
avoir  été  précédée  de  suppuration,  elle  est  en  géné¬ 
ral  colorée  en  vert  :  cela  est  probablement  dû  à  ce 
que,  dans  ce  cas,  elle  a  déjà  séjourné  depuis  quelque 
temps  dans  une.  cavité  où  elle  a  eu  le  temps  de 
s’oxyder. 

Au  lieu  de  se  traduire  par  une  vomique,  la  fistule 
broncho-biliaire  peut  ne  se  traduire  simplement  que 
par  une  expectoration  biliaire  :  ce  sont  des  crachats 
muco-purulents,  de  bronchite,  qui  se  colorent  peu  à 
peu  en  jaune  ocre  ou  jaune  d’œuf,  puis  enjaune  vert, 
puis  en  vert  (cas  personnel);  cette  coloration  teinte 
en  entier  les  crachats  et  il  est  impossible  par  l’éta¬ 
lement  de  séparer  macroscopiquement  les  parties 
colorées  des  parties  incolores. 

Cette  expectoration  est  plus  ou  moins  abondante 
suivant  les  cas. 

Elle  est  quelquefois  entrecoupée  de  débâcles  pu¬ 
rulentes,  de  débâcles  de  bile  pure,  et  alors,  fait 
intéressant,  la  bile  à  peu  près  pure  colorée  en  vert 
est  évacuée  en  très  grande  quantité;  à  la  suite  il  se 
produit  une  amélioration,  le  malade  a  même  quel¬ 
quefois  la  sensation  d’avoir  évacué  une  collection  tho¬ 
raco-abdominale  ;  puis  l’expectoration  bilieuse  recom¬ 
mence  :  celle-ci  est  d’abord  jaune  ocre  (couleur  nette¬ 
ment  différente  de  celle  des  crachats  hémoptoïques, 
comme  nous  avons  pu  l’observer  dans  notre  cas 
personnel);  c’est  la  couleur  de  la  bile  fraîche  non 
encore  oxydée;  ce  jaune  ocre  fonce  peu  à  peu  pour 
devenir  du  vert;,  il  semble  qu’à  la  suite  de  l’évacua¬ 
tion  de  la  grosse  collection  biliaire,  de  la  bilefraîche 
continue  à  «  suinter  »  pour  ainsi  dire  dans  la  caverne 
biliaire  ;  cette  bile  ne  s.’ évacue  que  très  lentement 
par  la  bronche  et  a  le  temps  de  s’oxyder. 

Au  point  de  vue  fonctionnel,  cette  expectoration 
s’accompagne  de  phénomènes  particuliers  locaux 
que  ressentent  toujours  les  malades  :  le  liquide 
expectoré  a  une  amertume  très  désagréable  en 
même  temps  qu’une  sorte  de  douceur  veloutée; 
cette  amertume  irrite  le  pharynx,  augmente  la  toux, 
provoque  des  nausées  et  des  vomissements;  aussi 
souvent,  quand  il  y  a  mélange  de  bile  ou  de  crachats 
bilieux  avec  des  aliments  liquides,  peut-oh  *se 
demander  s’il  y  a  expulsion  de  bile  par  vomique  ou 
vomissement;  souvent  le  malade  ne  peut  pas  rensei¬ 
gner  d’une  façon  précise. 

Les  différentes  réactions  de  la  bile  dans  ces  cra¬ 
chats,  celle  de  Grinbert,  sont  faciles  à  obtenir  si  on 
dissout  ces  crachats  dans  de  la  potasse  ou  soude 
■étendue. 


La  réaction  des  acides  biliaires  est  plus  difficile  à 
rechercher. 

A  l’examen  microscopique,  certains  auteurs  ont 
cru  retrouver  des  cellules  hépatiques  ou  des  cellules 
de  revêtement  des  canaux  biliaires.  On  peut  aper¬ 
cevoir  les  cristaux  de  bilirubine  colorés  en  jaune  ou 
de  bileverdine  en  vert. 

Cette  expectoration  biliaire  est  un  phénomène 
très  frappant  qui  attire  l’attention  du  malade  et  du 
médecin;  elle  entraîné  par  elle-même  d’autres  sym¬ 
ptômes  :  ces  nausées  incessantes,  ces  vomissements 
empêchent  le  malade  de  s’alimenter;  en  ajoutant 
à  cette  cause  d’inanition  les  lésions  hépatiques  et 
pulmonaires,  on  comprend  que  Y  amaigrissement  et 
la  cachexie  s’accentuent  de  plus  en  plus. 

L’ictère  est  inconstant,  varie  suivant  lq  cause; 
dans  le  cas  de  Félix,  il  y  avait  décoloration  des  ma¬ 
tières  fécales  survenue  au  moment  de  l’expectoration, 
biliaire;  au  bout  de  vingt  jours,  celle-ci  cessa  spon¬ 
tanément  en  même  temps  qu’un  gros  calcul  fut 
évacué  par  les  selles,  accompagné  d’une  débâcle  de 
pus  fétide. 

Les  urines  contiennent  souvent  des  pigments 
biliaires,  de  l’urobiline  si  le  foie  est  malade  (cas 
personnel). 

En  cas  d’ictère  persistant,  on  peut  voir  survenir 
toutes  ses  conséquences. 

Mais,  après  l’expectoration  biliaire,  c’est  l’examen 
du  foie  et  surtout  l’examen  thoracique  qui  donneront 
des  signes  importants,  au  point  de  vue  du  diagnostic 
et  du  siège  de  la  lésion. 

Examen  de  l'hypocondre  droit.  —  Le  foie  est  sou¬ 
vent  augmenté  en  totalité,  présente  une  ou  des 
tuméfactions  localisées. 

La  vésicule  biliaire  peut  être  douloureuse,  aug¬ 
mentée  de  volume  et  fluctuante,  s’il  y  a  une  cholé¬ 
cystite  en  cause. 

\J examen  thoracique  décèle  l’existence  d’une  cavité 
sous-phrénique  ou  pleurale. 

Quelquefois  on  aperçoit  une  voussure  à  la  base  du 
poumon.  Il  y  a  en  arrière  de  la  matité  de  la  base  du 
poumon  droit  se  confondant  avec  la  matité  hépatique. 

Les  vibrations  y  sont  abolies  en  général. 

A  l’auscultation,  il  y  a  une  abolition  complète  du 
murmure  vésiculaire  (obs.  Fouché). 

Ou  bien,  le  plus  souvent,  on  entend  des  râles  mu¬ 
queux  dans  les  deux  tiers  inférieurs  du  poumon 
droit;  ils  sont  très  nombreux,  à  bulles  grosses  et 
moyennes,  disparaissant  souvent  ainsi  que  la  matité 
après  une  expectoration  abondante  (Laboulbène,  cas 
personnel). 

Au  milieu  de  cette  tempête  de  râles,  il  semble 
que  le  murmure  vésiculaire  normal  soit  aboli  ;  pour 
certains  auteurs,  il  y  aurait  un  souffle  amphorique 
dans  la  région  hépatique  supérieure,  souffle  qui 
serait  pathognomonique  de  la  fistule. 

Il  y  a  en  plus  des  râles  de  bronchite  disséminés 
dus  probablement  à  l’action  irritante  de  la  bile  sur 
les  bronches. 

IV 

Evolution.  —  L’expectoration  de  bile  continue  plus 
ou  moins  abondante  (3oo  à  700  grammes  par  vingt- 
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quatre  heures  dans  certains  cas).  Souvent  il  y  a  des 
alternatives;  dans  notre  cas  il  y  avait  des  journées 
entières  sans  expectoration,  comme  si  la  fistule 
s’était  refermée. 

La  mort  se  produit  par  épuisement,  cachexie,  par 
troubles  digestifs  provenant  de  Ce  qu’une  partie  de 
la  bile  est  déviée  et  ne  peut  servir  :  cependant  il 
semble  bien  que  cette  cause  soit  moins  importante 
qu’une  autre  : 

i°  A  cause  du  rôle  vicariant  possible  d’autres  sé¬ 
crétions  du  tube  digestif  (pancréas); 

a0  Parce  qu’une  partie  de  la  bile  expectorée  est 
peuLêtre  déglutie  à  nouveau  ;  il  est  possible  que 
dans  ce  cas  la  bile  ait  une  action  antagoniste  sur 
le  suc  gastrique. 

L’état  du  foie  est  très  important  :  s’il  est  altéré  en 
totalité  (angiocholite  ancienne,  syphilis)  on  conçoit 
qtie  l’organisme  réagisse  mal. 

La  lésion  pulmonaire  en  général,  malgré  les  opi¬ 
nions  anciennes,  ne  semble  pas  progrésser,  la  fistule 
une  fois  établie,  sauf  l’existence  simultanée  d’affec¬ 
tions  du  foie  et  du  poumon  :  c’est  le  cas  de  certaines 
syphilis;  la  bile  n’amène  probablement  pas  de  splia- 
cèle,'  elle  agit  uniquement  sur  les  bronches  par  les 
phénomènes  catarrhaux. 

Laboulbène,  Colvée,  Visseringont  cité  des  cas  de 
guérison  spontanée,  par  expectoration  d’un  calcul; 
Cattani,  Félix,  par  expulsion  du  calcul  dans  les 
selles. 

Mac  Donald  cite  un  cas  de  guérison  par  le  traite¬ 
ment  spécifique. 

Quand  la  fistule  est  causée  par  un  kyste  hydatique, 
la  guérison  est  très  fréquente. 

Enfin  actuellement,  d’assez  nombreux  cas  existent 
de  guérison  par  intervention  sur  les  voies  biliaires 
dans  les  cas  d’abcès  lithiasique  ou  sur  l’abcès  lui- 
même  (kyste  hydatique  et  abcès  dysentérique). 

•Y 

Diagnostic.  —  Avec  quoi  peut-on  confondre  l’ex¬ 
pectoration  biliaire  i* 

Nous  avons  vu  l’expectoration  biliaire  représentée 
sous  deux  formes  : 

i°  Vomique  biliaire  ou  expectoration  de  bile  plus 
ou  moins  mélangée  de  pus. 

Dans  ce  cas  il  faut  savoir  distinguer  cette  vomique 
biliaire  verdâtre  d’un  vomissement  de  bile;  cela  est 
assez  difficile  quelquefois,  surtout  à  cause  des  nau- 
séesœt  des  vomissements  provoqués  parle  passage 
de  la  bile  dans  le  pharynx. 

<  2°  Expectoration  biliaire  vraie  faisant  quelquefois 
suite  à  la  vomique,  formée  de  crachats  de  coloration 
jaune  ocre  ou  jaune  d’œuf;  dans  certains  cas  il  faut 
savoir  les  distinguer  des  crachats  pneumoniques 
rouillés  ou  jus  de  pruneau.  Cela  a  de  l’intérêt  pour 
deux  raisons  : 

Le  début  clinique  d’unë  fistule  broncho-biliaire 
peut  être  assez  brusque  pour  simule,r  celui  d’une 
pneumonie,  et  si  à  l’ensemble  des  signes  s’ajoute 
encore  l’expectoration,  ôn  voit  qu’on  peut,  assez 
facilementau  moins  au  début,  errersur  le  diagnostic. 

D’autre  part  l’expectoration  biliaire  peut  être  pré¬ 


cédée  d’hémoptysie  (Klaubèr,  cas  personnel,  Graham),. 
à  tel  point  que  Schultze,  à  propos  d’un  cas  où  l’ex¬ 
pectoration  biliaire  faisait  suite  à  des  crachats  hémo¬ 
ptoïques,  se  demandait  si  la  bilirubine  n’était  pas 
due  dans  ce  cas  à  une  transformation  locale  de  l’hé- 
matoïdine  des  crachats  hémoptoïques  en  bilirubine. 

Dans  notre  cas  nous  avons  pu  remarquer  un  chan¬ 
gement  très  net  de  coloration  entre  les  deux  sortes 
de  crachats,  les  uns  couleur  abricot,  les  autres  d’un 
jaune  d’or  fauve,  éclatant,  devenant  progressivement 
verts  au  bout  de  quelques  jours;  en  même  temps  la 
malade  ressentait  une  amertume  tout  à  fait  spéciale 
dans  la  bouche  à  l’expectoration  de  ces  crachats, 
amertume  qui  n’existe  pas  pour  les  crachats  hémop¬ 
toïques. 

Du.  reste  l’examen  thoraco-abdominal  du  foie  et- 
du  poumon  viendra  confirmer  le  diagnostic  et  en 
même  temps  nous  indiquer  la  cause. 

Mais  cet  examen  peut  faire  croire  à  une  caverne 
tuberculeuse  associée  à  une  tuberculose  hépatique 
ou  péritonéale.  Alors  le  diagnostic  est  extrêmement 
difficile  :  la  localisation  de  préférence  au  sommet 
dans  la  tuberculose,  l’examen  bactériologique  des 
crachats,  la  notion  d’une  cause  de  fistule  possible, 
la  teinte  des  crachats  servent  à  élucider  le  diagnostic. 

Dans  la  lithiase  biliaire,  il  y  a  eu  souvent  des  an¬ 
técédents  de  colique  hépatique,  de  colique  vésicu¬ 
laire  ou  d’ictère.  D’après  l’histoire  du  malade  on 
peut  supposer  l’existence  d’un  abcès  angiocholitique 
de  la  partie  médiane  du  lobe  droit  ouvert  directe¬ 
ment  dans  les  bronches  ;  s’il  y  a  ictère  par  rétention 
avec  décoloration  des  matières,  on  a  affaire  à  un 
calcul  du  cholédoque. 

On  recherchera  aussi  si  la  vésicule  biliaire  est 
douloureuse  à  la  palpation  ou  fluctuante,  la  collec¬ 
tion  est  alors  devenue  un  abcès  sous-phrénique 
avant  de  s’ouvrir. 

S’il  s’agit  d’un  kyste  hydatique,  on  a,  avant  l’ouver¬ 
ture,  une  tuméfaction  localisée  du  foie,  tuméfaction 
qui  est  devenue  douloureuse  et  amène  de  l’élévation 
de  température;  dans  le  liquide  de  la  vomique  se 
retrouvent  des  membranes  d’hydatides  (peau  de 
raisin)  et  à  l’examen  microscopique  on  peut  retrouver 
des  vésicules  filles  et  des  scolex.  Si  le  kyste  hyda¬ 
tique  s’ouvre  sans  avoir  suppuré  il  est  rare  que  la 
communication  se  fistulisé.  Le  séro-diagnôstic  de 
fixation  de  Weinberg  sera  d’un  assez  grand  se¬ 
cours. 

Les  abcès  du  foie  sont  le  plus  souvent  dysenté¬ 
riques;  avant  de  s’ouvrir  la  réaction  pulmonaire  peut 
très  bien  simuler  la  tuberculose  caverneuse,  car  les 
signes  généraux  sont  aussi  accentués;  ce  qui  aide  au 
diagnostic  c’est  l’état  du  foie,  la  notion  de  la  dysen¬ 
terie  ancienne  ou  du  séjour  dans  les  pays  chauds, 
l’expectoration  bilieuse  avec  absence  de  bacilles. 

La  syphilis  hépatique  s’accompagne  d’un  foie  très 
gros,  dur,  irrégulier,  ficelé,  avec  ascite  et  circulation 
collatérale,  antécédents  spécifiques. 

L’affection  peut  simuler  une  tuberculose  pulmo¬ 
naire  et  hépatique,  mais  l’absence  de  bacilles  dans 
les  crachats,  l’intermittence  des  vomiques  biliaires 
serviront  à  assurer  le  diagnostic. 

La  radiographie  pourra  servir  à  indiquer  le  siège 
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de  la  collection  hépatique,  mais  non  sa  nature;  dans 
notre  cas  personnel,  la  gomme  du  foie  à  l’écran  don¬ 
nait  l’aspect  d’une  collection  liquide. 

VI 

Traitement.  —  Le  traitement  médical  est  sympto¬ 
matique.  . 

Il  consiste  à  diminuer  la  toux  par  1  opium  , 

A  conseiller  le  repos  horizontal  qui  peut  favoriser 
la  fermeture  de  la  fistule,  mais  qui  est  très  désagréa¬ 
ble  aux  malades.  ,  , 

IL  y  a  des  cas  de  guérison  spontanée  quand 
l’écoulement  de  bile  était  peu  abondant  (Félix. 

Mac  Donald  cite  un  cas  de  fistule  ayant  guéri  par 
le  traitement  spécifique. 

Traitement  chirurgical.  —  D’après  ce  que  nous 
avons  vu  en  étudiant  l’anatomie  pathologique  des 
fistules  broncho-biliaires,  ilest  facile  de  comprendre 
comment  devra  être  conçu  leur  traitement  chirur- 

gl  Attaquer  directement  le  foyer  thoracique  peut  être 
tentant,  mais  n’est  pas  rationnel.  Eichler  le  fit  et 
son  malade  mourut.  On  n’y  aura  recours  que  dans 
les  cas  où  les  signes,  physiques  permettront  de 
constater  l’existence  d’une  vaste  cavité  purulente 
■  _  ■  i’„ffc^t,'nn  tifinatinue  se  sera 


constater  i  exisieutc  «  ,  .  1 

endo-thoracique  et  où  l’affection  hépatique  se  sera 
en  réalité  transformée  en  affection  pleuro-pulmo- 

^En  règle  générale,  il  faut  s’adresser  à  la  cause  de 
la  fistule,  la  supprimer,  et  le  cours  de  la  bile  se 
rétablira  peu  à  peu  de  lui-même.  Nous  sommes 
donc  ramenés  au  traitement  de  l’affection  hepa- 

^agit-il  d’un  abcès  du  foie,  il  faut  l’inciser  et  le 
drainer  largement- 

Si  l’on  est  en  présence  d  une  complication  de  la 
lithiase  on  se  trouve  ramené  au  traitement  de  celle- 
ci  •  recherche  et  ablation  des  calculs  après  ouverture 
de  la  vésicule,  ou  eholédocotomie  si  un  gros  calcul 

est  senti  dans  le  canal. 

Il  faut  ensuite-,  assurer  le  drainage  des  voies 

biliaires  ;  ,  ,  „ 

La  cholécysto-entérostomie  ne  nous  semble  pas 
très  indiquée.  Graham  qui  l’a  employée  une  fois  a 
eu  un  cas  de  mort.  Cette  opération  qui  fait  commu¬ 
niquer  les  voies  biliaires  avec  l’intest.n  ne  nous 
semble  bonne  que  dans  les  cas  où  l’obstacle  ne  peut 
être  levé,  c’est  presque  une  opération  de  nécessite, 
un  pis-aller,  qui  ne  doit  guère  être  fait  que  dans  les 

cas  de  cancer  du  pancréas.  ,  '  '  . 

i  La  cholécystostomie  a  donne  un  bon  résultat  a 

K  R^gby  fit  après  l’ablation  d’un  calcul  du  cholé¬ 
doque  un  drainage  de  ce  canal  et  obtint  une  gue- 

n Tremble  que  c’est  au  drainage  de  l’hépatique 
qu’il  soit  préférable  de  recourir  selon  la  technique 
de  Kehr,  récemment  précisée  chez  nous  par  Gosset 
1  «  hépaticus  drainage  »  agissant  en  effet  sur  les 


canaux  dès  leur  sortie  du  foie.  Mayo  Robson  l’a  pra¬ 
tiqué  dans  un  cas  et  la  fistule  se  tant  rapidement. 
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académie  des  sciences 

(séance  DU  9  AQUT  1909) 

Vaccination  antituberculeuse  des  bovidés.  —  M.  Rappin 
indique  les  résultats  qu’il  a  obtenus  en  vaccinant  des  bovidés 
avec  des  bacilles  tuberculeux  atténués  par  le  fluorure  de  so¬ 
dium.  En  faisant  agir  des  solutions  convenablement  titrées 
de  ce  composé  soit  directement  sur  les  bacilles  humains  et 
bovins,  sans  modification  préalable,  soit  après  leur  avoir  fait 
subir  un  certain  degré  de  dégraissage  suivant  les  méthodes 
usuelles,  on  peut  enlever  toute  virulence  anx  bacilles  et  mé¬ 
nager  1  activité  des  corps  bacillaires  de  telle  manière  que 
1  injection  des,  bacilles  ainsi  modifiés  est  encore  susceptible 
de  susciter  de  la  part  de  l’organisme  les  réactions  d’immu¬ 
nisation. 

Sur  les  glucoses  urinaires  et  les  organes  affectés,  cause 
de  leur  apparition.  —  M.  F.  Landolph. 

Les  capsules  surrénales  et  les  échanges  entre  le  sang  et 
les  tissus.  —  MM.  J.  Athanasiu  et  A.  Gradinesco  ont  déjà 
montré  que  la  circulation  artificielle  avec  lu  liquide  de  Locke 
s  accompagne  toujours  d’une  lorte  infiltration  de  ce  liquide 
dans  les  tissus.  Celte  infiltration  ne  se  produit  pas  si  on 
ajoute  au  liquide  de  Locke  de  l’adrénaline  à  !  p.  5  à  ,0000. 
En  partant  de  cette  constatation,  MM.  Athanasiu  et  Gradi- 
nesco  ont  étudié  les  modifications  du  sang  et  des  échanges 
respiratoires  chez  les  animaux  (chat  et  chien)  après  extirpa¬ 
tion  des  capsules  surrénales.  Dans  le  sang  ils  ont  trouvé 
d  une  façon  constante  une  augmentation  progressive  du  nom¬ 
bre  des  globules  rouges.  Il  s'agit  là  d  une  concentration  du 
sang,  a  la  suite  du  passage  de  son  plasma  dans  le  tissu  con¬ 
jonctif  interstitiel  et  dans  les  cavités  séreuses.  Les  échanges 
respiratoires  diminuent  d’une  façon  progressive  durant  la 
période  de  survie  des  animaux  décapsulés.  La  mort  des  ani¬ 
maux  prives  de  capsules  surrénales  serait  due  à  l’arrêt  des 
échangés  entre  le  sang  et  les  tissus. 

Contribution  à  l’étude  de  l’indosé  urinaire  chez  les  dia¬ 
bétiques.  —  MM.  H.  Labbé  et  G.  Vitry. 


(séance  do  1 7.  AOUT  1909) 

Influence  de  la  réaction  des  milieux  sur  le  développe¬ 
ment  et  1  activité  protéolytique  de  la  bactéridie  de  Da- 
vaine.  —  MUe  Eléonore  Lazarus. 


P.  Schmidt  a  montré  que  ces  granulations  basophiles  se 
rencontrent  également  dans  les  globules  rouges  de  sujets  non 
saturnins,  mais  présentant  des  anémies  de  causes  diverses  : 
tuberculose,  malaria,  carcipome,  etc. 

Trautmann,  dans  le  présent  travail,  a  cherché  quelle  va¬ 
leur  peut  avoir  la  présence  de  granulations  basophiles  dans 
les  globules  rouges  pour  le  diagnostic  du  saturnisme.  Ses 
recherches  ont  porté  sur  100  sujets  bien  portants  dont  la 
teneur  du  sang  en  hémoglobine  était  supérieure  à  85  p.  ioo, 
sur  100  sujets  anémiques  avec  moins  de  80  p.  100  d'hémoglo¬ 
bine  et  sur  al3  ouvriers  travaillant  dans  le  plomb. 

Sa  technique  était  la  suivante  :  1°  fixation  des  préparafions 
de  sang  sec  dans  l’alcool  absolu  pendant  au  moins  i5  mi¬ 
nutes;  20  coloration  avec  la  solution  de  Nernson  (borax  5-1 
bleu  de  méthylène,  2;  eau  distillée,  100)  pendant  dix’se- 
condes  ;  3°  lavage  rapide  à  l’eau  et  dessiccation. 

11  est  arrivé  aux  résultats  suivants  : 

Chez  les  non  saturnins  anémiques  ou  bien  portants  on  peut 
|  c°nstater  la  présence  de  granulations  basophiles,  dans  les 
globules  rouges,  mais  dans  2  p.  100  des  cas  seulement  on 
comptait  plus  de  100  hématies  granuleuses  sur  1  million 
d  hématies  et  le  chiffre  le  plus  élevé  qu’on  ail  p»  constater 
est  de  283  hématies  granuleuses  sur  i  million. 

Au  contraire,^  chez  les  ouvriers  travaillant  dans  le  plomb, 
la  proportion  d’hématies  granuleuses  est  beaucoup  plus  con¬ 
sidérable.  Chez  tous  les  sujets  ayant  présenté  des  signes 
manifestes  d’intoxication  saturnine  (coliques,  paralysies, 
liseré,  etc.),  le  chiffre  des  hématies  granuleuses  dépassait  de 
beaucoup  I00  pour  !  million  (5682  dans  un  cas).  C  est  chez 
les  peintres  en  bâtiments  qu’on  trouve  plus  fréquemment  un 
chiffre  élevé  d’hématies  granuleuses  (plus  de  100  pour  1  mil¬ 
lion  chez  41  p.  100  des  peintres). 

Le  nombre  des  globules  rouges  à  granulations  basophiles 
présente  chez  une  même  personne  des  oscillations  et  il  est 
bon  de  répéter  les  examens. 

Trautmann  pense  que  chez  les  personnes  exposées  à  l’in¬ 
toxication  saturnine  l’examen  du  sang  constitue  une  médica¬ 
tion  prophylactique  précieuse  :  lorsque  le  chiffre  des  globules 
rouges  granuleux  dépasse  roo  pour  1  million  on  doit  craindre 
1  intoxication  et  Trautmann  pense  que  cette  intoxication  est 
certaine  quand  ce  chiffre  atteint .  3oo  pour  1  million.  Il  est 
donc  possible  par  ce  moyen  de  diagnostiquer  l'intoxication 
saturnine,  avant  l’apparition  des  grands  symptômes  caracté¬ 
ristiques  par  le  seul  examen  du  sang,  et  de  soustraire  à 
temps  l’individu  menacé  à  une  profession  nuisible. 

A.  LEMIER  RE, 

CHIRURGIE 


Sur  les  mitochondries  des  fibres  musculaires  du  cœur 
—  M.  Cl.  Regaud. 


(séance  DU  23  AOUT  1009) 

Sur  un  poison  élaboré  par  la  levure.  —  M.  A.  Fernbach. 


ANALYSES 


MÉDECINE 

Sur  le  diagnostic  de  l’intoxication  saturnine  par  l’exa¬ 
men  du  sang.  (Arno  Trautmann.  Münch.  med.  fVoohens ., 
6  juillet  1909,  n°  27,  p.  1371.)  —  Grawitz  et  Hamel  ont  les 
premiers  signalé  la  présence  dans  les  globules  rouges  des 
saturnins  de  granulations  basophiles  :  ils  ont  montré  que  ces 
granulations  existent  même  fréquemment  chez;  des  sujets  tra¬ 
vaillant  dans  le  plomb  et  ne  présentant  pas  encore  de  signes 
d  intoxication. 


Relations  des  vaisseaux  anormaux  du  rein  et  de  lhydro- 
nephrose.  (Mayo,  Braasch  et  Mac  Carthy.  Amer  journ 
med.  Assoc.y  vol.  LU,  n°  18,  if*  mai  1909,  p.  i383-i388.)  — 
Un  article  sortant  de  la  clinique  des  Mayo  a  toujours  derrière 
lui  des  statistiques  personnelles  respectables,  sinon  impo¬ 
santes.  C’est  ainsi  que  27  observations  d’hydronéphrose  sont 
apportées  ici  dans  un  effort  d’élucider  le  rôle  si  discuté  des 
vaisseaux  anormaux  dans  la  genèse  des  rétentions  rénales. 

Mayo  trouve  significatif  que,  dans  20  de  ces  27  cas,  il  y 
avait  des  vaisseaux  anormaux  et  que  toujours  l’obstruction 
siégeait  là  où  ces  vaisseaux  croisaient  l’origine  de  l'uretère. 
La  dimension  des  vaisseaux  variait  de  la  grosseur  d’une 
aiguille  à  tricoter  à  celle  d’une  radiale.  Dans  la  plupart  des 
cas  (exactement  dans  18),  il  s’agissait  d’une  bifur  cation  pré¬ 
maturée  de  l’artère  rénale;  dans  les  trois  quarts  des  cas, 
l’artère  passait  en  avant  de  I’urétère,  dans  l’autre  quart  elle’ 
passait  en  arrière.  La  pression  de  l’artère  sur  l’uretère  ou  les 
adhérences  joignant  les  deux  organes  semblaient  tout  à  fait 
suffisantes  pour  obstruer  l’uretère.  Le  fait  que  la  dilatation 
commençait  juste  au  niveau  du  croisement,  et  que  la  guérison 
fut  amenée  par  la  section  de  l’artère  semble  à  Mayo,  avec  la 
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fréquence,  qu’il  ne  peut  considérer  comme  entièrement  et 
toujours  due  à  une  coïncidence,  un  argument  probant  en 
faveur  du  rôle  pathogénique  de  ces  vaisseaux.  Quelquefois 
des  adhérences  entre  l’uretère  et  le  vaisseau  gont  seules  à 
blâmer,  et  la  libération  externe  suffit.  Mais,  dans  les  autres 
cas,  il  faut  couper  l’artère.  Ceci,  étant  donné  la  distribution 
des  artères  du  rein,  ne  nous  semble  pas  toujours  très  pru¬ 
dent.  On  a  vu  la  nécrose  du  pôle  inférieur  après  pareille  sec¬ 
tion.  Mieux  vaudrait  une  uretéro- iléostomie. 

Dans  9  cas,  Mayo  fit  une  uretéro-pyéloplastie  à  la  manière 
de  Fenger:  suture  transversale  d’une  incision  longitudinale 
portant  sur  l’uretère  et  le  bassinet;  dans  3  autres,  une  ure- 
téro-pyélo-néoslomie  typique.  Dans  2  cas  de  grosses  hydro¬ 
néphroses  infectées,  il  pratiqua  la  néphrectomie. 

F.  GARDNER. 

NEUROLOGIE 

Processus  régénératifs  et  dégénératifs  du  système  ner¬ 
veux  central.  consécutifs  à  des  lésions  aseptiques.  (O.  Rossi. 
Riv.  d.patol,  nerv.  e  ntent.,  1908,  pp.  482-5 18,  12  fig.)  —  L  au¬ 
teur  a  sectionné  à  des  chiens  la. moelle  épinière  et  le  nerf 
optique,  dans  son  trajet  intra-cranien.  Les  recherches  histo¬ 
logiques  auxquelles  il  s’est  livré  aboutissent  aux  conclusions 
suivantes  :  .  .  , 

Dans  la  moelle,  la  substance  blanche  montre  une  activité 
régénératrice  assez  intense  et  rapide,  aboutissant  à  la  forma¬ 
tion  de  fibres  jeunes,  qui,  sans  rapport  avec  aucun  élément 
cellulaire  spécial, parcourent  la  cicatrice  conjonctive.  Plus 
tard,  non  seulement  la  régénération  s’arrête,  mais  les  fibres 
régénérées  sont  atteintes  par  le  processus  dégénératif.  L’au¬ 
teur  laisse  actuellement  ouverte  la  question  de  savoir  si  les 
lésions  dégénératives  peuvent  être  comblées  par  la  prolifé¬ 
ration  névroglique,  et  si  la  régénération  peut  alors  reprendre. 

Pour  le  nérf  optique,  la  régénération  se  fait  seulement 
dans  le  tronçon  rétinien,  d'où  proviennent  les  fibres,  rien  ne 
permet  de  penser  à  l’ auto-régénération  des  fibres  isolées  de 
leur  centre.  L  AL<?niER- 


LIVRES  NOUVEAUX 

Influences  modificatrices  de  l’évolution  tuberculeuse. 

Recherches  expérimentales  (.),  par  MM.  Lannelongue, 

Achard  et  Gaillard. 

Depuis  plusieurs  années,  MM.  Lannelongue,  Achard  et 
Gaillard  ont  entrepris  une  série  de  recherches  expérimen¬ 
tales  sur  le  rôle  que  jouent  diverses  influences  dans  l’évolu¬ 
tion  de  la  tuberculose.  Leurs  expériences  consistent  à  inocu¬ 
ler  simultanément,  de  la  même  manière  et  avec  la  même  dose 
de  virus,  un  grand  nombre  de  cobayes  mâles,  à  les  partager 
en  plusieurs  lots  de  même  poids  et  de  même  nombre,  dont 
les  uns  servent  de  témoins,  tandis  que  les  autres  sont  soumis 
à  certaines  conditions.  Voici  les  principaux  résultats  de  ces 
recherches  : 

A  propos  des  rapports  de  la  tuberculose  et  des  trauma¬ 
tismes,  et  des  expériences  de  Max  Schüller,  il  faut  faire  les 
plus  grandes  réserves;  la  tuberculisation  expérimentale  des 
foyers  traumatiques  est  exceptionnelle;  chez  l  homme  le 
traumatisme  ne  représente  le  plus  souvent  qu  une  action 
éveillant  et  rendant  manifeste  un  foyer  latent. 

Il  n’est  pas  de  climat  qui  prémunisse  contre  la  tuberculose; 
il  n’en  est  pas  non  plus  qui  s'oppose  à  ses  progrès.  Ni  le 
froid  modéré,  ni:les  variations  légères  de  température  non 
d’influence  marquée  sur  l’évolution  de  la  tuberculose  ,  mais 


les  variations  thermiques,  brusques  et  considérables,  préci¬ 
pitent  la  marche  de  l’iniection.  L’inhalation  d  un  air  charge 

de  poussières  hâte  d’une  façon  évidente  la  mort  es  co  ay  , 

la  fatigue,  l’alimentation  insuffisante  et  l’intoxication  a  co  - 
lique  produisent  le  même  résultat  ;  au  contraire,  les  animaux 
soumis  à  une  suralimentation  azotée  résistent  plus  long 
temps.  • 

Chez  l’animal,  aussi  bien  que  chez  l’homme,  le  terrain 
l’aptitude  individuelle  ont  une  influence  très  nette  pour  de- 
termitrer  la  modalité  des  lésions  et  régir  la  marc  e  gen 
de  l'infection.  .  * 

MM.  Lannelongue,  Achard  et  Gaillard  exposent  ensuite  les 
résultats  qu’ils  ont  obtenus  chez  le  cobaye  tuberèuteux^a  e 
un  sérum  provenant  d’animaux  soumis  a  l  action  d  un 
extraite  du  bacille  tuberculeux  humain;  ce  seru“  ’ 

injecté  comme  curatif  après  la  tuberculisation  des  cobaye, 
produit  de  bons  effets,  les  cobayes  témoins  ayant  toujours 
été  beaucoup  moins  résistants. 

Les  Scolioses.  Essai  de  pathogénie  (Q, 

par  le  docteur  Gérard  Monod. 

AUX  théories  mécaniques  de  la  scoliose  tend  à  subS^ 
tuer  aujourd’hui  l’idée  de  la  scoliose  maladie  générale.  L 
vérité  est  peut-être  dans  une  conception  moins  absolue.  O 
conçoit  qu’un  affaiblissement  général  des  rat^ 

diennes,  un  ramollissement  du  squelette  produisent,  so 
l’influence  de  la  pesanteur  une  exagération  dosowrhnresM 
males  des  cyphoses  et  des  lordoses.  A  l’origine  d’une  devia- 
don  ffitÏalef  il  faut  une  asymétrie  entre  les  deux  côtés  du 
plan  saggital  médian.  La  scoliose  'êèt  toujours  1  expression  de 
deux  choses  :  d'une  asymétrie  rompant  réquihbre  rachidte 
et  d’une  déformabilité  particulière  des  éléments 
qui,  anormalement  plastiqu  s,  se  laissent  modeler  par  les 
forces  mécaniques,  ou  qui,  fonctionnellement  actifs,  s  adap 
lent  aux  conditions  mécaniques  nouvelles.  ,.„„vraétrie 

Au  point  de  vue  pathogénique,  il  y  a  des  cas  ou  asy 
est  suffisante  pour  produire  la  déviation  avec  ses  lésions  ca¬ 
ractéristiques  :  troubles  statiques  du  cote  du  bassin  ou  des 
membres"  inférieurs,  troubles  musculaires  asymétriques 
et  surtout  lésions  primitives  du  rachis,  portant  sur  les  os  les 
disques  les  articulations.  Ces  lésions  primitives  sont  de 

nature  traumatique,  inflammatoire,  trophique  Cbeaucoup  des 

scolioses  dues  à  des  maladies  nerveuses  jusqu  tet 

avec  les  scolioses  paralytiques,  reconnaissent 

et  enfin,  plus  souvent  qu’on  ne  le  croit  sont  congemta 

(scolioses  héréditaires  et  familiales,  malformations  de  plus 

en  plus  nombreuses  révélées  par  la  radiographie). 

Dans  d’autres  cas,  il  existe  une  cause  générale  d  affaiblis¬ 
sement  rachidien  (états  névropathiques,  infectieux  t«berc  - 
leux  ou  autres,  troubles  de  la  nutntioii,  etc.);  et  des  cau.es 
d’asymétrie,  légères,  échappant  même  complètement  parfois 
mais  permanentes  ou  prolongées,  suffisent  a  produne  les 
déviations.  Les  attitudes  scolaires  ne  semblent  pas  puer 
rôle  capital  qu’on  leur  a  attribué.  (Enquête  dans  les  ecoles 
de  Lyon  avec  examen  de  3  207  enfants.)  Mais  a  1  adolescence 
âge  d’activité  physiologique  énorme  du  rachis,  a “re 
cause  de  moindre  résistance  retentit  sur  la  colonne  Y 

“  TsU.'s  w  les  idée,  ,»i  se  dégagent  deré.udetnécaMq». 
anatomique  et  clinique  enmpri.e  par  le  **»  «««; 
Monod,  et  illustrée  de  54  photographies,  radiog  p 
schémas,  avec  l’examen  de  nombreuses  pièces  squelettiques, 
et  des  expériences  personnelles  sur  la  flexibilité  du  rachis  du 
nouveau-né,  sur  la  rotation  de  l’axe  rachidien,  etc. 

L.  GAYARD. 


(ij  In-16.  —  Paris,  Masson  et  O. 


—  Paris  et  L^ori,  Maloine. 
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Les  Névroses  (i),  par  Pierre  Janet. 

Dans  ce  livre  de  la  Bibliothèque  de  philosophie  scientifique, 
1  auteur  a  rassemblé  les  résultats  de  ses  recherches  et  ses 
idées  générales  sur  les  névroses.  Avec  avantage  il  y  a  con¬ 
densé  ses  interprétations  personnelles  et  résumé  les  concep¬ 
tions  antérieurement  exposées  dans  de  très  volumineux  ou¬ 
vrages. 

La  première  partie  est  consacrée  aux  symptômes  névropa¬ 
thiques  en  général  :  idées  fixes  et  obsessions,  amnésies  et 
doutes,  troubles  du  langage,  chorées  et  tics,  paralysies  et 
phobies,  troubles  de  la  perception,  des  instincts  et  des  fonc¬ 
tions  viscérales.  Dans  la  deuxième,  l’auteur  décrit  les  états 
névropathiques,  les  crises  nerveuses  et  les  stigmates  des  né¬ 
vroses. 

Par  une  synthèse  purement  psychologique,  il  réunit  ces 
syndromes  sous  deux  chefs  et  oppose  ainsi  l’un  à  l’autre  un 
état  mental  hystérique  et  un  état  mental  dit  psychasténique. 
Sans  vouloir  discuter  ce  que  cette  synthèse  a  de  schématique 
et  de  contraire  à  la  nosologie  psychiatrique,  signalons  comme 
le  plus  intéressant  de  ce  volume,  le  dernier  chapitre  où  l’au¬ 
teur  expose  sa  conception  d’ensemble  des  névroses  et  où  il 
interprète  celles-ci  comme  des  maladies  de  l’évolution  des 
fonctions.  P_  camus. 


STOVAÎNE 

LE  PLUS  ACTIF,  LE  MOINS  TOXIQUE 
des  anesthésiques  locaux. 


SUITE  DES  SOMMAIRES 

Revue  neurologique.  —  (N°  io,  3o  mai  1909.)  M.  et  Mme Dé- 
jerine  :  Contribution  à  l’étude  des  localisations  motrices 
spinales  dans  un  cas  de  désarticulation  scapulo-humérale 
remontant  à  l’enfance.  —  Brissaüd  et  Bauer  :  Sur  les  trou¬ 
bles  de  la  motilité  dans  la  maladie  de  Thomsen.  —  (N°  11, 
i5  juin.)  I.  Rossi  et  G.  Roussy  :  Etude  anatomique  d'un 
quatrième  cas  de  sclérose  latérale  amyotrophique  à  propos 
des  localisations  motrices  corticales.  —  A.  Thomas  :  De 
quelques  altérations  des  racines  antérieures  dans  le  tabes. 
—  (N"  12,  3o  juin.)  W.  Mestrezat  et  E.  Gaujoux  :  Con¬ 
tribution  à  1  étude  du  liquide  céphalo-rachidien  dans  la  mé¬ 
ningite  tuberculeuse  (essai  d’établissement  d’une  formule 
chimique).  —  (N°  i3,  i5  juillet.)  Lenoble  et  Aubineau  : 
Un  cas  de  névrose  singulière  familiale  (myoclonie)  avec 
glycosurie  et  crises  épileptiformes.  —  Janischewsky  :  Un 
cas  de  maladie  de  Parkinson  avec  syndrome  pseudo-bul¬ 
baire  et  pseudo-ophtalmoplégique.  Quelques  considéra¬ 
tions  sur  la  pathogénie  de  cette  maladie.  —  (N°  14,  3o  juil¬ 
let.)  P.  Merle  :  Atrophie  musculaire  progressive  spinale, 
syphilitique  (2  fig,).  —  Rauzier  et  Rimbaud  :  Hémisection 
traumatique  de  la  moelle,  syndrome  de  Brown-Séquard. 

Parhon  et  Goldstein  :  Un  cas  d’idiotie  amaurotique 
type  Tay-Sachs  (1  fig.).  —  Lévi  Bianchini  :  Sur  les  va¬ 
riétés  cliniques  de  la  démence  primitive  (dementiapræcox). 

Semaine  gynécologique.  —  (N°  25,  22  juin  1909.)  R.  Piche- 
vin  :  A  propos  de  l’anesthésie.  —  (N°  26,  29  juin.)  R.  Pi- 

chevin  :  Traitement  médical  des  fibro-myomes. _  (N°  2*-, 

6  juillet.)  R.  Pichevin  :  La  fixation  rétro-utérine  des  liga¬ 
ments  ronds,  à  travers  le  mésotérium  ou  opération  de 
Baidy.  —  (N°  28,  1 3  juillet.)  R.  Pichevin  :  La  castration, 
peine  légale  et  moyen  thérapeutique.  —  (N°  29,  20  juillet.) 
R  Pichevin  :  A  propos  de  la  colpotomie.  —  (N°  3o, 

2 7  juillet.)  R.  Pichevin  :  La  blennorragie  latente  de  la 
femme.  — (N°  3i,  3  août.)  R.  Pichevin  :  Du  traitement  de 


(1)  Un  vol.  in-18.  —  Prix  :  3  fr.  5o.  —  Paris,  E.  Flammarion. 


la  métrite  cervicale  d’origine  puerpérale  ou  blennorra¬ 
gique. 

Tribune  médicale.  —  (N°  17,  24  avril  1909.)  Gérard  et 
Lemoine  :  De  l’auto  protection  de  l’organisme  par  les 
lipoïdes.  — /Vaquez  et  Lecomte  :  Injections  intra-vei¬ 
neuses  de  strophantine.  —  (N°  18,  rer  mai.)  Maurice  Page: 
Un  cas  de  syphilis  cérébrale  héréditaire.  —  (N"  19,  8  mai.) 
Paul  Sainton  :  Les  nains.  —  (N°  20,  i5  mai.)  Ch.  Laubry 
et  P arvu  :  La  réaction  de  Wassermann  dans  les  anévrismes 
de  1  aorte  avec  considérations  sur  l’étiologie  des  ané¬ 
vrismes.  —  (N0  21,  22  mai.)  Laignel-Lavastine  :  Deux 
cas  d’infection  éberthienne  biliaire.  —  (N°  22,  29  mai.) 
L.  Brocq  :  Traitement  des  dermatoses  par  les  eaux  miné¬ 
rales  et  par  les  climats.  —  (N°  23,  5  juin.)  L.  Brocq  : 
Traitement  des  dermatoses  par  les  eaux  minérales  et  par 
les  climats  {suite).  —  L.  Durey  :  La  carbonisation  des 
tissus  par  l’air  chaud  en  chirurgie.  —  (N°  24,  12  juin  ) 
P.  Ménétrier  et  R.  Mallet  :  Méningite  cérébro-spinale  a 
méningocoques.  —  L.  Brocq  :  Traitement  des  dermatoses 
par  les  eaux  minérales  et  par  les  climats  {fin).  —  (N°  25, 
*9  juin-)  Salva  Mercadi  :  Dilatation  aiguë  post-opératoire 
de  l’estomac  et  du  duodénum.  —  (N°  26,  26  juin.)  A.  Zim- 
mern  :  Valeur  réelle  de  la  fulguration,  — (N°  27,  4  juillet.) 
P.  Merklen  :  De  l’énusérie  hypogénésique  des  enfants.  — 
H.  Mauban  :  Contribution  à  l'étude  de  l’action  thérapeu¬ 
tique  du  bicarbonate  de  soude  sur  la  cellule  hépatique.  — 
(N°  28,  11  juillet.)  M.  Lœper  :  Les  fausses  tumeurs  spas¬ 
modiques  du  gros  intestin.  —  (N°  29,  17  juillet.)  Cailliau  : 
Séro-diagnostic  de  la  syphilis  et  déviation  du.  complément. 
—  (N°  3o,  24  juillet.)  P.  Ménétrier,  G.  Legros  et  R.  Mal 
let  :  Hyperplasies  et  métaplasies  épithéliales  expérimen¬ 
talement  produites  chez  le  rat  par  l’action  réitérée  des 
rayons  X.  —  (N°  3 1 ,  3 1  juillet.)  Ch.  Laubry  et  Parvu  : 
Artério-sclérose  généralisée  de  l’artère  pulmonaire. 

Wiener  klinische  Wochenschrift.  —  (N°  19,  i3  mai  1909.) 
Stejskal  :  Sur  l’ictère  hémolytique  et  sur  les  processus 
hémolytiques  dans  cette  atfection  et  dans  l’anémie  perni¬ 
cieuse.  —  Ulmann  :  La  conception  anatomo-clinique  de 
1  arterio-sclérose  dans  son  rapport  avec  certaines  modifi¬ 
cations  de  la  peau.  —  Reines  :  Tentatives  d’irritation  dans 
un  cas  de  pemphigus  et  dans  un  cas  d’exanthème  bulleux 
pemphigofde  (premier  stade  du  mycosis  fungoïde).  — 
Rowly  :  Sur.  le  défaut  de  sensibilité  des  tendons  dans  le 
tabes.  —  Odelga  :  Un  cas  d’anévrisme  triple  des  artères 
fémorales.  —  (N°  20,  20  mai.)  Neuburgee  :  Léopold  Anen- 
brugger.  —  Biedl  et  Braun  :  Sur  la  paihogénie  de  l’arté- 
rio-sclérose  expérimentale.  —  Paschkis  :  Fonction  rénale 
et  prostatectomie.  —  Ultzmann  :  Deux  cas  de  kyste  hyda¬ 
tique  monoloculaire  du  corps  thyroïde.  —  Ulmann  :  La 
conception  anatomo-clinique  de  l’artério-sclérose  dans  son 
rapport  avec  certaines  modifications  de  la  peau  {suite).  — 
(N°  21,  27  mai.)  Pmeles  :  Sur  la  clinique  et  la  pathogénie 
des  douleurs  uratiques.  —  Zweig  :  Sur  le  cardiospasme. 

■  Biernacki  :  Recherches  cliniques  et  expérimentales  sur 
la  constipation  chronique  habituelle.  —  Toyosumi  :  Sur  ia 
nature  des  substances  fixant  le  complément  dans  la  syphilis. 

—  Weleminsky  :  Sur  l’épiphora  idiopathique  d’origine 
nasale.  —  Berliner  :  Sur  le  pronostic  de  la  poliomyélite 
antérieure  aiguë.  —  (N°  22,  3  juin.)  Kutschera  :  Le  déve¬ 
loppement  en  hauteur  dans  le  traitement  thyroïdien  du  cré¬ 
tinisme  endémique.  —  Novotny  :  Sur  les  ulcérations  du 
palais  dans  le  typhus  abdominal.  —  Gnoss  et  Bunzel  :  Sur 
la  présence  de  substances  précipitant  la  lécithine  et  fixant 
le  complément  dans  le  sang  des  éclamptiques.  —  Frank  : 
Expériences  sur  la  narcose.  —  Frisch  :  Sur  le  traitement 
de  l’anus  contre  nature. 


Le  Directeur-gerant  :  Dr  François  Le  Sourd, 

PARIS - IMPRIMERIE  LEVÉ,  17,  RUE  CASSETTE. 
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Nouvelle  Combinaison  Phosphatée  d’ Acide  Nucieinique  d’Ôrigine  végétale 


,  RECONSTITUANT  et»  SYSTÈME  NERVEUX,  NEURASTHENIE 
j  PHOSPHATURIÉ,  NÉVRALGIES,  DÉBILITÉ  de  rESTOMAC,  etc. 

DOSE:  I  à  6  cuillères-mesures  chez  l’Adulte!  par  24  heures  et  2  à  3  pour  Enfants  et  Vieillards. 

[  GRANDES  PYREXIES,  FIEVRES  ÉRUPTIVES  et  INFECTIEUSES 

INJECTABLE  défervescence  e0  E«aite  phagocytose  »  Hâte  >.  convalescence  | 

■  KWtaW  IHBLt  j  EMpL0YÉ  PRÉVENTIVEMENT  aux  OPÉRATIONS  CHIRURGICALES, 
f  DOSE  :  1  ou  2  injections,  suivant  les  cas,  dans  les  24  heures. 

|  N  orne  lie  Combinaison  Phosphatée  * Acide  Nue  lé  inique  dorigine  végétale  «  *  Méthylarsinate 

.  TUBERCULOSE,  VÉGÉTATIONS  ADÉNOÏDES,  PALUDISME, 

I  COMPRIMES  CONVALESCENCE  longue  et  difficile 

M cTuYi  a  dqiméc  /  DOSE  :  2  à  3  comprimés  deux  fois  par  jour  aux  principaux  repas,  ce  qui  fait  de  0,04  à 
me.  s  ni uh nsi  es  y  o,06  centigrammes  de  Méthylarsinate  par  jour.  Ces  comprimés  s’avalent  facilement  avec  J 
\  un  peu  d’eau  comme  des  pilules  ou  granules. 

|  INJECTABLES  DERMATOSES  DIVERSES,  TERTIARISME,  HERPÉTISME,  etc. 

M  ÉTHYLARSI  N  É  f  DOSE  :  1  ou  2  injections,  suivant  les  cas,  dans  les  24  heures. 


VENTE  EN  GROS  :  83,  RUE  OE  POBSSY,  PARIS.  —  DÉTAIL  •  PRINCIPALES  PHARMACIES. 


PIPERAZINE  BVBJDY 


C  HO  LE  O  Kl 


mm m 


TRAITEMENT  SPÉCIFIQUE 
DE  LEKTEROCOL5ÏE 


VADÊNORRHÉE,  la  DYSMÉNORRHÉE,  la  BENORRH®  Gll 

,  cèdent  rapidement  si  Von  emploie,  à  là  ,  dose  de  2  à  4  Capsules  par  jour 

L'AfHOL  doct»  JOR ET  &  HOMOLLE 

régulateur  par  excellence  de  la  menstruation 

JKAMACIeG.  SÉGUIN,  165,  Rue  St-Honoré,  Paria  (P/aca  du  Théitri  Françait)  et  ‘ ■ 


RKËNOPaUSE EHATÜRELLE  et  POST-OPÎMTGIRS), 

ïàÔVao  centigr.  de  Substance  ovarnnne.  DotÆ  :  2  à  fi- capsules  pal-  jour. g 
I  . ,  . . _  PHU  VIG1ER.  12,  B”  BONNE-NOUVELLE,  PARIS,  «  tomes  Hutrmacui.  EnKrOTmo# 


ts 


IGITALINE 


QUEVEN  N  E.,wr''"w' 

SOLUTION  as  digri.  cristallisée  à  ,-4ô :  5  à  50  gouttes. 
!  GRANULES  de  digitatmèHomolle  (1  à  2  .par  jour). 
I  •  "• . - »•**-  PARIS. 
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«LBIJMINATE  DE  FER  lAPRAUE 


MYCODERMINE  DÉJARDIN 


/  a  FWIinpr@IËR£EUPILULES  doué  de  toute  LEVURE  VI 

(EXTRAIT  de  LEVURE  PE  PURE  INALTERABLES  l'efficacité  de  la  FRAICHE/ I 
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DE  LA  G^OIX  DE  GENÈVE 

IODO-TAN  IST  IQUE  I3  H  O  S I3  HE -A.  TÉ 


EST  ORDONNÉ  par  plus  de  30,000  MÉDECINS , 
et  cela  s’explique  si  Ton  songe 
que  le  VIN  GIRARD 

REMPLACE  l’huile  de  foie  de  morue, 

EST  exactement  dosé,  agréable  au 

goût,  EU  PE  PL  IQLE,  il  stimule 
les  fonctions  digestives  et 
d’assimilation, 

FACILITE  fa  résolution  des.  tubercules  et 

leur  tiansformation  crétacée, 

CALME  la  toux  et  l’oppression, 

COMBAT  la  misère  physiologique, 

EST  considéré  par  beaucoup  comme 

le  spécifique  du  lymphatisme 
et  de  la  scrofule. 

EN  RÉSUMÉ  c’est  la  meilleure  façon  de  faire 

absorber  l’iode  :  aux  FEMMES } 
aux  ADULTES,  aux  ENFANTS. 


S  I  R  O  P  GIRARD 

MÊME  COMPOSITION 

S'OliDONNE  PLUS  SPÉCIALEMENT  EN  MÉDECINE  INE ANTILE 


N°  joi.  —MARDI  7  SEPTEMBRE  1909.  82»  ANNEE.  MARDI  7  SEPTEMBRE  1909.—  N» 


Ce  journal  parait  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 

Cs  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

La  Lancette  française 

GAZETTE 

DES  HOPITAUX 

On  s’abonne  sans  frais 

dans  tous  les  boréaux  de  poste  de  France. 
L’abonnement  part  du  l"de  chaque  mois. 

Le  prix  de  rationnement 

CIVILS  ET  MILITAIRES  pour.le.  lO'paran. 

L’abonnement  part  du  1er  de  chaque  mois. 

ADMINISTRATION 

r R 1  X  DE  L’ABONNEMENT  : 

LES  BUREAUX 
sont  ouverts  tous  les  jours, 

49,  rue  St-André-des-Arts, 

PRÈS  LA  FACULTE  DE  MÉDECINE 

PARIS,  6“ 

FRANCE .  3  mois  :  *  ir.  ou.  —  o  .  o  n  •  ‘  “  ' 

UNION  POSTALE.  .  3  mois  :  7  fr.  d.  —  6  mois  :  13  fr.  —  1  an  :  25  fr. 
Prix  du  Numéro  :  10  c.  -  Le  Numéro  du  samedi  :  25  c. 

TÉLÉPH,  819-S2 

SOMMAIRE 

TRAVAUX  ORIGINAUX 

Le  masseur  et  l'ordonnance,  par  M.  Maurice  Faure. 

MÉDECINE  PRATIQUE  .  - 

A  propos  de  l’emploi  de  la  morphine  en  thérapeutique  infantile 
(1 coqueluche ). 

Médecine^ f^fur  la  casuistique  de  la  coiibàctériémie ;  2°  Sur  le 
diagnostic  bactériologique  de  la  fièvre  typhoïde  ;  —  Les  clrno- 
dactylies.  Camptodactylie.  Déviations  des  doigts  en  varus  et 
valgus  ;  —  Infections  hématogènes  aiguës  unilatérales  du  rem 
chez  des  personnes  en  bonne  santé  apparente. 

Chirurgie  .-  Le  cancer  de  la  langue  ;  -  Traitement  opératoire  des 
fractures  du  col  du  fémur  chez  l’adulte. 

Ophtalmologie  :  Les  opacités  traumatiques  passagères  du  cristal¬ 
lin  et  leur  importance  médico-légale. 

VARIÉTÉS  . 

L'hygiène  :  autrefois  et  aujourd  hui. 

LIVRES  NOUVEAUX 

INDEX  BIBLIOGRAPHIQUE 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

hôpitaux  de  paris.  -  Concours  de  l’externat.  —  Le 
iurv  est  provisoirement  composé  de  MM.  Bensaude,  Duval, 
H  al  lé  Rathery,  Schwartz,  Chevassu,  Cathala,  qui  accep¬ 
tent,  et  Bourgeois,  qui  n  a  pas  encore  fait  connaître  son  accep¬ 
tation. 

bourses  de  doctorat.  —  L’ouverture  du  concours  pour 
l’obtention  des  bourses  de  doctorat  aura  lieu,  au  siégé  des 
Facultés  de  médecine  et  des  Facultés  mixtes  de  médecine  et  de 
nharmaeie,  le  jeudi  28  octobre  1908.  . 

P  Les  candidats  s’inscriront  au  secrétariat  de  1  academie  dans 
laquelle  ils  résident.  Les  registres  d’inscription  seront  clos 
le  samedi  16  octobre,  à  quatre  heures 

En  exécution  des  prescriptions  de  1  arrête  du  24  décembre 
1901,  les  épreuves  du  concours  consistent  en  compositions 
écrites. 

Sont  admis  à  concoui  ir  .  ...  . 

,0  Les  candidats  pourvus  de  quatre  inscriptions  qui  ont 
obtenu  un  minimum  de  75  points  à  1  examen  du  certificat 
dSfes  physiques,  chimiques  et  naturelles,  et  .qui  justifient 

de  eur  assiduité  aux  travaux  pratiques  de  premiere_ann.ee 

L’éftreuve  consiste  en  une  composition  d  anatomie  (ostéo- 
loo-ie  arlhrologie,  myologie,  angiologie).  n. 

?»  Les  candidats  pourvus  de  huit  inscriptions  qui  ont  subi 
avec  la  note  bien  le  premier  examen  probatoire. 

T  es  épreuves  sont  :  a.  une  composition  d  anatomie  (névro- 
logï  ’  Bplanchnologie)  ou  une  composition  d’histologie; 

b-  qo^Les  candidats  pourvus'de^ouze  inscriptions  qui  ont  subi 
avec  la  note  bien  le  deuxième  examen  probatoire. 


Les  épreuves  sont  :  a.  une  composition  de  médecine; 
b.  une  composition  de  chirurgie.  _  ... 

4°  Les  candidats  pourvus  de  seize  inscriptions  qui  ont  subi 
avec  la  note  bien  le  troisième  examen  probatoire. 

Les  épreuves  sont  :  a.  une  composition  de  medecine  ; 
b.  une  composition  de  chirurgie  ou  une  composition  sur  les 
accouchements. —  Deux  heures  sont  accordées  pour  chacune 
de  ces  compositions.  . 

Les  candidats  qui  justifient  soit  de  la  mention  bien  au  bacca¬ 
lauréat  de  l’enseignement  secondaire  et  de  7  5  points  au 
moins  à  l’examen  du  certificat  d’études  physiques  chi¬ 
miques  et  naturelles,  soit  de  la  mention  assez  bien  au  bacca¬ 
lauréat  et  de  80  points  au  moins  audit  certificat,  pourront 
obtenir  sans  concours  une  bourse  de  doctorat  en  médecine 
de  première  année. 

CONGRÈS  MÉDICAL  de  Budapest.  —  Le  Congrès  interna¬ 
tional  de  médecine  a  décerné  le  prix  de  Pans  (3oo.o  francs) 
au  docteur  Bordet  (de  Gand)  et  le  prix  de  Moscou  au  profes¬ 
seur  Ilertwig  (de  Berlin)  en  reconnaissance  de  leurs  travaux 
scientifiques. 

statistique.  —  Le  service  de  la  statistique  municipale  a 
compté,  pendant  la  trente-quatrième  semaine,  729  décès, 
au  lieu  de  763  pendant  la  semaine  précédente  et  au  lieu 
de  819  moyenne  ordinaire  de  la  saison. 

La  variole  n’a  causé  aucun  décès,  au  lieu  de  1  pendant  la 
semaine  précédente  (moyenne  2). 

La  rougeole  a  causé  i3  décès,  au  heu  de  9  pendant  la  se¬ 
maine  précédente  (moyenne  5).  Le  nombre  des  cas  nouveaux 
signalés  par  les  médecins  n’a  pas  cessé  de  diminuer  depuis 
six  semaines,  il  est  encore  de  i32,  au  lieu  de  i65  précé¬ 
demment  (moyenne  102). 

La  scarlatine  est  devenue  rare,  elle  n  a  causé  que  1  décès, 
comme  pendant  la  semaine  précédente  (moyenne  2).  Le  nom¬ 
bre  des  cas  nouveaux  signalés  par  les  médecins  est  de  53;  il 
s’élevait  à  75  pendant  la  semaine  précédente  (moyenne  98). 

La  coqueluche  a  causé  1  décès,  au  lieu  de  2  pendant  la  se¬ 
maine  précédente  (moyenne  2).  . 

La  diphtérie  a  causé  3  décès,  au  lieu  de  2  pendant  la  semaine 
précédente  (moyenne  3).  Le  nombre  des  cas  nouveaux  signa¬ 
lés  par  les  médecins  est  de  38,  au  lieu  de  29  pendant  la  se- 

O  à  ....  .«lieu 

Les  maladies  inflammatoires  de  l’appareil  de  la  respiration 
ont  causé  65  décès,  au  lieu  de  84  pendant  la  semaine  pré- 

.6»  déete  (moyenne  „5). 

Il  a  été  signalé  en  outre  1  cas  de  méningite  cérebro-spinale 
épidémique. 
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ARTICLES  ORIGINAUX 

PRINCIPALES  PUBLICATIONS  FRANÇAISES 

HT  ÉTRANGÈRES 

Boston  medical  and  surgical  Journal.  —  (Vol.  CLX,  n°  16, 
22  avril  1909.)  Benjamin  Tenney  :  Un  cas  de  cystostomie 
sous-pubienne  ;  trois  cas  de  tumeurs  de  la  vessie.  —  James 
jlR.  Torbert  :  Les  hémorragies  intra-craniennes  des  nou¬ 
veau-nés.  —  Benjamin  S.  Barringer  :  Le  séparateur  vési¬ 
cal  de  Luys.  Deuxième  description  de  41  cas  (2  figures). 
—  Isador  H.  Coriat  :  Une  forme  particulière  de  maladie 
nerveuse  familiale  ressemblant  à  une  sclérose  disséminée 
et  survenant  chez  les  enfants.  —  W.  H.  Watters  et  C.  A. 
Eaton  :  Les  vaccins  de  la  fièvre  typhoïde  (4  courbes).  — 
Edgar  M.  Holmes  :  Epilepsie  succédant  à  un  abcès  de 
l’orbite.  —  (N°  17,  29  avril.)  Daniel  Fiske  Jones  :  Hydro- 
néphrose  intermittente  avec  description  de  4  cas  (iofig.). 

—  James  Homer  Wright  et  Oscar  Richardson  :  Le  trépo¬ 
nème  pâle  dans  l’aortite  syphilitique.  Cinq  cas  dont  un  avec 
anévrisme  (5  fig.).  —  John  C.  Berry  :  Le  traitement  de 
l’obstruction  du  conduit  lacrymal  (1  fig.). — (N°  18,  6mai.) 
Robert  B.  Greenoügh,  Channing  C.  Simmons  et  Robert  M. 
Gréen  :  Les  résultats  des  opérations  pour  cancer  de  la 
langue,  bouche  et  mâchoire,  au  Massachusetts  general  hos¬ 
pital,  de  1890  à  1904  (4  tableaux,  162  obs.).  —  George  Chee- 
ver  Schattuck  :  Quelques  notes  prises  au  hasard  pendant 
un  voyage  médical.  —  Daniel  Fiske  Jones  :  L’hydroné- 
phrose  intermittente.  Description  de  4  cas  (suite  du  n°  17, 
p.  529)  [4  fig.  dans  le  texte],  —  Supplément.  James  B. 
Ayer  :  Etude  sur  la  circulation  des  ganglions  intra-céré- 
braux  (avec  24  figures  dont  une  en  couleur).  —  (N°  19, 
i3  mai.)  Robert  L.  de  Normandie  :  Abcès  du  sein.  Des¬ 
cription  de  sept  cas  traités  par  la  méthode  d’aspiration  de 
Bier.  —  Walter  Wesselhœft  :  Les  signes  d’intoxication 
par  le  café  et  les  moyens  d’y  remédier.  —  Robert  Amory  : 
Etude  sur  le  café  comme  boisson.  Son  emploi  et  son  abus. 

—  L.  G.  Èingmann  :  Un  cas  d’imperforation  anale.  —  Da¬ 
niel  Fiske  Jones  :  Hydronéphrose  intermittente  avec  la 
description  de  4  cas  (suite  du  n°  17,  p.  52g  et  fin  du  n°  18, 
p.  582  ;  tableau  de  n6cas  opérés). 

Deutsche  medizinische  Wochenschrift.  —  (N°  21,  27  mai 

I9°9-)  Heubner  :  Sur  le  diagnostic  différentiel  des  fièvres 
exanthématiques  aiguës.  —  Fleischmann  et  Wjasmensky  : 
Sur  la  thérapeutique  intra-veineuse  par  le  strophantus.  — 
Güdzent  :  Influence  du  radium  sur  les  urates.  _  Roth¬ 

schild  :  Sur  la  tuberculine  mêlée.  —  Kleine  :  Nouvelles 
observations  scientifiques  sur  le,  développement  des  trypa-  ' 
nosomes  dans  les  glossines.  —  Renner  :  Sur  les  hémi¬ 
plégies  passagères  dans  la  migraine.  —  Hoflmayr  :  Le 
gynoval.  —  Granier  :  Sur  les  fractures  typiques  des  os  de 
la  base  de  la  main.  —  Brandenberg  :  Un  cas  de  chylurie 
avec  glycosurie.  —  Jacoby  :  Influence  des  myomes  utérins 
sur  l’accouchement.  —  Schminke  et  Stôber  :  Critique  de 

la  réaction  colorante  de  Schürmann  pour  la  syphilis.  _ 

Meirowsky  :  La  méthode  de  Schürmann  de  recherche  de 
la  syphilis  par  une  réaction  colorante.  —  (N°  22,  3  juin.) 
Leube:  Sur  le  traitement  de  l’ulcère  gastrique. —  Cornet; 
Respiration  et  travail  du  cœur.  —  Treibmann  :  Sur  le 
traitement  de  l’empyème.  —  Kron  :  Nerfs  périphériques 
et  accident.  —  Schabad  :  Chorée  chronique  après  mi¬ 
graine.  —  Proter  et  Griemert  :  L’épreuve  de  la  tubercu¬ 
line  de  Pirket  chez  les  nouveau-nés  et  leurs  mères.  _ 

Galambos  :  Sur  la  valeur  de  la  réaction  colorante  dans  la 
syphilis.  —  Hermann  :  Le  rouge  écarlate  dans  la  perfora¬ 
tion  du  tympan. 


Münchener  medizinische  Wochenschrift.  —  (N°  23,  8  juin 
1909.)  Schwartze  :  Trois  communications  du  domaine  de 
l’otologie.  —  Jacobi  :  L’influence  de  la  suppression  de  la 
surveillance  médico-policière  de  la  prostitution  sur  la  dif¬ 
fusion  de  la  syphilis  à  Fribourg  en  Brisgau.  —  Merkel  : 
Sur  la  connaissance  de  la  tuberculose  primitive  de  la  mu¬ 
queuse  nasale.  —  Baermann  et  Eckersdorf  :  Sur  les  enté¬ 
rites  croupales.  —  Domarus  :  Sur  la  question  de  la  pseudo¬ 
leucémie  médullaire.  —  Forssell  :  Sur  la  rôntgenologie 
des  mouvements  prostatiques  endogènes.  —  Kappis  ;  Yol- 
vulus  de  l’intestin  grêle  après  appendicite  et  appendicec¬ 
tomie.  Laparotomie.  Guérison.  —  Kaspar  :  Sur  la  sténose 
hypertrophique  du  pylore  chez  les  nourrissons.  —  Lin- 
hart  :  Nouveau  davier  pour  l’extraction  des  molaires  infé¬ 
rieures.  —  Mathes  :  Suture  indolore.  —  Taege  ;  Le  fer 
comme  succédané  du  bismuth  en  radioscopie.  —  Richter  :: 
Un  nouveau  transformateur  de  courant.  —  Ivopp  ;  Sur  l’im¬ 
portance  du  séro-diagnostic  de  la  syphilis  dans  la  pratique. 
—  Bôhme  :  Sur  l’immunopsonine  tuberculeuse.  —  (N°  24, 
i5  juin.)  Schwarz  ;  Sur  la  désensibilisation  contre  les 
rayons  Rontgen,  —  Bauer  :  La .  transmsjsiou  passive,  de 
l’hypersensibilité  à  la  tuberculose.  —  Huppe  Seyler  :  Sur 
la  signification  diagnostique  des  souffles  diastoliques  dans 
la  dilatation  aortique.  —  John  ;  Expériences  cliniques  sur 
les  injections  intra-veineuses  de  suprarénine  dans  le  col- 
lapsus  grave  du  cœur  et  des  vaisseaux.  —  Labhardt  ; 
Contribution  au  traitement  des  hémorragies  du  post-par¬ 
tum.  — ■  Martin  :  La  stérilisation  des  femmes  enceintes 
tuberculeuses  par  extirpation  totale  de  l’utérus  gravide  et 
des  annexes.  —  Gebele  :  Rapports  entre  les  accidents  et 
les  tumeurs.  —  Neumann:  Un  procédé  bon  marché  et  com¬ 
mode  pour  couper  les  appareils  plâtrés.  —  Lossen  :  Cour¬ 
bure  cicatricielle  et  raideur  de  la  main  gauche  après  une 
brûlure  au  troisième  degré.  Transplantation  de  la  peau  de 
la  cuisse;  guérison  avec  mobilité  de  la  main.  —  (N?  25, 
22  juin.)  Hauck  :  Sur  la  question  d.e  la  valeur  clinique  de 
la  réaction  de  Wassermann.  —  Janssen  :  Sur  la  mise  en 
valeur  des  forces  protectrices  naturelles  de  la  cavité  abdo¬ 
minale  dans  le  traitement  de  l’appendicite  et  de  la  périto  - 
nite  diffuse  par  perforation.  —  Theilhaber  :  Sur  la  nature 
des  tumeurs  utérines.  —  Bettmann  :  Traitement  interne 
des  dermatoses  par  les  sels  de  chaux.  —  Zeick  :  Sérothé¬ 
rapie  de  la  méningite  épidémique.  —  Scheuer  :  Un  cas  de 
masturbation  chez  la  femme  dû  à  un  prurit  génital.  — 
Borchardt  :  Un  cas  de  tumeur  du  foie  avec  lévulosurîe. 
—  Liebermann  :  Sur  Helgoland  et  la  fièvre  des  foins.  — 
Muskat:  Bottines  à  pied  plat  sanspiècesinternes.  — Krum- 
macher  :  Soins  de  l’ombilic  chez  le  nouveau-né.  —  Müh- 
lenkamp  :  Conséquence  de  deux  corps  étrangers  symétri¬ 
ques  du  nez.  —  Labhardt  :  Contribution  au  traitement 
des  hémorragies  du  post-partum:  — r  (N°  ,26,  .29:  juin.) 
H.  Lüdke  :  L’utilisation  pratique  de  la  réaction  de  fixation 
du  complément.  — ■  Conradi  :  Sur  le  contenu  en  germes 
des  organes.  —  Obersn  :  Sur  les  blessures  par  courant 
électrique.  —  Gutzeit  :  Importance  de  l’hémorragie  intra¬ 
péritonéale  dans  les  plaies  pénétrantes  de  l’intestin.  — 
Bullinger  :  Sur  la  réaction  par  la  pommade  de  Moro.  - — 
Bingel  :  Sur  l’action  d’une  injection  intra-cutanée  de 
toxine  diphtérique  sur  la  peau  et  sur  la  teneur  en  anti¬ 
toxine  du  sérum  chez  l’homme.  —  Sçhott  :  Dilatation  du 
cœur  ou  tumeur  du  cœur.  —  Lischke  :  Nouveau  pansement 
compressif  pour  les  ulcères  de  jambe.  —  Lehmann  :  Quel¬ 
ques  emplâtres  utiles.  —  Brüning  :  Une  machine  simple  à 
appareil  plâtré.  —  Kwilecki  :  Une  modification  du  pro¬ 
cédé  d’Esbach,  —  Janssen  :  Sur  la  mise  en  valeur  des 
forces  protectrices  naturelles  de  la  cavité  abdominale  dans 
le  traitement  de  l’appendicite  et  de  la  péritonite  diffuse  par 
perforation. 

( Voir  la  suite ,  p.  ï$ 74,) 
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LE  MASSEUR  ET  L’ORDONNANCE 

Par  M.  Maurice  FAURE, 

Ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris, 

Vice-président  du  Syndicat  des  médecins  kinésithérapeutes 
de  France. 

La  loi  française  de  1892  sur  l’exercice  illégal  delà 
médecine  ne  connaît  pas  le  masseur  :  cela  veut  dire 
que  celui-ci  n’a  pas  plus  qualité  pour  donner  des 
soins  (quels  que  soient  ces  soins)  que  n’en  peut 
avoir  le  premier  venu,  masseur  ou  non.  Par  suite, 
les  appellations  :  masseur  diplômé,  masseur  auto¬ 
risé,  masseur  des  hôpitaux,  etc.,  n’ont  aucun  sens. 
N'importe  qui  peut  les  prendre,  et  elles  ne  confè¬ 
rent  aucun  droit. 

En  fait,  d’ailleurs,  le  masseur  est  bien,  en  effet, 
n’importe  qui  :  un  ancien  militaire,  un  gendarme, 
le  professeur  de  gymnastique  du  collège  voisin, 
un  photographe,  un  musicien,  etc.  Il  s’est  fait 
masseur  comme  il  s’est  fait  infirmier,  parce  que 
les  circonstances  de  la  vie  lui  ont  donné  l’occasion  de 
masser  ou  d’être  garde-malade.  Interrogez-le  sur  son 
éducation,  il  vous  dira  qu’il  a  appris  son  métier  chez 
un  médecin,  dans  un  hôpital,  auprès  d’un  malade,  etc. 
Dans  la  presque  totalité  des  cas,  le  médecin,  l’hôpi¬ 
tal,  le  malade,  ne  lui  ont  jamais  appris  quoi  que  ce 
soit,  pour  la  bonne  raison  qu’ils  ne  savaient  pas 
eux-mêmes  ce  qu’il  leur  a  demandé  d’enseigner. 
D’ailleurs,  combien  y  a-t-il  de  personnes,  en  France, 
qui  savent  simplement  que  le  massage,  appliqué  au 
traitement  des  maladies,  est  une  technique  longue, 
compliquée,  difficile,  et  qu’il  est  absolument  impos¬ 
sible  à  un  individu  sans  culture  médicale  de  faire  ce 
que  la  très  grande  majorité  des  médecins  ne  peut 
même  pas  faire,  parce  que  la  médecine,  et  particu¬ 
lièrement  la  thérapeutique  physique  (en  y  compre¬ 
nant  la  chirurgie),  a  pris  un  développement  telle¬ 
ment  intense,  rapide  et  brillant,  que  la  spécialisa¬ 
tion  étroite  est  tout  à  fait  indispensable  aux  techni¬ 
ciens  ?  Et  nous  prenons  ici  le  mot  de  «  masseur  » 
dans  son  sens  général  et  habituel,  c’est-à-dire  que 
nous  désignons  par  là  le  gymnaste,  le  rebouteur,  le 
magnétiseur,  etc.,  bref,  tous  ceux  qui,  selon  l’opi¬ 
nion  populaire,  guérissent  en  imposant  les  mains. 

L’état  rudimentaire  de  l’opinion  dans  notre  pays 
n’a  pas  échappé  aux  étrangers  plus  avancés  et,  dans 
ces  dernières  années,  on  a  vu  s’abattre  sur  la  France 
une  véritable  nuée  de  masseurs  et  gymnastes  de 
toutes  nationalités.  Russes,  Polonais,  Allemands, 
Suédois  forment  [la  plus  grande  partie  de  cette 
troupe  d’invasion.  Au  regard  du  public,  le  terme  de 
«  Suédois  »  a  même  pris  un  sens  générique,  et  sert 
à  désigner  tous  les  masseurs  étrangers.  Bien  plus, 
l’on  voit  aujourd’hui  des  Français  se  dire  Suédois, 
pour  pouvoir  plus  facilement  placer  leurs  manipu¬ 
lations. 

Parmi  ces  étrangers,  il  en  est  qui  ont  fait  quel¬ 
ques  études  dans  des  établissements  allemands  ou 
suédois.  Ces  établissements,  qui  n’ont  pas  d’ana¬ 
logues  en  France,  se  rapprochent  assez  de  notre 
école  de  gymnastique  militaire  de  Joinville  :  ils  for¬ 
ment  des  instructeurs  civils  et  militaires  qui  ensei¬ 


gnent  l’éducation  physique  dans  les  lycées  et  col¬ 
lèges,  et  au  régiment.  Dans  ces  établissements,  on 
apprend  aussi  une  gymnastique  médicale  et  des  ma¬ 
nipulations,  qui  jouent  à  la  fois  un  rôle  hygiénique 
et  thérapeutique  pour  certaines  affections. 

Il  n’est  pas  douteux  que  les  élèves  de  ces  écoles 
n’aient  une  préparation  très  supérieure  à  celle  de  nos 
masseurs  français,  ce,  pour  la  laonne  raison  que  nos 
masseurs  français  n’en  ont  généralement  aucune .  Mais 
(et  c’est  là  ce  qui  les  rend  plus  dangereux)  la  demi- 
culture  de  ces  masseurs  étrangers,  leur  supériorité 
par  rapport  aux  autochtones,  le  prestige  qui  s’attache 
en  France  à  tout,  ce  qui  paraît  une  science  exotique 
et  inconnue,  la  longanimité  des  tribunaux,  la  tolé¬ 
rance  des  syndicats  médicaux,  ont  développé,  chez 
ces  étrangers,  une  confiance  en  eux  qui  n’a  d’égale 
que  leur  ignorance  des  sujets  qu’ils  prétendent 
traiter.  Il  n’y  a  pas  une  maladie  qui  leur  échappe  ! 
Ce  qui  s’explique  fort  bien,  car  ils  sont  absolument 
incapables  de  distinguer  une  maladie  d’une  autre. 

Il  ne  faut  cependant  pas  trop  médire  d’eux  :  toutes 
les  fois  qu’ils  ont  bien  voulu  être  les  aides  de  mé¬ 
decins  instruits,  toutes  les  fois  qu’ils  ont  accepté  de 
mettre  au  service  d’une  pensée  (qui  leur  fait  défaut) 
leurs  qualités  de  discipline,  de  méthode,  d’endu¬ 
rance,  toutes  les  fois  qu’ils  ont  appliqué  aveuglément 
les  manœuvres  qu’on  leur  a  enseignées,  en  les  répé¬ 
tant  pendant  le  temps  et  avec  la  force  prescrits,  ils 
ont  été  très  utiles.  Bref,  les  manœuvres  qu’ils  con¬ 
naissent  sont  bonnes,  mais  ils  sont  incapables  de 
discerner  les  cas  qui  leur  correspondent,  d’établir 
la  hiérarchie  de  ces  manœuvres  et  de  ces  cas.  Ils 
peuvent  appliquer  les  mêmes  exercices,  les  mêmes 
manipulations  à  des  malades  semblables  ou  diffé¬ 
rents,  ils  peuvent  répéter  indéfiniment  et  ponctuel¬ 
lement  les  mêmes  manœuvres  aux  mêmes  sujets, 
mais  ils  ne  peuvent  connaître  ces  sujets,  parce 
qu’ils  ne  sont  pas  cliniciens,  parce  qu’ils  ne  connais¬ 
sent  ni  malades,  ni  maladies,  parce  qu’une  sélection, 
une  progression,  une  adaptation  journalière  de  trai¬ 
tement  à  une  séméiologie  changeante  est  tout  à  fait 
en  dehors  de  leurs  habitudes  et  de  leur  compé¬ 
tence. 

Mais,  pour  les  raisons  indiquées  plus  haut,  la 
situation  d’aide  ne  leur  est  jamais  apparue  que 
comme  transitoire  etexceptionnelle.  Elle  n’a  été  géné- 
ralementacceptée  par  eux  que  durant  le  temps  néces¬ 
saire  pour  apprendre  la  langue  française  et  se  faire 
des  relations  dans  notre  pays.  En  fait,  et  pour  prendre 
les  choses  comme  elles  sont,  en  France,  les  masseurs, 
et  particulièrement  les  masseurs  dits  «  suédois  », 
se  comportent  d’habitude  comme  des  médecins  exer¬ 
çant  ouvertement  leur  profession  dans  une  clientèle 
personnelle,  exactement  dans  les  mêmes  conditions 
qu’un  médecin  kinésithérapeute  français.  Ce  qui  les 
différencie  seulement,  c’est  que  l’un  a  donné  les  ga¬ 
ranties  exigées  par  la  loi  française  pour  exercer,  et 
que,  par  suite,  la  loi  lui  en  confère  le  droit;  tandis 
que  l’autre  est,  au  regard  de  la  loi,  le  premier  venu. 

C’est  pour  ces  raisons  qu’est  intervenu  le  truc  de 
l’ordonnance. 
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Çomment —  lorsque,  par  extraordinaire,  un  syn¬ 
dicat  médical  ou,  un  parquet  s’avisent  de  poursuivre 
l’un  de  ces  pseudo-médecins  —  éviter  les  sanctions 
pénales  et  se  couvrir  du  manteau  de  la  légalité  ? 

Le  fait  de  soigner  ne  peut  être  contesté,  puisque, 
d’une  part,  la  clientèle  est  composée  de  malades  et, 
d’autre  part,  les  manœuvres  pratiquées  sont  incon¬ 
testablement  des  soins  donnés  en  vue  de  guérir  ou 
d’améliorer  une  maladie.  D’autre  part,  la  loi  ne  dis¬ 
tingue  pas  (et  n’a  pas  à  distinguer)  de  quelle  caté¬ 
gorie  de  soins  il  s’agit.  Ce  qui  caractérise  l’illégalité 
ce  n’est  pas  de  donner  un  produit  pharmaceutique, 
ou  de  faire  une  opération  chirurgicale,  un  massage, 
une  séance  d’électricité  ou  de  gymnastique  médi¬ 
cale,  c’est  de  pratiquer  habituellement  l’une  quel¬ 
conque  de  ces  thérapeutiques,  sans  être  muni  du 
diplôme  de  docteur  en  médecine  de  l’Etat  français. 

L’exercice  illégal  étant  évident,  lorsque  le  prati¬ 
cien  n’a  pas  le  dit  diplôme,  il  s’agit  de  lui  en  prêter 
un  et  l’on  s’y  prend  ainsi  : 

i°  Il  y  a  tout  d’abord  le  truc  grossier  employé 
non  seulement  par  le  masseur,  mais  encore  par 
la  somnambule,  le  magnétiseur,  le  marchand  de 
plaques  et  de  ceintures  électriques.  Le  malade  est 
reçu  par  le  charlatan.  Le  traitement  est  prescrit  et 
appliqué.  Mais  il  y  a,  dans  l’appartement,  un  docteur 
en  médecine,  un  vrai,  que  sa  profession  n’a  pu  faire 
vivre  et  qui,  pour  ne  pas  mourir  de  faim  donne, 
pour  i5o  francs  par  mois,  sa  signature  aux  ordon- 
nancesdu  charlatan,  ou  les  écrit  lui-même  sous  l’ins¬ 
piration  de  celui-ci.  Ce  malheureux  est  un.  simple 
scribe,  un  employé  modeste  et  fécond.  Inutile  d’in¬ 
sister  sur  le  spectacle  attristant  que  sa  misère  nous 
donne. 

2°  Il  y  a  le  truc  ordinaire  employé  plus  spécialement 
parle  masseur.  Celui-ci  se  rend  à  domicile  :  il  est,  en 
apparence,  l’humble  serviteur  du  médecin.  Il  le  visite 
et  le  quémande.  Il  proteste  de  son  zèle,  de  ses  scru¬ 
pules.  On  ne  saurait  trouver  plus  fidèle  second  et 
plus  précieux  auxiliaire.  Seulement, si  l’on  examine 
les  choses  d’un  peu  plus  près,  on  voit  que  ce  bon  apô¬ 
tre  mène  souvent  sa  clientèle  et  le  médecin  à  peu  près 
à  sa  guise.  Il  sait  prendre  sur  ses  malades  plus  d’ems- 
pire  que  nelefaitle  médecin,  et  il  n’a  pas,  d’ailleurs, 
pour  l’arrêter,  les  scrupules  du  médecin  honnête. 
Par  suite,  le  médecin  le  ménage  et  traite  avec  lui 
d’égal  à  égal.  Parfois,  ce  masseur  est  un  électeur 
influent  dans  sa  commune,  et  le  médecin,  qui  est 
conseiller  général,  maire  ou  député,,  le  protège  et  le 
défend.  Les  services  que  ce  masseur  peut  rendre 
au  médecin  sont  très  variés.  Il  est  parfois  un  rabat¬ 
teur  de  clientèle  ;  parfois  il  partage  sa  recette  avec 
celui  qui  lui  envoie  des  clients,  etc.  En  ce  cas,  le 
malade  adressé  par  le  médecin  au  masseur,  on  par 
le  masseur  au  médecin,  s’en  tire  avec  quelques  con¬ 
sultations  et  une  ordonnance  du  médecin,  et  un  trai¬ 
tement  du  masseur,  et  le  tribunal,  perplexe,  se 
demande  s’il  doit  acquitter  l’un  et  l’autre. 

C’est  qu’en  effet,  le  médecin,  muni  de  son  diplôme, 
n’a  de  comptes  à  rendre  à  personne  au  sujet  de  la 
capacité  des  aides  qu’il  emploie.  S’il  lui  plaît  de 
faire  opérer  une  appendicite  par  sa  cuisinière,  il  le 
peut.  Si  le  malade  guérit,  nul  n’a  rien  à  dire.  En 


l’espèce,  le  masseur  cherche  à  passer  pour  un  aide; 
il  renvoie  la  responsabilité  au  médecin,  et  le  truc 
n’est  dangereux  que  s’il  y  a  accident. 

3°  Il  y  a  enfin  le  truc  élégant.  Le'  masseur  est  ins¬ 
tallé,  il  a  un  établissement,  il  reçoit,  il  examine,  il 
palpe,  il  ausculte,  on  l’appelle  docteur,  il  est  un 
maître  spécialiste.  Mais  il  sait  que  la  loi  le  guette, 
et  il  a  pour  amis  un  ou  des  médecins,,  heureux,  d’ail¬ 
leurs,  de  se  lier  à  un  homme  si  comme  il  faut  et  qui 
a  d’aussi  belles  relations.  Lorsque  le  masseur  a 
réglé  le  traitement  d’un  malade,  il  l’envoie  prendre 
l’avis  d’un  de  ses  amis  médecins,  qui  rédige  une 
ordonnance  conforme  aux  désirs  du  masseur.  Et, 
au  jour  de  l’expiation,  le  masseur  exhibe  devant 
le  tribunal  le  paquet  d’ordonnances  qui  établit,  à 
ses  yeux  du  moins,  qu’il  n’a  pas  exercé  la  méde¬ 
cine,  mais  qu’il  a  simplement  fait  ce  qu’un  méde¬ 
cin  a  ordonné. 

Dans  le  premier  cas,,  la  complicité  du  médecin 
n’est  pas  déguisée  et  la  jurisprudence  établit  que 
l’exercice  illégal  n’est  pas  couvert.  La  loi,  en  effet, 
dit  (art.  i6,  §.  3)  :  «  Exerce  illégalement  la  médecine, 
toute  personne  qui,  munie  d’un  titre  régulier,  sort 
des  attributions  que  la  loi  Lui  confère,,  notamment 
en  prêtant  son  concours  aux  personnes  visées  dans 
les  paragraphes  précédents,  à  l’effet  de  les  sous¬ 
traire  aux  prescriptions  de  la  présente  loi.  »  Donc, 
dans  le  cas  présent,  le  délit  d’exercice  illégal  est 
aggravé  et  il  y  a  deux  coupables  au  lieu  d’un.  Et 
l’on  ne  peut  qu’implorer  la  clémence  du  tribunal 
pour  le  malheureux  médecin  que  la  misère  a  poussé 
à  commettre  une  indignité. 

Dans  le  deuxième  cas,  il  est  évident  que  l’on  se 
moque  agréablement  de  la  magistrature  et  du  public. 
Oui  ou  non,  le  masseur  est-il  l’aide  du  médecin  ou 
son  complice  ?  S’il  est  un  aide,  il  faut  qu’il  se  place 
dans  les  conditions  de  1,’aide.  La  loi  les  définit 
ainsl(art.  16,  fin)  :  «  Les  dispositions  du  paragraphe  I 
du  présent  article  ne  peuvent  s’appliquer  aux  élèves 
en  médecine  qui  agissent  comme  aides  d’un  docteur 
ou  que  celui-ci  place  auprès  de  ses  malades,  ni  aux 
garde-malades.  »  Le  masseur  est-il  élève  en  méde¬ 
cine  ?  Il  doit  alors  produire  ses  inscriptions  régu¬ 
lières  dans  une  faculté.  —  Est-il  garde-malade,  et 
a-t-il  été  placé,  en  cette  qualité,  par  un  médecin 
auprès  d’un  malade  ?  Tout  cela  s’établit  par  des 
témoignages,  et  il  est  bien  évident  qu’il  n’y  a  pas  de 
rapport  entre  les  situations  réciproques  d’un  mé¬ 
decin,  d’un  garde-malade  et  d’un  malade,  telles  que 
la  loi  les  prévoit,  et  l’industrie  du  masseur  aidé  du 
médecin,  telle  que  nous  venons  de  l’étudier. 

Dans  le  troisième  cas,  la  comédie  est  d’une  telle 
évidence  qu’il  n’est  même  pas  nécessaire  de  la  dis¬ 
cuter. 

Du  reste,,  l’on  se  tromperait  si  l’on  pensait  qu’à 
cet  égard  les  tribunaux  manquent  de  critique  et 
donnent  systématiquement  dans  le  panneau  qu’on 
leur  tend.  Trois  jugements  du  tribunal  correctionnel 
delà  Seine  (12  février  190».,  10  mai  igoôi,.  24  mars 
1908)  établissent  lès.  points  suivants: 

S’il  existe  une  sorte  d’association  entre  l’empirique 
et  le  docteur  en  médecine,  ou  si  l'empirique  joue, 
par  rapport  au  docteur,  un  rôle  prépondérant,  ou  si 
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l’intervention  du  docteur  permet  à  l’empirique 
d’exercer  illégalement  la  médecine,  ou  si  le  concours 
du  docteur  a  pour  effet  de  soustraire  l’empirique 
aux  prescriptions  de  la  loi,  les  deux  complices  sont 
■ensemble  condamnés. 

Quant  aux  ordonnances,  elles  apparaissent  au  tri¬ 
bunal  comme  la  démonstration  de  l’aveu  fait  par  le 
masseur  qu’il  n’a  point  le  droit  de  pratiquer  autre¬ 
ment  que  sur  l’ordre  et  sous  la  responsabilité  du 
médecin.  (Tribunal  correctionnel  de  la  Seine,  10  mai 
1905-)  C’est  donc  cet  ordre  et  cette  responsabilité 
qu’il  faut  établir,  dans  les  conditions  que  la  loi  a 
indiquées. 

Comment,  du  reste,  pourrait-on  attribuer  à  l’or¬ 
donnance,  en  pareil  cas,  une  importance  considé¬ 
rable?  Conçoit-on  quelqu’un,  qui  consulterait  un 
docteur  en  médecine  pour  se  faire  délivrer  une  or¬ 
donnance  portant  l’indication  «  se  faire  opérer  d’une 
hernie  »,  et  irait  ensuite  se  faire  opérer  de  la  dite 
hernie  par  un  charlatan,  lequel  prétendrait  se  couvrir 
par  l’exhibition  de  l’ordonnance  du  médecin?  Con- 
çoit-on  un  malade,  rapportant  de  chez  son  médecin 
une  ordonnance  de  produits  chimiques,  et  allant 
faire  préparer  sa  potion  chez  le  droguiste,  lequel 
prétendrait  se  couvrir  aussi  par  l’ordonnance  du 
médecin?  Comment  une  ordonnance  de  médecin 
pourrait-elle  conférer  à  un  masseur,  ou  à  tout  autre 
empirique,  le  droit  de  donner  des  soins  kinésithéra- 
piques  indiqués  sur  ladite  ordonnance,  alors  qu’elle 
ne  confère  pas  le  droit  au  droguiste  de  préparer  la 
potion,  ou  au  rebouteur  celui  d’effectuer  ^opération, 
également  indiquées  sur  ladite  ordonnance  ? 

Il  est  bien  évident  qu’il  n’y  a  là  qu’un  jeu  destiné 
à‘ masquer  la  vérité,  et  celle-ci  ést  que  la  responsa¬ 
bilité  d'un  traitement  appartient  à  celui  qui  le  fait. 
Or,  le  masseur  n’a  pas  qualité  pour  prendre  une  telle 
responsabilité.  C’ust  le  chirurgien,  l’électricien,  le 
kinésithérapeute,  qui  sont  responsables  de  leur  opé¬ 
ration.  Leurs  aides  ne  peuvent  être  que  temporaires, 
placés  auprès  d’un  malade  déterminé,  pour  un  traite¬ 
ment  déterminé,  dont  les  modifications  quasi-jour¬ 
nalières  doivent  être  indiquées,  pratiquées  et  sur¬ 
veillées  par  l’opérateur  lui-même.  Le  jeu  qui  con¬ 
siste  à  considérer  l’ordonnance  comme  une  sorte  .de 
délégation,  transmettant  à  un  tiers  des  pouvoirs  que 
la  loi  seule  peut  cônférer,  eh  imposera  sans  doute  à 
un  public  ignorant  de  ces  questions,  mais  non  pas  à 
des  magistrats  chargés  de  connaître  et  d’appliquer 
la  loi. 

Et,  comment  un  médecin,  qui  n’a  vu  un  malade 
que  pour  l’examiner  et  lui  donner  une  ordon¬ 
nance,  pourrait-il  connaître  le  traitement  kinésithé- 
rapique  fait  ensuite  et  ailleurs  par  une  autre  per¬ 
sonne?  Comment  pourrait-il  donner  loyalement  sa 
garantie  et  accepter  honnêtement  la  responsabilité 
de  ce  traitement?  Que  penser  de  la  conscience  pro- 
fëssionnelle  d’un  médecin  qui  revendiquerait,  dans 
ces  conditions,  la  «  direction  »  d’un  traitement  et 
tenterait  de  couvrir  l’empirique  détenteur  de  son 
ordonnance;? 

Bref,  en  cette  matière,  l’ordonnance,  entre  les 


mains  du  masseur,  n’est  qu’un  truc  :  le  médecin  qui 
accepte  de  couvrir  par  elle  l’exercice  illégal  est 
nécessairement  ignorant  ou  complice',  et  le  juge, 
appelé  à  statuer  sur  de  telles  espèces,  atteindra  le 
masseur,  et  pourra  rechercher  le  médecin. 


MÉDECINE  PRATIQUE 

A  PROPOS  DE  L’EMPLOI  DE  LA  MORPHINE  EN  THÉRAPEUTIQUE 
INFANTILE  (COQUELUCHE) 

Par  G.  Mouriquanr, 

Chef  de  clinique  médicale  infantile  à  la  F  acuité  de  médecine  de  Lyon. 

QueM.  Brelet  nous  permette  d’ajouter  quelques  mots  au 
très  intéressant  article  de  médecine  pratique  qu  il  vient  de 
publier  ici  même  sur  «  l’emploi  de  la  morphine  en  médecine 
infantile  »  (1).  Nous  n’envisagerons  qu’un  des  côtés  de  son 
emploi  dans  le  traitement  de  la  coqueluche.  Depuis  que  M.  Tri- 
boulet  l’a  préconisée  dans  cette  affection,  des  controverses  se 
sont  élevées  et  la  valeur  de  cette  thérapeutique  reste  encore 
assez  discutée  —  comme  M.  Brelet  l’indique  — pour  que  tout 
document,  apportant  quelque  fait  précis  au  débat,  mérite  d’être 
connu. 

Dès  que  le  traitement  morphinique  fut  indiqué,  nous  1  avons 
employé  avec  mon  maître  M.  le  professeur  Weill,  à  la  clinique 
infantile,  sur  les  divers  cas  de  coqueluche  qui  se  sont  alors 
présentés  à  nous,  une  dizaine.  La  morphine  fut  généralement 
bien  supportée,  mais  le  résultat  des  injections  fut  douteux  : 
atténuation  légère  de  la  durée  des  quintes  dans  quelques  cas, 

I  absence  d’effets  dans  d’autres.  Dans  les  cas  graves,  nous  som¬ 
mes  donc  revenus  à  notre  pratique  habituelle  :  le  traitement 
par  les  inhalations  d’oxygène  (2),  pensant  avec  MM.  Hutinel 
et  Merklen,  que  la  thérapeutique  opiacée  n’était  guère  favo¬ 
rable  dans  cette  affection. 

Depuis  ces  essais  infructueux,  j’ai  eu  l’occasion  de  traiter 
par  la  morphine  un  cas  de  coqueluche  avec  spasmes  glottiques 
sévères  que  je  crois  devoir  rappeler  ici  en  deux  mots  (B); 
tant  les  effets  du  traitement  y  furent  nets  et  satisfaisants. 

H  s’agissait  d’une  enfant  de  dix-huit  mois  qui,  au  cours  d’une, 
hypercoqueluche,  étaitprise  de  quintes  violentes  généralement 
accompagnées  de  spasme  glottique.  Le  spasme  cédait  géné¬ 
ralement  vite  et  une  rapide  inhalation  d’oxygène  dissipait  la 
cyanose.  L’enfant  fit  au  cours  de  sa  coqueluche  une  poussée 
grave  de  broncho-pneumonie  qui  mit  une  première  fois  sa  vie 
en  danger  et  qui  atténua  de  façon  très  manifeste  le  nombre 
et  l’intensité  des  quintes. 

L’emploi  systématique  de  l’oxygène  suivant  la  méthode  de 
Weill  écarta  ce  danger,  la  dyspnée  disparut,  la  température 
tomba.  Dès  le  lendemain  de  l’amélioration,  les  quintes  réap¬ 
parurent  avec  le  spasme  glottique  violent.  Au  cours  d’un  de 
ces  spasmes,  qui  jeta  l’enfant  dans  une  apnée  absolue,  une 
longue  respiration  artificielle  avec  traction  rythmée  de  la 
langue  et  bain  sinapisé  furent  nécessaires  pour  la  rappeler  à  la 
vie.  Devant  une  telle. menace  nous  songeâmes  à  l’action  anti¬ 
spasmodique  de  la  morphine  et  nous  en  fîmes  administrer 
0,004  milligrammes  dans  un  lavement  d’eau  tiède. 

’  Un  quart  d’heure  après  l’enfant  reposait  secouée  de  temps 
à  autre  par  les  quintes,  dont  l’intensité  —  nous  soulignons 
ce  point  —  ne  fut  pas  atténuée,  mais  qui  ne  furent  plus  sui¬ 
vies  à  aucun  moment  de  spasme  de  la  glotte..  Une  tendance  au 
spasme  ayant  reparu  le  surlendemain,  l’administration  de 


(1)  Voir  Gaz.  des  hôpit.,  1909,  n°  96,  p.  1210. 

(2)  V.  Weill  et  G.  Mouriqüand.  Traitement  des  coqueluches 
graves  par  les  inhalations  systématiques  d’oxygène,  Rev.  d'hyg, 
et  de  méd.  inf.,  octobre  1908. 

(3)  G.  Mouriquand.  'Lyon1 2 3  -méd.,  avril '1909. 
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0,002  milligrammes  dans  un  hivernent'  d’eau  tiède  l’écarta  tout 
à  fait.  Nous  nous  refusâmes,  malgré  les  instances  de  la  famille 
étonnée  du  résultat,  à  renouveler  nos  injections,  craignant  de 
jeter  l’enfant  dans  un  état  d’adynamie  préjudiciable  à  sa  dé¬ 
fense  respiratoire.  Après  une  période  de  sept  jours  de  calme 
complet,  la  broncho-pneumonie  primitive  réapparut  avec  des 
manifestations  plus  graves  qui  emportèrent  l’enfant. 

Dans  notre  cas,  ni  l’oxygène,  ni  le  bromure  de  K  à  haute 
dose  (0,75  centigrammes  par  jour)  ne  purent  enrayer  le 
spasme  glottique.  Seule  la  morphine  eut  une  action  sédative 
immédiate  et  écarta  tout  danger  d’asphyxie.  Comme  nous 
l’avons  noté,  les  spasmes  disparurent  absolument  mais  les 
quintes  gardèrent  leur  intensité,  montrant  que  dans  notre  cas 
la  morphine  avait  une  action  quasi-spécifique  non  contre  la 
coqueluche  elle-même,  mais  contre  le  spasme  glottique  qu’elle 
entraînait. 

Nous  pensons  que,  dans  des  cas  semblables  où,  comme  dans 
la  plupart  des  hypercoqueluches,  lio  broncho-pneumonie  est 
menaçante,  il  faut  savoir  être  réservé  et  manier  la  morphine 
avec  prudence.  Elle  ne  doit  être  alors  qu’un  médicament 
d'urgence,  une  arme  contre  le  spastiie.  Les  enfants  sont 
plongés  après  l’injection  dans  une  somnolence  plus  ou  moins 
marquée,  suivant  les  cas,  pendant  laquelle  les  moyens  de 
défense  contre  l’infection  respiratoire  sont  réduits  au  mi¬ 
nimum. 

Comme  dose,  0,004  paraissent  à  dix-huit  mois  une  dose 
forte,  0,002  ont  pu  suffire.  Pour  que  l’action  soit  moins  bru¬ 
tale,  peut-être  convient-il  d’employer  dans  de  pareils  cas  la 
voie  rectale  (morphine  dans  5o  centimètres  cubes  d’eau  tiède) 
qui  agit  ainsi  avec  une  rapidité  très  suffisante. 


ANALYSES 


MÉDECINE 

1°  Sur  la  casuistique  de  la  colibactériémie.  2°  Sur  le 
diagnostic  bactériologique  de  la  fièvre  typhoïde.  (Wiens. 
Münch.  med.  Wochens.,  11  mai  1909,  n°  19,  p.  962.)  —  Les 
cas  de  septicémie  à  colibacilles  diagnostiqués  pendant  la  vie 
par  l’ensemencement  du  sang  sont  encore  assez  rares  dans  la 
littérature  médicale.  Aussi  est-il  intéressant  de  mentionner 
les  six  observations  nouvelles,  issues  de  la  clinique  médicale 
de  Breslau  et  publiées  par  Wiens  :  au  point  de  vue  sympto¬ 
matologique  ces  septicémies  ne  présentent  rien  de  bien  par¬ 
ticulier,  mais  il  importe  de  noter  le  point  de  départ  de  l’in¬ 
fection  dans  les  différents  cas.  Dans  une  observation  il  s’agis¬ 
sait  de  septicémie  puerpérale  ;  dans  deux  cas  le  point  de 
départ  de  l’infection  a  été  les  voies  biliaires,  et  dans  trois  cas 
l’intestin  enflammé  enfla.  Chez  deux  sujets  seulement  atteints 
d’entérite  aiguë  grave,  origine  de  la  bactériémie,  la  guérison 
est  survenue.  Dans  les  4  autres  observations  la  colibactériémie 
s’est  terminée  par  la  mort. 

Les  milieux  de  culture  employés  ont  été  l’agar  mélangé 
avec  le  sang  et  coulé  en  plaques  de  Pétri,  et  l’eau  peptonée 
déxtrosée  que  l’auteur  a  recommandée  antérieurement  pour 
l’hémo-culture. 

Il  publie  en  même  temps  les  résultats  qu’il  a  obtenus  en 
ensemençant  le  sang  des  typhiques  en  eau  peptonée  dex- 
trosée  :  ces  résultats  seraient  meilleurs  qu’avec  le  simple 
bouillon  ordinaire,  ou  l’eau  peptonée  simple,  ou  la  gélose 
coulée  en  plaques.  a.  lemierre. 

Les  clinodactylies.  Camptodactylie.  Déviations  des  doigts 
en  varus  et  valgus.  (L.  Dubreuil-Chambardel.  Gaz.  méd. 
du.  Centre ,  avril-juillet  1908  et  Paris,  Vigot  frères,  éditeurs, 
1908).  —  Les  clinodactylies,  ou  déviations  des  doigts,  sont 
antéro-postérieures  ou  latérales.  Les  déviations  antéro-posté¬ 
rieures,  caractérisées  par  la  flexion  des  phalanges,  consti¬ 


tuent  la  camptodactylie;  les  déviations  latérales  ont  une  va¬ 
riété  en  varus,  si  le  doigt  est  dévié  vers  le  bord  radial  de  la 
main,  et  une  variété  en  valgus,  s’il  est  tourné  vers  le  bord 
cubital. 

La  camptodactylie,  ce  terme  a  été  créé  par  le  professeur 
Landouzy  en  i885,  est  la  déformation  en  crochets  des  doigts  ; 
il  existe  une  flexion  permanente  et  irréductible  de  la  phalan¬ 
gette  sur  la  phalangine  ou,  plus  souvent,  de  la  phalangine  sur 
la  pihalange.  Cette  déformation  est  fréquente  ;  M.  Dubreuil- 
Chambardel  l’a  trouvée  dans  la  proportion  de  i3  p.  100  sur 
une  série  de  plus  de  3oo  sujets;  tous  les  doigts  peuvent  être 
déviés,  mais  c’est  de  beaucoup  l’auriculaire  qui  est  le  plus 
fréquemment  camptodactylique  ;  ordinairement  la  déviation 
existe  aux  deux  mains,  plus  accentuée  du  côté  droit.  Plusieurs 
théories  pathogéniques  de  la  camptodactylie  ont  été  propo¬ 
sées  :  stigmate  neuro-arthritique,  processus  de  rétraction 
d’origine  tuberculeuse,  sclérose  d’origine  infectieuse,  théorie 
dégénérative.  D’après  M.  Dubreuil-Chambardel,  la  campto¬ 
dactylie  est  due  à  une  légère  variation  anatomique  de  la  tête 
de  la  phalange  et  à  une  courbure  exagérée  du  corps  de  l’os; 
il  en  résulte  une  déformation  de  l’ârticüla'tion'  phalango-pba- 
langienne. 

Parmi  les  clinodactylies  latérales,  l’auriculaire  varus,  l’an¬ 
nulaire  varus,  l’index  valgus  sont  très  fréquents  ;  l’index 
varus,  l’auriculaire  valgus  sont  exceptionnels  ;  les  déviations 
du  pouce  sont  aussi  très  rares.  Il  s’agit  de  déformations  por¬ 
tant  essentiellement  sur  les  extrémités  distales.  Toutes  ces 
malformations  sont  héréditaires,  congénitales,  bilatérales  et 
coïncident  fréquemment  avec  des  déviations  homologues  des 
orteils.  M.  Dubreuil-Chambardel  attribue  les  clinodactylies  à 
une  altération  du  point  primitif  d’ossification  des  phalanges. 

L.  BABONNEIX. 

Infections  hématogènes  aiguës  unilatérales  du  rein  chez 
des  personnes  en  bonne  santé  apparente.  (Farrar  Cobb. 
Ann.  Surg.,  vol.  XLVIII,  n°  5,  nov.  1908,  pp.  680-702.)  — 
Huit  cas,  dont  six  personnels,  sont  rapportés  ici.  L’affection 
est  connue,  mais  pas  assez.  L’infection  du  rein  par  embolie 
septique  ae  voit  dans  l’infection  purulente;  elle  frappe  les 
deux  reins.  L’infection  par  bactéries  circulant  dans  le  sang  ne 
frappe  généralement  qu’un  seul  rein;  elle  se  voit  au  cours 
des  diverses  infections,  mais  aussi,  et  c’est  là  l’important, 
beaucoup  plus  fréquemment  qu’on  ne  le  croit  chez  des  per¬ 
sonnes  en  bonne  santé  apparente.  Le  rein  droit  est  plus  sou¬ 
vent  atteint  (5  contre  3J,  les  femmes  sont  plus  sujettes  que 
l’homme  (7  contre  1). 

Le  tableau  clinique,  à  début  brusque,  simule  l’appendicite 
ou  la  cholécystite  aiguës  ou  une  perforation  stomacale.  Puis 
la  maladie  peut  prendre  une  allure  chronique.  Il  semble 
qu’une  anomalie  obstructive  du  rein  ou  de  l'uretère  ou  un 
petit  calcul  soient  nécessaires  pour  l’ârrêt  des  bactéries. 
L’agent  le  plus  souvent  en  cause  est  le  colibacille.  C’est  celui 
que  Cobb  a  trouvé  dans  tous  ses  huit  cas. 

Dans  les  cas  fulminants,  tout  fait  songer  à  une  affection 
abdominale  aiguë.  La  seule  chose  qui  puisse  faire  penser  au 
rein  est  la  sensibilité  à  la  pression  dans  l’angle  costo-vertébral , 
signe  constant.  Si  l’urine  ne  montre  pas  de  sang,  ou  de  cylin¬ 
dres  hématiques,  ou  du  pus,  le  diagnostic  est  presque  impos¬ 
sible.  Heureusement  la  plupart  des  cas  sont  moins  aigus  et 
l’on  a  le  temps  de  recourir  à  la  cystoscopie  et  à  la  radiogra¬ 
phié.  Dans  les  cas  très  aigus,  où  l’on  ne  peut  arriver  à  se 
faire  une  opinion  vite,  Cobb  préconise  une  boutonnière 
abdominale  pour  se  rendre  compte  de  l’état  du  rein  malade, 
de  celui  de  son  congénère  et  de  celui  des  autres  organes 
abdominaux. 

Traitement  purement  opératoire  :  néphrectomie  d’emblée 
dans  la  plupart  des  cas,  ou  bien  néphrotomie  et  drainage, 
parfois  suffisants,  avec  néphrectomie  secondaire,  si  besoin 

est.  F.  GARDNER. 
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CHIRURGIE 

Le  cancer  de  la  langue.  (Alexander  Don.  The  Practu., 
avril  1909,  n°  49°)  vol.  LXXXII,  n°  4,  P-  468.)  —  Dans  ce 
travail  très  étendu  l’auteur  donne  l’histoire  clinique  complète 
du  cancer  de  la  langue.  Il  expose  surtout  longuement  la 
technique  opératoire  de  l’ablation  en  un  temps  ou  deux  temps 
par  voie  sous-mentonnière.  Il  montre  qu’on  peut  ainsi  en¬ 
lever  toute  la  langue  sans  section  temporaire  du  maxillaire 
inférieur.  Celle-ci  cause  un  shock  important,  augmente  les 
difficultés  de  suture  de  la  muqueuse,  et  compromet  la  réunion 
par  première  intention.  C’est  donc  une  grande  chance  d  in¬ 
fection  de  plus.  Elle  rend  aussi  l’alimentation  même  à  la  sonde 
très  difficile. 

A.  Don  insiste  aussi  longuement  sur  1  importance  des 
soins  pré  et  post-opératoires  :  remise  en  état  des  dents  et 
gencives,  lavages,  entraînement  du  malade  à  supporter  la 
sonde  stomacale,  soins  de  propreté  après  l’opération  pendant 
les  vomissements  chloroformiques,  position  à  donner  au  ma¬ 
lade,  technique  de  l’alimentation.  On  évitera  ainsi  une  partie 
des  morts  opératoires  qui  sont  dues, au  .shock  .d  opérations 
étendues  d'emblée,  ou  à  des  accidents  septiques  et  pulmo¬ 
naires  évitables.  Il  pense  qu’avec  ces  précautions  les  opéra¬ 
tions  complètes  doivent  donner  une  mortalité  opératoire  de 
moins  de  20  p.  100.  , 

Butlin  dans  une  statistique  de  333  cas  donne  une  mortalité 
totale  de  12,7  p.  100,  qui  est  de  7  p.  100  quand  la  langue 
seule  a  été  enlevée,  et  anp.  100  avec  ablation  des  ganglions, 
et  25  p.  1 00  lorsque  le  maxillaire  a  été  divisé.  La  statistique 
des  cas  personnels  de  Butlin  donne  pour  129  cas  une  morta¬ 
lité  opératoire  de  10  p.  100,  alors  que  celle  de  1  opération  de 
von  Bergmann  est  de  17 ,6  p.  100.  Warren  a  obtenu  12,9 
p.  100.  Si  on  considère  le  nombre  des  cas  n’ayant  pas  réci¬ 
divé  au  bout  de  trois  ans,  Warren  donne  17  p.  100,  Butlin 
estime  ses  guérisons  à  25  p.  100. 

Où  l’on  observe  le  plus  de  divergences,  c’est  sur  le  siège  de 
la  récidive.  Butlin  dit  que  70  p.  100  des  récidives  se  font 
dans  le  plancher  de  la  bouche,  von  Bergmann  donne  le  même 
chiffre  pour  les  ganglions.  Sauf  Deanesly  qui  considère  que 
la  récidive  locale  est  l’exception,  tous  les  auteurs  l’admettent 
soit  dans  la  cicatrice,  soit  dans  les  ganglions;  les  métastases 
sont  très  rares.  M-  LANCE- 

Traitement  opératoire  des  fractures  du  col  du  fémur 
chez  l’adulte.  (Carleton  P.  Flint.  Ann.  of  Surg., y ol  XLVIII, 
n°  5,  nov.  1908,  pp.  729-747-)  —  Le  traitement  opératoire 
est  indiqué  quand  le  traitement  non  opératoire  ne  donne  pas 
de  consolidation  ou  que  la  nature  de  la  fracture  est  telle  que 
la  consolidation  sous  ce  traitement  n’est  pas  probable.  Le 
grand  âge  est  une  contre-indication.  L’absence  d’union  os¬ 
seuse  avec  forte  union  fibreuse  n’est  pas  une  indication  opé¬ 
ratoire. 

I.  Ne  jamais  opérer  une  fracture  engrenée  chez  les  vieux. 
Chez  les  jeunes,  on  peut  avoir  à  les  opérer  s’ils  s’accompa¬ 
gnent  de  douleur  et  d’impotence  et  qu’on  ne  puisse  les  désen- 
grener  par  manipulation.  Dans  ces  cas,  c’est  à  l 'ostéotomie 
sous-trochantérienne  rectiligne  ou  cunéiforme  qu  il  faut  avoir 
recours.  On  peut  aussi  pratiquer  la  résection  de  la  tête,  si 
elle  est  tellement  déformée  qu’elle  devient  gênante.  Mais  tou¬ 
jours  attendre  avant  d’opérer,  assez  longtemps  pour  que  la 
circulation  se  soit  rajustée  aux  nouvelles  conditions. 

IL  Ne  jamais  opérer  d’emblée  une  fracture  non  engrenée 
chez  un  adulte  robuste,  à  moins  que  le  fragment  de  la  tête  ne 
se  soit  complètement  retourné,  ce  qui  est  rare.  Essayer  tout 
d’abord  de  l’abduction  avec  appareil  plâtré;  le  clouage  est 
inutile  et  risque  d’infecter.  Si,  après  deux  mois  et  demi  à 
trois  mois,  il  n’y  a  pas  d’union,  opérer.  Si  le  fragment  arti¬ 
culaire  est’ petit,  la  résection  est  l’opération  de  choix,  car  la 
circulation  est  insuffisante  presque  toujours.  La  tête  apparaît, 


ischémique,  blanc  jaunâtre,  si  on  la  gratte  un  peu  à  la  curette,  . 
elle  ne  saigne  pas,  contrairement  à  ce  qui  se  passe  sur  le 
fragment  diaphysaire.  Si  la  circulation  est,  par  hasard,  bonne, 
laisser  la  tête  et  l’encheviller. 

Chez  les  sujets  âgés,  mais  en  bon  état,  il  faut  réséquer  la 
tête,  mais  plus  précocement,  car  ils  n’ont  pas  le  temps  de 
faire  les  frais  d’un  long  traitement. 

III.  La  fracture  du  milieu  du  col  du.  fémur  chez  les  sujets 
robustes  donne  d’ordinaire  une  consolidation  avec  le  traite¬ 
ment  non  sanglant.  Après  trois  mois  sans  union,  il  faut  opé¬ 
rer  et  encheviller  les  deux  fragments  avec  une  cheville  d’os 
de  boeuf.  Celle-ci  s’absorbe  en  dix  mois  et  vaut  mieux  que  le 
métal  qu’il  faut  toujours  extraire  ultérieurement.  Le  clouage 
n’a  pas  d’avantages.  Il  faut  immobiliser  longtemps,  un  an  au 
moins,  dans  le  plâtre  d’abord,  avec  des  tuteurs  ensuite,  et 
ne  pas  laisser  porter  le  poids  du  corps  sur  la  hanche  atteinte. 

A  l’opération,  dans  les  cas  anciens,  on  trouve  souvent  des 
formations  kystiques  contenant  un  liquide  analogue  à  ceux 
des  vieux  foyers  de  fracture.  Ces  kystes  empêchent  une 
bonne  réunion  .et  sont  une  indication  de  résection.  D’une 
•ftçtm  générale,  dans  les  cas  a'nciens,  la  résection  est  la  meil¬ 
leure  technique  aussi  bien  chez  les  jeunes  que  chez  les  vieux. 
Tous  les  cas  datant  de  plus  d’un  an  en  sont  justiciables. 

En  somme,  les  indications  sont  complexes  :  l’âge  du  ma¬ 
lade,  l’ancienneté  de  la  lésion  et  la  nature  de  la  lésion  les 
font  varier  dans  chaque  cas  ;  mais  grosso  modo,  on  peut  dire  . 
essayer  du  traitement  non  sanglant  chez  les  jeunes  quand 
une  union  osseuse  semble  devoir  en  résulter.  S  il  échoue,  en- 
chevillonner  quand  on  le  peut,  car  cela  donnera  l’union  os¬ 
seuse  cherchée  et  une  jointure  mobile;  si  l’on  ne  peut,  par 
suite  des  conditions  anatomiques  du  fragment  détaché,  résé¬ 
quer  celui-ci  et  chercher  l’ankylose.  Chez  les  vieux  en  bonne 
condition,  opérer  vite;  chez  ceux  d’état  précaire,  s’abstenir. 

L’incision  recommandée  est  une  incision  externe  à  angle 
obtus,  ouvert  en  avant  et  en  bas.  La  branche  supérieure, 
oblique,  va  de  l’épine  iliaque  antéro-supérieure  au  sommet 
du  trochanter,  où  commence  l’incision  inférieure  vertébrale. 
On  récline  le  tenseur  du  fascia  lata  en  avant,  et  ainsi  l’on 
découvre  l’articulation.  r.  gardner. 

OPHTALMOLOGIE 

Les  opacités  traumatiques  passagères  du  cristallin  et 
leur  importance  médico-légale.  (M.  A.  Tehson  (de  Paris). 
Congrès  d’ophtalmologie,  mai  1909.)  —  Après  une  observa¬ 
tion  d’opacité  transitoire  due  à  un  coup  de  poing,  M.  A.  Ter- 
son  signale  un  accident  du  travail  où  un  coup  de  corne  non 
perforant  entraîna  des  opacités  cristalliniennes  qui  mirent 
plus  de  deux  mois  à  disparaître.  Il  rappelle  l’historique  de 
cette  curieuse  et  rare  affection,  en  étudie  le  mécanisme  qu  il 
attribue  à  un  œdème  mécanique  de  la  lentille  et  montre  que 
la  forme  des  opacités  (points,  stries,  grillages,  étoiles, 
anneaux,  etc.),  est  trop  variable  pour  que  la  configuration  et 
l’architecture  normale  des  fibres  du  cristallin  soient  seules  en 
cause.  Il  élimine  le  diagnostic  avec  une  cataracte  traumatique 
avec  résorption  rapide  du  cristallin  et  étudie  à  fond  le  pro¬ 
nostic  au  point  de  vue  des  accidents  du  travail.  Ces  opacités 
passagères  succèdent  à  une  contusion,  parfois  à  une  perfora¬ 
tion  ou  même  à  une  piqûre  profonde  du  cristallin.  Le  pronos¬ 
tic  se  base  sur  la  forme  et  la  durée  de  l’opacité,  son  origine, 
la  nature  de  la  plaie,  l’existence  possible  d’un  corps  étranger 
et  surtout  l’âge  du  malade,  généralement  jeune. 

Ces  faits  doivent  être  connus  des  praticiens,  de  façon  à 
éviter  des  erreurs  de  diagnostic  et  de  pronostic  dans  les  cer¬ 
tificats  initiaux  et  même,  plus  rarement,  dans  les  certificats 
tardifs,  car  il  y  a  là  un  syndrome  simulateur  de  cataracte 
traumatique;  et  cependant  le  cristallin  récupère  toutes  ses 
propriétés  physiques  et  biologiques.  l.  gayard. 
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l’hygiène  :  AUTREFOIS  ET  AUJOURD’HUI, 

Par  le  docteur  André  Lombard. 

Tel  qui  se  plaint  aujourd’hui  de  passer  quelques  heures 
dans  un  confortable  wagon  de  chemin  de  fer  a  tôt  oublié  qu’il 
y  a  quelques  années  il  mettait  un  temps  presque  double  à 
faire  le  même  trajet  et  ne  jouissait  que  d’un  confort  bien 
moindre.  Il  a  surtout  oublié  que  les  chemins  de  fer  sont  d’in¬ 
vention  récente  ;  que  la  diligence  était  seule  à  la  disposition 
de'  a  génération  qui  l’a  précédé  et  bientôt  les  divers  modes 
de  locomotion  plus  rapide  encore  qui  seront  mis  à  la  portée 
de  tous  lui  feront  croire  qu’il  avait  bien  du  mal  à  vivre  quand 
ceux-ci  n  existaient  pas. 

Dans  la  vie  fiévreuse  d’aujourd'hui,  a-t-on  seulement  le 
temps  de  penser,  ne  perd-on  pas,  à  regarder  ainsi  derrière 
soi,  un  temps  qui  serait  mieux  utilisé  à  aller  de  l’avant?  En 
dehors  de  spécialistes  ou  d’esprits  cultivés,  on  oublie  trop 
facilement  la  marmite  de  Papîn.  N’entre-t-on  point  dans  la 
vie  pour  oublier  les  sottes  études  que  l’on  a  faites  au  collège? 
Au  reste,  a  quoi  cela  sert-il?  Il  est  bien  certain  cependant 
qu  a  propos  des  multiples  applications  de  la  vapeur  que 
chacun  de  nous  voit  journellement,  si  beaucoup  savent  ce 
qu  est  la  vapeur  elle-même,  il  en  est  d’autres  qui  ne  réfléchis- 
sent  plus  à  ce  que  fut  la  géniale  découverte  de  Papin.  Cepen¬ 
dant  1  histoire  des  sciences  est,  de  nos  jours,  trop  en  honneur 
pour  que  nos  contemporains  méritent  à  ce  propos  un  brevet 
d  ignorance.  Mais  la  vie  devient  si  rapidement  de  l’automa¬ 
tisme  qu  il  est  bon  que  chacun  de  nous  fasse,  de  temps  en 
temps,  une  pause  et  s’interroge.  Même  pour  les  menus  évé¬ 
nements  de  la  vie  nous  sommes  incapables  de  réfléchir  d’une 
façon  continue  et  nous  faisons  dans  les  rues  le  trajet  accou¬ 
tume  sans  faire  attention  aux  actes  que  cela  nécessite.  Sans 
doute  ne  faut-il  pas  se  plaindre  de  cette  prédominance  de 
I  inconscient  ou  du  subconscient  sur  le  conscient,  qui  laisse  à 
notre  esprit  plus  de  temps  pour  penser  à  d’autres  choses.  Il 
est  cependant  intéressant  de  regarder  derrière  soi,  et  c’est 
une  curiosité  bien  naturelle  que  de  réfléchir  à  chacun  des 
actes  de  la  vie.  Nous  pénsons  bien  que  nous  ne  vivons  plus 
comme  autrefois  et  la  mode  changeante  nous  rappelle  bien 
que  la  coupe  de  nos  vêtements  varie  un  peu  chaque  année; 
c  est  assez  pour  penser  que  tout  ne  se  fait  point  toujours  de 
la  meme  façon.  Nous  savons  bien  que  c’est  Jean  Nicot  qui  a 
importé  le  tabac  en  France,  mais  quand  a-t-on  commencé  de 
fumer,  au  lieu  de  priser  ou  de  mâcher  le  tabac  ?  Enigme  pour 
beaucoup.  r 

Si  nous  voulions,  pour  chaque  menu  fait,  faire  une  enquête 
personnelle,  cela  nous  éloignerait  trop  sans  doute  de  nos 
occupations  habituelles;  aussi  faut-il  savoir  gré  au  docteur 
Cabanès  d  avoir,  pour  nous,  fait  ces  recherches  et  donné  la 
réponse  aux  points  d’interrogation  que  pose  notre  ignorance 
ou  notre  érudition  insuffisante. 

Depuis  longtemps,  sinon  depuis  toujours,  on  a  étudié  le 
passé  et  cherché  à  discerner  les  mobiles  des  actions  humaines 
quand  leurs  auteurs  étaient  des  conducteurs  de  peuples.  On 
a  aussi  étudié  des  personnages  de  moindre  importance;  mais 
c’est  toujours  faire  œuvre  de  psychologue.  Or  la  psychologie 
ne  doit  pas  seule  accaparer  nos  facultés  d’observation,  car 
l’homme  ne  vit  pas  seulement  de  sa  vie  propre  intellectuelle; 
il  faut,  pour  bien  le  voir  et  le  comprendre,  le  placer  dans  son 
cadre;  il  faut  surtout  animer  les  objets  qui  l’entourent,  les 
objets  qu’il  a  aimés  ou  qui,  du  moins,  lui  furent  familiers. 

Objets  inanimés,  avez-vous  donc  une  âme 

Qui  s’attache  à  notre  âme  et  la  force  d’aimer? 

G  est  presque  du  fétichisme  que  ce  culte  du  souvenir,  et 
une  nécessité  que.  le  besoin^  de  savoir  ce  quafaisaient  nos  an¬ 


cêtres  dans  certaines  circonstances  de  la  vie.  S’il  en  fallait 
une  preuve,  il  suffirait  de  voir  le  succès  qu’obtient  telle 
exposition  du  costume  par  exemple,  ou  le  musée  Carnavalet 
d  une  façon  constante.  Car  l’histoire  des  menus  objets  de  la 
toilette  quotidienne,  comme  celle  des  améliorations  apportées 
au  bien-être  est  pleine  d’enseignements. 

Ouvrez  les  Mœurs  intimes  du  passé ,  vous  y  trouverez  une 
foule  de  détails  qui  jamais  ne  sont  sans  intérêt.  Peut-être 
aurez-vous  lu  cela  quelque  part,  mais  ces  détails  sont  épars 
dans  des  correspondances  ou  des  mémoires. 

Lucrèce  nous  dit  combien  il  est  agréable  de  contempler, 
de  la  terre  ferme,  un  vaisseau  battu  par  la  tempête;  c’est  du 
même  œil  satisfait  que  nous  pouvons  penser  à  la  façon  dont 
nos  aïeux  se  garantissaient  du  froid  :  pas  de  cheminées  d’a¬ 
bord,  mais  des  réchauds,  des  a  chauffedoux  »,  des  braseros  ; 
puis  on  voit  apparaître  les  cheminées  et  les  poêles  ;  chemi¬ 
nées  qui  fument  et  poêles  qui  sentent  mauvais.  Ce  n’est  point 
seulement  ainsi  dans  les  demeures  des  manants  et  des  vilains, 
mais  dans  les  châteaux  seigneuriaux,  dans  les  résidences 
royales,  dont  les  fenêtres  ferment  mal  et  au  travers  desquelles 
siffle  à  travers  les  grandes  pièces  l’aigfe  bfee  d’hiver. 

Etait-on  au  moins  mieux  garanti  dans  le  jour?  Non  point; 
on  s’enveloppait  les  pieds  de  paille,  et  les  étoffes  chaudes  et 
légères  n  étaient  pas  connues,  auxquelles  on  suppléait  par  de 
nombreux  vêtements  superposés.  Il  n’est  que  les  lits  que  l’on 
savait  chauffer  avec  une  bassinoire;  elles  étaient  plus  ou 
moins  armoriées,  plus  ou  moins  luxueuses.  Mais  ceux  qui 
ont  voyage  dans  le  Midi  de  la  Francè  ont  pu  les  voir  encore 
employées  et  les  apprécier,  car  les  perfectionnements  du 
chauffage  moderne  n’existent  pas  encore  partout,  et  la  bassi¬ 
noire  a  encore  des  fervents  et  des  reconnaissants. 

Nos  soldats  eux-mêmes  sont,  en  campagne,  mieux  protégés 
du  froid  que  ne  l’était  le  bon  roi  Henri,  qui  reposait  la  nuit 
sur  le  corps  de  trois  soldats  étendus  et,  quand  il  faisait  grand 
froid,  en  faisait  coucher  un  autre  sur  lui. 

Le  mouchoir  est  aujourd’hui  un  objet  indispensable  à  tout 
homme  bien  élevé,  mais  il  n’en  a  pas  toujours  été  ainsi  et  le 
docteur  Cabanès  a  tenté  d’en  écrire  l’histoire,  qui  intéressera 
à  la  fois  les  hygiénistes  et  les  simples  curieux. 

Quand  les  femmes  d’autrefois  avaient  parmi  leurs  princi¬ 
paux  devoirs  d’éloigner  de  leur  mari  les  puces  et  autres  bes¬ 
tioles,  certes  les  soins  de  propreté  corporelle  n’étaient  pas 
très  grands.  Avec  l’usage  du  rasoir  on  commença  à  se  laver 
la  figure.  De  la  saleté  d’alors  Erasme  nous  a  laissé  un  tableau 
sincère  dans  sa  cruelle  description  du  collège  de  pouillerie 
de  Montaigu,  et  la  lecture  de  Rabelais  nous  montre  que  la 
peinture  n’a  point  été  exagérée;  au  reste,  ne  nous  décrit-il 
pas  le  peigne  de  Grandgousier  qui  ne  devait  certes  pas  être 
inutile  ! 

Apulée  et  Pline  le  Jeune,  sous  une  forme  différente,  nous 
ont  dit  le  soin  que  l’on  prenait  autrefois  de  la  bouche;  on 
brossait  ses  dents  ;  on  prenait  soin  de  celles  qui  étaient  cariées 
et  on  remplaçait  les  mauvaises,  mais  l’art  dentaire  subit  une 
éclipse.  Quand  saint  Louis  mourut,  à  cinquante-cinq  ans  à 
peine,  il  n’avait  plus  aucune  dent;  Charles  VII,  François  Ier, 
Henri  IV  avaient  de  fort  mauvaises  dents  ;  Louis  XIV  avait 
une  bouche  en  très  vilain  état;  il  perdit  presque  toutes  ses 
dents  qui  ne  furent  pas  remplacées.  Cependant,  et  peut-être 
à  cause  de  cela,  au  temps  du  grand  roi,  comme  on  l’avait  fait 
de  tous  temps,  on  se  servait  de  cure-dents  en  métal  ou  eh 
bois;  on  Se  rinçait  aussi  la  bouche  après  les  repas,  mais  hors 
de  table. 

Quand  on  laisse  les  enfants  manger  à  leur  guise,  on  se  rend 
compte  de  la  façon  dont  mangeaient  nos  ancêtres;  ils  se  ser¬ 
vent  surtout  de  leurs  doigts,  puis  l’usage  de  la  cuiller  leur 
devient  familier,  et  il  semble  souvent  que  la  fourchette  leur 
est  un  objet  inutile  et  encombrant.  Ils  nous  donnent  ainsi  le 
tableau  des  repas  d’autrefois.  Ils  oublieraient  facilement 
cependant  de  se  laver  les  mains,  et  nous  voyons  que,  dans 
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T  antiquité  grecque  et  romaine,  jusqu’à  la  Renaissance,  on  se 
lavait  les  mains  avant  les  repas,  non  sans  un  certain  cérémo¬ 
nial.  Faut-il  croire  que,  dans  leur  jugeotte,  les  enfants  esti¬ 
ment  ce  soin  inutile  ?  Car  aussi  dès  que  la  fourchette  fît  son 
apparition,  l’on  se  crut  dispensé  de  se  laver  ies  mains.  Les 
cuillers  étaient  e»  effet  depuis  longtemps  en  usage  que  la 
fourchette  était  encore  un  objet  de  luxe;  à  la  mort  de  là  reine 
Clémence  de  Hongrie  (i3a8)  on  ne  trouve  qu’une  fourchette 
d’or;  une  seule  à  la  mort  de  la  reine  Jeanne  d’Evreux; 
Charles  V  avait  bien  des  fourchettes,  mais  pour  faire  les  gril¬ 
lades,  non  pour  manger.  Dès  le  xin8  siècle,  on  se  servait 
exceptionnellement  de  fourchettes;  au  xive  siècle  elles  sont 
d’un  usage  plus  courant.  Mais  qui  a  là  Saint-Simon  voit  com¬ 
bien  l’usage  en  est  encore  restreint  à  là  cour  du  grand  roi,  et 
combien  un  repas  se  passe  avec  saleté.  Au  reste,  si  la  four¬ 
chette  est  commode,  n’est-il  pas  beaucoup  de  nos  contempo¬ 
rains,  et  non  des  moins  raffinés,  qui  affirment  qu’il  n’est  rien 
de  tel  que  les  doigts  pour  manger  des  pommes  de  terre  frites 
ou  même  de  la  salade  ? 

C’est  ainsi  que  chaque  objet,  le  crachoir,  le  vase  de  nuit,  le 
bidet,  et  bien  dïautres  encore  ont  une. histoire  ;  ils  n.nnt  pas 
toujours  été  connus.  Leur  apparition  marque-t-elle  un  pro¬ 
grès  ?  11  le  faut  croire  si  le  progrès  consiste  en  autre  chose 
que  se  créer  des  besoins,  s’il  consiste  dans  l’amélioration  de 
la  vie.  Et  il  est  tout  à  fait  curieux  de  voir,  selon  la  mode  du 
temps,  tel  objet  ou  tel  meuble  prendre  un  aspect  plus  pra¬ 
tique  ou  plus  élégant.  Ce  n’est  pas  le  moindre  charme  non 
plus  des  estampes  et  des  gravures  d’autrefois  que  de  nous 
laisser  un  instantané  de  la  vie  et  de  nous  montrer  comment 
nos  aïeux  se  chauffaient,  comment  ils  se  lavaient  les  mains, 
comment  ils  se  tenaient  à  table.  C’est  pourquoi  tout  ouvrage 
qui  traite  de  la  vie  du  passé  plaît  par  les  reproductions  qu’il 
en  donne.  Mais  que  serait  cette  œuvre  si  l’on  ne  pouvait  com¬ 
parer  avec  le  présent?  Or,  au  point  de  vue  de  1  hygiène, 
sommes-nous  plus  avancés  que  nos  devanciers  ?  Peut-etre, 
mais  cela  ne  veut  pas  dire  que  nous  ayons  lieu  d’être  bien 
satisfaits  ou  bien  fiers,  car,  à  n’envisager  que  la  propreté  des 
rues,  et  des  rues  de  Paris,  on  ne  peut  s’empêcher  de  faire 
cette  réflexion  qu’il  y  a  toujours  de  la  boue;  quand  elle  n  est 
pas  due  à  la  pluie,  on  s’efforce  d’en  faire  en  arrosartt.  On 
urinait  dans  les  escaliers  de  Versailles  et  du  Louvre  sous  nos 
rois;  qui  pourrait  affirmer  qu’on  ne  crache  pas  dans  les  esca¬ 
liers  de  l’Ecole  de  médecine  au  xxe  siècle? 

Malgré  tout,  nous  nous  accommodons  de  la  saleté  relative 
qui  choque  souvent  nos  voisins. 

Cependant  les  livres  d’hygiène  sont  plus  que  jamais  en 
faveur;  tout  le  monde  parle  d’hygiène;  chacun  croit  que  la 
propreté,  que  l’hygiène  date  d’hier;  que  nous  sommes  bien 
supérieurs  à  nos  devanciers.  Il  suffira  de  lire  les  Mœurs 
intimes  pour  voir  que  cette  prétention  est  un  peu  exorbi¬ 
tante.  Cet  ouvrage  constitue  en  effet  une  introduction  à 
l’hygiène  moderne,  au  moins  une  revue  de  l’hygiène  fort 
instructive,  n’en  pourrait-on  tirer  que  cette  conclusion  que 
lès  besoins  de  l’humanité  sont  toujours,  dans  leur  essence, 
semblables  dans  tous  les  temps;  ils  ne  subissent  d’autres 
modifications  que  celles  que  leur  infligent  des  croyances 
nouvelles,  mais,  en  réalité,  ils  sont  toujours  les  mêmes  et 
seuls  diffèrent  parfois  les  moyens  mis  en  œuvre  pour  les 
satisfaire.  Ajouterai-je  que,  quand  une  amélioration  est  réa¬ 
lisée,  vite  on  s’aperçoit  qu’elle  est  insuffisante,  on  en  désire 
une  autre  et  pour  bien  des  choses  nous  ne  faisons  pas  mieux 
qu’  autrefois. 
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non  accompagnées  du  montant  de  leur  valeur,  soit  25  centimes 
-  pour  les  numéros  du  samedi  et  io  centimes  pour  les  numéros 
du  mardi  et  du  jeudi. 


LIVRES  NOUVEAUX 

Jahresbericht  über  die  Fortschritte  der  innereii  Medizm 
im  In-und  Auslande]  (i)  [revue  annuelle  sur  les  progrès 
de  la  médecine  interne  en  Allemagne  et  à  l'étranger  J,  publie 
sous  la  direction  de  Ebstein,  Schreiber  et  Rigler.  Rap¬ 
port  sur  l'année  1902-1903. 

Ce  livre  est  le  premier  volume  d’une  publication  qui  ne 
peut  manquer  de  rendre  les  plus  grands  services  à  ceux  qui 
veulent  trouver  rapidement  la  bibliographie  complété  d  une 
question.  Ce  premier  volume  est  divisé  en  neuf  parties  con¬ 
sacrées  :  i°  aux  maladies  constitutionnelles;  2°  maladies  des 
reins  et  voies  urinaires;  3°  affections  d’origine  [traumatique; 
4°  cancer  ;  5°  affections  de  l’appareil  locomoteur  ;  6°  ma  adies 
du  sang;  78  maladies  de  l’appareil  respiratoire  ; ,  8°  maladies 
de  l’appareil  circulatoire  ;  9°  maladies  du  tube  digestif  et  de 
ses  annexes.  .  : 

Les  analyses  constituent  la  moindre  partie  de  cet  ouvrage  . 
elles' sont  toujours  très  succintes.  La  majeure  partie  est  con¬ 
sacrée  aux  indications  bibliographiques,  classées  avec  mé¬ 
thode  et  recueillies  avec  une  grande  impartialité  dans  es 
littératures  allemandes  et  étrangères.  Il  est  à  souhaiter  que  la 
publication  de  cet  ouvrage  se  poursuive  avec  rapidité,  et  que 
les  indications  bibliographiques  consacrées  uniquement  a 
l’année  iqo2-iqo3  concernent  bientôt  les  périodes  plus  rap¬ 
prochées  de  nous.  Il  est  certain  que  cela  représente  un 
labeur  considérable;  mais  s’il  est  vite  mené  à  bien,  ce  nouveau 
Jahresbericht  sera  une  des  mines  les  plus  riches  ou  les  tra¬ 
vailleurs  pourront  puiser.  A.  LEMIERRE. 

Les  Fonctions  nerveuses.  —  Les  Fonctions  bulbo-médul- 
laires  (2),  par  le  professeur  W .  Bechterew. 

Ce  livre  fait  partie  de  la  bibliothèque  de  physiologie  que 
comporte  l’encyclopédie  scientifique  publiée  sous  la  direction 
lu  docteur  Toulouse.  , 

Il  est  le  premier  d’une  série  de  cinq  volumes  sur  les  fonc¬ 
ions  nerveuses,  écrits  par  le  professeur  Bechterew  et  ou 
seront  exposées  toutes  les  questions  de  la  physiologie  des 
entres  nerveux.  Le  plan  d’ensemble  repose  sur  la  division 

iu  système  nerveux  central  en  plusieurs  régions. 

Ce  tome  commence  par  un  chapitre  de  considérations  géné¬ 
rales  sur  les  méthodes  d’investigation  physiologique  et  sur 
[es  propriétés  communes  de  conductibilité  et  d  activité  du 
systLe  nerveux.  Après  l’étude  des  racines,  Ta  moelle  est 
réunie  au  bulbe,  vu  les  relations  étroites  de  plusieurs  fonc¬ 
tions  de  l’un  et  de  l’autre  et  la  continuité  de  leurs  systèmes 
conducteurs.  L’analyse  des  réflexes  isolés  ou  coordonnés,  et 
des  centres  spinaux  et  bulbaires  qui  les  conditionnent,  cons¬ 
titue  naturellement  ici  la  partie  la  plus  importante 

Cet  ouvrage,  enrichi  des  données  d  une  vaste  bibliographie, 
principalement  russe  et  allemande,  reste  cependant  ttea  ori¬ 
ginal,  car  il  repose  en  grande  partie  sur  les  recherches per¬ 
sonnelles  du  professeur  Bechterew  et  sur  celles  faites  depuis 
de  nombreuses  années  dans  son  laboratoire.  r.  camus. 
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sérum  des  cancéreux  d’un  anticorps  anaphylactique  dirigé 
contre  leur  propre  tumeur.  —  Franz  :  Résultats  d’une 

observationde  plusieurs  annéessur  la  tuberculine  employée 

comme  moyen  de  diagnostic  chez  les  soldats.  -  Schwarz- 
wald  :  Sur  la  réaction  de  précipitation  d’après  Porgès.  — 
elling  :  Statistique  sur  la  fréquence  des  vers  intestinaux 
chez  les  cancéreux  du  tube  digestif.  —  Turnowsky  :  La 
pseudo-paralysie  douloureuse  transitoire  des  enfants.  — 
Schultz  :  Sur  un  cas  de  tumeurs  multiples  particulières  de 
la  peau.  —  Glas  :  L’importance  de  la  rhinologie  et  de  la 
laryngologie  pour  le  diagnostic  et  la  thérapeutique  in¬ 
ternes.  —  (N°  29,  22  juillet.)  Paltauf  :  Sur  la  pathogénie 
de  la  rage  chez  l’homme.  —  Kraus,  Pôtzl,  Ranzi  et 
H.  Lhrlich  :  Sur  l’action  du  venin  de  cobra  sur  les  glo¬ 
bules  rouges  de  l’homme  et  des  animaux  dans  les  cas  nor¬ 
maux  et  pathologiques.  —  Herz  :  Sur  la  question  de  la 
leucemie  mixte.  —  Frank  :  L’opération  de  la  hernie  cru¬ 
rale  par  la  voie  inguinale.  —  Gschmeilder  :  Sur  l’opération 
radicale  de  la  hernie  crurale  d’après  Roux  et  sur  ses  résul¬ 
tats.  —  Rosenfeld  :  Sur  l’obtention  de  lait  pour  la  nourri¬ 
ture  des  nouveau-nés  débiles  avec  du  lait  de  femme  con¬ 
servé  d’après  Meyerhofer  et  Pribram.  —  Bâcher  :  Dia¬ 
gnostic  précoce  des  sténoses  intestinales  par  les  rayons 
Rôntgen.  —  Falta  :  Sur  les  glycosuries  non  diabétiques. 

—  (N°  3o,  29  juillet.)  Falta  :  Nouvelle  communication  sur 
1  action  sur  les  échanges  des  glandes  à  sécrétion  interne. — 

V.  Stejskal  et  Grünwald  :  Sur  les  rapports  entre  la  corn- 
binaison  de  l’acide  glycuronique  et  du  camphre  et  la  fonc¬ 
tion  normale  du  foie.  —  Raubitscheck  :  Sur  la  connais¬ 
sance  de  l’hémoagglutination.  —  V.  Rijdygier  :  Contribu¬ 
tion  à  l'hémorragie  survenant  à  la  suite  d’une  perforation 
de  l’aorte  par  un  corps  étranger  enclavé  dans  l’œsophage. 

Porges  :  Suture  du  nerf  médian  un  an  après  la  bles¬ 
sure.  Ludwig  et  Zdarek  :  Recherches  chimiques  et 
physiques  sur  1  eau  minérale  de  la  source  Donati  à 
Rohitsch-Sauerbrunn.  —  (N°  3i,  5  août.)  Eppinger  et 
Rothberger  :  Sur  1  analyse  de  l’électro-cardiogramme. 

—  Hausmann  :  Symptômes  abdominaux  palpatoires  de  la 
maladie  de  constitution  asthénique.  —  Shiota  :  Sur  l’ap¬ 
pendice  vermiforme  dans  le  lymphatisme.  —  Laub  et  No¬ 
votny  :  Sur  les  substances  fixant  le  complément  dans  la 
tuberculose.  —  Bardach  :  Emplâtre  élastique.  —  (N°32, 

12  août.)  Kürt  :  Sur  quelques  symptômes  cliniques  de 
l’hypertrophie  du  ventricule  gauche.  —  Reines  :  Sur  les 
rapports  de  la  sclérodermie  avec  la  tuberculose.  —  Kônig  : 
Pourquoi  faut-il  préférer  la  modification  de  la  réaction  de 
Wassermann  de  Hecht,  à  celle  de  Stern.  —  Winiwarter  : 
Contribution  clinique  à  la  connaissance  de  l’appendicite  et 
de  l’étranglement  de  l’appendice  dans  un  sac  herniaire.  — 
Slïvinsky  :  Sur  un  cas  de  formation  de  tumeurs  multiples. 


Le  Directeur-gérant  :  Dr  François  Le  Sourd. 

PARIS - IMPRIMERIE  LEVÉ,  17,  RUE  CASSETTE. 
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Plasma  de  Quinton 

Capte  pr la  STATION  BIOLOGIQUE  d’ Xrcachon. 
H.  CARRION,  $4,  feu  b.  St-ffonoré,  Paris, 


ÉLIXIR  &  PILULES  GREZ  PEPsïguES° 

Dispepsies,  anorexies,  vomissements,  etc 
Paris,  Collin  et  Cte,  49,  r.  de  Maubeuge,  et  Phie‘ 


|  TONIQUE  Granulé  FÉBRIFUGE  ffl 


A  BOY.  Pi>'“  do  fcnsM.  PAWIS-tütfluH.  tPh'" 

VIN  MARIANT 

A  LA  COCA  DU  PÉROU 

Le  plus  agréable  et  le  plus  efficace 
des  Toniques  ne  constipant  jamais. 

Dose  :Un  Terre  à  bordeaux  avant  ou  après 
chaque  repas.  ...... 

MARIANT  Phie“,  41,boul.  Haussmann, 
et  dans  toutes  les  pharmacies. 


ÏÀÎÎtisepuqüemÂlæesÎsue  hémostatique 

IdÉSODORISANT.CYT.OPLASTIQUIl  général 
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—  Peptone  de  viande  pure. 

IsOLUBILITÉ  PARFAITE.  —  Suralimentation. 


ISoc.  des  Prods  ANIOS,  7,  r.  Grande-AUémLille. 
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■^SSS^Î^ÜÎÎonôî^^immiio^nfiriTnlérance.Inaltérabilité) 


■^BèscûtânêêsTsÿîinîîûîq^lTolérance  Inaltérabilité) 

-  •  '  Kl  Ùjkyjttr)  1  gr. 

HsEMt  u,oi c 


— ^  maladies  émanées  ms, y 

Solution 


fiitf:’ ‘‘Laboratoire  ^Q^UFFRON^tQ^R^Delatiol'd^farjsBt’ph”'011 


g 


lOUTTES  L1T0IIE11BE 


Je  TROUETTE-PERRET 

(Créosote,  Goudron  et  Tolu) 

B  .affections  des  voies  respiratoires. 

Quatre  capsules  par  jour  aux  repas. 

E.  TBOUETTE,  15,  rue  des  Immeutles-Iudastriels,  PARIS 


TUBERCULOSE  —  ASTHME  -  ANÉMIE  —  CHLOROSE  -  DIABÈTE 


IBM 

CHIMIQUEMENT  PUR 


GOUTTES  â  2  millk  12  à  20  par  jour  * 

AMPOULES  450  —  1  â  2  * 

COMPRIMÉS  4  25  -  1  à  3 
GRANULES  à  Icentig,  2  à  6  - 

9,  Rue  de  la  Rerie,  Raris. 


IODO-M  AÏSINE 


i  !»  it  «  i»  fciaæs&gène  FABlîlt 

T.  D.  G. 


PLUS  DE  CARAFES  HOMICIDES! 

PLUS  DE  FILTRES  DANGEREUX! 
PLUS  D’EAUX  MINÉRALES  SUSPECTES! 


'  Gazogène  Faber  ”  champagnisi 


Un  MILLION  t'a  GAZOGÈNES  >endus  dam  foule:  'es  partie:  du  monde 

Gazogène  Fuber,cont.  3  bout.  22 1*. 50  |  Boîtes  de  10  charges  p.  30  bout.  3  fr. 
Envoi  franco  de  la  notice  illustrée  sur  demandé 

Exposition  etVente  :  siphon  faber,  19,  r.  des  Pyramides,  paris 


Docteurs  CHASSEZ  ! 

RECOMMANDEZ  la  chasse „  il  n’est  pas  de  sport  plus  hygiénique , 
plus  attrayant  lorsqu’on  chasse  avec  une  arme  de  marque,  soignée , 
léger  e ,  élégante ,  telle  le 

Fusil  GUINARD 

HAMMERLESS  ÉJECTEUR,  NOUVEAU  MODÈLE 

(  ON  TUE  NET, 

avec  lequel  '  ON  TUE  LOIN 

(  on  réussit  de  BEAUX  DOUBLÉS 

DEMANDEZ  LE  TARIF  ET  CONDITIONS  SPÉCIALES  AUX  DOCTEURS  ET  PHARMACIENS 

ÉtaWt?  GUINARD  &  Cie,  armuriers 


S,  Avenue  de  l’Opéra,  8,  PARIS.  —  Tel.  916.1T. 


ETABLISSEMENT  de  SAINT-GALM/ER  (Loire) 


L’Eau  de  Table  sans  Rivale 

La  -plus  Lécyèr*©  à  l’Estomt  c 


I  MllioisjilMelUes 


Déclarée  d’intérêt  Publie 

Décret  du  12  Août  1897. 


SEUL  VERITABLE 


EXTRAIT»!  MALT  FRANÇAIS  DEJARDIN 


is).  Prix:  le  fl.  1*2 
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Maladies  du  Cerveau 
EPILEPSIE  -  HYSTÉRIE  -  NÉVROSES 

Traitées  depuis  40  ANS  avec  succès  par  les 

SIROPS  HENRY  MORE 

1°  Au  Bromure  de  Potassium.  13°  Polybromurè  (potassium,  sodium,  ammonium). 
2°  Au  Bromure  de  Sodium.  5  4»  Au  Bromure  de  Strontium  (exempt  de  baryte). 

P.igQui-euBemcnt  dosées,  2  grammes  de  sel  chimiquement  pur  par  cuillerée  à  potage 
et  50  centig.  par  cuilleree  à  café  de  sirop  d'écorces  d'oranges  amères  irréprochable. 

Etablies  avec  des  soins  et  des  éléments  susceptibles  de  satisfaire 
le  praticien  le  plus  difficile,  ces  préparations  permettent  de  comparer 
expérimentalement  dans  des  conditions  identiques,  la  valeur  théra¬ 
peutique  des  divers  bromures  seuls  ou  associés.  —  Flacon  :  5  fr 
Maison  HENRY  MURE,  A.  GAZAGNE,  P!"l<lr«cUiit,etiirmUMc', Pont  Saint-Esprit(iaH) 


BEAUME  »URET  :  Affections  cutanées  en  général.  Spécifique  des  Prurits. 


■produit.  FRANÇAIS  I 

SAN! 

H 

El 

ISE 

Le  plus  fidèle  —  Le  plus  constant 
Le  plus  inoffensif  des  DIURÉTIQUES 

L’adjuvant  le  plus  sûr  des  CURES  de  Déchloruration 

EXISTE  SOUS  LES  QUATRE  FORMES  SUIVANTES  : 

SÂNTHÉOSE  PURE  \ 


S.  PHOSPHATÉE 


S.  OAFÉINÉE 


S.  LITHINÉE 


La  SANTHÉOSE  r 


!  présente  qu’en  cachets 


ayant  la  forme  d’un  cœur.  Chaque  boîte  renferme  24 
cachets  dosés  à  0.50  centigr.-  Dose  :  1  à  4  par  jour. 

PEIX  r  5  Fr. 

Vente  en  Gros:  4,  rue  du  Roi-de-Sieile.  PARIS 


Coaltar  saponiné  Le  Beuf 


ADMIS  DANS  LES  HOPITAUX 
DE  PARIS 


désinfectant,  antidiphtérique,  cicatrisant,  ni  caustique,  ni  vénéneux 

11  est  spécialement  recommandé  dans  les  Maladies  des  Femmes  (leucorrhées,  vaginites,  métrites,  etc.),  et  dans  la  Médecine 
des  Enfants  (angine  çouetnxeuse,  stomatites,  dartres,  écoulements  strumeux,  etc.).  (  SE  MÉFIER 

Dans  les  pharmacies,  bien  Spécifier  :  COALTAR  SAPONINÉ  LE  BEUF.  j  DES  IMITATIONS 


IODE  PHYSIOLOGIQUE,  SOLUBLE,  ASSIMILABLE 


L’HODALOSE  EST  la  SEULE  SOLUTION  TITRÉE  DU  PEPTONIODE 

Première  Combinaison  directe  et  entièrement  stable  de  l’Iode  avec  ta  Peptone 

Découverte  en  1896  par  E.  GALBRUN,  Docteur  en  Pharmacie 

(Communication  au  XIII °  Congrès  International,  Paris  1900). 

Remplace  Iode  et  Xetaee  dans  tontes  leurs  applications 

SMMS  MO DiS ME 

Arthritisme,  Goutte,  Rhumatisme,  Artériosclérose,  Maladies  du  Cœur 
et  des  Vaisseaux,  Asthme,  Emphysème,  Lymphatisme,  Scrofule, 
Affections  Glandulaires,  Rachitisme,  Goitre,  Fibrome,  Syphilis, Obésité. 

Vingt  gouttes  I0DAL0SE  agissent  comme  un  gramme  Iodure  alcalin. 

Doses  moyennes  :  Cinq  à  vingt  gouttes  pour  les  Enfants,  dix  à  cinquante  gouttes  pour  les  Adultes. 


DEMANDER.  BROCHURE  sur  l'IODOTHÉRAPIE  PHYSIOLOGIQUE  par  le  PEPTONIODE. 

Laboeatoiee  18,  Rue  Oberkampî,  PARIS, 

Ne  pas  confondre  Y 10  DA  LOS  E,  produit  original,  avec  les  nombreux  similaires  créés 
depuis  notre  communication  au  Congrès  de  médecine  de  1900.  Aucune  combinaison 
directe  et  soluble  de  l’Iode  avec  la  Peptone  n’existait  avant  cette  époque. 


t.  —  JEUDI  9  SEPTEMBRE  1909. 


82e  ANNEE. 


JEUDI  9  SEPTEMBRE  1909.  —  N°  102. 


Ce  journal  parait  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


La  Lancette  française 
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LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 
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CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

HOPITAUX  DE  PARIS.  -  CONCOURS  DE  l’eXTERNAT.  —  Le 

jury  est  définitivement  composé  de  MM.  Bensaude,  Halle, 
'Rathery,  Bourgeois,  Schwartz,  Chevassu,  Duvalet  Cathala. 

guerre.  —  Corps  de  santé  militaire.  —  Par  décision 
ministérielle  du  6  septembre  1909,  les  médecins  aides- 
majors  de  deuxième  classe  élèves  sortis  de  l’école  d’applica¬ 
tion  du  service  de  santé  militaire  dans  l’ordre  ci-dessous,  qui 
détermine  leur  rang  d’ancienneté  dans  le  grade  de  médecin 
aide-major  de  deuxième  classe  (art.  24  du  décret  du.  29  octo¬ 
bre  1898),  ont  reçu  les  affectations  suivantes  : 

MM.  Collignon,  hôpital  militaire  du  Val-de-Grâce  (bacté¬ 
riologie);  Maisonnet,  hôpital  militaire  du  Val-de-Grâce  (dia¬ 
gnostic  chirurgical  spécial);  cle  Lagoanére,  hôpital  de  Bor¬ 
deaux;  Surin,  hôpital  Villemanzy  à  Lyon;  Fidon,  hôpital  de 
Marseille;  Pernod,  3oe  d’infanterie;  Baur,  hôpital  Saint-Mar¬ 
tin  à  Paris;  Roudouly  et  Demeriac,  hôpital  de  Versailles; 
Théobalt,  hôpital  Bégin  à  Saint-Mandé  ;  Duband,  hôpital  de 
Versailles;  Abel,  hôpital  de  Nancy;  Rivay,  90e  d’infanterie; 
Hauvuy,  hôpital  Saint-Martin  à  Paris  ;  Salinier,  hôpital  de 
Toulouse;  Bressot,  hôpital  Saint-Martin  à  Paris;  Poulhès, 
hôpital  de  Toulouse  ;  Chéneby,  hôpital  Bégin  à  Saint-Mandé  ; 
Hirtzmann,  hôpital  de  Nancy;  Rollin,  hôpital  Bégin  à  Saint- 
Mandé;  Beaufort,  11e  bat.  de  chass.  à  pied;  Fradourat,  hôpital 
de  Marseille  ;  Peltier,  hôpital  de  Lille  ;  Pélissier,  hôpital  de 
Toulouse;  LafTorgue,  hôpital  de  Marseille  ;  Gallès,  hôpital  de 
Bourges  ;  Avril  et  de  Brisson  de  Laroche,  hôpital  de  Rennes  ; 
Brizon,  hôpital  du  camp  de  Chiions;  Le  Mansois  Duprey, 
hôpital  de  Belfort;  Jutlian,  hôpital  de  Briançon;  Grenot, 
salles  militaires  de  l’hospice  mixte  d’Epinal;  Doniol,  i38e  d’in¬ 
fanterie;  Allenet,  i5ge  d’infanterie  ;  Xambeu,  hôpital  du  camp 
de  Châlons  ;  Tartavez,  4e  cuirassiers  ;  Merlat,  salles  militaires 
de  l’hospicemixte  de  Toul  ;  Xemard,  hôpital  et  place  de  Toul  ; 


Roux,  hôpital  du  camp  de  Châlons;  Wateau,  salles  militaires 
de  l’hospice  mixte  et  place  de  Verdun;  Vendeuvre,  i53°  d’in¬ 
fanterie;  Péré,  hôpital  et  place  de  Toul;  Malgat,  n5°  d  in¬ 
fanterie  ;  Schangel,  hôpital  de  Belfort  ;  Minguet,  hôpital  et 
place  de  Toul;  Druard,  salles  militaires  de  l’hospice  mixte  de 
Langres;  Pellet,  hôpital  de  Belfort;  Lelorme  et  Clôt,  salles 
militaires  de  l’hospice  mixte  et  place  de  Verdun;  de  Labon- 
nefon,  1 55e  d’infanterie;  Legrand,  hôpital  de  Bastia;  Cha¬ 
noine,  70e  d’infanterie;  Belbèze,  i3e  bat.  de  chass.  à  pied; 
Basse  1610  d’infanterie  ;  Bornecque,  salles  militaires  de  l’hos¬ 
pice  mixte  de  Saint-Mihiel;  Tricolet,  hôpital  deMaubeuge; 
Godard,  salles  militaires  de  l’hospice  mixte  de  Saint-Mihiel. 

LES  BUREAUX  D  HYGIÈNE  DU  DÉPARTEMENT  DE  LA 

seine.  —  D’après  la  loi  de  1902,  les  villes  au-dessus  de 
20000  habitants  doivent  posséder  un  bureau  d’hygiène  chargé 
de  prendre  les  mesures  sanitaires  et  de  veiller  à  leur  exécu¬ 
tion  dans  l’étendue  de  leur  commune. 

Mais  seize  communes  des  plus  importantes  du  département 
de  la  Seine  protestent  contre  la  transformation  que  l’adminis¬ 
tration  prétend  imposer  à  leurs  bureaux  d’hygiène,  afin  de 
les  rendre  conformes  aux  dispositions  de  la  loi  de  igo3.  Elles 
se  plaignent  des  frais  que  cette  transformation  entraînera  et 
aussi  d’être  obligées  de  mettre  un  médecin  à  la  tête  de  chaque 
bureau.  Nous  ne  pouvons  pas,  déclarent  les  maîtres  de  ces 
communes,  renvoyer  le  fonctionnaire  qui  a  jusqu’ici  dirigé 
notre  bureau  d’hygiène,  sous  prétexte  qu’il  n’est  pas  docteur 
en  médecine. 

Pour  tout  concilier,  le  préfet  de  police  avait  imaginé  de 
respecter  les  positions  acquises.  Seulement,  il  exigeait  que 
les  directeurs  non  pourvus  du  diplôme  fussent  assistés  d  un 
médecin  dans  l’exercice  de  leurs  fonctions. 

Le  Conseil  d’hygiène  vient  de  refuser  de  sanctionner  un 
tel  compromis.  R  estime  impossible  que  des  docteurs  soient 
mis  dans  les  bureaux  d’hygiène,  sous  les  ordres  de  direc¬ 
teurs  qui  ne  posséderont  pas  la  compétence  professionnelle 
des  premiers.  Et  dans  un  ordre  du  jour  voté  à  l’unanimité,  il 
a,  «  .se  plaçant  uniquement  au  point  de  vue  des  intérêts  de  la 
santé  publique,  considéré  que  l’organisation  actuelle  des  bu¬ 
reaux  d’hygiène  du  département  était  à  certains  égards  insuf¬ 
fisante  ». 

Nécrologie.  —  Nous  avons  le  profond  regret  d’annoncer 
la  mort  de  notre  collègue  et  ami,  M.  le  docteur  Georges-Henri 
Herbet,  chirurgien  des  hôpitaux  de  Paris. 

CLINIQUE  DES  MALADIES  DU  SYSTÈME  NERVEUX. 
Cours  complémentaire  et  pratique  (deuxième  série)  de  neu¬ 
rologie,  sous  la  direction  de  M.  le  professeur  F.  Raymond, 
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avec  la  collaboration  de  MM.  Claude,  professeur  agrégé  delà 
Faculté;  Huet,  chef  du  laboratoire  d’électrothérapie  à  la  Sal¬ 
pêtrière;  Lejonne  et  Rose,  anciens  chefs  de  clinique  à  la  Sal¬ 
pêtrière;  Dupuy-Dutemps,  ophtalmologiste  des  hôpitaux; 
Lhermitte,  chef  de  laboratoire;  Touchard,  chef  de  clinique. 

Le  cours  commencera  le  lundi  27  septembre  1909,  à  quatre 
heures  et  demie.  Il  comprendra  trente  leçons. 

Les  leçons  auront  lieu  tous  les  jours  à  la  clinique  Charcot, 
à  quatre  heures  et  demie,  sauf  le  dimanche.  Chaque  leçon 
sera  accompagnée  de  présentation  de  malades,  d'exercices  de 
séméiologie  et  de  diagnostic,  par  les  élèves. 

Ce  cours  constituera  une  révision  complète  de  la  neuro¬ 
logie. 

Le  droit  d’inscription  est  fixé  à  80  francs. 

Des  certificats  d’assiduité  seront  délivrés  àla  fin  du  cours. 

Pour  renseignements  et  communication  du  programme 
détaillé,  s’adressera  M.  Touchard,  chef  de  clinique  à  la  Sal¬ 
pêtrière.. 

Seront  admis,  les  docteurs  et  étudiants  français  et  étran¬ 
gers,  titulaires  de  seize  inscriptions,  sur  la  présentation  de 
la  quittance  du  versement  du  droit.  —  Les  bulletins  de  ver¬ 
sement,  relatifs  à  ce  cours,  seront  délivrés  au  secrétariat  de 
la  Faculté  (guichet  n°  3),  les  mardis,  jeudis  et  samedis,  de 
midi  à  trois  heures. 


ARTICLES  ORIGINAUX 

PRINCIPALES  PUBLICATIONS  FRANÇAISES 

ST  ÉTRANGÈRES 

Boston  medical  and  surgical  Journal.  —  (Vol.  CLX,  n°  22, 
3  juin  1909  )  Thomas  Dwight  :  Calcification  étendue  des 
fausses  membranes  pleurales  causant  une  incurvation  de  la 
colonne  vertébrale.  —  Peter  Hunter  Thompson:  L’étio¬ 
logie  et  le  diagnostic  de  l’iritis.  —  Edgar  Garceau  :  Un 
cas  de  ■  glomérulo-néphrite  chronique  dans  lequel  une 
double  décapsulation  avait  été  pratiquée  (2  tableaux).  — 
Nathaniel  R.  Mason  et  John  T.  Williams  :  Le  placenta 
prævia.  Analyse  de  i55  cas  accouchés  dans  les  hôpitaux  de 
Boston  pendant  les  trente-cinq  dernières  années  (2  ta¬ 
bleaux).  —  B.  Swayne  Putts  :  Observations  sur  l'exercice 
dans  la  tuberculose  pulmonaire.  —  Charles  F.  Denny  : 
Appendicectomie.  Rupture  du  petit  intestin.  Résection 
avec  anastomose  termino-terminale  (4  fig.).  —  (N°  23, 
10  juin.)  Francklin  W.  White  :  Comparaison  de  l’emploi 
du  gaïac  et  de  la  benzidine  pour  la  recherche  des  hémor¬ 
ragies  invisibles  dans  les  maladies  du  tube  digestif  (1  ta¬ 
bleau).  —  J.  C.  Hübbard  :  Les  relations  de  la  rate  et  de  la 
résistance  à  l’infection.  —  W.  P.  Cônes  :  L'inspection 
médicale  des  écoles  à  Boston,  ses  limites  actuelles  et  les 
possibilités  pour  l’avenir. —  Cassius  C.  Rogers  :  Le  rétré-'. 
cissement  du  rectum  (8  fig.).  —  John  H.  Cunningham  : 
Amputation  d’un  bras  par  l’anesthésie  locale  à  la  cocaïne. 

Centralblatt  für  innere  Medizin.  —  (N°  26,  26  juin  1909.) 
Studzinsky  :  Sur  la  question  du  massage  abdominal  dans 
les  affections  cardiaques. 

Deutsche  medizinische  Wochenschrift  —  (N°  23,  10  juin 
1909.)  Westphal  :  Nouvelles  observations  sur  le  phéno¬ 
mène  de  la  pupille  observé  dans  la  stupeur  eatatonique 
avec  une  tentative  d’explication  de  la  rigidité  pupillaire 
eatatonique.  —  Aronsohn  :  Le  syndrome  de  Kurrakow 
après  une  commotion  cérébrale.  —  Müller  be  la  Füente: 
Pseudo-paralysie  agitante  hystérique.  —  Dibbelt  :  La 
théorie  des  maladies  infectieuses.  —  Pickert  :  Sur  la 
résistance  naturelle  à  la  tuberculine.  — Conbadi  :  Un  nou¬ 


veau  procédé  de  stérilisation,  —  Boruttau  :  Nouveaux 
progrès  en  physiologie  —  Wessely  :  L’action  de  l’adré¬ 
naline  sur  l’œil  énucléé  de  la  grenouille  et  sur  l’iris  isolé 
des  animaux  à  sang  chaud.  —  Focke  :  La  poudre  de  digi¬ 
tale  est-elle  meilleure  que  son  infusion? —  Cohn  :  Sur  un 
dispositif  pour  placer  les  tampons  vaginaux.  —  (N°  24, 
17  juin.)  Klingmüller  :  Le  traitement  des  affections  pruri¬ 
gineuses  —  Wilms  :  La  distinction  entre  l’obtérutation  par 
corde  et  l’iléus  par  obturation  ou  strangulation  est  elle  jus¬ 
tifiée  ?  —  Kayskr  :  Sur  la  modification  de  nos  intentions  et 
de  nos  devoirs  en  chirurgie  de  guerre.  —  Koeppe  :  Sur 
l'état  actuel  de  la  nutrition  des  nourrissons  sains  et  malades 
par  le  babeurre.  —  Stuhl  :  Diificultés  naturelles  de  l’allai¬ 
tement.  —  Schmidt  :  Sur  la  question  de  l’interruption  de¬ 
là  grossesse  par  les  ra’yons  Rôntgen.  —  Montenbrück  : 
Sur  un  cas  d’hydropisie  aiguë  de  la  vésicule  biliaire  dans 
la  scarlatine.  —  Lehmann  :  Péritonite  par  perforation  pat 
appendicite  observée  sur  moi-même. 

Pester  medizinisch  =  chirurgische  Presse.  —  (N°  24,  i3  juin 
1909.)  Jendrassik  :  Leçon  d’ouverture.  —  Haberen  :  Sur 
la  physiologie  et  la  pathologie  de  la  prostate.  —  Zwil- 
linger  :  Sur  l’hypopharyngoscopie  et  sa  valeur  pratique. 
—  Hillebrand  :  Contribution  à  la  morphologie  des  dents 
humaines.  —  (N°  25,  20  juin.)  Zwillinger  :  Sur  l’hypo- 
pharyngoscopie  et  sa  valeur  pratique.  —  Jendrassik  : 
Leçon  d’ouvei  ture.  —  Haberen  :  Sur  la  physiologie  et  la 
pathologie  de  la  prostate.  —  Hillebrand  :  Contribution  à 
la  morphologie  des  dents  humaines.  —  (N°  26,  27  juin.) 
Haberen  :  Sur  la  physiologie  et  la  pathologie  de  la  pros¬ 
tate.  —  Epstein  :  Sur  l’évolution,  historique  du  jugement 
et  du  traitement  des  aliénés.  —  Hillebrand  :  Contribution 
à  la  morphologie  des  dents  humaines.  —  (N°  27,  4  juillet.) 
Epstein  :  Sur  1  évolution  historique  du  jugement  et  du 

traitement  des  aliénés. - Haberen  :  Sur  la  physiologie  et 

la  pathologie  de  la. prostate.  —  Hillebrand  :  Con  ribution 
à  la  morphologie  des  dents  humaines.  — (N0  28,  11  juillet.) 
Brezowszky  :  Nos  nouvelles  expériences  sur  la  réaction  de 
Wassermann.  —  Nàssauer  :  Le  traitement  à  sec  de  la 
leucorrhée.  —  Hillebrand  :  Contribution  à  la  morpho¬ 
logie  des  dents  humaines.  —  (N°  29,  18  juillèt  et  n°  3o, 
25  juillet.)  Navratil  :  Laryngo-trachéotomies,  —  Sa- 
franek  :  Sur  la  balnéothérapie  dés  maladies  des  voies  res¬ 
piratoires.  —  V.  Brezowsky  :  Nos  nouvelles  expériences 
sur  la  réaction  de  Wassermann.  —  (N°  3i,  ier  août.)  Y. 
Navratil:  Laryngo-trachéoiomies.  —  Safranek:  Sur  la 
balnéothérapie  des  maladies  des  voies  aériennes  avec  consi- 
sidération  particulière  sur  les  villes  d’eaux  de  Hongrie.  — 
(N“  32,  8  août.)  V.  Navratil  :  Laryngo-trachéotomies-.  — 
Safranek  :  Sur  la  balnéothérapie  des  maladies  des  voies  * 
aériennes  avec  considération  particulière  sur  les  villes 
d’eaux  de  Hongrie.  —  (N°  33,  16  août.)  Y.  Navratil  :  La¬ 
ryngo-trachéotomies.  —  Safranek  :  Sur  la  balnéothérapie 
des  maladies  avec  considération  particulière  des  villes 
d’eaux  de  Hongrie. 

Semaine  médicale.  —  (N°  23,  6  juin  1909.)  Raymond  Tri¬ 
pier  et  J.  Paviot  :  Rôle  de  la  péritonite  sous-hépatiqué 
dans  la  pathogénie  des  hernies  abdominales.  —  (N“  24, 

16  juin.)  Lhermitte  :  De  la  valeur  sémiologique  des  trou¬ 
bles  de  la  sensibilité  à  disposition  radiculaire  dans  les 
lésions  de  l’encéphale.  —  (N°  25,  23  juin.)  L.  Cheinisse  : 
Les  hémorragies  post-grippales.  —  (N°  26.  3o  juin.)  G.  Ma- 
rinesco  :  Sur  l’aphasie  hystériqne.  —  (N°  27,  7  juillet.) 
Félix  Rose  :  Le  traitement  chirurgical  de  la  paraplégie 
spasmodique  :  l’opération  de  Fôrster.  —  (N°  28,  14  juillet.) 

De  Bovis  :  Comment  exécuter  une  pubiotomie.  —  (N°  29, 

21  juillet.)  Klippel  :  Classification  biologique  des  névroses 
et  des  psychoses.  —  (N°  3o,  28  juillet.)  Landolfi  :Un  nou¬ 
veau  signe  de  l’insuffisance  aortique  :  l’hippus  circulatoire. 
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DE  LA  DYSTOCIE  LIEE  AE  CORDON 

Par  Henri  BERTIER, 

Interne  des  hôpitaux  de  Paris. 

Le  cordon  ombilical  peut  présenter  des  variations 
nnatomiques  diverses  :  il  peut  être  trop  court  ou 
trop  long;  il  peut,  par  sa  disposition  même,  être  un 
obstacle  à  l’expulsion  normale  du  fœtus  et  nécessiter 
une  intervention  au  cours  du  travail  :  c’est  le  cas 
des  circulaires  et  des  procidences. 

I.  Cordons  courts.  —  Nous  plaçant  à  un  point  de 
vue  pratique,  nous  n’insisterons  pas  sur  les  cas  de 
brièveté  du  cordon  extrêmement  accentuée  qui  s’ac¬ 
compagnent,  en  général,  de  malformations  embryon¬ 
naires  :  ces  faits  rentrent  dans  le  cadre  de  la  térato¬ 
logie.  Il  nous  suffira  de  rappeler  les  rares  cas  de 
fœtus  adhérant  directement  au  placenta,  dans  les¬ 
quels  d’ailleurs  l’enfant  présentait  un  arrêt  de  déve¬ 
loppement  de  la  région  ombilicale  :  le  cas  de  Mauri- 
•ceau,  qui  put  voir  un  cordon  gros  comme  un  bras 
de  fœtus,  et  les  exemples  moins  rares  de  cordons 
gros  comme  deux  doigts  ou  gros  comme  le  pouce. 
Dans  de  telles  conditions,  on  conçoit  que  le  cordon 
puisse  constituer  un  obstacle  à  l’accouchement;  en 
outre,  l’enfant  est  en  général  expulsé  prématuré¬ 
ment  et  non  viable. 

A  côté  de  ces  types  de  cordons,  courts  et  volumi¬ 
neux,  il  existe  toute  une  série  d’intermédiaires  jus¬ 
qu’au  cordon  normal,  dont  la  longueur  varie,  d’après 
les  statistiques  de  Tarnier,  entre  45  et  60  centimè¬ 
tres.  C’est  qu’en  effet,  lorsqu’on  envisage  le  cordon 
comme  facteur  de  dystocie,  on  est  amené  à  consi¬ 
dérer  sa  longueur  relative  et  sa  longueur  absolue  : 
il  faut  tenir  compte  du  point  d’insertion  du  placenta 
dans  l’utérus  et  du  mode  d’implantation  du  cordon 
sur  le  placenta.  Un  cordon  court  avec  insei’tion 
marginale  et  placenta  prævia  peut  devenir  suffisant 
et  permettre  facilement  l’expulsion,  qui  deviendrait 
pénible,  ou  même  impossible,  pour  une  même  lon¬ 
gueur  du  cordon  mais  accompagnée  d’attache  cen¬ 
trale  du  cordon  et  d’insertion  du  placenta  sur  le 
fond  de  l’utérus,  ou  au-dessus  du  segment  infé¬ 
rieur.  Si  l’on  admet  qu’une  longueur  de  10  centi¬ 
mètres  sépare  l’orifice  du  col  de  l’anneau  de  Bandl 
et  si  l’on  évalue  à  8  centimètres  le  rayon  du  pla¬ 
centa,  on  voit  que  la  longueur  relative  du  cordon 
ombilical  est  augmentée  de  18  centimètres,  lorsque 
ces  deux  facteurs  sont  combinés  :  insertion  margi¬ 
nale  du  cordon  et  insertion  vicieuse  du  placenta.  La 
variété  de  présentation  est  également  importante  à 
ce  point  de  vue  et  les  mensurations  de  Tarnier  ont 
mis  en  évidence  la  nécessité  d’une  plus  grande  lon¬ 
gueur  du  cordon  dans  les  présentations  du  siège. 
Enfin  l’expulsion  du  fœtus,  dans  les  cas  de  cordon 
court,  est  rendue  plus  facile  par  l’éxtensibilité  du 
cordon  :  d’après  Tarnier  et  Leray,  le  cordon  s’allonge 
de  i  centimètre  par  décimètre  pour  une  traction  de 
5oo  grammes. 

Le  cordon  peut  encore  être  raccourci  par  des  cir¬ 
culaires  que  nous  aurons  à  étudier  plus  loin;  c’est 


là  une  cause  importante  de  brièveté  relative.  Beau¬ 
coup  plus  rares  sontles  dystocies, liées  soit  à  des  adhé¬ 
rences  du  cordon  au  fœtus  ou  au  placenta  (Tessier), 
soit  à  des  nœuds  du  cordon  qui,  parfois  nombreux, 
peuvent  diminuer  d’autant  sa  longueur.  Ces  nodo¬ 
sités,  d’ailleurs,  se  produisent  surtout  dans  les  cas 
de  cordons  longs,  et  l’on  peut  dire  qu’ils  n  offrent, 
d’intérêt  que  parce  qu’ils  peuvent,  rarement,  il  est 
vrai,  être  le  siège  de  compressions  et  favoriser  la 
procidence  du  cordon  qu’ils  entraînent.  Nous  cite¬ 
rons,  à  titre  de  rareté,  les  tumeurs  du  cordon  et  les 
anévrismes  qui  se  développent  sur  son  trajet,  déter¬ 
minant  des  hémorragies  et  la  mort  du  fœtus  plutôt 
qu’ils  ne  gênent  l’expulsion  (Desneux,  Pluskal). 

Symptômes.  —  Il  est  impossible  de  faire  le  dia¬ 
gnostic  de  brièveté  du  cordon  avant  le  travail,  et, 
souvent  même,  c’est  seulement  après  la  délivrance 
que  la  constatation  d’un  cordon  court  permet  d  ex¬ 
pliquer  certains  phénomènes  qui,  au  cours  du  tra¬ 
vail,  avaient  pu  attirer  l’attention.  Dès  le  début  du 
travail,  ces  malades  se  plaignent  parfois,  comme  1  a 
noté  Wigand,  d’une  douleur  fixe,  siégeant  en  général 
à  la  partie  supérieure  et  latérale  de  l’utérus;  sou¬ 
vent  elles  souffrent  de  douleurs  au  niveau  des  reins. 
Les  contractions  sont  de  courte  durée  et  surviennent 
à  intervalles  irréguliers;  le  travail  est  long,  la  dila¬ 
tation  du  col  se  fait  mal,  quoique  les  douleurs  soient 
très  vives. 

Cependant  la  tête  s’engage  peu  à  peu  et  descend 
lentement,  la  dilatation  se  complète;  mais  bien  sou¬ 
vent,  la  tête  s’appliquant  mal  sur  le  col,  celui-ci 
s’œdématie.  Enfin,  quand  la  dilatation  est  complète, 
on  note  que  la  malade  pousse  mal,  car  les  douleurs 
utérines,  toujours  vives,  cessent  souvent  au  bout 
d’un  temps  très  court.  Si,  par  le  toucher,  on  suit 
l’évolution  de  la  tête,  on  la  sent  descendre  pendant 
la  contraction,  puis  remonter  dès  que  la  contraction 
cesse,  à  la  façon  d’une  balle  fixée  à  un  fil  élastique. 
Enfin,  assez  souvent,  on  voit  le  sang  s’écouler  par 
saccades  dans  l’intervalle  des  contractions  :  ce  fait 
est  en  rapport  avec  un  décollement  partiel  du  pla¬ 
centa 

L’accouchement  peut  se  terminer  spontanément; 
plus  souvent,  le  travail  se  prolonge,  le  périnée  se 
distend  mal,  les  bruits  du  cœur  se  modifient,  parce 
que  le  placenta  se  décolle,  et  l’on  est  fréquemment 
obligé  de  faire  une  application  de  forceps.  Si  cette 
extraction  est  simple  quand  le  cordon  présente  plus 
de  2Ô  centimètres,  il  n’en  est  plus  de  même  quand 
la  tige  funiculaire  est  plus  courte  ;  diverses  compli¬ 
cations  peuvent  alors  survenir. 

Le  décollement  du  placenta  est  fréquent,  se  tra¬ 
duisant  au  cours  du  travail  par  des  hémorragies  et 
par  la  souffrance  du  fœtus. 

L ''inversion  utérine  se  produit  quand  on  pratique 
l’application  de  forceps  et  que  le  cordon  étant  très 
court  et  inséré  au  fond  de  l’utérus,  le  placenta  est 
très  adhérent. 

La  déchirure  d'un  vaisseau  du  placenta  s  observe 
surtout  dans  les  cas  d’insertion  vélamenteuse.  Le 
diagnostic  de  cette  rupture  est  presque  impossible, 
et  on  pense  à  une  hémorragie  d’origine  utérine  ; 
néanmoins  on  devra  craindre  cette  complication, 
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lorsque  lé  toucher  permettra  dé'-constater-  des  pul¬ 
sations  au  niveau  dè-la  poche  des- eaux-. 

Quant'  à  la «rupture  'dweorckm;  c’est  au  cours  d’une 
appliea'tion  de  fèrceps  qu’ellè'se»  produit;  traduite' 
par  umcraquemewttque  ressent  là  mère  et  f  que  l’opée 
rateur-peut'parfois  entendte ;  cette  sensation  de- rup¬ 
ture  est  ,s,nivie;d!extractionfae,iïè  dufôétus.  Il  faudra, 
dans1  oes»  cas;  terminer  rapidement  l’accouchement. 

La  brièveté  du  cordon  peut  avoir,  comme  consée 
qtreo.ee  une  présentation  anormale,  qui  viendra»  com¬ 
pliquer  le  pronostic  :  elle  favorise  la  défîexion  de 
la- tète »,  la  position  transversale  du  foetus  ou  la  pré 
sentatlon  du  siège.  Le  fait  est  important,  car  l’ex¬ 
traction  du  siège  dans1  les  cas»  dé  cordon  court  se 
termine  souvent  par- la  mort  du  fœtus.  Qnnne:  peut 
faire  l’anse:  au  cordon  ;  celui-ci  est  tiraillé  et  parfois» 
rompu  ;  enfin  lë  dégagement  des-bras  et  la  manœuvre 
de  Mfiuriceau  sont  souvent  pénibles,!,  et  le»  cordon 
étant  oomprimé  et  tiraillé',  la  mort  du  fœtus-  en  est 
la  conséquence.  Il  faudra  donc,  comme  le  conseille' 
Brindeau;  ne.  pas  transformer  un  sommet  en  siège 
par  version  podalique^  quand' on  prévoit;  que  léi 
cordon  est.  court  ou  quand  la  main,  introduite  dans 
l’ utérus,  constate  le  fait  directement. 

II.  Des  cirgulmres  du  cordoni  . — Sur  la 8*7  accou¬ 
chements,  dit  .Mever,  685, enfants  naissent  entravés 
de  circulaires.  Ceux-ci  peuvent  entourer  un  membre 
quelconque  ou  le  eo.u;  ce  sont  les  circulaires  dtieou 
qui  sont  les  plus  fréquents  et  les  plus;  intéressants. 
Ils  peuvent  d'ailleurs»  être  disposés  de»  façon  va¬ 
riable;  être  uniques!  ou  multiples,  coexister  au  ni- 
veau  du.  cou  et  d’un  membre,  suivantd.es  combinai- 
naisons;  plus  ou  moins  complexes  »  (huit  de.  chiffre 
autour  du  tronc,  Guéniot). 

Dans  les  gi’ossesses  univitellines,  il  est  fréquent 
de  constater  l’enroulement  des  cordons  (Kusstner, 
Wincbel,  Newmann,  Geisler). 

Qr  ces  anomalies  du  cordon  sont  importantes  à, 
deux  points  do  vue  :  elles  peuvent  gênerde  travail, 
en  racoourcissant  le  cordon  de  façon  parfois  consi¬ 
dérable;  d’autre  part,  par  la  compression  que»  les» 
circulaires  subissent»  ou  exercent,  ils  sont  suscep¬ 
tibles  dè  déterminer  des  accidents  variables  :  am¬ 
putations  de  membres  et  surtout  mort  du  fœtus;, 
quand  des  circulaires  siègent  au  cou.  Gependant  il 
ne  faut  pas  exagérer  l’importance  des  circulaires 
dans  la  mortalité  du  fœtus  ;  d’après  Chantreuil,  on 
n’observerait  qu’une  mort  pour  120  circulaires.  Ce 
sont  en-effet  les  circulaires  multiples  qui  aggravent 
le  pronostic  ;  or  ils  sont  relativement  rares  :  le  plus 
souvent,  le  circulaire  est  unique  ;  quelquefois,  il  en 
existe  2  ;  il  est  beaucoup  moins  fréquent  d’en  cons¬ 
tater  3;  enfin,  à  titre  de  rareté*  on  en  a  .cité  5  (Stras- 
mami),  6  (Campbell,  Brindeau),  7  (Baudeloeque), 

S  (G rodé),  9  -(Gray). 

Symptômes.  —  Avant  le  travail,  divers  symptômes 
peuvent  attirer  l’attention  et  faire  sinon  diagnosti¬ 
quer,  dti  moins  soupçonner  une»  anomalie  dans  la 
disposition  du  cordon  ;  Charrier,  Winclrel  ont  pu 
sentir  à  la  palpation  les  battements  du  cordon  au 
niveau  du  plan  dorsal  du  fœtus,  dans  des  cas  de 
circulaires  autour  du  tronc. 


L’auscultation  révèle  assez  fréquemment  dans  les 
cas  de  >  circulàirest  l’existence  dè  sou-files  funicu¬ 
laires,  que  l’on  reconnaîtra  à  ce  fait  qu’ils  sont  syn¬ 
chrones  aux  bruits  du  cœur  de-- l’enfant.  Parfois, 
l’examen  montrera  dès  »  ce»  moment  l’état  de  souf¬ 
france  du  fœtus  :  irrégularité  des  bruits  du  cœur, 
lenteur' ou  accélération»,  qui  confirmera» la  possibilité 
de- circulaires»  du  cordon.  Mais  il  fâuL  dire  que»,  e®- 
général;  les:divers  signes  que»  nous  venons  de»  voir 
font  défaut;  et  ernest  qu’au  cours  du-  travail  et-, 
souvent  même*  seulement  lorsque  la  tête»  sort  des¬ 
organes  génitaux,  que»  le  diagnostic  est  fait  par  le 
toucher  ou  la  constatation  directe. 

Gependant,  si  l’onji  suit  attentivement  l’évolution 
du  travail;  onc  peuit.  constater  des»  modifications  qui  - 
font  démettre  la  ipossibilitérd’iune  brièveté  du  cordon  ; 
nous»  ne  reviendrons  pas»  sur  ces  signes  précédem¬ 
ment  »  décrits».;  Le  travail  »es,tdong,  la  dilatation!  se  fait 
mal  et  I  a  tête  o  père»  ces»  mouvements;  si  ;  particuliers: 
de  descente  e»fc  d’ascension, à  chaque  contraction.  De» 
plus;  et:c’est'  là  un  fait  que  Fora  constate -fréquierm 
ment,  la  tête-,  lorsqu’elle  est  en»  position  postérieure-, 
n’opère  pas  son.  mouvement  de  rotation. 

Ici,  comme  dans»  le:  cas  de  brièveté;  primitive;  ou 
est;  souvent  forcé»  d’intervenir  par  un©  application] 
de» -forceps-:  lorsqueela  tête,  est  saisie  en  oceipito- 
iliaque  droite»  postérieure,  il  est  parfois  difficile"  de 
la  faire»  tourner.  Nous  avons  pu  voir  un» cas  de  o© 
genre  dans  le  service  de  M.  Potocki  :  il  siagissait 
d’une  présentation  de»  lâ.face,  qui, évoluait  très  len¬ 
tement  et  présentait  »  le  mouvement  de»  va-.et-t  vient 
que-  caractérisait  un  retrait,  dans  l’intervalle  des 
contractions.  Une  application,  de  forceps  fut  néces¬ 
saire  et  nous -fîmes  un©:  prise  oblique:»  en  mento,-- 
iliaque  droite  postérieure.;  nous  eûmes  ?  alors»  de- 
grandes»  difficultés  pour  opérer  le»  mouvement  de 
rotation  ebs  amener  la  tête  -  en  mento- pubienne-  Ltef 
forceps  ayant  un  peu  dérapé  au  cours  de  ces  ma*- 
nœuvres,  l’extraction.fut  terminée  par  ustet  seconde 
prise  directe;  mais  au  moment  où  nous  placions» 
notre  branche  gauche  pour  la  nouvelle  application; 
il  nous  fut  aisé  de-  constater  que  la  tête  avait  opéré 
un  double»  mouvement  d’ascension  et  de  rotation, 
qui  l’avait  presque  ra  menée-dans  sa  position  pri  m-itive  - 

Non  sans  difficulté ,  un.  gros  enfant  de-  4 tkilostenvé? 
ron  fut  extrait,  que, l’on  ne  put  ranimer  et  qui  pré¬ 
sentait  trois  circulaires  autour  du  cou.  Nous  avons 
pu  nous  assurer, ,  par  un, examen  immédiat  des  cir¬ 
culaires.  que  ceux-ci  étaient  orientés  dans  un  sens 
tel  que  le  mouvement  de  rotation  que  nous  impri¬ 
mions  à  l’aide  du  force»ps  tendait  à  constituer  un 
quatrième  circulaire*  ce  qui  nous»  explique  proba  ble¬ 
ment  le  retour  de  là,  tête  en  situation  primitive^ 
après  la  première  application  de  forceps. 

Pronostic.  —  Les  circulaires  peuvent  être  la  cause 
de  complications  di  verses  :  raccourcissant  le  cordon; 
ils  vont  pouvoir  déterminer  au  cours  du  travail  un 
décollement  prématuré  du  placenta,  une  rupture  dur 
cordon;  l’inversion  utérine;  mais  il  estdes  accidents 
liés  à  la  disposition»  même  du  cordon  qui  peut  être 
comprimé  par  la  présentation  fœtale,  ou  qui  peut, 
au  contraire*  dans  les  cas  de  circulaires  serrés  au¬ 
tour  du  cou,  comprimer  la  partie  fœtale  qu’il  en*- 
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toure;  la  mort  de.' 1 -enfant  en  peut  être  ;la  consé¬ 
quence. 

Il  est  1  intéressant  de  noter  qu’avant  le  début  du 
travail  ce -sont  les  circulaires  lâches  qui  sont  les 
plus  dangereux  ;  ils  forment,  en  effet,  une  'arcade 
•  autour  de  l’occiput,  et  chaque  fois  qu’une  contrac¬ 
tion  vient  appliquer  celui-ci  au  détroit  supérieur,  le 
cordon  est  comprimé  entre  ces  'deux  plans  résis¬ 
tants. 

Au  cours  du  travail,  au  contraire,  ce  sont  les  cir¬ 
culaires  serrés. qu’il  faut  craindre,  et  ils  sont  d’au¬ 
tant  plus  dangereux,  qu’ilssont  plus  nombreux,  parce 
qu’ils  rendent  d’autant  plus  longue  l’extraction  d’un 
fœtus  déjà  souffrant.  En  outre,  la  compression  du 
cordon  au  niveau  des  circulaires  est,  plus  facile  dans 
•ce  dernier  cas. 

S’il  s’agit  d’une. présentation  du  sommet,  la  com¬ 
pression  du, cordon  a  lieu  entre  le  cou  et  lare  du 
pubis  ou  au  niveau  du  col  utérin.  Dans  la  présenta¬ 
tion  de  la  face,  le  mécanisme  en  est  différent,  et  c’est 
entre  l’occiput  et  la  nuque  qu’est  serré  le  cordon  : 
c’est  là,  précisément,  ce  qui  fait  la  gravité  des  cir¬ 
culaires  compliquant  une  présentation  de  la  face. 
Dans  un  sommet,  même  très  fléchi,  le  cordon  trouve 
toujours  aisément  à  se  loger  sous  .  le  menton  ;  il 
n’en  est  pas  de  même  dans  la  présentation  de  la 
face  :  souvent  il  s’agit  alors  d’un  gros  enfant;  la 
rotation  ne  se  fait  pas  et  la  tête  ne  descend  pas, 
parce  qu’elle  est  insuffisamment  défléchie.  La  pre¬ 
mière  indication  est.  donc,  en  général,  d’exagérer  la 
.  déflexion  de  la  tête,  soit  dans  un  premier  temps  de 
l’ap|)lication  de  forceps,  soit  en  introduisant  un  doigt 
dans  la  bouche.  Or,  la  conséquence,  en  est  la  com¬ 
pression  inévitable  du  cordon,  qui  arrête  la  circula¬ 
tion  d’autant  plus  aisément  que  :  le  nombre  des  cir¬ 
culaires- est  plus  nombreux. 

Enfin,  l’enfant  peut  souffrir  non  pas  parce  qu’il  y.  a 
compression  du  cordon,  mais  par  suite  de  la  stric¬ 
tion  du  cou.  par  Les  circulaires  serrés.  La  mort  peut 
en  être  la  conséquence,  mais  ees  cas  sont  rares. 
Quel  est  le  mécanisme  de  cette  strangulation  du 
fœtus?  Il  s’agit  là  évidemment  d’un  phénomène 
d’ordre  purement  circulatoire  :  -  c’est  la  compression 
des  vaisseaux  du  cou  qui  détermine  la  stase  ou 
l’anémie  au  niveau  des  centres  cérébraux  et  bul¬ 


baires. 

•  Cette  étude  nous  montre  l’importance  des  circu¬ 
laires  du  cordon  et  :  la  difficulté  d’un  diagnostic 
précis.  C’est. souvent,  quand  la  tête  sort  de  la  vulve 
que  le  doigt  trouve  les  .  circu  lai  res  .  que  l’on  n’avait 
fait  que  soupçonner.  Il  faut  alors  essayer  dedess des¬ 
serrer  pour  les  passer  par-dessus  la  tête.  Si  la  lon¬ 
gueur  du  cordon  est  insuffisante,  on  élargira  la 
boucle  suffisamment  pour  que. le  corps  du  fœtus 
puisse  passer.au  travers.  Enfin  si  la  striction  est  telle 
que  l’on  ne  puisse  passer  le  cordon  par-dessus  les 
épaules,  on  fera  la  .  section  du  cordon  entre  deux 
pinces,  car  on  ignore  quel  est  le  bout  fœtal;  puis  on 
extrait  rapidement  l’enfant. 

Dans  les  présentations  du.-  siège,  le  cordon  est 
moins  •  facilement  comprimé  ;  c’est  la  difficulté  de 
descente  qui  attire  l’attention  :  il  faut  alors  songer  à 
la  possibilité  d’une  anse  de  cordon  passant  entre  les 


cuisses  du  fœtus,  la  rechercher,  la  sectionner  et  ter¬ 
miner  rapidement  l’accouchement. 

Enfin,  nous  rappellerons dans  cette  étude  des  dys- 
tocies  liées  au  cordon,  que  c  est  lui  qui  rend  sombre 
le  pronostic  des  présentations  du  siégé,,  quand  1  en¬ 
fant  est  un  peu  volumineux.  Il  ne  faut  pas  oublier 
que,  dès  que  l’ombilic  apparaît  à  la  vulve,  le  cordon 
est  comprimé  au  détroit  supérieur  dans  . toute  extrac¬ 
tion  du  siège,  d’où  la  nécessité  d’une  extraction 
rapide  par  la  manœuvre  de  Mauriceau.  Si,  pour  une 
raison  quelconque,  celle-ci  est  pénible  et  traîne  en 
longueur,  la  tète  comprime  le  cordon,  et  très  souvent 
l’enfant  naît  en  état  de  mort  apparente. 

III.  Procidknce<du  coruon.— -  Si  l’excès  de  longueur 
du  cordon  n’est  pas  en  général  cause  de  dystocie,  du 
moins  il  prédisposé  e  certains  accidents,  dont  l’im¬ 
portance  est  capitale  par  la  gravité  qu’ils  affectent 
bien  souvent. 

Nous,  avons  vu  que  la  trop  grande  longueur  du 
cordon  prédispose  aux  circulaires;  mais  surtout  les 
auteurs  s’accordent  pour  admettre  qu  elle  est  un 
facteur  de  procidence. 

La  procidence  du  cordon  est  une  des  complica¬ 
tions  les  plus  graves,  puisque,  bien,  souvent,  si  l’on 
n’intervient  pas  à  temps,  la  mort  du  foetus  est  fatale. 

Les  anciens  ont  longtemps  méconnu  l’importance 
des  procidences;  Portai  et. Mauriceau  sont  les  au¬ 
teurs  des  premières  observations  qui  relatent  l’issue 
du  cordon  au  devant  de  la  présentation  fœtale;  cet 
accident  était  appelé  indifféremment  prolapsus  ou 
..procidence. 

;Mm0  Lachapelle,  dans  son  neuvième  mémoire, 
traite  des  procidences  en  général  et  des  procidences 
du  cordon  en  particulier  :  >efest  le  terme  quœlle 
adopte,  réservant  le  mot  de  prolapsus  pour  dési¬ 
gner  la  chute  des  organes  maternels.  Nœgele,  Stolz, 
Schuré  différencient  nettement  la  procidence  selon 
qurelle.se  constitue  avant  ou  après  la  rupture  de  la 
.poche  des  eaux. 

Jacquemier.  décrit  trois  stades  :  le  cordon  est  dans 
la  poche  des  eaux,  dans  le  vagin,  à  la  vulve.  Il  est 
classique  de  distinguer,  deux  stades  dans  la  descente 
du  cordon  avant  la  rupture  des  membranes  :  si  Panse 
vient  se  placer  à  côté  de  la  partie  fœtale  sans  la<  dé¬ 
passer,  on  est.  en  présence  d’une  latérocidence. (Bu- 
din)  ou  d’un  procubitus  (Pinard).  Quand  le  cordon 
est  dans  la.  poche  desi  eaux,  il  s’agit  .d’une  apnéseia- 
tation  du  cordon. 

La  fréquence  des  procidences  du  cordon  est  va¬ 
riable  selon  les  statistiques  des  différents  auteurs  : 
Mmo  .Lachapelle,  i  pour  38o  accouchements  ;  .Stolz, 
1  pour  69;  Michaelis,  1  pour  .92 ;  ühuïchi'll,  i. pour 
221;  Depaul,  1  pour  .116  ;  Tarnier,  1  pour  86. 

Etiologie:  —  Wigandœt.Mièhaelis  avaient  déjà: unis 
eu  évidence  le  rôle  du  segment  inférieur  dans  le 
maintien  du  cordon  au-dessus  de  Panneau  de  Bandl; 
c’est!  l  a  théorie  qui  f  ut  défend  ue  surtout  par  Nœgele 
(de.  Heidelberg). 

Pour  cet  auteur,  il  n’y'  a  pas  de  procidence -si  le 
segment  inférieur  s’applique  bien  sur  la  présenta¬ 
tion,  et  c’est  le  peu  d’intensité  des  contractions  du 
segment  inférieur  qu’il  incrimine  pour  expliquer  la 
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chute  du  cordon.  Si  ces  faits  théoriques  sont  discu 

és,  du  moins,  au  point  de  vue  pratique,  on  peut  avec 
Brindeau  considérer  que  la  procidence  commence 
dès  que  le  cordon  a  dépassé  l’anneau  de  Bandl;  elle 
est  amorcée,  car  le  cordon,  au  lieu  d’être  logé  dans 
la  dépression  thoraco-abdominale  et  par  suite  pro¬ 
tégé  contre  les  contractions  de  l’utérus,  se  trouve 
fatalement  comprimé  par  la  présentation  qui  tend  à 
s’engager. 

Ce  sont  ces  faits  qui  expliquent  la  fréquence  des 
procidences  chez  les  multipares  dont  la  laxité  des 
tissus  facilite  l'insuffisance  de  l’accommodation. 
L’existence  d’un  fibrome  prævia  pourra  être  une 
amorce,  mais  surtout,  il  faudra  se  souvenir  que, 
selon  l’expression  de  Mme  Lachapelle,  les  proci¬ 
dences  s’appellent,  et  que  fréquemment  c’est  la  des¬ 
cente  d’une  main  au  devant  de  la  tête  qui  prépare  la 
chute  du  cordon. 

Les  statistiques  d’Elsâsser  et  de  Labelle  mettent 
en  évidence  l’influence  de  l’excès  de  longueur  du 
cordon,  qui  a  tendance  à  être  entraîné  du  fait  de  sa 
pesanteur,  et  c’est  dans  ce  sens  qu’agissent  égale¬ 
ment  les  nœuds  du  cordon. 

Le  maximum  de  prédisposition  à  la  procidence 
est  réalisé,  comme  le  montre  la  clinique,  par  la 
coexistence  d’un  cordon  long  avec  insertion  margi¬ 
nale  ou  vélamenteuse  et  placenta  prævia.  C’est 
dans  ces  cas  que  la  procidence  est  fréquemment 
irréductible. 

Une  autre  cause,  d.ont  la  valeur  est  indéniable, 
est  l’excès  de  liquide,  qui  rend  le  fœtus  plus  mobile, 
capable  par  conséquent  de  se  déplacer  pour  livrer 
passage  au  cordon  ;  et  d’autre  part,  permet  au  flux 
rapide  d’entraîner  celui-ci.  Les  mêmes  considéra¬ 
tions  expliquent  la  fréquence  plus  grande  des  pro¬ 
cidences  du  cordon  dans  les  accouchements  pré¬ 
maturés,  l’enfant,  petit  et  mobile,  produisant  mal 
l’occlusion  du  détroit  supérieur. 

Cette  occlusion  insuffisante  du  détroit  supérieur 
par  la  présentation,  dont  le  rôle  est  capital  dans 
l  étiologie  des  procidences,  explique  l’intérêt  que 
présentent  à  ce  point  de  vue  les  bassins  viciés,  les 
tumeurs  du  segment  inférieur  et,  surtout,  le  placenta 
prævia. 

La  présentation  de  l’épaule  est  une  cause  égale¬ 
ment  importante  ;  Baudelocque  et  Flamand  ont  même 
proposé  de  désigner  sous  le  nom  de  présentation 
du  ventre  ou  présentation  de  la  région  ombilicale 
certains  cas  dans  lesquels  l’enfant  était  placé  trans¬ 
versalement  dans  l’utérus  avec  issue  du  cordon  au 
dehors. 

Rappelons  enfin  que  toute  manœuvre  intra-utérine 
facilite  la  procidence. 

Dans  cette  étiologie  complexe,  deux  facteurs  étio¬ 
logiques  sont  particulièrement  importants  :  le  rétré¬ 
cissement  du  bassin  et  l’insertion  basse  du  pla¬ 
centa. 

L’insertion  vicieuse  est  cause  de  rupture  précoce 
de  la  poche  des  eaux,  et  celle-ci  a  comme  consé¬ 
quence  l’entraînement  du  cordon,  s’il  n’y  a  pas 
accommodation. 

Et  nous  sommes  amenés  à  considérer  avec  le  pro¬ 
fesseur  Pinard,  que  toutes  les  causes  de  procidence 


se  ramènent  à  une  seule  :  le  défaut  d’ accommodation 
pelvienne  pendant  le  travail. 

Symptômes  et  diagnostic.  —  Le  diagnostic  de  pro¬ 
cidence  du  cordon  est  évident  quand  le  cordon  est 
dans  le  vagin,  mais  il  faut  alors  se  demander  immé¬ 
diatement  si  l’enfant  est  mort  ou  vivant. 

On  saisira  le  cordon  entre  deux  doigts  et  on  en 
recherchera  les  battements  ;  mais  il  faut  bien  savoir 
que  la  constatation  de  disparition  des  battements  du 
cordon  pendant  quelques  instants  ne  suffit  pas  pour 
que  l’on  puisse  diagnostiquer  la  mort  de  l’enfant;  il 
faudra,  dans  ces  cas,  ausculter  attentivement. 

Il  est  plus  délicat  de  reconnaître  la  procidence  du 
cordon  avant  la  rupture  de  la  poche  des  eaux.  Le 
cordon  est  perçu  sous  la  forme  d’un  cordon  souple, 
arrondi,  mobile,  animé  de  battements  rapides  et  non 
synchrones  au  pouls  delà  mère,  ce  qui  permet  de- 
les  distinguer  des  pulsations  vaginales. 

Il  est  particulièrement  important  de  rechercher  la 
présence  du  cordon  dans  la  poche  des  eaux,  lorsque 
déjà  un  membre  fait  procidence. 

La  seule  difficulté  véritable  sera  de  distinguer  les 
battements  du  cordon  de  ceux  que  transmettent  à  la 
poche  des  eaux  les  vaisseaux  épanouis  du  cordon 
dans  le  cas  d’insertion  vélamenteuse. 

Enfin,  dans  les  cas  de  procubitus,  on  pourra  sentir 
le  cordon  sur  les  parties  latérales  de  la  tête,  lorsque, 
pour  appliquer  le  forceps,  on  introduira  largement 
la  main  dans  les  voies  génitales.  Cette  exploration, 
que  l’on  doit  toujours  faire,  permettra  de  refouler  le 
cordon  et  d’éviter  ainsi  de  le  saisir  avec  la  tête  dans, 
les  branches  du  forceps. 

Le  diagnostic  des  procidences  du  cordon  est  d’un 
intérêt  majeur,  car,  en  présence  de  cette  complica¬ 
tion,  il  convient  d’intervenir  immédiatement,  la  mort 
du  fœtus  étant  souvent  fatale  quand  l’accouchement 
est  abandonné  à  lui-même. 

Quel  est  le  mécanisme  de  la  mort  de  l’enfant  dans 
ces  procidences  ?  Les  opinions  sont  multiples. 

Smellie,  Guillemot,  Velpeau  accusent  le  refroidis¬ 
sement  du  cordon. 

En  réalité,  cette  théorie,  complètement  abandon¬ 
née,  a  fait  place  à  celle  qui  fait  intervenir  la  com¬ 
pression  du  cordon  par  la  présentation.  Comment 
agit  cette  compression  ? 

Adolph,  Faust,  Fréteaux,  Capuron  admettent  que 
l’enfant  meurt  par  apoplexie  du  cerveau  et  du  pou¬ 
mon  :  la  veine,  ayant  un  calibre  plus  considérable 
que  les  artères,  serait  plus  facilement  comprimée;; 
le  sang  continue  donc  à  arriver  aux  organes  et  ne 
peut  retourner  au  placenta  :  d’où  congestion  dans 
les  divers  organes,  cerveau,  poumon  en  particulier. 

D’autres  auteurs,  Mittelhauser,  Siebold,  Wigand, 
Deneux  admettent  au  contraire  que  ce  sont  les 
artères  qui  sont  comprimées  et  que  la  mort  est  due 
à  l’anémie  ou  à  la  syncope. 

D’après  Tarnier,  il  y  aurait  en  réalité  compression 
en  masse  des  divers  organes  du  cordon,  et  c’est  par 
asphyxie  que  meurt  le  fœtus,  parce  que  le  sang  ne 
circule  plus  librement.  La  face  est  plus  souvent  vio¬ 
lacée  que  pâle  et  décolorée;  les  cavités  du  cœur 
sont  remplies  de  sang  noir;  le  cœur,  le  poumon  et 
le  foie  sont  congestionnés. 
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Pronostic.  —  A  l’heure  actuelle,  grâce  à  l’inter¬ 
vention  précoce,  le  pronostic  des  procidences  du 
cordon  est  moins  sombre  qu’autrefois.  Il  suffit  de 
jeter  un  coup  d’œil  sur  les  statistiques  des  différents 
auteurs,  pour  constater  que  de  70  p.  100  la  morta 
lité  est  tombée  à  35  p.  100,  grâce  à  la  réduction  mé¬ 
thodique  du  cordon.' 

Clarke  a  observé  49  morts  sur  66  cas,  soit  74  p-  100. 
Collins  a  observé  73  morts  sur  97  cas,  soit  70  p.  100. 
Michaelis  a  observé  20  moits  sur  27  cas,  soit 
74  p.  100. 

Tarnier  a  observé  10  morts  sur  29  cas,  soit 
34  p.  100. 

Varnier  a  observé  7  morts  sur  29  cas,  soit  10  p.  100. 

A  la  clinique  Baudelocque,  jusqu’en  1893,  il  y  eut 
24  morts  sur  74,  soit  32  p.  100;  de  1893  à  1900;  34 
sur  93,  soit  36  p.  100. 

Traitement.  —  La  procidence  du  cordon  doit  donc 
toujours  être,  considérée,  comme  un  l'acteur  impor¬ 
tant  de  dystocie;  il  convient  de  ne  rien  négliger 
pour  la  prévenir,  et,  quand  elle  s’est  produite,  pour 
parer  aux  complications  qu’elle  peut  entraîner. 

On  la  prévient  en  réduisant  méthodiquement  la 
procidence  des  petits  membres,  qui  sont,  nous  l’a¬ 
vons  vu,  une  amorce  pour  la  chute  du  cordon. 

On  surveillera  toujours  l’écoulement  du  liquide 
dans  le  cas  d’hydramnios,  afin  de  pouvoir  opérer 
immédiatement  la  réduction  du  cordon  qui  peut  être 
entraîné;  il  sera  avantageux,  dans  ces  cas,  de  prati¬ 
quer  artificiellement  la  rupture  de  la  poche  des  eaux 
à  dilatation  complète,  afin  de  régler  avec  la  main 
l’écoulement  du  liquide  amniotique. 

Quelle  est  la  conduite  à  tenir,  lorsque  la  proci¬ 
dence  est  constituée  ?  .  • 

Mauriceau  semble  être  un  des  premiers  qui  ait 
tenté  la  rétropulsion  manuelle  du  cordon.  Mais  en 
présence  de  nombreux  insuccès,  certains  de  ses 
successeurs  préfèrent  la  version  ou  le  forceps  hâti¬ 
vement  appliqué.  «  C’est  en  vain  qu’on  se  flatte,  dit 
Levret,  de  réduire  le  cordon  ombilical,  puisqu  on 
ne  peut  jamais  le  maintenir  réduit.  »  Baudelocque 
se  range  à  cet  avis. 

Hueter,  Michaelis  défendent  la  réduction,  que  l’on 
doit  tenter,  d’après  ces  auteurs,  sans  s'occuper  de 
l’état  des  battements  du  cordon,  qui  peuvent  réap¬ 
paraître  quand  la  réduction  est  maintenue. 

C’est  alors  qu’est  imaginée  toute  la  série  des  ins¬ 
truments  destinés  à  remonter  le  cordon  au  fond  de 
l’utérus  :  simple  sonde  de  caoutchouc  ou  instrument 
de  Scholler  plus  compliqué,  formé  de  deux  tiges  de 
baleine  qui  constituent  un  anneau  en  se  réunissant 
à  leur  partie  supérieure.  De  multiples  modifications 
ont  été  apportées  à  ces  appareils;  mais  il  semble 
que  ce  soit  la  rétropulsion  manuelle  qui  ait  conservé 
le  plus  de  partisans.  «  La  main  et  les  doigts,  écrit 
Mm0  Lachapelle,  sont  des  instruments  plus  simples 
et  bien  plus  utiles.  »  C’est  également  la  méthode 
manuelle  que  préfère  le  professeur  Pinard. 

Pour  réussir  dans  l’application  de  cette  méthode, 
il  faut  en  suivre  exactement  les  règles. 

La  principale  condition  de  succès  consiste  dans 
l’introduction  complète  de  la  main  dans  les  organes 
génitaux  ;  il  faut  en  effet  porter  le  cordon  3  ou  4  cen¬ 


timètres  au-dessus  du  promontoire,  jusqu’à  ce  qu  il 
ait  dépassé  la  grande  circonférence  céphalique, 
c’est-à-dire  qu’il  faut  porter  le  cordon  à  16  centi¬ 
mètres  de  profondeur  environ,  et  cette  condition  est 
surtout  nécessaire  lorsque  la  dilatation  est  incom¬ 
plète. 

On  a  proposé  diverses  positions  de  la  femme,  des¬ 
tinées,  suivant  certains  auteurs,  à  faciliter  la  réduc¬ 
tion  :  position  latérale  pour  certains,  genu-pectorale 
pour  d’autres.  Il  ne  semble  pas  que  cette  précaution 
ait  procuré  de  grands  avantages. 

Par  contre,  il  est  avantageux  de  tenter  la  réduc¬ 
tion  pendant  que  la  poche  des  eaux  est  encore  in¬ 
tacte;  il  est  plus  facile,  dans  ces  conditions,  de  re¬ 
fouler  la  tête  et  de  remonter  le  cordon,  qui  est  très 
mobile.  Suivant  le  degré  de  dilatation,  on  introduira 
deux  ou  trois  doigts  dans  le  col,  et  toujours  il  faut 
avoir  soin  d’opérer  dans  l’intervalle  des  contractions. 
Lorsque  le  cordon  sera  remonté,  il  faudra  ausculter 
fréquemment. 

Lorsque  la  poche  des  eaux  se  rompt  avant  que  la 
dilatation  ne  soit  complète,  il  faut  tout  d’abord  ré¬ 
duire  le  cordon,  puis  maintenir  la  réduction  à  l’aide 
d’un  ballon  de  Champetier  qui  aura  pour  effet,  fai¬ 
sant  olfice  de  poche  des  eaux  artificielle,  de  com¬ 
pléter  la  dilatation. 

Ainsi  on  peut,  quand  le  bassin  est  normal  et  très 
peu  vicié,  voir  l’accouchement  évoluer  sans  inci¬ 
dent;  la  tête  s’engage  derrière  le  ballon  et  la  proci¬ 
dence  ne  se  reproduit  pas.  Mais  s’il  existe  un  rétré¬ 
cissement  notable  du  bassin,  il  faut  recourir  à  une 
application  de  forceps  parfois  insuffisante  et  que 
l’on  est  alors  obligé  de  compléter  par  une  symphy¬ 
séotomie. 

Enfin  quand  la  procidence  est  irréductible  d  em¬ 
blée,  la  mort  du  fœtus  est  presque  fatale;  on  pourra 
cependant  obtenir  un  enfant  vivant  en  pratiquant  la 
version  si  la  dilatation  est  complète. 

En  présence  de  la  gravité  de  ces  accidents,  Cou- 
velaire  et  Potocki  ont  proposé  la  césarienne  dans 
les  procidences  graves. 

Couvelaire,  examinant  les  statistiques  de  Baude¬ 
locque,  constate  que  5  fois  sur  6  la  mort  de  1  en¬ 
fant  est  la  conséquence  de  l’impossibilité  de  sous¬ 
traire  le  cordon  à  la  compression,  en  attendant  que 
la  dilatation  soit  suffisante  pour  permettre  l’ex¬ 
traction  par  voie  naturelle  avec  ou  sans  symphy¬ 
séotomie. 

Orce  quel’onne  peut  attendre  des  pelvitomies  ayant 
la  dilatation  complète,  on  est  en  droit  de  l’espérer 
de  l’opération  césarienne. 

Pour  ces  auteurs  on  doit,  en  définitive,  considérer 
2  cas  : 

i°  Quand  la  procidence  est  irréductible,  quelle 
que  soit  la  disproportion  entre  la  tête  fœtale  et  le 
bassin,  il  convient  de  pratiquer  d’urgence  1  opéra¬ 
tion  césarienne  ; 

2°  Lorsque  le  cordon  est  réductible,  mais  qu’il 
existe  une  disproportion  entre  la  tète  fœtale  et  le 
bassin  maternel,  la  césarienne  précoce  paraît  préfé¬ 
rable  à  la  symphyséotomie  tardive,  aussi  bien  pour 
la  mère  que  pour  l’enfant. 
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(séance  du  3o  AOUT  1909) 

L’épreuve  de  l’ammoniurie  expérimentale  chez  l’épilep¬ 
tique.  —  MM.  J. -E.' Florence  et1  P.  Clément.  L’épreuvede 
l’ammoniurie  .expérimentale,  telle  que  l’ont  préconisée 
MM  Gilbert  et  Carnot,  consiste  dans  l’ingestion  de  4  à 
6  grammes  d  acétate  d’ammoniaque  :  on, constate  alors  que 
chez  les  individus  sains  la  plus  grande  partie  de  ce  corps 
s’élimine  à  l’état  d’urée.  MM.  Florence,  et  Clément  ont  fait 
subir  à  cette  épreuve  une  modification  portant  sur  la  quantité 
de  sel  administré  ;  ils  ont  donné  de  io  à  3o  grammes  d  acé¬ 
tate  d’ammoniaque  en  doses  réparties  sur  trois,  quatre  et  cinq 
jours.  Dans  les  urines; de  vingt-quatre, he.ur, es,  L'urée  et  l’am¬ 
moniaque  ont  été  dosées  par  le  procédé  de  Florence  et  con¬ 
trôlées  un  grand  nombre  de  fois  par  la  méthode  de  Folin; 
l’azote  total, a  été. dosé  par  le  procédé  de  Kjeldahl-Henninger! 
Voici  les  conclusions  auxquelles  ils  sont  arrivés  : 

Chez  l’épileptique  bromure  l’élimination  est  entièrement 
comparable  à  celle  de  l’individu  sain  sans  le  moindre  reten¬ 
tissement  sur  les  accès  ;  chez  l’épileptique,  non  bromuré,  une 
élimination  •  surtout  très  marquée  d’ammoniaque  coïncide 
avec  l’apparition  d'attaques  plus  fréquentes.  Les  sels  ammo¬ 
niacaux  paraissenbdone  très  nettement,  comme  l’a  déjà  mon¬ 
tré  Guidi,  provoquer  les  accès. 
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Les  diarrhées  saisonnières  liées  à  la  mauvaise  alimenta¬ 
tion  de  la  vache  laitière.  (Ausset.  La  Pédiatrie  prat.,  i'5  nov. 
I9°8)  P-  27I0  —  Depuis  plusieurs  années,  M.  Ausset  ob¬ 
serve,  chaque  mois  d’octobre,  une  recrudescence  des  cas  de 
diarrhées  infantiles,  avec  quelques  caractères  bien  particu¬ 
liers.  Ces  caractères:  sont  l’absence  habituelle  de  fièvre,  la 
persistance  du  bon  état  général  si  les  phénomènes  intestinaux 
ne  se  prolongent  pas  trop  longtemps  ;  il  s’agit  toujours  d’en¬ 
fants  nourris  au  biberon,  et  ces  troubles  intestinaux,  qui 
résistent  aux  médications  et  aux  règles  hygiéniques  classi¬ 
ques,  disparaissent  avec  un  changement  de  lait.  Ces  diarrhées 
doivent  en  effet  leur  origine  à  un  lait  toxique  ;  vers  le  mois 
d’octobre,  dans ’  la  région  du  Nord,  on  alimente  les  vaches 
laitières  avec  des  pulpes,  drèches  et  tourteaux  conservés  en 
silos  pendant  1  été,  et  quand  cette  provision  de  pulpes:  s’é¬ 
puise,  on  leur  donne  des  feuilles,  de  betteraves  et  un  certain 
chou  violet.  Le  lait  ,des<»aches,  ainsi  nourries  est  toxique; 
M.  Ausset  signale  aux  pouvoirs  publics  cette  question  de 
l’alimentation  des  vaches  laitières,  qui  doit  préoccuper  les 
puériculteurs.  L,  babonneix. 

CHIRURGIE 

Péricardite  suppurée.  (Ellsurrth  Eliot  .  New -York  sur  g. 
Soc.,  28  déc.  1908.)  -  La  pyopérieardite  est.  généralement 
secondaire  à  une  infection  générale  qui  domine  le  pronostic  ; 
rarement  elle  résulte  d’une  infection  directe  traumatique.  Le 
péricarde  tout  entier  est  généralement  transformé  en.  une 
seule  cavité  pyogénique;  mais  quelquefois  il  y  a  cloisonne¬ 
ment.  Il  peut  y  avoir  un  abcès  derrière  le  cœur  et  rien 
'devant. 

Le  diagnostic  est  obscur  quand  la  péricardite  se  développe 
au  cours  d  une  autre  infection.  Les  signes  physiques,  d’un 
épanchement  péricardique  ressemblent  beaucoup  à  ceux  d’une 
dilatation  cardiaque. 

Un  examen  du  sapg, xmontrant  une  leucocytose  élevée;  a 
alors  beaucoup  de  valeur.  En  présence  d’une  leucocytose 
élevée,  la  ponction  exploratrice  est  permise.  Il  est  vrai  que 
celle  ci  présente.des  risques.  L’aiguille  peut  pénétrer  dans  le 
cœur  d’autant  plus  que  celui-ci  est  reloulé  en  avant  et  est 
placé  par  conséquent  en  avant  du  foyer  principal  du  pus.  La 
pointe  dé  l’aiguille  peut  déchirer  le  tissu  cardiaque  ;  elle  peut 
inoculer  le  trajet  en  dehors  du  péricarde.  De  fait,  Burtenshaw 
relate  un  fait  où  l’aiguille  pénétra  d’abord  dans  le  ventricule 
droit,  d’où.,  s’écoulèrent  ,3oo, grammes: ;de  sang,  mais  ebla 
n  empêcha  pas  le, malade, de  guérir.  Sur  100  cas  de,  paracen¬ 
tèse  du  péricarde  colligés,  par  Meldon  en  1897,  R  n’y  eut 
qu  une  mort  par  déchirure  du  ventricule  droit.  Donc,  le 
dangernestpas  aussi  considérable  qu’on  le  croit;  et  si  tout 
est  prêt  pour  une  interventionimmédiate  en  cas  de  besoin,, la 
ponction  exploratrice  est  une  manœuvre  permise.  Le  point 
de  t  onction  doit  être  un  point  juste  en  dedans  de  la  limite 
extérieure  de  la  matité  précordiale.  Les  recherches  anato¬ 
miques  laites  au  moyen  de  la  distension  artificielle  du  péri¬ 
carde  par  de  l’eau  ne  s’appliquent  pas  intégralement  aux  dis¬ 
tensions,  suppurées.  En  choisissant,  ainsi  le  point,  ott  risque 
moins  de  léser  le  cœur  qui  est  déplacé  en  avant,  qu’en  ponc¬ 
tionnant  à  un  point  fixe  le  long  du  bord  du  ternum.  Le 
•dapger  d’ouverture  de  la  plèvre  est  réduit  par  le  lait  qu’il  y  a 
eu  souvent  une  inflammation  plastique  de  voisinage.  Il  ne 
faut  pas  oublier  que  la  ponction  peut  quelquefois  rester  blan¬ 
che,  même  quand  il  y  a  beaucoup  de  pus  dans  le  pericai  de.  Si 
donc  cela  arrive,  la  continuation  des  symptômes  d’insuffisance 
respiratoire  et  cardiaque  justifie  l’intervention. 

Celle-ci  est  celle  de  toute  collection  purulente  :  évacuation 
:et  drainage.  La  technique  la  plus  anciennement  préconisée, 
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celle  de  la  trépanation  du  sternum  n’a  jamais  été '  employée. 
Celle  de  Robert;  taille  d’un  lambeau  comprenant  les  qua¬ 
trième,  cinquième  et  sixième  cartilages  cosiaux  est  excellente, 
mais  demande  un  peu  plus  de-temps  que-d’autres,  ce  qui  est 
beaucoup  dans  les  interventions  de  ce  genre-.-  Allingham  et' 
quelques  autres  chirurgiens  anglais  se  sont  servis  de  la  voie 
«  épigastrique  ».  L’incision  est  laite  à  travers  1  insertion 
supérieure- au  grand  droit;  de  l’abdomen,  et' creusée  dans 
l’angle  co-to-xiphoïdienà  travers  le  diaphragme  jusqu’au  péri¬ 
carde.  Elle- évite  certainement 'la  plèvre  et  draine  au  point 
déclive.  Mais  elle  demandé  vingt  minutes.  Le  danger  d  ouvrir 
le  péritoine  est  théorique  ainsi  que  celui  d- hémorragie-  pro- 
venaul  des  branches-terminales  de  la  mammaire  interne.  La 
voie  d’àccë  la  plus  simple  et  la  plus  rapide  est  donnée  par 
une  iricision  oblique  parallèle  au  grand  axe-  du  cœur  avec 
résection- de  l’extrémité  sternale  du  cinquième  où  du  sixième 
cartilage  costal,  section  du  péricondre  et  du- triangulaire  du 
sternum.  Le  péricarde-est  ouvert  aux  ciseaux  entre  deux 

pinces,  assez  pour  laisser  passer  un  doigt.  On  laisse  le  pus 
s'ébouler  1- ni.  ment  O'n  lave,  si  on-  a  le  temps,  en  veillant  a 
ce  que  L  liquide  s’écoule  en  totalité.  On-  fixe-si  l’on  peut  le 
péricarde  a  la  peau,  ce  qui  m’  est  pas  toujours  possible.  On 
draine,  mais  il  y  a  des  variations  considérables  quant  à  la 
tolérance  du  péricarde  pour  les  drains.  Il  faut -opérer  tous  les 
cas  non  absolument  meribondst 

Un  cas  personnel  est  relaté;  21,  avec  6  morts,  publies 
depuis  iqoo-  sont  sommairement  analysés;  avec  ^antérieurs, 
cela  porte  à  69  le  nombre  total  de  cas  opérés  aujourd  bm 
publiés,  F-  gardner. 

NEUROLOGIE 

Contribution  à  l’étude  de  la  syndactylie.  (A.  Romagno- 
7  Manoia.  Ri».  di  pat ,  nerv.  e  mentale,  p.  252-25g,  6  fig.,  i9°9-) 

_ E  ude  d’un  malade  de  cinquante-quatre  ans.  présentant  la 

syndactylie  des  troisième  et  quatrième  doigîsdes  deux  mains 
par  soudure  des  deuxième  et  troisième  phalanges,  les  pre, 
mières  et  les  métacarpiens  étant  seulement  rapproches, 
comme  le  montre  la  radiographie.  Aux  pieds,  les  deuxième  et 
troisième  métatarsiens  sont  rapprochés,  arrivant  au  contact 
par  leur  extrémité  distale,  le  quatrième  est  rapproche  du 
troisième,  le  cinquième  en  abduction.  La  théorie  de  Rabaud, 
attribuant  laisyndaotylie  à  une  altération  de  l’évolution  nor¬ 
male  des  cellules,  paraît  la  plus  vraisemblable,  le  sujet  ayant 
des  signes  de  dégénérescence  :  crâne  oxycéphale,  front  étroit, 
fuyant  pa  cillons  desoreilles  grands,  à  lobules  sess.les  hyper- 
trichose  de  tout  le  corps,  notamment-de-  la  région  lombo 


LIVRES  nouveaux 

Clinique  thérapeutique  du  praticien  [2e  partie]  (1), 
par-  MM.  H.  Huchard  et  Ch.  Fiessinger. 

Le. tome  1"  de  cet  ouvrage  a  obtenu  un  grand  succès  dans 
le  corps  médical;  ce  nouveau  volume  est  inspiré  de  la  meme 
idée  direcirice  :  mettre  le  praticien,  non  pas  en  face  de  la 
maladie  diagnostiquée,  mais  du  symptôme;  dépister  le  cadre 
nosologique  et  le  traitement  pour  un  signe  morbide  commun 
à  vingt  alléchons  distinctes.  Un  exemple  :  le  mal  de  tête, 
tontes  les  déductions  qu’un  médecin  avisé  -  doit  faire; en  pré¬ 
sence  de  ce  si  banal  symptôme,  toutes  les  erreurs  thérapeu¬ 
tique-  qui  peuvent  être  la  conséquence  d’un  examen  c  inique 
incomplet  sont  successivement  passée&.en, revue,  et  1  en  est 
ainsi  pour  les  points  de  côté,  les  vomissements, les  gros  foies, 
les  grosses  rates,  etc.  Signalons  une  innovation  heureuse  : 
M  Noël  Fiessinger  a  écrit,  pour  cet  ouvrage,  un  chapitre 
très  clairement  précis  d’hématologie  et  de  cytologie  prati- 

(!)  in. 8.  —  Paris,  A,  Maloine. 


ques;  c’est  la  première  fois,  croyons-nous  que  ces 

ches,  faites  surtout,  jusqu’ici  dans  les  seuls  hopita 
très  scientifiques,  sont  exposées  dans  un  livre  desune  aux  pra 
ticiens;  la  technique  préconisée  par  M.  Noël 
facile  à  suivre;  les  formules  hématologiques  et  cy*°ï"g  <1 
qu’elle  permettra  d’obtenir  pourront  aider  a  re-ou 
des  problèmes  obscurs  de  diagnostic.  n.  babonn 
La  Cellule  nerveuse  (1),  par  G.  Marixesco. 

Le  premier  volume  est  consacré  à  la  structure  Tlor“al®  ® 
la  cellule  nerveuse.  Après  un  chapitre  d  historique,  ^ 

autres  consacrés  à  la  .morphologie  et  au  vo  urne 
nerveuse-,  l’auteur  passe  longuement  en  revue  ehacnnedese^ 
parties  :  éléments  chromatophiles,-  ne. a-rofibrtHe^  eGc  - 
nexions  interneuronales,  structure  du  noyau,  ré. «« 
anastomoses;  canaiieutes  endocellulaires,  enfin, 
inclusions  cellulaires,  granulations  colorabie^  cenu-osome, 
granulations  colorées,  pigment  noir,  ptgmen  J«*  ’ 

falloïdes,  le  réseau  spécial,  dans  la  région 

cellule;  nerveuse.  Puis,  il  aborde  successivement  \  e™»*?? 

logée,  la  nutrition  et  l’évolution-,  rinvolution-et  la  seoesoenc^ 

Ensuite  vient  la  physiologie  des  neurofibnlle  .  n 

plasma,  des  corps  ^romatophiles  du  corps  cellu  atre  u^ 

chapitre  est  consacré  à  la  théorie  de  la  p°  artsauo n_  Ay  » 
roique-  un  autre,  à  celle  de  l’amiboisme  et  de  la  plastictle  a 
1  „  pufin  narticulièrement  intéressant,  en 

cy,».og»?.MogiwS 

l’auteur  décrit  les  phénomènes  de  réaction  et  d  atrop  ne  d 
cytoplasma  et  du  noyau  provoquées  par  ,  *”*^1  ét»diat 
nerfs,  les  atrophies,  expose  la  loi  de  W  aller,  '  ^  ’ 

les  alt  érations  produites  par  les  variations  ^pén mentales  de 
la  pression  osmotique,  par  les  agents  traumatiques the«n 
nues  toxiques  la  rage,  les  toxines  alimentaires,  1  inanition, 
laction  combinée  de  plusieurs  agents 

l’anémie,  celtes  décrites  sous  le  nom  de  neuron  P  g  > 
enfin  les  altérations  cadavériques  de  la  cellule  nerveuse  D 
nombreuses  figures  en  noir  illustrent  cet  ouvrage  ou  on 
trouvera  largement  résumés  les  travaux  et  opuno.i^del  au- 

Technique  radiothérapique  (2)  [encyclopédie  des  Aide- 
mémoire],  par  M.  Bordier. 

Ce  travail  est  surtout  une  revue  critique  des  recherches 
faites  et  des  méthodes  employées  pourEévalu^oa^taU^e 
et  quantitative  des 

QSuriquesnpages  sont  tout  d’abord  consacrées  aux  indica¬ 
tions  et  contre  indications  de  la  radiothérapie  et  au  materiel 
nécessaire  au  radiothérapeute.  L’auteur  compare  ensuite- 
entre  elles  et  étudie  successivement  les  données  tonrnies  Par 

leradiochro  mom  être  classique, par  les  chromo  m  êtres  de  Mau  ry^ 

de  Belot,  le  voltmètre  de  Bërgomé,  le  radioecleromeu  e  de 

Vil  lard  ét  dans  l’ordre  quantitatif, par  les  appareils  de  Holz- 
1-necht  Freund,  Sabouraud  et  Noiré,  Bordier,  etc. 

Un  chapitre  sur  les  principes  généraux  de  la  technique 
radiothérapique  termine  1  ouvrage.  . 

Sans  adopter  toutes  les  conclusions  de  1  auteur  relatives 
aux  appareils  de  mesure,  il  laut  reconnaître  que  ce  petit  vo¬ 
lume  très  clair  résume  nettement  ce  qu’il 

moins  savoir  pour  faire  de  la  radiothérapie  d  une  .ma n.ere 
sc:entifique,  c’est-à-dire  précise,  et  -dicale,  ^c  est-a  dtre 
utile.  ,- . 

NEUROSINE  PRTJNIEB  —  Reconstituant  général. _ 

'  2  voL  de  l’encyclopédie  du  docteur  Toulouse,  de  5oo  pages 

chacun.  —  Paris,  O.  Doin 

(2)  Paris,  Masson  et  O  ;  Gauthier -VïHàrs. 
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NOTES  POUR  L’INTERNAT 


PARALYSIE  INFANTILE 

définition.  —  C’est  une  affection  caractérisée  clinique¬ 
ment  par  une  paralysie  plus  ou  moins  localisée,  flasque,  pré¬ 
cédée  d  une  période  fébrile  ;  anatomiquement  par  des  lésions 
des  cellules  des  cornes  antérieures  de  la  moelle  :  c’est  donc 
une  poliomyélite  antérieure  aiguë  infantile. 

étiologie.  —  I.  Causes  prédisposantes.  —  i°  Age.  — 
C’est  une  affection  de  la  première  enfance ;  apparaissant  le 
plus  souvent  entre  douze  et  dix-huit  moisj  elle  débute  excep¬ 
tionnellement  après  trois  ans. 

2°  L'hérédité  névropathique  et  l’hérédo-syphilis  ont  été 
invoquées,  et  elles  peuvent  en  effet  prédisposer  le  système 
nerveux  à  une  infection. 

3°  La  dentition  n’est  qu’une  cause  d’appel  à  l’infection. 

IL  Causes  déterminantes.  —  i°  C’est  I’infection.  11  est 
certain  en  effet  depuis  les  travaux  de  Strumpell  et  de  Pierre 
Marie  que  la  paralysie  infantile  est  due  à  une  localisation  mé¬ 
dullaire  d’une  infection  générale.  En  effet  : 

1.  Cliniquement.  —  a.  Elle  débute  par  les  symptômes  de 
toutes  les  infections  de  l’enfance,  souvent  au  déclin  d’une 
flèvre  éruptive  ou  des  oreillons  ;  b.  on  a  vu  des  épidémies  de 
paralysie  infantile;  c.  des  épidémies  de  paralysie  infantile 
avec  des  cas  de  méningite  cérébro-spinale;  d.  d’autres  (épi¬ 
démie  du  Canada)  atteignant  plusieurs  adultes  sous  la  forme 
de  paralysie  spinale  aiguë,  et  Pierre  Marie  identifie  les  deux 
affections  qui  sont  l’une  et  l’autre  des  poliomyélites  anté¬ 
rieures  infectieuses  aiguës. 

2.  Anatomiquement .  —  a.  Dans  le  liquide  céphalo-rachidien 
on  a  trouvé  plusieurs  fois  des  lymphocytes  et  divers  mi¬ 
crobes  :  staphylocoque,  diplocoque,  méningocoque  (à  rap¬ 
procher  des  épidémies  mixtes  de  paralysie  infantile  et  de 
méningite);  b.  dans  la  moelle  on  n’a  pas  trouvé  de  microbes, 
mais  des  lésions  infectieuses  des  vaisseaux. 

3.  Expérimentalement.  —  On  a  déterminé  des  poliomyé¬ 
lites  aiguës  antérieures  avec  paralysie  atrophique  à  début 
fébrile  par  injection  intra-veineuse  de  cultures;  dans  ces  cas 
il  y  avait  des  microbes  dans  la  moelle. 

2°  Quel  est  Lacent  causal?  Il  est  inconnu,  peut-être  uni¬ 
que,  probablement  multiple.  Ce  serait  alors  des  espèces  ba¬ 
nales  ou  les  microbes  inconnus  des  lièvres  éruptives. 

ANATOMIE  PATHOLOGIQUE.  —  1°  Moelle.  —  I.  LÉSIONS 
kÉcentes. — a.  Substance  grise.  —  On  y  trouve,  surtout  par 
l’examen  microscopique  des  coupes  sériées,  des  foyers  de 
ramollissement  dans  les  cornes  antérieures .  Uniques  ou  mul¬ 
tiples,  jusqu’à  quatre  échelonnés  en  chapelet,  ils  peuvent  être 
uni  ou  bilatéraux.  S’étendant  en  moyenne  sur  i  ou  2  centi¬ 
mètres  ils  peuvent  avoir  jusqu’à  10  centimètres  de  hauteur. 
Ils  siègent  surtout  dans  la  région  dorso-lombaire,  mais  on 
peut  en  trouver  dans  toute  la  moelle  et  jusque  dans  le  bulbe 
et  le  cerveau.  Dans  ces  foyers,  les  cellules  motrices  sontatro- 
phiées,  souvent  granulo-graisseuses  avec  des  noyaux  difficiles 
à  colorer  et  des  prolongements  plus  ou  moins  disparus.  Les 
petits  vaisseaux  dans  ces  zones  sont  distendus  par  des  hématies 
et  des  corps  granuleux  ;  leurs  parois  sont  infiltrées,  parfois 
on  trouve  de  l’endartérite  oblitérante.  La  partie  voisine  de3 
cornes  postérieures  est  rarement  lésée. 

b.  Substance  blanche.  —  Elle  est  parfois  intacte;  plus  sou¬ 
vent  le  foyer  de  ramollissement  empiète  sur  les  cordons 
antérolatéraux  (segmentation  de  la  myéline,  multiplication 
dos  noyaux).  P.  Marie  a  montré  que  cette  extension  était  due 
à  Y  origine  vasculaire  du  ramollissement . 

La  lésion  primitive  est  artérielle  et  la  localisation  des  lé¬ 
sions  correspond  à  un  territoire  vasculaire.  C’est  ainsi  qu'on 
trouve  des  foyers  de  la  zone  antéro-interne  correspondant  à 


une  artère  du  sillon  antérieur,  et  de  la  zone  antéro-externe 
correspondant  à  une  artère  du  sillon  radiculaire  antérieur. 

2.  Lésions  anciennes.  —  Il  y  a  atrophie  médullaire.  Tantôt 
elle  s’étend  sur  toute  une  moitié  de  la  moelle.  Tantôt  elle  se 
localise  aux  cornes  antérieures  formant  là  des  zones  grises 
translucides.  A  ce  niveau  les  cellules  ont  disparu,  les  fibres 
nerveuses  rares  ;  il  y  a  hyperplasie  conjonctive  névroglique 
renfermant  des  vaisseaux  à  parois  épaissies  sclérosées  :  c’est 
une  cicatrice. 

La  substance  blanche  est  souvent  atteinte  ;  il  y  a  dégénéres¬ 
cence  scléreuse  des  cordons  antérolatéraux. 

20  Racines  médullaires.  —  Les  postérieures  sont  normales. 
Les  antérieures  présentent  des  lésions  variables,  diminution 
du  nombre  des  cylindraxes,  sclérose  périfascicuiaire;  parfois 
aucune  lésion  appréciable. 

3°  Nerfs.  —  Ceux  correspondant  aux  muscles  paralysés 
sont  atrophiés,  avec  dégénérescence  d’un  grand  nombre  de 
leurs  tubes,  différemment  appréciée  d’ailleurs  par  les  au¬ 
teurs. 

4° Muscles.  —  Les  altérations  sont  très  marquées;  ce  sont 
elles  qui  ont  surtout  frappé  les  premiers  observateurs  :  com¬ 
plètement  disparus,  ils  sont  remplacés  par  une  masse  jau¬ 
nâtre  conjonctivo-adipeuse,  et  cette  lipomatose  interstitielle 
peut  masquer  à  l’œil  l’atrophie  musculaire. 

5°  Vaisseaux.  —  Ils  sont  atrophiés  et  sclérosés. 

6°  Squelette.  —  Les  os  sont  atrophiés,  arrondis,  sans 
empreinte  marquée;  ralentis  considérablement  dans  leur 
•développement  en  longueur  et  en  épaisseur,  ils  sont  ainsi 
rendus  plus  fragiles  et  prédisposés  aux  fractures,  que  leur 
mauvaise  nutrition  rend  plus  difficiles  à  consolider. 

En  résumé,  la  paralysie  infantile  est  le  résultat  d’une  infec¬ 
tion,  dont  l’agent  peut  être  variable,  dont  le  point  d’élection 
semble  favorisé  par  des  conditions  d’hérédité,  aboutissant  à 
la  production  dans  des  territoires  vasculaires  limités  de  foyer 
de  myélite  aiguë,  dont  la  conséquence  est  la  destruction  des 
éléments  atteints,  destruction  suivie  de  dégénérescence  des 
éléments  anatomiques,  auxquels  le  segment  médullaire  atteint 
sert  de  centre  trophique. 

symptômes.  —  La  paralysie  infantile  passe  par  deux 
phases  successives.  Dans  la  première,  la  paralysie  apparaît 
après  une  période  fébrile,  envahit,  puis  régresse  et  s'installe 
à  demeure  dans  certains  muscles,  c’est  la  période  médicale. 
Dans  la  deuxième,  par  suite  de  la  prédominance  des  antago¬ 
nistes  des  muscles  paralysés  et  atrophiés,  des  attitudes 
vicieuses  puis  des  déformations  articulaires  apparaissent  : 
c’est  la  période  chirurgicale. 

A.  Période  de  début.  —  II  est’ généralement  brusque  et 
bruyant,  mais  sans  rien  de  caractéristique. 

La  température  monte  à  3g  ou  40  degrés  et  s’y  maintient 
deux  ou  trois  jours.  Les  troubles  observés  sont  surtout  gas¬ 
tro-intestinaux  :  état  saburral,  inappétence,  diarrhée,  vomis¬ 
sements;  et  nerveux  :  abattement,  somnolence,  délire,  cépha¬ 
lée.  On  voit  souvent  des  convulsions  localisées  à  la  face  (stra¬ 
bisme,  grimacements)  ou  généralisées  pouvant  parfois  aboutir 
à  la  mort.  On  a  signalé  des  arthralgies  vagues. 

C’est  donc  la  réaction  de  début  de  toutes  les  affections 
fébriles  de  l’enfance  et  en  particulier  de  la  méningite  céré¬ 
bro-spinale. 

Dans  d’autres  cas,  le  début  est  insidieux,  la  paralysie  appa¬ 
raît  d’emblée,  on  s’en  aperçoit  au  réveil  (paralysie  du  matin 
de  West).  Ou  bien  encore  chez  des  enfants  mal  surveillés,  ce 
n’est  que  longtemps  après,  quand  apparaissent,  principale¬ 
ment  avec  la  marche, les  troubles  moteurs  et  les  déformations, 
que  les  parents  viennent  consulter;  on  peut  alors  parfois 
retrouver  la  trace  du  début  fébrile.  (A  suivre.) 


Le  Directeur-gérant  :  Dr  François  Le  Sourd. 

PARIS.  —  IMPRIMERIE  LEVÉ,  I7,  RUE  CASSETTE. 
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Communication  à  T  Académie  de  Médecine  de  Parissmrnmmmmmi 

ADMIS  DANS  les  HOPITAUX  de  PARIS  et  de  L'ÉTRANGER 


Le  Bi*omone  trouvera  une  indication  formelle 
et  précise  : 

sl°Dans  les  Affections  convulsives; 
:2°'Dans  les  Phénomènes  d*excitation 
cérébrale  ; 

3°  Dans  certains  désordres  nerveux  du  Cœur; 
4°  Dans  certaines  Affections  iodiopathiques 

ouessentielles:  Asthme,  Coqueluche, etc.; 

'5°  Excitabilité  nerveuse  des  états  fébriles  :  _ 

Céphaléedes  Surmenés  et  des  Congestifs  ; 
6°  Epilepsie,  Hystérie; 

7°  Insomnie  des  Vieillards. 


Le  B/resmone,  combinaison  de  Brome  et 
de  Peptone 1  entièrement  assimilable ,  est  un 
véritable  Fëptonate  de  Brome.  Il  remplace  avec 
avantage  les  Bromures,,  sans  craindre  les. 
|  conséquences  du  Bïomisme. .. 

COMPOSITION  : 

1  goutte  =  d/2  centigramme  de  Brome  métallique. 

40  gouttes=  O  gr.  20  de  Brome  correspondant  à  1  gr.  de 
Bromure  de  Potassium. 
nn cri  5  à .20  gouttes  pour  Enfants 4  2 Ms 
UUot  j  10  à  50  gouttes  pour  Adultes  f  par  jour. 

Se  prend  facilement  dans  du  lait  le  matin  à  jeun  ou 
dans  un  peu  de  vin  sucré  additionné  d’eau,  avant, 
pendant  ou  après  les  principaux' repas. 


VENTE  en  GROS  :  I  3,  RUE  DE  POISSY,  PARIS.  —  DÉTAIL  :  PRINCIPALES  PHARMACIES. 
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ANTISEPTIQUE  DÉSINFECTANT 


LYSOL 


ÉCHANTILLON  GRATUIT 

à  MM.  les  Médecins  gui  en  font  la  demande 

SOCIÉTÉ  FRANÇAISE  DU  LYSOL 
-  “  '  CUCHï  (Sein, 


CONSTIPATION 

Entérite,  Migraine,  Hémorroïdes,  etc. 

sont  guéris  par  l’emploi  de  la  délicieuse 

POUDRE  LAXATIVE  ROCHER, 

DISESTIVE—  DÉPUBATIVE  — ANTIBIUBPSE 


Entéro-colite  muco-membraneus©.  —  Constipation. 

r  ..  .  æw  m 


PRE  NCI  PES  ACTIFS  DE  LA  BILE 
Pharmacie  MARIANI,  41,  Boulevard  Hanssmann,  Paris,  et  toutes  Pharmacies. 
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NEURÈNE 

Sans  odeur.  Principe  actif  de  la 

VALÉRIANE 


(COMBINAISON  ORGANIQUE  de  BROME  et  d’ALBUMINE) 

PasdeHromisme  -  Sans  goût  ni  odeur 
Ne  contient  ni  alcool,  ni  acide  bromhydrique  tare. 

33,  Rue  Amelot,  PARIS.  ^ 


Vingt  gouttes  de  notre  compte:gouttes 
Spécial  équivalent,  comme  activité  théra¬ 
peutique,  à  0.50  centigr.  de  K  B  R  crist. 


ÉCHANTILLONS  SUR  DEMANDE  :  A.  BROCTiRO  & 


REMPLACE 


Bromures 


GYNÉCOLOGIE,  DERMATOLOGIE 
TUBERCULOSE 

ICHTHYOLJ 

AFFECTIONS  RHUMATISMALES 

MAKQUE  DEPOSEE. 

PRESCRIRE  ICHTHVOL 
Exiger  le  Produit  authentique. 

MONOGRAPHIES  ET  l  ORMULAIRE  : 
Société  française  de  Produits  sanitaires, 
95.  r.  des  Francs- Rnurpeoïs  Paris 
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ARTHROPATHIES 


LIQUIDE 

t  à  3  cuillerées  ù  café  par  jour. 


est  au  Phosphore  blanc  ce  que 

le  Gacoéjiate  est  à  P  Arsenic i 
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L’abonnement  part  du  1er  de  chaque  mois. 


ADMINISTRATION 

r R 1  X  DE  L’ABONNEMENT  : 

LES  BUREAUX 

49,  rue  St-André-des-Arts, 

FRANCE .  3  mois  :  4  fr.  50.  —  6  mois  :  8  fr.  —  t  an  :  15  fr. 

sont  ouverts  tous  les  jours, 

PRÈS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 

UNION  POSTALE.  .  3  mois  :  7  fr.  ».  -  6  mois  :  13  fr.  -  t  an  :  25  fr. 

DE  9  H.  A  I  I  H,  ET  DE  2  H.  À  5  H. 

PARIS,  6' 

Prix  du  Numéro  :  10  c.  —  Le  Numéro  du  samedi  :  25  c. 

TÉLJÉPH.  819-32 

SOMMAIRE 

REVUE  GÉNÉRALE 

Les  adénopathies  du  mésentère ,  par  MM.  P.  Bertein  et  G.  Worms. 
XVI0  CONGRÈS  INTERNATIONAL  DE  MÉDECINE  [Buda¬ 
pest,  29  août-i  septembre  1909). 

CORRESPONDANCE 
A  propos  de  vésicatoire. 

INDEX  BIBLIOGRAPHIQUE 
BULLETIN  BIBLIOGRAPHIQUE 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

ASSOCIATION  AMICALE  DES  INTERNES  ET  ANCIENS  IN¬ 
TERNES  DES  HOPITAUX  de  lille.  —  L’Association  a  dé¬ 
cerné  le  prix  de  médecine  à  M.  Swynghedauw,  interne  de 
la  clinique  des  maladies  cutanées  et  syphilitiques,  et  le  prix 
de  chirurgie  à  M.  Vouters,  interne  de  la  clinique  médicale  de 
Saint-Sauveur. 

marine.  —  Institution  d’hygiène  navale.  —  Le  sous- 
secrétaire  d’Etat  vient  d’instituer  au  chef-lieu  de  chaque 
arrondissement  maritime  un  bureau  d’hygiène  navale  sem¬ 
blable  aux  bureaux  d’hygiène  militaire  des  garnisons. 

Ces  bureaux  d’hygiène  seront  composés  du  médecin  di¬ 
recteur  du  service  de  santé,  d’un  capitaine  désigné  par  le 
préfet  maritime,  d’un  ingénieur  en  chef  des  constructions  na¬ 
vales,  d’un  médecin  en  chef,  d’un  pharmacien  de  première 
classe,  désignés  par  le  préfet  maritime,  d’un  médecin  mili¬ 
taire  de  la  garnison,  enfin  du  médecin  chargé  du  laboratoire 
de  bactériologie  du  port  ;  ils  aurontpour  mission  d’organiser  la 
prophylaxie  des  maladies  contagieuses,  d’étudier  sur  place 
toutes  les  questions  intéressant  l’hygiène  dans  la  marine  et 
surtout  de  surveiller  la  qualité  des  eaux  d’alimentation.  Ces 
bureaux  seront  en  rapport  avec  la  commission  supérieure 
d’hygiène  et  d’épidémiologie  récemment  instituée  au  minis¬ 
tère  de  la  marine. 

statistique.  —  Le  service  de  la  statistique  municipale  a 
compté,  pendant  la  trente-cinquième  semaine,  752  décès, 
au  lieu  de  729  pendant  la  semaine  précédente  et  au  lieu 
de  775,  moyenne  ordinaire  de  la  saison.  L’état  sanitaire 
est  donc  normal. 

La  rougeole  a  causé  7  décès,  au  lieu  de  i3  pendant  la  se¬ 
maine  précédente  (moyenne  2).  Le  nombre  des  cas  nouveaux 
signalés  par  les  médecins  est  de  67,  au  lieu  de  i32  précé¬ 
demment  (moyenne  42). 


La  coqueluches  causé  5  décès,  au  lieu  de  1  pendant  la  se¬ 
maine  précédente  (moyenne  2). 

La  diphtérie  a  causé  3  décès,  comme  pendant  la  semaine 
précédente  (moyenne  2).  Le  nombre  des  cas  nouveaux  signa¬ 
lés  par  les  médecins  est  de  34,  au  lieu  de  38  pendant  la  se¬ 
maine  précédente  (moyenne  34). 

La  diarrhée  infantile  a  causé  62  décès  de  o  à  1  an,  au  lieu 
de  65  pendant  la  semaine  précédente  (moyenne  5g). 

En  outre,  19  enfants  sont  morts  de  débilité  congénitale. 

Les  maladies  inflammatoires  de  l’appareil  de  la  respiration 
ont  causé  75  décès,  au  lieu  de  65  pendant  la  semaine  pré¬ 
cédente  (moyenne  8i). 

La  phtisie  pulmonaire  a  causé  182  décès  (moyenne  177). 

Il  a  été  signalé  en  outre  3  cas  de  méningite  cérébro-spinale 
épidémique  et  1  décès. 

FACULTÉ  de  médecine  de  paris.  —  Semestre  d’hiver 
de  l’année  scolaire  1909-1910  (amphithéâtre  Cruveilhier  de 
l’école  pratique),  cours  libre  sur  la  «  Bioscopie  médicale  de 
l’estomac  et  de  l’intestin  par  les  rayons  X,  la  coprologie  et  la 
recto-sigmoscopie  ». 

M.  le  docteur  Kolbé,  médecin  consultant  à  Châtel-Guyon, 
ex-professeur  à  la  Faculté  de  médecine  de  Buenos-Aires,  fera 
dans  le  courant  du  semestre  d’hiver  de  1909-1910  un  cours 
libre  avec  projections,  présentation  de  radiographies,  de 
calques,  de  dessins,  de  préparations  macro  et  microscopi¬ 
ques,  et  d’appareils,  avec  exercices  pratiques  au  microscope 
et  sur  le  mannequin,  sur  la  bioscopie  médicale  de  l’estomac 
et  de  l’intestin  par  les  rayons  X,  la  coprologie  et  la  recto- 
,  sigmoscopie. 

Le  cours  comprendra  quinze  leçons  et  aura  lieu  à  l’amphi¬ 
théâtre  Cruveilhier  de  l’école  pratique,  aux  heures  qui  seront 
fixées  ultérieurement. 

Les  élèves  seront  exercés  individuellement  aux  travaux  pra¬ 
tiques  de  la  recto-sigmoscopie  et  de  l’examen  fonctionnel  de 
l’intestin  après  régime  d’épreuve. 

Inscriptions,  programmes  et  renseignements  :  chez  M.  le 
docteur  Kolbé,  villa  Montmorency,  Paris  XVIe,  et  chez 
MM.  Vigot  frères,  éditeurs,  23,  place  de  l’Ecole-de-Méde- 
cine,  Paris. 

Les  Amétropies  et  leur  correction  par  les  lunettes,  par 

le  docteur  Henri  Spindler,  médecin-major  de  l’Armée. 

Avec  une  préface  de  M.  le  docteur  G.  Weiss,  membre  de 

l’Académie  de  médecine.  In-8  (19-12)  de  162  p.,  avec  fig. 

( Encyclopédie  scientifique  des  aide-mémoire.)  ■ —  Prix  : 

broché,  2  fr.5o;  cartonné,  3  francs.  —  Paris,  Masson  et  Cie. 
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TRAITEMENT  DE  LA  SYPHILIS 

sous  toutes  ses  jform.es  et  tout  .particulièrement  de  la  Syphilis  secondaire  et  tertiaire 
avec  gommes  ou  ulcères 

PAR  UN  NOUVEAU  DÉRIVÉ  ARSENICAL  ET  SA  COMBINAISON  MERCURIELLE  : 


HECTINE 

[Benzosulfone  paraaminophenylarsinate  de  soudé ) 

LE  MOINS  TOXIQUE  —  LE  MIEUX  TOLÉRÉ 

NE  PROVOQUE  PAS  D’ACCIDENTS  OCULAIRES 
LE  PLUS  ACTIF  DES  DÉRIVÉS  ARSENICAUX  ANTISYP H I LITIQU ES 

Formes  et  doses.  —  i°  Ampoules  (A)  dosées  à  o  gr.  io  cent. 
d’HECTINE  par  ampoule.  (Pour  une  eure,  injecter  une: 
ampoule  par  jour  pendant  ioou  i5  jours.) 

•i°  Ampoules  (B)  dosées  à  o  gr.  .20  cent.  d’HECTINE  par 
ampoule  (mêmes  doses  que  précédemment).  —  Injections  indo¬ 
lores,  tolérance  parfaite. 

3°  Gouttes.  —  20  gouttes  équivalent  à  o  gr.  20  cent. 
d’HECTINE.  (De  20  à  100  gouttes  par  jour  pendant  .10.  ou 
l5  jours). 


HECTARGYRE 

( Combinaison  i/Hectine  et  de  Mercure) 

Permettant  le  traitement  intensif  par  action  simul¬ 
tanée  et  synergique  de  deux  spécifiques 

/  HECTINE  et  le  MERCURE 

Formes  et  doses.  —  i°  Ampoules  (A).  Chaque  ampoule  ren¬ 
ferme  :  HECTINE  o  gr.  ro  cent,;  mercure  o  gr.  oo5  milligr. 
(Pour  une  cure  injecter  une  ampoule  par  jour,  pendant  10  à  i'5 
jours). 

20  Ampoules  (B)  Chaque  ampoule  renferme  :  HECTINE 
o  gr.  20  cent.;  mercure  ogr.  01  cent.  (Mêmes  doses  que  pour  am¬ 
poules  (A).  Injections  indolores.  Tolérance  parfaite. 

3°  Gouttes.  — -  20  gouttes  équivalent  à  :  HECTINE  o  gr. 
o5  cent.;  mercure  o  gr.  oo5  milligr.  (De  20  à  100  gouttes  par 
jour). 


Échantillons  :  Laboratoires  de  l’HECTIIVE,  12,  rue  du  Chemin-Vert 
a  Villeneuve-la-Garenne  (Seine) 


DIA  GNOSTIC 


Facile  et  Sûr* 


TOUS  LES 


TROUBLES  MENSTRUELS 

Quelles  que  soient  leur  nature,  leur  intensité,  leur  fréquence,  les  troubles  menstruels  ont  pour  seules  causes, 
soit  l’insuffisance  ovarienne,  soit  l’insuffisance  thyroïdienne. 

Le  diagnostic  entre  l'une  et  Vautre  insus fftance  dépend  uniquement  de  la*  fréquence,  de  /'abondance  et  de 
la  durée  de  l’écoulement  menstruel. 

Ils  cèdent  à  V administration  opportune  de  /’Ocréine  ou  de  la  Thyrénine. 


TROUBLES  MENSTRUELS 


Règles  rares . 

Règles  peu  abondantes . 

Règles  douloureuses . 

Accès  d’oppression,  palpitations,  bouffées 
de  chaleur,  irritabilité  nerveuse,  insomnie. 


Règles  fréquentes.. . 

Règles  abondantes . 

Règles  de  trop  longue  durée . . . 

Migraines,  œdèmes  transitoires,  constipa¬ 
tion,  douleurs  rhumatoïdes . 


Insuffisance  ovarienne. 


OCRÉINE  GRÉMY 

Deux  à  cinq  pilules  tous  les  jours  pendant  les  huit 
jours  qui  précèdent  les  règles  et  pendant  tout  le 
temps  que  dure  l’écoulement  sanguin. 


Insuffisance  thyroïdienne . 


Insuffisance  ovarienne 
et  insuffisance  thyoï- 
dienne  associées. 


THYRÉNINE  GRÉMY 

Une  pilule  par  jour  pendant  deux  jours,  puis  alternati¬ 
vement  une  et  deux,  puis  deux,  pilules  chaque  jour, 
e  traitement  commencera  huit  jours  après  la  fin  des  der¬ 
nières  règles  et  se  prolongera  jusqu’à  la, fin  de  la  période 
mensuelle -suivante.  . 

Recommencer  huit  jours  après  jusqu’à  cessation  des  troubles. 


THYRÉNINE  ET  OCRÉINE 

Une  à  quatre  pilules  d’Ocréme  et  une  à  deux  de 
Thyrénine  pendant  vingt, jours  par 


dienne  associées.  myrenme  penuani  vingt, juuio  pai 

r  Nous  ne  comprenons  sous  -cette  dénomination; que  les  troubles  de  la  période  cataméniale  en  dehors  de  tout  état  patholo- 
e,  c’est-à-dire  en  exceptant  tous  les  cas  où  une  tumeur  ou  une  infection  en  sont  la  cause  première. 
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REVUE  GÉNÉRALE  (i) 

LES  ADÉNOPATHIES  DÉ  MÉSENTÈRE 

Par  MM.  P.  BERTEIN  et  G.  WORMS, 

Médecins  aides-majors  de  l’Armée. 

I 

Définition.  —  Le  mot  <c  adénopathie  mésentérique  » 
est  un  terme  générique  qui  s’applique  aux  différentes 
inflammations  ou  dégénérescences  des  ganglions 
lymphatiques  contenus  dans  le  mésentère. 

Ces  ganglions,  très  nombreux,  répartis  entre  les 
deux  feuillets  de  la  séreuse,  sont  les  aboutissants 
des  collecteurs  lymphatiques  de  l’intestin  grêle. 

Leur  disposition  obéit  à  des  règles  assez  fixes 
pour  qu’il  soit  possible  de  les  répartir  en  trois 
groupes,  d’importance  inégale  (Poirier  et  Cunéo). 

i°  Certains  placés  sur  le  trajet  des  artérioles  ter¬ 
minales  émanées  des  dernières  arcades  anastomo¬ 
tiques  sont  contigus  à  l’intestin  ; 

2“  D’autres  plus  volumineux  se  trouvent  placés 
sur  le  trajet  des  branches  primaires  de  l’artère  mé¬ 
sentérique; 

3°  Les  derniers,  enfin,  sont  situés  autour  du  tronc 
principal  de  ce  vaisseau. 

De  plus,  comme  l’ont  particulièrement  bien  mon¬ 
tré  les  recherches  de  Tixier  et  Viannay  (2),  un  groupe 
important  des  ganglions  de  l’appendice  vermiforme 
(groupe  iléo-appendiculaire)  siège  au  niveau  de  la 
base  du  méso-appendice,  assez  loin  du  cæcum,  dans 
la  terminaison  du  mésentère,  de  telle  sorte  que  la 
circulation  lymphatique  de  l’appendice  se  dirige 
pour  une  bonne  part  vers  l’iléon  et  les  ganglions 
mésentériques. 

Le  mésentère  constitue  ainsi  une  véritable  éponge 
lymphatique  sur  laquelle  retentiront  toutes  les  lé¬ 
sions  de  l’intestin  grêle. 

II 

Historique.  —  Jusqu’au  xvne  siècle,  les  altérations 
ganglionnaires  étaient  à  peu  près  passées  inaperçues. 
Ce  n’est  qu’incidemment  et  de  façon  fort  obscure 
que  des  trouvailles  d’autopsie  renseignent  sur  une 
localisation  possible  de  productions  pathologiques 
au  niveau  du  mésentère,  mais  le  diagnostic  n’en  est 
jamais  posé  pendant  la  vie.  Nous  n’insistons  pas  sur 
cette  période  qui  s’étend  jusqu’à  la  découverte  par 
Aselli,  en  1622,  des  chylifères  et  des  ganglions  aux¬ 
quels  ils  se  rendent. 

A  cette  époque,  toutes  les  maladies  du  mésentère 
se  résument  dans  les  altérations  des  vaisseaux  et 
ganglions  lymphatiques. 

Sydenham,  en  1723,  mentionne  l’existence  de  tu¬ 
meurs  mésentériques  chez  l’enfant;  mais  il  faut 
arriver  à  Morgagni  (3)  pour  voir  une  méthode  d’ob¬ 
servation  sérieuse  apporter  un  peu  de  lumière  dans 


(1)  Reproduction  interdite. 

(2)  Tixieu  et  Viannay.  Lyon  méd.,  1901. 

(3)  Morgagni.  Recherches  anatomiques  sur  le  siège  et  les  causes 
■des  maladies,  1760. 


ce  chapitre  delà  pathologie.  C’est  lui  qui  le  premier 
signale  la  généralisation  aux  ganglions  mésenté¬ 
riques  des  tumeurs  des  organes  voisins. 

Sauvages  (1)  confondit  toutes  les  adénopathies  avec 
leslésions  ganglionnaires  strumeuses.  Baumes  (1787) 
a  le  mérite  d’isoler  nettement  sous  le  nom  de 
«  carreau  «la  tuberculose  ganglionnaire  des  enfants. 
Cette  entité,  depuis  lors,  est  devenue  classique.  Les 
auteurs  contemporains,  parmi  lesquels  nous  citerons 
Besnier  (2),  Lesné  (3),  Carrière  (4)  et  son  élève 
Hémery  (5),  se  sont  appliqués  à  en  distraire  les 
affections  telles  que  la  péritonite  tuberculeuse,  la 
tuberculose  ulcéreuse  de  l’intestin,  qui  s’y  trou¬ 
vaient  englobées  à  l’origine. 

Jusqu’à  notre  époque,  on  s’était  presque  borné  à 
l’étude  du  carreau;  Portai  (6),  au  commencement  du 
xix°  siècle,  essaya  bien  d’indiquer  les  principaux 
symptômes  des  tumeurs  du  mésentère  qu’il  divise 
entumeurs  squirrheuses,  stéatomateuses,  pierreuses, 
cancéreuses  et  hydatiques,  mais  son  travail  reste 
sans  écho. 

Les  développements  de  la  chirurgie  viscérale  con¬ 
temporaine  et  la  fréquence  des  laparotomies  ont  pré¬ 
cisé  nos  connaissances  sur  ce  sujet.  En  1886,  Auga- 
gneur  (7)  lui  consacre  son  importante  thèse  d’agré¬ 
gation,  restée  classique. 

En  1892,  Braquehaye(8)  apporte  de  précieux  docu¬ 
ments  concernant  la  dégénérescence  des  ganglions 
mésentériques,  et  en  particulier  leur  transformation, 
kystique. 

Bégouin  (9)  [1898]  fait  du  traitement  de  ces  tumeurs 
le  sujet  d’un  important  mémoire. 

Dans  ces  dernières  années,  l’on  étudie  surtout  les 
adénopathies  au  cours  de  l’appendicite. 

A  côté  de  nombreux  faits  signalés  à  la  Société  de 
chirurgie  (1900)  par  Ricard,  Tuffier,  G.  Marchant,  etc., 
paraissent  les  thèses  d’Auguy(io)  et  de  Bonjour  (11). 
Quénu  (12)  [1902]  attire  l’attention  sur  l’existence 
d’une  adénopathie  mésentérique  étendue  au  cours 
des  appendicites  aiguës  toxi-infectieuses  et  en  sou¬ 
ligne  la  valeur  pronostique. 

Récemment  enfin, Toussaint  (i3)  insistesur  le  dan¬ 
ger  des  adénopathies  suppurées  au  cours  de  la  fièvre 
typhoïde  et  en  tire  certaines  indications  thérapeu¬ 
tiques  fort  importantes. 

III 

Etiologie.  — -  L’intégrité  des  ganglions  du  mésen¬ 
tère  peut  être  compromise  par  le  fait  d’une  altération 


(1)  Sauvages.  Nosologie  méthodique,  t.  II,  p.  2S4. 

(2)  Besnier.  Dict.  encyclop.  des  sc.  méd.,  art.  ganglions  mésen¬ 
tériques. 

(.3)  Lesné.  In  Traité  des  maladies  de  l'enfance  (Grancher  et 
Comby). 

(4)  Carrière.  Gaz.  des  hôpit.,  1902. 

(5)  Hémery.  Th.  de  Lille,  1901-1902. 

(6)  Portal.  Cours  d'anatomie  médicale,  Paris  i8o3,  t.  V. 

(7)  Augagneur.  Th.  d’agrég.,  1886. 

(8)  Braquehaye.  Arch.  gén.  de  méd.,  1892. 

(g)  Bégouin.  Revue  de  chir.,  1898. 

(10)  Auguy.  De  l’adénopathie  appendiculaire,  Th.  de  Lyon,  1901. 

(11)  Bonjour.  Des  adénopathies  péri-appendiculaires  dans  l’ap¬ 
pendicite,  Th.  de  Paris,  1901. 

(12)  Quénu.  Bull,  delà  Soc.  de  chir.,  1902. 

(13)  Toussaint.  Bull,  de  la  Soc.  de  méd.  mil .  franç  ,  1907. 
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anatomique,  locale  survenue  dans  L’aire  du  réseau 
lymphatique  collecté  ,par  Les  ganglions,  comme,  elle 
peut  être  troublée  sous  l’influence  .d’une  maladie 
générale  préexistante. 

•  On  peut  ^rattacher  à ..trois,  grands  groupes,  Les.  diffé¬ 
rentes.  variétés  .étiologiques  : 

i°  Les  adénites  simples,  inflammatoires,  non  tu¬ 
berculeuses  ; 

•2"  Les  adénites  tuberculeuses  ; 

3°, Les  adénites  cancéreuses,  primitives  et  secon¬ 
daires. 

r°  Adénites  inflammatoires  simples,  non  tubercu¬ 
leuses.  —  Elles  peuvent  être  déterminées  partoutes 
les  inflammations  aiguës  ou  chroniques  de  la  mu¬ 
queuse  intestinale,  dont  les  radicules  lymphatiques 
aboutissent  aux  ganglions  du  mésentère. 

Le  jeune  âge  s’y  trouve  tout  particulièrement  pré¬ 
disposé,  grâce  à  l’activité  de  son  système  .lympha¬ 
tique. 

On  les  rencontre  comme  conséquence  dès  enté¬ 
rites  catarrhales,  cholériformes,  si  fréquentes  chez 
lès  enfants  et  si  souvent  prolongées  dans  leur  évo¬ 
lution. 

Dans! 'appendicite,  non  seulement  on  les  constate 
comme  complication  tardive  d’une  crise  aiguë  ou 
subaiguë,  au  cours  d’opérations  à  froid  [ohs.  de  Fe- 
lizet,  Schwartz  (1),  Tuilier  (Ü),  Weiss  (-3),  etc.],  mais 
encore  elles  peuvent  apparaître  au  moment  de  la 
crise  elle-même,  donnant  pour  ainsi  dire  l'a  mesure 
de  la  gravité  de  l’infection  (Quénu).  Elles  ont  plus 
de  chance  encore  d’être  observées,  lorsque  l’appen¬ 
dice  se  trouve  inclus  dans  la  terminaison  du  mésen¬ 
tère  [Bon-net  (4}]. 

Presque  toutes  les  affections  générales  d’une  cer¬ 
taine  gravité  s’accompagnent  d’adénite  mésenté¬ 
rique  :  nous  citerons  le  choléra,  la  peste,  le? typhus 
exanthématique,  les  fièvres  éruptives,  et  tout  parti¬ 
culièrement  la  dysenterie  et  la  fièvre  typhoïde,  où. 
l’adéno-mésentérite  est  étroitement  liée  à  la  lésion 
intestinale. 

Dans  la  syphilis  secondaire,  bien  que  l’attention 
n’ait  pas  été  spécialement  attirée  du  côté  des  gan¬ 
glions  profonds,  l’on  trouve  cependant  relatées  dès 
observations  prouvant  que  lès  ganglions  du  mésen¬ 
tère  ne  sont  pas  plus  épargnés  que  ^ensemble  du 
système  lymphatique. 

Oser  (de  Cracovie)  [d’après  Fournier  (5)]  a  cons¬ 
taté,  chez  un  homme  de  cinquante  et  un  ans,  ayant 
succombé  au  cours  d’une  syphilis  maculeuse,  de 
nombreuses  ulcérations  tout  le  long  de  l’intestin 
grêle, ainsi  qu’une  adénopathie  mésentérique  intense. 
C’est  particulièrement  dans  la  forme  de  syphilis 
intestinale  qui  revêt  le  masque  de  la  dothiénentérie  : 
la  typhose  syphilitique  [Hayem  et  Tissier  (6<)’,  Car¬ 
rière  (7)]  que  les  ganglions  correspondants  aux  ulcé¬ 
rations  intestinales  sont  lésés. 


(1)  Schwartz.  In  TJti.  Feejlî,  Paris-  igooi 

(2)  Tuffier.  Bull,  de  la  Soc.  de  ahir.  de  Paris,  i 898. 

(3i)  Weiss.  Revue  de  chir.,  rSg3. 

(4) .=Bonnet.  Bull,  de  la  S.ac.  de  ahir.  de  Paris,  1.9.0/7., 

(5)  Fournier.  Traité  de  la  syphilis , 

(6)  Hayem  et  Tissier.  Revue  de  méd.,  1889. 

(7)  .Carrière.  La  typhose  syphilitique,  Gaz.  des  hôpit.,  igoi. 


Toutes  les  entéropathias  tertiaires,  et  spéciale¬ 
ment  les  syphilidestiiberculo-ulcéreuses,  les  gommes 
ulcérées  dont  le  siège  d^éléction  abdominal  est  l’in¬ 
testin  grêle,  retentissent  -sur  des  ganglions,  mais 
ceux-ci  ne  suppurent  que  rarement  (Fournier). 

Dans  Y  actinomycose,  d’après,  Poncet  et,  Bérard  (1), 
les  métastases  lymphatiques  sont  rares,  la  propaga¬ 
tion  des  lésions  se  faisant  surtout  par  contiguité  ou 
par  la  voie  sanguine.  Heller-Bargum  (2)  est  le  seul 
auteur  qui  ait  signalé  dans  un  cas  l’engorgement 
notable  des  ganglions  mésentériques  et  encore 
s’agissait-il  d’infection  secondaire  sans  actinomyces. 

Dans  la  lymphadénie ,  l’adénopathie  généralisée 
n’épargne  pas  de  mésentère. 

Il  faut  enfin  signaler  la  maladie  d'Ad'dison  comme 
une  des  affections  où  l’adéno-mésentérite  est  d’une 
fréquence  remarquable. 

a0  Adénites  tuberculeuses.  — Elles,  constituent  la 
variété  la  plus  fréquente  et  la  plus  anciennement 
connue. 

Elles  existent  chez  presque  tousdés  enfants  tuber¬ 
culeux,  et  lorsqu’on  trouve  la  tuberciilose  dans  d’un 
quelconque  des  organes,  on  la  trouve  presque  . tou¬ 
jours  dans  les  ganglions  du  mésentère.  B'illiet  et 
Barthez  (3)  la  signalent  dans  plus  de  la  moitié  de 
leurs  autopsies,  et  Carrière  chez  3o  p.  roo  des  enfants 
tuberculeux. 

Cette  tuberculose  mésentérique  est  en  général 
secondaire  à  une  tuberculose  intestinale,  péritonéale, 
pulmonaire  ou  ostéo-articulairer,  et  souvent,  alors 
que  les  lésions  primitives  sont  peu  étendues,  les 
ganglions  sont  infiltrés,  caséeux  :  ce  sent  ces  cas 
qui  constituent  le  «  carreau  »,  affection  propre  à 
l’enfance.  Beaucoup  plus  rarement,  2  fois  sur  200 
(Carrière),  on  trouve  la  tuberculose  ganglionnaire 
sans  lésion  de  l’intestin  ni  d’aucun  autre  organe. 
C’est  la  forme  dite  primitive;  elle  se-  rencontre  à 
tous  lès  âges  avec  une  fréquence  marquée  entre  un 
et  cinq  ans.  • 

3°  Adénopathies  cancéreuses.  — •  a.  Il  s’agit  le  plus 
souvent  de  tumeurs  secondaires  à  un  cancer  abdo¬ 
minal,  surtout  à  un  cancer  dè  l’intestin  grêle.  La 
métastase  mésentérique  s’observe  dans  yp  p.  100  des 
cas  d:e  sarcome  et  dans  5  p.  100  des  cas  d’épithé- 
liorne  [Leeène  (4)j. 

b.  La  rareté  des  tumeurs  primitives  dos  ganglions 
mésentériques  est  telle  q  11’ A 11  gagneur  en  met  en 
doute  l’existence. 

Cependant  on  en  a  signalé  quelques  exemples  qui 
paraissent  incontestables  [obs.  de  Stern,  Fra un  do- 
fer  (5),  Cinaglia  (6),  etc..] 

Enfin,  dans  ce  groupe  peut  prendre  place  la  dégé¬ 
nérescence  des  ganglions  mésentériques,  aboutis¬ 
sant  à  la  formation  des  kystes  chyleux  ou  séreux.  Ces 


(1)  Poncet  et  Bérard.  Traité  de  V actinomycose. 

(2)  Bargum.  Inaug  diss.,  Kiel  r884. 

(3)  Rilliet  et  Barthez.  Traité  des  mal.  des  enf.,  t.  III. 

(4)  Lecène.  Les  tumeurs  malignes  primitives  de  l’intestin  grêle . 
Th.  de  Paris,  1904. 

(5)  Fraundofer.  Inaug.  diss.,  Munich  1901. 

(6)  Cinaglia.  Gaz.  deg.  osp.  e  dette  clin.,  1998. 
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tumeurs  bien  étudiées  par  Tillaux-'(i),  Pëan  (a),  Bra- 
quehaye  (3)'  résulteraient  de  la  dilatation  dès-  vais¬ 
seaux  lymphatiques  par  oblitération’  primitive  dés 
canaux  efférents . 

IV 

Pathogénie.  —  L’altération  des  ganglions  du  mé¬ 
sentère  se  produit  par  un  mécanisme  commun:  à 
toutes  lés  adénopathies.  Qu’elle  soit  infectieuse  ou 
néoplasique,  l’adénite  résulte  de  la  propagation  par 
lymphangite  intermédiaire  du  microbe  ou  de  la  cel¬ 
lule  cancéreuse  depuis  l’uloération  intestinale  jus¬ 
qu’au  territoire  ganglionnaire  correspondant. 

Quelques  exceptions  sont  à  signaler,  cependant  : 
la  propagation  des  lésions  peut,  eu  effet,  s’effectuer;, 
•dans  certains  cas,  par  contiguïté,  quand  le  ganglion: 
se  trouve  au  contact  d’un  foyer  péritonéal;  par 
exemple. 

Les  agents  pathogènes  peuvent  encore  aborder  le 
ganglion  par  voie  sanguine,  dans  le  cas  délocalisa¬ 
tion  ganglionnaire  d’une  maladie  générale.  Spill- 
mann  (4)  et  plus  récemment  Bérard  et  Patel  (5)  ont 
insisté  sur  la  fréquence  relative  de  ce  mode  decon- 
tamination,  à  propos  de  la  tuberculose  intestinale. 

D’autres  fois,  enfin,  les  microbes  pénètrent  dans 
les  voies  lymphatiques  sans  léser  la  muqueuse.  Les 
fa’ts  d’observation,  tous  les  jours  plus  nombreux, 
relatifs  surtout  à  d’énormes  adénopathies  du  méso- 
appendice,  sans  altération  de  l’a  ppendice  lui-même 
[obs.  de  Quénu,  G.  Marchant  (6),  Massoulard,  Mi¬ 
chaux,  Tuilier  (7)],  sont  expliqués  par  les  expérien¬ 
ces  bien  connues  de  Cornet,  Cornil,  Dobroldowsky 
qui  démontrent  que  des  bacilles  tuberculeux  dépo¬ 
sés  à  la  surface  d’une  muqueuse,  saine  peuvent 
pénétrer  dans  lès  ganglions  correspondants  sans 
laisser  trace  de  leur  passage. 

Ce  sont  lès  leucocytes  qui  servent  d’agents  vec¬ 
teurs  aux  germes  microbiens  (Tchistowitch).  En 
1902,  Nicolas  et  Dèscos  ont  trouvé  que  trois  heures 
après  l’ingestion  d’une  grande  quantité  de  bacilles 
tuberculeux,  le  chylè  et  la  lymphe  du  canal  thora¬ 
cique  en  contenaient  assez  pour  tuberculiser  le 
cobaye. 

Tout  récemment  enfin,  à  l’occasion  de  discussions 
relatives  à  l’origine  digestive  de  la  tuberculose,  cette 
question  a  pris  une  grande  importance.  Calmette, 
Dèléarde  et  Guérin  (8),  confirmant  des  faits  observés 
par  Vallée  chez  les  bovidés,  ont  montré  que  l’infec¬ 
tion  des  ganglions  du  mésentère  précédait  l’appari¬ 
tion  des  lésions  d’adénopathie  trachéo-bronchique 
chez  l’enfant  et  chez  l’adulte. 

D’une  façon  générale,  l’action  des  microorga¬ 
nismes  sur  les  ganglions  mésentériques  dépend  à 


(t)  Tillaux.  Bull,  de  V Acad,  de  méd.  Paris  i88o. 

(2)  Péan.  Diagnostic  et  traitement  des  tumeurs  de  l' abdomen  et 
du  bassin,  1886. 

(3')  Braquehaye.  Loc.  cït. 

(4)  Spil-lwann.  Th.  d’agrég.,  1878. 

(5)  Bérard  et  Patel.  Les  formes  chirurgicales  de  la  tuberculose 
intestinale. 

(6)  Bull,  et  mém.  de  la  Soc.  de  chir  de  Paris,  1900. 

(7)  Bull,  et  mém.  de  la  Soc.  de  chir.  de  Paris,  1907. 

(8)  Galmeme,  GmÉMN'etBEDÉARDE.  Communication  à  l’Académie 
des  sciences,  7  'mai  1906. 
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la  fois  dé  leur  virulence  et  de  la  nature  du  terrain. 
C’est  ainsi  que  la  suppuration  des  ganglions  serait 
plus  fréquente  dans  les  pays  chauds  (Algérie,  Tuni¬ 
sie)  en  raison  d’une  particulière  virulence  du  germe 
typhique  [Simonin  (  1)] . 

Une  observation  de  Sauvages  incrimine  même  lé- 
traumatisme  parmi  les  causes  favorisant  la  pullula¬ 
tion  du  bacille  de  Koch  dans  le  tissu  ganglionnaire. 

■  V 

Anatomie  pathologique.  —  Le  volume  des  adénopa¬ 
thies  est  variable  :  parfois  elles  sont  si  peu  déve¬ 
loppées  qu’elles  passent'  inaperçues  au  cours  dès 
interventions  ou  autopsies. 

Cependant,  l’examen  soigneux  du  segment  mésen¬ 
térique  en  rapport  avec  la  portion  d’intestin  malade 
permet  lè  plus  souvent'  de  les  déceler  . 

Adénopathies  inflammatoires.  - —  i°  Non  tubercu¬ 
leuse .  —  Dans  l’ appendicite,  il  né  faut  pas  s’attendre 
à  les  rencontrer  strictement  limitées  aux  territoires 
lymphatiques  que  l’anatomie  a  précisés. 

Le  plus  souvent,  il  s’agit  d’une  masse  unique,  peu 
volumineuse,  formée  par  l'accolement  de  plusieurs 
ganglions  et  ne  franchissant  pas  la  racine  du  mé¬ 
sentère. 

Dans umcas  d’appendicite  gangréneuse,  Quénu  G' , 
cependant,  a  noté  des  ganglions  remontant: très  haut 
jusqu’au:  contact  de  la  colonne  vertébrale. 

L’aspect  est  celui  des  adénites  en  général  :  colo¬ 
ration  rougeâtre,  consistance  ferme,  au  moins  au 
début  ;  à  l’examen  microscopique,  augmentation  du 
nombre  des  leucocytes,  épaississement  des  travées 
conjonctives,  dilatation  des  capillaires. 

L’inflammation  se  propage  à  la  périphérie  des  gan¬ 
glions  (péri-adénite). 

Les  lésions  évoluent  soit  vers  la  suppuration,,  soit 
vers  la  sclérose  cicatricielle  ;  parfois  elles  aboutissent 
à  la  repération  intégrale  du  tissu. 

Dans  la  fièvi'e  typhoïde,  \'&àëviil&  est  surtout  mar¬ 
quée  vers  l’angle  iléo-cæcal,  caries  ulcérations  pré¬ 
dominent  au  niveau  de  la  portion  terminale  de  l’in¬ 
testin  grêle.  Cependant,  Siredey  (3)  l’a  notée  aussi 
dans  certains  -cas  de  colo-typhus. 

La  réaction  est, précoce,,  et  du  sixième  au  huitième 
jour,  le  ganglion  atteint  le  volume  d’un  œuf  de  pigeon 
(Siredey). 

Outre  les  lésions  banales  citées  plus  haut,  on 
remarque  la  présence,  dans  l’intervalle  des  travées 
conjonctives,  de  cellules  spéciales  comparées  par 
Renaut  (|)  aux  myéloplaxes,  et  qui,  sans  être  1’, apa¬ 
nage  de  la  fièvre  typhoïde  [Rindfleisch  (5)j:;,se  rencon¬ 
trent  surtout  dans  les  ganglions  typhiques.  Ces  élé¬ 
ments  proviennent  de  la  dégénérescence  des  cel¬ 
lules  lymphatiques. 

Le  bacille  typhique  a  pu  être  mis  en  évidence- par 
Eberth,  tantôt  entre  les  cellules  rondes,,  tantôt-  au 
voisinage  des  vaisseauxv 


(1)  Simonin.  Bull,  de  la  Soc.  de  méd.  mil.  franc.,  1907. 

(2)  Qüênu.  Loc.  cit. 

(3)  Siredey.  Th:  de  Paris,  i883. 

(4)  Renaut.  Bull,  de  la  Soc.  anat !,  1874. 

(5)  Rindfleisch.  Traité  d’histologie  pratique . 
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Le  ganglion  peut  suppurer,  surtout  dans  les  formes 
graves  observées  en  pays  chauds  (Simonin).  ‘  . 

En  dehors  de  l’appendicite  et  de  la  fièvre  typhoïde, 
les  adénopathies  du  mésentère  n’ont  pas  fait  l’objet 
d’études  spéciales;  aussi  les  documents  anatomo¬ 
pathologiques  sont-ils  peu  précis. 

Dans  la  diphtérie ,  Bizzozero(i)  a  signalé  des  foyers 
nécrobiotiques  atteignant  principalement  la  zone^ 
périphérique  des  follicules. 

Dans  le  charbon  intestinal ,  les  ganglions  ont  été 
trouvés  volumineux,  ecchymotiques,  tuméfiés  par 
un  œdème  gélatineux  ou  hémorragique. 

Marchand  (2),  dans  une  observation,  a  noté  que  les 
lymphatiques  afférents  et  le  canal  thoracique  étaient 
remplis  de  pus. 

Dans  la  lymphadénie,  les  ganglions  sont  mous, 
volumineux,  leur  structure  complètement  modifiée, 
et  toute  distinction  entre  les  follicules  et  les  sinus 
est  devenue  impossible. 

20  Adénites  tuberculeuses .  —  Leur  développement 
est  toujours  plus  considérable  que  dans  l’inflamma¬ 
tion  banale.  C’est  ainsi  que  dans  l’appendicite  tuber¬ 
culeuse  la  réaction  ganglionnaire  est  plus  accusée 
que  dans  l’appendicite  ordinaire  (3). 

Elle  se  présente  sous  l’aspect  de  masses  volu¬ 
mineuses,  formées  par  la  réunion  de  plusieurs  gan¬ 
glions,  autour  desquels  se  sont  organisées  des  lésions 
de  péri-adénite.  Le  tissu  est  parsemé  de  granulations 
grisâtres  qui  peuvent  évoluer  vers  la  caséification 
ou  la  sclérose,  avec  infiltration  fréquente  de  sels 
calcaires. 

3°  Adénites  néoplasiques.  —  a.  Primitives.  —  Les 
observations  en  sont  très  rares  et  les  détails  histolo¬ 
giques  insuffisants. 

Par  contre,  les  kystes  chyleux  qui  en  constituent 
une  variété  importante  offrent  une  structure  qui 
accuse  leur  origine  lymphatique.  Les  coupes  de  la 
paroi  montrent,  en  effet,  au  milieu  des  faisceaux 
fibreux,  des  fentes  lymphatiques  parfaitement  orga¬ 
nisées,  du  tissu  réticulé  et  des  follicules  clos.  Dans 
l’observation  typique  de  Hlava  (4),  où  il  existait 
plusieurs  kystes  de  dimensions  variables,  les  plus 
petits  montraient  encore  la  structure  intacte  du 
ganglion. 

b.  Secondaires.  ■ —  Les  métastases  ganglionnaires, 
parfois  peu  développées,  acquièrent  souvent  un 
volume  plus  considérable  que  la  tumeur  qui  leur  a 
donné  naissance  [obs.  de.  Pépin,  Hammer,  Mer- 

met  (5)].  — 

La  structure  reproduit  celle  de  la  néoplasie  épi¬ 
théliale  ou  conjonctive  originelle,  accusant  parfois 
avec  plus  de  netteté  le  type  anatomique  auquel  elle 
appartient. 

VI 

Symptomatologie.  —  La  diversité  étiologique  des 
adénites  du  mésentère,  leur  grande  variabilité  de 


(1)  Bizzozero.  Beitr.  z.  path.  anat.  d.  Dipht.  Med  Jarbuch, 
>876. 

(2)  Marchand.  Virch.  Arch..  1887. 

(3)  Hérisson.  L’appendicite  tuberculeuse.  Gaz.  des  hôpit.,  1906. 

(4)  In  Th.  Klefstad-Sillouville,  Paris  1891-1892. 

(5)  In  Th.  Lecène.  Loc.  cit. 


volume,  font  qu’il  est  difficile  de  dégager  de  l’exa¬ 
men  des  observations  une  symptomatologie  d'en¬ 
semble  bien  définie. 

Tout  au  plus,  peut-on  donner,  de  chaque  variété 
en  particulier,  la  physionomie  qui  semble  lui  appar¬ 
tenir.  Celle-ci  apparaîtra  d’ailleurs  constituée  beau¬ 
coup  plus  des  caractères  de  l’affection  causale  que 
des  signes  propres  de  l’adénite. 

Il  est  nécessaire,  en  effet,  que  la  réaction  gan¬ 
glionnaire  atteigne  déjà  des  proportions  importantes 
pour  révéler  son  existence.  A  vrai  dire  elle  ne  s’af¬ 
firme  et  ne  se  reconnaît  qu’au  moyen  d’un  seul  signe  : 
la  perception,  à  la  palpation,  d’une  tuméfaction  abdo¬ 
minale.  Les  autres  symptômes,  et  en  particulier  la 
douleur  et  certains  troubles  fonctionnels,  seront 
presque  toujours  confondus  avec  ceux  de  la  maladie 
primitive. 

Les  phénomènes  de  compression,  véritables  com¬ 
plications,  n’apparaissent,  d’autre  part,  qu’à  une  pé¬ 
riode  avancée  de  l’affection. 

Ainsi,  toutes  les  fois  que  l’atteinte  lymphatique  se 
bornera  à  la  simple  congestion  avec  légère  hyper¬ 
trophie  des  ganglions,  elle  n’imprimera  aucune 
allure  spéciale  au  complexus  clinique  et  évoluera 
d’une  façon  absolument  latente. 

Adénites  simples  inflammatoires.  —  Ces  considé¬ 
rations  s’appliquent  précisément  à  cette  première 
variété  où  les  ganglions  n’atteignent  qu’ exception¬ 
nellement  un  volume  considérable. 

Dans  Y  appendicite,  le  point  de  Mac  Burney  répon¬ 
drait,  d’après  Jalaguier,  à  l’inflammation  d’un  gan¬ 
glion  de  l’angle  iléo-cæcal,  et  l’extension  de  la  dou¬ 
leur  en  dehors  de  pe  point  serait  le  témoignage, 
accusateur  de  l’extension  ganglionnaire. 

A  l’appui  de  cette  théorie,  vient  l’observation  de 
Quénu  qui,  au  cours  d’une  appendicite  gangréneuse 
avec  énorme  mésentérite,  constata  que  la  douleur 
s’irradiait  à  toute  la  zone  exactement  superposable 
à  celle  où  l’opération  révéla  l’existence  de  l’adénite.. 

Dans  la  lymphadénie,  à  localisation  mésentérique 
prédominante,  les  phénomènes  abdominaux  sont  au 
premier  plan.  Dans  un  cas  de  Gilbert  (1),  on  cons¬ 
tata  des  vomissements,  du  météorisme,  de  l’ascite 
avec  circulation  collatérale  et  hémorroïdes.  La  pal¬ 
pation  faisait  percevoir  profondément  une  masse 
volumineuse,  la  rate  était  hypertrophiée.  La  mort 
survint  par  cachexie. 

Le  cas  de  Parmentier  et  Bensaude  (2)  est  analogue 
au  précédent. 

Adénites  tuberculeuses.  —  Elles  présentent  des 
allures  personnelles  assez  caractéristiques,  du  moins 
les  adénites  primitives,  pour  constituer  une  véritable 
entité  morbide. 

Elles  débutent  insidieusement  chez  un  enfant,  hé¬ 
réditairement  prédisposé,  par  des  troubles  digestifs, 
des  douleurs  abdominales  continues  ou  paroxys¬ 
tiques,  un  gonflement  du  ventre  plus  ou  moins 
appréciable. 

A  la  période  d’état,  la  palpation  abdominale  fait 


(1)  Gilbert.  Traité  méd.  Brouardel  et  Gilbert,  1899,  t.  VI. 

(2)  Parmentier  et  Bensaude.  Bull,  de  la  Soc.  anat.,  iSgL 
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percevoir  au  voisinage  de  l’ombilic,  s’enfonçant  pro¬ 
fondément  vers  la  région  prévertébrale,  des  masses 
dures,  difficilement  mobilisables  et  sensibles  à  la 
pression. 

Ces  paquets  ganglionnaires  peuvent  passer  ina¬ 
perçus  (Carrière).  Marfan  (i)  prétend  même  n’avoir 
jamais  pu  les  sentir  cliniqueme-nt. 

L’état  général  est  celui  des  tuberculeux.  La  tem¬ 
pérature,  parfois  normale,  est  le  plus  souvent  irré¬ 
gulière.  L’évolution,  très  lente,  tend  communément 
vers  la  guérison. 

Les  adénites  mésentériques,  secondaires  à  la 
tuberculose  intestinale  sont,  quelquefois,  dans  cer¬ 
taines  formes  décrites  par  Bérard  et  Patel  sous  le 
nom  de  carreau  entéro-péritonéal,  perceptibles  à 
l’examen  de  l’abdomen. 

Elles  offrent  alors  ce  caractère  particulier  d’être 
de  consistance  inégale  en  raison  de  l’emprisonne¬ 
ment,  à  l’intérieur  de  la  tumeur,  d’anses  intestinales 
donnant  la  sensation  de  pseudo-fluctuation.  Cette 
disposition  explique,  en  outre,  la  matité  en  damier, 
obtenue  à  la  percussion. 

Adénites  néoplasiques.  —  Elles  ne  se  manifestent 
cliniquement  que  par  deux  symptômes  principaux  : 
douleur  et  tumeur. 

Les  phénomènes  douloureux  sont  constants  et 
offrent  les  aspects  les  plus  variés;  localisés  au  niveau 
de  la  région  ombilicale,  ils  se  montrent  dès  le  début 
et  surviennent  de  préférence  par  crises. 

La  tumeur  apparaît  en  même  temps  que  les  sensa¬ 
tions  douloureuses  ou  plus  souvent  leur  succède. 
Ses  caractères  objectifs  n’ont  rien  que  de  banal. 
Augagneur  attire  cependant  l’attention  sur  trois 
signes,  déjà  indiqués  par  Tillaux  :  mobilité  très 
grande  dans  tous  les  sens,  surtout  s’il  s’agit  de 
kyste;  situation  sur  la  ligne  médiane  ;  zone  de  sono¬ 
rité  intestinale,  à  la  percussion,  en  avant  delà  tumé¬ 
faction. 

Ces  symptômes  de  localisation  n’ont  le  plus  sou¬ 
vent  qu’une  valeur  théorique;  plus  intéressante  est 
l’étude  des  troubles  dus  aux  compressions  de  voi¬ 
sinage. 

L’examen  des  antécédents  et  de  l’état  général 
permettra  parfois  de  déterminer  la  nature  de  la 
tumeur. 

La  rarë'të  des  cancers  ganglionnaires  primitifs  est 
telle  que  la  recherche  d’une  néoplasie  viscérale 
latente  devra  toujours  être  soigneusement  faite. 
Chez  un  malade  de  Poncet  (a),  dont  toute  l’histoire 
clinique  se  réduisait  à  la  constatation  d’une  énorme 
tumeur  du  .  mésentère,  l’autopsie  montra  un  petit 
noyau  sarcomateux  de  la  tête  de  l’épididyme,  passé 
inaperçu  pendant  la  vie. 

VII 

Complications.  — -  I°  Phénomènes  de  compression. 
—  a.  Des  veines.  —  Circulation  collatérale,  ascite, 
deux  symptômes  fréquents  au  cours  de  l’évolution 
des  tumeurs  ganglionnaires.  Le  premier  résulte  de 


la  compression  des  veines  mésentériques;  le 
deuxième  relève  plutôt  du  caractère  de  malignité 
de  la  tumeur,  car  on  a  pu  l’observer  dans  certains 
cas  d’adénites  peu  volumineuses,  incapables  d’en¬ 
traîner  des  troubles  circulatoires. 

b.  DeVaorte.  —  Crampes  douloureuses.  Claudica¬ 
tion  intermittente  (Rilliet  et  Barthez). 

c.  Des  nerfs.  —  Douleurs  sourdes.  Asphyxie  locale 
[cas  de  Lancereaux  (i)]. 

d.  Des  viscères.  —  Etranglement  intestinal  par 
brides  de  péri-adénite  [Guersaint  (2)].  Compression 
de  l’intestin  et  ulcération  consécutive  (Barthez). 

a0  Suppuration  ganglionnaire.  —  Au  cours  des 
adénites  inflammatoires  simples  ou  tuberculeuses, 
le  pus  ganglionnaire  peut  déterminer  autour  de  lui 
une  réaction  locale  sous  forme  de  péritonite  cir¬ 
conscrite,  ou  se  créer  une  issue,  soit  dans  la  grande 
cavité  péritonéale,  soit  plus  rarement  dans  l’intestin, 
à  l’ombilic,  aux  lombes,  dans  le  canal  cholédoque 
[Goller  (3)],  dans  la  fosse  iliaque. 

VIII 

Pronostic.  —  Les  adénites  inflammatoires  dispa¬ 
raissent  ordinairement  avec  les  causes  qui  leur  ont 
donné  naissance. 

Les  adénites  tuberculeuses  sont,  elles  aussi,  sus¬ 
ceptibles  de  s’amender,  mais  le  pronostic  restera 
toujours  très  réservé  en  raison  d’autres  localisations 
possibles  de  la  tuberculose. 

Les  adénites  néoplasiques  ont  la  gravité  qu’elles 
tiennent  de  leur  nature  anatomique. 

IX 

Traitement.  —  Les  adénites  banales,  ayant  une 
grande  tendance  à  la  guérison  spontanée,  ne  récla¬ 
ment  pour  ainsi  dire  jamais  pour  elles-mêmes  d’autre 
médication  que  celle  qui  est  dirigée  contre  l’affec¬ 
tion  causale. 

Au  contraire,  les  ganglions  suppurés,  trouvés  au 
cours  de  laparotomies  pour  perforation  typhique  ou 
appendicite,  doivent  toujours  être  extirpés. 

«  Le  chirurgien  qui  aura  abandonné  à  leur  évo¬ 
lution  des  abcès  ganglionnaires,  ne  s’adressera-t-il 
pas  un  reproche  quelque  peu  troublant  au  cas  où 
les  suites  opératoires  ne  seraient  pas  favorables  ?  » 
(Toussaint.) 

Le  traitement  général  de  la  tuberculose  suffit  à 
combattre  la  localisation  mésentérique  de  cette 
affection,  exception  faite  des  cas,  véritablement  chi¬ 
rurgicaux,  où  d’énormes  paquets  ganglionnaires 
occasionnent  des  troubles  de  compression. 

Enfin,  l’ablation  est  la  seule  thérapeutique  qui 
convienne  aux  adénites  néoplasiques.  L’opération, 
toujours  grave,  consistera  à  faire,  non  seulement 
une  résection  cunéiforme  du  mésentère,  compre¬ 
nant  tous  les  ganglions  malades,  mais  encore  une 
large  entérectomie,  autant  pour  enlever  le  néoplasme 
primitif  que  pour  éviter  le  sphacèle  intestinal  (Bé- 
gouin). 


(1)  In  Th.  d’AuGAGNEUR. 

(2)  Guersaint.  In  Dict.  de  méd.,  art.  carreau. 

(3)  Goller.  Deuts.  med.  Wochens.,  1879. 


(1)  Marfan.  Traité  des  mal.  des  enfants. 

(2)  Poncet.  In  Th.  d’AuGAGNEUR. 
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W  COralS  IIÜMTIOML  DE  MÉDECINE 

(Budapest,  29  aout-k  septembre  1909,) 

Budapest,, le-4  septembre  1909. 

Le  XVIe  Congrès  inlErnataomal  de  médecine  viecmt 
de  tenir  ses  «ssisos  n  Budapest.  IJ- fut  nombreux, 
brillant  et  laborieux. 

Aux  quinze  cents  membres; hongrois,  se  joignirent 
deu*x  mille  médecins,  venus  des  cinq  parties  du 
monde  :  cen.t  Ængjais,,  deux. oents  Américains,  deux 
cent  trente  Russes,  cinq-uante  Japonais,  des  Cubains, 
des  Mexicains,  etc....  Les  Français- -et  Les-  Allemands 
étaient,  les  uns-  et  les.  autres,  préside  toois  cents  ;  .peu 
sien  fallut  même  que  les  Français  ne  fussent  les 
plus  nombreux  ;  avertis  au  diernier  moment  de  leur 
minorité,  les  Allemands  battirent  le  rappel  dansitout 
L’empire  ét  purent  égaler  le  nombre  de  leurs;  con¬ 
gressistes  à  celui  de  leur  sv  ri  vaux. 

Dans  leur  capitale,  tant  de  fois  rebâtie  et  cette  fois 
si  superbement,  les  Magyars  ont  offert  à  leurs  hôtes 
une.cordiale  etjfasitueuiseîhospitalité.  Partout-accueillis 
atvec:  empressement,  les  congressistes  purent  visiter 
tout  à  loisir  les  superbes  cliniques  qui  coûtèrent  à 
LEitat  hongrois ipluis;  de  2S  millions  dé  couronnes'  et 
dont;  le  budget  annuel  atteinte  2  millions  . et  demi  de 
couronnes  ;  les  musées,  dont,  même  en  dehors  ides 
heures  réglementaires,  lapoiffe  -s-  ouvrait  devant  F  in¬ 
signe  du  Congrès;  le:s  sourees-  thermales,  calcaires 
et  sulfureuses,  déjà  réputéesiduitêmps  des  Romains, 
et  qui  font  de  Budapest  la  plus  grande  ville  d’eaux 
du  monde;  les  établissements  industriels  de  to.utes 
sortes,  les  fabriques  de  vins  mousseux,  eftc. 

'Les  femmes  des  médecins  dé  Budapest,  réunies 
en  comité,  sur  Linitiative  de  M’"ct  de  Bolcay,  d'e 
Herczel,  la  baronne  Koranyi,  s’occupèrent  des 
femmes  étrangères  pendant  les  séances  du  Congrès 
ét  leur' firent  visiter  la  ville,  le  Bois  de  la  Vflle  et  les 
environs  dans  leurs  propres  voitures. 

Les  fêtes  ne  manquèrent  pas  aux  congressistes. 
La  veille  du  'Cbngrës,  le  28  août,  une  soirée  au 
Musée  dés  Beaux-Arts  mit  en  rapport  tous  les  con¬ 
gressistes  ;  ce  fut  une  cohue  babélique,  bruyante  et 
cordiale.  Le  lundi  80  août,  l’a  ville  de  Budapest  rece¬ 
vait  ses  invités  à  la  Redoute  municipale;  accueillis 
par  lé  préfet,  M.  Calmann  de  ’Fïïlfepp,  les  congres¬ 
sistes  pouvaient  admirer  les  vastes  salïes,  de  style 
harmonieusement  composite,  et  lés  heïduques  au 
dolman  rouge  sontacdié  or,  aux  splendides  aigrettes 
convoitées  par  bien  dés  Parisiennes. 

Le  mardi  3i,  ce 'fut  la  «  Sélrëé  des  Dames  »,  offerte 
par  le  comité  dés  dames  hongroises  à  leurs  invitées 
étrangères  et  à  leurs  maris,  dans  lesrsàfles  dû  Musée 
royal  hongrois  de  l’agriculture,  pittoresquement  bâti 
dans  l'île  du  Bois  de  la  Ville.  Le  lendemain,  Farchid  uc 
Joseph  recevait,  à  la  Ifofburg  qui  domine  Bude,  les 
délégués  des  gouvernements,  des  villée,  des  univer¬ 
sités,  les  rapporteurs,  les  journalistes  médicaux';  il 
eut  un  mot  charmant  pour  tous  ceux  qui  lui  furent 
présentés  et  particulièrement  pour  les  chefs  de  la 
délégation  française.  L’onme  saurait  énumérer  toutes 
les  réceptions  auxquelles  furent  invités  les  congres¬ 


sistes  :  ssisFéeS' données  an  Park-Club  par  le  ministre 
de  l’Instruction  publique,  .comte  Apponyi,  aw  lafe 
d;e  la  Vifc,  par  le  baron  et  la  baronne  Koranyi, 
dîners  offerts  par  les  présidents  des  sections,  etc. 

|  Nous  -avons  tous  été: littéralement  accablés;  de  préve- 
;  nanoes,  d’attentions  de  toutes  sortes. 

Cependant,  le  Congrès  avait  été  solennellement 
ouvert  le  dimanche  matin  29,  par  l’archiduc  Joseph, 
représentants.  M.  l’emperauretroi.  Les»eongressist-es 
au  complet,  presque. tous. en  habit  ou  en  uniforme;, 
remplissaient  l’immense  salle  des  fêtestlel'a  redoute 
municipale.  Sur  l’estrade  on  se  montrait  Farchiduc 
en  tenue  de- général  autrichien ,  le  bureau  'du  Con¬ 
grès,  à  l’exception  de  son  président,  le  professeur 
Calmann  Muller,  malade,  le- comte  Apponyi,  ministre 
de  l’Instruction  publique,  splendides  dans  leurs 
riches  costumes  de  magnats,  les  présidents  des  dé¬ 
légations  officielles,  tous  chamarrés  des  croix  et 
barrés  des  grands  cordons  de  leurs  ordres  natio¬ 
naux;  et  Fon  regrettait  que  Je  professeur  Landouzy, 
dont  la  renommée  égale  an  moins  celle  de  ses  col¬ 
lègues  étrangers,  ne  put  arborer  qu’une  croix  d’offi¬ 
cier  de  la  Légion  d’honneur  au  revers  de  son  habit. 
Les  délégués'  français,,  d’ailleurs,  se  signalaient  pins 
à  1  attention  par  leur  renom  justement  acquis;que  par 
les  décorations  dont,  en  France,  l’on  récompense 
trop  rarement  le  mérite  des  savants  -et  les  services 
rendus. 

La  séanoe  commença  aux  sons  de  Phymne  hon¬ 
grois,  chant. religieux  entrecoupé  de  cris  de  guerre, 
d’un  effet  saisissant.  Dans  une  allocution,  lue  en 
français,  l’archiduc  Joseph  déclara  le  Congrès  ouvert. 

Messieurs, 

C’est  avec  une  satisfaction  particulière  que  j’ai  l’honneur 
d’ouvrir,  en  qualité  de  représentant  de  Sa  Majesté,  le 
XVIe  Congrès  international  de  médecine. 

Messieurs, 

Etre  au  service  de  l’humanité,  nous  consacrer  avec  toutes 
les  forces  physiques  et  les  facultés  intellectuelles  —  que  Dieu 
nous  a  données  —  au  bien-être  de  nos  semblables,  reste  tou¬ 
jours  le  but  idéal  de  notre  existence.  Nous  ne  pouvons  nous 
passer  les  uns  des  autres,  et  la  valeur  individuelle  de  chaque 
homme  augmente  d'ans  la  mesure  où  son  travail  est  plus  pro¬ 
fitable  aux  autres  individus  ou  bien  à  l’humanité  entière. 

Or,  ce  qui  est  vrai  pour  l’individu  est  encore  plus  vrai 
pour  une  profession  entière,  et,  à  cet  égard,  tout  homme, pen¬ 
sant  justement  doit  reconnaître  qu’il  y  a  peu  die  professions 
exerçant  sur  l’individu,  sur  la  famille  et,  en  dernière  consé¬ 
quence,  sur  toute  la  vie  des  Etats  une  influence  aussiprofonde 
et  aussi  étendue  que  l’influence,  justement,  de  votre  pro¬ 
fession. 

Tout  être  vivant  a  le  désir  et  le  droit  d’être  heureux,  et  de 
l’être ile  plus  longtemps  possible.  'Et  ce  n’est  pas  une  vérité 
nouvelle  que  la  condition  fondamentale  du  bonheur  sur  cette 
terre  est  une  vie  saine,  satisfaite  et  longue.  Gomme  le  bras  et 
l’esprit  vigoureux  d’un  père  en  bonne  santé  forment  la  con¬ 
dition  préalable  du  bonheur  de  toute  la  famille,  ainsi  ce  sont 
encore,,  en:  somme,  la  santé  et  la  vitalité  des  .génération  s  suc¬ 
cessives  qui  constituent  le  bien-être  des  Etats  et,  par  suite, 
de  l’humanité. 

Voilà  pourquoi,  messieurs,  lorsque  avec  votre  savoir  vous 
vous  efforcez  de  préserver  des  dangers  la  santé  de  l’individu, 
de  guérir  ses  maladies  et  de  restaurer  sa  capacité  de  travail, 
lorsque,  en  des  efforts  qui  n’ont  leurs  pareils  dans  aucune 
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autre  profession,  vous  cherchez  à  sauvegarder  la  totalité  de  la 
population  contre  ce  qui  menace  la  santé  et  la  vie  humaine,  il 
aut  que  non  seulement  la  reconnaissance  des  individus,  mais 
encore  là.  gratitude  de  la  totailitë  des  hommes  vous  soient 
assurées  pleinement. 

Le  comte  Apponyi,  aussi  beau  qu'un  Rembrandt 
dans  son  costume  de  magnat,  d'àns  Te-  français  le 
plus  élégant  et  sans  le  moindre  accent,,  souhaita  la 
bienvenue  aux  congressistes  et  loua  leurs  travaux. 
C  est  en  français  également  qpe  le  professeur  de 
Grosz,  secrétaire  général,  lut  son  rapport  sur  les 
travaux  préparatoires  du  Congrès.  Après  la  procla¬ 
mation  des  noms  des  présidents  d’honneur  du  Gon- 
grès,  les  chefs,  des  délégations:  étrangères,  dans 
1  ordre  alphabétique  des  pays  qn’ids  représentaient, 
prononcèrent  leurs  allocutions,  presque  tous  dans 
leur  propre  langue,  quelques-unes  en  français;  le 
discours,  du  professeur  Landouzy  fut  salué  par  une 
triple  salve  d’applaudissements,  adressés  autant 
à  la  France,  qu’à  Forateur  qui  là  représentait 

La  France,  on  peut  le  constater  sans  partialité 
chauvine,  a  remporté  à  Budapest  un  grand  succès 
de  sympathie.  Les  Hongrois,  très  accueillants  à  tous 
les  étrangers,  redoublèrent  d’affabilité  pour  les 
Français  en  toutes  circonstances.  Dans  les  assem¬ 
blées  officielles  autant  que  dans  les  réunions  pri¬ 
vées,. ils  affectèrent  d’employer  la  langue  française; 
leurs  invitations  à  toutes  les  réceptions  furent  libel¬ 
lées  en  français  :  le  journal  du  Congrès  était  rédigé 
en  quatre  langues,  en  français  d’abord,  en  allemand, 
en  anglais  et  en  italien.  Une  vive  sympathie,  née 
d’une  similitude  de  caractère,  a  toujours  uni  les 
Hongrois  et  les  Français,  d’origines  pourtant  si  dif¬ 
férentes.  La  délégation  française  eut  à  cœur  de 
maintenir  et  de  fortifier  la  tradition.  Le  28  août, 
avant  la  séance  solennelle  d’ouverture,  elle  allait,  le 
professeur  Landouzy  à  sa  tête,  déposer  aux  pieds  du 
monument  élevé  à  Semmelweis,  une' couronne  de 
roses  de  France  ornée  d’un  large  ruban  tricolore 
portant  cette  inscription  :  «  A  Semmelweis,.  dont  le 
génie  d’observation  apprit  au  mondé  à  terrasser  la 
fièvre  puerpérale.  »  Ce  geste  fut  répété.,  deux  jours 
après,  par  d’autres  nations,  dont  l’imitation  ne 
fit  que  souligner  la  délicate  attention  des  Français. 
Dans  l’après-midi  du  même  jour,  la  délégation  fran¬ 
çaise  rendait  le  même  hommage  w  l’illustre  hy¬ 
giéniste  Fodor,  dont  on  inaugurait  la  statue. 

La  réputation  scientifique  dès  délégués  français, 
le  nombre  et  la  valeur  des  rapports  et  des  commu¬ 
nications  faites  par  nos  compatriotes  ont  justement 
attiré  l’attention.  Sans  observer  l’admirable  disci¬ 
pline  des  Allemands,  soutenant  de  leurs  applaudis¬ 
sements,  dans  toutes  les  sections,  les  communica¬ 
tions  germaniques,  les  Français,, bien  que  plus  indi¬ 
vidualistes  et  moins  imbus  de  solidarité,  ont  su, 
sans  trop  de  peine,  dissimuler  devant  L'ét-rat;  ger 
leurs  rivalités  de  clocher;  leurs  revendications  per¬ 
sonnelles.  Peut-être  eût-on  pu  obtenir  des  congres¬ 
sistes  français  plus  de  cohésion  encore. 

Le  succès  de  la  science  française  doit  être  en 
grande  partie  rapporté  aux  efforts  de  notre  Comité 
d’organisation  et  particulièrement  à  l’autorité  du 


professeur  Landouzy.  I<1  faut  l’attribuer  aussi  au  zèle 
averti  et  plein  de  tact  du  consul  général  de  France 
en  Hongrie,  M.  le  vicomte  de  Fontenay,  qui,  renon¬ 
çant  au  repos  bien  gagne  des  vacances,  avait  rejoint 
son  poste  pour  recevoir  et  présenter  partout  ses 
compatriotes.  Ayant  installé  au  consulat  une  per¬ 
manence  où  les  médecins  français  pouvaient  trouver 
tous  les  renseignements  utiles^-et  fait  ciseler  pour 
eux  un  insigne  spécial  de  très  bon,  goût,  M.  de  Fon¬ 
tenay  sut  grouper  et.  utiliser  tous  les-  efforts  et 
donner  à  une  .manifestation  scientifique  une  réelle 
portée  diplomatique.  Bl  dans-son  artistique  demeure, 
M1”8  la  vicomtesse  de  Fontenay,  par  son  charme 
et  son  élégance,  sut  nous  faire  retrouver,  loin  de 
Paris,  un  délicieux  coin  dé  la  France.  Nos  compa¬ 
triotes  tinrent  à  visiter  le  home  français,  institution 
philanthropique  très  intéressante,  fondée..par  M., et 
M"10  de  Fontenay,,  où,  des  institutrices,, gouvernantes 
tet  bonnes  françaises,  do  passage,  à  Budapest,  trou¬ 
vent  un  abri  sûr,,  bon  marché  et  familial.  Av-ant ‘de 
quitter  la  Hongrie,  ils  ont  offert  à-M5”0  de  Fontenay 
un  objet  dart,  en  hommage  de  reconnaissance. 

Au  cours  de  ses  séances,  le 'Congrès  a  procédé  à 
l’attribution  du  prix  de  Paris,  décerné  à  Bordel., 
directeur  de  l’Institut  Pasteur  de  Belgique,  dont  les 
travaux  avec  Gengou  ont  trouvé  en  clinique  de 
si  utiles  applications,  et  du  prix  de  Moscou,  dont 
bénéficie  Hertwig,  le  célèhre-anatomiste  et  embryo¬ 
logiste  berlinois.  Il  a,  dit-on,  créé  un  Comité 
international  d'études  médicales  complémentaires , 
dont  le  but  est  ebe  poursuivre  Finstruction  des  prati¬ 
ciens,  mais  dont  l’esprit  et  Te  s  moyens  sont  assez  mal 
connus  encore,  et  qui  tiendra  ses  séances  à  Berlin. 
Il  a  nommé  une  Commissionperrnaiiente  des  congrès 
internationaux,  siégeant  à  La  Haye,  et  composée 
des  professeurs  Pavy,  Waldeyer,  Maragliano,  Muller 
et  des  docteurs  Blondel  et  Winckebach  ;  cette  com¬ 
mission  a  décidé  que  le  prochain.  Congrès  se  tien¬ 
drait  à  Londres  en  1913. 

La  séance  de  clôture  a  eu  lieu  aujourd’hui,  sous 
la  présidence  du  comte  Apponyi,  ministre  de  :F Ins¬ 
truction  publique.  Les  délégués  des  divers  gouver¬ 
nements  ont  chaleureusement  remercié  les  repré- 
.  sentants  des  pays  hongrois  pour  l’accueil  si  cordial 
fait  aux  médecins  étrangers,  à  leurs  familles,,  et  le 
professeur  Landouzy,  toujours  applaudi,  a  vanté  lç 
rôle,  social  de  la  médecine. 

Nous  résumerons,  dans  de  prochains  articles-,,  les 
rapports  et  les  principales  communications  -pré¬ 
sentés  dans  les  différentes  sections  du  Congrès. 
Tous  font  le  plus  grand  honneur  à  la  science  fran¬ 
çaise.  Il  importait  que,  dans  un  pays  de  culture  ger¬ 
manique,  le  génie  français  se  manifestât  avec  lè  plus 
d’éclat  possible.  C’est  ce  qui  fut,  et  nous  ne  pouvons 
que  nous  en  féliciter.  , 

(A  suivre .)  fernand  trémolières. 


AVIS  —  Il  nîeat  pas  répondu  aux  demandes  de  numéros 
oon  accompagnées  du  montant  de  leur  valeur,  soit  26  centimes 
pour  les  numéros  du  samedi  et  10  centimes  pour  les  numéros 
du  mardi  et  du  jeudi. 
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CORRESPONDANCE 


A  PROPOS  DE  VÉSICATOIRE 
Permettez  à  un  petit  praticien  de  campagne  de  venir  dire 
son  mot  dans  une  question  encore  à  l’ordre  du  jour,  malgré 
la  clôture  solennelle  prononcée  par  un  maître  illustre  (i). 

Exerçant  depuis  vingt  et  un  ans,  j’ai  débuté  par  le  mépris 
le  plus  absolu  de  la  cantharide,  mépris  enseigné  par  mon 
excellent  et  très  aimé  maître  le  docteur  Duguet. 

.  a  Peujai  observé,  j’ai  vu,  et  j’ai  constaté  le  sourire 
ironique  de  vieux  praticiens  à  l'énoncé  de  ma  foi  juvénile. 

J  ai  vu  surtout,  à  ma  très  grande  stupéfaction,  des  hydar- 
throses  du  genou  guérir  autour  de  moi  en  moins  de  quinze 
jours,  par  l’application  de  vésicatoires,  alors  que  ma  théra¬ 
peutique  plus  rationnelle  et  assurément  plus  scientifique  par 
1  Jgmpuncture  et  la  compression  ouatée  ne  me  donnait  que 
des  résultats  fort  éloignés  et  bien  incertains. 

ai  vu  oui,  cher  maître  —  des  pleurésies  résister  à  des 
ponctions  répétées...  mais  non  le  malade...  alors  que  le  pelé, 
le  galeux,  le  vésicatoire  guérissait. 

Dame  !  mes  convictions  se  sont  résorbées  à  leur  tour  — 
et  j  ai  cru  à  l’utilité  du  vésicatoire. 

Je  n’aurais  certes  pas  l’outrecuidante  prétention  de  m’élever 
contre  éloquent  et  très  documenté  réquisitoire  de  notre 
illustre  maître  Huchard,  mais  pourtant  qu’on  m’accorde 
1  énoncé  de  quelques  faits. 

Sur  une  trentaine  de  pleurésies  qui  m’ont  passé  dans  les 
mains  depu.s  quatorze  ans,  j’en  ai  ponctionné  trois  —  deux 
suivies  de  décès  —  toutes  les  autres,  traitées  par  le  vésica¬ 
toire,  ont  guéri,  sauf  trois  ou  quatre  qui  ont  évolué  vers  la 
tuberculose. 

Et  a  propos  de  cette  maladie,  j’estime  qu’en  présence  d’un 
loyer  nettement  circonscrit,  qu’il  s’agisse  de  bronchite  ou 
de  congestion,  voire  d’une  simple  modification  suspecte  de 
1  acte  respiratoire,  un  modeste  vésicatoire  de  4  à  5  'centi¬ 
mètres  carrés,  laissé  peu  de  temps,  mais  souvent  répété, 
donne  des  résultats  qui  ne  sont  nullement  à  dédaigner  et  ne 
présente  aucun  des  dangers  de  l’ignipuncture. 

Quoi  qu’il  en  soit,  je  m’élève  énergiquement  contre  la  lé¬ 
gende  des  inconvénients  prêtés  à  la  cantharide  maniée  sage- 
reste^  alnS1  qUe  d°ivent  1  étre  tOUS  les  médicaments  actifs  du 

H  ne  s’agit  pas,  certes,  comme  je  l’ai  vu,  et  c’est  le  seul 
cas  ou  il  m’eût  été  donné  de  prendre  le  vésicatoire  en  faute, 
d  appliquer  en  six  jours  six  emplâtres  pour  poursuivre  un 
foyer  de  broncho-pneumonie  grippale,  affection  essentielle¬ 
ment  nomade,  comme  on  sait,  qui  s’obstinait  à  jouer  à  cache- 
cache  avec  le  topique  quotidien.  Résultat  :  une  néphro-cystite 
superbe  avec  anurie  presque  totale...  pour  laquelle  je  fus 
appelé.  J 

A  Avouez  que  le  malade  ne  l’avait  pas  volé,  encore  qu’il  n’y 
fût  pour  rien.  Il  a  d’ailleurs  parfaitement  guéri  et  de  la  né 
phrite  et  de  la  grippe  (avec  6  vésicatoires  !). 

En  résumé,  le  vésicatoire  appliqué  jusqu’à  la  vésicatioi 
seulement  (c’est-à-dire  suivant  les  peaux  et  les  régions  d< 
six  à  huit  heures  au  plus)  proprement  pansé,  sans  enlèvemen 
de  la  phlyctène,  est  un  agent  utile  dans  les  processus  chro- 
niques,  torpides,  et  en  tout  cas  sans  danger. 

Dr  LOUIS-J. -F.  DUMONT, 

Membre  de  la  Société  française  de  dermatologie. 

ATOXYL 

DERIVE  ORGANIQUE  DE  L’ARSENIC 

Le  plus  actif.  —  Le  moins  toxique. 


®UILE  GRISE  VIGIER  à  40  °/0  pr  inject.  mercurielles. 


ARTICLES  ORIGINAUX 

DES 

PRINCIPALES  PUBLICATIONS  FRANÇAISES 

ET  ÉTRANGÈRES 

Académie  royale  de  médecine  de  Belgique.  —  [Procès- 
verbal  de  la  séance  du  3i  juillet  1909.)  Léon  Gallez  :  Ob¬ 
servation  de  deux  cas  de  fracture  d’apophyses  transverses 
lombaires.  —  Léon  Desguin  :  De  la  fracture  unicondy- 
lienne  du  tibia  à  trait  vertical.  —  Goris  :  Ostéosclérose 
progressive  des  os  crâniens. 

Annales  d’hygiène  publique  et  de  médecine  légale.  — 

(Juillet  1909.)  Wiener  :  Appareil  portatif  pour  l’ozonisa¬ 
tion  de  l’eau.  —  Ducosté  :  Deux  malades  atteints  de  psy¬ 
chose  maniaque  dépressive.  —  Des  Cilleuls  :  De  l’hospi¬ 
talisation  communale  ou  cantonale  des  tuberculeux  éliminés 
de  l’armée.  —  Dervieux  :  Contribution  à  l’étude  médico- 
légale  du  sperme.  —  Ginestous  :  La  prévention  de  la 
cécité  infantile  par  l’application  delà  loi  Roussel.  —  (Août.) 
Afranio-Peixoto  :  Viol  et  médiumnité.  —  Perreau  :  Le 
secret  médical  dans  les  expertises  et  les  actions  de  respon¬ 
sabilité.  —  Schoofs  :  Chauffage  local  par  le  gaz  et  l’eau 
combinés.  —  Ribierre  :  Diagnostic  et  pronostic  des  affec¬ 
tions  organiques  encéphalo-médullaires  d’origine  trauma¬ 
tique. 

Archives  d’électricité  médicale  expérimentales  et  clini¬ 
ques.  —  (N°  267,  10  août  1909.)  Lejars  :  Le  lavement 
é.ectrique  et  ses  indications.  — (N°  268,  25  août.)  Duret  : 
Quelques  considérations  sur  la  fulguration  dans  les  can¬ 
cers.  —  Juge  :  La  pratique  de  la  fulguration.  Résultats  sur 
140  cas.  Considérations  qui  en  découlent. 

Archives  de  médecine  des  enfants.  —  (N°  9,  sept'.  1909.). 
Méry,  Weill-Hallé  et  Pàrturier  :  Sérothérapie  inten¬ 
sive  dans  le  traitement  des  angines  graves  et  des  para¬ 
lysies  diphtériques.  —  BARONNEixet  Tixier  :  La  leucémie 
chez  le  nourrisson. 

Medizinische  Blætter.  —  (N°  22,  29  mai  1909.)  Meyer  : 

L  importance  du  froid  et  de  l’humidité  dans  l’origine  des 
maladies.  —  (N°  23,  5  juin.)  Gschwend  :  L’hyperémie  ac¬ 
tive,  une  nouvelle  méthode  de  traitement  de  la  prostatite 
et  de  l’ovarite  avec  affections  annexielles.  —  Schmid  : 
L’acétopyrine. 

Miinchener  medizinische  Wochenschrift.  —  (N°  27,  6  juil- 
let  1909.)  L.  Jacob  :  Contribution  à  l’importance  cli¬ 
nique  de  la  recherche  de  la  quantité  d’antitrypsine  dans 
le  sang.  —  G.  Becker  :  La  teneur  en  antilrypsine  du 
sang  en  gynécologie.  —  Bauer  :  Une  réaction  parti¬ 
culière  du  sang  du  cordon  ombilical  des  nouveau-nés. 

Schneider  :  Sur  l’étiologie  de  l’hémicranie  ophtal¬ 
mique.  —  Preiswerk  :  Contribution  aux  névralgies  'du 
trijumeau  d’origine  dentaire.  —  Trautmann  :  Sur  le  dia¬ 
gnostic  de  l’intoxication  saturnine  par  le  sang.  —  W under  : 
Comment  le  médecin  peut  dans  la  salle  de  consultation 
fixer  la  teneur  en  sel  et  en  urée  de  l’urine?  —  Wolfrom  : 
Sur  les  colloïdes,  l’argent  colloïdal  et  particulièrement  le 
collargol  de  Crédé.  —  Mendler  :  Traitement  opératoire 
des  fractures.  —  Herwig  :  Un  cas  de  main  divisée  bilaté¬ 
rale  combiné  à  la  syndactylie.  —  Dreyer  :  Sur  la  recherche 
du  sang  au  moyen  de  l’épreuve  de  la  torpentine-gaïac.  — 
Hœrder  :  L’aspirateur  de  précision.  —  Francke  :  Marteau 
à  percussion  avec  doigt  de  caoutchouc.  —  Stehlik  :  Ap¬ 
plication  chaude  vaginale  à  l’aide  d’un  nouvel  appareil 
thermophore. 


(1)  Huchard.  Thérapeutique  clinique. 


Le  Directeur-gérant  :  Dr  François  Le  Sourd. 

PARIS - IMPRIMERIE  LEVÉ,  17,  RUE  CASSETTE, 
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Eaux  Mménales  Naturelles  admises  dans  les  Hôpitaux 


SAINT-JEAN.  Gastralgie,  dyspepsie. 
PBEOEUSE.  rEoae^,  calculs,  reins,  diabète,  goutte. 


ALIMEHUTIMinMftUDES 


SUC  DE  VIANDE  AHIAN 

Une  cuiUèroàlKïache  éqaivautà  123  gr.  de  viande. 

F  (  DE  VIANDE  ADRIAN 
ÜDRES  DE  BIFTECK  ADRIAN 
(deLENTILLES  ADRIAN 

Aliment  complet  mm 


Toutes  les  fois  que  l'Inanition  devient 
menaçante  Remploi  ides  Suc  et  Poudres 
de  ^Viande  A-drian  est  indiqué. 


MAFUE.  La  meilleure  des  eaux  de  table  gazeuses. 

Très  agnéàlolfes  à  ■boire'.  TTne  ticnrtorfte  'par  jour. 

SOCIÉTÉ  C3-É3SrÉK,AXjEl  ries  EAUX,  VALiS  (Ardèche). 


CHEMINS  DE  FER  DE  PARIS  A  LYON 
ET  A  LA  MÉDITERRANÉE 

’Mlets  d'aller  et  retour  (dits  d'arrière 
saison)  pour  familles.  2  e  et  3e classes,  pour 
toutes  iles  stations  thermales  desservies 
par  le  réseau  P.-L.-M.,  valables  33  jours 
avec 'faculté  de  prolongation.  Délivrés  dit 
ier  septembre  au  i5  octobre,  aux  familles 
composées  d’au  moins  de  deux  personnes 
voyageant  ensemble. 

Prix  :  La  première  personne  paie  lè 
tarif  général,  la  deuxième  personne  ibéné- 
■fice  dune  réduction;dè,5o  p.  ioo,  Ta  troT 
sièm-e  personne  et  chacune  des  suivantes 
d’une  réduction  de  y5  p.  ioo. 

Arrêts  facultatifs. 

Demander  îles  billets  quatre  jours  à 
l’avance  à  la  gare  de  départ. 

Voyages  circulaires  en  Italie. —  La  Com¬ 
pagnie  délivre  toute  tannée,  à  la  gare  dè 
Paris  P.-Pi.-rM.,  ainsi  que  dans  les  prin¬ 
cipales  gares  situées  sur  les  itinéraires, 
des  billets  de  voyages  circulaires  à  iti¬ 
néraires  fixes  très  variés,  permettant  de 
visiter  les  parties  les  plus  intéressantes 
de  l’ Italie.  La  nomenclature  complète  de 
ces  voyages  figure  dans  le  Livret-Guide- 
Horaire  P.-L.-M.,  vendu  5o  centimes  dans 
.toutes  les  gares  du  réseau. 

Ci-après,  à  titre  d’exemple,  l’indication 
d’un  voyage  circulaire  au  départ  de  Paris  : 

Itinéraire  8‘1-A  2  :  Paris,  Dijon  Lyon, 
Tarascon  (ou  Clermont-Fer-rand),  Cette, 
Nîmes,  Tarascon  (ou  Cette,  Le  Cailar, 
Saint-Gilles),  Marseille,  Vintimille,  San 
Remo,  Gênes,  Novi,  Alexandrie,  Mortara 
((ou  Voghera,  Pavie),  Milan,  Turin,  Mo- 
dane,  Culoz,  Bourg  (ou  Lyon),  Mâcon, 
'Dijon,  Paris. 

(Ce  voyage  peut  être  effectué .  dans  le 
sens  inverse). 

Prix  :  Première  classe,  191  fr.  5o; 
deuxième  classe  :  i3gfr.  85. 

Validité  :  60  jours.  Arrêts  facultatifs 
sur  tout  le  parcours. 

Pour  plus  amples  renseignements,  con¬ 
sulter  le  livret-guide-horaire  P.-L.-M. 
vendu  o  fr.  5o  dans  toutes  les  gares  du 
■réseau. 
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HOPITAUX  DE  PARIS.  —  Concours  de  l’externat.  —  Liste  . 
des  candidats  : 

Candidats  militaires  (38).  —  i.  MM.  Adeline,  Aubert  (Jean), 
Aubin,  Binard,  Bonnamour,  Boussin,  Brissaud,  Broca, 
Brbssier, 

ii.  Cabart-Danneville,  Chatellier,  Dehau,  Festal,  Gouriou, 
Greder,  Guilmant,  Jourdan-Corneille,  Langagne,  Maechler, 
Mage, 

ai.  Martin,  Mazuel,  Mercier  (Pierre),  Mickaniewski,  Mil¬ 
lion,  Pauvert’  Pérol,  Perron,  Poisvert,  Poursain, 

3 j_  Riberolles,  Romain,  Schutzenberger,  Serrand,  Tu- 
loup,  Vallet,  Viard  (Paul),  Vigot. 

Première  moitié.  —  Première  série  (ioo)  —  i .  MM  Ach, 
Alajouanine,  AUbert,  Alih,  Mme  Allart  nee  Houdre,  MM.  AI- 
lendy  Allot,  Andral,  Andrieu  (Raymond),  Andneu  (Roger), 

•  ii  Andrieu*  (Albert),  Anglès-Dauriac,  Antonelli,  Arbas- 
sier,  Arbeit,  Arnaud,  Arnoux,  Aubert  (Raymond),  Auclair, 
Auger  (Maurice),  .  . 

a  .  Aucer  (Robert),  Augier,  Aureille,  Aussilloux,  Auvigne, 
Babin,  M“e  Bachelet  née  Ducournau,  MM.  Ragot,  Balizeaux, 

Balteau,  .  „  ,  .  „ 

3i  |3arabeau,  Barbare,  Barbary,  Barbier,  Barbion,  Basset, 
Baudouin  (C.-J.-R.),  M’lle'  Baumritter,  Bavelaër  Bazin, 

4i  Beau,  Beaud,  Beaudouin  (Henri),  M1Ia  Beauvais, 
MM  Béchamp,  Belloir,  Bellon,  Bénech,  Benoits,  Bergé, 

5i.  Berges,  Bernard,  Berrut,  Bertaux,  Berthelot,  Berthet, 
Bertin,  Berlin -Mourot,  Bertrand,  Besson, 


6i.  Mlles  Besson  (Hélène),  Besson  (Marianne),  MM.  Bieulac, 
Bigot,  Binet,  Mlle  Bitchounsky,  MM.  Blanchon,  Bléteau, 
Boirac,  Boissier, 

rj i .  MM.  Boncompain,  Bonnerot,  Bonpland,  Boraud,  Bor¬ 
denave,  Bordet,  Bortnowski,  Bouchet,  Mlle  Boudeiile, 
MM.  Bougault, 

8i.  Bouillette,  Boulanger,  Boulin,  Boulland,  Bourdier, 
Bourgeois,  Bourgon,  Boussaguet,  Boussi,  Brachat, 

91.  MIle  Braïlovsky,  MM.  Braine,  Bralez,  Brawarsky, 
Breger,  Breitman,  Bretégnier,  Briens;  Brincat,  Brindeau. 

Deuxième  série  (ioo).  —  1.  MM.  Broqua,  Brot,  Broussin 
(André),  Broussin  (Pierre),  Bruant,  Brunon,  Brunot,-  Buchet, 
Bureau,  Mlle  Burgard, 

11.  MM.  Caillet,  Calas,  Callot,  Capdevila,  Capponoff, 
Caracostea,  Carpanetti,  Casares,  Catrice,  Cavaillès, 

ai.  Chaffaut,  Chamfeuil,  Chamorro,  Champavère,  Chanut, 
Chapelain,  Chaperon,  Charbonnier,  Charlet-Reyjal,  Charon, 
3i.  Charpy,  Chataignon,  Chatenaud,  MUe Chauvet,  MM.Cba- 
vasse-Frétaz,  Chenain,  Chenet,  MUe  Cberèchewski-Louboff, 
MM.Chéron  (Louis-H. -M.),  Chéron  (L.-C.-D.-A.), 

41.  Chevalérias,  ChevaUereau,  Chevalley,  Chevallier,  Chick, 
Mlle  Chrurson,  MM.  Clap,  Cléret,  Clouzeau,  Cluzel, 

Si.  Collette,  Colombier,  Combes,  Combourieu,  Constantin, 
Cornet,  Cornil,  Coronado,  Corrèges,  Costantini, 

61.  Coudert,  Coudray,  Couraud,  Courbe,  Coutisso.n,  Cou- 
vreux.  Crétin,  Cumenge,  Cumine,  Daban, 

71.  Dalbanne,  Dantrelle,  Danziger,  Dapas,  Dardanne,  Dau- 
vert,  David,  Davila,  Dax,  Déchambre, 

81.  Defiol,  Delamare,  Delhomme,  Dellac,  Delort,  Delpy, 
Demony,  M11"  Denis,  MM.  Déresse,  Derriey, 

91.  Desanges,  Descottes,  Desplantez,  Desprairies,  Destre- 
mont.  Détourbe,  Dezac-Derceq,  Didier  (Marcel)’,  Didier  (Ray¬ 
mond),  Dohen. 

Troisième  série  (ioo).  —  1.  MM.  Dom,  Dombrowski,  Do- 
niol,  Dossin,  Doumenge,  Drapier,  Dubois,  Dubos,  Dubourg, 
Dubroca, 

11.  Duclos,  Ducrohet,  Dugué,  Dujardin,  Dulac,  Dumet, 
Duneau,  Dunoyer,  Dupuy  (Lucien),  Dupuy  (Henri), 

21.  Durand  (Marcel),  Durand  (René),  Durier,  Du  Souich, 
Duvelleroy,  Echavarria,  Ecot,  Ermoulovitch,  Evrard,  Evrard, 

. 3 1.  •Fabre  de  Parreh,  Fafàlio,  Faivre,  Falliès  (Hënri),  Fal- 
liès  (Georges),  Farhat,  Fatou,  Fauconnier,  Faugeron,  Faure, 

-  41.  Fauvet,  M1Ie  Feighine,  M.  Fiëux,  M!le  Flamberg, 
MM.  Fleurot,  Fontaine  (L.-M. -F.),  Fontaine  (Lucien),  Fon- 
taine.(Valère),  Fortineau,  Fouquet, 

5i.  Fourot,  Fradkine,  F.rémont,  Fresney,  Fritz,  Froment, 
Fumet,  Gallerand,  Gallois,  Galvaing, 
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61.  Gambier,  Garach,  Gauchoïi,  Gaujard,  Gauthier,  Gehard, 
Gerbay,  MUe  German,  MM.  Gibert,  Gignoux, 

71.  Gillard,  Gille  dit  Dehelly,  Gineste,  Girard,  Gîroux, 
Godard,  MUe  Goldenfann,  MM.  Gondal,  Goudet,  Gourcerol, 
81.  Gourvitch,  Grabois,  Gras,  Gremeaux,  Grèze^  Grigaut, 
Grille,  Grillet,  Grisoni,  Gros, 

91.  Guennou,  Guibert,  Guillard,  Guillemet,  Guillemot, 
Guillouet,  Gustin,  Guyot,  Haddad,  MUe  Halberstadt. 

Quatrième  série  (24).  —  1.  MM.  Hamonic,  Hartemann, 
Hartglass,  Hatry,  Mlle  Herszlick,  MM.  Hervier,  Hiblot, 
Hilaire,  Houlbert,  Hourquet, 

11.  Hude,  Huette,  Humbert,  Husson,  Hutinel,  Imbert,  Jac-v 
quemin,  Mlle  Jacquey,  MM.  Jallet,  Janet, 

21.  Jars,  Jeanne,  Joanny,  Jolîvol. 

Deuxième  moitié.  —  Première  série  (100).  —  1.  M.  Jous- 
seaume,  Mlle  Jouvin,  MM.  Joyes,  Jullien,  Kahn,  MIUe  Kauf¬ 
mann,  MM.  Khérouvîmoff,  Kopelman,  MUe  Krassovska, 
MM.  Labbée, 

1 1 .  Lacaze,  Lacroix,  Laffineur,  Lafont,  Laloux,  Lamarque, 
Lambert,  Lamy,  Lancereaux,  Langlet, 

21.  Lapique,  de  Lapize,  Larrousse,  Lascaux,  Lascombe, 
Lathière-Lavergne,  Latour  (André),  Latour  (Louis),  Latour 
(Robert),  Laugier, 

3i.  Lautier,  Lavat,  Lavaux,  Lebossé,  Lebrun  •(Charles), 
Lebrun  (Maxime),  Lecerf,  Lecliarpentier,  Leclerc  (Pierre), 
Leclercq  (André), 

41.  Mlle  Le  Conte,  MM.  Ledoux,  Lefèvre  (Gaston),  Lefèvre 
(Pierre),  Lefort  (Alix),  Lefort  (Robert),  Lefort  (Emile), 
M1!e  Lefschetz,  MM.  Léger,  Le  Gouellec, 

5i.  Legras,  Le  Hello,  Lehmann  (Louis),  Lehmann  (Ray¬ 
mond),  Lemoine,  Lepage  (Constant),  Lepage  (René),  Lepré- 
vost,  Lequien,  Leroy  (Paul), 

61.  Leroy  (Jean),  Leroy  (Maurice),  Lesage,  Lesellier,  Les- 
pinasse,  Lethuillier,  Mlle  Letnikoff,  MM.  Leuvrais,  Lèvent, 
Levère, 

71.  Levinsohn,  Lévy,  Lhomme,  MUe  Libermann,  MM.  Lidy, 
Liénard,  Mlle  Lifschitz,  MM.  Lipschitz,  Logeais,  Loiseau, 

81.  Longevialle,  Lorillou,  de  Lostanges-Beduce,  Loubrieu, 
Lugnier,  Luizy,  Lumière,  Mabille,  Maindrault,  Maire, 

91.  Major,  Malet,  Malleterre,  Malmezat,  Mandras,  Marais, 
Marc,  Maréchal,  Margerin,  Marié. 

Deuxième  série  (100).  —  1.  MM.  Marion,  Marque®,  MUe  de 
Marsilly  du  Verdier,  MM.  Martin  de  Laubrie,  Martinez, 
Masson,  Mathelin,  Mauranges,  Menville,  Mercier  (Jacques), 
ii.  Merlin,  Meyerson,  Michel  (Amédée),  Michel  (Henry), 
Migne,  Misrachi,  Mitton,  MIadenofl,  Modiano,.  Moing, 

21.  Mollet,  Monnot  (Georges),  Monnot  (Paul),  Monprofît, 
Mora,  Mordret,  Morel  (André),  Morel  (Paul),  Moriec,  Morin 
(Paul), 

3i.  Morin  (Pierre),  Morlot,  Mlla  Moulard,  MM.  Mouriès, 
Mugel,  Muguet,,  Neau,  Netter,  Neyraud,  Nieoilon  des  Ab¬ 
bayes, 

41.  Noblet;  Nora,  Nounez,  Oberlin,  Ohier,  Olivier!,  Ollier^ 
Oulié,  Papadato,  Paramonoff, 

5i.  Parturier,  Patriarche,  Patrikios,.  Paulin,  Pautet, 
Pechdo,  Pelletier,  Peltier,  Pina,  Penot, 

61.  Penoyée,  Pépin,  Perrier,  Perrin  (Henri),  Perrin  (Ro¬ 
bert),  Perrin-Maréchal,  Perrussel,  Persillard,  Pesnel,  Petet, 
71.  Petit,  Petitjean,  Peyre,  Peyrot,  Picard  (Pierre), Picard 
(René),  Pichon,  Pierrot,  Pigney,  Pinard, 

81.  Pinel,  Mme  Piness  née  Lifschitz,  MM.  Plaisant,  Pli— 
chet,  Plumey,  Poisson,  Poissonnier,  Polony,  Mlle  Pommay, 
MM.  Pommereau, 

91.  Popesco-Pascan,  Mlles  Popelin,  Popoff,  MM.  Porche- 
ron,  Pouey,  Prévost,  Proust,  Provost,  Puifferrat,  Quantin, 
Troisième  série  (100).  —  1.  MM.  Quériaud,  Quézel-Ambru- 
naz,  Rabeau,  Rabreau,  Mlle  Rachewski,  MM.  Radovanovitch, 
Raimbault,  Rameau,  Raphaël,  Récamier, 


11.  Réglade,  Renard,  Renardier,  Resmond,  Rey,  Richoux, 
Rigoulet,  Rioh  Rivet,  Robert!, 

21.  Ro billot,  Robin,.  Robinson,  Rocher,  Mlles  Romme,  Ro- 
senblum,  MM.  Rousse,  Rousset,  Roussillon,  Roustan, 

3i.  Roy,  Royer,  de  Rymon,  Sadoun,  Sagardoy,  Saint- 
Yves-Ménard,  Salas®,  Salis,  Salles,  Salmont, 

41.  Salomon,  Salvarelli,  M1Ies  Samet,  Sapogenik,  MM.  Sas- 
portès,  Savidan,  Scheikevitch,  Schlemmer,  MUe  Schmerling, 
MM.  Schoux, 

5i.  Schulmann,  Schwartz,  Sébald,  Sémenoff,  M11"  Sempé, 
M.  Sénèque,  Mlle  Sériot,  MM,  Sfez,  Sibot,  Sienra, 

61.  Silvestre,  Simard,  Simon,  Simonnet,  Slanka,  Solal, 
Souplet,  Stavropoulo,  Sthème  de  Jubécourt,  Suarez  de 
Mendoza, 

71.  Suffrin,  Szper,  Taphanel,  Tarrius,  Mlie  Tasserie, 
MM.  Tassigny,  Texier,  Mlle  Tgrigoriantz,  MM.  Thévenard, 
Tiphine, 

81.  Tortat,  Toulouse,  Toupance,  Toupet,  Tournadour 
d’Albay,  Tourneix,  Tribout,  Triollet,  Ullmann,  Vacher, 

91.  Valiadis  (Jean),  Valiadis  (Nestor),  Valleton,  Vautier, 
Vautrain,  Vauzanges,  Verdenal,  Verdure,  Vérillotte,  Vernon. 

Quatrième  série  (24).  —  1 .  MM.  Viala,  Yiard  (Ferdinand), 
Viard  (Marcel),  Vidal,  Vigderovitch,  Vigouroux  (A.-V.-H.), 
Vigouroux  (Jacques),  Villetard  de  Laguérie,  Vincant,  Vin¬ 
cent, 

11.  Violet,  MUe  Wahl,  MM.  Wallon,  Walther,  Weill, 
Weiss,  Wilmoth,  Woirin,  W_olff,  Wurtz  (Pierre), 

.21.  Wurtz  (Jacques),  Yoyotte,  Zermati,  Zuretti. 

FACULTÉ  DE  MÉDECINE.  —  Bordeaux.  —  Le  jury  du  con¬ 
cours  pour  deux  places  d’aide  d’anatomie  est  composé  de 
MM.  les  professeurs  Gentes,  Viault,  Coyne,  Villar  et  de  M.  le» 
docteur  Aubaret,  chef  des  travaux  anatomiques. 

Les  candidats  sont  MM.  Flèche,  Lhuerre,  Beurois,  Seguy, 
Thomas,  Dufour,  Sicé,  Chevalier. 

honoraires  médicaux.  —  Le  Syndicat  des  médecins  de 
la  Vienne  a  récemment  envisagé  la  question  des  honoraires 
attribués  aux  consultations  entre  les  médecins  de  Poitiers  et 
ceux  du  département  de  la  Vienne.  M.  Bessonnet  a  soumis 
aux  membres  du  syndicat  la  proposition  suivante,  qui  a  rallié 
la  majorité  des  suffrages  : 

«  Quand  un  médecin  conviendra  avec  un  malade  d’appeler 
un  confrère  en  consultation,  si  le  malade  demande  ce  que  cette 
consultation  lui  coûtera,  le  médecin  traitant  fixera  un  chiffre 
approximatif,  basé  sur  la  situation  du  malade  et  la  distance,  à 
la  condition  que  ce  chiffre  ne  soit  pas  inférieur  à  2  francs  par 
kilomètre  pour  ce  qui  concerne  le  consultant  seul. 

«  Ce  chiffre  comprendra  les  honoraires  du  médecin  consul¬ 
tant  et  ceux  du  médecin  traitant  s’élevant  sensiblement  au 
cinquième  de  ceux  du  médecin  consultant. 

«  Exemple  :  un  médecin  de  Poitiers  est  demandé  par  un 
confrère  pour  voir  un  malade  à  20  kilomètres  ;  il  devra  ré¬ 
clamer  5 o  francs,  soit  2  fois  20  =  40  +  le  cinquième  de  cette 
somme  pour  le  traitant,  c’est-à-dire  48  ou  5o  francs. 

«  Au  moment  de  la  consultation,  les  médecins  consultant  et 
traitant  s’entendront  ensemble  sur  les  bases  ainsi  fixées,  et 
quand  le  médecin  consultant  présentera  sa  note  au  malade, 
cette  note  comprendra  les  honoraires  du  médecin  traitant  et 
les  siens,  sans  indication  permettant  au  malade  de  savoir 
quelle  indemnité  son  médecin  ordinaire  a  pu  toucher.  » 

NÉCROLOGIE.  —  Nous  avons  le  profond  regret  d’annoncer 
la  mort  de  MM.  les  docteurs  Henri  Goguel  et  Pierre  Olivier 
(de  Bordeaux). 

Conférences  sur  la  prophylaxie  des  maladies  vénériennes, 
par  Le  Ray.  Un  vol.  de  162  p.  —  Paris,  A.  Maloiiie. 

Balnéo  guide  en  Suisse,  par  de  La  Harpe.  Un  vol.  de  288  p. 
_ Paris,  A.  Maloine  ;  Lausanne,  Librairie  nouvelle. 
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SYNDROME  DE  COAGULATION  MASSIVE 


MTBOHROMIE  DE  LIQUIDE  CÉPHALO-RACHIDIEN 

DANS  M  CAS  DE  SARCOME  DE  LA  DURE-MÈRE 

Par  MM.  A.  BLANCHETIÈRE  et  P.  LEJONNE. 

(Travail  de  la  clinique  et  du  laboratoire  du  professeur  Raymond 
à  la  Salpêtrière.) 

Depuis  les  travaux  de  MM.  Frouin,  Babinski,  Ces- 
tan  et  Ravaut,  Sicard  et  Descomps,  l’attention  a  été 
attirée  sui*  un  état  particulier  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien,  rencontré  le  plus  ordinairement  dans  des 
cas  de  paraplégie  spasmodique  et  caractérisé  par  la 
coagulation  en  masse  et  la  coloration  jaune  du 
liquide  céphalo-rachidien.  On  a  tendance  à  l’heure 
actuelle  à  considérer  ce  syndrome  comme  caractéris- 
tiqu évyd'une  lésion  inflammatoire  méningomy éli- 
Nous  avons  eu .  l’occasion  d’observer  un 
liquide  céphalo-rachidien  analogue,  différent  toute¬ 
fois  par  certains  caractères  sur  lesquels  nous  insis¬ 
terons,  en  particulier  par  l’absence  de  tout  élément 
cellulaire,  dans  un  cas  de  paraplégie  spasmodique 
due  à  un  sarcome  de  la  dure-mère  rachidienne  de  la 
région  dorsale,  sans  lésion  de  méningite  appréciable. 

Voici  d’abord  l’observation  anatomo-clinique  du 
malade  : 

Il  s’agit  d’un  homme  âgé  de  soixante-six  ans  entré  le  8  mai 
J9°7  Pour  une  paraplégie  spasmodique,  dans  le  service  du 
professeur  Raymond  à  la  Salpêtrière. 

Jusqu’en  1904,  il  avait  exercé  le  métier  de  cultivateur  puis 
était  venu  à  Paris  comme  homme  de  peine  dans  un  restau¬ 
rant.  Dans  ses  antécédents  il  n’y  a  à  noter  que  des  fièvres 
paludéennes  qu’il  a  présentées  à  l’âge  de  huit  ans  et  qui 
depuis  n’ont  jamais  récidivé.  Il  n’est  ni  éthylique,  ni  syphili- 
tique. 

L’affection  actuelle  débuta  en  janvier  1907  au  milieu  d’une 
santé  excellente  par  des  crampes  et  de  la  faiblesse  du  pied 
droit  ;  quand  le  malade  était  couché,  son  pied  se  mettait  en 
rotation  externe;  une  quinzaine  de  jours  plus  tard  les  mêmes 
phénomènes  se  montrèrent  au  pied  gauche.  Peu  de  temps 
après  et  simultanément  les  deux  jambes  se  prirent  à  leur 
tour,  tantôt  isolément,  tantôt  toutes  les  deux  à  la  fois,  elles 
se  pliaient  brusquement,  mais  néanmoins  il  pouvait  encore 
marchemvec  des  béquilles. 

Un  médecin  lui  appliqua  des  pointes  de  feu  à  la  partie  infé¬ 
rieure  dfe  la  colonne  vertébrale  et  lui  ordonna  le  repos  au  lit. 

Ti-e^apidement  l’impotence  des  membres  inférieurs  devint 
absolue;  le  malade  consulta  alors  à  la  Salpêtrière  où  il  fut 
admis  en  mai  1907. 

Examen  du  20  mai  1907.—  Le  malade  présente  une  para¬ 
plégie  spasmodique  typique  accompagnée  de  gros  troubles  de 
la  sensibilité. 

On  peut  dire  que  toute  la  moitié  supérieure  du  corps  au- 
dessus  de  la  septième  vertèbre  dorsale  est  absolument  nor¬ 
male.  .  . 

Au  point  de  vue  moteur,  du  côté  des  membres  inferieurs, 
aucun  mouvement  spontané  n’est  possible,  sauf  quelques  très 
légers  mouvements  d’adduction  des  jambes;  le  malade  peut 


(1)  Sicard  et  Descomps.  Syndrome  de  coagulation  massive,  de 
xanthochromie  et  d'hématolymphocytose  du  liquide  céphalo-ra¬ 
chidien,  Gaz.  des  hopit.,  20  oct.  1908. 


se  mettre  sur  son  séant,  mais  il  est  obligé  de  s’aider 
des  bras. 

La  résistance  aux  mouvements  provoqués  est  un  peu  mieux 
conservée.  C’est  ainsi  qu’à  la  cuisse  les  extenseurs  et  les 
adducteurs  paraissent  jouir  d’une  force  à  peu  près  normale, 
tandis  que  la  résistance  des  fléchisseurs  et  des  abducteurs 
est  nulle. 

En  ce  qui  concerne  les  muscles  rotateurs,  il  y  a  quelque 
différence  entre  les  deux  côtés,  les  rotateurs  en  dedans  sont 
à  droite  moins  mauvais  que  du  côté  opposé;  les  rotateurs  en 
dehors  sont  très  pris  à  droite  et  à  gauche. 

Les  divers  muscles  de  la  jambe  et  du  pied  n  offrent  aucune 
résistance. 

Les  réflexes  rotuliens  et  achilléens  sont  très  vifs  des  deux 
côtés  ;  il  existe  du  clonus  de  la  rotule,  même  parfois  sponta¬ 
nément,  le  signe  de  Babinski  est  nettement  en  extension,  par 
contre  le  phénomène  d’Oppenheim  se  produit  en  flexion. 

Il  y  a  abolition  totale  des  réflexes  crémastériens  et  abdo¬ 
minaux. 

Au  point  de  vue  de  la  sensibilité,  les  grosses  modifications 
de  la  sensibilité  objective  contrastent  avec  le  peu  de  troubles 
delà  sensibilité  subjective.  C’est  ainsi  que  la  paraplégie  s’est 
installée  insidieusement,  sans  douleurs,  et  qu’à  l’heure  ac¬ 
tuelle,  à  part  quelques  douleurs  de  constriction  au  niveau  du 
bas-ventre,  le  malade  ne  souffre  pas. 

Au  contraire  la  sensibilité  objective  est  profondément  trou¬ 
blée  dans  toute  la  moitié  inférieure  du  corps  ;  au  point  de 
vue  du  tact,  le  malade  présente  une  hypoesthésie  considé¬ 
rable  et  fait  de  grossières  erreurs  de  localisation  sur  tous  les 
membres  inférieurs  et  le  tronc  jusqu’à  une  région  correspon¬ 
dant  à  peu  près  au  neuvième  segment  dorsal;  pour  la  tempéra¬ 
ture  et  pour  la  douleur  il  y  a  anesthésie  absolue  sur  toute  la 
moitié  inférieure  du  corps, remontant  à  peu  près  jusqu’àla  limite 
supérieure  du  dixième  segment  dorsal,  au-dessus  est  une 
bande  d’hypoesthésie  occupant  le  territoire  de  D  IX  et 
de  D  VIII. 

Les  sensibilités  profondes  (sens  des  attitudes,  sensibilité 
osseuse)  sont  également  abolies  dans  les  mêmes  régions. 

Il  existe  quelques  troubles  des  sphincters  :  le  malade  sent 
mal  le  besoin  d’uriner  et  est  obligé  de  pousser  fréquemment 
pendant  la  miction.  Il  sent  bien  passer  les  urines. 

On  n’observe  aucun  trouble  viscéral  ;  on  ne  réveille  aucune 
douleur  au  niveau  de  la  colonne  vertébrale,  ni  par  la  percus¬ 
sion  forte,  ni  au  moyen  du  tube  chaud  ;  pourtant  deux  apo¬ 
physes  épineuses,  la  neuvième  et  la  douzième  dorsales  sem¬ 
blent  un  peu  saillantes. 

La  ponction  lombaire  pratiquée  le  22  mai  1907  montre  un 
liquide  jaune  citrin,  coagulant  en  masse.  Centrifugé,  il  ne 
renferme  que  quelques  très- rares  lymphocytes. 

Autant  le  diagnostic  du  syndrome  paraplégie  spasmodique 
et  la  localisation  des  phénomènes  pathologiques  au  niveau  des 
huitième  et  neuvième  segments  médullo-radiculaires  dorsaux 
étaient  faciles  chez  ce  malade,  autant  il  était  délicat  de  pré¬ 
ciser  la  cause  et  la  nature  de  l’afftyjtion. 

Les  résultats  de  la  ponction  lombaire  venaient  encore  com¬ 
pliquer  le  problème;  malgré  la  présence  d’un  liquide  jaune 
coagulant  en  masse,  l’examen  cytologique  négatif,  comme 
d’ailleurs  toute  l’histoire  clinique  du  malade  écartait  1  idee 
d’une  de  ces  inflammations  méningées  décrites  par  MM.  Frouin, 

Sicard  et  Descomps,  etc. 

On  pouvait  hésiter  entre  trois  hypothèses  :  la  saillie  de 
quelques  apophyses  épineuses  dorsales  faisait  penser  à  des 
troubles  nerveux  consécutifs  à  un  mal  de  Pott,  mais  la  co¬ 
lonne  vertébrale  n’était  pas  douloureuse  et  le  malade  n’était 
nullement  bacillaire.  L’idée  d’une  tumeur  de  la  moelle  ou  de 
ses  enveloppes  était  plus  séduisante,  mais  il  était  bien  diffi¬ 
cile  de  l’adopter  entièrement  en  l’absence  de  tout  phénomène 
douloureux.  Restait  l’hypothèse  d’une  myélite  transverse  de 
cause  indéterminée. 
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minée  à  trois  reprises  (?)  :  1 


Extrait  sec 

Substances  minérales  . 
Chlorures  (en  WaCI) 

crée . ;  j  " 

Fibrine. . 

Globu/Iimes . 

Albumine  vraie 


■  r9Q7*  24  sept..  190b, 


|  sept.  iqqS 

& 

fÆ„. 


L  examen  spectroscopique  n’a  jamais  donné  les 

examinésoaCter,St'qU-S  de  I’hém°g1^ine,  le  liquide 
1®  ?  UT  epa!sset,r  de  20  millimètres  étei- 

fivement  °lte  U  Spectre  i^qo’au  vert  inclu- 

|  „  ^.voit  a  q«el  point  ce  liquide  diffère  par  sa  com- 
|  P°SItl0n  chlm,que  du  liquide  céphalo-rachidien^ „q” 

hit  robj>t 
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mdtel  qu’il  paraît  constitué  d’après  les  recherches 
Récentes  (i).  Si  par  sa  couleur,  sa  coagulabilité  rapide 
il  se  rapproche  de  celui  qu’on  a  parfois  trouvé  dans 
.  certaines  inflammations  méningées  (Frouin,  Cestan 
e.t  Ravaut,  Sicard  et  Descomps,  etc.),  il  se  différen¬ 
cie  radicalement  par  l’absence  de  tout  élément  cel¬ 
lulaire  ;  jamais,  nous  le  répétons,  nous  n’avons  ob¬ 
servé  plus  d’un  ou  deux  lymphocytes  par  champ 
microscopique  à  l’immersion,  jamais  de  globules 
rouges,  ni  même  de  vieux  stromas  globulaires  plus 
ou  moins  déformés. 

'  Un  deuxième  caractère  particulier  à  ce  liquide 
c  est  qu’il  s’est  montré  à  peu  près  identiquement  le 
même  au  cours  de  sept  ponctions  lombaires  éche¬ 
lonnées  du  22  mai  190-  au  3o  septembre  1908;  il  est 
vrai  qu’un  examen  pratiqué  post  morlem  le  2 4  mars 
1909  a  donné  des  résultats  différents,  mais  dans 
i^ntervaîle  le  malade  avait  subi  deux  injections  in- 
..^^jienneB  de  sels  de  magnésium  et  nous 
n’y  a  pas  à  tenir  compte  de  ce  dernier 
"e|cîi?9'vEn  tous  cas  pendant  seize  mois  le  liquide 
iv  a  guère  varié,  ni  d’aspect,  ni  de  constitution  chi- 
}a  rapidité  de  sa  coagulation  a  simplement 
fgjSBiminué.  Or,  dans  les  cas  observés  par  les  auteurs, 
Iflfest  um  des  principaux  caractères  que  «  la  variabilité 
constatée  dans  les  observations  de  disparition  et  de 
réapparition  relativement  rapide  chez  un  même  ma¬ 
lade  de  ce  type  humoral  morbide  {2)  ». 

Nous  ferons  remarquer  que  le  mécanisme  de  la 
coagulation  de  ce  liquide  céphalo-rachidien  est  abso- . 
lument  analogue  à  celui  de  la  coagulation  du  sang  : 
i°  par  refroidissement  le  liquide  ne  coagulant  pas, 

1  échauffement  du  liquide  refroidi  faisait  réapparaître 
la  coagulation  ;  20  le  liquide  chauffé  cinq  minutes  à 
58  degrés  ne  coagulait  plus,  mais  rendu  de  nouveau 
actif  par  un  peu  de  liquide  neuf  ou  de  sérum  san¬ 
guin,  il  coagulait  de  nouveau  ;  3°  traité  par  l’oxalate 
d’ammoniaque  le  liquide  ne  précipitait  pas,  réactivé 
par  du  chlorure  de  calcium,  il  précipitait  de  nouveau. 

Or,  ce  sont  là  trois  des  grands  caractères  que 
présente  la  coagulation  du  sang. 

Le  cas  que  nous  publions  ici  est  à  notre  connais¬ 
sance  le  premier  où  les  éléments  d’un  liquide 
cephalo-rachidien  spontanément  coagulable  aient 
été  cliniquement  dosés  d’une  façon  un  peu  précise, 
les  auteurs  qui  nous  ont  précédé  s’étant  contentés 
dédirai  que  le  liquide  était  rapidement  coagulable 
sms  cbercher  à  déterminer  exactement  à  quels  ma- 
teriàit*  était  due  cette  rapide  coagulation. 
a§»meUX*èm'e  P°*nt  intéressant  dans  notre  obser- 
HHK  c’est  |a  constatation  d’un  pareil  liquide 
êêghalo- rachidien  au  cours  d'une  tumeur  des  mé- 
nîmes,  dans  l’espèce  un  sarcome  de  la  dure-mère. 

'  Disons  en  passant  que,  au  point  de  vue  clinique,  il 
était  bien  difficile  d’affirmer  l’existence  de  cette  tu¬ 
meur,  en  l’absence  de  toute  douleur  spontanée,  sauf 
quelques  légères  douleurs  en  ceinture  d’apparition 


(i)  W.  Mestrezat.  Contribution  à  l’étude  chimique  du  liquide 
cephalo-rachidien,  Journ.  de  physiol,  1 5  ruai  190g. 

;  (2)  Sicard  et  Descomps.  Lgc.  cit.;  —  W.  Mestrezat  et  H.  Roger 
Syndrome  de  coagulation  massive,  de  zantochromie  et  d’hémato- 
leucocytose  du  liquide  céphalo-rachidien,  Soc.  dé  Mol.,  igjuin  1909. 


tardive  et  de  violentes  crampes  duesàla  contracture 
exagérée  des  membres  inférieurs. 

,  N°us  ne  pouvons  donc  admettre  complètement 
1  opinion  émise  par  MM.  Sicard  et  Descomps  dans 
leur  remarquable  article  : 

«  Supposons,  disent  ces  auteurs,  que  le  diagnostic 
causal  dhine  paraplégie  soit  indécis  et  que  l’hésita¬ 
tion  se  limite  à  une  méningomyélite  ou  à  une  com¬ 
pression  médullaire  par  tumeur.  Si  la  ponction  lom¬ 
baire  révèle  le  syndrome  humoral  décrit  plus  haut 
(coagulation  massive,  xanthochromie  et  hémolym¬ 
phocytose  du  liquide  céphalo-rachidien),  on  pourra 
en  inférer  qu’il  ne  s’agit  pas  d’une  tumeur  limitée 
proprement  dite,  fibrome,  sarcome,  psammome, 
kyste,  etc.,  mais  d’un  processus  de  méningomyélite 
syphilitique  ou  tuberculeux,  plus  diffus,  se  dévelop¬ 
pant  sur  une  assez  grande  étendue.  Cette  constata¬ 
tion  prendra  tout  son  intérêt  au  cas  de  discussion 
opératoire.  « 

Or,  nous  venons  de  montrer  que  la  coagulation 
massive  et  la  xanthochromie  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien  peuvent  exister,  sans  méningite,  dans  le 
cas  de  compression  médullaire  par  tumeur.  Il  n’y  a 
donc  pas  là  un  signe  différentiel  nouveau  favorisant 
le  diagnostic  et  en  définitive  pour  établir  celui-ci 
c’est  encore  à  l'histoire  clinique  du  malade  et  à 
1  examen  cytologique  du  liquide  céphalo-rachidien 
qu’il  faudra  avoir  recours.  . 

, Nous  serons  très  réservés  au  sujet  de  là  pathogénie 
d’un  pareil  liquide  céphalo-rachidien;  il  est  bien 
évident  que  ni  la  théorie  proposée  par  MM.  Cestan 
et  Ravaut  (hémorragie  venant  compliquer  un  foyer 
de  méningomyélite  en  activité),  ni  celle  soutenue 
par  MM.  Sicard  et  Descomps  (inflammation  ménin¬ 
gée  circonscrite  par  un  processus  symphysaire, 
compression  vasculaire  et  œdème  local  consécutif)^ 
ne  peuvent  expliquer  le  cas  qui  nous  occupe.  Bien 
que  l’examen  spectroscopique  n’ait  pas  décelé  les 
traces  de  1  hémoglobine  et  que  nous  n’ayons  jamais^ 
trouvé  ni  globule  rouge,  ni  débris  globulaire,  nous 
pensons  que  ce  liquide  était  d’origine  hémorra¬ 
gique  ..  ses  caractères  chimiques  sur  lesquels  nous' 
avons  insisté  nous  permettent  de  le  supposer.  Nous! 
avons  de  plus  été  très  frappés  en  examinant  micros¬ 
copiquement  la  tumeur  de  la  dure-mère  par  les  nom¬ 
breux  vaisseaux  et  les  hémorragies  interstitielles  1 
qu’elle  renfermait. 

Comment  expliquer,  dans  ce  cas,  la  permanence 
durant  seize  mois  des  caractères  physiques  et  chi¬ 
miques  de  ce  liquide  ?  Peut-être  s’est-il  agi  de 
petites  hémorragies  presque  continuelles,  d’un  véri¬ 
table  suintement  sanguin  venu  de  la  tumeur,  mais 
alors,  pour  expliquer  l’absence  d’hémoglobine  et  de 
globules  rouges,  il  faudrait  supposer  un  état  spécial 
du  liquide  céphalo-rachidien  probablement  modifié 
par  des  sécrétions  venues  du  néoplasme.  Il  nous  est 
donc  impossible  d’affirmer  quelle  est  l’origine  des 
substances  anormales  constatées  dans  ce  liquide  (1). 


(1)  Dans  une  communication  réc.enté,  MM.  Mesteezat  et  Roger 
qU’Ü  s’agir  d’une  «  transsudation  des 

principes  du  plasma  sanguin  qui  s'effectue  au  niveau  des  éléments 
sarcomateux  habituellement  très  vasculaires  ». 
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Pour  conclure,  à  côté  du  syndrome  dit  de  Frouin 
(Sicard  et  Descomps)  qu’on  rencontre  dans  certaines 
paraplégies  spasmodiques  reconnaissant  pour  ori¬ 
gine  une  inflammation  méningomyélitique,  il  faut 
faire  une  place  à  un  syndrome  assez  analogue,  observé 
par  nous  pour  la  première  fois,  caractérisé  égale¬ 
ment  par  la  coagulation  massive  et  la  xanthochromie 
du  liquide  céphalo-rachidien,  mais  différent  du  syn¬ 
drome  de  Frouin  par  l’absence  d’hématolympho¬ 
cytose. 

Ce  syndrome  s’accompagne  également  de  para¬ 
plégie  spasmodique,  mais  il  reconnaît  pour  origine 
non  une  inflammation  méningée  mais  une  tumeur 
des  enveloppes  de  la  moelle. 

Donc,  dans  un  cas  de  paraplégie  spasmodique,  si 
l’on  hésite  entre  une  méningomyélite  ou  une  com¬ 
pression  médullaire  par  tumeur,  il  n’y  a  pas  à  faire 
fond  pour  un  diagnostic  ou  une  discussion  opératoire 
sur  la  coagulation  massive  et  la  xanthochromie  du 
liquide •  céphalo-rachidien^,.'  il  est  probable  que  dans 
notre  cas  une  opération  précoce  eût  sauvé  le  malade. 


MÉDECINE  PRATIQUE 


L’INSUFFISANCE  SURRÉNALE  DANS  LES  MALADIES 
INFECTIEUSES 

Les  capsules  surrénales  paraissent  jouer,  en  physio-patho- 
logie,  un  rôle  considérable  dont  on  commence  seulement  à 
entrevoir  les  divers  aspects.  Dans  des  Traités  didactiques, 
qui  datent  seulement  de  quelques  années,  la  pathologie  de 
ces  capsules  ne  comporte  qu’un  chapitre,  celui  de  la  maladie 
d’Addison.  Aujourd’hui,  on  décrit  non  seulement  la  tubercu¬ 
lose  capsulaire,  mais  encore  des  surrénalites  aiguës,  des  sur- 
rénalites  chroniques,  des  hémorragies  des  capsules  surré¬ 
nales  (i).  Les  surrénalites  aiguës  s’observent  surtout  au  cours 
des  maladies  infectieuses  et  se  traduisent  par  un  syndrome 
plus  ou  moins  complet  d’insuffisance  surrénale. 

Une  des  premières  observations  a  été  publiée  en  1902  par 
M.  Sergent  (2)  :  un  homme  jeune,  alcoolique,  entre  à  l’hô¬ 
pital  pour  une  pneumonie;  au  quatrième  jour  de  cette  pneu¬ 
monie,  le  malade  devient  somnolent  et  déprimé,  le  pouls  est 
mou;  quelques  heures  plus  tard,  cet  homme  meurt  subite¬ 
ment  et,  à  l’autopsie,  on  trouve  une  congestion  intense  des 
capsules  surrénales  avec  des  foyers  hémorragiques  dans  l’une 
d’elles.  Des  faits  analogues  furent  signalés  dans  la  broncho- 
(pneumonie  (Sicard),  dans  la  rougeole  (Ribadeau-Dumas  et 
Bing),  dans  diverses  maladies  infectieuses  (Bossuet);  on  les 
trouvera  relatés  dans  l’article  de  MM.  Lœper  et  Oppenheim, 
qui  ont  eux-mêmes  apporté  une  importante  contribution  de 
recherches  nouvelles  à  la  pathologie  surrénale;  il  faut  encore 
citer  les  travaux  de  MM.  Sergent  et  Bernard.  Tout  récem¬ 
ment,  une  leçon  de  M.  le  professeur  Hutinel,  une  commu¬ 
nication  de  MM.  Martin  et  Darré  à  la  Société  médicale  des 
hôpitaux  ont  encore  montré  l’intérêt  clinique  de  ce  syndrome 
d’insuffisance  surrénale,  dont  on  peut  parfois  faire  le  dia¬ 
gnostic  et  dont  on  peut  améliorer  le  pronostic  par  l’opothé¬ 
rapie. 

Déjà,  en  étudiant  les  principales  causes  de  mortalité  de  la 
diphtérie  depuis  la  sérothérapie,  M.  Martin  (3)  avait  rappelé 


:  (1)  Lœper  et  Oppenheim.  Manuel  des  maladies  des  reins  et  des 
capsules  surrénales ,  1906. 

(2)  Sergent.  Presse  méd.,  ier  octobre  1902. 

(3)  L.  Martin.  Bulletin  méd.,  1908,  p.  382. 


que  Roux  et  Yersin  ont  constaté  des  lésions  des  capsules 
surrénales  chez  des  cobayes  qui  succombent  à  l’intoxication 
diphtérique  expérimentale,  et  cet  auteur  faisait  remarquer 
que  les  troubles  gastro-intestinaux,  l’hypotension,  l’hypo¬ 
thermie  avec  collapsus,  signes  précurseurs  de  la  mort  subite 
où  rapide  à  la  convalescence  de  la  diphtérie,  constituent  un 
syndrome  qui  ressemble  absolument  à  celui  de  l’insuffisance 
surrénale.  Dans  d’autres  cas,  les  symptômes  sont  moins  in¬ 
tenses,  mais  leur  groupement  encore  assez  caractéristique.  II 
en  était  ainsi  dans  l’observation  publiée  par  MM.  Martin  et 
Darré  (1)  :  une  femme  de  vingt-six  ans  a  une  diphtérie  grave, 
elle  est  traitée  énergiquement  par  des  injections  de  sérum  de 
Roux;  les  symptômes  locaux  et  l’état  général  s’améliorent, 
quand  surviennent,  neuf  jours  après  le  début  de  la  maladie, 
une  asthénie  profonde,  une  prostration  extrême  ;  le  pouls  est 
petit,  faible  et  dépressible  ;  la  tension  artérielle  s’abaisse  à 
9,5  ;  cette  asthénie  et  cette  hypotension  artérielle  ayant  été 
attribuées  à  l’insuffisance  surrénale,  on  décide  de  soumettre  la 
malade  à  la  médication  opothérapique,  en  lui  donnant  chaque 
jour  90  centigrammes  d’extrait  surrénal  en  trois  capbel,s;  les 
résultats  de  cette  médication  confirmèrent  le  diagqoptic,  car 
l’asthénie  et  la  tendance  aux  syncopes  disparurent  .très  rapi¬ 
dement;  toutefois  l’abaissement  de  la  pression  artérielle  per¬ 
sista  pendant  quelques  jours  ;  après  une  convalescence  encore1 2 3''  ^ 
troublée  par  des  accidents  sériques  et  par  une  paralysie  diph-rM  f  •  ' 
térique,  la  malade  finit  par  guérir  complètement. 

Le  même  syndrome  d’insuffisance  surrénale  a  été  observé  or 
par  M.  le  professeur  Hutinel,  dans  la  scarlatine  (2).  Chez  une?, 
fillette  d’une  dizaine  d’années,  au  cours  d’une  scarlatine 
grave,  plusieurs  symptômes  attirèrent  l’attention  sur  les  cap¬ 
sules  surrénales  :  c’était  d’abord  une  dépression  des  forces, 
une  asthénie  extrême;  l’enfant,  effondrée  sur  son  lit,  était 
incapable  non  seulement  d’un  effort,  mais  de  tout  mouve¬ 
ment;  c’étaient  ensuite  les  troubles  de  la  fonction  cardiaque 
et  de  la  tension  artérielle;  celle-ci  tomba  jusqu’à  7,5;  les 
bruits  du  cœur  étaient  faibles,  irréguliers,  très  rapides;  le 
pouls  petit.  Il  existait  aussi  des  douleurs  abdominales,  vagues, 
profondes,  dans  les  flancs  et  à  la  partie  supérieure  de  l’ab¬ 
domen,  des  nausées  et  des  vomissements  ;  le  tableau  clinique 
se  compléta  même  par  l’apparition  d’une  coloration  brune  de 
la  peau;  enfin,  on  pouvait  produire  facilement  le  signe  de 
la  ligne  blanche  surrénale  décrit  par  Sergent.  En  présence 
de  cette  hypotension  et  de  ces  divers  symptômes,  M.  Hutinel 
fit  prendre  à  l’enfant,  chaque  jour,  xvi  gouttes  d’une  solution 
d’adrénaline  au  millième;  la  dose  fut  ensuite  abaissée  à  xii, 
puis  à  x  gouttes.  Sous  l’influence  de  l’adrénaline,  l’enfant 
sortit  de  sa  torpeur  et  la  tension  artérielle  se  releva  immédia¬ 
tement. 

Ainsi  donc,  dans  la  plupart  des  infections  graves,  des 
signes  d’insuffisance  surrénale  peuvent  se  montrer,  à  un  degré 
d’intensité  d’ailleurs  très  variable  et  qui  correspond  sans 
doute  au  degré  des  lésions  provoquées  par  l’infection  dans 
les  capsules.  Quelquefois,  les  symptômes  affectent  un  carac¬ 
tère  de  haute  gravité  et  leur  pronostic  est  presque  fatal  ;  les 
éléments  de  ce  syndrome,  bien  décrit  par  Sergent  et 
nard,  sont  les  douleurs  abdominales  et  lombaires,  l’anorq^^. 
les  vomissements,  la  diarrhée  profuse,  l’abattement  avec 
hypothermie,  la  petitesse  du  pouls,  la  tendance  au  collafüujï 
ou  l’agitation  avec  délire;  la  terminaison  se  fait  presque  tou¬ 
jours  parla  mort  subite  ou  rapide.  Mais  dans  d’autres  cas) 
jes  signes  de  l’insuffisance  surrénale  sont  moins  nombreux 


(1)  Martin  et  Darré.  Insuffisance  surrénale  au  cours  d’une  diph¬ 
térie  grave.  Opothérapie,  guérison,  Bull,  de  la  Soc.  méd.  des 
hôpit.,  1909,  p.  83o. 

(2)  Hutinel.  Syndrome  d’insuffisance  surrénale  au  cours  de  la 
scarlatine,  Bulletin  méd.,  17  mars  1909.  —  Voir  les  articles  d’Au- 
bry,  Gaz.  méd.  de  Nantes,  3  juil.  1909;  et  de  Sergent,  Presse 
méd.,  ïo  juil.  1909. 
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et  moins  inquiétants  ;  ils  se  réduisent  parfois  à  l’asthénie  et 
à  l’hypotension  artérielle.  Alors,  si  le  pronostic  est  toujours 
un  peu  sombre,  il  n’est  cependant  pas  désespéré,  car  c’est 
dans  ces  circonstances  que  l’opothérapie  peut  rendre  les  plus 
grands  services.  Oh  prescrira  l’extrait  de  capsule  surrénale 
ou  la  solution  d’adrénaline  au  millième,  et  on  assistera  parfois 
à  une  amélioration  très  rapide.  C’est,  en  particulier,  dans  la 
diphtérie,  qu’il  faut  surveiller  de  très  près  le  fonctionnement 
des  glandes  surrénales.  En  associant  l’opothérapie  surrénale 
à  la  sérothérapie,  on  parviendra  peut-être  à  triompher  des 
accidents  graves  de  certaines  diphtéries  malignes  (Martin  et 
Darré).  Quelques  auteurs  ont  même  conseillé  de  donner  sys¬ 
tématiquement  de  l’adrénaline  dans  tous  les  cas  de  diphtérie 
grave.  .  m.  brelet. 


ANALYSES 


MÉDECINE 

Dangers  que  font  courir  au  porteur  de  bacilles  typhiques 
ses  propres  bacilles  typhiques.  (W.  Kamm.  Münc/n  med. 
Woçhens. ,  18  mai  1909,  n°  20,  p.  1011.)  —  Les  porteurs 
chroniques  de  bacilles  typhiques  ne  constituent  pas  seule¬ 
ment  un  danger  pour  leur  entourage.  Il  est  maintenant  cer¬ 
tain,  4ue  les  bacilles  qui  végètent  dans  les  voies  biliaires, 
l'intestin  ou  tout  autre  point  de  l’organisme  de  ces  sujets, 
pejiÿpnt  déterminer  des  réinfections  graves  et  parfois  mor¬ 
telles. 

Lévy  et  Kayser  ont  déjà  publié,  en  1907,  un  cas  de  réin¬ 
fection  générale  par  le  bacille  d’Eberth,  ayant  déterminé  la 
mort  (voy.  Gaz.  des  hôpit .,  1907,  n°  10,  p.  n5). 

Kamm  publie  le  résultat  de  l’autopsie  de  deux  aliénées  por¬ 
teuses  chroniques  de  bacilles  typhiques. 

La  première  succomba  à  une  pneumonie  et  l’on  put  isoler 
le  bacille  typhique  de  la  bile,  du  parenchyme  hépatique  et  du 
duodénum  :  l’autopsie  ayant  été  faite  tardivement  on  n’a  pu 
constater  dans  les  autres  organes  que  du  colibacille  et  il  est 
difficile  de  dire  si  dans  ce  cas  une  septicémie  éberthienne  est 
survenue  qui  a  pu  jouer  un  rôle  dans  l'évolution  de  la  mala¬ 
die.  Mais  dans  la  seconde  observation  concernant  également 
une  aliénée  depuis  longtemps  porteuse  de  bacilles,  la  réin¬ 
fection  de  l’organisme  par  le  bacille  d’Eberth  n’est  pas  dou¬ 
teuse  :  ce  microorganisme  put  être  isolé  non  seulement  de  la 
vésicule  et  des  voies  biliaires  ainsi  que  de  gros  calculs  conte¬ 
nus  dans,  la  vésicule,  mais  également  du  foie,  de  la  moelle 
osseuse,  de  la  rate  et  des  poumons.  Ajoutons  qu’il  existait  de 
plus  un  carcinome  en  évolution  de  la  vésicule  biliaire  ayant 
même  donné  quelques  noyaux  hépatiques.  Kamm  fait  ensuite 
allusion  à  un  cas  absolument  identique  observé  tout  récem¬ 
ment1  par  Fehrs  à  l’Institut  bactériologique  de  Sarrelouis  : 
les  porteurs  de  bacilles  ont  donc  peut-être  à  compter  encore 
avec  un  danger  autre  que  la  réinfection  générale,  avec  la 
dégénérescence  cancéreuse  de  la  vésicule  biliaire  et  l’on  suit 
facilement  la  filiation  des  accidents  :  fièvre  typhoïde,  infection 
chronique  éberthienne  de  la  vésicule  biliaire  avec  lithiase,  et 
finalement  cancer  de  la  vésicule. 

Kan|m  rapporte  également  l’histoire  d’un  homme  qui  pré¬ 
senta  «eux  mois  après  une  fièvre  typhoïde,  un  abcès  costal 
qui  s’ulcéra  et  donna  naissance  à  une  fistule  qui  continua  de 
suinter.  Huit  mois  après  la  fièvre  typhoïde  le  pus  de  cette  fis¬ 
tule  contenait  du  bacille  d’Eberlh  en  culture  pure  et  le  sujet 
présenta  une  réinfection  générale,  sans  doute  partie  du  foyer 
costal  et  démontrée  par  l’ensemencement  du  sang. 

Enfin,  Kamm  fait  allusion  à  une  observation  de  Meyer  et 
Ahreiner  concernant  une  femme  qui  souffrit,  dix  ans  après 
une  fièvre  typhoïde,  d’une  pyélite  suppurée  ayant  nécessité 
une  intervention  chirurgicale  :  dans  le  pus  se  trouvaient  des 
bacilles  typhiques. 


Ainsi  donc,  les  bacilles  typhiques  latents  dans  l’organisme 
constituent  un  grand  danger  pour  le  porteur  de  bacilles  lui- 
même  :  partis  des  voies  biliaires  où  ils  se  cantonnent  le  plus 
fréquemment,  ils  peuvent  provoquer  une  nouvelle  septicémie 
comme  le  démontrent  les  observations  de  Lévy  et  Kayser,  de 
Kamm,  et  aussi  des  observations  de  Busse  dans  lesquelles 
cette  réinfection  semble  s'être  produite  sous  l’influence  d’au¬ 
tres  maladies  générales,  notamment  de  la  tuberculose.  Mais 
aussi  la  persistance  des  bacilles  dans  les  voies  biliaires  ou 
dans  les  voies  urinaires  n’est  pas  non  plus  sans  de  graves 
inconvénients  dont  les  observations  citées  dans  le  présent 
article  montrent  la  réalité.  a.  lemierre. 

Les  tubercules  du  foie  chez  le  vieillard.  (A.  Monnier. 
Gaz.  méd.  de  Nantes,  10  oct.  1908,  p.  801.)  —  La  fréquence 
des  tubercules  hépatiques  chez  le  vieillard  n’a  pas  encore  été 
signalée.  M.  Monnier  a  observé  une  série  de  cas  cliniquement 
assez  obscurs  et  qui  ont  été  expliqués  à  l’autopsie  et  à  l'exa¬ 
men  microscopique  du  foie  par  Une  tuberculose  hépatique.  Il 
s’agit  de  vieillards,  tousseurs  de  longue  date,  souvent  .qua¬ 
lifiés  de  catarrheux  et  d’emphysémateux,  mais  en  réalité 
‘  atteints  de  tuberculose-  pulmonaire,  qui  dépérissent  inopiné¬ 
ment,  présentent  des  troubles  digestifs  tels  que  de  l’anorexie, 
du  tympanisme,  de  la  diarrhée;  la  langue  est  sèche,  les 
urines  deviennent  rares,  contiennent  parfois  des  pigments 
biliaires.  On  fait  alors  le  diagnostic  d’urémie  ou  de  quelque 
cancer  viscéral  ;  ces  malades  succombent  rapidement  dans  la 
cachexie  et  le  marasme.  A  l’autopsie  on  trouve,  au  sommet 
des  poumons,  des  tubercules  souvent  fibreux;  par  l’examen 
macroscopique  du  foie,  il  est  exceptionnel  de  constater  la 
présence  de  tubercules;  mais  au  microscope,  on  voit  une 
cirrhose  insulaire  discrète  au  niveau  de  l’espace  porte  et  des 
néoformations  tuberculeuses  sous  forme  soit  de  cellules  em¬ 
bryonnaires  en  traînées  ou  en  nodules,  soit  de  tubercules 
franchement  caséeux  ou  fibro-caséeux.  Le  processus  tuber¬ 
culeux  commence  à  l’amas  embryonnaire  et  n’atteint  pas  tou¬ 
jours  le  tubercule  caséeux.  A  ces  lésions  s’ajoute  quelquefois 
un  élément  congestif,  un  foie  cardiaque  en  miniature;  c’est 
alors  le  foie  cardiaque  et  tuberculeux  sénile.  Les  recherches 
de  l’auteur  sur  les  tubercules  du  foie  chez  le  vieillard  ont  été 
ensuite  poursuivies  par  M.  Cassard  qui  a  publié  un  travail 
d’ensemble  sur  cette  question.  (Th.  de  Paris,  juillet  1908.) 

M.  BRELET. 

CHIRURGIE 

Luxations  récidivantes  du  nerf  cubital.  (Farrar  Cobb. 
Ann.  of  Surg.,  vol.  XLVIII,  n°  3,  sept.  1908,  p.  409-419-)  — 
La  vraie  luxation  du  nerf  en  avant  de  l’épitrochlée  est  rare, 
mais  la  subluxation  jusqu’au  sommet  de  cette  saillie  osseuse 
est  assez  commune.  La  fréquence  de  la  luxation  complète  est 
d’environ  1 ,5  p.  100,  mais  la  proportion  de  cés  cas  causant 
des  symptômes  pénibles  est  très  faible,  et  la  subluxation  ne 
cause  jamais  de  douleurs. 

Cobb,  en  neuf  ans,  a  opéré  deux  cas.  C’est  tout  ce  qu’un 
observateur  particulièrement  intéressé  a  pu  trouver  dans  la 
clientèle  d’un  très  grand  hôpital. 

Il  y  a  des  luxations  congénitales  ayant  des  causes  prédis¬ 
posantes  :  laxité  des  tissus,  moindre  hauteur  de  l’épitrochlée, 
diminution  de  l’angle  que  fait  le  cubitus  avec  l’humérus  dans 
l’extension  (laquelle  dernière  cause  est  considérée  comme 
importante  par  les  Allemands,  mais  guère  par  Cobb).  Mais 
ces  cas  congénitaux  ne  sont  pas  intéressants,  car  ce  sont  des 
cas  sans  symptômes.  Les  cas  intéressants,  ceux  que  l’on  doit 
opérer  parfois,  sont  tous  d’origine  traumatique,  et  résultent 
d’un  déchirement  aponévrolique  et  du  comblement  de  la  gout¬ 
tière  par  des  lambeaux  de  muscle.  On  ne  doit  opérer  que  les 
cas  graves  s’accompagnant  d’impotence  marquée,  jamais  pour 
le  simple  fait  de  la  luxation.  L’opération  la  plus  simple  est  la 
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meilleure.  Remettre  le  nerf  en  place  et  le  recouvrir  d’on 
lambeau  fibreux  pris  au  triceps.  Les  opérations  plus  compli¬ 
quées,  évidement  de  l’os,  dissection  d’un  lambeau  p  é  ri  o  s  ti  que : 
sont  inutiles. 

Il  y  a  aujourd’hui  vingt-trois  opérations  publiées. 

F.  GARDNER. 

Lavage  et  drainage  des  vésicules  séminales 'à  travers  les 
canaux  déférents.  (W.  Belfield.  The  Practît.,  -sept.  1908, 
ri»  483,  vol  LXXX,  n»  3,  p.  7,3 2.)—  Belfield décrit  une  nou¬ 
velle  méthode  de  traiter  l’infection  gonococcique  des  vési¬ 
cules  séminales.  Le  canal  déférent  est. amené  près  de  ta  peau 
du  scrotum,  et  maintenu  là  par  une  aiguille  courbe  passée  en 
dessous  de  lui.  Sous  anesthésie  locale,  une  incision  de  12  mil¬ 
limètres  de  longueur  permet  de  découvrir  le  canal  déférent, 
et  d’ouvrir  salumière  par  une  incision  longitudinale  ou  trans¬ 
versale.  Une  aiguille  à  pointe  mousse  de  seringue  hypoder¬ 
mique  est  introduite  dans  l’incision,  et  on  injecte  le  liquide 
choisi.  Celui-ci  suit  le  canal,  traverse  l’ampoule,  distend  la 
vésicule  séminale.  Si  c’est  nécessaire,  l’ouverture  du  canal 
est  suturée  à  la  peau  et  une  .fistule  établie  pour  le  temps 
voulu.  ... 

L’auteur  recommande  le  lavage  et  drainage  de  vésicules 
séminales  dans  les  cas  suivants  : 

i°  Infection  gonococcique  chronique  des  vésicules  sémi¬ 
nales  avec  .ou  sans  écoulement; 

a»  Suppuration  chronique  du  canal  séminal  .chez  les  indi¬ 
vidus  d'âge  moyen  ou  les  vieillards  (prise  en  général  par 
erreur  pour  de  l’hypertrophie  de  la  prostate); 

30  Epididymite  à  rechutes,  qui  résulte  de  l’invasion  répétée 
de  l’épididyme  par  une  infection  permanente  des  vésicules 
séminales  et  de  l'urètre  postérieur  ; 

4°  Inflammation  aiguë-  des  vésicules  séminales,  gonococ¬ 
ciques  ou  autres. 

La  première  injection  ne  dépassera  pas  2  centimètres  cubes, 
mais  si  l’inflammation  persiste,  la  quantité  peut  en  être  gra¬ 
duellement  augmentée.  M-  lance. 

Péritonite  chez  les  enfants,  sans  foyer  d’origine  décelable. 

(Charles  N.  Down.jé’t  alii.  New-York  surg.  Soc.,  24  oct.  1908.) 
_  Il  s’agit  plus  particulièrement  de  péritonites  à  strepto¬ 
coques.  11  n’y  a  guère  moyen  de  faire  un  diagnostic  précoce; 
il  n’y  a  que  peu  de  rigidité  abdominale.  Les  vomissements 
sont  répétés,  mais  à  part  cela,  les  symptômes  sont  des  plus 
vagues,  et  quand  un  diagnostic  est  fait,  il  est  généralement 
trop  tard  pour  intervenir.  Très  rare  chez  l’adulte,  ce  type  de 
péritonite  est  assez  fréquent  chez  l'enflant.  Anatomiquement, 
il  se  fait  remarquer  par  1’ahondanc.e  du  pus  et  surtout  de  l’ex- 
sudat  fibrineux.  A  la  culture,  on  ne  trouve  que  du  strepto¬ 
coque  à  l’état  de  pureté.  Dowd  en  a  viu  récemment  quatre 
cas;  un  seul  guérit.  II  en  cite  16  autres  dans  la  littérature, 
récente  et  a  entendu  p*rler  de  plusieurs  autres.. 

Hotchkiss  et  Eliot  on.t  chacun  vu  cinq  de  ees  péritonites 
sans  cause  appréciable  chez  l’adulte.  Ici  encore  le  pronostic 
est  grave.  L’un  des  cas  d’Eliot  eut  même  deux  opérations 
pour  péritonite  de  .ce  genre  en  six  semaines.  Eudmann  a  vu 
chez  l’enfant  trois  cas  avec  deux  morts,  Walker  deux  cas 
avec  une  mort  et  Blake  plusieurs  cas  dont  aucun  ne  guérit. 
Il  attire  l'attention 'sur  la  possibilité  d’une  afl'ectiom  intratho¬ 
racique  méconnue,  comme  il  le  vit  deux  fois,  mais  les  «as 
cités  parles  .antres  ayant  été  autopsiés,  il  ne  semble  guère 
probable  que  cette  cause  ait  pu  échapper. 

Il  reste  donc  acquis  qu’il  y  a  un  type  de  péritonite,  grave 
et  insidieux  où  la  re.cfae.rche  la  plus  attentive  me  décèle  pas  de 
cause.  Ce  type  n’est  pas  très  rare  chez  l’enfant.  Donc,  si  le 
chirurgien,  après  avoir  bien  cherché,  ne  trouve  pas  et  que 
son  malade  meure,  cela  ne  veut  pas  dire  qu  il  .aurait  dû  ou 
qu’il  aurait  pu  faire  .mieux.  F-  ©arone®. 
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FRINCIPAUX  CAS  D’EXERCICE  ILLEGAL 
DE  LA  KINÉSITHÉRAPIE 

1»  Médecins  étrangers  pratiquant  en  France  le  massage  et 
la  gymnastique  médicale,  sans  être  pourvus  du  diplômefran- 
çais  d'Etat. 

2°  Masseurs  et  gymnastes  diplômés  d’instituts  étrangers 
(non  reconnus  en  France),  particulièrement  suédois. 

Les  délinquants  de  cette  catégorie  étant  généralement  ap¬ 
pelés  «  docteur  »  par  leur  clientèle,  et  se  faisant  passer  au¬ 
près  d’elle  pour  des  médecins  spécialistes,  usurpent  un  titre 
auquel  ils  n’ont  aucun  droit  et  sont  passibles  de  peines  plus 
graves. 

3°  Masseurs  et  gymnastes  pourvus  de  diplômes  d’instituts 
français.  H  y  a  lieu  de  faire  remarquer  que  l’emploi  de  toute 
thérapeutique  étant  légalement  réservé  aux  seuls  médecins, 
aucun  certificat  d’études  ou  diplôme  ne  peut  conférer  à  qui 
que  ce  soit  d’autre  le  droit  de  faire  de  la  kinésithérapie. 

4°  Masseurs  français  ou  étrangers  non  pourvus  de  di¬ 
plômes:  infirmiers,,  garde -malades,  professeurs  de  gym^s-^ 
tique,  «te. 

Dans  ce  cas,  il  n’y  a  pas  généralement  usurpation  du- Être 
de  docteur  ;il  s’agit  en  somme  de  garde-malades  sortanfjfdes- 
attributions  que  la  loi  leur  confère. 

Ce  sont  surtout  des  délinquants  de  cette  catégorie  qui  éfe 
couvrent  avec  des  ordonnances,  mais  le  même  procédé  est 
employé  aussi  par  des  délinquants  de  deuxième  ou  troisième 
catégorie  ci-dessus. 

5»  Rebouteurs,  guérisseurs,  etc.,  soignant  fractures,  en¬ 
torses,  etc. 

6°  Magnétiseurs,  sorciers,  somnambules  soignant  les  ma¬ 
lades  par  des  .passes  soi-disant  magnétiques. 

70  Fabricants  d’appareils  d’orthopédie,  ceintures, bandages 
herniaires,  etc.,  voyageant  et  plaçant  eux-mêmes  ces  appa¬ 
reils.  Pseudo-médecins  séjournant  à  l3faôtel  durant  un  jour  ou 
deux  dans  chaque  ■ville.  En  ce  cas,  il  y  a  consultation,  insti¬ 
tution  de  traitement  et  parfois  usurpation  du  titre  de  docteur. 

8°  Baigneurs,  masseurs  des  établissements  thermaux, 
hydrothérapiques.,  hammams  et  bains,  etc.,  qui  reçoivent  des 
malades  venant  faire  unie  cure  non  dirigée  ni  surveillée  par 
un  médecin  responsable.  Ne  pas  oublier  que  les  propriétaires 
ou  directeurs  de  .ces  établissements  sont  pécuniairement  res¬ 
ponsables.  _ 

9»  Médecins  prêtant  leur  diplôme  et  leur  nom  à  des  msti- 
its  de  massage,  de  gymnastique  médicale  appartenant  à  des 
élinquanls  non  médecins  et  où  les  traitements  sont  prati- 
ués  et  dirigés  en  réalité  par  ces  délinquants. 

Ordinairement  dans  ce  «as  très  fréquent  le  rôle  des  méde- 
ins  se  réduit  à  la  signature  d’une  ordonnance,  qui  est  une 
impie  formalité  destinée  à  couvrir  l’exercice  illégal.  Le  mé- 
ecin  qui  se  prête  à  celte  manœuvre  est  passible  des 
reines  que  le  masseur  ou  empirique. 

Il  importe  encore  de  savoir  que  le  médecin  est  respow*. 
able  du  traitement  du  client  envoyé  par  lui  à  un  massetfruorr 
nëdecin,  s’il  y  a  .aggravation  ou  accident. 

La  poursuite  de  tous  ces  délits  se  prescrit  par  trois  atts,’ 
sais  la  récidive  après  cinq  ans. 

£ _ i,e  Syndicat  général  des  médecins  kînësithéra- 

lentes  de  France, .6,  rue  Antoine- Dubois,  Paris,  prie  ceux 
le  ses  confrères  qui  .connaîtraient  des  cas  ne  rentrant  pas 
lans  les  catégories  ei-dessus,  de  vouloir  bien  les  lui  signaler. 

Le  Président  \ 


Y,. S. _ Pour  les  poursuites  judiciaires,  il  ne  suffit  pas  de 

signaler  les  cas  délictueux  au  procureur  de  là  République,  il 
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faut  absolument  lui  apporter  des  faits  avec  le.  nom  de  deux 
témoins  au  minimum. 

Il  importe  peu  que  ceux-ci  se  déclarent  satisfaits  du  traite¬ 
ment,  le  délit  n’en  tombe  pas  moins  sous  le  coup  de  la  loi  du 
3o  novembre  1892,  malsonne  doit  pas  se  servir  d’agent  pro¬ 
vocateur,,  ce  qui  n’est  pas  admis  en  justice  pour  notre  cas 
spécial. 

Pour  combattre  utilement  ces  délits,  il  faut  généralement 
se  porter  partie  civile  avec  demande  de  dommages-intérêts 
importants.  C’est  plutôt  l'affaire  d’un  syndicat  qui  a  toutes 
chances  de  succès. 

Pour  la  procédure  et  les  jugements  déjà  obtenus,  s'adres- 
'  ser  à  l’office  central  pour  l’a  répression  de  l’exercice  illégal, 
docteur  Ch.  Levassorf,  2,  place  des  Vosges,  Paris  IVe. 


LIVRES  NOUVEAUX. 

Thérapeutique  médicale  et  médecine  journalière  (1),  par 
G.  Lemotne,  professeur  de  clinique  ,  médicale  à  la  Faculté 
de  Lille  (5e  édition). 

Quand  un  ouvrage  voit  ses  éditions  successives  rapidement 
épuisées,  on  peut  être  sûr  qu’il  est  bon,,  car  un  succès  d’en¬ 
gouement  serait  passager  et  ne  résisterait  pas  à  L’épreuve  du 
temps.  L’ouvrage  du  professeur  Lemoine  est  un  bel  exemple 
de  cette  règle  générale,  et  la  cinquième  édition  que  nous  offre 
rémiu-ent  clinicien  sera  d’autant  plus  recherché  qu’il  s’agit 
en  réalité  d'un  livre  nouveau. 

II  est  nouveau  en  ce  sens  qu’il  s’est  augmenté  dans  des 
proportions  considérables,  mais  comme  la  méthode  qui  l’ins¬ 
pire  avait  été  reconnue  bonne  au  périlleux  contact  de  l’expé¬ 
rience,  elle  est  demeurée  la  même.  On  la  connaît  bien  du 
reste.  L’auteur,  en  tête  de  chaque  chapitre,  place  un  schéma 
clinique,,  véritable,  exposé  de  pathologie  interne,  puis  il  dis¬ 
cute  la  thérapeutique  de  l’affection  donnant  aux  praticiens 
un  tableau  complet  de  nos  moyens  de  défense  contre  les 
maladies.  Et,  notons-le  en  passant,  pour  ce,  qui  concerna  la 
thérapeutique  médicamenteuse,  les  nombreuses  formules  don¬ 
nées  sont  conformes  au  Codex  de  1908. 

D’autre  part  le  rôle  toujours  croissant  des  agents  physi¬ 
ques  leur  a  valu  une  place  plus  considérable,,  notamment  en 
ce  qui  regarde  l’électrothérapie,  dans  L’ouvrage  de  M.  Le¬ 
moine. 

Ce  dernier,  en  terminant  sa  préface,  dit  «  qu’il  a.  cherché  à 
faire  un  livre  complet,  tout  en  restant  dans  le  cadre  simple 
de  la  première  édition  et  en  se  rappelant  qu’il  écrit  exclusi¬ 
vement  pour  des  étudiants  et  des  praticiens  ».  Cette  entre¬ 
prise  si  considérable  par  la  science  et  l'expérience  qu’elle 
nécessité,  le  professeur  Lemoine  l’a  menée  à  bien,  et  nos 
confrères  l’en  remercieront  en  faisant  à  cette  nouvelle  édition 
de  son  remarquable  ouvrage  le  même  succès  qu’aux  précé¬ 
dentes,  A.  G  AUX.  LIE, TJ, lt  I.'uARDY. 

La  Syphilis  et  les  maladies  vénériennes  (2),  par  le  docteur 
E.  Fingee.  Troisième  édition  française  traduite  d’après  lia. 
sixième  édition  allemande  avec  notespar  P.  et  L,  Si’ii.r.w  vx.\, 
et  M.  Doyo-n. 

Ce  volume  résume  d’une  façon  claire ,  et.  précise  les  don¬ 
nées  actuelles  ,  sur  les  maladies,  vénériennes..  Les  lecteurs  y 
trouveront  un  exposé  des  doctrines,  viennoises  et  un  tableau 
complet  de  tonales  traitements- appliqués  au  chancre  simple, 
à  la  blennorragie  et  à  la  syphilis-  A  ce.  titre  cet  ouvrage 


(1)  Ire-8  raisin  de  1:128  pages,,  ea'Ftonmé.  —  Prix  :  18  francs.  — 
Paris,  Vigot  .frères.  . 

(2)  Gr..  m-8  de  436. pages  .avec 8-  planches  en  chromolithographie 
hors  texte.  —  Prix  :  12  francs,  —  Paris,  F.  Alcan, 


pourra  rendre  de  grands  services,  aux  étudiants  et  aux  pra¬ 
ticiens. 

Les  annotations  de  MM.  Doyon  et  Spillmann  ont  pour  but 
démettre  en  relief  les  théories  et  les  méthodes  françaises; 
leur  compétence  bien  connue  leur  donnait  toute  autorité  pour 
le  faire. 

Cette  nouvelle  édition  est  mise  au  courant  des  derniers 
progrès  de  la  science  et  contient  l’exposé  de  toutes  les  don¬ 
nées  nouvelles  que  l'expérimentation  et  le  laboratoire  nous 
ont  fourni  sur  la  syphilis  pendant  ces  trois  dernières  années. 

Cette  nouvelle  édition  obtiendra,  sans  aucun  doute,  le 
même  succès  que  Les;  précédentes!,  »avmt. 

Formulaire  magistral  (1),  par  A.,  et  G.  Boucharduu:,. 

34°  édition. 

Que  dire  d’un  ouvrage  classique  aussi  vénérable  que-  ce¬ 
lui-ci?  Il  est  connu  et  pratiqué  de  tous,  etil  suffit  d  annoncer 
qu’une  nouvelle  édition  vient  de  paraître.  Notons  cependant 
que  cette  nouvelle  venue  s’est  dûment  conformée  aux  règles 
adoptées  par  la  pharmacopée  nouvelle  et;  édictées  par  le 
Codex  de  1908.  a.  gaüllieur  l’hardy. 


HAMAÎWELIME  ROY friJapl,act.d*prêp‘'d‘Ra'mameU.  . 
CAPSULES  OVARIQUES  VIGIER—  Ménopause,,  Chlorose. 


ARTICLES.  ORIGINAUX: 

PRINCIPALES  PUBLICATIONS  FRANÇAISES 

ET  ÉTRANGÈRES 

Archives  de  médecine  et  de  pharmacie  militaires.  —  (N°  8, 
août  19,09.)  Villedary  :  Méningite  cérébro-spinale  grave. 
—  Polliot  :  Une  intéressante  trouvaille  d’autopsie.  — 
Dubujadoüx  :  Résection  de  l’épaule  pour  arthrite  fou¬ 
gueuse.  —  Vidal  :  Sections  tendineuses  vasculaire  et  ner¬ 
veuse  du  poignet.  —  Paloque  :  Amputation  de  là  cuisse 
nécessitée  par  la  gangrène.  —  (N°  9,  sept.)  Thooius  :  De 
l’adaptation  du  jeune  soldat.  —  Ruotte  :  Contribution  à  la 
chirurgie  du  genou.  —  Cbevaut  :  Urémie  dyspnéique  fou¬ 
droyante. 

Archives  dé  médecine  navale.  —  (N°  8,  ao&t  1909  )Vicoier  : 
Remarques,  sur  la  façon  d’examiner  le,  sens,  chromatique 
au  point  de:  vue  de  L’aptitude  au.  service  de  La  marine,  — 
Cazavtak  De  L'action,  hémostatique  du  sérum,  antidiphté¬ 
rique:  dans  Les,  e.ntéroEragje&  typhiques.  —  Geoffroy  : 
Voyage,  du  Kersaint  dans,  le  Pacifique  ( suite  et  fin),.,  —  G*É- 
G u.ek,  :  Etude  sur  leYogbourd. 

Boston  medical  and  surgical  Journal.  —  (V»L  CLX,  n"  24, 
17  juin  r.909.)  AV.  C.  Gorgas  :  La  conquête  d'es  tropiques 
par  la  race  blanche.  —  Maurice'  II.  Ricbarbsov  :  Le  dia¬ 
gnostic  et  prowosiic  de  la  lithiase  biliaire  au  point  de  vue 
chirurgical.  —  William  N.  Ri:  1. u.aiî i)  ;  Le  placement  ex¬ 
terne;  des  filles  imbéciles  à  un  haut  degré.  —  J1 2 1.  William 
Watson  :  Une  série  d’affections  exantbémateusps  à  symp¬ 
tômes  complexes.  S’agit  il  là  d’un  nouvel  exanthème  conta¬ 
gieux  [avec  2  flg.  (à  suivre)].  —  (N"  *5-,  24  juin.)  Edward 
Reynolds  :  Les  conceptions  fondamentales  qui  doivent 
gouverner  la  pratique  obstétricale  modeime. —  Franklin  S. 
Newell  1  Quand  doit-on  intervenir  pendant  la  grossesse 
et  le  travail?  —  Stanley  P.  Warren  :  Sur  les  progrès  de 
l'obstétrique-  (u  tableau),.  —  J.  William  Watson  :  Une 
série  d'affections  exanthémateuses  à  symptômes,  complexes. 
S’àgit-Ll)  là  d’un  nouvel  exanthème  cotrtagrCTJxi'favev  5  fig. 


(1)  Itï-8.  —  Prix  :  4  francs.  —  Paris,  F.  Alcan.. 
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Edward  A.  Tracy:  Une  modification  de  l’appa¬ 
reil  de  Bier  pour  le  traitement  par  l’air  chaud  (avec  4  fig.). 
Bulletin  général  de  thérapeutique.  —  (23  juillet  1909.)  Bou¬ 
quet  :  Etat  actuel  de  la  thérapeutique  des  vomissements 
incoercibles  de  la  grossesse.  —  (3o  juillet.)  Bouquet  :  La 
question  de  l’intervention,  dans  les  pyélonéphrites  gravi- 

ïques.  (8  août.)  Bené  de  Gaui.éjac  :  L’atoxyl  dans  la 
syphilis  et  la  tuberculose.  —  (i5  août.)  Vincent  :  Contri- 
bution  à  l’étude  du  casimiroa  edulis.  —  (a3  août.)  Vincent  : 
Contribution  à  l’étude  du  casimiroa  edulis  (suite). 

Clinique. —  (N»  33,  i3  août  1909.)  Le  Gendre:  La  douleur 
dans  les  divers  états  morbides  :  la  douleur  dans  les  affec- 
tions  des  téguments  externes.  -  Bobineau  :  Sur  quelques 
procédés  de  fermeture  de  la  paroi  abdominale.  —  Berge  : 
Les  tas  nias  et  les  tænifuges.-(N°  34,  20  août.)  Vcgouroux: 
roli  ter®tl0"s,du  nerf  grand  sympathique  dans  la  mélan- 
cone  -  Ch.  Perineau  :  Un  moyen  simple, pratique  et  cer¬ 
tain  de  recherche  du  sang  dans  les  urines  et  dans  divers 

S’  il  0r°anisme  (Procédé  ^  Meyer).  -  G.  Cornu  : 
XWhcultés  pratiques  créées  par  le  nouveau  Codex.  -  Pau- 
chet  ;  Hémostase  préventive  dans  la  moitié  inférieure  du 
corps.  Grenet  et  Fargin-Fayolle  :  Dystrophies  den¬ 
taires.  —  Delmas  :  Sur  l’œsophagoscopie.  -  Bodin:  Note 
sur  te  choix  des  préparations  mercurielles  injectables  dans 
le  traitement  de  la  syphilis.  _  Rudaux  :  Cancer  du  col 
utérin  et  grossesse.  Clinique  et  thérapeutique.  —  (N°  35 
27  août.)  André  Thomas  :  Chorée  de  Sydenham  :  maladie 
organique.  Robineau  :  L’ectopie  inguinale  du  testicule. 

0. laisse  :  Le  traitement  de  la  tuberculose  pulmonaire 
par  le  pneumothorax  artificiel  (méthode  de  Forlanini).  — 
savariaud:  Les  hernies  ombilicales  chez  l’enfant.  —  (N°  36 
narT  b  IERY  L?Vy-BlNG  :  Diagnostic  de  la  syphilis 
P?  !  “ltra"microscope.  _  V.  Pauchet  :  Traitement  chirur¬ 
gical  du  sarcome  des  os  longs. 

Deutsche  medizinische  Wochenschrift.  -  (N»  >5,  24  juin 
1909.)  Stadelmann  :  Sur  la  thrombose  des  artères  pulmo¬ 
naires.  —  Kellner  ;  Sur  le  traitement  de  l’épilepsie.  — 
Halben  .  Tabes  infantile  chez  une  petite  fille  de  dix  ans.  - 
«aebiger  :  Psychose  et  psychose  d’induction.  —  Dôblin  • 
tV  dosafe  du  ferment  protéolytique  dans  les  fèces.  — 
Jîsse  :  Bacilles  diphtériques  comme  agents  de  septicémie. 

•  HrpPEL  :  Incarcération  du  cæcum  dans  la  fovea  ingui- 
nalis  mediahs  coexistant  avec  une  appendicite, chronique. 

Aohler  :  Contribution  statistique  à  la  question  de  la 
guérison  des  tuberculeux  dans  les  sanatoriums.  —  M  Ra- 

KSV  f°UMeüe  méth°de  p°UrIa  fixati0n  exacte 

la  quantité  de  bacilles  tuberculeux  dans  les  inoculations  - 
uantz  •  bur  certains  symptômes  de  percussion  dans  les 
épanchements  pleuraux.  -  Baecchi  :  Nouvelle  méthode  de 
recherche  des  spermatozoïdes  dans  les  taches  des  étoffes  - 
(  r’  juillet.)  Franz  :  Le  traitement  de  l’avortement 
Isunoda  :  Sur  la  question  de  l’anthracose  pulmonaire 
iT?"16  lntftlnale-  ~  Homburger  :  Sur  les  troubles 
somatiques  dans  les  psychoses  fonctionnelles.  —  Dold  : 
Contribution  clinique  au  diagnostic  du  choléra.  —  Buschke 
t  Warder  :  Sur  l’action  provocatrice  des  injections  de 
sublime  et  leur  rapport  avec  la  réaction  de  Wassermann 
dans  ta  syphihs.  _  Igersheimer  :  Sur  l’intoxication  par 
1  atoxyl  avec  considération  particulière  sur  son  action  sur 
les  organes  de  la  vue.  —  Hoffmann  :  Les  tablettes  de  tro- 
pacocaine  suprarénine  et  de  novococaïne  suprarénine  uti¬ 
lisées  pour  1  anesthésie  lombaire  sont-elles  stériles  P  — 
Knauth  :  Contribution  à  l’étiologie  de  la  méningite  céré¬ 
bro-spinale  et  son  application  à  la  pratique.  -  Klauber  • 
bur  une  formeparticulière  de  chordapsus.-CzAPLEWSKY:' 
études  sur  les  espèces  microbiennes  invisibles  —  Rüt- 
termann  ;  Opération  césarienne  dans  le  placenta  prævia 
complique  de  rnyorne. 


Écho  médical  du  Nord.  —  (N°  33,  i5  août  1909.)  L.  Dubar  : 
r  ormes  anormales  de  l’appendicite.  —  Maurice  Maguin  ; 
Morphinomanie  et  morphinisme  (suite  et  fin). 

Journal  médical  de  Bruxelles.  —  (N°  3a,  12  août  1909.)  Van- 
dervelde  :  Hématémèse  dans  l’exulcération  aiguë  de  l’esto¬ 
mac.  Buys  et  Hennebert  :  Comment  interroger  l’appareil 
vestibulaire  de  Foreille  (suite  et  fin)?  —  J.  Steinhaus  :  La 
cellule  cancéreuse  considérée  principalement  au  point  de 
vue  de  la  genèse  et  de  la  nature  des  inclusions  nucléaires 
et  plasmatiques  (suite).  —  (N°  33,  ï9  août.)  O.  Weill  : 
Chlorurémie  .et  azotémie.  —  J.  Steinhaus  :  La  cellule  can¬ 
céreuse  considérée  principalement  au  point  de  vue  de  la 
genèse  et  de  la  nature  des  inclusions  nucléaires  et  plasma¬ 
tiques  (suite).  —  (N°  34,  26  août.)  Wybauw  :  Un  nouveau 
sphygmomanomètre  permettant  d’apprécier  la  pression 
maxima  et  la  pression  minima.  —  J.  Steinhaus  :  La  cellule 
cancéreuse  considérée  principalement  au  point  de  vue  de 
la  genèse  et  de  la  nature  des  inclusions  nucléaires  et  plas¬ 
matiques  (suite).  -  (N»  35,  2  sept.)  J.  de  Meyer  :  Glyco¬ 
surie  et  diabète  rénal.  —  J.  Steinhaus  :  La  cellule  cancé¬ 
reuse  considérée  principalement  au  point  de  vue  de  la 
genèse  et  de  la  nature  des  inclusions  nucléaires  et  plasma¬ 
tiques  ( suite  et  fin). 

Medizinische  Blætter.  -  (N»  24,  12  juin  et  n»  25,  I9juin 
1909.)  Gschwendt  :  L’hyperémie  active,  nouvelle  méthode 
de  traitement  de  la  prostatite  et  de  l’oophorite  avec  leurs 
affections  annexes.  —  Jelinek  :  Ectrophie  de  la  vessie  uri- 
naire.  (N°  26,  26  juin.)  Drobny  :  Construction  et  orga¬ 
nisation  d  établissements  de  bains  dans  les  villes  d’eaux. _ 

Gschwendt  :  L’hyperémie  active,  nouvelle  méthode  de 
traitement  de  la  prostatite  et  de  l’oophorite,  avec  leurs 
affections  annexes.  —  (N0' 27,  3  juillet.)  Wyss  :  Que  pou¬ 
vons-nous  faire  aujourd’hui  dans  la  lutte  contre  le  cancer? 
—  Drobny  :  Construction  et  organisation  d’établissements 
de  bains  dans  les  villes  d’eaux.  —  Prokop  :  Sur  les  bles¬ 
sures  par  coup  de  feu,  avec  considérations  sur  les  cas  au¬ 
topsiés  à  l’institut  bohémien  de  médecine  légale  pendant 
les  années.  1884-1907.  -  (N»  a8)  I0  juinet.)  SyLLABA  .  Sur 
le  pronostic  et  le  traitement  de  la  maladie  de  Basedow.  — 
Drobny  :  Construction  et  organisation  d’établissements  de 
bains  dans  les  villes  d’eaux.  —  (N°  29,  i7  juillet.)  K.  Ull- 
mann  :  Demandes  pour  l’amélioration  du  recrutement  des 
malades  et  des  moyens  de  communication  pour  les  villes 
d  eaux  autrichiennes.  —  Drobny  :  Construction  et  organi¬ 
sation  d’établissements  de  bains  dans  les  villes  d’eaux. _ 

(N°  3o,  24  juillet.)  Semerad  :  Nos  principes  dans  le  traite¬ 
ment  de  la  méningite  cérébro-spinale.  —  (N°  3i,  3x  juillet.) 
Ullmann  :  Projets  pour  l’amélioration  du  recrutement  des 
malades  et  des  moyens  de  communication  pour  les  villes 
d  eaux  autrichiennes.  -  (N-  3a,  7  août.)  Heinrichkraft  : 
Lart  d  alimenter  les  malades.  —  (N°  33,  r4  août.)  H. 
Kraft  :  L’art  d’alimenter  les  malades.  —  Wertheimer  • 
Quelques  médications  nouvelles  dans  le  traitement  par  le 
pyrénol.  ,  • 

Semaine  médicale.  -  (N°  3i,  4  août.)  Lejars  :  Les  indica¬ 
tions  du  lavement  électrique  dans  l’iléus.— (N» 3a,  naoût.) 
Moty  :  Le  nouveau  règlement  du  service  de  santé  en  cam¬ 
pagne  de  l’armée  française.  —  (N°  33,  18  août.)  De  Bovis  : 

Les  interventions  exploratrices  désinfectantes  ou  pallia¬ 
tives  dans  le  cancer  utérin  sont-elles  dangereuses  ?  — 
Courtellemont  :  L’imperméabilité  rénale  quantitative.  _ 

(N°  34,  a5  août.)  Jankelevitch  :  Le  phénomène  vital 
d  apres  les  ^récentes  données  de  la  biologie  et  de  la  méde¬ 
cine.  (N°  35,  ier  sept.)  Roch:  Des  synergies  médicamen¬ 
teuses  et  de  leur  utilisation  systématique  en  clinique. 


Le  Directeur-gérant  :  D--  François  Le  Sourd. 
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NUGLÉATOL  ROBIN 


N  (moelle  Combinaison  Phosphatée  d’Aciae  Nue  lé  Inique  a 'Origine  oégétale  | 

GRANULE 

i 

INJECTABLE 

l 

L  RECONSTITUANT  du  SYSTÈME  NERVEUX,  NEURASTHENIE 

phosphaturie,  névralgies,  débilité  ce  iestomac,  etc. 

f  DOSE;  4  à  6  cuillères-mesures  chez  l’Adulte  par  24  heures  et  2  à  3  pour  Enfants  et  Vieillards. 

;  GRANDES  PYREXIES,  FIÈVRES  ÉRUPTIVES  et  INFECTIEUSES 
DÉFERVESCENCE  ..  p.1p»  an.  Exalte  la  PHAGOCYTOSE  a  Hâte  II  CONVALESCENCE 

|  EMPLOYÉ  PRÉVENTIVEMENT  aux  OPÉRATIONS  CHIRURGICALES. 

DOSE  :  1  ou  2  injections,  suivant  les  cas,  dans  les  24  heures. 

Nouoe lie  Combinaison  Phosphatée  «Acide  N uclé inique  d  ongine  végétale  a  de  Méthylarsinate 

**««*»'.** J  TUBERCULOSE,  VÉGÉTATIONS  ADÉNOÏDES,  PALUDISME, 
COMPRIMES  CONVALESCENCE  longue  et  difficile 

MÉTHYLARSINÉS  /  :  2  à  3  comprimés  deux  fois  par  jour  aux  principaux  repas,  ce  qui"  fait  dé  0,04  à 

|  0,06  centigrammes  de  Méthylarsinate  par  jour.  Ces  comprimés?  s’avalent  facilement  avec 

V  un  peu  d’eau  comme  des  pilules  ou  granules. 

INJECTABLE!  dermatoses  diverses,  tertiarisme,  herpetisme,  etc. 

M  ÉTH  YLARSI N  É  f  DOSE  :  1  ou  2  injections,  suivant  les  cas,  dans  les  24  heures;. 

^  VENTE  EN  GROS  : 

13»  RUE  de  POISSY,  PARIS.  —  détail  :  principales*  pharmacies.  J 

CATALYSINEduDVIOUERAT 


de  LAUSANNE 
FER  CATALYTIQUE  et  BASES  LÉCITHINIENNES 

PNEUMONIE 
GRIPPE,  etc. 


MALADIES  INFECTIEUSES 


|  LABORATOIRE  FREYSSINGE,  { 


!  Abel,  PAKIS. 


ETABLISSEMENT  de  SAINTS  ALMIER  (Loire) 


SOURCE  B 


HQ 


L’Eau  de  Table  sans  Rival  ' 

La  plus  Lécyèr»e  à.  l’Estom  es 


Plasma  de  Quinton 

Capté pria  STATION  BIOLOGIQUE  d’Arcachon. 
H.  CARRION ,  54,  fàub.  S‘-Honoré,  Paris, 


DIABETE 


Traitement 


Pilules  Antidiahétiquescu  DrLefèore 

>  à  base  d’Arséniate  de  Lithium  et  Benzoates  alcalins. 


Ym;  BR  ACHAT,  Pharmacien  a  Livry  (S.-&-0.). 


IODO-M  AlSINE 


vente 

UlDDSiiBoatele! 

VAU  AN. 


Déclarée  d’intérêt  Publia 
if  du  12  Août  1897. 


DAPAiNE 

r  TROUETTE-PERRET 

H  (le  pins  paissant  digestif  connu; 

*  TTm  verre  i  liqueur  d’ELIXIB,  SIROP  ou  VIN  te 
'  <=  Piptlne  de  Trouette-Perret  après  chaque  repas. 

A  WSOUBTTE,  1S,  rue  des  Immeubles-Iudustrieis,  PAO  . 


innilPF  SOUFFRON® 


Solution  •  Sirop  •  Dragées 

{Igr.  par  ouiUorie)  ( Igr .  par  celll.)  [Ogr.  25  l'pne) 

■  CORYZA,  -<■  GASTRALGIE,  «-  CÉPHALALGIE 

Expérimenté  dans  les  Hôpitaux  de  Paris. 

Vente.  Laboratoire  SOUFFRON.40,B.Delaborde,Parisetn«i5», 


FURONCULOSE  -  ANTHRAX  -  EC  É MA 
j  PSORIASIS  -  LICHEN  -  LEUCORRHÉE 

Levure  de  1 

j  SÈCHE®)1 

Riëre 

TITRÉE 

•A.DRXALXV  Ss,  G10 
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LA  CURE  THERMALE  CHEZ  SOI 

par  le  RADIATEUR  PHOTO-THERMIQUE  du 

D'  Miramond  de  Laroquette  appareil  bréveté  S.  G  D.  G.  France  et 
Etranger,  pour  bains  de  lumière  électrique,  5o  à  i5o°,  3o  à  100  bougies, 
léger,  pratique,  portatif. 

S  adapte  à  toutes  les  régions  du  corps,  se  greffe  sur  n'importe 
que!  courant  d'appartement,  dans  lé  cabinet  du  médecin  ou  au  lit  du 

Rhumatisme.  Goutte  Affections  douloureuses  et  chroniques.  Trauma¬ 
tisme.  Hydarthroses.  "Varices.  Ulcères.  Gangrènes.  Dermatoses 
_  A-  HELMREICII,  Electricien  Constructeur  à  NANCY 


Docteurs  OHASSEIZ  ! 

RECOMMANDEZ  la  chasse,  il  n’est  pas  de  sport  plus  hygiénique 
plus  attrayant  lorsqu’on  chasse  avec  une  arme  de  marque  soignée 
légère,  élégante ,  telle  le 

Fusil  QUINARD 

HAMMERLESS  ÉJECTEUR,  NOUVEAU  MODÈLE 


(  OM  TUE  MET, 

avec  lequel  j  TUE  LOIEVS 

(  on  réussit  de  BEAUX  DOUBLÉS 

DEMANDEZ  LE  TARIF  ET  CONDITIONS  SPÉCIALES  AUX  DOCTEURS  El  PHARMACIENS 

Établts  GUINARD  &  Cie,  armuriers 

8,  Avenue  de  l’Opéra,  8,  PARIS.  —  Tel.  SI6-17 


BORNYVAL. 

(Isovalérianate  de  Bornéol)  F 

j  SÉDATIF  ds  PREMIER  CHOIX  9 

I  sans  aucune  action  | 
I  secondaire  désagréable  \ 


Dose  •  Une  perle  3 

isition  de  MM  Bles  MédecSis  & 


ÉLIXIR  , 


. .  -  ■  ------  PEPSIQUES 

Dispepsies,  anorexies,  vomissements,  etc. 
Paris,  Collin  et  C'e,  49,  r.  de  Maubeuge,  et  Phle‘. 


SEUL  VÉRITABLE 


EXTBAITde  malt  français  déjardin 


I  Bière  de  Santé  Diastasée,  Phosphatée^ Oéréalophosphates)(Smie  admise  dans  les  Hôpitaux  de  Paris).  Prix:  iea.  i'25. 1  _  _ 

luGlycéropbospbate  de  Chaux  chimiquement  pur.  pRK . 

sme  le  flac.  2fr.  Q.'UjI 


Même  produit  GLYCEROPHOSPHATE 

NOUVEAU  BOUCHAGE  HERMÉTIQUE  SPÉCIAL 


1  RIGOUREUSEMENT  ASEPTIQUE 


LE  PLUS  PARFAIT 

DES  HYPNOTIQUES 

ACTION  RAPIDE 
TOLÉRANCE  PARFAITE 
SOmElL  NATUREL 
RÉVEIL  NORMAL 


ANTISPASMODIQUE 


POUR  ÉVITER 

contrefaçons 

et  SUBSTITUTIONS, 

Prescrire . 

TABLETTES  MERCK 

VÉRONALûU  deVÉRONAl  SODIQUE 


Coaltar  saponiné  Le  Beuf 


ADMIS  DANS  LES  HOPITAUX 
DE  PARIS 


DÉSINFECTANT,  ANTIDIPHTÉRIQUE,  CICATRISANT,  NI  CAUSTIQUE,  NI  VÉNÉNEUX 

m  ,  t  spécialement  recommandé  dans  les  Maladies  des  Femmes  (leucorrhées,  vaginites,  métrites,  etc.),  et  dans  la  Médecine 
■  11  , (angine  couenneuse,  stomatites,  dartres,  écoulements  strumeux,  etc.).  (  SE  MÉFIER 


Dans  les  pharmacies,  bien  spécifier  :  COALTAR  SAPONINÉ  LE  BEUF. 


DES  IMITATIONS 


N°  io5.  —  JEUDI  16  SEPTEMBRE  1909. 


82e  ANNÉE. 


JEUDI  16  SEPTEMBRE  1909.  —  N°  iô5. 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET. LE  SAMEDI 


La  Lancette  française 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 
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On  s’abonne  s 


CIVILS  ET  MILITAIRES 


Le  prix  de  l’abonnement 

our  les  Étudiants  en  médecine  est  de  1  Of  p. 


ADMINISTRATION 

r R  1  X  DE  L’ABONNEMENT  : 

LES  BUREAUX 

49,  rue  St-Andrè-des-Arts, 

FRANCE . .  3  mois  :  4  fr.  50.  -  6  mois  :  8  fr.  -  i  an  :  15  fr. 

sont  ouverts  tous  les  jours, 

PRÈS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 
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marine.  —  Les  jurys  des  concours  qui  doivent  s'ouvrir  à 
Brest  les  a5,  27,  28  et  29  septembre  1909  seront  composés 
ainsi  qu’il  suit  : 

Chaires  de.  chimie  biologique  et  de  physique  biologique  à 
l’école  annexe  de  Brest  et  chaire  de  chimie,  physique  et  his¬ 
toire  naturelle  à  l’école  principale  du  service  de  santé  :  pré¬ 
sident  M.  l’inspecteur  général  du  service  de  santé  Bertrand  ; 
membres,  MM.  le  pharmacien  en  chef  de  première  classe 
Perrimont-Tronchet  et  le  pharmacien  principal  Camus. 

Chaires  de  physiologie  à  Rochefort  et  d’anatomie  à  Brest  : 
président,  M.  l’inspecteur  général  du  service  de  santé  Ber¬ 
trand;  membres,  MM.  le  médecin  en  chef  de  première  classe 
Pfihl  et  le  médecin  en  chef  de  deuxième  classe  Geay  de  Cou- 
valetle. 

— -  Les  jurys  des  concours  pour  les  emplois  de  prosecteur 
qui  doivent  s’ouvrir  à  Brest,  Rochefort  et  Toulon  le  4  octobre 
1909  seront  composés  comme  suit  : 

Brest.  _  Président,  M.  le  directeur  du  service  de  santé 

Hyades  ;  membres,  MM.  le  médecin  principal  Condé  et  le 
médecin  de  première  classe  Mailliu. 

Rochefort.  —  Président,  M.  le  médecin  général  Burot; 


membres,  MM.  les  médecins  de  première  classe  Gachet  et 
Bartet. 

Toulon.  —  Président,  M.  le  médecin  général  Gués;  mem¬ 
bres,  MM.  les  médecins  de  première  classe  Régnault  et 
Lowitz. 

ÉCOLE  DES  INFIRMIÈRES  DE  l’ ASSISTANCE  PUBLIQUE. 

_ Le  ior  octobre  1909  aura  lieu  un  examen  pour  l’admission 

de  75  élèves  à  l’école  des  infirmières  de  l’Assistance  publique, 
à  l’hospice  de  la  Salpêtrière,  47,  boulevard  de  l’Hôpital,  à 
Paris,  comportant  un  examen  médical  et  des  épreuves  écrites  : 
une  dictée  (servant  d'exercice  d’écriture),  une  narration  sim¬ 
ple  et  des  problèmes  d’arithmétique  élémentaire  (programme 
du  certificat  d'études),  ainsi  qu’une  épreuve  de  couture.  Les 
candidates  qui  ne  pourraient  être  reçues  par  une  famille  à 
Paris  seront,  pendant  la  durée  des  épreuves,  logées  et 
nourries  gratuitement  à  l’école.  Cet  examen  est  ouvert  aux 
infirmières  et  aux  filles  de  service  comme  aux  candidates  de 
l’extérieur.  Aucun  diplôme  n’est  exigé. 

Les  demandes  devront  être  adressées. au  directeur  de  l’As¬ 
sistance  publique,  3,  avenue  Victoria,  avant  le  19  septembre 
1909  (dernier  délai). 

L’Ecole  des  infirmières  de  l’Assistance  publique,  dont  le 
régime  est  l’internat,  reçoit  les  jeunes  filles  âgées  de  dix-huit 
à  vingt-cinq  ans,  célibataires,  de  constitution  robuste.  Pour 
les  candidates  appartenant  déjà  au  personnel  de  l’Assistance 
publique,  la  limite  d’âge  sera  prorogée  jusqu’à  trente  ans, 
d’un  délai  égal  à  la  durée  de  leurs  services. 

Les  élèves  devront  contracter  l’engagement  de  servir  après 
leur  sortie  pendant  trois  ans  dans  les  établissements  de  l’As¬ 
sistance  publique  ou  de  rembourser  les  frais  de  pension. 
Pendant  leur  séjour  à  l’Ecole,  elles  recevront,  outre  les  pres¬ 
tations  en  nature  de  la  nourriture,  du  logement  (chambres), 
de  l’habillement,  du  blanchissage,  du  chauffage  et  de  l’éclai¬ 
rage,  une  indemnité  mensuelle  de  10  francs  la  première 
année,  de  20  francs  la  seconde  année. 

Elles  seront  pourvues,  après  avoir  satisfait  aux  examens  de 
sortie  d’un  emploi  d’infirmière  de  deuxième  classe. 

nécrologie.  —  Nous  avons  le  profond  regret  d’annoncer 
la  mort  de  M.  le  docteur  Marquézy  (de  Neufchâtel). 


Documents  gynécologiques,  par  Mériel,  professeur  agrégé 
à  la  Faculté  de  médecine  de  Toulouse".  Un  vol.  de  265  p.  — 
Paris,  A.  Maloine;  Toulouse,  Dirion. 

Travaux  d’obstétrique,  par  Gâche.  Un  vol.  de  417  p.  — 
Paris,  Steinheil. 
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cérébro-spinale.  Un  diplobacille  ou  diplococcobacille  mo¬ 
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[Budapest,  29  août-k  septembre  1909  (i).] 


ANATOMIE  —  EMBRYOLOGIE 

Les  îlots  de  Langerhans.  —  M.  E.  Laguesse  décrit 
les  îlots  de  Langerhans  tels  qu’il  les  comprend  dans 
le  pancréas  de  l’homme  adulte  (supplicié).  Il  insiste 
tout  particulièrement  sur  la  présence  d’un  matériel 
de  sécrétion  abondant  dans  les  cellules,  sous  forme 
de  très  fines  vacuoles  serrées  et  aussi  de  petits 
grains.  Il  montre  que,  dans  tous  les  détails  de  sa 
structure,  l’îlot  présente  les  caractères  d’une  glande 
à  sécrétion  interne  ou  endocrine,  et  rappelle  tout 
particulièrement  l’aspect  des  parathyroïdes. 

L’auteur  groupe  ensuite  tous  les  faits  qui  lui  sem¬ 
blent  en  faveur  de  sa  théorie  du  balancement,  contre 
la  théorie  de  la  pérennité,  de  l’indépendance  et  de 
l’invariabilité  des  îlots  : 

i°  Il  existe  jusque  chez  l’adulte  des  continuités 
évidentes  entre  les  îlots  et  les  acini,  et  même  direc¬ 
tement  entre  les  îlots  et  les  canaux  excréteurs; 

a0  En  certains  points,  le  mélange  des  éléments 
exocrines  et  endocrines  est  tel  qu’il  indique  un  état 
transitoire  ; 

3°  Il  existe  d’une  part  toute  une  série  de  formes 
de  passage  entre  l’acinus  et  l’îlot  (déconstruction), 
d’autre  part  une  série  inverse  insulo-acineuse,  con¬ 
duisant  à  la  reconstitution  des  acini; 

4°  On  peut  provoquer  expérimentalement  l’ac¬ 
croissement  des  îlots  aux  dépens  du  parenchyme 
exocrine;  les  états  pathologiques  peuvent  agir  de 
même; 

5°  On  a  fourni  récemment  la  preuve  expérimentale 
du  balancement,  c’est-à-dire  du  cycle  évolutif  com¬ 
plet  de  l’îlot,  avec  retour  à  l’état  acineux. 

Conclusion.  —  Il  y  a  continuité'  indiscutable,  et 
transformation  incessante  de  l’un  en  l’autre  par  un 
véritable  balancement,  pendant  toute  la  durée  de  la 

Une  méthode  physico-chimique  pour  provoquer  la 
division  karyocinétique.—  M.  Delchnyzen  (d’Utrecht) 
fait  une  communication  sur  ce  sujet. 

Quand  on  expose  les  leucocytes  dits  polynucléaires 
à  l’action  d’une  solution  à  o,3  p.  ioo  de  NaCl,  les 
vésicules  nucléaires  se  gonflent  lentement.  Une 
grande  vésicule  unique  apparaît.  Si  l’on  remplace  la 
solution  hypotonique  par  une  solution  isotonique 
(o,9  p.  ioo  ou  i  p.  ioo  pour  les  mammifères,  o,8 
p.  ioo  pour  les  amphibies),  le  nucléus  reprend  sa 
forme  bien  connue  polymorphe  et  pseudo-rnulti-nu- 
déaire.  Cependant  certaines  cellules  (une  faible  mi¬ 
norité)  se  montrent  être  réellement  bi  ou  même 
pluri-nuciéairès.  Une  grande  et  une  petite  vésicule 
ou  plusieurs  vésicules  apparaissent.  On  remarque 
aussi  dans  les  préparations  par  dessiccations  ordi¬ 
naires  que  les  vésicules  nucléaires  sont  unies  parfois 
par  plusieurs  brides  ou  ponts.  Ces  nuclei  ne  peuvent 

(ij  Suite.  —  Y.  Gaz.  des  hopit.,  1909,  n°  io3,  p.  1296. 


se  gonfler  en  un  seul  globe;  les'  Lochkerne  sont 
dans  le  même  cas. 

Les  mégakaryocytes  sont  munis  de  32  ou  64  nu¬ 
clei  s’anastomosant  de  manière  à  former  des  agrégats 
très  irréguliers,  perforés  dans  plusieurs  directions 
et  occupant  une  zone  sub-périphérique. 

Si  on  les  expose  à  la  solution  hypotonique,  ils  se 
trouvent  dans  l’impossibilité  de  se  gonfler,  et  on 
peut  constater  qu’ils  se  mettent  à  se  diviser.  La 
membrane  nucléaire  peut  maintenant  disparaître 
sans  se  rompre.  On  n’a  qu’à  remettre  les  moelles 
dans  une  solution  à  1  p.  100  NaCl  et  qu’à  les  fixer 
après  environ  une  demi-heure  pour  trouver  tous  les 
mégakaryocytes  pleins  de  mitoses  à  la  même  place 
dans  chaque  cellule  géante. 

PHYSIOLOGIE 

Questions  relatives  à  l'histo-physiologie  du  tube 
urinaire.  —MM.  Cl.  Regaud  et  A.  PoLicARD(de  Lyon). 

I.  En  ce  qui  concerne  la  composition  de  l’urine  glo¬ 
mérulaire,  on  ne  possède  que  des  données  vagues 
et  incertaines  II  en  est  de  même  pour  ce  qui  regarde 
les  modifications  fonctionnelles  des  glomérules.  Les 
expériences  de  Nussbaum  sont  loin  d’être  à  l’abri 
des  critiqués.  En  résumé,  on  doit  admettre  comme 
vraisemblable,  quoique  non  démontré,  que  les  glo- 
mérules  laissent  passer  une  partie  de  l’eau  et  des 
matières  solides  de  l’urine,  l’hypothèse  du  glomé- 
rule-piston  de  Lamy  et  Mayer  semble  exagérée. 

II.  Le  tubulus  contortus  doit  être  considéré  comme 
une  glande.  Ses  cellules  présentent  trois  phases  de 
fonctionnement  :  intussusception  élective,  élabora¬ 
tion,  excrétion  exo-cellulaire. 

1 .  Gunovitsch  avait  considéré  les  enclaves  lipoïdes 
comme  des  organites  concentrateurs.  Les  auteurs 
ne  sont  pas  de  cet  avis  et  pensent  que  les  concen¬ 
trateurs  sont  les  seuls  grains  de  sécrétion.  Ceux-ci 
ne  sont  pas  constants  chez  tous  les  vertébrés;  les 
mammifères  n’en  possèdent  pas.  Au  contraire,  les 
bâtonnets-filaments  ou  grains  mitocondriaux  sont 
constants,  ainsi  que  le  pense  Benda.  Les  mitocon- 
dries  (donc  les  bâtonnets)  sont  constitués  par  un 
substratum  albuminoïde  supportant  un  corps  lipoïde 
dissociable  (Regaud). 

Les  auteurs  croient  que  ces  formations  mitocon- 
driales  ont  pour  fonction  essentielle  l’extraction  hors 
du  sang  et  la  fixation  des  substances  qui  doivent 
transiter  par  la  cellule.  Chez  les  animaux  qui  pos¬ 
sèdent  des  grains,  il  y  a  une  proportion  inverse  entre 
le  développement  des  grains  et  celui  des  mitocon- 
dries  (Regaud)  avec  phases  alternantes  (Regaud  et 
Policard). 

2.  Les  auteurs  admettent  que  la  cuticule  striee 
est  constante,  avec  des  variétés  d’aspects  liées  à  des 
variations  de  structure,  donc  de  perméabilité.  Sans 
nier  la  possibilité  de  l’excrétion  par  filtration,  les 
auteurs  croient  plus  probable  l’excrétion  par  dyalyse 
moléculaire. 

3.  Les  changements  morpho-kinétiques,  avec 
phases  alternantes,  résultent  de  ce  que  les  fonctions 
d’entrée  et  de  sortie  dans  la  cellule  ne  sont  ni  con¬ 
tinues,  ni  simultanées.  L’alternance  fonctionnelle  se 
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manifeste  plutôt-  de  tube  à  tube  que  de  cellule  à 
cellule. 

J '  ^es  Phénomènes  de  résorption  sont  très  pro¬ 
bables,  mais  non  démontrés,  ils  semblent  devoir  être 
localises  au  niveau  du  segment  grêle.  La  théorie  de 
ivorrnyï  est  très  séduisante,  mais  l’existence  de 
diverticules  tubulaires  sans  rapport  avec  les  glomé- 
xules  (Regaud  et  Policard]  ne  permet  pas  de  croire 
qu  un  échangé  équimoléculaire  soit  indispensable 

démonstration6  m“1"8  comPlète““*  de 

Le  rôle  des  processus  physiques  et  principalement 
de  ta  pression  dans  la  sécrétion.  —  M.  Demoor  (de 
Bruxelles).  I.  La  glande  morphologiquement  diffé¬ 
renciée  remplit  un  rôle  identique  à  celui  de  nom¬ 
breux  systèmes  cellulaires,  n’ayant  aucune  allure 
histologique  spéciale.  Tous  les  organes  sont  d’ail¬ 
leurs  de  véritables  glandes  vis-à-vis  du  sang  et  de 
a  lymphe,  par  le  fait  qu’ils  fixent,  créent  et  élimi¬ 
nent  des  substances  diverses,  modifiant  et  réniant 
ainsi  les  propriétés  du  milieu  interne.  Le  mot  sécré¬ 
tion  peut  et  doit  s’appliquer  à  cette  fonction  fonda¬ 
mentale  de  toute  cellule  qui  lui  fait  régir  les  qua¬ 
lités  physiques  du  milieu  qui  l’entoure. 

IL  Le  mécanisme  de  la  sécrétion  peut  être  avan¬ 
tageusement  défini,  au  point  de  vue  physique,  par 
1  etude  de  la  cellule  non  glandulaire.  H  est  régi  par 
a  sensibilité  des  cellules  à  la  pression  osmotique  : 
les  éléments  vivants  réagissent  quand  la  pression 
extérieure  change,  et,  par  des  mécanismes  variés, 
luttent  contre  ces  bouleversements  extérieurs  et 
maintiennent  ainsi  l’harmonie  organique.  Le  mode 
d  action  de  la  cellule,  dans  ces  circonstances,  est 
complexe  et  résulte,  à  la  fois,  des  propriétés  d Mmbi- 
binon,  de  solubilité  et  de  diffusion  des  ions  et  des 
molécules  de  la  perméabilité  variable  des  parois  sous 
1  influence  des  agents  chimiques  et  physiques  et  du 
phenomene  d  absorption,  avec  formation  de  com¬ 
plexes  chimiques ,  pouvant  surgir  entre  les  subs¬ 
tances  actives  en  dissolution  ou  en  suspension  dans 
les  liquides. 

III.  Pour  chaque  manifestation  de  sécrétion  on 
doit  examiner  : 


elle  est  modifiée  par  diverses  impulsions  centripètes, 
mais  le  rythme  ne  dépend  pas  des  excitations  péri¬ 
phériques,  surtout  par  ladite  autorégularisation 
par  les  nerfs  vagues,  parce  que,  si  Ton  coupe  les  deux 
pneumogastriques,  l’activité  rythmique  du  centre 
respiratoire  continue. 

L  excitation  du  centre  respiratoire  est  autochtone 
(automatique).  L’excitant  normal  de  ce  centre  est  le 
sang  et  l’excitation  provoquée  par  le  sang  est  cons¬ 
tante.  La  question  se  ,pose  maintenant  comment, 
sous  l’influence  d’une  excitation  constante  (dans 
notre  cas  1  action  du  sang),  l’effet  qui  se  produit 
n  est  pas  constant,  mais  rythmique  ou  périodique. 

Les  expériences  ont  montré  au  rapporteur  que, 
comme  dans  le  cœur,  la  cause  de  son  mouvement 
rythmique  est  la  période  réfractaire  de  ses  éléments; 
ainsi,  pour  le  centre  respiratoire,  il  y  a  une  période 
réfractaire  à  laquelle  ce  centre  doit  son  activité  ryth¬ 
mique.  En  effet,  si  l’on  fait  les  mouvements  respira¬ 
toires  plus  rares  (ce  qu’on  obtient  surle  chien,  quand 
on  fait  une  section  au-dessus  du  tronçon  bulbo-mé- 
dullaire  et  de  plus  si  on  coupe  les  .deux  pneumogas¬ 
triques)  et  qu’on  excite  par  le  courant  faradique  le 
bout  central  du  pneumogastrique  au  commencement 
de  1  expiration,  l’excitation  n’a  presque  aucun  résul¬ 
tat.  Mais,  dans  une  période  de  l’expiration  plus  avan¬ 
cée,  1  excitation  du  vague  par  un  courant  delamême 
intensité  provoque  plus  facilement  l’inspiration.  Il 
y  a  donc  au  commencement  de  Texpiration  une  pé¬ 
riode  absolument  réfractaire,  qui  diminue  progressi¬ 
vement  de  sorte  que  le. centre  respiratoire  à  la  fin  de 
l’expiration  devient  excitable  par  l’excitation  artifi¬ 
cielle  ainsi  que  par  l’excitant  normal,  c’est-à-dire  par 
l’état  du  sang. 

On  observe  les  mêmes  phénomènes  par  l’excita¬ 
tion  du  bout  central  du  pneumogastrique  pendant  la 
période  de  l’inspiration. 

;  Donc,  l’activité  rythmique  du  centre  respiratoire 
s’explique  par  sa  capacité  d’être  périodiquement 
excitable  et  périodiquement  réfractaire  aux  excita¬ 
tions  égales  et  constantes. 

PATHOLOGIE  GÉNÉRALE  ET  EXPÉRIMENTALE 


a.  La  pénétration  dans  les  céllules  de  l’eau  et  des 
substances  dissoutes; 

b.  La  nature  du  travail  cellulaire  au  cours  de  la 
sécrétion  ; 

.  c.  Le  mécanisme  de  l’élimination.  Nombreux  sont 
les  problèmes  physiques  qui  doivent  être  résolus 
pour  que  réponse  puisse  être  donnée  à  toutes  les 
questions  soulevées  à  cette  occasion. 

ÏY.  Le  rôle  du  facteur  nerveux  n’est  pas  encore 
élucidé. 

De  la  cause  de  la  rythmicité  des  mouvements  respi¬ 
ratoires.  M.  R.  Nicolaïdès  (d’Athènes),  rappor¬ 
teur.  L  explication  des  mouvements  rythmiques  dans 
la  nature  vivante  doit  être  attachée  au  phénomène 
de  la  période  réfractaire,  comme  cela  est  depuis 
longtemps  prouvé  pour  le  représentant  typique  de 
tout  mouvement  rythmique,  le  cœur. 

La  cause  de  l’activité  rythmique  du  centre  respira- 
oire  se  trouve  dans  ce  centre  même.  Sans  doute,  I 


Physiologie  normale  et  pathologique  du  tube  diges¬ 
tif.  — -  M.  H.  Roger  (de  Paris),  depuis  plusieurs 
années,  a  étudié,  dans  son  laboratoire,  avec  l’aide 
de  ses  élèves,  un  grand  nombre  de  questions  res¬ 
sortissant  à  la  physiologie  normale  et  pathologique 
du  tube  digestif.  Il  signale  d’abord  l’existence  d’un 
réflexe  cesophago-salivaire  qui  se  produit  quand  un 
corps  étranger  s’arrête  dans  l’œsophage  :  on  observe 
alors  un  abondant  flux  de  salive  qui  tend  à  faire 
glisser  l’obstacle  et  provoque  des  mouvements  de 
déglutition  éminemment  favorables  à  son  chemi¬ 
nement. 

Un  deuxième  réflexe,  réflexe  gastro.salivaire,  se 
produit  dans  les  cas  d’hypersécrétion  acide.  La  salive, 
par  son  alcalinité,  tend  à  neutraliser  le  suc  gas¬ 
trique.  Ces  deux  réflexes  suivent  la  voie  des  pneu¬ 
mogastriques  ;  ils  sont  abolis  par  la  réaction  de  ces 
nerfs. 

L  étude  graphique  des  mouvements  intestinaux  a 
permis  à  M.  H.  Roger  d’observer,  dans  l’occlusion 
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■expérimentale de  l’intestin,  la  production  de  grandes 
ondes  péristaltiques  se  répétant  toutes  les  trois  ou 
quatre  minutes  et  déterminant  des  pressions  con¬ 
sidérables  sur  l’obstacle.  Il  n’a  pas  observé  de  mou¬ 
vements  antipéristaltiques.  Les  vomissements  féca- 
loïdes  semblent  dus  à  la  compression  exercée  sur 
une  anse  distendue,  par  la  paroi  abdominale  et  le 
diaphragme. 

On  peut,  chez  le  lapin,  déterminer  très  facilement 
■  des  entérites  muqueuses  ;  il  suffit  d’irriter  l’intestin 
par  un  corps  étranger,  de  provoquer  une  infeetion 
digestive,  d’exciter  certains  nerfs,  notamment  le 
pneumogastrique,  d’injecter  dans  les  veines  de 
l.’urateou  de  l’oxalate  de  soude.  Le  mucus  est  expulsé 
■en  abondance,  tantôt  liquide,  tantôt  concret;  dans 
ce  dernier  cas,  il  est  coagulé  par  un  ferment  spécial, 
la  mucinase.  La  bile  a  la  propriété  d’empêcher  l’ac¬ 
tion  de  ce  ferment. 

A  côté  de  leur  action  zymotique,  les  sécrétions 
digestives  remplissent  un  rôle  zymosthénique.  C’est 
ainsi  que  la  salive;  annihilée  par  le  suc  gastrique, 
renforce  l’action  du  suc  pancréatique;  le  sue  gas¬ 
trique  neutralisé  agit  de  même.  Cette  action  zymos¬ 
thénique  est  indépendante  de  l’action  fermentative, 
car  elle  n’est  pas  détruite  par  l’ébullition. 

En  poursuivant  l’étude  des  ferments,  M.  H.  Roger 
a  reconnu  que  le  jaune  d’œuf  renferme  une  amylase 
remarquable  par  sa  solubilité  dans  l’éther.  Le  fer¬ 
ment  adhère  aux  lipoïdes,  constituant  un  complexe 
qui  se  peut  désigner  sous  le  nom  de  zymolipoïde. 

Avec  M.  Garnier,  M.  H.  Roger  a  étudié  depuis  plu¬ 
sieurs  années  les  poisons  formés  dans  le  tube  diges¬ 
tif.  Les  auteurs  ont  constaté  que  le  contenu  stomacal 
est  peu  toxique;  les  matières  renfermées  dans  le 
duodénum  tuent  rapidement  et  à  dose  minime  ;  à  la 
fin  de  l’iléon,  la  toxicité  diminue,  pour  s’abaisser 
encore  dans  Le  gros  intestin.  On  a  donc  exagéré  1  im¬ 
portance  de  la  putréfaction.  L’expérience  a  d’ailleurs 
montré  que  les  poisons,  formés  par  les  microbes  et 
notamment  par  les  anaérobies  du  gros  intestin,  ne 
sont  pas  identiques  aux  poisons  contenus  dans  les 
matières  fécales.  Les  résultats  ainsi  obtenus  ont 
conduit  les  auteurs  à  modifier  la  théorie  de  Y occlu¬ 
sion  intestinale  ;  cet  état  morbide  ne  peut  s’expliquer 
par  la  résorption  des  poisons  microbiens  :  c’est  une 
auto-intoxication  par  insuffisance  fonctionnelle  de 
l’intestin,  comparable  aux  auto-intoxications  hépa¬ 
tique,  rénale,  surrénale,  thyroïdienne. 

Vitalité,  résistance  et  activité  des  leucocytes.  — 
M.  Ch.  Achard  (de  Paris).  Les  leucocytes  ont  une 
telle  importance  en  pathologie  qu’on  ne  saurait  trop 
s’appliquer  à  connaître  leurs  propriétés  multiples. 

L’auteur  recherche  avec  Louis  Ramond  leur  vita¬ 
lité,  en  les  traitant  par  le  rouge  neutre  :  ceux  qui 
sont  vivants  restent  incolores  ou  montrent  des  va¬ 
cuoles  érythrophiles,  mais  le  noyau  n’est  teinté  que 
si  la  cellule  est  morte. 

L’emploi  d’une  solution  saline  hypotonique,  sur 
lequel  est  fondée  la  recherche  de  la  résistance  des 
•globules  blancs  donne  aussi  le  moyen  d’apprécier 
celle  des  globules  rouges.  Achard  et  Ramond  mesu¬ 
rent  le  degré  de  leur  résistance  d’après  les  déforma¬ 


tions  artificielles  que  le  milieu  défavorable  produit 
dans  ces  éléments,  en  particulier  dans  leur  noyau. 

On  peut-connaître  Yactivité  motrice  des  globules 
blancs  en  leur  faisant  incorporer  des  particules 
inertes  :  par  exemple  des  grains  de  charbon,  comme 
l’auteur  l’a  fait  avec  E.  Feuillié,  ou  mieux,  comme  il 
le  fait  maintenant  avec  Ch.  Foix,  des  levures  de 
muguet  stérilisées  par  le  formol. 

Il  est  évident  que  les  propriétés  des  leucocytes 
peuvent  être  influencées  par  les  qualités  des  humeurs 
dans  lesquelles  ils  vivent.  Aussi  l’auteur  a-t-il 
recherché,  avec  Henri  Bénard,  le  pouvoir  leuco-con¬ 
servateur  eX,  avec  Ch.  Foix,  le  pouvoir  leuco- activant 
du  sérum.  La  valeur  de  ces  deux  propriétés  humo¬ 
rales  s’obtient  respectivement  en  comparant  la  résis¬ 
tance  ou  l’activité  de  leucocytes  normaux  d’une  part 
dans  le  sérum  des  malades,  de  l’autre  dans  un  sérum 
normal.  Le  pouvoir  leuco-activant  diffère  de  l’indice 
opsonique  de  Wright  en  ce  qu’il  est  dépourvu  de 
tout. caractère  spécifique. 

Ces  procédés  de  recherche  sont  applicables  non 
seulement  au  sang,  mais  encore  aux  sérosités  patho¬ 
logiques. 

Dans  le  sang,  la  vitalité  des  leucocytes  est  conser¬ 
vée.  Leur  résistance  fléchit  pendant  la  maladie,  puis 
se  relève  plus  ou  moins  tôt  vers  l’époque  de  la  gué¬ 
rison.  Ses  oscillations  sont  fréquemment  parallèles 
à  celles  du  pouvoir  leuco-conservateur  du  sérum, 
mais  elles  peuvent  néanmoins  se  faire  en  sens  con¬ 
traire.  L’activité  leucocytaire  suit  assez  bien  les 
phases  de  l’évolution  clinique  ;  elle  s’abaisse  pendant 
la  période  d’état,  remonte  à  son  déclin  ou  tombe  à 
l’approche  de  la  mort.  Le  pouvoir  leuco-activant  du 
sérum  subit  des  variations  analogues  quoique  non 
identiques.  On  peut  dire  que  leur  relèvement  au- 
dessus  de  là  normale  est  un  signe  de  bon  augure-  et 
leur  chute  à  des  niveaux  très  bas  un  indice  fatal.  Leur 
relèvement  est  un  phénomène  critique,  comparable 
aux  crises  urinaires.  Quant  à  la  chute  du  pouvoir 
leuco-activant,  qui  est  la  plus  significative  en  cas 
d’issue  fatale,  on  peut  la  rapprocher  de  l’affaiblisse¬ 
ment  de  certaines  propriétés  fermentativés  du  sérum 
(pouvoir  lipasique,  amylolytique,  antiprésurant)  que 
l’auteur  a  signalé  avec  A.  Clerc  et  qui  est  également 
un  signe  de  mort  prochaine. 

Dans  les  sérosités,  la  vitalité  leucocytaire  est  sur¬ 
tout  abolie  quand  le  liquide  est  purulent  ou  en  voie 
de  le  devenir.  De  même  alors,  la  résistance  et  l’ac¬ 
tivité  des  leucocytes  sont  généralement  affaiblies. 

En  rapprochant  les  résultats  de  ces  diverses 
recherches,  on  remarque  que  la  résistance  et  l’acti¬ 
vité  leucocytaire  sont  deux  qualités  tout  à  fait  dis¬ 
tinctes  :  l’une  est  d’ordre  statique,  l’autre  dyna¬ 
mique.  On  conçoit  que,  dans  une  même  cellule,  la 
solidité  de  la  structure  puisse  s’allier  à  la  paresse 
fonctionnelle,  ou  la  fragilité  anatomique  à  l’activité 
physiologique. 

De  plus,  il  n’y  a  pas  de  solidarité  nécessaire  entre 
les  propriétés  des  globules  blancs  et  celles  des  hu¬ 
meurs  ;  la  résistance  leucocytaire  n’est  pas  liée  au 
pouvoir  leuco-conservateur  du  sérum,  ni  l’activité 
au  pouvoir  leuco-activant. 

Enfin,  les  qualités  des  globules  blancs,  chez  un 
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mê^me  sujet,  peuvent  différer  beaucoup  clans  le  sang 
et  dans  les  sérosités,  où  les  conditions  de  la  vie  cel¬ 
lulaire  sont,  d’ailleurs,  très  dissemblables. 

Du  traitement  préventif  de  l'anaphylaxie.  L'anti- 
anaphylaxie.  —  M.  Besredka  (de  Paris),  i.  Le 
chauffage  à  56  degrés  des  sérums  thérapeutiques 
pendant  une  heure,  quatre  jours  de  suite,  est  de 
nature  a  atténuer  les  accidents  anaphylactiques, sans 
cependant  les  empêcher. 

a.  La  narcose  par  l’éther  ou  mieux  encore  par 
1  alcool,  quel  que  soit  le  mode  d’injection  de  ce  der¬ 
nier  (peau,  péritoine,  bouche,  rectum),  confère  une 
immunité  complète,  mais  passagère. 

3.  Le  sérum  chauffé  à  8o  degrés,  injecté  préven¬ 
tivement,  confère  une  immunité  certaine  et  durable 
mais  qui  s’établit  lentement  et  au  prix  d’une  légère 
reaction.  8 

4-  Le  meilleur  moyen  d’empêcher  les  troubles 
anaphylactiques,  consiste  à  injecter  du  sérum  pré¬ 
ventivement  dans  le.  rectum,  ou,  mieux  encore,  à 
injecter  une  dose  extrêmement  faible  de  même 
sérum  sous  la  peau. 

Des  conditions  qui  déterminent  le  passage  dans  le 
sang  des  microbes  contenus  normalement  dans  l’in¬ 
testin  —  MM.  Marcel  Garnier  et  L.-G.  Simon  (de 
Pans)  Les  microbes  qui  habitent  normalement  le 
tube  digestif,  s’ils  franchissent  la  muqueuse  intes¬ 
tinale,  rencontrent  le  foie,  quand  ils  ont  gagné  la 
veine  porte,  les  ganglions  mésentériques,  quand  ils 
ont  pris  la  voie  des  chylifères,  avant  d’atteindre  la 
circulation  générale.  Ainsi  l’organisme  se  trouve 
protégé  par  une  double  ligne  de  défense.  Un  proces¬ 
sus  dont  1  action  se  limite  à  la  muqueuse  intestinale 
sans  leser  le  foie  ni  les  ganglions,  tel  que  l’applica¬ 
tion  locale  dun  caustique  chimique,  permet  l’infec¬ 
tion  du  sang  porte,  mais  les  microbes  ne  passent  pas 
dans  la  grande  circulation.  Qu’intervienne  au  con¬ 
traire  une  cause  agissant  à  la  fois  sur  la  muqueuse  et 
les  glandes,  comme  la  ligature  de  l’intestin  ou  cer¬ 
taines  intoxications,  alors  les  bactéries  intestinales 
et  en  particulier  les  espèces  anaérobies,  apparaissent 
dans  le  sang  périphérique.  Une  altération  grossière 
e  fa  muqueuse  n’est  même  pas  indispensable  pour 
que  les  microbes  de  l’intestin  viennent  infecter  le 
sang;  certains  processus,  comme  l’immobilisation 
prolongée,  réchauffement  à  l’étuve,  déterminent 
chez  le  lapin  l’exode  des  bactéries  et  leur  passage 
dans  la  circulation,  en  sidérant  en  quelque  sorte  les 
moyens  de  défense  de  l’organisme.  ' 

En  clinique  humaine,  on  peut  de  même  trouver  des 
bactéries  intestinales  dans  le  sang  périphérique  au 
cours  de  l’occlusion  de  l’intestin,  et  aussi  dans  la 
dothienentérie,  où  des  microbes  banaux  peuvent 
infecter  le  sang  à  côté  du  bacille  d’Eberth.  Il  semble 
que  tous  les  processus  amenant  un  affaissement 
profond  des  forces  réactionnelles  de  l’économie 
comme  1  asphyxie  parles  gaz  délétères,  déterminent 
aussi  une  bactériémie  à  point  de  départ  intestinal. 

On  conçoit  par  les  résultats  déjà  acquis,  et  par  ceux 
que  les  données  expérimentales  peuvent  faire  pré- 
voir,  1  importance  de  ces  faits  en  pathologie  géné- 


Modifications  delà  nature  du  terrain  par  les  solu¬ 
tions  poly minéralisées  radio-actives.  Traitement  de 
la  pellagre.  —  M.  Jean  Nicolaïdi  (de  Paris)  rend 
compte  de  ses  recherches  sur  les  modifications  de  la 
nature  du  terrain  provoquées  parles  solutions  poly- 
mmeralisées  radio-actives,  à  réaction  acide  progres- 
pellâ  6t  SU1'  *apPlication  de  cette  sérothérapie  à  la 

Après  avoir  étudié,  dans  une  première  série  d’ex¬ 
périences  sur  des  animaux,  l’action  des  solutions- 
injectables  à  minéralisation  complexe,  contenant 
des  doses  croissantes  d’acide  phosphorique  et  d’acide 
glycero-phosphonque,  l’auteur,  incité  par  les  tra¬ 
vaux  sur  les  propriétés  thérapeutiques  attribuées  à  la 
radio-activité,  a  été  amené  à  radio-activer  les  solu- 
tmns  employées  précédemment.  Une  nouvelle  série 
d  expériences  sur  des  animaux  a  montré  qu’avec  la 
solution  radio-activée,  l’augmentation  des  échanges 
nutritifs,  l’augmentation  du  poids,  l’augmentation 
des  globules  rouges,  étaient  plus  marquées. 

Depuis  près  d’une  année,  l’auteur  a  procédé  à  plus 
de  700  injections  avec  la  solution  polyminéralisée 
radio-active,  à  réaction  acide  progressive,  réaction 
qu  il  désigne  par  radio-acidité  A,  B  et  C.  Il  a  pu  cons¬ 
tater  des  résultats  favorables  dans  la  déminéralisa¬ 
tion,  la  dénutrition,  les  cachexies,  certaines  mala¬ 
dies  infectieuses.  Ces  effets  paraissent  dus  à  des¬ 
changements  de  la  réaction  humorale,  à  la  modifi¬ 
cation  de  la  nature  du  terrain,  au  rétablissement  du 
bilan  de  Téconomie. 

Dans  la  deuxième  partie  de  son  travail,  l’auteur 
apporte  la  confirmation  de  ces  données,  en  repro- 
duisant  un  certain  nombre  d’observations  qui  lui 
ont  été  communiquées  par  des  médecins  ayant  eu 
1  idée  d  appliquer  cette  sérothérapie  radio-acide  au 
traitement  d’une  maladie  essentiellement  cachecti- 
sante,  infectieuse  et  toxique,  la  pellagre.  Les  résul¬ 
tats  communiqués  à  l’auteur  sont  extrêmement  favo¬ 
rables.  On  a  pu  signaler  plusieurs  cas  de  guérison 
complète. 


MICROBIOLOGIE.  BACTÉRIOLOGIE.  ANATOMIE 
PATHOLOGIQUE 

Histogénèse  de  l'inflammation.  —  M.  J.  Paviot  (de. 
Lyon).  La  dilatation  des  vaisseaux  anciens  ou  la 
formation  de  vaisseaux  nouveaux  se  montrent  tou¬ 
jours  en  même  temps  que  l’augmentation  de  nombre 
des  cellules  dans  1  inflammation  de  tout  tissu  norma- 
lement  pourvu  ou  non  de  vaisseaux  (cornée,  valvules 
du  cœur).  L’irritabilité  cellulaire,  base  de  la  théorie 
cellulaire  de  l’inflammation  de  Virchov,  est  une  vue 
de  l’esprit;  la  division  indirecte  des  cellules  est 
abandonnée  aujourd’hui;  la  karyokinèse  paraît  être 
le  procédé  d’accroissement  réservé  aux  organismes 
en  voie  de  développement  et  ne  s’étend  pas  aux  or¬ 
ganismes  formés.  La  diapédèse,  prouvée  par  l’expé¬ 
rience  de  Cohnheim,  explique  toute  l’histogénèse  de 
1  inflammation. 

Au  voisinage  des  oblitérations  vasculaires  spon¬ 
tanées  (par  exemple  l’infarctus  du  rein),  on  observe 
toujours  de  l’inflammation,  parce  que  ces  oblitéra¬ 
tions  déterminent  de  la  dilatation  des  vaisseaux  col¬ 
latéraux  et  qu’au  niveau  des  parties  à  circulation  ainsi 
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accrue,  il  se  produit,  en  vertu  de  l’expérience  de 
t  Imheim,  une  diapédèse  de  globules  blancs  et 
rouges  et  du  plasma  sanguin.  Or,  des  artérioles'obli- 
t orées  se  rencontrent  dans  toute  inflammation  d’une 
certaine  durée.  Dans  les  inflammations  aiguës  un 
mécanisme  semblable  initial,  portant  sur  les  capil¬ 
laires,  est  très  probable,  bien  qu’il  échappe  à  l’exa- 
o  n;  on  peut  invoquer  soit  les  embolies  micro- 
biennes,  soit  les  altérations  de  l’endothélium  par  des 
toxines. 

Les  états  pathologiques  ne  sont  que  la  déviation 
passagère  ou  permanente  des  phénomènes  biologi¬ 
ques  normaux  ;  l’inflammation  résulte  delà  dévia¬ 
tion  de  ces  derniers,  mais  sans  processus  nouveau  : 

I  hyperplasie  cellulaire  est  une  augmentation  terri¬ 
toriale  de  nutrition  et  de  rénovation,  contrebalançant 
ht  diminution  sur  des  territoires  voisins.  Les  nou¬ 
veaux  éléments  peuvent  édifier  les  productions  exu¬ 
bérantes,  de  structure  plus  ou  moins  parfaite  du 
tissu  intéressé,  ou  s’organiser  en  tissu  fibreux,  sans 
caractères  propres  mais  il  ne  faut  pas  y  voir  un  phé¬ 
nomène  de  défense.  Les  éléments  nouveaux  peu¬ 
vent,  en  effet,  faire  disparaître  les  anciens,  et  même, 
déterminant  de  nouvelles  oblitérations  vasculaires, 
f  aire  continuer,  par  ce  procédé,  le  processus  inflam¬ 
matoire. 

Ces  constatations  sont  aisément  applicables  à  d’his¬ 
togénèse  des  inflammations  suppurée,  tuberculeuse 
et  syphilitique,  la  caséification  et  la  formation  des 
gommes  n’étant  que  le  résultat  des  oblitérations  vas¬ 
culaires,  les  cellules  géantes  n’étant  qu’un  accident 
particulier,  mais  non  spécifique. 

Par  voie  de  conséquence,  on  conclura  que  l’arté- 
rio-sclérose  ne  doit  pas  être  ,  considérée  comme  une 
entité  anatomique  plus  que  clinique. 

Enfin,  il  n’y  a  pas  lieu  d’admettre  une  inflammation 
lantôt  parenchymateuse,  tantôt  interstitielle,  la  pro¬ 
lifération  cellulaire  apparaissant  toujours  dans  le 
tissu  conjonctif,  atmosphère  étendue  entre  les  ca¬ 
pillaires  et  les  cellules  propres  des  organes,  avant 
les  altérations  de  ces  cellules  propres. 

Histogénèse  du  cancer.  —  M.  R.  Tripier  (de  Lyon). 
Tous  les  phénomènes  pathologiques  dérivant  de 
phénomènes  physiologiques,  on  ne  saurait  admettre 
la  formation  du  cancer  par  un  tissu  dit  embryonnaire, 
mais  indéterminé,  provenant  d’un  tissu  dit  adulte, 
parce  qu’il  serait  contre  nature;  et  on  ne  peut  pas 
davantage  les  rapporter  à  une  prolifération  cellu¬ 
laire  par  division  directe  ou  indirecte  des  cellules 
conjonctives  ou  propres  des  tissus,  vu  que,  dans 
l’organisme  entièrement  constitué,  il  n’est  possible 
d’observer  qu’une  pseudo-karyokinèse.  Du  reste 
1  hypothèse  des  néoproductions  par  la  division  des 
cellules,  en  supposant  leur  évolution  en  sens  in¬ 
verse,  est  également  inadmissible,  d’autant  qu’en 
réalité  celle-ci  a  toujours  lieu  dans  le  même  sens. 

Les  tumeurs  cancéreuses,  comme  les  productions 
inflammatoires,  sont  formées  par  des  déviations  dans 
les  productions  tissulaires  exagérées,  portant  sur 
tous  les  éléments  de  chaque  tissu,  renouvelables  à 
l’état  normal,  ainsi  qu’on  peut  s’en  rendre  compte 
en  étudiant  leur  mode  de  constitution,  d’évolution, 


d’extension  et  de  généralisation.  Il  y  a  toutes  proba¬ 
bilités  pour  que  les  divers  éléments  constituant  les 
tumeurs,  comme  ceux  des  productions  inflamma¬ 
toires  et  des  tissus  normaux,  proviennent  du  sang.  À 
l’analogie  des  tumeurs  avec  les  inflammations  dites 
spontanées  doit  correspondre  une  analogie  étiolo¬ 
gique,  d’autant  que  certaines  maladies  infectieuses, 
comme  la  tuberculose,  la  syphilis,  paraissent  jouer 
un  rôle  dans  la  production  des  tumeurs  bénignes  et 
parfois  des  tumeurs  malignes.  On  peut  aussi  en  dé-, 
duire  que  -les  phénomènes  initiaux  de  toutes  les 
néoproductions,  qu’elles  soient  inflammatoires  ou 
cancéreuses  èt  sous  l’influence  de  causes  quelcon¬ 
ques,  doivent  relever  du  même  mécanisme,  c’est-à- 
dire  d’une  lésion  vasculaire  initiale.  S’il  s’est  mani¬ 
festé  un.  cancer  plutôt  qu’une  inflammation,  cela 
dépend  de  la  cause  inconnue.  Le  cancer  offrant  une 
histogénèse  et  une  constitution  analogues  à  celles 
des  autres  productions  pathologiques  dites  inflam¬ 
matoires,  son  étude  doit  être  poursuivie  comme  on 
Ta  fait  pour  ces  dernières  affections,  afin  d’arriver  à 
en  découvrir  la  cause  qui,  contrairement  à  l’opinion 
générale  actuelle,  ne  doit  pas  être  sans  analogie  avec 
celle  des  diverses  maladies  infectieuses. 

Contribution  à  V anatomie  pathologique  de  la  né¬ 
phrite.  —  M.  Monti  (de  Pavie).  A  l’aide  d’une  série 
de  photographies,  tirées  de  préparations  microsco¬ 
piques  des  reins  humains  dans  différents  états  patho¬ 
logiques,  l’auteur  a  essayé  de  démontrer  les  propo¬ 
sitions  suivantes. 

Des  altérations  de  nature  différente,  même  assez 
graves,  des  épithéliums  des  canalicules  contournés 
peuvent  se  développer  sans  donner  d’albuminurie. 

Dans  des  cas  pareils  la  bordure  en  brosse  peut 
même  disparaître,  tandis  que  cette  bordure  peu 
être  bien  conservée  dans  d’autres  cas  avec  albumi¬ 
nurie  importante. 

Lorsque  l’on  a  observé  de  l’albuminurie  pendant 
la  vie  on  trouve  sur  le  cadavre  des  altérations  des 
glomérules  de  Malpiglii  et  de  l’albumine  dans  la 
capsule  de  Bowmann. 

L’albuminurie  est  donc  le  résultat  d’une  lésion  des 
capillaires  et  principalement  des  capillaires  du  glo- 
mérule. 

Les  cylindres  granuleux  et  les  cylindres  cireux 
ou  colloïdaux  dérivent,  par  différents  procédés,  de 
décompositions  du  protoplasme  des  cellules  épithé¬ 
liales  :  les  cylindres  hyalins,  sont  au  contraire,  d’ori¬ 
gine  hématique,  c’est-à-dire  glomérulaire. 

Connaissances  actuelles  sur  les  facteurs  modifiant 
la  virulence  des  microbes . — M.  A.RoDOT(de  Montpel¬ 
lier)  néglige  ou  suppose  connus  les  «facteurs  extrin¬ 
sèques  »  des  variations  de  virulence,  c’est-à-dire  les 
conditions  déterminantes,  pour  étudier  les  «facteurs 
intrinsèques  »,  en  quelque  sorte  le  mécanisme  in¬ 
time  des  variations. 

I.  La  propriété  pathogène  est  essentiellement 
complexe;  on  peut  y  distinguer  trois  éléments  : 

A.  Acceptation  du  milieu  animal  en  tant  que  mi¬ 
lieu  nutritif,  c’est-à-dire  état  adapté  à  la  vie  biophy- 
tique  ; 

B.  Résistance  à  la  défense  de  l’organisme,  prin- 
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cipes  antial&xiques,  «  agressine  »,  capsules.  Le  pou¬ 
voir  infectant  est  la  résultante  de  A  et  de  B  ; 

C.  Elaboration  de  principes  nocifs  ;  C7  de  poisons 
généraux  :  holotoxiques,  fonction  holotoxicogène  ; 
G"  de  poisons  locaux  :  mérotoxiques,  fonction  méro- 
toxieogène. 

H.  Les  facteurs  intrinsèques  de  variations  de  viru¬ 
lence  doivent  être  cherchés  dans  les  modifications 
de  ces  divers  éléments. 

i°  Ceux  de  l’atténuation  et  de  l’exaltation  peuvent 
être  classés  sous  trois  chefs  : 

ci.  Perte  plus  ou  moins  avancée  de  l’état  adapté  à 
la  vie  biophytique,  par  adaptation  à  la  vie  saprophy¬ 
tique,  atténuation,  ou  au  contraire  exaltation,  re¬ 
tour,  ou  perfectionnement  de  l’adaptation  à  la  vie 
biophytique  ; 

b.  Amoindrissement.de  la  résistance  de  l’agent 
infectieux  à  la  défense  organique,  ou  inversement 
renforcement  de  cette  résistance.  Ces  variations  du 
deuxième  élément  de  la  fonction  pathogène  sont 
souvent  la  conséquence  d'oscillations  de  vitalité  :  le 
microbe  résiste  plus  ou  moins  à  la  défense  de  l’or¬ 
ganisme  parce  que  sa  vitalité  est  amoindrie  ou  accrue, 
parce  qu’il  est  plus  faible  ou  plus  fort;  mais  aussi, 
ces  variations  peuvent  être  plus  ou  moins  indépen¬ 
dantes  du  degré  de  vitalité,  c’est-à-dire  que  la  fonc¬ 
tion  spéciale  de  résistance  peut  varier  pour  son 
propre  compte; 

c.  Amoindrissement  et  renforcement  de  la  fonc¬ 
tion  d’élaboration  des  substances  nocives  ou  toxi¬ 
ques,  plus  particulièrement  de  la  fonction  holotoxi¬ 
cogène  :  poisons  généraux;  les  variations  de  cette 
fonction  pouvant  être,  elles  aussi,  parallèles  à  des 
oscillationr  de  vitalités  ou  en  être  indépendantes. 
L’importance  respective  de  ces  trois  facteurs  diffère 
suivant  que  l’on  considère  les  microbes  agents  d’in¬ 
fection  proprement  dite,  ou  les  microbes  à  action 
toxique  prédominante  ou  à  pouvoir  infectant  plus  ou 
moins  réduit.  Pour  les  premiers,  le  plus  grand  nom¬ 
bre,  les  facteurs  a  et  b  jouent  le  rôle  le  plus  impor¬ 
tant;  pour  les  derniers,  la  primauté  appartient  au 
facteur  c. 

2°  Les  variations  relatives  de  la  virulence,  varia¬ 
tions  essentiellement  relatives  à  telle  ou  telle  espèce 
animale,  «  adaptation  »  au  sens  étroit  du  mot,  qui 
paraissent  jouqr  un  si  grand  rôle  dans  la  constitu¬ 
tion  des  types  naturels,  exemple  bacille  tubercu¬ 
leux,  peuvent  être  expliquées  : 

a.  Par  une  adaptation  de  la  nutrition  de  l’agent  infec¬ 
tieux,  au  milieu  spécial  réalisépar  une  espèceanimale  ; 

b.  Par  des  modifications  de  la  fonction  spéciale  de 
résistance,  s’adaptant  qualitativement  aux  moyens 
de  défense  de  l’espèce  considérée. 

3°  Enfin  les  variations  de  modalité,  en  partie 
responsables  de  la  diversité  des  formes  morbides 
déterminées  par  un  même  agent  infectieux,  ont  leur 
raison  d’être  :  a.  dans  une  adaptation,  plus  étroite  que 
dans  lès  cas  précédents,  de  nutrition  ;  b.  ou  de  ré¬ 
sistance  aux  conditions  réalisées  par  un  tissu  ou 
un  organe;  c.  dans  une  modification  portant  isolé¬ 
ment  ou  inégalement  sur  les  divers  éléments  de  la 
propriété  pathogène,  dissociant  en  quelque  sorte  les 
composants  élémentaires  de  cette  propriété. 


Contribution  au  diagnostic  du  choléra.  —  M:,  Paul 
Kaufmann  (de  Rome).  Quand  on  mélange  à  une  solu¬ 
tion  alcaline  verte  de  jéquirity-peptone  (io  p.  ioode 
semences  dejéquirity,  i  p.  ioo  depeptone  et  1/2  p.  ioo 
de  sel  de  cuisine)  du  vibrion  cholérique,  on  constate 
après  un  temps  très  court  un  changement  de  colora¬ 
tion.  La  même  réaction  se  produit  aussi  en  pré¬ 
sence  d  une  petite  quantité  de  culture,  au  bout  de 
quatre  à  cinq  heures.  Elle  permet  de  différencier  le 
vibrion  cholérique  des  différentes  espèces  choléri¬ 
formes.  La  persistance  de  la  coloration  verte  au  bout 
de  six  heures  permet  d’écarter  avec  certitude  le 
diagnostic  de  choléra. 

Bactériologie,  sérothérapie  et  vaccination  du  rhu¬ 
matisme  articulaire  aigu.  —  M.  Rosenthal  (de  Paris) 
divise  les  recherches  faites  jusqu’à  ce  jour  sur  la 
bactériologie  du  rhumatisme  aigu  en  quatre  caté¬ 
gories  : 

i°  La  première  contient  les  résultats  incertains  des 
premiers  temps  et  les  résultats  négatifs,  dont  beau¬ 
coup  sont  dus  à  des  prélèvements  tardifs,  trop  peu 
nombreux,  ou  à  des  erreurs  de  technique  (insuffi¬ 
sante  dilution  du  sang,  recherche  insuffisante  des 
anaérobies); 

2°  Puis  viennentles  cas  de  microbes  banaux  comme 
le  staphylocoque  doré,  que  l’on  retrouve  souvent  en 
symbiose  avec  les  germes  suivants. 

Deux  théories  se  partagent  actuellement  la  faveur 
des  chercheurs  :  la  théorie  diplococcique  et  la  théorie 
de  la  bactérie  ahaérobique  d’Achalme. 

3°  La  théorie  du  diplocoque  est  née  avec  les  tra¬ 
vaux  de  Leyden  (1894),  de  Triboulet  (1897),  de  Was¬ 
sermann  (1899).  La  valeur  du  micrococcus  rheuma- 
ticus  est  interprétée  de  deux  fàçons  différentes.  Pour 
les  uns  (Triboulet),  le  diplocoque  est  identique  à 
l’entérocoque  de  Thiercelin;  pour  les  autres  (Was¬ 
sermann,  Poynton,  Paine,  Shaw,  Conner,  Walker, 
Herry,  F.  Mayer,  Malkov,  Predtodensky,  Reiffel, 
Lewis,  etc.),  le  diplocoque  doit  être  considéré  comme 
un  microbe  spécifique,  à  cause  de  sa  vitalité,  de  la 
production  d’acide  formique,  de  sa  non-purulence 
expérimentale,  de  la  présence  de  '  sensibilisatrice 
dans  le  sang  des  malades,  de  son  pouvoir  hémoly¬ 
tique,  de  la  reproduction  expérimentale  de  la  ma¬ 
ladie  chez  les- lapins.  Tous  ces  caractères  sont  irré¬ 
guliers  et  inconstants  et  le  rapporteur,  admettant 
l’identité  du  diplocoque  avec  l’entérocoque  de  Thier¬ 
celin,  en  fait  un  microbe  d’infection  secondaire  ou 
concomitante  sous  une  réserve  faite  plus  loin. 

4fl  La  théorie  du  bacille  anaérobie  d’Achalme  est 
née  avec  les  travaux  de  cet  auteur  (1891).  Elle  trouve 
une  force  nouvelle  dans  les  résultats  positifs  de 
l’hémobioculture  (mise  en  culture  du  sang  pendant 
la  vie)  réalisée  par  Thiroloix  en  1897.  Elle  s’affirme 
définitivement  par  les  travaux  de  Carrière,  Pic  et 
Lesieur,  Savtchenko,  Melkich  et  surtout  de  Thiro¬ 
loix  et  G.  Rosenthal.  Ces  deux  auteurs  dans  une  sé¬ 
rie  de  recherches  établissent  que  le  bacille  rhuma¬ 
tismal  d’Achalme  n’est  pas  identique  au  bacilîus 
perfringens,  dont  il  est  séparé  par  le  chimisme 
(fermentation  du  saccharose  avec  inversion,  nitrifica¬ 
tion  des  nitrates,  non-fétidité  des  cultures,  sporùla- 
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tion  différente),  l’aérobisation  et  l’expérimentation 
qui  reproduit  chez  le  lapin  (Thiroloix)  le  syndrome 
arthro-viscéral.  Avec  une  dilution  suffisante  du  sang 
dans  les  milieux  de  culture,  et  l’emploi  des  ballons 
cachetés  de  1  auteur,  l’hémobioeulture  donne  des  ré¬ 
sultats  positifs  très  nombreux.  D’ailleurs,  la  bactérie; 
anaérobie  se  retrouve  dans  les  cas  simples  ou  com¬ 
pliqués,  normaux  ou  anormaux  de  rhumatismes, 
dans  le  sang,  les  humeurs  et  les  parenchymes  (au¬ 
topsies,  cas  d’Achalme.et  Thiroloix)  ;  jamais  elle  n’a 
été  trouvée  dans  d’autres  affections. 

In  vivo  ou  in  vitro ,  elle  peut  se  transformer  en  di- 
plocoque,  ce  qui  explique  dans  quelques  cas  la  pré¬ 
sence  du  diplocoque  (théorie  du  cycle  bactérien). 

Après  avoir  démontré  la  puissance  irrégulière 
des  colloïdes  (électrargol  et  électropalladiol),  l’auteur 
décrit  son  procédé  de  préparation  du  Wright-vaccin 
rhumatismal,  qui  espace  les  crises  de  rhumatisme, 
puis  il  passe  à  l’étude  de  la.. sérothérapie. 

Des  essais  de  sérothérapie  antidiplococcique  n’ont 
donné  en  Allemagne  aucun  résultat  :  il  n’en  est  pas 
de  même  de  son  sérum  R  préparé  à  l’Institut  sérothé- 
rapique  de  Grenoble, sérum  des  chevaux  vaccinés  con¬ 
tre  la  bactérie  anaérobie  par  l’injection  de  cultures 
d  abord  aérobisées,  puis  anaérobies.  Sous  l’influence 
de  ce  sérum,  les  arthropathies  s’atténuent,  la  fièvre 
descend  et  les  manifestations  viscérales  sont  évitées. 

Il  serait  antielinique  de  refuser  aux  malades  traités 
parle  sérum  R  les  bienfaits  du  salicylate.  L’auteur 
termine  ce  rapport  en  recommandant,  dans  les  cas 
graves,  la  formule  nouvelle  de  traitement  du  rhu¬ 
matisme::  sérum  R,  salicylate  de  soude  et  électrar- 
gobavec  emploi  du  vaccin  dans  l’intervalle  des  crises. 

(A  suivre.)  fernand  tiîémolières. 


LIVRES  NOUVEAUX 

Les  Troubles  de  la  personnalité  dans  les  états  d’asthénie 
psychique  (i),  par  le  docteur  A.  Hesnard. 

Les  troubles  de  la  personnalité  offrent  un  intérêt  des  plus 
grands  car  ils  occupent  en  psychiatrie  une  place  considé¬ 
rable.  Ces  altérations  pathologiques,  si  typiques  et  parfois 
si  accusées  dans  certains  délires,  dans  des  états  mélanco¬ 
liques  et  hypocondriaques,  existent  souvent  aussi  dans  des 
états  neuropsychopathiques  encore  mal  délimités. 

L’ouvrage  de  M.  Hesnard  constitue  une  étude  d;ensemble 
fort  intéressante  de  ces  troubles.  Pour  lui  ces  phénomènes 
seraient  étroitement  liés  à  des  syndromes  d’asthénie  du  sys¬ 
tème  nerveux.  Aussi  les  étudie-t-il  successivement  dans  des 
états  d’asthénie  nerveuse  simple,  d’asthénie  psychique  pure 
et  d’asthénie  psychique  chez  les  constitutionnels. 

Une  riche  documentation  et  surtout  un  grand  nombre 
d’observations,  dont  beaucoup  personnelles  à  l’auteur,  bien 
présentées,  constituent  la  base  solide  de  ce  travail.  C’est  en 
subordonnant  l’analyse  psychologique  à  l’observation,  en 
restant  sur  le  terrain  de  la  clinique,  en  montrant  que  ces 
troubles  s’accompagnent  chez  le  malade  de  symptômes  soma¬ 
tiques  et  psychiques  que  l’auteur,  élève  du  professeur  Régis, 
a  su  rester  médecin  et  faire  une  œuvre  de  psychologie  utile. 

PAUL  CAMUS. 


(i)  In-8  de  292  pages.  —  Prix  :  6  francs.  —  Paris,  F.  Alcan. 


L’Assistance  publique  :  ce  qu’elle  fut  ;  ce  qu’elle  est  (1),  par 
A.  d’Echérac,  ancien  secrétaire  général  de  l’Assistance 
publique. 

C’est  l’histoire  de  cette  institution  vue  à  travers  les  âges 
avec  une  étude  complète  de  ses  divers  organes,  de  ses  res¬ 
sources,  de  la  législation  de  ses  hôpitaux,  de  ses  hospices  et 
de  leur  fonctionnement  pendant  les  diverses  périodes  qui  ont 
marqué  ses  transformations  successives.  C’est  enfin  l’histoire 
de  ce  qu’elle  est  actuellement,  de  son  rôle  dans  la  société 
moderne,  des  nombreux  établissements  où  elle  abrite  les 
malades,  les  vieillards,  les  infirmes,  les  enfants  placés  sous 
sa  protection  et  les  divers  modes  qu’elle  emploie  pour  les 
soulager. 

Ce  livre,  scrupuleusement  historique,  semé  d’anecdotes  et 
plein  de  renseignements  du  plus  haut  intérêt,  se  lit  comme 
un  roman,  même  dans  les  parties  les  plus  techniques  :  il  est 
fait  pour  tous  ceux  qu’intéresse  le  sort  des  pauvres. 

L.  GAYARD. 


NEUROSINE  PRUNIER  —  Reconstituant  général. 


LYSOL  —  Antiseptique.  —  Désinfectant. 


NOTES  POUR  L’INTERNAT 

PARALYSIE  INFANTILE  w 

B.  Période  de  paralysie.  —  Au  bout  de  vingt-quatre  à  qua¬ 
rante-huit  heures,  les  signes  généraux  s’atténuent  et  dispa¬ 
raissent,  en  même  temps  que  la  paralysie  apparaît.  Elle 
atteint  d’un  seul  coup  tous  les  muscles  qu’elle  doit  atteindre, 
à  l’encontre  des  amyotrophies  progressives  ;  cependant  il  lui 
faut  parfois  deux  ou  trois  jours  pour  arriver  à  son  complet 
développement.  C’est  une  paralysie  flasque,  uniquement  mo¬ 
trice. 

i°  Localisation  primitive.  —  Elle  est  très  variable.  La 
paralysie  s’étend  à  tout  un  membre  ou  aux  deux  membres 
inférieurs;  parfois  croisée,  elle  atteint  un  membre  supérieur 
et  l’inférieur  du  côté  opposé.  On  observe  plus  souvent  des 
quadriplégies.  L’hémiplégie  est  très  rare,  la  face  est  presque 
toujours  indemne.  On  a  signalé  des  formes  bulbaires,  géné¬ 
ralement  mortelles  à  brève  échéance,  par  accidents  respira¬ 
toires  et  cardiaques.  Le  plus  souvent  c’est  un  groupe  muscu¬ 
laire  plus  ou  moins  important  qui  est  paralysé  sans  rapport 
foreé  avec  un  territoire  nerveux  ;  on  voit  ainsi  la  paralysie 
infantile  frapper  tous  les  muscles  d’un  nerf  sauf  un  on  deux 
(tous  ceux  du  radial  sauf  le  long  supinateur). 

20  Réflexes  tendineux.  —  Ils  sont  diminués  ou  abolis 
dans  les  muscles  atteints.  La  paralysie  est  et  reste  toujours 
flasque;  jamais  de  contracture. 

3°  Les  sphincters  sont  toujours  indemnes,  sauf  rarement 
à  la  période  d’invasion. 

4°  La  sensibilité  est  intacte. 

5°  Troubles  vasomoteurs.  —  Il  y  a  de  la  cyanose  au 
niveau  des  muscles  paralysés,  avec  abaissement  de  la  tempé¬ 
rature  locale. 

La  paralysie  reste  ainsi  stationnaire  pendant  huit  à  quinze 
jours,  puis  régresse,  mais  avant  la  régression  dans  les  huit 
ou  dix  jours  après  l’installation  on  peut  se  rendre  compte  de 
l’évolution  probable  d’après  l’état  des  réactions  électriques. 

6°  Réactions  électriques  [Duchenne  (de  Boulogne)].  — 

1.  Excitation  faradique. —  Les  nerfs  réagissent  d’une  façon 
variable.  Les  muscles  profondément  atteints  deviennent  inex- 


(fj  Paris,  G.  Steinheil. 

(2)  Suite.  — ■  V.  Gaz.  des  hôpit.,  1909,  nel‘  i02,. p.  1286. 
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citables  après  huit  jours.  Ceux  qui  réagissent  même  faible¬ 
ment  encore  au  bout  de  huit  jours  ont  de  grandes  chances  de 
revenir  à  l’état  normal. 

2.  Excitation  galvanique.  —  Les  nerfs  sont  très  vite  inexci¬ 
tables.  Pour  les  muscles,  la  réaction  augmente  pendant  le 
premier  jour  puis  diminue  et  bientôt  dans  ceux  qui  restent 
paralysés  apparaît  la  réaction  de  dégénérescence  (DR)  :  len¬ 
teur^  de  la  contraction  musculaire  et  inversion  de  la  formule 
polaire  normale  (la  contraction  de  fermeture  devient  plus 
forte  au  pôle  positif  qu’au  pôle  négatif  :  CFP  >  CFN). 

7°  La  contraction  idiomusculaire  augmente  d’abord  puis 
arrive  à  disparaître  par  atrophie  musculaire. 

C.  Période  de  régression  de  la  paralysie.  —  Après  un 
temps  variable,  une  à  trois  semaines,  la  motilité  réapparaît 
dans  certains  muscles  atteints  et  la  paralysie  se  cantonne 
définitivement  dans  les  autres.  La  régression  débute  rare- 
ment  après  un  mois  et  les  paralysies  persistant  au  bout  de 
trois  mois  sont  définitives. 

La  localisation  peut  se  faire  dans  un  segment  de  membre 
ou  un  groupe  musculaire,  un  muscle  ou  même  une  partie  d’un 
muscle.  Elle  est  en  général  très  irrégulière. 

Certains  muscles  sont  plus  souvent  pris.  Aux  membres 
inférieurs,  les  antéro-internes  de  la  jambe  (le  malade  steppe), 
les  péroniers,  le.  triceps  sural,  le  quadriceps  fémoral.  Aux 
membres  supérieurs,  le  deltoïde  (souvent  le  tiers  antérieur 
seul),  les  rotateurs  de  l’épaule,  plus  rarement  les  antibra¬ 
chiaux.  Au  tronc,  les  muscles  des  gouttières  (le  malade  ne 
peut  se  tenir  debout  ou  assis),  les  muscles  larges  de  l’abdo¬ 
men  (cambrure  exagérée). 

D’autres  muscles  sont  presque  toujours  indemnes,  par 
exemple  :  le  grand  pectoral,  le  long  supinateur,  le  tenseur  du 
fascia  lata  et  le  couturier,  les  muscles  profonds  du  mollet  et 
l’extenseur  propre  du  gros  orteil. 

Dans  les  muscles  paralysés  définitivement  la  contraction 
idio-musculaire  disparaît  bientôt  de  même  quela  contractilité 
galvanique. 

>  Hans  certains  cas  on  a  observé  une  régression  complète; 
c’est  exceptionnel  (paralysie  temporaire  de  Kennedy). 

D.  Période  d’atrophie  et  de  déformations.  —  Débutant  de 
la  sixième  semaine  (Laborde)  au  huitième  mois  (Charcot), 
elle  se  poursuit  pendant  de  longs  mois.  L’atrophie  des  mus¬ 
cles  paralysés,  laissant  le  libre  jeu  à  l’action  des  muscles 
antagonistes  et  de  la  pesanteur,  amène  la  production  de 
déformations  et  d’attitudes  vicieuses, que  fixent  définitivement 
d  autres  troubles  trophiques  ostéo-articulaires  et  aponévro- 
tiques. 

I.  Atrophies.  —  i°  Atrophie  musculaire.  —  Elle  évolue  très 
rapidement,  faisant  fondre  le  muscle,  bientôt  réduit  à  l’état 
de  lame  fibreuse. 

o.°  Atrophie  osseuse.  — ■  Les  os  sont  fragiles,  minces  et  sans 
saillie  musculaire  (radiographies).  Leur  développement  est 
très  ralenti.  Le  membre  finit  par  présenter  un  gros  raccour¬ 
cissement. 

3°  Adipose  sous-cutanée .  —  Surtout  aux  membres  inférieurs, 
elle  peut  masquer  en  partie  l’atrophie;  mais  la  palpation 
donne  une  sensation  de  pâte  molle  qui  rectifie  l’appréciation 
dé  l’œil. 

4°  Peau.  —  Elle  est  cyanosée,  amincie,  supporte  mal  la 
pression  des  appareils  orthopédiques.  Il  y  a  souvent  de  l’hy¬ 
pertrophie  pilaire  et  unguéale,  des  durillons,  de  l’hyperhi- 
drose,  des  engelures. 

Par  ailleurs,  aucun  retentissement  sur  l’état  général,  ce 
sont  des  accidents  purement  locaux  et  la  santé  peut  être  flo¬ 
rissante. 

II.  Déformations.  —  Elles  sont  extrêmement  variées  et 
dépendent  du  groupe  musculaire  paralysé.  Nous  ne  pouvons 
que  passer  en  revue  les  principales  de  ces  déformations. 

Les  pieds  bots  sont  parmi  les  plus  fréquentes.  On  peut  ren¬ 
contrer  la  plupart  des  variétés. 


L’équin  par  lésion  du  jambier  antérieur  et  des  extenseurs 
des  orteils,  plus  souvent  le  varus  équin  lorsque,  à  ces  para¬ 
lysies,  s  ajoute  celle  des  péroniers  latéraux  :  l’enfant  marche 
sur  le  bord  externe  puis  sur  le  dos  du  pied  enroulé  dans  la 
plante.  Ce  sont  le  triceps  sural  et  le  jambier  postérieur  dont 
la  tonicité  produit  cette  déformation. 

Les  talus  sont  encore  assez  fréquents  par  lésion  du  triceps 
sural  et  des  fléchisseurs.  La  rétraction  du  long  péronier 
latéral  peut  donner  du  talus  pied  creux.  La  paralysie  du 
triceps  et  du  long  péronier  latéral  donne  du  talus  valgus. 

Le  varus  par  lésion  des  péroniers  et  le  valgus  par  atteinte 
des  jambiers  sont  plus  rares. 

L e  pied  plat  est  dû  à  la  paralysie  isolée  du  long  péronier 
latéral. 

Le  pied  ballant  estpeu  fréquent;  par  destruction  de  tous  les 
muscles  du  pied. 

Le  genou  paralytique  est  le  plus  souvent  un  genu  recurvatum 
(en  hyperextension)  compensé  alors  par  une  lordose  lom¬ 
baire.  On  voit  aussi  du  génu  valgum  ou  varum. 

La  hanche  bote  est  généralement  due  à  une  atrophie  des 
muscles  antéro-internes  delà  cuisse.  D’où  flexion  avec  légère 
abduction  et  rotation  externe.  La  tête  fémorale  est  souvent 
subluxée  dans  le  triangle  de  Scarpa.  Le  pied  se  place  en  varus 
équin,  tout  le  membre  est  atrophié,  la  marche  est  à  peu  près 
impossible. 

Le  membre  de  polichinelle  tient  à  la  paralysie  totale  du 
membre  inférieur;  il  permet  la  marche  avec  un  appareil  à  la 
condition  que  la  cuisse  ait  conservé  sa  direction  normale. 

Le  cul-de-jatte  est  dû  à  une  atrophie  des  deux  membres;  le 
tronc,  normal,  repose  sur  les  ischions. 

Le  tronc  peut  présenter  des  scolioses  (paralysie  unilatérale 
des  muscles  des  gouttières)  ou  des  lordoses. 

Le  bassin  peut  être  atrophié  ou  vicié  par  la  claudication  ou 
la  lordose. 

La  main  bote  est  plus  rare  que  le  pied  bot  :  la  main  est 
généralement  en  flexion,  demi-pronation,  les  doigts  fléchis 
peuvent  faire  quelques  mouvements.  Duchenne  (de  Boulogne) 
a  montré  que  suivant  le  groupe  paralysé  on  pouvait  avoir  des 
déviations  palmaire  (radiaux,  cubital  postérieur),  dorsale 
(palmaire,  cubital  antérieur),  cubito-palmaire  (  euxième 
radial,  extenseurs,  cubital  postérieur),  radio-dorsale  (flé¬ 
chisseurs,  cubital  postérieur),  en  varus  (premier  radial). 

h' aplatissement  de  l’épaule  est  la  déformation  la  plus  fré¬ 
quente  du  membre  supérieur;  par  atrophie  deltoïdienne  :  la 
tête  humérale  est  subluxée  en  avant,  les  mouvements  articu¬ 
laires  incomplets.  On  peut  observer  de  vraies  luxations  para¬ 
lytiques. 

L’arrêt  de  développement  général  du  membre  supérieur  est 
aussi  loin  d’être  rare. 

pronostic.  —  Bénin  au  point  de  vue  vital,  si  on  réserve 
les  accidents  bulbaires  et  méningés  peu  fréquents  du  début, 
le  pronostic  est  grave  au  contraire  si  on  considère  la  fonction. 
La  paralysie  infantile  laisse  toujours  une  impotence  définitive 
plus  ou  moins  importante. 

Le  pronostic  est  encore  assombri  par  les  récidives.  Chez 
l’enfant  on  peut  voir  'des  rechutes  au  bout  de  quelques  mois 
frappant  le  plus  souvent  des  muscles  déjà  atteints  où  la  para¬ 
lysie  avait  rétrocédé.  Chez  1  adulte  on  observe  des  reprises 
tardives  d’ amyotrophie  atteignant  de  même  les  muscles  déjà 
frappés  passagèrement  dans  l’enfance,  évoluant  comme  les 
paralysies  spinales  aiguës  de  l’adulte.  Pierre  Marie  a  d’ail¬ 
leurs  identifié  anatomiquement  et  cliniquement  ces  deux 
affections  avec  la  paralysie  infantile.  On  discute  pour  savoir 
si  la  reprise  d’amyotrophie  est  un  réveil  d’infection  médul¬ 
laire  ou  si  une  nouvelle  infection  a  été  simplement  favorisée 
par  des  lésions  anciennes.  ( A  suivre .) 

Le  Directeur-gérant  :  Dr  François  Le  Sourd, 
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SIpI>#«  C«J  azogène  FâlSËR 

-BHEVIiTÉ  S.  G.  D  G, 

PLUS  DE  CARAFES  HOMICIDES! 

PLUS  DE  FILTRES  DANGEREUX! 
PLUS  D'EAUX  MINÉRALES  SUSPECTES  ! 

'  Ne  buvez  aucune  eau  sans  la  passer  au  Gazogène  Fabee 

Le  “  Gazogène  Faber  ’•  champagnise  et  stérilise  Teau  de  table 
chez  soi  pour  io  centimes  la  bouteille. 

Un  MILLION  dn  GAZOGÈNES  » endus  dan  tout 6S  ’es  parties  du  monda 

Gazogène  Faber,  cont.  3  bout.  22^1\^50J^Boîtes  de  10  charges  p.  30  bout.  3  fr. 
Envoi  franco  de  la  notice  illustrée  sur  demande 

Exposition  et  Vente:  siphon  faber  19,  r.  des  Pyramides,  paris 


ÉLIXIR  &  PILULES  GREZ  CpEPS|tQi?ÊSI 

I  Terre  à  liqueur  ou  a  ou  3  pilules  par  repast 

ALBumiNATE  DE  FER  LAPRADE 

Chloro-anémie,  i  verre  à  liqueur  à  chaque  repas 
Paris,  Collin  et  Cie,  49,  rue  de  Maubeuge. 


VIN  MARIANI 

A  LA  COCA  BU  PÉROU 

Le  plus  agréable  H  le  plus  efficace 
des  Toniques  ne  constipant  jamais . 

Dose  :  Un  Terre  à  bordeaux  avant  ou  après 
chaque  repas. 

MARIANI,  Phien,  41,  boul  Haussmann, 
et  dans  tout.<x»  les  pharmacies. 


28.  Rue  de  Trèvise.  —  TÉLÊPHOM  149-78 

IFFECTIOIS  de  l'ESTOIAS 

QÜA8SINE  ATRIAU 

DBflDÉES  à  25  mill.  de  QUASSINE  AHORPHET. 

Hm ULES  à  2  mill.  de  QUASSIRE  CRISTALLISÉE. 

Une  Dragée  ou  un  Granule  avant  chaque  refus. 

Le  Diurétique  rénal 

par  excellence 


SANTHËOSE 


LE  PLUS  FIDÈLE,  LE  PLUS  CONSTANT 
LE  PLUS  INOFFENSIF  DES  DIURËTIQUE|S 
L’Adjnyant  le  pins  sûr  des  Cures  de  Déchloruration 


SOUS  SES  QUATRE  FORMES 


PURE  I  PHOSPHATEE 

^e  médicament  régulateur  par  ex-  L’adj.uvant  le  plus  sûr  des  cures  d< 

Cëllence,  d’une  efficacité  sans  égale  déchloruration,  le  remède  le  plus  hé- 
dans  l’artério-sclèrose,  la  présclérose,  roïque  pour  le  brightique  comme  esl 
l’albuminurie,  l’hydropisie.  I  la  digitale  pour  le  cardiaque. 

DOSES  :  2  à  4  cachets  par  jour.  —  Ces  cachets  sont  en  FORME  DE  CŒUR  et 


CAFEIN-ÉE  I 

Le  médicament  de  choix  des  cardio- 
Lthies,  fait  disparaître  lès  oedèmes  et  t 
dyspnée,  renforce  la  systole,  régula- 


EITfflUEE 

itement  rationnel  de  l’arthri- 
"  enraye  la  diathèse  urique, 


I  solubilise  les 

i  présentent  en  boites  de  24.  —  Prix  :  S  fr. 


PRODUITS  FRANÇAIS  <®>  DÉPÔT  GÉNÉRAL  :  4,  r.  du  Roi-de-Sicile,  4.  —  Paris  <&>  produits  français 
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ANTISEPTIQUE  ANALGÉSIQUE  HÉMOSTATIQUE 
DÉSODORISANT .CYTOPLASTIQ.UÉ  GÉNÉRAL 

KÉ  R  AJO  PLA'STI  Q  MEr/MOCÜ/TË  À'BSQL  U'E 
PLAIES  BRÛLURES  SUPPURATIONS  ETC 
LABORATOIRES ÊOOMRO  V/ALLET  GRENOBLE  ET  T™»PH/L: 

|WWÏÂ»«iËS des  voies  respiratoires  ~TUBERCULOSEl| 

tonique  Granulé  fébrifuge 

IfflUÏMi 

A  BOY.  Ph‘“  du  1" eusse.  PARIS-Auteui..  ,t  fb'“ 

L’Jodovasogène  à  6%.  L'extrait  des  graines  du  cotonnier,  le 

N’irrite  ni  ne  colore  la  peau.  Absorption  immé-  Poudre  spécifique  galactogène,  aug^nte  et 

diate  action  certaine,  élimination  rapide.  Pas  améliore  la  sécrétion  lactée  ;  la  rétablit,  même 
iodui  es* eÿen te  en^lacTns  de  lT^c!)6  d  /°f6  et  aUX  api!ès  uae  interruption  de  plusieurs  se- 
Ttesphies.  prtsdocumenls  échant.  :  USINES  P?  ARSON.  Bureaux,  n,  place  rl  es  Vosges,  Paris  (4e). 

/  Ravvort  favorable  de  V Académie  de  Médecine  V 

a  'ttniseptiqur.Viciiti  tmint.Hygiéiiiqu,*  O 
Préserve  des  maladies  épidémiques  et  contagieuses  Mi 
ï  Précieux  pour  les  soins  Intimes  du  oo rui.W 
'  Exiger  Hanse  de  Febrigue.-  TOUTES  PHARMACIES  9 

|  St'BLI.VÉ  S  M  S  I  1  Caustique 

j  POUDRE  V  4  f  .  I  I  |  r|  'B  ni  Toxique 

jS  »ciete  des  Prod*  ANIOS,  7,  Grande-Allée,  Lille. 

/^AMÉNORRHÉE,  la  DYSMÉNORRHÉE,  la  MËNORRHAGIi 

t  cèdent  rapidement  si  Von  emploie,  à  la  dose  de  2  à  4  Capsules  par  jour 

L’APIOLdoct-JORET  &  HOMOLLE 

RÉGULATEUR  PAR  EXCELLENCE  DE  LA  MENSTRUATION 
?SARMacie  G.  SEGUIN,  165,  Ru©  St-Honorô,  Parla  [Plaoo  du  Théâtr»  Français )  et  toute*  PharmteÜQ. 

DIAGNOSTIC 

F'aoil©  et  Sur 

DE 

TOUS  LES 

TROUBLES  MENSTRUELS 

Quelles  que  soient  leur  nature,  leur  intensité,  leur  fréquence,  les  troubles  menstruels  ont  pour  seules  causes, 
soit  l’insuffisance  ovarienne,  soit  l'insuffisance  thijroïdienne. 

Le  diagnostic  entre  l’une  et  l’autre  insusffiance  dépend  uniquement  de  la  fréquence,  de  l'abondance  et  de 
la  durée  de  V écoulement  menstruel , 

Us  cèdent  à\l’ administration  opportune  de  l’Ocréine  ou  de  la  Thyrénine. 


TROUBLES  MENSTRUELS 

CAUSES 

TRAITEMENT 

Règles  rares . 

Règles  peu  abondantes . . 

Règles  douloureuses . 

Accès  d’oppression,  palpitations,  bouffées 
de  chaleur,  irritabilité  nerveuse,  insomnie. 

Insuffisance  ovarienne. 
Id. 

Id. 

Id. 

OCRÉINE  GRÉMY 

Deux  à  cinq  pilules  tous  les  jours  pendant  les  huit 
jours  qui  précèdent  les  règles  et  pendant  tout  le 
temps  que  dure  l’écoulement  sanguin. 

Règles  fréquentes . 

Règles  abondantes . 

Règles  de  trop  longue  durée . 

Migraines,  œdèmes  transitoires,  constipa¬ 
tion,  douleurs  rhumatoïdes . 

Insuffisance  thyroïdienne. 
Id. 

Id. 

Id. 

tt  THYRÉNINE  GRÉMY 

Une  pilule  par  jour  pendant  deux  jours,  puis  alternati¬ 
vement  une  et  deux,  puis  deux  pilules  chaque  jour. 

Le  traitement  commencera  huit  jours  après  la  fin  des  der¬ 
nières  règles  et  se  prolongera  jusqu’à  la  fin  de  la  période 
mensuelle  suivante. 

Recommencer  huit  jours  après  jusqu’à  cessation  des  troubles. 

Aménorrhée . 

Insuffisance  ovarienne 
et  insuffisance  thyoï- 
dienne  associées. 

TT  THYRÉNINE  ET  OCRÉINE 

Une  à  quatre  pilules  d’Ocréine  et  une  à  deux  de 
Thyrénine  pendant  vingt  jours  par  mois. 

(i)  Nous  ne  comprenons  sous  cette  dénomination  que  les  troubles  de  la  période  cataméniale  en  dehors  de  tout  état  patholo¬ 
gique,  c  est-à-dire  en  exceptant  tous  les  cas  où  une  tumeur  ou  une  infection  en  sont  la  cause  première. 
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La  Lancette  française 
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On  s’abonne  sans  frais  Le  prix  de  l’abonnement 

dans  tous  les  bureaux  de  poste  de  France.  CIVILS  ET  MILITAIRES  pour  les  Étudiants  en  médecine  est  de  1  Of  par  an. 

L’abonnement  part  du  1er  de  chaque  mois.  L’abonnement  part  du  1er  de  chaque  mois. 


ADMINISTRATION 

r  R I  X  DE  L’ABONNEMENT  ; 

LES  BUREAUX  ( 

49,  rue  St-Àndré-des-Arts, 

FRANCE . '.  .  .  .3  mois  :  4  fr.  50.  6  mois  :  8  fr.  1  an  :  15  fr. 

sont  ouverts  tous  les  jours, 
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XVI0  CONGRÈS  INTERNATIONAL  DE  MÉDECINE  ( Buda¬ 
pest ,  29  août-h  septembre  1909  [suite]). 

Pathologie  générale  et  expérimentale  (suite)  :  Diagnostic  de  la 
méningite  cérébro-spinale  par  la  méthode  de  la  précipito-réac- 
tion;  —  Pathogénie  de Tentéro-côlîte  muco-rmembraneuse. 
Thérapeutique  :  Pharmacothérapie  et  physiothérapie;  —  Impor¬ 
tance  physiologique  et  thérapeutique  des  alcalins  et  des  alcalino- 
terreux;  —  Du  rôle  des  leucocytes  dans  l’absorption- et  l’élimi - 
nation  des  médicaments;  —  De  l’application  méthodique  des 
agents  physiques  et  principalement  de  l’application  méthodique 
en  kinésithérapie;  —  La  méthode  de  rééducation  à  la  Salpêtrière 
et  les  résultats  de  six  dernières  années  d’exercices  ;  —  La  réédu¬ 
cation  dans  le  traitement  de  la  paralysie  infantile;  —  Des  injec¬ 
tions  intra-rachidiennes  d’électro-mercurol  dans  le  tabes  et  les 
méningomyélites  chroniques  ;  —  Résultats  de  la  fulguration  ;  ■ — -, 
Traitement  des  tumeurs  malignes  par  les  étincelles  et  effluves 
de  haute  fréquence  ;=—  Etiologie  et  traitement  de  l’ëntëroAolite 
muco-membraneuse  ;  — -  Injections  d’eau  de  mer  isotonique  dans 
le  traitement  des  affections  du  tube  digestif;  —  Extrait  de  sérum 
normal  de  cheval;  —  Maladies  pré-colombiennes. 

Médecine  :  Artério-sclérose  et  artério-sclérose  du  cœur;  —  L’in- 
tradermo-réaction  à  la  tuberculine;  —  Principes  de  la  cure  de 
l'obésité;  —  Les  syndromes  hématiques  associés;  —  Sur  le 
_  pigment  paludéen  ;  —  Les  complications  consécutives  aux  adéno 
et  tonsillotomies  ;  —  Les  résultats  éloignés  des  cures  d’exercices 
physiologiques  de  respiration;  —  L’hérédité  de  l’ulcère  de 
l’estomac. 

SOCIÉTÉS  SAVANTES 

Académie  des  sciences. 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

MARINE.  —  Le  Journal  officiel  du  16  septembre  (p.  9492) 
publie  une  circulaire  relative  à  la  création  :  i°  d’une  commis¬ 
sion  supérieure  pour  la  prophylaxie  dés  maladies  infectieuses 
et  la  surveillance  des  eaux  d’alimentation  de  la  marine;  2°  de 
bureaux  d’hygiène  au  chef-lieu  de  chacun  des  arrondissements 
maritimes. 

llla  CONGRÈS  DES  PRATICIENS  ( Paris  Pâques  1910).  — 
Collaboration  des  secrétaires  des  syndicats  médicaux  et 
des  groupements,  professionnels  a  la  préparation  du  Con¬ 
grès.  —  Un  IIIe  Congrès  des  praticiens  doit  avoir  lieu  à 
Paris  à  Pâques  1910.  Parmi  les  rapports  qui  seront  rédigés  à 
cette' occasion,  un  certain  nombre  donneront  lieu  à  des  en¬ 
quêtes. 

Les  organisateurs  du  Congrès  font  appel  aux  sentiments 
de  bonne  volonté  et  de  solidarité  des  secrétaires  des  groupe¬ 
ments  professionnels,  pour  collaborer  à  ces  enquêtes,  soit  en 
fournissant  personnellement  des  réponses  aux  questionnaires 


qui  leur  seront  adressés,  soit  en  désignant  des  membres  de 
leur  groupement  qui  accepteraient  de  fournir  des  réponses. 

De  cette  façon,  lés  rapporteurs,  au  lieu  de  n’exprimer  que 
leurs  opinions  personnelles,  seront  en  mesure  de  faire  une 
large  part  aux  idées  qui  leur  seront  communiquées  par  leurs 
correspondants  et  l’intérêt  de  leur  travail,  pour  le  corps  mé¬ 
dical,  en  sera  notablement  accru.  Parmi  les  questions  à 
l’ordre  du  jour,  nous  pouvons  citer  dès  à  présent  les  sui¬ 
vantes  : 

Exercice  illégal  de  la  médecine.  —  Libre  choix  et  mutualités . 
—  Libre  choix  et  grandes  administrations.  —  Hôpital  aux  indi¬ 
gents.  —  Structure  administrative  des  hôpitaux.  —  Relèvement 
dés  honoraires  médidaux.  ■ —  Application  de  la  loi  sur  la ;  santé 
publique. 

statistique.  —  Le  service  de  la  statistique  municipale  a 
compté,  pendant  la  trente-sixième  semaine,  715'  décès, 
au  lieu  de- 752  pendant  la  semaine  précédente  et  au  lieu 
de  775,  moyenne  ordinaire  de  la  saison. 

La  rougeole  a  causé  6  décès,  au  lieu  de  7  pendant  la  se¬ 
maine  précédente  (moyenne  2).  Le  nombre  des  cas  nouveaux 
signalés  par  les  médecins  est  de  5i,  au  lieu  de  67  précé¬ 
demment  (moyenne  42). 

La  coqueluche  a  causé  3  décès,  au  lieu  de  5  pendant  la  se¬ 
maine  précédente  (moyenne  5). 

La  diphtérie  a  causé  3  décès,  comme  pendant  la  semaine 
précédente  (moyenne  2).  Le  nombre  des  cas  nouveaux  signa¬ 
lés  par  les  médecins  est  de  29,  au  lieu  de  34, pendant  la  se¬ 
maine  précédente  (moyenne  34). 

La  diarrhée  infantile  a  causé  45  décès  de  o  à  1  an,  au  lieu 
de  62  pendant  la  semaine  précédente  (moyenne  5g). 

En  outre,  17  enfants  sont  morts  de  débilité  congénitale. 

Les  maladies  inflammatoires  de  l’appareil  de  la  respiration 
ont  causé  78  décès,  au  lieu  de  75  pendant  la  semaine  pré¬ 
cédente  (moyenne  81). 

La  phtisie  pulmonaire  a  causé  i54  décès  (moyenne  177). 

Il  a  été  signalé  en  outre  4  décès  de  méningite  cérébro-spi¬ 
nale  épidémique  et  4  nouveaux  cas. 


Traitement  de  la  tuberculose  pulmonaire,  par  G.  Aussel, 
professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  Montpellier;  préface  par 
M.  le  professeur  Grasset.  Un  vol.,  332  p.  —  Montpellier, 
Goulet. 

Nouveau  traité  de  médecine  et  de  thérapeutique,  par 
Brouardel  et  Gilbert.  Tome  XVIII  :  cc  Maladies  du  péri¬ 
toine  ».  — Paris,  J. -B.  Baillière  et  fils. 
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BROHIONE  ROBIN 


7 •  77  ft“  “  fmt(  1902  l“r  Maurice  ROBIN,  Mm  fa  tOBWUiwléialIl-japlniqiitSffligsl 
dite  a  la  dans  re  service  Su ProP RAYfflOND  et  du  Pror- CLAUDE, uar  re  D' IWATHJEU,  en  1 90B,  F  w  p 

Communication  à  l'Académie  de  Médecine  de  Paris  ce*»  a  se  un  mx 

ADMIS  DANS  LES  HOPITAUX  de  PARIS  et  de  L'ÉTRANGER 


j  Le  B  romane,  combinaison  de  Brome  et 

I  ÜL-ToKi^d11?  eiltlér1ement  assimilable,  est  un 
l  ven  a^  e  Peptonate  de  Brome.  Il  remplace  avec 
avantage  les  Bromures,  sans  craindre  les 
\  conséquences  du  Bromisme. 

COMPOSITION  : 

I  À  =  «/2  centigramme  de  Brome  métallique. 

I  S0Cm^e°  fi  à  1  *  de 

i  DOSE  |  a  5  ?  gouttes  pour  Enfants  )  2  fors 
[  (  10  à  50  gouttes  pour  Adultes  !  par  jour. 

Æ  Pr„end  facjlement  dans  du  lait  le  matin  à  jeün  ou 
|  da"®.  u.n  peu  de  vin  sucre  additionné  d’eau,  avant, 
pendant  ou  apres  les  principaux  repas. 


Le  Bromone  trouvera  une  indication  formelle 
et  précise  :  1 

1  Dans  les  Affections  convulsives  ; 

2° Dans  les  Phénomènes  d’excitation 
cerebrale ; 

3  Dans  certains  désordres  nerveux  du  Coeur; 

4  Dans  certaines  Affections  iodiopathiques 

(«essentielles:  Asthme,  Coqueluche,  etc.; 

5°  Excitabilité  nerveuse  des  états  fébriles  : 
Céphaléedes  Surmenés  et  des  Congestifs; 

6°  Epilepsie,  Hystérie; 

7°  Insomnie  des  Vieillards. 


^ENTE  en  GROS  :  13,  RUE  DE  P01SSY,  PARIS.  —  DÉTAIL  ; 


PRINCIPA  les  PH  arm  a  ci  es. 


NEURËNE 

Sans  odeur.  Principe  actif  de  la 

VALÉRIANE 

Une  cuillerée  à  café  représente  200  gr.  déracinés 
fraîches  de  valériane.  141,  r.  de  la  Tour, Paris. 


ALBUMINATE  DE  FER  LAPRADE 

Chloro-anémie.  —  1.  cuillerée  par  repas. 
Pans,  Collin  etCie,  49,  r.  de  Maubeuge,  et  Pliie8. 


B 


IGITALINE 


HOMOLLE 


de  digit.  cristallisée  5  à  50  gouttes.' 
[GRANULES  de  digitaline  Homolle  (1  à  2  par  jour). 


FIPERAZINE  MIDY 


IODO-MAKSINE 
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[Budapest,  29  août-k  , 


MÉDECINE 

tptembre  1909  (i).] 


pathologie  générale  et  expérimentale 

(suite) 

Diagnostic  de  la  méningite  cérébro-spinale  par  la 
méthode  de  la  precipito-réaction.  —  M.  H.  Vincent 
(de  Paris).  La  méthode  qu’il  recommande  pour  le 
diagnostic  de  la  méningite  cérébro-spinale  repose 
sur  une  réaction  d’infection.  Elle  a,  en  effet,  pour 
objet  de  déceler  dans  l’organisme  du  malade  les 
produits  solubles  sécrétés  par  le  microbe  infectant, 
en  mettant  les  humeurs  en  présence  d’un  sérum 
précipitant  correspondant.  Elle  ne  doit  pas  être 
confondue,  en  conséquence,  avec  la  recherche  des 
précipitines  dans  le  sang  des  malades.  L’existence 
des  précipitines  constitue  une  réaction  de  défense; 
il  est  donc  facile  de  comprendre  qu’elles  ne  peuvent 
être  constantes,  car  la  sécrétion  des  substances  dé¬ 
fensives  peut  être  variable,  insuffisante  ou  même 
absente  chez  certains  malades.  Il  n’en  est  pas  de 
même  de  la  constatation  des  sécrétions  spécifiques 
du  microbe.  Il  a  donc  été  nécessaire  de  donner  une 
dénomination  spéciale,  celle  de  précipito-réaction, 
à  l’épreuve  destinée  à  mettre  en  évidénce,  par  l’ac- 
tion  d’un  sérum  précipitant  spécifique,  l’existence 
des  produits  de  culture  ou  d’autolyse  du  microbe 
pathogène. 

M.  Vincent  rappelle  la  technique  qu’il  a  fait  con¬ 
naître  pour  le  diagnostic  de  la  méningite  cérébro- 
spinale  :  mélange  de  c  gouttes  de  liquide  céphalo¬ 
rachidien  éclairci- complètement  par  centrifugation, 
ou  vi  gouttes  de  sérum  précipitant.  A  défaut  de 
celui-ci  (qu’il  est  facile  de  préparer),  utiliser  le  sé¬ 
rum  agglutinant  de  Wassermann  ou  le  sérum  thé¬ 
rapeutique  de  Flexner.  Mettfe  à  l’étuve  à  5o-55  de¬ 
grés  et  examiner  après  dix  à  quatorze  heures  et 
comparativement  avec  un  témoin  (liquide  rachidien 
seul)  l’opalescence  produite.  Même  très  faible, 
celle-ci  n’en  implique  pas  moins  un  caractère  positif 
de  1  épreuve  :  le  témoin  doit  rester  clair;  sinon,  on 
ne  doit  pas  tenir  compte  du  résultat  de  la  réaction. 

Le  liquide  à  examiner  doit  être  récent  et  avoir  été 
conservé  au  froid  et  surtout  à  l’obscurité. 

La  réaction  fait  le  plus  souvent  défaut  chez  les 
malades  qui  ont  déjà  été  traités  par  la  sérothérapie. 

Le  sérum  précipitant  doit  être  polyvalent  ;  c’est 
pour  avoir  utilisé  un  sérum  insuffisant  que  l’on  a  eu 
parfois  un  résultat  négatif.  A  cet  égard,  le  sérum 
thérapeutique  de  Flexner,  qui  est  très  polyvalent, 
peut  rendre  de  réels  services  dans  cette  épreuve. 
Les  sérums  renferment  des  co-précipitines  qui  peu¬ 
vent  agir  sur  les  paraméningocoques. 

Dans  la  pratique,  les  méningites  dues  à  ces  der¬ 
niers  microbes  seuls  sont  très  rares  et  les  co-réac¬ 
tions  se  font  évidemment  par  obstacle  à  l’emploi  du 
sérum  pour  le  diagnostic  de  la  méningite  à  diplo- 
coqües  de  Weichselbaum,  pas  plus  que  les  co-ag- 
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glutinines  existant  dans  le  sang  des  typhiques  ne 
contre-indiquent  l’emploi  de  la  réaction  de  Widal 
dans  le  diagnostic  de  la  fièvre  typhoïde. 

Le  nombre  total  des  cas  de  méningites  de  toutes 
natures  examinées  par  cette  méthode  est  de  plus  de 
100;  49  fois  la  précipito-réaction  a  démontré  qu’il 
s’agissait  de  méningites  à  diplocoques  de  Weich¬ 
selbaum. 

Fait  important  ;  la  réaction  a  été  positive  dans  des 
cas  de  méningite  à  liquide  céphalo-rachidien  clair, 
amicrobien,  à  propos  desquels  on  avait  pensé  à  la 
méningite  tuberculeuse.  Or,  ces  malades  ont  guéri 
par  la  sérothérapie,  justifiant  ainsi  le  diagnostic  que 
la  réaction  avait  permis  de  porter. 

Cette  méthode  offre  une  portée  générale  qui  la 
rend  applicable  au  diagnostic  d’autres  affections. 

Pathogénie  de  V entéro-colite  muco-membraneuse. 
—  M.  Fernand  Trémolières  (de  Paris).  Le  rejet  par 
l’intestin  de  mucus  plus  ou  moins  concrété  est  un- 
phénomène  banal.  Presque  toujours  accompagné  de 
douleurs  abdominales  et  de  troubles  de  l’excrétion 
intestinale,  il  constitue  avec  eux  un  syndrome  tantôt 
éphémère  et  tantôt  durable,  constituant  dans  ce  der¬ 
nier  cas  l’entéro-colite  muco-membraneuse. 

Celle-ci  peut  dépendre  d’une  excitation  locale  per¬ 
manente  (lésion  utérine,  rénale,  hépatique,  appendi¬ 
culaire,  etc.). 

Mais  d’autres  fois,  à  la  faveur  d’une  prédisposi¬ 
tion  foncière,  elle  survit  à  sa  cause.  On  attribue  cette 
prédisposition  à  un  état  névropathique  (neuro-arthri¬ 
tisme,  neurasthénie),  qui  préexiste,  en  effet,  presque 
toujours  à  l’entéro-colite.  L’étude  des  observations 
cliniques  et  de  récents  travaux  permettent  de  préci¬ 
ser  leurs  rapports. 

On  est  d’accord  aujourd’hui  pour  reconnaître  au 
neuro-arthritisme  et  à  la  neurasthénie  une  origine 
toxique. -ils résultent  de toxi-infections, d’intoxications 
d’origine  digestive,  rénale,  hépatique,  d’un  fonction¬ 
nement  défectueux  des  glandes  vasculaires  san¬ 
guines  et  particulièrement  de  la  thyroïde. 

Or,  l’auteur  a  dégagé  du  tableau  de  l’entéro-colite 
tout  un  ensemble  de  signes  physiques  etfonctionnels 
analogue  à  celui  du  neuro-arthritisme  ou,  s’il  est 
accentué,  à  celui  de  la  neurasthénie.  Souvent  l’iden¬ 
tité  de  ce  syndrome  et  des  troubles  de  l’hypothy¬ 
roïdie  bénigne  chronique  d’Hertoghe  en  font  soup¬ 
çonner  l’origine  thyroïdienne  que  la  coïncidence  de 
lésions  manifestes  du  corps  thyroïde  et  d’altérations 
rhino-pharyngées  liées  au  myxœdème  fruste  ou  com¬ 
plet  (Delacour,  Wingrave,  etc.),  vient  d’ordinaire 
confirmer. 

D’autres  fois,  c’est  à  un  trouble  des  fonctions 
hépatiques  ou  rénales,  révélé  par  la  cholémie,  les 
signes  du  petit  brightisme,  etc.,  qu’il  convient  de 
rapporter  la  névropathie,  ou  à  une  insuffisance  ova¬ 
rienne,  ou  à  toute  autre  cause  d’intoxication,  dont 
on  retrouve  toujours  les  signes  et  les  raisons  chez 
lès  entéro-colitiques.  Ces  facteurs  d’intoxication 
réagissent  les  uns  sur  les.  autres,  influencent  direc¬ 
tement  l’intestin,  dont  les  troubles,  à  leur  tour,  réa¬ 
gissent  sur  le  système  nerveux,  compliquant  ainsi 
l’analyse  pathogénique. 
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Ainsi,  la  prédisposition  à  l’entérite  nuxcoHatem- 
braneuse  réside  bien,  comme- on- F'a  déjà,  formulé  cli¬ 
niquement,  dans  le  neuro-arthritisme,  et  comme 
Fauteur  Fa  pathogéniquement  établi,  dans  une  intoxi¬ 
cation’ à  point  de  départ  souvent  thyroïdien,  d’autres 
fois  hépatique  ou  rénale,  dont  le  neuro-arthritisme 
n’est  que  la  manifestation  la  plus  visible  . 

Le  système  nerveux  intoxiqué  règle  mal  les  réac¬ 
tions  de- Fintestin.  A  toute  excitation  éphémère-,  mé¬ 
canique,  toxique,  infectieuse- ou  réflexe- (dont  le- pro¬ 
fesseur  Roger  et  Fauteur  ont  mis  en  évidence  le  rôle 
pathogénique',  Fintestin  réagit,  en  les  divers  modes 
de  son  activité,  moteur,  sensitif,  sécrétoire  et  trophi¬ 
que,  par  un  état  morbide  permanent,  Fentéro-eolite 
m  uco-meinbraneuse . 

La  thérapeutique  doit  être  dirigée  à  la  fois  contre 
la  prédisposition  foncière  et  la  cause  provocatrice. 
Suppression  de  celle-ci  et  atténuation  des  troubles 
intestinaux  qu’elle  occasionne,  désintoxication  de 
1  organisme  et  sédation  des  troubles  nerveux  qui  en 
dépendent,  telles  sont  les  quatre  indications  du  trai¬ 
tement,  dont  l’auteur  a  pu  constater  l’efficacité. 

THÉRAPEUTIQUE 

Pharmacothérapie  et  physiothérapie.. —  M.  Ch. 
Colombo  (de  Rome)  fait  une  étude  comparative,  entre 
la  pharmacothérapie  et  la  physiothérapie,  visant 
1  action  physiologique  et  thérapeutique  des  agents 
chimiques  et  physiques,  sur  l’organisme  humain,  à 
l  aide  de.  la  littérature  médicale  des  dernières,  années 
et  de  sa  propre  expérience.  On  peut  envisager  trois 
éventualités  lorsqu’il,  s’agit,  de  choisir  un  remède  : 
i°  on.  peut  intervenir  aussi  bien  par  un.  agent  chi¬ 
mique  que  par  un  agent  physique  ;  2°  on  ne  peut 
recourir  qu’à  un  agent  chimique;  3“  on  ne  peut 
recourir  q,u,’à  un,  agent  physique. 

Dans  le  premier  cas,  il  faut,,  selon  l’auteur,  préfé¬ 
rer  l’agent  physique  pour  les  raisons  suivantes  : 
a.  l’agent  physique,  constitue  un  stimulus  extérieur 
dont  on  connaît  exactement  l’esseace  et  Faction  sur 
l’organisme;  b.  l’agent  chimique  est  destine  à  agir 
dans  1  intérieur  de  l’organisme,,  en  contact  avec  les 
sucs  organiques  et  cellulaires;  quand  même  nous 
connaissons  exactement  sa. constitution  et  son  action 
in  vitro,  nous  ignorons  sa  constitution  et  son  action 
in  corpore,  et  la  réaction  de  l’organisme. 

Dans  les  deux  autres  cas,  le  choix,  est  évident. 

Importance  physiologique  et  thérapeutique  des  al¬ 
calins  et  des  alcalino-terreux.  —  M.  .A.  Cubci,  dans 
la  première  partie  de  son  travail,  étudie  Faction  phy- 
siolégiq-ue  du  potassium,  du  rubidium,  du  cæsium, 
du  thallium,  du  sodium,  du  lithium,  du  calcium,  du 
strontium,  du  baryum,  du  magnésium,  et  du  béryl¬ 
lium. 

Le  potassium  excite  les  éléments  musculaires  du 
cœur  et  des  vaisseaux,  dont  il  renforce  les  fonctions; 
Fopinion  courante  que  le  potassium,  est  un  dépri¬ 
mant  du  cœur  est  erronée.  Comme  le  potassium,  le 
rubidium,  le-  cæsium,  lé  thallium,  le  calcium,  le 
strontium  et  le  baryum  excitent  le  cœur  et  les  vais¬ 
seaux. 


Le  sodium  et  le  lithium  excitent  le  système  ner¬ 
veux- sans:  agir  sur,  le  système  musculaire. 

Les  alcalino-terreux,  du  calcium  au  béryllium, 
abolissent  tous  les  fonctions  du  système  nerveux 
animal,  mais  le  magnésium  et  le  béryllium  n’agis¬ 
sent  sur  aucuns  système  musculaire.. L’auteur  étudie 
en  outre  le  mécanisme  des  actions  sur  les  différents 
appareils  organiques,  de  la  vie  animale  et  végé¬ 
tative. 

Dans  la  deuxième  partie,  l’auteur  étudie  la  miné¬ 
ralisation  des  tissus  à  l’état  normal  et  pathologique. 
Il  signale  le  fait  très  intéressant  que:  les  tissus  en¬ 
flammés  absorbent  -des  substances  et  des  sels  en 
plus  grande  quantité  que  les  tissus  normaux,  et 
même  des.  substances  qui  n’entrent  pas  dans  la  com¬ 
position  normale  des  tissus,,  comme  le  sodium,,  etc. 

Dm  rôle  des.  leucocytes  dans  V absorption,  et  V, élimi¬ 
nation  des.  médicaments.  —  MM.  Arnozajï  et  Carles 
(de  Bordeaux),  On  admet  généralement  que  les  mé¬ 
dicaments  absorbés  circulent  dissous  dans  le  sang. 
Une  série  d'observations  récentes  montre  que  pour 
plusieurs  substances,  il  n’en  est  pas  ainsi.  Le  tri- 
sulfure.  d’arsenic,  le  baume,  du.  Pérou,  le  calomel, 
l’iodoforme,  les  huiles,  le  mercure  métallique,  cer¬ 
tains  sels  de  fer  et  d’argent,  etc..,,  tout  au  moins 
lorsqu’ils  sont  introduits  par  la  voie  hypodermique, 
sont  incorporés  par  les  leucocytes  et  circulent  dans 
le  sang,  non  pas  dissous,  mais  emprisonnés  par  ces 
globules.  Il  y  a  une  phagocytose  des  remèdes. 

A.u  sein,  des  leucocytes  qui  les. ont  emmaganisées, 
ces.&ubstances  subissent  des  fortunes  diverses,;  les 
unes  y  sont  modifiées  et  décomposées,,  les  autres 
sont  rejetées  par  les  globules  au  sein  de.  certains 
viscères  où  elles,  s’accumulent  ;  d’autres  enfin  sont 
éliminées  avec  les  globules  mêmes  soit  au  niveau  de 
la  muqueuse  intestinale,  soit  au  niveau  des  ulcéra.- 
tions  superficielles  ou  profondes,  s’il  en  existe. 

Lorsque  les  leucocytes,,  au  lieu  de  s’éliminer  sur 
des  surfaces  libres,  normales  ou  ulcérées,,  ae  détrui¬ 
sent  au  sein  même  de*  l’organisme,  il  peut:  en  ré.- 
sulter.  des  modifications  importantes  de  la  sécrétion 
urinaire  au  point  de  vue  de  l’acide  urique  et  des 
phosphates,  qui  sont,  alors  rejetés  en  quantités 
excessives. 

Les  faits  ci-dessus  énoncés  permettent  de.  conce¬ 
voir  autrement  qu’on  ne  Fa  fait  jusqu’à  présent  cer¬ 
taines  questions  de  thérapeutique  générale.  D’abord 
les  substances  médicamenteuses,  circulantemprison- 
nées  dams  les  leucocytes,  e.t  n!éta.nt  pas,  comme  on 
le  croyait,  en  solution  uniforme  dans  le  sang,  pour¬ 
ront  s’accumuler  en  certains  points  de  l’organisme 
et  faire  defaut  dans  d’autres.  Par  suite,  certaines 
doses  de  remèdes,  très  minimes  en  apparence,  pour¬ 
ront  en  réalité  être  très  actives,,  étant  donné  que  les 
leucocytes  vecteurs  les  apportent  de  préférence  au 
niveau  des  points  malades.  Cette  migration  des  leu¬ 
cocytes,  chargés  de  remède  explique  la  présence  de 
quantités  notables,  de  poisons,  dans  ïe  pus  des  abcès 
artificiels  provoqués  au  cours  des  intoxications  (abcès 
de  fixation).  D’autre  part,  comme  beaucoup  de 
remèdes  sont  emprisonnés  dans  les  leucocytes*  ils 
risqueront  de  ne  jamais  rencontrer  les  agents  pathos 
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genes  incorporés  eux-mêmes  à  -d’autres  leucocytes 
et  surtout  libres  dans  les  interstices  cellulaires- 
amsi  s  expliquerait  peut-être  l’échec  des  médications 
antiseptiques  internes  dans  tant  d’infections.  Les 
laits  signalés  par  l’auteur  dans  son  rapport  permet¬ 
tent  de  comprendre  les  bons  effets  de  la  diète  au 
cours  des  maladies  infectieuses  ;  des  leucocytes  sur¬ 
chargés  de  substances  alimentaires  ou  médicamen¬ 
teuses  sont  incapables  d’une  phagocytose  active  • 
non  repus,  ils  sont  agiles  et  tout  prêts  à  se  saisir  des 
microbes  ou  des  toxines  qu’ils  rencontrent.  Enfin, 
on  peut  se  demander  si  les  notions  nouvelles  ac¬ 
quises  suivie  rôle  des  leucocytes  ne  nous  amèneront 
pas  a  réhabiliter  de  vieilles  pratiques  et  d’anciennes 
doctrines. 

Les  globules  blancs  s’incorporent  lés  toxines  aussi 
bien  que  les  remèdes  -et  éliminent  les  unes  et  les 
autres  au  niveau  des  points  ulcérés;  ils  peuvent 
transporter  les  unes  commes  les  autres  d’un  viscère 
à  un  autre.  N’est-ce  pas  là  toute  la  théorie  des  exu¬ 
toires  et  des  métastases?. 

De  l  application  méthodique  des  agents  physiques 
et  principalement  de  V application  méthodique  en 
kinésithérapie.  —  M.  Kouindjy  (de  Paris).  L’applica¬ 
tion  des  agents  physiques  -en  médecine  nécessite 
une  méthode  au  même  titre  que  n’importe  quel  autre 
agent  thérapeutique.  La  physiothérapie  a  ses  lois 
d  intervention,  ses  indications  et  ses  contre-indica¬ 
tions.  De  tous  les  agents  physiques,  l’électricité  et 
la  radiologie  sont  à  peu  près  les  deux  seuls  agents 
physiques,  qui  jouissent  de  la  réputation  d’agents 
thérapeutiques;  malgré  cela,  leur  application  se  fait, 
en  .général,  sans  aucune  méthode.  Quant  aux  .autres 
agentsphysiques  :  massage,  mécanothérapie,  gymnas¬ 
tique,  aérothérapie, etc.,  la  majorité  des  praticiens  ne 
les  utilise  pas.  Le  massage  méthodique  est,  cependant 
unagent  thérapeutique  dont  chaque  manœuvre  masso- 
thérapique  répond  à  chaque  symptôme  de  l’affection 
traitée.  Ainsi,  chez  les  ataxiques  tabétiques,  l’appli¬ 
cation  du  massage  méthodique  dépend  d’abord  de 
trois  grandes  périodes  de  cette  maladie  :  période 
préataxique,  période  ataxique  et  période  d’impo¬ 
tence;  ensuite,,  de  l’état  d’hypotonie  musculaire,  de 
troubles  trophiques,  etc. 

Dans  le  traitement  des  fractures,  la  kinésithérapie 
se  résume  aux  effleurages  et  pressions  superficielles  ; 
plus  tard,  quand  le-col  est  formé  ,, aux  .pétrissages  et 
pressions  profondes,  et  enfin  aux  tapotements,  rou¬ 
lements,  et  mouvements  passifs  et  actifs.  Le  traite-  ' 
ment  kiiiésithérapique  des  entorses  doit  se  faire, 
d’après  Phélippeaux,  en  quatre  temps.  Par  le  mas¬ 
sage  abdominal  superficiel  on  obtient  un  effet  diuré¬ 
tique;  par  le  massage  abdominal  profond  un  effet 
tonique.  Méthodiquement  fait,  ce  massage  a  encore 
une  action  dynamogénique  sur  le  cœur.  La  .gymnas¬ 
tique  présente  des  modalités  absolument  diverses. 

La  rééducation  n’est  qu’une  série  d’exercices  rai¬ 
sonnés  et  méthodiquement  applicables. 

L’hydrothérapie  ne  peut  être  utilisée  avec  plein 
succès  que  lorsqu’elle  est  appliquée  d’une  façon 
méthodique. 

L’application  des  agents  physiques  en  thérapeu¬ 


tique  doit  être  soumise  à  une  réglementation  ap¬ 
propriée,  basée  sur  les  propriétés  physiologi¬ 
ques  de  chacun  d’eux  et  sur  l’action  rétrospective 
de  chacun  de  ses  éléments.  Elle  doit  varier  non 
seulement  selon  chaque  maladie,  mais  également 
selon  chaque  malade  et  chaque  phase  de  l’affection 
traitée.  Leur  application  doit  être  réservée  aux  mé¬ 
decins  seuls  et  à  ceux  qui  sont  suffisamment  fami¬ 
liarisés  avec  leur  emploi.  Ils  doivent  être  interdits 
aux  empiriques. 

La  méthode  de  rééducation  à  la  Salpêtrière  et  les 
résultats  de  six  dernières  années  d'exercices.  — 
M.  Kouindjy  (de  Paris).  La  méthode  utilisée  pour 
rééduquer  les  malades  à  la  clinique  Charcot  a  pour 
principe,  comme  toutes  les  autres  méthodes,  l’appli¬ 
cation  méthodique  et  raisonnée  des  exercices  ap¬ 
propriés  à  la  symptomatologie  de  chaque  affection 
nerveuse  soumise  au  traitement.  Elle  diffère  des 
autres  méthodes  par  sa  simplicité,  la  brièveté  d’ap¬ 
plication  et  la  limitation  des  séances. 

Les  premiers  exercices  sont  destinés  à  apprendre 
au  malade  la  façon  de  se  lever  de  la  cbaise,  de  se 
tenir  debout  appuyé  et  sans  appui.  Ensuite,  on  ap¬ 
prend  aux  malades  la  marche  avec  une  canne  caout¬ 
choutée,  en  étudiant  d’abord  la  marche  en  quatre 
temps,  puis  la  marche  en  trois  temps,  et  enfin,  la 
marche  en  deux  temps.  Dans  les  premiers  cas  la 
canne  se  déplace  séparément  ;  dans  le  dernier  cas, 
elle  se  déplace  avec  le  pied  opposé.  Le  second  cycle 
comprend  la  rééducation  de  la  marche  au  moyen  du 
tapis  et  des  traits  dessinés  sur  le  tapis.  Le  troisième 
cycle  est  composé  des  exercices  de  la  stabilité,  exer¬ 
cices  dits  du  cloche-pied,  exercices  de  stabilité  du 
thorax,  etc.  Enfin  le  quatrième  cycle  comprend  des 
exercices,  dont  le  but  est  de  rééduquer  l’équilibre: 
la  marche  sur  les  traits  et  dans  les  carrés  du  tapis 
sans  regarder  les  pieds  ;  marche  sur  un  plan  incliné, 
sur  l’escalier,  etc. 

La  rééducation  est  complétée  par  le  massage  mé¬ 
thodique  et  l’extension  sur  une  planche  inclinée, 
dont  l’angle  d’inclinaison  varie  à  volonté. 

L  auteur  a  utilisé  la  combinaison  de  ces  trois  moyens 
physiques,  rééducation,  massage  méthodique  et  ex¬ 
tension,  dans  3g6  observations  dont  les  résultats 
sont  indiqués  dans  la  statistique  suivante. 

Sur  174  malades  atteints  d’ataxie  tabétique,  :i 06 
étaient  ataxiques  du  premier  degré  avec  98  p.  joo 
de  résultats  favorables  et  2  p.  100  défavorables, 

(ja2  ont  guéri  complètement);  4à  furent  atteints 
d  ataxie  du  deuxième  degré,  dont  92  p.  100  résultats 
favorables  et  8  p.  100  défavorables;  .2.6  cas  d’ataxie 
de  troisième  degré  avec  89  p.  100  résultats  favorables 
et  1 1  p.  100  défavorables.  En  tout,  les  174  cas  d’ataxie 
donnèrent  p.  100  résultats  favorables  et  5  p.  100 
seulement  défavorables.  Parmi  ces  derniers  se  trou¬ 
vent  les  ataxiques  qui  furent  atteints,  ou  au  début  du 
traitement,  ou  bien  dans  le  cours  du  traitement  de 
troubles  oculaires  et  laryngés;  4,1  malades  atteints 
de  polynévrite  avec  88  ,p.  ioo£resuitais  favorables  et 
ia  p.  i.0o  défavorables. 

La  sclérose  en  plaques,  la  maladie.de  Friedreich  et.la 
maladie  de  Parkinson  sont  les  affections  nerveuses  les 


[33o 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


plus  difficiles  à  rééduquer.  Dans  la  première,  la  réédu¬ 
cation  donne  plutôt  une  amélioration  chez  les  enfants 
quechezlesadolescents  et  les  adultes. Dansla  paralysie 
agitante  tous  les  symptômes  sont  atténués,  sauf  le 
tremblement.  La  sclérose  en  plaques  peut  s’amé¬ 
liorer  comme  troubles  moteurs,  à  condition  que  les 
malades  ne  subissent  pas  l’influence  des  événements 
malheureux. 

L’aphasie  a  donné  à  l’auteur  une  guérison  et 
quelques  améliorations.  Si  le  malade  possède  à  mer¬ 
veille  son  langage  mimique,  la  rééducation  devient 
impuissante,  car  l’effort  que  doit  faire  le  malade 
pour  se  faire  comprendre  le  fatigue  et  il  préfère  la 
mimique. 

La  rééducation  dans  le  traitement  de  la  paralysie 
infantile.  —  M.  Kouindjy  (de  Paris).  Il  faut  com¬ 
mencer  le  plus  tôt  possible  la  rééducation  dans  le 
traitement  de  la  paralysie  infantile.  Plus  l’interven¬ 
tion  s’approche  des  accidents  qui  ont  occasionné  la 
paralysie  infantile,  plus  vite  l’on  .obtient  la  restaura¬ 
tion  des  tissus  paralysés.  L’idéal  serait  de  commencer 
avant  la  période  de  rémission. 

Comme  règle  de  conduite  du  traitement  de  para¬ 
lysie  infantile,  M.  Kouindjy  propose  celle  qui  suit  : 
le  jour  où  vous  avez  constaté  une  paralysie  infantile, 
massez  et  rééduquez.  N’attendez  ni  analyse  chi¬ 
mique,  ni  l’éleclro-diagnostic;  faites  le  massage 
méthodique  de  la  région  malade,  et  commencez  la 
rééducation  des  mouvements  aussitôt  que  vous  avez 
suffisamment  de  forces  musculaires  pour  exécuter 
les  exercices,  soit  par  la  rééducation  des  muscles 
directs,  soitparlarééducation  desmuscles  suppléants. 

Des  injections  intra-rachidiennes  d’ électro-mer- 
curol  dans  les  tabes  et  les  méningomy élites  chroni¬ 
ques.  —  M.  Carrieu  (de  Montpellier)  rapporte  deux 
cas  de  tabes  arrivés,  malgré  un  traitement  intensif, 
à  la  dernière  période  de  l’incoordination  motrice 
avec  impossibilité  de  se  tenir  debout  et  présentant 
tous  les  signes  classiques.de  la  sclérose  des  zones 
radiculaires  postérieures  (perte  des  réflexes  rotu- 
liens,  du  sens  de  la  position,  signe  d’Argyll-Ro- 
bertson,  etc.). 

On  fait  à  ces  malades  tous  les  mois  ou  tous  les 
deux  mois  environ  des  injections  intra-rachidiennes 
de  deux  à  cinq  centimètres  cubes  de  la  solution 
d’électro-mercurol  stabilisée  de  Clin. 

L’amélioration  est  si  considérable  que,  au  bout 
de  six  mois,  le  premier  malade  pouvait  circuler  dans 
l’hôpital  en  s’appuyant  sur  deux  cannes;  à  la  fin  de 
l’année,  il  se  promenait  en  ville  avec  une  seule  canne 
sentant  le  sol  et  dirigeant  ses  jambes  à  peu  près 
normalement. 

La  seconde  malade,  non  syphilitique,  a  aussi  re¬ 
couvré  en  partie  l’usage  de  ses  membres  inférieurs 
après  quatre  injections  intra-rachidiennes.  Elle  peut 
marcher  avec  deux  béquilles,  tandis  qu’auparavant 
elle  ne  pouvait  quitter  son  lit. 

Un  troisième  malade,  atteint  de  méningomyélite 
chronique  avec  xanthochromie  et  coagulation  spon¬ 
tanée  du  liquide  rachidien,  a  aussi  été  fort  amélioré 
par  les  injections  sous-arachnoïdiennes  d’électro- 
mercurol. 


Ces  injections  provoquent  des  phénomènes  de 
réactions"'  locale  et  générale.  Localement  :  modifi¬ 
cations  du  liquide  rachidien  (diminution  de  la  lym¬ 
phocytose),  douleurs  lombaires  s’irradiant  dans  les 
membres  inférieurs. 

L’état  général  est  caractérisé  par  une  fièvre  légère, 
de  la  courbature,  de  la  céphalée,  des  nausées  et  des 
vomissements,  de  la  dépression.  Mais  ces  phéno¬ 
mènes  n’ont  aucune  signification  fâcheuse,  ils  dispa¬ 
raissent  sans  laisser  de  traces  et  l’amélioration  leur 
fait  suite. 

L’auteur,  sans  vouloir  expliquer  le  mode  d’action 
de  ces  injections  intra-rachidiennes,  pense  que,  dans 
tous  les  processus  sclérosiques,  l’électro-mercurol 
agit  localement  comme  résolutif  d’une  façon  beau¬ 
coup  plus  efficace  que  le  mercure  banalement  intro¬ 
duit  sous  la  peau  ou  par  le  tube  digestif. 

L’auteur  pose  les  conclusions  suivantes  : 

i°  Dans  le  tabes  d’origine  syphilitique,  les  injec¬ 
tions  intra-rachidiennes  d’électro-mercurol  produi¬ 
sent  un  effet  thérapeutique  remarquable  là  où  ont 
échoué  les  divers  traitements  intensifs  anti-syphili¬ 
tiques; 

2°  L’électro-mercurol  agit  aussi  localement  dans 
le  tabes  non  syphilitique  et  dans  les  méningomyé- 
lites  chroniques  de  causes  diverses; 

3°  Les  doses  à  employer  doivent  être  de  deux  à 
cinq  centimètres  cubes  de  la  solution  d’électro-mer¬ 
curol  stabilisé  à  injecter  tous  les  mois  ou  moins 
souvent,  suivant  les  effets  produits. 

Résultats  de  la  fulguration.  —  M.  de  Keating- 
Hart  (de  Paris)  expose  les  résultats  donnés  jus¬ 
qu’à  ce  jour,  par  sa  méthode,  la  fulguration , 
appliquée  au  traitement  du  cancèr.  Sa  statistique 
porte  sur  247  cas,  qu’il  divise  en  trois  catégories  : 
i°  les  cancers  arrivés  au  dernier  degré,  et  sur  les¬ 
quels  il  a  pu  obtenir  encore  une  notable  améliora¬ 
tion  :  par  cicatrisation,  suppression  des  douleurs, 
hémorragie,  etc.,  dans  72  p.  100  des  cas;  20  les;  cas 
très  graves  et  déjà  abandonnés  par  la  chirurgie, 
mais  où  la  méthode  a  pu  être  appliquée  intégrale¬ 
ment,  et  qui  ont  donné  65  p.  100  de  guérisons,  du¬ 
rant  depuis  trois  ans  et  demi  au  plus,  et  six  mois 
au  moins;  3°  enfin  les  cas  opérables  où  l’exérèse  au 
|  cours  de  la  fulguration  a  pu  être'  largement  faite,  et 
qui  ne  comptent  pas  encore  un  échec.  Or,  dans  ces 
trois  catégories,  là  majorité  des  cas  est  constituée 
des  cancers  du  sein,  des  os  et  des  muqueuses  :  lan¬ 
gue,  rectum ,  etc. 

L’auteur  ajoute  que,  seules  des  erreurs  de  techni¬ 
que,  parfois  chirurgicale,  le  plus  souvent  électrique, 
expliquent  les  échecs  de  sa  méthode  entre  les  mains 
de  plusieurs  expérimentateurs.  La  qualité  et  la  quan¬ 
tité  des  étincelles  employées  peuvent  en  effet  en 
faire  varier  les  résultats  jusqu’à  les  rendre  opposés. 

La  fulguration  est  donc  d’une  application  difficile, 
mais  son  auteur  affirme  que  les  fulgurateurs  qui  en 
appliquent  rigoureusement  la  technique,  en  obtien¬ 
nent  d’excellents  résultats  (Duret,  Desplats,  etc.). 

Traitement  des  tumeurs  malignes  par  les  étincelles 
et  effluves  de  haute  fréquence.  —  M.  J. -A.  Rivière 
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(de  Paris).  Voici  les  conclusions  de  cette  communi¬ 
cation  : 

«  i°La  thérapeutique  des  tumeurs  malignes  par  les 
effluves  et  étincelles  de  haute  fréquence  peut,  dans 
certains  cas,  être  tout  électrique  et  dans  d’autres 
électro-chirurgicale. 

2°  Dans  nos  communications  au  Congrès  interna¬ 
tional  d’électrologie  et  de  radiologie  médicales  (août 
1900)  et  à  l’Académie  de  médecine  (décembre  1903), 
le  premier,  nous  avons  parlé  de  l’action  élective, 
destructive,  nécrobiotique  des  effluves  et  des  étincel¬ 
les  de  haute  fréquence,  vis-à-vis  de  la  cellule  néopla¬ 
sique;  de  leur  prodigieuse  action  stimulante  sur  le 
travail  de  réparation  sclérogène  qui  revêt  alors  un 
caractère  esthétique.  —  Je  signalais  déjà  l’abon¬ 
dance  des  sérosités  consécutives  à  leur  application, 
la  disparition  dé  la  fétidité  de  l’ichor,  la  rapidité 
avec  laquelle  les  pertes  de  substances  étaient  com¬ 
blées,  la  disparition  dés  œdèmes  et  des  ganglions  in¬ 
filtrés  et  j’ajoutais  que,  pour  les  grosses  tumeurs, 
il  fallait  faire  usage  du  bistouri,  parfaire  l’opération 
par  la  scintillation  alto-fréquente,  appliquée  dans 
la  brèche  opératoire,  afin  dé  désinfecter  et  de  drai¬ 
ner  les  nouvelles  régions  contaminées  par  le  bistouri 
et  de  prévenir  les  récidives.  Je  disais  encore  que  cette 
thérapeutique  était  particulièrement  indiquée  dans 
lés  tumeurs  inopérables. 

3°  Le  nom  de  fulguration  a  été  donné  par  M.  le 
professeur  Pozzi,  à  cette  partie  de  notre  méthode 
qui  réclame  l’aide  chirurgicale. 

4°  Les  qualités  de  l’étincelle  et  de  l’effluve  (ampé¬ 
rage,  voltage,  longueur,  densité,  etc.)  sont,  au  gré 
de  l’opérateur,  fonction  de  la  nature,  du  volume  et 
du  siège  de  la  tumeur. 

5°  Les  effets  de  la  conflagration  alto-fréquente  sont 
bien,  comme  nous  l’avions  indiqué  dès  1900,  électro- 
thermo-chimique.  Si,  d’une  part,  la  cellule  néopla¬ 
sique  est  désorganisée,  de  l’autre,  il  se  produit  des 
actions  tropho-neurotiques  Curatrices  indéniables. 

6°  Si  les  effets  cytolytiques  immédiats  semblent  très 
limités,  en  revanche,  l’action  tropho-neurotique  est 
plus  profonde  ;  elle  est  surtout  liée  aux  longs  efflu¬ 
ves  bi-polaires  que  nous  employons  pour  les  tumeurs 
profondes  viscérales. 

70  Nos  recherches,  déjà  anciennes,  sur  les  actions 
ioniques  produites  par  la  matière  colloïdale  projetée 
des  électrodes,  nous  ont  permis  de  constater  que  le 
mercure,  le  zinc  et  l’argent  donnaient  les  meilleurs 
résultats.  —  Le  cuivre  produit  des  effets  contraires.  — 
Il  nous  a  semblé  qu’il  stimulait  l’activité  des  épithé- 
liomas. 

8°  Dans  nos  communications  aux  Académies  de 
médecine,  des  sciences  et  aux  différents  Congrès  mé¬ 
dicaux  et  physiothérapiques,  nous  nous  sommes  atta¬ 
ché  à  montrer  que  le  traitement  des  tumeurs  malignes 
par  les  courants  de  haute  fréquence  était  purement 
électrique  dans  certains  cas,  électro-chirurgical  dans 
d’autres;  que  l’énergie  de  haute  fréquence  pouvait 
être  employée  dans  ses  différentes  modalités;  que  les 
effluves  et  les  étincelles  se  montraient  les  plus  effi¬ 
caces  ;  que  les  uns  et  les  autres,  suivant  les  cas  ou  les 
circonstances,  peuvent  être  courts  ou  longs,  à  in¬ 
tensité  et  voltage  variables;  que  la  conflagration  alto- 


fréquente,  généralementcomposée  d’effluves  etd’étin- 
celles,  peut,  au  gré  de  l’opérateur,  et  selon  les  cas, 
être  uniquement  composée  d’effluves  ou  uniquement 
d’étincelles  —  ou  des  deux  combinés.  ». 

.  Etiologie  et  traitement  de  V entéro-colite  muco  mem¬ 
braneuse. —  M.  Raoul  Blondel  (de  Paris)  rappelle  que, 
dès  1897,  il  soutenait  que  l’entéro-colite  muco-mem- 
braneuse  n’était  le  plus  souvent,  du  moins  chez  la 
femme,  qu’une  maladie  secondaire ,  une  névrose  sé¬ 
crétoire  et  motrice  d’origine  réflexe,  apparaissant  à 
l’occasion  d’autres  troubles  des  viscères  abdominaux, 
chez  des  sujets  prédisposés. 

Les  douze  années  écoulées,  en  augmentant  consi¬ 
dérablement  le  nombre  de  ses  observations,  n’ont 
fait  que  le  confirmer  dans  cette  opinion  et  lui  per¬ 
mettre  de  généraliser  cette  étiologie  à  tous  les  cas 
d’entéro-eolite,  même  observés  chez  l’homme. 

Tous  les  sujets  qui  en  sont  atteints  présentent  en 
effet  les  stigmates du  neuro-arthritisme. 

D’autre  part,  l’entéro-colite  a  toujours  une  cause 
extrinsèque,  qu’il  faut  chercher  parmi  celles  qui  sont 
capables  d’agir  sur  les  plexus  nerveux  abdominaux, 
soit  par  voie  de  tiraillements  saris  cesse  renouvelés, 
soit  par  irritation  répétée  des  terminaisons  nerveu¬ 
ses,  mettant  en  jeu  l’action  réflexe.  L’entéroptose, 
le  rein  flottant,  les  déviations  utérines,  les  adhéren¬ 
ces  annexielles  (post-inflammatoires  ou  post-opéra¬ 
toires),  les  brides  péritonéales  sont  au  nombre  dès 
causes  les  plus  communes.  Il  faut  y  ajouter  la  li¬ 
thiase  intestinale,  les  parasites  et,  du  .côté  de  l’esto¬ 
mac,  l’hyperchlorhydrie. 

Les  perturbations  de  la  flore  intestinale,  auxquelles 
certains  voudraient  donner  la  première  place,  sont 
beaucoup  plus  souvent,  à  leur  origine,  un  effet  et 
non  une  cause  (ce  qui  ne  veut  pas  dire  qu’avec  le 
temps,  les  altérations  qu’elles  causent  sur  la  mu¬ 
queuse  ne  puissent  devenir  une  cause  à  leur  tour, 
établissant  un  cercle  vicieux,  comme  il  en  existe  tant 
d’exemples  en  pathologie). 

C’est  la  modification  de  la  physiologie  normale  de 
la  muqueuse  qui  leur  prépare  le  terrain.  Aussi  les 
traitements  bactériothérapiques  de  ces  troubles 
n’agissent-ils  d’une  façon  définitive  que  si  on  traite 
en  même  temps  les  causes  originelles  vraies,  c’est- 
à-dire  les  actions  mécaniques  viscérales,  les  sources 
d’ «  énervement  »  continu  de  l’intestin  et  le  neuro- 
arthritisme. 

C’est  par  la  cure  du  terrain  arthritique  et  nerveux, 
et  en  tant  qu’alimentation  donnant  la  moindre  toxi¬ 
cité,  qu’agit  ici  le  régime  végétarien;  la  bactériothé- 
rapie  opère  dans  le  même  setis,  en  diminuant  l’in¬ 
fection  intestinale.  Le  point  de  départ  de  cette  infec¬ 
tion  secondaire  de  l’intestin  est  très  fréquemment, 
selon  l’auteur,  dans  l’abus  des  œufs  encore  plus 
iriême  que  dans  l’abus  de  la  viande.  . 

La  thérapeutique  doit  répondre  aux  indications 
suivantes  : 

i°  Avant  toute  chose,  remédier  à  la  cause  origi¬ 
nelle  :  cure  de  l’éventration,  néphropexie,  traitement 
de  l’entéroptose,  des  déviations  utérines,  destruc¬ 
tion  des  adhérences,  traitement  de  l’hyperchlorhy- 
drie,  etc. 
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2°  Traiter  l’état  général  :  régime  végétarien,  sup¬ 
pression  des  toxiques  nerveux<(café,  tabac,  alcool) 
PbmMère?16’  exercice>  ^giènè  nerveuse,’ 

,3°  Traiter  l’intestin  :  bactériothérapie,  interdiction 
absolue  des  œufs,  peu  ou  pas  de  lavages  intestinaux. 

4  1  raiter  les  crises  douloureuses  (compresses  de 
Priessnitz),  la  constipation  (huile  de  ricin,  gélose 
quelques  lavements  bicarbonatés,-  Ghâtel-Guyon)  ou 
la  diarrhée  (ichtyol).  _  J  h  . 

'  Injections  d'eau  de  mer  isotonique  dans  le  traite¬ 
ment  des  affections  du  tube  digestif.  —  M.  Robert 
Simon  (de  Paris).  D’une  pratique  de  cinq  années, 
portant  sur  plusieurs  milliers  .de  cas,  il  ressort  que 
1  injection  sous-cutanée  d’eau  de  mer  isotonigue 
constitue  un  .  traitement  efficace  de  l’entéro-colite 
muco-membraneuse  et  de  là  constipation. 

Les  doses  devront  être  de  k5  à  3o  centimètres 
cubes  pour  les  trois  premières  injections  ;  elles  ne 
seront  augmentées  jusqu’à  5o,  >0,  iioo  centimètres 
cubes  que  si  la  disparition  des  fausses  membranes 
ou  la  régularisation  des  selles  sont  lentes  à  se  pro¬ 
duire.  Une  fois  la  dose  efficace  trouvée,  celle-ci  sera 
continuée  tous  les  deux  ou  trois  jours,  jusqu’à  un 
total  de  2o  à  stS  injections. 

Dans  quelques  cas  de  dyspepsie  .hyperchlorhy, 
dnque  ou  de  constipation  spasmodique,  une  aug¬ 
mentation  de  pyrosis  ou  de  la  constipation  .annoncent 
que  le  traitement  est  contre-indiqué,  et  il  y  a  lieu  de 
le  cesser  :  ces  cas  représentent  environ  io  p.  100  et 
la  guérison  est  obtenue  dans  90  p.  100  des  cas  d’en¬ 
térite  et  deconstipation. 

Le  liquide  injecté  est,  ainsi  que  nous  l’avons  indi¬ 
qué  maintes  fois,  de  l’eau  de  mer  captée  au  large, 
ramenée  à  l’isotonie  par  addition  d'eau  de  source  et 
stérilisée  à  froid  sur  filtre  de  porcelaine;  il  importe 
que  le  mélange  soit  utilisé  au  plus  tard  dans  les 
trois  semaines  qui  suivent  sa  capture. 


Extrait  de  sérum. normal  de  cheual.  —  MM.  Robert 
Simon  et  E.  ChoAy  (de  Paris).  L’action  hémostatique 
et  cicatrisante  du  sérum  normal  est  connue.  Cepen- 
dant  son  usage  s’est  peu  répandu,  en  raison  de  la 
difficulté  d’avoir  sous  la  main  du  sérum  frais  et  asep¬ 
tique.  Les  auteurs  ont  pensé  rendre  cette  thérapeu¬ 
tique  d’un  usage  plus  courant  en  utilisant  du  sérum 
de  cheval  recueilli  aseptiquement  et  immédiatement 
desséché  dans  le  vide  (au  minimum  de  2  millimètres 
de  pression)  -et  à  une  température  voisine  de 
o  degré. 

Leur  expérience  et  celle  d’observateurs  qui  ont 
essayé  ce  sérum’  desséché  démontre  qu’il  conserve 
toutes  ses  propriétés,  soit  qu’on  Remploie  àd’étatsec, 
soit  qu’on  le  redissolve  dans  l’eau. 

A  l’extérieur,  il  sera  utilisé  contre  les  hémorra¬ 
gies  en  nappe,  épistaxis,  hémorragies  consécutives 
aux  avulsions  dentaires,  aux  ablations  d-’amygdales 
-et  de  végétations  adénoïdes,  ablations  de  cornets, 
hémorroïdes,  ruptures  d’hymen, -etc.  I 

A  1  intérieur,  dans.l’anémie  grave,. les  hémorragies 
dyscrasiques,  l’hémophilie,  on  .prescrira  par  jour 
1  à  2  grammes  de  sérum  desséché,  en  cachets. 


Ae  chloroforme  salolé  comme  antiseptique.  — 
M.  .Bourlier  (d’Alger).  Le  chloroforme  salolé  s’ob- 
üent  en  mélangeant  salo  1  et  chloroforme  à  volume 
égal.  Gela  donne  un  liquide  sirupeux  dont  l’on  verse 
une  trentaine  de  gouttes  dans  la  plaie.  Celle-ci 
demeure  exposée  à  l’air  deux  minutes  environ,  temps 
pendant  lequel  le  chloroforme  s’évapore  en  laissant 
la  plaie  tapissée  dans  ses  moindres  anfractuosités 
une  fine  poussière  de  salol,  permettant  une  anti¬ 
sepsie  complète.- 

-  C’est  ainsi  que  l’auteur  a  traité  depuis  près  de  trois 
ans  plus  de  mille  plaies  dont  près  de  la  moitié  em 
état  de  suppuration  manifeste  et  dont  l’autre  moitié 
devait  a  priori  être  considérée  comme  infectée, 
puisque  toutes  ces  plaies  résultaient  d’accidents  de 
travail. 

M.  Bourlier  s’est  servi  aussi  d-e  tiges  de  laminaire  - 
trempees  dans  du  chloroforme  salolé  pour  dilater 
non  seulement  la  cavité  utérine,  mais  encore  un 
grand  nombre  de  plaies  anfractueuses  qu’il  y  avait 
intérêt  à  laisser  plusieurs  jours  béantes  afin  d’assu¬ 
rer  un  drainage'  complet.  Les  résultats  ont  été  satis¬ 
faisants. 

La  stérilisation  par  le  chloroforme  salolé  est  plus 
complété  qu  avec  l’éther  iodoformé  ;  le  produit  em¬ 
ployé  n-e  répand  pas  l’odeur  désagréable  de  l’éther 
îodoformé. 

_  Maladies. pré,colpmbiennes,  —  M.  Hollande*  (de 
Berlin).  Les  dessins  observés  sur  les  poteries  indien¬ 
nes,  anterieures  à  l’arrivée  de  Christophe  Colomb, 
représentent  d’ordinaire  des  scènes  de  la  vie  quoti¬ 
dienne  ou  des  maladies  de  la  tribu  des  Incas  Or 
a  cote  de  déformations  corporelles  de  toute  nature 
observées  sur  les  cruches  à  bière  de  maïs,  on  cons¬ 
tate  de  nombreuses  représentations  de  mutilations  de 
la  face  et  des  extrémités.  Ces  descriptions,  le  plus 
souvent  d’une  exactitude  surprenante,  ont  été  regar¬ 
dées  jusqu’ici,  par  les  uns  comme  l’expression  de 
lésions  de  lèpre  ou  de  lupus  et  de  syphilis  anté- 
colomhiennes..  par  les  autres,  comme  l’image  de 
punitions  cruelles  ou  d’une  maladie,  autochtone,  la 
<c  Uta  ». 

a^out^t  aux  conclusions  suivantes  : 

1  etudede  ces  représentations  artistiques  nous  montre 
toute  la  vie  des  Incas,  leurs  habitations,  leurs  habi¬ 
tudes  La  description  des  maladies  doit  y  jouer  aussi 
un  rôle  particulier.  Par  opposition  aux  céramiques 
helléniques,  qui  offrent  pour  la  plupart  des  représen¬ 
tations  d’un  idéal  esthétique,  les  artistes  des  Incas 
reproduisent  toutes  sortes  de  maladies. 

Les  désorganisations  et  les  déformations  ont  beau¬ 
coup  de  ressemblance  avec  la  lèpre,  la  syphilis  et 
le  lupus,  ainsi  qu’avec  une  maladie  locale,  fréquente 
dans  .ces  contrées,  qui  était  probablement  le  lupus 
perm  ien  ou  uta,  dont  la  pathologie  n’est  pas  encore 
eclaircie  jusqu’ici. 

Enfin,  ces  reproductions  artistiques  démontrent 
que,  chez  les  Incas,  l’amputation  était  chose  connue. 

MÉDECINE 

Artériosclérose  et  artério-solérose  .  du  cœur, 

-M.  Huchard  (de  Paris).  1.  Sur  la  nature  de  Rartérro- 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


sclérosé,  sur;  lAévçlution,  même  de  ses*  lésions*,  les 
opinions  des  anatomo-pathologistes,  sont  tellement 
contradictoires  et  nombreuses  (plus  de  vingt  opi¬ 
nions  différentes)  qu’il  est  impossible  d’établir, 

•  apr®s„ les  données  de  l’anatomie  pathologique, 
une,  définition  exacte  et  rationnelle-  de  If  état  mor¬ 
bide. 

.  L  expérimentation  ne  peut  encore  donner  cette 
définition;  elle  produit  une  lésion,  non  pas  une 
maladie. 

3*.  L  évolution  anatomo-pathologique  et  clinique 
démontre  les  différences  séparant  l’atliérome  et  Par¬ 
te  no-sciérose.  L’athérome  est  réellement  une  mala- 
ie  de  la  vieillesse  (soixante  à  quatre-vingts  ans)rles 
athéromateux  restent  surtout  des  vasculaires  ;  Far- 
tério-selérose  s’observe  de  trente  à  soixante  ans,  et . 
les  artério-scléreux  sont  des  viscéraux,  d’où  le  nom 
de  sclérose  artério-viscérale  q,ui  conviendrait  beau- 
.  coup  mieux. 

4-  La  conception  de  la  «  fibrose  artério- capillaire  » 
de  G u  11  et  Sutton  est  incomplète.  Il  y  a  dès  artério¬ 
scléroses  à  type  ou  à  début  aortique,  à  forme  myo- 
valvulaire  qui,  au  point  dé  vue  clinique  et  malgré 
l’atteinte  des  petits  vaisseaux  et  des  artérioles,  inté¬ 
ressent  tout  d  abord  et  pendant  la  plus  grande  partie 
de  leur  évolution,  l’aorte  et  les  divers  appareils  val¬ 
vulaires  du  cœur. 

5.  Au  triple  point  de  vue,,  anatomique,  clinique  et 
thérapeutique,  la  distinction  entre  les  cardiopathies 
valvulaires  d’origine  endocardique  et  les  cardiopa¬ 
thies  artérielles  d’origine  endartérique  a  une  impor¬ 
tance  considérable. 

6.  Les  six  principales  causes  des  cardiopathies 
artérielles  sont  ;  goutte  et  uricémie,  saturnisme, 
syphilis,  régime  alimentaire,  tabac,  surmenage  mo¬ 
ral  et  intellectuel. 

7  •  L’évolution  clinique  de  la  cardio-sclérose  se  fait 
en  quatre  périodes  :  artérielle,  (présclérose),  cardio¬ 
artérielle,  mitro-artérielle,,  cardïeetasique.  Trois 
sortes  de  symptômes  .(toxiques,  cardio-artériels, 
rénaux)  réclament  une  thérapeutique  spéciale.  Les 
symptômes  toxiques  occupent  une  place  prépondé¬ 
rante.  Les  cardiopathies  artérielles  commencent 
par  l’intoxication,  elles  continuent  par  l’intoxication, 
elles  finissent  par  l’intoxication.  La  dyspnée  toxi- 
alimentaire  est  le  symptôme  dominateur  de  ces 
cardiopathies.  Quatre  formes  cliniques  de  la  cardio- 
sclérose. 

8.  Il  y  a  des  arguments  nombreux  en  faveur  de  la 
présclérose  sans  lésions  vasculaires  ou  avec  des 
lésions  latentes.  Différence  entre  une  simple  mala¬ 
die  anatomique  et  une  maladie  clinique.  L’athérome 
peut  rester  longtemps  une  maladie  anatomique. 

9.  Dans  la  cardio-sclérose,  importance  considé¬ 
rable  des  symptômes  fonctionnels  comparée  à  celle 
des  signes  physiques,  ou  ceux-ci  peuvent  faire  défaut 
comme  dans  le  rétrécissement  artério-scléreux.  Dans 
l’insuffisance  mitrale  artérielle,  le  malade  est  mitral 
par  le  souffle  et  artériel  ou  aortique*  par  la  maladie. 

10.  Dès  le  début,  grande  importance  du  facteur 
rénal  favorisant  la  rétention  toxique,  l’augmentation 
de  la  tension  artérielle.  L’insuffisance*  rénale  est  un 
symptôme  précoce  et  constant  des  cardiopathies 


artérielles,  même  en  l’absence  d’albumine;,  d’où 
l’importance  du  traitement  rénal  elxantitoxi  que.  pen¬ 
dant  toute  la  durée  de  la  maladie..  La  cardio-sclérose 
peut  commencer  clinique  par  le  rein,  par  le  cœur  ou 
par  un  autre*  organe.  Il  n’y  a  pas  di’artério-sclérose 
sans  lésion  artérielle  ou  rénale. 

u.  Telle  est  la  simple  définition.  Elle  permet 
d*’éliminer  un  grand  nombre*  de  maladies*  que  l’on 
regardait  à  tort  comme  toujpurs  dépendantes  de 
l’artério-sclérose  ;  certaines  affections  des  yeux,  des 
oreilles,  du*  cerveau  (cérébro-sclérose  lacunaire, 
hémorragiesoérebrales),  cœur  sénile*,  etc.  Il  importe1 
donc  dé  dénoncerl'abus*  de  l’artério-sclérose. 

12.  Les  cardiopathies  valvulaires  d’origine  rhuma¬ 
tismale  peuvent  s’artérialiser  à  l’âge  des  cardiopa¬ 
thies  artérielles  (trente  à  cinquante  ans),  d’où  une 
nouvelle,  évolution  de  la  maladie.  L’asthme  et  de 
l’emphysème  ne  déterminent  des  manifestations 
asystoliques  ou  toxi-asystoliques  qu’à  la  faveur  dé 
lésions  artérielles  surajoutées. 

13.  L’asystolie  d’origine  gastrique  est  extrême¬ 
ment  rare  ;  il  s’agit  le  plus  souvent  d’accidents  car¬ 
diaques  survenus  chez  des  scléreux.  Le  bruit  de 
galop  droit,  symptomatique  d’une  maladie  du  tube 
digestif  est  très  discutable;  il  s’agit  le  plus  souvent 
d’un  bruit  de  galop  rénal  siégeant  un  peu  à  droite. 

14.  Diagnostic,  possible  des  localisations  myocar¬ 
diques  :  sclérose  de  la  cloison  auriculo-ventricu- 
laire,  de  la  pointe  du,  cœur,  du  point  vital  du  cœur, 
du  faisceau  auriculo-ventriculaire  (maladie  de  Stokes 
Adams). 

1  S,.  Les.  indications  thérapeutiques  sont  différentes 
aux  quatre  périodes  diverses  de  la  maladie.  Mais  le 
régime  alimentaire  avec  la  médication  rénale  reste 
toujours  la  base  du  traitement.  Dans  cette  maladie, 
toxique  par  excellence,  il  faut  craindre  l’abus  des 
drogues.  Abus  des  sérums  dits  antiscléreux,  des 
courants  de  haute  fréquence,  de  la  médication  ioduv- 
rée,  de  la  digitale,  dangers  des  cures  de  terrain,  des 
cures  hydro-minérales  à  une  station  unique. 

16.  Il  y  aurait  une  forme  d’artério-sclèrose  avec 
hypotension  artérielle,  d’origine  surtout  intestinale 
(stase  et  hypertension  portales). 

L'intradermo-réaction  à  lœ  tuberculine.  — M.  Ch. 
Mantoux  (de  Cannes)  appelle  intradermo-réaction  à 
la  tuberculine  les  réactions  provoquées  soit  par  l’in¬ 
jection  dans  l’épaisseur  du  derme  d’une  goutte,  soit 
1/20  de  centimètre  cube  d’une  solution  à  i/Saooi,  ce 
qui  correspond  à  un  centième  de  milligramme  de 
tuberculine. 

Ces  réactions,  généralementtrès  nettes,  atteignent 
leur  acmé  au  bout  de*  quarante-huit*  heures;  les 
pseudo-réactions  traumatiques  apparaissent  et  dis¬ 
paraissent  plus  tôt. 

Tous  les  tuberculeux,  sauf  quelques  cachectiques, 
méningitiques  et  lesrougeoleux,  réagissent  à  l’intra- 
dermo-réaction. 

En  raison  de  la  fréquence  extrême  des  tubercu¬ 
loses  latentes,  beaucoup  de  sujets  cliniquement  in¬ 
demnes  de  tuberculose  réagissent. 

L’intradermo  comparée  à  la  cuti-réaction  se  mon¬ 
tre  plus  sensible  et  plus  fidèle. 


1 3  34 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


Elle  constitue  pour  les  vétérinaires  un  procédé 
pratique  précieux. 

Chez  l’homme,  l’intradermo  positive  révèle  la  pré¬ 
sence  d’un  foyer  bacillaire  sans  indiquer  sa  locali¬ 
sation.  Sa  signification  clinique  est  donc  faible, 
excepté  dans  le  premier  âge  où  les  tuberculoses 
latentes  sont  rares. 

L’intradermo  négative  permet,  sauf  dans  les  cas 
précités,  d’éliminer  presque  sûrement  la  tuber¬ 
culose. 

On  peut  utiliser  la  voie  intradermique  dans  le 
traitement  tuberculinique  ;  les  réactions  locales  ren¬ 
seignent  sur  la  sensibilité  du  sujet  et  permettent  de 
graduer  les  doses  de  toxine. 

Principes  de  la  cure  de  l'obésité.  —  M.  Marcel 
Labbé  (de  Paris).  La  prédisposition,  acquise  ou  héré¬ 
ditaire,  ne  joue  qu’un  rôle  très  effacé  dans  la  patho¬ 
génie  de  l’obésité,  tandis  que  le  premier  rôle  appar¬ 
tient  aux  habitudes  vicieuses,  individuelles  ou  fami¬ 
liales,  qui  se  résument  dans  la  suralimentation  et  à 
la  sédentarité.  Par  suite  la  thérapeutique  de  l’obé¬ 
sité  a  pour  base,  non  la  modification  du  tempéra¬ 
ment,  mais  la  réduction  alimentaire  et  l’exagération 
des  dépenses  calorifique  et  énergétique. 

Le  régime  doit  être  prescrit  exactement  en  quan¬ 
tité  et  en  qualité,  les  repas  multipliés,  les  graisses 
et  les  hydrocarbonés  réduits  autant  que  possible  ; 
les  albumines  sont  données  à  la  dose  de  i  gramme 
par  kilo  de  poids  corporel  idéal,  pendant  la  première 
partie  de  la  cure,  et  à  la  dose  de  i85o  pendant  la 
dernière,  on  oblige  ainsi  le  malade  à  détruire  d’abord 
ses  tissus  pour  les  reconstituer  ensuite.  Les  bois¬ 
sons  doivent  être  données  à  haute  dose,  le  «el  réduit 
à  la  dose  de  i  à  4  grammes  de  sel  condimentaire. 

L’exagération  des  dépenses  calorifiques  est  ob¬ 
tenue  par  les  bains  froids  prolongés,  les  bains  pro¬ 
gressivement  refroidis,  les  bains  de  vapeur,  les 
douches. 

Les  médicaments  sont  inutiles  et  même  nuisibles; 
le  corps  thyroïde  détruit  les  muscles  et  empêche  la 
combustion  des  graisses. 

Une  bonne  cure  doit  être  prolongée  et  doit  faire 
l’éducation  alimentaire  du  sujet. 

,  Les  syndromes  hématiques  associés.  —  MM.  Marcel 
Labbé  et  Laignel-Lavastine  (de  Paris).  Les  maladies 
du  sang  ne  sont  point  des  entités  morbides,  mais 
des  symptômes  hématocliniques  qui  peuvent  s’asso¬ 
cier  chez  le  même  malade. 

Dans  un  premier  cas,  ils  ont  vu  chez  une  jeune 
fille  l’hémophilie,  datant  de  l’enfance,  associée  avec 
des  poussées  de  purpura;  les  injections  de  sérum 
de  cheval  ont  fait  disparaître  le  vice  hémophilique 
caractérisé  par  les  hémorragies  provoquées  persis¬ 
tantes  et  la  lenteur  de  la  coagulation  du  sang,  mais 
elles  ont  été  sans  action  sur  le  purpura  avec  ses 
hémori’agies  spontanées,  son  irrétractibilité  du  caillot 
sanguin  et  son  anhématoblastie. 

Dans  un  second  cas,  ils  ont  vu,  chez  une  femme, 
l’hémophilie,  le  purpura  et  l’anémie  pernicieuse  as¬ 
sociés.  Les  injections  de  sérum  frais  ont  guéri  les 
symptômes  de  l’hémophilie,  sans  atteindre  les  autres 
syndromes;  plus  tard  le  purpura  hémorragique  a 


cessé,  ce  qui  n’a  point  empêché  l’anémie  pernicieuse 
de  progresser  jusqu’à  la  mort. 

Ces  faits  leur  expliquent  les  difficultés  si  grandes 
parfois  du  diagnostic  entre  le  purpura  et  l’hémo¬ 
philie,  ou  entre  le  purpura  et  l’anémie  pernicieuse, 
et  Faction  réelle,  mais  incomplète,  des  injections  de 
sérum  frais. 

Sur  le  pigment  paludéen.  —  M.  Yittorio  Ascoli 
fait  un  exposé  synthétique  des  faits  établis  touchant 
l’origine  et  la  disposition  du  pigment  paludéen  dans 
l’organisme.  Il  décrit  une  méthode  propre  qui  permet 
d’obtenir  une  quantité  de  pigment  suffisante  pour 
des  recherches  chimiques  et  biologiques. 

Quant  à  la  nature  chimique  du  pigment,  il  exclut 
que  celui-ci  appartient  aux  mélanines,  et  après  avoir 
touché  un  travail  de  Carbone,  il  démontre  que  le 
pigment  est  de  l’hémaline. 

L’auteur  rapporte  les  recherches  microscopiques 
faites  sur  les  organes  du  lapin,  dans  les  veines 
duquel  il  avait  pratiqué  desinjections  de  pigment,  et 
sur  les  organes  du  chien,  chez  lequel  il  avait  inoculé 
le  pigment  dans  le  parenchyme  du  foie  et  de  la  rate. 

II  arrive  aux  conclusions  suivantes  : 

i°  Il  est  possible  de  recueillir,  de  la  rate  des  mala¬ 
riques  pernicieux,  une  certaine  quantité  de  pigment  ; 

2°  La  nature  chimique  de  la  substance  qui  lui 
donne  la  couleur  est  connue  :  il  s’agit  de  Vhématine, 
que  le  parasite  endoglobulaire  retire  de  l’hémo¬ 
globine  ; 

3°  Les  modalités  du  pigment  sont  liées  aux  phases 
vitales  du  parasite;  dans  la  constitution  du  pigment 
entrent,  vraisemblablement,  des  parties  protoplas¬ 
matiques.  On  ne  peut  donc  pas  l’identifier  avec  l’hé- 
matine  ;  il  vaut  mieux  l’appeler,  dans  son  ensemble, 
pigment  paludéen  ; 

4°  Le  contenu  en  hémoglobine  d’une  hématie  dé¬ 
pend  plus  de  l’espèce  de  parasites  qu’elle  renferme, 
que  de  la  quantité  de  pigment  élaboré; 

5°  Le  pigment  prend  naissance  dans  le  lit  des 
vaisseaux,  mais  il  se  forme  surtout  dans  la  rate  et 
dans  la  moelle  des  os,  où  le  parasite  achève  les  der¬ 
nières  phases  de  sa  vie  asexuelle  et  accomplit  une 
grande  partie  des-  phases  de  sa  vie  sexuelle.  Le  pig¬ 
ment  arrive  d’ailleurs  à  la  rate  et  au  foie  par  la  cir¬ 
culation  générale,  après  que  les  parasites  se  sont 
détruits. 

Dans  le  foie  et  dans  la  rate,  il  résiste  longtemps, 
en  provoquant  autour  de  soi  —  probablement  — -  des 
inflammations  chroniques  progressives. 

6°  Le  pigment  disparaît  assez  tôt  de  la  circulation 
générale. 

Les  complications  consécutives  aux  adéno  et  tonsil¬ 
lotomies.  —  M.  S.  Bouback  (de  Kharcoff).  i°  Les 
adéno  et  tonsillotomies  ne  sont  pas  si  innocentes, 
qu’on  le  pense  généralement; 

2°  Outre  des  hémorragies  immédiates  el  tardives 
(même  au  huitième  jour  et  plus  tard  encore)  qui 
ont  amené  la  mort  dans  plus  de  vingt  cas,  on  doit 
tenir  compte  des  lésions  des  parties  de  voisinage, 
des  infections  septiques,  des  maladies  intercur¬ 
rentes  et  accidentelles  (scarlatine,  diphtérie,  typhus, 
varicelle,  érisypèle  et  autres),  des  affections  con- 
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secutives  d  oreilles,  des  troublesnervenx,  desdnflam- 
mations  glandulaires  et.de  divers  accidents,  comme 
la  rupture  d  une  lame,,  l’aspiration  d’un  lambeau 
sectionne,  d  une  dent  cassée,  etc.; 

•  tJl\La  flèT  3_nte™ittente  est  une  complication 
In  oS  s’oX,;  enfants  qui  avant  l’opération 

:  4°  Ces  interventions  doivent  être  pratiquées  dans 

les.  cliniques,  hôpitaux,  maisons  de  santé,  dans  les 
endroits  ou  on  est  à  l’abri  d’une  infection  acciden¬ 
telle  (scarlatine  diphtérie,  érysipèle...)  ou  septique 
(aiigmes  catarrhales  et  autres);  après  l’opération 
on  ne  doit  pas  laissai'  aller  les  malades  chez  eux 
mais  es  garder  au  lit  et  les  surveiller  un  à  trois  jours 
dans  le  local  stationnaire  ;  J 

5°  On  évitera,  sans  besoin  pressant,  d’intervenir 
peu  avant  ou  pendant  les  règles,  au  cours  d’in¬ 
flammation  aigue  des  voies  respiratoires,  de  même, 
chez  les  enfants  hémophiles,  leucémiques  avec  lé¬ 
sions  organiques  du  cœur,  des  reins  ; 

6°  On  évitera  d’opérer  pendant  les  épidémies  de 
scarlatine,  de  diphtérie  ; 

7°  Les  soins  post-opératoires  doivent  entrer  en 
première  ligne  dans  le  traitement. 

Les  résultats  éloignés  des  cures  d'exercices  plnh 
siologiques  de  respiration.  -  M.  Georges  Rosenthal 
(de  Paris) .cherche  depuis  sept  ans  à  utiliser  dans  les 
maladies  infectieuses  des  voies  respiratoires  et  dans 
la  prophylaxie  de  la  tuberculose  les  exercices  physio¬ 
logiques  de  respiration,  c’est-à-dire  des  respirations 
faites  au  commandement,  surveillées  par  le  médecin 
reglees  selon  les  lois  strictes  d’une  physiologie  exaetè 
(respiration  purement  nasale,,  respiration  complète, 
c  est-a-dire  a  la  fois  costale  et  diaphragmatique).  Il 

a  pu  employer  sa  technique  au  cours  des  pyrexies 
pulmonaires  (broncho-pneumonies  et  pleurésies) 
dans  les  convalescences  des  grandes  infections,  dans 
le  traitement  de  la  bronchite  chronique  de  l’enfance 
dans  le  développement  des  enfants  malingres  ou  des- 
rhinoadenoidiens  (sujet  ayant  un  obstacle  organique 
dans  les  premières  voies  respiratoires),  surtout  dans 
a  piophylaxie  de  la  tuberculose  et  même  dans  le 
traitement  de  cette  affection. 

Dans  sa  communication,  l’auteur  revient  sur  les 
résultats  obtenus  dans  la  cure  du  sommet  suspect, 
en  etaf  de  germination  tuberculeuse  ou  sommet  de 
Grancher.  En  se  basant  sur  l’examen  général  la 
courbe  des  poids,  1  examen  local  par  l’auscultation 
la  mensuration  par  la  méthode  de  la  section  thora^ 
cique  du  docteur  Maurel  (de  Toulouse),  l’étude  de 
la  pression  artérielle,  etc.,  il  établit  que  l’exercice 
physiologique  de  respiration  ayant  corrigé  les  er¬ 
reurs  physiologiques  a  une  action  prolongée  et  du¬ 
rable  qui  persiste  après  cinq  et  six  ans,  pourvu  qu’il 
ait  ete  dirige  selon  les  règles  étroites  et  les  progres¬ 
sions  rigoureuses  qu’il  a  déterminées  et  que  les 
sujets  aient  été. soumis  ensuite:  à  la  surveillance 
respiratoire. 

L  hérédité  de  V ulcéré  de  l’estomac.  _  M  Czer- 

neck.1  (de  Lwow)  relate  l’histoire  d’une  familie  com¬ 
posée  de  cinq  membres,  la  mère  et  quatre  enfants 
adultes,  qui  tous  présentent  des  troubles  gastriques 


Ghez  trois  des- malades  on  a  constaté  l’ulcère  de  l’es¬ 
tomac  accompagné  d’hémorragies  prolongées.  Ces 
hémorragies  duraient  de  vingt  à  quarante  jours et  ne 
cessaient  qu’avec  les  douleurs,, La  présence  du  sang 
d.a,ns  I‘e|j^réments  a  été  constatée  à- l’aide  de  la  ben 
zidine.  Chez  les  deux  autres  malades  on  n’a  pu  cons¬ 
tater  que  les  symptômes  d’une  névrose  de  l’estomac 
accompagnée  des  troubles  sécrétoires  et  de  l’entéro- 
ptose  En  même  temps  on  a  remarqué  chez  tous  les 
membres.de  cette  famille  et  surtout  chez  les  enfants 
lapresence  cle  certaines  tares  physiques  et  nerveuses  : 
le-thorax  analogue  à  celui  des  phtisiques,  la  conden¬ 
sation  des  sommets  pulmonaires,  principalement  du 
sommet  gauche,  la  dixième  côte  flottante,  les  signes 

d  filirprnnlAOû  ni  /  aa  ^  • _  .1  0 


que  1  influence  des  facteurs  psychiques  sur  les 
symptômes  de. la  maladie,  les. troubles  vaso-moteurs, 
de  la  derpiographie  et  l’exagération  -des  réflexes 
rotuliens. 

En  rapprochant  ses  observations  de  celles  qui  ont 
ete  publiées  jusqu’à  présent  et  surtout  de  celles  de 
btiller  qui  appelle  ces  syndromes  «  asthenia  univer- 
sahs  congenita  »,  <<  habitus;  enieroptoticus,  neuro- 
ticus  .  »,  dont  l’indice-  est  la  dixième  côte  flottante 
«  stigma  atonie um  »,  le  rapporteur  considère  la 
iamille  citée  plus  haut  comme  un  exemple  de  ce 
syndrome.  Les  malades  présentent  l’exemple  d’un 
véritable  enchaînement  des  tares  physiques  et  ner¬ 
veuses  qui  coexistent,  ou  bien  qui  sont  liées  proba¬ 
blement  étiologiquement.  On  peut  en  conclure  que 
I  ulcéré  de  l’estomac  n’est  pas  seulement  une  lésion 
locale  die  la  muqueuse,  mais  plutôt  l’effet  de  plu¬ 
sieurs  facteurs,  parmi  lesquels  le  système  nerveux 
joue  probablement  un  rôle  prépondérant. 

[A  suivre .)  fernand  trèmolières. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

(séance  DU  6  SEPTEMBRE  I9O9) 

Transmission  expérimentale  du  typhus  exanthématique 
Saip  e  P°U  fV,  c°rPs,  — ,MM-  Ch.  Nicolle,  C.  Courbet 
E.  Conseil.  L  etude  des  recentes  épidémies  de  typhus  exan- 
hematique  qui  ont  sévi  dans  la  régence  de  Tunis, ^n  particu¬ 
lier  a  Tunis,  Metlaoui  et  Redeyef,  et  aux  îles  Kerhennah  ont 
amene  les  auteurs  a  considérer  un  insecte  comme  l’agent 
probable  de  transmission  de  la  maladie.  ° 

Par  élimination  les  auteurs  sont  arrivés  à  incriminer  le  pou 
Leurs  expenences  sur  le  singe  leur  ont  montré  qu’il  est  pos¬ 
sible  de  transmettre  le  typhus  exanthématique  du  bonnet  chi¬ 
nois  infecté  au  bonnet  neuf  par  le  pou  du  corps.  L’application 
de  cette  donnée  a  1  etiologie  et  à  la  prophylaxie  de  la  maladie 
chez  1  homme  s  impose.  Les  mesures  à  opposer  au  typhus 
devront  ayoir  pour  but  la  destruction  des  parasites -  elles 
viseront  principalement  le  corps,  le  linge,  les  vêtements  et 
les  objets  de  couchage  des  malades. 


STOVAÏNE 

LE  PLUS  ACTIF,  LE  MOINS  TOXIQDE 
des  anesthésiques  locaux. 


Le  Directeur-gérant  :  IL  François  lTSo^pT 


-  imprimerie  levé,  i7)  RDI  cassettËT- 
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g  i _  ■  B»ifl  iwf  ..  BIERE ...  P  ULULE  S  doué  le  toute  LEVURE  \  1 

I  (EXTRAIT  DE  LEVURE  DE  PURE  EN  INALTERABLES  l’efficacité  de  la  FRAICHE/ I 


Se  différenciant  des  similaires 
par  son  titrage  ri  go  u  re 


PEPTGNE  IODÉE 

titrant  5  °/o 

en  poids  d'IODE 


ARTÉRIO-SCLÊROSE 

AFFECTIONS  GLANDULAIRES  •  ANGINE  de  POITRINE- •  ASTHME 
LYMPjiATISME  .  RHUMATISMES  •  SYPHILIS  TERTIAIRE. 

LABORATOIRE  CENTRAL  de  L'OUEST 
13.  15.  17.  19.  RUE  SAINT-LÉONARD 


NANTES 


OPOTHÉRAPIE 


güfig  TOUTES  MÉDICATIONS  HW 

Extr.HEPATe  :  doses,  i.  Suppos.  i  à 4;  sphér.  4à  16. 
EXTRAIT  gastrique  :  4  à  16  sphérulines  pr  jour. 
EXTRAIT  intestinal  :  2  à  6  sphérulines  par  jour. 
EXTRAIT  pancréatique  :  2  à  10  sphérul.  p.  jour. 
EXTR.  entero-pancréatique  :  1  à  4  sphérul.  p.  jr. 
SPHERULINES  Thyroïdiennes  (adultes)  :  1  à  6. 
BONBONS  Thyroïdiens  (enfants)  :  1  à  4. 
SPHERULINES  ovariennes  :  1  à  3. 
SPHERULINES  de  poudre  surrénale  :  3  à  6. 
SPHERULINES  cholagogues  à  l’ext.  de  bile  :  2  à  6. 
MONCOUR  «, av. Victor-Hugo, Boulogne-Paris. 


UJIIlilUIP 


Préparé  par  M.  SALIÈRES  &  Ingénieur-Agronome, . 

ar  les  indications  de  DUCLAUX  tD*  Institut  Pasteur),  j 

Un  seul  numéro,  n°  2,  non  caillebotté. 

CONSERVATION  PARFAITE  ■ 

Le  “KÉPHIR  SALIÈRES ’’  permet  partout  lai 
cure  de  képhir,  si  efficace  dans  toutes  ies| 

Dyspepsies,  Entérites,  Diarrhées  rebelles  a  - 
moyens  thérapeutiques  ordinaires. 

*"'SLE  FLACON  (formé canette  à  bière)  1  à  3  par  jour. 
GROS  :  ADRIAN  &  C‘%  PARIS. 

_ _  ,  .«racDitirn  Tl  A >■  H’Antin  PARIS 


ggik  PAILLETTESCACHETS-GRANUIE 

COMPRIMÉS  .  _ 

yr  PRODUIT  EXCLUSIVEMENT  VÉGÉTAL  ^ 
RÉGULATEUR  des  FONCTIONS  INTESTINALES 


mJÜ  LABORATOIRES 

DURET  &c  RABY 

à  M  ARLY-  LE  -ROI  (Ô.&0) 


LAXATIF  RÉGIME  _  PAS  D^ÉmijUMANCT 
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:  l  ENTEROCOLITE 
MUCOMEMBRANEUSE 
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CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

HOPITAUX  DE  PROVINCE.  —  MARSEILLE.  —  Le  lundi 
29  novembre  1909,  à  neuf  heures  du  matin,  il  sera  ouvert  à 
ITIôtel-Dieu  un  concours  pour  six  places  d’élèves  internes  en 
médecine  et  en  chirurgie. 

Ce  concours  aura  lieu  devant  la  Commission  administrative 
assistée  d’un  jury  médical. 

Les  candidats  devront  se  faire  inscrire  au  secrétariat  de 
l’administration  des  hospices,  à  l’Hôtel-Dieu,  et  produire  un 
certificat  de  moralité  récemment  délivré  par  le  maire  du  lieu 
de  leur  résidence,  et  un  certificat  de  revaccination  récente. 

Ils  auront  de  plus  à  justifier  du  nombre  de  huit  inscriptions 
•de  médecine  (nouveau  régime)  et  d’un  an  de  service  actif 
dans  un  hôpital  ou  hospice  de  Marseille  comme  externes 
titulaires  ou  suppléants.  Cette  dernière  condition  ne  sera  pas 
exigée  de  ceux  qui  auront  été  internes  nommés  au  concours 
•dans  d’autres  villes  et  qui  produiront  un  certificat  d’internat. 

—  Un  concours  pour  la  nomination  à  cinq  places  d’élèves 
internes  en  pharmacie  des  hôpitaux  civils  de  Marseille  sera 
ouvert  le  lundi  22  novembre  1909,  à  trois  heures  de  l’après- 
midi,  dans  l’amphithéâtre  des  concours  de  l’TIôtel-Dieu  de 
Marseille. 

Les  élèves  qui  voudront  concourir  devront  se  faire  inscrire 
au  secrétariat  de  l’administration  des  hospices,  à  l’Hôtel- 
Dieu,  de  neuf  heures  à  midi  et  de  trois  heures  à  cinq  heures 
du  soir,  jusqu’au  i5  novembre  inclusivement. 

guerre.  —  Le  prix  de  médecine  d’armée,  pour  l’année 
1908,  a  été  attribué  au  médecin-major  de  deuxième  classe 
•Talon,  du  4e  spahis  à  Sfax,  pour  son  mémoire  sur  «  l’hys- 
îéro-traumatisme  dans  l’armée  au  point  de  vue  médico-légal». 

marine.  —  Par  décision  ministérielle  du  16  septembre  1909, 
ont  été  admis  après  concours  à  l’école  principale  du  service 
de  santé  de  la  marine  à  Bordeaux  les  étudiants  en  médecine 
dont  les  noms  suivent  : 


I.  MM.  Négrié,  Singer,  Santarelli,  Proche,  Vrignaud, 
Monteux,  Pons,  Portmann,  Waquet,  Martin, 

II.  Ghabiron,  Chauvin,  Pétel,  Barbin,  Corjux,  Crozat 
Boudet,  Rainaut,  Bastide,  Le  Magourou, 

.  21,  Cabouat,  Le  Galien,  Ricou,  Girard,  Eggimann,  Stéfani 

Carlerré,  Gâsne,  Morin,  Stilling, 

3i.  Nivière,  Martin  (Eugène),  Fiderlay,  Durieux,  Belley, 
Dejean,  Labessant,  Micheau,  Gommes,  Gaffiero, 

.  t/(i.  Ambiel,  Nayrolles,  Astié,  Tritschler,  Morliangeas,  Le 
Çuziat,  Bonrepaux,  Armand,  Cartron,  Salignac, 

5i.  Raynaud,  Cariou,  Jouvelet,  Martin  (Yves),  BuSon. 

—  Ont  été  nommés  élèves  : 

A.  Les  étudiants  en  médecine  désignés  ci-après  qui  ont 
déjà  satisfait  à  leurs  obligations  militaires  : 

MM.  Négrié,  Singer,  Ghabiron,  Le  Galien,  Eggimann, 
Astié,  Raynaud,  Cariou. 

B.  Les  jeunes  gens  admis  en  1908  à  l’école  susvisée  et 
qui  doivent  terminer  le  ier  octobre  1909  leur  année  de  service  : 

MM,  Bevengut,  Baillet,  Dalger,  Delalande,  Landry,  Dore, 
Peltier,  Puncet,  Jardon,  Guillemet,  Pradel,  Toullec,  Laveau’ 
Verdoüin,  Solier,  Theron,  Fontaine,  Goere,  Guilloux. 

LA  MÉNINGITE  CÉRÉBRO-SPINALE  A  L’ÉCOLE  DES  MOUS¬ 
SES.  —  Un  cas  de  méningite  cérébro-spinale  ayant  été  cons¬ 
taté  à  l’Ecole  des  Mousses,  ceux-ci  ont  quitté  Ja  Bretagne  et 
ont  été  transbordés  sur  P  Indomptable  et  le  Valmy. 

Le  ministre  a  prescrit  de  renvoyer  dans  leurs,  familles  tous 
ceux  qui  pourraient  y  être  reçus. 

nécrologie.  —  Nous  avons  le  profond  regret  d’annoncer 
la  mort  de  M.  le  docteur  Duffau-Lagarosse  (de  Libourne). 


BULLETIN  BIBLIOGRAPHIQUE 

Insectes  piqueurs  et  suceurs  de  sang,  par  le  docteur  Edmond 
Sergent,  chef  de  laboratoire  à  l’Institut  Pasteur  de  Paris. 
Un  vol.  in-18  jésus,  cart.  toile,  de  320  p.,  avec  229  fig. 
dans  le  texte.  (Encyclop.  scient,  et  Bibliothèque  de  microb. 
et  de  parasit.).  —  Prix  :  5  francs.  —  Paris,  0.  Doinetfils. 

Comment  élever  nos  enfants?  (Pédagogie  générale),  par  J. -G. 
Herbart.  Traduit  de  l’allemand  par  J.  Molitor,  professeur 
agrégé  au  Lycée  de  Lille.  Un  vol.  in-8.  —  Prix*:  2  francs. 
—  Paris,  Schleicher  frères. 

La  Gastro-entérite  des  nourrissons  (consultations  médicales 
françaises,  fascicule  VII),  par  le  docteur  André  Moüssous 
professeur  de  clinique  médicale  à  l’Université  de  Bor¬ 
deaux.  In- 16  de  20  p.  —  Prix  :  o  fr.  5o  franco.  —  Paris 
A.  Poinat. 
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Centralblatt  für  innere  Medizin.  — (N°  28,  10  juillet  1909.) 
G.  Zickgraf  :  Résultats  dans  le  traitement  au  sanatorium 
de  tuberculeux  à  la.  deuxième  et  la  troisième  périodes. 

Lyon  chirurgical.  —  (N°  3,  ier  août  1909.)  Béuard  et  Sté¬ 
fani  :  La  hernie  inguino-interstitielle  chez  la  femme 
(3  fig.).  —  Delore  et  Alamartine  :  Chirurgie  du  cancer 
gastrique. 

Lyon  médical.  —  (N°  33,  i5  août  1909.)  V.  Thévenet  :  Sur 
l'auscultation  de  l’estomac  après  ingestion  d’un  mélange 
effervescent.  —  H.  Rondet  :  Renseignements  complémen¬ 
taires  sur  l’épidémie  typhique  des  régiments  de  Chambéry 
(1879-1880).  —  (N°  34,  22  août.)  E.  Weill  et  G.  Moeri- 
quand  :  L’oxygène  dans  les  coqueluches  graves.  —  (N°  35, 
■29  aoâti)  A.  Imbert  :  Alimentation  des  malades  et  des  con¬ 
valescents  par  les  farines  de  céréales  et  de  légumineuses 
diastasées.  —  (N°  36,  5  sept.)  Cl.  Regaud  :  Pourquoi  et 
comment  on  devrait  réformer  la  thèse  de  doctorat  en  mé¬ 
decine. 

Marseille  médical.  — (N°  16, 1 5  août  rgog.)  Boinet  et  Payan  : 
Méningite  cérébro-spinale.  —  Imbert  et  Masini  :  Accidents 
du  travail.  —  Reynaud  :  Gastro-entérite  et  tricocéphales. 
—  (N°  17,  ier  sept.)  Sauvan;  :  Des  perforations  du  voile  du 
palais  (à  suivre).  —  Constant  :  L’accès  de:  goutte.  — Clé¬ 
ment  et  Billard  :  Corps  étranger  de  l’œsophage. 
Medizinische  Blætter.  — (N°  34,  21  août  1909.)  Winkler  : 

Sur  les  inhalations  et  leurs  applications  usuelles. 
Montpellier  médical.  —  (N°  32,  8  août  1909.)  W.  Mestrezat 
et  E.  Gaujoux  :  De  l’élimination  des  nitrates  par  les  di¬ 
verses  glandes  de  l’organisme  dans  ses  rapports  avec  la 
perméabilité  méningée  à  ces  sels.  —  (N°  33,  1 5  août.)  Im¬ 
bert  :  Les  erreurs  d’interprétation  en  radiographie  ( suite 
et  fin),  —  (N°  34,  22  août.)  H.  Troc  et  Bonnet  :  Consulta¬ 
tions  oculistes  inédites  de  Jean  Seneaux,  professeur  d’oph- 
talmoïatrie  au  collège  de  chirurgie  de  Montpellier. 

Nord  médical.  —  (N°  357,  i5  août  1909.)  A.  Henneton  : 
L’adonis  vernalis  dans  l’asystolie  et  dans  les  néphrites.  — 
E.  Dufourt  :  De  l’attitude  à  conseiller  aux  dyspeptiques 
après  le  repas. 

Normandie  médicale.  —  (N°  16,  1 5  août  1908.)  Jean  Per- 
cepied  :  L’endocardite  dans  la  fièvre  typhoïde  chez  l’enfant. 

—  Brunon  et  Monpin  :  Parallélisme  de  deux  courbes  de 
poids  chez  deux  frères.  — .  (N°  17,  ier  sept.)  R.  Le  Clerc  : 
Fièvres  éruptives. 

Pédiatrie  pratique.  — (N°  19,  i5  août  1909.)  Marfan  :  Sto¬ 
matite  ulcéreuse  commune.  Chorée  rhumatismale.  Entérite 
catarrhale  à  rechute.  Syphilis  héréditaire.  —  Berti  :  Loca¬ 
lisation  symétrique  singulière  de  la  scrofulo-tuberculose. 

—  Texier  :  Sur  une  observation  de  corps  étranger  delà 
bronche  droite  (extrait  par  la  bronchoscopie  inférieure).  — 
Matignon  :  La  mère  et  l’enfant  en  Chine.  — Léon  :  Quel¬ 
ques  considérations  sur  les  végétations  adénoïdes. 

Pester  medizinisch  =  chirurgische  Presse.  —  (N°  34,  22août 
1909.)  Fabingi  :  Le  médinal.  —  Goth  :  Un  cas  de  colli¬ 
sion  gémellaire.  —  Hoch  :  Contribution  à  la  guérison  de 
la  pellagre. 

Policlinico.  —  Section  chirurgicale.  (Mai  1909,  fasç.  5.) 
Ramberto  Malatesta  :  La  ponction  lombaire  dans  le  dia¬ 
gnostic  et  la  thérapeutique  des  traumatismes  cranio-encé- 
phaliques.  —  A.  Vetri  :  Gangrène  des  extrémités  infé¬ 


rieures.— Prof.  Francesco  Mastrosimone  :  La  hernie  delà 
vessie.  Contribution  clinico-expérimentale  à  la  pathogénie 
l’anatomie  pathologique  et  la  thérapeutique  de  la  cystocèle! 
Sept  cas  de  hernie  vésicale  opérés  et  guéris.  —  Anselmo 
Osti:  Etude  clinico-statistique  à  propos  des  manifestations 
psychiques  dans  les  tumeurs  du  cerveau  et  de  ses  enve¬ 
loppes.  —  Section  médicale.  (Juin,  fasc.  6.)  Prof.  Umberto 
Gabbi  :  Nouvelle  contribution  clinique  à  l’étude  delà  Kala- 
azar  en  Sicile.  —  Prof.  Carlo  Alberto  Crispolti  :  L’action 
de  la  strophantine.  Etude  expérimentale  clinico-thérapeu- 
tique.  Ettore  Pennesi  :  Injections  endoveineuses  de 
strophantine.  —  Cesare  Capezzuoli  :  Le  métabolisme  dans 
le  cas  de  maladie  d’Addison,  considéré  au  point  de  vue  du 
traitement  organothérapique.  —  (Juillet,  fasc.  7.)  Publio 
Ciuffini  :  Nouvelle  contribution  à  l’hématologie  de  la  ma¬ 
ladie  de  Flaiani-Basedow.  —  Mario  Copelli  :  Nouvelle 
méthode  opsonique.  Théorie  opsonique.  Une  méthode  pha¬ 
gocytaire.  —  Francesco  Feliziani  :  La  nature  et  la  patho¬ 
génie  des  épanchements  pleuraux  unilatéraux  chez  les  car¬ 
diaques,  les  cardio-rénaux  et  les  artério-scléreux.  — 
Guelfo  Alessandri  :  Carcinome  gastrique  et  épreuve  de 
Salomon.  —  (Août,  fasc.  8.)  E.  Egidi  :  Contribution  à 
l’étude  des  nécroses  aortiques  par  adrénaline.  —  Evelino 
Leonardi  :  La  maladie  d’Addison  et  les  sécrétions  internes. 
—  Publio  Ciuffini  :  Nouvelle  contribution  à  l’hématologie 
de  la  maladie  de  Flaiani-Basedow.  —  C.  Rubino  :  Le  dia¬ 
gnostic  précoce  de  l’insuffisance  cardiaque.  —  Section  chi¬ 
rurgicale.  (Juin,  fasc.  6.)  F.  Casagli  :  La  fonction  sécré¬ 
toire  des  cellules  épithéliales  de  la  thyroïde  dans  ses  rap¬ 
ports  avec  la  résection  cervicale  du  sympathique.  —  Leo¬ 
nardo  Dominici  :  Recherches  chimiques  sur  l’action  de 
l’iode  dans  les  tissus  tuberculeux.  —  Giuseppe  Gallina  : 

A  propos  d’un  cas  de  kyste  hématique  rétropéritonéal.  — 
Ugo  Dall’Acqüa  :  Nouvelles  recherches  sur  les  anasto¬ 
moses  du  canal  déférent.  —  (Juillet,  fasc.  7.)  Lorenzo  Cap- 
pelli  :  Contribution  clinique  à  la  chirurgie  du  pancréas. 
Rapports  entre  la  pancréatite  et  la  lithiase  biliaire.  —  Prof.. 
Mastrosimone  :  Incision  unique  pour  la  résection  du  gan¬ 
glion  de  Gasser,  des  deuxième  et  troisième  branches  du 
trijumeau,  et  pour  la  ligature  de  la  méningée  moyenne. 
Nouveau  procédé  opératoire  avec  un  cas  clinique  de  résec¬ 
tion  delà  troisième  branche  suivi  de  guérison.  —  Anselme 
Osti  :  Etude  clinique  et  statistique  au  sujet  des  manifesta¬ 
tions  psychiques  au  cours  des  tumeurs  du  cerveau  et  de  ses 
enveloppes.  —  (Août,  fasc.  8.)  Lorenzo  Cappelli  :  Contri¬ 
bution  clinique  à  la  chirurgie  du  pancréas.  Rapports  entre 
la  pancréatite  et  la  lithiase  biliaire.  —  Mario  Fasano  :  Con¬ 
tribution  à  Pétiologie  et  au  traitement  de  la  luxation  anté¬ 
rieure  de  l’astragale.  —  Anselmo  Osti  :  Etude  clinique  et 
statistique  au  sujet  des  manifestations  psychiques  au  cours 
des  tumeurs  du  cerveau  et  de  ses  enveloppes.  —  G.  Egidi  : 
Epithélioma  adamantia  du  maxillaire  inférieur.  —  (Sept, 
fasc.  9.)  Prof.  Deela  Vedova  :  Considérations  et  contribu¬ 
tions  pour  l’étude  de  la  cure  radicale  des  sténoses  chro¬ 
niques  du  larynx.  —  Giuseppe  Palazzo  :  Les  corps  orga¬ 
nisés  des  sacs  herniaires  et  de  la  cavité  péritonéale.  °— 
Giuseppe  Gallina  :  Sur  trois  cas  d’ostéo-sarcome  d’origine 
traumatique.  —  Silvio  Vincenzo  Crainz  :  Contribution  au 
traitement  des  ulcères  variqueux.  —  Section  médicale. 
(Sept.,  fasc.  9.)  Luigi  Gazzotti  :  A  propos  de  la  forme 
dite  foie  candi  de  Curschmann.  —  G.  Egidi  :  Contribution 
à  l’étude  des  altérations  anatomo-pathologiques  de  la  rate 
dans  la  cirrhose  hépatique.  —  L.  Preti  :  Contribution  à 
l’étude  des  échanges  azotés:  dans  le  saturnisme.  —  Fran¬ 
cesco  Petrarca  :  Etude  du  groupe  azoté  et  du  fer  dans  deux 
cas  d’ankylostomiase.  —  A.  Tomaselli  :  La  résistance  des 
globules  rouges  dans  la  fièvre  de  Malte. 

(  Voir  la  suite,  p.  13i6.) 
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UN  CAS 


SPOROTRICHOSE  GOMMEUSE 
hypodermique  ulcéreuse  disséminée 

Par  MM.  BURNIER  et  A.  WEILL, 

Internes  des  hôpitaux. 

Au  cours  de  ces  dernières  années  les  travaux  de 
M.  de  Beurmann  et  de  ses  élèves  ont  montré  la  fré¬ 
quence  des  lésions  sporotrichosiques  et  ont  mis  en 
évidence  la  facilité  avec  laquelle  le  diagnostic  cli¬ 
nique  pouvait  être  confirmé  par  l’examen  des  cul¬ 
tures  mycosiques.  Plus  récemment  d’autres  auteurs 
ont  insisté  sur  un  certain  nombre  de  propriétés  bio¬ 
logiques  qui  permettent  d’affirmer  le  diagnostic  et 
d’instituer  le  traitement  curatif,  avant  même  d’at¬ 
tendre  le  développement  parfois  tardif  du  parasite. 
Ces  propriétés  biologiques  sont  la  sporo-agglutina- 
tion  de  Widal  et  Abrami,  la  réaction  de  fixation  et 
la  recherche  de  l’éosinophilie  sanguine  (i). 

L’observation  que  nous  rapportons  montre  l’in¬ 
térêt  pratique  de  ces  recherches  de  laboratoire, 
puisque  un  premier  ensemencement  s’est  montré 
négatif  alors  que  les  recherches  biologiques  étaient 
positives  :  ce  n’est  qu’ultérieurement  qu’un  nouvel 
ensemencement  a  permis  la  constatation  directe  du 
parasite. 

A.  V...  âgé  de  seize  ans,  jouissant  jusque-là  d’une  bonne 
santé,  fut  pris  vers  le  i5  septembre  1907  d’une  sévère  attaque 
de  grippe  qui  entraîna  un  amaigrissement  assez  marqué. 
Vers  cette  époque,  apparut  une  série  de  nodules  sous-cutanés 
dont  le  malade  s’aperçut  par  hasard,  car  ils  étaient  complète¬ 
ment  indolores.  Ces  nodules  qui  donnaient  la  sensation  de 
noyaux  de  cerise  roulant  sous  la  peau,  siégeaient,  l’un  à  la 
partie  inférieure  de  l’éminence  thénar,  un  deuxième,  au  ni¬ 
veau  de  la  face  dorsale  de  la  deuxième  phalange  de  l’index  ; 
un  troisième  sur  la  face  dorsale  de  la  main,  un  peu  au-dessus 
de  l’interligne  carpien  :  tous  trois  du  côté  gauche.  A  gauche 
également,  dans  la  région  rétro-auriculaire,  se  trouvait  un 
nodule  semblable. 

Ces  nodosités  grossirent  progressivement,  soulevant  la 
peau,  et  atteignirent  le  volume  de  petites  noisettes.  Dures  au 
début,  elles  se  ramollirent  dans  la  suite,  et  au  bout  de  trois 
semaines  environ,  les  trois  nodules  de  la  main  s’ulcérèrent, 
laissant  une  étroite  fistulette,  par  où  suintait  une  sérosité 
blanchâtre.  Mais  tandis  que  l’ulcération  de  l’éminence  thénar 
guérit  assez  rapidement  (sous  l’influence  de  badigeonnages 
avec  un  liniment  iodo-g aïocolé),  les  deux  autres  ulcérations 
s’agrandirent,  de  façon  à  former  une  plaque  plus  ou  moins 
arrondie  suintant  continuellement. 

Quant  à  la  gomme  rétro-auriculaire  elle  fut  incisée  par  le 
médecin  traitant:  un  liquide  blanchâtre  grumeleux  s’en  écoula 
et  la  cicatrisation  ne  tarda  pas  à  s’effectuer. 

Environ  trois  semaines  à  un  mois  après  l’apparition  des 
nodules  sous-cutanés,  vers  le  i5  octobre  1907  par  consé¬ 
quent,  apparurent  des  manifestations  du  côté  de  l’appareil 
visuel.  Les  paupières  de  chaque  côté  présentèrent  de  la  rou¬ 
geur  et  une  légère  tuméfaction.  Le  malade  fut  alors  conduit 


(1)  Widal  et  Abrami.  Soc.  méd.  des  hôpit.,  19  juin  1908;  — 
Brissaud,  Joltrain  et  Weill.  Soc.  de  biol.,  mars  1909. 


chez  le  docteur  Sendral  qui  a  bien  voulu  nous  donner  les 
renseignements  suivants  : 

A  l’œil  droit,  au  niveau  du  cul-de-sac  inférieur,  on  constate 
trois  nodules  durs  et  indolores  du  volume  d’une  lentille.  Ces 
trois  masses  verruqueuses  qui  siègent  dans  la  région  moyenne 
et  externe  du  cul-de-sac  soulèvent  la  muqueuse  conjonctivale 
qui  paraît  saine  et  nullement  ulcérée.  Il  existe  de  même,  dans 
le  cul-de-sac  supérieur,  un  nodule  semblable  non  ulcéré. 
Pas  de  sécrétion.  On  peut  sentir  en  avant  de  l’oreille  droite 
un  ganglion  indolore  roulant  sous  le  doigt  et  gros  comme  une 
petite  noisette.  Au  niveau  de  l’œil  gauche  il  existe  également 
dans  le  cul-de-sac  inférieur,  dans  la  région  externe,  quatre  ou 
cinq  nodules  de  la  grosseur  d’une  tête  d’épingle,  recouverts 
par  la  muqueuse  conjonctivale  saine  et  ne  s’accompagnant 
d’aucun  retentissement  ganglionnaire. 

Le  docteur  Sendral  pratiqua  quelques  cautérisations  au 
nitrate  d’argent,  puis  au  galvano-cautère  (une.  dizaine  en¬ 
viron)  et  la  guérison  fut  obtenue  en  deux  mois  environ.  Au¬ 
cune  biopsie  ne  put  être  faite,  le  malade  s’y  étant  refusé. 

Cependant  les  ulcérations  de  la  main  persistaient;  De  nou¬ 
veaux  nodules  étaient  apparus  :  l’un  au  niveau  de  la  face 
dorsale  de  la  partie  inférieure  de  l’avant-bras  gauche,  un 
autre  dans  la  région  sus-olécranienne. 

Le  malade  était  traité  comme  un  tuberculeux  au  point  de 
vue  général,  bien  qu’aucun  signe  pulmonaire  n’ait  été  cons¬ 
taté.  Son  médecin  lui  avait  conseillé  un  repos  presque  absolu  : 
les  classes  avaient  été  suspendues.  Cependant  l’état  général 
du  malade  s’était  plutôt  amélioré  puisque,  en  dix-huit  mois 
environ,  le  poids  avait  augmenté  de  20  kilos. 

Le  malade  fut  examiné  pour  la  première  fois  par  l’un  de 
nous  en  mars  dernier,  c’est-à-dire  dix-huit  mois  environ 
après  le  début  de  l’affection.  Il  n’existait  plus  aucune  trace 
de  lésions  palpébrales. 

Dans  la  région  rétro-auriculaire  gauche,  au  niveau  du 
nodule  qui  avait  été  incisé,  on  constate  une  cicatrice  rougeâtre 
légèrement  pigmentée  reposant  sur  un  tissu  extrêmement 
résistant,  presque  chéloïdien.  Même  aspect  au  niveau  de  la 
nodosité  sous-épitrochléenne  gauche. 

Au  niveau  de  la  face  dorsale  de  l’index  gauche  on  constate 
sur  la  deuxième  phalange,  empiétant  sur  les  articulations  de 
la  première  et  deuxième  et  de  la  deuxième  et  troisième  pha¬ 
langes  une  ulcération  allongée  ovalaire,  longue  de  4  à  5  cen¬ 
timètres,  large  de  icm5  à  2  centimètres,  d’une  coloration  rou¬ 
geâtre  à  fond  mamelonné,  non  recouvert  de  croûtes,  à  bords 
rectilignes,  plutôt  décollés  que  taillés  à  pic,  suintant  légère¬ 
ment  et  sans  aucune  tendance  vers  la  cicatrisation.  Cette 
ulcération  était  indolore  à  la  pression,  mais  il  existait  une 
certaine  gêne  dans  les  mouvements  du  doigt. 

Au  niveau  du  dos  de  la  main,  l’ulcération  présente  une 
forme  ovalaire,  mais  depuis  quelques  mois  elle  est  déjà  cica¬ 
trisée  :  le  tissu  cicatriciel  est  rouge  violacé,  légèrement 
squameux,  et  entouré  d’une  auréole  brunâtre.  Aucun  ganglion 
n’est  perceptible. 

Quant  aux  nodules  sous-cutanés  existants,  on  note  une 
masse  assez  profonde,  aux  contours  mal  limités,  de  la  gros¬ 
seur  d’une  noix  environ,  semblant  sous-aponévrotique,  située 
à  la  partie  inférieure  de  l’avant-bras  gauche  sans  cependant 
adhérer  au  plan  osseux. 

Il  existe  encore,  apparues  depuis  quelques  semaines,  deux 
nodosités  hypodermiques  situées  à  la  partie  latéro-externe 
de  la  base  de  l’index  gauche,  un  nodule  sous-cutané  au  niveau 
de  la  face  dorsale  du  métacarpe,  deux  autres  nodules  sur  la 
face  dorsale  du  carpe  et  un  nodule  sous-épicondylien  :  tous 
ces  nodules  sont  toujours  situés  à  gauche.  Ils  ont  la  grosseur 
d’un  pois  environ,  roulant  facilement  sous  le  doigt  et  sont 
complètement  indolores. 

En  présence  de  ces  manifestations  squs-cutanées,  l’un  de 
nous  pense  à  l’existence  possible  de  sporotrichose. 

Une  ponction  faite  au  niveau  du  nodule  sus-olécranien 
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donne  issue  a  une  sérosité  sanglante  qu’on  ensemence  large¬ 
ment  sur  deux  tubes  de  gélose,  l’un  qu’on  abandonne  à  la 
température  du  laboratoire,  l’autre  qu’on  place  à  l’étuve  à 
degrés.  Ce  dernier  montra  le  lendemain  des  colonies  de 
staphylocoques  dorés.  Aucune  colonie  mycosique  ne 
développa  dans  la  suite. 

Cependant,  la  sporo-agglutinatron  pratiquée  suivant  la 
technique  indiquée  par  MM.  Widàl  et  Abrami  donnait  une 
agglutmanon  très  forte  à  ,  p.  I0O  en  une  demi-heure.  De 
plus,  1  équilibré  leucocytaire  montrait  une  éosinophilie  no¬ 
table,  caractère  dont  l’un  de  nous  avec  Joltrain  et  Brissaud  a 
montré  1  intérêt  diagnostique. 

Polynucléaires . . .  gg 

Mononucléaires . 

Lymphocytes... .  ^ 

Eosinophiles .  g 


Aussi,  malgré,  l’échec  de  notre  premier  ensemencement 
avons-nous  pratiqué,  sur  les  conseils  de  notre  maître  le 
docteur  Morax,  une  biopsie  d’un  des  nodules  de  l’index 
gauche.  A  1  incision  il  s’écoule  un  liquide  grumeleux,  puis 
sanguinolent  qui  est  recueilli  sur  plusieurs  tubes  de  gélose 
et  de  pommes  de  terre  glycérinées;  on  ensemence  de  même 
des  parcelles  de  nodules. 

Quelques  jours  après,  l’incision  cutanée  qui  était  linéaire 
et  verticale  s’est  transformée  en  une  ulcération  arrondie  et 
cratériforme,  à  bords  ulcérés  et  suintant  légèrement.  C’est  là 
1  ulcération  secondaire  décrite  par  Gougerot,  Rubens-Duval 
et  rage.  Les  tubes  de  gélose,  laissés  à  la  température  du 
laboratoire  et  non  encapuchonnés  montraient  au  bout  de 
deux  jours  des  colonies  de  staphylocoques  dorés  et  une  hui¬ 
taine  de  jours  après,  de  petites  colonies,  blanchâtres  d’abord 
à  contours  peu  nets,  qui  s’étendirent  peu  à  peu  et  étouffèrent 
les  colonies  de  staphylocoques.  Au  bout  d’un  mois,  elles  pri¬ 
rent  1  aspect  noirâtre  et  mamelonné  du  sporotrichum.  Quant 
aux  tubes ^ de  pommes  de  terre,  ils  poussèrent  plus  tardive¬ 
ment,  et  l’un  d’eux,  dans  lequel  on  avait  déposé  une  goutte 
de  sérosité  sanglante  du  nodule,  présenta  une  colonie  unique 
blanchâtre,  saillante,,  hérissée  de  pointes,  tout  à  fait  compa¬ 
rai)  e  a  un  petit  oursin.  Cette  colonie  garda  constamment  sa 
telMteD  anChâtr-e’ t0Ut  6n  s’®larg'ssant  sur  les  bords. 

M.  Pinoy  a  bien  voulu  repiquer  nos  cultures  sur  milieu  de 
aabouraud,  sur  pommes  de  terre  et  sur  carottes  et  a  identifié 
les  colonies  avec  le  sporotrichum  Beurmanni. 

Mais  avant  d’atteindre  le  résultat  du  deuxième  ensemence¬ 
ment  le  malade  fut  mis  au  traitement  ioduré  (3  grammes  d’io- 
dure  de  potassium  par  jour)  le  22  mars  r9o9.  Le  28  mars  on 
porta  la  dose  à  4  grammes.  Les  nodosités  diminuèrent  mani- 
lestement  de  volume  et  les  ulcérations  de  l’index  devinrent 
moins  etendues. 


tient  ;  il  ne  persiste  plus  que  les  anciennes  cicatrices  anté¬ 
rieures  au  traitement,  toujours  épaissies  et  violacées. 

L  examen  de  l’équilibre  IeucocvtairP  !  mnntnn  on  nnrxv  l’/xvrîc- 
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tence  d  une  éosinophilie  de  3  p.  ioo. 

Polynucléaires . 59  p.  roo. 

Grands  mononucléaires .  25 

Mononucléaires . . . „  S 

Lymphocytes .  8 

Eosinophiles _ _ _  3 


,  point  de  vue  clinique  ce  cas  est,  on  le  voit, 
1  histoire  banale  de  la  plupart  des  sporotrichoses 
longtemps,  méconnues,  étiquetées  tantôt  tubercu- 
Ioses,  tantôt  syphilis,  soumises  soit  au  régime  anti- 
bacillaire  (c’est  le  cas  de  notre  malade),  soit  à  la 
médication  hydrargyrique,  jusqu’au  jour  où  le  dia¬ 
gnostic  exact  étant  formulé,  le  traitement  ioduré 
permet  d  obtenir  la  guérison  en  quelques  semaines. 

Mais  l’intérêt  de  cette  observation  est  double  :  il 
réside  d’abord  dans  l’existence  des  caractères  biolo¬ 
giques  de  la  sporotrichose  qui  ont  permis  d’affirmer 
cette  affection  avant  l’apparition  des  cultures;  en¬ 
suite  dans  la  rareté  des  ulcérations  digitales  au  cours 
de  la  sporotrichose  et  dans  l’apparition  de  lésions 
conjonctivales. 

Bien  que  nous  n’ayons  pas  constaté  les  lésions 
oculaires,  1  existence  de  sporotrichose  disséminée 
peut  nous  autoriser  à  rapporter  ces  lésions  conjonc¬ 
tivales  à  leur  véritable  cause.  Les  caractères  clini¬ 
ques  de  1  affection  oculaire  rappellent  absolument 
ceux  de  la  sporotrichose  palpébrale. 

Et  bien  que  l’étude  de  cette  localisation  soit  en¬ 
core  toute  récente,  les  observations,  publiées  par 
Danlos  et  Blanc,  Morax  et  Carlotti,  l’ auto-observa¬ 
tion  du  docteur  Fava,,  permettent  d’affirmer  la  sensi¬ 
bilité  spéciale  de  la  conjonctive  pour  le-  sporotrichum, 
et  il  est  permis  de  se  demander  avec  Morax  (1)  si 
certains  cas  de  conjonctivites  de  Parinaud  n’appar- 
tiennent  pas  à  la  forme  oculaire  de  la  sporotrichose. 

( Travail  du  laboratoire  du  docteur  Morax.') 


DE 

L’ÉDUCATION  PHYSIQUE1"1 

Par  ïe  général  Fr.  CANONGE, 


L’examen  du  sang  montre  toujours  une  éosinophilie  élevée 
(5  p.  roo).  . 

Le  10  avril,  les  nodosités  sous-cutanées  ont  à  peine  le  vo¬ 
lume  dhine  lentille.  L’ulcération  de  la  biopsie  est  complète¬ 
ment  cicatrisée  et  recouverte  d’une  croûte  épaisse.  La  vaste 
ulcération  de  l’index  est  très  diminuée  d’étendue,  le  centre 
est  caché  par  une  croûte  noirâtre;  à  la  périphérie  existe  un 
anneau  violacé,  très  pigmenté  se  continuant  avec  la  peau 
saine  ;  les  mouvements  de  flexion  des  phalanges  sont  rede¬ 
venus  normaux. 

Le  22  avril  les  nodosités  sont  complètement  disparues,  les 
ulcérations  complètement  cicatrisées  :  les  cicatrices  sont  tou¬ 
jours  très  pigmentées,  légèrement  squameuses.  Le  sang  offre 
toujours  la  même  éosinophilie. 

On  peut  donc  dès  ce  jour  considérer  le  malade  comme 
guén.  En  un  mois,  l’iodure  a  triomphé  d’une  affection  qui 
traînait  depuis  dix-huit  mois. 

Le  26  mai  nous  avons  revu  le  malade;  la  guérison  se  main- 


Docteur  en  médecine. 

v 

Le  moment  est  venu  d’exposer  les  mesures  qu’il 
est,  selon  nous,  urgent  de  prendre  pour  arriver,  à 
brève  échéance,  en  ce  qui  concerne  l’éducation  phy¬ 
sique  de  la  nation  française,  à  une  solution  défini¬ 
tive.  Le  devoir  formel  du  gouvernement  est  d’in¬ 
tervenir  en  parlant  haut  et  ferme  :  il  s’agit  de  faire 
cesser  une  anarchie  véritable  qui  dure  depuis;  trop 
longtemps  et  que  la  polémique  en  cours  de  durée 
menace  d’éterniser;  ce  n’est  pas  le  Manuel  de  1909 
qui  l’atténuera. 


(1)  Morax.  Ann.  d’oculist.r  mai  1909... 

(a)  Fin.  Voir  Gaz.  des  hôpit..  1909,  n°s  79,  p.  ioo3;84,p.  106» 
91,  p.  rrüo  ;  g3,  p.  1171,  et  99  p.  1244. 
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Dans  sa  séance  dn  5  juillet  1907,  la  Chambre  des 
députés,  après  avoir  entendu  plusieurs  orateurs, 
adopta  l’ordre  du  jour  suivant  : 

«  La  Chambre,  approuvant  les  déclarations  du 
gouvernement  et  confiante  dans  le  ministre  de  là 
guerre  pour  réaliser  le  plus  tôt  possible  l’améliora¬ 
tion  des  casernements,  encourager  V éducation  phy¬ 
sique  et  la  préparation  au  service  militaire...,  passe 
à  l’ordre  du  jour.  » 

Antérieurement,  une  loi,  d’ailleurs  tombée  pres¬ 
que  totalement  en  désuétude,  celle  du  28  janvier 
1880,  avait  rendu  obligatoire  l’enseignement  de  la 
gymnastique  dans  tous  les  établissements  d'instruc¬ 
tion  publique  de  garçons. 

La  nation  tout  entière  s’est  passionnée  pour  l’en¬ 
traînement  physique  sous  ses  formes  les  plus  variées, 
ainsi  que  le  démontre  le  chiffre  élevé  des  sociétés 
et  le  nombre  de  brevets  pris  dans  un  court  espacé  ; 
de  temps. 

Les  sociétés  s  occupant  d’éducation  physique  peu¬ 
vent  être  rangées  en  sept  catégories  : 

i°  Sociétés  de  gymnastique  :  1  100;  200000  mem¬ 
bres  ; 

20  Sociétés  d' instruction  et  de  préparation  mili¬ 
taire  :  320  ;  70  000  memhres  ; 

3°  Sociétés  de  tir  :  1  275  ;  200000  membres; 

40  Sociétés  d' escrime  et  de  hoxe  :  Escrime,  environ 
190  et  iS  000  membres  ;  —  Boxe,  environ  20  et 
1  5oo  membres  ; 

5°  Sociétés  de  sports  athlétiques  :  1100;  200000 
membres; 

6°  Sociétés  cyclistes  :  800;  iôoooo  membres; 

70  Sociétés  de  natation  :  25o;  27S00  membres. 

En  tenant  compte  des  sociétés  d’initiative  privée 
librement  constituées,  même  en  dehors  de  l’appui 
du  gouvernement,  on  obtient  un  chiffre  qui  ne 
s’éloigne  guère  d’un  million  d’hommes. 

En  second  lieu,  pendant  l’année  190*8,  4o'®oo, bre¬ 
vets  d’aptitude  militaire  environ  ont  été  délivrés  : 

_  Union  des  sociétés  de  gymnastique  de  France  (pré¬ 
sident,  M .  Ch.  Cazalet)  :  1  700  ; 

Union  des  sociétés  de  préparation  militaire  (prési¬ 
dent,  M.  A.  Chéron)  :  1.438  ; 

Union  des  sociétés  de  tir  de  France  (président, 
M.  Daniel  Mérillon)  :  892; 

Union  des  sociétés  de  préparation  au  service  des 
armes  à  cheval  ( président,  M.  Guérin-Calelain)  :  29e. 

On  se  trouve  donc  en  présence  d’un  mouvement 
très  sérieux  et  accentué  :  c’est  ce  mouvement  que 
le  gouvernement  doit  s’appliquer,  sans  de  nouveaux 
retards,  à  canaliser,  tout  en  l’encourageant  et  le 
développant. 

Le  programme  qui  s’impose  à  lui  peut  tenir  en 
quelques  lignes  : 

Unité  de  doctrine  commune  aux  trois  ministères 
de  la  guerre,  de  l’instruction  publique  et  de  l’inté¬ 
rieur  ; 

Formation  d'instructeurs  véritables  en  nombre 
suffisant  ; 

Encouragements  pécuniaires  accordés  à  toutes 
les  sociétés  acceptant  le  programme  et  le  contrôle 
de  l’Etat  ; 


Création  d’un  institut  national  de  gymnastique  et 
d’escrime  chargé  de  maintenir  intacte  dans  l’appli¬ 
cation  la  méthode  adoptée. 

L’Etat  réalisera  donc  d’abord  l’unité  de  doctrine, 
mais  comment,  si  l’on  songe  aux  rivalités .  exis¬ 
tantes  ? 

«  L’école  et  l’armée  se  complètent,  dit  M.  G.  De- 
menÿ,  mais  sont  des  milieux  qui  présentent  des  dif¬ 
férences  notables  en  raison  de  leur  rôle  social. 
L’armée  est  la  continuation  de  l’école  ;  l’école  pré¬ 
pare  à  l’armée,  mais  l'armée  ne  peut  préparer  à 
l'école  (1),  » 

Il  est  permis  de  trouver  la  conclusion  spécieuse, 
car  il  n’est  pas  difficile  de  voir  que  celui  qui  la  for¬ 
mule  suppose  ainsi  le  problème  résolu  par  le  Manuel 
de  1909.  En  temps  normal,  c’est-à-dire  si  réellement 
l’école  avait,  sous  le  rapportée  l’éducation  physique, 
préparé  à  l’armée,  il  devrait  en  être  ainsi.  Chargé, 
par  la  Chambre  dès  députés,  d’assurer  l’éducation 
physique  dans  l’armée,  le  ministre  de  la  guerre  a  le 
droit  et  le  devoir,  après  avoir  publié  le  nouveau  règle¬ 
ment  salué  d’avance  par  M.  A.  Chéron,  d’exiger 
que  les  jeunes  gens  qui  ont  bénéficié  de  la  prépa¬ 
ration  militaire  aient  reçu  l’éducation  donnée  à 
Joinville. 

Si  donc,  il  n’accepte  pas  les  brevets  d’aptitude 
militaire  décernés  d’après  un  programme  différent 
du  sien,  ilaurait  fait  faire  un  grand  pas  à  la  question, 
car  la  soumission  des  différentes  sociétés  aux¬ 
quelles,  en  outre,  tout  subside  sera,  pour  le  même 
motif,  refusé,  ne  tardera  pas  à  s’effectuer. 

Les  instructeurs  reconnus  par  lui,  son  porte- pa¬ 
role,  instituteurs  et  officiers,  seront  formés  à  l’école 
normale  de  Joinville;  puis,  simultanément,  au  fur 
et  à  mesure  de  la  création  d’écoles  régionales,  à  Join¬ 
ville  et  dans  les  écoles  régionales. 

Les  sociétés  qui  accepteront  le  programme  et  le 
contrôle  du  ministère  de  la  guerre  seront  subven¬ 
tionnées  le  plus  largement  possible.  Actuellement, 
l’Etat  fournit  à  peine  2  des  7  millions  qui  constituent 
le  budget  des  sociétés  s’occupant  d’éducation  phy¬ 
sique.  Le  docteur  Lachaud  s’est  attaché  à  démontrer, 
par  quelques  exemples  saisissants,  l’insuffisance  de 
oe  budget. 

Si  nous  mettons  momentanément  de  côté  l’exemple 
fourni  par  la  Suède  et  la  Belgique,  dont  les  noms 
seuls  suffisent  pour  irriter  quelques-uns,  citons 
celui  que  nous  donnent,  depuis  deux  ans,  la  Suisse 
et  l’Italie. 

Imitons  notamment  cette  dernière  -qui,  en  mars 
1908,  a  transformé  en  institut  les  trois  écoles  nor¬ 
males  de  gymnastique  de  Turin,  de  Rome  et  de  Na¬ 
ples  :  notre  grande  école  de  Joinville  fera  d’emblée 
un  excellent  institut. 

Le  docteur  Tissié  (2)  etle  lieutenant-colonel  Coste  (3), 
ce  dernier  surtout,  font  jouer  un  grand  rôle  à  l’offi¬ 
cier  dans  la  préparation  militaire  :  cette  solution  est 
à  la  fois  honorable,  et  pratique  ;  cependant,  elle  dé¬ 


fi)  Evolution  de  l’éducation  physique,  p.  i3'6. 

(2)  France  militaire. 

(3)  L'Instituteur  et  l’Officier  dans  la  nation  armée  ;  —  L'Œuvre 
de  Joinville. 
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mande  à  être  étudiée  avec  un  soin  tout  particulier. 

Nous  devons  nous  arrêter  ici.  Nous  avons  étudié 
avec  toute  la  modération  désirable  cette  grande  ques¬ 
tion  de  l’éducation  physique,  heureux  si  nous  avons 
pu  y  apporter  un  peu  de  lumière  ;  au  lecteur  de  juger. 
Incapable  d’atteindre  le  diapason  de  certaine  polé¬ 
mique  récente,  qui  a  irrité  sans  faire  progresser  la 
question,  nous  rentrerons,  après  avoir  formulé  des 
conclusions,  dans  le  silence  qui  nous  convient;  nous 
n’en  sortirons  pas. 

Aphorismes. 

Mens  sana  in  eorpore  sano.  (Juvénal.) 

La  race  française  décroît,  est  en  péril  :  l’heure 
est  donc  décisive,  puisque  la  question  est  vitale,  tant 
au  point  de  vue  de  l’hygiène  sociale  et  de  la  santé 
publique  que  de  la  puissance  d’expansion  mondiale 
de  la  France. 

Bien  conduite,  l’éducation  physique  augmente  la 
valeur  générale  de  l’être  humain,  tant  sous  le  rap¬ 
port  individuel  que  sous  le  rapport  social. 

«  Tout  ce  qui  contribue  au  perfectionnement  du 
corps  accroît  la  dignité  de  l’être  tout  entier.  »  (Pro¬ 
fesseur  Pinard.) 

Une  gymnastique  rationnelle  doit  former  le  corps 
et  l’âme. 

«  Ce  n’est  pas  une  âme,  ce  n’est  pas  un  corps 
qu’on  dresse,  c'est  un  homme.  Il  n’en  fault  pas  faire 
à  deux;  et,  comme  dict  Platon,  il  ne  fault  pas  les 
dresser  l’un  sans  l’autre,  mais  les  conduire  égale¬ 
ment  comme  un  couple  de  chevaulx  attelez  à  un 
mesme  timon.  »  (Michel  Montaigne.) 

«  On  discute,  on  se  dispute  même,  on  se  butte,  on 
lutte,  pour  le  plus  grand  dommage  des  forces  vives 
de  la  nation.  Cependant,  il  faut  aboutir.  »  (Docteur 
Ph.  Tissié.) 

«  La  force  nationale  est  créée  :  au  foyer,  par  la 
mère;  à  l’école,  par  l’instituteur;  à  la  caserne,  par 
l’officier  »  (docteur  Ph.  Tissié)  :  ce  sont  les  trois  cen¬ 
tres  d’éducation. 

L’éducation  physique  doit  donc  être  distribuée, 
avec  les  précautions  nécessaires,  aux  deux  sexes  et 
aux  différents  âges. 

La  future  mère  doit  être  l’objet  d’une  éducation 
physique  intelligemment  dirigée.  «  Point  d’éduca¬ 
tion,  a  dit  Amoros,  si  l’on  ne  commence  pas  par 
celle  des  femmes.  Point  d’éducation  sans  gymnas¬ 
tique.  »  En  Suède,  le  problème  est  amplement  ré¬ 
solu  ;  en  France  —  exception  faite  pour  la  région 
girondine  —  il  est  à  résoudre. 

Si  utile  pour  l’adolescent,  l’éducation  physique 
l’est  bien  davantage  encore  pour  l’enfant.  Il  ne  faut 
pas,  en  effet,  s’occuper  seulement  de  son  intelli¬ 
gence,  mais  aussi,  avec  une  sollicitude  toute  particu¬ 
lière,  de  son  corps. 

«  On  a  commis  l’erreur,  il  y  a  vingt-cinq  ans,  de 
vouloir  développer  l’enfant  avec  des  exercices  athlé¬ 
tiques...  »  [G.  Demenÿ  (i).] 

A  la  race,  à  l’armée,  il  faut  des  hommes  sains  de 
corps  et  d’esprit. 


«  Faites-nous  des  hommes,  a  dit  le  général  Ghanzy, 
et  nous  en  ferons  des  soldats.  » 

«  L’armée  est  la  véritable  école  d’énergie  natio¬ 
nale.  »  (Lieutenant-colonel  Coste). 

Qui  dit  préparation  militaire  dit  relèvement  de  la 
race  ;  elle  répond  donc  à  un  intérêt  national. 

La  nécessité  de  la  préparation  militaire  assurée 
par  le  foyer  et  l’école  grandit  à  mesure  que  diminue 
ia  durée  du  service  :  dégrossi,  le  jeune  soldat  éprou¬ 
vera  moins  de  découragement  lors  de  son  incorpo¬ 
ration;  la  peine  de  ses  instructeurs  sera  moindre  et 
il  y  aura  un  gain  de  temps  appréciable. 

«  Le  programme  de  la  préparation  militaire 
n’ajoute  rien  à  celui  de  l’éducation  physique  bien 
compris,  complètement  rempli.  »  (Lieutenant-colo¬ 
nel  Coste.) 

«  L’éducation  physique  et  la  préparation  militaire 
resteront  un  vain  mot  chez  nous,  tant  qu’elles  ne 
seront  pas,  directement  ou  non,  assurées  par  l’ar¬ 
mée,  c’est-à-dire  par  l’organe  de  la  défense  du  pays, 
dont  c’est  la  fin  particulière  de  préparer  physique¬ 
ment  et  militairement  les  hommes  de  ce  pays.  » 
(Lieutenant-colonel  Coste.) 

La  question  de  méthode  en  éducation  physique  est 
capitale;  il  faut  donc  réaliser  1  "‘unité  de  doctrine ,  si 
on  ne  veut  pas  continuer  à  stopper  comme  on  le  fait 
en  France  depuis  un  siècle.  (Docteur  Tissié.) 

«  Il  importe  que  Y  unité  delà  méthode  qui  sera  em¬ 
ployée  soit  strictement  appliquée  pour  le  bien  des 
enfants  et  des  jeunes  gens  à  qui  elle  devra  s’adres¬ 
ser.  »  (Docteur  Lachaud.) 

«  La  science  du  mouvement,  c’est-à-dire  celle  de 
l’éducation  physique,  est  une  science  très  difficile; 
elle  réclame  avant  tout  une  méthode  sûre  et  des 
maîtres  très  instruits.  »  (Docteur  Ph.  Tissié.)  \ 

Les  jeux  et  les  sports  (i)  ne  sont  qu’une  des 
formes  de  l’éducation  physique  ;  ils  doivent  être  pré¬ 
cédés  par  l’étude  delà  gymnastique. 

Conduits  d’une  façon  modérée  les  jeux  donnent 
au  corps  de  la  santé,  de  la  souplesse  et  mettent  en 
jeu  la  volonté. 

Comme  les  jeux,  les  sports  sont  psychiques  par 
excellence  :  ce  sont  des  exercicès  libres,  en  vue  du 
plaisir,  avec  accommodation  au  milieu  social;  ils 
provoquent  des  tendances  à  l’extension,  donc  à  la 
respiration,  d’où  augmentation  de  l’hématose.  La 
seule  recommandation  à  faire  —  mais  elle  est  im¬ 
portante  —  est  d’éviter  les  abus  qui,  tôt  ou  tard, 
entraînent  fatalement  une  blessure  physiologi¬ 
que. 

Il  serait  injuste  de  méconnaître  l’importance  des 
sociétés  de  sports  qui,  peu  à  peu,  ont  pris  place  à 
côté  des  sociétés  de  gymnastique  ;  elles  rendent  les 
plus  grands  services,  car  elles  donnent  le  goût  du 
plein  air,  de  l’exercice  naturel  et  procurent  une  dis¬ 
traction  très  appréciable. 

«  La  variété  des  exercices  n’est  nullement  incom¬ 
patible  avec  l’ordre  et  le  plan  de  l’enseignement;  il 
y  a  beaucoup  de  mouvements  dont  les  effets  sont 
comparables  sinon  identiques,  ils  peuvent  se  subs- 


(i)  Evolution  de  L  éducation  physique,  p.  142. 


(1)  Le  docteur  Ph.  Tissié  a  publié 
avail  à  la  fois  court  et  substantiel. 


important  sujet 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


1 34  3' 


tituer  l’un  à  l’autre  avec  équivalence  du  résultat...  »> 
[G.  Demenÿ  (i).] 

«  Le  plaisir  n’est  pas  une  superfluité  que  nous 
daignons  accorder  à  l’occasion,  nous  le  considérons 
comme  une  condition  du  succès  :  le  plaisir  fait  vou¬ 
loir,  attire  et  fait  aimer  l’exercice...  »  [G.  De¬ 
menÿ  (2).] 

«  Plaisir  et  efficacité  sont  les  deux  qualités  idéales 
de  l’enseignement  réalisées  par  ce  moyen  au  grand 
bénéfice  de  l’être...  »  [G.  Demenÿ  (3).] 

«...  On  doit  s’efforcer  d’effectuer  tout  travail  sans 
gaspiller  ses  forces  dans  des  contractions  superflues 
ou  dans  des  efforts  supérieurs  aux  résistances  que 
nous  avons  à  vaincre.  Cette  mesure  de  nos  efforts 
est  une  des  conditions  les  plus  importantes  de  la  ré¬ 
sistance  à  la  fatigue  »  [ Manuel  de  1909  (4)]  :  c’est, 
en  réalité,  le  principe  de  X économie  des  forces  dont 
l’application  est,  à  la  fois,  si  nécessaire  et  si  fré¬ 
quente. 

Le  choix  de  la  méthode  à  employer  pour  donner 
l’éducation  physique  peut  engager  l’avenir  d’une. 

L’attention  des  gymnastes  amorosiens  s’est  con¬ 
centrée  sur  les  muscles  des  bras;  ils  n’ont  pensé  ni 
au  cœur,  ni  aux  poumons,  ni  à  l’ensemble  de  la  ma¬ 
chine  humaine. 

«...  Les  gros  muscles  ne  font  pas  la  santé.  » 
[G.  Demenÿ  (5).j ÿgl 

«  Les  faibles  sont  en  majorité,  l’enseignement  doit 
surtout  s'adresser  à  eux  à  l’exclusion  de  l’athlétisme 
qui  ne  s’adresse  qu’à  une  minorité  d’élite.  »  [G.  De- 

meny  (<?);]  H  1 

«  Il  faut  doser  les  résultats,  mesurer  la  valeur  de 
nos  efforts  en  en  montrant  l’utilité  et  rejeter  tout  ce 
qui  est  vain  et  superflu...  »  [G.  Demenÿ  (7).] 

La  méthode  suédoise  doit  devenir  nôtre,  sur  toute 
l’étendue  du  territoire  français,  non  parce  qu’elle  est 
suédoise  mais  pour  les  avantages  sérieux  qu’elle 
offre  :  elle  est  rationnelle  et  possède  toute  la  préci¬ 
sion  scientifique  désirable;  elle  a,  sur  les  autres 
méthodes,  au  point  de  vue  de  l’éducation  physique 
des  deux  sexes,  pour  l’enfant,  pour  le  soldat  et  pour 
l’adulte,  une  supériorité  marquée. 

La  méthode  suédoise  procure  à  l’être  humain,  si 
elle  est  bien  dirigée,  l’attitude  normale  du  corps  : 
l’axe  du  cou  est  vertical  ;  les  épaules,  l’approchées  et 
abaissées,  sont  effacées;  le  thorax  est  bombé  sans 
exagération  de  la  courbure  lombaire;  le  ventre  est 
rentré,  c’est-à-dire  reporté  en  arrière  de  la  verticale 
passant  par  la  pointe  du  sternum.  Elle  permet  de 
rectifier  les  attitudes  mauvaises.  Avec  elle,  le  déve¬ 
loppement  musculaire  est  normal;  les  grandes  fonc¬ 
tions  organiques  de  digestion  et  d’alimentation,  de 
respiration,  du  système  nerveux,  des  organes  des 
sens  et  des  soins  de  la  peau  sont  perfectionnées. 

La  dualité  du  corps  enseignant  reculerait  la  solu¬ 


(1)  Evolution  de  l’éducation  physique,  p.  236. 

(2)  Id.,  p.  204. 

(3)  Id.,  p.  263. 

(4)  Ceci  est  emprunté  au  programme  suédois. 

(5)  Evolution  de  l’éducation  physique,  p.  264. 

(6)  Id.,  p.  356. 

(7)  Id.,  p.  238. 


tion  radicale,  pratique,  du  problème  de  l’éducation 
physique. 

L’école  de  Joinville  ayant  seule  qualité  pour  fixer 
la  doctrine,  à  cause  de  son  personnel  de  choix,  des 
moyens  dont  elle  dispose,  des  études  méthodiques 
et  pratiques  qu’elle  a  faites,  il  est  logique  de  la  trans¬ 
former  en  institut  national. 

«  Il  n’y  a  pas  de  gymnastique  éducative,  au  sens 
anatomique  et  physiologique  sans  précision  dans  la 
prise  d’attitude  et  l’exécution  des  mouvements  » 
(Commandant  Lefebure)  ;  or,  l’école  de  Joinville  a 
introduit  cette  précision  en  France. 

Plus  tard,  au  fur  et  à  mesure  que  grandira  le 
nombre  des  maîtres  dignes  de  ce  nom,  on  créera,, 
peu  à  peu,  des  écoles  régionales  évidemment  appe¬ 
lées  à  propager,  sous  le  contrôle  officiel,  la  méthode 
unique  adoptée. 

«  Il  ne  suffit  pas  de  formuler  des  principes,  de 
poser  des  règles  générales,  pour  fonder  véritable¬ 
ment  une  méthode  ;  ii  faut  encore  et  surtout  former 
pratiquement  des  maîtres  capables  de  l’enseigner,  de 
la  défendre,  de  la  propager.  »  (Commandant  E. 
Goste.) 

L’officier  est  appelé,  de  par  sa  fonction,  à  jouer  un 
rôle  important  dans  l’éducation  physique.  Aussi  les 
officiers,  dont  le  dévouement  est  à  toute  épreuve,, 
tiendront-ils  '  à  honneur,  sj  on  fait  appela  leur  con¬ 
cours  comme  instructeurs,  dans  des  conditions  qui, 
d’ailleurs,  devront  être  prudemment  déterminées, 
de  contribuer  à  travailler  à  la  régénération  physique 
de  la  France.  Les  instituteurs  leur  prêteront,  en 
sous-ordre,  une  aide  précieuse. 

Le  commandant  E.  Coste  a  nettement  indiqué,  dès 
1906,  il  y  aura  bientôt  trois  ans,  «  les  profits  moraux 
autant  que  matériels  «d’une  «organisation  réalisée 
presque  immédiatement,  pour  le  plus  grand  profit 
des  deniers  de  l’Etat  «  ;  il  nous  fournira  la  conclu¬ 
sion  de  cette  étude  forcément  un  peu  hâtive. 

«  L’enseignement  de  la  gymnastique  relève  aux 
yeux  de  tous  —  et  dans  ses  résultats  plus  encore  que 
dans  son  prestige  —  delà  distance  qui  sépare  un 
moniteur  actuel  d’un  officier  d’élite  ;  l’unité  de  doc¬ 
trine  en  éducation  physique  enfin  assurée,  la  ca¬ 
serne  devenant  à  cetégardle  prolongement  de  l’école, 
l’officier  continuant  l’instituteur;  la  fusion  s’établis¬ 
sant  dès  l’origine,  dans  une  enceinte  commune 
d’études  et  de  préparation,  puis  dans  les  travaux  de 
chaque  jour,  entre  les  éducateurs  de  l’enfant  et  ceux 
du  soldat,  ceux-ci  restant  dans  leur  rôle  pour  former 
ceux-là  au  point  de  vue  physique  et  gagnant  eux- 
mêmes,  au  contact  de  leurs  élèves,  la  mentalité- 
définitive  des  officiers  d’une  démocratie.  Le  rêve 
enfin  réalisé  de  la  nation  armée,  moralement  uni¬ 
fiée,  le  cerveau,  le  cœur,  les  bras  également  prépa¬ 
rés  aux  utiles  labeurs  de  la  paix,  comme  aux  redou¬ 
tables  devoirs  de  la  guerre  !  (1)  » 


A-vis.  —  Il  n’est  pas  répondu  aux  demandes  de  numéros 
non  accompagnées  du  montant  de  leur  valeur,  soit  a5  centimes 
pour  les  numéros  du  samedi  et  10  centimes  pour  les  numéros 
du  mardi  et  du  jeudi. 


(1)  L’Instituteur  et  l'Officier  dans  la  nation  armée,  p.  25. 
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traitement  des  aphtes  par  les  applications 
locales  de  formol 


Par  M.  le  docteur  Dessiiuer  (de  Lyon). 


Les  aphtes  sont  fie  petites  lésions  ‘banales  qui  surviennen 
chez  les  enfants  comme  chez  les  adultes  et  se  localisent  su: 
la  langue,  les  gencives  ou  la  face  interne  des  lèvres  Elle 
surviennent  souvent  sans  cause  définie, on  apparence  sponta- 
nément,  ou  coïncident  avec  d’autres  lésions  :  pharyngite 
amygdalite,  mauvais  état  buccal,  troubles  gastriques,  etc. 

A  la  période  où  on  les  observe  en  général  et  qui  s’uit  celh 
de  la  pustulette  primitive,  ce  sont  des  ulcérations  très  petites, 
a  fond  grisâtre,  entourées  d’un  léger  liséré  rouge.  Elles  sonl 
souvent  peu  nombreuses,  deux  ou  trois  à  la  fois,  mais  procè¬ 
dent  par  poussées  et  sont  facilement  récidivantes. 

Le  caractère  le  plus  évident  de  ces  ulcérations  est  la  dou¬ 
leur  locale  très  vive,  continue,  persistante  et  qui  gêne  par¬ 
fois  la  parole  et  la  mastication. 

On  a  essayé  contre  les  aphtes  des  médications  nombreuses  : 
collutoires  au  borate  de  soude,  acide  salicylique,  chlorate  de 
potasse;  cautérisations  au  nitrate  d’argent,  sulfate  de  cuivre 
protargol,  sulfate  de  zinc,  teinture  d’iode,  etc.  Le  nombre 
de  ces  topiques  ne  fait  qu’affirmer  leur  peu  de  valeur  rela¬ 
tive.  Ainsi  traitées,  les  aphtes  n’en  continuent  pas  moins,  le 
plus  souvent,  à  évoluer  et  certains,  malades  qui  y  sont  sujets 
en  sont  parfois  réduits  à  faire  des  applications  uniquement 
calmantes,  cocaïne  pu  stovaïne,  sans  songer  à  les  voir  dispa¬ 
raître  rapidement. 


Il  nous  a  semblé  depuis  longtemps  qu’un  médicament  dont 
1  usage  contre  les  aphtes  n’a  jamais  été  signalé,  méritait  de 
retenir  1  attention,  c’est  le  formol.  Les  applications  de  formol 
ont  I  énorme  avantage  de  supprimer  la  douleur  locale  des 
aphtes,  d  en  rendre  l’évolution  plus  courte  et  d’amener  rapi- 
dement  la  cicatrisation. 

Il  suffit  de  faire  deux  fois  par  jour,  à  l’aide  d’un  très  petit 
tampon  de  coton  hydrophile  monté  sur  un  support  quelcon¬ 
que,  une  application  locale  de  la  solution  ordinaire  de  formol 
du  commerce  à  40  p.  ioo,  en  ayant  soin  de  déterger  dès  la 
première  application  le  fond  de  la  petite  ulcération. 

Lors  du  premier  attouchement,  la  cuisson  est  assez  vive 
mais  -la  douleur  disparaît  complètement  en  quelques  secondes 
et  ne  reparaît  plus. 

Cette  action  anesthésiante  est  remarquable  :  les  mouve¬ 
ments  des  lèvres,  la  parole,  la  mastication,  douloureux  aupa¬ 
ravant  redeviennent  aisés. 

.  Queïques  applications  suffisent  en  outre  pour  que  l’ulcéra¬ 
tion  perde  rapidement  son  caractère  atone  et  disparaisse. 

On  peut,  pour  masquer  l’odeur  irritante  et  la  saveur  âcre 
du  formol,  y  ajouter  quelques  gouttes  d’alcool  mentholé, 
mais  en  général  la  quantité  employée  est  si  minime  que  cette 
précaution  est  bien  inutile.  Nous  avons  toujours  employé 
pure,  et  sans  aucun  inconvénient,  la  solution  ordinaire  de 
formol  à  4o  p.  ioo. 

Il  nous  semble  donc  que,  joints  aux  soins  ordinaires  de  la 
bouche  et  des  dents,  ces  attouchements  au  formol  constituent 
à  l’heure  actuelle  le  remède  le  plus  simple  ,et  le  plus  efficace 
■qu’on  -puisse  employer  pour  le  traitement  des  aphtes. 


LIVRES  NOUVEAUX 


L’Asthme.  Etiologie,  pathogënie  et  traitement  (x), 

par  le  docteur  Moncorgé  (du  Mont-Dore). 

.  L’asthme  n’est  pas  ce  qu’un  vain  peuple  pense  :  une  affec¬ 
tion  caractérisée  cliniquement  par  des  accès  nocturnes  de 
dyspnée,  étiologiquement  par  ses  allures  de  névrose,  théra¬ 
peutiquement  par  la  fameuse  équation  :  iodure  et  arsenic 
pendant  la  période  intercalaire,  morphine  pendant  l’accès. 
L  asthme  est  peut-être  cela,  mais  sûrement  il  est  autre  chose 
encore.  C’est  ce  que  s’efforce  de  nous  montrer  le  docteur 
Moncorgé  qui,  s’appuyant  .sur  vingt  ans  de  pratique  et  sur 
plus  de  4ooo  observations,  nous  fait  connaître  aujourd’hui 
l’asthme  tel  qu’il  le  conçoit. 

Dans  une  première  partie,  intitulée  Etiologie  et  pathogénie, 

1  auteur  nous  fait  remarquer  que  la  plupart  des  auteurs  ne 
consacrent  de  développement  qu’à  l’une  des  deux  voies  du 
réflexe  qui  produit  l’accès  :  la  voie  centripète.  Quant  à  la 
voie  centrifuge,  c’est  à  peine  s’ils  en  parlent.  Or,  n’est-ce 
pas  la  plus  importante  des  deux?  M.  Moncorgé  l’étudie  donc 
minutieusement,  rappelant  qu’avant  l’asthme,  il  y  a  les  asth¬ 
matiques,  individualistes  à  outrance,  «  personnalités  très 
accusées  »,  a  dit  Trousseau.  Toutefois,  bien  que  le  ce  terrain  » 
joue  un  rôle  capital,  il  ne  faut  pas  négliger  l’action  des  autres 
causes  :  maladies  générales,  neuro-arthritisme,  systèmes 
respiratoire,  digestif,  circulatoire,  génito-urinaire,  nerveux 
et  cutané,  dont  1  interprétation  conduit  aux  conclusions  sui¬ 
vantes  :  i°  toute  intoxication,  toute  infection,  toute  auto-into¬ 
xication  peut  produire  l’asthme  ;  de  même  les  lésions  anato¬ 
miques  et  les  troubles  fonctionnels  de  tout  organe,  les  uns  et 
les  autres  développent  l’hypersensibilité  générale,  qui  condi¬ 
tionne  elle-même  l’hyperexcitabilité  locale,  pneumo-bulbaire 
ou  nasale;  2°  I  arthritisme  reste  le  grand  facteur  de  l’asthme; 
la  tuberculose,  sans  jouer  un  rôle  prépondérant,  intervient 
plus  fréquemment  qu’on  ne  le  pensait  jadis;  3°  en  somme, 
l’asthme  est  un  syndrome  réflexe,  et  il  n’y  a  pas  d’asthme 
réflexe  ;  4°  l’asthme  par  névrose  existe,  mais  la  névrose  sous 
la  dépendance  fie  laquelle  il  se  trouve  est  toujours  sympto¬ 
matique;  5°  toute  dyspnée  d’accès,  avec  bradyspnée,  étant  un 
asthme  vrai,  il  n’y  a  pas  de  pseudo-asthme,  mais  des  asthmes 
cardiaque,  rénal,  hépatique,. etc. 

La  seconde  partie  énumère  et  discute  les  divers  traitements 
de  1  asthme,  Après  quelques  pages  de  traitement  causal, 
M.  Moncorgé  passe  en  revue  les  principales  variétés  d’asthme  : 
asthme  neuro -arthritique,  asthme  d’origine  respiratoire 
(avec,  en  particulier,  l’asthme  ganglionnaire),  l’asthme  dys¬ 
peptique,  cardio-artériel,  rénal,  toxique  et  infectieux,  pour 
finir  par  le  traitement  .de  l’asthme  nasal.  Les  détails  minu¬ 
tieux  dans  lesquels  entre  l’auteur  ne  seront  pas  inutiles  au 
praticien,  qui,  en  présence  d'un  asthmatique,  se  voit  souvent 
obligé  de  varier  ses  prescriptions,  et  qui  lira  avec  intérêt  un 
ouvrage  dont  il  nous  est  particulièrement  agréable  de  faire 
1  éloge,  car  à  une  érudition  solide  et  de  bon  aloi,  il  joint  des 
qualités  sérieuses  d’exposition  qui  en  rendent  la  lecture  facile 
autant  <que  profitable.  L.  babonneix. 

Maladies  du  crâne  et  de  l’encéphale  (2),  par  M.  Acvray. 

M.  Auvray,  dans  ce  volume,  nous  donne  une  étude  très 
approfondie  et  très  complète  des  Maladies  du  crâne  et  de  V en¬ 
céphale,  il  a  mis  tout  à  fait  au  point  ces  questions  si  délicates 
et  si  intéressantes  et  grâce  à  un  exposé  très  clair  et  métho- 


(1)  In-8.  Prix  :  4  francs.  —  Paris,  Nigot. 

(2)  In-8.  Fascicule  XIII  du  Nouveau  Traité  de  chirurgie  fie  Le 
Dentu  et  Delbet.  —  Paris,  Baillière. 
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dique  il  permet  au  lecteur  de  se  documenter  facilement  sur 
la  question  qui  l’occupe. 

L’auteur  commence  par  nous  donner  un  aperçu  historique 
de  la  chirurgie  crânienne,  rappelle  les  notions  indispensables 
de  l’anatomie  du  cerveau  et  la  disposition  des  localisations 
cérébrales  :  il  indique  ensuite  avec  de  nombreuses  figures 
les  principaux  procédés  de  topographie  cranio-encéphalique 
et  aborde  le  manuel  opératoire  de  la  trépanation, 

II  étudie  les  lésions  traumatiques  du  crâne  et  consacre  un 
très  long  et  très  remarquable  chapitre  aux  fractures  du  crâne, 
passant  successivement  en  revue  les  fractures  de  L'adulte, 
celles  de  l’enfant,  celles  produites  par  les  coups  de  feu.  Leur 
mécanisme  est  soigneusement  et  clairement  exposé,  ce  qui  a 
été  rarement  fait  jusqu’ici,  ainsi  que  les  complications  qui 
peuvent  les  accompagner  :  commotion,  contusion  de  l'encé¬ 
phale,  épanchement  sanguin  intra-cranien,  méningite.,  encé¬ 
phalite,  épilepsie  traumatique. 

M.  Auvray  étudie  ensuite  les  néoplasmes  si  variés  de  la 
région  crânienne. 

Les  lésions  infectieuses  et  surtout  les.  complications  des 
otites  moyepnes  suppurées  sont  l’objet  d’un  excellent,  exposé  ; 
signalons  surtout  les  chapitres,  consacrés  aux  abcès  extra-du- 
rauxet  encéphaliques  d’origine  otique  et  la  phlébite  des.sinus. 

L’ouvrage  se  termine  par  la.  description  des  maladies  con¬ 
génitales  du  crâne  et  de  l’encéphale  :  hydrocéphalie,  micro¬ 
céphalie,  encéphalocèle. 

Ce  fascicule  très  travaillé,  sera  utilement  consulté  de  tous. 

ÉTIENNE  LE  SOUBD . 

Précis  de  syphiligraphie.  La  syphilis  des  viscères  et  de 

l’appareil  locomoteur  (1),  par  le  professeur  E.  Gaucheh. 

Ce  volume  est  le  second  du  Précis  de  syphiligraphie  qui 
comprendra  quatre  volumes.  Il  renferme  l’étude  delà  syphilis 
du  tube  digestif  et  de  ses  annexes  (glandes  salivaires,  foie, 
rate),  de  l’appareil  respiratoire,  de  l’appareil  cardio-vascu¬ 
laire  et  du  sang,  de  l’appareil  génito-urinaire  et  des  capsules 
surrénales,  de  l’appareil  locomoteur  (muscles,  os  et  articula¬ 
tions). 

Ce  volume,  écrit  avec  la  même  concision  et  la  même  so¬ 
briété  de  détails  que  le  premier,  fait  honneur  au  professeur 
Gaucher  et  à  ses  collaborateurs  qui  ont  eu  l’habileté  de 
faire  de  ce  Précis  de.  syphiligraphie  un  ouvrage  pratique  et 
scientifique  à  la  fois.  p.  ravagt. 

Du  rôle  de  la  végétation  dans  l’évolution  du  paludisme  (2), 
par  M.  E.  Le  Ray. 

Cet  ouvrage  a  pour  objet  l’étude  des  causes  dès  manifes¬ 
tations  de  l’infection  palustre,  en  particulier  des  influences 
telluriques. 

L’auteur  démontre,  en  s’appuyant  sur  de  nombreuses  ob¬ 
servations  recueillies  dans  son  service  par  lui-même  et  par 
ses  aides-majors,,  que  l’inoculation  des  hématozoaires  par  les 
anophèles  ne  suffit  pas  pour  donner  lieu  à  un  accès  de  fièvre 
paludéenne.  / 

L’infection  de  l’organisme  consécutive  à  cette  inoculation 
peutne.se  traduire  par  aucune  manifestation  morbide,  parce 
que  l’économie  a  le  pouvoir,  lorsqu’elle  dispose  librement  de 
ses  moyens  d’action,  de  maintenir  les  hématozoaires  en  état 
de  microbisme  latent. 

M.  le  docteur  Le  Ray  analyse,  longuement  le  mécanisme 
physiologique  grâce  auquel  se  réalise  cet  état  de  microbisme 
latent  et  s’applique  à  prouver  que  ce  sont  les  causes  suscep¬ 
tibles  d’enrayer  le  libre  jeu  de  ce  mécanisme  qui  provoquent 
les  diverses  manifestations  de  l’endémie  palustre. 

Un  accès  de  fièvre  éclate  lorsque  les  parasites,  cessant 


(1)  In-8  de  63o  pages  ave»  figures  dans  le  texte.  —  Prix  : 
9  francs.  —  Paris,  O.  Doin. 

(2)  In-8.  —  Prix  :  7  francs.  — Paris,  A.  Malnine. 


d’être  maintenus  en  état  de  microbisme  latent,  se  précipitent 
dans  les  voies  circulatoires  et  dévorent  des  globules  rouges, 
incapables  de  se  défendre  de  leurs  attaques. 

Le  miasme  paludéen  est  une  des;  causes  les  plus  capables 
de  paralyser  les,  actes  physiologiques  de  défense  que  nous 
exécutons  pour  réduire  à  l’état  latent  la  vitalité  des  hémato¬ 
zoaires  introduits;  dans  nos  organes. 

Ainsi  se  concilie  fort  bien  la  vieille  doctrine  de  l’origine 
tellurique  du  paludisme,  toujours  vraie  quoiqu’on  en  dise, 
avec  la  théorie  mdderne  de  l’inoculation  des  hématozoaires 
par  les  moustiques  infectés.  l.  gayard. 

Archiv  für  Kinderheilkunde(i),  publiées  par  MM.  Baginski, 
Monti  et  Schlossmann. 

Après  quelques  pages  de  Baginski  sur  le  passé  et  l’avenir 
des  Archiv  für  Kinderheilkunde:,  qui  publient  aujourd’hui  leur 
cinquantième  tome,  l’ouvrage  débute  par  un  article  de 
Muller  sur  la  valeur  de  la  cuti-réaction,  et  se  continue  par  les 
commuaiications  suivantes  :  Socheczewski  :  Pathogénie  des 
hémorragies  intestinales  du  nourrisson.  —  Bach  :  Deux  cas 
de  malformation  congénitale  du  cœur.  —  Sommerfeld  :  Dé¬ 
viation  du.  complément  dans  la  scarlatine.,  —  Neumann  : 
Théorie  des  mauvais  effets  d’une  alimentation  riche  en 
graisses  chez  les  nourrissons  souffrant  de  l’estomac.  — 
Proskauer  :  Acétonurie  dans  la  scarlatine..  —  Mendelsohn  : 
Tuberculose  intestinale  primaire  de  l’enfance,  avec  considé¬ 
rations  particulières  sur  leurs  rapports  avec  la  tuberculose 
primitive  de  l’appareil  respiratoire.  —  Biedert  :  Quelques 
résultats  des  recherches  faites  dans  ces  dernières  années  et 
concernant  l’alimentation  dunourrisson  ;  —  Crampe  du  pylore 
et  alimentation  grasse.  —  Joukowski  :  Les  kystes  du  foie 
chez  l’enfant.  —  Theodor  :  Cyanose  causée  par  de  nom¬ 
breuses  anomalies  congénitales  du  cœur  et  d’autres  organes. 
—  Krânzle  et  Rahr  :  Cas  remarquable  de  leucémie  chez  un 
garçon  de  neuf  ans.  —  Comby  :  Appendicite  chronique  chez 
les  enfants.  —  Casse!  :  Les  risques  de  contamination  syphili¬ 
tique  dans  les  crèches  modernes;  —  Contribution  statistique 
à  l’étude  de  la  syphilis  héréditaire.  —  M.  Joseph  :  Significa¬ 
tion  du  sérum-diagnostic  pour  la  syphilis  héréditaire.  — 
Stamm  :  Mouvements  de  la  tête,  chez  les  enfants,  pendant  le 
sommeil  nocturne.  —  Concetti  :  Deux  cas  de  maladie  de 
Barlow.  —  Valagusa  :  Conception  et  méthode  de  la  déviation 
du  complément  appliquées  au  diagnostic  de  l’hyperthyroï- 
distne  expérimental.  —  Yozatrek  :  Acidité,  ammoniaque, 
acide  phosphorique  et  azote  total  dans  l’alimentation  avec  et 
sans  albumine.  —  Trumpp  :  Remarquable  anomalie  anatomo- 
physiologique  du  conduit  laryngo-trachéal  avec  observations 
critiques  sur  l’étiologie  du  stridor  laryngé  congénital.  — 
Alsberg  :  Appendicite  chez  l’enfant.  —  Troïtzki:  Dosage  des 
médicaments,  aux  différentes  périodes  de  la  croissance.  — 
Arnheim  :  Recherches  sur  la  coqueluche.  —  Solaro  :  Tumeur 
splénique  dans  la  fièvre  typhoïde.  —  Corrolino  :  Tubercu¬ 
lose  des  ganglions  mésentériques  dans  l’enfance  :  les  idées 
actuelles  sur  son  diagnostic.  —  Caan  :  Examens  bactériolo¬ 
giques  du  sang  dans  les  maladies  de  la  nutrition  chez,  le  nour¬ 
risson.  —  Oppenheimer  :  Besoins  alimentaires  du  nourrisson 
élevé  artificiellement.  —  Koch  :  Détermination  du  complé¬ 
ment  du  sérum  infantile.  —  Roeder  :  Fonctions  motrices  de 
l’estomac.  —  Tugendreich  :  Rapports  entre  le  poids  du  corps 
et  l’allaitement  chez  la  femme  qui  travaille. 

Ce  livre,  très  soigneusement  édité  comme  à  l’habitude,  est 
d’une  lecture  agréable  et  profitable.  l.  babonneix.. 


DIGITALISE  CRISTALLISÉE  MAT1VELLE 
HASV8AMELISE  ROY  A Japl.act.d* prép‘  d’Samamelii. 


(i);In-8.  T.  L  (tome  du  jubilé),  avec  27  figures  et  iï  courbes. — 
Stuttgart,  E.,  Enke,  éditeur. 
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Revue  hebdomadaire  de  laryngologie,  d’otologie  et  de  rhino- 

logle.  _  (N°  33,  14  août  1909.)  Duverger  :  Quelques  re¬ 
marques  au  sujet  de  douze  interventions  sur  l’apophyse 
mastoide^—  Johnston  :  Laryngoseopie  directe.  —  De  Cham¬ 
peaux  ;  tLdème  du  larynx  par  application  locale  de  tein¬ 
ture  d  iode  -  (N°  34,  zi  août.)  Moure  et  Viel  :  Un  cas 
de  tuberculose  de  l’œsophage.  —  Dewatripont  :  Contri¬ 
bution  a  1  etude  des  rapports  bactériologiques  entre  les 
/AT!C3r0nnnaSa  6S  etIes  affections  des  voies  lacrymales.  — 
V  35’  28  août')  Trétrop  :  Des  méfaits  des  amygdales  en- 
chatonnees  chez  l’adulte.  -  De  Millt  :  Ostéo-périostite 
el“l?K°-ra  J  d  0ri^Ine  oti(ïue  avec  suppuration  intra-osseuse  : 
pnlebite  double  des  membres  inférieurs. 

Revue  de  chirurgie.  -  (N-  8,  ro  août  1909.)  Vincent  :  Du 
traitement  rationnel  des  fractures  de  la  base  du  crâne  — 
Cantonnet  :  Les  atrophies  optiques  partielles  dans  les 
1  ac  ures  e^  la  base  du  crâne.  —  Doche  :  Indications  et 
résultats  opératoires  des  plaies  pénétrantes  de  l’abdomen 
par  petitsprojectiles  de  guerre.  —  Patel  et  Chalier  :  Les 
tumeurs  du  cordon  spermatique  (suite  et  fin)  Ti  fie.l  _ 
iquand  :  Les  abcès  sous-phréniques  {suite). 

Revue  médicale  de  l'Est— (N»  ,4,  iS  juillet  1909.)  Frcelich  : 
Des  osselets  surnuméraires  du  tarse  et  de  leur  importance 
pratique.  —  Baros:  Quelques  réflexions  comme  suite  à 
1  rivo  dascriPtive  de  l’alcoolisme  dans  les  Hautes-Vosges. 

(W  i5,  ier  août.)  E.  Paulin  :  La  fièvre  typhoïde  dans 
une  ville  de  garnison.  —  Baros  :  Quelques  réflexions 
comme  suite  à  l’étude  descriptive  de  l’alcoolisme  dans  les 
Hautes-Vosges  (suite).  —  (N“  16,  i5  août.)  E.  Paulin  :  La 
fievre  typhoïde  dans  une  ville  de  garnison  {suite).  -  Baros  : 
Quelques  réflexions  comme  suite  à  l’étude  descriptive  de 
1  alcoolisme  dans  les  Hautes-Vosges  {suite  et  fin).  —  (N°  17, 
ier  sept.)  H.  Vaivrand  et  A.  Remy  :  Des  hémorragies  arach¬ 
noïdiennes  spinales  protopathiques.  —  E.  Paulin  ■  La 
fièvre  typhoïde  dans  une  ville  de  garnison  (suite  et  fin). 

Revuet  neurologique.  —  (N°  i5,  i5  août  1909.)  Marinesco  et 
Minea  :  Contribution  à  l’histo-pathologie  de  la  sclérose  en 
plaques  (i5  fig.).  —  Lucien  et  Parisot  :  Tuberculose  de 
1  hypophyse  et  diabète  sucré.  —  Lhermitte  :  Procédé  nou¬ 
veau  pour  la  coloration  des  cellules  et  des  fibrilles  névro- 
ghques. 


Riforma  medica.  (N°  19,  10  mai  1909.)  Giovanni  Morono  : 
L  entérospasme  post-opératoire.  —  Ezio  Benvenuti  : 
Centre  de  Broca  et  aphasie  motrice.  —  Carlo  Laccetti  : 
La  méthode  de  Bier  en  thérapeutique  chirurgicale.  — 
(N°  20,  17  mai.)  Domenico  Pace  :  La  pulsation  cardio-œso- 
phagienue  chez  1  homme  dans  les  conditions  physiologiques 
et  dans  certains  états  morbides  du  cœur.  —  Giovanni 
Cocci  :  A  propos  d’un  cas  de  résection  de  l’estomac  pour 
ulcéré  gastrique.  —  Ezio  Benvenuti  :  Centre  de  Broca 
et  aphasie  motrice.  —  (N"  ai',  24  mai.)  Ulderico  Zando- 
nwi  :  Observations  anatomiques  et  cliniques  sur  quatre 
cas  de  fibrome  naso-pharyngien.  —  Domenico  Pace  :  La 
pulsation  cardio-œsophagienne  chez  l’homme  dans  les 
conditions  physiologiques  et  dans  certains  états  morbides 
du  cœur.  —  S.  Rolando  :  Terminaison  rare  d’une  contu¬ 
sion  musculaire.  —  (N°  22,  3i  mai.)  Oscar  Marchetti  : 
Les  théories  sur  la  pathogénie  des  calculs  biliaires  et  con- 
tribution  à  l’étude  de  leur  production  expérimentale.  — 
Domenico  Pace  :  La  pulsation  cardio-œsophagienne  chez 
1  homme  dans  les  conditions  physiologiques  et  dans  cer¬ 
tains  états  morbides  du  cœur.  —  Giulio  Piccioli  :  Contri¬ 
bution  clinique  au  traitement  de  l’ulcère  perforant  du  pied 
au  moyen  de  l’élongation  des  nerfs.  —  (N°  23,  7  juin.)  Va- 
erio  Ferruccio  :  La  reproduction  du  «  trypanosoma  Bru-  j 


cei  ».  Pietro  Guizzetti  :  Comment  se  comporte  le  gly¬ 
cogène  dans  les  parathyroïdes  de  l’homme  au  cours  des 
maladies? — Ernesto  Pesci:  Sphygmomanométrie  comparée 
des  artères  humérales  et  digitales;  son  importance  au  point 
de  vue  de  la  clinique  et  du  diagnostic.  —  (N°  24,  14  juin.) 
Gennaro  Fusco  :  L’action  de  quelques  poisons  du  sang 
dans  les  trypanosomiases.  —  Pietro  Guizzetti  :  Comment 
se  comporte  le  glycogène  dans  les  parathyroïdes  de  l’homme 
au  cours  des  maladies? —  Leone  Segre  :  Contribution  à 
1  étude  des  troubles  vésicaux  dans  les  affections  de  la 
moelle  épinière.  —  (N°  25,  21  juin.)  G.  Tria  et  M.  Lan- 
D0LFI;  Les  crises  gastriques  et  l’estomac  des- tabétiques. 
Contribution  à  l’étude  du  chimisme  stomacal  et  à  l’étude 
pathogénique.  —  Luigi  d’Amato  et  Vincenzo  Faggella  : 
Corps  de  Negri,  corps  de  Lentz  et  altérations  des  centres 
nerveux  dans  la  rage.  —  Pasquale  Longo  :  La  période  tar¬ 
dive  de  la  syphilis  comparée  à  Ik  période  précoce.  — 
Leone  Segre  :  Contribution  à  l'étude  des  troubles  vésicaux 
dans  les  affections  de  la  moelle  épinière.  —  (N°  26,  28  juin.) 
Filippo  d  Onghia  :  A  propos  de  certaines  albumoses  et 
peptones,  qui  ne  donnent  pas  les  réactions  considérées 
jusqu’ici  comme  caractéristiques.  —  Vincenzo  Chirivino  : 
A  propos  des  inoculations  de  produits  syphilitiques  dans 
1  œil  du  lapin.  —  Pietro  Capasso  :  Le  phlegmon  ligneux. 

(N°  27,  5  juillet.)  Prof.  G.  Rummo  :  Leçon  de  clôture 
du  cours  de  clinique  médicale.  —  (N°  28,  12  juillet.)  Giu¬ 
seppe  Lucibelli  :  Contribution  à  l’étude  de  l’infection 
expérimentale  par  le  micrococcus  melitensis.  Considérations 
sur  la  spécificité  des  anticorps.  —  Giovanni  Andrei  :  Con¬ 
tribution  statistique  à  l’étude  de  la  cure  radicale  de  la 
hernie  chez  les  enfants,  et  notamment  en  ce  qui  regarde 
celle  du  cæcum  et  de  l’appendice.  —  Carlo  Laccetti  :  A 
propos  de  deux  cas  de  hernie  inguinale  de  l’ovaire.  — 
(N°  29,  19  juillet.)  Rosalino  Ciauri  :  Atrophie  de  la  main  à 
type  Aran-Duchenne,  segmentaire,  congénitale,  hérédo¬ 
familiale,  non  progressive.  —  Luigi  Fiori  :  Etude  clinique 
et  statistique  de  deux  cent  soixante  cas  de  carcinome  de  la 
mamelle.  —  Alberto  Ziveri  :  Un  cas  de  cyslicerques  mul¬ 
tiples  du  cerveau.  —  (N°  26,  3o  juillet.)  Gennaro  Fusco  : 
Démonstration  de  l’existence  de  la  membrane  des  globules 
rouges.  —  Gaetano  Vinci  :  A  propos  d’une  strychnée  et 
d  un  poison  du  Congo  belge,  le  cipnaapna.  Contribution  à 
l’étude  des  poisons  des  flèches  d’Afrique.  —  Pietro  Bo- 
veri  '■  Artério-sclérose  et  cardiopathies  du  travail.  — 
(N°  3 1 ,  2  août.)  Eduardo  Maragliano  :  Immunité  et  immu¬ 
nisation  contre  la  tuberculose.  —  Francesco  Stivelli  :  La 
transformation  du  staphylococcus  pyogenes  aureus  et 
albus  dans  les  inoculations  endoveineuses.  —  Alessandro 
Bosi  :  Les  différentes  méthodes  pour  l’étude  expérimentale 
des  effets  de  la  fumée  de  tabac.  —  Pietro  Bovèri  :  Artério¬ 
sclérose  et  cardiopathies  du  travail. 

Tribune  médicale.  —  (N°  33,  14  août  1909.)  De  Beurmann 
et  Gougerot  :  Les  exascoses  :  endomycoses  et  parendo- 
mycoses  (muguet).  Saccharomycoses  (mycose  de  Busse- 
Buschke)  et  parasaccharomycoses.  Zymonématoses  (my¬ 
cose  de  Gilchrist  {suite  et  fin).  —  (N°  34,  21  août.)  J. 
Clunet  et  G.  Raulot-Lapointe  :  Action  des  rayons  X  sur 
les  épithéliomas  malphigiens.  —  Savariaud  :  Cure  de 
1  anusartificielparl’entérorraphielatérale  cutanéo-limbique. 

— -  B.  Chalmet  :  Les  fumigations  sèches  antiseptiques  res- 
pirables  de  résorcine  dans  la  prophylaxie  des  maladies 
contagieuses  (application  de  la  méthode  du  docteur  Meil- 
ière).  —  (N°  35,  28  août.)  Oui  et  Chassin  :  Lipomatose 
symétrique  progressive  à  prédominance  cervicale,  d’origine 
tuberculeuse.  —  (N"  36,  4  sept.)  G.  Meilleur  et  P. 
Fleury  :  L’inosurie  et  ses  rapports  avec  la  glycosurie. 

Le  Directeur-gérant  :  Dr  François  Le  Sourd. 

PARIS - IMPRIMERIE  LEVÉ,  17,  RUE  CASSETTE. 
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lOUDRE  k  VIANDE 

de  TBOUETTE-PERRET 


P 

■L  La  plus  agréable  à  prendre 
sans  odeur  ni  saveur. 

S.  T30UETTE,  15,  rue  des  ImmeuHes-Industrieis,  PARS 


ANTISEPTIQUE  ANALGESIQUE  HÉMOSTATIQUE 
DÉSODORISANTXYT.ÛPLASTIQUÉ  GÉNÉRAL 
KÉE?  ATO  PE  A  STI  Q  OEt-fflMCÜ/T£  ABSOLUE. 
PLAIES  BRÛLURES  SUPPURATIONS  ETC 
LABDRATOIRESM^  V/AUET  GRENOBLE  ET  TPE^PH'IF 


Plasma  de  Quinton 

Capté  p" la  STATION.  BIOLOGIQUE  d’Arcaehon. 
H.  CAR  RI  ON,'  Sifr-fètuJfe  S‘-Honoré,  Paris, 


PEPSIÇUES 

spsies,  anorexies,  vomissements,  etc 
Collin  et  C'e,  49,  r.  de  Maubeuge,  etPhle'. 


TUBERCULOSE  —  ASTHME  —  ANÉMIE  —  CHLOROSE  —  BiABÈTE 


CEmmat 

^McHIIHIQUEIVJENT  PUB  J 

mnCiï \\imF 


GOUTTES  à  2  millk  12  à  20  par  jour  1 

AMPOULES  à  50  -  1  à  2  -  ® 

COMPR!MÉSà25  -  1  à  3  - 

GRANULES  à.  i centig.  2  à  6  — 

K  Hue  de  la  Perle,  Paris. 


Contre 

ia  BLENNORRHAGIE  il 


QONOSAN 


à  l’Essence  de  Santal  des  Indes-Orientales 
et  aux  Résines  de  Kaœa-Kawa  (Piper  OTethysticum), 


Supprime  la  DOULEUR 
Diminue  les  SÉCRÉTIONS 
Raccourcit  la  DURÉE  de  la  MALADIE 
Évite  les  CO  M  P  UO  ATI  ON  S. 


(COMBINAISON'  ORGANIQUE  de  BROME  et  d’ALBUMINE) 

Pas  de  “Bromisme  =  Sans  goût  ni  odeur 

Ne  contient  ni  alcool,  ni  acide  bromiiydrique  libre. 


Vingt  gouttas  de  notre  compte-gouttes 
spécial  équivalent,,  comme  activité  théra¬ 
peutique,  à  O.SO  centigr.  de  K  B  R  crisL 


ÉCHANTILLONS  SUR  DEMANDE  :  A.  BROCHARD  &  ©« 


33,  Rue  Amelot,  PARIS. 


REMPLACE 

les 

Bromures 


Coaltar  saponifié  Le  Ben! ADm  DAotpZsop'™x 


DÉSINFECTANT,  ANTIDIPHTÉRIQUE,  CICATRISANT,  NI  CAUSTIQUE,  NI  VÉNÉNEUX 

il  est  spécialement  recommande  dans  les  Maladies  des  Femmes  (leucorrhées,  vaginites,  métrites,  etc.),  et  dans  la  Médecine 
des  Enfants  (angine  couenneuse,  stomatites,  dartres,  écoulements  strumeux,  etc.).  (  «F  Tvni'TR’TF'R 

Dans  les  pharmacies,  bien  spécifier  :  COALTAR  SAPONINÉ  LE  BEUF.  j  DES  IMITATIONS 


SEUL  VÉRITABLE 


EXTRAITde  malt  français  dé  jardin 


Bière  de  Santé  Diastasée,  Phosphatée (Cëréalophosphates)(Seale  admise  dans  les  Hôpitaux  de  Paris).  Prix;  le  fl.1‘25. 


it  GLYCEROPHOSPHATE  I- 


Même  produit 

SPÉCIAL  et  RIGOUREUSEMENT  ASEPTIQUE 


C.  au  Glycérophosphate  de  Chaux  chimique 
^  '  r~rrugineux  )  au  Polyglycérophosphate 
chaux,  soude,  potasse,  magnésie,  fer  et  i 


Prix: 

le  flac.  2  fr. 
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Maladies  du  Cerveau 
ÉPILEPSIE  -  HYSTÉRIE  -  NÉ¥R©SES 

Traitées  depuis  40  ANS  avec  succès  par  les 

SIROPS  HENRY  MURE 

1»  Au  Bromure  de  Potassium,  1  3»  Polybromuré  (potassinm,  sodium,  ammonium). 
2»  Au  Bromure  de  Sodium.  }  4»  4u  Bromure  do  Strontium  (exempt  de  baryte). 

et  50  centig.  par  cuillerée  à  café  de  sirop  d'écorces  d’oranges'amères'irreprochabS! 

Etablies  avec  des  soins  et  des  éléments  susceptibles  de  satisfaire 
le  praticien  le  plus  difficile,  ces  préparations  permettent  de  comparer 
expérimentalement  dans  des  conditions  identiques,  la  valeur  théra¬ 
peutique  des  divers  bromures  seuls  ou  associés.  —  Flacon  :  5  fr 
Maison  HENRY  MURE.  A.  GAZAGNE,Fh<°<llp«cliisi,gtiilrattintt',Pont  Saint-Esprit(8iH). 


_ ETABLISSEMENT  de  SAINT-ËALMIER  (Loire)  VENTE 

I  ZOlloDSiMeili 


SOURCE  BADOIT 


L’Eau  de  Table  sans  Rivale' 

La  ■plus  Légère  à.  l’Estom;  o 


Docteurs  CHASSEZ! 

RECOMMANDEZ  la  chasse,  il  n’est  pas  de  sport  plus  hygiénique , 
plus  attrayant  lorsqu'on  chasse  avec  une  arme  de  marque,  soignée , 
légère,  élégante ,  telle  le 

Fusil  QUINARD 

HAMMERLESS  ÉJECTEUR,  NOUVEAU  MODÈLE 

(  ON  TUE  NET, 

avec  lequel  ON  TUE  LOIN 

(  on  réussit  de  BEAUX  DOUBLÉS 

DEMANDEZ  LE  TARIF  ET  CONDITIONS  SPÉCIALES  AUX  DOCTEURS  ET  PHARMACIENS 

Établts  GUINARD  &  Cie,  armuriers 

8,  Ayenue  «le  l’Opéra,  8,  PARIS.  —  Xél.  91C-ir 


î.ilM 

U 

J  SOLUBILITÉ  PARFAITE.  —  Si 

1  '  Soe.  des  Prods  ANIOS,  7,  r.  Gra 

iralimentation. 

nde-AIIée,  Lille. 

Relations  entre  Paris  et  Genève.  —  Train 
express  de  nuit  entre  Paris  et  Genève, 
composé  de  lits-salons,  sleeping-car,  pre¬ 
mière  et  deuxième  classes  à  couloir  avec 
lavabos  et  water-closets  (voitures  directes 
à  lits  salons,  première  et  deuxième  classes 
pour  Évian,  voiture  directe  première 
classe  pour  Divonne). 

Aller  :  départ,  Paris  9  h.  5  soir;  arri¬ 
vée,  Genève  7  h.  21  matin,  Lvian  8  h.  3g 
matin,  Divonne 9  h.  20  matin;  dernier  dé¬ 
part  de  Paris,  le  4  octobre  (nuit  du  4  au  5). 

Retour  :  départ,  Divonne  5  h.  3o  soir, 
Évian  7  h.  48  soir,  Genève  8  h.  35  soir; 
arrivée,  Paris  7  h.  35  matin  ;  dernier  dé¬ 
part  pour  Paris  le  5  octobre. 

Pour  plus  amples  renseignements,  con¬ 
sulter  le  livret-guide-horaire  P.-L.-M. 
vendu  0  fr.  5o  dans  toutes  les  gares  du 
réseau. 

Bllets  d’aller  et  retour  (dits  d'arrière 
saison)  pour  familles.  2e  et  3e  classes,  pour 
toutes  les  stations  thermales  desservies 
par  le  réseau  P.-L.-M.,  valables  33  jours 
avec  faculté  de  prolongation.  Délivrés  du 
ier  septembre  au  i5  octobre,  aux  familles 
composées  d’au  moins  de  deux  personnes 
voyageant  ensemble. 

Prix  :  La  première  personne  paie  le 
tarif  général,  la  deuxième  personne  béné¬ 
fice  d’une  réduction  de  5o  p.  100,  la  troi¬ 
sième  personne  et  chacune  des  suivantes 
d’une  réduction  de  75  p.  100. 

Arrêts  facultatifs. 

Demander  les  billets  quatre  jours  à 
l’avance  à  la  gare  de  départ. 


38,  Rue  de  Trêvise.  —  TÉLÈPhONi  149-78 


Reconstituant  par  exceîlence 
NEURASTHÉNIE-ANÉMIE  CÉRÉBRALE 
SURMENAGE»  CONIfALESCENCE 


LES  ETABLISSEMENTS  POULENC  FRÈRES,  PARIS 


. I . 


io8.  —  JEUDI  a3  SEPTEMBRE  1909. 


82e  ANNÉE. 


JEUDI  23  SEPTEMBRE  1909.  —  N°  108. 


Ce  journal  parait  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


La  Lancette  française 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


GAZETTE 

Ou  s’abonne  sans  frais 

dans  tous  les  bureaux  de  poste  de  France. 
L'abonnement  part  du  1"  de  chaque  mois. 


DES  HOPITAUX 

Le  prix  de  l’abonnement 

CIVILS  ET  MILITAIRES  pourles  Étudiants  en  médecine  est  de  iO'par  an. 

L’abonnement  part  du  1"  de  chaque  mois. 


ADMINISTRATION 
49,  rue  St-André-des-Arts, 

PRÈS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 
PARIS,  6" 


PR 

FRANCE .  3  n 

UNION  POSTALE.  .  3  n 

Prix  du  Numéro 


L’ABONNEMENT  : 

LES  BUREAUX 

^  fr.  50.  —  6  mois  :  8  fr.  —  i  an  :  15  fr. 

sont  ouverts  tous  les  jours. 

r  fr.  d.  —  6  mois  :  13  fr.  —  1  an  :  25  fr. 

DE  9  H.  A  I  I  H.  ET  DE  2  H.  A  5  H» 

—  Le  Numéro  du  samedi  :  25  c. 

TÉLÉPH.  819-52 

SOMMAIRE 

XVI“  CONGRÈS  INTERNATIONAL  DE  MÉDECINE  [Buda¬ 
pest,  29  août-h  septembre  1909  [suite]). 

Médecine  (suite)  :  L’artério-sclérose  abdominale  ;  —  Prophylaxie 
des  éruptions  de  sérum,  au  moyen  de  l’usage  interne  du  chlo¬ 
rure  de  calcium.  . 

Lhirureie  :  Résection  du  cordon  testiculaire  dans  le  trajet  ingui¬ 
nal  comme  complément  de  l’opération  de  la  cure  radicale; 
Traitement  du  i  1  le  Pott;-  Contribution  au  traitement  du 
pied  bot  paralytique  ;  —  Le  traitement  des  difformités  paraly- 
tiques;  —  Le  traitement  actuel  de  la  scoliose  ; —  Resection  de 
l’articulation  sterno-costo-claviculaire  ;  —  L  arthrodèse; 

Phéno-arthrodèse;  —  Larges  trépanations  pour  tuberculose 
crânienne;  —  Nouvelle  technique  delà  craniectomie;  -  Resec¬ 
tion  intra-cranienne  du  trijumeau  ;  —  Les  differentes  méthodes 

destinées  à  combattre  le  cancer.  Action  generale  de  la  vaccina¬ 
tion  antinéoplasique.  Action  locale  de  la  voltaïsation  bipolaire; 

• _ Rectoscope  perfectionné  ;  —  Traitement  des  anévrismes  par 

la  ligature  incomplète  des  artères.  Reconstitution  de  1  artere 
poplitée  par  la  suture  longitudinale  et  de  la  veine  poplitée ;  par 
transplantation  de  la  veine  jugulaire  du  mouton  ;  -  ©dicatwns 
de  l’intervention  chirurgicale  au  cours  de  1  hypersécrétion  gas- 

tricrue  _ _ L’intervention  chirurgicale  dans  1  appendicite  selon 

les4 altérations  anatomo-pathologiques;  —  Le  diagnostic  et  le 

.  traitement  des  tumeurs  des  médiastms  ;  —  Laparotomie  trans- 

nleurale  dans  les  cas  de  plaies  thoraco-abdominales;  —  De  ta 
I  fulguration  et  de  ses  résultats  ;  —  Technique  pour  la  rachi- 
cocaïnisation. 

SOCIÉTÉS  SAVANTES 
Académie  des  sciences. 

LIVRES  NOUVEAUX 

NOTES  POUR  L’INTERNAT 
Paralysie  infantile { fin). 

BULLETIN  BIBLIOGRAPHIQUE 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

HOPITAUX  DE  PARIS.  —  CONCOURS  DE  l’eXTERNAT.  ■ 

GXatomi-e.n— ' ^NL  Bensaude,  Rathery,  Schwartz  et  Duval. 
Pathologie.  —  MM.  Bourgeois,  Hallé,  Chevassu  et  Cathala. 
_  Ordre  de  passage  : 

Anatomie.  —  Militaires  ;  —  Première  moitié:  troisième, 
miatrième.  deuxième  et  première  séries. 

Deuxième  moitié  :  deuxième,  troisième,  quatrième  et  pre- 

taira;  -  Deuxième  moitié  :  deuxième, 

mière  séries.  ,. , 

La  section  d’anatomie  siégera  les  lundi  et  mercredi  a  quatre 
-  heures^ et  demie  du  soir;  le  vendredi,  à  huit  heures  et  demie 
du  soir. 


La  section  de  pathologie  siégera  les  mardi,  jeudi  et  samedi 
à  cinq  heures  du  soir;  le  lundi,  à  huit  heures  et  demie  du 
soir. 

—  MM.  les  candidats  sont  prévenus  qu’il  ne  sera  pas  ré¬ 
pondu  par  lettres  individuelles  aux  demandes  ou  lettres 
d’excuses  adressées  au  jury;  les  décisions  du  jury  seront 
portées  à  la  connaissance  des  intéressés  par  la  voie  des 
affiches  journalières  contenant  le  procès-verbal  de  chaque 
séance. 

Notes. —  Candidats  militaires  : 

Anatomie.  —  Séance  du  20  septembre  1909.  —  Question 
donnée  :  «  Crosse  de  l’aorte.  —  Configuration  extérieure  et 

^^M^Cabart-DannevilIe,  i3  ;  Chatellier,  12;  Serrand,  17  ; 
Clap  16  •  Schuizenberger  et  Broca  (Robert),  12;  Micka- 
niewski,  i5  ;  Huloup,  11  ;  Boussin,  7;  Pérol  et  Aubert 
(Jean),  i5;  Sedoun,  8;  Aveline,  16;  Brossier,  10;  Mazuel,  7; 
Vigot,  1 5 ;  Mercier,  8;  Vallet  (François),  12. 

La  prochaine  séance  aura  lieu  le  mercredi  22  septembre, 
à  quatre  heures  et  demie  (militaires). 

Pathologie.  —  Séance  du  21  septembre.  —  Question  données 
«  Technique  et  indications  de  la  ponction  lombaire.  » 

MM  Tuloup,  10;  Cabart-Danneville,  i3;  Clap,  17;  Ribe- 
rolles  12;  Viard,  9;  Poisvert,  16;  Chatellier,  10;  Bros¬ 
sier,  16;  Langagne,  9;  Maechler,  6;  Pauvert,  i5;  Martin,  1 3 ; 
Mage,  16;  Serrand,  i3;  Schützenberger,  14;  Vallet  (Fran¬ 
çois),  11  ;  Greder  et  Broca,  i3;  Mickaniewski,  10. 

La  prochaine  séance  aura  lieu  le  jeudi  a3  septembre,  à  cinq 
heures  (suite  et  fin  des  candidats  militaires). 


EXPOSITION  INTERNATIONALE  DE  LOCOMOTION  AÉRIENNE, 

organisée  par  l’association  des  industriels  de  la  locomotion 

aérierïne,  avec  le  concours  de  l’aéro-club  de  France  et  de  la . 

fédération  aéronautique  internationale,  au  grand  palais  des 
Champs-Elysées  (septembre-octobre  1909).  —  Au  moment  où 
l’exposition  internationale  qui  s’ouvrira  le  samedi  25  sep¬ 
tembre  à  Paris,  au  grand  palais,  va  synthétiser  les  efforts  et 
les  progrès  accomplis  dans  la  locomotion  aérienne,  il  a  paru 
intéressant  de  grouper  les  recherches  des  savants  qui  ont 
demandé  aux  aérostats  le  moyen  de  résoudre  certains  pro¬ 
blèmes  de  physiologie  animale. 

Le  résultat  de  tous  ces  travaux  doit  être  présente  dans  une 
section  de  l’exposition  :  la  classe  1 3  bis  (physiologie). 

Tous  les  documents,  graphiques,  épreuves,  livres  et  ins¬ 
truments  relatifs  aux  ascensions  scientifiques  devront  parve¬ 
nir  vendredi  matin  24  septembre  au  plus  tard,  à  l’adresse  du 
docteur  Crouzon,  secrétaire  de  la  section  de  physiologie  au 
grand  palais. 


nécrologie.  —  Nous  avons  le  profond  regret  d’annoncer 
la  mort  de  M.  le  docteur  Jules  Besnier  (de  Paris). 
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NUCLEATOL  ROBIN 


JjouoeUe^^Cûmhinaison  Phosphatée  d' Acide  HucWinique  ii' Origine  végétale 

roa  unie  1  RECONSTITUANT  m  SYSTÈME  NERVEUX,  NEURASTHENIE 

faKANULE  PHOSPHATURIE,  NÉVRALGIES,  DÉBILITÉ  de  iESTOMAC,  etc. 

f  DOSE  :  4  à  6  cuillères-mesures  chez  l’Adulte  par  24  heures  et  2  à  3  pour  Enfants  et  Vieillards. 

I  GRANDES  PYREXIES,  FIÈVRES  ÉRUPTIVES  et  INFECTIEUSES 
INJECTABLE  DÉFERVESCENCE  en  quelques  heures,  Exalte  la  PHAGOCYTOSE  et  Hâte  la  CONVALESCENCE 

/  EMPLOYÉ  PRÉVENTIVEMENT  aux  OPÉRATIONS  CHIRURGICALES. 

[  DOSE  :  1  ou  2  injections,  suivant  les  cas,  dans  les  24  heures. 

Nouvelle  Combinaison  Phosphatée  ,Acide  Nucléinique  dorigine  mêthylarsinate 

LnaaitDiaaeol  TUBERCUl0SE’  VÉGÉTATIONS  ADÉNOÏDES,  PALUDISME, 

I  bUMNflmcS  CONVALESCENCE  LONGUE  ET  DIFFICILE 

MÉTHYLARSINÉS  /  :..2  à  3  comprimés  deux  fois  par  jour  aux  principaux  repas,  ce  qui  fait  de  0,04  à 

nn  ™,eni>‘grammes  de,  Mêthylarsinate  par  jour.  Ces  comprimés  s’avalent  facilement  avec 

un  neu  d  eau  comme  des  min  es  mi  orom.lcc  c 


vac  ATAüHiyiaiÛIIlüie  par  JOU 

l  un  peu  d’eau  comme  des  pilules  ou  granules. 

injectable;  DERMATOSES  DIVERSES,  TERTIARISME,  HERPÉTISME,  etc. 

SI  ÉTH  YLARSI N  É  /  DOSE  :  1  ou  2  injections,  suivant  les  cas,  dans  les  24  heures. 


VENTE  EM  GROS  ;  13,  BUE  DE  POISSY,  PARIS.  _  DÉTAIL  •  PmCIPALE»  PHARMACIES. 


1BI-I0DURE 

S0UFFR0N 

KI+HgI2(Ch*pnrs) 

]  Maladies  cutanées  ei  syphilitiques 

1  SQLUTIONtitrée 

(Tolérance,  Inaltérabilité) 

IKI  (cht  pur)  1  gr. 
(Hsî*  »  0,01c. 

|  IL  otiquetteneporfe/m /es /nof» Mercure, Hydrâv^yre,Syphili$keto.  1 

I  I  fl  Peut  pénétrer  dans  les  familles  sans  éveiiJer  aucune  suspicion.! 

|  {Vente .-Laboratoire SOUFFRON, 40, R-DelabordeyParisetPh0*”  $ 

Injections  mercurielles  snlnblAsvît’  _ .  ■  ■ 


_ ’njecUonsjfnercurleUes  soiuMes  et  insohible°s  àu  Gaïacoloïd 

maladies  de  cœur,  du  système  nerveux,  goutte,  rhumatisme- 


BAINS  D'ACIDS  CADDONIODS' 


D.G) 


Fortifiants,  Toniques,  Rafraîchissants  « 

Absolument  équivalents  aux  bains  des  sources  9 
gazeuses  naturelles  les  plus  renommées  ï 

N  attaquant  pas  les  baignoires 
Dépôt  prineipal  :  a.,  kbaus 
”"H  Godot-de-Mauroy,  à  PARIS 
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Théorie  de  la  contre-marée,  par  le  doc¬ 
teur  Coste  de  Lagbave.  Brochure  de 
17  pages.  —  Paris,  Maloine. 

Les  Révélées,  par  Michel  Corday.  Un 
vol.  de  243  pages. —  Prix  :  3  fr.  5o.  — 
Paris,  Charpentier. 

L’Exercice  illégal  de  la  médecine  et  les 
articles  de  réclame  médico-pharma¬ 
ceutiques  à  tournure  scientifique,  par 
de  Lacoste.  Brochure  dé  5i  pages.  — 
Paris,  Rousseau. 

Leçons  de  psychiatrie.  Caractères  de 
dégénérescence  et  aliénations  men¬ 
tales  (types).  Un  vol.  de  481  pages.  — 
Paris,  Maloine. 
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[Budapest,  29  août-k  septembre  1909  (i).] 


MÉDECINE 

|  (suite) 

V artériosclérose  abdominale.  —  M.  K.  Miller 
(de  Budapest).  Cette  altération  du  tube  digestif  est 
certainement  plus  fréquente  que  les  cliniciens  et  les 
anatomistes  ne  l’ont  établi  jusqu’ici.  Ses  symptômes 
sont  variés,  ressemblant  tantôt  à  quelque  maladie 
organique  du  tube  digestif,  tantôt  à  l’une  de  ces  affec¬ 
tions  rangées  dans  le  cadre  des  névroses.  Le  dia¬ 
gnostic  sera  facilité  si  les  accès  douloureux  s’accom¬ 
pagnent  de  lésions  du  cœur  ou  des  vaisseaux,  beau¬ 
coup  plus  difficile  si  les  douleurs  revêtent  le  type 
de  névralgie  du  sympathique.  La  maladie  est  plus 
souvent  diagnostiquée  chez  l’homme  què  chez  la 
femme.  La  vaso-dilatation  a  une  action  favorable' 
sur  les  symptômes. 

Prophylaxie  des  éruptions  de  sérum,  au  moyen  de 
Vusage  interne  du  chlorure  de  calcium.  —  M.  Arnold 
Netter  (de  Paris).  Les  injections  de  sérums  antito¬ 
xiques  et  antibactériens  provoquent  trop  souvent 
des  éruptions  accompagnées  parfois  d’accidents 
généraux  plus  ou  moins  graves. 

Ces  éruptions,  manifestation  la  plus  commune  de 
la  maladie  sérique,  sont  dues  à  l’action  de  substances 
présentes  dans  le  sérum  de  cheval. 

Le  chauffage  du  sérum  à  56  degrés,  l’élimination 
de  sérums  dont  le  pouvoir  nocif  est  démontré  expé¬ 
rimentalement  diminuent  les  inconvénients,  mais 
ne  les  font  pas  disparaître. 

La  séparation  des  nucléo-protéïdes  et  d’une  partie 
importante  des  globulines  paraît  plus  efficace  et  a 
donné  des  résultats  satisfaisants  en  Amérique.  Mais 
l’injgction  de  ces  antitoxines  est  suivie  assez  sou¬ 
vent  d’éruptions,  et  leur  usage  ne  s’est  pas  géné¬ 
ralisé. 

Contre  ces  éruptions,  l’auteur  emploie  le  chlorure 
de  calcium  depuis  plusieurs  années. 

Pour  ne  parler  que  des  effets  obtenus  dans  son 
service  hospitalier,  il  a  eu  106  éruptions  sur  648 
chez  les  sujets  qui  n’ont  pas  pris  le  chlorure  de  cal¬ 
cium,  soit  16,8  p.  roo.  La  proportion  a  été  de  18 
sur  6oo  chez  les  sujets  convenablement  traités,  soit 
3  p.  ioo. 

La  dose  employée  a  été  de  i  gramme  à  iB5o  trois 
jours  consécutifs.  L’administration  doit  être  pro¬ 
longée  si  l’on  renouvelle  les  injections. 

Les  enfants  tubés  prennent  mal  la  potion.  On 
devra  employer  chez  eux  les  lavements. 

Le  chlorure  de  calcium  a  échoué  quelquefois  chez 
les  sujets  anaphylactiques  à  la  suite  d’injections  an¬ 
térieures.  Il  est  moins  efficace  dans  les  injections 
intra-rachidiennes. 


CHIRURGIE 

Résection  du  cordon  testiculaire  dans  le  trajet  in¬ 
guinal  comme  complément  de  V opération  de  la  cure 
radicale.  —  M.  Just  Lucas-Championnière  (de  Paris). 
La  méthode  de  cure  radicale  de  la  hernie  inguinale, 
qu’il  a  proposée  et  qui  lui  paraît  avoir  donné  des 
résultats  plus  solides  et  plus  constants  qu’aucune 
autre  méthode,  a  pour  principe  fondamental  la  con¬ 
solidation  de  la  paroi  abdominale  en  sa  partie  la  plus 
faible  par  la  superposition  de  deux  lambeaux  fibro- 
musculaires  au  devant  du  cordon  spermatique. 

Des  cas  de  guérison  bien  définitive,  malgré  les 
plus  mauvaises  prévisions  et  les  plus  mauvaises  ap¬ 
parences.  Toutefois  certains  cas  paraissaient  jadis 
dans  de  si  mauvaises  conditions  qu’ils  semblaient 
au-dessus  des  ressources  même  de  cette  puissante 
consolidation. 

En  donnant  comme  complément  à  cette  méthode 
de  cure  radicale  la  résection  du  cordon  testiculaire 
dans  le  trajet  inguinal,  on  peut  reculer  d’une  façon 
très  importante  lès  indications  de  la  cure  radicale 
de  la  hernie. 

On  pourra  l’appliquer  à  des  hernies  énormes,  et 
malgré  de  mauvaises  parois,  malgré  des  accumula¬ 
tions  de  graisse  ordinairement  vouant  fatalement  à 
la  récidive. 

Cette  opération  trouvera  deux  indications  :  dans 
le  volume  des  hernies  et  dans  la  nécessité  de  remé¬ 
dier  à  des  récidives  après  opération  ayant  affaibli  la 
paroi. 

Enfin  lorsque  le  sujet  n’est  plus  jeune,  elle  a  les 
avantages  de  rendre  la  région  plus  solide,  d  être 
aisément  supportée,  de  la  rendre  plus  facile  et  d  être 
acceptée  aisément  par  le  sujet. 

On  doit  se  rappeler  la  facilité  avec  laquelle  on  a 
accepté  l’opération  de  la  résection  des  deux  canaux 
déférents,  de  résultats  si  douteux  pour  les  prostati¬ 
ques.  Or,  celle-ci,  qui  est  unilatérale,  est  simple, 
sans  inconvénient,  et  permet  de  remédier  à  des  souf¬ 
frances  ou  des  infirmités  qui  sont  réellement  intolé¬ 
rables. 

Traitement  du  mal  de  Pott.  —  M.  Calot  (de  Berck). 
L’accord  est  déjà  fait  entre  les  médecins  renseignés 
sur  le  traitement  de  deux  grands  symptômes  :  abcès 
et  paralysie;  les  divergences  ne  persistent  plus  que 
sur  le  traitement  de  la  gibbosité. 

a.  Abcès.  —  Le  dogme  intangible,  c’est  de  ne  l’ou¬ 
vrir  jamais  (et  de  pas  le  laisser  s’ouvrir),  car  l'ouver¬ 
ture,  c’est  une  porte  offerte  aux  infèctions  septiques 
secondaires  qui  conduisent  à  la  dégénérescence  vi¬ 
tale  et  à  la  mort. 

Le  traitement  de  l’abcès  se  résume  en  deux  mots  : 
si  c’est  un  abcès  profond,  Von  n’y  touche  pas,  il  va  se 
résorber  ou  devenir  superficiel;  s’il  est  superficiel  et 
menace  la  peau,  on  le  ponctionne  et  on  l’injecte  avec 
de  l’huile  créosotée  iodoformée  ou  du  naphtol  cam¬ 
phré  glycériné. 

b.  Paralysie.  —  Pas  davantage  d’opérations  san¬ 
glantes,  mais  un  simple  traitement  orthopédique  con¬ 
sistant  dans  l’application  d’un  grand  plâtre  construit 
dans  une  légère  extension  du  rachis  :  ce  qui  suffit 
pour  guérir  la  paralysie. 


(i)  Suite.  —  V.  Gaz.  des  hôpit.,  1909,  n°s  io3,  p.  1296;  io5, 
p.  i3i5;  106,  p.  1327. 
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c.  Gibbosité.  —  Il  faut  envisager  3  cas  : 

i°  La  gibbosité  ri  est  pas  encore  produite.  —  Il 
s’agit  de  l’empêcher  de  se  produire. 

Il  suffit  pour  cela  (en  plus  du  traitement  général 
et  du  repos  dans  la  position  couchée)  de  mettre  le 
malade  dans  un  grand  plâtre,  allant  de  la  ligne  occi- 
pito-mentonnière  au  milieu  de  l’espace  iléo-trochan- 
térien,  plâtre  qu’on  fenêtre  ensuite  en  arrière  au 
niveau  du  segment  vertébral  malade  pour  surveiller 
celui-ci  et  le  maintenir  dans  le  rang  (ce  qui  s’obtient 
en  plaquant  5,  6,  8  carrés  d’ouate  à  l’aide  d’une 
bande  de  mousseline,  contre  les  vertèbres  malades 
qui  tendent  à  s’ënucléer). 

Cette  compression  est  renouvelée  toutes  les  quatre 
à  six  semaines. 

2°  La  gibbosité  existe  déjà.  —  Elle  existe  depuis 
quelques  mois  à  un  an. 

Les  faits  qui  démontrent  la  possibilité  de  la  cor¬ 
riger  sont  de  deux  ordres  : 

1.  Les  observations  cliniques  d’enfants  redressés 
qui  demeurent  droit,  sans  corset. 

2.  Les  radiographies  de  sujets  redressés,  qui  mon¬ 
trent  que  la  soudure  osseuse  s’est  produite  entre  les 
corps  vertébraux. 

La  correction  de  la  gibbosité  se  peut  obtenir  d’une 
manière  constante  et  par  un  traitement  à  la  fois  effi¬ 
cace  et  inoffensif. 

L’on  applique  au  malade  le  grand  plâtre  emboîtant 
la  base  du  crâne  dont  on  a  parlé;  on  l’applique  dans 
la  position  debout,  avec  une  extension  modérée  du 
rachis,  dans  l’extension  maxima  qu’on  peut  réaliser 
sans  que  les  talons  abandonnent  le  sol. 

Puis  on  fait,  par  la  fenêtre  dorsale  déjà  men¬ 
tionnée,  une  compression  ouatée  très  énergique  (qui 
demeure  cependant  très  bien  tolérée),  compression 
qu’on  remplace  toutes  les  trois  à  quatre  semaines, 
tandis  qu’on  ne  renouvelle  l’extension  du  rachis  que 
tous  les  trois  à  quatre  mois,  en  même  temps  qu’on 
renouvelle  l’appareil  plâtré. 

Par  cette  méthode  qui  est  aussi  sûre  que  bénigne, 
la  correction  de  ces  gibbosités  dure  un  à  deux  ans. 
On  fera  porter  ensuite  au  malade  des  corsets  en  cel¬ 
luloïd  pendant  encore  plusieurs  années.  Avec  ces 
corsets,  le  malade  peut  déjà  aller  et  venir  à  peu  près 
normalement. 

Après  deux,  trois,  quatre  ans,  le  dos,  libéré  de 
tout  appareil,  reste  droit  (comme  un  genou  ou  une 
hanche  tuberculeuse  qu’on  libère  après  une  con¬ 
tention  de  plusieurs  années. 

3°  La  gibbosité  est  vieille  de  plusieurs  années  et 
déjà  volumineuse.  —  Le  traitement  orthopédique 
est  le  même  que  ci-dessus  (voir  deuxième  cas)  avec 
cette  différence  qu’il  doit  être  ici  continué  pendant 
trois,  quatre,  cinq  années  et  que,  malgré  tout,  l’on 
me  peut  plus  arriver  à  un  résultat  parfait.  L’on  réus¬ 
sira  bien  à  obtenir  un  dos  droit  ou  sensiblement 
droit,  mais  qui  restera  un  peu  plus  court,  de  même 
que  lorsque  nous  redressons  un  pied  bot,  nous  obte¬ 
nons  un  pied  sensiblement  droit,  mais  manifeste¬ 
ment  plus  court  que  le  pied  normal. 

L’on  peut  donc,  en  pratique,  par  des  procédés  sim¬ 
ples  et  bénins,  effacer  les  gibbosités  de  moins  d’un 
an,  c’est-à-dire  les  gibbosités  telles  qu’elles  sont 


lorsque  ces  malades  viennent  réclamer  les  soins  des 
praticiens. 

Contribution  au  traitement  du  pied  bot  paraly¬ 
tique.  —  M.  Louis  Mencière  (de  Reims)  résume  sa 
technique  pour  le  traitement  de  chaque  variété  de 
pied  paralytique  : 

Valgus.  —  Premier  cas.  —  Allongement  du  ten¬ 
don  d’Achille,  prothèse  à  la  soie  (si  valgus  équin). 

Greffe  des  extenseurs  des  orteils  pris  en  masse  et 
de  celui  du  gros  orteil  sur  le  jambier  antérieur  (en 
tension). 

Deuxième  cas.  —  Greffe  du  segment  inférieur  du 
long  péronier  latéral  sur  le  court  péronier  latéral 
(tension  moyenne). 

Greffe  du  segment  supérieur  du  long  péronier  sur 
le  jambier  antérieur,  au  niveau  de  son  point  d’inser¬ 
tion  (greffe  en  fente). 

Varus.  —  Premier  cas.  —  Combinaison  de  la  greffe 
sur  le  jambier,  les  extenseurs  pris  en  masse; 

Greffe  d’une  partie  du  tendon  d’Achille  dédoublé, 
sur  le  long  péronier  latéral  (le  chef  interne  bénéfi¬ 
ciant  d’une  prothèse  à  la  soie). 

Deuxième  cas.  —  Greffe  du  chef  interne  du  tendon 
d’Achille  (à  travers  l’espace  inter-osseux)  sur  le  jam¬ 
bier  antérieur  (en  tension). 

Greffe  du  chef  externe  sur  le  long  péronier  latéral, 
création  d’un  chef  médian  à  la  soie. 

Troisième  cas.  ■ —  Greffe  du  long  péronier  latéral 
sectionné  dans  le  haut,  sur  le  chef  interne  du  tendon 
d’Achille,  après  l’avoir  passé  dans  le  périoste  sur  le 
cinquième  métatarsien,  puis  l’avoir  dirigé  dans  l’es¬ 
pace  inter-osseux  (tibia). 

Allongement  du  chef  externe  par  une  prothèse  à 
la  soie. 

Talus  direct.  —  Premier  cas.  —  Greffe  de  la 
moitié  du  jambier  antérieur  dédoublé,  et  passant  à 
travers  l’espace  inter-osseux,  sur  le  tendon  d’Achille. 

Deuxième  cas.  —  Greffe  d’une  moitié  du  tendon 
d’Achille,  restée  adhérente  au  calcanéum,  sur  le 
Court  péronier  non  paralysé. 

Talus  valgus.  — Premier  cas. —  Greffe  des  exten¬ 
seurs  des  orteils  et  de  l’extenseur  propre  sur  le  jam¬ 
bier  antérieur  (correction  du  valgus)  ;  l’intervention 
sur  le  squelette,  seule,  n’évitant  pas  une  récidive. 

Greffe  d’une  moitié  du  tendon  du  long  péronier  la¬ 
téral  dédoublé,  sur  le  tendon  d’Achille  (correction  du 
talus),  (greffe  en  tension). 

Deuxième  cas.  —  Union  et  combinaison  de  l’abla¬ 
tion  d’un  coin  osseux  à  la  base  plantaire  interne 
(opération  d’Ogston),  avec  la  greffe,  moitié  du  tendon 
du  long  péronier  latéral  sur  le  tendon  d’Achille. 

Talus  pied  creux.  —  Ténotomie  sous-cutanée  ou  à 
ciel  ouvert  de  l’aponévrose  plantaire. 

Ostéotomie  transversale  cunéiforme  à  la  base  supé¬ 
rieure  au  niveau  de  la  clef  de  voûte.  Greffe  de  la 
moitié  du  tendon  du  long  péronier  latéral  sur  le  ten¬ 
don  d’Achille. 

Pied  creux  valgus.  —  Ostéotomie  cunéiforme  à 
base  supérieure  au  niveau  de  la  clef  de  voûte  plan¬ 
taire.  (L’Ogston  qui  corrigerait  le  valgus  favoriserait 
le  pied  creux.) 

Greffe  sur  le  jambier  antérieur  des  extenseurs 
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communs  et  de  l’extenseur  propre  du  gros  orteil  (en 
tension). 

Pied  creux  varus.  —  Allongement  du  tendon 
d'Achille  par  dédoublement  ou  prothèse  à  la  soie. 
Ténotomie  de  l’aponévrose  plantaire. 

Tarsectomie  cunéiforme  à  base  supérieure  au  ni¬ 
veau  de  la  clef  de  voûte.  (Ici  elle  s’unit  à  une  tarsec¬ 
tomie  externe  plus  ou  moins  étendue.) 

Pied  creux  bquin.  —  Allongement  du  tendon 
d’Achille  par  dédoublement  ou  prothèse  à  la  soie. 
Ténotomie  de  l’aponévrose  plantaire. 

Pied  équin..  —  Premier  cas.  — Si  paralysie  spas- 
tique  (la  ténotomie  du  tendon  d’Achille  et  la  greffe 
sur  les  fléchisseurs  sont  formellement  contre-indi¬ 
quées),  mais  :  allongement  du  tendon  d’Achille. 

Deuxième  cas.  —  Si  paralysie  flasque  : 

a.  Si  les  extenseurs  des  orteils  ne  sont  que  paré- 
siés  :  greffe  sur  le  jambier  antérieur,  des  extenseurs 
communs  des  orteils. 

Allongement  du  tendon  d’Achillé  par  dédoublement. 

b.  Si  les  extenseurs  des  orteils  et  du  gros  orteil 
sont  complètement  paralysés  :  . 

Greffe  sur  le  jambier,  du  chef  interne  du  tendon 
d’Achille  dédoublé,  le  chef  externe  est  allongé  à 
la  soie. 

Pied  équin  varus.  —  Premier  cas. —  Si  paralysie 
spastique  (proscription  des  greffes  sur  les  fléchis¬ 
seurs)  :  greffe  du  chef  externe  du  tendon  d’Achille 
dédoublé,  sur  le  long  péronier  latéral  (tension 
moyenne).  Allongement  du  chef  interne  par  prothèse 
à  la  soie. 

Deuxième  cas. — Si  paralysie  flasque  (proscription 
de  la  ténotomie  du  tendon  d’Achille)  :  allongement 
du  chef  interne  du  tendon  d’Achille  dédoublé  par 
une  prothèse  à  la  soie. 

Si  possible  :  greffe  des  extenseurs  pris  en  masse 
sur  le  jambier  antérieur. 

Mais  surtout  :  greffe  du  chef  externe  du  tendon 
d’Achille  sur  le  long  péronier  latéral  (pour  corriger 
le  varus),  (forte  tension). 

Pied  ballant.  —  Arthrodèse.  L’auteur  décrit  son 
procédé  de  phéno-arthrodèse  qui  consiste  à  produire 
une  irritation  adhésive  au  niveau  des  surfaces  arti¬ 
culaires. 

M.  Mencière  insiste  sur  la  nécessité  d’un  plan 
Opératoire  soigneusement  étudié  pour  un  cas  parti¬ 
culier. 

Il  indique  surtout  la  réfection  des  ligaments  dont 
il  décrit  la  technique  et  rappelle  toute  l’importance 
qu’il  attache  au  traitement  post-opératoire  et  à  la 
rééducation  du  muscle  greffé. 

Le  traitement  des  difformités  paralytiques.  — 
M.  Robert  W-  Lovett  (de  Boston)  borne  son  sujet  aux 
difformités  consécutives  à  la  polioniyélite  antérieure 
de  l’enfance. 

11  divise  tout  d’abord  les  difformités  paralytiques 
en  plusieurs  variétés  : 

i°  Difformité  par  déviation  due  à  la  pesanteur  dans 
une  jambe  entièrement  paralysée  ; 

2°  Difformité  résultant  du  raccourcissement  ou  de 
l’allongement  des  parties  molles  paralysées  compli¬ 
quant  la  déviation  passive  ; 


3°  Difformité  résultant  du  raccourcissement  des 
muscles  intacts  et  de  l’allongément  des  muscles  pa¬ 
ralysés  ; 

4°  Difformité  résultant  du  poids  du  corps  portant 
sur  un  membre  complètement  ou  incomplètement 
paralysé  (hyperextension  du  genou  accompagnant  les 
paralysies  de  la  cuisse  ou  de  la  jambe)  ; 

5°  Difformité  du  tronc  résultant  de  l’effort  néces¬ 
saire  pour  maintenir  l’équilibre  ; 

6°  Difformité  résultant  d’une  malformation  osseuse 
consécutive  à  une  mauvaise  position  de  la  jambe  ; 

7°  Luxation  résultant  d’une  paralysie  infantile. 

Nous  possédons  deux  méthodes  de  traitement  des 
difformités  paralytiques:  i°  la  méthode  mécanique; 
2°  la  méthode  opératoire.  Ces  deux  méthodes  peu¬ 
vent  être  complétées  par  des  moyens  physiques,  tels 
que  massage,  électricité,  gymnastique. 

Moyens  mécaniques,  moyens  opératoires,  moyens 
de  médecine  physique,  ne  doivent  être,  séparés  ni  en 
théorie  ni  en  pratique. 

Les  cas  justiciables  de  l’intervention  chirurgicale 
demandent  souvent  avant  ou  après  l’opération  des 
moyens  mécaniques  etle  développement  des  muscles 
est  un  adjuvant  de  tout  traitement. 

Le  rapporteur  passe  ensuite  en  revue  les  différents 
procédés  opératoires,  ténotomie,  myotomie,  ostéo¬ 
tomie,  transplantation  tendineuse,  arthrodèse,  greffe 
nerveuse. 

La  transplantation  tendineuse  est  à  l’ordre  du  jour; 
elle  est  très  employée  parce  qu’elle  est  d’une  tech¬ 
nique  facile.  Il  est  certain  qu’on  l’a  employée  dans 
des  cas  qui  n’étaient  pas  justiciables  de  cette  inter¬ 
vention,  ou  par  des  chirurgiens  peu  au  courant  des 
moyens  mécaniques  et  des  procédés  de  thérapeu¬ 
tique  physique  qui  doivent  compléter  le  traitenient. 

Si  l’on  choisit  bien  ses  cas,  si  on  fait  un  bon  plan 
opératoire,  si  on  institue  un  traitement  post-opéra¬ 
toire  bien  compris  on  obtient  de  la  transplantation 
tendineuse  d’excellents  résultats. 

Le  rapporteur  a  fait  une  enquête  auprès  de  cha¬ 
cun  des  membres  actifs  de  l’American  Orthopédie 
■  Association. 

La  plupart  des  chirurgiens  considèrent  que  la 
transplantation  tendineuse,  dans  les  cas  bien  choisis, 
est  une  méthode  vraiment  utile  :  3i  sur  37  ont  vu 
que  leurs  résultats  actuels  sont  bien  supérieurs  à 
ceux  qu’ils  obtenaient  au  début  de  leur  pratique. 

La  plupart  préfèrent  la  transplantation  périostée 
à  la  suture  tendineuse  proprement  dite. 

M.  Lovett  insiste  tout  particulièrement  sur  le  fait 
que  le  traitement  post-opératoire  est  d’une  impor¬ 
tance  capitale.  Le  point  capital  de  ce  traitement  réside 
dans  l’entraînement  progressif  du  muscle.  L’élec¬ 
tricité,  le  massage  sont  des  moyens  secondaires  bien 
inférieurs  à  la  gymnastique  et  à  la  rééducation  mus¬ 
culaire. 

Le  traitement  actuel  de  la  scoliose.. — -M.  P.  REDARD(de 
Paris).  Après  étude  et  critique  des  diverses  méthodes 
de  traitement  récemment  préconisées,  l’auteur  exa¬ 
mine  les  progrès  réalisés.  Il  insiste  particulièrement 
sur  la  valeur  et  les  indications  du  traitement  gym¬ 
nastique  qui,  à  son  avis,  agit  surtout  sur  les  muscles 
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et  a  peu  d’influence  sur  l’élément  déformation.  Il 
discute  la  nouvelle  méthode  de  reptation  de  Klapp, 
dont  les  indications  sont  assez  restreintes  et  qui  ne 
convient  qu’aux  scolioses  légères  du  premier  et  du 
deuxième  degré. 

Le  traitement  mécanique  a  surtout  une  action  de 
mobilisation  et  d’assouplissement.  Il  corrige  les 
mauvaises  attitudes  et  redresse  les  courbes,  mais 
seulement  d’une  façon  temporaire. 

Les  corsets,  employés  seuls,  n’ont  aucune  action 
de  redressement  de  soutien.  Ils  n’ont  que  quelques 
indications  limitées,  mais  ils  sont  cependant  utiles 
lorsqu’ils  sont  combinés  avec  d’autres  méthodes, 
particulièrement  avec  la  gymnastique. 

Le  rapporteur  est  partisan,  dans  les  scolioses 
graves  invétérées,  du  redressement  progressif  ob¬ 
tenu  par  l’application  de  plusieurs  corsets  plâtrés,  et 
surtout  du  redressement  forcé  suivi  de  constriction 
d’après  sa  méthode  qu’il  expose  en  détail.  Les  cor¬ 
rections  obtenues  sont,  à  son  avis,  importantes  et 
durables,  si  l’on  a  soin,  à  la  période  de  convales¬ 
cence,  de  soumettre  les  sujets  à  un  traitement  ri¬ 
goureux,  principalement  gymnastique,  et  de  les  con¬ 
tenir  avec  des  corsets  amovibles. 

Résection  de  l' articulation  sterno-costo-claviculaire. 
—  M.  Emile  Reymond  (de  Paris).  La  tuberculose  de 
l’articulation  sterno-costo-claviculaire  est  plus  fré¬ 
quente  qu’on  est  tenté  de  le  croire;  un  certain  nom¬ 
bre  de  lésions  tuberculeuses  considérées  comme 
ayant  un  point  de  départ  pariétal,  costal,  sternal,  ont 
débuté  par  cette  articulation. 

Celle-ci  mérite  en  pareil  cas  d’être  réséquée  :  la 
résection  doit  porter  sur  les  trois  éléments  de  l’ar¬ 
ticle  :  angle  sternal,  extrémité  interne  de  la  clavi¬ 
cule,  premier  cartilage  costal.  Ils  doivent  être  enle¬ 
vés  en  bloc,  ce  qui  rend  l’opération  plus  facile,  et 
permet,  en  n’ouvrant  pas  l’articulation,  de  diminuer 
les  chances  de  propagation  tuberculeuse. 

Après  recherches  sur  le  cadavre  et  application  de 
différents  procédés  sur  le  vivant,  voici  celui  auquel 
l’auteur  donne  la  préférence  : 

i°  Incision  angulaire  dont  une  des  branches  va  de 
la  moitié  de  la  clavicule  au  milieu  de  la  poignée  ster¬ 
nale  et  l’autre  descend  sur  la  ligne  médiane  jusqu’à 
la  hauteur  du  deuxième  ou  troisième  espace. 

2°  Le  lambeau  cutané,  disséqué  et  rabattu,  on 
coupe  le  tendon  sterno-mastoïdien,  le  faisceau 
cléido-mastoïdien  au  ras  de  la  clavicule,  les  inser¬ 
tions  du  grand  pectoral  voisines  de  l’articulation  au 
ras  du  sternum  et  de  la  clavicule  ;  les  muscles  cor¬ 
respondants  se  rétractent,  la  face  antérieure  de  l’ar¬ 
ticulation  apparaît  à  nu. 

3°  Section  de  la  clavicule  d’un  coup  de  cisailles  ou, 
mieux,  avec  une  scie  à  chaîne,  en  un  point  plus  ou 
moins  éloigné  de  l’articulation,  suivant  l’étendue 
des  lésions.  Le  fragment  interne  est  libéré  de  ses 
adhérences  jusqu’au  niveau  de  l’articulation  qui  est 
respectée. 

4°  Section  de  l'angle  sternal  depuis  le  milieu  du 
bord  supérieur  de  la  poignée  jusqu’au  premier  es¬ 
pace  intercostal. 

Pour  cela  on  refoule  en  arrière  les  muscles  rétro¬ 


sternaux  pour  dégager  par  en  haut  la  face  postérieure 
du  sternum  et  de  l’articulation;  section  du  tendon 
inférieur  du  sterno-cléido-hyoïdien  ;  par  refoulement 
avec  une  compresse  rupture  de  l’insertion  inférieure 
du  sterno-thyroïdien  ;  les  muscles  refoulés  entraînent 
avec  eux  la  mammaire  interne  qui  s’éloigne  de  la 
paroi  au  niveau  du  premier  espace  ;  celui-ci  est  effon¬ 
dré;  une  pince  y  est  engagée  et  saisit  l’extrémité 
d’une  scie  à  chaîne  qui  passe  sous  l’angle  sternal  et 
le  fait  sauter. 

5°  L’ablation  en  bloc  de  l'articulation  se  termine 
en  luxant  le  premier  cartilage  sur  la  première  côte. 
Pour  cela,  on  soulève  progressivement  avec  un  da¬ 
vier  le  bord  interne  de  la  corne  sternale  sectionnée, 
on  dénude  de  dehors  en  dedans  la  face  postérieure 
de  l’articulation  et  du  premier  cartilage;  celui-ci 
cède  au  niveau  de  son  attache  costale.  L’articulation 
a  été  enlevée  en  niasse. 

6°  Suture  cutanée.  Drainage  selon  la  forme  des 
lésions  bacillaires. 

Celles-ci  ont  paru  à  l’auteur  faciliter  plutôt  que 
compliquer  le  manuel  opératoire. 

L'arthrodèse.  —  M.  Jones  (de  Liverpool)  discute 
la  valeur  thérapeutique  de  l’arthrodèse.  A  son  avis, 
cette  opération  ne  doit  pas  être  pratiquée  chez  les 
enfants  au-dessous  de  huit  ans;  on  ne  doit  la  réserver 
qu’au  cas  où  il  n’y  a  plus  à  espérer  la  reviviscence 
des  muscles.  La  technique  doit  être  telle  que  les  os 
soient  placés  en  opposition  parfaite  et  que  les  épi- 
physes  soient  lésées  au  minimum. 

On  fera  porter  des  appareils  jüsqu’à  complète  con¬ 
solidation. 

Phéno-arthrodèse.  — M.  Mencière  (de  Reims)  rap¬ 
pelle  son  procédé  de  phéno-arthrodèse  qui  consiste 
essentiellement  à  produire  une  irritation  aseptique 
et  adhésive  favorisant  la  soudure  osseuse.  Les  sur¬ 
faces  articulaires  avivées  sont  légèrement  touchées 
avec  de  l’acide  phénique  pur,  puis  on  pratique  un 
lavage  à  l’alcool  antidote  de  l’acide  phénique.  L’ar¬ 
throdèse  est  souvent  insuffisante, la  phéno-arthrodèse 
«  soude  »  toujours. 

Larges  trépanations  pour  tuberculose  crânienne. 
—  M.  Emile  Reymond  (de  Paris).  La  tuberculose  crâ¬ 
nienne  est  relativement  rare  ;  on  a  pu  en  traiter. sept 
cas ,  au  moyen  de  larges  résections  de  la  voûté  crâ¬ 
nienne. 

Leur  comparaison  permet  les  remarques  sui¬ 
vantes 

Localisation  osseuse.  —  Le  frontal  est  intéressé 
quatre  fois;  les  deux  pariétaux  trois  fois,  dont  une 
fois  en  même  temps  que  le  frontal;  le  pariétal  droit 
une  fois;  chez  une  des  malades,  la  lésion  frontale 
avait  envahi  le  sinus  frontal  et  l’avait  en  partie  obli¬ 
téré. 

Aspect  extérieur.  —  Dans  six  cas,  la  lésion  se  pré¬ 
sente  sous  forme  d’une  masse  plus  ou  moins  fluc¬ 
tuante,  dont  le  volume  varie  d’une  mandarine  à  une 
noisette  et  dont  l’aspect  fit  plusieurs  fois  penser  à 
une  loupe.  Le  palper  profond  permettait  de  percevoir 
une  dépression  dont  les  bords  étaient  saillants  et 
douloureux  en  certains  points.  Ces  abcès  étaient  tous 
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en  rapport,  parfois  par  une  petite  perforation,  avec 
l’os  sous-jacent. 

Deux  opérés  ne  présentent  pas  d  ulcérations  os¬ 
seuses,  mais  un  simple  pointillé  sanguin  à  peine 
visible-,  chez  l’un  d’eux,  l’abcès  légumentaire  paraît 
si  indépendant  de  l’os,  que  l’on  hésite  à  trépaner,  et 
cependant  l’opération  permet  de  découvrir  des  lé¬ 
sions  tuberculeuses  profondes  et  étendues.  D’une 
façon  générale,  la  forme  des  lésions  de  la  table  ex¬ 
terne  ne  permet  pas  de  prévoir  ce  que  seront  celles 
de  la  table  interne. 

Lésions  des  parties  molles  intra-craniennes.  —  Deux 
des  opérés  ne  présentent  aucune  lésion  dure-mé- 
rienne  appréciable.  Chez  trois  autres,  la  dure-mère 
est  revêtue  de  granulations.  Chez  les  deux  derniers, 
il  existait  un  abcès  fongueux  intra-cranien  que  rien 
ne  pouvait  faire  prévoir  :  dans  un  de  ces  derniers 
cas,  l’ulcération  osseuse  avait  les  dimensions  d  une 
pièce  d’un  franc. 

Autres  lésions  osseuses  de  V organisme.  —  Nos  sept 
malades  présentent  des  lésions  pulmonaires  peu  im¬ 
portantes,  quelques  ganglions  bacillaires  ou  tuber¬ 
culoses  cutanées.  Mais  ce  qui  est  caractéristique, 
c’est  la  fréquence  des  tuberculoses  osseuses. 

Seuls,  deux  malades  n’en  présentent  pas.  Sur  les 
cinq  autres,  quatre  ont  des  tumeurs  blanches  du 
genou.  Le  cinquième  opéré  présenta  dans  la  suite 
une  tuberculose  du  radius  et  du  tibia. 

Affections  concomitantes.  —  Cinq  sur  sept  des 
opérés  avaient  eu  la  syphilis.  Ce  fait  explique  le  soin 
avec  lequel  on  s’est  assuré  par  l’examen  microsco¬ 
pique  et  les  inoculations  du  caractère  tuberculeux 
des  lésions  crâniennes. 

Manuel  opératoire.  —  Le  lambeau  cutané  gagne 
toujours  à  être  large.  Dans  un  cas  de  lésion  frontale 
très  antérieure,  on  s’est  bien  trouvé  d  une  incision 
traversant  le  front  et  les  tempes  à  la  hauteur  des 
sourcils  et  permettant  de  relever  toute  la  partie  an¬ 
térieure  de  la  peau  du  crâne;  cette  incision  laisse 
une  cicatrice  fort  peu  apparente. 

Il  est  utile  de  faire  un  large  sacrifice  osseux;  les 

brèches  qu’on  a  pratiquées  avaient  au  minimum  5  cen¬ 
timètres  de  grand  diamètre,  9  centimètres  en  mo¬ 
yenne,  12  centimètres  dans  un  des  cas. 

Résultats  opératoires.  —  Sur  7  opérations,  6  ont 
été  suivies  de  guérisons  qu’on  a  lieu  d’espérer  défi¬ 
nitives. 

Le  septième  opéré  est  mort  de  méningite  tuber¬ 
culeuse  un  mois  après  l’intervention,  alors  que  les 
suites  de  l’opération  avaient  paru  en  tous  points 
normales. 

Nouvelle  technique  de  la  craniectomie.  —  M.  Do¬ 
yen  (de  Paris)  a  simplifié  sa  technique  de  la  cra¬ 
niectomie  en  supprimant  l’emploi  de  la  scie  à  guide 
intra-cranien  et  en  imaginant  un  nouvel  instrument 
pour  protéger  la  dure-mère.  Ce  nouveau  décollateur 
de  la  dure-mère  se  compose  d’un  ruban  d’acier 
flexible  sur  lequel  est  adapté  un  ressort  à  boudin 
de  diamètre  convenable. 

Résection  intra-cranienne du  trijumeau.  —  M .  Doyen 
(de  Paris).  Cette  opération  se  fait,  grâce  à  l’endos¬ 


copie  intra-cranienne,  par  un  orifice  de  20  millimè¬ 
tres,  percé  avec  la  fraise  au  niveau  de  l’astérion. 

L’endoscope  doit  passer  au-dessus  du  nerf  auditif. 

Le  trijumeau,  mis  en  évidence,  est  coupé  avec  un 
instrument  spécial. 

Les  différentes  méthodes  destinées  à  combattre  le 
cancer.  Action  générale  de  la  vaccination  antinéo¬ 
plasique'.  Action  locale  de  la  voltaïsation  bipolaire. 

—  M.  Doyen  (de  Paris).  Suivant  l’auteur,  les  résul¬ 
tats  de  sa  méthode  de  vaccination  antinéoplasique 
sont  confirmés  par  près  de  neuf  années  de  succès. 
Le  premier  malade,  atteint  d’une  récidive  de  cancer 
du  testicule  du  volume  de  la  tête,  ayant  envahi  le 
canal  inguinal,  et  considéré  par  des  chirurgiens  émi¬ 
nents  comme  irrémédiablement  perdu,  a  été  traité 
par  cette  méthode  en  janvier  1901.  Ce  malade  est 
actuellement  en  excellente  santé. 

Des  cancers  de  l’estomac  et  du  sein  ont  disparu 
ou  bien  ont  cessé  d’évoluer  sous  la  seule  action  de 
ce  traitement. 

La  vaccination  antinéoplasique,  qui  a  été  récem¬ 
ment  combinée  à  la  méthode  phagogène,  a  même 
donné  des  résultats  inespérés  dans  un  certain  nombre 
de  cas  de  généralisation  cancéreuse  cutanée  ou 
péritonéale. 

Cette  méthode  de  traitement  doit  être  appliquée  : 
i°  A  tous  les  malades  en  imminence  de  cancer, 
chez  lesquels  elle  peut  entraver  l’évolution  de  la 
maladie  ; 

20  Lorsque  le  diagnostic  de  cancer  est  smon  cer¬ 
tain,  du  moins  probable  ; 

3“  Dans  tous  les  cas  de  cancer  confirmé. 
Voltaïsation  bipolaire.  —  Si  la  tumeur  est  superfi¬ 
cielle  et  peut  être  détruite  entièrement,  on  fera  cette 
destruction  par  la  méthode  de  la  voltaïsation  bipo¬ 
laire,  qui  peut  agir  à  une  profondeur  considérable. 

La  voltaïsation  bipolaire  n’expose  pas  beaucoup 
aux  hémorragies  secondaires,  la  coagulation  du  sang 
dans  les  artères  assurant  leur  oblitération  précoce 
au  delà  du  sillon  d’élimination. 

Rectoscope  perfectionné.  —  M.  Georges  Luys  (de 
Paris)  présente  un  rectoscope  construit  sur  le  même 
modèle  que  son  cystoscope  à  vision  directe. 

Les  deux  principaux  avantages  de  cet  instrument 
sont  les  suivants  :  il  permet  le  nettoyage  facile,  mé¬ 
canique  et  instantané  de  la  muqueuse  rectale  par 
l’effet  d’un  courant  d’eau  vidangé  immédiatement  au 
moyen  d’ un  tube  d’aspiration  qui  est  en  communication 
avec  une  trompe  à  eau.  Ensuite,  il  permet  également 
de  distendre  avec  de  l’air  la  cavité  rectale  par  l’effet 
d’une  poire  en  caoutchouc  et  d’une  glace  mobile  qui 
rend  l’instrument  étanche. 

Les  perfectionnements  apportés  à  cet  instrument 
permettent  d’obtenir  très  facilement  une  vision  par¬ 
faite  de  la  muqueuse  rectale. 

Traitement  des  anévrismes  par  la  ligature  incom¬ 
plète  des  artères.  —  Reconstitution  de  l'artère  popli¬ 
tée  par  la  suture  longitudinale  et  de  la  veine  poplitée 
par  transplantation  de  la  veine  jugulaire  du  mouton. 
_ ]VI.  Doyen  (de  Paris).  L’accroissement  des  anévris¬ 
mes  peut  être  entravé  par  la  ligature  incomplète  de 
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l’artère  au-dessous  du  sac.  Cette  ligature,  qui  n’inter¬ 
rompt  pas  la  circulation,  diminue  en  effet  la  pression 
sanguine  dans  le  segment  artériel  dilaté. 

On  peut  faire  cette  ligature  partielle  sur  les  gros 
troncs  artériels.  Aux  membres,  on  peut  les  combiner 
avec  l’ouverture  du  sac,  suivie  de  sa  résection  lon¬ 
gitudinale  partielle  et  de  la  reconstitution  de  l’artère 
par  un  double  plan  de  sutures. 

•  Cette  double  intervention  a  donné  à  Fauteur  un 
succès  complet  dans  un  cas  d’anévrisme  poplité. 

La  veine  poplitée,  complètement  oblitérée,  a  été 
reconstituée  ultérieurement  par  transplantation  de  la 
veine  jugulaire  externe  du  mouton. 

La  veine,  extirpée  sur  l’animal  vivant,  a  été  trans¬ 
plantée  immédiatement. 

Indications  de  l’intervention  chirurgicale  au  cours 
de  l'hypersécrétion  gastrique.  —  M.  Paul  Docq  (de 
Bruxelles).  Si,  à  l’heure  actuelle,  les  médecins  ne 
sont  pas  d’un  accord  parfait  dans  l’appréciation  du 
traitement  à  instituer  dans  les  cas  d’hypersécrétion 
gastrique,  c’est  parce  que  les  points  de  repère  man¬ 
quent. 

Répondre  à  cette  question  :  «  Quand  le  syndrome 
de  Reichmann  est-il  opérable,  ou  quand  son  traite¬ 
ment  cesse-t-il  d’être  médical  »,  c’est  résoudre  le 
différend  qui  sépare  les  internistes  des  chirurgiens. 

M.  Docq  considère  deux  faits  absolument  distincts 
et  d’importance  inégale  dans  lagastro-sücchorrée;  ce 
sont  :  l’hypersécrétion  et  la  stase. 

En  pratique,  on  ne  tient  ordinairement  pas  grand 
compte  de  cette  distinction  ;  cependant,  on  le  com¬ 
prendra  de  suite,  ces,  deux  faits  ne  dépendent  pas 
des  mêmes  causes. 

L’hypersécrétion  chronique  traduit  l’état  dans  le¬ 
quel  se  trouvent  les  glandes  sécrétoires,  tandis  que 
le  degré  de  stase  nous  permet  d’apprécier  l’état  de 
la  motricité. 

Evidemment,  on  pourra  avoir  de  l’hypersécrétion 
sans  stase,  mais  le  contraire  ne  peut  pas  être  vrai, 
d’où,  du  moins,  l’hypersécrétion  (considérée  en  elle- 
même)  est  uniquement  justiciable  d’un  traitement 
médical,  tandis  que  là  où  il  y  a  hypersécrétion  et 
stase,  la  thérapeutique  médicale  fait  presquetoujours 
faillite. 

.  L'hypersécrétion  peut  être  symptomatique  d’affec¬ 
tions  extra-gastriques  (la  lithiase  biliaire,  par  exem¬ 
ple)  :  dans  ces  cas,  le  traitement  sera  causal. 

Quoi  qu’il  en  soit,  M.  Docq  pense  que  le  malade 
hypersëcréteur  pur  est  rare  ;  très  souvent,  dans  ce  cas, 
l’état  général  joue  un  rôle  prépondérant. 

Les  théories  modernes  sur  la  gastro-sucçhorrée,  si 
habilement  soutenues  par  Soupault  (de  Paris),  nous 
permettent  de  comprendre  que  ce  syndrome  n’est, 
en  somme,  qu’un  cercle  vicieux  à  la  base  duquel  se 
trouve  la  lésion  pylorique  ou  pré-pylorique. 

La  stase  dépend  toujours  d’une  lésion,  tandis  que 
l’hypersécrétion  traduit  l’état  maladif  de  la  muqueuse 
gastrique. 

Le  pylore  ulcéreux  ou  simplement  éraillé  se  con¬ 
tracte  spasmodiquement  à  l’approche  d’un  chyme 
hyperacide  mal  préparé  ;  il  le  renvoie  dans  l’estomac 
où  il  fermente,  se  décompose  et  continue  à  exciter 


doublement  la  muqueuse  par  sa  présence  et  par  son 
état  chimique  ;  la  muqueuse,  ainsi  sollicitée  sans 
trêve,  sécrète,  pour  répondre  à  l’excitation  et  pour  se 
protéger  (mucus).  La  musculature  gastrique  surme¬ 
née  constamment  finit  par  se  fatiguer;  son  élasticité 
vaincue  ou  épuisée  est  suivie  de  dilatation. 

On  peut  dire  qu’il  y  a  spasme  parce  que  hypersé¬ 
crétion,  et  hypersécrétion  parce  que  spasme. 

Ces  nombreuses  interventions  pratiquées  dans  ces 
cas  prouvent  surabondamment  qu’il  suffit  de  détruire 
le  cercle  vicieux  pour  arriver  à  ramener  les  fonctions 
ad  integrum .  M.  Docq  arrive  ainsi  à  classer  les 
hypersécrétions  gastriques  en  deux  catégories  bien 
distinctes  justiciables  chacune  d’un  traitement  spé¬ 
cial. 

a.  L’hypersécrétion  simple  sans  résidu  alimentaire 
se  divisant  en  :  i°  pure  spasmodique;  2°  symptoma¬ 
tique  de  maladies  extra-gastriques  (lithiase  biliaire, 
inanition,  etc.). 

b.  L'hypersécrétion  chronique  avec  stase  alimen¬ 
taire  et  résidus  alimentaires  à  jeun. 

De  l’analyse  des  faits  nombreux  recueillis  dans  Son 
service  clinique,  l’auteur  tire  les  conclusions  sui¬ 
vantes  : 

A.  i°  L’hypersécrétion  pure,  spasmodique,  sans 
résidus  alimentaires,  est  rare  ;  son  traitement  doit 
toujours  être  médical. 

20  L’hypersécrétion  gastrique  symptomatique  d’une 
maladie  extra-gastrique,  telle  que  la  lithiase  biliaire 
ou  l’inanition  (qui  n’est  pas  une  maladie),  sera  justi¬ 
ciable  exclusivement  de  la  suralimentation  méthodi¬ 
que  et  progressive  ou  d’un  traitement  causal. 

B.  L’hypersécrétion  chronique  avec  stase  alimen¬ 
taire  sera  toujours  du  domaine  de  la  chirurgie. 

En  d’autres  termes  : 

Le  syndrome  de  Reichmann  est  susceptible  de  gué¬ 
rison  de  deux  manières  : 

i°  Si  le  liquide  retiré  de  l’estomac  à  jeun  est  du 
liquide  d’hypersécrétion  pur,  c’est  au  traitement  mé¬ 
dical  qu’il  faut  avoir  recours. 

20  Si  le  liquide  renferme  des  particules  alimen¬ 
taires,  l’affection  a  dépassé  les  limites  delà  médecine 
interne  et  ressortit  au  domaine  de  la  chirurgie  ; 
l’opération  de  choix  sera  la  gastro-entérostomie. 

L’intervention  chirurgicale  doit  être  suivie  d’un 
régimë  capable  de  permettre  à  la  muqueuse  malade, 
débarrassée  de  sa  stase,  de  revenir  à  la  normale. 

Hypersécrétion,  stase  alimentaire,  insuffisance  mo¬ 
trice,  fermentation,  voilà  lés  points  cardinaux  qui 
doivent  guider  dans  l’appréciation  des  fonctions 
gastriques.  Il  est  évident  qu’un  estomac  dont  la  mo¬ 
tricité  est  atteinte  fera  forcément  de  la  stase  ;  les 
fermentations  sont  d’ordre  banal  et  accompagnent 
toujours  la  stase. 

Autt-e  chose  serait  de  dire  que  tout  trouble  sécré¬ 
toire  entraîne  des  troubles  moteurs  ;  cependant, 
l’auteur  considère  que  les  lésions  de  la  sécrétion 
finissent  par  amener  des  troubles  moteurs.  En  tout 
cas,  il  ne  faut  pas  attendre  que  la  stase  soft  énorme 
pour  réclamer  une  intervention  et  toute  stase  gas¬ 
trique  persistante  entraînant  des  troubles  nutritifs 
sérieux  nécessite  un  traitements  chirurgical. 

En  général,  on  peut  dire  : 
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i°  L’estomac  qui,  à  jeun,  présente  de  la  stase  ali¬ 
mentaire,  même  légère  (accompagnée  naturellement 
de  troubles  moteurs),  ne  pourra  revenir  à  la  normale 
que  par  l’intervention  chirurgicale. 

2°  La  stase  ne  doit  pas  être  confondue  avec  les 
liquides  d’hypersécrétion,  justiciables,  eux,  d’un 
traitement  médical. 

3°  Abandonnée  à  elle-même,  la  stase  gastrique  va 
augmentant,  résiste  à  toute  médication,  fatigue  la 
musculature,  produisant  ainsi  une  dilatation  qui,  elle, 
entretiendra  le  cercle  vicieux. 

V intervention  chirurgicale  dans  V appendicite  selon 
les  altérations  anatomo-pathologiques.  —  M .  A*  Cec- 
cherelli  (de  Parme).  Dans  l’appendicite  le  chirurgien 
ne  peut  et  ne  doit  pas  avoir  un  procédé  fixe  et  immua¬ 
ble  pour  faire  l’opération,  car  les  indications  qui  lui 
imposent  l’acte  opératoire  sont  multiples.  L’opération 
n’est  radicale  que  quand  on  peut  extirper  l’appendice 
et  cela  n’est  possible  et  facile,  qu’au  début  de  l’accès 
appendiculaire  êt  quand  l’appendicite  est  refroidie. 
Cette  dernière  condition  est  la  plus  favorable  ;  pour 
arriver  à  cette  condition,  le  repos  absolu,  les  larges 
et  continuelles  applications  de  glace  sont  les  plus 
utiles  moyens. 

Les  conditions  sont  analogues,  en  général,- quand 
on  opère  dès  le  début,  mais  alors  elles  se  présen¬ 
tent  avec  les  diverses  allures  cliniques  qui  dépendent 
d’altérations  anatomo-pathologiques  très  différen¬ 
tes.  C’est  une  erreur  que  de  croire  que  cette  période 
a  une  durée  toujours  égale.  En  quelques  heures  peu¬ 
vent  survenir  des  lésions  tellement  intenses  qu’il  y 
a  déjà  gangrène  de  l’appendice,  ou  perforation,  ou 
péritonite  circonscrite  avec  adhérences,  ou  même 
péritonite  généralisée.  Ces  conditions  ne  permettent 
plus  au  chirurgien  l’appendicectomie  mais  lui  impo¬ 
sent  de  se  limiter  à  l’ouverture  d’un  abcès  et  à  re¬ 
mettre  à  un  temps  plus  propice  l’extirpation  de 
l’appendice. 

Le  chirurgien,  dès  le  début  d’une  attaque  d’appen¬ 
dicite,  doit  surveiller  le  malade,  s’il  ne  peut  pas  faire 
l’opération  immédiate,  ce  que  l’auteur  croit  préférable . 
A  la  moindre  aggravation  des  phénomènes,  il  doit 
intervenir,  parce  que  les  conditions  anatomo-patho¬ 
logiques  de  l'appendice  s’aggravent;  il  n’est  pas 
seulement  enflammé  mais  perforé,  gangréné  ou  le 
processus  inflammatoire  éminemment  septique  s’est 
propagé  aux  tissus  voisins;  et  attendre  serait  faire 
■surgir  de  graves  complications  qui  ne  permettent 
plus  l’opération  radicale  et  ne  donnent  plus  toutes 
les  garanties  d’une  sûre  guérison.  Ce  sont  donc  les 
altérations  anatomo-pathoidgiques  qui  doivent  gui¬ 
der  le  chirurgien  pour  opérer  quand  il  n’aura  pas  pu 
le  faire  au  commencement  de  l’attaque  d’appendi¬ 
cite  ou  qu’il  ne  lui  a  pas  été  permis  d’attendre  que 
l'appendicite  soit  refroidie. 

Le  diagnostic  et  le  traitement  des  tumeurs  des  mé- 
diastins.  —  M.  A.  Ceccherelli  (de  Parme).  Les  tu¬ 
meurs  des  médiastins  peuvent  être  diagnostiquées, 
mais  il  faut  avoir  recours  à  toutes  les  ressources  que 
nous  offrent  les  procédés  modernes,  entre  lesquels 
il  faut  citer  avant  tout  la  radioscopie.  On  ne  doit 
négliger  aucun  des  moyens  de  diagnostic  pour  ar¬ 


river  au  buf,  pour  posséder  les  indications  néces¬ 
saires  d’une  opération  dangereuse  et  difficile,  dont 
le  résultat  éloigné  n’est  pas  trop  sûr,  la  récidive  se 
produisant  à  bref  délai,  quand  on  ne  peut  pas  en¬ 
lever  complètement  la  tumeur,  surtout  quand  celle-ci 
est  ganglionnaire. 

L’intervention  par  le  médiastin  antérieur  peut 
donner  des  résultats  plus  satisfaisants  quand  la  tu¬ 
meur  naît  de  l’os,  car  une  large  résection  du  sternum 
ou  des  côtes  permet  d’enlever  toute  la  tumeur. 

L’intervention  par  le  médiastin  postérieur  est  pos¬ 
sible  aussi,  si  la  tumeur  est  œsophagienne;  si  son 
étendue  est  limitée  à  trois  centimètres,  on  peut 
aboucher  les  deux  bouts  entre  eux;  quand  elle  est 
plus  étendue,  on  peut  recourir  à  plusieurs  moyens 
pour  suppléer  à  la  suture  des  deux  bouts  d  œsophage 
soit  en  abouchant  les  deux  bouts  aux  parois  du 
thorax,  soit  en  les  suturant  après  résection  du  bout 
inférieur  capuchonné  dans  l’estomac  et  faisant  une 
fistule  gastrique,  ou  encore  en  ayant  recours  à  une 
œsophagoplastie  suivant  la  méthode  de  M.  Roux. 

Quand  on  est  obligé  de  pénétrer  dans  le  mé¬ 
diastin  postérieur,  la  voie  trans-médiastinale  est 
préférable  ;  si  la  tumeur  siège  à  la  partie  inférieure 
du  médiastin,  il  est  nécessaire  de  pénétrer  du  côté 
droit  du  thorax.  En  ce  qui  concerne  les  incisions,  il 
faut  les  faire  longitudinales;  on  y  ajoute  des  inci¬ 
sions  transversales  pour  avoir  une  ouverture  à  volet 
avec  résection  d’un  certain  nombre  de  côtes  pour 
permettre  au  chirurgien  de  dominer  le  champ  opé¬ 
ratoire. 

Laparotomie  transpleurale  dans  les  cas  de  plaies 
thoraco-abdominales .  —  M.  L.  de  Farkxs  (de  Buda¬ 
pest).  L’auteur  de  la  communication,  se  basant  sur 
treize  cas  à  peu  près  analogues,  arrive  aux  conclu¬ 
sions  suivantes  : 

i°  Dans  les  blessures  thoraco-abdominales  par 
coups  de  couteau;  l’urgence,  comme  les  raisons  théo¬ 
riques  et  empiriques,  impose  une  laparotomie  trans¬ 
pleurale  plutôt  qu’une  laparotomie  abdominale.  Mais, 
néanmoins,  dans  un  cas  douteux,  il  est  nécessaire 
qu’à  la  fin  de  cette  opération  on  complète  l’inter¬ 
vention  par  une  laparotomie  abdominale. 

a0  Une  laparotomie  transpleurale  permet  en  géné¬ 
ral  de  constater  plus  facilement  si  les  viscères  abdo¬ 
minaux  sont  intacts  ou  blessés. 

3°  Le  pneumothorax  traumatique  ou  opératoire 
n’étant  pas  une  complication  fâcheuse,  une  large  ou¬ 
verture  dé  la  cavité  pleurale  est  indiquée  ;  sans  cela, 
on  ne  peut  pas  supprimer  l’hémothorax  et  peut-être 
combattre  l’évolution  de  la  septicémie.  Une  ferme¬ 
ture  complète  de  la  cavité  pleurale,  si  elle  est  pos¬ 
sible,  est  très  avantageuse. 

4°  Il  est  juste  de  suivre  une  technique  rigoureuse, 
car  avec  un  procédé  bien  réglé  l’opération  est  faite 
plus  rapidement,  et  la  rapidité,  en  outre  d’une  bonne 
asepsie,  assure  le  mieux  le  succès. 

L’auteur  publie  en  dernier  lieu  les  phases  de  la 
méthode  opératoire  appliquée  dans  les  cas  cités  et 
en  résume  quelques  détails  intéressants. 

De  la  fulguration  et  de  ses  résultats.  —  M.  C.  Juge 
(de  Marseille).  Dans  l’application  de  sa  méthode  per- 
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sonnelle  delà  «  fulguration  »,  l’auteur  ne  se  propose 
pas  la  destruction  du  néoplasme,  mais  recherche  la 
stimulation  des  effets  réactionnels  de  l’organisme. 

Son  interprétation  s’appuie  sur  une  triple  base  : 
l’observation,  l’expérimentation  physiologique,  ses 
résultats. 

Cliniquement,  la  réaction  conjonctive  se  traduit 
par  l’œdème,  la  lymphorrée,  l’activité  du  bourgeon¬ 
nement,  la  «  fibrose  »  aboutissant  à  des  «  autoplasties 
spontanées  »  et  étouffant  les  traînées  néoplasiques. 

Expérimentalement,  il  a  montré  avec  Hawthorn  que 
le  liquide  lymphorréique  était  aseptique,  qu’il  ne 
contenait  à  peu  près  que  des  polynucléaires  neutro¬ 
philes. 

Par  la  «  fulguration  »  seule,  l’auteur  a  déterminé 
chez  le  cobaye  de  l’hyperglobulie  (i  million)  et  une 
polynucléose  considérable. 

Quand  elle  se  produit,  la  récidive  est  torpide,  très 
localisée  et  facilement  détruite.  A  l’infiltration  néo¬ 
plasique,  se  substitue  une  infiltration  fibreuse,  le 
plus  souvent  durable. 

La  technique  de  l’auteur  s’inspire  de  ces  principes  : 
fulguration  préalable  ou  consécutive,  très  large,  très 
mordante,  jusqu’à  la  production  de  la  réaction  lym¬ 
phatique.  On  tâche  d’éviter  l’escarre.  Ces  effets  va¬ 
rient  suivant  les  deux  coefficients  :  action  électrique 
et  réaction  du  sujet. 

L’intervention  chirurgicale  de  l’auteur  est  adé¬ 
quate  à  la  lésion;  large  quand  cela  est  possible,  elle 
extirpe  tout  ce  qu’elle  peut  dans  les  cas  inopérables, 
mais  reste  insuffisante  au  point  de  vue  de  la  chirur¬ 
gie  pure.  Pourtant,  l’auteur  a  obtenu  des  résultats 
inespérés. 

Technique  pour  la  rachi-cocaïnisation.  —  M.  Le 
Filliatre  (de  Paris)  emploie  une  technique  qui  lui 
permet  de  pratiquer  toutes  les  interventions  chirur¬ 
gicales,  sauf  pour  la  tête,  où  l’on  a  toujours  eu  une 
anesthésie  constante  (i4/a3).  Avec  ce  procédé,  l’au¬ 
teur  évite  d’intoxiquer  son  malade  comme  le  fait  le 
chloroforme  et  en  ménageant  les  forces  de  son  opéré 
il  lui  évite  le  choc  opératoire  qui,  pour  l’auteur,  n’est 
autre  que  le  choc  chloroformique;  —  en  évitant  à  son 
malade  les  inconvénients  du  chloroforme,  il  supprime 
de  ce  fait  beaucoup  des  complications  post-opéra- 
tbires  et  sa  mortalité  en  est  par  suite  très  diminuée. 

L’auteur  emploie  une  solution  aqueuse  fraîche 
de  cocaïne  au  i/5o  stérilisée  sous  ampoules  fermées 
pendant  une  demi-heure  entre. 120  et  i3o  degrés  sans 
décomposition  de  la  cocaïne  et  en  injecte  suivant  le 
cas  de  1  à  3  centimètres  cubes  dans  le  cinquième 
espace  (espace  sacro-lombaire), après  une  évacuation 
préalable  nécessaire  et  suffisante  de  10  à  35  centi¬ 
mètres  cubes  de  liquide  céphalo-rachidien  suivant 
les  sujets. 

Comme  M.  Aubourg,  l’auteur  reconnaît  que  l’ad¬ 
jonction  de  l’adrénaline  dans  la  solution  injectée  est 
non  seulement  inutile  mais  mauvaise,  et  avec  certains 
neurologistes  comme  M.  Klippel,  il  envisage  comme 
dangereux  les  médicaments  paralysant  la  cellule 
nerveuse,  comme lefontla  stovaïne,lanovocaïne,  etc. 

(A  suivre.)  fernand  trémolières. 
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ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

(séance  du  i3  septembre  1909) 

Sur  le  pouvoir  trypanolytique  du  sang  de  quelques  ver¬ 
tébrés  à  sang  froid  à  l’égard  de  «  Trypanosoma  Evansi  » 
Steel.  — MM.  A.  Laveran  et  H.  Pettit  croient  pouvoir  con¬ 
clure  que  le  sang  de  certains  vertébrés  inférieurs  contient 
des  substances  trypanolytiques  assez  actives.  A  première 
vue,  la  présence  de  ces  dernières  paraît  être  en  rapport  avec 
la  toxicité  du  sérum;  il  est  à  noter,  à  ce  point  de  vue,  que  le 
chauffage  du  sérum  d’anguille  à  58  degrés,  pendant  quinze 
minutes,  supprime  le  pouvoir  trypanolytique  en  même  temps 
que  la  toxicité,  pour  les  mammifères.  Mais  certains  faits  ne 
permettent  pas  d’admettre  une  interprétation  aussi  simple. 
Gomme  on  l’a  vu,  les  pouvoirs  trypanolytiques  des  sangs  de 
Rana  esculenta  et  de  Rana  temporaria  sont  très  inégaux  et 
cependant  leur  toxicité  ne  paraît  pas  différer  sensiblement. 
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Thérapeutique  vénérienne  (1),  par  M.  Deguy. 

Comme  le  dit  l'auteur  dans  sa  préface,  ce  volume  n’est  pas 
un  ouvrage  didactique,  mais  le  groupement  d’observations 
personnelles  de  clinique  thérapeutique  et  de  médecine  pra¬ 
tique. 

Successivement  sont  passés  en  revue  le  traitement  de  la 
blennorragie  aiguë,  chronique,  de  l’orchite,  du  paraphimosis, 
du  rhumatisme  blennorragique,  le  traitement  des  pyodermites 
paries  compresses  de  nitrate  d'argent,  puis  les  méthodes  de 
traitement  de  la  syphilis.  Dans  cet  exposé  l’auteur  énumère 
avec  soin  tous  les  nombreux  composés  nouveaux  mercuriels 
et  iodés  qui  ont  été  proposés  dans  ces  derniers  temps.  Après 
des  considérations  sur  le  traitement  général  et  la  prophylaxie 
de  la  syphilis,  il  étudie  toutes  les  indications  que  le  clinicien 
peut  demander  au  laboratoire  dans  la  pratique  de  cette 
affection. 

Les  vues  personnelles  de  l’auteur  sur  différentes  questions 
traitées  dans  ce  volume  ne  font  qu’en  augmenter  l’intérêt. 

p.  RAVAUT. 


NEUROSINE  PRUNIER  —  Reconstituant  général. 


NOTES  POUR  L’INTERNAT 


PARALYSIE  INFANTILE  (,) 

DIAGNOSTIC.  —  Généralement  assez  facile  à  faire  si  l’on 
constate  une  paralysie  flasque  à  localisation  irrégulière  re¬ 
montant  à  la  première  enfance,  il  se  présente  dans  des  con¬ 
ditions  toutes  différentes  suivant  qu’on  a  assisté  ou  non  au 
début  fébrile  de  l’affection. 

A.  On  assiste  au  début.  —  I.  Avant  l’apparition  des 
paralysies.  —  Le  diagnostic  est  impossible,  on  peut  s’at¬ 
tendre  à  toutes  les  maladies  infectieuses  aiguës  de  l’enfance  : 


(1)  In-8  de  280  pages.  —  Paris,  G.  Steinheil. 

(2)  Fin. —  V.  Gaz.  des  hôpit.,  1909,  nos  102,  p.  1286;  et  io5, 
p.  l32I. 
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méningite  aiguë  ou  tuberculeuse,  granulie,  lièvre  typhoïde 
aussi  bien  qu’ostëomyélite  aiguë. 

II.  Après  l’apparition  des  paralysies.  —  Un  simple 
examen  éliminera  les  affections  fébriles  qui  provoquent  une 
impotence  par  douleur  :  ostéomyélite,  rhumatisme  aigu, 
scorbut  infantile  (gingivite  hémorragique,  tuméfaction  dia- 
épiphysaire)  et  on  n’aura  à  discuter  que  les  affections  fébriles 
qui  s’accompagnent  de  paralysies. 

i°  La  méningite  aiguë  est  difficile  à  différencier  au  début, 
nous  avons  vu  qu’elle  se  montrait  dans  les  épidémies  conco¬ 
mitamment  avec  la  paralysie  infantile.  Dans  les  deux  cas  la 
ponction  lombaire  se  révèle  au  début  de  la  polynucléose.  Ce 
n’est  donc  que  l’installation  de  la  paralysie  et  l’évolution  qui 
permettent  de  faire  le  diagnostic. 

2°  La  polynévrite  aiguë  peut  de  même  se  mélanger  dans  les 
épidémies  à  la  paralysie  infantile.  Mais  ses  paralysies  sont 
plus  souvent  progressives,  symétriques  et  généralisées,  à 
rétrocession  plus  lente,  mais  amenant  une  atrophie  plus 
rapide.  Elle  s’accompagne  de  douleurs  névralgiques  et  à  la 
pression,  d’hyperesthésie.  Les  nerfs  crâniens  sont  plus  sou¬ 
vent  atteints.  La  ponction  lombaire  ne  révèle  pas  de  réaction 
méningée. 

3°  La  myélite  aiguë,  exceptionnelle  dans  l’enfance,  est  plus 
diffuse  et  donne  des  troubles  sphinctériens  et  sensitifs. 

4°  h' hémiplégie  infantile  tardive  peut  débuter  fébrilement, 
mais  d’abord  l’hémiplégie  est  rare  dans  la  paralysie  infantile 
et  de  plus  l’hémiplégie  infantile  donne  rapidement  de  la  con¬ 
tracture  et  très  souvent  des  phénomènes  cérébraux. 

5°  La  paralysie  diphtérique  apparaît  généralement  trop  tar¬ 
divement  après  le  début  fébrile  de  l’angine  pour  que  la  ques¬ 
tion  de  diagnostic  se  fasse. 

B.  On  n’a  pas  assisté  au  début  fébrile.  —  Il  faut  en  pré¬ 
sence  d’une  paralysie  flasque,  d’une  amyotrophie  ou  d’une 
déformation  interroger  les  parents  sur  les  commémoratifs  de 
ce  début  qu’on  peut  parfois  reconstituer. 

1.  Il  semble  y  avoir  paralysie.  —  Avant  d’affirmer  la 
paralysie  infantile  il  faut  éliminer  : 

i  .  Les  impotences  fonctionnelles  :  i'*  une  fracture  sous-périos- 
tée  est  fréquente  chez  les  enfants;  2°  la  pronation  doulou¬ 
reuse  malgré  la  théorie  de  Chassaignac  n’est  qu’une  subluxa¬ 
tion  de  la  tête  du  radius,  qu’une  manoeuvre  de  réduction  très 
facile  guérit  instantanément;  3°  la  pseudo-paralysie  syphili¬ 
tique  de  Parrot  donne  une  douleur  et  une  tuméfaction  dia- 
épiphysaire,  surtout  fréquente  aux  extrémités  inférieures  ra¬ 
diales,  la  contractilité  électrique  est  normale,  on  trouve  des 
traces  d’hérédo-syphilis  et  le  traitement  mercuriel  amène  la 
guérison;  4°  le  rachitisme  n’attardera  guère  le  diagnostic; 
5?  la  chorée  molle  donne  une  instabilité  motrice  et  non  une 
paralysie  vraie. 

2.  Les  paralysies  acquises:  i°le  mal  de Pott  donne  une  para¬ 
lysie  spasmodique;  2°  un  traumatisme  raehidien  ne  passe 
guère  inaperçu. 

3°  Les  paralysies  obstétricales.  Leur  début  à  la  naissance, 
leur  curabilité  en  général  plus  grande,  la  localisation  sur  le 
plexus  brachial  les  feront  reconnaître. 

4.  Les  paralysies  congénitales  :  hémiplégie  ou  diplégie 
cérébrale,  maladie  de  Little  sont  essentiellement  spasmo¬ 
diques. 

II.  Il  y  a  atrophie  musculaire.  — .  On  ne  pensera  pas 
longtemps  à  toutes  les  autres  amyotrophies  dont  le  caractère 
général  est  l’évolution  lente  et  progressive  sans  rétrocession. 

h' amyotrophie  progressive  type  Charcot-Marie  est  plus  tar¬ 
dive,  souvent  héréditaire,  prend  généralement  symétrique¬ 
ment  les  deux  jambes,  puis  envahit  progressivement. 

U  amyotrophie  progressive  familiale  d’Hoffmann  s’étend  pro¬ 
gressivement  et  symétriquement  des  membres  inférieurs  au 
dos  puis  aux  membres  supérieurs,  au  cou  et  à  la  nuque. 

La  myopathie  primitive  progressive  atteint  surtout  la  seconde 
enfance,  elle  est  souvent  pseudo-hypertrophique, 


U  amyotrophie  myélopathique  type  Aran-Duchenne  ne  simule 
guère  la  paralysie  infantile. 

De  même  les  amyotrophies  ré flexes  qu’on  peut  rattacher  à 
une  lésion  articulaire. 

III.  Il  y  a  déformation.  —  Le  diagnostic  sera  facile  à 
faire  avec  : 

1.  Les  déformations  congénitales  :  i°  les  pieds  bots  congéni¬ 
taux  sont  plus  irréductibles,  ne  s’accompagnant  pas  d’atro¬ 
phie  musculaire  localisée;  quand  ils  sont  doubles  ils  sont 
toujours  de  même  nature,  les  pieds,  bots  paralytiques  sont 
parfois  différents  ;  2°  la  luxation  congénitale  de  la  hanche  ne 
présente  pas  d’atrophie  musculaire  ni  de  réaction  de  dégé¬ 
nérescence,  elle  est  souvent  bilatérale. 

2.  Les  déformations  acquises  d’origine  osseuse,  articulaire 
ou  tendineuse. 

traitement.  —  I.  Pendant  la  période  aiguë.  —  Il  faut 
traiter  l’état  infectieux  et  calmer  la  réaction  nerveuse  fébrile. 

II.  Pendant  la  période  de  paralysie.  —  On  a  conseillé  la 
révulsion  rachidienne,  frictions,  pointes  de  feu,  huile  de 
croton.  On  recommande  l’ergot  de  seigle  et  l’hydrastis;  au 
moment  de  la  régression  il  est  bon  d’administrer  un  peu  de 
strychnine. 

L 'électricité  constitue  la  base  du  traitement  à  cette  période. 
Certains  auteurs  commencent  dès  le  début;  P.  Marie  attend 
la  période  de  régression.  Il  faut  agir  surtout  sur  les  muscles 
qui  réagissent  encore  faiblement  au  courant  galvanique.  On 
commence  prudemment  et  on  fait  passer  des  courants  galva¬ 
niques  de  12  à  i5  milliampères  pendant  dix  à  quinze  minutes: 
l’électrode  positive  sous  forme  de  plaque  est  appliquée  sur  la 
racine  du  membre;  une  cuvette  d’eau  salée  dans  laquelle 
plonge  l’extrémité  constitue  l’électrode  négative. 

On  peut  employer  dans  certains  cas  les  courants  sinusoï¬ 
daux.  Quand  les  mouvements  reparaissent,  on  prend  des 
courants  faradiques  progressifs. 

Le  massage,  la  gymnastique  raisonnée  et  les  douches  simples 
ou  sulfureuses  seront  associés  à  ce  traitement  qui  devra  être 
long  et  patient. 

III.  A  la  période  de  déformations.  —  Les  appareils  ortho¬ 
pédiques ,  dans  beaucoup  de  cas,  permettront  d’atténuer  l’im¬ 
potence  fonctionnelle,  en  particulier  au  point  de  vue  de  la 
marche;  ils  doivent  être  légers,  le  membre  atrophié  ne  sup¬ 
portant  que  très  mal  les  compressions  et  les  menus  trauma¬ 
tismes  répétés. 

Le  redressement  brusque  des  déformations  fixées  sera  le 
premier  temps  qui  permettra  dans  ces  cas  la  pose  d’un  ap¬ 
pareil.  * 

Les  ténotomies,  l’achilléotomie  en  particulier  pourront  être 
faites  dans  le  même  but. 

Le  raccourcissement  des  tendons  peut  être  fait  dans  certains 
cas  pour  essayer  de  ramener  l’équilibre  articulaire  détruit 
par  l’amyotrophie. 

Deux  grandes  méthodes  sont  surtout  employées  aujour¬ 
d’hui  :  l’arthrodèse  et  la  transplantation  tendineuse. 

L 'arthrodèse  consiste  à  abraser  le  revêtement  cartilagineux 
des  surfaces  articulaires  et  à  fixer  ainsi  par  soudure  osseuse 
l’articulation  en  bonne  position.  On  a  fait  dans  ce  même  but 
des  enchevillemcnts  et  des  tarsectomies.  L’arthrodèse  ne  doit 
jamais  être  faite  avant  l’âge  de  dix  ans. 

La  transplantation  tendineuse  consiste  à  suturer  au  bout 
distal  du  tendon  du  muscle  atrophié  une  partie  de  celui  d’un 
membre  voisin  resté  sain.  C'est  ainsi  qu’on  suture  le  tendon 
de  l’extenseur  du  gros  orteil  à  celui  du  jambier  antérieur 
paralysé.  Les  résultats  de  ces  transplantations  sont  encore 
très  discutés. 

Enfin  il  ne  faut  pas  oublier  de  soigner  l’état -général  de 
l’enfant  par  l’hydrothérapie,  le  grand  air  et  les  toniques. 

Le  Directeur-gérant  :  Dr  François  Le  Sourd, 

PARIS.  — ■  IMPRIMERIE  LEVÉ,  IJ,  RUE  CASSETTE. 
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SIROPS  BROMURES 

J.-P.  LAROZE 


AU  BROMURE  DE  POTASSIUM 
AU  BROMURE  DE  SODIUM 
AU  BROMURE  DE  STRONTIUM 
POLYBROMURE 

D'ÉCORCES  D'ORANGES  AMÈRES,  contre  les 

ou  trois  cuillerées  à  potage  par  jour. 

Indications  thérapeutiques  :  ÉPILEPSIE,  HYSTÉRIE,  NÉVROSES , 
AFFECTIONS  NERVEUSES 


complètement  exempt  d’iodures,  de 
chlorures  et  debromatesdosé  exacte¬ 
ment  à  1  gr.  par  cuillerée  à  potage, 
contient  exactement  1  gr.  de  sel  chimi¬ 
quement  pur  par  cuillerée  à  po¬ 
tage. 

contient  exactement  1  gr.  de  sel;  com¬ 
plètement  exempt  de  Baryum,  par 
cuillerée  à  potage. 

(  (POTASSIUM,  SODIDM,  AMMONIUM). 

!  Une  cuillerée  à  potage  de  Sirop  con- 
\  tient  exactement  3  gr.  de  Bromures, 
accidents  i  erveux  de  la,  digestion.  Deux 


Maison  LAROZE  (ROHAIS  et  Cie,  successeurs),  2,  rue  des  Lions-Saint-Paul,  Paris. 


I0DAL0SE  GALBRUN 


IODE  PHYSIOLOGIQUE,  SOLUBLE,  ASSIMILABLE 

L’ÏODALOSE  EST  la  SEULE  SOLUTION  TITRÉE  DU  PEPTONIODE 

Première  Combinaison  directe  et  entièrement  stable  de  l'Iode  avec  la  Peptone 

Découverte  en  1896  par  E.  GALBRUN,  Docteur  en  Pharmacie 

(Communication,  au  XIII «  Congrès  International,  Paris  1900). 

Remplace  Iode  et  lodures  dans  toutes  leurs  applications 

SANS  ËQDISME 

Arthritisme,  Goutte,  Rhumatisme,  Artériosclérose,  Maladies  du  Cœur 
et  des  Vaisseaux,  Asthme,  Emphysème,  Lymphatisme,  Scrofule, 
Affections  Glandulaires,  Rachitisme,  Goitre,  Fibrome,  Syphilis, Obésité. 

Vingt  gouttes  I0DAL0SE  agissent  comme  un  gramme  Iodure  alcalin. 

Doses  moyennes  :  Cinq  à  vingt  gouttes  pour  les  Enfants,  dix  à  cinquante  gouttes  pour  les  Adultes. 


DEMANDER  BROCHURE  sur  l'IODOTHÉRAPIE  PHYSIOLOGIQUE  par  le  PEPTONIODE. 

Ne  pas  confondre  Y/ODALOSE,  produit  original,  avec  les  nombreux  similaires  créés 
depuis  notre  communication  au  Congrès  de  médecine  de  1900.  Aucune  combinaison 
directe  et  soluble  de  l’Iode  avec  la  Peptone  n’existait  avant  cette  époque. 
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CIVILS  ET  MILITAIRES 


Le  prix  de  l'abonnement 
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SOMMAIRE 

REVUE  GÉNÉRALE 

■La  psoïtis,  par  M.  Maurice  Verdun. 

XVI0  CONGRÈS  INTERNATIONAL  DE  MÉDECINE  ( Buda¬ 
pest ,  29  août-h  septembre  1909  [suite].). 

Obstétrique  et  gynécologie  :  L’accouche'ment  par  dilatation  rapide 
du  col  ;  —  Le  traitement  des  infections  puerpérales  ;  —  Fibro¬ 
mes  de  l’utérus  et  grossesse. 

BULLETIN  BIBLIOGRAPHIQUE 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

HOPITAUX  DE  PARIS.  —  CONCOURS  DE  L’EXTERNAT.  — 

Notes  : 

Anatomie.  — -  Séance  du  22  septembre  1909.  —  Question 
donnée  :  «  Omoplate.  » 

MM.  Festal,  io;  Dehau,  12;  Langagne,  11  ;  Binard,  16; 
Pauvert,  i3;  Martin,  1 1  ;  Aubin,  17;  Poisvert,  18;  Viard,  11; 
Riberolles,  12;  Mage,  i5;  Greder  et  Gouriou,  12. 

Pathologie.  —  Séance  du  23  septembre. —  Question  donnée: 
«  Accidents  primitifs  et  secondaires  de  la  syphilis  acquise.  » 

MM.  Festal,  9;  Dehau,  14  ;  Bénard,  8;  Aubin  et  Gou¬ 
riou,  16;  Pérol,  17;  Sadoun,  16;  Adeline,  19;  Vigot,  i5; 
Mercier,  9;  Aubert  (J.),  12  ;  Quantin,  9;  Plaisant  et  Marion,  7  ; 
Provost,  1 3  ;  Olivieri,  7;  Ohier,  12;  Proust,  7. 

La  prochaine  séance  auca  lieale-samedi  a5  septembre,  àeintp 
béures  (deuxième  moitié,  deuxième  série). 

statistique.  —  Le  service  de  la  statistique  municipale  a 
compté,  pendant;]  la  trente-septième  semaine,  774  décès, 
au  lieu  de  715  pendant  la  semaine  précédente  et  au  lieu 
de  775,  moyenne  ordinaire  de  la  saison.  L’état  sanitaire 
est  donc  normal. 

La  rougeole  a  causé  4  décès,  au  lieu  de  6  pendant  la  se¬ 
maine  précédente  (moyenne  2).  Le  nombre  des  cas  nouveaux 
signalés  par  les  médecins  est  de  53,  au  lieu  de  5i  précé¬ 
demment  (moyenne  42)- 

La  coqueluche  a  causé  5  décès,  au  lieu  de  3  pendant  la  se¬ 
maine  précédente  (moyenne  5). 

La  diphtérie  a  causé  4  décès,  au  lieu  de  3  pendant  la  semaine 
précédente  (moyenne  2).  Le  nombre  des  cas  nouveaux  signa¬ 
lés  par  les  médecins  est  de  23,  au  lieu  de  29  pendant  la  se¬ 
maine  précédente  (moyenne  34)- 
La  diarrhée  infantile  a  causé  49  décès  de  o  à  1  an,  au  lieu 
•de  45  pendant  la  semaine  précédente  (moyenne  5g). 

En  outre,  24:enfants  sont  morts  de  débilité  congénitale. 

Les  maladies  inflammatoires  de  l’appareil  de  la  respiration 


ont  causé  85  décès,  au  lieu  de  78  pendant  la  semaine  pré¬ 
cédente  (moyenne  81). 

La  phtisie  pulmonaire  a  causé  i53  décès  (moyenne  177). 

Il  a  été  signalé  en  outre  1  décès  de  méningite  cérébro-spi¬ 
nale  épidémique  et  3  nouveaux  cas. 

PHYSIOTHÉRAPIE.  —  COURS  DE  VACANCES  DU  4  AU  26  OC- 
-TORRE  (Ecole  des  hautes  études  sociales,  16,  rue  de  la  Sor¬ 
bonne).  —  Le  cours  de  physiothérapie  est  divisé  en  deux 
séries  de  20  leçons.  Le  prix  de  chacune  des  séries  de  20  leçons 
est  de  5o  francs. 

On  peut  s’inscrire  pour  une  série  ou  pour  les  deux  chez 
MM.  Vio-ot  frères,  23,  place  de  l’Ecole  de  Médecine,  chez  M.  le 
docteur  Albert-Weil,  21,  rue  d’Edimbourg,  ou  chez  M.  le 
docteur  Durey,  16,  rue  de  Logelbach. 

Les  cours  sont  divisés  de  la  façon  suivante  : 

Série  A.  —  Electrothérapie  (dix  leçons)  :  M.  Albert-Weil, 
rédacteur  en  chef  du  Journal  de  physiothérapie^ —  Radiuntthé- 
rapie  (trois  leçons)  :  M.  Dominici,  ancien  interne  des  hôpi¬ 
taux.  —  Photothérapie  (une  leçon)  :  M.  Degrais,  chef  de  labo¬ 
ratoire  à  l’hôpital  Saint-Louis.  —  Radiothérapie  (trois  leçons)  : 
M.  Albert-Weil.  —  Hydrothérapie  (trois  leçons)  :  M.  Sandoz. 

SÉRIE  B.  —  Massage  en  général  et  massage  des  membres  (sept 
leçons)  :  M.  Durey,  assistant  de  physiothérapie  de  M.  Tuilier 
à  l’hôpital  Beaujon.  —  Massage  viscéral  (trois  leçons)  : 
M.  Gautru,  ancien  interne  des  hôpitaux.  —  Massage  de  la  [ace 
(une  leçon)  :  M.  Raoul  Leroy.  —  Kinésithérapie  gynécologique 
(deux  leçons)  :  M.  Wetterwald,  secrétaire  général  de  la  So¬ 
ciété  de  kinésithérapie.  —  Rééducation  et  gymnastique  (trois 
leçons)  :  M.  Desfosses,  chirurgien  du  dispensaire  de  la  Cité 
du  Midi.  —  Mécanothérapie  (trois  leçons)  :  M.  Kruger,  direc¬ 
teur  de  l’Institat  Zander  de- Paris.  —  Méthode  de  Bier  (une 
leçon)  :  M.  Durey. 

Les  cours  de  la  série  A  ont  heu  à  six  heures,  ceux  de  la 
série  R  à  cinq  heures.  Les  jours  où  les  cours  ont  lieu  dans 
des  hôpitaux  ou  des  instituts,  leur  horaire  est  avancé  ou  re¬ 
culé  d’une  demi-heure  au  moins,  pour  que  les  élèves  d’une 
série  puissent  néanmoins  suivre  les  cours  de  1  autre  série. 

Les  élèves  régulièrement  inscrits  à  l’une  des  deux  séries 
d’octobre  1909  sont  invités  à  six  conférences  sur  les  grandes 
indications  diététiques,  climatiques  et  hydrologiques  faites 
par  M.  Bardet,  secrétaire  général  de  la  Société  de  thérapeu¬ 
tique,  M.  Martiriét,  ancien  interne  des  hôpitaux  et  M.  Mou- 
geot,  ancien  interne  des  hôpitaux,  médecin  consultant  à  Royat. 

ÉCOLES  MUNICIPALES  D'INFIRMIERS  ET  D’INFIRMIÈRES. 

_ Année  1909-1910.  —  Les  cours  des  écoles  d’infirmiers  et 

d’infirmières  de  la  Pitié,  de  Lariboisière  et  de  l’hospice  de 
Bicêtre,  sont  publics  et  gratuits;  ils  commenceront  le  4  oc- 
:  tobre  1909;  ils  sont  ouverts  à  tous  les  agents  du  personnel 
hospitalier  ainsi  qu’aux  élèves  libres. 

Aucune  inscription  ne  sera  reçue  après  le  i5  octobre  1909. 
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IGITAUNE 


MLLE 


fl  et  QUEVEWWE./)P/>rol/^ePar  1’Âcad.de  Médecine. 

1  SOLUTION  ae  digit.  cristallisée  à  ^  :  5  à50  gouttai. 
J  GRANULES  de  digitaline  Homolle  (1  à  1  par  jour). 


AFFECTIONS  CARDIAQUES 


:  CONVÂLLARIÂ  HAIÂLIS 

LANGLEBERT 

;|  SIROP  :  2  à  3  cuillerées  à  soupe  par  jour, 
j  PILULES  :  6  par  jour. 

|  5RAHULES  de  COIVALLARARIIE  :  4  par  jour. 


CONSTIPATION 

Entérite,  Migraine,  Hémorroïdes,  et». 

sont  guéris  par  l'emploi  de  la  délicieuse 

POUDRE  LAXATIVE  ROCHER 

DIGESTIVE-  DÉPUHATIVE  -  ANTIBILIEOSE 


THAOLAXIN 


LAXATIFS 
REGI  FVE  E 


DIAGNOSTIC 

Facile  et  Stit 


TOUS  LES 


TROUBLES  MENSTRUELS 

Quelles  que  soient  leur  nature ,  leur  intensité,  leur  fréquence,  les  troubles  menstruels  ont  pour  seules  causes, 
soit  l’ insuffisance  ovarienne,  soit  V insuffisance  thyroïdienne . 

Le  diagnostic  entre  l’une  et  l’autre  insusffiance  dépend  uniquement  de  la  fréquence,  de  /  abondance  et  de 
la  durée  de  l’écoulement  menstruel. 

Ils  cèdent  à  l’ administration  opportune  de  /’Ocréine  ou  de  la  Thyrénine. 


TROUBLES  MENSTRUELS 

CAUSES 

TRAITEMENT 

Règles  rares . 

Règles  peu  abondantes . 

Règles  douloureuses . 

Accès  d’oppression,  palpitations,  bouffées 
de  chaleur,  irritabilité  nerveuse,  insomnie. 

Insuffisance  ovarienne. 

Id. 

Id. 

Id. 

OCRÉINE  GRÉMY 

Deux  à  cinq  pilules  tous  les  jours  pendant  les  huit 
jours  qui  précèdent  les  règles  et  pendant  tout  le 
temps  que  dure  l’écoulement  sanguin. 

Règles  fréquentes. .  . 

Règles  abondantes . 

Règles  de  trop  longue  durée . 

Migraines,  oedèmes  transitoires,  constipa¬ 
tion,  douleurs  rhumatoïdes . 

Insuffisance  thyroïdienne. 
Id. 

Id. 

Id. 

THYRÉNINE  GRÉMY 

Une  pilule  par  jour  pendant  deux  jours,  puis  alternati¬ 
vement  une  et  deux,  puis  deux  pilules  chaque  jour. 

Le  traitement  commencera  huit  jours  après  la  fin  des  der¬ 
nières  règles  et  se  prolongera  jusqu’à  la  fin  de  la  période 
mensuelle  suivante. 

Recommencer  huit  jours  après  jusqu’à  cessation  des  troubles. 

Aménorrhée . 

Insuffisance  ovarienne 
et  insuffisance  thyoï- 
dienne  associées. 

THYRÉNINE  ET  OCRÉINE 

Une  à  quatre  pilules  d’Ocreme  et  une  à  deux  de 
Thyrénine  pendant  vingt  jours  par  mois. 

(1)  Nous  ne  comprenons  sons  c 
gique,  c’est-à-dire  en  exceptant  tous 


e  dénomination  que  les  troubles  de  la  période  cataméniale  en  dehors  de  tout  état  patholo- 
;s  cas  où  une  tumeur  ou  une  infection  en  sont  la  cause  première. 
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LA  PSOÏTIS 

Par  Maurice  VERDUN, 

Interne  des  hôpitaux  de  Paris. 

I 

Définition.  —  On  désigne  sous  le  nom  de  psoïtis 
l’inflammation,  la  myosite  aiguë  ou  subaiguë  du 
muscle  psoas-iliaque,  cette  myosite  pouvant  aboutir 
ou  non.à  la  suppuration. 

Par  extension,  on  applique  également  ce  terme  à 
toutes  les  suppurations  chaudes  collectées  dans  la 
loge  du  psoas. 

Les  abcès  ou  phlegmons  iliaques  sous-aponévro- 
tiques,  tels  que  les  décrivaient  Grisolle  et  Chassai- 
gnac  empruntent  en  effet  à  la  psoïtis  la  plupart  de 
lèurs  caractères  cliniques  et  ne  sauraient  s  en  dis¬ 
tinguer  que  cUune  façon  purement  théorique. 

Par  contre  on  doit  séparer  nettement  de  la  psoïtis 
les  suppurations  froides  de  la  loge  du  psoas  dont  le 
type  est  l’abcès  par  congestion  du  mal  de  Pott  dorso- 
lombaire  et  dont  quelques  cas  seulement  relèvent 
de  la  syphilis  tertiaire  et  de  l’actinomycose. 

II 

Historique.  —  Longtemps  méconnues,  les  inflam¬ 
mations  du  psoas-iliaque  furent  pour  la  première 
fois  signalées  par  Guillaume  de  la  Motte,  chirurgien 
à  Yalogne,  qui  rapporta  dans  son  Traité  complet  de 
chirurgie  paru  en  1742,  quatre  observations  où  les 
symptômes  essentiels  de  l’affection  sont  déjà  nette¬ 
ment  indiqués. 

Pourtant,  si  le  siège  des  abcès  qu’il  incisa  se  trouve 
assez  bien  précisé  «  dans  le  muscle  psoas  »,  la  dis¬ 
tinction  n’y  est  point  faite  encore  avec  les  autres 
suppurations  de  la  région  lombaire  ou  de  la  fosse. 
.  iliaque. 

Les  premiers  auteurs  qui,  dans  la  suite,  signalèrent 
des  cas  semblables,  Sédillot,  Lestiboudois,  Kyll  de 
Wesel,  Dance,  Lobstein,  ne  paraissent  pas  davantage 
avoir  eu.souci  de  préciser  ce  diagnostic.  Aussi  la 
plupart  des  observations  anciennes  de  psoïtis  sont- 
elles  d’interprétation  douteuse  et  difficile. 

Ce  n’est  qu’en  1839  que  Grisolle,  établissant  une: 
classification  anatomique  des  «  tumeurs  phlegmo- 
neuses  des  fosses  iliaques  »,  isole  définitivement  le 
phlegmon  sous-aponévrotique,  également  décrit  par 
Chassaignac  sous  le  nom  de  phlegmon  du  psoas. 

Dès  lors,  les  travaux  sur  la  psoïtis  se  multiplient 
et  l’on  tend  non  seulement  à  l’individualiser  de  plus 
en  plus  au  point  de  vue  anatomo-clinique,  mais  en¬ 
core  à  lui  constituer  une  pathogénie  spéciale  qui  la 
différencie  nettement  des  autres  phlegmasies  de  voi¬ 
sinage.  Ainsi  devient-elle,  dans  la  thèse  de  Marcano, 
une  véritablë  entité  morbide. 

Peu  après  cependant,  l’étude  des  suppurations 
pelviennes  et  surtout  des  abcès  appendiculaires 


(1)  Reproduction  interdite. 


vient  montrer  les  rapports  étroits  de  ces  differentes 
affections  avec  la  psoïtis.  Celle-ci  n  apparaît  p  us  a 
beaucoup  d’auteurs  que  comme  une  de  leurs  compli¬ 
cations.  On  arrive  à  mettre  en  doute  1  existence  e 
la  psoïtis  primitive  pour  n’admettre  plus  que  es . 
abcès  de  la  loge  du  psoas  secondaires  aux  affections 
viscérales  de  voisinage. 

Quelles  qu’en  soient  les  causes,  cette  affection  ne 
garde  pas  moins  sa  physionomie  clinique  très  par¬ 
ticulière,  et  mérite  encore  une  description  spéciale. 

Son  étude  n’a  point  cessé  d’intéresser  les  chirur¬ 
giens  et  les  médecins.  De  nouvelles  observations 
ont  été  publiées  qui  ont  permis  de  reprendre  son 
histoire  clinique  avec  plus  d’exactitude.  Morestin, 
Besson  ont  ainsi  décrit  des  formes  bénignes  mécon¬ 
nues  des  anciens  auteurs. 

En  même  temps  Gangolphe  et  ses  élèves,  puis 
H.  Lardennois  étudiaient  à  côté  des  formes  post¬ 
puerpérales,  les  psoïtes  d’origine  appendiculaire. 

Miçux  éçlqiré  par  des  données  pathogéniques  pie- 
cises,  le  traitement  devenait  enfin  plus  rationnel  et 
plus  complet,  faisant  ainsi  changer  le  pronostic 
d’une  affection  que  l’on  tint  longtemps  pour  redou¬ 
table  et  presque  fatalement  mortelle. 

III 

Étiologie  et  pathogénie.  —  La  psoïtis,  mieux  définie 
et  mieux  connue,  semble  aujourd’hui  plus  rare 
qu’autrefois  et  les  observations  récentes  en  sont 
relativement  peu  nombreuses.  Il  est  d’ailleurs  ra¬ 
tionnel  de  penser  que  le  traitement  précoce  des 
lésions  appendiculaires  et  de  l’infection  puerpérale 
qui  comptent  parmi  ses  principales  causes  en  a 
effectivement  diminué  la  fréquence. 

On  l’observe  indifféremment  ,  dans  les  deux  sexes 
avec  une  légère  prédominance  pour  le  sexe  mas¬ 
culin  (environ  60  p.  100).  C’est  surtout  une  affection 
de  l’adolescence  et  de  l’âge  adulte  avec  un  maximum 
entre  quinze  et  quarante  ans,  mais  on  a  signalé  des 
cas  chez  de  jeunes  enfants  (quatre  ans  et  demi  dans^ 
une  observation  de  Vierhuff)  et  d’autres,  plus  nom¬ 
breux,  chez  des  sujets  âgés  (soixante-sept  ans  dans. 

un  cas  de  Condamin). 

Les  individus  qui  exercent  des  métiers  pénibles 
sont  surtout  atteints  :  hommes  de  peine,  bouchers, 
mécaniciens,  soldats,  ouvriers  d’usine,  etc.;  mais  on 
l’observe  également  dans  la  classe  aisée  et  en  dehors, 
de  toute  fatigue  professionnelle. 

De  même,  le  terrain  ne  semble  pas  avoir  une 
grande  importance,  car,  si  l’on  voit  survenir  la 
psoïtis  chez  des  sujets  malingres,  chétifs,  tubercu¬ 
leux,  brightiques,  etc.,  il  arrive  plus  souvent  encore 
qu’elle  se  déclare  chez  des  individus  de  constitution 

robuste  et  jusque-là  bien  portants. 

Rien  que  de  banal  donc  en  fait  de  causes  predis-_ 
posantes.  ' 

Beaucoup  plus  importantes  à  considérer  sont  les 
causes  déterminantes ,  la  psoïtis  survenant  tantôt  au 
cours  ou  au  déclin  de  certaines  maladies  infectieuses, 
tantôt  à  la  suite  de  traumatismes  ou  d  affections  de 
voisinage.  Ainsi  pouvons-nous  étudier  trois  grandes 
variétés  étiologiques  : 

La  psoïte  des  maladies  infectieuses; 
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La  p  soi  te  traumatique  ; 

La  psoïte  par  propagation. 

Toutes  les  maladies  infectieuses  peuvent  provoquer 
l’inflammation  du  muscle  psoas,  mais  les  observa¬ 
tions  en  sont  relativement  rare>s. 

Parmi  les  plus  fréquentes  doit  se  placer  la  myo¬ 
site  typhique,  qui  peut  siéger  dans  le  psoas  comme 
dans  toute  autre  masse  musculaire.  Toutefois,  cette 
localisation  est  loin  d’être  la  plus  commune  (Hœls- 
cher).  D’autre  part  la  myosite  typhique  aboutit  le 
plus  souvent  à  une  dégénérescence  spéciale  des 
fibres  musculaires  suivie  de  leur  rupture  et  de 
l’épanchement  en  plein  parenchyme  d’une  certaine 
quantité  de  sang  (Virchow,  Hoffmann,  etc.).  En  règle 
générale,  elle  provoque  donc  la  formation  d’un 
hématome  et  ce  n’est  qu’exceptionnellement  qu’on  a 
signalé  de  véritables  abcès  du  psoas  au  cours  de  la 
dothiénenthérie  (Kraft,  Ebing).  Someil  n’en  rapporte 
aucun  exemple  dans  sa  thèse  consacrée  à  l’étude 
des  abcès  musculaires  dans  la  fièvre  typhoïde. 

On  peut  également  citer  comme  une  rareté  l’ob¬ 
servation  de  psoïtis  au  cours  de  la  variole  publiée 
par  Logie. 

Enfin  les  autres  cas  de  psoïtis  infectieuses  se  rap¬ 
portent  à  des  infections  purulentes  restées  indéter¬ 
minées  faute  de  recherches  bactériologiques. 

Dans  un  cas  d’Abel  la  psoïtis  apparut  après  un 
panaris  et  s’accompagna  bientôt  d’un  hydrothorax. 

Dans  un  autre,  de  Pantelakis,  il  s’agissait  d’un 
homme  atteint  de  psoïtis  droite  mort  avec  des  signes 
d’infection  qui  furent  rapportés  à  une  cachexie 
palustre  et  à  l’autopsie  duquel  on  découvrit  encore 
une  péricardite  suppurée. 

L’observation,  citée  partout,  de  Gendrin,  où  l’abcès 
du  psoas  se  développa  au  vingt-quatrième  jour  d’un 
rhumatisme  aigu  généralisé,  se  rapportait,  sans 
doute,  suivant  la  remarque  de  Walther,  à  une  infec¬ 
tion  pseudo-rhumatismale. 

Ruotte  a  relaté  l’observation  d’un  jeune  soldat  qui 
fut  pris,  à  la  suite  d’ùne  otite  moyenne  suppurée,  de 
douleurs  dans  la  fosse  iliaque  droite  bientôt  suivies 
de  l’apparition  d’un  abcès  du  psoas  en  même  temps 
que  d’une  bronchite  aiguë  généralisée  et  d’un  hy- 
groma  suppuré  de  la  bourse  prérotulienne. 

Ajoutons  enfin  que  certaines  psoïtis  post  partum 
à  évolution  rapide  et  grave  relèvent  vraisemblable¬ 
ment  d’une  septicémie  puerpérale. 

Dans  tous  ces  cas,  la  pathogénie,  est  simple  :  les 
microbes  pyogènes  charriés  dans  le  sang  s’arrêtent 
dans  le  psoas  comme  dans  tout  autre  point  de  l’or¬ 
ganisme. 

La  psoïte  traumatique  a  donné  lieu  à  plus  de  dis¬ 
cussions,  car,  après  lui  avoir  accordé  la  première 
place,  on  va  maintenant  jusqu’à  en  nier  l’existence. 

Il  y  a  lieu  dans  cette  discussion  de  séparer  nette¬ 
ment  les  traumatismes  ouverts  et  les  corps  étrangers 
d’une  part,  les  traumatismes  fermés  d’autre  part. 
Personne  en  effet  ne  nie  la  possibilité  d’une  infec¬ 
tion  directe  de  la  loge  du  psoas  par  une  plaie  péné¬ 
trante  ou  par  un  corps  étranger.  Il  existe  pour  le 
prouver  des  observations  incontestables. 

Gangolphe  par  exemple  a  rapporté  le  cas  d’un 
boucher  qui,  dans  un  faux  mouvement,  s’était  en¬ 


foncé  profondément  dans  la  paroi  abdominale  la 
pointe  de  son  «  fusil  ».  A  la  suite  de  cet  accident, 
survint  une  hémorragie  assez  abondante,  puis  une 
psoïtis  qui  guérit  d’ailleurs  avant  suppuration  grâce 
à  des  débridements  larges  et  précoces. 

De  même  Salomon  (de  Saint-Pétersbourg)  a  vu 
une  psoïtis  suppurée  succéder  à  une  intervention 
septique  pour  anévrisme  de  l’artère  iliaque  externe. 
La  psoïtis  est  également  citée  par  quelques  vieux 
auteurs  comme  une  complication  possible  des  cures 
radicales  de  hernies  étranglées. 

D’autre  part  on  a  retrouvé  dans  le  pus  de  certains 
abcès  développés  dans  la  loge  musculaire  plus  ou 
moins  longtemps  après  un  coup  de  feu,  des  balles 
ou  des  fragments  de  biseaïen  (Ravaton,  John  Bell,, 
Vaslin). 

D’autres  fois  enfin,  il  s’agit  d’épingles  ou  d’ai¬ 
guilles  qui  avaient  été  introduites  sous  la  peau  ou- 
surtout  par  la  voie  digestive.  Vierhuff  en  a  rapporté 
un  exemple  des  plus  nets  où  il  retrouva  dans  le  foyer 
purulent  une  aiguille  de  3  centimètres  venue  par 
migration  de  l’intestin.  Il  nous  a  été  donné  récem¬ 
ment  d’en  observer  un  nouveau  cas  avec  notre  maître 
le  professeur  agrégé  Lenormant  dans  le  service  de¬ 
là  clinique  chirurgicale  de  l’Hôtel-Dieu. 

Mais  ce  ne  sont  là,  il  faut  bien  le  savoir,  que  des- 
causes  exceptionnelles.  Le  plus  souvent  on  ne  relève 
dans  les  antécédents  des  malades  que  des  trauma¬ 
tismes  fermés  d’une  importance  très  variable  : 

Traumatismes  directs  :  contusion,  chute  plus  ou 
moins  violente,  coup  de  pied  d’homme  ou  de  cheval 
ayant  porté  dans  là  région  des  lombes  ou  dans  l’une- 
des  fosses  iliaques; 

Traumatismes  j/zûù’/’ecte  plusfréquemment  invoqués 
encore  :  «  efforts»,  faux  mouvements,  «  tours  de  rein»,, 
accompagnés  d’une  douleur  plus  ou  moins  vive  dans 
le  dos  ou  au  niveau  du  pli  de  l’aine. 

Toutes  les  observations  anciennes  ont  noté  ces 
causes  souvent  insignifiantes,  depuis  celle  du  joueur 
d’orgue  de  Tillaux  où  les  accidents  se  seraient  déve¬ 
loppés  après  une  journée  passée  à  jouer  d’un  orgue 
de  Barbarie  soulevé  sur  l’une  des  cuisses,  jusqu’à 
celle  du  jeune  musicien  de  Larrey  qui  vit  survenir 
les  premiers  symptômes  d’une  psoïtis  grave,  à  la¬ 
quelle  il  finit  par  succomber,  peu  après  avoir  res¬ 
senti  dans  le  pli  de  l’aine  gauche  un  «  effort  »,  au 
cours  de  l’exécution  d’un  morceau  de  cornet  à 
piston. 

Jusqu’à  quel  point  convient-il  de  tenir  compte  de 
ces  traumatismes  si  fréquemment  disproportionnés 
aux  lésions  qu’ils  semblent  avoir  provoquées  ?  Faut-il 
admettre,  avec  Marcano,  qu’ils  sont  suffisants  pour 
expliquer  la  myosite  du  psoas  à  la  suite  d’une  rup¬ 
ture  plus  ou  moins  étendue  de  ses  fibres?  Nous  se¬ 
rons  amenés  dès  lors  à  admettre  une  fragilité  spé¬ 
ciale  de  ce  puissant  muscle  et  invoquerons  la  finesse 
de  sa  texture.  Nous  chercherons  ses  points  faiblès 
(les  fibres  centrales  se  rompant  les  premières  d’après 
les  expériences  de  cet  auteur),  nous  essaierons  de 
déterminer  les  conditions  physiologiques  de  tension, 
de  relâchement  ou  de  contraction  qui  favorisent  sa 
rupture.  Tout  au  moins  devrons-nous  invoquer  des 
modifications  pathologiques  préalables  telles  que  la 
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viciation  du  milieu  chimique  après  une  fatigue  exa¬ 
gérée.  Et  pour  vouloir  expliquer  cc  la  tendance  de 
ce  muscle  à  l’hyperphlogose  même  après  des  causes 
extrêmement  légères  »  noùs  aboutirons  à  lui  donner 
une  anatomie  et  une  physiologie  pathologiques  d'ex¬ 
ception  . 

,  Or  nous  savons  précisément,  d’après  les  recher¬ 
ches  de  Durante,  que  le  tissu  musculaire  offre  une 
•résistance  extrême  à  l’inflammation.  Il  n’est  aucune 
raison  de  supposer  que  le  psoas  seul  échappe  à  cette 
loi  générale. 

Ainsi  semble-t-il  plus  rationnel  aujourd’hui  de 
négliger  ces  causes  traumatiques  comme  insuffi¬ 
santes  à  expliquer,  sinon  la  rupture  de  quelques 
fibres  musculaires,  du  moins  la  myosite  étendue 
que  l’on  observe  dans  la  plupart  des  psoïtis. 

Dans  la  majorité  des  cas,  en  effet,  l’inflammation 
du  muscle  est  due  à  de  tout  autres  causes  que  ces 
efforts  ou  ces  contusions  qui  retiennent  l’attention 
du  malade.  Elle  succède  à  la  phlegmasie  d’un  organe 
voisin  dont  elle  vient  compliquer  ou  masquer  l’évo¬ 
lution. 

Ainsi  Y ostéomyélite  de  l’os  iliaque  se  complique 
facilement  de  psoïtis.  Il  en  est  de  même  de  l’ostéo¬ 
myélite  des  vertèbres  lombaires.  On  a  même,  vu 
(Wilson)  un  abcès  chaud  de  la  loge  du  psoas  suc¬ 
céder  à  un  mal  de  Pott  ancien  dont  le  foyer  s’était 
réveillé  soudainement  à  l’occasion  d’une  infection 
secondaire. 

Les  phlegmons  périnéphrétiques  peuvent  égale¬ 
ment  fuser  sous  l’aponévrose  iliaque  jusqu’au  petit 
trochanter. 

Vincent  a  vu  de  même  une  vaste  collection  ayant 
envahi  jusqu’à  l’articulation  coxo-fémorale  succéder 
à  un  phlegmon  de  la  cavité  de  Retzius. 

Le  prolongement  iliaque  des  suppurations  pel¬ 
viennes  avec  atteinte  plus  ou  moins  prononcée  du 
psoas  est  également  connue  depuis  longtemps 
(Trousseau,  Crusham,  Griffith,  Duncan,  etc.). 

Citons  encore  un  cas  de  Rendu  où  un  phlegmon 
iliaque  avec  psoïtis  survint  à  la  suite  d’une  lymphan¬ 
gite  suppurée  du  membre  inférieur  consécutive  à 
un  écrasement  des  orteils. 

Dans  tous  ces  cas,  l’infection  se  fait  de  proche  en 
proche  le  long  du  tissu'  cellulaire  jusqu’aux  masses 
musculaires. 

Dans  d’autres  circonstances  le  mécanisme  de  l’in¬ 
fection  est  moins  facile  à  saisir. 

C’est  le  cas  des  psoïtes  post  partum.  Signalées 
pour  la  première  fois  par  Lestiboudois  (1819),  bien 
étudiées  par  Kyll  de  Wesel,  elles  furent  d’abord 
rapportées  au  traumatisme  qui  dominait  alors  l’étio¬ 
logie  de  toutes  les  psoïtes.  Ainsi  Kyll  admettait  une 
rupture  des  fibres  du  muscle  par  suite  de  l’écarte¬ 
ment  trop  prononcé  des  cuisses  au  moment  de  l’ex¬ 
pulsion  du  fœtus.  D’autres  invoquaient  les  efforts 
mêmes  de  la  parturiente,  ou  encore  les  contusions 
consécutives  à  certaines  manœuvres  obstétricales. 
Il  a  été  démontré  depuis  que  ce  ne  sont  là  que  des 
causes  tout  à  fait  accessoires.  Dans  tous  ces  cas  de 
psoïtes  des  nouvelles  accouchées,  on  peut  retrouver, 
à  un  moment  donné,  quelques  signes  d’infection 
puerpérale  plus  ou  moins  prononcée,  sans  que  d’ail¬ 


leurs  cette  infection  ait  donné  lieu  à  des  désordres 
importants  du  côté  de  l’utérus,  de  ses  annexes  ou 
du  tissu  cellulaire  qui  les  environne.  Il  reste  des 
lors  à  expliquer  comment,. des  voies  génitales,  l’in¬ 
fection  peut  gagner  la  loge  du  psoas. 

Deux  voies  seulement  peuvent  être  suivies  pour 
le  transport  à  distance  des  germes  pathogènes  ■: 

La  voie  sanguine  ; 

La  voie  lymphatique. 

Dans' le  premier  cas  la  psoïtis  apparaît  comme  un 
abcès  métastatique  au  cours  d’une  septicémie  puer¬ 
pérale.  Elle  passe  souvent  inaperçue  au  milieu  des 
symptômes  généraux  très  graves  qui  dominent  la 
scène.  Aussi  les  observations  en  sont-elles  rares  et 
d’interprétation  douteuse. 

Il  semble  donc  que,  dans  la  plupart  des,  cas,  la 
psoïte  d’origine  puerpérale  doive  relever  d’une  in¬ 
fection  par  la  voie  lymphatique. 

On  sait  en  effet  que  les  lymphatiques  de  1  utérus 
se  collectent  en  trois  troncs  principaux  qui  suivent  : 

Le  groupe  supérieur,  les  vaisseaux  utéro-ovanens 

jusqu’aux  ganglions  lombaires;  1 

Le  groupe  moyen,  l’artère  du  ligament  rond  jus¬ 
qu’à  l’orifice  interne  du  canal  inguinal; 

Le  groupe  inférieur  enfin,  l’artère  utérine  jus¬ 
qu’aux  ganglions  hypogastriques  situés  entre  les 
deux  branches  de  bifurcation  de  l’iliaque  primitive. 

Or  ces  ganglions  iliaques  internes  où  aboutissent 
les  vaisseaux  blancs  du  col  utérin  de  la  partie  infé¬ 
rieure  du  corps,  c’est-à-dire  des  régions  les  plus 
exposées  à  l’infection,  se  trouvent  précisément  en 
contact  immédiat  avec  le  muscle  psoas  dont  ils  ne 
sont  séparés  que  par  son  aponévrose  d’enveloppe 
fort  mince  en  cet  endroit.  Gomme  l’on  voit  un  adleno- 
phlegmon  de  l’aisselle  succéder  à  une  plaie  de  la 
main  sans  lymphangite  intermédiaire,  on  peut  sup¬ 
poser  que  la  plaie  utérine  détérmine  à  distance  un 
adéno-phlegmon  des  ganglions  hypogastriques  avec 
psoïtis  consécutive.  Ce  n’est  d’ailleurs  plus  une 
hypothèse  et  ce  mécanisme  pathogénique  a  été  rigou¬ 
reusement  démontré  sur  des  pièces  anatomiques 
(Morestin).  Aussi  la  plupart  des  auteurs  l’admettent- 
ils  comme  le  plus  satisfaisant  et  probablement  le 
plus  fréquent  dans  la  psoïte  d’origine  puerpérale. 

Dans  le  même  groupe,  enfin,  doit  se  ranger  main¬ 
tenant  la  psoïte  appendiculaire.  Complètement  mé¬ 
connue  des  anciens  auteurs  comme  toute  la  patho¬ 
logie  de  l’appendice,  sa  description  est  venue  rendre 
compte  de  bien  des  cas  de  psoïtis  primitives  en  appa¬ 
rence  et  d’une  interprétation  jusque-là  très  obscure. 

D’anciennes  observations  avaient  noté  déjà  la  com¬ 
munication  de  certains  abcès  du  psoas  avec  le  caé*> 
cum  ou  même  l’appendice  (Menière,  Dance,  Lendet, 
Ferrand,  etc.),  mais  en  l’interprétant  comme  une 
ouverture  secondaire  de  la  collection  purulente  dans 
l'intestin.  Ce  n’est  qu’en  1889  que  Vincent  émet  des 
doutes  sur  cette  explication  et  Gangolphe  ne  tarde 
pas  à  démontrer  que,  dans  tous  ces  cas,  en  effet, 
l’inflammation  part  bien  de  l’appendice  pour  se  pro¬ 
pager  au  psoas.  De  nouvelles  observations  viennent 
confirmer  les  travaux  de  Gangolphe  et  de  ses  élèvës 
(Jean  Roger,  Blanc  et  Vitaut,  Ménétrier  et  Hébert, 
Paul  Delbet,  Lardennois)  en  même  temps  qu’elles 
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éclairent  certains  points  de  la  pathogénie  des  psoïtes 
appendiculaires. 

On  sait,  en  effet,  que  l’appendice  normal,  libre  dans 
la  cavité  abdominale,  donne  lieu,  quand  il  s’enflamme, 
à  une  péritonite  enkystée  ou  généralisée,  mais  non 
pas  à  une  psoïtis.  Même  lorsqu’il  est  en  exposition 
ascendante,  rétrocæcale,  il  se  trouve  encore  séparé 
du  muscle  iliaque  par  le  péritoine  pariétal,  le  tissu 
cellulaire  sous-péritonéal  et  le  fascia  iliaca  précisé¬ 
ment  assez  épais  à  son  niveau.  L’envahissement 
rapide  de  la  loge  musculaire  n’aura  donc  lieu  qu’à 
la  faveur  d’une  disposition  anormale  de  ces  diffé¬ 
rents  feuillets.  Cavaillon  a  principalement  invoqué 
la  minceur  de  l’aponévrose  dans  l’interstice  qui  sér 
pare  le  psoas  de  l’iliaque.  Lardennois  a  surtout  in¬ 
sisté  sur  l’importance  de  la  fossette  inconstante  . 
signalée  par  Biesiadecki  sous  le  nom  de  fossa  iliaco- 
subfacialis.  Jonnesco  la  décrit  comme  une  invagi¬ 
nation  du  péritoine  dans  la  loge  du  muscle  iliaque 
à  travers  une  éraillure  du  fascia  qui  le  recouvre, 
invagination  qui  peut,  d’après  Vignard,  s’enfoncer  à 
travers  les  fibres  musculaires  jusqu’à  la  face  interne 
de  l’os  coxal.  La  pointe  de  l’appendice  enflammé 
peut  s’engager  dans  cette  fossette,  s’y  fixer  par  des 
adhérences,  déterminer  des  réactions  inflammatoires 
violentes  du  côté  du  muscle,  tandis  que  le  péritoine 
ne  réagira  pas.  Jean  Roger,  enfin,  a  vu,  dans  un  cas, 
l’extrémité  de  l’appendice  complètement  libre  dans 
la  loge  sous-aponévrotique  et  sans  aucun  revêtement 
péritonéal. 

La  psoïte  apparaît  ainsi  comme  une  complication 
des  appendicites  postérieures  dont  elle  traduit  et 
masque  plus  ou  moins  complètement  l’évolution. 

Que  reste-t-il  désormais  de  la  psoïte  primitive,  de 
la  myosite  essentielle  du  muscle  psoas  ?  Peu  de  chose 
assurément  et  l’on  peut  conclure  avec  Lardennois 
de  cette  longue  étude  pathogénique  que,  «  si  le  psoas 
est  plus  souvent  atteint  de  myosite  que  les  autres 
masses  cellulaires,  ce  n’est  pas  par  suite  de  sa  tex¬ 
ture  ni  de  ses  fonctions,  mais  par  suite  de  sa  situa¬ 
tion  et  de  ses  rapports  ». 

«  La  psoïte  par  propagation  est  de  beaucoup  la 
variété  la  plus  commune  »;  la  myosite  primitive  du 
psoas  doit  être  tenue  pour  exceptionnelle. 

IV 

Bactériologie.  —  L’examen  bactériologique  des 
abcès  du  psoas,  trop  rarement  pratiqué  d’ailleurs,  a 
montré  des  espèces  microbiennes  variées. 

Le  streptocoque  a  été  décelé  dans  deux  cas  dont 
un  d’origine  puerpérale  (Morestin). 

Judd  a  trouvé  du  staphylocoque  dans  un  autre  cas. 

Wilson  du  colibacille. 

Nous-même  avons  isolé  du  pus  de  notre  malade 
un  para-colibacille. 

Là  s’arrête  l’énumération  des  recherches  prati¬ 
quées  jusqu’à  présent  sur  le  pus  de  ces  abcès;  mais 
il  est  rationnel  de  supposer  qu’on  y  peut  trouver 
encore  d’autres  agents  pathogènes,  spécifiques  ou 
non,  tels  que  le  pneumocoque,  le  bacille  d’Eberth,  etc. 

On  peut,  en  tous  cas,  affirmer  dès  à  présent,  que 
la  psoïtis  ne  reconnaît  pas  une  étiologie  univoque, 


mais  relève  au  contraire  d’infections  diverses  surve¬ 
nant  dans  des  conditions  également  variées. 

V 

Anatomie  pathologique.  —  Les  lésions  semblent 
étroitement  en  rapport  avec  les  circonstances  étio¬ 
logiques,  du  moins  eh  ce  qui  concerne  leur  siège  et 
leur  étendue. 

La  psoïtis  est  presque  toujours  unilatérale  et  se- 
localise  au  côté  droit  dans  70  p.  100  des  cas  et  même 
davantage  d’après  les  plus  récentes  statistiques.  On 
ne  trouve  au  contraire  la  psoïte  gauche  qu’une  fois 
sur  dix  (Lardennois).  La  psoïte  double  enfin  est  tout 
à  fait  rare. 

Cette  disproportion  est  facile  à  comprendre  si  l’on 
songe  que  l’appendice  est  le  plus  souvent  en  cause. 

Les  psoïtes  gauches  se  voient  surtout  dans  la  va¬ 
riété  d’origine  puerpérale  et  même,  comme  il  arrive 
pour  les  lésions  annexielles,  seraient  alors  plus  fré¬ 
quentes  que  celles  du  côté  droit..  Lès  autres  recon¬ 
naissent  des  causes  variées  (ostéomyélite,  trauma¬ 
tismes,  etc.)  ou  présentent  une  étiologie  très  obs¬ 
cure.  Quant  à  la  psoïte  double,  elle  relève  tantôt  de 
l’infection  puerpérale  (Morestin),  tantôt  de  l’ostéo¬ 
myélite  des  os  du  bassin.  Il  est  à  remarquer  que 
presque  toutes  les  observations  de  psoïtis  double 
se  rapportent  en  effet  à  des  adolescents  exposés, 
comme  on  sait,  à  faire  de  l’ostéomyélite  souvent 
symétrique  au  niveau  des  points  marginaux  de  l’os 
coxal. 

Dans  le  muscle  même  les  lésions  ne  se  répartis¬ 
sent  pas  indifféremment.  Aussi  sont-elles  diffuses 
dans  les  cas  où  l’infection  se  fait  par  la  voie  sanguine 
au  cours  des  maladies  générales.  Elles  peuvent 
rester,  au  contraire,  limitées  à  une  partie  de  la  masse 
musculaire  quand  il  s’agit  de  psoïte  par  propagation  : 

La  partie  supérieure  du  psoas  si  elle  succède  à 
un  phlegmon  périnéphrétique  ; 

Sa  partie  moyenne  quand  elle  reconnaît  pour  cause 
l’infection  puerpérale  par  l’intermédiaire  a.’wn  adéno- 
phlegmon  des  ganglions  hypogastriques  ; 

Sa  partie  inférieure,  enfin,  si  elle  a  débuté  par  un 
hygroma  suppuré  de  la  bourse  séreuse  que  sépare 
son  tendon  de  l’articulation  coxo-fémorale. 

La  psoïte  d’origine  appendiculaire,  enfin,  prédo¬ 
mine  au  niveau  du  muscle  iliaque. 

Au  total,  les  lésions  débuteront  généralement  par 
la  partie  moyenne  de  l’une  ou  l’autre  des  deux 
masses  musculaires.  Et  la  raison  en  sera,  non  pas 
comme  le  croyait  Marcano,  dans  la  fragilité  spéciale 
des,  fibres  centrales,  mais  dans  les  rapports  mêmes 
qu’affecte  cette  partie  moyenne  avec  l’appendice  et 
les  ganglions  iliaques  intei’nes. 

Pendant  un  certain  temps  l’inflammation  peut 
rester  limitée  et  certains  auteurs  ont  pu  justement 
distinguer  la  psoïte  vraie  de  l’iliite.  Kœnig  et,  après 
lui,  Condamin  ont  même  tenté  d’expliquer  ce  fait 
par  la  présence  d’un  septum  intermusculaire  qui 
s’opposerait  à  la  propagation  de  l’infection  du  psoas 
vers  l’iliaque  et  vice  versa. 

Après  un  temps  plus  ou  moins  long  pourtant, 
l’inflammation  finit  par  envahir  toute  la  loge  muscu¬ 
laire  où  l’on  ne  trouve  plus  qu’une  vaste  collection. 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


purulente  s’étendant  depuis  les  vertèbres  lombaires 
jusqu’au  petit  trochanter. 

La  quantité  de  pus  retirée  de  ces  abcès  peut  varier 
dans  de  grandes  proportions,  depuis  quelques  cen¬ 
timètres  cubes,  «  une  cuillerée  »,«  un  verre  »,  jus¬ 
qu’à  plusieurs  litres. 

Ce  pus  peut  être  jaunâtre,  crémeux,  bien  lié,  sans 
odeur  appréciable;  mais,  le  plus  souvent,  on  trouve 
une  bouillie  très  épaisse,  de  coloration  rougeâtre  ou 
brun  chocolat,  comparée  par  Chassaignac  à  la  boue 
splénique,  d’une  odeur  fade,  urineuse  ou  fécaloïde. 

D’autres  fois  c’est  un  liquide  louche,  grisâtre,  sa- 
nieux,  tenant  en  suspension  des  débris  sphacélés 
d’une  odeur  fétide  et  gangréneuse. 

On  peut  enfin  trouver  des  gaz  dus  à  la  fermenta¬ 
tion  putride  ou,  beaucoup  plutôt,  à  la  communication 
du  foyer  avec  l’intestin  (Leudet,  Gléize,  Le  Dentu). 

Les  parois  de  l'abcès  sont  au  début  assez  mal  limi¬ 
tées,  anfractueuses,  taillés  dans  le  muscle  déchiqueté 
et  comme  disséqué  par  le  pus.  Celui-ci  fuse  à  dis¬ 
tance  en  suivant  la  direction  générale  dés  fibres  qui 
prennent  une  coloration  grisâtre  ou  même  verdâtre, 
jusqu’à  ce  qu’enfin  leur  fonte  totale  lui  permette  de 
remplir  toute  la  loge  du  psoas. 

A  ce  moment,  la  collection  se  trouve  limitée  .  en 
arrière  par  la  colonne  lombaire,  et  le  feuillet  anté¬ 
rieur  de  l’aponévrose  du  transverse,  puis  par  la  face 
interne  de  l’aile  iliaque,  le  rebord  antérieur  de  l’os 
coxal  et  l’articulation  de  la  hanche  ;  en  avant  par  la 
fascia  iliaca  qui  la  sépare  de  la  cavité  abdominale  et 
la  bride  solidement  derrière  le  péritoine,  enfin  par 
l’arcade  crurale  et  l’aponévrose  fémorale  superficielle 
dans  sa  partie  externe  du  triangle  de  Scarpa. 

Dans  l’intérieur  même  de  cette  vaste  cavité  che¬ 
minent  les  branches  du  plexus  lombaire  dénudées 
tuméfiées,  d’aspect  nacré  ou  quelquefois  violacé. 

Au  devant  d’elle,  se  trouvent  les  vaisseaux  iliaques 
externes  et  fémoraux  qui  cheminent  dans  le  tissu 
cellulaire  sous-péritonéal,  puis  le  canal  crural.  Fré¬ 
quemment  les  veines  sont  oblitérées  par  thrombose 
de  voisinage  (Polaillon,  Gangolphe,.  Morestin).  Le 
péritoine  est  généralement  intact,  sans  le  moindre 
dépoli,  si  bien  qu’à  la  laparotomie  aucune  lésion 
n’apparaît  évidente.  Dans  d’autres  cas  cependant  il 
existe  des  adhérences  plus  ou  moins  étendues. 

Les  viscères  abdominaux  sont  généralement  sains, 
sauf  le  cæcum  et  l'appendice  que  l’on  peut-  voir 
adhérer  à  la  paroi  antérieure  de  l’abcès  ou  même 
communiquer  avec  sa  cavité  par  une  perforation. 

Laissé  à  son  évolution  spontanée,  le  phlegmon 
iliaque  soUs-aponévrotique  finit  par  déborder  ces 
limites. 

En  haut,  il  peut  fuser  vers  la  cavité  thoracique  et 
déterminer  une  pleurésie  purulente  ou  un  abcès  du 
poumon.  . 

En  avant,  il  peut  rompre  le  feuillet  aponévrotique 
qui  le  sépare  de  la  cavité  péritonéale  et  s’y  ouvrir 
en  déterminant  une  péritonite  généralisée.  Les  ob¬ 
servations  de  Perrochaud  et  de  Broca-Marchand  qui 
sont  prises  comme  exemple  de  cette  complication 
semblent  d’ailleurs  se  rapporter  non  à  des  psoïtes 
vraies,  mais  à  des  phlegmons  iliaques  sous-pén- 
tonéaux. 


En  arrière,  la  collection  peut  s’ouvrir  dans  la 
région  lombaire  à  la  façon  des  phlegmons  perine- 

P  En  dehors,  elle  dénude  l’os  coxal  et  peut  finir  par 
le  perforer  pour  s’ouvrir  dans  la  fosse  iliaque  externe 
(Leudet). 

Mais  ce  ne  sont  pas  là  les  points  les  plus  menaces, 
la  plupart  du  temps,  c’est  à  l’extrémité  inferieure 
de  la  loge  que  le  pus  se  cherche  passage  :  il  appa¬ 
raît  alors  à  la  paroi  abdominale  antérieure,  un  peu 
au-dessus  du  ligament  de  Poupart  ou  bien  dans  le 
triangle  de  Scarpa  en  dehors  des  vaisseaux  fémo¬ 
raux.  Plus  rarement  enfin  il  dénudera  la  partie 
supérieure  du  fémur,  pénétrera  dans  l’articulation 
coxo-fémorale  (Vinant,  Gangolphe)  déterminant  une 
arthrite  suppurée,  et  finira  par  s’ouvrir  dans  la  ré¬ 
gion  obturatrice  ou  même  à  la  partie  postérieure  de 
la  cuisse.  .  .  •  . 

Telles  sont  les  lésions  que  1  on  peut  rencontier 
l’autopsie. 

Histologiquement  on  constate  au  début  une  reac¬ 
tion  inflammatoire  semblable  à  celle  de  toutes  les 
myosites  aiguës  caractérisées  par  : 

De  la  dilatation  de  tous  les  vaisseaux  ; 

Une  infiltration  plus  ou  moins  abondante  du  tissu 
conjonctif  par  des  cellules  migratrices  et  de  la 

fl  Enfin  la  tuméfaction  trouble,  la  dégénérescence 
cireuse  ou  la  désintégration  granuleuse  des  fibres 
musculaires  dont  les  gaines  de  sarcolemme  rompues 
ne  tardent  pas  à  se  trouver  envahies  par  les  cellules 
migratrices  de  voisinage. 

La  plupart  du  temps,  les  lésions  sont  d  emblee 
très  accentuées,  l’ensemble  du  muscle  se  trouve 
rapidement  transformé  en  une  véritable  épongé 
imbibée  de  pus.  On  n’y  trouve  plus  alors  que  des 
leucocytes  plus  ou  moins  dégénérés,  avec  des  débris 
de  fibres  musculaires  profondément  alterees  et  mé¬ 
connaissables.  ,  .  7  • 

Dans  les  cas  favorables  la  restitutio  ad  mtegiu 
peut  survenir  dans  des  conditions  presque  parfaites 
par  suite  de  la  prolifération  des  noyaux  de  quelques 
fibres  épargnées  par  l’inflammation. 

D’autres  fois,  après  évacuation  du  foyer  phleg- 
moneux,  «  il  se  produit  une  zone  de  délimitation  qui 
comble  la  plaie  par  ses  bourgeons  charnus  et  s  01- 
ganisera  sous  forme  d’une  cicatrice  plus  ou  moins 
épaisse  donnant  lieu  à  une  longue  travee  ou  a  un 
nodule  fibreux,  à  une  cicatrice  fibreuse  ne  présen¬ 
tant  aucune  tendance  à  la  vascularisation,  parfois 
même  capable  de  subir  la  calcification  ». 

Les  constatations  histologiques  précises  manquent 
jusqu’à  présent  en  ce  qui  concerne  la  régénération 
plus  ou  moins  parfaite  des  fibres  musculaires  apres 
les  psoïtes  suppurées.  Mais  il  est  important  de  noter 
que  la  restauration  fonctionnelle  se  fait  presque  tou¬ 
jours  dans  des  conditions  excellentes,  même  apres 
une  fonte  purulente  très  étendue  des  masses  mus¬ 
culaires. 

VI 

Symptômes.  —  Le  début  de  la  psoïtis  peut  être 
brusque  et  bruyant  d’emblée,  mais,  dans  l’immense 
|  majorité  des  cas,  il  est  lent  et  insidieux. 


II  se  traduit  par  quelques  douleurs  dans  la  région 
des  reins  ou  au  niveau  de  l’une  des  fosses  iliaques, 
douleurs  qui  augmentent  avec  la  fatigue  et  obligent 
bientôt  le  malade  à  pencher  le  corps  sur  le  membre 
atteint  dans  la  station  debout  et  pendant  la  marche. 
Il  en  îésulte  une  claudication  d’abord  légère,  in¬ 
termittente,  bientôt  plus  accentuée  et  permanente. 
Le  malade  se  trouve  alors  contraint  au  repos,  sous 
1  influence  duquel  les  phénomènes  peuvent  s’amen¬ 
der.  Mais  ce  n’est  là  qu’une  rémission  bientôt  suivie 
de  la  reprise  des  accidents  accompagnés  cette  fois 
d  une  altération  plus  ou  moins  profonde  de  l’état 
général. 

A  la  période  dlétat ,  le  malade  éprouve  des  douleurs 
spontanées  dont  le  maximum  répond  le  plus  souvent 
au  pli  de  l’aine.  Ces  douleurs,  d’intensité  variable, 
généialement  sourdes  et  continues,  peuvent  prendre 
le  type  intermittent  des  névralgies,  s’irradiant  dans 
la  région  des  lombes  et  vers  la  racine  de  la  cuisse, 
et  jusqu’au  genou  dans  le  territoire  du  nerf  crural! 
Quelques  auteurs  ont  même  constaté  des  troubles 
sensitifs  plus  accusés  tels  qu’hyperesthésie  ou  anes¬ 
thésie  (Klein)  dans  la  zone  innervée  par  les  branches 
du  plexus  lombaire. 

Les  phénomènes  douloureux  s’exagèrent  par  les 
mouvements  du  membre  lésé  et  se  calment  au  con¬ 
traire  par  le  repos  au  lit.  Malgré  cès  douleurs,  la 
marche  reste  généralement  possible,  mais  elle  s’ac¬ 
compagne  d’une  claudication  constante  par  suite  de 
la  flexion  du  membre  inférieur  du  côté  malade. 

Cette  flexion  persiste  dans  la  position  couchée  et 
frappe  dès  le  premier  examen.  La  cuisse  est  tenue 
fléchie  sur  le  bassin  avec  un  léger  degré  à' abduction 
et  de  rotation  externe,  le  membre  inférieur  ne  repo¬ 
sant  plus  sur  le  plan  du  lit  que  par  le  talon  et  le 
bord  externe  du  pied.  Tel  est  le  signe  de  la  Motte. 

Cette  flexion  est  plus  ou  moins  accusée,  ne  dépas¬ 
sant  généralement  pas  l’angle  droit,  mais  pouvant 
s  exagérer  jusqu’à  forcer  les  malades  à  cc  tenir  le  nez 
entre  les  genoux  et  les  talons  entre  les  fesses  ». 

Si  l'on  essaie  de  corriger  cette  attitude  vicieuse, 
on  se  heurte  à  une  résistance  extrême  ou,, plus  exac-  - 
tement,  on  peut  exagérer  la  flexion,  porter  la  cuisse 
en  abduction  forcée  ou  en  adduction  complète, 
tandis  que  toute  tentative  d’extension  du  membre 
sur  le  bassin  demeure  Vaine.  Si  l’on  insiste,  on  pro¬ 
voque  de  vives  douleurs  et,  le  bassin  exécutant  un 
mouvement  de  bascule,  on  détermine  l’apparition 
d  une  ensellure  lombaire  de  compensation. 

Cette  limitation  exclusive  des  mouvements  d'exten¬ 
sion  constitue  le  caractère  essentiel  de  l’attitude 
vicieuse  produite  par  la  psoïtis. 

Cette  attitude  serait  due,  d’après  les  uns  à  la  con¬ 
tracture  même  du  psoas,  d’après  les  autres  (Vincent) 
à  la  contraction  réflexe  de  vigilance  des  muscles 
voisins  aboutissant  à  placer  le  muscle  malade  dans 
1  état  de  relâchement  complet  par  rapprochement  de 
ses  points  d’insertion. 

Cette  position,  d’ailleurs,  peut  subir  quelques  va¬ 
riations.  Ainsi  quelques  auteurs  ont  vu  la  flexion 
s’accompagner  de  rotation  interne  et  d’adduction 
(Nélaton,  Chassaignac,  Gangolphe,  etc).  D’autres  ont  : 

noté  l’absence  de  toute  flexion  (Gangolphe,  Le  Dentu)  I  j 


1  ou  son  apparition  très  tardive.  Duplay  interprétait 
cette  anomalie  en  supposant  qu’il  y  a  dans  ces  cas 
;  destruction  complète  du  muscle. 

D  autres  signes  sont  fournis  par  Y  exploration  ma- 
nùelle. 

Ainsi  pourra-t-on  par  une  palpation  large  et  pro¬ 
fonde  déterminer  une  douleur  vive  .au  niveau  de  la 
partie  externe  de  la  fosse  iliaque,  avec  un  maximunl 
un  peu  en  dedans  de  l’épine  iliaque  antéro-supé- 
rieure,  au-dessous  et  en  dehors  du  point  de  Mac 
Burney. 

La  pression  est  également  douloureuse  au  niveau 
du  pli  de  l’aine  et  de  la  partie  externe  du  triangle  de 
Scarpa.  Enfin  Gangolphe  a  insisté  sur  la  douleur  à 
la  pression  sur  le  petit  trochanter  qu’il  considère 
!  comme  1  un  des  premiers  signes  de  la  psoïtis. 

La  recherche  de  ces  points  douloureux  présente 
une  grande  importance,  car  ce  n’est  souvent  que  fort 
tard  (quinze  jours,  un  mois  et  même  deux  mois  après 
1  apparition  des  premiers  syniptômqs)  que  1,’on  pourra 
constater  la  présence  d’une  collection  purulente  dans 
la  loge  du  psoas. 

Pendant  longtemps  la  paroi  abdominale  antérieure 
reste  souple,  n’opposant  aucune  résistance  à  la  pal¬ 
pation.  Elle  demeure  sonore  à  la  percussion.  Peu  à 
peu  on  arrive  à  percevoir  un  léger  empâtement  dans 
le  fond  de  la  fosse  iliaque. 

La  tuméfaction  gagne  le  triangle  de  Scarpa,  sou¬ 
levant  les  vaisseaux  fémoraux  qui  viennent  battre  à 
fleur  de  peau  (Dance). 

Après  plusieurs  jours,  quelquefois  plusieurs  se¬ 
maines,  elle  s’étend  vers  la  région  lombaire  et  prend 
alors  une  forme  allongée  suivant  la  direction  des 
fibres  du  psoas. 

La  peau  rougit  au  pli  de  l’aine.  Un  œdème  plus  ou 
moins  étendu  infiltre  le  tissu  cellulaire,  pouvant 
gagner  la  région  lombaire,  la  racine  de  la  cuisse  et 
même  tout  le  membre  inférieur,  par  compression 
ou  par  thrombose  des  veines  iliaques. 

A  ce  moment,  la  main  finit  par  sentir  de  la  réni¬ 
tence,  puis  une  fluctuation  très  nette  au  voisinage 
du  pli  de  l’aine.  Quelques  observateurs  ont  pu,  dans 
certains  cas,  obtenir,  comme  dans  les  abcès  par  con¬ 
gestion,  la  sensation  de  balancement  entre  deux 
poches  fluctuantes  situées  de  part  et  d’autre  du  liga¬ 
ment  de  Poupart  dans  la  fosse  iliaque  et  le  triangle 
de  Scarpa  (Roy,  Ferrand). 

Enfin  il  ne  faudra  pas  négliger  l’exploration  du 
bassin  par  le  toucher  rectal  ou  le  toucher  vaginal. 
Une  vive  douleur,  avec  ou  sans  empâtement,  au  ni¬ 
veau  des  parties  latérales  de  la  cavité  pelvienne  per¬ 
mettra  quelquefois  d’affermir  un  diagnostic  hésitant. 
Les  symptômes  généraux  sont  ceux  de  toute  grande 
suppuration. 

Après  quelques  jours  d’inappétence,  le  malade 
présente  dss  troubles  gastro-intestinaux  plus  ou 
moins  accusés  :  diarrhée  ou  ait  contraire  constipation 
opiniâtre  (Lobstein),  nausées,  plus  rarement  hoquet 
ou  vomissements. 

La  fièvre  s’allume  ;  la  température  s’élève  à  38, 

89  degrés,  atteint  bientôt  4o  degrés  avec  de  faibles 
rémissions  matinales.  La  courbe  thermique  affecte 
le  plus  souvent  le  type  continu,  mais  peut  également 
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présenter  le  type  intermittent  avec  de  grandes  oscil¬ 
lations,  comme  on  en  observe  dans  la  pyohémie. 

Le  pouls  est  fréquent,  battant  à  ioo,  120  pulsations 
à  la  minute. 

.  Le  faciès  est  terreux,  quelquefois  même  bronzé, 
comme  il  arrive  chez  les  individus  profondément 
infectés.  On  observe  des  sueurs  abondantes,  les 
urines  sont  rares,  foncées,  souvent  albumineuses. 

On  note  fréquemment  des  frissons,  de  l’insomnie, 
quelquefois  même  du  délire. 

Tous  ces  symptômes  peuvent,  s’amender  quand  le 
pus  est  collecté  (Duplay)  ;  mais,  la  plupart  du  temps, 
si  l’on  n’intervient  pas,  le  malade  tombe  bientôt 
dans  l’adynamie,  les  extrémités  se  refroidissent,  le 
pouls  devient  filiforme,  incomptable  et  la  mort  sur¬ 
vient  dans  le  collapsus. 

Telle  est  l’action  habituelle  de  la  psoïte  suppurée 
dans  laquelle  le  malade  finit  par  succomber  avec  des 
phénomènes  d’infection  purulente  généralisée. 

Plus  rarement  la  mort  sera  le  fait  d’une-  compli¬ 
cation  telle  que  l’ouverture  de  la  collection  phleg- 
moneuse  dans  le  péritoine,  ou,  surtout,  la  produc¬ 
tion  d’une  embolie  née  dans  les  veines  iliaques  ou 
fémorales  thrombosées.  Si  le  caillot  s  arrête  dans  le 
cœur,  la  mort  surviendra  en  quelques  minutes 
(Poïaillon);  s’il  s’agit  de  petites  embolies  pénétrant 
jusque  dans  les  vaisseaux  pulmonaires,  on  pourra 
observer  une  série  de  crises  dyspnéiques  avec 
brusque  ascension  thermique,  «  en  clocher  »,  et 
expectoration  dans  les  jours  suivants  de  crachats 
hémoptoïques,  jusqu’à  ce  qu’une  crise  plus  violente, 
déterminée  par  l’arrêt  d’un  caillot  plus  volumineux 
dans  une  branche  principale  de  l’artère  pulmonaire, 
emporte  le  malade  par  asphyxie  (Morestin). 

La  guérison  spontanée  de  la  psoïte  suppurée  est 
rare.  Elle  peut  néanmoins  survenir  par  suite  de 
l’ouverture  à  la  peau  de  la  collection  phlegmoneuse. 
Cette  ouverture  se  fait  alors  tantôt  à  la  région  lom¬ 
baire  sur  le  triangle  de  Jean  L.  Petit,  tantôt,  et  plus 
souvent,  au-dessus  ou  au-dessous  de  l’arcade  de 
Fallope. 

Qu’elle  soit  spontanée  ou  chirurgicale,  l’évacua¬ 
tion  du  pus  amène  généralement  une  sédation  de 
tous  les  symptômes.  Les  douleurs  cessent,  la  fièvre 
tombe  après  vingt-quatre  ou  quarante-huit  heures, 
l’état  général  s’améliore  .rapidement  et,  peu  après, 
le  membre  malade  reprend  sa  position  normale. 
Après  quelques  semaines,  le  malade  refait  quelques 
pas,  accompagnés  au  début  d’une  légère  boiterie 
qui  finit  toujours  par  disparaître  complètement. 

La  plaie  qui  a  donné  issue  au  pus  se  ferme  en 
général  assez  vite,  mais  on  observe  quelquefois  des 
fistules  persistantes  par  où  continue  de  s’écouler  du 
pus  souvent  mélangé  de  bile  ou  de  débris  fécaloides. 
C’est  qu’alors  il  s’agit  d’une  psoïte  appendiculaire 
avec  communication  permanente  du  foyer  avec  1  in¬ 
testin.  Il  sera  facile  de  s’en  assurer  en  faisant  ingérer 
au  malade  une  poudre  colorée  que  l’on  retrouvera 
dans  le  pansement. 

Dans  le  cas  de  fistule  pyostercorale,  la  mort  peut 
survenir  secondairement  dans  un  état  de  marasme 
profond  du  double  fait  de  l’infection  persistante  et 
de  l’inanition  (Gangolphe,  in  th.  de  Couraud). 


f,s,Seltrr  se  fermer 

elle  malade  guérit  alors  compl  t  Lar- 

Pourtaut  il  rtiîo„  d’un  cas  très  re- 

dennois  a  rappoite  1  oil  les  accidents  se 

marquable  de  psoïtis  a  intervalles 

renouvelèrent  jusqu’à  quatre  fots  a  des  fu( 

de  plus  en  plus  £  Spendice  don. 

définitive  qu  apres  ablatio  £r«s  le  péritoine 

T  extrémité  perforée  s  engage  .  par  la  loge  du 

dans  la  cavité  purulente  consLt  _P  récidivante 
psoas.  Ainsi  peut-on 

comme  on  fait  plusieurs  poussées  aapp  ^  } 


XVIe  CONGRÈS  INTERNATIONAL  DE  MÉDECINE 

[J Budapest,  29  août-septembre  1909  (0-1 

OBSTÉTRIQUE  ET  GVNÉCOLOGïR  ^ 

L'accouchement  par  par  dilata- 

M.  Paul  Bar  çde  Pa™  : ^  ^T^heient  forcé 

tion  rapide  du  col  d^„  tation  est  obtenue  ayant 

Il  en  diffère  parce  que  telle  que  le  col  ne 

l’extraction  du  fœtus  et  f  °  traclion.  L’auteur  limite 

fasse  plus  obstacle  a  cette  ext  iesquels  la  gros- 

son  étude  seulement  aux  ca  successivement 

sesse  a  dépasse  six  mois  11  «  ^  cq1  . 

l’accouchement  par  dilatation ^r  |  permettent  de 

x“  Au  point  de  vue  des inconvé- 
l’obteniri  de  leurs  avantages  et  ne 
nients  ;  ràlace  Darmi  les  interven- 

2o  AU  point  de  vl’e,  la  promPte  extraction  de  Ten¬ 
tions  rendant  possible  la  p  P 

fau‘ conclut  sur  le P^P^J^Îndépendamment  de 
i.  La  nécessite  d  agir  v  Q  ldes  pr0cédés  de 

la  contraction  utenne,lai  AI  modifications  du 

dilatation  ne  permet  d  ob  fm^d  ^  ènt  inférieur, 
canal  cervical,  de  ses  ou“^e  '  duisent  au  cours  du 
semblables  à  celles  qui  P  .  contractions  ute- 
travail  quand  l’œuf,  pouyse  par  les  con  ^  ^ 
rines,  emplit  le  segment  mfeneui  et 
l’orifice  externe.  souvent  obtenue  qu’au 

I mÈSSm 

iacieiiè  et  " 

chez  certaines  l  à  l’Ltrfetion  de 

ment  pas  disparaître  tout ^  obstac  de 

tête  fœtale,  quand  le  ^  us  est  a  ter  g  <  ^ 

<7  ,ui  précè' 

s  io3,  p.  1296;*  io5y 


Ùù  Suite.  —  v.  Gaz.  des  hôpit .,  1909, 
p.  i3i5  ;  106,  p.  1327;  108-,  p.  x35i. 


[3^0 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


ment  moins  dangereuse  que  les  procédés  agissant 
par  divulsion.  Si  l’on  retient,  comme  procédés  de 
divulsion,  la  dilatation  digitale  et  celle  par  le  dila¬ 
tateur  Bossi,  le  premier  apparaît  comme  moins 
puissant,  moins  rapide,  d’exécution  plus  fatigante, 
mais  aussi  comme  moins  dangereux  et  permettant 
souvent  d’obtenir  une  dilatation  plus  large  que  le 
second.  t  &  n 

Il  conclut  sur  le  second  point  : 

1.  Les  opérations  qui  entrent  en  concurrence  avec 
la  dilatation  rapide  du  col  sont  :  a.  la  section  césa¬ 
rienne,  suivie  d’hystérectomie  partielle  ;  b.  la  section 
césarienne  classique;  c.  la  section  césarienne  supra- 
symphysaire. 

2.  Si  on  réserve  le  nom  de  «  section  césarienne 
vaginale  »  aux  cas  dans  lesquels  l’incision  porte  sur 
un  col  dont  la  dilatation  est  nulle  ou  à  peu  près 
nulle,  il  semble  que,  dans  tous  les  cas  où  il  n’est  pas 
indiqué  d’obtenir  un  résultat  tout  à  fait  immédiat,  la 
dilatation  avec  le  ballon  sera  préférée,  à  moins  que 
1  état  du  col  soit  une  contre-indication  à  cette  dila¬ 
tation.  Quand  il  en  est  ainsi,  les  conditions  sont 
également  défavorables  à  la  césarienne  vaginale.  On 
hésitera  à  pratiquer  la  césarienne  vaginale  quand  le 
fœtus  est  volumineux,  quand  une  insertion  basse 
du  placenta  pourra  faire  craindre  que  l’incision  attei¬ 
gne  le  placenta,  quand  l’état  du  bassin  ou  des  par¬ 
ties  molles  nécessitera  des  manœuvres  d’extraction 
laborieuses. 

3.  La  section  césarienne  suivie  de  l’hystérectomie ... 
partielle  est  une  solution  extrême  qui  s’impose  dans 
les  cas  :  infection  avérée  de  l’œuf,  etc.,  où  la  dilata¬ 
tion  apparaît  comme  particulièrement  laborieuse  et 
où  la  conservation  de  l’utérus  constitue  un  danger. 

.  4-  Dans  les  cas  où  il  faut  obtenir  un  résultat  immé¬ 

diat  et  opérer  par  divulsion,  et  où  l’état  du  col  sera, 
tel  :  longueur,  étroitesse,  rigidité,  volume  du  fœtus, 
voisinage  du  placenta,  qu’une  effraction  sérieuse 
devra  être  redoutée,  l’opération  césarienne  classique 
sera  préférée  à  la  dilatation  rapide  du  col,  à  moins 
qu'il  y  ait  une  présomption,  si  légère  soit-elle,  d’in¬ 
fection.  Dans  ce  cas,  elle  ne  doit  jamais  être  pré¬ 
férée. 

5.  Si  1  infection  est  seulement  présumée  ;  si, 
reconnue,  elle  paraît  peu  grave,  on  préférera  l'ac¬ 
couchement  par  dilatation  rapide  du  col,  à  la  section 
césarienne  supra-symphysaire,  dans  les  cas  où  la 
dilatation  pourra  être  pratiquée  sans  effraction  sé¬ 
rieuse.  La  section  césarienne  supra-symphysaire  sera 
au  contraire  préférée  quand  on  estimera  la  dilatation 
du  col  difficile,  aléatoire,  probablement  insuffisante, 
étant  donné  le  volume  du  fœtus,  et  conuhe-  devant 
être  suivie  de  manœuvres  d’extraction  laborieuses. 

6.  Dans  tous  les  cas  où  l’accoucheur  envisage  la 
question  de  l’accouchement  par  la  voie  haute,  il  doit 
placer  au  premier  rang  des  facteurs  de  sa  décision 
l’état  de  l’enfant.  Quand  celui-ci  souffre  assez  pour 
qu’on  puisse  craindre  qu’il  ne  vienne  pas  au  monde 
vivant,  à  plus  forte  raison  quand  il  est  mort,  l’accou¬ 
cheur  devra  tendre  à  adopter  la  dilatation  rapide,  si 
elle  ne  lui  paraît  pas  trop  risquée. 

Le  traitement  des  infections  puerpérales.  —  M.  Pi¬ 
nard  (de  Paris),  dans  son  travail,  est  resté  absolu¬ 
ment  sur  le  terrain  clinique.  Il  montre  par  de  nom¬ 
breux  tableaux  et  graphiques  les  résultats  physiolo¬ 
giques  et  pathologiques  constatés  dans  son  service 
depuis  vingt-cinq  ans.  Ces  tableaux  démontrent  que 
la  mortalité  et  la  morbidité  ont  été  en  progression  < 


constamment  décroissante.  Le  professeur  Pinard 
attribue  ces  résultats  aux  moyens  employés  à  la  cli¬ 
nique  Baudelocque  pour  prévenir  ou  combattre 
l’infection  puerpérale.  Il  énumère  tous  ces  moyens 
et  expose  : 

i.  Le  traitement  prophylactique,  appliqué  avant, 
pendant  et  après  l’accouchement;  2.  le  traitement 
curatif  de  l’infection  puerpérale  déclarée.  Il  fait  un 
examen  critique  de  ces  différents  moyens  et  donne 
son  opinion  personnelle  sur  la  valeur  de  l’injection 
intra-utérine  intermittente  ou  continue,  du  curettage 
intra-utérin,  des  injections  sous-cutanées  de  sérum 
antistreptococcique.  S’il  admet  la  puissance  et  l’in¬ 
nocuité  des  injections  intra-utérines  pratiquées  dans 
certaines  conditions,  il  restreint  et  de  beaucoup  les 
indications  du  curettage  qu’il  considère  comme  étant 
souvent  dangereux.  Mais  il  attribue  une  grande  va¬ 
leur  à  la  sérothérapie.  Il  l’a  mise  en  pratique  systé¬ 
matiquement  depuis  1896,  comme  moyen  préventif 
et  comme  moyen  curatif,  l’observation  lui  ayant  dé¬ 
montré  que  le  streptocoque,  ainsi  que  l’avait  indiqué 
Pasteur  et  répété  Widal,  est  l’agent  pathogène  pro¬ 
duisant  le  plus  souvent  l’infection  puerpérale.  Il  ter¬ 
mine  en  disant  que  pour  prévenir  l’infection  puerpé¬ 
rale  ou  lutter  contre  elle,  il  faut  persévérer  dans  les 
voies  nettement  tracées  par  Semrnelweis,  Tarnier 
et  Pasteur. 

Fibromes  de  V utérus  et  grossesse.  —  M.  Pozzi  (de 
Paris).  —  I.  Influence  de  la  grossesse  sur  les 
fibromes.  — -  Sous  l'influence,  de  la  grossesse,  les 
fibromes  subissent  une  série  de  modifications  d’im¬ 
portance  variable.  Les  unes  portent  sur  le  volume 
de  la  tumeur  et  sa  texture  qui  peut  se  trouver  di¬ 
versement  modifiée,  les  autres  ont  rapport  à  la 
situation  du  fibrome  qui  se  déplace  du  fait  de  l’ac¬ 
croissement  du  volume  de  l’utérus  :  a.  Modifications 
de  volume.  Il  est  de  notion  courante  que  les  fibromes 
augmentent  de  volume  pendant  la  grossesse  pour 
subir,  pendant  les  suites  de  couches,  une  sorte  de 
régression.  Cet  accroissement  dé  volume  est  des 
plbs  variables.  Il  est  le  plus  souvent  modéré;  parfois 
il  est  plus  considérable  et  peut  déterminer,  particu¬ 
lièrement  dans  les  cas  de  fibromes  pelviens,  des 
accidents  de  compression.  Enfin,  dans  quelques  cas 
exceptionnels,  le  fibrome  acquiert  en  peu  de  temps 
des  dimensions  formidables  et  constitue  un  danger 
imminent  par  sa  répercussion  sur  l’état  général. 
Fibromes  à  marche  galopante  de  Pozzi.  —  b.  Modifi¬ 
cations  de  structure.  L’augmentation  de  volume  des 
fibromes  est  due  principalement  à l'infiltration  œdé¬ 
mateuse  de  la  tumeur,  qui  a  pour  conséquence  un 
ramollissement  plus  ou  moins  marqué.  Dans  certains  ' 
cas,  il  s’agit  cependant  d’une  hypertrophie  véritable 
de  la  tumeur  dont  les  éléments  sont  multipliés 
(Corail).  Le  fibrome  subit  parfois,  en  totalité  ou  en 
partie,  un  processus  de  mortification  aseptique, 
mais,  le  plus  souvent,  la  tumeur  se  ramollit  à  son. 
centre,  se  creuse  de  cavités  et  on  peut  aboutir  ainsi 
à  une  véritable  transformation  kystique.  On  a  si¬ 
gnalé  exceptionnellement,  au  cours  de  la  grossesse, 
la  suppuration  et  la  gangrène  du  fibrome.  —  c.  Modifi¬ 
cations  de  situation.  Les  modifications  de  .situation, 
qu’imprime  la  grossesse  aux  fibromes,  présentent 
une  importance  capitale  au  point  de  vue  du  rapport 
de  la  tumeur  avec  le  canal  pelvien.  On  sait,  depuis 
Tarnier,  que  les  fibromes  ont,  durant  la  grossesse,’ 
une  tendance  à  s’élever' progressivement  dans  l’ab¬ 
domen.  Ceci  est  important  pour  les  fibromes  pel- 
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yiens  qui  peuvent  franchir  le  détroit  supérieur  et 
cesser  d’être  cause  de  dystocie.  Malheureusement 
cette  évolution  favorable  n’est  pas  constante-  et  cer¬ 
tains  fibromes,  au  lieu  dé  s’élever,  s’enclavent  dans 
le  bassin  qu'ils  obstruent  de  plus  en  plus. 

II.  Influence  de  fibromes  sur  la.  grossesse.  — 
Cette  influence  peut  être  nulle  et  il  est  fréquent  de 
voir  des  fibromes  ne  -gêner  aucunement  la  marche 
et  le  développement  de  la,  gestation.  Mais  il  n’en 
est  pas  toujours  ainsi  et  l’on  peut  voir  souvent  des 
accidents  de  gravité  variable,  qui  sont  les  suivants  : 
a.  Rétroversion  et  incarcération  de  Vutèrus  gravide. 
Cet  accident  survient  surtout  dans  les  cas  de  fibromes 
développés  aux  dépens  des  parties  inférieures  de 
l’utérus  et  spécialement  dans  les  fibromes  intra- 
ligamentaires.  Il  se  produit  généralement  vers  le 
quatrième  mois,  au  moment  où  l’utérus  augmente 
brusquem.ept  âjpVQ'lumê  .— b.  Accidents  décompression 
pelvienne.  Ils  sont  au  maximum  dans  les  cas  d’incar¬ 
cération,  mais  surviennent  aussi,  avec  une  assez 
grande  fréquence,  dans  les  cas  où  la  tumeur  est  mo¬ 
bile,  mais  où,  par  son  volume,  son  poids  et  les  pro¬ 
longements  qu’elle  peut  présenter,  elle  exerce  une 
pression  marquée  sur  les  parois  du  petit  bassin.  Ce 
sont  surtout  des  troubles  de  compression  nerveuse, 
se  traduisant  par  des  douleurs.  Ce  sont  fréquemment 
aussi  des  troubles  de  compression  des  voies  uri¬ 
naires,  dysurie,  pollakiurie,  rétention,  compression 
des  uretères,  albuminurie,  pyélonéphrite.  Plus  rare¬ 
ment,  on  observe  des  troubles  de  compression  vas¬ 
culaire  (oedèmes)  ou  intestinale  (constipation,  bal¬ 
lonnement).  —  c.  Troubles  de  réaction  péritonéale.  Ces 
accidents  peuvent  être  subaigus  :  douleurs,  sensi¬ 
bilité  du  ventre;  ou  aigus.  Dans  ce  dernier  cas,  on 
peut  observer  des  vomissements,  de  la  température, 
de  l’accélération  du  pouls;  tous  accidents  qui  peu¬ 
vent  conduire  à  une  intervention  rapide. —  d.  Torsion 
du  pédicule  de  fibromes  sous-séreux  et  torsion  axiale 
de  l'utérus  fibromateux  gravide.  Ce  sont  des  acci¬ 
dents  assez  rares,  dont  le  tableau  clinique  est  géné¬ 
ralement  calqué  sur  celui  de  la  torsion  des  kystes 
de  l’ovaire  et  qui  obligent  d’intervenir  rapidement. 

—  e.  Influence  des  fibromes  sur  l'évolution  de  la  gros¬ 
sesse.  Il  y  a  beaucoup  d’observations  dans  lesquelles 
la  grossesse  n’a  été  nullement  influencée.  Parfois 
cependant  on  peut  voir  survenir  des  hémorragies. 
L’avortement  se  produit  en  moyenne  dans  5  à  6 
p.  ioo  des  cas;  l’accouchement  prématuré  est  plus 
fréquent.  La  mort  du  fœtus  et  sa  rétention  dans 
l’utérus  ont  été  quelquefois  observées. 

III.  DIAGNOSTIC  DES  FIBROMES  PENDANT  LA  GROSSESSE. 

—  Ce  diagnostic  est  généralement  simple,  mais 
peut,  dans  certains  cas'  présenter  des  difficultés 
surtout  durant  les  premiers  mois.  On  peut  avoir  à 


poser  ce  diagnostic  dans  trois  conditions  différentes  . 
a.  On  a  reconnu  depuis  certain  temps  chez  une  femme 
l’existence  d’un  fibrome  et  on  observe  dans  son  état 
des  modifications  qui  permettent  de  soupçonner  une 
grossesse.  On  devra  toujours  attendre,  à  moins 
d’accidents  graves,  le  moment  où  la  grossesse  se 
traduit  par  dès  signes  certains,  et  ne  pas  intervenir 
de  façon  trop  hâtive.  —  b.  On  ne  sait  rien  de  la  ma¬ 
ladie.  On  constate  un  fibrome,  mais  il  est  plus  marqué 
que  de  coutume,  ou  bien  on  perçoit,  à  côté  de  la  tu¬ 
meur,  une  masse  plus  ou  moins  fluctuante.  Il  faudra 
préciser  l’interrogatoire  e(t,  ici  encore,  attendre  le 
moment  où  l’on  pourra  entendre  les  bruits  du  cœur 
foetal.  ■ —  c.  La  grossesse  peut  être  évidente  et  le  pro¬ 
blème  consiste  à  chercher  s’il  existe  un  fibrome.  On 
examinera  attentivement  la  paroi  utérine  au  moment 
d’une  contraction  pour  reconnaître  les  nodules  fibro¬ 
mateux  qui  font  saillie  à  ce  moment.  Le  diagnostic 
peut  présenter  des  difficultés  sérieuses.  On  a  signalé 
la  confusion  possible  avec,  une  grossesse  extra-uté¬ 
rine  ou  avec  une-grossesse  interstitielle. 

IV.  Traitement  des  fibromes  pendant  la  grossesse. 
—  Les  statistiques  prouvent  que  la  grossesse  évolue 
la  plupart  du  temps  sans  accident  dans  le  cas  de 
fibrome,  l’expectation  devra  être  une  règle  à  peu 
près  absolue.  L’intervention  n’est  légitimée,  pendant 
la  grossesse,  que  lorsque  surviennent  des  accidents 
graves  :  troubles  de  compression,  douleurs,  vomis¬ 
sements  graves,  accidents  de  réaction  péritonéale. 
Même  lorsque  l’on  est  certain  que  le  fibrome  ne 
permettra  pas  l'accouchement,  on  doit  faire  tout  son 
possible  pour  attendre  le  terme  et  pratiquer  à  ce 
moment  une  opération  césarienne. 

Dans  le  cas  ou  l’on  a  la  main  forcée  et  où  il  faut 
intervenir,  on  aura  le  choix  entre  plusieurs  procédés. 
L’interruption  artificielle  de  la  grossesse  n  est  plus 
défendable.  La  myomectomie,  vaginale  ou  abdomi¬ 
nale  suivant  la  situation  du  corps  fibreux,  est  1  opé¬ 
ration  idéale,  car  elle  enlève  le  fibrome,  cause  des 
accidents,  en  laissant  subsister  la  grossesse.  Elle  a 
donné  de  beaux  succès,  mais  elle  n  est  malheureu¬ 
sement  pas  toujours  praticable.  L’hystérectomie 
devra  être  la  dernière  ressource  et  on  n’^  aura  re¬ 
cours  que  quand  il  sera  impossible  de  faire  autre¬ 
ment. 

(4  suivre.)  fernand  trémolières. 
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Anatomie.  —  Séance  du' 24  septembre  1909.  —  Question 
donnée  :  «  Muscle  diaphragmatique.  » 

MM.  Fabre  de  Parrel,  5  ;  Errard,  i3;  Falliès  (Georges),  4; 
Gîgnoux,  3;  Ecot,  20;  Gaujard,  17;  Falliès  (Henri),  i5;  Gra- 
Wis,  11  ;  Guillard,  10;  Duclos,  1 5 ;  Dumet,  14;  Ducro- 
.  heL  10;  Gambier,  12;  Grèze,  1 3 ;  Grillet  et  du  Souich,  8; 
Bouquet,  11  ;  Gillard,  9. 

_  MM.  les  candidats  sont  prévenus  que  les  séances  de 

pathologie  sont  suspendues  jusqu’à  nouvel  ordre  ;  un  avis 
ultérieur  affiché  probablement  lundi  ou  mardi  fera  con¬ 
jure  la  date  delà  reprise  des  séances.  Cet  avis  sera  affiché 
i  la  salle  des  concours  et  à  l’administration  centrale. 

guerre.  —  Corps  de  santé  militaire.  —  Par  décret  du 
ro  septembre  1909,  sont  promus  dans  le  cadre  du  corps  de 
santé  militaire  et  ont  reçu  les  affectations  suivantes  : 

Aa  grade  de  médecin  principal  de  première  classe.  —  M.  le 
médecin  principal  de  deuxième  classe  Sudour,  nommé  mé¬ 
decin  chef  de  l’hôpit.  thermal  d’Amélie-les-Bains. 

Au  grade  de  médecin  principal  de  deuxième  classe.  — 
MM.  les  médecins-majors  de  première  classe  Goumy,  main¬ 
tenu  médecin  chef  des  salles  milit.  de  Thosp.  mixte  du 
Mans  ;  Fribourg,  de  Thôpit.  milit.  de  Lille. 

Au  grade  de  médecin-major  de  première  classe.  —  MM.  les 
jaédecins-majors  de  deuxième  classe  Aune,  maintenu  au 
91e  d  inf.;  Oberlé,  aux  liôpit.  de  la  division  d’Oran;  Morigny 
et  Gauthier,  au  142e  d'inf.;  Faure,  au  62e  d’iaf. ;  Masson,  au 


119e  d’inf.;  Ramally,  au  56e  d’inf.;  Capillery,  aux  hôpit.  de  la 
division  d’occupation  de  Tunisie;  Menut,  au  92e  d’inf.;  Marie, 
au  i5ge  d’inf. 

Au  grade  de  médecin-major  de  deuxième  classe.  —  MM.  les 
médecins  aides-majors  de  première  classe  de  Kermabon, 
maintenu  au  41e  d'inf.;  Gensollen,  au  104e  d’inf.;  Rebierre, 
au  49e  d’inf.;  Noirot,  aux  hôpit.  de  la  division  de  Constan- 
tine;  Baget,  au  gô6  d’inf.;  Girard,  au  45e  d’inf.;  de  Brianson, 
au  1 54e  d’inf.;  Reverchon,  passe  au  37e  d’inf.;  Bordet,  main¬ 
tenu  aux  hôpit.  de  la  division  d’occupation  de  Tunisie;  Mon¬ 
tané,  au  9e  d’inf.;  Trenel,  au  79e  d’inf.;  Sorel,  affecté  à  Thô¬ 
pit.  milit.  Saint-Martin,  à  Paris,  provisoirement. 

—  Corps  de  santé  des  troupes  coloniales.  —  Par  décret 
du  25  septembre  1909,  ont  été  promus  dans  le  corps  de  santé 
des  troupes  coloniales  : 

Au  grade  de  médecin-major  de  première  classe.  —  M.  le  mé¬ 
decin-major  de  deuxième  classe  Rigaud,  maintenu  au  7e  d’inf. 

Au  grade  de  médecin-major  de  deuxième  classe.  —  MM.  les 
médecins  aides-majors  de  première  classe  Percheron,  main¬ 
tenu  aux  établissements  français  de  l’Inde;  Boucher,  en  Co- 
chinchine;  Léger,  au  ier  d’inf.  colon,  à  Cherbourg;  Martin, 
au  3e  d'art,  colon,  à  Nîmes;  Mercier,  en  Indo-Chine;  Ivoun, 
au  6°  d'inf.  colon,  à  Brest;  Bernoud,  en  Cochinchine  ;  Mou- 
zels,  au  Tonkin;  Levet  et  Carayon,  au  22e  d’inf.  colon,  à 
Hyères. 

distinctions  honorifiques.  —  La  médaille  d'honneur 
des  épidémies  en  or,  vermeil,  argent  ou  bronze  est  décernée 
aux  personnes  ci-après  désignées,  en  récompense  du  dévoue¬ 
ment  dont  elles  ont  fait  preuve  à  l’occasion  de  maladies  épi¬ 
démiques  : 

Médailles  d'or.  — MM.  les  docteurs  de  Brun  du  Bois-Noir 
(de  Beyrouth)  et  Conseil  (de  Tunis). 

Médaille  de  vermeil.  —  M.  le  docteur  Vullien  (de  Tunis). 

Médailles  d’argent.  —  MM.  les  docteurs  Medawar,  Bou- 
loumoy,  Amadeo  et  Zannettos  (de  Beyrouth);  Durand  (de 
Tunis). 

Médailles  de  bronze.  —  M.  le  docteur  Rigal  (de  Chevreuse); 
MM.  Rouyer,  externe  des  hôpitaux  de  Paris,  et  Apard,  étu¬ 
diant  en  médecine. 

LEÇONS  PRATIQUES  SUR  LES  MALADIES  DE  L  ESTOMAC. 

_ M.  le  docteur  G.  Lèven  commencera,  le  lundi  1 1  octobre, 

à  dix  heures,  à  l’hôpital  Tenon,  des  consultations-leçons  sur 
les  maladies  de  l’estomac  (diagnostic,  traitement  et  présenta¬ 
tion  de  malades). 

Ces  leçons  auront  lieu  tous  les  lundis,  dans  le  service  de 
M.  le  docteur  Caussade,j  salle  Pidoux. 


[3^4 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


ARTICLES  ORIGINAUX 

PRINCIPALES  PUBLICATIONS  FRANÇAISES 

ET  ÉTRANGÈRES 

Boston  medical  and  surgical  Journal.  —  (Vol.  GLXI,  n"  2, 
8  juillet  1909.)  E.  W.  Taylor  :  Les  tendances  et  le  déve¬ 
loppement  de  la  médecine.  — 'Cecil  Kent  Aüstin  :  L’Evan¬ 
gile  de  la  Paix.  Un  voyage  en  Norwège.  —  Salomon  Solis- 
Cohen  :  La  pharmacopée  :  ce  qu’elle  est  et  ce  qu’elle  n’est 
pas.  —  Robert  Amory  :  Stérilisateur  spécial  à  air  chaud 
(1  fig.  et  2  tracés).  —  (N°  3,  i5  juillet.)  Harvey  Cushing  : 
Quelques  particularités  de  physiologie  pathologique  dans 
les  tumeurs  intra-cranienne.s  (2  fig.).  —  Charles  R.  C.  Bor- 
den  :  Les  complications  auriculaires  dans  les  exanthèmes. 
—  G.  L.  Goodale  :  Sur  l’emploi  du  bacille  para-lactique 
dans  le  traitement  des  suppurations  chroniques  des  fosses 
nasales.  —  Harris  P.  Mosher  :  Un  exemple  d’abcès  encap¬ 
sulé  du  cerveau  (2  figures).  Occlusion  congénitale  du  canal 
auriculaire  cartilagineux  (2  figures).  —  Albert  H.  Miller  : 
L’anesthésie  dans  les  opérations  sur  les  amygdales  et  végé¬ 
tations  adénoïdes.  — -  (N°  4,  21  juillet.)  E.  E.  Tyzzer  :  Etat 
de  la  question  des  recherches  expérimentales  sur  les  tu¬ 
meurs,  dans  le  problème  des  tumeurs  en  général.  — Horace 
W.  Soper  :  Description  de  deux  cas  de  cancer  primitif  du 
jéjunum  et  de  l’iléon.  — Robert  W.  Lovett  :  Sur  la  pro¬ 
duction  de  la  paralysie  infantile  dans  les  Massachusetts  en 

1908.  —  Herbert  C.  Emerson  :  Une-  épidémie  de  paralysie 
infantile  dans  le  Western  Massachusets  en  1908.—  Hermann 
Bucholz  :  Le  traitement  des  fractures  à  consolidation  re¬ 
tardée.  — •  (N°  5,  29  juillet.)  F.  B.  Mallory  :  Classification 
histologique  des  tumeurs>(3.fig.).  —  Charles  J.  White  :  Les 
injections  d’eau  de  mer  dans  les  maladies  de  peau. —  Charles 
Ricksher  :  Etude  sur  les  psychoses  qui  débutent  pendant 
l’état  puerpéral.  —  A.  C.  Eastman  :  L’éducation  du  sys¬ 
tème  nerveux  des  enfants.  — •  Harry  F.  Byrnes  :  Le  mys- 
tagmus  d’origine  vestibulaire  et  ses  relations  avec  l’organe 
de  la  perception  du  son.  —  Charles  H.  Lawrence  :  Isole¬ 
ment  du  bacille  typhique  dans  le  lait  d’une  femme  atteinte 
de  la  maladie. 

Deutsche  medizinische  Wochenschrift.  —  (N°  27,  8  juillet 

1909. )  Wolf  et  Reiter  :  Opsonines  et  tuberculose  pulmo¬ 
naire.  —  Korschum  et  Leibfreid  :  Sur  la  réaction  de  fixa¬ 
tion  dans  le  typhus  récurrent.  —  Schormer  :  Traitement 
spécifique  de  Rômer  pour  la  cataracte  sénile.  —  Hüber  et 
Selter  :  Sur  la  réaction  au  poison  de  cobra  de  Much- 
Holzmann  dans  le  sang  des  aliénés.  —  Bratz  et  Schok- 
low  :  Sur  les  nouvelles  méthodes  de  traitement  de  l’épi¬ 
lepsie.  —  Schômwerth  :  Iléus  après  traumatismes  sous- 
cutanés.  —  Mezincescu  :  Syphilome  testiculaire  chez  le 
lapin  après  inoculation  avec  le  virus  syphilitique.  —  Ci¬ 
tron  :  Un  procédé  pour  le  dosage  quantitatif  du  sucre 
urinaire.  —  Karoly  :  Sur  un  nouvel  examen  spectrosco¬ 
pique  hémoohromogène  des  fèces.  —  Vulpius  :  Une  arti¬ 
culation  du  genou  pour  jambes  artificielles.  —  Engelen  : 
Un  plessimètre  en  caoutchouc  mou.  —  (N°  28,  i5  juillet.) 
Hoppe  Seyler  :  Le  traitement  des-  bronchectasies.  — 
Schlippe  :  Sur  la  connaissance  de  quelques  mononévrites 
rares.  —  Halben  :  Affections  du  sympathique  oculaire 
d’origine  inconnue.  —  Liebermeister  :  Sur  la  forme  du 
bacille  tuberculeux  non  décelable  par  la  méthode  de  Ziehl. 
—  Arning  et  Lewandowski  :  Sur  la  recherche  des  bacilles 
lépreux  non  colorables  par  le  Ziehl,  par  l’emploi  de  la  colo¬ 
ration  de  Gram  prolongée  de  Much.  —  Offergeld  :  Sur  les 
indications  à  l’interruption  de  la  grossesse  chez  les  femmes 
diabétiques.  —  Müller  :  Sur  un  cas  d’apparition  précoce 
de  gommes  cutanées.  —  Haedicke  :  Le  traitement  par  le 


goudron  et  sa  forme  nouvelle  par  l’emploi  du  pyttilène.  — ■ 
Porosz  :  Le  traitement  par  hyperhémie  des  voies  urinaires 
avec  des  sondes  chaudes.  —  Becker  :  Sur  un  cas  de 
tuberculose  étendue  des  poumons  et  du  péritoine  avec 
intégrité  de  la  muqueuse  intestinale.  —  (N°  22,  29  juillet.) 
Kleine  :  Nouvelles- recherches  sur  l’étJologie  de  la  maladie 
du  sommeil.  —  Sghereschewsky  :  Nouvelle  et  communi¬ 
cation  sur  la  culture  du  spirochæte  pallida.  —  Mühlens  : 
Culture  pure  d’un  spirochæte  provenant  d’une  glande 
syphilitique.  —  Meyer  :  Aphasie  sensorielle  complète  par 
lésion  de  la  première  circonvolution  temporale  droite.  — 
Frotscher  :  Sur  la  casuistique  des  myomes  de  l’intestin. 
—  Busch  :  Sur  les  cas  de  mort  subite  avec  considéra¬ 
tion  particulière  de  l’indication  de  l’opération  de  Trende- 
lenburg  dans  l’embolie  pulmonaire. —  Dege  :  Contribu¬ 
tion  à  la  connaissance  des  perforations  gastro-intestinales. 
—  Selberg  :  Plastique  du  quadriceps.  —  Samuel  :  Sur  la 
mastodynie.  —  Engel  :  Sur  l’hypersécrétion  de  suc  gas¬ 
trique  dans  la  pathogénie  et  au  cours  de  la  sténose  pylo- 
rique  des  nourrissons.  —  Homuth  :  Un  cas  de  noma  de 
l’oreille  avec  terminaison  par  guérison.  —  Littaür  :  Expé¬ 
riences  avec  l’ensenine.  —  (N°  3o,  29  juillet.)  Lœffler  : 
Un  nouveau  procédé  de  recherche  et  de  diagnostic  diffé¬ 
rentiel  des  bacilles  typhiques  au  moyen  des  milieux  de 
culture  au  vert  malachite  :  sopranniereinblau,  —  Stieda  : 
Coxa  vara  rachitique.  —  Braun  :  Sur  l’opérabilité  des  car¬ 
cinomes  gastriques.  —  Makkas  :  Sur  le  traitement  du 
cardiospasme.  —  CEstreich  :  Structure  du  côlon  trans¬ 
verse,  trois  ans  après  la  résection  du  pylore.  — Wéchsel- 
mann  et  Michaelis  :  Sur  le  traitement  des  abcès  multiples 
dès  nourrissons  avec  la  vaccine  spécifique.  —  Miura  :  Un 
cas  de  paralysie:  récurrentielle  dans  le  béribéri  avec  exa¬ 
men  anatomique.  —  (N-0  3à  i  5  août.)  Gaethgens  :  Les  re¬ 
cherches  des  opsonines  chez  les  porteurs  de  bacilles  typhi- 
qües.  —  Richartz  :  Sur  la  présence  d’isolysines  dans  le 
sang  en  cas  de  tumeurs  malignes.  —  G-randauer:  L’épreuve 
du  résidu  dans  l’ulcère  et  le  catarrhe  gastriques.  —  Mœh- 
ring  :  Un  symptôme  anormal  dans  la  cirrhose  atrophique 
du  foie.  —  Sommer  :  Contribution  à  la  maladie  d’Hirsch- 
prung.  —  Bergel  :  Expériences  pratiques  avec  la  fibrine 
et  le  sérum.  — Schüler  :  Expériences  avec  l’éclairage 
Rôntgen  profond  de  Dessau.  —  Levin  :  Sur  le  thyresol 
dans  le  traitement  de  la  gonorrhée-.  —  Hirschberg  :  Mani¬ 
festations  accessoires  rares  dans  l'intoxication  aiguë  par 
la  morphine —  (N°  32;  12  août.)  Finkelstein  :  Sur  le  som¬ 
met  estival  de  la  mortalité  infantile.  —  Braun  et  Boruttan  : 
Sur  la  question  de  là  mort  par  iléus  et  du  traitement  de 
l’iléus.  —  Molnar  :  Sur  l’analyse  du  mécanisme  de  la  pro¬ 
vocation  et  de  l’empêchement  de  la  sécrétion  du  suc  intes¬ 
tinal.  —  Schlimpert  :  Observations  dans  la  réaction  de 
Wassermann.  —  Wechselmann  :  Sur  la  dermatite  par 
bois  de  satin,  une  anaphylaxie  de  la  peau.  —  Kulenkamp  : 
Sur  le  traitement  physique  de  l’œdème  pulmonaire.  — 
Bünting  :  Un  cas  de  myxœdème  infantile.  —  Auerbach  : 
Sur  le  jugement  des  affections  nerveuses  par  accident. — 
Scheffzek  :  Opération  césarienne  suprapubienne  répétée 
chez  la  même  femme.  —  Hesse  :  Sur  l’emploi  de  l’examen 
du  fond  de  l’œil  au  diagnostic  de  l’anémie  pernicieuse  des 
anémies  graves  secondaires.  —  Heschlin  :  Cas  rares  de 
corps  étrangers:  combinés  de  l’œsophage  et  de  la  trachée. 

Revue  de  médecine.  —  (N°  8,  10  août  1909.)  Halbron  :  Les 
lésions  bronchiques  du  poumon  tuberculeux.  —  Roch  : 
Hippus  circulatoire.  —  Cotoni  :  Les  glandes  parathy¬ 
roïdes,  d’après  les  travaux  récents.  —  Roch  et  Campiche  : 
Sur  la  coexistence  de  l’hippus  respiratoire  et  du  pouls  dit 
paradoxal  (i  fig  ).  —  Lépine  :  Sur  la  fréquence  du  diabète 
sucré  dans  différentes  localités  du  globe  et  sur  son  aug¬ 
mentation. 
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CONTRIBUTION  Aï  DIAGNOSTIC  Dï  TÉTAIS 

Par  M.  L.  BABONNEIX. 

Pour  la  plupart  des  classiques,  tétanos  et  tétanie 
constituent  deux  affections  aussi  dissemblables  que 
possible.  L’une  reconnaît  presque  toujours  une 
origine  traumatique  ;  elle' se  caractérise  surtout  par 
du  trismus;  son  évolution  est  aiguë,  souvent  même 
suraiguë;  elle  est  influencée,  dans  une  certaine 
mesure,  par  la  sérothérapie.  L’autre  accompagne 
habituellement  les  gastro-entérites  ou  la  dilatation 
de  l’estomac;  elle  se  manifeste  par  des  symptômes 
spéciaux,  tels  que  le  signe  de  Chvostek,  évolue  avec 
lenteur  et  guérit  assez  souvent.  Entre  les  deux,  le 
diagnostic  devrait  donc  être  toujours  aisé. 

En  réalité,  il  n’en  est  pas  toujours  ainsi.  A  tout  âge, 
la  tétanie  peut  être  confondue  avec  le  tétanos.  Voici, 
à  ce  sujet,  quelques  exemples  probants. 

Il  y  a  quelque  dix  ans,  nous  avons  eu  l’occasion, 
avec  mon  maître  et  ami  Sergent,  de  donner  nos  soins 
aune  malheureuse  infirmière,  morphinomane  depuis 
des  années,  et  qui,  après  avoir  présenté  des  contrac¬ 
tures  généralisées,  de  la  fièvre,  de  la  tachycardie, 
mourut  presque  subitement.  On  sait  que  la  morphine 
est  susceptible,  à  elle  seule,  de  produire  le  syn¬ 
drome  tétanie  chez  les  sujets  qui  en  font  usage.  Il 
n’était  donc  pas  interdit  de  penser  que  notre  malade 
avait  succombé  à  une  crise  aiguë  de  ^tétanie.  Mais, 
d’autre  part,  le  bacille  de  .Nicolaïer  pénètre  souvent 
dans  l’organisme  à  la  faveur  d’une  solution  de  conti¬ 
nuité  produite,  au  niveau  du  tégument  cutané,  par 
une  injection  septique.  De  telle  sorte  que,  la  rapi¬ 
dité  foudroyante  des  accidents  ne  nous  ayant  pas 
permis  de  procéder  à  un  examen  électrique;  il  nous 
fut  impossible  de  formuler  un  diagnostic  ferme. 

Dans  un  cas  récent  de  M.  Guinon  (1906),  on  avait 
très  légitimement  porté  le  diagnostic  de  tétanos  chez 
un  petit  garçon  qui,  quinze  jours  auparavant,  s’était 
fait  une  petite  plaie  'de  la  malléole  interne  droite  et 
qui,  au  moment  de  son  entrée,  présentait  un  trismus 
très  net,  sans  aucune  lésion  locale  capable  de  l’expli¬ 
quer,  de  la  raideur  du  tronc  et  delà  fièvre.  Les  symp¬ 
tômes  cardinaux  de  la  tétanie  faisaient  défaut.  On 
pratiqua  donc  une  injection  de  sérum  antitétanique. 
Mais  voici  qu’au  bout  de  quelques  jours,  les  selles 
deviennent  liquides  et  fétides,  la  rate  se  tuméfie,  des 
signes  de  bronchite  apparaissent,  la  diazo-réaction 
et  l’agglutination  se  montrent  nettement  positives. 
Il  s’agissait  donc,  dans  ce  cas,  d’une  fièvre  typhoïde 
s’étant  annoncée  par  une  tétanie  à  forme  de  pseudo¬ 
tétanos  (1). 

Citons  encore  les  cas  de  Bitot  (2)  et  Moussous  (3) 
relatifs  tous  deux  à  des  nouveau-nés  (4). 


(i)  Guinon.  Revue  des  mal.  de  l'enfance,  1906,  p.  409. 

{2)  Bitot.  Pseudo-tétanos  diphtérique,  Revue  de  gyn.,  d'obst.  et 
depéd.,  Bordeaux  igo3. 

(3}  Moussous,  in  Brunet.  Quelques  cas  de  pseudo-tétanos ,  Th. 
de  Bordeaux,  1901-1902. 

(4)  Ces  deux  observations  se  trouvent  résumées  dans  le  travail 
suivant:  L.  Babonneix.  Diphtérie  et  tétanie,  Revue  mens,  des  mal. 
de  Tenf,  igo5. 
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Dans  le  premier,  il  s’agissait  d’une  petite  fille  de 

vingt-six  jours  qui,  une  semaine  après  sa  naissance, 
avait  été  prise  de  trismus.  Comme  la  plaie  ombili¬ 
cale  suppurait  encore,  on  crut  à  un  tétanos  des  nou¬ 
veau-nés.  Mais  l’examen  bactériologique  montra 
l’existence,  dans  ce  pus,  de  bacilles  diphtériques,  a 
l’exclusion  de  tout  bacille  tétanique  ;  on  fit  des  injec¬ 
tions  de  sérum  antidiphtérique  et  l’enfant  guérit, 
elle  avait  donc  été  atteinte  de  tétanie  à  forme  de 
pseudo-tétanos. 

Le  second  concerne  un  nouveau-né,  amené  à  1  hô¬ 
pital  pour  du  trismus.  La  plaie  ombilicale  étant  le 
siège  d’une  abondante  suppuration,  on  injecta  au 
bébé  5  centimètres  cubes  de  sérum  antitétanique. 
Mais,  ici  encore,  l’agent  microbien  en  cause  était, 
non  le  bacille  de  Nicolaïer,  mais  celui  de  Lôffler  :  on 
pratiqua  donc  une  injection  de  io  centimètres  cubes 
de  sérum  antidiphtérique.  L’enfant  mourut  quelques 
jours  après. 


Dans  ces  cas  difficiles,  où  l’on  hésite  entre  tétanos 
et  tétanie,  l’examen  électrique  du  patient  peut,  assez 
facilement,  fournir  au  diagnostic  des  renseigne¬ 
ments  décisifs.  Dans  la  tétanie,  il  existe  presque 
toujours,  en  effet,  une  hyperexcitabilité  très  nette 
aux  courants  galvaniques  (1).  Mais,  ce  que  l’on  sait 
moins,  et  ce  qu’il  nous  paraît  intéressant  de  signalei, 
c’est  que,  dans  le  tétanos,  cette  hyperexcitabilité 
galvanique  manque  constamment. 

Les  premières  recherches  faites  à  ce  sujet  sont 
dues  à  M.  Bonniot  (2).  Cet  auteur,  examinant  les 
réactions  électriques  d’un  malade  guéri  du  tétanos, 
trouve  les  résultats  suivants  : 

Pour  le  nerf  cubital  : 

Côté  droit. 

KaFS _  2M.  A.  6  volts. 

AnFS. . .  .  2  M.  A.  12  » 

An  OS. ...  5  M.  A.  i5  » 

Pas  de  KaOS  ni  de  KaF  Te. 


Côté  gauche. 

2  M.  A.  6  volts. 

3  M.  A.  9  » 

4M.  A.  12  » 


Pour  le  sciatique  poplité 

-  Côté  droit. 


externe  : 

Côté  gauche. 


KaFS....  3  M.  A.  12  volts. 
AnFS....  7  »  21  » 

An  OS  ...  11  » (i)  2 * 44  » 

KaOS....  22  »  28*6 

KaF  Te..  3o  »  3  i*5 


3  M.  A  1/2.  i3T5. 

r,  „  18  volts. 

22  »  28*5 

3o  j  ».  3i'5 


Au  nerf  cubital  : 

Côté  droit. 

KaFS....  8  M.  A.  22*5. 


Côté  gauche. 

M.  A.  25*5. 


De  ces  résultats,  M.  Bonniot  conclut  que  ce  cas 
diffère  del’état  normal  par  plusieurs  points  :  «  D’abord 
Ka  FS  apparaît  quelquefois  plus  tardivement;  ensuite 
il  est  souvent  difficile  de  provoquer  les  autres  réac¬ 
tions  et  notamment  le  tétanos  musculaire  de  ferme¬ 
ture  qui,  ou  n’apparaît  pas,  ou  apparaît  pour  des  in¬ 
tensités  de  beaucoup  supérieures  aux  intensités  nor¬ 
malement  nécessaires.  A  plus  forte  raison,  diffère-t-il 


(1)  Y.  pour  plus  de  détails  :  Hutinel  et  Babonneix.  Les  mala¬ 
dies  des  enfants,  art.  Tétanie;  Asselin  et  Houzeau,  édit. 

(2)  Bonniot.  Réactions  électriques  dans  le  tétanos  guéri,  60c.  de 
neurol.,  10  janv.  1907. 
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de  ce  qu’on  connaît  dans  la  tétanie,  dans  laquelle, 
en  dehors  même  de  la  facilité  à  produire  toutes  les 
réactions  galvaniques  du  nerf,  et  même  le  tétanos 
d’ouverture  à  l’anode,  on  trouve  un  tétanos  de  fer¬ 
meture  dont  le  moment  est  très  rapproché  de  la 
simple  secousse  cathodique...  Le  tétanos  une  fois 
guéri  paraît  avoir  laissé  les  systèmes  moteur,  mus¬ 
culaire  et  nerveux  dans  un  état  de  fatigue  particu¬ 
lier  qui  se  traduit  par  la  difficulté  d’obtenir  une 
partie  des  réactions  galvaniques  et,  notamment,  de 
provoquer  le  tétanos  musculaire  de  fermeture.  » 

Nous  avons  nous-mème  étudié  récemment.  (1)  les 
réactions  électriques  du  tétanos  expérimental,  e,t 
nous  avons  été  amené  à  conclure  que,  dans  cette 
affection,  l’hyperexcitabilité  électrique  aux  courants 
de  fermeture  comme  aux  courants  d’ouverture  man¬ 
que  constamment.  Quelle  déduction  tirer  de  tous  ces 
faits  ? 

A  notre  avis,  la  suivante  :  chez  l’adulte  atteint  d’un 
tétanos  aigu,  il  y  aurait  sans  doute  quelque  inhuma¬ 
nité  à  rechercher  l’état  des  réactions  électriques.  Le 
malade  considérerait,  non  sans  raison,  que  cette 
recherche  lui  apporte  plus  de  tourments  que  de 
profit.  Aussi  bien,  n’est-elle  que  rarement  utile.  Car, 
comme  nous  l’avons  laissé  entendre  plus  haut,  c’est 
surtout  chez  l’enfant,  et  particulièrement  chez  le 
nourrisson,  que  le  diagnostic  différentiel  entre  té¬ 
tanos  et  tétanie  peut  présenter,  pour  le  clinicien,  des 
difficultés  presque  insurmontables.  Ici,  il  n’y  a  pas  à 
redouter  d’action  «  psychique  ».  Il  suffira,  dès  lors, 
pour  arriver  à  la  solution,  d’étudier  les  réactions 
galvaniques  des  nerfs  du  petit  malade.  Si  l’on  a,  sous 
la  main,  un  électricien  de  profession,  inutile  de  dire 
qu’il  est  préférable  de  recourir  à  ses  bons  offices. 
Dans  le  cas  contraire,  on  se  rappellera  que,  pour 
arriver  à  un  résultat  valable,  on  n’a  besoin  que  d’une 
boite  de  piles  et  d’un  milliampèremètre  type  Mey- 
lan-d’Arsonval,  gradué  de  1  à  ro  M.A.  avec  des  divi¬ 
sions  intermédiaires  nombreuses.  On  fera  tremper 
les  mains  du  bébé  dans  une  cuvette  contenant  de 
1  eau  tiède,  où  l’on  aura  préalablement  immergé  une 
électrode,  l’autre  reposant  sur  la  colonne  vertébrale, 
entre  les  deux  épaules.  Avec  un  interrupteur  de 
Mergier,  ou  avec  tout  autre,  on  obtiendra  facilement: 
i°  la  fermeture  et  l’ouverture  ;  20  le  renversement  du 
courant-.  On  comparera  les  chiffres  obtenus  aux 
chiffres  normaux,  que  nous  avons  fixés,  avec  MM.  Al¬ 
bert- Weil  et  Harvier  (2)  “  . 

KSZ  An  SZ  An  OZ  Ka  OZ. 

iM.  A.  3  2  M.A  6  M.  A.  2  ■  8  M.  A.  5. 

Les  résultats  seront  dès  lors  faciles  à  interpréter. 
Obtient-on  des  contractions  galvaniques  avec  des 
intensités  de  courants  inférieures  aux  moyennes  pré¬ 
cédentes,  c’est  qu’il  y  a  hyperexcitabilité  galvanique. 
Dans  le  cas  contraire,  l’excitabilité  galvanique  est 
normale  ou  abaissée.  Dans  le  premier  cas,  il  s’agit  de 
tétanie;  dans  le  second,  la  tétanie  peut  être  éliminée 
à  peu  près  sûrement,  et  le  diagnostic  de  tétanos 


(1)  L.  Babonneix.  Réactions  électriques  du  tétanos,  expérimen¬ 
tal,  Soc.  de  biol.,  24  juillet  1909. 

(2)  Albert-Weil,  Babonneix  et  Harvier.  Soc.  de  péd.,  1909. 


devient  très  vraisemblable  (1).  Et  il  est  d’autant  plus 
important  d’arriver  à  une  solution  exacte  que  le  trai¬ 
tement  diffère  essentiellement  suivant  que  l’on  a 
affaire  à  l’une  ou  à  l’autre  de  ces  deux  affections. 


LES  MÉFAITS  DE  LA  COCAÏNE 

Par  M.  BONNETTE, 

Médecin-major,  lauréat  de  l’Institut  de  France. 

La  cocaïne  est  un  excellent  anesthésique  local  des 
muqueuses  et  des  téguments  externes,  sur  lequel 
M.  le  professeur  agrégé  de  Bordeaux,  Guyot,  a  de 
nouveau  attiré  l’attention  au  dernier  Congrès  fran¬ 
çais  de  chirurgie. 

«  Dans  i65  interventions,  en  se  servant,  soit  de  la 
solution  de  cocaïne  à  1/100  ou  à  1/200,  M.  Guyot  n’a 
eu  aucun  accident  imputable  à  l’anesthésie,  sauf 
dans  un  cas  où  le  pharmacien  avait  ajouté,  à  la  so¬ 
lution  de  cocaïne,  de  l’héroïne,  qui  détermina  des 
phénomènes  graves  d’intoxication.  » 

L’emploi  de  ces  solutions  de  cocaïne,  bien  pré¬ 
cisé  parM.  le  professeur  Reclus,  semble  ne  devoir 
présenter  aucun  danger.  Cependant  il  ne  faut  pas 
croire  cette  substance  absolument  inoffensive,  même 
maniée  avec  prudence  et  en  suivant  tous  les  conseils 
donnés  [dose  injectée  ne  dépassant  pas  10  centi¬ 
grammes  d’une  solution  au  1/100  (Magitot)]  ;  doses 
fractionnées  et  suffisamment  espacées  (Lépine);  dé¬ 
cubitus  dorsal  pour  prévenir  l’anémie  cérébrale  (Re¬ 
clus,  Dujardin-Beaumetz)  ;  tenir  compte  de  la  sus¬ 
ceptibilité  des  malades  (enfants,  vieillards,  catar- 
rheux,  cardiaques,  etc.);  pour  les  doses  fortes,  faire 
une  injection  préventive  de  caféine  (Guyot);  rassurer 
les  patients  (Lépine)  ;  enfin,  tenir  compte  des  ré¬ 
gions  sur  lesquelles  on  opère. 

En  prenant  toutes  ces  précautions,  les  alertes 
cocaïniques  sont  exceptionnelles,  mais  malheureu¬ 
sement  on  observe  encore,  comme  nous  avons  pu  le 
constater  deux  fois,  des  cas  d’idiosyncrasie  médica¬ 
menteuse,  provoqués  par  de  très  faibles  doses  de  ce 
poison  nervin,  de  ce  cc  poison  protoplasmique  » 
(Poucher). 

Voici  ces  deux  méfaits  : 

Premier  cas.  -—  Un  vétérinaire  de  l’armée  vint  un 
jour  à  la  pharmacie  de  l’hôpital  militaire  d’Aïn-Sefra 
demander  un  tampon  de  coton  hydrophile,  qu’il  im¬ 
biba  lui-même  d’une  solution  de  cocaïne  à  i/5o 
pour  calmer,  nous  dit-il,  «  de  violentes  douleurs 
d’oreilles  ». 

Rentré  à  son  domicile,  cet  officier  ne  tarda  pas  à 
être  frappé  d’une  crise  de  cocaïnisme  aigu  (pâleur, 
vertiges,  sueurs  froides,  dyspnée,  arythmie  cardia¬ 
que,  état  syncopal,  pouls  filiforme*  etc.)  qui  impres¬ 
sionna  vivement  son  entourage  et  fut  combattue 
par  des  frictions  cutanées,  des  boissons  chaudes, 
des  injections  d’éther,  de  spartéine,  d’huile  cam¬ 
phrée  stérilisée.  Six  heures  après,  ces  divers  phé- 


(  1  j  II  faut  reconnaître  que,  dans  les  cas  de  tétanie  à  forme  de 
pseudo-tétanos,  Thyperexcitabilité  galvanique  des  nerfs  manque 
souvent  (Pfaundler,  Thiemich). 
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nomènes  d’intoxication  avaient  complètement  dis¬ 
paru. 

Interrogé  sur  ce  cas  embarrassant,  notre  Maître 
Reclus  nous  fit  répondre  :  «  Je  ne  crois  pas  que  la 
solution  au  ï/5o,  surtout  en  faible  quantité  comme 
dans  votre  cas,  puisse  être  une  cause  d’accidents. 
Il  est  certain  que  la  position  horizontale  aurait, 
comme  toujours,  été  un  moyen  d’éviter  autant  que 
possible  la  syncope.  Enfin,  il  est  probable  que,  dans 
votre  cas,  la  cocaïne  n’est  pas  seule  en  cause  et  qu’il 
faut  faire  intervenir  surtout  la  grande  fréquence  des 
syncopes  réflexes  par  irritation  des  muqueuses  des 
cavités  de  la  face  ;  pour  le  conduit  auditif  externe  la 
distribution  à  ce  conduit  et  à  la  membrane  du  tym¬ 
pan  du  rameau  auriculaire  du  pneumogastrique 
peut  expliquer  une  action  directe  sur  le  cœur.  » 

Deuxième  cas.  ■ —  Le  20  juin  1904,  dans  l’infir¬ 
merie  d’un  régiment  d’infanterie,  nous  pratiquions 
deux  opérations  sans  gravité. 

Chez  le  premier  patient,  excision  d’un  petit  kyste, 
situé  à  proximité  de  la  tête  du  péroné  droit.  Injec¬ 
tions  traçantes  intradermiques  de  4  centimètres 
cubes  d’une  solution  à  i/roo;  incision,  énucléation, 
suture,  rien  d’anormal. 

Chez  le  second  malade,  ablation  d’une  loupe  crâ¬ 
nienne,  grosse  comme  un  œuf  de  pigeon,  située  à 
trois  travers  de  doigt  en  arrière  de  l’oreille  gauche  : 
quatre  injections  traçantes,  radiales,  intradermiques, 
d’un  centimètre  cube  de  la  même  solution,  préparée 
le  matin  même  de  l’opération.  Le  malade  est  dans  le 
décubitus  dorsal,  pas  de  lésions  organiques,  pas  de 
cocaïnophobie. 

Durant  la  décortication,  nous  constatons  brusque¬ 
ment  chez  notre  patient  une  pâleur  livide  du  visage, 
des  sueurs  profuses,  une  contracture  des  muscles 
de  la  face  et  de  tout  le  côté  gauche.  La  pupille  est 
assez  fortement  dilatée,  le  pouls  à  peine  perceptible 
et  les  bruits  du  cœur  lointains. 

La  couchette  est  aussitôt  attirée  au  milieu  de  la 
chambre  et  les  croisées  sont  largement  ouvertes.  Et 
pendant  que  les  infirmiers  frictionnent,  flagellent, 
sinapisent  les  membres,  nous  procédons  à  la  respi¬ 
ration  artificielle. 

Au  bout  d’un  quart  d’heure,  le  dénouement  paraît 
fatal,  les  bruits  cardiaques  ne  sont  plus  perçus  et  le 
refroidissement  des  extrémités  s’accentue.  Phlébo¬ 
tomie  immédiate,  un  peu  de  sang  sort  «  en  bavant  », 
injection  intraveineuse  de  5oo  grammes  de  sérum 
artificiel  tiède,  puis  lavement  de  2Ôo  grammes  de 
café  fort,  ébouillantement  des  pieds,  tractions  ryth¬ 
mées  de  la  langue. 

Dix  minutes  plus  tard,  une  légère  réaction  orga¬ 
nique  se  dessine,  la  contracture  semble  s’atténuer 
et  la  vie  reparaît  avec  la  calorification.  De  faibles 
pulsations  cardiaques  sont  alors  perçues. 

Au  bout  d’une  demi-heure,  la  résurrection  est 
complète,  thé  alcoolisé,  bouillottes,  bottes  d’ouate. 

A  la  contre-visite,  le  blessé  n’accuse  plus  qu’une 
assez  forte  brisure  des  membres,  qui  persista  trois 
jours. 

Conclusions  : 

i°  Les  crises  de  cocaïnisme  aigu —  dues  à  d’obs¬ 
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cures  idiosyncrasies  ■ —  sont  vraiment  impression¬ 
nantes,  surtout  quand  elles  arrivent  dans  une  infir¬ 
merie  régimentaire  ; 

20  Malgré  toutes  les  précautions  prises,  un  décès, 
survenu  au  corps,  aurait  'été  divulgué  par  la  presse 
et  aurait  trouvé  dans  le  pays  un  douloureux  écho  ; 

3°  La  région  auriculo-cranienne  semble  être  une 
zone  particulièrement  dangereuse,  puisque  nos 
deux  alertes  cocaïniques  intéressaient  cette  région 
anatomique  ; 

4°  La  saignée,  l’injection  intra  veineuse  de  sérum 
artificiel  et  le  lavement  de  café  fort  ont  produit, 
chez  notre  intoxiqué,  une  véritable  résurrection; 

5°  Enfin,  les  ampoules  de  chlorure  d’éthyle  étant 
actuellement  réglementaires  dans  nos  infirmeries, 
nous  souhaitons  que  l’anesthésie  locale  à  la  cocaïne 
ne  soit  plus  utilisée  que  dans  les  hôpitaux  militaires. 
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OBSTÉTRIQUE  ET  GYNÉCOLOGIE 

(suite) 

Traitement  chirurgical  du  cancer  du  col  de  l'uté¬ 
rus.  —  M.  J.-L.  Faure  (de  Paris)  expose  ses  idées 
actuelles  sur  le  traitement  du  cancer  du  col  de 
l’utérus.  Elles  ne  font  d’ailleurs  que  confirmer  de 
plus  en  plus  celles  qu’il  a  déjà  exposées  à  plusieurs 
reprises  sur  la  mênfe  question. 

En  règle  générale,  les  cancers  du  col  utérin  qui 
ont  conservé  une  assez  grande  mobilité  doivent  seuls 
être  opérés.  Dans  les  conditions  où  les  malades  se 
présentent  actuellement  à  nous,  il  semble  que  les 
trois  quarts  environ  soient  justiciables  d’une  inter¬ 
vention  radicale. 

Cette  intervention  doit  être  l’hystérectomie  abdo¬ 
minale  avec  extirpation  de  l’utérus,  de  la  partie  su¬ 
périeure  du  vagin,  et  du  paramètre.  Cette  opération 
ne  peut  se  faire  qu’avec  une  dissection  attentive 
des  uretères,  qui  est  la  condition  même  d’une  opé¬ 
ration  bien  faite.  Il  faut  toujours  voir  les  deux  ure¬ 
tères. 

On  sera  sobre  de  recherches  ganglionnaires.  Seuls 
les  ganglions  des  parties  latérales,  au  niveau  de  la 
bifurcation  des  iliaques,  seront  enlevés  lorsqu’une 
exploration  attentive  aura  permis  de  les  recon¬ 
naître.  L’extirpation  de  tous  les  ganglions,  l’évide¬ 
ment  pelvien,  dont  on  a  tant  parlé  est  plus  nuisible 
qu’utile.  Il  est  illusoire  et  aggrave  beaucoup  l’opé¬ 
ration. 

Dans  les  cas  qui  semblent  devoir  être  difficiles, 
on  se  trouvera  bien  de  pratiquer  la  ligature  des 
hypogastriques.  On  pourra  s’en  passer  dans  les  cas 
simples. 

Dans  les  cas  avancés  et  qui  paraissent  devoir  être 
très  difficiles,  il  pourra  être  utile  de  commencer 


(1)  Suite.  * — ■  V.  Gaz.  des  hâpit.,  1909,  nos  io3,  p.  1296;  io5, 
p.  i'3i5  ;  106,  p.  1327;  108,  p.  i35i;  109,  p.  i36g. 
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l’opération  par  la  section  du  vagin  et  de  pratiquer 
ainsi  une  hystérectomie  vagino-abdominale. 

La  mortalité  varie  infiniment  suivant  les  cas.  Tout 
à  fait  au  début,  l’opération  n’est  pas  sensiblement 
plus  grave  qu’une  hystérectomie  totale  ordinaire. 
Dans  les  cas  avancés  elle  est  encore  considérable. 
En  bloc,  elle  paraît  pouvoir  être  évaluée  à  i5  à 
20  p.  ioo. 

C’est  donc  encore  une  opération  grave,  mais  il 
faut  la  tenter,  caries  résultats  éloignés  en  sont  excel¬ 
lents,  et  le  cancer  du  col  de  l’utérus  est  peut-être, 
après  celui  du  sein,  celui  qui  donne  le  plus  de  gué¬ 
risons  durables.  Dans  les  cas  simples,  d’après  l’ex¬ 
périence  de  l’auteur,  celles-ci  dépassent  la  moitié  du 
nombre  des  opérées  et,  dans  les  cas  un  peu  étendus, 
le  quart  des  malades  survivant  à  l’opération.  En  bloc, 
il  croit  qu’on  peut  s’arrêter  au  chiffre  de  3o  à 
4o  p.  100. 

Chez  les  femmes  obèses  outrés  épuisées,  l’hysté¬ 
rectomie  vaginale  conserve  encore  des  indications,  si 
les  lésions  sont  encore  très  circonscrites. 

L’hystérectomie  périnéo-vaginale  de  Schauta  per¬ 
met  des  opérations  beaucoup  plus  larges  que  l’hysté- 
rectomie  vaginale  simple.  Mais  elle  ne  saurait  être 
comparée  à  l’hystérectomie  abdominale. 

Sur  le  traitement  du  cancer  de  V utérus.  —  M.  Po- 
therat  (de  Paris).  Dans  le  cas  de  cancer  du  col, 
l’hystérectomie  totale  n’est  applicable  qu’aux  cas  où 
le  mal  est  limité  à  l’organe,  l’utérus  mobile  et  faci¬ 
lement  abaissable.  L’auteur  préfère  l’hystérectomie 
vaginale  à  l’hystérectomie  abdominale.  Les  longues 
survies  atteignant  cinq  ans  sont  très  rares;  parfois, 
dans  les  cas  même  très  favorables,  la  récidive  sur¬ 
vient  dès  la  première  année. 

Dans  les  cas  qui  ne  sont  plu§  justiciables  de  l’hys- 
térectomie  totale,  l’exérèse  partielle  suivie  de  cau¬ 
térisation  ignée,  répétée  au  besoin  plusieurs  fois, 
peut  donner  d’excellents  résultats  et  une  survie  fré¬ 
quente  de  trois  à  sept  ans  et,  dans  un  cas,  même  de 
quatorze  ans. 

Le  cancer  du  corps  est  justiciable  de  la  seule  hys¬ 
térectomie  totale  ;  la  survie  variable  de  durée  n’est 
jamais  bien  longue,  la  récidive  souvent  très  rapide. 
Ici  encore  l’auteur  est  partisan  de  l’hystérectomie 
vaginale. 

Toute  la  communication  est  basée  sur  les  résul¬ 
tats  de  vingt-cinq  années  de  pratique  chirurgicale. 

Traitement  précoce  du  cancer  du  corps  de  l'utérus. 
—  M.  Emile  Reymond  (de  Paris).  De  la  discussion 
qui  précède  ressortent  les  avantages  de  la  précocité 
de  l’intervention  tant  au  point  de  vue  du  résultat 
immédiat  que  des  chances  de  guérison  définitive, 
on  ne  doit  rien  négliger  de  ce  qui  permet  d’opérer 
de  bonne  heure. 

L’auteur  a  eu,  dernièrement,  l’occasion  de  pré¬ 
senter  à  la  Société  d’anatomie  de  Paris,  sept  utérus 
portant  des  cancers  du  corps  au  début;  leur  histoire 
clinique  trouve  ici  son  intérêt. 

Les  malades  à  qui  il  avait  enlevé  ces  utérus  néo¬ 
plasiques  s’étaient  toutes  présentées  à  lui  dans  les 
conditions  suivantes  :  femmes  ayant  dépassé  la  mé¬ 


nopause  et  présentant  depuis  lors  des  hémorragies 
utérines. 

Yis-à-vis  de  huit  femmes  dans  les  précédentes 
conditions,  sa  conduite  a  été  la  même  :  examen  direct 
immédiat,  constatation  de  l’absence  d’un  cancer  du 
col  ou  d’une  autre  lésion  susceptible  de  provoquer 
l'hémorragie,  diagnostic  de  cancer  probable  du  corps 
de  l’utérus  et  hystérectomie  abdominale  totale. 

Dans  un  seul  cas,  le  diagnostic  fut  en  faute;  il 
s’agissait  d’une  lésion  bien  inattendue,  d’un  ané¬ 
vrisme  de  l’artère  utérine  qu’il  enleva  grâce  à  la 
laparotomie  et  dont  il  a  publié  l’observation;  les 
autres  utérus  portaient  un  cancer  du  corps  au  début; 
la  nature  de  la  tumeur  fut  histologiquement  vérifiée. 

Tous  les  malades  guérirent  :  le  peu  d’étendue  des 
lésions  laisse  espérer  que  cette  guérison  sera  défi¬ 
nitive. 

En  pareil  cas,  la  conduite  classique  n’est  pas  celle 
qu’il  a  suivie;  on  procède  à  un  curettage  et  on  re¬ 
cherche  dans  les  débris  de  la  muqueuse  les  preuves 
histologiques  de  l’épithélioma.  Cette  pratique  cons¬ 
titue  une  perte  de  temps  fort  nuisible  en  pareil  cas; 
elle  nécessite  deux  opérations  rapprochées  dont  la 
première  ne  contribue  pas  à  mettre  la  malade  dans 
un  meilleur  état  pour  subir  la-  seconde  ;  elle  peut 
enfin  contribuer  à  une  erreur  fatale  de  diagnostic, 
alors  qu’il  s’agit,  comme  il  l’a  vu,  d’un  petit  noyau 
néoplasique  développé  dans  une  corne  utérine  et 
pouvant  échapper  à  la  curette  ;  la  règle-  du  curettage, 
en  pareil  cas,  lui  apparaît  comme  plus  dangereuse 
que  prudente. 

Quant  au  procédé  d’hystérectomie,  il  indique  qu’il 
l’a  faite  abdominale,  sans  rentrer,  à  ce  propos,  dans 
la  discussion  générale;  il  ajoute  qu’il  l’a  faite  totale 
et  que  bien  lui  en  a  pris,  car,  dans  un  des  cas,  l’épi- 
thélioma  siégeait  à  l’isthme  de  l’utérus. 

A  propos  de  vingt  cas  d'hystérectomie  vaginale. 
—  M.  Le  Jemtel  (d’Alençon)  est  intervenu  pour  six 
prolapsus  utérins  complets,  neuf  fibromes,  quatre 
cancers  du  col  et  une  infection  puerpérale.  Il  élimine 
tout  d’abord  les  cas  de  prolapsus  pour  lesquels  l’in¬ 
dication  est  universellement  posée  :  ou  l’utérus  doit 
être  respecté,  ou  il  doit  être  enlevé  par  voie  vagi¬ 
nale.  Pour  les  quatorze  autres  cas,  l’auteur  se  pro¬ 
pose  d’étudier  les  raisons  qui  ont  dicté  sa  conduite 
et  il  examine  successivement  les  indications  de 
l’hystérectomie  vaginale  pour  fibromes,  pour  cancers 
du  col,  pour  annexites,  pour  infections  puerpérales. 

Fibromes.  —  La  voie  abdominale  est  la  règle,  la 
voie  vaginale  l’exception.  Celle-ci  exige  une  tumeur 
petite,  avec  état  général  mauvais,  soit  du  fait  d’hé¬ 
morragies  abondantes  ayant  amené  une  anémie  in¬ 
tense,  soit  du  fait  de  complications  viscérales  (rein, 
cœur,  foie),  augmentant  la  gravité  de  la  laparotomie, 
soit  du  fait  de  l’embonpoint  de  la  malade  ou  de  la 
présence  d’un  col  douteux. 

Cancer.  —  La  voie  vaginale  doit  être  rejetée  pour 
le  cancer  du  corps  (dilacération,  morcellement).  Pour 
le  cancer  du  col,  c’est  une  voie  d’exception  qui  peut 
donner  des  succès  tout  à  fait  au  début  du  mal,  et  il 
estime  que,  pour  ce  cas,  il  faut  -une  hystérectomie 
facile. 
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Suppurations  annexielles.  —  L 'hystérectomie  va¬ 
ginale  constitue  une  merveilleuse  voie  de  drainage. 
Son  innocuité  dépend  de  l’ablation  de  l’utérus  seul 
ou  de  la  coexistence  de  l’ablation  des  annexes. 

Infection  puerpérale.  —  L’auteur  n  est  guère  par¬ 
tisan  d’aucune  hystérectomie,  soit  vaginale,  soit  ab¬ 
dominale.  Le  seul  décès  opératoire  de  la  série  de 
quatorze  cas  est  celui  de  l’infection  puerpérale.  , 
L’hystérectomie  vaginale  est  une  opération  d  ex¬ 
ception,  mais  dans  les  conditions  énumérées  plus 
haut,  elle  donne  de  mérveilleux  succès  et  mérite 
une  considération  justifiée. 


Sur  l'étiologie  et  le  traitement  spécifique  de  V ostéo¬ 
malacie.  —  M.  Artoin  di  Santa  Agnese  (de  Rome) 
confirme  pleinement  et  élargit  par  ses  recherches, 
les  résultats  de  Arca.ngeli  et  Fioca,  Levi  et  Stefa- 
nelli,  etc.,  sur  l’étiologie  de  l’ostéomalacie,  c  est-a- 
dire  qu’a  près  avoir  obtenu  dans  neuf  cas  d'ostéoma¬ 
lacie,  huit  résultats. bactériologiques  positifs,  ayant 
dans  chaque  cas  isolé  en  culture  pure  le  Diplococcus 
osteomalaciæ,  il  est  ainsi  parvenu  à  reproduire 
complètement  une  maladie  chez  les  rats  blancs  en 
leur  introduisant  sous  la  peau  du  dos  des  fragments 
de  côte  d’une  femme  ostéomalacique.  Les  inocula¬ 
tions  furent  faites  à  sept  rats  qui  tombèrent  tous 
malades  et  moururent  dans  les  trois  mois  suivants  : 
les  femelles  grosses  eurent  des  lésions  osseuses 
beaucoup  plus  graves  que  les  rats  mâles,  avec  alte¬ 
ration  structurale  du  tissu  osseux  (étudie  radiologi- 
ment  et  histologiquement)  et  de  nombreuses  frac¬ 
tures  spontanées. 

D’autres  animaux  furent  infectés  avec  le  diplo- 
coque  obtenu  par  ceux  de  la  première  série  et  mon¬ 
trèrent  aussi  tous  de  très  graves  symptômes  d  ostéo¬ 
malacie.  , 

De  même  que  Morpurgo,  1  auteur  observa  chez 
les  petits  de  ces  animaux  des  formes  de  rachitisme. 

L’auteur  a  fait  aussi  des  essais  thérapeutiques  en 
collaboration  avec  M.  Arcangeli  :  par  l’atténuation 
par  la  chaleur  de  ses  cultures  de  Diplococcus  osteo¬ 
malaciæ,  il  a  obtenu  un  vaccin  qui  a  montré  dans 
plusieurs  cas  d’ostéomalacie  puerpérale  des  etlets 
thérapeutiques  très  satisfaisants,  aussi  dans  des  cas 
qui  remontaient  à  très  longtemps  et  ou  tous  les 
autres  moyens  avaient  échoué. 

L’auteur  a  enfin  répété  les  mêmes  recherches  chez 
des  enfants  rachitiques  :  dans  trois  cas  sur  quatre,  il 
est  parvenu  à  isoler  des  os  de  ces  enfants  un  Micro- 
coccus  morphologiquement  très  semblable  a  celui 
de  l’ostéomalacie  puerpérale  :  cela  s  accorde  parfai¬ 
tement  avec  les  conclusions  de  Morpurgo  que  le 
même  diplococcus  produit  l’ostéomalacie  ét  le  rachi¬ 
tisme  des  rats.  ,  .  ,  , 

La  vaccination  a  été  ici  aussi  suivie  de  résultats 
encourageants.  L’inoculation  dans  des  rats  adultes 
de  quantités  massives  de  microorganisme  isole  d  un 
enfant  rachitique  a  eu  pour  effet  une  maladie  en  tout 
semblable  à  celle  obtenue  avec  du  materiel  provenant 
des  femmes  ostéomalaciques. 

Tout  en  s’abstenant  de  généraliser,  1  auteur  affirme 
sa  conviction  de  la  nature  infectieuse  des  cas  de 
rachitisme  dont  il  a  parlé;  on  possédé  la  des  argu¬ 


ments  objectifs  très  importants  pour  soutenir  VuwÈm 
étiologique  du  rachitisme  et  de  l’ostéomalacie- 

PÉDIATRIE 

Le  rachitisme.  —  M.  Hutinel  (de  Paris).  Les  lig¬ 
nes  proposées  pour  éclairer  la  pathogénie  du  wfa- 
tisme  sont  nombreuses,  mais  la  plupart  ont 
d’être  trop  exclusives.  L’étude  de  l’ossfficatiQiri^^ 
drale  et  périostique  et  surtout  celle  de  la  MJ- 

osseuse  peuvent  servir  de  base  à  une  interprétâtes 

plus  large.  Au  début  de  la  maladie,  le  cartilage 
conjugaison  est  épaissi  {tissu  chondroïde )  ;  entre  Sa» 
et  le  tissu  spongieux  apparaissent  soit  des  îlots, 
une  bande  mince  d’un  tissu  nouveau  {tissu  spa»-- 
goïde).  A  la  période  d’état,  les  lésions  sont  f*» 
accentuées;  c’est  alors  que  se  forment  au  niveau*®  - 
éDiphvses  des  nodosités. 

^épaississement  du  tissu  chondroïde  est  cqm»-- 
d érable  ;  entre  lui  et  l’os  spongieux  le  tissu  sp»~- 
goïde  forme  une  bande  sinueuse.  Parfois  la  diapfcjssB 
des  os  longs  présente  un  aspect  feuillete.  Dao&I^ 
couche  chondroïde,  les  cellules  cartilagineuses  «K? 
proliféré  d’une  façon  tumultueuse  et  la  subsîawsE.' 
fondamentale  forme  une  sorte  de  réseau  entre 
amas  de  cellules.  Le  tissu  spongoïde  est  consîs* 
par  des  îlots  juxtaposés  de  tissu  cartilagineux  ta* 
la  substance  fondamentale  a  subi  une  calcifie*—^- 
imparfaite;  ces  îlots  sont  séparés  par  des  vaiss«" 
entourés  de  tissu  conjonctif.  Les  zones  chondrœ^, 
spongoïde  et  même  le  tissu  spongieux  se  melesê 
s’enchevêtrent  souvent,  surtout  dans  les  foMaœsi. 
graves  Le  tissu  ostéoïde  sous-périostique  est 

titué  par  une  véritable  intrication  delamelles^ssen^ 

et  de  tissu  conjonctif.  La  moelle  est  plus  abonooma 
qu’à  l’état  normal.  Au  début,  elle  présente  une- 
lifération  parfois  énorme  du  tissu  myeloide-  EOær 

élargit  les  lacunes  du  tissu  spongieux  et  les  tra*s- . 

forme  enlogettes  qui  s’ouvrent  successivement  dns- 
le  canal  central;  elle  détermine  la:, résorption 
lamelles  osseuses  qui  cloisonnent  le  canal  b«» 

1&  L’examen  histologique  y  révèle  les  signes  «Tarer 
grande  activité  cellulaire.  Les  éléments  de  la 
myéloïde  l’emportent  sur  les  hématies  Les 
graisseuses  disparaissent;  quelquefois  il  se  prote, 
de  la  sclérose  ;  celle-ci  est  inconstante;  elle  pire**- 
mine  autour  des  artérioles.  Souvent  on  rencomteæ.' 
des  ilôts  lymphoïdes  analogues  aux  nodules  infec¬ 
tieux  Les  modifications  quantitatives  sont  plus,  im¬ 
portantes  que  les  modifications  qualitatives  ;  ce ■*«*: 
cependant  pas  la  moelle  qui  brise  la  ligne  d  osmfi.- 
cation,  ce  sont  les  bourgeons  conjonctivo-vasæo.  - 

13  Ces  lésions  sont-elles  de  nature  inflammatoire  SB. 
nous  semble  plus  juste  de  dire  qu’elles  sont  de  i— 


nous  semuie  , , V  ,  ,  ,•  a 

tare  dystrophique.  En  effet,  à  cote  des  reactions 
ment  irritatives,  il  en  est  d’autres  qui  sont  plutuld*; 
nature  régressive.  Si,  dans  le  rachitisme  1  ac» 
dystrophiante  se  manifeste  particulièrement  suit  te 
tissu  osseux,  elle  ne  s’y  localise  pas  exclusivememU 
souvent  elle  atteint  les  parenchymes,  surtout  qiraiiÆ 
ils  sont  en  évolution. 

Cette  conception  rapproché  le  rachitisme  des  a®~- 
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tpes  dystrophies  qu’on  observe  chez  l’enfant  aux  .pé¬ 
riodes  les  plus  actives  de  son  développement.  Quand 
le  sujet  est  très  jeune,  les  troubles  de  l’assimilation 
déterminent  une  souffrance  de  tous  les  tissus,  une 
sorte' -d’atrophie  totale  {athrepsiéf  quand  il  est’ plus 
grand,  certains  organes  résistent  mieux,  et  on  note 
seulement  une  hypotrophie  dont  la  gravité  est  moin¬ 
dre.  Plus  tard,  on  observe  ‘sauvent  des  anémies  qui 
se  rapprochent  de  la  chlorose  :par  leurs  caractères 
ne  ma t ologi q ue s .  D’autres  enfants  présentent  un  état 
lymphatique  dont  les  caractères  varient  suivant  qu’il 
s’agit  de  nourrissons  ou  de  sujets  plus  âgés.  L ’athrep- 
sie,  les  hypotrophies, ,  les  anémies,  lie  lymphatisme 
nous  apparaissent  comme  des  dystrophies  voisines 
du  rachitisme,  se  produisant  dans  des  conditions 
analogues  et  pouvant  se  combiner  avec  lui  dans  des 
proportions  variables.  La  trace  de  ces  dystrophies 
sé  retrouve  à  toutes  les  périodes  de  l’enfance.  En 
dehors  des  deux  premières  années,  c’est  surtout  au 
moment  de  la  puberté  qu’elles  reparaissent,  avec 
des  caractères  particuliers.  La  chlorose,  les  défor¬ 
mations  osseuses,  l’état  lymphatique  des  adolescents 
ont  certainement  des  points  de  contact  avec  les  dys¬ 
trophies  des  nourrissons. 

Tuberculose  des  nourrissons.  —  M.  H.  Barbier 
(de  Paris).  La  tuberculose  des  nourrissons  est  liée  à 
la  tuberculose  des  parents  et  en  particulier  de  la 
mère.  Si  celle-ci  n’avorte  pas,  la  tuberculose  de  l’en¬ 
fant  est  typique  (avec  granulations  apparentes  à  l’au¬ 
topsie)  ou  atypique  (sans  granulations  tuberculeuses 
apparentes).  Dans  la  forme  atypique,  on  observe,  la 
débilité  congénitale,  des  arrêts  de  développement, 
des  malformations,  des  hypofonctions  organiques  ou 
glandulaires,  des  hypoplasies,  des  dégénérescences 
viscérales,  en  particulier  du  foie  :  l’enfant  prend  l’as¬ 
pect  d’un  atrophique. 

Dans  la  tuberculose  typique  on  trouve  coexistant 
en  général  tous  les  aspects  anatomiques  du  tuber¬ 
cule  et,  dans  le  poumon,  une  lésion  pneumo-gan- 
glionnaire  qui  paraît  bien  être  le  chancre  d’inocu¬ 
lation. 

La  fréquence  de  la  tuberculose  est  très  grande 
chez  les  nourrissons,  et  c’est  dans  la  première  année 
de  la  vie  qu  elle  fait  le  plus  de  victimes,  3o  à  6g  dé¬ 
cès  sur  aoo,  selon  les  statistiques,  pour  i  ooo  enfants 
vivants  de  zéro  à  un  an.  Ce  déchet  baisse  rapide¬ 
ment  de  un  à  deux  ans  et  tombe  à  douze  en  moyenne 
dans  les  mêmes  conditions  d’examen. 

La  tuberculose  se  présente  chez  eux  sous  des 
formes  disparates,  évoluant  cependant  sur  un  fond 
commun  de  déchéance  qui  donne  le  tableau  de  l’atro¬ 
phie  classique.  Les  formes  aiguës  sont  : 
i.  La  bacillémie  tuberculeuse. 

La  granulie  et  la  méningite.  Le  ramollissement 
cérébral  étendu,  l’hydrocéphalie, l’artérite  expliquent 
la  forme  dépressive  que  revêt  le  plus  souvent 
celle-ci. 

3.  Les  broncho-pneumonies  récidivantes. 

Les  formes  subaiguës  ou  chroniques  comprennent  : 

V  Des  formes  évoluant  sous  le  masque  de  l’atro¬ 
phie  avec  phénomènes  dyspeptiques  récidivants  et 
tenaces,  forme  dyspeptique  ou  atrophie  tuberculeuse. 


a.  Des  formes  à  lésions  pulmohairès  plus  mar¬ 
quées  aboutissant  à  des  cavernes,  d’un  diagnostic 
souvent  bien  incertain,  formes  ulcéreuses,  dans  les¬ 
quelles  on  peut  observer  chez  les  enfants  de  quel¬ 
ques  mois  des  fonctions,  caséeuses  d’un  lobe  tout 
entier. 

3.  Des  formes  moins  sévères  avec  sclérose  pulmo¬ 
naire  et  dilatation  bronchique  dans  lesquelles  les 
phénomènes  cavitaires,  souvent  très  marqués,  pré¬ 
sentent  la  particularité  d’être  inconstants  et  mobiles. 

4-  Enfin,  àesformesà  localisations  caséeuses  di¬ 
verses  ou  multiples  dans  les  viscères,  dans  le  cer¬ 
veau,  dans  les  ganglions,  les  abcès  froids  de  la  peau. 

Ges  formes  se  terminent  habituellement  par  la 
granulie  ou  la  méningite. 

En  résumé,  avec  la  syphilis,  la  tuberculose  est 
une  des  i  cause  s  les  plus  importantes  de  la  mortalité 
infantile  et  de  la  dépopulation. 

Vomissements  cycliques  chez  les  enfants.  —  M.  J. 

Gomby  (de  Paris).  Les  vomissements  périodiques  ou 
cycliques  se  reproduisent  par  crises  de  deux  ou  plu¬ 
sieurs  jours,  à  des  intervalles  variables,  dans  la 
seconde  enfance,  entre  deux  et  six  ou  huit  ans.  On 
compte  un  peu  plus  de  filles  que  de  garçons.  Parfois 
plusieurs  membres  de  la  même  famille  sont  atteints 
àtour  de  rôle.  L’hérédité  neuro-arthritique  est  rele¬ 
vée,  dont  témoignent  les  végétations  adénoïdes, 
k  dyspepsie,  le  vomissement  facile,  l’entérocolite, 
l’appendicite.  On  a  incriminé  l’état  du  foie  et 
l’intoxication  acide  grasse,  Y  acidose-acètomie,  mais 
avec  exagération.  Si,  dans  les  cas  mortels  on  a 
trouvé  la  stéatose  du  foie,  il  est  bien  évident 
que  cette  stéatose  n’était  pas  primitive,  mais  se¬ 
condaire  aux  troubles  digestifs.  Il  faut  rechercher 
les  lésions  de  l’appendice.  Les  symptômes  se  résu¬ 
ment  en  :  vomissements  incoercibles,  avec  amaigris¬ 
sement  rapide,  qui  font  penser  àla  méningite, à  la  péri¬ 
tonite,  à  1  étranglement  interne, à  l’appendicite  ;  cons¬ 
tipation  habituelle,  fièvre  variable,  acétonurie  fré¬ 
quente.  Le  pronostic  est  généralement  favorable.  On 
a  publié  toutefois  au  moins  dix  cas  mortels. 

Il  faut  penser  à  Y  appendicite  qui  se  trouve  sou¬ 
vent  derrière  le  syndrome  vomissements  cycliques. 
Après  avoir  éliminé  l’indigestion,  l’empoisonnement, 
la  migraine,  l’obstruction  intestinale,  la  péritonite, 
on  devra  explorer  la  région  de  Mac  Burney.  Traite¬ 
ment  médical  par  les  alcalins  :  bicarbonate  de  soude, 
le  régime  végétarien,  l’hydrothérapie,  les  injections 
de  sérum  artificiel.  Traitement  chirurgical  par  l’ap¬ 
pendicectomie  à  froid.  Car,  dans  5o  pour  ioo  au 
moins  de  ses  cas  personnels,  l’auteur  a  découvert 
1  appendicite  chronique. 

Le  traitement  médical  repose  sur  l’emploi  des 
alcalins  (bicarbonate  de  soude  à  haute  dose),  et  sur 
le  régime  végétarien  associé  à  une  hygiène  conve^ 
nable  :  vie  au  grand  air,  exercices  physiques,  pas 
de  sédentarité  ni  surmenage  intellectuel,  hydrothé¬ 
rapie,  frictions  cutanées,  bains,  etc.  Au  moment  des 
crises,  diète  absolue,  soutenir  l’enfant  et  combattre 
la  déshydratation  par  les  injections  de  sérum  artifi¬ 
ciel,  essayer  de  couper  court  aux  vomissements  par 
le  lavage  de  Testomaç,  par  les  injections  de  mor- 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


i38i 


phine.  Mais  le  vrai  remède  des  vomissements  cy¬ 
cliques,  c’est  l’appendicectomie;  quand  on  aura 
reconnu  l’appendicite,  lors  d’une  crise  ou  dans  l’in¬ 
tervalle  des  crises,  on  devra  préparer  l’enfant  à 
l’opération. 

Les  infections  paratyphoïdes  dans  l’enfance.  — 
MM.  Arnold  Netter  et  Louis  Ribadeau-Dumas.  Les 
infections  ont  parfois  frappé  simultanément  ou  suc¬ 
cessivement  plusieurs  membres  d’une  même  famille. 

Dans  un  premier  groupe  huit  cousins  et  cousines 
ont  été  pris,  dans  un  autre  cinq  frères  et  sœurs.  La 
contagion  en  dehors  de  ces  cas  a  paru  F'*“'ÆSte 
dans  les  circonstances  suivantes  :  larmiers  ayant 
soigné  des  malades,  enfants  plusieurs  semaines 
après  le  début  de  l'hospitalisation. 

L’intervalle  entre  deux  cas  successifs  dans  une 
famille  a  varié  entre  neuf  et  dix-neuf  jours.  Il  a  été 
plus  souvent  de  douze  à  quinze.  L’intervention  d  ali¬ 
ments  avariés  (viande,  gâteaux  à  la  crème)  a  été 
évidente  dans  quelques  cas. 

En  dehors  des  cas  bien  connus  d’embarras  gas¬ 
trique,  de  diarrhée  dysentériforme  ou  cholériforme, 
les  auteurs  signalent  surtout  les  formes  fébriles  de 
durée  variable.  Les  unes  durant  de  trois  à  douze 
jours  ont  un  début  très  brutal.  D’autres  durant  de 
quinze  à  vingt  et  un  jours  passent  par  les  trois  stades 
d’ascension,  d’état,  de  déclin.  Il  y  a  des  cas  de  fièvre 
de  trente  jours  et  plus.  La  rate  est  généralement 
grosse. 

Le  diagnostic  n’est  possible  que  par  les  procédés 
de  laboratoire.  La  séro-agglutination,  sans  valoir  la 
culture  du  sang,  donne  des  premières  indications 
précieuses  et  peut  suffire  à  condition  d’être  prati¬ 
quée  à  plusieurs  reprises  et  de  porter  comparative¬ 
ment  sur  plusieurs  espèces  bacillaires. 

Les  auteurs  ont  surtout  eu  affaire  au  paraty- 
phique  A.  Ils  ont  aussi  rencontré  le  B  et  aussi 
d’autres  formes,  véritables  intermédiaires  entre  le 
bacille  d’Eberth  et  les  paratyphiques. 

Le  collargol  administré  par  les  voies  digestives 
(potion  ou  lavement)  a  rendu  les  meilleurs  services 
et  paraît  être  un  médicament  spécifique. 

Sur  l’utilité  des  opiacés  et  leur  innocuité  relative 
en  médecine  infantile.  —  M.  Lust  (de  Bruxelles).  Il 
résulte  de  l’expérience  acquise  par  de  nombreux 
pédiatres  que  non  seulement  la  morphine  ne  doit 
pas  être  bannie  de  la  thérapeutique  infantile,  mais 
qu’elle  en  constitue  un  des  éléments  les  plus  effi¬ 
caces  pourvu  que  l’on  sache  s’en  servir  avec  prudence, 
méthode  et  à  propos.  L’innocuité  relative  et  la  grande 
tolérance  de  la  morphine  chez  les  jeunes, enfants  est 
un  fait  actuellement  démontré  :  les  nombreuses  ob¬ 
servations  probantes  publiées  sur  cé  sujet  en  ces 
dernières  années  permettent  d’affirmer  cette  vérité. 
Pour  préciser  cet  énoncé,  on  vient  dire  que  :  i°  au 
point  de  vue  thérapeutique,  la  tolérance  des  nou¬ 
veau-nés  pour  la  morphine  est  égale  à  celle  des 
adultes,  si,  comme  terme  de  comparaison,  on  se  base 
sur  le  poids  pour  établir  les  doses  habituellement 
utiles-,  2°  au  point  de  vue  toxicologique ,  la  tolérance 
des  nouveau-nés  pour  la  morphine  est  sensiblement 
supérieure  ,à  celle  des  adultes,  si,  comme  terme  de 


comparaison,  on  se  base  sur  le  poids  pour  etajsljr 
les  doses  maxima  ;  3°  cette  tolérance  remarquable 
est,  toutes  proportions  gardées,  d’autant  plus  ac¬ 
cusée  que  l’enfant  est  plus  jeune,  contrairement  au 
principe  admis  comme  règle  pendant  trop  longtemps 
et  que  les  symptômes  morbides  à  combattre  sont 
plus  accentués;  4°  l’on  doit  déconseiller  e^mé^e^^ 
infantile  sans  pour  cela  en  l’opium  pour 

l’emploi ,  l’usage  de  ^^Tl’extrait,  le  sirop  et  la 
base^  telÿ^pium,  le  iaL1danum,  l’élixir  parégorique,, 
te' sirop  diacode,  les  gouttes  noires  angkises^le 
sirop  de  Karabé,  la  poudre  de  Dover,  etc.,  a  caqse 
de  l’inconstance  et  de  la  variabilité  de  pi  opoi, 
des  éléments  entrant  dans  leur  composition.  L  opiu_  , 
produit  très  complexe,  contient,  entre  autres ^  prin¬ 
cipes  non  dosés  et  en  proportions  variables,  une 
vingtaine  d’alcaloïdes  à  action  mal  definie,  a  prov 
priétés  différentes  et  même  antagonistes,  5  pour 
obtenir  les  effets  sédatifs  et  hypnotiques,  recheiches 
par  l’administration  des  opiacés,  il  est  préférable  de 
se  servir  de  la  morphine,  médicament  simple,  stable 
toujours  identique  à  lui-même  dont  le  dosage  peut 
se  faire  avec  une  précision  absolue,  a  effets  b 
connus,  et  qui  a  donné  des  preuves  s,ufflsa^®S^e 
son  efficacité  et  de  son  innocuité  lorsqu  il  est  met 
diquement  employé;  6“  chez  l’enfant,  1  ad“1^stia- 
tion  de  la  morphine  doit  se  faire  en  proportion  de 
son  poids  et  non  de  son  En  règle  generale,  on 
débute  par  une  dose  correspondant  a  5  dixièmes  de 
milligramme  (demi-milligramme)  par  kilogramme 
m  vinot-quatre  heures,  en  général  par  prises  filees 
Jans  vingt  cuillerées  à  café,  6o  grammes  d  eau  et 
3o  grammes  de  sirop  de  napha  lorsqu  on  1  admi- 
aistre  par  la  bouche,  par  une  dose  massive  de  2  di¬ 
xièmes  1/2  de  milligramme  (t/4  milligramme  dans 
un  lavement  de  3o  grammes  environ  :  en  injections 
hypodermiques  on  peut  débuter  par  1  îxieme 
milligramme  par  kilogramme.  Ces  doses  peuvent  être 
considérées  comme  des  minima  à  utiliser  pour  dé¬ 
buter,  mais  que  l’on  peut,  sans  danger,  dépasser  au 
bout  de  quelques  heures,  si  les  indications  le  com¬ 
mandent;  70  l’accoutumance  à  la  morphine  chez  en¬ 
fant  est  rapidement  atteinte  et  au  bout  de  quelques 
jours,  si  l’on  est  forcé  de  persévérer  sans  disconti¬ 
nuer  et  jusqu’à  effet  produit,  dans  la  voie  de  la  mé¬ 
dication  calmante,  l’on  peut,  sans  crainte  d  accumu¬ 
lation,  donner  des  doses  rapidement  croissantes  et 
dépassant  notablement  les  minima  indiques,  tout  en 
restant  cependant  dans  de  certaines  limites  n  attei¬ 
gnant  pas  habituellement  le  double  des.  doses  fixes. 

Les  glandules  juxta-thymiques  de  d’enfant.  — 
M.  Léon  Tixier  (de  Paris)  attire  l’attention  sur  1  exis¬ 
tence  de  formations  anatomiques  annexées  au  thymus-., 
non  décrites,  de  structure  spéciale,  nettement  diffé¬ 
renciées  du  thymus  et  des  parathyroïdes. 

La  tuberculose  du  thymus.  —  M.  Léon  Tixier  et 
MUe  Feldzer  ont  observé  cinq  cas  de  tuberculose  du 

thymus.  ,  , 

Sans  être  aussi  rare  qu’on  le  pense  générale¬ 
ment,  la  tuberculose  du  thymus  est  cependant  une 
des  localisations  les  moins  communes  du  bacille  de 
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"Koch.  Les  observations  en  sont  plus  nombreuses 
tiiaas  le  jeune  âge,  mais  il  en  existe  aussi  quelques 
Sears  -après  la  puberté  — ■  vingt-six  et  trente-deux  ans 
- — et  même  à  un  âge  assez  avancé,  cinquante-deux  et 
vüaquante-neuf  ans.  Le  bacille  de  Koch  peut  t 
-girantér  plusieurs  voies  pour  arriver  au  parenchyme 
^jjdulaire  ;  l’envahissement  par  la  circulation  san- 
Sst  pluTsohvenî  «?ination  Par  voi.e  |ymPh.ati<ï4 
fet  des  lésions  tuberculeuses^  ^  .imme' 

ygmté).  ",',iastin 


i  (conti- 


La  tuberculose  du  thymus  n’a  présenté  jusqu’alor» 
jŒ’iîn  intérêt  anatomique  :  maintenant  que  l’atten- 
Æï®a  est  attirée  du  côté  de  cet  organe  et  que  se  pré¬ 
cise  la  séméiologie  du  médiastin  antérieur,  il  sera 
frassible  d’en  établir  le  diagnostic  et  peut-être  même 
ta. «a  faire  l’ablation,  grâce  aux  progrès  réalisés  ré- 
•*53®mment  dans  la  technique  chirurgicale. 


Sténose  cia  pylore  chez  le  nourrisson.  —  MM.  E. 
Wüii.r.  et  M.  Péhu  (de  Lyon)  soutiennent  la  nature 
ïseSammatoire  de  la  sténose  dite  par  hypertrophie 
■EMsculaire  du  pylore  chez  le  nourrisson. 

Ce  n  est  point  une  tumeur,  car  l’architecture  géné- 
;rale  de  l’estomac,  et,  notamment,  des  deux  couches 
'Musculaires  est  intégralement  conservée.  La  théorie 
•;*£  spasme,  soutenue  par  Thomson,  en  Angleterre, 
«s®  critiquable  parce  qu’elle  n’explique  pas  les  mul- 
.îqpïications  cellulaires  constatées  au  niveau  des  dif¬ 
ferentes  tuniques.  Pareille  objection  peut  être  di- 
arigée  contre  l’hypothèse  d’une  malformation  congé- 
-aiitalet  de  plus,  cliniquement  au  moins,  les  signes 
«le  Taffection  n’apparaissent  pas  constamment  dès  la 
malssance  même. 

f^a  caractéristique  histologique  de  la  maladie  de 
.ilirsehsprung  est  précisément  l’inflammation  prédo- 
jsmnante  au  niveau  de  la  tunique  musculaire  avec 
Ayperplasie  des  deux  couches  longitudinale  et  sur- 
Itoat  musculaire,  mais,  comme  dans  les  cas  de 
.MIL  Weill  et  Péhu,  pouvant  atteindre  aussi  les  dif¬ 
férentes  tuniques.  Il  s’agit  donc,  en  réalité,  d’une 
gastrite  plus  souvent  à  prédominance  pylorique,  par- 
Mmïs  généralisée  à  l’estomac  tout  entier.  Cette  in¬ 
flammation  peut  apparaître  dès  la  naissance  même, 
ayant  dans  ces  conditions  une  origine  probablement 
.Saïra -utérine,  ou  encore  se  montrer  plus  tardive- 
quelques  semaines  après  la  naissance.  Sur  la 
mature  de  l'agent  pathogène  aucune  précision  ne 
3»at  être  fournie.  Cette  origine  inflammatoire  ex¬ 
plique  les  symptômes  cliniques,  de  même  que  l’as- 
qpest  anatomique  de  la  maladie,  dont  le  syndrome 
pylorique  n’est  qu’un  élément. 

Il  «n  résulte,  au  point  de  vue  thérapeutique;.cette 
■æffiséquence  qu’il  faudra  essayer  d’abord  les  moyens 
Médicaux  susceptibles  de  modérer  ou  de  modifier  la 
asMsire  inflammatoire  du  processus  et  ne  se  décider 
-a  l’intervention  chirurgicale  qu’après  échec  certain 
■die la  médication  interne. 


Sincérité  et  évolution  dentaire.  —  M.  Violi  (de  Cons- 
•ïasstinople)  donne  une  statistique  de  427  malades 
-dôæaatérite  soignés  à  la  Clinique  et  Hôpital  interna- 
S»Œial  des  enfants,  depuis  treize  ans,  par  laquelle  il 
montrer  l’influence  que  l’évolution  dentaire  a 


dans  le  cours  des  maladies  et  spécialement  dans 
l’ëntérite. 

Il  conclut  qu’on  doit  intervenir  et  débrider  les 
gencives,  sitôt  enflées,  afin  de  faire  disparaître  les 
symptômes  sympathiques  centripètes  ou  centrifuges 
qui  entraînent  la  guérison  des  maladies. 

[A  suivre.)  fernand  trémolières. 


LIVRES  NOUVEAUX 


Commentaires  thérapeutiques  du  Codex  de  1908  (i), 

par  t>  Yvon,  membre  de  l’Académie  de  médecine. 

La  révolution  considérais  apportée  par  la  transformation 
du  Codex  dans  la  thérapeutique  médicamenteuse,  impose  aux 
médecins  la  nécessité  de  connaissances  nouvelles.  Pour  lui 
éviter  une  perte  de  temps  et  des  efforts  considérables, 
M.  Yvon,  un  des  auteurs  du  Codex,  a  pris  la  peine  d’extraire 
de  1  ouvrage  officiel  tout  ce  qui  peut  intéresser  le  praticien. 

C’est  en  réalité  un  résumé  du  Codex  de  igo8  plutôt  qu’une 
œuvre  do  critique  que  M.  Yvon  offre  aujourd’hui  au  public 
médical,  et  nul  doute  que  ce  dernier  n’y  trouve  son  compte. 

A.  GAULLIEUR  l’hAIîDY. 

Les  Opsonines  et  la  thérapeutique  opsonisante  par  les 
vaccins  de  Wright  (2),  par  le  docteur  René  Gaultier, 
chef  de  clinique  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  lauréat 
de  l’Académie  de  médecine. 

Opsonines  et  thérapeutique  opsonisante ,  voilà  assurément, 
pour  beaucoup  de  médecins,  des  mots  nouveaux,  un  peu 
rébarbatifs  au  premier  abord  et  qui  sentent  plus  le  labora¬ 
toire  que  la  clinique.  Et  cependant  les  voilà  qui  sortent  du 
domaine  des  conceptions  biologiques  et  que  la  méthode  de 
thérapeutique  opsonisante  entre  dans  la  pratique  médicale. 

Les  opsonines  sont  des  substances  solubles  contenues 
dans  les  sérums  normaux  et  les  immunisérums,  intermé¬ 
diaires  aux  phagocytes  et  aux  microbes,  et  qui  interviennent 
dans  1  acte  de  la  phagocytose  pour  l’exagérer  et  le  rendre 
plus  efficace. 

La  thérapeutique  opsonisante  est  donc  une  application  de 
la  méthode  de  l’immunisation.  M.  Gaultier  expose  l’utilisation 
dans  la  lutte  contre  les  maladies  infectieuses  des  substances 
protectrices  élaborées  par  l’organisme  sous  l’influence  des 
vaccins. 

L  utilisation  pratique  de  ces  vaccins  a  déjà  été  tentée,  sous 
le  contrôle  de  la  méthode  opsonique,  dans  la  tuberculose,  et, 
par  le  contrôle  des  seuls  phénomènes  cliniques,  dans  la  fièvre 
typhoïde,  la  furonculose,  l’acné  et  la  gonôcoccie. 

Les  méthodes  de  thérapeutique  nouvelles  issues  des  tra¬ 
vaux  de  Pasteur  et  de  ses  successeurs,  basées  sur  la  connais¬ 
sance  approfondie  des  maladies  infectieuses  et  des  réactions 
biologiques  qui  les  accompagnent,  demandent  à  être  chaque 
jour  plus  étudiées  pour  être  davantage  pratiquées. 

Ce  volume,  publié  dans  la  collection  des  Actualités  médi¬ 
cales,  intéressera  non  seulement  les  chercheurs  de  labora¬ 
toire,  mais  ouvrira  des  aperçus  nouveaux  aux  praticiens  sou¬ 
cieux  de  se  tenir  au  courant  des  recherches  nouvelles. 


L.  GAYARD. 

HflFAAWEIJME  PlOYA Mpl.  act.  d‘  prépB  d'Hamameli: . 

CAPSULES  de  corps  THYROÏDE  YIGIER  —  2  à  6  par  jour. 


(1)  In-8  de  222  pages.  —  Paris,  O.  Doin. 

(2)  I11-18  de  80  pages  avec  figures.  —  Prix  : 
Paris,  J. -B.  Baillière  et  fils. 


cai-t.,  1  fr.  5o. — 


Le  Directeur-gérant  :  Dr  François  Le  Sourd. 

PARIS.  —  IMPRIMERIE  LEVÉ,  17,  EUE  CASSETT)  . 
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VENTE  en  GROS  :  13,  RUE  DE  POISSY,  PARIS.  -  DÉTAIL:  PRINCIPALES  PHARMACIES^ 


ICHTHYOL 


DÉMwarf  pur  U  preiiirt  fois  «.  Franc!  en  i  902  p.r  Ma»*»  ROBIN,  mw  (b  tunltoisus  iMi-pgtnipis ..  1  u  i 

Thèse  füite  a  la  ^ûr49^//’/^,^,aaiis  ,e  service  du  Prof  RAYMOND  et  du  Profr  CLAUDE, par  le  Dr  IV1ATHIEU>  en  1 906,  F.  1W.  P. 

Communication  à  l’Académie  de  Médecine  de  Paris  csëance  du  26  wiars  1907). 

admis  dans  les  HOPITAUX  de  PARIS  et  de  L’ÉTRANGER 


i  Le  Bramons,  combinaison  de  Brome  et 
de  Peptone  entièrement  assimilable,  est  un 
véritable  Peptonate  de  Brome.  Il  remplace  avec 
1  avantage  les  Bromures,  sans  craindre  les 
f  conséquences  du  Bromisme. 

COMPOSITION  : 

I  1  goutte  =1/2  centigramme  de  Brome  métallique. 

40  gout.tes=  O  gr.  20  de  Brome  correspondant  à  1  gr.  de 
Bromure  de  Potassium. 

i  5  à  20  gouttes  pour  Enfants  )  2fois 
DOSE  (  io  à  50  gouttes  pour  Adultes  )  par  jour. 

Se  prend  facilement  dans  du  lait  le  matin  à  jeûn  ou 
dans  un  peu  de  vin  sucré  additionné  d’eau,  avant, 
pendant  ou  après  les  principaux  repas- 


Le  Bromone  trouvera  une  indication  formelle  I 
et  précise  : 

1° Dans  les  Affections  convulsives; 

2° Dans  les  Phénomènes  d’excitation 
cérébrale  ; 

3°  Dans  certains  désordres  nerveux  du  Cœur  ; 
4°  Dans  certaines  Affections  iodiopathiques 

ouessentielles:  Asthme, Coqueluche, etc.;  I 

5°  Excitabilité  nerveuse  des  états  fébriles  : 

Céphalée  des  S  urmenés  et  des  Conge  stif  s  ; 
6°  Epilepsie,  Hystérie; 

7°  Insomnie  des  Vieillards. 


NEURENE 

Sans  odeur.  Principe  actif  de  la 

VALÉRIANE 

Une  cuillerée  à  café  représente  200  gr.  de  racine^ 
fraîches  de  valériane.  141,  r.  de  la  Tour, Pans. 


lOUTTES  LIV01IEIIES 


GO _ 

de  TROUETTE-PERRET 

(Créosote,  Goudron  et  Tolu) 
Le  Remède  le  plus  puissant_  conta 
Affections  des  voies  respiratoires. 
Quatre  capsules  par  jour  aux  repas, 
e  tboUETTE,  15,  rue  des  Immeubles-Industriels,  PARIS 


SEUL  VÉRITABLE 


EXTRAIT^  MALT  FRANÇAIS  DE  JARDIN 


Bière  de  Santé  Diastasée,  Phosph3.tée(  Gêréalophosphates)^  admise  dans  les  Hôpitaux  de  Paris), 

,  i  i»G.  C.  au  Glycérophosphate  de  Chaux  chimiquement  pur. 


«GLYCEROPHOSPHATE 


Prix:  lefl.1'25. 

QC^; 

,U  Glycérophosphate  de  Chaux  chimiquement  pur.  Prix  :  -q;  Q 

"  '  .  Poiyglyeérophosp^hate  fie  rOrgameme  jg  flac  2  fr. 


MêmBprOdUitULTL»CillirnUdrnHI  Et  £“eS;  t  '  (chaux, soude, potasse, 

NOUVEAU  BOUCHAGE  HERMÉTIQUE  SPÉCIAL  et  RIGOUREUSEMENT  ASEPTIQUE 
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DIABETE 


Traitement 


Pilules  Antidiabétiques  au  Dr  Le  fèure 

k  base  d’Arséniate  de  Lithium  et  Benzoates  alcalins. 


IODUREI°uffron® 


Solotiow  •  Sirop  ®  Uragées 

{Igr.  par  cuillerée)  (f  gr.  par  culll.)  (0  gr.  25  l'une) 

»■  CORYZA,  n.  GASTRALGIE,  «,  CÉPHALALGIE 

Expérimenté  dans  les  Hôpitaux  de  Paris. 

Vente  .  Laboratoire  SOUFFRON.dO.R.Delaborde.ParisetPl818». 


ÉLIXIR  &  PILULES  GREZ 

Oispepsies,  anorexies,  vomUséineiils,  etc; 
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Dermatologie  et  maladies  vénériennes  :  Les  scarifications  linéaires 
quadrillées  dans  le  traitement  du  lupus  vulgaire  et  en  particu¬ 
lier  dans  le  traitement  du  lupus  vulgaire  du  nez;  —  Traitement 
du  lupus  érythémateux;  —  Les  sarcoïdes  cutanées  et  sous-cuta¬ 
nées;  —  Lps  atrophies  idiopathiques  de  la  peau;  —  Fréquence 
de  la  sporotrichose  de  de  Beurmann.  Facilité  de  son  diagnostic. 
Son  importance  pronostique  et  thérapeutique;  —  L’emploi  des 
rayons  X  en  dermatologie;  —  Du  traitement  des  cancers  pro¬ 
fonds  inopérables-par  le  rayonnement  ultra-pénétrant  du  radium  ; 
—  Le  traitement  des  cancers  de  la  peau  et  des  muqueuses  par  le 
radium;  —  Sur  les  progrès  récents,  dans  l’étude  clinique  de 
l’évolution  de  la  syphilis  ;  —  L’avortement  de  la  syphilis  par  le 
traitement  intensif  et  précoce  ;  —  Action  préventive  du  traite¬ 
ment  mercuriel;  —  Note  sur  l’emploi  des  injections  de  sels 
mercuriels  solubles  dans  le  traitement  intensif  et  précoce  de  la 
syphilis. 

NOTES  POUR  L’INTERNAT 

Albuminurie . 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTll  IQUES 

HOPITAUX  DE  PARIS.  —  CONCOURS  DE  L’EXTERNAT.  —  La 
rochaine  séance  de  pathologie  aura  lieu  le  samedis  octobre, 
cinq  heures. 

GUERRE.  —  Corps  de  santé  militaire.  —  Par  décision 
du  a5  septembre  1909  : 

Médecins-majors  de  première  classe.  —  MM.  Rostan,  passe 
à  l’hôpit.  milit.  de  Nancy;  Bicb,  à  l’hôpit.  milit.  de  Bourges  ; 
Villers,  nommé  médecin  chef  à  l’hôpit.  milit.  de  Bastia; 
Mendès-Bonito,  passe  au  127e  d’inf.;  Courtet,  affecté  aux  salles 
milit.  de  l’hosp.  mixte  d’Aix  ;  Teissier,  passe  au  5e  d’inf.; 
Fromont,  au  128e  d’inf. 

Médecins-majors  de  deuxième  classe.  —  MM.  Barisien, 
passe  au  2e  étranger;  Malaval,  au  i43e  d’inf.;  Rouquette,  au 
55e  d’inf.;  Eybert,  au  54e  d’inf.;  Oui,  au  2e  chass.  d’Afrique; 
Perrin,  aux  hôpit.  de  la  division  d’Oran;  Blot,  au  27e  drag.; 
Ehrmann,  au  iH”  bat.  d’art,  à  pied;  Notin,  au  5e  cuirass.; 
Evrard,  au  26°  drag.;  Coudeyras,  au  2?  zouaves;  Petit  (G.), 
aux  hôpit.  de  la  division  de  Tunisie  ;  Chanal,  au  160e  d’inf.; 
Bachon,  rappelé  aux  hôpit.  de  la  division  d’Alger. 

Médecins  aides-majors  de  première  classe.  —  MM.  Ribaut, 
passe  au  1 24e  d’inf.  ;  Heuls,  au  1 19e  d’inf.  ;Guillon,  au  1 3 3e  d’inf.; 
Fourcade,  au  42e  dïnf.;  Arnould,  au  5°  génie;  Reynaud,  au 
14e  d'inf.;  Pérot,  à  la  légion  de  la  garde  républicaine  ;  de 
Sauvejunte,  à  l’hôpit.  thermal  d’Amélie-les-Bains  ;  Jammes, 


au  i3e  chass.  à  cheval;  Biros,  au  59e  d’inf.;  Antoine,  à  la 
Compagnie  saharienne  de  la  Saoura. 

Médecins  aides-majors .  de  deuxième  classe.  —  MM.  Chati- 
nières,  passe  au  148e  d’inf.;  Bouchet,  aux  hôpit.  de  la  divi¬ 
sion  d’Oran. 

FÉDÉRATION  DES  MÉDECINS  DE  PARIS  ET  DE  LA  SEINE 
(siège  provisoire  :  28,  rue  Serpente).  —  Conformément  aux 
décisions  prises  au  Congrès  des  médecins  praticiens  de 
France,  réuni  à  Lille  en  1908,  la  Fédération  des  médecins  de 
Paris  et  de  la  Seine  (Conseil  général  des  Sociétés  médicales 
d’arrondissement,  Syndicat  des  médecins  de  la  Seine,  Syn¬ 
dicat  médical  de  Paris),  considérant  : 

D’une  part,  l’augmentation  du  prix  de  la  vie  et  des  charges 
professionnelles  ; 

D’autre  part,  l’augmentation  générale  de  la  rémunération 
des  travailleurs  dans  toutes  les  classes  de  la  Société; 

Et  la  facilité  pour  tous  les  malheureux  de  recevoir  des  soins 
médicaux  gratuits  ; 

Considérant  enfin  qu’un  taux  d’honoraires  suffisant  est  la 
meilleure  sauvegarde  de  là  santé  publique;  que  la  médecine 
est  une  profession  dans  laquelle  le  rabais  est  loin  d’être  une 
garantie  pour  la  santé  publique  ; 

Décide  qu’il  est  nécessaire  et  légitime  d’augmenter  le  taux 
des  honoraires  médicaux  d’au  moins  un  tiers  sur  les  prix  en 
usage  à  ce  jour. 

LE  DEUXIÈME  CONGRÈS  INTERNATIONAL  POUR  LA  RÉ¬ 
PRESSION  des  fraudes,  organisé  sous  les  auspices  de  la 
Société  universelle  de  la  Croix-Blanche  de  Genève  se  tiendra 
à  Paris,  du  17  au  24  octobre  1909,  à  la  Faculté  de  médecine. 

MONUMENT  tillaux.  —  L’inauguralion  du  monument 
élevé  à  la  mémoire  du  professeur  Tillaux  aura  lieu  le  jeudi 
7  octobre  prochain,  à  dix  heures  très  précises,  à  l’amphi¬ 
théâtre  d’anatomie  des  hôpitaux,  rue  du  Fer-à-Moulin,  17. 

nécrologie.  —  Nous  avons  le  regret  d’annoncer  la  mort 
de  MM.  les  docteurs  Chevassu,  médecin  principal,  directeur 
du  service  de  santé  du  17e  corps  etwE.  Potin  (de  Paris). 

HOPITAL  LARIBOISIÈRE.  —  Sous  la  direction  de  M.  Pierre 
Sébileau,  chirurgien  des  hôpitaux,  chef  du  service  oto-rhino- 
laryngologique  de  l’hôpital  Lariboisière,  MM.  Paul  Gibert  et 
Fernand  Lemaître,  assistants  du  service,  commenceront  le 
18  octobre  1909,  un  enseignement  clinique  sur  les  maladies 
des  oreilles,  du  nez  et  du  larynx.  Cet  enseignement  aura  lieu 
tous  les  jours  à  huit  heures  et  demie  du  matin. 

Le  droit  d’inscription  est  de  5o  francs.  Le  nombre  des 
places  étant  limité,  prière  de  s’inscrire  d’avance  dans  le  ser¬ 
vice,  auprès  des  assistants,  ; 
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SURMENAGE 

PHOSPHATURIE 

ARTHROPATHIES 


Phosphopinal 

JUIN 


LIQUIDE 

i  à  3  cuillerées  à  café  car  jour. 


A 


AMPOULES 


CAPSULES 


est  au  Phosphore  blanc  ce  que 
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NOUVELLE  ENQUÊTE 


LA  MORBIDITÉ  ET  LA  LONGÉVITÉ 

DES  DÉBITANTS  DE  FRANCE 

Par  MM.  Jacques  ROUB  IN  O  YITCH, 

Médecin  de  l’hospice  de  Bicêtre, 
et' Georges  FONTORBE, 

Interne  des  hôpitaux  de  Paris. 

Que  l’alcoolisme  soit  un  des  fléaux  les  plus  graves 
.qui  menacent  la  vitalité  et  la  valeur  de  notre  na¬ 
tion,  c’est  là  une  vérité  qui  paraît  à  l’heure  actuelle 
chose  à  peu  près  universellement  admise,  tout  au 
moins  dans  l’ordre  de  l’idée.  Et,  aujourd’hui,  dire  : 

«  l’alcoolisme,  toutes  choses  égales  d’ailleurs,  aug¬ 
mente  la  morbidité"  et  la  mortalité  totales  en  des  pro¬ 
portions  énormes  »  (i),  semblerait  une  banalité,  tant 
c’est  là  une  assertion  passée  dans  le  courant  des  cho¬ 
ses  qui  se  répètent  partout.  Tel  est  le  résultat  auquel 
nous  ont  mené  :  les  enquêtes  multiples  et  conscien¬ 
cieuses  faites  un  peu  partout  et  dans  les  hôpitaux 
parisiens,  en  particulier  (2);  les  conclusions  qu’ont 
tirées  des  chercheurs  patients  de  la  lecture  des  sta¬ 
tistiques  laborieusement  réunies  tant  à  l’étranger 
qu’en  France;  enfin,  la  conduite  des  compagnies 
d’assurance,  étrangères  surtout,  vis-à-vis  des  bu¬ 
veurs.  Les  propagandistes  de  la  lutte  anti-alcoolique 
ont  habilement  utilisé  tous  ces  travaux;  soucieux 
■  qu’ils  sont  de  faire  rendre  à  chacun  d’eux  le  maxi¬ 
mum  d’effet  utile,  ils  en  présentent  la  substance 
sous  les  formes  les  plus  variées,  supposées  devoir 
atteindre  chaque  individu  par  le  point  sensible  par 
où  sera  engendrée  en  lui  non  seulement  la  conviction 
de  la  nocivité  de  l’alcool,  mais  surtout  la  détermi¬ 
nation  de  ne  plus  consentir  à  en  être  la  victime.  Et 
cependant  atteindre  ce  second  but  est  sans  doute 
-chose  bien  difficile  et  vraiment  rare,  car  plus  que 
jamais  retentissent  les  cris  d’alarme  dénonçant  les 
progrès  du  mal,  et  non  à  tort  malheureusement! 

Il  importe  donc  de  multiplier  les  efforts,  d’appor¬ 
ter  sans  cesse  de  nouveaux  matériaux,  de  varier  de 
plus  en  plus  les  méthodes  dans  la  recherche  et  l’uti¬ 
lisation  dé  ces'  matériaux. 

C’est  en  nous  inspirant  de  celte  nécessité  impé¬ 
rieuse  que  le  21  juillet  1908  nous  avons  commencé 
une  enquête  sur  la  morbidité  et  la  longévité  des 
marchands  de  vin. 

Ce  sont,  en  effet,  précisément  ceux  chez  lesquels 
vient  se  faire  la  consommation  de  l’alcool  qui  sont 
■les  plus  exposés  aux  ravages  de  l’alcoolisme,  ainsi 
que  le  prouvent  jusqu’à  l’évidence  les  diverses  sta¬ 
tistiques  résultant  en  tableaux  comparatifs  la  mor¬ 
talité  des  diverses  professions  parues  jusqu’à  ce 
jour. 


(1)  L,  Jacquet.  Alcool,  maladie,  mort,  Bull,  et  mém.  de  la  Soc. 
mêd.  des  hôpit.  de  Paris,  n°  3?,  14  déc.  1899,  p.  g36. 

(2)  Jacquet.  Loc.  cit. 


En  effet,  nous  trouvons  déjà  en  1880  (fans  les  Annales 
de  démographie  une  «  étude  sur  l’influence  es  pr 
fessions  sur  la  durée  de  la  vie  en  Angleterre  » ,  dont  les 
conclusions  sont  bien  nettes  à  cet  égard  .  «  n  Pe*^ 1 2  1 
dit  M.  Neison,  n’ètre  pas  partisan  du  tectotalisme  (ans- 
tention  absolue  de  toute  espèce  de  boissons  alcooli¬ 
ques)  ;  mais  il  n’est  pas  possible  de  n’ètre  pas  frappe 

par  l’effet  déplorable  del’alcoolisme  sur  la  santé.  Ainsi, 

les  marchands  de  bière  meurent  —  toujours  de  ving 
cinq  à  soixante-cinq  ans  dans  la  proportion 
2,i5  p.  100; 'les  marchands  de  vin  et  spiritueux, 
2,5o;  les  cabaretiers  et  marchands  de  comestibles,  e 

2,45;  les  propriétaires  ou  gérants  d  hôtels  garnis,  e 
2,70.  Or,  dans  aucune  autre  profession  on  ne  constate 
de  mortalité  aussi  élevée.  En  résumant  les  diverses 
catégories  qui  précèdent,  on  trouve  une  moyenne  ce 
24  décès  pour  1  000  vivants,  tandis  que  pour  la  popu¬ 
lation  totale  de  l’Angleterre  et  pour  la  même  période 
d’âge,  la  moyenne  est  de  x5,.  et  elle  s  abaisse  a 
pour  les  jardiniers  ou  domestiques  attac  es  a  a 
maison.  »  11  . 

Plus  récemment,  Latham  donne  une  excellente 
statistique  de  la  mortalité  par  professions  et  par 
causes  pour  l’Angleterre  et  le  pays  de  Galles  Gette 
étude  porte  sur  trois  années  :  1890-1891-1  92  e 
comprend  5o4  ga3  décès.  Si  «  nous  y  considérons 
d’une  part  une  population  éminemment  exposee  a 
l’alcoolisme,  celle  des  débitants;  d’autre  part  la  po¬ 
pulation  des  autres  boutiquiers,  on  voit  que  la  mor¬ 
talité  des  débitants  est  à  chaque  âge  deux  fois  plus 
forte  que  celle  des  autres  boutiquiers.  Chez  ceux-ci 
l’alcoolisme  n’est  certes  pas  inconnu,  mais  il  est 
incomparablement  plus  rare  que  chez  les  débi¬ 
tants  »  (  r) . 

C’est  ainsi  qu’on  peut  donner  les  tableaux  com¬ 
paratifs  suivants  où  sont  répartis  par  périodes-  d  âge 
les  nombres  des  décès  : 

Sur  100000  habitants  masculins  meurent,  toutes 
causes  réunies  : 


De  a5  à  35  à 
De  35  à  4 5  a 
De  45  à  55  a 
De  55  à  65  a 


Débitants 

i5o5 .9 
245i.6 
!  3524.2 
5268.4 


Autres 

boutiquiers  > 


1829.; 

3291.; 


Si,  d’autre  part,  on  considère  que,  d  après  le  même 
travail,  il  y  a  une  moyenne  annuelle  de  1  000  décès 
dans  la  sérié  mâle  pour  une  population  de  6i  2 15  in¬ 
dividus  de  vingt-cinq  à  soixante-cinq  ans,  on  cons¬ 
tate  que  meurent  : 

Membres  du  clergé .  .?Jjj$ 

Jardiniers...: . . 

Fermiers. . 

Brasseurs . .  . 

Aubergistes,  marchands  de  vins  et  spiritueux. 

Servants  d’auberges  et  cabarets . 

Débitants  et  servants  (Londres) . 

Aubergistes  et  servants  (districts  industriels). 

Garçons  de  café  (Londres) . 

Garçons  de  café  (districts  industriels) . 


(1)  J.  Bertillon.  L’alcoolisme  et  les  moyens  de  le  combattre 
jugés  par  l’expérience,  p.  58.  Lecofïre,  édit. 
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La  mortalité  est  ici  quatre  fois  plus  considérable 
chez  les  garçons  de  café  que  chez  les  clergymans. 


Adressons-nous  à  d’autres  sources  maintenant  et 
demandons  aux  compagnies  d’assurance  les  rensei¬ 
gnements  qu’elles  peuvent  nous  donner.  Toute  sem¬ 
blable  est  l’impression  qui  va  s’en  dégager. 

iD -après  l’expérience  d’une  des  plus  importantes 
compagnies  d’assurance  sur  la  vie  en  Ecosse  (u<),  on 
constaterait  pour  certaines  professions  des  diffé¬ 
rences  de  mortalité  ci-après,  en  prenant  les  âges  de 
quarante-cinq  à  cinquante-cinq  ans  qui  représentent 
la  période  moyenne  de  la  vie  : 

Décès 


G  ù  Mvatt  eurs . . . .  œ  2 

Cordonniers  et  tisserands . .  *5 

Epiciers. . . . 16 

Serruriers  eft  charpentiers .  17 

Ouvriers  mineurs . 20 

Boulangers . 21 

Bouchers .  a3 

Débitants  de  spiritueux .  28 


Ici  encore  nous  trouvons  les  débitants  au  premier 
rang  de  l’ëdhelfe  de  la  mortalité. 

Second  document  dû  à  une  compagnie  d’assurance  : 
il  a  été  publié  un  rapport  «  sur  la  mortalité  dans  les 
professions  qui  ont  trait  à  la  fabrication  et  à  la  vente 
des  ‘boissons  alcooliques  »  basé  sur  les  cinquante  ans 
d’expériences  delà  banque  d’assurance  sur  la  vie  de 
Gotha.  L’auteur  range  ses  Observations  dans  plu¬ 
sieurs  groupes  (2)  : 

I.  a.  Hôteliers,  propriétaires  d’auberge,  gérants; 
b.  Aubergistes  ; 

c\  Cabaretiers,  restaurateurs,  garçons  et  ou¬ 
vriers  brasseurs. 

II.  a.  Patrons  hrasseurs,  directeurs  de  brasseries 
et  tous  les  autres  brasseurs  associés  pour 
plus  de  5 000  marks; 

b.  Employés  de  brasseries  (maîtres  brasseurs, 
auxiliaires,  livreurs,  010.). 

III.  Patrons  de  distilleries  et  employés  distillateurs. 
IY.  Vignerons  et  viticulteurs. 

Y.  Sommeliers. 

Si  le  chiffre  100  représente  la  mortalité  moyenne 
ordinaire,  ces  chiffres  deviennent  respectivement 
dans  chacun  de  ces  huit  groupes  :  L  a  :  j3j.;  I.  b  : 
147;  I.  c  :  i55 ;  II.  a  :  141;  IL  b  :  162  ;  III  :  xai  ; 
IV  :  104 ;  V  :  i44- 

Les  groupes  I.  a  à  IL  b  et  le  groupe  V  montrent 
une  surmortalité  très  nette. 

Même  conclusion  se  tire  enfin  de  la  statistique 
due  ;au  directeur,  à  Lille,  de  la  «  Providence  acci¬ 
dent  »,  M- Etienne.  Batteur,  qui  porte  sur  les  acci¬ 
dents  survenus-  pendant  aine  période  de  huit  ans,  de 


(a)  ©ed’inifuence  des  professions  sur  la  durée  de  ’.la  vie,  An n.  de 
démographie,  1880. 

>(a)  Docteur  ;L.  .Chiffres  éloquents,  Ann.  antialcooliques,  sept. 
J9°5,  n°  9,  3°  année,  p.  i56„ 


1884  à  1892,  dans  l’industrie  de  l’arrondissement  de- 
Lille.  On  y  constate  que  la  profession  de  distillateur 
et  de  brasseur  compte  parmi  les  plus  dangereuses  et 
les  plus  fécondes  en  accidents  professionnels.  Elle 
donne  une  proportion  d’accidents  de  Son  pour  10  ©o®, 
soit  3  p.  100,  presqu’autant  que  la  scierie  méca¬ 
nique  (1). 


Il  apparaît  donc  bien  certain,  d’après  tous  ces  tra¬ 
vaux,  combien  est  forte  la  mortalité  chez  les  débi¬ 
tants. 

Nous  avons  vendu  faire  en  quelque  sorte  une 
contre-épreuve,  nous  attachant  exclusivement  à  étu¬ 
dier  tes  ravages  d>e  T’ alcoolisme  chez  cette  corpora¬ 
tion  la  plus  menacée,  etc'hezeïle  seule,  et,  plus  par¬ 
ticulièrement,  l'influence  de  l’alcool  sur  la  longévité 
■et  la  morbidité. 

Voici  tes  que ét ions  que  nous  avons  posées  à  dte 
nombreux  confrères  : 

i°  Quel  a  été  1e  nombre  des  débitants  malades  de 
toute  catégorie  observés  par  vous? 

20  Quelles  ont  été  tes  maladies  observées  chez 
eux? 

3°  Dans  combien  de  cas  pathologiques  l’influence 
de  «l’alcoolisation  a  été  directe  ? 

4°  Dans  combien  d’autres  cas  cette  action  a  été 
indirecte  ? 

5°  Combien  de  cas  se  sont  terminés  par  la  mort  ? 

6°  Quelle  a  été  la  longévité  des  débitants  de  toute 
catégorie  observés  par  vous? 

Afin  que  notre  enquête  eût  une  portée  plias  géné¬ 
rale,  nous  ne  l’avons  point  cantonnée  en  -un  seul 
point,  mais  nous  avons  procédé  en  quelque  'sorte  à 
une  série  de  sondages,  puisque  nos  correspondants 
•  sont  dispersés  dans  les  quartiers  les  plus  divers  de 
'Paris  <e)t  que  plusieurs  d’entre  eux  habitent  en  pro¬ 
vince  des  régions  fort  éloignées. 

Trente-deux  praticiens  nous  ont;  répondu  et  ont 
bien  voulu  nous  faire  part  des  résnltate  de  leur -ex¬ 
périence  personnelle.  Nous  ne  saurions  trop  les  en 
remercier  ici. 

Laissant  de  côté  toute  idée  a  priori,  nous  allons 
•simplement  laisser  parler  les  faits;  nous  croyons 
qu’ils  ont  par  ©ux-mêm-es  une  force  probante  que 
tout  commentaire  ne  pourrait  qu’affaiblir. 

Grâce  à  la  complaisance -de  nos  correspondants,, 
nous  avons  pu  réunir  un  nombre  important  d’ob¬ 
servations  ;  cependant,  comme  plusieurs  qui  ont  eu 
l’occasion  de  soigner  beaucoup  de  débitants  n’ont 
pu  malheureusement  nous  en  donner  le  nombre 
exact,  nous  ne  retiendrons  que  les  indications  pré¬ 
cises.  Notre  enquête  nous  laisse  ainsi  un  résidu  de 
233  cas  répartis  entre  onze  observateurs.  Ge  sera 
sur  ceux-là  surtout  que  portera  notre  «étude,  tout 
en  tenant  compte  des  réflexions  intéressantes  que 
l’expérience  a  souvent  suggéré  aux  autres  obser¬ 
vateurs. 

Un  premier  point  frappe  d’emblée  à  la  lecture  de 


(L  Legrain.  L’alcoolisme  et  les  accidents  du  travail,  in  Ann. 
antialcooliques,  mai  1906,  n°  5,  p.  80. 
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ces  réponses  :  c’est  leur  concordance  au  point  de 
vue  de  la  mortalité.. 

Voici  à  ce  point  de  vue  un  résumé  des  observa¬ 
tions  fournies  : 

Sur  4o  cas  observés,  20  décès  en  8  ans. 

12.  —  4  — .  S. 

10  —  5  —  3 

aj  —  7  décès.., 

20  —  4  — 

6  —  6  — 

Il  y  a  là  très  nettement  posée  l’indication  d’une 
forte  mortalité.  Sans  doute,  pour  être  absolu¬ 
ment  rigoureux,  il  aurait  fallu  toujours  savoir  la 
•d'urée  exacte  des  observations,  ce  que  nous  ne  trou¬ 
vons  indiqué  que  quatre  fois.  Aussi,  ne  poussons- 
nous  pas  plus  loin  la  démonstration  nous  contentant 
d’enregistrer  ce  fait  de  la  très  grande  mortalité  chez 
les  marchands  de  vin  que  vient  à  son  tour  affirmer 
notre  enquête,  fait  qui  nous  paraît  d’autant  plus 
acquis  que  parmi  les  vingt-quatre  correspondants 
qui  ne  nous  précisent  pas  le  nombre  des  décès 
qu’ils  ont  pu  observer,  nombreux  sont  ceux  qui 
affirment  avoir  constaté  une  mortalité  élevée  préci¬ 
sément  dans  la  partie  de  leur  clientèle  qui  comprend 
les  débitants. 

Nos.  correspondants  ajoutent  :  la  plupart  des.  dé¬ 
bitants  meurent  jeunes. 

C’est  là. le  second,  point  sur  lequel  il  convient  d’in¬ 
sister.  Et  là  encore  laissons  parler  nos  confrères. 
Cette  question  de  la  longévité  les  a  encore  plus 
frappés,  puisque  quatorze  d’entre  eux  précisent  les 
résultats  de  leur  expérience. 

Voici  résumées  en  un  tableau  leurs  réponses.  Les 


cas  observés,  se  sont  terminés  par  la  mort  aux  âges 


suivants  : 

1.  De  38  à  4,5  ans. 

2.  De  40  à. 48  ans. 

3.  Vers.  5o  ans. 

4.  Vers  5o  ans. 

5.  De  38  à  55  ans. 

6.  Vers  5o  ans. 

7.  De  5o  à  55  ans. 


8.  Vers!  5o  ans. 

9,  De  38  à  55,  ans. 

10.  De  40  à  5o  ans. 

11.  Vers  5.5  ans. 

12.  De  3o  à  40  ans. 

13.  Vers  55  ans. 

14.  De  3o  à  40  ans. 


La  longévité  varierait  entre  trente-deux  et  cin¬ 
quante-cinq  ans.  Pour  là  majorité,  elle  n’aurait  pas 
dépassé  cinquante  ans  ;  eu  tout  cas,  il  semble  que 
cinquante-cinq  ans  soient  habituellement  la  limita 
extrême  de  la  vie  pour  les  marchands  de  vin. 

Et1  venant  confirmer  cette  notion,  l’un  de  nos  cor¬ 
respondants  nous  fait  observer  que  c’est  dans  le 
métier  de  débitants  qu’il  a  compté  le  plus  de  veuves; 
un  autre,  que  la  mortalité  chez  les  cantiniers  est 
assez-  élevée  pour  permettre  aux  cantinières  de  se 
remarier  plusieurs  fois. 

11  importe  de  remarquer  qu’il  s’agit  la  d’une  caté¬ 
gorie  d’individus  soumise  à  une  intoxication  très 
forte,  puisque,  nous  dit-on  plusieurs  fois,  c  est  après 
dix,  douze  ou  quinze  ans  au  plus  d’exercice  que  meu¬ 
rent  les  débitants. 


Nous  aurions  voulu  donner  les  causes  exactes  de 
tous  les  cas  terminés  par  la  mort  afin  que  pût  s  en 
dégager  nettement  par  quelles  conséquences  l’alcool 
amenait  la  mort  chez  les  marchands  de  vin.  Les.  élé¬ 
ments  ne  nous,  semblent  pas  assez  nombreux  pour; 
en  tirer  une  conclusion  nette. 

Il  n’en  est  plus  de  même,  si  nous  donnons  un  ta^- 
bleau  récapitulatif  au  point  de  vue  de  la  morbidité 
générale;  neuf  séries  d’observations  portant  sur 
99  cas  se  classent  en  effet,  de  la  manière  suivante,  t 


1. 

3. 

3. 

4. 

S- 

- 
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a 
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1.  Tuberculose . 

!  7 

„ 

'  V 

„ 

'■  2 

» 

7 

1 

1 

29 

2.  Maladies  du  foie  (cirrhose  surtout) . 

‘  4 

10 

1 

1 

8 

2 

8 

2° 

3.  Maladies  nerveuses . 

4 
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* 

2 

» 

» 

» 

8 

» 

i3 

4.  Gastrites . 

» 
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4 

» 

» 

» 

3 

8 

» 
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5.  Maladies  de  l’appareil  circulatoire . 

» 

» 

» 

1 

2 

1 

U 

8 

* 

4 

6.  Néphrites . 

1 

» 

2 

»! 
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» 

8 

8 

8J 

7.  Rhumatisme . . 

3 
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8 

8 

8.  Diabète. . .  •  •  • 

2 
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» 

1 

» 
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9.  Cancer  de  festomac . . 

.  » 
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1 

» 

a 

1 

8 

8 

» 

1 

10.  Pneumonie  aiguë . . 

» 
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;  » 

8 

h 

* 

8 

*' 

3 

11.  Hypertrophie  de  la  prostate . 

.  » 

» 

1 

” 

». 

* 

8 

8 

». 

1 

12.  Blennorragie . 

» 

» 

» 

8 

8 

». 

8 

1 

8 

1 

i3.  Fièvre  typhoïde . 

8 

Ici  encore  la  conclusion  saute  aux  yeux  avec  une 
évidence  manifeste  r  tuberculose,  maladies  du  foie 
(cirrhose  surtout),  maladies  nerveuses,  gastrites, 
voilà  les  dangers  qui  menacent  surtout  lès  marchands 
de  vin.  Et  cela  cadre  bien  avec  le  dire  des  auteurs. 
M.  Bertillon  le  résume  bien  en  ces  quelques  mots  (1)  : 
«  Presque  toutes  les  maladies  contribuent  à  ce  ré¬ 


sultat  (la  forte  mortalité  des  débitants),  mais  surtout 
les  maladies  du  foie  (lisez  la  cirrhose  du  foie),  cinq 
fois  plus  fréquente  chez  les  cabaretiers  que  chez 
leurs  voisins;  la  maladie  de  Bright,  les  accidents, 
les  maladies  du  système  nerveux,  les  suicides,  deux 
fois  plus  fréquents  ;  la  pneumonie,  deux  ou  trois  fois 
plus  fréquente  ;  la  phtisie,  deux  fois  plus  fréquente  ; 
le  diabète,  l’anévrisme,  deux,  ou  trois  foi®  plus  fré* 
quents,  lorsqu’est  venu  l’âge. 


(1)  J.  Bertillon.  Loe.  011?.. 
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Au  contraire,  le  cancer  ne  présente  pas  une  majo¬ 
ration  aussi  sensible  ;  les  maladies  valvulaires  du 
cœur  présentent  une  majoration  moindre  qu’on  ne 
l’aurait  peut-être  attendu,  mais  les  autres  maladies 
de  l’appareil  circulatoire  (athérome  artériel  pur)  sont 
beaucoup  plus  fréquentes.  » 


Mais  bien  plus  grave  encore  est  en  réalité  le  ta¬ 
bleau,  car  nous  n’avons  considéré  là  que  les  mar¬ 
chands  de  vin  eux-mêmes  ;  or,  c’est  aussi  du  reten¬ 
tissement  qu’a  sur  sa  famille  l’alcoolisation  du  chef 
de  famille  débitant  qu’il  faudrait  tenir  compte.  On 
verrait  alors,  comme  nous  pouvons  le  relever  dans 
quelques-unes  de  nos  observations,  combien  les 
membres  des  familles  de  débitants  constituent  des 
terrains  bien  préparés  pour  la  tuberculose,  pour  les 
maladies  mentales;  combien  ils  sont  exposés  à  subir 
eux  aussi  l’alcoolisation  intensive;  combien  ils  suc¬ 
combent  sous  soh  action;  et,  enfin,  quels  dangers 
moraux  les  guettent  infailliblement,  lorsque  l’alcool 
amffaibli  leur  raison  et  énervé  leur  volonté. 


De  tous  ces  faits  on  conclura  que  la  profession 
de  débitant  est  particulièrement  insalubre;  on  ajou¬ 
tera  que  c’est  bien  à  l’alcool  qu’elle  doit  ce  triste 
privilège,  car  il  y  a  unanimité  parmi  tous  nos  cor¬ 
respondants  à  insister  sur  ce  que  toujours  dans  les 
cas  observés  ils  ont  pu  noter  l’influence  directe  ou 
indirecte  de  l’alcool.  Et  fatalement  les  marchands 
de  vin  deviennent  la  proie  de  l’alcool,  ainsi  que  vient 
le  confirmer  l’observation  suivante  due  à  M.  Grand- 
maison. 

Du  icr  février  au  ier  août  1896,  tous  les  malades 
venus  à  la  consultation  de  l’hôpital  Laënnec  ont  été 
examinés  au  pointde  vue  de  l’alcoolisme  possible  (  1  )." 
Sur  44i  consultants  hommes  il  y  a  eu  23  marchands 
de  vin,  garçons  de  débit,  restaurateurs,  garçons 
d’office  :  tous  ces  individus  présentaient  des  signes 
indéniables  d’alcoolisme. 

Sur  53o  femmes,  il  y  eut  3  marchandes  de  vin,  toutes 
3  alcooliques;  5  filles  de  brasserie  dont  4  alcooliques  ; 
la  non-alcoolique,  âgée  de  vingt-trois  ans  seule¬ 
ment,  était  atteinte  de  péritonite  tuberculeuse. 

C’est  donc  bien  par  l’alcoolisme  qu’elle  engendre 
presque  infailliblement  que  la  profession  de  débitant 
est  des  plus  insalubres.  Il  y  a  là  un  véritable  danger 
social,  si  l’on  considère  qu’avec  la  facilité  qu’a  un 
chacun  de  se  mettre  du  jour  au  lendemain  à  débiter 
le  poison,  le  nombre  des  professionnels  de  cette 
corporation  augmente  de  jour  en  jour  en  des  pro¬ 
portions  effrayantes. 


Avis.  —  Il  n’est  pas  répondu  aux  demandes  de  numéros 
non  accompagnées  du  montant  de  leur  valeur,  soit  25  centimes 
pour  les  numéros  du  samedi  et  10  centimes  pour  les  numéros 
du  mardi  et  du  jeudi. 


(1)  Henry  Imbert.  L'alcoolisme  chronique  et  Ses  rapports  avec 

*les  professions,  Soc.  d’éd.  scient.,  Paris  1897. 


XVI  CONGRÈS  INTERNATIONAL  JE  MÉDECINE 

[ Budapest ,  29  août-k  septembre  1909  (1).] 

DERMATOLOGIE  ET  MALADIES  VÉNÉRIENNES 

Les  scarifications  linéaires  quadrillées  dans  le- 
traitement  du  lupus  vulgaire  et  en  particulier  dans  le- 
traitement  du  lupus  vulgaire  du  nez.  —  M.  L.  Brocq- 
(de  Paris).  La  méthode  de  choix  de  traitement  du 
lupus  vulgaire  paraît  être  l’ablation  chirurgicale  très 
large. 

Quand  il  s’agit  de  lupus  très  étendu,  l’auteur  con¬ 
seille  de  pratiquer  le  raclage  chirurgical  à  fond,  avec 
énucléation  minutieuse  de  tous  les  prolongements,, 
quelque  minimes  qu’ils  soient,  puis  de  faire  une  cau¬ 
térisation  également  minutieuse  au  chlorure  de  zinc 
ou  au  fer  rouge  et  de  panser  avec  de  l’iodoforme. 

Quand  ces  deux  traitements  sont  impossibles,. 
M.  Brocq  conseille  pour  les  lupus  du  front,  des 
tempes,  des  pommettes,  et  surtout  pour  les  lupus 
de  la  joue,  d’employer  la  photothérapie,  qui  est 
vraiment  la  méthode  de  choix  pour  les  lupus  un  peu: 
importants  de  cette  dernière  région. 

La  scarification  bien  faite  peut  guérir  le  lupus, 
vulgaire;  elle  donne  des  cicatrices  aussi  belles  que 
celles  de  la  Finsenthérapie. 

A  cause  de  la  nécessité  qu’il  y  a  à  agir  en  surface 
sur  toute  l’étendue  du  mal,  et  en  profondeur  jusqu’à 
ses  dernières  limites,  la  scarification  n’est  vraiment 
applicable  que  lorsque  le  lupus  n’est  pas  très  vaste, 
et  elle  n’est  très  efficace  que  lorsque  le  lupus  occupe 
des  téguments  minces  reposant  sur  un  plan  résistant, 
comme  dans  les  lupus  du  nez. 

Etant  donnée  la  multiplicité  des  séances  qu’elle 
exige,  elle  n’est  pratique,  d’autre  part,  que  lorsqu’il 
est  indispensable  de  guérir  le  mal  avec  un  minimum 
de  cicatrice  et  d’atrésie,  comme  lorsqu’il  s’agit  de 
lupus  des  lèvres,  des  paupières,  des  narines. 

La  scarification  estle  traitement  de  choix  du  lupus 
vorax  et  du  lupus  ulcéreux  du  nez.  Elle  agit  alors 
avec  plus  d’efficacité  et  de  rapidité  qu’aucunl  autre 
procédé,  et  elle  permet  d’obtenir  d’extraordinaires 
réparations  des  parties  atteintes. 

Traitement  du  lupus  érythémateux.  —  M.  Malcolm 
Morris  (de  Londres).  Le  traitement  général  com¬ 
prend  surtout  un  régime  sévère,  excluant  tout  ce  qui 
peut  charger  l’intestin  de  matériaux  capables  de 
fournir  un  terrain  favorable  à  l’infection  diges¬ 
tive.  La  quinine  est  souvent  utile.  Localement,  dans 
la  phase  hyperémique,  on  emploiera  des  lotions 
rafraîchissantes,  des  onctions  avec  des  pommades  à 
base  de  sous-acétate  de  plomb.  L’ichthyol  sous  forme 
de  lotions  ou  de  pommades  est  le  plus  utile  des  topi¬ 
ques.  Dans  des  cas  chroniques,  l’auteur  a  trouvé 
que  le  meilleur  remède  était  l’application  constante  de 
fortes  solutions  d’ichthyol. 

Dans  les  cas  graves  les  scarifications  linéaires  ou 


(1)  Suite.  —  V.  Gaz.  des  hâpit.,  1909,  n°* *  io3,  p.  1296;  id5y 
p.  1 3 x 5  ;  106,  p.  1327;  108,  p.  i35i  ;  109,  p.  i36g';  110,  p.  1877. 
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de  légères  touches  de  thermocautère  donnent  sou-  i 
vent  de  bons  résultats.  c 

L’auteur  a  quelquefois  employé  avec  succès  dans  \ 
les  cas  invétérés  les  courants  de  haute  fréquence  et 
dans  les  cas  chroniques  la  méthode  de  Finsen  et  les 
rayons  X.  Le  radium  peut  être  employé  avec  succès  i 
dans  les  cas  limités. 

Les  sarcoïdes  cutanées  et  sous-cutanées.  —  M.  Da-  . 
hier  (de  Paris).  Il  est  jusqu’à  nouvel  ordre  indispen¬ 
sable  de  conserver  dans  les  cadres  de  la  nosographie 
un  groupe  appelé  sarcoïdè.  Dans  ce  groupe  rentre 
toute  une  série  de  néoplasies  conjonctives,  de  nature 
incertaine,  mais  qui,  malgré  une  apparence  gros¬ 
sière,  ne  sont  pas  des  sarcomes. 

Cliniquement,  les  sarcoïdes  se  présentent  sous 
l’aspect  de  tumeurs  cutanées  ou  sous-cutanées,  géné¬ 
ralement  multiples,  indolentes,  à  évolution  lente  ou 
même  chronique,  n’atteignant  que  des  dimensions 
modérées,  n’ayant  aucune  tendance  à  se  ramollir  et 
à  s’ulcérer,  d’évolution  bénigne  en  ce  sens  qu  elles 
ne  récidivent  pas  localement  après  leur  ablation, 
quelles  ne  donnent  pas  lieu  à  des  métastases  viscé¬ 
rales  et  qu’elles  n’influent  pas  sensiblement  sur  la 
santé  générale  des  malades.  Le  sang  conserve  sa 
constitution  normale  et  lés  organes  lymphatiques, 
notamment  les  ganglions,  peuvent  rester  indemnes. 

Les  sarcoïdes  sont  habituellement  sujettes  a  ré¬ 
gression;  elles  ont  paru  souvent  guéries  par  l’ar¬ 
senic,  le  calomel,  la  tuberculine,  etc. 

Anatomiquement,  les  sarcoïdes  sont  constituées 
par  des  amas  ou  infiltrats  cellulaires,  insinués  dans 
la  trame  du  derme  ou  de  l’hypoderme,  ce  qui  les  dis¬ 
tingue  des  sarcomes,  dont  les  éléments  sont  disposés 
en  masses  cohérentes  et  homogènes.  Les  formes 
morbides  qui  répondent  à  cette  définition  sont  nom¬ 
breuses,  variées  et  forment  entre  elles  une  série  à 
peu  près  continue,  en  sorte  qu’il  est  fort  difficile  d  en 
distinguer  des  types  bien  nets.  On  peut  cependant 
admettre  les  quatre  types  suivants,  qui  sont  à  la 
vérité  reliés  entre  eux  par  de  nombreuses  formes 
de  passage  :  ,  ,  R  r 

Premier  type.  — Sarcoïdes  cutanées  de.Bœck,  ou 
lupoïdes  miliaires,  dont  il  existe  trois  variétés  :  pa¬ 
puleuse,  tubéreuse  et  infiltrée. 

Deuxième  type.  —  Sarcoïdes  sous-cutanées  de  Da- 
rier-Roussy. 

Troisième  type.  —  Sarcoïdes  se  rapprochant  de 
l’érythème  induré,  ou  sarcoïdes  noueuses  et  nodu¬ 
laires  des  membres. 

Quatrième  type.  -  Sarcoïdes  de  Spiegler.-Fondt, 
sarcoïdes  à  cellules  rondes,  non  tuberculoïdes,  se 
rapprochant  des  lymphodermies  néoplasiques. 

Les  sarcoïdes  des  trois  premiers  types  paraissent, 
en  majeure  partie  tout  au  moins,  affecter  d  étroites 
relations  avec  la  tuberculose  et  l’on  est  en  droit  à  ce 
titre  de  les  faire  rentrer  dans  les  tuberculides. 

Quant  à  celles  du  quatrième  type  leur  nature  in¬ 
fectieuse  est  probable,  leur  nature  tuberculeuse 
n’est  pas  impossible,  mais  elles  restent  en  réalité 
tout  à  fait  énigmatiques.  Les  cas  de  cette  catégorie 
exigeront  de  la  part  des  observateurs  une  enquête 
approfondie  au  point  de  vue  de  leurs  relations,  d’une 


part  avec  des  infections  connues  ou  inconnues, 
d’autre  part  avec  les  maladies  des  organes  hémato¬ 
poïétique  et  lymphatique. 

Les  atrophies  idiopathiques  de  la  peau.  —  M.  G.Thi- 
bierge  (de  Paris).  Le  cadre  des  atrophies  appelées 
idiopathiques  de  la  peau  est  un  chapitre  d’attente 
destiné  à  un  démembrement  complet.  Il  faut  se  garder 
d’y  faire  rentrer  les  vergetures  qui  sont  dues  à  une 
simple  destruction  ou  distension  des  fibres  élas¬ 
tiques. 

Les  atrophies  cutanées  généralisées  comprennent, 
outre  des  faits  très  rares,  d’origine  congénitale,  dont 
la  pathogénie  est  inconnue,  les  modifications  régres¬ 
sives  qui  constituent  l’atrophie  sénile  de  la  peau  et, 
en  outre,  des  types  morbides  très  mal  définis. 

Parmi  ceux  ci,  les  plus  fréquents,  caractérisés  par 
l’amincissement  diffus  du  derme,  qui  a  perdu  son 
éiaslicité,  par  le  plissement  de  l’épiderme  et  par  la 
présence  de  Veines  très  apparentes,  succèdent  à  des 
placards  érythémateux  diffus  et  paraissent  très  voi¬ 
sins  de  l’érythromélie  de  Pick. 

Les  atrophies  cutanées  circonscrites  ou  en  plaques 
forment  un  groupe  encore  plus  complexe.  Le  type 
le  plus  connu  et  le  plus  anciennement  différencie 
est  décrit  sous  le  nom  d’hémiatrophie  faciale  pro¬ 
gressive  :  son  origine  nerveuse  est  généralement 
admise.  .  . 

D’autres  types  d’atrophie  circonscrite  de  fa  peau 
appartiennent  incontestablement  au  lupus  érythéma¬ 
teux,  au  lichen,  à  la  sclérodermie.  Il  y  a  entre  la 
sclérodermie  en  plaques  et  l'atrophie  cutanee  d  e- 
troites  relations  :  l’atrophie  cutanée  tantôt  coïncide 
avec  des  plaques  de  sclérodermie,  tantôt  leur  suc¬ 
cède  in  situ.  -  Facilement  explicable  dans  ce  der¬ 
nier  cas,  elle  doit  être  considérée  dans  le  premier 
comme  la  conséquence  d’une  sclérose  périvas¬ 
culaire  insuffisante  pour  se  révéler  cliniquement, 
mais  suffisante  pour  altérer  la  nutrition  des  tissus 
dermo-hypodermiques.  De  même,  le  lichen  de 
Wilson  peut)  se  traduire,  presque  dès  son  début, 
par  un  processus  atropliodermique.  Ces  différents 
faits  sont  faciles  à  reconnaître  :  éventuellement  la 
coexistence  de  lésions  sclérodermiques  ou  liché- 
niennes  de  la  peau  ou  des  muqueuses  en  tous  cas, 
la  configuration  des  lésions,  leur  topographie,  la  co¬ 
existence  fréquente  du  lilac  ring,  s’il  s’agit  de  sclé¬ 
rodermie,  le  prurit  au  cas  de  lichen,  les  font  au 
moins  soupçonner. 

D’autres  faits  appartiennent  au  lupus  érythéma¬ 
teux  :  tels  sont  ceux  décrits  sous  le  nom  d  atropho- 
!  dermie  érythémateuse  ou  plaques  à  progression 
excentrique,  et  la  plupart  de  ceux  décrits  sous  le 
nom  d’atrophie  maculeuse  de  la  peau.  Pour  la  plu- 
1  part  d’entre  eux,  la  démonstration  est  donnée  par  le 
î  siège  des  lésions,  par  leur  évolution,  par  leur  struc¬ 
ture  histologique.  Pour  nombre  d  autres  faits,  il 
-  faut  admettre  une  relation  avec  la  tuberculose  et  il 
>  y  a  lieu  de  décrire  ces  tuberculides  atrophodermi- 
l  ques  en  plaques  :  les  conditions  de  développement 
3  I  de  l’affection,  la  coexistence  de  tuberculose  viscé- 
i  raie  le  font  soupçonner  et  la  démonstration  en  peut 
3  |  être  donnée  et  en  doit  être  cherchée  dans  tous  les 
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cas  douteux,  par  l’injection  de  tuberculine  et  par 
l’inoculation  aux  animaux. 

Il  reste  cependant  encore,  des  cas  non  classés,  où 
l’atrophie  a  succédé  à  des  taches  érythémateuses 
plus  ou  moins  étendues,  plus  ou  moins  persistantes, 
parfois  très  fugaces,  et  dont  l’étiologie  demeure  in¬ 
certaine.  Ces  derniers  faits  qui  ne  méritent  pas  non 
plus,  à  proprement  parler,  le  nom  d’atrophie  cutanée 
idiopathique,  puisque  l’atrophie  a  été  précédée  de 
lésions  macroscopiquement  appréciables,  doivent 
être  étudiés  de  près.  On  se  rappellera  en  .leur  pré¬ 
sence  que  les  lésions  les  plus  diverses,  la  lèpre,  la 
syphilis,  les  parasporiasis,  etc.,  peuvent  laisser 
après  elles  des  altérations  atrophiques  d’intensité 
variable  et  que,  avant  d’admettre  l'existence  d’une 
atrophie  idiopathique,  il  faut  éliminer  tous  les  pro¬ 
cessus  atrophiques  secondaires. 

Fréquence  de  là  sporotrichose  de  de  Beurmann. 
Facilité  de  son  diagnostic.  Son  importance  pronos¬ 
tique  et' thérapeutique.  —  MM.  DE'  Beurmann,  Gou-  1 
gerot  et  Vaucher  (de  Paris)  montrent  l’importance  et 
la  fréquence  de  la  sporotrichose  de  de  Beurmann, 
c’est-à-dire  de  la  sporotrichose  due  au  sporotrichum 
Beurmanni,  et  qui  a  été  le  sujet  d’une  Revue  géné¬ 
rale  publiée  ici  (1), 

F  emploi  des  rayons  X  en  dermatologie.  —  M.  Len- 
glet,  dans  son  très  intéressant  rapport,  étudie  et 
critique  avec  une  grande  compétence  les  appareils 
de  mesure,  les  notations  actuellement  usitées,  dresse 
une  sorte  de  bilan  des  principales  inconnues  de  la 
radiothérapie  et  passé  successivement  en  revue  les 
dermatoses:  justiciables  de  ce  mode  de  traitement 
senL  ou  associé  à  d’autres  méthodes. 

Du  traitement  des  cancers  profonds  inopérables 
par  le  rayonnement  ultra-pénétrant  du  radium.  — 
M.  Henri  Dominici  (de  Paris).  Cette  méthode  consiste 
à  introduire  dans  la  masse  des  tissus  cancéreux  des 
appareils  creux  contenant  un  sel  de  radium  pur  dont 
le  rayonnement  est  filtré  par  un  étui  de  métal  dense, 
tel  que  l’or  ou  l’argent. 

Parmi  les  résultats  obtenus,  Ml  Dominici  note  : 

i°  La  disparition  d’une  tumeur  maligne  de  la  pa¬ 
rotide,  un  lymphad'énome  ; 

20  L’amélioration  d’un  sarcome  inopérable  du  cou 
qui  permit  de  pratiquer  l’opération  jusqu’alors  im¬ 
possible  ; 

3°  La  disparition  d’un  cancer  de  la  parotide  (épi- 
théliome). 

A  ces  résultats,  s’ajoutent  des  améliorations  con¬ 
cernant  d’autres  tumeurs  malignes  de  nature  et  de 
siège  variés,  qui  furent  soignées  dans  les  services 
de  MM.  Segoud,  Tu  filer  et  Picqué. 

Néanmoins,  M.  Dominici  ne  considère  pas  comme 
définitivement  guéries  celles  même  des  tumeurs  qui 
ont  disparu  depuis  plusieurs  mois.  En  effet,  la  gué¬ 
rison  peut  être  compromise  par  la  production  de 
métastases;  quand  le  processus  métastatique  fait 
défaut,  la  crainte  des  récidives  persiste  encore. 

L’application  du  rayonnement  ultra-pénétrant  du 

(iVH.  Gou&Eitor.  Formes  cliniques  de  la  sporotüricose  de  de 
Beurmann,  Revue  générale,  Gaz.  des  hopit.,  rgoq,  n°s  44  et>47. 


radium  au  traitement  de  ces  tumeurs  a  fourni  deux 
résultats  notables  : 

Elle  a  rendu  opérables  des  néoplasmes  inopé¬ 
rables; 

Elle  a  supprimé  ou  atténué  les  troubles  généraux 
ou  les  lésions  locales  des  malades  atteints  de  tu¬ 
meurs  devant  lesquelles  désarmait  la  chirurgie. 

Le  traitement  des  cancers  de  la  peau  et  des  mu¬ 
queuses  par  le  radium.  —  MM.  Henri  Dominici  et 
Barcat  (de  Paris).  Les  premiers  appareils  employés 
en  radiumthérapie  étaient  des  récipients  creux 
contenant  un  sel  de  radium  à  l’état  pulvérülent; 
on  leur  préféra  ultérieurement  dès  appareils  à'  sel1 
fixé  sur  des  supports  de  métal  ou  de  toile,  tout  en 
conservant,  de  l’outillage  primitif,  des  tubes  de  verre 
scellés  renfermant  un  sel  de  radium  à  l’état  meuble. 

Ces  appareils  s’utilisent  suivant  deux  méthodes  : 

La  méthode  du  rayonnement  global  ; 

La  méthode  du  rayonnement  ultra-pénétrant  in¬ 
ventée,  réglée  par  Dominici  et  exposée  par  lui  au 
Congrès  de  médecine  de  Paris  (oct.  1907). 

La  première  méthode  met  en  jeu  la  totalité  du 
rayonnement  des  appareils,  abstraction  faite  de  la 
fraction  de  ce  rayonnement  qui  est  absorbée  par 
une  enveloppe  de  baudruche  ou  de  caoutchouc  mince, 
jouant  simplement  un  rôle  de  protection  à  l’égard  de 
l'appareil. 

La  deuxième  méthode  comporte  l’usage  du  rayon- 
:  nement  ultra-pénétrant  de  Dominici,  lequel  est  cons¬ 
titué  par  ceux  des  rayons  du  radium  qui  ont  tra¬ 
versé  des  écrans  de  métaux  denses  (plomb,  argent, 
or,  platine...)  de  4/10  de  millimètres;  à  plusieurs  mil¬ 
limètres  d’épaisseur. 

La  technique  de  Dominici  diffère  dte  celles  qui' 
étaient  antérieurement  en  usage,  en  ce  qui  concerne 
la  qualité  et  l'intensité  du  rayonnement  employ  é  et  la 
durée  de  la  mise  en  jeu  de  ce  rayonnement. 

L 'intensité  du  rayonnement  est  considérablement 
atténuée,  car  elle  est  réduite  de  99  p.  100  en  moyenne 
par  les  écrans  métalliques  denses. 

La  qualité  en  est  très  spéciale,  car  le  rayonne¬ 
ment  n’est  plus  représenté  que  par  une  partie  des 
rayons  y  et  une  fraction  extrêmement  minime  des; 
rayons  fi  ;  les  autres  rayons,  les  a,  l’immense  majo¬ 
rité  des  (3  et  ceux  des  y  qui  correspondent'  aux 
rayons  X  sont  absorbés  par  les  filtres  métalliques. 

La  durée  des  applications  est  considérable  et  peut 
aller  de  vingt-quatre  heures  à.  plusieurs  jours  :  elle 
compense  l’atténuation  de  l’intensité  du  rayon¬ 
nement. 

Malgré  sa  longue  durée,  l’application  est  inoffen¬ 
sive  pour  la  plupart  des  tissus  normaux,  parce  qu’elle 
ne  comporte  que  l’usage  des  rayons  ultra-péné¬ 
trants.  Ceux-ci,  en  raison  de  leur  grande  vitesse  de 
propagation,  sont  absorbés  en  faible  proportion, 
abandonnent  peu  d’énergie  aux  tissus  et  leur  impri¬ 
ment  un  minimum  d’altération  tout  en  conservant 
une  action  curative  remarquable  à  l’égard  des  tu¬ 
meurs  telles  que  les  Iympliadénomes,  les  sarcomes 
et  de  nombreux  épithéliomes. 

Les  autres  méthodes  conviennent  au  traitement 
des  cancers  banals  de  la  peau,  mais,  la  méthode  dir 
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rayonnement  ultra-pénétrant  de  Dominici  s  applique 
d’une  Façon  très  particulière  au  traitement  : 

i°  Des  épithéliomas  anfractueux  et  des  épithé- 
liomas  infiltrants  développés  aux  dépens  de  la  peau; 

a0  Des  épithéliomas  de  diverses  muqueuses; 

3°  Des  épithéliomas  sous-cutanés  et  sous-muqueux 
qui  doivent  être  traités  de  deux  façons  :  a.  par  des 
applications  externes  ayant  pour  but  d’influencer  les 
tumeurs  à  travers  les  téguments  sains  sans  altérer 
ceux-ci;  b.  par  l'introduction  dans  les  tumeurs  de 
tubes  contenant  un  sel  de  radium  pur.  C’est  là  le 
procédé  de  Morton,  Abbe,  Diffenbach,  procédé  que 
Dominici  a  modifié  en  entourant  les  tubes  de  verre 
d’un  étui  métallique  continu ‘(or  ou  argent)  destiné  à 
servir  non  seulement  de  support  et  d’armature,  mais 
encore  de  filtre  ne  laissant  passer  que  le  rayonne¬ 
ment  ultra-pénétrant.  ... 

A  l’appui  de  ses  communications,  M.  Dominici 
a  montré  une  série  fort  remarquable  et  très  remar¬ 
quée  de  photographies  montrant  les  diverses  étapes 
et  les  résultats  impressionnants  du  traitement  des' 
cancers  par  le  radium. 

Sur  les  progrès  récents  dans  l’étude  clinique  de  V  évo¬ 
lution  de  la  syphilis.  — M.  H.  Hallopeau  (de  Paris). 
L'intensité  de  laréaction  qui  caractérise  le  chancre, et 
la  haute  virulence  des  produits  morbides,  qui  en 
émanent  directement,  y  indiquent  une  suractivité  du 
treponema.  Elle  appartient  également  aux  adénopa¬ 
thies  satellites.  Les  treponema  émanés  directement 
du  chancre  peuvent  suivre  différentes  voies.  Ce 
sont  :  A.  Les  lymphatiques  qui  les  transmettent,  sans 
ou  avec  lymphangite  aux  ganglions  de  voisinage. 
B.  Les  capillaires.  C.  Les  intestins  des  tissus  voisins, 
où  souvent  ils  s’infiltrent  de  proche  en  proche.  Ces 
derniers  présentent  un  plus  haut  degré  de  virulence 
que  ceux  qui  émanent  secondairement  des  ganglions 
satellites  doués  d’une  grande  puissance  d  atténua¬ 
tion.  Il  faut  ranger  parmi  leurs  manifestations  ultra- 
virulentes,  la  plupart  des  syphilomes  secondaires 
de  la  vulve,  du  prépuce,  du  pourtour  de  l’anus. 
Lorsque  les  lymphatiques  et  les  ganglions  satellites 
sont  stérilisés,  l’infection  a  lieu  exclusivement  par 
la  circulation  sanguine  et  la  roséole  fait  défaut;  on 
peut  dire  qu’elle  est  fonction  de  l’adénopathie  primi¬ 
tive.  L’infection  parasitaire  généralisée  n’a  lieu  qu’au 
début  de  la  période  secondaire;  plus  tard,  les  altéra¬ 
tions  se  propagent  exclusivement  par  intra  ou  extra- 
inoculations.  D.  Il  se  produit  des  modifications  dans 
l’intensité  virulente  et  le  mode  d  action  des  trepo¬ 
nema  et,  par  conséquent,  dans  la  constitution  intime 
des  toxines  qu’ils  produisent  :  il  faut  donc  une  évo¬ 
lution  intra-organique  de  ces  parasites.  L  action 
pathogénique  des  treponema  a  pour  facteurs  exclu¬ 
sifs  les  substances  solubles  qu’ils  engendrent.  Le 
treponema  a,  chez  les  divers  sujets,  des  affinités 
pour  certains  tissus.  Des  affections  secondaires  se 
produisent  sous  l'influence  de  syphilomes  et  évo¬ 
luent  ensuite  spontanément  :  ce  sont  des  deutéro- 
pathies  syphilitiques. 

V avortement  de  la  syphilis  par  le  traitement  in¬ 
tensif  et  précoce.  —  M.  Duhot  (de  Bruxelles),  s  ap¬ 
puyant  sur  une  expérience  de  quinze  ans  et  sur  une 


statistique  de  208  cas  de  traitement  abo  . 
observation  depuis  deux  à  douze  ans,  affirme  p 
sibilité  d’enrayer  définitivement  1  évo  u  ion 
'syphilis  par  un  traitement  mercuriel  intensif  et  p 

coce  qui  supprime  le  tertiarisme. 

Le  traitement  abortif  doit  être  commence  avant  e 
douzième  jour  qui  suit  l’éclosion  du  chancre.  Cette 
limite  ne  reconnaît  que  5  p.  100  d’echecs.  L auto 
inoculation  du  chancre  possible  jusqu  au  quinzième 
jour,  le  séro-diagnostic  négatif  avant  d^te  „le 

cyto-diagnostic  du  liquide  céphalo-rachidien,  confn 
ment  les  données  de  l’auteur.  Dans  35  ^  ou  Je 
séro-diagnostic  fut  fait  à  la  suite  du traitement  abor¬ 
tif;  il  fut  toujours  négatif.  Lorsque  la  cure  est  entre 
prise  après  le  douzième  jour;  les  résultats  quoique 
encore  très  encourageants,  deviennent  plus  varia 
blés  Lorsque  la  roséole  a  pose  développer  libre¬ 
ment,  l’on  n’est  jamais  absolument  certain  d  éviter 

comme  traitement  adjuvant 
l’ablation  du  chancre  et  la  stérilisation  de  a  région 
des  ganglions  satellites.  Il  conseille  de  laisser  la 
plaie  ouverte  après  l’exérèse  du  chancre  et  d  y  ap¬ 
pliquer  journellement  de  la  teinture  d  iode;  mais  le 
traitement  local  seul,  quel  qu’il  soit,  ne  peut  etre 
considéré  comme  abortif.  . 

Il  faut  employer  une  méthode  énergique  capable 
de  réaliser  le  traitement  intensif.  Les  injections 
d’huile  grise  sont  seules  à  la  fois  efficaces  et  pra  1- 

ques.  Il  est  faux  qu’elles  soient  dangereuses.  Les 

accidents  sont  dus  à  des  erreurs  de  doses  ou  a  1  ad¬ 
ministration  du  médicament  chez  des  cachectiques 
H  faut  bien  connaître  la  méthode  et  sa  technique  et 
respecter  les  contre-indications  Une  hygiene  buc¬ 
cale  très  sévère  doit  être  absolument  exigee  des 
malades,  après  mise  en  état  de  la  bouche  par  un 

deL’auteur  conseille  d’utiliser  la  méthode  seyante  : 
pour  les  sujets  d’un  poids  net  de  7$  lulos  il  faut 
utiliser  l’injection  de  i4  centigrammes  d  huile  grise  , 
pour  ceux  de  70  kilos,  il  faut  utiliser  deux  injec¬ 
tions  de  1 4  centigrammes,  puis  10  a  12  centigrammes, 
pour  ceux  de  65  kilos  (P.  N.)  9  à  10  centigrammes, 
et  7  centigrammes  pour  ceux  de  60  kilos.  Ces  doses 
sont  indiquées  pour  des  adultes  exempts  de  tout, 
tare  organique.  La  première  cure  est  de  qumze  in¬ 
jections;  vient  ensuite  un  premier  repos  de  deux 
mois,  puis  reprise  de  la  cure  à  doses  moindres  ; 
u  à  12  centigrammes  pour  les  sujets  de  7 a  kilos  , 
o  à  10  centigrammes  pour  ceux  de  70  kilos;  7  a 
8  centigrammes  .pour  ceux  de  65  kilos  et  7  centi¬ 
grammes  pour  les  sujets  de  60  kilos.  La  seconde 
cure  est  de  8  à  10  piqûres  suivant  la  tolérance  indivi¬ 
duelle  Vient  un  second  repos  de  deux  mois  et  demi  ; 
reprise  d’une  troisième  cure  de  8  piqûres  aux  doses 
de  la  seconde.  Les  repos  suivants  sont  de  trois  mois 
et  ainsi  de  suite  pendant  trois  ans.  Chaque  cure  doit 
être  suivie  d’un  séro-diagnostic.  Il  faut  ordonner 
deux  litres  de  lait  par  jour  avec  suppression  absolue 
de  l’alcool  et  faire  précéder  toute  piqûre  d  une  ana¬ 
lyse  d’urine  pour  prévoir  les  cas  où  il  pourrait  sur¬ 
venir  de  l’albumine.  L’auteur  croit  qu  d  est  suffisant 
dans  ces  cas  de  traiter  trois  ans,  et  que  deux  ans 
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pourront  suffire  chez  les  malades  ayant  rigoureuse¬ 
ment  observé  le  traitement  abortif.  Il  faut  maintenir 
quatre  ans  chez  les  malades  qui  ont  eu  la  roséole. 

Action  préventive  du  traitement  mercuriel.  — 
M.  Lévy-Bing  (de  Paris).  L’action  du  mercure  sur 
la  syphilis  n’est  pas  seulement  curative,  mais  aussi 
préventive  : 

i°  Cette  action  préventive  s’exerce,  avec  netteté 
et  évidence,  sur  les  manifestations  de  la  période 
secondaire  ; 

2”  Cétte  action  préventive  s’exerce  d’une  façon 
tout  aussi  manifeste  sur  la  période  tertiaire; 

3°  Enfin,  cette  action  préventive  est  encore  moins 
discutable  dans  l’hérédité  spécifique  :  le  traitement 
antisyphilitique  constitue  par  excellence,  un  correc¬ 
tif,  un  neutralisant  de  l’influence  héréditaire  de  la 
vérole  ; 

4°  Un  argument  d’ordre  bactériologique  peut  être 
tiré  de  la  manière  dont  le  tréponème  se  trouve  heu¬ 
reusement  influencé  par  le  traitement  mercuriel, 
cette  action  immédiate  donne  le  droit  de  prétendre 
qu’elle  doit  se  prolonger  au  delà  des  périodes  d’acci¬ 
dents,  c’est-à-dire  prévenir  l’apparition  possible  de 
manifestations  ultérieures. 

Cette  action  préventive  se  manifeste,  en  règle  gé¬ 
nérale,  d’une  manière  d’autant  plus  efficace  etd’autant 
plus  complète,  qu’on  administre  le  traitement  à  une 
.période  plus  rapprochée  du  début  de  l’infection,  et 
qu’on  le  poursuit  plus  sévèrement  pendant  plusieurs 
années.  Il  faut  donc  diriger,  systématiquement,  la 
médication  spécifique,  non  seulement  contre  les 
accidents,  ce  qui  ne  suffit  pas,  mais  contre  la  dia¬ 
thèse  avec,  en  perspective,  le  but  de  préserver  l’ave¬ 
nir  de  l’individu  et  de  l'espèce* 

Note  sur  l'emploi  des  injections  de  sels  mercuriels 
solubles  dans  le  traitement  intensif  et  précoce  de  la 
syphilis.  —  M.  Carle  (de  Lyon).  Le  schéma  du  trai¬ 
tement  est  le  suivant  :  commencer  de  suite  par  les 
injections  de  sels  mercuriels  solubles ,  benzoate  ou 
biiodure  de  Hg  donnés  en  injections  intra-muscu- 
laires  à  la  dose  de  4  centigrammes  tous  les  deux 
jours,  jusqu’à  i5  ou  même  20  injections,  avec  sur¬ 
veillance  attentive  de  la  bouche  et  des  urines.  Renou¬ 
veler  des  séries  de  12  ou  i5  injections  séparées  par 
des  repos  de  vingt  à  trente  jours  pendant  la  pre¬ 
mière  année.  Puis  continuer  pendant  la  seconde 
année  en  espaçant  les  séries.  On  peut  alors  égale¬ 
ment  employer  l’huile  grise  ou  les  frictions,  en 
quantités  variables  avec  l’état  du  malade.  A  partir 
de  la  troisième  année,  faire  un  traitement  de  plus 
en  plus  atténué,  une  ou  deux  fois  par  an,  combiné 
ou  non  avec  le  traitement  ioduré. 

Cette  méthode  précoce,  intensive,  et  aussi  préven¬ 
tive  que  possible,  a  donné  à  l’auteur  des  résultats 
qu’il  résume  ainsi  : 

a.  Au  cours  de-  la  période  secondaire,  disparition 
habituelle  des  accidents  cutanés,  névralgiques, 
céphaliques  et  génitaux.  Atténuation  des  plaques 
muqueuses  buccales,  qui  constituent  souvent  le  seul 
symptôme  de  cette  période. 

b.  Disparition  complète  des  accidents  tertiaires. 
Sur  428  cas  traités  par  l’auteur  depuis  huit  ans,  dont 


98  ayant  dépassé  la  troisième  année,  5  cas  seulement 
ont  présenté  des  accidents  gommeux  ou  mutilants. 
Ces  5  cas  rentrent  d’ailleurs  tous  dans  la  classe  des 
syphilis  précoces  malignes,  avec  manifestations  ul¬ 
céreuses  dans  le  cours  de  la  première  année,  contre 
lesquels  le  mercure  ne  peut  rien. 

Les  excellents  résultats  obtenus  et  surtout  la  dis¬ 
parition  des  accidents  tertiaires  permettent  d’es¬ 
pérer  la  diminution  des  manifestations  lointaines, 
question  que  l’avenir  jugera. 

Il  semble  acquis  aujourd’hui,  en  France  du  moins, 
qu’une  médication  mercurielle  précoce,  intensive,  et 
si  possible  hypodermique,  doit  être  appliquée  dès  le 
début  de  la  maladie,  comme  étant  le  meilleur  gage 
de  guérison  pour  l’avenir. 

{A  suivre .)  fernand  trêmolières. 


NOTES  POUR  L’INTERNAT 

I.  LE  SYMPTOME  ALBUMINURIE.  —  1°  RECHERCHE  DE  l’al- 
bumine  vraie.  —  La  présence  de  l’.albumine  sera  recherchée 
pratiquement  par  les  procédés  classiques  de  l’acide  azotique, 
de  la  chaleur  (en  milieu  acide),  du  réactif  de  Tanret.  La  quan¬ 
tité  varie  depuis  les  traces  non  dosables  à  l’Esbach,  jusqu’à 
io  grammes  et  plus.  La  nature  de  l’albumine  précipitable  par 
la  chaleur  varie  ;  elle  comprend  surtout  la  sérine  et  la  globu¬ 
line ,  celle-ci  précipitée  par  le  sulfate  de  magnésie.  Il  existe 
aussi  dans  l’urine  des  substances  albuminoïdes,  non  coagula¬ 
bles  par  la  chaleur,  telles  que  la  peptone,  qui  précipite  à  froid 
par  1  alcool  absolu,  la  propeptone  ou  albumose ,  précipitée  à 
froid  par  les  acides,  redissoute  par  la  chaleur  et  qui  s’observe 
surtout  au  cours  des  maladies  osseuses  (Bence  Jones).  Citons 
encore  V albumine  acéto -soluble  de  Gouraud. 

2°  L’étude  du  syndrome  urinaire  doit  compléter  la  re- 
•  cherche  de  l’alburnine,  c’est-à-dire  qu'il  faudra  tenir  compte 
de  la  quantité,  de  la  couleur  de  l’urine  émise,  de  sa  teneur  en 
azote,  de  sa  toxicité,  du  résultat  de  l’épreuve  du  bleu  de  mé¬ 
thylène,  du  point  cryoscopique,  de  l’examen  microscopique 
(cellules,  cylindres,  microbes). 

3°  Enfin,  les  symptômes  associés  qui  doivent  tout  d’abord 
•être  recherchés  sont  :  les  œdèmes,  les  signes  urémiques,  le 
syndrome  cardio-vasculaire  (bruit  de  galop,  hypertension 
artérielle). 

II.  sa  pathogénie.  —  Le  passage  de  l’albumine  du  sang 
dans  l’urine  a  suscité  de  nombreuses  théories,  qui  peuvent 
être  ramenées  aux  trois  suivantes  : 

i°  Théorie  de  la  dyscràsie,  d’après  laquelle  l’albumine 
sanguine,  modifiée  dans  sa  quantité  (Gubler)  ou  dans  sa  com¬ 
position  iutime  (Semmola,  Jaccoud),  traverse  le  filtre  rénal. 
On  peut  ainsi  expliquer  les  albuminuries  au  cours  des  mala¬ 
dies  telles  que  le  diabète,  la  goutte,  la  dilatation  gàsfriqu’è) 
les  affections  chroniques  du  foie  ou  du  pancréas.  Mais  il  fau¬ 
drait  pouvoir  admettre  que  les  lésions  rénales  sont  secon¬ 
daires  à  l’altération  sanguine. 

à0  Théorie  mécanique  qui  attribue  l’albumine  à  un  trouble 
dans  les  conditions  physiologiques  de  la  filtration  rénale  :  on 
Sait  par  l’expérimentation  (expérience  de  Stokvis)  que  le 
ralentissement  de  la  circulation  dans  le  rein  entraîne  l’albumi¬ 
nurie.  Or  ce  phénomène  est  réalisé  au  cours  des  cardiopathies 
chroniques,  dans  les  affections  déterminant  un  obstacle  à 
l’excrétion  urinaire,  dans  certaines  lésions  nerveuses  trauma¬ 
tiques  ou  non  (centre  de  l’albuminurie  de  Cl.  Bernard).  Cette 
théorie  explique  un  certain  nombre  de  faits,  mais  beaucoup 
lui  échappent  et  en  outre  elle  ne  montre  pas  comment  le  ralen¬ 
tissement  delà  circulation  cause  le  passage  de  l’albumine. 
Aussi  faut-il  invoquer  une  lésion  rénale,  d’où  la  théorie  sui¬ 
vante. 

3°  Théorie  organique,  supposant  une  altération  gloméru¬ 
laire  ou  tubulaire.  Il  y  a  un  premier  groupe  de  faits  où  la 
lésion  est  évidente  :  dans  les  intoxications,  les  infections  ai- 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


;Bgï 


gués  ,'ou  chroniques,  où  Ton  trouve  les  lésions  types  de  la 
néphrite  à  prédominance  épithéliale,  qui  peuvent  être  repro¬ 
duites  par  l'expérimentation,  et  un  second  groupe  où  les 
lésions  ne  sont  pas  évidentes  et  pour  lequel  la  notion  de 
Y  osmo-nocivité,  introduite  par  Castaigne  et  Rathery,  permet 
de  comprendre  les  défaillances  passagères  du  filtre  rénal. 
Enfin  il  est  nécessaire  de  faire  intervenir  aussi  la  notion  de 
la  prédisposition  héréditaire,  ou  de  la  débilité  rénale ,  sur  la¬ 
quelle  nous  reviendrons  à  propos  de  certaines  variétés  étio¬ 
logiques  d'albuminurie. 

(LI.  Ses  variétés  étiologiques.  —  i°  Dans  les  mala¬ 
dies  infectieuses  aiguës.  —  On  peut  distinguer  : 

a.  L’albuminurie  Légère,  transitoire  du  début; 

b.  L’albuminurie  de  la  période  d’état  et  de  la  convales¬ 
cence,  plus  importante  et  plus  persistante  ; 

c.  L’albuminurie  grave,  de  la  forme  dite  rénale  des  mala- 
-  dies  aiguës,  véritable  néphrite  aiguë. 

Ces  trois  variétés  peuvent  s’observer  au  cours  de  la  diph¬ 
térie  (souvent  associée  à  la  paralysie),  des  fièvres  éruptives 
(particulièrement  grave  dans  la  scarlatine), -de  la  pneumonie, 
de  la  fièvre  typRolcLe,  de  l'érysipèle,  du  rhumatisme  aigu,  de 
la  grippe,  etc. 

a0  Dans  les  maladies  infectieuses  chroniques.  —  a.  dans 
la  syphilis,  il  y  a  une  albuminurie  secondaire  légère,  associée 
aux  autres  symptômes  généraux;  (fièvre,  roséole),  une  albu¬ 
minurie  grave  (néphrite  secondaire  aiguë)  et  une  albuminurie 
tertiaire,  liée  à  la  néphrite  scléreuse  ou  scléro-gotnmeuse,  ou 
à  la  dégénérescence  amyloïde,  enfin  une  albuminurie  relevant 
de  Thérédo-syphilis  (Talamon). 

b  Dans  la  tuberculose ,  on  peut  décrire  :  a.  une  albuminurie 
prétuberculeuse  (J.  Teissier),  albuminurie  prémonitoire,  exis¬ 
tant  souvent  plusieurs  mois  avant  toute  localisation  appré¬ 
ciable,  chez  des  sujets  jeunes  ;  elle  est  intermittente,  cyclique, 
matinale,  peu  abondante;  0.  l'albuminurie  de  la  période  d  état, 
fréquente  (i  fols  sur  2  d’après  Talamon)  par  néphrite  subaiguë 
diffuse,  par  néphrite  foliiculeuse  (v.  Jousset),  par  néphrite 
purulente;  y.  une  albuminurie  terminale,  intense  et  perma¬ 
nente,  due  à  l’amyloïde  ;  • 

c  Dans  Yimpalwdi&me,  l'albuminurie  apparaît  ordinaire¬ 
ment  après  l’accès,  ou  par  crise  paroxystique  ou  au  cours  de 
la  néphrite  palndique  (Kelsch  et  Kiener). 

3°  Dans  les  intoxications  exogènes  et  endogenes.  - 
a.  Intoxications  exogènes.  —  Elles  provoquent  une  néphrite 
aiguë  ou  chronique  (néphrite  glomérulaire,  dégénérescence 
graisseuse,  sclérose),  suivant  la  dose  et  la  durée  de  1  action 
de  l’agent  toxique  :  cantharide,  plomb,  mercure,  phosphore, 
arsenic,  etc.  ...  /JM  ,  ... 

b.  Intoxications  endogènes  d  origine  :  digestive  (dilatations 
gastriques,  entérites,  ictères),  cutanée  (dermatoses,  lésions 
de  la  peau)  sanguine  ou  glandulaire  (goutte,  chlorose,  diabete). 

4“  Dans* la  grossesse.  —  On  distingue  l’albuminurie  gra¬ 
vidique  (due  à  une  lésion  antérieure  du  rein  pour  Talamon) 
qui  s’observe  surtout  chez  les  primipares,  peut  s’accompa¬ 
gner  d’œdème,  de  troubles  de  la  vue,  d’accidents  éclampti¬ 
ques  •  l’albuminurie  du  travail  et  l’albuminurie  post-partum. 

5°  Au  cours  des  cardiopathies,  T  albuminurie  faisant  partie 
du  syndrome  urinaire  de  l’asystolie,. 

6°  Au  cours  de  certaines  affections  nerveuses  :  hémor¬ 


ragie  cérébrale,  tumeurs  de  l’encéphale,  névralgies,  épilepsie, 
chorée,  maladie  dé  Basedow. 

7°  Dans  les  néphrites.  Ici  nous  retrouvons  un  grand 
nombre  des  causes  signalées  dans  les  paragraphes  précé¬ 
dents,  mais  on  ne  retrouve  pas  toujours  une  étiologie  cer¬ 
taine  à  l’albuminurie  :  la  néphrite  peut  être  dite  primitive-, 
on  peut,  à  cet  égard,  diviser  les  néphrites  en  trois  groupes  : 

a.  Les  néphrites  chrôniques,  ou  mal  de  Bright,  néphrites 
albumineuses  chroniques,  répondant  à  trois  types  anatomi¬ 
ques  principaux  :  a.  le  gros  rein  blanc,  ou  néphrite  difluse  à 
prédominance  épitheliale,  caractérisée  cliniquement  par  les 
urines  troubles,  rares,  denses,  contenant  des  cylindres,  avec 
5  à  8  grammes  d’albumine,  qui  est  formée  de  sérine  et  de, 
globuline;  3.  Te  petit  rein  rouge,  ou  néphrite  interstitielle; 
les  urines  sont  très  abondantes,  pâles,  très  peu  albumineuses  ; 
elles  contiennent  de  la  sérine;  y.  enfin  le  rein  amyloïde,  où 
l’albuminurie  (globuline)  est  très  abondante  et  permanente  ;  il 
existe  ordinairement  des  signes  de  dégénérescence  amyloïde 


d’autres  organes  (foie,  rate).  ,  ,  .  ... 

b.  Les  néphrites  aiguës,  dont  le  type  est  la  néphrite  dite  a 
frigore  (oligurie,  albuminurie,  hématurie,  hémoglobinurie). 

c  Les  néphrites  légères,  dans  lesquelles  on  peut  faire  ren¬ 
trer  certains  faits  considérés  comme  non  pathologiques  par 
quelques  auteurs  les  albuminuries  dites  fonctionnelles  et 
physiologiques.  . 

a.  Albuminurie  par  surmenage  (ancienne  albuminurie  dite 
physiologique),  albuminurie  de  fatigue  de  J.  Teissier; 

p;  Albuminurie  gastro-intestinale,  survenant  après  un  repas 
copieux,  ou  chez  des  gastriques  ; 

y  Albuminurie  d’origine  hépatique,  rentrant  peut-être  dans 
le  groupe  précédent,  au  d’origine  infectieuse.;  albuminurie 
des  cholémiques  (Gilbert  et  Lereboullet); 

S.  Albuminurie  a  minima  (Lécorché  et  Talamon),  albumi¬ 
nurie  persistante  et  très  légère,  se  montrant  chez  des  sujets 
âgés  (albuminurie  sénile);  . 

e  Albuminurie  cyclique  de  Pavy,  décelable  1  après-midi, 
relevant  de  l’hérédité  goutteuse  pour  J.  Tèissier;  peut-être 
d'origine  cholémique;  ,1 

Ç.  Albuminurie  orihostaÈiqmie,  ne  survenant  que  lorsque  le 
sujet  est  resté  debout.  .  , ,  , 

Toutes  ces  variétés  supposent  en  réalité  une  atteinte  legere 
de  l’épithélium  rénal,  sinon  acquise,  au  moins  congénitale  et 
peuvent  s’expliquer  par  la  notion  de  la  prédisposition  héré¬ 
ditaire  par  la  connaissance  des  faits  de  transmission  de 
lésions  rénales  de  la  mère  au  fœtus  (Castaigne),  que  résume 
l’expression  de  débilite  renale. 

Les  PRONOSTIC  BT  traitement  varient  trop  suivant 
chaque  modalité  étiologique  pour  qu’on  puisse  les  ramener  à 
des  règles  générales.  On  peut  toutefois  distinguer  des  albu¬ 
minuries  graves  et  des  albuminuries  curables,  représentées 
par  ces  dernières.  Aux  unes  comme  aux  autres,  convient, 

r  _  'U - itUAponontifmpnrinr.inal.  1 
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/René)  9’,  Gauchon  et  Dombrowski,  12;  Dom,  9;  Dou- 
menge’  i3;  Gras,  12;  Gourcerol,  n;  Fresney,  1;  Gn- 
soni,  8;  Guennou,  11.  tu  f 

Séance  du  3o  septembre.  —  Question  donnée  :  «  Nerf 
médian  (tronc  et  branches),  racines  exceptées.  » 

MM  Fortineau,  n;  Frémond,  8;  Gngaut,  i5;  Dupuy 
/Henri]  16:  Gibert,  i3;  Grémeaux,  1 1  ;  Guibert,  14; 
kne  Halberstadt,  16;  MM.  Haddad,  18;  Fauconnier  8; 
Gros  i3’  Fontaine  (Lucien),  14;  Fleuret  et  Guyot,  10;  Du¬ 
puy  (Lucien),  16;  Gustin,  11  ;  Guillouet,  10;  Guillemet,  i3  ; 
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guerre.  —  Corps  de  santé  militaire.  —  Par  décision  du 

^M^lemédecTn  principal  de  première  classe  Landriau,  ad¬ 
joint  au  directeur  du  service  de  santé  du  gouvernement  mili¬ 
taire  de  Paris,  est  nommé  directeur  du  service  de  santé  du 

^M^lTmédÏcTn  principal  de  première  classe  Labit  médecin 
chef  de  l’hôpital  militaire  de  Lille,  est  nommé  adjoint  au 
directeur  du  service  de  santé  du  gouvernement  militaire  de 
Paris. 


_ Corps  de  santé  des  troupes  coloniales.  —  Par  décret 

du  29  septembre  1909,  ont  été  nommés  dans  la  réserve  du 
corps  de  santé  des  troupes  coloniales  : 

Au  grade  de  médecin-major  de  première  classe.  —  M.  le  mé¬ 
decin-major  de  première  classe  retraité  Branzon-Bourgogne. 

Au  grade  de  médecin  aide-major  de  première  classe.  — 
MM.  les  médecins  aides-majors  de  première  classe  démis¬ 
sionnaires  Hermant  et  Dodier. 

marine.  —  MM.  les  médecins  de  deuxième  classe  Bellot 
(du  port  de  Cherbourg)  et  Le  Berre  sont  autorisés  à  prendre 
part  au  concours  pour  l’emploi  de  prosecteur  d’anatomie  qui 
doit  s’ouvrir  à  Brest  le  4  octobre  1909. 

distinctions  honorifiques.  —  Sont  nommés  : 

Officiers  d' Académie.  —  MM.  Blanchard,  médecin-major 
de  deuxième.classe  au  régiment  de  sapeurs-pompiers  ;  Du- 
chêne-Marullaz,  médecin  chef  de  l’hôpital  militaire  de  Bou- 
Saâda.  . 

_ Une  médaille  de  vermeil  est  accordée  à  M.  le  médecin- 

major  de  deuxième  classe  Sjaindler. 

_  Il  a  été  attribué  pour  services  exceptionnels  rendus  à 
l’assistance  publique  les  récompenses  ci-après  : 

Médaille  d'argent.  —  M.  le  docteur  Bruesse  (de  Roubaix). 
Médaille  de  bronze.  —  M.  le  docteur  Oui  (de  Lille). 
statistique.  —  Le  service  de  la  statistique  municipale  a 
compté,  pendant  la  trente-huitième  semaine,  720  décès, 
au  lieu  de  774  pendant  la  semaine  précédente  et  au  lieu 
de  778,  moyenne  ordinaire  de  la  saison. 

La  rougeole  a  causé  7  décès,  au  lieu  de  4  pendant  la  se¬ 
maine  précédent®  (moyenne  2).  Le  nombre  des  cas  nouveaux 
signalés  par  les  médecins  est  de  45,  au  lieu  de  53  précé¬ 
demment  (moyenne  42). 

La  coqueluche  a  causé  6  décès,  au  lieu  de  5  pendant  la  se¬ 
maine  précédente  (moyenne  5). 

La  diphtérie  a  causé  4  décès,  comme  pendant  la  semaine 
précédente  (moyenne  2).  Le  nombre  des  cas  nouveaux  signa¬ 
lés  par  les  médecins  est  de  28,  au  lieu  de  23  pendant  la  se¬ 
maine  précédente  (moyenne  34). 

La  diarrhée  infantile  a  causé  45  décès  de  o  à  1  an,  au  lieu 
de  49  pendant  la  semaine  précédente  (moyenne  5g). 

En  outre,  i3  enfants  sont  morts  de  débilité  congénitale.. 
Les  maladies  inflammatoires  de  l’appareil  de  la  respiration 
ont  causé  72  décès,  au  lieu  de  85  pendant  la  semaine  pré¬ 
cédente  (moyenne  81). 

La  phtisie  pulmonaire  a  causé  167  décès  (moyenne  177). 

Il  a  élé  signalé  2  nouveaux  cas  de  méningite  cérébro-spi¬ 
nale  épidémique;  pas  de  décès. 
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LA  PSOÏTLS  Y 

Par  Maurice  VERDUN, 

Interne  des  hôpitaux  de  Paris. 

VII 

Formes  cliniques.  — -  A  côté  de  la  forme  habituelle 
qui  évolue  en  deux  à  six  semaines,  on  pourra  dé¬ 
crire  des  formes  cliniques  dont  l’évolution  est  très 
-différente. 

Les  unes,  formes  suraiguës ,  sont  caractérisées  par 
l’extrême  gravité  d.es  phénomènes  généraux  dès  les 
premiers  jours  de  la  maladie  :  fièvre  très  élevée  et 
continue,  grands  frissons,  diarrhée  fétide  et  vomis¬ 
sements,  faciès  plombé,  étal  .<1  .atjyn.apiie^çxtrème, 
•délire  et  phénomènes  d'excitation  nerveuse,  acci¬ 
dents  hémorragiques  rappellent  le  tableau  des 
.  fouines  graves  de  la  fièvre  typhoïde. 

La  mort  survient  d’une  façon  fatale  dans  un  délai 
éleiquelques  jours.  Ainsi  le  malade  de  Dance  mourut 
au  douzième  jour.  Dans  le  cas  de  Jean  Roger,  la  mort 
survint  exactement  six  jours  après  le  début  des 
accidents. 

Les  autres  formes,  formes  bénignes ,  à  évolution 
subaiguë ,  sont  au  contraire  remarquables  par  l’atté¬ 
nuation  de  tous  les  symptômes  et  la  lenteur  de  leur 
évolution. 

Elles  ont  été  particulièrement  étudiées  par  M.  Mo- 
restin  et  par  Besson  (de  Lille)  qui  en  ont  rapporté 
de  beaux  exemples. 

Il  s’agissait  dans  leurs  observations  de  psoïtis 
post-puerpérales.  Après  des  suites  de  couches  pa¬ 
thologiques,  les  malades  s’étaient  relevées  et  avaient 
repris  leurs  occupations  et  ce  n’est  que  quinze 
jours,  un  mois  et  même  six  semaines  après  l’accou¬ 
chement  que  la  cuisse  se  plaça  dans  1  attitude  carac¬ 
téristique. 

Cependant,  l’état  général  restait  relativement 
satisfaisant,  la  température  ne  dépassait  pas  38  de¬ 
grés  et  les  signes  locaux  se  réduisaient  à  quelques 
douleurs  dans  la  fosse  iliaque  ;  et  la  racine  de  la 
cuisse,  rapidement  calmées  par  le  repos.  L’explora- 
liôn  la  plus  minutieuse,  outre  qu’elle  ne  révélait 
aucune  lésion  génitale  (sauf  dans  un  cas  où  Besson 
diagnostiqua  une  salpingite)  donnait  seulement  un 
peu  d’empâtement  dans  le  fond  de  la  fosse  iliaque. 

Et  cela  pendant  deux,  trois,  quatre  et  même  six 
mois  sans  qu’il  survînt  aucun  changement.  Les  deux 
malades  de  Besson  avaient  fini  par  se  relever  pour 
tenter  la  reprise  de  leurs  occupations  et  se  présen¬ 
tèrent  à  son  -  examen  avec  l’aspect  de  véritables 
coxalgiques.  Le  membre  inférieur  atteint  ('du  côté 
gauche  dans  les  deux  cas)  était  maintenu  en  flexion 
permanente.  L’une  des  malades  présentait  en  outre 
de  l’abduction,  l’autre  de  l’adduction  comme  à  la 
seconde  période  de  la  coxo-tuberculose.  Chez  cette 


(1)  Reproduction  interdite. 

(2)  Fin.  —  Voir  Gaz.  des  hôpit.,  1909,  n»  109,  p.  i363. 


dernière  on  notait  une  ascension  de  1  épine  iliaque 

antéro-supérieure  avec  un  allongement  apparent  du 
membre  à  la  mensuration.  Toutes  deux  présentaient 
une  ankylosé  complète  de  l’articulation  avec  gon  e 
ment  de  la  racine  de  la  cuisse  qui  prenait  1  appa¬ 
rence  dite  «  en  gigot  »  ;  enfin,  une  atrophie  marquée 
de  tous  les  muscles  du  membre  inférieur.  Il  n  y  avait 
par  contre  aucun  des  points  douloureux  de  la  coxal¬ 
gie  ni  de  la  sciatique. 

Toutes  ces  malades  finirent  par  guérir  apres  un 
temps  plus  ou  moins  long,  deux  d’entre  elles  sans 
intervention  par  la  seule  immobilisation,  les  deux 
autres  après  l’éva.cuation  relativement  tardive  d  un 
volumineux  abcès  qui  siégeait  une  fois  en  dehors  de 
la  gaine  du  psoas,  l’autre  fois  dans  la  loge  meme  du 
muscle.  Dans  ce  dernier  cas,  il  s’agissait  donc  bien 
d’une  psoïte  suppurée  bénigne.  Dans  le  precedent, 
la  psoïte  était  secondaire  à  un  phlegmon  abdommo- 
pelvien. r  ,  .  v. , 

Dans  lés  deux  premiers  enfin,  il  s  agissait  de 
myosite  simple  non  suppurée.  On  en  peut  rapproche* 
un  cas  cité  par  le  professeur  Le  Dentu  dans  1  une  de 
ses  cliniques  :  il  s’agissait  d’un  jeune  homme  de 
dix-huit  ans  qui  fut  pris,  à  la  suite  d  un  effort,  de 
'douleurs  au  niveau  de  la  fosse  iliaque  gauche  avec 
rétraction  de  la  cuisse  en  même  temps  que  se  mani- 
festait  un  mouvement  fébrile  allant  jusqu  à  38  e 
3o  degrés.  Cependant  cet  état  resta  stationnaire  pen¬ 
dant  seize  jours,  sans  qu’aucun  signe  physique  per¬ 
mît  de  révéler  la  formation  d’une  collection  puru¬ 
lente.  A  ce  moment  survint  une  détente  de  tous  les 
accidents  jusqu’à  guérison  spontanée,  rapide  et  de¬ 
finitive.  ,  .  .  . 

On  pourrait  se  demander  s’il  ne  s  agissait  point  la 
de  simple  contracture  réflexe  sans  myosite,  analogue 
à  celle  que  l’on  observe  quelquefois  au  cours  de 
l’appendicite  (particulièrement  chez  l’enfant)  ou  au 
cours  des  affections  utéro-annexielles, 

En  l’absence  de  constatations  histologiques  pré¬ 
cisés,  il  semble  difficile  de  se  prononcer,  néanmoins 
le  mouvement  fébrile  qui  accompagne  ces  formes 
bénignes  permet  à  bon  droit  de  supposer  une  m  ec- 
tion,  et  l’absence  de  tout  autre  signe  de  localisation 
oblige  à  la  rapporter  à  l’inflammation  du  psoas.  , 

Il  semble  donc  légitime  de  décrire  des  formes  be- 
nignes  de  psoïtis.  caractérisées  par  leur  début  sou¬ 
vent  tardif,  leur  évolution  lente;  subaiguë,  revelee 
surtout  par  la  contracture  du  psoas,  enfin  leur  réso¬ 
lution  possible  sans  suppuration. 

VIII 

Pronostic.  —  Le  pronostic  sera  donc  variable  sui¬ 
vant  les  cas,  et  nous  ne  pouvons  plus  le  considérer 
avec  les  anciens  auteurs  comme  presque  uniformé¬ 
ment  fatal.  , 

Il  y  a  des  psoïtes  non  supputées,  susceptibles  ae 
guérir  spontanément.  Il  en  est  d’autres  qui  «ne  de¬ 
mandent  qu’à  guérir  »  par  l’intervention  chirurgi¬ 
cale  la  plus  simple;  il  en  est  une  dernière  catégorie, 
comportant  des  cas  chaque  jour  moins  nombreux, 
dont  la  marche  fatale  ne  peut  être  enrayée  par  au¬ 
cune  thérapeutique. 

Le  pronostic  de  la  psoïtis  laissée  à  son  évolution 
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spontanée  est  assurément  grave,  mais  ce  qu’il  faut 
savoir,  c’est  que,  dans  la  grande  majorité  des  cas, 

I  évolution  est  assez  lente  pour  que  i’om  ait  le  temps 
d  intervenir  utilement  si  l’on  a  seulement  su  porter 
un  diagnostic  précoce. 

IX 

Diagnostic.  — L s  diagnostic  positif  s’appuiera  sur¬ 
tout  sur  l’attitude  caractéristique  du  membre  infé¬ 
rieur  avec  limitation  des-  seuls  mouvements  d’ex¬ 
tension,  la  recherche  des,  points  douloureux  et  en 
particulier  du  point  trochantinien  de  Gangolphe, 
enfin  sur  l’empâtement  douloureux  de  la  fosse  iliaque, 
de  la. racine  de  la  cuisse  et  de  la  région  lombaire. 

L e  diagnostic  différentiel  se  présentera  dans  des 
conditions  un.  peu  différentes,  suivant  que  l’on  aura 
affaire  à  une. forme  suraiguë,  aiguë  ou  subaiguë. 

Dans  le  cas  de  psoïtis  suraiguë,  à  évolution  rapide 
et  grave,  le  malade  se  présente  dans  un  état  typhoïde 
et  1  on.  doit  éviter  de  confondre  la  psoïtis  avec  la 
dothiénentérie  ou  encore,  avec  certaines  formes  de 
méningite.  On  portera  parfois  le  diagnostic,  incom¬ 
plet,  de  septicémie.  Seule  la:  recherche  des  signes 
locaux  permettra  de  préciser  quel  est  le  foyer  prin¬ 
cipal  de  l’infection. 

Dans  les  cas  aigus,,  on  pourra  penser  tout  d’abord 
à  quelque  affection  ostéo-articulaine  de  la  hanche  ou 
du.  bassin . 

On  y  trouve  en.  effet  les  mêmes  symptômes  géné¬ 
raux,  les  mêmes  douleurs,  la  même  impotence  fonc¬ 
tionnelle  du  memhre  inférieur  atteint. 

Pourtant,  s’il  s’agit. à' arthrite-  aiguë,  suppurée  de  la 
hanche,  le  début  sera  généralement  plus  rapide  et 
plus  dramatique;  l’attitude  prise  par  la,  cuisse:  ne 
sera  pas  toujours  conforme  au  type  décrit  pour  la 
psoïtis,  on  trouvera  une  limitation  beaucoup  plus 
étroite  de  tous  des  mouvements  de  la  hanche,  et  non 
pas  seulement  des  mouvements  d’extension.  La 
pression  sur  le  grand  trochanter  sera  douloureuse 
alors  qu’elle  est  indolente  dans  la  psoïtis.  Enfin  la 
racine  de  la  cuisse  sera  le  siège  d’une  tuméfaction 
à  la  fois  plus  précoce,  et  plus  étendue.  Ajoutons 
qu  ond  observe  surtout  chez  les  jeunes  enfants  comme 
complication  de  l’ostéomyélite  aiguë:  de  l’extrémité 
supérieure  du  fémur  ou  encore  de  l’os  coxal.  Dans 
ce  dernier  cas,  on  trouverait  en  outre-  des  lésions 
étendues  du.  côté  du  petit  bassin. 

Chez  l’adulte  il  s’agit  plutôt  à' arthrite  aiguë  rhu¬ 
matismale.  Mais  alors  les  symptômes  s’amendent 
rapidement,  en  même  temps  que  l’on  constate  la 
reprise  des  accidents  au  niveau  d’une  autre  jointure. 

II  en:  serait  de  même  pour  l 'arthrite  rhumatismale  - 
de  V articulation  sacro-iliaque.  En  outre- on  trouve¬ 
rait  le  maximum  de  la  douleur  au  niveau,  de  l’inter¬ 
ligne  articulaire.  On  pourrait  encore  la  provoquer 
indirectement  par  pression  sur  les  deux  ailes  ilia¬ 
ques  (signe  d’Ericksen). 

Quant  à,  l’ ostéomyélite,  marginale  aigyë  de  l’os 
iliaque  que  l’on  voit  survenir  chez  les  adolescents 
(Gouilloud),.elle  se  complique  presque  fatalement  de 
psoïtis  et  ne  saurait  s’en  distinguer  que  par  la  pré¬ 
sence  en  un  point  quelconque  de  la  crête  d’un  em¬ 
pâtement  limité  et.  spécialement  douloureux. 


Il  en  sera  de  même  pour  Vostéomyélite  aiguë, 
d’ailleurs  exceptionnelle,  des  vertèbres  lombaires. 

Beaucoup  plus  fréquemment,  l’hésitation  portera 
sur  les  affections  inflammatoires  de  V appendice  ou 
des  annexes  de  V utérus,  que  nous  avons- vues,  d’ail¬ 
leurs,  tenir  une  place  si  importante  dans  l’étiologie 
de  la  psoïtis. 

.Les  symptômes  généraux  sont  les  mêmes,  le  ma¬ 
lade  accuse  dans  les  deux  cas  des  douleurs  vives 
dans  le  bassin  ou  la  fosse  iliaque  droite  avec  irra¬ 
diations  crurales  et.  lombaires.  La-.flexion  de  la  cuisse 
sur  le  bassin  peut  s’y  observer  à  titre  de  symptôme- 
accessoire  et  l’on  comprend  les  réelles  difficultés 
que  peut  présenter  un  diagnostic  précoce,  Pourtant, 
l’importance,  des  troubles  digestifs  (vomissements, 
hoquet,  constipation,  etc.)  fera  penser  davantage  à 
l'appendicite  ou  aux  affections  annexielles.  C’est 
que,  dans  ces  cas,  il  y  a  toujours  une  vive  réaction 
péritonéale  qui  se  traduit  encore  à  l’examen  par  de 
l’hyperesthésie  cutanée  et  de  la,  défense- ded a  paroi. 
En  outre,  on  trouvera  une  douleur  plus  nettement 
limitée  soit  au  point  de  Mac  Burney,  soit  au  niveau 
des  culs-de-sac  vaginaux. 

S’il  s’agit  au  contraire  de  psoïtis  vraie,  il  n’y  aura 
que  peu.  ou  point  de. réaction  péritonéale,,  on  rencon¬ 
trera  le  plus  souvent  une  paroi  abdominale  anté¬ 
rieure  réellement  souple,  on  n’obtiendra  de  la  dou¬ 
leur  que  par  une  palpation,  profonde  de  la  fosse 
iliaque  et  de  la. fosse  lombaire.  Par  contre  on.la.trou- 
vera  plus  vive,  au  niveau  même  du  pli  de  l’aine  dans 
son  tiers  externe,  au-dessous  et  en  dehors  du  point 
de  Mac  Burney.  On  la  réveillera  également  par  la 
pression  dans  le  triangle  de:  Scarpa  en.  dehors  des 
vaisseaux  fémoraux  ou  encore  au  niveau  du  petit 
trochanter. 

D’autres  fois  enfin  on  la.  trouvera  prédominante 
dans  la  région  lombaire  et  l’on  pourrait  penser  plutôt 
au  phlegmon  périnéphrétique.  Dans  ce  dernier  cas, 
l’analyse  des  urines  pourra;  fournir  des  renseigner 
ments  importants  sur  l’état  du  rein  et  trancher  ainsi 
le  diagnostic. 

Avant  l’apparition  d’une  collection  phlegmoneuse, 
la  localisation  exacte  des  lésions  pourra  donc  pré¬ 
senter  de  sérieuses  difficultés.-  Mais,, lorsque  le  pus 
s’est;  collecté  dans  la,  loge  du  psoas,  ce-  diagnostic 
devient  beaucoup  plus  facile. 

On. évitera  toute.fois-de  confondre.avec le  phlegmon 
sous-aponévrotique  les  abcès,  enkystés,  péri-appenr 
diculaires,  ou  encore  les  phlegmons saus-péritonéaux 
du  ligament  large  avec  phlegmon  iliaque! consécutif. 

Ces  variétés  de  «  tumeurs  phlegmoneuses;»  abdo¬ 
mino-pelviennes  évoluent  plus  rapidement,  vers,  la 
paroi..  Elles  l’empâtent  de  façon  précoce-  en  consti¬ 
tuant  un  véritable  «  plastron.  ».  Restant  limitées  à  la 
cavité  abdominale  et  au,  bassin,  elles,  pointent  en 
avant  et  ne  se  propagent  guère  vers  les  lombes  ni 
la  racine  de  la  cuisse. 

Elles  aie  rappellent  donc  pas  la  tumeur  fusiforme  * 
obliquement  allongée,  suivant  la  direction  du  psoas 
que  l’on,  sent  par  une.  palpation  profonde  dans  les 
cas  de  phlegmon  sous-aponévrotique,  tumeur  où 
l’on  détermine  parfois  la  fluctuation  de  part  et  d’autre 
du  ligament  de  Poupart  en  renvoyant  à  travers  le 
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canal  iliaque  de  Velpeau  le  pus  collecté  dans  la  fosse 
iliaque  vers'le  triangle  de  Scarpa  et  inversement. 

Enfin  l’absence  de  tout  empâtement  du  côté  de 
l’abdomen  permettra  de  distinguer  facilement  l 'abcès 
de  la  loge  du  psoas  de  Yhygroma  suppuré  de  sa 
bourse  séreuse  ou  de  toute  autre  collection  phlegmo- 
neuse  de  la  racine  de  la  cuisse. 

Il  ne  reste  plus  dès  lors  à  éliminer  que  les  autres 
affections  développées  dans  la  loge  même  du  muscle  : 
les  abcès  froids,  les  hématomes,  les  tumeurs. 

Les  abcès  froids  évoluent  beaucoup  plus  lentement 

et  sans  occasionner  de  réaction  fébrile  marquée.  On 

devra  dans  les  cas  douteux  rechercher  les  autres 
signes  de  la  tuberculose  vertébrale  par  l’exploration 
méthodique  de  la  colonne  rachidienne. 

L 'hématome  du  psoas,  autrefois  signalé  par  Vir¬ 
chow  surviendrait  d’une  façon  assez  brusque  au 
cours  ou  au  déclin  d’une  maladie  infectieuse  (paiti- 
culièrement  la  fièvre  typhoïde)  donnant  lieu  aux 
mêmes  signes  locaux  que  ceux  de  la  psoïtis.  Mais, 
outre  que  ces  épanchements  sanguins  paraissent 
d’une  extrême  rareté,  ils  sont  susceptibles  de  sup¬ 
purer  secondairement  et  deviennent  alors  passibles 
du  même  traitement  que  le  phlegmon  sous-aponé- 
vrotique. 

Quant  aux  tumeurs  développées  dans  la  gaine 
musculaire  {kystes  hydatiques  suppurés  ou  non, 
sarcomes  pouvant  subir  la  dégénérescence  hémato¬ 
kystique  particulièrement  chez  les  jeunes  en- 
fanls,  etc.),  leur  évolutiori  est  généralement  plus 
lente,  leur  consistance  plus  dure,  les  troubles  fonc¬ 
tionnels  qu’ils  provoquent  moins  caractéristiques. 
Le  diagnostic  en  restera  d’ailleurs,  vu  leur  extrême 
rareté,  fréquemment  indéterminé  jusqu  à  I  incision 
chirurgicale. 

Les  formes  subaiguës bénignes,  de  la  psoïtis,. si¬ 
mulent  particulièrement  les  affections  chroniques  de 
la  hanche. 

Il  faudra  donc  éviter  surtout  de  les  confondre  avec 
la  coxalgie.  Dans  cette  dernière  on  trouvera  toujours 
une  limitation  plus  précoce  et  plus  complète  de  tous 
les  mouvements  de  la  cuisse  et  en  particulier  du 
mouvement  d’abduction  qui  reste  possible  dans  la 
psoïtis.  En  outre,  les  points  douloureux  ne  sont  pas 
les  mêmes,  l’impotence  fonctionnelle  est  plus  accu¬ 
sée.  Le  pied  qui  repose  à  plat  dans  le  cas  de  psoïtis 
ne  touche  le  sol  que  par  sa  pointe  chez  les  coxalgi- 
ques  (Dolbeau,  Marcano,  Vincent).  L’état  général 
est  plus  profondément  atteint.  On  devra  tenir  compte 
également  des  antécédents  et  rechercher  au  besoin 
la  réaction  d’épreuve  à  la  tuberc  uline. 

Il  faudra,  d’autre  part,  éviter  de  méconnaître  un  de 
ces  cas  de  psôïtes  bénignes  en  mettant  sur  le  compte 
d’un  lumbago  ou  d’une  névralgie  du  plexus  lombaire 
les  douleurs  .qu’elles  provoquent,  ou  bien  encore  en 
rapportant  à  Y  hystérie  la  rétraction  permanente  de  la 
cuisse  sur  le  bassin. 

Dans  les  cas  douteux,  où  l’absence. de  fièvre  pour¬ 
rait  induire  en  erreur,  il  serait  bon  de  pratiquer  un 
examen  de  la  formule  leucocytaire  qui  démontrerait, 
par  une  réaction  polynucléaire,  la  nature  inflamma¬ 
toire  de  l’affection.  : 

Pour  être  complet,  le  diagnostic  devra  s  attacher 


à  déterminer  la  cause  de  la  psoïte.  Ce  que  nous  avons 
dit  de  l’étiologie  nous  permet  d’êire  bref  sur  ce 
point.  Nous  rappellerons  seulement  qu’en  l’absence 
de  traumatismes  directs,  la  grande  majorité  des 
psoïtes  droites  doivent  être  tenues  pour  des  appen¬ 
dicites  et  traitées  comme  telles. 

Pour  les  autres,  où  l’appendice  ne  saurait  être  mis 
en  cause,  elles  doivent  faire  supposer  et  rechercher 
des  lésions  utéro-annexielles  ou  encore  des  lésions 
du  squelette  environnant.  Ce  n’est  qu’après  un  exa¬ 
men  négatif  de  ces  différents  organes  que  l’on  pourra 
conclure  à  une  myosite  primitive  du  psoas. 

X 

Traitement.  —  Le  traitement  est  un  peu  différent 
dans  les  formes  bénignes  et  dans  les  formes  graves. 

La  forme  bénigne  peut  en  effet  guérir  par  la  simple 
immobilisation.  Au  début  on  placera  donc  le  malade 
au  repos  complet  avèc  un  appareil  à  extension  con¬ 
tinue  dont  on  augmentera  progressivement  les  poids. 
Après  un  temps  variable  on  lui  permettra  la  marche 
avec  un  appareil  silicaté  destiné  à  empêcher  la  re¬ 
production  de  l’attitude  vicieuse  (Besson).  Cet  appa¬ 
reil,  qui  soutient  également  le  membre  et  prévient 
le  réveil  de  l’inflammation,  sera  levé  au  bout  de 
quelques  semaines.  S’il  persiste  alors  un  peu  d  atro¬ 
phie  des  muscles  et  de  raideur  articulaire,  on  y 
remédiera  par  le  massage  et  l’électrothérapie. 

Dans  les  formes  aiguës ,  un  tel  traitement  n’est  plus 
de  mise.  Personne  ne  soumet  plus,  comme  le  con-, 
seillait  Dolbeau,  les  malades  atteints  de  psoïtis  à 
l'immobilisation  systématique  sous  un  appareil  plâtré 
appliqué  dès  les  premiers  jours.  Sans  doute,  on  peut 
encore,  au  début  de  la  maladie,  tenter  d’enrayer  les 
accidents  par  le  repos  au  lit  et  l’usage  des  résolutifs 
locaux.  On  pourra  même  appliquer,  prudemment  et 
à  condition  de  ne  point  provoquer  de  trop  vives 
douleurs,  un  appareil  à  extension  continue.  On  s’oc¬ 
cupera  pendant  ce  temps  de  soigner  l’état  général 
et  de  remonter  les  forces  du  malade,  mais,  surtout, 
il  faudra  surveiller  l’évolution  des  symptômes  locaux 
et  se -tenir  prêt  à  intervenir  dès  que  le  pus  sera  col¬ 
lecté.  Il  importe,  avant  tout,  d’ouvrir  le  plus  tôt 
possible- le  foyer  purulent  et  d’en  assurer  le  drai¬ 
nage.  Ainsi  le  traitement  de  la  psoïte  suppurée  est-il 
essentiellement  chirurgical. 

L’intervention  est  indiquée  dès  que  l’on  a  constaté 
la  présence  du  pus  dans  la  loge  du  psoas. 

Elle  nécessitera  le  plus  souvent  l’emploi  du  chlo¬ 
roforme  bien  que  quelques  chirurgiens  aient  opéré 
leurs  débridements  sous  l’anesthésie  cocaïnique. 

L’ouverture  du  foyer  se  fera  soit  au  thermocautère, 
sôit  au  bistouri. 

Plusieurs  lieux  d1  élection  s’offrent  à  1  opérateur  . 

L’incision  peut  se  faire  par  la  voie  lombaire  à  tra¬ 
vers  l’aponëvrosè  du  transverse  et  le  carré  des 
lombes,  comme  pour  les  jihlegmons  périnéphréti- 
ques.  On  atteint  ainsi  la  partie  supérieure  du  psoas. 

Pour  atteindre  sa  partie  moyenne  ainsi  que  le 
muscle  iliaque, -on  peut  soit  traverser  simplement 
la  paroi  abdominale  antéro-latérale,  soit  pratiquer  la 
trépanation  du  bassin  à  travers  la  fosse  iliaque 
externe. 
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Cette  dernière  voie,  transiliaque,  waSA  été  préco¬ 
nisée  dès  longtemps  par  Percy,  puis  par  Ollier  pour 
l’ouverture  de  certains  phlegmons  de  la  cavité  abdo¬ 
minale.  Gangolphe,  le  premier,  l’utilisa  pour  la 
psoïtis  suppurée.  Condamin,  l’un  de  ses  élèves, 
donna  pour  lieu  d’élection  de  cette  trépanation  le 
milieu  d’une  ligne  droite  réunissant  les  deux  épines 
iliaques  supérieures.  Ce  point,  où  l’os  coxal  se  trouve 
généralement  très  aminci,  répond  à  la  position  la 
plus  déclive  de  la  fosse  iliaque.  Il  serait  ainsi  pré¬ 
férable  à  celui  que  Weiss  avait  préconisé  sur  le  mi¬ 
lieu  d’une  ligne  unissant  l’épine  iliaque  postéro- 
supérieure  au  sommet  du  grand  trochanter.  Le 
point  de  Weiss  correspondrait  en  outre  à  une  por¬ 
tion  relativement  épaisse  de  l’os  coxal  et  répondrait 
à  l’interstice  qui  sépare  le  psoas  de  l’iliaque,  ce  qui, 
d’après  Condamin,  expose  à  la  diffusion  de  l’infection 
qui  pouvait  primitivement  Re  trouver  limitée  à  l’une 
ou  l’autre  des  deux  masses  musculaires. 

L 'incision  directe  de  la  paroi  abdominale  est  d’ail¬ 
leurs  beaucoup  plus  employée.  Elle  peut  se  prati¬ 
quer  tout  le  long  de  la  crête  iliaque  à  travers  les 
attaches  coxales  des  muscles  larges  de  l’abdomen. 
On  peut  même  la  prolonger  jusqu’à  la  moitié  de  l’ar¬ 
cade  crurale  et  beaucoup  d’opérateurs  utilisent  la 
même  ligne  d’incision  curviligne  que  pour  la  liga¬ 
ture  de  l’artère  iliaque  externe.  Après  section  des 
muscles,  le  péritoine  est  décollé  et  soulevé  prudem¬ 
ment  et  l’on  tombe  directement  sur  le  fascia  iliaca 
qui  peut  être  largement  débridé. 

On  peut  aborder  encore  la  loge  du  psoas  dans  sa 
portion  crurale.  L’une  des  meilleures  incisions 
s’étend  verticalement  sur  toute  la  hauteur  du  triangle 
de  Scarpa,  en  dehors  des  vaisseaux  fémoraux.  Enfin, 
Gangolphe  a  vivement  préconisé  des  débridements 
du  côté  du  petit  trochanter  et  à  la  partie  postérieure 
de  la  cuisse. 

Beaucoup  d’auteurs  ont  discuté  la  question  de 
savoir  laquelle  de  ces  voies  d’accès  doit  être  pré¬ 
férée. 

Pour  le  drainage  dans  la  position  horizontale  du 
malade,  il  semble  que  la  voie  lombaire  soit  préfé¬ 
rable  à  la  voie  transiliaque  de  Gangolphe.  Pourtant 
la  plupart  des  chirurgiens  emploient  les  incisions 
directes  à  travers  la  paroi  abdominale  et  les  incisions 
crurales. 

C’est  que  la  condition  essentielle  d’un  bon  drai¬ 
nage  n’est  pas  tant  la  déclivité  que  l’étendue  même 
des  débridements.  On  sait  avec  quelle  facilité  se 
drainent  et  se  comblent  les  abcès  péri-appendicu- 
laires  dont  l’ouverture  est  pourtant  toujours  «  au 
plafond  ». 

De  même,  un  foyer  de  psoïtis  pourra  se  drainer 
parfaitement  par  la  paroi  abdominale  antérieure  ou 
par  la  cuisse. 

Mais  il  faudra  savoir  prolonger  les  incisions,  mul¬ 
tiplier  les  débridements.  Ainsi  pourra-t-on  associer 
la  voie  lombaire  et  la  voie  abdomino-crurale  à  tra¬ 
vers  toute  la  fosse  iliaque  où  seront  passés  des 
drains  de  gros  calibre. 

Cette  méthode  des  débridements  multiples  a 
donné  les  plus  beaux  succès. 

Après  l’opération,  il  sera  bon  de  pratiquer  de 


grands  lavages  antiseptiques  qui  seront  répétés  à 
chaque  pansement  jusqu’à  ce  que  tarisse  l’écoule¬ 
ment  purulent. 

Les  plaies  ne  tarderont  pas  dès  lors  à  se  fermer. 
En  cas  de  fistulisation,  la  dilatation  ou  la  réouverture 
de  la  cicatrice  suffiront  en  général  à  assurer  la  réu¬ 
nion  définitive. 

Les  suites  opératoires  sont  donc  en  général  fort 
simples. 

Quant  à  la  guérison  fonctionnelle,  on  s’efforcera  de 
la  hâter  par  l’emploi  de  l’appareil  à  extension  conti¬ 
nue  appliqué  dès  que  la  suppuration  commence  à 
diminuer,  par  le  lever  précoce,  puis,  au  besoin,  par 
le  massage  et  Y  électricité . 

Enfin,  on  ne  devra  jamais  oublier  que  certaines 
psoïtis  ne  sont  que  des  appendicites  larvées  ou  dés 
ostéomyélites  méconnues.  Dès  lors,  après  la  guéri¬ 
son,  il  convient,  Surtout  en  présence  de  fistules 
intestinales  ou  ostéopathiques,.  de  pratiquera secon¬ 
dairement,  à  froid,  la  résection  de  V appendice  ou  la 
recherche  d’un  séquestre. 

Ainsi  atteindra-t-on  la  cause  première  de  tous  les 
accidents  et  on  en  préviendra  définitivement  le 
retour. 

En  résumé,  trois  grandes  règles  dominent  tout  le 
traitement  de  cette  grave  maladie  :  savoir  débrider 
d’une  façon  précoce,  le  faire  largement  et  par  des 
incisions  multiples,  enfin  rechercher  toujours  l’ori¬ 
gine  de  l’infection  et  la  traiter  secondairement. 
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NEUROLOGIE 

Principes  de  la  localisation  dans  l'aphasie.  —  M .  V. 
Monakow  (de  Zurich).  La  doctrine  actuelle  sur  la 
question  de  l’aphasie  a  besoin  d  etre  agrandie  a 
Laide  des  résultats  des  recherches  physiologiques 
expérimentales.  D’après  celles-ci  les  symptômes 
après  lésion  limitée  de  certaines  parties  du  cortex 
se  divisent  en  temporaires  et  résiduaires.  Les  - 
niers  seuls  doivent  être  considères  comme  étant 

étroitement  liés  à  la  lésion. 

L’aphasie  doit  être  envisagée  comme  étant  en 

principe  un  phénomène  transitoire.  Elle  est  toutefois, 

en  récrie  générale,  produite  par  une  lésion  attaquant 
les  parties  du  cortex  qui  ont  été  jusqu  ici  faus®e“e^ 
considérées  comme  centres  pour  le  langage.  Il  exi 
sans  aucun  doute  une  partie  relativement  bien ;  de““ 
mitée  de  l’hémisphère  gauche  dont  la  lésion  pi odiut 
l’aphasie  motrice  (Fs,  la  partie  antérieure  de  1  insula 
l’operculum)  ;  cette  partie  contient  le  centre  de  la 
synergie  de  l’articulation.  Le  caractère  temporaire  de 
l’aphasie  qui  résulte  de  la  lésion  de  cette  région  se 
laisse  particulièrement  bien  démontrer  dans  les  cas 
de  lésion  traumatique  attaquant  cette  partie  d  un 
cerveau  autrement  sain,  cas  dans  lequel  les  phéno¬ 
mènes  peuvent  très  vite  disparaître. 

La  durée  de  l’aphasie  dépend  d  autres  facteurs 
n’ayant  rien  à  faire  avec  le  siège  de  la  lésion  (condi¬ 
tion  de  la  nutrition,  état  de  l’esprit,  etc.).  La  guéri¬ 
son  de  l’aphasie  dépend  donc  du  renouvellement 
d’une  fonction  qui  aurait  été  interrompue  par  la 
diaschisis-,  le  langage  ne  s’apprend  pas  de  nouveau 
par  l’intermédiaire  d’autres  parties  vicanantes  du 
cortex  comme  on  l’a  une  fois  imaginé. 

Les  différents  components  du  langage,  y  compris 
ceux  de  moindre  valeur,  sont  représentes  dans  les 
deux  hémisphères  et  sur  une  grande  etendue  de 
ceux-ci,  de  sorte  qu’une  fois  la  diaschisis  vaincue, 
le  langage  redevient  possible,  le  dérangement  ante¬ 
rieur  ne  laissant,  nécessairement,  que  des  traces 
insignifiantes. 

OTOLOGIE 

Diagnostic  de  la  méningite  otogène.  —  M.  Marcel 
Lermoyez  (de  Paris).  La  méningite  otogène  survien 
une  fois  sur  six  cents  lorsque  la  suppuration  est 
limitée  à  l’oreille  moyenne,  et  une  fois  sur  huit 
lorsque  la  suppuration  gagne  l’oreille  interne,  il 
est  donc  nécessaire,  pour  pouvoir  poser  le  diagnostic 
précoce  d’une  méningite  otogène,  de  dépister  les 
premières  atteintes  de  labyrinthite.  Pour  cela,  la 
seule  méthode  clinique  certaine  est  1  epreuve  nys- 
tagmique  provoquée  par  la  rotation  du  sujet  ou 
mieux  encore  par  l’injection  d’eau  froide  dans  le 
conduit  auditif.  Les  épreuves  acoumétnques  ont 


(H  Suite,  -  V.  Gaz.  des  hÔpit,  1909,  n°*  io3,  p.  1296.;  io5, 
p.  1 3 1 5  ;  106,  p.  i32 7;  108,  p.  i35x;  109,  p.  i369;  no,  p.  i377. 
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beaucoup  moins  de  valeur,  car  le  Weber  qui.devrait 
se  latérales  er  au  côté  sain  reste  le  pins  souvent  in¬ 
différent  et  le  Rinne  est  toujours  négatif.  Le  dia¬ 
gnostic  de  la  méningite  otogène  se  fait  à  l’aide  de 
symptômes  cliniques  et  de  signes  biopsiques.  Les 
symptômes  cliniques  ne  donnent  pas  la  certitude; 
aucun  d’eux  n’est  pathognomonique.  Les  signes 
biopsiques  sont  l’examen  du  sang  et  l’examen  du 
liquide  céphalo-rachidien.  L’examen  du  sang  est  un 
procédé  de  peu  de  valeur  séméiologique.  L’examen 
du  liquide  céphalo-rachidien  a  une  signification  cer¬ 
taine.  Son  analyse  comprend  quatre  termes  : 

i  L  examen  macroscopique,  qui  donne  des  rensei¬ 
gnements  grossiers; 

a0  L’examen  chimique,  trop  délicat  pour  être  uti¬ 
lisable  en  clinique; 

3°  L’examen  bactériologique,  qui  a  comme  com¬ 
plément  indispensable  l’étude  de  la  virulence  micro¬ 
bienne  et  qui  fournit  des  renseignements  très  pré¬ 
cieux  quand  on  a  soin  de  pratiquer  en  série  des 
cultures  .et  des  inoculations; 

4“  L’examen  cytologique  ou  cyto-diagnostic  qui 
esta  1  heure  actuelle  le  procédé  le  plus  simple  et  le 
plus  rapide  pour  faire,  non  seulement  le  diagnostic, 
mais  encore  le  pronostic  d’une  méningite  otogène,  à 
condition  de  ne  pas  se  contenter  de  déterminer  le 
nombre  relatif  des  lymphocytes  et  des  polynu¬ 
cléaires,  mais  aussi  de  préciser  si  ces  éléments  sont 
intacts  ou  avariés.  A  l’aide  de  ces  diverses  données 
de  laboratoire,  on  peut,  à  l’heure  actuelle,  établir 
quatre  types  de  réactions  méningées  otogènes,  de 
pronostics  et  de  traitements  différents. 

Premier  type.  — Méningites  purulentes  septiques, 
caractérisées  par  un  liquide  louche,  riche  en  mi¬ 
crobes  et  en  polynucléaires  avariés.  Il  s’agit  ici  le 
plus  souvent  d’une  méningite  otogène  diffuse  dont 
le  pronostic  est  des  plus  graves,  mais  . non  fatal. 

Deuxième  type.  —  Méningites  puriformes  asep¬ 
tiques,  ,où  la  ponction  lombaire  ramène  un  liquide 
louche,  caractérisé  par  l’absence  de  microbes  et 
l’absence  de  polynucléaires  avariés.  Le  pronostic  de 
cette  forme  n’est  pas  très  , grave  :  il  s’agit  d’une  j 
fluxion  blanche  de  l’ensemble  des. méninges,  qui  est 
le  plus  souvent  produite  par  un  foyer  de  méningite 
purulente  vraie  localisée  autour  du  rocher. 

Troisième  type.  —  Méningites  séreuses  septiques,  I 
qui  forment  encore  un  groupe  très  obscur  et  qui  ne  I 
paraissent  en  réalité  n’être.  autre  chose  que  .des 'mé¬ 
ningites  purulentes  septiques  atténuées  '0\u  enrayées 
dans  leur. évolution.  Le  pronostic-est  plusgrave  que 
dans  la  forme  précédente . 

Quatrième, type.  —  Méningitesséreuses  aseptiques, 
dans  lesquelles  le  .liquide  céphalor-rachidien ,  trans¬ 
parent  est  complètement  stérile  ef  ,ne  montre  que  de 
très  rares  lymphocytes.  Cette  forme  fréquente  à 
laquelle  on. a  donné  aussi  le  nom.de  méningisme,. ne 
semble. être  qu’un  foyer  d'oedème,  toxique  méningo- 
encéphalique  se  prod  uisant  .au  voisinage.de  l’oreille 
malade.analo.gue. à  l’oedème  collatéral  .qui  se  montre 
autour  d’un  anthrax.  Son  pronostic  est. extrêmement 
bénin. 

Il  reste  encore  à  signaler  :  la  .méningite  céré¬ 
bro-spinale  otogène,  caractérisée  par  une  réac¬ 


tion  insignifiante  de  l’oreille  moyenne  et  des  acci¬ 
dents  méningés  ayant  pour  double  caractère  de  sur¬ 
venir  épidémiquement  et  de  frapper  simultanément 
le  cerveau  et  la  moelle  ;  la  méningite  tuberculeuse 
otogène,  dont  le  diagnostic  est  encore  plein  d’obscu¬ 
rité  et  qui  ne  peut  être  soupçonnée  le  plus  souvent 
que  . par  le  cyto-diagnostic  montrant  une  lymphocy¬ 
tose  soit  pure,  soit  prédominante. 

Les  paralysies  des  nerfs  moteurs  de  l'œil  dans 
leursr apports  avec  les  otites  suppurées .  La  paralysie 
otique  de  la  sixième  paire.  —  M.  Etienne  Lombard 
(de  Paris).  En  l’absence  de  toute  complication  évi¬ 
dente,  on  observe  parfois,  dans  le  cours  des  otites 
suppurées  aiguës  ou  chroniques,  une  paralysie  sin¬ 
gulière.  d.e  la  sixième  paire,  que  l’auteur.a  .dénommée 
paralysie  otique.  L’étude  des  .observations  qui 
foraient .  le  dossier  de  cette  entité  .symptomatique 
soulève  nombre  de  problèmes  de  pathogénie,  de 
pronostic  et  de  thérapeutique  appliquée. 

A.  De  quelques  particularités  des  paralysies 

OCULAIRES  DANS  LES  COMPLICATIONS  INTRACRANIENNES 
DES  OTITES  SUPPURÉES.  —  Les  complications  intra¬ 
crâniennes  des  otites  suppurées,  .abcès  cérébral, 
infections  méningées,  endophlébite  des  sinus  caver¬ 
neux,  qui  compromettent  l’intégrité. des  paires  ner¬ 
veuses  motrices  oculaires,  agissent  par  compression, 
par  hypertension  cérébrale,  par  altération  des  élé¬ 
ments  cellulaires  des  troncs  nerveux. 

a.  Valeur  diagnostique  pour  la  localisation  de  lu 
Lésion.  —  La  valeur  diagnostique  des  paralysies 
oculo-motrices  esttout  entière  dans  l’appoint  qu’elle 
fournit  à  la  localisation  de  la  lésion.  C’est  ainsi  que 
les  complications  encéphaliques  ou  méningées  de 
l’étage  moyen  du  crâne  se  signalent  par  des  para¬ 
lysies  de  là  troisième  paire,  exceptionnellement  de 
la  sixième.  Inversement,  la  paralysie  de  l’oculo- 
mofeur  externe  signifie  lésion  de  l’étage  postérieur. 

Les  altérations  de  r-oculo-moteur  commun  ne  por¬ 
tent  pas  toujours  sur  la  totalité  des  fibres  du  tronc 
nerveux.  Borner  fait  remarquer  que  les  paralysies 
partielles  appartiennent  aux  petits  abcès  :  elles  ne 
sont  pas,  comme  on  pourrait  le  croire,  des  paralysies 
cérébrales,  mais  tronculaires. 

b.  Valeur  des  paralysies  pour  le  diagnostic  de  la. 
nature  de  la  lésion.  —  .Si  on  .est  .conduit  à  .soupçon¬ 
ner  le  développement  d’iune- collection  encéphalique, 

1  apparition  d’une  paralysie  oculaire  vient  donner 
une  grande  force  au  diagnostic;  il  ne  faut  pas  l’at¬ 
tendre  pour  décider  l'intervention.  Le  diagnostic  de 
la  méningite  otique  dispose  de  bien  d’autres  moyens 
d’information.  La  coexistence  d’une  ophtaimoplégie 
extérieure  avec  des  signes  non  douteux  d’infection 
sanguine  massive,  est  un  bon  signe  de  throinbo-phlé- 
bite  caverneuse. 

B.  De  LA  PARALYSEE  OTIQUE  DE  LA  SIXIÈME  PAIRE. - 

I.  Historique  général.  —  La  paralysie  otique.de  la 
sixième  paire  a  derrière-elle  une  période  déjà  longue 
d’observations  cliniques. 

IL  Définitions.  —  L’auteur  comprend  sous  le  nom 
de  paralysie  otique  de  la  sixième  paire  les  paralysies 
qui  surviennent  en  dehors  de  toute  complication 
intra-cranienne  avérée  et  reconnue.  De  .l’ensemble 
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des  cas  publiés,  on  distrait  une  série  de  faits  remar¬ 
quables  à  tous  égards  par  une  symptomatologie  tou¬ 
jours  sensiblement  la  même,  à  savoir  :  l’association 
d’une  otite  le  plus  souvent  aiguë,  de  phénomènes 
douloureux  à  siège  constant  et  d’une  parésie  ou  pa¬ 
ralysie  de  l’abducteur,  dont  le  mode  de  début  et  la 
durée  varient  dans  des  limites  assez:  étendues  (para¬ 
lysie  avec  syndrome  de  Gradenigo). 

III.  Clinique.—  Le  tableau  clinique  de  la  paralysie 
otique  de  la  sixième  paire  comprend  : 

a  .  La  paralysie.  —  Sa  fréquence  n’est  pas  très 
grande.  Rare  avant  cinq  ans,  elle  siège  en  général 
du  même.. côté  que  l’otite  ;  elle  peut  être  bilatérale  si 
l’otite  est  double.  L’époque  de  son  apparition  est 
toujours  assez  éloignée  du  début  de  l’otite,  un  mois 
à  un  mois  et  demi  après  celui-ci. 

Le  degré  de  la  paralysie  est  variable;  avec  des 
oscillations,  en  rapport  parfois-  avec  des  crises  de 
rétentions  partielles.  Elle  dure  d’un  a  trois  mois, 
mais- on  l’a  vue  se  prolonger-  pendant  cinq  mois. 

b.  Les  douleurs  sont  continues**  tenaces,  profondes, 
plus  rarement  à  caractère  névralgique  ;  précédant 
de  plusieurs  jours  l’apparition  du  trouble  moteur,  on 
les  voit  s’atténuer  progressivement  pour. disparaître 
alors  que  la  paralysie  dure  encore.  Leur  siège  le  plus 
habituel  est  la  région  frontale,  temporale  ou  fronto- 
pariétale  du  même  côté. 

c.  Votite.  —  L’otite  estraiguë,  suppurée  et,  dans  ce 
cas,  ouverte,  spontanément  ou.  tardivement  para- 
centésée. 

d.  Les  signes  accessoires.  —  Les  uns  sont  de  grande 
importance  ;  signes  de  premier  ordre  :  irritation 
méningée*  irritation  du  trijumeau.  Les  autres  de 
second  ordre  :  troubles  pupillaires,  blépharospasme, 
nystagmus,  etc. 

IV.  Pathogénie.  —  II  est  des  paralysies  de  la 
sixième  paire  qui  ont  leur  cause  immédiate  dans  la 
présence  d’un  abcès  extra-dural  diagnostiqué  avant 
l’opération  ou  découvert  à  ce  moment  même.  La 
discussion  pathogénique  ne  porte  que  sur  les  faits 
de  syndrome  de  Gradenigo  dont  l’évolution  déjoue 
toutes  les  prévisions.  Deux  théories!  se  partagent 
l’explication  de  ces  faits  :  i°  la  théorie  du  réflexe, 
dont  le  point  de  départ  serait  aux  terminaisons  sen¬ 
sitives  du  trijumeau  ou  dans  l’appareil vestibulaire  ; 
2°  la  théorie  anatomique  :  Gradenigo  a  développé 
les  nombreux  arguments  qui  lui  servent  de  base. 
Les  constatations  anatomiques  faites  au  cours  des 
rares  autopsies  publiées  semblent  jusqu  à  présent 
favorables  à:  la  théorie  anatomique.. 

V.  Anatomie  pathologique . 

a.  Nature  de  la  lésion  causale.  —  On  a  admis 

comme  lésion  causale  essentielle  tantôt  une  thrombo¬ 
phlébite  du  sinus  caverneux,  tantôt  une  thrombo¬ 
phlébite  de  l’extrémité  interne  du  sinus  pétreux 
supérieur.,  tantôt  une  ostéite  ou.  une  cellulite  de  la 
pointe  du  rocher.  Cette  dernière  hypothèse  est  la 
plus  vraisemblable.  L’ostéite  peut  ou  rester  aux 
premiers  stades  de  l’inflammation  et  guérir  (termi¬ 
naison  par  résolution),  ou  aboutir  à  la  formation 
d’un  abcès  par  congestion  (abcès  pharyngé),  à  la 
thrombo-phlébite:  caverneuse  ou  à  la  leptoméningite 
purulente. 


b.  Nature  de  la  lésion  nerveuse .  —  Il  est  à  croire 
qu’il  y  a  névrite  inflammatoire  interstitielle  portant 
sur  l’élément  conjonctivo-vasculaire  du  tronc  ner¬ 
veux  :  cette- lésion  a  sa  cause  dans  le  voisinage  im¬ 
médiat  du  foyer  infectieux. 

VI.  Signification  pronostique.  —  Forcément  incer¬ 
taine,  mais  presque  toujours  fàvorable;  toutefois, 
deux  éventualités  restent  toujours  possibles  :  la  lep- 
t'oméningite  purulenteet  la  thrombo-phlébite  caver¬ 
neuse.  Les  éléments  d’appréciation  du  pronostic  se 
fondent  sur  les  résultats  de  la  ponction  lombaire,  la 
marche  de  la  température.,  la  prolongation  de  la  pé¬ 
riode  douloureuse,  la  ténacité  de  la  suppuration 
auriculaire.  La  valeur  pronostique  de  chacun  de  ces 
éléments'  est  des  plus  délicate  à  établir.  . 

VIL  Indications  thérapeutiques.  —  L’incertitude 
du  pronostic  rend  également  incertaines  les  indica¬ 
tions  thérapeutiques.  Les  faits  de  syndromes  purs 
sont  seuls  en  discussion.  On  appliquera  dans  leurs 
grandes  lignés  les  règles  générales  suivantes  : 

a.  Pr  incipe  du  traitement  préventif.  —  Toute  otite 
moyenne  aiguë  sera  l’objet  d’une  surveillance  com¬ 
pétente;  si  elle  tend  vers  la  suppuration,  on  lui 
appliquera  les  notions  élémentaires  du  traitement 
des  suppurations  closes  :  incision  et  large  drainage. 

b.  Le  traitement  après  l’ apparition  delà  paralysie. 
—  Trois  cas  peuvent  se  présenter  : 

i°  La  paralysie  est  pure  de  tout  symptôme  acces¬ 
soire  :  attendre. 

2°  La  paralysie  est  accompagnée  ;  il  y  a  des  signes 
inquiétants  (irritation  méningée,  papiïïitê,  tempéra¬ 
ture  élevée)  :  s’assurer  que  le  drainage  est  bien  réel 
et  suffisant;  au  besoin  ouvrir  l’apophyse  si  elle  ne 
Test  déjà-. 

3°  A  partir  de  ce  moment,  et  s’il  n’y  a  pas  régres¬ 
sion  symptomatique,  mais  au  contraire  aggravation 
manifeste,  nous  entrons  dans  la  phase  des  tentatives 
hardies,  nous'  conservons  la  notion  de  quelques 
actes  opératoires;  effets  des  circonstances,  du  hasard, 
ou  voulus- et  prémédités,  qui  ont  été  suivis  dë  succès. 
L’opération  utile  consiste  à  atteindre  la  pointe  de  la 
pyramide*  en  se  créant  une  voie  d’accès  :  i°  transpé- 
treuse;  si  ou  poursuit  les  lésions  de  proche  en  proche 
en  sacrifiant  le  labyrinthe  ;  2°  prépétreuse,  en  appli¬ 
quant  un  des  procédés  indiqués  pour  la  gassérec¬ 
tomie.  L’opération  est  laborieuse,  le  pronostic  im¬ 
médiat  toujours  grave,  et  il  n’est  pas  certain  que  le 
succès*  opératoire  assure  le  succès  thérapeutique. 

M.  J.  Moure®  (de-Montpellier)  étudie  les  voies  dé 
propagation  de  i infection  de  i oreille  moyenne  dans 
i intérieur  du.  crâne. 

RHINOLOGîE  ET  LARYNGOLOGUE 

•  Traitement  opératoire  des  tumeurs  malignes  du 
pharynx.  —  M.  Gastex  (de  Paris).  Au  voile  du  pa¬ 
lais  ‘il  s’agit  le  plus  souvent  d’épithéliomas  pavr- 
menteux  lobulés.  On  les  opère  par  la  voie  buccale, 
en  se  donnant  du  jour,  s’il  le  faut,  au  moyen  dune 
incision  horizontale-  sur  la  joue. 

Aux  amygdales,  ,ce  sont  encore  les  épithéliômas 
qui  dominent.  Il  vaut  mieux  les  aborder  par  la  ré¬ 
gion  sous-maxillaire  pourcn lever  les  ganglions  cou- 
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taminés.  Les  opérations  étendues  pour  les  tumeurs 
qui  ont  gagné  les  parties  voisines  ne  donnent  pas 
de  bons  résultats. 

Au  pharynx  moyen,  il  y  a  lieu  de  chercher  avec 
un  soin  spécial  les  tumeurs  latentes.  Tous  les  néo¬ 
plasmes  devront  être  abordés  presque  toujours  par 
voie  artificielle  (pharyngotomies  sous-hyoïdienne  de 
Malgaigne  et  trans-hyoïdienne  de  yallas,  pharyngo¬ 
tomies  latérales  de  Polaillon,  Gheener  Kronlein).  Les 
opérations  vastes  ne  sont  que  palliatives. 

Pour  le  pharynx  inférieur,  il  faut  recourir  à  des 
opérations  complexes  :  procédés  divers  de  pharyn¬ 
gotomies  latérales.  S’il  y  a  lieu  d’extirper  avec  le 
pharynx,  le  larynx  et  une  partie  de  l’œsophage,  on 
doit  adopter  la  technique  du  professeur  Olück. 

Quand  il  y  a  contre-indication  à  l’exérèse  large, 
on  s’en  tiendra  aux  interventions  palliatives  :  abla¬ 
tion  partielle  de  la  tumeur  pour  faciliter  la  dégluti¬ 
tion  et  la  respiration,  œsophagostomie  ou  gastrosto¬ 
mie,  trachéotomie.  En  thèse  générale  les  opérations 
restreintes  mais  complètes  assurent  au  malade  une 
survie  assez  importante.  Les  opérations  vastes  sont 
pleines  de  dangers  dont  les  plus  redoutables  sont  le 
shock  opératoire,  les  hémorragies,  la  pneumonie. 

M.  Jules  Brœckart  (de  Gand)  passe  en  revue 
V état  actuel  de  la  question  des  paralysies  récurren¬ 
tielles,  paralysies  d'origine  cérébrale  et  bulbaire. 

Traitement  chirurgical  des  sténoses  laryngo-tra¬ 
chéales.  —  MM.  Sargnon  (de  Lyon)  et  Barlatier 
(de  Romans).  Les  lésions  extrinsèques;  laryngo-tra¬ 
chéales  sont  multiples.  A  signaler  surtout  les  com¬ 
pressions  thyroïdiennes  et  thymiques.  L’ablation  de 
la  sténose  doit,  toutes  les  fois  que  cela  est  possible, 
être  préférée  à  la  trachéotomie,  habituellement 
grave,  surtout  pour  les  néoplasmes  malins. 

Dans  les  sténoses  intrinsèques,  laryngées  et  tra¬ 
chéales  hautes,  les  auteurs,  pour  les  lésions  inflam¬ 
matoires  aiguës,  chez  l’enfant  notamment,  conseil¬ 
lent  l’intubation,  en  cas  d’insuccès  de  la  morphine, 
de  préférence  à  la  trachéotomie  indiquée  surtout  pour 
le  laryngo-typhus  et  les  abcès  du  larynx.  Dàns  la 
syphilis  du  larynx,  intubation  et  trachéotomie  ont 
leurs  indications,  la  trachéotomie  ést  seule  employée 
pour  la  sténose  tuberculeuse  grave  du  larynx.  Les 
sténoses  cicatricielles,  si  souvent  rebelles  à  la  dila¬ 
tation  interne,  sont  justifiables  de  la  laryngostomie 
qui  donne  beaucoup  plus  de  succès  que  la  laryngo- 
fissure.  Les  papillomes  suffocants  du  larynx  sont 
justifiables  de  l’ablation  directe,  si  la  dyspnée  est 
légère,  de  la  trachéotomie  en  cas  contraire,  de  la 
laryngostomie  en  cas  d’insuccès  ou  de  récidive.  Aux 
spasmes  du  larynx  ils  opposent  la  morphine,  le 
tubage  dans  les  formes  de  peu  durée,  la  trachéotomie 
s’impose  dans  les  cas  récidivants  et  les  paralysies. 
Actuellement,  la  laryngo-fissure  et  la  laryngectomie 
ont  permis  d’obtenir  de  beaux  succès  dans  les  néo¬ 
plasmes  malins  du  larynx.  Le  traitement  des  sténoses 
trachéales  basses  est  malheureusement  plus  déce¬ 
vant;  la  dilatation  interne,  les  sections  et.  ablations 
par  voie  directe  et  par  voie  trachéale,  donnent  des 
résultats.  Quant  aux  tumeurs  malignes  primitives  et 


secondaires  trachéales,  leur  pronostic  est  des  plus 
sévères  et  leur  ablation  radicale  trop  souvent  impos¬ 
sible. 

{A  suivre.)  fernAnd  trémôlières. 
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ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

(SÉANCE  DU  20  SEPTEMBRE  1909) 

De  l’action  préventive  du  sérum  normal  de  mouton  sur 
«  Trypanosoma  Duttoni  ».  —  Il  ressort  des  expériences  de 
M.  A.  Thiroux  que  le  sérum  de  mouton  normal  a  une  aqtioii 
préventive  vis-à-vis  de  Tr.  Duttoni.  Cette  action  s’exerce 
d’une  façon  absolue  lorsqu’il  est  employé  en  mélange  avec  le 
virus  et  quel  que  soit  le  temps  de  contact.  L’action  préventive 
se  manifeste  encore  dans  la  moitié  des  cas,  lorsque  virus;  et' 
sérum  sont  injectés  en  même  tèmps,  mais  en  différents  points 
du  coçps.  Les  animaux,, qui- ne  se  sont  pas  infeetés  à  la.suite 
de  1  injection  du  mélange  virus-sérum,  ne  jouissent  d’aucujne 
immunité.  Le  sérum  de  mouton  normal  n’a  plus  aucune  action 
une  fois  l’infection  produite.  Son  action  préventive  semble 
spécifique  vis-à-vis  de  Tr.  Duttoni ,  elle  ne  s’étend  pas  aux 
trypanosomes  pathogènes. 
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Syphilis  osseuse  [syphilis  acquise]  (1), 
par  Louis  Spillmann. 

Ce  petit  volume,  édité  dans  le  même  type  que  La  Syphilis 
de  l  œil  par  Terrien  et  La  Syphilis  du  poumon  par  Bériel,  est 
le  commencement  d’une  série  intéressante  de  monographies 
sur  la  syphilis  qui,  si  bien  commencée,  sera,  pensons-nous, 
continuée. 

Ce  livre  a  été  écrit  sous  l’inspiration  et  avec  les  conseils  du 
professeur  Fournier  qui  a  bien  voulu  mettre  à  la  disposition 
de  l’auteur  ses  documents  personnels  et  sa  collection  de 
pièces  osseuses. 

Il  n’envisage  que  les  accidents  osseux  de  nature  syphili¬ 
tique,  syphilitiques  d’emblée,  syphilitiques  d’essence  et  laisse 
de  côté  les  lésions  osseuses  banales  et  celles  produites  par  le 
voisinage  de  lésions  syphilitiques  d’autres  organes. 

Après  un  chapitre  d'historique  et  d’étiologie  très  intéres¬ 
sants,  l’auteur  étudie  l’anatomie  pathologique  et  passe  suc¬ 
cessivement  en  revue  les  lésions  latentes,  les  lésions  inflam¬ 
matoires  (périostites,  ostéopériostites,  ostéites  raréfiantes, 
érosives,  ostéoporose)  puis  l’observation,  la  nécrose  et  sur¬ 
tout  l’ostéomyélite  primitive. 

L’étude  clinique  est  consacrée  à  l’étude  des  signes  géné¬ 
raux,  puis  des  signes  particuliers  à  chacun  des  os  atteints  et 
dans  un  excellent  chapitre  de  diagnostic,  il  montre  tous  les 
services  que  peut  rendre  la  radiographie. 

Cette  monographie  est  d’autant  plus  précieuse  que  tous 
les  documents  utilisés  étaient  épars  ou  n’avaient  pas  encore 
été  épuisés.  p.  ravaut. 
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goux,  Sandoz,  Urmès,  Cochy  de  Moncan,  Faure,  Balmelle, 
Lacomme,  Blum,  Welcker,  Fleurot,  Mathey,  Fossard,  Duval,. 
Laval,  Sarrabezolles,  Lapeyre,  Marchand,  Simonnin,  Lenor- 
mand,  Montel,  Imbault,  Bouvier,  Brossard,  Vaillant,  Huer- 
tas,  Claussat,  Recours,  Pradines,  Dorion,  Tillé,  Bréavoine,. 
Lemonnier,  Ricôme,  Éidel,  Dusauls,  Leduc,  de  Cisternes, 
Lafoy,  Adam  de  Beaumais,  Cotsaftis,  Isambert,  Vidal,  Pau- 
louch,  Ricoulleau,  Grillot,  Serre,  Collon,  Bousseau,  de  la 
Colombe  de  Lavolpilière,  Jantelet,  Calvet,  Papillon,  Vitaut, 
Boucarut,  Follaci,  Couturie,  Pascal,  Deschamps,  Mathieu, 
Bricet,  Mallet,  Thuillier,  Méret,  Fayot,  Le  Gall,  Debret, 
Guinement,  Lacassagne,  Antoniotti,  Galand,  Bué,  Houde- 
ville,  Bourgeau,  Sarrazin,  Zysmann,  Boyer,  Ghika,  Got,. 
Niel,  Hemery,  Gérard,  Laboulais,  Guigues,  Barbarin,  Leven, 
Ravaut,  Candegabe,  Carageorgiadès,  Dehay,  Labey,  Mirande, 
Martial,  Gires,  Chapon,  Nattan,  Duflos,  Sempé,  Bénech, 
Dunollard,  Remon,  Coussieu,  Bouchard,  Chômet,  Carlet, 
Saison-,  Gilbert,  Gaillard,  Bouchet,  Cucherousset,  Cràssus, 
Jaubert,  Colombet,  Lavie,  Salmon,  Delvart,  Courmontagne, 
Cottenseau,  Agniel,  Lancien,  Dromard,  Obrecht,  Gleize, 
Rousseau,  Pérès,  Révérend  du  Mesnil,  Granel,  Eonnet, 
Clausse,  Bourgeois,  Lacapère,  Judet,  Quillier,  Rabant,  Bon¬ 
jour,  Odinet,  Le  Prieur,  Piot,  Sagols,  Chevalier,  Dupé,  Es- 
pezel,  Tostivint,  Besse,  Tansard,  Petillon,  Debidour,  Mar- 
kuzewski,  Pioche,'  Ardisson,  Piodat,  Michaut,  d'Aguinet, 
Capgras,  Demay  de  Certant,  Fabre,  Langevin,  Morichaut- 
Beauchant,  Durey,  Courgenou,  Delaage,  Loras,  Berruyer, 
Pabeuf,  Vicq,  Viau,  Legendre,  Golaz,  Maisonneuve,  Eich- 
müller,  Lépine,  Débandé,  Desfossés,  Queyrat,  Coulon,  Ber- 
thier,  Pila,  Teillet,  Lortat-Jacob,  Constantin,  Babin,  Diard, 
Anthoinoz,  Meunier,  Meuriot,  Zarzychi,  Devaux,  Lafitedu- 
pont,  Denis,  Renouard,  Rigal,  Bertrand,  Monod,  Jeanne, 
Didry,  Juilland,  Devé,  Mutelet,  Marcorello,  Brianes,  Bar¬ 
baroux,  Lassallas,  Doussinet,  Ayrignac,  Berrier,  Gourmand, 
Léo,  Cousin,  Reynard,  Legroux,  Leuret,  Leri,  Beauvy, 
Hallé,  Laignel-Lavastine,  Robert,  Hutan,  Dupouy,  Iselin, 
Labbé,  Sauvage,  Lemerre,  Froin,  Rollin,  Silhol,  Fouquet, 
Lance,  Roché,  Cathala,  Le  Sourd,  Morlet,  Lemaître,  Le- 
breton,  Zimmern  et  Lequeux. 

nécrologie.  —  Nous  avons  le  profond  regret  d’annoncer 
la  mort  de  M.  le  docteur  Tourneux,  ancien  médecin  des  hôpi¬ 
taux  de  Rouen. 

hôpital  saint-loüis  (service  de  M.  le  docteur  Brocq). 

_ MM.  L.-M.  Pautrier  et  P.  Pernet  commenceront  le  mardi 

12  octobre  une  série  de  douze  conférences  de  thérapeutique 
dermatologique  pratique. 

Chaque  conférence  comportera  des  présentations  de  ma¬ 
lades  et  des  discussions  de  traitement. 

Chaque  auditeur  sera  individuellement  exercé  à  la  pratique 
des  injections  et  des  opérations  de  petite  chirurgie  dermato¬ 
logique. 

Les  conférences  auront  lieu  les  mardi,  jeudi  et  vendredi  à 
dix  heures  et  demie  du  matin. 

Le  nombre  des  auditeurs  est  limité  à  douze. 

Le  droit  d’inscription  est  de  5o  francs. 

S’inscrire  au  laboratoire  du  service  de  M.  Brocq. 
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XXIIe  CONGRÈS 


L’ASSOCIATION  FRANÇAISE  DE  CHIRURGIE 

(Paris,  4-9  octobre  1909.) 

SÉANCE  D’OUVERTURE 

Le  XXIIe  Congrès  français  de  chirurgie  s’est  ou¬ 
vert  aujourd’hui  lundi  au  grand  amphithéâtre  de  la 
Faculté  de  médecine  par  le  discours  fort  applaudi 
de  son  président  le  docteur  L.-G.  Richelot. 

Après  avoir  rendu  un  hommage  ému  aux  membres 
décédés,  le  président  jette  un  regard  en  arrière. 
L’Association  française  de  chirurgie  a  aujourd’hui 
vingt-cinq  ans  d’existence  et  se  réunit  en  son 
XXIIe  Congrès.  «  Vingt-cinq  ans!  J’ignore,  dit 
M.  Richelot,  si  vous  êtes  venus  avec  l’intention  de 
fêter  vos  noces  d’argent.  Pour  moi,  je  ne  puis  me 
défendre  d’une  émotion  profonde,  à  la  pensée  qu’un 
quart  de  siècle  s’est  écoulé  depuis  le  jour  où  le  pro¬ 
fesseur  Trélat  dirigeait  nos  premiers  travaux.  » 

Puis  rapidement  l’orateur  aborde  le  sujet  même  de 
son  discours,  et  nous  dit  combien  il  aime  la  chirurgie 
simple. 

«  Ceux  d’entre  vous  qui  me  connaissent  vont  se 
rappeler  que  j’ai  plus  d’une  fois  soutenu  la  même 
thèse.  Qui  donc  me  disait  :  «  Si  vous  suivez 
«  avec  attention  l’enseignement  d’un  homme,  vous 
«  verrez  qu’il  fait  toujours  la  même  leçon?  »  Tou¬ 
jours  la  même,  c’est  beaucoup  dire;  mais  il  y  a  dans 
cette  boutade  une  part  de  vérité.  Notre  esprit,  d’abord 
sollicité  par  une  foule  d’objets,  les  choisit  et  les 
classe  peu  à«peu.  Il  arrive  une  heure  où  tout  chirur¬ 
gien  digne  de  ce  nom  a  mis  ses  idées  en  ordre.  Sur 
le  terrain  scientifique,  il  a  une  doctrine;  dans  sa 
pratique,  il  a  une  idée  directrice  et  un  doigté,  comme 
un  peintre  a  sa  manière,  sa  couleur,  ses  procédés 
d’expression.  Si  je  craignais  de  me  répéter  devant 
vous  et  de  me  montrer  aujourd’hui  semblable  à  ce 
que  j’étais  hier,  c’est  que  j’aurais  fait  mon  métier 
comme  un  manœuvre  et  que  la  vie  ne  m’aurait  rien 
appris. 

Aussi  bien,  l’occasion  m’est  offerte  en  ce  moment 
de  jeter  un  regard  en  arrière,  et  je  m’aperçois  que 
les  deux  mots  que  je  viens  de  prononcer  résument, 
pour  ainsi  dire,  les  tendances  de  toute  ma  carrière, 
les  exemples  que  j’ai  donnés  à  mes  élèves,  les  pré¬ 
ceptes  que  j’aurais  voulu  voir  triompher.  La  chi¬ 
rurgie  simple ,  ce  fruit  désirable  d’une  expérience 
longue  et  des  efforts  de  nos  vingt  dernières  années, 
a-t-elle  enfin  prévalu?  Non.  Au  lieu  d’idées  nettes  et 
claires,  au  lieu  d’une  pratique  réduite  aux  mouve¬ 
ments  strictement  utiles,  ce  coup  d’œil  rétrospectif 
me  montre  partout  le  désordre  et  l’incohérence. 
Chacun  de  nous,  sans  doute,  a  pu  avoir  ses  erreurs 
de  jugement,  ses  tâtonnements  irréfléchis,  et  n’ar¬ 
river  au  but  qu’à  la  suite  de  plus  ou  moins  longs 
détours;  mais  un  jour  ou  l’autre  il  faut  sortir  du 
chaos...  et  tous  n’en  sont  pas  sortis... 

Et  pour  bien  nous  entendre,  je  veux  d’abord 
vous  dire  combien  la  chirurgie  dont  je  parle  est 


loin  d’être  une  chirurgie  «  simpliste  ».  Les  idées 
simplistes  sont  celles  qui  se  présentent  à  nous  es 
premières,  les  idées  simples  sont  celles  ou  nous 
mène  l’expérience.  Un  esprit  naturellement  ju  1 
cieux  brûle  les  étapes;  le  bon  sens  intervient  pour 
abréger  l’apprentissage. 

Donc,  avant  d’aller  plus  loin  et  pour  éviter  toute 
confusion,  écartons  ce  cauchemar  des  idées  sim¬ 
plistes  qui  encombrent  les  livres  et  hantent  1  esprit 
des  débutants.  J’ai  autant  d’aversion  pour  elles  que 
pour  les  pratiques  tortueuses  et  compliquées,  avec 
lesquelles,  d’ailleurs,  elles  font  souvent  bon  ménage. 

Il  ne  faut  pas  chercher  longtemps  pour  les  rencon¬ 
trer  :  elles  se  lèvent  sous  nos  pas,  elles  poussent 
comme  de  la  mauvaise  herbe,  elles  pullulent  comme 
des  microbes.  .  . 

N’avez-vous  pas  entendu  dire  qu’un  médecin  avait 
mesuré  le  poids  de  l’âme?  Je  n’invente  rien.  Avec 
une  balance  très  sensible,  il  a  pesé  des  chiens  avant 
et  après  la  mort  :  aucune  différence.  Il  a  renouvelé 
l’expérience  avec  des  hommes  :  le  cadavre  est  un 
peu  plus  léger,  et  la  différence  représente  —  vous 
n’en  doutez  pas  —  le  poids  de  l’âme  qui  s  est  en¬ 
volée.  Il  y  a  ainsi  des  esprits  qui  savent  résoudre 
les  questions  les  plus  délicates  avec  une  étonnante 
facilité.  »  . 

M.  Richelot  cite  alors  une  série  d  opinions  sim¬ 
plistes  dont  il  fait  la  critique  non  sans  une  aimable 
ironie  : 

«  Un  de  mes  principaux  griefs  contre  les  idées 
simplistes,  c’est  d’avoir  altéré  à  ses  débuts,  et  de 
fausser  encore  dans  beaucoup  d’esprits  la  doctrine 
qui  domine  et  dirige  toute  la  chirurgie  actuelle,  la 
doctrine  microbienne.  Rappelez-vous  les  premiers 
pas  de  la  bactériologie  :  un  organisme  quelconque, 
un  microbe  qui  l’envahit,  voilà  l’équation  qu  on 
cherche,  l’idée  élémentaire  qu’on  se  fait  de  la  ma¬ 
ladie  et  du  malade.  L’économie  vivante  semble  un 
terrain  neutre,  livré  aux  caprices  des  bacilli  et  des 
cocci,  suivant  leurs  formes  et  leurs  degrés  de  viru¬ 
lence.  La  médecine  n’est  plus  qu’une  chasse  au 
microbe;  chacun  veut  avoir  le  sien,  et  quand  il  croit 
l’avoir  trouvé,  satisfait  il  s’arrête  et  ne  va.  pas  plus 
loin.  Que  d’esprits  secondaires  ou  malfaisants  étaient 
abusés  ou  aiguillonnés  de  la  sorte!  J’étais  alors 
directeur  d’un  journal  de  médecine,  et,  pour  cer¬ 
taines  choses  que  j’avais  écrites,  je  reçus  plusieurs 
fois  d’amicales  remontrances.  J’étais  un  peu  indigné, 
je  l’avoue,  non  de  la  théorie  parasitaire,  mais  du 
parasitisme  en  chair  et  en  os  qui  s’organisait  autour 
de  Pasteur.  A  côté  des  hommes  de  science,  tels  que 
Brouardel  et  Grancher,  qui  recueillaient  l’idée  fé¬ 
conde  et  la  développaient  en  médecins,  on  voyait 
chercher  à  prendre  place  des  hommes  venus  de  loin, 
qui  vous  fabriquaient  en  quelques  semaines  des  mé-i 
moires  calqués  sur  le  mémoire  du  choléra  des 
poules,  avec  la  morphologie  de  leur  microbe,  son 
histoire  naturelle  complète,  la  façon  de  l’atténuer, 
les  déductions  thérapeutiques;  rien  n'y  manquait,  et 
il  leur  fallait  des  rapports  à  la  tribune  de  l’Académie. 
Qu’est-il  resté  de  ces  travaux  éphémères?  Et  n’a¬ 
vais-je  pas  raison  de  m’élever  contre  la  comédie 
jouée  par  ces  fantoches? 
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Aujourd’hui,  la  supercherie  est  moins  facile,  mais 
l’ingénuité  de  quelques-uns  est  restée  la  même  :  il 
leur  faut  un  microbe.  Or,  les  microbes  sont  plus 
qu’intéressants,  ils  modifient  la  matière.  Ils  jouent 
certainement  un  grand  rôle,  mais  ils  me  sont  pas 
seuls.  Quand  j’étais  agrégé  en  exercice  et  qu’à  ce 
ce  titre  je  fréquentais  le  vestiaire  -delà  Faculté,  j’ai 
vu  le  jour  où  la  chimie  frémissante  allait  se  dresser 
contre  les  défenseurs  de  la  bactériologie  et  réclamer 
sa  part  dans  la  solution  des  problèmes  biologiques. 
Des  amis  s’interposèrent  ;  on  fit  une  cote  mal  taillée; 
on  put  lire-dans  les  journaux  de  médecine  :  «  M.Pas- 
«  teur  n’a  jamais  dit  que  les  microbes  agissaient  par 
'««  eux-mêmes  ;  sans  doute  ils  agissent  par  leurs  sécré¬ 
tions  »>;  et  il  fut  convenu  que  les  toxines  seraient 
d’origine  microbienne.  Le  terrain  de  conciliation 
était  trouvé,  les  chimistes  apaisés,  et  la  bactériologie  j 
triomphante  poursuivit  sa  carrière.  Que  dit-elle 
aujourd’hui  ?  Elle  a  mis  en  lumière  la  défense  de 
l’organisme  et  la  phagocytose,  elle  nous  a  montré 
l’influence  du  terrain,  des  changements  de  milieu 
sur  l’évolution  des  microbes.  Elle  -est  donc  mainte¬ 
nant  la  première  à  nous  indiquer  la  voie  qu’il  fallait 
suivre... 

C’est  à  force  de  travail  que  nous  mettons  un  peu 
de  clarté  dans  nos  connaissances;  et  la  chirurgie 
simple,  que  je  vais  maintenant  chercher  à  définir,  ne 
peut  être  qu’une  chirurgie  adulte  et  très  cultivée,  à 
laquelle  on  arrive  quand  on  a  éprouvé  par  soi- 
même  ou  constaté  chez  les  autres  la  vanité  des 
recherches  brouillonnes  et  des  petites  ambitions 
d’auteurs. 

J’ai  gardé  bien  vivantes  les  impressions  —  aujour¬ 
d’hui  si  lointaines  —  recueillies  pendant  les  jours 
heureux  où,  assistant  bénévole  de  Terrier,  je  faisais 
mes  premières  armes  -en  gynécologie.  Il  y  avait 
alors  beaucoup  d’instruments  nouveaux  pour  moi, et 
je  me  rappelle  mon  naïf  étonnement  la  première 
fois  que  je  vis  une  pince  en  T.  On  me  dit  qu’elle 
était  commode  pour  saisir  les  adhérences.  La  chose 
est  vraie,  incontestable;  et,  cependant,  je  me  de¬ 
mandais  qui  avait  pu  prendre  la  peine  de  lui  donner 
cette  forme,  quand  il  me  semblait  si  naturel  de 
pincer  avec  des  mors  droits.  Peut-être  allez- vous 
me  dire  que  ma  critique  est  bien  futile  et  que  la 
pince  en  T  est  un  bon  instrument.  Sans  doute  ;  mais 
d'abord,  elle  est  bonne  fille  et  ne  m’en  voudra  pas, 
en  la  prenant  comme  exemple  je  suis  sur  de  ne 
blesser  personne.  Et  puis,  je  n’ai  rien  contre  elle,  je 
vous  assure  ;  ce  que  je  veux  dire,  c’est  qu’elle  est 
restée  dans  mes  souvenirs  comme  un  témoin  fidèle 
de  révolution  qui  s’est  faite  en  moi  de  très  bonne 
heure  vers  la  clarté  et  la  simplicité  du  manuel  opé¬ 
ratoire. 

Depuis  cette  époque,  j’ai  toujours  vu  avec  peine 
cette  pullulation  instrumentale,  ces  formes  infini¬ 
ment  variées  qui  prétendent  répondre  à  tous  les 
besoins  de  l’opérateur,  faciliter  chacun  de  ses 
mouvements,  s’adapter  aux  moindres  détails.  J’ai  vu 
des  chirurgiens  apporter  d’énormes  boîtes  â  com¬ 
partiments  multiples,  et  des  modèles  étonnants 
s’étaler  autour  d’eux  sur  les  tables:  et  l’opération 
s’achevait  avec  un  pauvre  bistouri  et  une  toute  petite 


pince.  J’ai  vu  les  gynécologues  manier  des  outils 
formidables,  comme  si,  dans  leurs  cauchemars,  le 
petit  bassin  leur  était  apparu  sous  les  dimensions 
d’un  immense  tunnel.  Et  je  me  rappelle  encore 
l’étonnement  de  mon  ami  Nëlaton  —  un  sage  s’il  en 
fût  —  lorsque,  prenant  après  moi  le  service  de 
l’hôpitalTenon,ildemandaoù  étaientmes instruments 
et  pensa  d’abord  qu’on  les  lui  cachait.  Non,  je  ne 
suis  pas  de  ceux  qui  attachent  tant  d’importance  aux 
instruments  dont  ils  se  servent;  sans  doute,  il  est 
loisible  à  chacun  de  nous  d’avoir  sa  valve  et  son 
aiguille  préférée,  mais  il  ne  faut  pas  compter  sut  les 
;  vis  et  les  crochets  pour  donner  de  l’esprit  aux  chi¬ 
rurgiens.  Celui  qui  réussît  le  mieux  est  celui  qui  se 
sert  le  mieux  de  ses  doigts  et  de  son  bon  sens. 

Après  l’outil,  l’installation .  C’est  devenu  une  bana¬ 
lité  de  vanter  l’organisation  nouvelle  des  hôpitaux 
et  l’aménagement  des  salles  d’opérations.  Notez  ini¬ 
que  tout  ce  qu’on  peut  y  louer  a  été  conçu  dans  le 
sens  de  la  simplicité  ;  la  nudité  des  murs,  un  mobi¬ 
lier  presque  nul  permettent  d’y  faire  régner  l’ordre 
et  la  propreté.  Mais  faut-il  applaudir  aveuglément  au 
luxe  inouï  de  certains  locaux,  à  cette  recherche  de 
matériaux  précieux,  à  tous  ces  emblèmes  de  la  puis¬ 
sance  et  aussi  de  la  vanité  des  chirurgiens?  Faut-il 
admirer  celui  qui,  transporté  hors  de  son  milieu 
hospitalier,  veut  en  montrer  comme  un  reflet  aux 
regards  étonnés  de  son  patient,  et  ne  -consent  à 
prendre  le  bistouri  qu’après  avoir  fait  enlever  tous 
les  meubles,  supprimer  les  rideaux,  retourner  les 
tableaux  et  les  bustes,  en  fin  de  compte,  remuer 
beaucoup  de  poussière  ? 

Retourner  les  bustes!  Voilà  encore  une  formule 
qui  m’est  restée  dans  l’esprit.  Le  chirurgien  «  qui 
retourne  les  bustes  »  est  un  homme  qui  obéit  à  une 
conception  puérile,  et  qui  se  donne  beaucoup  de 
peine  pour  voir  les  choses  de  travers;  curieuse 
alliance  des  idées  simplistes  avec  les  manœuvres 
compliquées!  Lister,  cependant,  avait  dit  et  prouvé 
que  l’asepsie  se  réalise  entre  la  région  malade,  les- 
instruments  et  les  doigts  du  chirurgien. 

Cette  proposition,  à  vrai  -dire,  laissait  le  champ 
libre  aux  esprits  chercheurs  et  curieux  d’atteindre  à 
l’asepsie  parfaite.  On  abandonna  la  simplicité  un 
peu  primitive  de  Lister  ;  on  découvrit  que  la  cha¬ 
leur  est  l’antiseptique  le  plus  puissant  et  aussi  le 
plus  inoffensif  ;  on  prit  peur  des  désinfectants  chi¬ 
miques  ou  on  les  dédaigna  ;  puis,  avec  un  peu  d’em¬ 
phase,  cette  évolution  très  naturelle,  très  scienti¬ 
fique,  très  utile  prit  le  -nom  de  «  méthode  asep¬ 
tique  ».  J’ai  toujours  vu,  pour  ma  part,  dans  ces  deux 
mots  associés  un  abus  de  langage  :  l’asepsie  est  le 
but  à  atteindre,  l'antisepsie  est  la  méthode,  quel 
que  sort  l’agent  delà  lutte  contre  l’infection.  Mais,, 
cela  dit  pour  ma  satisfaction  personnelle  et  pour  le 
plaisir  d’employer  les  mots  dans  leur  vrai  sens,  il  est 
bien  entendu  que  je  ne  méconnais  pas  l’importance 
des  pratiques  modernes,  et  que,  tout  en  voulant  être 
simple,  je  ne  me  soucie  pas  de  revenir  en  arrière. 
Seulement,  je  trouve  qu’on  a  manqué  demesure  et 
que,  lancés  à  la  poursuite  d’une  chimère,  l’asepsie 
parfaite,  celle  qui  répond  à  une  conception  de  l’es¬ 
prit,  la  destruction  absolue  des  microbes  de  toute 
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espèce  et  l’impossibilité  de  leur  retour  pendant 
l’acte  opératoire  et  ses  suites,  les  chirurgiens  ont  fait 
beaucoup  de  choses  inutiles.  L’asepsie  qui  assure 
l’évolution  régulière  des  plaies  n’exigeait  pas  tant 
d’appareils  de  précision,  d’une  fabrication  difficile, 
d’un  prix  élevé,  d’un  maniement  délicat,  tout  ce  luxe 
d’un  nouveau  genre  auquel  les  fabricants  et  les 
inventeurs  ne  désirent  pas  mettre  un  frein. 

Ce  que  je  veux  dire,  c’est  que  les  procédés  les 
plus  complexes  ne  valent  pas  toujours  mieux  que 
les  autres.  Et  j’en  ai  par  devers  moi  la  preuve  :  à 
l’hôpital  Tenon,  à  Saint-Louis,  à  Gochin, je  me  suis 
toujours  contenté  de  faire  bouillir  mes  compresses 
dans  une  vulgaire  lessiveuse,  mes  instruments  dans 
l’eau  additionnée  de  carbonate  de  soude.  J’ai  toujours 
refusé  les  autoclaves  que  m’offrait  l’Assistance  pu¬ 
blique;  je  lui  ai  fait  à  trois  reprises  ce  don  géné¬ 
reux:  une  lessiveuse  qui  m’avait  coûté  18  francs,  et 
je  puis  vous  dire  sans  forfanterie,  en  toute  sincérité, 
que  ma  pratique  a  valu  celle  de  mes  collègues  et 
peut  être  rangée  parmi  les  plus  heureuses.  » 

Chemin  faisant,  l’orateur  attaque,,  légèrement 
d’ailleurs,  les  appareils  à  chloroforme  qu’il  se  refuse 
à  adopter.  Puis,  il  se  résume  : 

«  Faire  simple,  c’est  la  preuve  d’un  jugement  sûr; 
quand  on  voit  clairement  le  but  à  atteindre,  on  y  va 
tout  droit.  Je  vous  disais  tout  à  l’heure  que  la  chi¬ 
rurgie  est  encombrée;  elle  l’est  autant  que  les  ar¬ 
chives  qui  abritent  les  recueils  de  nos  lois,  et  où 
s’accumulent  d’âge  en  âge  les  conventions  mortes 
et  les  sentences  contradictoires.  Elle  est  encombrée 
de  petites  choses  inutiles  et  qui  ne  sont  pas  toujours 
très  mauvaises,  mais  qu’il,  faut  cependant  condamner, 
parce  qu’elles  impliquent  une  erreur  de  jugement 
et  que  celui  qui  s’y  est  trompé  peut  errer  aussi  bien 
dans  des  cas  plus  graves.  On  dit  trop  facilement 
«  telle  est  ma  pratique  »,  «  c’est  ainsi  que  je  fais  »; 
■oa  se  complaît  dans  un  mouvement  qui  fut  d’abord 
instinctif,  et  qui  devient  une  habitude;  on  cherche 
trop  vite  à  paraître  original.  Les  initiatives  les  plus 
heureuses  sont  celles  qui  viennent  sans  effort;  l’ex¬ 
cessif  désir  d’avoir  une  chirurgie  à  soi  mène  aux 
complications  inutiles,  aux  tentatives  mort-nées... 

On  n’a  pas  toujours  pour  une  opération  les  sen¬ 
timents  d’un  père,  mais  on  est  toujours  l’éditeur 
des  opérations  qu’on  fait.  On  s’en  targue  et  on  les 
recommande.  Et  puis-,  une  certaine  paressé  de  l’es¬ 
prit  et  des  doigts  intervient  pour  faire  de  nous  des 
entêtés;  nous  n’aimons  pas  qu’on  nous  dérange  et 
qu’on  nous  invite  à  changer  nos  habitudes.  C’est 
ainsi  que  des  chirurgiens  de  valeur  s’éternisent 
parfois  dans  des  pratiques  imparfaites,  et  refusent 
de  voir  qu’ils  ont  sous  la  main  des  équivalents  qui 
.sont  la  clarté  même..  Et  voilà  quelques-unes  des  rai¬ 
sons  qui  rendent  si  difficile  de  simplifier  la  chirurgie. 

Voua  donnerai-je  un  exemple?  Je  reviens  à  la 
rétroversion.  Pour  redresser  l’utérus,  on  l’a  fixé  par 
son  fond,  par  ses  faces,  par  son  col,  par  ses  cornes, 
par  ses  annexes,  par  chacun  de  ses  ligaments  ;  on 
l’a  tiré  dans  toutes  les  directions,  collé  à  toutes  les 
paroi®,  replié,  enclavé  ;  on  a  imaginé  des  embroche- 
ments  bizarres,  des  fils  passés  en  long,  et  en  travers, 
dès  bandelettes  péritonéales  enfoncées  dans  le  tissu 


utérin.  Ce  fut  une  débauche  opératoire  !  On  a  même 
abusé  des  ligaments  ronds,  ces  amarres  naturelles, 
ces  cordages  de  sûreté  qui  ne  servent  à  rien  en 
temps  ordinaire,  mais  que  la  nature  a  placés  là  pour 
venir  au  secours  des  utérus  défaillants.  On  s  en  est 
servi  comme  l’auraient  fait  de  leurs  câbles  des  ma¬ 
telots  inexpérimentés,  et  l’utérüs  a  continué  à  filer 
sur  ses  ancres.  L’idée  vint  un  jour  de  les  pincer  à 
quelque  distance  de  leur  insertion  utérine,  de  les 
amener  et  de  les  coudre  à  l’angle  inférieur  de  la 
plaie,  et  de  faire  ainsi,  en  touchant  à  peine  au  péri¬ 
toine,  une  opération  qui  dure  dix  minutes  et,  sans 
inconvénients  ni  dangers,  donne  des  résultats  ex¬ 
cellents.  Vous  croyez  peut-être  que  la  foule  des 
accrocheurs,  éclairée,  conquise  par  la  divine  simpli¬ 
cité,  répudia  vite  ses  embrochements,  ses  nœuds, 
ses  plicatures  et  enfin  se  reposa.  Si  vous  croyez 
cela,  vous  ne  connaissez  pas  le  cœur  humain.  Ils 
n’ont  pas  renoncé  à  tirer  sur  l’utérus,  à  lui  infliger 
des  postures  anormales;  ils  viennent  d’inventer  ou 
de  réinventer  une  manière  de  tortiller  les  ligaments 
ronds  à  travers  les  ligaments  larges.  Ils  cherchent 
encore,  ils  n’ont  pas  fini. 

Ma  critique,  vous  le  voyez,  ne  s’adresse  pas  aux 
premiers  venus,  et,  si  dépourvue  qu’elle  soit  de  tout 
fiel,  peut-être  suis-je  indiscret  en  leur  rappelant  que 
les  inventions  les  plus  ingénieuses,  les  raffinements 
les  plus  précieux  ne  valent  pas  de  voir  juste  ce  qu’il 
faut  faire  et  de  l’exécuter  simplement. 

Je  m’arrête,  mes  chers  collègues,  et  je  m’excuse 
de  vous  avoir  retenus  si  longtemps.  C’est  qu’on 
pourrait  écrire  un  volume  sur  la  chirurgie  simple, 
et  certes  il  y  aurait  matière  à  composer  un  traité 
critique  de  médecine  opératoire,  très  différent  des 
livres  que  nous  possédons.  C’est  un.  malheur  et 
peut-être  un  signe  des  temps  qu’on  n’y  ait  pas  en¬ 
core  songé.,  » 

PREMIÈRE  QUESTION- 
CHIRURGIE  DES  ARTÈRES 

Après  le  discours  de  M.  Riehelot  et  la  lecture  du 
rapport  du  secrétaire  général,  la  parole  est  donnée 
à  M.  Monod  pour  la  lecture  du  rapport  sur  la  pre¬ 
mière  question  mise  à  l’ordre  du  jour  :  «  Chirurgie 
des  artères  ». 

Ce  rapport,  très  documenté,,  et  qui  met  bien  au 
point  cette  question  toute  d’actualité,  est  l’œuvre 
commune  de  MM.  Monod  et  Vanverts.  (de  Lille).  Le 
sujet  échappe  au  compte  rendu  analytique.  C’est  un 
document  que  l’on  doit  lire  et  consulter  et  que  l’on 
ne  peut  résumer. 

Nous  nous  contenterons  donc  d’en,  signaler  la 
texture  et  de  suivre  les  rapporteurs  au  cours  de 
leur  travail. 

Le  premier  chapitre  est  consacré  à  F  hémostase 
préventive le  tube  d’Esmarck,  la  compression  digi¬ 
tale,  la  forcipressure;  la  ligature  temporaire,  le  sou¬ 
lèvement  et  l’inflexion  des  artères  y  sont  successi¬ 
vement  passés  en  revue. 

Le  deuxième  chapitre  étudie  la  contusion,  et  rup¬ 
ture  des  artères  envisagée  suivant  qu’il,  existe  un 
hématome  péri-artériel,  ou  suivant  que  l’exploration 
digitale  est  négative. 
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Le  troisième  chapitre,  réservé  aux  plaies  des  ar¬ 
tères,  se  divise  en  plusieurs  paragraphes. 

La  ligature  est  le  sujet  du  premier  paragraphe. 
Son  pronostic  général  et  local,  les  suites  et  les  ris¬ 
ques  y  sont  étudiés  en  quelques  pages. 

La  suture  artérielle  est  l’objet  intéressant  et  tout 
d’actualité  du  deuxième  paragraphe.  Elle  est  envi¬ 
sagée  dans  sa  technique,  ses  résultats  et  sa  valeur 
thérapeutique,  et  dans  les  différentes  variétés  de 
plaies,  incomplètes,  latérales  ou  circulaires. 

Les  diverses  questions  qui  se  posent  à  propos  de 
cette  suture  des  artères,  celles  de  la  fermeture 
exacte  de  la  plaie  artérielle,  de  la  solidité  delà  cica¬ 
trice,  de  la  perméabilité  conservée  ou  non  du  vais¬ 
seau,  de  la  sténose  possible,  celle  enfin  des  troubles 
que  la  suture  peut  éventuellement  apporter  dans  la 
nutrition  des  parties  périphériques  ont  été  successi¬ 
vement  passées  en  revue,  à  l’aide  de  nombreux  do¬ 
cuments  recueillis  par  les  rapporteurs. 

Le  troisième  paragraphe  étudie  la  valeur  compa¬ 
rée  de  la  suture  et  de  la  ligature  artérielle.  La  ques¬ 
tion  qui  paraît  assez  complexe  est  en  réalité  assez 
simple,  disent  MM.  Monod  et  Yanverts,  si  les  opéra¬ 
teurs  veulent  bien  tenir  compte  du  calibre  de  l'artère, 
de  l 'état  anatomique  du  vaisseau ,  de  la  forme  de  la 
blessure  et  des  conditions  dans  lesquelles  elle  s'est 
produite  et  enfin  du  milieu  opératoire. 

Toutes  les  conditions  ci-dessus  étant  favorables 
dans  leur  ensemble,  on  peut  et  l’on  doit  chercher  à 
pratiquer  la  suture  ;  dans  le  cas  contraire,  «  une 
bonne  et  aseptique  ligature  vaut  assurément  mieux 
qu’une  suture  difficile  et  un  résultat  douteux  ». 

Une  subdivision  du  troisième  chapitre  amène  les 
auteurs  à  étudier  les  plaies  des  artères  avec  perte  de 
substance,  les  résections  artérielles  et  à  aborder 
l’intéressante  question  des  greffes  vasculaires  : 
greffes  artério-artérielles,  autoplastiques,  homoplas¬ 
tiques  ou  hétéroplastiques. 

Les  greffes  artério-veineuses,  avec  transplantations 
complètes  ou  incomplètes,  la  greffe  péritonéale ,  les 
rapiéçages  par  des  lambeaux,  sont  étudiés  dans 
leur  technique  et  leurs  résultats  déjà  encourageants. 

Aux  faits  de  suture  artérielle  et  artério-veineuse  se 
rattachent  deux  questions  intéressantes  :  celle  de  la 
transplantation  des  organes  et  des  greffes  des  mem¬ 
bres  et  celle  de  la  transfusion  directe  du  sang. 

MM.  Monod  et  Yanverts  abordent  ensuite  l’étude 
des  plaies  des  artères  en  particulier,  depuis  les 
blessures  de  l’aorte,  jusqu’aux  lésions  des  artères  de 
la  jambe  et  du  pied. 

Nous  ne  pouvons  entrer  dans  le  détail  de  cette 
partie  du  rapport. 

Le  quatrième  chapitre  vise  la  thrombose  et  Y em¬ 
bolie  en  général  et  en  particulier  l’embolie  de  l’artère 
pulmonaire  et  l’embolie  des  artères  mésentériques. 

Le  cinquième  chapitre,  des  plus  importants,  est 
consacré  aux  anévrismes  artériels,  pour  lesquels  les 
auteurs  étudient  la  compression  indirecte,  \&  ligature, 
Vincision,  Vanévrismorraphie  ou  opération  de  Matas, 
que  cette  anévrismorraphie  soit  oblitérante,  restau¬ 
ratrice  ou  reco.nstitutrice,  V extirpation  de  l’anévrisme 
avec  ou  sans  rétablissement  de  la  continuité  de 
l’artère. 


Enfin,  quand  l’action  chirurgicale  proprement  dite 
est  impossible  ou  interdite,  le  chirurgien  doit  se 
rappeler  qu’il  peut  encore  recourir  à  Y  acupuncture, 
à  Y électropuncture,  à  la  voltaïsation  cutanée,  à  V in¬ 
troduction  de  corps  étranger  dans  le  sac  avec  ou  sans 
électrolyse,  aux  injections  de  sérum  gélatiné. 

C’est  après  avoir  fourni  ces  renseignements  géné¬ 
raux  que  les  rapporteurs  arrivent  à  l’étude  des  ané¬ 
vrismes  en  particulier. 

Le  sixième  chapitre  est  consacré  aux  anévrismes 
artério-veineux  en  général  et  en  particulier. 

Telles  sont,  très  brièvement  exposées,  les  grandes 
lignes  de  ce  rapport  qui  sera  des  plus  appréciés. 

(A  suivre.) 


MÉDECINE  PRATIQUE 

LES  ALBUMINURIES  FONCTIONNELLES  DE  l’ENFANCE 

De  la  présence  d’albumine  dans  les  urines  d’un  malade, 
est-il  permis  de  conclure  à  l’existence  de  lésions  rénales? 
Depuis  Bright,  beaucoup  d’auteurs  ont  solutionné  cette  ques¬ 
tion,  mais  sans  pouvoir  arriver  à  se  mettre  d’accord;  actuelle¬ 
ment  les  uns  affirment  avec  Gastaigne  (i)  que  «  toute  albuminu¬ 
rie  est  liée  à  une  altération  rénale,  qu’il  ne  faut  pas  nier  sous 
le  prétexte  que,  dans  bien  des  cas,  elle  est  superficielle,  passa¬ 
gère  et  curable  »  ;  pour  d’autres,  au  contraire,  et  en  particu¬ 
lier  pour  le  professeur  Hutinel,  les  deux  termes  albuminurie 
et  néphrite  ne  sont  pas  synonymes  ;  il  existe  donc  des  albu¬ 
minuries  fonctionnelles.  L’étude  des  albuminuries  fonction¬ 
nelles  de  l’enfance  vient  d’être  remarquablement  exposée  par 
MM.  Hutinel  et  Merklen  (a)  et  voici,  d’après  ces  auteurs, 
comment  il  faut  les  comprendre  et  en  diriger  le  traitement. 

L’albuminurie  fonctionnelle  doit  être  considérée  comme 
une  maladie  d’évolution;  elle  s’associe  à  des  troubles  géné¬ 
raux  de  la  nutrition  qui  révèlent  un  trouble  dans  la  croissance 
de  l’individu.  Ce  n’est  donc  pas  une  albuminurie  physiolo¬ 
gique,  car  si  cette  albuminurie  n’est  pas  d’origine  rénale, 
elle  n’en  constitue  pas  moins  un  phénomène  morbide.  Un 
grand  caractère  des  albuminuries  fonctionnelles  c’est  l’inter¬ 
mittence;  mais  d’après  les  modalités  de  cette  intermittence  et 
d’après  l’examen  complet  du  malade,  on  peut  distinguer  l’al¬ 
buminurie  orthostatique,  l’albuminurie  cyclique  et  l’albumi¬ 
nurie  digestive. 

Les  enfants  atteints  d’albuminurie  orthostatique  fonction¬ 
nelle  sont  mal  développés,  ont  des  membres  grêles  et  longs, 
un  thorax  étroit;  les  fillettes  ont  une  tendance  marquée  à  la 
scoliose.  Ils  sont  toujours  fatigués,  se  plaignent  d’essouffle¬ 
ment  au  moindre  effort;  beaucoup  d’entre  eux  présentent  des 
troubles  gastriques  ou  souffrent  de  l’intestin. 

En  les  examinant,  on  remarque  que  la  circulation  périphé¬ 
rique  est  défectueuse  ;  les  extrémités  sont  froides  et  cyano¬ 
sées,  la  tension  artérielle  faible;  le  cœur  semble  gros,  parce 
qu’il  est  enserré  dans  un  thorax  étroit  et  parce  qu’il  est 
abaissé,  c’est  l’ancienne  hypertrophie  de  croissance.  En  fai¬ 
sant  l’analyse  des  urines  aux  différentes  heures  de  la  jour¬ 
née,  on  constate  que  l’albumine  se  manifeste  quelques  mi¬ 
nutes  après  le  lever;  sa  quantité,  souvent  inférieure  à 
1  gramme  par  litre,  peut  atteindre  jusqu’à  4  grammes;  elle 
diminue  spontanément  au  bout  de  quelques  heures. 

Si  l’enfant  se  couche  pendant  la  période  d’élimination  de 


(1)  Castaigne.  Art.  albuminurie,  Manuel  des  maladies  des  reins 
et  des  capsules  surrénales,  1906. 

(2)  Hutinel  et  Merklen.  Art.  albuminuries  fonctionnelles,  Les 
Maladies  des  enfants,  t.  III,  1909. 
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l’albumine,  celle-ci  disparaît  en  quarante  à  soixante  minutes. 

Les  urines  renferment  peu  d'urée  et  beaucoup  d  acide  urique, 
mais  il  faut  noter  surtout  une  phosphaturie  très  intense  avec 
déperdition  de  phosphates  terreux  et  ammomaco-magnésiens. 

Les  albuminuries  orlhostatiques  ont  une  durée  très  longue, 
elles  disparaissent  en  général  vers  dix-huit  ou  vingt  ans;  on 
observe  souvent  des  rémissions  et  des  poussées.  Quelques 
auteurs  admettent  l’origine  fréquemment  tuberculeuse  de 
l’albuminurie  orlhostatique;  Hutinel  et  Merklen  expliquent 
autrement  les  rapports  de  cette  albuminurie  et  de  la  tubercu¬ 
lose  :  les  petits  malades,  chétifs  et  mal  développes  perdant 
chaque  jour  de  l’albumine  et  une  grande  quantité  de  phos¬ 
phates,  sont  diminués  dans  leur  résistance  et  donc  predis- 
'  posés  à  la  tuberculose  ;  il  se  passe  le  même  phénomène  que 
chez  les  adultes  diabétiques  devenant  tuberculeux;  la  tuber¬ 
culose  germe  sur  un  terrain  affaibli. 

Tout  différent  est  l’aspect  des  enfants  qui  présentent  1  al¬ 
buminurie  cyclique  décrite  par  Pavy  et  par  Teissier  ;  il  s  agit 
alors  d’enfants  gros  en  général  ou  tout  au  moins  forts  man¬ 
geurs  immodérés  qui  surmènent  leur  estomac  et  leui  o  , 
sont  pour  la  plupart  fils  de  goutteux,  d  obeses,  de  diabé¬ 
tiques*.  En  traitant  les  urines  par  l’acide  nitrique  on  trouve, 
tous  les  jours  et  aux  mêmes  moments,  une  suite  de  reactio 
identiques  :  entre  midi  et  deux  heures,  reaction  rouge, 
due  à  des  matières  colorantes,  puis  un  anneau  d  albumine  qui 
augmente  durant  la  première  partie  de  l’après-midi  ;  ensuite 
se  montre  un  disque  d’urates  dont  l’intensité  s  exagere  a 
mesure  que  va  diminuer  l’albumine  ;  l’albuminurie  dure  quatre 
ou  cinq  heures  et  reste  souvent  à  un  chiffre  peu  eleve  Ce 
qui  caractérise  la  formule  urinaire  de  ces  petits  malades, 
c’est  l’émission  d’une  énorme  quantité  d  urates  et  d  oxalates 
Talbuminurie  cyclique  apparaît  ainsi  comme  une  détermina 
tion  arthritique  juvénile.  Les  enfants  qui  en  sont  atteints  do  ■ 
vent  être  considérés  comme  candidats  au  rhumatisme,  a  1s 
goutte  et  au  diabète. 

Sous  le  nom  d’albuminurie  digestive,  il  faut  entendre  les 
cas  dans  lesquels  l’albuminurie  survient  chez  des  enfants 
atteints  de  troubles  digestifs  chroniques,  suit  les  °sclllatl0"s 
des  accidents  gastro-intestinaux  et  guérit  avec  eux.  Letteamu 
minurie,  peu  abondante,  apparaît  après  les  repas;  quelquefoi. 

cependant  elle  a  tendance  à  devenir  permanente,  mais  alon 
son  taux  s’élève  lors  de  la  digestion.  Dans  un  certain  nombre 
de  cas,  l’albuminurie  digestive  est  aussi  influencée  par 
station  debout.  ,  .  , 

Toutes  ces  albuminuries  fonctionnelles  sont  souvent  mé¬ 
connues  ;  troubles  de  la  croissance,  faiblesse,  anémié,  on  se 
contente  de  ce  diagnostic  banal,  alors  qu’un  examen  métho¬ 
dique  des  urines  devrait  toujours  être  pratiqué.  Lorsque  cet 
examen  a  été  fait  et  a  décelé  la  présence  d  albumine,  il  s  agit 
de  savoir  si  l’albuminurie  intermittente  est  fonctionnelle  ou 
lésionnelle;  on  sait  en  effet  que  les  albuminuries  des  nephn  es 
peuvent  aussi  présenter  le  type  intermittent  et  en  particuhçr 
le  type  orthostatique.  Il  faudra  donc  rechercher  les  divers 
signes  de  brightisme  (bruit  de  galop,  œdèmes  qui  manquent 
naturellement  dans  l’albuminurie  fonctionnelle;  on  remar¬ 
quera  que  la  tension  artérielle  est  souvent  élevée  dans ,  1 albu¬ 
minurie  lésionnelle,  tandis  qu’elle  est,  en  general,  aba  ssee 
dans  l’albuminurie  fonctionnelle.  On  explorera  les  fonctions 
rénales  par  l’épreuve  du  bleu  de  méthylène  et  de  la  g1ycosu"" 
phloridzique,  par  la  cryoscopie.  Enfin,  l’évolution  et  les 
résultats  de  la  thérapeutique  peuvent  encore  a au  dia 
gnostic;  ainsi,  lorsque  l’albuminurie  cede  a  1  alitement  sans 
modification  de  régime,  on  en  conclut  que  le  ^mest  mtact 
au  contraire  une  albuminurie  qui  diminue  seulement  par 
l’emploi  du  régime  lacté  est  symptomatique  dune  altération 

diagnostic  différentiel  est  d’une  importance  extrême, 
car  «  le  traitement  des  albuminuries  fonctionnelles  différé 
totalement  de  celui  des  albuminuries  brightiques.  Il  ne  s  ag 


au  lit,  pendant  une  période  plus  ou  moins  Prolo”8®^°“e  la 
contentera  ensuite  de  laisser  l’enfant  étendu  une  p 
iournée  surtout  après  les  repas.  Plus  tard,  on  ne  permettr 
que  des’ exercices  modérés,  incapables  de.pro^querla  mm  - 
dre  fatigue  Le  repos  intellectuel  n’est  pas  moins  obligatoire 
il  sera  Souvent  indispensable  d’arrêter  temporairement  les 
études  de  l’enfant.  L’air  est  un  adjuvant  précieux  du  traite 
ment;  le  malade  sera  donc  envoyé  à  la  campagne,  que  ®  ° 
dans  une  station  d’altitude  ou  à  Saint-Nectaire  Comme  .g 
gime,  il  ne  faut  pas  prescrire  le  régime  lacté  car  il 
rtar,t  et  sans  action  sur  l’albuminurie;  1  alimentation  sera 

P-éeS,  Pâtes,  œufs,crèmeMégu.nes 

verts  poissons  frais,  viandes  grillées  et  rôties  ;  comme  bois 
de  l’eau  bouillie  ou  une  eau  minérale  non  gazeuse.  Enfin, 
le  traitement  sera  complété  par  l’emploi  de  ^ 

caments  stimulants  de  la  nutrition  générale  qui  n  irritent 

un  pronostic  favorable;  elles  se  terminent  par  une  guérison 

définitive,  lorsque  l’équilibre  nutritif  s  est 


[Budapest,  29  août-k  septembre  1909  (i).] 


neurologie 

Claudication  intermittente  de  la  moelle  -  MM. -J. 
Déjerine  (de  Paris)  et  G.  Poix  (du  Mans).  La  claudi 
cation  intermittente  de  la  moelle  —  type  Dejenne 
est  un  syndrome  nouveau  encore  peu  étudie  quoi¬ 
que  maintenant  nettement  défini  et  bien  différencie 
de  la  claudication  intermittente  d  origine  penph  - 
r;mie  —  type  Charcot. 

Les  auteurs  relatent  une  observation  très  com¬ 
plète  de  cette  affection.  Il  s’agit  d’un  homme  de 
soixante  ans  qui,  après  avoir  toujours  ete  un  excel¬ 
lent  marcheur,  commença,  il  y  a  quinze  ans, 
suite”  une  grippe  infectieuse,  à  éprouver  au  niveau 
de  la  jambeSgauche  une  certaine  faiblesse  qui  alla 
en  augmentant.  Quand  il  a  marché  quelques  mmutes 
il  sent  sa  jambe  s’engourdir  comme  81  ®!le.  «ff*  en 
«  plomb  »,  puis  céder  sous  lui,  il  est  oblige  de  s 
rêter  quelque  temps  et  de  se  reposer  sur  la  jambe 
droite?  il  repart  ensuite,  mais  cette  fois  sa  démarché 
n’est  plus  normale  et  présente  un  certain  degre  de 
claudication.  A  l’examen,  on  constate  :  au  repos  une 
exagération  des  réflexes  rotuliens  et  achilleens  qui 
augmente  encore  après  la  marche  ;  pas  de  clonus i  du 
piegd  ni  de  signe  de  Babinski  ;  troubles  de  la  miction 
caractérisés  par  des  besoins  impérieux  ;  a  la  palpa- 
îfon  des  artères,  des  membres  inférieurs,  on  ne 
constate  aucune  différence  d’intensité  des  battements 
à  droite  et  à  gauche.  Des  examens  thermometnques 
locaux  fréquemment  répétés  ontmontre  que  toujours 
la^empérature  du  pied  gauche  est  supérieure  a  celle 


Ë  Suite.  -  V.  Gaz.  des  hôpit  i9o9>  £  ^  P^#^’ 
p.  i3i5;  io6,  P.  .3 *7  5  i°8>  P-  l35^  I09’  ï369i  II0’  P‘  77’ 

ni,  p.  i3go;  in,  p-  i4o3. 
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du  pied  droit  d’environ  un  demi-degré,  différence 
qui  tend  à  diminuer  après  la  marche.  Malgré  l’ab¬ 
sence  de  tout  symptôme  ou  commémoratif  de 
syphilis,  le  traitement  mercuriel  est  institué;  il  ne 
donne  aucun  résultat. 

Ce  cas  se  différencie  nettement  de  la  claudication 
intermittente  du  type  Charcot  dans  laquelle  existent 
la  diminution  des  battements  des  artères  des  mem¬ 
bres  inférieurs,  la  conservation  des  réflexes  normaux 
dans  la  marche  comme  au  repos  et  la  présence  des 
troubles  vaso-moteurs  produisant,  de  la  cyanose  et 
du  refroidissement.  Au  point  de  vue  étiologique, 

1  influence  delà  grippe  paraît  certaine;  au  point  de 
vue  de  l’évolution,  il  y  a  lieu  de  signaler  la  lenteur 
de  1  affection  qui  remonte  déjà  à  plus  de  quinze  ans 
et  ne  parait  pas  devoir  aboutir  à  la  paralysie  spas¬ 
modique  qui  constitue  la  terminaison  habituelle  de 
Faffection. 

Les  lésions  des  centres  nerveux  dans  les.  méningites 
cérébro-spinales ,  lésions  concomitantes.,  suites  éloi¬ 
gnées.  —  MM.  IL  Ceaüde  et  P.  Lejonne  (de  Paris) 
se  proposent.de  démontrer  que  ce  qu’on  appelle  en 
général  séquelle  de  méningite  est  dans  la  grande 
majorité  des  cas  une  lésion  des  centres  nerveux 
apparue  en  même  temps  que  la  méningite,  en  un  mot 
une  lésion  concomitante.  Au  point  de  vue  clinique, 
dans  bien,  des  cas  qui  paraissent  des  méningites 
pures,  on  peut  observer  des  phénomènes  indiquant  j 
1  atteinte  du  système  nerveux  i  troubles  des  réflexes, 
signe  de  Babinski,  etc.  Ces  symptômes  qui,  le  plus 
souvent,  demandent  à  être  cherchés,  peuvent  être 
très  accentués;  les  auteurs  ont  observé  plusieurs 
cas  accompagnés  de  troubles  mentaux  à  type  de 
psychose,  de  paralysies  spasmodiques  ou  aphasiques, 
d’atrophies  musculaires,  de  troubles  de  la  coordi¬ 
nation,  etc.,  si  bien  que  la  méningite  s’atténuant, 
les  troubles  (lu  système  nerveux  passent  au  premier 
plan.  Au  point  de  vue  anatomique,  les  lésions  vas¬ 
culaires,  cellulaires,  du  côté  des  centres  nerveux, 
qui  s’observent  d'ans  les  méningites  dites  nerveuses' 
sont  bien  connues  à  l’heure  actuelle  ;  les  auteurs 
pensent  que  ces  lésions  sont  plus  constantes  et  plus 
accentuées  qu'on  ne  le  croit.  En  effet,  si  certaines 
sont  assez  généralisées,  d’autres  sont  plus  limitées 
et  demandent  à  être  recherchées  par  l'examen  micros¬ 
copique  systématique  dr'un  très  grand  nombre  de 
régions  du  système  nerveux  central.  Parfois,  au  con¬ 
traire,  les  lésions  encéphale-médullaires  sont  fort 
accentuées  et  il  s’agit  de  véritables  encéphalo-ménin- 
gites,  m  y é lo  - rn en  t  n  gi  te s,  etc. 

Expérimentalement,  lesau  teurs  ont  montré  la  solida¬ 
rité  qui  unit  la  méninge  molle  aux  centres  nerveux 
sous-jacents  :  en  produisant  chez  le  chien  une  irrita¬ 
tion  méningée  locale  au  moyen  de  quelques  gouttes 
de  solution  très  diluée  de  chlorure  de  zinc,  ils 
déterminent  après  une  phase  de  congestion  mé- 
nmgo-encéphalrque  généralisée,  localement  une 
méningite  hémorragique  et  inflammatoire  et  en 
même  temps  une  irritation  de  la  substance  grise  et 
même  de  la  substance  blanche  sous-jacente  allant 
jusqu’au  ramollissement  en  des  points  situés  parfois 
à  2  centimètres  dans  la  profondeur  au-dessous  du 


lieu  de  l’injection.  Ainsi  donc,  il  y  a  dans  le  temps 
presque  coïncidence  entre  les  accidents  du  côté  des 
méninges  et  du  côté  du  système  nerveux  central  ;  de 
plus,  au  point  de  vue  du  pronostic  éloigné,  les  lésions 
nerveuses  sont  beaucoup  plus  importantes  que  les 
lésions  méningées  ;  ce  ne  sont  donc  pas  des  séquelles, 
ce  terme  indiquant  une  lésion  qui,  dans  le  temps, 
succède  à  une  autre  et  qui,  en  outre,  lui  est  subor¬ 
donnée,  ce  sont  des  lésions  concomitantes. 

Les  auteurs  considèrent  comme  prématurée,  à 
I  heure  actuelle,  une  étude  d’ensemble  de  ces  lésions 
nerveuses,  mais  ils  insistent  sur  leur  pronostic  ét 
leur  évolution.  En  pleine  période  de  méningite,  la 
constatation  d  accidents  dé  cet  ordre  permet  de  pré¬ 
voir  que,  si  le  malade  guérit,  cette  guérison  ne  sera 
pas  complète  et  qu’il  restera,  au  moins  un  certain 
temps,  lésé  dans  son  système  nerveux.  Au  point  de 
vue  de  leur  évolution,  il  faut  distinguer  parmi  ces 
lésions  deux  classes  très  différentes  :  les  unes  ont 
une(  évolution  rapide  qui  se  termine  peu  de  temps 
après  la  fin  de  la  méningite,  soit  par  une  guérison 
plus  ou  moins  complète  :  polynévrite,  radiculite,  etc., 
soit  par  une  infirmité  définitive  :  paralysie  médul¬ 
laire  ou  cérébrale,  etc.,  les  autres  moins  bien  con¬ 
nues,  mais  plus  intéressantes  ont  une  allure  sour¬ 
noise,  souvent  d’apparence  bénigne,  elles  ont  ten¬ 
dance  à  évoluer  progressivement  et  peuvent  être 
l’origine  de  certaines  maladies  du  système  nerveux 
à  type  de  sclérose  en  plaque,  de  sclérose  combinée, 
de  sclérose  cérébrale,  etc.  La  raison  de  cette  évo¬ 
lution  progressive  échappe  le  plus  souvent;  dans 
quelques  cas,  la  lésion  du  système  nerveux  conco¬ 
mitante  de  la  méningite  en  fait  un  point  d’appel  pour 
les  infections  ultérieures;  mais  souvent  il  semble 
bien  qu  il  s  agisse  d’un  processus  autonome,  con¬ 
temporain  de  la  méningite,  évoluant  progressive¬ 
ment  après  la  guérison  de  celle-ci,  sans  qu’aucune 
nouvelle  infection  bien  caractérisée  soit  nécessaire. 

On  voit  toute  l’importance,  non  pas  seulement 
doctrinale,  mais  pratique,  de  cette  notion  des  lésions 
concomitantes  des  centres  nerveux,  dans  les  ménin¬ 
gites  cérébro-spinales  aiguës. 

Fonction  des  lobes  frontaux.  —  M.  Biaxchi  (de 
Naples).  i°  Les  singes  seulement  peuvent  être  choi¬ 
sis  pour  les  recherches  sur  les  fonctions  des  lobes 
frontaux  parce  qu’ils  sont  les  seuls  mammifères  qui 
possèdent  des  lobes  frontaux  bien  développés,  et 
en  outre  que  leur  cerveau  est  organisé  sur  le  même 
plan  architectonique  que  le  cerveau  de  l’homme.  Les 
chiens  et  les  chats  possèdent  à  peine  des  rudiments 
de  ce  quis’appelle  le  lobe  frontaLet  dont  les  fonctions 
ne  semblent  pas;  bien  différenciées. 

a0  II  faut  examiner  arec  méthode  et  pendant  long¬ 
temps  les  activités  psychiques’  de  chaque  singe  avant 
et  après  I  opération  sur  les  lobes  frontaux  ;  il  est 
nécessaire  aussi  d’observer  ensemble  des  singes  de 
la  même  famille,  mutilés  et  intègres.  Cette  méthode 
nous  fait  mieux  comprendre  les  différences  qui 
existent  entre  toutes  les  manifestations  de  la  vie. 

3°  Au  devant  de  la  zone  motrice  rolandique,  il  y  a 
une  zone  excitable  avec  r’électricité.  Cette  zone  qui 
s’étend  de  la  marge  interhémisphérique  jusqu’au 
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point  de  la  surface  extérieure  avant  de  se  courber  . sur 
la  face  orbitaire  du  lobe  frontal,  fait  partie  intégrale  j 
du  lobe  frontal.  Elle  correspond  au  sillon  préfrontal. 
"Sur  cette  zone  sont  disposés  les  points  diexcitation 
électrique  des  muscles  de  la  nuque,  des  prunelles, 
des  yeux,  des  oreilles.  Ils  ne  sont  pas  complètement 
séparés  les  uns  des  autres.  Cette  zone  dont  les  exci¬ 
tations  électriques  donnent  les  mêmes  mouvements 
que  ceux  qui  s’obtiennent  lorsqu’on  excite  les^  cen¬ 
tres  respectifs  sensoriels  sur  les  lobes  occîpito- 
pariéto-temporaux  semblent  être  en  relation  ave°  ia 
perception  attentive. 

4°  La  mutilation  des  lobes  fron^ux  et  leur  extir¬ 
pation  de  la  cavité  crânienne  ne  produit  pas  de  phé¬ 
nomènes  à  distance  permanents  plus  que  la  simple 

incision  des  lobes  frontaux. 

u®  L’extirpation  d’une  -grande  partie  du  lobe  fron¬ 
tal  dans  ses  limites  ne  produit  jamais  de  troubles  I 
moteurs  ou  sensoriels  permanents.  Ceux  qui  s  ob¬ 
servent  n’ont  rien  à  faire  avec  les  fonctions  des 

lobes  frontaux.  Les  troubles  du  mouvement  s  obser¬ 
vent  quand  la  coupure  tombe  plus  en  arrière  de  la 
ligne  de  séparation  du  lobe  frontal  de  la  zone  mo¬ 
trice.  Les  troubles  visuels  apparaissent  ensuite  et  on 
ne  les  observe  que  peu  de  jours  après  l’opération; 
ce  sont  des  phénomènes  consensuels. 

•6°  L’extirpation  des  lobes  frontaux  ne  produit  ja¬ 
mais  de  troubles  généraux  de  la  ■sensibilité. 

yf  Toute  la  vie  intellectuelle  du  singe  se  montre 
troublée  après  l’extirpation  des  lobes  frontaux.  Le 
procédé  perceptif,  celui  de  l’attention,  celui  de 
l’inhibition  et  surtout  celui  de  la  mémoire  .et  de  1  as¬ 
sociation  sont  très  affaiblis.  Le  singe  n.a  plus  le 
pouvoir  d’utiliser  les  acquisitions  de  sa  propre  expé¬ 
rience  et,  par  conséquent,  les  jugements  sont  super¬ 
ficiels  et  inadaptés.  Avec  1’affaiMissement  des  hautes 
fonctions  cérébrales,  on  observe  quelquefois  de  ia 
sférëotvpie  et  des  tics. 

8°  La  volonté  qui  est  l’effet  cle  représentations  et 
des  sentiments,  la  sûreté  de  soi-même  et  le  courage 
qui  dépendent  surtout  de  la  perception  du  milieu  et 
de  l’histoire  de  la  propre  expérience  dans  le  milieu 
dans  lequel  nous  vivons,  apparaissent  presque 
comme  éteints.  Pour  cette  raison,  les  singes  mutiles 
sont  pauvres  d’esprit  et  insuffisants  en  comparaison 
des  singes  non  mutilés,  pour  le  combat  delà  vie. 

n°  Le  lobe  frontal  semble  être  principalement 
l’organe  du  raisonnement  et  de  la  conscience  psy¬ 
chique. 


grand  rond  et  tron  ovale.  Le  liquide  «***£“£ 
qui  a  donné  à  M.  Sicard  les  meilleure 
del'alcoolà  80  degrés,  mentholé  à  a  p.  ■»»  « 
cocainé  à  i  p.  100.  A  part  une  reaction  sans 


Traitement  de  la  névralgie  faciale  par  les  injections 
d'alcool.  —  M.  Sicaki»  (de  Paris  :.  Ilest  nécessaire  de 
porter  un  diagnostic  étiologique  précis,  car  toutes 
les  névralgies  faciales  ne  sont  pas  .susceptibles  !  etre 
guéries  par  les  injections  d’alcool.  L’alcoolisation 
locale  ne  s’adresse  qu’à  la  névralgie  faciale  essen¬ 
tielle  et  à  la  névralgie  faciale  secondaire  de  cause 
périphérique.  Les  injections,  suivant  les  «as,  seront 
pratiquées  par  voie  externe  faciale  ou  par  voie  in¬ 
terne  buccale.  Les  trous  des  canaux  à  injecter  seront 
leo-roupe  périphérique  :  sous-orbitaire,  mentonmer, 
le  groupe  moyen  :  diploé,  canal  dentaire  inférieur, 
canal  palatin  postérieur;  le  groupe  profond  :  trou 


cocalnè  a  1  p.  100.  o.  pui  uuo  sans 

locale,  les  suites  sont  simples,  sa^a^cqun  à  deux 
cicatrices.  La  durée  de  m6me  ,raite. 

ans-  ,L!tS  LT^esTccalmies.  Le  seul  témoin  d'une 
“enV  nfen  réussie  est  l'anesthésie  persistante 
gSteSoSe  cutané  ou  muqueux  tribu, airé  dé  la 
branche  nerveuse  injectée. 

Plan  général  de  dm  patkalogie  du  syaime  ***«; 
sympatique.  -  M. 

définit  le  système  nerveux  sympathique  P 

exactement  le  système  vago-sympath.que  cornue 
nant  les  voies  centripètes  de  la  ccene  ’ 

comme  étant  le  >  système  nerveux  -régulateur  de 

fonctions  de  nutrition..  ■  rihv- 

H  l’étudie  au  triple  point  de  vue  anatomique,  phy 

Jiique  e,  efiJU.  *  ** 

bien-fondé  ides  trois  thèses  suivantes  -  . 

I  Thèse  anatomique  :  les  lésion®  du  sympathique 

sïsssrsr- 

le  caractère  esl  déterminé  par  1  évolution  delà  ma 

ladTj6'  Thèse  îpii ysi ologiquie  :  ü  .existe  un  rapport 

simple  e^é  ITÆ ina^qu^'un^ 

sympathique,  irritative  011  destmcteve,  et  le  sjn 
drome  sympathique  expérimental  ^ 

Les  fonctions  sympathiques  sont  centrip  ^ 

rtrifug.es:;  les  centripètes  constituent  ^ 
les  centrifuges  sont  liss-omotraces  et  f 
leur  fonctionnement  normal  permet  l^onete 
tissus.  Connaissant  l’anatomie,  m 

perturbations  fonctionnelles  qn  on  dort,  pour  !  ana 
Ce  aiSerm  diverses  catégories,  >"**£*£ 
péndance  des  troubles  localises,  «»«*■«, 
glionnaires  ou  centraux,  qu  on  peut  ™Prod“  ; 
la  pinpart,  expérimentalement,  syndromes  sjmpa 

déjà  individualisées,  dépendent  de  troubles  du  sym¬ 
pathique,  établis  par  l’anatomie  cSe- 

îium  anatomique)  ou  par  1  experimeMatom 
rium  physiologique).  Ce  n’est  pas  une  description 
detoS  les  gentitis  cliniques,  où  l’on  a  suppose 

avec  quelque  vraisemblance,unfacteursym’pathique 

mais  une  Classification  de  ces  entrtes,  d  apres  leurs 
caractères  cliniques,  en  syndromes  tegumentau  es, 
ostéo-articmlaires,  circulatoires,  resipiratoires  c lig es 
tifs  urinaires,  génitaux, des  sécrétions  internes  .et  de 
U Clarion  Itritive  générale  permettant  le  dia¬ 
gnostic  positif,  différentiel,  topographique,  étiolo¬ 
gique  et  pathogénique,  pour  en  tirer  le  pronostic  et 
le  traitement. 

Note  sur  l'évolution  et  le  pronostic  des  lésions  encé¬ 
phaliques  du  tabes  et  de  la  paralysie  generale  - 
M  Faure  (de  Paris).  Les  relations  du  tabes  et  de  la 
paralysie  générale  ont  été  l’objet  de  nombreuses 
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discussions.  Quelle  que  soit  l’opinion  à  laquelle  on 
se  rallie,  il  n’est  pas  contestable  que  l’on  voit  sou¬ 
vent  apparaître  des  signes  cliniques  de  lésions  encé¬ 
phaliques  (en  y  comprenant  les  lésions  des  nerfs 
étirée  ^  9Pti(Iue)  au  cours  de  l’évolution  du  tabes, 
(les  signes  cliniques  ou  anato- 
miques  de  lésions  <acïérose  des  cordons 

postérieurs)  chez  des  paralytiq^  ^énéraux. 

Ur,  depuis  1901,  le  traitement  merciuioi  systéma¬ 
tique  a  été  très  généralement  appliqué  en  Fr&^e  à 
la  cure  du  tabes  incipiens  ou  confirmé.  Les  résultats 
ont  été  l’objet  de  nombreuses  controverses,  mais  il 
ne  paraît  plus  douteux  qu’un  traitement  mercuriel 
long  et  sérieux,  adroitement  conduit,  exerce  une 
tabe 6nCe  trèS  SUr  Ies  accidents  sPinaux  du 

donc  intéressant  de  se  demander  quelle 
était  1  action  de  ce  même  traitement  sur  les  acci¬ 
dents  encéphaliques  du  tabes  et  sur  la  paralysie 
générale  :  par  exemple,  comment  évoluaient,  com¬ 
parativement,  chez  un  même  malade  traité  avec  du 
mercure,  d’une  part,  les  douleurs  fulgurantes,  les 
troubles  vésicaux  et  sensitifs,  l’incoordination,  etc., 
considérés  comme  accidents  spinaux  (ou  méningo- 
radiculaires)  ;  d’autre  part,  l’atrophie  de  la  papille, 
les  troubles  auditifs,  les  troubles  mentaux,  consi¬ 
dérés  comme  accidents  encéphaliques  ;  ou  encore, 
comment  évoluaient,  comparativement,  les  signes  de 
tabes  et  les  signes  de  paralysie  générale,  coexistant 
chez  le  même  malade,  soumis  au  traitement  mer¬ 
curiel. 

A  ce  point  de  vue,  l’auteur  conclut  que  le  traite¬ 
ment  mercuriel  n’améliore  pas  les  accidents  encé¬ 
phaliques  du  tabes  etla  paralysie  générale.  Par  consé¬ 
quent,  le  pronostic  des  lésions  encéphaliques  du 
tabes,  de  la  névrite  optique  et  auditive  et  de  la 
paralysie  générale  reste  sombre,  comme  par  le  passé, 
et  malgré  le  traitement  mercuriel,  bien  que,  d’autre 
part,  le  pronostic  du  tabes  spinal  ordinaire  se  soit 
grandement  et  favorablement  modifié  sous  l’influence 
de  ce  traitement. 

Le  traitement  mercuriel  du  tabes.  —  M.  Faure  (de 
Paris).  Depuis  1901,  le  traitement  mercuriel  du  tabes 
s  est  peu  à  peu  généralisé  en  France.  La  plupart, 
sinon  tous  les  tabétiques  anciens,  l’ont  tenté,  et  les 
tabétiques  récents  en  poursuivent  plus  ou  moins 
régulièrement  l’application.  Quelles  conclusions  se 
dégagent  de  cette  vaste  expérimentation  ? 

Le  traitement  est  fait  avec  des  injections  de  sels 
solubles  et  insolubles.  Les  préparations  le  plus  habi¬ 
tuellement  employées  sont  :  le  calomel  et  l’huile 
grise,  le  biiodure  et  le  benzoate,  l’hermophényl  et 
le  cacodylate  d’hydrargyre.  Pour  en  calculer  aisé- 
mènt  les  doses,  il  faut  rapporter  tous  ces  sels  à  un 
étalon  unique  :  le  centigramme  de  mercure-métal 
par  injection  et  par  jour. 

Les  anciens  tabétiques,  qui  ont  des  scléroses 
spinales  cicatricielles,  des  infections  des  réservoirs, 
des  intoxications  médicamenteuses,  des  lésions  ré¬ 
nales  et  hépatiques,  tolèrent  mal  le  traitement  mer¬ 
curiel.  Celui-ci  doit  être  appliqué  avec  beaucoup  de 
précautions  et  à  doses  faibles,  au  moins  au  début  de 


la  cure.  Si  on  passe  outre,  on  s’expose  à  une  aggra¬ 
vation  des  symptômes  tabétiques,  même  en  dehors 
de  tout  signe  d’intoxication  mercurielle. 

Les  tabétiques  nouveaux  acceptent  d’autant  mieux 
le  traitement  mercuriel  qu’ils  se  préoccupent  en 
même  temps  de  leur  hygiène  générale,  de  leur  dié¬ 
tétique,  de  leur  rééducation  motrice,  de  leur  repos  ; 
toutes  choses  qu’ils  ne  faisaient  pas  autrefois.  Avec 
un  diagnostic  beaucoup  plus  précoce,  et  un  modus 
vivendi  tout  à  fait  différent  de  celui  du  tabétique 
ancien,  le  tabétique  moderne,  qui  tolère  bien  le 
traiteront  mercuriel,  voit  très  souvent  ses  symptômes 
rétrocéder  et.  l’évolution  de  sa  maladie  s’arrêter. 

1  our  l  appréciation,  d’ensemble  des  résultats,  on 
peut  négliger  les  anciens  tabétiques  qui  devien¬ 
nent  de  plus  en  plus  rares,  et  juger  seulement 
les  tabétiques  récents.  Or,  il  n’est  pas  douteux 
que,  pour  eux,  le  pronostic  soit  tout  autre  que  pour 
leurs ^  prédécesseurs,  l’évolution  progressive  de 
1  ataxie  ayant  disparu,  dans  la  grande  majorité  des 
cas.  Mais,  pour  obtenir  du  traitement  mercuriel  des 
résultats, favorables  et  bien  nets,  il  est  nécessaire  de 
n®  pas  appliquer  aux  malades  la  même  dose  et  le 
même  sel,  ainsi  qu’on  le  fait  trop  souvent.  Il  faut, 
pour  chaque  cas,  savoir  graduer  et  choisir,  se  sou¬ 
venir  que  certains  sujets  ne  tolèrent  pas  le  mercure 
malgré  toutes  les  précautions,  et  que  si  le  mercure 
améliore  les  accidents  spinaux  du  tabes,  il  est  sans 
action  sur  les  accidents  encéphaliques,  notamment 
sur  les  névrites  auditives  et  optiques. 

Les  phénomènes  nerveux  et  psychiques  dans  le  cours 
de  l  artériosclérose.  — M.  von  Tschisch  (de  Jurjew- 
Dorpat).  Sur  le  terrain  de  l’artério-sclérose  se  dé¬ 
veloppe  en  général,  de  cinquante  à  cinquante-cinq 
ans,  la  neurasthénie  artério-scléreuse  qui  se  carac¬ 
térise  par  les  symptômes  suivants  : 

Le  plus  souvent  le  malade  est  atteint  d’une  dépres¬ 
sion  psychique,  se  plaint  d’un  mauvais  sommeil, 
d  une  sensation  de  pesanteur  et  d’obscurité  dans  la 
tête,  surtout  accentuée  après  un  travail  et  le  soir. 
On  constate  en  outre  de  l’apathie,  de  la  mauvaise 
humeur  et  de  l’irritabilité. 

Si  un  traitement  n’intervient  pas,  la  neurasthénie 
évolue  vers  la  démence  artério-scléreuse. 

Dans  de  rares  cas,  cette  terminaison  n’est  pas 
immédiate  :  des  états  mélancoliques  et  maniaques  y 
préparent  avec  leurs  symptômes  habituels. 

(A  suivre.)  fernand  trémolières. 


HAMAMELINE  1QYA.  I»  pl.  act.  d* prépB  d’Hamamelii. 

D  IG  I T  ALINE  CRISTALLISÉE  NATIVELLE 


La  Cirrhose  de  Laënnec  ( Consultations  médicales  françaises, 
fascicule  VI),  par  MM.  M.  Debove,  doyen  honoraire  de  la 
Faculté  de  médecine  de  Paris,  professeur  de  clinique  médi¬ 
cale,  membre  de  l’Académie  de  médecine,  et  J.  Castaigne, 
professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  méde¬ 
cin  des  hôpitaux.  In-16  de  16  pages.  —  Prix  :  5o  centimes, 
franco.  —  Paris,  A.  Poinat. 
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SE  GALBRUN 


IODE  PHYSIOLOGIQUE,  SOLUBLE,  ASSIMILABLE 

L’IODALOSE  EST  la  SEULE  SOLUTION  TITRÉE  DU  PEPTONIODE 

Première  Combinaison  directe  et  entièrement  stable  de  l’Iode  avec  la  Peptone 

Découverte  en  1896  par  E.  GALBRUN,  Docteur  en  Pharmacie 

(Communieation  au  XIII’ Congrès  International,  Paris  1900). 

Remplace  Iode  et  lodures  dans  toutes  leurs  applications 

SANS  IODISME 

Arthritisme,  Goutte,  Rhumatisme,  Artériosclérose,  Maladies  du  Cœur  ] 
et  des  Vaisseaux,  Asthme,  Emphysème,  Lymphatisme,  Scrofule, 
Affections  Glandulaires,  Rachitisme  .Goitre,  Fibrome,  Syphilis,  Obésité. 

Vingt  gouttes  I0DAL0SE  agissent  comme  un  gramme  Iodure  alcalin. 

Doses  moyennes  : 'Cinq  à  Vingt  gouttes  'pour  les  Enfants./drx  &  cinquante  igouttes  pour  les  Adultes. 


DEMANDER  BROCHURE  sur  l'IODOTHÉRAPIE  PHYSIOLOGIQUE  par 

Laboratoire  GALBRUNi  18,  Rue  oberkampf,  PARIS. 

Ne  pas  confondre  Y 10 D ALOSE,  produit  original,  avec  les  nombreux  similaires  créés 
depuis  notre  communication  au  Congrès  de  médecine  de  1900.  Aucune  combinaison 
directe  et  soluble  de  l’Iode  avec  la  Peptone  n’existait  avant  cette  époque. 
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TORTICOLIS  MENTAL 

A  LOCALISATION  PROFESSIONNELLE,  DÉTERMINÉ  PAR  LA  SYPHILIS 
A  L’OCCASION  D’UN  TORTICOLIS  A  FRIGORE 

Par  Lucien  LAGRIFFE, 

Médecin  des  Asiles  d’aliénés. 

Les  causes  provocatrices  des  tics  sont  extrême¬ 
ment  variées.  Cette  variété  peut  d'ailleurs  s’observer 
dans  le  même  cas  et  devenir  ainsi  l’origine  d  inter¬ 
prétations  fort  différentes  susceptibles  de  modifier 
le  diagnostic  et  par  suite  le  pronostic  et  le  traite¬ 
ment,  suivant  que  telle  ou  telle  cause  aura  été  plus 
particulièrement  retenue. 

Aussi  certains  cas  peuvent-ils,  en  dehors  des  dif¬ 
ficultés  cliniques  qu’ils  présentent,  offrir  un  gros 
intérêt  au  point  de  vue  des  maladies  du  travail  chez 
les  ouvriers  et  chez  les  soldats.  Ce  n’est  quelquefois 
qu’après  un  examen  prolongé  ou  tout  au  moins  fré¬ 
quemment  répété  après  de  longs  intervalles  de 
temps,  après  aussi  une  étude  très  approfondie  du 
cas  que  la  religion  du  médecin  peut  être  definitive¬ 
ment  éclairée.  ,  . 

L’observation  suivante  est  intéressante  a  ce  point 

de  vue. 


P...  (Yves),  brigadier  d’artillerie  coloniale,  faisant  la  tra¬ 
versée  de  France  en  Indo-Chine  présenta,  à  la  suite  d’un  ser¬ 
vice  de  planton  à  la  bouée  du  22  au  2  3  février  1906  une  con- 
ionctivite  unilatérale  et  un  torticolis  qui  le  rendit  indisponible 
pendant  tout  le  reste  de  la  traversée.  Ce  service  de  planton 
s'était  terminé  vers  six  heures  du  matin  à  une  époque  et  dans 
des  parages  où,  suivant  le  témoignage  d’un  officier,  embarqué 
lui-même  sur  le  transport,  «  la  température  était  encore  suffi¬ 
samment  basse  pour  être  cause  de  refroidissement  dange¬ 
reux  ».  Le  malade  ne  se  plaignit  que  le  lendemain  et  son  état 
ne  dut  pas  sembler  bien  grave,  le  médecin  du  bord  n  en  ayant 
conservé  aucun  souvenir. 

Cependant,  débarqué  à  Haïphong  le  25  mars  1906,  P...  en 
trait  trois  jours  après  à  l’infirmerie  de  garnison  de  Dap-Cau 
pour  conjonctivite  et  n’en  sortait  peu  de  jours  ensuite  que 
pour  entrer  dans  diverses  formations  sanitaires  jusqu  à  son 
rapatriement  le  16  octobre  1906.  C  est  ainsi  que  nous  notons 
son  passage  à  l’hôpital  de  Lanessan  à  Hanoï,  du  26  avril 
29  septembre,  où  il  est  traité  pour  contracture  du  muscle 
sterno-cléido-mastoïdien  droit  et  maladie  vénérienne  (sy¬ 
philis).  Il  racontait  à  cette  époque  qu’au  cours  de  la  traversée, 
et  dans  les  circonstances  que  nous  disions  plus  haut,  il  se 
réveilla  un  jour  «  avec  une  douleur  assez  vivé  dans  la  région 
slerno-mastoïdienne  droite;  puis  survint,  progressivement 
une  difficulté  de  plus  en  plus  grande  dans  l’execution  de 
mouvements  de  rotation  du  cou,  surtout  lorsqu’il  s  agissai 
de  redresser  la  tête  et  de  la  porter  à  gauche  ».  Soumis  san 
succès  aux  frictions,  à  l’anesthésie  chloroformique,  a  l  élec 
trisation,  ainsi  qu’à  des  piqûres  de  sels  mercuriels,  P...  tu 
renvoyé  en  France  pour  torticolis  spasmodique. 

Après  plusieurs  séjours  à  l’hôpital  maritime  de  Brest  o 
l’on  institue  divers  traitements  :  pilules  de  strychnine,  pom 
made  belladonée,  électrisation,  le  malade  considéré  comm 

incurable  est  définitivement  réformé  pour  torticolis  spasmo¬ 
dique.  L’affection  dont  il  est  atteint  l’empêchant  de  reprendre 
son  ancien  métier  de  charron,  il  demande  un  emploi  civil,  est 
nommé  facteur  rural,  puis  il  sollicite  une  pension  de  retraite 
pour  infirmité  contractée  au  service  ;  il  est  soumis  a  une  com¬ 
mission  d’enquête,  puis  à  une  commission  de  vérification  ei 


mars  iqoq.  A  ce  moment  les  conditions  d’examen  sont  telles 
que  le s^ quatre  confrères  de  l’armée  chargés  de  la  visite  main¬ 
tiennent  le  diagnostic  de  torticolis  spasmodique. 

En  juin  1909,  le  malade,  âgé  de  trente  et  un  ans  est  sou 
mis  à^otre  examen  pour  un  rapport  technique  :  il _  se  pi 
que  sa  tête  tombe  «  par  secousses  »  quand  il  marche,  q 
U  se  sert  de  sa  main  ou  de  son  bras  droits.  Il  doit  alors,  quand 
il  le  peut,  inventer  des  moyens  pour  maintenir  sa  tête  droite 
en  l’appuyant  contre  un  objet  par  exemple,  et  il  parvient  a 
à  un  résultat  satisfaisant.  Dans  les  conditions  ordinaires  de  la 
vie  il  peut  facilement  redresser  sa  tête  avec  sa  main,  mais 
une  cause  déterminante  survient  et  persiste,  la  tete  reprend 
aussitôt  sa  position  anormale. 

L’infirmité  n’est  en  effet  pas  constante,  les  causes  pouvant 
déterminer  sa  production  sont  nombreuses;  nous _  avons  s.i- 
gnalé  plus  haut  les  mouvements  du  membre  supéneu  , 

nous  pouvons  y  ajouter  la  marche  et  comme  conditions  favo¬ 
risantes  les  temps  froids  et  humides,  la  saison  d’hiver  On 
comprend  que  dans  ces  conditions  la  «  chute  de  la  tete t  » 
pour  ainsi  dire  constante,  que  le  malade  n  arrive  a  rameur  a 
l’aide  de  sa  main  droite  sa  tête  dans  une  position  rectihgne 
que  pour  un  temps  très  court  et  qu’il  soit  force  lorsqu  il  es» 
en  marche  de  tenir  toujours  la  gauche  de  la  route  afin  de  pou¬ 
voir  explorer  son  chemin.  d'ailleurs 

L’affection  n’est  pas  douloureuse,  elle  ne  1  a  d  ail  e 
jamais  été  que  dans  la  première  quinzaine  de  la  maladie  ,  elle 
s’est  améliorée  au  cours  de  la  première  annee,  mais  depu 
environ  trois  ans  cette  amélioration  reste  stationnaire  Paimi 
toutes  les  médications  qui  ont  été  tentées,  P  consid iere .  que 

’estl’électrothérapiequi  produisit  la  plus  grande  amelioration. 
Au  moment  de  l’examen  nous  constatons  que  la  tete  est 
légèrement  inclinée  à  droite  et  d’une  façon  a  peine  sensible 
en  arrière,  mais  cette  inclinaison  présente  tout  au  plus  les 
caractères  d’une  position  vicieuse,  car  il  n  existe  pas  de  co  - 
tracture  :  le  sterno-cléido-mastoïdien  droit  n  est  ni  doulou¬ 
reux  ni  dur,  ni  même  atrophié.  Lorsque  le  malade  dit  que  sa 
tête  tombe,  il  emploie  là  une  expression  très  exacte 1  .  Ie 
sterno-cléido-mastoïdien  se  contracte  doucement  normale¬ 
ment  et  ne  se  contracture  pas  et  le  relâchement  du  muscle 
antagoniste  gauche  est  très  normal.  On  a  donc  1  impression 
d’une  simple  chute  de  la  tête  par  résolution  musculaire. 
Quand  on  cherche  à  redresser  la  tête  on  n’éprouve  aucune 
difficulté,  il  suffit  même  d’une  simple  chiquenaude  sur  bo 
du  maxillaire  inférieur,  mais  la  tête  retombe  bientôt;  cepen¬ 
dant  après  plusieurs  tentatives  de  redressement  répétées 
coup  sur  coup  on  parvient  à  obtenir  une  position  normale 

pour  un  temps  assez  long. 

L’examen  donne  donc  des  résultats  très  differents  de  ceux 
qu’il  avait  donné  deux  mois  auparavant,  bien  qu  il  soit  effectué 

dans  des  conditions  ordinairement  favorables  a  la  production 
du  torticolis  en  question  :  le  malade  vient  ^  Taire  48  kilo¬ 
mètres  à  pied  afin  de  se  soumettre  à  notre  visite.  Nous  ne 
constatons  en  somme  pas  autre  chose  qu  une  posi  ion  v  - 
cieuse  :  cette  position  vicieuse  s’exagère  à  1  occasion  des 
mouvements,  des  émotions,  de  l’exécution  d  un  corn®  an  - 
ment,  lorsqu’on  fixe  l’attention.  Le  muscle  est  simplement 
contracté,  il  reste  souple  et  somme  toute  est  normal. 

L’examen  général  fournit  les  données  suivantes  :  les  ré¬ 
flexes  cornéen,  irien,  plantaire  sont  normaux,  le  reflexe  pa 
tellaire  est  conservé  des  deux  côtés,  mais  sens*le”e,l;trnifnSua' 
géré,  le  réflexe  crémastérien  est  conserve  a  gauche  et  diminué 
à  droite;  enfin  il  existe  une  anesthésie  pharyngée  complété 

La  sensibilité  au  tact  et  à  la  douleur  est  très  diminuée  sur 
toute  la  moitié  gauche  du  tronc  :  celte  hypoesthesie  est  ac¬ 
cusée  non  seulement  par  le  malade  lui-même,  mais  encore 
par  les  réflexes  cutanés.  _ 

P  On  observe  de  l’inégalité  pupillaire  :  1  iris  droit  est  plus 
étroit  que  l’iris  gauche,  mais  comme  nous  le  disions  p  us 
haut,  le  réflexe  irien  est  conservé  des  deux  cotés;  de  plus  les 
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deux  iris  demeurent  sensibles  à  l'action  de  la  lumière  et  à 
l’accommodation,  41  n’existe  qu’une  légère  diminution  de 
l’acuité  visuelleà  droite.  L-anicosorie  signalée  [tient  .donc  au 
plus  à  une  .inégalité  de  l’acuité  visuelle  des  deux  yeux,, mais, 
com.m.e  elle,  est.à .peine  sensible,  comme  elle  ne  s’accompagne 
d’aucun  .trouhle  viscéral  ni  nerveux  organique,  nous  pensons 
qu’elle. doit  être  considérée  comme  .purement  physiologique. 

U  m'existe  pas  de  dyschromatopsie,  le  .goût  est  conservé 
des  deux  côtés,  l’odorat  complètement  supprimé  ,à  gauche; 
pas  de. troubles. de  l’audition. 

On  observe  des  troubles  de  la, station  et  des  mouvements 
volontaires  :  le  malade  ayant  les  yeux  fermés  me  peut  tenir 
sur  un  pied:  il  ne  parvient  pas  à  .mettre  correctement  son 
index  droit  sur  le  bout  de  son  nez. 

En  dehors  de  cela  pas  de  troubles  trophiques,  pas  de  trou¬ 
bles  de  l’écriture,  la  force  , musculaire  est  conservée -.des  deux 
côtés.  Pas-de  lésions  viscérales, pas  de  signes  physiques  de 
dégénérescence  sauf  celui  désigné  sous  le  nom  de  «  nez  en 
lorgnette  »  et  qui  a  été  longtemps  considéré,  sans  qu’il  existe 
à  cet  égard  une  certitude  absolue,  comme  un  signe  de.  spéci¬ 
ficité  héréditaire. 

Nous  n’avons  pas  observé  non  plus  de  troubles  mentaux; 
mais  cependant  le  malade  est  très  affecté  .de  son  état,  il  a  un 
pe.u  peur  d’être  ridicule,  il  est  un  peu  inquiet,  un  .peu  dé¬ 
primé  et  il  s’exagère  évidemment  sa  situation  ;  il  n’est  pas 
buveur. 

Il  n’y  a  pas  d’antécédents  personnels. 

Lepère  de  P...  jest  âgé  de  soixante  ans,  il  jouit  d’une  bonne 
santé  ;  la  mère  a  cinquante-deux  ans  et  est  bien  portante  ; 
une  sœur  est  morte  à  dix-huit  mois  de  fièvre  cérébrale;  un 
frère  est  mort  d’accident  et  deux  autres  frères  (seize  et  vingt- 
cinq  ans)  sont  en  bonne  santé;  l’un  d’eux  a  accompli  quatre 
années  de  service  militaire. 

Il  n’est  ,pas  douteux  qu’il  s’agit  ici  .de  torticolis, 
.mais  de  quelle  nature  ? 

il  ne  -saurait  plus  s’agir  maintenant  d’un  .torticolis  I 
-afrigara,  ni  d’une  affection  rhumatismale  H  e  longue  j 
durée  ;  dans  ce  dernier  cas  l’affection  serait  doulou¬ 
reuse  et  aurait  fini  par  s’accompagner,  après  un  aussi  ! 
long  temps,  d’altérations  musculaires  et  de  con-  ; 
:tractüre  définitive  avec  impossibilité  de  redresser 
'la  tête. 

Le  diagnostic  de  torticolis  'hystérique  pourrait 
paraître  plus  vraisemblable  .en  raison  des  troubles  | 
sensitivo-sensoriels  notés  au  cours.de  l’examen,  sur¬ 
tout  dans  cette  forme  très  rare  de  torticolis  dit  para¬ 
lytique  ;  mais  les  sterno-cléido-mastoïdiens  ne  sont 
■paralysés  ou  parésiés  ni  d’un  coté  ni  de  l’autre  et 
l’Efffection  est  continue.  La  forme  de  torticolis  hysté¬ 
rique  par  contracture  doit  être  éliminée  d’emblée 
puisqu’il  n’y  a  pas  de  contracture. 

A  défaut  d’hystérie  pouvons-nous  mettre  la  syphilis  ; 
en  cause?  Les  déterminations  musculaires  de  la  sy- 
phylis  sont  en  thèse  générale  douloureuses;  il  ne  j 
.pourrait  d’ailleurs  s!agir  ici  que  de  contracture,  ce 
..qui. n’est  point,  o.u  .d’affaiblissement  musculaire,  ne 
qui  n’est  pas  .non  .plus.  D’ailleurs  la  longueur  de 
11 -affection  cadrerait  mal  avec  l’idée  d’une  affection 
secondaire  spécifique. 

'Notre  choix  est  donc  limité  à  ces  diverses  variétés  I 
"qui  ont  été  réunies  sous  le  terme  général  de  torti¬ 
colis  convulsifs  et  qui  comprennent  les  torticolis- 
spasmes  et  les  torticolis-tics  ou  torticolis  mental  de  I 
Brissaud. 

Le  torticolis-spasme  reconnaît  pour  origine  une 


cause  irritative  centrale  ou  périphérique.  Or,  rien 
ne  permet  (d’incriminer  ici  aine  affection  organique 
du  système  nerveux  :  il  n’y  a  pas  de  symptômes  con¬ 
cordants  et  .surtout  il  serait  i n vra i-s e m Kla  b  1  e  qu’un 
spasme  -symptomatique  d’une  affection  organique  ne 
se  soit  pas  accompagné  après  une  durée  de  plus  de 
trois  ans  d’altérations  musculaires,  rétraction  ou 
atrophie,  ou  qu’elle  n’ait  pas  déterminé  de  l’impo¬ 
tence  fonctionnelle. 

Reète  donc  l’hypothèse  de  torticolis  tic  ou  torti¬ 
colis  mental  de  \ Brissaud  et  qui  est  celle  à  'laquélle 
nous  nous -arrêtons  :  le  mouvement,  le  tic  est  to¬ 
nique,  il  est  exagéré  par  le  travail,  les  mouvements  , 
les  émotions,  le  commandement, 'la 'fatigue.  '11  suffit 
d’une  contre-pression  insignifiante,  une  simple  chi¬ 
quenaude,  pour  le  faire  cesser;  le  malade  emploie  un 
procédé  pour  maintenir  sa  tête,  il  présente  un  geste 
de  défense.  'Enfin  il  n’y  a  pas  de  douleur,  mais  le 
malade  est  assez  affecté  de  sa  situation,  il  en  soiïffre 
vivement  Lien  que  son  infirmité  soit  peu  marquée 
et  sans  présenter  de  troubles  mentaux,  il  présente 
cependant  un  état mental  léger,  mais  indériia'hle. 

En  dernier  lieu,  et  ceci  va  nous  conduire  à  ‘l’étude 
de  la  pathogénie  de  cette  affection,  on  peut  invoquer 
pour  expliquer  la  localisation  du  tic  un  geste  pro¬ 
fessionnel  :  l’élévation  du  bras  droit  dans  les  travaux 
de  force  s’accompagnant  d’un  mouvement  synergique 
de  flexion  de  la  tête  du  même  côté. 

La  prédisposition  aux  troubles  fonctionnels  est 
évidente  chez  notre  malade  ;  elle  se  traduit  par  divers 
stigmates,  comme  principalement  des  troubles  sen- 
sitivo-sensoriels.  Un  torticolis  a  frigare  avec  son 
caractère  douloureux  a  servi  de  cause  occasionnelle; 
peut-iêtre  même  ce  torticolis  -suivant  une  évolution 
normale  était-il  parvenu  à  guérir  presque  complète¬ 
ment,  puisque  en  arrivant  en  Indo-Ghine  'le  malade 
m'entrait  dans  une  infirmerie  que  pour  une  conjonc¬ 
tivite.  Mais  ce  torticolis  a  créé  au  niveau  du  sterno- 
cléido-mastoïdien  droit,  déjà  prédisposé,  c'hez  un 
individu  un  peu  taré,  par  le  geste  professionnel  dont 
nous  parlions  précédemment,  un  lieu  de  moindre 
résistance,  dans  lequel  grâce  à  l’invasion  récente 
d’une  maladie  infectieuse,  la  syphilis,  slest  installé 
d’autant  plus  facilement  un  tic. 

Ge  tic  est  d’autant  plus  persistant  qu’il  a  donné 
naissance  chez  notre  malade  à  un  quelque  chose  qui 
commence  à  devenir  de  'l’obsession  :  c’est  un  tic 
Obsédant.  Il  a  empêché  P...  de  reprendre  son  an¬ 
cien  travail,  il  a  diminué  indubitablement,  quoique, 
somme  toute,  dans  des  limites  très  restreintes,  sa 
capacité  professionnelle.  Aussi  P...  -est  inquiet, 
préoccupé,  il  a  peur  qu’on  se  moque  de  lui;  nous  ne 
savons  même  pas  jusqu’à  quel  point  il  n’y  a  pas  chez 
.lui  un  peu  de  sinistrose. 

Cependant,  Æt  c'est,  au  point  de  vue  pratique,  ce 
quifaït  l’intérêt  de  cette  observation,  P...  est-il  jus¬ 
tement  fondé  à  poursuivre  la  réparation  d’un  dom¬ 
mage  ?  L’affection  contractée -en -service,  le  torticolis 
a  frigore,  est  une  âffection  curable  et  qui  semble 
bien  avoir  guéri  ;  mais  la  syphilis  est  un  dommage 
de  caractère  purement  personnel  et  cependant  elle 
n’aurait  probablement  pas  déterminé  une  affection 
musculaire  sans  l’existence  antérieure  du  torticolis . 
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U.  semble  dônc  qué  les  revendications  de  notre  ma¬ 
lade  soient  en  partie  fondées. 

Mais,  pour  apprécier  le  dommage,  il  est  de.  toute 
nécessité  de  savoir  si  ce  torticolis-tic  est  curable. 
Les  moyens  thérapeutiques  mis  en  œuvre  jusqii  au¬ 
jourd'hui-  dont  donné:  que  des.  résultats  négatifs  , 
en  présence  d’un  torticolis  mental  il  ne  pouvait 
œuèxe  en  être  autrement.  En;  l’etat  des  choses,,  cette 
affection  ne  doit  cependant  pas  être  considérée  de 
prime  abord  comme  étant  incurable.  La  thérapeu¬ 
tique  à  mettre  en. œuvre  ici  est.  celle  qui  poursui 
«  la  régularisation  méthodique  dés  actes  psyclm 
moteurs  »  et  à  laquelle  Brissaud  et.  Meige  ont  donne 
le  nom  d e  .  discipline  psycho-motrice.  Ce  nest  qu  au 
moment  où  l’application  de  cette  méthode,  a  laquelle 
on  pourra  adjoindre,  si  nécessaire,  1  isolement  et 
f alitement,  aura  démontré  la  curabilité  ou  1  incura¬ 
bilité' de  l’affection  en  cause  que  l’on  pourra  speculei 
sur  la  valeur  matérielle  du  dommage  cause. 
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ACADÉMIE’  DES  SCIENCES 

(SÉANCE  DTJ  27.  SEPTEMBRE.  I9O9) 

L’émétique  d’aniline  dans  le  traitement  des  trypanoso¬ 
miases.  —  M'.  A.  Laveban.  D’après  une  note  du  docteur  lhi- 
roux  (du  Sénégal),  une  injection  intra-veineuse  de  r5  centi- 

srammes  d’émétique  d’aniline  suffit,  chez-  un  homme  adülte, 
pour  faire  disparaître  les- trypanosomesdu*  sang. 

ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

(SÉANCE  DD  5  OCTOBRE.  1909) 


Mort  de  M.  Heurtaux  (de  Nantes).  -  En  ouvrant  la 
séance  M.  ce  président  ale  regret  _d  annoncer  la  mort  de 
Ht.  Heurtaux  (de  Nantes)  dont  il  retrace,  en  termesi émus^k 
belle  carrière.  Après  un  Brillant  internat  a  Paneil-  revint 
dans  sa  ville  natale  où  il  fut  nommé  chirurgiemde  1  hopitaide 
Nantes,  professeur  à  l’école  de  plein  exercice,  puis  profes¬ 
seur  de  clinique  chirurgicale.  Ses  nombreux  travaux,  appe 
liment  bientôt  sur  lui  l’attention,  et  il  fut, nomme  membre  cor¬ 
respondant  de  là  Société  de  chirurgie.,  puis  membre  corres¬ 
pondant  de  l’Académie  de  médecine.  Ce  fut  un  grand  chirur- 
gien  et  un  parfait  honnête  homme.  Au  nom  de  1  Academie, 
M'.  Lahbé  salue  la  mémoire  de  son  ancien  camarade. 

M  le  président  croit  être  aussr  l’interprète  de  l’Académie 
en  adressant  à  ses  collègues,  MM.  Hérard  et  Reymer,  ex¬ 
pression  de  sa  douloureuse  sympathie  a  1  occasion  de  la  mor 

du  fils  Reynier  qui*  comme-  on  sait,  a  succombe  victime  du 

devoir  professionnel:. 

M  le  ministre  de*  l'Instruction  publique*  demande  à  1  Aca¬ 
démie  de*  désigner  eeux  de*  ses  membres  qui  seront*  appelés  a 
foire  partie  de:  la,  Commission  des  fraudes  alLmentaires.Snnt 
désignés:  MM.  Yvon,  Gauthier,,  Landouzy,.  Vallin,.  Vaillard, 
Pouchet  et  Barrier. 

M  le  ministre  de-  l’Instruction  publique  demande  que 
lîAcadémie:  désigne  un  de, ses  membres  pour  faire. partie. de  la 

Commission  de  là  fondation  Carnegie.. 

Sur  la  proposition  du  Bureau,  M.  Lereboullet est,  nomme. 

Instruments  destinés  à  l’étude  de  la)  vision  entoptrque. 
—  M.  Yvon  fait  un  rapport,  sur*  un,  travail»  relatif,  a,  cette 
question, 


Le  témoignage  au.point  de  vue  médico  légal.  —  M.Durre* 

Ut  une  étude  intéressante  sur  ce- sujet.  Il  insiste  sur  la  com¬ 
plexité  de  cette  opération  qu’est  le  témoignage  en  justice  exi¬ 
geant  une  conscience;  une  mémoire,  une  précision  particu¬ 
lières  etil: fait  remarquer  à  quelle  variabilité,  selon  les, sujets, 
à  combien  d’erreurs  peuvent  donner  lieu  les  témoignages  en 
justice.  Les  témoignages  écrits  sont  généralement  plus  fidèles 
que  les  témoignages  parlés.  Ceux  des  hommes  sont  le  plus 
souvent  plus,  exacts,  que  ceux,  de*  femmes.  Il:  ny  a*,  selon 
M.  Dupré,  aucun  fonds  à  faire  sur  le  témoignage  des  enfants.. 
Bien  douteux  peuvent  être  aussi  ceux  des  vieillards. 

Pour  qu’un  témoignage  fut  utile  et  efficace,  il  faudrait  être 
fixé  exactement  suc  la  psychologie:  du, déposant.. 

Des*  considérations  quW  présente  sur  ce  sujet*,  M.  Dupré 
|;  croit  pouvoir,  tirer  la  conclusion,  suivante: 

1  L’étude  dû  témoignage  qui  constitue  pour  les  magistrats  et 
Iles  experts  une  partie  des  plus  importantes  de  la  psychologie 
!  judiciaire  représente  pour.  L’espriti  critique  la  préfacé  indis¬ 
pensable,  de  toute  source  d’observation  et  toute,  philosophie 
de-  la  certitude. 

L’alcoolisme  le  plus  grand  facteur  de  la  criminalité.  — 

1  M  VALL0N„en  qualitéde  médecin  expert  près,  les  tribunaux, 
a  eu,  à  examiner,  au  cours  de  ces  vingt  denmer.es  années,, 
i5i  individus  inculpés  d’homicide  ou  de  tentative  d  homicide 
(meurtre,  assassinât).  Dans  le  nombre,  il  y  avait  7  simula»»» 
et  q  sujets  en  faveur  desquels  on  avait  à  tort  allégué  des* 
troubles  mentaux.  Sur  les  i35  inculpés  restant,  iaor  apparte¬ 
naient  au  sexe*  masculin  et  r5  seulement*  au  sexe  féminin.  Au 
point  de  vue  de  l’état  dè*  leur-  santé,  on*  pouvait  lès  répart® 
ainsi  : 

i  cas  dfe  grossesse*  avec*  état-  névropathique*; 
i  cas  de  morphinomanie  ; 

2i  cas  de  neurasthénie:; 
m  cas  de  délire  des  persécutions; 

cas  de  psychopathies  diverses  ; 
i  l,  cas  d’hystérie  ou  d! épilepsie 

18  cas  de  maladies  diverses  supposées  avoir  eu  on  ayant* 
eu  réellement  un  certain  retentissement  sur  le  cer¬ 
veau  (syphilis,  paludisme,,  tabes,  tuberculose,  car¬ 
diopathies,  mal  de  Bright,  otite); 

361  cas  d’insuffisance  mentale  (imbécillité,  débilité;  désé¬ 
quilibration); 

Aq  cas  d’intoxication  par  l’alcool  (alcoolisme*  chronique, 
aigu,  subaigu,  ivresse  pathologique,  ivresse: simple). 
M  Vallbn  fhit  remarquer  que  la  proportion  des  alcooliqpes 
par  rapport  au  nombre  total  des  inculpés*  d’homicide  est  corn 
sidérable  puisqu’elle  dépasse  le  tiers.  M'ajoute-  que  1  influence 
de  l’alcool  dans  la  production  de  l’homicide  apparaît  encore 
bien,  plus  grande  si,  au:  lieu:  de  se  borner  à:  dénombrer  les 

inculpés  personnellement. intoxiqués. par  l’albool,  on,  examine 
lessanLécédents  des  inculpés  classés,  dans  d’au tres  categor.es. 
On  constate  alors  que  Bon  nombre  d’épileptiques  eide, faibles 
d’esprit  sont  des.  enfants  d/alcooliques, 

M’  Vallon  insiste  sur  ce  fait  que  des  actes  de  la  dermere 
violence* peuvent  être  commis,  non  seulement,  par  les  indi¬ 
vidus  dés  longtemps  intoxiqués  par  l’alcool,,  les  alcooliques 
chroniques  avec  ou  sans  crise  aiguë  ou  subaiguë,  « 
par  des  individus  accidentellement  sous  l’influence  de  1  albooh 
en  état  d’ivresse;  A  l’appui  de  son  affirmation,  il  cite  dteux 
observations  font  intéressantes  : 

L’une  a,  trait,  à.  un.  jeune  homme,  de  vingt-trois  ans,  qui; 
contre  sonhabitude,  ayant,  fait,  de  s  excès  alcoolique  spendant 
toute- une.  soirée,  fut  pris  subitement,  sous  hinfluen.ee  d  une 
frayeur,,  d'un  délire  hallucinatoire, .au  cours  duquel  il  donna 
des  coups  de  couteau  à  deux  locataires  de  sa  maison  et  effraya 
telle  ment  une  jeune  fille  de  seize  ans  que  ceHe>ei  se  précipita 
par.  la  fenêtre  et  se  tua. 

L’autre  est  l’histoire  d? un  jpune. homme  de  qpinze  ans  qui, 
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étant  en  état  d’ivresse,  sous  l’influence  de  la  colère  tua  d’un 
coup  de  couteau  donné  en  plein  cœur  un  de  ses  camarades 
qu’il  aimait  beaucoup. 

M.  Vallon  termine  en  affirmant  après  bien  d’autres  que 
l’alcoolisme  est  le  plus  grand  facteur  de  la  criminalité. 

Le  service  vaccinal.  —  M.  Kelsch  lit  un  rapport  sur  le 
service  vaccinal  de  France  en  1906. 

Hygiène  des  nouveau-nés.  —  M.  Lesage  lit  une  étude  sur 
ce  sujet. 


xvr  COMMIS  BTEMATIOÏAL  DE  MEDECINE 

[Budapest,  29  août-k  septembre  1909  (1).] 

UROLOGIE 

La  pyélite.  —  M.  Kapsammer  (de  Vienne)  traite, 
dans  son  rapport,  non  seulement  de  la  maladie 
du  bassinet,  mais  aussi  de  la  pyélonéphrite. 

Qu’elle  soit  ou  non  de  nature  tuberculeuse,  la  pyé¬ 
lonéphrite  est  due  le  plus  souvent  à  une  infection 
sanguine.  L’infection  urinaire,  rare,  exige  pour  se. 
produire  l’insuffisance  vésicale  et  la  distension  des 
uretères. 

Le  plus  souvent,  le  colibacille  est  invoqué  comme 
cause  déterminante  de  la  pyélonéphrite. 

La  pyonéphrose  est  primitive  quand  le  processus 
purulent  précède  la  dilatation  du  bassinet,  secon¬ 
daire  dans  le  cas  contraire. 

La  pyélonéphrite  apparaît  souvent  insidieusement 
sans  signes  subjectifs.  Les  troubles  vésicaux,  sans 
lésions  vésicales,  au  cours  des  pyélonéphrites  tuber¬ 
culeuses,  peuvent  être  considérés  comme  des  trou¬ 
bles  réflexes  dus  à  la  tuberculose  périurétérale. 

La  pyurie  intermittente  est  caractéristique  d’une 
lésion  unilatérale.  Elle  est  due  à  l'obstruction  de 
l’uretère  d’un  côté.  Cette  obstruction  peut  être  pro¬ 
gressive  ou  brusque.  Elle  s’accompagne  dans  ce  cas 
de  douleurs  coliquatives  avec  fréquentes  envies 
d’uriner. 

Lp  degré  de  la  pyurie  n’a  pas  d’importance  au 
point  de  vue  du  pronostic.  Le  cathétérisme  de  l’ure¬ 
tère  donne  au  contraire  des  renseignements  pré¬ 
cieux.  Si  l’on  a  soin  de  faire  une  instillation  préven¬ 
tive,  c’est  une  opération  absolument  sans  gravité. 
L’examen  de  l’activité  fonctionnelle  du  rein  permet 
de  préciser  la  participation  du  parenchyme  rénal  à 
l’inflammation. 

Le  degré  de  la  lésion  rénale  est  très  important  à 
connaître,  pour  une  opération  éventuelle  (néphroto¬ 
mie  ou  néphrectomie).  Dans  les  cas  de  pyélonéphrite 
gravidique,  la  thérapeutique  opératoire  doit  être 
préférée  aux  entreprises  gynécologiques,  tant  que 
la  viabilité  de  l’enfant  n’est  pas  assurée. 

Dans  la  thérapeutique  non  opératoire,  le  cathété¬ 
risme  des  uretères  joue  un  rôle  prédominant.  Il  per¬ 
met  l’écoulement  de  l’urine  qui  séjourne  dans  le 
bassinet,  le  lavage  du  bassinet  ou  les  instillations. 

Souvent  les  cures  d’eaux  minérales  sont  bienfai- 


(1)  Fin.  —  V.  Gaz.  des  hopit.,  1909,  n°s  io3,  p.  1296;  io5, 
p.  i3i5;  106,  p.  1327;  108,  p.  i35i;  109,  p.  i36g;  110,  p.  1377; 
iii,  p.  i3go;  112,  p.  i4o3;  n3,  p.  i4i5. 


santés.  Aussi  souvent  leur  prescription  imprudente 
est  néfaste  (cure  d’eaux  minérales  alcalines  dans  la 
pyélonéphrite  tuberculeuse,  dans  la  phosphaturie, 
dans  l’hypertrophie  de  la  prostate  à  la  deuxième 
période). 

De  même  que  le  cathétérisme  de  l’uretère,  le 
lavage  de  la  vessie  exige  une  technique  minutieuse. 
La  dilatation  aurait  pour  effet  de  repousser  dans 
l’uretère  le  liquide  provenant  d’une  vessie  altérée  et 
enflammée. 

La  tuberculose  rénale.  —  M.  Barthélemy  Guisy 
(d’Athènes),  après  avoir  étudié  la  tuberculose  rénale, 
conclut  que  le  traitement  opératoire  dans  la  tuber¬ 
culose  unilatérale  diagnostiquée  et  confirmée  par 
tous  les  moyens  d’exploration  de  reins,  est  la  né¬ 
phrectomie  lombaire  totale  exécutée  le  plus  préco¬ 
cement  possible  et  après  constatation  de  la  valeur 
fonctionnelle  du  rein  opposé.  Lorsqu’on  a  des  doutes 
sur  l’intégrité  ou  valeur  fonctionnelle  du  rein  op¬ 
posé  on  doit  préférer  la  néphrotomie  exploratrice. 

La  lithiase  rénale.  Indications  de  la  néphrotomie  et 
de  la  néphrectomie  dans  la  lithiase  rénale.  —  M.  Des¬ 
nos  (de  Paris),  comme  conclusion  de  sa  communi¬ 
cation,  estime  que,  tout  en  considérant  la  néphro¬ 
tomie  primitive  comme  l’opération  de  choix  dans  la 
lithiase  rénale,  il  ne  faut  pas  trop  en  étendre  les 
indications.  Quand  les  lésions  du  parenchyme  sont 
anciennes  et  profondes,  quand  le  malade  offre  une 
résistance  suffisante,  quand  la  néphrectomie  ne  pré¬ 
sente  pas  de  grosses  difficultés,  c’est  à  cette  der¬ 
nière  qu’il  vaut  mieux  avoir  recours.  Les  résultats 
d’une  néphrotomie  primitive  qui  paraissent  très 
beaux  à  une  époque  rapprochée  de  l’opération,  le 
deviennent  moins  dans  la  suite,  car  il  arrive  souvent 
que  l’organe  conservé  perde  peu  à  peu  ses  qualités 
fonctionnelles. 

De  l'avenir  des  néphrectomisés.  —  M.  A.  Pousson 
(de  Bordeaux).  La  santé  générale  et  le  développe¬ 
ment  de  l’individu,  si  l’opération  a  été  pratiquée 
dans  le  jeune  âge,  ne  ressent  aucun  effet  fâcheux 
de  l’ablation  du  rein.  Les  néphrectomisés  résistent 
fort  bien  aux  intoxications  et  aux  infections  à  l’ex¬ 
ception  de  la  petite  catégorie,  conservant  des  lésions 
profondes  et  étendues  du  rein  restant. 

La  grossesse  n’est  pas  troublée  dans  son  évolu¬ 
tion.  L’allaitement  est  possible  et  sans  danger  pour 
la  mère  et  l’enfant.  Les  traumatismes  accidentels  et 
opératoires  même  considérables  peuvent  être  sup¬ 
portés,  lorsque  le  rein  restant  est  en  parfait  état; 
même  lorsqu’il  est  légèrement  touché,  il  n’est  pas 
impossible  de  tenter  avec  succès  des  interventions 
graves.  Les  néphrectomisés  tolèrent  sans  danger  les 
anesthésiques  :  chloroforme,  éther,  même  avec  des 
altérations  du  rein  subsistant.  Bien  que  les  femmes 
néphrectomisées  puissent  faire  les  frais1  de  la  gros¬ 
sesse  et  de  l’allaitement,  il  convient  avant  d’auto¬ 
riser  le  mariage,  de  tenir  compte  de  la  nature 
de  la  néphropathie  ayant  exigé  l’intervention,  et 
aussi  de  l’état  des  autres  organes,  en  particulier 
de  l’appareil  cardio-vasculaire.  L’engagement  mili¬ 
taire  et  volontaire  et  même  l’incorporation  d’of¬ 
fice  doivent  être  refusés  aux  jeunes  hommes  privés 
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d’an  rein.  Pour  ce  qui  est  du  maintien  dans  l’atmee, 
la  question,  pour  être  tranchée,  devra  tenir  compte 
de  l’âge,  du  grade,  de  la  fonction,  de  la  nature  de 
l’affection  rénale,  de  l’état  général.  Un  individu  dont 
le  rein  fonctionne  normalement  peut  être  admis  a 
contracter  une  assurance,  mais  surélévation  de 
prime,  en  rapport  avec  l’affection  du  rein  enlevé  La 
perte  d’un  rein  diminue  la  capacité  ouvrière  dans 
des  proportions  variables  avec  la  profession,  selon 
que  celle-ci  expose  à  des  heurts,  des  contusions, 
des  intoxications  du  rein  restant.  Sa  valeur  ouvrière 
peut  être  estimée  à  4o,  à  5o  p.  100  de  ce  qu’elle  est 
chez  un  individu  jouissant  de  ses  deux  reins. 

MÉDECINE  NAVALE  ET  MALADIES  TROPICALES 

Les  progrès  de  la  pathologie  exotique  (i).  M.  A. 
Laveran  (de  Paris).  Depuis  trente  ans,  d’immenses 
progrès  ont  été  réalisés  dans  la  connaissance  des 
maladies  exotiques  de  l’homme  et  des  animaux.  La 
rapidité  de  ces  progrès  s’explique:  d’une  part,  de 
nouvelles  méthodes  de  recherche  et  d  étude  des 
agents  pathogènes  ont  été  découvertes;  d’autre  part, 
les  relations  de  l’Europe  avec  les  autres  parties  du 
monde  se  sont  développées  dans  des  proportions 
inconnues  jusqu’alors.  En  1880,  l’étude  clinique  de 
la  plupart  des  ;  maladies  exotiques  avait  ete  laite, 
mais  l’étiologie  de  ces  maladies  restait  obscure,  ün 
en  était  réduit  à  accuser  des  miasmes  de  nature 
inconnue  de  produire  les  fièvres  palustres,  le  cho¬ 
léra,  la  fièvre  jaune,  la  dysenterie,  la  peste;  et  le  mys¬ 
tère  qui  entourait  l’apparition  de  ces  maladies  en 
dehors  de  leurs  foyers  avait  pour  effet  d’accroître  la 
terreur  qu’elles  inspiraient.  A  partir  de  1880,  les 
découvertes  relatives  aux  agents  des  maladies  exo¬ 
tiques  et  à  leur  mode  de  propagation  se  succèdent 

avec  une  rapidité  tout  à  fait  remarquable. 

La  découverte  de  l’hématozoaire  du  paludisme 
(A.  Laveran,  1880)  n’a  pas  seulement  pour  eflet  de 
faire  connaître  l’agent  de  la  plus  vaste  endemie  des 
pays  chauds,  elle  ouvre  aux  chercheurs  une  voie 
nouvelle,  en  montrant  l’importance  des  microproto¬ 
zoaires  en  pathologie.  .  /  .  QQ,, 

Découverte  du  vibrion  cholérique  (R.  Koch,  1880) 
et  du  rôle  de  l’eau  de  boisson  dans  la  propagation  des 
épidémies  cholériques.  , 

Découverte  des  amibes  de  la  dysenterie  et  des 
abcès  du  foie  des  pays  chauds  (Kartulis,  W-  Osler, 

Councilmann  et  Lafleur,  1883-1891).  . 

Découverte  du  microcoque  de  la  fièvre  de  Malte 
ou  fièvre  méditerranéenne  (D.  Bruce,  1887)  et  du 
mode  de  propagation  ordinaire  de  la  maladie  par  le 
lait  de  chèvre.  ,, 

Découverte  du  Piroplasma  bigemmum ,  agent  d  une 
des  épizooties  les  plus  répandues  et  les  plus  graves 
des  bovidés,  la  fièvre  du  Texas  (Smith  et  Kilborne, 
i8q3),  et  de  sa  transmission  par  les  tiques  ou  îxodes, 
découverte  bientôt  suivie  de  celle  d’autres  piroplas¬ 
moses  chez  le  mouton,  chez  le  chien  et  chez  le  cheval. 

Découverte  du  bacille  de  la  peste  (Yersin,  1894), 
et  du  rôle  des  rats  et  des  puces  provenant  des  rats 


(1)  Conférence  faite  le  jeudi  2  septembre. 


morts  dans  la  propagation  de  cette  redoutable  ma- 

Découverte  concernant  le  rôle  des  anopheles  dans 
la  propagation  du  paludisme  (R.  Ross,  1897-189  ) 
et  du  stegomia  fasciata  dans  la  propagation  de  la 
fièvre  jaune  (Read,  Carroll,  Agramonte,  Guiteras, 

^Découverte  du  mode  de  propagation  des  filarioses 
par  les  moustiques  (T.  Manson,  Bancroft). 

Découvertes  concernant  les  trypanosomiases  ani¬ 
males  (Surra,  Nagans),  mal  de  Caderas,  trypanoso 
miase  des  chevaux  de  Gambie,  etc.  , 

Découverte  du  trypanosoma  gambiense ,  agent  de 
la  maladie  du  sommeil,  cette  redoutable  endemie  de 
l’Afrique  équatoriale  (Forde  et  Dutton  Castellam, 

D  Bruce,  1901- i9o3),  et  de  son  mode  de  transmis¬ 
sion  par  les  glossina,  vulgairement  connues  sous 
le  nom  de  tsétsé.  „  .  .  , 

Découverte  des  agents  du  kala-azar  (Leishmann  et 
Donovan,  i9o3)  et  du  bouton  d’Orient  (Wright). 

Grâce  à  ces  découvertes,  dont  le  conférencier  n  enu- 
mère  que  les  principales,  nous  n’en  sommes  plus 
réduits  à  faire  intervenir  des  miasmes  mystérieux 
comme  cause  des  maladies  exotiques.  Nous  connais¬ 
sons  les  agents  du  paludisme,  du  choiera,  de  la 
peste,  des  piroplasmoses,  des  trypanosomiases,  des 
leishmanioses  et  nous  savons  que,  contrairement  a 
l’opinion  accréditée  naguère,  la  transmission  de  ces 
agents  ne  se  fait  pas  quepar  l’air  respiré  ;  1  importance 
du  rôle  des  insectes  et  des  acariens  suceurs  de  sang, 
insoupçonnée  il  y  a  trente  ans,  est  aujourd  hui  bien 

démontrée.  .  ,  .  ,  , 

Ces  données  précises  sur  l’étiologie  des  maladies 
exotiques  ont  permis  de  substituer  à  la  prophylaxie 
ancienne,  purement  empirique  et  souvent  illusoire, 
une  prophylaxie  rationnelle  et  efficace  ;  des  maladies 
comme  la  peste,  le  choléra  et  la  fièvre  jaune,  qui 
donnaient  lieu  à  ces  grandes  manifestations  epide- 
miques  qui  répandaient  la  terreur  dans  le  monde 
entier,  sont  devenues  des  maladies  évitables. 

HYGIÈNE 

Tuberculose  et  collectivité.  —  MM.  S.  Bernheim  et 
L.  Dieupart  (de  Paris)  déclarent  que,  d  une  façon 
générale,  tout  travail  collectif,  tout  surpeuplement 
favorisent  l’éclosion  de  la  tuberculose,  surtout  quand 
le  travail  commun  ou  l’habitation  surpeuplée  pré¬ 
sentent  de  mauvaises  conditions  d’hygiène,  ce  qui 
est  commun  dans  un  grand  nombre  de  professions. 
Ils  rappellent  les  recherches  qu’ils  ont  faites  chez 
les  blanchisseurs,  chez  les  typographes,  chez  les 
raffineurs  où  ils  ont  rencontré  un  pourcentage 
excessif  de  tuberculose.  De  même  le  personnel  des 
hôpitaux  est  fréquemment  contaminé.  Les  aliénés, 
les  employés  d’administration,  les  menuisiers,  les 
emballeurs,  les  parqueteurs,  les  gardiens  de  la  paix, 
les  ouvriers  et  employés  des  chemins  de  fer,  les  pen¬ 
sionnaires  des  établissements  pénitentiaires,  les 
domestiques,  les  soldats  et  les  marins  paient  un 
lourd  tribut  à  la  contagion  tuberculeuse.  MM.  Ber¬ 
nheim  et  Dieupart  décrivent  les  causes  de  cette  con¬ 
tagion  excessive  qu’ils  fixent  par  des  chiffres  et  des 
statistiques  pour  chaque  profession  et  pour  chaque 
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était.  (Domine:  remèdes,  ils  conseillent  de  faire  une 
guerre  acharnée  aux  ateliers  malsains,  aux  profes¬ 
sions  à:  poussières,  aux  habitations  insalubres:  et 
obscures;,  II.  faut  commencer1  la  lutte:  à  l’école,  en 
surveillant  l’enfant  prétuberculèU'X,,  en  éloignant  le 
maître  porteur.- de  bacilles,  pour  la.  poursuivre  par 
des  œuvres  postscolaires,  àtravers  la  caserne  etsur- 
tout-ài  travers  les  ateliers  malpropres  et  contaminés. 
Cette  lutte  contce  la  tuberculose  des  collectivités  ne 
sera  efficace-  quia  le  jour  où: elle  sera» dirigée  par  des 
bomnussi compétents  et.  indépendants,,  ayant,  reçu  un 
mandat  très  large: des. pouvoirs  publics:.  Elle  ne  por¬ 
terai  tous  ses.  fruits-  que  le-  jour  où  tout  le  monde 
social:,,  syndicats,  mutualités,,  groupements  profes¬ 
sionnels-: .  coopératives,  s’en  occupera:  d’une  façon 
sérieuse:  et  avec  ténacité..  La  tuberculose,  maladie 
due  à  la  misère  et  à  l’ignorance,,  qui  frappe  plus- 
particulièrement  la  classe  des  travailleurs,  doit  dis¬ 
paraître  dès.  collectivites-  par  L’effonfcefc  l’action  des 
collectivités.  fernand>  trémolières. 


LIVRES  NOUVEAUX 

Pratique  de  la,  chirurgie  antiseptique:  Leçons  professées  à 
l’Hôtel-Dieu  (i),  par  Just  Lucas-Gha  mp  i  o  n  nié  h  e  , ,  chirur¬ 
gien  honoraire  de  l’Hôtel-Dièu,  membre  de  l’Académie  de 
médecine. 

Car. serait, témérité  de  ma.paTit,  soit.  de.  faired’ éloge  de  M,,  T,u- 
cas-Championnière,.  soit  de  discuter  ici.  la  supériorité  d-  la 
chirurgie,  antiseptique  ou  celle  de  fiaseptique.  Je  n’ai  point 
qualité  pour  cela. 

Je  ne  puis  donc  que  rendre  hommage  au  livre  de  piëlé  et  dé 
foi  que  vient  de  publier  l’éminent  chirurgien.  Livre  de  piété 
certes,  car  la.mémoire-dh  grand  initiateur  que  fut  lord  Lister 
y -est-  constamment-  présente"  et‘  constamment  Gélébrée'  livre 
de-  foi,  car  il  résume  toute  l’existence  chirurgicale!  d’un 
homme  qui;  neicessa  de  lutter  pour  la  même  idée;  et  qui,  après 
en.ajvoir  tiré  de-  merveilleux  résultats,  lui  demeure  fidèle  et 
continue  aujourd'hui: à-en.proclamer:  l’excellence;. 

Il  est  certain  q,ue  beaucoup,  parlent  de  l’antiseptie  sans  la 
connaître  bien,  et  il  convient  de  leur  signaler  ces  lignes  de 
M.  Lucas-Championnière  :  «  La  méthode  antiseptique  n’est  pas 
seulement  une  application  quelconque  du  principe  de  la  sup¬ 
pression-  des  germes.  C’est  une  méthode  clinique  que"  l’on 
nfinvente  pas;  qu?il  faut  apprendre’,  qu’ilfaut  appliquer  avec 
une  fidélité  persévérante  » . 

•On;  où:  pour raifcommieuxapprendbe  cette  méthode  que  dans 
fiouwage,  définitif  sans  doute  en  la  matière,  de  l’homme  qjui  a 
introduit  fi  antiseptie,  en.  France  etm’a.cessé  depuis  de  la  per- 
fectlonnen.  a...  galllieur  l’hardy. 

Ee  Régime  dès  aliénés  (z),  par  le  docteur  Fernand1  Dubief. 

L’auteur  a  voulu  dans  ce  livre  exposer  toutes  les  raisons  et 
rassembler  certains  des  documents  qui  lui  ont  servi  à  édifier 
le  projet  dé  loi  dbnt  il  fut  le  rapporteur  et  que  là  Chambre 
vota  lè'22  janvier"  1907 . 

Successivement’ il  nous  rappelle  lès  objections:  et  les  criti¬ 
ques  faites  depuis  longtemps  déjà’  par  lès  nrédeoihs  et  les  ma¬ 
gistrats  à  nbtreJëgisIâtion  actuelle.  Les  principaux  reproches 
portent  sur- lé  manque  de  garantie  que;  donne  à  la  société  la 
LoLide;  i.8fî8-,  visràrvisîdte  aliénés,  criminels,  des  buveurs  d’ha¬ 
bitude,  des;  vagabonds. et. des  délinquants  récidivistes; 


(i)  Un  vol.  de  463  g.,  avec  un  portrait.de  lord  Lister.  —  Prix  : 
8:  francs.  —  Paris;  G.  Steinheil. 

(ÿ>)illn!  voit  in-ifij  3fio’p;  — Paris,  I.  Housset. 


Il  est  parfois  regrettable  de  voir,  l’auteur  accepter  ave  et  an  t 
de  facilité  les  griefs  retentissants,  mais  presque  toujours  vides, 
et. injustifiés  de  l’opinion  publique  et  du  journalisme  au  sujet 
de  séquestrations  arbitraires  et  de  la  dilapidation  des-  biens 
des  aliénés. 

De  l’existence  indiscutable  de  lacunes  dans  cette  loi  de  iSSfi, 
dé  l'urgence  de  modifications  et  d’additions  à  lui  apporter, 
d’oit-on  conclure;  comme  le  fait  M.  Dubief,  à  la  nécessité 
d’abroger  cette  loi  eti  de  la  remplacer  par  un  régime  tout!  aut- 
tre?  Il:  est  encore  permis  d’en:  douter. 

Aux.  inconvénients  de  notre  législation  le  rapporteur  du. 
nouveau  projet  indique  certaines  des  dispositions  applicables 
soit  au,  fonctionnement  des  hôpitaux  d’aliénés,  soit  aux  quar¬ 
tiers  d’observations, .soit  aux  aliénés  soignés,dans  leur  famille, 
soit  enfin  à  l’organisation  du  service  médical. 

A  côté  de  tous  les  arguments  apportés  par  l’auteur  on 
lira  d’aillënrs  quelques-unes  des' objections  exposées  dans 
l'intéressante  préface  de  ce. livre  par  le  docteur.  BajenofF. 

PAUL  CAMUS. 


ARTICLES  ORIGINAUX 

PRINCIPALES  PUBLICATIONS  FRANÇAISES 

ET  ÉTRANGÈRES 

Bulletin  médical.  — (N.°  64,  14, août  1909.)  Vinsac  :  A  pro¬ 
pos.  de  l’aliénation  mentale  dans  l’armée. 

Clinique.  —  (N®  37,  10  sept:  1909.)  Dausset  :  La  douche 
d’air.  Ses  applications  médicales  et  chirurgicales.  —  Le 
Gendre  :  La  douleur  dans  les  divers  états  morbides.  La 
douleur  dans  les  affections  du  tube  digestif:  —  Vigouroux  : 
Glycosurie  alimentaire  et  délire  alcoolique.  —  Tuffieh  : 
Ptoses  viscérales.  —  Pauchet  :  Tarsalgie dès  adolescents-; 

—  Rüdaux  :  Préparatifs  à  faire  avant  toute- intervention 
obstétricale:  par  la  voie  vaginale. 

Écho  médical  du  Nord.  —  p°  33,  r5  août  rgog.)  F.  Moty  : 

Delà  sexualité  dans  l’ëspè'<;e  humaine  (suite). 

Journal  de  médecine  de  Bordeaux.  —  (X°  37,  ta  sept.  1909.) 
L.  Barthe  :  Aperçu  sur  l’enseignement  de  l’hydrologie 
dans  les  facultés  de  médecine.  — Ardenne  :  Sur  la  masr 
toïdite:  syphilitique. 

Journal  de  médecine  interne.  —  (N°  20,  10  sept.  1909.) 

PaulSEGOND  :  L’appendicite  et  les  maladies  des  annexes; 
Münchener  medizinische  Wochenschrift.  —  (N°  28,  i3  juil¬ 
let  1909.)  Meisel  :  Contribution  à  la  connaissance  de  l’ab¬ 
cès  sous-phrénique  du  côté  gauche.  —  Frankel  :  Sur  la 
mobilisation  du  thorax.  -  Moro  et  Stheman  :  Hy.persen.- 
sibilité  clinique.  —  Schenck  :  Sur  la  signification  de  là  pré¬ 
cipitation  de  la  lécithine  dans  les-  tumeurs  malignes.  — 
Beckers  :  L’ophtalmo-réaction  dé:  Chantemesse  chez,  les 
typhiques.  —  Kautorowicz  :  Traitement  des  processus 
suppurés  par  lés  fèrments  et  les  antiferments.  —  Salzer  : 
Sur  la  question  dë  la  kératoplàstique.  —  Bingel  :  Contri¬ 
bution  à  l’étude  du  paratyphus.  —  Rledel  :  La  fibrolysihe, 
médicament  de  l’obésité.  —  Fischer  et  Hoppe  :  Le  véronal 
dans  le  corps  humain.  —  Gottstein  :  Un  cas  de  luxation 
isolée  du  scaphoïde.  — (Né  29-  20  juillet.)  Alt:  Tentatives 
de  traitement  des  paralytiques;  par  l’arséno-pliénylglyoine. 

—  Fischer  et  Huppe  :  Le-  sort,  des  préparations  organiques 
d'arsenic  dans  le.  corps  humain.  —  Fraenkel,  Kathe  et 
BicROTTEt.Une-réaction  dans  le.sang  des  aliénés.  — Bayer 
et  Wittnebel  :  Recherches  sur  l’empêchement  de  la  cobra- 
hémolyse  par  le  sérum  d’aliénés  et  de  malades  organiques. 

—  Lichtenberg,  Dietlen  et  Runge  :  Bÿocystognaphie.  — 
Lüdke  :  Sur  les  transplantations  de  la  rate.  — Tintemann  : 
Sur  la  pathologie  des  échanges  dans  L’épilepsie.. —  Allers  : 
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Sur  la  connaissance  .de  la  substance, active  de, l'hypophyse. 

—  Nerking  :  Narcose  et.lécithine.  —  Peters  :  Contribu¬ 
tion  à  la  question  de  la  leucémie.  —  Heermann  :  Que  peut- 
on  et  que  doit-on  demander  àTqpération  .radicale  de  la 
suppuration  de  lîor.eille  moyenne  aupoint  de  vue  plastique. 

—  Muck  :  Sur  l’ischémie  de  la  , muqueuse,  nasale  congénita¬ 
lement  hyper.émiée,  obtenue  par  l’action  apériodique  du 
froid  sur  la  peau  de  la  nuque.  —  Paxsen  :  Sur  les  hernio¬ 
tomies  et  les  autres  opérations  abdominales  dans  la  pra¬ 
tique  de  campagne.  —  Kolomoitzen  :  Sur  le  nouvel  et 
simple  appareil  de  Herz, pour  la.  me  sure  delà  tension  san¬ 
guine.  —  Federschmiot  :  Deuxcas  d’intoxication  oxycar- 
bonée  au  point  de  vue  hygiénique  et  .médico-légal.  — 
Schultz  :  Surle  traitement  du  coryza  des  nourrissons.— 
Hôtzel  :  Sur  les  douleurs  au  genou  dans  les  affections  de 
la  hanche.  —  Much  :  L’application  pratique  de  la, réaction 
de  Wassermann.  —  (N°  30,  27  juillet,)  Cramer  :  Sur  la 
physiologie  de  la  sécrétion  lactée.  —  Weber  :  Etats  men¬ 
taux  artériosclérotiques.  —  Eisner  et  Kroneeld  :  Suri  in¬ 
fluence  acceptée  par  Much  et  Holzmann  du  sérum  des 
aliénés  sur  l’hémolyse  par  venin  de  cobra.  —  Schultz  . 
Recherches  sur  la  psycho-réaction  de  Much-Holzmann  — 

Plant  :  Sur  la  réaction  au  venin  de  cobra 1 décrite  par  Much 
et  Holzmann. chez  les  aliénés.  —  Türmann  :  Sur  le  traite¬ 
ment  de  la  tuberculose  par  une  .préparation  d  iode  agissant 

d’une  façon  spécifique.  —  Retz  :  Sur  la  suture  des  déchi- 
rures  récentes  du  périnée.  —  Meyer  :  Sur  la  continuation 
de  la  leucopénie  dans  une  péritonite  par  perforation  sur¬ 
venant, au  cours  d’uue  fièvre  typhoïde.,  —  Becker  :  Coup 
de  foudre  comme  point  de  départ  d’une  psychose.  — 
Landwehr  :  Purpura  hémorragique  fulminant  , avec  nécrose. 
Terminaison  par  guérison.  —  Schultz  :  Sur  Helgolan  ut 
la 'fièvre  des  foins.  —  Lüdke  :  Sur  les  transplantations  -de 
ja  rate  _ .(N°.3ti,  3août.)  H.  Meyîer  :  Sur  le  rapport  entre 

les  lipoïdes  et  l’action, pharmacologique.  —  Schmidt-Rim-  ; 
PLER  :  L’agent  pathogène  du  trachome  est-il  découvert  ? 
Cœnen  :  Le  cholestéatome  de  l’ombilic.  —  Thiemann  : 
Coudure  du  colon  en  Y.  —  Heckmann  :  Sur  l’étiologie  de 
.l’arthrite  déformante.  —  Geissler  :  Sur  la  réaction  au 
venin  de  cobra.  —  T.heupel  :  La  phrénocardie  de  M.  Herz 
est-elle  une  forme  bien  isolée  des  névroses  cardiaques,  — 
Eckert  :  Le  traitement  des  contractures  de  la  coqueluche 
par  la  ponction  .lombaire  elles  bains.  -  Ramsauer  :  Sur 
un  activateurde  l’eau  de  hoisson  de  Kreuznach.  —  Schhei- 
ber  •  L’injection  intra-veineuse  de  sérum  antidiphtérique. 
—  Killeuthner  :  Sur  des  corps  étrangers  rares  de  la 
vessie.  —  Althoff  :  Emploi  rectal  et  vaginal  de  la  fibro- 
lysine.  —  Strauss  :  Remarques  sur  mon  dosimètre.  — 
(N°  32,  10  août.)  A.  Schmidt  :  Névroses  des  organes  in¬ 
ternes  et  maladies  des  nerfs  des  organes.  —  Herpp  :  Sur 
un  procédé  de  traitement  local  des  inflammations  légères 
des  blessures  de  l’état  puerpéral.  —  Esch  :  Surleitr.aite- 
ment  des  hématocèles  par  grossesse  ectopique.  —  Flcer- 
cken  :  Contribution  4  la  suture  du  cœur.  —  Craemer  : 
L’extension  . de  Tulaèr.e  .gastrique  à.  Munich  et  en  Bavière. 
_  Oberndorfer  :  Sur  la  fréquence  de  l’ulcère  rond  a 
Munich.  —  Katzenstein  .:  L’anémie  Au  nourrisson  .et  sa 

prophylaxie.  —.Zwelg  :  Le  traitement  des  dermites  circon¬ 
scrites  par  la  neige  carbonique.  —  Wehrsig  :  Hyperkéra- 
tose  sub-unguéale  causée  par lesrayons  Rôntgen. —  Mul¬ 
ler  :  Méthode  simple  pour  fixer. le  siège  .en  profondeundes 
corps  étrangers  au  moyennes  rayons  iRôntgen.  —  Geigel.: 
Sur  la  fixation, de  la  , grosseur  vraie  des  organes  dedurteMe 
la  grandeur  de  l’ombre  à  l’image  Rôntgen.  —  (N° 

17  août.)  Y.  Hcesslin  :  Sur  l'albuminurie  dépendant  de 
l’acidité  de  l’urine.  -  Auschütz  :  Sur  le  traitement  des 
fractures  par  extension.  —  Y.  Franque  :  Emploi  plastique 
de  l’utérus  dans  l’opération  du  carcinome  rectal.  Carci¬ 
nome  de  ES  Iliaque  enlevé  par  le  vagin.  —  Burckabdt  . 


Sur  la. narcose  intrareineuse  par  >f,  Î.^Sbér 
»  :  Sur  la  diminution  de  la 

(asthénopie  psychique)-  —  Grunwald  .  u  VDie& 

Lions  d’ordre  diagnostic 

aériennes  supérieures,  Rothschild  ,,  . 

et.le  traitement  des  proliférations  ip  eh^4  _  •  joue  et 

Ulcus  rodenspermagnunrde  la;tempe  d^e’  J.  Une 

delà  conque  de  l’oreille  Plastique.  — ““xminu  _ 

nouvelle. méthode  de  coloration  de  la  abrl,f-  d 

tein,:  Une  nouvelle  poche  à  .cracher  dans  les  opérations  a 
la  bouche,  du  .cou  ut  du  nez. 

Artériosclérose.  EUPN1NE  VERNADE  En^by^me, 
’  1Si”nflueSzfÿi“e‘  (Solut.  à  1  l^d'Iodure  deCafàme)  nydropisiss. 
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nr  langlebert 

M-nsement-gomplet' 


“reconstituant  du  système  nerveux 

NEüROSINEpRUN1ER 

«  phospho-(G.lycérate  de  Chaux  pur  . 


NOTES  POUR  L’INTERNAT 

hémorragie  cérébrale 

L’hémorragie  •.cérébrale  est  un  épanchement  de  sang  arte- 
iel  quLse  foLe  dans -un.  hémisphère,  à  la  suite  d’une  rupture 
ascuiaire. spontanée  sur  le  trajet, d’une  hrancheprofondedes 
rtères  cérébrales;  mais,  en  donnant  cette  d  ^U  on  ^  Lmt 
dre  remarquer  qu’elle  ne-s’apphque  pas  aux  hemonagies 
érébrales  de  la  première  enfance  dont  l’étiologie,  1  anatomie 
iathologique.étla  pathogénie  sont  très  différentes^  LRémor- 
a„ie  .cérébrale  est  complètement  distincte,  dans  un  grand 
.ombre  de  cas,  de  l’hémorragie  méningée  dont  hepancliemeat 
lège  dans  le  .territoire  des  artères  superficielles  ou  corti 
laies  ;  cependant  une  hémorragie  des  centr.es  nerveux :  peut 

levenir  sous-arachnoïdienne  ;  c’est  1  hémorragie  >ce. 
néningée;  de  même  qu’une  hémorragie  sous-arachnmdienne 
irriveparfois  à  léser  le  né vraxe,  constituant  alors  une  he- 

«  —  **• 

du,.e«  «.a.eulin  ;  1.  jrog»»™ 

Ls  cas  est  régulière,  jusqu’à  soixante-dix  et  même  quatre- 

fingts  ans,  mais  elle  peut  être  observée  chez  des  adolescents 
n  des  adultes,  même  dans  l’enfance. 

“  L’hémorragie  cérébrale  survient  ;çfhez  -les  enfants  dans  des 
conditions  spéciales  ;  ondistingue  les  hémorragies  de  là  pre¬ 
mière  -et  de  la  seconde  enfance.  Au  cours  de  la  première  en¬ 
fance  l'hémorragie  cérébr  ale  se  voit  à  la  suite  d  .un  accouche¬ 
ment  laborieux,  ou  comme  complication  des  înfectionsd^ges- 
Hves  on  la  signale  par  exemple  dans  les  états  démis  par 
Parrot  sous  le  nom  d’athrepsie.  Dans  la  seconde  enfance, 
elle  apparaît  à  l’occasion  de  maladies  Infectieuses,  pendant 
une  chorée  ou  une  coqueluche.  ,  „  ,  , 

.11  faut  étudier  surtout  l’hémorragie  cerebrale  des  sujets 
âgés- X’influence  héréditaire  a -certainement  un  mole  rmpor- 
tfnt  dans  UétLdlogie  (de  cette  affection  (Dieulafoy).  Au  con¬ 
traire,  l’habitus  apoplectique,  décrit  par  les  medecins  d^u- 
trefois  et  très  .inportantiancore  pour  le  public, .cet  .habitus 
n’a  aucune  espèce  de  valeur;  les  individus  ayant  le  cou 
court,  la  face  colorée,  ,1e  ‘tempérament  pléthorique  ne  sont 
pas  plus  exposés  àl’apaplexie,  -et  munie  les  malades  atteints 
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ont  souvent  un  aspect  tout  contraire  de  celui  des  apoplecti¬ 
ques;  beaucoup  d’artério-scléreux  ont  en  effet  le  teint  plombé 
et  sont  plutôt  amaigris. 

Les  lésions  artérielles  précédant  toujours  l’hémorragie 
cérébrale,  1  étiologie  de  celle-ci  dépend  en  partie  de  l’étio- 
logie  générale  des  artérites  chroniques;  les  intoxications,  par 
exemple  T  alcoolisme  et  le  saturnisme ,  les  infections  aiguës  ou 
chroniques,  au  premier  plan  la  syphilis,  les  maladies  diathé- 
siques  (goutte,  rhumatisme,  diabète)  entraînent  des  altéra¬ 
tions  vasculaires  ou  des  troubles  de  la  crase  sanguine,  qui 
sont  des  causes  importantes  de  rupture  artérielle. 

Bright  a  signalé  la  fréquence  de  l’hémorragie  cérébrale 
dans  la  néphrite  interstitielle-,  Potain  a  montré  que  dans  ce 
cas  c  est  surtout  \’ hypertension  artérielle  qu’il  faut  incriminer. 
D’ailleurs  l’hypertension,  quelle  que  soit  son  origine,  est  une 
des  grandes  causes  d’hémorragie  cérébrale;  tout  individu 
dont  la  pression  radiale  se  maintient  aux  environs  de  a5  est 
en  imminence  d’hémorragie  cérébrale  (Lamy). 

Comme  causes  occasionnelles,  on  cite  les  efforts,  le  coït,  les 
émotions,  les  secousses  de  toux,  la  défécation,  tous  les  actes 
.  pendant  lesquels  la  pression  artérielle  serait  augmentée. 
Cette  doctrine  pèche  peut-être  par  la  base,  en  ce  sens  qu’il 
n’est  pas  bien  certain  que  dans  tous  ces  actes  la  pression  san¬ 
guine  soit,  réellement  augmentée,  et  d’ailleurs  l’hémorragie 
cérébrale  peut  se  produire  pendant  le  sommeil  ou  au  moment 
où  l’individu  se  lève  de  son  lit  (Pierre  Marie). 

anatomie  pathologique.  —  Dès  l’ouverture  du  crâne, 
on  soupçonnera  parfois  l’existence  d'un  foyer  hémorragique, 
à  condition  que  celui-ci  soit  d’un  certain  volume;  un  hémi¬ 
sphère  a  perdu  sa  consistance  et  les  circonvolutions  sont 
aplaties.  Le  foyer  de  l’hémorragie  cérébrale  se  trouve  le  plus 
souvent  dans  les  hémisphères  cérébraux,  au  niveau  des 
noyaux  gris  centraux;  le  siège  habituel  est  la  masse  opto- 
striée,  et  plus  particulièrement  le  segment  externe  du  noyau 
lenticulaire,  au  contact  de  la  capsule  externe  qui  est  repoussée 
en  dehors.  On  trouve  beaucoup  plus  rarement  l’hémorragie 
dans  la  couche  optique,  le  centre  ovale  ou  la  capsule  interne. 
De  son  foyer  primitif,  l’hémorragie  peut  s’étendre  jusqu’à 
1  écorce,  la  rompre  et  faire  irruption  dans  la  cavité  sous- 
arachnoïdienne;  il  est  plus  habituel  qu’elle  se  dirige  vers  les 
ventricules  latéraux  et  quelquefois  cette  inondation  ventricu¬ 
laire  se  répand  ensuite  dans  la  cavité  sous-arachnoïdienne. 
L’hémisphère  gauche  et  l’hémisphère  droit  sont  frappés  à 
peu  près  aussi  souvent  l’un  que  l’autre. 

Le  volume  du  foyer  hémorragique  varie  de  la  dimension 
dune  noisette  jusqu’aux  vastes  collections  qui  occupent 
presque  tout  un  hémisphère  et  peuvent  renfermer  jusqu’à 
3oo  grammes  de  sang.  Le  plus  souvent,  le  foyer  est  unique, 
mais  dans  d’autres  cas  on  trouve,  dans  le  cerveau,  la  protu¬ 
bérance  ou  le  cervelet,  d’autres  foyers  qui  sont  de  dates  dif¬ 
férentes  ou  contemporaines.  Quand  il  y  a  hémorragie  dans 
les  deux  hémisphères,  ce  sont  les  points  similaires  qui  sont 
atteints  (Durand-Fardel). 

La  forme  est  régulière,  arrondie  ou  ovalaire,  quand  le 
foyer  siège  dans  la  substance  grise  des  ganglions  centraux; 
s  il  occupe  la  substance  blanche,  sa  forme  est  beaucoup  plus 
irrégulière. 

Le  sang  épanché  est  coagulé  ;  il  forme  un  ou  plusieurs 
caillots,  on  ne  voit  jamais  de  sérosité  (Durand-Fardel).  Le 
caillot  est  moulé  sur  les  parois,  mais  sans  adhérence  intime; 
puis  il  se  rétracte  un  peu  et  se  rattache  au  tissu  cérébral  par 
des  filaments.  Les  parois  sont  irrégulières,  anfractueuses, 
déchiquetées;  quand  on  les  examine  sous  l’eau,  on  voit  un 
véritable  chevelu.  Si  le  malade  survit  à  l’apoplexie  et  si  l’au¬ 
topsie  est  faite  plusieurs  mois  après  l’ictus,  le  foyer  hémor- 
ragiquë  a  un  aspect  différent;  le  caillot  se  ramollit,  prend  une 
teinte  rouillée  à  la  périphérie,  souvent  il  devient  une  masse 
épaisse,  boueuse,  ressemblant  à  du  chocolat;  après  des  an¬ 
nées,  la  résorption  peut  être  complète.  Sur  les  parois,  il  se 


forme  une  coque,  d’abord  celluleuse,  puis  plus  épaisse;  la 
cavité  se  rétrécit  et  les  parois  peuvent  même  s’accoler. 

M.  Pierre  Marie  a  montré  que,  dans  les  hémorragies  céré¬ 
brales  un  peu  abondantes,  on  trouve  un  aplatissement  de  la 
face  supérieure  de  l’hémisphère  cérébelleux  et  un  déplace¬ 
ment  en  masse  du  cervelet  vers  en  bas. 

Il  se  produit  quelquefois,  autour  du  foyer  hémorragique, 
un  apport  de  germes  infectieux  déterminant  une  encéphalite 
secondaire;  on  a  même  signalé  la  suppuration  du  caillot. 
Après  avoir  examiné  l’épanchement  sanguin,  on  recherchera 
les  lésions  artérielles  qui  en  ont  été  l’origine.  On  constate  des 
dégénérescences  artérielles  et  de  l’athérome,  assez  souvent 
de  l’artérite  syphilitique  et  fréquemment  une  lésion  spéciale  : 
les  anévrismes  miliaires  des  artérioles  du  cerveau  décrits  par 
Charcot  et  Bouchard.  Ils  sont  visibles  à  l’œil  nu,  ce  sont  de 
petites  ampoules  disposées  comme  des  grains  de  chapelet  le 
long  des  artérioles  intra-cérébrales  ;  on  en  trouve  de  deux  à 
trois  jusqu’à  plusieurs  centaines  ;  on  les  voit  bien  en  exami¬ 
nant  sous  l’eau  le  territoire  vasculaire  de  l’encéphale  et  par¬ 
ticulièrement  dans  les  couches  optiques,  la  protubérance, 
les  circonvolutions,  les  corps  striés.  Les  anévrismes  miliaires 
sont  disposés  latéralement  ou  à  la  manière  des  ectasies  fusi¬ 
formes;  quand  ils  sont  récents,  ils  sont  fragiles  et  de  couleur 
rouge  violacé;  à  la  longue,  ils  deviennent  durs  comme  des 
grains  de  sable  et  ne  renferment  plus  que  du  sang  concrété 
et  transformé  en  hématoïdine.  On  attache  aujourd’hui  moins 
d’importance  qu’autrefois  aux  anévrismes  miliaires.  «  L’exis¬ 
tence  ou  tout  au  moins  la  signification  de  ces  dilatations  est 
très  discutable  ;  on  lés  considère  plutôt  comme  des  hémorra¬ 
gies  dans  les  gaines  »  (Achard  et  Lœper).  Gomme  artères, 
on  examinera  l’artère  choroïdienne  antérieure  et  surtout  les 
artères  lenticulo-optiques,  l’artère  lenticulo-striée  à  laquelle 
Charcot  a  donné  le  nom  d’artère  de  l’hémorragie  cérébrale. 

Pour  ce  qui  est  de  la  pathogénie  des  hémorragies  céré¬ 
brales,  les  anciens  auteurs  donnaient  un  rôle  à  la  diminu¬ 
tion  de  la  résistànce  du  parenchyme  cérébral  en  même 
temps qu’auxlésions  artérielles.  Cette  importance  des  modifi¬ 
cations  du  tissu  cérébral,  un  peu  trop  oubliée,  a  été  parfaite¬ 
ment  mise  en  évidence  par  les  travaux  de  Pierre  Marie.  Dans 
les  noyaux  gris  centraux  et  dans  la  substance  blanche,  se 
forment  les  lacunes  de  désintégration  ;  elles  consistent  en  une 
perte  de  substance,  du  volume  d’un  grain  de  millet  ou  d’une 
petite  fève,  à  bords  irréguliers  ;  au  centre,  on  voit  souvent 
un  vaisseau;  il  est  vraisemblable  que  ces  lacunes  exercent 
une  influence  sur  la  genèse  des  hémorragies  cérébrales;  à 
leur  niveau,  les  vaisseaux  sont  dépourvus  de  soutien  et  se 
rompent  plus  facilement. 

Les  fibres  pyramidales  ayant  été  détruites  par  le  foyer 
hémorragique,  il.se  produit,  dans  la  suite,  une  dégénération 
secondaire  et  une  sclérose  descendante  des  voies  pyramidales 
dans  les  pédoncules,  le  bulbe  et  la  moelle;  les  cylindre-axes 
sont  détruits  ;  il  se  forme  de  la  sclérose  névroglique  avec 
corps  granuleux. 

L’anatomie  pathologique  des  hémorragies  cérébrales  de  l’en¬ 
fance  diffère  complètement  des  lésions  que  nous  venons  d’é¬ 
tudier;  en  effet,  au  lieu  d’un  foyer  unique  central,  il  existe 
des  foyers  multiples,  disséminés  aussi  bien  à  la  périphérie 
qu’au  centre  du  cerveau;  au  lieu  de  lésions  artérielles  an¬ 
ciennes,  on  trouve,  pour  expliquer  l’hémorragie,  des  lésions 
veineuses  récentes  ;  toutes  les  hémorragies  cérébrales  du  jeune 
enfant  reconnaissent  pour  cause  un  trouble  de  la  circulation 
veineuse;  une  thrombose  veineuse  détermine  de  la  congestion 
intense  et  une  rupture  dans  les  veines  situées  au-dessus; 
souvent  la  thrombose  siège  dans  la  veine  du  corps  strié,  qui 
est  la  veine  de  l’hémorragie  sous-épendymaire  (Hutinel). 

(A  suivre.) 


Le  Directeur-gérant  :  Dr  François  Le  Sourd. 

PARIS.  —  IMPRIMERIE  LEVÉ,  17,  RUE  CASSETTE. 
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BROMONE  ROBIN 


Découvert  pour  la  première  lois  en  France  en  1902  par  Maurice  ROBIN,  auteur  des  combinaisons  méialIo-peptoniiiuesen  i88i 
Thèse  Mt8  à  la  Salpêtrière  dans  le  service  du  Pror-R-AYMONDet  du-Prdfr  CLSUIl,  par  leDr  MfiTHIEU!  en  i  aOB,;F  J 

Communication  à  l’Académie  de  Médecine  de  Paris  mm. 

ADMIS  dans  les  HOPITAUX  de  PARIS  et  de  L’ÉTRANGER 


Le  Bifomone,  combinaison  de  Brome  et 
de  Peptone  entièrement  assimilable,  est  un 
véritable  Peptonate  de  Brome.  Il  remplace  avec 
avantage  les  Bromures,  sans  -craindre  'les 
■conséquences  du  Bromisme. 

COMPOSITION  : 

\  goutte  =  4/2  centigramme  de  Brome  métallique. 

40  gouttes=0  gr.  20  de  -Brome  correspondant  à  4  gr.  de 
Bromure  de  Potassium. 

nnpc\  5  à  20  gouttes  pour  Enfants  4  2  fois 
OUbt  |  io  à  50  gouttes  pour  Adultes  1  par  jour. 

Se  prend  facilement,  dans  du  lait  le  matin  à  jeûn  ou 
dans  un  peu  de  vin  sucré  additionné  d’eau,  avant, 
pendant  ou  après  les  principaux  repas. 


Le  Broinone  trouvera  une  indication  formelle  ! 
et  .précise  : 

1° ©ans  les  Affections  convulsives; 

2° ©ans  les  Phénomènes  d’excitation 
cérébrale  ; 

3°  Dans  certains  désordres  nerveux  du  Coeur  ; 
4°  Dans  certaines  Affections  iodiopathiques  | 

ouessentielles:  Asthme, Coqueluche, etc.; 

5°  Excitabilité  nerveuse  des  états  fébriles  : 

CéphaléedesSurmenésetdes  Congestifs; 

6°  Epilepsie,  Hystérie; 

,7°  Insomnie  des  Vieillards. 


VENTE  en  GROS:  13,  RUE  DE  P01SSY,  PARIS.  - 


:  PRINCIPALES  PHARMACIES. 


ALBUM INATE  DE  FER  LAPRADE 


[KÉPHIR  SALMO 


38.  Rua  do  Trèvise,  - 


Plasma  de  Quinton 

Capté  p-- la  STATION  BIOLOGIQUE  d’Arcachon. 
H.  CARRION,  54,  faub.  S‘-Honoré,  Paris, 

FOURNISSEUR  EXCLUSIF 
DES  DISPENSAIRES  MARINS  DE  PARIS 


I  GIT ALINE 


HOMOLLE 


SOUJUONdedigit.  cristallisée  à  îbôô  :  5  à  50gouttes. 
GRANULES  de  digitaline  Homolle  (1  à  2  par  jour). 

14.  Rue  des  Beaux-Arts,  PARIS. 


Sédatif  du  système  Nerveux,  Somnifère 


TABLETTES  de 


Bromural-Knoii 


(a.  Monobromisovalérianylurée.) 

Le  Bromural  exerce  s  ou  action  sédative  sans  amener  de 
stupeur,  ni  de  phénomènes  secondaires,  même  à  doses  répétées  ; 
-  * -1 _ t!».  «<.  âlîmmafinn  sont  rat)idel  )  il  est  JZ> :  ‘ill  SUp- 


T0UTE8  LES  INDICATIONS 
DES  BROMURES 
ET  DE  LA  VALÉRIANE 

DOSE  MOYENNE  ; 

«une  Sédatif,  une  tablette  (of3o) 
plusieurs  fois  par  jour. 

Comme  Somnifère,  i  à  a  tablettes  le  soir. 

,  Notice,  «  échantillon!  :  PHARM AOIE  du  »  WWW™,  IM,  Fauiourf  Saint-Honoré,  Pari*. 


son  absorption  et  son  élimination  sont  rapides ,  _  . 

porté  même  par  les  cardiaques  et  les  malades  atteints  d  affec¬ 
tions  stomacies. 

Odeur  laible,  aromatique,  agréable. 
Prescrire  :  TABLETTES  DE  BROMURAL-KNOLL  :  un  tube. 
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m  ■'oa''  fhtosinnai 

»  1H'’£CUBLE  f  STM51L 
rvoie 

^gnrrnî/cat;«nsAt1fJ.J 

1  L«» wïïiÏÏÏB 


■  HYPNOTIQUE  excellent,  d'action  prompte 

et  sûre,  sans  inconvénients  secondaires 
M _  aux  doses  de  0  gr.  50  à  3  gr 

J8  et  OalmüBt  dans  la  CÉPHALÉE  SSEfêVEUSE  et  celles  des  ÉPILEPTIQUES 

"T"’  de J— 89 à 5  grammes  (Brochures).  M.  REINICKE.39, Rue  S^Croix-de-la-Bretonnerie, Pari* 

" OQpraîSltS  DB  NEURONAL  :  P*’ CENTRALE  DE  FRANCE,  7,  Rue  de  Jouy,  Pans. 


■IJII-.M.'MT. 


Préparé  par  M.  SALIÈRES  ÿ  %, Ingénieur-Agronome 

sur  les  indications  de  DUCLAUX  (U*  Institut  Pasteur) 

Un  seul  numéro,  n°  2,  non  caillebotté. 

CONSERVATION  PARFAITE  m 

Le  “KÉPHIR  SALIÈRES”  permet  partout  La  g 
cure  de  képhir,  si  efficace  dans  toutes  les  g 
Dyspepsies,  Entérites,  Diarrhées  rebelles  a 
moyens  thérapeutiques  ordinaires.  . 

"95  LE  Flacon  (forme  canette  à  bière)  1  à  3  par  jour. 
GROS  :  ADRIAN  &  C“,  PARIS. _ 


Facile  et  Sûr 

D  E 

TOUS  LES 


TROUBLES  MENSTRUELS 

Quelles  que  soient  leur  nature .  leur  intensité,  leur  fréquence,  les  troubles  menstruels  ont  pour  seules  causes, 
soit  U  insuffisance  ovarienne,  soit  l'insuffisance  thyroïdienne. 

Le  diagnostic  entre  l'une  et  l’autre  insusffiance  dépend  uniquement  de  la  fréquence,  de  /'abondance  et  de 
la  durée  de  l’écoülemeni  menstruel. 

Ils  cèdent  à  l’ administration  opportune  de  /’Ocréine  ou  de  la  Thyrénine. 


TROUBLES  MENSTRUELS 

CAUSES 

TRAITEMENT 

Règles  peu  abondantes . 

Règles  douloureuses  .  . . •  •  • 

Accès  d’oppression,  palpitations,  bouffées 
de  chaleur,  irritabiliténerveusê;insdmnie. 

Insuffisance  ovarienne. 

Id. 

Id. 

Id. 

OCRÉINE  GRÉMY 

Deux  à  cinq  pilules  tous  les  jours  pendant  les  huit 
jours  qui  précèdent  les  règles  et  pendant  tout  .le 
temps  que  dure  l’écoulement  sanguin. 

Règles  fréquentes. .  . - 

Règles  de  trop  longue  durée  . . . 

Migraines,  œdèmes  transitoires,  constipa- 
tion,  douleurs  rhumatoïdes . 

Insuffisance  thyroïdienne. 
Id. 

Id. 

Id. 

THYRÉNINE  GRÉMY 

Une  pilule  par  jour  pendant  deux  jours,  puis  alternati¬ 
vement  une  et  deux,  puis  deux  pilules  chaque  jour. 

Le  traitement  commencera  huit  jours  après  la  fin  des  der¬ 
nières  règles  et  se  prolongera  jusqu’à  la  fin  de  la  période 
mensuelle  suivante. 

Recommencer  huit  jours  après  jusqu’à  cessation  des  troubles. 

Insuffisance,  ovarienne 
et  insuffisance  thyoï- 
dienne  associées. 

THYRÉNINE  ET  OCRÉINE 

Une  à  quatre  pilules  d’Ocréine  et  une  à  deux  de 
Thyrénine  pendant  vingt  jours  par  mois. 

" ,  x  N  g  ne  comprenons  sous  cette  dénomination  que  les  troubles  de  la  période  cataméniale  en  dehors  de  tout  état  patholo¬ 
gique,  c’est-à-dire  en  exceptant  tous  les  cas  où  une  tumeur  ou  une  infection  en  sont  la  cause  première. 
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ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

HOPITAUX  DE  PARIS.  —  CONCOURS  DE  L  EXTERNAT. 
Pathologie.  —  Séance  du  6  octobre  1909.  Question 
donnée  :  cc  Examen  général  et  local  d’un  tuberculeux  pulmo¬ 
naire  à  ia  période  cavitaire.  » 

MM.  Morin  (Paul),  12;  Pichon  etMonnot(Paul),  16;  Per- 
sillard  et  Mallet,  12;  Mladenoff,  i5;  Plichet,  i3;  Pesnel,  8; 
Verdenal,  18;  Richoux  et  Rivet,  u;  Roberti,  9;  Rey,  8; 
Resmond,  12;  Sasportes,  11;  Renardier,  i3 ;  Renard  12. 

Séance  du  7  octobre.  —  Question  donnée  :  «  Accidents  de 
la  chloroformisation.  —  Leurs  causes.  —  Leur  traitement.  » 
MM  Vautier,  5;  Schoux,  8;  Scheikevileh,  i5;  bchlem- 
mer  16 ■  M,le  Schmerling,  12;  MM.  Valleton,  5;  Schul- 
man’n  17  -  MUe  Samet,  i3;  MM.  Salomon,  14;  Valiadès  (Nes¬ 
tor),  5;  Robinson,  i4;  Salmont,  10;  Robillot,;;  Selles  et 
Réglade,  12;  MlleTasserie,  14.  ,  . 

Prochaine  séance  samedi  9  octobre,  à  cinq  heures. 
Anatomie'.  —  Séance  du  6  octobre.  —  Question  donnée  : 
«  Muscles  fessiers.  » 

MM.  Chenet,  14;  Combes,  1/2  ;  Brot,  .0;  Delamare  16; 
Claperon,  r4  ;  Brunon,  i5  ;  Capdevila  et  Brunot  i4;  Cou- 
vreux  20  -  Dautrelle,  i5;  Delort  et  Dohen,  12;  Champadere 
rBruant  4;  Chéroii  (L.’-C.-A.)  i3  ;  Chéron  (L  -H  -M.),  6; 
Chapelain,  9;  Chafïant,  12;  Mlle  Denis,  17;  M.  Dalbanne,  7. 
Séance  du  7  octobre.  —  Question  donnée  :  cc  Rapports 

^MM^ChaUmaud,  i3;  Broussin  (Pierre)  et  Chevallier,  10; 
M»«  Chrurson,  i5;  MM.  Combourieu,  1/2;  Constantin,  12; 
inav  n;  David,  9;  Danvert,  10;  Chevalley,  5;  Chiclc,  10; 
Chataignon,  9  5  Cléret,  i3;  Cluzel  10;  Didier  (Raymond)  et 
Chanut,  5  ;  Charbonnier,  i3  ;  Mne  Chauvet,  16;  M.  Cha- 
vasse-Frétaz,  i4- 

HOPITAUX  DE  province.  —  Orléans.  —  Un  concours 
pour  cinq  places  d’interne  titulaire  et  trois  places  d  interne 
provisoire  sera  ouvert  le  mardi  14  décembre  1909,  a  deux 

heures  et  demie  (salle  de  la  bibliothèque). 

Pour  s’inscrire  au  concours  et  pour  tous  les  renseigne¬ 
ments,  s’adresser  au  secrétaire  des  hospices  d’Orléans. 

ministère  de  la  guerre.  -  L’élimination  des  malin¬ 
gres.  —  Une  circulaire  du  sous-secretaire  d  Etat  rappelle  à 


l’occasion  de  l’incorporation  du  nouveau  contingent  que,  dans 
l’intérêt  de  tous,  il  importe  que  les  hommes  physiquement 
incapables  de  supporter  les  fatigues  inhérentes  à  l’état  mili¬ 
taire  soient  éliminés  aussi  promptement  que  possible  des 
rangs  de  l’armée. 

Il  invite,  en  conséquence,  les  généraux  commandant  les 
corps  d’armée  à  veiller  avec  le  plus  grand  soin  à  ce  que  les 
diverses  dispositions  prescrites  antérieurement  soient  partout 
strictement  observées.  , 

De  leur  côté,  les  membres  des  commissions  spéciales  de 
réforme  doivent  ne  pas  perdre  de  vue  qu’aux  termes  des 
règlements  en  vigueur,  ils  ne  peuvent  proposer  pour  être 
classés  dans  le  service  auxiliaire  que  les  hommes  dont  la 
constitution  générale  n’est  pas  douteuse,  chez  lesquels  il  n’y 
a  pas  lieu  de  craindre  l’apparition  à  échéance  plus  ou  moins 
éloignée  d’une  manifestation  tuberculeuse,  mais  qui  présen¬ 
tent  une  infirmité  relative  ou  une  tare  organique  légère  les 
rendant  impropres  au  service  armé. 


ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

DU  18  AU  23  OCTOBRE  1909 


EXAMENS  DE  DOCTORAT 

Lundi  18  octobre,  à  une  heure.  —  5“‘(ire  partie),  Hôtel-Dieu 
(ire  série)  :  MM.  Reclus,  Segond  et  Ombrédanne  ;  —  (2e  sé¬ 
rie)  :  MM.  Hartmann,  Gosset  et  Proust;  —  M.  Sicard,  sup¬ 
pléant. 

.  5e  (obstétrique),  Clinique  Baudelocque,  neuf  heures  du  ma¬ 
tin,  i,e  partie),  MM.  Pinard,  Potocki  et  Couvelaire;  — 
M.  Mulon,  suppléant. 

Mardi  19  octobre,  à  une  heure.  —  5e  (ire  partie),  Charité 
(ire  série)  :  MM.  Pozzi,  Quénu  et  Marion;  —  (2e  série)  : 
MM.  de  Lapersonne,  Auvray  et  Lenormant;  —  (2e  partie)  : 
MM.  Thoinot,  Jeanselme  et  Carnot;  —  M.  Gouget,  suppléant. 

5e  (obstétrique).  Clinique  T’armer,  à  neuf  heures  du  matin 
(impartie)  :  MM.  Bar,  Brindeau  et  Jeannin;  —  M.  Brumpt, 
suppléant. 

Mercredi-20  octobre,  à  une  heure. —  3e  (2e  partie),  Labo - 
ratoire  des  travaux  pratiques  d'anatomie  pathologique,'  é preuve 
pratique  :  MM.  Blanchard,  Desgrez  et  Legry. 

4e  (ire  série)  :  MM.  Pouchet,  Gaucher  et  Macaigne  ;  — 
(2e  série):  MM.  Brissaud,  Widal  et  Richaud;  —  M.  Mulon, 
suppléant. 

5e  (obstétrique),  Clinique  Baudelocque ,  à  neuf  heures  du 
matin  (ire  partie)  :  MM.  Pinard,  Potocki  et  Couvelaire  ;  — 
M.  Langlois,  suppléant. 
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REVUE  GÉNÉRALE  (1) 


SYPHILIS  ET  GROSSESSE 

Par  MM.  J.  PÉNARD, 

Interne  des  hôpitaux  de  Paris, 

et  A.  GIRAULD, 

Chef  de  laboratoire  à  la  Maternité  de  l’hôpital  de  la  Charité. 

La  notion  de  l’influence  de  la  syphilis  sur  la  gros¬ 
sesse  est  presque  aussi  ancienne  que  la  connaissance 
de  la  syphilis  elle-même. 

Dès  la  fin  du  xve  siècle,  on  voit  relatés  par  un 
historien  florentin,  Sigismond  Tizio,  des  cas  de 
transmission  de  vérole  de  la  mère  au  fœtus. 

Au  xvie  siècle,  Paracelse  affirme  nettement  la 
syphilis  héréditaire  :  «  Le  mal  français,  écrit-il,  naît 
seulement  de  Vénus,  ou  il  se  transmet  par  hérédité.  » 
Ambroise  Paré  rapporte  plusieurs  exemples  de 
te  grosse  vérole  »  chez  les  nouveau-nés.  Mais,  avec 
la  plupart  des  auteurs  de  cette  époque,  il  semble 
croire  à  une  contamination  de  l’enfant  au  passage  ou 
par  l’allaitement. 

C’est  au  xviii0  siècle  qu’Astruc  étudie  pour  la  pre¬ 
mière  fois  d’une  façon  plus  précise  les  conditions 
de  la  syphilis  héréditaire.  Moriceau,  Levret  rappor¬ 
tent  des  cas  où  le  traitement  mercuriel  appliqué 
chez  des  femmes  syphilitiques,  dont  la  grossesse 
était  passée  inaperçue  (car  à  cette  époque  le  mercure 
était  absolument  proscrit  chez  les  femmes  enceintes), 
eut  une  heureuse  action  et  sur  l’évolution  de  la  gros¬ 
sesse  et  sur  le  fœtus. 

Avec  l’ère  contemporaine,  les  syphiligraphes  et 
les  accoucheurs  multiplient  les  travaux  et  les  statis¬ 
tiques  à  l’infini.  «  L’influence  abortive  et  fœticide  de 
la  syphilis  »  est  surtout  répandue  et  vulgarisée  par 
le  professeur  Fournier.  Son  champ  d’action  s’agrandit 
considérablement.  Ce  n’est  plus  seulement  lors¬ 
qu’elle  est  en  activité,  qu’elle  exerce  son  œuvre 
néfaste,  mais  alors  même  qu’elle  semble  éteinte,  elle 
existe  cependant  en  puissance,  et,  à  l’occasion  d  une 
grossesse,  se  révèle  à  nouveau,  en  marquant  son 
empreinte  sur  .le  produit  de  conception.  Enfin  les 
travaux  de  Barthélemy,  d’Edmond  Fournier,  de 
Tarnowski  montrent  que  l’influence  de  la  syphilis 
s’étend  au  delà  de  la  première  descendance,  et  peut 
se  manifester  sur  une  série  de  générations  succes¬ 
sives. 

Plus  récemment  la  découverte  de  l’agent  patho¬ 
gène  de  la  syphilis,  le  treponema  pallidum  de 
Schaudinn;  les  travaux  de  Bordet  et  Gengou  sur 
les  réactions  humorales  au  cours  des  infections, 
appliqués  par  Wassermann  à  la  recherche  des  anti¬ 
corps  syphilitiques,  ont  donné  un  nouvel  intérêt 
d’actualité  aux  questions  de  la  syphilis  héréditaire, 
et  les  accoucheurs  en  particulier  ont  mis  à  profit 
ces  méthodes  de  laboratoire  pour  contrôler  les  ré¬ 
sultats  de  la  clinique,  et  essayer  de  résoudre  les 
problèmes  que  celle-ci  peut  seulement  poser. 


I 

Influence  de  la  grossesse  sur  la  syphilis.  — 
Tous  les  auteurs  sont  d’accord  pour  reconnaître 
que  la  grossesse  et  la  syphilis  s’influencent  récipro¬ 
quement. 

Nous  n’insisterons. pas  sur  l’action  de  la  grossesse 
sur  la  syphilis.  Ici,  comme  pour  la  plupart  des  in¬ 
fections,  l’action  de  la  grossesse,  soit  qu’elle  mette 
la  femme  en  état  de  moindre  résistance,  soit  qu  elle 
exalte  la  virulence  des  germes  pathogènes,  se  tra¬ 
duit  par  une  aggravation  manifeste  de  la  maladie, 
par  la  recrudescence  des  symptômes  généraux  et 
l’exagération  des  accidents  locaux.  . 

Chez  la  femme  enceinte  le  chancre  se  caractérise 
par  sa  plus  longue  durée  et  sa  tendance  à  l’ulcéra¬ 
tion,  les  plaques  muqueuses  par  leur  exubérance, 
elles  prennent  la  forme  végétante  hypertrophique, 
en,  même,, temps  que  le  processus  ulcératif  s  exa¬ 
gère.  La  régression  et  la  tendance  spontanée  a  la 
cicatrisation,  dès  que  l’accouchement  s’est  produit, 
est  une  preuve  que  cette  aggravation  relève  bien  de 
l’état  de  grossesse. 

II 

Influence  de  la  syphilis  sur  la  grossesse.  — • 
Beaucoup  plus  importante,  et  surtout  plus  grosse 
de  conséquences,  est  l’action  de  la  syphilis  sur  a 
grossesse.  •  . 

Une  vérité,  aujourd’hui  au-dessus  de  toute  dis¬ 
cussion,  se  dégage  de  l’examen  des  statistiques.  La 
syphilis  est  l’infection  fœticide  par  excellence. 

Sur  23g  grossesses  provenant  de  syphilitiques  a 
toutes  les  périodes,  A.  Fournier  relève  176  morts, 
soit  une  mortalité  de  P-  I0°- 

Cette  mortalité  tient  à  deux  causes  : 

i°  A  la  fréquence  des  interruptions  de  grossesse; 
interruptions  presque  toujours  dues  à  la  mort  du 
fœtus  in  utero. 

C’est  ainsi  que  Charpentier  réunissant  diverses 
statistiques,  trouve  chez  781  femmes  syphilitiques 
3o2  avortements  ou  accouchements  prématurés,  soit 
une  proportion  de  38  p.  100. 

2°  A  la  polymortalité  chez  les  enfants  qui  ont  pu 
naître  vivants. 

Ces  statistiques,  considérées  en  bloc,  ne  donnent 
qu’une  évaluation  très  approximative.  En  réaliteda 
syphilis  exerce  son  action  dans  des  conditions  diüe- 
rentes,  et  suivant  les  cas  les  chiffres  seront  au-des- 
'  sous  ou  au-dessus  de  la  vérité.  D’une  façon  générale, 
l’influence  heureuse  du  traitement  mercuriel  mise 
à  part,  deux  facteurs  interviennent  pour  aggraver  ou 
atténuer  les  effets  du  virus  syphilitique  sur  le 
fœtus  : 

I.  L'origine  de  la  syphilis. 

II.  L'influence  du  temps. 

Suivant  que  la  syphilis  provient  de  l’un,  ou  1  autre 
des  géniteurs  ou  des  deux  à  la  fois,  elle  sera  dite 
d’origine  paternelle,  maternelle  ou  mixte. 

III 

Syphilis  d’origine  paternelle.  —  Cette  origine 
est  admise  lorsque  la  mère,  n’étant  pas  contagionnée 


(1)  Reproduction  interdite. 
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directement  par  le  mari,  accouche  d’un  fœtus  syphi¬ 
litique. 

Elle  a  été  niée  par  certains  auteurs  (Mireur,  Lan- 
glebert,  Adam  Owre,  Boulengier)  qui  s’appuient 
sur  ce  fait  que  le  sperme  n’est  pas  virulent  et  que 
son  inoculation  a  toujours  donné  des  résultats  néga¬ 
tifs.  Cet  argument  n’est  pas  valable,  car  dans  les 
inoculations  expérimentales,  le  sperme  n’agit  que 
comme  un  liquide  inerte  et  non  comme  agent 
fécondant. 

Toujours  est-il  que  le  mécanisme  de  transmission 
est  assez  obscur.  On  admet  que  l’ovule  est  conta¬ 
gionné  directement  par  le  spermatozoïde.  La 
syphilis  fœtale  est  alors  une  syphilis  de  fécondation, 
d’origine  spermato-ovulaire. 

Dans  la  syphilis  paternelle,  la  mère  n’échappe  pas 
à  la  contamination,  mais  ce  n’est  que  secondaire¬ 
ment,  par  l'intermédiaire  du  fœtus,  qu’elle  est  in¬ 
fectée. 

L’infection  se  ferait,  au  niveau  d’un  chancre  utéro- 
placentaire  (Frænckel)  ou  directement  par  voie  san¬ 
guine  (P.  Diday). 

La  contamination  de  la  mère  peut  se  manifester 
d’une  façon  évidente.  C’est  alors  la  syphilis  concep- 
tionnelle,  caractérisée  par  l’absence  d’accident  pri¬ 
mitif  (syphilis  décapitée)  et  l’apparition  d’emblée, 
vers  le  troisième  mois  de  la  grossesse,  d’accidents 
secondaires. 

D’autrtü  fois,  au  contraire,  on  ne  trouve  chez  elle 
aucune  manifestation  syphilitique.  L’infection  n’en 
existe  pas  moins,  mais  elle  est  à  l’état  latent. 

Une  preuve  en  est  fournie  par  la  loi  de  Baumès- 
Colles  :  «  Une  mère  ne  peut  être  contagionnée  par 
son  enfant,  même  porteur  de  lésions  virulentes.  » 

Cette  immunité  ne  s’explique  guère  à  moins  d’ad¬ 
mettre  que  la  mère  est  déjà  syphilitique.  Les  faits 
de  syphilis  héréditaire  par  imprégnation  sont  éga¬ 
lement  en  faveur  de  cette  infection  latente  de  la 
mère  : 

Une  femme  ayant  eu  un  enfant  syphilitique  d’un 
premier  mari,  sans  avoir  été  contagionnée  directe¬ 
ment  par  celui-ci,  peut  concevoir  d’autres  enfants 
syphilitiques,  d’un  deuxième  mari  indemne  de  toute 
syphilis.  Ici  encore  il  faut  recourir  à  l’hypothèse 
d’une  syphilis  latente  pour  pouvoir  expliquer  ces 
faits. 

La  mortalité  fœtale  dans  la  syphilis  d’origine  pa¬ 
ternelle  est  moindre  que  pour  celle  d’origine  ma¬ 
ternelle.  Elle  serait  de  25  p.  100  d’après  A.  Fournier. 

Par  contre,  il  semble  que  les  avortements  pré¬ 
coces  soient  plus  fréquents,  ce  qui  s’explique  faci¬ 
lement,  si  l’on  songe  que  le  virus  exerce  son  action 
dès  le  début  de  la  conception. 

IV 

Syphilis  d’origine  maternelle.  —  Deux  cas  sont  à 
considérer  suivant  que  la  femme  est  infectée  au 
cours  de  la  grossesse,  ou  qu’elle  était  déjà  syphili¬ 
tique  au  moment  de  la  conception. 

i°  La  syphilis  est  post-conceptionnelle.  —  Lorsque 
la  mère  est  contaminée  vers  la  fin  de  la  grossesse 
(du  septième  au  neuvième  mois)  la  règle  est  que 
l’enfant  reste  indemne. 


Aussi  peut-il  être  contagionné  par  sa  mère  après 
l’accouchement.  Il  fait  exception  à  la  loi  de  Profeta  r 
«  Un  enfant  né  d’une  mère  syphilitique  ne  peut  être 
contaminé  par  elle.  » 

En  réalité  cette  immunité  vis-à-vis  de  la  mère 
n’existe  que  si  l’enfant  a  déjà  été  infecté  in  utero . 

Au  point  de  vue  pratique,  les  enfants  nés  dans, 
ces  conditions  ne  doivent  pas  être  allaités  par  leur 
mère.  Comme  d’autre  part  la  certitude  absolue  man¬ 
que  qu’ils  aient  échappé  à  l’infection,  on  ne  doit  pas 
les  confier  à  une  nourrice.  L’allaitement  artificiel 
s’imposera  dans  la  plupart  des  cas. 

Pendant  la  première  moitié  de  la  grossesse  (jusque 
vers  la  fin  du  cinquième  mois)  la  transmission  de  la 
syphilis  de  la  mère  au  fœtus  est  presque  fatale. 

Du  sixième  au  septième  mois  de  la  grossesse, 
existe  une  période  intermédiaire,  douteuse,,  où  l’en¬ 
fant  peut  être  ou  ne  pas  être  contaminé. 

On  admet  que  le  pontage  du  fœtus  par  la  mère. ne 
se  fait  qu’au  bout  d’une  période  de  cinquante  jours. 
Aussi  a-t-on  proposé  pour  essayer  de  sauvegarder 
le  fœtus,  dans  les  cas  où  l’infection  de  la  mère  s’est 
produite  vers  le  sixième  mois,  de  provoquer  l’accou¬ 
chement  dans  les  cinquante  jours  qui  suivent  la 
contamination. 

Mais  en  pratique  on  se  heurte  à  de  grosses  diffi¬ 
cultés.  Le  chiffre  de  cinquante  jours  n’est  qu’une 
moyenne,  l’infection  du  fœtus  peut  être  plus  pré¬ 
coce.  D’autre  part  il  est  souvent  impossible  de  pré¬ 
ciser  la  date  exacte  du  coït  infectant,  et  l’apparition 
des  accidents  ne  permet  qu’une  évaluation  très  ap¬ 
proximative  de  cette  date. 

2°  La  syphilis  est  antéconceptionnelle.  —  Ce  sont 
les  cas  les  plus  fréquents. 

L’infection  du  fœtus  se  fait  par  contagion  utéro- 
placentaire.  Du  placenta  le  virus  syphilitique  est 
transporté  par  la  veine  ombilicale  dans  le  foie,  puis 
dans  tout  l’organisme  du  fœtus. 

C’est  donc  une  infection  par  voie  sanguine.  Cette 
infection  se  fera  à  la  période  vraiment  active  des 
échanges  du  fœtus  à  la  mère. 

Elle  sera  donc  plus  tardive  que  dans  la  syphilis 
paternelle,  par  contre  elle  sera  plus  grave  car  le 
fœtus  est  non  seulement  contagionné,  mais  il  reçoit 
aussi  une  nutrition  viciée  par  le  virus  syphilitique. 
La  mortalité  serait  de  6o  p.  ioo  d’après  A.  Fournier. 

3°  La  syphilis  est  paternelle  et  maternelle  à  la  fois.. 
—  Les  effets  se  surajoutant,  et  l’infection  fœtale 
étant  à  la  fois  ovulaire  et  sanguine,  la  mortalité  sera 
encore  plus  grande  (65  p.  ioo  d’après  A.  Fournier). 
En  dehors  de  la  mortalité,  la  proportion  des  enfants 
syphilitiques  est  de  92  p.  100;  c’est  dire  que  la  con¬ 
tagion  est  presque  fatale. 

IV 

Influence  du  temps.  —  D’une  façon  générale, 
l’action  de  la  syphilis  est  soumise  à  la  loi  de  décrois¬ 
sance.  Ses  effets  nocifs  sur  le  fœtus  s’atténuent  avec 
le  temps.  «  Le  virus  syphilitique  semble  s’épuiser 
sur  les  premières  grossesses  »  (Simon).  Il  est  fré¬ 
quent  de  voir  des  femmes  faire  d’abord  des  avorte¬ 
ments,  puis  des  accouchements  prématurés  qui  vont 
en  se  rapprochant  du  terme,  puis  accoucher  d’en- 
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fants  vivants,  mais  porteurs  de  lésions  syphilitiques, 
enfin  parfois  d’enfants  sains. 

C’est  dans  la  syphilis  d’origine  maternelle  que 
l’influence  du  temps  se  fait  surtout  sentir.  La  mor¬ 
talité  fœtale  y  est  particulièrement  considérable  pen¬ 
dant  la  période  où  la  syphilis  est  véritablement 
active,  c’est-à-dire  pendant  les  trois  premières  années 
de  l’infection,  et  principalement  pendant  la  pre¬ 
mière,  époque  des  éruptions  secondaires.  Au  delà 
de  trois  ans,  la  mortalité  décroît  d’une  façon  sen¬ 
sible. 

Les  statistiques  de  Fournier  sont  démonstratives  : 

Sur  239  grossesses  avec  une  mortalité  de  176  en¬ 
fants  le  nombre  des  morts  est  de  i3p  (soit  79  p.  100 
des  cas)  chez  les  femmes  ayant  une  syphilis  datant 
•de  moins  de  trois  ans. 

La  répartition  de  la  mortalité  se  fait  de  la  façon 
suivante  : 

Syphilis  datant  de  1  an . .  88  morts  Sur  90  grossesses. 

—  2  ans.  34  — 

—  3  ans.  17  — 

—  4  ans.  ,7'.  — 

Pour  la  syphilis  d’origine  paternelle,  l’influence 
■du  temps  est  moins  évidente.  Gastou  donne  les 
■chiffres  suivants  : 

Mortalité 


Syphilis  paternelle  virulente. ...  63 

—  récente.....  4y 

ancienne ....  5o 

Tabes . 4o 

Paralysie  générale . . .  5o 


Par  contre,  plus  la  syphilis  paternelle  vieillit, 
moins  la  syphilis  infantile  en  nature  est  fréquente. 
L’influence  dystrophique  semble  prédominer  [Gas- 
tou(!)].  . 

Syphilis  de  deuxième  génération.  —  Barthélémy, 
nu  Congrès  de  Moscou  de  1897,  a  attiré  l’attention 
sur  la  syphilis  de  deuxième  génération.  Les  syphili¬ 
tiques  héréditaires  peuvent  transmettre  à  leurs  des¬ 
cendants  la  syphilis  dont  ils  ont  hérité  de  leurs 
parents. 

Edm.  Fournier,  sur  367  grossesses  provenant  de 
1 16  ménages  entachés  de  syphilis  héréditairé,  a  cons¬ 
taté  177  avortements.  Sur  les  192  enfants  ayant  sur¬ 
vécu,  3i  seulement  étaient  sains,  les  autres  étaient 
des  dystrophiés,  quelques-uns  même  porteurs  de 
lésions  de  syphilis  virulente  (2). 

La  syphilis  aurait  donc  une  aclion  presque  aussi 
meurtrière  sur  la  deuxième  génération  que  sur  la 

premiers  arnowsky  (3),  la  syphilis  virulente  de 

deuxième  génération  serait  due  à  une  syphilis  nou¬ 
velle,  contractée  par  le  ou  les  descendants  de  pre¬ 
mière  génération.  II  la  désigne  sous  le  nom  de 
syphilis  binaire. 

Les  observations  du  professeur  Gaucher  et  de 


Rostaine  (1.)  établissent  la  possibilité  de  la  réinfection 

chez  les  syphilitiques  héréditaires,  même  ayant  eu 
des  accidents  virulents  dans  leur  première  enfance. 
L’immunité  des  nourrissons  syphilitiques  ne  serait 
donc  que  temporaire. 

Dans  quelques  cas,  la  syphilis  saute  pour  ainsi  dire 
une  génération.  Les  enfants  de  première  descen¬ 
dance  sontindemnes  en  apparence,  mais  la  deuxième 
génération  est  nettement  entachée  de  syphilis.  Il 
semblerait  que  les  grands  parents  aient  légué  direc- 
te ment  la  syphilis  à  leurs  petits  enfants.  En  réalité, 
la  syphilis  existait  bien  dans  la  génération  intermé¬ 
diaire,  mais  à  l’état  latent. 

Tous  ces  faits  montrent  que  l’influence  bienfai¬ 
sante  du  temps  est  loin  d’être  une  règle  absolue. 
L’action  de  la  syphilis  apparaît  au  contraire  comme 
indéfinie  (Tarnowski  a  pu  la  poursuivre  jusqu’à  la 
quatrième  génération),  et  dans  certains  cas  elle  ne 
semble  cesser  qu’avec  l’extinction  même  des  familles 
dont  elle  a  vicié  la  souche. 

Y 

Action  ne  la  syphilis  sur  le  produit  de  concep- 
tion.  —  Les  manifestations  de  la  syphilis  sur  le 
produit  de  conception  sont  multiples. 

Au  cours  de  la  grossesse,  en  dehors  des  signes  de 
la  mort  fœtale,  l’hydramnios  est  le  seul  symptôme 
qui  puisse  faire  préjuger  de  l’infection  du  fœtus. 

L’hydramnios,  d’après  Bar  (2),  est  rare  chez  les 
femmes  ayant  une  syphilis  en  activité.  Il  se  rencontre 
surtout  chez  les  syphilitiques  anciennes.  Sa  consta¬ 
tation  est  importante  et  d’un  pronostic  grave,  car 
elle  permet  de  prévoir  de  graves  lésions  viscérales 
chez  le  fœtus.  Sa  production  est  liée,  en  effet,  a  la 
gêne  circulatoire  et  à  l’hypertension  portale,  due  a 
la  sclérose  hépatique  et  splénique.  Presque  toujours 
on  trouve  chez  l’enfant,  à  la  naissance,  une  hypertro¬ 
phie  du  foie  et  de  la  rate  s’accompagnant  générale¬ 
ment  d’ascite.  . 

Mort  et  macération  foetale —  La  mort  du  produit 
de  conception  est  rare  à  la  période  embryonnaire. 
Ordinairement  elle  survient  à  la  période  de  viabi¬ 
lité,  ainsi  que  le  montre  la  statistique  suivante  de 
Winckel  (de  Dresde)  portant  sur  242  grossesses. 

Avortements  au  4e  mois  lunaire .  4  cas  soit  1,6  p.  100. 

_  5?  —  6  —  ) 

—  g*  — .  22  —  —  24,4  p.  100. 

_  t  -  3a  — ■  ; 

—  8-  —  34-1 

_  9=  _  66  —  |  —  58,3  p.  100. 

Accouchements  à  terme . .  37  —  —  l5,3  p.  100, 

L’expulsion  immédiate  après  la  mort  est  l’excep¬ 
tion.  Presque  toujours  il  y  a  rétention  de  plus  ou 
moins  longue  durée  dans  la  cavité  utérine.  La  durée 
de  rétention  est  généralement  plus  longue  dans  la 
syphilis  que  dans  les  autres  affections  qui  peuvent 
provoquer  la  mort  fœtale.  Elle  atteint  souvent  douze. 


(1)  P.  Gastou.  Rapport  au  XV •  Congrès  international  de  méde- 

Cî  G)  Edmond  F ochnier.  Hérédo-syphilis  de  seconde  génération. 

(3)  Tarnowsky.  La  famille  syphilitique  et  sa  descendance.  Etude 
> biologique . 


(1)  Rostaine.  De  la  syphilis  acquise  chez  les  hérédo-syphili¬ 
tiques,  Th.  de  Paris*  igo5. 

(2)  P.  Bar.  Hydramnios.  Sa  pathogénie,  ses  relations  avec  la 
syphilis,  Th.  de  Paris,  1881. 
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quinze  jours  et  parfois  plus.  Aussi  le  fœtus  est-il 
expulsé  dans  un  état  de  macération  prononcée,  c’est 
le  a  fœtus  sanguinolentus  »  typique  décrit  par  Ruge. 

La  macération  n’est  d’ailleurs  pas  une  altération 
de  nature  spécifique.  C’est  un  phénomène  post 
mortem  qui  se  produit  dans  tous  les  cas  de  réten¬ 
tion,  quelle  que  soit  la  cause  de  la  mort. 

Les  manifestations  cutanées  et  viscérales  traduisent 
l’action  directe  du  virus  syphilitique. 

Il  n’entre  pas  dans  le  cadre  de  notre  sujet  d’étu¬ 
dier  tous  les  accidents  de  là  syphilis  héréditaire. 

Parmi  les  manifestations  cutanées,  qui  peuvent 
revêtir  tous  les  types  de  syphilides,  nous  nous  bor¬ 
nerons  à  signaler  le  pemphigus  qui  est  spécial  au 
nouveau-né. 

Le  pemphigus  syphilitique  existe  à  la  naissance, 
ou  apparaît  à  la  fin  de  la  première  semaine  par  la 
formation  de  taches  vineuses,  entourées  d’une  zone 
érythémateuse',  puis  l’épidèrme  se  soulève  en  bulles 
de  dimensions  variables  remplies  de  sérosité.  Le 
siège  de  prédilection  à  la  paume  des  mains  et  à  la 
plante  des  pieds  est  caractéristique. 

Les  manifestations  viscérales ,  d’un  pronostic  plus 
sombre,  sont  rarement  compatibles  avec  une  longue 
survie.  Cliniquement  l’attention  est  surtout  attirée 
par  l’hypertrophie  du  foie  et  de  la  rate  que  l’on  con¬ 
state  facilement  par  la  palpation,  et  qui  s’accompagne 
généralement  d’ascite.  Mais  tous  les  viscères  peu¬ 
vent  être  atteints. 

Les  lésions,  que  l’on  rencontre  à  l’autopsie,  sont 
tantôt  disposées  en  foyers  circonscrits  constituant 
les  gommes,  tantôt  sont  diffuses  et  relèvent  d’un 
processus  de  sclérose  qui  frappe  surtout  les  élé¬ 
ments  vasculaires  et  périvasculaires. 

Les  lésions  des  annexes  sont  surtout  manifestes 
sur  le  placenta  élargi  et  épaissi  avec  de  volumineux 
cotylédons  séparés  par  de  profonds  sillons  qui  lui 
donnent  un  aspect  mamelonné.  Le  poids  est  très 
augmenté,  représente  le  quart  ou  le  tiers  du  poids 
du  fœtus  au  lieu  du  sixième  comme  à  l’état  normal. 
Histologiquement  on  retrouve  comme  dans  les  vis¬ 
cères  un  processus  de  sclérose  se  traduisant  par 
l’artérite  et  la  périartérite  des  artères  des  villosités. 
Ces  lésions  seraient  plus  marquées  sur  le  placenta 
fœtal  dans  les  syphilis  d’origine  ovulaire  et  prédo¬ 
mineraient,  au  contraire,  dans  le  placenta  maternel 
pour  les  syphilis  maternelles,  antéconceptionnelles. 

Les  lésions  du  cordon  sont  moins  apparentes.  Bar 
et  Tissier  ont  signalé  dans  certains  cas  une  véritable 
gangue  fibreuse  autour  des  vaisseaux  funiculaires. 

Influence  dystrophique  de  la  syphilis.  —  Ces  alté¬ 
rations  dites  spécifiques  (bien  que  la  plupart  ne  le 
soient  pas  au  sens  propre  du  mot),  car  elles  relèvent 
directement  de  la  syphilis,  ne  sont  pas  les  seules  que 
celle-ci  puisse  provoquer. 

Le  professeur  Fournier  a  le  premier  attiré  l’at¬ 
tention  sur  ce  fait  que  la  syphilis  n’agit  pas  seule¬ 
ment  en  tant  que  maladie  contagieuse  en  se  trans¬ 
mettant  en  nature  au  fœtus,  mais  qu’elle  se  comporte 
aussi  comme  une  véritable  dyscrasie,  à  la  façon  des 
intoxications  et  des  toxi-infections  chroniques 
comme  l’alcoolisme,  le  saturnisme,  la  tubercu¬ 
lose,  etc.,  en  modifiant  profondément  le  terrain  sur 


lequel  se  greffera  l’œuf,  et  en  produisant  chez  le 
fœtus  toute  une  série  de  dystrophies,  de  dégénéres¬ 
cences  et  de  tares  qui  ne  sont  pas  de  nature  syphi¬ 
litique,  mais  en  résultent  cependant,  analogues  en 
cela  aux  affections  parasyphilitiques  de  la  syphilis 
acquise  (i). 

Cette  influence  dégénérative  de  la  syphilis  serait 
considérable,  et  on  lui  a  rattaché  pour  ainsi  dire 
toute  la  pathologie  dystrophique. 

Edmond  Fournier  distingue  : 

I.  Des  dystrophies  d'ordre  général.  —  Elles  se 
traduisent  par  un  habitus,  un  faciès  spécial  consti¬ 
tuant  le  type  hérédo-syphilitique;  par  des  retards  et 
imperfections  du  développement  physique  (infanti¬ 
lisme,  rachitisme,  nanisme,  etc.); 

A  un  degré  plus  élevé  par  l’inaptitude  à  la  vie, 
expliquant  les  morts  subites  chez  des  enfants  qui  à. 
l’autopsie  ne  présentent  parfois  aucune  lésion  appa¬ 
rente. 

IL  Des  dystrophies  partielles  qui  comprennent  : 

Les  déformations  crâniennes; 

Les  dystrophies  dentaires,  oculaires,  etc.; 

Toutes  les  diverses  malformations  aboutissant 
enfin  aux  monstruosités. 

Ainsi  à  côté  de  la  syphilis  héréditaire  proprement: 
dite,  transmise  par  hérédo-contagion,  il  faudrait 
faire  place  à  l 'hérédité  syphilitique  caractérisée  par 
la  transmission  de  dystrophies  et  de  malformations 
d’origine  et  non  pas  de  nature  syphilitique,  dystro¬ 
phies  et  malformations  indélébiles,  sur  lesquelles 
le  traitement  mercuriel  n’a  pas  de  prise. 

Cette  distinction  entre  les  deux  modes  d’action  de 
la  syphilis,  entre  la  syphilis  héréditaire  et  l’hérédité 
syphilitique  n’est  pas  admise  par  tous  les  auteurs. 

Pour  Gastou  la  plupart  des  manifestations  que 
l’on  observe  chez  les  descendants  de  syphilitiques 
relèvent  directement  de  la  syphilis  ou  «  ne  sont  que 
les  reliquats,  les  stigmates  de  manifestations  de 
nature  syphilitique  associées  ou  non  à  des  infections 
ou  intoxications  surajoutées  ». 

Quant  aux  dystrophies  de  l’hérédité  syphilitique 
elles  n’ont  aucun  caractère  spécifique  qui  leur  soit, 
propre  ;  elles  rentrent  dans  le  domaine  de  l’hérédo- 
morbidité  générale  (2). 

Quoi  qu’il  en  soit,  il  n’en  reste  pas  moins  vrai  que 
les  manifestations  que  l’on  peut  relever  chez  les 
descendants  de,  syphilitiques  sont  multiples  et  d’une, 
diversité  extrême.  Cette  diversité  même  est  une  des 
causes  principales  de  difficultés  de  diagnostic. 

VI 

Diagnostic  clinique  de  la  syphilis  héréditaire.  -- 
Pour  le  clinicien  le  problème  se  pose  de  deux  façons 
différentes  : 

Ou  bien  la  syphilis  a  été  reconnue  d’une  manière 
évidente  chez  les  ascendants,  la  question  est  de 
savoir  si  l’enfant  est  ou  non  contaminé. 

D’autres  fois  au  contraire  ce  sera  la  découverte, 
de  lésions  suspectes  sur  le  fœtus  qui  fera  soupçonner 
une  syphilis  chez  les  ascendants  ignorée  jusqu’alors* 


(1)  A.  Fournier.  Influence  dystrophique  de  l hérédo-syphilis . 

(a)  Gastou.  Rapport  au  XVe  Congrès  international  de  médecine » 
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Il  est  des  cas  faciles,  lorsque  la  syphilis  paternelle  I 
ou  maternelle  a  laissé  des  stigmates  évidents,  ou 
lorsqu’elle  se  présente  sur  le  fœtus  suivant  un  de 
ses  types  classiques  :  pemphigus,  hypertrophie  du 
foie  et  de  la  rate,  pseudo-paralysie  de  Parrot,  etc. 
Mais  il  n’en  est  pas  toujours  ainsi.  Les  difficultés  du 
diagnostic  tiennent  à  deux  causes  : 

i"  La  syphilis  des  parents  11e  peut  être  démontrée 
cliniquement. 

L’enquête  sur  la  syphilis  paternelle  est  parfois 
malaisée,  surtout  dans  les  milieux  hospitaliers  où 
Ton  ignore  souvent  le  père.  Quant  à  la  syphilis  ma¬ 
ternelle,  elle  peut  ne  laisser  aucune  trace  qui  per¬ 
mette  de  la  dépister. 

■2°  Chez  le  fœtus  .les  manifestations  peuvent  pré¬ 
senter  un  caractère  douteux.  On  sait  combien  sont 
nombreuses  les  éruptions  cutanées  ou  muqueuses 
qui  simulent  la  syphilis.  Parmi  les.  lésions  viscé¬ 
rales  il  en  est  peu  qui  soient  spécifiques  au  sens 
propre  du  mot,  d’autres  processus  dégénératifs  peu¬ 
vent  les  reproduire. 

Souvent  même  les  signes  cliniques  font  défaut  ou 
sont  réduits  au  minimum  : 

L’expulsion  d’un  fœtus  mort  ou  macéré,  un  volu¬ 
mineux  placenta  sont  parfois  les  seuls  indices  qui 
font  songer  à  la  syphilis  mais  ne  permettent  nulle¬ 
ment  de  l’affirmer. 

Vil 

Procédés  de  laboratoire.  —  Dans  ces  cas  où  le 
clinicien  est  impuissant  à  donner  une  réponse  pré¬ 
cise  dont  on  comprend  cependant  toute  l’impor¬ 
tance,  les  méthodes  de  laboratoire  fournissent  une 
aide  précieuse,  en  permettant  de  contrôler  les  ré¬ 
sultats  cliniques  et  en  transformant  souvent  en 
certitude  de  simples  présomptions. 

Les  procédés  de  laboratoire  employés  pour  le 
diagnostic  de  la  syphilis  sont  : 

i°  La  recherche  directe  de  l’agent  pathogène  ac¬ 
tuellement  reconnu  comme  celui  de  la  syphilis,  le 
treponema  pallidum  de  Schaudinn, 

2»  Des  méthodes  indirectes  basées  sur  les  réac¬ 
tions  humorales  que  détermine  le  tréponème  ou  ses 
toxines. 

La  plus  connue  et  la  plus  employée  est  la  séro- 
réaction  de  Wassermann. 

Le  procédé  de  Noguchi,  analogue  au  precedent, 
celui  de  Forgés,  d’une  technique  plus  simple,  sont 
encore  trop  récents  pour  que  l’on  puisse  en  juger  la 
valeur.  , 

Recherche  du  tréponème.  —  Lorsque  1  enfant  est 
vivant,  le  tréponème  peut  être  recherché  soit  dans  le 
sang,  soit  au  niveau  d’une  lésion  cutanée  ou  mu¬ 
queuse,  soit  dans  le  placenta. 

Dans  le  sang,  les  recherches  sont  le  plus  souvent 
négatives.  La  constatation  du  tréponème  n’a  guère 
été  faite  que  dans  des  syphilis  floride*  ou  le  dia¬ 
gnostic  clinique  n’était  pas  douteux.  Aussi  ce  pro¬ 
cédé  est-il  peu  usité.  , 

Pour  les  lésions  cutanées  ou  muqueuses  ulcerees, 
le  tréponème  est  facilement  décelé  dans  les  produits 
de  raclage  de  l’ulcération  au  préalable  soigneuse¬ 
ment  détergée.  Il  existe  en  grande  abondance  dans 


le  liquide  des  bulles  de  pemphigus  et  particulière¬ 
ment  au  point  de  contact  des  vésicules  et  du  derme. 

«  On  a  la  sensation  d’un  envahissement  de  la  pro¬ 
fondeur  vers  la  périphérie  »  (Levaditi). 

Les  recherches  dans  le  placenta  n’ont  pas  donné 
les  résultats  que  l’on  pouvait  espérer. 

Sur  i3  placentas  syphilitiques,  Vallich  et  Levaditi 
n’ont  constaté  qu’une  fois  la  présence  du  tréponème. 

De  même  dans  9  placentas  d’enfants  dont  le  foie 
contenait  des  tréponèmes  en  abondance,  l’un  de 
nous  n’a  obtenu  qu’un  seul  résultat  positif. 

Cependant  Nattan-Larrier  et  Brindeau  ont  pu  dans 
quelques  cas  déceler  le  tréponème  dans  les  cellules 

superficielles  de  la  caduque. 

La  cause  de  cette  rareté  du  tréponème  dans  le 

placenta  n’est  pas  encore  élucidée.  Peut-être  faut-il 

admettre  que  le  placenta  possède  des  propriétés  bac- 
térjolytiques  particulières? 

Lorsque  le  fœtus  a  succombé,  la  recherche  du 
tréponème  se  fait  sür  des  coupes  d’organes  traitées 
par  la  méthode  de  Levaditi.  L’organe  de  choix  est  le 
joie.  C’est  là  qu’on  rencontre  le  tréponème  avec 
le  plus  de  constance  et  en  plus  grande  abondance. 
Mais  il  peut  être  décelé  dans  tous  les  viscères.  La 
macération  n’est  pas  un  obstacle  à  sa  recherche*- 
et  11e  le  fait  nullement,  quoiqu’on  ait  dit,  dispa¬ 
raître.  ,,  , 

Un  fait  curieux  à  noter  est  1  absence  presque 
constante  du  tréponème,  chez  les  embryons  de 
moins  de  six  mois.  Cette  absence  ne  pouvant  guère 
s’expliquer  par  une  disparition  secondaire,  on  a  ten¬ 
dance  à  admettre  que  la  pénétration  du  germe  dans 
la  circulation  fœtale  ne  peut  se  faire  qu’aux  environs 
du  sixième  mois  delà  grossesse. 

Tissier  et  Girauld,  dans  un  travail  récent  (1),  ont 
publié  les  résultats  de  la  recherche  systématique  du 
tréponème  dans  le  foie  d’enfants  morts  à  terme  ou 
avant  terme. 

Chez  47  fœtus  macérés  provenant  de  femmes 
syphilitiques  avérées  : 

38  fois  le  tréponème  fut  trouvé  ; 

9  fois  les  recherches  furent  négatives. 

Dans  ces  9  cas,  les  femmes  avaient  suivi  un  traite¬ 
ment  mercuriel  et  la  disparition  des  spirilles  peut 
être  attribuée  à  l’action  du  mercure.  Les  expériences 
de  Lévy-Bing  oiit’ montré,  en  effet,  que  le  tréponème 
disparaît  assez  rapidement  sous  l’influence  du  trai¬ 
tement  mercuriel. 

L’examen  de  74  fœtus  macérés  issus  de  femmes 
chez  qui  la  syphilis  était  suspectée,  mais  non  cer¬ 
taine,  a  permis  de  déceler  39  fois  la  présence  des 
spirilles. 

35  fois  les  recherches  furent  négatives. 

Si  l’on  additionne  l’ensemble  de  ces  résultats,  on 
voit  que  pour  les  deux  tiers  des  cas  la  macération 
fut  d’origine  syphilitique  indiscutable. 

Les  recherches  sur  des  enfants  non  macérés,  morts 
au  cours  du  travail  ou  peu  de  temps  après  la  nais¬ 
sance,  ont  donné  : 

(il  Voir  Bull,  de  la  Soc.  d’obstétrique  de  Paris,  janv.  1908. 
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i°  Chez  h  fœtus  nés  de  femmes  syphilitiques  : 
io  résultats  positifs, 
i  résultat  négatif. 

Dans  ce  dernier  cas,  la  mère  avait  suivi  un  traite¬ 
ment  mercuriel. 

2°  Chez  39  fœtus  dont  les  mères  n’avaient  pas  de 
syphilis  pouvant  être  diagnostiquée  cliniquement,  il 
J  eut  : 

3i  résultats  négatifs, 

8  résultats  positifs. 

Ces  derniers  chiffres  à  eux  seuls  suffisent  à  dé¬ 
montrer  les  services  que  peut  rendre  la  recherche  du 
tréponème. 

Dans  ces  8  cas,  la  constatation  du  parasite  a  per¬ 
mis  d’afïirmer  une  syphilis  qui,  sans  elle,  pouvait 
passer  inaperçue  ou  tout  au  moins  restait  douteuse. 

La  séro-réaction  de  Wassermann.  ■ —  La  recherche 
des  anticorps  syphilitiques  a  été  faite  avec  succès 
par  de  nombreux  auteurs  dans  les  diverses  humeurs 
de  la  mère  ou  du  fœtus  :  sérum,  liquide  céphalo- 
rachidien,  urine,  lait.  Mais  ce  n’est  que  récemment 
qu’un  travail  d’ensemble  de  Bar  et  Daunay  (1)  a  per¬ 
mis  de  juger  de  la  valeur  de  la  séro-réaction  de 
Wassermann  chez  les  femmes  enceintes. 

D’après  les  conclusions  de  ce  travailles  résultats 
positifs  de  la  séro-réaction  peuvent  être  considérés 
chez  une  femme  comme  un  critérium  de  syphilis.  En 
effet,  la  réaction  pratiquée  chez  des  femmes  saines 
fut  toujours  négative. 

Chez  le  fœtus,  les  résultats  franchement  positifs 
peuvent  être  également  considérés  comme  une 
preuve  d’infection  syphilitique.  Cependant  on  doit  se 
mettre  à  l’abri  d’une  cause  d’erreur.  Bar  et  Daunay 
ont  montré  que  chez  des  enfants  sains  il  pouvait  y 
avoir  absence  d’hémolyse  due  à  des  sérums  lactes¬ 
cents  ou  bien  contenant  des  pigments  biliaires. 

Chez  la  mère  comme  chez  le  fœtus,  on  ne  peut 
tirer  aucune  conclusion  d’une  séro-réaction  néga¬ 
tive.  En  effet,  des  résultats  négatifs  ont  été  obtenus 
chez  des  femmes  et  des  nourrissons  syphilitiques 
avérés. 

La  séro-réaction  est  surtout  positive  chez  les 
fèmmes  ayant  une  syphilis  en  activité  et  non  traitées. 
Chez  les  femmes  ayant  suivi  un  traitemeht,  le 
nombre  des  résultats  positifs  est  considérablement 
abaissé.. 

Dans  le  cas  de  syphilis  anciennes  et  non  florides, 
la  séro-réaction  est  presque  toujours  négative.  Un 
résultat  positif  peut  être  considéré  comme  une  pré¬ 
somption  de  syphilis  latente  ou  d’infection  d’origine 
fœtale. 

La  séro-réaction  pratiquée  simultanément  chez  la 
mère  et  chez  l’enfant  ne  donne  pas  toujours  de  résul¬ 
tats  concordants,  la  réaction  pouvant  être  positive 
chez  la  mère  et  négative  chez  l’enfant  ou  inver¬ 
sement. 

Lorsque  la  syphilis  est  récente  ou  posl-concep- 
tionnelle,  le  résultat  est  plus  souvent  positif  chez  la 
mère  que  chez  le  fœtus. 


Au  contraire,  pour  les  syphilis  maternelles  an¬ 
ciennes,  le  résultat  est  surtout  positif  chez  le  fœtus. 

La  présence  de  l’anticorps  peut,  être  également 
décelée  dans  le  lait  des  femmes  syphilitiques.  Pour 
Guicciardi,  on  ne  le  trouverait  pas  chez  les  femmes 
ayant  une  syphilis  datant  de  plus  de  moins  de 
trois  ans. 

Pour  HansBab,  la  présence  de  l’anticorps  dans  le 
lait  est  importante.  Le  lait  de  la  mère  est  alors  non 
seulement  un  aliment  pour  son  nourrisson,  mais  en¬ 
core  un  médicament. 

Bar  et  Daunay  ont  trouvé  l’anticorps  dans  le  liquide 
céphalo-rachidien  de  deux  nouveau-nés  atteints  de 
paralysie  d'origine  syphilitique.  Par  contre,  chez 
deux  hydrocéphales  la  réaction  fut  négative. 

VIII 

Traitement.  — Le  temps  n’est  plus  où  le  mercure 
était  absolument  proscrit  chez  les  fémmes  syphili¬ 
tiques  anciennes  et  où  les  accoucheurs  le  rendait 
responsable  de  tous  les  accidents  de  la  syphilis  héré¬ 
ditaire.  Aujourd’hui  l’influence  heureuse  du  traite¬ 
ment  mercuriel  est  au-dessus  de  toute  discussion. 
La  diminution  considérable  de  la  mortalité  fœtale 
chez  les  femmes  régulièrement  traitées  la  démontre 
avec  éloquence. 

Mais  le  rôle  du  médecin  ne  se  borne  pas  au  trai¬ 
tement  des  femmes  enceintes  syphilitiques. 

La  syphilis,  quelle  que  soit  son  ancienneté,  quelle 
que  soit  son  origine,  paternelle  ou  maternelle,  est 
toujours  dangereuse  pour  la  descendance. 

C’est  donc  surtout  par  des  moyens  prophylactiques 
que  le  médecin  pourra  exercer  une  action  efficace. 

Les  règles  essentielles  de  cette  prophylaxie  de  la 
syphilis  héréditaire  pour  le  professeur  Fournier,  sont 
les  suivantes  : 

Tout  syphilitique,  avant  de  procréer,  quelle  que 
soit  l’ancienneté  et  la  forme  de  sa  syphilis,  doit  sui¬ 
vre  un  traitement  ^mercuriel  actif. 

Toute  femme  qui  procrée  du  fait  d’un  syphilitique, 
qu’elle  présente  ou  non  des  accidents,  doit  être 
traitée  pendant  le  cours  de  sa  grossesse. 

La  question  de  l’allaitement  est  non  moins  im¬ 
portante  et  suscite  parfois  dans  la  pratique  de  grosses 
difficultés. 

En  règle  générale,  un  nourrisson  issu  de  syphili¬ 
tiques,  même  s’il  paraît  sain,  ne  sera  jamais  confié 
à  une  nourrice  mercenaire.  Il  pourra  toujours  être 
nourri  par  sa  mère  qui  est  immunisée  .  vis-à-vis 
de  lui. 

Le  seul  cas  d’exception  à  cette  loi  de  l’allaitement 
maternel  est  celui  d’une  infection  de  la  mère  datant 
des  trois  derniers  mois  de  la  grossesse.  Dans  ce  cas 
le  fœtus  peut  avoir  échappé  à  la  contagion  in  utero 
et  serait  alors  susceptible  d’être  contaminé  pendant 
l’allaitement. 


avis.  —  Il  n’est  pas  répondu  aux  demandes  de  numéros 
non  accompagnées  du  montant  de  leur  valeur,  soit  a5  centimes 
pour  les  numéros  du  samedi  et  10  centimes  pour  les  numéros 
du  mardi  et  du  jeudi. 


(1)  Voir  V Obstétrique ,  190g,  nos  1,  2,  3  et  4. 
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ACTUALITÉS 


INAUGURATION  RU  MONUMENT  TILLAUX 

A  u’ amphithéâtre  d’anatomie  des  hôpitaux 

L’inauguration  du  monument,  dernière  œuvre  de  Ghaplain, 
élevé  à  la  mémoire  du  professeur  Tillaux  a  eu  lieu  jeudi 
matin  à  l’amphithéâtre  d’anatomie  des  hôpitaux,  sous  la  pré¬ 
sidence  de  M.  Mesureur.  . 

M.  Léon  Labbé,  président  de  l’Académie  de  médecine,  a 
prononcé  le  discours  suivant: 

«  Messieurs, 

L’homme  excellent  et  de  haute  valeur  en  souvenir  duquel 
ses  amis  et  ses  admirateurs  Ont  voulu  élever  ce  monument  fut 
l’ami  de  ma  jeunesse  et,  pendant  plus  d’un  demi-siècle,  notre 
amitié  fut  inébranlable  ;  la  mort  seule  a  pu  la  rompre. 

Il  est  donc  naturel  que  je  prenne,  aujourdhui,  la  parole 
pour  dire  tout  ce  qu’il  y  eut  en  lui  de  grandes  qualités  de 
cœur  et  d’intelligence,  et  pour  mettre  en  relief  les  services 
inoubliables  qu’il  a  rendus  à  l’enseignement  et  à  la  profession 
médicale.  .  . 

La  droiture  de  son  caractère,  sa  probité  scientifique  et  pro¬ 
fessionnelle  défiaient  toute  critique  et  dans  une  fête  qui  fut 
offerte  à  notre  ami,  à  l’occasion  de  sa  nomination  au  grade  de 
commandeur  de  la  Légion  d’honneur,  Brouardel  ayant  à  ses 
côtés  Potain  et  Tillaux  put  dire  aux  applaudissements  de 
tous  :  «  J’ai  l’honneur  d’être,  ce  soir,  entre  deux  col  egues, 
les  seuls,  entendez-vous  bien,  qui  aient  défié  toutes  les  ca¬ 
lomnies.  » 


mnies.  » 

Deux  chirurgiens  éminents,  l’un  en  prenant  possession  de 
la  chaire  de  clinique  chirurgicale  à  la  Charité,  le  professeur 
Reclus,  l’autre,  le  docteur  Charles  Nélaton,  en  qualité  de 
secrétaire  général  de  la  Société  de  chirurgie  ont,  longuement, 
retracé  la  vie  scientifique  de  Tillaux  et  loué  les  qualités  in¬ 
comparables  du  professeur. 

Aujourd’hui  c’est  en  quelques  traits  rapides  que  je  veux 
honorer  cette  noble  figure.  T;n,„v 

Enfant  de  la  belle  province  normande,  Paul-Jules  liliaux 
naquit  à  Aunay-sur-Odon  (Calvados)  le  8  décembre  i834- 
Son  père  mourut  prématurément  laissant  à  la  charge  de  la 
mère  quatre  jeunes  enfants,  trois  filles  et  un  fils.  La  situation 
de  la  famille  était  modeste. 

Sa  mère,  dont  il  était  le  frappant  portrait  au  physique  et  au 
moral  femme  fort  intelligente  et  énergique,  éleva  admirable¬ 
ment  ses  enfants,  et  elle  eut  le  bonheur  de  vivre  assez  pour 
être  témoin  des  succès  de  son  fils  adoré.  . 

A  l’époque  où  Tillaux  dut  commencer  ses  etudes  classiques, 
il  existait  à  Caen  un  petit  séminaire  dont  tous  les  élèves  sui¬ 
vaient  les  cours  du  lycée  de  cette  ville.  Le  prix  de  la  pension 
était  peu  élevé  et  cette  considération  fut  la  raison  qui  déter¬ 
mina  sa  mère  à  le  faire  entrer  dans  cet  établissement. 

Tillaux  a  si  bien  apprécié  le  service  qui  lui  fut  rendu  que, 
dans  son  testament,  il  légua  i  ooo  francs  de  rente  au  petit 
séminaire  de  Caen  pour  les  enfants  des  veuves  voulant  rap¬ 
peler  son  fidèle  et  reconnaissant  souvenir  a  la  maison  qui 
l’avait  aidé  dans  ses  premières  études  et  qu’il  aurait  eu  honte 

^ChsTIu  séminaire  de  Caen  qu’il  fut  le  camarade  de  M.*'  Ger¬ 
main,  évêque  de  Coutances,  et  de  M«'  Ducellier  archevêque 
de  Bezançon,  avec  lesquels- il  conserva,  jusqu  à  leur  mort,  les 
relations  de  la  plus  grande  amitié. 

Au  lycée,  Tillaux  fut  un  bon  élève  et  ce  fut  tout. 

Mais  à  peine  a-t-il  quitté  les  bancs  du  collège  que  ses  fa¬ 
cultés  intellectuelles  semblent  décuplées  et,  des  lors,  tait 
l’étonnement  de  ses  maîtres  et  de  ses  camarades  par  sa  puis¬ 
sance  de  travail  et  l’étendue  de  son  instruction. 

Après  une  seule  année  d’étùdes,  il  fut  nomme,  en 
prosecteur  à  l’Ecole  de  médecine  de  Caen,  à  la  suite  d  un 
concours  où  il  fit  preuve  de  connaissances  anatomiques  pres¬ 
que  invraisemblables. 

q  La  clarté  d’exposition  qui  devait  etre  1  une  des  caractéris¬ 
tiques  de  son  talent  frappa  tous  ses  auditeurs  et  fit  présager, 
dès  ce  iour,  de  ses  succès  futurs. 

Interne  l’année  suivante  de  l’Hôtel-Dieu  de  Caen,  il  quitta 


l’Ecole  de  médecine  de  cette  ville  après  un  séjour  de  trois 

^Eifdécembre  i855,il  devint  externe  des  hôpitaux  de  Pans 
le  deuxième  de  la  promotion  ;  en  iS56,  interne  provisoire  et 
interne  titulaire  en  1857.  de  Paris 

Aide  d’anatomie  en  i859,  prosecteur  de  la  FaÇul^  de  Par 
en  186  r,  docteur  à  la  fin  de  cette  même  annee,  il  enleva,  des 
x863,  la’place  de  chirurgien  des  hôpitaux  . 

En  1866,  il  était  proclamé  agrège  de  chirurgie,  le  prem 

deparmu”shommes  éminents  de  la  chirurgie  française  un 

petit  nombre  ont  vu  se  réaliser,  aussi  rapidemen t,  1 le 

fous  ceux  qui  ont  affronté  la  dure,  mais  glorieuse  carrière  des 

COLe0voiIà,  bien  jeune  encore,  en  possession  des ;  titres 1  les 
plus  enviables,  et  libre  de  toute  préoccupation  il  va,  pouvoir, 
bientôt,  donner  la  mesure  de  sa  valeur.  ^ocm-er  Foc- 

Une  circonstance  tout  à  fait  imprévu  P  ,,  j 

casion  de  mettre  en  lumière  sa  qualité  maitresse,cellequi 
domine  toute  sa  carrière,  celle  qui  le  “ra“e”Se’  qd-une 

de  professeur  développée,  chez  lui,  de  1  aveu  d  , 

^T^mphithéâtrê  d’anatomie  de_  Clamart,  dépendance ^de 
æîsmhcé  publique,  était,  depuis  de  1 Ile 
la  direction  de  Serres,  professeur  au  Muséum  », 

l’Institut.  Serres  ne  s’occupait  que  d’administration  e  n 

BLÔ™“rsg,fr"emo»r»1,M.  Husson,  qui  ta  J™  a-  »» 

plus  remarquables  directeurs  de  l'Assistance 

Lu  les  grandes  ressources  dont  disposait  “MSfe" 

C6SIÏÏtr^rriSea^  c"^nÿ  de  ces 
cours  qui  décida  M.  Husson  à  demander  à  -Mlaux^d  accepter 
la  succession  de  Serres  dans  la  direction  de  1  amphithéâtre 

d  ^e  iourdà  l^Husson  fut,  vraiment,  bien  inspiré,  car  sous 
l’imnEn  jeune  et  ardente  du  nouveau  directeur  des  travaux, 

C  Amceueedante  ^S^enLigSe^rde  ” anatcL e  à  la 

"'qM  abdonné  îft 

-L^tè:  d’anatomie 

cbÏS  les  étudiants  venus  de  toutes  parts  remp  irent 
l’amphbhéât’re  de  Clamart,  mais  en  1870  les  événements  in- 

,eSt$:5Ï„dre  ses  leçons,  lorsque  le 
roulement  désagrégation  l’appela  à  remplacer  le  professeur 

co“u  comme  l'un  de,  plu,  admirables  prot.aa.ur,  ,u.  ..en. 
mai*  la  leçon  finie  il  éprouva  la  plus  grande  joie  d  ’ 

Ki  U  sortit  au  milieu  du  tonnerre  d’applaudissements  de 

ses  auditeurs  enthousiasmés  ^  ncées  par 

RelusAors  de°saUirise  de  possession  de  la  chaire  de  clinique 

pt^sfsït,  dit  Reclus,  «  au  cours  de  Tillaux 
icnore  à  quel  degré  l’enthousiasme  peut  transporter  un  audl 

K  Lon”iempl  «van.  la  leçon,  les  gradin,  <u.®«  P™ 
d'assaut  au  milieu  de,  cris,  de,  rires,  des  interpellations  des 
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nouveaux  arrivants.  Toute  place  était  bonne  d’où  Ton  pouvait 
entendre  la  voix  du  professeur,  et  les  embrasures  des  fenê¬ 
tres,  les  corridors  eux-mêmes  étaient  pleins.  Tout  à  coup  un 
profond  silence,  puis  un  murmure,  un  frémissement  sourd, 
tel  celui  qui  précède  l’orage  et,  soudain,  un  écroulement  de 
bravos  accueillait  l’entrée  du  maître  ». 

Reclus  ajoute  :  «  Et  les  applaudissements  inlassables,  qui 
saluaient  la  fin  de  la  leçon,  disaient  la  reconnaissance  des 
élèves  pour  tout  ce  que  le  Maître  venait  de  dépenser  de  lui- 
même.  » 

Aucun  éloge  ne  pourrait  dépasser  celui-là. 

Dans  l’été  de  1873  Tillaux  reprit  son  enseignement  à  Gla- 
mart  et  il  le  continua  sans  interruption  et  avec  un  égal  succès 
jusqu’au  jour  où  il  fut  appelé,  en  1890,  à  la  chaire  de  méde¬ 
cine  opératoire  dans  laquelle  il  avait  remporté  ses  premiers 
triomphes. 

Son  vœu  le  plus  cher  était  exaucé,  il  était  professeur;  le 
but  tant  désiré  était  atteint. 

Pendant  trois  années  il  retrouva  dans  le  grand  amphithéâtre 
de  la  Faculté  son  auditoire  toujours  fidèle  et  ce  ne  fut  qu’en 
1894  qu’il  abandonna  la  chaire  de  médecine  opératoire  pour 
une  chaire  de  clinique  chirurgicale,  d’abord  à  la  Pitié,  puis  à 
la  Charité. 

Après  avoir  enseigné.  Tanatomie  à  Clamàrt,  la ‘médecine 
opératoire  à  Clamart  et  à  la  Faculté,  Tillaux  devenu  profes¬ 
seur  de  clinique  chirurgicalé  obtint  encore,  dans  ce  nouvel 
enseignement,  un  grand  succès,  succès  qui  ne  se  démentit 
jamais.  On  peut  dire  qu’il  mourut  au  champ  d’honneur,  car  il 
n’abandonna  sa  chaire  que  le  jour  où  il  fut  terrassé  par  la 
maladie. 

Il  était  d’ailleurs  bien  préparé  pour  être  un  professeur  de 
clinique  modèle.  Depuis  son  entrée  dans  les  hôpitaux,  il  avait 
toujours  fait  de  l’enseignement  pratique  à  Saint-Antoine,  à 
Lariboisière,  à  Beaujon;  mais,  quand  en  i885  son  rang  de 
nomination  lui  permit  de  prendre  un  service  à  l’Hôtel-Dieu,  il 
commença  un  cours  régulier  de  clinique  chirurgicale.  Aussi¬ 
tôt  les  élèves  affluèrent  et  la  grande  salle  dont  il  disposait 
suffit  à  peine  à  contenir  ses  auditeurs. 

Ainsi,  sous  quelque  forme,  à  quelque  époque  de  sa  carrière 
que  ce  soit,  nous  trouvons,  toujours,  le  professeur  conscien¬ 
cieux,  impeccable,  doué  de  toutes  les  qualités  qui  comman¬ 
dent  le  succès. 

Lorsque  Tillaux  prit  la  direction  scientifique  de  Clamart, 
il  n’existait  que  des  pavillons  de  dissection;  la  médecine  opé¬ 
ratoire  n’était  pas  enseignée. 

Tillaux  créa  cet  enseignement  et,  pendant  près  de  vingt 
années,  il  fit  sans  relâche  durant  la  saison  d’été  un  cours  ds 
médecine  opératoire. 

En  même  temps,  malgré  beaucoup  d’obstacles,  il  créa  un 
laboratoire  d’histologie,  et  celui-ci  peut,  encore, rivaliseraussi 
aujourd’hui  avec  les  meilleures  installations  du  même  ordre. 

Il  choisit  pour  premier  chef  de  ce  laboratoire  Grancher, 
encore  interne  des  hôpitaux.  Arrivé  à  une  grande  et  légitime 
notoriété,  ce  dernier  s’est  plu  à  reconnaître  que  c’était  à 
Clamart  qu’il  avait  fait  les  travaux  qui  attirèrent  rapidement, 
sur  lui,  l’attention  du  corps  médical. 

Les  médecins  qui  désiraient  faire  des  vivisections  éprou¬ 
vaient  des  dfficultës  insurmontables  ;  Tillaux  organisa  le  local 
et  l’outillage  nécessaire,  et  tous  les  éléments  de  travail  furent 
mis  à  la  disposition  des  élèves  de  l’Assistance  publique  et  de 
ses  confrères.  Des  travaux  importants  sortirent  de  ce  nouveau 
laboratoire  de  chirurgie  expérimentale. 

Toutes  ces  mesures  prises  sous  son  impulsion  montrent  que 
Tillaux  fut,  au  point  de  vue  de  l’enseignement,  un  organisa¬ 
teur  hors  ligne. 

Ses  travaux  furent  nombreux  et  variés;  ils  figurent  pour  la 
plupart  dans  les  Bulletins  de  l’Académie  de  médecine ,  dans 
ceux  de  la  Société  de  chirurgie,  et  dans  le  Bulletin  général  de 
thérapeutique. 

Deux  grandés  publications,  longtemps  classiques,  lui  ont 
fait  le  plus  grand  honneur  et  là  encore  nous  retrouverons  la 
trace  de  la  préoccupation  constante  de  sa  carrière  scientifique, 
car  son  grand  traité  à' Anatomie  topographique  avec  applica¬ 
tions  à  la  chirurgie  et  son  Traité  de  chirurgie  clinique  en  deux 
volumes,  sont  une  émanation  directe  de  son  enseignement. 

Le  traité  à’ Anatomie  topographique ,  paru  en  1877,  arriva  en 
19Ô3  à  sa  onzième  édition.  Cet  ouvrage  devint  rapidemert 


classique  dans  notre  pays  ;  il  fut  si  bien  apprécié  à  l’étranger 
qu’il  fut  traduit  en  italien,  en  espagnol  et  en  russe. 

Bien  que  l’Académie  des  sciences  réserve,  habituellement, 
ses  récompenses  aux  travaux  originaux,  en  1 883,  elle  décerna 
un  prix  Monthyon  à  Tillaux,  pour  son  traité  à' Anatomie  topo¬ 
graphique,  distinction  d’autant  plus  précieuse  qu’elle  est  plus 
rare.  1 

C’est  qu’en  effet  cet  ouvrage  ne  ressemblait  en  rien  à  oeux 
qui  avaient  été  publiés  soit  en  France,  soit  à  l’étranger.  Ce 
n’était  pas  un  ouvrage  d’anatomie  pure;  à  chaque  pas,  pour 
ainsi  dire,  la  route  était  semée  des  applications  les  plus  utiles 
à  la  pathologie  externe  ou  à  la  médecine  opératoire. 

Son  Traité  de  chirurgie  clinique,  paru  en  1887,  en  était  à  sa 
cinquième  édition  en.  1902. 

Combien  peu  d’auteurs  ont,  jamais,  obtenu  un  pareil  succès  ! 

Pendant  plus  de  quarante  ans  Tillaux  remplit  les  fonctions 
de  chirurgien  des  hôpitaux  avec  un  zèle,  une  assiduité  légen¬ 
daire.  En  réalité,  il  ne  prit  jamais  que  peu  ou  pas  de  vacances. 
Sa  visite  de  chaque  matin  à  l’hôpital  paraissait  être  une  né¬ 
cessité  de  sa  vie. 

Tous  les  malades  étaient,  minutieusement,  examinés  et 
soignés  avec  une  conscience  exemplaire.  Ajoutons  qu’il  était 
d’une  bienveillance  quasi-paternelle  pour  les  pauvres  déshé¬ 
rités  confiés  à  ses  soins. 

A  la  louange  de  ces  derniers,  il  faut  reconnaître  qu’en 
maintes  circonstances  ils  essayaient,  quelquefois  d’une  façon 
touchante,  de  lui  témoigner  leur  reconnaissance. 

Une  réputation  chirurgicale  si  bien  établie  dut  nécessaire¬ 
ment  lui  attirer  une  clientèle  importante.  Ce  fut,  en  effet,  ce 
qui  arriva. 

Tillaux  exerça  notre  profession  avec  une  honorabilité  im¬ 
peccable  ;  il  traitait  la  question  argent  avec  l’esprit  le  plus 
équitable  et,  souvent,  avec  un  grand  désintéressement. 

Beaucoup  de  ses  nombreux  clients  devinrent  ses  amis  pour 
toujours. 

Son  rôle  de  chirurgien  consultant  fut  très  grand,  car  ses 
confrères  appréciaient  son  savoir,  son  jugement  si  parfait,  la 
sûreté  et  la  délicatesse  de  ses  relations  confraternelles. 

En  1870,  au  moment  de  nos  revers,  ardent  patriote,  Tillaux 
abandonna  l’hôpital  Saint-Antoine,  pour  offrir  ses  services 
à  la  Société  de  secours  aux  blessés  et  il  quitta  Paris  avec  la 
onzième  ambulance  organisée  par  un  groupe  de  personnalités 
protestantes. 

Il  se  rendit  directement  à  Sedan,  où  plus  de  cinq  cents 
blessés  très  graves  reçurent,  sous  sa  direction,  les  soins  les 
plus  efficaces. 

Au  bout  d’un  certain  temps,  ne  trouvant  plus  l’occasion 
d’employer  son  activité  et  celle  de  ses  collaborateurs,  il  vint 
à  Tours,  se  mettre  à  la  disposition  du  gouvernement  de  la 
Défense  nationale. 

Tillaux  fut  envoyé  à  Epinal  rejoindre  l’armée  du  général 
Cambriels. 

Alors  qu’il  cherchait  un  lieu  propice  à  l’installation  de  son 
ambulance  dans  la  banlieue  d’Epinal,  les  éclaireurs  allemands 
qui  arrivaient  sous  les  murs  de  cette  Ville,  l’arrêtèrent  sous 
le  prétexte  qu’il  avait  recueilli,  dans  sa  voiture,  un  malheu- 
renx  soldat  épuisé  de  fatigue. 

Pendant  un  instant,  son  cas  parut  assez  mauvais;  il  fut 
obligé  de  s’expliquer  devant  les  officiers  allemands,  mais  bien¬ 
tôt  sa  parole  convaincante,  son  aspect  si  loyal,  eurent  raison 
de  leur  défiance.  On  lui  permit  de  rejoindre,  avec  tout  son 
personnel,  les  armées  françaises,  mais  à  la  condition  de  passer 
par  la  Suisse.  Après  un  voyage  des  plus  difficiles,  il  arriva 
enfin  à  Lyon,  ayant  traversé  la  Suisse  et  le  grand  duché  de 
Bade. 

Trouvant  son  ambulance  trop  nombreuse,  il  la  réduisit  de 
moitié  et  vint  l’installer  aux  environs  de  Bourges,  aux  forges 
de  Mazières,  où  le  marquis  de  Vogiié  lui  organisa  un  véritable 
hôpital.  11  resta  à  Mazières  jusqu’à  la  fin  de  la  guerre  et  ne 
rentra  à  Paris  que  le  4  mars. 

Contrairement  à  ce  qui  a  été  écrit,  Tillaux  demeura  à  Paris 
pendant  la  Commune  et  là,  encore,  il  montra  comment  il 
savait  remplir  son  devoir. 

Il  avait  le  droit  de  prétendre  aux  honneurs  scientifiques  les 
plus  élevés;  ils  ne  lui  firent  pas  défaut  :  membre  de  la  Société 
de  chirurgie  en  1848,  il  en  devint  le  président  en  1880;  prési¬ 
dent  du  Congrès  de  chirurgie  en  1884,  il  avait  été  élu  membre 
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de  l’Académie  de  médecine  en  1879,  et  c’est  pendant  qu  il 
avait  le  grand  honneur  de  présider  cette  illustre  compagnie 

que  la  mort  est  venue  le  frapper. 

Resté  pendant  vingt  ans  chevalier  de  la  Légion  d  honneur, 
il  fut  en  peu  d’années  nommé  officier,  commandeur  et  grand- 
officier  de  cet  ordre;  ce  dernier  titre,  tout  à  fait  exceptionnel 
dans  notre  profession,  lui  fut  conféré  quelques  mois  avant  sa 

m°lï  ne  suffit  pas  d’avoir  loué  l’homme  public,  le  savant,  le 
professeur,  que  fut  Tillaux;  pour  que  le  tableau  soit  complet, 
il  faut  dire,  aussi,  qu’il  fut  un  homme  droit  et  loyal  par  excel¬ 
lence,  ennemi  de  toute  intrigue,  d’une  fidélité  exemplaire  a 
ses  amis,  d’une  bonté,  d'une  charité  peu  communes, et  qu  il 
réunit  toutes  les  qualités  qui  permettent  d’affirmer  qu  il  fut  un 
brave  homme  dans  la  plus  grande  et  la  plus  belle  acception 
de  ce  mot.  ,  , 

Dans  sa  jeunesse  et  son  âge  mûr,  et  meme  au  cours  de  ses 
dernières  années,  il  sembla  toujours  représenter  le  type  le 
plus  complet  de  la  force  et  de  la  santé.  De  longues  années 
paraissaient  devoir  lui  être  accordées,  lorsque  vers  le  milieu 
de  1004,  il  parut  fatigué.  Un  jour  où  il  présidait  la  seance  de 
l’Académie  de  médecine,  il  fit  un  faux  pas  en  montant  a  la 
tribune,  éprouva  une  violente  douleur  dans  un  genou  et, 
rentré  chez  lui,  ne  put  faire,  pendant  quelque  temps,  que  de 
courtes  sorties.  .  „  .  .  „  ,  ,  „ 

Dès  le  mois  d’aout,  il  dut  garder,  définitivement,  la  chambre 
et  après  plus  de  deux  mois  de  cruelles  souffrances,  suppor¬ 
tées  avec  un  véritable  stoïcisme,  il  rendit  le  dernier  soupir 
entouré  de  ses  amis  les  plus  chers. 

Aujourd’hui,  dans  cette  cour  de  1  amphithéâtre  de  Clamart 
où  il  goûta  la  joie  des  plus  légitimes  triomphes,  nous  le  voyons 
revivre  avec  sa  noble  expression,  dans  cette  œuvre  si  belle 
due  à  la  main  d’un  de  nos  chers  et  illustres  compatriotes,  lui 
aussi  trop  tôt  disparu,  le  grand  artiste  Jules  Ghaplain.  » 

Après  le  discours  de  M.  Labbé,  ont  pris  successivement 
la  parole  :  M.  Mesureur,  au  nom  de  l’Assistance  publique, 
M  Landouzy,  au  nom  de  la  Faculté;  M.  Richelot,  comme 
président  du  Congrès  français  de  chirurgie;  M.  Reynier  au 
nom  delà  Société  de  chirurgie;  M.  Schwartz,  au  nom  des 
anciens  élèves  de  Tillaux,  et  M.  Sébilleau,  comme  directeur 
actuel  de  l’amphithéâtre  d’anatomie  des  hôpitaux. 

Tous  ont  loué  l’anatomiste  émérite,  le  chirurgien  conscien¬ 
cieux,  le  professeur  impeccable,  l’homme  de  bien  qu  était 
Tillaux. 
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SUR  LE  TAMPONNEMENT  DU  VAGIN 

Par  le  docteur  Al.  Dalïæn. 

Il  v  a  deux  indications  très  nettes  du  tamponnement  vagi¬ 
nal  :  l’hémorragie  et  la  congestion  chronique.  Dans  le  pre¬ 


mier  cas,  le  tamponnement  est  dit  hémostatique  et,  dans  le 
second,  résolutif. 

La  façon  d’opérer  diffère  dans  les  deux  circonstances  et 
ces  notions  essentiellement  pratiques  méritent  d’être  parfois 
rappelées. 

Le  tamponnement  hémostatique  doit  être  très  serré.  On  le 
réalise  au  moyen  de  petits  tampons  d’ouate  hydrophile  très 
nombreux,  trempés  au  préalable  dans  une  solution  antisep¬ 
tique  et  que  Ton  tasse  les  uns  sur  les  autres,  après  les  avoir 
exprimés.  Ils  occupent  ainsi  le  pourtour  du  col,  les  culs-de- 
sacs  et  le  museau  de  tanche. 

Le  tassement  des  tampons  doit  être  très  régulier  et  le  vagin 
fortement  rempli. 

Le  tamponnement  résolutif  s’appelle  columnisation  du 
vagin.  Il  consiste  à  bourrer  le  vagin  de  tampons  d  ouate  im¬ 
bibés  d’une  solution  résolutive.  On  utilise  aujourd’hui  à  cet 
effet  la  glycérine  thigénolée  en  tiers  ou  à  parties  égales.  Mais 
on  n’emploie  pas  une  grande  quantité  de  petits  tampons  ;  trois 
ou  quatre  suffisent,  beaucoup  plus  gros.  On  -les  place  chacun 
dans  un  cul-de-sac  et  on  le  s  tasse  fortement. 

Bientôt  la  dé  congestion  puissante  produite  par  le  remède 
s’opère  et  la  femme  doit  se  garnir  pour  ne  pas  être  humectée 

par  l’écoulement  abondant  qui  existe. 

Cette  columnisation  du  vagin  est  donc  fortement  résolutive, 
mais  elle  est  aussi  un  soutien  mécanique  pour  redresser  l’u- 
lérns  dévié  on  prolabé. 

Tout  autre  est  l’application  d’un  seul  tampon  vaginal  pour 
le  traitement  de  la  métrite  ou  des  phlegmasies  annexielles. 
On  utilise  encore,  dans  ce  cas,  le  thigénol  parce  qu’on  cherche 
à  obtenir  des  effets  antiphlogistiques,  mais  un  seul  tampon 
suffit  tous  les  deux  jours,  et  Ton  voit  fréquemment  des  pertes 
leucorrhéiques  et  sanguinolentes,  ainsi  que  des  crises  dou¬ 
loureuses  pelviennes,  disparaître  par  cet  unique  traitement. 

L’introduction  d’ovules  Roche  à  3o  p.  100  donne  d  ailleurs 
les  mêmes  résultats,  car  en  fondant  sous  1  action  de  la  cha¬ 
leur  locale,  ils  portent  le  topique  au  contact  de  l’utérus  et  de 
la  muqueuse  péri-utérine. 

Mais  le  véritable  tamponnement  du  vagin  est  le  tamponne¬ 
ment  hémostatique  et  la  columnisation,  car  dans  ces  deux 
cas,  on  recherche  une  action  mécanique,  une  compression 
soutenue,  inutile  à  réaliser  dans  le  pansement  vaginal  ordi¬ 
naire  dirigé  contre  la  métrite  et  les  annexites. 


S  T  O  V  A  ï  N  E 

LE  PLUS  ACTIF,  LE  MOINS  TOXIQUE 
des  anesthésiques  locaux. 


Le  Directeur-gérant  :  Dr  François  Le  Sourd. 

PARIS.  —  IMPRIMERIE  LEVÉ,  17,  RUE  CASSETTE. 


INDICATIONS 

ENFANTS  strumeux,  lym¬ 
phatiques,  adénoïdiens. 
ARTÉRIOSCLÉROSE, 
ASTHME,  guérison  dans 
presque  tous  les  cas. 
SYPHILIS  TERTIAIRE 
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[lipiodol1 

LAFAY 

à  40  °/o  (l'Iode  sans  aucune  trace  de  chlore  \ 

54,  Chaussêe-d’Antin,  PARIS 


POSOLOGIE 

INJECTION  (indolore), 

(i  cent.  cube.  =  2  gram.  84,  KH 
1,  2,  3,  5  cent,  cubes  et  même 
fins  ( tolérance  parfaite). 

CAPSULES 

(1  capsule.  =  1  gramme  Kl.) 

2  à  5  par  Jour  en  moyenne . 

EMULSION 

(1  cuil.  à  café.  =  1  gr.  Kl.) 
Adultes,  2  à  5  cuil.  à  café  par 

Enfants,  i  à  St  cuil.  à  café  par 
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LAXATIF! 

REGIME 
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cèdent  rapidement  si  Von  emploie ,  à  la  dose  de  2  à  4  Capsules  par  jour 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 

Tuberculose  inflammatoire,  dysménorrhée  d’origine  tuberculeuse, 
par  M.  Gaston  Cotte. 

De  la  malignité  des  tumeurs  du  sein.  Six  observations,  par  M.  Lop. 

MÉDECINE  PRATIQUE 
Angine  phlegmoneuse  et  diphtérie. 

XXIIe  CONGRÈS  DE  L’ASSOCIATION  FRANÇAISE  DE  CHI¬ 
RURGIE  [Paris,  4-9  octobre  1909  (suite)]. 

Première  question  :  «  Chirurgie  des  artères  (suite)  ». 

Deuxième,  question  :  ,«  Des  soins  anté  et  post-opératoires  en 
chirurgie  abdominale  ». 

SOCIÉTÉS  SAVANTES 
Société  médicale  es.  hôpitaux. 

NOTES  DE  THÉRAPEUTIQUE 

ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

HOPITAUX  DE  PARIS.  —  CONCOURS  DE  l’eXTERNAT.  — 
Pathologie.  —  Séance  du  9  octobre  1909.  —  Question 
donnée  :  «  Hernie  inguinale  étranglée  chez  l’hommU.  Signes 
et  diagnostic.  » 

MM.  Tarrius,  11  ;  Texier,  12  ;  Mlles  Romme,  17;  Rosen- 
blum  11  ’  MM.  de  Rymon,  5;  Schwartz  et  Thévenard,  10; 
Tiphàine’  1 5 ;  Récamier,  16;  Tassigny  et  Tribout,  i3;  Ra¬ 
phaël,  12;  Yaliadès  (Jean),  10;  Tourneix  et  Roustan,  i3; 
Royer,  10;  Roussillon,  i3  ;  Vacher,  7  ;  Uimann  et  Triollet,  1 1, 

Prochaine  séance  mardi  12  octobre,  à  cinqheures,  deuxième 
moitié  troisième  série  et  deuxième  moitié  quatrième  série. 

Anatomie.  —  Séance  du  8  octobre.  —  Question  donnée  : 
a  Péricarde.  » 

MM.  Caillet,  9;  Casarès,  i5;  Crétin,  14;  Coudert,  i3; 
Dellac,  10;  Détourbe,  18;  Chevalérias,  12;  Carpanetti,  17  ; 
Gavaillès,  19;  Dardanne,  12;  Delhomme,  11. 

HOPITAUX  DE  PROVINCE.  —  Bordeaux.  —  Les  jurys  des 
concours  de  l’internat  et  de  l’externat  sont  ainsi  constitués  ; 

Internat.  —  Juges  titulaires  :  MM.  Dubreuilh,  Picot  père, 
Denucé,  Pousson,  Duvergey,  Verger,  M.  Rivière.  —  Juges 
suppléants  :  MM.  Verdelet,  Venot,  Buvet,  Moussous,  de  Bou- 
caut,  Rocaz  et  Badal. 

Externat.  —  Juges  titulaires  :  MM.  Démons,  Lamacq, 
Leuret,  Lacouture,  Cabannes.  —  Juges  suppléants  :  MM.  Cha- 
vannaz,  Cruchet,  Bousquet,  L.  Rocher,  Guyot. 

Internat  en  pharmacie.  —  Juge  titulaire  :  M.  Sabrazès.  — 
Juge  suppléant  :  M.  Dumur. 

Lyon.  —  Le  lundi  14  mars  1910,  à  huit  heures  du  mâtin, 


il  sera  ouvert,  à  l’Hôtel-Dieu,  un  concours  public  pour  la 
nomination  d’un  médecin  des  hôpitaux,  appelé  à  faire  le  ser¬ 
vice  dans  les  établissements  de  l’administration  des  hospices 
civils  de  Lyon. 

guerre.  —  Corps  de  santé  militaire.  —  Les  médecins 
aides-majors  de  deuxième  classe  dont  les  noms  suivent  ont 
été  promus  au  grade  de  médecin  aide-major  de  première 
classe  : 

MM.  Desquiens,  au  3oe  drag.;  Langlois,  au  3ié  d’art.; 
Leduc,  au  162e  d’inf.;  Walther,  au  2e  étranger. 

LE  IIIe  CONGRÈS  D’ ASSAINIS  SEMENT  ET  DE  SALUHRITÉ  DE 

l’haritation  se  tiendra  du  6  au  10  novembre  1909  à  Paris, 
sous  la  présidence  de  M.  Paul  Strauss,  sénateur,  membre  de 
l’Académie  de  médecine. 

Adresser  les  adhésions  (cotisation  10  francs)  et  la  corres¬ 
pondance  à  M.  Marié-Davy,  secrétaire  général,  5,  avenue 
d’Orléans,  à  Paris. 

statistique.  —  Le  service  de  la  statistique  municipale  a 
compté,  pendant  la  trente-neuvième  semaine,  751  décès, 
au  lieu  de  720  pendant  la  semaine  précédente  et  au  lieu 
de  775,  moyenne  ordinaire  de  la  saison. 

La  diphtérie  a  causé  4  décès,  comme  pendant  la  semaine 
précédente  (moyenne  2).  Le  nombre  des  cas  nouveaux  signa¬ 
lés  par  les  médecins  est  de  3i,  au  lieu  de  28  pendant  la  se¬ 
maine  précédente  (moyenne  34). 

La  diarrhée  infantile  a  causé  32  décès  de  o  à  1  an,  au  lieu 
de  45  pendant  la  semaine  précédente  (moyenne  59). 

Les  maladies  inflammatoires  de  l’appareil  de  la  respiration 
ont  causé  g3  décès,  au  lieu  de  72  pendant  la  semaine  pré¬ 
cédente  (moyenne  81). 

La  phtisie  pulmonaire  a  causé  159  décès  (moyenne  177);  la 
méningite  tuberculeuse,  19  décès  (moyenne  i5);  la  méningite 
simple,  18  décès  (moyenne  14);  parmi  eux  nous  comptons 
1  décès  par  méningite  cérébro-spinale  épidémique)  le  nombre 
des  cas  nouveaux  signalés  est  de  4). 

COURS  POUR  LES  AFFECTIONS  CHIRURGICALES  DU  NEZ, 
OREILLES,  LARYNX  ET  RRONCIIO  (ESOPHAGOSCOPIE.  — 

MM.  les  docteurs  Luc  et  Guisez  commenceront  à  leur  cli¬ 
nique  le  jeudi  11  novembre  prochain,  à  quatre  heures,  un 
cours  théorique  et  pratique  sur  les  affections  chirurgicales 
du  larynx,  nez,  sinus,  oreilles  et  la  technique  de  la  broncho- 
œsôphagoscopie  avec  examen  de  malades,  maniements  des 
instruments  spéciaux,  technique  opératoire. 

Le  cours  comprendra  20  leçons  et  durera  cinq  semaines. 

S’inscrire  par  envoi  de  carte  et  droits  d’inscription 
(100  francs)  à  la  Clinique,  io,  rue  de  Chanaleilles. 


NUCLÉATOL  ROBIN 


Nouvelle  Combinaison  Phosphatée  d’ Acide  Nue  lé  inique  d’Origine  végétale 

_  -  l  RECONSTITUANT  du  SYSTÈME  NERVEUX,  NEURASTHENIE 

GRANULE  PHOSPHAÏURIE,  NEVRALGIES,  DEBILITE  de  r ESTOMAC,  etc. 

f  DOSE  :  4  à  6  cuillères-mesures  chez  l’Adulte  par  24  heures  et  2  à  3  pour  Enfants  et  Vieillards. 

I  GRANDES  PYREXIES,  FIÈVRES  ÉRUPTIVES  et  INFECTIEUSES 
INJECTABLE  défervescence  en  quelques  heures,  Exalte  la  PHAGOCYTOSE  et  Hâte  la  CONVALESCENCE 

J  EMPLOYÉ  PRÉVENTIVEMENT  aux  OPÉRATIONS  CHIRURGICALES, 
f  DOSE  :  1  ou  2  injections,  suivant  les  cas,  dans  les  24  heures. 

I  Nouvelle  Combinaison  Phosphatée  «Acide  Nuclé inique  dorigine  végétale  et  *  Méthyiarsinate 


COMPRIMES 

MÉTHYLARSINÉ3 

INJECTABLE! 

MÉTHYLARSINÉ  f 


TUBERCULOSE,  VÉGÉTATIONS  ADÉNOÏDES,  PALUDISME, 
CONVALESCENCE  longue  et  difficile 

DOSE  :  2  à  3  comprimés  deux  fois  par  jour  aux  principaux  repas,  ce  qui  fait  de  0,04  à 
0,06  centigrammes  de  Méthyiarsinate  par  jour.  Ces  comprimés  s’avalent  facilement  avec 
un  peu  d’eau  comme  des  pilules  ou  granules. 

DERMATOSES  DIVERSES,  TERTIARISME,  HERPÉTISME,  etc. 

DOSE  :  1  ou  2  injections,  suivant  les  cas,  dans  les  24  heures. 


VENTE  EN  GROS:  «3,  RUE  DE  PQISSY,  PARIS.  —  DÉTAIL  ■  PRINCIPALES  PHARMACIES. 


Coaltar  saponiné  Le  Beuf 


ADMIS  DANS  LES  HOPITAUX 
DE  PARIS 


DÉSINFECTANT,  ANTIDIPHTÉRIQUE,  CICATRISANT,  NI  CAUSTIQUE,  NI  VÉNÉNEUX 

Il  est  spécialement  recommandé  dans  les  Maladies  des  Femmes  (leucorrhées,  vaginites,  métrites,  etc.),  et  dans  la  Médecine 
es  Enfants  (angine  couenneuse,  stomatites,  dartres,  écoulements  strumeux,  etc.).  1  S'B!  iwFFTFVt 

Dans  les  pharmacies,  bien  spécifier  :  COALTAR  SAPONINE  LE  BEUF. 


AÜPÛÜIES  t*'rec*emen*  inîectables’  a  tous  médicamenta;  du 

ASEPSuTaBSOLUE 


J  SIMPLICITÉ ,  ÉCONOMIE 


I OUDRE  de  VIANDE 

de  TROUETTE-PERRET 
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m  La  plus  agréable  à  prendre- 
sans  odeur  ni  saveur. 

C.  TSOUETTE,  15.  rue  des  ImmeuMes-lndastrieis,  PARIS 


SEUL,  VÉRITABLE 


EXTRAIT,*  MALT  FRANÇAIS  DEJARDIN 
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TUBERCULOSE  INFLAMMATOIRE 

BYSIÏIÉNORRHÉE  D’ORIGINE  TUBERCULEUSE 

Par  M.  Gaston  COTTE, 


53  ont  été  soumises  à  la  tuberculinothérapie ,  les 
autres  ont  refusé  le  traitement  ou  l’ont  cessé  avant- 
le  retour  des  règles.  Les  résultats  obtenus  sont  les 
suivants  :  -,  . 

8  n’ont  été  améliorées  ni  pendant  ni  après  le  trai- 


Chef  de  clinique  chirurgicale  à  la  Faculté  de  Lyon. 

Parmi  toutes  les  causes  susceptibles  d’entraîner 
de  la  dysménorrhée,  la  tuberculose  a  été  passée 
complètement  sous  silence  jusqu’ici. 

Quelques  auteurs  (i)  se  sont  occupés  des  rapports 
de  la  bacillose  et  de  la  menstruation;  iis  ont  observé 
et  décrit  l’aggravation  de  lésions  pulmonaires  en 
évolution  au  moment  des  règles;  d’autres  ont  noté 
la  facilité  avec  laquelle  la  tuberculose  se  développe 
à  la  puberté,  mais  on  n’a  jamais  songé  à  rechercher 
le  rôle  étiologique  possible  du  bacille  de  Koch  dans 
les  troubles  de  la  menstruation.  On  a  seulement 
remarqué  depuis  longtemps  leur  fréquence  chez  les 
arthritiques  nerveuses,  à  tendances  congestives  et 
névralgiques  [Sinéty,  Richelot,  Pierra  (a)]. 

Au  cours  d’intéressantes  recherches  sur  le  traite¬ 
ment  de  la  tuberculose  pulmonaire  par  la  tuberculine 
de  Sprengel,  J.  Hollos  et  K.  Eisenstein  [de  Szeged  (3)] 
viennent  de  faire  une  série  de  constatations  qui,  si 
elles  étaient  confirmées,  seraient  la  meilleure  dé¬ 
monstration  du  rôle  que  peuvent  jouer  le  bacille  de 
Koch  ou  ses  toxines  dans  les  désordres  menstruels. 
Voici,  d’ailleurs,  brièvement  résumés,  les  résultats 
qu’ils  ont  observés  (4)  : 

Sur  1 18  malades,  traitées  pour  bacillose  pulmo¬ 
naire,  quelques-unes  seulement  avaient  des  règles 
régulières,  non  douloureuses;  les  autres  présentaient 
des  troubles  plus  ou  moins  marqués  :  i4  avaient  de 
l’aménorrhée  et  70  souffraient  de  douleurs  au  mo¬ 
ment  de  leurs  règles.  Dans  la  plupart  de  ces  cas,  en 
outre,  les  règles  étaient  plus  ou  moins  irrégulières 
dans  leur  date  d’apparition,  leur  durée  ou  la  perte 
de  sang  dont  elles  s’accompagnaient  (5). 

Sur  les  70  malades  atteintes  de  dysménorrhée, 


(1)  Daremberg.  Fonction  menstruelle.  Phtisie  pulmonaire,  Arch. 
gén.  de  méd.,  1880.  —  Noncher.  Influence  de  la  menstruation  sur 
la  tuberculose  pulmonaire,  Th.  de  Paris,  1906-1907,  n°  108. 

(2)  Pierra.  La  menstruation  des  arthritiques,  Revue  des  mal.  de 

la  nutrition,  1905,  n»  10.  , 

(3)  Hollos  et  Eisenstein.  Die  tuberkulôse.  Ætiologie  der  Dys¬ 

ménorrhée  und  ihre  Behandlung  mit  Sprènglers  Tuberculinpriipa- 
raten,  Gynæk.  Rundsch.,  1907,  t.I,  Heft  23.—  Tuberculose  et  mens¬ 
truation.  Durch  Tuberculinbehandlung  nach  Karl  Sprengler  ge- 
heilte  Falle  von  Dysmenorrhœ  und  Amenorrhee,  Z  eut,  f.  Gynæk., 
1908,  t.  XXXII,  n°  44-  .  .... 

(4)  Le  traitement  repose  sur  l’emploi  de  vaccins  préparés  soit 
avec  des  bacilles  humains  (Tuberculosevaccin  T  B  V)  soit  avec  des 
bacilles  bovins  (Perlsuchtvaccin  P  V).  On  sait,  en  effet,  que  pour 
Sprengler  les  bacilles  dits  bovins  et  les  bacilles  dits  humains  ont 
des  propriétés  toxicologiques  différentes.  L’homme  tuberculeux 
est  infecté  à  la  fois  par  ces  deux  variétés  bactériennes,  l’une  des 
deux  d’ailleurs  étant  prédominante.  Le  traitement  consiste  dans 
chaque  cas  à  neutraliser  l'action  du  bacille  prédominant  par  l’in¬ 
jection  d’un  produit  dérivé  du  bacille  secondaire. 

(5)  Nous  laissons  de  côté  les  faits  d’aménorrhée  rapportés 
dans  cette  statistique,  car  nous  manquons  de  détails,  précis  à  ce 
sujet.  Disons  cependant  que  pour  Hollos  et  Eisenstein,  l’absence 
des  règles  relève  de  la  tuberculose  :  la  meilleure  preuve  en  est 
que  chez  cinq  malades,  dont  deux  avaient  vingt  et  vingt  et  un  ans, 
après  six  à  huit  semaines  de  traitement,  on  vit  la  menstruation 
se  faire  régulièrement. 


ment. 

5  accusent  des  douleurs  moins  violentes. 

4o  peuvent  être  considérées  comme  complètement 
guéries,  car  les  règles  reviennent  actuellement  sans 
douleur.  Plusieurs  de  ces  malades  ont  été  revues  au 
bout  de  deux  à  cinq  mois;  cinq  ont  eu,  depuis  leur 
guérison,  huit  ou  onze  fois  leurs  règles  sans  pré¬ 
senter  aucun  trouble. 

Sur  six  malades  qui  souffraient  en  dehors  de  leurs 
règles,  deux  sont  complètement  guéries. 

Chez  la  plupart  des  malades,  la  dysménorrhée, 
de  date  plus  ou  moins  ancienne,  avait  fait  son  ap¬ 
parition  en  même  temps  que  la  tuberculose;  chez 
27  seulement,  les  troubles  menstruels  dataient  de 
la  puberté  et  s’étaient  produits  avant  toute  infection 
génitale;  i3  malades  n’avaient  pas  leurs  vingt  ans, 

9  n’étaient  pas  encore  à  dix-sept.  Dans  un  cas,  les 
trois  sœurs  présentaient  les  mêmes  symptômes. 

Dans  le  premier  groupe  de  faits,  1  examen  gyné¬ 
cologique  n’a  pu  être  pratiqué  que  dans  un  nombie 
assez  restreint  de  cas  :  il  a  permis  de  constater 
quelquefois  des  signes  d’annexite,  d’endo  ou  de  pén- 
métrite  (Ï}V' 

Dans  le  deuxième,  le  toucher  vaginal,  chez  trois 
malades  qui  avaient  accouché,  montra  une  annexite 
dans  deux  cas  et  de  la  métrite  dans  le  troisième. 
Dans  les  autres  observations,  il  s’agissait  de  jeunes 
filles  et  l’examen  ne  put  être  fait  qu’une  seule 
fois  :  l’utérus  avait  des  marques  d’infantilisme. 
Sur  ces  27  malades  enfin,  23  avaient  des  signes  de 
bacillose  pulmonaire;  chez  les  quatres  dernières,  il 
s’agissait  de  tuberculose  latente  (séro-réaction  po¬ 
sitive). 

Au  point  de  vue  thérapeutique,  les  résultats  ob¬ 
tenus  dans  ces  dysménorrhées  datant  de  la  puberté 
sont  analogues  à  ceux  que  nous  avons  donnés  plus 
haut.  Sur  22  malades  de  cette  catégorie,  traités  à  la 
tuberculine  : 

3  n’ont  obtenu  aucune  amélioration; 

3  ont  seulement  des  douleurs  moins  violentes  ; 

16  sont  complètement  guéries;  la  moitié  depuis 
plus  de  cinq  mois. 

De  pareils  faits,  pour  Hollos  et  Eisenstein,  sem¬ 
blent  bien  indiquer  que  les  troubles  de  la  menstrua¬ 
tion  ne  sont  chez  bien  des  femmes  qu’un  signe 
de  l’intoxication  tuberculeuse.  L’anémie,  les  palpi¬ 
tations,  les  vertiges,  les  douleurs  d’estomac,  1  ano¬ 
rexie,  etc.,  qu’on  observe  souvent  en  même  temps, 
sont  autant  de  manifestations  qui  se  retrouvent  chez 
un  grand  nombre  de  tuberculeux  latents.  Il  faut 
aussi,  chez  les  dysménorrhéiques,  les  rattacher  à  la 
tuberculose  et  la  meilleure  preuve,  au  dire  des  au- 


(1)  Il  faut  probablement  rapprocher  ces  faits  de  ceux  auxquels 
nous  avons  fait  allusion  ici  sous  le  nom  de  tuberculose  ineamma- 
toire  du  col  de  l’utérus  [Gaz.  des  hôpit.,  10  sept.  1907,  n»  io3) 
et  de  ceux  que  Roux  de  Brignolles  a  plus  récemment  décrits  sous 
le  nom  de  sclérose  utéro-annexielle  en  dehors  de  la  ménopause 
|  [La  Gynécologie,  sept.  1909). 
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teurs  précités,  c’est  que,  par  l’emploi  de  la  tubercu¬ 
line,  ils  disparaissent  beaucoup  plus  rapidement 
et  beaucoup  plus  souvent  qu’avec  n’importe  quelle 
autre  thérapeutique.  En  réalité,  toutes  ;ces  pré¬ 
tendues  anémiques,  neurasthéniques  ou  hystéri¬ 
ques,  qui  ont  une  menstruation  plus  ou  moins  diffi¬ 
cile,  ne  sont  que  des  tuberculeuses  à  un  degré  plus 
ou  moins  avancé. 

A  l’état  normal,  la  menstruation  est  un  phénomène 
complexe  dans  la  production  duquel  le  système  ner¬ 
veux  ou  la  circulation  semblent  avoir  un  rôle  impor¬ 
tant.  On  admet  généralement  que  son  retour  pério¬ 
dique  serait  influencé  par  une  sécrétion  ovarienne, 
provenant  du  follicule,  des  cellules  interstitielles  ou 
du  corps  jaune. 

Tous  les  organes  qui  jouent  un  rôle  dans  l’appari¬ 
tion  régulière  de  la  menstruation  peuvent  présenter 
des  altérations  qui  en  compromettent  la  régularité. 

Pour  la  tuberculose,  il  est  difficile  de  dire,  à 
l’heure  actuelle,  à  quel  niveau  le  bacille  de  Koch  ou 
ses  toxines  produisent  leurs  méfaits.  La  seule  no¬ 
tion  qui  se  dégage  de  cette  étude,  c’est  que,  à  l’ori¬ 
gine  de  la  dysménorrhée  ou  de  l’aménorrhée,  il 
existe,  dans  de  nombreux  cas,. des  signes  d’intoxica¬ 
tion  tuberculeuse. 

Leur  début  coïncide  souvent  avec  l’apparition  des 
troubles  généraux  :  amaigrissement,  toux,  sueurs 
nocturnes  ou  d’autres  signes  non  douteux  de  bacil¬ 
lose.  Ils  sont  influencés  de  la  façon  la  plus  favorable 
parla tuberculinothérapie.  Il  n'est  donc  pas  douteux, 
pour  Hollos  et  Eisenstein,  qu’ils  n’aient  pour  ori¬ 
gine  l’élimination  de  toxines  bacillaires  au  niveau  des 
organes  génitaux. 

Pour  nous,  nous  admettons  d’autant  plus  volon¬ 
tiers  cette  interprétationque,  àl’écoleduprofesseur  A. 
Poncet,  nous  avons  eu  l’attention  attirée  depuis  long¬ 
temps  sur  les  désordres  que  peuvent  donner  au  ni¬ 
veau  de  tous  les  tissus  l’existence  de  bacilles  atté¬ 
nués  ou  l’élimination  de  toxines  bacillaires.  Ce  sont 
des  manifestations  génitales  de  la  tuberculose  inflam¬ 
matoire.  Leur  apparition  chez  des  tuberculeux  plus 
ou  moins  avérés  ;  leur  disparition  sous  l’influence  de 
la  tuberculine  en  sont  la  meilleure  preuve,  et  nous 
ne  doutons  pas  que  des  faits  encore  plus  nombreux 
ne  viennent  bientôt  confirmer  cette  façon  de  voir. 


DE  LA 

MUIIJMTf:  DES  T1MIIS  DIW  BftlfflES  DU  SUIS 

SIX  OBSERVATIONS 

Par  le  docteur  LOP  (de  Marseille), 

Chargé  de  cours  à  PEcole  de  médecine. 

I 

Il  était  jadis  admis  de  considérer,  comme  bénins, 
un  certain  nombre  de  néoplasmes  du  sein  se  déve¬ 
loppant  en  dehors  des  éléments  glandulaires.  Cette 
prétendue  bénignité  tient,  sans  doute,  à  ce  que  les 
malades  sont  habituellément  des  jeunes  filles  ou  de 
toutes  jeunes  femmes,  chez  lesquelles  le  eancer  du 
sein  est  plutôt  rare. 


Ces  néoplasmes,  dont  les  plus  communs  sont  les 
adéno-fibromes  et  les  adénomes  du  sein,  me  sem¬ 
blent  avoir  perdu  leur  réputation  de  bénignité. 

A  l’appui  de  cette  opinion,  j’apporte  ici  six  obser¬ 
vations  qui  démontrent,  une  fois  de  plus,  que  ces 
petites  tumeurs,  à  l’allure  inoffensive,  à  l’aspect 
anodin,  n’en  sont  pas  moins,  ainsi  que  Labbé  et 
Coyne  l’ont  démontré,  exposées,  plus  souvent  qn’on 
ne  le  pense,  à  se  transformer  en  tumeurs  malignes, 
nécessitant,  souvent  trop  tard, une  intervention  qu’il 
est  du  devoir  du  chirurgien  de  pratiquer  aussitôt 
que  la  malade  s’est  confiée  à  lui. 

Les  adéno-fibromes  opérés  de  bonne  heure,  aus¬ 
sitôt  le  diagnostic  posé,  par  une  extirpation  assez 
large,  mettent  à  peu  près  sûrement  les  malades  à 
l’abri  d’une  récidive  à  l’allure  maligne. 

On  ne  saurait  donc  trop  insister  auprès  des 
malades  pour  obtenir  leur  consentement  à  une  inter¬ 
vention  dont  les  résultats  heureux  ne  sont  pas  dou¬ 
teux,  lorsqu’elle  est  faite  alors  que  la  tumeur  en  est  à 
son  premier  degré  de  développement  et  qu’elle  ne 
présente  pas  encore  d’adhérences  dans  la  profondeur. 

Le  début  des  tumeurs  qui  m’occupent  ici  est 
absolument  insidieux.  Comme  toujours,  c’est  soit 
à  l’occasion  de  leur  toilette,  soit  à  l’occasion  de  choc 
sur  la  poitrine,  que  les  malades  s’aperçoivent  de 
l’existence  d’unetumeur  dont  elles  me  soupçonnaient 
pas  même  la  présence. 

Au  début,  le  caractère  principal  de  ces  tumeurs 
est  leur  mobilité  sur  les  couches  profondes,  mobilité 
telle  qu’elles  fuient  sous  le  doigt  explorateur,  et  leur 
indolence  presque  absolue 

Ces  néoplasmes  ont  une  évolution  lente,  augmen¬ 
tent  peu  à  peu  de  volume  et  sont  sujets  à  des  pous¬ 
sées  douloureuses  et  congestives  avec  augmentation 
transitoire  de  volume,  coïncidant  fréquemment 
avec  la  menstruation,  ainsi  que  Velpeau  l’avait  déjà 
signalé  et  comme  je  l’ai  observé  cinq  fois  dans  les 
six  cas  qui  font  l’objet  de  ce  mémoire. 

Si  j’en  juge  par  les  cas  observés,  les  adéno¬ 
fibromes  et  les  fibromes  ont  perdu  leur  caractère  de 
bénignité  .dès  qu’ils  cessent  d’être  indolores  et  mo¬ 
biles.  A  ce  moment,  d’ailleurs,  les  malades  venant 
à  nous  parce  qu’elles  souffrent  doivent  être  opérées 
sans  retard. 

Ces  néoplasmes  me  retentissent  qu’exeeptionnelle- 
rnent  sur  les  lymphatiques,  aussi,  la  recherche  des  adé¬ 
nopathies  secondaires  est  toujours  négative.  Il  serait 
donc  imprudent  de  se  fier  sur  leur  absence  pour 
exclure  leur  caractère  de  malignité. 

Aussi,  doit-on  proposer  aux  malades  de  les  opérer 
aussitôt,  afin  d’éviter  tout  mécompte  pour  l’avenir. 

Dans  les  six  observations  que  j’ai  rassemblées,,  la 
tumeur  avait  les  allures  les  plus  bénignes,  n’avait 
jamais  troublé  la  santé  -des  malades,  pourtant, 
chaque  fois,  le  néoplasme  avait  déjà  subi,  histologi¬ 
quement,  la  dégénérescence  ëpithéliomateuse.  Dans 
deux  cas,  la  mort,  précédée  de  récidive  à  dis¬ 
tance,  est  survenue  un  ou  deux  ans  après  l’opéra¬ 
tion. 

Cliniquement,  ces  deux  cas  malheureux  avaient 
l’aspect  le  -plus  bénin,  sans  altération  ni  déformation 
de  l’organe,  sans  adénopathie. 
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Voici  mes  observations  : 

I.  Mme  X...,  trente-huit  ans,  nullipare.  Petit  adéno-fibrome 
du  sein  droit.  —  Cette  tumeur  est  apparue  sept  ans  auparavant 
sans  que  la  malade  s’en  soit  préoccupée  jusqu’alors  (avril 
igo3).  Depuis  ce  moment-là,  la  tumeur  s’est  mise  à  grossir, 
légèrement  douloureuse,  particulièrement  à  l’époque  des 
règles. 

Préoccupée  de  son  existence  et  hantée  de  1  idée  d  un  can¬ 
cer  Mme  X...  vint  me  consulter  et  me  demanda  s’il  y  avait 
lieu  de  l’opérer  aussitôt.  Instruit  par  l’évolution  clinique  de 
ces  tumeurs,  la  voyant  très  effrayée,  je  la  rassurai  en  lui 
disant  qu’il  n’y  avait  pas  de  cancer,  mais  que  cependant  elle 
avait  tout  intérêt  à  se  débarrasser  au  plus  tôt  de  cette  tumeur, 
ce  qui  eut  lieu  quinze  jours  après. 

L’examen  histologique,  fait  par  le  professeur  Nepveu,  dé¬ 
montra  qu'il  s’agissait  d’un  adéno-fibrome  en  voie  de  trans¬ 
formation  épithéliomateuse. 

Pas  de  récidive  à  ce  jour  (septembre  190»). 

Mmt  F. . vingt-sept  ans,  VIpare.  —  Vint  me  consulter  en  mai 
1905  pour  une  petite  tumeur  adéno-fibreuse  du  sem  droit, 
apparue,  dit-elle,  depuis  cinq  ou  six  mois,  mais  dont  elle  ne 
souffre  nullement  et  pour  laquelle  elle  ne  veutpas,  par  eonse- 
quent,  entendre  parler  d’extirpation  ;  elle  me  demande  une 
pommade  fondante  et  me  dit  qu’elle  reviendra  me  voir  plus 
tard.  . 

Malgré  mon  insistance  durant  une  grossesse  survenue  quel¬ 
ques  temps  après  ma  première  visite,  cette  dame  ne  voulut 
pas  consentir,  jusqu’au  septième  mois,  à  se  laisser  operer. 
.C’est  qu’à  partir  de  sa  grossesse,  la  tumeur,  toujours  mobile, 
siégeant  bien  au-dessus  du  mamelon,  se  mit  à  devenir  dou¬ 
loureuse  d’une  façon  insupportable  et  discontinue.  En  meme 
temps  que  ces  douleurs,  je  constatai  une  légère  augmentation 
de  volume  assez  appréciable  pour  que,  en  deux  mois,  la 
tumeur  eût  presque  doublé  de  volume.  Mais,  bien  que 
pressée  par  moi  de  se  faire  opérer  au  plus  tôt,  la  malade  au 
.dernier  moment  décida  qu’elle  ne  se  débarrasserait  de  sa 
tumeur  qu’après  l'accouchement. 

L’accouchement,  qui  eut  lieu  à  l’époque  attendue,  fut  sans 
incident,  il  fut  suivi  d’une  notable  diminution  de  lai  tumeur, 
qui  revint  presque  à  ses  dimensions  primitives.  Cette  ame¬ 
lioration  devait  être  fatale  à  la  malade  ;  en  effet,  encouragée 
par  cette  diminution  et  malgré  mon  insistance,  La  malade  ren¬ 
voya  à  quatre  mois  l’opération.  La  tumeur  avait  d  ailleurs 
grossi  de  nouveau  et  était  devenue  très  douloureuse,  surtout 
au  moment  de  la  menstruation. 

De  guerre  lasse;,  cédant  aux  sollicitations  de  sa  famille  et 
■aux  miennes,  j/opérai  la  malade  fin  octobre.  Pendant  l’inter¬ 
vention,  l’exploration  soigneuse,  à  ciel  ouvert,  du  creux  axil¬ 
laire,  démontra  l’absence  absolue  de  ganglions. 

La  tumeur,  examinée  par  mon  ami,  le  docteur  Bncka,  pré¬ 
parateur  d’histologie  à  l’Ecole  de  médecine,  était  constituée 
par  de  l’ adéno-fibrome  en  voie  de  dégénérescence  épitheho- 
mateuse. 

Sept  ou  huit  mois  après,  l’état  général  de  la  malade 
mença  à  devenir  mauvais,  la  cicatrice  devint  violacée,  dure, 
squireuse,  peu  après  se  montrèrent  les  signes  non  douteux 
du  cancer  du  poumon  droit  avec  pleurésie' hémorragique,  et 
-trois  mois  après  la  malade  succombait.  Pas  un  an  apres 
l’opération. 

111.  AT110  C...,  vingt  et  un  ans.  Petit  fibrome  du  sein  gauche, 
indolore,  mobile,  du  volume  d’une  noix.  —  Cette  jeune  per¬ 
sonne,  à  la  veille  de  se  marier,  vint  me  demander  de  la  dé¬ 
barrasser  d’une  petite  tumeur  du  sein  gauche,  ce  qui  eut  lieu 
huit  ou  dix  jours  après  sa  visite..  Ici  encore,  absence  totale 
d’adénopathie.  Etat  général  florissant.  C’était  de  ladeno- 
•  fibrome.  «  Mais,  me  disait  le  regretté  docteur  ITagen-M aller, 
chef  des •  travaux  d'anatomie  pathologique-  à  F  Ecole  de  méde- 


ne,  je  trouve  des  éléments  anormaux  qni  me  surprennent  et 
e  font  craindre  le  cancer.  » 

Peu  après  son  opération,  Mlte  C...  se  maria  et  je  la  perdis 
de  vue.  Mais,  moins  de  deux  ans  après,  je  reçus  de  Barce¬ 
lone,  où  elle  était  installée,  une  lettre  de  son  médecin  me 
demandant  quelques  renseignements  sur  la  nature  de  la 
tumeur  que  j’avais  enlevée,  car  depuis  quelque  temps,  cette 
jeune  femme  présentait  dans  le  .sein  gauche  une  tumeur  dont 
l’allure  ne  cessait  de  le  préoccuper.  Je  communiquai  a  ce 
confrère  les  renseignements  cliniques  que  j’avais  à  ma  dispo¬ 
sition  et  les  conclusions  histologiques  de  l’examen  d  Hagen- 

Je  restai  ainsi  sans  nouvelles  pendant  un  an.  C’est  par 
hasard  que,  rencontrant  un  membre  de  sa  famille,  j’apprenais 
que  la  malade  avait  succombé  aux  progrès  de  la  tumeur  du 
sein,  pour  laquelle  ce  confrère  espagnol  m’avait  écrit.  Dans 
ce  cls  mort  par  récidive  trois  ans  après  la  première  opera¬ 
tion.  Cette  récidive  ne  fat  pas  opérée,  le  chirurgien  consulte 
l’ayant  jugée  inopérable. 

IV.  Mme  P...,  cinquante-sept  ans .  Volumineux  adéno-fibrome 
du  sein  droit.  —  Cette  tumeur,  prétend  la  malade,  avait  débute 
deux  ou  trois  ans  avant  sa  visite  chez  moi  (septembre  i9°4)» 
pas  d’adénopathie.  La  tumeur  est  mobile  malgré  son  volume, 
mais  douloureuse  à  la  pression.  Instruit  par  les  exemptes 

précédents,  j’insistai  auprès  delà  malade  pour  qu’elle  voulut 

bien  se  laisser  opérer  aussitôt. 

L’opération  est  acceptée  et  pratiquée  le  1"  octobre. 
L’examen  histologique  confié  au  docteur  Bricka  démontra 
encore  l’existence  de  l’adéno-fibrome  en  voie  d’évolution  épi¬ 
théliomateuse.  L’exploration  directe  et  soigneuse  de  1  aisselle 
e  révèle  aucune  adénopathie. 

Voilà  trois  ans  que  l’opération  a  eu  lieu  et  1  état  général  et 
local  de  la  malade  continu  à  être  excellent. 

V  Mm°  B  trente-trois  ans,  secondipare.  Adéno-fibrome  du 
sein gauche'. —  En  mars  1906,  la  malade  ne  peut  donner  au¬ 
cun  renseignement  sur  ïe  début  de  cette  tumeur  et  vient  me 
prier  de  l’en  débarrasser,  non  point  parce  qu  elle  souffre, 

mais  parce  qu’elle  a  peur  d’un  cancer. 

Cette  tumeur  est  du  volume  d’une  petite  mandarine,  très 
mobile,, n’ayant  nullement  intéressé  la  peau  et  ne  présentant 
non  plus  aucun  retentissement  ganglionnaire  appréciable  au 
palper.  Extirpation  le  r&  juin,  la  tumeur  est  confiée  au  doc¬ 
teur  Bricka  qui  m’apprend  qu’il  s’agit  d’un  fibrome  en  voie 
de  dégénérescence.  Jusqu’à  ce  jour,,  a5  septembre,  pas  de 
récidive. 

VI.  Mme  P...,  trente-trois  ans,  nullipare.  —  M’est  adressée 
d’une  ville  du  département  de  Vaucluse  pour  savoir  s’il  y  a 
lieu  ou  non  de  l’opérer  d’un  cc  abcès  »  du  sein  gauche. 

Ce  prétendu  abcès  n’était  qu’un  adéno-fibrome  ayant  débute 
plusieurs  années  auparavant  et  qui,  depuis  quelques  mois, 
avait  augmenté  de  volume,  devenant  très  douloureux,  sans 
avoir  "pourtant  perdu  son  aspect  primitif  qui  pouvait  per¬ 
mettre  à  un  esprit  non  prévenu  d’exclure  l’idée  d  un  cancer. 

Venue  k  Marseille,  décidée  à  se  faire  opérer,  s’il  y  avait 
lieu  le  2  juillet  j’enlevais,  ce  néoplasme  que  l’examen  du  doc¬ 
teur  Bricka  vint  démontrer  en  voie  de  dégénérescence  épi¬ 
théliomateuse. 

Il 

Voilà  donc  six  observations:  de  tumeurs  dites 
bénignes  du  sein  dont  le  microscope  a  démontré 
chaque  fois  la  dégénérescence  et  dont  l’évolution 
ultérieure,  dans  deux  cas,  est  venue  confirmer  la 
malignité,  déjà  constatée  par  le  microscope. 

Dans  toutes  ces  observations,,  la  glande  mammaire 
a  toujours  été  respectée,  jamais  de  rétraction  dlà 
mamelon,  jamais  de  modification  de  la  peau  (évolu- 
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tion  lente),  jamais  de  retentissement  ganglionnaire, 
et  pourtant,  chaque  fois,  l’anatomie  pathologique  est 
venue  démontrer  combien  il  eût  été  imprudent  de 
.  laisser  aller  plus  longtemps  les  malades. 

Je  crois  devoir  conclure  des  faits  qui  me  sont  per¬ 
sonnels  et  de  ceux  rapportés  avant  moi  à  la  Société 
de  chirurgie  et  dans  les  traités  les  plus  récents  de 
pathologie  externe,  combien  il  serait  dangereux  de 
demander  ailleurs  qu’à  la  chirurgie  là  guérison  de 
ces  prétendues  tumeurs  bénignes. 

J’estime  que  ces  néoplasmes  sont  justiciables 
d’une  large  et  précoce  exérèse,  sans  qu’il  soit  toute¬ 
fois  nécessaire  d’aller  jusqu’à  l’ablation  totale  du 
sein,  à  moins  d’adhérences  pectorales  et  d’infiltra¬ 
tion  ganglionnaire.  Dans  chacune  de  ces  observations 
j’ai  eu  soin  d’explorer  à  ciel  ouvert  l’aisselle  tout 
comme  s’il  s’agissait  d’un  cancer  non  douteux. 

III 

Les  observations  qui  précèdent,  recueillies  dans 
ma  pratique  civile,  quoique  un  peu  écourtées,  l’ont 
été  avec  beaucoup  de  soins.  Deux  des  examens  histo¬ 
logiques  ont  été  faits  par  des  hommes  dont  la  com¬ 
pétence  était  indiscutable  :  Nepveu  et  son  élève 
Hagen-Muller,  dont  la  valeur  égalait  presque  celle 
du  maître;  les  quatre  autres  ont  été  faites  par  mon 
ami  le  docteur  Bricka,  élève  de  Nepveu,  actuelle¬ 
ment  chef  du  laboratoire  d’histologie  à  l’Ecole. 

Pour  ne  pas  éncombrer  cette  monographie,  je 
n’avais  pas  cru  devoir  rapporter  in  extenso  le 
compte  rendu  de  ces  examens,  pensant  qu’un  résumé 
succint  suffirait.  C’est  ce  que  me  reproche  (lettre 
personnelle)  mon  distingué  confrère  et  maître  Delbet. 
Je  reconnais  qu’il  a  raison,  mais  la  compétence  de 
ceux  qui  ont  pratiqué  les  examens  permet  d’accepter 
leurs  conclusions  presque  sans  réserve. 

Peut-on  admettre  que  dans  les  observations  II  et 
IV,  dont  la  terminaison  fatale  s’est  faite  un  an  et 
trois  ans  après  l’opération,  il  s’agissait  d’épithé- 
lioma  au  début  et  non  d’adéno-fibrome  ? 

Cliniquement,  je  ne  le  pense  pas;  avant  même  la 
période  des  adhérences  à  la  peau,  de  la  malforma¬ 
tion  du  sein  et  de  l’adénopathie  à  distance,  le  cancer 
du  sein  ne  présente  pas  la  mobilité  toute  particu¬ 
lière  que  j’ai  observée  dans  ces  cas  et  dans  trois 
autres  que  j’ai  vus  en  consultation  et  pour  lesquels 
on  a  refusé  l’opération. 

Le  siège  aussi  est  différent  ;  l’adéno-fibrome  débute 
presque  toujours  à  la  périphérie  de  l’organe,  rare¬ 
ment  en  plein  tissu  glandulaire.  On  sent  la  tumeur 
sous  la  peau,  reposant  sur  le  muscle. 

Histologiquement,  comment  admettre  que  des 
observateurs  comme  Nepveu,  Hagen-Muller  et 
Bricka  aient  pu  arriver  à  émettre  chacun,  à  deux 
ou  trois  années  de  distance,  pendant  lesquelles  les 
deux  premiers  sont  décédés,  des  diagnostics  iden¬ 
tiques?  Il  y  a  là  plus  qu’une  coïncidence  erronée, 
mais  des  faits  dont  la  matérialité  me  paraît  pouvoir 
être  difficilement  mise  en  doute  (i). 


(i)  Cette  monographie  était  sous  presse  lorsque,  en  moins  de 
trois  semaines,  je  viens  d’observer  deux  nouveaux  cas  : 

Le  premier, .  opéré  avec  mon  maître  et  ami  le  docteur  Gabriel 
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ANGINE  PHLEGMONEUSE  ET  DIPHTÉRIE 

L’étude  bactériologique  des  angines,  régulièrement  pour¬ 
suivie  depuis  l’emploi  du  sérum  antidiphtérique,  a  nettement 
montré  que  l’angine  à  bacille  de  Lœffler  pouvait  présenter 
plusieurs  aspects.  Si,  dans  la  très  grande  majorité  des  cas, 
le  bacille.de  Lœffler  détermine  une.  angine  à  fausses  membra¬ 
nes,  il  n'en  faut  pas  moins  retenir,  comme  faits  exceptionnels 
sans  doute  mais  entraînant  par  cela  même  très  facilement  l’er¬ 
reur  de  diagnostic,  les  observations  d’angines  ayant  l’appa¬ 
rence  herpétique,  lacunaire,  pultacée,  qui  sont  produites  par 
le  bacille  de  Lœffler  et  qui  doivent  donc  être  traitées  par  le  sérum 
antidiphtérique.  A  ces  formes  anormales  d'angine  diphtéri¬ 
que,  Ernberg  (de  Stockholm),  Martin  (i)  et  son  élève  Maire  (2) 
ont  ajouté  une  forme  de  l’angine  diphtérique  pure  simulant 
l’angine  phlegmoneuse  ;  dans  un  travail  récent,  Roger  et  Mar- 
garot  (3)  pntf  apporté  quelques  observations  nouvelles  et  bien 
étudié  cette  question. 

Les  malades,  chez  lesquels  on  a  constaté  l’angine  diphtéri¬ 
que  pseudo-phlegmoneuse,  étaient  tous  des  adolescents  ou 
des  adultes.  Les  symptômes  et  signes  physiques  rappellent 
presque  complètement  ceux  du  phlegmon  amygdalien;  on  en 
retrouve  en  particulier  les  trois  principaux  caractères  :  gon¬ 
flement  phlegmoneux,  unilatéralité  et  trismus.  Peut-être  le 
début  est-il  moins  brusque,  plus  insidieux  dans  les  cas  de 
diphtérie;  peut-être  encore  la  douleur  est-elle  moins  vive,  ne 
présente-t-elle  pas  le  caractère  pulsatile  de  certains  .phleg¬ 
mons.  Mais  ce  sont  là  des  nuances  souvent  bien  difficiles  à 
découvrir.  D’après  Roger  et  Margarot,  deux  symptômes  doi¬ 
vent  faire  penser  à  la  diphtériè  :  un  empâtement  cervical  péri- 
ganglionnaire  assez  marqué  et  l’atteinte  très  profonde  de  l’état 
général.  La  présence  d’une  fausse  membrane  sur  l’amygdale, 
siège  du  gonflement  pseudo-phlegmoneux,  est  habituelle,  mais 
non  constante  ;  ce  symptôme  ne  peut  d’ailleurs  pas  être  con¬ 
sidéré  comme  pathognomonique,  puisque  certains  phlegmons 
amygdaliens  authentiqües  sont  recouverts  d’un  enduit  pseudo¬ 
membraneux;  toutefois,  si  la  fausse  membrane  ne  recouvre 
pas  seulement  l’amygdale,  mais  s’étend  sur  le  pilier  antérieur, 
le  voile  du  palais  et  jusqu’à  la  luette,  on  sera  presque  en  droit 
d’affirmer  la  diphtérie.  En  réalité,  cette  forme  d’angine  diphté¬ 
rique  ne  se  distingue  souvent  du  phlegmon  amygdalien  que 
par  un  seul  caractère,  qui  malheureusement  est  un  caractère 
anatomo-pathologique  beaucoup  plus  que  clinique;  c’est  l’ab¬ 
sence  de  suppuration;  il  s’agit  en  effet  d’une  diphtérie  avec 
réaction  inflammatoire  et  œdémateuse  très  prononcée;  cette 
réaction  limitée  à  une  amygdale  et  au  tissu  périamygdalien 
donne  un  gonflement  pseudo-phlegmoneux  de  l’amygdale. 


Roux,  chirurgien  de  l’Hôtel-Dieu  :  »  C’est  un  libro-adénome,  m’écrit 
le  docteur  Bricka.  Mais  il  y  a  une  portion  qui  offre  l’aspect  d’un 
épithélioma.  C’est  donc  encore  une  tumeur  primitivement  bénigne, 
qui  a  pris  une  évolution  maligne.  Cette  évolution  est  très  nette 
dans  ce  cas.  » 

Le  deuxième  datant  de  plus  de  quinze  ans,  que  j’avais  proposé 
d'extirper  il  y  a  trois  ans,  m’est  revenu  triplé  de  volume,  adhérent 
à  la  peau,  à  contenu  kystique  (liquide  chocolat).  Je  n'ai  point  en¬ 
core  le  résultat  histologique. 

Dans  ces  deux  derniers  cas,  pas  d’adénopathie,  pas  d’altéra¬ 
tion  de  la  glande,  ni  de  rétraction  du  mamelon,  la  tumeur  comme 
toujours  siégeait  en  dehors  de  la  zone  glandulaire. 

(1)  L.  Martin.  Bull,  de  la  Soc.  mèd.  des  hôpit.,  1904,  p.  527;  — 
Phlegmon  de  l’amygdale  et  diphtérie,  leurs  relations,  Bull,  méd., 

1905,  n°  94. 

(2)  Maire.  Sur  une  forme  spéciale  de  l’angine  diphtérique  pure 
simulant  l’angine  phlegmoneuse,  Th.  de  Paris,  juillet  1904. 

(3)  Roger  et  Margarot.  Angine  phlegmoneuse  et  diphtérie.  Rela¬ 
tions.  Diagnostic  différentiel,  Arch.  gén.  de  méd.,  mai  1909,  p.  267, 
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Abandonnée  à  elle-même  ou  traitée  comme  un  pWegm°n,lan 
gine  diphtérique  pseudo-phlegmoneuse  a  un  pronos  lie :  très 
grave  et  le  malade  est  fort  exposé  à  succomber  aux  suites  de 
F  intoxication  diphtérique.  Le  diagnostic  est-il  au  contraire 
fait  de  bonne  heure  et  suivi  d’injections  de  sérum,  on  assiste 
à  une  diminution  rapide  des  phénomènes  locaux  et  a  une 
amélioration  de  l’état  général  sous  i  influence  du «“““““J 
spécifique.  L’examen  bactériologique  pratiqué  dans  ces  cas 
montre  qu’il  s’agit  de  diphtérie  pure  , 

Ce  qui  complique  le  diagnostic  clinique,  c  est  que  vrai 
phlegmon  de  l’amygdale  peut  se  recouvrir  d  un  enduit  pseudo- 
membraneux  dû  à  divers  microbes  et  surtout  au  streptocoque 
c’est  l’angine  phlegmoneuse  pseudo-d.phtenque.  Mais  ce 
enduit  pseudo-membraneux  est  habituellement  peu  étendu  et 
peu  extensible.  Le  diagnostic  ne  pourra  cependant  être  établi 
avec  certitude  que  par  l’examen  bactériologique .  Mieux. encore, 

angine  phlegmoneuse  et  diphtérie  s’associent  parfois  pour 

constituer  une  angine  diphtéro-phlegmoneuse  (Roger  et  Ma 
garot);  cette  association  affecte  l’une  des  trois  modalites  sui¬ 
vantes  :  diphtérie  et  abcès  évoluent  simultanément;  ^  diphté¬ 
rie  succède  au  phlegmon  amygdalien;- la  diphtérie  précédé  le 

P  Voici  donc  toute  une  série  de  faits  montrant  bien  qu  en 
présence  du  syndrome  phlegmon  de  l'amygdale,  .1 
garder  de  très  près  et  se  méfier  du  pseudo-phlegmon  diphté¬ 
rique.  Toutes  les  fois  qu’avec  un  aspect  phlegmoneux  de 
l’amygdale  on  voit  un  exsudât  pseudo-membraneux,  on  fera 
une  injection  de  sérum  antidiphtérique  sans  attendre  les  ré¬ 
sultats  de  l’examen  bactériologique.  Même  en  1  absence  d  exsu 
dat,  s’il  existe  un  empâtement  cervical  pénganglioiinaire, 
si  l’état  général  paraît  profondément  atteint,  il  faut  encore 
redouter  là  diphtérie  et  agir  en  conséquence;  a  1  hôpital  de 
l’Institut  Pasteur,  il  est  même  de  règle  de  faire  une  injection 
dfe  sérum  antidiphtérique  à  tout  malade  atteint  ou  p 
paraissant  atteint  d’un  phlegmon  de  l’amygdale. 
r  M.  BRELfiT. 


XXIIe  CONGRÈS 

L’ASSOCIATION  FRANÇAISE  DE  CHIRURGIE 

IOPaiiis,  4-9  OCTOBRE  1909  (1).] 

PREMIÈRE  QUESTION 
CHIRURGIE  DES  ARTÈRES  (suite) 

Après  la  lecture  du  rapport  de  MM.  Monod  et  Van- 
verts,  une  discussion  s’engage  sur  la  chirurgie  des 
artères.  Mais,  en  réalité,  il  n’y  a  pas  de  discussion.  Les 
orateurs  qui  se  sont  succédé  à  la  tribune  se  sont 
bornés  à  communiquer  des  cas  personnels  de  leur 
pratique  et  comme  le  temps  était  très  limite  (la 
séance  commencée  à  deux  heures  s’est  terminée  a 
sept  heures  un  quart)  ils  ont  dû  se  borner  a  lire 
hâtivement,  en  les  tronquant  et  les  écourtant,  des 
observations  dont  la  publication  intégrale  sera  peut- 
être  intéressante,  mais  dont  l’audition  en  salle  des 
séances  était  inutile  et  fastidieuse. 

Nous  résumons  les  principales  communications. 

M.  Forgue  (de  Montpellier)  déduit  de  ses  recher¬ 
ches  expérimentales  que,  après  ligature  aseptique, 
les  parois  de  l’artère  se  réunissent  par  première  in- 


(1)  Suite.  —  Voir  Gaz.  des  hôpit.,  1909,  n°  n3,  p.  i4n 


tention  II  démontre  comment  le  minime  caillot 
bC  qui  se  forme  eu.re  les  lèvres  delà  tumque 
interne  retroussée,  se  laisse  envahir  par  des  cellules 
phagocvtaires  et  finalement  se  transforme  en  un 

'iTpCipio0s°ïu»1»'tde  ligature  de  la  carotide  pri- 
mitive,  M.  Forgue  conclut  que,  si  la  suture  est  sedui- 
“nle  fn  théorie,  il  faut  faire  des  réserves  sur  son 

eTl0ViLLARq(dee  Bordeaux),  après  l’exposé  de  quel¬ 
ques  cas  de  chirurgie  des  anévrismes  relate  un  cas 
d 'anévrisme  sacciforme  de  la  crosse  de  ^ 

traita  par  une  ligature,  placée  au  niveau  du  pédicule 
juste  au  ras  des  parois  de  l’aorte  normale.  Au  bout 
de  quelques  jours!  le  malade  succomba  à  une  hemor- 

M.  Tuffieb  revient  sur  le  cas  ana- 
logue  quül  !  publié  à  la  Société  de  chirurgie  et  con- 
dagmneqia  ligature  placée  sur  un  tissu  pe^sistanL 
Si  l’avenir  lui  permet  de  tenter  une  nouvelle  inter 
vention,  il  préférera  la  résection  du  sac,  suivie  d  ane- 
vrismorraphie .  Peut-être  pourra-t-il  esperer  un  succès. 

M.  Tuffier  nous  dit  à  ce  sujet  que,  dans  la  ques 
tion  des  sutures  artérielles,  la  qualité  des  ar  eies 
joue,  au  point  de  vue  des  résultats,  un  rôle  autre¬ 
ment  important  que  les  fils  et  les  aiguilles  emPloJea‘ 
Le  côté  de  la  chirurgie  artenelle  qui  lul  Pa™  j 
devoir  attirer  l’attention  des  chirurgiens  est  celu 
des  anastomoses  artério-veineuses  dans  le  traitement 

deMgPsALTOFF  (de  Smyrne)  rapporte  quatre  cas  d  a- 
névrismes  des  grosses  artères,  traites  par  la  ligature 
pt  l’excision  du  sac. 

M  Doyen  communique  deux  faits  d  extirpation 
d'anévrismes ,  l’un  artériel,  l’autre  artério-veineux. 
Dans  ce  dernier  cas,  l’extirpation  de  la  poche,  suivie 
de  la  suture  des  orifices  artériels  et  veineux,  le  succès 

fUDa°dSP|Ï pcemier,  il  s'agissait  d'un  .aévrisme  1 ?°- 
plité  traité  par  le  procédé  de  Matas  et  qu.  fut  un  an 
après  l’objet  d’une  greffe  de  veine  de  mouton,  pour 
rétablir  la  circulation  veineuse  déficiente. 

M.  Aüvray  rapporte  trois  cas  de  chirurgie  des  ar¬ 
tères.  Dans  l’un,  il  s’agissait  d’un  anévrisme  de  I  ar¬ 
tère  temporale  superficielle  traité  avec  succès  pai 
l’extirpation  du  sac;  dans  l’autre  d  L'^e  hSat^rne.de 
l’artère  mammaire  interne  pour  une  blessure  opéra 
toire  de  ce  vaisseau. 

Le  troisième  cas  rapporté  par  M.  Auvray  concerne 
un  anévrisme  artério-veineux  de  la  racine  de  la  cuisse 
opéré  par  l’extirpation  du  sac  apres  sa  dissection 
fermeture  de  la  paroi  veineuse  par  une  ligature  laté¬ 
rale  et  la  suture  de  la  communication  arterieUe.  La 
suture  de  la  brèche  artérielle  fut  faite  a  1  aide  d  une 
fine  aiguille  enfilée  de  soie  floche;  il  s’agissait  d  une 
suture  en  surjet  à  points  perforants.  Le  calibre  de  la 
fémorale  après  application  de  la  suture  était  réduit 
d’environ  un  tiers.  L’artère  battait  au-dessous  de  la 
suture  et  les  battements  artériels  furent  constates 
après  l’opération  et  dans  les  jours  suivants  au  niveau 
de  la  r.édieuse.  Les  suites  opératoires  furent  abso¬ 
lument  normales,  il  n’y  eut  aucun  trouble  dans  la 
circulation  du  membre  et  tous  les  phénomènes  qui 
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existaient  avant  l’opération  disparurent.  C’est  là  une 
méthode  de  traitement  idéal  qui  conserve  intacte  la 
perméabilité  des  gros  vaisseaux  et  n’a  été  tentée  jus¬ 
qu’ici  que  dans  un  très  petit  nombre  de  cas.  C’est  à 
ce  titre  que  l’observation  de  M.  Auvray  est  intéres¬ 
sante. 

M.  BÉ'GourN  (de  Bordeaux)  relate  un  cas  de  liga¬ 
ture  simultanée  de  l’artère  et  de  la  veine  fémorale 
dans  le  triangle  de  Scarpo  au  cours  de  l’extirpation 
d’un  volumineux  sarcome  de  la  cuisse.  Le  résultat 
fut  parfait  sans  trouble  circulatoire  consécutif. 

M.  Reynés  (de  Marseille!  lit  l’observation  d’un 
anévrisme  de  l' artère  mammaire  interne  chez  un 
tuberculeux. 

M.  Savariaud  pense  que  le  véritable  traitement 
des  anévrismes  est  l’extirpation  quand  elle  est  pos¬ 
sible,  l’injection  de  sérum  gélatiné  ne  paraît  guère 
efficace. 

M.  H.  Deuagenière  (du  Mans)  relate  l’obsérvation 
d’une  femme  de  cinquante  ans,  artério-scléreuse, 
qui  fit  des  embolies  artérielles  dans  son  membre 
inférieur  droit.  Ces  embolies  déterminèrent  plusieurs 
plaques  de  gangrène,  puis,  au  bout  de  quinze  jours, 
un  hématome  diffus  de  la  cuisse.  Ce  dernier  accident 
nécessita  une  intervention  d’urgence  qui  consista 
dans  la  résection  de  la  totalité  de  l’artère  fémorale 
avec  ligature  sous  l’arcade  crurale,  d’une  part,  et  au 
niveau  du  troisième  adducteur,  d’autre  part.  L’artère 
réséquée  mesurait  20  centimètres  de  longueur,  elle 
était  obturée  dans  une  étendue  de  6  à  7  centimètres 
et  présentait  une  déchirure  au-dessus  de  son  obli¬ 
tération.  Les  suites  opératoires  ont  été  satisfaisantes. 
La  malade  a  bien  supporté  l’opération,  n’a  pas  fait 
de  gangrène  du  membre  inférieur;  enfin,  elle  a  éli¬ 
miné  ses  escarres  et  cicatrisé  ses  plaies,  et  n’a  plus 
fait  d’embolies  dans  son  membre  malade. 

M.  Princeteau  (de  Bordeaux)  relate  cinq  cas  d’ané¬ 
vrismes  des  grosses  artères. 

M.  Vidal  (d’Angers)  cite  quelques  faits  de  chirur¬ 
gie  des  artères  et  donne  le  résultat  de  ses  expé¬ 
riences  relatives  à  la  résection  de  l’aorte  et  an  réta¬ 
blissement  de  la  circulation  à  l’aide  d’un  tube  de 
verre  parafiné. 

M.  Jordan  (de  Heidelberg)  préconise  pour  les 
gros  vaisseaux,  et  en  particulier  pour  la  carotide 
primitive,  une  compression  préventive  du  vaisseau 
à  lier  par  ligature  temporaire,  insuffisamment  serrée 
et  maintenue  pendant  quarante-huit  heures;  cette 
opération  simple  peut  se  faire  sous  l’anesthésie 
locale. 

M.  Giordano  (de  Venise)  met  en  garde  contre  cer¬ 
tains  accidents  graves  qui  peuvent  éclater  au  moment 
où  l’on  enlève  le  fil  de  ces  ligatures  temporaires. 

Dans  un  cas  de  ligature  temporaire  de  la  carotide 
primitive  nécessitée  par  l’ablation  d’une  tumeur  du 
cou,  M.  Giordano  vit,  immédiatement  après  la 
levée  du  fil,  l’opéré  présenter  une  congestion  intense 
de  la  face  et  succomber  en  quelques  heures  dans  le 
coma.  L’autopsie  ne  put  être  faite,  mais  il  est  pro¬ 
bable  que  l’irruption  brusque  du  sang  dans  le  cer¬ 
veau  y  avait  provoqué  des  lésions  graves  qui  entraî¬ 
nèrent  la  mort. 


M.  Lardexnois  (de  Reims),  dans  un  cas  d’anévrisme 
siégeant  au  niveau  de  la  bifurcation  de  la  carotide 
primitive,  fut  obligé  de  placer  un  fil  sur  les  trois 
carotides.  Son  opéré  présenta  une  hémiplégie  le 
troisième  jour  et  succomba. 

M.  Tailhefer  (de  Béziers)  cite  une  observation  de 
résection  de  l’artère  et  de  la  peine  'axillaires,  avec  liga¬ 
ture  de  leurs  branches  collatérales  normales,  sans 
sphacèle  et  sans  aucun  trouble  circulatoire,  chez  une 
femme  opérée  de  récidive  axillaire  de  cancer  du 

M.  de  Fourmestraux  (de  Chartres)  étudie  la  valeur 
comparée  de  la  ligature  et  de  la  suture  de  l'artère 
carotide  primitive. 

Le  premier  point  à  mettre  en  évidence  dans 
l’étude  de  cette  intéressante  question  est  de  savoir 
quelle  est  la  gravité  réelle  de  la  ligature  dans  la  con¬ 
tinuité  du  tronc  carotidien  commun.  L’auteur  reprend 
et  complète  ses  travaux  antérieurs  sur  ce  sujet  et 
montre  que  la  statistique  —  longtemps  classique  ■ — 
de  Le  Fort,  de  45  p.  100  de  mortalité  globale,  est 
inexacte  et  qu’on  ne  doit  plus  aujourd’hui  tabler  que 
sur  21  p.  100  de  décès.  Encore  grave,  quand  il  s’agit 
de  plaie  (54  p.  100),  le  pronostic  est  beaucoup  moins 
sévère  quand  on  peut  être  sûr  de  son  asepsie  (ligaj- 
ture  pour  exophtalmos,  7  p.  100).  Les  accidents 
cérébraux  et  oculaires  immédiats  sont  extrêmement 
rares  ;  les  accidents  tardifs  ont  beaucoup  moins 
diminué  de  fréquence. 

Tel  est  le  bilan  actuel  de  la  ligature  de  la 
carotide.  Celui  de  la  suture  latérale  ou  circulaire 
est  plus  difficile  à  établir.  Les  cas  de  suture  publiés 
sont  peu  nombreux  et  portent  seulement  sur  des  cas 
de  suture  latérale.  Il  est  difficile  de  savoir  si,  après 
la  suture,  l’artère  est  restée  perméable.  L’auteur  a 
pratiqué  des  sutures  artérielles  expérimentales  cir¬ 
culaires  ou  latérales  sur  le  chien.  Il  n’a  pas  eu  de 
thrombose,  un  résultat  fonctionnel  excellent,  mais, 
à  l’autopsie,  il  a  toujours  trouvé  un  rétrécissement 
artériel  accusé.  Il  assure  l’hémostase  temporaire  par 
une  pince  d’un  dispositif  spécial.  Il  emploie  la  tech¬ 
nique  de  Carrel,  suture  avec  fil  d’appui,  et  exécute 
la  suture  avec  de  la  soie  floche  ou  du  fil  à  broder 
stérilisé  dans  la  vaseline  à  1 34  degrés. 

Il  conclut  en  disant  que,  si  la,  suture  artérielle 
présente  des  indications,  elles  sont  très  restreintes 
en  ce  qui  concerne  la  carotide  primitive  en  raison 
des  difficultés  opératoires  qu’entraîne  l’exécution  de 
la  suture  et  du  pronostic  relativement  peu  grave  de 
la  ligature. 

DEUXIÈME  QUESTION 

DES  SOINS  ANTÉ  ET  POST  OPÉRATOIRES  EN  CHIRURGIE 
ABDOMINALE 

M.  Girard,  professeur  à  la  Faculté  de  médecine 
de  Genève,  lit  le  premier  rapport  sur  cette  question. 

Après  quelques  généralités,  le  rapporteur  étudie 
dans  le  détailles  soins  anté-opératoires. 

Le  repos  d’un  ou  plusieurs  jours  avant  l’opération 
paraît  une  utile  précaution  ;  toutefois  il  faut  éviter 
l’excès,  nuisible  au  moral  du  malade. 

Le  régime  est  variable,  il  peut  exister  des  indica- 
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tions  spéciales,  provenant  d’états  préexistants;  régu¬ 
lariser  les  fonctions  gastro-intestinales  assurer 

autant  que  possible  la  vacuité  du  tube  digestif  au 
moment  de  l’intervention,  sont  deux  préceptes ‘fon¬ 
damentaux.  _  mnt 

Donc  modérer  l’alimentation  quelques  jours  avant 
la  date  fixée  pour  l’opération,  et  éliminer  tout  ali¬ 
ment  de  digestibilité  douteuse. 

Les  boissons  doivent  être  peu  abondantes,  p 
alcoolisées  et  peu  gazeuses.  .  .  , 

Mais  maintenir  le  futur  opère  a  jeun  depuis 
veille  est  un  excès  nuisible.  M.  Girard  est  partisan 
de  r administration  d’une  boisson  chaude  et  stim 
lante  deux  ou  trois  heures  avant  l’opération  ;  et  si, 
pour  des  raisons  spéciales,  l’estomac  doit  etre  ni 
tenu  absolument  vide,  le  rapporteur  conseillerait  un 
lavement  de  thé  fort  et  bien  sucré.  _ 

Le  régime  trouve  des  indications  spéciales  d  apres 
la  nature  de  l’opération  et  Lélat  général  du  sujet.  M 
y  a  des  obèses  qu’il  faut  absolument  faire  maigrir, 
des  brightiques,  des  diabétiques,  des  alcooliques  des 
cardiaques  qu’il  faut  préparer  longtemps  d  avance 

f&Le  putatif  préopératoire,  administré  l’ avant-veille 
on  au  plus  tard  la  veille,  est  une  mesure  universelle¬ 
ment  adoptée.  ,  .  , 

L’antisepsie  de  l’intestin  par  un  régime  exclusive¬ 
ment  végétarien,  avec  des  bouillons  de  ferment 
lactique  peut  avoir  ses  indications  particulières. 

La  toilette  du  rectum  doit  être  faite,  si  le  purgatif 
n’a  pu  être  donné,  mais  il  ne  faut  pas  la  faire  immé¬ 
diatement  avant  l’opération,  car  les  suites  évacua 
trices  d’un  lavement  peuvent  se  prolonger  plusieurs 

b^rtoilette  buccale  serait  un  préservatif  (douteux) 
de  la  pneumonie  et  de  la  parotidite  post-operatoires. 

La  toilette  delà  peau  est  indispensable  et  de  pra¬ 
tique  courante.  En  cas  d’urgence,  le  badigeonnage 
à  ?a  teinture  d’iode  par  le  procédé  de  Grossich  est 
d’une  grande  sécurité. 

Contre  la  thrombose  et  Y  embolie  on  peut  essayer 
de  modifier  la  viscosité  du  sang  et  sa  coagulabilite. 

M.  Girard  étudie  avec  soin  cette  question  et  1 
résume  ainsi  les  conseils  prophylactiques  : 

i.  Déterminer  la  coagulabilité  et  la  viscosité  du 

^Eviter  le  jeûne  mais  aussi  les  aliments  capables 
d’augmenter  la  viscosité  et  la  coagulabilite  :  le  lait 
l’alimentation  trop  carnée,  surtout  les  substances 
riches  en  gélatine  et  en  alcalins  terreux. 

3  Eviter  les  médicaments  d’effet  analogue,  don¬ 
ner'  au  contraire  de  l’iodure  de  potassium  à  dose 

modérée.  ,  .  ,  . 

4  Stimuler  la  circulation  pour  prévenir  les  stases 
qui  favorisent  à  la  fois  la  viscosité  et  la  coagula- 

bilité  et  assurer  une  meilleure  oxygenationdu  sang. 

5  Employer  les  injections  de  sérum  artificiel,  très 

indiquées  à  tous  égards,  entre  autres  dans  les  états 
septiques,  dont  la  présence  favorise  particulièrement 
l’apparition  des  thromboses. 

6  Surveiller  le  pouls  dont  la  fréquence  augmente 
souvent  sans  élévation  correspondante  de  la  tempe- 
rature,  quand  il  y  a  menace  d’embolie. 


Enfin,  si  l’on  a  constaté  de  l’hypoviscosité  et  de 

’hvpocoagulabilité,  il  est  évident  que  1  on  agira  dans 
ie  sens  rnmtr aire  afin  de  prévenir  les  hémorragies  en 
nappes,  primaires  ou  secondaires.  t  les 

Mais  de  nouvelles  recherches  sur  Les 
variations  de  la  viscosité  et  de  la  coagulabi  ite ^  sont 
encore  nécessaires  pour  compléter  ces  mditaü  • 

M  Girard  a  peu  de  confiance  dans  les  nuciemates 
e  “uui “ganS  destinés  à  .enfcrçer  la  dépense  non- 
male  de  l’organisme  contre  les  infections,  1  _ 
traiter  les  états  infectieux  préexistants  le” 

indication  spéciale  :  sérum  artificiel,  collargol  en 

eusui, étudies. 

Le  malade  aussitôt  opéré  doit  f fst  î, 
chauffé  Le  refroidissement  post-operaton 
source  d’une  série  de  complications  :  collapsns,  choc 

rmératoire  bronchite,  pneumonie,  etc. 

^L’horizontalité,  bonne  pour  les  premieres  vnig,  - 
ouatrë  heures,  ne  doit  pas  être  continuée  s  il  ny  a 
pas  d’indication  particulière,  et  dès  le  ^“mt 

l’opération  il  faut  relever  la  tête  ^  m 

lade  iusau’à  un  angle  d’environ  3o  a  \o  degres. 

1  tue  position  afsiso  a  surtout  des  avantagés  dans 
le  traitement  des  péritonites,  elle  diminue  la  pies 
=ion  des  viscères  abdominaux  sur  le  diaphragme, 

ge?  des  hypostases  et  fait  ressentir  ses  bienfaits 
jusque  dans  l’appareil  respiratoire  . 

La  position  assise  est  quelquefois  necessaire, 
mais  fatigante  et  difficile  à  maintenir. 

Des  attitudes  particulières  sont  necessitees  pa 
certaines  opérations  spéciales.  Leur  etude  ne.re“  . 
pTiL  le cadre  général  do  cé  rapport;  £»1  tu- 
tude  latérale  dans  certaines  operations  sur  le  rein 
ou  l’ombilic,  l’attitude  ventrale  dans  certaines  p 
rations  de  fistules  sous-vagmales,  ou  dans  les 

trop  longtemps  à  plat  sur  un  lit  dur.  •  t 

V immobilité  ne  doit  pas  être  gardee  plus 
nuatre  heures.  Dès  le  deuxième  jour,  on  permettra 
Patütude  plus  ou  moins  assise,  et  l’a  ternance  du 
décuWtus  latéral  et  du  décubitus  dorsal.  Le  rappor¬ 
teur  passe  en  revue  les  suites  de  V anesthesie  gen 
raie  F  les  vomissements,  le  hoquet,  le  choc  opéra¬ 
toire,  les  syncopes,  les  douleurs  post-operatoires  etc, 
V anesthésie  combinée  :  véimnai-morphme-cWor  - 

fcrme  ou  véronal-morphine-atropine-ether  a  toutes 

fes  préférences  de  M  Girard;  elle  apaise  l’acuite 
des  douleurs  post-opératoires,  elle  procn* 
bienfaisant  pendant  les  premières  heures  et  une 
suppression  souvent  complète  des  vomissements. 

Comme  régime  post-opératoire ,  le  rapporteur  con- 
seSle  une  alimentation  prudente  mais  assez  rapMe, 
dès  que  les  vomissements  ont  cesse.  Il  fau 
avec  soin  à  l’atonie  intestinale.  Le  rapporteur  parait 
"  redouter  beaucoup,  il  conseillerait  volontiers 
l’usage  préventif  du  salicylate  d  eserine  et  de  1  at 
p“e  ce  qui  avec  l’emploi  du  véronal-morphme- 
|  chloroforme  n’est  pas  sans  nous  effrayer  quelque 
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peu.  Il  conseille  un  purgatif  après  quarante-huit 
heures  (sauf  en  cas  de  lésion  intestinale  bien  en¬ 
tendu)  ;  il  étudie  les  indications  des  lavements  et  de 
la  sonde  rectale. 

Le  rapporteur  passe  ensuite  aux  soins  à  donner 
aux  hémorragies  gastriques,  à  la  dilatation  aiguë  de 
l  estomac,  si  étudiée  depuis  quelques  années  à  la 
Société  de  chirurgie,  dans  ses  causes  et  dans  son 
traitement.  Il  envisage  le  traitement  des  péritonites 
septiques  post-opératoires,  l’emploi  de  la  glace, 
l’injection  intra-veineuse  de  Heidenhain  (sérum  arti¬ 
ficiel  et  adrénaline),  l’injection  intra-péritonéale 
d  oxygène  sous  pression,  le  drainage,  la  position 
demi-assise,  l’entérostomie,  le  lavage  de  l'estomac 
et  même  la  gastrostomie,  les  injections  antistrepto¬ 
cocciques,  de  nucléinate,  etc. 

L  étiologie  et  le  traitement  des  pneumonies  post¬ 
opératoires  font  l’objet  du  paragraphe  suivant,  puis 
vient  l’étude  des  fonctions  urinaires  et  surtout  de 
la  rétention  post-opératoire. 

Le  rapporteur  étudie  les  indications  spéciales  ré¬ 
sultant  des  opérations  sur  l’estomac,  l’intestin  ou  les 
voies  biliaires,  il  aborde  le  chapitre,  bien  connu 
aujourd’hui,  des  psychoses  post-opératoires  et  de 
leurs  causes  variables.  La  parotidite  peut  être 
évitée  par  les  soins  buccaux  pré  et  post-opératoires. 
Une  fois  établie,  elle  sera  traitée  par  les  moyens 
ordinaires. 

La  question  du  lever  est  toute  d’actualité.  Si  le 
lever  précoce  (après  le  cinquième  jour)  peut  être 
toléré  pour  les  petites  opérations,  cure  radicale  de 
hernie,  appendicectomie  à  froid,  etc.,  dans  les 
grandes  interventions,  surtout  lorsqu’on  mobilise 
rapidement  le  malade  dans  son  lit,  il  n’y  a  pas  d’a¬ 
vantages,  au  contraire,  à  le  lever  trop  tôt.  Il  faut 
réagir  contre  cette  tendance  un  peu  trop  systéma¬ 
tique.  Si  le  lever  précoce  a  des  indications  assez 
nettes,  il  faut  cependant  plutôt  l’autoriser  que 
l’ordonner  et  rester  encore  à  cet  égard  dans  une 
grande  réserve.  (A  suivre .) 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

(sÉAMCE  DD  8  OCTOBRE  I9O9) 

Bronchites  albuminuriques  et  catarrhes  pituiteux.  Com¬ 
paraisons  des  éliminations  urinaires  et  bronchiques.  — 
MM.  F.  Bezançon  et  S.  I.  de  Joxg  montrent  quelle  confu¬ 
sion  règne  entre  des  faits  dénommés  soit  catarrhe  pituiteux, 
soit  bronchorrhée,  soit  bronchite  albuminurique,  soit  même 
œdème  pulmonaire,  chacune  de  ces  dénominations  étant  ap¬ 
pliquée  suivant  les  tendances  de  chacun  aux  cas  où  le  malade 
emphysémateux,  souvent  en  même  temps  atteint  de  sclérose 
rénale,  rend  une  expectoration  abondante  et  mousseuse,  res¬ 
semblant  à  du  blanc  d’œuf  délayé  dans  l’eau.  En  réalité  l’é¬ 
tude  minutieuse  des  expectorations  montre  que  ces  expecto¬ 
rations  si  abondantes  répondent  à  trois  types  : 

i°  Expectoration  séro-albumineuse  vraie,  c’est  le  crachat 
d’œdème  pulmonaire,  vraie  solution  d’albumine  décelable  au 
microscope  et  à  l’examen  chimique  ; 

20  Expectoration  hydromuqueu.se  essentiellement  formée 
d’eau  renfermant  très  peu  de  mucus  et  pas  d’albumine; 

3°  Expectorations  mixtes  à  prédominance  hydro-muqueuse. 
Ce  sont  des  crachats  identiques  aux  précédents  mais  renfer¬ 


mant  par  périodes  Un  peu  d’albumine  décelable  à  l’examen 
chimique.  Ce  sont  ces  expectorations  qui  prêtent  le  plus  à 
confusion  avec  l’œdème  pulmonaire,  car  si  on  se  contente 
d’une  analyse  chimique,  du  fait  de  la  présence  de  l’albumine 
on  en  conclura  à  l’œdème  pulmonaire  aigu.  En  réalité  comme 
le  montre  l’examen  histo-chimique,  il  s’agit  avant  tout  d’hy¬ 
persécrétion  bronchique,  en  rapport  avec  la  bronchite  chro¬ 
nique,  auquel  se  surajoute  un  peu  d’exsudation  albumineuse 
alvéolaire  dû  aux  accidents  cardio-rénaux.  Cette  hypersécré¬ 
tion  des  cardio-rénaux  emphysémateux  n’est  peut-être  cepen¬ 
dant  pas  sans  rapport  avec  les  variations  quantitatives  et 
qualitatives  de  l’élimination  urinaire. 

Chez  un  malade  suivi  pendant  une  année  quotidiennement, 
les  auteurs  ont  pu  constater  le  parallélisme  absolu  entre  la 
quantité  d’expectoration  hydro-muqueuse  (ioo  à  400  centi¬ 
mètres  cubes)  et  la  quantité  d’urine,  la  quantité  de  crachats 
augmentait  quand  la  quantité  d’urine  augmentait. 

Chez  ce  malade  qui  présentait  d’ailleurs  un  certain  degré 
de  néphrite  avec  imperméabilité  rénale,  sans  tendance  aux 
œdèmes,  le  régime  déchloruré  diminuait  en  même  temps  la 
quantité  d’urine  et  de  crachats.  L’épreuve  de  chloruration  ali¬ 
mentaire  augmentait  considérablement  l’excrétion  chlorurée 
des  crachats  (0,75  à  3  grammes)  en  même  temps  qu’elle  aug¬ 
mentait  celle  de  l’urine. 

Sous  l’influence  de  la  digitale  on  voyait  augmenter  de  même 
les  urines  et  les  crachats.  La  théobromine  augmentait  aussi 
la  quantité  des  crachats  mais  cette  influence  médicamenteuse, 
limitée  aux  crachats,  bien  loin  d’être  favorable,  par  suite  de 
la  fréquence  de  la  toux  irritative  qu’elle  entraînait,  augmentait 
la  dyspnée. 


NOTES  DE  THÉRAPEUTIQUE 

POSOLOGIE  DE  LA  DIGITALINE  DANS  l’aSŸSTOLIE 

Quatre  granules  à  1/4  de  milligramme  de  digitaline  Nati- 
velle  ou  L  gouttes  de  la  solution  au  millième  —  ce  qui  repré¬ 
sente  1  milligramme  de  digitaline  —  en  une  ou  deux  fois  pen¬ 
dant  un  seul  jour  (1). 

Ou  :  xx  gouttes  le  ier  jour  et  x  gouttes  les  3  jours  suivants. 

Ensuite,  on  laisse  reposer  le  malade  i5  jours  ou  même 
moins  lorsque  le  cœur  est  fortement  touché.  Après  ce  délai, 
la  digitaline  est  donnée  aux  doses  de  2  granules  à  i/io  de 
milligramme  de  digitaline  Nativelle  ou  x  gouttes  de  solution 
au  millième  4  jours  de  suite,  de  façon  à  maintenir  l’action 
cardio-tonique. 


ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

DU  l8  AU  23  OCTOBRE  1909 
EXAMENS  DE  DOCTORAT 

Jeudi  21  octobre,  à  une  heure.  —  2e  :  MM.  Prenant,  Gley  et 
Maillard. 

4e  (ire  série)  :  MM.  Pouohet,  Thoinot  et  Balthazard;  — 
(2'  série)  :  MM.  Chantemesse,  Gilb.  Ballet  et  Carnot. 

ier  (sages-femmes)  :  MM.  Ribemont-Dessaignes,  Thiéry  et 
Demelin  ;  —  M.  Nicloux,  suppléant. 

Vendredi  22  octobre,  à  une  heutc. - 5e-f -h  rurgie,  ir8  par¬ 

tie),  NeckerÇ ie  série)  :  MM.  Kirmisson,  Delbet  et  Gosset;  — 
(ae  série)  :  MM.  Segond,  Proust  et  Ombrédanne;  —  M.  Lœper, 
suppléant. 

56  (obstétrique),  Clinique  Baudelocque,  à  neuf  heures  du 
matin  (ire  partie)  :  MM.  Pinard,  Potocki  et  Couvelaire;  — 
M.  Desgrez,  suppléant. 


HAMAMELINE  R  O  Y  A  Japl.act.d*  prép »  d’Hamamelii . 
CAPSULES  OVARIQUES  VIGIER  —  Ménopause,  Chlorose. 


(1)  Si  le  myocarde  est  très  altéré,  il  y  a  intérêt  à  donner  des 
doses  plus  taibles. 


Le  Directeur-gérant  :  Dr  François  Le  Sourd. 

PARIS.  —  IMPRIMERIE  LEVÉ,  17,  RUE  CASSETTE. 
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IODO-MAISINE 


ALIREITAÎIOHibMIADES 


Suo  DE  VIANDE  ADRIAN 

Une  cuillère  à  bouche  éqnivant  à  125  gr.  de  viande. 

P  (DE  VIANDE  ADBIAN 
OIÎORES  DE  BIFTECK  ADB1AN 
(deLENTILLES  ADRIAN 
ILIMENT  COMPLET  ADRIAN 


TOUS  GERMES  NOCIFS- 


RlfiOUREUSEMENT  EXEMPT  de' 


Prods  ÀNIOS,  7, 


LES  ÉTABLISSES ENTS^BYIÀ  JEUNËT 

 nnênanaTIAM  nce  DDOntlIT^  ORGANlOI 


i  PRODUITS  ORGANIQUES 


gouvernement 


AUTORISÉS  t 


LES  ETABLISSEMENTS  POULENC  FRÈRES,  PARIS 


DIABETE 


Traitement 


Toutes  les  fois  que  l’inanition  devient 
menaçante  l’emploi  des  Suc  et  Poudres 
de -Viande  A-drian  est  Indique, 


Plasma  de  Quinton 

Capté  pOa  STATION  BIOLOGIQUE  d’Arcachon. 
H.  CARRION,  54,  faub.  S‘-Honoré,  Pakis, 
fournisseur  exclusif 

DES  DISPENSAIRES  MARINS  DE  PARIS 


QONOSAN 

à  l’Essence  de  Santal  des  Indes-Orientales 
et  aux  Résines  de  Kawa-Kawa  (Piper  Methysticum). 


Supprime  la  DOULEUR 
Diminue  les  SÉCRÉTIONS 
BacGOuroit  la  DURÉE  de  la  MALADIE 
Évite  les  COMPLICATION  S. 


ÉLIXIR  &  PILULES  GREZ  pepsÎques0 

Dispepsies,  anorexies,  vomissements,  etc. 
Paris,  Collin  et  Cle,  49,  r.  de  Maubeuge,  et  Pnle*. 


'JIM 

Ü 

li 

A  urnose.  Peptone  de  viande  pure. 

SOLUBILITÉ  PARFAITE.  —  Suralimentation. 

m.ni»]*silllJd:lilM 

!  ®  111  TfffiliiTninumratParÎTitrt)  Inaltérable. 

„  üniatce 


Solution  •  Sirop  •  Dragées 

Ni<fCORYZAr^>  GASTRALGIE,1  "■  CEPHALALGIE 

Expérimenté  jlans^  les  Hôpitaux^de^p.’-’» 

Vente  .  L  '  '  '  * 
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AFFECTIONS  GLANDULAIRES  •  ANGlHE  de  POITRINE- • 
LYMPHATISME  •  RHUMATISMES  •  SYPHILIS  TERTIAIRE. 

LABORATOIRE  CENTRAL  de  L'OUEST  „ 


MpRÔDÜÎT  FRANÇAIS! 


SANTHEOSE 


Le  plus  fidèle  —  Le  plus  constant 
Le  plus  inoffensif  des  DIURÉTIQUES 

L’adjuvant  le  plus  sûr  des  CURES  deDécMoi-uration 
EXISTE  SOUS  LES  QUATRE  FORMES  SUIVANTES  : 

SAITHÉOSE  PURE  { 

S.  PHOSPHATÉE  j 

S.  CAFÉINÉE  {  Maûidles'infeoUeuSes 

S.  LITHINÉE  I  S" humlèmtIéro8e 

Vente  en  Gros  ;  4,  rue  du  Roi-de-Sicile.  PARIS 


BAIN  dè  PENIMES 


GYNECOLOGIE 

THIGÉNOL  “ROCHE” 


me  à  base  de  Soufre  ,  Soluble  eau ,  alcool,  ûtucérme . 

INODORE.  -NON  CAUSTIQUE.- NON  TOXIQUE  ^ 

ANALGÉSIQUE 

ANTISEPTIQUE 

RÊRATOPLASTÎQUE 
Action  calmante  énergique . 
Décongestion  puissante . 

Hï&pjppesston  rapide  des  Ecoulements. 

Mode  d’emploi  |  t'Rotbft“  f0 “«r 


■  higenol 

dosés  à  30  % 

ltvdr(l 


viN  LA  RU 


OVULES  “ROCHE 
AU  THIGÉNOL 


Echantillons  &. Littérature  FHoffmaim -La  Roche  &.C'4.  '//lue  Saint  Claude ,  Paris, 


-  JEUDI  i4  OCTOBRE  1909. 


JEUDI  1 4  OCTOBRE  1909.  —  N»  117. 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine,  ^  iancette  française  ^  mar  DI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 

LE  MARDI  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 
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SOMMAIRE1 

par  M.  Euzière. 

SOCIÉTÉS  SAVANTES 

ACOXXiÏe  congés"  DE  L’ASSOCIATION  FRANÇAISE  DE  CHI¬ 
RURGIE  [Pari»,  4-9  oCi0^f  f°a9n|nte  post-opératoires  en 
Deuxième  question  ;  «  Des  soins  i 

chirurgie  abdominale  (suite)  ». 

FORMULAIRE 

NOTES  POUR  L’INTERNAT 

m"'ZS M  uïfiïi*  »  n»  »  ***,s 
CHRONIQUE  et  nouvelles  scientifiques 

„„  parts  —  Concours  de  l’externat. 

- "  Sé-îTdn  i,  octobre  -  Question 

Mlles  Sériot,  8  ;  Sempé,  n;  M.  Seneque,  i5. 

SSSÊSShsSït 

:r5S5=îSS-~?25 

pour  le  concours,  soit  le  24  novembre  1909  “  P 
Passé  ce  délai,  aucune  inscription  ne  sera  admise. 

Passé  ce  a  ,  jg  -  Un  concours 


mïZtnàZZmp 'oûr'XÎ,.  l.ir«  L»«>"  *»  de 

“  faCtcU.»r="«Vr,  i»c„„pa.ib.e3  avec  celle, 
d’,  "égfe  "e«rcieeP,  de  chef  de  clinique  o»  de  prép.r.t.er 

°  IfrnTF  DU  SERVICE  DE  SANTÉ  MILITAIRE.  —  A. la 

s„r,rdu»n7.™“dé”9»9,  mm.  Coudray,  Quelle  et  De- 


bord  sont  nommés  élèves  en  remplacement  de  MM.  Singer, 
Stéphani  et  Bouchet  dont  la  démission  est  acceptée. 

distinctions  honorifiques.  -  A  l’occasion  des  fêtes  du 
centenaire  de  Lamarck  au  Muséum,  ont  ete  promus  ou  nom¬ 
més  dans  l’ordre  de  la  Légion  d  honneur  : 

Au  grade  de  commandeur.  —  MM.  Perner,  directeur  du 
Muséum-  Van  Tieghem,  professeur  au  Muséum. 

È  grade  d’officier.  -  MM.  Boule,  Stanislas  Meunier  et 
Vaillant, professeurs  au  Muséum;  MM.  Flahaut,  professeur  a 
laFàculté  des  sciences  de  Montpellier,  et  Henneguy,  profes¬ 
seur  au  Collège  de  France.  ,  n  a 

Au  grade  de  chevalier.  —  MM.  Costantin,  Dangeard  Dem- 
ker,  le  docteur  Ernest  Durand,  Gravier,  Haug,  Kilian,  Koeh- 
ler,  Ivunckel  d’Herculais,  Le ,Dantec(Eélix),  Manouvrier  Nie 
klès,  Péchoutre,  Perrier  (Rémy),  Roule,  docteur  Trabut 
(d’Alger),  Trouessart,  Crosnier  de  Vangny  (Henry). 

SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS.  —  PïK  DüPARCQUE  — 

En  décembre  1909,  dans  sa  dernière  séance,  (4  samedi),  la 
Société  de  médecine  de  Paris  décernera  le  prix  Duparcque 
(une  somme  de  1  3oo  francs  est  disponible)  al  auteur  du  meil¬ 
leur  mémoire  en  français  sur  un  point  des  sciences  médicales, 
le  sujet  restant  au  choix  de  1  auteur. 

Les  mémoires,  inédits  et  non  encore  recompenses,  devront 
être  déposés  au  siège  de  la  Société  5 1  rue  de  Chchy,  ou  chez 
le  secrétaire  général,  69,  boulevard  Malesherbes,  avant  le  24 
octobre  1909,  dernier  délai.  -  Chaque  mémoire  sera  désigné 
par  une  épigraphe  ou  devise  écrite  sur  la  premierepage,de. 
la  main  de  l’auteur,  et  accompagne  d  un  pli  cacheté  .  ce  pli 
devra  porter  uniquement,  à  l’extérieur,  la  meme  épigrap  e 
reproduite  :  à  l’intérieur,  le  nom  et  l’adressé  de  1  auteur 

Tout  concurrent  qui  se  serait  fait  connaître  d  une  façon 
quelconque  avant  l’attribution  du  prix  serait  exclu  de  fait  du 
concours.  —  Seuls,  les  membres  titulaires  et  honoraires  de  la 
Société  ne  peuvent  être  admis  à  concourir. 

nécrologie.  -  Nous  avons  le  profond  regret  d’annoncer 
la  mort  d’Henry  Bellery-Desfontaines,  décédé  à  1  âge  de  qua- 

r  3  Le  "peintre11  ai  m  é  des  salles  de  garde,  le  camarade  de  plu¬ 
sieurs  générations  de  médecins  meurt  au  moment  ou,  a  force 
de  travail  et  d’énergie,  il  arrivait  à  la  célébrité. 

'  Ses  amis  et  ses. admirateurs,  désirant  elever  un  monument 
à  sa  mémoire,  ouvrent  une  souscription.  On  peut  souscrire 
dès  maintenant  chez  le  docteur  Jean  d’Herbécourt,  72,  avenue 
-deWagram,  à  Paris.  . 

{Voir  la  suite  des  Nouvelles,  p.  U65.)  1 
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DIAGNOSTIC 

Facile  et  Sûr 

DE 

TOUS  LÉS 

TROUBLES  MENSTRUELS 

Quelles  que  soient  leur  nature,  leur  intensité,  leur  fréquence,  les  troubles  menstruels  ont  pour  seules  causes, 
soit  l'insuffisance  ovarienne,  soit  l'insuffisance  thyroïdienne. 

Le  diagnostic  entre  l'une  et  l’autre  insusffiance  dépend  uniquement  de  Z«£  fréquence,  de  /'abondance  et  de 
la  durée  de  l’écoulement  menstruel. 

Ils  cèdent  à  l’ administration  opportune  de  /’Ocréine  ou  de  la  Thyrénine. 


TROUBLES  MENSTRUELS 

CAUSES 

TRAITEMENT 

Règles  rares - , - - - 

Règles  peu  abondantes . 

Règles  douloureuses . 

Accès  d’oppression,  palpitations,  bouffées 
de  chaleur,  irritabilité  nerveuse,  insomnie. 

Insuffisance  ovarienne. 
Id. 

Id. 

Id.  ! 

OCRÉINE  GRÉMY 

Deux  à  cinq  pilules  tous  les  jours  pendant  les  huit 
jours  qui  précèdent  les  règles  et  pendant  tout  le 
temps  que  dure  l’écoulement  sanguin. 

Règles  fréquentes..  . . . . . .  .„ ... .... 

Règles  abondantes . . . . . . 

Règles  de  trop  longue  durée . . 

Migraines,  œdèmes  transitoires,  constipa¬ 
tion,  douleurs  rhumatoïdes . 

Insuffisance  thyroïdienne. 
Id. 

Id. 

Id. 

THYRÉNINE  GRÉMY 

Une  pilule  par  jour  pendant  deux  jours,  puis  alternati¬ 
vement  une  et  deux,  puis  deux  pilules  chaque  jour. 

Le  traitement  commencera  huit  jours -après  la  fin  des  der¬ 
nières  règles  et  se  prolongera  jusqu’à  la.fin  de  la  période 
mensuelle  suivante. 

Recommencer  huit  jours  après  jusqu’àcessation  des.troübles. 

Aménorrhée.. . . . . . . . 

■Insuffisance  ovarienne 

THYRÉNINE  ET  OCRÉINE 

et  insuffisance  thyoï- 
dienne  -associées. 

Une  à  quatre  pilules  d’Ocrëine  et  une  à  deux  de 
Thyrénine  pendant  vingt  jours  par  mois. 

(i)  Nous  ne  comprenons  sous  cétte  dénomination  que  les  troubles  de  la  période  cataméniale  en  dehors  de  tout  état  patholo¬ 
gique,  c’est-à-dire 'en  exceptant  tous  les  cas  où  une  tumeur  ou  une  infection  en  sont  la  cause  première. 


Etats 

aigus 


3  à  6  mesures 


Eivière,  PABIS. 

3  et  rie  l'Etranger. 


PIPERAZINE 

ÉfcJ/ IIDY^éI 


Etats . 
chroniques 


ARTHRITISME 


RHUMATISME 


LITHIASE 


RENALE 


ARTERIO¬ 


SCLEROSE 


DIABETE 


Le  plus  grand  DissolvanUrAeie  urique 


Pas  ae  Contre-Indications 
Pas  d’ Action  débilitante 

P  as  de  Fatigue  Intestinale  ou  Stomacale 


^o.ao« 


GOUTTE 

GRÂVELLE 

COLIQUES 


RHUMATISME 

AIGU 

SCIATIQUE 
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LES  PSEEDO-APPESDICITES  PSEEMOÏlQÏES 

remarques  pathogéniques 

Par  M.  EUZIÈRE, 

Chef  de  Clinique  à  la  Faculté  de  Montpellie 


Le  début  de  la  pneumonie  par  des  phénomènes 
■d’apparence  appendiculaire  est  connu  depuis  long¬ 
temps.  Alors  même  qu’il  n’était  pas  encore  queB- 
tfon^d’ appendicite ,  on  en  observait  des  cas  absolu 
ment  typiques  et  il  est  très  curieux  de  voir  rapporter 
ou  Guéneau  de  Mussy  des  observa- 
dons  où  un  médecin  d’aujourd’hui  n’aurait  pas  hésité 
à  parler  d’infection  appendiculaire.  Mais  mamtenan 
que  l’attention  des  praticiens  est  attiree  Pai'tlcul^e 
ment  sur  les  affections  de  l’appendice  ileo-cæcal, 
lès  observations  sont  devenues  plus  précisés  et 
iTu, ÜuseB  et  il  ne  se  passe  pas  d’années  sans 
qu’un  chirurgien  n’apporte  l'histoire  d  un  de  ces  cas 
‘  énineux  où  trop  souvent  une  erreur  de  diagnostic 
bien  légitime  conduit  à  une  opération  mutile  rendue 
plus  dangereuse  par  les  circonstances. 

P  En  1908,  à  la  Société  de  chirurgie,  Mignon(i)vmt 
à  parler  des  affections  pleuro-pulmonaires  « 
matologie  péritonéale  et  il  eut  naturellement  a  fane 
allusion  à  la  pneumonie  ;  aussitôt  dans  la  discussi 
nui  suivit  Pierre  Delbet,  Lucas-Championmere 
Paul  Segond,  Kirmisson,  Arrou,  Tuffier  apporteren 
une  série  de  cas  personnels  qui  leur  revinrent  en 
mémoire.  Cet  empressement  montra  combien \  even 
tualité  que  nous  envisageons  est  frequente  û^e 
faut  donc  pas  s’étonner  de  trouver  sur 1 >  sujet  une 

littérature  médicale  particulièrement  riche  et  sans 

vouloir  faire  une  bibliographie  complète,  1 aou® 
vons  citer  :  Mirande  (2),  Massalongo  g),  Richard 
son  (4),  Barnard  (5),  Bragagnolo  (6)  Gaireau  1(3) 
Brandi  (8),  Loygnes  (9),  Triboulet  (10),  Lesne  et 
Marre  (11),  et  encore  plus  récemment  les  articles  de 
Raillet  (12)  et  Bennecke  (i3).  Cette  liste  déjà  longue, 
quoique  sûrement  .incomplète,  d’articles,  de  m  - 

M  Mignon.  Infections  plenro-pulmonaires  à  allures  cliniques 

R’ïïecüon  intrapéritonéale,  ^  U  .W% 

:■ pseudo-appendicites  pneumoniques),  Th.  de  Far  ,  9 

““(SyPRANDi.  Gazz.  degli  ospedali,  Milan  1904. 

M  syndrome^" appendiculaire  initial 

-“mSSa  St  A.'4'p’>.A  k  ?»  -M”»-1 

Appendiculaire  dans  la  pneumonie .  infantile ,  T®  Clinique,  9 

-“■(Si  Railtet.  Pnenmonie  simultané^  chez  le  frère .et .  U.  sœur, 

monie  lobaire,  Med.  Klin.,  i4  f«-v.  i9°9,  7>  > 


moires,  de  thèses,  montre  àlévjfenm^ 
bien  connu,  bien  étudié  et  que  §aitement  dé¬ 
tique  qui  doit  en  découler  en  P  fastidieux 

dit.  On  pourrait  donc  penser  qu  est  M  ^ 
d’y  revenir.  Cependant  les  o  s  nu’ elles  sont 

allons  rapporter  ont  ceci  de  particul  CI  grand 

relatives  à  des  adultes,  alors 

nombre  de  celles  qui  ont  déjà  ete  p 

portent  à  des  enfants,  et  aussi  que  des 

tnmble^dfgestife^aim  ces  formes  auim 


$  permettra  d'expliquer  la  localisation  a 

‘“^rïàbordleslai.ep— 

eu  l’occasion  d  observer  dans^  cours  d’une  épi- 
maître  M  le  professeur  Mairet,  au  cour 

démie  de  pneumonie  don.nous  avons  rapporte  H»- 

toire  antérieurement  (i), 

.=;=i-~l5SSS£:ii 

22£P&S&sS£2SiZ 

nier,  après  avoir  vu  successivement  trois  des  ^  en 

à  sa  garde  contracter  la  pneumonie,  ,  ,  tr£S  vj0- 

sursautvers  trois  heures  d“  “alln  p^teTne  appelé  le  trouva 
lente  de  la  fosse  iliaque  droite  ,  1  “te™  "ité  de  fo  SOuf- 
pâ’le,  couvert  de  sueur,  plie  en  deux :  p  ssements.La  nuit 
France,  en  proie  à  des  nausées  e  a  des  vomi^èment  _ 

s’acheva  ainsi  péniblement  et  le  J»  ^ 

porté  à  l’infirmerie.  A  ce  moment  Le  miade  était 

5ÏÏÏÏÏÏ.‘. iZZwi'pg'é)*  *****%$£;  $ 

1*  connaissance  des  ,ms  iêtn’e 

qui  calma  en  partie  la  dou  .  >  Burney  moins 

lères  plus  nettement  thoraciques.  L 

,  (,)  Euziére.  Une  petite  épidémie  de  pneumonie,  Soc.  des  sc. 

1  méd.  de  Montpellier,  juillet  ' 1909. 
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arrêtés,  mais  la  constipation  avait  fait  place  à  la  diarrhée,  la 
langue  était  couverte  d’un  épais  enduit  saburral  ;  enfin,  au 
quatrième  jour  de  la  maladie  apparut  un  ictère  très  net  pré¬ 
sentant  tous  les  caractères  de  l’ictère  par  rétention.  Les 
urines  étaient  fortement  colorées,  là  constipation  avait  reparu 
et  ce  n’était  qu’à  l’aide  de  lavement  que  le  malade  expulsait 
quelques  matières  blanchâtres.  Malgré  ces  complications  tout 
marcha  bien,  la  défervescence  se  produisit  au  huitième  jour 
avec  les  phénomènes  critiques  classiques.  Mais  la  langue 
resta  saburrale  pendant  quelque  temps;  l’ictère  ne  dis¬ 
parut  qu’après  six  jours  d’apyrexie  et  la  convalescence  fut 
longue. 

Obs.  II.  —  A...,  également  infirmier  à  l’asile  d’aliénés,  est 
âgé  de  soixante  ans,  mais  si  Ton  juge  par  ses  artères  et  son 
aspect  il  porte  bien  dix  ans  de  plus  que  son  âge.  C’est  un  vieux 
dyspeptique;  ses  digestions  sont  extrêmement  pénibles  et  il 
a  eu  à  trois  reprises  des  crises  douloureuses  abdominales  qui 
ont  présenté  tous  les  caractères  des  crises  appendiculaires. 
Au  début  d’avril  il  se  sentit  plus  affaibli  que  de  coutume,  brisé 
de  toute  part,  incapable  de  tout  travail,  il  traîna  ainsi  quel¬ 
que  temps  sans  qu’on’ prît  bien  garde  à  ses  plaintes  aux¬ 
quelles  on  était  depuis  longtemps  accoutumé.  Sur  ces  entre¬ 
faites,  il  se  plaignit  un  jour  d’une  douleur  très  vive  qu’il  loca- 
lisait  au  niveau  du  point  de  Mac  Burney,  le  faciès  était 
mauvais,  le  pouls  rapide  et  petit,  il  y  eut  quelques  frissonne¬ 
ments.  La  température  n’était  qu’à  38  degrés,  le  ventre  était 
en  défense  difficile  à  explorer.  Quelques  vomissements  vin¬ 
rent  compléter  le  tableau  clinique,  aussi  le  malade  fut-il  en¬ 
voyé  à  1  infirmerie  avec  le  diagnostic  d’appendicite  probable. 
Le  lendemain  l’état  général  était  aussi  mauvais,  mais  Texamen  j 
méthodique  du  poumon  faisait  constater  aux  deux  bases  de 
la  matité  ;  puis  les  signes  classiques  de  la  pneumonie  appa-  j 
rurent  voilés  cependant  par  un  élément  grippal  qui  s’y  mê¬ 
lait  et  aussi  par  l’âge  du  malade  qui  enlevait  de  leur  violence 
à  certains  symptômes. 

Les  signes  appendiculaires  persistèrent  pendant  quatre 
jours,  puis  se  calmèrent.  Des  complications  cardiaques  ren-  ; 
dirent  la  pneumonie  particulièrement  sévère;  malgré  tout,  le 
malade  fut  sauvé,  mais  la  convalescence  fut  remarquablement  j 
pénible. 

Gomme  nous  l’avons  déjà  dit,  un  premier  point  ! 
qu’il  faut  d’abord  relever  dans  nos  observations 
c’est  que  les  malades  qui  en  furent  les  héros  étaient 
tous  deux  des  adultes,  l’un  d’eux  même  était  un 
vieillard.  Or,  si  le  début  appendiculaire  de  la  pneu¬ 
monie  apparaît  banalement  dans  T  enfance,  il  est  bien 
plus  rare  chez  l’adulte,  et  dans  les  trente-neuf  obser¬ 
vations  que  nous  avons  eu  l’occasion  d’étudier,  dix  j 
seulement  se  rapportent  à  des  sujets  âgés  de  plus  j 
de  seize  ans.  Cette  remarque  faite,  nous  allons'  étu¬ 
dier  de  plus  près  l’un  des  problèmes  que  pose  ce 
genre  d’observations,  la  pathogénie  ;  nous  dirons 
ensuite  quelques  mots  du  diagnostic. 

Pathogénie.  — Il  semble  tout  d’abord  assez  aven¬ 
tureux  d’entreprendre  l'explication  pathogénique  du 
point  de  côté  abdominal  dans  la  pneumonie,  alors 
que  celle  du  point  de  côté  thoracique  est  encore  mal 
élucidée.  Cependant  la  solution  du  problème  peut 
être  tentée  et  donner  lieu  à  des  considérations  inté¬ 
ressantes.  On  sait  que  pour  expliquer  la  douleur 
dans  la  pneumonie  deux  ordres  d’hypothèses  ont  été  j 
faits;  les  uns  font  jouer  le  grand  rôle  à  la  plèvre, 
les  autres  la  considèrent  comme  une  névralgie  du 
nerf  intercostal  dont  le  point  de  départ  se  trouve  | 


dans  l’irritation  du  tissu  pulmonaire.  Les  premiers 
(Grisolle,  Andral)  invoquent  l’inflammation  pleurale 
inséparable  de  toute  pneumonie  ou  encore  comme 
Germain  Sée  celle  du  tissu  sous-pleural,  ils  prennent 
appui  pour  soutenir  leur  hypothèse  sur  l’absence - 
fréquente  de  point  de.  côté  dans  les  pneumonies 
centrales,  mais  les  arguments  à  leur  opposer  ne 
manquent  pas.  Grisolle  lui-même  déclarait  que, 

«  ayant  ouvert  le  cadavre  d’un  individu  mort  de 
pneumonie,  il  ne  put  retrouver  en  aucun  point  le 
moindre  vestige  de  pleurésie  récente  et  cependant, 
le  malade  avait  accusé  pendant  la  vie  l’existence  d’un 
point  de  côté  ».  On  peut  encore  invoquer  à  l’encon¬ 
tre  de  cette  théorie  pleurale  les  cas  nombreux  où  la 
pleurodynie  siège  des  deux  côtés  ou  encore  unique¬ 
ment  du  côté  opposé  au  mal.  Aussi  a-t-on  proposé 
une  autre  interprétation,  c’est  celle  qui  fait  de  ce 
point  de  côté  une  douleur  névralgique  des  nerfs 
intercostaux  causée  par  la  maladie  de  l’organe, s.ous- 
jacent.  Voici  comment  Guéneau  qui  se  rallie  à  cette 
théorie  entreprend  d’expliquer  la  transpositionabdo- 
minale  de  la  douleur  :  «  Il  existe  dans  la  moelle  pour 
relier  les  différents  étages,  ce  qu’on  appelle  des- 
neurones  d’association,  et  cela  nous  permet  de  com¬ 
prendre  comment  l’irradiation  douloureuse,  au  lieu 
de  suivre  par  exemple  le  cinquième  intercostal,  em¬ 
pruntera  le  trajet  des  neuvième,  dixième,  omzièmeet 
douzième  intercostaux,  tous  nerfs  qui  sont  abdomi¬ 
naux,  et  ainsi  se  trouve  expliqué  le  point  de  côté 
abdominal.  Et  la  douleur  qui  dans  les  observations 
est  notée  comme  ayant  existé  au  point  de  Mac  Bur¬ 
ney  n’est  pas  autre  chose  que  l’algie  pulmonaire 
transmise  et  ressentie  au  niveau  de  la  branche  per¬ 
forante  antérieure  du  douzième  nerf  intercostal  (véri¬ 
table  point  de  Valleix).  «Cette  branche  traverse  d’ar¬ 
rière  en  avant  le  bord  externe  du  grand  droit  et  se 
distribue  à  la  peau.  L’on  ne  devra  donc  point  être 
étonné  que  le  chatouillement  de  la  peau  produise  de 
l'hyperesthésie  et  que  la  main  appuyant  sur  ces  ter¬ 
minaisons  nerveuses  douloureuses  provoque  une 
contracture  musculaire  réflexe.  Et  nous  aurons  la 
triade  du  professeur  Dieulafoy.  » 

Cette  explication  est  admise  de  façon  générale  et 
a  été  même  étendue  à  d’autres  cas  que  celui  qui  nous 
occupe.  C’est  par  un  mécanisme  analogue  qu’Hilde- 
brand,,  au  dire  de  Rommç .  (t),  explique  les  cas  rde 
point  douloureux  et  de  contracture  de  la  paroi  abdo¬ 
minale  consécutifs  à  desplaies  pénétrantes  du  thorax 
par  balle  de  revolver.  Pour  nous,  cette  explication 
nous  paraît  parfaitement  acceptable;  mais  si  par  elle 
on  se  rend  bien  compte  comment  une  douleur  tho¬ 
racique  est  sentie  dans  l’abdomen,  il  nous  paraît  que 
l’on  doit  aller  plus  loin  et  se  demander  pourquoi  se 
fait  ce  transfert  du  point  de  côté.  On  peut,  croyons- 
nous,  tout  expliquer  par  l’existenae  d’une  irritation 
du  côté  de  l’appendice. 

Tout  d’abord  il  est  à  remarquer  que  dans  certaines 
observations  cette  explication  vient  tout  naturelle- 


(i)  Romme.  Points  douloureux , et  contracture  de  la  paroi  abdo¬ 
minale,  Presse  méd.,  1907,  n°  io5,  p.  85i.  —  Dans  cet  article  est 
analysé  un  travail  d’HiLDEBRAHD  paru  dans  Perl.  klin.  Wochens 
1907,  n°  18,  p.  553. 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


ment  à  l’esprit.  Un  sujet  quri  a  ressenti  autrefois, 
le  atteinte  appendiculaire  garde  à  « mvean  un. 
épine  qui  ne  demande  qu  à  se  manifester,  et  sert 
que  la  pneumonie  réveille  1  ancienne  infection, sort 
une  la  vieille  lésion  ne  joue:  qu  un  rôle  d  appel  pou 
la  localisation  au  point  douloureux,,  a  la  moindve 
provocation, 

De  l'ancienne  douteur  il'  ressent'  ïa  morsure. 

C’est  ce  qui  s’est  passé  pour  notre  malade  de  l’ob¬ 
servation  II.  Ce  mécanisme  me  se  trouve  pas  seule¬ 
ment  pour  l’appendicite,  mais  aussi  pour  bien  d  au¬ 
tres  affections.  Richardson  (i)  rapporte! f  jas  d  une 
jeune  fille  de  dix-sept  ans  qui  entra  a  l 
anémie  intense  avec  ulcère  gastrique,  elle  avait  ete 
prise  dans  la  rue  d’une  douleur  épigastrique  violenta 
S  Te  vomissements.  On  fit  la  laparotomie  at  on  ne 
trouva  ni  péritonite  ni  trace  de  perforation  ;  il  devint 
net  ensuite  que  la  cause  de  cette  douleur  et  de  cet 
état  général  était  une  pneumonie  dont  eUe  mourut. 

A  l’autopsie,  on  découvrit  un  petit  ulcéré  de  1  esto¬ 
mac  qui  n’était  même  pas  près  de  se  perforer.  Moo- 
ris  (•,  raconte  aussi  l’histoire  d  une.  lemma  de  qua¬ 
rante-cinq  ans  qui  avait  antérieurement  souffert  de 

crises  douloureuses  de  l‘a  région  inguinale  droite  et 
qui  brusquement  est  prise  de  symptômes^6  périto¬ 
nite  avec  douleur  intense  au  point  de  Mac  Burney. 

On  opéra  et  on  trouva  l’appendice-  rebe  à  la  trompe 

par  des  adhérences;  le  travail  pathologique  qui  les 
avait  provoquées  était  d’origine  salpmgienne  et  ne 
présentait  pVs  aucun  signe  d’acuité.  Le  lendemain 
de  l’opération,  la  malade  présenta  les  signes  classi¬ 
ques  d’une  pneumonie  lobaire  dont  elle  guérit.  Une 
malade  de  Londe  (3),  à  la  suite  de  troubles  gas.ro- 
hépatiques,  eut  une  pneumonie  qui  débuta  par  ua 
point  de  côté  ayant  les  caractères  de  la  colique  tepa 
Lue.  If  est  inutile  de  continuer  p  us  longtemps  on. 
voit  que  ce  rôlnde  localisation  de  la  douleur  est  sou¬ 
vent  joué  par  une  ancienne  lésion  et  que  suivant 
.  siège3 de  cette  dernière,,  le  point  de  cote  du  Pneumo¬ 
nique  pourra  se  présenter  avec  les  caractères  de 
douleurs  annexielles,  hépatiques  ou  stomacales 
Il  pourra  aussi  bien  se  faire  que  la  lésion  locahsa- 
trice  ne  se  soit  pas  encore  manifestée  par  ell 
même;  c’est  lé  cas  d’une  observation  de  Mirande  et 
Mousseaux  dans  laquelle  une  pneumonie  lobaire 
droite  éclata  chez  un  jeune  homme  sans  antécédents, 
pathologiques  et  simula  si  bien  1  appendicite  que  le 
malade  fut  laparotomisé.  L’appendice  extrait  parais¬ 
sait  normal;  mais  à  l’examen  histologique  on  décou¬ 
vrit  un  léger  épaisissement  de  la  sous-muqueuse 
vraisemblablement  d’origine  ancienne. 

N’est-on  pas  en  droit  de  penser  que  cette  epme  si 
légère,  suffisante  à  transposer  Je  point  de  cote 
pneumonique  au  niveau  du  point  de  Mae  Burney,  e 
qui  dans  le  dernier  casque  nous, venons. de  citer  est 
figurée  par  une  vieille  irritation,  appendiculaire,  si 
faible  qu’elle  ne  s’est  tr  ad  uite  cliniquement par.  aucun 

(  iV  RICHARDSON'.  Loe.  cit. 

(ï\  Moobis  New-York  med.  Journ.,  8  avril  1899. 

;  (3)  Lqnde.  L’origine  digestive  des  maladies- respiratoires,  Revue 

de  méd.,  juin  igog,  p.  4^,  obs.  XIX. 


symptôme, peut. être  créée.de  toutes  pièces  au  moment 

même  de  l’invasion  pneumonique. 

On  sait  combien  aujourd’hui  on  a  tendance  a 
reconnaître  une  origine  intestinale  aux  mfection 
pulmonaires.  Sans  vouloir,  comme  Galmette  (i),fan 
du  tube  intestinal  la  porte  d’entree  de  tous  les  mi 
crobes  pathogènes,  susceptibles  de.lese>r  le  po», 
il  n’en  faut  pas  moins  reconnaître  que  les  treubles 
digestifs  agissent  souvent  comme  agent» 
leurs  de:  maladies  respiratoires  G  est  ce  que 
Londe-  m  entrait  encore  tout  recemmen  .  Il  ne 
faut  donc  pas  trouver  étonnant  qu  au  début  de  la 
pneumonie  on  puisse  rencontrer  une 

santé  cependant  pour  servir  de  point  d  appel  a  1 
douleur  et  expliquer  la  localisation  abdominale  du 

P  Un  argument  que  l’on  peut  apporter  ébut 

nière  de  voir  c’est  la  plus  grande.fre(l,|l,e,;CfaendCe  alors 
appendiculaire  de  la  pneumonie  dans  1  enfancn  aior 
que  les  symptômes  digestifs,  les  vomissements, 
rétat  saburral  s’y  observent  aussi  avec  plus  de  fre- 
quenc^  c  l’adulte.  On  peut  aussi  remarquer 
que  dans  les  observations  d’adultes  qui  font  de 
pneumonies  avec  ce  mode  partfedlrerfe 

Lit  presque  constamment  noter 

digestives,  alors  que  sans  être  ^momeUes,  .1^ 
ne  sont  pas  chez  eux  symptômes  courants  de 
pneumonie. 


D'M&nostig-  —  La  question  du  diagnostic  est  d’un 
intérêt  plus  pratique  que  celle  de  la  pathogeme, 
non  n’en  dirons  quMn  mot  cependant,  car  nous  ne 
saurions  que  répéter  ce  qui  a  été  dit  avant  nous.  On 
trouvera  dans  les  écrits  des  differents  auteurs  sign 
lés  au  début  de  ce  travail  la  conclusion  pratique  a 
tirer  des  diverses,  observations  publiées.  Nous  rap¬ 
pellerons  seulement  que,,  comme  l’ont  bien  montre 
^  Lesné  et  Marre,  la  constatation  d  une  pneumonie 
I  chez  un  sujet  présentant  des  signes  appendiculaires 
!  ne  doit  pas  faire  rejeter  absolument  le  diagnostic 
^  d’appendicite,  la  coexistence  des  deux  affections 
pouvant  se  rencontrer.  Des  deux  observations  que 
nous  avons  rapportées  nous,  ne  vouions  tirer  au 
point  de  vue  diagnostic  qu  une  conclusion,  c  est 
l’argument  que  l’on  peut  tirer,  dans  certams  cas  il 
est  vrai,  assez  rares,  de.  l’existence  d  une.  epidemie 
de  pneumonie  et  qui  nous  a  mis  de  bonne  heure  sur 
la  voie  d’un  diagnostic  exact. 


M  Tuav,aux  de  Galmette  et  Guérin  sur  l’origine  intestinale  de: 
la  tuberculose  pulmonaire.  Ann.  de  l’Institut  Pasteur,  oct.  igp5  et 
maLT  Et  pour  ce  qui  regarde  plus  directement  la  pneumonie  : 
Galmette,  Vansteenberghe  et  Grtsez.  Sur  l'origine  m  es  ma  e 
la  pneumonie  et  d’autres  infections  phlegmasiques  du  chez 

l’homme  et  chez  les  animaux,  Presse  med.,.  igo6,  n°  /0,p..  bag. 

(2)  Londe.  Loc.  cït. 
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ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

(SÉANCE  DU  12  OCTOBRE  I9O9) 

Rachi-anesthésie  générale.  —  M.  Jonnesco  (de  Bucarest) 
communique  les  résultats  de  la  méthode  de  rachi-anesthésie 
générale,  dont  il  a  entretenu  l’Académie  en  octobre  1908. 
Cette  méthode  présente  deux  points  fondamentaux  : 

i°  La  ponction  du  rachis  en  deux  points  :  entre  la  première 
et  la  deuxième  vertèbres  dorsales  pour  l’anesthésie  haute  (crâne, 
cou,  thorax  et  membres  supérieurs),  et  entre  la  douzième  ver¬ 
tèbre  dorsale  et  la  première  vertèbre  lombaire  pour  l’anes¬ 
thésie  basse  (abdomen,  périnée  et  membres  inférieurs); 

2°  L’injection  d’une  solution  stérilisée,  strychnine  et  stovaïne, 
en  proportions  variables  avec  le  siège  de  la  ponction,  l’âge  et 
l’état  général  des  malades. 

C’est  grâce  à  la  strychnine  que  la  substance  anesthésiante 
est  tplérée  par  les  centres  nerveux  supérieurs  et  que  son  em¬ 
ploi  dans  lés  ponctions  supérieures  est  possible.  La  durée  de 
Tafiesthésie  varie  entre  une  et  deux  heures.  Les  malades  accep¬ 
tent,.  sans  aucune  difficulté,  cette  anesthésie  qui  les  laisse 
parfaitement  éveillés  et  conscients,  et  la  préfèrent  même  à 
l’anesthésie  par  inhalation  (chloroforme,  éther). 

Ces  conclusions  sont  basées  sur  une  nouvelle  série  d’opé¬ 
rations  pratiquées  pendant  huit  mois  (octobre  1908-juillet  1909) 
et  comprenant  358  cas  personnels  et  25i  empruntés  à  ses 
élèves.  Donc  609  opérations,  dont  14  sur  le  crâne  (12  craniec¬ 
tomies);  45  sur  la  face  ;  25  sur  le  cou  (sympathectomies  cer¬ 
vico-thoraciques,  thyroïdectomies,  laryngectomie  totale); 
7  sur  le  thorax  (amputation  large  du  sein  cancéreux  :  Halsted, 
Dalacesco,  Legueu,  Tiersch);  14  sur  les  membres  supérieurs; 
52  laparotomies  ordinaires  (exclusion  du  pylore,  gastro-en¬ 
térotomies,  splénectomies,  appendicectomies);  49  laparoto¬ 
mies  gynécologiques  avec  plan  incliné  (40  hystérectomies); 
70  cures  radicales  de  hernies,  etc.  L'âge  des  opérés  a  varié 
de  l'enfant  de  un  an  et  neuf  mois  au  vieillard  de  soixante- 
quinze  ans.  Iln’yaeuaucune  contre-indication  et  aucun  accident 
ou  incident  importants.  Joignant  à  cette  statistique  celle  des 
faits  déjà  publiés  (octobre  1908)  de  617  cas,  l’auteur  possède 
1226  rachi-anesthésies  sans  mortalité  ni  accidents  sérieux. 
Aussi,  depuis  juillet  1908,  il  n’a  jamais  eu  recours  au  chloro¬ 
forme,  et,  il  a  pratiqué  toutes  ses  opérations  à  l’aide  de  la 
rachi-anesthésie  générale. 

M.  Landouzy  demande  à  M.  Jonnesco  si,  parmi  ses  opérés, 
il  n’a  pas  rencontré  des  malades  présentant  une  tare  quel¬ 
conque  d’origine  cardiaque,  pulmonaire,  rénale  ou  hépatique, 
malades  chez  lesquels  l’anesthésie  générale  par  l’éther  ou 
le  chloroforme  semble  contre-indiquée. 

M..  Jonnesco  répond  qu'avec  la  nouvelle  méthode  ces  contre- 
indications  n’existent  pas. 

M.  Reclus  fait  observer  que  dans  plus  de  la  moitié  des  cas 
signalés  par  M.  Jonnesco  l’anesthésie  locale,  infiniment  moins 
dangereuse  que  la  rachi-anesthésie,  eût  pu  être  employée  avec 
le  même  succès.  Un  millier  de  cas  ne  suffisent  pas  pour  fixer 
la  valeur  d’une  méthode  d’anesthésie.  Or  l’anesthésie  locale  a 
été  employée  dans  plus  de  dix  mille  cas  et  jamais  n’a  donné 
lieu  à  aucun  accident.  D’après  une  discussion  à  la  Société  de 
chirurgie,  il  n’en  serait  pas  de  même  de  la  rachi-anesthésie. 
M.  Reclus  reste  donc  partisan  de  plus  en  plus  convaincu  de 
l’anesthésie  locale  dans  tous  les  cas  —  et  ils  sont  de  plus 
en  plus  nombreux. —  où  elle  peut  être  appliquée. 

M.  Jonnesco  n’a  jamais  eu  le  moindre  accident  et  croit  que 
cela  tient  surtout  au  mode  de  préparation  de  la  solution. 

Traitement  du  scalp.  —  M.  Pierre  Delbet  lit  une  note 
sur  le  traitement  du  scalp.  Le  scalp  est  rare  dans  nos  pays. 
C’est  cependant  un  accident  de  l’industrie.  On  ne  l’observe 


que  chez  les  femmes,  caries  cheveux  sont  les  agents  de  la 
traction.  Une  chevelure  abondarite  et  longue  est  prise  parfois 
en  masse,  soit  dans  une  cardeuse  mécanique,  soit  entre  un 
volant  et  une  courroie  de  transmission.  Deux  femmes  scalpées 
ont  été  traitées  par  M.  Delbet.  Chez  l’une  des  malades  on  avait, 
à  l’hôpital  Boucicaut,  réappliqué  tout  le  cuir  chevelu  deux 
heures  après  l’accident.  Si  cette  réimplantation  pouvait  réus¬ 
sir,  elle  aurait  de  grands  avantages,  car  les  malades  conser¬ 
veraient  leurs  cheveux.  Mais  la  méthode  a  complètement 
échoué  et  M.  Delbet  ne  croit  pas  qu’il  puisse  en  être  autre¬ 
ment. 

Les  greffes  par  la  méthode  italienne  ne  semblent  pas  devoir 
également  donner  de  bons  résultats. 

L’énorme  plaie  du  scalp  peut  et  doit  être  traitée  par  les- 
greffes  de  Tiersch.  Ces  greffes  doivent  chevaucher  les  unes 
sur  les  autres  et  s’imbriquer  comme  les  tuiles  d’un  toit.  Les 
greffes  doivent  être  aussi  larges  et  longues  que  possible.  Les 
deux  malades  ont  été  guéries.  Elles  sont  complètement  chau¬ 
ves  et  portent  perruque. 


XXIIe  CONGRÈS 


L’ASSOCIATION  FRANÇAISE  DE  CHIRURGIE 

[Paris,  4-9  octobre  1909  (1).] 

DEUXIÈME  QUESTION 

DES  SOINS  ANTÉ  ET  POST  OPÉRATOIRES  EN  CHIRURGIE 
AHDOMINALE  (suite) 

Le  deuxième  rapport,  sur  cette  même  question,  est 
dû  à  la  collaboration  de  MM.  Tuffier  et  de  Rouville. 
Malgré  tout  l’intérêt  dû  à  la  compétence  documentée 
des  auteurs,  ce  deuxième  rapport  redit,  sous  d’autres 
formes,  ce  qu’avait  énoncé  le  premier  rapporteur,  tout 
au  moins  dans  les  grandes  lignes.' 

Nous  nous  bornerons  à  en  signaler  les  particula¬ 
rités. 

Parmi  les  soins  antéopératoires,  les  rapporteurs 
étudient  la  question  des  gants  et  du  masque  de  l’opé¬ 
rateur,  de  l’asepsie  de  l’opéré,  les  soins  locaux  et 
les  soins  généraux  à  prescrire  avant  l’opération  : 
i°  en  cas  d’opéré  normal;  20  en  cas  d’opéré  atteint 
d’états  pathologiques. 

"  Le  choc  est  une  contre-indication  opératoire  jus¬ 
qu’à  ce  que  la  mise  en  œuvre  de  moyens  médicaux 
ait  amené  le  retour  de  conditions  acceptables  :,r 
immobilité,  chaleur  locale, morphine,  huile  camphrée, 
alcool,  sérum  et  injections  sous-cutanée  ou  intra¬ 
veineuse. 

Les  rapporteurs  donnent  une  technique  simple  de 
la  transfusion  directe  du  sang. 

Dans  ce  cas  préférer  l’anesthésie  rachidienne. 

Pour  les  diabétiques ,  voici  les  conseils  donnés  par 
les  rapporteurs.: 

«  La  quantité  de  sucre  a  moins  d’importance  pro¬ 
nostique  que  sa  façon  d’être;  le  cortège  qui  l’accom¬ 
pagne  et  l’étude  du  malade  permettront  de  juger  de 
suite  certains  cas.  Il  s’agit  d’un  polyurique  et  poly- 
dipsique,  déjà  amaigri  ou  à  tissus  flasques,  à  sueurs 
faciles  et  abondantes,  la  quantité  de  sucre  peut  n’être 


(1)  Suite.  —  Voir  Gaz.  des  hôpit.,  1909,  nos  n3,  p.  1411,  et  116, 
p.  i.4?i,  H9  . 
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pas  considérable  ou  même  avoir  disparu,  alors  que 
des  analyses  antérieures  en  avaient  révélé  la  pré¬ 
sence  —  refusez  toute  intervention  même  simple 
—  car  le  régime  lacté  et  l’hygiène  parfaite  ne  don¬ 
nent  guère  à  ces  malades  une  résistance  suffisante. 
Sans  doute,  vous  citerez  des  malades  qui  ont  guéri 
d’opération  d’urgence  dans  ces  conditions;  combien 
vous  en  citerons-nous  qui  ont  succombé  à  des  inter¬ 
ventions  bénignes  ! 

Si,  au  contraire,  vous  avez  une  glycosurie  avec  un 
bon  'état  général,  traitez-la  et  voyez  si  le  sucre  dispa¬ 
raît  par  les  moyens  appropriés.  Dispensez-vous  de 
toute  déshydratation  par  les  purgatifs  salins.  Dans 
ces  cas  vous  pourrez  intervenir,  mais  en  sachant  bien 
que  votre  malade  est  particulièrement  sensible  a  la 
septicémie  et  aux  accidents  pulmonaires. 

Mais  entre  ces  deux  états  de  diabète  et  de  glyco¬ 
surie  simple  non  rebelle,  combien  rencontrons-nous 
d’intermédiaires  que  nous  ne  pouvons  classer.  Hi 
nous  osions  proposer  une  classification  d  attente, 
nous  dirions  : 

Les  opérations  d’urgence  doivent  être  tentees, 
mais  par  les  moyens  les  plus  rapides,  ét  sous  1  anes¬ 
thésie  la  moins  toxique  ;  , 

Les  opérations  qui  ne  sont  pas  absolument  neces¬ 
saires,  comme  une  cure  radicale  de  hernie,  doivent 
être  refusées;  . 

Celles  qui  sont  utiles,  comme  1  ablation  d  un  can¬ 
cer  sans  grands  délabrements,  doivent  être  précé¬ 
dées  d’un  traitement  qui  jugera  l’indication  opéra¬ 
toire.  Si  le  sucre  diminue  autour  de  quelques  gram¬ 
mes,  si  l’état  général  est  bon,  si  Pazotune  et  son 
rapport  sont  voisins  de  la  normale,  une  intervention 
pourra  être  tentée,  sous  le  couvert  de  la  plus  rigou¬ 
reuse  asepsie,  de  la  célérité  opératoire  la  plus  grande, 
et  l’anesthésie  la  moins  toxique.  » 

Ce  chapitre  est  un  prétexte  pour  les  rapporteurs 
d’étudier  comment  doit  être  fait  Y  examen  des .  urines 
avant  de  poser  les  indications  d  une  operation 
L’ hémophilie  faille  sujet  d’un  paragraphe  intéressant. 

A  enregistrer  cet  aveu  un  peu  déconcertant  :  «  11  sem¬ 
ble  prématuré  d’admettre  que  nous  ayons  actuelle¬ 
ment  à  notre  disposition  un  moyen  de  remédier, 
in  vivo,  aux  troubles  de  la  coagulation.» 

Nous  devons  signaler  également  le  chapitre  des 
moyens  préventifs  généraux  de  V infection  opératoire. 
L’ immunisation  ou  vaccination  contre  l  infection  opé¬ 
ratoire  est  judicieusement  étudiée.  La  conclusion 
suivante  nous  dispensera  d’entrer  dans  le  détail  :  «  IL 
n’v  a  pas  de  fait  qui  démontre  actuellement  que  1  on 
puisse,  par  une  injection  préventive,  arriver  à  immu¬ 
niser  un  opéré...  On  peut  entrevoir  1  immunisation 

préopératoirecommeun  idéal  lointain  encore  obscurci 

par  d’épais  nuages,  que  les  efforts  communs  de  la 
clinique  et  du  laboratoire  tenteront  pendant  bien 

longtemps  encore  de  dissiper.  » 

sf  nous  ne  pouvons  pas  rendre  1  homme  réfrac¬ 
taire  contre  l’infection,  pouvons-nous  au  moins  Le 
mettre  en  état  de  plus  grande  résistance ? . 

Voici  les  conclusions  des  rapporteurs  . 

«  La  leucoprophylaxie  locale  pratiquée  de  neuf  a 
vingt-quatre  heures  «cônM’opération  est,  dans  le  do¬ 
maine^!  e  la  chirurgie  abdominale,  d  une  application 


particulièrement  difficile.  La  ponction  est  dangereuse 
et  une  double  opération  à  quelquesheures  d  intervalle 
est  vraiment  une  bien  grosse  , comphcation.  d  autant 
plus  que,  dans  l’état  actuel  de  la  bénignité  opjMoire 
que  confère  l’asepsie,  elle  ne  pourrait  sadiesser 

qu’à  des  opérations  particulièrement  graves 

La  leucoprophylaxie  générale  préventive  par  le 
nucléinate  de  soude  ou  la  thallianine  n’a  pas  enco 
droit  de  cité.  Son  plus  grand  avantage  est  d  e  lie inpf 
fensive,  nous .  ne  voulons  donc  pas  la  ray^ 
thérapeutique;  —  mais  tout  ce  que  nous  en  aïons 
vu  nous  prouve  que,  dans  les  états  graves,  elle  manque 
Ion  but  et  que,  dans  les  infections  bénignes,  nous  ne 
savons  pas  si  l’hyperleucocytose  ainsi  provoquée  a 
a  même  valeur  qëe  celle  qui  est  détenant»  par 
'agent  infectieux’ lui-même.  L’efficacite  ne  |leP?^ 
nas  du  nombre,  mais  de  la  valeur  combative  des 
polynucléaires,  et  il  n’est  pas  démontré  que  le  trou- 

P 6La  leu c o'pr o phydaxi  "e  p  r  o  vo  q  u  ée  p  a  r  la  ^dans  le 
X £  «£  chiquement,  lutter  par  tous 

mécaniques  Sont  nous  topo^imur 

faire  une  asepsie  préopératoire  et  op  , 

Ineorëïes  plushùrs  garants  de  la  vie  de  nos  opérés  » 
Ta  deuxième  partie  du  rapport  est  consacrée taux 
soins  post-opératoires,  envisagés  en  cas  de  su 
opératoires  normales  ou  coi tnpUqu^fl,  complicatio 

^Sri^SiSr^ffich^îdtre  est  consacré 
au Talents  graves  tardifs  de  V intoxication  anes¬ 
thésique. 


Discussion. 

M  Depage  (de  Bruxelles).  Les  injections  d’eau 
salée  après  les  opérations  abdominales  n  ont  aucune 
action3  préventive  vis-à-vis  de  la  péritonite  ou  a 
septicémie.  Mais  elles  sont  très  actives  contre  le 
choc  opératoire.  Elles  agissent  en  rétablissant  1  e 
riuilibre  circulatoire,  à  condition  d’être  pratiquées  a 
Æë  d“u  moins  litre,  e,  cela  pWffiPg 
iour  S’il  y  a  hypothermie,  il  convient  d 
t  litre  toutes  les  deux  heures  jusqu  à  ce  que  a  tem¬ 
pérature  soit  revenue  à  la  normale.  Dans  les  cas 
graves  on  arrive  ainsi  à  introduire,  dans  1  économie, 
,o  utres  d’eau  salée  en  une  semaine. 

V  M  TÉnEKAT  (de  Montpellier).  Parmi  les  ren-sei- 
s-nements  que  peut  fournir  l’analyse  des  urines  il 
I  eTT  un  Thypoazoturie,  qui  a  une  très  grande 
valeur,  car  cette  hypoazoturie 

rénale  ou  hépatique.  En  pareil  cas,  il  faut  soumettre 
les  malades  aux  lavements  sales  donnes  ma 
soir  Sous  leur  action  on  voit  les  urines  augmenter 
le  taux  de  Purée  s’élever,  et  l’albumine  diminuer  et 

TTnstTpISmie  le  lavement  salé  continu,  pré¬ 
conisé  par  les  Américains,  rend  de  grands  services. 

M.  fÎeoüe  (de  Montpellier)  a  vu,  dans  sa 
chirurgicale,  six  cas  d’embolie  mortelle.  Y  a-t-il  des 

signesgprémonitoires  de  cette  dramatique  complica- 

üonTon  a  donné  comme  tel  la  tachycardie  surve- 
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nànt  en  dehors  de  toute  ascension  thermique.  Sauf 
dans  un  cas,  M.  Forgue  ne  l’a  pas  constatée.  La  sur¬ 
veillance,  même  la  plus  attentive,  ne  peut  mettre  à 
l’abri  de  ce  terrible  accident;  c’est  ainsi  que  de  ces 
six  malades  mortes  d’embolie,  deux  étaient  des  mères 
de  médecins,  qui  les  ont  entourées  des  soins  les  plus 
dévoués  et  l'es  plus  compétents.  Il  est  injuste  de  rat¬ 
tacher  toujours  à  l’infection  ces  thromboses  qui  re¬ 
lèvent,  dans  certains  cas,  de  la  composition  chimique 
du  sang  et  de  l’état  contractile  du  cœur.  C’est  ainsi 
que  les  malades,  qui  arrivent  au  chirurgien  avec  des 
fibromes  qui  les  ont  saignées  à  blanc  et  produit  une 
sorte  d’anémie  pernicieuse  —  et  la  chose  se  voit 
fréquemment  dans  le  Midi  où  l’on  est  réfractaire  à 
l’acte  chirurgical  —  présentent  plus  facilement  que 
les  autres  opérées  cette  complication,  contre  la¬ 
quelle  on.  est  désarmé  et  qui  ne  comporte  pas  d’in¬ 
tervention  possible.  Plus  die  la  moitié  des  cas,  d’a¬ 
près  l’enquête  que  M.  Forgue  a  commencée,  se 
montre  avant  ia  douzième  journée.  Par  conséquent, 
en  admettant  que  l’on  ait  péché  par  excès  de  séjour 
au  lit  pour  nos  opérées  et  que,  désormais,  on  les 
fasse  lever  un  peu  plus  tôt,  cette  mesure  ne  pourra 
pas  faire  diminuer  les  phlébites  et  thromboses,  ainsi 
que  l’affirment  les  promoteurs  de  cette  campagne. 

M.  Van  Stocküm.  Les  thromboses  se  développent 
sur  un.  terrain  spécial  et.  sont  toujours  dues  à  l’infèe- 
tion.  Le  lever  précoce  ne  peut  pas  les  fàjire  diminuer, 
au  contraire.  C’est  parce  que  la  phlébite  et  les  throm¬ 
boses  se  produisent  dans  les  jours  qui  suivent  F  in¬ 
tervention,  qu’il  est  prudent  de  garder  pendant  trois 
semaines  les  opérées  au  lit. 

M.  Monprofit  (d’Angers).  Le  futur  opéré  doit  être 
l’objet  d’un  examen  médical  complet.  Après  cet.  exa¬ 
men,  un  certain  nombre  de  malades  doivent  être 
mis  de  côté  et  soumis  à  un  traitement  médical  et  dié¬ 
tétique  passager  ou  permanent.  Le  chirurgien  doit, 
en  un  mot,  à  ce  moment,  agir  en  médecin  par  lui- 
même  et  par  ses  assistants  !  Que  lé  médecin  en  fasse 
de  même,  et  quand  il  voit  un  malade,  qu’il  se  de¬ 
mande  si  les  soins  chirurgicaux  ne  sont  pas  les  pre¬ 
miers  à  mettre  en  œuvre!  Nous  ne  verrions  pas  si 
souvent  des  malades  inopérables  et  arrivés  à  la  phase 
ultime  d’une  maladie  parfois  parfaitement  curable  ! 

Chez  certains  opérés  qui  ne  peuvent  rien  tolérer, 
le  mieux  est  d’attendre  que  l‘a  première  journée  soit 
passée  pour  commencer  à  donner  quelque  liquide. 
Chez  d’autres,  comme  dés  gastriques  opérés  pour 
sténose  pylorique,  il  faut  commencer  l’alimentation 
liquide  le  plus  tôt  possible,  dès  les  premières  heu¬ 
res,  sans  cela  ils  s’affaiblissent  et  meurent  d’inani¬ 
tion. 

Il  lui  est  arrivé  d’opérer  des  aliénés  qui  n’ont  pas 
conservé  la  moindre  immobilité,  et  des  malades  in¬ 
dociles  ou  délirants  qui:  se  sont  levés  trompant  la 
surveillance  du  personnel;  aucun  accident  n’est  sur¬ 
venu.  Il  croit  donc  que  si  la  suture  est  bonne,  tous 
les  mouvements  qui  ne  provoquent  pas  de  douleur 
du  côté  de  la  plaie  peuvent  se  faire  sans  crainte. 

Il  faut  cependant  remarquer  que,  chez  les  malades 
qui  s’agitent  et  se  tournent  beaucoup  dans  leur 
lit,  on  voit  plus  souvent  que  chez  lés  autres  des  phé¬ 
nomènes  d’irritation  du  côté  des  sutures,  et  la  gué¬ 


rison  de  la  plaie  se  trouve  souvent  retardée  de  ce 
fait. 

Par  contre,  il  est  certains  malades  qu’il  est  abso¬ 
lument  dangereux  de  maintenir  au  lit.  Tels  l'es 
malades  ayant  subi  des  opérations  sur  l’estomac.  Ces 
malades  se 'trouvent  souvent  fort  bien  d’un  lever  pré¬ 
coce',  qui  les  protège  contre  l’affaiblissement  pro¬ 
gressif  et  contre  les  congestions  passives  des  pou¬ 
mons.  Les  néoplasiques,  en  particulier,  ne  doivent 
pas  être  tenus  au  lit  ;  M.  Monprofit  fait  lever  de  tels 
malades,  opérés,  par  exemple,  de  gastro-entéroto¬ 
mie  pour  cancer  inopérable  du  pylore,  dès  le  second 
jour;  il  les  fait  se  lever,  marcher,  s’asseoir  dans  un 
fauteuil.  Les  malades  sont  aussitôt  transformés,  ils 
peuvent  rentrer  chez  eux  au  bout  de  quelques  jours, 
ils  ne  vomissent  plus,  ils  s’alimentent  beaucoup 
mieux  que  si  on  les  maintient  au  lit,  et  ils  repren¬ 
nent  rapidement  leurs  forces. 

M,.  Fvucas  (de  Barcelone),  au  début  de  la  pratique, 
faisait  lever  ses  opérés  de  très  bonne  heure,  et  pro¬ 
gressivement  les  faits  —  notamment  les  embolies  — 
l’ont  amené  à  garder  ces  malades  au  lit  pendant  trois 
semaines. 

Il  tient  à  signaler  les  heureux  effets  de  la  balnéation 
froide  dans  l'infection  post-opératoire  avec  hyperther¬ 
mie.  Dans  ces  cas,  les  bains  à  3a  degrés  ramenés  pro¬ 
gressivement  à  28  degrés  donnent  des  résultats  mer¬ 
veilleux,  surtout  quand  on  les  met  en  usage  de  bonne 
heure  .  Il  faut  continuer  leur  emploi  jusqu’à  ce  que 
la  température  revienne:  àla  normale.  Bien  entendu, 
ils  sont  contre-indiqués  quand  il  y  a  hypothermie. 

M.  Debavle  (de  Nicaragua)  signale  que  dans  son 
pays  les  suites  de  l’anesthésie  sont  plus  graves  que 
dans  les  régions  tempérées.  En  outre,  un  paludisme 
ancien ,  ignoré,  peut  se'  révéler  après  l’intervention 
chirurgicale  par  un  accès  de  fièvre  simulant  le  début 
d’une  infection  post-opératoire.  On  peut  aussi  ren¬ 
contrer  une  toxhémie  par  parasites  intestinaux 
méconnue  qui  se  traduit  par  des  troubles  cardiaques 
avec  état  alarmant  jusqu’au  moment  où  elle  se  juge 
par  l’expulsion  des  vers.  Le  chirurgien,  au  Nicaragua, 
est  donc  obligé,  outre  l’examen  indiqué  par  les  rap¬ 
porteurs,  de  rechercher  si  son  malade  est  un  palu¬ 
déen,  s’il  est  porteur  de  vers  intestinaux,  et  d’étu¬ 
dier  l’état  dé  la  coagulation  du  sang,  en  raison  de  la 
fréquence  de  l’hémophilie.  II  fait  alors  subir  au  futur 
opéré  le  traitement  apte  à  le  ramener  à  l’état  physio¬ 
logique.  (A  suivre .) 


FORMULAIRE 


RECTITE 

Grandes  irrigations  chaudes  avec  l’eau  de  guimauve  ou  de 
son  ;  appliquer  des  sangsues  près  de  l’anus. 

Les  lavements  au  Thigénol  «  Roche  »  pendant  la  première 
période  donnent  d’excellents  résultats;  il  faut  avant  chaque 
lavage  faire  prendre  un  lavement  évacuateur  à  l’eau  bouillie. 
Les  lavements  au  Thigénol  sont  faits  en  versant  dans  un  litre 
d’eau  bouillie  une  cuillerée  à  soupe  du  mélange  suivant  ; 

Thigénol .  5o  grammes. 

Eau  distillée .  100  — 

Les  lavages  sont  faits  à  faible  pression.  Légers  purgatifs. 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


1.465.' 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

.(«OIMt) 

CLINIQUE  DES  MALADIES  CUTANEES  ET  SYPHILITIQUES.  — 

Un  cours  pratique  et  complet  de  dermatologie  et  de  vénérëo- 
logie  auraiieu  du  18  octobre  auao  décembre  tgog,  sous  la  direc¬ 
tion  de  M.  le  professeur  Gaucher,  avec  le  concours  et  la  colla¬ 
boration  de  MM.  Bar,  Balzer,  de  Beurmann,  Castex,  André 
Broca  et  Zimmern,"  Hudelo,  Morestin,  Gastou,  Emery, 
Edmond  Fournier,  Milian,  Terrien,  Lacapère,Gathelin,  Paris, 
Sabatié,  Bostaine,  Louste,.Fouq.uet,  Touchard,  Desmoulière. 

Le  cours  sera  complet  en  cent  leçons.  Il  auraiieu  tous  les 
jours,  deux  fois  par  jour,  excepté  les  dimanches  et  fetes,  à 
deux  heures  et  à  trois  heures  et  demie  de  1  après-midi,  à 
l’hôpital  Saint-Louis,  dans  l’amphithéâtre  de  la  clinique.  Il 
commencera  le  lundi  18  octobre  et  finira  le  mercredi  20  décem¬ 
bre  igog. 

Ge  cours  sera  essentiellement  pratique,  et  portera  surtout 
sur  le  diagnostic  et  le  traitement.  Toutes  les  démonstrations 
-seyont -apcompagnées  de: présentations  de  malades,  de  moula¬ 
ges  du  musée  de  l'hôpital  Saint-Louis  et  de  préparations 
microbiologiques  ou  histologiques.  L’application  des  médica¬ 
tions  usuelles  (frotte,  douches,  électricité,  scarifications,  épi¬ 
lation,  électroly se, photothérapie,  radiothérapie,  etc.)  sera  faite 
devant  les  élèves. 

XJn  horaire  détaillé  sera  distribué  à  chacun  des. auditeurs. 
Des  certificats  d’assiduité  et  d’instruction  pourront  être 
délivrés  aux  auditeurs  à  la  fin  du  cours. 

Programme  et  répartition  des  cours.  — M.  Gaucher.  Lésions 
élémentaires  de  la  peau.  Médication  tiydrominérale.  —  M.  Bar. 
Syphilis  et  grossesse.  —  M.  Balzer.  Eczéma.  Impétigo.  Ec- 
thyma.  —  M.  de  Beurmann.  Lupus.  Tuberculoses  cutanées. 
Sporotrichoses.  Traitement  du  lupus.  —  M.  Castex.  Syphilis 
du  nez,  du  larynx  et  de  l’oreille.  —  MM.  André  Broca  et  Zim-  ; 
mern.  Radiothérapie.  Radiumthérapie.  Traitement  parles  cou-  ; 
rants  de  haute  fréquence.  Electrolyse. — M.  Hudelo.  Gale.  Ery¬ 
thèmes.  Urticaire.  Prurits  et  prurigo.  Lichens.  Pityriasis.  Pem- 
phigus.  —  M.  Morestin.  Opérations  esthétiques  en  thérapeu¬ 
tique  cutanée.  —  M.  Gastou.  Maladies  parasitaires  du  cuir 
chevelu  :  Teigne  tondante  et  favus.  Pytiriasis  versicolor. 
Erythrasma.  Carathés.  Examen  des  cheveux  et  des  poils  dans 
les  maladies  parasitaires.  Syphilis  tertiaire  de  la  langue.  Ul¬ 
cères  de  jambe  et  des  pays  chauds.  Eléphanliasis.  Morve  et 
farcin.  Actynomicose.  Purpura.  —  M.  Emery.  Chancre  mou. 
Traitement  de  la  syphilis.  —  M.  Edmond  Fournier.  Syphilis 
secondaire.  Hérédo-syphilis.  —  M.  Milian.  Histologie  de  la 
peau normale.Syphilis  tertiaire  :  syphilides  tuberculeuses;  sy- 
philides  ulcéreuses  ;  gommes.  Syphilis  du  testicule  et  des  os. 
Syphilis  cérébrale.  Syphilis  médullaire.  Parasyphilis  :  neu- 
■  rasthëhie.  Paralysie  générale.  Tabes.  Laboratoire  :  bacilles 
de  la  lèpre,  de  la  tuberculose;  bacille  du  chancre  mou; 
treponema  pallidum,  examen  ultramicroscopique.  Sérodia¬ 
gnostic  de  la  syphilis.  —  M.  Terrien.  Syphilis  oculaire. 
—  M.  Lacapère.  Chancre  syphylitique.  Pelade.  Acnés.  Der¬ 
mites  artificielles.  Tumeurs  épithéliales  de  la  peau.  Leuco- 
plasie  buccale  .et  génitale.  Kraurosis  vulvæ.  —  M,.  Cathelm. 
Blennorragie  aiguë  et  chronique.  Complications  ;génito-urinai- 
res  chirurgicales  de  la  blennorragie  chez  l’homme  :  prostatites, 
cystites,  abcès  urineux.  Néphrites  suppurées.  Traitement  de 
la  blennorragie.  Traitement  des  rétrécissements  de  l  uretre. 
_ M.  Paris.  Zona.  Laboratoire  :  sang,  pus,  cultures,  inocu¬ 
lations  Diagnostic  des  teignes  et  parasites  .végétaux.  Sporo- 
trichose  et  actinomycose.  Bacille  de  la  morve.  Anatomie  pa¬ 
thologique  générale  des  maladies  de  la  peau.  M.  Sabatié. 
Alopécies.  Folliculites  suppurées.  Dyshydrose.  M.  Rostame. 
Herpès.  Végétations.  Dermatoses  congénitales.  Phtiriase  et 
mélanodermies.  Lèpre.  Bouton  d’orient.  — M.  Louste.  Psoria¬ 
sis.  Séborrhée  et  eczéma  séborrhéique.  Tumeurs  conjonctives 


de  la  peau  et  mycosis  fongoïde.  Complications  médicales  de 
la  blennorragie.  Balanoposthites  et  phimosis.  —  M.  Fouquet. 
Syphilis  expérimentale.  Syphilis  du  voile  du  palais.  Petite 
chirurgie  dermatologique.  —  M.  Touchard.  Sclérodermie. 
—  M.  Desmoulière.  Matière  médicale  dermatologique. 

Deux  cours  semblables  ont  lieu  chaque  année  :  le  premier 
en  avril,  mai  et  juin,  le  second  .en  octobre,  novembre  et  de- 
feembre. 

Le  droit  à  verser  est  de  i5o  francs. 

Seront  admis  les  docteurs  et  étudiants  français  et  étrangei  s, 
pourvus  de  seize  inscriptions,  sur  la  présentation  de  la  quit¬ 
tance  du  versement  du  droit  et  de  la  carte  d  immatriculation. 
Les  bulletins  de  versement  relatifs  à  ce  cours  seront  délivres 
au  secrétariat  de  la  Faculté  (guichet  n°  3),  les  mardis,  jeudis, 
samedis,  de  midi  à  trois  heures.  —  Pour  renseignements, 
complémentaires,  s’adresser  le  matin  à  la  clinique  (hôpita 
Saint-Louis). 

SOCIÉTÉ  de  PSYCHIATRIE  de  paris.  —  La  prochaine 
séance  de  la  Société  aura  lieu  le  jeudi  21  octobre,  a  neuf 
heures  et  demie  du  matin,  à  .l'asile  Sainte-Aune  dans  le  ser- 
vibe  de  la  clinique. 


ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

DU  18  AU  23  octobre  igog 


EXAMENS  DE  DOCTORAT 

Samedi  23  octobre.,  à  une  heure.  —  5e  (ae  partie),  Beaujon 
(i™  série):  MM.  Hutinel,  Castaigne  et  Nobécourt;  —  (2e  sé¬ 
rié)  •  MM.  Alb.  Robin,  Gouget  et  Fernand  Besançon. 

2e  (sages-femmes)  :  MM.  Ribemont-Dessaignes.,  Demelin  et 
Jeannin;  —  M.  Claude,  suppléant. 

Artériosclérose.  EUPN1NE  VERNADE  Emphysème» 
(Solut.  à  dTodure  de  Caféine)  Hydropisie»  ■ 


LYSQL  —  Antiseptique .  —  Désinfectant. 


NEUROS1NE  PRUNIER 

Reconstituant  du  système 'nerveux. 


ÔÜÂTfiPLftSNlÊ' 


1  O1  LAN  GLEBE  RT 

pansement  complet 


NOTES  POUR  L’INTERNAT 


HÉMORRAGIE  CÉRÉBRALE 


M  1 


symptômes.  —  L’hémorragie  cérébrale  est  quelquefois 
annoncée  par  des  prodromes  tels  que  la  céphalalgie,  les  étour 
lissements  et  vertiges,  l’engourdissement  dans  les  membres 
;t  des  ébauches  d’attaques  apoplectiques  avec  embarras  de  la 
jarole  et  très  courte  perte  de  .connaissance.  Ces  prodromes 
qui  indiquent  des  altérations  vasculaires  et  des  troubles  de  la 

Circulation  encéphalique  ne  sont  pas  oanstants.  _ 

Le  début  de  l’hémorragie  est  toujours  instantané,  mais  il 
n’est  pas  fatalement  marqué  par  un  ictus  apoplectique  ;  cet 
ictus  est  cependant  beaucoup  plus  fréquent  que  le  début  sans 

^Vqpopîexte  (de  frapper)  est  un  syndrome  cli¬ 

nique  relevant  de  causes  très  nombreuses  et  caractérisé  par 
l’abolition  brusque  du  sentiment,  du  mouvement,  de  la  sensi¬ 
bilité,  avec  intégrité  relative  de  la  .circulation  et  de  la  respira¬ 
tion.  Le  malade  tombe  brusquement  sans  connaissance,  frappe 
au  milieu  de -ses  . occupations  ou  pendant  le  sommeil. 


(x)  Suite.  —  V.  Gaz.  des  hôpit.,  1.90,9,  n°  iU\,  p.  0*0- 
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La  perte  de  connaissance  peut  être  absolument] complète;  I 
c’est  le  carus des  anciens  auteurs;  dans  d’autres  cas,  quand  | 
on  interpelle  le  malade  ou  quand  on  le  pince  fortement,  il 
ébauche  quelques  mouvements  des  membres  ;  on  arrive  aussi 
parfois  à  lui  faire  tirer  la  langue,  émettre  quelques  sons  plus 
ou  moins  mal  articulés.  L’ictus  peut  aussi  se  borner  à  une 
obnubilation  passagère  de  l’intelligence.  L’abolition  de  la 
motilité  se  traduit  par  la  résolution  musculaire  complète  ;  le 
malade  reste  étendu  sur'le  dos,  complètement  immobile;  sou¬ 
vent  la  résolution  musculaire  est  plus  accentuée  d’un  côté  du 
corps,  les  membres  ayant  été  soulevés  retombent  plus  lour¬ 
dement;  c’est  donc  déjà  la  paralysie  et  on  peut  ainsi  prévoir 
dès  cette  période  quel  côté  restera  dans  la  suite  paralysé,  A 
la  face,  la  joue  du  côté  hémiplégique  est  soulevée  à  chaque 
expiration,  le  malade  fume  la  pipe;  les  traits  sont  immobiles 
mais  déviés  vers  le  côté  sain;  la  bouche  entr’ouverte  laisse 
écouler  une  salive  visqueuse.  On  peut  observer  dans  l’attaque 
apoplectique  des  contractures  ou  des  convulsions  ;  localisées 
habituellement  d'un  côté  mais  quelquefois  généralisées,  elles 
présentent  un  grand  intérêt  pour  le  diagnostic  du  siège  et  de 
l’abondance  de  l’hémorragie.  Souvent,  la  tête  du  malade  apo¬ 
plectique  se  tourne  toujours  du  même  côté  et  les  yeux  sont 
également  déviés  d’une  façon  synergique;  cette  déviation 
conjuguée  de  la  tête  et  des  yeux  est  soumise  aux  lois  suivantes  : 
en  cas  de  lésion  siégeant  dans  un  hémisphère,  s’il  y  a  para¬ 
lysie,  la  tête  et  les  yeux  sont  tournés  du  côté  qui  n’est  pas 
hémiplégique,  c’est-à-dire  vers  le  côté  de  l’hémisphère  lésé; 
le  malade  regarde  pour  ainsi  dire  sa  lésion.  S’il  y  a  convul¬ 
sion,  la  rotation  a  lieu  vers  le  côté  de  l’hémiplégie  ;  le  malade 
se  détourne  de  sa  lésion,  En  cas  de  lésion  siégeant  dans  le 
mésocéphale,  c’est  l’inverse  qui  est  observé. 

La  sensibilité  est  atteinte  comme  la  motilité;  le  malade  ne 
sent  rien,  c’est  un  défaut  de  perception  plutôt  qu’une  anes¬ 
thésie. 

Les  réflexes  tendineux  peuvent  être  exagérés  ou  abolis;  ils 
sont  le  plus  souvent  abolis.  Les  réflexes  cutanés  et  muqueux 
sont  aussi  supprimés;  presque  toujours  on  trouve,  dès  cette 
période,  le  signe  de  l’extension  des  orteils  (Babinski)  du  côté 
qui  sera  paralysé. 

La  respiration  est  bruyante,  avec  un  ronflement  dû  à  la 
vibration  du  voile  du  palais  et  un  stertor  produit  par  les  mu¬ 
cosités  qui  obstruent  les  voies  respiratoires;  on  observe 
quelquefois  le  rythme  de  Cheyne-Stokes.  La  circulation  est 
peu  modifiée  ;  cependant  il  existe  une  tendance  à  la  stase  vei¬ 
neuse.  Du  côté  de  l’appareil  digestif ,  on  notera  que  les  vomis¬ 
sements  ne  sont  pas  rares  au  début  de  l’ictus,  que  la  consti¬ 
pation  peut  être  assez  marquée,  mais  que,  parfois,  le  sphincter 
a  perdu  sa  tonicité,  ce  qui  entraîne  l’incontinehce  des  ma¬ 
tières  fécales.  La  rétention  d’urine  est  parfois  complète,  d’au¬ 
tres  malades  ont  de  l’incontinence,  ou  plutôt  une  fausse  in¬ 
continence  avec  dès  mictions  par  regorgement;  les  urines 
renferment  quelquefois  de  l’albumine  ou  du  sucre,  chez  des 
malades  n’ayant  antérieurement  ni  néphrite  ni  diabète.  La 
température  s’abaisse  pendant  les  premières  heures,  puis 
remonte  aux  environs  de  la  normale,  sans  la  dépasser  si  la 
guérison  doit  survenir;  quand  la  terminaison  doit  être  fatale, 
la  température  atteint  3g  degrés  et  au  delà  (Bourneville). 

L’hémorragie  cérébrale  peut  amener  la  mort  très  rapide¬ 
ment;  c’est  une  mort  rapide  mais  non  subite;  la  mort  subite 
est  en  effet  exceptionnelle,  il  faut  pour  la  produire  une 
hémorragie  provenant  des  pédoncules,  de  la  protubérance  ou 
du  bulbe,  ou  a’étant  infiltrée  dans  ces  régions.  L’hémorragie 
cérébrale  vulgaire  n’amène  guère  la  mort  avant  vingt-quatre 
ou  quarante-huit  heures  ;  quelquefois  même  le  malade  reste 
quatre  ou  cinq  jours  dans  le  coma  apoplectique  et  meurt  sans 
avoir  repris  connaissance  pendant  tout  ce  temps.  La  respi¬ 
ration  devient  de  plus  en  plus  stertoreuse,  la  température 
s’élève,  la  circulation  périphérique  s’encombre  et  la  mort 
survient  ainsi  progressivement.  La  terminaison  fatale  peut 


encore  survenir  du  fait  d’une  pneumonie  (Durand-Fardel)  ou 
plutôt  d’une  broncho-pneumonie  hypostatique.  En  cas  de 
survie  de  quelques  jours,  des  escarres  fessières  ou  sacrées 
peuvent  aussi  se  développer  très  rapidement  et  aggraver  le 
pronostic;  l’escarre  qui  se  forme  rapidement  est  le  decubitus 
acutus  décrit  par  Charcot  :  vers  le  centre  de  la  région  fessière 
et  du  côté  correspondant  à  l’hémiplégie,  se  manifeste  un 
érythème,  puis  une  éruption  bulleuse,  une  tache  ecchymo- 
tique;  la  mortification  du  derme  se  produit  rapidement  au 
centre  et  s’étend  en  largeur  si  les  jours  du  malade  se  prolon¬ 
gent;  mais  il  est  assez  rare,  en  somme,  que  le  décubitus  aigu 
des  apoplectiques  parvienne  jusqu’à  l’escarre  confirmée  (Char¬ 
cot).  Cet  accident  est  dû  à  l’irritation  de  la  peau  par  l’urine 
et  les  matières  fécales  ;  la  mortification  se  fait  du  côté  paralysé 
parce  que  le  siège  du  côté  hémiplégique  ne  fait  aucun  mouve¬ 
ment  et  supporte  constamment  le  poids  du  corps  ;  il  est  pro¬ 
bable  aussi  que  la  lésion  cérébrale  exerce  une  influence 
fâcheuse  sur  l’état  trophique  de  la  peau  du  côté  paralysé 
(P.  Marie). 

Dans  d’autres  cas,  très  fréquents,  le  malade  survit  à  son 
attaque  'd'apoplexie';'  Tl  "sort  peu"  à  peu  dîi  conta,  c’est  la  pé¬ 
riode  de  réparation  progressive  (Brissaud  et  Souques),  mais 
il  reste  presque  toujours  hémiplégique;  dans  une  statistique 
de  127  cas  d’hémorragie  cérébrale,  Durand-Fardel  relate 
88  hémiplégies,  10  fois  monoplégie  d’un  bras,  et  une  mono¬ 
plégie  faciale.  Lorsque  le  malade  reprend  conscience,  le  jeu 
de  la  physionomie  redevient  apparent;  les  piqûres  et  pince¬ 
ments  sont  perçus,  plus  nettement  du  côté  sain,  car  pendant 
quelques  jours  l’hémiplégie  est  habituellement  associée  à  Un 
certain  degré  d’hémianesthésie  qui  disparaît  ensuite.  L  a- 
phasie  est  exceptionnelle  ;  les  troubles  de  la  parole  se  rédui¬ 
sent  à  l’embarras  de  l’articulation  des  mots,  qui  résulte  de 
l’asymétrie  du  tonus  musculaire  dans  les  organes  phonateurs. 
L’intelligence  revient  peu  à  peu,  souvent  complète,  dans  cer¬ 
tains  cas  un  peu  amoindrie.  A  cette  période,  on  constate  tous 
les  signes  d’une  hémiplégie ,  d’une  abolition  plus  ou  moins 
complète  de  la  motilité  volontaire  dans  une  moitié  du  corps, 
du  côté  opposé  à  la  lésion  cérébrale;  la  paralysie  faciale  est 
tantôt  très  marquée,  tantôt  si  peu  évidente  qu’elle  passe  par¬ 
fois  inaperçue;  la  langue  est  déviée;  le  membre  supérieur 
est  toujours  plus  paralysé  que  le  membre  inférieur;  lès  mus¬ 
cles  du  tronc  eux-mêmes  participent  à  l’hémiplégie.  Pendant 
quelque  temps,  la  paralysie  des  muscles  viscéraux  peut  per¬ 
sister;  tantôt  c’est  une  rétention  d’urine,  tantôt  et  plus  sou¬ 
vent  une  incontinence;  puis  ces  fonctions  se  régularisent, 
mais  la  constipation  est  la  règle.  Les  réflexes  cutanés  et  ten¬ 
dineux  réapparaissent  ;  les  réflexes  crémastérien,  abdominal, 
seraient  encore  quelque  temps  abolis  (Brissaud  et  Souques). 

A  cette  période  de  réparation  progressive,  succède  la  pé¬ 
riode  dite  d 'hémiplégie  confirmée.  Le  degré  d’hémiplégie  est 
extrêmement  variable,  selon  la  localisation  et  le  volume  du 
foyer  hémorragique.  La  paralysie  peut  être  légère  et  à  peine 
marquée;  elle  aura  alors  tendance  à  régresser  de  plus  en 
plus;  chez  d’autres  malades,  plus  nombreux  peut-être,  elle 
est  très  prononcée,  et,  après  une  période  plus  .ou  moins 
longue  d’hémiplégie  flâccide,  elle  aboutit  à  la  contracture  ; 
celle  ci  est  annoncée  par  l’exagération  des  réflexes  tendineux 
et  la  trépidation  spinale  provoquée.  L’infirmité  est  alors  défi¬ 
nitive,  mais  elle  a,  dans  tous  les  cas  d’hémorragie,  une  ten¬ 
dance  marquée  et  constante  à  l’amélioration  (Brissaud  et 
Souques).  Dès  lors,  l’aspect  et  l’évolution  de  l’hémiplégie 
sont  identiques  à  ceux  de  toute  hémiplégie  cérébrale  ;  ~on 
remarque  cependant  que  les  fonctions  psychiques  et  la  dis¬ 
position  générale  du  caractère  sont  moins  altérées  que  chez 
les  sujets  atteints  de  ramollissement  cortical. 

(A  suivre .) 


Le  Directeur-gérant  :  Dr  François  Le  Sourd. 

PARIS.  —  IMPRIMERIE  LEVÉ,  I?,  RUE  CASSETTE. 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


1467 


levu  fi_e\ 

PURE  EN  |MALTERAmS£^£^^,£^,^y£S^*^^^ 


(ktbmt«  LEVURE 


APPROBATION 


^^^U^^cîei^cun^mnJrcüeT's  ulfure  uses. 
SE  PRESCRIT  f  BO I S  SON  S  OUJAI N  S 

Dépôt  :  86,  rue  du  Bac,  Paris  et  toutes  rn — ; — 


I, FURONCULOSE- ANTHRAX-  EC  ÉMA 

PSORIASIS  -  LICHEN  -  LEUCORRHEE 


RADIO-SJPTOL 


I F  MEILLEUR  ET  LE  PLUS  INOFFENSIF  DES  AHTISWT 

-  «...nii'nn  nnnutM  07  Rnfili 


LABORATOIRE  pharm. 


neurasthénie 

SURMENAGE 


PHOSPHATURIE 

ARTHROPATHIES 


CAPSULES 

1  à  6  par  jour. 

u  Phosphore  blanc  ce  que  . 
le  Cacodylate  est  à  l'Arsenic, 

LITTÉRATURE  et  ÉCHANTILLONS  :  60,  Rue  Caumartin, 


à  la  glycérine  solidifiée 


IGITALINE 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


L’Iodocasogène  à  6%. 

N'irrite  ni  ne  coiore  la  peau.  Absorption  îmraé-. 
diate  action  certaine,  élimination  rapide.  Pas 
d'iodisme.  Très  supérieur  à  la  teinture  d'iode  et  aux. 
iodures.  Vénte  en  flacons  de  1  fr.  60  et  4  francs. 
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Poudre,  spécifique  galactogène,  augmente  et 
améliore  la  sécrétion  lactée  ;  la  rétablit,  même 
après  une  interruption  de  plusieurs  se¬ 
maines.  La  boite  :  3  fr.  50., 
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VIN  MARIANI 

A  LA  COCA  DU  PÉROU 

Le  plus  agréable  et  le  plus  efficace 
des  Toniques  ne  constipant  jamais. 

Dose  :  Un  verre  à  bordeaux  avant  ou  après 
chaque  repas. 

MARIANI,  Phie",  41, boul.  Haussmann, 
et  dans  toutes  les  pharmacies. 


ANTISEPTIQUE  ANALGÉSIQUE  HÉMOSTATIQUE 

DÉSODORISANT .CYTOPLASTIQ  U Ë  GÉNÉRAL 
KÉRATû  PEASTI Q  UE  t-mOCU/TÉ  ABSOL  UE 
PLAIES  BRÛLURES  SUPPURATIONS  ETC 

laboratoires»/?/?  v/Mlet  Grenoble  ét  t-ie^phii? 


Selon  l’Opinion  des  Professeurs 

BOUCHARDAT  GUBLER  TROUSSEAU  CHARCOT 

Tr.Pharm.,  page  300.  Com.  du  Codex,  page  813.  Thérap.,  page  314.  Clinique  de  la  Salpetriere. 

le  VALERÎANÂTE  de  PIERLOT 

®st  un  antispamodique  et  un  puissant  sédatif 
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des  NEVRALGIES 
de  la  NEURASTHÉNIE 
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de  l’Age  critique,  de  la  Chloro-Anémie, 
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Action  sûre  et  inoffensive  seulement  par  le  VERITABLE  PIERLOT  . 

En  cas  d’intolérance  complète  du  malade,  prescrire  les  CAPSULES  de  Valérianats  Pierlet  sans  odeur  ni  saveur.  I 


CAPSULES 

SANTAL  BRETONNEAU 

Spécialement  recommandé  par  les  Docteurs 

et  adopté  dans  les  Hôpitaux  de  Paris. 
CHAQUE  CAPSULE 
contient  O  gr.  35  d’Essence  authentique  ét  pure. 


cutanée  |! 

au  BENZOATE  de  MERCURE 

Le  seul  Sel  soluble  de  Hg  ne  provoquant  ni  DOULEUR, 
ni  INDURATION,  ni  INTOXICATION. 

(Un  centimètre  cube  de  Liqueur  contient  0.0 1  de  Sel  soluble  l 
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revue  générale 

Contagion  et  séméiologie  de  la  scarlatine,  par  M.  A.  Lesage. 

SOCIÉTÉS  SAVANTES 
Société  de  chirurgie. 

Société  de  médecine  de  Pans. 

CONCOURS  D’AGRÉGATION 

ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MEDECINE  DE  PARIS 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

CONCOURS  d  AGRÉGATION.  —  Nous  publions  plus  loin 
l’arrêté  ministériel  annonçant  l’ouverture  des  concours 
d’agrégation. 

HOPITAUX  DE  PARIS.  —  CONCOURS  DE  L’EXTERNAT.  — 

Pathologie.  —  Séance  du  i3  octobre  1909.  —  Question 
donnée  :  «  Symptômes  et  complications  génito-urinaires  de 
l’urétrite  blennorragique  aiguë  chez  l’homme.  » 

MM  Vigderovitch,  7  ;  Vigoureux  (Victor),  i3;  Zuretti,  12; 
Walther,  17;  Weill,  18;  Vidal,  10;  Vincant  12;  Vincent^  11; 
Viard  (Marcel),  9;  Viala,  n;  Zermati  Ao;  Yoyotte  et  Wurtz 
(Jacques),  1 5 ;  Wurtz  (Pierre),  i4;  Weiss  19; 

Wolff  et  Woirin,  6;  M'Ie  Wahl,  i/(;  MM.  Violet,  9;  Wil- 

111  <Séance'  du  14  octobre.  —  Question  donnée:  «  Signes  et 
diagnostic  de  l’angine  diphtérique.  » 

MM.  Lhomme,  8;  Marié,  12;  Levinshon,  5;  Lascombe  et 
Lebmann  (Raymond),  t5  ;  Lemoine  5  ;  Lebrun  (Maxime)  14  : 
iLipschitz,  8;  Longevialle,  1 5  ;  M  Jouvin,  16;  MM.  Mar 
.gerin,  1 3  :  Marais,  1 7  ;  Mandras,  10  ;  Le  Hello,  12  ;  Lebosse,  1 4 

Malleterre  et  Malet,  12;  Major,  14  ;  Lumière  8. 

Prochaine  séance  samedi  1 6  octobre,  à  cinq  heures,  deuxieme 
moitié  première  série.  .  ,  .  '  f  „ 

Le  jury  rappelle  que  les  candidats  qui  désirent  se  faire 
excuser  doivent  fournir  dans  les  quarante-huit  heures  de  leur 
absence  un  certificat  médical  dûment  motivé. 

Anatomie.  -  Prochaine  séance  lundi  18  octobre,  à  quatre 
heures  et  demie,  première  moitié  deuxième  série  et  première 
moitié  première  série. 

HOPITAUX  DE  PROVINCE.  —  Avignon.  —  Le  jeudi  18  no 
vembre  1909,  à  huit  heures  du  matin,  il  sera  ouvert  a  1  hôpital 
;lvil  et  militaire  d’Avignon  un  concours  pour  cinq  places 
d’interne  en  médecine  et  en  chirurgie.  , 

d  Pour  être  admis  à  concourir,  les  candidats  devront  se  faire 
inscrire  huit  jours  avant  la  date  fixée  pour  le  concours,  au 
.  secrétariat  général  des  hospices. 


ÉCOLES  DE  MÉDECINE.  —  Dijon.  —  Un  concours  s’ouvrira 
le  16  mai  1910  devant  l’école  préparatoire  de  médecine  et  de 
pharmacie  de  Dijon,  pour  l’emploi  de  chef  des  travaux  de 
physiologie  à  ladite  école.  _ 

Le  registre  des  inscriptions  sera  clos  un  mois  avant  1  ou¬ 
verture  dudit  concours. 

médaille  DES  ÉPIDÉMIES.  -  La  médaille  des  épidémies 
1  bronze  est  décernée  à  M.  Margarot,  interne  des  hôpitaux 
de  Marseille. 

guerre.  —  Corps  de  santé  militaire.  —  Par  décision 
du  11  octobre  1909  : 

Médecin  principal  de  première  classe.  —  M.  Troussaint  est 
nommé  directeur  du  service  de  santé  du  12e  corps M’armée. 

Médecins-majors  de  première  classe.  —  MM.  Frilet,  nomme 
médecin  chef  des  salles  milit.  de  l’hosp.  mixte  de  Nîmes; 
Chevalier,  passe  aux  hôpit.  de  la  division  de  Constantine; 
Bargasse,  aux  salles  milit.  de  l’hosp.  mixte- de  Nîmes  ;  Esprit, 
nommé  médecin  chef  de  l’hôpit.  de  Briançon. 

radiologie  médicale. —  Cours  de  vacances,  par  le  docteur 
A.  BéclÈre,  médecin  de  l’hôpital  Saint- Antoine,  du  diman¬ 
che  17  au  dimanche  24  octobre  :  . 

Matin,  dix  heures  :  Enseignement  des  notions  théoriques  et 
techniques  indispensables  à  la  pratique  de  la  radioscopie,  de 
la  radiographie  et  de  la  radiothérapie. 

Matin  onze  heures  :  Exercices  pratiques  de  radioscopie, 
particulièrement  appliqués  à  l’exploration  des  organes  thora¬ 
ciques  et  abdominaux. 

Soir,  deux  heures  :  Exercices  pratiques  de  radiographie 
simple  et  stéréoscopique  des  diverses  régions. 

Le  cours  théorique  est  librement  ouvert  à  tous  les  etudiants 
et  docteurs  en  médecine,  il  commencera  le  dimanche  17  octobre 
à  dix  heures  du  matin,  dans  le  laboratoire  de  radiologie  mé¬ 
dicale  du  docteur  Béclère,  à  l’hôpital  Saint-Antoine. 

Le  droit  d’inscription  pour  les  exercices  pratiques  de  ra¬ 
dioscopie  et  de  radiographie  est  de  100  francs.  Ces  exercices 
auront  lieu  à  partir  du  lundi  18  octobre.  (En  raison  du 
nombre  forcément  restreint  des  personnes  qui  pourront  y 
participer  simultanément,^  on  est  prié  de  s’inscrire  le  plus  tôt 
possible.)  . 

nécrologie.  —  Nous  avons  le  regret  d’annoncer  la  mort 
de  MM  les  docteurs  Roger  Dumas  de  Ledignan  (de  Bourg-la- 
Reine)  Arthur  Godlewski,  membre  de  la  Société  de  méde¬ 
cine  de’  Paris,  décédé  à  la  Bugue  (Dordogne)  et  Mermet  (de 
Saint-Chamond). 
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Découvert  pour  la  première  lois  en  France  en  1902  par  Maurice  ROBIN,  auteur  des  combinaisons  métallo-peptoniques  en  1 88 1 
Thèse  faite  à  la  dans  le  service  du  Profr  RAYIVIOND  et  du  Prof  CLAUDE,  par  le  Dr  MATHIEU,  en  l  906,  F.M.  P. 

Communication  à  l’Académie  de  Médecine  de  Paris  cseanca  du  26  «are  1907). 

ADIMIS  dans  les  HOPITAUX  de  PARIS  et  de  L’ÉTRANGER 


Le  Bromone,  combinaison  de  Brome  et 
I  de  Peptone  entièrement  assimilable,  est  un 
véritable  Peptonate  de  Brome.  Il  remplace  avec 
avantage  les  Bromures ,  sans  craindre  les 
conséquences  du  Bromisme. 

COMPOSITION  : 

1  goutte  =4/2  centigramme  de  Brome  métallique. 

40  gouttes=  0  gr.  20  de  Brome  correspondant  à  1  gr.  de 
Bromure  de  Potassium. 
nncc  (  5  à  20  gouttes  pour  Enfants  1  2  fois 
UUbt  |  io  à  50  gouttes  pour  Adultes  1  par  jour. 

Se  prend  facilement  dans  du  lait  le  matin  à  jeûn  ou 
dans  un  peu  de  vin  sucré  additionné  d’eau,  avant, 
pendant  ou  après  les  principaux  repas. 


Le  Bromone  trouvera  une  indication  formelle  | 
et  précise  : 

1°  Dans  les  Affections  convulsives  ; 

2° Dans  les  Phénomènes  d’excitation  | 
cérébrale  ; 

3°  Dans  certains  désordres  nerveux  du  Coeur;  I 
4°  Dans  certaines  Affections  iodiopathiques  | 

ouessentielles:  Asthme, Coqueluche, etc.; 

5°  Excitabilité  nerveuse  des  états  fébriles  : 

Céphalée  des  Surmenés  et  des  Congestifs  ; 
6°  Epilepsie,  Hystérie; 

7°  Insomnie  des  Vieillards. 
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Sans  saveur. 


ANTIOONORRHÉIQUE 
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Santyl-Knoii 


Dose  quotidienne  :  a  capi 
3  &  4  fois  par  jour  après  le 


apsules  (à  oïr4o), 

PRESCRIRE  î 

Capsules  de  Santyl-Knoll,  i  boite 


(Éther  Salicylique  neutre  du  Santalol.) 

L'éthérification  du  Santalol  par  l’acide  salfcylique  a  pour  rés^ta‘" 
_ ,1,1  rrnl 5#  at  H  P  ’nriptm  'lll  SaUlUl.  —  ùUPPPeS- 


étions  :  PHARMACIE  du  Dr  BOUSQUET,  UO,  Faubourg  Saint-Honoré,  Par 
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REVUE  GÉNÉRALE  (i) 

COA'TAGIOÏ  ET  SÉMÉIOLOGIE  DE  LA  SCAKLATIAE 

Par  M.  A.  LESAGE  (2)* 

Médecin  de  l’hôpital  Hérold. 

Tout  le  monde  vivait  sur  cette  idée  que  la  scarla¬ 
tine  est  contagieuse  par  les  squames,  et  seulement 
par  elles,  quand,  en  1 865,  Girard,  professeur  de  cli¬ 
nique  interne  à  l’Ecole  de  Marseille,  vint  dans  une 
communication  à  la  Société  médicale  des  hôpitaux 
de  Paris  (3)  soutenir  une  opinion  absolument  oppo¬ 
sée  :  «  Je  suis  appelé,  dit-il,  il  y  a  deux  ans,  dans 
une  campagne  voisine  de  la  ville  pour  visiter  une 
jeune  fille  de  seize  ans,  atteinte  de  scarlatine.  Dans 
une  maison  de  campagne  limitrophe  habitait  une 
autre  jeune  fille  qui  voyait  tous  les  jours  sa  voisine; 
elle  l’avait  vue  encore  le  jour  où  celle-ci  se  mit  au 
lit.  Depuis  lors,  séparation  complète.  » 

La  seconde  jeune  fille,  quelques  jours  après,  a  la 
scarlatine,  qu’elle  avait  certainement  contractée  à 
la  première  avant  que  celle-ci  ne  se  fût  alitée. 

Or,  l’affaire  se  complique  :  «  Il  y  avait,  dit  Girard, 
dans  la  maison  (de  cette  seconde  malade)  une  jeune 
cousine  de  sept  ans  qui  avait  vécu  avec  la  seconde 

malade  jusqu’au  jour  où  celle-ci  se  mit  au  lit.  Dès 

que  la  scarlatine  eut  éclaté,  on  lui  fit  habiter  une 
partie  éloignée  de  la  maison.  » 

Cette  enfant  fut  bientôt  atteinte  de  la  même 
maladie. 

L’auteur  cite  encore  le  fait  suivant  :  _ 

f  «  Relativement  à  la  première  jeune  fille,  un  fait 
assez  intéressant,  au  point  de  vue  de  la  question  qui 
m’occupe,  s’était  passé  quelque  temps  auparavant; 
elle  avait  passé  un  après-midi  avec  une  de  ses  parentes 
qui  était  en  pleine  desquamation  de  scarlatine  et  elle 
n’avait  pas  été  atteinte  alors  de  cette  maladie.  » 

Il  est  bon  de  noter,  qu’avant  Girard,  Rilliet  et 
Barthez  avaient  dans  leur  article  du  Dictionnaire  de 
médecine  (i844)  relaté  le  cas  observé  par  Potier, 
d’une  scarlatine  transmise  à  l’apparition  de  1  exan¬ 
thème.  Cependant,  il  est  certain  que  c’est  surtout 
Girard  qui  a  bien  montré  la  contagiosité  de  la  ma¬ 
ladie,  dès  le  début,  par  les  mucosités  de  la  gorge. 

Dans  la  suite,  le  silence  se  fit  et  l’opinion  de  Gi¬ 
rard  ne  fut  pas  acceptée.  En  1882,  Cameroun  (4) 
publia  un  cas  favorable  à  cette  opinion.  Puis  les  cas 
du  même  genre  se  multiplièrent:  Mabboux  (a),  Rand- 
som  (6),  Sevestre  (7).  La  contagiosité  de  la  scarla¬ 
tine  par  l’angine  était  admise. 

Cependant,  il  existe  des  faits  indéniables  de  trans¬ 
mission  de  la  scarlatine,  à  la  période  de  desquama¬ 
tion.  Spear  (8),  Bond  (9),  Wood  (10)  et  Sevestre  (loc. 


(1)  Reproduction  interdite.  _  . 

(2)  Leçon  faite  à  l’hôpital  Hérold,  recueillie  par  M  Porée. 

(3)  Girard.  Bull,  de  la  Soc.  méd.  des  hôpit.,  i»65. 

(4)  Cameroun.  The  Lancet,  1882. 

(5)  Mabboux.  Gaz.  hebd.,  1886. 

(6)  Randsom.  Brit.  med.  Journ.,  1887. 

(7)  Sevestre.  Etudes  de  clinique  infantile,  1889. 

(8)  Spear.  New-York  med.,  1875. 

(9)  Bond.  Brit.  med.  Journ.,  1887. 

(10)  Wood.  The  therap.  Gazf,  1889. 


cit.)  se  demandent  si  ces  cas  de  contagion^v^e 

sont  pas  dns  à  la  persistance  de  l’agent  contagieux 
dans  la  gorge  et  la  bouche. 

Un^euf^malade  avait^quitté  l’hôpital 
après  le  début  d’une  scarlatine  légère  ;  ventre  chez 
lui,  il  fut  mis  dans  le  même  lit  que  sa  sœur  et 
celle-ci  fut,  au  bout  de  cinq  jours,  prise  de 

latComme  le  petit  malade  ne  présentait  plus  dq 
traces  de  desquamation  depuis  au  moins  quinz 
jours  et  comme  de  plus,  on  avait  pris  ^ F^uti  n 
de  le  baigner  et  de  désinfecter  ses  vêtements,  il 
paraît  rationnel  d’admettre  que  le  contage  provena 

de  la  gorge,  . 

Wood  donne  l’observation  suivante  . 

Il  s’agit  d’un  enfant  atteint  de  scarlatine  ■  Im 
diatement,  frère  et  sœur  sont  éloignés.  1 J  y 
aucun  contact  pendant  quarante-deux  Jou^‘ 
vêtements  du  petit  malade  avaient 
l’enfant  avait  pris  un  grand  nombre  de  bains.  Les 
enfants  furent  réunis  au  bout  de  ce 
campagne  isolée,  où  n’existait  aucun  cas  de  S"a 
tine  Le  frère  couche  avec  le  convalescent  et  il  est 

bientôt  atteint  de  la  maladie.  admit 

A  la  suite  de  ces  diverses  observations  on  admit 
donc  que  si  la  scarlatine  est  parfois  contagieuse  a 
une  période  avancée  par  le  contact  de  Pepso““®* 
personne,  ceci  tient  à  la  persistance  de  1  agent  speci- 

^D’aUleurs*  fl  s’établit  bientôt  une  réserve  chez  les 
partisans  de  la  contagion  par  les  squames  ^recon¬ 
nut  que  seulement  les  premières  squames  pgiva^t- 
être  contagieuses.  N’était-ce  pas  une  ^çon  detommee 
d’admettre  que  la  maladie  est  d  autant  plu 
jlTZ’elle  est  plus  près  du  début.  Mais  dans  ^ 
cas  étaient-ce  même  les  squames?  N  etait-ce  pas  a 

t  SgiS  de  la  maladie  au  J- 

mucosités  de  la  bouche  et  de  la  gorge  «  Lorsque 
dit-il,  se  produisent  dans  un  régiment  des  cas  d 
scarlatine,  le  diagnostic  est  pose  des  Je  ±*£0^ en- 
période  d’éruption;  les  malades  sont  aussit 
^s  à  l’hôpûal,  ils  sont  donc  éloignés  du  milieu 
contaminable,  alors  qu’il  n’existe  ^  e“X  ^mie 
exfoliation  épidermique  et  cependant  1  epidemie 
continue  atteignant  ceux  qui  appartiennent  au  meme 

^Ef  ailleurs,  le  simple  bon  sens  indique  que  la  scar¬ 
latine  esï  contagieuse  au  début.  Dans  toute  agglo¬ 
mération  d’enfaL,  dès  qu’un  cas  de  scarlatine  se 
produit,  le  malade  est  isolé  :  01,  le  plu  ’ 

est  trop  tard,  d’autres  enfants  sont  COT1.tagl0“®la‘tine 
2°  Lemoine  admet  également  que  «  ^ 
parfois  est  contagieuse  dans  une  Perlode 
,ar  le  contact  du  convalescent  avec  la ,  Pel80““® 
laine,  ceci  tient  à  la  persistance  du  microbe  dans  la 

’  3°g II  reconnaît  que  le  mucus  peut  être  transporte, 


(1)  Lemoine.  Soc.  méd.  des  hôpit.,  i8g5. 
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subir  même  une  certaine  dessiccation,  ce  qui  peut 
expliquer  les  cas  suivants  de  transmission  à  dis¬ 
tance,  que  l’on  a  attribués,  aux  squames  et  qui,  pro¬ 
bablement,  sont  dus  au  mucus  desséché:. 

Voici  un  de  ces  eas  relaté  par  Sanné  : 

Une  dame,  habitant  la  Bretagne  avec  sa  famille 
dans  une  localité  absolument  indemne  de  scarlatine, 
reçoit  une  lettre  d’une  jeune  femme  fixée  en  Alle¬ 
magne. 

Dans  cette  lettre,  cette  personne  annonçait  qu’elle 
était  en  convalescence  de  scarlatine  et  que  la  des¬ 
quamation  était  tellement  abondante  qu’en  écrivant 
elle  avait  du  secouer  le  papier  à  différentes  reprises 
afin  d’en  chasser  les  pellicules  qu’elle  y  laissait 
tomber.  Quelques  jours  après  l’arrivée  de  cette, 
lettre,  la  mère  et  la. fille  furent  prises  de  scarlatine. 

Un  autre  cas  a  été  signalé  par  Grassiet  (i).  Encore 
ne  s’agit-il  pas  là  de  contagion,  à  une  époque  très 
éloignée  du  début  puisque  la  squame  épidermique  a 
été  envoyée  trois  semaines  après  le  début,  de 
l'affection. 

Un  troisième  a  été  publié  par  Sehoull  (de  Tunis). 
Il  a  trait  également  à  un  cas  de  la  maladie  commu¬ 
niqué  par  une  lettre  et  des  livres.  Un  fait  identique 
a  été  signalé  par  Hublé  (2^  mais  le  malade  était  seu¬ 
lement  au  dixième  jour  de  la  scarlatine,  ce  qui  dimi¬ 
nue  singulièrement  la  valeur  de  la  desquamation 
au  point  de  vue  de  la  contagion. 

Fox  (3)  cite  un  cas  de  contagion  par  un  livre.  Du 
Gazai,  cité  par  Moizard  (4),  admet  également  ce  mode 
de  transmission. 

Ces  faits  sont  bien  exceptionnels,  et  il  n’est  pas 
démontré  que  l’entourage  n’ait  pas  été  atteint 
d’angine. 

Opposés  à  ces  quelques  cas,  citons  ceux  de  Gib- 
son,  Lemoine,  Barlow,  Zilgien,  Herrmann,  Comby. 

Gibson  (5)  rapporte  qu’il  n’a  jamais  vu  se  produire 
de  cas  de  contagion  scarlatineuse  dans  les  familles, 
malgré  le  retour  en  milieu  commun  de  malades 
desquamants. 

Lemoine  cite  des  cas  d’hommes  bien  portants,  mis 
en  présence  de  scarlatineux  en  période  de  desqua¬ 
mation  et  ne  prenant  pas  la  maladie. 

Le  Gendre,  dans  la  discussion,  qui  eut  lieu  à  la 
Société  médicale  à  propos  de  la  communication  de 
Lemoine  (6),  cite  des  faits  du  même  genre. 

N.  Barlow  (7)'  est  également  de  cet  avis  :  «  Je 
n’hésiterais  pas  un  instant,  dit-il,  à  renvoyer  certains 
sujets  au  bout  de  dix  à  quinze  jours,  n’était  la  crainte 
qu’un  fait  malheureux  survenant,  l’opinion  médicale 
telle  qu’elle  est  aujourd’hui  et,  naturellement  aussi, 
l’opinion  publique  ne  fît  retomber  le  blâme  sur  le 
médecin.  » 

Zilgien  n’a  pas  observé  de  transmission  par  les 
squames.  Il  relate  des  cas  où  la  contagion  put  être 


(1)  Grasset.  Ann.  d'hygiène  publique ,  1895. 

(а)  Hublé.  Soc.  de  méd.  mil.  franç.,  1907. 

(3)  Fox.  Sem.  méd.,  1889. 

(4)  Du  Cazal,  cité  par  Moizard.  Art.  scarlatine,  Traité  des 
maladies  Grancher,  1908. 

(5)  Gibson.  Sem.  méd.,  1894. 

(б)  Lemoine.  Bull,  de  la  Soc.  de  méd.,  i8g5. 

(7)  N.  Barlow.  The  Pract  ,  1907, 


rencontrée  à  une  période  avancée  par  suite  de  la 
persistance  de  l’agent  contagieux  dans  le  pharynx 
ou  l’oreille.  Zilgien  apporte  deux  observations 
confirmant  Popinion  de  MM.  Lemoine,  André  Berger 
et  Boisson  (2),  montrant  aussi,  que  les  squames  d’un 
scarlatineux  ne  sont  pas  par  elles  seules  bien  re¬ 
doutables. 

Au  mois  de  novembre  1907,  dit-il,  je  «  donnais 
mes  soins  à  un  enfant  de  cinq  ans  atteint  d’entérite.. 
Un  jour  et  incidemment  l’on  me  demanda  une  médi¬ 
cation  pour  une  femme  de  chambre  installée  dans 
la  maison  depuis  une  vingtaine  de  jours  et  atteinte 
d’eczéma.  Ayant  examiné  cette  fille,  je  constatais 
que  cet  eczéma  n’était  autre  chose  qu’une  scarlatine- 
en  voie  de  desquamation.  Interrogée,  elle  raconta 
qu’un  fort  mal  de -gor  ge  .l’avait  retenue  alitée  quel¬ 
ques  jours  avant  d’entrer  dans  sa -  place.  Personne 
cependant  ne  fut  contaminé  dans  cette  famille,  bien 
qu’en  plus  de  l’enfant  que  je  soignais,  il  y  en  eut 
trois  autres  plus  âgés  et  non  immunisés  par  une 
scarlatine  antérieure  ». 

Le  meme  auteur  relate  une  épidémie  dans  un  pen¬ 
sionnat  :  une  jeune  fille  avait  été  atteinte  de  scarla¬ 
tine  avec  une  otite  moyenne  à  suppuration  abon¬ 
dante  et  c’est  précisément  dans  la  classe  dont  cette 
jeune  fille  faisait  partie  qu’eut  lieu  l’épidémie.  Aussi 
pense-t-il,  avec  raison,  que  l’agent  contagieux  avait 
persisté  dans  cette  otite. 

Herrmann  (3)  n’admet  pas  non  plus  la  transmis¬ 
sion  par  les  squames  et  croit  que  les  rares  conta¬ 
gions  tardives  sont  dues  au  mucus  bucco-pharyngé. 
II  a  vu  des  enfants  sains,  dans  plusieurs  familles, 
jouer  impunément  avec  leurs  frères  ou  sœurs  en 
pleine  desquamation. 

Comby  (4)  rapporte  le  fait  suivant  du  docteur 
Bressé  : 

Le  jeune  G...  (Raymond),  âgé  de  neuf  ans,  con¬ 
tracte  la  scarlatine  le  ier  janvier  19,09:  On  l’isole 
dans  sa  chambre.  Sa  mère  seule  y  pénètre  pour  le 
soigner,  en  prenant  la  précaution  de  revêtir  une 
blouse  accrochée  à  la  porte  d’entrée  et  de  se  laver 
les  mains  avant  de  sortir  de  la  chambre. 

La  scarlatine  évolue  normalement,  et  au  moment 
de  la  période  de  desquamation,  le  jeune  malade 
s’amusait  à  détacher  de  la  paume  des  mains  de  lon¬ 
gues  squames.  Un  matin,  pendant  l’absence  des  pa¬ 
rents,  le  petit  convalescent  appelle  ses  deux  jeunes- 
sœurs  (cinq  et  sept  ans)  et. par  la  porte  entr’ouverte,. 
leur  passe  subrepticement  une  des  plus  belles 
squames  de  la  main. 

Les  deux  enfants  partagent  l’admiration  de  leur 
frère  poux*  cet  objet  intéressant  et  1  emportent 
triomphalement  dans,  leur  chambre.  Ce  n  est  que 
plusieurs  jours  après  que  le  corps  du  délit  fut  saisi 
par  la  mère  et  identifié.  Ni  l’une  ni  1  autre  de  ces  en¬ 
fants  n’a,  pris  la  scarlatine. 

Comby,  après  avoir  cité  ces  faits,  dit  :  «  Ne  pensons 


(1)  Zilgien.  Journ.  de  méd.,  16  mai  1908. 

(2)  Lemoine,  André  Berger  et  Boisson.  Revue  d'hyg.  publ.  et  de 
méd.  lé  g.,  mars  1906. 

(3)  Herrmann.  Arch.  of  Pediat.,  1909. 

(4)  Comby.  Arch.  de  méd.  des  enf.,  août  1909. 
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plus  à  la  desquamation,  comme  source  d’infection 
scarlatineuse,  mais  prenons  garde  aux  sécrétions  du 
nez,  de  la  gorge,  des  oreilles.  » 

Thomas,  dans  le  Manuel  de  Ziemssen,  Heubner  (i) 
sont  de  cet  ayis. 

Voici  ce  que  dit  ce  dernier  :  «  On  suppose  que  le 
virus  peut  se  conserver  dans  les  chambres,  sur  les 
murs  et  les  parquets,  même  après  une  désinfection 
complète.  Cette  croyance  est  basée  sur  les  cas  dans 
lesquels  des  membres  sains  de  la  famille,  ayant  été 
•envoyés  loin  de  la  maison,  à  leur  retour  dans  les 
chambres  soigneusement  désinfectées,  ont  été  pris 
de  scarlatine.  Mais  on  oublie  une  autre  possibilité, 
c’est  que  le  virus  persiste  chez  le  malade  guéri  en 
apparence  ou  peut-être  chez  la  garde-malade  ou 
•chez  les  parents  ayant  eu  une  atteinte  légère.  Très 
fréquemment,- ce  sont  les  cas  légers,  les  cas  non 
encore  déclarés  qui  se  transmettent  à  l’entourage  et 
les  véhicules  les  plus  dangereux  sont  ces  adultes, 
dont  la  maladie  consiste  uniquement  dans  une  an 
gine  souvent  même  apyrétique.  »  A  l’appui  de  ces 
•diverses  opinions,  à  savoir  que  l’agent  de  contagion 
est  dans  la  bouche  et  la  gorge,  sont  ces  cas  d’an¬ 
gines  sans  éruption,  qui  chez  d’autres  peuvent  en¬ 
gendrer  des  scarlatines,  comme  nous  allons  le  voir 
•dans  notre  second  chapitre. 

Tels  sont  les  arguments  cliniques  qui  plaident  er 
faveur  de  la  transmission  par  le  mucus  bucco-pha- 
ryngé.  J.  W.  Sticïder  (2)  apporte  les  preuves  expé¬ 
rimentales  suivantes  :  il  inocule  à  dix  enfants  avec 
une  seringue  hypodermique  du  mucus  de  la  gorge 
et  de  la  cavité  buccale  pris  chez  des  scarlatineux  en 
pleine  éruption.  Résultat  positif  pour  tous  les  cas. 
Après  une  incubation  moyenne  de  vingt-deux  heures 
•treize  minutes  (limites  extrêmes  douze  heures  et 
soixante-douze  heures)  l’éruption  s’est  déclarée. 
Vomissements  apparus  en  moyenne  douze  heures 
•cinquante  minutes  après  l’inoculalion. 

D’autre  part  Stoll,  Miquel  (d’Ambcise),  Leroy 
d’Etiolles,  Harwood,  Ashmead  n’ont  pas  obtenu  de 
résultats  par  l’inoculation  de  squames. 

Quelle  est  la  conclusion  que  nous  pouvons  tirer 
de  ces  faits  ?  . 

1.  Tout  le  monde  est  d’accord  pour  admettre  que 
la  transmission  se  lait  dès  le  début.  Les  9/10  des 
contagions  ont  lieu  pendant  le. cycle  qui  dure  de  un 
à  quinze  jours.  J’ajouterai  qu’elle  peut  se  prolonge] 
tant  que  la  manifestation  bucco-pharyngée  n’a  pas 
terminé  son  cycle  évolutif. 

2.  Chez  certains  enfants,  et  c’est  l’extrême  mino¬ 
rité,  car  les  cas  de  contagion  sont  de  plus  en  pli- 
rares,  à  mesure  que  l’on  s’éloigne  du  début,  cet 
évolution  persiste  et  traîne.  La  scarlatine  ne  guérit 
pas,  elle  reste  dans  la  bouche,  la  gorge  ou  les  an¬ 
nexes,  et  c’est  la  persistance  de  ce  foyer  qui  est  h 
cause  de  ces  contagions  tardives.  Il  y  a  des  portenrs 
de  scarlatine,  comme  il  y  a  des  porteurs  de  diph¬ 
térie.  Nous  essayerons  plus  loin  d’étudier  ces  formes 
en  quelque  sorte  «  chroniques  »  de  la  scarlatine. 

J’ai  deux  exemples  d’enfants  qui  ont  garde 


(1)  Heubnek.  Traité  des  maladies  de  l'enfance. 
...  J.  W.  Stickler.  Med.  Record,  9  sept.  1909. 


langue  «  framboise  »  vingt  à  vingt-cinq  jours  et  ont 

encore  contagionné  des  enfants  sains.  Or,  par  un 
hasard  curieux,  ces  enfants  ne  desquamaient  pas. 
Tout  est  donc  une  question  de  cavité  bucco-pha¬ 
ryngée  et  non  une  question  de  desquamation.  Celle- 
ci,  qu’elle  soit  légère  ou  forte,  ne  signifie  rien,  pas 
plus  que  l’éruption  :  elle  n’est  qu  accessoire. 

La  persistance  de  la  scarlatine  «  gutturale  »  est  en 
général  d’une  quinzaine  de  jours.  Je  n’ai  observe 
que  peu  d’exceptions.  D’autre  part,  j’ai  vu  trente- 
trois  enfants  jouer  impunément  avec  des  entants 
ayant  terminé  leur  scarlatine  en  tant  que  gorge, 
mais  desquamant  encore.  Ceci  se  voit  tous  les  jours, 
dans  les  pavillons  de  scarlatine  où  on  reçoit  par 
erreur  des  enfants  qui  ne  l’ont  pas. 

Le  fait  suivant  est  curieux  :  un  enfant  entre  par 
erreur  dans  le  pavillon  de  la  scarlatine;  il  ne  la 
prend  pas,  car  à  ce  moment  il  n’y  a  que  des  conva¬ 
lescents.  Il  sort  et  rentre  trois  mois  apres  dans  ta 
salle  commune,  où  .11  y  avait  une  angine  scarlatineuse 
qui  était  passée  inaperçue,  l’enfant  prit  la  scarlatine. 

Quant  aux  quelques  cas  exceptionnels  de  trans¬ 
mission  «  à  distance  ■»  par  les  squames,  ils  sont 
sujets  à  discussion  et  leur  nombre,  extrêmement 
limité,  n’infirme  pas  la  masse  des  observations  op- 

^  Ne  voit-on  pas  bien  souvent  des  scarlatines  sans 
éruption  provoquer  l’apparition  de  scarlatines  avec 
éruption?  Que  de  fois  la  scarlatine  est  contagieuse 
sans  présenter  de  squames!  Tout  dépend  de  la  viru- 
lence  des  germes  et  de  leur  persistance  dans  la  cavité 
bucco-pharyngée. 

La  transmission  indirecte  par  les  linges  et  la 
literie  serait  encore  plus  problématique.  Que  de  lois, 
dans  les  hôpitaux  civils  et  militaires,  vu  l’abondance 
des  malades  et  l’absence  de  places,  maigre  une 
désinfection  des  plus  sommaires,  des  malades  places 
dans  des  lits  de  scarlatineux  desquamants  ne  pren¬ 
nent  pas  la  maladie  !•  /r% 

Voici  ce  que  dit  Lemoine  à  ce  sujet  (Persistance 
problématique  des  germes  de  certaines  maladies 
contagieuses  dans  les  locaux,  Revue  d’hygiene  eide 
police  sanitaire.,  1907)  -1  «  Malgré  les  mutations  fre¬ 
quentes  dues  à  l’aménagement  défectueux  des  pavil¬ 
lons,  pendant  quatre  années,  je  n’ai  pu  ‘relever 
qu’un  seul  cas  de  contagion.  Il  en  fut  de  même  des 
cinq  années  suivantes.  Le  résultat  doit  être  attribue 
non  à  une  désinfection  des  locaux  impossible  à  exé¬ 
cuter  dans  une  journée,  mais  aux  précautions  prises 
pour  éviter  le  contact  entre  les  malades.  » 

Hermann,  Copiby,  Fiessinger  innocentent  les  lo¬ 
caux  avec  la  même  conviction.  A  l’hôpital,  quand  on 
n’a  pas  le  temps  de  désinfecter,  vu  l’abondance  des 
malades,  on  place  un  entrant  dans  un  lit  occupe 
auparavant  par  un  scarlatineux eton  n’observe  jamais, 
de  contagion. 

A  la  suite  de  l’exposé  de  tous  ces  faits,  nous  pou 
vons  dire  que  la  contagion  de  la  scarlatine  est  su-, 
bordonnée  aux  manifestations  de  la  bouche  et  du 

^  Pourquoi  garder  les  malades  quarante  jours?  On 
dira  que  c’est  une  moyenne.  Ceci  est  une  erreur,  à 
mon  avis,  préjudiciable  aux  finances.  Que  de  scar- 
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latineux,  qui  ne  sont  plus  contagieux  depuis  quinze, 
vingt  jours  (car  toute  la  manifestation  bucco-pha- 
ryngée  est  terminée)  sont  ainsi  nourris  et  occupent 
des  lits,  alors  que  des  moribonds  attendent  dehors! 

Quand  le  germe  reste  dans  la  cavité  pharyngée  ce 
n’est  plus  quarante  jours,  ce  peut  être  soixante, 
quatre-vingts  jours.  Ces  malades  sont  alors  de  vérita¬ 
bles  porteurs  de  microbes  qui  répandent  la  scarlatine 
comme  le  font  les  angines  scarlatineuses  que  l’on 
prend  pour  des  angines  banales. 

La  véritable  prophylaxie  est  d'isoler,  à  la  porte  de 
l'école,  tout  enfant  qui  a  la  «  langue  »,  qui  a  la 
«  gorge  »  scarlatineuse.  C’est  le  seul  moyen  d’éviter 
la  maladie.  L’école  est  le  principal  foyer  d’infection. 

Conclusion.  —  A  mon  avis,  la  scarlatine  n’est  con¬ 
tagieuse  que  par  l’intermédiaire  des  produits  de 
sécrétion  de  la  bouche  et  de  la  gorge.  Si  le  foyer 
d’infection  bucco-pharyngé  persiste,  la  contagion 
sera  longtemps. possible.  Si  ce  foyer  disparaît  rapi¬ 
dement,  la  contagiosité  sera  plus  courte. 

En  un  mot,  la  contagion  de  la  scarlatine  est  fac¬ 
teur  delà  persistance  plus  ou  moins  longue  de  l’in¬ 
fection  de  la  bouche  et  de  la  gorge. 

Il  faut  apprendre  aux  jeunes  à  voir,  si  la  scarlatine 
«  bucco-gutturale  »  est  finie,  s’il  n’y  a  pas  une  com¬ 
plication  auriculaire  ou  péri-buccale.  et  ne  pas  s’in¬ 
quiéter  de  la  desquamation. 

II 

Séméiologie.  —  Toute  la  scarlatine  est  dans  la 
bouche  et  la  gorge.  Or,  si  nous  ouvrons  les  livres 
classiques,  nous  sommes  frappés  de  la  place  accor¬ 
dée  à  l’éruption.  On  dit  bien  qu’elle  peut  manquer, 
mais  on  relègue  cette  pauvre  forme  «  sans  érup¬ 
tion  »  au  magasin  des  accessoires.  Cette  façon 
d’apprendre  aux  étudiants  la  maladie,  en  donnant 
comme  type  la  forme  intense  est,  à  mon  avis,  erro¬ 
née  et  dangereuse.  Erronée,  car  le  nombre  des  scar¬ 
latines  sans  éruption  est  légion  ;  dangereuse,  car  si 
on  attend  l’apparition  de  l’éruption  pour  poser  le 
diagnostic,  on  laisse  le  malade  contagionner  un 
grand  nombre  d’individus  sains. 

Ne  voyons-nous  pas  tous  les  jours  l’étudiant  de 
garde  recevoir,  sur  la  foi  des  traités,  en  salle  com¬ 
mune,  un  enfant  qui  n’a  aucune  éruption  et  qui, 
cependant,  a  la  langue  et  la  gorge  scarlatineuses. 

Ne  lui  a-t-on  pas  appris  qu’elle  est  une  fièvre  érup¬ 
tive,  au  lieu  de  lui  apprendre  que  c’est  une  angine, 
une  maladie  bucco-pharyngée. 

Picot  ( Dictionnaire  de  médecine  pratique )  parle  de 
ces  cas  très  bénins  où  l'éruption  peut  faire  com¬ 
plètement  défaut  et  qui,  néanmoins,  sont  aussi  con¬ 
tagieux  que  les  scarlatines  les  plus  intenses. 

Buttura  ( Des  fièvres  éruptives  sans  éruption  et  par¬ 
ticularités  de  la  scarlatine  sans  exanthème,  Paris  1 85 1) 
cite  également  quelques  observations  à  ce  sujet. 
Graves,  Trousseau,  Dreyfus-Brissac  et  bon  nombre 
d’auteurs  ont  signalé  de  nombreux  faits  semblables. 

Il  est  à  remarquer  du  reste  que  le  point  de  départ 
est  presque  toujours  le  même. 

Il  s’agit  le  plus  souvent  d’individus  ayant  présenté 
pendant  quelques  jours  une  légère  angine,  sans 
éruption. 


Quelque  temps  après,  dans  l’entourage  de  l’angi¬ 
neux,  apparaissent  des  cas  de  scarlatine  avec 
éruption. 

Polak  (Ueber  Scarlatina  occulta,  Arch.  f.  Klin., 
i8q3)  cite  le  cas  suivant  : 

Un  enfant  de  six  ans  eut  une  éruption  passagère 
qui  dura  une  demi-journée;  cinq  jours  après,  la  sœur 
de  cet  enfant  est  prise  de  scarlatine. 

Graves,  Trousseau,  Dreyfus- Brissac ,  Collin, 
Kelsch,  Vaillard  ont  insisté  sur  les  angines  qui  pré¬ 
cèdent  et  accompagnent  souvent  les  épidémies  de 
scarlatine.  Ce  sont  les  «  scarlatinæ  sine  scarlatinis  ». 

Quand  l’éruption  existe,  sous  quel  aspect  se  pré¬ 
sente-t-elle?  Tantôt  pâle,  fugace,  tantôt  d’intensité  ou 
moyenne  ou  forte. 

Dans  un  tiers  des  cas,  elle  manque.  Parfois  elle 
est  remplacée  par  du  prurit. 

Baser  toute  une  description  sur  un  symptôme  des 
plus  inconstants  est,,  à  mon  avis,  une  erreur  noso¬ 
graphique.  L’éruption  est  purement  toxique,  à  la 
manière  d’une  éruption  sérique  ou  d’une  urticaire. 

Du  reste,  l’éruption,  si  on  veut  l’étudier  seule, 
peut  donner  naissance  à  un  grand  nombre  d’erreurs, 
qui  seront  d’emblée  évitées  par  l’examen  de  la  lan¬ 
gue  et  de  la  gorge  (érythèmes  :  récidivant,  médica¬ 
menteux,  sérique,  etc.). 

Mais,  puisque  l’éruption  est  un  signe  si  inconstant, 
sur  quoi  peut-on  baser,  d’une  façon  certaine,  le  dia¬ 
gnostic  de  scarlatine  ? 

C’est,  à  mon  avis  sur  le  cycle  évolutif  de  la  langue  et 
de  la  gorge.  Je  dis,  à  dessein,  le  cycle  évolutif,  car 
ce  n’est  pas  l’état  de  la  langue  d’un  seul  jour  qu’il 
faut  voir,  mais  la  succession  journalière  des  divers- 
aspects  de  cette  langue.  Certes  la  langue  «  fram¬ 
boise  »  est  caractéristique  par  elle-même,  mais  il 
n’y  a  pas  qu’elle.  Avant  elle  la  langue  doit  être  dia¬ 
gnostiquée,  car  c’est  avant  l’apparition  de  la  langue 
«  framboise  »  que  la  scarlatine  est  le  plus  conta¬ 
gieuse. 

Je  recommande  journellement  âmes  élèves,  à  l’hô¬ 
pital  Hérold,  de  se  faire  «  l’œil  »  et  d’apprendre  le  dia¬ 
gnostic  des  différents  aspects  de  la  langue.  On  dé¬ 
piste,  de  cette  façon,  bon  nombre  de  scarlatines  «  la¬ 
tentes  »  et.«  ambulatoires  ». 

Au  premier  jour,  la  langue,  qui  n’est  pas  large 
comme  dans  l’embarras  gastrique,  présente  deux 
parties  qui,  par  rapport  l’une  à  l’autre,  forment 
contraste. 

Sur  toutle  dos  est  un  enduit  blanc  pultacé  et  sur  les 
côtés  et  à  la  pointe,  l’entourant,  est  une  bordure  très 
rouge.  Blanc  sur  rouge  vif  est  la  devisé  de  la  langue 
au  premier  jour. 

Quand  on  examine  à  distance,  on  est  frappé  aussi 
du  contraste  qui  existe  entre  la  peau  de  la  figure  qui 
est  pâle  et  la  langue,  qui,  tirée,  tranche  par  son  bord 
rouge  vif,  enflammé. 

Ceci  suffit,  à  mon  avis,  pour  établir  le  diagnostic, 
car  peu  de  langues  différentes  peuvent  être  opposées- 
à  cette  dernière. 

Suivons  le  cycle.  Le  deuxième,  troisième,  qua¬ 
trième  jour,  peu  à  peu,  la  surface  blanche  du  dos  de 
la  langue  diminue  d’étendue,  se  retire  vers  le  fond 
de  labouche,alorsquele  liseré  rouge, congestif, gagne 
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du  terrain  et  s’élargit.  L’organe  présente  alors  deux 
Y,  l’un  rouge,  qui  circonscrit  le  second  blanc.  Ce  que 
l’un  perd,  l’autre  le  gagne. 

Nous  arrivons,  par  suite  de  cette  desquamation 
progressive  du  dos  de  la  langue  vers  le  sixième, 
septième  jour;  la  langue  est  bientôt  toute  rouge, 
enflammée,  écarlate;  c’est  la  langue  framboise  qui 
apparaît,  car  la  desquamation,  après  l’enduit  blanc, 
continue  à  enlever  l’épithélium  sous-jacent.  Les  pa¬ 
pilles  deviennent  nues. 

Nous  sommes  arrivés  au  maximum  du  cycle  évo¬ 
lutif  de  la  langue. 

Cet  état  si  spécial  de  la  langue  dure  deux,  trois 
jours  (le  huitième,  le  neuvième).  Puis,  peu  à  peu,  les 
papilles  si  saillantes  deviennent  moins  nettes,  les 
espaces  desquamés  situés  entre  elles  se  comblent, 
car  la  prolifération  épithéliale  normale  revient  et  la 
desquamation  est  terminée. 

Cependant,  la  langue  a  toujours  son  aspect  si 
caractéristique,  rouge  écarlate.  Vers  le  dixième 
jour,  elle  tend  à  devenir  lisse,  vernissée,  par  suite 
de  la  disparition  des  saillies  papillaires.  Peu  à  peu, 
vers  le  douzième  jour,  la  teinte  écarlate  s  atténue  et 
la  langue  reprend  son  aspect  normal  au  quinzième 
jour.  Le  cycle  évolutif  est  terminé. 

A  mon  avis,  ce  qui  forme  la  base  de  1  étude  de  la 
langue  est  cet  état  de  congestion  intense,  rouge  vif, 
écarlate,  qui  forme  le  fond  de  l’organe  sur  lequel 
évolue  un  épithélium  d’abord  très  épais,  blanc,  épi¬ 
thélium  de  prolifération  maladive  (signature  de  la 
scarlatine),  qui  peu  à  peu  subit  la  chute  et  disparaît. 

Congestion  de  l’organe,  prolifération  intensive  de 
l’épithélium,  puis  chute  de  ce  dernier  sont,  à  mon 
avis,  les  éléments  caractéristiques  de  la  scarlatine. 
On  voit,  sous  les  yeux,  évoluer  la  culture  du  parasite 
de  l’aftection. 

Au  fond,  si  on  limite  l’examen  à  la  langue,  la  mala¬ 
die  est  une  glossite  exfoliatrice  aiguë  microbienne. 

Le  même  processus  se  passe  dans  la  gorge,  comme 
nous  allons  le  voir.  Il  est  encore  un  fait  important  à 
retenir.  Ce  que  nous  venons  de  voir  est  l’évolution 
ordinaire  du  cycle  lingual,  mais,  quand  on  examine 
un  grand  nombre  de  scarlatines,  on  est  frappé  de 
trouver  des  arrêts  à  tel  ou  tel  point  de  cette  évo¬ 
lution.  Ainsi  j’ai  vu  des  cas  où  la  langue  restait  à  son 
premier  stade  (langue  rouge  écarlate  sur  les  bords  et 
pultacée  sur  le  dos),  pendant  six,  huit,  dix  jours. 
J’ai  même,  dans  mes  notes,  un  fait  de  persistance 
d’une  telle  langue,  dix-huit  jours.  Mais  ce  n  est 
qu’un  arrêt,  car  le  cycle  continue. 

Même  observation  pour  la  langue  «  framboise  ». 
J’ai  observé  la  persistance  d’une  telle  langue  pen¬ 
dant  dix-huit  et  vingt  jours. 

A  mon  avis,  ce  sont  ces  foyers  persistants  mala¬ 
difs,  qui  permettent  d’expliquer  les  contagions  tar¬ 
dives  d’enfant  à  enfant. 

Avec  quoi  peut-on  confondre  la  langue  de  la  scar- 

.  latine  ?  .  ■  . 

i»  Avec  la  langue  de  l'embarras  gastrique.  —  Mais 
ici  elle  est  large ,  étalée,  pâle,  anémique,  épaisse , 
recouverte  d’un  enduit  épais,  blanc  jaunâtre,  limo¬ 
neux.  Ici  pas  de  congestion  sous-jacente  :  tout  est  à 
l’unisson.  Le  liseré  rouge  vif  écarlate  manque. 


20  Avec  la  langue  de  la  rougeole.  —  La  langue  ici 
n’est  pas  rouge  vif  à  contraste  avec  le  dépôt  pultace. 
Elle  est  uniformément  rose,  recouverte  d’une  legere 
couche  blanchette.  Suivez  cette  langue  :  elle  ne  pré¬ 
sente  pas  de  cycle  évolutif. 

Bien  souvent  on  peut  voir  coïncider  une  rougeole 
nette  et  évidente  avec  une  langue  (à  évolution  scar¬ 
latineuse).  Attendez  quelques  jours,  l’éruption  scar¬ 
latineuse  viendra  démontrer  que  l’enfant  a  les  deux 
affections.  Ce  sont  de  ces  faits  de  rougeole  qui  ont 
été  suivis  de  cas  de  contagion  de  scarlatine.  Da 
scarlatine,  dans  le  cours  de  la  rougeole,  peut  ne 
présenter  comme  seul  signe  que  cet  état  de  la  langue 
qu’il  faut  savoir  dépister. 

3°  Avec  la  langue  grippale.  —  Dans  ce  cas  la  langue 
peut  être  simplement  saburrale,  blanchâtre,  ou  se 
présenter  sous  la  forme  spéciale  décrite  par  Faisans. 
Elle  est  d’un  blanc  bleuté  analogue  a  la  teinte  de  la 
porcelaine  et  rappelant  celle  des  plaques  muqueuses 
bucco-pharyngées.  C’est  la  langue  opaline  de  la 
grippe  qui  dure  tout  le  temps  de  la  maladie.  . 

4°  Avec  la  langue  typhique.  —  Celle-ci  est  bien, 
il  est  vrai,  blanche  au  centre,  rouge  sur  les  bords. 
Mais  cependant  quelle  différence!  D’abord,  le  cycle 
n’est  pas  le  même,  la  teinte  rouge  des  bords  ne  pro¬ 
gresse  pas  au  détriment  de  la  surface  blanchâtre, 
elle  reste  ce  qu’elle  est  au  début.  Puis  la  langue 
typhique  apparaît,  en  général,  beaucoup  plus  seche, 

dure,  cornée,  c’est  la  langue  de  perroquet. 

-  5°  Avec  la  langue  dépouillée  que  l’on  observe  a  la 
fin  des  maladies  aiguës  (fièvre  typhoïde,  méningite). 

—  En  résumé  il  faut  suivre  attentivement  1  évolution 
cyclique  de  la  langue.  Une  langue  qui  ne  change  pas 
n’est  pas  une  langue  scarlatineuse. 

Voilà  la  base. 

Etudions  l’angine. 

La  scarlatine,  dit  Trousseau,  est  une  maladie  es¬ 
sentiellement  angineuse.  Comment  se  presente-t-elle 
à  nous?  .  , 

J’insiste  sur  ce  fait  que  l’angine  est  un  signe  du 
début,  qu’elle  peut  rester  à  l’état  d’angine  pure  sans 
se  compliquer  et  que  c’est  cette  angine  pure  de  la 
scarlatine  que  nous  étudions.  , ,  ,  , 

Au  début,  simple  sensation  de  cuisson  legere  dans 
la  gorge  et  d’un  peu  de  sécheresse,  la  déglutition 
est  un  peu  pénible,  c’est  leseul  signe  que  puisse  four¬ 
nir  l’interrogatoire  du  malade. 

A  l’examen,  teinte  rouge  à  peu  près  uniforme, 
tapissant  les  amygdales,  les  piliers,  le  voile  du  palais, 
la  luette  Cette  teinte  est  au  début  modérément  rouge. 
Sur  les  amygdales  on  observe  quelques  productions 
pultacées  s’enlevant  très  facilement  et  ne  hissant 
aucune  trace  saignante  sur  la  muqueuse.  Au  bout 
d’un  ou  deux  jours  ces  productions  se  desagregent, 
tombent,  et  l’examen  de  nouveau  pratiqué  montre 
une  teinte  rouge  sombre  beaucoup  plus  accentuée, 
tapissant  toute  la  gorge  jusqu’à  la  muqueuse  de  la 
paroi  postérieure  du  pharynx.  La  muqueuse  ecarlate 
apparaît  sèche,  comme  enduite  d’un  vernis  (ademte 
légère  des  ganglions  sous-angulo-maxillaires).  A  ce 
moment  les  phénomènes  douloureux  accuses  par  le 
malade  sont  au  maximum  :  cuisson,  sécheresse,  dé¬ 
glutition,  absence  de  salivation.  Puis  vers  le  sixième 
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ou  septième  jour  cette  teinte  diminue  d’intensité  et  I 
au  bout  de  dix  à  douze  jours  la  gorge  revient  à  la  | 
normale. 

Voilà  ce  que  l’on  observe  dans  la  moitié  des  cas, 
c’est-à-dire  dans  les  cas  de  scarlatine  pure,  ne  pré¬ 
sentant  ajucune  des  complications  de  l’angine. 

Autour  de  ce  centre,  formé  par  la  langue  et  l’an¬ 
gine,  on  constate  un  léger  malaise  et  des  troubles 
digestifs,  qui  sont  la  signature  de  la  nature  scarla¬ 
tineuse  de  la  maladie.  Ces  vomissements  sont  cons¬ 
tants  et  la  diarrhée  est  Iréquente.  Joignons  à  cela 
l’hyperesthésie  de  la  paroi  abdominale,  le  météo¬ 
risme  et  souvent  un  point  appendiculaire  (Kauff- 
mann).  N’avons-nous  pas  là  toute  une  gaihme  de 
symptômes,  qui  démontrent  que  la  scarlatine  est  une 
maladie  de  la  gorge  et  des  voies  digestives? 

L’enfant  a  37°5,  38- 38°5.  C’est  la  véritable  scarla¬ 
tine,  la  «  gutturale  »,  qui  est  la  plus  dangereuse,  car 
c’est  elle  qui  contagionne,  du  fait  qu’elle  passe  ina¬ 
perçue.  Les  contagionnés  présenteront  une  forme 
identique,  ou  une  forme  «  .complétée  ;»  par  la  sur¬ 
venue  de  l’érythème  toxique.  _ 

La  scarlatine  «  gutturale  »  est  plus  Iréquente  qu’on 
ne  pense  (35  p.  ioo  sur  une  étude  de  2000  cas)* 

Quant  à  l’éruption  toxique,  elle  vient  où  ne  vient 
pas.  Elle  peut  apparaître  le  premier,  le  deuxième, 
le  cinquième,  le  quinzième  et  même  le  vingtième 
jour,  comme  j’en  ai  constaté  des  .  cas,  alors  que  la 
manifestation  bncco-pharyngée  existe  dès  le  début. 
L’éruption  est  accessoire  et  n’a  aucun  rapport  avec 
la  langue.  On  comprend  combien  cès  scarlatines 
sans  éruption  peuvent  contagionner  pendant  l’attente 
de  cette  dernière. 

On  peut  voir  dés  langues  de  scarlatine  où  le  pro¬ 
cessus  scarlatineux  est  au  maximum  accompagnées 
d’une  éruption  des  plus  pâles. 

L’intensité  de  la  scarlatine  en  tant  que  lésion  lo¬ 
cale,  doit  être  jugée  par  la  langue  et  non  par  l’érup¬ 
tion. 

La  langue  de  la  scarlatine  peut  s’arrêter  au  stade 
«framboise»  et  y  persister  des  journées  entières.  C’est 
dans  ces  formes  que  l’éruption  peut  apparaître  très 
tard  et  même  récidiver,  montrant  ainsi,  de  visu,  que, 
tant  que  la  langue  «  framboise  »  n’a  pas  disparu,  on 
peut  voir  survenir  des  éruptions  successives.  C’est 
la  même  scarlatine  qui  persiste  et  est  accompagnée 
d’accès  d’intoxication. 

On  peut  voir,  pendant  le  cours  de  la  maladie,  des 
accès  de  desquamation  on  de  prurit  qui  sont  l’équiva¬ 
lent  clinique  de  l’éruption. 

On  peut  se  demander  devant  cette  persistance  de 
la  .«  langue  framboise  »,  si  ce  ne  sont  pas  ces  cas 
chroniques  qui  vont  transmettre  la  maladie  alors 
qu’on  ne  regarde  que  la  peau  et  qu’on  accuse  la 
squame. 

Il  existe-des  cas  où  la langue  suit  son  cycle  classique, 
puis  tout  s’éteint,  quand  une  nouvelle  fossile  scar¬ 
latineuse  réapparaît  accompagnée  ou  mon  d’éruption. 

Tant  que  la  muqueuse  bucco^pharymgée  est  in¬ 
fectée,  la  scarlatine  est  contagieuse. 

Autre  fait  :  on  remontre  de  temps  à  autre  des  en¬ 
fants  qui  présentent  d*e  l’ e  nt é rite  m  u c  o  -  m em br ameuse . 
pendant  des  années,  avec  une  langue  tramboisée. 


N’y  a-t-il  pas  là  une  relation  entre  ces  faits,  d’autant 
que  dans  un  certain  nombre  de  cas  la  mère  dit  que 
la  langue  et  les  troubles  digestifs  sont  apparus  à  la 
suite  d’une  scarlatine?  ' 

III 

Conclusions.  —  a0  La  contagion  de  la  scarlatine, 
si  fréquemment  observée,  est  due  en  partie  aux 
formes  de  scarlatine  sans  éruption,  que  l’on  n  ap-, 
prend  pas  assez  à  reconnaître  d’après  fes/caractères 
de  la  langue  et  de  la  gorge  et  que  l’on  prend  pour 
de  vulgaires  angines. 

20  L’éruption  et  les  squames  me  sont  pas  conta¬ 
gieuses. 

3"  Seul  le  mucus  buceo-pharyngé  ou  nasal  ou  au¬ 
riculaire  est  l’agent  de  -contagion. 

4°  Le  diagnostic  ne  devra  se  poser  que,  d’après 
l’examen  minutiedx  souvent  répété  de  la  langue  et 
de  la  gorge  et  d’après  leur  cycle  évolutif  (1  exan¬ 
thème  n’étant  qu’un  signe  accessoire). 

5°  Toute  éruption  à  forme  de  scarlatine  qui  n’est 
pas  accompagnée  de  la  langue  et  de  la  gorge  scar¬ 
latineuse  est  ma  érythème  scarlatiniforme  et  n  a 
rien  à  voir  avec  la  scarlatine,  quand  bien  même  elle 
s’accompagnerait  de  squames. 

6°  Il  faut  toujours  avoir  présente  à  l’esprit  la  pos¬ 
sibilité  des  formes  frustes  et  larvées,  dont  le  dia¬ 
gnostic  entouré  parfois  de  difficultés  assez  grandes 
sera  .rendu  plus  facile  si  l’on  possède  bien  les  mo¬ 
tions  précédentes. 

Enfin,  le  contage  résidant  surtout  et  avant  tout 
dans  le  milieu  buccal,  il  faudra  maintenir  l’isolement 
de  ces  malades  aussi  longtemps  que  la  langue  et  la 
gorge  ne  -seront  pas  revenues  à  la  normale. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

(séance  .bu  i3  octobre  igog) 

M.  Routier,  vice-président,  en  ouvrant  la  séance,  annonce 
la  mort  de  deux  membres  correspondants,  MM.  Heurtaux  (de 
Nantes)  et  Clrevassn  (de  l’armée). 

Il  se  fait  l’ïnteTprète  de  la  Société  qs’ottr  adresser  au  prési- 
dentabserct,  M.  Reynier,  l’expression  de  tonte  sa  sympathie 
pour  la  perte  si  douloureuse  qu’il  a  faite  de  .son  fils,  mort 
victime  du  devoir. 

Scoliose  congénitale.  —  M.  Kirmisson  fait  un  rapport  sur 
deux  observations  adressées  par  M.  Coville.  Dans  le  premier 
cas,  il  s’agit  d’un  enfant  de  trois  ans  et  demi  sans  aucun  anté¬ 
cédent  familial.  La  mère  a  fait  une  chute  au  troisième  mois 
de  sa  grossesse.  Dès  la  naissance  de  l’enfant,  on  a  constaté 
une  déviation  latérale  de  la  colonne  vertébrale,  une  scoliose 
dorso-lombaire  à  convexité  gauche.  La  radiographie  a  montré 
l’existence  de  deux  coins  osseux  sur  la  partie  latérale  gauche 
de  la  colonne.  Il  y  avait  aussi  des  altérations  du  côté  des 
côtes,  entre  autres  une  soudure  entre  la  troisième  et  la  qua¬ 
trième  côtes  du  côté  gauche.  Ce  sont  là  les  caractères  anato¬ 
miques  habituels  de  la  scoliose  congénitale. 

La  seconde  observation  est  de  même  ordre-;  elle  se  rap¬ 
porte  à  une  fillette  de  dix  ans  et  demi,  sans  antécédents.  Au 
moment  de  la  naissance  la  mère  remarque  une  voussure  du 
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thorax  en  avant.  Il  s’agissait  d’une  scoliose  à  double  cour¬ 
bure.  Mêmes  caractères  anatomiques  que  dans  le  cas  pré¬ 
cédent.  .  , 

La  scoliose  congénitale  a  été  considérée,  jusqu’à  l’arnvee 
de  la  radiographie,  comme  extrêmement  rare.  La  radiogra¬ 
phie  a  permis  de  constater  quelle  était  plus  fréquente  qu’on 
le  croyait.  M.  Kirmisson  insiste  sur  l’importance,  au  point 
de  vue  du  diagnostic,  de  ces  coins  osseux  à  sommet  dirigé 
vers  la  concavité  et  à  base  dirigée  vers  la  convexité.  Il  rap-, 
pelle  les  faits  qui  ont  été  publiés  et  les  thèses  qui  ont  traité 
cette  question. 

Quelle  est  la  pathogénie  de  la  scoliose  congénitale?  M.  Kir¬ 
misson  discute  cette  difficile  question  sans  la  trancher. 

Arthrite  suppurée  du  coude  d’origine  otique.  —  M.  Lejars 

analyse  deux  observations  de  MM.  Lesueur  et  Rouvillois. 

Un  jeune  soldat  arrive  à  l’hôpital  avec  une  o«to  pojjjjur  e 


qui  bientôt  se  complique  - - ?  *  .. 

s’améliore.  Quelques  jours  après  la  température  remonte  1 
présente  une  arthrite  suppurée  du  coude  gauche  On  fa 
l’arthrotomie.  Celle-ci  est  suivie  d’ ankylosé  et  on  fait,  par  la 
suite,  une  résection  orthopédique  partielle  qui  donne  un  très 
bon  résultat  fonctionnel. 

Dans  le  second  cas,  il  s’agit  également  d  un  soldat  atteint 
d’otite,  avec  suppuration  mastoïdienne;  trépanation.  Quel¬ 
ques  jours  après,  gonflement  du  coude  gauche,  double  arthro¬ 
tomie,  guérison  après  une  série  d’accidents  qui  ont  montre 

qu’il  s’agissait  d’une  infection  profonde. 

M.  Lejars  fait  observer  qu’il  résulte  de  ces  faits  et  de  bien 
d’autres  qu’il  existe  encore  un  processus  pyohémique,  une 
pyohémie  qui  n’a  rien  de  chirurgical,  mais  qui  se  caractérisé 
par  des  foyers  de  suppuration  multiples  consécutifs  soit  a 
une  infection  locale,  comme  une  otite,  soit  à  une  infection 
générale  comme  la  fièvre  typhoïde,  la  grippe.  ; 

M.  Lejars  rapporte  un  fait  qu’il  a  observé  en  1894  :  il  s  a- 
gissait  d’un  malade  du  service  de  M.  Robin  a  la  Paie,  qui  a 
la  fin  d’une  fièvre  typhoïde  eut  une  otite  suivie  de  mastoïdite^ 
M  Lejars  trépana  l’apophyse  mastoïde.  Tout  allait  bien  quand 
après  une  huitaine  de  jours,  ce  malade  eut  de  nouveau  une 
température  élevée  et  se  plaignit  de  la  jambe  gauche.  Il  eut  un 
phlegmon  diffus  de  la  jambe  qui  dut  être  incisé  L  examen  du 
pus  montra  qu’il  contenait  les  bacilles  d’Eberth.  Il  s  agissait 
donc  ici  d’une  infection  éberthienne  généralisée. 

M.  Lejars  rappelle  qu’on  a  vu  parfois  ces  pyohémies 
venir  après  une  érosion  insignifiante.  En  1907,  il  a  relevé 
7  cas  de  ce  genre  dont  un  s’est  terminé  par  la  mort.  II  s  agit 
souvent  aussi,  dans  ces  cas,  d’infections  streptococwques.  il 
faut,  chez  ces  malades,  intervenir  chirurgicalement  de  bonne 

6 Dans  le  cas  de  M.  Rouvillois  où  il  a  dû  être  pratiqué  une 
résection  orthopédique,  M.  Lejars  fait  observer  qu’on  a  fait 

de  la  mobilisation  précoce. 

Cette  remarque  va  devenir  l’objet  d’une  nouvelle  discus¬ 
sion  entre  les  partisans  et  les  adversaires  delà  mobilisation 
précoce. 

M.  Lucas-Championnière  pense  que  c’est  surtout  pour 
l’ouverture  de  ces  arthrites  supputées  qu’il  faut  avoir  recours 
aux  antiseptiques  les  plus  puissants.  Dans  les  résections 
orthopédiques  on  peut  respecter  l’olécrâne,  mais  mieux  vaut 
une  pure  et  simple  résection.  Quand  on  fait  l’incision  mé¬ 
diane  on  conserve  tout  ce  qu’il  faut  du  triceps.  Enfin 
M.  Championnière  est  partisan  de  la  mobilisation  précoce  et 
mobilise  ses  réséqués  du  coude  dès  le  quatrième  jour. 

M  Quénu  insiste  sur  les  grands  avantages,  dans  les  résec¬ 
tions  orthopédiques,  de  l'interposition  musculaire.  Il  cite 
plusieurs  exemples  dans  lesquels  il  a  obtenu,  par  ce  moyen, 
d’excellents  résultats.  . 

Contrairement  à  MM.  Lejars  et  Lucas-Championmere,  il 
n’est  nullement  partisan  de  la  mobilisation  précoce.  M.  Quer- 


de  maa tordue,  on  le  trépane.  L’état 


laisse  ses  réséqués  au  moins  quinze  jours  avant  de  les  mo  1 
liser.  Par  la  mobilisation  précoce  on  détermine  des  semis  os- 
qui  deviennent  des  ostéomes. 

]\J.  Delbet  rappelle  qu’on  a  abordé,  dans  cette  discussion,, 
trois  points  :  1“  la  conservation  de  l’olécrâne  ;  1  interposi 

tion  musculaire  ;  3°  la  mobilisation.  . 

La  conservation  de  l’olécrâne  n’a  pas  une  grande  împor 
tance.  Le  gros  danger  c’est  la  réankylose.  L  interposi  on 
musculaire  constitue  un  grand  progrès.  M.  Delbet  rappe 
l’observation  d’une  jeune  fille  dont  le  coude  fut  rés^  qu  une 
première  fois,  qui  eut  une  réankylose  et  qui  fut  res  quee  u 
seconde  fois  avec  interposition  musculaire.  Le  résultat  lut, 
cette  fois,  parfait.  .  -, 

Quant  à  la  mobilisation,  M.  Delbet  est  de  lavis  et 
M.  Quénu.  Il  est  opposé  aux  mobilisations  hfmes;2me  s£ns 
il  pc-tu-avis  a*,  ranger  le  membre  de  nos»*’ U'.’ 
défaire  le  pansement.  Il  n’a  recours  à  là  mobiisa 
qu’après  sa  cicatrisation  complète.  Une  mobilisation  trop 
précoce  peut  compromettre  le  résultat. 

M.  Sieur  rappelle  que  ces  cas  d’infection  peuvent  ^ 
naître  des  causes  locales  ou  des  causes  généra  e  .  , 

’e  nombre  des  otites  suppurées  consécutives  a  la  scarla 
«ne,  k  1,  rougeole,  à  1.  grippe.  H  feu,  eues, 
phlébite  du  sinus  latéral.  Il  faut,  dans  ces  c  ,  ,  . 

aussi  hâtivement  que  possible  ;  de  même  pour  les  articulations. 

Tumeur  maligne  du  cuir  chevelu.  —  M. 

sente  un  malade  qui  a  été  opéré  onze  fois  une  semijie 

divante  du  cuir  chevelu  et  chez  lequel  la  radiogr  p 
retarder  la  récidive. 

Tumeurs  de  la  paroi  abdominale.  -  M.  Ru™  pré.»,, 
deux  «bromes  extrait,  d.  1.  paroi  abdommale;  >ls  «*■«“ 
complètement  séparés  l’un  de  l’autre;  1  un  était  pédiculé, 
l’autre  était  libre  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutane. 

Balle  de  revolver  dans  le  canal  rachidien.  —  M. 

présente  une  balle  de  revolver  qu’il  a  retirée*  du  can  ai 
dieu  d’une  jeune  femme.  Une  première  fois  guide  par  la 
graphie  et  l’appareil  de  Contremoulin,  il  fait  une  tentative 
d’extraction  sans  succès.  Une  seconde  tentative  De  u  P‘ 
plus  heureuse.  Enfin  s’étant  rendu  compte  que  la  balle 
était  libre  dans  le  canal  rachidien,  il  plaça  la  malade  en  con 
séquence,  se  guida  sur  la  radioscopie  et  put  ( Mite fois,  en¬ 
lever  la  balle  qui  a  séjourné,  fort  longtemps,  dans  le  liquide 
céphalo-rachidien  sans  subir  aucune  alteration. 

SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

(SÉANCE  DU  8  OCTOBRE  I9O9) 

Nécrologie.  -  Le  président  annonce  le  décès  survenu 
pendant  les  vacances  de  MM.  Jules  Besmer  et  Rougon,  mem¬ 
bres  honoraires  et  de  MM.  Godlewski  et  Jeannerat,  membres 
titulaires. 

Pyélo-néphrite  d’origine  calculeuse.  —  M.  Mortier  in¬ 
siste  sur  l’utilité,  quand  le  rein  opposé  est  reconnu  normal 
de  faire  une  néphrectomie  d’emblée,  operation  qui  dev  enUe 
plus  souvent  obligatoire  au  bout  de  peu  de  jours.  Il  insiste 
aussi  sur  l’absence  possible  dans  ces  cas  d  hématies  dans  les 
urines  centrifugées  et  l’obligation  qu’il  faut  avoir  de  recourir 
à  la  radiographie. 

M.  Boursier  estime  également  que  les  hématies  sont  un 
symptôme  important  dans  les  cas  de  calcul  du  rem,  mais  il 
peut  faire  défaut  quand  le  calcul  est  très  gros  et  enclavé. 

Drainage  du  liquide  céphalo-rachidien.  -  M.  Wicart 
rappelle  ses  travaux  parus  en  1906  dans  une  thèse  inangnraLe 
intitulée  :  Abcès  du  cerveau  d'origine  otique. 
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Radiographie  rapide,  présentation  de  clichés.  —  M.  Des¬ 
ternes.  Les  progrès  réalisés,  tant  dans  l'appareillage  que 
dans  la  technique  radiologique,  ont  permis  d’abaisser,  dans 
une  proportion  considérable,  la  durée  des  temps  de  pose  : 
en  moins  d’une  demi-minute,  on  peut  à  l’heure  actuelle,  d  une 
façon  courante, obtenir  d’excellents  clichés  de  n’importe  quelle 
région.  C’est  là  un  avantage  considérable  qui  supprime  la 
fatigue  et  la  douleur  pour  le  malade  et. qui  permet  d’obtenir, 
par  l’immobilisation  plus  facile  autant  que  par  la  richesse  des 
radiations,  des  épreuves  plus  nettes  et  plus  précises.  C  est 
enfin  par  la  possibilité  d’opérer  en  apnée,  un  procédé  qui 
permet  l’examen  de  régions  soumises  à  l’influence  des  mou¬ 
vements  respiratoires  et  qu’on  ne  pouvait  jusqu’alors  obtenir 
de  façon  convenable. 

foncer  et  fulguration.  ■ — M.  nn  Keating-Hart  expose  les 
résultats  donne»  i„aan'a  r.p.  iour  par  sa  métnuvio,  la 
tion ,  appliquée  au  traitement  du  cancer.  Sa  statistique  porte' 
sur  247  cas.  Les  cas  très  graves  et  déjà  abandonnés  par  la 
chirurgie,  mais  où  la  méthode  a  pu  être  appliquée  intégrale¬ 
ment,  ont  donné  65  p.  100  de  guérisons  durant  depuis  trois 
ans  et  demi  au  plus,  et  six  mois  au  moins. 

Les  cas  opérables,  où  l’exérèse  au  cours  de  la  fulguration  a 
pu  être  largement  faite,  ne  comptent  pas  encore  un  échec. 
Or,  dans  ces  trois  catégories ,  la  majorité  des  cas  est  constituée 
de  cancers  du  sein ,  des  os  et  des  muqueuses  :  langues ,  rec¬ 
tums,  etc. 

L'auteur  ajoute  que,  seules  des  erreurs  de  technique,  par¬ 
fois  chirurgicale,  le  plus  souvent  électrique,  expliquent  les 
échecs  de  sa  méthode  entre  les  mains  de  plusieurs  expéri¬ 
mentateurs. 


CONCOURS  D’AGRÉGATION 

Le  ministre  de  l’instruction  publique  et  des  beaux-arts, 

Vu  le  décret  du  22  août  i854  ; 

Vu  le  statut  du  16  novembre  1874; 

Vu  l’arrêté  du  21  juillet  1909  (ij; 

Vu  l’avis  delà  commission  de  médecine  du  comité  consul¬ 
tatif  de  l’enseignement  public  ; 

Arrête  : 

Article  premier.  —  Il  sera  ouvert  à  Paris,  en  1910,  des 
concours  pour  trente-six  places  d’agrégé  à  répartir  de  la  ma¬ 
nière  suivante  entre  les  facultés  de  médecine  ci-après  dési¬ 
gnées  : 


Art.  2.  —  Ces  concours  s’ouvriront  : 

Le  23  mai  1910  pour  la  section  de  médecine  générale  ; 

Le  26  mai  igiopourla  section  des  maladies  mentales  et 
pour  la  section  d’ophtalmologie; 


(1)  Voir  Gaz.  des  hôpit.,  1909,  n°  83,  p.  io56,  et  n°  87,  p.  no3. 


Le  3o  mai  1910  pour  la  section  de  chirurgie,  générale  ; 

Le  6  juin  1910  pour  la  section  d’anatomie  et  embryologie, 
pour  la  section  de  physiologie  et  pour  la  section  d’obstétrique  ; 

Le  10  juin  1910  pour  la  section  d’anatomie  pathologique  et 
pour  la  section  de  matière  médicale  et  pharraaco-dynamie; 

Le  i5  juin  1910  pçur  la  section  de  physique  biologique  et 

médicale  et  pour  la  section  de  pharmacie. 

Art.  3.  —  Les  candidats  aux  sections  de  médecine  géné¬ 
rale,  de  chirurgie  générale  et  d’obstétrique  s’inscrivent  cha¬ 
cun  d’une  manière  spéciale  pour  une  des  places  mises  au 
concours  dans  chaque  faculté. 

Ils  peuvent  s’inscrire  subsidiairement  pour  plusieurs 
places.  . 

Fait  à  Paris,  le  14  octobre  1909. 

GASTON  DOUMERGUE. 


OUIÉTOL 

■  MODERATEUR 

du  SYSTEME  NERVEUX 

HUILE  GRISE  VIGIER  à  40  %  pr  inject.  mercurielles. 


ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

DU  25  AU  3o  OCTOBRE  1909 
EXAMENS  DE.  DOCTORAT 

Lundi  25  octobre,  à  une  heure.  —  5e  (chirurgie),  Hôtel-Dieu 
(ire  partie)  :  MM.  Reclus,  Proust  et  Ombrédanne  ;  — (2e  par¬ 
tie)  :  MM.  Déjerine,  Marcel  Labbé  et  Sicard;  —  M.  Legry, 
suppléant. 

Mardi  26  octobre,  à  une  heure.  —  5e  (chirurgie),  Charité 
(ire  partie)  :  MM.  Pozzi,  Quénu  et  Marion;  —  (2e  partie, 
(ire série)  :  MM.  Ilutinel,  Jeanselme  et  Nobécourt;  — (2e  série): 
MM.  Alb.  Robin,  Balthazard  et  Castaigne;  —  M.  Carnot, 
suppléant. 

5e  (obstétrique),  Clinique  Tarnier,  à  neuf  heures  du  matin 
(ire  partie)  :  MM.  Bar,  Demelin  et  Brindeau  ;  —  M.  André 
Broca,  suppléant. 

Mercredi  21  octobre ,  à  une  heure.  —  2e  :  MM.  Gautier,  Lan¬ 
glois  et  Mulon. 

3e  (oral,  2e  partie)  :  MM.  Blanchard,  Marcel  Labbé  et  André 
Jousset  ;  —  M.  Desgrez,  suppléant. 

Jeudi  28  octobre,  à  une  heure.  —  3e  (2e  partie),  Laboratoire 
des  travaux  pratiques  d’anatomie  pathologique,  épreuve  pra¬ 
tique  :  MM.  Pierre  Marie,  Nicloux  et  Brumpt. 

2e  :  MM.  Prenant,  Gley  et  Maillard. 


3e  (oral,  ir6  partie)  :  MM.  Ribemont-Dessaignes,  Thiéry  et 
Marion. 

4e  :  MM.  Pouchet,  Chantemesse  et  Balthazard;  —  M.  André 
Broca,  suppléant. _ _ _ \ 

Le  Directeur-gérant  :  Dr  François  Le  Sourd. 

PARIS.  —  IMPRIMERIE  LEVÉ,  1 7,  RUE  CASSETTE. 
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à  4  Tablettes  par  jour  (Adultes) . 


St-Honoré,  PARIS 


Constipation. 


Entéro-colite  muco-membraneuse, 


PRINCIPES  ACTIFS  DE  LA  BILE 


MARIANT,  41,  Boulevard  Haussmann,  Paris^et^tou£e^Pharmacie^ 


Pharmacie 


,  Maladies  du  Cerveau 

ÉPILEPSIE  -  HYSTÉRIE  -  NÉVROSES 

1  Traitées  depuis  40  ANS  avec  succès  par  les 

SIROPS  HENRY  MURE 

f  1»  Au  Bromure  de  Potassium.  !  3»  Polybromuré  (potassium,  sodium,  ammonium). 

|  2»  Au  Bromure  de  Sodium.  }  4»  Au  Bromure  do  Strontium  (esempt  de  baryte). 

Rigoureusement  dosées,  |  grammes,  de^sel^cWmiAuement^ur^paroii^ ‘tolprochabfe® 

.  Établies  avec  des  soins  et  des  éléments  susceptibles  de  satisfaire 
I  le  praticien  le  plus  difficile,  ces  préparations  permettent  de  comparer 
I  expérimentalement  dans  des  conditions  identiques,  la  valeur  tnera- 
I  antique  des  divers  bromures;  seuls  ou  associés-  —  Flacon  :  5  ir. 

■  f"  son  HENRY  MURE.  A.  GAZAGNE9Pboadelretlasse,g6Ddreet8ncc%Pont- Saint-Esprit  (Gard). 


.  TRASTE1SËÜT  L’ARTÉRIOSCLÉBOSE  I 

(Lymphatisme,  Goitre,  Tumeurs  übreuses,  Syphi 11“)  per  les  H 

DRAGÉES  p.  BONDON  WEÂU 


r  demande  :  86,  BOULEVARD  DE'  PORT-ROYAL,  PARIS. 


t’APIOL  dÔct- JORET  &  HOMOLLE 

.  rnsrasaffa. 


•Haussa 

rOUTES  MÉDICATIONS 


_ HEPAT6  :  doses,  i .  Suppos.  i  à4;  sphér.  4.à  16 

•  XTRAIT  gastrique  :  4  à  16  sphérulines  pr  jour 
EXTRAIT  intestinal  :  2  a  6  sphéruiines  par  jour 
EXTRAIT  pancréatique  :  2  à  10  sphérul.  p.  jour 
SXTR.  entéro-pancréatique  ;  1  04  sphérul.  p.  jr 
SPHERULINES  Thyroïdiennes  (adultes)  : 
BONBONS  Thyroïdiens  (enfants)  :  1  è.  4. 
SPHERULINES  ovariennes  :  1  à  3. 
SPHERULINES  de  poudre  surrénale  :  3  à  6. 
SPHERULINES  cholagoguesàl’ext.  debile:  2  à6. 

1 0MGOUB  49, av.Victor-Hugo, Bonlogne-Ear  is. 

CHEMINS  DE  FER  DE  PARIS-LYON- 
MÉDITERRANÉE 

Algérie-Tunisie. —  Billets  de  voyages  à 
itinéraires  fixes,  i.r*  et  2e  classes,  délivrés 
â  la  g-àre  de  Paris-Lyon  ainsi  (ipe  Jo“  les 
principaleo  .iftarç.s  situé—.  sur  les  itiné¬ 
raires.  'Certaines  combinaisons  de  ces 
voyages  permettent  de  visiter  non  seule¬ 
ment  l'Algérie  et  Ta  Tunisie,,  mais  encore 
des  parties  plus  ou-  moins  étendues  de 
l’Italie  et  de  l’Espagne. 

Pour  plus  amples  renseignements,  con¬ 
sulter  le  Livret-guide-horaire  P.-Lr-M. 
vendu  o  fr.  5o  dans  toutes  les  gares,  bu¬ 
reaux  de  ville  et  bibliothèques  du  réseau. 


r  SEDATION  de  la  TOUX  et  de  la  DOULEUR 


SI  ROP..D' BOUSQUET 


TABLETTES  k  D' BOUSQUET 


Titré  d  0.01  de  DIONINE-MERCK,  n  dettes  de  Br omofprme  . 
it  VI  gouttes  d’ Alcoolat,  de  rac.  d’aconit  titree  par  cuiller  ee  a  boucne. 


A&\Ae\\es  fi  XwVAvtmvwx 


ANAI QÉSIOUE  ANTIPYRÉTIQUE,  HYPNOTIQUE,  ANTI-MIGRAINE,  ANTI-NÉVRALGIQUE,  ANODINE 

ANALufcbHJUC,  _ rr  »»  PRODUISANT  JAMAIS  D’EFFETS  TOXIQUES 


via...  — 

1  CONSTANTE  DANS  SES  EFFETS  1 

1  ^  3  "  -,  _ j _ 1 _ _  P.nnvulSlOnS 


^  CL  M  CT  A  m  TP  n  A  NS  S  E  b  Ï-  t  1  a  ^ 

Névrosé.  Hystérie,  Menstruations  dorfoure^Névralsles,  Convulsions,  Vertus  et  toutes  affections  nerveuse. 
Dose. — De  deux  à  huit  tablettes  dans  les  £A  neures.  _  -  _ """"Tl 


ECHANTILLON 
FRANCO 
SUR  • 
DEMANDE 


nm  SUCCÉDANÉ  DE  la  morpainej 


La  SQciet&*Chlmique  d’Antikamnia  e*™*  de  la  m  paris 

DANS  toutes  les  pharmacies 
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Eaux  Minérales  Naturelles  admises  dans  les  Hôpitaux 


SAINT-JEAN.  Gastralgie,  dyspepsie. 


PRÉCIEUSE.  Foie,  calculs,  reins,  diabète,  goutte. 
MARIE.  La  meilleure  dco  eaUx  table  gazeuses. 

SOCIÉTÉ  (Ardèche). 


BULLETIN  BIBLIOGRAPHIQUE 

Gynécologie  médicale.  Traitement  médi¬ 
cal  des  maladies  des  femmes,  par  le 
professeur  Albert  Robin  et  le  docteur 
Paul  Dalché.  3e  édit,  revue  et  augmen¬ 
tée.  In-8°.  —  Prix  :  12  francs. —  Paris,  . 
Yigot  frères. 

Guide  clinique  et  thérapeutique  du  pra¬ 
ticien,  par  le  docteur  Palasne  de  Cham¬ 
peaux,  médecin  principal  de  la  marine. 
In-8°  de  334  P-,  cart.  —  Prix  :  6  francs. 
—  Paris,  J. -B.  Baillière  et  fils. 

Leucopathies,  Métastases,  Albuminuries 
et  Ictères  leucopathiques,  par  le  doc¬ 
teur  Emile  Feuillié,  ancien  interne  des 
hôpitaux  de  Paris.  In-8°  raisin  de  196  p. 
avec  4  p\.  «  coul.  —  Prix  :  6  francs.— 
Paris  ,  Gv  Steinheil. 

Cours  de  philosophie  positive.  T.  VI  : 

«  Complément  de  la  philosophie  sociale 
usions  générales  »,  par  Auguste 

en  taille  douce  de  Maurice  Frc 
Prix  :  2  francs.  —  Paris,  f 
frères. 

La  Fulguration,  sa  valeur  thérapeul 
par  le  docteur  Zimmern,  professeur 
agrégé  à  la  Faculté  de  médecine  de 
Paris,  ln-18  de  96  p.,  cart.  —  Prix  : 

1  fr.  5o.  —  Paris,  J.-B.  I 


ALBUMINATE  DE  FER  LAPRADE 


GYNECOLOGIE 

THIGÉNOL  “ROCHE" 


Médicament  synthétique  à  base  de  Soufre  ,  Soluble  eau,  alcool 9  glycérine, . 

INODORE.  -  NON  CAUSTIQUE  -  NON  TOXIQUE 

ri— ANALGÉSIQUE 

-  ANTISEPTIQUE 

K.É  RAT  O  PLASTIQUE/ 

Action  calmante  énergique . 

Décondestion  puissante . 

Suppression  rapide  des  Ecoulements. 

^  Mode  d'emploi  {Î^>**"8SSÇ 

en  tampons  tous  les  deu*  jours^Jjlj^.v  ; 

i^È3^f[TîT[Ml  OVULES  “ROCHE”  Ëlttkjjh  f'M  % 

l'm  ,  Lifltil  AU  THIGÉNOL  KÊf  )))  ÏJ 


igenol 

.,«=  à  30  7» 

weiss, 


Echantillons &. L itt é rature  KHofPmann-LaRocbe  8cC'e.  1 ’Jlue  Sa/nt-CJaude ,  Paris, 
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Ou  s’abonne  sans  frais 

dans  tous  les  bureaux  de  poste  de  France. 
L’abonnement  part  du  1"  de  chaque  mois. 


Le  prix  de  l’abonnement 

CIVILS  ET  MILITAIRES 


ADMINISTRATION 

49,  rue  St-André-des-Arts, 

PRÈS  la  faculté  de  médecine 
PARIS,  6' 

PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

FRANCE .  3  mois  :  4  frf  50.  —  6  mois  :  8  fr.  —  1 

UNION. POSTALE.  .  -3  niois  :  7  fr.  ».  —  6  mois  :  13  fr.  —  i 

Prix  du  Numéro  :  10  c.  —  Le  Numéro  du  samedi 

an  :  15  fr. 

:  25  c. 

LES  BUREAUX 
sont  ouverts  tous  les  jours, 

DE  9  H.  A  I  I  H.  ET  DE  2  H.  A  5-H. 

teléphv  éiD-na 
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PREMIER-PARIS 
TRAVAUX  ORIGINAUX 

Sur  une  forme  clinique  de  névrose  cardiaque  ( pnrenocardie  ae 
Herz) ,  par  M  R.  Morichau-Beauchant. 

ASSOCIATION  FRANÇAISE  D’UROLOGIE,  xiF  session  (Paris, 

Des  cal'cutsde  l’uretère.  —  M.  Emile  Jeanbrau,  rapporteur. 

SOCIÉTÉS  SAVANTES 
Société  médicale  des  hôpitaux. 

Homosexualité  de  naissance  et  pseudo-homosexualité,  d’après 
M.  P.  N  ACRE. 

ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MEDECINE  DE  PARIS 


Paris,  le  18  octobre  1909. 

L’avenir  de  l'internat  est  gravement  menacé  par  le  décret 
du  11  janvier  1909  portant  réorganisation  des  études  médi¬ 
cales.  Telle  est  la  constatation  que  fait  M.  le  professeur  Ar- 
nozan  dans  son  rapport  général  à  la  deuxième  assemblée  de 
V Association  des  membres  du  corps  enseignant  des  Facultés  de 
médecine  qui  se  tiendra  à  Paris  les,  29  et  3o  octobre. 

Il  est  un  fait  bien  connu,  c’est  que  sous  le  régime  actuel,  en 
province  comme  à  Paris,  les  candidats  à  l’internat,  absorbés 
par  la  préparation  de  leur  concours,  cessent  de  fréquenter  la 
Faculté  ou  interrompent  même  leur  scolarité.  Ils  suivent  les 
services  hospitaliers  le  matin  et  consacrent  le  reste  de  leur 
temps  à  préparer  les  conférences. 

Devenus  internes  ils  s’occupent  de  leurs  laboratoires,  fré¬ 
quentent  même  tel  ou  tel  laboratoire  de  la  Faculté,  mais  com¬ 
bien  assistent  à  des  cours  magistraux? 

Avec  le  décret  du  1 1  janvier,  cette  anomalie  disparaîtra-t- 
elle?  Non,  pense  M.  Arnozan,  la  situation  va  s’aggraver 
encore. 

Grâce  à  la  complication  et  à  la  surcharge  des  programmes, 
orâce  à  l’obligation  de  suivre  chaque  année  une  série  déter- 
-  minée  de  travaux  pratiques  et  de  subir  chaque  année  un  nombre 
d’examens  correspondants,  les  candidats,  plus  encore  qu  au¬ 
jourd’hui  seront  amenés  à  interrompre  nettement  leur  scola¬ 
rité  vers’la  troisième  année  et  à  ne  la  reprendre  que  trois  ou 
quatre  ans  plus  tard,  une  fois  internes. 

«  Si  l’on  songe  au  temps  perdu  qu  entraînera  pour  ces 
ieunés  gens  le  service  militaire,  dit  M.  Arnozan,  on  peut  cal¬ 
culer  facilement  vers  quel  âge  ils  pourront  quitter  les  hôpi¬ 
taux  Vous,  estimerez  avec  moi  qu’il  n'est  pas  sage  de  prolon¬ 
ger  indéfiniment  ces  carrières  d’étudiants  ni  d  ajourner 
uisau’après  trente  ans  le  moment  où  les  internes  pourront 
véritablement  entrer  dans  la  vie  médicale.  Si  pour  ceux  qui  se 
destinent  à  l’enseignement,  l’affaire  n’a  pas  une  très  grande 


importance,  il  n’en  va  pas  de  même  pour  ceux  qui  se  des¬ 
tinent  à  la  pratique  médicale  qui  forment  la  très  grande  majo¬ 
rité  des  internes,  et  sont,  dans  les  grandes  ou  les  petites 
villes  où  ils  s’établissent,  l’honneur  du  Corps  médical. 

Le  décret  du  11  janvier  1909  semble  avoir  eu  confusément 
l’intuition  des  difficultés  que  je  signale  ;  c’est  ainsi  qu’il  dit  : 

«  Des  facilités  seront  accordées  aux  internes  des  hôpitaux 
pour  l’accomplissement  des  stages  spéciaux  »  (Titre  III, 
art.  12). 

Mais  ces  facilités,  sur  lesquelles  il  ne  s’explique  pas,  et 
qui  d’ailléurs  ne  concernent  que  les  spécialités  cliniques,  eU 
non  les  travaux  pratiques,  ne  visent  que  l’embarras  où  sê 
trouveront  les  internes  déjà  nommés  de  se  conformer  aux 
prescriptions  du  décret  ;  rien  n’est  dit  relativement  aux  obs¬ 
tacles  que  ce  décret  apportera  à  la  préparation  des  concours 
et  au  recrutement  même  de  l’internat.  » 

Il  y  a  là  un  fait  grave  que  l’on  doit  savoir  gré  à  M.  Arnozan 
d’avoir  signalé. 

Nous  sommes  persuadés  qu’il  retiendra  l’attention  de  l’as¬ 
semblée  des  membres  du  corps  enseignant,  et  que  les  grou¬ 
pements  d’anciens  internes  ne  se  désintéresseront  pas  de 
cette  question. 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

HOPITAUX  DE  PARIS.  —  CONCOURS  DE  L’EXTERNAT.  — 

Pathologie.  —  Séance  du  16  octobre  1909.  —  Question 
donnée  :  cc  Symptômes  et  évolution  du  mal  de  Pott  dorso- 
lombaire.  » 

MM.  Leroy  (Paul),  14  ;  Latour  (Louis),  9;  Luizy,  10;  Jous- 
seaume,  18;  Leroy  (Maurice),  12;  Lesage,  17;  Lesellier,  3; 
Lascaux,  i4;  Lafüneur,  7;  Kahn,  10;  MIIe  Kaufmann,  1 5 ; 
MM.  Leroy  (Jean),  6;  Lequien,  9;  Loubrieu,  14  ;  de  Los- 
tanges-Beduce,  1 3  ;  Loiseau,  11;  Logeais,  t3;  Lecharpen- 
tier,  1 1  ;  Lecerf,  17. 

guerre.  —  Corps  de  santé  militaire.  —  Par  décision 
du  1 1  octobre  1909  : 

Médecins-majors  de  deuxième  classe.  —  MM.  Auclert, 
maintenu  au  4e  génie;  Roux,  passe  au  49e  d’inf.;  Leriiez,  an 
106e  d’inf.;  Lévêque,  au  10e  bat.  d’art,  à  pied;  Langlois,  à 
l’école  spéciale  milit.  de  Saint-Cyr;  Guilhaumon,  à  la  légion 
de  la  garde  républicaine;  Chanal,  maintenu  au  35e  d’art. 

Médecins  aides-majors  de  première  classe.  —  MM.  Dirclcs- 
Dilly,  passe  au  i38e  d’inf. ;  Autour,  aux  hôpit.  de  la  division 
d’Oran;  Malard,  au  22°  drag.;  Enjalbert,  à  la  compagnie 
saharienne  du  Touat;  Larroque,  au  i3e  huss.;  Delahousse,  au 
28e  d’inf.;  Worms,  au  79e  d’inf.;  Carel,  au  6e  génie;  Pitois, 
au  4e  génie. 

( Voir  la  suite  des  Nouvelles,  p.  H90.) 
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ENTÉRITES.  DYSENTERIES 


DIARRHEES  INFECTIEUSES 
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SUR  UNE  FORME  PARTICULIÈRE 

NÉVROSE  CARDIAQUE 

(PHRÉNOCARDIE  DE  HERZ) 

Par  R.  MORICHAU-BEAUCHANT  (de  Poitiers). 

Cette  année  même,  Max  Herz  [de  Vienne  (i)]  dont 
on  connaît  la  compétence  en  matière  d’affections 
cardiaques  vient  d’attirer  l’attention  sur  une  forme 
très  particulière  de  névrose  cardiaque  à  laquelle  il 
a  donné  le  nom  de  «  phrénocardie  ».  Voici  d’apres 
lui  quels  seraient  les  traits  essentiels  de  cette  né¬ 


vrose.  . 

Trois  symptômes  cardinaux  la  caractérisent,  la 
douleur,  les  troubles  respiratoires,  les  palpitations. 

La  douleur  occupe  tôujours  la  région  précordiale, 
les  malades  la  localisent  le  plus  souvent  au-dessous 
et  en  dehors  de  la  pointe  du  cœur.  Son  intensité  est 
variable,  elle  affecte  la  forme  de  piqûre,  d’élance¬ 
ment  ou  de  crampe.  Elle  est  visiblement  en  rapport 
avec  la  respiration.  Elle  est  ressentie  dans  la  pro¬ 
fondeur;  d’après  l’auteur  elle  ne  se  produit  pas  au 
niveau  du  cœur,  mais  bien  du  diaphragme. 

Les  troubles  respiratoires  sont  variables  mais  ne 
manquent  pour  ainsi  dire  jamais.  Il  n’y  a  pas  à  pro¬ 
prement  parler  de  dyspnée,  mais  une  gêne  respira¬ 
toire  par  défaut  d’activité  du  diaphragme.  Les  mou¬ 
vements  respiratoires  sont  superficiels  et  entrecou¬ 
pés  de  respirations  profondes,  suspineuses  ;  les 
malades  accusent  l’impression  d’une  sorte  de 
barrage  avec  rétrécissement  de  la  poitrine.  Objecti¬ 
vement  par  L’examen  radioscopique,  on  constate 
nettement  un  abaissement  du  diaphragme. 

Les  sensations  anormales  du  côté  du  cœur  sont 
nombreuses;  fortes  palpitations,  faux  pas,  tachycardie 
s’observent  habituellement,  augmentées  par  I  atten¬ 
tion  et  par  l’excitation  psychique.  L’examen  du  cœur 
montre  d’ailleurs  celui-ci  absolument  normal.  11 
n’existe  aucune  modification  de  la  tension  artenelle. 

,  Comme  symptômes  accessoires  on  note  des  trou¬ 
bles  neurasthéniques,  de  grandes  oscillations  de 
l’état  général  suivant  les  jours,  ou  en  rapport  avec 
les  variations  barométriques,  le  vent,  la  pluie,  etc., 
des  douleurs  dans  les  membres  et  dans  le  cou.  Le 
moment  du  coucher  est  particulièrement  pénible.  11 
y  a  des  troubles  du  sommeil,  des  cauchemars,  des 
réveils  avec  battements  de  cœur,  etc. 

Mais  une  des  caractéristiques  de  la  maladie  est 
l’existence  de  crises  paroxystiques  survenant  a  inter¬ 
valles  plus  ou  moins  éloignés  et  au  cours  desquels 
les  symptômes  redoublent  d’intensite.  Alors  on  voit 
se  développer  des  signes  d’excitation  psychique 
extrêmement  marqués,  des  douleurs  cardiaques  lan¬ 
cinantes,  de  grandes  respirations  forcées  avec  sen¬ 
sation  de  gêne  profonde,  des  pauses  respiratoires 
pouvant  durer  jusqu’à  trente  secondes,  de  la  tachy¬ 
cardie,  de  la  petitesse  du  pouls,  des  frissons,  1  éva¬ 


cuation  abondante  d’urines  claires  apres  la  crise.  L 

durée  et  la  fréquence  de  ces  accès [  sont  touf  a  fait 
variables,  une  demi-heure,  parfois  plusieurs  heures  , 
ils  reviennent  plusieurs  jours  ou  Pleurs  ^Ues 
suite,  ils  peuvent  être  séparés  par  des  roteivai 

plus  ou  moins  longs.  .  ,inW 

P  Le  terme  «  phrénocardie  »  créé  par  Herz  indiqué 
que,  d’après  cet  auteur,  la  névrose  ne  l™ppe  Pa¬ 
iement  le  cœur,  mais  encore  le  diaphiagme  q 
sa  moitié  gauche  présenterait  une  sor  e  .  . 

ture.  Les  manifestations  morbides  se  produ'^ 
donc  à  la  fois  dans  plusieurs  territoires  nerveux, 
nerfs  et  centres  nerveux  du  cœur,  sympathique, 

PhLanmaladie  survient  le  plus  souvent  chez  les 
femmes  à  l’âge  moyen  de  la  vie,  mais  peut  s  observe 

chez  l’homme  et  se  produire  atout  âge  _ 

Les  accidents,  et  ceci  constitue  une  des  «tm 
ristiques  de  la  maladie,  seraient  d  apres  Herz  Aon 
gine  sexuelle  et  seraient  en  rapport  avec  des  des 
sexuels  impérieux  et  non  satisfaits  ;  1  onanisme  et  es 
excès  sexuels  y  conduiraient,  mais  surtout  les 
fraudes  dans  le  coït,  les  désirs  sexuels  non  as^oviyj|, 
les  tendances  homosexuelles,  les  rai 
sexuels,  les  déceptions  amoureuses,  etc. 

Nous  avons  eu  l’occasion  d’observer  cette  annee 
même  et  de  suivre  pendant  de  longs  mois  un  malade 
chez  lequel  nous  avions  porte  le  diagnostic 
vrose  cardiaque.  Mais  l’allure  très  partmuhere  des 
symptômes  qu’il  présentait  nous  avait 
et  à  ce  moment  nous  avions  fait  quelques  recherches 
d’ailleurs  négatives,  parmi  les  auteurs  irançam,  p 
nous  rendre  compte  si  un  syndrome  nnalogue  av 
été  déjà  décrit.  Le  travail  de  Herz  n  est  venu  a 
notre  connaissance  que  tout  récemment,  alors  que 
notre  malade  nous  avait  quitté  déjà  depuis  quelque . 
temps.  L’observation  très  détaillée  que 
prise  à  son  sujet  s’adapte  exactement  a  la  des 
cription  de  l’état  morbide  auquel  l’auteur  a  donne  le 
2  de  phrénocardie.  Encore  que  certains  pom, 
auraient  mérité  d’être  creuses  davantage  .1  nous 
semble  qu’elle  revêt  une  certaine  valeur  du  fait  que 
se  trouve  ainsi  éliminée  toute  tendance  de  notre  part 
à  vouloir  faire  rentrer  dans  un  cadre  connu  les go  ¬ 
bies  que  nous  avions  constatés  et  que  nous  n  avions 
pu  rattacher  à  une  maladie  déjà  classée.  Voi 
observation  : 


(i)  Max  Hekz.  Die  sexuelle  psycliogene  Herzneurose  [Phreno- 
kardie),  Wien  und  Leipzig,  1909. 


Cl  Fr.  âgé  de  trente-deux  ans.  Ingénieur  habitant 
Paris  Les  antécédents  héréditaires  sont  très  charges 
pS  'd.  v„.  nerveux,  mère  soignée  à  plusieurs  reprises  ta 
eison  de  santé  pour  de.  troubles  nerveux  grave»,  frer. 

éPK»S.  a  toujours  été  nerveux  e. 
tombait  facilement  «n  syncope  pour 

ouverture  d’abcès,  vaccination,  etc.  Vers  1  âge  de  qul^gan 
il  eut  deux  bronchites  assez  sérieuses,  qui  g^nrem  1 
laisser  de  traces.  A  dix-huit  ans,  pendant  un  exercice * 
canotage  il  éprouva  une  douleur  aiguë  au  nlve,aU..d" 
suivie  d’une  syncope  assez  longue  ;  toute  la  journée  1  p 
des  malaises  du  côté  du  cœur.  Un  repos  de  quelques  jour 
suffit  à  faire  disparaître  les  troubles.  Vers J  âge  de  vmg^pt 
ans,  devant  entrer  comme  ingénieur  au  Comptoir  P  ’ 

il  passa  une  visite  médicale  :  on  constata  certains  troubles  du 
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coté  du  cœur  qui  lui  firent  refuser  le  certificat  nécessaire. 
Jusqu’au  commencement  de  l’hiver  1908-1909,  l’état  du  ma¬ 
lade  se  maintient  bon,  il  mène  une  vie  très  active,  se  livre  à 
des  exercices  physiques  assez  violents  sans  ressentir  aucun 
malaise. 

Le  malade  caractérise  de  la  façon  suivante  le  début  des 
accidents,  nous  nous  bornons  à  transcrire  la  note  qu’il  nous 
a  donnée  :  «  Pendant  la  première  partie  de  l’hiver  1908- 
1909,  à  la  suite  de  surmenage  et  surtout  d’excès  génitaux, 
j;  eus  un  jour  une  forte  syncope  suivie  de  troubles  nerveux  et 
à  trois  reprises  dans  la  journée  de  nouvelles  velléités  de  syn¬ 
cope.  Je  reste  trois  jours  au  lit  après  avoir  été  ramené  chez: 
des  parents,  grâce  à  des  piqûres  de  caféine.  Le  surlendemain 
le  docteur  diagnostique  une  névrose  cardiaque.  Pendant  ces 
troubles  du  cœur  la  respiration  est  haletante  et  angoissée. 
Après  une  semaine  de  chambre  je  reprends  progressivement 
mes  occupations.  Période  de  sommeil  bon.  Les  journées  trop 
fatigantes  provoquent  le  soir  des  palpitations  et  des  interrup¬ 
tions  du  cœur.  Troubles  génitaux.  Je  consulte- le  professeur 
Bouchard.  Il  conseille  :  repos,  dix  heures  de  sommeil,  strych¬ 
nine  et  spartéine,  bains  tièdes  salés.  Il  trouve  au  Cœur  envi¬ 
ron.  une  interruption  pour  vingt  pulsations.  Je  retourne  à 
1  usine  avec  ménagement,  mais  je  suis  obligé  pour  y  aller  et  en 
revenir  de  passer  trois  heures  par  jour  en  tramway.  Dix  jours 
se  passent  pendant  lesquels  je  dors  mal.  Je  me  sens  fatigué,  puis 
j  ai  en  tramway  une  velléitéde  syncope.  Je  descends  etm’étends 
dans  une  boutique.  J e  cesse  alors  tout  travail.  Le  soir  qui  suit, 
apparition  d’un  point  douloureux  violent  dans  la  région  du  cœur 
(sensation  de  coup  de  poignard),  arrêt  du  pouls  et  vertige, 
je  vais  terminer  la  nuit  chez  un  ami  :  les  symptômes  décrits 
se  reproduisent  moins  intenses  ;  la  nuit  se  termine  dans  l’an¬ 
goisse.  Le  matin  à  six  heures,  crise  die  nerfs  et  à  trois  re¬ 
prises  dans  le  cours  de  la  matinée,  réapparition  du  point 
suivi  chaque  fois  d’une  crise.  Je  reste  étendu  par  terre  dans 
un  état  de  demi-syncope  ;  étouffement,  besoin  d’air  et  d’éther, 
respiration  haletante,  angoisse  extrême,  parfaitement  cons¬ 
cient  ;  piqûres  d’éther  ;  extrémités  insensibles.  Les  nuits  sui¬ 
vantes,  sommeil  très  mauvais  malgré  le  sulfonal  et  les  cal¬ 
mants,  insomnies  avec  angoisse,  point  douloureux  toujours 
le  même;  huit  jours  après  la  crise  je  pars  pour  Poitiers  ac¬ 
compagné  du  docteur  Chauveau.  » 

Nous  voyons  le  malade  à  la  maison  de  santé  de  Pont-Achard 
ou  il  est  descendu  le  soir  même  de  son  arrivée  le  n  février. 
C’est  un  garçon  d’aspect  assez  frêle,,  légèrement  amaigri,  le 
teint  est  pâle.  Il  nous  raconte  d’une  façon  très  calme  ce  qui 
lui  est  arrivé,  il  ne  sa  montre  pas  préoccupé  outre  mesure  de 
son  état,  mais  il  voudrait  bien  voir  disparaître  les  crises  dont 
il  a  gardé  un  fort  mauvais  souvenir.  Il  se  plaint  aussi  de  ses 
insomnies  qui  sont  très  tenaces. 

L’examen  somatique  ne  révèle  absolument  rien  d’anormal, 
sauf  au  niveau  de  l’appareil  circulatoire.  En  prenant  le  pouls 
on  est  frappé  des  intermittences  qu’il  présente,  une  pulsation 
manque  tous  les  trois  ou  quatre  battements.  Je  compte  46  pul¬ 
sations  par  minute.  Le  pouls  paraît  un  peu  faible.  Du  côté 
du  cœur  le  malade  n’accuse  en  ce  moment  aucune  douleur. 
On  sent  battre  la  pointe  dans  le  cinquième  espace  un  peu  au- 
dessous  et  en  dehors  du  mamelon,  l’impulsion  est  nette.  A 
l’auscultation  on  constate  des  intermittences  correspondant 
aux  arrêts  du  pouls.  Les,  bruits  ne  sont  peut-être  pas  très 
bien  frappés,  mais  ils- ne  présentent  par  ailleurs  rien  d'anor¬ 
mal)  pas  de  galop,  pas  de  souffles.  Les  intermittences  sont 
souvent  perçues  par  le  malade,  mais  pas  constamment  et  sur¬ 
tout  lorsqu’on  attire  son  attention  sur  son  cœur.  Il  n'existe 
pas  d  œdème.  Aucune  modification  du  côté  des  vaisseaux  du 
cou  :  le  foie  ne  dépasse  pas,  les- côtes.  Les  urines  normales 
comme  quantité  ne  renferment  ni  sucre  ni  albumine.  Rien  à 
signaler  à  l’auscultation  des  poumons,  toutefois  le  malade  se 
plaint  parfois  d’une  sensation  d’étouffement  et  fait  de  temps 
en  temps  des  respirations  profondes.  La  langue  est  rose, 


l’estomac  fonctionne  assez  bien,  le  malade  n’a  pas  grand  ap- 
I  pétit  en  ce  moment,  rien  de  particulier  à  l’examen  de  l’ab¬ 
domen.  Il  existe  plutôt  de  la  constipation. 

Il  n  y  a  pas  d’habitudes  alcooliques,  le  malade  ne  fume  pas, 
I',  il  n’a  pas  eu  la  syphilis.. 

Le  diagnostic  porté  par  nous  fut  névrose  cardiaque.  Le 
traitement  consista  en  bains  tièdes,  préparations  de  valériane 
et  de  bromure.  Pour  calmer  ses  insomnies,  nous  lui  donnons 
du  veronal  à  la  dose  de  fio  centigrammes.  Un  peu  plus  tard, 
lorsque  le  mieux  commença  à  apparaître,  nous  lui  fîmes 
prendre  de  la  strychnine  et  de  la  spartéine,  il  reçut  en  outre 
24  injections  de  sérum  névrosthénique  (cacodylate  de  stry¬ 
chnine  1/2  milligramme,  glycéro-phosphate  de  soude  0,10 
centigrammes). 

Le  malade  resta  pendant  quatre  mois  à  la  maison  de  santé  : 
nous  pûmes  l’observer  plusieurs  fois  par  semaine,  le  voyant 
jour  et  nuit.  De  la  longue  observation  que  nous  avons  prise 
à  son  sujet,  nous  nous  bornerons  à  faire  ressortir  les  points 
essentiels,  en  insistant’ sur  les  crises  à  allures  très  particulières 
qu’il  présenta  à  plusieurs  reprises  pendant  son  séjour  à 
Poitiers. 

En  dehors  dés  accès  l’état  était  tolérable  :  le  malade  allait 
et  venait,  son  cœur  l’incommodait  peu.  Il  présentait  cepen¬ 
dant  à  l’habitude  des  intermittences,,  mais  cell'es-ci  étaient 
plus  rares,  n’apparaissant  par  exemple  que  toutes  les  20  ou 
3o  pulsations,  ou  à  des  intervalles  encore  plus  longs,  La 
douleur  à  la  région  précordiale  se  montrait  bien  de  temps  en 
temps,  mais  elle  n’était  guère  pénible  et  elle  le  gênait  peu. 
Par  moments  il  éprouvait  aussi  une  certaine  gêne  respiratoire 
comme  s’il  ne  pouvait  aller  au  bout  de  sa  respiration,  mais  en 
somme  le  malade  pouvait  marcher,  monter  des  pentes  assez 
dures  sans  être  incommodé.  L'appétit  était  assez  bon,  les 
digestions  ordinairement  régulières,  la  constipation  persis¬ 
tait  et  nécessitait  l’emploi  de  différents  laxatifs.  Le  seul  sym¬ 
ptôme  gênant  était  une  insomnie  qui  ne  cédait,  et  parfois  pas 
toujours,  qu'au  véronal,  souvent  le  malade  se  réveillait  la 
nuit,  ou  parfois  au  matin,  le  cœur  palpitant  avec  des  inter¬ 
mittences,  une  angoisse  plus  ou  moins  vive  qui  l’empêchait 
d’e  se  rendormir.  Après  une  bonne  nuit  le  malade  se  sentait 
très  bien,  il  lisait,  écrivait  et  fournissait  sans  difficulté  un 
travail  intellectuel  parfois  assez  compliqué. 

L’état  du  malade  était  tout  différent  au  moment  des  crises. 
Celles-ci  se  produisirent  à  plusieurs  reprises  pendant  son 
séjour  à  Poitiers  et  chaque  fois  pendant  plusieurs  jours  de 
suite.  Ordinairement  elles  survenaient  le  soir  et  duraient  de 
huit  heures, à  onze  heures,  mais  plusieurs  fois  elles  survinrent 
le  matin  au  réveil  vers  cinq  heures.  Les  impressions  morales, 
les  émotions  jouaient  un  rôle  indiscutable  dans  leur  produc¬ 
tion.  Avant  leur  apparition  les  insomnies  étaient  en  général 
plus  tenaces  et  le  malade  éprouvait  de  violents  besoins 
sexuels.  La  crise  était  immédiatement  annoncée  toutes  les 
fois  par  une  violente  douleur  dans  la  région  précordiale;  elle 
était  comparable  à  un  coup  de  poignard  ou  à  une  crampe. 
Elle  siégeait  aux  environs  du  mamelon,  était  localisée  mais 
n’affectait  pas  toujours  le  même  siège,  elle  paraissait  siéger 
plutôt  dans  la  profondeur.  Le  malade  l’indiquait  nettement 
avec  le  doigt,  mais  la  pression  ne  paraissait  pas  l’augmenter, 
bien  que  la  peau,  fût  parfois  le  siège  d’une  hyperesthésie  fort 
nette;  la  douleur  persistait  autant  que  la  crise.  En  même 
temps  que  la  douleur  le  malade  sentait  davantage  les  inter¬ 
mittences  de  son  cœur.  Il  était  pris  surtout  d’une  sorte  d’an¬ 
goisse  indéfinissable  qui  se  calmait  complètement  lorsque 
j’étais  auprès  de  lui.  Objectivement  on  était  frappé  par  les 
altérations  du  rythme  respiratoire,  le  malade  faisait  de  petites 
respirations  superficielles,  puis  une  ou  deux  fois  par  minute 
une  grande  inspiration,  smspiriéuse'  bruyante  ;  cependant  il 
n-’y  avait  pas  de  dyspnée  à  proprement  parler,  le  malade  res¬ 
tait  dans  le  décubitus  dorsal,  le  faciès  m’était  pas  modifié.  En 
dehors  du  point  fixe  à  la  région  précordiale;  il  m’ accusait  au- 
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çune  douleur  ni  dans  les  membres  supérieurs  ni  ailleurs.  Du 
côté  du  cœur  rien  de  bien  particulier  n’était  noté,  les  inter¬ 
mittences  étaient  plus  fréquentes  qu’à  l'état  normal,  mais  le 
pouls  n’était  pas  plus  petit,  ni  les  bruits  plus  mal  frappés. 

Lé  chiffre  des  pulsations  était  généralement  augmenté,  mais 
sans  dépasser  i  oo,  i  io.  ... 

'  La  fin  de  la  crise  qui  se  produisait  après  parfois  plusieurs 
heures  était  marquée  par  des  bâillements  et  parfois  par  1  émis¬ 
sion  d’une  urine,  claire  et  abondante.  Pendant  la  crise  on 
donnait  au  malade  un  peu  d’ëther,  on  lui  faisait  un  envelop¬ 
pement  froid!  du  thorax  ët  c’est  ce  qui  parut  lui  réussir  Le 
mieux. 

Après  la  crise  le  sommeil  venait  et,  grâce  au  véronat,  U  se 
prolongeait  une  partie  de  la  nuit  :  le  matin  au  réveil,  parfois 
il  éprouvait  un  peu  de  malaise,  mais  rien  de  comparable  a  ce 
qui  avait  eu  lieu  le  soir.  Dans  la  journée  le  malade  ne  se 
sentait  pas  très  en  train,  .souvent  la  douleur  persistait,  les 
mêmes  accidents  recommençaient  le  soir  et  cela  pendant  plu¬ 
sieurs  jours -de  suite.  Le  malade  attira  souvent  notre  atten¬ 
tion  sur  la  douleur  déjà  signalée,  c’était  elle  qui  marquait 
toujours  le  début  des  accidents  et  tant  quelle  persistait,  meme 
atténuée,  il  ne  considérait  pas  la  crise  comme  terminée.  A 

Poitiers  il  n’eut  jamais  de  syncope. 

-En  dehors  de  ces  grandes  crises  revenant  plusieurs  jours 
de  suite,  il  avait  parfois,  même  pendant  ses  périodes  les  meil¬ 
leures,  de  petites  crises  ébauchées  en  quelque  sorte  ;  il  se 
réveillait  la  nuit  à. cause  de  la  douleur  précordiale,  sentait 
plus  ou  moins’  son  cœur,  présentait  les  inégalités  respira¬ 
toires  dont  nous  avons  parlé,  puis  ou  se  rendormait  ou  res¬ 
tait  éveillé  jusqu’au  matin,  il  se  levait  alors  très  fatigué  et  la 
journée  n’était  pas  bonne.  .  ,  . 

D’une  façon  générale,  son  état  alla  en  s  améliorant  :  dans  la 
dernière  quinzaine'  de  mars.il  eut  une  période  excellente,  il 
dormait  très  bien,  grâce  aü  véron al  il  est  vrai,  mais  a  petites 
doses,  n’avait  presque  plus  d’intermittences  cardiaques,  il 
restait  sans  avoir  aucune  crise  :  au  commencement  d’avril  il  eut 
un  grand  nombre  de  crises,  plusieurs  petites  verslafin  du  mois. 
Vers  le  milieu  de  maiil  présenta  aussi  à  plusieurs  reprises  des 
malaises  analogues.  Toutefois  il  était  beaucoup  plus  vigoureux 
qu’au  début,  il  faisait  des  promenades  de  plusieurs  kilométrés, 
montait  des  côtes  abruptes  et  jamais  il  ne  parut  que  ces  exer¬ 
cices  physiques  aient  eu  la  moindre  action  sur  la  production 
des  crises.  Il  fit  deux  séries  de  piqûres  de  sérum  nevros- 
thénique  tout  en  continuant  par  périodes  le  valérianate  ;  assez 
souvent  avant  le  coucher  il  faisait  l’enveloppement  froid,  en 
cas  de  menacé  de  crise.  Il  était  toujours  obligé  pour  dormir 
d’avoir  recours  au  vérorial  dont  Ta  dose  fut  abaissee  à  20  cen¬ 
tigrammes,  mais  à  cette  dose  les  effets  n’étaient  pas  cons¬ 
tants.  L:e  malade  .quitta  la  maison  de  saute  le  iS  juin  très 
amélioré,  mais,  non,  guéri;  Il  ne  prouvait  encore  en  effet  re¬ 
prendre  ses  occupations,;  nous,  avons  eu  une  fois  de  ses  nou¬ 
velles  ;  dans  sa  lettre  il  nous  disait  qu’il  -était  à  la  campagne, 
qu’il  était  assez  actif,  mais  que  par  moments  il  sentait  son 
cœur  et  qu’il  présentait  parfois  des  crises  analogues.,  quoique 
beaucoup  moins  fortes,  à  celles  que  nous  iivions  constatées. 
A  cette  date  (20  juillet)  il  n’avait  pas  encore  pu  reprendre 

ses  occupations  professionnelles. 


Chez  notre  malade  nous  retrouvons,  et  avec  une 
netteté  telle  qu’il  est  impossible  de  s’y  méprendre, 
tous  les  traits  essentiels  de  là  névrose  décrite  par 
Herz  et  énumérés  plus  haut  :  douleur  precordiale 
troubles  respiratoires  si  particuliers,  palpitations  et 
faux  pas  du  cœur,  crises  paroxystiques  ou  tous  ces 
symptômes  s’exacerbaient.  Particulièrement  a  noter 
chez  notre  malade  l’existence,  de  troubles  sexuels 
sur  lesquels  il  avait  été  le  premier  a  attirer  notre 
attention.  Il  ayait  noté  leur  retour  avant  les  crises,  si 


bien  que  de  lui-même  il  voyait  là  un  rapport  de  cause 

a  ^question  qui  se  pose  actuellement  est  de  savoir 

si  l’état  morbide,  décrit  par  Herz  sous  la  dénomina¬ 
tion  de  phrénocardie,  constitue  une  névrosé  bien 
individualisée  et  mérite  une  place  à  part  parmi  les 
troubles  nerveux  si  nombreux  qui  peuvent  irapper 
le  cœur.  En  suivant  notre  malade,  nous  avions  bien 
eu  l’impression  qu’il  s’agissait  là  d  un  syndrojne 
tout  particulier  qui  par  bien  des  cotés  se  distinguai 
du  groupe  d’ailleurs  si  confus  des  fausses  angine 
de  poitrine,  dites  nerveuses  ;  nous  serions  donc  assez 
tenté  de  nous  ranger  à  l’opinion  de  Herz  ;  use mfeul? 
observation  ne  peut  d’ailleurs  résoudre  le  problème 
-et  la  question  appelle  de  nouvelles  recherches.  ^ 

En  Allemagne  le  professeur  Erb  (1),  dans  un  impo 
tant  travail  qui  vient  de  paraître,  a  admis  1  existence 
de  l’état  morbide  individualisé  par  Herz  et  a  rapporte 
plusieurs  observations  très  démonstrativës.  Il  JM 
cependant  quelques  réserves  au  sujet  la 
génie  indiquée  par  cet  auteur,  pour  lequel  la  phreno- 
cardie  est  toujours  en  rapport  avec  ün  trouble  sexuel. 
Erb  tout  en  reconnaissant  sa  fréquence,  a  note  cepen¬ 
dant  son  absence  dans  plusieurs  des  cas  qui!  iap- 
porte  II  est  d’ailleurs  assez  difficile  de  savoir  exac¬ 
tement  à.  quoi  s’en  tenir  sur  ce  sujet,  d’autant  que 
la  maladie  frappant  le  plus  souvent  le  sexe  féminin 
le  médecin  peut  facilement  être  induit  en  erreur, 
l’enquête  étant  particulièrement  délicate.  Il  faudrait 
-encore  se  demander,  d’après  Erb,  étant  donne  1  ex¬ 
trême  fréquence  des  troubles  sexuels  et  la  rareté 
de  la  phrénocardie,  quels  sont  les  autres  facteurs 

qui  interviennent  pour  enfavonser  le  développement. 

Le  pronostic  est  celui  des  autres  névroses  car¬ 
diaques.  Peu  grave  quoad  vitam,  il  comporterait  cer¬ 
taines  réserves  du  fait  de  la  longueur  et  de  la  téna¬ 
cité  des  accidents;  notre  malade  après  six  mois  de 
traitement  n’est  pas  encore  suffisamment  guéri  pour 
pouvoir  reprendre  sês  occupations.  La  guérison  doit 
être  considérée  comme  la  règle,  mais  n  exclut  pas  les 
récidives  ni  le  développement  de  troubles  nerveux 
d’un  autre  ordre.  ^ 

Le  traitement  présente  de  nombreuses  difficultés  . 
tout  d’abord  il  faudra  régulariser  le  facteur  sexuel, 
-ce  qui  est  loin  d’être  toujours  possible.  Une  psycho¬ 
thérapie  active  constituera  la  partie  la  plus  impor¬ 
tante  de  la  thérapeutique.  On  y  joindra  des  médica¬ 
ments  toniques  et  nervins,  des  calmants  (valériane, 
bromures).  Le  traitement  par  les  agents  physiques 
donnera  de  bons  résultats,  gymnastique,  exercice 

modéré,  massage  vibratoire,  bains  calmants.  Il  laut 
s’abstenir,  à  moins  d’indications  contraires,  de  digi¬ 
tale,  de  caféine,  de  narcotiques  trop  violents.  Dans 
notre  cas,  nous  nous  sommes  particulièrement  bien 

trouvé,  au  moment  des  crises,  de  l’application  de  com¬ 
presses  froides  sur  le  thorax,  formant  un  véritable 
maillot  humide  que  nous  maintenions  pendant  une 
heure  ou  deux. 


MEkb  lst  die  von  Max  Herz  beschriebene  «Phrénocardie» 
eime  Bcbarf  abzngrenzende  Form  der  «  Tlcrznnurosen  »?  Munck. 
jnediz.  Wochens.,  i^  juin  1.909. 
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DES  CALCULS  DE  L’URETÈRE 

M.  Emile  Jeanbrau  (de  Montpellier),  rapporteur. 

I.  Anatomie  pathologique.  —  Les  calculs  urété¬ 
raux  s’arrêtent  surtout  aux  deux  extrémités  du  con¬ 
duit,  régions  où  le  calibre  est  le  plus  étroit.  En  lais¬ 
sant  de  côté  les  pierres  du  bassinet  obturant  le  «  gou¬ 
lot  »  de  l’uretère,  qu’on  étudie  avec  la  lithiase  rénale, 
le  dépouillement  de  214  observations  donne  la  répar¬ 
tition  suivante  :  46  calculs  de  l’uretère  lombaire 
(soit  22  p.  100);  i5  du  segment  iliaque  (7  p.  100); 
io5  de  la  portion  pelvienne  (5i  p.  100);  36  de  la  por¬ 
tion  intra-vésicale  (17p.  100). .En.  somme,  les  calculs, 
pelviens  constituent  la  grande  majorité  (70  p.  100). 

Le  cale  ul  e  St  so  lit  a  ire  dans  90  p.  1 00,  et  unilatéral : 
dans  96  p.  100  des  cas.  La  forme  est,  en  général, 
allongée  comme  celle  d’un  projectile.  Le  volume 
habituel  est  celui  d’un  noyau  d’olive  ou  de  datte.  On 
en  a  extrait  de  gros  comme  une  prune  et  même  un 
œuf  de  poule  (Eschenbach). 

L’ uretère  calculeux.  est  souvent  dilaté  au-dessus 
du  calcul,  au  point  d’atteindre  le  volume  de  l’intes¬ 
tin  grêle  ou  du  bras,  même  chez  l’enfant  (cas  d’Al- 
barran). 

Au-dessous,  il  est  quelquefois  rétréci,  et  cette  sté¬ 
nose,  signalée  par  Albarran  dès  i8g5,  occasionne 
une  fistule,  si  on  ne  l’incise  pas  après  l’extraction  de 
la  pierre,  et  si  on  ne  place  pas  une  sonde  urétérale  à 
demeure. 

Au  niveau  du  calcul,  l’uretère  présente,  des  modi¬ 
fications  qui  varient  suivant  le  volume,  la  forme,  la 
durée  du  séjour  du  caillou.  M.  Jeanbrau  divise  les 
calculs  urétéraux  en  trois  groupes  :  i°  les  calculs 
mobiles’,  20  les  calculs  enclavés ;  3°  les  calculs  encha- 
tonnés.  Les  premiers  peuvent  s’éliminer  ou  être 
refoulés  dans  le  bassinet,  d’où  on  les  enlèvera  par 
néphrotomie  ou  pyélotomie.  Les  seconds  sont  fixés 
au-dessus  d’une  sténose  ;  les  derniers  se  sont  creusé 
un  nid  dans  la  paroi  urétérale,  et  on  ne  peut  les 
enlever,  même  à  l’autopsie,  qu’en  incisant  le  con¬ 
duit  à  leur  niveau. 

Quelles  sont  les  causes  qui  déterminent  l’arrêt  du 
calcul  dans  l’uretère?  Le  volume  de  la  pierre  ne 
constitue  pas  le  seul  facteur  important.  De  239  obser¬ 
vations,  M.  Jeanbrau  conclut  que  ces  causes  sont  les 
suivantes  :  a)  causes  tenant  au  calcul  :  i°  le  diltnètre 
du  calcul  engagé  dans  le  «  goulot  »  du  conduit  est 
trop  large;  20  le  calcul,  même  petit,  présente  des 
aspérités  qui  s’agrafent  dans  la  muqueuse;  3°  il  est 
ovoïde  et  lisse,  mais  il  bascule,  se  place  oblique¬ 
ment,  et  ses  pointes  se  coiffent  dans  la  paroi  ets’en- 
chatonnent  ;  b)  causes  tenant  à  l'uretère  :  i°  les  trois 
étranglements  normaux  (collet,  coude  marginal,  por¬ 
tion  intra-murale)  ;  20  une  anomalie  de  forme  ou  de 
calibre  (plicatures,  rétrécissements  et  torsions  décrits 
par  JBazy  en  1903);  3°  replis  muqueux  de  Wœlfler  ét 
valvules  d’Englisch  ;  4°  rétrécissements  acquis  dus 
à  des  cicatrices  consécutives  au  passage  de  calculs  j 


qui  ont  déchiré  la  muqueuse,  soit  à  une  urétéro- 
pyélite;  5°  compression  par  une  tumeur  pelvienne 
de  l’uretère  infecté. 

II.  Etude  clinique.  —  Dans  62  p.  100  des  cas,  les 
malades  ont  eu  des  coliques  néphrétiques.  Les  cal¬ 
culs  latents  de  l’uretère  sont  beaucoup  plus  rares 
que  ceux  du  rein.  Cinq  éventualités  donnent  lieu  à 
des  symptômes  fonctionnels  :  i°la  migration-,  i°  V en¬ 
clavement-,  3°  la  pénétration  dans  l'uretère  juxta  et 
intra-vésical-,  4°  l’ obstruction-,  5°  l’ infection. 

Voici  comment  M.  Jeanbrau  résume  le  tableau  cli¬ 
nique  suivant  le  siège  du  calcul  : 

i°  Symptômes  fonctionnels  des  calculs  lombaires, 
iliaques  et  de  la  moitié  supérieure  de  l' uretère  pelvien. 

Prédominance  de  symptômes  à  physionomie  ré¬ 
nale  ; 

Coliques  néphrétiques  sans  résultat  (Tuffier)  avec 
douleurs  lombaires  irradiées  à  l’uretère,  ou  vice  versa; 

.  .Douleurs,  spontanées  sur  , une  certaine  étendue  de 
l’uretèrè  persistant  après  la  crise,  et  pouvant  per¬ 
sister  indéfiniment  avec  des  exacerbations  dues  au 
mouvement,  à  la  digestion,  etc.  ; 

Hématuries  microscopiques  après  les  crises; 

Rarement,  phénomènes  vésicaux. 

20  Symptômes  fonctionnels  des  calculs  de  l'uretère 
juxta-vésical. 

Coliques  néphrétiques  sans  résultat  et  crises  uré¬ 
térales  ; 

Douleur  pelvienne,  continue  ou  intermittente  ; 

Symptômes  vésicaux,  séminaux,  testiculaires  et 
rectaux  (Young). 

3°  Symptômes  fonctionnels  des  calculs  de  l'uretère 
intra-vésical. 

Symptômes  vésicaux  simulant  un  calcul  de  la  ves¬ 
sie  avec  douleur  au  bout  de  la  verge,  brûlure  à  la 
miction,  dysurie,  arrêt  brusque  du  jet,  pollakiurie 
par  mouvement; 

Symptômes  séminaux  et  testiculaires  (Young); 

Coliques  néphrétiques  sans  résultat  et  crises  uré¬ 
térales  lorsque  le  calcul  obstrue  le  méat. 

Ces  phénomènes  sont  notablement  plus  marqués 
lorsqu’il  y  a  prolapsus  intra-vésical  de  la  muqueuse 
urétérale. 

Evolution  et  pronostic.  —  Tout  calcul  abandonné 
dans  l’urètère  s’accroît  progressivement  et  détermine 
l’une  des  quatre  éventualités  suivantes  :  i°  la  destruc¬ 
tion  du  rein  par  pyonëphrose  ;  2°  la  destruction  du 
rein  par  uronéphrose  ;  3°  la  sclérose  et  l’atrophie 
rénales;  4° la  périurétérite  avec  ulcération,  puis  per¬ 
foration  du  conduit,  phlegmon  périnéphrétique  et 
fistule  urétérale.  Die  sorte  qu’on  peut  conclure  :  tout 
calcul  arrêté  dans  l’uretère  poursuit  fàtalement  la 
destruction  du  rein  qui  Va  formé.  En  même  temps,  il 
. prépare  l'anurie  pour  le  jour  où  surviendra  l'oblitéra¬ 
tion  de  V  uretère  opposé. 

III.  Diagnostic.  —  On  explore  l’uretère  par  le 
palper  abdominal  (points  para-ombilical  de  Bazy, 
iliaque  de  Tourneur  et  Hallé,  vésical  de  Guyon  et 
Bazy,  points  de  Pasteau)  ;  par  le  toucher  vaginal  et 
rectal,  par  la  cystoscopie  et  le  cathétérisme  urétéral. 
Dans  vingt  cas  on  reconnut  l'existence  d’un  calcul 
par  le  toucher  vaginal;  treize  fois  on  fit  le  diagnostic 
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par  le  toucher  .rectal.  La  méatoscopie  urétérale  ou 
examen  cystoscopique  des  orifices  urétéraux  donne 
des  renseignements  précieux,  permet  de  découvrir 
un  calcul  qui.cc  montre  son  nez  »  dans  la  vessie,  ou 
d’en  soupçonner  la  présence  grâce  à  un  certain  degré 
de  prolapsus  de  la  muqueuse  urétérale  qui  prouve 
que  le  canal  se  contracte  pour  expulser  un  corps 
étranger.  Les  différents  aspects  cystoscopiques  des 
méats  d’un  uretère  calculeux  sont  décrits  en  détail 
d’après  Fenwick  et  29  observations.  Le  cathétérisme 
explorateur  constitue  enfin,  avec  la  radiographie,  un 
excellent  moyen  de  diagnostic. 


IV.  Etude  radiographique. — Après  uneétudededia- 
gnostic  différentiel,  M.  Jeanbrau  consacre  un  chapitre 
à  la  radiographie  urétérale.  Une  règle  s’impose  qui 
ne  sera  enfreinte,  dit-il,  sous  aucun  prétexte.  Il  faut 
radiographier  systématiquement  l'appareil  urinaire 
en  totalité.  Peu  importe  que  le  malade  ne  sbuffrë  que 
.d’un  ^ôté,  .qu’un  .  médecin  ausculte  les 

deux  poumons  et  qu’un  oculiste  examine  les  deux 
yeux,  le  radiographe  doit  explorer  les  deux  reins,  les 
deux  uretères  et  la  vessie.  De  plus,  M.  Jeanbrau  pose 
en  principe  que  la  radiographie  doit  être  pratiquée 
chez  tous  les  pyuriques,  après  avoir  éliminé  la  tuber¬ 
culose  par  l'inoculation  systématique  des  urines. 

Il  donne  ensuite  la  technique  radiographique  des 
voies  urinaires  d’après  les  travaux  de  Béclère,  Guilloz, 
Contremoulins  et  Arcelin  ;  il  indique  les  précautions 
à  prendre  pour  l’interprétation  des  clichés,  énumère 
les  conditions  de  non-visibilité  des  calculs,  passe  en 
revue  les  principales  causes  d’erreur  d’interprétation 
radiographique  (et  non  pas,  comme  on  le  dit  à  tort, 
d’erreurs  radiographiques)  ;  il  termine  en  disant  que 
le  meilleur  moyen  d’éviter  ces  erreurs  d’interpréta¬ 
tion  consiste  à  faire  la  radiographie  stéréoscopique 
après  cathétérisme  urétéral  avec  une  sonde  à  man¬ 
drin  métallique.  Ce  chapitre  est  illustré  de  7  planches 
hors  texte . 


V.  Etude  thérapeutique.  —  Tout  calcul  arrêté 
dans  l’uretère  constitue  un  triple  danger  pour  le  rein 
puisqu’il  le  conduit  fatalement  à  la  distension,  à  la 
suppuration  ou  à  l’atrophie.  Il  en  résulte  que  l  ex¬ 
traction  clés  calculs  urétéraux  s' impose  plus  systéma¬ 
tiquement  et  plus  hâtivement  que  celle  des  calculs  du 
rein.  En  dehors  de  l’anurie,  il  y.  a,  dit  M  .Jeanbrau  . 
f°  dés  calculs  à  surveiller;  .2°  des  calculs  à  dégager 
par  les  voies  naturelles  ;  3°  des  calculs  à  enlever  opé- 
ratoirement.  ,  . 

En  période  d’anurie,  on  doit  tenter  le  cathétérisme 
du  dernier  uretère  obstrué  comme  l’ont  fait  avec 
succès  Albarran,  Desnos,  Ertzbischoff,  Imbert,  Luys 
et  Pasteau.  Mais  il  faut  bien  savoir  que  le  cathété¬ 
risme  urétéral  n’est  inoffensif  que  s’il  est  fait  du  côté 
qui  vient  de  s’obstruer  en  dernier  lieu. 

En  dehors  des  manœuvres  cystoscopiques,  trois 
méthodes  opératoires  permettent  d’enlever  les  cal¬ 
culs  urétéraux  :  i°  l’extraction  par  l’orifice  supérieur 
de  l’uretère,  après  néphrotomie  ou  pyélotomie; 
20  l’extraction  par  l’orifice  inférieur,  après  cystoto¬ 
mie;  3°,  l’extraction  du  calcul  par  incision  de  l  ure¬ 
tère  ou  urétéro  -lithotomie . 

M.  Jeanbrau  passe  en  revue  les  avantages  et  les 


indications  des  différentes  opérations  et  donne  les 
détails  importants  dè  la  technique  de  1  urétero-iitho- 
tomie  et  delà  suture  de  l’uretère.  .  , 

Les  résultats  sont  excellents.  La  mortalité  de  1  ure- 
téro-lithotomie  faite  de  propos  délibéré  est  de 
6,20  p.  100.  Si  on  défalque  les  cas  où  le  malade  a  ete 
opéré  en  pleine  anurie,  la  mortalité  tombe  à  1,66 
p.  100  (une  mort  sur  60  opérations). 

La  guérison  survient  toujours  sans  fistule  lorsque 
le  chirurgien  a  vérifié  la  perméabilité  urétérale  au- 
dessous  du  calcul  et  qu’il  a  incisé  le  rétrécissement, 

s’ilenacoasta'.él’existence.QuantàlarécidiveM.  Jean¬ 
brau  n’a  pu  en  trouver  qu’un  seul  cas  sur  220  obser¬ 
vations.  Encore  est-il  probable  qu’il  s’agit,  non  d  un 
calcul  néoformé,  mais  d’un  fragment  oublie  lors  de 
la  première  intervention. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

(SÉANCE  DD  l5  OCTOBRE  1909) 


L’albumino-réaction  des  crachats  tuberculeux.  -  M.  Ro¬ 
ger  La  recherche  de  l’albumine  dans  les  expectorations  est 
aussi  simple,  aussi  rapide  et  aussi  importante  que  la  recherche 
de  l’albumine  dans  les  urines.  Les  crachats  sont  délayés  dans 
de  l’eau;  on  verse  quelques  gouttes  d’acide  acétique,  on  jet  e 
sur  un  filtre  et,  dans  le  liquide  qui  passe,  on  recherche  1  al¬ 
bumine  par  les  procédés  habituels.  Il  faut  seulement  avoir 
soin  si  on  emploie  la  chaleur,  d’ajouter  un  peu  de  sel  marin. 
Sans  cette  précaution,  l’albumine  ne  se  coagule  pas 

Les  observations  que  l’auteur  a  recueillies  avec  1  aide  de 
M  Lévy-Valensi  et  qui  sont  actuellement  au  nombre  de  i5i, 
lui  permettent  d’affirmer  que  les  crachats  des  tuberculeux 
renferment  toujours  de  l’albumine.  Quand  1  albumino-réaction 
est  négative,  on  peut  rejeter  le  diagnostic  de  tuberculose. 
Bien  que  la  réciproque  ne  soit  pas  vraie,  on  conçoit  1  impor¬ 
tance  pratique  de  cette  conclusion. 

Les  nouveaux  détails  qu’il  vient  de  donner  suffisent  a  et  - 
blir  que,  contrairement  aux  critiques  formulées  par  M.  Be- 
zançon  la  méthode  chimique  n’est  ni  lente  ni  compliquée. 
Elle  lui  paraît  beaucoup  plus  simple  que  la  méthode  micro¬ 
graphique  utilisée  par  MM.  Bezançon  et  de  Jong.  M.  Roger 

fa  croît  aussi  plus  exacte  puisqu’elle  permet  de  deceler  dans 
les  crachats  tuberculeux  un  exsudât  albumineux  dont  1 
tence  a  échappé  aux  recherches  des  auteurs. 

Chancre  simple  labial  unipolaire.  -  MM.  Emile  Géraudel 
et  Ménard.  Un  homme  âgé  de  trente-sept  ans  presen  e  une 
ulcération  irrégulière,  à  bords  abrupts,  un  peu  décollés,  a 
fond  suppurant  et  saignant,  douloureux  a  la  pression. 

L’autœinoculation  est  positive.  Des  frottis  du  pus  prove¬ 
nant  de  l’ulcération  expérimentale  montrent  des  bacilles  de 

DULeremalade,  porteur  d’une  plaie  légère  de  la  lèvre,  avait 
infecté  cette  plaie  à  la  suite  de  rapports  bucco-vagmaux.  Les 
organes  génitaux  étaient  indemnes. 

le  cas  doit  être  ajouté  aux  16  cas  connus,  qu  ont  rappelés 
MM  Queyrat  et  Marcel  Pinard,  dans  une  communication 
antérieure  faite  à  la  Société  en  février  1909. 

La  physiologie  pathologique  des  paralysies  diphtériques. 
—  MM  Georges  Guillain  et  Guy  Laroche.  La  clinique  et 
l’expérimentation  prouvent  que  les  paralysies  diphtériques, 
dans  la  plupart  des  cas,  sont  en  rapport  avec  le  lieu  de  for¬ 
mation  de  la  toxine  et  que  l’atteinte  des  centres  nerveux  se 
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fait  par  un  processus.de  névrite  ascendante  toxique.  L’ana¬ 
tomie  pathologique,  même.  a*veç;  les  procédés  d’invéstigation 
récents,  n’a  donné  aucun  résultat  précis  sur  la  pâthogénie 
des  paralysies  dans  là  diphtérie,  aussi  leur  a-t-il  semblé  que 
la  physiologie  pathologique' de  c,es  paralysies  devait  être  en¬ 
visagée  par  des  méthodes  toiuté's 'différentes  qui  à  leurlcon,- 
naissance,  n’o'nt  pas  ’encdrè  été  iemployëeé. 

Récemment ,  ils  ont  observé  'un  malade  de  vingt-trois  ans 
qui,  à  la  suite  d  une-angine  diphtérique,  a  présenté  une  para¬ 
lysie  complète  du  voile  du  palais;  puis  des  symptômes  bul¬ 
baires  aigus  .(hoquet,  vomissements,;  bradycardie,  dyspnée), 
lesquels  amenèrent  la  mort.  Le  liquide  céphalo-rachidien  né 
montra  aucune  réaction  cellulaire  ;  de- plus  jnpculé  aux  co¬ 
bayes  par  voie  intra-oérébrale,  il  ne  détermina  aucun  trouble. 
Ils  ont  pris  des  fragments  de  bulbe  au  niveau  des  noyaux  des 
-nerfs  naissant  de  cette  région  du  névraxe;  ils  ont  été  lavés 
pendant  vingt-quatre  heures  à  l’eau- courante,  puis  broyés 
avec  du  sérum  physiologique  ;  lé  liquide  ainsi  obtenu  a  été 
inoculé  à  des  cobayes  par  voie  intra-cérëbrale,  intra-périto¬ 
néale  et  sous-cutanée;  les  animaux  sont  morts  rapidement 
alors  que  des  animaux  témoins  inoculés  dans  les  mêmes  con¬ 
ditions,  mais  avec  d'autres,  région. s  du-  névraxe,  n’ont  pré¬ 
senté  aucun  trouble.  A  l’autopsie  le  sang  du  coeur  de  ces  ani¬ 
maux  est  resté  stérile.  Ces  expériences  prouvent  que  dans  le 
bulbe  de  leur  malade  atteint  de  paralysie  bulbaire  existait  de 
a  toxine  qui  ne  se  montrait  pas  dans  d’autres  parties  du  sys¬ 
tème  nerveux. 

Une  autre  série  d’expériences  leur  a  montré  que  là-subs¬ 
tance  nerveuse  mise  au  contact  de  dilutions  de  toxine  diphté¬ 
rique  fixe  cette  toxine  et  que,' mêmè  après,  un  lavage  de 
vingt-quatre  heures,  l'inoculation  de  cette  substance  ner¬ 
veuse  peut  déterminer  des  paralysies  et  la  mort  plus  ou  moins 
rapide  des  animaux.  Dans  d’autres  expériences,  les  auteurs 
ont  vu  que  les  lipoïdes  extraits  du  système  nerveux  par  l’éther 
étaient  parmi  les  substances  celles  qui  spécialement  fixaient 
la  toxine  diphtérique.  '  ' 

Cet  ensemble  de  faits,  intéressant  au  point  de  vue  du  mèca- 
nismeTésionnel  des  corps  toxiques  microbiens  prouve  aussi, 
mieux  que  n’avait  pu  le  faire1  l’anatomie  pathologique,  l'ori¬ 
gine  centrale  des  paralysies  diphtériques  chez  Thomme. 

.  M.  Chauvet,  présenté  par  M.  Pissavy,  fait  une  communi¬ 
cation  sur  le  sérum  antiméningococcique  de  Flexner  dans 
le  traitement  de  l'arthrite:  blennorragique. 

Méningite  cérébro-spinale  à  rechutes.  Guérison  com¬ 
plète  après  injections  de  sérum  pendant  la  seconde  re¬ 
chute.  — •  M.  h.  de  Massary  communique  l'observation  d’une 
femme  vigoureuse,  blanchisseuse  de  son  état,  ayant  par  con¬ 
séquent  des  occasions  faciles'  de  se  contaminer,  prise  brus¬ 
quement  d’une  maladie  caractérisée  par  des  irissçiop,  de  la 
céphalée  violente,  des  vomissements,  de  la  raideur  du  rachis, 
des  douleurs  dans  les  membres,  douleurs  telles. qu’aucun  mou¬ 
vement  ne  fut  possible  pendant  quelques  jours.  Cette  affec¬ 
tion  dura  cinq  semaines  en  s’amendant  peu  à  peu,  elle  guérit 
une  première  fois  sans  traitement  spécifique.  Pendant  trois 
semaines  la  santé  fut  presque  normale,  puis  brusquement  une 
rechute  apparut;  elle  fut. relativement  bénigne  ètne  dura  que 
quatre  ou  cinq  jours  ;  mais  la  santé  ne  se  rétablit  pas  com  -1 
plètement  et  après  trois  jours  d’apyrexie,  une-  seconde  re¬ 
chute  plus  grave  se  produisit.  Elle  menaçait  d’être  aussi 
sérieuse  que  la  première  atteinte,  mais  cette  fois  la  malade1 
vint  à  l’hôpital ,  et  là  le  véritable  diagnostic  posé  rapidement, 
grâce  à  là  ponction  lombaire,  permit  d’instituer  Un  traitement 
spécifique  (3  injections  de  20  centimètres  cubes  de  sérum 
antiméningococcique,  1  de  sérum  de  Dopter,  2  de  sérum  de 
Flexner,  le  premier  étant  épuisé). 

La  seconde  rechute  fut  enrayée  en  trois  jours.  La  guérison 
fut  complète,  sans  séquelle.  Il  est  permis,  de  se  demander  si 
c,e  cas  aurait  eu  u,ne  terminaison  si  favorable  sgns  le  traite¬ 


ment  spécifique.  Toutes  les  méningites  :  cérébro-spinales  à 
rechutes  relatées  jusqu’ici  sont  loin  d’avoir  été  bénignes;  les 
unes  ont  été  mortelles;  les  autres,  comme  celle  publiée  par 
MM.  Letulle  et  Lemierre,  sejsont  terminées  'en:  laissant  des 
séquellps  nerveuses  graves. 

Dans  le  cas  de  M.  de  Massary,  la  .guérison  fut  complète  et 
on  peut  espérer  qu’elle  restera  telle,  car  .un  mois  après  la 
dernière  rechuté  la  santé  était  parfaite.  De  plus*  fait  intéres¬ 
sant,  le  méningocoque  disparut  rapidement  du  liquide  cé¬ 
phalo-rachidien,  cela  va  sans  dire,  mais  aussi  du  pharynx,  ainsi 
que  le  montra  M.  Vincent.  H  serait  intéressant  de  savoir  si 
.pendant  les  intervalles  qui  séparèrent  les1  rechutes,  ce  mé¬ 
ningocoque  avait  persisté  dans  les  Gavîtes  pharyngées,  mais 
la  malade  n’étant  entrée  à  l’hôpital  qu’à  sa  dernière  rechute, 
ia  question  né  peut  être  résolue. 


VARIÉTÉS 


HOMOSEXDALITÉ  DE  NAISSANCE,  ET  PSECDO- 
HOMOSEXÜAEITÉ 

•  :  D’après  le  professètir  .docteur  P.  Niera. 

Le  professeur’ Nàcke  s’est,  depuis  de  longues  années  déjà, 
occupé  de.  Thoïnosexualité;  mais  persuadé  que  c’est  faire  un 
travail  sans  grande  valeur  que  d’écrire  sur  un  groupe  d’indi¬ 
vidus  sans  avoir  appris  à  les  connaître  dans  leur  milieu,  il 
pria  un  de  sep  amis,  le  docteur  Maghus  Hirschfeld,  dé  l’in¬ 
troduire  dans  une  société  d’homosexuels  de  Berlin.  —  Lé 
résultat  fut  de  changer  complètement  son  opinion  surl’inver- 
sion  qu’il  avait  tenu  jusque-là  pour  un  vice  la  pins  souvent 
acquis  et  qu’il  considère  maintenant  comme  qongënital. 

C’est  cètte  thèse  qu’il  expose  dans  un  récent  article  de  la 
Deutsche  mecLîziniscke  Wochenschrift  (1), 

«Je  n’ai  pas  besoin,  dit  Nâcke,  d’expliquer  ce  qu’il  faut 
entendre  par  homoséxuâlité.  Il  s’agit  toujours  d’une  exci¬ 
tation  sensuelle  produite  par  un  être  du  même  sexe,  condui¬ 
sant  à  des  actes  sexuels,  allant  du  simple  baiser  jusqu’à  l’ona¬ 
nisme  mutuel,  l’acte  le  plus  ordinaire,  alors  que  la  véritable 
pédérastie,  c’oshà-dire  le  coïtus  per  ahum,  -n’est  pratiqué  que 
par  un  petit  nombre  d’individus,  8  à  10  p.  100  environ.  Il  est 
nécessaire  d’appuyer  sur  ce  fait,  parce  que  beaucoup  de  gens 
croient  que Te  coûusper  anum  est  la  chose  la  plus  commune. 

.L’homosexpalité  suit  une  marche  analogue  à  celle  de  l’hété¬ 
rosexualité  qui,  simple  ébauche  au  moment  de  la  naissance,, 
se  montre  avec. le  temps  de  plus  en  plus  nette. 

Il  semble  cependant  qüç  celle-là  se  développe  plus  vite  et 
plus  violemment  aussi  que  celle-ci.  Mais  dans  la  plupart  des 
cas  d’inversion  vraie, -ce  n’est  assurément  p^s  l’occasion  qui 
la  mettra  à  jour.  On  constate,  le  plus  souvent  que  le  sujet, 
encore  enfant,  se  sentait  attiré  d’une  façon  inexplicable  vers 
certains  enfants  on  des  hommes,  à  tel  point  qu’il  ne  se  trou¬ 
vait, bien  que  dans  leur  fréquentation  et  passait  très  vite  èt 
instinctivement  à  une  «  familiarité  corporelle  ». 

•  Cette  sensation  spèciale  est  si  forte  que  les  rapports  avec 
une  femme  paraissent  au  sujet  chose  inconcevable  et  repous¬ 
sante.  S’il  le  peut  il  ne.se  marie  pas,  ou  q’est  .alors  contre  sa 
volonté,,  ce  qui  amène  bien  vite  une  très  .malheureuse  situa¬ 
tion. 

II  se  peut  que  le  désir  homosexuel  ne  se  montre  pas  pen¬ 
dant  l’enfance,  mais  seulement  au  moment  de  la  puberté.  Lors¬ 
que  ceux  qui. en  sont  atteints  le  comprennent,  ils  sont  pro¬ 
fondément  malheureux  et  il  n’est  pas  rare  qu’ils  se  suicident. 
D’autres,  par  bonheur,  reçoivent  à  cet  instant  critique,  des 
éclaircissements  d’un  ami  ou  d’un  livré,  ils  se  trouvent  alors 
soulagés  et  s.e  considèrent  non:  comme  des  réprouvés  mais 
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tout  au  plus  comme  des  malheureux.  Maïs  ee  dernier  cas  '  est 
toujours  rare  parce  que  bien  peu  d’homos  vont  consulter  un 
médecin  pour  tenter  die  se  guérir.  Lorsqu’ils  se  sentent  mal¬ 
heureux  c’est  le  plus  souvent  à  cause  d'e  la  fausse  position 
dans  laquelle  ils  se  trouvent  vis-à-vis  delà  société.  La  plupart 
ne  font  rien  pour  enrayer  leur  passion,  beaucoup  s’en  trou¬ 
vent  bien  et  ne  voudraient  pas  y  renoncer,  ainsi  que  je  l’ai 
rencontré  bien  des  fois. 

Enfinj  l’homosexualité  peut  aussi  se  faire  jour  beaucoup 
plus  tard,  après,  une  longue  pratique  d’hétérosexualité.  Ce 
sont  des  cas  très  rares  «  d’homosexualité  tardive  »,  ainsi  que 
les  a  nommés  Krafft-Ebing,  qui  n’admet  que  l’homosexualité 
de  naissance,  excluant  complètement  l’homosexualité  acquise. 
Iwan  Bloch  partage  cette  manière  de  voir,  depuis  qu’il  a 
renoncé  à  ses  anciennes  idées  sur  l’inversion  par  une  con¬ 
naissance  personnelle  d’un  grand  nombre  d’homos.  C’est 
aussi,  depuis  peu,  l’avis  d’un  jeune  collègue  français  qui  a 
étudié  de  près  les  homosexuels  berlinois. 

La  puissance  de  cet  instinct  peut  être  varie,  il  peut  exister 
en  même  temps  ou  alternativement  avec  le  désir  héterosexue  , 

ce  qui  se  rencontre  chez  les  cc  bisexuels  »,  deux  ou  trois i  fois 
plus  nombreux  que  ceux  qui  ne  pratiquent  que  1  homo- 

L  Ibs 'groupes  énumérés  représentent  les  invertis  véritables 
ou  de  naissance.  En  face  d’eux  se  dressent  le.  «  pseudoho- 
mosexuels  >,  qui  font  des  actes  homosexuels,  mais  y  trouvent 
un  plaisir  hétérosexuel.  C’est  dans  les  agglomérations  d  hom¬ 
mes  enfermés  (internats,  cloîtres,  vaisseaux,  casernes  pri¬ 
sons)  qu’ils  sont  véritablement  chez  eux.  Les  Pseud(J°“°- 
sexuels  peuvent,  pendant  des  années,  continuer  leur  pratique 
T  pren-ire  pîiir;  mais  aussitôt  que  l’occasion  leur  es 
donnée  d’entrer  en  Relation  avec  une  femme  ils  laissent  de 
côté  leur  ancienne  passion.  Ils  sont  donc  P^udohornose^s 
faute  de  mieux.  Un  très  petit  nombre  d  entre  eux  restent  plus 
Lrd  fidèles  à  l’homosexualité,  ce  sont  des  cas  qu  onpeutencore 
taxer  «  d’homosexualité  tardive  ».  Mais  dans  Tes  aff™ 
ciaires  il  n’est  presque  jamais  question  de  pseudohomo¬ 
sexuels  la  plupart  du  temps  il  s’agit  de  vrais  invertis,  a  par 
le  cas  d’un  puer  publicüs,  lequel  est  presque  to<jçuijb£j- 
rosexuel.  Dans  quelques  pays  civilises,  notamment .en  O?  , 
l’homosexualité,  est  presque  devenue  une 
comme  dans  l’antique  Grèce  et  a  Rome  ou 

Vrais  homos  ne  formaient  comme  maintenant  qu  une.  pet 
minorité,  la  majorité  n’étant  que  pseudohomosexueUe. 

On  voit  que  ces  deux  classes,  les  pseudo  et  les  vrais  homo¬ 
sexuels  n’ont  entre  eux  qu’une  ressemblance  extérieure  et  dif¬ 
fèrent  au  fond  totalement.  Ceux-là  ont  une  perversité,  un 
vice  ■  ceux-ci  une  native  altération  d’appétit  sexuel.  Mainte¬ 
nance  pose  l’importante  question  de  savoir  s  il  existe  une 

homt^exualilé  acquise.  Ceux  qui  V-  «W 

la  nient  absolument.  En  fait,  aucun  cas  n  a  encore  , été  scienti¬ 
fiquement  prouvé  où  l’homosexualité  aurait  ele  causée  par 
l’onanisme,  la  séduction,  l’imitation,  les  mauvaises^  lectures 
l’alcool,  etc.  Dans  les  cas  on  il  paraît  en  être  ainsi,  ce  n  est 
que  pseudohomosexualité,  ou  vraie  inversion  qurse  montre 
Assurément  le  débauché  essaye  de  1  homosexualité  loi  sque 

rien  ne  le  séduit  plus,  mais  il  y  trouve  un  plaisir  heterosexuel 
et  l’abandonne  bientôt.  S’il  continue,  nous  admettrons  alors 
avec  quelque  raison,  que  l’inversion  vient  seulement  de  se 

faire  jourcbez  lui,  cas  extrêmement  rare.  Aussi  le  débauché 
ne  saurait  servir  de  preuve.  ,  .  . 

Je  mentionne  encore  un  fait  qui  contredit  l’opinion  com¬ 
mune.  On  trouve  parmi  les  homos  des  chastes  et  joms 
seurs,  des  bons  et  des  méchants  tout  comme  chez  les  hétéro¬ 
sexuels.  Autant  qu’on  peut  en  juger  par  quelques  recherches 
ils  ne  sont  pas  ou  à  peine  plus  dégénérés  ou  plus  chargés  du 
côté  héréditaire  que  les  autres;  il  devient  alors  fort  douteux 
de  pouvoir  considérer  les  invertis  en -tant  que  tels  comme 
dégénérés. 


On  ne  peut  pas  non  plus  parler  de  maladie,  mais  plutôt 
d’un  état  anormal  si,  comme  il  semble  bien,  l'inversion  doit 
être  entendue  comme  un  arrêt  de  développement.  En  e  a 
seule  hypothèse  cPorigine  vrais  èmBIabïe  est  celle  de  a  ispo 
sition  bisexuelle  de  l’homme  également  en  ce  qui  concerne  es 
sensations  sexuelles.  Alors  que  chez  les  individus  normaux, 
des  deux  dispositions  hétéro  et  homosexuelle  (i),  e  est  1  hété¬ 
rosexualité  qui  très  vite  prend  le  dessus,  chez  les  invertis 
c’est  au  contraire  l'homosexualité,,  ce  qui  constitue-  une  sor  e 
d’arrêt 


arrêt.  ,  , 

Mais  je  n’ai  pas  constaté  plus  de  signes  de  dégénérescence 
chez  eux  que  chez  les  autres  et  une  société  d  homosexue  s  se 
différencie  à  peine  d’une  société  d’hétérosexuels.  Deux  lois 
seulement  j’ai  rencontré  des  hommes  distinctement  etiemines 
Mais  il  est  difficile  de  dire  si  des  traits  féminins  se  trouvent 
plus  fréquemment  qu’à  l’ordinaire  chez  les  invertis,  car 
jugement  est  ici  chose  toute  subjective,  et  des  traits  féminins 

^'âité,  h-amra°: 

sexuelle.  Rarement  elle  apparaît  plusieurs  fois  dans  a  m 
famille;  elle  se  montre  en  cas  isolé,  au  hasard,  dans 
sons  jusque-là  saines  ;  la  plupart  du  temps,  en  e  , 
sexuels  le  se  marient  pas  et  sont  par  suite  tn^®^  Les 
homosexuels  qui  peuvent  être_  d’utiles  et  d  ha 
delà  société  se  différencient  si  peu  de  leur  ‘ 

proches  parents,  leurs  connaissances,  leurs  am  ,  P  P 
du  temps,  ne  savent  rien  de  leur  perversion  avant  qu  Us 

“  qu’on  ne  -t  jamais  si  l’on  n’a  pa,^  = 
famille  ou  parmi  ses  meilleurs  amis  quelques  homos,  devra 

leurs  que  toute  sa  famille.  vice  ni  un  péché, 

La  vraie  homosexualité  n  est  donc  ni  un  v  ,  P 

mais  un  jeu  de  la  nature,  une  variante  anormale  du  des  r 
sexuel,  qui  peut-être  même  jusqu’à  un  certain  point  a  quelqu 

d’un  vice  mais  d’un  phénomène 

naturel,  seuls  les  pseudohomosexuels  mais 
ê  devront  être  punis.  Mais  en  justice,  comme  non  gavons 
dit  plus  haut,  il  ne  s’agit  que  de  ces  dernierS>  1Sv^térosexua_ 
être  acquittés,  hors  des  cas,  bien  entendu,  o 
lité  est  punie  comme  délit  de  mœurs. 

La  situation  est  difficile  pour  n.omo»x«.l;  P 1“  * 
plupart  d»  temps,  s.  p.s.ion  parut,  elre  P  «■ ‘ 
l’hétérosexuel,  parce  que,  de  plus,  il  en  est  re  g 

pavés  qui  souvent  le  font  chanter.  Il  faut  cependant  qu  il 
observe  scrupuleusement  les  lois  en  ce  qui 

de  mœurs,  même  si  cela  peut  lui  être  plus  difficile  qu  aux  au^ 
très.  S’il  commet  une  faute,  un  désir  démontre  vi  ( 

la  preuve  est  difficile  à  faire)  pourra  provoquer  un  adoucisse 

ment  et  même  une  remise  de  peine.  .  ,  , 

Le  fait  qu’on  naît  homosexuel,  et  que  la  passion  est  e  p  , 
souvent  extrêmement  violente,  paraîfa  jirmr^cWe 

«e  * 

l’école  viennoise  de  Freud  ne  seront  certainement  pas  dura¬ 
bles  il  en  est  d:e  même  de  ceux  de  Moll. 

Li  aeoiemen, 


jï-j‘Jè. considère-  c 
liqmunent. 


te  dernière  comme  plus  ancienne  philogenë- 
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Les  appétits,  les  instinct*  ne  se  laissent  pas  arracher,  mais 
tout  au  plus  voiler,  lorsqu’ils  sont  faibles,  il  en  est  naturelle¬ 
ment  de  même  du  désir  sexuel.  »  h.  routhier. 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

(SUITE) 

COMITÉ  MÉDICAL  DES  BOUCHES-DU-RHONE.  —  PRIX  Sl- 
rus  Pirondi.  —  Le  prix  Sirus  Pirondi  est  biennal,  de  la 
valeur  de  3oo  francs,  et  sera  décerné  dans  l’Assemblée  an¬ 
nuelle  du  Comité  médical,  en  avril  1910,  à  l’auteur  du  meil¬ 
leur  mémoire  inédit  sur  un  sujet  de  sciences  médicales,  au 
choix  du  concurrent.  Tous  les  docteurs  en  médecine  français 
peuvent  concourir.  Les  mémoires  devront  être  adressés  avant 
le  3i  décembre  1909  au  secrétaire  général  du  Comité  médical 
des  Bouches-du-Rhône,  3,  marché  des  Capucins,  à  Marseille. 
Tl«  ne  devront  Das  être  sienés  mais  porter  en  tête  une  légende 
reproduite  sur  une  enveloppe  cachetée,  contenant  le'nom  de 
l’auteur,  qui  sera  jointe  au  mémoire. 

Prix  Rampal.  —  Prix  biennal  de  120  francs.  Ce  prix  sera 
décerné  à  l’assemblée  générale  de  ipn.Sont  seuls  admis  à 
concourir  les  étudiants  en  médecine  régulièrement  inscrits  à 
l’Ecole  de  Médecine  de  Marseille.  Pour  le  sujet  et  le  mode 
d’envoi,  mêmes  conditions  que  pour  le  prix  Sirus-Pirondi. 
Clôture  :  3i  décembre  1910. 

Prix  annuels.  — Des  prix  annuels  seront  décernés  par  le 
Comité  médical  pour  récompenser  les  étudiants  en  médecine 
ou  en  pharmacie  de  l’Ecole  de  Marseille  qui  présenteront,  à 
la  Commission  scientifique  réunie  régulièrement  tous  les  ven¬ 
dredis,  des  pièces  d’anatomie  normale  ou  pathologique  (prix 
dés  étudiants  en  Médecine)  ou  des  communications  sur  des 
travaux  pratiques  de  pharmacie  et  de  chimie  (prix  des  étu¬ 
diants  en  Pharmacie). 

médecins  sanitaires  maritimes.  —  Un  examen  pour 
le  titre  de  médecin  sanitaire  maritime  aura  lieu  à  Marseille, 
les  25  et  26  octobre  1909.  Les  candidats  qui  désirent  subir 
l’examen  prévu  par  l’article  16  du  décret  du  4  janvier  1896 
sont  priés  de  se  présenter  à  la  Direction  de  la  Santé  (Con¬ 
signe  Saint-Jean)  pour  se  faire  inscrire  et  prendre  connais¬ 
sance  du  programme  adopté  par  M.  le  ministre  de  l’Intérieur. 

statistique.  —  Le  service  de  la  statistique  municipale  a 
compté,  pendant  la  quarantième  semaine,  774  décès,  au  lieu 
de  751  pendant  la  semaine  précédente  et  au  lieu  de  804, 
moyenne  ordinaire  de  la  saison. 

La  rougeole  a  causé  n  décès,  au  lieu  de  6  pendant  la  se¬ 
maine  précédente  (moyenne  2).  Le  nombre  des  cas  nouveaux 
signalés  par  les  médecins  est  de  5i,  au  lieu  de  45  précé¬ 
demment  (moyenne  36).  Cètte  fièvre,  dont  on  a  signalé  en 
juillet  dernier  jusqu’à  5oo  cas  et  23  décès  en  une  semaine,  est 
devenue,  comme  on  le  voit,  très  peu  répandue;  ordinaire¬ 
ment,  en  octobre,  elle  est  plus  rare  encore. 

Les  maladies  inflammatoires  de  l’appareil  de  la  respiration 
ont  causé  82  décès,  au  lieu  de  g3  pendant  la  semaine  pré¬ 
cédente  (moyenne  100). 

La  phtisie  pulmonaire  a  causé  14 1  décès  (moyenne  180);  la 
méningite  tuberculeuse,  i3  décès  (moyenne  16);  la  méningite 
simple,  14  décès  (moyenne  16);  parmi  eux  nous  comptons 
1  décès  par  méningite  cérébro-spinale  épidémique  (le  nombre 
des  cas  nouveaux  signalés  est  de  2). 

amphithéâtre  d’anatomie  des  hôpitaux.  —  Semestre 
d’hiver  1909-1910.  —  Les  travaux  d’anatomie,  d’histologie 
et  d’anatomie  pathologique  commenceront  le  vendredi  5  no¬ 
vembre,  sous  la  direction  de  M.  le  docteur  Pierre  Sébileau, 
directeur  des  travaux  scientifiques. 

Sont  admis  à  disséquer  dans  les  pavillons  :  i°  MM.  les  in¬ 
ternes  et  externes  des  hôpitaux,  à  titre  gratuit;  20  MM.  les 
docteurs  et  étudiants  en  médecine,  français  et  étrangers, 


moyennant  le  versement  d’un  droit  de  5o  francs  par  mois 
pour  les  docteurs  et  de  3o  francs  pour  les  étudiants. 

Comporte  également  le  versement  d’un  droit,  l’admission 
dans  le  laboratoire  du  directeur. 

M.  le  directeur  reçoit  le  mercredi,  de  une  heure  et  demie  à- 
trois  heures,  17,  rue  du  Fer-à-Moulin,  à  Paris. 

hospice  national  des  quinze-vingts.  —  Les  médecins 
de  la  Clinique  nationale  des  Quinze-Vingts  commenceront,  le 
mardi  9  novembre,  un  cours  complet  d’ophtalmologie  qui  se 
poursuivra  pendant  la  période  scolaire  et  comprendra  toute 
la  pathologie  oculaire. 

Les  leçons  seront  faites  tous  les  mardis,  à  une  heure  quinze, 
par  MM.  les  docteurs  Trousseau,  Chevallereau,  Valude  et 
Kalt. 

Nota.  —  La  première  leçon  sera  faite  par  M.  le  docteur 
Trousseau  sur  les  conjonctivites. 


renbeIGNEMENTS 

pour  médecins  et  étudiants  désireux  de  se  spécialiser 
dans  l’art  dentaire  leçons  particulières  les  mettant  à  même  en 
peu  de  temps  de  pratiquer  les  principales  opérations  de  cette 
spécialité.  —  S’adresser  au  Journal. 


DIGITALINE  CRISTALLISÉE  NATIVELLE 
HAMAMELINE  nOYb.Mpl.act.d°  prép’d’HamamelU . 


ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

DU  25  AU  3o  OCTOBRE  1909 

EXAMENS  DE  DOCTORAT 

Vendredi  29  octobre,  à  une  heure.  —  5*  (chirurgie,  ire  par¬ 
tie),  Necker  ( i e  série)  :  MM.  Segond,  Hartmann  et  Gosset:  — 
(2e  série)  :  MM.  Delbet,  Proust  et  Ombrédanne  ;  —  M.  Lœper, 
suppléant. 

5e  (obstétrique),  Clinique  Baudelocque,  à  neuf  heures  du 
matin  (ir8  partie)  :  MM.  Lepage,  Potocki  et  Couvelaire;  — 
M.  Langlois,  suppléant. 

Samedi  30  octobre,  à  une  heure.  —  5e  (obstétrique),  Beaujon 
(ire  partie)  :  MM.  Ribemont-Dessaignes,  Demelin  et  Jeannin; 
—  M.  Launois,  suppléant. 

THÈSES 

Mercredi  27  octobre ,  a  une  heure.  —  M.  Mornet.  La  pro¬ 
tection  de  la  maternité  en  France.  (MM.  Pinard,  président; 
Gaucher,  Branca  et  Couvelaire.)  —  M.  Carnot.  De  la  tache 
bleue  congénitale  mongolique  chez  les  enfants  des  diffé¬ 
rentes  races  et  particulièrement  chez  les  enfants  européens. 
(MM.  Gaucher,  président;  Pinard,  Branca  et  Couvelaire.)  — 
M.  Duval.  De  l’auscultation  du  sommet  du  poumon  entre  les 
deux  chefs  du  muscle  sterno  cléido-mastoïdien  et  de  son  ap¬ 
plication  dans  le  diagnostic  précoce  de  la  tuberculose  pulmo¬ 
naire.  (MM.  Gaucher,  président;  Pinard,  Branca  et  Couve¬ 
laire.)  —  M.  Levot.  Contribution  à  l’étude  de  la  radiothérapie 
dans  le  traitement  des  sarcomes.  (MM.  Reclus,  président; 
Segond,  Proust  et  Zimmern.)  —  M.  Huré.  Contribution  à 
l’étude  des  sarcomes  kystiques  de  l’utérus.  (MM.  Segond, 
président;  Reclus,  Proust  et  Zimmern.)  —  M.  Bouvier.  De 
l’appendicostomie  dans  le  traitement  des  colites  rebelles  et 
ses  indications.  (MM.  Segond,  président;  Reclus,  Proust  et 
Zimmern.) 

Jeudi  28  octobre  1909,  à  une  heure.  —  M.  Lebeaupin. 
Traitement  médical  des  cysticerques  du  corps  vitré.  (MM.  de 
Lapersonne,  président;  Gilbert,  Auvray  et  Nobécourt.)  — 
M.  Jardel.  Du  diagnostic  de  la  tétanie  chez  le  nourrisson. 
(MM.  Gilbert,  président;  de  Lapersonne,  Auvray  et  Nobé¬ 
court.) 

Le  Directeur-gérant  :  Dr  François  Le  Sourd. 

PARIS.  —  IMPRIMERIE  LEVÉ,  1 7,  RUE  CASSETTE. 
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NT  ORGANIQUE  de  BROME  et  d> ALBUMINE) 

Pas  de  "Bromisme  -  Sans  goûtmodev 

Ne  contient  ni  alcool,  ni  acide  bromhydrique  libre. 

ft.  BBOCHgBP*  O".  33,  Rne  AmeloLPARIS^ 


compte-gouttes 
a  ÀnHrltA  thprn- 


Vingt  gouttes  de  notre  c 
spécial  équivalent,  comme 
peutique,  à  0.50  centigr.  d( 


ÉCHANTILLONS  SUR  DEMANDE 


REMPLACE 

les 

Bromures 


QSASSINE  ADBIAH 

ACÉES  à  25  mill.  de  QUASSISE  AHORPHE. 
GRANULES  à  2  mill.  de  QUASSINE  CRISTALLISÉE. 

Une  Dragée  c»  a»  Granule  avant  chaque  repas. 


3 1, leetions‘mercurîëllesU solubles  et  insolubles  au  fraîaeolffïd 


MEILLEUR  SUCCEDANE  de  l’IODOFORMS 
SANS  OOEUR  —  NON  TOXIQUE 
™-  Recommandé  par  les  Sommités  médicales, 

SKE^CKt739.  Rue  Ste-Croix-de-la-Bretoimerie.  PARTS 


Coaltar  saponiné  Le  Beuî 

_ _ _  ...T-mm.iTroifiiu:  niPATHiQANT.  NI 


ADMIS  DANS  LES  HOPITAUX 

ymm,  uwj/v»— _ _  DE  PARIS 

„  „  ÆS  ÎSÎ1S!'22$S2ui; 

1  _  -  D1-  ■‘''-'"lows 


f 

t 


médicaments  injectables, 
!§ érums,  Produits  stérilisés, 
Radium  en  suspension, 


9  PEODUÏTÉ 


RAOI 


SEUL.  VER1TABL 


:  Santé  Diastasée,Phosphatée(Çéréa7™fios"fialeskSenleadmisedan5  les  Hôpitaux  de  Paris).  Prix:  le  fl.  1*25. 

6LYCÉR0PH0SPHATÉT=-T  I ” 


Bière  de  Santé  Diastasée,Phosphatée(Çéréalophosphates)(s<mieaimiMdmiesEôpimiie?iais).i 

-  -  •  -  - -  pur.  Prix: 

.  .  _ _ W I  .  ..  _ _ « _ _ _ JT"  léflac.  2fr. 

Même  produit  I 

nouveau  BOUCHAGE  hermétique  spécial  e 


(cliaux,  soude,  potasse,  magnésie, 

RIGOUREUSEMENT  ASEPTIQUE 


HEUftÊSfE 

Sans  odeur.  Principe  actif  de  r<*. 

valériane 

Une  cuillerée  à  café  reprèséütef>oo  gr.  de  racine-, 
fraîches  de  valériane.  141,  r.  de  la  Tour,  Pans. 


#|8!SÏTES 

S  JL  de  TRO 

HK  4§|1  (Créosote, 
tlls^-l!  Le  Remède 

Affections  a 


il 

Je  TROUETTE-PERRET 

(Créosote,  Goudron  et  Tolu) 


Quatre,  capsules .  par  jour  aux  repas . 

ï.  THOUETTE,  15,  rue  des  Immeuiles-Industriels,  PARIS 


T 

m 


uberculoses^emulsiorb 
CATARRHES  MARCHAI? 
GRIPPES, SeONCHlTES 


Calme  la  TOUX,  relève  l’APPÉTIT 
et  CICATRISE  les  lésions 

'Bien  tolérée  —  Parp  absoroee. 
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LAXATONC  POARDIN 


KEPHIR  SALIERES 


Préparé  parM.  SA'LlÈR'ESÿSff.Ingénieur-Agronome,  I 
sur  les  indications  de  DUCLAUX  (D*  Institut  Pasteur).  ■ 

Un  seul  numéro,  n°  2,  non  caillebotté.  | 
CONSERVATION  PARFAITE  K 
Le  “KÉPHIR  SALIÈRES ”  permet  partout  lai 
cure  de  képhir,  si  efficace  dans  toutes  lesl 
Dyspepsies,  Entérites,  Diarrhées  rebelles  aux  1 
moyens  thérapeutiques  ordinaires.  m 

l'25  LE  Flacon  (forme canette  à  bière)  1  à  3  par  jour. 
W  GROS  :  ADRIAN  &  C>S  PARIS. 

K  DÉTAIL  :  LANCQSME.7I,  Av,  d'Antin,  PARIS, 


SPÉCIFIQUE  TOUJOURS  EFFICACE 
DES  DYSPEPSIES,.  DE  LA  MIGRAINE 
ET  DE  LA  CONSTIPATION 


SIROPS  IODURÉS 

DE 

J.-P.  LAROZE 


A  IÏQDURE  DE  POTASSIUM 

j  Une  cuillerée  à  potage  contient  1  gr. 
j  d’Iodure,  complètement  exempt  de 

(  Chlorures,  de  Bromures  et  d’Iodates. 

A  L’IODURE  DE  SODIUM 

(  Une  cuillerée  à  potage  de  sirop  contient 
j  exactement  1  gr.  dlodure  chimi- 

[  quement  pur. 

A  L’IODUBE  DE  STRONTIUM  j 

Une  cuillerée  à  potage  contient  1  gr. 
d’Iodure  chimiquement  pur  com¬ 
plètement  exempt  de  Baryte. 

AU  PROTO-IODURE  DE  FER  | 

(  Une  cuillerée  à  potage  contient  exacte¬ 
ment  5  centigrammes  de  Proto- 
;  Iodure  de  fer. 

Maison  LAROZE  (ROHAIS  et  Cie,  successeurs),  2,  rue  des  Lions-Saint-Paul.  Paris. 
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Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine,  Lancette  française 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 
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On  s’abonne  sans  frais 

tous  les  bureaux  de  poste  de  Fra: 


CIVILS  ET  MILITAIRES 


Le  prix  de  l’abonnement 

es  Étudiants  on  médecine  est  de  10<  para 
abonnement  part  du  1"  de  chaque  mois. 


ADMINISTRATION 
49,  rue  St-Andrè-des-Arts, 

PRÈS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 
PARIS,  6e  ' 


PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

FRANCE .  3  mois  :  4  fr.  50.  -  0  mois  :  8  fr.  -  *  « 

UNION  POSTALE.  .  3  mois  :  7  fr.  ».  -  I-  mois  . 

Prix  du  Numéro  :  10  c.  -  Le  Numéro  du  samedi  : 


les  bureaux 

sont  ouverts  tous  les  jours, 

DE  9  H.  A  II  H.  ET  DE  2.E.  A  5  H. 
TÉLÉPH.  810-82  ,• 


SOMMAIRE! 

diagnostique,  par  MM.  W.  Mestrezat  et  H.  Roger. 

SOCIÉTÉS  SAVANTES 
Académie  des  sciences. 

- CH" 

RUUG1E  [Paris,  4-9n0ci0^?nf °a9n  ffte)Jost. opératoires  eu 
Deuxième  question  :  «  Les  soins  i  r 

chirurgien,  ta.  ta  «— 
tismes  du  rachis  et  de  la  moelle  ». 

LIVRES  NOUVEAUX 
NOTES  POUR  L’INTERNAT 

Hémorragie  cérébrale  (fin). 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

‘  „„  pARIS  —  Concours  de  l’externat.  — 

jJlT- SéL“Kàu  ,8  octobre  ,9o9.  -  Q.»«» 

donnée ’.  «  Extrémité  supérieure  du  fémur.  » 

MM  Callot,  ii  ;  Caracostea,  i4j  Chenain, 

Cornil,  5;  Colombier,  i3  ;  Bénech,  7  ;  Desplantez,  i3,  Oestre 
mont  17  Bordenave,  10;  Barabeau,  HJ  Barbary,  i4,  Au¬ 
bier  ’i37;  Aureille,  5;  Boussaguet,  5 ;  Boussi,  i3;  Barbion,  4, 
MUe  Braïlowsky,  1 4 ;  Aussilloux,  ia;  Basset,  il 

Pathologie.  —  Séance  du  18  octobre.  —  Question  donnée  . 

«  Signes  physiques  de  la  pleurésie  séro-fibrineuse.  Indica¬ 
tions  de  la  thoracenthèse.  » 

MM  Latour  (Robert),  i5;  Lidy,  i3  ;  Laloux,  10;  Lèvent, 
i6MLacroix,  i3;Lacaze,  ta;  Leuvrais,  ia;  Lamy,  3;  Lepage 
(Constant),  1 5  ;  Lepage  (René)  6  ;  Lefevre  (Pierre)  r3 ,  Le- 
aras  8-  Léger,  ia;  Le  Gonellec,  i3  ;  Leclerc  (Pierre)  10, 
Lefort  (Al4,  ii;  Lefèvre  (Gaston),  i4;  Ledoux,  14;  M  Le 

C°Séance6du  19  octobre.  —  Question  donnée:  «  Tuberculose 
de  l’articulation  du  genou.  -  Symptômes,  évolution  et  dia- 

gnMMC'Lavat>9;  Lautier,  ia;  Laugier,  i3;  Larrousse,  i4; 
Lapique,  i5;  Lambert,  3;  Lavaux,  10;  Doumenge,  i3;  Garn¬ 
ît  ia  •  Goudet,  ia  ;  Antonelli,  1 1  ;  Dom,  9  ;  Dombrowski, 
Giroux  11;  Ducrohet,  11;  Gineste,  14. 

9’ Séance  du  ao  octobre.  —  Quesition  donnée  :  «  Symptômes 
généraux  et  traitement  général  d’une  hémorragie  grave  » 

S  MM.  Gras  et  Gourcerol,  10;  Gauchon,  11;  Gehard  1  , 
,  Durand  (René),  9;  Fresney,  i5;  Gustin,  7;  Dupuy  (Lu¬ 
cien),  i3  :  Garach,  6;  Gallerand,  ia  ;  Grabois,  10;  Gour- 


vitch,  ia;  F  allies  (Henri),  i4;  Duneau,  i3;_Gngaut,  10,  bre- 
mond  4:  Fortineau,  n;  Guennou,  10;  Fritz,  i5, 

Prochaine  séance,  vendredi  aa  octobre,  a  neuf  heures  du 
matin. 

LE  11=  CONGRÈS  INTERNATIONAL  POUR  LA  RÉPRESSION 
DES  FRAUDES  (Croix-Blanche  de  Genève)  s  estouvertluncha 
la  Faculté  de  médecine,  sous  la  présidence  de  M.  Ruau,  mi 
nistre  de  l’Agriculture.  ..  .  T  a 

Le  Congrès  est  divisé  en  trois  sections  distinctes.  La  pre 
mière,  présidée  par  M.  A.  Müntz,  membre  de  1  Institut,  s  oc¬ 
cupe  de  toute  la  technologie  alimentaire. 

La  deuxième,  présidée  par  M.  le  professeur  Landouzy 
membre  de  l’Académie  et  doyen  delà  Faculté,  examine, 
point  de  vue  de  l’hygiène,  toutes  les  questions  qui  auront 
traitées  par  la  première  section. 

Enfin  la  troisième  section,  présidée  par  M.  e  pro 
Guignard,  membre  de  l’Institut,  traite  de  1  ‘lo¬ 

tion  des  falsifications  dans  les  matières  premières  de  la  dro¬ 
guerie,  produits  chimiques  et  eaux  minérales. 

Comme  l’année  dernière,  les  commerçants  et  les  produc¬ 
teurs  honnêtes  du  monde  entier  ont  répondu  avec  enthou¬ 
siasme  à  l’appel  de  la  Croix-Blanche. 

Tous  ont  compris  que  l’œuvre  commencée  à  Geneve  leur  . 
fournissait  l’occasion,  depuis  si  longtemps  désiree  par ^eux, 
de  pouvoir  s’unir  assez  nombreux,  assez  résolus  pour  op¬ 
poser  à  jamais  une  barrière  aux  manœuvres  frauduleuses  qui 
paralysaient  leurs  efforts,  menaçaient  le  bon  renom  de  leurs 
produits  et,  on  ne  saurait  trop  le  dire,  constituaient  pour  la 
santé  publique  un  danger  chaque  jour  plus  menaçant. 

nécrologie.  -  Nous  avons  le  profond  regret  d’annoncer 
la  mort  de  MM.  les  docteurs  Cesare  Lombroso,  P«)fesse^ 
d’anthropologie  criminelle  à  la  Faculté  de  medecine  de  Turin, 
et  Pillot  de  Thorey,  médecin  sanitaire  maritime. 


BULLETIN  BIBLIOGRAPHIQUE 

Formulaire  moderne.  Traitements  ordonnances,  médica¬ 
ments  nouveaux,  par  le  docteur  R.  VadCA™E;  3%8  d" 
ioa6  pages.  -  Prix  :  cartonne,  7  francs.  —  Paris,  Vigot 
frères. 

La  Fulguration  et  ses  résultats  dans  le  traitement  du  cancer 
d’anrès  une  statistique  de  247  cas,  par  le  docteur  de  Ivea- 
ting-Hart  (de  Paris).  In-8  avec  97  gravures  dans  le  texte 
et  hors  texte.  -  Prix  :  4  francs.  -  Paris,  A.  Malome. 
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Nouoelle  Combinaison  Phosphatée  d’ Acide  N ucié inique  d’ Origine  oégétale 


.  \  RECONSTITUANT  du  SYSTÈME  NERVEUX,  NEURASTHENIE 
GRANULE  PHOSPHATURIE,  NEVRALGIES,  DEBILITE  de  i ESTOMAC,  etc. 

f  DOSE  :  4  à  6  cuillères-mesures  chez  l’Adulte  par  24  heures  et  2  à  3  pour  Enfants  et  Vieillards. 

[  GRANDES  PYREXIES,  FIÈVRES  ÉRUPTIVES  et  INFECTIEUSES 

INJECTABLE  défervescence., i»»,.  Exalte  u  phagocytose  «  Hâte  u  convaeescense 

UlUfcW  j  EMPL0YÉ  PRÉVENTIVEMENT  aux  OPÉRATIONS  CHIRURGICALES- 

f  DOSE  :  1  ou  2  injections,  suivant  les  cas,  dans  les  24  heures. 
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TUBERCULOSE,  VÉGÉTATIONS  ADÉNOÏDES,  PALUDISME, 
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un  peu  d’eau  comme  des  pilules  ou  granules. 
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"H  A O  LAX  I  N  E 


LAXATIFS 

.REGI  IVS  E: 


A  PROPOS 

SYNDROME  DE  COAGULATION  MASSIVE 

ET  DE  XANTQCHROWHE  DU  LIQUIDE  CÉPHALO-RACHIDIEN 
ESSAI  DI  PATHOGÉHH  -  'VALEUR  DIAMOSTIQUE 

Par  MM.  W.  MESTREZAT, 

Chef  des  travaux  de  chimie, 

et  H.  ROGER, 

.  -J-  à  ln  Faculté  de  Montpellier. 

Chef  de  clinique  medicale  Ualacu 

Dans  une  récente  communication  A 

mm.  Blanchetière  et  LeJ<;n^.  r  du  liquide  céphalo- 
l’attention  sur  un  état  en  masse 

rachidien  caractérisé ^par  sa  g  incite  à 

,et  sa  coloration  jaune  Cet  «tic  d,ensemble 

revenir  dans  ce  J0^4  ^ m.  le  pro¬ 
mue  nous  venons,  en  ^  ce  sujet  dans  la 

fesseur  Dernen,  de  Pubh  notre  observation 

Revue  neurologique  [ 2)’  analyses  chi- 

clinique  ainsi  “““XriSrement 'sur  deus 

miques,  et  a  insister  P  qu- ébauchés  jusqu’ici, 

4?-*- 4eC6SÏ”' 

■drome. 


son  membre  d'une  façon  presque  normale.  La  marche  est  pos- 

a,nsoa.lar.tul.,ras  d,.rép»i«»i  PJée  k  dnoile.  Ces 
La  sensibilité  est  toujours  un  PÇU 
trouble,  sphinctériens  ont  disp  A  signaler  1 

HorationanotableVconstatée  après  chaque  ponction,  dan. 

depui,le 

de  mai-  •  vua  «ni  le  4  septembre,  non  amélioré. 

Le  malade  ,«melh»P»al  la*»  P 


,aTmnra(“:?; 

paraplégie.  .  .  lle  remonte  au  mois  AU  juin  1908. 

Le  début  de  la  maladie  actuel  deg  douleurs  dans  le 

Le  malade  ressentit  de  la  ^  ^  phénomènes  se  montrèrent 

membre  inferieur  d  ,Jb  àla  suite  de  crises  de  contrac- 

bientôt  àgauche  En  décem  ,  s,aliter. 

■ture  survenues  a  droite,  le  ma  paraplégie  est  à  peu 

Lors  du  premier  examen,  en  mars,  P  R  6 
près  complète  à  droite  soutenir  légèrement  son  membre 
A  gauche,  le  malade  p  ;  .  p  ne  résiste  que  faible- 

inférieur  au-dessus  du  plan  du  lit ,  U  ne 

ment  aux  mouvements  qu  on  ui  imp  •  crises  de  con_ 

thésie  au  tact  et  a  la  douleur  troubles  sphinctériens.  Les 
sensations.  On  note  egalement des troub  ^  V  trépida_ 

réflexes  rotuliens  sont  exager  ,  réflexes  cuta-  . 

tien  épileptoïde  du  pied ^  t  la  pression 

nés  sont  abolis.  Le  mala  <  droite  et  au  niveau 

profonde  des  masses  sacro-lombaires  a 

membi-e  inférieur  g.nch.  .  “8““^”=  Æta SS 
notable  ;  «Ue  le  m.Uta»- 

sion.  A  droite,  l»amehoration  est _ _ 

- - —  “  gyndrômë^dTcoagulation  massive 

1  (x)  Blanchetieke  et  LB  «c  7  halo.rachidien  dans  un  cas 
«t  de  xantochromie  du  liq  hôpit.,  M  sept.  1909.  P-  l3°3- 

de  sarcome  de  la  dure-mere  .  Ga*.  J  Lndrome  de  coagulation 

(2)  Derbiex,  MESTRKZ.vr  R  ocytose  du  liquide  cepha- 

^^“^«benniagique  et  cloisonnée. 

i5  sept.  1909,  P,  107^.^ 


Le  malade  quitte  1  hôpital  »  4  r  fl  aa. 

Il  s’agit  donc  de8  sphinc- 

modique  avec  troubles  delà*.  egtcelui  de  mémngo- 
ters.  Le  diagnostic  qui  s  imp  bord  prédommante 

myélite  lombaire  subaigue  q  ,  à  ^ superficie  de 

à  droite,  s’est  fendue  ensuit «  syphiUtique 

la  moelle.  L’absence  de  tout  an  éciser  Véuo- 

ou  tuberculeux  ne  permet  pas  déni 

logie.  ,  ,  pratiquées 

se  prenait  en  masse  sous  forme  d  8  marg))  soit  après  addi¬ 
tion  spontanée  (ponctions  de  4^  ^  Dans  la  smte,  la 
tion  de  quelques  gouttes  de  diminuant  jusque 

coagulation  et  la  -ntochrom*  ont  été'  ^  nouveau  et 

vers  les  premiers  jours  d  ^.^"uté  depuis. 

atteindre  un  taux  qu  elles  n  ont  p  q  P  centrifugaUon 

L’examen  cytologique  du  culo  une  formule 

avant  coagulation  montra  a  plusieur  P 

r#  réso"é8  le"0'°  ; 

tats  de  nos  analyses. 

Nous  sommes  donc  en  renfermant 

lo-rachidienxantochromiqae,  c^g,Qu  eg.  n  esl  très 

^Sefl’^^-dusynlco.e, 

Notre  observation  ^ Babinski,  Cestan  et 

publiées  jusqu  ici  par  Fro  .  Fornaca,  Te- 

Ravaut,  Ballet  et^elbe  ’  Froin  et  Foy„et  carac- 
deschi,  Sicard  et  Descomp  ,  icularités  de  leur 

térisées  non  s®aî®”S^  (coagulation  massive,  xan- 

inique  (sarcome  de  la  .  '  r  est  juste  d  ajou- 

l’ absence  de  réaction  cy  ®  ^vaient  déjà  publié  des 
ter  que  Rindfleisch,  Duf.  -  xantochromique  et 

cas  de  liquide  cephalo-  ^  des  méninges:  mais 

coagulable  dans  la  sar  hetière  et  Lejonne,  il 

à  l’inverse  du  cas  de  MM.  leucocytaires,  voire 

y  avait  de  nombreux  eleme  J tion.  Aussi 

Lma.iques,  dans  e  culo,  de  en  opp„. 

ne  faudrait-il  point  se  hâter  ne  g 
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Ire  PONCTION 

2e  PONCHO 
22  mars. 

3e  PONCTION 

$0  mars. 

1  4®'  PONCTION 

<  5e  PONCTIOIS 
20  avril. 

I  6e  PONCTION 

r  7e  PONCTiois 

18  mai. 

r  8e  poxctio» 

;  9e  PONCTION 

13  juillet. 

Réaction. 

r  11 

r  1  1 

leg.  alcal'. 

,  légère. 

Xantochromie. 

très-mar- 

qpée. 

J*'  *  ' 

lég.  alcal. 

1%.  alcal. 

lég.  alcal. 

lëg;  alcali 

lég.  alcal. 

lég-.  alcal. 

diquée. 

de  nouveau 

’ très  légère; 

très-légère. 

très  nette. 

marquée. 

Fibrinogène  (  coagula  - 
tion  provoquée! 

qté  tr.  not. 
(coagulât, 
massive). 

'(coagulai. 

massive). 

qté  moy. 
o,3a. 

!*£• 

qté  moy. 
o,35. 

faible  qté. 
léger  voile. 

sistant. 

« 

qté.  moy. 

consistant. 

Albumines  totales  , 

très  abond. 

9.66 

6.00 

4.00 

6.00 

4.55 

5 . 5o 

10.80 

Rapp.  sérino-globuline. . 

— 

— 

'  — 

_ 

3  .//!• 

a/1 * 

A'ibumoses  et  peptones. . 

— 

0 

0 

Az  H3 . 

0. 

O 

1  Sucre. . . . 

8 

0.60 

,  — \ 

o;  *' 

0,90 

0.55 

— 

_ 

Nacl  .* . .  . 

6.88 

?* 

1  ■ 35 

7. .35)  . 

— 

7.0a 

7 

— 

Extrait  ioo  degrés . 

- 

- 

- 

- 

_ 

_ 

18, 5o 

ar.3o 

’  Cendres . 

À . :  .... 

- 

- 

- 

-, 

9-oo 

- 

- 

—  o°,59 

— o-,58’ 

—  0*581 

Perméabilité  aux  nitra- 

!  tes... . . . 

1.0  millîgr. 

.....  . I 

“ 

10  milligr. 

~ 

— 

‘  .  I  hématies. 

Examen  cytologique  ....  quelq.  lym. 

;  pHocytes; 

- _ . _  1 

culot  né¬ 
gligeable. 

culot  né¬ 
gligeable. 

gligeablé.  j 

hématies. 

lymphoc. 

hématies,  i 
lymphoc. 

1 

cul.  faible. 

légère  1 
lymphocyt. 

Irès  faible. 

-  ' 

sant  deux  syndromes  distincts,  avec  ou  sans  hémato'- 
leucocytose,  correspondant  à  la  nature  inflammatoire 
ou  néoplasique  du  processus  méningé. 

Un  fait  reste;  c’est  que,  dans  le  syndrome  de  coa- 
gulation  et  de  xantochromie  pris  dans  son  ensemble, 
la  réaction  hémato-leucocy  taire  n'est  pas  absolument 
constante  :  elle  peut  faire  complètement  défaut  (Blan- 
cfaetière  et  Lejonne)  ou  n’étre  qu’intermittente  (cas 
personnel).  D’ailleurs,  quand  elle  existe,  sa  for¬ 
mule  est  variable.  Des  trois  éléments  du  syndrome, 
c  est  celui  qui  a  la  moindre  valeur. 

Autre  point  important  :  la  xantochromie  et  la  coa¬ 
gulation  massive  ne  sont  pas  étroitement  liées 
comme  on  avait  pu  le  croire  tout  d’abord,  à  la  ménin- 
go-myélite  (i)  pas  plus  qu  elles  ne  sont  propres  à  la 
tumeur  méningée.  Ces  caractères  ne  sont  pas  uni¬ 
quement  commandés  par  la  nature  inflammatoire  ou 
néoplasique  de  la  lésion  :  on  ne  s’expliquerait  point 
leur  extrême  rareté  au  cours  de  maladies  en  somme 
assez  fréquentes.  Mais  ils  dépendent  de  circonstances 
particulières,  d’une  disposition  anatomique  spéciale , 
qu  on  peut  trouver  réalisée  dans  le  sarcome  comme 
dans  la  méningite  et  qui  permettent  à  l’un  ou  l’autre 
de  ces  processus  d’engendrer  ce  syndrome. 

Trois  autopsies  de  méningo-myélile  nous  font  con¬ 
naître  cette  lésion  (Cesian  et  Ravaut,  Tedeschi,  Si- 
Card  et  Descomps).  C’est  une  symphyse  méningée 
plus  ou  moins  complète  encerclant  la  moelle;  ce  sont 

..  (r)  Nous  employons  à  dessein  le  terme  vagué  de  méningo-myé- 
lite  pour  ne  point  préjuger  de  son  étiologie  :  la  tuberculose,  la 
syphilis  ont  été  incriminées  dans  quelques  cas. 


dans  cette  symphyse  dé  petites  cloisons  délimitant 
des  poches  méningées,  séparées  ainsi  de  la  grande 
cavité  sous-arachnoïdienne.  Dans  les  cas  de  sarco- 
matose,, c'est  soit  une  symphyse  méningo-médullaire 
assez  analogue  (Dufour),  soit  une1  compression  de  la 
moelle  par  la  tumeur,  telle  que  toutes  deux  paraissent 
adhérer  entre  elles  (Blanchetière  et  Lejonne),  isolant 
presque  complètement  le  cul-de-sac  terminal  sous- 
jacent  du  reste  du  grand  lac  sous-arachnoïdien. 

Poches  méningées  cloisonnées  ou  cul-de-sac  ter¬ 
minal  ainsi  isolé,  il  y  a  toujours  là  une  sorte  de  vase 
clos  où  le  liquide  céphalo-rachidien  stagne ,  sans  par¬ 
ticiper  au  grand  courant  général,  d’autant  que  ses 
voies  de  résorption  habituelles  (gaines  péri-vascu- 
laires)  sont  le  plus  souvent  en  partie  obstruées,  englo¬ 
bées  ou  comprimées  par  la  symphyse  ou;  la  tumeur. 
Qu’une  hémorragie  se  produise  dans  ce  vase  clbs 
ou  seulement  une  transsudation  du  plasma  sanguin 
à  travers  les  capillaires  superficiels  de  lésions  très 
vasculaires,  et  les  éléments  ou  les  principes  extra¬ 
vasés  séjourneront  dans  ce  liquide  céphalo-rachidieh 
de  stase  :  d’où  persistance  de  la  coloration  jaune  (i) 
et  de  la  coagulation  massive,  qu’on  peut  opposera  la 
rapide  disparition  de  la  xantochromie  et  à  l’absence 
de  coagulation  massive  constatées  dans  les  hémorr&r- 
gies  méningées  banales  (2)  diffusant  dans  tout  le 


(1)  Cette  coloration  primitivement  rosée,  passe  successivement 

par  toutes  les  teintes  des  pigments  biliaires,  engendrées  par  dé¬ 
gradation  de  l’hémoglobine. 

(a)  Très  rares  sont  les  cas  d’hémorragie  méningée  -  s’accompa¬ 
gnant  d’un  coagulum  fibrineux  même  léger  (Yigneras,  Renault  et 
Foy)  ,  nous  ne  connaissons  que  le  cas  tout  re'cent  publié’  par  Vai- 
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liquide  céphalo-rachidien  et  se  résorbant  facilement, 

La  présence  au  l’absence  d’éléments  figures  tiendra 
à  la  seule  nature  hémorragique  ou  transsudative 
de  cette  extravasation,  tout  au  moins  en  ce  qui  con¬ 
cerne  les  hématies,,  la  présence  de  leucocytes  dépen¬ 
dant  surtout  du  processus  inflammatoire. 

Nos  analyses  chimiques  (forte  proportion  persis¬ 
tante  du  fibrinogène,  taux  élevé  du  sucre  qui  rap¬ 
pelle  celui  des  transsudais),  la  possibilité  d 'inenuto- 
lyse  des  albumines  extravasées  (presence  d  albu- 
mos.es  signalée  par  Donatli),  la  non  perméabilité  de 
dehors  en  dedans  et  surtout  de  dedans  en  dehois 
(Froin  et  Foy)  se  joignent  aux  constatations  necrop- 
S)„es  pou/lfflrLef  VenkysUmen,,  la  stase  te  ce 
liquide  céphalo-rachidien  hémorragique  ;  a  ® “es 
Jules  elles  auraient  pu  suffire  à  étabhr  cette  patho- 
.  génie.  Aussi,  étant  donné  les  caractères  qui  ^ rap 
prochent  le  liquide  de  ces  pac^s- memngees  <les 

transsudats,  on  peut  se  demander  si 

droit  de  parler  encore  de  «  liquide  cePhalo;ra“\ 
dien  »  et  s’il  ne  vaudrait  pas  mieux,  pour  ne  point 
préjuger  de  sa  nature,  employer  le  terme  de  «  liquide 

de  ponction  lombaire  ». 

'  De  ce  que  le  syndrome  de  xantochromie  et  de 
coagulation  massive  peut  avoir  pour  ‘^se  des  pjo 
cessus  d’origines  différentes,  en  resnlte-t-il  que  la 
seule  étude  ^détaillée  du  liquide  céphalo-rachidien 
indépendamment  des  circonstances  ** 

puisse  nous  fournir  aucun  renseignement 
Jinmmstic  aucun  argument  en  faveur  de  1  une  aes 
deux  lésions  dans  lesquelles  on  a  rencontre  ce  syn¬ 
drome  :  sarcome  ou  méningite? 

■  Sans  doute  la  réaction  cytologique  n  est  pas  un 
ment  absolument  fixe  du  syndrome.  Toutefois  scm 
absence  (constatée  à  plusieurs  repnseB  in  lrt  . 
contre  la  méningo-myél.te,  sans  que 
soit  tout  à  fait  vraie,  sans  que  sa  presence  p 
•faire  écarter  d’une  manière  absolue  le  diag^tlC 

f  '  (pais  de  méningite  sarcomateuse  avec 
leucbcytose  de  Dufour,  Rindfleisch).  Mais  1^- 
tères  de  cette  formule  cytologique  peuvent  êtie  d  un 
précieux  secours  quand  elles  nous  montrent  la  pre 
ïence  de  ces  grandes  cellules  à  gros  noyau,  sem¬ 
blables  à  des  cellules  néoplasiques  (Rindfleisch). 

^intermittence  di!  syndrome  paraît  tout  au 
moins  jusqu’ici  propre  à  la  memngo-myeiite. 

En  résumé  le.  syndrome  de  coagulation  massive 
et  de  xantochromie  du  liquide  céphalo-rachidien 
peut  se  rencontrer  :  .  | 

i»  surtout  dans  la  méningo-myéltte; 

3»  parfois  dans  les  tumeurs  des  méningés  medul 
laires..  ,  ... 

' r  sis 

H*^gr^*i**;  Mais 

ragiywe  différencie  suffisamment  ces  liquides  e  cens  que 
.«ludions  dans  cet  article. 


lion  des  méninges  rachidiennes,  et  même  d’un  type 

un  peu  spécial  de  méningite  :  méningite  hemon  a* 
gique  et  cloisonnée.  _ 
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ACADÉMIE  DÉS  SCIENCES 

(SÉANCE  DU  II  OCTOBRE  I9°9) 

Sur  le  sucre  total  du  plasma  et  des  globules  du  sang. 

MM.  Lépine  et  Boulud. 


académie  de  médecine 

(SÉANCE  DD  19  OCTOBRE  19O9) 

ta  phothothérapie  de  la  tuberculo»  laryngée.- 

mmîmè 

Paide  de  lentilles  et  de  miroirs  en  quartz  perméables  a  ces 
rayons  :  ce  procédé  a  donné  d’excellents  résultats. 

Le  coloboma.  —  M.  Kirmisson  rappelle  qu’en  mai  dernier 

c’est  ce  qui  a  engagé  M.  Kirmisson  à  rapporter  deux  fans  qui 
lui  sont  personnels.  e  coloboma  simple  chez  un 

^F^tune  fente  obliquepar^^ 

gauche  deial^re  suJ*r^’025pa^iUa  pitié  inférieure 
p°ur  vemr  aboutir  commissure  labiale  droite  part 

dirigé,  d-  «  — • 

siligislsïë 

Si  d-S»pio»  l  e#~L  Ce  fit  es.  absolument  copa- 
rable  à  celui  de  M.  Jalaguier. 

Quelle  peut  être  l’ étiologie  de  ces  faits.  ~  ensait 

A  cette  question,  M.  Kirmisson  répond  qu  on  n  en  sa  t 
ë„,„“  eu’rieu.  11  W  avait  rien  à  «o.er  d,  côte  des  antéce- 

dents  familiaux  de  ces  enfants.  nWure  M  Kirmisson 

La  pathogénie  reste  également  assez  obscure  M .  ixi 
rappelle  les  travaux  qui  ont  ete  faits  sur  c  J  ,  P 

dès  Sis  «  des  adhérences  qui  M  en.rainé  la.  autres  nml- 

'"ou1™  “«  traitement  chirnrgical,  ees  faits  sont  tellement 
rares’qu’on  a’tr.ès  peu  l'oeca.ion  de  tenter  une  ««0". 
i  Cependant  M.  Jalaguier  a  pu  suivre  sou  petit  malade  pend  . 
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plusieurs  années  et  il  a  pu  recourir  à  une  série  d’interventions 
qui  avaient  abouti  à  un  résultat  très  remarquable. 

Chez  son  second  malade,  M.  Kirmisson  a  pu  corriger  l’ee- 
tropion  de  la  paupière;  mais  cet  enfant,  comme  la  plupart  de 
ses  semblables,  ayant  succombé,  M.  Kirmisson  n’a  pu  aller 
plus  loin. 


XXIIe  CONGRÈS 

L'ASSOCIATION  FRANÇAISE  DE  CHIRURGIE 

[Paris,  4-9  octobre  1909  (1).] 

DEUXIÈME  QUESTION 

DES  SOINS  ANTÉ  ET  POST  OPÉRATOIRES  EN  CHIRURGIE 
ABDOMINALE 

Suite  de  la  discussion. 

M.  Gibson  (de  New-York),  dans  une  communication 
qui  fut  très  appréciée,  expose  le  traitement  que  les 
chirurgiens  américains  mettent  en  usage  contre  l’in¬ 
fection  péritonéale,  après  les  interventions  sur  l’ab¬ 
domen.  Le  drainage  se  fait  par  une  petite  incision  et  un 
très  gros  drain  allant  jusqu’au  petit  bassin.  Sur  la  table 
même  d’opération,,  on  fait  le  lavage  de  l’estomac,  et  on 
introduit  un  purgatif  salin  ou  de  l’huile  de  ricin.  Celle- 
ci  a  l’avantage  que,  même  si  le  malade  en  vomit,  il 
en  reste  suffisamment,  si  on  en  a  donné  assez.  Dans 
le  transport  de  l’opéré  de  la  salle  d’opérations  à  son 
lit,  on  a  grand  soin  de  maintenir  la  situation  déclive 
du  bassin.  Dès  que  les  effets  de  l’anesthésique  ont 
pris  lin,  l’opéré  est  mis  en  position  demi-assise;  on 
l’incline  de  temps  à  autre  à  droite.  On  installe  l’arri¬ 
vée  continue  d’eau  salée  dans  l’intestin  où  elle  est 
absorbée  goutte  à  goutte.  S’il  y  a  douleur  vive,  de 
temps  à  autre  piqûres  de  morphine. 

Si  le  malade  s’est  remis  du  choc,  on  commence  à 
s’occuper  de  l’action  purgative  et  de  la  faire  aboutir 
soit  avec  le  calomel,  soit  avec  des  sels.  L’urine  se 
montre  alors  en  abondance  et,  en  vingt-quatre  heures, 
l’état  général  se  relève.  Le  très  grand  drain  est  retiré 
très  vite  —  vingt-quatre  ou  trente-six  heures  —  car 
on  constate,  au  bout  de  quelques  heures,  qu’il  ne 
donne  plus  rien.  La  plaie  est  pansée  avec  de  la  gaze. 

Au  bout  de  vingt-quatre  ou  trente-six  heures,  la 
question  des  suites  opératoires  est  jugée.  Si  la  tem¬ 
pérature  se  maintient  au-dessus  de  la  normale  on 
combat  physiologiquement  cet  état  par  le  grand  air; 
le  malade  est  placé  dans  une  vaste  pièce  dont  les 
fenêtres  restent  ouvertes  jour  et  nuit.  Si,  malgré 
cela,  la  péritonite  s’aggrave,  drainage  à  la  Mickulicz, 
constitué  par  une  pièce  de  caoutchouc  perforé  bour¬ 
rée  de  gaze. 

M.  Villar  (de  Bordeaux).  Le  masque  est  une  excel¬ 
lente  précaution,  surtout  pour  les  professeurs  qui, 
du  fait  de  leur  enseignement,  sont  amenés  à  parler 
pendant  l’acte  opératoire.  La  teinture  d’iode  est 
un  excellent  désinfectant  de  la  peau,  mais  les 
plaies  paraissent  saigner  plus  que  de  coutume.  Les 

(1)  Suite.  —  Voir  Gaz.  des  hôpit.,  1909,  nos  n3,  p.  1411  ;  116, 
p.  i45i,  et  117,  p.  1 462. 


purgatifs  doivent  être  donnés  l’avant-veille  et  non- 
la  veille  de  l’opération,  parce  que,  dans  ce  dernier 
cas,  les  malades  ne  sont  pas  en  état  d’intégrité  phy¬ 
siologique  au  moment  de  l’intervention.  Un  lavement 
est,  par  contre,  indiqué  le  jour  de  l’opération.  Uir 
ou  deux  verres  d’eau  pris  le  matin  de  ce  même  jour 
ont  été  recommandés  pour  éviter  les  vomissements 
de  l’anesthésie;  M.  Villar  a  expérimenté  la  chose 
et  n’en  a  retiré  aucune  conclusion.  Il  croit  la  dé¬ 
sinfection  de  la  bouche  difficile,  irréalisable  dans  la 
clientèle  hospitalière  qui  est  réfractaire  à  ces  soins 
de  propreté.  Il  ne  voit  pas  d’avantages  à  faire  lever 
tôt  les  opérées,  et  connaît  un  chirurgien  qui,  ayant  pris 
cette  mesure,  a  perdu  en  peu  de  temps  trois  malades 
d’embolie  pulmonaire.  Il  a  abandonné  l’emploi  des 
morceaux  de  glace  donnés  aux  opérées  pour  étancher 
leur  soif;  les  résultats  de  cette  pratique  sont  désas¬ 
treux  :  les  malades  ont  la  bouche  brûlée  et  leur  soif 
devient  inextinguible.  Les  purgatifs  donnés  trop. tôt 
après  l’opération  en  troublent  les  suites;  à  moins- 
de  motifs  spéciaux  il  ne  faut  purger  les  opérés  que 
du  cinquième  au  septième  jour.  Jusque-là  les  lave¬ 
ments  sont  suffisants. 

M.  Doyen  (de  Paris),  parmi  les  soins  qui  concer¬ 
nent  la  préparation  du  champ  opératoire,  considère 
que  le  badigeonnage  avec  de  l’alcool  formolé  de  2  à 
5  p.  100  est  très  supérieur  à  la  teinture  d’iode  qui 
laisse  de  la  crasse  iodée.  Ensuite  un  pansement 
humide  d’une  demi-heure  avec  le  sublimé  à  2  p.  1000. 

L’asepsie  des  mains  se  fait  très  bien  à  l’eau  très 
chaude  et  avec  la  pâte  de  savon.  On  fait  la  toilette 
des  ongles  et  on  plonge  les  mains  quatre  à  cinq  mi¬ 
nutes  dans  le  sublimé  aqueux  à  2  p.  1000  sans  alcool.. 

Pour  la  chirurgie  abdominale,  il  emploie  de  grands 
gants  de  caoutchouc  autoclavés  et  un  masque. 

Il  fait  pendant  l’opération,  ou'immédiatement  après, 
dans  tous  les  cas  où  l’infection  est  à  craindre,  une 
injection  de  mycolysine.  Ce  colloïde  phagogène  pré¬ 
vient  l’infection  générale;  son  action  est  particulière¬ 
ment  remarquable  quand  la  broncho-pneumonie  est 
à  craindre  ou  vient  à  se  déclarer. 

Lorsque  le  cœur  commence  à  fléchir,  on  relève 
facilement  la  tension  artérielle  en  plongeant,  d’après 
la  méthode  du  professeur  Fargas,  de  Barcelone,, 
l’opéré  dans  un  bain  à  29  ou  2Û  degrés  centigrades. 
La  balnéation  est  sans  inconvénient  pour  la  plaie  si 
on  la  recouvre  de  sparadrap. 

M.  Phocas  (d’Athènes).  La  désinfection  complète 
de  la  peau  est  impossible,  et  c’est  pour  cela  que  le 
chirurgien  met  des  gants  pour  opérer.  L’on  n’arrive 
pour  la  peau  de  l’opéré  qu’à  une  désinfection  rela¬ 
tive.  En  cas  d’urgence,  on  peut  recourir  à  la  tein¬ 
ture  d’iode,  et  il  l’emploie  après  lavage  préalable  de 
la  peau.  On  a  préconisé,  pour  cette  désinfection  de 
la  peau,  les  étuves  de  Bier  ;  il  a  essayé,  et  toujours  vu 
que  la  peau  cultivait  néanmoins;  il  n’en  était  plus 
de  même  quand  elle  avait  été  préalablement  net¬ 
toyée  avec  le  savon  liquide. 

M.  Axjvray  (de  Paris)  demeure  fidèle  à  l’ancienne 
méthode  de  désinfection  de  la  peau,  et  la  teinture 
d’iode  occasionne  quelquefois  des  brûlures.  Il  in¬ 
siste  sur  une  précaution  dont  les  rapporteurs  n’ont 
point  assez  parlé  :  la  désinfection  préalable  au  moyen 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


499 


de  l’air  chaud  des  utérus  et  rectum  cancéreux;  on 
évite  ainsi  d’infecter  les  plaies  opératoires.  On  a  re¬ 
proché  à  cette  manœuvre  d’allonger  la  durée  de  l’in¬ 
tervention.  C’est  une  erreur,  car  on  désinfecte  ces 
cavités  pendant  que  le  chirurgien  se  lave  les  mains 
et  se  prépare. 

Au  point  de  vue  des  suites  post-opératoires 
M.  Auvray  insiste  sur  la  valeur  du  drainage  avec  as¬ 
piration,  sur  la  position  demi-assise  à  donner  aux 
opérés  et  sur  la  durée  du  séjour  au  lit.  Il  croit  qu  il 
faut  être  éclectique  et  que  le  moment  de  lever  le 
malade  varie  avec  une  foule  de  conditions,  telles  la 
qualité  des  tissus  qui  constituent  la  paroi  abdomi¬ 
nale,  la  nature  de  l’opération,  sa  gravité,  1  état  de 
shock  et  la  façon  dont  évolue  la  plaie.  Dune  façon 
générale  cependant  il  semble  qu’il  soit  trop  long 
dans  bien  des  cas  d’immobiliser  le .  malade  pendant 
vingt  et  un  jours,  comme  on  l’a  fait  jusqu’ici. 

M-  Thikhy  (de  Paris)  s’élève  contre  le  luxe  des 
précautions  qui  sont  actuellement  de  mode  y  opera¬ 
tion  est  devenue  synonyme  de  sérum  ;  on  en  donne 
avant,  pendant  et  après;  il  y  a  un  petit  peu  trop  de 
laboratoire  dans  la  chirurgie. 

M  Pozzi  croit  à  la  désinfection  par  la  chaleur, 
mais 'l’appareillage  nécessité  par  l’emploi  de  1  air 
chaud  est  coûteux  et  le  cautère  actuel,  de  preference 
au  thermocautère,  est  un  stérilisant  de  premier  ordre 
M.  Princeteau  (de  Bordeaux),  se  plaçant  au  point 
de  vue  de  la  chirurgie  abdominale  infantile,  c  est- 
à-dire  la  hernie  et  l’appendicite,  croit  qu  il  est  mu¬ 
tile  et  même  nuisible  d’occasionner  a  1  entant  ce 
léger  traumatisme  de  la  muqueuse  intestinale  pro¬ 
duit  par  le  purgatif  anté-opératoire. 

M  Pauchet  (d’Amiens)  insiste  sur  la  valeur  du  ré¬ 
gime  strictement  fruitarien,  observé  très  sérieuse¬ 
ment  pendant  quatre  à  cinq  semaines  avant  1  opera¬ 
tion.  Cette  méthode  transforme  les  obeses  en  excel¬ 
lents  sujets  opératoires. 

M  Pauchet  insiste  aussi  sur  la  gymnastique  respi¬ 
ratoire  qu’il  faut  enseigner  aux  laparotomies  C  est 
un  moyen  merveilleux  de  tonifier  1  opéré,  de  favori¬ 
ser  l’hématose  et  d’augmenter  la  diurese. 

M.  Chavannaz  (de  Bordeaux)  reste  partisan  du  re¬ 
pos  prolongé  au  lit  après  les  interventions  abdomi¬ 
nales.  Le  lever  précoce  ne  met  pas  à  1  abri  des  em¬ 
bolies  et  des  infections  pulmonaires  qui  reconnais¬ 
sent  d’autres  causes  (septicité  buccale,  refroidisse¬ 
ment);  par  contre,  il  prédispose  a  1  éviscération  par 
rupture  ou  aflaiblissement  de  la  ligne  de  cicatrice 
M.  Delangre  (de  Tournai)  relate  un  cas  d  occlu¬ 
sion  duodénale  aiguë  consécutive  a  une  hysterecto 
mie  subtotale.  L’intervention  n’avait  présente  aucune 
particularité.  Dans  la  nuit  du  second  jour  1  operee 
présenta  les  symptômes  caractéristiques  de  1  occlu¬ 
sion  duodénale  :  vomissements  bilieux  incoercibles, 
douleurs  épigastriques,  ballonnement  sus-ombili- 
cal,  dyspnée,  troubles  cardiaques,  hypothermie  etc. 
L’auteur  pratiqua  le  lavage  de  1  estomac,! 1  mit  « in¬ 
sulte  la  malade  dans  les  positions 

ventrale  durant  une  demi-heure;  bientôt  la  scene 
pathologique  se  transforma  totalement,  au  point,  que 
Tétât  degvhit  rapidement  très  satisfaisant  et  se  main¬ 
tint  tel  dans  la  suite. 


Cette  compression  duodénale,  réalisée  par  les 
branches  du  compas  aortico-mésentérique  est  loin 
d’être  toujours  diagnostiquée.  En  relisant  maintes 
observations  de  chirurgie  abdominale  aux  suites 
anormales,  l’auteur  estime  que  l’on  s’est  trouve  plu¬ 
sieurs  fois  devant  le  tableau  symptomatique  de  ce 
svndrome  méconnu  et  attribué  à  tort  au  shock  qui  a 
englobé  tant  d’affections  disparates,  notamment  des 
cas  d’infection  post-opératoire  aujourd  hui  rapportes 
à  leur  véritable  cause. 

M.  Lenormant  (de  Paris)  apporte  aussi  deux  cas 
d’occlusion  duodénale  aiguë  post-opératoire.  H  ait 
remarquer  que  cette  affection,  abandonnée  a  elle- 
même,  est  très  grave,  tandis  qu’on  peut  la  gue 
par  le  traitement  approprié  qui  est  très  simple.  C  est 
ainsi  qu’une  de  ses  malades,  dont  l’état,  parUcuhe^ 
renient  grave,  n’avait  pas  été  modifie  par  le  lavage 
de  l’estomac,  qui  avait  ramené  un  liquide  noirâtre, 
ressuscita  lorsqu’elle  fut  couchée  sur  le  ventre.  Le 
décubitus  ventral  est  le  traitement  de  cette  compli¬ 
cation  ;  fait  à  temps,  il  n’a  pas  d’insucces. 

M.  Bérard  (de  Lyon)  est  convaincu  de  1  efficacité 
de  l’application  de  teinture  d’iode  sur  la  région  opé¬ 
ratoire,  sa  pratique  et  ses  expériences  lui  paraissent 
en  donner  une  démonstration  indiscutable. 

M.  Petit  (de  Paris)  pense  que  les  parotidites  post- 

'  i.  a _ x  . mfoptinri  nrft— 
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opératoires  sont  souvent  dues  à  une  infection  pré¬ 
existante  buccale  ou  cervicale. 

Il  a  une  grande  foi  dans  les  injections  intra-vei¬ 
neuses  de  collargol  pour  les  infections  et  il  attache 
une  telle  importance  à  l’examen  du  sang  que,  pour 
lui,  la  formule  leucocytaire  doit  etre  établie  sur  le 
même  pied  que  le  relevé  du  pouls  et  de  la  tempe- 

M  J  de  Fourmestraux  (de  Chartres)  rappoite 
deux  observations  où  le  lever  précoce  (cinquième  e 
septième  jour)  de  malades  opérés  fut  suivi  de  mort 
due  vraisemblablement- à  une  thrombose  de  1  artere 

PUMn0LnARDENNois  (de  Beims)  attire  l’attention  sur  la 
fréquence  de  l’aérophagie  chez  les  opérés  qui  s  en¬ 
nuient  dans  leur  lit  et  sur  le  rôle  trop  s?uvent  1““ 
soupçonné,  que  cette  déglutition  de  1  air  joue  dans 
la  distension  de  l’estomac. 

TROISIÈME  QUESTION 

intervention  chirurgicale  dans  les  traumatismes 
DU  RACHIS  ET  DE  LA  MOELLE 

Rapport  de  M.  L.  Sencert  (de  Nancy). 

Quand  un  chirurgien  se  trouve  en  présence  d’une 
lésion  traumatique  du  rachis  et  de  la  moelle,  deux 
problèmes  se  posent  immédiatement  a  son  esprit 
avec  une  impérieuse  nécessite  :  i  Y  a-t-il  lieu  d  in 
tervenir?  2°  Comment  faut-il  intervenir? 

MAI.  Sencert  et  Auvray  ont  pensé  que,  pour  re¬ 
pondre  d’une  façon  aussi  claire  que  possible  a  cette 
double  question,  il  y  avait  lieu  d  exposer  séparé¬ 
ment,  d’une  part  les  faits  qui  concernent  les  indica¬ 
tions  thérapeutiques,  et  d’autre  part  les  faits  qui 

concernent  l’intervention  elle-même  :  la  technique. 

M.  Sencert  se  borne,  dans  son  rapport  a  1  exp 
des  indications  thérapeutiques  :  le  rapport  de  M.  Au- 
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vray  sera  consacré  à  l’étude  de  la  technique  opéra¬ 
toire  et  du  choix  des  procédés. 

M.  Sencert  étudie  d’abord  les  caractères  princi¬ 
paux  des  lésions  du  rachis. 

Il  est  nécessaire  de  distinguer  les  traumatismes 
fermés- et  les  traumatismes  ouverts  de  la  moelle. 

I.  Traumatismes  fermés  nu  rachis  et  de  la  moelle. 
—  Les  traumatismes  se  classent  en  deux  groupes 
suivant  que  la  continuité  des  corps  vertébraux  est 
intacte  ou  rompue  :  les  lésions  partielles  et  les  lé¬ 
sions  totales.  Basée  sur  des  signes  faciles  à  recon¬ 
naître  par  Texamen  clinique  et  non  plus  sur  des 
particularités  anatomiques  que  seule  révèle  l’au¬ 
topsie,  cette  classification  permet  de  distinguer  : 

A.  Lésions  partielles,  —  i°  Contusions;  20  frac¬ 
tures  isolées  des  corps  vertébraux;  3“  entorses; 
4°  luxations  isolées  des  articulations  latérales;  5° frac¬ 
tures  isolées  des  arcs  et  des  apophyses. 

B  .Lésions  totales.  —  6°  Luxations  totales;  y0  frac¬ 
tures  avec  dislocation  :  a.  dislocation  au  niveau  des 
arcs;  b,  dislocation  au  niveau  des  arcs  et  au  niveau 
du  corps.  . 

La  thérapeutique  de  ces  lésions  du  rachis  est 
tout  entière  dominée  par  la  présence  de  lésions  ra¬ 
dicales  médullaires  concoinit antes. 

a.  Pour  les  traumatismes  du  rachis  sans  symp¬ 
tômes  radiculo-médullaires  immédiats,  le  traitement 
prophylactique  consiste  dans  l'immobilisation,  pré¬ 
cédée  ou  non  de  la  réduction  du  déplacement;  le 
traitemant  tardif,  curatif  dés  complications  osseuses 
et  radiculo-médullaires,  dans  l’abstention,  l’immo¬ 
bilisation  ou  l’intervention  sanglantë  dans  lès  cas 
bien  déterminés  de  luxation  avec  déplacement  pro¬ 
gressif  de  pseudarthroses  apophysaires. 

b.  Pour  les  traumatismes  fermés  du  rachis  avec 
lésions  radiculo-médullaires  immédiates,  il  y  a  lieu 
d’abord  de  porter  un  diagnostic  précis  des  lésions. 
La  complexité  énorme  des  fonctions  de  la  moelle, 
l’ignorance  très  grande  dans  laquelle  nous  sommes 
de  la  physiologie  des  centres  nerveux  rendent  un 
tel  diagnostic  très  difficile. 

II.  Traumatismes  ouverts  du  rachis  et  de  la 
moelle.  —  M.  Sencert  étudie  nés  traumatismes  en  les 
divisant  schématiquement  en  trois  catégories  : 

i°  Plaies  n’ouvrant  pas  le  canal  vertébral; 

2°  Plaies  .ouvrant  le  canal  vertébral  sans  blesser 
directement  les  méninges  et  la  moelle  ; 

3°  Plaies  ouvrant  le  canal  vertébral  et  intéressant 
directement  la  moelle  et  ses  enveloppes. 

Il  y  a  fieu  de  considérer  en  outre  que  .ces  plaies 
peuvent  être  compliquées  de  plaies  viscérales  dont  il 
y  aura  lieu  de  tenir  compte. 

La  conclusion  générale  qui  se  dégage  de  l’étude 
de  M.  Sencert  est  la  suivante  : 

«  Quels  que  soient  les  progrès  réalisés  en  chirur¬ 
gie  générale  par  le  perfectionnement  constant  de 
d’asepsie -et  de  la  technique  opératoire,  l’action  chi¬ 
rurgicale,  en  ce  qui  concerne  la  chirurgie  du  rachis 
et  de  là  moelle,  restent  restera  toujours  limitée  .par 
l'impossibilité  physiologique  de  la  réparation  de  la 
moelle  détruite  ou  divisée.  C’est  pour  avoir  voulu 
-étendre  trop  loin  l’action  chirurgicale,  qu’on  a  com¬ 


promis  sa  valeur.  Néanmoins,  les  résultats,  obtenus 
sont  trop  nombreux,  et  trop  beaux  pour  qu’on  ne  soit 
pas  en  droit  de  fonder  de  grands  espoirs  sur  l’avenir. 
On  ne  guérira  jamais  les  cas  irrémédiablement  per¬ 
dus  ;  mais  on  saura  reconnaître  cliniquement  les  cas 
qu’on  peut  guérir,  et  l’opération  précoce  etcomplète, 
pratiquée  à  bon  escient,  deviendra  une  des  belles 
opérations  de  la  chirurgie  moderne.  On  ne  peut  la 
j  uger  aujourd’hui  que  par  des  statistiques  disparates, 
dont  nous  nous  garderons  bien  de  donner  en  termi¬ 
nant  là  liste  fastidieuse.  Quand  on  l’emploiera  dans 
les  cas  qui  la  commandent  et  dans  ceux-là  seuls, 
nous  accepterons  pour  la  juger  la  statistique  des 
faits  publiés.  En  attendant,  nous  conclurons  que  le 
grand  progrès  à  réaliser,  c’est  le  perfectionnement 
toujours  plus  grand  du  diagnostic  anatomique  précis 
des  lésions  rachi-médullaires.  » 

Rapport  de  M.  Auvray  (de  Paris). 

Le  rapport  de  M.  Auvray  énumère  les  diverses 
méthodes  de  traitement  préconisées,  il  en  décrit  la 
technique  eit  en  indique  les  procédés  de  choix. 

C’est  dire  qu’il  est  impassible  de  le  résumer.  On 
devra  liré  eh  entier  ce  travail  qui  constitue  une  mise 
au  point  parfaite  de  la  question. 

L’auteur  a  illustré  son  rapport  de  figures  très  claires 
-qui  en  facilitent  encore  ia  lecture. 

Nous  nous  boa’hojns  ici  à  indiquer  le  plan  suivi  par 
M.  Auvray. 

M.  Auvray  a  divisé  son  rapport  en  deux  parties  : 
la  première  concerne  la  thérapeutique  des  plaies  du 
rachis  produites  par  des  armes  blanches  ou  par  des 
projectiles  (le  plus  souvent  projectiles  de  petit 
calibre  lancés  par  les  armes  du  commerce);  la  deu¬ 
xième  est  relative  au  traitement  des  fractures  et 
luxations  du  rachis. 

I.  Teçhnique  de  l’intervention  chirurgicale  dans 

LES  PLAIES  PAR  ARMES  BLANCHES  ET  PAR  ARMES  A  FEU  DU 
rachis. — But  poursuivi —LehxA  poursuivi  par  le  chi¬ 
rurgien  est  d’assurer  la  désinfection  des  plaies,  d’ar¬ 
rêter  l'écoulement  du  liquide  céphalo-rachidien,  de 
tarir  la  source  d,e  l’hémorragie,  d’évacuer  les  caillots 
extra  ou  intra-dure-mériens,  d’enlever  les  esquilles, 
de  fermer  les  déchirures  méningées.,  de  suturer  les 
racines  rachidiennes  et  la  moelle  elle-même  (?),  d’en¬ 
lever  les  corps  étrangers. 

Technique  opératoire.  —  A.  Dans  le  cas  de  plaie  non 
pénétrante  produite  par  un  instrument  tranchant,, 
on  peut  se  contenter  de  nettoyer  la  plaie  .et  de  la 
panser,  sans  suturer;;  mieux  vaut  souvent  la  drainer. 

S’il  s’agit  d’une  plaie  superficielle  par  arme  à  feu, 
il  faut  débrider  la  plaie,  la  débarrasser  des  .débris 
de  toutes  sortes  que  le  projectile  a  entraînés  avec 
lui,  et  si  les  rayons  X  ont  montré  la  position  exacte 
du  projectile,  en  faire,  séance  tenante,  l’extraction 
et  drainer.  Si  le  corps  étranger,  tout  en  restant 
extra-rachidien,  avait  provoqué  une  fracture  des 
lames,,  des  apophyses  épineuses  ou  transverses,  on 
-devrait  faire  Tablation  avec  des  pinces  à  travers  la 
plaie  élargie  des  fragments  d’os  détachés. 

B.  Lorsqu’il  existe  des  signes  évidents  de  pénétra¬ 
tion  rachidienne,  ou  qu’en  leur  absence  la  radio- 
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graphie  a-  démontré  lw  présence  dm  corps  étranger 
à  l’intérieur  de  la  colonne’ vertébrale,  il  ne  faut  pas 
se  contenter  d’une  désinfection  superficielle  dé  la 
plaie  de  pénétration,  ni  laisser  subsister  les  fistules 
céphalo-rachidiennes  qui  peuvent  causer  un  affai¬ 
blissement  considérable  du  blessé  et  devenir  le  point 
de  départ  d’une  méningite  mortelle.  Il  faut  agir  sur 
le  rachis,  non  pas  à  travers  la  plaie  élargie,  c’est-à- 
dire  avec  un  jour  insuffisant,  mais  par  une  opération 
plus  complète,  mieux  réglée  la  laminectomie. 

Voies  d'accès  dans  le  canal  vertébral.  —  Il  existe 
deux  grandes  méthodes  d’ouverture  du  canal  rachi¬ 
dien  :  i°  la  laminectomie  définitive  om  résection  défi¬ 
nitive  d’un  ou  plusieurs  arcs  vertébraux  [sous-pé- 
riostée  (Ollier),  hémilaminectomie  (Alessandïi)])  20  la 
laminectomie  temporaire  ou  résection  ostéoplastique, 
dans  laquelle,  on  conserve  les  lames,  et  apophyses 
provisoirement  mobilisées  en  un  lambeau  qui  sera 
remis  en.  place  à  la  fin  de  l’opération  (procédés  de 
Bickam  et  de  Gavicehia-Alessandri). 

Des  diverses  voies  d’aecès  proposées  pour  attein¬ 
dre  les  corps  vertébraux  dans  la  région  cervicale, 
la  meilleure  est  la  voie  latérale.  L’auteur  indique 
ensuite  les  procédés  permettant  d’arriver  sur  les 
corps  vertébraux,  dorsaux  èt  lombaires. 

IL  Technique  de  l’intervention  chirurgicale  dans 
les  ERA-ÇT.BRES  et  luxations.  —  A.  Procédés  non  san¬ 
glants.  —  Procédés  de  doucèur  dans  lesquels  on 
cherche  à  obtenir  la  réduction  de  la-  déviation  rachi¬ 
dienne  par  la  position  imprimée  au  sujet,  en  laissant 
au  poids  du  corps  le  soin  de  faire  l’extension  et  la 
contre-extension  nécessaires. 

Malheureusement  ces  divers  procédés  (Malgaigne, 
Cras,  Lothrop),  qui  ne  comportent  pas  de  dangers  et 
sont  à  la  portée,  échouent  souvent  et  doivent  céder 
la  place  aux  tractions  manuelles .  Celles-ci  peuvent 
être  méthodiques,  c’est-à-dire  basées  sur  la  notion 
fournie  par  les  rayons  X  de  la  nature  des  désordres, 
leur  siège,  leur  étendue.  Dans  les  cas  où  la  radiogra¬ 
phie  fait  défaut  et  où  le  chirurgien  doit  s’en  tenir 
aux  seuls  renseignements  fournis  par  la  clinique,  il 
est  conduit  à  la  réduction  manuelle  sans  méthode  et 
aveçforce. 

M.  Auvray  estime  que  la  réduction  manuelle  doit 
toujours  se  faire  avec  anesthésie.  Dans  aucun  cas  ces 
procédés  doivent  être  employés  avec  violence  et 
brutalité.  Les  tractions  doivent  être  graduellement 
croissantes,  jamais  saccadées  ni  intermittentes. 

Enfin  la  réduction  peut  être  demandée  aux  tractions 
exécutées  à  l’aide  d’ appareils  (tractions,  suspension). 

’  C’est,  en  définitive,  à  la  réduction  manuelle  métho¬ 
dique  sans  anesthésie  qu’on  aura  recours. 

B.  Procédés  sanglants.  —  Ils  ont  pour  but  de  sup¬ 
primer  les  causes  de  compression  et  de  réduire  à 
ciel' ouvert  les  fragments  déplacés.  En  somme,  on 
trépane  le  rachis.  Lorsque  la  méthode  non  sanglante 
aura  échoué,  c’est  à  la  laminectomie  qu’il  faudra 
recourir,  parce  qu’elle  permet  de  remettre  les  par¬ 
ties  en  place,  sous  le  contrôle  de  l’œil  et  du  doigt. 

suivre .) 
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Travaux  d’obstétrique  (m),  par  le  docteur  Samuel  Gâche. 

Les  travaux  laissés  par  le  docteur  Samuel  Gâche,  l’éminent 
gynécologue  et  accoucheur  de  Buenos-Aires,  enlevé  prema- 
turément.à  la  science ,  viennent  d’ëtr e  traduits  par  M .  Gaullieur- 
l’Hardy  et  réunis  en  un  volume.  Ce  livre  n’a  pas  le  caract^® 
d’une  œuvre  didactique  ni  une  uniformité  méthodique  t  ans- 
l’ensemble  des  chapitres  ;  c’est  le  groupement  de  quelques 
travaux  qui  ont  été  publiés  dans  des  revues,  ds  autres  qui 
sont  inédits,  ainsi  que  des  conférences  faites  dans  son  service 
de  la  Maternité.  Ils  dénotent  tous  une  connaissance  appro¬ 
fondie  de  l’anatomie  obstétricale,  un  esprit  prudent  et.  obser¬ 
vateur,  doué  d’un  grand  sens  clinique. 

Nous  ne  pouvons  analyser  tous  les  chapitres  qui  consti¬ 
tuent  cet  ouvrage,  mais  nous  signalerons  tout  particulière¬ 
ment  un  travail  important  sur  la  fécondité  de  la-  femme  dans 
66  pays,  appartenant  aux  cinq  parties  du  monde  :  c  est  la 
une  œuvre  complètement  originale.  . 

L’étude  sur  lé  rachitisme  en  Amérique  et  son  influence  en 
obstétrique  est  très  intéressante.  C’est  la  première  qui  aitete 
publiée  sur  la  matière.  Gâche  s’est  basé  sur  1  observation  et 
l’étude  minutieuse  de  a  5oo  bassins  féminins  et.  il  a  pu  sou¬ 
tenir  que  le  rachitisme  n’existe  pas  chez  la.  femme  argentine. 

Citons  encore  les  chapitres  suivants  :  l’accouchement  chez 
les  primipares  jeunes  et  chez  les  primipares  âge  es  ;  les 
moyens  propres  à  accélérer  et  à  provoquer  1  accouchement , 
les  résultats  obtenus  avec  le  dilatatéur  dé  Bossi  a  la  Mateiv- 
nité  de  Buenos-Aires;  l’eucaïne  et  la  stovaïne  en  obstes- 
trique,  etc.  '  e 

Il  eût  été  dommage  que  tous  ces  intéressants  travaux  lus¬ 
sent  perdus  pour  la  science,  et  on  doit  être  reconnaissant  au 
docteur  Fabre  Casas,  le"  compatriote  de  Samuel.  Gâche  et 
au  docteur  Gaullieur-l’Hardy,  le  traducteur,  de  nous  les  avoir 
fait  connaître.  M.  delestre. 

Artériosclérose.  EUPNIÏME  VERNIADI  EnŒSe. 
AnS1lnfluenz°l  *•  (Solul.  à  </«"  à’ Ioàure  de  Caféine)  Hygropiaies. 
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NOTES  POUR  L’INTERNAT 

HÉMORRAGIE  CÉRÉBRALE  w 

formes  CLINIQUES.  —  Le  type  classique  est  caractérise 
par  l’ictus  apoplectique  du  début  et  l’hémiplégie  consécutive. 
Mais  certaines  hémorragies  cérébrales  donnent  une  hémi¬ 
plégie  sans  ictus  ;  d’autres  se  révèlent  par  un  ictus  apoplec¬ 
tique  et  des  phénomènes  consécutifs  autres  que  l’hémiplégie. 
C’est  ainsi  qu’on  peut  décrire  comme  formes  cliniques  l’apo¬ 
plexie  avec  hémichorée  ou  hémiathéthose;  1  apoplexie  avec 
hémianesthésie  et  hémichorée  ;  l’apoplexie  avec  hémianes¬ 
thésie  et  paralysie  faciale;  l’apoplexie  avec  hémianesthésie  et 
aphasie  (Brissaud  et  Souques).  Ces  variétés  dépendent  de  la 
localisation  et  de  l’étendue  du  foyer  hémorragique. 

Une  hémorragie  abondante  avec  inondation  ventriculaire  se 
traduit  par  des  convulsions  et  contractures  précoces,  qui  sont 
d’un  mauvais  augure.  La  pénétration  du  sang  dans  les  ventri¬ 
cules  cérébraux  peut  encore  donner  lieu  à  un  aspect  clinique 


(1)  In-8  de  417  pages.  —  Paris,  Steinheil. 

(2)  Fin.  —  Yoir  Gaz.  des  hopit.,  1909,  n°s  r'14,  p.  1429»  et  1  r7- 
p.  i465. 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


particulier  qui  a  été  décrit  sous  le  nom  d’apoplexie  progres¬ 
sive.  Dans  V hémorragie  cérébro-méningée,  on  note  aussi  des 
crises  convulsives  épileptiformes  et  des  contractures. 

Si  le  foyer  hémorragique  siège  dans  les  circonvolutions ,  ce 
qui  est  très  rare,  le  malade  a  de  l’épilepsie  jacksonienne;  la 
paralysie  prend  souvent  le  type  monoplégique,  elle  s  accom¬ 
pagne  d’hypoesthésie  et  parfois  d'aphasie. 

Une  hémorragie  dans  la  couche  optique  se  réyèle  par  le 
syndrome  thalamique  (Déjerine  et  Roussy)  :  hémiparésie  très 
peu  marquée  avec  mouvements  chçréo-ataxiques,  hémianes¬ 
thésie  et  douleurs  dans  les  membres  et  la  face,  le  tout  du  côté 
opposé  à  la  lésion. 

En  cas  d’hémorragie  dans  la  région  des  tubercules  quadri¬ 
jumeaux,  on  observe  des  troubles  de  la  sensibilité,  assez  sou¬ 
vent  aussi  de  l’hémianopsie.  L’hémorragie  dans  les  pédon¬ 
cules  cérébraux  et  dans  la  protubérance  entraîne  souvent  la 
mort  subite  ou  rapide;  si  le  malade  survit,  on  constate,  outre 
l’hémiplégie,  des  troubles  de  la  parole  et  de  la  déglutition, 
des  troubles  de  la  sensibilité  ou  une  des  formes  d  hémiplégie 
alterne  (syndrome  de  Weber,  syndrome  de  Benedikt,  syn¬ 
drome  de  Millard-Gubler). 

L’hémorragie  du  cervelet  est  d’un  diagnostic  difficile  ;  ses 
principaux  caractères  seraient  la  lenteur  et  l’irrégularité  du 
pouls,  l’absence  d’hémiplégie  vraie,  la  fréquence  des  vomisse¬ 
ments,  la  disparition  ou  la  diminution  des  réflexes  tendineux. 

Chez  le  nouveau-né,  les  symptômes  d’hémorragie  cérébrale 
sont  habituellement  très  vagues;  chez  un  athrepsique,  on 
observe  des  phénomènes  d’excitation  (convulsions)  ou  de 
dépression  (coma);  il  n’existe  jamais  de  paralysies  limitées 
(Hutinel)  ;  la  terminaison  est  rapidement  mortelle. 

évolution,  pronostic.  —  L’évolution  a  été  décrite  avec 
les  symptômes;  il  suffira  de  rappeler  les  deux  grands  types  : 
évolution  rapide,  en  quelques  heures  ou  en  quelques  jours, 
vers  la  terminaison  fatale  ;  réparation  progressive  et  persis¬ 
tance  d’une  hémiplégie. 

L’hémorragie  cérébrale,  même  légère,  est  toujours  d  un 
pronostic  grave,  car  le  malade  est  exposé  à  de  nouvelles 
attaques. 

Comme  éléments  de  pronostic  immédiat  pendant  la  période 
apoplectique,  les  convulsions  et  .contractures,  1  élévation  delà 
température,  le  décubitus  aculus  indiquent  l’imminence  de 
la  mort. 

diagnostic.  —  i°  Au  début ,  le  diagnostic  est  à  faire  avec 
toutes  les  affections  qui  s’accompagnent  d’un  état  apoplecti¬ 
que.  L 'ivresse  simule  l’ictus  apoplectique;  mais  1  odeur  de 
l’haleine  est  assez  caractéristique.  L’ intoxication  par  l’opium, 
par  les  solanées  vireuses  détermine  un  état  analogue;  mais 
la  première  donne  du  myosis,  la  seconde  de  la  mydriase.  Le 
coma  urémique  se  reconnaît  à  l’absence  habituelle  de  para¬ 
lysie  limitée,  à  l’hypothermie,  à  l’examen  des  urines  ;  aucun 
de  ces  symptômes  n’étant  pathognomonique,  le  diagnostic  est 
souvent  presque  impossible,  d’autant  plus  que  la  néphrite  in¬ 
terstitielle  conduit  aussi  bien  à  l’hémorragie  cérébrale  qu’à 
l’état  comateux  de  l'urémie.  Le  coma  diabétique  a  des  prodro¬ 
mes  assez  spéciaux;  l’odeur  de  l’haleine,  la  glycosurie,,  l’ab¬ 
sence  d’hémiplégie  permettront  habituellement  d  en  faire  le 
diagnostic.  Chez  les  épileptiques,  dans  la  période  de  coma  qui 
suit  les  crises,  on  remarque  que  la  langue  est  mordue,  la 
bouche  écumeuse.  Les  traumatismes  du  crâne ,  avec  ou  sans  frac¬ 
ture,  avec  commotion  cérébrale, ne  peuvent  guère  être  distin¬ 
gués  que  par  les  commémoratifs  et  l’examen  du  cuir  chevelu 
pour  y  trouver  trace  de  la  lésion;  à  noter  qu  un  ictus  d  hé¬ 
morragie  cérébrale  peut,  par  la  chuta  brusque  qu’il  occa¬ 
sionne,  provoquer  une  plaie  du  cuir  chevelu,  ce  qui  compli¬ 
que  encore  ce  problème  de  diagnostic.  L 'hémorragie  ménin¬ 
gée  a  un  début  moins  brusque  que  l’hémorragie  cérébrale; 
les  mouvements  convulsifs  et  les  contractures  sont  très  fré¬ 
quents  ;  on  trouve  aussi  quelques  signes  du  syndrome  méningé, 
par  exemple  le  signe  de  Kernig,  le  ralentissement  du  pouls  et 


la  raie  méningitique.  Les  attaques  apoplectiformes  de  la  para- 
lysie  générale  seront  diagnostiquées  par  l’examen  complet  du 
malade  et  la  présence  des  symptômes  de  cette  affection. 
Les  tumeurs  cérébrales  produisent  quelquefois  des  ictus  apo¬ 
plectiques;  le  diagnostic  se  fait  par  les  commémoratifs  ;  de 
même  pour  les  ictus  des  abcès  du  cerveau,  h’ apoplexie  hystéri¬ 
que  (Debove,  Achard)  sera  reconnue  grâce  à  la  notion  des 
antécédents  et  des  manifestations  antérieures  de  la  névrose , 
quelquefois  cet  ictus  survient  à  la  suite  d’une  émotion.  Enfin, 
dans  certains  pays,  les  fièvres  palustres  pernicieuses  ont  une 
forme  apoplectique  et  comateuse,  dont  le  diagnostic  a,  pour 
le  traitement,  une  importance  capitale. 

Dans  tous  ces  cas,  il  sera  parfois  utile  de  faire  une  ponction 
lombaire.  En  effet,  dans  toute  hémorragie  du  névraxe  à  siège 
sous-dure-mérien  (hémorragie  cérébrale,  méningée,  méningo- 
cérébrale),  le  liquide  céphalo-rachidien  peut  présenter  une 
coloration  spéciale  :  franchement  hémorragique,  hématique 
ou  encore  jaunâtre,  jaune  verdâtre;  ce  dernier  aspect  est  seul 
caractéristique  (chromo-diagnostic  de  Sicard). 

a0  A  la  période  d'hémiplégie,  deux  questions  à  résoudre. 
L’hémiplégie  est-elle  organique?  Si  oui,  est-elle  produite  par 
un  foyer  hémorragique  ?  Pour  distinguer  T  hémiplégie  hystérique 
de  l’hémiplégie  organique,  Babinski  a  donné  un  certain  nom¬ 
bre  de  signes;  les  principaux  sont  le  signe  du  peaucier,  1  hyp- 
tonicité  musculaire,  la  flexion  combinée  de  la  cuisse  et  du 
tronc,  le  phénomène  de  l’extension  des  orteils  qui  caractéri¬ 
sent  l’hémiplégie  organique  et  manquent  dans  l’hémiplégie 
hystérique. 

L’hémiplégie  dépend-elle  d’une  hémorragie  ou  d  un  ramol¬ 
lissement  cérébral  ?  Quand  on  trouve  une  lésion  cardiaque, 
ou  une  autre  cause  d’embolie,  ceci  est  en  faveur  du  ramollis¬ 
sement;  quant  au  ramollissement  par  thrombose,  son  étio¬ 
logie  diffère  peu  de  celle  de  l’hémorragie.  La  température 
s’abaisse  dans  l’hémorragie,  s’élève  en  cas  de  ramollissement, 
au  moment  de  l’attaque  et  les  heures  suivantes;  une  hémor¬ 
ragie  produit  habituellement  une  hémiplégie  totale  ;  le  ramol¬ 
lissement  donne  souvent  des  paralysies  plus  limitées  ;  pour 
la  sensibilité,  les  lésions  corticales  du  ramollissement  déter¬ 
minent  toujours  une  diminution  de  la  sensibilité  dans  les 
régions  paralysées;  l’hémorragie  cérébrale  ne  donne  habi¬ 
tuellement  pas  de  troubles  persistants  de  la  sensibilité  ;  enfin 
l’état  psychique  est  moins  atteint  dans  l’hémorragie  que  dans 
le  ramollissement. 

On  fera  ensuite  le  diagnostic  du  siège  de  1  hémorragie, 
d’après  les  éléments  indiqués  à  propos  des  formes  cliniques. 
Enfin,  pour  une  forme  d’hémorragie  cérébrale,  celle  qui  dé¬ 
pend  de  la  syphilis,  il  est  important  de  faire  un  diagnostic 
étiologique  pour  instituer  un  traitement  spécifique;  si  ce  trai¬ 
tement  n’a  pas  d’influence  sur  une  lésion  constituée,  il  servira 
tout  au  moins  à  prévenir,  peut-être,  le  retour  de  nouveaux 
accidents. 

traitement.  —  Prophylactique.  —  C’est  le  traitement  de 
la  ce  congestion  cérébrale  »  chez  les  individus  menacés  d  hé- 
morragie  cérébrale,  de  par  l’état  de  leurs  artères. 

A  la  période  d 'apoplexie,  on  fera  une  saignée  ou  des  émis¬ 
sions  sanguines  avec  des  sangsues  aux  apophyses  mastoides  ; 
on  videra  l’intestin  par  un  lavement  purgatif  ;  on  donnera  une 
grande  attention  aux  soins  de  propreté  du  malade. 

Le  traitement  consécutif  sera  celui  des  lésions  artérielles 
et  celui  de  l’hémiplégie. 

Bibliographie.  —  Brissaud  et  Souques.  Traité  de  médecine, 

t  jx-  _ Pierre  Marie.  Traité  de  médecine  et  de  thérapeutique, 

t  VIII;  —  Lamy.  Traité  de  médecine,  1909,  t.  XV;  —  Dufour. 
Séméiologie  des  maladies  du  système  nerveux  ;  —  Babinski.  Gaz . 
des  hÔpit.,  5  et  8  mai  1900,  n«*  5a  et  53  ;  -  Hutinel  et  Babonneix. 

Les  Maladies  des  enfants,  t.  V.  _ _ _ _ 

"  Le  Directeur-gérant  :  I)r  François  Le  Soubd. 

PARIS.  —  IMPRIMERIE  LEVÉ,  RUE  CASSETTE,  17. 
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DIAGNOSTIC 

I^aoilo  et  Sûr 

DE 

TOUS  LES 

TROUBLES  MENSTRUELS 

Quelles  que  soient  leur  nature,  leur  intensité,  leur  fréquence,  les  troubles  menstruels  ont  pour  seules  causes, 
soit  l’insuffisance  ovarienne,  soit  l'insuffisance  thyroïdienne. 

Le  diagnostic  entre  l'une  et  l’autre  insusffiance  dépend  uniquement  de  lai  fréquence,  de  /'abondance  et  de 
la  durée  de  V écoulement  menstruel. 


Ils  cèdent  à  V administration  opportune  de  Z’Oeréine  ou  de  la  Thyrénine. 


TROUBLES  MENSTRUELS. 

CAUSES 

TRAITEMENT 

Règles  rares . 

Règles  peu  abondantes . . .  . . 

Règles  douloureuses . 

Accès  d’oppression,  palpitations,  bouffées 
de  chaleur,  irritabiliténerveuse,  insomnie. 

Insuffisance  ovarienne 
Id. 

Id. 

Id. 

OCRÉINE  GRÉSVSY 

Deux  à  cinq  pilules  tous  les  jours  pendant  les  huit 
jours  qui  précèdent  les  règles  et  pendant  tout  le 
temps  que  dure  l’écoulement  sanguin. 

Règles  fréquentes . 

Règles  abondantes . 

Règles  de  trop  longue  durée . 

Migraines,  œdèmes  transitoires,  constipa¬ 
tion,  douleurs  rhumatoïdes . 

Insuffisance  thyroïdienne. 
Id. 

Id. 

Id. 

TT  „  n  THYRÉNINE  GRÉ&VSY 

Une  pilule  par  jour  pendant  deux  jours,  puis  alternati¬ 
vement  une  et  deux,  puis  deux  pilules  chaque  jour. 

Le  traitement  commencera  huit  jours  après  la  fin  des  der¬ 
nières  règles  et  se  prolongera  jusqu’à  la  fin  de  la  période 
mensuelle  suivante. 

Recommencer  huit  jours  aprèsjusqu’à  cessation  des  troubles. 

Aménorrhée . 

Insuffisance  ovarienne 
et  insuffisance  thyoï- 
dienne  associées. 

THYRÉNINE  ET  OCRÉINE 

Une  à  quatre  pilules  d’Ocréine  et  une  à  deux  de 
Thyrénine  pendant  vingt  jours  par  mois. 

(1)  Nous  ne  comprenons  sous  cette  dénomination  que  lçs  troubles  de  la  période  cataméniale,  en  dehors  de  tout  étatlpatholo- 
gique,  c  est-à-dire  en  exceptant  tous  les  cas  où  une  tumeur  ou  une  infection  en  sont  la  cause  première. 
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revue  générale 

L'infarctus  hémorragique  de  l'intestin ,  par  M.  F.  Jacoulet. 
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ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

HOPITAUX  DE  PARIS.  —  CONCOURS  DE  l’eXTERNAT.  — 

Anatomie.  —  Séance  du  20  octobre  1909.  —  Question 
donnée  :  cc  Face  inférieure  du  foie.  » 

MM.  Bertaux,  n  ;  Arbeit,  16;  Alih,  i5  ;  Bertin-Mourot,  16; 
Mlle  Bitchounski,  i3;  MM.  Blanchon,  12;  Bonnerot,  18; 
Beaudoin  (Henri),  i3;  Arbassier,  11;  Bortnowski  et  Bou¬ 
chet,  12;  Boulanger,  11;  Bourgon,  5;  Bnndeau  et  Bali- 
zeaux,  11  ;  Berthet,  10;  Besson,  12;  Bazin,  11. 

Séance  du  21  octobre.  —  Question  donnée  :  «  Les  veines 

^MM.  Antonelli,  3;  Bourgeois,  20;  Bozonet,  1 1  ;  Boulin,  17  ; 
Andrieu  (Roger),  9;  Andrieux  (Albert),  12;  Anglès-Dau- 
riac  18 •  Auger  (Robert),  12;  Andrieu  (Raymond),  16; 
Braine,  i7;Mm,is  Bachelet,  16;  Allart,  8;  MM.  Binet,  9;  Ali- 
ibert  et  Berge,  i5;  Auvigne,  18;  Andral,  n;  Bertheloî,  16. 

Pathologie.  —  Séance  du  21  octobre.  —  Question  donnée  : 
a  Symptômes,  formes  et  évolution  du  cancer  du  sein.  » 

MM  du  Souich,  18;  Gillard,  7;  Fumet,  17;  Mlle  Ger- 
man  7-  MM.  Errard,  18;  Grèze,  i3;  Dumet,  i5;  Guillemet  et 
Guyot,  i3;  Dubroca,  8;  Duclos,  10;  Fleurot,  7;  Guillard,  i3; 
«Gaujard,  i4;  Ecot,  {17;  Fontaine  (Lucien),  i3;  Gros  et 
.Haddad,  11. 

Prochaine  séance  lundi  25  octobre,  à  huit  heures  et  demie 
-du  soir,  première  moitié,  troisième  série,  et  première  moitié, 
quatrième  série. 

écoles  de  médecine. —  Limoges.  — Un  concours  s’ou¬ 
vrira  le  18  avril  1910,  devant  la  Faculté  de  médecine  de  Bor¬ 
deaux  pour  l’emploi  de  suppléant  des  chaires  d’anatomie  et 
de  physiologie  à  l’Ecole  de  médecine  de  Limoges. 

Marseille.  —  Üh-  concours  s’ouvrira,  le  7  mars  1910, 
devant  la  Faculté  de  médecine  de  Montpellier,  pour  l’emploi 
de  suppléant  des  chaires  de  pathologie  et  de  clinique  chirur¬ 
gicales  et  de  clinique  obstétricale  à  l’Ecole  de  médecine  de 
Marseille. 

ASSOCIATION  DES  MEMBRES  DU  CORPS  ENSEIGNANT  DES 
FACULTÉS  DE  MÉDECINE  ET  DES  FACULTÉS  MIXTES  DE  MÉ¬ 
DECINE  ET  DE  PHARMACIE  DE  L’ÉTAT.  —  PROGRAMME  DE  LA 
DEUXIÈME  ASSEMBLÉE  GÉNÉRALE  DE  L’ASSOCIATION  LES  29  ET 

3o  octorre  1909.  —  Conformément  au  vote  de  la  première 
assemblée  générale,  le  3  avril  190g,  le  Comité  de  l’Association, 


dans  sa  séance  du  même  jour,  a  fixé  aux  29  et  3o  octobre  1909 
la  date  de  la  deuxième  assemblée  générale,  à  Paris. 

Les  séances  auront  lieu  dans  les  locaux  de  la  Faculté  de 
médecine,  que  M.  le  doyen  Landouzy  a  bien  voulu  mettre  à 
la  disposition  de  l’Association.  . 

Vendredi  29  octobre,  à  neuf  heures  du  matin,  reunion  du 
Comité  dans  la  salle  des  thèses  n<*  2.  -  De  dix  heures  à  midi 
et  de  trois  heures  à  six  heures,  réunions  de  1  assemblée  géné¬ 
rale,  dans  le  petit  amphithéâtre  de  la  Faculté. 

Samedi  3o  octobre,  de  neuf  heures  à  midi  et  de  trois  heures 
à  six  heures,  réunions  de  l’assemblée  générale  dans  le  petit 
amphithéâtre  de  la  Faculté.  .  ,  ,  111 

Après  la  dernière  séance,  réunion  du  Comité  dans  la  salle 

^O^dredu  jour.  —  I.  Communications  et  délibération  éven¬ 
tuelles  sur  les  questions  traitées  par  la  première  assemblée 
générale  :  Réforme  du  concours  d’agrégation-,  pérennité  de  0  a- 
grégation. 

II.  Discussion  et  vote  s 


r  le  rapport  de  M.  Gilbert  Ballet  : 


h  l’article  12  des  statuts  de  V Association 


Modification  a  apporter  a 

(quotité  du  vote  en  assemblée  generale)  . 

W  III  Etude  du  décret  du  11  janvier  1909,  portant  réorganisa¬ 
is  médicales.  —  Rapporteur  général  (parties 
lécret  et  coordination  des  rapports  spéciaux)  : 
0i  sseur  de  clinique  médicale  à  la  Faculté  de 


générales  t  a 
M.  Arnozan 

B°ry  jQfuJ,  j  questions  relatives  au  statut  et  à  l  avancement 
des  chefs  i  avaux  pratiques  et  des  préparateurs  des  Facultés 
Z  Jïïdl  -  Rapporteur  :  M,  Bardier  agrégé,  chef  des 

travaux  d^yririogie  à  la  Faculte  de  Toulouse. 

académie  'dë  médecine.  -  Le  musée  de  l’Académie  de 
médecine  vient  de  s’enrichir  d  un  nouveau  don  Lydie 

Bereer  sœur  du  professeur  Paul  Berger,  vient  de  faire  hom- 
mase  à  la  Compagnie  de  la  grande  médaille  gravee  par  Cha- 
plain  qui  avait  été  offerte  au  regretté  chirurgien. 

préfecture  de  la  seine.  -  Par  arrêté  préfectoral,  en 
date  du  20  octobre  1909,  M.  le  docteur  Paul  Cornet  est  nomme 
médecin  en  chef  de  la  Préfecture  de  la  Seine. 

la  vente  des  huîtres.  —  Afin  d’empêcher  la  mise  en 
vente  d’huîtres  malsaines,  le  sous-secrétaire  d  Etat  à  la  marine 
vient  de  charger  une  commission,  présidée  par  1  inspecteur 
général  des  pêches,  de  préparer  un  règlement  sanitaire  sur 
les  établissements  ostréicoles.  . 

Tout  établissement  ne  répondant  pas  aux  conditions  déter¬ 
minées  par  le  règlement  projeté  ne  sera  autorisé  a  faire  que 
le  demi-élevage  et  la  récolte  dunessain,  c  est-à-dire  qu  ils  ne 

pourront  pas  livrer  à  la  consommation. 

HOPITAL  DES  enfants  malades.  —  M.  Marfan  fait,  le 
ieudi  à  dix  heures  du  matin,  des  présentations  de  malades 
(rez-de-chaussée  de  la  salle  Blache).  Il  commencera  le  jeudi, 
4  novembre.  _ _ _ 
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REVUE  GÉNÉRALE  (i) 


t^dSr.raai’les  deux  cas,  u„  infarctus 
soit  intestinal,  soit  stomaçai  dans  \>occlusion 

Vintestin°(Lauenste^|C,  Pupovac,  Hoffmann^  Langer, 

d’une  thrombose  artérielle  ascendante.  meil. 

Dans  la  fièvre  typhoïde,  ï “«^î^^riser  la 
leures  conditions  soien  mésentérique  :  ulcéra- 
production  de  la  emWonnai.re  des  vais- 

rùrurca's' dcuTeux  gde  «A  *** 

mises  en  cause  dans  un  cas  de  Castagne.  __  Gette 
c  Thromb'o-phlebites  post-opei  atoi  •  -  i„ 


LiSFARCTliS 

Par  M.  F.  JACOULET, 

Interne  des  hôpitaux  de  Paris. 

*  Sf  mranger  que  cette  question  a  été 

intéressante  question  son  j  Morisset; 

ïacé  dé 

^NouT étudierons  successivement  l’infarctus  intes¬ 
tinal  pi* oblitération  veineuse,  par  oblitération  arte- 
.rielle,  par  oblitération  artério-veineuse. 

I 

INFARCTUS  PAR  OBLITÉRATION  VEINEUSE 

Ftinlnnie  —  On  peut  classer  les  thromboses  mé¬ 
sentériques  en  thromboses  secondaires  et  primitives. 

A  Thromboses  mésentériques  secondaires. 

ssîsss® 

. 

la  thrombose  porte, 


B.  Thromboses  mbsentériques  PBjmjVM-  -  H 
s’agit  d’une  infection  dont  le  point  de  départ  peut 

üTiLTup^ 

Æween?y)Jffune  thyro/dectomie  partielle  (May- 

UVÿ  rhromboses  d'origine  abdominale .  -  Ce  sont 

16 &a VVllfecüon  *  d'origine  pelvienne.  —  Au  premier 
rane-  il  faut  placer  l’infection  uterine.  A  la  suite  d  ac 

couche  ment  normal  (Hilt0“  FaS?®’  ^ïrmlén^  l’in- 
Bar)  ou  d’avortement  (Mouchet,  Oarmsen),  un 
fection  se  propage  aux  veines  mésentenques  par  le 

Syb  ^Infection  d'origine  intestinale.  — L’ appendicite 
e st  de  Beaucoup  la  plus  fréquente  des  causes  de 
thrombose  mésentérique  (Polya,.  Gerster)  mai 
toutes  les  thrombo-phlébites  d  origine  appendicu 
we  ne  déterminent  pas  l’infarctus  hémorragique 
de  f  intestin  :  il  faut  que  le  caillot  parti  des  veines 
cæco-appendiculaires  remonte  assez  haut  vers  le 
tronc  de  la  mésentérique  supeneuie  pour  oblitérer 


dans  le  mésentère  (Braouehaye).  .  de  la 

Dans  un  certain  nombre  de  cas,  .  la 

thrombose  mesenterique >e  rinfection,  mais  le 

cause  première  est  évidemment  a  montré 

point  de  départ  eh  reste  ign  -^  d’autres  xhrom- 
quedans  les  antécédents  d  -  s’agit  évidemment 

boses  veineuses  sont  signalées  û  s 
d’individus  à  système  veineux  prédisposé. 


Pathologie 

.ésioos  que 

l’oblitération  des  artères. 


mmmèxm 

JZlt pS.  soit  au-Jesous,  «*  d. 


(i)  Reproduction  interdite. 
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■de  l’intestin  après  ligature  |j|js  opines  /Oiésentéricfujes- 
au-dessous  de  ,1a  première  arcade  anastomotique. 

i a  Lésions  rn-çicrospojjiqiies. r  Eà  eaviité  abdoimi- 
maie  contenait  dans  tous  ,les  cas  une  certaine  quan¬ 
tité  de  liquide  .hématique,  parfois  d’odeur  .fétide. 
L  anse  intestinale,  intéressée  par  les  .ligatures  vei¬ 
neuses,  est  d’un  rouge  violacé,  vineux; sa  p.aiioi  est 
eadématiée  et  a  contracté  des  adhérences  très  vas- 
pulaires  .ayec  le  péritoine  pariétal  et  l’.épiplpon. 

La  lumière  de  l'intestin  contient  du  sang  liquide  ; 
la  muqueuse  (e.st  congestionnée,  noirâtre,  parfois 
.ulcérée. 

En  amont  et, en  aval  de  l’anse  infarciée., , on  trouve 
,une  zone  de  transition  plus  ou  moins  étendue,  avec 
les  parties  saines  de  d’intestin  ;  l’étendue  de  , cette 
zone  de  transition  où  la  circulation  se  fait  encore, 
quoique  d’une  façon  .très  imparfaite,  est  sous  la 
dépendance  des  contractions  péristaltiques  de  l'in¬ 
testin  et  en  rapport  ,ayeç  leur  intensité. 

Chez  les  animaux  qui  après  l’opération  ont  -surtout 
présenté  des  vomissements,  la  zone  de  transition 
sus-jacente  à  l'anse  infarciée  est  toujours  la  plus 
longue;  l'inverse  se  produit  chez  les  animaux  qui 
ont  surtout  présenté  de  la  diarrhée. 

Le  mésentère  est  très  épaissi,  sa  racine  intesti¬ 
nale  est  œdématiée,  remplie  d’une  sérosité  rouge, Ai  re. 
Au-dessous  de  la  ligature  les  y,e,ines  sont  thrombo¬ 
sées;  au-dessus  elles  sont  normales. 

2°  Lésion  Microscopiques .  ■ —  Chez  les  animaux 
qui  sont  morts  ou  ont  été  sacrifiés  très  tôt  .après 
1  opération,  on  note  dans  la  zone  de  transition,  une 
hyperhémie  des  différentes  tuniques  de  l’intestin 
avec,  par  places,  de  petits  extravasa  sanguins.  Le 
revêtement  .épithélial  des  villosités  a  disparu  :  il 
persiste  au  contraire  au  niveau  des  culs-de-sac  glan¬ 
dulaires  et  présente  de  nombreuses  figures.de  karyo- 
.kinèse,  indice  d’une  activité  régénératrice. 

Au  niveau  de  la  zone  infarciée,  il  existe  une  infil¬ 
tration  sanguine  accentuée,  des  lésions  de  nécrose 
de  la  muqueuse  et  de  la  musculeuse. 

Chez  les  animaux  qui  ont  survécu  après  l’opéra¬ 
tion,  on  ,a  pu  observer  un  processus  de  régénération 
grâce  aux  adhérences  formées  entre  l  in testin  et 
l’ épiploon,  mais  la  régénération  est  toujours  incom¬ 
plète  et  aboutit  à  l'infiltration  conjonctive  de  la  paroi 
intestinale,  à  la  sténose  cicatricielle. 

Anatomie  pathologique.  —  Les  lésions  observées 
chez  l’homme  sont  analogues  à  celles  que  l’on  déter¬ 
mine  expérimentalement  chez  l’animal. 

Lésions  de  f?  intestin.  . —  A  l’ouverture  de  la  cavité 
abdominale,  on  trouve  dans  la  séreuse  du  liquide 
hématique  provenant  de  la  transsudation  qui  se  fait 
au  niveau  de  l’anse  infarciée  et  du  mésentère  cor¬ 
respondant.  L'abondance  du  liquide  est  très  variable, 
mais  pe  dépasse  pas  un  litre;  dans  les  cas  de  Leduc* 
Chuquet,  il  y  avait  trois  ou  quatre  litres  de  liquide, 
mais  il  s’agit  évidemment  là  d,e  liquide  ascitique 
teinté  par  l’exsudât  sanglant. 

L’infarctus  hémorragique  siège  le  plus  souvent 
sur  le  grêle,  rarement  sur  J,e  gros  intestin;  il  peut 
atteindre  la  totalité  du  jéjuno-iléon  (Hamilton,  Kœ.s- 
t,ef,  Sachs,  Kraft,  Lund,  Picqué  et  Grégoire,  Jon- 
nesco),  souvent  la  lésion  atteint  i  à  im5o  d’intestin 
(Taylor,  Mac  Phersop,  Letulle  et  Maygrier,  Tallce, 
Picqué  et  Grégoire,  Lindner). 

Plus  rarement,  la  longueur  de  l’anse  infarciée 
varie  entre  zq  et  ,6p  .centimètres  (Brünner,  Monnier 
et  Suter,  liaagen,  Maudaire  et  J.acoulet.  Auvray). 


L'infarctus  siège  soit  à. l’origine  du  jéjunum  (Kol- 
bing),  soit  à  sa  partie  moyenne  (Mauclaire  et  Jacou- 
let),  soit  à  sa  partie  "toute  inférieure  (Monro  et 
Wo.rkmann). 

Les  lésions  de  la  paroi  de  l’anse  infarciée  sont 
identiques  aux  lésions  expérimentales  ;  néanmoins, 
la  zone  de  transition  .entre  lies  parties  saines  et  les- 
parties  malad.es,  constante. chez  les.eaimaux(Frattin),. 
manque  chez  l’homme,  fait  qui  semble  assez  bien 
-s’expliquer  par  la  paralysie  .intestinale  rapide,  qui 
suit  la  constitution  de  iLinfanotus.  • 

Lésions  du  péritoine  et  du  reste  de  L  intestin.  —  Au 
niveau  de  l’anse  malade,  on  observe  un  léger  dépoli 
de  lia  séreuse,,  quelquefois  des  fausses  .membranes 
minces;  ces  lésions  de  péritonite  dévaluent  pas, 
étant  donné  la  marche  rapide  de  l’infection.  Au- 
dessus  de  d’anse  .infarciée,  l’intestin  est  .distendu  par 
les  gaz  ;  au-dessous,  il  est  affaissé  et  contient  du  sang 
mêlé  <q.u  non  à  des  matières  fécales. 

Lésions  du  mésentère.  —  Elles  portent  sur  une 
zone  triangulaire  -dont  1»  paoe  répond  à  l’anse  intes¬ 
tinale  infarciée  ,et  le  sommet  à  la  racine  vertébrale, 
du  mésentère;  dans  ce  secteur,  le  mésentère  est 
épaissi,  dur,  lardacé.et  l’on  voit  facilement  les  veines, 
thrombosées  tendues  comme  des  cordes  rigides 
(Gerster).  A  la  coupe  le  tissu  Gonjonctivo-.adipeux, 
compris  entre  les  deux  feuillets  péritonéaux,  est  in¬ 
filtré  de  sérosité  et  de  sang,  surtout  au  niveau  de  la 
racine  intestinale. 

Lésions  des  veines.  • —  Les  veines  mésentériques 
apparaissent  béantes,  distendues  par  des  caillots;, 
tantôt  ce  sont  des  caillots  -récents,  noirâtres,  mous,, 
peu  adhérents  à  l’endoveine,  tantôt  ce  sont  des  cail¬ 
lots  anciens,  fibrineux,  adhérents.  C.es  deux  variétés 
peuvent  s’observer  à  la  fois  (Mignon  et  L), opter). 

La  thrombose  ne  reste  pas  localisée  à  la  veine 
mésentérique  supérieure,  mais  atteint  encore  .d’au¬ 
tres  veines  :  la  veine  splénique,,  la  veine  mésenté¬ 
rique  inférieure  (Lindner,  Mouchet,  Mignon  fit 
Dopter,  Barroveechio),  les  veines  pariétales  r.étro- 
dupdénales.  Deux  fois  on  a  noté  la  thrombose  de  la. 
veine  cave  inférieure  (Hilton  Fagg.e,  .Lindner).  La 
thrombose  de  la  veine  porte  est  signalée -dans  près 
de  la  moitié  des  observations  :  le  plus  souvent  elle- 
est  ancienne,  comme  le  prouvent  les  caractères  du- 
caillotetles  altérations  hépatiques  ;  plus  rarement  elle 
est  secondaire  et  il  s’agit  alors  d’une  thrombose  as¬ 
cendante  de  tout  le  système  porte. 

Lésions  des  viscères  abdominaux.  —  Les  lésions 
du  foie  sont  les  plus  fréquentes  :  cirrhose  atro¬ 
phique  alcoolique  (Castaigne,  Chuquet,  Dreyfus, 
Auvray  et  Chené),  cirrhose  syphilitique  (Falkenburg, 
Leduc),  adéno-cancer  avec  cirrhose  (Kœster),  dégé¬ 
nérescence  graisseuse  (Kraft,  Lund). 

La  rate,  souvent  augmentée  de  volume,  présente 
des  infarctus  plus  ou  moins  volumineux. 

Lésions  histologiques  et  bactériologiques.  —  Les- 
examens  microscopiques  de  Letulle  et  Maygrier,  El¬ 
liott,  Hirtz  et  Josué,  Péron  et  Beaussenat,  Mignon 
et  Dopter,  Lecène,  Auvray  et  Chené  sont  en  rapport 
avec  la  description  de  Frattin. 

Les  altérations  de  la  muqueuse  consistent  en  exfo¬ 
liation  de  l’épithélium,  dégénérescence  des  cellules 
glandulaires,  œdème  du  tissu  conjonctif  sous-mu¬ 
queux. 

Les  veinules  de  la  sous-muqueuse  sont  distendues 
par  le  sang,  mais  non  thrombosées  (Letulle  et  May¬ 
grier,  Mignon  et  Dopter);  on  a  signalé  l’artérite  et 
la  lymphangite  de  voisinage. 
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péritonite  :  l’affection  évolue  trop  rapidement  pour 
qu’une  perforation  intestinale  ait  eu  le  temps  de  se 
produire. 

L 'examen  local  est  difficile  au  début  à  cause  de  la 
contracture  abdominale,  plus  tard  à  cause  du  météo¬ 
risme.  Celui-ci  d’abord  localisé,  dans  la  région  péri- 
ombilicale  le  plus  souvent,  se  généralise  rapidement. 

Les  contractions  péristaltiques  de  l’intestin  sont 
parfois  visibles  à  travers  la  paroi  abdominale 
(Priestleich  Leech). 

Au  niveau  de  l’anse  infarciée,  on  a  pu  sentir  une 
tumeur  molle,  allongée,  roulant  sous  le  doigt  (Rous¬ 
sel).  Il  est  rare  que  la  palpation  fournisse  des  sensa¬ 
tions  aussi  nettes;  on  ne  perçoit  en  général  qu’un 
empâtement  diffus,  quelquefois  assez  considérable 
pour  faire  croire  à  une  tumeur  (Brünner,  Lecène, 
Auvray). 

Si  le  météorisme  est  très  accentué,  la  palpation 
devient  impossible  ;  la  percussion  donne  une  sonorité 
tympanique,  la  matité  hépatique  disparaît  (Solieri), 
on  peut  percevoir  du  clapotis  stomacal  et  cæcal  (Au¬ 
vray).  Dans  les  parties  déclives  de  l’abdomen,  on  a 
pu  déceler  la  presence  d’une  petite  quantité  de  liquide 
(Solieri,  Broussin). 

Formes  cliniques.  —  Il  s’en  faut  que  les  symptômes 
précédents  se  retrouvent  toujours  au  complet.  Avec 
Mickulicz,  Deckart,  Nothnagel,  on  peut  décrire  deux 
formes. 

La  forme  diarrhéique  est  caractérisée  par  une  diar¬ 
rhée  séreuse,  incoercible;  le  malade  meurt  en  vingt- 
quatre  ou  quarante-huit  heures,  complètement  déshy¬ 
draté. 

La  forme  paralytique  est  la  plus  fréquente  :  les 
signes  d’occlusion  apparaissent  d’emblée  ou  sont 
précédés  de  phénomènes  vagues;  la  mort  survient 
au  bout  de  cinq  à  six  jours  dans  le  coma  hypother- 
mique. 

II 

INFARCTUS  INTESTINAL  PAR  OBLITÉRATION  ARTÉRIELLE 

L’infarctus  d’origine  artérielle  est  beaucoup  mieux 
connu  à  tous  les  points  de  vue  que  l’infarctus  d’ori¬ 
gine  veineuse. 

Etiologie.  — *  L’oblitération  des  artères  mésenté¬ 
riques  peut  se  faire  par  thrombose  ou  embolie. 

a)  Oblitération  thrombosique.  —  Elle  est  évidem¬ 
ment  la  conséquence  d’une  endartérite  oblitérante. 
Rokitansky  considérait  comme  rare  l’athérome  des 
mésentéi’iques  ;  au  contraire  Schnitzler,  von  Schrotter 
croient  fréquent  l’athérome  des  rameaux  terminaux 
et  l’athérome  des  gros  troncs  mésentériques  a  été 
signalé  par  Litten,  Altmann,  Hahn,  Fischer,  Schnit¬ 
zler,  Richards,  Parmentier  et  Chabrol. 

A  la  suite  de  cure  radicale  de  hernies,  étranglées 
ou  non(Ullmann),  lesentérorragies  ont  été  attribuées 
à  une  thrombose  artérielle  au  niveau  des  artérioles 
épiploïques;  suivant  l’expression  de  Recklinghausen 
et  d’Eiselberg,  cette  thrombose  suit  une  marche 
rétrograde  et  le  caillot  gagne  de  proche  en  proche 
jusqu’à  obstruer  une  grosse  branche  mésentérique. 
Eiselsberg  et  Friedreich  ont  démontré  expérimen¬ 
talement  la  possibilité  de  cette  thrombose  artérielle. 

b)  Oblitération  embolique.  —  L’embolie  mésenté¬ 
rique  est  de  beaucoup  la  plus  fréquente  et  atteint 
surtout  la  mésentérique  supérieure;  ce  fait  s’explique 
par  l’origine  élevée  de  l’artère,  son  calibre  considé¬ 
rable,  sa  direction  presque  parallèle  au  tronc  de 
l’aorte. 


Néanmoins  l’oblitération  de  la  mésentérique  infé¬ 
rieure  doit  passer  fréquemment  inaperçue  ;  étant 
donné  les  anastomoses  que  présente  l’artère  avec 
les  artères  hémorroïdales,  l’infarctus  du  gros  intes¬ 
tin  a  peu  de  chances  de  se  produire. 

Le  point  de  départ  de  l’embolus  peut  être  dans  les 
veines  pulmonaires,  le  cœur  ou  l’aorte. 

i°  Il  est  rare  quel’embolus  parte  des  veines  pul¬ 
monaires  pour  aller  oblitérer  la  mésentérique  supé¬ 
rieure  et  le  cas  de  Virchow  est  unique  ;  le  fait  est 
néanmoins  très  possible  puisqu’on  a  pu  observer 
des  embolies  périphériques  consécutives  à  une  throm¬ 
bose  des  veines  pulmonaires  (Gallavaydin). 

2°  L’embolie  d' origine  cardiaque  est  la  plus  fré¬ 
quente  :  tantôt  il  s’agit  de  lésions  valvulaires  mal 
compensées  (Piéry.  et  Dumas,  Reitter,  Claisse, 
Leclerc,  Sillitti),  tantôt  d’une  endocardite  aiguë  rhu¬ 
matismale  (Hœgel,  Sillitti).  Rarement  l’endocardite 
végétante  détermine  une  embolie  mésentérique  : 
bien  plus  souvent  elle  aboutit  à  une  ectasie  du  vais¬ 
seau  (Gallavardin). 

La,symphy,se ,  cardiaque,.  U ,  aurcliarge»  gi  aiooouoo 
du  cœur  ont  été  signalées  comme  causes  d’embolie 
mésentérique  (Oswald). 

3°  L’embolus  peut  enfin  partir  de  la  crosse  de 
V aorte  ou  de'  l'aorte  thoraco-abdominale-,  il  s’agit 
d’individus  atteints  d’aortite  chronique  (Fischer, 
Mollard  et  Monod,  Schnitzler,  Richards),  avec  par¬ 
fois  des  caillots  fibrineux  adhérents  à  l’endartère 
(Tschudy  et  Seitz,  Oswald,  Claisse  et  Abrami); 
plus  rarement  d’individus  atteints  d’un  anévrisme 
de  l’aorte  thoracique  ou  abdominale  (Osler). 

Pathologie  expérimentale  et  pathogénie.  —  Les  ex¬ 
périences  de  Litten  ont  établi  que  Y  artère  mésenté¬ 
rique  est  anatomiquement  une  artère  anastomotique 
et  fonctionnellement  une  artère  terminale. 

Si  on  lie  le  tronc  de  l’artère  mésentérique  supé¬ 
rieure  à  son  origine,  l’animal  en  expérience  meurt 
au  bout  de  vingt-quatre  à  quarante-huit  heures  après 
avoir  présenté  des  vomissements,  des  selles  sanglan¬ 
tes,  du  météorisme  abdominal;  à  l’autopsie  on  trouve 
constamment  un  infarctus  hémorragique  de  l’intes¬ 
tin,  atteignant  tout  le  territoire  de  la  mésentérique 
supérieure  :  duodénum,  jéjuno-iléon,  moitié  droite 
du  gros  intestin. 

Si  on  lie  seulement  une  branche  mésentérique, 
l’infarctus  est  limité  et  l’animal  survit  plusieurs 
jours  à  l’opération. 

Litten  a  enfin  complété  ses  expériences  en  recher¬ 
chant  sous  quelle  pression  le  sang  pouvait  pénétrer 
dans  le  système  mésentérique  par  les  anastomoses  : 
il  faut  une  pression  de  3oo  millimètres  de  mercure 
our  que  le  sang  commence  à  pénétrer  dans  les 
ranches  de  la  mésentérique. 

En  1870,  Feltz  avait  injecté  de  la  poussière  de 
charbon  dans  l’aorte  abdominale  d’un  chien  et  con¬ 
staté  un  infarcissement  des  tuniques  intestinales  avec 
foyers  hémorragiques  et  ulcérations  de  la  muqueuse. 

Les  lésions  intestinales,  après  oblitération  de  la 
mésentérique,  ont  été  bien  étudiées  par  Litten. 

a.  Lésions  macroscopiques .  —  L’anse  intéressée 
par  la  ligature  s’aplatit,  devient  pâle  et  exsangue; 
au  bout  d’une  heure  l’aspect  change,  les  veines  se 
distendent  au  maximum  et  on  voit  se  produire  suc¬ 
cessivement  des  ecchymoses  sous-péritonéales  et 
l’infiltration  hémorragique  des  tuniques  de  l’intes¬ 
tin.  Celle-ci  est  complète  au  bout  de  dix  à  douze 
heures  (Litten). 
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b.  Lésions  microscopiques .  —  Elles  prédominent 
au  niveau  de  la  sous-muqueuse:  on  note  en  outre 
la  desquamation  de  l’épithélium  des  villosités,  la 
nécrose  des  cellules  glandulaires. 

La  pathogénie  de  l'infarctus  intestinal  par  oblité¬ 
ration  artérielle  est  simple,  si  on  se  reporte  aux  ex¬ 
périences  de  Litten. 

L’afflux  artériel  étant  supprimé,  l’infiltration  hé¬ 
morragique  de  l’intestin  s’explique  facilement.  Au 
niveau  des  radicules  de  la  veine  mésentérique, 
s’exerce  une  pression  veineuse  énorme;  le  sang  de 
la  veine  cave  inférieure,  de  la  veine  porte,  du  tronc 
de  la  veine  mésentérique  reflue  vers  la  périphérie, 
étant  donné  que  la  pression  artérielle  a  tergo  n’existe 
plus,  que  la  pression  positive  abdominale  se  fait 
sentir  et  qu’enfin  les  radicules  mésentériques  sont 
dépourvues  de  valvules  (Sillitti). 

A  ces  causes  mécaniques,  il  faut  ajouter  les  alté¬ 
rations  vasculaires  déterminées  par  l’ischémie  arté¬ 
rielle  et  les  microorganismes  intestinaux. 

Jlsuae  c[uolf(ue«cae  ex  ce  p  t  i  orra  et  & ,'  l’oblitération  “du 

tronc  de  l’artère  mésentérique  supérieure  ne  déter¬ 
mine  pas  de  lésions  intestinales,  ces  faits  s’expli¬ 
quent  soit  par  une  oblitération  lente,  soit  par  une 
disposition  spéciale  des  voies  anastomotiques;  dans 
ce  dernier  cas  la  circulation  se  rétablit  par  la  mé¬ 
sentérique  inférieure  et  la  pancréatico-duodénale 
(Tiedemann)  ou  par  l’hémorroïdale  supérieure  et  le 
plexus  artériel  rétro-péritonéal  de  Turner  (Ghiene). 

Anatomie  pathologique.  —  i°  Lésions  des  artères. 
—  Les  artères  mésentériques  supérieure  et  infé¬ 
rieure  ne  sont  pas  atteintes  avec  la  même  fréquence  ; 
l’oblitération  de  la  mésentérique  inférieure  a  été 
notée  5  fois  sur  80  cas  de  Gallavardin  ;  i  fois  sur  1 7  cas 
de  Mauclaire  et  Jacoulet  (Tschudy  et  Seitz). 

L’oblitération  simultanée  des  deux  artères,  la  mé¬ 
sentérique  supérieure  par  embolie,  la  mésentérique 
inférieure  par  thrombose,  a  été  plusieurs  fois  signa¬ 
lée  (Adenot,  Fischer). 

Dans  le  cas  d’oblitération  par  embolie,  le  caillot 
peut  obturer  soit  l’origine  de  la  mésentérique  sur 
une  faible  longueur  (Claisse  et  Abrami),  soit  tout  le 
tronc  artériel  (Leclerc  et  Beutter),  soit  même  l’ori¬ 
gine  des  branches  collatérales  (Schnitzler,  Mollard, 
et  Monod). 

Les  caillots  d’origine  embolique  ont  une  colora¬ 
tion  blanchâtre  ou  rosée  (Piéry  et  Dumas,  Mollard 
et  Monod,  Leclerc  et  Beutter),  parfois  noirâtre 
(Oswald,  Richards).  Ils  sont  souvent  peu  adhérents. 

Dans  le  cas  d’oblitération  par  thrombose,  les  lé¬ 
sions  artérielles  sont  celles  de  l’endartérite  chroni¬ 
que;  dans  un  cas,  une  plaque  d’athérome  oblitérait 
partiellement  l’origine  de  la  mésentérique  (Ri¬ 
chards). 

20  Lésions  de  l'intestin.  —  A  l’ouverture  de  la  ca¬ 
vité  abdominale,  on  trouve  soit  des  lésions  de  péri¬ 
tonite  hémorragique,  soit  des  lésions  de  péritonite 
purulente  ;  dans  ce  cas,  on  trouve  les  anses  intesti¬ 
nales  agglutinées  par  des  fausses  membranes  fibri¬ 
neuses  (Senni),  ou  adhérentes  à  l’épiploon  (Oswald). 

La  séreuse  est  dépolie  et  présente  par  places  des 
exsudats  purulents  (Piéry  et  Dumas). 

Le  siège  et  l’étendue  des  lésions  intestinales  sont 
très  variables.  En  cas  d’oblitération  complète  de  la 
mésentérique,  les  lésions  atteignent  tout  le  jéjuno- 
iléon  et  la  moitié  droite  du  gros  intestin  (Claisse  et 
Abrami,  Piéry  et  Dumas,  Mollard  et  Monod,  Schnitz¬ 
ler,  Leclerc). 


Rarement  les  lésions  sont  limitées  :  80  centimè¬ 
tres  (Senni,  Touraine  etMacé  de  Lépinay);  2  mètres 
(Oswald);  4  mètres  (Sillitti). 

Si  la  mésentérique  inférieure  est  oblitérée,  les  lé¬ 
sions  atteignent  la  moitié  gauche  du  côlon  trans¬ 
verse,  le  côlon  descendant,  l’S  iliaque  (Hégar,  Geh- 
rardt,  Adenot). 

Si  l’oblitération  porte  sur  les  deux  mésentériques 
à  la  fois,  les  lésions  portent  sur  tout  l’intestin  depuis 
l’angle  duodéno-jéjunal  jusqu’à  la  fin  de  l’S  iliaque 
(Monro,  Westhotf). 

L’aspect  de  l’anse  lésée  est  à  peu  près  le  même 
que  dans  le  cas  de  thrombose  veineuse.  Souvent  il  y 
y  a  une  zone  de  transition  entre  les  parties  saines  et 
malades  (Leclerc  et  Beutter).  Certains  points  de  la 
muqueuse  présentent  des  ulcérations,  des  plaques 
de  nécrose,  pouvant  aboutir  à  la  perforation  (Butlin, 
Conti,  Fischer). 

3°  Lésions  du  mésentère.  —  Elles  sont  analogues 
à  celles  observées  dans  le  cas  de  thrombose  veineuse, 
mais  les  arierés  sont  vides,  aplaties,  les  veines  tur¬ 
gescentes;  on  a  signalé  l’existence  d’hématomes  in- 
tra-mésentériques  (Monro  et  Cohn),  de  plaques  ec~ 
chymotiqués  (Claisse  et  Abrami). 

4°  Lésions  des  autres  organes.  —  L’oblitération  des 
artères  mésentériques  s’accompagne  fréquemment 
d’autres  oblitérations  artérielles,  viscérales  et  péri¬ 
phériques. 

D’après  les  observations  citées  par  Morisset, 
Mauclaire  et  Jacoulet,  on  a  signalé  en  même  temps 
que  l’oblitération  mésentérique  : 

1  fois  l’embolie  de  l’artère  hépatique; 

3  fois 

4  fois  — 


q  fois 
i  fois 
6  fois 


splenique; 
humérale  ; 
fémorale  ; 
pulmonaire  ; 
sylvienne. 


Quant  aux  autres  lésions  viscérales,  ce  sont  :  l’en¬ 
docardite  aiguë  ou  chronique,  la  myocardite  sclé¬ 
reuse,  l’aortite  chronique,  la  thrombose  de  l’aorte 
thoracique  ou  abdominale. 


Symptomatologie.  —  La  symptomatologie  de  l’in¬ 
farctus  intestinal  par  oblitération  artérielle  est  assez 
caractéristique;  les  descriptions  de  Gehrardt,  Küss- 
maul,  Gallavardin,  sont  très  analogues. 

Le  début  brusque  est  le  plus  fréquemment  ob¬ 
servé  :  la  douleur  subite,  atroce,  siège  dans  la  ré¬ 
gion  ombilicale  et  se  généralise  rapidement  à  tout 
l’abdomen,  survenant  sous  forme  de  crises. 

Les  vomissements,  précoces,  sont  alimentaires, 
bilieux;  les  plus  caractéristiques  sont  les  vomisse¬ 
ments  sanglants,  malheureusement  rares  (Leclerc, 
Mollard). 

Plus  fréquentes  sont  les  hémorragies  intestinales , 
souvent  très  abondantes;  le  sang  rejeté  par  l’anus 
peut  être  pur,  liquide  (Hœgel,  Sillitti)  ou  noirâtre, 
mélangé  à  des  matières  fécales  (Hœgel).  La  diarrhée, 
souvent  profuse,  n’est  pas  rare  (Richards,  Reitter); 
elle  peut  être  sanguinolente  et  contenir  de  petits 
lambeaux  de  muqueuse  sphacelée  (Claisse). 

La  mort  peut  survenir  rapidement  dans  le  col- 
lapsus  :  l’hypothermie, àlaquelleKüssmaulattacheune 
grande  importance,  est  signalée  dans  la  plupart  des 
observations. 

Mais  l’affection  peut  aussi  arriver  à  sa  seconde 
phase,  celle  d’occlusion  intestinale  qui  ne  diffère  en 
rien  de  celle  que  nous  avons  décrite  à  propos  des 
thrombo-phlébites  mésentériques. 
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•  Formes  cliniques.  —  La  symptomatologie  complète 
est  malheureusement  rare  :  la  mort  peut  survenir 
avant  l’apparition  des  signes  d’occlusion;  d  autres, 
fois  ceux-ci  semblent  les  premiers  en  date  (Lattam, 
Monro,  Oswald)  ;  enfin  l’affection  peut  évoluer  d  une 
façon  presque  latente  (Schnitzler). 

III. 

INFARCTUS  INTESTINAL  PAR  OBLITÉRATION  ARTÉRIELLE 
ET  VEINEUSE. 

La  coexistence  d’embolie  de  l’artère  mésentérique 
supérieure  et  de  thrombose  veineuse  est  tout  à  lait 
exceptionnelle,  nous  en  avons  relave  G  observations 
(Sprengel,  Oswald,  Oppolzers,  Deckart,  Taylor, 
Smith).  . 

,  D’après  Sprengel,  l’oblitération  artenelle  et  vei¬ 
neuse  du  mésentère  détermine  une  lésion  particu¬ 
lière  la  gangrène  anémique  de  l'intestin  :  on  observe 
un  amincissement  considérable  de  la  paroi  mtesn- 
•naïe  dû  à  la  nécrose  ;  cette  lésion  a  ete  déterminée 
expérimentalement  par  Kader.  Les  observations  de 
Deckart,  Ogwald,  Taylor,  Oppolzers  ne  contiennent 
pas  de  renseignements  suffisants  pour  appuyer  ou 
infirmer  la  conception  de  Kader. 

La  lésion  primitive,  artérielle  ou  veineuse,  est  dis¬ 
cutable.  Il  est  inadmissible  que  les  deux  lésions 
soient  simultanées,  il  est  bien  plus  probable  que  c  est 
la  thrombose  veineuse  qui  est  secondaire  a  1  obliteia 
tion  artérielle  (Deckart,  Oswald,  Oppolzers). 

La  thrombo-phlébite  mésentérique  secondaire 
s’explique  facilement  :  l’oblitération  artenelle  a  dé¬ 
terminé  une  hypertension  veineuse  considérable, 
oui  a  pu  être  entretenue  ou  augmentée  par  la  pres¬ 
sion  exercée  par  l’embolus  sur  l  origine  de  la  mesen- 
térite  supérieure  (Oswald).  La  stase  sanguine  pré¬ 
disposé  à  la  thrombose  et  celle-ci  est  cletermmee 
par  les  microorganismes  intestinaux  (Pilliet,  Eisen- 

"°\u  point  de  vue  clinique,  l’infarctus  intestinal 
par  oblitération  artério-veineuse  mésenterique  na 
rien  de  particulier;  dans  aucun  cas  le  diagnostic  n  a 
été  fait.  L’évolution  est  toujours  rapide  :  trois  ou 
quatre  jours  dans  les  cas  d’Oswald,  Deckart,  Spien- 
o-el  Oppolzers;  dix-huit  heures  dans  le  cas  de  Tay¬ 
lor  mais  il  s’agissait  d’un  enfant  de  cinq  ans. 


'agissait  d’un  enfant  de  cinq 

Pronostic  de  l’infarctus  intestinal.  —  Il  est  inutil| 
d’insister  sur  la  gravité  du  pronostic.  Dans  1  infarctus 
par  oblitération  veineuse  ou  artério-veineuse,  on  ne 
neuf  compter  sur  la  guérison  spontanée;  dans  1  in¬ 
farctus  par  oblitération  artérielle,  le  pronostic  est 
peut-être  un  peu  moins  mauvais,  car  la  gménsonspon 
tanée  est  possible  (Lereboullet,  Hirtz,  Moos,  Finlay- 

S°L’intervention  chirurgicale  est  la  seule  chance  de 
salut  qui  reste  aux  malades;  encore  verrons-nous 
que  ses  indications  sont  limitées. 

Diagnostic  de  l’infarctus  intestinal.  —  Le  diagnostic 
d’infarctus  hémorragique  de  1  intestin  piesente  de 
sérieuses  difficultés,  surtout  dans  le  ■ cas  d  infarctus 
par  thrombose  veineuse.  Il  se  pose  dans  diffei  entes 

“Âfa  «te  d’um  inm-oe nlim  chirurgicale  partant 
sur  l’intestin,  le  mésentère  la  rate,  lorsque  sg 
viennent  des  accidents  d’occlusion,  on  pouira  soup¬ 
çonner  l’infarctus  si  le  malade  a  eu  des 
ou  du  métsena  ;  si  ces  deux  symptômes  mam  uent 
c’est  le  diagnostic-  erroné  à  occlusion  par  conduire 


de  l’angle  gauche  du  côlon,  par  péritonite  septique, 
qui  sera  porté.  .  ,  , 

Lorsque  l'attention  a  été  attirée  sur  Ze  système 
porte,  lorsque  le  malade  présente  une  affection  hépa¬ 
tique  en  évolution,  le  diagnostic  devient  moins  diffi¬ 
cile  ;  mais  il  faut  distinguer  les  accidents  dus  a  la 
thrombose  mésentérique  des  accidents  dus  a  la  pyte- 
phlébite ;  dans  ce  dernier  cas,  il  y  a  hepato-spleno- 
mé salie,  ascite  à  développement  rapide,  circulation 
veineuse  sous-cutanée  collatérale.  Ces  sîgties  man¬ 
quent  dans  la  thrombose  mésentérique. 

Au  cours  de  T  appendicite,  on  peut  voir  survenir 
l’occlusion  intestinale.  Comme  Ta  montre  Marion, 
elle  est  due  soit  à  une  paralysie  intestinale  par  péri¬ 
tonite,  soit  à  la  compression  du  rectum  par  un  abcès 
pelvien,  soit  à  une  bride  étranglant  l’intestin,  soit  a 
une  parésie  intestinale  due  à  un  réflexe  a 
départ  appendiculaire  ;  à  ces  causes  il  faut  ajouter  la 
thrombo-phlébite  mésentérique  (Poiya).  , 

Chez  des  individus  atteints  d  endocardite,  cle.  lésions 
valvulaires,  le  diagnostic  d'emWhc 

relativement  facile;  il  a  été  souvent  porte  etverihe 
à  l’auï™8ie  (Piéry  et  Dumas,  Mollard  et  Mouod, 

Leclerc,  Claisse,  Reitter).  ...  . 

Les  difficultés  sont  encore  plus  considérables 
lorsque  l’infarctus  hémorragique  de 
vient  chez  un  individu  jusque-la  bien  portant.  Lorsq  e 
les  symptômes  so.nt.au  complet,  icirsquL  aux  selle  ^ 

aux  vomissements  sanglants,  succédé  le  y 

d’occlusion  intestinale,  le  diagnostic  aura  quelles 
’  chances  d’être  fait  (Reitzensteni,  Brunner,  Olshâu- 

^Certains  auteurs  attachent  une  grande  importunée 
aux  caractères  et  au  volume  de  Ta  tuméfaction  abdo 
minale  (Amos,  Olshausen);  mais  celle-ci  manque  sou¬ 
vent  et,  lorsqu’elle  existe,  fera  plutôt  croire  a  un  can¬ 
cer  du  côlon  (Brunner),  à  une  torsion  du  mesentère 

SUUn° certain  nombre  d’affections  peuvent  simuler 
l’infarctus  intestinal.  .  a 

h' invagination  intestinale  a  les  mêmes  nhenomen 
douloureux,  les  mêmes  évacuations  sanglantes  mais 
•l’anse  invaginée  est  plus  consistante  que  1  anse  mlar 
ciée  (Sprengel)  et  le  toucher  rectal  pourra  faire  sen- 

(Nimier,  ^  »» 

série  de  symptômes  communs  :  meme  début  bsusqje, 
mêmes  douleurs  violentes,  meme  état  géneial  gia 


série  die  symptômes  communs  .  -  y  ■ 

mêmes  douleurs  violentes,  même  état  géneial  g  . 
avec  hypothermie  centrale  et  penphcr^ue  cmj 
similitude  de  symptômes  s  explique  bien  si  on  re 

■chit  aux  rapports  intimes  qui  existent  entre  le  pan¬ 
créas  et  le  plexus  mésentérique  supérieur  (Atau- 

claire).  L’absence  d’entérorragies,  le  siégé  plus  elei  e 
de  la  douleur  dans  la  nécrose  steatosaînte  pancréa¬ 
tique  peuvent  aider  au  diagnostic. 

qLa  cholécystite  aiguë,  la  rupture  d  une  grossesse 
tubaire  peuvent  simuler  l’embolie  reesenterique 

^'péritonite  septique  (Solieri)  enfin  peut  présenter 
des  difficultés  de  diagnostic  insurmontables. 

Le  diagnostic  entre  l'oblitération  vineuse  ^l  oljh- 
tération  artérielle  se  pose  rarement;  Jj'euT  “e 
l’oblitération  artérielle,  on  invoque  1  évolution  plus 
rapide,  l’entérorragie  plus  abondante,  1  absence  de 
signes  physiques  abdominaux,  la  constatation  de 
lésions  valvulaires.  .  rtlli 

Hégar  et  Gehrardt  ont  recherche  les  signes  qui 
différencient  l’embolie  de  la  mésenterique  inferieu  • 
ils  signalent  le  maximum  douloureux,  a  gauche  de 
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l’abdomen,  le  ténesme  rectal,  l’aspect  du  sang  qui 
est  rouge  et  rutilant,  • 

Quant  au  diagnostic  du  , siège  de  l'infarctus ,  de  son 
étendue ,  il  n’y  a  pas  de  signes  cliniques  capables  de 
fixer  ces  deux  points  si  importants  au  point  de  vue 
de  la  thérapeutique  chirurgicale. 

Traitement  de  l’infarctus  intestinal.  —  Le  seul  trai¬ 
tement  rationnel  de  l’infarctus  hémorragique  de 
l’intestin  est  le  traitement  chirurgical. 

La  laparotomie  exploratrice  constitue  le  premier 
temps  opératoire  :  elle  permet  de  faire  ou  de  con¬ 
firmer  le  diagnostic,  de  se  rendre  compte  de  Déten¬ 
due  des  lésions,  de  juger  quelletesit  l’intervention  la 
plus  opportune. 

L'intervention  est  inutile  dans  toute  une  série  de 
eas  :  malades  en  état  d’asystolie,  thromboses  et  em¬ 
bolies  multiples,  infarctus  de  la  totalité  eu  presque 
ide  l’intestin  grêle.. 

A  quel  montent  faut-il  intervenir?  Le  diagnostic 
exact  n’étant  généralement  pas  fait,  cette  question 
ne  se  pose  guère.  Certains  chirurgiens  conseillent 
la  temporisation  et  préconisent  un  léger  massage 
abdominal,  une  médication  hypertensive  qui  favori¬ 
serait  f  évacuation  dés  caillots  et  l’établissement  des 
anastomoses  (Neutra,  Oswald). 

En  réalité,  il  e.st  logique  .d’intervenir  le  plus  tôt 
possible;  le  malade  est  encore  résistant,  capable  de 
supporter  une  intervention  souvent  longue  et  pénible; 
les  lésions  intestinales  sont  peu  avancées.  Dans  le 
cas  d’infarctus  par  oblitération  artérielle,  les  inter¬ 
ventions  sont  peu  nombreuses,  bien  que  le  diagnostic 
ait  été  fait  plusieurs.fois.  Gallavardin  cite  huit  cas  où 
l’opération  fut  pratiquée  (Mac  Carthy,  Lothrop,Corti, 
Monro,  Watson, Elliott,  . Chiene,  Gordon); trois  opérés 
seulement  guérirent,  mais  la  nature  de  l'opération 
n’est  pas  mentionnée.  Sur  17  observations  rappor¬ 
tées  par  Mauclaire,  l’opération  fut  pratiquée  deux 
fois  avec  une  guérison  chez  un  malade  à  qui  on  fit  la 
résection  de  80  centimètres  d’intestin  grêle  (Senni). 

Dans  le  cas  d’infarctus  par  oblitération  veineuse, 
'les  interventions  sont  plus  nombreuses  :  20  fois  sur 
0.9  cas  (Roussel)  ;  8  fors  sur  28  observations  (Mau¬ 
claire  et  Jacoulet). 

La  laparotomie  a  é.té  simplement  exploratrice  : 
7  observations  d,e  Roussel,  1  cas  de  Cramer,  1  cas 
de  Monnier  et  Sutiter,  1  .cas  de  Auvray.  Il  «'agissait 
de  malades  à  état  général  précaire,  présentant  des 
lésions  intestinales  étendons.,  chez  lesquels  toute 
intervention  était  impossible. 

L 'extériorisation  simple  de  l’anse  infarciée  évite 
les  dangers  de  péritonite  (Mouchet,  Tschudy  ;  elle 
convient  à  un  infarctus  limité ,  chez  des  malades  à 
état  général  grave. 

lé  anus  contre  nature  (Mignon  et  Dopter,  Polya, 
Picqué  et  Grégoire)  n’est  qu’un  palliatif,  visant  l’oc¬ 
clusion  intestinale. 

La  gastro-entérostomie  (Kolbing)  ne  peut  avoir  que 
des  indications  restreintes,  lorsque  l’infarctus  siège 
à  la  partie  initiale  du  jéjunum. 

L’eratéro-anastomose  est  l’opération  de  choix,  la 
plus  fréquemment  pratiquée,  mais  avec  un  certain 
nombre  de  variantes  : 

L ' entéro-anastomose  pure  et  simple,  sans  extério¬ 
risation,  ni  résection- (T eissier)  laisse  persister  le 
danger  de  péritonite. 

L’ entéro-anastomose  avec  extériorisation  de  l'anse, 
infarciée  (Mauclaire  et  Jacoulet)  rétablit  immédiate¬ 
ment  la  continuité  de  l’intestin  êt  évite  la  péritonite  ; 


cette  intervention  peut  .être  rapidement  terminée. 

L' entéro-anastomose  avec  résection  de  l'anse  infar¬ 
ciée  .et  du  coin  mésentérique  correspondant  a  été 
pratiquée  par  Polya,  Sprengel,  Talke,  Stéphan,  Lin- 
dner,  Kendai  Francks,  Brünner,  Monnier  et  Sutter, 
Haagen,  Lecène.  Cette  résection  intestinale  peut 
être  très  étendue,  jusqu’à  im,  3o  (Elliott,  Lecène). 

L’intestin  sphacélé  enlevé,  que  faut-il  faire  des 
deux  bouts?  Le  plus  souvent,  la  continuité  de  l’in¬ 
testin  a  été  rétablie  soit  par  la  suture,  soit  par  le 
bouton  de  Murphy,  procédé  qui  diminue  considéra¬ 
blement  la  durée  de  l'intervention  (Talke,  Polya, 
Sprengel,  Haagen,  Lecène).  Sprengel  a  montré  les 
difficultés  et  les  dangers  de  la  suture  immédiate 
■après  résection  intestinale  :  disproportion  de  volume 
entre  le  bout  supérieur  dilaté  et  le  bout  inférieur 
rétracté,  difficulté  des  sutures  sur  une  paroi  intes¬ 
tinale  épaissie  et  œdématiée,  gangrène  possible  au 
niveau  de  la  ligne  des  sutures  (Francks). 

JR6St6  unG  cl  firTui p.jvp-  irai-Grv.Gntion  1  la  ?'és-&ctio?éi  CTitc.T'Q- 

mésentérique  suivie  d'abouchement  clés  deux  bouts 
-de  l'intestin  à  la  paroi'  dans  un  ‘second  temps  on 
ferme  l’anus  contre  nature  (Sprengel,  Elliott). 

Les  résultats  opératoires  ne  sont  guère  brillants; 
sur  1 2  malades  opérés,  3  seulement  ont  guéri  (Spren¬ 
gel,  Brünner,  Haagen).  D’après  Kolbing,  la  morta¬ 
lité  s’élève  à  86  p.  ioo  (8  guérisons  sur  58.  cas)  ;  pour 
Sprengel,  elle  est  de  71  p.  100  (3  guérisons  sur 
14  cas);  pourLindaer,  elle  est  de  72  p.  100  (3  guéri¬ 
sons  sur  1 1  cas). 
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FORMULAIRE 


SALPINGITE  D’ORIGINE  BLENNORRAGIQUE 

Injections  chaudes  à  base  de  permanganate  de  potasse  (so¬ 
lution  à  1  p.  4000). 

Badigeonner  le  canal  cervical  avec  : 

Thigénol .  20  grammes. 

Alcool .  8° 


ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

DU  Ier  AU  6  NOVEMBRE  1909 


EXAMENS  DE  DOCTORAT 
Mercredi  3  novembre,  à  une  heure.  —  Dissection,  Ecole  p, 
tique  épreuve  pratique  :  MM.  Lejars,  Rieffel  et  Proust. 

4e  :  MM.  Pouchet,  Gaucher  et  Macaigne.  R 

1"  chirurgien-dentiste  (ire  série)  :  MM.  Ch.  Richet,  Ret- 
terer’et  Branca;  —  (2“  série)  :  MM.  Nicolas,  Langlois  et  Mu- 
Ion;  —  M.  Sicard,  suppléant. 


5e  (chirurgie),  Laënnec  (iie  partie)  :  MM.  Kirmisson,  Pierre 
Duval  et  Ombrédanne  ;  —  (2e  partie)  :  MM.  Pierre  Marie, 
Marcel  Labbé  et  Lceper  ;  —  M.  Legry,  suppléant. 

Jeudi  4  novembre,  à  une  heure.  —  Médecine,  opératoire, 
Ecole  pratique,  épreuve  pratique  :  MM.  Pozzi,  Thiery  et 
Lecène. 

Ier  (oral)  :  MM.  Prenant,  Remy  et  Marion. 

3e  (oral,  2e  partie)  :  MM.  Dieulafoy,  Renon  et  Brumpt. 

4e  :  MM.  Ghantemesse,  Gilbert  et  Balthazard. 
ier,  chirurgien-dentiste  (ire  série)  :  MM.  Pouchet,  Retterer 
et  Auvray  ;  —  (2e  série)  :  MM.  Gley,  Lannois  et  Morestin  ;  — 
M.  André  Broca,  suppléant. 

Vendredi  5  novembre,  à  une  heure.  —5e  (  itmurgie,  iie  par¬ 
tie),  Necker  (ie  série)  :  MM.  Délbet,  Pierre  Duval  et  Proust; 
—  (2e  série)  :  MM.  Hartmann,  Gosset  et  Ombrédanne; 

M.  Zimmern,  suppléant. 

Samedi  6  novembre,  à  une  heure.  —  5e  (2e  partie),  Beaujon 
(ire  série)  :  MM.  Hutinel,  Rénon  et  Nobécourt;  —  (2e  série)  : 
MM.  Alb.  Robin,  Gouget  et  Castaigne. 

5e  (obstétrique),  Beaujon  (ire  partie)  :  MM.  Ribemont-Des- 
saignes,  Demelin  et  Jeannin;  —  M.  Launois,  suppléant. 
THÈSES 

Mercredi  3  nov.,àune  heure.  —  M.  Care.  Les  teignes  et  leur 
traitement  radio-thérapique.  (MM.  Gariel,  président  ;  Delbet, 
Gosset  et  Zimmern.)  —  M.  Miroux.  Modifications  de  la  sen¬ 
sibilité  et  de  la  capacité  vésicales  par  la  rachistovairnsation 
dans  les  interventions  sur  les  vessies  non  ouvertes.  (MM.  Del¬ 
bet,  président  ;  Gariel,  Gosset  et  Zimmern.)  —  M.  Neveu. 
Procidences  du  cordon  et  opération  césarienne.  (MM.  Pinard, 
président;  Reclus,  Segond  et  Gouvelaire.)  —  M.  Couton. 
Contribution  à  l’étude  du  traitement  chirurgical  de  1  ulcéré 
variqueux.  (MM.  Reclus,  président;  Pinard,  Segond  et  Lou- 
velaire  )  —  Mlle  Petitjean.  Contribution  à  l’étude  des  hernies 
de  la  trompe  et  de  l’ovaire  chez  l’enfant  et  de  leurs  compli¬ 
cations.  (MM.  Segond,  président;  Pinard,  Reclus  et  Couve- 
laire.) 

Jeudi  4  nov  à  une  heure.  —  M.  Rounet.  Troubles  nerveux 
précoces  du  mal  de  Pott  sous-occipital.  (MM.  Raymond,  pré¬ 
sident;  de  Lapersonne,  G.  Ballet  et  Claude.)  —  M.  David.  Le 
délire  post-  opératoire  chez  les  opérés  de  cataracte.  (MM.  De 
Lapersonne,  président;  Raymond,  G.  Ballet  et  Claude  ) — 
M.  Le  r  àt.  Contribution  à  l’étude  statistique  de  la  psychose 
périodique.  (MM.  Gilbert  Ballet,  président;  Raymond,  de 
Lapersonne,  Claude.)  —  M.  Frenkel.  Contribution  à  1  etude 
despapillomes  du  larynx  chez  l’enfant.  (MM. Hutinel,  prési¬ 
dent;  Thiroloix,  Castaigne  et  Gouget.)-  M.  Harvier  Re¬ 
cherches  sur  la  tétanie  elles  glandes  parathyroïdes  (MM.  Hu¬ 
tinel, président  ;Thiroloix,  Castaigne  et  Gouget. —(M.LHoste. 

Contribution  à  l’étude  de  la  tuberculose  hypertrophique  du 
gros  intestin  chez  l’enfant.  (MM.  Hutinel,  président  ;  ihiro- 
loix,  Castaigne  et  Gouget.) 


ATOX  YiL 

DÉRIVÉ  ORGANIQUE  DE  L’ARSENIC  !» 

Le  plus  actif.  —  Le  moins  toxique . 

Essais  de  médecine  préventive,  par  P .  Londe,  ancien  interne 
des  hôpitaux  de  Paris.  In- 16  de  la  Collection  medicale, 
à  l’ano-laise.  —  Prix  :  4  francs.  —  Paris,  F.  Alcan. 


CHEMINS  DE  FER  DE  PARIS-LYON -MÉDITERRANÉE.  - 

Fête  de  la  Toussaint.  — A  l’occasion  de  la  fête  de  la  Toussaint, 
les  coupons  de  retour  des  billets  d’aller  et  retour  delivres  a 
partir  du  28  octobre,  seront  valables  jusqu  aux  derniers  trains 
de  la  journée  du  4  novembre  1909,  étant  entendu  que  les  billets 
qui  auront  normalement  une  validité  plus  longue  conserveront  ; 
cette  validité.  „  „  ,,  „  i 

La  même  mesure  s’étend  aux  billets  d  aller  et  retour  collée-  ^ 
tifs  délivrés  aux  familles  d’au  moins  quatre  personnes. 


Le  Directeur-gérant  :  Dr  François  Le  Sourd. 
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.  Maladies  du  Cerveau 

|  SIROPS  HENRY  MURE 
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tique  des  divers  orumurw 

on  HENRY  MURE.  A.  GAZA6ME, 


i  associes,  -  ïlaouw  :  o  h. 
e, gendre  et  rocc*,Pont-  Saint-Esprit  (Gard). 


LYSOL 


ÉCHANTILLON  GRATUIT 

î  MSI.  les  Médecins  qui  en  font  le  demande  j 

SOCIÉTÉ  FRANÇAISE  DU  LYSOL 

12,  Rue  Martre,  a  CLICHY  fSeine). 


AFFECTI01S  CARDIAQUES 


TAN NATE  dOREXINE 


—JL . -v 

{Littérature).  NI.  REiNIGKE,  39,  Rue  Ste-Croix-de-la-Bretonnene,  PARIS. 


ns  les  cas  de  vomissements  du 

ii  deux  tablettes  d’Orexine  chocolatées. 

PHARMACIE  NORMALE,  17,  Rue  n"”,nt  PaH‘ 


naannpoiSE&l  !  *ya™3£ 


DE  FER  LAPRADE 


38.  Bue  de  Trêvise. 


GONVÂLLÂEI&  KAIAUS 

T.ATTGLEBERT 

SIROP  :  2  à  3  cuillerées  à  soupe  par  jour. 
PILULES:  6  par  jour. 

SR1IULES  de  COHVALLAHARWE  :  4  Par  îour- 


ANT1QONORRHÉIQUË 

Sans  saveur.  Sans  odeur..  CAPSULES  de 

Santyl-Knoii 

(Éther  Salicylique  neutre  du  Santalol.) 

.  ,,  „ .  v  L’éthérification  du  Santalol  par  l’acide  salicylique  a  pour  résultats  : 

Dose  quotidienne  :  2  capsules  (à  os  4°),  Suooression  absolue  du  goût  et  de  l’odeur  du  Santal;  —  Suppres- 

3  à  4  fois  par  jour  après  les  repas.  Swn  des  troubles gastro-intestinaux  et  de  l’Irritation  rénale;  -  Augmen- 

prescrire  :  .  tation  de  l’action  antiseptique  due  à  la  libération  de  l’acide  salicylique. 

Capsules  de  Sùntyi-Miou,  i  uoue. 

_ Notices  et  échantillons  :  PHARMACIE  du  Dr  BOUSQUET,  UO,  Faubourg  Saint-Honoré,  Paris 

Sédatif  du  système  Nerveux,  Somnifère  TABLETTES  de 

Bromural-Knoii 


toutes  les  indications 

DES  BROMURES 
ET  DE  LA  VALERIANE 

dose  moyenne  : 

Comme  Sédatif,  une  tablette  (os3o) 

plusieurs  fois  par  jour. 
Comme  Somnifère,  1  à  2  tablettes  le  soir. 


(a.  Monobromisovalérianylurée.) 

Le  Bromural  exerce  son  action  sédative  sans  amener  de 
stUDeur,  ni  de  phénomènes  secondaires,  meme  à  doses  repetees , 
son  absorption  et  son  élimination  sont  rapides  ;  il  est  bien  sup¬ 
porté  même  par  les  cardiaques  et  les  malades  atteints  d  affec¬ 
tions  stomacales. 

Odeur  faible,  aromatique,  agréable. 
Prescrire  :  TABLETTES  DE  BROMURAL-KNOLL  :  un  tube. 
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&’AIIIËNORRHË  E,  la  DYSMÉNORRHÉE,  la  MËNORRHA 

!”  cèdent  rapidement  si  l'on  emploie,  à  la  dose  de  S  à  4  Capsules  par  jour 

UAPIOL  dogt"  JORET  &  HOMOL1 

RÉGULATEUR  PAR  EXCELLENCE  DE  LA  MENSTRUATION 
?1amacie  G.  SÉGUIN,  165,  Rue  St-Honoré,  Paris  [Plaça  du  Théâtre  Français)  et  tonte» 


iBORNYVAL. 

I  (Isovalérianate  de  Bornéo!)  T 

SÉDATIF  de  PREMIER  CHOIX  I 

j  sans  aucune  action  \ 
\  secondaire  désagréable  j 

tee,œ:^!Æi0" 
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Allendy,  i3;  Berges,  10  ;  Boncompam,  ia;Beau,9;  Benoits,  1; 
Boirac,  i5  ;  Bordet,  18;  Boissier,  7. 

HOPITAUX  DE  PROVINCE.  —  Bordeaux.  —  Concours  de 
l' internat.  —  La  question  donnée  à  l’écrit  a  ete  la  suivante  . 

«  Nerf  crural,  coxalgie.  » 

Concours  de  l’externat.  -  Le  jurÿ-de  l’externat  n  ayant  pj 
se  constituer  mardi  dernier,  un  nouveau  jury  a  du  etre  tire. 
H  est  composé  de  MM.  Princeteau,  de  Boucaud,  Lacouture, 
Mielieleau,  Crucliet,  titulaires,  et  de  MM.  Lefour,  V.  Picot 
et  Leuret,  suppléants. 

faculté  de  médecine  de  paris.  -  Clinicat.  -  Un 
concours  pour  un  emploi  de  chef  adjoint  de  clinique  chi.m- 
iïicale  s’ouvrira  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  le  lundi 
novembre  1909,  à  neuf  heures  du  matin. 

6 Conditions  du  concours.  -  Les  candidats  devront  se  faire 
inscrire  au  secrétariat  de  la  Faculté,  jusqu  au  samedi  6  no¬ 
vembre,  inclusivement.  (Le  registre  d’inscription  sera  ouvert 
*  les  jours,  de  midi  à  trois  heures.)  Ils  auront  a  produire 
leur  acte  de  naissance  et  leur  diplôme  de  docteur.  _ 

Sont  admis  à  concourir  tous  les  docteurs  en  médecine  fran¬ 
çais H  n’y  a  pas  de  limite  d’âge. 

"  Les  fonctions  de  chef  de  clinique  sont  incompatibles  avec 
celles  d’aorégé  en  exercice,  de  médecin,  chirurgien  ou  accou¬ 
cheur  des°hôpitaux,  de  prosecteur  ou  d’aide  d  anatomie. 


Pour  tous  autres  renseignements,  s’adresser 
de  Sa  Faculté. 


u  secrétariat 


écoles  de  médecine.  —  Grenoble.  —  Un  concours  s  ou¬ 
vrira  le  23  avril  1910,  devant  la  Faculté  mixte  de  medecine 
et  de’ pharmacie  de  l’Université  de  Lyon,  pour  l’emploi  de 
suppléant  des  chaires  de  physique  et  de  chimie  a  1  Lcole  pré¬ 
paratoire  de  médecine  et  de  pharmacie  de  Grenoble.  .  r 

—  Un  concours  s’ouvrira,  le  25  avril  1910,  devant  la  l’a¬ 
cuité  mixte  de  médecine  et  de  pharmacie  de  l’Universite  de 
Lyon  pour  l’emploi  de  suppléant  de  la  chaire  de  pharmacie 
et  matière  médicale  à  l’Ecole  préparatoire  de  médecine  et  de 
pharmacie  de  Grenoble.  . 

Les  registres  d’inscription  seront  clos  un  mois  avant  1  ou¬ 
verture  desdits  concours. 

Nantes.  —  Un  concours  s’ouvrira,  le  .2 5  avril  1910,  devant 
l’Ecole  de  plein  exercice  de  médecine  et  de  pharmacie  de 
Nantes,  pour  l’emploi  de  chef  des  travaux  d’histologie  à 
ladite  école.  —  Le  registre  d’inscription  sera  clos  un  mois 

avant  l’ouverture  dudit  concours. 

distinctions  honorifiques.  —  Sont  nommés  'dans  l’or¬ 
dre  du  Mérite  agricole  : 

Au  grade  d’officier.  —  M.  le  docteur  Martin  (de  Rouen] 

Au  grade  de  chevalier.  —  MM.  les  docteurs  Gampart  de 
Paris),  Cardaiiaguet  (,’.e  Tozeur),  Dide  (de  Rraqueville), 
Pons  (de  Lunel);  les  médecins-majors  Dufau  et  Fnlet. 

les' MÉDECINS  ET  LA  PEINE  DE  MORT.  —  Comme  suite  à 
une  discussion  commencée  pendant  le  Congrès  de  Budapest!*» 
une  enquête  internationale  est  ouverte  auprès  des  médecins  a 
propos  de  la  peine  de  mort.  On  est  prié  de  répondre  aux  ques¬ 
tions  suivantes  :  .  .  .  •  j: 

!“  Approuvez-vous  la  peine  de  mort  au  point  de  vue  medi¬ 
cal  et  en  particulier  pensez-vous  que  la-  responsabilité  du 
criminel  peut  dans  tous  les  cas  être  déterminée  à  coup  sûr  ? 

a0  Connaissez-vous  des  cas  où  1  autopsie  a  prouvé  qu  il 
existait  des  lésions  évidentes  dans  le  cerveau  du  criminel 

exécuté?  ,  •  1  . 

30  Citez  d’autres  motifs  pour  ou  contre  la  peine  de  mort  en 
vous  plaçant  au  point  de  vue  médical. 

4»  Convient-il  que  le  médecin  assiste  a  1  execution  pour 

constater  la  mort  du  condamné?  . 

4°  Approuvez-vous  la  proposition  émise  que  le  prochain 

Congrès  médical  international  donne  son  opinion  contre  la 

peine  de  mort  et  contre  la  présence  du  médecin  lors  de  1  exe¬ 
cution  ? 

6°  Autres  remarques.  ’ 

'  Envoyer  les  réponses  au  docteur  Mikolajskt, 
de.ckich;  fi.  à  Lvow  (Autriche),  directeur  du  journal  e 
liste  La  Vôco  dé  Huracistoj . 

nécrologie.  —  Nous  avons  le  regret  d’annoncer  la  mort 
de  MM  les  docteurs  Bernard  (de  Laferté-sur-Amance); 
Guément  (de  Bordeaux)  et  Marieux  (de  Paris). 

( Voir  la  suite  des  Nouvelles,  p.  152o.) 
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VENTE  en  GROS:  13,  RUE  DE  POISSY,  PARIS.  —  DÉTAIL  :  PRINCIPALES  PHARMACIES. 


TONIQUE 

PUISSENT 


Soc,  des  Prod»  ANIOS,  7,  r.  Gr 


mmiRF  SOUFFRONS* 


Solution  •  Sirop  »  Dragées 

ygr.  par  cuillerée)  ( I  gr.  par  culll.)  (0  gr.  SS  l’une ) 

ni  CORYZA,  n'  GASTRALGIE,  "■  CEPHALALGIE 

Expérimenté  dans  les  Hôpitaux  de  Paris, 
i  eii(v.nin;so  QOIlFfRON  Afl  R  nplahordf»  PnrisAtPll0,ei 


/médicaments  injectables,  j 

■Sérums,  Produits  stérilisés,  j 
I  Radium  en  suspension,  } 


»  PRODUITS  au  8 


RADIUM  «.«JABQIN 


Radio-Diçestine, T 

Ra dio-Spirilme,  Radio-  ] 
Santal,  Radio-Quinine,  etc.  I 

LITTÉRATURE  SUR  DEMANDE,  J 


KOLA  FRAICHE  privée  des  Oxyûases  par  stérilisation,  renfermant  le 
principe  “  KOLATINE  ”  inaltéré  en  même  temps  que  de  ia  Caféine  et  de  Tannin. 

LABORATOIRE  CENTRAL  de  L  OUEST  NANTPiî 
13*,  15. 17, 19,  RUE  SAINT-LÉONARD_ Ix  £X  1  s  i,  O 


TÏTMffi  raitement 

Pilules  Antiüiabétiquesdu  Dr  Lefèvre 

à. base  û’Arséniate  de  Lithium  et  Benzoates  alcalins. 

Donne  les  meilleurs  résultats.  ^  ^  ^ 

El&M. BRAcStI  Pharmacien  à  Livry  (S.-Æ-ii  ). 
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Albumose.  —  Peptone 

SOLUBILITÉ  PARFAITE. 

de  viande  pure. 

—  Suralimentation. 

BROIHONE  ROBIN 


Décomî  pour  la  première  lois  en  France  en  1 902  par  Maurice  ROBIN,  auteur  des  combinaisons  méiallo-peptoniques  en  1 88 1 
Thèse  faite  a  la  Salpétrière  dans  le  service  du  ProFRAYlVIOND  et  du  Profr  CLAUDE,  par  le  Dr  MATHIEU,  en  1906, FJ.P.  | 

Communication  à  l’Académie  de  Médecine  de  Paris  (séance  du  26  mars  1907). 

ADMIS  DANS  LES  HOPITAUX  de  PARIS  et  de  L'ÉTRANGER 


Le  Bromoiae,  combinaison  de  Brome  et 
•:  de  Peptone  entièrement  assimilable,  est  un 
véritable  Peptonate  de  Brome.  Il  remplace  avec 
avantage  les  Bromures,  sans  craindre  les 
conséquences  du  Bromisme. 

COMPOSITION  : 

1  goutte  =1/2  centigramme  de  Brome  métallique. 

40  gouttes=  O  gr.  20  de  Brome  correspondant  à  1  gr.  de 
Bromure  de  Potassium. 

nnÇr  \  5  à  20  gouttes  pour  Enfants  )  2 fois 
UUùt  j  io  à  50  gouttes  pour  Adultes  i  par  jour. 

Se  prend  facilement  dans  du  lait  le  matin  à  jeûn  ou 
dans  un  peu  de  vin  sucré  additionné  d’eau,,  avant, 
pendant  ou  après  les  principaux  repas. 


Le  Brtsmone  trouvera  une  indication  formelle  | 
et  précise  : 

1°  Dans  les  Affections  convulsives  ; 

2° Dans  les  Phénomènes  d’excitation  | 
cérébrale  ; 

3°  Dans  certains  désordres  nerveux  du  Cœur;  j 
4°  Dans  certaines  Affections  iodiopathiques  | 
ouessentielles:  Asthme,  Coqueluche, etc.; 

5°  Excitabilité  nerveuse  des  états  fébriles  : 

GéphaléedesSurmenésetdes Congestifs  ; 
6°  Epilepsie,  Hystérie; 

7°  Insomnie  des  Vieillards. 
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SUR  DEUX  CAS 


TUMEURS  CÉRÉBRALES 

Par  MM.  L.  BABONNEIX  et  Roger  VOISIN, 

Anciens  chefs  de  clinique  médicale  infantile. 

Nous  nous  proposons  de  rapporter  aujourd’hui 
deux  cas  de  tumeurs  cérébrales,  observés  l’un  et 
l’autre  chez  des  enfants.  Comme  il  s’agit  de  malades 
de  la  ville,  leur  histoire  clinique  est  un  peu  som¬ 
maire,  et  leur  histoire  anatomique  fait  complètement 
défaut.  11  nous  a  semblé,  toutefois,  que  ces  cas  pré¬ 
sentaient  assez  d’intérêt  pour  pouvoir  être  publies 
tels  quels. 

Observation  J1  Henri  B...,  trois  ans  et  deux  mois,  est 

amené  à  la  consultation  des  maladies  nerveuses  du  professeur 

Hutinel,  le  17  juin  1909,  parce  que  ses  parents  ont  remarqué 
chez  lui,  depuis  une  quinzaine,  une  certaine  impotence  du 
membre  inférieur  droit. 

Antécédents  héréditaires.  —  Le  père  est  en  parfaite  santé. 

Il  raconte  bien  avoir  eu,  au  régiment,  une  affection  véné¬ 
rienne,  mais  cette  affection,  caractérisée  par  un  écoulement 
urétral  et  des  douleurs  à  la  miction,  semble,  autant  qu’il  soit 
permis  de  se  prononcer,  avoir  été  une  simple  blennorragie. 
D’ailleurs,  depuis  cette  époque,  il  n’a  jamais  présenté  le 
moindre  symptôme  de  spécificité,  et,  lorsque  nous  avons  eu 
l’occasion  de  l’examiner,  nous  n’avons  constaté  ni  signe  d  Ar- 
gyll,  ni  abolition  des  réflexes,  ni  cicatrices  cutanéo-muqueuses. 
En  somme,  syphilis  des  plus  douteuses. 

La  mère  est  très  bien  portante. 

Il  y  a  quatre  enfants  :  un  garçon  de  vingt  et  un  ans,  solide, 
et  qui  fait  actuellement  son  service  militaire;  une  fille  de 
dix-huit  ans,  qui  jouit  également  d’une  bonne  santé;  un  petit 
garçon  de  huit  ans,  un  peu  délicat,  et,  enfin,  le  malade. 

Antécédents  personnels.  -  Celui-ci  est  venu  au  monde  à 
la  suite  d’un  accouchement  facile.  La  grossesse  avait  été  nor¬ 
male.  A  la  naissance,  il  pesait  4  kilos.  Il  a  été  élevé  au  sein 
par  sa  mère  pendant  six  mois,  puis  alimenté  avec  du  lait  con¬ 
centré.  Il  n’a  jamais  eu  ni  maladies  éruptives,  ni  diphtérie. 

Histoire  de  la  maladie.  —  Il  y  a  un  mois  et  demi  environ 
l’enfant  a  présenté  uhe  éruption  apyrétique  généralisée,  qu  il 
a  contractée  de  son  frère,  et  qu’il  est  bien  difficile  de  préci¬ 
ser.  Peut-être  s’est-il  agi  d’une  simple  roséole. 

Il  y  a  une  quinzaine  de  jours,  la  mère,  en  procédant  à  la 
toilette  du  bébé,  remarqua  qu’elle  provoquait  une  certaine 
douleur  du  côté  droit,  au  niveau  des  orteils  et  de  la  tibio-tar- 
sienne,  et,  déplus,  que  le  membre  inférieur,  de  ce  côté,  était 
devenu  lourd,  malhabile,  et  comme  paralysé.  Cette  impo¬ 
tence  s’est  installée  progressivement,  graduellement,  sans 
jamais  s’accompagner  de  fièvre,  si  bien  qu’actuellement,  1  en- 
fant  ne  peut  plus  marcher  seul  sans  risquer  à  tout  instant  de 
tomber.  Depuis  uno  dizaine  de  jours,  le  membre  supérieur 
droit  se  prend  à  son  tour.  C’est  alors  que  l’enfant  est  amené 
dans  le  service  du  professeur  Hutinel. 

Examen  actuel.  -  Le  1 7  juin  1909,  voici  ce  qu’on  observe. 
Si  l’on  fait  marcher  le  petit  malade,  on  note  un  trouble  très 
net  de  l’équilibre  :  au  bout  de  quelques  pas,  l’enfant  vacille, 
et  si  on  ne  le  retenait  pas,  il  tomberait  à  droite.  Cette  épreuve, 
fréquemment  répétée,  a  toujours  fourni  le  même  résultat. 
Toujours  le  bébé,  au  bout  de  quelques  pas,  tend  a  tomber  a 

^  Aurepos  on  constate  une  diminution  très  nette  de  la  force 
musculaire  du  membre  inférieur  droit  :  le  jeune  H...  ne  peut 

pas  soulever  la  jambe  au-dessus  du  plan  du  lit,  il  ne  résiste 


que  très  imparfaitement  à  la  flexion  provoquée  de  la  jambe 

SULes™es  tendineux  sont  exagérés;  le  signe.JeBa“ 
est  net;  non  seulement,  sous  l’influence  d’une  «citauon  plan 
taire,  la  première  phalange  du  gros  orteil  se  raet  en,ef 
sur  le  métatarsien  correspondant,  mais  encore  1 
orteils  s’écartent  (signe  de  l’éventail).  Il  n  y  a  pas 

dULe  membre  supérieur  droit  est  franchement  par. ésié  i  lo¬ 
fant,  assis  sur  les  genoux  de  sa  mère,  ne  peut  saisir  un 
qu’on  lui  offre  à  une  certaine  distance.  ,  ,  . 

Il  existe  une  paralysie  faciale  gauche  du  typepenp  • 

L’examen  de  l’œil  révèle  les  particularités  suivant, îs  (  • 

rien)  :  pupilles  inégales;  réflexes  normaux;  le  fond  de  i  œi 

eSIin°n’y?a  pas  de  céphalée,  pas  de  vomissements, pas  de 

tr°Unleintra-dermo-réaction  est  pratiquée  le  même  jour  :  elle 

se  montre  nettement  positive.  1 

Le  9  juillet,  l’enfant  ne  peut  plus  marcher  :  1  impotence  d« 
membre  inférieur  droit  a  fait  de  grands  progrès,  j^utenu 
petit  malade  peut  encore  faire  quelques  pas  .  on  re  q 

alors  qu’il  lance  sa  jambe  en  avant,  et  qu’en  meme  t  mps,  il 

étend,  du  même  côté,  l’avant-bras  sur  le  bras.  Il  y  a  ouj 
les  mêmes  tendances  à  la  chute  latérale.  Les  réflexes  tend  - 
neux,  du  côté  droit,  sont  tous  augmentés,  et  il  y  a  meme  u 
ébauche  de  clonus.  A  gauche,  seul,  le  réflexe  rotulien  est  exa¬ 
géré. 

La  langue  est  un  peu  déviée. 

Depuis  quelques  jours,  le  malade  vomit  avec  facilite,  des 
qu’on  le  retourne  ou  qu’on  l’asseoit  dans  son  lit. 

L'examen  de  l'œil  fournit  des  renseignements  intéressants  . 
non  seulement  il  existe  de  la  stase  papillaire,  mais  encore  on 
voit  quatre  ou  cinq  tubercules  choroïdiens  lypiques,  qu 
occupent  l’œil  gauche.  Enfin  la  pupille  gauche  est  nettement 

"Æ- »-  p~de'  >;*»!“• 

est  pris  de  convulsions  généralisées;  d  apres  le  pere  U  n  au 
rait  pas  perdu  connaissance  pendant  1  heure  qu  elles  ont 
duré.  Elles  se  sont  reproduites  les  jours  suivants;  on  a  noté 
des  vomissements,  de  la  céphalée,  une  torpeur  progressi  , 
si  bien  que  le  médecin  de  la  famille  a  dit  :  ce  n  est  pas  de  la 
méningite  tuberculeuse,  mais  cela  y  ressem  e  e<|“c°  R 
Finalement,  le  bébé  est  tombé  dans  le  coma,  et  a  succombé  le 
19  juillet. 

Dans  ce  cas,  il  n’est  pas  douteux  qu’il  s’agisse  de 
néoplasme  cérébral.  Le  petit  malade  en  a  présente 
tous  les  symptômes  :  hémiparésie  droite,  troubles  de 
l’équilibre,  vomissements  à  type  cérébral,  eephalee, 
convulsions.  Il  est  même  permis  de  localiser  assez 
exactement  la  tumeur  et  d’affirmer  qu’e  le  occupe  la 
région  pédonculo-protubérantielle  :  elle  rea  ise  en 
effet  le  type  connu  dit  de  Millard-Gubler  (1).  ^  ai 
quelle  en  est  la  nature?  Voilà  une  question  de  la 
plus  haute  importance  pour  le  cas  où  l’on  aurait  cru 
devoir  intervenir  chirurgicalement,  et  que,  cepen¬ 
dant,  il  était  impossible  de  résoudre  de  par  les  seules 
ressources  de  la  clinique.  L’enfant  n’offrait  aucun 
signe  de  tuberculose  :  micropolyadénie,  adenopathie 
trachéo-bronchique,  hypertrichose,  longs  cils  etc.; 
ses  parents  étaient  très  bien  portants,  et  en  dehors 
des  résultats  de  l’intra-dermo-réaction,  rien  ne  per¬ 
mettait  de  penser  à  un  tubercule  cérébral  jusqu  au 
jour  où  l’examen  ophtalmoscopique  a  permis  de  re- 


(1)  Ce  type  n’a  pas  été  fréquemment  signalé  chez  l’enfant. 
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connaître  l’existence  de  tubercules  choroïdiens 
typiques. 

L’observation  vaut  d’autant  plus  d’être  citée  que 
les  lésions  oculaires  de  cette  nature  sont  tout  à  fait 
exceptionnelles.  Le  temps  n’est  plus,  en  effet,  où, 
avec  Bouchut,  on  considérait  les  tubercules  choroï¬ 
diens  comme  très  fréquents.  Sur  2.5  cas  de  méningite 
tuberculeuse,  Jaccoud  et  Labadie-Lagrave  ne  les 
ont  vus  que  trois  fois,  et,  tout  récemment,  Rochon- 
Duvigneaud  n’a  pu  noter  qu’une  seule  fois  un  petit 
tubercule  miliaire  de  la  choroïde  sur  une  vingtaine 
de  cas  de  méningite  tuberculeuse  qu’il  a  eu  l'occa¬ 
sion  d’étudier. 


Dans  notre  seconde  observation,  l’examen  ophtal¬ 
moscopique  a  permis,  en  quelques  minutes,  d’af¬ 
firmer  un  diagnostic  hésitant. 

Le  jeune  X...,  quatorze  ans  et  demi,  est  envoyé  par  le  doc¬ 
teur  Debret  au  professeur  Hutinel  pour  des  mouvements  cho- 
réiformes  datant  déjà  de  trois  ans.  Ces  mouvements  sont 
survenus  sans  cause,  n’ont  pas  été  précédés  de  douleurs  arti¬ 
culaires  et  ne  se  sont  jamais  compliqués  d’endo  ou  de  péri¬ 
cardite.  Ils  n’ont  été  modifiés  par  aucune  des  médications 
habituelles,  et,  depuis  leur  début,  ont  persisté  sans  aucune 
modification;  ils  sont  généralisés,  incessants,  et  offrent  tous 
les  caractères  de  la  chorée  vraie. 

Depuis  un  an,  sont  apparues  des  céphalées,  longtemps 
attribuées  à  des  troubles  digestifs,  céphalées  n’affectant  pas 
une  région  spéciale  de  la  tête,  pas  plus  fréquentes  la  nuit 
que  le  jour,  mais  souvent  intolérables,  et  terminées  par  des 
vomissements.  D’autres  fois,  ces  vomissements  survenaient 
spontanément,  avec  la  plus  grande  facilité.  Presque  en  même 
temps,  le  docteur  Debret  a  constaté  que  la  démarche  du  jeune 
malade  prenait  le  caractère  cérébello-spasmodique,  qu’il  y 
avait  de  la  titubation,  des  vertiges,  du  signe  de  Romberg,  et, 
parfois,  de  l’incontinence  d’urine.  De  temps  à  autre  se  pro¬ 
duisaient  des  attaques  comitiales,  débutant  par  une  sorte 
d’ictus,  s’accompagnant  de  perte  de  connaissance,  de  morsure 
de  la  langue,  d’incontinence  des  matières  et  des  urines,  et 
suivies  d’une  torpeur  plus  ou  moins  prolongée. 

Etat  actuel.  —  Lorsque  l’un  de  nous  eut  l’occasion  d'exa¬ 
miner  le  malade,  le  25  avril  1909,  voici  ce  qu’il  constata  : 

Le  jeune  X...  est  bien  développé  ;  son  état  général  est  des 
plus  satisfaisants;  il  ne  présente  aucun  stigmate  d’hérédo- 
syphilis  ;  aucun  signe  ne  permet  de  penser  à  la  tuberculose. 
Ses  parents  sont  d’ailleurs  parfaitement  bien  portants.  Les 
grands  appareils  fonctionnent  tous  normalement;  il  n'y  a  pas 
de  fièvre;  les  urines  ne  contiennent  ni  sucre  ni  albumine. 
Seul,  lè  système  nerveux  paraît  gravement  atteint. 

Troubles  moteurs  —  Lorsque  le  malade  est  assis  ou  couché, 
on  constate  que  ses  membres  inférieurs  sont  raides;  de  plus, 
il  semble  que  la  jambe  droite  soit  moins  forte  que  la  gauche, 
et  que,  de  ce  côté,  le  patient  puisse  opposer  moins  de  résis¬ 
tance  aux  mouvements  provoqués.  Dans  la  station  verticale, 
le  signe  de  Romberg  est  des  plus  nets.  Enfin,  la  marche  est 
à  la  fois  ébrieuse  et  scandée  :  le  jeune  X...  titube  comme  un 
homme  ivre,  mais,  en  même  temps,  ses  jambes  sont  raides;  la 
démarche  est  donc  cérébello-spasmodique.  Il  n’y  a  pas  d’amyo¬ 
trophie. 

Les  membres  supérieurs  sont  raides  ;  le  droit  paraît  pré¬ 
senter  une  légère  parésie.  Il  n’y  a  d'ailleurs  aucune  atrophie 
musculaire. 

La  face  est  normale. 

Les  ictus  comitiaux  sont  particulièrement  fréquents  depuis 
quelques  jours. 


Réflexes.  —  Les  réflexes  tendineux  sont  généralement  aug¬ 
mentés,  mais  il  n’y  a  pas  de  trépidation  spinale.  Le  signe  de 
Babinski  est  net  à  droite.  De  ce  côté,  on  constate  également 
l’existence  du  signe  de  Kernig. 

Il  n’y  a  pas  de  troubles  delà  sensibilité  objective,  la  percus¬ 
sion  de  la  tête  n’est  pas  douloureuse,  mais,  comme  nous 
l’avons  dit,  le  malade  éprouve  fréquemment  des  céphalées 
plus  ou  moins  intenses  et  prolongées. 

Les  troubles  trophiques  font  absolument  défaut,  de  même 
les  troubles  sphinctériens. 

Enfin,  il  existe  quelques  troubles  intellectuels  légers  :  modi¬ 
fications  du  caractère,  puérilité,  émotivité  excessive,  difficulté 
de  suivre  les  cours  et  de  faire  des  orogrès  scolaires. 


Dans  ce  cas,  il  est  certain  que  nombre  de  symp¬ 
tômes  plaidaient  en  faveur  d’un  néoplasme  cérébral  ; 
telles  sont  les  crises  de  céphalée  et  de  vomisse¬ 
ments,  la  démarche  cérébello-spasmodique,  l’hémi- 
parésie  droite,  les  vertiges,  les  attaques  comitiales. 
Mais,  outre  que  certains  d’entre  eux  avaient  pu  légiti¬ 
mement,  pendant  assez  longtemps,  être  rattachés  à 
une  autre  cause  (troubles  digestifs),  aucun  ne  per¬ 
mettait  d’affirmer  l’existence  d’une  tumeur  cérébrale 
ni  d’en  délimiter  le  siège.  Sans  compter  que  l’on 
pouvait  s’étonner  de  voir  qu’une  pareille  lésion  ait 
pu  évoluer  depuis  trois  ans  sans  donner  lieu  à  des 
signes  plus  caractéristiques. 

C’est  alors  que  le  malade  fut  envoyé  à  M.  Dupuy- 
Dutemps  qui  a  bien  voulu  nous  remettre  à  son  sujet 
la  note  suivante  : 

Stase  papillaire  bilatérale  des  plus  nettes,  avec  acuité 
visuelle  bien  conservée  (Y  :  x/3  faible).  Le  champ  visuel  est 
d’étendue  normale.  Il  existe  des  crises  rares  d’obnubilation 
passagère  de  la  vision,  comme  on  en  constate  souvent  dans  la 
stase  papillaire.  Pupilles  larges,  à  réactions  conservées,  mais 
lentes.  Pas  de  paralysies  motrices  des  yeux,  sauf  une  légère 
insuffisance  de  convergence,  qui,  dans  l’espèce,  ne  paraît  pas 
avoir  grande  signification.  Somme  toute,  hypertension  intra¬ 
crânienne  liée,  soit  à  une  méningite  chronique,  soit,  plutôt,  à 
une  tumeur  cérébrale. 

Ayant  perdu  l’enfant  de  vue,  nous  avons  écrit  à 
notre  aimable  et  distingué  confrère,  M.  le  docteur 
Debret,  qui  nous  a  répondu  immédiatement  : 

Votre  malade  a  été  opéré  fin  juin  1909  par  le  docteur  Wal- 
ther  sur  les  instances  des  parents  qui,  devant  l’impuissance 
des|moyens  médicaux(i),  ont  tenu  à  recourir  aux  ressources 
de  la  chirurgie. 

Cette  opération  démontra  l’existence  d’un  sarcome  du  cer¬ 
veau. 

Trois  semaines  après,  une  issue  fatale  se  produisait. 


Ainsi  voilà  un  cas  indiscutable  de  tumeur  cérébrale 
où  le  diagnostic,  que  les  seules  ressources  de  la  cli¬ 
nique  permettaient  seulement  de  soupçonner,  a  pu, 
en  quelques  minutes,  être  affirmé  par  l’examen  de 
l’œil.  L’examen  ophtalmoscopique  fournit  donc,  dans 
les  néoplasies  cérébrales,  des  renseignements  de  la 
plus  haute  valeur.  C’est  là  une  vérité  dont  sont  con¬ 
vaincus  tous  les  spécialistes,  mais  qu’il  est  bon  de 
faire  pénétrer  dans  le  grand  public  médical. 


(1)  Le  traitement  spécifique  avait  été  conseillé. 
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LE  PBÉMMME  DE  LA  CHUTE  DES  BRAS 

SA  SIGNIFICATION  CLINIQUE,  SES  CONSÉQUENCES  THÉRAPEUTIQUES 

Par  M.  Henry  MEIGE, 

Dans  le  numéro  du  23  mars  11909  de  la  Gazette  des 
Hôpitaux  (n°  34,  p.  4o8),  a  paru  un  article  intitulé  : 

«  Le  Signe  de  la  détente  musculaire,  sa  valeur  en  cli¬ 
nique  psychologique  »,  par  M.  Bérillon. 

La  forme  de  cet  article  pouvant  laisser  entendre 
qu’il  s’agit  de  constatations  originales,  il  est  juste  de 
rappeler,  même  tardivement,  quelles  ônt  pu  être  les 
sources  de  sa  documentation. 

Dans  le  compte  rendu  du  Congrès  international  de 
Médecine  tenu  à  Madrid  (23-3o  avril  1903),  figure 
(P-  7^)  une  communication  intitulée  :  L’aptitude 
catatonique  et  l'aptitude  échopraxique  des  tiqueurs. 
Les  exercices  thérapeutiques  de  détente ,  par  Henry 
Meige  (1).  L’auteur  insiste  sur  la  difficulté  qu’é¬ 
prouvent  certains  sujets,  notamment  les  tiqueurs,  à 
réaliser  rapidement  le  relâchement  musculaire,  en 
même  temps  qu’il  signale  leur  aptitude  à  conserver 
les  attitudes  ou  à  répéter  les  mouvements  imprimés 
à  leurs  membres.  Ces  phénomènes  sont  des  troubles 
psycho-moteurs  témoignant  de  l’insuffisance  de  1  in¬ 
tervention  corticale.  Au  point  de  vue  pratique,  se 
dégage  de  ces  constatations  l’indication  thérapeu¬ 
tique  suivante  :  «  Dans  la  discipline  psycho-motrice, 
il  faut  faire  une  large  part  aux  exercices  qui  ont  pour 
but  d’apprendre  aux  malades,  instantanément  et  à 
volonté,  le  relâchement  musculaire.  » 

Dans  les  comptes  rendus  du  Congrès  des  aliénistes 
et  neurologistes  de  France  et  des  pays  de  langue 
française,  tenu  à  Bruxelles  en  août  1903,  et  dont  fai¬ 
sait  ‘partie  M.  Bérillon,  figure  une  communication 
intitulée  :  Le  phénomène  de  la  chute  des  bras ,  par 
Henry  Meige  (n) , [t.  II,  p.  Sql- 

«...  Le  phénomène  de  la  chute  des  bras  constitue  un 
procédé  simple  et  pratique  pour  dépister  l’existence 
d'une  perturbation  de  la  fonction  motrice  qui  doit 
attirer  l'attention  sur  V état  de  l' activité  corticale  du 
sujet. 

«  On  dit  au  sujet  de  se  tenir  debout,  les  deux  bras 
levés  horizontalement  en  croix.  On  se  place  devant 
lui  en  mettant  une  main  sous  chacun  de  ses  coudes; 
on  lui  demande  d’abandonner  complètement  ses 
bras  sur  les  supports  ainsi  constitués,  et,  si  on  les 
retire,  de  laisser  retomber  ses  membres,  complète¬ 
ment  inertes,  par  leur  propre  poids. 

«  Normalement,  on  voit  les  bras  du  sujet  tomber, 
suivant  la  loi  de  la  chute  des  corps,  avec  une  vitesse 
croissante,  au  fur  et  à  mesure  qu’ils  se  rapprochent 
de  la  verticale.  Rencontrant  alors  les  cuisses  ils 
rebondissent,  font  trois  ou  quatre  oscillations  d’am¬ 
plitude  décroissante. 

«Chez  certains  sujets,  les  choses  ne  se  passent  pas 
ainsi.  D’abord,  les  bras  étant  dans  la  position  hori¬ 


zontale,  lorsqu’on  vient  à  retirer  les  mains  qui  les 
soutiennent,  la  chute  ne  se  fait  pas  immédiatement, 
un  temps  plus  ou  moins  long  s’écoule  avant  que  se 
produise  le  relâchement  musculaire,  puis  les  bras 
s’abaissent,  tantôt  avec  une  lenteur,  qui  témoigne  de 
la  persistance  d’une  contraction  frénatnce  des 
muscles  élévateurs,  tantôt  avec  une  brusquerie,  qui 
indique  la  participation  active  des  muscles  abais- 

S6«  Dans  les  deux  cas  le  relâchement  musculaire  n’est 
pas  complet,  les  membres  ne  tombent  pas  suivant  la 
loi  de  la  chute  des  corps,  et  lorsqu’ils  arrivent  au 
bas  de  la  cuisse,  ou  bien  iis  l’effleurent  à  peine,  ou 
bien  ils  y  restent  appliqués  ;  on  ne  voit  pas  se  pro¬ 
duire  alors  les  oscillations  qui  caractérisent  la  chute 
des  membres  abandonnés  à  la  seule  pesanteur. 

«  En  répétant  cette  expérience  clinique  plusieurs 
fois  de  suite  —  si  l’on  constate  toujours  ce  même 
phénomène  —  on  peut  y  voir  la  preuve  de  1  exis¬ 
tence  d’un  trouble  de  la  fonction  motrice,  et  cette 
inaptitude  au  relâchement  musculaire  semble  bien 
la  conséquence  d’interventions  corticales  insuffi- 


Dans  les  comptes  rendus  officiels  de  la  Société  de 
Neurologie  de  Paris,  séance  du  3  décembre  1908,  à 
propos  d’une  communication  de  MM.  Hong  etNoica, 
on  lit  dans  la  discussion  (1)  : 

«  M.  Henry  Meige.  —  J’ai  eu  l’occasion  de  signaler 
au  Congrès  de  Madrid,  en  i9o3,  notamment  à  propos 
des  tiqueurs  —  mais,  ajoutais-je,  le  fait  s’observe 
également  chez  nombre  de  déséquilibrés  et  de  débités 
_ la  difficulté  que  paraissent  éprouver  ces  sujets  à 

obtenir,  volontairement  et  instantanément,  le  relâ¬ 
chement  musculaire. 

«  Cette  aptitude  catatonique,  ce  catatonisme  fruste 

_ comme  je  le  disais  alors  —  que  M.  E.  Dupré  a 

également  désigné  sous  le  nom  de  paratonisme , 
est  certainement  un  trouble  psycho-moteur  témoi¬ 
gnant  de  l’insuffisance  des  interventions  corticales. 

«  Pour  déceler,  dans  unexamen  clinique,  l’existence 
de  la  perturbation  motrice  en  question,  j’ai  conseillé, 
soit  d’imprimer  au  bras  du  malade  une  série  d  os¬ 
cillations  de  haut  en  bas,  soit  d’examiner  la  chute 
des  bras ,  préalablement  levés  horizontalement  en 
croix,  soutenus  ou  non  par  les  mains  de  l’observa- 


leur. 

«Enfin,  j’avais  même  proposé  de  faire  faire  a  ces 
malades  des  exercices  ayant  pour  but  de  leur 
apprendre  à  obtenir  instantanément,  à  volonté,  le 
relâchement  musculaire  ( exercices  thérapeutiques  de 
«  détente  »).  Il  m’a  paru,  depuis  lors,  qu’on  arrivait 
de  la  sorte  à  corriger  notablement  cette  imperfec¬ 
tion  motrice..  » 


On  voit,  par  ces  seules  citations,  que  la  «  détente 
musculaire  »  a  été,  dès  1903,  l’objet  de  plusieurs 
travaux,  où  se  trouvent  exposées  la  valeur  clinique 
du  signe  de  la  chute  des  bras  et  les  applications  théra¬ 
peutiques  qu’on  en  peut  déduire,  telles  que  les  a  réé¬ 
ditées  M.  Bérillon,  le  a3  mars  1909. 


(,)  Reproduit  ia  Berne  neurol.,  !9o3,  P-  588. 
(2)  Reproduit  in  Revue  neurol.,  igo&.p.  802, 


(1)  Y.  Revue  neurol.,  3o  déc,,  1908,  p.  i33'4. 
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LA  BALNEATION  DANS  LA  TUBERCULOSE  PULMONAIRE 

D’après  M.  L.  Rénon. 


Peut-on  baigner  les  malades-  atteints  de  tuberculose  pul¬ 
monaire?  Faut-il  les  baigner?  Telle  est  la  question  que  pose 
et  que  résoud  M.  L.  Rénon  dans  le  Journal  des  praticiens 
(1-909,  p.  .68*). 

Oui,  on  peut  baigner  les  malades  atteints  de  tuberculose 
pulmonaire.  On  doit  même  les  baigner,  si  leur  état  permet  de 
supporter  le  bain;  ce  dernier  est  une  mesure  d’hygiène  génér 
raie  excellente,  mais  non  un  moyen  thérapeutique,  comme 
dans  la  fièvre  typhoïde. 

Dans  quelles  formes  de  tuberculose  le  bain  peut-il  être 
utile?  Quelle  sera  la  température  de  l’eau,  la  durée  et  la  fré¬ 
quence  du  bain?  Est-il  préférable  de  mêler  au  bain  quelques 
substances  médicamenteuses  ?  Autant  de  points  intéressants 
à  préciser. 

~  En  principe, '  les  tuberculeux,"  fébTlîes  dont  Ta  température 
centrale  dépasse  38  degrés,  ne  seront  qu’exceptionnellement 
baignés;  la  température  peut  s’élever  après  le  bain  chez  les 
bacillaires,  et  l’effet  du  bain  serait  mauvais.  Par  contre,  les 
tuberculeux  non  fébriles,  quelle  que  soit  l’étendue  de  leurs 
lésions  pulmonaires,  retirent  souvent  un  bénéfice  général 
d’un  bain  donné  à  une  température  de  34,  35  et  36  degrés. 
Le  bain  durera  dix  minutes  au  maximum.  11  sera  donné  le 
matin,  vers  huit  à  neuf  heures,  ou  de  dix  heures  et  demie  à 
onze  heures,  comme  le  préfère  M.  Sabourin.  Le  bain  sera 
répété  tous  les  quatre  à  cinq  jours  ou  tous  les  huit  jours.  Il 
est  indispensable  que  la  salle  de  bain  soit  bien  chauffée,  sans 
l’être  trop,  et  que  le  malade  soit  essuyé  avec  un  peignoir 
chaud  et  frictionné  après  le  bain,  avant  de  regagner  son  lit. 
Après  une  demi-heure  de  séjour  au  lit,  le  malade  pôurra  faire 
une  marche  de  quinze  à  vingt  minutes  avec  avantage. 

Y  a-t-il  intérêt  à  mêler  quelque  substance  à  l’eau  du  bain? 
Les  tuberculeux  supportent  très  bien  les  bains  gélatinés.  On 
peut  mettre  dans  chaque  bain  le  raélange  suivant  qu’on  aura 
préalablement  fait  dissoudre  dans  une  cuvette  d’eau  chaude  : 


Gélatine. 

Amidon. 


ââ  25o  grammes. 


On  peut  aromatiser  le  bain  en  mettant  dans  l’eau  une  dé¬ 
coction  de  3o  grammes  de  thym,  d’eucalyptus  ou  d’hysope. 
Chez  les  tuberculeux  éréthrques,  on  peut  utiliser  une  décoc¬ 
tion  de  tilleul  additionnée  d'une  tête  de  pavot,  ou  une  décoc¬ 
tion  de  200  grammes  de  graine  de  fénugrec.  Chez  les  malades 
torpides,  on  peut  employer  les  feuilles  et  les  fleurs  de  sauge 
aux  mêmes  doses.  On  peut  enfin  alcaliniser  légèrement  le 
bain,  en  faisant  usage  de  préférence  de  sels  de  calcium. 
Parmi  les  sels  de  chaux  solubles,  je  recours  au  benzoate  et 
au  formiate  de  chaux,  à  la  dose  de  3o  grammes  pour  un  bain. 
Ces  deux  sels  ont  :  l’un  une  action  tonique,  l’autre  une  action 
bronchique  dont  l’effet,  quoique  minime  aux  doses  em¬ 
ployées,  n’est  pas  à  dédaigner. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


académie  des  sciences 

(séance  DD  18  OCTOBRE  I9O9) 

La  composition  chimique  du  lait  des  vaches  tubercu¬ 
leuses.  —  M.  A.  Monvoisin.  Les  analyses  montrent  que  le 
lait  fourni  par  une  mamelle  atteinte  de  tuberculose  passe 
insensiblement  de  la  composition  normale  à  celle  du  sérum 


sanguin,  aussi  bien  en  ce  qui  concerne  les  matières  organiques 
que  les  matières  minérales.  Lorsque  l’affection  est  très  avan¬ 
cée,  l’épithélium  mammaire  laisse  passer  sans  le  modifier  tout 
ce  que  le  sang  lui  apporte. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITA  UX 

(SÉANCE  DD  22  OCTOBRE  I9O9) 

Le  sérum  antiméningococcique  de  Flexner  dans  le  trai¬ 
tement  des  arthrites  blennorragiques.  —  MM.  Pissavy  et 
P.  Chauvet  ont  apporté  dans  la  dernière  séance  deux  obser¬ 
vations  d’arthrites  blennorragiques  traitées  avec  succès  par 
le  sérum  antiméningococcique  de  Flexner.  Nous  y  revenons 
aujourd’hui,  n’ayant  pu  que  les  signaler  dans  notre  dernier 
compte  rendu. 

La  première  observation  concerne  une  malade  atteinte 
d’arthrites  blennorragiques  graves  du  genou  gauche  et  des 
deux  articulations  tibio-tarsiennes,  chez  laquelle  tous  les 
traitements  avaient  jusque-là  échoué.  Tenant  compte  des 
analogies  morphologiques  et  biologiques  du  gonocoque  et.du 
méningocoque,  MM.  Pissavy  et  P.  Chauvet  pensèrent  qu’il 
serait  intéressant  de  voir  comment  se  comporterait  dans  ce 
cas  le  sérum  antiméningococcique.  Trois  injections  furent 
faites.  Vingt  jours  après,  la  guérison  était  complète. 

La  seconde  observation  est  celle  d’une  jeune  femme  qui  fut 
prise,  dans  les  jours  qui  suivirent  son  accouchement,  d’une 
arthrite  du  genou  droit.  Elle  avait  de. légères  perles  vagi¬ 
nales  recélant  du  gonocoque.  Trois  injections  espacées  de 
sérum  de  Flexner  amenèrent  en  dix-sept  jours  une  amélio¬ 
ration  considérable.  Actuellement  vingt-trois  jours  après  le 
début  du  traitement,  le  malade  est  en  convalescence. 

Le  docteur  A.  Masson,  chef  de  clinique  adjoint  de  Baude- 
locque,  mis  au  courant  par  l’un  d’eux  de  ces  essais  thérapeu¬ 
tiques,  a  traité  de  la  même  manière  des  infections  pelviennes 
d’origine  blennorragique  et  a  obtenu  lui  aussi  des  résultats 
très  encourageants. 

Méningite  cérébro-spinale  grave.  Guérison  avec  séquelles 
nerveuses.  —  MM.  Laignel-Lavastine  et  Baufle  présentent 
un  malade  atteint  d’une  méningite  cérébro-spinale  grave  au 
cours  de  laquelle  ils  ont  constaté  une  ébauche  du  syndrome 
urinaire  décrit  par  Lœper  et  Gouraud  sous  le  nom  de  «  dia¬ 
bète  méningitique  ».  Cette  forme  a  guéri  assez  rapidement, 
laissant  toutefois  comme  séquelles  une  paralysie  du  moteur 
oculaire  externe  gauche  et  des  phénomènes  paralytiques  dans 
le  territoire  du  nerf  radial;  cette  paralysie  radiale,  unique¬ 
ment  motrice,  est  plus  marquée  à  droite  et  intéresse  surtout 
l’extrémité  distale  du  membre  :  les  extenseurs  des  doigts  sont 
seuls  paralysés  tandis  que  les  extenseurs  de  la  main  sont 
intacts.  Au  point  de  vue  thérapeutique,  ils  insistent  sur  l’uti¬ 
lité  des  injections  intra-rachidiennes  de  sérum  antiméningo¬ 
coccique;  il  y  a  en  effet  une  relation  évidente  entre  le  redou- 
blemènt  des  accidents  et  la  suppression  aux  mêmes  jours  des 
injections  de  sérum  :  leur  malade  a  reçu  480  centimètres 
cubes  de  sérum  de  Dopter  sans  phénomènes  d’anaphylaxie; 
le  seul  fait  constaté  est  l’arrêt  de  résorption  du  sérum. 

La  lithiase  oxalique  de  l’intestin.  —  M.  M.  Lœper  étudie 
la  composition  chimique  de  quelques  lithiases  intestinales  et 
constate  la  présence  de  proportions  considérables  d’acide 
oxalique  et  d'oxalate  de  chaux  (i5  à  22  p.  100).  L’acide  oxa- 
lique,  d’après  ses  expériences,  s’élimine  en  partie  par  l’in¬ 
testin  et  peut  y  déterminer  de  véritables  calculs.  Aussi  ad¬ 
met-il  l’existence  d’une  lithiase  intestinale  consécutive  à  l’éli¬ 
mination  par  l’intestin  de  l’acide  oxalique  qui  se  forme  en 
excès  dans  certains  organismes. 

Pour  combattre  cette  lithiase  d’origine  diatliésique  ou  humo¬ 
rale,  on  doit  tout  d’abord,  par  un  régime  et  une  hygiène  ap¬ 
propriés,  réduire"  la  formation  de  l’acide  oxalique  dans  les 
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tissus.  Mais  une  seconde  indication  thérapeutique  découle  de 
la  richesse  même  du  sable  intestinal  tn  calcium.  Certains 
malades  éliminent  quotidiennement  et  pendant  plusieurs  an¬ 
nées  a*s'  et  3?ao  de  chaux  au  lieu  de  0*80,  chiffre  normal.  On 
doit  donc  autant  que  possible  suppléer  à  cette  spoliation  cal¬ 
caire  par  l’administration  de  sels  de  chaux  solubles  et  assi¬ 
milables. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

(SÉANCE  DU  20  OCTOBRE  I9O9) 

Les  arthrites  suppurées.  —  La  discussion  soulevee  par 
M  Lejars  sur  ce  sujet,  prend  une  certaine  importance.  1  lu- 
siêurs  orateurs  sont  encore  inscrits  pour  prendre  la  parole 

dans  la  prochaine  séance. 

M  Nélaton  rapporte  l’observation  d  un  homme  de  qua¬ 
rante  ans  qui,  à  la  suite  d  une  fracture  traumatique  du  coude, 
eut  une  arthrite  suppurée  avec  température  très  elevée. 

M  Nélaton  pratiqua  une  résection  du  coude  et  nettoya  soi¬ 
gneusement  l’articulation.  Le  résultat  fut  très  satisfaisant,  tant 
au  point  de  vue  post-opératoire  qu’au  point  de  vue  fonctionnel 
H  Nélaton  entre  ici  dans  des  considérations  detaillees  sur 
la  meilleure  technique  à  employer  dans  ces  résections  qui 
varie  d’ailleurs  suivant  les  cas  auxquels  on  a  affaire.  Chaque 
fois  qu’on  peut  conserver  une  certaine  palette  humérale,  par 
une  résection  limitée,  on  aura  de  bien  meilleurs  résultats.  Il 
se  peut  que  la  résection  complète  recommandée  par  M.  Lu- 
cas-Championnière  donne  de  très  bons  résultats  au  point  de 
vue  surtout  de  l’étendue  de  l’extension,  mais,  avec  la  résec¬ 
tion  partielle,  on  a  une  articulation  plus  solide. 

Quant  aux  arthrites  tuberculeuses,  il  ne  saurait  plus  etre 
question  de  résections  partielles.  Il  faut  enlever  tout  le  mal. 
On  est  ainsi  conduit  à  faire  parfois  des  résections  totales, 
très  étendues.  M.  Nélaton  a  pratiqué  cette  intervention  dans 
quinze  ou  vingt  cas.  Il  n’a  jamais  obtenu  que  de  très  mauvais 
résultats  au  point  de  vue  fonctionnel. 

En  résumé  il  n’y  a  pas  de  résection  déterminée  pour  des 
cas  déterminés.  L’étendue,  la  technique  de  la  résection  varient 
avec  chaque  cas.  .  .  ,,  ,, . 

Il  en  est  de  même  de  la  mobilisation.  En  principe  M.  Ne- 
laton  est  opposé  à  la  mobilisation  1res  précoce  Quand  on  a 
fait  une  résection  pour  une  arthrite  suppurée,  il  faut  attendre 
la  cicatrisation  complète  avant  de  tenter  la  moindre  mobili¬ 
sation.  M.  Nélaton  se  montre  très  partisan  de  1  interposition 
musculaire. 

Après  les  résections  pour  traumatismes,  il  ne  faut  pas  trop 
se  hâter  de  mobiliser  le  membre,  sous  peine  de  voir  se  former 
des  hématomes  et  des  ankylosés  consécutives.  Là  encore,  il 
faut  attendre  la  cicatrisation  complète  avant  de  mobiliser. 
Quant  aux  résections  pour  arthrites  tuberculeuses,  on  a  tou¬ 
jours  trop  de  mobilité.  Il  n’y  a  donc  pas  lieu  de  mobiliser 
Pour  agir  par  la  mobilisation,  il  faut,  comme  le  fait 
M.  Gautiez,  se  laisser  guider  surtout  par  la  douleur  Toute¬ 
fois  M  Nélaton  estime  que  c’est  surtout  dans  les  cas  de  resec¬ 
tions  pour  traumatismes  que  la  mobilisation  précoce  peut  etre 

d  M  Kirmisson  est  ennemi  de  la  mobilisation  hâtive;  il 
ne  croit  pas  qu’il  faille  y  recourir  avant  la  cicatrisation 
complète  de  la  plaie.  Plus  on  irrite  le  périoste  chez  les  en¬ 
fants,  plus  on  risque  l’ankylose  II  faut  aussi  tenir  compte, 
chez  les  enfants,  de  la  peur  qu’ils  ont  de  la  souffrance  déter¬ 
minée  par  la  mobilisation  et  qui  les  fait  se  contracter  et  1  on 
a  vu  parfois,  après  ces  mobilisations  hâtives,  se  produire  des 
hémorragies  intra-articulaires,  des  hématomes,  parfois  meme 

d6Ce  qui^n^ces  cas,  domine  les  résultats  opératoires,  c’est 

l’asepsie  absolue  au  cours  de  l’opération.  > 

M.  Lucas-Championnière  pense  qu  on  ne  s  entend  pas 


le  terme  de  mobilisation;  on  parle  d’hémorragies,  d  hén^- 
tomes.  Mais  la  mobilisation  ne  doit  pas  être  poussée  au  prnmt 
de  faire  saigner  et  d’arracher  des  cris  de  douleur.  C  est  là  une 
affaire  de  degré,  de  tact.  M.  Lucas  Championniere  a  ecours 
à  la  mobilisation  précoce  et  s’en  trouve  bien  II  ne  voit  pas 
produire  ces  hématomes,  ces  ossifications  dont  on  a  parie 
P  M.  Lucas-Championnière  proteste  contre  le  jugement  tr p 
sévère  de  M.  Nélaton  à  l’égard  de  la  résection  Ponr  1 
tuberculeuse.  Les  résultats  ne  sont  pas  toujours  aussi  mau 
vais  qu’il  le  dit.,  -, 

M.  Tuffier  dit  qu’il  y  a  deux  questions  dans  le 1  rapport t  de 
M  Lejars,  d’une  part  les  arthrites  suppurees  et,  d  autre  part 
la ‘résection.  Etant  donnée  une  arthrite  suppuree,  doit-on 
ouvrir  le  coude  ?  Cela  dépend  des  cas,  cela  . 

la  nature  de  l’infection.  Agira-t-on  de  meme  e  } 
d’une  infection  d’origine  sireptococcique  et  d  une  , 

d-oude  qu’en 

présence  d’une  py oarthrite  du  genou.  Le  coude  est  beaucoup- 
_ill<s  difficile  à  drainer  et  à  désinfecter. 

Quant  à  la  technique  de  la  résection  eUedoit 

nelaut  pas  toujours 

mettre  les  ankylosés  au  compte  d’une  mauvaise  «clinique 
“  ératoire.  A  "ce  point  de  vue  UirTter.posUaon  muscuia»^ 
semble  à  M.  Tuffier  très  avantageuse.  Il  cite  le  cas 
lade  chez  lequel  il  a  fait  deux  résections  qui  ont  été  suivie» 
dtkjlo,e.  M.  Quénu  •  opéré  «  m.l.d.  «ne  «ro.»,™e  f«» 

avec  interposition  musculaire  elle  résultat  est  parfait. 

M  Tuffier  n’est  pas  partisan  de  la  mobilisation  immédiate- 

IUroit  qu’il  faut  attendre  la  cicatrisation  complète  avant  de 

commencer  la  mobilisation.  Il  se  contente  de  déplacer  le 
membre  de  le  mettre,  par  exemple,  dans  l’extension  apres- 
r’avbîx  nlis'lou,  d'abord  dans  1.  flexion.  Mais  .1 

la  mobilisation  proprement  dite  qu  apres  complété 

SaM°nMoTY  ne  veut  traiter  qu’un  point  de  la  communication 
de  M.  Lejars,  celui  de  l'infection  générale  par  la  voie  san¬ 
guine.  Il  fait  surtout  allusion  à  ces  cas  d’arthrites  8 SfflBn  £  ' 

Consécutives  à  des  érosions  de  la  peau,  à  des  furoncles.  Les 
.onsecu  uv  lrès  exposés  à  ces  sortes  d’infections.  Ces- 

fn“c"“rd  origine  cutané,  son.  pins  fréq ».«>» 

qu’on  le  croit.  M.  Moty  en  a  relevé  plusieurs  exemples  q 

^H  rappelle  aussi  plusieurs  cas  d'arthrites  suppurées  sur-- 
venantPà  la  suite  d’affections  générales  telles  que  la  hevre 
tvohoïde  la  grippe.  M.  Moty  en  a  aussi  rencontre  plusieurs- 
cls  II  faudrait  pouvoir  donner  la  preuve  scientifique  des  rap¬ 
ports  qui  existent,  dans  ces  cas,  entre  l’affection  generale  et. 
l’arthrite  suppurée. 

M  Broca  n’est  pas  partisan  de  la  précocité  de  interven¬ 
tion  opératoire  dans  les  traumatismes  du  coude.  I  croit  que 
chez  Lenfant,  en  particulier,  il  faut  attendre  très  longtemps 
avant  d’intervenir.  Chez  les  enfants,  après  un  trauma  , 
coude  la  réankylose  se  fait  très  facilement,  même  sans  qu  y 
ait  eu  de  suppuration.  Il  faut  donc  être  extrêmement  réservé- 
dans  les  résections  orthopédiques  du  coude  chez  les  enfants.. 
Les  réankyloses  sont  très  fréquentes.  M.  Broca  pense ““ 
qu’il  faut  mobiliser  très  tardivement.  Pour  les  resecV°"®  a 
la  suite  des  traumatismes,  il  n’a  jamais  eu  recours  qu  a  1  he 
mirésection.  Mais  M.  Broca,  dans  les  arthrites  suppurees- 
chez  les  enfants,  commence  toujours  par  1  arthrotomie,  quitte- 
à  faire  une  résection  partielle  secondaire. 

M.  Quénu  répète  qu’il  n’est  pas  partisan  de  la  mobilisation 
précoce.  Pour  lui  la  réankylose  ne  tient  pas  à  la  suppura¬ 
tion-  elle  tient  à  toute  autre  cause,  à  des  ossifications,  a  une 
hype’rgenèse  de  l’os.  Alors  que  dans  certains  cas  de  fracture 
il  n’v  a  pas  assez  d’os  pour  assurer  la  consolidation,  dans- 
d’autres  cas  il  s’en  fait  trop.  M.  Quénu  croyait  que  l’interpo-- 
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sition  musculaire  «attrait à  l’abri  de  ees  accidents.  Il  n’en  est 
rien.  M.  Quénu  rapporte  l’histoire  d’une  jeune  étudiante  russe 
iqui  a  été  opérée  par  M.  Duval.  Il  y  a  eu  une  ankylosé,  sans 
l’ombre  de  suppuration. 

•On  a  soulevé  la  question  des  arthrites  suppurées  trauma¬ 
tiques.  L’école  de  Lyon  s’est  montrée  trop  favorable  à  la 
résection.  M.  Quénu  condamne  la  résection,  il  s’en  tient  à 
l’arthrotomie  simple. 

Pour  les  arthrites  tuberculeuses,  M.  Quénu  se  rapproche 
de  M.  Lucas-Championnière  et  s’éloigne  de  M.  Nélaton.  Il 
estime  que  la  résection  peut  donner  de  très  bons  résultats 
chins  le  traitement  des  arthrites  tuberculeuses.  Il  cite  des 
exemples  à  l’appui  de  cette  opinion. 

Guérison  spontanée  d’un  anévrisme  poplité.  —  M.  Le 
Dentu  rapporte  l’observation  d’un  homme  de  soixante-neuf 
ans  qui  présenta  tous  les  symptômes  caractéristiques  d’un 
anévrisme  poplité.  Chez  ce  malade,  sans  autre  traitement  que 
des  essais  de  compression  plus  ou  moins  bien  faite,  les  batte¬ 
ments  de  la  tumeur  s’arrêtèrent  brusquement.  Les  battements 
auparavant  avaient  cessé  dans  la  pédieuse  et  dans  la  tibiale 
postérieure;  il  y  avait  eu  une  menace  très  sérieuse  de  gan¬ 
grène  ;  puis p eu  à  peu  ces  menaces  de  gangrène  disparurent, 
les  symptômes  s’amendèrent,  les  battements  reparurent  dans 
la  pédieuse.  La  circulation  se  rétablit.  Ce  malade  est  sorti  de 
l’hôpital,  a  repris  son  service  et  ne  présente  plus  que  quel¬ 
ques  rares  douleurs  de  temps  en  temps.  C’est  là  un  de  ces 
cas  très  rares  de  guérison  spontanée  d’un  anévrisme  poplité. 

Fracture  de  l'extrémité  inférieure  de  l’humérus.  — 
M.  Mauclaire  présente  un  malade  qui,  à  la  suite  d’une  chute 
de  5  mètres,  eut  une  fracture  grave  de  l’extrémité  inférieure 
de  l’humérus.  Il  fît  une  hémirésection  tardive  qui  a  été  suivie 
d’un  résultat  fonctionnel  parfait. 

.  M.  Morestin  présente  un  malade  chez  lequel,  pour  un 
épithélioma  étendu,  il  a  dû  enlever  l’arc  antérieur  de  la 
mâchoire,  la  langue,  une  partie  du  voile  du  palais,  une  plus 
.grande  partie  du  plancher  buccal,  des  ganglions  cervi¬ 
caux,  etc.  Ce  malade  a  bien  guéri,  en  conservant  un  écoule¬ 
ment  de  salive  incessant.  Alors,  M.  Morestin  lui  a  lié  de 
chaque  côté  le  canal  de  Sténon.  Son  malade  ne  bave  plus;  il 
a  engraissé,  il  va  aussi  bien  que  possible. 


XXIIe  CONGRÈS 

L'ASSOCIATION  FRANÇAISE  DE  CHIRURGIE 

-'"[Paris,  4-9  octobre  1909  (1).] 

A  la  suite  du  rapport  de  MM.  Auvray  et  Sencert, 
différents  orateurs  viennent  apporter  à  la  tribune 
leurs  cas  personnels. 

M.  Fontan  (de  Toulon)  communique  trois  observa¬ 
tions  de  laminectomie  pour  fracture  suivies  de  résul¬ 
tats  très  appréciables. 

M.  Willems  (de  Gand)  rapporte  également  six  cas 
de  chirurgie  vertébrale,  il  est  suivi  à  la  tribune  par 
MM.  Doyen,  Raymond,  Brunswie,  Maire,  etc.  En 
quelques  mots,  M.  Sencert,  rapporteur,  résume  les 
communications  et  l’appoint  nouveau  qu’elles  ont  pu 
apporter  à  la  question. 

CHIRURGIE  GÉNÉRALE 

M.  Cazin  (de  Paris)  insiste  sur  l’importance  de 
l’emploi  des  métaux  colloïdaux  dans  les  infections 


chirurgicales.  Il  faut  y  recourir  systématiquement 
et  le  chirurgien  en  obtiendra  des  résultats  surpre¬ 
nants. 

M.  Championnière  attire  l’attention  des  congres¬ 
sistes  sur  Yinfluence  favorable  du  raccourcissement 
osseux  sur  les  fonctions  musculaires  des  membres 
atteints  de  lésions  articulaires  chroniques. 

M.  Kirmisson  a  observé  cinq  cas  de  paralysie 
ischémique  de  Volkmann,  qu’il  attribue  presque  tou¬ 
jours  à  des  lésions  nerveuses.  C’est  aussi  l’opinion 
deM.  Frœlich  (de  Nancy). 

M.  Phocas  (d’Athènes)  revient  sur  les  anastomoses 
musculaires  pratiquées  en  vue  du  traitement  du  pied 
fbot  paralytique,  il  croit  qu’il  y  a  intérêt,  au  cours  de 
l’opération,  après  la  mise  à  nu  des  muscles,  d’in¬ 
terroger  directement  par  l’exploration  électrique  la 
valeur  des  muscles  afin  de  les  choisir  à  bon  escient. 

M.  Frœlich  a  traité  les  pseudoarthroses  congéni¬ 
tales  de  la  jambe  par  la  greffe  ostéo-périosiée emprun¬ 
tée  à  la  jambe  saine. 

M.  Béraud  (de  Lyon)  fait  l’apologie  du  plombage 
de  von  Mosetig-Moorhof  dans  les  tuberculoses  articu¬ 
laires  de  V adolescent  et  de  l'adulte,  il  conclut  que  c’est 
le  perfectionnement  le  plus  précieux  des  résections 
isous-périostées  d’Ollier. 

M.  Rbdard  considère  l’emploi  des  liquides  modi¬ 
ficateur s  comme  un  précieux  adjuvant  dans  le  trai¬ 
tement  conservateur  des  ostéo-artkrites  tuberculeuses. 

M.  Barbarin  (de  Paris)  n’est  pas  convaincu,  et  il 
pense  que  la  statistique  de  M.  Redard  n’est  pas  supé¬ 
rieure  à  celle  du  traitement  conservateur  pur  et  simple. 
Son  opinion  est  d’ailleurs  combattue  parMM.Prince- 
teau  et  Coudray  qui  se  rangent  à  l’avis  de  M.  Redard. 

M.  Mencière  (de  Reims)  est  aussi  un  partisan  con¬ 
vaincu  des  injections  modificatrices  dans  l’intérieur 
des  articulations  atteintes  de  tuberculose.  Il  reven¬ 
dique  même  la  priorité  de  ce  traitement  dans  la 
coxalgie  et  il  apporte  des  photographies  cinémato¬ 
graphiques  de  malades  guéris  ad  integrum  depuis 
1902.  Il  est  néanmoins  certain  que  le  traitement  de 
la  coxalgie  au  3e  degré  ne  peut  viser  que  la  guérison 
par  ankylosé  et  en  bonne  attitude. 

Le  traitement  orthopédique  de  la  coxalgie  et  des 
tumeurs  blanches  comprend,  outre  les  injections 
modificatrices,  le  port  d’appareils  rigides,  puis  pro¬ 
gressivement  articulés,  et  enfin  la  mobilisation  mé¬ 
thodique,  prudente,  par  les  appareils  de  méeanothé- 
rapie,  mobilisation  appliquée  avec  discernement,  sui¬ 
vant  le  cas,  le  degré  des  lésions,  les  articulations  en 
cause. 

M.  Tilanus  (d’Amsterdam)  étudie  la  luxation 
pathologique  de  la  hanche A  la  suite  d’arthrites  tu¬ 
berculeuses.  Le  traitement  est  le  même  que  celui 
des  luxations  congénitales.  Si  la  réduction  ne  peut 
être  obtenue  rapidement  sous  chloroforme  il  faut  la 
chercher  par  l’application  progressive  d’appareils 
plâtrés. 

M.  Peugniez  (d’Amiens)  a  pratiqué  deux  fois  la 
ligature  du  sinus  longitudinal  supérieur  suivant  la 
méthode  de  Delagenière  pour  épilepsie  essentielle. 
Le  premier  cas  a  succombé  rapidement  dans  le 
coma,  le  second  a  donné  un  beau  succès  thérapeu¬ 
tique. 


('i)‘ Suite. —  Voir  Gaz.  des  hôpit.,  1909,  nos  ri3,  p.  1411  ;  116, 
p.  r45i,;:ni7,  p.  1462, .et  12,0,  p.  1498. 
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M.  Delagenière  rapporte,  à'  ce  propos,  que  des 
trois  cas  qu’il  a  opérés,  l’un  a  eu  un  résultat  nul, 
l’autre  s-’est  suicidé,  le  troisième,  depuis  s,ix  ans,  n  a 
eu  aucune  crise.  . 

M.  Ko  en  er  attribue  la  disparition  des  crises  a  la 
décompression  sanguine  qui  suit  l’intervention. 

M.  Jüllien  (d’Amiens)  a  pratiqué  une  fois  cette  liga¬ 
ture;  le  malade  a  été  pris  rapidement  d’accidents 
graves  auxquels  il  a  succombé  rapidement. 

M.  Jonnesco  (de  Bucarest)  revient  sur  la  méthode 
de  rachianesthésie  générale  qu’il  a  présentée  a  1  Aca¬ 
démie  de  médecine.  , 

M.  Thiéry  communique  un  cas  de  hanche  a  res¬ 
sort  dû  à  un  ostéome  des  muscles  pelvi-trochante- 

"aLLenormant  a  eu  l’occasion  de  recourir  quatre 
fois  au  massage  du  cœur  qu’il  considère  comme  le 
moyen  le  plus  efficace  auquel  on  puisse  avoir  recours 
dans  les  syncopes  cbloroformrques  . 


thérapeutique 


médication  phosphoree  intensive 
Parmi  les  reconstituants  appelés  à  relever  l’épuisement 
musculaire  et  nerveux,  si  commun  aujourdhui  en  raisorndes 
conditions  de  l’existence  moderne,  le  phosphore,  élément 
très  important  de  la  cellule  nerveuse,  devait  occuper  le  pre¬ 
mier  rang.  Malheureusement  la  toxicité  de  ce  métalloïde  ren¬ 
dait  son  emploi  presque  impossible,  bien  des  essais  étaient 
restés  infructueux,  et  l’on  avait  été  réduit  a  ne  pouvoir  em¬ 
ployer  que  les  composés  oxygénés  ou  combinaisons  biochi¬ 
miques  du  phosphore  (acide  phosphorique  phosphates,  gly  _ 
cérophosphates,  nucléines,  lécithines,  etc.).  -  Dr,  ceux-c 
ne  sont  que  les  termes  ultimes  de  la  combustion  animale  ou 
végétale-  ils  ne  peuvent  donc,  que  dans  des  proportions  pour 
ainsi  dire  insignifiantes,  compenser  les  pertes ;  en  PhosPhore 
de  l’organisme  surmené,  tout  leur  phosphore  étant  déjà  pres¬ 
que  complètement  oxydé,  inerte  par  conséquent. 

Si  de  olus  l’on  considère  l’absorption  incomplète,  sou¬ 
vent  nulle,  par  le  tube  digestif,  de  toutes  ces  Préparations 
d’origine  organique  ou  minérale,  on  s  explique  facilement 
pourquoi  toutes  ces  préparations,  connues  jusqu  ici  n  ont  pu 
produire  que  dans  une  très  faible  mesure,  les  effets  théra¬ 
peutiques  attendus.  ,  ,,  .  . 

P  Le  problème  de  la  médication  phosphoree  n  était  donc  pas 
résolu;  il  ne  devait  l’être  que  le  jour  où  l’on P0™*?”’ 
ployer  directement  le  phosphore  blanc, _  non ^  plus  a  1  état de 
combinaison,  ni  même  à  l’état  de  solution  (huiles  phospho- 
rées,  graisses  phosphorées)  avec  toutes  ses  propriétés  toxi¬ 
ques  qui  ne  le  rendent  accessible  qu  a  des  doses  homœopa- 
thiques,  mais  le  phosphore  absolument  dépourvu  de  sa  toxi¬ 
cité  et  rendu  essentiellement  assimilable  a  très  fortes  doses. 

Ce  résultat  vient  d’être  obtenu  par  le  Phosphopinal ,  nou¬ 
velle  préparation  essentiellement  phosphoree,  permettant 
d’administrer  quotidiennement,  pendant  de  longs  mois,  des 
doses  énormes  de  phosphore  blanc  (jusqu’à  12 centigrammes 
nar  iour).  —  Ce  qui  permet  de  dire  que  :  le  Phosphopinal  est 
au  phosphore  blanc  ce  que  le  cacodylate  estàTarsemm 

Sous  l’action  de  ce  puissant  reconstituant ,  la  force  muscu¬ 
laire  est  augmentée;  on  constate  une  diurese  plus  abondante, 
un  re  èvemlnt  très  Sensible  du  taux  de  l'urée  en  même  temps 
qu’un  abaissement  proportionnel  du  taux  de  l’acide  urique 
de  sorte  que  l’élaboration  des  matériaux  azotes  se  trouve  plus 
complète  L’acide  phosphorique  éliminé  diminue  et  1  on  voit 
disparaître  la  phosphaturie  pathologique. 


Comme  on  pouvait  s’y  attendre,  l’observation  clinique 

démontre  que  le  Phosphopinal,. introduit  par  voie  ucca 
ou  intra-musculaire,  rend  par  son  phosphore  aeti  ,  a  i* 
cellule  nerveuse,  la  force  qu’elle  a  perdue;  il  re  eve  a  vi 
lité  générale  et' le  tonus  dë  l’organisme.  Sous  son  ac  ion, 
système  nerveux,  pour  ainsi  dire  retrempé,  repren  ‘ 
fonctionnement  naturel,  et,  le  sommeil,  quelquefois  disp 
depuis  de  longs  mois,  réapparaît,  puis  augmente 
vement  pour  redevenir  normal,  sans  qu  il  soit  nece 
d’avoir  recours  aux  divers  hypnotiques  qui  n  absent 
momentanément  et  souvent  au  détriment  de  la  santé ge  - 

Si  l’on  en  juge  par  les  résultats  inespérés  qui  °nt  et®  J 
obtenus  dans  les  hôpitaux  (Salpêtrière,  eTc.),  par  ® 
phopinal,  ce  nouveau  médicament  phosphoré  es *  »PPel« 

jouer  un  grand  rôle  dans  la  thérapeutique  e  a  n  ,  . 

du  surmenage,  de  la  dépression  nerveuse,  yp.oe  ’ 

lancolie,  et  d’une  façon  générale  dans  tous  les  troub es  fe« 
tionnels  ou  organiques  du  système  nerveux.  ^ 
nombre  de  cas,  le  Phosphopinal  s’est  montre  efficace^  ou 
toutes  les  autres  préparations  phosphorées  avaient  échané 

Nous  devons  enfin  signaler  un  fait  aussi 
qu’inattendu  :  c’est  l’efficacité  certaine  du  ^0SPh0fna 
Antre  les  arthropathies  déformantes  si  » 

certain  âge.  Dans  ces  formes  d’arthropaffiies.sambscureB.dans 

leur  origle,  si  lentes  dans  leur  évolution  si  pemb les  e  « 
douloureuses,  où  les  saillies  osseuses,  l’ankylose  des  petites 
articulations  des  mains  et  des  pieds,  finissent  par  rendre  le 
malade  impotent,  nous  étions  encore  naguère  a  peu  près 

deDaTseîa  goutte  chronique,  la  colchique  et  la  lithine  réns- 
sissent  assez  bien;  dans  le  rhumatisme  P-’oprement  d  t  le 
salicylate  ;  mais  ces  médicaments  echouent  dans  ^  ™ 
pathies  déformantes.  Le  Phosphopinal  Juin,  au  con  raire, 
donne  des  résultats  tout  à  fait  surprenants, ainsi  qu  en  témoi 

gnent  de  nombreuses  observations  cliniques.  .  .  , 

Sous  l’influence  de  ce  médicament,  employé  longtemps  a 
dose  modérée,  les  douleurs  articulaires  dlsParalsen  *  . 
nodosités  osseuses  se  résorbent,  la  souplesse  des  articula 
tions  réapparaît.  Nous  avons  même  observé  des  cas  de  ré 

traction  fibreuse  de  l’aponévrose  palmaire  (affectio  q 

tant  d’affinité  avec  le  rhumatisme  déformant)  céder  § 

prolongé  du  Phosphopinal  Juin, bien  qu’étant  restes  rebelles 
à  toute  médication  depuis  de  longues  années. 


CHRONIQUE  El  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

(suite) 

statistique.  -  Le  service  de  la  statistique  municipale  a 

continue  à  être  un  peu  plus  répandue  qu  elle  ne  1  est  ordinal 
re  Les  ^aut As^malàdies  épidémiques  conservent  leur  rareté 

0rLT  rougeole  a  causé  6  décès,  au  lieu  de  n  pendant  la  se¬ 
maine  précédente  (moyenne  a).  Le  nombre  des  cas  nouveaux 
“gnaffis  plr  les  médecins  est  de  5if  comme  précédemment 

(Taepnhtîsie6iulmonaire  a  causé  i7r  décès  (moyenne  i8o). 
HAMAMELINE  HO  Y  A,  act-  d°  PréPB  ^’HamamelU. 

CAPSULES  de  corps  THYROÏDE  VIGIKB  2  à  6  par  jour. 


QUATAPLASME 


du  Dr  LANGLEBERT 

PANSEMENT  complet 

i leqmasies,  Eczéma,  Brûlures,  etc. 
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FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

ANNÉE  SCOLAIRE  I909-I91O 

COURS  ET  CONFÉRENCES 

■Cliniques.  — Visite  des  malades  tous  les  matins. 

Cliniques  médicales.  —  M.  Hayem  (M.  Gouget,  agrégé, 
chargé  de  cours)  :  Lundi,  jeudi,  à  dix  heures  (à  l’hôpital  Saint- 
Antoine).  —  M.  Dieulafoy  :  Mercredi,  samedi,  à  dix  heures  et 
«demie  (à  l’Hôtel-Dieu).  —  M.  Debove  :  Tous  les  jours,  à  dix 
heures  (à  l’hôpital  Beaujon).  —  M.  Landouzy  :  Mardi,  ven¬ 
dredi,  à  dix  heures  (à  l’hôpital  Laënnec). 

Clinique  de  pathologie  mentale  et  des  maladies  de  l’encéphale. 

—  M.  G.  Ballet  :  Mercredi,  dimanche,  à  dix  heures  (à  l’asile 
-Sainte-Anne). 

Clinique  des  maladies  des  enfants.  —  M.  Hutinel  :  Mercredi, 
-samedi,  à  dix  heures  (à  l’hôpital  des  Enfants-Malades). 

Clinique  des  maladies  cutanées  et  syphilitiques.  —  M.  Gau¬ 
cher  :  Mercredi,  dimanche,  à  dix  heures  (à  l'hôpital  Saint- 
Louis). 

Clinique  des  maladies  du  système  nerveux.  —  M.  Raymond  : 
Mardi,  vendredi,  à  dix  heures  (à  IaSalpétrière). 

Clinique  thérapeutique  (fondation  de  M.  le  duc  de  Loubat). 

—  M.  Albert  Robin  :  Mardi,  jeudi,  à  dix  heures  (à  l’hôpital 
B  eaujon). 

Cliniques  chirurgicales.  —  M.  Reclus  :  Lundi,  mercredi, 
vendredi,  à  dix  heures  (à  THôtel-Dieu).  —  M.  Delbet  :  Mardi, 
jeudi,  samedi,  à  neuf  heures  et  demie  (à  l’hôpital  Necker).  — 
M.  Quénu  :  Mercredi,  samedi,  à  dix  heures  (à  Gochin).  — 
M.  Segond  :  Mercredi,  samedi,  à  dix  heures  (à  IaSalpétrière). 

Cliniques  d'accouchements.  —  M.  Pinard  :  Lundi,  vendredi, 
&  dix  heures  (à  la  clinique  d’accouchements,  clinique  Baude- 
loeque,  123,  boulevard  de  Port-Royal).  —  M.  Bar  :  Mardi, 
samedi,  à  neuf  heures  (à  la  clinique  d’accouchements,  clinique 
Tarnier,  rue  d’Assas). 

Clinique  ophtalmologique.  —  M.  de  Lapersonne  :  Lundi, 
mercredi,  à  neuf  heures  et  demie;  vendredi,  à  dix  heures  un 
-quart  (à  l'Hôtel-Dieu). 

Clinique  des  maladies  des  voies  urinaires.  —  M.  Albarran  : 
Mercredi,  samedi,  à  dix  heures  (à  l’hôpital  Necker). 

■  Clinique  gynécologique  (fondation  de  la  Ville  de  Paris).  — 
M.  Pozzi  :  Lundi,  vendredi,  a  dix  heures  (à  l’hôpital  Broca). 

Clinique  chirurgicale  infantile  (fondation  de  la  Ville  de  Paris). 

■ —  M.  Kirmisson  :  Mardi,  vendredi,  à  dix  heures  (à  l’hôpital 
des  Enfants-Malades). 

Clinique  obstétricale.  —  M.  Ribemont-Dessaignes  :  Clinique 
■obstétricale  réservée  aux  élèves  sages-femmes  :  Lundi,  mer¬ 
credi,  vendredi,  à  neuf  heures  (Maternité  de  l’hôpital  Beaujon). 

PREMIER  SEMESTRE 

Cours  magistraux.  —  Anatomie.  —  M.  Nicolas  :  Sys¬ 
tème  nerveux  central  et  périphérique.  —  Mardi,  jeudi,  sa¬ 
medi,  de  quatre  à  cinq  heures  (grand  amphithéâtre  de  la  Fa¬ 
culté). 

Anatomie  pathologique.  —  M.  P.  Marie  :  Anatomie  patholo¬ 
gique  des  différents  organes.  —  Lundi,  mercredi,  vendredi, 
de  cinq  à  six  heures  (laboratoire  d’anatomie  pathologique). 

Histologie.  —  M.  Prenant  :  La  cellule  et  les  tissus  (spécia¬ 
lement  tissus  nerveux).  —  Lundi,  mercredi,  vendredi,  de 
quatre  à  cinq  heures  (grand  amphithéâtre  de  la  Faculté). 

Hygiène.  —  M.  Chanlemesse  :  Prophylaxie  des  maladies 
contagieuses;  assainissement;  hygiène  alimentaire. — -Mardi, 
jeudi,  samedi,  de  trois  à  quatre  heures  (grand  amphithéâtre 
de  la  Faculté). 

Médecine  légale.  —  M.  Thoinot  :  Cours  complet  de  méde¬ 
cine  légale.  — Tous  les  jours,  sauf  le  mercredi,  de  six  à  sept 
iieures  (amphithéâtre  de  pharmacologie,  à  la  Faculté).  1 

Conférences  de  médecine  légale.  —  Lundi,  mercredi,  ven¬ 
dredi,  à  deux  heures  (à  la  Morgue). 


Parasitologie  et  Histoire  naturelle.  —  M.  R.  Blanchard  : 
Histoire  naturelle  et  biologie  des  bactéries.  —  Lundi,  mer¬ 
credi,  vendredi,  de  quatre  à  cinq  heures  (petit  amphithéâtre  de 
la  Faculté).' 

Pathologie  chirurgicale.  —  M.  Lannelongue  (M.  Morestin, 
agrégé,  chargé  de  cours)  :  Généralités;  gynécologie.  — 
Lundi,  mercredi,  vendredi,  de  trois  à  quatre  heures  (grand 
amphithéâtre  de  la  Faculté). 

Pathologie  expérimentale  et  comparée.  —  M.  Roger  :  Fonc¬ 
tions  du  foie  et  du  pancréas.  —  Mardi,  jeudi,  samedi,  de 
quatre  à  cinq  heures  (petit  amphithéâtre  de  la  Faculté). 

Pathologie  médicale.  —  M.  Brissaud  :  Maladies  du  foie, 
du  pancréas,  de  la  rate  et  des  reins.  —  Mardi,  jeudi,  samedi, 
de  cinq  à  six  heures  (grand  amphithéâtre  de  la  Faculté). 

Pharmacologie  et  matière  médicale.  —  M.  Pouchet  :  Modifi¬ 
cations  du  système  nerveux  et  de  la  nutrition.  —  Mardi, 
jeudi,  samedi,  de  quatre  à  cinq  heures  (amphithéâtre  de  phar¬ 
macologie,  à  la  Faculté). 

Physiologie.  —  M.  Ch.  Richet  :  Fonctions  de  nutrition.  — 
Mardi,  jeudi,  samedi,  de  cinq  à  six  heures  (grand  amphi¬ 
théâtre  de  l’école  pratique). 

Physique  médicale.  —  M.  Gabriel  :  Acoustique  ;  propriétés 
des  liquides  et  des  gaz;  circulation,  tension  vasculaire;  os¬ 
mose;  applications  de  la  mécanique.  —  Lundi,  mercredi, 
vendredi,  de  quatre  à  cinq  heures  (amphithéâtre  de  physique 
et  de  chimie). 

Thérapeutique.  —  M.  Gilbert  :  Médicaments  organiques; 
physiothérapie;  art  de  formuler.  —  Mardi,  jeudi,  samedi,  de 
cinq  à  six  heures  (petit  amphithéâtre  de  la  Faculté). 

Conférences.  —  Anatomie.  —  M.  Rieffel,  agrégé  :  Angéio- 
logie  (artères,  veines,  lymphatiques).  —  Lundi,  mercredi, 
vendredi,  de  six  à  sept  heures  (grand  amphithéâtre  de  l’Ecole 
pratique). 

Chimie  biologique.  —  M.  Nicloux,  agrégé  :  Les  principes 
constitutifs  de  l’organisme;  composition  chimique  des  tis¬ 
sus.  —  Mardi,  jeudi,  samedi,  de  six  à  sept  heures  (amphi¬ 
théâtre  de  physique  et  de  chimie). 

Médecine  légale.  —  M.  Balthazard,  agrégé  :  Cours  com¬ 
plémentaire  de  médecine  légale.  —  Tous  les  jours,  excepté 
le  mercredi,  de  six  à  sept  heures  (amphithéâtre  de  pharma¬ 
cologie,  à  la  Faculté). 

Obstétrique.  —  M.  Jeannin,  agrégé  :  Grossesse  normale  et 
pathologique;  accouchement  normal;  suites  des  couches  nor¬ 
males;  puériculture.  —  Mardi,  jeudi,  samedi,  de  six  à  sept 
heures  (grand  amphithéâtre  de  la  F’aculté). 

Pathologie  externe.  —  M.  Lenormand,  agrégé  :  Maladies 
chirurgicales  de  la  tête,  du  cou  et  du  rachis.  —  Mardi,  jeudi, 
samedi,  de  six  à  sept  heures  (grand  amphithéâtre  de  la  Faculté). 

Pathologie  expérimentale  et  comparée.  - —  M.  J ousset,  agrégé  : 
Microbes  pathogènes.  —  Lundi,  mercredi,  vendredi,  de  trois 
à  quatre  heures  (grand  amphithéâtre  de  la  Faculté). 

Pathologie  interne.  —  M.  F.  Bezançon,  agrégé  :  Maladies 
infectieuses;  fièvres  éruptives  —  Mardi,  jeudi,  samedi,  de 
trois  à  quatre  heures  (petit  amphithéâtre  de  la  Faculté). 

Thérapeutique.  —  M.  Carnot,  agrégé  :  Médicaments  d’ori¬ 
gine  minérale;  eaux  minérales;  régimes  alimentaires.  — 
Lundi,  mercredi,  vendredi,  de  cinq  à  six  heures  (petit  am¬ 
phithéâtre  de  la  Faculté). 

Travaux  pratiques.  —  Dissection.  —  M.  le  professeur  Ni¬ 
colas,  directeur  des  travaux.  —  Tous  les  jours,  d’une  heure  à 
quatre  heures  (à  l’Ecole  pratique). 

Anatomie  pathologique.  —  M.  Roussy. —  Tous  les  jours, 
d’une  heure  à  trois  heures  (à  l’Ecole  pratique). 

Parasitologie .  —  M.  Brumpt,  agrégé.  —  Lundi,  mercredi, 
vendredi,  d’une  heure  à  trois  heures  (à  l’Ecole  pratique). 

(A  suivre .) 


Le  Directeur-gérant  :  Dr  François  Le  Sourd. 

PARIS. —  IMPRIMERIE  LEVÉ,  17,  RUE  CASSETTE. 
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THYROÏDINE  FLOURENS 


!  par  jour.  ?  -A-dultes  .. 


O VA I R I N E  FLOURENS 


MENOPAUSE  -  CHLOROSE  -  TROUBLES  PUS i-uvAmuiu„iIUui.° 

AMEmHH^-  MENOPAUS^  ^  amoBB  .  s  à  xo  par  jour^ 

,  ,  ■  ,  ov,  virT  OTTRF.NS  62  rue  Notre-Dame,  BORDEAUX  les  pilules  di 

Sont  également  préparées  a  la  PhieFLOUIŒNS,  62  —  HEPATINE  -  MEDULLOSSINE 

- «HUTTgrE -FRANÇAISE.  9,  rue  de  la.  Perle,  PARIS^ 


IAPA1NE 


(Il 

9  TROUETTE-PEMÏ 

(Ke  Plus  puissant  digestif  connu,) 

TJ»  «ne  i  liqueur  d'ELIXIH,  SIROP  ou  VIN  *9 
*  Ptpafne  de  Trouette-Pemt  après  chaque  repas. 

@D  ‘ô’R© USTTE,  15,  ru©  des  Immeubles-Industriels,  PAS3P 


Plasma  de  Quinton 

GaptépOa  STATION  BIOLOGIQUE  d’Arcaohon. 
H.  CARRION,  54,  foui,  Si-Honoré,  Paris, 
fournisseur*,  exclusif.  1 
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SEUL  VÉRI TA BLI 


EXTRAITde  MALT 


I! 


Bière  de  Santé  Diastasée,  'Ph.QS-pïïQ.iée(Géréalophosphates)(^uk  admise  dans  les  Hôpitaux  de  Paris).  Prix:  le  fl.  lf 25.  5/5  ^ 

h»  mduitGLVGÊROPHOSPHÂTÉ 


distinctes  :  j 

NOUVEAU  BOUCHAGE  HERMÉTIQUE  SPÉCIAL  et  RIGOUREUSEMENT  ASEPTIQUE 


Prix  :  ^  ca 

le  flac.  2  fr. 

§ 


Coaltar  saponiné  Le  Beuf 


ADMIS  DAMS  LES  HOPITAUX 
DE  PARIS 


DÉSINFECTANT,  ANTIDIPHTÉRIQUE,  CICATRISANT,  NI  CAUSTIQUE,  NI  VÉNÉNEUX 

t  spécialement  recommandé  dans  les  Maladies  des  Femmes  (leucorrhées,  vaginites,  métrites,  etc.),  et  dans  la  Médecine 


Pharmacie  MARIANT,  41,  Boulevard  Haussmann,  Paris,  et  toutes  Pharmacies. 


NEURASTHÉNIE 

SURMEilÂCE 

g»HOSPHÂTtJRIE 

ÂÜTHRÛPÂTHIES 


LIQUIDE 

i  i  3  cuillerées  ù  café  par  jour. 


Une  injection  par  jour. 


OLE SUEES 

1  h  6  par  jour. 

est  an  Pk&spi tore  blanc  e®  qise 

#@  est  à  l'Arsenic» 
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O»  s’abonne  sans  frais 

tous  les  bureaux  de  poste  de  Fran 
'abonnement  part  du  l"'de  chaque  mois. 


CIVILS  ET  MILITAIRES 


Le  prix,  de  l’abonnement 

irles  Etudiants  en  médecine  est  de  10'pi 
L’abonnement  part  du  1"  de  chaque  moi 


ADMINISTRATION 
,  rue  St-André-des-Arts, 

RÈS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 

PARIS,  6' 


PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

FRANCE .  3  mois  :  4  fr.  50.  —  6  mois  :  8  fr.  —  l'an  :  1 
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LES  BUREAUX 
sont  ouverts  tous  les  jours, 


SOMMAIRE 

TRAVAUX  ORIGINAUX 

Delà  variole-vaccine,  par  MM.  L.  Voigt  et  A.  Kuhn. 

Un  cas  d'onirotliérapie  spontanée,  par  M.  Paul  Fakez. 

SOCIÉTÉS  SAVANTES 

Académie  de  médecine. 

Société  de  biologie. 

Société  de  médecine  de  Pans. 

Médfcine^Vn  cas  de  rougeole  développé  pendant  la  vie  intra- 

ufiSne  expérimentale  :  Action  de  l'arsenic  sur  le  sang  et  les 
organes  hématopoiétiques.  Etude  experimentale. 

Chirurgie  :  Tétanos  aigu;  traitement  local;  guérison. 

NOTES  POUR  L’INTERNAT 

Ramollissement  cérébral. 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

CONCOURS  d’agrégation.  -  Le  nombre  des  places 
d’agrégé  des  facultés  de  médecine  mises  au  concours  en  1910 
est  porté  de  trente-six  à  trente-sept.  .  ,,  , 

La  nouvelle  place  sera  comprise  dans  la  section  d  anato¬ 
mie  et  embryologie  et  réservée  à  la  faculté  mixte  de  méde¬ 
cine  et  de  pharmacie  de  l’université  de  Lille. 

HOPITAUX  DE  PARIS.  -  CONCOURS  DE  l’EXTERNAT  - 

Pathologie.  -  Séance  du  25-octobre.  -  Question  donnée. 

«  Examen  clinique  du  cœur  à  l’état  normal  et  pathologique.  » 
M  Dugué,  12;  M-  Goldenfam,  i3;  MM.  Duvelleroy  et 
Evrard,  11;  Gallois,  17;  Grisoni,  12;  Dupuy  (Henri),  i4: 
Gibert  et  Grumeaux,  12;  Guibert,  18  ;  M»°  Halberstadt  12 
MM.  Humbert,  i4;  Hamonic,  16;  Hartmann  et  Hutinel,  i4 
Hiblot,  i5;  Jallet,  12;  Janet,  16;  Jars,  10;  Costantim,  11. 

Séance  du  26  octobre.  —  Question  donnée  :  «  Symptômes 
-et  diagnostic  du  cancer  de  l’estomac.  » 

MM.  Couvreux  et  Chaperon,  ^  Brunon,  x3-  Brous, m 
(André),  i5 ;  Charlet-Reyjal,  12;  Colombier,  i3;  Corml  8. 
Cornet  17;  Brunot,  i3;  Capdevilla,  Chenain  et  Collette,  14 
Cuinenge,^  i3  ;  Caracostea,  6;  Callot,  10;  Dardanne,  12 

D"î/-SrnÏedu-25  octobre  1909.  -  I  Question 

dMMekdte^»;XriS;  19;  Berlin,  9; 

Briens  11;  Brachat,  12;  Bigot,  17;  Boiony,  i5;  M  Pom- 
may  17  •  MM.  Mouriès,  i3;  Martin-de-Laubrie,  i5  ;  Partuner, 
19  f  Papadato,  .4;  Picard  (René),  18;  Mauranges,  .14  ;  Mora, 
17  ;  Mordret,  16. 


FACULTÉS  DE  médecine.  —  Bordeaux.  —  La  neuvième 
période  d’enseignement  en  vue  du  diplôme  de  médecin  colo¬ 
nial  de  l’Université  de  Bordeaux  commencera  dans  le  courant 
du  mois  de  novembre  prochain. 

La  date  de  l’ouverture  des  cours  sera  communiquée  par 
lettre  à  chacun  des  candidats  étrangers  régulièrement  inscrits. 

Les  candidats  peuvent  s’inscrire  dès  à  présent  au  secréta¬ 
riat  de  la  Faculté.  . 

Cette  année  aussi,  comme  l’année  précédente,  fonctionnera 
à  la  Faculté  l’enseignemant  préparatoire  aux  écoles  de  santé 
navale  et  militaire.  ■ 

Les  inscriptions  des  candidats  sont  reçues  au  secrétariat. 

INAUGURATION  DU  MONUMENT  LIÉGEOIS.  —  A  Damvillers 
(Meuse)  on  a  inauguré  dimanche  le  monument  élevé  par 

souscription  internationale  au  professeur  Jules  Liégeois,  1  un 
des  créateurs  de  «  l’École  de  Nancy  ».  . 

Le  buste  du  célèbre  professeur  de  la  faculté  de  droit  de 
Nancy,  dont  on  se  rappelle  la  mort  tragique  à  Bains  (Vosges), 
où  il  fut  tué  par  une  automobile,  s’élève  sur  un  piédestal 
de  granit  au  milieu  de  la  place  de  l’Hôtel-de-Ville  de  Dam- 

Des  discours  ont  été  prononcés  par  M.  Charles  Humbert, 
le  docteur  Van  Rentherghem  (d’Amsterdam),  president  du 
comité  international  de  la  souscription;  M.  Lalondelle,  maire 
de  Damvillers  ;  le  docteur  Bérillon,  directeur  de  la  Revue  de 
V hypnotisme  ;  MM.  Albert  Bonjean,  avocat  à  Verviers  (Bel¬ 
gique)  et  Guilhermet,  avocat  à  Paris  ;  M.  Lyon-Caen,  doyen 
de  là  faculté  de  droit  de  Paris,  et  M.  Senne,  professeur  à  la 
faculté  de  droit  de  Nancy. 

Tous  ont  fait  l’éloge  du  grand  citoyen  et  du  savant  qui, 
après  avoir  d’abord  été  un  de  nos  premiers  ééonomistes, 
s’était  illustré  par  ses  travaux  sur  l’hypnotisme. 

L'INTERDICTION  DES  BIBERONS  A  TUBE.  —  Le  Sénat  a 
adopté  en  seconde  lecture  le  projet  de  loi  portant  interdiction 
de  la  vente  et  de  l’importation  des  biberons  à  tube. 

LE  TRAVAIL  DES  FEMMES  EN  COUCHES.  —  Le  SénaLa 
adopté  le  nouveau  texte  de  la  loi  garantissant  leur  travail  et 
leur  emploi  aux  femmes  en  couches.  La  suspension  de  travail 
pourra  être  de  huit  semaines  consécutives  pendant  la  période 
qui  précède  ou  qui  suit  l’accouchement. 

NÉCROLOGIE.  —  Nous  avons  le  regret  d’annoncer  la  mort 
de  MM.  les  docteurs  Duffau-Lagaros.se  (de  Libourne)  et  Pif- 
fault  (de  Druyes). 
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PURETÉ  EFFICACITÉ 


ASPIRINE  BAYER 
CITARINE  BAYER 
HELMITOL  BAYER 
SABROMINE 

(Succédané  insipide  des  bro 


o  cachets  à  o  gr.  ad 
o  —  à  o  gr.  5o 
o  —  à  o  gr.  5o 


jo  —  à  o  igr.  5o 

ia  —  ù  o  gr.  .âo 
amures  .alcalins,} 

VÉROMAL 


SAIODINE  io  rackets  à  o  gr.  So^ 

SALOPHÈNE  BAYER  ..  -  V.  ^o 
SULFONAL  BAYER  »  - 
TRIONAL  BAYER  »  =  G  S:  S 


SUCCÉDANÉ  DU 

SALICYLATE  DE  MÉTHYLE, 

INODORE 

(Mômes  indications,  même  mode  d’emploi.) 

Ântirliumatismal  —  Antinévralgitïtie  —  Antigoutteux 

pour  l’usage  externe,  inoffensif,  n’irrite  pas  la  peau 


SPIROSAL-BAYER 

(En  façon  d'origine.) 

- — - 


COMPRIMÉS  BAYER 

Les  COMPRIMÉS  BAYER,  préparés  d’après  un  procédé  spécial,  se  'désagrègent, 
avec  la  plus  grande  facilité,  en  présence  de  l’eau,  ce  qui  leur  assure  une 

parfaite  efficacité . 


ÂSPSBIHE  BAYE  B  ^  «mpp.  &  o  g*.  5o 

CITARINE  BAYER  .b  -  »,r. 
HELMITOL  BAYER  -  -  »««.:■*> 


SABROMINE 

SAIODINE 

VÉRONAL 


ÉCHANTILLONS  ET  LITTÉRATURE  SUR  DEMANDE 

LABORATOIRE  DES  PRODUITS  BAYER,  02,  rue  Sedaine,  Parts  (xie).  Tèléph.  908-51. 
Marcel  SAVÉ,  pharmacien  de  première  classa. 
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DE  LA 


VARIOLE- VACCINE 

Par  le  professeur  docteur  L.  VOIGT, 

Directeur  de  l’établissement  vaccinal  à  Hambourg, 
et  le  docteur  A.  KUHN, 

Directeur  de  l’établissement  vaccinal  ù  Strasbourg. 

L’identité  de  la  variole  et  de  la  vaccine  fut  de  tout 
temps  repoussée  en  France  et  on  a  constamment  me 
la  possibilité  de  transformer  l’une  dans  1  autre.  Pour¬ 
tant  en  face  des  tentatives  de  transformations  vartolo- 
vaccinales  maintes  fois  réussies  ailleurs,  vu  es 
avantages  qu’on  en  tirait  en  utilisant  les  nouvelles 
«ouches  de  variole-vaccine,  cette  opinion  semblait 
devoir  subir  une  rectification  dans  les  dermeres 

Cependant  Kelsch,  directeur  du  service  va^|^ 

nouveUes"’  recherch eTqTü*  vient"  de  Fésenter  à 
l'Académie  de  médecine.  Dans  son  rapport  il  cherche 
à  faire  entendre  que  la  variole-vaccine,  obte 
de  France,  n’est  point  le  produit  d  une  transforma¬ 
tion  variolo-vaccinale  et  ne  peut  dnnc  reç^mHer 

de  nouvelles  souches  de  vaccine  (i).  «  Il  ne  s  agit 
dit-il,  que  du  résultat  d’une  inoculation  vaccinale 
effectuée  fortuitement  sur  la  région  vanolisee  des 
bovidés,  en  un  mot  d’une  infection  spontanée t  a A  e- 
table.  »  Après  plusieurs  tentatives  infructueuses  de 
transformer  la  variole  en  vaccine,  Kelsch  et  ses  col¬ 
laborateurs  essayent  de  motiver  leur  avis  par  les 
expériences  suivantes.  A  l’établissement  vaccinogène 
dePla  rue  Bonaparte  trois  génisses  furent  inoculées 
à  blanc,  c’est-à-dire  ne  reçurent  que  de  la  glycenne 
pure,  et  furent  enveloppées  d’une  couverture  préala¬ 
blement  stérilisée. Chez  toutes  les  trois ,  les  expei  imen- 
tateurs  purent  constater  plusieurs  pustules  vacci¬ 
nales  contenant  de  la  vaccine  inoculable.  S  appuyant 
sur  ce  résultat,  Kelsch  pense  que  les  tentatives  de 
transformer  la  variole  en  vaccine  et  de  renouvelei 
ainsi  les  semences  vaccinales  n  aboutiront  pas ,  et 
l’Académie  de  médecine  la  encourage  dans  cet 
avis  par  de  vifs  applaudissements.  G  est  ainsi  que 

l’opinion  s’est  fixée  en  France. 

Par  contre  en  Allemagne  La  transformation  variolo- 

vaccinale,  donc  la  variole-vàecme,  est  devenue  un 

facteur  assez  important  et  régulier  dans  le  service 
vaccTnal  II  est  vrai  que  nous  ne  connaissons  pas 
encore  de  méthode  infaillible  pour  produire  de  la 
vaccine  par  la  variolisation  des  bovidés.  Ces  tenta¬ 
tives  n’ont  été  couronnées  de  succès  qu  une  fois  sur 
cinq  ou  dix.  Cependant,  si  la  transformation  en  ques¬ 
tion  réussit  dans  l’un  ou  l’autre  institut  le  produit 
obtenu  est  à  la  disposition  des  autres  etablissements 
Aussi  le  service  vaccinal  en  a  tire  de  grands  profits 
et  cela  déjà  depuis  une  trentaine  d  années.  Tel  est 
l’avis  unanime  des  directeurs.  Tout  comme  en  Alle¬ 


magne  on  a  obtenu  de  la  variole-vaccine  dans  les 
autres  pays,  voire  même  en  France. 

Ces  expériences  ont  été  faites  pour  PbsP  em’eI1ts 
exclusivement  cependant,  dans  es  trouve 

vaccinogènes,  pour  la  bonne  raison  ÿ  °“éïimenta- 
l’ installation  nécessaire  à  cette  sort®  d  6Xp  t  péti¬ 
tions  et  que  les  directeurs  des 
culièrement  tenus  à  chercher  des  moy  P 
liorer  la  pulpe  vaccinale.  .  .  .,  a  de  cela 

Déjà  Chauveau  a  émis  1  opinion,  il  y  -tifs 

quelques  dizaines  d’années,  que  les  resu  P 
obtenus .jusque-là  pouvaient :  ége J  “de  U 
fection  fortuite  a  1  etable.  Ln  iüo  ,  p  H 
commission  lyonnaise,  on  a  Pret®nd^  J  de  la  vac. 
disant  variole-vaccine  n  était  pas  du  to 
cine,  mais  tout  simplement  du  virus  variolique  re 
tel  quel.  Il  faudrait  donc  en  conclure  que  dans  cg 
conditions  la  variole  aurait  du  attein  ie  inocu_ 
l’une  ou  l’autre  des  innombrables  pe^omms  innna 
lées  avec  la  vari^vaccr^^^^nen  _  îorm  .  - 

riole.  Rappelons-nous  donc  que  c  est  dé_ 

contagion  de  la  variole  qu’on  en  a  .b ^  e  Jo; 

fendu  l’inoculation  à  l’homme.  Vu  les 

cables  qu'on  obtint  en  se  servant  de 

cine  pour  les  vacations  humais  le»  A 1^ 

de  la  commission  lyonnaise  ont  bel  e  h 

de  l’ordre  du  jour  concernant  la  question  qui  nous 

inMa1sStouchons  d’un  peu  plus  P*« 
mation  du  virus  variolique  inoculé  a  l  p  j  édia_ 
Avant  tout  il  faut  noter  fi»’ ^  p61  La  commission 

tement  ses  propriétés  specifiqu  .  tenu  de 

lyonnaise  a  inoculé  à  des  enfants  b  idés 

l’éruption  obtenu  par  la  variolisation  des  bovid 
mais  sans  intercaler  aucun  inter“ed^Urees,emblait 
maladie  que  ces  enfants  ont 
étrangement  à  la  variole.  Sur  dix 
soumis  à  l’inoculation,  cinq  en  contracte! ent  t 
variole  très  grave  et  l’un  d’eux  y  succomba.  Une 
autre  fois  l’enfant  d’un  employé  supérieur :  §&  a 

nistration  médicale  à  Mümch,  auquel  un  jeune  vac^^ 
nateur  avait  inoculé  du  pus  de  la  première  g 
"ne  variole-vaccine,  fut  atteint  d’une  ma  dre 

ment  pour  ce  malheureux  vaccinateur  1  enlan  8 
sans  propagation  de  la  variole^  Coni ^  ^ 

e  ‘ornuiq  qp  SfirVlF  QU.  COÏltGIXU.  U6S  p 
^rmnière1  génération  de  la  variole  vaccine  mais  seu¬ 
lement,  selon  l'enseignement  de  sin- 

partir  de  la  troisième  génération  Des J?u 
gulièrement  fortes  et  même  queiquftfoig^^^e^ 

exanthémateux  locaux  et  disséminés  s  P?bl 

alora.cequitoucheUaltatedelntomlm^ 


m  c atwïtsi  avec  collaboration  de  Tanon  et 

du  6  juillet  1909. 


alors,  ce  qui  touche  a  la  limite  ^  f 

L’objection  reprise  par  Kelsch  concernant  l  mfec 
lion  vaccinale  produite  fortuitement  a  1  etable 


{l)  Fischer.  Ueber  Variola  und  Vaccine,  Münch.  med.  Wochen., 
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bovidés  variolisés  ne  peut  pas  être  réfutée  d’emblée. 
Il  est  indéniable  qu’on  ne  soit  obligé  de  s’entourer 
des  précautions  les  plus  rigoureuses  quand  les  expé¬ 
riences  en  question  se  font  à  l’institut  vaccinogène 
même,  car  on  ne  peut  pas  toujours  se  fier  au  per¬ 
sonnel  subalterne  de  l’étable.  En  outre  il  n’est  pas 
exclu  que  le  virus  vaccinal  soit  transmis  par  les 
mouches.  Ces  infections  à  l’étable  ont  été  observées, 
par  exemple  à  Oppeln  par  Mewius.  A  Hanoï  Gaudu- 
cheau  s’en  est  également  aperçu. 

Pour  cètte  raison,  des  expériences  ont  été  faites 
à  différentes  reprises  dans  des  milieux  bien  éloignés 
des  centres  vaccinogènes.  C’est  ainsi  que  la  variole- 
vaccine  de  Fischer  de  l’année  1890  (1)  et  la  nouvelle 
souche  de  Freyer  de  l’année  1895^2)  ont  pris  nais¬ 
sance  tout  à  fait  en  dehors  de  l’établissement  vacci¬ 
nogène.  A  Hambourg  on  a  obtenu  en  1904  (3)  une 
variole-vaccine  au  moyen  de  la  variolisation  d’un 
lapin.  Ce  dernier  se  trouvait  dans  une  cage  qui  avait 
été  préalablement  stérilisée,  et  comme  le  veau  dans 
uuc  etcrtjie  qui  n'était  jamais  en  contact  avec  de  Ja 
vaccine,  à  une  époque  de  l’année  où  les  vaccinations 
de  génisses  avaient  été  interrompues  depuis  plu¬ 
sieurs  semaines  et  où  les  mouches  ne  rentraient  pas 
en  ligne  de  compte  à  cause  de  la  saison  même. 
Fischer  a  hautement  protesté  contre  l’admission  de 
l’infection  à  l’étable  dans  ses  expériences,  et  pour  la 
même  raison  Freyer  a  publié  un  article  dans  une 
revue  française  pour  se  défendre  contre  cette  sorte 
d’assertion. 

En  face  de  telles  observations,  faites  avec  toutes 
les  précautions  désirables,  l’infection  à  l’étable  ne 
peut  pas  être  maintenue.  Néanmoins  il  faut  savoir 
gré  à  Kelsch,  d’avoir  publié  ses  recherches,  et  nous 
tenir  pour  avertis  afin  d’être  doublement  prudents 
dans  nos  expérimentations  futures.  En  outre,  il  ne 
faudra  admettre  comme  variole-vaccine  que  celle 
qui  en  présente  les  apparences  morphologiques  et 
les  propriétés  virulentes  caractéristiques. 

Les  pustules  .des  premières  générations  de  la  va¬ 
riole-vaccine  mûrissent  plus  lentement,  ne  sont  bon¬ 
nes  à  récolter  qu’au  septième  ou  huitième  jour,  tan¬ 
dis  qu’aux  pustules  de  la  vaccine  animale  ordinaire 
il  ne  faut  que  cinq  jours  au  plus  pour  mûrir.  A  part 
cela,  les  premières  atteignent  un  développement  plus 
considérable,  conservent  plus  longtemps  leur  appa¬ 
rence  gris  perle  et  sèchent  plus  lentement.  La  pulpe 
qu'un  en  obtient  est  singulièrement  active  et  la  vi¬ 
rulence  en  est  extrêmement  durable.  Elle  est  de 
beaucoup  plus  virulente  que  la  soi-disant  rétrovac- 
cine,  qu’on  obtient  en  transmettant  le  virus  vaccinal 
de  l’homme  sur  les  bovidés.  Cependant,  après  avoir 
traversé  plusieurs  générations,  la  variole-vaccine 
se  transforme  en  vaccine  ordinaire  et  ses  pustules 
commencent  à  mûrir  en  quatre  ou  cinq  jours.  Néan¬ 
moins  on  peut  en  produire  pendant  très  longtemps 
une  pulpe  étrangement  forte  et  résistante. 


(1)  Fischer.  De  la  transformartion  de  la  variole  en  vaccine,  Se¬ 
maine  mêd.,  28  sept,  1892. 

(2)  Fketer.  Die  Uebertragung  der  Variola  auf  K’alber,  Zeits.  f. 
Hyg.  d.. Infect.  Krank-,  1896;  Ann.  de  méd,  vétér.,  déc  1896. 

(3)  Voigt.  Beitrag  zur  Gewinnung  der  Yariolavaccine,  IWonais.  f. 
prakt:  Dermat.,  Hamburg  igo5. 


Les  signes  caractéristiques  de  la  variole-vaccine 
consistent  donc  dans  cette  virulence  extraordinaire, 
mais  sans  engendrer  la  variole,  dans  le  développe¬ 
ment  considérable  de  ses  pustules  et  le  long  laps  de 
temps  que  ces  dernières  mettent  à  mûrir.  Ce  phé¬ 
nomène  ne  peut  pas  se  produire  par  une  infection 
fortuite  à  l’étable,  la  vaccine  simple  ne  pouvant  pas 
gagner  par  ses  propres  forces  cette  vitalité  éton¬ 
nante.  Il  est  vrai,  qu’avec  beaucoup  d’expérience  en 
cette  matière  on  peut  arriver  à  maintenir  une  vac¬ 
cine  à  travers  de  nombreuses  générations  en  pre¬ 
nant  soin  de  ne  choisir  que  de  bonnes  pustules  de 
récoltes  bien  réussies.  On  peut  également  plus  ou 
moins  bonifier  une  semence  en  l’inoculant  au  lapin 
ou  à  l’homme,  mais  jamais  on  n’obtiendra  ainsi  la 
force  de  la  variole-vaccine.  Ceux  qui  se  sont  servis  ' 
de  la  variole-vaccine  à  virulence  intacte  . et  qui  en 
ont  observé  les  grands  avantages  peuvent  seuls 
l’apprécier,  la  rejeter  ou  en  faire  l'éloge.  Il  existe, 
bien  entendu,  des  varioles-vaccines  de  différentes 
virulences,  par  la  simple  raison  que  la  virulence  de 
la  variole  même  varie. 

Personne  ne  niera  que  la  formation  d’une  souche 
faible  de  vaccine. ordinaire  ne  soit  possible  par  suite 
d’une  infection  vaccinale  à  l’étable,  alors  que  les 
précautions  nécessaires  pour  éviter  cette  infection 
sont  négligées.  Il  y  a  tout  lieu  dé  mettre  à  profit  les 
observations  si  intéressantes  et  si  méritoires  de 
Kelsch,  mais  il  est  inutile  de  se  laisser  décourager 
par  le  résultat  négatif  de  ses  expériences  de  trans¬ 
formation.  Nous  continuerons  donc  à  produire  la 
variole-vaccine  co,mme  dans  le  passé  et  de  profiter 
des  avantages  considérables  qu’elle  nous  offre.  De 
nouvelles  expériences  s’imposent  également  en 
France. 


UK  C1S  fOMBOTBlRM  SPOMKtt 

Par  le  docteur  Paul  FAREZ, 

Professeur  à  l'Ecole  de  psychologie. 

C’est  un  simple  fait  clinique,  recueilli  au  hasard 
de  la  pratique  journalière,  que  je  vais  rapporter  .(»). 

M.  X.,âgé  de  trente-cinq  ans,  m’écrit  le  io  sep¬ 
tembre,  pour  me  demander  un  rendez-vous  :  «  .Je 
désire,  dit-il,  recourir  à  vous  pour  un  cas  personnel 
de  phobie  dont  les  conséquences  sont,  actuellement 
fort  désagréables  pour  moi.  Il  s’agit  d’une  auto-sug¬ 
gestion  qui,  depuis  mon  enfance,  n’a  fait  que  s’aggra¬ 
ver;  et  il  y  a  tout  lieu  de  croire  qu’une  suggestion  en 
sens  inverse  en  aurait  raison.  »  Je  le  convoque  pour 
le  .1 3  septembre  à  six  heures  du  soir. 

A  l’heure  dite,  il  m’arrive  et  m’expose  son  cas,  à 
peu  près  en  ces  termes  :  «  Je  suis  atteint  d’une 
maladie  de  la  volonté;  je  ne  peux  pas  mettre  à  exé¬ 
cution  un  projet  qu’il  faut  pourtant  que  je  réalise. 
Voilà.  J’ai  la  terreur  maladive  du  dentiste  !  Entre 
quatorze  et  quinze  ans,  j’ai  été  martyrisé  par  un  opé¬ 
rateur  maladroit  ;  et,  dès  lors,  je  me  suis  bien'pro- 
mis  de  ne  plus  me  laisser  toucher  par  aucun  dentiste. 


(1)  Communication  à  la  Société  d’hypnologie  et  de  psychologie, 
19  octobre  1909. 
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J’ai  donc  traité  mes  dents  «  par  le  mépris  »  ;  et, 
actuellement,  mes  mâchoires  sont  dans  tin  état  lamen¬ 
table.  J’ai  eu  de  nombreux  abcès-;  des-  caries  mul¬ 
tiples  me  font  beaucoup  souffrir  ;  ma  raison  me  dit 
nue  je  dois  voir  un  dentiste;  je  le  décide,  je  le  veux... 
et  je  ne  peux  pas  prendre  sur  moi  de  monter  son 
escalier.  Pour  mettre  mon  amour-propre  en  jeu ,  je. 
lais  à  ma  femme  la  promesse  formelle  d  aller  me  faire 
soigner...  et  je  manque  à  ma  promesse.  Pour  me  for¬ 
cer  la  main,  je  fais  prendre  des  rendez-vous. .. 
auxquels  je  manque  régulièrement.  Vingt  fois,  je  me 
suis  dirigé  chez  le  dentiste;  pas  une  fois,  je  n  ai  pu 
me  décider  à  monter  son  escalier.  Il  y  a  la  une  appré¬ 
hension  à  vaincre  ;  or,  je  ne  puis  la  vaincre  par  ma 
seule  volonté  ;  j’ai  besoin  d’être  aide.  » 

-  Un  de  ses  parents,  médecin  très  versé  dans  les 
questions  de  psychothérapie,  l’a  süggèst^^a 
l'état  de  veille  comme  on  dit,  sans  aucun  résulta 
bien  entendu.  Il  a  alors  essayé  de  l’hypnotiser  et  n  y 
est  point  parvenu.  Se  rendant  compte  qu  il  a  peu  d  au¬ 
torité  sur  son  parent  et  que  celui-ci  est,  d’ailleurs, 
très  difficile  à  influencer,  mon  confrère  m  adresse 
son  phobique,  lui  affirmant  que,  sans  aucun  doute, 
moi  ie  parviendrai  à  l’endormir. 

'  Sur  cette  bonne  parole,  M.  X.  vient  me  voir  avec 
;  confiance.  Flairant  un  cas  très  difficile,  je  lut dm  . 

«  Pour  cette  première  fois,  je  n;e  vais  pas  du  tout 
'  chercher  à  vous  endormir..  Je  vais  vous  familiariser 
avec  les  procédés,  ordinaires  de  1  hypnotisation,  ahn 
qu’une  autre  fois  vous  n’ayez  plus,  à  leur  sujet, 
ni  appréhension  ni  curiosité.  Je  vais  vous  entraîner, 
vouî  préparer,,  vous  tâter,  voir  dans  fiuel  e  mef  re 
et  de  quelle  manière  vous  réagissez  a  tel  ou  tel 
agent  d’hypotaxie,  apprendre  à  voua  .connaître  et  a 
vous  manier,  tout  comme  on  apprend  a  jouer  d  un 
.  nouvel  instrument.  »  , 

^  Couché  sur  une  chaise  longue,  il  s  efforce  de  fixei 
l’objet  brillant  que  je  lui  désigne;  je  lui  fais  du 
vibrô-massage  frontal,  etc.  Pendant  tout  ce  temps 
il  ne  petit  ni  se  taire,  ni  rester  immobile.  Ayant, 
tout  de  même,  au  bout  d’un  long  moment,  obtenu 
le  silence  et  le  repos  musculaire,  je  le  laisse,  quelques 
instants,  les  yeux  fermés,  dans  une  demi-obscurite, 
et  je  fais  mine  de  m’éloigner.  Aussitôt,  il  s  enerve  et 
se  met  à  gesticuler,  prétendant  que  c  est  plus  foi t 
que  lui,  qu’il  ne  peut  rester  tranquille,  etc.  Je  n  m- 
■  ,  Jiste  pas  et  lui  donne  rendez-vous  pour  le  lendemain 

, ,à  six  heures  du  soir.  . 

.  i.  Après  l’avoir  reconduit,  je  me  dis,  a  part  moi  . 
xc  Cas  très  mauvais,  et  qui  me  donnera  «  du  fil  a 
retordre  »  ;  ce  sera  très  long  et  très  difficile.  »  „ 

Le  lendemain,  dans  l’après-midi,  je  reçois  de  lui 
un  pneumatique.  Je  lis  :  Je  n’ai  pas  eu  conscience 
d’avoir  été,  hier,  endormi  et  suggestionne  par  vous, 
mais  j’ai,  depuis  quelques  heures,  cette  idée  fixe 
que  je  dois  aller,  ce  soir,  non  pas  chez ;vous niais 
-  chez  le  dentiste;  et,  chose  curieuse,  cette  idée  n  est 
nas  accompagnée  de  V appréhension  habituelle,  le  ten¬ 
terai  donci’ expérience,  pour  profiter  de  ces  bonnes 
dispositions  inattendues.  Excusez-moi,  si  je  manque 
notre  rendez-vous,  ce  soir,  J  irai  vous  remercier,  si 
k  chose  réussit  »,  et,  dans  le  cas  contraire  vous 
.demander  de  continuer  le  traitement  hypnotique, 


dont  le  succès  paraît  démentir  les  apparences  » 
Quelques  jours  après,  M.  X,  vient  me  voir  amene, 
dit-il,  à  la  fois  par  la  gratitude  et  la  cunosite  l 
comprend  pasce  qui  s’est  passe,  mais  il  est  stupe 

fait  de  l’heureux  résultat  obtenu.  ,  . 

Le  jour  de  sa  première  visite  chez  moi,  il  ses 
couché  de  bonne  heure.  Toute  la  nuit,  i1»mt 
je  l’endormais,  que  je  lui  suggérais  qu  il ,  Pourralt 

iller  chez  le  dentiste,  qu’il  irait  sans  appréhension, 

qu’il  s’y  rendrait  dès  le  lendemain.  ; 

Le  lendemain,  dans  le  courant  de  la  journée,  sa 

^TjXestoct  pas,  c’est  bien  aujourd’hui  à  six  heures 
que  tu  dois  aller  chez  le  docteur  Tarez? 
q  -  Pas  du  tout,  répond-il;  c’est  chez  le  dentiste 

qUljMda<ïsStu11as‘  pris  rendez-vous  avec  le  docteur 

pour  six  heures,  .  . 

—  C’est  chez  le  dentiste  que  je  dois  aller. 

En  effet,  à  six  heures,  il  y  va  crânement,  sans 
annréhension,  et  se  laisse  examiner,  puis  soigner. 
On  convient  qu’on  lui  enlèvera  sept  ou  huit  dents  ou 
racines;  il  y  est  tout  à  fait  décide  et  accepte,  d  a- 
vance,  -  cette  série  d’extractions,  comme  la  chose  la 
plus  simple  du  monde.  -  4 

«  Subir  les  soins  du  dentiste  n’est  rien  me  dit-il, 
la  grosse  affaire,  pour  moi,  était  d’aller  chez  lui.  Oi, 
i’v  vais  délibérément  sans  la  moindre  appréhension.  » 
Il  est  d’autant  plus  étonné  du  résultat  que  sa  femme 
lui  avait  manifesté  son  scepticisme  à  1  égard  de  1  hyp¬ 
notisme  ;  d’autre  part,  lors  de  notre  première  en¬ 
trevue,  je  lui  avais  fait  pressentir  que,  pour  le  rendre 
suffisamment  suggestionnable,  nous  aurions  peu - 
être  besoin  de  recourir  aux  grands  moyens,  par 
exemple  à  la  narcose  éthyl-méthybque  (1). 

Il  est  manifeste  que,  s’il  a  été  debarrasse  de  son 
appréhension,  il  l’a  été  par  suggestion  pendant  le 
rêve.  Son  rêve  l’a  suggestionné  et  la  suggestion  a 
réalisé  son  plein  eftet  pendant  la  veille  subséquente. 


Pour  la  documentation  de  cette  question,  voir  : 

Paul  Parez.  Somnoforme  et  suggestion,  Revue  de  l  hypn 
fév.'iqo3,  p.  z54.  -  La  psychologie  ix 1  somnoformise,  Tienne  de 
Vhypn  iuillet  et  août  1Q03,  pp.  ’9  ct  U-  Suggestion  unng 
1  JP  A  rvmduced  by  sorae  halogenolis  dérivatives  of  ethane  and 

rr 

New-York,  vol.  Y,  n-  ,-3,  p.  61.  -  La  suggestion  pendant  1 
narcose  produite  par  quelques  dérivés  halogènes  de  1  ethane  et  du 
‘  méthane  (suggestion  éthyl-méthyliqne)  XIII*  ^  des  ahèn.  et 
7  RrtnVfllks  août  iqo3  êtJienie  de  l  hyprt**  sept,  *g©3,  p.  07. 
l'impotentia  coeundi  d’origine  mentale,  guérie)^  *£**#*£ 
éthyl-méthyliqne,  Renie  de  Vhypn.,  mars  1904.  —  L  analgésie  o 
te'tricale  «  narcose  éthyl-méthyliqne,  Revue  de  ITypn., juin 
1904,  p.  369.  —  Nouvelles  applications  de  la  narcO$e  ethyl-methy 

incoercibles 

de  la  grossesse  guéris  par  la  suggestion  pendant  la  narcose  éthyl- 
mëthyliq’ûe,  üJm  de  Vhypn.,  avril  1906  ;  Cf.  mar  F-JJ* 

3  Bernard  (de  Cannes).  Revue  de  t  hypn.,  mai  fgo-5,  p  344.  _ 

4.  Etienne -ïL»-  (de  Marseille).  Un  cas  de  sommeil  hystérique 
avec  personnalité  subconsciente,  Revue  de  Vhypn.,  ]Uï  9  , 

Revue  de  Vhypn.,  mai  ty»5,  p.  346 
Il  Antonio  Cota.  Caso  de  un  stieno  histerico  non  personaMad 
subconsciente,  La  Clin,  mod.,  Zsragoza  »,  *&  de  Agosto  de  1908, 

(de  Gothembourg,  Suède).  La  technique  de 
l’hypnothérapie,  Revue  de  Vhypn.,  janv.  1909,  p.  204. 
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Pour  recevoir  efficacement  l’ordre  d’aller  chez  son 
dentiste,  il  avait  besoin  d’être  plongé  dans  un  état 
profond  d’hypotaxie.  Son  sommeil  nocturne  a  excel¬ 
lemment  réalisé  cette  hypotaxie.  Dès  lors  que  la 
montée  chez  le  dentiste  ait  été  autosuggestionnée  ou 
hétérosuggestionnée,  peu  importe.  La  suggestion  a 
surgi  dans  la  conscience  du  dormeur  sous  la  forme 
onirique  d’une  hétérosuggestion  médicale.  Le  som¬ 
meil  a  été  comme  le  terrain  fécond,  le  rêve  comme 
une  graine  vigoureuse;  la  graine  a  germé  et  produit 
son  fruit.  C’est  donc  bien  d’un  cas  d’onirothérapie 
spontanée  qu’il  s’agit  ici. 

Les  vérités  cliniques  qu'évoque  ce  cas  ne  sont 
plus  à  prouver;  je  me  contente  de  les  formuler,  pour 
mémoire  : 

i°  Les  rêves  spontanés  peuvent  avoir  une  impor¬ 
tance  très  grande,  soit  au  point  de  vue  de  la  psy¬ 
chologie  pratique,  soit  au  point  de  vue  de  l’action, 
soit  au  point  de  vue  de  la  médecine,  générale  ou 
spéciale.  Lés  uns  Sont  hypèrmnésiques,  d’autres 
impulsifs,  d’autres  encore,  comme  dans  ce  cas,  cura¬ 
teurs,  tandis  que  d’autres  sont,  soit  prémonitoires 
d’une  maladie  prochaine,  soit  véritablement  patho¬ 
gènes  (i)v; 

2°  Certains  .rêves  peuvent  être  aisément  provoqués, 
à  titre  expérimental  ou  à  titre  thérapeutique,  soit 
pendant  le  sommeil  naturel  (par  suggestion  directe 
ou  indirecte),  soit  immédiatement  avant  l’invasion 
du  sommeil  naturel,  soit  par  une  suggestion  à 
échéance,  faite  pendant  le  sommeil  hypnotique. 

3°  On  a  tort  de  négliger  l’onirothérapie.  Pratiquée 
systématiquement,  elle  offrirait  au  psychothéra¬ 
peute,  dans  certains  cas,  complexes  ou  difficiles,  des 
ressources  variées,  souvent  efficaces. 

4°  Le  sommeil  normal  constitue,  pour  la  récepti¬ 
vité  aux  suggestions  directes,  un  état  d’hypotaxie 
aussi  favorable  que  le  sommeil  hypnotique  lui- 
même  (2).  Or,  cette  hypotaxie  existe  tout  naturelle¬ 
ment  chez  chacun  de  nous,  chaque  jour,  pendant  un 
certain  nombre  d’heures;  elle  ne  demande  ni  temps 
ni  peine  pour  être  réalisée. 

5°  Enfin,  ces  considérations  mettent  une  fois  de 
plus  en  lumière  cette  vérité  fondamentale  de  la 
psychothérapie,  à  savoir  que,  pour  obtenir  dans  les 
cas  tenaces  des  résultats  durables,  il  faut  disposer 
d’une  hypotaxie  préalable  qui  exalte  la  suggestion- 
nabilité  et  à  la  faveur  de  laquelle  la  suggestion  s’im¬ 
plante  puis  fructifie. 


(1)  Paul  Farez.  Les  rêves  soi-disant  prophétiques  ou  révélateurs, 
Revue  de  l’hypn.,  août  1902. 

(2)  Paul  Farez.  De  la  suggestion  pendant  le  sommeil  naturel, 
Revue  de  l’hypn.,  mars,  avril,  mai  et  juin  1898;  brochure  Maloine, 
46  p.  —  Incontinence  d’urine  et  suggestion  pendant  le  sommeil 
naturel,  Indépend.  méd.,  a3  août  1899  et  Revue  del’liypn.,  août  1899. 

—  Technique,  indications  et  surprises  de  la  suggestion  somnique, 
Indépend.  méd.,  oct.  1900  et  77e  Cong.  intern.  de  Vhypn.  de  1900. 

—  Suggestion  during  natural  Sleep.  Journ.  of  ment.  Path.,  New- 
York,  june  1901  et  Revue  de  l’hypn.,  août  1901.  —  Incontinence 
nocturne  d’urine,  guérie  par  suggestion  pendant  le  sommeil  naturel 
chez  une  enfant  de  vingt-six  mois,  Revue,  de  l’hypn.,  nov.  1903.  — ■ 
Alcoolique  traité  avec  succès,  contre  son  gré  et  à  son  insu,  par 
suggestion  pendant  le  sommeil  naturel,  Revue  de  l’hypn.,  mars  igo5 
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Etiologie  et  prophylaxie  de  la  fièvre  typhoïde  en  France. 
—  M.  Vincent,  chargé  cette  année  du  rapport  général  sur 
les  épidémies,  a  consacré  ce  rapport  uniquement  à  la  fièvre 
typhoïde.  Voici  un  résumé  du  très  intéressant  travail  de 
M.  Vincent  : 

La  fièvre  typhoïde,  dit  M.  Vincent,  est  d’üne  fréquence 
extrême  dans  notre  pays.  La  proportion  pour  iooooo  habi¬ 
tants  des  décès  dus  à  cette  maladie  est  de  27,6,  alors  qu’elle 
n’est  que  de  17,0  en  Angleterre,  de  10,2  aux  Pays-Bas,  de 
io,3  en  Allemagne.  En  ces  dix-sept  dernières  années,  le 
nombre  des  décès  typhoïdiques  peut  être  évalué  à  160000  en¬ 
viron,  soit  un  chiffre  supérieur  à  celui  de  la  population  d’une 
grande  ville  comme  Toulouse.  En  outre,  celte  maladie  frappe 
électivement  les  jeunes  gens  des  deux  sexes,  entraînant  les 
conséquences  les  plus  graves  au  point  dé  vué  démographique 

et  éconoiBiqùë,  dans  un  paye  à  natalité  roetrointo  toi  quo  la 

nôtre. 

L’importance  étiologique  des  eaux  de  boissons  demeure 
toujours  très  grande  à  la  campagne  comme  dans  les  villes,. 
Les  aliments  souillés  par  les  mouches,  le  lait,  les  huîtres,  le 
cidre  «  doux  »,  les  légumes  crus  ont  également  une  influence- 
très  grande.  L’une  des  causes  qui  contribuent  le  plus  à  l’en¬ 
tretien  de  la  fièvre  typhoïde  est  l 'épandage  des  matières 
fécales  dans  de  nombreuses  régions. 

La  connaissance  des  porteurs  latents  de  bacilles  typhique  ou- 
paratyphique  a  jeté  la  lumière  sur  de  nombreux  cas  en  appa¬ 
rence  spontanés  et  dus  à  la  contagion  directe  ou  indirecte- 
par  ces  bacillifères.  Conservé  pendant  des  années  ou  même 
pendant  toute  l’existence,  dans  la  vésicule  biliaire  de  quel¬ 
ques  anciens  typhoïdiques  ou  de  sujets  n’ayant  eu  qu’une 
atteinte  légère  ou  passée  inaperçue,  le  bacille  typhique  peut 
être  ainsi  éliminé  et  transporté  dans  les  localités,  les  familles. 
Certaines  professions  alimentaires  (cuisinières,  filles  de  ferme 
chargées  de  traire  les  vaches,  charcutiers,  etc.)  sont  particu¬ 
lièrement  dangereuses;  la  contagion  se  fait  dans  ces  cas  par 
les  mains  malpropres  de  ces  porteurs  de  bacilles. 

Comme  mesures  de  prophylaxie  administrative  ou  spéciale,. 
M.  Vincent  soumet  un  long  programme  de  lutte  antityphique 
dans  lequel  on  relève,  en  particulier,  les  propositions  sui¬ 
vantes  : 

Education  hygiénique  populaire  de  l’enfant  et  de  l’adulte, 
faite  par  des  médecins,  à  l’école  et  à  la  mairie,  et  destinée  à 
divulguer  les  notions  élémentaires  relatives  à  la  nature  des 
maladies  infectieuses,  à  leur  mode  de  transmission  et  à  leur 
prophylaxie. 

Insérer  ces  notions  sommaires  dans  les  livrets  d’ouvriers,, 
les  livrets  de  mariage,  etc.  Les  compléter  par  des  affiches, 
notices,  circulaires,  à  l’occasion  des  épidémies. 

Création  de  médecins  inspecteurs  départementaux  d’hy¬ 
giène. 

Préparation  de  médecins  hygiénistes  et  enseignement  spé¬ 
cial  de  l’épidémiologie  dans  les  Facultés. 

Création  d’écoles  de  désinfection  pour  les  désinfecteurs 
professionnels  et  spécialisés. 

Nécessité  d’organiser  un  nombre  progressivement  crois¬ 
sant  de  laboratoires  ou  stations  de  recherches  épidémiologiques 
et  bactériologiques,  adjoints  aux  conseils  départementaux 
d’hygiène,  et  chargés  d’aider  à  la  lutte  antityphique  par  les 
examens  bactériologiques  des  cas  suspects,  des  formes  avé¬ 
rées  dès  leur  début,  par  la  recherche  des  porteurs  de  ba¬ 
cilles,  le  contrôle  périodique  des  eaux  potables,  etc. 

Multiplier  le  nombre  des  Commissions  sanitaires  rurales. 
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Instituer  un  casier  sanitaire  des  communes  et  des  maisons 
avec  mention  de  toutes  les  maladies  infectieuses  constatées. 

La  prophylaxie  spéciale  ou  microbienne  comporte  1  isolement 
précoce  des  malades  et  des  douteux,  même  avant  la  déclara¬ 
tion-  la  désinfection  quotidienne  et  surplace  de  tous  les  ob¬ 
jets  contaminés  (notamment  par  l’eau  bouillante);  les  conseils 
spéciaux  aux  familles,  notifiés  par  les  instructions  redigees 
par  le  professeur  Chantemesse. 

La  déclaration  doit  toujours  être  faite  dès  le  diagnostic  cer¬ 
tain.  ,  . 

A  l’égard  des  porteurs  de  bacilles,  aucune  mesure  n  a  jus¬ 
qu’ici  été  recommandée. 

A  tous  ceux  qui  auraient  été  dépistés  par  le  laboratoire  de 
recherche,  il  serait  nécessaire  de  remettre  une  notice  impri¬ 
mée  les  avisant  de  leur  pouvoir  contagieux  et  leur  indiquant 
les  diverses  précautions  indispensables  pour  obvier  à  cette 
contagion  de  leur  entourage. 

La  prophylaxie  de  leur  contagion  indirecte  nécessite  en 
premier  lieu  la  révision  et  l’analyse  bactériologique  pério¬ 
dique  des  eaux  potables  ;  la  fermeture  des  puits  privés  ou  com¬ 
munaux,  des  puits  d’auberges,  cafés,  etc.,  qui  auront  ete 
reconnus  contaminés  ;  la  réalisation  d’un  périmètre  de  protec¬ 
tion,  suffisant  autour  des  puits,,  sources,  cours  d  eau,  etc., 
destinés  à  la  boisson. 

Informer  les  habitants,  par  voie  d’affiche,  des  dangers  du 
lait  cru,  de  ceux  du  cidre  doux,  préparé  avec  des  eaux  impu¬ 
res.  Surveiller  les  fermes  et  laiteries  au  point  de  vue  des  épi¬ 
démies  et  des  porteurs  de  germes.  Instruire  les  populations 
des  dangers  des  légumes  crus,  des  fraises,  provenant  de  ter¬ 
rains  fumés  avec  l’engrais  humain.  Indiquer  le  danger  consi¬ 
dérable  des  mouches,  surtout  en  temps  d’épidémie,  et  les 
moyens  de  s’en  protéger.  .  .  .  , 

A  ces  mesures,  il  est  indispensable  de  joindre  la  proscrip¬ 
tion  ou  la  limitation  de  l'épandage  des  matières  lécales,  et  dans 
ce  but,  de  renforcer  la  loi  du  i5  février  1902,  et  de  compléter 
les  règlements  sanitaires  ruraux  qui  n’ont  pas  prevu  cette 
cause  très  grave  d’entretien  de  la  fièvre  typhoïde  dans  notre 
pays.  ,, 

M  Vallin  reconnaît,  avec  M.  Vincent,  que  la  France  paye 
à  la  fièvre  typhoïde  un  tribut  trois  ou  quatre  fois  plus  grand 
que  les  autres  pays,  et  en  particulier  les  pays  du  Nord.  On 
s’est  trop  attardé,  selon  M.  Vallin,  aux  distinctions  entre  la 
contagion  et  l’infection  au  point  de  vue  de  la  fievre  typhoïde. 
On  a  trop  longtemps  hésité  à  mettre  cette  affection  ^premier 
rang  des  fièvres  éruptives  ou  des  infections  dont  la  déclara¬ 
tion  est  obligatoire.  On  n’isole  pas  assez,  dans  les  hôpitaux, 
les  malades  qui  en  sont  atteints.  Enfin,  1  une  des  sources  les 
plus  importantes  de  la  contagion  typhoïdique  résidé  dans  les 
porteurs  de  germes  qui,  en  convalescence  ou  guéris,  portent 
encore  dans  leurs  selles  le  bacille  d’Eberth.  Ces  malades 
devraient  être  soumis  à  des  recherches  bactériologiques  et 
astreints  à  certaines  précautions.  La  fièvre  typhoïde  est  beau¬ 
coup  plus  fréquente  en  France  que  dans  les  pays  du  Nord 
dans  le  midi  de  la  France  que  dans  le  nord.  Les  statistiques 
de  l’armée  montrent  -  et  cela  très  régulièrement  depuis  une 
vingtaine  d’années  -  que  les  corps  de  troupe  qui  occupent 
Marseille  et  Montpellier  sont  bien  plus  souvent  atteints  que 
ceux  du  Nord  et  de  l’Est.  M.  Vallin  a  cherché  quelle  pouvait 
être  l’explication  de  cette  différence,  et  il  constate  que  dans  le 
Midi  les  hommes  boivent  beaucoup  d’eau  ou  d  eau  et  de  vin 
tandis  que  dans  le  Nord  ils  ne  boivent  que  de  la  bière.  Après 
les  troupes  du  Midi,  ce  sont  celles  d’Amiens,  de  Rouen  et  de 
Rennes  qui  payent  le  plus  large  tribut  a  la  û^re  typhoïde 
Or,  dans  ces  pays,  on  boit  du  cidre  prépare  avec  de  1  eau 
provenant  des  mares.  M.  Vallin,  sans  vouloir  exagérer  1  im¬ 
portance  de  ces  constatations,  tient  cependant  a  signaler  ces 
faits  d’observation  à  l’Académie.  . 

M  Widal  insiste  sur  l’importance  qu  il  y  aurait  a  isoler  les 
fièvres  typhoïdes  dans  les  hôpitaux.  Il  pratique  cet  isolement 


dans  son  service  de  Gochin.  Il  y  a  incontestablement  mne 
contagion  hospitalière  de  la  fièvre  typhoïde  qu  on  pourrait 

facilement  éviter  par  l’isolement.  .  .  Ao 

L’un  des  éléments  les  plus  importants  de  la  transmission  d 
la  fièvre  typhoïde  réside  également  dans  les  porteurs  de  germes 
dont  ont  parlé  MM.  Vincent  et  Vallin.  Malheureusement 
M.  Widal  ne  voit  pas  quel  remède  on  pourrait  apporter 
état  de  choses. 


ataecnoses. 

Les  conclusions  du  rapport  de  M.  Vincent  sont  mises  aux 
voix  et  adoptées. 

La  fièvre  de  Malte  en  France.  -  M.  Wurtz  fait  une  com- 

mULffitrne  7£5&  une  maladie  longue  dont  les  symptô¬ 
mes  rappellent  ceux  de  la  fièvre  typhoïde.  Elle  est  ^miU 
d’un  microbe  spécifique  qui  réside  dans  le  sang  de  s ^malades 
Elle  se  propage  par  les  chèvres  et  leur  lait.  Elle  est  fort 
répandue  dans  le  bassin  de  la  Méditerranée  depuis  un  an 
C’est  M.  Wurtz,  avec  MM.  Paulos  et  Tanon,  qui  ont  publié 

'^Indépendamment  des  mesures  sanitaires,  telles  que  la  sur¬ 
veillance  des  Mièvreries,  M.  Wurtz  conseilie,  dansées  P^y 
règne  la  fièvre  de  Malte,  de  faire  bouillir,  le  lait  de  chevre. 

Les  procédés  récents  de  diagnostic  de  la  syP^js  dans 
leurs  rapports  avec  la  médecine  legale.  -  M.  Thibierge 

pense  queïes  recherches  de  laboratoire  peuvent  avoir  une  très 
grandeq utilité  en  médecine  légale  pour  le  diagnostic  de  la  sy 

PhLaSrecherche  du  spirochète,  dans  les  expertises  devra 
toujours  être  faite  par  les  méthodes  de  coloration  du  para¬ 
site  fixé;  elle  peut  assurer  le  diagnostic  du  chancre  syp 

tique  dans  lestas  rares  où  cet  accident  existe  encore  au 
moment  de  l’examen.  ,  ,  _pr<,iste 

On  peut,  dans  certaines  circonstances  ou  le  doute  persiste 
Y  joindre  l’inoculation  aux  singes  inférieurs.  , 

L’examen  du  liquide  céphalo-rachidien  necessi  an*  un* 
ponction  lombaire  ne  saurait  être  employé  en  pratique  medi 
co-légale.  Quant  à  la  résection  de  Wassermann,  elle  pré¬ 
sente  trop  de  causes  d’erreur. 

La  tuberculose  traumatique  et  la  loi  sur JeSLf ^“a- 
du  travail.—  M.  Mosny  lit  une  note  sur  ce  sujet  Le  trauma 
f"“cdde„,elp«u,  agir  de  ,r„i.  façon,  .nr 
l’aggravation  de  lésions  tuberculeuses;  tantôt  il  s  agit  d  u 
véritable  inoculation  bacillaire,  tantôt  de  1  apparition 
suite  d’un  accident,  de  lésions  tuberculeuses  restées  J  us  que-la 
latentes  tantôt  enfin  de  l’apparition  chez  un  tuberculeu 
nouveau  foyer  bacillaire.  Dans  le  premier  cas,  la  tuberculose 
est  incontestablement  la  conséquence  directe  de  lac^den 
Dans  le  second  cas,  M.  Mosny  estime  qu  uraccident  capable 
d’avoir  de  pareilles  conséquences  porte  à  la  victime  p  J 
dice'égal  à  celui  qu’il  lui  aurait  porté  en  la  rendant  effective, 
menf tuberculeuse.  La  question  de  l’ft  antérmurne^ 
qe  poser  ici  puisque  le  propre  des  tuberculoses  latentes  est 
de  ne  pouvoir  être  soupçonnées  par  qui  les  porte,  mreconnue 

H»  pl«-  délices  Ujÿg» 

cas  truand  il  s’agit  de  nouveaux  signes  bacillaires  ou  d  gg 
vati’on  de  lésion! déjà  existantes  sous  l’influence  d/un  trauma¬ 
tisme.  Ici  l’on  peut  invoquer  l’état  antérieur  du  blesse  pour 

reL’exrp1ert<een  pareil  cas  établira  l’influence  aggravante  du 
traumatisme  et  en  appréciera  les  conséquences  en .ne  tenan 
compte  que  de  la  réduction  de  la  capacité  professionnelle  d 
blessé  comparée  à  ce  qu’elle  était  avant  l’accident.  _  ■ 

k  Les  conclusions  du  premier  expert  peuvent  etre  revisées 
dans  les  trois  années  qui  suivent  l’accident;  ce  qui  met 
blessé  à  l’abri  des  appréciations  prématurées. 


rùofi 
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(séance  du  23  octobre  rgoig ) 

Intra-dermo-réactinn  à  la  tuberculine  chez  le  cobaye.  — 

.MM.  NaRÉcouRT,  Cb.  Mantqux  et  Perroy  ont  pratiqué  chez 
le  cobaye  [’întra-dermo-réaction  à  la  tuberculine  en  injecta®.! 
une  goutte,  soit  1/20  de  centimètre  cube,  de  la  solution  à 
1  p.  100  de  rinstiiut  Pasteur.  La  région  d’êTectioa  est  Ta  face 
externe  de  la  cuisse,  où  l’on  peut  fixer  la  peau  en  la  tendant 
suit  le  plan  ostéo-ram. scalaire  sous-jacent.  On  déglàbre  par 
arrachement  des  poils.  L’injection,  très  superficielle,  .se  fait 
ane  :  une.  aiguille  solide  et. courte  :  elle  donne  une  belle  boule 
di  re  dénie1. 

iLa  aréaclioti  positive, qui  apparaît  au  bout  de  douze  à  vingt- 
fCtM  heure  s,  a  son  acmé  Le  douzième  jour  ;  c’est  une  infiltra¬ 
tion' (œdémateuse  blanc  rosé,  parfois  purpurique.  Dans  les 
■  cas  négatifis,!  la  trace  insignifiante  de  la  piqûre  a  toujours 
disparu  le  second  jour.  L’intra-dermo  est  positive  chez  les 
seuls  tuberculeux  ;  elle  n’apparaît  qu’à  partir  du  douzième 
jout"  d'infection. 

Elle  permet  donc  de  Taire  chez  le  cofeajye  le  diagnostic  de.  la 
tuberculose  d'une  façon  rapide,  sinon  extrêmement  précoce, 
et  peut  être  ainsi  utilisée  dans  la  pratique  du  laboratoire. 

Effets  de  la  tuberculine  concentrée  en  injection  intra¬ 
dermique  chez  les  enfants  non  tuberculeux.  —  M.  Ch. 
Mantoux  a  pratiqué  des  injections  intradermiques  avec  de  la 
tuberculine  concentrée  (à  1/100)  chez  des  enfants  qui  n’avaient 
pas  réagi  à  la  solution  diluée  ordinaire  (à  i/5ooo).  La  plupart 
des  sujets  ont  présenté  de  la  rougeur,  parfois  un  soupçon 
d’infiltration  au  point  d’injection.  Mais  ces  phénomènes  ont 
eu  leur  maximum  au  bout  de  vingt-quatre  heures  ;  ils  avaient 
disparu  au  bout  de  quarante-huit.  L’intra-dermo-réactîon  a 
une  évolution  immense  :  elle  se  développe  toujours  le  deu¬ 
xième  jour. 

L’injection  de  tuberculine  concentrée  produit  donc  chez  les 
non-tuberculeux  une  réaction  irritative  précoce  qui  se  dis¬ 
tingue  nettement  de  l’intra-dermo-réaction  légitime,  réaction 
allergique  tardive.  Dans  le  premier  cas,  la  tuberculine  •  se 
comporte  en  irritant  banal,  dans  le  second,  en  agent  ,  spé¬ 
cifique  . 

Kyste  hydatique  latent  au  cours  d’une  dothiénentérie. 
Etude  biologique  du  liquide  hydatique.  —  M.  Jean  Troisier 
a  trouvé  à  l’autopsie  d’une  dothiénentérie  un  iyste  hyda¬ 
tique.  Le  liquide  hydatique  ne  contenait  pas  de  bacilles 
d’Eberth;  il  était  également  impossible  de  trouver  dans  ce 
liquide  des  agglutinines  et  des  anticorps  typhiques.  Par 
contre  le  sérum  sanguin  agglutinait  ï’Eberth  à  1  p.  200.  Cette 
observation  prouve  que  la  membrane  hydatique  intacte  peut 
se  comporter  in  vivo  comme  un  filtre  parfait  vis-à-vis  des 
microbes,  vis-à-vis  des  agglutinines  et  des  anticorps  micro¬ 
biens. 

Anaphylaxie  et  incoagulabilité  du  sang  chez  le  lapin. 
—  MM.  E.  Lesné  et  L.  Dreyfus.  Lorsqu’on  anaphylacti.se 
«Les  lapins  à  l’une  quelconque  des  albumines  employées  au¬ 
jourd’hui  couramment  dans  les  laboratoires,  on  constate  que 
leur  sang  se  coagule  lentement  et  mal.  Les  auteurs  ont  re¬ 
cherché  de  quelle  façon  se  comporteraient  à  l’injjecüon  d’é¬ 
preuve  des  animaux  anaphylactisés  chez  lesquels  on  déter¬ 
minerait  préalablement  une  kicoagulabilité  du  sang.  Ils  ont 
constaté  que  l’incoagulabilité  du  sang  provoquée  par  l’extrait 
de  sangsues  n’empêche  pas  de  réaliser  des  accidents  anaphy¬ 
lactiques  mortels. 

Action  différente  des  lobes  hypophysaires  sur  la  coagu¬ 
lation  du  sang.  —  MM.  P.  Emile-Weil  et  Boyé  ont  étudié 
l’action  des  extraits  hypophysaires  sur  la  coagulation  du 
sang  in  vitro. 


Les  deux  lobes  de  l’hypophyse  de  boeuf  ont  des  aetkms 
différentes  et  antagonistes  : 

a.  La  coagulation  du  sang  normal  du  lapin  est  accélérée  de 
façon  constante  par  les  extraits  du  lobe  postérieur,  et  géné¬ 
ralement  retardée  par  ceux  du  lobe  antérieur.  L’incoaguia- 
bilïté  biradiniqne  du  lapin  est  peu  modifiée  par  ©es- extraits  ; 
pourtant,  ceux  du  lobe  postérieur  la  diminuent  sans  la 
corriger. 

b.  La  coagulation  dn  sang  humain  normal  est  accélérée  par 
les  extraiis  du  lobe  postérieur,  reiardée  et  parfois  notabte- 
ment  par  ceux  dû  lobe  antérieur.  L’ineoagulabîlité  des  hémo¬ 
philes,  tant  familiaux  que  spontanés»  disparaît  m  Wm»  par  les 
extraits  du  Lobe  postérieur  ;  elle  est  généralement  accrue  par 
ceux  du  lobe  antérieur. 

Ainsi  le  lobe  antérieur  glandulaire  se  comporte'  vis-à-vis 
d-e  la  coagulation  .du  sang  csat  me  les  extra.its  tlïyreîdiens. 
L’action  des  deux  lobes  est  donc  différente  h  l’égard  du  sang 
comme  elle  l'est  à  l'égard  de  divers  organes» 

Influence  de  la  voie  de  pénétration  sur  les  doses  minima 
mortelles  du  venin  de  cobra.  —  M.  Maurel.  Pour  la  gre¬ 
nouille  et  pour  le  pigeon,  la  voie  musculaire  est  cinquante 
fois  plus  active  que  la.  voie  gastrique.  Pour  le  lapin,  la  voie 
'  musculaire  et  la  voie  veineuse"  ont  sensiblement  la  inérwe 
activité,  et  toutes  les  deux  sont  plus  de  soixante  fois  plus 
actives  que  la  gastrique. 

Influence  de/la  voie  d'administration  sur  les  doses  mi- 
nima  mortelles  d'arséniate  de  soude.  —  MM.  Maurel  et 
Arnaud  ont  comparé  la  voie  gastrique  avec, la  voie  muscu¬ 
laire  .chez  la  grenouille  et  La  voie  gastrique  avec,  la  voie  hypo¬ 
dermique  est  la  voie  veineuse,  chez  le  lapin,  , Leurs  résultats 
sont  les  suivants  :  i°  chez  la  grenouille,  La  voie  gastrique  est 
trois  fois  moins  active  que  la  musculaire  ;,a°  chez  le  lapin, 
La  voie  gastrique  est  environ  quatre  fois  moins’  active  que 
l'hypodermique  et  seulement  deux  à  trois  (ois  moins»  active 
que  la  veineuse  ;  3°  la  voie  hypodermique,  au  moins  pour  le 
lapin  et  pour  cet  agent,  serait  donc  plus  active  que  la  vei¬ 
neuse  ou  du  moins  ces  deux  voies  auraient  sensiblement  la 
mèna-e  activité. 

SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

(séance  bb  i3  créTOBu-E.  igog) 

Sténose  congénitale  du  conduit  auditif  externe.  — ■ 
M.  Dubar  présente  un  enfant  de  six  ans  atteint  d’une  sténose 
congénitale  du  conduit,  caractérisée  par  un  cloisonnement 
qui  s’étend  à  6  millimètres  de  l’orifice.  Cette  malformation  est 
vraisemblablement  en  rapport  avec  le  développement  des 
1  arcs  bronchiaux.  Le  champ  auditif  est  considérablement 
réduit  ;  seule,  la  cure  radicale  est  susceptible  d’élargir  ï’audi- 
tîon. 

La  méthode  Dalcroze ,  gymnastique  et  discipline  de  l'atten¬ 
tion.  (Gymnastique  rythmique.)  — M.  Geor&es  Rosenthal 
étudie  la  méthode  physieothérapique  de  Dalcroze. 

Cette  méthode  destinée,  primitivement  à  l’étude  de  l’harao- 
I  nie,  a  été  utilisée  comme  méthode  générale  de  développement 
physique.  Elle  comprend  essentiellement  des  exercices  respi¬ 
ratoires,  des  marches  rythmées  et  cadencées,  des  exercices 
d’alternance  de  mesure,  de  développement  de  la  volontéspon- 
.  tarnée  par  exécution  rapide  de  mouvements  commandés,  des 
exercices  de  reproduction  par  la  marche  de  mesures  nausi- 
,  cales  inscrites  au  tableau  noir  ou  jouées  au  piano.  De  l’étude 
critique  de  la  méthode,  il  résulte  que  ces  exercices  constituent 
;  essentiellement  une  remarquable  méthode  pédagogique  ayant 
pour  but  de  développer  chez  l'enfant  la  (acuité  d’attention. 

Action  des  sels  de  calcium  et  de  l’acide  citrique  sur  la 
coagulation  du  sang  chez  l’homme.  —  MM.  Lacté  et  Saissi 
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ont  étudié  chez  des  sujets  normaux  et  sur  des  wjwfe* 
gulation  avancée, (fibrome)  ou  retardée  (purpura-UemophiEe) 
faction  des  sels  de  calcium  et  de  1  acide  «trique  co^ 
agents  modificateurs  du  temps  de  .coagulation.  Enempioyant 
une  technicfue  précise  et  en  maintenant  le  sang  ex 
température  constante  pendant  toute  a  duree  d“ 
tiens,  ils  ont  constaté  que  si,  dans  la  plupart  des  ^ 1 ™%eS 
tion  de  l’acide  citrique  amène  un  retard  de  coagulation,  I  t 
minoration  du  calcium  reste  presque  toujours 
au’en  somme,  contrairement,  aux  conclusions  de  Wright,  les 
moyens  à  notre  disposition  pour  modifier  dans 
la  coagulabilité  du  sang  circulant  sont  des  plus  imparfaits. 

Traitement  des  fractures  du  col  chirurgical  de  l’humé¬ 
rus  _  M.  Diüpdy  de  FbJWUH*b  attire  1  attention  sur  la  defor¬ 
mation  angulaire  des  fragments,  lors  d’une  fr"r^e  % 
tnémité  supérieure  et  présente  un  appareil 
maintenir  le  bras  en  abduction  tout  en  permettant  le  traite 
ment  fonctionnel de  la  région  traumatisée. 

Les  diverses  causes  de  dyspepsies,  réfiexions  pathogé- 
niques.  -  M.  P ..ox  (d’Alger),  étudrant  la  p^bogente  de  mes 

dyspepsies,  établitla  fréquence  proportionnelle  des  diverse 

causes  qui  les  produisent. 

ANALYSES 


médecine 


Un  cas  de  rougeole  développé  pendant  la  vie  mtra-uté- 

rine-  SS- 

fobservàtion’d’une  primipare  de  dix-nenl^S  a  tewe^entnée 
à  d’hôpital  avec  les  signes  non  douteux  d  une  rougeole  .  sut 
fiiou  et  congestion  marquée  des  yeux,  taches  de  Kopl  k, 
rash  sur  le  plancher  de  la  bouche  et  le  voile  du  parais,  érup  ¬ 
tion  napulo  maculaire  en  voie  de  décroissance  sur  le-oorps  et 
surtout'  la  face,  fine  desquamation  du  nez  et  des  oreilles^ 
Iééruption  s’effaça  et  au  huitième  jour  de  son  ent-ree  elle  ne 
présentait  que  de  la  pigmentation  sur  le  corps  et  une  fine 
j  a,,,.  ia  fiwure  A  ce  moment  1  accouchement  se 

ÏSET.  ntoi —  présentait  un 
tacheté  de  tout  le  corps  et  une  desquamation  analogue  a  du 
son  sur  la  poitrine  et  les  aisselles.  Le  lendemain  la  desqua¬ 
mation  apparut  aux  avant-bras,  à  la  face  plantaire  des  orteils 
et  entre  d*s  orteils; le  deuxième  jour,  desquamation  profuse 
sir  la  poitrine  et  la  figure,  et  surtout  les  eûtes  du  nez.  Cette 
desquamation,  changeant  de  place,  persista  jusqu  au  vingt  et 

U1SeJhf  exclut  une  confusion  avec  l'exfoliation  normale 
des  nouveau-nés,  la  dermatite  exfohative  des  nouveau-nes.  Il 
admet  que  l’enfant  avait  eu  la  rougeole  en  meme  temps  que 
sa  mère1  et  en  était  au  même  point  de  1  évolution  de  sa  maladie 
au  moment  de  la  naissance.  Il  fait  remarquer  que  ia  mere 
ayant  nourri  l’enfant  il  aurait  attrape  la  ^ugeole  si  une  at¬ 
taque  récente  ne  l’avait  mis  à  l’abri.  Recherchant  les  cas  ana¬ 
logues  dans  toute  la  littérature  medicale,  Mason  ne  peut  en 
découvrir  que  neuf  absolument  authentiques  et  qu  il  décrit 
rapidement.  . 

En  voici  la  nomenclature  succincte 

Tyler.  Med.  Times, London  » 847,  'Sq  J1’  ?" 
v  Smith-  Amer.  Journ.  of  med.  sc.,  Philad.  i8jO,  vol.  LIA, 

P*  Underhill^'  Obstet.  Journ.  Créât  Brit.  a  Ireland,  i88°, 
vol  VIII  PP-  385-394,  7  cas  (Fabncius,  Hednch,  Kunze, 
Sériant,’  ClLm«,  Claris, 

MÉDECINE  EXPÉRIMENTALE 

Action  de  l’arsenic  sur  le  sang  et  les  organes  hémato- 

l’arsenic  donne  des  succès  dans  certains  états  anémiques,  par 


-exemple  dans  les  chloro-anémies  .symptonjatiq  .  epe  apporte 

culose  et  de  syphilis,  dans-l’anémie  pern  ^  r’ocessus  leu- 
une  amélioration  plus  ou  moins  ma  q  ,  urs  ontmon- 

cémiques.  Et  cependant  plusieurs  exPen™n‘"  dégiobu- 
-tré  que  l'arsenic  est  un  poison  du  san§’  h  expliquer 

lisant.  M.  Bloch  a  fait  une  séné  de  destruc- 

le  désaccord  paradoxal  entre  'action  p  y  °  réparateurs.  Ces 
trice  de  l’arsenic  et  ses  effets  therap* eut  q  P 

recherches  ont  abouti  aux  conclusion  „  ,  »  sang  et  des 

L’arsenic  exerce  sur  les  différentes  cellules  du  J 
organes  hématopoiétiques  une  action  baisse  quantita- 

qui  se  traduit  dans  le  sang  mrc^Lpar mpe  ar 

tive  des  éléments,  et,  dans  les  organe Sommes  d’ordre 
des  lésions  dégénératives  et  par  des  phenomene 
macrophagique.  .  .  tt  destruction  fait 

Au  cours  de  1  intoxication  aigue,  „(sruvvati on  intense  ; 

place  secondairement  à  un  processus  . de  renovation^i  ^ 

le  taux  des  hématies  remonte  a  ce  “°'grePmyélémie,  avec 
chiffre  initial;  on  constate  alors  une  leg  _  J  ,ons_  Dans 
réveil  de  l’activité  myéloide  de  la  rj|  ®  s  |e  destruction  et 

l'intoxication  chronique  ,  les  deux  pr 

de  réparation  évoluent  simultanément.  on  de  la  destruc- 

La  rénovation  cenuimreparaît  action  directe 

tion  cellulaire  qui  l’a  Precede®fiUa^iétiqueS.  Quoiqu’il  en 
de  l’arsenic  sur  les  organes  hématopoiéUques  v  H 
soit,  cette  activité  rénovatrice,  COE/taf;,ef“c  parmi  les 
le  rang  que  l’observation  clinique  •  .  une  médica- 

agents  thérapeutiques  des  anémies  1  ars  “‘  0  è  e 
tion  . secondairement  excitatrice  de  1  nematopotese^^ 

CHIRURGIE 

Tétanos  aigu,  traitement  local,  ^“““^^ïî'dSenr 

chir.  de  Marseille,  séance  du  ai  oc  o  9  ,  graves, 

"eiriei.  b»  a. 

d’AeMlie.  Le»  premier» 

»■>»«  ‘  M»** 

cliniciens,  est  presque  toupurs  „  cttI,ettage 

Æ?-— iS'Sr: 

a. 

de  la  surface  brulee.  -  ,  Michel  estime  que  le 

Le  lendemain  aggravation;  le  doJ;te"'  ès  l'inter- 

malade  ne  payer.  P-  J”°“e T/p™ Sr^Sw. 

vention ,  la  guérison  se  produ  >  e  P  le  traitement 

La  seule  e.phcatton  p  ausil  e  *  a0B§repaire, 

isââzr  sastr»  -  j— ï 

(c’est  sa  propre  expression)  le  médecin  tralta^GAyARD 


Artériosclérose.  EUPN1PÆ  VERNADE  Emphysème, 
Angine^ d^poltrina.  fSalut .  à  i ff 0*  Llodure  de  Caféine)  Hyftropisieg. 


LYSOL 


-  Antiseptique.  — Désinfectant. 


Fs!E(iRQSiNE  PRUl^lüER 

Reconstituant  du  système  nerveux. 
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NOTES  POUR  L’INTERNAT 


RAMOLLISSEMENT  CÉRÉBRAL 

Le  ramollissement  cérébral  est  un  infarctus  par  oblitération 
artérielle,  celle-ci  dépendant  d’une  thrombose  ou  d’une  em¬ 
bolie.  Par  sa  pathogénie,  cette  lésion  est  identique  aux  in¬ 
farctus  des  viscères;  elle  a  des  caractères  spéciaux  parce 
que,  le  tissu  cérébral  étant  particulièrement  fragile  et  délicat, 
ce  qui  caractérise  l’infarctus  encéphalique,  c’est  sa  mollesse, 
de  là  le  terme  de  ramollissement  attribué  aux  infarctms  cé¬ 
rébraux  (Brissaud  et  Souques). 

Notons  toutefois  que  les  oblitérations  du  système  veineux 
peuvent  aussi  produire  le  ramollissement  cérébral;  c’est  ce 
qu’on  observe  chez  le  nouveau-né,  dont  le  ramollissement 
cérébral  paraît,  presque  constamment,  lié  à  des  thromboses 
veineuses  (Hutinel  et  Babonneix). 

ÉTIOLOGIE.  — Le  ramollissement  cérébral  peut  survenir  à 
tout  âge,  mais  il  est  surtout  fréquent  chez  les  vieillards.  Son 
étiologie  n’est  autre  que  celle  de  la  thrombose  et  de  l’embolie. 

La  thrombose  est  elle-même  conséquence  de  toutes  les  arté- 
rites  cérébrales;  l’origine  la  plus  banale  est  Yathérome  expli¬ 
quant  le  ramollissement  cérébral  des  vieillards;  Vartérite 
syphilitique  à  caractère  oblitérant  est  fréquente.  On  peut  en¬ 
core  citer  les  artérites  des  maladies  infectieuses,  les  throm¬ 
boses  consécutives  aux  intoxications  (oxyde  de  carbone),  les 
thromboses  de  la  chlorose  et  des  états  cachectiques  (leucocy- 
thémie,  cancer). 

Le  processus  embolique  a  surtout  pour  cause  les  affections 
du  cœur;  au  premier  plan,  il  faut  placer  le  rétrécissement 
mitral,  cause  fréquente  d’embolie  cérébrale  et  de  ramollisse¬ 
ment,  surtout  chez  les  femmes;  ensuite  les  endocardites  des 
maladies  infectieuses  ;  plus  rarement,  l’embolus  vient  d’une 
lésion  arlérielle  :  athérome,  anévrisme  de  l’aorte. 

On  voit  parfois  le  ramollissement  cérébral  succéder  à  une 
oblitération  des  vaisseaux  par  une  compression  ;  c’est  ainsi 
que  les  tumeurs  cérébrales,  les  gommes  cérébro-méningées 
s’accompagnent  dans  certains  cas  de  ramollissement. 

Enfin,  chez  l’enfant,  les  thromboses  veineuses,  qui  déter¬ 
minent  les  foyers  de  ramollissement,  s’observent  presque 
toujours  au  cours  des  infections  digestives. 

ANATOMIE  PATHOLOGIQUE.  —  Si  l’oblitération  brusque 
d’une  grosse  artère  du  cerveau  entraîne  la  mort  en  quelques 
heures,  on  voit  mal  le  foyer  du  ramollissement  cérébral,  car 
la  nécrobiose  n’a  pas  encore  eu  le  temps  de  se  produire;  on 
constate  seulement  que,  dans  une  étendue  considérable,  la 
masse  hémisphérique  est  œdématiée  avec  des  circonvolutions 
tuméfiées  et  pressées  les  unes  contre  les  autres;  ces  parties 
donnent  au  palper  une  sensation  de  fausse  fluctuation.  La 
consistance  du  tissu  est  amoindrie  et  un  filet  d’eau  dirigé  sur 
cette  région  la  désagrège  facilement. 

Si  la  mort  ne  survient  qu’après  quelques  jours,  le  foyer  est 
alors  mieux  délimité.  C’est  l’écorce  grise  qui  en  est  le  siège  le 
plus  fréquent;  ce  foyer  cortical  se  rencontre  surtout  dans  le 
domaine  de  l’artère  cérébrale  moyenne  (zone  psycho-motrice) 
et  de  la  cérébrale  postérieure  (région  occipitale,  radiations 
optiques),  plus  rarement  de  l’artère  cérébrale  antérieure;  il 
a  les  dimensions  d’une  pièce  de  un  à  cinq  francs,  en  profon-  f 
deur  il  a  de  quelques  millimètres  à  un  ou  deux  centimètres; 
dans  ce  dernier  cas  il  occupe,  en  même  temps  que  l’écorce, 
les  faisceaux  blancs  sous-corticaux.  Parfois  le  foyer  est  beau¬ 
coup  plus  vaste,  détruisant  une  grande  partie  de  l’écorce  ou 
même  tout  un  lobe;  l’étendue  dépend  du  siège  de  l’oblitéra¬ 
tion  artérielle,  un  territoire  plus  ou  moins  vaste  de  substance 
cérébrale  se  trouvant  privé  de  sang.  On  peut  trouver  aussi 
des  foyers  sous-corticaux  qui  n’intéressent  que  la  substance 
blanche;  ce  sont  alors  les  artères  perforantes  longues  qui 
sont  oblitérées. 

Le  ramollissement  siège  aussi  quelquefois  dans  les  masses 
optc-striées  ;  il  est  plus  rare  au  cervelet,  au  pédoncule,  à  la 
protubérance.  Il  existe  souvent  des  foyers  multiples,  au 
nombre  de  trois  ou  quatre,  pouvant  être  à  la  fois  corticaux  et 
centraux. 

Le  ramollissement  cérébral  récent  se  présente  sous  deux 
aspects  ;  dans  le  ramollissement  blanc ,  le  tissu  est  décoloré,  il 


ressemble  à  une  bouillie  crémeuse  ;  le  ramollissement  rouge  a 
une  teinte  hémorragique  diffuse,  on  y  voit  parfois  à  l'œil  nu 
des  suffusions  sanguines  ;  c’est  le  ramollissement  hémorra¬ 
gique  de  Rochoux.  On  a  dit  que  ces  deux  aspects  correspon¬ 
daient  à  deux  états  successifs  ;  le  ramollissement  serait  d’abord 
blanc,  puis  deviendrait  rouge  par  fluxion  collatérale  ou  con¬ 
gestion  rétrograde.  En  réalité,  certains  foyers  sont  hémorra¬ 
giques  dès  le  début,  tandis  que  d’autres  ne  le  deviennent 
jamais.  Peut-être  le  ramollissement  blanc  s’observe-t-il  sur¬ 
tout  dans  les  états  cachectiques,  notamment  dans  le  cancer 
(P.  Marie).  Le  ramollissement  rouge  est  plus  fréquent  dans 
les  lésions  de  l’écorce. 

En  cas  de  lésions  plus  anciennes,  on  trouve,  à  l’autopsie, 
si  le  foyer  siège  à  l’écorce,  un  ramollissement  jaune ,  une  plaque 
jaune  chamois,  à  forme  allongée,  au  niveau  de  laquelle  la  sur¬ 
face  du  cerveau  apparaît  un  peu  déprimée  et  la  pie-mère 
adhérente.  C’est  une  régression  cicatricielle,  dont  la  teinte 
jaune  est  due  à  la  transformation  scléreuse  des  tissus  détruits 
et  aux  modifications  subies  par  la  matière  colorante  du  sang 
épanché.  A  longue  échéance,  il  se  fait  une  atrophie  des  cir¬ 
convolutions  cérébrales  ;  il  ne  subsiste  plus  parfois  qu’une 
couche  de  substance  grise  de  quelques  dixièmes  de  millimètre 
accolée  sur  l’épendyme  ventriculaire;  enfin,  dans  quelques 
cas,  se  produit  comme  une  ulcération,  une  véritable  perte  de 
substance  d’une  ou  de  plusieurs  circonvolutions.  Le  ramollis¬ 
sement  ancien  de  la  masse  hémisphérique  devient  une  infil¬ 
tration  celluleuse ,  transformation  du  tissu  cérébral  en  subs¬ 
tance  spongieuse,  à  mailles  irrégulières,  remplies  d’un 
liquide  trouble,  dans  lequel  flottent  parfois  des  débris  de 
substance  cérébrale  sous  forme  de  flocons. 

L’état  des  méninges  est  variable  sur  les  hémisphères  at¬ 
teints  de  ramollissement  ;  le  plus  souvent,  surtout  chez  les  vieil¬ 
lards,  elles  sont  épaissies  et  de  coloration  un  peu  laiteuse, 
mais  c’est  une  lésion  banale;  au  niveau  du  foyer,  elles  sont 
parfois  adhérentes. 

Il  faut  signaler  la  possibilité  d’encéphalite  secondaire,  le 
foyer  de  nécrose  ayant  été  envahi  par  des  germes  septiques. 
Chez  le  nouveau-né,  Parrot  a  décrit  un  ramollissement  blanc 
et  un  ramollissement  rouge.  Le  premier  est  exceptionnel,  le 
second  siège  habituellement  dans  les  parties  centrales  des 
hémisphères. 

A  l’examen  microscopique ,  on  constate,  au  début,  une  des¬ 
truction  des  éléments  nerveux;  les  cellules  de  la  corticalité 
ou  des  noyaux  gris  centraux  deviennent  granuleuses  et  dis¬ 
paraissent  ;  les  fibres  de  la  substance  blanche  se  fragmentent, 
entre  elles  il  existe  une  sorte  de  plasma  infiltré  de  très  nom¬ 
breux  corps  granuleux.  Dans  les  lésions  anciennes,  on  re¬ 
marque  les  réactions  interstitielles  de  la  névroglie  ;  les  élé¬ 
ments  nerveux  sont  détruits  et  on  voit  un  grand  nombre  de 
cellules  araignées.  Les  vaisseaux  ne  sont  pas  tous  oblitérés 
au  sein  du  foyer  de  ramollissement;  parmi  les  vaisseaux  obli¬ 
térés,  les  uns  disparaissent  assez  rapidement  par  résorption, 
d’autres  ont  leur  calibre  diminué  par  un  épaississement  con¬ 
sidérable  de  leurs  parois  (P.  Marie). 

Après  avoir  examiné  le  foyer  de  ramollissement,  on  recher¬ 
chera  l’état  des  artères.  Chez  les  vieillards,  le  système  arté¬ 
riel  du  cerveau  est  atteint  d’athérome  et  en  un  point  une  obli¬ 
tération  complète  s’est  produite  par  la  formation  sur  place 
d’un  caillot  (thrombus)j  ce  caillot  est  cruorique  et  mou  ou 
organisé,  suivant  l’âge  de  la  lésion.  Quelquefois  dans  les 
petits  foyers  corticaux,  l’endartérite  des  artérioles  terminales 
ne  se  voit  bien  qu’au  microscope.  Dans  d’autres  cas,  il  s’agit 
d’une  artérite  syphilitique.  Si  le  ramollissement  a  été  sous  la 
dépendance  d’une  embolie,  on  trouve  un  caillot  migrateur 
parti  du  cœur  ou  de  l’aorte.  Chez  l’enfant,  c’est  habituellement 
une  thrombose  des  sinus  ou  des  veines  cérébrales  qui  ex¬ 
plique  le  ramollissement.  (A  suivre.) 


La  Tuberculose  et  les  défenses  naturelles  de  l’organisme, 
par  le  docteur  Louis  Viel,  ancien  interne  des  hôpitaux, 
rédacteur  en  chef  de  La  Tuberculose  infantile.  In-16.  — 
Prix  :  o  fr.  60  ;  franco  par  poste,  o  fr.  65.  —  Paris,  Paclot. 

Le  Directeur-gérant  :  Dr  François  Le  Sourd. 

PARIS.  —  IMPRIMERIE  LEVÉ,  RUE  CASSETTE,  17. 
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Eaux  Minérales  Naturelles  admises  dans  les  Hôpitaux 

SAINT-JEAN.  Gastralgie,  dyspepsie. 


NEURÈNE  , 

Sans  odeur .  Principe  actif  de  la 

VALÉRIANE 


AL  B  U  NI  I N  AT  E  DE  FER  LAPRADE 

.htoro-anéraie.  -  i  caitterée 

Lé,  Gmlu®  A  Ç»,  4 ft,  r-  As  Maïuheuige,  .et  Ph®  - 


SE  TROU 


;  h,CARR10N&C.  54.F?ST  Honoré.Paris  | 


Dépôt  Général: 


CHLOROFORME  ADRIAN  ^ 

SPECIALEMENT  P  -  .PARÉ 

POUR  UAMES’HËSIE 


toutes  les 


INFECTIONS 


Pour  usage  eV/rutgica 
Lavage deS plaies  Injections  et 
demander:  Flacon  de  Solutions 
CKiRUFGiciALES,  oe  METAB  I  AS  ES 


PRECIEUSE.  Foie,  calculs,  reins,  diabète,  goutte. 
MARIE.  La  meilleure  des  eaux  de  table  gazeuses. 

.  agréables 

SOCIÉTÉ  Ç3-E3STBR.AI-.B  des  EAUX,  ^  _ _ 


1  30  et.de  60  J 

|  grammes 


ANS  TOUTES  LE >  PHARMACIES 


à  ja  ainsi  mis  à  T  abri  du  contact  de  l’air 

lampe.  le  CHLOBOFOEME  ./***£*  ” 


Le  plus  fidèle  —  Le  plus  constant 
Le  plus  inofüensif  des  DIURETIQUES 

L’adi  usinât  le  plus  sftr  des  CÜKESdeœécîilsmratîae . 
EXISTE  SOUS  LES  QUATRE  FORMES  SUIVANTES.-. 

SJWTHÉOSE  PURE  \  ADumiinurie,  Hydropisîe  : 

sTphosphat ü” 

S.  0&FÉ1NÊE 


ïente  en  Bros  :  4,  rue  du  Roi-de-Sicile.  PâRîS 


TaurmsaJCElB 

TÉLÊPMM  *4*-7S 


ANTlSEl'ÎKjlil!  GÉNÉBAL 

sans  odeur  et  non  toxique 


ZÂ® 


LUSOFORME 


désinfectant 

désodorisant 


Echantillons  s 
SOCIÉTÉ  D’ANTISEPSIE,  15.  rue  d'Argenteuil,  PABIS 


'Tïccédané  des  eaux  minérales  sulfureuses. 

U  MS6BIO*  BOISSON»  JUBAINS 


lifuiwj  ATIOUË 


ANTlSrPT lQ^E  Atl AL6E S 1 Q UE  HtHUSOTiE 

DÉSODORISANT  .CYTOPLASTIQUU  GENERAL 
KÉRATOPLASTlQUEryîW^/Tr  ABSOLUE 
PLAIES  BRÛLURES  SUPPURATIONS  ETE 
HflDRATOIPFSPMW  V/AtLFT  6ffi«BLE  ET.  T'jj1.  Eü~ 


THflOLAX  IINE 


LAXATIF 

REGIME 


MVnonERMtNE  DÉJARDIN 


[(EXTRâlT^LEV  U  K  E  DE  PURE  EN  INALTERABLES  l’efficacité  de  la  FRAICHE; 
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HFMONEUROL  COCHET 


~  Oxxhém  oglobine,  Kolanine,  Glycérophosphate  de  Chaux 

I  RECONSTITUANT  ORGANIQUE  GÉNÉRAL  , 

P  »ÈOÉNÈRE  LES  CLOBULES  SANGUINS,  RESTAURE  LES  SUBSTANCES  NERVEUSE  E  OSSEUSE 

jr^auTE»  phahmacie  A  Neurasthénie,  Chloro-Anémie,  Lymphatisme,  Cachexies,  Rachitisme,  Tuberculoses  |  Ptma,  <>iR.8aihtok«» 


Maladies  de  coeur,  du  système  nerveux,  goutte,  rhumatisme 

BAINS  1A011IE  CUIIIIIMT 


Fortifiants,  Toniques,  Rafraîchissants  .J 

,  Absolument  équivalents  aux  bains  des  sources  H 
gazeuses  naturelles  les  plus  renommées  " 
N’attaquant  pas  les  baignoires 
Dépôt  principal  :  A.  KEAtJS 
3V,  rue  Godot-de-Mauroy,  à  PARIS  ^ 


VIN  MARIANI 

A  LA  COCA  DU  PÉROU 

Le  plus  agréable  et  le  plus  efficace 
des  Toniques  ne  constipant  jamais. 

Dose  :  Un  verre  à  bordeaux  avant  ou  après 
chaque  repas. 

MARIANI,  Phie“,  41,boul.  Haussmann, 
et  dans  toutes  les  pharmacies. 


IGITALINE 


_ {.HOMOLLE 

Jet  QUEVENNE,',«;ro"l'éepi,r  l’Aosà.d» Médecins, 
SOLUTION  de  digit.  cristallisée  à  îâ»:  5  à50  gouttes. 
GRANULES  de  digitaline  Homolle  (1  à  2  par  jour). 


BULLETIN  BIBLIOGRAPHIQUE 

Traitement  de  la  syphilis,  par  le  profes¬ 
seur  Alfred  Fournier.  3e  édit.  In- 8°. — 
Prix  :  to  francs.  —  Paris,  Vigot  frères. 


CHEMINS  nu  EER  DE  PARIS -LYON- 
MÉDITERRANÉE 

Algérie-Tunisie. —  Billets  de  voyages  à 
itinéraires  fixes,  ire  et  2e  classes,  délivrés 
à  la  gare  de  Paris-Lyon  ainsi  que  dans  les 
principales  gares  situées  sur  les  itiné¬ 
raires.  Certaines  combinaisons  de  ces 
voyages  permettent  de  visiter  non  seule¬ 
ment  l’Algérie  et  la  Tunisie,  mais  encore 
des  parties  plus  ou  moins  étendues  de 
l’Italie  et  de  l'Espagne. 

Pour  plus  amples  renseignements,  con¬ 
sulter  le  Livret-guide-horaire  P.-L.-M. 
vendu  o  fr.  5o  dans  toutes  les  gares,  bu¬ 
reaux  de  ville  et  bibliothèques  du  réseau. 


DIAGNOSTIC 

l^ioi  le  et  Sûr 

D  E 

TOUS  LES 

TROUBLES  MENSTRUELS 

Quelles  que  soient  leur  nature,  leur  intensité,  leur  fréquence,  les  troubles  menstruels  ont  pour  seules  causes, 
soit  l’insuffisance  ovarienne,  soit  l’insuffisance  thyroïdienne. 

Le  diagnostic  entre  l’une  et  l’autre  insusffiance  dépend  uniquement  de  la]  fréquence,  de  /'abondance  et  de 
la  durée  de  l' écoulement  menstruel. 

Ils  cèdent  à  l’ administration  opportune  de  Z’Ocréine  ou  de  la  Thyrénine. 


TROUBLES  MENSTRUELS 

CAUSES 

TRAITEMENT 

Règles  rimes . 

Règles  peu  abondantes . 

Règles  douloureuses . . . 

Accès  d’oppression,  palpitations,  bouffées 
de  chaleur,  irritabilité  nerveuse,  insomnie. 

:  Insuffisance  ovarienne. 
Id. 

Id. 

Id. 

OCRÉINE  GRÉMY 

Deux  à  cinq  pilules  tous  les  jours  pendant  les  huit 
jours  qui  précèdent  les  règles  et  pendant  tout  le 
temps  que  dure  l’écoulement  sanguin. 

Règles  fréquentes. .  . . 

Règles  abondantes . 

Règles  de  trop  longue  durée . . 

Migraines,  œdèmes  transitoires,  constipa¬ 
tion,  douleurs  rhumatoïdes . . . 

Insuffisance  thyroïdienne. 
Id. 

Id. 

Id. 

THYRÉNINE  GRÉIVIY 

Une  pilule  par  jour  pendant  deux  jours,  puis  alternati¬ 
vement  une  et  deux,  puis  deux  pilules  chaque  jour. 

Le  traitement  commencera  huit  jours  après  la  fin  des  der¬ 
nières  règles  et  se  prolongera  jusqu’à  la  fin  de  la  période 
mensuelle  suivante. 

Recommencer  huit  jours  après  jusqu’à  cessation  des  troubles. 

Améfiorrhée . 

Insuffisance  ovarienne 
et  insuffisance  thyoï- 
dienne  associées. 

THYRÉNINE  ET  OCRÉINE 

Une  à  quatre  pilules  d’Ocréine  et  une  à  deux  de 
Thyrénine  pendant  vingt  jours  par  mois. 

(i)  Noüh  ne  comprenons  sous  cette  dénomination  que  les  troubles  de  la  période  cataméniale  en  dehors  de  tout  état|patholo- 
[ue,  c’est-à-dire  en  exceptant  tous  les  cas  où  une  tumeur  ou  une  infection  en  sont  la  cause  première. 
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On  s’abonne  sans  frais 

lans  tous  les  bureaux  de  poste  de  France. 
L’abonnement  part  dut"  de  chaque  mois. 


CIVILS  ET  MILITAIRES 


e  prix  de  l’abonnement 

tudiants  on  médecine  est  de  10'  par  a 


ADMINISTRATION 
49,  rue  St-André-des-Arts, 

PRÈS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 

PARIS,  6e 


PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

frange . 

UNION  POSTALE.  . 

prix  du  Numéro  :  10  c.  -  Le  Numéro  du  samedi  : 


LES  BUREAUX 

sont  ouverts  tous  les  jours, 

DE  9  H.  AU  h.  ET  DE  2  B.  A  D  H. 
TÉLÉFH.  819-32 


T  os  bureaux  et  ateliers  étant  fermés  à  l’occasion 
de^  fêtes  de  la  Toussaint,  le  journal  ne  paraîtra  pas 
mardi.  _ - 
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CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

HOPITAUX  DE  PARIS.  -  CONCOURS  DE  L’EXTERNAT.  - 
Pathologie  —  Séance  du  27  octobre.  —  Question  donnée  . 
f  Symptômes,  formes  et  évolution  de  la  péritonite  tubercu- 

16  MM  Clouzeau,  i5;  Carpanetti,  19;  Dellac,  i5  ;  Detourbe,  17; 
Chenei  n;  Crétin,  9Î  David,  1;  Dax,  9;  Charbonnier,  14 ; 
Casaret  8:  M*  Chauvet,  7;  MM.  Caillet,  5  ;  Chavasse-Fré- 
taz,  i5  ;  Chatenaud,  16;  MUe  Chrurson,  7  ;  MM.  Costantin,  i3, 

DaSéance8du  28  octobre.  —  Question  donnée  :  «  Des  diffé¬ 
rents  râles  et  souffles  entendus  à  l’auscultation  des  poumons. 
L  Leurs  caractères,  leur  signification  patho  ogique.  » 

M.  Dalbanne,  12;  Mlle  Denis,  i5;  MM.  Chaffaut,  i3  Cha¬ 
pelain  11;  Chéron  (André),  16;  Bruant,  4;  Dohen  6-  De- 
fort  r  Dantrelle,  16;  Delamare,  6;  Cléret  10;  Chick,  7, 
Aussilloux,  8;  Balteau,  i3;  Barbier,  6;  Bourgeois,  i7; 

^Prochaine  Séance'  mercredi  3  novembre,  à  neuf  heures  et 
demie  du  matin,  première  moitié,  première  sene. 

Anatomie.  -  Séance  du  27  octobre  1909.  -  Question 
donnée  :  «  Rapports  du  rectum  chez  1  homme.  » 

MM  Ndra,f5;  Oberlin,  .4;  Paulin, 9;  Perrier,  1.  ;  Men- 
-.1  V  Proust  18  •  Quantin,  1 1  ;  Plaisant,  i7;  Morice,  7  ; 
Mlle  Popelin,  18;’ MM.  Patrikios,  8  ;  Morin  (Pierre)  12;  Ma¬ 
rion  1/2;  Oulié,  1 5 ;  Popesco-Pascan,  4;  Morin  (Paul),  17; 
Pichon  16:  Peltier,  19;  Merlin,  5.  ' 

Séance  du  28  octobre  1909.  -  Question  donnée  :  «  Muscle 

sterno-cléido-mastoïdien.  » 


MM.  Morel  (André),  1 .  ;  Provost,  1 1  ;  Olivien,  1 1  ;  Pechdo; 
ia  •  Morel  (Paul),  i3;  Mollet,  19;  Plichet,  9  !  Meyerson,  19  , 
Me’rcier  (Jacques),  n  ;  Neyraud,  n  ;  Penot,  14  ;  Neau  9, 
Petit,  1 4 ;  Persillard,  i3;  Pina,  11;  Mathelin,  12;  Plumey, 

12  ;  Mladenoff,  n  j  Ohier,  i3. 

HOPITAUX  DE  PROVINCE.  -  Marseille.  -  Le  lundi  6  dé¬ 
cembre  1909,  à  neuf  heures  du  matin,  il  sera  ouvert  a  1  Hôtel- 
Dieu,  un  concours  pour  la  nomination  à  treize  places  d  elèves 
externes  en  médecine  et  en  chirurgie.  _  .  . 

‘  Ce  concours  aura  lieu  devant  la  commission  administrative 
assistée  d’un  jury  médical. 

Les  candidats  devront  se  faire  inscrire  au  secrétariat  de 
l’administration  des  hospices,  à  l’Hôtel-D.eu,  et  produire  : 
un  certificat  de  moralité  récemment  délivre  par  le  maire  du 
lieu  de  leur  résidence,  un  certificat  de  revaccination  recente 
et  un  certificat  constatant  qu’ils  ont  au  moins  une  inscription 
de  médecine. 

guerre.  —  Corps  de  santé  militaire.  —  Par  décision 

du  octobre  1909  : 

Médecin  principal  de  deuxième  classe.  —  M.  Boisson  est 
nommé  médecin  chef  à  l’Ecole  supérieure  de  guerre. 

Médecins-majors  de  première  classe  -  MM.  Pdegry  passe 
aux  salles  milit.  de  l’hosp.  mixte  de  Clermont-Ferrand,  Ulliel. 

1  86e  d’inf.  _ 

Médecins-majors  de  deuxième  classe  —  MM  Carrive, 
nasse  au  3»  chass.  d’Afrique;  Josse,  aux  hopit.  de  la  division 
d’Alver:  Sorel,  au  24e  d’inf.;  Pourcines  au  16'  dragq  Tran¬ 
chant  aux  hôpit.  de  la  division  d’Oran;  Battez,  au  27  d  art., 
Lang'  affecté  aux  salles  milit.  de  l’hosp.  mixte  de  Samt-Mi- 
hieL  de  Saint-Vincent  de  Parois,  aux  hôpit.  de  la  division 
d'occupation  de  Tunisie;  Pontnn,  aux  salles  milit.  de  1  hosp. 
de  Rouen  ;  Lère,  passe  aux  hôp.  de  la  division  de  Gonstantine. 

Médecins  aides-majors  de  première  classe.  —  MM.  Beyne, 
passe  aux  hôpit.  de  la  division  de  Constantin  e;  Capon,  au 
d’inf.;  Barège,  rappelé  aux  hôpit.  de  la  dmsion  d  Alger 
Vieneau  passe  au  ier  zouaves;  Demau,  au  21  dart.,  Noir 
Claude  lu  9e  bat.  de  chass.  à  pied  ;  Vallot,  au  5e  bat.  dinf. 

1  .  ciot  au  ier  tirailleurs  algériens. 

Médecins  aides- major  s  de  ^^^"ciotTj'  Tau  ^5  i^dÏnT- 
passe  au  19e  bat.  de  chass.  a  pied;  Clôt  (J.),  au  i5i,  d  in  ., 

Godar,  au  40e  d’art. 

COMITÉ  D’ORGANISATION  DU  III»  CONGRÈS  DES  PRATI¬ 
CIENS  —  D’accord  avec  les  organismes  professionnels  le 
Comité  de  vigilance  du  congrès  des  praticiens  a  décide 
qu’une  nouvelle  assemblée  nationales  de  médecins  de  France, 
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succédant  à  celles  de  Lille  et  de  Paris,  se  tiendrait  à  Paris, 
à  la  fin  dé  mars  1910. 

ASSOCIATION  DE  LA  PRESSE  MÉDICALE  FRANÇAISE.  — 
La  Commission  de  l’assistance  par  le  travail  s’est  réunie  le 
2  3  octobre  et  elle  a  décidé  à  l’unanimité  de  proposer  à 
l'assemblée  du  5  novembre  : 

i°  D’adresser  des  remerciements  et  des  félicitations,  à  M.  le 
docteur  Bucquoy,  et  aux  dames  patronnesses  pour  avoir  orga¬ 
nisé  à  Paris  «  l’Assistance  par  lestravail  »  des  veuves  et  or¬ 
phelines  de  la  profession  médicale. 

20  D’inviter  tous  les  groupements  professionnels  de  Paris, 
et  tous  ceux  qui  centralisent  et  représentent  à  Paris  les  divers 
éléments  provinciaux,  à  étudier  de  concert  avec  nous  les 
moyens  de  généraliser  à  la  France  entière  ce  qui  a  été  fait  à 
Paris,  et  d’organiser  avec  le  concours  de  tous  les  médecins 
l’œuvre  de  l’assistance  par  le  travail  pour  les  malheureux  de¬ 
là  profession  médicale. 

l’hôpital  américain  de  paris.  —  Hier  a  eu  lieu  à 
Neuilly,  sous  la  présidence  du  ministre  de  l’Instruction  pu¬ 
blique,  l’inauguration  de  l’hôpital  américain; 

Cette  fondation  charitable  est  due  à  l’initiative  d’un  certain 
nombre  d’Américains  résidant  à  Paris,  qui  se  sont  groupés 
pour  créer  une  institution  philanthropique  en  conformité  avec 
la  loi  française  sur  les  associations. 

Le  conseil  médical  de  l’hôpital  se- compose  de  MM.  les  doc¬ 
teurs  A. -J.  Magnin,  président;  directeur  de  l'hôpital;  C.-C. 
Whitman,  E.-L.  Gros,  Turner,  du  Bouchet,  Bull  et  G. -J. 
Kœnig. 

L’œuvre  reçoit  avant  tout  les  Américains  indigents  et  ma¬ 
lades,  qui  y  sont  soignés  gratuitement. 

statistique.  —  Le  service  de  la  statistique  municipale  a 
compté,  pendant  la  quarante-deuxième  semaine,  ^5o  décès, 
au  lieu  de  751  pendant  la  semaine  précédente  et  au  lieu  de 
804,  moyenne  ordinaire  de  la  saison. 

La  rougeole  a  causé  5  décès,  au  lieu  de  6  pendant  la  se¬ 
maine  précédente  (moyenne  2).  Le  nombre  des  cas  nouveaux 
signalés  par  les  médecins  est  de  44,  au  lieu  de  5i  précédem¬ 
ment  (moyenne  36). 

Les  maladies  inflammatoires  de  l’appareil  de  la  respiration 
ont  causé  73  décès,  au  lieu  de  75  pendant  la  semaine  pré¬ 
cédente  (moyenne  100). 

La  phtisie  pulmonaire  a  causé  181  décès  (moyenne  180). 

On  a  constaté  1  décès  par  méningite  cérébro-spinale.  Un 
seul  cas  nouveau  est  signalé. 


ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

DU  8  AU  l3  NOVEMBRE;  I9O9 

EXAMENS  DE  DOCTORAT 

Lundi  8  novembre ,  à  une  heure.  —  5"  (chirurgie),  Hôtel-Dieu 
(impartie)  :  MM.  Delbet,  Pierre  Duval  et  Ombrédanne; — 
(2e  partie)  :  MM.  Roger,  Marcel  Labbé  et  André  Jousset;  — 
M.  Legry,.  suppléant. 

Mardi  9  novembre,  à  une  heure.  —  5e  (chirurgie,  ire  par¬ 
tie),  Charité  (ile  série)  :  MM.  Pozzi,  Quénu  et  Auvray;  — 
(2e  série)  :  MM.  de  Lapersonne,  Marion  et  Lenormant  ;  — 
M.Lecène,  suppléant; — (2epartie),  Charité,  épreuve  pratique  : 
MM.  Raymond,  Carnot  et  Claude. 

Mercredi  10  novembre ,  à  une  heure.  —  3e  (a*  partie),  Labo¬ 
ratoire  des  travaux  pratiques  d'anatomie  pathologique,  épreuve 
pratique  :  MM.  Blanchard,  Gaucher  et  Desgrez. 

2e  :  MM.  Gautier,  Langlois  et  Branca. 

4e  :  MM.  Pouchet,  Macaigne  et  Zimmern;  —  M.  Mulon, 
suppléant. 

5e  (chirurgie),  Laënnee( ire  partie,  ire  série)  :  MM.  Segond, 
Hartmann  et  Gosset;  —  (2e  série)  :  MM.  Delbet,  Mauclaire 
et  Ombrédanne  ;  —  (2e  partie)  :  MM.  Pierre  Marie,  Teissier 
et  André  Jousset;  —  M.  Proust,  suppléant. 


5e  (obstétrique),  Clinique  Baudelocque  (impartie)  :  MM.  Pi¬ 
nard,  Potocki  et  Couvelaire; — M.  Lœper,  suppléant. 

Jeudi  11  novembre,  à  une  heure.  —  3e  (2e  partie),  Labora¬ 
toire  des  travaux  pratiques  d’anatomie  pathologique,  épreuve,, 
pratique  :  MM.  Pierre  Marie,  Maijlard  et  Brumpt. 

ieir(orai)  :  MM.  Quénu;  Thiéry  et  Lenormant. 

2e  :  MM.  Prenant,  Gley  et  Desgrez. 

3e  (oral,  2e  partie)  :  MM.  G.  Ballet,  Jeanselme  et  Bezançon. 

4e  :  MM.  Chantemesse,' Gilbert  et  Balthazard;  —  M.  Le- 
cène,  suppléant. 

Vendredi  12  novembre,  à  une  heure.  — 5°  (chirurgie,  ile  par¬ 
tie),  Necker  (  1 re  série):  MM.  Kirmissôn,  Gosset  et  Proust  ;  — 
(2e  série)  :  MM.  Segond,  Pierre  Duval  et  Ombrédanne  ;  — 
M.  Zimmern,  suppléant. 

5a  (obstétrique),  Clinique  Baudelocque  (ire  partie)  :  MM.  Pi¬ 
nard,  Potocki  et  Couvelaire;  —  M.  Mulon,  suppléant. 

Samedi  13  novembre,  à  une  heure.  —  5°  (obstétrique),  Cli¬ 
nique  Tarnier  (ire  partie)  :  MM.  Bar,  Demelin  et  Brindeau  ; 

—  M.  Nicloux,  suppléant. 

THÈSES 

Mercredi  10  novembre  à  une  heure.  —  M.  Fasson.  Contribu¬ 
tion  à  l’étude  des  états  mélancoliques  au  début  de  la  démence 
précoce.  (MM.  Brissaud,  président  ;  Déjerine,  Marcel  Labbé 
et  Sicard.)  —  M.  Hardy.  lui  claudication  intermittente  de  la 
moelle  épinière.  (MM.  Déjerine,  président;  Brissaud,  Marcel 
Labbé  et  Sicard.)  —  M.  Poupardin.  De  quelques  éléments  du 
pédicule  pulmonaire  (notes  de  dissection).  (MM.  Kirmissôn, 
président;  Reclus,  Rieffel  et  Pierre  Duval.) —  M.  Delage. 
Contribution  à  l’étude  du  traitement  de  l’empyème  chronique. 
(MM.  Reclus,  président;  Kirmissôn,  Rieffel  et  Pierre  Duval.) 

—  M.  Pasquier.  Les  ennemis  de  la  profession  médicale. 
(MM.  Reclus,  président;  Kirmissôn,  Rieffel  et  Pierre  Duval.) 

Jeudi  1  1  novembre  à  une  heure.  —  M.  Lian.  Le  diagnostic 
des  souffles  systoliques  apexiens  et  l’insuffisance  mitrale  fonc¬ 
tionnelle.  (MM.  Debove;  président  ;  Albert  Robin,  Gouget  et 
Castaigne.)  —  M.  Roudergues.  La- multiplication  des  chau¬ 
mières,  remède  à  la  dépopulation  française.  (MM.  Albert  Ro¬ 
bin,  président;  Debove,  Gouget  et  Castaigne. 

COURS  ET  CONFÉRENCES 

Cours  de  pathologie  chirurgicale  (professeur  :  M.  Lan- 
nelongue).  —  M.  Môrestin,  agrégé,  chargé  de  cours,  commen¬ 
cera  ce  cours  le  mercredi  3  novembre  1909,  à  trois  heures 
(grand  amphithéâtre  de  la-  Faculté),  et  le  continuera  les  ven¬ 
dredis,  lundis  et  mercredis  suivants,  à  la  même  heure. 

Sujet  du  cours  :  Maladies  chirurgicales  les  plus  communes 
des  principaux  tissus,  des  vaisseaux  sanguins  et  lymphatiques 
des  os  et  des  articulations-;  maladies  de  l’appareil  génital  de 
La-  femme. 

Cours  et  travaux  pratiques  de  laryngologue,  rhinologie 
et  otolggie.  —  I.  Cours *  —  M.  le  docteur  Castex,  chargé  de 
cours,  assisté  de  MM.  les  docteurs  Collinet,  Rabé  et  Blan- 
Luet,  reprendra  le  cours  gratuit  à  l’amphithéâtre  Cruveilhier 
(Ecole;  pratique,  c5,  rue  de  l’Ecole-de-Médecine),.  le  jeudi 
4  novembre  190g,  à: trois  heures. 

Programme  du  cours  :  i°  mardis,  jeudis,  samedis,  M.  Cas¬ 
tex,  présentation  de  malades;  20  lundis,  mercredis,  vendredis, 
MMi.  Collinet,.  Rabé  et  Blanluet,.  conférences  d’oto-rhino- 
laryngologie. 

II.  Travaux  pratiques.  —  Les  exercices  pratiques  ont  lieu, 
toute  Tannée,  sans  interruption. 

Examen  et  traitement  des  malades  par  les  élèves,  tous  les 
jours,  de  trois  à  cinq  heures. 

Le  droit  de  laboratoire  pour  chaque  série  d’un  mois  est  de 
5o  francs. 

Sont  admis,  tous  les  docteurs  français  et  étrangers,  ainsi 
que  les  étudiants  immatriculés  titulaires  de  16  inscriptions. 
Les  inscriptions  sont  reçues  au  secrétariat  de  la  Faculté  (gui¬ 
chet  n°  3),  les  mardi,  jeudi  et  samedi  de  chaque  semaine,  de 
midi  à  trois  heures. 

Un  certificat  d’études  est  délivré  aux  élèves. 
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REVUE  GÉNÉRALE  (i) 

LEISHMANIOSE  S 

Par  M.  G.-E.  SCHNEIDER, 

Médecin-major,  professeur  agrégé  au  Val-de-Grâce. 

Les  acquisitions  les  plus  modernes  de  la  parasi¬ 
tologie  montrent  le  rôle  immense  des  protozoagiJ 
comme  agents  d’infections  humâmes.  A  ce  point  de 
vue  l’étude  des  leishmanioses  marque,  apres  le 
rapide  et  prestigieux  essor  de  celles  des  maladies  a 
spirochètes,  trypanosomes  et  tréponèmes,  un  progrès 
nouveau. 


Par  leishmanioses,  il  faut  entendre  avec  Ross  (i9o3) 
des  affections  causées  par  des  protozoaires^ayant.  la 
forme  de  corpuscules  arrondis  ou  ovalaires  de  - 
4^  de  long  sur  ip.5-2^  de  large,  le  plus  souvent  inclus 
dans  des  leucocytes  mononucléaires. 

Ces  parasites  sont  munis  d’un  noyau  et  d  un  petit 
centrosome  en  forme  de  bâtonnet,  généralement 
placés  sur  la  ligne  qui  représente  le  petit ^ame^re 
du  corps.  Ils  contiennent  de  plus  une  autre  foim 

tion  le  rhizoplaste,  ayant  l’aspect  d’un  trait  et  qui 
est  un. rudiment de  flagelle.  Ce  rhizoplaste  est  situ^ 
perpendiculairement  au  centrosome  ou  blepharo- 

^iies  Leishmania  se  multiplient  par  division  longi¬ 
tudinale.  Ils  peuvent  se  cultiver  et  donnent  en  eu 
ture  des  formes  flagellées  identiques  aux  Herpe 

“"comme  le  genre  Herpétomonas  ne  se  différencie 
du  genre  Trypanosoma  que  par  l’absence  d  une 
membrane  ondulante  et,  d’autre  part,  1  existence 
cPune  membrane  ondulante  chez  Trypanosoma  ne 

constituantvraisemblablement  qu  un  caractère  d^achq> 

talion  h  le  vie  parasitaire,  il  est  bien  probable  que  le 
nenre  ,l  i  Aente  Leishmania  disparaîtra  de  la  classi¬ 
fication  zoologique,  confondu  avec;  le  genre  rypa 
nosoma. 

II 

Pluralité  clinique  des  leishmanioses.  Répartition 
oéoaraphique.  —  Trois  leishmanioses  sont  actuelle¬ 
ment  connues  :  i°  Le  kala-azar  indien  (Syn  :  fievre 
rémittente  del’Inde,  fièvre  Dum-Dum  sp  enomegalie 
tropicale  non  palustre,  fièvre  de  Madras). 

L’agent  de  cette  affection  (Leishmania  Donovam)  a 

été  découvert  par  Leishman  (1900)  puis  étudié  pa 
Donovan,  Laveran  et  Mesnil,  etc.  ... 

Cette  maladie  sévit  dans  l’Assam,  entre  les  collines 
du  Garo  et  le  Brahmapoutre,  aux  environs  de  Cal¬ 
cutta  et  notamment  delà  localité  de  Dum-Dum,  dans 
îfprSmce  de  Madras  ,  elle  a  donc,  é.e  surtout 
sijnalée  dans  l'Inde  orientale  mais  elle  existerait 
aussi  dans  le  Petchili  (Chine),  aux  lies  Philippines 
et  Ceylan,  en  Arabie  et  en  Egypte. 

Le  bouton  d’Orient  dû  à  Leishmania  tropiea,  vu 


par  Cunningham  dès  i 884,  retrouvé  par  Firt  |  9 

coloré  par  Wright  (i9o3),  puis  etud  e  § 

nowsky  et  Bogroff  (i9o3),  F.  Me®“  j  désigner 

Les  nombreux  synonymes  emp^  pour  ^  ^ 

cette  affection  et  qui  comporten  p  suffisamment 
nom  de  localité  ou  de  région  disent  sura^  disper- 
l’ étendue,  presque  4|Son^  d>un 

sion  :  bouton  ou  clou  d  Alep,  de  &  >  r>ehli  Gu- 

an  de  Perse,  bouton  de  Sindh,  Bombay  °  BiskM 
serai,  Cambay,  du  Nil,  du  Caire,  de d'Orïênt 
mal  des  dattes  d'Egypte  .ulcère :  oriental  ou  d^  ^ 

ulcère  tropical,  ulcéré  de  Baur  vctide  ulcé- 

(Brésil),  dermatose  ulcéreuse,  pyrophlyctide 

kala-azar  infantile  don,  ragent,  Lemhmania 
infantum,  a  été  découver  en  9  Laveran. 

(Tunisie)  par  Cathoire,  de 

Le  kala-azar  infantile  a  fait  1  J  Man- 

G  Nicolle  (1)  et  de  ses  collaborateurs  Comte, 

^ïSîadie  a  été'surtout  observée  enTunisie;  elle 
existe  dans  l’Italie  méridionale  jReggxo,  Sic .1  ,  1 

Lipari).  Certains  cas  d’anémie  infantile  dilate  Ui 
nèse)  sont  dus  à  une  leishmaniose;  ce  fait  est 
plus  haut  intérêt  pathogénique.  „reCques 

doit  être  probablement  rapporte  au  kala-azar  ini 

III 


tente,  atteignant  souvent  4®  degres  ^  foie  ordinai- 
nine  ;  la  splénomégalie  est  constante, 

reÂriglPeÆiés,  le,  malades  son, 

inférieurs,  de  manifestations  pulmonaires  (bronchtte, 
broncho-pneumonie,  pleuresie)  mort 

Eette  infection' se  termine  fatalement  pai 
après’deuxà  six  mois;  elle  atteint  ind,  s,  .«tentent 
les  adultes  et  les  enfants. 

B  KA.LA.-AZA.ia  infantile.  —  D’apres  C.  Nicolle,  ,^a 
symptomatologie  du  kala-azar 

tiaue  à  celle  du  kala-azar  indien,  mais  cette  aflecüo 

devrait  être  considérée  comme  autonome  en 

de  là  seule  atteinte  des  enfants  et  particulièrement 

deLns0“grnes“u  début,  d'allures  tasidieuses^consis- 
tent  en  une  anémie  progressive  accompagnée  de 
poussées  fébriles  irrégulières  et  d?,^  onMdfrable- 
intestinaux;  l’enfant  maigrit  et  pâlit  considérable 


|  (I)  Le  kala-azar  infantile.  Ann.  Past  ,  *5  juin-25  juillet  i 9,q9 • 


(i)  Reproduction  interdite. 
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A  la  période  d’état,  la  pâleur  est  extrême,,  l’amai¬ 
grissement  profond.  Il  y  a  des  œdèmes  blancs,  non 
douloureux,  fugaces  de  la  face  et  des  extrémités.  La 
fièvre,  toujours  irrégulière  avec  plusieurs  maximas 
quotidiens,  ne  cède  pas  à  la  quinine.  L’hypertrophie 
du  foie  mais  surtout  de  la  rate  sont  caractéristiques. 
Un  pouls  rapide,  des  alternatives  de  diarrhée  sou¬ 
vent  fétide  et  de  constipation  sans  modification  mar¬ 
quée  de  l’appétit,  plus  rarement  des  hémorragies 
(gingivite,  épistaxis,  purpura,  mœlena,  hémophilie), 
des  éruptions  bulleuses,  des  accès  de  dyspnée  subite 
.  (œdème  de  la  glotte)  avec  possibilité  d’issue  mor¬ 
telle,  signalent  encore  le  kala-azar  infantile. 

Cette  maladie  pourrait  se  prolonger  des  mois  et 
des  années;  elle  serait  susceptible  de  rémission 
comme  aussi  de  guérison  spontanée. 

La  mort,  si  elle  n’est  point  le  fait  d’une  complica¬ 
tion  (œdème  de  layglotte,  hémorragie,  etc.)  ou  d’une 
affection  intermittente  (diphtérie)  est  généralement 
la  conséquence  de  l’anémie'  progressive. 

C.  Bouton  d’Orient.  — -  Le  bouton  d’Orient  s’ob¬ 
serve,  soit  à  l’état  endémique,  soit  sous  forme  épidé¬ 
mique. 

Dans  les  pays  chauds,  il  apparaît  d’ordinaire  au 
début  de  la  saison  sèche,;  il  est  plus  fréquent,  dans 
la  zone  sus-tropicale,  au  mois  d’octobre  et  de'  no¬ 
vembre,.  en  Egypte  à  l’époque  de  la  récolte  des 
dattes  (mal  des  dattes). 

Les  indigènes  sont  presque  tous  affectés.  Les 
Européens  sont  ordinairement  moins  éprouvés; 
cependant  lors  de  certaines  épidémies,  la  proportion 
des  blancs  infectés  peut  atteindre  70  p.  100. 

Une  première  atteinte  confère  en  général,  mais 
non  toujours,  l’immunité,  d’où  la  pratique  des  Is¬ 
raélites  de  Bagdad  qui  consiste  à  inoculer  leurs  en¬ 
fants  avec  la  sérosité  du  bouton,  sur  un  point  quel¬ 
conque  du  corps  recouvert  par  les  vêtements,  de 
manière  à  éviter  les  cicatrices  apparentes  à  la  face 
ou  aux  mains. 

Le  bouton  siège  le  plus  souvent  en  effet  sur  les 
parties  découvertes  :  visage,  mains,, avant-bras,  pied; 
le  nombre  des  éléments  sur  le  même  sujet  est  en 
général  peu  considérable. 

Après  une  période  d’incubation  variant  de  quel¬ 
ques  jours  à  quelques  mois  (exactement  d’une  se¬ 
maine  à  deux  mois  dans  l’infection  expérimentale), 
apparaît  une  papule  arrondie  et  rouge  qui  augmente 
progressivement  de  volume.  Au  sommet  de  la  papule 
se  forme  une  vésicule  dont  le  contenu  se  concrète 
en  croûtes  stratéfiées  jaunâtres  qui  deviennent  bru¬ 
nâtres  lorsqu’elles  contiennent  du  sang.  Ges  croûtes 
recouvrent  un  ulcère  à  fond  tomenteux  grisâtre,  à 
bords  taillés  à  pic,  entourés  d’un  liseré  rouge  in¬ 
flammatoire. 

Le  bouton  primitif  est,  dans  certains  cas,  envi¬ 
ronné  de  boutons  secondaires  plus  petits. 

De  l’ulcération  qui  s’étend  peu  à  peu  en  surface 
et  atteint  jusqu’à  5-6  centimètres  de  diamètre  s’é¬ 
coule  un  liquide  séro-purulent  d’odeur  forte. 

La  durée  totale  de  l’affection  est  d’environ  un  an  ; 
le  bouton  s’affaisse,  l’ulcération  rétrocède  et  laisse 
une  cicatrice  livide,  déprimée,  indélébile.  Le  bouton 


d’Orient  peut  se  compliquer  de  lymphangite,  d’adé¬ 
nite,  d’érysipèle  et  l’ulcération  prendre  même  un 
caractère  phagédénique  sous  l’influence  d’infections 
secondaires  ou  de  conditions  défavorables  de  terrain 
(paludisme,  cachexie,  alcoolisme). 

Depeset  et  Boinet  ont  décrit  quatre  formes  clini¬ 
ques  du  bouton  d’Orient  :  abortive,  desquamante, 
croûteuse,  ulcéreuse,  grave. 

IY 

Anatomie  pathologique.  — -Les  lésions  nécropsiques 
principales  des  kala-azars  sont  une  hypertrophie 
énorme  de  la  rate,  un  certain  degré  de  congestion 
du  foie  :  ces  organes  sont  parfois  pigmentés. 

Une  coloration  rouge  de  la  moelle  des  os  a  été 
signalée  dans  le  kala-azar  infantile,  des  altérations 
de  la  muqueuse  du  gros  intestin  (tuméfaction,  ab- 
cession,  ulcération)  s’observeraient  dans  le  kala- 
azar  indien. 

Y 

Diagnostic  clinique.  —  Le  diagnostic  du  bouton 
d’Orient  n’offre  pas  ordinairement  de  grandes  diffi¬ 
cultés.  A  défaut  d’aspect  suffisamment  caractéristique 
des  lésions,  la  notion  d’endémicité  ou  d’épidémicité 
locales  devient  un  élément  important  d’appréciation. 

Jeanselme  a  signalé  la  confusion  possible  avec- 
la  tuberculose  verruqueusè  et  végétante,,  surtout 
lorsque  le  bouton  se  complique  de  lymphangite  et 
d’adénite  chroniques.  Certaines  toxidermies  d’ori¬ 
gine  iodique  ou  bromique,  d’après  le  même  auteur, 
rappelleraient  objectivement  le  bouton  d’Orient. 

Il  n’est  pas  toujours  aisé  de  déceler  les  kala-azars 
dans  la  pyrétoiogie  compliquée  des  pays  chauds  et 
la  clinique  peut  rester  impuissante. 

D’une  manière  générale,  le  kala-azar  doit  être 
soupçonné  chez  tout  malade  atteint  de  fièvre  inter¬ 
mittente  irrégulière,  rebelle  à  la  quinine  et  de  splé¬ 
nomégalie. 

L’examen  microscopique  lèvera  d’ailleurs  tous  les 
doutes. 

YI 

Diagnostic  microscopique.  —  Il  se  fait  à  l’aide  de 
frottis,  soit  de  produits  morbides,  soit  de  cultures. 

Préparations.  —  La  méthode  de  Romanowsky  et 
ses  dérivés  peuvent  être  mis  en  œuvre  pour  la  colo¬ 
ration  des  parasites;  d’ excellents  résultats  sont 
fournis  par  les  procédés  de  Laveran  et  de  Giemsa. 

G.  Nicolle  donne  comme  très  satisfaisant  le  mode 
suivant  de  coloration  :  fixation  des  frottis  par  l’alcool 
absolu  pendant  dix  minutes,  immersion  durant  vingt 
minutes  des  lames  ainsi  fixées  dans  une  dilution  de 
liquide  de  Giemsa  au  titre  de  m  gouttes  du  colorant 
pour  1  centimètres  cubes  d’eau  distillée  ;  les  lames 
sont  ensuite  lavées  et  séchées,  puis  examinées  à 
l’immersion. 

Le  protoplasma  des  parasites,  dans  ce  mode  de 
coloration,  est  teinté  en  bleu  azur  léger,  le.  noyau 
en  violet  ainsi  que  le  rhizoplaste,  le  centrosome  est 
rouge  grenat.  Certaines  formes  parasitaires  peuvent 
être  atypiques,  ne  montrer  par  exemple  qu’une  seule 
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masse  chromatique  (F.  Mesnil,  M.  Nicolle  et  P.  R6^- 
linger)  ou  bien  offrir  un  aspect. bacillaire  (F.  Mesnil). 

Bouton  d’Orient.  — r  Les  frottis  seront  faits  avec 
la  sérosité  du  bouton  de  préférence. 

Les  parasites  sont,  soit  libres,  soit  ordinairement 
inclus,  en  plus  ou  moins  grand  nombre,  dans  des 
mononucléaires.  Les  polynucléaires  peuvent  être 
aussi  parasités  (F.  Mesnil,  M.  Nicolle  et  P  Rem- 
linger),  ce  qui  justifie  l’appellation  générale  de  pha- 
gocytozoaires  donnée  par  F.  Mesnil  aux  Leishmania. 

Sur  les  coupes,  Leishmania  tropica  est  particuliè¬ 
rement  abondant  dans  la  zone  d’accroissement  du 
bouton,  c’est-à-dire  dans  sa  profondeur  et  à  sa  péri¬ 
phérie.  Les  macrophages  de  ces  régions  sont  surtout 
envahis,  mais  les  cellules  conjonctives  ou  de  1  endo¬ 
thélium  vasculaire  peuvent  être  assez  fréquemment 
parasitées.  Les  leishmania  sont,  pour-  la  plupart, 
intra-cellulaires;  il  existe  cependant  des  formes 
libres  soit  dans  les  espaces  conjonctifs,  la  lumière 
des  vaisseaux  lymphatiques  ou  à  la  surface  de  la 
lésion  (Nattan-Larrier  et  Bussière). 

Une  mononucléose  très  prononcée  est  caractéris¬ 
tique  de  la  formule  hémoleucocytaire  chez  les  sujets 
affectés  de  bouton  d’Orient  (Nattan-Larrier  et  Bes- 
sière,  G.  Nicolle  cet  A.Sicre,  A.  Billet). 


Kxla-azxrs.  —  Les  pulpes  splénique  ou  hépatique 
servent  de  matériel  pour  les  frottis,  soit  sur  le  ca¬ 
davre,  soit  chez  le  malade.  ,  y_  ,  . 

Leishmania  infantum  a  bien  été  décelé  (Cathoire, 

C  Nicolle)  dans  le  sang  périphérique  centrifuge , 
mais  la  présence  de  ce  parasite  dans  la  circulation 
générale  est  très  inconstante. 

Les  agents  des  kala-azars  doivent  donc  être  re¬ 
cherchés  par  ponction  de  la  rate  ou  du  foie.  La  ponc¬ 
tion  de  la  rate  est  facile  en  raison  de  son  hypertro¬ 
phie  et,. chez  l’enfant,  de  sa  situation  superficielle. 

Il  est  nécessaire  que  seringue  et  aiguille  soient 
parfaitement  sèches  (G.  Nicolle),  sinon  le  sang  aspire 
s’hémolyserait  au  contact  de  l’eau  restée  dans  le 
corps  de  la  seringue  et  les  préparations  obtenues 
seraient  mauvaises.  D’après  C.  Nicolle,  une  aiguille 
en  acier,  courte  et  de  petit  calibre,  conviendrait 
mieux  pour  la  ponction  aspiratrice  que  les  aiguilles 
en  platine  iridié,  celles-ci  déchirant  les  tissus.  ^ 

Le  même  auteur  recommande  de  ne  récolter  qu  un 
peu  de  pulpe  splénique  et  de  ne  pas  trop  aspirer  de 
sang  qui  diluerait  les  parasites  nombreux  dans  la 
pulpe  retirée,  rendant  leur  recherche  plus  longue 
et  plus  difficile.  Si  donc  le  sang  pénètre  dans  le 
corps  de  pompe,  l’aspiration  doit  cesser,  les  frottis 
seront  faits  avec  la  bouillie  sanglante  contenue  dans 
l’aiguille.  En  l’absence  de  sang,  il  est  indique  d  as¬ 
pirer  deux  ou  trois  fois,  puis  de  retirer  1  aiguille 
dont  le  contenu,  formé  de  bouillie  splénique,  sera 
refoulé  et  étalé  sur  lames.  Au  préalable,  une  partie 
de  la  récolte  aura  servi  aux  ensemencements. 

Sur  les  préparations,  les  Leishmania  apparaissent 
rarement  libres  ;  ils  sont  ordinairement  intracellu¬ 
laires  et  pour  la  plupart  contenus,  souvent  en  très 
grand  nombre  (5o-8o),  dans  des  mononucléaires  qui 
peuvent  atteindre  de  grandes  dimensions  ;  ils  sont 


parfois  inclus  dans  de  véritables  gangues  qui  sem¬ 

blent  être  des  fragments  détachés  de  certaines  cel- 

Les  préparations  montrent  quelques  formes  de  divi¬ 
sion  longitudinale  ;  les  hématies  ne  sont  jamais  para- 

S1La  mononucléose  prédomine  dans  le  sang  de  la 
circulation  générale. 

Cultures.  -  Rogers  (ï)  a  le  premier  cultivé  sur 
milieu  artificiel  Leishmania  Donovam  et  observe  la 
transformation  du  parasite  en  un  organisme  flagelle 
Il  ensemençait  la  pulpe  splénique  du  malade  dan 
du  sang  citraté  àio  p.  .00;  les  tubes  étaient  places, 
ensuite  à  l’étude  à  27  degrés  ou  mieux  n3  degrés. 
Ultérieurement,  Rogers  ajouta  a  son  milieu  de 

l’acide  citrique.  .  , 

G  Nicolle  a  obtenu  des  cultures  de  Leishmania 
infantum,  d’abord  dans  l’eau  de  condensation  de 
tubes  de  gélose  au  sang  (milieu  de  Novy  et  Neal),  puis 
sur  un  milieu  plus  simple  composé  d’eau,  de  gelose 
èt  de  sang  de  lapin  (2). 

Dans  les  tubes  ensemencés  avec  la  pulpe  splé¬ 
nique  et  mis  à  Fétuve  à  18-20  degrés,  le  développe¬ 
ment  commence  vers  le  quatrième-quinzieme  jour, 
la  culture  déjà  assez  abondante  au  septième  jour  est 
abondante  au  quinzième,  elle  s’enrichit  jusqu  au 
trentième  jour,  sa  vitalité  ne  dépassant  pas  un  mois 
èt  demi.  .  ,  ,  '  ,e 

La  culture  est  indéfiniment  repiquable  sauf  acci 
dents;  en  pratique, le  réensemencement  doit  se  faire 

tous  les  quinze  ou  dix-huit  jours.  . 

Dans  les  cultures,  le  parasite  s’allonge,  devient 
très  long  et  étroit,  tandis  que  le  rhizoplaste  donne 
naissance  à  un  flagellum  dont  la  longueur  finale  atteint 
ou  même  dépasse  un  peu  celle  du  corps.  Il  se  forme 
ainsi  un  véritable  Herpetomonas  assez  mobile,  la 
progression  du  parasite  se  faisant  le  flagelle  en  avant. 
D’assez  nombreux  éléments  sont  pourvus  de  deux 


Ttous  les  stades  du  développement,  les  cultures 
montrent  des  figures  de  multiplication  par  division 
longitudinale.  , 

Ainsi  donc,  les  cultures  fournissent  la  preuve  irré¬ 
futable  que  L.  infantum  est  un  Flagellé,  dont  il  a 
toute  la  structure,  et  que  par  conséquent  sa  vie  mtra 
cellulaire  n’est  qu’une  phase  temporaire.  La  forme 
permanente  de  L.  infantum  comme  des  autres 
Leishmania  dans  la  nature  doit  donc  être  un  Flagelle 
voisin  des  trypanosomes.  ,  n 

Leishmania  tropica  a  pu  être  cultivé  par  G.  i  1- 
colle  (3),  C.  Nicolle  et  Sicre  (4)  sur  des  milieux  iden¬ 
tiques.  Ces  auteurs  ont  observé  les  mêmes  figures 
évolutives,  le  flagellum  serait  toutefois  un  peu  plus 
long  que  celui  deL.  infantum  et  plus  flexueuxyle 
parasite  du  bouton  d’Orient  aurait  d’ailleurs  des 
dimensions  plus  considérables  que  L.  infantum. 


(1)  Lancet,  2 3  juillet  1904.. 

(2)  V.  C.  Nicolle.  La  kala- 
25  juillet  1909. 

(3)  C.  R,  Ac.  Sc.,  -i3  avril  1908,  p 

(4)  Arch.  Inst.  Past.  Tunis,  juillet 


infantile,  Ann.  Past.,  a5  juin- 
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YI I 

Propagation.  —  Le  mode  de  transmission  des 
leishmanioses  n’est  pas  encore  élucidé.  Par  analo¬ 
gie  avec  les  piroplasmoses  et  les  trypanosomiases, 
le  rôle  d’un  intermédiaire  animé  doit  être  envisagé 
comme  possible. 

Patton  a  incriminé  une  punaise,  Gimex  rotundatus, 
comme  propagatrice  de  L.  Donovani;  il  aurait  pu 
suivre  l’évolution  du  parasite  en  un  organisme  fla¬ 
gellé  et  sa  reproduction  dans  le  corps  de  Gimex  qu’il 
avait  nourris  sur  des  kala-azariens. 

Des  opinions  populaires  dans  l’Inde,  en  Perse, 
certains  faits  bien  observés  (J.  E.  J.  Schneider)  ten¬ 
draient  à  attribuer  le  bouton  d’Orient  à  la  piqûre  de 
punaises.  Laveran  estime ‘que  le  siège  du  bouton  au 
niveau  des  parties  découvertes  et  de  préférence  sur 
de  petites  plaies  ou  érosions  n’est  pas  en  faveur  du 
rôle  des  punaises  ;  celui  des  mouches  qui  se  posent 
sur  toutes  les  plaies  serait  plus  vraisemblable.  D’ail¬ 
leurs  il  est  avéré  que  des  mouches  non  piqueuses 
(Musca,  Sarcophaga,  Pollenia,  Fucellia)  peuvent  s’in¬ 
fecter  d’herpetomonas  en  se  posant  sur  des  ulcéra¬ 
tions  ou  des  matières  fécales. 

Et.  et  Ed.  Sergent,  Pressât  accuseraient  en  Algé¬ 
rie  ou  en  Egypte  un  Phlebotomus  (Phi.  papatasii) 
abondant  dans  ces  contrées. 

C.  Nicolle  a  émis,  touchant  le  mode  de  transmis¬ 
sion  de  L.  infantum,  une  théorie  originale  fondée 
d’une  part  sur  la  constatation  qu’il  a  faite  de  l’exis¬ 
tence  d’une  affection  à  L.  infantum  chez  les  chiens 
de  fourrière  tunisiens,  d’autre  part  sur  cette  observa¬ 
tion  que-des  chiens  malades  s’étaient  trouvés  en  con¬ 
tact  avec  des  enfants  au  moment  où  ceux-ci  avaient 
présenté  les  premiers  symptômes  du  kala-azar  infan¬ 
tile.  Il  resterait  à  déterminer  l’hôte  intermédiaire, 
transmettant  la  leishmaniose  du  chien  à  l’enfant. 

VIII 

Transmission  expérimentale.  —  Le  bouton  d’Orient 
a  été  inoculé  à  l’homme  par  Weber  et  Murray,  Depe- 
set  et  Boinet.  D’après  Marzinowsky,  qui  s’est  ino¬ 
culé  à  lui-même  le  bouton  d’Orient  avec  contrôle  mi¬ 
croscopique,  il  y  aurait  lieu  d’élever  quelques  doutes 
sur  le  succès  des  premières  tentatives. 

C.  Nicolle  et  Sicre  (i)  ont  inoculé  L.  tropica  à 
Macacus  sinicus  (bonnet  chinois). 

L.  infantum  a  été  inoculé  au  chien  et  à  Macacus 
sinicus  par  C.  Nicolle  procédant  par  injection  intra¬ 
hépatique  de  2  à  4  centimètres  cubes  d’une  émulsion 
de  pulpe  splénique  de  malades,  recueillie  par  ponc¬ 
tion. 

L’évolution  du  kala-azar  infantile  chez  le  chien  est 
silencieuse;  l’inoculation  est  suivie  d’une  légère  élé¬ 
vation  de  température.  Il  semble  que  l’infection 
débute  dans  les  premiers  jours  après  l’inoculation, 
caruneponctionhépatique,  pratiquée dèsle  douzième 
ou  treizième  jour,  donne  un  résultat  positif. 

La  durée  de  la  maladie  chez  le  chien  est  à  peu 
près  la  même  que  chez  l’homme;  la  mort  subite  peut 
s’observer. 


Chez  le  singe,  la  fièvre  est  irrégulière,  souvent 
elle  constitue  pendant  longtemps  le  seul  symptôme 
appréciable  jusqu’à  l’apparition  de  la  splénomégalie. 

C’est  par  ponction  hépatique  qu’il  faut  rechercher 
le  parasite  chez  le  chien  et  le  singe,  car  la  rate  n’est 
pas  accessible  chez  ces  animaux. 

F.  G.  Novy  (i)a  pu  inoculer  L.  infantum  au  chien 
en  partant  des  cultures  flagellées.  L’ensemencement 
du  sang  de  la  jugulaire  des  chiens  expérimentale¬ 
ment  infectés  sur  des  tubes  de  gélose-sang  a  permis 
à  cet  auteur  d’obtenir  en  sept,  quatorze,  vingt  et  un 
jours  des  cultures  de  L.  infantum. 

Les  lésions  anatomo-pathologiques  et  les  locali¬ 
sations  des  parasites  sont  les  mêmes  sur  les  ani¬ 
maux  que  chez  les  enfants. 

IX 

Traitement.  —  Le  traitement  des  kala-azars  est 
purement... symptomatique.  C.  Nicolle  estime  que 
l’essai  devrait  être  tenté  de  la  thérapeutique  employée 
dans  les  trypanosomiases  :  atoxyl  seul,  atoxyl-orpi- 
ment,  chromothérapie,  etc. 

Divers  traitements  ont  été  proposés  pour  le  bouton 
d’Orient. 

Le  plus  rationnel  est  évidemment  celui  qui  attaque 
le  parasite  non  seulement  dans  les  macrophages 
des  couches  profondes  de  l’ulcère  mais  aussi  dans 
ceux  de  la  zone  d’accroissement  périphérique  du 
bouton,  dans  les  cellules  conjonctives  et  jusque 
dans  l’endothélium  des  capillaires  sanguins  (A. Billet). 

Ces  desiderata  sont  réalisés  par  le  traitement 
qu’a  préconisé  Benoit  (2);  C.  Nicolle  et  Sicre  en  ont 
obtenu  de  bons  résultats. 

i°  Saupoudrer  la  surface  des  boutons,  préalable¬ 
ment  bien  détergés,  avec  du  permanganate  de  potasse 
finement  pulvérisé  de  manière  à  combattre  les  infec¬ 
tions  secondaires. 

20  Au  bout  de  huit-dix  jours,  après  avoir  enlevé 
la  croûte  qui  résulte  de  la  réduction  du  permanga¬ 
nate,  badigeonner  les  bourgeons  charnus  à  l’aide 
d’une  solution  de  bleu  de  méthylène  à  i  /ioe  qui  pos¬ 
sède  une  action  élective  sur  les  protozoaires. 

Pour  d’autres  auteurs  (Laveran,  J.  E.  J.  Schneider) 
le  mieux  est  de  laisser  évoluer  le  bouton  qui  guérit 
toujours,  en  le  protégeant  simplement  au  moyen  d’un 
pansement  occlusif. 

X 

Prophylaxie.  —  Il  est  difficile,  en  l’absence  de 
données  précises  sur  les  modes  de  la  contagion,  de 
formuler  une  prophylaxie  rationnelle. 

Certaines  mesures  s’imposent  cependant  :  l’isole¬ 
ment  des  kala-azariens  dans  des  chambres  ou  pavil¬ 
lons  protégés  contre  l’invasion  des  moustiques  ou 
des  autres  insectes  par  l’adaptation  de  toiles  métal¬ 
liques  aux  divers  orifices,  le  traitement  sous  panse¬ 
ment  fermé  des  boutons  ou  ulcères  d’Orient  pour 
éviter  que  les  mouches  ne  viennent  s’infecter  à  leur 
contact,  la  surveillance  sanitaire  des  chiens  dans  les 
régions  où  le  kala-azar  infantile  sévit. 


(1)  Soc.  Biol.,  20  juin  1908. 


(1)  Journ.  Amer.  Med.  Assoc.,  .24  octobre  1909,  p.  1423. 

(2)  Arch.  Inst.  Pasteur  Tunis ,  1907,  t.  IV,  p.219. 
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L’hygiène  individuelle  —  notamment  la  plus  grande 
propreté  corporelle  -  s’imposent  ici. 

Certains  auteurs  ont  émis  l’hypothèse  que  Je  bon 
ton  d’Orient  et  les  kala-azars  ne  seraient  que  des 
modalités  d’une  seule  et  unique  «i 
cette  conception,  le  bouton  d  Orient  r  p 

L  forme  cutanée,  première  étape  de  1  invasion  de 

l’organisme,  et  les  kala-azars  la  forme  septiçemique. 

Sans  doute,  l’existence  de  L.  tropica  dans  le  p  J 
nucléaires  (F.  Mesnil,  M.  Nicolle  et  Remlinge  ) 
plaide  en  faveur  de  la  généralisation  possible  de 
L.  tropica  au  même  titre  que  L.  Donovani ,  il  ne  .en 
suit  pas,  cependant,  que  l’on  doive  conclure >  a  liden 
tité  spécifique  des  trois  leishmanioses  Deux  d en 
elles;  les  kala-azars  indien  et  infantile,  demeurent 
très  proches  parentes.  _ 


Les  pièces  nécessaires  à  l’évacuation,  a  1  injection  ou 

'"Tùn'Zra.urrné^e^.  ,)  qui  .erre  à  vi» s»rl'écr»» 
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INSTRUMENTS  ET  APPAREILS 

lpp.RE1L  DTÎ  DOCTEUR  UE  FILLIATRE  POUR  UE  DRAINAGE 
lombaire  du  uiquide  CÉPHALORACHIDIEN;  sa  tech¬ 
nique 

Par  MM.  Gustave  Le  Filliathe, 

Chirurgien  de  l’Infirmerie  centrale  des  prisons,  lauréat 
Sde  la  Faculté  de  médecine  de  Pans, 
et  Georges  Rosenthal, 

Docteur  i.  sciences,  ex-chef  de  clinique  à  l'hôpital  Saint-Antoine. 

Nous  avons  présenté,  au  Congrès  de  Budapest  un  appa¬ 
reil  destiné  à  effectuer  le  drainage  lombaire  du  liquide  céphalo- 

raCetdapnpareil  comprend  trois  séries  de  pièces  :  la  première 
sérpf permet  d'effectuer  1.  ponction  lontb.ire;  U  deuntetee 

tion  d’ailleurs  déjà  proposée  avant  nous 

Ce  sont  ‘  une  aiguille- introducteur  (ng.  S),  «  c® 
nule  lombaire  (fig.  4),  pouvant  par  un  pas  de  vis, 
se  monter  sur  un  manche  étui  (fig.  »)• 

L’introducteur  varie  de  longueur,  de  7  c.  i/a 
pour  les  enfants,  à  m.  c.  i/»  pour  les  adultes  La 
canule  est  un  simple  tube  métallique  qui  glisse 

à  frottement  doux  sur  l’introducteur,  présentant  _ 

à  son  extrémité  inférieure  deux  yeux  latéraux  et  qul  P®"1 
être  sectionné  par  un  bistouri.  Elle  a  de  7  a  12  cerit™ “ 
tres.  Son  diamètre  intérieur  correspond  aux  numéros  6  et  8 

deLaficanÜîemoméerseur  l’introducteur  peut  se  mettre  à  l’inté- 

rl  Les^rces  milesà  k  fixation  forment  la  partie  originale  de 

troducteur  peut  passer  à  travers  la  vis  creuse  ü 

a0  Un  écrou  de  serrage  (fig.  6),  s  adaptant  a  ia 
sert  à  fixer  la  canule  et  à  limiter  la  pénétration. 


4) 


il  suffira  de  le  dévisser  pour  procéder  a  volonté  _a -n 

—  b  pansement  eue 
l’annareil  non  muni  de  l’obturateur  métallique. 

LesTndications  générales  du  drainage  lombaire  du  liquide 
céphalo-rachidien  sont  les  indications  d’évacuation  ou  d  mjec 

’T^SSrSSuee  d’évacuation  eépété.e  ou 
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continues,  notons  tous  les  cas. graves  d’hypertension  où  la 
ponction  lombaire  ne  peut  se  répéter  aussi  fréquemment  qu’il 
serait  utile  (tumeurs  cérébrales,  hydrocéphalie,  certains  cas 
de  vésanies, insolations  graves...),  -'les  cas  de  suppuration, 
surtout  ceux  non  justiciables  de  la  sérothérapie,  où  le  drainage 


doit  mettre  obstacle  à  la  formation  des  fausses  membranes  et 
de  pus  concret,  comme  les  méningites  pneumococçiques  par 
exemple. 

Parmi  les  indications  d’injection,  citons  les  cas  d’introduc¬ 
tion  répétée  dans  le  canal  rachidien  de  colloïdes  comme 
l’électrargol,  de  sérum  comme  les  sérums  de  Flexner,  Was¬ 
sermann  ou  Dopter,  ou  d’anesthésiques  comme  dans  la  prati¬ 
que  de  la  rachicocaïnisation  sur  laquelle  l’un  de  nous  (Le  Fil- 
liâtre)  a  insisté  à:plusieurs  reprises. 

Antérieurement  à  no, s  recherches,  de  nombreuses  tentatives 
ont  été  faites  pour  obtenir  un  drainage  des  méninges  encépha¬ 
liques-,  elles  ont -été  abandonnées.  D’autre  part ,  -dès  j-89 1 , 
Essëx  Wynter  introduisait  dans  le  canal  lombaire  des  tubes 
de  Southey  et  un  petit  drain  qu’il  laissait  en  place.  Enfin, 
dans  sa  remarquable  thèse  sur  les  Injections  épidurales ,  Cathe- 
lin  (p.  h  3)  a  proposé  en  cas  d’hydrocéphalie  ou  de  tumeur 
cérébrale  de  ponctionner  les  méninges  par  la  voie  sacrée  et 
de  laisser  l’aiguille  en  place  à  demeure,  sous  un  pansement 
aseptique,  de  façon  à  établir  un  drainage  permanent  des  voies 
méningées  liquides. 


FORMULAIRE 


VAGINITES  BLENNORRAGIQUES 
Grands  bains  simples  alcalins  tous  les  jours  de  33°  à  35°. 
Injections  chaudes  de  2  à  3  litres  d’eau  de  guimauve  et  de 
pavot  additionnée  d’une  cuillerée  à  soupe  : 

Permanganate  de  potasse.  10  grammes. 

Eau... .  5oo  — 

Le  soir  employer  un  Ovule  «  Roche  »  au  thigénoi  dosé  à 
3o  p.  100. 

Dans  les  cas  sérieux,  introduire  des  tampons  imbibés  de  : 

Thigénoi .  5 o  grammes. 

Glycérine  neutre .  5o  — 

Employer  de  la  gaze  stérilisée  imprégnée  de  cette  solution 
et  prévenir  les  malades  que  les  pansements  déterminent  un 
fort  écoulement  des  organes  génitaux. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


SOCIÉTÉ  DR  CHIRURGIE 

(séance  nu-  27  OCTOBRE  1.909) 

Arthrites  suppurées.  —  M.  Potherat  .revient  au  point  de 
départ  de  la  discussion,  aux  pyohémies  consécutives  à  des 
plaies  cutanées  insignifiantes  en  apparence.  Il  cite  deux  exem¬ 
ples,  celui  d’une  femme  de  soixante-dix  ans  qui,  à  la  suite 
d  une  petite  plaie  cutanee  qui  était  passée  inaperçue,  présenta 
de  la  fièvre  et  une  série  de  noyaux  suppurés  sur  les  membres 
supérieurs  ou  inférieurs,  qui  malgré  tous  les  soins  et  des 
incisions  répétées  finirent  par  entraîner  la  mort  de  la  malade, 
puis  celui  d’un  confrère  de  soixante  ans  qui  eut  un  premier 
abcès  du  cuir  chevelu,  suivi  de  plusieurs  abcès  du  membre 
supérieur,  du  coude,  du  genou,  de  l’articulation  tibio-tar¬ 
sienne,  plusieurs  de  ces  suppurations  même  froides.  Malgré 
tous  les  soins  qui  lui  furent  dçnnés,  après  dix  mois  d’hor¬ 
ribles  souffrances,  ce  malheureux  confrère  a  succombé.  Dans 
ces  deux  cas  on  n’a  pas*  pu  trouver  la  porte  d’entrée  de  I’in- 
fection.  Le  pus  a  été  examiné,  il, n’y.  avait  pas  de  bacille  de 
Ivoch,  'très  . peu  de  streptocoques.  C’étaient,  en  somme,  des 
abcès  amicrobiens.  Faut-il  admettre  que,  dans  ces  cas  l’or¬ 
ganisme  est  en  état  de  réceptivité  particulière  pour  certaines 
infections? 

Quant  aux  pyohémies  consécutives  aux  affections  géné¬ 
rales,  fièvre  typhoïde,  grippe,  pneumonies,  tout  le  monde 
reconnaît  qu’elles  existent.  M.  Potherat  a  observé  un  cas  de 
ce  genre  consécutif  à  une  pneumonie.  Il  s’agissait  d’un  ma¬ 
lade  qui,  après  une  pneumonie,,  eut  des  abcès  multiples  dans 
les  membres  supérieurs  et  inférieurs;  des  incisions  suivies 
de  drainage  ont  amené  la  guérison. 

Deux  fois,  M.  Potherat  a  dû  intervenir  pour  des  infections 
secondaires  d’origine  puerpérale.  Après  quelques  accidents 
de  la  sphère  génitale  et  un  curettage  de  l’utérus,  les  choses 
semblaient  s’arranger  quand  apparut  une  arthrite  suppurée 
du  genou  gauche  avec  un  grand  fracas,  beaucoup  de -fièvre,  etc. 
On  fit  une  ponction  dans  le  genou,  il  sortit  du  pus  qu’on  exa¬ 
mina.  Il  s’agissait  d’une  suppuration  à  streptocoques.  M.  Po¬ 
therat  fit  une  arthrotomie,  un  grand  lavage  de  l’articulation. 
Les  suites  furent  excellentes  et  la  malade  guérit  en  conservant 
la  plus  grande  partie  des  mouvements  de  son  genou. 

Un  autre  malade,  que  M.  Potherat  a  observé  à  la  Maison 
Dubois,  a  présenté  de  la  polyarthrite  infectante;  il  a  eu  trois 
articulations  prises  d’arthrite  suppurée.  Le  coude  et  le.  genou 
-furent  ar throtomisés.  Il  n’en  fut  pas  de  même  de  l’articulation 
tibio-tarsienne.  Le  malade  guérit  en  conservant  les  mouve¬ 
ments  des  deux  articulations  qui  avaient  été  arthrotomisées 
tandis  qu’il  eut  une  ankylosé  de  l'articulation  tibio-tarsienne 
qui  n’avait  pas  été  opérée. 

L’arthrotomie  paraît  à  M.  Potherat  une  excellente  opéra¬ 
tion  dans  ces  cas.  Il  n’aurait  recours  à  la  résection  que  pour 
corriger  une  ankylosé  en  mauvaise  position. 

La  résection  dans  le?  arthrites  tuberculeuses  ne  donne  pas 
toujours  d’aussi  mauvais  résultats  que  l’a  dit  M.  Nélaton. 
M.  Potherat  cite  plusieurs  exemples  d’arthrotomisés  pour 
arthrite  tuberculeuse  qui,  quoiqu’à  demi  ankylosés  dans  une 
demi-flexion,  se  servent  très  bien  de  leur  membre  pour  les 
travaux  des  champs  ou  autres.  Les  résultats  ne  sont  donc  pas 
toujours  les  bras  ballants  dont  a  parlé  M.  Nélaton. 

M.  Mauclaire  a  étudié  les  différentes  arthrites  suppurées 
suivant  leur  prigine  microbienne  et  suivant  l’infection  primi¬ 
tive  générale  dont  elles  peuvent  dériver.  Il  a  aussi  étudié  les 
différentes  arthrites  suppurées  consécutives  à  la  fièvre  ty¬ 
phoïde,  à  l’érysipèle,  à  la  pneumonie,  aux  arthrites  à  strep¬ 
tocoques,  à  pneumocoques,  aux  arthrites  tuberculeuses. 

Il  ressort  de  l’étude  de  M.  Mauclaire  que  (es  arthrites  à 
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pneumocoques  prennent  en  général  une  évolution  bénigne. 
Dans  les  arthrites  a  streptocoques  on  peut  trouver  des  lésions 
plus  importantes,  des  altérations  de  la  synoviale,  des  ulcéra¬ 
tions  osseuses.  Ce  sont  là  des  particularités  qui  ne  sont  pas 
applicables  à  tous  les  cas  et  mieux  vaut  s’en  tenir  à  la  symp¬ 
tomatologie  des  arthrites  pour  guider  la  conduite  du  chi- 
rurgien. 

A  ce  point  de  vue,  M.  Mauclaire  divise  les  arthrites  sup- 
purées  en  suraiguës,  aiguës  et  froides.  Il  cite  des  cas  dans 
lesquels  une  arthrite  suppurée  ressemble  à  une  hydarthrose. 
Dans  les  arthrites  suraiguës,  il  estime  qu’il  faut  ouvrir  d  em¬ 
blée  l’articulation,  sans  quoi  on  s’expose  à  être  conduit  à 
l’amputation. 

M.  Mauclaire  cite  plusieurs  exemples  qu’il  a  eu  1  occasion 
d’observer. 

Pour  les  résections  orthopédiques,  il  est  partisan  de  1  ne- 
mirésection  avec  conservation  du  crochet  cubital,  c’est  pour 
lui  la  meilleure  opération  ;  on  peut  y  ajouter,  avec  avantage, 
l’interposition  musculaire. 


Angiomes  des  os.  —  M.  Morestin  fait  une  communication 
très  intéressante  qui  soulève,  de  nouveau,  la  question  des 
anévrismes  des  os  si  souvent  discutée.  Il  refait  d  abord  1  his¬ 
torique  de  ces  tumeurs  qui  ont  été  considérées  successive¬ 
ment  comme  des  tumeurs  anévrismales  des  os,  des  tumeurs 
à  myéloplaxes  et  qu’enfin  on  a  définitivement  rattachées  a 
la  classe  des  sarcomes,  malgré  quelques  protestations  de 
Richet  et  d’autres.  Aujourd’hui  ces  tumeurs  rentrent  donc 
dans  la  grande  classe  des  sarcomes.  Cependant  il  faut  bien 
tenir  compte  de  quelques  cas  très  rares,  tels  que  les  deux 
tumeurs  qui  ont  été  présentées  à  l’Académie,  par  Pean, 
sous  le  nom  d’angiomes  des  os.  L’une  de  ces  tumeurs  a  et 
examinée  histologiquement  et  déclarée  nettement  angiome 
par  le  microscope.  M.  Morestin  rappelle  également  un  cas 
de  Thévenot. 

Il  apporte,  à  son  tour,  l’intéressante  observation  d  unejeune 
femme  de  vingt-six  ans  qui,  depuis  quatre  ans,  portait  une 
tumeur  du  maxillaire  inférieur  d’un  aspect  kystique.  Cette 
jeune  femme  a  eu  plusieurs  accidents  du  côté  des  dents  ,  qui 
ont  nécessité  l’avulsion  d’une  dent  qui  a  été.  suivie  d  une 
hémorragie  effroyable.  Cet  accident  s’est  produit  a  deux 
reprises.  La  tumeur  grossissant,  M.  Camescasse  qui  soignait 
cette  malade  fit  une  incision  qui  donna  lieu,  cette  fois  encore, 
à  une  hémorragie  formidable,  à  laquelle  la  malade  faillit  suc¬ 
comber.  La  fumeur  s’étant  reproduite,  M.  Camescasse  adressa 
la  malade  à  M.  Morestin. 

La  tumeur  se  développa,  plusieurs  dents  tombèrent.  La 
gencive,  au  niveau  de  la  tumeur,  était  animée  de  battements. 
Il  y  avait,  à  l’auscultation,  un  bruit.de  souffle  intermittent, 
rude  râpeux.  La  palpation  n’était  pas  douloureuse.  La  tu¬ 
meur  était  réductible.  La  malade  souffrait  d’une  névralgie  du 
dentaire  inférieur.  Il  n’y  avait  pas  .de  ganglions.  La  femme 
restait  robuste  et  se  trouvait  dans  un  état  de  grossesse  com¬ 
Le  diagnostic  porté  par  M.  Morestin  fut  celui  de  tumeur 
pulsatile  analogue  à  celle  de  la  malade  présentée  par  M.  Pean. 
H  se  décida  à  opérer  cette  malade.  Il  fit  d’abord  la  ligature  de 
la  carotide  externe  avec  ses  branches  faciale  et  linguale, 
puis  il  fit  une  incision  sous  le  maxillaire  se  portant  vers,  le 
menton  et  regagnant  l’incision  faite  pour  la  ligature  de  la  caro¬ 
tide  externe.  Par  cette  incision  il  chercha  a  découvrir  la 
tumeur,  mais  le  sang  coulait  d’une  manière  effrayante.  11 
voulut  décoller  le  masséter,  mais  l’hémorragie  continuait, 

M  Morestin  troua  alors  le  maxillaire  inférieur  et  d  un  coup 

de  scie,  fit  l’ablation  .  de  la  moitié  gauche  de  la  mâchoire. 
L’hémorragie  s’arrêta  aussitôt.  Le  pouls  était  rapide  et  petit. 
On  fit  des  injections  de  sérum  et  d  éther.  La  malade  se 
remonta  et  les  suites  opératoires  furent  des  plus  simples.  La 
réunion  se  fit  par  première  intention.  La  grossesse  suit  son 


cours  et  la  malade  est  très  satisfaite  de  scm^éiat.  L  e«men  de 

la  pièce,  fait  par  M.  Letulle,  montra  qu  il  s  agissait  a 
giome  pur  et  simple  sans  traces  de  tissu  sarc 
g  Ce  fait  joint  à  celui  de  Péan  et  à  d’autres  moi|requff  & 
faire  une  place,  dans  la  pathologie  osseuse,  aux  ang 

Cholécystite  suppurée,  cholécystectomie 

nière  rapporte  l’observation  d  une  rée.  Elle 

ans  qui  était  atteinte  de  cholécystite  infectée  e  PP  n  isola 
était  dans  un  état  très  grave.  M.  Delageniere  1  opéra.  Il  «P  a 
la  vésicule  qui  était  très  adhérente.  Il  chercha  a  ^er  ^ant 
cystique  et  par  suite  d'un  changement  de  rapp  le  cholé- 
de  l’inflammation,  M.  Delageniere  iso  a,  la  e  Quand  il  se 
doque  croyant  avoir  affaire  au  cana  cys >  fi  •  dgux  _ 
fut  aperçu  de  son  erreur,  il  sutura  bout  a  un  rétrécisse- 

ties  du  cholédoque  et  mit  un  drain  II  c™fn  ,  ,  a  acci. 

ment  ultérieur.  Il  n’en  fut  rien  et  la  malade  guérit 
dents. 

Chirurgie  esthétique.  -  M.  Mo..»n» 

•  chez  laquelle  il  a  «„=,«  £  tTé,iql^ 

MM.  Guinar»,  Reynier  et  Tuffier,  tout  en  rë 

parfait  résultat  de  l’opération  de  M.  °reS.  ’  :ncoraplètes 
serves  sur  le  danger  de  faire  ainsi  des  operations  incomplètes 
»  ”,  Tù  il  .•agirai,  d’un,  erreur  d.  di.gnoatie  et  d  un.  tu- 

meur  de  mauvaise  nature.  Perient  et 

M.  Morestin  répond  à  cela  qu’il  n  agit  qu  a  bon  escien 
qu’il  n  a  recours  à  ces  incisions  que  dans  les  eu 
sûr  de  la  bénignité  de  la  tumeur  à  enlever.  Ua’unm.opcr 
douze  malades  qui  se  trouvent  bien  heureuses  de  n  avoir  pas 

de  cicatrices  apparentes.  .  mpt 

M.  Morestin  défend  avec  énergie  cette  méthode  qui  permet 
aux  femmes  de  garder  toute  leur  beaute. 


s  T  O  V  A  !  N  E 

LE  PLUS  ACTIF,  LE  MOINS  TOXIQUE 
des  anesthésique»  locaux. 


ôüÂrmÂsMË 


d»  Rsfc&ÇrQMfJ.PT 

Bhlegmasies,  Eczéma ,  Brûlures,  etc. 


ARTICLES  ORIGINAUX 

PRINCIPALES  PUBLICATIONS  FRANÇAISES 

ET  ÉTRANGÈRES 

Annales  d’hygiène  publique  et  de  médecine  légale.  - 

(Sept  iqog.)  Thoinot  :  Le  secret  médical,  principes  gêné 
raux  et  applications  principales  -  Ginbstous  :  Hygiene 
des  accidents  oculaires  du  travail.  -  Dervieux  .  Contri¬ 
bution  à  l’étude  médico-légale  du  sperme. 

Annales  des  maladies  de  l’oreille,  du  larynx,  du  nez  et- 
du  pharynx.  -  (N"  8,  août  1909.)  Bourgeois  et  Egger  : 
Les  oedèmes  du  \arynx  («*).  -  Chavanne  :  Tnme urs 
tuberculeuses  des  fosses  nasales.  —  Bourguet  Nouve 
technique  opératoire  par  l’ouverture  du  labyrinthe. 

Annales  médico-psychologiques.  —  (N°  a,  sept.-oct.  1909.) 
Semelaigne  :  Pierre-Louis  Pinel.  -  Lalle.nant  et  Ro- 
diet  :  Effets  du  régime  végétarien  sur  les  urines  des  épi¬ 
leptiques.  -  De  Clérahbault  :  Du  diagnostic  différentiel 
des  délires  de  cause  chloralique.  —  Lagriefe  :  Le  déliré 
d’interprétation. 

Archives  d’électricité  médicale  expérimentales  et  clini¬ 
ques.  —  (N°  26g,  10  sept.  1909.)  Nogier  :  Avantages  de 
la  radiographie  extra-rapide  pour  la  recherche  et  la  locali- 
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sation  des  corps  étrangers  de  l’oeil.  —  Kaestle  :  La  radio¬ 
graphie  rapide.  —  Spéder  :  La  radiographie  rapide.  Ins¬ 
trumentation  et  technique;  —  Trois  nouveaux  appareils 
pour  la  radiographie.  —  (N°  270,  25  sept.)  Bordier  :  Trai¬ 
tement  radiothérapique  des  fibromes  interstitiels  de  l’uté¬ 
rus,  ménopause  artificielle  précoce  (trois  guérisons).  — 
Guilleminot  :  Contribution  à  l’étude  bio-chimique  des 
rayons  X. 

Archives  générales  de  chirurgie.  —  (N°  8,  25  août  1909.) 
Lofaro  :  Les  sarcomes  primitifs  de  l’estomac  (fig.).  — 
TÉDENATet  Martin  :  Inflammations  gangréneuses  du  pénis. 

—  Burnier  et  MUe  Neveux  :  Luxation  bilatérale  et  symé¬ 
trique  de  l’extrémité  inférieure  du  cubitus  en  arrière 
avec  radius  curvus  (maladie  de  Dupuytren-Madelung  et 
ses-variétés  (fig.).  —  Mauclaire  :  Fistule  sténonienne  en¬ 
tretenue  par  des  séquestres. 

Archives  générales  de  médecine.  —  (Juillet  1909.)  Cours  de 
radiumthérapie  faits  au  Muséum.  Matout  :  La  radio¬ 
activité.  —  H.  Dominici  :  Physique  médicale  du  radium. 
Technique.  Traitement  des  tumeurs  malignes  conjonctives. 
Traitement  des  épithéliqtpes.  Processus  histologiques  de 
régression  des  tumeurs  malignes.  —  P.  Toüçhard  :  Ra¬ 
diumthérapie  des  affections  nerveuses.  Etude  histologique. 
Effets  physiologiques.  Pouvoir  anesthésique  du  radium. 
Traitement  des  affections  organiques  :  syringomyélie.  — 
Octave  Claude  :  Emploi  des  boues  radioactives  actinifères. 
Traitement  du  rhumatisme  déformant.  Traitement  du  rhu¬ 
matisme  gonococcique.  Traitement  des  arthropathies,  né¬ 
vralgies,  spasmes,  paralysie  agitante.  Affections  cutanées. 
Technique.  —  S.  Fabre  :  Le  radium  en  gynécologie.  Affec¬ 
tions  aiguës.  Affections  chroniques.  Fibromes.  Salpingites, 
métrites.  —  .Guisez  :  Essai  du  traitement  du  cancer  de 
l’œsophage  par  le  radium.  —  Octave  Claude  :  Radium  et 
maladies  cutanées.  Technique.  Traitement  des  angiomes  et 
nævi  vasculaires.  Chéloïdes  et  cicatrices.  Nævi  pigmen¬ 
taires.  Lupus. 

Archives  générales  de  médecine.  —  (Août  1909.)  Gold- 
mann  :  L’appareil  vestibulaire  de  l’oreille  et  sa  symptoma¬ 
tologie. 

Archives  des  maladies  de  l’appareil  digestif  et  de  la  nutri¬ 
tion.  —  (N“  8,  août  1909.)  Mathieu  et  Moutier  :  Patho¬ 
génie  de  l’ulcère  de  l’estomac.  —  Guisez  :  Etude  œsopha- 
goscopique  et  thérapeutique  des  spasmes  graves  de  l’œso¬ 
phage;  spasmes  de  l’extrémité  supérieure  et  cardiospasme 
(suite  et  fin). 

Boston  medical  and  surgical  Journal.  —  (Vol.  CLXI,  n°  6, 
5  août  1909.)  S.  B.  Wolbach  :  Sur  l’étiologie  des  tumeurs 
considérée  au  point  de  vue  des  néoplasies  d’origine  congé¬ 
nitale  ou  consécutives  à  des  traumatismes  répétés.  — 
E.  A.  Codman  :  Sur  la  signification  chirurgicale  du  pus, 
du  sang  et  des  bactéries  dans  l’urine  (avec  1  radiographie). 

—  Clarence  John  Blake  :  Dermatite  superficielle  du  con¬ 
duit  auditif  externe.  —  A.  H.  Ring  :  La  psychasthénie.  — 
(N°  7,  12  août.)  Frederick  P.  Gay  :  Le  problème  du 
cancer  considéré  au  point  de  vue  de  l’immunité.  —  C.  Her¬ 
mann  Bucholz  :  L’importance  de  l’entraînement  muscu¬ 
laire  actif  dans  la  restauration  d’une  fonction.  — -  James  R. 
Torbert  :  La  dilatation  aiguë  post-opératoire  de  l’estomac. 

—  E.  Rocke  Robertson  :  Imperforation  congénitale  de 
l’œsophage  avec  fistule  trachéo-œsophagienne  (1  fig.).  — 
Charles  S.  Walker  :  Thrombose  de  l’artère  fémorale 
gauche.  —  (N°  8,  19  août.)  A.  K.  Stone  :  Sur  l’adminis¬ 
tration  intraveineuse  de  slrophantine  dans  les  maladies 
autres  que  celles  du  cœur,  et  spécialement  notions  sur  son 
emploi  dans  le  collapsus  survenant  au  cours  de  la  pneu¬ 
monie.  —  Boris  Sidis  :  Valeur  de  la  méthode  psychothé¬ 
rapique  dans  l’état  hypnotique  (avec  i3  tracés  sp.hygmo- 
manométriqües).  —  Richard  H.  Johnston  :  Les  sténoses 


du  larynx.  —  Arthur  A.  Chute  :  Abcès  tubaire  de  situation 
anormale  accompagné  de  bactériurie  d’origine  rénale. — 
C.  E.  Wells  :  Un  cas  de  lèpre  (1  fig.).  —  Walter  A. 
Smith  :  Description  de  2  cas  rares  de  sarcome  (1  fig.).  — 
(N°  9,  26  août.)  John  Lovett  Morse  :  Les  maladies  du 
cœur  dans  l’enfance  et  l’adolescence.  —  Ernest  Jones  :  Le 
diagnostic  différentiel  des  tumeurs  cérébelleuses.  —  Fre¬ 
derick  L.  Hills  :  Le  travail  comme  un  facteur  thérapeu¬ 
tique  immédiat  et  ultime  chez  certains  malades  (1  tableau). 

—  Boris  Sidis:  Valeur  de  la  méthode  psychothérapique 
dans  l’état  hypnotique  (suite).  —  James  G.  Mumford  et 
John  B.  Hartwell  :  Grossesse,  fibrome  utérin  et  péri¬ 
tonite. 

Gazette  hebdomadaire  des  sciences  médicales  de  Bordeaux. 

—  (N°  33,  i5  août.)  Léon  Bosredon  :  Les  épidémies  de 
peste  à  San-Francisco.  —  (N5  34,  22  août.)  Léon  Bosre¬ 
don  :  Les  épidémies  de  peste  à  San-Francisco.  Etude  delà 
campagne  sanitaire  organisée  pour  les  combattre .  —  (N°  35 , 
29  août.)  Léon  Bosredon  :  Les  épidémies  de  peste  à  San- 
Francisco.  Etude  de  la  campagne  sanitaire  organisée  pour 
les  combattre.  - —  G.  Petges  et  R.  Brandeis  :  Troubles 
génito-urinaires  consécutifs  à  l'immigration  d’oxyures  ver- 
miculaires.  —  (N°  36,  5  sept.)  G.  Cabannes  :  La  kératite 
neuro-paralytique  de  la  syphilis. —  (N°  37,  12  sept.)  J.  Sa- 
brazès  :  A  propos  du  sang  des  saturnins  et  de  la  question 
de  la  polychromatophilie,  des  hématies  granulo-rétieulo- 
filamenteuses  et  des  hématies  à  granulations  basophiles. 

Journal  des  sciences  médicales  de  Lille.  —  (N°  32,  7  août 
1909.)  Fr.  Guermonprez  :  Combinaison  harmonique  de  la 
mécanothérapie  et  de  la  respiration  par  la  chaise  respira¬ 
toire  d’Amédée  Bonnet.  —  (N°  33,  14  août.)  H.  Duret  : 
Quelques  considérations  sur  la  fulguration  dans  les  can¬ 
cers.  —  (N°  34,  21  août.)  H.  Duret  :  Quelques  considéra¬ 
tions  sur  la  fulguration  dans  les  cancers  (suite  et  fin).  — 
(N®  35-,  28  août.)  A.  Bonnet-Laborderie  :  Note  sur  les 
ecchymoses  sous-conjonctivales  des  nouveau-nés.  —  (N°36, 
4  sept.)  Bouchaud  :  Hémiplégie  hystérique.  Exagération 
des  réflexes  dans  les  quatre  membres  et  signes  de  Babinski 
à  gauche.  Sclérose  en  plaques  probable. 

Riforma  medica.  —  (N°  32, 9  août  1909.)  Gaetano  Rummo  : 
Les  fièvres  et  fébricules  septicémiques  polymorphes.  — 
Giovanni  Rubinato  :  Contribution  anatomo-clinique  à 
l’étude  des  rapports  entre  le  diabète  sucré  et  les  îlots  de 
Langerhans.  —  Giuseppe  Pollacci  :  La  réaction  locale  à 
la  tuberculine  essayée  sur  quelques  muqueuses.  —  (N°  3.3, 
16  août.)  Gaetano  Rummo  :  Les  fièvres  et  fébricules  septi¬ 
cémiques  polymorphes.  —  Rosolino  Ciauri  :  Contribution 
à  l’anatomie  pathologique  fixe  du  système  nerveux  central 
dans  l’état  dit  choréique.  —  Alberto  Marassini  :  A  propos 
de  quelques  particularités  obtenues  dans  l’anastomose  du 
moignon  du  canal  déférent  après  résection.  —  (N°  34, 
23  août.)  Gaetano  Rummo  :  Les  fièvres  ët  fébricules  septi¬ 
cémiques  polymorphes.  —  Antonio  Gasbarrini  :  Kyste 
échinococcique  de  l’espace  de  Retzius  guéri  par  la  méthode 
Biondi.  —  Silvestri  et  Tosatti  :  Théorie  surrénale  de 
l’ostéomalacie;  capsulectomie  unilatérale  et  grossesse.-  — 
(N°  35,  3o  août.)  Gaetano  Rummo  :  Les  fièvres  et  les  fébri¬ 
cules  septicémiques  polymorphes.  —  Alberto  Evange- 
lista  :  Le  pouvoir  agglutinant  du  sérum  des  tuberculeux 
sur  le  coccus  melitensis.  —  Ferdinando  Ganginato  :  Tu¬ 
meur  inflammatoire  pseudo-néoplasique  péri-appendicu- 
laire.  —  (N°  .36,  6  sept.)  Gaetano  Rummo  :  Les  fièvres  et 
les  fébricules  septicémiques  polymorphes.  —  Augusto 
Ott  :  Le  diagnostic  de  la  pseudo-ascite  par  rupture  de 
kyste  de  l’ovaire.  —  Ferdinando  Gangitano  :  Tumeur  in¬ 
flammatoire  pseudo-néoplasique  péri-appendiculaire. 

Le  Directeur-gérant  :  Dr  François  Le  Sourd. 

PARIS.  —  IMPRIMERIE  LEVÉ,  RUE  CASSETTE,  17. 
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NUCLÉATOL  ROBIN 


|  Nouvelle  Combinaison  Phosphatée  d’Acide  Nuciéinigue  d'origine  végétale  | 

GRANULE  j 

injectable! 

RECONSTITUANT  *  SYSTÈME  NERVEUX,  NEURASTHENIE 
PHOSPHATURIE,  NÉVRALGIES,  DÉBILITÉ  *  rESTOMAC,  etc. 

DOSE:  4  à  6  cuillères-mesures  chez  l’Adulte  par  24  heures  et  2  à  3  pour  Enfants  et  Vieillards. 

GRANDES  PYREXIES,  FIÈVRES  ÉRUPTIVES  et  INFECTIEUSES 
DÉFERVESCENCE  «  a™,  Exalte  i>  PHAGDCYTOSE  «  Bâte  u  CONVALESCENCE 

|  EMPLOYÉ  PRÉVENTIVEMENT  aux  OPÉRATIONS  CHIRURGICALES. 

DOSE  :  1  ou.  2  injections,  suivant  les  cas,  dans  les  24  heures. 

Nouvelle  Combinaison  Phosphatée  «  Acide  N uclê Inique  mi»  njM«  « «.  Methylarsinate 

[  TUBERCULOSE,  VEGETATIONS  ADENOÏDES,  PALUDISME, 
COMPRIMES  CONVALESCENCE  UHSUE  et  «ifficre  ) 

.  j  noSE  •  2  à  3  comprimés  deux  fois  par  jour  aux  principaux  repas,  ce  qui  tàitde0,0£  à 

W  ETH  YLARSI  NÉS  1  Q  œ  centigrammes  de  Méthylarsinate  par  jour.  Ces  comprimes  s  avalent  facilement  avec 
\  un  peu  d’eau  comme  des  pilules  ou  granules. 

INJECTABLE!  dermatoses  diverses,  tertiarisme,  herpétisme,  *. 

u  ÉTHYLARS1N  P  f  DOSE  :  1  ou  2  injections,  suivant  les  cas,  dans  les  24  heures.  . 

|r  VENTE  EN  GROS 

■  13,  RUE  DE  PO  ISS  Y,  PARIS.  —  DÉTAIL  •  PRINCIPALES  PHARMACIES.,  J 

[Granules  de  Catîllon 


MILLIGR.  D’EXTRAIT  TITRÉ  D: 


STROPHAIMTUS 


n  3  4  4  par  jpur  produisent  une  aiurese  rapiuo 
Ji  relèvent  le  cœur  affaibli,  dissipent 

i  ASYSTÛLIE.  DYSPNÉE,  OPPRESSION,  ŒDÈMES 

I  Usage  continu  sans  inconvénient  ni  intolérance. 

II  - - -ignature  CATILLON,  Prix  de  l'Académie 

a  p'OR,  1900, 


BULLETIN  BIBLIO  GRAPHIQUE 

La  gastro-entérostomie,  ses  indications, 
ses  effets,  ses  accidents  (Consulta¬ 
tions  médicales  françaises,  fasc.  Ht), 
par  le  docteur  Ch.  Dujarier,  cbiruJr 
sien  des  hôpitaux  de  Pans.  In-16  de 
?6  pages.  -  Prix  :  o  fr.  5®.  -  P*»,' 
A.  Poinat. 


?*msss2i !^*5ï^reKHaîïiif^s.25r<f* 

L’APIOLdoc™  “ 

«^irLTTT  ATP 


n  emploie,  à  la  dose  de  2  a  4  uapsuies  par  jour 

JORET  &  HOMOLLE 

TEUR  PAR  EXCELLENCE  DE  LA  MENSTRUATION 
TlAïuiACiï  gT  sÉGUIN,  16B.  Rue  Bt-Honorè.  Parla  IPIaot  du  Théâtre  Fnnçsit)  et 

ETA  BL  ISSEMËNTdeSÀÏNT A?  A  L  M/EfToMLË.  ' 


SOURCE  BADO 


MN^ALWE^JMre^ I 

HQ 


VENTE 

fOlllioosiiBoDtels 


Déclarée  d’intérêt  Publia 
Décret  du  12  Août  1837. 


L’Eau  de  Table  sans  Rivale 

La  volxxs  Lécrèro  à  l’Estox^  o  _ 

traitement  de  la  neurasthénie 

TBAAnénAe  -  Chlorose  -  Aménorrhée  par  les 


■  Anémie  —  Chlorose  —  Amenorrhee  par  tes 

dragées  fernel 

■^"rrr^iTsSANT.  nrénarées  avec  les  Sels  de  la  Source  de  ta  Reine  du  Fer 


^NATUREL  NAISSANT,  préparées  avec  les  Sels  de  la  Source  de  ta  Reine  du  Fer 

DOSE  :  4  PAR  JOUR  AVANT-  LES  REPAS  — 

Echantillon  franco  sur  demande  =  86.  Boulevard  de  Port-Royal,  PAM. 


^Uédicàment^nJec^biesT 

■Sérums,  Produits  stérilisés,  | 
I  Ra  diur 


■■■«■■ . ™"B  PRODUITS  au  «P— — ~ 

RADIUM  denJABOIN 

Docteur  en  p,ia™a^dfT^‘u^vS^l%edit£Smesnil,  P--*-  — 


^^fcütîô-Digêstine, 

Radio-Spiriline,  Radio- 
Santal,  Radio-Quinine,  etc. 
littérature  sub.  demande 
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IO  DO-MAI  SINE 
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GastroÆntêrites 

des  Nourrissons 

DIARRHEES  INFANTILES  ae 
Troubles  Dyspeptiques  de  la  I"  Enfance. 

Prescrire 

il 2  à  i  cuillerée  à  café  de 

Sirop  de  Trcuette-Perret  à  la  “Papaïne” 


avant  chaque  tétée  ou  biberon. 


Le  Sirop  de  Trouette=Perret 
à  la  “  Papaïpe  ”  digère  le  lait , 
combat  la  Dyspepsie ,  tout  en  laissant 
aux  muqueuse  le  temps  de  se  réparer. 


I 


La  “  Papaïpe  ”  est  un  ferment 
\  digestif,  végétal  qui  digère  et  peptonise 
\\  quelle  que  soit  la  réaction  du  milieu. 


\ 


Favorise  la  reprise  du  lait , 
les  diètes  et  régimes. 


iprès 


\ 


Maladies  de  l’Estomac  et  des  Intestins  des  Adultes 

Sirop  de  Trcuette-Perret  à  la  “  Papaïpe  ”  ,f  „ 

• - 1  cuillerée  à  soupe  à  chaque  repas.- - ;  * 

Élixir  de  Trouette-Perret  à  la  “  Papaïpe  ”  f 

- -  i  verre  à  liqueur  à  chaque  repas. - -  3  e  ' 

Cachets  de  Trouette-Perret  à  la  “  Papaïpe  ” 

- - —  i  à  2  cachets  à  chaque  repas. -  4  la  D  • 

Vente  réglementée  laissant  aux  Pharmaciens  un  bénéfice  normal. 


Se  trouve  partout. —  Gros  :  E.  TROUETTE,  15,  rue  des  Immeubles- Industriels,  Paris. 


o  i25. MARDI  2  &  JEUDI  4  NOV.  1909. 


MARDI  2  &  JEUDI  4  NOV.  1909-  ' 


Ce  journal  parait  trois  fois  par  semaine,  ^  Lancette  française 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


Ou  s’abonne  sans  frais 

tons  les  bureaux  de  poste  de  France, 


CIVILS  ET  MILITAIRES 


Le  prix  de  l’abonnement 

our  les  Étudiants  en  médecine  est  de  10'  p 
L’abonnement  part  du  1"  de  chaque  mo 


ADMINISTRATION 

49,  rue  St-André-des-Arts, 

PRÈS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 

PARIS,  0e 

1  PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

FRANCE .  3  mois  :  4  fr.  50.  -  6  mois  :  8  fr.  -.1 

UNION  POSTALE.  .  3  mois  :  7  fr.  i.  —  t>  mois  - 

prix  du  Numéro  :  10  c.  -  Le  Numéro  du  samedi:  85  c.  j 

LES  BUREAUX 

sont  ouverts  tous  les  jours, 

9  TÉLÉPH.  819-52 

— 

SOMMAIRE 

A  p  J„R0™Xc““f  nM  diabétique;^  M.  L.  Rimbaud. 

médecine  pratique 

Maladies  infectieuses  et  allaitement. 

SOCIÉTÉS  SAVANTES 
Académie  de  médecine . 

Société  médicale  des  hôpitaux. 

Société  de  biologie.  ' 

notes  pour  l’internat 

,  Ramollissement  cérébral  (fin),  ;  ■ 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 


n’iPRFGATiON  —  Le  ministre  de  l’instruction 
tren.e-sept  à  qu.raa.e  1.  »o„br. 
fipîaee»  d'agrégé  de»  faculté»  de  médecin,  mises  au  con- 

^SSSSSftSSSA,  chirurgie  générale. 

^"c’onfiguration  extérieure  et  p  *(e  ‘  Poissbnnier,  1 5  ; 

~  & 

;  M1Ie  Rosenblum,  16;  MM.  SfeZ, 

iI0;  Renard  10;  Scheikeyitch ^  ^^^nnée’:  «  Plèvres.  » 

S=  xo;  STSerU; 

SC“"!  ’ Schulm ann ,1 6  ;  Mlle  Schmerling,  12  ;  MM.  Va- 
’Lr!  5  THbo’ut,  i9;  Sénèque  i5  ;  Tiphme,  x5;  Roussillon, 
il  •  Valiadis  (Jean),  x  3  ;  Raphaël,  1 3. 

’  »ttv  pe  province.  —  Bordeaux.  —  M.  Venot  est 

laire  de  l’Hospice  general.  ^  _  A  concourS) 

^^^feSnSé'chefL  clinique:  et  M.  Roubier, 
SSe  adjoint  de  la  clinique  médicale  du  professeur 

T  ^ass  c>c  1  N  e!  ^I^^d  eu^èm^î  "a  ®  sembl  ée*  de  s^  p  r  0  fes  - 


professeur  Jules  Courmont(de  Lyon),  assisté  de  MM.  Reclus 
Me  Paris)  et  Gross  (de  Nancy).  Pendant  quatre  longues 
séances  l'assemblée  a  étudié,  article  par  article,  le  nouveau 
projet  ministériel  de  réforme  des  études  medicales  Le  projet 
entraîne  une  refonte  complète  de  l’enseignement  médical  fran¬ 
çais  son  importance  est  capitale.  De  nombreuses  modifica¬ 
tions  ont  paru  nécessaires  et  seront  soumises  sous  forme  de 
vœux  au  ministre  de  l’instruction  publique  L  assemblée  s  est 
enfin  occupée  des  moyens  pratiques  d’appliquer  le  nouveau 

décret  lesressourceLctuelles  des  facultés  seraient  absolu- 

ment  insuffisantes  ;  sans  une  augmentation  considérable  des 
“  édits  alloués  aux  facultés,  la  réforme  est  impossible. 

La^o^été^i^ernJüoMtJd^la'tuberciHosJra^pMle^qu^'son 

en  espèces  aux  lauréats  qui  auront  présenté  les  meilleurs  tra 

Prièr^Aadresser  les  manuscrits  à  M.  le  docteur  Georges 
Peth,  sectaire  général  de  la  Société,  5 x,  rue  du  Rocher, 

1  Ta  dépopulation  de  la  France.  —  V Officiel  publie  la 

statfsüqueT  mouvement  de  la  population  de  la  France  pen¬ 
dant  le  premier  semestre  de  l’année  en  cours,  oici  P 

dantle.pre  mariages,  divorces,  naissances  d enfants 

vivants  et  décès  pour  les  premiers  semestres  des  années  1909 
et  1908.  ig09  1908 

.  ^  l65264o1 

Naissances  .  .  .  •  •  •  •  •  •  ^  £..*5 

Décès .  4a6’9l3  4OI-894 

Cet.statistiqueestYs^.^^ed.^nce^ 
fimmmbreddUensedécès  à  augmenté  de  25.0x9.  Et  la  population 
deeTa  France  a  diminué  de°a8.2o3,  chiffre  représentant  1  excé¬ 
dent  des  décès  sur  les  naissances, 

«OPn-M-M®  ENP4NTS-M.1ADES. -KM  doet.ur  M»rf,n 
HOPIT  heures  du  matin,  des  présentations  de 

malades  (rez-de-chaussée  de  la  salle  Blache).  Il  commencera 

^nécrologie  —  Nous  avons  le  regret  d’annoncer  la  mort 
,  ®CmRO,  "  docteurs’ Fauvel,  doyen  du  conseil  municipal  du 
Ha™  Merleau-Ponty, 'médecin  principal  de  la  marine  en 

retraite,  à  Bordeaux. 
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Contre 

Capsules  BLENNORRHAGIE  i  ' 


GONOSAN 

à  l’Essence  de  Santal  des  Indes-Orientales 
|  et  aux  Résines  de  Kawa-Kawa  (Piper  lethysticum). 

Supprime  la  douleur 

six  à  huit  Diminue  les  SÉCRÉTIONS 

capsules  EacCMTGitla  DURÉE  de  la  MALADIE 

Évite  les  COMPLICATIONS. 


EOHAÏS  i 
3,  Hue  des  Lions , 


Oie 


lOUDRE..  VIANDE 

deTROUETTE-PERRET 


P 

H  La  plus  agréable  à  prendre 
sans  odeur  ni  saveur. 

K.  TSOUETTE,  15,  rue  des  Immeubles-Industriels,  PARS 


ms 


ANTISEPTIQUE  ANALGESIQUE  HÉMOSTATIQUE 
DÉSODORISATO-CYTOPLASTIQUÉ  GÉNÉRAL 
KÉRATCPJLA  ST!  Q  UE-  MfOCÜITÉ  ABSOL  UE 
PLAIES  BRÛLURES  SUPPURATIONS  ETC- 
ummmmiim  V/MLET  GRENOBLE  ET  HëS’WI? 


BORNYVAL 

(Isovalêrinn-ate  de  Bornéol) 

!  SÉDATIF  de  PREMIER  CHOIX  I 

j  sans  aucuns  action  I 
1  secondaire  désagréable  I 


Plasma  de  Quinton 

•Crçpté ;pr la .STflT-l  ON  BIOLOGIQUE  d'Arcachon. 
H.  CARRION,  54,  faub.  St-Honoré,  Paris,. 


CS-uérison  ï>3?oxxs.pte  et.S'&.X’e 
.DES QUINTES  de  TOUX 

©LOBULES  du  Dr  de  M  O 

à  l’HÉLÉNlNE  de  llUflMB 

EXPÉRIMENTÉS  DANS  LES  HOPITAUX  .DE  PARIS. 

2  à  4  par  jour,  —  flacon  B0  globules  :  3  fr. 
CHAPES,  13,  Hue  de  l’Isly,  PARIS. 


PEPSIQUES 

Dispepsies,  anorexies,  vomissements,  etc . 
Paris,  Collin  et  C'e,  49,  r.  de  Maubeoge,  et  Ph1'1. 


LABORATOIRES  CLIN 


SOLUTION 

dAntipypine  du  Dr  CLIN  1 

©’un  dosage  rigoureux,  d’une  pureté  absolue. 

Évite  aux  malades  les  effets  accessoires  de  l’Antipyrine. 

Un  gramme  d’Amtipyrine  pure  par  cuillerée  à  sou_pe. 
Vingt-cinq  centigr,.  d’Antipyrine  pure  par  cuillerée  à  calé,  j 

L  Se  vend  par  flacons  et  par  demi-flacons. 


LECITHINE  CLIN  'N 

Phosphore  à  l’état  de  Combinaison  organisée  naturelle. 
Pilules  Clin  O  gr.  OS  de  LÉCITHINE  par  Pilule. 

Granulé  Clin  OgTlO  de  LÉCITHINE  par  cuillerée  a  café. 

Solution  Clin  pou  ir  Injections  hypodermiques. 

V  Titrée  à  0  gr  05  de  LÉCITHINE  par  cent,  eut 

INDICATIONS.  1085 

NEURASTHÉNIE,  FAIBLESSE  GÉNÉRALE, SURMENAGE, RACHITISME, DIABÈTEa 


SOLUTION  ^ 

Salicylatede  SondeË  Dr  CLIN 

D’un  dosage  rigoureux,  d’une  pureté  absolue, 
d’un  goût  agréable. 

S  gr.  de  Salicylaie  de  Soude  par  cuillerée  à  soupe. 
SOcgr.  de  Salicylaie  de  Soude  par  cuillerée  à  ca té. 

Meilleur  Mode  d'adminislrallon  il  Salicylaie  it 

DRAGÉES 

Fer  Rafouteau 

Lauréat  tte  l'Institut,  Pim  x(e  '•Thémamttique. 

;e  de  Protochlorure  de  Fer  chimiquement  jour 
Facilement  solubles  dans  i’espamac»  absorbées  à  l’état 
de  Chloro-Albuminate  de  fer. 

Considérées  dans  les  travaux  les  plus  récents  comme  le 
■  •  Véritable  spécifique  de  lia  'OMam-.Ajn.emie.  ; 

^INDICATIONS :  Chloro-Anémie,  Convalescence,  Épuisement.^ 
Ne  déterminent  ni  constipation,  ni  diarrhée-  ’AimJy 


CLIN  &  CiB  —  F.  COMAR  &  FILS  &  Ci#,  20,  Rue  des  Fossés-Saint-Jacques,  PARIS. 
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A  PROPOS  D’UN  CAS 


NÉVRITE  DIABÉTIQUE 

Par  L.  RIMBAUD, 

Chef  de  clinique  médicale  à  la  Faculté  de  Montpellier. 

Parmi  les  complications  nerveuses  du  diabète,  la 
névrite  est  une  des  plus  fréquemment  observées. 
L’observation  que  nous  rapportons  ici  s’éloigne  peu 
du  tableau  classique;  par  quelques  particularités 
cliniques  cependant  ce  cas  s’imposait  à  1  attention  et 
mérite,  croyons-nous,  une  courte  discussion. 

MR  âgé  de  soixante-cinq  ans,  éprouve  depuis  trois 
mois  de' violentes  douleurs  dans  le  membre  inférieur  droit. 
Ces  phénomènes  douloureux  ont  débuté  brusquement,  au 
milieu  de  la  nuit,  au  cours  d’un  long  et  pénible^  voyage  en 
chemin  de  fer  dans  une  contrée  très  froide  de  1  Amérique  du 
Sud  Depuis  leur  début  ils  n’ont  pas  cesse  un  seul  jour  et 
paraissent  même  s’accentuer.  Dans  les  premiers  temps  la 
douleur  occupait  la  fesse  droite  répondant  assez  exacte™ent 
au  trajet  du  nerf  sciatique;  un  médecin,  consulté  ace  moment 
porta'  en  effet  le  diagnostic  de  névralgie  sciatique  et  prescrivit 
L  traitement  approprié.  Tous  les  calmants  antinevraigiqqes 
(antipyrine,  aspirine,  pyramidon)  furent  inactifs  ;  l  élect  0‘hé‘ 
rapie  (électricité  statique),  une  cure  hydrominérale  (bains  de 
boue)  n’apportèrent  aucun  soulagement  à  la  douleur  Celle-ci 
cependant  changea  de  caractère  et  de  siège  ;  elle  abandonna 
la  région  de  la  fesse  et  se  cantonna  à  la  jambe,  au  pied  et  aux 

^Quand  nous  voyons  le  malade  il  nous  dit  être  absolu¬ 
ment  torturé  par  ces  phénomènes  douloureux  Constamment 
il  éprouve  de  l’endolorissement  dans  le  mollet  et  le  pie 
droits,  mais  par  moments  la  douleur  s’exaspère  et  lui  arrache 
.des  cris,  les  exacerbations  se  produisent  la  nuit,  quand  il  est 
dans  son  lit,  et  plus  généralement  quand  il  est  au  repos.  Bar 

la  marche  et  le  mouvement  elle  s’atténue  au  contraire  et  Tj 
malade  peut  aller  et  venir  à  peu  près  sans  souffrance  Des  qu 
s’arrête  ou  qu’il  s’assied  la  douleur  reparaît.  Ce  sont  des  sen¬ 
sations  de  fourmillements  douloureux  qui  dominent;  toute  a 
région  du  mollet  est  sensible  aux  divers  contacts  ;  mais  le 
maximum  d’hyperesthésie  douloureuse  siège  au  “!®au 1  J* 
gros  orteil  et  du  second  orteil  sur  lesquels  le  simple  poids 
d’un  drap  est  pénible.  Tout  sommeil  est  impossible;  depuis 
trois  mois  notre  malade  n’a  pas  dormi.  Il  n  accuse  aucun 
autre  trouble,  les  diverses  fonctions  se  font  bien. 

Nous  nous  trouvons  en  effet  en  présence  d  un  homme  robuste 
d’apparence  plus  jeune  que  son  âge,  pas  de  maladies  anté¬ 
rieures,  p'as  d’alcoolisme,  pas  de  syphilis  :  , 

Il  v  â  neuf  mois  cependant  un  hasard  fortuit  lui  révéla  la 
présence  du  sucre  dans  ses  urines  :  rien  dans  son  état  général 
n’avait  pu  lui  faire  soupçonner  qu’il  était  diabétique;  ni  poly¬ 
phagie  ni  polydypsie,  ni  polyurie;  pas  dama.gnssement 
pas  d’éruptions.  Une  analyse  d  urine  révéla  cependant 
qo  grammes  de  sucre  par  litre  avec  i5oo  cenUmèJreS  cu*eS 

d’urine  pour  vingt-quatre  heures.  Mis  au  régime  des  diabé¬ 
tiques  le  sucre  tombe  le  premier  mois  à  5o  grammes,  le  second 
mois  à  2  grammes,  puis  disparaît  complètement.  Quand  la 
douleur  est  apparue  le  malade  n’avait  plus  de  glycosurie  nous 
dit-il;  une  analyse  faite  il  y  a  un  mois  révéla  cependant  la 
présence  de  i5  grammes  de  sucre.  Le  jour  de  1  examen  la 
quantité  de  sucre  est  de  58  grammes  par  litre. 

Quantité .  i3oocent.  cubes  environ. 

Chlorures .  6^,  1 3  par  litre. 

Urée .  1.3^6  - 


Phosphates .  Ier,25  paraître. 

Acide  urique .  o8r,45 

Albumine .  néant. 

Sucre .  58  grammes. 

L’aspect  extérieur  du  membre  malade  est  normal,  p 
d’éruption,  pas  d’atrophie. 

Sensibilité.  -  A  la  pression,  le  trajet  du  sciatique  et  ^ 
points  douloureux  classiques  sont  absolument  mdolores. 

Cette  région  était  douloureuse  au  début,  nous  dit  1 
Le  sujetScommence  à  souffrir  dès  que  l’on  arnve  au  moUet 
la  compression  delà  face  postérieure  de  la  jambe  est  part  eu 
lièrement  pénible.  Mais  les  phénomènes  douloureux  ^o 
plus  intenses  au  niveau  du  pied  et  atteigne*  leur  maximum 
aux  orteils.  Le  gros  orteil  est  très  sensible  ;  la; Press'°n J 
pas  nécessaire  pour  éveiller  la  douleur  ;  il  existe  une  hyperes 
thésie  cutanée  qui  rend  intolérable  un  contact  “6”e 

Au  contact.  Cette  hyperesthésie  des  orteils  coïncide  avec  un 
hypoesthésie  au  contact  de  toute  la  jambe  et  delà  face  dors 

^Alfpiqdre,  sensibilité  diminuée  sur  toute  la  face  antéro- 
interne  de  la  jambe  droite.  Anesthésie  presque  complet «sur 
la  partie  postéro-externe  de  la  jambe,  sur  la  face  dorsa  e  du 
pied.  L’anesthésie  est  absolue  au  niveau  du  gros  orteil  d 
second  orteil  et  delà  partie  interne  du  tr0!Sle“emi°.rèt®1e1;ré. 
partie  externe  de  cet  orteil,  le  quatrième  et  le  cinquième  pr 
sentent  de  l’hypoesthésie.  .  .  .  h  la 

A  la  température  :  légère  diminution  de  la  sensibilité 
température  de  là  jambe  et  du  pied  droit. 

Sensibilité  profonde  :  conservée.  . 

Signe  de  Lasègue.  La  cuisse  est  fléchie  sur  le  bassin  sans 

douleur  quand  le  genou  est  en  flexion;  quand  la  jambe  est 

étendue, "laflexion  delà  cuisse  sur  le  bassin 

leur  très  nette  dans  la  jambe,  le  pied  et  les  orteils  dro 

aucune  sensation  douloureuse  au  niveau  de  la  ™1S 

fesse.  Ces  phénomènes  douloureux  ne  se  produisent  pas  p 

laflexion  delà  jambe  gauche. 

Motilité.  -  La  motilité  de  la  cuisse  et  de  laÛm^ 

parfaitement  conservée.  La  force  paraît  dl“ln"é®.anUe^! 
du  pied  et  des  orteils  dont  les  mouvements  de  flexion  et  d  e 
tension  se  font  avec  peine.  Il  est  cependant  impossible  d  affir 
mer  qu’il  existe  une  parésie  véritable,  cette  impotence  rela¬ 
tive  pouvant  tenir  aux  souffrances  que  provoquent  ces  mou- 

VTa  marche  est  relativement  facile,  avec  une  légère  boiterie 
due  à  certain  degré  de  chute  du  pied  droit.  J  ^ 

les  phénomènes  de  douleur  spontanée,  nous  avon  1  ,  , 

nuent  manifestement  pour  reparaître  plus  intenses  quand  le 
malade  est  au  repos. 

Réflexes  —  Les  réflexes  rotuliens  sont  plutôt  vifs  des  deux 
côtés.  Les  réflexes  achilléens  sont  absolument  abolis  des _deux 
côtés.  Le  réflexe  crémastérien,  le  réflexe  plantaire,  le  reflexe 

'"Tas^troubles  vaso-moteurs,  pas  de  troubles  trophiques, 
ni  rougeur,  ni  pâleur,  ni  sudation  exagérée  des  orteils. 

Pouls  :  8o  ;  température  :  36°8.  Rien  aux  divers  appareils. 


En  présence  de  ce  tableau  clinique,  pas  de  doute, 
nous  nous  trouvons  en  présence  d’une  nevnte  diabé¬ 
tique.  M.  le  professeur  Grasset,  qui  voit  peu  apres  le 
malade  avec  nous,  confirme  le  diagnostic. 

Lanévrite  diabétique  est  bien  connue.  Ingeirans  (i) 
a  récemment  consacré  à  ce  sujet  une  étude  très  com¬ 
plète  et  notre  cas  entre  en  grande  partie  dans  le 
cadre  classique.  Cependant  quelques  particularités 
méritent  d’être  signalées  dans  cette  observation. 

(i)  Ingelrans.  Névralgies  et  névrites  diabétiques,  Rev.  geu., 
Gaz.  des  hôpital  1906,  n»  26,  p.  3o3. 
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Voilà  d’abord  un  homme  qui  e’st' diabétique  avec 
une  glycosurie  élevée Aet  qui  ne  présente  aucune 
manifestation  de  .son  diabète. Ün  simple  hasard  a 
amené  une  analyse  d’urine  qui  a  révélé  la  présence 
de  sucre.  Au  cours  de  ce  diabète  absolument  insi¬ 
dieux  le  sujet  s’expose  au  froid  humide  emparait  faire 
y>ne  névralgie  sciatique  banale;  le  gaves  tronc  .du 
sciatique  est  tau  début  plus  .particulièrement  atteint:; 
mais  la  terminaison  du  nerf  est  priise  à  son  tour  et 
ce  sont  sur  les  branches  terminales'elles-mêmes  que 
se 'fixent  les  signes  d’une  névrite  tenace. 

La  névrite  diabétique  paraît  du  reste  avoir  une 
certaine  prédilection  pour  le  sciatique  et  ses  branches 
terminales.  Un  des  premiers  cas  rapportés  par  von 
Ziemssen  (i)  a  précisément  .trait  à  une  névrite  .scia¬ 
tique  ;avec  hyperalgésie  de  la  jambe  et  du  pied.  La 
pression  du  tibial  postérieur  et  du  sciatique  poplité 
externe  était  très  pénible.  Gomme  chez  notre  malade 
le  'maximum  des  phénomènes  douloureux  siégeait 
au  niveau  du  gros  orteil,  qui  présentait  du  reste  un 
ulcère  gangréneux.  Strumpeîl  (2)  rapporte  une  obser¬ 
vation  de  douleurs  sciatiques  chez  une  diabétique.; 
aux  phénomènes  névralgiques  succède  une  paralysie 
dans  le  domaine  clu  sciatique  poplité  externe.  Parmi 
de  nombreux  cas  rapportés  par  Jt.emak  plusieurs 
ont  trait  à  des  névrites  du  sciatiq.ue  poplité  externe. 
Mayettfee(3)  résume  dans  sa  thèse  une  observation 
de  névrite  ‘d’origine  diabétique  occupant  chez  une 
femme  les  membres  inférieurs  avec  abolition  du 
réflexe  achiïléen. 

Cette  névrite  paraît  avoir  débuté  dans  notre  cas  à 
une  période  pendant  laquelle  le  malade  avait  été  sou¬ 
mis  à  un  régime  diabétique  et  avait  vu  de  ce  fait  sa 
glycosurie  disparaître  de  façon  complète.  Y  a-t-il  là 
.motif  pour  émettre  des  doutes  sur  la  nature  diabé¬ 
tique  de  l’atteinte  nerveuse?  Certainement  non.;  la 
glycosurie  est  un  des  symptômes  du  diabète  mais 
•n’est  pas  tout  dans  Je  diabète,  e.t  bien  que  Je  sujet 
ne  pissât  plus  de  sucre  il  n’en  restait  pas  moins  dia¬ 
bétique.  La  pathogénie  des  névrites 'diabétiques  est 
d’ailleurs  loin  d’être  élucidée  ;  mais  il  paraît  démontré 
que  le  glucose  intervient  dans  leur  production  moins 
que  ses  produits  insuffisamment  oxydés  ou  que  les 
infections  associées  qu’il  favorise  tout  particulière¬ 
ment. 

Or  l’on  voit  assez  souvent  des  accidents  nerveux 
éclater  chez  des  sujets  dont  le  taux  de  la  glycosurie 
s’.est  brusquement  abaissé.  Sicard  (4)  rapporte  le  cas 
de  deux  diabétiques  pissant  l’un  3oo  grammes,,  .l’autre 
5oo  -grammes  <de  sucre,  qui  sont  soumis  brusquement 
au  régime  de  diabétique  et.à  de  hautes  doses  d’anti¬ 
pyrine.  Le  sucre  urinaire  tombe  en  trois  jours  à 
45  grammes  chez  l’un,  à  2.0  grammes  chez  l’autre; 
en  même  temps  le  premier  fait  une  hëmiparésie 
/droite,,  le  second  des  troubles  psychiques  avec  état 
■de  confusion  mentale. 

Du  reste  chez  notre  malade  la  glycosurie,  qui  avait 


(iî)Won®ib*9»bb.  Münch.  meR.  'Wocli,,  septembre  >i88S.. 

-(aj)  -SajRiMBE-M...  ■Naur.ol.  GetUvalb. 1.889,. 

.  i'(iî)  Majïetxe.  T.K. 'dc/Lillfi,  in/'X',,  1908. 

(4)  J. -A.  Sicard.  Art.  Diabète,  .in  4r;'<raXeideiBii0uam<lel<et  Gilbert, 

l.  XII,  p.  246. 


momentanément  disparu,  est  maintenant  revenue  à 
58  grammes  de  sucre  par  litre. 

La  distribution  des  troubles  sensitifs  cutanés 
semble  indiquer  que  les  altérations  né  viatiques 
sont  plus  particulièrement  localisées,  au  point 
de  vue  sensitif  du  moins,,  au  nerf  cutané  péronier 
pour  la  région  externe  du  mollet  et  au  nerf  musculo- 
cutané  pour  les  orteils.  C’est  en  somme,  comme  dans 
les  observations  que  nous  avons  /citées,  la  branche 
poplité  ;externe  du  sciatique  qui  est  atteinte.  La  dis- 
tribiutiom'des  troubles  sensitifs  et  moteurs  ne  répond 
du  reste  pasirigoureusememt  à  un  territoire  nerveux. 
Les  phénomènes  ‘douloureux  éprouvés  au  niveau  des 
orteils  -s'accommodent  peu  teaa  particulier  d’une  ori¬ 
gine  uniquement  névritique,  et  il  nous  paraît  fort 
probable  que 'des  troubles  vasculaire  s  viennent  s’as¬ 
socier  à  ces  troubles  d’ordre  nerveux.  Le  'caractère 
de  la  douleur,  qui  cesse  presque  complètement  pen¬ 
dant  la  marche  et  l’exercice,  plaide  assez,  en  faveur 
de  l’origine  artérielle  de  quelques-uns  de  cës  phé¬ 
nomènes  :  ne  verrons-nous  pas  survenivun  jour  une 
asphyxie  des  extrémités,  risquant  chez  un  diabé¬ 
tique  d’aboutir  rapidement  à  une  gangrène  des  or¬ 
teils?  Quelques  réserves  devaient  être  faites  sur  .ce 
point. 

Nous  avons  recherché  le  signe  de  ‘Lasègue  -chez 
notre  malade,  avons-nous  dit,  et  nous  ne  l’avons 
pas  retrouvé  avec.ses  signes  classiques. 

La  flexion  de  la  cuisse  sur  le  bassin,  lorsque  la 
jambe  est  en  extension,  n’a  pas  éveillé  chez  notre 
sujet  au  niveau-de  la  fesse  cette  douleur  violente  qui 
est  ressentie  dans  le  .cas  de  sciatique  vraie. 

Cependant  par  cet  ‘exercice  le  malade  éprouvait 
une  sensation  pénible  dans  Je  mollet  et  les  orteils  du 
côté  malade..  Pour  éviter  les  causes  d’erreur  qui- 
auraient  pu  résulter  des  impressions  ‘douloureuses 
provoquées  par  la  pression  de  notre  main  sur  la 
jambe  nous  avons  recherché  le  Lasègue  en  prenant 
un  p  oint  d’appui  exclusivement  sur  la  cuisse.  Lorsque 
l’angle  de  flexion  de  la  cuisse  sur  Je  bassin,  jambe 
étendue,  atteignait  6.0  degrés  environ,  le  malade 
accusait  une  douleur  vive  dans  le  mollet,  le  pied  et 
les  orteils  dm  côté  droit  ;  rien  au  niveau  de  la  fesse, 
si  l’on  fléchissait  la  jambe  la  douleur  disparadssait. 
Le  même  mouvement  pratiqué  par  la  jambe  gauche 
n’était  nullement  douloureux  pour  cette  jambe  ni 
pour  le  côté  malade. 

Nous  pensons  qu’il  s’agit  ici  d’un  mécanisme  ana¬ 
logue  à  celui  qui  explique  le  signe  de  Lasègue  dans 
la  sciatique  vraie  :  tiraillement  sur  le  tronc  nerveux 
qui  ici,  étant  indemne  dans  la  partie  voisine  .des 
racines,  ne  réagit  à  «ce  tiraillement  que  dans  ses 
branches  terminales  seules  atteintes  dans  notre  cas. 
Cette  douleur  provoquée  à  f  extrémité  du  membre 
•nous  paraît  conserver  toute  la  valeur  du  signe  dé 
Lasègue  et  révéler  d’une  façon  certaine  l’atteinte  du 
nerf. 

Comme  dernière  preuve  de  névrite  du  reste  nous 
avons  constaté  l’abolition  du  réflexe  achiïléen.  Ce 
signe  de  premier  ordre  dans  la  symptomatologie  de 
la  névrite  sciatique  est  d’autant  plus  net  chez  notre 
malade  qu’il  coïncide  avec  une  exagération  manifeste 
des  réflexes  rotuliens.  Mais, ‘fait  'particulièrement 
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intéressant  à  noter,  alor^  que  les  phénomènes  dou¬ 
loureux  sont  exclusivement  localisés  au  niveau  du 
membre' inférieur  droit.,  ¥  abolition  du  réflexe  achi  - 
léeh  est  bilatérale,  aussi  absolue  du>  côté  gauche'  que 
du  côté  droit.  Nous  avons  là,  croyons-nous,,,  la  pre¬ 
mière  manifestation,  de  l’atteinte  des  nerfs  du  cote 
opposé  et  meus  nous, attendons- à  voir  évoluer  du  cote 
gauche  des  phénomènes  de  névrite  douloureux,  ana¬ 
logues'  à.  eeux  accusés  par  le  malade  du  coté'  droit  et 
dont  F  abolition  du  réflexe,  achilléenest  le  précoce 

indice..  N-qus  avons  donc  déjà,  la  quasi-certitude  de  a 

lésion,  du  côté:  opposé-,  nous  avons  affaire  à  une, 
névrite  des  membres-  inférieurs  symétrique  dams  ses 
lésions,,  pins  avancée  du  côté  droit  que  du  cote 
gauche.  Et  cette  bilatéralité  est  un  signe  de  1  atteinte 
du; neurone  mon  seulement-,  dans  le  nerf,,  son  prokm- 
gemenb.  mais  aussi  dans  son  corps;  cellulai,re.  Du; 
reste  à -l’auto-psiede  sujets-  ayant  présentéle  tableau  de 
la  névrite  diabétique  on  a  plusieurs  fors  constate  des, 
lésions-  anatomiques  microscopiqu ement  apparentes 

au- niveau  des.  cordon®  postérieurs  (.WiMiamsom  de» 
comœs;  postérieures  (Marinesco')  et  même  des-  «étalé* 
pyramidales  dé  F  écorce  (Eépihe  et  Mène). 

Nous  insisterons  donc  en  terminant  sur  la  néces¬ 
sité  de  rechercher,  dans  le  cas  de.  névrite  en  appa¬ 
rence  unilatérale  tons  les  signes  pouvant  reveler  un- 
début  de  lésion  d-u  côté  opposé-.  Parmi  ces  signes 
F  abolition  des  réflexes  nous  paraît  de  première  im¬ 
portance.-,  elle  peut  précéder,  comme  dans  notre  cas, 
l’apparition  des  troubles  sensitifs  ou  moteurs  Si 
ellé  ne  permet;  toujours  pas  au  médecin  de  1  éviter, 
elfe  lui  aura  certainement  permis  dé'  les  prévoir. 


médecine  pratique 


MALADIES  INFECTIEUSES  ET  ALLAITEMENT 


'  Wne  femme  est  atteinte  d’une,  mafadfe  infectieuse  aigue 
pendant  qu’elle  allaite.  Quel  conseil'  convrent-il  de  donner  en 
L, mille  circonstance  pour  l’alimentation  du  nourrisson  La 
Lanière  idée  qui  vient  à  Pesprit,.c’est.d  eloigner  aussitôt  en, 
fant  delà  mère  ou  de  la  nourrice,  puisque  ces  maladies  infectieu¬ 
ses  présentent  toutes  un  danger  plus  ou  moins  grand  de  conta¬ 
cte,  auquel  il  importe  de  soustraire d’enfanti.  Cette  pratique, 
paraissant  si  rationnelle,,  n’est  cependant  pas  bonne-  dame  un 
très  grand  nombre  de-  circonstances  ;  il  est  bien  évident  que 
•dans  les  familles  oh  la  mère,  surprise  par  une  maladie  infec¬ 
tieuse  pendant  un  allaitement,  peut  confier  son  enfant  a  une 
nourrice  immédiatement  appelée,,  la  question  est  vite  résolue 
pour  la  mère,,  pour  L’enfant  il. y  a  tout  avantage  a  cesser  Lal- 
Laitement  maternel,  on  évite  ainsi  à  la  mere  d  excessives- 
fatigues-,  à  l’enfanifr  tes.  risques  même  minces  de  contagion. 
Mal  à  l’hôpital  et  dans  les  familles  moins;  fortunées,  Le  prin¬ 
cipe  inverse  doit  plutôt  être  adopté*,  ëest-k-àme  qü  on 
essayera  de  faire  continuer-  Falüaitement  maternel  aussi  sou¬ 
vent  que  possible  ;  car  Fènfànt  privé',  brusquement  du  lait 
maternel  devrait  être  nourri  au  biberon,,  et ^  dans  ces  milieux, 
où  la  morbidité  et.  la  mortalité- infantiles  dépendent  malheu¬ 
reusement  trop  des  conditions  sociales,,  l’entet.  court,  moins 
de: risques,  en,  restant  exposé  à  une  contagion,  microbienne 
oiu-’en  étant  élevé  æ  L’allaitement  artifioiell.  Ainsi  donc,  en 
mettant  au  premier  plan  letetérêts  de-  F’enfen^  on,  peut  on 
doit  même  laisser  une  femme  infectée  nourrir  son  <m&«,  si 
naturellement  lh  sécrétion-  factée  n-’est  pas  trop  modifiée  en 


qualité  ou  en  quantité.  Mais  alors  une  autrequestion  se  pose  : 
n’est-il  pas  dangereux  pour  la  mère  de  lui  imposer  la  fatigue 
de  l’allaitement,  pendant  qu’elle  n’a  pas  trop  de  tou*e* s 
forces  pour  lutter  contre  une  infection  microbienne?  Lest 
ici  que,  le  principe  général  posé,  il  convient  d  examiner -  avec 
soin  la  situation  et  de  décider  selon  1  espèce.  La  formule 
plus  simple  et  la  meilleure  nous  paraît  etre  celle  de 
Rover  (0-  «Tl  faut  agir  différemment,  suivant  que  Inac¬ 
tion  doit  être  longue  ou  passagère.  Dans  le  premier  cas  on 
supprimera  l’allaitement,  ce  sera  la  réglé  pour  la  üevre 
typhoïde.  Dans  le  second  cas,  on  peut  le  permettre.  » 

A  propos  de  la  fièvre  typhoïde,  tous  les  auteurs  sont  d  ac- 
cord;  Dans  une  thèse  intéressante  et  bien. documentée,  Troul- 
lieur  Ci)  a  parfaitement  montré  qu’une,  nourrice,  atteinte  de 
fièvre  typhoïde,  ne  pouvait,  en  règle  générale,  commuer 
l’allaitement.  Il  signale  la  fréquence  de  la  fièvie  yt  01 
chez,  les  nourrices,  et,  rapprochant  ce  fait  de  la  fréquence  de 
cette  même  infection  chez  lès  soldats,  fl’ a  cette  comparaison, 
pittoresque  que  «  l'allaitement  est,  pour  la  femme,,  comme  le 
service  militaire  pour  l’homme,  une  sorte  de  critérium  de 
santé».  La  fièvre  typhoïde  présente  souvent,  chez  les  nour- 
!  rices  une  allure  sérieuse  avec  tendance  a  la  rechute,  cepen 
dant’le  chiffre  de  la  mortalité  ne  dépasse  pas  la  moyenne 
habituelle.  La  nourrice  atteinte  de  dothiénentérie  ne  serait, 
pas  dans  l’impossibilité  absolue  de  continuer  1  allaitement 
car  la  sécrétion  lactée  persiste  longtemps  et  son  arrêt  tardif 
paraît  dû  bien  plutôt  à  la  suspension  des  tétees  qu  a  1  état 
fébrile  :  d’autre  part,  le  nourrisson  ne  risquerait  pas  beau¬ 
coup  de  contracter  la  fièvre  typhoïde,  car  le- lait  ne  renferme 
pas  de  bacille  d’Eberth,  et,  en  prenant  des  précautions,  on 
n’aurait  presque  pas  à  redouter  une  contagion  qui  est  excep¬ 
tionnelle.  Mais  pour  la  nourrice,  ce  serait  vraiment  une  cause 
excessive  d’épuisement,  au  cours  d’une  infection  toujours 
sérieuse  et  souvent  très  prolongée;  une  nourrice  atteinte  de 
fièvre  typhoïde  doit  donc  ne  plus  allaiter.  A  la  convales¬ 
cence,  il  arrivera  parfois,-  si  la  maladie  n  a  été  ni  trop 
longue,  ni  trop  grave,  que  la  sécrétion  lactée  persiste  encore 
et  puisse  être  activée  d’une  façon  suffisante  en  remettant  1  en¬ 
fant  au»  sein;  dans  certain  s  milieux,  si  l’enfant  n  a  pu  avoir  une 
nourrice  pour  suppléer  sa  mère,,  s-’ il  a  souffert  de  1  aüaite- 
ment  artificiel-,  on-  doit  conseiller-  à-  la  mere  d  essayer  de 
reprendre-  l-’alla-itement  à  la  convalescmTce-  dé  la  frevré 

typhource  qui  est  des  infections  légères,  et  d’une  durée  habi¬ 
tuellement  courte,  l'allaitement  doit,  emprincipe,  être  conti¬ 
nué.  M.  Roger  a  commencé  par  laisser  les  femmes  atteintes 
d’érysipèle  nourrir  leurs  enfants;  aircHifr  Éroublé  n’  étant  sur¬ 
venir  fl>  a  suivi  la  même  pratique  dians.  te.  autres. infections, 
et.  sur- un  total  de  roo  enfants-,  a  seulement  ont  été-  infectes, 
Fun  a  contracté  fa  rougeole  et  Fautre  F’érysipèle-  de  fa  mere. 
Dans  fa  variole,  si  l'enfant  a  été  vacciné,  Fhl  alternent  n.a 
aucun  inconvénient,  au  moins  dans  les  formes  lég.eres,,  car 
dans  les  formes  graves,  fa  sécrétion  est  trop  profondément 
troublée  pour  que  L’allaitement,  soit  possible..  Les  fem¬ 
mes  atteintes  d’areilions-  continueront  aussi  à  nourrir;  on 
pourrait,  dans  ces  casv  craindre  L’apparition  d’une,  mammite 
ourlienne  ;  ML  Roger  a  observé,  deux  nourrices  qui  cont» 
muèrent  F  allaitement  pendant  les  oreillons,  et  n  eurent  aucune 
complication  vers  lès  mamelles.  En  cas  de  diphtérie,  on  im¬ 
munisera  le  nourrisson  par  une  injectron  pré ventive-de  sérum 
antidiphtérique.  Le  même  principe  général  doit  guider  en 
ce  qui  concerne  la  scarlatine;,  sans  doute,  il  est  des  cas 
pour  lesquels  1a  continuation  de  l’allaitement  est.  impossi¬ 
ble  •  lorsque  fa  scarlatine  présente,  d’emblee  uni  aspec 
très  gravey  lorsque  la  toxi-infeette  est  profonde  avec  une 


•  M  Récusa.  Les  maHaiiea,  vnfaetimamy  p.  e««4. 

(4  Trocli.ieur,  Fièvre  typhoïde  et  allaitement.  Thèse  .de:  Lyonv 
juillet  1908: 
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température  très  élevée,  des  phénomènes  nerveux  d’agitation 
ou  de  dépression,  il  ne  saurait  être  question  de  faire  conti¬ 
nuer  l’allaitement;  la  nourrice  atteinte  de  cette  scarlatine 
grave  est  au  moins  aussi  malade  qu’une  typhique,  il  apparaît 
très  probable  que  la  période  fébrile  se  prolongera  longtemps, 
que  la  défervescence  sera  lente,  tout  comme  dans  une 
dothiénentérie;  l’enfant  sera  donc  éloigné  du  sein  maternel. 

Mais,  par  contre,  dans  les  scarlatines  légères  qui  se  rédui¬ 
sent  à  une  période  fébrile  de  quelques  jours  avec  enanthème 
léger  et  éruption  fugace,  l’allaitement  peut  être  continué  et 
le  nourrisson  risque  fort  peu  de  contracter  la  scarlatine.  Cette 
pratique  de  l’allaitement  pendant  la  scarlatine  maternelle  est 
depuis  longtemps  adoptée  en  Allemagne;  en  France  MM.  Du¬ 
four,  Martin,  Lepage  (i)  l’ont  aussi  préconisée  et  M.  Lemar- 
quand  (2)  a  bien  montré,  dans  sa  thèse,  les  avantages  de  cette 
méthode. 

Dans  tous  ces  cas, lorsque  la  mère  ou  nourrice  malade  continue 
à  donner  le  sein  àl’enfant,  il  convient  naturellement  de  prendre 
quelques  précautions  et  de  réduire  au  minimum  les  risques  de 
contagion  pour  l’enfant.  C’est  ainsi  que,  dans  l’intervalle  des 
tétées,  l’enfant  sera  éloigné  de  sa  mère  ;  toutes  les  manipula¬ 
tions,  tous  les  soins  qui  accompagnent  habituellement  l’allai¬ 
tement  maternel,  seront  interdits  à  la  mère,  qui  serait  d’ail¬ 
leurs  surmenée  par  cette  tâche;  l’enfant  ne  sera  donc  donné  à 
la  mère  qu’à  l’heure  des  tétées  et  pour  leur  durée  seulement. 
Il  arrivera  aussi,  le  plus  souvent,  que,  pendant  la  période 
d’état  de  la  maladie,  la  sécrétion  lactée  soit  diminuée;  l’allai¬ 
tement  mixte  s’imposera  pendant  cette  période.  Enfin,  si  l’en¬ 
fant  présente  des  troubles  digestifs,  il  faudra  décider  d’inter¬ 
rompre,  pendant  quelques  jours,  l’allaitement  maternel.  En 
résumé,  et  d’après  l’opinion  des  auteurs  qui  ont  étudié  le  plus 
récemment  cette  question  de  l’allaitement  pendant  les  mala¬ 
dies  infectieuses  aiguës,  ce  qu’il  faut  éviter  surtout  c’est  de 
supprimer  l’allaitement  maternel  et  d’exposer  l’enfant  aux 
inconvénients  multiples  de  l’allaitement  artificiel,  à  propos 
d’une  maladie  maternelle  sans  gravité  et  de  courte  durée. 

M.  BRELET. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

(SÉANCE  DU  2  NOVEMBRE  I9O9) 

Accélération  des  échanges  respiratoires  et  déminéralisa¬ 
tion  organique  chezles  prétuberculeux  et  les  phtisiques.  — 
Sous  ce  titre,  M.Alb.  Robin  fait  une  importante  communication 
basée  sur  de  nombreuses  recherches  chimiques  et  sur  des 
chiffres  dont  nous  ne  pouvons  donner  qu’un  court  résumé. 
M.  Robin  a  appelé  l’attention  de  l’Académie,  dans  des  com¬ 
munications  antérieures,  sur  l’accélération  des  échanges  res¬ 
piratoires  chez  les  prétuberculeux  et  chez  les  phtisiques.  Il  a 
trouvé  des  contradicteurs  qui  ont  avancé  que  les  chiffres  qu’il 
avait  fournis  étaient  entachés  d’erreur.  Il  a  donc  recommencé 
ses  expériences  avec  des  appareils  perfectionnés  et  il  a  re¬ 
connu  la  justesse  des  objections  de  ses  contradicteurs.  Il  fait 
observer,  toutefois,  que  la  même  erreur  portant  sur  tous  les 
chiffres,  les  rapports  établis  entre  ces  chiffres  restaient  les 
mêmes.  Quoi  qu’il  en  soit,  il  a  fait  table  rase  de  ces  premiers 
chiffres  et  a  complètement  recommencé  ses  recherches.  Il  est 
arrivé  à  d’autres  chiffres,  mais  exactement  aux  mêmes  conclu¬ 
sions,  sur  l’accélération  des  échanges  respiratoires  chez  les 
tuberculeux. 

Par  kilogramme  de  poids  et  par  minute  de  temps,  l’absorp¬ 
tion  d’oxygène  et  l’exhalation  d’acide  carbonique  s’accélèrent 


(1)  Lepage.  Art.  Scarlatine  et  Grossesse,  Pratique  médico-chi¬ 
rurgicale. 

(2)  Lemarquand.  Scarlatine  maternelle  et  nourrissons,  Th.  de 
Paris,  juillet  1906. 


notablement.  On  a  objecté  que  les  tuberculeux  ayant  maigri, 
on  ne  trouvait  plus  les  mêmes  rapports  avec  le  poids.  M.  Ro¬ 
bin  fait  remarquer  que  la  capacité  pulmonaire  diminue  chez 
les  tuberculeux.  Alors  que  chez  un  individu,  sain  elle  est  de 
3  lit.  2  à  3oo,  elle  descend  à  2  litres  et  quelques  fractions  chez 
le  tuberculeux. 

D’ailleurs  les  expériences  de  M.  Robin  lui  ont  montré  que 
cette  accélération  des  échanges  respiratoires  existe  à  toutes 
les  périodes  de  la  maladie.  Les  échanges  respiratoires  suivent 
dans  une  certaine  mesure  la  marche  de  la  maladie;  ils  dimi¬ 
nuent  quand  l’état  du  malade  s’améliore;  ils  augmentent 
quand  il  s’aggrave. 

De  ces  recherches  et  de  ces  constatations  il  résulte  que  la 
question  de  terrain  joue  un  grand  rôle  dans  la  prétubercu¬ 
lose.  M.  Robin  a  relevé  de  nombreux  exemples  de  l’influence 
du  surmenage  intellectuel,  du  surmenage  mondain,  du  sur¬ 
menage  génital,  du  surmenage  musculaire  dans  l’éclosion  de 
la  tuberculose. 

On  a  longtemps  soutenu  que  les  arthritiques  étaient  un  ter¬ 
rain  défavorable  à  la  tuberculose.  Les  recherches  de  M.  Robip 
confirment  cette  donnée  en  montrant  que,  chez  les  arthriti¬ 
ques,  les  échanges  respiratoires  sont  moins  accélérés  qu’à 
l’état  normal.  . 

Après  avoir  ainsi  défendu  ses  premières  conclusions,  a  sa¬ 
voir  que  l’accélération  des  échanges  respiratoires  indique  un 
terrain  prédisposé  à  la  tuberculose,  M,  Robin  revient  aussi 
sur  la  déminéralisation  organique  chez  les  tuberculeux,  que, 
malgré  les  contestations  et  les  doutes  dont  elle  a  été  l’objet, 
il  considère  comme  un  fait  indéniable  chez  les  tuberculeux.  Il 
répond  aux  diverses  objections  qui  lui  ont  été  faites.  Quelle^ 
sont  les  causes  de  cette  déminéralisation  ?  Les  troubles  dys¬ 
peptiques  qui  ont  été  invoqués  pour  l’expliquer  ne  sont,  aux 
yeux  de  M.  Robin,  qu’un  incident.  C’est  encore  là  une  ques¬ 
tion  de  prédisposition  du  terrain.  Les  déminéralisés  résistent 
mal  à  l’infection.  C’est  un  élément  de  déchéance  des  tissus 
contaminés. 

Dè  ces  faits,  il  ressort  qu’il  y  a  la  plus  grande  importance 
à  reconnaître  de  bonne  heure  ce  terrain  tuberculeux  ou  pré¬ 
disposé  à  la  tuberculose.  Il  faut  que  ce  diagnostic  soit  aussi 
précoce  que  possible.  La  constatation  de  l’accélération  des 
échanges  respiratoires,  de  la  déminéralisation  organique,  de 
l’abaissement  de  la  tension  artérielle,  jointe  à  d’autres  signes 
qu’indique  M.  Robin,  permettent  de  faire  ce  diagnostic  pré¬ 
coce  et  d’arriver  à  pouvoir  relever  l’organisme  de  ces  prétu¬ 
berculeux  et  à  leur  fournir  des  moyens  de  défense  contre  1  in¬ 
vasion  de  la  tuberculose.  . 

L’étude  de  ces  moyens  fera  l’objet  d’une  seconde  communi¬ 
cation  de  la  part  de  M.  Robin. 

Production  de  la  chaleur  par  les  êtres  vivants  et  la  théorie 
de  l'isodynamie  alimentaire.  —  M.  Weiss  lit  un  travail  sur 
ce  sujet. 

De  l’emploi  des  greffes  musculaires  pour  combler  des 
cavités  osseuses.  —  M.  Nélaton  apporte  deux  observations 
dans  lesquelles,  pour  combler  des  cavités  osseuses  résultant, 
d’une  intervention  chirurgicale  pour  ostéomyélite,  il  a  eu 
recours,  avec  succès,  à  des  greffes  musculaires  par  la  méthode 
italienne.  «  Si,  dit-il  en  terminant,  j’ai  apporté  ces  deux  obser¬ 
vations,  c’est  que  ces  greffes  musculaires  me  paraissent  dun 
emploi  très  facile  et  qu’elles  donnent  bien  le  résultat  cherché, 
boucher  un  trou. 

On  a,  pour  obtenir  ce  résultat,  employé  une  foule  de  pro¬ 
cédés;  je  ferai  seulement  allusion  à  deux  d’entre  eux  : 

i°  Procédé  des  greffes  osseuses  et  périosdques.  —  Ce  procédé 
a  pour  inconvénient  d’être  difficile  à  exécuter  ;  puis,  sil  asepsiè 
de  la  cavité  à  combler  n’est  pas  parfaite  —  ce  qui  est  habituel 

—  il  est  fréquent  de  voir  se  nécroser  une  partie  plus  ou  moins 
étendue  du  transplant. 

2°  Procédé  de  plombage.  —  Ce  procédé,  qui  consiste  a  rem¬ 
plir  la  cavité  avec  une  substance  aseptique,  puis  à  suturer  par¬ 
dessus,  échoue  fréquemment  à  cause  des  difficultés  d  obtenir 
une  asepsie  complète.  C’est  pour  cette  raison  que  le  procède 
des  greffes  musculaires  me  paraît,  en  pareil  cas,  recomman¬ 
dable  comme  étant  d’une  exécution  facile  et  pouvant  réussir 
avec  une  asepsie  imparfaite,  comme  il  est  de  règle  de  1  avoir 
en  pareil  cas.  » 
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Extraction  d  une  balle  de  revolver  mobile  dans  le  liquide 
céphalo-rachidien  de  la  région  lombaire.  -  M  rap¬ 

porte  l’observation  d’une  femme  de  cinquante-six  a  q 
reçoit  en  avril  ! 908  une  balle  dans  la  région  de  1  abdomen 
au-dessus  de  l’ombilic.  Elle  est  prise  dans  la  semaine  qui  suit 
d’accidents  douloureux  dans  la  cuisse  gauche  etdansles  reins 
et  on  pense  d'abord  à  des  lésions  bysterotraumat  ques ,  étant 
donnée  la  variété  des  symptômes  d  un  jour  a  1  autre.  Lepen 
dant  il  n’y  a  pas  de  troubles  de  sensibilité  dans  la  région  dou- 
loureuse^et  par  la  radiographie  on  découvre  la  balle  qui  est 

’tltZu'.prét  “a&',“pr'é.en,e  des  .ccid.u.e  dou- 

loureux  extrêmement  violents  tantôt  dans  la  cuisse  gauche, 
tantôt  dans  la  cuisse  droite  et  dans  la  régi. on  lom^'re; 

Il  exh  te  une  diminution  de  la  motilité  correspondant  aux 
accidents  douloureux,  mais  aucun  trouble  de  sensibilité. 

MM  Aubourg  et  Contremoulms  font  deux  radio„rap 
qui  montrent  que  I.  belle  M»  »  »W»  ™*..  “  ",ve”  d* 

la  dernière  vertèbre  lombaire  fait  une 

Devant  l’état  douloureux  de  la  malade,  M.  Tu“er  *a  t  Un 

Paci'S"%?.“«S;m.lgré  sa  second,  biographie  « 
sous  l’appareil  de  Contremoulins  le  9  octobre.  1908,  lui  fait 

“S  rJlTLZ'  SSSi  2  û„"e  SSÏÏ?  m»nt 

lion,  remontait  jusqo'à  la  première  lombaire  quand  la  malade 

ètllï n’y  avait  donc  pas  d.  doute  que  le  projectile  se  trouvait 

radiographie  dans  cette  position  qui  montre  que  le  projectile 

^'^^y^éco^re^Tenfèv^la^aU^^utur^leVoûrreau  rachidien 
et  après  une  fistule  de  vingt-neuf  jours  1  éçoulemendisparaU 

tfeœass 

Elle  mesure  6  millimètres  de  large,  i5  ge’t 

son  ^Ï'dansTe  lïide  Wt  ^ 

est  aussi  brillante  que  si  elle  sortait  de  1  atelier. 

SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

(SÉANCE  DU  29  OCTOBRE  I9O9) 

r,0>p"ri.'ioTd^tC.é  d-  purpura  a.  bout  de  quarante- 


huit  heure.,  ...  finalement  d’.n. V“ÏÏQÎ 

vingt-quatre  ou  quarante-huit  heures,  un 

lé  Chw  les  non-lépreux  le  halo  et  une  légère 

tent  parfois,  mais  ils  disparaissent  rapidement  et  ne  s  accom 

différente  :  une  réaction  toxique  locale  p  P  régtion 

qui  se  montre  même  chez  les  deux  carac- 

l’escarre  ;  elle  parait 

propre  aux  lépreux 


Ectasie  aortique  visible 

cousses  synchrones  à  la  pu^uon  radmk  et  Max. 

Cette  constatation  anévrisme  aë  l'aorte 

Donne!,  Potain,  Barre,  al  existence  d  don  transver- 

localisé  à  la  partie  postéro-infeneure  de  la  portio 

Tfitssa^sfiaBsesB 

expliquer  qu’en  admettant  la  présence  a  une  p  con_ 

maleP,  non  plus  sur  la  concavité  de il  f***™  {^t,  en  lui 
vexité.  La  poche  refoule  a  rac  1  Qn  comprend  alors 

imprimant  des  oscillations  de  signes  récur- 

de  u 

concavité. 

tive.  Comparaison  avec  la  “alad  entdrobserVaiion  d’un  ma- 

chement  de  quantité  moyenn  ,  p  gans  tendance  à  se 

vant  :  accidents  articulaires  ge  persistante,  œdèmes 

fixer,  albuminurie  considérable  m  £oment  où  les  acci- 

marqués.  L’examen  du  samng  ZTleuTopèT tîès  nette  de 

dents  étaient  a  leur  acm  ,  ....  c  „  I00.  L’examen 

4000  leucocj  tes  avec  une  ^.°Sm°Puéiurem^nt  pendant  que 

beaucoup  moins  marquée  Le»  acci* J^g“”rXmi 

XJ- fE  S2SS.  du  liquide  pleu- 

^«ncosea  «. 

pour  l’histoire  des  pseudo-rhumatismes  toxiqu  . 
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trois  nouveaux  cas  de.  cette  affection.  e.t.  exposent  le.  résultat 
de  l’examen  anatomique  d’un  cas  antérieur.  Il  ressort  de.. cet. 
examen.,  que.  les  fibres  musculaires,  de  l’orhiculaire  du.  côté. 
Lésé*,  apparaissent,,  sur  les  coupes,,  dépourvues  de  striation, 
transversale,  tandis  que  la  striation  longitudinale  est  beau¬ 
coup  plus  nette,  se  rapprochant  ainsi  de  Llaspect.de' la.  fibre 
musculaire  lésée..  Les  autres  muscles,, .  notamment  le.triangp.-. 
îaire  des  lèvres  sont  normaux..  Ges.  dûnuées.confir.meut  L’hypo- 
ihèse.  préalablement  émise,  de  malformation  par  suite  d’arrêt" 
de:  développement  de  l’orbiculair.e,. 

Gangrène. circanscrite  du  poumon,  droit.  Pneumotomie. 
Gruérison.  — MM.  Galliaud  et  Piegui.  Un  homme  de  frenter- 
neut  ans,  jusqu’alors  bien  portant,  non  diahéti,q.ue,  éprouve, , 
sans  cause  connue,  du  malaise,  de  la  dyspnée,  un  point  de  côté" 
à*  droite1.  La*  baux;  d’abord)  sèche;  provoque  ensuite  une  expec¬ 
torai  i  o  ns  an  gui  n  o  1  e  n  t  b  puis  purulente  et'  fétide:,  tandis  qu'on 
note  38-  et*  3  g* degré».. 

Qhih’ze  jours-  après) lè  début,  le  a*  juin'  igog*,  le- malade 
est  admis  à  Lariboisière.  rlal'eftïe*  horriblement  fétide;  cra- 
cbaits*  d’bdëUr  nauséabonde,  mélangés  de;  mousse,  rejetés  en 
abondance;  mais  pas*  dë' véritable»  vomiques.  On,  peut  donc 
soupçonner  la  gangrène'  pulmonaire  plutôt'  qu’un  empyème 
interlobaire  ouvert  dans  le»  bronches. 

Aucun  signe*  d?auscultati*on  ni  de  percussion,  neperrnet*  de- 
préciserlè  diagnostic.  La  radiographie  montre,  le  malade 
étant  vu  de  dos,  une  ombre  située  au  tiers  moyen  du  poumon 
droit,  allant  en  s’élargissant  de  la  colonne  vertébrale  ou  elle 
n  obscurcit  que  les  cinquième  et  sixième  espaces,  jusque  vers 
l'aisselle  où  elle*  atteint  le  quatrième  espace  tandis  qu’elle 
suit,  en  bas,  la  déoifvitê  de  la.sixiëme  côte:  Pas  dë  déplace¬ 
ment  ducœur. 

“  En  écartant  l'omoplate  qui  masque  partiellement  la  zone 
obscure;  Ml.  Gaillard* et'  Picqué  pratiquent,  le  aâ  juin,  dans 
le  cinquième  espace*  intercostal  droit,  en  arrière,  deux<  ponc¬ 
tions  exploratrices*  avec  l’aiguille  longue  etfine*.  Pîlb  de*  résul¬ 
tat.  Température  4o  degréslè  matin,  4o°2*le  soir. 

Le  27  juin,  on  constate  pour  la  première  fois  de  l’inspira¬ 
tion. soufflante  et  de  la  submatité  au  niveau  du  second  espace, 
en  avant;  en- ce  point,  là  ponction,  exploratrice  fournit  dans 
la  seringue  de  Pravaz,  un  dèmi-centimètre  cube  dé  liquide 
purulent.  Le  soir,  3g°6.. 

Le  28  juin,  3 7°g ,  pouls  102.  Graquëmënfs  humides  au- 
dessous  de  la  clavicule.  Submatité  des  deuxième  et  troisième 
espaces.  Une  injection  intra-pulmonaire  de  solution  de  collar- 
gol  à  1  p.  100  ne  pénètre  pas  dans  le  foyer  gangréneux  car 
lateinte  des  crachats  n’est  pas  modifiée,  par  elle.  Comme  le 
traitement  médical  n’a  donné  aucun  résultat,  comme'  le  pou¬ 
mon  gauche  est  indemne,  comme  l  ’état  gé'né'ral’est  encore  bon,, 
lès  auteurs  décident  le  passage  dans  lè  service  dë.  chirur¬ 
gie. 

La  pneumotomie  est. pratiquée  le  3o  juin.  Résection  d’un 
fragment  de  la  deuxième,  côte- en  avant;  incision  large  du 
second  espace,  mettant  à  nu  la  plèvre  épaissie  et  grâce  aux 
adhérences  pleurales  permettant  d'inciser  le  poumon  sans 
créer  de  pneumothorax  opératoire.  Il  n’ÿ  a  pas  d’empyème 
mais  un  foyer  gangréneux  dans  le  parenchyme  pulmonaire, 
Ge  foyer  est  incisé,  exploré’ avec  le  doigt  et  drainé. 

Malgré  l’hémorragie  abondante,  les  suites  sont  favorables. 
La  température  monte  à  3g06  le  premier  soir,  à  38’  et  3g°G 
le  second  jour  :  mais  bientôt  la  fièvre  cesse  tandis  que  les 
forces  se  réparent.  ■  Quant  à  l’expectoration.,  elle  reste 
pendant  plusieurs  jours  abondante  et  même  fétide,  les 
sécrétions  s’échappent  largement  par  la  plaie,  puis  elfe,  se 
tarit. 

A  la  fin  de  septembre,  le  malade  ayant  quitté  I’hô'pital1  songe 
à  reprendre  son  travail  mais  là- .plaie  n’est  pas- encore  tout  à 
fait  cicatrisée. 

Pendant  les  premiers  jours  d’octobre.,,  il  prend  froid  et 
recommence  à  tousser.  Les  auteurs  constatent  alors  dfes  cra¬ 
quements  au  sommet  droit  où  la  radiographie  n’avait  montré 
avant  l’opération  qu’un  obscurcissement. très  léger  et  dans 
lès  crachats  on  trouve  dès  bacilles  de  Koch.  (Ces  bacilles 
n’àvaient  pu  être  constatés  avant  ^opération.)  Il  y  a  donc  un 
début  de  tubèrcul’ose  pulmonaire. 


m&M,TÉ  DE  BIOLOGIE 

(séance  du  3o.  octobre  1909) 

L’auto-agglutination  etl’autolys&  dans  la  biligénie  hémo¬ 
lytique.  — MM*  &i  Gotisea*)fn  et  J.  Troisier',  dans  leur  preraier 
travail  sur  la. biligénie1  hémolytique  localé,  ont  noté  le  pouvoir’ 
autolytique  du  sérum*  sanguin  sur  les*  globules  de*T  épanche¬ 
ment.  Dans  dés  expérienoes*  récentes;  ils  ont  pu  préciser  les 
proptriétés’biolbgique»  des  extravasats  hémorragiques  et  d*u 
|  sérum  sanguin  dans  ces  cas.  MM.  Guillain  et  Troisier  ont 
|  constaté* dians-un.- hématome'  pleural  la  présence*  d’Une  autbiy- 
!  sine  qui  disparut  à*  un  examen-  ultérieur;  au- contraire,  dès* 
j  isolysines,  minimes  a*u  premier  examen,  étaient  facilement 
mises*  en  évidence:  dans  une  expérience  faite  quelques-  jours 
plus  tard!;  le* sérum*  sanguin  de  notre*  malade  était  aussi  isolÿ- 
sdnant. 

Ils  ont. noté  dans  leurs  expériences*  que  l’autD-aggkitinaf ion* 
des  hématies  précédait  la  destruction  hémolytique.  On  peut 
remarquer  au  point  de*  vue  de  laipathologie  générale  les  rap¬ 
ports  intimes*  qui  existent!  entre  l'autb-agglutination  des*  hé¬ 
maties  suivie,  de  cytolyse,  eti  Fagglutinadbn  des  bactéries* 
précédant  1a.  bacitériolyse  dans-  le*  phénomène  de  Pfeiffer.  A 
un  .autre  point  de:  vue,  on.peut  rapprocher  l’auto -agglutination 
constatée  dans  nos  liquides  en  voie  d>' hémolyse;  de  l’àuTo»- 
agglùtination  signalée  pair  M Widal  dans:  les* ictères  hémoly¬ 
tiques  apquis. 

Les  phénomènes  qu’ils*  ont)  observés  s’expliquent'  par  ce1 
fait  que  l’organisme,  à  la  suite:  d'extravasations  sanguines*, 
réagit*,  en  élaborant  dès*  anticorps*  auto  et:  isolÿtiques.  Ges 
anticorps  qui  peuvent.être  décelés  dans  le.sérum  sanguin  e®*- 
culant,  ont;  une  tendance:  à  se  fixer  au  niveau  des  épanches 
ments  sur  les  globules  rouges  extravasés.  Ces  hématies,  sen¬ 
sibilisées  et  rendues  de  ce  fait  fragiles;  deviennent  capables 
d’absorber  l’alexine  ;  elles  sont*  alors  en:  imminence  dlhé* 
molyse. 

Note  sur  la  tuberculine  pour  intra-dërmo-réaction.  — 
M.  Gb.  Mantoux  a  constaté  que  les  ampoules  de  tuberculine 
à  r/Sooo  pour  intra-dërmo-réaction  perdëht  à  la  longue  leur 
activité.  L’Institut  Pasteur  à  donc'  cessé  d’tn  délivrer.  Il  con¬ 
vient  par  conséquent  de  renoncer  à  la  technique  primitive  et 
de  préparer  la  solution  au  moment  de  l’usage  en  ajoutant  à 
I  4g  volumes  de  sérum  physiologique  1  volume  de  la  solution 
;  mère- à  i/roo  qtie  délivre  l’Institut  Pasteur. 

La;  vascularisation  artérielle  de  l’espace  porte.  — 
MM.  Gilbeiît  et  Maurice  Vu. la» et  ont:  pu  obtenir  sur  le*  foiee 
de  chien  des  injections  limitées  exclusivement  au  domaine  de. 
l’artère  hépatique.  Dans  ces  conditions  le  réseau  capillaire  qui 
;  apparaît  le  plus  fourni  est  celui  des  voies  biliaires;  il  com¬ 
prend  une  couche  superficielle,  immédiatement  aous-épi- 
théliale,  et  une  couche  profonde  ;  il  dépend  du  système  arté¬ 
riel  car  on  ne  l’injecte  par  voie  veineuse  qu’immédiatement 
I  après  la  saignée  à  blanc,  alors  que  l’expulsion  vitale  de  la 
masse,  signalée  précédemment  par  les  auteurs,  persiste  encore, 
et.  non  plus,  six,  heures  après-la  mort;, alors  que  l’injection  reste: 
Localisée  au.  système  veineux.,  Après,  le  réseau  des*  voies: 
biliaires,!la  plus  riche  vascularisation,  artérielle  est.  fournie  aux, 
faisceaux  nerveux  de  l’espace  porte*;:  les  auteurs,  décrivent  lâs 
façon  dont  ces, capillaires  sont.disposés,  Par  contre,  MM.  GiD 
ber-I  et,  Maurice:  Yillaret  insistent  sur  Ifabsence  ou  du  moins: 
lapauvreté  desivasa-vasnrum.auniveau.de  la  paroi  desveineà 
portes  e*t  des  branches*  de Fartène,  hépatique,  fait  en,  contrat 
diction  avec  ce  que  décrivent  certains  auteurs. 

Action  des  extraits  d’organes  sur  les  sangs  des  hémo¬ 
philes.  —  MM.  P.  Emile.  Wëil  et  BoYÉ.ont  étudié  Faction! 
des  extraits,  d’organes  in  vitro  sur  le  sang  dès  hémophiles  tant, 
familiaux,  que  spontanés,  et  montrent  qpe  ces.  extraits  n’agis¬ 
sent  pas  tous  de  même  fâçoq..  Les  uns  déterminent  un  retard- 
constant  de' la  coagulation,  ce  sont  :  le  corps  thyroïde,  larate,, 
l’estomac,  l’intestin  (duodénum),  le  foie,  le  pancréas,  les 
surrénales,  l’Hypophyse  totale  dë  mouton,  le  lobe  antérieur  dè: 
PHypophyse  dë  bœuf;  lès  autres  agissent  dans  divers,  sens*: 
(ovaire,  testicule,  thymus,  rein)  ;  d’autres,  enfin  corrigent  le 
retard  dè  coagulation  (lobe  postérieur  de  l’Hypophyse-  de, 
bœuf,  sérum). 
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ta  provenance  animale  des  extraits  semble  avoir  peu  d  im 
P°La  v!arîation  des  doses  d’extraits  ne  change  pas  le  sens  de 

tes  sangs  des  hémophiles  familiaux  se  comportetft  vis-a-^s 
des  extraits  de  même  façon  que  celui  des  hémophiles  spon 
tanës. 


FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

(année  scolaire  19(19-1910) 


COURS  ET  CONFÉRENCES 
Laboratoire  d’anatomie  pathologique  et  de  mACTBKio- 
logie  (professeur  :  Pierre  Marie).  £es 
gnostic  bactériologique  appliquées  a  U  clinique. 
lions  et  exercices  pratiques  de  technique  bactériolog  q  ,  P 
MM.  .11.  Gougerot,  ancien  interne,  médaillé  d  or,  chef  <de 
nique  adjoint  et  P.  Âbrami,  ancien  interne  d»  Mp  aux. 

Une  série  d’exercices  pratiques  commencera  Je  jeu*  4  ^o- 
vembre  1909,  à  une  heure  trente,  au  laboratoire  d  anatomie 
pathologique  et  de  bactériologie-  de  l’Ecole  pratique  (i  ^etag 
Lrte  à  gauche).  Les  démonstrations  et  exercices  .P^Mpu» 
se  continueront  les  jeudi,  samedi  et  mardi  suivants,  a  la  même 

^Prô^ramme  des  démonstrations.  -  1“  Insranation  d’un  labo- 
ratoire.de  clinique  bactériologique.  - 

sation  -  Préparation’  des  milieux  liquides  :  bouillon  eau 
peptonée.—  Ensemencements  du  sang  et  des  produits  patho 

Principes  d’identification  des  microbes  :  aspect  macrosco¬ 
pique  et  microscopique  des  cultures,  coloration  au  grambleu, 

auxP  animaux.  -  Coupes  histo-hactériologiqnes  :  coloration 
des  microbes  dans  .les  tissus.  «Maothwid 

■5°  Séro-diagnostics  et  fixations  seriqnes  .  ser^*agnOTti. 
de  Widal.  Réaction,  de  Wassermann.  Sparo-agglutinanon 

“Cip“p.''«tion  de6  milieux  .»  »  «“*•£££ 

Ions  et  gélose-ascite.  Entretien  et  conservation  des  cultures 
les  m  lfeux  de  réserve.  -  Diagnostic  des  infections  coc- 
ciLnes  :  streptococcies,  staphylococcies.  Coccidivers  :  ente- 

rOC7oqete8“  Diagnostic  des  diplococcies  :  pneumocoques 
microbes  de  la  flore  pulmonaire  :  pneumobacille).  Meningo 
coques eSgonocoques ,  Pnicrococcus  catarrhaiis  ;  les  pseudo- 
mémng'ocoques  ?  .ponction  lombaire.  Examens  directs,  cul- 

^•Technique  des  anaérobies  :  ensemencements^mmeux 
spéciaux,  cultures,  séparations.  Les  princip  .  ^ 

le  bacille  tétanique,  le  bacille  perfringens.  —  Diagnostic  au 
«S  -B  A.  a.?  causes  d'.rr.u,  en  b.étér.ologt.  :  U, 

Se™'mà™sUclah1y“SÜLt  de.  spirochétoses  :  le  pian. 

ÏÏÏSS&. ,*ÏÏ!£  *  MP.Ue.  -  rn.guos.ic  d.  1. 
rage. 


l5o  Diagnostic  des  protozooses  :  paludisme,  trypanoso 

miases,  leishmannioses,  fîlarioses .  ^  .  milieux  spc- 

16»  Techniques  generales  de  la  tuber  eudo-tuber- 

ciaux.  Diagnostic  de  la  tuberculose  et  des  p 

culoses.  .  mvr-nses  Techniques  générales' 

i7°  et  180  Diagnostic  des  mycose  .  tr£hoses,  blasto- 

mycoses  :  milieu  de  Sabourau  ,  j  ^émisporose,  «spergil- 

mycoses,  actinomycoses,  oosporoses,  tiem  P 

losés;  les  teignes  :  tncophyties,  e^c.  médeéin  0u  le  chi- 

Le  but  de  ces  démonstrations  est  T  yu  de  laboratoire, 

rurgien,  arrivant  dans  un -ruëentaïre  mais  suffisante 
sache  organiser  une  installation  a  bon  garçon  de 

aux  besoins  de  la  Clinique  -  que,  J™ '  s  les  préparations 
laboratoire,  il  puisse  faire  lui-m  g  des  techniques  —  enfin 
et  qu’il  connaisse  tous  les  artlfi  des  méthodes  des  dta- 

qu’au  lit  du  malade  il  ait  la  Fjj^jrtflrations  ne  prétendent 
gnostics  bactériologiques.  Ces  e  bactériologie,  elles  sont  , 

donc  pas  résumer  un  cours ■  complet  de Méthodes  de 
uniquement  des  démonstrauonsp  t  q  des  éleves 

diagnostic  bactériologique  en  ^^^dwiduellement  a  ces 

limité.  Les  élève?  ?«on.  itoo.wp?  V“  “m 

me'tïo»  p27o”p.  de  de»  o«  .roi?,  ?ero«t  (»»»  •• 

l,bL°,r“ïuè  verser  pour  ce, te  série  de 

exercices  est  de  5o  francs.  français  et  étrangers,  ainsi 
Sont  admis  tous  les  docteurs  v  f 

que  les  étudiants  immatricules  rétaTiat  de  1* 

Les  inscriptions  sont  reçues  ^fcaqoe  semaine, 

(guichet  n°  3),  les  mardi,  jeudi,  samedi 

de  midi  à  trois  heures.  d’exercices  de' techniques 

Deux  séries  de  démonstrations  e^  faites, chaque 

bactériologique?  ?PP^tll*Oè.  ^re  p^utre  en  mai-jo'n-  ' 

annee  :  I  une  en  ociome  ^  ^  [e  profes- 

■  fctr/hïef lhél,rc  T? 

tren,  le  vendredi. 12  novembre,  .  0iiclinique  (salle 


- - Si^ST,TÏÏÂNT^r^STÈME  NERV.ux 

NEUROSINEpRUN1ER 

«  n /. <> c nh a-  G Ircérate  de  Chaux  pur  . 


Pkospho- Glycérate  de  Chaux  pur  . 

NOTES  POUR  b’tXTERNAT 


ramollissement  cérébral  1,1 

_  T  e  .ramollissement  cérébral  est  parfois 
SYMPTOMES.  —  Le  IWW  vertiges,  engourdisae- 

annoncé  par  des  prodromes  .  P  ^  membres  qui  seront 
ments  et  faiblesse  transitoire^  dépendent  d’une  mauvaise 

atteint  de  paralysie  ;  ces  prodromes  dépend  ^  ^  du 

circulation  cérébrale  ]«r  «o  *  moitié  des  cas  environ, 

ramollissement  est  variable  da  analogue 

il  est  brusque,  marque  Par.?r„1e./Voir  Notespour  l’internat, 
à  celle  de  l’hémorragie  ce«te^e.(voiT^°te  P  constater 


(,)  Fin.  —  Toir  Gaz.  des  hâpit., 


ia3,  P.  1538. 
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paralysie  persiste.  En  général,  l'ictus  apoplectique  n’est  ni 
aussi  violent,  ni  aussi  durable  que  dans  l'hémorragie  ;  le  pouls 
est  faible,  le  visage  pâle  ;  il  y  aune  élévation  immédiate  mais 
transitoire  de  la  température  centrale.  En  cas  de  ramollissement 
cortical,  et  ce  cas  est  le  plus  fréquent,  l’apoplexie  peut  être 
accompagnée  d’attaques  d’épilepsie  jacksonienne  ;  les  mouve¬ 
ments  convulsifs  restent  limités  ou  se  généralisent.  Quelque¬ 
fois  ce  même  début  brusque  consiste  seulement  en  un  vertige 
de  quelqués  instants,  sans  perte  de  connaissance.  Enfin,  le 
ramollissement  cérébral  peut  avoir  un  début  progressifs  le 
malade  sent  le  bras  et  la  jambe  s’alourdir  peu  à  peu,  la  parole 
est  difficile;  quelquefois  ces  symptômes  ne  sont  pas  définitifs, 
ils  disparaissent  après  deux  ou  trois  jours;  puis  ils  se  repro¬ 
duisent  et  finalement  l’hémiplégie  se  constitue  et  persiste.  On 
a  dit  que  le  début  par  apoplexie  correspondait  au  ramollisse¬ 
ment  cérébral  par  oblitération  brusque  d’une  artère,  par  em¬ 
bolie,  tandis  que  le  début  graduel  s’observait  dans  le  ramol¬ 
lissement  par  thrombose  ;  cette  règle  n’est  pas  absolue,  on 
peut  voir  une  thrombose  occasionner  un  ictus  apoplectique 
aussi  bien  qu’une  embolie  donner  une  hémiplégie  à  début  pro¬ 
gressif. 

Quel  que  soit  le  début,  les  phénomènes  consécutifs  sont 
identiques  ;  mais  ils  se  présentent  sous  des  aspects  divers, 
plus  variés  que  les  phénomènes  consécùtifs  de  l’hémorragie 
cérébrale.  Au  premier  plan  sont  les  troubles  paralytiques 
(hémiplégie,  monoplégie)  ;  viennent  ensuite  les  troubles  du 
langage  et  l’héæiopie  qui  peuvent  accompagner  l’hémiplégie 
ou  exister  seuls;  les  fonctions  intellectuelles  sont  habituelle¬ 
ment  plus  ou  moins  troublées.  La  paralysie,  que  l'on  observe 
à  la  suite  de  l’ictus  apoplectique  ou  qui  survient  sans  ictus, 
est,  dans  la  plupart  des  cas,  une  hémiplégie  avec  ou  sans  par¬ 
ticipation  de  la  face;  elle  occupe  le  côté  du  corps  opposé  à 
la  lésion  cérébrale.  Mais  elle  peut  aussi  n’être  qu’une  monoplé¬ 
gie,  et  alors  c’est  surtout  le  membre  supérieur  qui  se  trouve 
atteint;  la  monoplégie  crurale  est  beaucoup  plus  rare  que  la 
monoplégie  brachiale.  La  paralysie  est  d’abord  flaccide;  puis 
au  bout  de  quinze  à  vingt  jours,  les  réflexes  tendineux  s’exa¬ 
gèrent  et  ce  signe  est  l’avant-coureur  de  la  contracture  perma¬ 
nente;  on  constate  tous  les  signes  habituels  de  l’hémiplégie. 
(Voir  Gaz.  des  Hôpit.,  igo5,  nos  40,  43,  46,  48-)  Les  troubles 
de  la  sensibilité  sont  fréquents;  ils  ont  une  importance  pour 
préciser  le  siège  de  la  lésion,  car  ils  existent  lorsque  le  foyer 
est  cortical  et  font  défaut  en  cas  de  foyer  central.  On  note  une 
anesthésie  tactile,  une  hypoalgésie,  la  perte  de  position  des 
membres  et  des  troubles  du  sens  stéréognostique.  Des  acci¬ 
dents  convulsifs  se  produisent  parfois  chez  les  ramollis  hémi¬ 
plégiques  ;  ils  surviennent  tantôt  sans  raison  apparente, 
tantôt  et  le  plus  souvent  à  l’occasion  d’une  crise  d’urémie, 
d’une  infection  aiguë. 

Les  troubles  de  la  parole  sont  très  fréquents;  tantôt  il 
s’agit  simplement  d’anarthrie  ou  de  dysarthrie,  la  lésion  siège 
alors  dans  l’un  ou  l’autre  des  deux  hémisphères;  avec  un 
ramollissement  de  l’hémisphère  gauche,  on  constate  de  Y  apha¬ 
sie  ;  parfois  c’est  une  aphasie  passagère  pendant  l’ictus  apoplec¬ 
tique;  dans  d’autres  cas,  c’est  une  aphasie  définitive  motrice 
ou  sensorielle.  L’aphasie  motrice  est  habituellement  associée 
aune  hémiplégie  droite;  on  a  cependant  relaté  des  cas  d’apha¬ 
sie  motrice  pure  sans  hémiplégie.  L’aphasie  sensorielle  est 
plus  souvent  indépendante  de  tout  phénomène  paralytique. 

Les  troubles  de  la  fonction  visuelle  sont  très  particuliers 
dans  le  ramollissement  cérébral;  ils  consistent  en  une  hémia¬ 
nopsie  latérale  homonyme  (suppression  de  l’une  des  moitiés 
du  champ  visuel).  L’hémianopsie  va  souvent  de  pair  avec 
l’aphasie  sensorielle  et  notamment  la  cécité  verbale;  en  géné¬ 
ral,  le  malade  n’est  pas  hémiplégique;  c’est  que  la  lésion  siège 
dans  le  domaine  de  l’artère  cérébrale  postérieure,  au  pli 
courbe  ou  à  la  face  interne  du  lobe  occipital.  Quand  ce  symp¬ 
tôme  n'est  pas  accompagné  de  cécité  verbale,  le  malade  peut 
ne  pas  en  avoir  conscience,  il  se  plaint  seulement  d’avoir  la 
vue  faible  ou  trouble  d’un  côté. 

Enfin  l'état  intellectuel  est  souvent  atteint  ;  la  mémoire,  l’at¬ 
tention  et  le  jugement  sont  diminués.  La  déchéance  intellec¬ 
tuelle  est  plus  prononcée  que  dans  l’hémorragie  cérébrale  et 
elle  va  en  s’accentuant,  surtout  chez  les  vieillards.  Il  con¬ 
vient  toutefois  de  faire  remarquer  que  ces  troubles  psychiques 
dépendent  plus  de  l’atrophie  sénile  du  cerveau  que  de  la  lésion 
en  foyer. 


Chez  le  nouveau-né  et  le  nourrisson,  le  ramollissement  céré¬ 
bral  est  presque  toujours  une  lésion  latente;  la  systématisa¬ 
tion  du  système  nerveux  n’étant  pas  encore  achevée,  on  ne 
constate  pas  de  symptômes  de  localisation,  de  paralysies  limi¬ 
tées;  il  s’agit  d’enfants  qui  présentent,  au  cours  d’infections 
digestives,  quelques  convulsions,  quelques  modifications  du 
pouls,  symptômes  trop  vagues  pour  permettre  un  diagnostic; 
l’enfant  succombe  le  plus  souvent,  sinon  le  ramollissement 
peut  être  l’origine  d’une  sclérose  cérébrale  ou  d’une  hydro¬ 
céphalie. 

marche,  pronostic.  —  Le  ramollissement  cérébral  à 
début  brusque  avec  ictus  se  termine  rarement  en  quelques 
jours  par  la  mort,  sans  que  le  malade  soit  sorti  du  coma;  on 
observe,  dans  ces  cas  exceptionnels,  de  i’hyperthermie,  une 
escarre  de  décubitus  aigu,  quelquefois  une  complication  pul¬ 
monaire.  Pierre  Marie  a  signalé  des  cas  dans  lesquels  le 
malade  reprend  conscience,  mais  reste  avec  une  hémiplégie 
très  prononcée  et  une  hémianesthésie,  puis  il  se  cachectise, 
des  escarres  apparaissent  au  niveau  du  sacrum  et  la  mort  sur¬ 
vient  après  cinq  ou  six  semaines;  à  l’autopsie,  on  trouve  alors, 
dans  le  territoire  de  la  sylvienne  droite,  un  ramollissement 
très  étendu  en  surface  et  en  profondeur. 

Quand  le  malade  survit  à  son  affection  cérébrale,  il  reste 
plus  ou  .moins  hémiplégique,  monoplégique,  aphasique... 
Chez  les  jeunes  sujets,  une  amélioration  lente  peut  se  pro¬ 
duire.  Les  vieillards  arrivent  le  plus  souvent  au  gâtisme  avec 
affaiblissement  des  facultés  mentales.  Des  récidives  sont  tou¬ 
jours  à  craindre,  aussi  bien  dans  le  ramollissement  par  throm¬ 
bose  que  dans  l’embolie  ;  deux  foyers  centraux  des  corps  opto- 
striés  font  du  malade  un  pseudo-bulbaire. 

Le  pronostic  dépend  de  l’âge  du  malade  et  de  la  cause  de  la 
lésion.  L’artérite  syphilitique  par  exemple  peut  céder  au  trai¬ 
tement  et  le  malade  aura  beaucoup  moins  de  malchance  d’un 
nouveau  ramollissement  que  le  vieillard  atteint  d’athérome. 

diagnostic.  —  Si  l’ictus  apoplectique  est  intense,  le  dia¬ 
gnostic  est  à  faire  avec  toutes  les  causes  d 'apoplexie  et  de 
coma  (voir  hémorragie  cérébrale). 

Quelquefois,  une  tumeur  cérébrale  reste  silencieuse  pendant 
une  certaine  période,  puis  survient  une  attaque  d’apoplexie, 
avec  monoplégie  ou  aphasie.  On  recherchera  alors  les  symp¬ 
tômes  papillaires  des  tumeurs  ;  ils  sont  exceptionnels  dans  le 
ramollissement.  Un  abcès  cérébral  peut  donner  aussi  des  acci¬ 
dents  brusques  ;  mais  il  existe  alors  souvent  une  ancienne 
otite  suppurée  qui  oriente  le  diagnostic  vers  l’abcès. 

Hémorragie  cérébrale  et  ramollissement  sont  souvent  très 
difficiles  à  distinguer  ;  l’épilepsie  jacksonienne,  la  monoplégie, 
l’aphasie,  l’hémianopsie,  quand  elles  existent,  sont  assez 
caractéristiques  du  ramollissement;  dans  les  autres  cas,  c’est 
l’examen  complet  du  malade,  la  recherche  des  causes  de  l’em¬ 
bolie  et  de  la  thrombose  qui  domine  toute  la  question  (Bris- 
saud  et  Souques). 

La  démence  sénile  par  atrophie  cérébrale  et  petits  foyers 
lacunaires  donne  déchéance  et  gâtisme  comme  dans  le  ramol¬ 
lissement  ;  mais  il  n’ÿ  a  pas  eu  d’ictus  initial  et  on  ne  constate 
pas  de  paralysie. 

Le  diagnostic  de  ramollissement  étant  fait,  reste  à  en  pré¬ 
ciser  la  localisation  par  l’étude  des  symptômes  et  surtout  la 
cause  par  l’examen  complet  du  malade. 

TRAITEMENT.  —  Il  y  a  d’abord  un  traitement  qu’il  ne  faut 
pas  faire  :  la  saignée,  les  sangsues  aux  apophyses  mastoïdes, 
les  sinapismes  sur  les  membres,  les  drastiques  sont  souvent 
employés  ;  on  ne  saurait  trop  insister  sur  les  dangers  d’une 
intervention  si  aveugle  (Brissaud  et  Souques).  S’agit-il  d’une 
thrombose,  on  cherchera  à  raviver  la  circulation  artérielle  par 
une  injection  de  caféine  ;  d’une  embolie,  on  régularisera  les 
contractions  du  myocarde.  En  cas  de  syphilis,  traitement 
intensif.  Quand  le  malade  est  sorti  du  coma,  et  reste  hémiplé¬ 
gique,  on  fera  le  traitement  habituel  de  l’hémiplégie. 

Bibliographie.  —  Brissaud  et  Souques.  Traité  de  médecine, 
t.  IX;  —  Pierre  Marie.  Traité  Brouardel-Gilbert,  t.  VIII;  — 
Lamt.  Traité  de  médecine,  1909,  t.  IV  ;  —  Hutinel  et  Babon- 
neix.  Les  Maladies  des  enfants,  t.  V. 
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KÉPHIR  SALIERES 


Préparé  par  M.  SALIÈRES  0  #, Ingénieur-Agronome,  I 
ir  les  indications  de  DUCLAUX  (D*  Institut  Pasteur).! 

Un  seul  numéro,  n°  2,  non  caillebotté.  g 

CONSERVATION  PARFAITE  B 

Le  “KÉPHIR  SALIÈRES’’  permet  partout  la | 
v.ure  de  képhir,  si  efficace  dans  toutes  les! 
Dyspepsies,  Entérites,  Diarrhées  rebelles  aux| 
moyens  thérapeutiques  ordinaires. 

1*25  LE  Flacon  (forme  canette  à  bière)  1  à  3  par  JOUr. 
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Déclarée  d’intérêt  Publie 
du  12  Août  1897. 
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Selon  l’Opinion  des  Professeurs 

GUBLÏiR  TROUSSEAU 

Com.  du  Codex,  page  813.  Thérap.,  page  314. 


CHARCOT 

Clinique  de  la  Salpétrière. 


Tr  Pharm.,  page  300.  Com.  du  Codex,  page  813.  Therap.,  page  314.  Clinique  de  la  Salpétnere. 

le  VALERÎ  AMTE  de  PIERLOT 

fPist.  un  antisnamodioue  et  un  puissant  sédatif 


©st  un  antispamodique  et  un  puissant  sédatif 

ides  NÉVROSES 
des  NÉVRALGIES 
NEURASTHÉNIE 


Tics,  Hoquet,  Tremblements,  Convulsions,  Palpitations, 
Epuisement  neroeux,  Surmenage,  Toux  nerveuse, 
Asthme,  Affections  mentales,  Hystérie,  Epilepsie, 
Insomnie,  Cauchemars,  Phobies,  Migraines,  , 
Accidents  neroeux  de  ta  Puberté,  de  la  Menstruation, 
de  l’Age  critique,  de  la  Chloro-Anémie,  1 

de  la  Grippe,  des  Conoalescences  difficiles,  etc. 
Action  sûre  et  inoffensive  seulement  par  le  VERITABLE  PIERLOT 

En  cas  d'intolérance  complète  du  malade,  prescrire  les  CAPSULES  de  VaSérianate  Pierlot  sans  odaur  ni  saveur.  | 


de  la 


j  SANTAL  BBETÛSIHEA1 

Spécialement  recommandé  par  les  Docteurs  , 

'  et  adopté  dans  les  Hôpitaiîx  de  Paris. 

CHAQUE  CAPSULE 
contient  0  gr..  35  d’Esse.nce.  authentique  .et.p 
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Découvert  pour  la  première  fois  en  France  en  1902  par  Maurice 
ThèSe  faite  à  la  Salpêtrière,  dans  le  service  du  Professeur  Ravmc 
Communication  à  l’Académie  de  Médec 
ADMIS  DANS  LES  HOPITAUX  I 

Le  Bromone,  combinaison  de  Brome  et  de  Peptone 
entièrement  assimilable,  est  un  véritable  Peptonate  de 
Bfpme.  Il  remplace  avec  avantage  les  Bromures ,  sans 
brdîndre  les  conséquences  du  Bromisme. 

COMPOSITION  : 

1  goutté  =2  i/2  céntigr.  de  Brome  métallique. 

40  gouttes=0gr.20deBrome  correspondant  àl  gr.de  Bromure  de  Potassium. 
■nnarr  t  5  à  20  gouttes  pour  Enfants.  I  2  fois 
■pcia-e.  |  10  à  50  gouttes  pour  Adultes.  1  par  jour. 

Se  prend  facilement  dàn'à  du  lait  le  matin  à  jeûn  ou  dans  un  peu  de  vin 
sucré  additionné  d’eau,  avant,  pendant  ou  après  les  principaux  repas. 

ROBIN,  auteur  des  combinaisons  métallo-peptoniques  eu  1881. 
ind  et  du  Professeur  Claude,  par  le  Dr  Mathieu,  en  1906,  P.  M.  P. 
ine  de  Paris  (Séance  du  26  Mars  1907). 

JE  PARIS  ET  DE  L’ÉTRANGER 

Le  Bresmone  trouvera  unë  indication  formelle  èt  précise  : 

1°  Dans  les  Affections  convulsives; 

2°  Dans  les  Phénomènes  d’excitation  cérébrale  ; 

3°  Dans  certains  désordres  nerveux  du  Cœur; 

4°  Dans  certaines  Affections  iodiopathiques  ou 
essentielles  :  Asthme.  Coqueluche,  etc. 

5»  Excitabilité  nerveuse  des  états  fébriles  :  Céphalée 
des  Surmenés  et  des  Congestifs  ; 

6°  Epilepsie,  Hystérie  ; 

7°  Insomnie  des  Vieillards. 

Vente  en  Gros  :  13,  Rue  de  Poissy,  PARIS.  —  Détail  :  PRINCIPALES  PHARMACIES. 
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REVUE  GÉNÉRALE* 

foyers  septiques  du  poumon 

ABCÈS  ET  GANGRÈNE 

Par  MM.  TÜFFÎER, 

ÉHrüi’gien  Ré  lHéjpHai  Bte'aujon,  professeur  Agrégé  à  là  Faculté, 

et  J.  MARTIN, 

Chef  dé  clinique  chirurgicale  à  la  Faculté  de  Montpellier. 

Il  est  bien  certain  qu’il  y  a  de  grosses  différences 
anatomo-pathologiques  et  cliniques  entre  1  abcM 
pulmonaire  type,  constitué  par  une  poche  contenant 
uniquement  du  pus,  et  la  gangrené,  dans  laquelle  la 
cavité  contient  un  séquestre  pulmonaire  nageant 
dans  du  liquide  roussâtre,  celle-ci  se  manifestant 
cliniquement  par  une  évolution  beaucoup  plus  grave 
que  ^celle-là.  Mais  entre  l’abcès  et  la  gangrené 
existent  des  formes  intermédiaires  dans  lesquelles 
les  différences  sont  moins  accentuées  et  que  Ion 
appelle  justement  abcès  putrides,  abcès  gangre¬ 
neux...  Ces  cas  sont  les  plus  nombreux  et  quand 
on  les  rencontre  on  est  fort  embarrasse  le  plus 
souvent  pour  savoir  s’il  faut  les  ranger  parmi  les 
abcès  ou  parmi  les  gangrènes 

L’étiologie  des  abcès  et  celle  des  gangrenés  est 
la  même  et,  en  allant  au  fond  des  choses,  on  ne 
saurait  voir  entre  ces  deux  affections  qu  une  diffé¬ 
rence  de  degré.  D’autre  part,  la  gangrené  circons¬ 
crite,  la  seuil  chirurgicale,  la  seule  dont  nous  ayons 
à  nous  occuper  ici,  présente  en  somme,  sauf  la  feti 
dité  de  l’haleine  et  de  i’expectoration  (encore  celles-ci 
sont-elles  contingentes)  les  mêmes  symptômes  que 
les  abcès;  tous  deux  sont  susceptibles  de  guenson 
spontânée-,  enfin  tous  deux  comportent,  el ;c  est  la 
pour  nous  le  point  principal,  les  memes  indications 

thérapeutiques  et  le  même  traitement. 

Pour  ces  raisons,  il  nous  a  paru  préférable  d  aban¬ 
donner  la  division  classique  qui  nous  parait  factice 
et  désuète  en  chirurgie;  et  nous  étudions  sous  la 
dénomination  de  foyers  septiques  du 
abcès  et  les  gangrènes .  Nous  en  séparons  les  bron- 
chiectasies;  cette  affection  présente  bien  des  points 
communs  avec  celle  qui  nous  occupe,  mais  assez  de 
différences  pour  justifier  son  etude  isolée. 

Iiôrté  (i),  Lënhartz  (2)  sont  du  meme  avis,  et  1  opi¬ 
nion  de  ces  chirurgiens  dont  l’expenence  en 
chirurgie  pulmonaire  est  considérable  ne  pouvait 
que  fortifier  la  nôtre. 

I 

Etioloqie.  -  Sexe.  Age.  -  L’homme  est  plus  sou¬ 
vent  atteint  que  la  femnië[|i  hommes  pour  45  %m™es’ 
Kissling  (3)  ;  44  pour  22,  Kôrte  (1)  ;  142  P°ur  a4,  dans 
'lis  cas  que  nous  avons  réunis].  L’affection  est  rare 
chez  l’enfant,  [Baron  (4)  en  a  cependant  reuni  7  cas 
chez  les  nourrissons  et  nous- en  avons  trouve  i4  cas 
chez  des  enfants  de  moins  de  10  ans,  et  la  fréquence 
la  plus  grande  est  dé  26  à  4«  ans  (près  de  5o  p.  100). 

Causes  oétermin antes.  —  Pneumonie  ou  broncha- 
Mèùmôïïïë .  assez  souvent  consécutives  a  la  grippe, 
tél  est  le  début  habituel  des  foyers  septiques  du 
poumon.  Dans  nombre  de  Cas,  c’est  après  deux  ou 
trois  pneumonies  aiguës  et  par  conséquent  sur  des 

*  Rgpreteetfei  iaiarlHli- 


poumons  qui  sont  souvent  le  siège 

'chronique qu’ils  se  développent.  La.{“ber™l°l*f6}i 
monaire  et  la  b ronctdectasie  se  compliquent  très  sou 
vent  aussi  d’abcès  ou  de  gangrène.  •  , 

Les  germes  pathogènes  peuvent  etre  apport :es ;  du 
dehors  :  par  un  instrument  vulnerant,  c  est  tresra  , 

(  Ramsay^o)];  assez  souvent  par  un  corps  franger  des 
voies  respiratoires,  un  épi  de  granrmee  Cohen 
Hoffmann,  Lapomte  (7))..  go  & 

aspirées  pendant  l’immersion  [Korte  (1),  Kissling  (0  J. 
Quelquefois  les  germes  pathogènes  vont  oeso¬ 

phage  au  poumon  à  la  faieur  d  une  uteeration  pro¬ 
voquée  par  un  rétrécissement  cicatriciel  ou  cancé¬ 
reux  [Tuffier  (8),  Krecke  (9)].  Signalons  aussi  des 
fovers  septiques  d’origine  manifestement  embolique 

r Carié  et  Sultan  (10),  Sbnnenburg  1 1),  Soimann  (1 Q, 
ËSfe  (01  les  foyers  sont  le  plus  souvent  alors 
multiples  quelquefois  cependant  loCJ1Se®  f 
riabies  d’une  intervention  chirurgicale.  Les  toyeis 
septiques  du  poumon  observés  au  ç bub|  de  a  (lyser* 
tefiei  Bunting  (O),  Korte  (1),  Lafleur  (3,  Loi 
son  h/j),  Marion  (iS),  Ossignegner  (16),  Opie  (17), 
Terrier  (18)],  résultent  soit  de  la  propagation  d  un 

abcès  hépatique,  soit  d’une  embolie. 

On  a  trouvé  dans  les  foyers  septiques  du  poumon 
les  microbes  les  plus  divers  pneumocoque,  staphylo¬ 
coque  streptocoque,  colibacille,  anaérobies,  etc.  A 
signaler  la  présence  d’amibes  dans  les  abcès  dysen¬ 
tériques,  dont  la  spécificité  est  ainsi  demontree. 


ii 

Anatomie  pathologique.  —  Il  n’est  P^  dâns  notre 
cadre  d’étudiér  l’anatomie  fine  des  suppurations  pul¬ 
monaires,  ôn  n’a  d’ailleurs  pas  ajoute  grand  chose 
aux  belles  éludes  de  Ranviet-,  nous  voulons  seule¬ 
ment  rappeler  les  points  d’anàtomiè  macroscopique 

‘"’l"  &S«a?  est  une  Müé  i,ré- 

guliè 7-eyplus  ou  moins  anfractueuse  quelquefois 
flosë,  leP plus  souvent  en  communication  avec  une 
bronche.  Elle  contient  du  pus  jaunâtre  et  bien  lie, 
quelquefois  mélangé  de  sang,  dans  lequel  on  trouve 
dés  fibres  élastiques  ou  des  débris  sphaceliques  pro¬ 
venant  de  la  destruction  du  tissu  pulmonaire  ;  parfois 
au  lieu  de  pus  on  trouve  ün  liquide  roussâtre  extrê- 

^Ùans  la" cavité  pulmonaire  On  trouve  parfois  un 
roms  élranser  :  épi  de  graminée,  dent,...  qui  a  cause 
l’abcès,  un  calcul  de  phosphate  de  chaux  (Lënhartz) 
dont  le  développement  paraît  autochtone. 

Les  parois  du  foyer  septique,  plus  ou  moins  fon- 
d Lieuses  parfois’  incrustées  de  sels  calcaires,  sont 
fntenréèsparRiüe  zone  de  sclérose  dont  1  épaisseur 
vaine  avec  l’ancienneté  du  foyer.  La  connaissance  de. 
cette  sclérose  péri-cavitaire  est  extrêmement  impor¬ 
tante,  elle  permët  d’expliquer  certaines  particularités 
cliniques  et  offre  l’avantage  de  rendre  la  pneumo¬ 
tomie  beaucoup  moins  hémorragique 

Le  siège  est  à  la  basé  du  poumon  dans  la  propor¬ 
tion  de  4  ou  5  cas,  pbtir  1  cas  bu  la  collection  siégé 
au  sommet  ou  dans  la  partie  moyenne. 

Ges  collections  sont  parfois  très  profondes  [o  centi: 
mètres,  8  à  io  centimètres,  Lejars;  6^  centimètres, 
8  cent  1/2,  Tapie;  i4  centimètres,  Lënhartz...).  Mais 
SàUveŸiiéni  rbndotltrë  le  pus  à  3  dtf  4  centimètres  de  la 

surface*.  . ______  ~  .  , 

'  U-HIgo  dü  lü-KU^ntioà  serait  Immé* 
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Il  n’est  pas  douteux  que  les  foyers  septiques  sont 
souvent  multiples,  le  fait  est  prouvé  par  des  au¬ 
topsies  nombreuses  etpar  de  nombreuses  opérations. 
Mais  il  est  certain  qu’ils  sont  le  plus  souvent  soli¬ 
taires  [il  peut  n’y  avoir  qu’un  seul  abcès  même  dans 
le  cas  de  septicémie,  Garié  et  Sultan  (io)],  les  au¬ 
topsies  et  la  fréquence  de  la  guérison  après  pneu¬ 
motomie  le  démontrent  suffisamment  :  c’est,  remar- 
quons-Ie  en  passant,  la  condition  nécessaire  de  la 
légitimité  du  traitement  chirurgical. 

On  trouve  fréquemment  du  liquide  dans  la  plèvre 
du  côté  malade  :  c'est  tantôt  une  pleurésie  séreuse 
réactionnelle,  tantôt  un  empyème  résultant  de  l’ou¬ 
verture  du  foyer  septique  dans  la  plèvre,  il  s’agit 
alors  soit  d’un  foyer  superficiel  largement  ouvert 
dans  la  cavité  pleurale  (M.  Dieulafoy  a  bien  décrit 
ces  cas),  soit  d’un  foyer  profond  qui  communique 
avec  la  plèvre  par  un  trajet  long  et  étroit  parfois 
difficile  à  trouver*. 

Il  est  essentiel  de  savoir  que  la  réaction  pleurale 
se  traduit  souvent  par  la  formation  d’adhérences  dont 
l’importance  est  considérable  pour  le  chirurgien. 

III 

Symptômes  et  diagnostic.  —  Le  début  d’un  foyer 
septique  du  poumon  est  le  plus  souvent  observé  par 
médecins.  Ce  sont  des  signes  banaux  de  broncho¬ 
pneumonie,  de  pneumonie  ou  de  pleurésie  qui 
ouvrent  la  scène...  Dans  quelques  cas  de  gangrène 
aiguë,  qui  constituent  l’exception,  l’état  général, d’em¬ 
blée  très  mauvais,  contraste  avec  les  signes  locaux, 
relativement  peu  importants,  et  fait  penser  à  la  for¬ 
mation  d’un  foyer  gangréneux.  Mais  en  général  on 
pense  à  la  formation  d’une  collection  purulente 
parce  que  les  signes  locaux  ne  disparaissent  pas, 
au’il  persiste  une  abondante  expectoration  purulente 
ou  qu’il  se  produit  une  vomique.  Dans  d’autres  cas, 
chez  des  sujets  atteints  d’une  affection  chronique  des 
bronches,  c’est  l’augmentation  de  l’expectoration,  la 
fréquence  plus  grande  de  la  toux,  l’apparition  de  la 
fièvre,  l’aggravation  de  l’état  général  qui  mettent  sur 
la  voie  du  diagnostic. 

En  règle  générale  le  chirurgien  ne  voit  ces  ma¬ 
lades  qu’à  la  période  cavitaire.  A  ce  moment-là  ces 
sujets  toussent  et  crachent  abondamment;  affaiblis 
et  intoxiqués  par  une  longue  suppuration  ils  pré¬ 
sentent  les  signes  de  l’hecticité  :  amaigrissement, 
teint  jaunâtre,  fièvre  vespérale,  sueurs  nocturnes... 
L’haleine  et  l’expectoration  sont  parfois  fétides,  pré¬ 
cocement  ou  tardivement,  mais  ce  signe  n’est  pas 
pathognomonique,  car  on  le  rencontre  dans  les  abcès, 
la  gangrène,  la  bronchiectasie,  les  bronchites  fé¬ 
tides,...  et  la  différenciation  d’après  les  seuls  carac¬ 
tères  de  la  fétidité  est  extrêmement  aléatoire.  Loca-  1 
lement  on  trouve  au  sommet  ou  à  la  base,  soit  les 
signes  d’une  collection  liquide  intrathoracique, 
voussure,  diminution  de  l’amplitude  des  mouve¬ 
ments  inspiratoires,  matité,  absence  de  vibrations,... 
soit  ceux  d’une  cavité,  tympanisme,  souffle  ampho¬ 
rique,  gargouillement...  Suivant  le  moment  de  l’exa¬ 


diatement  sous-pleural,  entre  le  parenchyme  pulmonaire  et  la 
plèvre  épaissie  (Garié  et  Sultan).  Il  serait  d’ailleurs  difficile  de 
distinguer  ces  cas  de  pleurésies  enkystées. 

*  Nous  laissons  de  côté  la  question  de  savoir  si  la  plupart  des 
abcès  du  poumon  ne  sont  pas  des  pleurésies  interlobaires.  Le 
diagnostic  anatomique  est  souvent  difficile,  quelquefois  impossible, 
a  fortiori  l’intervention  opératoire  est-elle  impuissante  à  trancher 
la  question. 


men  on  peut  trouver  sur  le  même  sujet  le«  uns  ou 
les  autres  de  ces  signes  et  cette  variabilité,  tradui¬ 
sant  l’état  de  vacuité  ou  de  plénitude  de  la  cavité 
intra-thoracique,  acquiert  pour  le  diagnostic  de 
l’existence  même  de  la  caverne  une  importance  con¬ 
sidérable.' 

Ce  tableau  clinique  rappelle  tout  à  fait  celui  de  la 
tuberculose  pulmonaire,  surtout  lorsqu’il  s’agit  d’un 
foyer  septique  du  sommet;  des  hémoptysies  fré¬ 
quemment  notées  dans  l’évolution  des  foyers  sep¬ 
tiques  augmentent  encore  les  ressemblances  cli¬ 
niques  des  deux  affections  ;  c’est  pourquoi  l’ examen 
des  crachats  prend  une  importance  considérable,  il 
permet  souvent  de  trancher  le  diagnostic.  La  divi¬ 
sion  par  le  repos  des  produits  d’ expectoration  en 
trois  couches  superposées  n’a  aucune  valeur  patho¬ 
gnomonique,  il  n’en  est  pas  de  même  de  la  présence 
de  gros  lambeaux  sphacéliques  visibles  à  l’œil  nu,  de 
fibres  élastiques  ou  de  petits  débris  de  sphacèle  qu’il 
faut  rechercher  au  microscope  ’,  ils  témoignent  certai¬ 
nement  de  la  destruction  du  parenchyme  pulmonaire 
par  un  processus  septique.  Ce  n’est  mal.heure.usçr 
ment  pas  un  signe  constant,  et  nombreux  sont  les 
cas  dans  lesquels  on  n’a  pu  les  trouver.  La  recherche 
du  bacille  de  Koch  présente  également  une  grande 
importance  et  son  absence  est  une  présomption  en 
faveur  du  foyer  septique  banal. 

A  côté  de  cette  forme  pulmonaire  que  nous  venons 
de  décrire,  il  existe  une  forme  pleurétique  dans 
laquelle  les  signes  de  pleurésie  enkystée  ou  libre 
voilent  les  symptômes  cavitaires,  de  telle  façon  que 
c’est  souvent  seulement  au  cours  d’une  pleurotomie 
dirigée  contre  un  épanchement  pleural  qu’on 
diagnostique  le  foyer  septique  du  poumon*. 

C’est  quelquefois  sous  la  forme  d’un  abcès  des  pa¬ 
rois  thoraciques  que  se  manifestent  les  foyers  sep¬ 
tiques  du  poumon  :  il  s’agit  alors  soit  d’un  empyème 
de  nécessité,  soit  d’une  propagation  directe  de  l’in¬ 
fection  à  travers  les  plèvres  adhérents  [Garié 
3  cas  (io),  Cummins  (19),  Yaugh  (19),  Pomerankeff 
3  cas  (20),  Lop  (21)...]  ;  ce  sont  des  cas  de  cet  ordre 
qui  ont  été  les  premiers  opérés.  Les  chirurgiens 
ont  fait  des  pneumotomies  sans  le  savoir. 

En  somme  la  résorption  des  produits  septiques 
contenus  dans  les  foyers  d’abcès  ou  de  gangrène  du 
poumon,  mal  drainés  par  les  voies  naturelles  (expec¬ 
toration,  vomiques)  produit  les  troubles  organiques 
qui  caractérisent  l’intoxication  chronique  de  l’or¬ 
ganisme,  l’hqcticité. 

L’existence  même  d’une  cavité  septique  intra-thora¬ 
cique  est  facile  à  reconnaître  èt  l’étude  des  observa¬ 
tions  nous  apprend  qu  elle  a  été  diagnostiquée  dans 
la  très  grande  majorité  des  cas.  La  nature  de  cette  ca¬ 
vité  est  souvent  plus  difficile  à  préciser. 

La  pleurésie  interlobaire  offre  les  plus  grandes 
réssemblances  avec  l'abcès  du  poumon.  Théorique¬ 
ment  il  est  vrai,  une  zone  mate  bien  limitée  suspen¬ 
due  entre  deux  zones  sonores  est  caractéristique  de 
cette  affection,  la  vomique  serait  plus  tardive  et  non 


*  M.  Dierilafoy  décrit  avec  détail  cette  forme  sous  le  nom  de 
pleurésie  gangréneuse,  dans  ses  leçons  sur  les  pleurésies  ozé- 
neuses.  Le  foyer  gangréneux  ne  présente  d’ailleurs  le  plus  souvent 
en  l’espèce  qu’une  importance  secondaire,  son  traitement  ne  cons¬ 
titue  qu’un  épisode  dans  le  traitement  de  la  suppuration  pleurale, 
et  même  très  souvent  le  drainage  de  la  plèvre  suffit  à  assurer  la 
guérison.  Cette  forme  est  bénigne,  c’est  seulement  dans  la  statis¬ 
tique  de  Kôrte  qu’elle  est  présentée  comme  grave  :  7  décès  sur 
8  cas  ;  il  s’agit,  croyons-nous,  dans  l’expérience  de  l’auteur  d’une 
coïncidence  malheureuse. 
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précédée  d’expectoration...  Pratiquement  le  diagnos¬ 
tic  est  à  peu  près  impossible. 

La  marche  de  la  bronchiectasie  est  plus  lente,  les 
symptômes  s’établissent  progressivement,  et  lors¬ 
qu’on  suit  les  malades  depuis  le  début  de  leur  mala¬ 
die  il  est  en  général  possible  de  laire  le  diagnostic. 
Plus  tard  ce  diagnostic  devient  très  difficile  et  la  ra¬ 
diologie  seule  peut  le  trancher. 

Il  ne  faut  pas  oublier  de  penser  au  kyste  hyda¬ 
tique  que  la  présence  dans  les  crachats  de  crochets 
ou  de  membranes  permettra  de  reconnaître. 

Il  est  souvent  difficile  de  différencier  un  abcès  du 
foie  ouvert  dans  les  bronches  d’un  abcès  pulmo¬ 
naire,  d’autant  que  chez  les  coloniaux  la  coexistence 
des  deux  localisations  septiques  est  fréquente. 

L’examen  du  foie  qui  n’est  ni  abaissé,  ni  doulou¬ 
reux,  peut  donner  de  précieuses  indications,  mais 
c’est  encore  la  radiographie  qui  donne  les  rcnseignp- 
ments  les  plus  utiles  à  cet  égard.  Il  faut  savoir 
d’ailleurs  que  le  processus  de  guérison  ]jeut etie 
plus  avancé  sur  le  foie  qu’au  poumon  et  qu  un  abcès 
de  cet  organe  peut  être  causé  par  un  abcès  du  ioie 
déjà  cicatrisé.  (Loison,  Soc.  de  chir.,  190b,  p. 


Le  diagnostic  de  siège  est  pour  le  chirurgien  le 
plus  important,  il  est  malheureusement  sujet  a  de 
nombreuses  contingences  qui  le  rendent  parfois  ties 
difficile.  En  vérité  une  précision  absolue  n  est  pas 
indispensable  à  l’intervention  chirurgicale,  car  nous 

pratiquons  de  larges  thoracotomies. 

Il  n’est  pas  plus  nécessaire  de  connaître  avec  une 
exacte  précision  le  siège  d’un  foyer  septique  m  ra- 
pulmonaire  que  celui  d’un  abcès  cérébral,  la  chi¬ 
rurgie  actuelle  conseillant  d’ouvrir  une  large  voie 
d’accès  dans  un  cas  comme  dans  l’autre  ;  il  n  en  est 
pas  moins  évident  que  nous  avons  interet  a  taire 
à  cet  égard  un  diagnostic  aussi  précis  que  pos- 

S1  Trois  procédés  d’exploration  nous  permettent  de 
chercher  la  solution  de  ce  problème  :  1  la  per¬ 
cussion  et  l'auscultation;  2°  la  ponction;  3  la  ladio- 

°i°  Percussion  et  auscultation.  —  Dans  de  mul 
tiples  travaux,  Tuffier  (ah)  n’a  cesse  d  affirmer  le 
peu  d’exactitude  de  ces  procédés  d  exploration  et 
il  est  admis  par  tous  à  l’heure  actuelle  que,  en 
fiant  uniquement  à  leurs  indications,  on  s  expose 
à  de  multiples  erreurs.  . 

Nous  savons  qu’une  cavité  meme  volumineuse 
peut  ne  se  traduire  par  auc  ,LlIV  S1f ned  T 

[cas  de  Gayley  et  Lawson  (a3),  de  Rendu  (24),  de 
Kôrte  (1)  dans  lequel  un  morceau  de  tissu  sphacele 
empêchait  la  communication  de  la  caverne  avec  le 
milieu  extérieur...];  nous  savons  aussi  qu  «ne  Petite 
cavité  centrale  peut  donner  des  bruits  très  foits.  La 

sclérose  péri-cavitaire,  dans  laquelleles  ondes  sonores 

se  transmettent  avec  plus  de  facilite  que  dans  le 
parenchyme  pulmonaire  normal  explique  ces  diffé¬ 
rences;  il  est  probable  aussi  que  les  bruits  intra¬ 
pulmonaires  se  propagent  en  suivant  1  air  cof 
dans  les  bronches.  Or  l’oreille  qui  ausculte  a  une 
tendance  bien  naturelle  à  localiser  le  siégé  des 
bruits  cavitaires  qu’elle  entend  au  point  ou  ils  ont 
leur  maximum  d’intensité  et  à  juger  le  volume  de  la 
cavité  d’après  cette  même  intensité,  c  est  la  raison 
principale  de  la  contingence  de  ses  appréciations. 

D’après  son  expérience  personnelle  et  ses  recher 
ches  bibliographiques,  Tuffier  a  acquis  la  conviction 
que  Y  oreille  vise  généralement  trop  bas  et  quil  faut 


tenir  compte  de  celle  donnée  pour  rectifier  ses  ap- 

P1  Delbeta*  dit  que  cette  formule  vraie  pour  la  partie 
inférieure  du  poumon  ne  l’était  plus  pour  la  partie 
supérieure  où  l’oreille  vise  au  contraire  trop  haut 
Cette  distinction  ne  présente  pas  une  très  grande 
importance,  car  elle  porte  précisément  sur  la  partie 
de  poumon  où  les  erreurs  sont  le  moins  frequente 
en  raison  de  son  faible  volume. 

La  surface  de  la  paroi  thoracique  sur  laquelle  la 
sonorité  normale  est  modifiée  et  sur  laquelle  on  per¬ 
çoit  des  bruits  anormaux  donne  quelques  indications 
pour  permettre  d’apprécier  les  d™ensi°™^~^-  „ 
caverne.  Il  semble  aussi  que  l’abondance  de  1  expec 
toration  puisse  être  d’un  précieux  secours  pour  éta¬ 
blir  ce  point,  en  réalité  une  bronchorree  très  fon¬ 
dante  peut  augmenter  beaucoup  1  expectoration  chez 

un  malade  qui  rendait  3oo  grammes  de  pus  par  jour, 
î’un  de  nous  ne  trouva  plus  qu’une  petite  caverne. 
(Tuffier,  Soc.  de  chir.,  1900.)  owei,r«i 

On  trouvera  de  nombreux  exemples  de  ces  erreui 
d’auscultation  dans  la  thèse  de  Dutar  Récemment 
Auvray  h5)  opéra  un  malade  chez  lequel  les  lésions 
paraissaient  superficielles,  il  fut  étonné  de  la  pro¬ 
fondeur  à  laquelle  il  dut  enfoncer  la  lame  du  ther¬ 
mocautère  pour  ouvrir  la  caverne.  Dans  un  cas  de 
Bazy  des  lésions  localisées  à  la  base  siégeaient  a 
l’omoplate.  Walther  a  rapporté  un  cas  analogue 
(Soc.  de  chir.,  1900.) 

20  Ponction  exploratrice.  —  Si  en  prenant  des 
précautions  on  est  à  l’abri  d’une  infection  extérieure, 
l’aiguille  peut  parfaitement  infecter  la  cavité  pleu¬ 
ral!  ou  la  paroi  thoracique  avec  les  germes  du  foyer 
septique  [Dieulafoy,  Korte  (1),  Lassen  (26)  en  ont 
rapporté  quelques  cas].  Mais  en  somme,  ces  acci¬ 
dents  sont  rares  et  il  n’est  pas  douteux  qu  une  ponc¬ 
tion  posilive  donne  de  très  précieux  renseignements 
sur  l’existence  d’un  foyer  septique  et  sa  situation 

eXMaffi  ureusement  les  ponctions  sont  souvent 
négatives  ;  l’aiguille  passe  à  côté  d’un  foyer  trop  petit 
ou  tr-p  profond,  elle  ne  permet  pas  d’aspirer  le  pus 
trop  épais,  en  outre  elle  peut  pénétrer  dans  un  petit 
foyer  accessoire  et  méconnaître  le  foyer  principal. 

L’un  de  nous  relevait  en  1894  sur  34  cas  d  abcès 
du  poumon  6  ponctions  négatives,  soit  17,5  p.  100. 
Sur  3o  cas  nous  en  avons  trouvé  7  négatives,  soit 
23  p.  100. 

3°  Bayons  X.  —  Ce  procédé  est  très  diversement 
apprécié  par  les  auteurs.  Nous  avons  réuni  42  ob¬ 
servations  dans  lesquelles  il  a  été  employé  et  de 
leur  étude  nous  avons  déduit  les  notions  suivantes  : 

D’abord,  c’est  un  fait  que  les  résultats  négatifs 
sont  en  somme  peu  nombreux  et  que  l’examen  radio¬ 
logique*  a  dirigé  avec  sûreté  l’intervention  dans 
quelques  cas  dans  lesquels  l’imprécision  des  signes 
physiques  ne  permettait  pas  la  localisation  du  foyer. 

Le  plus  souvent  il  existe  des  signes  cavitaires,  et 
lorsque  le  foyer  se  manifeste  à  l’examen  radiolo¬ 
gique  sous  l’apparence  d’une  ombre  à  centre  clan 
dont  le  siège  coïncide  avec  celui  indiqué,  par  les 
signes  physiques,  on  peut  considérer  qu’on  a  le 


*  Il  est  regrettable  que  la  plupart  des  observateurs  n’aient 
pas  mentionné  si  l’examen  radiologique  avait  été  fait  au  moyen  de 
la  radiologie  ou  de  la  radioscopie.  On  sait  que  Béclère  a  montré 
l’insuffisance  de  la  radiologie  pour  l’examen  du  thorax  et  la  supé¬ 
riorité  de  la  radioscopie  :  cependant  celle-ci  lui  a  donné  un  in¬ 
succès  dans  le  cas  de  Disser  (27). 
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maximum  de  certitude.  Mais  l’existence  du  centre 
clair,  qui  est  lié  à  la  vacuité  de  la  caverne,  est  évi¬ 
demment  contingent.  Plus  souvent  c’est  sous  l’as¬ 
pect  d’une  zone  plus  sombre  au  centre  d’une  ombre 
que  se  présente  le  foyer,  plus  souvent  encore  sous 
l’aspect  d’une  ombre  homogène,  et  ces  renseigne¬ 
ments  corroborés  par  l’examen  physique  en  général 
suffisent  pour  permettre  de  pratiquer  la  pneumo¬ 
tomie  à  l’endroit  convenable.  Lorsque  les  résultats 
de  l’examen  clinique  et  les  renseignements  fournis 
par  la  radiologie  sont  discordants,  il  nous  semble 
logique  de  se  fier  à  la  radiologie  dont  l’exactitude  ne 
saurait  être  mise  en  doute  (sauf  bien  entendu  erreur 
dans  l’interprétation  de  ses  images)  plutôt  qu’aux 
signes  physiques  dont  nous  avons  montré  la  rela¬ 
tivité. 

Evidemment,  il  est  nécessaire  d’interpréter  les 
résultats  de  l’examen  radiographique  et  aussi  de 
tenir  compte  de  certaines  causes  possibles  d’erreur  : 
un  petit  foyer  entouré  d’une  zone  abondante  de 
sclérose  donnera  une  ombre  très  étendue,  un  épais¬ 
sissement  pleural  considérable  donnera  une  ombre 
diffuse  sur  tout  le  champ  pulmonaire,  l’ombre  du 
cœur  cachera  celle  d’un  foyer  situé  derrière  lui... 
mais  un  examen  attentif  et  réfléchi  permet  de  dimi¬ 
nuer  l’importance  de  ces  causes  d’erreur. 

La  radiologie  est  appelée  à  rendre  de  grands  ser¬ 
vices  lorsqu’il  s’agit  de  savoir  si  une  collection  est 
sus  ou  sous-diaphragmatique.  L’un  de  nous  a  essayé 
de  préciser  les  signes  permettant  de  faire  ce  dia¬ 
gnostic.  L 'abcès  du  dôme  hépatique  se  manifeste  par 
une  déformation  de  la  limite  supérieure  de  l’ombre 
hépatique,  cette  ombre  aura  un  contour  net  qui  sera 
le  diaphragme  refoulé.  Un  abcès  du  poumon  se  tra¬ 
duira  par  une  ombre  autour  de  laquelle  l’atmosphère 
congestive  ou  les  modifications  de  densité  du  paren¬ 
chyme  pulmonaire  seront  indiqués  par  une  ombre 
mal  limitée  et  floue.  La  constatation  d’une  bande 
claire  ou  moins  sombre  entre  l’ombre  et  la  coupole 
diaphragmatique  présentera  une  grosse  importance 
pour  localiser  la  collection  dans  le  poumon.  Le 
liquide  de  pleurésie  donne  une  ombre  dont  la  limite 
supérieure  est  très  floue  et  n’est  pas  à  concavité  infé¬ 
rieure  comme  la  limite  de  l’ombre  diaphragmatique. 
Le  poumon  présente  rarement  dans  ces  cas-là  sa 
clarté  habituelle,  car  il  est  fréquemment  atélectasié. 
Un  signe  important  permettra  de  reconnaître  l’exis¬ 
tence  d’un  hydro  ou  d’un  pyopneumothorax,  c’est 
la  persistance  de  la  ligne  de  niveau  supérieure  du 
liquide,  quelle  que  soit  la  position  du  malade. 

L’appréciation  de  ces  différences  est  souvent  d’ail¬ 
leurs  difficile,  c’est  la  raison  des  hésitations  et  des 
erreurs  de  diagnostic.  Mais  il  ne  faut  pas  oublier 
que  la  radioscopie  thoracique  est  encore  une  question 
à  l’étude,  cependant  les  progrès  réalisés  et  les  ré¬ 
sultats  obtenus  permettent  de  bien  augurer  de  l’a¬ 
venir  de  cette  méthode  *. 

L’un  de  nous  a  proposé  de  pratiquer  la. ponction 
sous  le  contrôle  de  la  radioscopie ,  ces  deux  modes 
d’exploration  se  contrôlent  ainsi  et  acquièrent  une 
précision  parfaite. 

En  somme ,  le  diagnostic  de  localisation  d’un  foyer 
septique  pulmonaire  est  .certainement  très  délicat,  la 
percussion ,  V auscultation  et  la.  ponction  donnent  des 


*  La  multiplicité  ou  l’unicité  des  foyers  constitue  un  gros 
problème  pour  la  solution  duquel  la  radiologie  doit  être  d’un 
grand  secours.  Cependant  jusqu’à  ce  jour  les  résultats  n’ont  pas 
été  bons,  la  plupart  des  foyers  multiples  sont  passés  inaperçus 
sur  l’écran  radioscopique. 


résultats  imprécis  et  contingents,  mais  grâce  à  la 
radiologie  nous  pouvons  aller  aujourd’hui  à  la  re¬ 
cherche  du  foyer  avec  une  quasi-certitude.  L’expé¬ 
rience  nous  montre  en  effet  que  les  renseignements 
donnés  par  ces  trois  méthodes,  contrôlées  les  unes 
par  les  autres ,  sont  le  plus  souvent  exactes  et  prati¬ 
quement  suffisantes.  Les  cas  dans  lesquels  le  foyer 
a  été  trouvé  et  drainé  sont  certainement  en  grande 
majorité;  de  plus,  dans  quelques  cas  dans  lesquels 
le  foyer  n’a  pas  été  trouvé,  son  ouverture  ultérieure 
dans  la  plaie  opératoire,  ou  les  constatations  nécrop¬ 
siques  ont  montré  qu’il  existait  là  où  les  signes 
physiques  avaient  indiqué  son  siège.  Les  erreurs 
complètes  de  diagnostic  sont  en  somme  assez,  rares 
et  nous  avons  l’absolue  conviction  qu’elles  diminue¬ 
ront  à  mesure  que  l’on  mettra  plus  logiquement  en 
usage  tous  les  moyens  de  diagnostic  dont  nous  avons 
indiqué  l’importance. 

IV 

Traitement.  —  Le  traitement  médical  des  collec¬ 
tions  septiques  intra-pulmonaires  consiste  unique¬ 
ment  dans  l’expectation  à  laquelle  ©n  peut  ajouter 
l’administration  de  balsamiques  ou  de  substances 
passant  pour  des  antiseptiques  pulmonaires,  hypo- 
sulfite'  de  soude,  eucalyptus... 

La  galvanopuncture,  les  injections  de  perchlorure 
de  fer,  de  teinture  d’iode,  de  solution  phéniquée, 
d’alcool  créosoté  n’ont  plus  de  partisans  à  l’heure 
actuelle  et  tous  les  auteurs  s’accordent  à  reconnaître 
que  le  seul  traitement  efficace  est  la  pneumotomie. 

Indications  du  traitement  chirurgical.  —  La  possi¬ 
bilité  de  la  guérison  spontanée  des  foyers  septiques 
du  poumon,  qu’il  s’agisse  d’abcès  ou  de  gangrènes, 
est  un  fait  incontestable  et  la  plupart  des  médecins 
ayant  quelque  pratique  en  ont  observé  des  exemples. 

Kôrte  qui  a  de  la  chirurgie  pulmonaire  une  grande 
expérience,  Frænkel  qu’il  cite  comme  référence,  ne 
mettent  pas  ce  fait  en  doute  pour  lescollections  puru¬ 
lentes,  mais  Kôrte  considère  que  la  décomposition 
putride  des  sécrétions  contenues  dans  la  caverne,  et 
la  transformation  gangréneuse,  traduites  par  la  féti¬ 
dité  de  l’haleine  et  de  l’expectoration  marquent  la 
limite  habituelle  de  la  guérison  spontanée. 

La  guérison  spontanée  de  la  gangrène  pulmonaire 
a  été  admise  par  la  plupart  des  membres  de  la  Société 
de  Chirurgie  de  Paris,  au  cours  de  récentes  discus¬ 
sions. 

Gela  paraît  donc  un  fait  bien  établi,  mais  lorsque 
nous  avons  voulu  fixer  par  des  chiffres  la  fréquence 
de  cette  évolution,  nous  avons  été  fort  embarrassés. 
Pour  les  abcès,  proprement  dits,  aucune  statistique 
médicale  ne  nous  a  renseignés. 

Pour  la  grangrène,  il  n’existe  que  les  statistiques 
citées  partout  de  Lebert  :  26  morts  sur  32  cas;  Hun- 
kington  :  21  morts  sur  32  cas;  Bonome  :  7  morts  sur 
7  cas,  soit  54  morts  sur  71  cas  ou  76  p.  100  de  mor¬ 
talité. 

Ces  chiffres  sont  malheureusement  anciens  et  n’ont 
de  ce  fait  qu’une  valeur  très  relative;  l’imprécision 
et  l’insuffisance  du  diagnostic,  à  l’époque  où  ils  ont 
été  publiés,  rendent  légitimes  cette  défiance.  Il  y 
aurait  lieu  de  reprendre  avec  soin  cette  question  et 
d’étudier,  sous  le  contrôle  de  nos  moyens  actuels  de 
diagnostic,  l’évolution  et  le  pronostic  des  cavités 
septiques  du  poumon. 

A  l’heure  présente  il  nous  est  seulement  possible 
d’énoncer  le  fait  d’indiquer  la  possibilité  de  la  guéri¬ 
son  spontanée,  mais  il  est  fort  important  de  ne  pas 
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l’oublier,  sous  peine  de  s’exposer  a  des  mécomptes 
semblables  à  celui  de  Kôrte  qui,  ayant  propose .une 
pneumotomie  qu’il  croyait  parfaitement  indiquée  par 
L  caractères  d’un  abcès  du  poumon,  vit  guenr 
spontanément  le  malade  qui  avait  refuse  1  mterven 


10Le  mécanisme  de  la  guérison  spontanée  est  le  drai 
nnap  naturel  par  voie  bronchique ,  or  la  seule  pi  éten- 
tioî  du  traitement  chirurgical  étant  de  ^^moxeer, 
un  drainage  cutané  artificiel ,  le  problème  se  IJJ'^ 
nréciser  le  moment  où  le  drainage  naturel  devenant 
insuffisant ,  il  importe  de  lui  substituer  un  drainage 

°^Tou9  les  chirurgiens  n’ont  pas  à  cet  égard  ^ môme 
façon  de  voir.  Terrier  considérait  que  le  seul 
diagnostic  de  la  collection  purulente,  ™Phc|'ialt  ?t°“ 
ouverture  immédiate.  Kôrte  pense  qu  il  faut ^traiter 
médicalement  toute  cavité  dans  laquelle  ne  se  p 
duit  pas  de  décomposition  putride  ...  -, 

Sauf  tous  les  cas  dans  lesquels  1  ancienneté  de 
l’affection,  l’état  général  précaire,  montrent  la  neces- 
sité  de  l’intervention  immédiate,  la  p  upar 
chirurgiens  ne  se  sont  décidés  à  opérer  qu  apres 

ss  fesr  “ntt  Œ  «æ; 

■BwÉÉ^oi  ll"ccVù£‘™™  'iv’°i'a°rüs'lepti.!ucs 

Sire  C’est  la  règle  de  conduite  qu’il 

de  la  guérison 

si  l'insuffisance  du  drainage  commande 
l'opération,  elle  n’est  pas  sufftsante  à  la  legtttme  .  La 
multiplicité  des  foyers  sue  le  f  °  du  nronosüc 

constitue  une  aggravation  cons.deraWe 

tiples  bilatéraux  ne  permet  pas  l  action  chu  u'8‘  ■ 

3e,  nous  semble-t-il,  à  l’heure  actuelle  on 
n’hésite  pas  pour  trouver  une  collection  septique 
pratique? dans  le  parenchyme  pulmçma JeqdueyunJont 
Se  8,  io  et  même  i4  centimètres  de  long,  quelles  son 
alors  les  zones  inabordables  ? 

’ûi  Sous  ont  permis  d'étudier  cette  question  et  de 


qu’elle  présente  lorsqu’on  l’applique  aux  foyers  sep- 

anesthésie  est  nécessaire  pour  pratiquer  ces 
interventions  souvent  longues  et< dél“a St^teXde 
chirurgiens  surtout  en  Allemagne  se  ^tentent 

mérite peut-être  pas  en  chirurgie  pulmonaire  1  ostra 

Sanger°bien  ?c°onSiàévS>le.  Il  es"  ^sTsS^elagï 
•  vîllière  (28),  comme  y  ont  insiste-  Detage 

indique  edreich  (3o)  et  Guibourg  (3i),  de  ne 

mËmm 

collection^ septique.  On  n’occasionne  d  ailleurs  pas 
de  grandes  souffrances  au  malade  car  les  manœu- 
vref  sûr  la  plèvre  ou  le  poumon  sont  à  peu  près 

miôuoTrir'une  large  soie  d’abord  sur  le  poumon  par 
résections  costales  larges  et  multiples,  tel  est  le 
SemS  Principe  qui  doit  guider  nos  tnterventtonm 
Cette  conduite  a  le  double  avantage  de  facilitei  la 
recherche  du  foyer  septique  et  de  rendre  plus  rapide 
a  guérison  en  permettant  l’affaissement  ni  teneur 
de  la  paroi  thoracique*  ;  nous  avons  de  plus  la  con- 
victio?  que  dans  des  cas  nombreux  cette  seule  in- 
SSSÎtion  peut  permettre  la  guérison  en  maintenait 
la  vacuité  du  foyer  septique  par  1  affaissement  de  ses 
parois  FobservaTion  de  Poisson  in  thèse  de  Cheva- 
Her  13ol  •  Tulfier,  Delbel,  Gandier  :  Société  de 

i-  Jj  (  t  nnfi  **1!  Malgré  les  deux  cas  de  mortrap- 

portés  par  Berger  [cités  dans  la  thèse  de  Villiere  (28)] 

EurvenSs  par  suite  des  troubles  profonds  apportes 

dans  le  mécanisme  respiratoire  par  la  costectomie, 
l’expérience  nous  enseigne  que  cette  °Pera^onI1en 
sans  gravité  quand  le  poumon  oppose  est  sain  U  n 
fa?t  pas  nous  étonner  si  les  cas  dans  lesquels 
pratiqué  la  pneumotomie  sans  résections  costales 
n’on? donné  que  de  mauvais  résultats  (sauf  dans  les 
cas  de  plèvre  putride  avec  petit  foyer  pulmonaire 
superficiel),  etPsi  la  guérison  definitive  n  8,  pu  gP 
obtenue  dans  certains  cas  que  pai  des  1e sections 
costales  secondaires  qu’il  y  aurait  eu,  semble-t-il, 

“ïî ,fVv““fs6 ie'TglesTxeepem'  tracer  le  lambeau, 
cbacruJ chirurgien  procède  à  sa  façon  et  se  guide  sur 
Ks  indications  du  cas  particulier  P°^eJe™X- 
la  forme  et  le  siège  de  l’mcision.  Il  semble  utile  d  at 
taquer  l’abcès  à  sa  partie  inférieure  .pour  en  obtenir 
ultérieurement  le  drainage  à  la  partie  dechve  et  c  est 
su" '  oette"se\iîe  considération 
beaucoup  de  chirurgiens  pour  établit  le  sieg 
leur  incision  primitive,  se  réservant  d  agrandir 
brèche  dans  un  sens  ou  dans  un  autre  suivant  les  m~ 


consécutifs  à  la  pneumonie  JjL  doivent  être  opérés. 

ÎÛ 

rpent  chacune  la  pratique  d  s0'n  mémoire,  ce  sont 

<4™.  *  * 

Kôrte. 


*  De  Cerenville  pt  Truc  (Soc. 

(C0Pg.  dechir 

^888)  dit  avec  juste  raison  qu'il  vaut  mieux  réséquer  deux  cotes  de 

SpTiidantTans  un  cas  publié  par  Kissling  la  résection  large 
des  côtes  n’a  amené-  qu’une  guérison  temporaire,  au  bout  de 
neuf  mois  LeuharU  a  dû  pratiquer  la  pneumotomie. 
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dications  fournies  au  cours  de  l’opération  par  la  dis¬ 
position  du  foyer. 

La  traversée,  de  la  plèvre  est  en  général  facile  car 
l’existence  d’adhérences  solides  est  la  règle,  aussi 
Kôrte  (i)  ne  croit-il  pas  à  l’utilité  de  la  chambre 
pneumatique  dans  un  cas  particulier.  L’absence 
d’adhérences  ou  leur  laxité  que  l’on  observe  quelque¬ 
fois  constituent  une  complication  :  l’infection  pleu¬ 
rale  qui  peut  en  être  la  conséquence  a  été  dans 
uelque  cas  mortelle  [Freibexg  (33),  Thue  (34), ■ 
ézas  (35)].  Le  cas  échéant  la  suture  des  plèvres 
s’impose,  elle  ne  donne  .cependant  pas  une  sécurité 
absolue,  on  a  observé  despleurésies  purulentes  même  : 
après  qu’on  l’avait  pratiquée  (de  Cerenville  et  Roux(36), 
Thue  (34)].  Peut-être  est-il  préférable  dans  ces  cas-là 
d 'opérer  en  deux  temps  et  de  n’ouvrir  le  foyer  sep¬ 
tique  qu’ après  avoir  déterminé  la  formation  d’adhé¬ 
rences  par  le  tamponnement,  l’application  de  chlorure 
de, zinc  (procédé  deQuincke)  ou  la  suture  des  plèvres. 
Lenhartz  (3)  a  même  pratiqué  systématiquement 
l’intervention  en  deux  temps  lorsqu’il  existait  des 
àdhérences  suffisantes  ;  nous  préférons  dans  ces  cas 
l’intervention  en  un  seul  temps. 

Quelle  conduite  doit-on  tenir  si  on  trouve  une 
pleurésie  putride  libre  ou  enkystée?  Elle  est  souvent 
due  à  une  forme  bénigne,  superficielle,  du  foyer 
septique  dont  la  simple  pleurotomie  suivie  du  drai¬ 
nage  de  la  plèvre  suffit  à  amener  la  guérison,  sans 
qu’il  soit  nécessaire  de  rechercher  le  foyer  septique 
ni  de  pratiquer  des  résections  costales  [Bull  (37), 
Krecke  (9),  Lutzenberger  (38),  Nikitin  (39),  Rochelt 
(4o),  Zielewicz  (4i),  Koroblcin  (42),  Traupel  (43), 
Dieulafoy  (44)]-  Il  peut  au  contraire  exister  un  foyer 
pulmonaire  communiquant  avec  la  plèvre  par  une 
fistule  étroite,  insuffisamment  drainée,  et  dont  l’ou¬ 
verture  est  nécessaire  pour  obtenir  la  guérison.  Il 
importe  en  présence  d’une  pleurésie  gangréneuse  de 
penser  à  cette  éventualité  et  de  rechercher  ces  per- 
tuis,  de  découverte  difficile.  En  pratique  les  chirur¬ 
giens  se  sont  contentés  de'  drainer  la  plèvre,  le 
foyer  septique  s’est  spontanément  drainé  secondai¬ 
rement,  ou  bien  les  phénomènes  généraux  persis¬ 
tant  il  a  fallu  rechercher  le  foyer  [Pomerankeff  (20), 
von  Klatowski  (45),  Tubenthal  (46),  Rankin  (47), 
Spence  (48),  Fairchild  (49)]. 

La  plèvre  traversée,  il  s’agit  de  découvrir  le  foyer 
intr  a-pulmonaire.  L’exploration  digitale  permet 
parfois  de  sentir  de  la  fluctuation  ou  une  zone 
d’induration  qui  marquent  le  siège  de  la  collection 
septique.  C’est  à  ce  moment  que  la  ponction  explo¬ 
ratrice  est  le  plus  utile,  elle  permet  de  préciser  la 
situation  exacte  du  foyer  que  sent  le  doigt.  Elle 
cherche  et  découvre,  parfois  un  peu  au  hasard,  des 
foyers  que  le  doigt  ne  peut  sentir  et,  de  plus, 
l’aiguille  laissée  en  place,  une  fois  le  pus  trouvé, 
est  un  guide  sûr  pour  arriver  jusqu’à  la  cavité. 
Pendant  l’opération,  la  ponction  exploratrice  ne 
présente  pas  les  mêmes  dangers  qu’au  lit  du 
malade:  l’infection  n’est  plus  à  craindre  puisque  le 
drainage  large  du  foyer  suivra  sa  découverte.  L’hé¬ 
morragie  n’est  pas  non  plus  beaucoup  à  redouter*. 
C’est  une  complication  tout  à  fait  exceptionnelle  qui 
ne  doit  pas  nous  faire  renoncer  aux  précieuses 
indications  fournies  par  la  ponction. 

Un  certain  nombre  de  chirurgiens  n’ont  pu, 
malgré  tout,  découvrir  les  foyers  septiques.  Mais 


*  Cependant  le  malade  d’Andrevis  (Thèse  de  Monllon.  obs.  IY) 

est  mort  d’hémorragie. 


cependant  leur  intervention,  bien  que  purement 
exploratrice,  n’a  pas  été  inutile,  car  le  foyer  s’est, 
en  général,  ouvert  spontanément  dans  le  trajet 
opératoire  quelques  jours  après. 

IJ  incision  du  tissu  pulmonaire *  est  extrêmement 
simple  lorsqu’il  s’agit  d’ouvrir  un  foyer  superficiel, 
mais  elle  est  plus  difficile  lorsqu’il  faut  rechercher 
un  foyer  profondément  situé,  et  on  conçoit  de  quel 
secours  peut  être  alors  la  ponction. 

Pour  assurer  un  drainage  aussi  parfait  que  pos¬ 
sible  du  foyer  septique,  une  fois  qu’il  est  ouvert,  il 
faut,  d’abord,  enlever  le  pus,  les  débris  aphacé- 
liques  qu’il  contient,  au  moyen  de  tampons  montés  : 
puis  il  importe  d’en  explorer  soigneusement  les 
parois  afin  de  savoir  s’il  n’y  a  pas  de  diverticules,  de 
recessus  où  la  stagnation  du  pus  pourra  se  faire. 
Pour  cette  exploration,  l’emploi  de  l’éclairage  élec¬ 
trique  [Kôrte**]  peut  évidemment  rendre  de  grands 
services.  Les  lavages  de  la  cavité  ne  sont  guère 
recommandables,  quelque  liquide  que  l’on  emploie  ; 
ils  présentent  de  nombreux  inconvénients  :  inonda¬ 
tion  des  bronches,  toux  et  suffocation,  greffes  des 
particules  gangréneuses  et,  pour  compenser  ces 
dangers,  n’ont  aucun  avantage  appréciable. 

Quelques  accidents  peuvent  survenir  au  cours  de 
ces  interventions,  üfous  n’insisterôns  pas  ici  sur  le 
pneumothorax  qui,  dans  quelques  cas,  très  rares, 
a  obligé  le  chirurgien  à  interrompre  l’opération.  Les 
hémorragies  sont,  en  général,  peu  redoutables; 
pariétales,  il  est  facile  de  s’en  rendre  maître  par  la 
ligature  ou  la  forcipressure;  pulmonaires,  elles  sont 
rarement  très  abondantes  et  ont  toujours  cédé  au 
tamponnement.  Leur  seul  inconvénient  est  de  ne 
pas  permettre  la  terminaison  de  l’opération. 

Les  troubles  de  la  respiration,  dyspnée,  suffoca¬ 
tion,  dus  à  l’irruption  dans  les  bronches  du  pus 
d’une  vomique  ou  de  lambeaux  de  sphacèle,  provo¬ 
quent  seulement  des  troubles  passagers,  ils  sont 
très  atténués  si  l’on  prend  soin,  comme  nous  l’avons 
conseillé,  de  ne  pas  endormir  complètement  les 
opérés. 

Bien  entendu,  c’est  la  réunion  par  seconde  inten¬ 
tion  que  l’on  recherche,  et  il  est  important  qu’elle 
se  fasse  de  la  profondeur  vers  la  superficie  afin 
d’éviter  les  fistules  consécutives  ou  les  récidives***. 

Les  pansements  ont  une  grande  importance  dans 
l’évolution  de  la  plaie  opératoire.  Il  faut  d’abord  faire 


*  Pour  inciser  le  tissu  pulmonaire,  quelques  chirurgiens  pré¬ 
fèrent  le  bistouri,  d’autres  le  thermocautère.  Les  dangers 
d’hémorragie  sont  évidemment  moindres  avec  ce  dernier  etTerrier 
le  conseillait  pour  les  cas  dans  lesquels  la  sclérose  péri-cavitaire 
est  peu  abondante,  tandis  qu’il  employait  plus  volontiers  le  bis¬ 
touri  s’il  fallait  traverser  du  tissu  fibreux  dense.  Tuflier  a  insisté 
sur  l’avantage  que  présente  l’action  antiseptique  du  feu  employé 
pour  avoir  un  foyer  très  septique. 

**  Cité  par  Auvray  (25). 

***  Perthes  a  tenté  de  faire  mieux  :  il  a  extirpé  les  parois  d’un 
abcès  in  toto  comme  une  tumeur,  et  appliqué  directement  sur  la 
surface  pulmonaire  cimentée  la  peau  mobilisée  par  résection  (cos¬ 
tale  :  il  aurait  obtenu  une  guérison  parfaite  sans  scoliose  consé¬ 
cutive.  C’est  la  seule  tentative  de  ce  genre  que  nous  connaissions, 
l’avenir  noqs  dira  ce  que  vaut  ce  procédé  ;  mais  a  priori  il  ne  paraît 
pas  très  recommandable,  autant  à  cause  des  dangers  d’hémorragie 
que  peut  faire  craindre  la  large  résection  pulmonaire  qu’il  com¬ 
porte,  qu’à  cause  des  inconvénients  qui  résultent  de  l’inclusion 
dans  les  tissus  de  germes  septiques  qu’il  est  difficile  d’enlever  en 
totalité.  Jusqu’à  plus  ample  informé,  c’est  à  la  cicatrisation  par 
seconde  intention  qu’il  faut  demander  la  guérison  des  cavités 
septiques  du  poumon,  et  il  appartient  au  chirurgien  de  la  diriger 
de  façon  à  obtenir  une  bonne  guérison. 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


,5,3 


un  tamponnement  de  la  cavité  à  la  gaze,  assez  serree 
pour  éviter  les  hémorragies.  Puis  au  bout  de  quelques 
fours,  le  plus  tard  possible,  le  premier  tamponne¬ 
ment  étant  laissé  en  place  aussi  longtemps  que  e 
permet  l’état  général  du  malade,  il  laut  établir  le 
drainage.  Le  choix  du  drain  a  grande  importance,  il 
faut  employer  un  drain  souple  afin  qu’il  ne  produise 
pas  d’ulcérations  vasculaires,  il  faut  aussi  pour  la 
même  raison  le  changer  de  place  de  temps  en  temps 
afin  d’éviter  son  trop  long  contact  avec  un  meme 
point  de  la  cavité  suppurante.  C’est  grâce  à  la  gaze 
qu’il  met  autour  du  drain  que  le  chirurgien  peut 
diriger  convenablement  la  cicatrisation  ;  il  subit  de 
faire  un  tamponnement  lâche  dans  la  profondeur, 
tandis  qu’il  est  serré  au  niveau  de  la  surface  cutanee, 
pour  obtenir  la  cicatrisation  du  fond  a  la  surlace 
nécessaire  à  la  bonne  guérison.  Gane  et  Sultan 
insistent  avec  juste  raison  sur  ce  point,  dont  ils 
considèrent  l’importance  comme  capitale. 

Résultats  immédiats.  —  Complications  post-opéra- 
-, aires.  —  Les  premiers  résultats  donnés  par  1  opera¬ 
tion  sont  :  la  diminution  de  la  toux,  de  1  expectora¬ 
tion  et  la  disparition  de  la  fétidité  des  crachats, 
enfin  la  chute  de  la  température.  Souvent  ce  résultat 
est  obtenu  tout  de  suite,  plus  souvent  les  accidents 
s’amendent  quotidiennement.  Il  n  est  pas  rare  de 
voir,  pendant  quatre  ou  cinq  jours  apres  1  operation, 
le  malade  présenter  de  la  fievre  qu  explique  la 
résorption  de  produits  septiques  durant  1  operation 
Il  est  fréquent  d’observer,  dans  lesjours  qui  suivenl, 
des  poussées  fébriles,  coïncidant  avec  une  augmen¬ 
tation  de  la  fétidité  des  sécrétions  cavitaires.  Les 
faits  tendent  à  démontrer  que  le  simple  passage  de 
l’air  suffit  dans  ces  cas-là  à  annihiler  1  action  des 
microbes  saprophytes  et  à  faire  disparaître  la  fievre 
ainsi  que  la  fétidité.  Le  passage  continu  dans  la 
plaie  d’un  courant  d’oxygène  nous  a  donne  d  excel- 

leiAprèsï’opération,  l’état  général  se  relève  rapide¬ 
ment.  Grâce  à  des  pansements  et  a  un  drainage 
méthodique,  la  caverne  se  comble  regulierement  et 
dans  les  cas  les  plus  heureux  la  guérison  complété 
sans  fistule  est  obtenue  au  bout  de  huit  a  dix 
semaines.  Alors  la  disparition  des  signes  physiques, 
le  retour  de  la  transparence  pulmonaire  aux  rayons  X 
témoignent,  dans  quelques  cas,  du  degre  de  perfection 
de  cette  guérison. 

Complications  septiques.  -  La  persistance  de  la 
fièvre  ou  sa  réapparition  qui  se  manifeste  sous  foime 
d’accès  à  grandes  oscillations,  la  non-amelioration 
de  l’état  général  indiquent  une  évacuation  insuffi¬ 
sante  et  commandent  d’en  rechercher  soigneuse¬ 
ment  la  cause.  L’établissement  d’un  drainage 
rationnel  au  point  déclive,  l’ouverture  plus  large  du 
foyer  septique  permettent  parfois  d  obtenir  la  chute 
d/la  température.  Dans  d’autres  cas  c  est  un  cul-de- 
sac  passé" inaperçu  au  cours  de  la  première  opéra¬ 
tion  Pou  un  abcès  diverticulaire  ouvert  dans  la  cavité 
principale  par  un  pertuis  étroit  qu  il  faut  drainer 
c’est  un  corps  étranger  qu’il  faut  enlever  [Kissling  (3)] 
pour  faire  disparaître  les  phénomènes  septiques. 

P  Chez  d’autres  malades  c'est  un  fojrer  non  ouvert 
ou  la  formation  d’un  nouvel  abcès  qui  sont  cause  de 
l’augmentation  permanente  de  la  température.  Leur 
recherche  a  nécessité  dans  quelques  cas  des  opera¬ 
tions  multiples.  C’est  seulement  apres  six  interven¬ 
tions  dans  un  cas,  cinq  dans  un  autre,  que  Lenhartz 
est  arrivé  à  guérir  deux  de  ses  malades.  Les 


rayons  X  ont  rendu  à  cet  auteur  de  précieux  ser¬ 
vices  dans  les  faits  de  cet  ordre  et  sont  appelés  a 
en  rendre  pour  indiquer  la  cause  de  1  élévation  per¬ 
manente  de  la  température,  soit  en  montrant  la  per¬ 
sistance  d’une  ombre  ou  d’une  partie  d  une  ombre, 
constatée  avant  l’opération,  indice  d  un  drainage 
incomplet,  soit  en  montrant  la  formation  d  un  nou¬ 
veau  foyer. 

Abcès  du  cerveau.  —  Ils  sont  responsables  de  la 
mort  dans  quelques  cas  [Lenhartz  (3),  2  cas, 
Tuffier  (49)].  Us  n’ont  donc  pas  ici  1  importance 
qu’ils  présentent  dans  les  bronchiectasies  . 

L 'hémorragie  post-opératoire  est  une  des  compli¬ 
cations  les  plus  redoutables *  **.  L’accident  se  produi 
en  o-énéral  au  edurs  d’un  pansement  ou  à  1  occasion 
d’un  effort.  Dans  quelques  cas  heureux  le  tampon¬ 
nement  a  pu  arrêter  l’hémorragie,  dans  d  autres  les 
malades  ont  succombé  avec  une  rapidité  que  1  abon 
dance  de  l’hémorragie  ne  suffit  pas  a  expliquer 
[Walsham  (02),  Mackay  (53),  Tuffier]  La  meilleure 
conduite  à  tenir  est  de  tamponner;  dans  quelques 
cas  très  rares,  il  a  été  possible  de  pincer  1  artere  et 
de  faire  l’hémostase  directe  (Jordon).  Nous  avons 
réuni  i4  observations  d’hémorragies  post  opéra¬ 
toires,  dont  9  sont  antérieures  à  1897;  6  de  ces  cas 
se  sont  terminés  par  la  mort. 

La  toux  persistante  est  à  peine  une  complication, 
il  est  très  facile  d’y  porter  remède,  soit  en  retirant 
un  peu  le  drain  dont  l’extrémité  irrite  une  bronche 
et  cause  ce  phénomène  réflexe,  soit  en  déplaçant 
une  mèche  de  gaze  qui  agit  de  la  même  façon 
(expérience  de  Frœntzel). 

La  mortalité  opératoire  est  très  considérable,  les 
diverses  statistiques  donnent  à  cet  égard  des  chif¬ 
fres  à  peu  près  identiques. 

En  1897,  Tuffier  nous  avait  donne  les  chiffres 
suivants  : 


(  guérisons.  33 
|  morts  ....  10 
j  guérisons.  42  1 
)  morts.  ...  29  1 


|  mortalité,  23  p.  100 
Gangrène.)  £££““•  ^  j  mortalité,  4o  p.  .00 
Statistique  de  Garié  et  Sultan  : 

Abcès ....{ |“érrti8sona:  f,  j  mMtelité’a2p-  ,o° 

Gangrène.)  £  j  mortalité, 39p.  .00 

Statistique  d’Auvray  (i9°4)  : 

Gangrène  ==  mortalité,  34  p-  ioo  ' 
Statistique  de  Kissling  (Lenhartz),  1906  : 
Gangrène.)  j  mortalité,  35  p.  .00 

Statistique  de  Korte  (1908),  38  cas  de  gangrène 
ou  abcès  du  poumon  ; 

Güérî-  ..  Morta- 

Total.  Morts.  qté. 

Opérés  par  pneumotomie.  28  20  8 

Guérison  spontanée .....  1  1 

Empyème  putride  par 

gangrène .  8  1  7 


3,5% 


*  Il  n’est  pas  douteux  qu’il  faut  accuser  de  leur  production  non 
pas  la  pneumotomie,  comme  le  voulait  Bresard  (5o),  mais  bien 
l’infection  pulmonaire  elle-même  et  l’embolie  consécutive. 

**  Voir  la  thèse  de  Latruffe  (5i),  les  conditions  histologiques  de 
ces  hémorragies  y sont  bien  étudiées. 
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En.  réunissant  les  cas  publiés  isolément ,  nous 
avons  trouvé  : 

Abcès  ou  j  guérison.  5g  }  mortalité  a8  p<  IOO 

gangrené.  j  mort....  a3  j  >  r 

En  tenant  compte  de  l’étiquette  abcès  ou  gan¬ 
grène  portée  par  les  observations  : 

Abcès  ...  |  Suérisons-  36  )  mortalité .  j8  p.  IOO 

(  morts  ....  b  j  ?  1 

Gangrène. |  |  mortalité,  35  p.  ioo 

Il  y  a  peu  de  chapitre  de  pathologie  où  l’on  puisse 
Yoir  ainsi  concorder  toutes  les  statistiques!  Nous 
pouvons  donc  admettre  que  la  mortalité  est  de 
3o  p.  ioo. 

Mais  les  faits  qui  composent  ces  statistiques  sont 
souvent  disjoints  :  il  n’y  a  aucune  comparaison  pos¬ 
sible,  par  exemple,  entre  un  foyer  gangréneux  opéré 
in  extremis ,  et  un  foyer  purulent  simple  ouvert 
chez  un  individu  en  bon  état  général  et  cependant 
ces  deux  faits  figurent  sur  le  même  pied  dans  les 
statistiques.  Mais  quand  on  veut  établir  des  degrés 
de  gravité  on  éprouve  pour  le  classement  des  obser¬ 
vations  de  telles  difficultés  qu’il  faut  y  renoncer. 

Il  faut  cependant  reconnaître  que  le  chiffre  de 
3o  morts  p.  ioo  ne  présente  pas  la  mortalité  de  la 
pneumotomie  pour  foyer  septique  exécuté  dans  des 
conditions  normales.  Si  la  mortalité  est  toujours 
considérable  dans  cette  opération  malgré  les  pro¬ 
grès  incontestables  de  la  chirurgie  pulmonaire, 
c’est  en  réalité,  parce  qu’on  a  opéré  dans  ces  der¬ 
nières  années  nombre  de  cas  dans  lesquels  on  n’au¬ 
rait  pas  osé  intervenir  autrefois,  et  ce  sont  eux  qui, 
en  apparence,  obcurcissent  et  aggravent  nos  statis¬ 
tiques. 

Il  serait  important  de  classer  les  observations  de 
foyers  septiques  suivant  leurs  cours  étiologiques,  un 

foyer  septicémique  ne  présentant  évidemment  pas 
le  même  pronostic  qu’un  abcès  aigu  pneumococ- 
cique.  Tuffier,  Kissling  ont  essayé  cette  classifica¬ 
tion. 

Dans  un  grand  nombre  des  observations  (jue  nous 
avons  recueillies,  il  est  bien  difficile  de  distinguer 
l’étiologie  des  foyers  septiques  *  et  les  chiffres  que 
nous  pourrions  donner  n’auraient  qu’une  valeur 
relative.  De  leur  étude  se  dégage  la  gravité  des 
formes  consécutives  à  la  scepticémie,  à  la  bronchi- 
ectasie,  à  l’introduction  de  corps  étrangers,  et  au 
contraire,  la  bénignité  relative  des  formes  consécu¬ 
tives  aux  affections  aiguës  broncho-pulmonaires. 
Comme  celles-ci  sont  au  total  les  plus  nombreuses, 
on  peut  conclure  de  ce  qui  précède  que  le  pronostic 
opératoire  des  foyers  septiques  du  poumon  est  favo¬ 
rable  lorsqu’ils  sont  opérés  en  temps  opportun. 

.  Résultats  éloignés.  — -  C’est  le  paragraphe  le  plus 
important  de  cette  étude  des  foyers  septiques  du 
poumon,  duquel  nous  devrions  pouvoir  tirer  le  plus 
grand  argument  pour  ou  contre  l’intervention  opéra¬ 
toire.  Malheureusement  les  documents  manquent 
tout  à  fait  de  précision  à  c'et  égard.  La  thèse  de 
Disser  (27),  qui  prétend  traiter  «  des  résultats  tardifs 
des  opérations  pour  gangrène  pulmonaire  »,  ne  con¬ 
tient  que  peu  d’observations  recueillies  dans  la  litté- 


*-  Remàrquer  que  Kissling  a' dan  s  sa  statistique  des  observations 
de  Lenhartz,  pla.'é'  24  observations  sous  la  ruhrique  i  de  cause 
indéterminée.  On  conçoit  dès  lors  les  difficultés  que  oomporte  cette 
détermination  pour  des  faits  appartenant  à  des  auteurs  divers. 


rature.  Un  des  cas  les  plus  intéressants  est  celui  de 
l’auteur  lui-même,  qui  se  trouvait  en  excellente 
santé  deux  ans  après  l’intervention.  Parmi  les  38  cas 
rapportés  par  Kissling  (3),  il  en  est  seulement  deux 
qui  paraissent  avoir  été  suivis  assez  longtemps  pour 
qu’on  puisse  véritablement  affirmer  la  guérison.  Sur 
20  cas  guéris  opératoirement,  Kôrte  a  pu  suivre 
10  malades,  l’un  mourut  deux  ans  après  d’une  pleu¬ 
résie  purulente  du  côté  opposé  au  côté  opéré,  les 
lésions  de  celui-ci  étaient  tout  à  fait  guéries,  un 
autre  malade  ne  guérit  qu’après  une  seconde  inter¬ 
vention,  quant  aux  8  autres  leur  état  était  satisfai¬ 
sant.  C’est  la  statistique  la  plus  optimiste.  Les 
auteurs  s’accordent  au  contraire  à  affirmer  la  fré- 
uence  des  récidives  (voir  Discussions,  à  la  Société 
e  chirurgie,  1903)  et  la  nécessité  dans  des  cas  trop 
nombreux  d’opérations  successives,  ce  qui  aggrave 
considérablement  le  pronostic  des  pneumotomies 
pour  foyers  septiques. 

Il  faut,  et  c’est  la  seule  conclusion  ferme  qu’il 
nous  paraît  légitime  de  tirer  de  la  lecture  des  obser¬ 
vations,  bien  distinguer  entre  les  foyers  septiques 
aigus  francs  dont  le  pronostic  est  bon,  la  guérison 
opératoire  facile,  et  les  foyers  développés  sur  des 
poumons  atteints  de  lésions  chroniques  sur  lesquelles 
la  moindre  poussée  inflammatoire  pourra  occasionner 
des  récidives  graves  et  dont  le  pronostic  est  très 
mauvais. 

BIBLIOGRAPHIE 

1.  Kôrtè.  Arch.  f.  klin.  Chir.,  1908,  Hft.  1,  p.  1062. 

2.  Lenhartz.  Cité  par  Kôrte.  Sa  statistique  est  publiée 
par  Kissling. 

3.  Kissling.  Mitteil.  a.  d.  Hamb.  Staatsk.,  avril  1908. 

4.  Baron.  Berl.  klin.  Woch.,  1908,  anal,  in  Semaine  mèd., 
1908,  p.  241. 

5.  Ramsay.  Ann.  of  Surg.,  1890,  t.  XI,  p.  34. 

6.  Cohen.  Th.  3e  Fribourg,  1903. 

7.  Lapointe.  Bull,  de  la  Soc.  anat.,  1905,  p.  717. 

8.  Tuffier.  Chirurgie  du  poumon,  Paris  1897,  p.  n8. 

9.  Krecke.  Münch.  med.  Woch.,  1891,  p.  399. 

10.  Garié  et  Sultan.  Beit.  /.  klin.  Chir.,  1902,  p.  5o4- 

11.  Sonnenburg,  Solmann,  cité  par  Garié  et  Sultan  (10). 

12.  Bunting.  Arch.  f.  Schiff  u.  Trop.  Hygn .,  1906,  n°  3, 
p.  73. 

13.  Lafleur.  John  B'opk.  Hosp .,  1891,  in  Bunting. (12). 

14.  Loison.  Bull,  de  la  Soc.  de  chir.,  1908,  p.  187. 

15.  Marion.  Bull,  de  la  Soc.  de  chir.,  1908,  p.  157  (rapport 
de  Tuffier). 

16.  Ossigriegner.  Bruns  Beit.  z.  klin.  Chir.,  Bd.  XLIII, 
p.  247,  cité  in  Kôrte  (i). 

17.  Opie.  John  Hopkins  Hosp.,  1901,  p.  217. 

18.  Terrier.  Bull,  de  la  Soc.  de  chir.,  1891,  p.  74 1  - 

19.  Cummins,  Vaugh.  Cités  par  Morillon.  Th.  de  Paris, 

1896-1897,  n°  25o,  p.  12. 

20.  Pomerankeff.  Chirourgia,  «899,  p.  3ox. 

21.  Lop.  Soc.  de  chir.,  1908,  rapport  de  Faure. 

22.  Tuffier.  Voir  Dutar.  Th.  de  Paris,  1898-1899,  n°  5oi . 

23.  Cayley  et  Lawson,  Brit.  med.  Journ.,  1879,  1. 1,  p.  55o. 

24.  Rendu.  Cité  par  Dutar  (22). 

25.  Auvray.  Presse  méd. 

26.  Lassen.  Inaug.  Dissert.,  Kiel  1886,  obs.  cle  Quinçke. 

27.  Desser,  Th.  de  Paris. 

28.  ViLLiÈRE.  Th.  de  Paris,  1897-1898,  n°  200, 

29.  DelAGENière.  Arch.  prov.  de  chir.,  1901. 

30.  Friedreich.  Cong.  de  Berlin,  1901. 

;■  3i.  Guibourg.  Th.  de  Paris,  1907^1908,  n°  107,  ; 

32.  Chevalier.  Th.  de  Paris,  1905-1906,  n°  307. 

33.  Freiberg.  Meditzina  St-Pétersbourg,  1889,  t.  I,  n°  5o. 


fi  A  Z  K  T  TE  DES  HOPITAUX 


34.  Tçue.  Nordiskt.  Magaz.,  1891,  p.  771. 

35.  Zezas.  Corresp.  Blatt.  f.  Schw.  Ærtze,  1887,  p.  455. 

36.  De  CeREnvillE  et  Roux.  Revue  méd.  de  la  Suisse  ro¬ 
mande,  1892,  p.  229. 

37.  Bull.  Nordiskt  med.  Arch.,  1881,  n  17. 

38.  Lutzenberger.  Th.  de  Halle,  i8g4- 

3g.  Nikitin.  St-Petersbourg  med.  Woch.,  i8g3,  n°  A*- 

40.  Rochelt.  Wien.  med.  Presse,  1886,  p.  1235. 

41.  Zielewicz.  Deut.  med.  Woch.,  1887,  P-  a38- 

42.  Korobkin,  in  Fabricant.  Chir.  Viest.,  1894,  P- 

obs.  XXVIII. 

43.  Traupel.  Münch.  med.  Woch.,  1908,  p.  197. 

44.  Djeulafoy.  Clin,  de  V Hôtel-Dieu, 

45.  Von  Klatowski.  Th.  de  Iviel,  1903. 

46.  Tubenthal,  Deut.  milit.  Zeit .,  1898,  p.  532. 

47.  Rankin.  Brook.  med.  Journ.,  1904,  P-  *94- 

48.  Spence.  Brook.  med.  Journ.,  1904,  p.  ig5. 

4g.  Fairchild.  Journ.  Amer.  med.  Assoc.,  1899,  p.  811. 

—  Tuffier.  Bull,  de  la  Soc.  de  chir.,  i8g5,  p.  767. 

50.  Bresard.  Th.  de  Paris,  1896-1897,  n°  273. 

51.  Latruffë.  Th.  de  Paris,  1896-1897,  n°  564-  „ 

52.  Walsham.  St  Bartholom.  Hosp,  Rep.,  1889,  t.  AA  , 

P'  53!  AC  KAY,'  Inter.  Q.  S.  and  S.  Melbourne ,  1894,  t.  I,  p.  52. 
54.  Tuffier.  Bull,  de  la  Soc,  de  chir.,  i895,  pp.  676,  769. 


miles,  par  la  précipitation,  des  matières  W 

l’influence  simultanée  de  l’acide  lactique  et  de  la  presure 
d’origine  microbienne.  • 
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(séANCB  du  26  OCTOBRE  I9O9) 

Sur  la  fatigue  engendrée  par  les  mouvements  rapides. 

M.  A.  Imbert.  Un  certain  nombre  de  travaux  professionnels 
consistent  essentiellement  en  mouvements  rapides,  sans  pro¬ 
duction  en  quantité  appréciable  de  travail  extérieur  ;  c  est  en 
particulier  le  cas  des  ouvrières  plieuses  dans  les  usines  ou  se 
fabriquent  les  bougies,  le  chocolat;  dans  les  manufactures  de 

tabacs,  etc.  , 

Les  recherches  de  M.  Imbert  lui  ont  montre  que  des  mou 
vements  rapides,  sans  production  en  quantité  appréciable  de 
travail  mécanique  extérieur,  engendrent  assez  rapidemen 
une  fatigue  qui  peut  être  mise  objectivement  en  evidence  par 
des  tracés  ergographiques,  et  dont  le  degré  peut  otre,  chez 
certains  sujets  tout  au  moins,  assez  élevé. 

Action  d’eaux  minérales  et  de  sérums  artificiels  radioac¬ 
tifs  sur  la  survie  d’organes  ou  d’éléments  cellulaires  isoles 
du  corps  (muscles  lisses  et  striés,  globules  rouges,  sper¬ 
matozoïdes).  —  M.  C.  Fleig. 

L’acidité  du  lait  des  vaches  tuberculeuses.  —  M.  A.  Mon- 
voisin.  L’hypoacidité  des  laits  de  vaches  tuberculeuses  parait 
être  corrélative  de  l’envahissement  de  la  mamelle  par  les  ba¬ 
cilles  de  Koch.  Une  mamelle  fournissant  du  lait  dont  1  acidité 
est  inférieure  au  taux  normal  est  une  glande  déjà  tuberculisee, 
quoique  l’examen  le  plus  délicat  ne  puisse  faire  soupçonner  la 
tuberculose  mammaire.  ,  , 

En  l’absence  de  l’épreuve  à  la  tuberculine,  le  dosage  de 
l’acidité  du  lait  récemment  recueilli  permettra  de  fixer  la  na¬ 
ture  d’une  mammite  douteuse.  On  pourra  conclure  à  la  tuber¬ 
culose  mammaire  si  le  lait  est  hypoacide,  même  si  1  examen 
microscopique  du  culot  de  centrifugation  ne  décèle  pas  la  pré¬ 
sence  de  bacilles  de  Koch.  , 

Tout  lait  qui,  au  sortir  de  la  mamelle,  présente  une  acidité 
inférieure  au  chiffre  minimum  normal  devra  être  impitoyable¬ 
ment  exclu  de  l'alimentation  des  enfants. 

Les  grumeaux  que  l’on  constate  dans  les  laits  tuberculeux 
ne  sont  pas  produits,  comme  cela  existe  dans  les  autres  mam- 
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ayet  (de  Lyon)  a  observé  un  cas  àe  disloca¬ 
tion  verticale  de  V estomac,  il  décrit  l’opération  com¬ 
pliquée  à  laquelle  il  eut  recours  et  pense  que  cette 
lésion  est  le  fait  d’un  arrêt  de  la  torsion  intestinale 
et  reconnaît  une  cause  congénitale. 

M.  Malherbe  (de  Nantes),  à  l’occasion  d  un  cas  de 
pylorectomie  pour  cancer,  guéri  depuis  sept  ans, 
dit  qu’il  faut  opérer' au  plus  vite  les  tumeurs  mali¬ 
gnes  de  l’estomac.  .  .  .  7, 

M.  Monprofit  (d’Angers)  revient  sur  la  cholecys- 
tentérostomie  en  Y  qu’il  avait  préconisée  au  dernier 
Congrès.  Il  en  présente  un  nouveau  cas  heureux 
pratiqué  pour  un  cancer  inopérable  de  la  tète  du 

P  M.  LegueU  rapporte  un  cas  d 'entorse  du  foie  cons¬ 
tituée  par  la  déchirure  des  ligaments  du  foie  et 
particulièrement  du  ligament  suspenseur. 

M  Thévenot  (de  Lyon)  rapporte  1  observation 
d’une  plaie  de  la  rate  par  coup  de  couteau  guérie  par 
la  suture,  grâce  à  une  laparotomie  sus-ombilioale 
avec  large  débordement  transversal. 

La  suture,  quand  elle  est  possible,  est  le  traite¬ 
ment  de  choix  des  plaies  de  la  rate;  la  splénectomie 
doit  être  réservée  aux  plaies  contuses  et  aux  écrase¬ 
ments.  ■  •  , 

M.  Soubbotitch  (de  Belgrade)  est  intervenu  vingt 
et  une  fois  pour  des  lésions  de  la  rate,  dont  sept  fois 
pour  des  lésions  traumatiques  ;  il  cite  un  cas  de  îup- 
ture  de  la  rate  guéris  par  splénectomie  dans  un  cas 
de  rupture  de  ce  viscère  àla  suite  de  violentes  quintes 
de  toux  chez  un  paludique. 

M.  Zawodski  (de  Varsovie)  cite  cinq  cas  heureux 
de  splénectomie,  dont  un  cas  de  splénectomie  par¬ 
tielle.  Il  a  dû  renoncer  aux  sutures  à  cause  de  la 
friabilité  du  tissu  splénique  se  sectionnant  sous  la 
traction  même  modérée  des  fils. 

M.  Brunswick-le-Biiian  (de  Tunis)  lit  un  travail 
sur  i’occlusion  intestinale  par  torsion  du  mésentère. 

M.  Lardennois  (de  Reims)  revient  sur  Y  anastomose 
enter o -rectale  par  le  procédé  du  porte  bouton.  Il  a 
perfectionné  ce  procédé,  qui  fit  le  sujet  de  sa  these 
et  relate  dix  observations  qui  toutes  ont  été  suivies 
d’une  guérison  opératoire  et  d’une  survie  appré¬ 
ciable,  .  ., 

M.  Verhoogen  (de  Bruxelles)  emploie  pour  1  ex¬ 
tirpation  du  rectum  le  procédé  suivant  : 

Il  emploie  l’ischémie  de  la  partie  inférieure  du 
corps  par  le  garrot  de  Momburg  et  met  son  opéré 
dans  la  position  ventrale  de  Depage.  Il  opère  ensuite 
par  une  méthode  analogue  à  la  méthode  coecygienne 
décrite  par  Kocher.  Incision  longitudinale  allant  de 
la  base  du  coccyx  dans  le  pli  interfessier  jusqu’à 
l’anus,  qu’elle  contourne.  Le  sphincter  est  conservé 


(i)Fin.  —  Voir  Gaz.  des  hôpit.,  1909,  n08  ii3,  p.  ijii 
p.  i45i;  117,  p.  1462;  **9,  p.  1498,  et  m,  P/  iM- 
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et  suturé  ensuite.  Dissection  et  abaissement  du  rec¬ 
tum  progressivement  amené  à  l’ancien  anus,  où  il 
est  fixé.  Pas  de  ligature.  Drainage  de  l’espace  pré¬ 
sacré.  Suture  delà  plaie. 

Sur  sept  cas,  deux  récidives  rapides,  quatre  gué¬ 
risons  par  première  intention  et  continence  du  nouvel 
anus,  une  guérison  par  deuxième  intention,  avec 
anus  trop  large  et  incontinent. 

M.  Brin  (d’Angers)  relate  l’histoire  complexe  d’un 
malade  atteint  de  tumeur  du  côlon  transverse. 

Dans  une  première  intervention  il  fait  un  anus 
cæcal;  dans  une  deuxième  opération,  neuf  jours 
après,  il  extirpe  la  moitié  gauche  du  côlon  transverse 
et  la  partie  supérieure  du  côlon  descendant  avec- 
fermeture  des  deux  bouts  très  éloignés  l’un  de  l’autre. 
Six  semaines  après,  cæco-sigmoïdostomiepour  réta¬ 
blir  le  cours  des  matières.  Enfin  quinze  jours  plus 
tard,  fermeture  de  l’anus  cæcal  à  la  cocaïne. 

M.  Brin  croit  que  la  cæco-sigmoïdostomie  est  fai¬ 
sable  assez  souvent  et  qu’elle  peut  être  très  utile 
pour  rétablir  la  continuité  de  l’intestin  après  les 
larges  extirpations  du  côlon  gauche.  Elle  peut  alors 
être  préférée  à  certaines  anastomoses  complexes  ou 
à  des  entéroplasties  qui  n’ont  pas  fait  leurs  preuves. 

La  condition  la  plus  importante  de  sa  bénignité 
est  de  la  faire  secondairement. 

M.  Giordano  (de  Venise)  a  fait  la  cæco-iléostomie 
avec  succès  dans  un  cas  de  mégacôlon  ainsi  que  dans 
deux  cas  de  tumeur  inflammatoire  du  côlon  descen¬ 
dant  et  dans  plusieurs  cas  de  colites  ulcéreuses 
rebelles. 

M.  Monprofit  (d’Angers)  est  d’avis  qu’il  faut  tou¬ 
jours  faire  l’anastomose  la  plus  simple.  Or,  en  est-il 
de  plus  simple,  de  plus  facile  que  l’iléo-sigmoïdos¬ 
tomie?  Le  seul  inconvénient  que  présente  cette  opé¬ 
ration,  c’est  d’exposer  encore  pendant  quelque  temps 
les  malades  à  de  la  diarrhée;  mais  peu  à  peu  tout 
s’arrange;  l’S  iliaque  et  le  rectum  finissent  par 
s’adapter  à  leur  nouveau  rôle  et,  au  bout  de  quelques 
mois,  les  selles  redeviennent  presque  aussi  moulées 
et  régulières  qu’aupàravant. 

M.  Lapeyre  (de  Tours)  fait  ressortir  les  avantages 
de  V appendicostomie,  opération  très  en  vogue  en 
Amérique,  pour  permettre  les  lavages,  modifications 
du  gros  intestin  et  de  l’ appendico-cæco stomie  comme 
anus  contre  nature. 

M.  Vidal  (d’Angers)  fait  remarquer  que  souvent 
l’appendice  sectionné  se  sclérose  et  ne  permet  plus 
le  passage  de  la  sonde. 

M.  Hartmann  a  eu,  au  contraire,  un  cas  très  heu¬ 
reux  d’appendicostomie  dans  la  cure  d’une  colite  ulcé¬ 
reuse. 

Par  contre,  M.  Lenormant  a  dû  enlever  l’appen¬ 
dice,  après  cæcostomie,  et  établir  un  anus  contre 
nature,  l’orifice  étant  devenu  insuffisant. 

M.  Delagenière  a  aussi  pratiqué  l’appendicosto¬ 
mie;  mais  si  l’orifice  a  bien  fonctionné  le  résultat 
thérapeutique  a  été  nul. 

Terminons  la  discussion  sur  ce  point  par  la 
communication  de  M.  Verhoogen  (de  Bruxelles), 
qui  dans  deux  cas  a  utilisé  l’appendicostomie,  après 
exclusion  du  cæcum,  pour  reconstituer  un  nouveau 
réservoir  et  un  nouveau  canal  excréteur  de  l’urine. 
Dans  les  deux  cas,  il  avait  été  nécessaire  de  faire 
une  cystectomie  totale  pour  cancer.  M.  Verhoogen 
avait  eu  alors  l’idée  de  transplanter  l’extrémité  infé¬ 
rieure  des  deux  uretères  dans  le  cæcum,  d’exclure 
cet  organe  et  de  le  faire  communiquer  par  l’appendice 
avec  l’extérieur,  Les  deux  malades,  très  shockés,  ont 


d’ailleurs  succombé  au  bout  de  quelques  heures. 

CHIRURGIE  DES  VOIES  URINAIRES 

La  chirurgie  des  voies  urinaires  a  valu  aux  con¬ 
gressistes  une  longue  et  très  intéressante  commu¬ 
nication  de  M.  Lynn  Thomas  (de  Cardif)  sur  une 
nouvelle  méthode  de  prostatectomie  par  les  deux  voies 
combinées.  En  voici  le  résumé  : 

Pour  faire  l’opération  sûrement  et  vivement, 
un  seul  instrument  particulier  est  nécessaire,  une 
longue  pince  ayant  des  branches  droites  de  22  cen¬ 
timètres  de  long  et  une  extrémité  courbée  à  angle 
droit  de  9  centimètres  de  long.  Les  mors  de  la  pince 
ont  une  largeur  de  1  centimètre  et  demi,  de  façon  à 
représenter  à  peu  près  le  volume  de  l’extrémité  de 
l’index  du  chirurgien. 

Avant  de  commencer  l’opération,  on  place  le  pa¬ 
tient  le  dos  sur  la  table,  avec  le  périnée  à  l’extré¬ 
mité  de  la  table  et  les  membres  inférieurs  placés 
dans  les  porte-cuisses.  Pendant  toute  l’opération,  le 
patient  gardera  la  même  position. 

Le  premier  temps  de  l’opération  est  celui  d’une 
prostatectomie  sus-pubienne  ordinaire. 

Quand  la  prostate  est  facile  à  énucléer,  elle  est 
décollée  de  sa  loge  par  l’index  du  chirurgien,  pen¬ 
dant  que  son  poing  gauche  refoule  le  périnée.  Aus¬ 
sitôt  que  la  prostate  est  bien  libérée,  la  pince  spé¬ 
ciale  est  passée  par  la  vessie  de  haut  en  bas  jus¬ 
qu’à  la  loge  prostatique,  en  même  temps  que,  de  sa 
main  gauche,  avec  l’index  et  le  doigt  médius,  l’opé¬ 
rateur  presse  sur  le  périnée,  de  telle  sorte  que  l’ex¬ 
trémité  de  la  pince  puisse  venir  faire  saillie  sous  le 
périnée  en  un  point  situé  environ  à  5  centimètres 
en  avant  de  l’anus.  Une  incision  est  faite  au  périnée 
sur  cette  saillie  de  la  pince. 

L’extrémité  de  la  pince  est  ainsi  poussée  à  travers 
l’ouverture  périnéale,  puis  les  anneaux  en  sont 
écartés  pour  agrandir  l’ouverture  périnéale,  jusqu’à 
permettre  à  l’index  de  pénétrer  par  la  plaie  péri¬ 
néale  jusque  dans  la  loge  prostatique  et  la  vessie. 
On  s’assure,  avant  d’enlever  la  prostate  par  la  voie 
sus-pubienne,  qu’elle  a  été  bien  complètement  énu- 
cléée.  C’est  avec  la  pince  ainsi  tenue  que  la  prostate 
sera  saisie  pour  être  entraînée  en  haut  par  la  plaie 
sus-pubienne. 

En  cas  de  grandes  difficultés  pour  l’énucléation  de 
la  prostate,  on  peut  toujours,  avec  un  index,  passer 
sur  le  côté  de  la  loge  prostatique.  On  pousse  alors 
par  l’ouverture  sus-pubienne  la  pince  et  on  la  force 
vers  le  périnée  pour  y  faire  l’incision  au  point  décrit 
plus  haut.  Alors,  en  introduisant  un  index  par  la 
plaie  périnéale,  pendant  que  l’autre  est  introduit  par 
la  plaie  sus-pubienne,  on  fait  travailler  de  concert 
les  deux  index  à  l’énucléation  dans  la  loge  prosta¬ 
tique,  et  on  réussit  ainsi  toujours  dans  les  cas  les 
plus  difficiles. 

Lorsque  la  prostate  a  été  enlevée  par  voie  sus- 
pubienne  à  l’aide  de  la  pince  qui  l’a  saisie  par  son 
rand  diamètre,  on  introduit  un  drain  de  caoutchouc 
e  l’ouverture  sus-pubienne  vers  le  périnée.  La 
pince  à  prostatectomie  est  introduite  par  le  périnée 
dans  la  vessie  jusqu’à  faire  saillie  par  l’ouverture 
sus-pubienne.  Le  drain  est  saisi  et  entraîné  à  tra¬ 
vers  la  vessie  jusqu’au  périnée  et  fixé  à  la  peau  par 
des  sutures  de  crin  de  Florence.  Par  cette  manœuvre 
qui  est  faite  rapidement  et  facilement,  la  muqueuse 
vésicale,  qui  a  été  soulevée  par  l’énucléation  de  la 
prostate,  est  entraînée  autour  du  drain  dans  la  loge 
prostatique. 
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M.  Lynn  Thomas  emploie  un  tube  à  drainage  de 
18  centimètres  de  long  et  de  i  centimètre  et  demi 
de  diamètre.  L’extrémité  qui  plonge  dans  la  vessie 
est  coupée  en  V  de  façon  à  former  deux  valves  por¬ 
tant  chacune  un  orifice.  De  la  sorte,  quand  la  vessie 
se  contracte  sur  le  tube,  le  drainage  continue  a  se 
faire.  Les  autres  orifices  du  tube  servent  surtout  au 
drainage  de  la  loge  prostatique.  Le  tube  est  laisse 
en  place  de  huit  à  neuf  jours. 

M.  Lynn  Thomas  a  pratique  cette  operation  sur 
a3  sujets  qui  ont  tous  guéri.  La  durée  de  1  operation 
n’est  pas  plus  grande  que  pour  une  prostatectomie 

ordinaire  sus-pubienne.  La  convalescence  est  plus 

rapide  et  plus  facile.  En  règle  générale,  M.  Lynn 
Thomas  ne  fait  aucune  suture  sur  1  ouverture  sus- 

^EnfinTil  n’est  pas  sans  intérêt  de  noter  qu’un  des 
patients  qui,  depuis  trois  ans,  n’avait  eu  aucun  désir 
sexuel,  ni  aucune  érection  pendant  les  trois  années 
nui  ont  précédé  son  opération,  eut  un  retour  com¬ 
plet  de  ses  fonctions  sexuelles  après  1  operation. 
r  M.  Paul  Delbet  cite  un  cas  heureux  d  wetero  cys 
lonéostomie  pour  fistule  de  l’uretère  d’origine  chi- 

Patel  et  Leriche  (de  Lyon)  rapportent  une 
observation  très  curieuse  d 'urétroplastie  veineuse 
pour  un  rétrécissement  grave  de  l  uretre ..  ,  . 

F  Dans  un  premier  temps,  urétrostomie  permeale 
pour  assurer  la  désinfection  complète  de  1  uretre 
F  Dans  un  second  temps,  ils  extirpèrent  le  retrecis- 
sement  long  de  plusieurs  centimètres,  en  ména¬ 
geant  une  petite  languette  saine  de  la  ^ 

supérieure.  Ceci  fait,  un  segment  de  saphene  in¬ 
terne  fut  pris  sur  le  malade;  la  veine  mcisee  fut 
placée  de  focon  à  former  une  sorte  de  gouttière  et 
suturée  par' tous  ses  bords  aux  parties  saines  de 
l’urètre.  La  plaie  fut  entièrement  refermée;  pas  de 
sonde  à  demeure.  Huit  jours  après,  fistulette  péri¬ 
néale  qui  dura  un  mois. 

Actuellement,  quatre  morn  apres  1  operation,  le 
canal  admet  une  sonde  n°  aa  avec  la  Plus  fra“4® 
facilité;  la  paroi  est  souple;  au  niveau  des  points  de 
raccordement,  pas  d’arrêt;  le  résultat  anatomique 
et  fonctionnel,  est,  en  tous  points,  parfait.  _ 

Ces  tentatives  d’urétroplastie  veineuse,  îealisees 
chez  l’animal  et  chez  l’homme,  dans  quelques  cas 
d’hypospadias,  n’ont  jamais  été  utilisées  pour  les 
rétrécissements;  cette  méthode  parait  devoir  dis¬ 
penser  de  la  dilatation  consécutive  toujours  longue 
et  souvent  insuffisante. 

CHIRURGIE  DE  L’UTÉRUS  ET  DE  SES  ANNEXES 

M  Doderlein  (de  Munich)  décrit  un  procédé  per¬ 
sonnel  d’ opération  césarienne  sous-peritoneale  dont 
les  avantages  sont  :  de  permettre  un  accouche¬ 
ment  vraiment  extra-péritonéal,  d  ou  absence  de 
Sut  danger  d’infection  pour  la  grande  sereuse 
abdominale;  —  une  simplicité  d  exécution  extraor¬ 
dinaire  (toute  l’opération  peut  être  terminée  en 
moins  d’une  demi  heure);  -  la  facilite  de  la  suture 
de  l’utérus;  —  l’absence  d’hémorragie  ;  —  1  agence 
de  tout  danger  de  lésion  de  la  vessie;  —  la  faci¬ 
lité  de  l’extraction  fœtale  et  placentaire;  —  les  ris¬ 
ques  beaucoup  moindres  d’éclatement  de  la  cicatrice 
I  cas  de  grossesse  ultérieure. 

M  Potherat  fait  l’apologie  de  l 'hyste  recto  nue  va¬ 
ginale  dans  le  traitement  des  fibromes  utérins  et 

^“coSmunSqn  deM*.' de  RouyïLLE  (de  Mont¬ 


pellier)  est  également  un  chaud  plaidoyer  en  faveur 

de  V hystérectomie  vaginale  qui  a  ses  indications  p 

^‘condition  indispensable  hors  laquelle  il  ne  fout 
jamais  exécuter  l’hystérectomie  vaginale  est  la  mo¬ 
bilité  et  l’abaissement  facile  de  1  utérus.  ^ 
ville  fait  remarquer  que  cette  < operation,  < io  -igi 
essentiellement  française,  est  abandonnée  chez  nous 
alors  quelle  compte  la  majorité  des  chirurgiens 
ïmî  partisans  en  Angleterre  et  en  Allemagne 
'  M  Reynes  (de  Marseille)  prend  la  parole  P“F 
dire  qu’il  donne  la  préférence  a  l’hysterectomie 
vaginale,  opération  simple,  facile  et  bemgne. 

M  JAYLETait  une  longue  et  intéressante  commu¬ 
nication  sur  120  cas  de  cancer  de  l  utérus  observes  a 

k»"rBoS^x)  réédite  et  perfec- 
tionne  ce  procédé  de  Le  Fort,  cloisonnement  du 
vagin  qu’il*  applique  aux  prolapsus  génitaux  des 

femmesqâgéesPte  cloisonnement  est  complété  par 

UI1M PDHoï(deP Moulins)  cite  un  cas  curieux  d’Aem«- 
tométrie  chez  une  femme  de  soixante-dix  ans,  guene 
par  un  simple  drainage  utérin. 

CHIRURGIE  DU  CRANE,  DE  LA  FACE,  DU  COU 
ET  DU  THORAX 

M  Moure  (de  Bordeaux)  lit  une  série  de  considé¬ 
rations  pratiques  sur  a  cas  à' abcès  cérébraux  d  on- 

^M.  BarrIrin  (de  Paris),  à  propos  de  3  cas  d 'ostéite 
grave  du  maxillaire  inférieur  chez  le  jeune  enfant 
propose  de  décoller  le  masseter,  de  trépaner  la  table 
externe  de  l’os  et  de  drainer  le  pus  au  dehors 
M  Malherbe  (de  Paris)  a  évidé,  par  voie  interne 
un  sarcome  de  V antre  d'Higlimore.  La  récidivé  ne  se 

fit  nue  dix-huit  mois  après. 

MM  Claude  et  F.  Martin  (de  Lyon)  ont  applique, 
pour  le  traitement  des  déviations  et  des  /mcfnreA 
de  la  cloison  nasale,  des  appareils  bases  éur  le  mêrqe 
principe  que  ceux  qu’ils  avaient  présentes  aux  Con 
grès  de  chirurgie  de  1900  et  1904  pour  les  fractures 
et  le  redressement  des  os  du  nez.  . 

Après  avoir  fracturé  la  cloison  au  moyen  de pinces- 

leviers  spéciales,  l’avoir  remise  en  place  en  corrigeant 

les  difformités,  Us  introduisent  un  appareil  de  con¬ 
tention  permettant  de  maintenir  la  cloison  en  posi¬ 
tion  normale  sur  la  ligne  médwne.  Ces  appamls, 
d’une  grande  souplesse  et  d’une  grande  fegerete, 
sont  parfaitement  tolérés  par  la  muqueuse  nasale  et 
supportés  par  le  patient  et,  grâce  a  eux,  on  est  as¬ 
suré  d’une  immobilisation  parfaite.  .  . 

Le  malade  doit  les  garder  un  mois  environ  et, 
pendant  ce  laps  de  temps,  U  lui  est  de  Joute  impo^ 
tance  de  faire  de  nombreux  lavages  de  sa  cavité 
nasale  sous  une  pression  très  forte  que  1  on  ne  peut 

gUMeBRbŒCKAERT  (teGifnd)  communique  un  cas  eu- 

^Tlt^Vin^EÉles)  fait  une  étude  critique 
des  procédés  à' amygdalectomie-,  en  réalité  toutes 
les  Méthodes  sont  bonnes,  mais  chacune  a  ses  indi¬ 
cations  particulières  qu’il  faut  savoir  disceinei  . 

M.  Ullmann  (de  Vienne)  apporte  une  nouvene  ob- 
servation  des  relations  du  corps  thyroïde  et  de  l  utérus. 

Dans  un  cas  de  fibrome  utérin  et  de  goitre  coexis¬ 
tant,  le  corps  thyroïde  s’atrophia  apres  la  myo- 

mM!°BAUDET  (.de  Paris)  liUun  véritable  mémoire  sur 
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12  ôbservaiioiïs  de  plaies  du  poumon  traitées  par  la 
thoracotomie  èî  la  suiure. 

II  conclut  qu’hormis  le's  cas  d’une  bénignité  in¬ 
discutable,  il  faut  opérer  d’urgence  tous  les  cas  de 
plaie  du  poiimon. 

M  Màyër  (de  Bruxelles)  présente  un  appareil 
simplifié  destiné  â  éviter  les  accidents  du  pneumo¬ 
thorax  dans  les  interventions inir'à'-ïhoraciques . 

M.  OctSKZ  présente  une  série  de  12  malades 
traités  ët  guéris  par  la  méthode  de  là  trachéô-bron- 
ch'às  copie. 


CORRESPONDANCE 


sur  lesquels  s’étalent  fixés  les  éléments  contagieux  bucco- 
pharyngés  pendant  la  journée  de  la  première  communion  de 
leur  parente,  voile  et  bonnet  restés  enfermés  depuis  cette 
époque  dans  leur  carton. 

Dr  CH.  TISNE, 

Médecin  de  l’Hôpital  Nôtré-Danie  dé  Bon-Secours. 


QUIÉTOL 

MODÉRATEUR 

du  SYSTEME  NERVEUX 


DIGITALINE  CRISTALLISÉE  NATIVELLE 


OUATAPLASME 


du  D'  LANGLEBERT 

PANSEMENT  COMPLET 

,  Fhlegmasies,  Eczéma ,  Brûlures,  etc. 


A  PROPOS  DE  LA  CONTAGION  DE  LA  SCARLATINE 
Mon  cher  Confrère, 

La  lecture  du  travail  si  intérèssâht  que  M.  Lesage  Aient  de 
ublier,  dans  votre  journal,  sur  la  contagibh  et  la  sëdaëiblogië 
e  lascarlatiné(i),  rné  remet  en  mémoire  uncasqiii  ne  mérite¬ 
rait  théine  pas  d’être  mentionné  si  le  mode  de  contamination 
de  ma  malade,  tout  à  fait  exceptionnel  d’ailleurs,  ne  venait  à 
l’appui  de  la  thèse  soutenue  par  notre  savant  confrère  :  la 
cpntagiBâité  précoce  de  cette  maladie. 

Une  de  mes  jeunes  clifentes,  dont  la  famille  avait  quitté 
Paris  pour  soustraire  les  enfants  à  l’épidémie  qui  sévissait  il 
y  a  deux  ans,  fut  atteinte  de  la  scarlatine  én  même  temps 
qu’une  de  ses  cousines  six  sëihaihès  après  leur  installation  à 
la  campagne,  dans  une  propriété  absolument  isolée.  La  rnâ- 
làdife  évolua  safas  aucun  incident,  aussi  le  sehl  côté  intéres¬ 
sant  de  cette  observation  réside-t-il  dans  le  mode  probable 
de  contagion. 

La  durée  déjà  longue  du  séjour  à  la  campagne  permet 
d’éloigner  toute  idée  de -contamination  avant  le  départ  de 
Paris,  L’enquête  minutieuse  faite  par  le  Confrère  appelé 
près  des  deux  fillettes  lui  fit  écarter  la  possibilité  de  leur  in¬ 
fection  par  l’entourage.  En  ce  qui  le  concernait,  depuis  plu¬ 
sieurs  mois  il  n’avait  eu  à  soigner,  dans  sa  clientèle,  aucun 
cas  de  scarlâtihfe  ët,  d’ailleurs,  à  si  cbnnâissâhce  il  n’en  exis¬ 
tait  pas  dans  la  région.  De  plus  il  acquit  la  certitude  qu’aü- 
cunè  dès  personnes  qui  avaient  approché  leS  enfants  :  pa¬ 
rents,  voisins,  compagnons  de  jeu  ou  serviteurs,  n’avait  été 
récemment  en  rapport  avec  des  scarlatineux;  qu’aucune  non 
plus  dans  les  jours  qui  avaient  précédé  ou  suivi  la  constata¬ 
tion  de  l’éruption  chez  les  fillettes  n’avait  présenté  ni  mal  de 
gorg,e,  ni  éruption  d’aucune  espèce. 

L’origine  de  cës  deux  cas,  restés  d’ailïeürS  iSolêâ  grâce  à 
ce  fait  que  les  deux  malades  couchant  dans  la  même  chambre 
restèrent,  dès  le  début  de  leur  mâl  de  gorge,  élOignéfes  des 
autres  enfants,  semblait  dbnc  bien  difficile  à  établir,  quand 
les  parents  signalèrent  à  notre  Confrère  le  fait  sür  lequel  je 
crois  devoir  insister.  Dans  la  semaine  qui  âvait  précédé  l’ap¬ 
parition  des  premiers  symptômes  angineux,  les  deux  fillettes 
avaient  joué  toute  une  après-midi  à  s’habiller  en  premières 
communiantes  avec  le  voile  et  le  bonnet  de  la  mère  de  l’une 
d’elles  retrouvés  dans  un  carton  oublié  depuis  longtemps 
dans  une  armoire.  Or  le  matin  de  sa  première  communion, 
c’est-à-dire  quinze  ans  auparavant,  la  tante  dé  nôtre  petite 
cliente  s’était  plainte  à  son  réveil  de  mal  de  gorge  et  de 
fièvre.  Malgré  cette  indisposition  elle  se  trouva  assez  vail¬ 
lante  pour  vouloir  assister  à  toutes  les  cérémoniës  de  la 
journée,  mais  le  soir  la  fièvre  et  le  mal  de  gorge  la  forcèrent 
'à  se  mettre  au  lit  avant  le  dîner,  le  lendemain  l’éruption  scar¬ 
latineuse  était  constatée.  Les  parents  n’ont  pas  pu  se  souvenir 
si,  parmi  les  compagnes  de  première  communion  de  leur 
fille,  quelqu’une  avait  été  atteinte  de  la  scarlatine,  mais  il 
nous  semble  bien  probable,  et  telle  a  été  auSsi  l’opinion  de 
notre  Confrère,  que  lés  deux  petites  malades  ont  été  conta¬ 
minées  eii  jouant  avec  lé  voile  et  le  bôhtiëf,  le  voile  surtout, 
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EXÀMÈNS  DE  DOCTORAT 

Lundi  15  novembre ,  à  une  heure.  —  5e,  Hôtel-Dieu  (2e  partie, 
ire  série)  :  MM.  Gaucher,  Macaigne  et  Lœper;  —  (2®  série)  : 
MM.  Roger,  Marcel  Labbé  et  Sicard  ;  —  M.  Legry,  suppléant. 

Mardi  16  novembre,  à  une  heure.  —  5e  (chirurgie,  ira  par- 
iie),  Charité  (irè  série)  :  MM.  Pozzi,  Quénu  ët  Aüvray;  — 
(2e  série)  :  MM.  de  Lapersonne,  Marion  et  LéCène  ;  —  (2e  par¬ 
tie)  :  MM.  Raymond,  Claude  et  Nobëeourt;  —  M.  Jeanselme, 
suppléant. 

Mercredi  17  novenfibre ,  à  une  heure.  —  ier  (oral)  :  MM.  Réi¬ 
térer,  Léjars  et  Riéffel. 

3è  (oral,  ire  partie)  :  MM.  Nicolas,  Ombrédanne  et  Couve- 
laire;  —  M.  Mulon,  suppléant. 

Jeudi  18  novembre,  à  une  heure.  —  1e1  (oral)  :  MM.  de  Là- 
personne,  Launois  et  Morestin. 

2e  :  MM.  Prenant,  Gley  et  André  Broca. 

3e  (oral,  ile  partie)  :  MM.  Ribemont-Dessajgnes,  Thiérÿ 
et  Lenormant;  —  M.  Nicloux,  suppléant. 

Vendredi  19  novembre ,  à  une  heure.  —  5e  (obstétrique),  Cli-, 
nique  Baudelocque  (xre  partie)  :  MM.  Pinard,  Potocki  et  Cou- 
velaire  ;  —  M.  Langlois,  suppléant. 

Samedi  20  novembre,  à  une  heure.  —  '*%  Beaujoh  (2e  par¬ 
tie,  ire  série)  :  MM.  Raymond,  Claude  et  Nobécourt  ;  —  (2e  së1 
rie)  :  MM.  Alb.  Robin,  Gouget  ët  Gâstâigne;  — M.  Launois; 
suppléant. 

THÈSES 

Mercredi  17  novembre,  à  une  heure.  —  M.  Hochabt.  Contri¬ 
bution  à  l’étude  du  caractère  dit  épileptique.  (MM.  Brissàud, 
président;  Déjerinë,  Sicard  et  Lœper.)  —  M.  Aubry.  Le 
syndrome  de  coagulation  massive  du  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien.  (MM.  DéjeHnë,  président;  Brissàud,  Sicard  et  Lœper.) 

—  M.  Laperche.  La  dysenterie  amybienhe.  (MM.  Gauchér; 
président;  Roger, Marcel  Labbé  et  André  Jousset.)—M.  Gay. 
Etude  critique  sur  la  viscosité  dtt  sang.  (MM.  Roger,  prési¬ 
dent;  Gaucher,  Marcel  Labbé  et  André  Jousset.)  —  M.  Bodo- 
lec.  Traitement  du  goitre  exophtalmique  par  la  thyroïdecto¬ 
mie. (MM.  Segond,  président;  Delbet,  Pierre  Duval  et Proiist.j 

—  M.  Lew.  La  réaction  hémolytique  de  Bordet  et  la  recherche 
des  opsonines  en  chirurgie.  (MM.  Se^bnd,  président;  Delbet, 
Pierrë  Duval  et  Proust.)  —  M.  Ledrain.  De  la  Sténose  pÿlo- 
rique  consécutive  à  Tülcère  de  l’estomac  chez  l’Arabe. 
(MM.  Segond,  président;  Delbet,  Pierre  Duval  et  Proust.)  — 
M.  MalèguE.  Sarcome  primitif  de  la  vessie.  (MM.  Déjerine. 
président;  Segond,  Pierre  Duval  et  Proust.) 


Cours  libre.  —  M.  le  doctèùi-  Dupuy  de  Frënèlle  commen¬ 
cera  son  cours  sür  lë  traitement  des  fractures,  le  jëüdi  i  t  no¬ 
vembre  à  six  heures  à  l’amphithéâtre  Gruvelhier.  Ce  Cours, 
essentiellement  pratique,  aura  lieu  tousles  jeudis  à  six  heures. 


.(»)  Ai  L«.»ao«,  Gofttaffion  et  «éméfoWit*  de  la  ftéVttD 

ptLVwM-'iifr  touffe  r  '«i*  MPi’ÿi  • 


Le  Directeur-gérant  :  I)r  François  Le  Sourd. 
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Granules  de  Catillon 


MILLIGR.  D’EXTRAIT  TITRE  PB 


ASY8T0LIE,  DYSPNÉE,  OPPRESSION,  ŒDÈMES 

Xjsaae  continu  sons  inconvénient  ni  intolérance. 
Exiger  la  Signature  G  ATILLON ,  Prix  de  r  Académie. 
■H  M(n.n,Li  D'OR.  1900.  Pari».  3.  Boul*  St-Martin.  M 


jlNODORE 


LIQUIDE 
I  remplace 
SUBLIMÉ 
FOUDRE 

reninlare 


I  Caustique 
I ni  Toxique 
lue  tache  pu 
I  n’oxyde  pas 


remplace 


d^ANIOS ,  7,  Grande-Allée,  Lille.| 


Employé  dans  les  Hôpitaux. 

APPLICAÏiN  FACILE 

sur  tous  ies  points,  saillants  ou  çreux^|r^%^ 

Effet  Certain.^ 

- - * 

PROPRETÉ^k^^^^d 


MBÊNORBHÉE,  la 

I  cèdent  rapidement  si  U 


la. dose  de  2  à  4  Capsules  par  jour 


emploie , 


a  emploie,  a  ta.aose  ae  *  a  ** 

JORET  &  HOMOLLE 

.  e-  *r~« "kt te1  T  A  wrrcMSTRTJATION 


l’APIOL 

t>*anr.ATE' 


*Gros:  11.  Rua  île  la  Perle,  Paris. 


EXCELLENCE  DE  LA  MENSTRUATION 
;-Honorê,  Paria  {Place  du  Théâtre  Français )  ettoutei 


hygiénique,  Reconstituant,  Stimulant 
Remplace  Bains  alcalins,  ferrugineux 

k  K» 


’irritatiori  et  sert  de  protection  dans  l’Ui 

( Littérature ).  M.  REINICKE,  39, 


GRANULÉ 


PAILLETTES- CACHETS  •< 

COMPRIMÉS 

PRODUIT  EXCLUSIVEMENT ¥Ê6ÉTAL  ^ 
RÉGULATEUR  des  FOMGTSOMS  INTESTINALES 


ÉCHAMTI  LLONS 

&  BROCHURES 
FRANCO  SUR  DEMANDE 


LABORATOIRES 

DURET  &c  RABTr 

à  NARLY- LE-ROI  (S.&ÛJ 


à  la  glycérine  solidifiée 


LAXATIF  RÉGIME  -  PAS  D’ACCOUTUMANCE 


I 
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Maladies  du  Cerveau 

ÉPILEPSIE  -  HYSTÉRIE  -  NÉVROSES 

|  Traitées  depuis  40  AN8  avec  succès  par  les 

SIROPS  HENRY  MURE 

J  1»  Au  Bromure  de  Potassium.  13»  Polybromurè  (potminm,  indium,  ammonium). 

|  2*  Au  Bromure  de  Sodium.  J  4'  lu  Bromure  de  Strontium  (exempt  de  baryte). 

le  eel  chimiquement  pur  par  cuillerée  &  potage 
—  - - - — "  <--■ ‘prochaine. 


et  So'cenUg?™*? cuillerée  à  câîé*dê  eirop  d'écorces  d'orangeB 

Etablies  arec  des  soins  et  des  éléments  susceptibles  de  satisfaire 
le  praticien  le  plus  difficile,  ces  préparations  permettent  de  comparer 
expérimentalement  dans  des  conditions  identiques,  la  valeur  théra¬ 
peutique  des  divers  bromures  seuls  ou  associés.  —  Flacon  :  5  fr. 

Manon  HENRY  MURE.  A.  GAZAGNE, 


5uT  Crranulé  FÉBR1FDSE  | 


&  ROY.  PU'**  de  1" Classe.  PARIS-J 


ALBUNIINATE  DE  FER  LAPRADE 


INDICATIONS 

ENFANTS  strixmeux,  lym¬ 
phatiques,  adénoïdiens. 
ARTÉRIOSCLÉROSE, 
ASTHME,  guérison  dans 
presque  tous  les  cas. 
SYPHILIS  TERTIAIRE 

HÉRÉDO-SYPHILIS 


JAMAIS  D’IODISME  » 

LIPIODOL 

LAFAY 

à  40  °/0  d’iode  sans  aucune  trace  de  chlore  I 

54,  Chaussée-d’Antin,  PARIS 


POSOLOGIE 


INJECTION  (indolore), 

(i  èent.  cube.  =  é’gMqn-  84,  Kl.) 
1,  2,  S,  5  ceint.  .  cubes  et  même 

.  -  .  plus  (tolérance  parfaite). 

CAPSULES 

(i  capsule.  =  i  gramme  Kl.) 

2  h  5  par  jour  en  moyenne. 

EMULSION 

(i  cuil.  à  .-café.  =  i  gr.  Kl.) 
Adultes,  2  à  5  cuil.  b.  café  par 


Enfants, 


1  à  2  cuil.  à 


café  par 


La  plus  riche,  la  plus  active,  la  mieux  tolérée  de  toutes  les  préparations  Iodées  organiques. 


PTPERAZIWE  BflIDY 


DIAGNOSTIC 

Fao  i  lo  et  Sûr 

DE 

TOUS  LES 

TROUBLES  MENSTRUELS 

Quelles  que  soient  leur  nature ,  leur  intensité,  leur  fréquence,  les  troubles  menstruels  ont  pour  seules  causes, 
soit  l’insuffisance  ovarienne,  soit  l'insuffisance  thyroïdienne. 

Le  diagnostic  entre  l'une  et  l’autre  insus ffance  dépend  uniquementf.de  la  fréquence,  de  /'abondance  et  de 
la  durée  de  l’écoulement  menstruel. 

“ uTcèdent  à  l’administration  opportune  de  l’ Ocréine  ou  de  la  Thyrénine. 


TROUBLES  MENSTRUELS 


Règles  rares . 

Règles  peu  abondantes . 

Règles  douloureuses - ...  . . . 

Accès  d’oppression,  palpitations,  bouffées 
de  chaleur,  irritabilité  nerveuse,  insomnie. 


Règles  fréquentes. . . . . . 

Règles  abondantes . 

Règles  de  trop  longue  durée . 

Migraines,  oedèmes  transitoires,  constipa¬ 
tion,  douleurs  rhumatoïdes . 


Insuffisance  ovarienne. 


OCRÉINE  GRÉMY 

Deux  à  cinq  pilules  tous  les  jours  pendant  les  huit 
jours  qui  précèdent  les  règles  et  pendant  tout  le 
temps  que  dure  l’écoulement  sanguin; 


Insuffisance  thyroïdienne. 


Insuffisance  ovarienne 
et  insuffisance  thyoï- 
dienne  associées. 


THYRÉNINE  GRÉMY 

Une  pilule  par  jour  pendant  deux  jours,  puis  alternati¬ 
vement  une  et  deux,  puis  deux  pilules  chaque  jour, 
e  traitement  commencera  huit  jours  après  la  fin  des  der¬ 
nières  règles  et  se  prolongera  jusqu’à  la  fin  de  la  période 
mensuelle  suivante. 

Recommencer  huit  jours  après  jusqu’à  cessation  des  troubles. 


THYRÉNINE  ET  OCRÉINE 

Une  à  quatre  pilules  d’Ocréine  et  une  à  deux  de 
Thyrénine  pendant  vingt  jours  par  mois. 


(i)  Nous  ne  comprenons  sous 
gique,  c’est-à-dire  en  exceptant  t< 


e  dénomination  que  les  troubles  de  la  période  cataméniale  en  dehors  de  tout  état  patholq- 
;s  cas  où!une  tumeur  ou  une  infection  en  sont  la  cause  première. 


N°  1 27.  —  MARDI  9  NOVEMBRE  1909. 


82»  ANNÉE. 


MARDI  9  NOVEMBRE.  1909.  —  N°  127. 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


La  Lancette  française 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 
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Ou  s’abonne  sans  frais 

dans  tous  les  bureaux  de  poste  de  France. 
‘  L’abonnement  part  du  1"  de  chaque  mois. 


CIVILS  ET  MILITAIRES 


Le  prix  de  l’abonnement 

pour  les  Etudiants  en  médecine  est  de  10' par  an. 
L’abonnement  part  du  1"  de  chaque  mois. 


49, 
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rue  St-André-des-Arts, 
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PARIS,  6' 


PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

FRANCE .  3  mois  :  4  fr.  50.  —  6  mois  :  8  fr.  -  t  an  :  15 

UNION  POSTALE.  .  3  mois  :  7  fr.  ».  —  6  mois  :  13  fr.  —  1  an  :  2o 

Prix  du  Numéro  :  10  c.  —  Le  Numéro  du  samedi  :  25  c. 


LES.  BÏJREAUX 

sont  ouverts  tous  les  jours. 


TÉLÉPH.  819-52 


SOMMAIRE 

TRAVAUX  ORIGINAUX 

Un  cas  d' anesthésie  généralisée,  par  MM.  Paris  et  Lafforgue. 

SOCIÉTÉS  SAVANTES 
Académie  des  sciences. 

Société  médicale  des  hôpitaux. 

Société  de  chirurgie. 

Société  de  neurologie. 

Société  de  médecine  militaire  française. 

Société  de  biologie. 

NOTES  DE  THÉRAPEUTIQUE 

ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

HOPITAUX  DE  PARIS.  —  CONCOURS  DE  l’eXTERNAT.  — 
Anatomie.  —  Séance  du  6  novembre.  —  Question  donnée  : 

«  Surfaces  articulaires  et  ligaments  du  coude.  » 

MM.  Lumière,  io  ;  Marais,  i5;  Lefèvre  (Gaston),  ib;  Le¬ 
page  (Constant),  8;  Leuvrais  et  Léger,  i4;  Loubrieu,  17; 
Leouien  10;  Legras,  12;  Lefèvre  (Pierre),  i3;  Laloux,  i4; 
Lavat  12;  Le  Hello,  1 1  ;  Mlle  Jouvin,  17;  MM  Longe- 
vialle’ i4;  Lipschitz,  12;  Lebrun  (Maxime),  i5;  L  Homme,  8; 
Hahn,  14;  Le  Gouellec,  11. 

Pathologie.  —  Séance  du  6  novembre  1909.  —  Question 
donnée  :  «  Examen  clinique  des  crachats  » 

M.  Roussi  et  Ml1'  Braïlowsky,  i3;  MM.  Bertaux,  9;  Ar- 
beit,  17;  Bonnerot,  19;  Alih,  i4;  Bertin-Mourot,  17;  Blan- 
chon  et  Beaudouin,  i5;  Arbassier,  14;  Bortnowslu  et  Bou- 
chet  i3  ’  Boulanger,  iG;  Suarez-de-Mendoza,  7  ;  Stavro- 
poulo,  i3  ;  Destremont,  17;  Defipl,  8  ;  Chevalénas,  9; 
Bozonet,  10;  Mlle  Boudeille,  i5. 

FACULTÉ  de  MÉDECINE.  —  Lyon.  —  Le  conseil  de  l’Uni¬ 
versité  à  sa  dernière  réunion  a  présenté  à  l’unanimité  pour 
le  décanat  de  la  Faculté  de  médecine  :  en  première  ligne, 
M.  le  professeur  Hugounenq,  doyen  actuel;  en  deuxieme  ligne 
M.  le  professeur  Jules  Courmont. 

HOPITAUX  DE  PROVINCE.  —  AVIGNON.  —  Un  concours 
pour  cinq  places  d’internes  en  médecine  s’ouvrira  a  l’hôpital 
d’Avignon  le  18  novembre. 

—  Lyon.  —  Le  concours  de  pharmacien  adjoint  s  est  ter¬ 
miné  par  les  nominations  suivantes  : 

MM.  Monot,  Vincent,  G.  Marguet,  Picollet,  Dumonteaux, 
de  Genissiaz,  Lavocat,  Moulinier,  J .  Jacquet,  Blanchard. 

_  Marseille.  —  Un  concours  pour  six  places  d’internes 
«11  médecine  s'ouvrira  à  l’Hôtel-Dieu  le  29  novembre  prochain. 

—  Un  concours  pour,  treize  places  d’externes  en  médecine 
«'ouvrira  à  l’Hôtel-Dieu  le  6  décembre  prochain. 

—  Un  concours  pour  six  places  d’internes  en  pharmacie 
s’ouvrira  à  l’Hôtel-Dieu  le  22  novembre  prochain. 


_ Nîmes. — Un  concours  pour  deux  places  d’internes  en 

médecine  s’ouvrira  à  l’hôpital  de  Nîmes  le  10  décembre  pro¬ 
chain. 

MINISTÈRE  DE  l’intérieur.  —  Des  médailles  d’argent 
pour  services  rendus  à  l’Assistance  publique  sont  décernées 
à  MM.  les  docteurs  Charon  (de  Dury-les-Amiens)  et  Ritti  (de 
Charenton). 

Une  médaille  de  bronze  est  décernée  à  M.  le  docteur  Pla- 
net  (de  Paris). 

XXV“  ANNIVERSAIRE  DE  L  UNION  DES  SYNDICATS  MÉ¬ 
DICAUX  DE  FRANCE.  —  Le  XXVe  anniversaire  de  la  fonda¬ 
tion  de  l’Union,  qui  compte  à  ce  jour  ï  35  syndicats  avec 
8000  membres,  sera  célébré  le  samedi  i3  novembre,  à  trois 
heures,  dans  la  salle  de  la  Société  de  géographie,  sous  la 
présidence  de  M.  Gairal. 

STATISTIQUE.  —  Le  service  de  la  statistique  municipale  a 
compté,  pendant  la  quarante- troisième  semaine,  777  décès, 
au  lieu  de  750  pendant  la  semaine  précédente  et  au  lieu  de 
804 ,  moyenne  ordinaire  de  la  saison.  L’état  sanitaire  est 
donc  normal. 

La  rougeole  a  causé  6  décès,  au  heu  de  5  pendant  la  se¬ 
maine  précédente  (moyenne  2).  Le  nombre  des  cas  nouveaux 
signalés  par  les  médecins  est  de  4»,  au  lieu  de  44  précédem¬ 
ment  (moyenne  36).  .  . 

Les  maladies  inflammatoires  de  1  appareil  de  la  respiration 
ont  causé  g3  décès,  au  lieu  de  73  pendant  la  semaine  pré¬ 
cédente  (moyenne  100). 

La  phtisie  pulmonaire  a  causé  166  décès  (moyenne  180). 

Il  y  a  eu  en  outre  2  décès  par  méningite  cérébro-spinale  ; 
Un  seul  cas  nouveau  a  été  signalé  par  les  médecins. 

NECRDLOGIE.  —  Nous  avons  le  regret  d’annoncer  la  morh 
de  MM.  les  docteurs  Bougon  (de  Paris)  et  O.-F.  Mayet,  pro¬ 
fesseur  honoraire  à  la  Faculté  de  Lyon,  ancien  médecin  des 
hôpitaux,  ancien  président  de  la  Société  nationale  de  méde¬ 
cine  de  Lyon. 

AMPHITHÉÂTRE  D’ANATOMIE.  COURS  DE  MÉDECINE  OPÉ¬ 
RATOIRE  (série  exceptionnelle).  —  M.  Pierre  Descomps,  pro¬ 
secteur  fera  une  série  exceptionnelle  de  conférences  de 
médecine  opératoire  en  douze  leçons,  qui  commencera  le 
mercredi  10  novembre,  à  deux  heures,  et  aura  lieu  tous  les 
jours  à  la  même  heure. 

De  nouvelles  séries  auront  heu,  si  les  ressources  des  labo¬ 
ratoires  le  permettent,  au  début  de  janvier,  en  mars  et  après 
Pâques.  . 

L’accès  à  ces  conférences  est  gratuit  pour  les  internes  et 
externes  des  hôpitaux. 

Un  droit  de  5o  francs  est  exigé. de  tous  les  autres  auditeurs. 

Nombre  d’élèves  :  40  au  maximum.  —  Se  faire  inscrire, 
17  rue  du  Fer-à«Moulin. 


i58a 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


ETABLISSEMENT  de  SAINT-BALMIER  (Loire) 


SOURCE  B 


MA: 


ZOMlossiiBostetti 


L’Eau  de  Table  sans  Rival;' 

La  plus  Légère  à.  l’Estom  e 


Déclarée  d’intérêt  Failli® 

Décret  du  12,  Août  1897. 


CATALYSINE  du  DVIQUERAT 


de  LAUSANNE 

FEU  CA.TA.LTTT1QUE  et  BA.SES  LÉCITHINIENNES 

PNEUMONIE 
GRIPPE,  etc 


MALADIES  INFECTIEUSES 


PURGÈNE 


NOUVEAU  PURGATIF  SYNTHÉTIQUE  IDÉAL 

Constipation,  Congestions,  Hémorrhoïdes, 


.ines.  Obésité 


Le  plus  agréable  au  goût;  efficacité  absolue; 


La  boîte  (12  purgations)  |  fr.  50 

PHARMACIE  C.  LEKER 
13,  Rue  Marne  uf,  PARIS 


IGITALINE 


lOMOLLE 


I  et  ûyEWEiîiME/wrol'l'ee  par  \  ^cao.oemeoec/n». 

|  SOLUTION  ae  digit.  cristallisée  à  5005:  5  àÔO  gouttes. 
Jj  GRANULES  de  digitaline  HomoHe  (1  àS^par  jour). 


MÉDICATION  OPOTHÉRAPIQUE 


Extraits  totaux  Choay 


PROVENANT  DE  TOUS  ORGANES 


DESSICCATION 


RAPIDE 


a  FROID 

[VERS  0 •) 


DAAS  VIDE 

Donnent  SEULS  l’équivalence  thérapeutique  des  pulpes 


PILULES 

PAQUETS 

CACHETS 


Choay 


ENTÉRIQUE, 
GASTRIQUE, 
HÉPATIQUE, 
HYPOPHYSAIRE, 
OVARIEN, 
PANCRÉATIQUE, 
RÉNAL, 
SURRÉNAL, 
THYROÏDIEN,  etc. 


COMPRIMES 

Dépôt  :  Pharmacie  DEBRUÈRES,  a6,  rue  du  Four,  26,  PARIS 


2  à  8 

PAR  JOUR 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


1 583 


Par  MM.  PARIS  et  LAFFORGUE, 

Médecins-majors  de  l’Armée. 

L’anesthésie  sensitivo-sensorielle  généralisée  avec 
conservation  intégrale  ou  relative  de  la  vue  et  de 
l’ouïe  est  un  phénomène  rare.  Chez  les  sujets  qui  en 
sont  porteurs,  la  vie  de  relation  demeure  à  peu  près 
normale,  malgré  ce  trouble  si  profond  de  la  sensi¬ 
bilité.  Les  fonctions  motrices  sont  peu  ou  point 
atteintes  ;  si  l’on  observe  parfois  des  troubles  psy¬ 
chiques,  ceux-ci  sont  simplement  associés,  et  non 
subordonnés,  aux  troubles  sensitifs.  Un  problème 
intéressant  se  pose  à  propos  de  [ces  malades  :  que 
•devient  leur  vie  de  relation,  quand  on  vient  à  suppri¬ 
mer  les  seules  voies  par  où  pénètrent  en  eux  les 
impressions  du  monde  extérieur  ?  Strümpell  le  pre¬ 
mier  a  tenté  de  résoudre  la  question  par  une  expé¬ 
rience  désormais  classique  qui  porte  le  nom  de  son 
aùteur.  Chez  un  de  ces  malades,  il  pratique  l’obstruc¬ 
tion  des  yeux  et  des  oreilles,  et  il  constate  que  cette 
abolition  des  impressions  visuelles  et  auditives  a  un 
double  effet  :  i°  sur  les  fonctions  motrices.  Privé  du 
contrôle  de  la  vue  et  de  l’ouïe,  le  malade  est  inca¬ 
pable  d’exécuter  le  moindre  mouvement;  20  sur  les 
fonctions  psychiques.  Le  sujet  ne  tarde  pas  à  entrer 
dans  un  état  analogue  au  sommeil.  On  verra  d’ailleurs 
que  d’intéressantes  discussions  [se  sont  élevées  sur 
la  nature  intime  du  phénomène. 

.  Les  résultats  obtenus  par  Strümpell  n’ont  pas  été 
confirmés  par  tous  les  auteurs.  C’est  dire  que  les 
faits  eux-mêmes,  et  non  seulement  leur  mécanisme 
pathogénique,  sont  encore  en  discussion.  Il  s’agit  là, 
d’ailleurs,  de  cas  exceptionnels  :  au  fait  initial  de 
Strümpell,  il  faut  ajouter  un  cas  de  Heyne,  un  cas  de 
Krükenberg,  deux  observations  de  M.  le  professeur 
Raymond  (1),  une  de  M.  le  professeur  Gilbert  Bal¬ 
let  (2),  une  de  Pronier  (3),  recueillie  dans  le  service 
de  M.  le  professeur  Déjerine. 

En  1894,  Séglas  et  Bonnus  (4)  en  rapportent  un 
cas  nouveau,  mais  avec  troubles  psychiques  intenses 
qui  lui  enlèvent  de  sa  pureté.  En  1901,  nous  rele¬ 
vons  une  nouvelle  observation  de  Féron(5).  Enfin, 
Bregman  (6),  à  propos  d’un  cas  personnel,  vient  de 
.  .consacrer  une  brève  étude  aux  faits  de  ce  genre.  Si 
nous  exceptons  de  l’énumération  précédente  le  cas 
de  Winter,  oü  l’anesthésje  n’était  pas  complète,  et 
le  cas  très  complexe  de  Berkley  que  l’on  ne  peut 
assimiler  aux  précédents,  on  voit  que  les  observa- 


(1)  Raymond.  De  l’anesthésie  cutanée  et  musculaire  généralisée, 
Rev.  de  méd.,  1891,  p.  38g  et  576;  —  Sur  un  cas  d’anesthésie 
généralisée  chez  l’homme,  Bull,  méd.,  i8g3,  p.  i35. 

(2)  Gilbert  Ballet.  Le  sommeil  provoqué  par  l’occlusion  des 
oreilles  et  des  yeux  chez  les  individus  affectés  d’anesthésie  hysté¬ 
rique  généralisée,  Progrès  méd.,  25  juin  1892,  p.  497- 

(3)  Pronier.  De  l’anesthésie  généralisée.  Son  influence  sur  le 
mouvement  et  la  conscience,  Rev.  de  méd.,  i8g3,  p.  588. 

(4)  Séglas  et  Bonnds.  Hystérie.  Confusion  mentale  et  amnésie 
continue.  Anesthésie  généralisée,  Arch.  de  Neurol.,  1894,  p.  353. 

(5)  Féron.  Anesthésie  généralisée  et  presque  totale  y  compris  la 
sensibilité  osseuse,  Jour,  de  Neurol.,  1901,  p.  121. 

(6)  Bregman.  Ueber  Totalanasthesie,  Neurologisches  Central- 
blatt,  1908,  p.  497- 


tions  ci-dessus  rappelées  se  réduisent  à  dix.  Pour 
des  raisons  particulières  que  l’on  verra  exposées 
plus  loin,  il  convient  de  réserver  une  place,  à  côté 
des  cas  précédents,  à  une  observation  de  Seyfert, 
dans  laquelle  le  sujet  ne  présentait  que  de  l’hémia¬ 
nesthésie.  .  , 

Tant  par  leur  rareté  que  par  les  questions  liti¬ 
gieuses  qu’ils  soulèvent,  ces  malades  sollicitent 
encore  l’attention  et  même  la  curiosité.  Aussi  nous 
a-t-il  semblé  intéressant  de  verser  aux  débats  l’ob¬ 
servation  qui  suit  : 

M..,  vingt-deux  ans,  du  4e  bataillon  d’Afrique,  entre  dans 
notre  service  à  l’hôpital  du  Belvédère  (Tunis)  à  la  suite  d  une 
crise  nerveuse  survenue  pendant  des  exercices  de  tir  et  déter¬ 
minée  par  les  détonations  du  fusil. 

Antécédents  héréditaires.  —  Grand-père  paternel  alcoolique. 
Père  vivant,  mais  ayant  deshabitudes  d’alcoolisme  invétérées 
avec  attaques  de  delirium  tremens.  Mère  atteinte  de  crises 
nerveuses,  qui  se  reproduisent  en  moyenne  tous  les  mois  avec 
perte  de  connaissance  et  convulsions.  Une  soeur  du  sujet  est 
morte  à  trente  ans  de  tuberculose  pulmonaire.  Une  autre  sœur 
âgée  de  vingt-huit  ans,  est  incapable  de  marcher  et  de  se  tenir 
debout  depuis  une  dizaine  d'années-;  cette  impotence  serait 
survenue  à  la  suite  d’une  crise  nerveuse.  Un  frère  de  M...  a 
présenté  jusqu’à  l’âge  de  vingt  ans  de  l’incontinence  nocturne 
d’urine.  _  7 

Antécédents  personnels.  —  Scarlatine  à  huit  ans.  Jusqu  à 
dix  ans  environ,  incontinence  nocturne  d’urine.  Depuis  son 
jeune  âge,  crises  de  céphalée  atroce,  qui  se  renouvellent  à 
intervalles  variables  et  au  cours  desquelles  le  sujet  voit 
devant  ses  yeux  comme  un  cercle  de  feu.  Aussi  loin  que 
remontent  ses  souvenirs,  il  accuse  des  crises  nerveuses,  sur¬ 
venant  en  moyenne  une  ou  deux  fois  par  mois,  et  toutes  à  peu 
près  calquées  sur  le  même  type.  Subitement,  le  sujet  aper¬ 
çoit  un  double  cercle  rouge,  pousse  un  cri  et  tombe  sans  con¬ 
naissance.  Des  convulsions  toniques  d’abord,  puis  cloniques 
et  généralisées,  se  produisent  ;  la  crise  dure  de  cinq  à  dix  mi¬ 
nutes  avec  émission  d’écume  et  trismus.  La  morsure  de  la 
langue  et  la  miction  terminale  ne  sont  pas  constantes.  Etat  de 
prostration  consécutif  pendant  plusieurs  heures. 

Etat  actuel.  —  Sujet  de  taille  moyenne,  d’aspect  robuste, 
dont  l’habitus  extérieur  est  assez  particulier.  L’attitude  est 
timide  et  embarrassée,  le  regard  inquiet,  le  visage  mélanco¬ 
lique;  le  sujet  fuit  l’œil  de  l’interlocuteur  et  regarde  volontiers 
le  sol.  L’interrogation  ne  révèle  chez  lui  aucune  tare  men¬ 
tale  ;  les  réponses  sont  précises  et  correctes,  le  raisonnement 
droit,  la  mémoire  fidèle,  l’intelligence  suffisante;  très  doux  et 
très  docile,  il  se  prête  sans  peine  aux  examens  et  nous  ren¬ 
seigne  avec  une  évidente  sincérité.  Son  enfance  fut  malheu¬ 
reuse  ;  il  raconte  ses  tribulations  sans  amertume.  Son  état 
actuel  ne  luiinspire  pas  de  préoccupations  excessives.  On  ne 
relève  aucun  stigmate  somatique  net  de  dégénérescence.  Pas 
de  malformations,  voûte  palatine  normale,  bonne  dentition, 
testicules  normaux,  système  pileux  bien  développé,  squelette 
bien  proportionné.  On  note  seulement  un  léger  degré  de  stra¬ 
bisme  sans  diplopie. 

Motilité.  —  Les  muscles  ont  leur  développement  normal, 
sans  atrophie,  ni  adépose.  Tous  les  mouvements  spontanés 
s’exécutent  bien,  avec  une  énergie  normale.  Aucun  groupe 
musculaire  ne  présente  trace  de  parésie  ou  de  contracture. 
La  démarche  est  assurée  et  s’effectue  sans  incertitude,  k  la 
condition  que  le  sujet  regarde  le  sol  en  marchant;  il  se  tient 
debout  les  yeux  ouverts  sans  difficulté  ni  fatigue. 

Les  réactions  électriques  neuro-musculaires  sont  nor- 
males. 

Sensibilité.  —  Tous  les  modes  de  la  sensibilité  sont  abolis,  en 
tous  les  points  du  tégument  cutané  et  sur  les  muqueuses.  Un  con- 
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ta-ott,  soit  léger,  soit  appuyé,  n’est  perçu  ea  aueim  point.  Des 
épingles  peuvent  être  enfoncées  profondément  dans  les.  chairs 
sans  déterminer  la  moindre  réaction.  La  brûlure  n’est  pas 
sentie., 

Même  anesthésie  absolue  de  toutes  les  muqueuses,  y  com¬ 
pris' celles  de  l’urètre  et  dû  rectum.  Le  passage  de  T’urine 
sur  la  muqueuse  urétrale  n’est  pas  perçu,  le  besoin  d’uriner 
se  manifeste  par  une  sensation  assez  vague  de  pesanteur  dans 
la  région  du  basi- ventre.  Seules,  Les  conjonctives  et  le»  cernées 
ont  gardé  un.  certain  degré  d>e:  semsibiLité'obtiise. 

Les  sensibilités  spécialessonit  non  moins,  altérées.  L,’ anos¬ 
mie  et  Tagueusie  sont  complètes  :  un.  flacon,  d’anunoiaiaque 
maintenu  plusieurs  minutes  à  l’entrée  des  narines  ne  déter¬ 
mine  ni  sensation  désagréable  ni  éternument  réflexe  ;  l’aldé¬ 
hyde  formique  maintenu  au  voisinage  des  yeux  ne  provoque 
que  du  larmoiement,  sans  aucune  sensation  mordicante  du 
côté  des  conjonctives. 

L’agueusie  et  l’anosmie  auraient  existé  de  tout  temps.  Le 
sujet  affirme  ne  pas  savoir  ce  qu’est  une  odeur  ou  une  saveur 
de  même  qu’il  ignore  complètement  la  différence  entre  le 
chaud  et  le  froid,  les  sensations  de  faim  et  de  soif. 

Vue.  —  L’acuité  visuelle  est  égale  à  un  pour  les  deux  yeux. 
Ni  diplopie,  ni  polyopie,  ni  rétrécissement  du  champ  visuel. 
La  vision  des  couleurs  est,  normale;  la  musculature  est  in¬ 
demne.  Les  réflexes  cornéen  et  conjonctival  sont  abolis;  les 
réflexes  ocuïo-pupiïïaires  et  palpébral  sont  normaux. 

Ouïe.  —  Légèrement  diminuée.  Le  tic  tac  d’une  montre  est 
perçu  à  40  centimètres  du  côté  droit,  à  3o  centimètres  du  côté 
gauche.  A  l’état,  normal,,  il  n’existe  aucun  trouble  subjectif  de 
l’audition,..  Quand  le  sujet  est  saisi  de  frayeur  —  et  il  en  est 
régulièrement  ainsi  pendant  les  orages  —  il  présente  souvent 
une  crise  du  type  sus-indiqué  qui,  au  lieu  de  débuter  par 
l’aura  visuelle  (cercles  de  feu),,  commence  par  une  aura  audi¬ 
tive  (sifflements,  bourdonnements  d’oreille,  vertiges). 

Le  conduit  auditif  externe  et  la  membrane  du  tympan  sont 
complè  te  meut  anesthésique  s . 

La  sensibilité  osseuse  est  absente.  Il  en  est  de  même  de  la 
sensibilité  articulaire.  La  torsion  des  jointures  et  de  leurs 
ligaments  n’est  pas  perçue.  La  pression,  la  malaxation  et  la 
mobilisation  brutale  des  masses  musculaires  ne  le  sont  pas 
davantage;  mais  le  sujet  a  gardé  la  notion  de  l’effort  à  déployer 
pour  accomplir  un  travail  donné,  par  exemple  pour  soulever 
un  poids. 

Invité  à  soulever  jjusqu’à  l’horizontale  des  poids-  de  valeur 
progressivement  croissante,  il  y  réussit  parfaitement.  Non 
seulement  l’effort  eist  en  rapport  avec  la  tâcha  à  accomplir, 
mais  le  sujet  se  fatigue  beaucoup  moins  vite  qu’un  homme 
normal.  La  lassitude  vient,,  cependant,  mais  sans  que  le 
sujets’en  aperçoive,  par  une  sensation  subjective  d’épuisement 
ou  de  courbature.  Elle  s’annonce  par  un  tremblement  du 
membre  en  expérience,,qui  bientôt  laisse  choir  l’objet. 

Le  sens  des  attitudes  segmentaires  est  aboli.  Le  sujet  ayant 
les  yeux  ouverts,  mais  tenant  la  tête  fortement  déviée  d’un 
côté  (on  verra  plus-  loin  les  raisons  de  ce  subterfuge  indispen¬ 
sable),  on.  peut  imprimer  à  ses  membres  les  déplacements  les 
plus  variés,  sans  qu’il  se  rende  compte  qu’ils  ont  été  mobi¬ 
lisés.  Il  est  absolument  incapable  de  nous  renseigner,  même 
approximativement,  sur  la  position  occupée  dans  l’espace  par 
une  région  quelconqjie  de  son,  corps.  La  marche  est  cepen¬ 
dant  possible  et  s’effectue  correctement,  tant  qu’elle  s’exerce 
sous  le  contrôle  delà  vue.  Si  an  invite  le  sujet  à  marcher  sans 
regarder  ses  membres  inférieurs,  les  mouvements  deviennent 
aussitôt  incertains,  des  faux  pas, nombreux  se  produisent  et, 
après  une  faible  distance: parcourue,,  le  sujet  tombe  inévitable¬ 
ment,  si,  par  uni  mouvement  instiactif  des  yeux,, il  ne  vient  en 
aide  à  l’insuffisance  des  sensations  musculo-articulaires. 

Mêmes  phénomènes  dans  la  station  debout.  Celle-ci-: 
demeure  possible  et  très  assurée  tant  que  M...  regarde  ses. 
membres  inférieurs  ;,  mais,  si  on  l’invite  à  regarder  en  1  air, 


ses  membres  inférieurs  d’abord,  ses  membres  supérieurs 
ensuite  et  bientôt  le  corps  entier  sont  saisis  d’un  tremblement 
violent.  Le  sujet  ne  tombe  pas  spontanément,  mais  la  poussée 
la  plus  légère  imprimée  au  thor»x  suffit  à  déterminer  la  chute. 

Si,  au  lieu  de  détourner  le  regard  de  M...,  on  lui  ferme  les 
yeux,  il  s’effondre  instantanément. 

L’incoordination  motrice  n’existe  qu’à  un  faible  degré.  Le 
sujet  atteint  avec  précision  les  buts  qui  Lui  sont  proposés;  on 
note  seulement  un  peu  d’incertitude  et  quelques  oscillations, 
si  le  but  à  atteindre  se  déplace  avec  une  certaine  rapidité. 

Le  sens  stéréognostique  est.  complètement  aboli. 

Réflexes.  —  Rotulien  exagéré,  achilléen  normal,  plantaire 
et  pharyngien  abolis,  crémastérien  et  abdominal  conservés. 

On  ne  relève  aucun  autre  trouble  vaso-moteur,  trophique 
ou  sécrétoire  que  de  Tbyperhydr ose  plantaire. 

Pas  de  troubles  sphinctériens.  La  muqueuse  urétrale  étant 
anesthésiée,  la  miction  ne  peut  s’accomplir  que  si  le  sujet 
regarde  sa  verge:.,  Quand  on  détourne;  ses  yeux,  Sa  miction 
s’arrête  instantanément,  même  si  la  vessie  renferme  une 
grande  quantité  d'urine.  Pour  les  mêmes  motifs,  la  déféca¬ 
tion  ne  s’accomplit  normalement  que  si  M...  tient  le  regard 
fixé  vers  le  périnée  ;  moins  facilement  contrôlable  que  la  mic¬ 
tion,  elle  est  toujours  très  laborieuse. 

Réactions  électriques.  —  Le  sujet  ne  perçoit  ni  le  courant 
galvanique  ni  le  courant  faradique,  cependant  la  contractilité 
galvanique  et  faradique  des  muscles  el  dies  nerfs  est  normale. 

L’examen  des  autres  organes  ou  appareils  ne  révèle  aucune 
lésion  appréciable.  Notons  seulement  une  tendance  à  la  cons¬ 
tipation,  qui  paraît  s’expliquer  par  les  raisons  ci-dessus,  et 
des  palpitations,  émotives,  se  montrant  dans  des  conditions 
très  variées. 

L’urine  est  claire,  abondante  (ifioo  grammes  par  jour  en 
moyenne),  de  faible  â’ensité  Ci  .012),  sans  sucre,  ni  albumine. 

Pendant  son  séjour,  le  sujet  a  présenté,  à  l'occasion  d’orages 
deux  crises  qui  participaient  de  Thystérie  et  de  l'épilepsie. 

A  propos  de  ce  cas,  superposable  à  ceux  d'anes¬ 
thésie  généralisée  publiés  jusqu’à  ce  jour,  il  nous  a 
paru  intéressant  de  passer  en  revue  quelques-uns 
des  points  en  litige. 

i°  Il  nous  a  permis  de  vérifier  la  loi  posée  par 
M.  le  professeur  Raymond,  que  «  l’activité  cérébrale 
«  qui  constitue  l’état  de  veille  ne  peut  se  maintenir 
«  qu’à  la  faveur  des  excitations  du  dehors,  transmises 
«  aux  centres  psycho-moteurs  par  nos  appareils  sen- 
.«  soriaux  ».  On  a  déjà  vu,  par  la  lecture  del’obser- 
vation,  que,  sans  le  éontrôle  de  l'a  vue,  la  marche  et 
la  station  debout  étaient  impossibles.  Mais  le  rôle 
des  excitations  sensorielles  ressort  encore  plus  nette¬ 
ment  de  l’expérience  d'e  Strümpell,  instituée  comme 
suit.  Le  sujet  est  invité,  suivant  les  circonstances, 
soit  à  exécuter  de  façon  continue  un  mouvement 
rythmique  et  cadencé,  soit  à  compter  de  1  à  100, 
soit  à  répondre  «  Présent  »  à  tout  appel  de  son  nom. 
On  lui  recommande  en  outre  de  faire  tous  ses  efforts, 
en  dépit  d'es  manœuvres  empêchantes,  pour  pous¬ 
ser  le  plus  loin  possible  l’exécution  de  l’ordre  pres- 
,  erit. 

Ces  conventions  faites,,  supposons  que  le  sujet 
soit  en  train  d’exécuter  un  mouvement  alternatif  de 
flexion  et  d’extension  des  doigts  sur  la  main  et  qu’à 
ce  moment  on  lui  ferme  les  yeux  et  les  oreilles.  Le 
sujet  ébauche  encore  pendant  quelques,  secondes  le 
mouvement  commencé',  puis  les  doigts  se  raidissent 
et  sont  envahis  par  un  tremblement,  qui  gagne  bien- 
'  tôt  la  main,  le  membre  supérieur,  et  souvent  se  gêné- 
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ralise.  Si  c’est  l’acte  de  compter  qui  est  en  jeu,  le 
sujet  réussit  encore,  après  la  suppression  des  exci¬ 
tations  visuelles  et  auditives,  à  prononcer  avec  peine 
le  nombre  ou  les  deux  nombres  suivants.  Ensuite, 
il  ébauche  quelques  contractions  inefficaces  de  la 
langue  et  des  lèvres  ;  des  spasmes  énergiques  se 
produisent  à  trois  ou  quatre  reprises  du  côté  des 
muscles  peaucier.s,  puis  c’est  le  sommeil  avec  repos 
musculaire  complet. 

Enfin,  si  l’on  interpelle  fortement  M. . . ,  après  occlu¬ 
sion  des  yeux  et  des  oreilles,  il  fait  pour  répondre 
un  violent  effort  qui  se  traduit  par  la  trémulation  des 
lèvres  et  la  contraction  des  peauciers,  mais  qui 
demeure  inefficace.  _ 

Ce  dernier  résultat  est  des  plus  intéressants.  Il 
montre  :  i°  que  malgré  l’obstruction  la  plus  hermé¬ 
tique  des  conduits  (bouchons  de  ouate  très  compacts 
et  très  serrés),  la  transmission  auditive  s’effectue 
encore;  a0  que  l’état  de  sommeil  de  M...  ne  s’accom¬ 
pagne  pas  d’une  perte  complète  de  la  conscience. 

On  pourrait,  il  est  vrai,  discuter  sur  ce  dernier 
point.  L’effort  ébauché  par  M...,  pour  répondre  «  Pré¬ 
sent  »  à  l’appel  de  son  nom,  n’est-il  pas  le  résultat 
d’un  simple  réflexe  localisé  dans  les  centres  infé¬ 
rieurs?  Il  semble  bien  que  la  «  conscience  »  soit  en 
jeu  et  on  le  démontre  en  variant  f  expérience.  On  dit 
à  M...  :  «  Quand  vous  aurez  les  yeux  et  les  oreilles 
«  fermées,  au  commandement  de  «  Allez  »,  vous 
«  compterez  de  un  à  cent.  »  Le  sujet  étant  en  état  de 
sommeil,  on  commande  d’une  voix  très  forte  :  Allez. 
Alors,  on  voit  s’effectuer  quelques  mouvements  des 
lèvres  et  quelques  contractions  des  muscles  du  cou, 
d’ailleurs  sans  résultat.  C’est  donc  que  1  ordre  est 
parvenu  jusqu’à  la  conscience,  que  celle-ci  n’est  pas 
complètement  abolie.  Au  reste,  l’expérience  ainsi 
instituée  n’est  pas  toujours  positive.  Elle  1  est  a  peu 
près  constamment,  si  le  commandement  «  Allez  :»• 
est  effectué  dans  les  deux  ou  trois  minutes  qui  suivent 
la  suppression  des  excitations  extérieures;  le  résul¬ 
tat  est  douteux  et  le  plus  souvent  négatif  passe  ce 
temps.  , 

Toile  quelle,  cette  expérience  a  une  portée  plus 
considérable.  Elle  démontre  qu’entre  l’état  psychique 
du  sujet  à  l’état  de  veille  et  à  l’état  de  sommeil,  il  y 
a  continuité.  L’occlusion  des  yeux  et  des  oreilles 
ne  réalise  donc  pas  un  état  «  second  »  ;  c’est  une 
continuation  de  l’état  primitif,  mais  de  qualité  bien 
inférieure  au  précédent,  puisque  les  perceptions 
emmagasinées  pendant  cette  éclipse  partielle  dispa¬ 
raissent  avec  le  retour  à  l’état  normal  et  que  le 
sujet  n’en  garde  aucun  souvenir. 

La  série  des  expériences  précédentes  peut  être 
reprise  d’une  façon  identique  en  laissant  au  sujet 
l’usage  de  sa  fonction  auditive  et  en  ne  supprimant 
que  les  impressions  visuelles. 

Dans  ces  conditions,  et  contrairement  aux  prévi¬ 
sions,  les  phénomènes  se  différencient  peu  de  ceux 

que  nous  venons  de  décrire. 

Au  contraire,  si  l’on  supprime  la  transmission 
auditive  en  laissant  au  sujet  ses  excitations  visuelles, 
l’état  ainsi  créé  diffère  moins  de  l’état  normal  que  de 
l’état  ci-dessus  décrit.  On  note  seulement  de  la  len¬ 
teur  et  de  l’incertitude  des  mouvements.. Cette  sene 


de  constatations  démontre  que,  chez  M...,  1  intégrité 
des  fonctions  motrices  est  spécialement  subordonnée 
à  la  conservation  des  impressions  visuelles;  des 
deux  sens  indemnes,  vue  et  ouïe,  le  premier  joue 
un  rôle  éminent  dans  l’élaboration  de  l’activité 
nsycho-motriee,  le  second  ne  tient  qu’une  place 
secondaire  et  très  effacée.  Chez  le  malade  de  Heyne, 
au  contraire,  l’obstruction  d’une  oreille  suffisait  à 
empêcher  le  mouvement  commencé.  De  là  on  peut 
conclure  que  la  «  quantité  »  et  la  «  qualité  »  des 
excitations  centripètes  nécessaires  au  maintien  de 
l’activité  psycho-motrice  est  très  variable  avec  les 
individus.  On  s’explique  par  ce  coefficient  individuel, 
le  cas  de  Seyfert  si  paradoxal  en  apparence.  Chez  un 
hystérique  de  trente-huit  ans,  atteint  d’hémianes¬ 
thésie  sensitivo-sensorielle  de  tout  le  côté  gauche,  il 
suffit  de  fermer  l’oreille  droite  ou  l’œil  droit  pour 
déterminer  le  phénomène  de  Striimpell. 

On  pourra  émettre  l’avis  qu’il  s’agit  là  d’un  phé¬ 
nomène  d’hypnose;  une  explication  non  moins  plau¬ 
sible,  c’est  que  chez  ce  malade  il  fallait,  pour  le 
maintien  de  l’activité  cérébrale,  un  «  minimum  » 
d’excitations  sensorielles  plus  élevé  'que  chez  les 
autres  sujets.  En  sens  inverse,  cette  variabilité  de 
l’excitant  sensoriel  efficace  peut  expliquer  quelques 
faits  (c  dissidents  ».  Nous  faisons  allusion  aux  cas  de 
Pronier  et  de  Bregman.  On  sait  que,  dans  ces  deux 
cas,  malgré  une  anesthésie  générale,  la  suppression 
des  sensations  lumineuses  et  auditives  les  seules 
conservées  — était  impuissante  à  réaliser  le  phéno¬ 
mène  de  Striimpell. 

De  ces  faits,  Prunier  tire  la  conclusion  que 
<c  l’apport  continuel  des  sensations  n’est  pas  rndis- 
«  pensable  à  l’état  de  veille  ».  Nous  ne  croyons  pas 
que  l’expérience  de  Pronier  autorise  une  conclusion 
aussi  formelle.  Nous  avons  pu  nous  rendre  compte, 
dans  nos  diverses  expériences  chez  M...  que,  si 
l’occlusion  des  yeux  est  chose  facile,  il  est  presque 
impossible,  malgré  l’occlusion  la  plus  hermétique, 
d’intercepter  complètement  les  sensations  auditives. 
D’ailleurs,  celles  venues  du  dehors  seraient-elles 
complètement  abolies  que  la  présence  du  bouchon 
obturateur  suffit  à  développer  des  phénomènes  audi¬ 
tifs  de  nature  particulière,  mais  très  intenses,  au 
moins  aussi  intenses  que  la  plupart  des  excitations 
externes.  Il  est  plausible  qu’à  la  différence  de  M..., 
qui  était  spécialement  sensible  aux  excitations 
visuelles,  les  malades  de  Pronier  et  de  Bregman 
aient  présenté  une  susceptibilité  particulière  de 
l’ouïe  et  que  les  sensations  auditives  aient  suffi  à  sti¬ 
muler  et  à  entretenir  l’activité  psycho-motrice.  Nous 
nous  demandons  même  si,  dans  notre  cas,  ce  qui 
subsiste  de  l’état  de  conscience  n’est  pas  condi¬ 
tionné  par  l’existence  de  ces  sensations. 

a0  Quelle  était,  chez  M...,  la  nature  du  «  sommeil  » 
provoqué  ?  S’agit-il,  comme  dans  les  cas  de  Striimpell 
et  de  Raymond,  cl’un  état  comparable  au  sommeil 
naturel,  ou  de  sommeil  hypnotique,  comme  chez  le 
malade  de  Gilbert  Ballet? 

Après  l’occlusion  des  yeux  et  des  oreilles, 
M...  demeure  figé  dans  sa  position,  en  état  d’immo¬ 
bilité  absolue.  Un  jour  nous  l’avons  observé  une 
demi-heure  durant,  sans  qu’une  modification  quel- 
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conque  soit  survenue.  Les  paupières  sont  au  repos, 
le  visage  calme  et  tranquille,  la  respiration  régulière, 
le  pouls  normal  et  régulier  entre  70  et  80  degrés. 
Les  bras  étant  pendants  le  long  du  corps,  si  on  les 
met  en  position  horizontale,  ils  retombent  lourde¬ 
ment  comme  ceux  d’un  sujet  en  état  de  résolution. 
L’excitation  des  masses  musculaires  ne  détermine 
aucun  phénomène  de  contraction.  Les  appels  les 
plus  bruyants  sont  impuissants  à  tirer  le  sujet  de 
son  état;  par  contre,  le  relèvement  des  paupières 
produit  à  coup  sûr  le  réveil  et  celui-ci  s’effectue  de 
la  façon  la  plus  naturelle,  sans  cette  phase  transi¬ 
toire  de  surprise  et  d’ahurissement  qui  marque  la 
cessation  du  sommeil  normal. 

-  Une  expérience  rapportée  plus  haut  montre  qu’il 
y  a  «  continuité  »  entre  cet  état  de  sommeil  et  l’état 
normal.  D’ailleurs,  dans  les  caractères  objectifs  de 
cet  état,  rien  ne  rappelle  l’hypnose.  Sans  attribuer 
plus  de  valeur  que  de  raison  à  l’absence  de  batte¬ 
ment  des  paupières,  signalons  :  i°  l’absence  d’hy¬ 
perexcitabilité  neuro-musculaire;  20  l’impossibilité 
absolue  pour  les  observateurs,  après  les  essais  les 
plus  variés,  d’entrer  en  communication  efficace  avec 
le  sujet;  3°  l’échec  de  toute  tentative  de  suggestion, 
à  échéance  immédiate  ou  lointaine. 

En  dehors  même  de  ces  caractères  objectifs,  le 
mode  d’invasion  du  sommeil  chez  M...  n’est  pas 
celui  de  l’hypnose.  L’expérience  suivante  paraît  à  cet 
égard  très  significative.  Le  sujet  ayant  les  deux 
conduits  auditifs  partiellement  obstrués  avec  de 
l’ouate,  on  l’invite  à  compter  de  1  à  100.  Il  exécute 
sans  trop  d’efforts  l’ordre  donné.  Pendant  qu’il  est 
en  train,  on  abaisse  lentement  devant  ses  yeux  un 
écran  opaque.  A  mesure  qu’une  étendue  plus  grande 
de  l’ouverture  pupillaire  est  recouverte  par  l’écran, 
l’ordre  convenu  s’exécute  avec  plus  de  difficulté. 
L’écran  étant  à  mi-pupille,  les  efforts  deviennent 
très  pénibles;  on  note  de  la  trémulation  des  lèvres 
et  des  spasmes  du  peaucier;  les  sons  sont  émis  avec 
des  saccades,  l’intervalle  entre  les  nombres  succes¬ 
sifs  s’allonge.  En  même  temps  que  la  dysarthrie 
s’accentue,  le  visage  du  sujet  trahit  une  véritable 
angoisse.  Il  lutte  cependant  avec  énergie  contre  le 
«  déficit  »  envahissant  de  ses  centres  psycho¬ 
moteurs  et  ce  n’est  qu'âpres  suppression  totale  des 
rayons  lumineux  qu’il  s’arrête  et  tombe  dans  le  som¬ 
meil. 

Cette  expérience,  plusieurs  fois  renouvelée,  a 
donné  des  résultats  constamment  identiques.  Elle 
montre  que  chez  M...  la  diminution  de  la  conscience, 
de  l’activité  psychique  et  même  physique,  est  nette¬ 
ment  et  rigoureusement  proportionnelle  à  la  quan¬ 
tité  des  sensations  abolies.  En  vain,  bien  avant  la 
.  suppression  totale  des  rayons  lumineux,  voyons- 
nous  survenir  un  état  d’angoisse  et  de  véritable 
souffrance  psychique,  très  favorable,  semble-t-il,  à 
la  production  du  sommeil  hypnotique.  Quelle  que 
soit  la  commotion  cérébrale  qu’inflige  au  sujet 
cet  anéantissement  progressif  du  moi,  la  perte  de 
conscience  ne  devance  jamais  l’abolition  totale  des 
sensations  visuelles.  L’amoindrissement  du  champ 
de  conscience  se  règle  exactement  sur  la  diminution 
des  excitations  extérieures.  Ce  n’est  pas  ainsi  que  pro¬ 


cède  l’hypnose.  L’invasion  en  est  souvent  brutale,  en 
rapport  avec  une  hyperexcitation  sensorielle  ;  quand  il 
y  a  une  phase  préparatoire,  la  rapidité  d’invasion  ne 
se  règle  jamais  sur  la  quantité  des  excitations  res¬ 
tées  à  la  disposition  du  sujet. 

Nous  ne  nous  dissimulons  pas  d’ailleurs  qu’en  ces 
questions  ardues,  les  déductions  les  plus  logiques 
en  apparence  sont  souvent  fragiles  et  nous  nous 
garderions  de  toute  conclusion  formelle. 

Différent  de  l’hypnose,  le  sommeil  provoqué  de 
M...  nous  paraît  différer  aussi  du  sommeil  naturel. 
L’homme  normal  ferme  parfois  les  jeuxpour  dormir, 
mais  ce  subterfuge  est,  on  le  sait,  souvent  en  défaut. 
Par  contre,  le  même  homme  normal  ferme  toujours 
les  yeux  quand  il  va  dormir.  La  raison  en  est  que, 
chez  l’homme  en  imminence  de  sommeil,  les  centres 
corticaux  épuisés  ne  transmettent  plus  à  la  péri¬ 
phérie  —  en  l’espèce  par  la  voie  de  l’oculo-moteur 
commun  —  le  stimulus  nécessaire.  Chez  l’homme 
normal,  le  sommeil  est  un  phénomène  primitivement 
central  qui  se  traduit  à  la  périphérie  par  un  phéno¬ 
mène  secondaire  grossier  :  la  lourdeur  des  pau¬ 
pières  d’abord,  leur  chute  ensuite.  Chez  notre  sujet, 
rien  de  tel.  M...  passe  invariablement  et  subitement 
de  l’état  de  veille  à  l’état  de  sommeil  en  vertu  d’un 
acte  périphérique  :  l’occlusion  des  paupières. 

D’ailleurs,  dès  qu’on  lui  rend  ses  impressions  vi¬ 
suelles,  on  assiste  à  une  restauration  non  moins 
intégrale  et  non  moins  subite  de  l’état  primitif. 
Tandis  que,  dans  le  sommeil  naturel,  les  centres 
corticaux  sont  en  état  à’ épuisement  durable,  peu  im¬ 
porte  d’ailleurs  le  substratum  anatomo-physiolo¬ 
gique  de  cet  état.  Chez  M...,  les  centres  psycho¬ 
moteurs  sont  en  étatd’  «  inhibition  »  transitoire,  gar¬ 
dant  toute  leur  énergie  latente,  tout. leur  stimulus 
virtuel  et  prêts  à  reprendre  leur  activité  normale, 
aussitôt  qu’ils  seront  soustraits  à  la  cause  inhibi¬ 
trice.  Au  reste,  Strümpell,  tout  en  identifiant  le  som¬ 
meil  de  ses  malades  au  sommeil  naturel,  avait  déjà 
été  frappé  du  grand  nombre  des  différences  qui 
séparaient  les  deux  états.  Et  à  propos  du  second 
malade  dont  il  rapporte  l’histoire,  M.  le  professeur 
Raymond  s’exprime  ainsi  :  «  Je  crois  que  le  sommeil 
dont  vous  venez  d’être  témoins  se  rapproche  beau¬ 
coup  plus  du  sommeil  normal  que  du  sommeil  hyp¬ 
notique.  »  On  voit  que  le  Maître  de  la  Salpêtrière 
n’entend  pas  se  prononcer  pour  une  identification 
absolue. 

Au  reste,  une  solution  univoque,  applicable  à  tous 
les  cas,  ne  paraît  pas  convenir  en  l’espèce.  Ce  qui 
frappe,  en  effet,  dans  les  divers  cas  publiés  jusqu’à 
ce  jour,  c’est  qu’ils  ne  sont  nullement  superposables 
les  uns  aux  autres.  Tantôt  il  s’agit  d’hystériques 
avérés,  tantôt  l’hysiérie  est  discutée  ou  même  niable. 
Tantôt  l’anesthésie,  d’ailleurs  variable  en  ses  degrés, 
est  le  seul  symptôme  permanent,  tantôt  elle  s’as¬ 
socie  à  d’autres  stigmates  fixes.  Mais  où  les  diffé¬ 
rences  s’accusent,  c’est  :  i°  dans  les  résultats  de 
l’expérience  de  Strümpell;  20  dans  les  caractères  du 
sommeil  provoqué. 

En  ce  qui  concerne  l’expérience  de  Strümpell, 
sur  12  observations,  elle  est  neuf  fois  positive  ;  dans 
un  cas  de  Raymond,  le  résultat  est  inconstant;  dans 
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les  cas  de  Pronier  et  de  Bregman,  il  est  négatif; 
enfin  chez  le  malade  de  Seyfert,  l’épreuve  est  posi¬ 
tive,  quoique  l’anesthésie  n’intéresse  qu’un  seul  côté. 

Nous  avons  indiqué  plus  haut  quelques-unes  des 
raisons  qui  peuvent  expliquer  la  variabilité  des  ré¬ 
sultats  et  les  exceptions  apparentes  à  la  loi  de  Strüm- 
pell-Raymond.  .  , 

Il  est  plus  difficile  de  réduire  tous  les  cas  à  1  unité, 
quand  on  envisage  les  caractères  du  sommeil  pro¬ 
voqué.  Tantôt,  à  l’impotence  fonctionnelle  complète, 
se  superpose  une  inconscience  absolue,  le  «  néant 
du  moi  «.Tantôt  au  contraire  la  conscience  persiste, 
et  cela  sous  des  modalités  diverses  :  le  malade  du 
professeur  Gilbert  Ballet,  très  suggestionnable, 
était  capable  d’exécuter  à  l’état  de  veille  les  ordres 
perçus  pendant  le  sommeil  et  l’ensemble  des  phé¬ 
nomènes  évoque  l’idée  d’hypnose;  la  jeune  fille  dont 
l’histoire  est  rapportée  par  Séglas  et  Bonnier,  est  un 
type  net  de  somnambulisme;  le  second  malade  du 
professeur  Raymond,  avait  des  rêves,  dont  il  gardait 
le  souvenir  après  le  réveil.  Chez  notre  sujet,  il  per¬ 
sistait  une  lueur  de  conscience  pendant  le  sommeil 
provoqué,  mais  nul  souvenir  à  l’état  de  veille.  Il 
semble  bien  que,  sur  le  vu  d’un  phénomène  prédo¬ 
minant,  l’anesthésie  généralisée,  on  ait  groupé  sous 
la  même  rubrique  des  faits  hétéroclites  et  qu’ils  ne 
soient  pas  tous  justiciables  des  mêmes  interpré¬ 
tations. 

De  l’étude  précédente,  malgré  les  exceptions  ap¬ 
parentes  qu’il  est  facile  d’expliquer,  une  seule  con¬ 
clusion  certaine  se  dégage,  celle  posée  par  Strümpell 
et  Raymond,  que  l’abolition  de  toutes  les  excitations 
extérieures  entraîne  des  perturbations  profondes  de 
la  conscience  et  de  la  motricité,  réalisant  souvent  leur 
suppression  totale. 
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celle  des  polynucléaires  du  sang.  Par  contre,  le  pouvoir  leuco- 
activant  du  liquide  était  faible  par  rapport  à  celui  de  la  plu 
part  des  pleurésies  séro-fibrineuses. 

Surcharge  graisseuse  du  cœur  et  infiltration  adipeuse  du 
faisceau  de  His  dans  un  cas  de  pouls  lent  permanent . 

MM.  Berge  et  Pélissier  rapportent  un  cas  type  de  pouls  le 
permanent,  avec  crises  épileptiformes,  et  à  l’autopsie  sur- 
charge  graisseuse  du  faisceau  de  His,  au  niveau  de  a  c  ois  ^ 
interauriculaire.  Ce  fait  autorise  à  penser  que  dans  les  cas  ou 
la  maladie  de  Stokes-Adams  a  paru  liée  aune  surcharge  grais¬ 
seuse  du  cœur,  la  cause  majeure  du  syndrome  peut  etre 
filtration  adipeuse  du  faisceau  de  His. 

Salpingite  éberthienne,  opération  d’urgence,  guérison. 
—  MM.  Galliard  et  Chaput.  II  s’agit  d’une  complication 
exceptionnelle  de  la  fièvre  typhoïde,  évidemment  préparée 
par  des  lésions  antécédentes  des  annexes,  lésions  que  rle” ‘  “ 
permettait  de  soupçonner  pendant  la  première  parue  e 

Seïïnetmme  âgée  de  trente  ans,  niant  toute  maladie  antécé¬ 
dente,  est  admise,  le  ,8  mai  1909,  à  Lariboisière,  avec  le  b 
symptômes  de  la  fièvre  typhoïde  au  humeme  jour  .  La  tempera 
tui  e  se  maintient  d’abord  au  voisinage  de  4 o  eg_  ,  P 
oscille  autour  de  39  degrés  et  s’abaisse-à  37°3  le  vingt-troi- 

Sî  AmÏune  recrudescence  fébrile  éphémère  le  vingt-qua¬ 
trième  jour,  la  convalescence  semble  procbame,  ior^ue  le 

vingt-septième  jour  (16  juin)  la  malade  éprouve  es  fi 
atroces  avec  vomissements  météoriques,  dyspnee,  facie  ^do¬ 
minai,  160  pulsations,  bien  que  la  température  s  elève  à 
Les  auteurs  attribuent  la  péritonite  à  un  e  perforation 
et  décident  l’opération  immédiate.  Une  laparotomie  médiane,. 
^ÎèsanestuL  lombaire  à  la  novocaïne 

permet  de  constater  que  la  trompe  droite  tumefiee  et  perforée 
déversait  du  pus  dans  le  petit  bassin.  Ce  pus  fournit  une 

turepure  de  bacilles  d’Eberlh.  i 

On  enlève  l’utérus,  les  annexes  droits,  et  on  laisse ,1e 
largement  ouvert  en  communication  avec  le  péritoine,  san  - 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

(SÉANCE  DU  3  NOVEMBRE  I9O9) 


(séance  du  î  novembre  1909) 

Sur  quelques  propriétés  des  bacilles  tuberculeux  d’ori¬ 
gine  bovine,  cultivés  sur  bile  de  bœuf  glycérinée. 
MM.  Calmette  et  C.  Guérin. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

(SÉANCE  DU  5  NOVEMBRE  19O9) 

Eosinophilie  pleurale.  —  MM.  Achard  et  L.  Ramond  rap¬ 
portent  un  cas  d’épanchement  pleurétique  à  éosinophiles  sur¬ 
venue  chez  un  malade  de  soixante  et  un  ans  atteint  d  insuffi¬ 
sance  aortique.  En  raison  de  l’orthopnée,  une  ponction  fut 
faite  d’urgence.  Elle  évacua  1.800  centimètres  cubes  de 
liquide  sans  vider  complètement  la  plèvre.  Le  liquide  n’était 
pas  hémorragique;  il  n’était  pas  toxique  à  la  dose  de  20  cen¬ 
timètres  cubes  pour  le  cobaye.  Il  n’y  avait  pas  d  éosinophilie 
sanguine  mais  l’éosinophilie  pleurale  atteignit  à  son  apogée 


7  La  résistance  des  diverses  variétés  de  leucocytes  pleuraux, 
assez  forte  au  début,  s’abaissa  notablement  au  moment  du 
maximum  d’éosinophilie  pour  remonter  ensuite. 

L’activité  des  éosinophiles  pleuraux  était  forte  et  dépassait 
même  celle  des  polynucléaires  de  l’épanchement,  qui  égalait 


Arthrites  suppurées.  -  Des  deux  points  en  disçussioH  la- 

n  a  toujours  donné  de  bons  résultats,  sauf  dans  un  cas  qui  a. 
té  suivi  de  mort  par  fusée  purulente  dans  la  cuisse.  M.  A 
,”  roi.  q»«  =««  mor,  doi.  «r.  ,U,ib«  .  .  1 
./soindoLdCift.  Il  insiste  sur  VimporUnee  d.  ce, 
onsécutifs.  Dans  tous  les  autres  cas  il  n  a  eu  qu  a  se  louer 
e  l’arthrotomie.  Il  reconnaît  toutefois  que  ta  jointure  du 
oude  est  plus  difficile  à  bien  drainer  que  1  articulation  du 
•enou.  Les  résultats  éloignés,  obtenus  par  M.  Auvray .  sont- 
ffalement  satisfaisants.  11  cite,  entre  autres,  le  cas  d  une 
rthrite  purulente  du  genou  consécutive  à  une  angine  qu  il  a 
raitée  par  une  simple  arthrotomie  et  qui  a  parfaitement  guéri 
vec  conservation  de  tous  les  mouvements. 

La  conclusion  de  M.  Auvray  est  que  1  arthrotomie  reste 
'intervention  de  choix  dans  le  traitement  des  arthrites  sup- 
mrées  et  que  la  résection  ne  doit  être  employée  que  pour 
•putains  cas  de  complications  secondaires. 

M.  Lejars  résume  la  discussion  en  séparant  les  trois  ques- 
ions,  celle  qui  a  trait  aux  arthrites  pyohémiques,  la  seconde 
mi  a  trait  au  traitement,  par  la  résection  ou  1  arthrotomie. 
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des  arthrites  suppurées,  et  la  troisième  qui  se  rapporte  à  la 
mobilisation  précoce  après  les  opérations  sur  les  articula-  , 
lions.  M.  Lejars  passe  en  revue  le  diverses  opinions  qui 
owt  été  émises  et  discutées,  étudie  la  valeur  comparative 
de  la  résection  et  de  l’arthrotomie  et  s’élève,  en  terminant, 
contre  la  mobilisation  précoce  que  M.  Lucas-Championnière  : 
estjseul  à  défendre. 

Rétrécissement  congénital  de  l’urètre  —  M.  Bazy  fait 
un  rapport  sur  une  observation  adressée  par  M.  Ardoin  .(de 
Rennes)  et  relative  à  un  cas  de  rétrécissement  congénital  de 
l’urètre.  Il  s’agit  d’un  garçon  de  dix-sept  ans  qui,  après 
avoir  longtemps  présenté  une  insuffisance  d’émission,  fut  pris 
successivement  de  fréquence  des  mictions.,  de  polyurie  snoc- 
turae  et  d’incontinence.  M.  Ardoin  tente  la  dilatation  sarns 
succès.  Il  üt  alors  une  urétrotomie  interne  et  place  urne  • 
sond«  à  demeure.  Il  s’agissait  bien,  dans  ce  cas,  d’un  rétré¬ 
cissement  congénital  de  l’urètre.  Il  en  a  présenté  tous  les 
symptômes. 

Vésiculectomie  dans  la  tuberculose  génitale.  —  M.  Ma¬ 
rion  fait  un  rapport  sur  deux  observations  adressées  par 
M.  Baudet.  Dans  le  premier  cas,  il  s’agit  d’un  homme  de 
trente  et  un  ans  qui  entre  à  l’hôpital  avec  tous  les  signes 
d’une  tuberculose  génitale.  M.  Baudet,  par  une  incision  in- 
guino-scrotale,  enlève  un  trajet  fistuleux  qui  existait,  l’épidi- 
dyme,  ouvre  le  canal  inguinal  jusqu’au  péritoine  exclusive¬ 
ment,  arrive  sur  la  vésicule  séminale  qu'il  enlève.  Il  avait 
enlevé,  pour  ainsi  dire,  toutes  les  voies  génitales  d’une  seule 
pièce. 

De  même,  dans  une  seconde  observation,  où  le  malade  a  pu 
être  revu  encore,  onze  ans  après,  complètement  guéri. 

Est-il  légitime  d’enlever  les  vésicules  séminales  en  cas  de 
tuberculose  génitale,  se  demande  M.  Marion?  La  plupart  des 
chirurgiens  répondent  par  la  négative.  Ces  faits  sont  d’ail¬ 
leurs  assez  rares.  L’abstention  des  chirurgiens,  dans  ces  cas, 
peut  s’expliquer  parle  fait  de  l’indolence  de  ces  lésions.  En 
effet  ces  malades  ne  souffrent  pas.  Une  autre  raison  de  cette 
abstention  est  la  régression  spontanée  qu’on  a  parfois  ob¬ 
servée.  Enfin  les  vésicules  séminales  sont  profondément 
situées  et  assez  difficiles  à  atteindre.  C’est  une  opération 
délicate  mais  non  dangereuse  et  dont  les  résultats  sont  bons. 
Sur  58  opérations,  il  n’y  eut  que  12  morts  immédiates  ou 
tardives  dont  une  seule  par  septicémie.  Tous  les  autres  malades 
ont  parfaitement  guéri  d’une  manière  radicale. 

M.  Marion  rapproche  de  ces  faits  les  autres  cas  publiés  et 
il  conclut  que  la  tuberculose  génitale  doit  être  traitée  comme 
toutes  les  antres  tuberculoses  locales. 

Les  contre-indications  de  l’opération  sont  les  lésions  tuber¬ 
culeuses  des  voies  urinaires,  la  coexistence  de  lésions  tuber¬ 
culeuses  pulmonaires,  le  mauvais  état  général  des  malades. 
Dans  les  cas  de  cystites  tuberculeuses,  il  y  aurait  indication 
à  enlever  la  vésicule  pour  favoriser  la  guérison  de  la  cystite. 

Au  point  de  vue  de  la  technique  opératoire,  il  y  a  deux 
voies,  la  voie  périnéale  et  la  voie  inguinale.  C’est  cette  der¬ 
nière  qui  semble  devoir  être  préférée. 

Hypospade.  —  M.  Broca  présente  un  petit  garçon  de 
quatre  ans  et  demi  qui  est  hypospade,  qui  a  été  déclaré 
comme  une  fille  et  qui  présente  un  pubis  extrêmement  velu  et 
un  pénis  admirable. 


SOCIÉTÉ  DE  NEUROLOGIE 

(séance  mu  f  novembre  1909) 

Deux  cas  d'hérédo-ataxie  cérébelleuse.  — M.  E.  Brissaud 
présente  deux  frères,  qui  furent  atteints  à  trente  et  un  et 
trente-six  ans,  d’abord  de  titubation,  puis  de  difficulté  de  la 
marche,  avec  affaiblissement  des  membres  inférieurs.  Il  n’y 
eut  pas  de  douleurs  fulgurantes.  Actuellement,  on  trouve  : 


l’exagération  des  réflexes  tendineux,  avec  clonus,  orteil  indif¬ 
férent,  de  là  diadocoeinésïe,  avec  mouvements  lents  ethésitants, 
sans  Romberg,  parole  lente,  saccadée,  voix  gutturale,  sourdè, 
paralysie  des  droits  externes  des  yeux,  blépharospasme.  — 
M.  Marte  fait  remarquer  que  la  démarehe  de  ces  malades  sé 
rapproche  de  cèlle  des  scléroses  combinées  tabétiques  décrites 
par  M.  Çouzon.  —  Comme  hérédité,  le  grand  père  était 
paralysé,  une  de  ses  filles  .aurait  eu  une  démarche  ébrieuse. 

Ataxie  cérébelleuse.  —  M.  Thomas  analyse  les  troubles 
de  la  motilité  et  de  l’équilibre,  chez  un  malade  qu’il  croit 
atteint  d’une  lésion  du  cervelet,  autre  qu’une  tumeur,  étant 
donné  l’absence  de  signes  d'hypertension  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien.  La  dy.smétrie,  dont  est.atteint  eethomme, ressemble 
à  l’ataxie  des  tabétiques,  mais  en  diffère  parce  qu’elle  n’aug¬ 
mente  pas  les  yeux  fermés  :  l’orientation  des  mouvements 
vers  le  but  est  conservée,  il  n’y  a  pas  de  troubles  des  sensi¬ 
bilités  superficielles  et  profondes,  l’énergie  musculaire  n’est 
pas  diminuée,  la  parole  n’est  pas  scandée,  les  réflexes  sont 
exagérés,  sans  signe  de  Babinski,  ni  celui  d’Oppenheim,  ni 
clonus.  Il  y  a  du  nystagmus,  un  tremblement  à  la  fois  kynë- 
tique  et  statique,  de  l’asynergie  cérébelleuse  incomplète,  une 
tendance  aux  attitudes  cataleptoïdes.  Cette  symptomatologie 
ressemble  à  celle  de  l’atrophie  olivo-ponto-cérébelleuse,  que 
l’auteur  a  décrite  avec  M.  Déjerine.  De  cette  analyse,  M.  Tho¬ 
mas  conclut  que  le  cervelet  joue  un  rôle  d’équilibrateur  et  de 
régulateur  des  mouvements  en  général.  ■ —  M.  Baeinski  dit 
que  lui-même  n’a  observé  qu’exceptionnellement  la  grande 
asynergie  cérébelleuse,  qui  n’existe  souvent  qu’  «  en  germe  » 
dans  les  lésions  de  l’appareil  cérébelleux.  —  M.  Marie  ne  Ta 
observée  qu’une  fois,  dans  les  nombreux  cas  de  ramollisse¬ 
ments  cérébelleux  corticaux  qu’il  a  observés  à  Bicêtre.  Cela 
confirme  les  conclusions  de  M.  Thomas,  relativement  à  la 
latence  des  lésions  de  l’écorce  cérébelleuse. 

Méningite  et  polynévrite.  —  M.  Claude.  Le  malade,  âgé 
de  dix-neuf  ans,  présente  le  tableau  d’une  polynévrite  alcoo¬ 
lique,  mais,  le  début  en  fut  marqué  par  des  phénomènes 
méningés  :  fièvre,  céphalée,  vomissements,  et  surtout,  rai¬ 
deur  intense  du  rachis.  La  ponction  lombaire  montra  un 
liquide  sans  éléments  figurés,  que  quelques  hématies  avec 
coagulation  massive.  Ce  fait  est  à  rapprocher  des  expériences 
de  Lhermitte  et  Aubertin,  qui  montrent  que  l’alcoolisme 
donne  lieu,  à  côté  des  polynévrites,  à  des  congestions  mé- 
ningo-médullaires  et  à  des  lésions  corticales. 

Sur  la  trépanation  déçompressive. —  M.  Souques.  Elle 
a  fait  rapidement  disparaître  la  céphalée  dont  le  malade  souf¬ 
frait  depuis  six  mois,  et  notablement  amélioré  la  névrite 
optique  dont  il  était  atteint,  au  point  de  rendre  normale  son 
acuité  visuelle,  extrêmement  diminuée,  en  laissant  subsister 
un  certain  degré  du  rétrécissement  du  champ  visuel.  — 
M.  Babinski  cite  un  cas,  où  l’ouverture  d’un  hématome  du 
lobe  frontal  amena,  presque  immédiatement,  l’atténuation 
d’une  obnubilation  intense  et  de  la  céphalée.  — M.  Dufour 
signale  l’épaisissement  simple  des  os,  comme  cause  possible 
d’épilepsie  jacksonienne.  Dans  le  cas  de  M.  Souques,  l’opé¬ 
ration  fut  suivie  d’hémiplégie  et  d’aphasie  transitoires. 

Un  cas  d’hémiplégie  cérébrale  infantile  avec  aphasie. 
—  MM.  Decloux  et  Tinel.  Un  enfant  de  neuf  ans,  à  la  suite 
d’otite  scarlatineuse,  présenta  plusieurs  attaques  d’hémiplégie 
transitoire,  et  urne  aphasie,  que  M.  Déjerine,  qui  Ta  longue-  , 
ment  examiné,  déclare  être  une  aphasie  motrice  pure.  — 
M.  Marie  ajoute  que  l’aphasie  nue  se  voit  guère  qu’après  neuf 
ans,  âge  auquel  l’hémiplégie  commence  à  présenter  les  mêmes 
caractères  que  chez  l’adulte. 

Hémiplégie,  hémianopsie  transitoires,  suivies  d’épilepsie 
symptomatique.  —  Les  accidents  sont  consécutifs  à  un 
enfoncement  du  pariétal,  survenu  il  y  a  cinq  ans.  Il  y  eut 
plusieurs  crises';  l'hémiplégie,  avec  diminution  des  réflexes, 
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ne  dura  que  quelques  jours,  l'hémianopsie  fut  transitoire.  Le 
malade  a  eu  une  fugue,  il  présente  un  à  deux  vertiges  par  jour, 
les  crises  épileptiques  diffèrent  de  celles  de  l’épilepsie  essen¬ 
tielle,  par  l’absence  d’émission  d'urine,  .et  de  morsures  de  la 
langue. 

Amyotrophie  cervicale  et  du  type  Aran-Duchenne,  chez 
une  tabétique.  —  M.  Merle.  Elle  atteint  les  mains  et  les 
muscles  du  corn  et  die:  la  nuque.  U  y  a.  des  troubleslaryngés. 
L'amyotrophie  relève  probablement  d’une  altération  de  la 
substance  grise  cervicale. 

Cinématographe  simplifié  pour  l’étude  des  mouvements. 

—  M.  Sainton  présente  un  appareil  simple  et  ingénieux,  fai¬ 
sant  défiler  devant  les  yeux  les-  épreuves  sur  papier  du  film 
cinématographique. 

Mensuration  radiographique  de  la  selle  turcique.  — 
MM  Toupet  et  Inkroit  insistent  sur  la  nécessité  de  taire 
passer  le  rayon  normal  d'abord  par  la  limite  antérieure  puis 
par  la  limite  postérieure  de  là  selle  turcique.  Ils  conseillent 
l’emploi  d’index  métalliques,  que  l'on  colle  aux  points  de 
projection  cutanée  des  parois  antérieure  et  postérieure  de  la 
selle,  sur  la  ligne  unissant  le  conduit  auditif  à  1  angle  externe 
de  l’œil. 

Sclérodermie  et  amyotrophie.  -  MM.  Ghené  et  Jümentie. 
Une  fillette  de  dix  ans  présente,  sur  le  dos  du  pied  gauche, 
une  bande  longitudinale  de  sclérodermie,  à  droite,  ébauche 
d’une  lésion  analogue.  Le  membre  inférieur  gauche:  présenté 
une  atrophie  segmentaire  de  la  jambe  et  du  pied,  atteignant 
les  os  et  les  muscles.  L’aspect  est  celui  de  la  lepre.  1  entant 
est  originaire  d’un  pays  contaminé.  Le  médian. présente  un 
nodule,  la  recherche  du  bacille  dans  le:  mucus  nasal  et  une 
biopsie  ont  été  négatives. 

Maladie  de  Raynaud.  -  M.  Sala.  Elle  s’accompagne  de 
sclérodactylie  et  de  signes  d’altération  du  faisceau  pyramidal, 
signe  de  Babinski,  exagération  des  réflexes- 
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Deux  observations:  de  luxation  récidivante  de  1  épaule. 

_ M.  Couteaud  communique  deux  cas  qu’il  a  traités  chirur- 

o-icalêment.  Les  interventions  ont  consisté  en  incision  de  Ri¬ 
card,  dissociation  à  la  spatule  des  fibres  du  deltoïde  plicature 
horizontale  de  la  capsule.  Les-  résultats  fonctionnels  ont  été 
excellents.  La  mobilisation  fut  faite  rapidement  et  1  articula¬ 
tion  récupéra  tous  ses  mouvements. 

Perforation  intestinale  au  cours  d’une  fièvre  typhoïde, 
traitée  avec  succès  par  la  laparotomie.  -  ».  Ducourthtal 
apporte  l’observation  d'un  malade  .qu’il  a  opéré  six  heures 
après  les  premiers  symptômes  de  perforation;  après  laparo¬ 
tomie,  suture  d’une  perforation  assez  étendue,  située  dans  le 
voisinage  de  la  valvule  iléo-cæcale;  drainage  sans  lavage. 
Le  malade  fut  ensuite  mis  dans  la  position  semi-assise  préco¬ 
nisée  par  les  américains.  Guérison. 

Considérations  sur  le  traitement  de  ï’empyème.  — 
M.  Paillez  présente  à  In  société  le  résultat  de  vingt-huit  pleu¬ 
rotomies  qu’il  a  pratiquées  à  l’hôpital  de  Saint-Miluel  sur  des 
hommes: atteints  de  pleurésie  purulente,  et  pour  lesquels  il  y 
a  eu  vingt-quatre  guérisons  et  quatre  décès.  M.  Paillez  insiste 
sur  la  nécessité  de  faire  un  diagnostic  précoce;  pour  cela  il 
ne  faut  pas  hésiter  à  faire  des  ponctions  exploratrices,  non 
ave  c  la  seringue,  de  Pravax,.  absolument  insuffisante  ,  mais  avec 
un  tocart  de-  Pottain. 

Il  faut  intervenir  dès  que  la  ponction  a  fait  reconnaître 
l’existence  de  pus  dans  la  plèvre.  L’opération  de  choix-  est  la 


pleurotomie  avec  résection  costale,  qni  permet  seule  de  faire 
un  drainage  suffisant.  Dans  les  pansemeuts  post-op  ratoires, 
il  y  a  lieu  de  surveiller  la  désinfection  de  la  peau,  de  façon  a 
éviter  l’infection  des  lèvres  de  la  plaie,  qui  peut  retarder  d  une 
façon  notable  la  cicatrisation..  Enfin  le- régime  alimentaire  des 
malades  devra  être  rapideme-nt  augmenté.  M.  Paillez  a  endormi 
tous  ses  malades  au  chloroforme.  En  suivant  ces  prin¬ 
cipes,  un  empyème  peut  être  guéri  en  quarante-cinq  jours 
environ. 

M.  R.  Picqué  tient  à  insister  aussi  sur  la  nécessité  du  dia¬ 
gnostic  précoce  des  épanchements  purulents  de  la  plevre. 

.  C’est  parce  que  les  malades  sont  envoyés  souvent  trop  tard 
au  chirurgien  que  la  mortalité  de  l’empyème  est  re  ativement 
si  élevée.  A  l’anesthésie  générale,  M.  Picqué  préféré,  pour 
cette  opération,  l’anesthésie  locale  à  la  cocaïne. 

Mécanothérapie.  -  M.  Bidon  présente  un  appareil  de 
mécanothérapie  qu’il  a  imaginé,  «  l’arthromoteur  généra  , 
appareil  qui  permet  de  donner  activement  et  passivement  tous 

mouvements  à  toutes  articulations,  à  n’importe  quelle  vitesse, 
n’importe  quelle  hauteur,  n’importe  quelle:  amplitude,  que  le 
malade  soit  assis,  debout,  ou  couché.  Cet  appareil  remplace, 
à  lui  seul,  toute  la  série  des  appareils  chirurgicaux  jusqu  ici 
habituellement  employés. 

Etiologie  de  la  fièvre  typhoïde.  —  Discussion. —  M.  Ma¬ 
rotte  se  déclare  partisan  convaincu  de  l’autogenese. 

La  transformation  progressive  du  B.  Coli  ou  Eberth 
tout  à  fait  inadmissible,  depuis- la  découverte,  dansl  inte^m 
des  individus,  normaux  de  toute  une  série  de  bacilles  interme¬ 
diaires  entre  le  Coîï  et  l’Eberth.  (Travaux  de  M. 
de  Mlle  Rubinstein.)  La  fatigue,  la  chaleur,  1  apport  d  ea  - 
riches  en  germes  putrides,  l’ingestion  de  certains  aliments 
nocifs,  l’altération  des  fermentations  digestives  sont  autant 
de  conditions  favorables  pour  la  transformation  du  Coh  en 

Marotte  appuie  ses  arguments  de-recherches  bactériolo¬ 
giques  et  cliniques  qui  lui  permettent  de  conclure  que 
dothiénentérie  ne  se  présente  pas  uniquement  comme  je 
infection  primitivement  et  définitivement.localisee  a  1  intest  n 
mais  souvent  aussi  comme  une  septicémie  véritable,  dont  les 
localisations  se  font  secondairement  par  voie  sanguine. 

L’im  «unité-  de  la  race  arabe  vis-à-vis  de  la  fievxe  ty¬ 
phoïde  fait  if  objet  d’une  discussion  à  laquelle  prennent  par 
MM.  Mott,  Toussaint,  Gauthier  et  A.  Billet,  il  est,  en 
effet,  presque  admis  en  principe  que  les  Arabes 
d'une  immunité  spéciale,  et  que  les  Français  qui  vont  en  g  - 
rie  sont  frappés  par  la  fièvre  typhoïde  de  73  a  n5  fois  plus 

eue  les  Arabes.  T.  , 

Ces  chiffres  ressortent  des  travaux  de  Longuet,  Dumas  et 
Vincent,  qui  coudaient  à  uneïnmmunifcé  ethnique. 

M  A  Billet  croit,  au  contraire,  que  cette  immunité  n  est 
que  relative,  et  il  cite  à  l’appui  de  son  hypothèse  plusieurs 
observations.  Une  épidémie  survenue  à  Sfax  en  i«99»  et 
relatée  par  Descosses  est  des  plus  suggestives  a  cet  egard  . 
sur  trente-deux  cas  de  fièvre  typhoïde  observes  dans  la  gar¬ 
nison,  vingt-deux  furent  fournis  par  des  indigènes,  soit  une 

^LVpidémie  elle^même  fat  importée  par  l’élément  arato  j 
les  onze  premiers  cas  furentdes  tirailleurs  indigènes,  engagés 
volontaires,  incorporés  depuis  quelques  jours  seulement. 

U  V  a  donc  certaines  circonstances  encore  mal  definies,  a 
vrai  dire,  où  la  fièvre  typhoïde:  frappe  les  Arabes.  Les  atteintes 
sont  alors  ordinairement  graves,  et  la  fièvre:  typhoïde  est  sou¬ 
vent  méconnue  en  raison  des  formes  cliniques  qu  elle  revêt, 
formes  parfois  foudroyantes  qui  sont  prises  pour  des  mani¬ 
festations  pernicieuses  du  paludisme. 


‘59° 


GAZETTE  [DES  HOPITAUX 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

(séance  DO  6  NOVEMBRE  I9O9) 

Sur  la  réaction  de  Cammidge.  —  MM.  L.  Grimbert  et  R. 
Bernier  montrent  par  des  expériences  précises  que  le  corps, 
qui  dans  la  réaction  de  Cammidge  prend  naissance  par  hy- 
drolysie  de  l’urine  et  donne  avec  la  phénylhydrazine  une 
-osazone  cristallisée,  n’est  autre  chose  que  l’acide  glycuronique. 
Cet  acide,  contrairement  à  l’opinion  généralement  admise, 
peut,  dans  les  circonstances  déterminées  par  les  auteurs, 
fournir  une  glycurosazone  nettement  définie,  fondant  vers 
i3o-i32  degrés,  parla  méthode  de  fusion  instantanée  au  bloc 
de  Maquenne. 

Ils  montrent  également  que  l’hydrolyse  de  l’urine  s’accom¬ 
pagne  de  la  formation  d’une  hexose  que  la  phénylhydrazine 
transforme  en  glucosazone. 

Ces  deux  osazones  qui  se  forment  ensemble  se  séparent  fa¬ 
cilement  par  l’action  de  l’eau  bouillante  qui  dissout  la  glycu- 
Tosazone  (laquelle  cristallise  par  refroidissement),  et  laisse 
insoluble  la  glucosazone.  C’est  pour  avoir  négligé  cette  puri¬ 
fication  que  la  plupart  des  auteurs  qui  se  sont  occupés  de  la 
-réaction  de  Cammidge  ont  obtenu  des  résultats  contradictoires. 

Nouvelle  méthode  pour  différencier  le  lait  cuit  du  lait 
cru.  —  MM.  Rochaix  et  Thévenon  (de  Lyon)  différencient  le 
lait  cru  du  lait  qui  a  subi  un  chauffage  à  +  85  degrés  par  la 
réaction  violette  que  produisent  les  oxydants  mis  en  présence 
du  pyramidon.  La  coloration  violette  prise  par  le  mélange 
indique  le  lait  cru. 

Séro-diagnostic  du  mycosis  fongoïde. —  MM.  Gaucher, 
E.  Joltrain  et  L.  Brin.  —  L’étude  des  réactions  humorales 
dans  le  mycosis  paraît  à  ces  auteurs  présenter  un  intérêt 
non  seulement  pour  le  diagnostic  de  cette  affection,  mais 
aussi  au  point  de  vue  de  la  biologie  générale. 

Le  fait  qu’on  obtient  des  réactions  positives  dans  la  sy¬ 
philis  et  la  lèpre,  en  employant  comme  antigènes  les  extraits 
de  foie  syphilitique  ou  de  léprome,  les  a  conduits  à  utiliser 
dans  le  même  sens  les  tumeurs  mycosiques.  Ces  tumeurs, 
broyées  à  l’aide  du  broyeur  Latapie,  ont  été  employées  sous 
forme  d’extraits  alcooliques  ou  alcoolo-acétoniques  en  dilu¬ 
tion  au  dixième  dans  l’eau  physiologique.  Par  ailleurs  la 
technique  est  analogue  à  celle  de  la  réaction  de  Wassermann. 

Les  résultats  obtenus  ont  été  des  plus  nets.  Un  cas  de 
mycosis  fongoïde  a  donné  des  résultats  positifs  à  cinq 
reprises.  Deux  cas  d’érythèmes  prémycosiques  certains  ont 
donné  des  résultats  également  positifs.  Deux  cas  d’érythèmes 
supposés  prémycosiques  ont  donné  des  résultats  négatifs, 
et  pour  un  de  ces  cas,  l’examen  anatomo-pathologique  a 
démontré  qu’il  ne  s’agissait  pas  de  prémycosis. 

Par  contre  les  résultats  furent  constamment  négatifs  dans 
les  tumeurs  de  la  peau  non  mycosiques  (deux  cas  de  sarco- 
matoses,  un  cas  d’épithéliomatose),  dans  les  dermatoses  géné¬ 
ralisées  (un  cas  d’eczéma,  un  cas  de  psoriasis,  un  cas  de  der¬ 
matite  exfoliatrice),  dans  les  dermatoses  non  généralisées 
(un  cas  de  pemphigus),  dans  la  syphilis  (deux  cas),  dans 
.les  affections  non  cutanées  (deux  cas). 

Seul  le  sérum  des  lépreux  a  donné  des  résultats  constam¬ 
ment  positifs  (cinq  cas)  mais  il  ne  faut  pas  s’en  étonner, 
puisque  l’on  sait  que  ce  sérum  possède  la  propriété  de 
fixer  le  complément  en  présence  d’antigènes  divers  et  en 
particulier  de  l’antigène  syphilitique. 

Ces  faits  paraissent  des  plus  importants.  Ils  permettent 
rd’établir  un  véritable  séro-diagnostic  de  cette  affection, 
-seul  capable  de  différencier  les  éruptions  prémycosiques 
des  autres  éruptions  d’aspect  semblable.  Us  ouvrent  peut- 
être  une  voie  nouvelle  à  l’étude  des  réactions  humorales  au 
cours  de  certaines  tumeurs  malignes. 

Influence  de  la  voie  d’administration  sur  les  doses  mi- 
nima  mortelles  du  nitrate  d’aconitine,  —  M.  Maurel 
signale  aujourd’hui  les  trois  faits  suivants  qui  s’écartent  de 
la  loi  générale  réglant  les  rapports  de  toxicité  des  trois  prin¬ 
cipales  voies  d’administration  : 

i°  Que  par  la  grenouille,  la  toxicité  est  sensiblement  la 
même  pour  la  voie  musculaire  et  par  la  voie  gastrique  ;  a®  que 
•pour  le  lapin,  la  voie  veineuse  n’est  pas  plus  toxique  que 


l’hypodermique;  3°  que  pour  ce  dernier  animal,  la  voie  gas¬ 
trique  est  presque  cent  fois  moins  toxique  que  les  deux  pré¬ 
cédentes. 

Ladoseminima  mortelle,  dont  la  fixation  doit  être  le  point 
de  départ  de  toute  étude  physiologique,  demande  donc  à  être 
déterminée  pour  chaque  agent  et  par  chaque  espèce  d’animal. 

Communication  faite  à  la  séance  du  3o  octobre  : 

Evolution  des  hémolysines  dans  deux  cas  d’hémorragie 
méningée.  —  MM.  Georges  Guillain  et  Guy  Laroche.  La 
présence  chez  l’homme  d’iso-sensibilisatrices  hémolysantes 
consécutives  à  des  hémorragies  n’a  été  que  très  rarement  si¬ 
gnalée  par  MM.  Camus  et  Pagniez,  Guillain  et  Troisier,  Cas- 
taigne  et  Weill. 

Us  ont  pu  étudier  le  cycle  évolutif  des  hémolysines  dans 
deux  cas  d’hémorragie  méningée  traumatique  aseptique. 
Dans  ces  deux  cas  ils  ont  mis  en  évidence  dans  le  liquide 
céphalo-rachidien  et  dans  le  sérum  de  leurs  malades  une 
iso-auto-sensibilisatrice  qui  est  apparue  d’abord  dans  le 
liquide  céphalo-rachidien  et  dans  le  sérum  sanguin,  qui  dis¬ 
parut  plus  tard  du  liquide  céphalo-rachidien  quoique  per¬ 
sistant  dans  le  sérum  sanguin  et  qui  enfin  disparut  du  sérum 
sanguin  lui-même.  Cette  sensibilisatrice  fut  constatée  dans  le 
liquide  céphalo-rachidien  pendant  quinze  jours  dans  le  pre¬ 
mier  de  leurs  cas  et  durant  cinq  jours  dans  le  second;  elle  fut 
présente  durant  plusieurs  semaines  dans  le  sérum  sanguin. 
Leurs  liquides  céphalo-rachidiens  et  leurs  sérums  étaient 
agglutinants  pour  les  hématies  qu’ils  hémolysaient. 

Les  résultats  de  leurs  recherches  sont  à  comparer  avec  ceux 
obtenus  expérimentalement  par  Ehrlich  et  Morgenroth.  L’hé¬ 
morragie  dans  le  liquide  céphalo-rachidien  chez  l’homme  réa¬ 
lise  une  expérience  véritable  analogue  aux  expériences  d’in¬ 
jection  du  sang  d’un  animal  à  un  animal  de  la  même  espèce. 
L’organisme  réagit  à  sa  propre  hémorragie  par  la  création 
d’anticorps  assimilables  aux  anticorps  créés  par  l’injection 
des  toxines  ou  des  virus. 


NOTES  DE  THÉRAPEUTIQUE 


POSOLOGIE  DE  LA  DIGITALINE  DANS  L’ENDOCARDITE 
ET  LA  PÉRICARDITE  AIGUËS 

Un  granule  à  1/4  de  milligramme  de  digitaline  Nativelle  ou 
xii  gouttes  de  la  solution  au  millième  pendant  2  à  5  jours 
(pour  tonifier  le  cœur). 


ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

DU  1 5  AU  20  NOVEMBRE  1909 

THÈSES 

Jeudi  18 novembre,  a  une  heure. —  M.  Desribéré-Desgardes. 
Des  arthropathies  chez  les  hémophiles.  (MM.  Hutinel,  prési¬ 
dent;  Gilbert,  Albert  Robin  et  Carnot.)  —  M.  Dournay. 
Xanthélasma  et  cholémie.  (MM.  Gilbert,  président;  Hutinel, 
Albert  Robin  et  Carnot.)  —  M.  Laurence.  Contribution  à 
l’étude  des  applications  cliniques  et  thérapeutiques  des  éro¬ 
sions  récentes  sur  la  protoase  leucocytaire  dans  les  suppura¬ 
tions.  (MM.  Albert  Robin,  président;  Hutinel,  Gilbert  et 
Carnot.)  —  M.  Demonchy.  La  taille  intrapéritonéale  de  la 
vessie.  (MM.  Pozzi,  président;  Thoinot,  Bar  et  Gouget.)  — 
M.  Renaud.  Un  hôpital  moderne  de  contagieux  (hôpital 
Claude-Bernard).  (MM.  Thoinot,  président;  Pozzi,  Bar  et 
Gouget.)  —  M.  Torné.  Essai  de  diagnostic  clinique  et  traite¬ 
ment  des  avortements  criminels.  (MM.  Bar,  président  ;  Pozzi, 
Thoinot  et  Gouget.)  — M.  Libert.  La  folie  de  Don  Quichotte 
(un  cas  littéraire  de  délire  d’interprétation).  (MM.  Gilbert 
Ballet,  président;  Chauffard,  Jeanselme  et  Castaigne.) 


HAMAIWELINE  iOY ghMpl.act.d*  prép»  d’Hamameli  . 
CAPSULES  OVARIQUES  VIGIER—  Ménopause,  Chlorose. 
Le  Directeur-gérant  :  I)r  François  Le  Sourd. 

PARIS.  —  IMPRIMERIE  LEVÉ,  RUE  CASSETTE,  17. 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


ibgi 


antiseptique  désinfectant 


TUBERCULOSE  -  ASTHME  -  ANEMIE  -  CHLOROSE 


to:  GOUTTES  â  2  mÙIig.  12  à  20  pi 

ffl  AMPOULES  à 50  -  1  à  2 
ftj  CQMPRIiÉSà25  -  1  à  3 
Sir  GRANULES  à  lcentig,  2  à  6 

9,  Rue  de  la  Perle,  Paris. 

Adopté par  î Assistance  Publique 


ÉCHANTILLON  GBATUIT 

Â  MM.  les  Médecins  gui  en  font  Is  demande 

SOCIÉTÉ  FRANÇAISE  OU  LYSOL 
12,  Rue  Martre,  &  CLICHT  fSeine). 


ENTÉRITES,  DYSENTERIES 


Ferment  lactique  Fournier 


DIARRHÉES  INFECTIEUSES 


CULTURE  LIQUIDE  j  CULTURE  SECHE 

EN  BOITES  DE  10  PETITS  FLACONS  EN  FLACONS  DE  60  COMPRITU 
A  PKEN  DRE  I  PAR  JOU  S  j  A  PRENDRE  S  A  8  PAR  JOUR 

Laboratoires  FOURNIER  FRÈRES.  26. B  'de  /  Hôpital  PARIS 


APPENDICITES.  DERMATOSES 


à TT AI  or omiic  UrunQT ATIHI lf 


AimSEPTÎÔuE^I^^TQUEHEMDSMnQÜE 

DÉSODORISANT  .CYTOPLASTIQUË:  GÉNÉRAL 
KÉRATOPLASTI  ^-mOCU/TÊ  ABSOL  UE. 
PLAIES  BRÛLURES  SUPPURATIONS  ETC 
ÜBCRATOIRESMMW  V/ALLET  GRENOBLE  ET  T^PH'l* 


Se  difiérenciant  des  similaires 
par  son  titrage  rigc ure ux.  ^  | 


PEPIWE  IODÉE 

tityaat  S  °/o 

en  poids  d'IODE 


IllTTES  LIVOHIEHHES 

;  de  TMUETn-PERRET 


Plasma  de  Quinton 


S  Capté prla  STATION  BIOLOGIQUE  d’Arcachon. 
H.  CARRIOM,  54,  faub-  S‘-Honoré,  Paris, 

FOURNISSEUR  EXCLUSIF 
|  DES  DISPENSAIRES  MARIKS  DE  PARIS 


Constipation, 


Entéro-ooIIte  muco-memhràneüse. 


PRINCIPES  ACTIFS  DE  LA  BILE 


Pharmacie  MARIANT,  41,  Boulevard  Hanssmann,  Paris,  et  tontes^armacies. 


Faubourg  Montmartre 

PHARMACIE  CENTRALE  , 


MALADIES  INFECTIEUSES  et  «OIES  RESPIRATOIRES 


CAPSULES  -  AMPOULES 
LIQUIDE  INJECTABLE  STERILISE 


LYSOL 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


E 


Guérison  iparomoépte  ets-Cta?© 
DES  QUINTES  DE  TOUX 

GLOBULES  du  Dp de  if  APMR 

à  VHÉLËNHE  de 

EXPÉRIMENTÉS  DANS  LES  HOPITAUX  DE  PARIS. 

2  à  4  par  jour  —  Flacon  60  globules  :  3  fr. 
CHAPES,  1  S .  Hue  de  l'Isly,  PA.H1S. 


MilIMMÜiiiM 

Clilmiquoment Pur  (Titré)  Inaltérable. 


Solution  *  Sirop/(/  •  Dragées 

«mm™*  GASTRALGIE,’  ni  CÉPHALALGIE 

Expérimenté  dans  les  Hôpitaux  de  Pans. 

Vente  .  Laboratoire  SOUFFRON.40,R.Delaborde,PansetPIiele^ 


ÉLIXIR  &  PILULES  GREZ  S™* 

Dispepsies,  anorexies,  vomissements,  etc. 
Paris,  Collin  et  C*e,  49,  r.  de  Maubeuge,  et  Phie‘. 

toutes  médications  Hjfflg 


Ectr  IIEPATe  :  doses,  i .  Suppos.  i  à 4  ;  sphér.  4à  16. 
SXTRAIT  gastrique  :  4  à  '6  spliérulines  prjour. 
EXTRAIT  ‘intestinal  :  2  à  6  sphérulines  par  jour. 
EXTRAIT  pancréatique  :  2  à  10  sphérul.  p.  jour. 
EXTR.  entéro-pancréatique  :  1  à  4  sphérul.  p.j'. 
SPHERULINES  Thyroïdiennes  (adultes)  :  1  à  6. 
BONBONS  Thyroïdiens  (enfants)  :  1  è.  4. 
SPHERULINES  ovariennes  :  1  à  3. 
SPHERULINES  de  poudre  surrénale  :  3  à  6. 
SPHERULINES  cholagogues  àl’ext.  de  bile  :  2  a  b. 

MOWCOUR  49, av.Viotor-Hugo, Boulogne-Paris. 


f  médicaments  injectables, 

I Sérums,  Produits  stérilisés, 
|  Radium  en  suspension, 


JÂBOIÜ 


LABORATOIRE  PHARM.  du  RADIUM,  37.  R 


Radio-Digestine,  ^ 

Radio-Spiriline,  Radio -  1 

Santal,  Radio-Quinine,  etc.  I 

LITTÉRATURE  SUR  DEMANDE.  J 


Coaltar  saponiné  Le  Beuf 


ADMIS  DANS  LES  HOPITAUX 
DE  PARIS 


DESINFECTANT, 


ANTIDIPHTÉRIQUE,  CICATRISANT,  NI  CAUSTIQUE,  NI  VÉNÉNEUX 


des  Enfants  (angine  couenneuse,  stomatites,  dartres,  écoulements  strumeux,  etc.). 
Dans  les  pharmacies,  bien  spécifier  :  COALTAR  SAPONINÉ  LE  BEUF. 


CQNTKb.  LHJUt 


ANALGÉSIQUE,  ANTIPYRÉTIQUE,  HYPNOTIQUE,  ANTUMÎGRAINE,  ANTUNEVRALG1QUE,  ANODINE 

NE  DONNANT  PAS  LIEU  A  L'ACCOUTUMANCE  ET  NE  PRODUISANT  JAMAIS  D’EFFETS  TOXIQUES 

CONSTANTE  DANS  SES  EFFETS 


Bmdications.—Mau 


3,  Insomnies,  Névroses,  Hystérie,  Mensti 
Dose.— De  deux  à  huit 


ECHANTILLON 

FRANCO 


KIM  SUCCEDANE  DE  LA  MORPftINEJ 


Societe*Chïmique  d’Antikamnia  * de  la  paix.  f 

DANS  TOUTES  LES  PHARMACIES 


SEUL  VÉRITABLE 


EXTRAIT  de  MALT  FRANÇAIS  DEJARDIN 


Bière  de  Santé  Diastasée,  JrlhQSph.Sllêe(Céréalophosphates)(tea\e  admise  dans  les  Hôpitaux  de  Paris).  Prix:  le  fl.  1*25. 

Prix  :  ^  cj 

le  flac.  2  fr.  CL  tu 


H.  mCLYCEROPHOSPHATE!  ' !==ïï“  I 

NOUVEAU  BOUCHAGE  HERMÉTIQUE  SPÉCIAL  et  RIGOUREUSEMENT  ASEPTIQUE 


rlycérophosphate  de  Chaux  chimiquemen 
irrugineux)  au  Polyglycérophosphate  de  1 
(chaux,  soude,  potasse,  magnésie,  fer  et  mang 


No  i28.  —  JEUDI  IX  NOVEMBRE  1909. 


82e  ANNÉE. 


JEUDI  n  NOVEMBRE.  1909.  —  N»  128. 


Ce  journal  parait  trois  fois  par  semaine,  jrfl  Lancette  française 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 


E  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


Ou  s’abonne  sans  frais 

tous  les  bureaux  do  poste  de  Fran» 
'abonnement  part  du  1"  de  chaque  mois. 


CIVILS  ET  MILITAIRES  sm 


Le  prix  de  l’abonnement 

,  Etudiants  en  médecine  est  de  10'  p|.r  a 


IPRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

3  mois  •  4  fr  50. -a  mois:  t 

ENION  POSTALE.'.  3  mois:  7  fr'.  '  " 

Prix  du  Numéro: 


O  :  10  c.  —  Le  Numéro  du  samedi  :  25  e 


Iles. bureaux 

sont  ouverts  tous  les  jours, 

DE  9  H.  A  1 1  H.  ET  DE  2  R.  A  5  H. 

TÉL.ÉFH.  819-52 


SOMMAIRE 

TRAVAUX  originaux  précipitation  de  Porges 

L„  traumatisme,  cbitétrieaua  dan,  letmlogte  de,  en  p  P 
thies  infantiles,  par  M.  L.  Babonneix. 

SOCIÉTÉS  SAVANTES 
Académie  de  médecine. 

ANALYSES  .  ieS  injections  intra-veineuses 

Médecine  :  graves  du  cœur  et  des  vaisseaux. 

desuprareninedanslescoii.p  S  d  dimensions  peu  ordi- 

Ckirnrii.  *  ■»  minMire. 


livres  nouveaux 

Jg*«s**» 

^chronique  et  nouvelles  scientifiques 

fViNCOURS  DE  L  EXTERNAT,  1 

Æ*-  8  novembre.  -  Qu..<ion  donnée: 

■  ÿg pi 

Mlle  Le  Conte,  »  .  t  event  et  Margerin,  12;  Le- 

Lecerf,  17;  Leroy  (Pau  ),  ,  LavaUx,  6;  Leroy  (Mau- 

^ 10  ;  ; 
Lacroix,  xo;  de  Loatanges-  e  ?ce,^  ^  _ 

donSe  iTDes  différents  moyens  de  révulsion  sur  le  tho- 
""mM.  Gondal^x  x  ;  Harlglas^,  10  ;ASiJ’et  Bali: zlaux^U 

.Mp^gn“^.  MaimïïÏrxS; 

Perrin-Maréchal,  12;  Pinard,  x5,  Uigney,  , 

Maréchal  ii.  ,  „  q_  __  Question  donnée  :  «  Ap- 

Séance  du  9  nov  .  .  ,a  Dartie  moyenne.  » 

pareils  pour  (raclures  déjà®  k  l  p^  ?  (Hëlène)  l4; 

MM.  Bernard,  n;  B^on,9,ibert|  ^  ^  dU  Dehel. 

Besson  (Marianne),  ,  d  Mitton  et  Farhat,  i4‘, 

ly  l5;  fi^emin,^;  Imbert,  12; 

FACULTÉS  DE  MÉDECINE  - 

pour  l’année  scolaire  1908  •_  médaille  d’argent,  et 

Faculté.  —  _Pfeml  Nafréchou  ;  nremière  mention  hono- 
^r^Semenffon  honorable,  M.  Lahu- 


de  livres,  •  ^  ’lnhel.  —  Troisième  année  .  prix, 

Son  Sif Kam™ 

■SïS  foïïànfi 

i5o  francs  V.er“  fraocs  (médaille  de  vermeil 

ï  UvIestS  Dn^liAeition  honorable,  M.Merea»; 

:  ..*»  francs  (Pria d. thés.), 
M.  le  docteur  Husnot.  ,„n  M.  le  docteur  Lande, 

troistème  prix  (médaillés  ^»s.M>;mletj  Dijonne»»,  Don- 
bonnel,  Chauvet,  L  J  h  Molinier.  -Prix  de  mede- 

meng,  Féret,  Le  uag  ,  A  ’  M  le  docteur  Dufranc. 

d’argent,  MM.  Lancien  et  Thomas. 

l’encombrement^  WM» 

E\fi4Wécret  du  12  mai  1909  supprimant  les  dispenses  pour 
56)  le  decret  du  12  ma  ^  ^  c>étalttrop 


l’obtention  des  grades  ou  titres 


b6Un  décret,  en  date  du  1  2  novembre,  marque  un  pas  en 
arrière.  Le  voici  i  . ,  i 

cc  par  mesure  transitoire,  les  dispositions  du  décret  du 
12  mai  1909  relatif  aux  aspirants  aux  grades  ou  titres  établis 

Pa;S::SS:tt  partir  de  la  promulga- 
ûon  du "îélt  décret,  aux  capacitaires  en  droit  (ancien  ou 

n°?p“  daïtmun  SdTdtuxaTrpartir  de  leur  réception 
auaceScaat1e  capacité  en  droit,  aux  aspirants  à  ce  certificat 

en3o°PendantUînSdéîai^ dïïeuÏÏis  à  partir  de  leur  réception 
h  la  licence  aux  licenciés  ès  sciences  qui  veulent  entreprendre 
soit  les  études  médicales,  soit  les  études  pharmaceutiques  et 
oui  ont  obtenu,  antérieurement  a  la  promulgation  dudit  de¬ 
cret,  la  dispense  du  bacôalauréat  en  vue  de  la  licence  es 
sciences.  » 

nécrologie.  -  Nous  avons  le  regret  d’annoncer  la  mort 
de  M  S  docteur  Louis-Marie-Abel  Vast  (de  Vitry-le-François), 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


Culture  LIQUIDA 

en  boite  de  10  Flacons 

A  PRENDRE  1  PAR  üQUR 

t  edneervati'on  Ü  A3  moisi 


Culture  SÈCHE 

en  flacons  de  60  Comprimés 


ADOPTÉ  PAR 
L’ASSISTANCE 

PUBLIQUE 


Ferment  lactique  Fournier 

ANTISEPSIE  DE  L*  t  NTESTI  IM 

TRAITEMENT  DES  AFFECTIONS  GASTRO-INTESTINALES 

ENTERITES  GLAIREUSES .  CALCULEUSES.  N  U  CO  -MEMBRANEUSES 


Laboratoires  Fournier  Frères 

26,  BouleOard  de  l 'Hôpital  Paris 
Té!éph;S24--50..  ■Adresse  Télegr.  ■  Labiochim-Par/s 


DIARRHEES  INFECTIEUSES 

APPENDICITES 

DERMATOSES 

DYSENTERIES 


CHLOROSE,  ANÉMIE,  SCR0FUL0SE,  SYPHILIS,  etc. 


Sirop  et  Dragées 

à  base  de  Proto'ïodure  de  Fer 

DE 

F.  GILLE 


Ancien  Interne  des  Hôpitaux  de  Paris. 

Pureté  —  Solubilité  •—  Inaltérabilité  du  Sel  de  Fer. 

Dosage  :  Dragêès,  Oî05  d'Iodure  de  Fer  par  Dragée.  —  Sirop,  OslO  par  cuillerée  à  touche. 

MODE  D'EMPLOI 

Dragées  :  2  à  8  par  jour,  au  milieu 
à  la  fin  des  repàs. 

Sirop  ;  1  à  2  cuillerées,  par  jour, 
à  la  fin  des  repas. 


Entrepôt  Général  :  73,  Rue  Ste-Âmie,  Paris 

DÉPÔT  DANS  TOUTES  les  PHARMACIES  IMPORTANTES  de  FRANGE  et  de  l'É  T  RANGER 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


<b95 


ANALYSES 


médecine 


Expériences  cliniques  sur  les  injectiôiis  itt^veiné^ 
de  suprarénine  dans  les  collapsus  graves  du  cœur  et .  des 
vaisseaux  (M.  John.  Münch.  med.  Wocliens.,  i 5  juin  1909, 
"'fnl  )  -  L’auteur  rapporte  une  série  d’observa¬ 
tions  montrant  que  dans  les  collapsus  graves  du  «JJ*  «  «J 
vaisseaux,  alors  que  les  analeptiques  usuels  tels  que  a  si  o 

p!c ti o rT in Ira v e in e  11s e  djad rén  a'! ! n e  produit  des  effet*  rmnar- 

vu  quelquefois  des  doses  moins  considérables  0  2  a  0,4  centi 
mètres  cubes,  donner  des  résultats  très  favorables. 

i“3  “  ,,»3T  En,  A»»..  « i-  p-"'- 

rjS»  ..n,  pourtant  récupérer  =.  fréquence  anterteure. 
Enfin,  au  biut  de  fieux  ou  trois  heUWS,  on  constate  une  ame- 
libration  indéniable  de  l’état  général.  4,H  *  ,,  thé. 

La  plupart  des  malades  auxquels  John  a  applique ^cét te  tbe 
rapeuüque  étaient  des  pneumoniques  ;  chez h.  p  p  ^ 
eeEle  injection  a  suffi  ;  cher  d'autres,  1  Si 

velée  une  seconde  lois. 

CHIRURGIE 

Kystes  dermoïdes  de  l’ovaire  de  dimensions  peu  ürdi- 

nf  i^eS,’  l^'Wa: -^2  2 1 8.)1— -  Il  Tsfciassique  de  dire 
que  les  kyttes  dermoides  sont  toujours  de  taille  moyenne 
uniloculaires;  et  l’on  ajoute  fréquemment  que  les  dents  qu 


v  trouve  sont  toujours  atypiques  et  ne  peuvent  pas  être  iden¬ 

tifiées  “mmeinctsives  ou  molaires  ^  reSpecti- 

fie  donfiê  pas  de  prouvé. 

Omentopexie  de  l’intestin  privé  de  son  ^sentère. 

(Charles  L  Scuû»..  «ic  «  jÿ )  " V.üie'u/p.s.é 

io  sept.  1908,  vol.  GLIA,  n  I]C>  P*  ,  .  '  v  ia  Ho-a— 

.  rpvllP  les  iravaux  experimentaux  sur  la  nga 

turê  fie  vaisseaux 

lion  est  d'autant  plus  dangereuse  qu  elle  stege  près  de 

“Uns  ,'c.t  demandé  si  on  n,  pouvdl ^  «£ 

lînn  mésentérique  par  une  omentopexie.  Un 
’doniia  un  résultat  favorable;  chez  un  opéré  de  cancer  de  - 
tomac,  le  côlon  transverse  isolé  fut  suture  a  1  epip  oo 

mScîdde°rà  repris  ces  expériences  chez  le  chien.  .  ^ 

Tl  nense  nue  cette  pratique  est  appelée  a  un  empio  _ 

nmltlSTcMfifirJe  résection  sume 

d’entéro-anastomose  est  indiquée  des  que  1 1“tesl1"  * 
rnivé  de  mésentère  sur  une  notable  longueur  ;  1  omentopexie 
Se  peut  apurer  la  vitalité  qu’à  une  toi*  petite  parue  dtn- 

**  Les  résultats  des  expériences  varient  d’ailleurs  :  dans  cer¬ 
tains  cas  16  à  .o  cendmétres  d’intestin  Isolé  ont  continue  a 
vivre  après  omentopexie;  dans  un  âtttoe  tt«Mén«4^wn  de. 
I0  centimètres  a  été  suivie  de  gangrené  II  es]  P  ,  eraJ!e  ^ 
nraticiuer  l’omentopexie  sur  les  deux  faces  de  1  intestin,  la 
surface  de  contact  Se  trouve  doublée.  Plus  la  secUon  du  rne 
sentèrë  est  éloignée  dé  l’intestin,  plus  les  chances  ^viabilité 
augmentent. 


Depuis  Trente  Années  sans 
Réclame  bruyante,  les 


EPILEPSIE . 

DRAGEES  GELINEAU 

1 


ont  — . 

DRAGÉES  GÉLINEAU  sont  devenues  le  remède  par  excel¬ 
lente  toutes  les  Maladies  nerveuses  et  convulstves  et 

,‘^SS«d«TOïr5’  «<>*•»••<  ata1”-1™*1»”  M1 


BRftOTINE  et  Dragées 


V, _ 

B  H  Médaille  d’Or  de  la-Soeiètè  de  Phai 

ÜUI  HEMOSTATIQUE  LE  PLUS 

SGLUTIOfii  Stérilisée  et  Titree 
Quinze  centigr.  par  D29^7mtu°re 

*  Hémorragies  de  toute  nature. 

AMPOULES  STERILISEES 

pour  Injections  Hypodermiques. 

LABÉLONYE  &  Cf,  99  Rue  d’Aboukir,  PARIS 

et  toutes  Pharmacies. 


Jf  Approuvées  par  l'Académie  ae 

s  FER  le  PLUS  ASSIMILABLE 
Contre  MÊME,  CHLOROSE,  etc. 

Dose  :  Cinq  centigrammes  par  Dragee. 
U3ÉLONYE  &  C'\  99.  Rue  d’Abnukir.  PARIS 


Siro^deDigital^de  J 

L1ÜMH?Î 

suivant  sa  teneur  en  DIGITALINE  GRÎST.  | 

“Mode  le  plus  sûr  et  le  plus  rationne!  fi 
de  l’emploi  de  la  Digitale,”  * 

Dose  NSRBÀiE  :  3  cüillerées-  à  bouche  eii .14  lieur 

LABÉLONYÉ  Si  C°,  9U.  BUë'd’Âboukir.  PABÎB  j 


GAZETTE  DEjS  HOPITAUX 


Antiseptique  urinaire  par  excellence 

Diathèse  Urique 

et  Arthritisme 


Augmente  l’Activité  hépatique  et  l’Activité  rénale. 

DIURETIQUE  DOUX,  non  Toxique. 

GRANULÉ,  entièrement  soluble  dans  l’eau  :  0,50  eentigr.  de  matière  actiue  par  cuillerée  à  café. 
DOSE  :  2  à  6  cuillerées  à  café  par  jour. 

Échantillon  et  Littérature  :  Henry  ROGIEIfi,  Pharmacien,  Ancien  Interne  des  Hôpitaux  de  Paris, 

3  et  5,  Boulevard  de  Couroelles,  PARIS  (8e)  —  TÉLÉPHONE  533-85. 

Vente  en  gros  :  SIMON  etMERVEAU,  21,  rue  Michel-Lecomte,  PARIS,  et  chez  les  principaux  Droguistes  et  Commissionnaires. 
DÉTAIL  DANS  TOUTES  LES  PHARMACIES 


N.  B.  —  La  vente  de  ces  Produits  étant  réglementée  en  France,  assure  au  Pharmacien  un  bénéfice  normal. 
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VALEUR  DIAGNOSTIQUE 

REACTION  RE  PRÉCIPITATION  DE  FORGES 

DANS  LA  SYPHILIS 

Par  MM.  L.  LE  SOURD  et  Ph.  PAGNIEZ. 

La  méthode  de  Wassermann  pour  le  séro-diagnostic 
de  la  syphilis  est  aujourd’hui  en  pleine  faveur  et  de 
tous  côtés,  en  France  comme  à  T  étranger  les 
tiques  se  multiplient  qui  paraissent  en  ^montrer 
mieux  de  jour  en  jour  la  haute  signification  pra¬ 
tique  D’après  les  plus  récents  travaux,  69  p.  100  des 
primaires,  9.  P-  ,o„  de,  syph,ta,ues 

secondaires  donneraient  cette  react.on  et  flus  de 

90  p.  .00  des  syphilitique. ■  «riens  fomn.ra.cnt 
encore  une  réaction  positive  [Lesser  Q)V  || 

Il  semblerait  donc  qu’on  soit  vraiment  la  en  pos 
seisioen  du  procédé  dllection  et qu'.l  -tt 
ment  inutile  et  même  inexplicable  de  ctiercne 
mieux  ou  autrement.  Cependant  il  n'appara. t  pas  du 
tout  évident,  quand  on  y  réfléchit  un  peu,  que 
procédé  de  Wassermann  soit  destine  a  conseive 
dans  le  diagnostic  de  la  syphilis  une^  vaieur  auns 

étroitement  spécifique  que  la  séro-reacüon  de  W  d 

rtans  la  fièvre  typhoïde,  par  exemple.  Ce  qui  tait  la 
lleur  de  le  dernier  procédé  c’est  autant  la  simpli- 
...  H  a  recherche  que  la  valeur  absolue  du  ren- 
or  la  réaction  de  Wasser- 
:  3  es.  de^ technique  très  délicate  et  sa  stgn.fica- 

tinn  est  encore  tout  à  fait  împiecise. 

réSri^"o^«r^^||ié 

S“SgEa^‘S^on^ 

nlus  faciles  Combien  de  laboratoires  ou  les  pre¬ 
miers  essais  d’expérimentateurs  cependant  déjà 
familiarisés  avec  toutes  les  techniques  modernes 
,  t  rlnnné  aue  des  résultats  inutilisables. 

11  D’autre  part  la  réaction  de  Wassermann  n’est  pas 
du  tout,  comme  beaucoup  peuvent  encore  e£e 
tentés  de  le  croire,  une  modalité  type  de  la  reaction 

ri  p  fixation  de  Bordet-Gengou. 

Sans  vouloir  entrer  dans  aucun  détail  sur  la  reac  ¬ 
tion  de  fixation  de  Bordet  qu’on  trouve  actuellement 
décrite  partout,  nous  rappellerons  seulement  que 
femp  essentiel  consiste  dans  la  mise  en  presen ce 

microbe  il  y  aura  fixation  d’un  élément  du  sérum, 
de  l’alexine, fixation  que  des  opérations  ulteneuie 

'  (1)  Nous  avons  cité  à  dessein  la  favora^e; 

SfiVtantiutl  SenrceequPi0concemeeSUS  Syphilis':  primaire,  Bechers 
n’a.S  observé'de  résultats  positifs 

Boas  dans  60  p.  100,  Hœhne  dans  , ^  P-  ’  positifs,  Boas 
daire,  Bechers  indique  90  P‘J°°  de.  1#  pérfode  tertiaire, 
BTci^s'ss’p^Boa^gs’p-  100,  Hœhne  63,6  p.  100,  etc. 


par  un  extrait  de  foie  de  tœtus  ’/de  cobaye 

üSPis 

susceptibles  de  donner  de  bonS  de 

l'atalne0'^  “dévlalo/da  complément)  dé.ermmée 

wsiASSSrS 

EIsS-"— 

Çidlîi  se  traduit  par  une  réaction  que  ne  donne 

Pail'semblé”donc  parfaitement  légitime,  cette 

tion  étant  de  technique  fort  délicate,  d  essaye^ 
remplacer  par  d’autres  procédés  qui,  s  ils  donnent 
des  résultats  sensiblement  aussi  bons  seront  supé¬ 
rieurs  dès  lors  qu’ils  seront  plus  simples. 

l^s  procédésq  simples  de  séro-diagnostic  de  a 
syphilisPqui  sont  nés  de  ces  considérations  ont  ete 
assez  nombreux.  Nous  ne  ferons  que  mentionner  les 

"ToTnet  et  Schereschewsky  (i)  ont  montré  qu’en 
mettant  en  contact  le  sérum  d’un  individu  atteint  de 
syphilis  récente  avec  celui  d’un  paralytique  genei 
ou  d’un  tabétique,  il  apparaissait  au  P^nt  de  ^ 
tact  des  deux  liquides  un  anneau  trouble  .  le  pi  ecr 
ohoSne  contenu  dans  le  sérum  de  syphilitique 
récent  déterminerait  la  précipitation  de  laprecipitme 
du  sérum  de  syphilitiquetardif.  La  méthode  ne  semble 
nas  du  tout  spécifique;  Plaut,  Henck  et  Rossi  (a), 
Millier  et  Salomon  (3),  A.  Pasini  (4)  ont  montre  que 
cette  réaction  pouvait  s’obtenir  avec  le  sérum,  d  indi¬ 
vidus  indemnes  de  syphilis.  .  i. 

La  méthode  de  Klausner  (5)  est  encore  plus  simple 


M  Fornet  et  Schereschewsky.  Serodiagnose  bei  Lues,  Tabes 
und  Paralyse  durch  spezifische  Niederschlage,  Munch.  med.  Woch. 

Z&Z 

Te  séro-diagnostic  de  la  syphilis,  Semaine  med.,  6  mai  x9o8,  n  i9 

P'  S  F  Plaut,  W.  Henck  et  Rosst.  Gibt  es  eine  spezifischer  Pra 
I  zipitatreaktion  bei  Lues  und  Paralyse,  Munch.  med.  Woch 

I  I4SS:  sITomon.  Wien.  klin.  Woch.,  12  mars  1908,11»  1 
!  4  A.  Pasini.  Rioerche  comparative  fra  i  diversi «etodi  di  sifem- 

diagnosipropositi  per  la  sifilide,  e  consideraziom  di  sifilidologia. 

I  L  (5^  KyTus^er4  Ue'ber  eine  Méthode  der  Sermndiagaèstik  bei 
Lues,  Wien.  klin.  Woch.,  i3’fév,  1908,  u°  p.  214. 
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que  la  précédente  ;  elle  est  basée  sur  la  précipita¬ 
tion  par  l’eau  distillée  des  substances  protéiques 
qui  se  trouvent  dans  le  sérum  des  syphilitiques  en 
plus  grande  quantité  que  dans  les  sérums  normaux. 
Mais  Nobl  et  Arzt  (tj,  Fritz  et  Kren  (2),  Klausner 
lui-même  (3),  Ugolotti  et  Stanghellini  (4),  A.  Pasini  (5)  . 
ont  reconnu  que  cette  méthode  n’était  pas  spéci¬ 
fique. 

Récemment,  Sehürmânn  (6)  a  proposé  une  nou¬ 
velle  méthode  colorante,  qui  aurait  pu  simpli¬ 
fier  singulièrement  le  diagnostic  de  la  syphilis. 
Des  recherches  antérieures  permettant  de  penser 
que  l’acide  lactique  jouait  un  rôle  important  dans  la 
réaction  de  Wassermann,  Schürmann  voulut  en 
démontrer  la  présence  par  la  réaction  d’Uffel- 
mann.  Il  ajoute  au  sérum  (o,:L  1)  à  examiner  une 
goutte  de  perhydroi  (eau  oxygénée)  puis  occ,  5  du 
mélange  suivant  :  aeide  phénique,  o,  5  ;  chlorure  de 
fer  à  5  p.  100,  o,  62;  ëau  distillée,  34»  5.  Ce  mélange,, 
donne  au  sérum  normal  une  légère  coloration  verte; 
le  sérum  d’un  syphilitique  prend  en  une  à  deux 
minutes  une  coloration  brun  foncé.  Les  recherches 
ultérieures  de  Symanski,  Hirschbruch  et  Gar- 
diewski  (7),  de  Schmincke  et  Stceber  (8),  de  Mei- 
rowsky  (9),  de  Calambos  (îo),  etc.,  ont  montré  que 
cette  réaction  n’avait  aucune  spécificité. 

Les  différents  procédés  que  nous  venons  de  men¬ 
tionner,  condamnés  presque  dès  leur  apparition,  ne 
paraissent  doae  pas  devoir  être  retenus.  Iis  montrent 
du  moins  combien  l’attention  surtout  à  l’étranger  a 
été  vivement  sollicitée  par  ces  recherches. 

Les  procédés  qu’a  proposés  Porges  avec  plusieurs 
collaborateurs  ont  cette  supériorité  d’être  issus  de 
constatations  expérimentales  précises  faites  dans 
l’emploi  de  la  méthode  Wassermann. 

Nous  avons  déjà  indiqué  comment  à  l’extrait  de 
foie  d’hérédo-sjphilitique,  primitivement  employé 
par  Wassermann,  on  avait  pu  substituer  divers 
extraits  d’organes,  le  prétendu  antigène  n'étant  qu’un 
mélange  de  substances  solubles  dans  l'alcool  qui  se 
trouvent  même  dans  certains  tissus  normaux.  Allant 


(1)  Nobl  et  Arzt.  Zut  Serodiâgnostik  der  Syphilis  (Porgés- 
Meier)  und  Klausnersche  Reaktiân,  Wien.  klin.  Woch.,  27  féy.  1908, 

u»9,  p,  2.87. 

(2)  Fritz  et  Kren.  Ueber  den  Wert  der  Serumreaklion  bei 
Syphilis  nach  Porges-Meier  und  Klausner,  Wien.  klin.  Woch., 
19  mars  igaS,  n?  13,  p,  386. 

(3)  E,  Klausner.  Ueber  eine  Méthode  der  Sérum diagnoslik  bei 
Lues,  Wien.  klin.  Woch.,  12  mars  1908,  n°  11,  p.  363. 

(4)  T.  Ugolotti  et  1).  Stanghellini.  Snl  «dore  pratiso  di  almwi 
reeepti  inetodi  di  sieradiagnosiidella  sifilide,  Note  e  Rio.  di  PsicJi., 
1909,  a»  a. 

(5)  A.  Pasini.  Loc.  cit,  . 

(6)  W.  Sjshürmahn.  Luesnaehweis  durch  Farbenreaktion, 
Deutsche  med.  Woch.,  8  avril  190g,  n°  [/),  p.  616. 

(;)  Symanski,  Hirschbrugh  et  Gardiewski.  Luesnaclnvcis  dureh 
Farbenreaklion,  Merl.  ilih.  Woch.,  10  mai  1909,  n°  ip. 

(fl)  Sciiminçkç  et  Stœrer.  Zur  Ivritik  der  Schubmannschen  Far- 
benreaktion  bei  Lues,  Deutsche  med.  Woch,,  27  mai  1909,  n°  21, 
P  -93 7, 

‘  (9)  L.  Meisgwskï.  Die  Sehüriuaunsehe  Méthode  des  Luésu.ach- 
yrèfsm  nUfels  Farbenreakiioii,  Deutsche  med.  Woch.,  26  mai  1909, 
n°  2 U  P-  937- 

fis)  A, Galameos.  Ueber  den  Wert  der  Farbenreakiion  b.cî-Lyes. 
Deutsche  med.  Woch, ,  3  311(11  1909,  n°  22,  p.  976, 


I  plus  loin,  Porge.s  et  Meier  (i)  ont  montré  que  l’on  pou- 
I  vait  remplacer  dans  la  réaction  de  Wassermann  les 
extraits  d’organes  par  de  l’ovolécithine  de  Merck. 
Levaditi  et  Yamanouchi  (2)  y  ont  substitué  le  glyco- 
cholate  de  soude;  Fleischmann  (3),  la  cholestérine  ; 
Sachs  et  Rondoni  (4),  l’oléate  de  soude,  etc. 

Engagé  dans  cette  voie,  Porges  (5)  observa  que  le 
sérum  d’un  syphilitique,  mis  simplement  au  contact 
d’une  suspension  de  lécithine  dans  la  solution 
physiologique  de  NaCF,  en.  déterminait  la  précipita¬ 
tion  et  sur  cette  constatation  basa  une  nouvelle 
méthode  de  séro-diagnostiç. 

Pour  obtenir  cette  réaction  on  mélange  à  parties 
égales  le  sérum  à  éprouver  et  une  suspension  de 
lécithine  dans  Peau  salée  isotoniqùe  (une  partie  de 
lécithine  dans  100  parties  de  solution  de  NaCl2 
à  8,  5  p.  100);  le  mélange  est  maintenu  cinq  heures 
à  37  degrés  ou  vingt  heures  à  la  température  de  la 
chambre.  Si  le  malade  est  atteint  de -syphilis,  de  tabes 
ou  de  paralysie  générale,  la  lécithine  se  précipite  sous 
forme  de  flocons;  le  sérum  provenant  d’individus 
non  syphilitiques  ne  donne  de  précipitation  qu’après 
un  laps  de  temps  de  beaucoup  supérieur. 

La  recherche  de  la  propriété  précipitante  du 
sérum  syphilitique  ■  sur  les  émulsions  de  lécithine 
fut  rapidement  soumise  à  un  contrôle  plus  étendu 
et  il  faut  citer  ici  les  travaux  de  Nobl  et  Arzt  (6), 
Grosz  et  Volk  (7),  von  Eisler  (8),  Millier  (9), 
Stumme  (îo),  Pasini  (1 1),  Fritz  et  Kren  (12).  Sans  vou¬ 
loir  mentionner  tous  les  chiffres  obtenus  et  essayer 
d’en  grouper  les  totaux,  nous  retiendrons  simple¬ 
ment  que  la  méthode,  pour  supérieure  à  celles  que 
nous  avons  mentionnées  ci-dessus,  s’esf  révélée  à 
l’épreuve  encore  fort  imparfaite,  De  nombreux  cas 
de  syphilis  ne  donnent  pas  la  réaction  et  celle-ci 
s’obtient  avec  une  fréquence  regrettable  quand  on 
opère  avec  le  sérum  de  certains  malades,  des  tuber- 
culeux|von  Eisler  (i3)j  ou  des  cachectiques  en  parti- 
cuIier[Weil  et  Braun  (14)], 


(f)  PoftGEs  et  Meier,  Cf.  art.  de  Wassermann,  in  Berl,  klin. 
Wocli.,  23  dec.  1907,  p.  i634;  —  Ueber  die  Rolle  der  Lipoïde  bei 
der  Wassermann’schen  Syphilisreaktion,  Berl.  ldîn.  Woch.,  i3 avril 
1908,  n°  1 5,  p.  731. 

(а)  Levaditi  et  Yamanouchi.  Le  séro-, diagnostic  de  fa  syphilis, 
C.  1 -,  de.lu  Sgc.  de  hiol.,  1907,  t.  LXIII,,  p.  740. 

(.3)  Fleischmann.  Zur  Théorie  und  Praxis  der  Seriimdiagnose 
der  Syphilis,  Berl.  klin.  Woch  ,  9  mars  1908,  n°  ip,  p.  491. 

(4)  H.  Sachs  etP.  Rondoni.  Beilrüge  zur  Théorie  und  Praxis  der 
Wassermaan’schen  Syphilisreaktion,  Zeit.  f.  Immunit.  u.  experim. 
Tlier.  Origin.,  t.  I,  21  déc,  1998,  p.  i32. 

(5)  Porges,  Méthode  der  Sprodiagnostik  der  Syphilis,  Gesell. 
d.  Aertse  in  Wien.,  séance  du  3i  janv.  1908,  in  Wien.  klin.  Woch., 
1908,  rr°  6,  p.  206. 

(б)  Nobl  et  Arzt.  Loc.  cit. 

(7)  Grosz  et  Vole,  S  e  r.o  d  ia  guo  s  lie  lie  Untersuchungen  bei  Sy¬ 
philis,  Wien.  klin.  Woch.,  3o  avril  1908,  n°  jg,  p.  647. 

(8)  Y ou  Eisler,  Ueber  Romplementablenkung  und  Lezithina.ua- 
flockung,  Wien.  klin.  Woch.,  26  mars  1908,  n°  i3,  p.  422, 

(9)  Miller.  Gesellschaft  d.  Aertze  in  Wien,  séance  du  28  fév. 
1908,  in  Wien.  klin.  Woch.,  5  mars  1908,  n°  10,  p.  337. 

(îè)  SîW.  Gesellschaft  d.  Aertze  in  Wien,.  séance  du  28  fév. 
1908  (suite),  in  Wien,  klin.  Woch.,  12  mars  1908,  n»  11,  p.  376. 

(11)  A.  Pa.siNi.  Loc.  cit. 

(1.2)  Frit?  et  Kren.  Lob.  cif, 

(  1 3)  Von  Eisler,  Lpc,  cit.  , 

(14)  .Weii.  et  Drapn.  Ueber  Autikôrper  b«i  Tajuopen,  Wfien.  [diu. 

Woch.,  3o. avril  1908,  a?  p§,  p.  6$o. 


Nous  mw  Wus-juêi»es  essaye  cette  MMW 
cinquante-six  sérums  différents  et  voie,  les  ch.ffres 

que  nous  avons  obtenus:  sur  ymgtrst?  fémms  pro¬ 
bant  de  syphilitiques  prima, res, 
tertiaires,  treize  réactions  positives,  treize  neg 
tives  ;  sur  trente  sérums  provenant  d  individus  non 
syphilitiques,  vingt-qpetre  réactions  négatives,  six 

^BhW  il  faille,  comme  l’a  fait  observer  P°rges(i| 
tenir  compte  de  ce  fait  que  les  diverses 
de  lécithine  varient  de  composition  et  que  leurs  s 
pensions  sont  plus  ou  moins  stables  suivant  eui 
origine,  on  n’en  est  pas  moins  amepe  »  con¬ 
clusion,  formulée  par  Borges  lui-mejne  •  _ 

qui  est  infiniment  plus  simple  que  le  W 
est  loin  d’être  aussi  spécifique  et  ne  peut  ser  F  , 

mv&z 

Porges,  en  collaboration  avec  .  Elms,  Neubauqr  jR 

Salomon  h)  soit  infiniment  supérieure.  U  s  agit 
encore  d’une  réaction  de  précipitation,  dap  l^uebe 
la  suspension  de  lécithine  est  reinp^ Jgf  JJ? 
solution  de  glycocholate  de  soude.  La  te, clinique 
très  simple  est -la  suivante-  ,  ,  ■ 

On  prépare  une  solution  fraîche  de  glypçf^  ag 
de  soude  Merck)  à  !  p-  100  dans  1  eau  distillée,  ej 
on  ia  mélange  à  volume  égal  (0-2)  avec  le  sérum  a 
éprouver,  centrifugé  et  inactivé  par  un  chaulfagea 

si  degrés  pendant  une  demi-heure  Le  mélangé  est 

fait  dans  de  petits  tubes  de  7  à  8  Wllimetres  de 
diamètre;  h/ tubes  sont  laissés  à  la  température 
du  laboratoire.  Après  seize  à vingt  heures,  *  la .reac¬ 
tion  est  positive,  on  constate  la  presejee  ^«n  Pré¬ 
cipité  qui  est  presque  toujours  rassemble  a  lf  partie 
supérieure  du  tube.  Dans  le  cas  de  réaction  négative 
le  mélange  est  resté  limpide  sans  précipité. 

Cette  nouvelle  méthode  de  Forges  a  été  successi¬ 
vement  employée  par  Fritz  et  Kren  (3),  Bauei  e 
Meier  (4),  Rusz  (5),  Schwarzwald  (6),  Tommasi  (7 (  et 
en  rapprochant  les  résultats  enregistres  par  ce.s  dif¬ 
férents  observateurs  de  ceux  que  nous  av9ns  nous 
mêmes  obtenus  on  est,  semble-t-il,  en  mesure  aujour¬ 
d’hui  d’en  apprécier  la  valeur. 

Tandis  que  les  méthodes  précédemment  indiquées 


ont  été  vivement  combattues  et  certaines  même 

aS^r^ev  chez  vingt-six 
Lnhilitiques  dix-sept  réactions  positives,;. chez  vingt 
trois  noï  syphilitiques,  quatre 

Schwarzwald  dans  soixante-cinq  cas  de  ByP““  •  - 
période  d’activité  indique  quarante  et  ^ ^eacto 
positives,  dans  cent  trente-trois  cas  de  contrôle 
réactions  positives. 


îl'i  Elias,  NeubIuer,  Porges  et  Salomon.  Oesclischafi  d  Aerto 
fo  Wien,  séance  du  28  ïév.  1908,  m  Wien.  khn.  Woch.,  12  mars 

I9(f)  EliÏ  N^bLr,  Forges  et  Salomon.  i*er 

Ausflockungsreaction  für  die  Serodiagnose  der  Syphilis,  Wien. 

khn.  Woch.,  4  juin  i«o8,  83i. 

u\  RRB'LlSf  G.  M°eier!L  Zur  Technik  und  kUnischen  Betleu- 
tun^  der^Wassermannschen  -Reaktion,  Wien.  klin.  Woch.,  i7  dec 

I9S’ V°  K’Rusz^Offlzielles  Protokoll  des  Wissenschaftlichen  Ve- 

in  Der  flûavrartz,  ai  mai  1909,  n  10,  cr 

ïT°Th.'  Schwarzwald  .^ieber  die  Ausflockungsreak.ioi,  nach 
Poraes  Wien.  ïlin.  Woch.,  1 5  juillet  190.9,  28,  p.  993 

,  ?  A’  Tommasi  Sut  valore  fhàgnostico  délia  reasuone  di  P QrJ>f 
coliieolafc  sodieodul  sierodei  malati  di  paralisi  pr ogres s.Va,  Bie. 

pâlot  rien’,  intènt 1909,  tt°  2- 


Nos  recherches  personnelles  ont  porte  .sur  eent 

de  80  ,  P-  .00  chez  les  syphilitiques  ■"'eres  Elle 
n'est  positive  que  dans  .8,.  p.  do. '**?“’  •*“ 

individus  cliniquement  non  syphihtiq  ... 

De  cï  premier  aperçu,  il  résulte  que  la  pro- 
priété  de  précipiter  les  solutions  de  glycocholate 
sans  être  Absolument  spécifique  ni  ,constatlte’ 

rencontre  avec  une  fréquence  impressionnante  dans 

'hTr^tilÏpSs-S;  d'insister  sur  le  fait 
qu  en’paredle  manière  les  témoins  „  sont  toujours 
suietsPà  caution,  puisque  leur  non  spécificité  n  est 
presque  toujours  qu’une  probabilité.  G  est  ainsique 
sur  les  77  cas  de  contrôle  que  nous  avons  reunis 
nous  n’in  voulons  retenir  que  six  pour  les¬ 
quels  nous  puissions  parler  de  certitude  de 
non  spécificité.  Aucun  de  ces  sérums  na  donne 
de  réaction  positive.  Il  est  donc  probable  que  parmi 
fes  êas  de  cLrole  positifs 

ment  ou  non  des  syphilitiques  latents  Ces  reserves 
indispensables  sur  la  valeur  à  accorder  aux  statis¬ 
tiques  de  contrôle  se  renforcent  de  ce  fait  qu  indé¬ 
pendamment  de  quelques  affections  rares  sur  le  - 
quelles  nous  aurons  à  revenir,  aucune  des  maladies 
fréquentes  en  clinique,  tuberculose,  cancei,  etc  ne 
donne  de  pourcentage  élevé  de  résultats  P0^1*8/ 

La  précipitation  des  solutions  de  glycocholate  par 
le  sérum  paraît  s’observer  avec  une  fréquence  iné¬ 
galé  aux  différentes  périodes  de  la  syphilis.  Voici  a 
fe  point  de  vue  les  résultats  que  nous  avons  obtenus  . 

Dans  .3  cas  de  chancre  nous  avons  note  10  reac- 
lions  positives  (76,9  p.  .oo);  dans 

secondaire  floride  28  réactions  positives  (90, 3  p.  100), 
dans  i5  cas  de  syphilis  tertiaire  11  réactions  posi¬ 
tives  (o3  3  p  100).  Parmi  ces  derniers  cas  les  ma¬ 
lades  atteints  de  gommes  en  activité  donnèrent  tous 
un  résultat  positif,  alors  que  les  malades  dont  la 
syphilis  ne  se  manifestait  plus  par  aucune  reaction 
apparente  ne  donnèrent  que  6  fois  sur  9  une  reaction 

P°En  compulsant  les  statistiques  des  autres  auteurs, 
il  apparaît  également  que  la  plus  grande  fréquence 
|  de  la  réaction  se  rencontre  pendant  la  p.etiodè  d  ac- 
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tivité  de  la  vérole,  surtout  pendant  la  période  secon¬ 
daire. 

Nous  n’avons  personnellement  observé  que  très 
peu  de  tabétiques  et  de  paralytiques  généraux.  Porges 
sur  io  cas  de  ce  genre  a  trouvé  4  réactions  positives 
seulement.  Schwarzwald  sur  i4  tabétiques  enregistre 
.5  réactions  positives;  sur  43  paralytiques  i4  réac¬ 
tions  positives  seulement.  La  statistique  de  Tommasi 
serait  encore  plus  médiocre  (i).  Si  les  recherches 
ultérieures  confirment  ces  données,  la  méthode  d« 
Porges  serait  très  inférieure  à  celle  de  Wassermanr 
pour  le  diagnostic  de  la  paralysie  générale. 

D’après  la  statistique  de  Schwarzwald  la  réaction 
de  Porges  serait  par  contre  fréquente  dans  la  syphilis 
héréditaire  (i5  cas  positifs  sur  18). 

Les  statistiques  actuelles,  pour  étendues  qu’elles 
soient  déjà,  ne  peuvent  évidemment  viser  encore  à 
donner  un  aperçu  définitif  de  la  fréquence  de  la 
réaction  aux  différents  stades  de  la  syphilis,  surtout 
en  ce  qui  a  trait  à  la  syphilis  tertiaire  latente;  elles 
donnent  dès  à  présent  cependant  des  indications 
intéressante, s  comme  nous  venons  de  le  voir. 

De  même,  on  ne  peut  encore  connaître  d’une  ma¬ 
nière  exacte  l’influence  du  traitement  mercuriel  sur 
la  marche  de  la  réaction.  Tout  au  plus  peut-on  re¬ 
tenir  que  celui-ci  n’en  empêche  pas  la  manifestation. 
Il  faut  ajouter  qu’il  est  impuissant  à  la  provoquer 
par  lui-même  chez  un  sujet  sain,  ainsi  que  Schwarz¬ 
wald  l’a  expérimentalement  constaté. 

Si  on  ne  peut  actuellement  fixer  l’époque,  les  con¬ 
ditions,  la  fréquence  même  de  la  disparition  de  cette 
propriété  précipitante  du  sérum,  on  est  au  moins 
autorisé  à  dire  que  celle-ci  est  une  acquisition  nou¬ 
velle  dont  on  a  pu  quelquefois  constater  le  moment 
d’apparition.  Dans  un  cas  de  chancre,  nous  avions  à 
un  premier  examen  constaté  l’inactivité  du  sérum; 
celui-ci  était  devenu  précipitant  quelques  semaines 
plus  tard.  Schwarzwald  dans  six  cas  a  observé  le 
même  phénomène. 

En  quoi  consiste  cette  acquisition,  cette  modifica¬ 
tion  du  sérum  chez  les  syphilitiques?  A  ce  point  de 
vue  nous  sommes  encore  bien  peu  renseignés.  Vou¬ 
lant  éviter  toute  digression  à  ce  sujet  dans  un  article 
qui  vise  avant  tout  à  rester  pratique,  nous  retien¬ 
drons  simplement  que,  d’après  les  travaux  de  Porges, 
Elias,  Neubauer  et  Salomon,  la  précipitation  de  la 
solution  de  glycocholate  de  soude  ne  serait  qu’une 
réaction  colloïdale  entre  les  albumines  du  sérum  et 
la  suspension  colloïdale  de  glycocholate.  Très  pro¬ 
bablement  la  précipitation  ne  dépend  que  de  varia¬ 
tions  quantitatives  d’éléments  normaux  du  sérum. 
En  tout  cas  la,  ouïes  substances  en  cause,  ne  seraient 
pas  les  mêmes  que  celles  qui  donnent  la  réaction 
de  Wassermann  (Pick  et  Pribram). 

La  comparaison  des  résultats  obtenus  par  les  deux 
méthodes  de  Porges  et  de  Wassermann  montre  ce¬ 
pendant  un  parallélisme  assez  îûgoureux  (Porges). 
Rusz  qui  a  examiné  1 1 1  cas  de  syphilis  et  20  indi¬ 
vidus  par  les  deux  méthodes  a  obtenu  des  résultats 
identiques  pour  la  syphilis  primaire,  le  tabes  et 


(1)  Gf.  in  Auto-Riassunti  de  A.  Riva,  l’analyse  du  travail  de 
C.  Tommasi  dont  nous  n’avôns  pu  nous  procurer  le  texte  original. 


la  paralysie  générale  ;  pour  la  syphilis  secon¬ 
daire  et  tertiaire  le  nombre  des  cas  positifs  est 
un  peu  plus  grand  par  la  méthode  de  Wassermann 
que  par  celle  de  Porges.  Aucun  des  cas  de  contrôle 
n’a  donné  de  résultat  positif  avec  l’une  ou  l’autre 
des  deux  méthodes. 

La  précipitation  du  glycocholate  par  le  sérum  n’a 
certes  pas  une  valeur  absolue  pour  le  diagnostic  de 
syphilis,  mais  la  réaction  de  Wassermann  n’en  a  pas 
davantage  et  parmi  les  cas  de  contrôle  il  est  intéres¬ 
sant  de  relever  que  certaines  affections,  aujourd’hui 
connues  pour  donner  comme  la  syphilis  la  réaction 
de  Wassermann,  peuvent  également  provoquer  la  pré¬ 
cipitation  du  glycocholate.  C’est  ainsi  que  nous  avons 
observé,  comme  Porges,  que  le  sérum  d’un  lépreux 
était  précipitant.  De  même -le  sérum  d’un  malade 
atteint  de  paludisme  récent  à  type  tierce  était  très 
précipitant ’(i).  On  sait  les  discussions  qui  se  sont 
■élevées  à  propos  de  la  fréquence  de  la  réaction  de 
Wassermann  dans  la  scarlatine;  il  semble  prouvé 
aujourd’hui  que  dans  quelques  cas  de  scarlatine  le  sé- 
rumpuisse  au  cours  de  lamaladie  se  comportercomme 
un  sérum  syphilitique  (2).  Sur  onze  cas  de  scarla¬ 
tine  que  nous  avons  examinés,  un  seul  nous  a  fourni 
un  sérum,  précipitant  ;  la  méthode  de  Porges  paraît 
donc  dans  ces  diverses  affections  se  comporter 
d’une  façon  très  analogue  à  la  méthode  de  Was¬ 
sermann. 

D’autre  part,  MM.  Bar  et  Daunay  (3)  ont  indiqué 
que  le  sérum  du  sang  du  cordon  ombilical,  chargé 
de  pigments  biliaires,  peut  en  l’absence  de  toute 
spécificité  donner  la  réaction  de  Wassermann  ;  quatre 
échantillons  de  sérum,  recueillis  dans  des  conditions 
identiques  et  donnant  la  réaction  de  Gmelin,  ne  se 
sont  montrés  nullement  précipitants  avec  la  solution 
de  glycocholate.  Il  semble  donc  y  avoir  là  une  supé¬ 
riorité  de  la  méthode  que  nous  étudions  sur  celle 
de  Wassermann. 

D’après  toutes  les  recherches  que  nous  venons  de 
résumer,  la  méthode  de  précipitation  du  glycocholate 
de  soude,  malgré  certains  défauts,  paraît  donc 
digne  de  retenir  l’attention.  Aussi  ne  nous  semble-t-il 
pas  inutile  de  préciser  quelques  points  de  sa  tech¬ 
nique. 

Les  solutions  de  glycocholate  de  soude  cultiVant 
facilement,  il  est  indispensable  de  n’opérer  qu’avec 
une  solution  fraîchement  préparée.  Porges  préconise 
l’emploi  du  glycocholate  de  soude  de  Merck;  nous 
avons  opéré  presque  toujours  avec  du  glycocholate 
de  soude  de  la  maison  Poulenc.  Les  recherches  que 
nous  avons  faites  en  expérimentant  comparative¬ 
ment  avec  des  produits  de  ces  deux  origines  ne 
nous  ont  montré  aucune  supériorité  de  la  marque 
allemande. 

Le  sérum  à  éprouver  doit  être  inactivé,  nous 


(1)  Cf.  W.  Bœhm.  Malaria  und  Wassermannsche  Reaktion,  Ma¬ 
laria,  mai  1909,  t.  I,  f.  3,  p.  191. 

(2)  Cf.  F.  Hcehne;  —  E.  Seligmann  et  Klopstock;  —  Cari  Bruck  et 
Léo  Cohn,  in  Berl.  klin.  IVo'cJi.,  21  sept.  1908,  p.  1717  et  sniv.,  etc. 
•  (3)  Bar  et  Daunay.  Recherches  sur-  le  séro-diagnostic  de  la 
syphilis  chez  la  femme  enceinte  et  l’enfant  nouveau-né,  L’Obsté¬ 
trique,  1909,  p.  263. 
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l’avons  dit;  quand  on  opère  avec  du  sérum  non 
chauffé  à  56  degrés  la  réaction  est  souvent  moins  nette. 

Sérum  et  solution  de  glycocholate  doivent  être 
mélangés  à  parties  égales  et  non  superposés;  nous 
avons  essayé  avec  quelques  échantillons  de  sérum 
très  précipitants  de  changer  la  proportionnalité  du. 

sérum  et  de  la  solution  sans  obtenir  de  résultats 
plus  nets.  Le  mélange  effectué  est  laisse  a  la  tem¬ 
pérature  de  la  chambre;  le  séjour  à  1  etuve  ne  rend 
pas  la  réaction  plus  nette  et  a  le  gros  inconvénient 
de  faciliter  les  cultures  microbiennes. 

Forges  conseille  de  noter  les  résultats  apres  quinze 

à  vingt  heures;  en  réalité  on  peut  souvent  quand  il 
s’agitde  réactions  positives  constater  1  apparitiond  un 

précipité  bien  avant.  Dans  quelques  cas  nous  avons 
vu  des- sérums  qui  donnaient  ultérieurement  une 
très  forte  réaction  se  troubler  quelques,  minutes 
après  leur  mélange  avecla  solution  de  glycocholate  de 

S°Le  précipité  formé  se  rassemble' presque  toujours 
à  la  partie  supérieure  du  liquide,  ou,  quand  .1  es 
abondant,  il  forme  une  sorte  de  pellicule.  Il  y  a  des 
lors  intérêt  à  se  servir  de  tubes  très  étroits  qui  ie 
dront  son  appréciation  plus  facile  et  permettront 

reconnaître  les  réactions  discrètes’  celles-ci  s  appre 

cieront  facilement  avec  un  peu  d  habitude. 

Des  différents  procédés  simples  de  séro-diagnos- 

tic  de  la  syphilis,  un  seul  parait  donc  a  retenu 
actuellement  :  celui  que  Porges  a  base  sur  la  preci7 
pitation  par  le  sérum  syphilitique  des  solutions  de 
glycocholate  de  soude.  Cette 

parallèle  avec  celle  de  Wassermann,  peut  soutenu  la 
comparaison  en  ce  qui  concerne  la  syphilis  en  acti¬ 
vé  U  paraît  en  être  de  même  pour  la  syphilis 
latente  autant  qu’on  en  peut  juger  d’après  un  nom¬ 
bre  d’observations  encore  restreint.  Quant  aux  ré¬ 
sultats  qu’elle  fournit  dans  le  tabes  et  la 
Générale  ils  sont  pour  le  moment  ties  intérieurs  a 
Lux  que  donne  leprocé.d*  de  Wassermann. 

Il  y\  lieu  avant  de  formuler  un  jugement  d  en¬ 
semble  d’ajouter  encore  aux  statistiques  anterieures 
de  nouvelles  observations.  Celles-ci  peimettion 
d’apprécier  la  fréquence  de  la  réaction  auJ  sta^s 
tardifs  de  la  syphilis  et  nous  renseigneront  sur  1  in¬ 
fluence  du  traitement  à  l’égard  de  cette  propriété 
acauise  du  sérum,  car  l’on  sait  que  pour  la  méthode 
de  Wassermann  cette  influence  est  actuellement 

procédé  de  Porges 
le  met  Lt  à  la  portée  de  tout  observateur  qui  dispose 
du  matériel  le  plus  rudimentaire,  constitue  une 
évidente  supériorité,  puisqu’elle  rend  faciles  les 
recherches  complémentaires  de  vérification. 

Peut-être  celles-ci  nous  amèneront-elles  a  con 
naître  la  nature  intime  du  phénomène  et  a  detei 
1  ■  ovoMpmpnt  en  quoi  consistent  ces  modifica- 
tiomThumorales  qui  paraissent  spéciales  à  un  certain 
groupe  de  maladies  dont  la  syphilis  est  de  beaucoup 

la  plus  répandue. 


LES  TRAUMATISMES  OBSTÉTRICAUX 

L'ÉTIOLOGIE  DES  ENCÉPHALOPATHIES  INFANTILES 

Par  L.  BABONNEIX. 

L’étiologie  des  encéphalopathies  infantiles  est, 
comme  on  le  sait,  passablement  complexe  Tantôt 
en  effet,  on  peut  invoquer  à  leur  origine  certaines 
intoxications  aiguës  ou  chroniques  des  aS(je^lalltS  g 
alcoolisme,  saturnisme;  tantôt  elles  relevant  de 
causes  pathogènes  dont  1  action  s  est  pioduite  pen 
St  la  grossesse  :  foxi-infections,  traumatismes 
émotions  ;  tantôt,  enfin,  elles  sont  dues  aux  ^e,ï® 
nui  accompagnent  ou  qui  suivent  la  naissance.  G 
dernier°  agent  étiologique  a  été  très  fréquemment 
Signalé  par  les  auteurs;  nous-même, ,a la iconsri. .  * 
tirni' du  professeur  Hutinel,  nous  avons  pu  le  ie 
trouver  de  la  façon  la  plus  nette,  un  certain  nombie 
de  fois.  Voici,  à  ce  sujet,  quelques  observât, ons 
sommaires. 

Malades  le  6  mars  parc.  f  •*«• 1  JfZ', 

Antécédents  héréditaires  et  antécédents  personnels.  L 
Barents  sont  bien  portants  et  ne  présentent  aucun  stigmate 
de  syphilis  ou  de  tuberculose.  La  fillette  est  nee  a  terme,, 
la  suite  d’une  grossesse  normale,  mais  l  accouchement  a 
es  difficile  et  on  a  dû  employer  le  forceps. 

Depuis  quelques  années,  la  fillette  éprouve  de  temps  à 
autre  des  accidents  singuliers.  Elle  est  en  train  de  jouer 

ne  se  mord  pas  la  langue,  ne  perd  pas  ses  matières.  Elle 
■  P,1  de  vertiges  ni  de  grandes  crises  convulsives. 

actuel  —La  fillette  est  bien  développée,  son  état 
général  est  satisfaisant.  Tous  les  grands  appareils  fonction- 

ques  et  le  traitement  est  dirige  dans  ce  sens. 

II  Tbaumatismes  obstétricaux  et  idiotie.  — -  Obs.  II. 
-  Suzanne  C  ,  sept  ans,  est  amenée  à  l’hôpital  pour  des 

troubles  intellectuels  ressortissant  à  l’arriération  mentale. 

Léaédems  (MM.  -  Le  père  « 
mère  .oeei;  elle  aurait  éprouvé  une  grande  peur  pendant 

A L'enfant  est  né  1  terme,  faecon- 

chement  n’a  pas  été  particulièrement  difficile;  cependant,  au 
tment  d”  naissance,  on  s’est  aperçu  que  la  file  te  a 
toute  cyanosée  et  quelle  ne  respirait  pas  ;  il  a  fallu  pour ^  la  a 
revenir  à  la  vie,  recourir  aux  méthodes  classiques  (flagellation, 

q»è  j.  P—  "î'f 

n’avait  i  a  niais  envie  de  s’alimenter  et  il  a  fallu  la  nourrir  de 
force  Elle  a  commencé  à  marcher  très  tard,  elle  parle  très 
peu  et  d’une  façon  incorrecte.  Sa  physionomie  est  peu  eveillee. 
Cependant  elle  connaît  à  peu  près  les  personnes  de  son  en- 
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tourage,  n’est  pas  extrêmement  irritable,  et  témoigne  même 
de  quelques  sentiments  affectifs. 

Elle  a  eu  des  convulsions  fréquentes  pendant  les  cinq  pre¬ 
mières  années  de  sa  vie;  sa  dentition  est  très  irrégulière;  iln'y 
a  aucun  trouble  taoteur  pat  en  dehors  dp  strabispje  conver¬ 
gent,  aucune  modification  des  réflexes,  aucun  signe  d’hérédo- 
syphilis  ou  de  tuberculose.  L’état  généra!  est  satisfaisant. 

Obs.  III.  —  Louis  L...,  deux  ans  et  demi,  amené  le  22  dé¬ 
cembre  1909,  parce  qu’il  ne  se  développe  pas  normalement, 
ne  se  tient  pas  sur  ses  jambes,  ne  parle  pas. 

Antécédents  héréditaires  et  antécédents  personnels.  —  Les 
parents  sont  bien  portants  et  ne  présentent  aucun  stigmate 
de  tuberculose  ou  de  syphilis.  L’enfant  est  né  à  terme,  à  la 
suite  d’une  grossesse  normale,  mais  l’accouchement  a  été  très 
difficile,  on  a  dû  employer  le  forceps,  et  le  nouveau-né  est  venu 
au  monde  en  état  d’asphyxie  bleue.  Il  a  été  nourri  au  biberon. 

Etat  actuel. —  L’enfant  a  une  physionomie  inintelligente,  sou 
crâne  épais  aurait,  au  dire  des  parents,  augmenté  de  volume 
dans  ces  derniers  temps.  Il  n’existe  aucune  malformation, 
sauf  de  la  cryptorchidie,  aucun  trouble  moteur,  mais  seule¬ 
ment  des  troubles  intellectuels  marqués  -,  le  jeune  L...  ne  sait 
pas  encore  marcher,  il  ne  dit  rien  :  il  reconnaît  à  peine  les 
personnes  qui  l'entourent. 

III.  Traumatismes  obstétricaux  et  diplégie  cérébrale. 
—  Obs.  IV.  —  Clémence  Th..,,  âgée  de  deux  ans,  est  amenée 
aux  Enfants-Malades  le  19  février  1909  parce  qu’elle  ne 
marche  pas  et  ne  parle  pas  encore. 

Antécédents  héréditaires  et  antécédents  personnels .  -*•  Les 
parents  sont  très  bien  portants;  la  grossesse  a  été  normale, 
l’accouchement  s’est  fait  à  terme;  il  aurait  été  normal,  cepen¬ 
dant  l'enfant  est  venu  au  monde  en  état  de  mort  apparente  (as¬ 
phyxie  bleue)  et  il  a  fallu  de  longs  efforts  pour  la  ranimer. 

Etat  actuel.  —  La  fillette  est  petite,  mal  développée,  son 
crâne  est  petit,  sa  dentition  retardée  et  irrégulière.  Il  n’existe 
aucune  malformation  congénitale. 

Les  troubles  intellectuels  sont  indéniables;  l’enfant  ne  re-  j 
connaît  pas  les  personnes  qui  l’entourent,  elle  ne  parle  pas, 
elle  a  une  physionomie  peu  éveillée.  Ajoutons  qu’elle  est 
sujette  à  de  violentes  colères  et  qu’elle  est  encore  sale. 

Quant  aux  troubles  moteurs,  ils  ne  sont  pas  moins  nets; 
les  membres  inférieurs  sont  raides,  ne  se  laissant  ni  fléchir, 
ni  étendre;  il  en  est  de  même  des  membres  supérieurs,  et  il 
n’y  a  pas  jusqu’aux  muscles  de  la  nuque  et  du  tronc  qui  ne 
présentent  un  certain  degré  de  contracture.  Las  réflexes  ten¬ 
dineux  sont  partout  augmentés.  Il  n’y  a  pas  de  convulsions, 
pas  de  mouvements  athétoso-choréiques. 

Obs.  V.  ■— -  Nelly  H...,  troisans  etdemi,  vuele  5janvier  1909.  j 
Antécédents  héréditaires  et  antécédents  personnels.  —  Les  ! 
parents  sont  bien  portants.  Ils  ont  eu  cinq  enfants,  dont  un, 
âgé  actuellement  de  six  ans,  et  qui  ne  parlerait  pas  et  ne 
marcherait  pas.  La  fillette  est  née  à  terme,  mais  l’accouche¬ 
ment  a  été  très  difficile,  sans  qu’on  ait  eu  besoin,  toutefois, 
d’employer  le  forceps.  Vers  sept  mois,  on  a  remarqué  que  le 
bébé  était  raide.  Il  n’y  a  jamais  eu  de  convulsions. 

Etat  actuel.  —  L’état  général  est  satisfaisant.  La  petite  ma¬ 
lade  est  assez  bien  développée,  elle  n’est  pas  rachitique  et  ne 
présente  aucun  stigmate  de  syphilis  ou  de  tuberculose.  Elle 
paraît  assez  intelligente,  mais  ne  parle  que  depuis  trois  mois. 
Son  caractère  est  bon. 

Les  membres  inférieurs  sont  raides,  on  ne  peut  facilement 
ni  les  plier,  ni  les  étendre.  A  leur  niveau,  les  réflexes  tendi¬ 
neux  sont  vifs,  mais  il  n’y  a  pas  de  trépidation  spinale.  Le 
signe  de  Babinski  est  difficile  à  chercher  à  cause  de  l’indoci¬ 
lité  de  l’enfant,  il  semble  toutefois  qu’il  existe  du  côté  droit. 
La  marche  est  impossible.  Dans  l’attitude  verticale,  les  jambes 
se  comportent  comme  dans  la  maladie  de  Little  ;  les  pieds  se 
mettent  en  varus  équin,  les  genoux  frottent Tun  contre  l’autre, 


la  raideur  s'accentue  epcore.  fl  n’y  a  pas  de  mouvements  atl),é- 
toso-choréiques. 

Les  membres  supérieurs,  le  trope,  la  face  sont  intacts.  ' 

Le  crâne  est  nettement  brachycéphale.  Les  yeux  sont  un 
peu  obliques,  mais  il  n’existe  aucun  signe  d’idiotie  mongo¬ 
lienne  ou  de  myxœdème. 

Il  s’agit  donc  ici  d’un  syndrome  de  Little  consécutif  aux 
traumatismes  obstétricaux. 


Ces  observations,  dont  il  nous  eût  été  facile  d’aug¬ 
menter  le  nombre,  nous  paraissent  présenter  quelque 
intérêt. 

Elles  montrent  d’abord  que,  conformément  à  la 
théorie  émise  d’abord  par  Konig,  et  que  nous  av.ons 
soutenue  avec  M.  le  professeur  Hutinel  dans  les 
Maladies  des  enfants,  ce  sont  les  mêmes  causes  qui 
interviennent  pour  produire  ici  les  troubles  moteurs 
connus  :  hémi  et  diplégies  cérébrales  infantiles,  épi7 
lepsie,  mouvements  athétoso-choréiques, ,etc.,  et  les 
troubles  intellectuels  :  arriération  mentale,  imbé¬ 
cillité,  idiotie.  Ce  sont  aussi  les  mêmes  lésions.  Que 
se  passe-t-il  en  effet  lorsque  l’accouchement  se  passe 
mal?  L’enfant  naît  en  état  d’asphyxie  bleue,  de  mort 
apparente.  Cette  stase  veineuse,  qu’il  est  si  facile 
de  constater  au  niveau  des  téguments,  est  généra¬ 
lisée.  Au  niveau  des  séreuses  pleurale  et  péricar¬ 
dique,  elle  aboutit  à  la  production  de  petites  taches 
hémorragiques  qui  correspondent  plus  ou  moins  à 
ce  que  l’on  décrit  en  médecine  légale  sous  le  nom 
de  taches  de  Tardieu.  Au  niveau  de  l’encéphale,  elle 
favorise,  sans  doute  aussi,  la  rupture  des  veinules 
situées  à  la  face  externe  des  hémisphères,  soit 
qu’elles  occupent-  la  pie-mère  et  les  espaces  sous- 
arachnoïdiens,  soit  même  qu’elles  soient  contenues 
dans  la  substance  nerveuse  elle-même.  Ce  qui  le 
prouve,  c’,est  que  la  ponction  lombaire,  pratiquée 
dans  ces  cas  immédiatement  après  la  naissance,  a 
parfois  ramené  du  sang  pur  (Boquel).  Donc  :  hémor¬ 
ragies  pie-mériennes  -ou  corticales,  détruisant  une 
partie  plus  ou  moins  considérable  du  tissu  nerveux 
sous-jacent,  et  substituant  aux  éléments  qu’il  conte¬ 
nait,  cellules  et  fibres,  une  vulgaire  cicatrice  né- 
vroglique. 

De  cette  théorie,  que  nous  avons  souvent  entendu 
soutenir  par  Gilles  de  la  Tourette,  découle  une  con¬ 
séquence  pratique  de  la  plus  haute  importance.  Il  y 
aura  lieu,  désormais,  d’instruire  le  public  sur  les 
dangers  que  peuvent  présenter,  pour  l’intelligence 
et  la  motilité  de  l’enfant,  les  traumatismes  obstétri¬ 
caux  et  de  veiller  à  ce  que  l’accouchement  s’effectue 
dans  des  conditions  aussi  normales  que  possible. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

(SÉANCE  nu  9  NOVEMBRE  I9O9) 

Un  traitement  chirurgical  de  la  dysménorrhée  et  de  la 
stérilité.  —  Sous  ce  titre,  M.  Pozzi  fait  une  intéressante 
communication  dans  laquelle  il  précise  un  type  clinique  par¬ 
ticulier  qui  est  une  des  causes  les  plus  fréquentes  de  la  .dys¬ 
ménorrhée  et  de  la  stérilité  chez  la  femme.  Il  propose  pour  y 
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remédier  une  petite  opération  qui  lui  a  donné  de  très  bons 
résultats.  Il  s'agit  d’une  légère  malformation  qui  passe  mé¬ 
connue  le  plus  souvent  et  qui  est  constituée  par  un  type  in¬ 
fantile  de  Tutéros. 

Dans  ces  cas,  le  col  est  très  long,  conique  et  présenté  une 
antécourbure  exagérée.  Cet  état  du  col  coïncide  avec  une 
étroitesse  considérable  de  sp»  orifice  qui  rend  difficile  1  écou¬ 
lement  du  flux  menstruel  (dysménorrhée)  et  l’introduction  du 
sperme  (stérilité).  On  observe  cet  état  infantile  de  1  utérus 
chez  beaucoup  de  femmes  débiles,  mais  aussi  chez  des 
femmes  très  bien  constituées,  vigoureuses,  chez  lesquelles 
cet  état  constitue  une  tare  purement  locale.  La  dysménorrhée 
et  la  stérilité  sont  la  règle  dans  ces  cas.  ; 

Il  y  a  bien  longtemps  qu’on  a  cherché  à  porter  remede  a 
cet  état,  soit  par  des  dilatations,  soit  par  des  operations  plus 
ou  moins  dangereuses,  telles  que  la  dilatation  par  la  lami¬ 
naire  ou  les  bougies  d’Hégar,  l’opération  de  Simpson,  etc. 
Certaines  de  ces  opérations  peuvent  être  graves  et  entraîner 
de  la  dystocie,  de  la  péri-métro-salpingite,  de  l’infection,  de 
l’obstruction  des  trompes. 

M  Pozzi  propose  l’opération  suivante  :  i°  curettage  et 
évidement  bilatéral  ;  le  col  représentant  alprs  deux  valves, 
l’une  antérieure,  l’autre  postérieure,  on  fait  un  évidement  de 
chaque  côté  et  réunit  ensuite  la  muqueuse  externe  avec  la 
muqueuse  interne.  On  diminue  ainsi  le  champ  saignant, 
facilite  le  rapprochement  des  muqiieuses.  M.  Pozzi  se  s 
de  fils  d’argent  qu’il  tord.  Il  en  place  un  de  chaque  côte, 
quatre  en  avant  et  quatre  en  arrière  pour  réunir  les  deux  sur¬ 
faces  cruentées  antérieure  et  postérieure.  Cela  fait,  en  tout, 
dix  fils  On  obtient  ainsi  une  réunion  parfaite.  Apres  quel¬ 
ques  semaines,  les  lèvres  ainsi  obtenues  se  rétractent  et  or 
assure  ainsi  un  orifice  très  grand.  ,  ,  . 

Après  cette  opération,  les  règles  augmentent  généralement 
en  quantité  et  diminuent  en  douleurs.  Des  femmes  qui  étaient 
aménorrhéiques  voient  leurs  règles  apparaître  reguhere- 
ment.  Le  rétablissement  de  la  fonction  amene  le  rétablisse¬ 
ment  de  l’organe.  '  ■  , 

Les  résultats  sont  donc  les  suivants  :  augmenta  ion  des 
règles  rétablissement  des  règles  chez  les  aménorrheiques. 

Au  point  de  vue  de  la  stérilité,  sur  54  femmes  ainsi  opérées 
par  M  Pozzi,  i4  sont  devenues  enceintes,  apres  six,  huit  et 
même  seize  ans  de  mariage  sans  enfants.  L’une  de  ces  ma¬ 
lades  a  eu  trois  enfants.  .  ,  ,  , 

Cette  opération  n’offre  aucun  danger,  au  point  de  vue  de  la 
dvstocie  des  grossesses  possibles  dans  l’avenir.  Il  n  y  a  pas 
d’accidents  post-opératoires.  Elle  a  été  pratiquée  avec  succès 
par  d’autres  chirurgiens  en  France  et  à  l’etranger. 

M  Dor.ÉRis  fait  observer  que  la  question  soulevée  par 
M  Pozzf  touche  à  la  pathologie  générale.  Le  développement 
insuffisant  de  l’utérus,  dont  le  col  représente  les  deux  tiers, 
tandis  que  le  corps  ne  représente  que  le  tiers  de  1  organe, 
constitue  une  sorte  de  dégénérescence..  Si  1  on  étudié  les 
antécédents  des  femmes  qui  la  présentent,  on  trouve  chez 
elles  des  phénomènes  douloureux,  des  stigmates  de  degene- 

rescence.  ,  , .. 

M,  Pozzi  nous  a  donné  une  bonne  operation  pour  remédier 
à  cet  état  de  choses,  mais  cela,  ne  suffit  pas,  il  faut  y  joindre 
la  dilatation,  le  massage  ou  la  gymnastique  utérine.  Les  mus¬ 
cles  se  développent  alors;  il  se  fait  un  assouplissement  de  la 
cavité  utérine.  Ce  ne  sont  pas  là  des  choses  à  négliger.  On 
voit  la  dysménorrhée  céder  sous  l’influence  de  ce  traitement. 

M.  Doléris  regrette  qu’on  tende  à  abandonner  la  dilatation 
et  le  massage, 

M  Henrot  (de  Reims)  dans  un  cas  de  ce  genre  — 
cours  à  la  fécondation  artificielle  qui  lui  a  donné  un  bon  ré¬ 
sultat  en  ce  sens  que  la  femme  est  devenue  enceinte.  Ma  - 
heureusement  elle  n’a  pu  mener  sa  grossesse  a  terme  II 
semble  qu’avant  de  recourir  à  une  operation,  si  bemgne  soi  I 

elle  on  pourrait  songer  à  ce  moyen  innocent,.  I 


M.  Pinard  rappelle  le»  !»m  effet»,  *»»»  °“  «« 

talion  lente  progre.eiv.  enr  l.qn.U.  «»  • 
a  fait,  une  communication  très  documentée  au  Congres  de 

NaM  '  Pozzi  n’a  jamais  vu  réussir  la  fécondation  artificielle.  Il 
reconnaît  que  à  -yens  présentés  par  hLDohuus  sont  ex 
cellents.  Mais  il  y  a  des  cas  où  ils  sont  insuffisants  et  ou  1  ope 
ration  qu’il  propose  est  le  seul  moyen  d  arriver  a  un  résultat. 

Etat  sanitaire  comparé  des  troupes  des  gouvernements 
militaires  de  Paris  et  de  Berlin.  -  M.  Lowenthal  a  fait 
celte  étude  comparative  pour  les  années  190»  a  1906.  Les 
chiffres  qu’il  nous  a  fait  connaître  sont  d  une  triste  éloquence 
Notrê\rmée  est  inférieure  de  50000  hommes  a  celM® 
l’Allemagne.  Nous  avons  eu  en  cinq  ans  4178  deces.  de  Plus 
qu’en  Allemagne.  Rien  que  pour  les  maladies  infectieuses  et 
évitables,  nos  excédents  se  chiffrent  par  36oo  décès  et 
7.11  000  malades  dont  un  grand  nombre  sont  perdus  pour  le 
navs  et  pour  leurs  familles. 

La  mortalité  générale  de  l’armée  à  Berlin  est  de  10, 5  p.  100 
inférieure  à  celle  de  Paris.  ,  ,  , 

Pour  les  maladies  vénériennes  la  morbidité  de  1  armée  a 
Berlin  est  de  6  p.  100  inférieure  à  celle  de  Paris,  pour  la 
scarlatine  de  ?5  p.  .00  infér.eure  à  Pari»  pour  1.  ronge 
de  3o  p.  100,  pour  la  fièvre  typhoïde  de  9,5  p.  ioo  înfeneuie 

a  La^rippiTdônne  3  fois  1/2  plus  de  décès  à  Paris  qu’à 
Berlin  •  même  chiffre  pour  la  tuberculose. 

En  résumé,  l’état  sanitaire  des  troupes  de  Pans  compare  a 
celui  des  troupes  de  Berlin  est  déplorable. 

Elections.  —  M.  Wurtz  est  élu  membre  titulaire  dans  la 
section  de  médecine  publique,  hygiène  et  médecine  légale  par 
68  voix  sur  76  votants. 


PRATIQUE  MÉDICALE 


LES  MODIFICATIONS  DU  TERRAIN 
PAR  L’ALIMENTATION 

Après  avoir  accordé  une  importance  exagérée  au  bacille  de 
Koch  et  aux  espérances  de  sérothérapie  antituberculeuse, 
on  comprend  de  plus  en  plus  que  sans  négliger  1  agent 
pathogène  il  faut,  avant  tout,  s’occuper  du  terrain.  L  est 
dire  qu’on  revient  à  ce  que  faisaient  les  cliniciens  avant  la 
bactériologie.  Quand  ils  se  trouvaient,  par  exemple,  en  face 
d’un  tuberculeux,  ils  appliquaient  tous  leurs  efforts  a  le 
mettre  en  état  de  défense,  à  accroître  ses  forces,  c  est-a-dire 
à  le  sustenter,  à  le  nourrir,  et  ce,  sans  porter  atteinte  a 
l’intégrité  de  ses  fonctions  digestives. 

Or*  quels  sont  les  divers  moyens  d’ alimentation  utilisés 
nour  les  cachectiques  et  les  tuberculeux  ? 

Parmi  les  éléments  habituels,  la  viande  tient,  évidemment, 
la  première  place;  elle  est  donnée,  le  plus  souvent,  sous 
forme  de  biftecks  plus  ou  moins  cuits.  Mais  on  a  reproche 
avec  raison  à  la  viande  cuite  d’être  d’une  digestion  difficile, 
les  matières  albuminoïdes  y  sont  coagulées. 

La  viande  crue  serait  plus  facilement  digestible,  mais, 
étant  donnés,  d’une  part,  les  inconvénients  possibles  de  son 
absorption  (tœnias,  etc.),  et,  d’autre  part,  la  quantité  for¬ 
cément  limitée  qui  peut  êire  ingérée  on  a  été  conduit, 
depuis  les  travaux  de  Debove  et  de  Dujardin-Beaumetz, 
c’est-à-dire  depuis  plus  de  vingt-cinq  ans,  à  lui  preferer  es 
poudres  de  viande  dans  l’alimentation  des  tuberculeux  et  des 
cachectiques.  L’immense  majorité  des  praticiens  est  restee 
fidèle  à  cette  pratique,  dont  le  bien  fondé  à  été  établi,  apres 
Debove  et  Dujardin-Beaumetz,  par  Grancher,  Soupault, 
Letulle,  Mathieu,  etc.  v 

Le  grand  mérite  des  poudres  de  viande  eSt  dé  n  imposer 
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à  l’estomac  aucune  fatigue.  Elles  se  présentent  sous  un  petit 
volume,  dans  un  état  de  divisibilité  extrême  qui  les  rend 
facilement  attaquables  par  les  sucs  du  tube  digestif.  Elles 
peuvent  être  utilisées,  soit  pour  l'alimentation ,  soit  pour  la  ] 
suralimentation. 

Si  1  on  a  médit  de  la  suralimentation,  c’est  que  trop  de 
médecins  ont  cru  qu’il  suffisait  de  doubler  ou  de  tripler  la 
ration  ordinaire  pour  suralimenter  un  malade;  ils  ne  faisaient 
que  surmener  un  organisme  déjà  débilité.  Avec  les  poudres 
de  viande  qui,  prises  un  certain  temps  avant  le  repas,  sont 
peptogènes,  on  fait  de  la  vraie  suralimentation,  car  la  faible 
quantité  de  poudre  nécessaire  et  ingérée,  non  seulement  ne 
gêne  pas  le  repas  qui  doit  suivre,  mais  réveille  l’appétit  du 
malade.  Et  c’est  ainsi  que,  par  leur  usage,  on  voit  les  forces 
et  le  poids  du  corps  augmenter. 

Leur  emploi  utile  ne  se  borne  pas,  du  reste,  à  la  cachexie 
ou  à  la  tuberculose  ;  elles  sont  encore  indiquées  dans  les 
convalescences  et  toutes  les  fois  qu’on  a  intérêt  à  voir  un 
malade  s  alimenter  et  engraisser;  dans  la  plupart  des  affec¬ 
tions  de  1  estomac,  dans  les  suites  d’intervention  sur  le  tube 
digestif,  pour  remplacer  pendant  l’été  l’huile  de  foie  de 
morue,  etc. 

On  a  objecté,  contre  les  poudres'  de  viande,  que  les  ma¬ 
lades  ne  les  acceptent  pas  facilement.  Cette  répugnance  peut 
tenir  à  la  qualité  du  produit,  mais  aussi  à  son  mode  d’emploi. 
Les  poudres  de  viande  sont  prises,  par  nombre  de  malades, 
au  moment  des  repas,  dans  le  potage  ou  dans  du  bouillon 
chaud  ou  tiède.  Or,  pour  utiliser  leur  vertu  peptogène,  on 
doit  les  administrer  quelque  temps  avant  les  repas;  quant 
au  véhicule  employé,  il  peut  être  soit  l’eau  pure  ou  sucrée,  ad¬ 
ditionnée  ou  non  d’un  peu  de  rhum,  d’anisette,  de  kirsch,  etc. , 
soit  le  lait  additionné  de  sucre  vanillé,  suivant  la  formule 
du  professeur  Letulle,  soit  tout  autre  liquide  au  goût  du 
malade,  pourvu  que  ce  liquide  soit  froid  et  ne  soit  jamais  le 
bouillon. 

La  qualité  des  poudres  de  viande  est,  évidemment,  le  point 
capital. ,A_ce.  titre,  celle  à  laquelle  Trouette-Perret  a,  depuis 
longtemps,  attaché  son  nom,  justifie  la  confiance  permanente 
du  corps  médical.  Elles  n’ont,  en  effet,  ni  saveur,  ni  odeur 
désagréables;  elle  contient,  en  plus  de  la  poudre  de  viande, 
de  la  lactose,  qui  contribue  à  leur  donner  un  goût  agréable 
et  à  leur  fournir  des  hydrocarbures,  et  du  malt  de  lentilles, 
riche  en  matières  azotées,  qui  en  fait  une  poudre  diastasée 
très  facilement  assimilable.  Sous  un  volume  extrêmement 
réduit,  elle  représente  cinq  fois  son  poids  de  viande  fraîche. 
Elle  forme  un  aliment  complet  et  répond  à  tous  les  desi¬ 
derata  qui  peuvent  être  formulés.  Bien  employée,  elle  ne 
peut  laisser  place  à  aucun  mécompte  et  donne  tous  les  ré- 
sultats  que  les  cliniciens  sont  en  droit  d’attendre  des  meil¬ 
leurs  produits  de  ce  genre. 


plorer  sont  les  moindres  mérites  de  cet  ouvrage  bien  conçu, 
très  complet  et  appelé  à  un  réel  succès.  g.  legros. 

Caractères  de  dégénérescence  et  aliénations  mentales  rele¬ 
vant  surtout  d’une  constitution  originelle  anormale  (i), 
par  Alex.  Paris. 

Dans  ce  volume  l’auteur  a  réuni  toute  une  série  de  leçons 
de  psychiatrie,  professées  à  l’asile  de  Maréville-Nancy,  sur 
les  principaux  types  psychopathologiques  de  la  dégénéres- 
,  cence  mentale. 

A  une  époque  où  cette  dernière,  même  en  France  et  malgré 
les  immortels  travaux  de  Morel  et  de  Magnan,  est  trop  sou¬ 
vent  négligée  et  méconnue,  il  n’était  pas  inutile  de  montrer 
une  fois  de  plus  la  place  énorme  qui  appartient  à  la  dégéné¬ 
rescence  en  psychiatrie. 

Successivement  le  docteur  Paris  étudie  les  principaux  stig¬ 
mates  physiques  et  psychiques  de  dégénérescence,  puis  l’as¬ 
sociation  de  ceux-ci  aux  symptômes  d’intoxication  constituant 
ce  qu  il  appelle  les  folies  des  dégénérés  mixtes  ;  les  délires 
polymorphes,  les  délires  de  persécution,  le  délire  systéma¬ 
tisé  progressif  de  Magnan,  les  états  mélancoliques  et  mania¬ 
ques,  les  démences  vésanique  et  sénile; 

II  montre  particulièrement  la  tendance  si  accusée  de  ces 
malades  à.la  déchéance  intellectuelle  rapide  et  complète  et 
explique  ainsi  l’apparition  de  la  démence  précoce.  Avec  rai¬ 
son  il  insiste  sur  l’influence  des  principales  étapes  physiolo¬ 
giques  de  la  vie  et  des  grandes  fonctions  des  organes  et 
glandes  à  sécrétion  interne  relativement  à  l’étiologie,  la 
pathogénie  et  la  symptomatologie  des  syndromes  mentaux. 

Pour  la  première  fois  dans  un  traité  de  médecine  mentale 
on  retrouvera  décrites  et  mises  en  valeur  les  cénesthopathies 
si  intéressantes  de  l’âge  critique. 

A  côté  d’un  enseignement  clair  et  attrayant,  encadré  sans 
cesse  de  très  nombreuses  et  très  intéressantes  observations 
cliniques,  le  praticien  trouvera  encore  dans  ce  livre  des  con¬ 
seils  judicieux  sur  le  traitement  des  aliénés  dans  les  familles, 
sur  la  rédaction  du  certificat  médical  et  sur  l’expertise  mé¬ 
dico-légale  psychiatrique.  p.  CAMUS. 


NEUROSINE  PRUNIER 

Reconstituant  du  sy  stème  nerveux. 


STOVAÏNE 


LE  PLUS  ACTIF,  LE  MOINS  TOXIQUE 
des  anesthésiques  locaux. 


Artériosclérose. 
Angine  de  poitrine, 
inflnenza, 


EUPNIiME  VERNADE 

(Solut.  à  </.,„«  d’Iodure  de  Caféine) 


Emphysème, 

Hydropisies. 


OUATAPLASME 


du  O  LANG  LE  B  E  RT 

PANSEMENT  COMPLET 
Fhlegmasies ,  Eczéma ,  Brûlures ,  etc. 


NOTES  POUR  L’INTERNAT 


LIVRES  NOUVEAUX 

Ëlectrothérapie  (i),  par  le  docteur  Thomas  No.gier,  .pro¬ 
fesseur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine  de  Lyon. 

La  bibliothèque  de  thérapeutique  Gilbert  et  Carnot  vient, 
de  s’enrichir  d'un  intéressant  Traité  d’ électrothérapie  dû  à 
l’autorité  connue  de  Th.  Nogier  (de  Lyon).  Ce  Traité  est 
essentiellement  pratique;  les  exposés  des  données  théoriques 
nécessaires  à  la  compréhension  et  à  la  pratique  de  l’électri¬ 
cité  médicale  y  sont  des  plus  clairs,  chose  rare  :  c’est  à  notre 
connaissance  peut-être  le  chapitre  le  plus  net  qui  ait  été  écrit 
sur  la  question  que  celui  de  l’électro-diagnostic  basé  sur  les 
réactions  des  nerfs  et  des  muscles,  pour  n’enciter  qu’un  seul. 

Enfin  un  grand  nombre  de  figures,  une  classification  très 
méthodique,  une  table  des  matières  complète  et  facile  à  ex- 


FORMES  CLINIQUES  DE  LA  MÉNINGITE 
TUBERCULEUSE 

Les  symptômes  de  la  méningite  tuberculeuse  varient  selon 
le  siège  et  l’étendue  des  lésions  méningées  et  dés  altérations 
encéphaliques  qui  les  accompagnent  toujours;  ils  varient 
encore  selon  que  la  méningite  tuberculeuse  survient  chez  un 
sujet  non  tuberculeux  en  apparence,  ou  chez  un  malade  déjà 
plus  ou  moins  phtisique.  Pour  tenir  compte  de  ces  diverses 
conditions  en  décrivant  des  formes  cliniques,  on  peut  se  baser 
sur  l’âge  du  malade  ;  en  effet,  dans  la  seconde  enfance,  on 
observe  très  souvent  la  forme  schématique  de  la  méningite 
tubërculeuse,  avec  lésions  prédominant  à  la  base,  avec  évolu¬ 
tion  subaiguë  en  plusieurs  périodes;  chez  les  nourrissons, 
les  symptômes  sontplus  vagues  car  l’encéphale  n’est  pas  encore 
bien  systématisé  ;  la  méningite  tuberculeuse  des  adultes  est 


(i)  In- 8  de  Sa8  pages.  —  Paris,  Baillière  et  fils. 


•(r)  In-8  de  48t ;  pages.  Paris’,  A.  Maloiae. 
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HYPOPHOSPHITES  CHURCHILL 

Sels  de  Phosphore  les  plus  actifs  parce  que  non  oxydes 

phosphaturie,  tuberculose,  asthénie,  rachitisme,  bronchite,  grossesse,  allaitement,  bentition 

AMPOULES  DE  LIMOL  CHURCHILL 

A.- base  d’Hypophosphite  de  Chaux,  0,10  c.  e. 

INDOLORES 

Efficacité  certaine,  prompte  et  durable 

Stérilisées  à  120 0 
prix  :  4  fr.  50. 

Même  médication  par  la  voie  stomacale 

Sirops  d’Hvpophosphites  de  Chaux,  Soude,  per,  Composé . Churehill 

DU  UJJi  U  I  JV0^0  ee^tlgr.  (0,io  pour  le  Fer)  par  oulllerée  à  potage 

’  Prix  :  4  francs 


,ffi€ëÆ. 

procédé  de  Désinfection 
Sans  Appareil  et  sans  Feu  % 

PAR  S1IY1PLE  RÉACTION  CHliYUQUE 

Approuvé  par  le  Conseil  supérieur 
d’Hygiène  de  France. 


Se  vend  en  boîtes  toutes  préparées 
pour  la  désinfection  de  : 

20  mètres  cubes .  3  fr.  1 


Échantillon  et  brochure  sur  demande 
gratuitement  aux  médecins. 


SOCIÉTÉ  D’ANTISEPSIE,  15,  Due  d’Argenteuil, 


Hygiène  de  la  FEMME 

lucinine 

borelle 


^^nsTsÂLpTK GiTÊsrSÜÏT DE  COUCHES 


Poudre  antiseptique 

bore  -gallate  de  Soude 

pour  injections. 

,__nl  franco  d’échantillons 
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atypique,  irrégulière,  par  la  localisation  des  lésions  et  parce 
qu’elle  survient  le  plus  souvent  comme  terminaison  d’une  tu¬ 
berculose  pulmonaire.  Après  ces  formes  basées  sur  1  âge  du 
malade,  on  décrira  deux  (ormes  anatomiques  un  peu  distinctes 
de  la  méningite  tuberculeuse  classique  :  le  tubercule  méningé 
se  rapprochant  plutôt  de  la  tumeur  cérébrale  pendant  une 
première  phase  de  son  évolution,  et  la  granulie  des  méninges, 
qui  s’associe  à  la  tuberculose  miliaire  aigue. 

MÉNINGITE  TUBERCULEUSE  DE  LA  SECONDE  ENFANCE. — 
Un  enfant,  de  deux  à  sept  ans,  présente  pendant  une  période  pro¬ 
dromique  des  symptômes  généraux  de  tuberculisation  ;  l’ap¬ 
pétit  est  diminué,  ies  digestions  moins  régulières,  entrecou¬ 
pées  parfois  de  vomissements;  de  temps  en  temps,  l’enfanta 
un  léger  mouvement  fébrile  et  sdrlout  il  lùaigrit,  les  membres 
deviennent  flasques,  les  traits  se  tirent;  si  on  examine  alors 
l'enfant,  on  remarque  souvent  quelques  stigmates  de  tubercu¬ 
lose  chronique  :  développement  du  système  pileux,  longs  cils, 
micropolyadénopathie;  quelquefois,  on  trouve  des  signes 
physiques  d  adénopathie  trachéo-bronchique,  lésion  presque 
constante  à  l’autopsie  des  enfants  ayant  succombé  à  une  mé¬ 
ningite  tuberculeuse.  A  ces  symptômes,  s’ajoutent  bientôt 
d’autres  signes  indiquant  que  la  tuberculose  atteint  les  mé¬ 
ninges  et  l’encéphale  :  c’est  un  changement  dans  le  caractère 
de  l’enfant,  qui  devient  parfois  triste  et  apathique,  ne  jouant 
plus,  parfois  irritable,  presque  méchant,  ou  au  contraire 
doux  et  caressant;  le  sommeil  est  agité,  entrecoupé  de  cau¬ 
chemars  et  de  grincements  de  dents,  on  note  dans  quelques 
cas  des  accès  de  céphalalgie  et  même,  dès  cette  période,  des 
troubles  oculaires  (dilatation  anormale,  inégalité  des  pupilles) 
et  des  irrégularités  du  pouls.  Cette  période  prodromique  dure 
de  quelques  jours  à  quelques  semaines;  on  a  même  signalé 
une  durée  de  plusieurs  mois  avec  des  arrêts  et  des  reprises 
de  symptômes. 

Arrivée  à  la  période  d’état,  la  méningite  tuberculeuse  évolue 
en  trois  phases  période  d’excitation  ;  période  d’oscillation 
(Jaccoud)  ou  basilaire  (Marfan);  période  de  dépression  et  de 
paralysie.  Pendant  la  période  d’ excitation,  trois  symptômes 
sont  au  premier  plan  dès  le  début  et  constituent  le  trépied 
méningitique  ;  a.  Céphalalgie .  Le  petit  enfant  passe  la  main 
sur  le  front,  le  haut  de  la  tête  ou  sur  les  yeux,  révélant  la 
céphalée  par  ces  mouvements  instinctifs;  l’enfant  plus  grand 
se  plaint  d’une  douleur  lancinante  ou  gravative,  continue, - 
avec  exagération  produite  par  le  bruit,  la  lumière,  les  mou¬ 
vements;  celte  céphalalgie  est  habituellement  diffuse,  elle 
pedt  cependant  prédominer  en  certaines  régions*,  b.  Vomis¬ 
sements.  C  est  un  sÿffiptênie  précoce  et  presque  constâtit; 
d’abord  alimentaires  èt  se  produisant  après  ie  repas,  ils 
surviennent  ensuite  indépendamment  de  l’alimentation,  et 
sont  muqueux,  même  bilieux;  Je  vomissement  est  facile,  sahs 
efforts,  sans  nausées,  il  a  lieu  par  fusées,  souvent  quand 
l’enfant  s’assied  ou  se  lève.  Ce  symptôme  ne  dure  qiië  quel¬ 
ques  jours.  c.  Constipation.  Elle  est  opiniâtre,  résistant  aux 
purgatifs  les  plus  énergiques  ;  elle  s’accompagne  rapidement 
d’une  rétraction  des  parois  abdominales,  et  le  ventre  s’àfiaise, 
sè  creuse  en  bateau. 

L’excitation  delà  sensibilité  se  traduit  par  l’hyperesthésie 
cutanée,  le  moindre  contact  détermine  des  cris,  par  la  pho¬ 
tophobie  et  par  l’attitude  de  l’enfant.  Redoutant’la  lumière, 
gémissant  dès  qu’on  le  touche,  le  petit  malade  se  couche  sur 
le  côté,  blotti  sur  lui-même,  le  dos  tourné  à  la  lumière,  dans 
la  position  dite  en  chien  de  fusil. 

De  l’excitation  de  la  motilité,  dépendent  les  convulsions  et 
les  contractures.  Ces  convulsions  -sont  rarement  généralisées, 
sâuf  chez  les  très  jeunes  enfants  ;  elles  sont  plutôt  partielles’ 
atteignant  les  yeux  (nystagmus,  strabisme  intermittent),  la 
face  (grimaces,  rire  sardonique),  rarement  les  membres.  Les 
contractures  fournissent  un  des  symptômes  les  plus  constants, 
la  raideur  de  la  nuque-,  une  contracture  très  intense  des  mus¬ 
cles  de  la  nuque  et  dû  dos  peut  aller  jusqu’au  renversement 
delà  tête  en  arrière  avec  opistoihotios  ;  aux  membres  infé¬ 
rieurs,  ôn  constaté  la  contracture  f  n  recherchant  le  signe  de 
Kernig.  L’excitation  Intel  léotiïëÜë  est  rarement  très  intense; 
dépendant  l'enfant  est  irritable,  hostile,  répondant  d’une  façon 
Brève  et  âVec  riiàitvàisé  humeur  àiix  questions  qu'on  lui  pèse; 
lê  délire  violent  avec  agitation  et  impulsions  motrices  est 
exceptionnel  à  cet  âge;  on  hôte  seulement  quelquefois  Un 
délire  aotiX  ët  câliné,  Svëc  ldqüâeité  et  verbiage  sans.  âlidUu 


sens;  parfois,  là  huit,  se  produisent  dés  soubresauts,  des  ter¬ 
reurs  soudaines  et  l’enfant  pousse  alors  un  cri  très  aigu,  cri 
d  effroi,  c’est  le  cri  hydrencéphalique .  Enfin  l’enfant  a  de  la 
fièvre ,  mais  pas  très  élevée,  ne  dépassant  pas  3g  degrés  le 
soir,  avec  rémission  le  matin  ;  très  souvent  cette  fièvre  est 
irrégulière, avec  des  variations  brusques  en  quelques  heures  ; 
le  pouls  est  fréquent,  de  90  à  120,  quelquefois  irrégulier  dès 
cette  période. 

Là  période  et' oscillation  est  Càractèrisée  par  une  accalmie 
apparente  ;  l’agitation  diminue,  le  sommeil  est  plus  régulier, 
ies  convulsions  plus  rares.  La  température  s’abaissë  et  le 
pouls  se  ralentit,  mais  cette  lenteur  du  pouls  devient  exces¬ 
sive  (60,  5o  et  /,o  pulsations),  c’est  la  dissociation  du  pouls  et 
de  la  température;  en  même  temps  le  pouls  est  irrégulier. 
Des  troubles  respiratoires  surviennent,  caractérisés  par  le 
ralentissement  et  l’irrégularité  de  la  respiration  ;  on  remarque 
des  paüsès,  püis  dès  inspirations  rares  et  profondes;  parfois 
des  crises  de  polypnée  viennent  entrecouper  celte  évolution. 
Les  troubles  vaso-moteurs  sont  très  marqués,  par  exemple 
alternatives  de  rougeur  et  de  pâleur  de  la  face  ;  on  ies  met  en 
évidence  en  provoquant  la  haie  méningitique.  Enfin  les  sym¬ 
ptômes  oculaires  s’accusent  :  strabisme  par  contracture  ou 
paralysie  des  müscles  de  l’œil,  ptosis,  pupilles  inégales,  réa¬ 
gissant  mal  à  là  lumière  ;  à  l’exarhen  ophtalmoscopique  (céré¬ 
broscopie  de  Bouchut),  on  voit  très  rarement  des  tubercules 
de  la  choroïde,  plus  souvent  une  congestion  des  vaisseaux 
rétiniens,  avec  œdème  papillaire  et  péripapillaire.  Vers  la 
fin  de  cette  période,  1  entant  est  déjà  dans  la  torpeur,  présente 
quelquefois  des  paralysies  passagères.  Et  il  arrive  ainsi  pro¬ 
gressivement  à  la  période  de  dépression  ou  de  paralysie  ;  alors 
les  membres  deviennent  flasques,  on  constate  des  paralysies 
passagères  ou  permanentes,  à  formes  variables;  la  sensibilité 
est  très  diminuée;  le  regard  devient  atone,  la  conscience 
s’éteint,  c’est  le  coma  dont  aucune  excitation  extérieure  ne 
peut  tirer  l’enfant;  la  déglutition  devient  impossible,  la  res¬ 
piration  très  inégale,  prenant  souvent  le  rythme  de  Cheyne- 
Slokes;  la  fièvre  remonte  jusqu’à  la  mort,  atteignant  40  et 
4i  degrés;  le  pouls  s’accélère  pendant  les  derniers  jours, 
jusqu’à  i5o  pülsatiohs.  Enfin,  la  respiration  devient  sterto- 
reuse,  les  sphincters  se  relâchent;  les  téguments  sont  livides 
et  cyanosés,  la  cognée  flétrie;  la  mort  survient  au  milieu  des 
symptômes  d’asphyxie,  parfois  après  une  dernière  crise, 
convulsive.  Chaque  période  ayant  une  durée  d’environ  huit 
jours,  là  méningite  filüëfeaieuse  a  évolué  d’une  façon  sub¬ 
aiguë. 

Assez  sotivehtj  là  marché  est  beaucoup  plus  rapide;  dans 
quelques  cas  même;  urt  enfant  est  à  peine  malade  quand  tout 
à  coup  .surviennent  dés  accidents  convulsifs  qui  aboutissent  ' 
rapidement  aii  coma,  et  l’enfant  meurt  en  quelques  jours, 
volée  èrt  qdelques  heures  l forme  apoplectique ). 

Parla  prédominance  d’un  symptôme,  on  pourrait  décrire 
Une  forme  délirante  et  une  forme  hémiplégique)  elles  sont 
exceptionnelles  chez  l’enfant.  Par  contre,  ‘la  forme  typhoïde 
est  assez  fréquente;  elle  devra  être  étudiée  avec  la  granulie 
des  méninges;  de  même  le  tubercule  méningé. 

Le  diagnostic  de  la  méningite  tuberculeuse  dans  la  seconde 
enfance  repose  sur  l’évolution  de  la  maladie,  la  présence 
d’u ne  période  prodromique  de  tuberculisation;  *ar,  pour  ce 
qui  est  des  symptômes,  en  particulier  à  la  période  d’excita-;.; 
tion,  ils  sont  communs  à  la  méningite  tuberculeuse  et  à  toutes 
les  autres  méningites  suppurées  ou  séreuses,  à  toutes  les 
réactions  méningées  observées  dans  diverses  infections  ;  m 
pneumonie,  fièvre  typhoïde,  infections  gaslro  intestinales, 
grippe...  La  méningite  cérébro-spinale  épidémique  a  un  début 
brusque,  une  fièvre  d’emblée  violente,  une  intensité  des  con¬ 
tractures  avec  signe  de  Ivernig  constant;  les  périodes  d’exci¬ 
tation  et  de  dépression  sont  beaucoup  moins  nettes.  L 'hystérie 
peut  simuler  la  méningite  tuberculeuse,  mais  alors  les  sym¬ 
ptômes  ont  souvent  fait  leur  apparition  à  la  suite  d'une  émo¬ 
tion;  ils  se  sont  développés  avec  rapidité  et  offrent  toujours 
quelque  caractère  anormal  du  atypique.  Dana 'tous  les  cas 
douteux,  ie  diagnostic  clinique  de  méningite  tuberctileuse 
peut  être  conjirlrlé  ou  inimitié  par  là  ponction  lombaire  et  l’exa- 
fheii  du  liquide  céphalo-râchidien.  [A  suivre.) 

Le  Direeteür-gérant  ;  Dr  François  Le  Souiîd. 

PARIS;  —  IMPRIMERIE  LEVÉ,  RUE  CASSETTE,  IJ. 
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Médication  iodée 

intensive 


INDICATIONS 


demande. 


Echantillon  franco 
Bien  spécifier 
Capsule,  Emulsion 


ENFAWTS  strumeux, 

lymphatiques,  adénoïdiens. 

ARTÉR8O-SOLÉROSE 
ASTHME  &  EMPHYSEME 

guérison  dans  presque  tous  les  cas. 

SYPHILIS  tertiaire 

et  liérédo-syphilis. 

rhumatismes  ■ 

chroniques  et  douleurs 
Rhumatoïdes. 

Et  toutes  les  fois  que  les  iodures  ne 
sont  pas  ou  sont  mal  tolérés. 


sans  iodisme 


POSOLOGIE 


INJEGTION  ( indolore )  : 

1  cent,  cube  =  2  gr.  84  Kl. 

1,  2,  3,  5  cent,  cubes  et 
ftlême  plus  ( tolérance  parfaite). 

CAPSULES  ;  . 

1  capsule  ==  1  gramme  Kl. 

2  à  5  par  jour  en  moyenne. 

ÉMULSION  : 

1  cuil.  à  café  =  1  gr.  Kl. 
ENFANTS,  1  à  2  cuil.  à  café  par  jour 
ADULTES,  2  à  5  cuil.  à  café  par  jour 
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POUDRE  DE  VIANDE 

-■  --  |M -  - - -U  DE  ~ZT7' . - .  . - .  =Z 

TROUETTE-PERRET 


.  . -  ■  INDICATIONS  ======= 

SURALIMENTATION;  TUBERCULOSE; 

CROISSANCE;  SUITES  D’OPÉRATIONS; 
CONVALESCENCES;  NEURASTHÉNIE; 

ULCÈRES  DE  L’ESTOMAC; 

SPASMES  ET  RÉTRÉCISSEMENTS 

DE  L’ŒSOPHAGE;  VIEILLARDS,  &C. 


|  .  .  —il  Se  prend  par  grandes  cuillerées  à  soupe, 

MOuÊ  O  ClTIpIOj  deux  ou  plusieurs  fois  par  jour,  délayée  dans 

- '  un  liquide  froid  quelconque  (à  l’eacception 

absolue  du  Bouillon  et  du  Potage,  qui  lui  donnent 
tin  goût  désagréable )  :  eau,  eau  sucrée,  lait  ou  tout  autre  liquide 
froid  —  on  peut  aromatiser  avec  quelques  gouttes  ( très  peu )  de  grog, 
punch,  rhum  ou  kirsch;  on  peut  aussi  y  joindre  un  ou  deux  jaunes 
d’œuf.  Donnée  dans  ces  conditions,  elle  permet  au  malade  d’ingérer 
la  valeur  de  200  ou  400  grammes  de  viande,  tout  en  excitant 
l’appétit  et  en  favorisant  les  digestions,  car  elle  est  à  la 
fois  alimentaire  et  peptogène. 

Ce  produit  n’ayant  ni  mauvaise  odeur  ni  mauvais 
goût,  est  très  bien  toléré  et  d’assimilation  très  facile,  ce  qui  permet 
au  médecin  de  ne  plus  voir  un  traitement  aussi  énergique  devenir 
impossible  devant  la  répugnance  du  malade.  Admise  dans  les 
Hôpitaux  de  Paris,  elle  est  tout  indiquée  dans  tous  les  cas  où  le 
malade  a  besoin  de  suralimentation,  ou  d’une  alimentation  spéciale. 

BIEN  SPÉCIFIER  SUR  LES  ORDONNANCES  .* 


ou  bien  Poudre  de  Viande  de  Trouette-Perret 

ou  bien 

Poudre  de  Viande  diastasée  et  phosphatée  de  Trouette-Perret 

au  cas  où  on  voudrait  donner  en  même  temps  des  phosphates. 


NE  DOIT  JAMAIS  ÊTRE  PRISE 

m  DANS  DU  BOUILLON 
NI  DANS  DU  POTAGE 

qui  lui  donnent  un  goût  désagréable. 


VENTE  EN  GROS  : 

E,  TROÜETTE,  15,  rue  des  Immeubles-Industriels,  15,  PARIS  (Xh) 


ENVOI 
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N°  129.  —  SAMEDI  i3  NOVEMBRE  1909. 


82e  ANNÉE. 


SAMEDI  1 3  NOVEMBRE.  1909.  —  N°  129. 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine,  ^  françalse 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 
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O11  s'abonnie  sans  frais 

L’abonnement  part  du  Jer  de  chaque  mois. 


CIVILS  ET  MILITAIRES 


Le  prix  tic  l'abonnement 


administration 

»,  rue  St-Andrè-des-Ârfs, 

?BKS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDEGIHE 

,  PARIS,  6“ 


PRIX  DE  L'ABONNEMENT  : 

FRANCE .  3  mois  :  4  fr.  50.  -  G  mois  :  8  fr.  -  t  an  :  i 

UNION  POSTALE.  .  3  mois  :  7  fr.  ».  —  6  mois  :  13  fr.  —  i  an  :  ri 

Prix  du  Numéro  :  10  c.  —  Le  Numéro  du  samedi  :  25  c 


LES  BUREAUX 
sont  ouverts  tous  les  jours* 


TÉLÉPH. .  819-82 
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ta  maladie  de  Parkinson  (pathogénie,  thérapeutique),  avec/) 
par  M.  L.  Alquier. 

INTÉRÊTS  PROFESSIONNELS 
f  assistance  à  la  famille  médicale. 

PRATIQUE  MÉDICALE 
LIVRES  NOUVEAUX 

ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

HOPITAUX  DE  PARIS.  —  CONCOURS  DE  l’exTERNAT.  — 
Anatomie.  —  Séance  du  10  novembre.  —  Question  donnée 
«  Artère  poplitée  et  ses  branches.  » 

MM.  Laugier,  io;  Latour  (Louis),  7;  Luizy,  10;  Las 
combe,  i5  ;  Mandras,  i/t  ;  Lehmann  (Raymond),  17  ;  Malet,  is 
Major,  Larrousse  et  Lapique,  ij;  Lacaze,  16;  Lesage,  ij 
Lidy  14  ;  Lascaux,  16;  Lautier  et  Loiseau,  14  ;  Rmard,  il 
.Monnot  (Paul),  12;  Rivet,  i5;  Farhat,  10. 

Séance  du  1 1  novembre  —  Question  donnée  :  «  Configu¬ 
ration  extérieure  et  rapports  du  duodénum.  » 

MM.  Hatry,  17;  Hartglass,  i3;  Mlle  Besson  (Helene)  17 
MM.  Echavarria  et  Masson,  10  ;  MUe  Boudeille  etM.  Malme 
zat  11  ;  MM.  Maréchal,  i3;  Pigney,  18;  M  e  Jacquey,  i3, 
MM.  Netter,  i5;  Savidan,  12;  M,le  Besson  (Marianne),  16; 
MM.  Vauzanges,  8;  Monprofit,  14  ;  Pépin,  7;  Houlbert,  10. 

HOPITAUX  DE  PROVINCE.  —  Reims.  —  M.  Carnot,  ancien 
interne  provisoire  des  hôpitaux  de  Paris  est  nomme  apres 
concours  médecin  des  hôpitaux  de  Reims. 

FACULTÉ  libre  DE  lille.  —  M.  Vouters,  ancien  interne 
des  hôpitaux  de  Paris,  est  nommé  maître  de  conférences  et 
assistant  du  service  de  clinique  médicale  à  la  Faculté  libre 
de  Lille. 

distinctions  honorifiques.  -  M.  le  médecin-major  de 
deuxième  classe  Gerbaux  est  nommé  chevalier  de  la  Légion 
d’honneur. 

programme  d’un  HOPITAL  maritime.  —  Le  sous-secré- 
taire  d’Etat  à  la  marine  vient  d’adresser  aux  préfets  mari¬ 
times  une  circulaire  relative  aux  principes  à  observer  à 
l’avenir  dans  la  construction  ou  la  restauration  des  hôpitaux 
maritimes.  Notons  que  dans  ce  programme  les  salles  ne  con¬ 
tiennent  pas  plus  de  six  lits,  et  que  le  médecin  chef  résidé  a 
l’hôpital. 

L’ASSISTANCE  MÉDICALE  EN  EXTRÊME-ORIENT.  —  Le 
Journal  officiel  du  10  novembre  publie  un  décret  de  réorga¬ 
nisation  du  service  de  l’Assistance  médicale  en  Indo-Chine. 

IMPRIMERIE  nationale.  -  Un  décret  en  date  du  9  no¬ 
vembre  dispose  que  les  cadres  du  personnel  de  1  Imprimerie 
nationale  comprennent  l’emploi  de  médecin  et  1  emploi  de 


médecin  adjoint.  Le  traitement  du  médecin  est  fixé  à  2000  fr., 
le  traitement  du  médecin  adjoint  est  fixé  à  1000  francs. 

HOPITAL  des  enfants-assistés  (74,  rue  Denfert-Roche- 
reau).  _  Le  docteur  Variot  reprendra  ses  conférences  hebdo¬ 
madaires  d’hygiène  et  de  clinique  infantiles  le  lundi  i5  no¬ 
vembre,  à  dix  heures  et  demie,  et  les  continuera  chaque  lundi 
à  là  même  heure. 

Tous  les  matins  à  dix  heures  et  demie,  inspection  des  nour¬ 
rissons  et  visite  dans  les  pavillons. 

HOPITAL  TENON.  —  COURS  DE  CLINIQUE  ANNEXE.  —  M.  P. 
Thiéry,  agrégé,  chef  de  service,  commencera  ses  leçons  pra¬ 
tiques  de  clinique  chirurgicale  le  lundi  i5  novembre  à  1  am¬ 
phithéâtre  des  cours.  . 

Ordre  du  cours.  —  Lundi,  à  dix  heures  un  quart  :  Leçon 
clinique  à  l’amphithéâtre.  —  Mardi,  à  neuf  heures  et  demie  : 
Examen  des  malades  entrants.  Opérations.  —  Mercredi,  à 
neuf  heures  et  demie  :  Service  des  salles.  Opérations. 
Jeudi,  à  neuf  heures  et  demie  :  Colloques  de  polytechnique 
médico-chirurgicale  à  l’amphithéâtre.  —  Vendredi, _  à  neuf 
heures  et  demie  :  Petite  chirurgie.  Appareils.  Opérations. 
Samedi,  à  neuf  heures  et  demie  :  Examen  des  malades  en¬ 
trants.  Exercices  pratiques.  Diagnostics.  Opérations. 

MM.  les  élèves  seront  exercés  à  tour  de  rôle  à  l’applica¬ 
tion  des  appareils,  aux  interventions  de  petite  chirurgie,  à  la 
rédaction  des  certificats  et  aux  divers  actes  de  la  pratique 
courante  de  la  chirurgie. 

Moyen  de  communication  le  plus  direct  :  Métro  du  Châte¬ 
let  à  Gambetta. 

FACULTÉ  DE  médecine  de  paris.  —  Semestre  d’hiver 
de  l’année  scolaire  1909-1910  (amphithéâtre  Cruveilhier  de 
l’école  pratique),  cours  libre  sur  la  «  Bioscopie  médicale  de 
l’estomac  et  de  l’intestin  par  les  rayons  N,  la  coprologie  et  la 
recto-sigmoscopie  ». 

M.  le  docteur  Kolbé,  médecin  consultant  a  Chatel-Guyon, 
ex-professeur  à  la  Faculté  de  médecine  de  Buenos-Aires, 
commencera  son  cours  libre  le  mardi  16  novembre  à  cinq 
heures  du  soir,  et  le  continuera  les  jeudis,  samedis  et  mardis 
suivants,  à  la  même  heure. 

Le  cours  comprendra  quinze  leçons;  il  sera  accompagne 
de  projections  et  de  présentation  de  radiographies,  mpulages, 
calques,  dessins,  préparations  macro  et  microscopiques  et 
appareils  divers.  .  .  . 

Les  élèves  dont  le  nombre  sera  limite  seront  exerces  indivi¬ 
duellement  aux  travaux  pratiques  de  la  recto-sigmoscopie  et 
de  l’examen  fonctionnel  de  l’intestin  après  régime  d’épreuve, 

'  et  aux  examens  au  microscope  et  sur  le  mannequin. 

Le  nombre  des  auditeurs  n’est  pas  limité. 

Ces  cours  seront.gratuit.s.  _  , 

Pour  les  travaux  pratiques,  s  inscrire  chez  M.  le  docteur 
Kolbé,  villa  Montmorency,  Paris  (XVIe),  ou  chez  MM.  Vigot 
frères  éditeurs,  23,  place  de  l’Ecole-de-Médecine,  Paris. 


mm  w  w— ii  ■  ^  — ^  - 


NOUVELLE  COMBINAISON  PHOSPHATEE  D’ACIDE  NUCLEINIOUE  D  ORIGINE  VEGETALE 
,  l  RECONSTITUANT  DU  SYSTÈME  NERVEUX,  NEURASTHÉNIE 
GRANULE  1  PHOSPHATURIE  -  NÉVRALGIES  -  DÉBILITÉ  de  L’ESTOMAC,  etc. 


dose  :  4  à  6  cuillères-mesures  chez  l’adulte  par  24  heures  et  2  a  3  pour  Enfants  et  Vieillards.  _ 


DOSE  :  4  a  o  cuineres-iiicauica 

.  "  ëRANDES  PYREXIES,  FIÈVRES  ÉRUPTIVES  et  INFECTIEUSES,  DÉFERVESCENCE  en  quelques  heures 

INJECTABLE  £î£,vu*  MKffSffi™.  chK™ 

'  d@se  :  1  ou  2  injections  suivant  les  cas  dans  les  24  heures.  - 


“NOUVELLE  COMBINAISON  PHOSPHATÉE  d’ ACIDE  NUCLÉINIQUE  d'origine  Végétale  et  de  MÉTHYLARSINATE 

4%  #ü  üffi  131  1 H  É  &  (  TUBERCULOSE.  VÉGÉTATIONS  ADÉNOÏDES,  PALUDISME,  CONVALESCENCE  longue  ét  difficile 

SSIS&yiüP  S 

INJECTABLE 

MÉTHYLARSINE 


DERMATOSES  DIVERSES  -  TERTIARISME  -  HERPÉTISME,  ETC. 

DOSE  :  1  ou  2  injections  suivant  les  cas  dans  les  24  heures. 


Gros  :  13,  RITE  PS  POI38Y,  PARIS. 


-  Détail  :  PRINCIPALES  PHARMACIES. 


TRAITEMENT  DE  L'WRTËRIOSCLÉROSE  | 

(Lymphatisme,  Goitre,  Tumeurs  fibreuses,  Syphilis)  par  les  S 

(Fondantes  et  Dépimtms)  g 

a/u.2c  Iodures  ns/t/u.:rels  extraits  ci©  la  Source  g 

Dose:  4  à  8  par  jour  auæ  repas. 

EcHantillon  franco  sur  demande  :  86,  BOULEVARD  DE  PORT-ROYAL,  PARIS,  b 


üffi  m 

Succédané  des  eaux  minérales  sulfureuses. 

SE  PRESCRIT  Pr  BOISSONS  OU  BASNS 

Dépôt  :  86,  rue  du  Bac,  Paris  et  toutes  Phtes. 


C  HO  LE  O  Kl  IN  AS  E 


TRAITEMENT  SPÉCIFIQUE' 
DE  L'ENTEROCOLITE/ 


DIAGNOSTIC 

Taoilo  et  Sûr 

DE 

T  O  U  S  LE  S 

TROUBLES  MENSTRUELS 

Quelles  que  soient  leur  nature,  leur  intensité,  leur  fréquence, les  troubles  menstruels  ont  four  seules  causes, 
soit  l’insuffisance  ovarienne,  soit  T  insuffisance  .thyroïdienne. 

Le  diagnostic  .entre  l’une  et  l’autre  insusffiance  dépend  uniquement  de  la  fréquence,  de  /'abondance  et  de 
la  durée  de  l’ écoulement  menstruel. 

Ils  cèdertt  à  ’l’ administration  opportune  de  /’Ocréine  ou  de  la  Thyrénine. 


TROUBLES  MENSTRUELS 

(CAUSES 

TRAITEMENT 

Règles  rares . 

Règles  peu  abondantes . 

'Règles  douloureuses - - - .  ; . . . 

Accès  d’oppression,  palpitations,  bouffées 
de  chaleur,  irritabilité  nerveuse,  insomnie. 

Insuffisance  ovarienne. 
Id. 

Id. 

Id. 

OCRÉINE  GRÉMY 

Deux  à  cinq  pilules  tous  les  jours  pendant  les  huit 
jours  qui  précèdent  les  règles  et  pendant  tout  le 
temps  que  dure  i’éco-ulement  sanguin. 

Règles  fréquentes..  . . . 

Règles  .abondantes.  .  . . .... . . . 

Règles  de  trop  longue  durée  . . . 

Migraines,  œdèmes  transitoires,  constipa- 
tion,  douleurs  rhumatoïdes . . 

Insuffisance  thyroïdienne. 
Id. 

Id. 

id. 

THYRÉNINE  GRËIViY 

TJne  pilule  par  jour  pendant  deux  jours,  puis  alternati¬ 
vement  une  et  deux,  puis  deux  pilules  chaque  jour. 

Le  (traitement  commencera  huit  jours  après  la 'fin  des  der¬ 
nières  règles  et  se  prolongera  jusqu’à  la  fin  delà  période  . 
mensuelle  suivante. 

Recommencer  huit  jours  après  jusqu’à  cessation  des  troubles. 

'Insuffisance  ovarienne 
ét  insuffisance  {hyoï¬ 
dienne  associées. 

THYRÉNINE  ET  OCRÉINE 

Une  à  quatre  pilules  d’Ocréine  et  une  à  deux  de 
Thyrénine  pendant  vingt  jours  par  mois. 

M  Nous  me  <  comprenons  sous  cette  dénomination  quelles  troubles  de  la  période  cataméniale  en  dehors  de  tout  état  patholo¬ 
gique,  c’est-à-dire  en  exceptant  tous  les  cas  où  une  tumeur  ou  une  infection  en  sont  la  cause  première. 
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REVUE  GÉNÉRALE  (i) 

LA  MALADIE  DE  PARKINSON 

(PATHOGÉNIE  —  THÉRAPEUTIQUE) 

Par  M.  L-  ALQUIER. 

Dans  une  première  série  de  recherches  (2),  parue 
-I  î’pxnosais  l’état  de  la  question,  et  j  appor- 
tds  m°a  contribution  personnelle  à  son  étude.  J’avais 
été  frappé  des  variations  que  présentait  le  trem 
menteur  3a  malades  qu’il  m’avait  été  donne  d  ob¬ 
server  :  elles  portaient,  non  seul. et  leur 

msmm 

WÊÈËmÊ 

E^n^V  e^mmi  éhectnque  au  tre^ho  se 

5HSr=i‘^=?«: 

la  nutrition  générale  observées  sur  .9  ^  ^ 

g^râi-stwr^?? 

itV  tSs  des  sujets  étaient  absolument  cachecti- 
bl  ’  1  b  or,  nuire3  atteints  d’infections  chroniques 
JSrSÏÏ,PSé5%e)  avec  lésons  viscérales 

multiples  susceptibles  de  fausser  les  lésultats. 


(i)  Reproduction  interdite  Th.  ^  p#^  igo3. 

(4)  Huet  et  Alquier-  Ferue  neuioi.,  J  1 


Les  cinq  autopsies  que  3®  trait  à 

sont  beaucoup  plus  int®r®^S  cachectiques  et  m- 

des  parkinsoniennes  non  enco  lque  impor- 

demnes  d’infections  ironiques  de  ^  théo_ 

tance;  elles  vont  me  permettre  d  ^  ^  an_ 

ries  nerveuses  et  myopathiques.  récemment 

cienneshypothèses,  est  venues  epajou^^^^^  particu*-. 

une  troisième,  la  théorie  p  ^ 0mporte  une  sanc- 

lièrement  attrayante,  puisque  ^.P  d,opothérapie 

tion  thérapeutique,  dont ■  ont  d’apprécier  la 

parathyroïdienne  me  pe 

valeur. 

I 

Lésions  du  névraxe.  The°^S périphériques,  dont 
inutile  de  s’arrêter  aux  “e*,accPordent  à  constater 
presque  tous  les  auteu: r  ncontrer  de  lésions, 

l’intégrité  ;  je  n  ai  jamais  pu  y  l’intérieur  des 

soit  au  niveau  des  gros  troncs,  continuent  à  si- 

muscles.  Au  contraire,  les  autedaM  ^  .  différentes 
gnaler  des  altérations  mésencéphale  doivent 

parties  du  névraxe.  Celles  du uiBque,  s’il 
retenir  parUculieremenU  1  ^  nerveuse,  il  semble 

existe  réellement  une  localis  alement  entre 

bien  qu’elle  doive  être  cherchée  sp  ^ 
le  bulbe  et  les  noyaux  gris  ssible,Tes  altérations 
Voici,  le  plus  brièvement  P  ^  générale  de 

du  névraxe  constatées  depuis  ma  Revue  g 

pourrait  bien  s  expliquer  pa  patrophie  des  fais- 

Solutions  Su  processuc  movbide 

ceaux  pyramidaux;  ^  caus  J  J  uto_itrtoxication. 
devrait  être  recherchée  dans  u  ^  J  (l)  dont 

Cet  auteur  a  depuis  P^  d  iésionsPtrès  légères 
voici  les  résultats  .  au  ^  ’erveiet,  moins  légères 

dans  les  cellules  nei  veus  ,  de  médiocre  im- 

dans  les  g»ugl““L'“terï“  ,^“U  motrices,  plus  m- 
portance  sur  les  circonv  ,e  paxe  gns  spinal; 

tenses  dans  les  divers  ër°  P  et  les  circonvolu- 
au  Golgi,  dans  les  lobes f^“0uBation  du  corps 
tions  motrices,  atrophie  dendrites,  dans  les 

cellulaire,  avec  altéra«giS^^.Mo;ophagie; 

ganglions  intervertebi aux,  de  ia  région 

f„  weigert,  dégénêraUoB  d»  de  ^ 

motrice,  atteignant  les  o  iésions  des  cordons 

diées.  La  moelle  P*»®*»*»  es,  Va.ro- 

postérieurs  (surtout  le  Go  )  ’  idaux  croisés, 

n’ont  guère  de  valeur  au  p  •  iq07')  figure 

de  Burzio.  Maillard  dans  sa  these^  ,97 ) 

bien  des  lésions  diffuses  d^o"t  uncot^^  ^  fo.g 

substance  blanche  et  axe  g  >  intact,  en  parti- 

le  faisceau  pyramidal  est  U  trou  j  signe  de 

cuber  dans  mes  dix  autopsies  D  aJleurB  1  ,  ^ 

Babinski,  qui  paraît  cependant  se  tiouAe^ 


(,)  Burzio.  Ann.  d.  Fr  an,-  i**.  t.  XIII,  et  i9o4, 
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les  simples  rrritaibions  fomictionaeltes  du  faisceau 
pyramidal,  n’est  signalé  qaae  très  exceptionnellement 
dans  la  maladie  .de  ^Parkinson  [GarrayroM,,  deux  nas 
sut 'onze  malades,  cas  de  Marin  0  («§  'OÙ  l'orteil  était 
en  hyperextension  /permanente}.  dS nonne  ^aoerrait-ion 
discuter  la  valeur  de  «es  faits  :  «ne  de  nas  observà- 
fions  montre  ‘que  la  maladie  de  Parkinson  peut  co- 
exiéter  avec  des  lacunes  de  désintégration  cérébrale 
qui  peuvent  fond  bien  expliquer  la  possibilité  de  ne 
signe  dans  quelques  cas,  .D’autre  part,  centaines 
hémiplégies  pourraient  être  confondues  avec  la 
forme  hémiplégique  de  la  maladie  de  Parkinson,  au 
dire  de  Patrick  (2)  qui,  à  propos  d’un  cas  d’hémi- 
plégie  progressive,  discute  ceux  de  Spiller  et  de  i 
Mills  ;  celui-ci,  en  particulier,  ne  serait  qu’un  Par¬ 
kinson  sans  tremblement.  Une  hémiplégie  peut  d’ail¬ 
leurs  exister  avec  la  maladie  de  Parkinson  :  le  malade  j 
de  Manueiides’(3)  était  à  peu  près  guéri  de  son  hénaî-  ; 
plégie  quand  apparut  la  maladie  de  Parkinson,  ce  j 
qui  montre  bien  la  dualité  des  deux  processus  mor-  : 
'bides.  Une  faut  pas  oublier  de  tels  exemples  quand 
on  se  trouve  en  présence,  au  cours  de  cette  affec-  ; 
tion,  d’ictus  ou  de  signes  semblant  indiquer  la  parti¬ 
cipation  du  faisceau  pyramidal  ;  ces  faits,  peu  fré¬ 
quents,  puisque  je  n’en  ai  pas  vu  un  seul  sur  environ 
soixante  parkinsoniens,  peuvent  très  bien  n’indiquer 
qu’une  association  morbide  à  laquelle  il  faudra  tou¬ 
jours  penser,  avant  de  les  rattacher  à  la  maladie  de 
Parkinson  (4). 

A  côté  de  la  théorie  pyramidale  se  dresse  la 
théorie  méseneéphalique,  à  laquelle  se  .rattachent 
volontiers  ceux  qui  voudraient  trouver  dans  le  n,é- 
vraxe  le  substratum  de  la  maladie  de  Parkinson.. 
D’après  Manchot,  les  altérations  des  noyaux  gris 
centraux  seraient  constantes,  <ce  qui  viendrait  à 
1  appui  de  l’hypothèse  de  Hungklings-Jackson,  attri¬ 
buant  la  maladie  de  Parkinson  à  1’  «  uncontrolled 
eerebellar  influx  ».  D’après  Manchot,  cette  pertur¬ 
bation  dans  le  fonctionnement  du  névraxe  serait  due 
à  la  gliose  périvasculaire  et  aux  altérations  vascu¬ 
laires,  avec  destructions  des  fibres  et  cellules  ner¬ 
veuses  du  thalamus,  spécialement  de  son  noyau 
latéral,  et  du  noyau  îenti forme  du  putamen.  Dans 
son  cas,  existent  une  atrophie  partielle  des  fibres 
sous-thalamiques,  dé  la  formation  réticulée,,  des  pé¬ 
doncules  cérébraux,  du  pont  (y  compris  les  fibres 
transversales)  et  du  bulbe,  les  pyramides  et  les  corps 
restiformes  étant  intacts. 

A  ma  connaissance,  depuis  les  «  varices  •»  décrites 
par  Carrayrou,  nul  autre  auteur  n’a  apporté  de  docu¬ 
ment  anatomique  à  la  théorie  mésencéphaliquie  et, 


(1)  Marino.  Ass.  m’éd.-icliir.  de  Parme.  rgo/S. 

:(à)  TArRrcK.  The  Toitrn.  of  nerv.  a.  ment,  dis.,  ig©3,  t.  XXX, 
p.  $69. 

(3)  Manoelides.  Ghibméd.  de  Constantinople,  rBl  déc.  ,1904. 

.14)  IJ  une  manière  générale,  les  troubles  .encéphaliques  me  pa¬ 
raissent  très  .rares  au  cours  de  la  maladie  de  Parkinson,  qu'il 
s  agisse  des  ictus,  des  crises  à  pii  ep  tii  formes ,  des  vertiges  qui 
outàëfié  signalés  par  divers  auteurs,  ou  lemcore,  des  troubles  ocu¬ 
laires.  A  propos  4e  res  derniers,  M.  Klippel,  relatant  un  cas 
d ■  a  tr.opii.i . .  papillaire  {.Revue  neuro.L..,  1908,  p.  .55.6),  considère  ce 
symptôme  comme  une  complication  très  rare,  et  ajoute  que  la 
décoloration  de  la  papille  a  été,  par  contre,  observée  un  certain 
nombre  fie  fois. 


cependant,  M.  Brissaud  cherche  le  siège  de  la  ma¬ 
ladie  dans  le foeus  niger, M.  Vires  dans  les  neurones 
automatiques  bulbo-cérébello-protubérantiels,  et, 
tout  récemment,  Maillard  (190^)  dans  le  pédoncule,, 
tout  prés  du  noyau  rouge. 

Outre  des  .interprétations  physiologiques  dans 
lesquelles  nous  n’avons  pas  à  entrer,  les  par¬ 
tisans  d’une  localisation  méseneéphalique  se  ba¬ 
sent  sur  deux  ordres  de  considérations  :  d’abord 
les  lésions  më&encéphaliques  peuvent,  pilus  ou. 
moins,  simuler  le  «  syndrome  parkinsonien  •».  Il 
y  a  longtemps  que  M.  Brissaud  insiste  sur  les  res¬ 
semblances  existant  entre  l’aspect  d’un  parkinsonien 
ett -celui  d’un  pseudo-bdlbaire.  M.  Montrer  (1)  a  ob¬ 
servé  un  tremblement  «parkinsonien  »  dans  un  cas 
dhémichorée  avec  ophtalmoplégie  ;  'l’hypothèse-d'uwe 
lésion  sous-thalamique,  peut-être  du  locus  niger,  a, 
été  "posée  par  MM.  Ballet  et  Rose  fa),  a  propos  d’une 
jeune  femme  qui,  à  l’âge  de  quinze  ans,  se  mit  à. 
traîner  la  jambe  gauche,  puis,  un  an  après,  la  droite. 
A  vingt-deux  ans,  elle  présentait  le  syndrome  4e 
Parkinson  avec  'tremblement  intentionnel,  nul  an- 
repos,  •exagération  des  réflexes  despoignets  et  patel¬ 
laires,  surtout  le  gauche,  clones  douteux,  orteil  in¬ 
différent  des  deux  côtés,  pouls  à  10$,  sans  hyper¬ 
trophie  thyroïdienne,  On  pourrait  trouver  d’autres 
faits  analogues  dans  la  littérature.  M.  Valéry,  élève 
de  M.  Brissaud  M*  estime  que  la  maladie  de  Par¬ 
kinson  h’ est  qu’un  syndrome,  dont  chaque  symp¬ 
tôme  est  fonction  d’une  lésion  localisée  en  un  point 
spécial  du  mesencéphale,  des  couches  optiques  à  la 
•protubérance  ;  quand  la  lésion  est  complète,  le  syn¬ 
drome  l’est  aussi.  Cependant,  l’accord  n’est  pas 
complet  au  sujet  des  ressemblances  cliniques  entre 
les  affections  mésencéphaliques  et  le  syndrome  par¬ 
kinsonien.  Catola  (4),  à  propos  de  la  théorie  quinous- 
occupe,  estime  que  les  tumeurs  des  noyaux  de  la. 
base  et  du  pédoncule  cérébral,  décrites  par  certains.' 
auteurs,  ne  se  rapportent  pas  à  des  parkinsoniens 
typiques;  la  triade,  pulsion,  rigidité,  tremblement, 
n’est  pas  reproduite  d'une  façon  caractéristique,  fil 
s’agit  de  spasmodicité  unilatérale  avec  tremblements 
La  localisation  au  locus  niger  de  Brissaud,  basée 
sur  le  cas  de  Blocq  et  Marinesco  est  exceptionnelle, 
l’auteur  n’y  a  rien  trouvé,  malgré  l’emploi  de  tech¬ 
niques  variées. 

Le  second  argument  en  faveur  de  la  théorie  mé¬ 
seneéphalique  est  l’existence  des  troubles  bulbaires 
dans  la  maladie  de  Parkinson.  Il  s’agit  de  troubles 
labio-glosso-laryngés  et  de  la  sialorrhée  qu’Oppen- 
heim  et  Bruns  regardent  comme  une  véritable  hyper¬ 
sécrétion  d’origine  bulbaire.  Gramegna  (5),  plus  pru¬ 
dent,  admet  bien,  dans  la  maladie  une  véritable 
diathèse  hypersécrétoire,  dont  l’hyperhydrose  est  le 
signe  le  plus  commun,  mais  qui  peut  être  accompa¬ 
gné  de  sialorrhée,  épiphora,  polyurie,  hypersécrétion 
gastro-intestinale  et  nasale,  et  on  peut  y  entrevoir, 
dit-il, un  accroissement  de  sécrétion  des  glandes  à 

(1)  Moutiek.  Revue  neurol.,  1905,  p.  646. 

(2)  Ballet  et  Rose.  Revue  neurol.,  1.904,  p.  7.8 9. 

(.3)  Valéry.  Th.  de  Paris,  1904,  n°  362. 

(4)  Catola.  Riv.  dipatoi.  nerv.  e  ment.,  1906,  pp.  ;i4Srxyo. 

(5)  Gramegna.  Riv.  di  patol.  nerv.  e  ment.,  1908,  p.  160-V64. 
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sécrétion  interne.  Il  s’agit,  dit-il,  d  une 
glandulaire,  par  excitation  des  centres  nerveux  res 
peetife,  mais  il  n’ose  dire  si  cette 
l'une  lésion  anatomique  des  centres  bJ  h  '  “ 

d’une  simple  perturbation  fonctionnelle.  M.  Souques 
donne,  en  partie,  la  bibliographie  de  la  questu >  , 

propos  d’un  malade  qu’il  présentait  a  la  Societede  neu 

rologie  de  Paris  (  i  ) .  C’est  un  parkinsonien,  avec  pares  e 
labio-glosso-laryngée,  troubles  très  accuses  de  la 

mastication,  de  la  déglutition,  de  la  ^na™, 
n’y  avait  aucune  espèce  de  symptômes  de  ramo 
sentent  cérébral,  aucun  signe  de  paralysie  pseudo- 
bulbaire.  Il  s’agissait  uniquement  de  troubles  lab 
glosso- laryngés,  intimement  1res  a  la  maladi 
Parkinson  dont  ils  dépendent.  »  M.  Dejer-ine*  ap  - 
pos  de  ce  malade,  émet  un  avis  contraire  et  pense 
que  de  semblables  troubles,  qu’il  n  ej^maas^s  chez 
les  parkinsoniens,  peuvent  fort  bien  dependie  d J» 
paralysie  pseudo-bulbaire  surajoutée  M..  Catoia 
F Ibid. I  p.  1 38)  vient  soutenir  que  la  sialorrhee  n 
qu’un  écoulement  de  la  salive,  dû  au  tremblement 
et  à  la  rigidité  des  lèvres,  du  menton,  de  la  langue, 
du  pharynx,  avec  perte  plus  ou  moins  comp  e  e 
mouvements  automatiques  de  déglutition,  , 

l’attitude  en  flexion  de  la  tête. 

Aux  exemples  cités  parM.  Souques,  nous  pouvons 
aiouter  les  suivants.  :  Malcintosh.  (2),  un  parkmso- 
Sen  de  soixante-sept  ans,  avec  sialorrhee  et  troubles 
vocaux;  Cislér(3)  qui.  sur  douze  ®  . 

trouve  huit  dont  les  deux  cordes  vocales  saj£?*- 
sîtion  intermédiaire  entre  la  position  et 

l’abduction  extrême.  Il  ne  s’agit  pas  de  paralysie, 
mais  de  rigidité  analogue  à  celle  des  autres  muscles 
S  corps,  dit  l’auteur,  car  l’abduction  était  possible, 

SlWtMiilité  galvanique  du  récurrent  e  ait  con 

aervée  :  huit  des  malades  éprouvaient  de  la  fatigue 
rapide  pendant  l’émission  de  la  voix;,  chez  deux  elle 
était,  en  outre,  retardée,  par  rapport  a  ^citation 
nerveuse.  MM.  Brissaud  et  Meige  ont  observe  (4) 
des  troubles  de  la  déglutition  chez  un  ^- 
nien  dont  l’affection  avait  commence  par  des  Doubles 
hémiparétiques  douloureux,  avec  phénomènes  con¬ 
vulsifs  qu’ils  mettent  sur  le  compte  de  la  maladie, 
ainsi  qu’un  certain  degré  d’ affaiblissement  de i  l 
mémoire.  Enfin,  M.  Raymond,  présentait  a  la  Société 
de  neurologie  (Md.,  p.  comme  parkinsi 

discutables,  deux  malades  qui  au  dire  de  M^B ij*- 
saud  plaidaient  en  faveur  de  1  origine  pedonculo- 
protubérantielle  de  la  maiad10-  Cher  «wpremi 
Mors  âo-é  de  soixante-trois  ans,  elle  avait  débuté  p 
du  tremblement  de  la  langue.  Actuellement  il  a 

tremblement  des  lèvres,  1  aspect  lige  de  la  fac  e  du 
ptyalisme,  un  léger  défaut  de  souplesse  de»  membres, 
les  réflexes  sont  normaux.  Le  deuxieme  est  un  ps„ 
chasténique,  avec  signes  de  maladie  de  Parkinson, 
clonus,  signe  de  Babinski  bilatéral,  besoin  impé¬ 
rieux  d’uriner.  C’est  cependant  bien  un  parkmso 
nien:  le  pseudo-bulbaire,  dit  AL.  Raymond,  n  a  ni  la 

ttVSëwpws.  Rem» neural.,  tgaS,  p.  *34. 

L  MtoiNTOSH  Scottish  med.  a.  su, -g.  journ.,  eefc  *9®& 

;•  (3)  Cisler.  Shomik- klinicky , 

(4)»ww*ud.  efc  Meise.,  Meme  neural,,  r9®SV  p- 


pulsion,  ni  la  sensation  de  chaleur  °u 
dela  paralysie  .l  état  reste  stationnaire,  ou  meme 
s’améliorer.  Fait  intéressait  ,].  P  Raymond  :  il  est 

plusd’unan,leprem.ermaladedeïI;Bnïmo.d.i.  ^ 

devenu  un  parkinsonien  typiq  ,  chaleur,  le  ptyar 

plus  marquées,  pulsion,  sensation  de  clialeiUj 

lisme  est  incessant,  la  voix  1  &  1  a  langue  sont 

soumis  à  l’opotherapie  -^té  diminuait  et 

parallèlement,  y  compris  a  sia  ^  augmentèrent  , 

dité  s’étant  aggravée  de  “ fiouls  et 

“Ailleurs  la  plupart  des  auteurs  ne,  trouvent  que 
des  lésions  diffuses  du  névraxe,  ne  permettant  gJM«e 

pouvant  être  interprétées  —  ta» £  £«* 

moelle  sur  toute  sa  hauteur. 

Sur  quatre  cas,  Morivasu  (3)  trouve,  dans  les  ee£ 
lulès  peütes  et  moyennes  des  lobes  frontaux  et  oeei- 
nitaux  les  fibrilles  intracellulaires  réduites  a  de 
masses  granuleuses,  le  lobe  pariétal  étant  indemne,, 
Sophie  des  grandes  cellules  pyramidales,  rarefac- 
^  aZ  fibres  à  myéline,  disposition  en  chapelet, 
diminution  delà  névroglie  dans  la  ^^elSSde 

tielle  Dans  le  cervelet,  grosses  lésions  des  cellules  de 

Purlcinje  et  des  fibres  à  myéline,  prolifération 
glique  peu  marquée.  Bulbe,  rien  d  autre  quel  épais- 


M  Pennato  Mif,  med.,  n  féyrier  igo5.  ' 

(2  Lambrior  et  Horowitz.  Bull,  des  méd.  et  nat.  deJassy,,^. 
Il  (3)  Morivasu.  Arch.  f.  Psych.,  t.  XLIV,p.  780. 
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s-issement  des  parois  vasculaires.  Moelle,  aspect 
sénile,  lésions  cel'ulaires  allant  jusqu’à  l’atrophie, 
surtout  dans  les  cornes  antérieures  des  régions 
cervicale  et  dorsale.  Diminution  des  fibres  avec 
lésions  particuliérement  intenses  du  cordon  de  Goll, 
surtout  dans  sa  partie  moyenne  et  supérieure,  lésion 
qui,  elle,  ne  se  rencontre  pas  dans  la  sénilité,  à  ce  degré . 

Nous  n’insisterons  pas  sur  le  fait  de  Naka  (i),  qui 
trouve  une  infiltration  à  plasmazellen  autour  des 
vaisseaux  corticaux,  chez  un  malade  tuberculeux. 
Catola  (loc.  cit.)  estime  qu’on  a  décrit,  dans  la  mala¬ 
die  de  Parkinson,  des  lésions  analogues  à  celles  de 
la  démence  sénile,  de  l’artério-sclérose  cérébrale, 
telles  que  la  dégénérescence  cérébrale  athéroma¬ 
teuse  de  Biswanger,  la  gliose  périvasculaire  (Alzhei¬ 
mer),  l’encéphalite  chronique  sous-corticale  (Biswan- 
ger  et  Alzheimer),  les  lacunes  de  désintégration 
cérébrale,  lésions  qui  peuvent  bien  rendre  compte 
des  troubles  psychiques  constatés  chez  certains 
malades,  mais  né  sauraient  constituer  le  substra¬ 
tum  anatomique  de  la  maladie. 

A  la  théorie  de  Manchot  que  nous  avons  citée  plus 
haut,  il  objecte  l’existence  possible  de  lésions  des 
noyaux  gris  centraux  sans  signes  de  maladie  de  Par¬ 
kinson,  et  l’absence  de  rire  et  de  pleurer  spasmo¬ 
dique  dans  cette  maladie.  Dans  ses  deux  cas,  le  cor¬ 
don  de  Goll  présentait  une  légère  raréfaction  de  ses 
fibres,  banale  chez  les  vieux  artério-scléreux. 

Maillard,  lui  non  plus,  ne  trouve  que  des  lésions 
d’artério-sclérose. 

Enfin,  Camp  (2),  sur  quatorze  cas,  trouve,  comme 
lésion  la  plus  fréquente,  la  sclérose  des  vaisseaux 
les  plus  fins  de  la  moelle;  dans  six,  prolifération 
névroglique  diffuse  des  cordons  postérieurs,  parfois 
en  îlots  périvasculaires.  Les  cellules  des  cornes 
antérieures  sont  pigmentées,  parfois  en  chromato- 
lyse.  Ces  lésions,  dit  l’auteur,  n’ont  qu’une  minime 
valeur,  on  peut  les  rencontrer  chez  des 
vieillards  non  parkinsoniens,  elles  peu 
vent  manquer  chez  des  sujets  parkinso 
niens  depuis  longtemps. 

Telles  sont  les  lésions  trouvées  dam 
le  névraxe.  Dans  nos  cinq  cas  person 
nels,  deux  faits  nous  ont  surtout  frappé 
l’élargissement  des  espaces  périvascu 
laires  (fig.  1),  surtout  dans  le  bulbe,  e 
la  prolifération  diffuse  de  la  névroglie 
Dans  le  bulbe  et  la  partie  centrale  de 
la  moelle,  cette  prolifération  est  parti¬ 
culièrement  évidente  avec  la  méthode  s 
remarquable  de  Lhermitte  et  Guccione  (3 ) 
que  nous  avons  pu  employer  dans  un  cas 
Voici  le  résumé  de  nos  constatations 

Observation  I.  —  Femme,  cinquante-deui 
ans,  lupus  de  la  face  à  cinquante-deux  ans  ;  à  soi-  ^IG'  2' 
xante-douze  ans,  apparition  du  tremblement, 
de  ia  raideur,  flexion  du  tronc.  A  soixante-quatorze,  les 
quatre  extrémités  sont  agitées  d’un  tremblement  menu  à 


(Y)  Kaka.  Arch.  f.  Psych.  u.  Nerv.,  t.  XLI,  1906. 
la)  Camp.  J.  of  the  med.  assoc.,  1907,  i3  avril. 

(3)  L  HEKMiTTEet  Guccione.  Semaine  méd.,  1  909.  p.  20S;  et  Revue 
neurol.,  1909. 


oscillations  assez  rapides,  augmentant  par  les  mouve¬ 
ments  intentionnels,  la  malade  peut  l’arrêter  complète¬ 
ment,  il  cesse  pendant  le  sommeil.  Attitude  en  demi-flexion, 
cyphose  accentuée,  scoliose  légère.  Mouvements  lents,  gêne  de 
la  marche,  antépulsion,  la  raideur  n’est  pas  très  prononcée, 
la  malade  peut  étendre  presque  complètement  les  membres. 
Réflexes  vifs.  Aucun  trouble  de  la  sensibilité  objective.  Mort 


Fig.  1.  —  Petite  lacune  de  désintégration  dans  la  calotte 
du  bulbe  (obs.  2).  . 

à  soixante-quinze  ans,  de  congestion  pulmonaire.  Autopsie  : 
poumons,  simple  congestion  terminale,  foie  et  rate  sans 
lésions.  Néphrite  chronique.  Névraxe,  pas  d’autres  lésions  que 
celles  indiquées  plus  haut;  en  particulier,  intégrité  des 
cellules  des  noyaux  bulbaires  voisins  des  lacunes  périvascu¬ 
laires.  Celles-ci  se  retrouvent,  multiples  et  peu  considérables 
dans  les  noyaux  gris  centraux  (Cg.  2).  Notons  tout  particu¬ 
lièrement  l’intégrité  absolue  des  cellules  nerveuses,  dans  tout 
le  névraxe,  en  particulier  sur  différents  niveaux  de  la  moelle, 
étudiés  parle  Cajal. 


unes  de  désintégration  dans  les  noyaux  gris  centraux  (obs.  1),  - 

Obs.  II.  —  Femme,  début  à  cinquante-six  ans,  à  la  suite  de 
chagrins;  sept  ans  après,  la  maladie  de  Parkinson  était  typique, 
du  type  de  flexion,  avec  tremblement  et  raideur  empêchant 
complètement  la  marche,  tronc  plié  en  deux  avec  cypho-scoliose 
impossible  à  redresser.  Membres  en  demi  flexion,  avec  rétrac¬ 
tions  empêchant  l’extension  complète.  Amaigrissement  assez 
prononcé.  Mort  à  soixante-trois  ans,  huit  ans  après  le  début. 
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Autopsie  :  emphysème  pulmonaire,  avec  sclérosé. -Cœur, 
sclérose  des  vaisseaux  myocardiques,  avec  quelques  hémor¬ 
ragies  récentes,  et  d’autres  paraissant  plus  anciennes,  h  oie, 
simplement  congestionné.  Rate  sénile  pauvre  en  tissu  lym¬ 
phoïde.  Moelle  cervicale,  prolifération  legere  delà  nevroghe 
dans  le  cordon  de  Goll  et  les  cordons  latéraux  saps 
dégénératives,  canal  épendymaire  dilate  dans  la  région  lom¬ 
baire  rien  au  Pal  et  au  Marclii.  Bulbe,  quelques  petites 
u“l  ... o„  de,  petits  vaisseau,  de  I,  calotte  (S*  .),  .»• 

lésions  dégénératives.  Pas  de  lésions  dans  les  centres  nei  - 
veux  supérieurs. 

Obs  III.  —  Quatre-vingt  deux  ans.  Début,  trois  à  quatre 
ans  avant,  aulendemain  d  une  émotion,  elle  dit  que. le  fret.. 


Fig.  3.  _  Muscle  biceps  brachial,  coupe  transversale  (obs.  3). 

blement  et  la  raideur  sont  apparus  brusquement,  avec _  des 
crampes  dans  les  ïambes;  trois  à  quatre  ans  plus  tard,  trem¬ 
blement  généralisé,  raideur  légère.  Le  treinbflement  augmeiUe 
parles  mouvements  intentionnels.  Progression  très  lente  de 
la  maladie.  Mort  de  congestion  pulmonaire. 

Autopsie  :  Foie  r.i5o  grammes,  début  de  cirrhose  penpor- 
■  taie,  paraissant  liée  à  une  angipcholite  légère.Rems  33®'S 
mes  Pas  d’autres  lésions  que  quelques  petits  kystes  collo  des^ 
Rate  normale  i/,o  grammes.Pas  d'autres  lésions  dansle  néxraxe 

que  les  petites  lacunes  bulbaires,  comme  dans  les  cas  prece 
dents. 


comme  type  de  démon,,™».  Mode  à 

tgÿe^^S^edeA,c»il,.-Ooe.i»d 
a  pu  être  appliquée. 

O  os  V  -  Ce  cas  représente  probablement  un  mélange  * 
paralysie  '  pseudo •  bulbaire  et  cSgQns  : 

Femme,  début  a  cinquante-sept  ,  P  _  démarche 

aspect #pl...lui  d'n». ,,„”i»«u* 

|  sion,  mais  un  tremblement  des  qua  mains  tremble- 

1  tzststt 

"il‘:,Si.  :  tuberculose  pulmonaire  ancienne,  b 
Ca-ur,  sclérose  générée  «  "”ro,e  b, Vineuse 

œ  ErSu  gremmes* 

«-*  par  ^  -5ÏÏTÎ ï’Z'JTLs  ,u,  de. 

autres  points.  Rate  35  g  désintégration  dont  les 

bémorragie».  Il  »»•-». 

lacuné. 

petite  paru.  d““rd»“ ,»„»  toul.petite  par- 
["ï’rEEp^idaus  c^é,.  qu'elle  déborde  eu 
dehors. 


-  Glandule  parathyroïde  (obs.  4). 


n  TV  II  s’agit  d’une  parkinsonienne  typique,  égale- 

ment  du  lÿpide  flexion  qui  savait  aux  Uton.  de  la  el.n.qu. 


En  résumé,  dansnos  cas  (i)  comme  dans Jeux  de  k 

OBS  chroniques,  ou  de  lésions  chroniques  du  loi e 

ou  des  reins  ce  sont  là  leurs  vraies  causes  L  et  o 

,  logie  étant  presque  toujours  négative  dans  a  m  ^ 

!  , iio  de  Parkinson,  on  a  été  amené  a  chercher  leur 

cause  dans  une  aulo-intoxication  qui  rendrait  compte 

,1ns  troubles  de  la  santé  generale,  et  de  la  maicne 
IroaressWe  de  la  maladie.  L’urologie  et  l’examen 
histologique  des  principaux  viscères  .montrai*  jgg 
vent  leur  intégrité,  les  investigations  se  sont  portées 
du  côté  des  glandes  à  sécrétion  interne  et  nous 

i  -dlons  dire  ce  qu’elles  ont  donné.  Mais  d  ou  que 
vienne  le  primum  movens,  l’intervention  du  nevraxe 
J  n’est-elle  pas  nécessaire  pour  déterminer  les  symp 
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tomes,  et  donner  à  la  maladie  son  cachet  si  spécial  ? 
C’est  ce  que  pensent  ceux  qui  cherchent  un  centre 
dont  l’altération  soit  capable  de  déterminer  le  syn¬ 
drome  de  Parkinson.  Maillard,  par  exemple,  estime 
qu’une  petite  lésion  d’artério-sclérose  peut  suffire, 
pourvu  qu’elle  soit  «  bien  placée  »  dans  le  pédoncule 
cérébral...;  mais  il  l’y  a  cherchée  en  vain.,  après  bien 
d’autres,  et,  pour  mon  compte,  j’avais  soigneusement 
exploré,  dans  ma  première  série  d’autopsies,  la  région 
du  locus  niger  et  du  noyau  rouge,  sans  y  rien  découvrir 
d’anormal. 

Depuis,  j’ai  observé,  dans  le  cas  d’asthénie  motrice 
bulbo -spinale,  que  j’ai  publié  avec  M.  Raymond  (i), 
des  lacunes  de  désintégration  bien  plus  consi¬ 
dérables  que  chez  mes  parkinsoniennes  d’aujour¬ 
d’hui,  détruisant  en  grande  partie  le  locu®  niger  sur 
presque  toute  sa  hauteur,  alors  que  l’asthénie  rem¬ 
plaçait  chez  le  malade  la  rigidité  qu’il  s’agit  d’ex¬ 
pliquer. 

II 

Lésions  musculaires.  Théorie  mvopâthique.  —  En 
1903,  Schiefferdecker  (2)  constatait  dans  les  muscles 
examinés  (biceps,  deltoïde,  long  supinateur)  des 
lésions  limitées  à  des  faisceaux  qui  sont  homogènes, 
en  voie  de  division  ou>  corrodés  avec  fragmentation 
de  la  striation  transversale  :  les  noyaux  sont  aug¬ 
mentés,  quelques-uns  centraux,  le  tissu  conjonctif 
est  épaissi,  spécialement  aux  points  occupés  par  les 
fibres  atrophiées,  ou  les  capillaires  sont  augmentés. 
Enfin,  l’auteur  note  de  la  dégénérescence  graisseuse. 

Mais,  ce  qui  fait  le  principal  intérêt  de  son  travail, 
c’est  qu’ayant  .étudié  trois  fuseaux  neuro-muscu¬ 
laires,  il  y  trouva  des  lacunes  en  certains  points  des 
fibres  musculaires,,  ailleurs  normales,,  ainsi  que  les 
nerfs  et  le  tissu  conjonctif.  L’auteur,  considérant 
que  ces  lésions  sont  indépendantes  de  l’état  des 
parties  voisines,  les  regarde  comme  primitives  et 
rappelle  l’hypothèse  de  Langhans,  qui  voit  dans  les 
trois  fuseaux  neuro-musculaires  l’appareil  régula¬ 
teur  du  tonus  (3). 

Depuis  la  description  de  cette  lésion  jusqu’alors 
inconnue  dans  la  maladie  de  Parkinson,  divers  ré¬ 
sultats  contradictoires  ont  été  publiés.  Burzio  (loc. 
cit.)  ne  voit  dans  les  muscles  cubitaux  et  thénariens 
que  des  signes  de  myosite  interstitielle  au  début. 
Morivasu  trouve  l’atrophie  vacuolaire  et  l’augmen¬ 
tation  du  tissu  interstitiel,  mais  pas  plus  que  dans  la 
sénilité.  Trois  biopsies  pratiquées  par  Lambrior  et 
Horowitz  n’ont  montré  aucune  modification  impor¬ 
tante  des  fibres  musculaires.  Salaris  (4),  ayant  enlevé 
trois  fragments  du  biceps  brachial  à  un  parkinso¬ 
nien  de  quarante-sept  ans,  constate  l’épaississement 
des  parois  vasculaires  avec  aspect  hyalin  de  la  tu¬ 
nique  moyenne,,  pas  d’augmentation  des  noyaux 
musculaires,  lésions  de  vacuolisation  et  disparition 


(1)  Raymond  et  Alquier .  Arah.  de  méd.  expérim.  et  d'anal,  pa¬ 
lliai,,  igp5,  n°  5. 

(2)  Schiefferdecker  et  Schultze.  Deut.  Zeit.  f  Nerv .,  1903. 

(3)  Voir- au  sujet  de  l'anatomie’  et  de  la  physiologie  des  fuseaux 
neuro- musculaires,  Rkgaud  et  Fabre.  Rev.  gén.  d’histol.  (de  Re¬ 
liant),  rgo4,  fuse.  I,  p.  1  j-Siÿ. 

(4)  ‘Salaris.  Riv.  di  partolK  nerv.  e  ment.,  1906,  pp.  3S3-38&. 


de  la  striation.  Idelssohn  (1),  ayant  examiné  une 
dizaine  de  muscles  d’un  parkinsonien,  mort  de 
méningite  aiguë  suppurée,  consécutive  à  une  escarre 
sacrée,  trouve  des  lésions  d’atrophie  :  multiplication 
des  noyaux,  division  longitudinale,  avec  disparition 
de  la.  striation  transversale  en  certains  points.  Les 
tuniques  moyenne  et  externe  des  vaisseaux  sont 
épaissies.  Il  retrouve  les  lésions  de  Schiefferdecker  : 
vacuolisation  de  certaines  fibres.,  avec  dégénéres¬ 
cence  hyaline,  et  destruction  complète  de  quelques- 
unes.  Dans  les  luseaux  neuro-musculaires,  qui  sont 
nombreux,  mêmes  lésions  qu’il  considère  comme  en 
relation  avec  celles  des  fibres  voisines. 

Chez  ses  deux  malades,  Gatola  estime  que  les 
lésions  musculaires  sont  les  plus  importantes.  Elles 
consistent  en  une-  sorte  de  myosite  nodulaire,  les 
noyaux  ont  proliféré  par  places,  ou  ils  ^accumulent 
en  amas,  au  niveau  desquels  les  fibres  musculaires 
sont  fragmentées,  et  semblent  leur  céder  la  place. 
Peu  de  fibres  présentent  la  dégénérescence  vacuo¬ 
laire  de  Schiefferdecker,  un  seul  fuseau  neuro-muscu¬ 
laire  est  légèremen  t  altéré.  Enfin,  tes  vaisseaux  intra¬ 
musculaires  sont  atteints  de  méso-endiartérite  : 
épaississement  des  sep  ta,  dans  les  minuscules  ner¬ 
veux  intEa-musculaires.  Les  deux  maladies,  non 
cachectiques,  sont  morts  en  quelques  jours.  Il  ne 
s’agit  pas  là  decachexie  sénile,  etTauteur  se  demande 
si  ces  lésions  n’indiquent  pas  un  processus  d’into¬ 
xication  endogène  chronique,  bien  possible  dans  la 
maladie  de  Parkinson.  Il  rappelle  que,  pour  de  sem¬ 
blables  amas  nucléaires,  la  même  interprétation  a 
été  proposée,  par  Rindfleisch,  à  propos  de  la  chorée 
molle,  par  Askanazy,  dans  la  maladie  de  Rasedow* 
par  Kuttrnann,  dans  quelques  cachexies  infec¬ 
tieuses. 

Camp  va  plus  loin  encore.  Les  lésions  muscu¬ 
laires,  dit-il,  peuvent  passer  inaperçues,  parce 
qu’elles  sont  irrégulièrement  distribuées,  atteignant 
certains  muscles,  et,  dans  ceux-ci',  certaines  parties 
seulement.  Elles  sont  parallèles  comme  intensité  à 
celle  delà  rigidité  et  du  tremblement,  et  apparaissent 
dans  un  ordre  déterminé  par  la  richesse  des  muscles 
en  fuseaux;  ceux  qui  en  sont  très  riches  sont  les 
premiers  atteints,  ceux  qui  en  sont  dépourvus,  tels 
que  le  diaphragme  et  les  oculo-moletirs,. sont,  dit-il, 
respectés  parla  rigidité.  (Cette  dernière  proposition 
ne  doit  être  acceptée  que  sou®,  réserves  :  le  phéno¬ 
mène  de  la  latéropulsion  oculaire,  que  j'ai  constaté 
plusieurs  fois,  très  nettement,  témoigne  d’une  len¬ 
teur  et  d’une  difficulté  des  mouvements  du  globe 
oculaire,  qui  semble  bien  indiquer  la  rigidité  de  ses 
musclesmoteurs») 

Quoi  qu’il  en  soit,Camp  a  trouvé,  chez:  ses  malades, 
les  fibres  des  fuseaux  neurormuseulaires  gonflées, 
parfois  même  dissociées  ;  certains  muscles,  qui  en 
sont  d’habitude  richement  pourvus,  n’en  présentent 
plus,  ce  qui  indiquerait  leur  disparition  possible. 
Deux  hypothèses  peuvent,  d’après  l’auteur,  expliquer 
ces  lésions  :  ou  bien,  en  vertu  d’une  prédisposition 
spéciale,  la  fibre  musculaire  subirait,  à  un  moment 
de  son  évolution,  la  dégénérescence,  ou  bien,  celle- 


(ii)  Ideessohn.  Revue 


roi,  1904,  p..  3g4. 
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citerait  due  à  des  toxines  circulant  dans  le  sang,  j 
peut-être  d’origine  parathyroïdienne. 

1  J’ai  étudié  divers  muscles  (biceps,  jambier  ante¬ 
rieur)  dans  mes  observations  ÏH  et  V,  et,  dans  j 
les  quatre  dernières,  des  muscles  de  la  région 
thyroïdienne,  adjacents  au  thyroïde  Ces  derniers 
présentaient  une  légère  sclérose,  et  des  lésions  pe 
marquées  d’atrophie,  avec,  dans  les  cas  III  et  V 
présence  de  quelques  gros  faisceaux,  isoles  ça  e t  la, 
à  contours  arrondis,  et  dont  le  diamètre  était  au  moins 
le  triple  de  celui  des  faisceaux  voisins.  Quant  aux 
premiers,  leurs  altérations  sont  tout  a  fait  minimes  . 
c’est  à  peine  si  les  noyaux  sont  plus  nombreux  que 
de  coutume,  les  fibres  sont  saines,  sauf  par  places 
où  on  trouve  (fig.  3)  des  petits  dots  présentant  un 
léger  épaississement  du  tissu  interstitiel,  avec  forme 
cylindrique  des  faisceaux  (au  lieu  de  1  aspect  normal 
polygonal).  Enfin,  quelques  fibres,  soit  en  ees.poin  s, 
soient  d’autres,  isolées  au  milieu  des  parties  saines, 
présentent  de  la  division  longue 

avec  sur  les  sections  transversales,  l  aspect  arron 
des  fibres  et  fibrilles.  Quant  aux  fuseaux  neuromus¬ 
culaires,  quelques-uns  présentaient  1  ébauché  de 
■l’état  lacunaire  décrit  par  Schiefferdecker  (biceps 
brachial  de  l’observation  III).  j 

Dans  ma  première  série  de  i9o3,  ou  il  s’agissait  de 
malades  bien  plus  avancés,  cachent) 
infections  chroniques  surajoutées  les  iesions^r 

phie  étaient  bien  plus  considérables;  il  me  semble 

donc  logique  de  conclure  qu’elles  paraissent  se  deve 
lopper  parallèlement,  à  la  rigidité,  et  n  arrivent  peut- 
être,  à  acquérir  une  certaine  intensité  que  dans  les 
cas  ki celle-ci  est  ancienne  et  très  prononcée a 
période  cachectique.  Peut-etre  sont-elles  1  ellet  et 

non  la  cause  de  l»  rigidité?  Enfin  tl  faut  tenir  g«n 
compte  avant  d'apprécier  la  valeur  des  . 

culaires  de  l’âge.  (On  trouvera  dans  la  these  de 
Lhermitte  -  Paris,  1907  —  dans  certaines  paraplégies 
séniles  la  description  de  lésions  tout  a  fait  compa¬ 
rables  à  celles  que  j’ai  rencontrées  dansies  muscks 
i uxta-thyr dï dien s ,  de  la  cachexie,  enfin,  des  intec 
chroniques  et  des  complications 
peuvent  retentir  sur  l’état  anatomique  des  muscles., 
r  (A  suivre.) 


erratum 


Pans  le  n»  1909.  >1  s’est  m!è"  ur^eped^  part 

typographiques.  Bien  que  la  plupart  n  existent  que  su 

du  tirage,  nous  tenons  a  es  Revue,  lire  Garré  au  lieu 

Tant  à  l’index  que  dan.  au  ieu  ée  Schleu*,  Thir 

Garié,  Bunty  au  lieu  de  Bu,  I  g ’  ^“dr  Morillon  au  lien 
au  lieu  de  Thtnon,  Andrews  Jordan  au  lieu  de  Jordon, 

Page  15  1,2=  col.,  26e  ligne,  lire  :  large  voie  dWs  et  jeu  Saçge 
voie  d’abord;  a*  col.,  47e  Egne  :  pleurésies  putrides  et  non  pie 

Ppagdee-lS72,  2»  col.,  12e  ligne  :  débris  sphacéliques  et  non  app¬ 
liques  ;  note  *,  dernière  ligne  :  pour  ontnra?  rt  nonporaa  , 

3  P^6i574-  ■"  col.,  16»  ligne  :  disparate  au  tieu.de  disjoint, 

36BSraphie:SnoU  !vjÏ  dHu  lieu  de  1062  ;  n»  3  :  1906  -au 
1308  ;  n°  27  :  ajouter  1906. 
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l’assistance  a  la  famille  médicale 

Nous  avons  à  différentes  l 

la  famille  médicale  »  qui  ïonctionn  p  M  Bucquoy, 

l’Association  générale.  Sous  la  £ 

assisté  de  MM.  Bouloumié,  Darras,  Granjux  ^  ^ 

comité  de  femmes  de  médecins  s 

du  placement  des  veuves  et  orp  e  ins  (  œuvres 

Cette  assistance  ne  fait  pas  double  notre 

de  prévoyance  si  répandues  parmi  beaucoup  d’impré- 

profession  il  y  a  encore  malheureu  ,les  malheurs 

voyants,  il  y  a  aussi  beaucoup  ^  aide  à 

les  plus  immérités  accable  .  P  Assistance  à  la 

ceux-là,  aux  femmes,  aux  orphelins,  q 
famille  médicale  »  doit  être  développée. 

Beaucoup  Pont  compris.  ftoift  on  ue 

Voici  que  nos  excellents  confreres  ffu  ^ 
compte  plus  les  heureuses  initiatives  viennent  g 

à  leur  tour.  ,  1  un  certain 

Le  n  novembre  dernier,  se  sont  réunis  V  Lnstituer  une  . 
nombre  de  confrères  de  la  région,  en  we  à  la 

Œuvre  régionale  de  solidarité  professionnelle  destin 
Famille  médicale  en  détresse. 

Le  (bureau  est  ainsi  constitué  :  „nrien  président 

Président  :  M.  CaadccU.r  (de  T»»'""  £'  „  Pas- 

de  la  Fédération  dos  syndicats  medicaux  d 

“  W^ésidont.  t  MM.  Bombar.  (de  Boiesmes).  présider, 
d.  Syndicat  médical  de  Cambra, -,  Coche.  Ç  “'“èj  ie_ 
actuel  de  la  Fédération  des  syndicat,  d»  Nord 

.M*  M-  A-e.  <*  BiHrt  ad- 

joint  :  M.  Georges  Gérard  (de  Lil  e)  adjoint  : 

Trésorier  :  M.  Breton  (de  Lille),  trésorier  j 
[.  Quint  (de  Lille).  t  ies  syndicats 

Tou,  le.  "éd“i“!\d™“”c'”tUo.ré  de  haute  «B- 
collectivement  peuvent  adhérer  comme  mem- 

darité  professionnelle  et  se  faire  ms  .  comme 

bres  titulaires  (cotisa lion  minimum  de  10  Ira nos), 

membres  adhérents  [cotisation  libre  tü  ^  la  Famille 

Il  est  bien  entendu  que  seuls  les  mem_ 

médicale  (médecins,  femmes  et  enfants)  p 

bres  actifs  et  participants.  •  de  membres  hono- 

plus  haut,  désireront  manifester  par  leur  f  à>l.é  rd 

nous  depuis  quelque  temps,  à  ork[uT unumu- 

cale  notamment,  sur  l'initiative  de: notre  «  J  *  ;ff 

vement  se  dessiner  pour  la  coordination  de  tous  les  efforts. 

Ce  mouvement  aboutira,  nous  en  sommes  Çer^s’  et  a 
longtemps  nous  verrons  tous  les  groupements  medicaux 
cais^ suivre  l’exemple  donné  par  l’Association  générale  et  par 


(n)  Les  cotisations  doivent  être  adressées  **'**■  **^' ™;. 
docteur  Quint,  i,  .  docteur  Ausset,  secrétaire 

ïaïsa^  *24-  i  xxèr*"*" 

membres  du  bureau  dont  la  liste  a  ete  donnée  plus  haut.  ; 
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nos  confrères  de  Lille  et  réaliser  à  côté  des  œuvres  de  pré¬ 
voyance  si  fortement  organisées  une  vaste  fédération  pour  le 
onctionnement  méthodique  de  «  l’Assistance  à  la  famille 
médicale  ». 


PRATIQUE  MÉDICALE 


1  RESPIRATOIRES  :  LES  BRONCHITIQUES.  HYGIÈNE 
ET  TRAITEMENT 


existe  un  grand  nombre  de  sujets  chez  lesquels,  à  la  suite 
de  circonstances  diverses,  remontant  le  plus  souvent  aux  pre¬ 
mières  années  de  l’existence,  la  muqueuse  des  voies  respira¬ 
toires  présente  une  vulnérabilité  spéciale,  qui  fait  qu’au 
moindre  refroidissement  ils  sont  pris  de  bronchite  plus  ou 
moins  grave,  ordinairement  fort  tenace. 

C  est  surtout  en  cette  saison  que  ces  malades  sont  exposés  à 
contracter  un  rhume  qui,  la  période  aiguë  terminée,  se  guérit 
incomplètement  et  dure,  avec  des  alternatives  de  mieux  et  de 
pire,  jusqu’au  retour  de  la  belle  saison. 

Il  est  facile  de  conjurer  les  dangers  qui  menacent  de  pareils 
01  ganismes,  victimes  désignées  de  la  grippe,  de  la  tubercu¬ 
lose,  sans  parler  de  la  bronchite  chronique,  de  l’emphysème, 
de  la  dilatation  des  bronches. 

En  présence  d’un  malade  de  ce  genre,  le  médecin  doit  se 
proposer  :  i°  de  guérir  les  accidents  aigus;  2°  de  modifier  le 
terrain  de  façon  à  en  prévenir  le  retour. 

Pour  ce  qui  est  des  accidents  aigus,  on  conseillera  le  repos 
à  la  chambre,  la  révulsion  locale,  la  quinine,  si  l’on  se  trouve 
en  présence  d’une  manifestation  grippale  iébrile,  les  opiacés 
pour  calmer  la  toux,  elles  balsamiques. 

On  fait  une  excellente  antisepsie  des  bronches  en  donnant 
aux  catarrheux  du  goudron  et  de  la  créosote,  ainsi  que  l’écri¬ 
vait  récemment  un  de  nos  maîtres  les  plus  estimés  d’une 
Faculté  du  Nord.  «  Ces  substances  agissent  sur  la  sécré¬ 
tion  bronchique  parce  qu’elles  exercent  une  action  spéci¬ 
fique  sur  les  microorganismes  qu’elle  contient  et  qui  la 
vicient.  Ces  médicaments,  s’éliminant  en  notable  partie  par 
les  poumons,  sont  mis  en  coutact  immédiat  avec  la  surface  des 
bronches  et  intimement  mêlés  à  leur  sécrétion.  »  La  créosote 
possède,  de  plus,  la  propriété  d’exciter  les  fonctions  diges¬ 
tives  de  1  estomac  et  de  l’intestin  et  stimule  la  nutrition  géné¬ 
rale. 


Le  seul  inconvénient  reproché  à  ces  substances  est  de  ne 
pas  toujours  être  tolérées  par  l’estomac.  Ce  reproche  s'éva¬ 
nouit  si  on  utilise  les  Gouttes  Livoniennes,  où  l’addition  du 
baume  de  tolu,  dans  lequel  est  émulsionnée  la  créosote,  enlève 
à  celle-ci  toute  action  irritante.  Il  est  exceptionnel  de  ne  pas 
voir,  dès  que  l’on  fait  prendre  deux  de  ces  capsules  à  chaque 
repas,  l’expectoration  perdre  son  caractère  purulent,  la  toux 
diminuer,  les  catarrhes  les  plus  invétérés  s’atténuer  et  dispa¬ 
raître. 

Elles  ont  encore  l’avantage  de  répondre  à  la  deuxième  indi¬ 
cation  que  nous  fixions,  car  elles  ont  une  merveilleuse  action 
prophylactique,  dont  les  malades  eux-mêmes  se  plaisent  à 
reconnaître  la  valeur. 


LIVRES  NOUVEAUX 


Les  Insectes  piqueurs  et  suceurs  de  sang  (i),  par 

le  Dr  Edmond  Sergent. 

Ce  livre  a  pour  but  de  faciliter  aux  médecins  qui  n’ont 
jamais  fait  d’entomologie  la  détermination  des  insectes 
piqueurs  et  suceurs  de  sang;  la  description  et  les  caractères 


des  genres  et  des  espèces  sont  accompagnés  de  très  nom¬ 
breuses  figures.  L’intérêt  particulier  de  cet  ouvrage  se  com¬ 
prend  facilement,  puisqu’aujourd’hui  on  donne  un  grand  rôle 
aux  insectes  dans  l’étiologie  et  la  transmission  d’affections 
diverses.  si.  brelet.' 


DÉRIVÉ  ORGANIQUE  DE  L’ARSENIG 

Le  plus  actif.  —  Le  moins  toxique . 

DIGITALINE  CRISTALLISÉE  NATIVELLE 


ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

DU  l8  AU  NOVESIBRE  19O9 

EXAMENS  DE  DOCTORAT 

Lundi  22  novembre ,  à  une  heure.  —  2e,  chirurgien-dentiste 
(ire  série)  :  MM.  Roger,  Lejars  et  Desgrez  ;  —  (2e  série)  : 
MM.  Teissier,  Gosset  et  Richaud;  —  M.  Langlois,  suppléant. 

5"  (chirurgie),  Hôtel-Dieu  (ire  partie):  MM.  Pieclus,  Proust 
et  Ombrédanne  ;  —  (2e  partie)  :  MM.  Brissaud,  Legry  et 
Sicard  ;  —  M.  Marcel  Labbé,  suppléant. 

Mardi  23  novembre,  à  une  heure.  —  5e  (chirurgie,  ire  par¬ 
tie),  Charité  (ir6  série)  :  MM.  Pozzi,  Marion  et  Auvray;  — 
(2e  série)  :  MM.  de  Lapersonne,  Lecène  et  Lenormant;  — 
(2e  partie)  :  MM.  Raymond,  Jeanselme  et  Claude  ;  —  M.  Car¬ 
not,  suppléant. 

Mercredi  2b  novembre,  à  une  heure.  —  Médecine  opératoire, 
Ecole  pratique,  épreuve  pratique  :  MM.  Nicolas,  Hartmann 
et  Gosset. 

3e  (2e  partie),  Laboratoire  des  travaux  pratiques  d’anatomie 
pathologique ,  épreuve  pratique  :  MM.  Gautier,  Legry  et  An¬ 
dré  Jousset. 

3e  (oral,  20  partie)  :  MM.  Roger,  Marcel  Labbé  et  Lœper. 

4e  :  MM.  Pouchet,  Pierre  Marie  et  Meutz. 

2e,  chirurgien-dentiste  (ire  série)  :  MM.  Reclus,  Sicard  et 
Zimmern;  —  (2e  série)  :  MM.  Teissier,  Desgrez  et  Proust; 

—  (3e  série)  :  MM.  Mauclaire,  Richaud  et  Macaigne;  — 
M.  Branca,  suppléant. 

Jeudi  25  novembre,  à  une  heure.  —  3e  (2e  partie),  Labora¬ 
toire  dès  travaux  pratiques  d’anatomie  pathologique ,  épreuve 
pratique  :  MM.  Pierre  Marie,  Maillard  et  Brumpt. 

1"  (oral)  :  MM.  Quénu,  Morestin  et  Lecène. 

2e  :  MM.  Ch.  Richet,  Launois  et  André  Broca. 

3e  (oral,  2e  partie,  i,e  série)  :  MM.  Dieûlafoy,  Renon  et 
Fernand  Bezançon  :  —  (2e  série)  :  MM.  Raymond,  Carnot  et 
Balthazard. 

4e  :  MM.  Gilbert,  Thoinot  et  Wurtz;  —  M.  Nicloux,  sup¬ 
pléant. 

Vendredi  26  novembre,  à  une  heure.  —  5e.  (chirurgie, 
iie  partie),  Necker  (ire  série)  :  MM.  Kirmisson,  Gosset  et 
Ombrédanne;  —  (2e  série)  :  MM.  Delbet,  Pierre  Duval  et 
Proust;  —  M.  Marcel  Labbé,  suppléant. 

5e  (obstétrique),  Clinique  Baudelocque  (r''e  partie):  MM.  Pi¬ 
nard,  Lepage  et  Potocki  ;  —  M.  Zimmern,  suppléant. 

Samedi  21  novembre,  à  une  heure.  —  2e,  chirurgien-den¬ 
tiste  (tre  série)  :  MM.  Alb.  Robin,  Jeanselme  et  Lenormant; 

—  (20  série):  MM.  G.  Ballet,  Richaud  et  Lecène;  —  M.  An¬ 
dré  Broca,  suppléant. 

r>°  (2e  partie),  Beaujon  (ire  série)  :  MM.  Raymond,  Renon  et 
Claude;  —  (20  série)  :  MM.  Hutinel,  Castaigne  et  Nobécourt. 

5e  (obstétrique),  Beaujon  (impartie)  :  MM.  Ribemont-Des- 
saignes,  Demelin  et  Jeannin; - M.  Launois,  suppléant. 

THESES 

Jeudi  18  novembre,  à  une  heure.  —  M.  Rousselot.  Essai  sur 
les  relations  de  la  thyroïde  et  de  l’hypophyse.  (MM.  Chauf¬ 
fard,  président;  Gilbert  Ballet,  Jeanselme  et  Castaigne.)  — 
M.  Mauger.  Etude  clinique  et  diagnostique  des  accidents 
cardio-pulmonaires  de  la  lithiase  biliaire,  en  particulier  chez 
le  vieillard  (MM.  Chauffard,  président;  Gilbert  Ballet,  Jean¬ 
selme  et  Castaigne.)  —  M.  Ricard.  Contribution  à  l’étude  du 
pemphigus  hystérique.  (MM.  Chauffard,  président;  Gilbert 
Ballet.,  Jeanselme  et  Castaigne.) 


(1)  In-18  jésus  (Encyclopédie  scientifique).  —  Paris,  O.  Doin  et 
fils. 


Le  Directeur-gérant  :  Dr  François  Le  Sourd. 
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RËxïlAjT  DE  LË¥  U  II  E  DE  P»JRE  EN  IM  ALT ERAP»  ES  l’efficacité  de  la_FRAjg!Üi 


NEURÈNE  , 

Sans  odeur.  Principe  actif  de  la 

VALERIANE 


Granules  de  G&tülon 

A  1  MILLIGR.  D’EXTRAIT  TITRÉ  BE 

relèvent  le  cœar  affaibli,  dissiRen>._  _ 

asystoue.  dyspnée,  oppression,  tmiStS 

TTtaat  continu  sons  inconvénient  ni  intolérance. 

Sr  la  Signature  CATIIAON,  ~  '  . 


Al  BUÎYIINATE  DE  FER  LAPRADE 

Chloro-anémie.  -  i  ™|[leré,e  rlPplie. 
irjs,  Collin  et  C‘«.  49.  r.  de  Maubeuge,  et  Ph  ■ 


FURONCULOSE  -  ANTHRAX  -  EC  ÉMA 

PSORIASIS  —  LICHEN  —  l  EUCOSRHEE 

Uvuiek  Isère 

"^IuTRÉI 


*■** 


B.CARHiQN&C'«.54,FaMbsS{-Honoré. 


Eaux  Minérales  Naturelles  admises  dans  les  Hôpitaux 


SAINT- JEAN.  Gastralgie,  dyspepsie. 
PRÉCIEUSE.  Foie,  calculs,  reins,  diabète,  goutte. 
MARIE.  La  meilleure  des  eaux  de  table  gazeuses. 


«  Très  agréables  à  boire.  Une  bouteille  par  jour. 

SOCIÉTÉ  C3-É3SrÉK,A.XjEI  des  E3A.TJ2C,  ’V.A.X-iS  (A-rclèoll©). 


AS  PHALENE 


ANTISEPTIQUE  ANALGÉSIQUE  HÉMOSTATIQUE! 
DÉSODORISANT.CYT.ÛPLASTIQUÉ'  GÉNÉRAL 
KÉR ATÛPi-ASTI  Q  XBr/MQCmE  ABSOL  UE. 
PLAIES  BRÛLURES  SUPPURATIONS  ETcl 

ummmmm  v/allet  Grenoble  et 


fpRÔDÜÎTF^r^AÎsl 


LÜ 


Le  plus  fidèle  —  Le  plus  constant 
Le  plus  inofîensif  des  DIURÉTIQUES 


SUflTHÉGSE  PURE  { 


S,  PHOSPHATEE 


S.  GAFÉINÉE 


S.  IITHINÉE 


La  SANTHÉOSE  r 

ayant  la  forme  d’un  c 
cachets  dosés  à  0.50  ci 


se  rrésente  qu’en  cachets 
cr.  Chaque  hoîte  renferme  24 
tigr.-  Dose  :  1  à  4  par  jour. 


peix  r  5  Fr. 


Vente  en  Gros  ;  4,  rue  du  Roi-de-Sicile.  PARIS 


VIN  IVIÂRIÂNI 

A  LA  COCA  DU  PÉROU 

Le  plus  agréable  et  le  plus  efficace 
des  Toniques  ne  constipant  jamais. 

Dose  :  Un  verre  à  bordeaux  avant  ou  après 
chaque  repas. 

MARIANI,  Ph10",. 41, boni.  Haussmann, 
et  dans  toutes  les  pharmacies. 


a\i uËÊÈÈÈ&dïff  Tff/JTfÆTÆr* 


de  l’Etranger. 


Etats 

chroniques 

ARTHRITISME 
RHUMATISME 
LITHIASE 


ARTERIO¬ 


SCLEROSE 


DIABÈTE 


GOUTTE 
0RAVELLE 
COLIQUES 
DôpHrétipes 


Pas  de  Contre-Indications 
Pas  &  Action  débilitante  par  jour 

Pas  de  Fatigue  Intestinale  ou  Stomacale 


R  HUMA  TiSSSE 


Ai É  0 


SCIATIQUE 


N0 ,3o.  —  MARDI  16  NOVEMBRE  1909. 


82®  ANNÉE. 


MARDI  16  NOVEMBRE.  1909.  —  N»  i3o. 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

Ce  journal  parait  trois  fois  par  semaine,  ^  Lancette  française 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 
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Ou  s’abonne  sans  frais 

tous  les  bureaux'  de  poste  de  France, 
'abonnement  fart  du  1"  de  chaque  mois. 


CIVILS  ET  MILITAIRES 


Le  prix  de  l’abonnement 

es  Étudiants  en  médecine  est  de  10' par  an 
abonnement  part  du  1"  de  chaque  muis.  ; 
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MÉDECINE  DE  PARIS 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

HOPITAUX  DE  PARIS.  —  CONCOURS  DE  L’EXTERNAT.  — 

Anatomie.  —  Séance  du  12  novembre.  —  Question  donnée  . 

•àèp“iStÏ'Gyr,,Si  Vautrain  ..  T„«r„.do«r- 
d’Afbay  9;  Robin,  i3;  Imbert  et  Milton,  9;  Auclair,  i5, 
GautLTer,9i6;  Stav^opoùlo,  4;  Ollier,  i7;  Drapier,  2. 

Poncours  DE  LA  médaille  d’or.  —  Médecine.  —  Le  con¬ 
cours  Jour  les  prix  à  décerner  à  MM.  les  élèves  internes  en 
médecfne  de  quatrième  année  (annee  1909- 1910)  aura  lieu  le 
STmars  1910,  à  quatre  heures,  dans  la  salle  de  concours 

^LesÏves  qii  dewJônt  y  prendre  part  seront  admis  à  se 

faire  inscrire  au.service  du  personnel  de  1  administration  tous 
lesLLs  les  dimanches  et  fêtes  exceptes,  de  onze  heures  a 
le  a  «  janvier  iqio  inclusivement. 

“  Le ^mémoire  prescrit  comme  épreuve  du  concours  devra 
être  déposé  au  service  du  personnel  au  plus  tard  le  samedi 

8  janvier  1910,  à  trois  heures,  dernier  délai. 

Chirurgie  et  accouchement.  -  Le  concours  aura  lieu  le 
jeudi  10  mars  1910,  à  quatre  heures,  dans  la  salle  de  con¬ 
cours  de  l’hôpital  de  la  Charité. 

1  es  élèves  nui  désireront  y  prendre  part  seront  admis  à  se 
faire  inscrire  au  service  du  personnel  de  l’administration  tous 
les  jours  les  dimanches  et  fêtes  exceptés,  de  onze  heures  a 
trois  heures,  du  3  au  8  janvier  1910  inclusivement. 

Le  mémoire  prescrit  comme  épreuve  du  concours  devra 
être  déposé  au  service  du  personnel  au  plus  tard  le  samedi 
8  janvier  1910,  à  trois  heures,  dernier  délai. 

FACULTÉ  de  médecine.  -  Bordeaux.  -  Le  conseil  de 
la  Faculté  vient  de  proposer  pour  la  chaire  de  pathologie  gé¬ 
néral^  en  première  ligne,  M.  Gassaët;  en  deuxième  ligne, 
M.  Auché. 


ÉCOLES  DE  médecine.  —  Limoges  —  Un  concours  s  ou¬ 
vrira  le  18  avril  1910  devant  la  Faculté  de  Bordeaux  pour 
l’emploi  de  suppléant  des  chaires  d  anatomie  et  de  physio¬ 
logie  à  l’école  préparatoire  de  Limoges. 

distinctions  honorifiques.  -  M.  le  docteur  Zimmern, 
agrégé  à  la  Faculté  de  médecine  de  Pans,  est  nommé  cheva¬ 
lier  de  la  Légion  d’honneur. 

LA  SOCIÉTÉ  MÉDICO  ARTISTIQUE  «  L  ESCULAPE  »  rap¬ 
pelle  à  tous  les  confrères  artistes,  peintres,  sculpteurs,  gra¬ 
veurs,  dessinateurs,  décorateurs,  que  son  premier  salon  s  ou¬ 
vrira  le  25  novembre  prochain  jusqu  au  9  décembre  inclus, 
un  boulevard  Saint-Germain,  au  cercle  de  la  librairie,  de 
dix  à  onze  heures  le  matin  et  de  une  à  quatre  heures  de  1  apres- 

m  Tous  les  confrères  qui  n’ont  pas  encore  envoyé  leur  adhé¬ 
sion  sont  priés  de  le  faire  au  plus  tôt  et  de  s’adresser  pour 
tous  les  renseignements  à  M.  le  docteur  Rabier,  secrétaire 
général  24,  ruf  de  la  Tour,  Paris  (16e).  Cette  manifestation 
artistique  essentiellement  intime  est  la  première  d  une  série 
qui  doit  comporter  par  la  suite  notamment  une  représentation 
dramatique  et  lyrique  dont  les  bénéfices  seront  affectés  a  une 
caisse  de  secours  immédiat  des  infortunes  médicales 

Tous  nos  confrères  auront  droit  d  entrer  a  ce  salon  sur 
■‘mple  présehtation  de  leur  carte  de  visite. 

statistique.  —  Le  service  de  la  statistique  municipale  a 
compté,  pendant  la  quarante-quatrième  semaine,  773  décès, 
au  lieu  de  777  pendant  la  semaine  précédente  et  au  lieu  de 
877,  moyenne  ordinaire  de  la  saison.  L’état  sanitaire  est 

^L^mXdi’es  épidémiques  présentent  leur  rareté  ordinaire. 

Les  maladies  inflammatoires  de  l’appareil  de  la  respiration 
ont  causé  io7  décès,  au  lieu  de  93  pendant  la  semaine  pré- 

^iTphti^pMmonaire  a  causé  i57  décès  (moyenne  186); 
on  co  n p te  2  décès  par  méningite  cérébro-spinale  épidémique. 
Le  nombre  des  nouveaux  cas  signalés  est  de  2. 

nécrologie.  —  Nous  avons  le  regret  d’annoncer  la  mort 
de  M.  le  docteur  Coriveaud  (de  Blaye). 

HOPITAL  DE  LA  charité.  —  M.  Mauclaire,  agrégé  chargé 
du  cours  de  clinique  annexe,  fera  sa  première  leçon  le  mardi 
A3  Novembre,  à  neuf  heures  trois  quarts,  amphithéâtre  Boyer 

et  les  suivantes  les  mardis  à  la  même  heure. 

Examens  cliniques  des  malades  tous  les  matins  a  neuf 
heures  Consultations  pour  les  maladies  des  os  et  des  articu¬ 
lations  les  lundis  et  vendredis  à  neuf  heures  amphithéâtre 
Boyer.  Examens  gynécologiques  les  mercredis  et  samedis, 

SaoepJéraGonsetous  les  jours,  à  dix  heures  et  demie.  Opéra¬ 
tions  abdominales  le  jeudi. 
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BROMONE  ROBIN 


Découvert  pour  ta  première  fois  en  France  en  1902  par  Maurice  ROBIN,  auteur  des  combinaisons  métallo-peptoniques  en  1881. 
Thèse  faite  à  la  Salpêtrière,  dans  le  service  du  Professeur  Raymond  et  du  Professeur  Claude,  par  le  Dr  Mathieu,  en  1906,  F.  M 
Communication  à  l’Académie  de  Médecine  de  Paris  (Séance  du  26  Mars  1907). 

ADMIS  DANS  LES  HOPITAUX  DE  PARIS  ET  DE  L’ÉTRANGER 


Le  Bromone,  combinaison  de  Brome  et  de  Peptone 
entièrement  assimilable,  est  un  véritable  Peptonate  de 
Brome.  Il  remplace  avec  avantage  les  Bromures ,  sans 
craindre  les  conséquences  du  Bromisme, 

COMPOSITION  ; 

1  goutte  =  1/2  céntigr.  de  Brome  métallique. 

40  gouttes=:Ogr.20deBromecorrespon(laiitàl  gr.de  Bromure  de  Potassium. 
_  _  i  5  à  20  gouttes  pour  Enfants.  |  2  fois 
DOSü  |  io  à  50  gouttes  pour  Adultes.  1  par  jour. 

Se  prend  facilement  dans  du  lait  le  matin  à  jeun  ou  dans  un  peu  de  vin 
sucré  additionné  d’eau,  avant,  pendant  ou  après  les  principaux  repas. 


Le  Broumme  trouvera  une  indication  formelle  et  précise  : 
1°  Dans  les  Affections  convulsives; 

2°  Dans  les  Phénomènes  d’excitation  cérébrale  ; 

3°  Dans  certains  désordres  nerveux  du  Cœur  ; 

4°  Dans  certaines  Affections  iodiopathiques  ou 
essentielles  :  Asthme,  Coqueluche,  etc. 

5°  Excitabilité  nerveuse  des  états  fébriles  :  Céphalée 
des  Surmenés  et  des  Congestifs; 

6°  Epilepsie,  Hystérie  ; 

7»  Insomnie  des  Vieillards. 


Vente  en  Gros  :  13,  Rue  de  Poissy,  PARIS.  —  Détail  :  PRINCIPALES  PHARMACIES. 


Coaltar  saponiné  Le  Beul 


ADMIS  DANS  LES  HOPITAUX 
DE  PARIS 


DÉSINFECTANT,  ANTIDIPHTÉRIQUE,  CICATRISANT,  NI  CAUSTIQUE,  NI  VÉNÉNEUX 

11  est  spécialement  recommandé  dans  les  Maladies  des  Femmes  (leucorrhées,  vaginites,  métrites,  etc.).  et  dans  la  Medecme 
des  Enfants  (angine  couenneuse,  stomatites,  dartres,  écoulepients  strumeux,  etc.). 

Dans  les  pharmacies,  bien  spécifier  :  COALTAR  SAPONINÉ  LE  BEUF. 


IODO-M  AISINE 


IGITALINE 


iHOMOLLE 

SOUJTION de digit. cristallisée ià:  5à50gouttei. 
GRANULES  de  digitaline  Homoile  (1  à  2  par  joui). 

14.  Rue  des  Beaux-Arts ,  PARIS. 


NEURASTHÉNIE 

SURMENAGE 

PHOSPHATURIE 

ARTHROPATHIES 


jlmpoul.es 

de  1  es  à  0,01  de  Ph. 

Une  injection  par  jour» 


est  au  Phosphore  blanc  ce  que 

le  Cacodylate  est  à  P  Arsenic. 


LITTÉRATURE  et  ÉCHANTILLONS  :  60,  Rue  Caumartin,  PARIS. 
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TRAVAIL  DU  SERVICE  DE  M.  LE  PROFESSEUR  DEBOVE 
(Clinique  médicale  de  l’hôpital  Beaujon.) 

DIAGNOSTIC 

L’INSUFFISANCE  MITRALE 

A  L'AUTOPSIE 

Par  M.  Camille  LIAN, 

Ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris. 

Le  diagnostic  clinique  de  l’insuffisance  mitrale 
n’est  pas  sans  présenter  assez  souvent  de  sérieuses 
difficultés.  Il  est  des  cas  certes  où  la  constatation 
du  souffle  systolique,  sa  localisation  franchement 
apexienne,  sa  propagation  axillaire,  les  caractères  du 
pouls,  les  troubles  fonctionnels  concomitants  empe- 
chent  toute  hésitation.  Mais  par  contre  il  est  bien 
des  circonstances  où  la  symptomatologie  est  loin 
d’être  aussi  nette  :  on  se  demande  si  le  souffle  n  est 
pas  mésosystolique,  le  maximum  est  plutôt  au  voisi¬ 
nage  de  la  pointe,  la  propagation  axillaire  est  sensi¬ 
blement  nulle.  On  reste  hésitant  :  s  agit-il  dune 
insuffisance  mitrale  organique  ou  d’un  souffle  cardio¬ 
pulmonaire  ?  Ou  encore  si  le  souffle  d’abord  perçu  a 
disparu  ensuite,  n’a-t-on  pas  été  en  face  d  une  insuf¬ 
fisance  mitrale  fonctionnelle?  Il  n’est  pas  rare  qu  or 
ait  fait  appel  en  vain  aux  méthodes  de  laboratoire  (i) 
C’est  pour  tous  ces  cas  douteux  qu’il  est  important 
de  considérer  comment  à  l’autopsie  on  pourra  ven¬ 
ger  le  bien  fondé  du  diagnostic  clinique. 

Dans  bien  des  autopsies  on  trouvera  des  Usions 
de  l'appareil  valvulaire  mitral  nettement  incompa¬ 
tibles  avec  une  bonne  occlusion  systolique  de  l  orifice 
auriculo-ventriculaire  gauche.  Il  en  sera  ainsi  lors¬ 
qu’on  trouvera  les  altérations  suivantes  :  volumi¬ 
neuses  végétations,  perforations  des  valves  mitrales 
nodosités,  irrégularités  bien  marquées  du  bord  libre 
de  ces  valves;  rétraction,  rupture  des  cordages  ten¬ 
dineux  ou  des  piliers.  Dans  tous  ces  cas  on  sera  en 
droit  de  conclure  à  l’existence  d’une  insuffisance 
mitrale  organique.  Ou  encore  les  valves  mitrales 
sont  saines,  mais  le  ventricule  gauche  apparaît  net 
tement  dilaté,  l’orifice  mitral  admet  largement  trois 
et  même  quatre  doigts  :  on  a  la  conviction,  la  quasi- 
certitude  qu’il  y  avait  une  insuffisance  mitrale  fonc 
tionnelle.  Cependant,  si  les  piliers  paraissent  très 
étirés,  les  valves  très  allongées,  on  peut  être  amene 
à  se  demander  si  ces  modifications  papillaires  et 
valvulaires  ne  compensaient  pas  la  dilatation  de 

l’anneau  orificiel  et  du  ventricule. 

Il  n'est  pas  rare  non  plus  que  les  modifications  de 
Vappareil  valvulaire  soient  assez  discrètes  pour 


laisser  le  diagnostic  en  suspens  :  i simple  turgesce  , 

légères  irrégularités  du  bord  libre  des  va 
traies  ;  toutes  petites  végétations  sur  la  face  aur  cu 
laire  de  ces  valves;  ou  bien  valvule  mitrale  same, 
cavité  ventriculaire  gauche  peu  dilatée,  orifice  mitral 
admettant  juste  trois  doigts. 

Dans  bien  des  autopsies  par  conséquent,  il  se,  a 
donc  indiqué  de  recourir  aux  méthodes  <*?***%*  « 
mettre  à  l’épreuve  le  fonctionnement  de  la  valvule 
mitrale.  Que  pouvons-nous  faire  pour  celai  Su- 
chard  (i)  dit  :  «  L’aorte  étant  pincee  entre  1  index  et 
le  médius  de  la  main  gauche  dont  la  paume  soutient 
la  masse  ventriculaire,  la  face  supérieure  de  la  im- 
traie  est  placée  sous  un  filet  d'eau  qu. 
ventricule.  La  main  droite  comprimant  alors  le  vei 
tricule  gauche  et  remplaçant  grossieremem  se t  con¬ 
traction,  l’eau  est  chassée  violemment  a  travers  la 

valvule.  Du  sang  s’en  échappe,  PU1S  d®S 
puis  de  l’eau  teintée  de  rose.  Lorsque  la  plupar  des 
caillots  ont  été  entraînés  par  le  courant  _deau 
voit  les  valves  de  la  mitrale  se  rejoindre  par  leur 
bord  libre,  l’orifice  étant  exactement  ferme.  On  peut 
augmenter  beaucoup  la  pression,  rien  ne  passe 
les  valves  ne  sont  pas  altérées.  Dans  le  cas  dm  suffi 
sance,  l’eau  s’échappe  par  un  ou  Pleurs  pertm  . 
Pour  nous,  cette  manœuvre  est  un  leune,  eU 


h)  Voir  C  Lia*.  Les  méthodes  de  laboratoire  dans  le  dia- 
Jo  tic  de  l’insuffisance  mitrale  (la  pulsation  cardio-cesophagienne), 
Arch  des  mal.  du  cœur  et  des  vaiss.,  n<>  7  juillet  1909,  pp.  385- 

de  Paris,  1909,  a56  pages,  Chacornac. 


Pour  nous,  ceue  .  > 

fournit  aucune  indication  précise,  aucune  donnée  sé¬ 
rieuse  Les  résultats  en  sont  aussi  variables  que 
possible  selon  la  position  qu’on  donne^au^. 
couché  dans  la  paume  de  la  main  ou  tenu  verücale 
ment;  selon  la  façon  dont  on  comprime  l^venm 
cule  :  soit  dans  le  sens  antéro-pos teneur,  soit  dans 
le  sens  transversal;  selon  qu  on  le  serre  P1"3  ou 
moins  près  de  la  base  ou  de  la  pointe  ;  selon  la  force, 
la  rapidité  avec  lesquelles  on  agit  sur  le  ventricule 
selon  la  quantité  de  liquide  introduite  dans  la  cavité 
ventriculaire,  etc. 

Mille  facteurs  interviennent  qui  rendent  cem 
épreuve  aussi  imprécise  que  possible.  Si  Ion  y 
court,  il  faut  n'y  attacher  qu' une  importance  des  plus 

m  PourMre  dans  les  meilleures  conditions,  il  serait 
bon  de  tenir  le  cœur  couché  dans  la  paume  de  la 

main  car  lorsqu’on  le  tient  verticalement  suspendu 

par  lès  bords  des  oreillettes  sectionnées,  les  parois 
ventriculaires  exercent  par  leur  propre  poids  une 
traction  sur  les  piliers  et  peuvent  s  opposeï  a  Tac 
colement  des  valves.  D’autre  part  pour  imiter  la 

systole  ventriculaire,  il  serait  important  de  corn- 

primer  le  ventricule  gauche  assez  près  de  la  base 
et  Tans  le  sens  transversal.  En  effet,  une  pression 
dans  le  sens  antéro-postérieur  favorise  la  produc- 
'  ,  mitral,  tandis  qué  le  rétréemsement 

transversal  de  l'orifice  mitral  est  un  facteur  mdi  - 
pensable  pour  la  bonne  occlusion  de  la  valvule  m  - 

“Êlt  une  autre  méthode  un  peu  moins  mauvaise, 


(I)  E.  Sucharo .  Technique  des  autopsies  cliniques,  in  ^onset 

Mémoires ,  Clinique  médicale  de  la  ^ysiologie  de 

M  Voir  C.  Lian.  Contribution  a  1  etude  de  la  pnys,  g 

rii-*  f“''  "Tml/rS  ’ ‘9.,:P  "  " 

n»  4,  juillet  1909,  pp.  597-612,  et  Th.  de  Caris,  ,19  9 
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c’est,  la  suivante.  Suchard  dit  :  «  Lorsqu’il  s’agit  d’ex¬ 
périences  plus  précises,  on  emploie  naturellement  un 
appareil  d’injection  muni  d’un  manomètre.  Le  ventri¬ 
cule  est  alors  rempli  par  l’aorte  liée  sur  un  tube  péné¬ 
trant  dans  le  ventricule  entre  les  sigmoïdes.  Il  faut 
savoir  que  dans  certains  cas,  ainsi  que  le  fait  observer 
M.  le  professeur  Potain,  une  pression  brusque  et 
forte  de  i4  centimètres  de  Hg  environ  est  nécessaire 
pour  que  les  valves  de  la  mitrale  épaissies  et  rigides 
se  rejoignent  et  ferment  complètement  l’ouverture.  » 

Pour  nous,  voici  le  procédé  simple  que  nous  avons 
suivi.  Tout  d’abord  on  prépare  le  cœur  en  section¬ 
nant  les  parois  de  l’oreillette  gauche  au  ras  de  l’ori¬ 
fice  mitral.  Puis  on  se  sert  de  l’instrumentation  em¬ 
ployée  dans  les  services  hospitaliers  pour  les  lavages 
de  gorge  :  on  introduit  par  l'aorte  la  canule,  dans  le 
ventricule  gauche,  et  on  la  lie  très  solidement  sur 
l’aorte;  on  met  enfin  i  ou  i  litres  d’eau  dans  le  bock. 
On  tiendra  le  cœur  couché  dans  la  paume  de  la  main, 
en  s’inspirant  de  sa  position  normale. 

Selon  qu’on  fait  élever  plus  ou  moins  le  bock,  on 
voit  le  ventricule  se  distendre  plus  ou  moins,  et, 
l’orifice  auriculo-ventriculaire  sous  les  yeux,  on  se 
rend  facilement  compte  s’il  se  produit  un  reflux  mi¬ 
tral.  On  peut,  si  l’on  veut,  comprimer  le  ventricule 
gauche,  mais  il  faut  le  faire  toujours  dans  le  sens 
transversal,  sinon  on  favorise  la  production  d’un 
reflux  mitral. 

Dans  ces  conditions  on  est  gêné  pour  se  rendre 
compte  de  l’état  de  perfection  de  l’occlusion  mitrale, 
car  du  liquide  suinte  et  coule  sur  la  face  auriculaire 
des  valves  par  les  artérioles  de  la  paroi  auriculaire 
sectionnée.  Et  pour,  peu  que  la  pression  intra-ven- 
triculaire  soit  notable,  il  s’échappe  par  ces  petites 
artères  un  jet  de  liquide  qui  risque  d’atteindre  le 
visage  de  l’expérimentateur.  On  peut  pincer  ces 
artérioles,  mais  les  pinces  à  forcipressure  sont  em¬ 
barrassantes  et  tirent  sur  l’insertion  des  valves, 
favorisant  ainsi  l’insuffisance.  Aussi  faisons-nous  au 
début  de  toutes  les  expériences  de  ce  genre  la  liga¬ 
ture  des  deux  artères  coronaires  à  leur  origine  :  on 
les  trouve  facilement  et  l’on  est  ainsi  débarrassé 
d’un  ennuyeux,  contre-temps. 

L'épreuve  ainsi  conduite  ne  peut  avoir  la  prétention 
de  reproduire  les  conditions  du  cœur  lors  de  la  sys¬ 
tole.  Nous  dirons  même  que  les  conditions  sont 
toutes  différentes  :  dans  la  systole  en  effet  la  cavité 
ventriculaire  diminue,  les  parois  chassant  le  sang 
devant  elles,  tandis  qu’ici  le  ventricule  se  dilate  et 
cède  devant  la  pression  du  liquide  intra-ventriculaire. 

Dès  lors  les  piliers  exercent  une  traction  diver¬ 
gente  sur  les  valves,  et  l’orifice  mitral  est  arrondi 
au  lieu  d’être  très  allongé,  conditions  favorisantes 
au  premier  chef  pour  la  production,  d’un  reflux 
mitral. 

Cependant  on  doit  reconnaître  que  si,  dons  ces 
conditions  défavorables ,  la  valvule,  mitrale  était  tout 
de  même  capable  d’assurer  l'occlusion  de  l’orifice 
mitral ,  on  serait  vraiment  autorisé  h  en  inférer  qu’elle 
n'était  pas  insuffisante? pendant  la  vie.  Or  d'après  les 
classiques  cette  expérience  serait  concluante.  Dans 
ces  conditions,  on  constaterait  une  bonne  occlusion 
mitrale  sur  un  cœur  sain,  et  un  reflux  mitral  plus 


ou  moins  important  sur  un  cœur  atteint  d’insuffi¬ 
sance  mitrale. 

Pour  nous  l’opinion  classique  est  inexacte  à  force 
d'être  schématique.  Les  résultats  que  fournit  cette 
épreuve-  sont  bien  loin  d’être  aussi  simples  à  inter¬ 
préter.  En  effet  nos  recherches  nous  ont  montré 
que  presque  tous,  pour  ne  pas  dire  tous  les  cœurs 
sains  donnent  dans  cette  épreuve  un  reflux  mitral. 
Ce  n’est  donc  pas  la  présence  ou  l’absence  d’une 
régurgitation  qui  permettra  d’apprécier  l’intégrité 
fonctionnelle  de  l’appareil  valvulaire  mitral.  C’est 
l’importance  du  reflux  qui  nous  guidera  dans  notre 
appréciation,  ce  n’est  donc  qu’une  question  de  degré;, 
dès  lors  l’interprétation  devient  complexe,  la  porte 
est  ouverte  à  l’incertitude  et  à  l’erreur. 

En  effet,  dans  un  assez  grand  nombre  de  cœurs 
sains,  la  valvule  mitrale  laisse  toujours  passer  un 
reflux,  quel  que  soit  le  degré  de  pression  intra-ven¬ 
triculaire.  Pour  les  autres  cœurs  sains,  lorsque  le 
bock  n’est  élevé  qu’à  io,  20,  5o  centimètres,  la  val¬ 
vule  mitrale  est  à  peu  près  suffisante  en  ce  sens 
qu’elle  laisse  seulement  suinter  du  liquide,  sans 
qu’il  y  ait  un  véritable  jet.  Mais  si  l’on  continue  à 
élevèr  le  bock  à  75  centimètres,  1  mètre,  im5o,  on 
voit  apparaître  d’abord  un,  puis  plusieurs  jets  qui 
grossissent  de  plus  en  plus.  Et  cette  insuffisance 
mitrale  s’observe  même  si  l’on  fait  tous  ses  efforts 
pour  éviter  la  traction  anormale  exercée  par  les 
piliers  (en  serrant  par  exemple  les  deux  tiers  infé¬ 
rieurs  du  cœur  pour  empêcher  la  dilatation  de  toute 
cétte  portion  du  ventricule).  L’absence  de  rétrécis¬ 
sement  systolique  de  l’orifice  mitral  semble  suffi¬ 
sante  à  entraîner  la  production  d’un  reflux. 

Est-ce  à  dire  que  le  reflux  ainsi  produit  ne  sera 
pas  beaucoup  plus  important  chez  les  sujets  qui  ont 
présenté  pendant  la  vie  une  insuffisance  mitrale 
organique  ou  fonctionnelle?  Nous  sommes  porté  à 
croire  que,  dans  ces  conditions,  la  régurgitation  mi¬ 
trale  sera  plus  considérable.  Telle  a  été  notre  im¬ 
pression  après  l’examen  de  quelques  cœurs  avec 
lésions  mitrales.  Mais  en  tout  cas,  il  n’y  aura  pas  de 
démarcation  précise  entre  le  reflux  mitral  qu’on 
observera  dans  les  cœurs  indemnes  de  tout  trouble 
valvulaire  pendant  la  vie,  et  dans  ceux  qui  avaient 
présenté  une  insuffisance  mitrale. 

En  somme,  voici  dans  quelle  mesure  l’autopsie 
peut  nous  éclairer  sur  l’existence  ou  l’absence  d’une 
insuffisance  mitrale  pendant  la  vie.  Dans  certaines 
circonstances,  il  est  facile  de  se  rendre  compte  que 
les  altérations  valvulaires  sont  assez  importantes 
pour  avoir  entraîné  la  production  d’une  régurgitation 
mitrale.  C’est  le  cas  s’il  y  a  de  volumineuses  végé¬ 
tations,  une  perforation  des  valves  mitrales;  si  le 
bord  libre  de.  ces  valves  présente  des  nodosités,  des 
irrégularités  bien  marquées  ;  s’il  y  a  rétraction  ma¬ 
nifeste  ou  rupture  des  cordages  tendineux  ou  des 
piliers.  De  même  il  y  aura  les  plus  grandes  pré¬ 
somptions  en  faveur  d’une  insuffisance  mitrale  fonc¬ 
tionnelle  quand,  les  valves  étant  saines,  le  ventricule 
gauche  sera  dilaté  et  que  l’orifice  mitral  admettra 
largement  trois  doigts. 

%  Mais  dans  tous  les  cas  où  les  lésions  anatomiques 
jie  donnent  pas  la  clef  du  diagnostic,  nous  man - 
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quons  de  méthodes  précises  pour  résoudre  la  diffi¬ 
culté  :  on  verse  de  l’eau  dans  le  ventricule  gauche; 
par  l'orifice  mitral  après  section  de  l’oreillette  gauche 
et  ligature  de  l’aorte,  puis  on  comprime  le  cœur 
gauche  dans  sa  main  pour  imiter  la  systole  ;  ou  mieux 
on  introduit  par  l’aorte  du  liquide  sous  pression 
dans  le  ventricule  gauche.  On  ne  tablera  sur  le  ré¬ 
sultat  de  ces  expériences  que  si  l’on  constate  une 
régurgitation  mitrale  importante,  encore  ce  fait  ne 
prouvera-t-il  pas  qu’il  existait  une  insuffisance  mi¬ 
trale  pendant  la  vie,  il  montrera  seulement  qu  assez 
probablement  il  en  était  ainsi. 

Par  conséquent,  si  devant  V absence  de  lésions 
anatomiques  imposant  le  diagnostic,  nous  recourons 
aux  manœuvres  classiques  pour  éprouver  le  fonc¬ 
tionnement  de  la  valvule  mitrale,  efforçons-nous  de 
nous  placer  toujours  exactement  dans  les  memes 
conditions.  Ne  demandons  pas  à  ces.  épreuves  fonc¬ 
tionnelles  une  réponse  assez  précise ,  mçtis  seulement 
une  indication ,  une  impression. 


MÉDECINE  PRATIQUE 

les  opérations  césariennes  supra-symphysaires  (l) 

On  sait  de  quels  désastres,  jusqu’aux  progrès  de  l’anti¬ 
sepsie  et  de  l’asepsie/était  suivie  l’opération  césarienne,  com¬ 
plétée  ou  non  de  l’opération  de  Porro.  Sous  l’impulsion  de 
Sânger  (1882)  une  véritable  réhabilitation  s’opéra,  et  depuis, 
la  césarienne  conservatrice  est  devenue,  en  Allemagne  surtout, 
une  opération  très  répandue.  Elle  a  réussi  peu  à  peu  à  péné¬ 
trer  chez  nous,  tendant  à  remplacer,  pour  les  mêmes  indica¬ 
tions,  les  opérations  obstétricales  jusqu’ici  préférées  par  les 
accoucheurs.  Elle  s’adresse  presque  exclusivement  aux  cas 
de  dystocie  pelvienne  ou  utérine,  et  aux  cas  où  une  évacua¬ 
tion  rapide  de  la  cavité  utérine  s’impose. 

En  1898,  Dührssen,  puis  Fritsch,  Schauta,  d  Alessandro 
préconisèrent  une  nouvelle  méthode  de  césarienne  vaginale, 
dont  les  indications  peuvent  se  ramener  à  ces  trois  points  : 

i°  Rigidité  du  col  (cicatrices,  cancer). 

A°  Nécessité  de  vider  rapidement  l’utérus,  la  vie  de  la  mère 
étant  menacée  et  le  col  non  dilaté  (éclampsie,  placenta  prævia). 

3?  Nécessité  de  vider  rapidement  l’utérus  quand  la  vie  du 
foetus  est  en  danger  et  lé  col  non  dilaté. 

Cette  section  du  col  et  du  segment  inférieur  par  voie  vagi¬ 
nale  tend  à  remplacer  toutes  les  dilatations  manuelles  ou  ins¬ 
trumentales  forcées.  , 

Cependant  ces  deux  méthodes  :  voie  abdominale  trans- 
péritonéale  et  voie  vaginale,  ne  satisfaisaient  pas  encore  a 
tous  le  s  cas  :  souvent  une  femme  atteinte  de  dystocie  est  ame¬ 
née  à  l’hôpital  ou  à  la  clinique  avec  un  travail  de  plusieurs 
•Heures,  une  poche  des  eaux  rompue,  elle  a  subi  des  explora 
tions  vaginales  nombreuses  et  suspectes,  parfois  des  tenta¬ 
tives  infructueuses  d’application  de  forceps  :  elle  est  mfectee 
ou  suspecte  d’infection.  Si  l’enfant  est  vivant,  on  a  tendance  a 


(1)  V  F  RAI, 'ONT.  L’Obstétrique,  juillet  1909,  et  surtout  U  Revue 
très  complète  de  C.  Jeannik,  L’Obstétrique,  août  1909,  a  laquelle 
nous  renvoyons  pour  plus  de  détails.  Depuis  ont  paru  :  Kustkek. 
L’opération  césarienne  extra-péritonéale,  technique  et  indications 
Mtmch.  med.  Wochen.,  M  août  1909,  n»  34.  -  ^ise.  La  question 
de  là  césarienne  extra-péritonéale,  Miinch.  med.  Wochen  7  «P‘- 
icoa  pn  36.  -  Dôdeklein.  L’opération  cesanenne  extra-penta- 
hÛalè  XXII*  Cong.  de  chir.,  Paris,  4  «et.  1909.  —  C.  JEAWitn 
Xtfp  Session  de  la  Soc.  obstét.  de  France,  Pans,  7  oct.  1909.  f 
•Discussion  :  Dôderlein,  Brindeau,  Apdebert, 


préférer  la  césarienne  à  une  embryotomie.  Or,  l’infecti*»  du 
péritoine  est  presque  inévitable  :  on  a  beau  garnir  e  c  a  p 
opératoire  de  compresses,  extérioriser  1  utérus,  la  malade  en 
position  déclive,  il  est  bien  difficile  au  moment  ou  1  utérus 
vidé  se  rétracte,  d’empêcher  du  liquide  de  filer  dans  la  cavité 
péritonéale,  et  même  avec  l’ablation  de  l’utérus,  ^  f  ainage 
les  résultats  sont  déplorables.  Aussi  a-t-on  cherché  à  vider 
l’utérus  par  une  voie  extra-péritonéale.  On  voit  dans  un  ar¬ 
ticle  de  Nürnberger  ( Certralbl .  f.  Gynæk.,  1909,  n  25)  et  a 
Revue  de  Jeannin  que  l’idée  n’est  pas  récente,  et  que  depu  s 
Jorg  en  1806,  bien  des  auteurs  ont  décrit  ou  tente,  mais 
sans  succès,  des  méthodes  diverses.  La  rénovation  de  la  césa¬ 
rienne  de  Sanger  avait  fait  oublier  ces  essais.  , 

En  1906,  Frahk  (de  Cologne)  publia  7  opérations  de  césa¬ 
rienne  supra-symphysaire. dans  lesquelles  il  cherchait  a  rest 
en  dehors  du  péritoine  en  décollant  un  lambeau  péritonéal 
sur  le  segment  inférieur  de  l’utérus,  le  fixant  a  la  paroi.  . 
cision  de  l’utérus  porte  sur  le  col  et  le  segment  inférieur. 
C’est  en  réalité  une  trans-péritonéale  avec  fermeture  provisoire 
de  la  cavité  péritonéale. 

Peu  après,  en  1908,  Sellheim  vint  proposer  une  technique 
différente  :  toute  l’opération  se  pratique  sans  ouvrir  la  sé¬ 
reuse-  on  la  décolle  de  la  face  postérieure  des  droits  puis 
du  fond  de  la  vessie,  du  cul-de-sac  vésico-utérin,  et  enfin  du 
col  et  du  segment  inférieur  de  l’utérus  qu  on  ouvre.  C  est  une 
vraie  césarienne  sous-péritonéale. 

Ces  deux  auteurs  eurent  de  nombreux  imitateurs  qui  mo¬ 
difièrent  plus  ou  moins  dans  leurs  détails  les  techniques  pri¬ 
mitives.  Cette  question  a  provoqué  en  Allemagne  depuis  trois 
ans  des  travaux  multiples,  et  C.  Jeannin  a  reuni  148  obser¬ 
vations  de  supra-symphysaires  qui,  jointes  a  42  cas  de  LatzRo 
donnent  actuellement  190  observations  publiées  surtout  en 

Allemagne  et  en  Belgique.  . 

En  France  nous  n’avons  trouvé  que  2  observations  de  Brin 
deau.  (Soc.  obstét.  de  France,  7  oct.  1909.) 

Si  l'on  étudie  les  résultats  de  ces  observations,  il  en  res¬ 
sort  une  double  constatation  :  ,  ,  , 

i«  La  méthode  supra-symphysaire  intra-pentoneale  typique 
ne  met  guère  plus  à  l’abri  de  l’infection  péritonéale  que  la 
césarienne  classique.  On  est  toujours  à  la  merci  d  une  suture 
qui  cède  ou  d’une  pince  qui  lâche,  si  on  a  fixé  les  lambeaux 
péritonéaux  avec  des  pinces.  Elle  ne  convient  donc  pas  plus 
que  son  aînée  aux  cas  infectés.  ..  ,  .  .  Rai 

2»  La  méthode  suprasymphysaire  extrapentoneale  de  bel- 
lheim  ne  convient  pas  non  plus  aux  cas  infectes  car  1  infec¬ 
tion  du  tissu  cellulaire  périvésical  peut  être  le  point  de  dé¬ 
part  de  complications  mortelles.  De  plus,  le  décollement  du 
péritoine  vésical,  sur  la  ligne  médiane,  est  parfois  très  diffi¬ 
cile,  amenant  des  déchirures  du  lambeau,  des  hémorragies  et 
même  des  déchirures  vésicales.  Le  créateur  de  la  méthode, 
Sellheim,  puis  Fraipont  sont  revenus  à  la  méthode  mtra- 

Pepouréobvier  à  cette  difficulté  du  décollement  péritonéal,  on 
a  cherché  une  voie  d’accès. plus  facile.  C’est  à  ce  but  que 
répondent  les  procédés  de  Latzko  et  de  Dôderlein  qui  prati¬ 
quent  le  décollement  du  péritoine  sur  le  coté  de  la  vessie  et 
du  segment  inférieur,  décollement  ici  fort  aise. 

Citons  pour  mémoire  la  singulière  laparokolpohystéro- 
tomie  imaginée  par  Dührssen,  pratiquée  par  Solms,  où  1  uté¬ 
rus  est  découvert  sous-péritonéalement  par  le  ventre  incise 
par  le  vagin,  le  fœtus  extrait  par  l’abdomen,  la  délivrance 
faite  par  voie  vaginale.  .  c 

Mais  tous  ces  procédés  ne  conviennent  pas  aux  cas  infec¬ 
tés-  à  l’infection  du  péritoine  ils  substituent  l’infection  du 
tissu  cellulaire  sous-péritonéal  qui  peut  être  fort  grave,  et  si 
on  peut  les  employer  dans  les  cas  douteux,  de  préférence  a  la 
césarienne  classique,  ils  ne  conviennent  guère  mieux  qu’elle 
aux  cas  où  l’infection  est  certaine. 

Faut-il  en  conclure  que  la  méthode  a  fait  fausse  route  ? 
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Non  point.  Les  auteurs  qui  ont  pratiqué  la  supra-symphy- 
saire  intra  ou  extra-péritonéale  ont  été  frappés  de  sa  supério¬ 
rité  sur  la  césarienne  de  Sanger.  Si  bien  que  «  celui  qui 
emploie  cette  méthode  né  voudra  plus  employer  la  classique  ». 
(Bumm.  Soc.  gyn.  et  obst.  de  Berlin ,  1909.)  Voici  comment 
Fraipont  résume  ces  avantages  de  la  méthode  extra-péri¬ 
tonéale  : 

Dans  la  césarienne  classique,  si  on  veut  opérer  l’utérus 
hors  du  ventre,  il  faut  une  incision  allant  de  la  symphyse  bien 
au  delà  de  l’ombilic.  Si  on  laisse  l’utérus  dans  le  ventre,  l’in¬ 
cision  sera  élevée,  à  un  endroit  où  les  droits  sonttrès  écartés, 
la  ligne  blanche  très  large,  on  aura  une  cicatrice  très  faible. 

La  section  de  l’utérus  portera  sur  une  région  épaisse  et 
vascularisée,  il  y  aura  toujours  une  hémorragie  sérieuse  (Le¬ 
page.  La  césarienne  est  une  opération  hémorragique,  Soc. 
obst.  de  France,  7  oct.  1909)  et  l’incision  peut  tomber  sur 
l’insertion  du  placenta.  Enfin  la  protection  du  péritoiné  est 
difficile  même  en  garnissant  bien  le  champ"  opératoire,  et, 
même  dans  les  cas  aseptiques,  le  contenu  utérin  constitue  un 
excellent  terrain  de  culture  et  il  faut  être  très  sûr  de  son 
asepsie  si  on  veut  éviter  une  infection  grave. 

Dans  la  supra-symphysaire,  une  incision  de  12  à  14  centi¬ 
mètres,  qui  n’en  n’aura  plus  que  10  après  le  retrait  de  la 
paroi  suffit.  On  incise  très  bas,  à  l’endroit  où  la  ligne  blanche 
est  étroite,  et  même  comme  Frank,  Sellheim,  Pfannenstiel, 
on  peut  se  servir  de  l’incision  de  Pfannenstiel  (incision 
transversale  de  la  peau  et  l’aponévrose,  dissection  de  bas  en 
haut  d’un  lambeau  aponévrotique,  incision  longitudinale  de 
la  ligne  blanche,  réfection  de  la  paroi  en  rabattant  le  lam¬ 
beau  aponévrotique)  qui  donne  une  paroi  solide. 

La  suture  du  péritoine  pariétal  au  péritoine  utérin  protège 
la  cavité  péritonéale  contre  l’écoulement  du  contenu  utérin. 

L’incision  de  l’utérus  porte  sur  le  segment  inférieur  qui  est 
mince  et  saigne  peu.  La  tête  du  fœtus  se  présente  d’elle-même 
et  l’extraction  en  est  facile.  La  délivrance  peut  se  faire  seule, 
physiologiquement.  La  suture  de  l’utérus  se  trouve  dans 
l’endroit  de  l’utérus  où  il  y  a  le  moins  de  contractions  : 
celles  des  arrière-douleurs  se  passent  surtout  dans  le  corps 
utérin. 

Dôderlein  est  non  moins  enthousiaste  de  la  supra-symphy¬ 
saire  extra-péritonéale.  L’accouchement  est  vraiment  extra- 
péritonéal,  ce  qui  met  le  péritoine  à  l’abri  des  souillures,  la 
simplicité  d’exécution  est  extraordinaire  (toute  l’opération 
peut  être  terminée  en  moins  d’une  demi-heure),  facilité  de  la 
suture  de  l’utérus,  absence  d’hémorragie,  absence  de  tout 
danger  de  lésion  de  la  vessie,  facilité  de  l'extraction  fœtale  et 
placentaire,  risques  beaucoup  moindres  d’éclatement  de  la 
cicatrice  en  cas  de  grossesse  ultérieure. 

Donc,  la  césarienne  supra-symphysaire  intra-péritonéale 
serait  supérieure  à  la  césarienne  classique  pour  les  cas  asep¬ 
tiques:  rétrécissement  du  bassin,  placenta prœvia,  éclampsie, 
où  elle  entrerait  en  comparaison  avec  la  césarienne  vaginale 
de  Diihrssen  et  l’accouchement  forcé,  et  pour  les  cas  où  l’in¬ 
fection  serait  douteuse,  l’extra-péritonéale  serait  préférable  à 
l’intrapéritonéale. 

Quant  aux  cas  nettement  septiques  où  l’œuf  est  ouvert 
depuis  longtemps,  les  lochies  fétides,  la  température  élevée, 
à  ceux-là  s’adressent  une  nouvelle  méthode  décrite  par  Sel¬ 
lheim  :  la  fistule  utéro-pariétale  ou  marsupialisation  de  l'utérus 
qui  combine  à  la  suture  du  péritoine  pariétal  et  viscéral  la 
suture  de  l’utérus  et  de  son  ouverture  aux  téguments. 

Voici  donc  trois  méthodes  bien  distinctes  de  césarienne  supra- 
symphysaire  :  intra-péritonéale ,  extra-péritonéale  et  fistule  utéro- 
pariétale.  Les  deux  premières  parleurs  avantages  particuliers 
tendant  à  se  substituer  à  la  césarienne  classique  pour  les  cas 
aseptiques,  la  troisième  pour  les  cas  infectés. 

Nous  donnons  en  terminant  le  résumé  de  la  technique  des 
trois  méthodes,  telle  que  la  donnent  respectivement  Fraipont, 
Dôderlein,  Sellheim. 


I.  Supra-symphysaire  intra-péritonéale  (Fraipont). 
Incision  de  la  paroi  sur  la  ligne  médiane,  depuis  la  symphyse 
à  trois  travers  de  doigt  au-dessous  de  l’ombilic.  Après  ouver¬ 
ture  du  péritoine,  surjet  à  la  soie  entre  le  péritoine  du  seg¬ 
ment  inférieur  de  l’utérus  et  le  péritoine  pariétal  à  3  centi¬ 
mètres  en  dehors  de  l’incision.  On  délimite  ainsi  sur  l’utérus 
une  surface  losangique  de  12  centimètres  de  hauteur  sur 
6  centimètres  de  largeur.  Dans  ce  losange,  incision  longitu¬ 
dinale  du  péritoine  utérin  qu’on  décolle  sur  les  côtés.  Les 
bords  de  l’incision  sont  réunis  par  des  pinces  avec  les  bords 
de  l’incision  du  péritoine  pariétal.  Incision  longitudinale  de 
l’utérus  sur  10  centimètres  de  hauteur.  Dès  l’incision  la  tête 
s’interpose  dans  les  lèvres  de  la  plaie  et  avec  quelques  pres¬ 
sions  latérales,  elle  sort  après  rotation  de  l’occiput  eh  avant. 
La  délivrance  peut  s’exécuter  seule;  si  elle  tarde  à  se  pro¬ 
duire,  on  l’exécute  manuellement.  Tamponnement  de  1  utérus 
par  une  languette  de  gaze  iodoformée  dont  le  chef  est  conduit 
dans  le  vagin.  Suture  de  l’utérus  à  points  passés  à  la  soie. 
Enlèvement  des  pinces  et  des  sutures  du  péritoine,  fermeture 
du  péritoine,  suture  de  la  paroi  en  deux  plans  :  catgut  et  soie, 
en  laissant  une  mèche  de  gaze. 

II.  Supra-symphysaire  extra-péritonéale  (Dôderlein). 
Incision  allant  de  l’épine  iliaque  antérieure  et  supérieure 
jusqu’à  la  symphyse  pubienne,  parallèle  à  l’arcade  crurale, 
comprenant  tous  les  plans  jusqu’au  péritoine.  Décollementdu 
péritoine  en  haut  et  en  dedans.  On  découvre  ainsi  rapidement 
le  segment  inférieur  de  l’utérus,  qu’on  incise  verticalement. 
Extraction  du  fœtus  et  du  placenta,  suture  de  1  utérus  par  un 
surjet  au  catgut,  fixation  du  péritoine  en  place,  fermeture  de 
la  paroi. 

III.  Fistule  utéro-pariétale  (Sellheim).  —  Incision  de  la 
paroi  sur  la  ligne  médiane,  incision  verticale  du  péritoine 
pariétal,  suture  des  lèvres  du  péritoine  pariétal  aux  lèvres  de 
l’incision  abdominale  par.  un  surjet,  incision  médiane  et  sagit¬ 
tale  du  péritoine  utérin,  décollement  latéral  de  deux  lam¬ 
beaux  et  suture  séro-séreuse  au  péritoine  pariétal.  On  attire 
la  vessie  en  avant  et  on  la  décolle  du  col  utérin.  Incision  ver¬ 
ticale  et  médiane  du  segment  inférieur  de  haut  en  bas,  couche 
par  couche,  en  les  saisissant  au  fur  et  à  mesure  par  des 
pinces  à  traction  et  les  fixant  au  pourtour  de  la  plaie  abdomi¬ 
nale  avec  des  pinces.  Accouchement,  délivrance,  tamponne¬ 
ment  utérin.  On  remplace  par  des  points  de  suture  les  pinces 
qui  fixaient  les  lèvres  de  l’incision  utérine  à  1  ouverture  dé 
l’abdomen,  l’utérus  reste  marsupialisé. 

Si  la  fistule  ne  guérit  pas  spontanément,  on  procède  sans 
attendre  trop  longtemps  à  sa  fermeture  et  à  la  réfection  de  la 
paroi  abdominale. 

Voilà  les  trois  variétés  de  césarienne  supra-symphysaire  et 
les  principales  indications  auxquelles  elles  répondent  actuel¬ 
lement. 

L'avenir  nous  dira  si  leur  emploi  justifie  l’enthousiasme  des 
chirurgiens  allemands  à  leur  égard  et  si  la  défiance  que  mani¬ 
festent  pour  elles  jusqu’ici  les  accoucheurs  français,  est  bien 
justifiée.  M-  t  ance. 
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ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

(SÉANCE  DU  8  NOVEMBRE  I9O9) 

Mode  de  stérilisation  intégrale  des  liquides  par  les  ra¬ 
diations  de  très  courte  longueur  d’onde.  —  M.  Billon- 
Daguerre  a  déjà  présenté  le  ier  mars  à  l’Académie  un  mode 
de  stérilisation  des  liquides  par  rayons  ultra-violets. 

Poursuivant  ses  expériences,  il  est  arrivé  à  remplacer  les 
lampes  à  vapeur  de  mercure  employées  jusqu’ici  par  des  tubes 
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en  quartz  renfermant  des  gaz  raréfiés  qu’il  illumina  par  un 
courant  induit  ou  statique.  .  , 

Il  obtient  une  action  microbienne  ou  abiotique  beaucoup 
plus  considérable  que  celle  de  la  vapeur  de  mercure  pour  i  ne 
dépense  bien  moindre. 

Sur  la  précipitation  des  tuberculines  par  le  sérum 
d’animaux  immunisés  contre  la  tuberculose.  MM.  . 
Calmette  et  L.  Massol. 

Action  des  sérums  toxiques  et  de  leurs  antitoxiques  sur 
le  système  nerveux.  Contribution  à  l'étude  du  mécanisme 
de  l’immunité.  —  M.  E.  Gley. 

De  l’action  des  sérums  toxiques  sur  le  cœur  isolé  d  am- 
maux  immunisés  contre  ces  sérums.  -  MM.  E.  Geey 
V.  Pachon. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

(béance  DU  12  NOVEMBRE  I9O9) 

Transmission  de  la  sporotrichose  du  mulet  à  Thomme. 

_  M  Carougeau,  chef  du  service  vétérinaire  a  Madagascar, 

gîte  épizootique  et  la  morve,  elle  était  traitée  ehiruped-- 
fnent, ouverture  des  abcès,  etc.  Un  vétérinaire  se  blesse  a 
l’index  avec  un  bistouri,  la  plaie  se  cicatrise,  puis  au  bout  de 
Semaines,  est  le  siège  d’un  abcès  -ivi  de  ymphangue 
de  la  main,  de  l’avant-bras  et  du  bras,  ave®  n®?uleB  *°  j 
meux.  La  maladie  dure  trois  mois  et  se  termine  par 

^observation  est  assez  précise  pour  affirmer  la  transmis¬ 
sion  de  l’animal  malade  à  l’homme  sain. 

Obstruction  veineuse  totale  du  membre  .upémrn 
Onvxis  Traitement  mercuriel.  Guérison.  -  MM.  Emile 
Sergent  et  Paul  Cottenot.  Un  homme  jeune,  bien  constitue, 
p”te  un  œdème  du  membre  supérieur  droit  qma  débmé 
cinq  murs  auparavant  par  la  main,  puis  a  gagne  1  avant-bras 
e  le  bras  Les  téguments  sont  de  coloration  normale,  avec 
quelques  iaches  rodées  e,  de  petites  Varicosités.  Une  circu- 
Lion  veineuse  superficielle  abondante  est  visible 
et  dans  la  région  pectorale,  la  région  axiUaire  est  œdémat  é  . 
Cet  œdème  n’est  certainement  pas  inflammatoire.  Il  n  existe 
d’ailleurs  aucune  réaction  inflammatoire  locale  ni  ra  e‘ 
s’agit  bien  d’une  obstruction  veineuse.  L’absence  comple  e 
de  troubles  de  compression  médiastinale  et  de  trouble  de  U 
circulation  céphalique  leur  permit  de  penser  que  le  siégé  de 
^  lésion  est  la  veine  sous-clavière.  Ils  suspectent  sa  nature 
syphilitique  en  constatant  que  le  malade  présente  un  onyxis 
Généralisé  qui  s’est  développé  depuis  un  an  environ.  Les 
ongles  des  pieds  et  des  mains  sont  atteints,  surtout  le  pouce 
elfe  gros  orteil.  Ils  sont  cassés,  friables,  présentant  des  can¬ 
nelures  Le  bourrelet  périunguéal  est  épaissi.  Bien  que  le 
malade  nie  avoir  eu  la  syphilis  et  n’en  présente  aucun  autre 
stigmate,  ils  instituent  un  traitement  mercuriel.  L  œdeme  du 

stigm  ,  ., _ »  l’influence  du  traitement  et  les 

orées. 

t  que  c’est  une  circonstance 

?.  _ n.i.lar 


sugumic,  - - 

bras  diminue  rapidement  sous  I 
lésions  unguéales  sont  très  amél 

Les  auteurs  insistent  sur  ce  fan  - —  - 

fortuite,  l’existence  de  l’onyxis,  qui  leur  a  permis  de  dépister 
la  syphilis  et  il  en  est  bien  souvent  ainsi  du  diagnostic  de  la 
syphilis  viscérale.  Ce  cas  leur  a  paru  en  outre  interessanLpar 
sa^rareté  II  ne  peut  en  effet  être  rapproche  des  phlébites 

en  nleine  période  d’accidents  secondaires.  Il  peut  être  range 
I  cô  é  des  cas  d’oblitération  de  la  veine  cave  supérieure  si- 
“e.  cZ  dernières  année,  par  MM.  Con,by  et  Bar.b. 


Sur  la  localisation  de  la  toxine  tétanique  dans  la  région 
bntr-prS™ÏÏsUe.  -  MM.  Jean 

ont  été  dilués  dans  la  solution  physiologique  et  inocule 
dn  plancher 

noyaux  masticateurs eut  un  téta, »  ^  faisceaux 

e  u  l.ûe  ***+'*  de,  didérenrs  nerfs 
re  Leurs‘  a “pérÏnces  paraissent  démontrer  que  la  toxine 

ture  tétanique  dans  la  sphère  motrice  du  trijumeau. 

Influence  comparée  delà  tachyphegie  et  de  U .  brady- 

fiÊff  d!If“°SS^v  -wV  rm  de 
division  dé.  aliments  «or  U 

dérable  et  que,  lorsqu  il  est  mal  réalisé  p  éléments 

D».  une  nonv.il.  série  d'.spérienee,  s.r  lyehm^à  £ 

ss.“a==s 

Ct  Us  ont  reconnu  que  Indivision  imparfaite^  la 

rSiaSSSsœ 

IrSE^îS’1^; 

Pr0Chezei:homme,  grâce  à  la  méthode  de  MM.  Hayem  et  Win- 
ter^t  en  faisant  fnaiyser  le  liquide  prélevé  après  les  epas 

Schy  et  bradyphagique  par  M.  Winter  lui-même,  ils  ont 
obtenu  des  résultats  parfaitement  concordants  avec 

ni  l’insalivation  plus  parfaite 

"’SŒ^siondes  aliments  qui,  augmentant  les 
surfaces  de  contact  avec  la  muqueuse  est  directement  excite- 

SéCErsomme  la  mastication  n’agit  pas  seulement,  comme 
T  admettra  t\a  plupart  des  auteurs,  en  amenant  l’imbibmon 
du  bol  alimentaire  par  les  sucs  digestifs,  mais  bien  en  provo 
quant  l’afflux  plus  rapide  et  plus  abondant  d  un  sucgastnqu 
nlus  acide  et  où  HCl  libre  apparaît  plus  vite. 

P  Ce  dernier  élément  présente  un  intérêt  majeui  p 
action  sur  le  pylore  et  sur  l’évolution  de  la  digestion  intesti¬ 
nale  :  sécrétion  du  suc  pancréatique,  etc.  11  concourt  en  ou  re 

‘r^Sr»“:ne;oC.  de.  fait.  pathologie,, 
mesurer  l’importance  de  la  bradyphagie. 


Fréquence  insolite  des  poliomyélites  en  France  pendant 
l’été  dernier  Leur  identité  avec  les  cas  observes  a  1  étran¬ 
ger  sous  forme  épidémique.  Relations  entre  la  poliomyélite 
et  la  méningite  cérébro-spinale  épidémique.  —  M  Arnold 
NBTTBR  appâle  l'attention  du  corps  médica  français  sur  la 
fréquence  insolite  des  cas  de  poliomyélite  qu’il  a  observés  cet 
été^t  cet  automne  et  qui  lui  paraissent  devoir  etre  rappro- 
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chés  des  épidémies  de  la  même  maladie  observées  depuis  Une 
trentaine  d’années  dans  divers  pays  étrangers  et  notamment 
dans  les  pays  Scandinaves  et  en  Amérique.  Des  épidémies 
analogies  ont,  été  dans  les  trois  dernières  années  signalées 
dans  des  contrées  plus  voisines,  en  Allemagne  (1909),  en  1 
Hollande  (.1906, et.  1909),  et  en  Autriche  (.1898-, 1908-1909),!  • 

Ses  cas  personnels  sont  au  nombre  de  six.  dont  un  terminé 
par  décès.  Deux  d'entre  eux  ont  évolué  sous  la  forme  de 
paralysie  ascendante  aiguë,  deux  sous  celle  de  paralysie  in- 
fantile  classique  accompagnée  chez  un  des  enfants  de  para¬ 
lysie  faciale.  Dans  le  cinquième  cas,  la  paralysié  a:  guéri  et 
paraît  plutôt  avoir  eu  pour  cause,  une  radiculite.  Dans  le 
sixième,  il  y  . a  eu  hémiplégie  avec  aphasie  transitoire  suivie 
de  démarche  ataxique.  Trois  de  ses  malades  ont  contracté 
leur  affection  à  Paris,  les  trois  autres  au  nord,  à  l’ouest,  au 
sud-est  de  la  France.  La  sœur  de  ce  dernier  avait  eu,  la  veille, 
une  fièvre  de  courte  durée  avec  phénomènes  généraux,  qui 
peuvent  être  imputables  à  une  forme  abortive  de  la  maladie. 

Ce  polymorphisme  de  la  maladie  chezses  malades  les  rap¬ 
proche  tout  à  fait  de  ceux  qui  ont  été  observés  au  cours  de 
certaines  épidémies  étrangères  et  notamment  en  Suède  où, 
dès  1890,  Médin  a  décrit  magistralement  cette  particularité. 

Au  cours  de  la 'période  fébrile  initiale,  l’auteur  a  relevé  le  | 
plus  habituellement  un  certain  nombre  de  symptômes  indi¬ 
quant  une  irritation  et  même  une  inflammation  méningée  (dou¬ 
leur  de  tête  et  de  nuque,  raideur  de  la  nuque  et  du  tronc, 
signe  de  Kernig,  etc.).  Cette  inflammation  méningée  était  évi¬ 
dente  chez  un  de  ses  malades  où  la  ponction  a  permis  de  re¬ 
tirer  un  liquide  trouble  avec  polynucléaires  et  sur  les  coupes  | 
de  la  moelle  du  cas  términé  par  la  mort. 

L’infiltration  de  la  pie-mère  accompagne  la  poliomyélite 
interstitielle  en  foyers,  prédominant  au  niveau  des  cornes 
antérieures. 

S’il  n’a  pas  été  possible  à  M.  A.  Netter  d’établir  une  filia¬ 
tion  entre  ses  cas  et  de  déterminer  le  mode  de  contamination, 
Yvar  Wichman  a  pu  en  revanche  établir  ce  dernier  de  la 
façon  la  plus  évidente  et  montrer  la  part  que  prennent,  en 
même  temps  que  les  malades,  les  sujets  sains  ayant  entouré 
les  malades  qui  se  comportent  comme  des  porteurs  de  germes. 

On  a  pu  croire  au  début  que  la  poliomyélite  était  une  ma¬ 
ladie  due  à  un  coccus  analogue,  sinon  identique  au  diplocoque 
de  la  méningite.  Il  est  permis  d’affirmer  aujourd’hui  qu’il 
doit  s’agir  d’un  tout  autre  agent  pathogène  et  très  probable¬ 
ment  de  l’ordre  des  virus  filtrants. 

Landsteiner  et  Popper,  Knoepfelmacher,  Mëmickë  et 
Krause  ont  montré  que  l’on  pouvait  transmettre  la  maladie 
par  inoculation  au  singe  et  au  lapin  et  que  la  moelle  dé  ces 
animaux  présente  les  lésions  caractéristiques  de  la  poliomyé¬ 
lite  épidémique  humaine. 

Il  y  a  lieu  d’indiquer  que  les  épidémies  de  poliomyélite 
s’observent  surtout  dans  des  pays  ou  des  localités  qui  ont  été 
le  siège  des  épidémies  de  méningite  Cérébro-spinale.  Il  y  a 
plutôt  succession  que  coïncidence,  et  la  prédominance  de  la 
poliomyélite  en  été  est  à  peu  près  aussi  constante  que  celle  , 
de  la  méningite  cérébro-spinale  en  hiver  et  âu  printemps. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

(SÉANCE  DU  IO  NOVEMBRE  I9O9)  . 

De  la  spermatocystectomie  dans  la  tuberculose  vésicu¬ 
laire  .  —  M.  F.  Legueu  revient  sur  cette  question  soulevée 
par  le  rapport  de  M.  Marion  et  communique  le  résultat  de 
8  opérations  de  ce  genre  qu’il  a  pratiquées,  5  fois  par  la  voie 
périnéale  et  3  fois  par  la  voie  inguinale. 

Toutes  ces  opérations  furent  suivies  de  guérison;  les  inci¬ 
dents  consécutifs  furent  insignifiants.  Dans  un  cas  cependant 
une  hémorragie  secondaire  grave  isè  produisit,  et  dans  deux 


autres  une  fistule  secondaire  urinaire  se  montra  par  la  voie 
inguinale  mais  ne  dura  que  quelques  jours. 

Ges  opérations  sont  donc  actuellement  bien  réglées  ;  elles 
peuvent  se  faire  avec  sécurité  et  sont  préférables  à  la  vésicu¬ 
lectomie  transvésicale  ou  rétrovésicale.  La  voie  inguinale 
convient  aux  lésions  unilatérales  ;  la  voie  périnéale  est  plus 
simple  et  plus  expéditive  lorsque  les  lésions  sont  bilaté¬ 
rales. 

Au  point  de  vue  des  indications,  M.  Legueu  pense  que  ces 
opérations  sont  rarement  indiquées  parce  que  la  tuberculose 
vésiculaire  est  en  général  bénigne.  Cependant  ses  extensions 
aux  testicules,  ses  propagations  à  la  vessie,  son  évolution 
propre  en  caverne  sous-vésicale  atténuent  un  peu  cette  béni¬ 
gnité  et  forcent  dans  certains  cas  à  intervenir. 

L’opération  lui  paraît  indiquée  pour  les  lésions  fistuleusës 
et  pour  les  grosses  vésiculites  qui  font  une  saillie  considé¬ 
rable  sous  la  vessie.  Lorsque  les  testicules  sont  déjà  envahis, 
il  pratique  l’ablation  complète  des  voies  génitales  autant  que 
possible,  sans  enlever  la  prostate  dont  l’ablation  laisse  des 
fistules  interminables.  Lorsque  les  testicules  ne  sont  pas 
encore  pris,  l’ablation  des  vésicules  est  encore  indiquée,  et  la 
ligature  nécessaire  du  canal  déférent  protège  alors  les  testi¬ 
cules  contre  l’envahissement  ultérieur. 

Tumeurs  solides  de  l’ovaire.  —  M.  Souligoux1  fait  un  rap¬ 
port  sur  une  observation  de  M.  Michon  relative  à  une  malade 
qu’il  a  opérée,  avec  succès,  d’une  tumeur  fibreuse  de  l’ovaire 
•avec  pédicule  tordu  et  qui  s’était  rompue  dans  le  ventre. 
M.  Souligoux  rapproche  de  ce  fait  l’observation  suivante  qui 
lui  est  personnelle.  Une  jeune  femme  de  vingt  ans  est  prise 
d’une  douleur  brusque  dans  le  ventre  avec  des  vomissements. 
On  appliqua  des  compresses  chaudes,  l’état  s’améliora.  Puis, 
nouvelle  crise  qui  l’oblige  à  entrer  a  l’hôpital.  M.  Souligoux 
diagnostiqua  une  tumeur  solide  de  l’ovaire  avec  torsion  du 
pédicule.  L’opération  confirma  ce  diagnostic.  Quelle  est  la 
cause  de  cette  torsion  du  pédicule  ?  On  a  donné  bien  des 
explications,  mais  en  réalité  on  n’en  sait  rien. 

Fistule  urétro-rectale.  —  C’est  encore  au  sujet  d’une 
observation  de  M.  Michon  que  M.  Routier  fait  ce  rapport. 
Il  s’agit  d’un  homme  de  soixante  ans  qui  aurait  été  opéré  d’un 
calcul  par  la  voie  périnéale  et  auquel  on  aurait  fait,  en  même 
temps,  une  prostatectomie.  Il  est  resté  un  orifice  fistuleux. 
Par  le  toucher  rectal,  on  aboutit  à  un  large  orifice  du  côté  de 
l’intestin.  Au-dessus  de  la  fistule  on  trouve  la  prostate  à  sa 
place.  Cet  homme  perdait  son  urine  à  la  fois  par  l’urètre, 
par  le  périnée  et  par  le  rectum.  Les  matières  fécales  passaient 
aussi  par  la  vessie  et  l’urètre.  Il  y  avait  donc  une  fistule  uré¬ 
tro-rectale.  M.  Michon  fit,  le  20  juin  1907,  l’opération  sui¬ 
vante  :  incision1  semi-circulaire  au  devant  de  l’anus,  décolle¬ 
ment  du  rectum  très  haut  ;  sur  la  face  antérieure  de  l’intestin 
existe  un  orifice  circulaire  grand  comme  une  pièce  de  cin¬ 
quante  centimes.  M.  Michon  fait  une  suture  au  catgut  de  la 
muqueuse  rectale.  Il  enfouit  cette  première  suture  dans  un 
second  plan  de  suture  et  met  une  sondé  à  demeure  dans  l’u¬ 
rètre.  Le  résultat  fut  médiocre.  Il  y  eut  uii  échec  complet  de 
la  suture.  Toutefois  les  urines  ne  pénétraient  plus  dans  le 
rectum.  La  plaie  du  rectum  va  toujours  diminuant.  L’urètre 
reste  toujours  largement  ouvert.  Quatre  mois  après,  M.  Mi¬ 
chon  intervient  de  nouveau.  II  ferme  la  plaie  de  l’urètre  à 
l’aide  d’un  lambeau  autoplastique  emprunté  au  scrotum.  Un 
peu  plus  tard,  ce  lambeau  est  détaché  et  remonté  plus  haut. 
Dans  une  troisième  intervention,  il  avive  son  lambeau  et:  le 
fàxei  Ce  malade  a  très  bien, guéri.  Le  résultat  Obtenu  est  très 
remarquable.  Le  rapporteur  félicite  M.  Michon  de  la  conduite 
qu’il  a  tenue  dans  ce  cas, 

M.  Legueu  joint  ses  félicitations  à  celles  de  M.  Routier, 
C’est  là,  dit-il,  une  chirurgie  terriblement  difficile.  Il  n’a 
jamais  pu  obtenir,  dans  ces  cas,  de  réunion  par  première 
intention.  Cependant  il  a  modifié  sa  technique  et  par  un  pro- 
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cédé  dont  il  donne  la  description,  M.  Legueu  a  pu,  par  la 
suite,  obtenir  de  bons  résultats. 

Hématémèse  traumatique.  -  M.  Legueu  présente  un 
garçon  de  trente  ans  qu’il  a  opéré  dans  les  conditions  sui¬ 
vantes.  Ce  garçon  reçoit  d’un  apache  un  coup  de  tête  dans  la 
région  de  l’estomac.  Il  vomit  un  peu  de  sang,  cependant 
continue  son  chemin  et  va  à  son  travail,  puis  d  rentre  se 
couche  et  a  des  hémorragies  successives  II  entre  dans  le 
service  de  M.  Legueu  où  l’interne  de  garde  juge  que  1  état 
du  malade  est  grave  et  fait  appeler  le  chirurgien  de  garde, 
qui  estime  pouvoir  attendre.  M.  Legueu  voit  ce  malade  le 
lendemain  matin,  cinquante-trois  heures  apres  1  accident,  et 
l’opère  immédiatement.  Il  y  a  du  sang  dans  1  estomac  I 
trouve  une  rupture  interne  de  la  muqueuse  stomacale  et  voit 
là  un  vaisseau  qui  saigne.  Il  le  lie,  ferme  la  plaie.  Le  malade 

"  hLM^cSmEdans  un  cas  analogue  a  été  moins  heureux 
que  M.  Legueu.  Par  trois  fois  il  a  cherche,  par  la  laparoto¬ 
mie  le  point  de  départ  d’une  hémorragie  stomacale  sanspou- 

voir  le  trouver.  Le  malade  a  succombe. 

Il  y  a  des  hématémèses  traumatiques  qui  sont  dues 

netites  lésions  vasculaires  invisibles  à  l’œil  nu. 

P TtLiek  pense  que  chez  ces  blessés  il  faut  tenir  compte 

de  l’état  antérieur  de  la  circulation 

M.  Legueu  estime  que  quand  il  s  agit  d  hemateme 
Jri*»  K  à»,  y  «U»  voir  «  n.  p.,  hésii.r  >  pr.«.,«r  1. 

laparotomie. 

Prothèse  faciale.  —  M-.  Sébileau  présente  un  malade  qui 

porte  depuis  plusieurs  années  un  squelette  en  or  pour  rem¬ 
placer  les  fosses  nasales.  Le  bon  résultat  se  maintient. 

Epithélioma  kystique.  -  M.  Routier  présente  un  énorme 
rein  kystique  (épilhélioma  kystique).  _ _ 


les  tissus,  est  peut-être  A  l’heure  actuelle  le  plus  puissant 

kératoplastique,  est  aussi  un  excellent  germic  - 

Griffiths,  le  blc.ériologist.  .ngl.te,  J 

des  expériences  plusieurs  fois  contrôlées,  q  microbe 

détruit  le  microbe  du  choléra  en  trente  seize 

de  la  peste  en  vingt  secondes,  le  bacille  ie.U&WP- 
secondes  et  celui  de  Pfeiffer  en  vingt-cinq  en 

De  mémo,  la  solution  'f  io,  U 

pratique,  la  solution  a  i  p.  100  détiuit  4  de  ia 

microbe  du  choléra,  entrois  minutes 
diphtérie  et  de  la  grippe;  le  bacille  de 
quatre-vingt-dix  secondes  et  le  bacü  e  yp  q 
vingt-six  secondes.  ■  .  ,  pffets  2ermicides  sont 

Donc,,oilà,BM,»bot«™.A»h>^i^ffes  aotenr3  le 
démontrés  nettement  et  qui  cependant  1  sm)érieurement 
reconnaissent,  présente  des  projetés  n>est  pas 

kératoplastiques.  Cela  tient  a  ce  fait  q . t  quqi  émet 
caustique,  il  n’ agit  que  par  gène  obtenu  ainsi 

d’une  façon  illimitée,  et  1  on  «i  u  °  yg  icilé  et 

à  l’état  de  pureté  n’a  aucune  causticité,  aueu"  connu. 

qu’il  est  au  contraire  le  plus  puis: sant  exci  o-  fae  tout 

De  plus,  son  émission  progressive  par  1  amos  emp 
traumatisme  des  tissus  et  son  dégagement  minterro  p  l 
assure  une  puissance  germicide  et  cicatrisante  des  plus 

*sr.  4  d».  o.» 

ment  les  règles,  mais  une  de  ces  exeepuu 

naître  pour  le  praticien.  _ _=—-== 


PRATIQUE  MÉDICALE 

UNE  EXCEPTION  THÉRAPEUTIQUE  UTILE  A  CONNAITRE 
Par  M  Ravat. 

On  a  souvent  soutenu  l’opinion  qu’un  agent,  ^véritaMemmit 

kératoplastique,  c!est-à-dire  excitant  la  reproduction  cellu¬ 
laire  et  la  cicatrisation  des  tissus,  ne  pouvait  pas  être 

86  Toute^ctioif  germicide  et  désodorisante,  dit-on,  exige  pour 
se  développer  des  propriétés  destructives  qui  t •  «xer^nt 
localement  sùr  les  agents  microbiens  pour  les  anéantir, Joli, 
en  même  temps,  amener  autour  d’eux  des  troubles  his  «lo¬ 
giques  appréciables  au  microscope.  En  d  autres  termes,  un 
bon  vermicide  est  forcément  caustique  et  ne  peut  pas,  en 
conséquence,  devenir  un  stimulant  de  la  cicatrisation  . 

CeUe  proposition  est  exacte  quand  il  s  agit  du  sublimé,  de 
l’acide  phéniqne,  de  l’eau  oxygénée,  du  permanganate,  en  un 
mot  des  antiseptiques  minéraux  ou  organiques  habituels.  Il 
est  certain  que  l’eau  bouillie  placée  tout  simplement  sur  une 
rdaie,  laisse  la  nature  amener  et  poursuivre  la  cicatrisation 
de  cette  plaie,  d’une  façon  normale  et  plus  rapide  que  si  on 
la  soumet  à  des  compresses  même  faiblement  dosees  de 
bichlorure  d’Hg  et  d’acide  phénique.  Toujours,  a  la  longue 
ces  topiques  ont  des  effets  empêchants  plus  ou  moins  nets 
sur  le  développement  des  néocellules  ;  l’eau  oxygenee  elle- 
même  est  très  caustique,  c’est  là  un  fa.U  q“  "J  ^  ;*g 
plus,  et  bien  des  auteurs  ont  signalé  aussi  des  cas  d  atrésies 
cicatricielles  consécutives  à  l’action  caustique  sur  les  tissus, 

du  permanganate  en  solution  de  moyen  titrage. 

On  trouve  cependant  une  exception  bien  nette  a  cette  soi  te 
de  loi  physiologique,  et  la  fermentation  vanadique,  1  amos 
qui,  par  l’oxygène  naissant  qu’elle  émet  progressivement  sur 


CONGRÈS 

fat  s  s  îE'Airs»  t***  v- 

adjoint  : 

alésés  à  la  Faculté  de  médecine  de  Pans.  / 

SLes  travaux  du  Congrès  seront  répartis  en  sept  sections  . 

L.  Section  de  kinésithérapie.  -  Président  :  M-  U  professeur 
Gariel  (Paris).  Secrétaire  :  M.  M, lunce  Faure, (La  M«dou) 

II.  Section  d’ hydrothérapie  et  thermotherapie  -  President  . 
M.  Carrière  (Lille).  Secrétaire  :  M.  Panset  (Vie  ly) 

III  Section  de  climatothêrapie .  —  President  .  M.  Huchard 
(Paris).  Secrétaire  :  M.  Lalesque  (Arcacbon).  g_ 

^  IV.  Section  d'électrothérapie.  —  President.  M.  _P 
seur  Bergonié  (Bordeaux).  Secrétaire  :  M.  Bordet(Pans). 

Y.  Section  de  radiothérapie, \radiumtherapie,  p  iotot  lerad^f- 

—  Président:  M.  Béclère  (Paris).  Secrétaires:  M.  Haret 
(Paris),  M.  Ledoux-Lehard  (Paris). 

(  Vf.:  Section  de  crenothérapie .  -  Président  :  M.  le  profes- 
cipur  Robin  (Paris).  Secrétaire  :  M.  Heitz  (Royat). 

? VII Sein  de -  Président  :M.  le  professeur 
Gilbert  (Paris).  Secrétaire  :  M.  Marcel  Labbe  (Pans). 

G  il  sera  annexé  une  exposition  de  tout  l'appareillage  de  la 
physiothérapie  (matériel  hydrothérapique  aérotherapique, 
jLrmothérapique,  cryothérapique,  ciectrotherapique^radio- 
logique,  phototbérapique,  mécanothérapique,  gy 
queute.),  de  toutes  les  stations  thermales  et  climatiques,  des 
principaux  produits  diététiques,  complétée  par  la  reunion  de 
UvresPet  journaux  de  thérapeutique  physique  de  tracés,  de 
photographies,  de  vues  panoramiques  et  de  radiographies. 
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Les  inscriptions  sont  reçues  chez  le  directeur  de  l’exposi¬ 
tion,  M.  le  docteur  E.  Albert-Weil,  ai,  rue  d’Edimbourg. 

Trésorier  :  M.  Masson,  120,  boulevard  Saint-Germain. 

Adresser  la  correspondance  à  M.  Vaquez,  secrétaire  géné¬ 
ral,  27,  rue  du  Général-Foy,  Paris. 

Ve  CONGRÈS  INTERNATIONAL  D’ÉLECTROBIOLOGIE  ET  DE 

radiologie  médicales.  —  Le  V'  Congrès  international 
d’électrobiologie  et  de  radiologie  médicales  se  tiendra  à  Bar¬ 
celone  en  1910  du  i5  au  18  septembre. 

Questions  mises  à  l’ordre  du  jour  :  i°  état  actuel  de  l’élec- 
tro-diagnostic  ;  a0  les  mesures  en  radiologie  ;  3°  l’électricité 
comme  agent  antiphlegmasique;  4°  de  la  valeur  thérapeutique 
de  l’introduction  électrolytique  des  ions  médicamenteux; 
5°  de  l’emploi  des  rayons  X  dans  l’examen  du  segment  abdo¬ 
minal. 

Les  personnes  qui  désireraient  assister  à  ce  Congrès, 
prendre  part  aux  discussions  ou  taire  des  communications 
sont  invitées  à  s’inscrire  chez  :  Sr  Dr  C.  Comas  Ll,  Cortès 
61 3,  pral.  Barcelona  (Espagne). 

Le  prix  de  la  cotisation  est  de  a5  francs. 

IIIe  CONGRÈS  INTERNATIONAL  D’HYGIÈNE  SCOLAIRE  1910. 
—  Le  Comité  d’organisation  nous  demande  d’annoncer  que  la 
date  de  cette  réunion  a  été  reportée  à  la  première  semaine 
du  mois  d’août,  pour  pouvoir  donner  à  l’Exposition  d’hygiène 
scolaire,  qui  aura  lieu  en  même  temps,  une  importance  plus 
grande.  Le  Congrès  aura  donç  lieu  du  a  au  7  août. 


ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

DU  24  AU  25  NOVEMBRE  1909 
THESES 

Mercredi  24  novembre,  à  une  heure.  —  M.  Brunie.  Essai  de 
pàthogénie  du  tremblement  mercuriel.  (MM.  Brissaud,  pré¬ 
sident  ;  Déjerine,  Gaucher  et  Mulon.)  —  M.  Chédeville. 
Hémispasme  congénital  de  la  lèvre  inférieure  (malformation 
congénitale).  (MM.  Déjerine,  président;  Brissaud,  Gaucher 
et  Mulon.)  —  M.  Rivaillon.  Coexistence  d’accidents  syphi¬ 
litiques.  (MM.  Gaucher,  président;  Brissaud,  Déjerine  et 
Mulon.)  —  M.  Riou.  Considérations  sur  le  traitement  chirur¬ 
gical  des  varices.  (MM.  Segond,  président;  Delbet,  Pierre 
Duval  et  Ombrédanne.)  —  M.  Gillot.  Contribution  à  l’étude 
de  la  hernio-appendicectomie.  Cure  radicale  simultanée  de 
l’appendicite  et  de  la  hernie  inguinale  droite.  (MM.  Segond, 
président;  Delbet,  Pierre  Duval  et  Ombrédanne.) —  M.  Eu- 
vrard.  De  la  valeur  thérapeutique  des  injections  de  vaseline 
bismuthée  dans  le  traitement  des  fistules.  (MM.  Segond,  pré¬ 
sident;  Delbet,  Pierre  Duval  et  Ombrédanne.)  —  M.  Pansier. 
De  l'arrachement  complet  du  cuir  chevelu  (scalp)  et  du  trai¬ 
tement  par  les  greffes  de  Thiersch.  (MM.  Delbet,  président; 
Segond,  Pierre  Duval  et  Ombrédanne.) 

Jeudi2o  novembre,  à  une  heure.  —  M.  Duhamel.  L’acide  thy- 
minique  dans  la  thérapeutique  des  maladies  goutteuses. 
(MM.  Debove,  président;  Pouchet,  Jeanselme  et  Castaigne.) 

—  M.  Madré.  Production  du  lait.  (MM.  Pouchet,  président; 
Debove,  Jeanselme  et  Castaigne.) —  M.  Chalvignac.  Sur 
quelques  particularités  des  tumeurs  cérébrales  chez  l’enfant. 
(MM.  Hutinel,  président;  Thiroloix,  Gouget  et  Nobécourt.) 

—  M.  Perrier.  Contribution  à  l’étude  des  réactions  de  l’hy¬ 
pophyse  à  la  suite  d’ablations  glandulaires.  (MM.  Hutinel, 
président;  Thiroloix,  Gouget  et  Nobécourt.)  —  M.  Beugnon. 
Des  hyperesthésies  douloureuses  de  la  convalescence  de  la 
fièvre  typhoïde  chez  l’adulte  et  l’enfant.  (MM.  Hutinel,  pré¬ 
sident  ;  Thiroloix,  Gouget  et  Nobécourt.) —  M.  Duphé.  Des 
anomalies  de  la  rotation  de  la  tête,  dans  les  variétés  posté¬ 
rieures  de  la  présentation  du  sommet.  (MM.  Bar,  président  ; 
Ribemont-Dessaignes,  Demelin  et  Brindeau.)  —  M.  Michaut. 
Des  maladies  de  l’appareil  respiratoire  et  en  particulier  du 
pneumothorax  comme  cause  de  mort  subite  ou  rapide  dans 
l’état  puerpéral.  (MM.  Bar,  président;  Ribemont-Dessài- 
gnes,  Demelin  et  Brindeau.)  —  M.  Renaüd-Badet.  Les 
crèches  à  Paris.  Ce  qu’elles  sont,  ce  qu’elles  doivent  être. 


(MM.  Ribemont-Dessaignes,  président;  Bar,  Demelin  et 
Brindeau.)  —  M.  Le  Roy  des  Barres.  Les  arriérés  scolaires 
(contribution  clinique).  (MM.  Gilbert  Ballet,  président; 
Chauffard,  Claude  et  Jeannin.)  —  M.  Bourguelot.  Des 
généralisations  extra-thoraco-abdominales  du  cancer  de  l’es¬ 
tomac.  (MM.  Chautfard,  président;  Gilbert  Ballet,  Claude  et 
Jeannin.)  —  M.  Meunier.  Le  réflexe  palpébral  ou  mieux  le 
réflexe  cornéo-conjonctival dans  l’hémiplégie.  (MM.  Chauffard, 
président;  Gilbert  Ballet,  Claude  et  Jeannin.)  —  M.  Bénard. 
Un  cours  provincial  d'accouchements  dans  la  généralité 
d’Alençon  à  la  fin  du  xvine  siècle.  (MM.  Chauffard,  prési¬ 
dent;  Gilbert  Ballet,  Claude  et  Jeannin.) 


H  AM  AM  E  Ll  N  E  ROYA  la  pl.  act.  d‘  prép‘  dHamamelU. 


OUATAPLASME 


du  D  LANGLEBERT 

PANSEMENT  COMPLET 

Phlegmasies,  Eczéma ,  Brûlures ,  etc. 


ARTICLES  ORIGINAUX 

PRINCIPALES  PUBLICATIONS  FRANÇAISES 

ET  ÉTRANGÈRES 


Archives  de  médecine  des  enfants.  —  (N°  10,  oct.  1909.) 
Comby  :  Vomissements  cycliques  chez  les  enfants.  — 
Brudzinski  :  Un  signe  nouveau  sur  les  membres  inférieurs 
dans  les  méningites  chez  les  enfants.  —  Deutsch  :  Fourni¬ 
ture  en  masse  aux  nourrissons  d’une  nourriture  convenable 
de  Biehler.  Pyélites  et  pyélonéphrites  comme  complication 
de  la  rougeole. 

Archives  de  médecine  et  de  pharmacie  militaires.  —  (N°  10, 

oct.  1909.)  Folly  :  L’hystéro-traumatisme  dans  l’armée  au 
point  de  vue  médico-légal. 

Archives  de  médecine  navale.  —  (N°  9,  sept.  1909.)  Oudard  : 
Le  croiseur  Y  Alger  en  Extrême-Orient.  —  Gorron  :  De 
l’alimentation  à  bord.  —  Mourron  :  Gangrène  pulmonaire 
primitive,  abcès  du  poumon  droit,  pneumotomie,  guérison. 

—  Candiotti  :  Une  épidémie  de  choléra  à  Arkanguelsk 
(oct.-nov.  1908.).  —  Carrère  :  La  dengue  à  bord  du  Bruix. 

—  (N°  10,  oct.)  Goéré  et  Saint-Sernin  :  L’hygiène  et  la 
vie  du  personnel  de  la  marine  en  Cochinchine.  —  Va- 
lence  :  Filtre  et  eau  distillée.  —  Autric  ;  Sarcome  pulsa¬ 
tile  d’un  condyle  fémoral. 

Bulletin  général  de  thérapeutique.  — -  (8  sept.  1909.)  Gaul¬ 
tier  :  L’auto-sérothérapie  de  la  pleurésie  séro-fibrineuse, 
méthode  de  Gilbert  (de  Genève).  —  (i5  sept.)  Cabanes  : 
Les  purgatifs  à  travers  l’histoire.  ■ —  Robin  :  Revue  de 
malades.  —  (a3  sept.)  Salignat  :  Action  de  la  cure  de 
Vichy  pour  les  fonctions  gastriques  dans  diverses  variétés 
de  dyspepsies  hypersthéniques,  et  dans  l’ulcère  chronique 
de  l’estomac.  —  Amat  :  Le  froid  appliqué  à  la  conservation 
des  denrées. 

Journal  médical  de  Bruxelles.  —  (N°  36, 9  sept.  1909.)  Aimé- 
Paul  Heineck  :  Les  plaies  perforantes  de  l’utérus  surve¬ 
nant  au  cours  de  manœuvres  intra-utérines. 

Journal  de  médecine  et  de  chirurgie  pratiques.  —  (10  sept. 
1909.)  Raymond  :  Paralysie  agitante  avec  hémi-tremble¬ 
ment.  Quelques  cas  de  tabes  fruste.  —  Lœper  :  Entérites 
partielles;  pseudo-cancer  de  nature  inflammatoire. 

Journal  des  praticiens.  —  (N°  36,  4  sept.  1909.)  Vires  : 
Traitement  des  grands  symptômes  gastriques.  Les  vomis¬ 
sements.  —  Kirmisson  ;  Les  récidives  de  la  coxalgie.  — 
Guislet  ;  Déchirure  du  sciatique  poplité  externe  dans  un 
traumatisme  du  genou  sans  lésions  osseuses.  Intervention. 

Journal  des  sciences  médicales  de  Lille.  — (N°  37,  n  sept. 
1909).  J.  Graveline  :  Considérations  sur  le  traitement  des 
déviations  vertébrales  et  en  particulier  des  cyphoses.  Des¬ 
cription  d’un  appareil  construit  pour  leur  redressement. 

Le  Directeur-gérant  :  I)r  François  Le  Sourd. 

PARIS.  —  IMPRIMERIE  LEVÉ,  RUE  CASSETTE,  17. 
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ÉIW AÏÏTILLONS  SUR  DEMANDE 


REMPLACE 

tes 


dysménorrhée 


Notices  et  Echantillons 


DRAGEES  tonkarfliaps  LEBRUN 


Caféine  iodoformée  -  Spartéine  -  Strophantus.  -  Pharmacies. 

?HARMA.CIE  CENTRALE,  50.  Fauboura  Montmartre.  Paria  et  tontes 


BHODURE 


SOLUTION  titbê'e 


ISOUFFROH 

Ki+Bsrpip«*) 


y 


IAPAENë 


Il _ 

9  TROÜïTTE-PERRET 

do  plus  puissant  digestif  connu]) 

üa  «ne  à  liqueur  d’ELIXIR,  SIROP  ou  VIN  de 
Ptpèlno  de  Trouette-Perret  après  chaque  repas, 

~ - -  f  rae  4e s  Immeubles-Industriels,  P- 


Syo  Di  VIANDE  ADRIAN 

Une  cuillère  h  bouche  équivaut  à  123  Sr-  4e  viande. 

a  (DE  VIANDE  ADRSAH 

Poudres]  oe  bifteck  adrian 

1  (deLEWTILLÈS  adrian 

Aliment  gdmplet  adrian 

Toutes  les  fois  que  l'inanition  üevient 
menaçante  remploi  des  Sno  et  P 
de  Viande  Adrian  est  indiqué. 


Plasma  de  Quinton 

Capté  pria  STATION  BIOLOGIQUE  d’Arcachon. 
H.  CARRION,  54,  faiib.  St-Honoré,  Paris, 
fournisseur  exclusif 

PÉS  DISPENSAIRES  MARINS  DE  PARIS 


Ca-néirisors.  ipÉ-OEO/pte  etsTÀ*1© 

des  QUINTES  DE  TOUX 

DLDiDLIS*»#0E|OT^“" 


-viisnïSsstazüSh* 


SEUL.  VERITABLE 


Bière  de  Santé  Diastasée,Phosphatée|CërêaIop2!osj)2iaiies>)(SenieadmiiedaiiSieiiHôpitanidePafis).'pRK:iefl-i'25.  ^ 

compositions  (  £  *  G Kmginwx >  Tu' pllyglyiérohhosphate  de  l'Organisme  j  flac  2  fl'. 

Môme  produit  GLYCEROPHOSPHATE  t  “ I  “soude’p~^^  * 

NOUVEAU  BOUCHAGE  HERMÉTIQUE  SPÉCIAL  et  RIGOUREUSEMENT  ASEPTIQU 


métrorrhagies 


VASO-CONSTRICTEUR  PLUS  ACTIF 
et  PLUS  FIDÈLE  que  l’HYDRASTIS, 
AUCUNE  TOXICITÉ 


DOSE  MOYENNE  QUOTIDIENNE  ? 

5  à- 6  Tablettes  (à  Ogr. 05) 

(commencer  par  3  ou  4  quelques  jours 
avant  les  périodes  menstruelles). 
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Injections  mercurielles  solubles 


ETABLISSEMENT  de  SAINT-GALMIEB  (Loire) 


SOURCE  BADOIT 


L’Eau  de  Table  sans  Rivale 

La  plus  Légère  à.  l'Estonie  o 


VENTE 

I  Millions  ((Bouteilles 

PIB  I  A. 

Déclarée  d’intérêt  Publia 
Décret  du  12  Août  1897. 


Si 


irop  de  Digitale  de 

fnra 

TITE&SÉS 

suivant  sa  teneur  en  DIGITALINE  CRIST. 

“Mode  le  plus  sûr  et  le  plus  rationnel 
de  l’emploi  de  la  Digitale.” 

Dose  normale  :  3  cuillerées  à  bouche  eu  24  heures. 

LABÉLONYE  &  C“,  99,  Bue  d’Aboukir,  PARIS 


KÉPHIR  SALIERES 


Préparé  par  M.  SALIÈRES®#, /ngénieur-dgronome, 

ir  les  indications  de  DUCLAUX  (p*  Institut  Pasteur). 

Un  seul  numéro,  n°  2,  non  caillebotté. 

CONSERVATION  PARFAITE 
Le  “KÉPHIR  SALIÈRES”  permet  partout  la 
aire  de  képhir,  si  efficace  dans  toutes  les | 
Dyspepsies,  Entérites,  Diarrhées  rebelles  aux 
moyens  thérapeutiques  ordinaires. 

‘ f  25  LE  Flacon  (forme  canette  à  bière)  1  à  3  par  JOUr. 

■  GROS  :  ADRIAN  &  C",  PARIS. 

R  DÉTAIL  :  LANCQSME.7I,  Av.  d’Antin,  PARIS. 


Dispeps 
Paris,  Ce 


isies,  anorexies,  vomissements,  etc. 
1  ’  Cfie,  4g,  r.  de  Maubeuge,  et  Phle‘. 


»  PRODUITS  t 

mAomm^ABom 


Radio-Digestine, 

Radio-Spiriline,  Radio -  ] 

Santal,  Radio-Quinine,  etc.  J 

LITTÉRATURE  SUR  DEMANDE.  J 


LABORATOIRES  CLIN 


ENESOL 

(&alicylarsina.te  de  Mercure) 

AVANTAGES  DE  L’ÉMÉSOL  : 

lo  Toxicité  excessivement  faible; 

2°  L’ÉNÉSOL.  n’est  pas  douloureux  en  injections  ; 
3°  L’activité  thérapeutique  de  l’ÉNÉSOL,  est 
I  comparable  à  celle  des  meilleurs  sels  mercuriels 

L  injectables.  — — - r 

ÉSOL  est  délivré  en  Ampoules  de  2  cm*  dosées  à  3  cgr. 

(6  centigr.  par  ampoule).  —  La  Boite  de  10  Ampoules  1  4  fr 


r  SOLUROL 

(Acide  thymtntque  pur) 

Eliminateur  physiologique  de  l’Acide  urique. 

Le  SOLUROL  est  indiqué  dans  la  Goutte  aiguë  et 
chronique,  dans  la  Lithiase  rénale  et  les  manifesta¬ 
tions  de  l’Arthritisme.  Il  augmente  l’excrétion  de  l’acide 
urique  et  diminue  l’intensité  de.  la  douleur  et  des  crises. 

,  On  doit  surtout  l’employer  dans  les  périodes  intercalaires. 


Comprimés  au  Solurol  de 


ADRENALINE  CLIN 

Solution  d’Adrénaline  Clin  (chlorhydrate)<»ui/iooo».  ] 

Collyre  d’Adrénaline  Clin  aui/sdw.  lsf.^ 
Granules  d’Adrénaline  Clin  .ui/4d.m8rL. 
Solution  d’Adrénaline  Clin  en  tubes  stérilisés 

pour  INJECTIONS  HYPODERMIQUES.  Titrée  h  1/2  mgr.  par  cent.c.  La  B 

Solution  d’Adrénaline-Cocaïne  Clin  > 

jur  INJECTIONS  HYPODERMIQUES..  —  Ll  BoIie  4  fr.  . 

Suppositoires  (  Adrénaline  Clini,</2mBrLiB 


AFFECTIONS  PULMOHAIBES^N 


PHOSPHOTAL 

( Phosphite  neutre  de  Créosote). 

Capsules  Clin 

dosées  à  Ogr.  20  par  Capsul 

Émulsion  Clin 

dosée  à  Ogr.  50  par  cuillerée  à  caf 


GAÏACOPHOSPHAL 

(Phosphite  neutre  de  Gaiacol  cristallisé). 

Capsules  Clin 

dosées  à  Ogr.  15  par  Capsule. 

Solution  Clin 


CLIN  &  Ci8  —  F.  COMAR  &  FILS  &  Ci#,  20,  Rue  des  Fossés-Saint-Jacques,  PARIS. 
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CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

HOPITAUX  DE  PROVINCE.  -Nantes.  -  Notre  collabora¬ 
teur  et  ami  le  docteur  Brelet,  professeur  suppléant  a  1  Ecole 
de  medecTne,  vient  après  un  brillant  concours  d’être  nommé 
médecin suppléant  des  hôpitaux  de  Nantes.  Nous  sommes 
UeureuA  de  lui  adresser  nos  bien  affectueuses  félicitations. 

facultés  de  MÉDECINE.  -  Une  circulaire  du  ministre 
rappelle  qu’aux  termes  du  décret  du  22  août  i85/„  les  equiva- 
lence  et  les  dispenses  de  toute  nature  ne  sont  acquises  au. 
étudiants  auxquels  elles  sont  concédées  qu  a  charge  pour 

eux  d’acquitter  au  profit  du  Trésor  public  tous  les  droits 
COüeEn0cedqu? concerne  les  étudiants,  licenciés  ès  sciences, 

a»,  i»  ».»•;»  «  'W'ïïïjx:: 

(v.  Gaz.  des  hopit.,  1909,  n  128;  U  s  ag  1 

simple  autorisation  de  «  faire  valoir  ».  . 

MM.  les  secrétaires  des  facultés  des  écoles  de  médecine 
n’auront  donc  à  exiger,  pour  les  aspirants  au  doctorat  en 
médecine  avant  de  délivrer  la  première  inscription,  que  la 
Quittance  constatant  le  versement  des  droits  des  dispenses 
T  baccalauréat  accordées  pour  la  licence  es  sciences  et 
production  du  certificat  d’études  préparatoires  aux  sciences 
physiques,  chimiques  et  naturelles  (r.  G.  iN.;. 

Les  aspirants  au  grade  de  pharmacien  devront  présenter  la 
quittance  en  question  avant  d’être  admis  a  s  inscrire  en 
du  stage  officinal  réglementaire. 

ea  réforme  des  études  médicales.  -  Mesures  tran¬ 
sitoires  —  La  date  d’application  du  nouveau  régime  des 
études  médicales  établi  par  le  décret  du  i.rjarçfer  -M 
n’étant  pas  encore  déterminée,  le  mimsfre^a  décidé  que  les 
étudiants  inscrits  en  vue  du  certificat  P.  C  N.  pour  190g- 
Zo  et  qui  prendraient  leur  première  inscription  de  mede- 
dne  en  novembre  1910  seraient  également  autorisés  a  pour¬ 


suivre  les  études -médicales  d’après  le  régime  du  décret  du 

24  juillet  1899. 

CONCOURS  DE  MÉDECIN  ADJOINT  DU  SERVICE  DES 

ALIÉNÉS.  —  Le  jury  est  composé  de  MM.  Séglas,  J.  Voisin, 
Lwoff,  Gouget,  Comby,  Denis  et  Ménétrier. 

guerre.  —  Corps  de  santé  militaire.  —  Par  décision 

M-  Godet“t 

nommé  médecin  chef  de  l’hopit.  milit.  de  Lille. 

Médecins-majors  de  deuxième  classe.  —  MM.  Silvestr  , 
passe  au  70e  d’inf.;  Conte,  à  la  direction  du  service  de  santé 
du  »•  corps  d’armée;  Blondel  de  Joigny,  affecte  aux  salles 
milit.  de  l’hospice  mixte  de  Limoges;  Roques,  passe  au 
x 2e  escad.  du  train  des  équipages;  Saint-Martin,  au  -  es 
du  train  des  équip.;  George,  au  8.'  dinf.;  Capdeville,  au 

de  première  «*•* 

passe  au  118e  d’inf.;  Raynaud,  aux  hopit.  de  la  division 
d’Oran;  Deniau,  au  n4e  d’inf.;  Rouzaud,  au  ier  huss  _ 

Médecin  aide-major  de  deuxième  classe.  —  M.  Minguet, 
passe  au  160e  d’inf. 

CLINIQUE  OPHTALMOLOGIQUE  (professeur  :  F.  de  Laper- 
snnnel  —  Programme  DES  CONFERENCES  SUR  LES  MALADIES 
pes  veux  faites  à  l’Hôtel-Dieu  (amphithéâtre  Dupuytren)  par 
M  le  docteur  A.  Monthus  les  lundi,  (mercredi  et  vendredi,  a 
quatre  heures.  -  I.  Lundi  22  novembre  :  Affections  de  la 
conjonctive.  -  II.  Mercredi  24  novembre  :  Affec  10ns  des 
paupières  —  III.  Vendredi  26  novembre-:  Affections  des 
voies  lacrymales.  -  IV.  Lundi  29  novembre  :  Diagnostic  et 
traitement  des  kératites.  -  V.  Mercredi  i«  décembre  :  Des 
;rït;s  _  VI'.  Vendredi  3  décembre  :  Des  glaucomes.  — 
VII  Lundi  6  décembre  :  Des  cataractes.  —  VIII.  Mercredi 
8  décembre  :  Affections  de  la  rétine  et  du  nerf  optique.  - 
IX  Vendredi  10  décembre  :  Troubles  pupillaires.  —  X. f  Lundi 
1 3  décembre  :  Strabisme  et  paralysies  oculaires.  —  XL  Mer¬ 
credi  1 5  décembre  :  Affections  de  l’orbite.  —  XII.  Vendredi 
17  décembre  :  Traumatismes  de  l’œil. 


HOPITAL  SAINT-ANTOINE  (service  de  M.  le  docteur  E. 
Mosny)  —  Cours  pratique  d’auscultation.  —  Sous  la 
direction  de  M.  le  docteur  E.  Mosny,  médecin  de  l’hôpital 
Saint-Antoine,  M.  Portocalis,  interne  du  service,  commen¬ 
cera  le  20  novembre  1909,  un  cours  élémentaire  pratique 
d’auscultation  et  de  diagnostic  des  maladies  des  organes  res¬ 
piratoires  (bronches,  poumons,  plèvres). 

Ce  cours  aura  lieu  à  trois  heures,  trois  fois  par  semaine  : 
mardi,  jeudi,  samedi.  Il  sera  complet  en  x3  leçons. 
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RIGOUREUSEMENT  EXEMPT  de  TOUS  GERMES  NOCIFS 


LES  ETABLISSEMENTS  BYIA  JEUNE’ 


CENTILLY  (Seini 


,  PRÉPARATION  Mi  PRODUITS  ORGANIQUES 


mmmSËË 


œpi 


AS PH ALÊNE 


ANTISEPTIQUE  ANALGESIQUE  HÉMOSTATIQUE 
DêSODORISANT.CYTÜPLASTIQUÉ1  GÉNÉRAL 
maWLkmmrWMV/TC  ABSOLUE 
PLAIES  BRÛLURES  SUPPURATIONS  ETC 

laboratoires»^  mm  Grenoble  et 


I0DAL0SE  GALBRUN 


IODE  PHYSIOLOGIQUE^  SOLUBLE,  ASSIMILABLE 

L9IODALOSE  EST  LA  seule  solution  TITRÉE  DU  peptonsode 

Première  Combinaison  directe  et  entièrement  stable  de  l’Jode  avec  la  Peptone 

Découverts  en  1896  par  E.  galbrun,  docteur  en  pharmacie 

(Communication  au  XIIIe  Congrès  International,  Paris  1900). 

Remplacé  Iode  et  lotaes  dans  tontes  leurs  applications 

S  AM  S  MO  Di  SME 

Arthritisme,  Goutte,  Rhumatisme,  Artériosclérose,  Maladies  du  Cœur 
et  des  Vaisseaux,  Asthme,  Emphysème,  Lymphatisme,  Scrofule, 

Affections  Glandulaires,  Rachitisme , Goitre ,  Fibrome,  Syphilis, Obésité. 

Vingt  gouttes  I0DAL0SE  agissent  comme  un  gramme  Iodure  alcalin. 

Doses  moyennes  ;  Cinq  à  vingt  gouttes  pour  les  Enfants,  dix  à  cinquante  gouttes  pour  les  Adultes. 

DEMANDER  BROCHURE  sur  l'IODOTHÉRAPlE  PHYSIOLOGIQUE  par  le  PEPTONIODE. 

LABOE/iTOIEB  A8,  Rue  Oberkampf,  PARIS. 

Ne  pas  confondre  Y 10 D ALOSE,  produit  original,  avec  les  nombreux  similaires  créés 
depuis  notre  communication  an  Congrès  de  médecine  de  1900.  Aucune  combinaison 
directe  et  soluble  de  l’Iode  avec  la  Peptone  n’existait  avant  cette  époque. 
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Les  élèves  seront  individuellement  exercés  à  la  pratique  de 
l’auscultation.  Le  prix  du  cours  est  fixé  à  5o  francs.  —  S'in¬ 
scrire  le  matin  auprès  de  M.  Portocâlis,  interne  de  service. 

CLINIQUE  psychothérapique.  —  MM.  les  docteurs  Bé- 
rillon  ec  Paul  Parez  reprendront  le  jeudi  a5  novembre,  à 
onze  heures  du  matin,  leurs  leçons  de  clinique  psychothéra¬ 
pique,  avec  présentation  de  malades,  à  l’école  de  psycholo¬ 
gie,  42,  rue  Saint-André-des-Arts;  ils  les  continueront  le 
jeudi  de  chaque  semaine,  à  la  même  heure. 

COURS  LIBRE  A  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  PRATIQUE.  — ■ 

M  le  docteur  Dupuy  de  Frenelle  fera  son  cours  à  l’amphi¬ 
théâtre  Cruveilhier,  à  six  heures  ;  le  jeudi  18  novembre,  sur 
la  technique  de  la  réduction  des  'fractures;  le  jeudi  25  no¬ 
vembre,  sur  Implication  pratique  des  appareils  amovibles 
dans  le  traitement  des  fractures.  _  ... 

Ce  cours  essentiellement  pratique  a  lieu  tous  les  jeudis  à 
'six  heures. 


ARTICLES  ORIGINAUX 


PRINCIPALES  PUBLICATIONS  FRANÇAISES 
ET  ÉTRANGÈRES 

Boston  medical  and  surgical  Journal.  —  (Vol.  CLXÎ,  n°  \o, 

2  sept.  1909.)  Henry  Stevens  :  Indications  données  par 
l’inspection  des  yeux  dans  le  diagnostic  dés  maladies  géné¬ 
rales.  —  E.  A.  Codman  :  Sur  l’importance  de  distinguer  : 
l’ulcère  simple  du  duodénum,  l’ulcère  du  pylore,  l’ulcère 
qui  siège  plus  haut  que  le  pylore  (avec  3  fig.).  Boris 
Sidis  •  Valeur  de  la  méthode  psychothérapique  dans  l’état 
hypnotique  (avec  1  tabl.).  -  Francis  J.  Canedy  :  Etude 
médico-légale  sur  202  cas  de  mort  subite  observés  dans 
l’espace  de  vingt  années.  —  Charles  W.  Bartlett  :  Plaie 
par  coup  de  feu  dans  la  tête.  Etude  du  projectile.  —  (ND  11, 

9  sept.)  John  B.  Deaver  :  .Chirurgie  de  l’estomac.^  —  E. 
A  Codman  :  Sur  l’importance  de  distinguer  :  Fulcère. 
simple  du  duodénum,  l’ulcère  du  pylore,  l’ulcère  qui  siège 
plus  haut  que  le  pylore  (avec  10  figures).  —  M.  A.  Dailey  ; 
Sur  la  présence  de  bacilles  tuberculeux  dans  le  sang  au 
cours  de  la  tuberculose.  —  Franck  W.  Patels  :  Vœu  en 
faveur  d'une  extension  plus  grande  à  donner  à  une  ecole 
d’infirmières  d’instruction  supérieure.  —  Harold  W.  Ba¬ 
ker  :  Sur  les  résultats  de  la  modification  apportée  par  les 
Mayo  à  l’opération  de  Gilliam  pour  raccourcir  les  ligaments 
ronds  (1  fig-).  —  Boris  Sidis  :  Valeur  de  la  méthode  psy¬ 
chothérapique  dans  l’état  hypnotique. 

Journal  de  médecine  de  Bordeaux.  -  (N°  38,  19  sept.  1909.) 
E.  Régis  :  Les  troubles  psychiques  dans  le  cancer.  — 
Loumeau  :  Prostatectomie  transvésicale  pour  hypertrophie 
de  la  prostate.  -  (N°  39,  26  sept.)  W.  Dubreuilh  :  Rhino- 
plastie  partielle  par  la  méthode  de  Rônig,  —  Ch.  Mongour 
et  Got  :  Epidémie  de  pneumonie  sénile;  action  du  collar- 
g0l.  _  Loumeau  :  La  prostatectomie  transvésicale  totale 
appliquée  au  traitement  de  certaines  suppurations  chro¬ 
niques  de  la  prostate.  -  (N°  40,  3  oct.)  Charrier  et  Char- 
bonnel  :  Un  nouveau  cas  de  cystocèle  étranglée  (crurale). 
_  Constant  :  Un  cas  d’insuffisance  mitrale  passagère  due 
à  l’uricémie.  —  Loumeau  :  Tuberculose  rénale  à  forme 
douloureuse  paroxystique. 

Lyon  chirurgical.  -  (N»  4,  ier  sept.  1909.)  Imbert  :  De 
l’extirpation  des  adénites  inguinales  inflammatoires.  — 
Delore  et  Alamartine  :  Chirurgie  du  cancer  gastrique 
(suite  et  fin).  —  Violet  :  Les  hernies  pré  et  rétro-utérines 
dans  la  constitution  des  prolapsus  (10  fig.).  —  Muller  : 
Etude  anatomique  d’un  cas  d’ectopie  testiculaire  (2  fig.). 


Policlinico.  —  Section  médicale.  (OcL  1909,  fasc.  10. 
Nicola  Sforza  :  Les  syndromes  de  l’épicône  médullaire,  du 
cône  terminal,  de  la  queue  de  cheval.  —  PaÔlo  Alessan- 
drini  :  Contribution  à  l’étude  des  formes  atypiques  delà  • 
sclérose  multiple.  —  Mendicini  Bono  :  Un  cas  intermé¬ 
diaire  entre  la  maladie  d’Erb-Charcot  etla  sclérose  latérale 
amyotrophique.  —  Section  chirurgicale.  —  Francesco  Nas- 
setti  :  A  propos  d’uh  cas  de  carcinome  du  corps  thyroïde 
'  récidivant  sous  forme  de  sarcome.  —  Giuseppe  Palazzo  : 
Lescorps  organisés  danslessacs  herniaires  et  la  cavité  péri¬ 
tonéale.  —  Francesco  Pulvirenti  :  A  propos  d’un  cas  de 
tumeur  placentaire.  —  Giacinto  Quarta  :  Recherches  sur 
la  tolérance  vis-à-vis  de  diverses  espèces  de  sucres,  chez 
des  animaux  sains  puis  splénectomisés. 

Riforma  medica.  —  (N»  37,  i3  sept.  1909-)  Gaetano  Rummo  : 
Les  fièvres  et  fébricules  septicémiques  polymorphes.  — 
Carlo  Francioni  :  Perte  de  l’immunité  passive  antidiphté¬ 
rique  consécutivement  aux  accidents  sériques.  —  Giuseppe 
Finzi  :  La  réaction  hématologique  de  C'ésâris-Demel  pour 
le  diagnostic  des  suppurations  cachées.—  (X°  38,  20  sept.) 
Gaetano  Rummo  :  Les  fièvres  et  fébricules  septicémiques 
polymorphes.  —  A.  Fedeli  et  G.  Romanelli  :  Méthode 
nouvelle  pour  déterminer  l’état  fonctionnel  du  pancréas.  — 
Achille  Boari  :  La  méatoscopie  à  vision  directe.  Sa  valeur 
diagnostique  dans  les  lésions  urétéro-rénales.  —  (N°  39, 
27  sept.)  Gaetano  Rummo  :  Les  fièvres  et  fébricules  septi¬ 
cémiques  polymorphes.  —  Domenico  de  Sandro  :  Le  sérum 
sanguin  dans  les  néphrites  aiguës  expérimentales.  —  Sal- 
vatére  Gangi  ;  A  propos  d’une  méthode  nouvelle  pour  dis¬ 
tinguer  les  exsudais  des  transsudats.  —  (N°  40,  4  oct.) 
Gaetano  Rummo  :  Les ‘fièvres  et  fébricules  septicémiques 
polymorphes.  —  Domenico  de  Sandro  :  Le  sérum  sanguin 
dans  les  néphrites  aiguës  expérimentales.  —  (N°4'i,  1 1  oct.) 
Gaetano  Rummo  :  Les  fièvres  et  fébricules  septicémiques 
polymorphes.  —  Ludovico  Tarsia,  in  Curia  :  Résultats 
éloignés  de  l’enveloppement  au  moyen  de  l’épiploon,  de 
segments  étendus  de  l’intestin  isolé  du  mésentère. 
Emmanuele  Grande  :  Névropathies' centrales.  Anarthrie, 
convulsions  épileptiformes,  -syndrome  cérébelleux. 

Thérapie  der  Gegenwart.  —  (Fasc.  5,  mai  1909.)  Max 
Rothmann  :  De  la  thérapeutique  des  paralysies  cérébra¬ 
les.  _  Adolf.  BaginskV  :  De  la  nervosité  chez  les  enfants 
nerveux.  —  W.  Busse  :  De  nouvelles  méthodes  d’anes- 
thésie.  —  (Fasc.  6,  juin  19.09,)  Oscar  Wandel  :  De  la 
question  du  traitement  par  la  gélatine.  —  H.  E.  Knopf  : 
Thérapeutique  respiratoire  de  l’asthme.  —  Léo  Jacob- 
sohn  :  Complications  tardives  des  abcès  cérébraux  à  la 
suite  d’opérations.  —(Fasc.  7,  juillet).  H.  Strauss  :  Sur  la 
périsigmoïdite  exsudative  aiguë.  —  Fritz  Scholz  :  Etude 
sur  les  bains  oxygénés.  —  Besser  :  L’actiçn  du  café  et  de 
la  xanthine  de  méthyle  sur  l’acidité  des  urin.&.chez  l’homme 
normal  et  le  goutteux.  —  H.  Naegeli  et  P .  'Vernier  :  Con¬ 
tribution  à  l’étude  de  la  thérapeutique  des- maladies  du  cœur 
et  du  brightisme.  —  Johannes  Brodzki  :  De  l’obstruction 
du  filtre  rénal.  —  Félix,  Mendel  :  De  la  fibrolysine  et  de 
l’emplâtre  à  la  fibrolysine.  —  (Fasc.  8,  août.)  H.  Finkens- 
tein  :  Les  troubles  de  nutrition  des  enfants  malades  de  la 
poitrine.  —  Anton  Wassmuth  :  La  question  de  l’expecto¬ 
ration  séreuse  après  ponction  pleurale.  —  Bruno  Gold- 
sCHmidt  :  De  quelques  liens  du  nez  avec  d’autres  organes 
du  corps.  —  E.  Schilling  :  Pharyngoscopie  moyenne  et 
inférieure.  —(Fasc.  9,  sept.)  W.  Zinn  :  Symptomatologie 
et  ponction  de  l’exsudât  du  péricarde  cardiaque.  —  E.  Fric¬ 
he,,  :  De  l’action  de  la  salive  buecale  sur  la  sécrétion  diges¬ 
tive  de  l’estomac.  —  Léo  JacObsohn  :  Etat  des  éo’nnais- 
sances  sur  les  tumeurs  du  rein.  —  Wilhelm  Sternberg  : 
La  cuisine  dans  les  établissements  sanitaires  modernes. 
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CLINIQUE  MÉDICALE 


SYPHILIS  RÉNALE 

Par  M.  A  GOUGET  (i). 

Messieurs, 

Nous  allons  étudier  aujourd’hui  un  cas  d’un  gros 
intérêt  pratique  ;  celui  du  malade  couché  au  n°  8 
de  notre  salle  Béhier. 

C’est  un  homme  de  vingt-six  ans,  employé  dans 
une  tuilerie.  Il  s’est  observé  très  exactement,  et 
relaté  avec  beaucoup  de  précision  les  diverses  phases 
de  son  histoire. 

Son  affection  actuelle  remonte,  au  moins  clinique¬ 
ment,  au  mois  de  janvier  de  l’année  dernière.  Il  avait 
depuis  quelque  temps  les  jambes  lourdes,  lorsqu’il 
s’aperçut,  un  matin,  d’un  œdème  périmalléolaire, 
qui,  en  l’espace  d’une  semaine,  s’étendit  à  tout  le 
corps.  A  part  cela,  aucun  trouble  fonctionnel  spécial, 
sauf  l’impotence  résultant  de  cette  anasarque  ;  aucune 
altération  de  l’état  général. 

Un  médecin,  consulté,  constata  une  albuminurie 
notable  (3  grammes  par  litre)  avec  une  diurèse  plutôt 
exagérée  (environs  litres  par  jour)  :  notez  ce  dernier 
point.  Il  institua  le  traitement  classique  des  né¬ 
phrites  :  repos  au  lit,  régime  lacté  absolu,  puis 
théobromine,  puis  tannin,  et,  en  l’espace  d’un  mois 
environ,  l’anasarque  disparut.  Que  devint  l’albumi¬ 
nurie?  Nous  ne  le  savons  pas.  Toujours  est-il  que  le 
malade,  se  considérant  comme  guéri,  ne  suivit  plus 
aucun  régime  et  reprit  sa  vie  habituelle. 

Au  mois  de  mai,  à  la  suite  d’une  longue  marche, 
il  fut  pris  d’oppression,  de  troubles  visuels  (brouil¬ 
lards,  mouches  volantes),  de  quelques  vertiges,  sans 
autre  œdème  qu’une  très  légère  infiltration  péri¬ 
malléolaire.  Son  médecin  lui  fit  alors  une  saignée 
de  5oo  grammes,  qui  amena  un  soulagement  très 
marqué. 

Quelques  jours  après,  il  se  rendit  à  la  consulta¬ 
tion  de  la  Pitié,  où  l’on  reconnut  une  forte  albumi¬ 
nurie.  On  lui  prescrivit  le  repos  au  lit  et  le  régime 
lacté,  traitement  qu’il  suivit  ponctuellement"  pendant 
trois  mois,  et  dont  il  se  trouva  très  bien  :  toute 
trace  d’œdème  s’effaça  ;  les  troubles  visuels,  les  ver¬ 
tiges  disparurent. 

Mais,  en  septembre,  un  écart  de  régime  ramena 
un  peu  d’œdème.  En  novembre,  il  s’y  joignit  une 
douleur  lombaire  persistante,  surtout  nette  à  gau¬ 
che,  qui  détermina  le  malade  à  entrer  à  la  Pitié,  dans 
le  service  de  mon  collègue  M.  Lion.  Là,  on  lui  aurait 
trouvé  une  ébauche  de  bruit  de  galop,  et  l’on  cons¬ 
tata  une  albuminurie  considérable  :  18  grammes  par 
litre  (avec  une  diurèse  d’environ  2  litres)  :  notez 
toujours  ce  point. 

Le  malade  fut.  soumis  quarante-huit  heures  à  la 
diète  hydrique,  puis  huit  jours  à  un  régime  de  lait 
et  de  bouillon  de  légumes,  puis  quinze  jours  au  ré- 

ime  lacté  absolu.  (Il  aurait  pris  alors  jusqu’à  5  et 

litres  de  lait,  et  uriné  5  litres.)  Enfin  on  le  mit  au 
régime  hypochloruré,  sans  viande.  Aucun  de  ces 
régimes  n’eut  de  prise  sur  l’albuminurie,  qui  se 
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maintint  toujours  autour  du  chiffre  de  18  grammes 
par  litre.  ,  .  * 

Messieurs,  une  albuminurie  aussi  massive  et  per¬ 
sistante,  sans  diminution  ou  même  avec  exagération 
de  la  diurèse,  indique  à  peu  près  à  coup  sûr  soit 
une  néphrite  syphilitique,  soit  un  rein  amyloïde. 

Aussi  M.  Lion  soumit-il  le  malade  au  traitement 
spécifique,  sous  une  de  ses  formes  les  plus  actives  : 
il  lui  fit  faire  des  injections  intra-veineuses  de  mer¬ 
cure  colloïdal,  à  la  dose  de  6  centigrammes  par  jour. 
L’effet  de  la  première  injection  fut  merveilleux  : 
l’albuminurie  tomba  à  3  grammes  par  litre.. 

Malheureusement  cette  amélioration  ne  s’accentua 
et  même  ne  se  maintint  pas.  Onze  autres  injections 
furent  faites,  et,  quand  on  les  cessa,  l’albuminurie 
était  remontée  à  i5  grammes  par  litre. 

Le  malade  aurait  pris  alors  une  liqueur  dont  il 
ne  se  rappelle  plus  bien  le  nom.  Contenait-elle  de 
l’iodure  ?  Toujours  est-il  que  l’albuminurie  serait 
tombée  à  2  grammes  par  litre.  Puis  on  lui  donna  du 
chlorure  de  calcium, :  mais  rien  ne  put  faire  baisser 
T  albuminurie  au-dessous  de  ce  chiffre  de  2  grammes. 

C’est  dans  cet  état  qu’il  quitta  la  Pitié  en  février 
dernier,  n’éprouvant  d’ailleurs  aucun  malaise. 

De  retour  chez  lui,  il  n’observa  plus  aucun  régime 
et  bientôt  reparut  un  léger  œdème  des  malléoles. 
Au  début  du  mois  dernier,  cet  œdème  augmenta  un 
peu,  en  même  temps  que  se  manifestait  de  nouveau 
une  tendance  à  l’oppression.  C’est  ce  qui  l’a  déter¬ 
miné  à  entrer  dans  notre  service. 

Le  lendemain  de  son  arrivée,  il  a  deux  litres  et 
demi  d’urine,  avec  6  grammes  d’albumine  par  litre. 
Par  le  seul  fait  du  repos  au  lit,  l’œdème  et  l’oppres¬ 
sion  ont  disparu  ;  il  n’y  a  ni  douleur  rénale,  ni 
tuméfaction  rénale  appréciable.  Pas  d’hypertension 
artérielle  (i5  au  sphygmomanomètre  Potain),  d’hy¬ 
pertrophie  du  cœur,  de  bruit  de  galop.  Rien  aux 
poumons. 

Bien  que  le  malade  ait  maigri  de  3  kilos  depuis  le 
début  de  son  affection,  l’état  général  est,  en  somme, 
très  satisfaisant.  Le  teint  est  normal.  Il  n’y  a  ni 
gros  foie,  ni  grosse  rate,  ni  diarrhée.  Le  rein  amy¬ 
loïde  est  donc  tout  à  fait  improbable,  et  l’on  se  trouve 
ramené  à  l’idée  d’une  syphilis  rénale. 

Un  interrogatoire  serré  ne  décèle  dans  les  anté¬ 
cédents  que  deux  maladies  :  une  blennorragie  en 
1902,  et,  deux  ans  plus  tard,  un  chancre,  qui  aurait 
duré  peu  de  temps,  se  serait  accompagné  de  suppu¬ 
ration  locale  et  d’une  adénite  douloureuse  de  Paine 
droite,  et  aurait  été  diagnostiqué  chancre  mou.  Il 
n’aurait  été  suivi  d’aucun  accident  secondaire. 

D’autre  part,  un  examen  minutieux  ne  montre  au¬ 
cune  manifestation  syphilitique  actuelle,  ni  aucune 
trace  d’accidents  spécifiques  anciens. 

Le  malade  est  soumis  d’abord  au  régime  hypo¬ 
chloruré,  sans  autre  médication.  Au  bout  d’une 
semaine  de  ce  régime  —  semaine  pendant  laquelle 
la  diurèse  oscille  entre  un  litre  et  demi  et  trois 
litres  et  demi  —  l’albuminurie  a  plutôt  augmenté. 
Elle  atteint  7S65  par  litre  (pour  2  litres  d’urine). 

On  fait  alors  une  nouvelle  tentative  de  traitement 
mercuriel.  Le  malade  reçoit  des  injections  de  3  cen¬ 
tigrammes  de  mercure  colloïdal,  d’abord  intra-mus- 
culaires,  puis  intra-veineuses.  Cinq  de  ces  injections 
sont  faites  en  l’espace  de  onze  jours.  Elles  ne  don¬ 
nent  aucun  résultat.  L’albumine  reste  à  8  grammes 
par  litre  (pour  un  litre  et  demi  d’urine).  Cette  albu- 
mine  —  soit  dit  en  passant  —  est  constituée  exclu¬ 
sivement  par  de  la  sérine.  J’ajoute  que  l’élimination 
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de  Tarée  est  satisfaisante  (20  grammes  en  vingt- 
quatre  heures),  et  que  l’étude  du  fonctionnement 
rénal  par  la  méthode  cryoscopique  nous  a  donne  des 
résultats  sensiblement  normaux. 

Voilà  donc  un  malade  qui  a  une  albuminurie  con¬ 
sidérable,  sans  aucun  autre  symptôme,  à  part  un  lé¬ 
ger  amaigrissement  qu’explique  sans  doute  suth- 
samment  la  persistance  d’une  importante  déperdi¬ 
tion  albumineuse.  C’est  un  bel  exemple  de  cette 
«  dissociation  des  actes  morbides  du  rem  »  sur  . la¬ 
quelle  a  insistéM.  Dieulafoy,  qui  a  opposé  ces  cas  «d  al¬ 
buminurie  sans  brightisme  »,  aux  cas  de«  brightisme 
sans  albuminurie  ».  Il  n’y  a  d’ailleurs  pas  lieu  de 
s’en  étonner.  Ce  qui  détermine  les  accidents  de  pe¬ 
tite  ou  grande  urémie,  c’est  avant  tout  la  rétention 
de  certaines  substances.  L’albuminurie  est-elle  un 
signe  de  rétention?  Au  contraire,  puisqii  elle  résulté 
de  l’élimination  d’une  substance  (la  sérine)  qui  de¬ 
vrait.  être  retenue.  Rien  d’étonnant,  dans  ces  condi¬ 
tions,  àce qu’une  albuminurie,  même  massive, puisse 
exister  sans  signes  de  «  brightisme  ». 

Retenez  donc  que  l’albuminurie,  si  elle  a  une 
grosse  valeur  diagnostique,  n’a,  même  abondante, 
qu’une  bien  faible  valeur  pronostique.  Ce  n  est  pas 
elle,  c’est  l’ensemble  des  éliminations  renales  qui 
permet  de  mesurer  la  valeur  fonctionnelle  du  rem. 

Mais  quelle  est  décidément,  ici,  la  nature  de  la  lé¬ 
sion  rénale?  Je  crois,  malgré  tout,  quil  s  agit  de 
syphilis  rénale,  et  je  vais  essayer  l’action  de  1 10- 
dure.  Je  crois  a  la  syphilis  rénale  pour  deux  raisons  . 
d’abord,  et  surtout,  parce  qu’en  dehors  du  rem 
amyloïde,  qui  ne  paraît  pas  pouvoir  être  en  cause,  je 
ne  connais  guère  que  la  néphrite  syphilitique  pour 
donner  ce  type  clinique  si  spécial;  puis  en  raison  de 
l’action  si  frappante,  quoique  fugace,  de  la  première 
injection  mercurielle,  qui  a  fait  tomber  1  albumine 
de  18  à  3  grammes.  Je  crois  que  ce  malade  a  une 
néphrite  tertiaire,  a  lésions  profondes,  mais  très  nette¬ 
ment  localisées. à  une  partie  des  reins,  et  n  en  com¬ 
promettant  pas  sérieusement  le  fonctionnement.  Les 
lésions  sont  sans  doute  indélébiles,  mais  le  ma¬ 
lade  peut  vivre  longtemps  avec  elles,  s  il  ménagé 
suffisamment  son  rein.  . 

Ce  diagnostic  se  justifiera  mieux  encore  quand  je 
vous  aurai  esquissé  à  grands  traits  l’histoire  de  la 
syphilis  rénale. 

Cette  histoire  est  de  date  récente.  Elle  ne  remonte 
guère  au  delà  d’une  quarantaine  d’années  Jusque- 
fà,  à  part  quelques  cas  de  gommes  renales,  ou  de 
néphrite  amyloïde  que  Ton  rattachait  a  la  cachexie, 
la  syphilis  rénale  était  à  peu  près  inconnue.  Rayer 
faisait  de  grandes  réserves  sur  la  nature  spécifique 
des  lésions  rénales  trouvées  à  l’autopsie  des  syphili¬ 
tiques.  Virchow,  lui  aussi,  hésitait  à  se  prononcer,  et 
ce  n’est  qu’en  1869  qu’il  affirmait  la  nature  syphi¬ 
litique  de  certaines  néphrites  sclereuses.  Quant  a  la 
néphrite  secondaire,  il  en  était  si  peu  question,  que 
Béhier,  discutant  un  cas  d’albuminurie  chez  une  sy¬ 
philitique,  se  fondait  précisément,  pour  en  rejeter 
l’origine  spécifique,  sur  ce  que  la  malade  nofnait 
que  des  accidents  secondaires. 

C’est  M.  Jaccoud  qui,  le  premier,  ayant  observe, 
en  1864,  deux  cas  de  grosse  albuminurie  a  la  pé¬ 
riode  secondaire,  les  rattacha  nettement  a  la  né¬ 
phrite  syphilitique,  sujet  auquel  il  devait  consacrer 
plus  tard  toute  une  série  de  cliniques.  Trois  ans 
après,  Perroud  rapportait  deux  cas  analogues,  gué¬ 


ris  par  le  traitement  mercuriel.  Puis  venaient  les  ob- 
servations  de  Gailleton,  de  Mauriac,  et  bientôt  les 
cas  s’accumulaient  à  tel  point  que  la  syphilis  rénale 

secondaire  n’était  plus  discutable. 

Je  me  trompe  :  i\y  eut  quelques  dissidents. Quelques 

auteurs  allemands, comme  Giintz,reprenantl  ancienne 
idée  de  certains  médecins  anglais,  prétendirent  que 
toutes  ces  albuminuries  secondaires  dites  syphiliti¬ 
ques  n’étaient,  en  réalité,  que  des  albuminuries  mer 
curielles.  Pour  faire  justice  de  cette  erreur,  il  sutbt 
de  faire  observer,  d’une  part,  que  lanéphrite  s’observe 
chez  des  syphilitiques  secondaires  qui  n’ont  pas  été 
traités,  et,  d’autre  part,  que  certaines  de  ces  néphri¬ 
tes  ne  cèdent  qu’au  mercure. 

Il  existe  enfin,  à  côté  de  la  syphilis  acquise,  une 
!  syphilis  rénale  héréditaire,  précoce  ou  tardive.  Je 
ne  l’étudierai  pas  ici.  Sachez  seulement  qu’en  pré¬ 
sence  d’une  néphrite  dont  vous  soupçonnez  1  ori¬ 
gine  syphilitique,  vous  devez  songer  à  la  possibilité 
!  d’une  syphilis  héréditaire  tardive,  et  diriger  vos  m- 
i  vestigations  en  ce  sens. 

La  syphilis  rénale  est-elle  fréquente  ?  Je  vous  fais 
;  grâce  dés  chiffres  :  non  certes  que  les  statistiques 
manquent,  mais  elles  aboutissent  à  des  résultats  con¬ 
tradictoires.  On  peut  affirmer,  en  tous  cas,  qu’elle  est 
très  loin  d’être  rare,  surtout  lorsqu’on  sait  la  cher¬ 
cher;  il  semble  aussi  que  la  néphrite  secondaire 
soit  plus  fréquente  que  la  néphrite  tertiaire,  surtout 
dans' ses  formes  atténuées. 

Sachez,  d’autre  part,  que  des  néphrites  graves 
peuvent  venir  compliquer  des  syphilis  légères,  et 
que  le  traitement  le  plus  régulièrement  suivi  ne 
réussit  pas  toujours  à  en  préserver. 

Quant  à  l’échéance,  elle  est  souvent  très  précoce,  ou 
très  tardive.  Pour  la  néphrite  secondaire, presque  tous 
les  cas  s’observent  dansffis  six  premiers  mois  et  même 
la  plupart  se  voient  dans  les  trois  ou  quatre  premiers: 
10  cas  sur  i5,  dans  les  trois  premiers  mois  (Dieu¬ 
lafoy);  11  sur  26,  dès  le  second  mois  (Fournier). 
Dans  les  cas  de  Mauriac,  de  M.  Talamon,  de  M.  Bal- 
zer,  de  Wagner  et  Mühlig,  la  néphrite  a  même  pré¬ 
cédé  la  roséole. 

Quantàlanéphritetertiaire,  ellepeut,  elleaussi,  etre 
très  précoce,  mais  elle  s’observe  assez  souvent  à  une 
date  très  reculée  de  l’infection:  huit,  dix  ans,  etmême 
quelquefois  vingt  et  trente  ans  après  le  chancre.  Il 
ne  faut  donc  pas,  lorsqu’une  néphrite  survient  à 
une  échéance  aussi  tardive,  rejeter  pour  cela  son 
origine  spécifique. 

Au  point  de  vue  anatomo-pathologique,  vous  sa¬ 
vez  que,  d’une  manière  générale, TesTésions  de  la  sy¬ 
philis  secondaire  se  distinguent  par  leur  caractère 
superficiel  et  leur  tendance  à  la  diffusion,  tandis 
que  le  propre  des  lésions  tertiaires  est,  au  contraire, 
d’être  profondes  et  de  tendre  à  se  localiser  à  un  ter¬ 
ritoire  bien  limité.  La  syphilis  rénale  n’échappe  pas 
à  cette  règle.  Ce  qui  caractérise  avant  tout  la  né¬ 
phrite  syphilitique  secondaire,  c’est  la  diffusion  du 
processus.  Non  seulement  les  deux  reins  sont  at¬ 
teints,  mais  ils  sont  atteints  uniformément,  dans 
toute  leur  masse.  L’atteinte  peut  rester  très  légère; 
elle  peut  aussi  être  forte.  L’aspect  habituel  est  celui 
du  gros  rein  blanc,  avec  prédominance  des  lésions 
épithéliales.  Ces  lésions  n’ont,  d’ailleurs,  aucun  ca¬ 
chet  spécial.  Elles  ne  diffèrent  en  rien  de  celles  de 
certaines  néphrites  scarlatineuses,  par  exemple. 

A  la  période  tertiaire,  surtout  à  ses  débuts,  on 
peut  retrouver  ce  même  type  de  néphrite.  On  peut 
y  observer  également  le  rein  amyloïde  banal.  Mais, 
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le  plus  souvent,  surtout  dans  les  cas  tardifs,  on  a 
affaire  à  l’une  ou  l’autre  des  deux  lésions  caractéristi¬ 
ques  delà  syphilis  tertiaire:  les  gommesQU  la  sclérose; 
non  pas  une  sclérose  banale,  mais  une  sclérose  pro¬ 
fonde,  la  plus  rétractile  de  toutes,  à  grands  tractus  la- 
bourantet  atrophiant  complètement  les  parties  qu’elle 
atteint,  mais  en  même  temps  sclérose  en  foyers  loca¬ 
lisés,  dans  l'intervalle  desquels  le  rein  est  sain  ou 
peu  touché.  Parfois  les  deux  reins  sont  [atteints  ; 
mais  il  n’est  pas  rare  de  voir  l’affection  bornée  à  un 
seul,  l’autre  pouvant  être  en  état  d’hypertrophie 
compensatrice.  Bien  plus  :  les  lésions  peuvent  n’at¬ 
teindre  qu’une  extrémité  d’un  seul  rein.  A  ce  degré, 
c’est  plutôt  une  infirmité  rénale  qu’une  véritable 
néphrite. 

Ces  diverses  lésions  (amylose,  dégénérescences 
cellulaires,  gommes,  sclérose)  s’associent  d’ailleurs 
fréquemment  entre  elles. 

E*  somme,  sous  le  rapport  des  lésions  rénales, 
on  peut  comparer  —  c’est  une  analogie  de  plus  entre 
tant  d’autres  —  la  syphilis  à  la  tuberculose.  L  ana¬ 
logue  de  la  néphrite  syphilitique  secondaire,  c’est  ce 
qu’on  appelle  la  néphrite  des  tuberculeux,  d’appa¬ 
rence  banale,  elle  aussi  ;  l’analogue  de  la  syphilis 
tertiaire  du  rein,  c’est  la  tuberculose  rénale,  nette¬ 
ment  spécifique.  Nous  verrons  tout  à  l’heure  que 
l’analogie  va  encore  plus  loin,  et  que,  de  même  qu  il 
existe'une  forme  chirurgicale  de  la  tuberculose  rénale, 
on  peut  décrire  une  forme  chirurgicale  de  la  syphi¬ 
lis  rénale. 

Cliniquement,  la  syphilis  rénale  secondaire  peut 
se  traduire  sous  deux  formes  principales,  bien  dis¬ 
tinctes. 

Dans  L’une,  tout  se  borne  à  une  légère  albuminu¬ 
rie  :  io,  ao,  3o  centigrammes  d’albumine  par  litre. 
Rien  de  plus.  Diurèse  normale,  pas  d’œdèmes,  au¬ 
cun  trouble  fonctionnel.  Cette  légère  albuminurie 
résume  en  elle  seule  toute  la  scène  clinique,  du 
moins  au  point  de  vue  rénal.  C’est  dire  que,  sans  un 
examen  systématique  des  urines,  elle  passerait  ina¬ 
perçue.  Il  n’est  cependant  pas  indifférent  de  la  re¬ 
connaître,  car,  si  elle  est  généralement  passagère, 
on  l’a  vue  quelquefois  aboutir  à  la  néphrite  confir¬ 
mée. 

Parfois  s’y  joignent  quelques  cylindres,  un  peu 
d’œdème  palpébral  ou  malléolaire  :  ce  sont  des 
cas  qui  établissent  la  transition  avec  la  seconde 
forme. 

Celle-ci,  dans  les  cas  types,  est  vraiment  bien  hap¬ 
pante.  Presque  toujours,  le  symptôme  révélateur 
est  l’œdème,  œdème  quelquefois  léger,  localisé  aux 
paupières  ou  aux  malléoles,  plus  souvent  rapide- 
ment  croissa  nt,  pouvant  se. généraliser  en  vingt-quat  re 
heures,  comme  dans  le  cas  de  MM.  Barth  et  Michaux, 
avec  hydropisie  des  séreuses,  parfois  même  œdème 
pulmonaire  êt  atteignant  parfois  des  proportions  colos¬ 
sales.  Annsarq.ue  rapide  et  considérable,  voilà,  donc 
un  premier  caractère,  fréquent  et  important,  de  La 
néphrite  syphilitique  secondaire. 

Un  second  caractère,  c’est  l’albuminurie  massive. 
Si  les  chiffres  de  4  à  5  grammes  par  litre  sont  cou¬ 
rants,  souvent  ils  sont  dépassés,  et  de  beaucoup. 
En  voici  des  exemples:  19  grammes  par  litre  (Lecor- 
ché  et  Talamon),  20  grammes  (Wickham),  3o  grammes 
(Dieulafoy),  3a  grammes  (Talamon),  36  grammes  (La- 
badie-LagraVe),  5>2  grammes (Chantemesse),  55  gram¬ 
mes  (Chauffard  et  Gouraud),  72  grammes  (Mosny),et 
même  »o  grammes',  dans  un  cas  de  Brouardel  et 


Fournier,  rapporté  par  Descouts.  Entre  parenthèses, 
ce  cas  guérit,  ce  qui  confirme  ce  que  je  vous  disais 
tout  à  l’heure  du  peu  de  valeur  pronostique  de  l’al¬ 
buminurie.  Retenez  donc  ceci  :  la  néphrite  syphili¬ 
tique  secondaire  est,  de  toutes  les  néphrites,  celle^ 
qui  donne  lieu  aux  plus  fortes  albuminuries. 

Ces  deux  caractères  :  gros  œdèmes,  grosse  albu¬ 
minurie,  ont  été  bien  mis  en  relief  par  les  auteurs 
récents.  Il  en  est  un  troisième,  moins  habituel  cer¬ 
tainement,  mais  assez  fréquent  cependant,  qui  a  moins 
attiré  l’attention, et  qui  me  paraît  pourtant  tout  à  fait 
digne  de  remarque  :  c’est  la  coexistence,  avec  cette 
albuminurie  massive,  d’une  diurèse  normale  on  même 
exagérée. 

En  règle  générale,  tontes  les  néphrites  aiguës  ou 
subaiguës  à  albuminurie  abondante  s’accompagnent 
d’oligurie.  La  néphrite  syphilitique  fait  volontiers 
exception  à  cette  règle,  témoin  les  cas  suivants  : 
23  grammes  d’albumine  par  jour  avec  une  diurèse 
normale  (Dieulafoy),  i6grammes  par  jour  avec  deux 
litres  d’urine  (Dieulafoy),  1 3  5  par  jour  avec  an  litre 
et  demi  d’urine  (Waldvogel),  12  grammes  par  jour 
avec  deux  litres  et  demi  d’urine  (Balzer  et  Alquier). 

Il  y  a  là  quelque  chose  de  très  spécial,  et  qui  ne 
se  retrouve  guère,  à  ma  connaissance,  que  dans 
certains  cas  d’amylose  rénale. 

En  résumé  :  œdèmes  brusques  et  considérables, 
albuminurie  massive,  conservation  possible  d’une 
diurèse  normale  ou  même  exagérée,  voilà  trois 
caractères  qui,  surtout  associés,  doivent  faire  pen¬ 
ser  immédiatement  à  la  syphilis  rénale  secondaire. 

Les  autres  caractères  de  l’urine  sont  plus  variables 
et  moins  importants.  Parfois  elles  contiennent  pas¬ 
sagèrement  du  sang.  Dans  le  sédiment,  on  trouve 
des  globules  rouges  et  blancs,  des  cylindres  granu¬ 
leux  et  épithéliaux.  Quant  àl’étude  des  éliminations 
urinaires.,  elle  les  montre  tantôt  normales,  tantôt 
plus  ou  moins  insuffisantes. 

Ce  qui  est  certain,  c’est  que,  souvent,  la  néphrite 
secondaire  aboutit  rapidement  à  l’urémie,  sous  forme 
de  céphalée  persistante,  de  somnolence  croissante, 
aboutissant  au  coma,  de  dyspnée  progressive  ou  pa¬ 
roxystique,,  de  vomissements  répétés,  avec  diarrhée 
profuse.-  L’urémie  peut  même  survenir  d’emblée, 
ouvrant  la  scène  morbide. 

La  néphrite  secondaire  est  donc  une  néphrite  grave, 
trop  souvent  mortelle  :  une  fois  sur  trois,  d’après  la 
statistique  de  M.  Fournier.  Elle  peut  tuer  en  quel¬ 
ques  semaines  :  trois  semaines  dans  le  cas  de 
MM.  Chauffard  et  Gouraud  ;  cinq  semaines  dans 
celui  de  MM.  Rigal  et  Juhel-Rénoy.  Le  plus  sou¬ 
vent,  cependant,  elle  a  une  évolution  subaiguë, 
durant  plusieurs  mois,  avec  dies  alternatives  d’amé¬ 
lioration  et  d’aggravation.  La  mort  est  le  résultat 
:  tantôt  de  l’urémie  (à  forme  comateuse  ou  gastro¬ 
intestinale),  tantôt  d’un  œdème  de  la  glotte  ou  du 
poumon,  tantôt  enfin  d’une  infection  intercurrente, 

'  érysipèle  ou  broncho-pneumonie. 

!  Quand  l’issue  est  favorable,  la  gu.érison  est  rare- 
!  ment  rapide,  bien  que  M.  Dieulafoy  ait  vu  une  né¬ 
phrite  grave  guérir  en  quinze  jours.  Le  plus  sou¬ 
vent,  la  guérison  demande  des  mois,  quand  ce 
n’est  pas  des  années.  Encore  est-elle  souvent  bien 
fragile  et  les  récidives  ne  sont-elles  pas  rares —  sans 
parler  des  cas  où  l'albuminurie,  après  avoir  plus  ou 
moins  diminué,  persiste  indéfiniment  à  un  taux 
immuable. 

La  néphrite  est  donc  un  des  accidents  les  plus 
i  redoutables  de  la  syphilis  secondaire. 
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Plus  variée  est  l’expression  clinique  de  la  néphrite 
tertiaire,  comme  le  sont  ses  lésions  elles-mêmes. 
Elle  peut  reproduire  à  peu  près  tous  les  types  de 
néphrite.  Tantôt  c’est:  le  tableau  de  néphrite  à  prédo¬ 
minance  épithéliale,  avec  gros  œdèmes  et  albuminu¬ 
rie  massive  (28  grammes  par  litre,  dans  un  cas  de 
M.  Dieulafoy).  Tantôt  c’est  le  tableau  du  rein  amyloïde 
avec  grosse  albuminurie,  polyurie,  gros  foie  et 
grosse  rate.  Tantôt  encore  tout  se  borne  à  une  forte 
albuminurie  (10  grammes,  dans  un  cas  de  M.  Dieula¬ 
foy).  Ailleurs  ce  sont  les  symptômes  de  la  sclérose 
rénale,  avec  urines  claires,  de  faible  densité,  polyu¬ 
rie  modérée,  albuminurie  légère,  hypertrophie  du 
cœur  et  bruit  de  galop,  signes  de  petite  urémie. 
Ailleurs  encore  (par  exemple,  dans  certains  cas  de 
gommes,  d’atrophie  partielle),  tout  se  réduit  à  une 
albuminurie  légère  et  intermittente.  Ces  divers  types 
n’ont  rien  de  très  spécial  (à  part  l’albuminurie  mas¬ 
sive  de  certains  cas),  et  peuvent  d’ailleurs  se  combi¬ 
ner  entre  eux.  Mais  il  est  une  dernière  forme,  sur 
laquelle  je  tiens  à  insister  un  peu,  bien  qu’elle  soit 
exceptionnelle,  parce  que  les  traités  classiques  n’en 
font  pas  mention,  et  qu’elle  expose  à  des  erreurs  de 
diagnostic  entraînant  à  leur  tour  de  grosses  erreurs 
de  thérapeutique.  C’est  la  forme  que  l’on  peut  appeler 
chirurgicale,  ou  mieux  «  pseudo-chirurgicale  », 
forme  compliquée  de  périnéphrite  œdémateuse,  et 
dans  laquelle  le  rein,  augmenté  de  volume  et  dou¬ 
loureux,  fait  croire  à  une  tumeur.  Quelques  exem¬ 
ples  suffiront  à  vous  en  donner  une  idée. 

Un  malade  d’Israël  est  atteint  de  douleurs  lombaires,  avec 
traces  d’albumine  dans  l’urine.  L’examen  montre  à  droite 
une  tumeur  rénale  qui,  en  quatre  semaines,  arrive  à  tripler 
le  volume  du  rein.  La  surface  de  la  tumeur  garde  un  peu 
l’empreinte  du  doigt.  On  opère,  et  l’on  ne  trouve  qu’une  péri¬ 
néphrite  œdémateuse,  et  un  rein  qui,  dans  sa  moitié  inférieure, 
est  augmenté  de  volume  et  parsemé  de  sillons  et  de  bosse¬ 
lures.  L’examen  histologique  ne  montre  qu’une  néphrite 
interstitielle  avec  dégénérescence  graisseuse.  On  ne  voit  pas 
d’autre  diagnostic  possible  que  celui  de  syphilis. 

Un  autre  malade  du  même  auteur  présente  une  tumeur 
rénale  gauche,  qui  s’ouvre  spontanément  vers  la  ligne 
axillaire  postérieure,  au  niveau  de  la  dixième  côte.  11  s  en 
écoule  non  pas  du  vraipus,  mais  des  parcelles  blanc  jaunâtre, 
et  il  reste  une  fistule.  A  l’exploration,  la  région  lombaire  est 
un  peu  douloureuse,  et  l'on  trouve  à  la  place  du  rein  une 
rénitence  diffuse.  L’urine  est  riche  en  leucocytes  et  en  albu¬ 
mine.  L'opération  montre  le  tissu  cellulaire  péri-rénal  induré 
sous  forme  de  coque  épaisse,  et  une  petite  partie  du,  rein 
transformée  en  masse  puriforme,  tandis  que  le  reste,  rétracte, 
est  parsemé  de  bosseluresjaunâtres  évidemment  gommeuses. 

Dans  le  cas  de  Margouliès,  il  s’agit  d’une  femme  de  vingt- 
six  ans,  chez  qui  les  antécédents  rendent  la  syphilis  très  pro¬ 
bable.  On  trouve  dans  la  moitié  gauche  de  l’abdomen,  au 
niveau  de  la  région  rénale,  une  tumeur  bosselée,  peu  mobile, 
très  sensible  à  la  pression.  Il  y  a  un  peu  de  fièvre.  L  urine 
contient  des  cylindres  et  1  gramme  d’albumine  par  litre.  Le 
cathétérisme  des  uretères  montre  que  le  rein  gauche  est  spé¬ 
cialement  atteint,  mais  fonctionne  normalement.  Vu  les  anté¬ 
cédents,  la  présence  de  nombreuses  cicatrices  radiées  et 
d’adénopathies  multiples,  on  essaie  le  traitement  spécifique. 
Après  quelques  frictions,  jointes  à  l’emploi  de  l’iodure,  une 
légère  amélioration  se  produit,  bientôt  suivie  d’une  aggrava¬ 
tion.  La  température  dépasse  40  degrés.  On  pense  à  un  sar¬ 
come  ou  un  abcès,  et  l'on  opère. 

L’incision  de  la  capsule  laisse  écouler  une  cuillerée  de 
liquide  épais,  et  montre  un  rein  parsemé  de  bosselures.  On 


renonce  alors  provisoirement  à  continuer  l’opération,  et  Ion 
se  contente  d’exciser  un  fragment  de  bosselure  pour  le  dia¬ 
gnostic.  L’examen  n’y  montre  qu’une  périnéphrite  chronique 
fibreuse.  . 

On  conclut  alors  à  une  para  et  périnéphrite  avec  néphrite 
syphilitique.  Après  quarante  nouvelles  frictions  mercurielles, 
la  tumeur  rétrocède,  et  l’albumine  disparaît  à  peu  près  com¬ 
plètement  de  l’urine. 

Dernièrement,  enfin,  Hirsch  rapporte  le  cas  d’une  femme 
de  trente-cinq  ans  qui  souffrait  depuis  un  an  et  demi  de  dou¬ 
leurs  dans  la  région  rénale  droite  ayec  œdème  des  pieds, 
envies  fréquentes  d’uriner,  oligurie  et  albuminurie,  amaigris¬ 
sement.  Tous  ces  troubles  s’accentuent  au  cours  d’une  gros¬ 
sesse  qui  se  complique  d’hydramnios.  L’enfant  vient  au 
monde  mort,  avec  hydrocéphalie  et  ascite,  grosse  rate  et 
gros  foie.  La  mère  elle-même  a  sur  les  lèvres  des  cicatrices 
radiées  et  une  exostose  du  tibia. 

Après  l’accouchement,  il  persiste  un  peu  d’œdème  malléo¬ 
laire;  l’urine, peu  abondante, contientd’une  façonpersistante  3  à 
4  grammes  d’albumine  par  litre  et  de  grands  amas  d’épithé¬ 
lium  rénal  à  noyau  vésiculeux.  Le  rein  droit  se  montre  aug¬ 
menté  de  volume;  sa  surface  est  un  peu  inégale;  il  est  très 
douloureux  au  palper.  On  songe  à  une  affection  néoplasique 
ou  tuberculeuse  ;  cependant  on  essaie  de  l’iodure  à  la  dose  de 
is5o.  Bientôt  la  malade  retrouve  le  sommeil  et  l’appétit  ; 
l’urine  monte  à  i3oo  centimètres  cubes,  puis  2  litres.  La  dou¬ 
leur  rénale,  l’œdème,  l’albuminurie,  le  sédiment  urinaire 
diminuent  parallèlement  ;  le  poids  augmente;  vingt-cinq  jours 
après  le  début  du  traitement,  l’albuminurie  a  disparu;  un 
mois  plus  tard,  il  n’y  a  plus  ni  douleur  ni  tumeur.  La  malade 
a  pris  en  tout  48  grammes  d’iodure  en  un  mois  et  demi.  Les 
mois  suivants,  la  guérison  se  maintient  parfaitement. 

De  ces  quelques  observations,  vous  devez  tirer 
cette  conclusion  qu’en  présence  d’un  gros  rein  dou¬ 
loureux  il  faut  penser  à  l’origine  syphilitique  pos¬ 
sible. 

La  syphilis  rénale  tertiaire  est  généralement 
moins  accessible  au  traitement  que  la  néphrite  secon¬ 
daire,  parce  que  les  lésions  sont  trop  souvent  indé¬ 
lébiles;  mais  elle  est  aussi  moins  immédiatement 
dangereuse  et  souvent  compatible  avec  une  longue 
survie,  en  raison  du  caractère  limité  de  ses  lésions. 

Telles  sont  les  principales  formes  cliniques  de  la 
syphilis  rénale  acquise.  Quant  à  l’hémoglobinurie 
des  syphilitiques,  sa  pathogénie  est  encore  trop  con¬ 
troversée  pour  qu’on  puisse  la  rattacher  catégorique¬ 
ment  à  une  affection  rénale. 

J’arrive  au  point  vif  de  notre  sujet:  la  question  du 
diagnostic  et  du  traitement. 

Il  y  a  deux  façons  de  méconnaître  la  syphilis 
rénale. 

Tantôt  on  voit  la  syphilis,  mais  on  ne  voit  pas  la 
néphrite.  C’est  surtout  le  cas  de  certaines  albumi¬ 
nuries  secondaires.  De  là  cette  règle,  d’examiner 
systématiquement  l’urine  de  tout  syphilitique  :  fré¬ 
quemment,  à  la  période  secondaire;  de  temps  en 
.  temps,  à  la  période  tertiaire. 

Tantôt,  au  contraire,  on  voit  la  néphrite,  mais  on 
ne  voit  pas  la  syphilis.  Le  cas  est,  sinon  plus  fré¬ 
quent,  du  moins  plus  important.  De  là  cette  seconde 
règle,  de  songer  à  la  syphilis  en  présence  dune 
néphrite  chaque  fois  que  cette  néphrite  ne  se  rattache 
pas  évidemment  à  une  cause  bien  déterminée  (telle 
qu’une  scarlatine,  par  exemple).  On  doit  y  songer 
surtout  en  face  d’une  albuminurie  massive,  avec  ou 
sans  oligurie  et  œdèmes.  Mais  on  doit  y  songer 
même  en  présence  d’une  néphrite  sans  caractère 
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spécial,  et  j’ajoute  :  même  si  Ton  trouve  à  cette 
néphrite  une  cause  banale,  telle  que  le  froid,  par 
exemple.  M.  Jaccoud  et  M.  Rénon  ont  montré  que 
la  néphrite  delà  syphilis  secondaire  pouvait  succe- 
-  der  à  un  refroidissement  (huit  fois  sur  trente-cinq, 
d’après  la  statistique  de  M.  Rénon),  et  cette  cc  fra¬ 
gilité  »  du  rein  dans  la  syphilis,  comme  1  appelle 
M.  Rénon,  a  été  confirmée  par  les  recherches  de 
M.  Patoir  sur  les  éliminations  rénales  dans  certains 
cas  de  syphilis  secondaire. 

Aussi  M.  Dieulafoy  et  M.  Rénon  ont-ils  propose, 
à  titre  préventif  de  la  néphrite,  de  mettre  au  régime 
lacté,  pendant  les  premiers  mois,  tous  les  syphili¬ 
tiques  secondaires,  ou  du  moins  tous  ceux  qui  ont 
quelque  passé  rénal. 

Pour  dépister  la  syphilis,  vous  avez  1  interroga¬ 
toire,  et  la  recherche  soigneuse  des  manifestations 
actuelles  ou  des  stigmates  de  syphilis  ancienne.  Mais 
vous  savez  que  cette  double  enquête  reste  assez  sou¬ 
vent  négative  même  chez  des  malades  atteints  d  al- 
fections  certainement  syphilitiques,  comme  le  tabes 
N’y  a-t-il  donc  pas,  même  alors,  un  moyen  de  dépister 
la  syphilis?  . 

Ce  moyen  existe  :  c’est  la  réaction  de  Wassermann, 
fondée,  vous  le  savez,  sur  certaines  propriétés  du 
sérum  des  syphilitiques.  On  peut  la  considérer  comme 
nettement  spécifique,  au  moins  dans  les  conditions 
qui  nous  occupent.  Mais,  d’abord,  elle  est  assez  sou¬ 
vent  négative,  surtout  dans  les  cas  tardifs;  puis,  c  est 
une  réaction  de  technique  compliquée,  et  qui  ne 
peut  être  faite  que  dans  certains  laboratoires  ;  enfin 
—  comme  les  réactions  à  la  tuberculine  pour  la 
tuberculose  —  elle  indique  bien  que  le  malade  est 
syphilitique,  mais  non  que  sa  néphrite  le  soit.  Il  faut 
néanmoins  reconnaître  que  c’est  déjà  quelque  chose 
d’être  certain  de  la  syphilis  de  son  malade. 

Nous  avons  recherché,  chez  notre  malade,  la  rean 
tionde  Wassermann  :  elle  est  restée  négative. 

Mais  on  peut  quelquefois  aller  plus  loin,  et  etre  en 
mesure,  avant  tout  traitement,  d  affirmer  la  nature 
syphilitique  de  la  néphrite.  Comme  l’ont  montre 
Seiler  et  Welander,  Greene,etc.,  certaines  gommes 
rénales  ramollies  peuvent  s’éliminer  par  1  urine,  sous 
forme  de  détritus  granuleux,  dont  1  examen  histolo¬ 
gique  permet  d’identifier  la  nature.  Mais  il  y  a  mieux, 
et,  dans  quelques  cas  de  néphrite  secondaire,  on  a 
pu  déceler  dans  l’urine  le  tréponème  pâle.  Le  cas  de 
Dreyer  et  Tœpel  est  d’autant  plus  indiscutable  que 
les  préparations  furent  contrôlées  par  Schaudinn  lui- 
même.  Hirschberg,  Mac  Lennan,  MM.  Barth  et  Mi 
chaux,  ont  rapporté  des  cas  analogues.  Ces  cas  sont 
encore  peu  nombreux,  mais  la  connaissance  du  tré¬ 
ponème  est  encore  de  date  récente,  et  sa  recherche 
dans  le  sédiment  urinaire  n’a  été  que  rarement  faite. 
Si  les  cas  de  ce  genre  venaient  à  se  multiplier,  il 
V  aurait  là  un  moyen  de  diagnostic  précieux.  Il  faut 
seulement,  en  cas  de  plaques  muqueuses  génitales 
coexistantes,  avoir  la  précaution  de  retirer  1  urine  par 
la  sonde.  ,  .  .  ,, 

Mais,  me  direz-vous,  est-il  donc  si  indispensable 
d’être  sûr  que  la  néphrite  est  syphilitique?  Du 
moment  que  l’on  a  de  fortes  présomptions,  n  est-il 
pas  indiqué  d’instituer  le  traitement  d  epreuve, 
comme  cela  se  fait  journellement  pour  toute  une 
série  d’autres  affections?  , .  .  » 

Sans  doute,  et  souvent  l’on  est  oblige  d  agir  ainsi. 
C’est  ce  que  nous  avons  fait  nous-même  chez  notre 
malade.  Il  n’en  est  pas  moins  vrai  qu’à  cet  égard  le 
rein  a  une  situation  tout  à  fait  spéciale. 


Il  est  le  grand  éliminateur  du  mercure.  C’est  dans 
le  rein  surtout  que  le  mercure  s’accumule. 

S’il  s’agissait  là  d’un  médicament  moffensif,  cela 
n’aurait  pas  d’autre  importance.  Ce  pourrait  meme 
être,  à  certains  égards,  un  avantage  et  e  est  quel¬ 
quefois,  en  effet,  un  avantage.  De  cela  font  foi  des 
observations  comme  celle  de  Waldvogel.  Un  ma¬ 
lade  a  une  néphrite  secondaire  avec  anasarque 
et  grosse  albuminurie  (de  7  grammes  et  demi 
à  i3  grammes  et  demi  d’albumine);  il  a  en  meme 
temps  des  plaques  muqueuses  de  la  gorge  et 
des  condylomes  anaux.  Sous  l’influence  des  file¬ 
tions  mercurielles,  en  deux  semaines  les  œdemes 
disparaissent  (le  malade  perd  i7  livres)  et  1  albumine 
tombe  à  ig6.  En  revanche,  les  autres  accidents  sont 
beaucoup  plus  longs  à  s’effacer.  A  cela  rien  d  éton¬ 
nant  :  il  est  tout  naturel  que  le  mercure  agisse  sur¬ 
tout  sur  l’organe  qui  en  reçoit  le  plus. 

Mais  la  médaille  a  son  revers  et  le  danger  est  de 
deux  ordres.  Si  le  rein  est  insuffisant,  le  malade  est 
exposé  à  la  rétention  du  mercure  et  a  1  intoxication 
mercurielle.  D’autre  part,  le  mercure  peut  etre  par 
lui-même  directement  ofïensif  pour  le  rem,  meme 
pour  le  rein  sain  :  que  sera-ce  pour  le  rem  malade 
P  Je  sais  bien  que  l’on  a  conteste  cette  nephnte 
mercurielle,  sous  prétexte  que  les  ouvriers  qm  ma¬ 
nient  le  mercure  11e  présentent  pas  de  néphrites. 
C’est  possible.  Il  n’en  est  pas  moins  vrai  que  les 
lésions  rénales  figurent  au  premier  rang  lésions 
de  l’hydrargyrisme,  et  non  pas  seulement  de  i  em¬ 
poisonnement  mercuriel  à  doses  massives  (par 
exemple  par  le  sublimé  avalé  par  : «regarde :  ou  dans 
un  but  de  suicide),  mais  meme  de  1  intoxication  con 
sécutive  à  l’emploi  thérapeutique  du  mercure.  De 
nombreuses  observations  en  font  foi. 

C’est  ce  qui  a  amené  certains  auteurs  a  bannir  le 
mercure  du  traitement  des  néphrites  syphilitiques 
et  à  le  remplacer  par  l’iodure.  Assurément  1  mdure 
a  donné  des  succès  ;  on  l’a  même  vu  réussir  dans 
des  cas  ou  avait  échoué  le  mercure.  Mais  d  abord, 
il  expose  lui  aussi  à  des  accidents  d  intoxication, 
notamment  à  l’œdème  glottique,  et  Ehlers  MM.  Bal- 
zer  et  Faure-Beaulieu,  ont  vu  survenir  de  graves 
accidents  d’iodisme.  Et  puis,  aux  observations  fa¬ 
vorables  on  pourrait  en  opposer  d  autres,  certaine¬ 
ment  plus  nombreuses,  où  le  mercure  a  réussi  la  ou 
l’iodure  n’avait  rien  donné.  Il  est  très  vrai  que  le 
mercure  échoue  souvent,  qu’il  peut  meme  aggraver 
la  situation.  Mais,  à  côté  de  cela,  quels  résultats 
brillants,  quelles  transformations  a  vue  dans  cer¬ 
tains  cas  graves  où  tous  les  autres  traitements 
s’étaient  montrés  impuissants!  Voyez  le  cas  de 
Waldvogel;  voyez  celui  de  M.  Dieulafoy,  ou,  sous 
l’influence  du  traitement  mixte,  un  malade  atteint 
d’anasarque  colossale,  avec  a3  grammes  d  albumine 
par  litre  d’urine,  voit  disparaître  ses  œdemes  en 
quinze  jours  et  l’albuminurie  en  dix-sept  jours . 
Voyez  celui  de  M.  Mosny,  où  une  albuminurie  de 
ni  grammes  par  litre  tombe  en  douze  jours,  par  le 
mercure  seul  et  sans  régime  spécial,  a  o,5o  centi- 
arammes!  Et  ces  cas  ne  sont  pas  exceptionnels.  N  y 
en  eût-il  même  d’ailleurs  que  quelques-uns,  ils 
suffiraient  à  justifier,  sinon  à  commander,  I  emploi 
du  mercure.  Mais  comme  celui-ci  est  une  arme  a 
deux  tranchants,  vous  comprenez  quel  intérêt  il  y 
aurait  à  ne  l’employer  qu’à  bon  escient,  dans  des 
néphrites  certainement  syphilitiques. 

En  pratique,  comment  ferez-vous  ? 
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Prenons  le  cas  le  plus  habituel.  Vous  êtes  en  pré¬ 
sence  d’une  néphrite  très  probablement  ou  même 
certainement  syphilitique,  mais  sans  phénomènes 
urémiques.  Ici,  rien  ne  presse,  et  votre  ligne  de 
conduite  est  toute  tracée.  Instituez  d’abord  le  traite¬ 
ment  classique  :  repos  au  lit,  régime  lacté,  puis  au 
besoin  régime  hypoehloruré.  S’il  échoue  ou  n’amène 
qu’une  amélioration  insuffisante,  donnez  le  traite¬ 
ment  mixte  :  mercure  et  iodure.  Vous  pouvez  don¬ 
ner  le  mercure  par  la  bouche,  mais  mieux  vaut 
remployer  en  injections,  soit  intra-veineuses,  soit 
intra-musculaires.  Dans  ce  dernier  cas,  ayez  seule¬ 
ment  soin  de  ne  pas  faire  l’injection  dans  une 
région  œdématiée  de  crainte  d’accidents  locaux  et 
de  résorption  insuffisante,  et  de  n’employer  que  des 
sels  solubles.  Il  serait  souverainement  imprudent, 
alors  que  l’émonetion  rénale  est  insuffisante  ou  peut 
le  devenir  brusquement,  d’introduire  dans  l’orga¬ 
nisme  une  provision 'de  mercure. 

Il  serait  désirable  de  surveiller  l'élimination  du 
mercure  par  l’urine.  On  peut,  en  effet,  l’y  caracté¬ 
riser  (notamment  avec  la  pile  Smithson)  et  même  L’y 
doser,  mais  ce  dosage  nécessite  des  procédés  d’un 
emploi  peu  applicable  à  la  clinique. 

S’il  survient  des  accidents  d’intolérance,  ou  si, 
après  une  dizaine  d’injections,  vous  n’avez  rien  obi* 
tenu,  cessez  le  traitement,  quitte  à  le  reprendre  un 
eu  plus  tard  :  une  seconde  tentative  peut  être  plus 
eureuse. 

Envisageons  maintenant  une  autre  éventualité  :  le 
malade  est  en  pleine  urémie.  Il  n’a  pas  subi  de;  trai¬ 
tement  mercuriel.  Vous  avez  recours,  bien  entendu, 
aux  moyens  classiques  :  saignée,  lait,  etc.  Mais  faut- 
il  vous  en  tenir  là  pour  le  moment  ?  Ne  risquez-vous 
pas  ainsi  de  laisser  passer  l’instant  favorable  pour  in¬ 
tervenir  avec  le  mercure?  Et,  d’autre  part,  ne  vous 
exposez-vous  pas,  en  le  prescrivant,,  às  donner  le 
coup  de  grâce  au  malade  ? 

On  peut  se  demander  si,  en  pareil  cas,  le  mercure 
a  le  temps  d’agir,  et  si,  en  le  donnant,  on  n’exposé: 
pas  le  malade  à  un  danger  certain  pour  une  chance: 
problématique.  A  cette  question  répondent  des; ob¬ 
servations  comme  celle-ci,  que  j’emprimte  encore  à 
M.  Dieulafoy. 

Un  malade  est  apporté  dans  lé  coma  absolu,  avec 
de  gros  œdèmes.  Il  avait  eu  jusqu’à  28  grammes 
d’albumine  par  litre.  Par  une  saignée,  on  obtient 
une  rémission.  Elle  permet  d’apprendre  que  le  coma 
a  été  précédé  de  céphalalgie  persistante  à  exacerba¬ 
tions  nocturnes,  et  que  le  malade  a  eu  un  chancre  sy¬ 
philitique  suivi  d’éruption,  douze  ans  auparavant. 

On  institue  alors  le  traitement  mixte.  Quatre  jours 
après,  il  y  a  déjà  une  amélioration  notable  :  diminu¬ 
tion  de  la  torpeur,  de  la  céphalée,  diurèse  double, 
seulement  8  grammes  d’albumine.  Les  jours  Sui¬ 
vants,  l’assoupissement,  la  céphalée,  les  œdèmes  dis¬ 
paraissent  complètement,  le  malade  urine  4 'litres 
d’urine  avec  iga5  d’albumine.  Dix-huit  jours 
après  le  début  du  traitement  mixte,  il  est  en  état  de 
se  lever.  Il  ne  conserve  qu’une  légère  albuminurie. 

Je  crois  donc  que,  si  l’on  ne  trouve  aucune  autre 
cause  à  la  néphifite  qu’une  syphilis  certaine,  et  sur¬ 
tout  si  le  malade  a  des  manifestations  syphilitiques 
actuelles,  il  y  a  liétt  d’instituer  immédiatement  le 
traitement  spécifique.  Mais  je  reconnais  que  la  si¬ 
tuation  est  des  plus  délicates,  et  que  ces  cas,  où 
l’on  n’a  pas  le  droit  d’hésiter,  sont  dé  ceux  où  l!hé- 
sitation  serait  le  plus  justifiée, 

Vous  voyez  que  cette  question  de  la;  syphilis  ré¬ 


nale  est  bien,  comme  je  vous  l’annonçais,  une  ques^ 
tien  d’un  très  gros  intérêt  pratique.  C’est  ce  qu1 
m’a  décidé  à  la  choisir  pour  sujet  de  cette  première 
leçon. 
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ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

(SÉANCE  DD  t6  NOVEMBRE  I9O9) 

Faux  cancers  et  tumeurs  inflammatoires  du  ventre.  —* 
M.  Le  Dentu  rapporte  l'observation  d’un  homme  de  trente- 
neuf  ans,  au  teint  un  peu  jaune,  chez  lequel  plusieurs  méde¬ 
cins  avaient-  diagnostiqué  un  cancer  de  l’intestin.  Il  existait 
une  tumeur  intra-abdominale  fixe  siégeant  à  la  région  ombili¬ 
cale,  assez  ferme  et  animée  de  battements  -violents  résultant 
dé  ses  rapports  intimes  avec  l’aorte.  Elle  n’était  pas  doulou¬ 
reuse;  mais  le  malade  se  plaignait  surtout  d’une  sorte  de  lum¬ 
bago  très  intense.  Quelque  temps  après,  il  avait  présenté  des 
signes  d’entéro-eolite  müco-membraneuse  accompagnée  de 
constipation  et  quelquefois  de  selles  sanguinolentes.  Quant 
à  la  tumeur,  il  est  vraisemblable  qu’elle  n’avait  commencé  à 
se  développer  que  plus  tard,  au  moment  où  les  pulsations 
aortiques  exagérées  avaient  fait  penser  qu’il  s’agissait  d’une 
aortite.  Plus  récemment  même,  on  les  avait  attribués  à  un 
anévrisme.  Amaigrissement  et  affaiblissement  considérables 
survenus  en  un  an. 

Etant  donné  l’entéro-colite  constatée  nettement  et  la  corré¬ 
lation  connue  de  certains  lumbagos  avec  les  affections  du  gros 
intestin,  M.  Le  Dentu. écarte  le  diagnostic  cancer  et  diagnos¬ 
tique  une  tumeur  inflammatoire,  une  péricolite  aGcompagnée 
probablement  d’adénite  prévertébrale. 

En  dépit  de  crises  fréquentes  de  vomissements,  d’hémor¬ 
ragies  graves  provenant  de  bourrelets  hémorroïdaux  saillant  s 
à  l'extérieur  et  de  l’altération  profonde  de  l’état  général,  la 
tumeur  disparut  complètement  en  moins  de  trois  mois  par 
l’effet  du  repos  asbolu  au  lit,  d’applications  émollientes  sur  le 
ventre  et  d’un  régime  approprié. 

Malheureusement  une  sclérose  rénale  sé  développa  insi¬ 
dieusement.  Elle  donna  lieu  à  des  hématuries;  puis  à  des  phé¬ 
nomènes  urémiques  qui  causèrent  la  mort  trois  ams  et  demi 
après  le  début  du  lumbago. 

Depuis  quelques  années  plusieurs  auteurs  ont  signalé  ht 
1  essemblatice  de  certaines  tumeurs  inflammatoires  du  ventre 
avec  des  cancers,  périgastrite,  péricholécystite,  appendicite 
chronique  pseudo-néoplasique,  sigmoïdite  et  périsigmoïdfre, 
colite  et  péricolite,  surtout  dans  la  portion  ascendante  et  au 
niveau  dès  angles. 

Tels  sont  les  sièges  d’élection  de  ces  sortes  de  tumeurs; 
par  contre,  ces  faux  cancers,  de  nature  inflammatoire,  se 
développent  très  rarement  sur  le  côlon  transverse., 

Le  repos  absolu  au  lit  a  fait  ses  preuves  pour  le  diagnostic, 
et  comme  moyen  de  traitement  efficace  et  définitif,  dans  des 
cas  déjà  assez  nombreux.  En  cas  d’hésitation  prolongée,  la 
laparotomie  exploratrice  serait  légitime. 

Prophylaxiedelalièvre  typhoïde. —  M.  Delorme, médecin 
inspecteur  général  de  l’armée  discute  les  doctrines  qui  servent 
de  guide  aux  hygiénistes  :  la  théorie  des  porteurs  chroniques 
ou  sains  de  bacilles,  la  théorie  Hydrique. 

La  première,  surtout  adoptée  èn  Allemagne,  reprise  en 
France  dans  ces  derniers  temps,  ne  s’appuie. que  sur  dés  faits 
exceptionnels.  Les  indications  prophylactiques  qui  en  dé¬ 
coulent  sont  des  plus  restreintes  et  les  meilleures  sont  d'ap¬ 
plication  usuelle. 

Elle  a, de  graves  inconvénients  :  les  difficultés  pour  recon¬ 
naître  le  bacille  d’Eberth  dans  les  selles,  la  suspicion  dans 
laquelle  elle  place  tout  un  groupe  de  travailleurs;  elle  tend  à 
éliminer  de  l’armée  des  hommes  propres  au  service,  elle 
place  entre  les  mains  de  médecins  de  laboratoire  une  prophy¬ 
laxie  qui  doit  rester  sous  la  dépendance  des  médecins  des 
corps  de  troupes,  seuls  capables  d’apprécier  lès  causes  déter¬ 
minantes,  dites  causes  secondés,  qui  influencent'  le  terrain 
humain,  elle  donne  aux  villes-  né  calcitrantes  un  échappatoire 


r 
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pour  éviter  d’entreprendre  les  travaux  que  leur  hygiène  dé¬ 
fectueuse  nécessite.  .  ,  J 

Malgré  le  bruit  faitautour  d’elle,  cette  doctrine  perd  chaque 
jour  du  terrain  et  bientôt  l'influence  des  porteurs  chroniques 
sera  réduite  au  rôle  de  l'infection  du  lait,  des  legumes,  de 
VabsorDlion  d;h.uîtr6S  infectantes,  etc.  .  „ 

Les  documents  les  plus  nombreux  et  les  plus  surs  forcent 
à  reconnaître  que  la  cause  des  épidémies  les  plus  meurtrières, 
les  plus  massives,  les  plus  soudaines  réside  dans  la  pollution 

de  l’eau  de  boisson  par  le  bacille  typhique.  ... 

L’amélioration  progressive  de  l’état  sannairedesvil 
des  casernes  au  fur  et  à  mesure  que  te  régime  des  eaux  subis 
sait  les  transformations  nécessaires  est  la  plus  sure  garan 
de  la  valeur  de  cette  doctrine.  t 

La  statistique  médicale  de  l’armée  dont  les  bases  sont  es 
plus  solides  puisqu’elle  n’a  pas  de  lacunes  comme  la _  slal.s 
îique  générale  et  que  l’état  sanitaire  des  troupes  re  le  e  üde 
ment  celui  des  villes,  cette  statistique  indiqua  sup  qneUes 
villes  doit  Dorter  l’effort  des  améliorations,  lesquelles  ne  doi 
vent  pas  consister  seulement  dans  la  création  4®  a dans 
ou  autres  mesures  utiles  mais  d'ordre  secondaire,  mais  dans 

1  ^l  prie  t^caxlémie  de  demander  aux  pouvoirs  publics 
des  ville  s  du  Midi,  de  la  :  5=  et  ,6"  régions  militaires ,  de  « 
Lunéville  dans  l’Est,  de  Brest  et  Lorient  dans  1  Ouest,  qu  elles 
commencent  ou  poussent  à  bref  délai  l’exécution  des  ravaux 
destinés  à  leur  assurer  une  eau  pure,  de  “"  “  ^lat  ™  aux 

nément  les  travaux  de  A  des 

égouts,  de  poursuivre  vis-a-vis  des  losses  a  aïs 
puits  les  améliorations  réclamées  par  la  loi  su 

^Ï.Te'président  fait  remarquer  toute  l’importance  du  tra- 

vail  de  M  Delorme  et  annonce  que  la  discussion  sur  ce 
"  i„  à  la  prochaine  séance.  Il  ne  dont.  p.«  q»e 

Sle  dbeualTn.  prL.e  nne  certaine  ampleur,  éun.  donné 
qu’il  s’agit  d’une  question  d'intérêt  national. 

L'état  sanitaire  comparé  des  gouvernements  militaires 
de  Paris  eUe  Berlin  ^1902-1906.  _L>cou.uque  de  f  Aca¬ 
démie  continue  à  nous  jouer  des  mauvais  tou rs. ■  .  ..  d 

fions  donc  les  chiffres  de  l’intéressante  communication  de 
M.  Lowenthal  publiée  dans  notre  dernier  compte  rendu 
i»  La  mortalité  générale  de  l’armee  de  Berlin  est  de  oh 

p.  ,oo  inférieure  à  celle  de  l’armée  de  Pans  (et  non  pas  de 

I02»  Lamolbidité  des  maladies  vénériennes  de  }’*'**»*» 
Berlin  est  de  6o  p.  xoo  inférieure  à  celle  de  1  armee  de  Pans 

(et3o0LnaPmoÎbidi?é-sc0â;atine  de  l’armée  de  Berlin  est  de 
J0  p  ioo  inférieure  à  celle  de  l'armée  de  Pans  (et  non  pas 

de4»5La  morbidité-rougeole  de  l’armée  de  Berlin  est  de  a  3oo 
p.  ioo  (deux  mille  trois  cents  p.  ioo)  inferieure  a  celle  de 
l’armée  de  Paris  (et  non  pas  de  3o  p.  ipo)  ;  -,  ,E 

JttsSSWSt  s  sæ 

(et  non  pas  dans  les  troupes  de  Berlin). 

SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

(séance  du  i3  novembre  1909) 

Remarques  sur  le  pouvoir  antagoniste  du  sérum  normal 
et  des  diverses  substances  qui  entrent  en  jeu  au  cours  d 
la  réaction  de  fixation.  —  MM.  F.  Bezançon  et  H.  de  Seh- 
bones  Le  pouvoir  antagoniste  du  sérum  normal  peut  rendre, 
dans  certains  cas,  l'interprétation  des  résultats  de  la  reaction 
de  fixation  assez  délicate.  A  ce  propos,  il  faut  remarquer  que 
re  Douvoir  antagoniste  paraît  souvent  soumis  a  1  influence 
desPrepas  un  sérum  recueilli  avant  le  repas  n  étant  pas  em¬ 
pêchant,  tandis  que,  pris  après  le  repas,  1 ™ P ^e^TaJ1  faire 
ment  l’hémolyse.  Comme  l’influence  du  repas  peut  se  faire 


sentir  d’une  manière  plus  O.u,  moins  prolongée,  ^  vag'^ri^e 

U b»  St  0.4,-»^  g  iz 

priétés  physico-chimiques  du  sérum  qui  entraînent  p 

ment  antagoniste,  l’hémolyse  si  on  lui  ajoute 

même  à°de  trop  faibles  doses  pour  empêcher  1  hémolyse  de 

86  FnfmUicomme  l’ont  vu  Bordet  et  Parker  Gay,  il  faut  éviter 
auEcounrsCd°eTeréaTtion  de  fixation  d’emp^^ 

3“  îftïSSSTU»*  4»®^ 

pî.,5'o“Ûmiq«.  toute  lu  durée  d.  lu  r.ueuon  de 

fixation. 

La  vascularisation  artérielle  du  iobuie  hépatique.  — 

MM  A  Gilbert  et  M.  Vil  l  Air  et.  Les  capillaires  periphé 
“u„  îu  lobule  reçoivent  une  pur.ie  de  leur  ...g !  de  I  mer. 
hépatique,  soit  directement,  soit  par  1  intermediaire  du  re 
seau  de  capillarisation  de  cette  artère  au  niveau  des  voies 
biliaires.  LVrtère  hépatique  fournit,  de  plus,  des ■  JJ 

rum  à  la  paroi  des  veines  centro-iobulaires;  ceux-ci  ] peuve nt 

ne  serait  donc  pas  limité  exclusivement  à  1  arbre  biliaire. 

Anaphylaxie  hydatique  expérimentale.  - “ 
fard,  Boidin  et  Laroche  rapportent  un  cas  positif 
laxie  hydatique  expérimentale.  Le  liquide  eia.t  toxique  par 

que  tous  les  liquides  hydatiques  étudiés  jusque-la  n  étaient 

P  *  C  e  °f a  i  t^  im  t  ér  e  s  s  a  n  tp  r  o  u  v  e  bien,  comme  les  auteurs  l’avaient 
prévu  que  les  accidents  aigus  observés  parfois  a  la  suite  des 
ponctions  de  kyste  sont  d’origine  anaphylactique. 


Histogénèse  et  pathogénie  des  paner èatites  au  cours  de 
l’hvDertension  porte  experimentale.  —  MM.  A.  Gilbert  et 
E  Chabrol  précisent  ^histogénèse  des  lésions  parenchy¬ 
mateuses  et  interstitielles  qu’ils  ont  obtenues  en  re  h 
l’hvoertension  porte  experimentale.  Sous  1  influence  des 
troubles  circulatoires  que  déterminent  la  ligature  de  la  veine 
porte  ou  l’injection  intra-hépatique  de  divers  agents  toxiques 
^microbiens,  une  série  d’anomalies  nutritives  et.  fonction - 
..elles  apparaissent  dans  le  territoire  pancréatique  des  capil- 

laL’hypcreémieSsoudaine  semble  modifier  l’excrétion  normale 
des  ferments  glandulaires,  trypsine  et  «gg 
par  leur  intermédiaire,  l’infarctus  associé  a  la  stéatonécrose. 
La  congestion  passive,  d’évolution  chronique,  favorise  au 
contraire  le  développement  de  la  sclérose.  Dans  une  première 
phase,  les  lésions  parenchymateuses  atte  •feTéagi^etfo'üssu 
mais  bientôt  la  trame  conjonctivo-vasculaire  réagit  et  le  tissu 
5  .ridel  comble  le.  vidb  ,«e  (M.»»**  — 

1,  parenchyme.  La  régénéra.ion  des  «cm.  marche  de  pair 

vent  point  d’appel  pour  les  infections  surajoutées,  exerce  au 
premier  chef  un  rôle  pathogénique  et  une  part  prepondérante 
revient  à  l’hypertension  porte  dans  1  histogenèse  de- ces  alte 
rations. 

Leuco- diagnostic.  -  MM.  Achard  et  H  Bénard  exposent 
le  principe  d’un  procédé  de  diagnostic  fonde  sur  les  proprié¬ 
tés  spécifiques  des  cellules,  tandis  que  la  plupart  des  réac¬ 
tions  biologiques  utilisées  par  les  cliniciens  reposent  sur  les 
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propriétés  spécifiques  des  humeurs.  Les  globules  blancs 
peuvent  acquérir  et  conserver  en  dehors  de  l’organisme  l’ap¬ 
titude  à  réagir  spécifiquement  à  certains  principes  patho¬ 
gènes.  Ce  qui  fait  le  caractère  spécifique  de  la  réaction,  c’est 
qu’elle  est,  soit  moins  forte,  soit  plus  forte  que  celle  des  leu¬ 
cocytes  normaux. 

Les  auteurs  ont  tiré  de  ce  principe  une  application  clinique 
à  deux  états  morbides  très  différents  :  une  intoxication,  le 
morphinisme,  et  une  infection,  la  tuberculose. 

On  sait  que  l’accoutumance  à  la  morphine  se  produit  aisé¬ 
ment.  Or,  chez  les  sujets  morphinisés,  les  globules  blancs 
deviennent  plus  tolérants  à  l’égard  de  l'action  paralysante  de 
la  morphine  in  vitro.  D’après  le  taux  de  la  dilution  d’alcaloïde 
qui  permet  le  minimum  d’activité  leucocytaire,  on  peut  mesu¬ 
rer  la  sensibilité  des  globules  blancs  au  poison.  De  cette  ma¬ 
nière  on  arrive  à  reconnaître  le  morphinisme  et  à  surveiller 
la  démorphinisation.  De  plus,  la  réaction  est  suffisamment 
spécifique  pour  qu’il  soit  possible  de  distinguer,  malgré  la 
parenté  chimique  des  deux  alcaloïdes,  Théroïnisme  du  mor¬ 
phinisme. 

Dans  la  tuberculose,  les  globules  blancs  acquièrent  une 
sensibilité  plus  vive  à  l’action  excitante  de  la  tuberculine.  La 
réaction  in  vitro  paraît  avoir  plus  d’exactitude  et  souffrir 
moins  d’exceptions  que  la  cuti-réaction.  Elle  a  révélé  des 
lésions  tuberculeuses  d’abord  méconnues  par  la  clinique, 
mais  vérifiées  par  des  examens  ultérieurs  ou  par  l’autopsie. 

Examen  de  la  moelle  d’un  chat  mort  de  tétanie  aiguë 
expérimentale.  —  A  l’autopsie  d’un  chat  mort  sept  jours 
après  parathyroïdectomie,  MM.  Babonneix  et  Harvier  ont 
trouvé  les  lésions  médullaires  suivantes  :  sclérose  diffuse  des 
cordons  antéro-latéraux,  dégénérescence  des  faisceaux  pyra¬ 
midaux  croisés,  altérations  artérielles  allant  de  l’épaississe¬ 
ment  des  parois  à  l’oblitération  totale.  Il  est  évident  que  ces 
diverses  lésions  n’ont  pu  se  produire  en  une  semaine.  Elles 
préexistaient  donc  à  l’opération.  Cette  constatation  méritait 
d’être  faite,  puisque  nombre  d’auteurs  ont  signalé,  à  la  suite 
de  la  parathyroïdectomie,  des  lésions  médullaires  très  ana¬ 
logues  à  celles  rencontrées  par  MM.  Babonneix  et  Harvier. 

La  recherche  du  bacille  de  Koch  par  la  méthode  de  l’an- 
tiformine-ligroïne.  —  M.  Jacobson.  Les  crachats,  légère¬ 
ment  dilués  dans  de  l’eau  distillée,  sont  traités  par  une  solu¬ 
tion  de  40  p.  ioo  d’antiformine  hypochloritede  potassium  et 
potasse).  Au  bout  d’une  à  trois  heures,  tous  les  éléments 
organiques  contenus  dans  les  crachats  sont  dissous,  sauf  les 
bacilles.  On  ajoute  alors  une  petite  quantité  de  ligroïne,  sub¬ 
stance  qui  appartient  à  la  famille  des  éthers  de  pétrole.  On 
agite,  et  les  gouttelettes  de  ligroïne  en  remontant  à  la  surface 
entraînent  avec  elles  les  bacilles,  qui  forment  une  couche 
spéciale  solide  au  niveau  des  surfaces  de  séparation  del’anti- 
formine  et  de  la  ligroïne.  A  l’aide  d’une  spatule  de  platine,  on 
peut  prélever  de  petites  parcelles  de  cette  pellicule  grisâtre, 
les  étaler  sur  une  lame  chauffée  et  les  colorer  par  les  procé- 

Par  cette  méthode,  on  peut  constater  la  présence  des  ba¬ 
cilles  même  dans  des  crachats  qui  en  contiennent  un  nombre 
si  restreint  qu’il  serait  impossible  de  les  déceler  par  les  pro¬ 
cédés  habituels. 

Sur  les  conditions  d’obtention  de  la  réaction  de  l'alexine 
avec  les  antigènes  et  les  anticorps  tuberculeux. — MM.Cal- 
mette  et  Massol.  La  méthode  de  Bordet-Gengou  permet  de 
déceler  très  exactement  la  présence  d’anticorps  (sensibilisa¬ 
trices)  tuberculeux  dans  les  sérums,  pourvu  :  i°  que  l’on  ait 
soin  d’employer  une  dose  faible  d’antigène  en  présence  d’une 
quantité  déterminée  de  sérum  à  étudier;  20  que  Ton  utilise 
des  doses  faibles  et  croissantes  d’alexine,  de  telle  sorte  que 
la  réaction  de  fixation,  si  minime  soit-elle,  ne  passe  pas  ina¬ 
perçue. 

Technique  de  l’analyse  qualitative  des  graisses  fécales. 
—  M.  R.  Gaultier.  A  l’heure  actuelle,  on  ne  discute  plus 
les  résultats  de  l'analyse  des  graisses  fécales  pour  le  dia¬ 
gnostic  de  l’exploration  fonctionnelle  de  l’intestin,  mais  seu¬ 
lement  les  techniques  chimiques  de  cette  méthode.  M.  Rousse¬ 
let  s’est,  sans  s’en  douter,  par  une  documentation  incomplète, 
servi  de  la  même  technique  dont  l’auteur  s’est  servi  lui- 
même,  laquelle,  du  reste,  n’est  qu’une  application  de  celle  d  , 


MM.  Dastre,  Arthus  et  Salkowski.  Il  y  a  lieu  de  comprendre 
la  nécessité  d’une  technique  de  l’analyse  qualitative  des 
graisses  fécales  des  plusprécises,  destinée  à  faire  profiter  une 
méthode  de  laboratoire  dont  les  résultats  cliniques  sont,  à 
l’heure  actuelle,  unanimement  reconnus. 

SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

(SÉANCE  DD  12  NOVEMBRE  I9O9) 

Action  des  sels  de  calcium  sur  la  coagulation  du  sang 
chez  l’homme  (suite).  —  M.  Marcel  Labbé  a  été  frappé  des 
insuccès  thérapeutiques  du  chlorure  de  calcium  dans  les 
hémorragies.  Il  a  étudié  systématiquement  chez  trois  sujets 
l’action  du  chlorure  de  calcium  et  a  vu  que,  en  aucun  cas,  la 
coagulation  n’était  accélérée;  par  exemple,  un  sujet  dont  le 
sang  coagulait  en  vingt-cinq  à  quarante  minutes,  a  eu  après 
-l’ingestion  de  chlorure  de  calcium  une  coagulation  en  trente 
à  trente-deux  minutes.  D’ailleurs  Wright  n’a  pas  été  aussi 
absolu  qu’on  Ta  été  après  lui  sur  le  rôle  du  chlorure  de  cal¬ 
cium.  Cette  question  du  rôle  des  coagulants  du  sang  est  donc 
tout  entière  à  reprendre. 

M.  Dubar  a  eu  recours  depuis  douze  ans  à  l’emploi  systé¬ 
matique  du  chlorure  de  calcium  soit  à  titre  préventif  chez  les 
hémophiliques  avant  l’intervention,  soit  chez  les  opérés  d’adé¬ 
noïdes  chez  lesquels  on  pouvait  redouter  une  hémorragie 
post-opératoire  tardive.  Dans  deux  cas  (enfant  de  quatre  ans 
et  jeune  homme  de  dix-sept  ans)  le  chlorure  de  calcium  a  été 
employé  à  la  dose  de  io  grammes  en  quarante-huit  heures. 
Chez  ce  dernier,  il  a  contribué  pour  une  part  importante  à 
l’arrêt  de  l’hémorragie.  Son  emploi  est  à  continuer  jusqu’à 
mieux  informé. 

M.  Léopold-Lévi  attire  l’atlention  sur  l’intérêt  qu’il  y 
aurait  :  i°  à  étudier  l’influence  du  corps  thyroïde  sur  la  coa¬ 
gulation  du  sang  in  vivo;  20  à  étudier  l’état  de  la  coagulation 
dans  les  syndromes  thyroïdiens. 

M.  Mauté,  ainsi  que  Ta  recommandé  Wright,  a  eu  soin  de 
donner  le  chlorure  de  calcium  seulement  pendant  quatre 
jours  consécutifs.  lia  employé  comme  technique  la  méthode 
des  tubes  capillaires,  mais  en  les  maintenant  pendant  toute 
la  durée  de  l’observation  à  une  température  constante  de 
20  degrés,  ayant  remarqué  comme  Addis,  qu’entre  10  et 
20  degrés,  le  temps  de  coagulation  pouvait  varier  du  simple 
au  double.  M.  Mauté  répond  à  M.  Dubar  qu’il  est  possible 
que  les  sels  de  calcium  agissent  sur  les  hémorragies  sans 
pour  cela  avoir  d’action  sur  la  coagulation.  Quant  aux  remar¬ 
ques  de  M.  Léopold-Lévi,  elles  ont  trait  à  la  coagulation  san¬ 
guine  en  général  et  non  à  l’action  des  sels  de  calcium  sur  la 
coagulation.  Dans  deux  cas  cependant,  M.  Mauté  a  joint  à 
l’administration  du  calcium  une  fois  du  corps  thyroïde,  une 
fois  de  l’hypophyse,  sans  remarquer  aucune  modification  dans 
le  temps  de  coagulation. 

Sur  l’emploi  de  la  méthode  Dalcroze.  —  M.  Levassort 
présente  quelques  observations  et  formule  quelques  doutes 
sur  l’efficacité  des  mouvements  rythmés  pour  modifier  les 
écarts  de  caractère  ou  l’indiscipline  chez  les  écoliers. 

Très  artistique  et  fort  gracieuse,  la  méthode  de  Dalcroze 
mérite  de  prendre  une  place  importante  parmi  les  arts  d’agré¬ 
ment  utiles  à  la  jeunesse,  mais  on  doit  la  considérer  plus 
comme  une  méthode  de  sélection  que  comme  une  méthode 
curative. 

Tabes  avec  troubles  oculaires  améliorés  par  le  traite¬ 
ment  mercûriel  (travail  de  candidature).  —  M.  Alquier  a 
suivi  ce  malade  depuis  le  chancre  contracté  à  vingt-quatre 
ans  jusqu’à  l’âge  actuel  (quarante-cinq  ans).  Les  premières 
douleurs  lancinantes  ont  débuté  à  vingt-sept  ans  ;  à  trente- 
huit,  le  malade  était  un  tabétique  typique.  Depuis  l’âge  de 
trente-sept  ans  jusqu’à  celui  de  quarante-trois  ans,  l'auteur 
eut  à  combattre  six  fois  des  troubles  oculaires  à  marche  ra¬ 
pide  ;  vue  trouble,  ptose,  paralysie  du  moteur  oculaire  ex¬ 
terne,  puis  nystagmus.  Chaque  fois,  le  traitement  mercuriel 
eut  rapidement  raison  de  ces  symptômes,  tandis  qu’il  restait 
sans  effet  sur  les  signes  du  tabes  qui,  au  contraire,  se  sont 
plusieurs  fois  développés  pendant  ou  après  une  période  de 
traitement  mercuriel. 
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Il  est  difficile  de  s’expliquer  cette  action  élective  du  mer¬ 
cure  sur  certains  symptômes  :  s’agit-il  d’un  pseudo-tabes 
syphilitique  simulant  le  tabes  vrai,  ou  bien  celui-ci  s  accom¬ 
pagne-t-il  d’un  processus  syphilitique  en  suractivité  ?  Depuis 
quelque  temps,  apparaissent  de  la  céphalée  et  un  peu  d’am¬ 
nésie. 

Hépatite  suppurée  (travail  de  candidature).  —  M.  Ni- 
vollet  estime  que,  dans  les  abcès  du  foie,  il  faut  opérer  vite 
dès  le  diagnostic  posé.  Il  est  partisan  de  la  voie  thoracique 
avec  anesthésie  générale;  toutes  les  fois  qu’il  y  aura  des  pan¬ 
sements  importants  à  pratiquer,  toujours  faire  une  ponction 
exploratrice  au  préalable  et  le  succès  est  à  peu  près  certain. 

Corps  thyroïde  et  système  pileux.  —  MM.  Léopold-Lévi 
et  H.  de  Rothschild  fondent,  sur  un  choix  de  35  observations 
personnelles  ayant  bénéficié  du  traitement  par  le  corps  thy¬ 
roïde,  l’histoire  des  troubles  pilaires  dans  leur  signification 
thyroïdienne.  .... 

1°  Quatorze  cas  d’alopécie  de  la  chevelure  (calvitie  com¬ 
plète,  partielle,  alopécie  congénitale  partielle,  infantilisme 
pilaire,  alopécie  spontanée  moyenne)  améliorés  ou  guéris  par 
le  traitement,  permettent  d’envisager  une  alopécie  hypothy- 
roïdienne,  mais  il  existe  une  alopécie  hyperthyroidlcnne,  telle 
qu’on  la  trouve  dans  la  maladie  de  Basedow,  par  surfonction 

PlIa'rL7iy pertrichose  est  liée  à  l’hyperthyroïdie  dépendant 
parfois  elle-même  d’insuffisance  ovarienne  (hypertnchose 
féminine).  On  se  trouve  ainsi  conduit  à  étudier  le  rôle  de  la 
thyroïde  dans  le  pseudo-hermaphroditisme  chez  les  femmes 
à  barbe.  L’hypértrichose  congénitale  (lanugineuse)  est  due  a 

un  arrêt  de  développement  thyroïdien. 

3°  Dans  cinq  cas  de  canitie  précoce  des  cheveux  ou  de  la 
baibe,  le  corps  thyroïde  a  déterminé  la  repousse  de  poils 
noirs,  l’arrêt  ou  la  rétrocession  du  grisonnement.  La  canitie 
émotive  explosive  et  la  canitie  précoce  se  rattachent  a  1  hy- 
perthyrmdie.^me  x  ^  gn  déséquilibre  par  instabilité 
thyroïdienne  ou  par  suite  de  l’intervention  de  causes  se¬ 
condes.  L’instabilité  pilaire  se  fait  dans  le  temps  ou  par 
ectopie. 

L’électrothérapie,  agent  de  rééducation.  —  M.  Laquer- 
uiÈRE  montre  que  1  ’étectrothérapie  est  un  agent  de  rééducation 
permettant  de  remédier  aux  troubles  sine  malena  de  la  sen- 

S1  Lefànesthésies  hystériques  sont  justiciables  des  différents 
procédés  de  révulsion  électrique  qui  permettent  de  produire 
des  excitations  sensitives  formidables  sans  danger  pour  les 
téguments  et  arrivent  à  procurer  au  sujet  des  sensations, 
alors  que  tous  les  autres  modes  d’excitation  ne  lui  en  don¬ 
naient  pas,  puis  à  démontrer  au  malade  qu  il  est  capable  de 
percevoir  les  sensations.  D’autre  part,  il  semble  bien  qu  1  y 
ait  dans  la  plupart  des  cas  un  véritable  réveil  du  nerf  péri¬ 
phérique,  car  souvent  on  est  obligé  au  bout  de  quelques  ins¬ 
tants  de  diminuer  l’intensité.  Les  algies  sans  lésions  mate¬ 
rielles  sont  également  justiciables  de  ces  mêmes  applications 
électriques  qui  ont  les  effets  de  toutes  les  révulsions,  mais 
qui  de  plus  redonnent  au  sujet  la  notion  exacte  de  ce  qu  est 
la  douleur.  (A  suwre ■) 


Ce  n’est  pas  avec  la  suralimentation  que  1  on  obtient  ce 
résultat,  c’est  en  agissant  directement  sur  les  lésions  elles- 
mêmes,  en  modifiant  à  leur  niveau,  la  septicité  et  la  sécrétion 

bronchique.  ,  .  ,  , 

Or  il  nous  a  paru  qu’à  ce  point  de  vue  les  comprimes  de 
thiocol  donnés  à  dose  assez  élevée  sont  bien  supérieurs  aux 
térébenthinés  et  à  l’eucalyptol. 

Lorsque,  en  effet,  un  tuberculeux  qui  expectore  abondam¬ 
ment,  absorbe  par  jour  six  comprimés,  on  constate  que  la 
sécrétion  purulente  se  fluidifie;  la  couleur  verdâtre  de  ces 
crachats  s’atténue  peu  à  peu,  devient  jaunâtre,  puis  blan¬ 
châtre.  L’expectoration  prend  un  caractère  muco-purulent, 
puis  franchement  muqueux  et  n’adhère  plus  au  vase. 

Plus  tard,  quand  on  continue  la  médication  mais  en  elevant 
la  dose,  on  détermine  une  amélioration  progressive  et  il  est 
même  fréquent  de  voir  disparaître  presque  complètement 
l’expectoration  des  malades  qui  prennent  huit  comprimés  de 
thiocol  par  jour. 

L’auscultation  pulmonaire,  à  ce  moment,  prouve  que  1  as¬ 
sèchement  des  lésions  se  réalise  bien,  puisque  les  râles 

moyens  s’atténuent  progressivement. 

Parfois  cependant,  il  faut  continuer  longtemps  la  médica¬ 
tion  et  ce  n’est  qu’après  plusieurs  semaines  que  l’assèchement 
est  obtenu,  mais  les  modifications  de  couleur  et  de  consis¬ 
tance  des  crachats  s’opère  bien  plus  tôt,  et  le  malade  expec- 
re  plus  facilement,  avec  une  toux  beaucoup  moins  fatigante. 
Ce  même  traitement,  ordonné  à  la  première  période,  avant 
l’époque  du  ramollissement,  à  raison  de  six  comprimés  de 
thiocol  par  jour,  nous  a  semblé  souvent  retarder  pour  long¬ 
temps  l’apparition  des  crachats  et  des  râles  humides 

Et  nous  ne  parlons  pas  de  l’action  du  thiocol  sur  la  toux, 
l’appétit  et  1  état  général,  nous  nous  bornons  à  constater  les 
transformations  qu’il  détermine  sur  la  septicité  des  lésions  et 
sur  l’état  sécrétoire  local. 

Nous  avons  observé  maintes  fois,  en  effet,  que  ce  résultat 
une  fois  obtenu,  une  amélioration  très  nette  se  produit  chez 
ces  malades.  Ils  augmentent  de  poids,  ils  reprennent  des 
forces,  leur  appétit  est  bon,  et  dès  ce  moment,  nous  modi¬ 
fions  au  moins  pour  une  longue  période,  notre  pronostic.- 
Pouv’oir  amener  chez  ces  malades  un  pareil  changement  local, 
sans  nuire  à  l’estomac,  constitue  assurément  un  grand  pas 
vers  la  guérison. 


PRATIQUE  MÉDICALE 

UN  MOYEN  ÉNERGIQUE  1>’ ASSÉCHER  LES  LÉSIONS 
TUBERCULEUSES 

Par  M.  Attias. 

Parmi  les  symptômes  de  la  tuberculose  pulmonaire,  l’ex¬ 
pectoration  a  une  importance  pronostique  capitale,  aussi 
faut-il  la  combattre  activement  et  même  s’efforcer  de  la  tarir 

complètement,  si  c’est  possible. 

A  notre  avis,  un  tuberculeux  qui  ne  crache  pas,  ou  qui  ne 
crache  plus  est  un  malade  en  bonne  voie  de  guérison  ou  qui 
présente  tout  au  moins,  une  affection  torpide  à  marche  extrê¬ 
mement  lente.  Dans  ce  cas,  tarir  l’expectoration,  c’est  modifier 
d’emblée  le  pronostic. 


NOTES  POUR  L’INTERNAT 

FORMES  CLINIQUES  DE  LA  MÉNINGITE 
TUBERCULEUSE  (1) 

MÉNINGITE  TUBERCULEUSE  DU  nourrisson.  —  La  symp¬ 
tomatologie  est  très  vague,  ce  qui  s’explique  parce  que  1  en¬ 
céphale  du  nourrisson  est  imparfait;  les  symptômes  delà  mé¬ 
ningite  tuberculeuse  relevant  de  la  réaction  de  1  encephale, 
on  n’observe,  chez  le  nourrisson,  que  des  réactions  très 
obscures.  . 

Le  début  est  brusque,  marqué  habituellement  par  des  con- 
cuisions  ;  celles-ci  sont  aussi  fréquentes  chez  le  nourrisson 
que  rares  plus  tard.  Mais  comme  elles  sont  un  phénomène  pres¬ 
que  banal  à  cet  âge,  ou,  tout  au  moins,  dépendant  de  causes 
très  nombreuses,  elles  ne  peuvent  faire  penser  à  une  méningite 
tuberculeuse  que  si  l’on  observe  ensuite  quelque  autre  symp¬ 
tôme  de  méningite,  par  exemple  torpeur,  somnolence,  para¬ 
lysie  L’enfant  est  dans  un  état  demi-comaleux ;  la  nuque  est 
raide  la  fontanelle  tendue  et  saillante;  on  constate  parfois 
des  troubles  oculaires  (strabisme,  inégalité  des  pupilles),  de 
la  contracture  ou  de  la  paralysie  plus  ou  moins  accentuée  de 
la  face  ou  des  membres;  la  fièvre  est  modérée.  Le  nourrisson 
continue  à  avoir  des  convulsions  et  tombe  rapidement  dans 
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le  coma;  la  mort  survient  après  deux  ou  trois  jours.  C’est  la 

forme  éclamptique. 

Quelquefois,  le  premier  symptôme  est  la  paralysie;  chez 
un  nourrisson  atteint  d’une  fièvre  légère,  survient  une  para* 
lysie  plus  ou  moins  complète  d’un  côté  du  corps  {forme  hémi¬ 
plégique );  puis  apparaissent  des  convulsions;  la  nuque  de¬ 
vient  raide,  la  fontanelle  se  tend,  l'enfant  tombe  dans  le  coma 
et  meurt  après  quatre  ou  cinq  jours.  Escherich  a  signalé  un 
cas  de  méningite  tuberculeuse  du  nourrisson,  dans  lequel  le 
symptôme  le  plus  net  avait  été  la  tétanie. 

Lesage  et  Abrami  ont  décrit  une  forme  somnolente  de  la 
méningite  tuberculeuse  dü  nourrisson,  qui  leur  a  paru  fré^ 
quente  et  dont  le  diagnostic  ne  peut  être  fait  que  par  la  ponc¬ 
tion  lombaire.  Cette  forme  est  constituée  par  l’association  de 
quatre  signes  :  somnolence,  fixité  du  regard,  instabilité  du 
pouls  et  amaigrissement.  L’enfant  reste  assoupi  des  heures 
entières,  les  yeux  fixes,  atones,  lés  paupières  mi-closes;  le 
pouls  est  instable,  variant  de  fréquence  d’une  heure  à  l’autre  ; 
le  poids  du  nourrisson  baisse  progressivement.  Les  autres 
signes  de  la  méningite  tuberculeuse  manquent  ou  sont  peu 
marqués;  seuls,  les  troubles  digestifs  .sont  souvent  accusés  : 
vomissements,  mais  avec  diarrhée,  symptômes  qui  font  donc 
plutôt  penser  à  une  gastro-entérite.  Au  bout  de  six  à  huit 
jours,  la  mort  survient  dans  le  coma. 

Dans  toutes  ces  formes,  les  modifications  du  crâne  ont  une 
importance  particulière  ;  la  fontanelle  antérieure  est  toujours 
saillante,  tendue,  elle  peut  même  présenter  des  battements 
isochrones  au  pouls;  les  veines  crâniennes  sont  plus  ou 
moins  développées.  Parfois,  l’hypertension  crânienne  est  si 
marquée  que  l’on  peut  décrire  une  forme  hydrocéphalique. 

Le  diagnostic  de  ces  méningites  tuberculeuses  des  nour¬ 
rissons  est  particulièrement  difficile;  vers  intestinaux,  den¬ 
tition  laborieuse,  gastro-entérites  surtout  peuvent  déterminer 
des  convulsions.  Mais  l’helminthiase  ne  s’accompagne  pas  de 
fièvre;  les  accidents  de  la  dentition  se  reconnaissent  à  1  exa¬ 
men  de  la  bouche;  dans  la  gastro-entérite,  la  fontanelle  est 
déprimée.  Ici,  comme  toujours,  lorsqu’il  s’agit  de  réactions 
méningées,  on  fèra  une  ponction  lombaire. 

MÉNINGITE  TUBERCULEUSE  DES  ADULTES.  —  La  ménin¬ 
gite  tuberculeuse  survient  alors  presque  toujours  au  cours 
d’une  tuberculose  confirmée,  le  plus  souvent  au  cours  de  la 
tuberculose  pulmonaire.  On  remarque  alors  une  atténuation 
des  symptômes  pulmonaires  :  toux,  expectoration,  dyspnée; 
la  toux  notamment  cesse  presque  complètement.  Si  le  tuber¬ 
culeux  était  atteint  de  diarrhée,  celle-ci  disparaît  et  elle  est 
remplacée  par  une  constipation  opiniâtre;  cette  modification 
doit  donner  l’éveil.  De  même  l’apparition  de  la  céphalalgie, 
chez  un  phtisique  dont  les  symptômes  pulmonaires  s’atté¬ 
nuent,  est  d’un  fâcheux  pronostic.  Céphalée,  vomissements, 
constipation  s’accompagnent  bientôt  de  quelques  contrac¬ 
tions,  de  signes  oculo-pupillaires,  de  délire  dpux,  parfois 
entrecoupé  d’agitation;  on  note  aussi  des  modifications  du 
pouls.  Et  c’est  à  peu  près  tout;  mais  très  rapidement  le  ma¬ 
lade  meurt  dans  lecoma.  Laméningite  tuberculeuse  de  1  adulte 
est  beaucoup  plus  rapide  que  celle  de  l’enfant,  elte  ne  dure 
en  moyenne  que  de  trois  à  huit  jours.  Si  la  méningite  tuber¬ 
culeuse  survient  chez  un  phtisique  déjà  cavitaire  et  cachecti¬ 
que,  ses  symptômes  sont  encore  plus  effacés  ;la  réaction  encé- 
phalo-méningée  est  très  minime,  quelques  vomissements,  la 
somnolence  et  le  coma  peuvent  indiquer  seuls  un  envahisse¬ 
ment  terminal  des  méninges  par  le  bacille  de  Koch.  Dans 
quelques  cas  exceptionnels,  les  contractures  dominent  et, 
parmi  elles,  le  trismus;  c’est  la  forme  tétanique. 

Les  lésions  de  la  méningite  tuberculeuse  des  adultes  pré¬ 
dominent  souvent  à  la  convexité  ;  parfois  même  elles  sont 
localisées  pendant  une  certaine  période  à  une  zone  de  la  cor- 
ticalité.  Ces  formes  anatomo-pathologiques  se  traduisent 
cliniquement  par  la  méningite  de  la  convexité  et  par  les 
méningites  partielles.  La  méningite  de  la  convexité  a  pour 
symptômes  la  céphalée, l'agitation  etle  délire,  puisles  contrac¬ 
tures  et  convulsions  partielles,  et  enfin  les  paralysies;  pen¬ 
dant  les  premiers  jours,  l’agitation  et  le  délire  sont  au  pre¬ 
mier  plan  ;  alors  le  malade  peut  être  considéré  comme  atteint 
de  manie  aiguë  et  conduit  dans  un  asile  d’aliénés  ( forme  déli¬ 
rante,  Chantemesse).  . 

Quand  les  lésions  tuberculeuses  atteignent  les  méninges 
spinales,  les  symptômes  médullaires  peuvent  être  peu 


bruyants  oü  au  contraire  apparaître  l'es  premiers  et  rester 
ensuite  très  intenses  ;  c’est  là  formé  cérébro-spinale  do  la  mé¬ 
ningite  tuberculeuse.  Douleurs  rachidiennes,  contracture  des 
muscles  du  dos  et  du  tronc,,  s’accompagnent  de  raideur  des 
membres  intérieurs  avec  exagération  des  réflexes,  puis  de 
parésie;  on  note  aussi  souvent  delà  rétention  d  urine  et  des 
érections  douloureuses  (Chantemesse). 

Les  méningites  tuberculeuses  de  l’adulte  doivent  être, 
comme  celles  de  i’enfant,  distinguées  des  autres  méningites  et 
réactions  méningées  ;  la  forme  délirante  peut  être  confondue 
avec  le  delirium  tremens  ;  les  formes  aboutissant  rapidement 
au  coma  doivent  être  différenciées  du  coma  urémique  ou  dia¬ 
bétique,  des  comas  toxiques,  de  l’hémorragie  cérébrale,  de 
l’hémorragie  méningée.  Chez  le  vieillard  surtout,  la  ménin¬ 
gite  tuberculeuse  est  rarement  diagnostiquée,  car  elle  ne 
provoque  qu’une  réaction  très  atténuée  :  céphalalgie,  délire 
tranquille,  somnolence  ou  stupeur. 

tubercule  méningé.  —  Il  s’agit  dans  ces  cas  d  une  agglo¬ 
mération  de  tubercules  en  un  point  des  méninges,  ce  qui 
constitue  une  sorte  de  tumeur  cérébrale.  Pendant  une  pre¬ 
mière  période,  le  malade  a  donc  des  symptômes  de  tumeur 
cérébrale  :  céphalée,  vomissements,  vertiges,  troubles  infel- 
fectuels,  névrite  optique.  Souvent  la  plaque  de  méningite  se 
trouve  au  niveau  des  circonvolutions  cérébrales,  les  envahit 
ou  les  comprime;  on  constate  alors  des  symptômes  de  loca¬ 
lisation,  soit  d’excitation  corticale  avec  épilepsie  jacksonienne, 
soit  de  paralysie  avec  mono  ou  hémiplégie;  on  peutToir  1  as- 
sociation  hémiplégie  droite  et  aphasie.  Après  un  temps  varia¬ 
ble,  de  ce  tubercule  méningé  les  lésions  diffusent  et  on  assiste 
alors  secondairement  à  une  évolution  de  méningite  tubercu¬ 
leuse;  celle-ci  est  géhéralement  de  courte  durée. 

GRANULTE  des  méninges.  —  Au  cours  d’une  granulie  sè 
traduisant  par  un  état  typhoïde,  la  présence  de  granulations 
dans  les  méninges  peut  passer  cliniquement  inaperçue  ;  dans 
d’autres  cas,  la  constatation  d’un  peu  de  raideur  de  la  nuque 
ou  du  signe  de  Kernig,  l’existence  de  quelque  phénomène 
paralytique  montrent  la  participation  du  système  nerveux  et 
des  méninges;  d’autre  part,  le  malade  a,  de  par  la  granulie, 
l’aspect  d’un  typhique  avec  les  quelques  caractères  distinctifs 
habituels  de  la  granulie  ;  c’est  la  forme  typhoïde  de  la  ménin¬ 
gite  tuberculeuse,  Le  diagnostic  ne  peut  être  fait  que  par  les 
résultats  du  séro-diagnostic  de  Widal  et  delà  ponction  lom¬ 
baire.  ,  ,  .  .  , 

Dans  toutes  ces  formes  cliniques  de  la  méningite  tubercu  - 

leuse,  la  ponction  lombaire  est  donc  souvent  indispensable  , 
en  cas  de  méningite  tuberculeuse,  le  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien,  dont  la  pression  est  habituellement  augmentée,  contient 
une  quantité  anormale  d’albumine;  par  l’examen  cytologique 
on  trouve  une  formule  lymphocytaire  ou  à  prédominance 
lymphocytaire;  il  ne  faut  pas  compter  trouver  toujours  le 
bacille  de  Koch  dans  le  culot  de  centrifugation;  par  contre, 
les  inoculations  au  cobaye  donnent  des  résultats  positifs 
presque  constants,  mais  tardifs.  Parfois,  les  divers  procédés 
de  diagnostic  de  la  tuberculose  pourront  être  utilement  em¬ 
ployés,  par  exemple  Tintra-dermo-réaction  dès  la  période 
prodromique  de  laméningite  tuberculeuse.  Toutes  ces  formes 
cliniques  ont  le  même  pronostic  fatal  ;  on  a  cependant  signale 
des  rémissions,  d  une  durée  assez  longue  pour  qu  on  puisse 
dire  guérison,  mais  seulement  dans  les  cas  de  tubercules 
méningés. 
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LAXATONC  POARPIN 


SPÉCIFIQUE  TOUJOURS  EFFICACE 
DES  DYSPEPSIES,  DE  LA  UGRâiNE 
ET  DE  LA  CONSTIPATIONS 


ÉLIXIR  &  PILULES  GREZ  Tp™‘ 

1  verre  à  liqueur  ou  2  ou  3  pilules  par  repas. 

AIBjIYIINATE  DE  FER  LAPRADE 

chloro-unmie.  1  verre  à  liqueur  à  chaque  repas, 
Paris,  Collin  etCle,  49,  rue  de  Maubeuge. 


Maladies  du  Cerveau 
ÉPILEPSIE  -  HYSTÉRIE  -  NEVROSES 

Traitées  depuis  40  ANS  avec  succès  par  les 

SIROPS  HENRY  MURE 

2»  Au  Bromure  *  |1°  ki  Bromure  de  Strontium  (exempt  de  baryte). 

Etablies  avec  des  soins  et  des  éléments  susceptibles  de  satisfaire 
le  praticien  le  plus  difficile,  ces  préparations  permettent  de  comparer 
expérimentalement  dans  des  conditions  identiques,  la  valeur  théra 
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HYPNOTIQUE  PUISSANT  de  oToTaV 

SUPÉRIEUR  au  CHLORAL 

_ _ _ HE  PRODUIT  PRS  d' ACCIDENTS  TOXIQUES 
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AjpSUIilnS  de  —  uaus  .  nwni..«w.s.  v«  .  n  »  dtci 

X Littérature ).  NI.  REINICKE,  39,  Rue  Ste-Groix-de-la-Bretonnene,  PARIS. 


Embarras  gastriques.  —  Glaires.  —  Hémorroïdes. 
Le  plus  agréable  et  le  plus  efficace  des  Laxatifs. 

flacon  20  doses  :  2.50.  GUINET,  Ph™,l,  rue  Saulnler,  Parle, 


diagnostic 

F'aoile  et  Sûr 


TOUS  LES 


TROUBLES  MENSTRUELS 

Quelles  que  soient  leur  nature,  leur  intensité,  leur  fréquence,  les  troubles  menstruels  ont  pour  seules  causes, 
soit  l’ insuffisance  ovarienne,  soit  l'insuffisance  thyroïdienne.  •• 

Le  diagnostic  entre  l’une  et  l’autre  insus  fiance  dépend  uniquement  de  la  fréquence,  de  T  abondance  et  de 
la  durée  de  l’écoulement  menstruel. 

Ils  cèdent  à  V administration  opportune  de  TOcréine  ou  de  la  Thyrénine. 


TROUBLES  MENSTRUELS 


Règles  rares . 

Règles  peu  abondantes . 

Règles  douloureuses . 

Accès  d’oppression,  palpitations,  bouffées 
de  chaleur,  irritabilité  nerveuse,  insomnie. 


Règles  fréquentes..  . 

Règles  abondantes . . . 

Règles  de  trop  longue  durée . 

Migraines,  œdèmes  transitoires,  constipa¬ 
tion,  douleurs  rhumatoïdes  .... 


CAUSES 

TRAITEMENT 

Insuffisance  ovarienne. 
Id. 

Id. 

Id. 

OCRÉINE  GRÉIVIY 

Deux  à  cinq  pilules  tous  les  jours  pendant  les  huit 
jours  qui  précèdent  les  règles  et  pendant  tout  le 
temps  que  dure  l’écoulement  sanguin. 

Insuffisance  thyroïdienne. 
Id. 

Id, 

Id. 

THYRÉNINE  GRÉSVIY 

Une  pilule  par  jour  pendant  deux  jours,  puis  alternati- 
vement  une  et  deux,  puis  deux  pilules  chaque  jour. 

Le  traitement  commencera  huit  jours  après  la  fin  des  der¬ 
nières  règles  et  se  prolongera  jusqu’à  la  fin  de  la  période 
mensuelle  suivante.  . 

Recommencer  huit  jours  après  jusqu’àcessation  des  troubles. 

Insuffisance  ovarienne 
et  insuffisance  thyoï- 
dienne  associées. 

THYRÉNINE  ET  OCRÉINE 

Une  à  quatre  pilules  d  Ocreme  et  une  à  deux  de 
Thyrénine  pendant  vingt  jours  par  mois. 

* 
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M.  Delfour  a  été  nommé  chef  de  clinique  chirurgicale  et 
M.  Hanns,  chef  de  clinique  médicale. 

_ MM.  Michel,  G.  Gros,  Sencert,  Hoche,  Bichon,  L.  Spill- 

mann,  Zilgien  et  Fruhinsholz,  agrégés,  sont  nommés  aux 
emplois  d’assistants  de  consultations  créés  à  la  Faculté. 

ASILE  d’aliénés  de  maréville.  —  Le  concours  ouvert 
-devant  la  Faculté  de  Nancy  pour  trois  places  d’interne  à 
l’asile  de  Maréville  s’est  terminé  par  la  nomination  de 
MM.  Gruyer,  Contai  et  Henry. 

DIPLOME  DE  chirurgien  dentiste.  —  Un  décret  en 
date  du  4  novembre  ( Journal  officiel ,  18  nov.)  fixe  les  droits  à 
percevoir. pour  les  études,  examens,  certificats  d’aptitude  et 
diplôme  en  vue  du  grade  de  chirurgien  dentiste. 

prophylaxie  de  la  méningite  cérébro-spinale. — 
te  sous-secrétaire  d’Etat  à  la  marine  vient  d’adresser  aux 
préfets  maritimes  (Journal  officiel,  17  hov.  1909)  une  instruc¬ 
tion  relative  à  la  prophylaxie  de  la  méningite  cérébro-spinale. 
.Cette  instruction  comprend  cinq  chapitres  : 

i°  Notions  générales,  mode  de  transmission. 

-2.-0  Prescriptions  essentielles  à  suivre  autour  du  malade  à 
son  côntact. 

3“  Recommandations  spéciales  applicables  autour  du  ma¬ 
lade  à  son  contact. 

4°  Prophylaxie  à  distance  du  malade,  mesures  à  appliquer 
en  milieu  contaminé  ou  menacé  :  a.  hygiène  individuelle; 
b.  recherche  et  surveillance  des  porteurs  sains  de  germes. 

5°  Pratique  de  la  désinfection,  procédés  à  employer. 


ASSOCIATION  D’ENSEIGNEMENT  MÉDICAL  DES  HOPITAUX 

DE  paris.  —  Le  docteur  Iludelo  commencera,  le  lundi  22  no¬ 
vembre,  et  continuera  pendant  le  semestre  d’hiver,  tous  les 
lundis  à  neuf  heures  du  soir,  une  série  de  conférences  clini¬ 
ques  sur  la  syphiligraphie  et  la  vénéréologie,  à  l’hôpital 
Cochin-annexe  (salles  de  la  consultation  et  du  musée). 

cours  d’orthophonie  (252  bis,  rue  Saint-Jacques).  — 
L'ouverture  du  cours  d’orthophonie  pour  la  correction  des 
troubles  de  la  voix  et  de  la  parole  a  eu  lieu  le  ier  novembre. 

Ce  cours  est  fait  par  les  professeurs  de  l’Institut  national 
des  sourds-muets  de  Paris. 

Pour  les  inscriptions  et  les  renseignements,  s’adresser  au 
secrétaire  du  cours,  2Ô2  bis ,  rue  Saint-Jacques,  le  jeudi 
matin,  de  dix  heures  à  onze  heures. 

nécrologie.  —  Nous  avons  le  regret  d’annoncer  la  mort 
de  M.  le  doctéur  Bouffier  (de  Marseille).  ' 

CHEMINS  DE  FER  DE  PARIS-LYON-MÉDITERRANÉE.  — 
La  Compagnie  met  en  marche,  depuis  le  3  novembre,  le  train 
de  nuit  extra-rapide  desservant  la  Côte  d’Azur. 

Ce  train  a  lieu  : 

A  aller  :  du  3  novembre  au  7  décembre,-’  les  mercredis  et 
samedis;  du  8  décembre  au  3p  avril,  tons.' les  jours  sauf  le 
jeudi;  du  ier  mai  au  14  mai,  les  lundis,  mercredis  et  samedis. 

Au  retour  :  du  5  novembre  au  9  décembre,  les  lundis  et  ven¬ 
dredis;  du  10  décembre  au  3o  avril,  tous  les  jours  sauf  le  jeudi; 
du  ier  mai  au  16  mai,  les  lundis,  vendredis  et  dimanches. 

Trajet  de  Paris  à  Nice  en  quinze  heures. 

Ce  train  est  'composé  de  grandes  voitures  de  ir0  classe 
à  bogies,  de  lits-salon, |  d’un  salon  à  deux  lits  complets,  d’un 
sleeping-car  et  d’un  vagon-restaurant  au  départ  de  Paris. 

Nombre  de  places  limité. 

On  peut  retenir  ses  places  d’avance  moyennant  un  supplé¬ 
ment  de  2  francs  par  place. 
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Diagnostic  et  traitement  des  maladies  du  nez,  par  le  doc¬ 
teur  Garel,  médecin  des  hôpitaux  de  Lyon.  Troisièmeédi- 
tion,  in-8  avec  145  figures  et  4  planches.  — Prix  :  cartonné, 
7  francs.  —  Paris,  Yigot  frères. 
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NUCLEATOL  ROBIN 


NOUVELLE  COMBINAISON  PHOSPHATEE  D’ACIDE  NUCLEINIQUE  D’ORIGINE  VEGETALE 

........i  L  RECONSTITUANT  DU  SYSTÈME  NERVEUX,  NEURASTHÉNIE 

GRANULE  |  PHOSPHATURIE  —  NÉVRALGIES  —  DÉBILITÉ  de  L’ESTOMAC,  etc. 

'  dose  :  4  à  6  cuillères-mesures  chez  l’adulte  par  24  heures  et  2  a  3  pour  Enfants  et  Vieillards. 


,  GRANDES  PYREXIES,  FIÈVRES  ÉRUPTIVES  et  INFECTIEUSES,  DEFERVESCENCE  en  quelques  heures 

INJECTABLE  J  EXALTE  LA  PHAGOCYTOSE  ET  HATE  LA  CONVALESCENCE. 


NOUVELLE  COMBINAISON  PHOSPHATÉE  d’ ACIDE  NUGLÉINIQUE  d’origine  végétale  et  de  MÉTHYLARSINATE 
COMPRIMÉS  S  TUBERCULOSE,  VÉGÉTATIONS  ADÉNOÏDES,  PALUDISME,  CONVALESCENCE  LONGUE  ET  difficile 

MÉTHYLAKSINÉS 

INJECTABLE 

MÉTHYLARSINÉ 


DERMATOSES  DIVERSES  -  TERTIARISME  -  HERPÉTISME,  ETC. 

dose  :  l  ou  2  injections  suivant  les  cas  dans  les  24  heures. 


Vente  en  Gros  :  13,  RTTB  33B  POISSY,  PARIS.  -  Détail  :  PRINCIPALES  PHARMACIES. 


piperazirme  myiQjv 


GÏMÉCULUIHE,  DEKMATOLOGIfc 
TUBERCULOSE 

AFFECTIONS  RHUMATISMALES 


ICHTHYOL 


PRESCRIRE  (CmTHYOL 
Exiger  le  Produit  authentique. 

MONOGRAPHIES  ET  l  ORMÜLAIRE  : 
Société  française  de  Produits  sanitaires, 
35,  r.  des  Francs- Bourgeois,  Paris. 


Æ 


LAXATIE 

REGIME 


PAPAÏNE  TROUETTE-PERRET 

POUVOIR  DIGESTIF  ÉWERG-IQUE 


POUR  LES  ENFANTS  ; 

Sirop  de  Papaïne 

GASTRO-ENTERITES  DES  NOURRISSONS 

Une  demie  ou  une  cuillerée  à  café 
avant  ou  après  chaque  repas  ou  tétée. 

A  SORTENT  REUSSI  APRÈS  ECHEC 
CE  TOUTE  AUTRE  MEDICATION. 


POUR  LES  ADULTES  ; 

Éllixir  -  Sirop  -  Cachets 

Digère  les  produits  azotés,  quelle  que  soit  la 
rèachon  de  l’estomac,  acide,  neutre  ou  alcaline. 

Indications  :  Toutes  les  fois  que  l’on  digère  mal. 

Elixir  Trouette-Perret  à  la  Papaïne  :  Un  verre  .a  liqueur  après  chaque  repas. 
Sirop  Trouette-Perret  à  la  Papaïne  :  Une  cuillerée  à  soupe  après  chaque  repas . 


de  TROUETTE-PERRET 

-  DIASTASÉE  - - 


la  POUDRE  DE  VIANDE 

est  composée  de  POtTDEE  IDE  VIANTOE,  de  LACTINE  et  de  DVE-AET  IDE  LEITTILLES. 

C’est  donc  un  aliment  complet  et  entièrement  assimilable ,  qui,  depuis  plus 
de  25  ans,  a  rendu  tes  plus  grands  services  à  tous  ceux  qui  l’ont  employé. 

Indicàtipns  :  Tuberculose,  Affections  de  l’Estomac,  Convalescences,  Alimentation,  Suralimentation,  etc. 

MODE  D’EMPLOI  :  Une  à  deux  cuillerées  à  soupe  matin  et  soir,  dans  de  l’eau  ou  du  lait  froid,  ou  du  café 
au  lait,  sucré  bü  non,  jamais  dan,s  du  bouillon,  ni  du  potage. 

Les  Malades  s’en  trouvent  toujours  très  bien  et  la  prennent  avec  plaisir. 
43  fir.  le  flacon.  -  S  f*.  75  le  demi-flacon. 


Vente  en  Gros  :  E.  TROÜETTE,  15,  rue  des  Immeubles-Industriels,  Paris.  —  Vente  réglementée  laissant  aux  Pharmaciens  un  bénéfice  normal. 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


i65i 


REVUE  GÉNÉRALE  (1) 

LA  MALADIE  DE  PARKINSON 

(PATHOGÉNIE  -  THÉRAPEUTIQUE)  [»] 

Par  M.  L.  ALQUIER. 

III 

Lésions  des  glandes  a  sécrétion  interne.  Théorie 
parathyroïdienne.  —  Voici  déjà  longtemps  que  divers 
auteurs,  avec  Moebius,  Lundborg,  etc.,  ont  songé  à 
rapporter  la  maladie  de  Parkinson  à  une  origine 
thyroïdienne.  En  effet,  disent-ils,  certains  symptômes 
de  la  maladie  de  Parkinson  se  rencontrent  égale¬ 
ment  dans  les  affections  thyroïdiennes  :  tremble¬ 
ment,  troubles  vaso-moteurs,  œdèmes,  etc.  On  a 
même  signalé  l’association  de  la  maladie  de  Par¬ 
kinson  au  myxœdème  (V.  Gaz.  des  hôpit.,  1903, 
p.  719)  ou  à  la  sclérodermie  pour  laquelle,  on  le 
sait,  l’origine  thyroïdienne  est  discutée.  A  cet  égard, 
le  cas  de  Luzzato  (3)  est  très  remarquable  :  la  rigi¬ 
dité  et  le  tremblement  des  membres  supérieurs  ap¬ 
parurent,  en  même  temps  que  l’épaississement  de 
la  peau,  les  deux  ordres  de  symptômes  s’atténuèrent 
ensemble,  sous  l’influence  du  traitement  arsenical, 
pour  redevenir  ensuite  simultanément  progressifs. 

Dans  le  même  ordre  d’idées,  Vincent  a  rapproché 
la  maladie  de  Parkinson  du  rhumatisme  chronique 
dont  les  relations  avec  le  thyroïde  sont  aujourd’hui 
à  l’ordre  du  jour.  Cette  association  morbide  s’affirme 
parfois,  par  exemple  chez  le  malade  de  Spiller  (4), 
qui  attribue  la  crépitation  des  genoux,  les  déviations 
et  la  rigidité  du  rachis,  les  déformations  des  pieds 
et  des  mains,  l’atrophie  musculaire,  non  à  une  ar¬ 
thrite  déformante,  mais  estime  qu’ils  indiquent  la 
relation  morbide  entre  les  deux  affections. 

Au  contraire  des  auteurs  précédents,  Catola,  tout 
en  remarquant  que  les  lésions  musculaires  décrites 
par  certains,  dans  la  maladie  de  Parkinson,  se  rap¬ 
prochent  de  celles  constatées  dans  la  maladie  de 
Basedow,  objecte  la  rareté  des  signes  d’hyper  ou 
d’hypothyroïdie  chez  les  parkinsoniens. 

Quant  à  l’état  anatomique  du  corps  thyroïde,  Cas- 
_  telvi  (5),  dans  deux  observations  de  parkinsoniens, 
l’a  trouvé  une  fois  kystique,  l’autre  fois  sclérosé  et 
ne  pesant  que  9  grammes. 

Si  j’en  crois  mes  constatations  personnelles,  l’état 
du  thyroïde  est  des  plus  variables.  Dans  ma  thèse, 
je  consignais  les  poids  de  16,  20  et  4ô  grammes  avec 
structure  à  peu  près  normale.  Dans  les  cinq  autop¬ 
sies  actuelles,  une  seule  fois  (obs.  III)  le  thyroïde 
est  à  peu  près  normal,  macro  et  microscopiquement. 
Son  poids  est  de  21  grammes  dans  le  cas  1,  de  80 
dans  le  cas  5,  les  2  et  4  n’ont  pas  été  pesés,  ils  étaient 
plutôt  volumineux. 


(1)  Reproduction  interdite. 

(2)  Fin.  — Voir  Gaz.  des  hôpit.,  1909,  n°  129,  p.  1611. 

(3)  Luzzato.  Il  Morgagni,  1904,  pp.  752-774. 

(4)  Spiller.  Univ.  of  Penn.  med.  Bull.,  1904,  pp.  g8-io3. 

(5)  Castelvi.  Riv.  d.  med.  y  cir.  prat.,  Madrid  1903. 


Dans  ces  quatre  cas  existait  une  sclérose  des  plus 
nettes,  avec  nombreuses  vésicules  étouffées  par 
elle;  même  aux  points  où  manque  la  sclérose  on 
trouve  de  nombreuses  vésicules  petites,  à  épithé- 
thélium  cependant  peu  élevé.  La  colloïde  est  peu 
abondante,  souvent  pâle,  se  colorant  mal;  çà  et  là 
existent  de  très  grandes  vésicules  supérieures  à  la 
normale,  pleines  de  colloïde  dense  et  bien  colorée. 
En  rapprochant  ces  particularités  d’autres  cas  et  en 
les  comparant  avec  les  résultats  fournis  par  1  expé¬ 
rimentation,  je  serais  tenté  de  penser  plutôt  à  l’hy- 
pofonction.  Tout  récemment,  MM.  Parhon,  Dumi- 
tresco  et  Nissipesco  (1)  ont  dosé  l’iode  et  le  phos¬ 
phore  du  thyroïde  dans  2  cas  de  maladie  de  Parkinson. 
Ges  auteurs  ont  conclu  que  les  variations  de  l’iode 
et  du  phosphore  se  maintiennent  dans  des  limites 
normales;  le  fonctionnement  du  thyroïde  ne  paraît 
pas  responsable  de  la  maladie  de  Parkinson. 

L’opothérapie  thyroïdienne  a  été  tentée  par  Cas¬ 
telvi,  d’après  lequel  elle  atténue  le  tremblement  et 
les  sueurs.  Je  l’ai  essayée  plusieurs  fois  sans  autre 
résultat  que  l’aggravation  de  ces  symptômes. 

Plus  importante  semble  aujourd’hui  la  théorie 
parathyroïdienne  que  l’on  doit  surtout  à  Berkeley  (2). 
Cet  auteur,  assimilant  la  rigidité  et  le  tremblement 
aux  troubles  causés  par  la  parathyroïdectomie,  a 
essayé  l’opothérapie  parathyroïdienne.  Rapidement 
convaincu  de  l’inefficacité  des  préparations  com¬ 
merciales,  il  a  préparé  lui-même  un  extrait  de.,  la 
façon  suivante  :  les  parathyroïdes  de  bœuf  recueillies 
aseptiquement  et  isolées  dans  de  la  glace  sont  pres¬ 
sées  entre  deux  enveloppes  de  gaze,  hachées  à  l’aide 
d’une  machine  flambée,  triturées  dans  un  mortier 
aseptique  avec  un  excès  de  lactose,  après  addition 
de  1  p.  100  d’acide  borique  et  de  quelques  gouttes 
d’essence  de  menthe;  elles  sont  réparties  en  cap¬ 
sules  dont  chacune  contient  la  quantité  correspon¬ 
dante  à  3  centigrammes  de  glande  fraîche.  Il  en  fait 
ingérer  de  3  à  5  par  jour,  on  injecte  une  demi-cap¬ 
sule  par  jour  (l’injection  très  douloureuse  peut  pro¬ 
voquer  des  thromboses).  Les  capsules  peuvent  se^ 
conserver  six  semaines  dans  là  glace,  l’amélioration 
peut  se  faire  attendre  jusqu’à  six  semaines;  une  fois 
qu’elle  est  obtenue,  il  faut  continuer  longtemps  à 
petites  doses. 

Voici  maintenant  les  résultats  :  sur  3o  malades, 
2  refusèrent  de  continuer  le  traitement,  2  ne  don¬ 
nèrent  pas  d’indication  sur  leur  état,  5  n’eurent  au¬ 
cune  amélioration,  3  n’eurent  qu’une  amélioration 
temporaire.  Au  contraire,  les  18  autres  obtinrent 
une  amélioration  progressive  pendant  toute  la  durée 
du  traitement:  elle  porta  sur  les  douleurs,  la  rigi¬ 
dité,  la  salivation  ;  le  tremblement  devint  moins 
intense  ou  disparut  ainsi  que  l’agitation  et  l’in¬ 
somnie,  les  malades  peu  avancés  réagissant  plus 
rapidement  que  les  autres.  Un  homme  de  cinquante- 
cinq  ans  atteint  d’une  forme  rapide,  agité,  sans  som¬ 
meil  ni  repos,  a  obtenu  en  trois  semaines  une  amé¬ 
lioration  qui  se  poursuit  depuis  vingt  et  un  ans,  il  a 
pu  reprendre  son  travail. 


(1)  Parhon,  Dumitresco  et  Nissipesco. /om™.  deneurol. ,  5  juinigog. 

(2)  Berkeley.  New-York  med.  Journ.,  2  déc.  igo5  et  t3  nov.  1907. 
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J’ai  essayé  Topothérapie  parathyroïdienne  de  dif¬ 
férentes  façons  :  d’abord  en  recueillant  aussi  asep- 
tiquement  que  possible  les  parathyroïdes  internes 
des  corps  thyroïdes  de  mouton  qui  étaient  livrés 
par  la  boucherie  à  la  Salpétrière.  Rapidement,  il 
m’a  fallu  renoncer  à  cause  du  mauvais  état  des  thy¬ 
roïdes.  Les  parathyroïdes  étaient  broyées'  dans  une 
petite  quantité  de  sérum  physiologique  additionné 
de  i  p.  100  d’acide  phénique,  l’injection  faite  sous  la 
peau,  le  jour  même.  Un  malade  a  reçu,  en  six 
semaines,  une  dizaine  d’injections  correspondant 
chacune  à  six  parathyroïdes,  puis,  progressivement, 
jusqu’à  douze.  Elles  étaient  suivies  d’une  détente 
dans  son  état  durant  les  deux  jours  qui  suivaient 
chaque  injection.  Je  me  suis  ensuite  adressé  à  la 
«  parathyroïdine  Vassale  »  préparée  par  l’Institut 
opothérapique  de  Milan,  enfin,  à  la  poudre  de  para¬ 
thyroïdes  de  cheval  préparée  par  Hallion  et  Carrion, 
répartie  en  cachets  contenant  chacun  un  milli¬ 
gramme  de  tissu  glandulaire.  C’est  cette  préparation 
que  j’emploie  maintenant  exclusivement  et  que  je 
recommande.  L’ingestion  me  paraît  bien  préférable 
à  l’injection,  en  raison  des  effets,  parfois  violents, 
qu’on  obtient  chez  certains  malades  au  début  du 
traitement. 

Dès  le  premier  cachet,  plusieurs  de  mes  malades 
ont  éprouvé  des  malaises  parfois  inquiétants,  bouf¬ 
fées  de  chaleur,  rougeur  de  la  face,  malaises  an¬ 
goissants. 

Aussi,  est-il,  à  mon  avis,  nécessaire  de  tâter  la 
susceptibilité  de  chaque  sujet  et  de  commencer  par 
un  seul  cachet  par  jour,  pendant  quatre  jours,  avec 
ensuite  trois  jours  de  repos;  l’accoutumance  se  pro¬ 
duit  vite  et  on  arrive  aisément  à  la  dose  thérapeu¬ 
tique,  qui,  je  crois,  est  de  trois  par  jour,  avec  un  ou 
deux  jours  d’interruption  par  semaine.  Il  faut  sur¬ 
veiller  les  réactions  vaso-motrices  et  suspendre 
momentanément  le  traitement  lorsqu’elles  s’exa¬ 
gèrent. 

Lorsque  l’amélioration  semble  avoir  atteint  son 
maximum,  il  est  bon  de  ne  continuer  l’opothérapie 
qu’à  petites  doses  (1-2  cachets  seulement  par  jour), 
car  les  malades  finissent  parfois  par  accuser  une 
sensation  d’affaiblissement  musculaire.  Il  ne  faut  pas 
oublier  que  la  myasthénie  a  été  attribué  à  l’hyper- 
fonctionnement  des  parathyroïdes  (1). 

J’ai  appliqué  de  la  sorte  l’opothérapie  pai'athyroï- 
dienne  à  un  certain  nombre  de  parkinsoniens,  dont 
six  ont  été  suivis  pendant  assez  longtemps  pour 
permettre  d’apprécier  les  effets  du  traitement. 

Voici  le  résumé  de  ces  observations  : 

1.  Femme  de  soixante-neuf  ans,  atteinte  d’un 
tremblement  typique  depuis  deux  ans,  avec  attitude 
classique  et  rigidité,  surtout  à  gauche  où  elle 
éprouve  des  douleurs  aux  insertions  musculo-tendi- 
neuses.  Réflexes  tendineux  vifs  aux  quatre  membres, 
surtout  à  droite. 

Elle  a  dû  prier  une  amie  de  venir  l’habiller,  se 
fait  aider  pour  monter  son  escalier,  à  cause  de  la 
rigidité,  et  craint  toujours  de  tomber  (ébauche  de 

(1)  Lundbokg.  Rôle  des  parathyroïdes  en  pathologie  humaine. 
Deutsche  zêit.  f.  nevv.,  t.  XXVII,  1904. 


pulsion).  Tension  artérielle  :  18  au  Potain.  En  cinq 
semaines,  la  rigidité  était  à  peu  près  complètement 
disparue,  les  muscles  avaient  repris  leur  souplesse 
au  palper  et  les  réflexes  tendineux  étaient  redevenus 
normaux.  En  même  temps,  les  mouvements  redeve¬ 
naient  plus  agiles,  la  crainte  de  chute  disparaissait, 
la  malade  recommençait  à  se  peigner  et  s’habiller 
seule,  et  dit  ne  plus  souffrir. 

La  dose  ayant  été  ramenée  de  trois  à  un  cachet 
par  jour,  au  bout  d’un  mois  les  réflexes  étaient  rede¬ 
venus  vifs  et  la  rigidité  reparaissait,  du  côté  gauche, 
au  palper. 

Une  nouvelle  augmentation  de  la  dose  ramena 
une  nouvelle  phase  d’amélioration,  la  malade  en  est 
actuellement  au  quatrième  mois  du  traitement.  La 
pression  artérielle  n’a  pas  varié,  non  plus  que  le 
tremblement,  qui  est  la  seule  chose  qui  l’incommode 
actuellement. 

2.  Il  s’agit  du  malade  présenté  en  igo5  à  la  So¬ 
ciété  de  neurologie,  à  cause -des  troubles  bulbaires 
qui  avaient  marqué  le  début  de  la  maladie.  Il  fut 
ensuite  traité  par  le  professeur  Erb  qui  avait  porté 
un  sombre  pronostic  en  raison  des  troubles  bul¬ 
baires.  En  octobre  1907,  ceux-ci  consistaient  en 
gêne  considérable  de  la  phonation  qui  se  réduit  à 
un  marmottement  faible,  monotone,  inarticulé.  Les 
mouvements  des  lèvres,  de  la  mâchoire,  de  la  lan¬ 
gue  qui  est  volumineuse,  sont  très  difficiles,  lents. 
La  bouche  est  entr’ouverte,  la  tête  fléchie  en  avant, 
l’écoulement  de  salive  est  continuel.  Les  mouve¬ 
ments  des  yeux  sont  lents,  avec  un  peu  de  latéro¬ 
pulsion  oculaire,  le  tremblement  agite  les  lèvres, 
les  joues,  la  langue.  Il  ne  semble  pas  y  avoir  de  pa¬ 
ralysie  ni  d’atrophie  des  muscles  bulbaires,  mais 
simplement  une  rigidité  qui  s’accompagne  de  dys¬ 
phagie,  surtout  pour  les  liquides.  Le  réflexe  massé- 
térien  est  normal.  On  trouve,  en  outre,  du  côté 
droit,  un  tremblement  caractéristique  agitant  les 
membres,  surtout  le  supérieur,  avec  un  peu  de  rai¬ 
deur  et  l’abolition  des  réflexes  tendineux  qui  sont 
vifs  du  côté  opposé,  encore  indemne.  Attitude  du 
tronc  et  de  la  tête  en  demi-flexion.  Il  se  plaint  uni¬ 
quement  des  troubles  bulbaires  et  n’éprouve  que 
quelques  douleurs  erratiques  aux  insertions  mus- 
çulo-tendineuses.  Pression  artérielle  :  17  au  Potain. 
Artério-selérose  légère,  avec  léger  galop  au  cœur 
gauche  ;  l’analyse  d’urines  montre  un  léger  degré 
de  rétention  chlorurée.  Divers  traitements  ont  été 
institués,  seule,  l’hyoscine  en  injections  agit,  à  cause 
de  la  sécheresse  de  la  gorge  qu’elle  détermine,  mais 
chaque  injection  est  suivie  de  petits  signes  d’intoxi¬ 
cation. 

Depuis,  la  maladie  a  suivi  la  progression  habi¬ 
tuelle;  maintenant,  c’est  un  grand  parkinsonien 
avec  rigidité  très  accusée  et  tremblement  plus 
atténué. 

La  rigidité  a  progressé  par  poussées  et,  à  chaque 
phase  d’accroissement,  j’ai  constaté  l’exagération  des 
réflexes  tendineux  correspondant  aux  muscles  où 
la  rigidité  augmentait.  Chaque  pas  en  avant  de  la 
maladie  a  été  annoncé  par  un  amaigrissement  qui, 
pour  l’été  de  1908,  atteignait  5  kilogrammes.  La 
poussée  qui  a  suivi  fut  particulièrement  intense. 
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Depuis  deux  ans,  ce  malade  a  été  soumis  à  l’opo¬ 
thérapie  parathyroïdienne,  d’abord  par  la  parathy- 
roïdine  Vassale,  puis  par  les  cachets  de  Carrion. 
Chaque  fois,  l’amélioration  a  été  manifeste,  la  rigi¬ 
dité  diminuait  au  palper,  les  mouvements  devenaient 
plus  souples,  plus  rapides,  ce  qui  permet  au  malade 
de  reprendre  en  partie  ses  occupations  habituelles. 
Malheureusement,  de  temps  à  autre,  se  produit  une 
poussée  de  rigidité  que  le  traitement  est  impuissant 
à  empêcher.  Puis,  survient  une  nouvelle  améliora¬ 
tion  (ce  qui  n’est  guère  dans  les  allures  habituelles 
de  la  maladie).  De  plus,  l’exagération  des  réactions 
vaso-motrices  et  même  des  crises  de  fatigue  car¬ 
dio-vasculaire  qui  ne  sont  peut-être  imputables  ni  à 
la  maladie  de  Parkinson,  nia  l’opothérapie,  obligent, 
de  temps  à  autre,  à  interrompre  le  traitement. 

Fait  digne  de  remarque,  tous  les  symptômes  bul¬ 
baires  se  sont  toujours  améliorés  parallèlement  à  la 
rigidité,  la  voix  redevenait  plus  nettement  articulée, 
la  déglutition  meilleure  et  le  ptyalisme  moins  intense.  ■ 

Dans  trois  autres  cas,  il  s’agit  de  malades  plus 
avancés,  chez  lesquels  l’effet  de  l’opothérapie  a  été 
le  même  :  atténuation  de  la  rigidité,  tremblement 
peu  ou  pas  modifié.  Dans  deux  de  ces  cas,  l’améliora¬ 
tion  n’a  été  que  transitoire  et  le  traitement  dut  être 
abandonné.  Enfin,  la  septième  malade  a  été  soumise 
pendant  six  mois  à  l’opothérapie  parathyroïdienne, 
sans  résultat  appréciable. 

Quel  est  l’état  anatomique  des  parathyroïdes? 
Nous  n’avons,  jusqu’à  présent,  que  les  examens  d  ! 
Thompson  et  de  Camp.  Le  premier  (i),  dans  neuf 
autopsies,  a  comparé  les  parathyroïdes  avec  celles  de 
sujets  morts  d’autres  affections. 

Il  en  trouve  de  trois  à  cinq  par  sujet,  le  volume 
semble  un  peu  diminué;  deux  fois,  le  tissu  intersti¬ 
tiel  était  un  peu  hypertrophié;  une  autre  fois, la  graisse 
était  particulièrement  abondante;  les  six  autres  cas 
ont  été  négatifs.  Mais,  dit-il,  il  peut  n’y  avoir  qu’une 
simple  perturbation  fonctionnelle. 

Camp,  dans  deux  cas,  trouve  de  l’infiltration  grais¬ 
seuse  et  de  la  colloïde  dont  la  présence,  d’après 
Welsch,  indiquerait  une  lésion  dégénérative. 

Lors  de  ma  communication  à  la  Société  de  neuro¬ 
logie,  en  juillet  1909,  M.  Roussy  annonça  qu’il  avait 
trouvé  de  gros  amas  colloïdes  dans  deux  cas  qu’il 
doit  publier  ultérieurement. 

J’ai  pu  étudier  les  parathyroïdes  dans  mon  obser¬ 
vation  IV.  J’en  ai  trouvé  cinq,  dont  une,  qui  me 

paraît  cependantbienauthentique,intra-thyroïdienne. 
La  masse  du  tissu  glandulaire  paraît  suffisante  mal 
gré  l’abondance,  certainement  plus  grande  que  nor¬ 
malement,  des  vésicules  graisseuses  interstitielles. 
Je  n’ai  vu  qu’une  seule  espèce  de  cellules,  petites,  à 
noyau  sombre,  dense,  à  protoplasma  peu  abondant, 
très  faiblement  basophile,  sans  produit  de  sécrétion 
décelable  par  l’hématéine-éosine.  Cet  aspect  est  l’in¬ 
verse  de  ce  que  j’observais  après  ablation  d’une  ou 
de  plusieurs  parathyroïdes  chez  le  chien,  dans  les 
glandules  laissées  en  place  [v.  fig.  4]  (1 2)- 


(1)  Thompson.  The  Journ.  of  the  med.  res.,  1906,  p.  399-423. 

(2)  Alqvier.  Arch.  de  méd.  expérim.  et  d’anat.  path .,  1907, 
p.  a  10. 


.  Signalons brièvementlesessaisd’opothérapie hypo¬ 
physaire  de  Parhon  et  Brochin,  et  d’Arthur  Delille  (1). 
Chez  les  deux  malades  qu’a  traités  ce  dernier,  la 
sudation,  la  soif,  la  sensation  de  chaleur  furent 
rapidement  améliorées  ainsi  que  l’agitation  et  un 
peu  le  tremblement,  le  pouls  diminuait  de  20-25 
pulsations,  la  tension  montait  de  1 4  et  16  à  21  au 
Potain.  A  l’autopsie  d’une  parkinsonienne  de  soi¬ 
xante-dix  ans,  Parhon  et  Goldstein  ont  trouvé  les 
éosinophiles  et  les  cyanophiles  en  nombre  presque 
égal,  avec  très  peu  de  chromophobes,  les  capillaires 
étaient  dilatés,  j’ai  constaté  un  aspect  analogue  dans 
mon  observation  II,  les  cyanophiles  étaient  aug¬ 
mentés  et  les  éosinophiles  peu  volumineux  dans  les 
cas  I,  IV  et  V  ;  structure  à  peu  près  normale  dans 
l’observation  III  avec  poids  de  oggo. 

Ajoutons  enfin  que  les  surrénales,  plutôt  en  hyper¬ 
plasie  dans  nos  deux  premiers  cas,  plutôt  en  hypo¬ 
plasie  dans  les  deux  suivants,  sont  sclérosées  et  en 
hypoplasie  dans  le  cinquième;  l.oyaire  est  simple¬ 
ment  sénile  dans  tous,  l’aspect  du  pancréas  variable 
sans  lésions  nettes. 

Tel  est,  à  l’heure  actuelle,  l’état  de  nos  connais¬ 
sances  touchant  la  pathogénie  de  la  maladie  de  Par¬ 
kinson.  Aux  partisans  d’une  localisation  dans  le  né- 
vraxe,  l’anatomie  pathologique  ne  montre  pas  la 
lésion  constante,  suffisante  pour  expliquer  les  sym¬ 
ptômes  qu’ils  recherchent  principalement  dans  le 
mésencéphale.  Par  contre,  elle  montre,  dans  la 
grande  majorité  des  cas,  des  altérations  diffuses  de 
tout  le  névraxe,  analogues  à  celles  qu’on  rencontre 
chez  les  sujets  qui  ont  subi  des  infections  ou  intoxica¬ 
tions  chroniques, chez  les  brightiques,leshépatiques 
anciens.  Or,  on  ne  trouve  en  général  pas  de  lésions 
viscérales  bien  intenses,  et  la  clinique  et  l’étiologie 
montrent  l’absence  fréquente  d’intoxications  exogè¬ 
nes  et  d’affections  viscérales  chez  les  parkinsoniens. 
C’est  ce  qui  justifie  la  théorie  parathyroïdienne,  qu  on 
ne  peut  guère  discuter  à  l’heure  actuelle,  au  point  de 
vue  anatomique,  vu  l’insuffisance  de  nos  connais¬ 
sances  relativement  à  ces  glandes.  Notons  en  pas¬ 
sant  que  cette  théorie  est  compatible  avec  l’existence 
de  lésions  nerveuses  et  musculaires,  les  accidents 
et  les  lésions  consécutifs  à  la  parathyroïdectomie 
en  font  foi.  D’autre  part,  il  faut  bien  reconnaître 
que  l’ablation  accidentelle  des  parathyroïdes  chez 
l’homme  au  cours  des  opérations  sur  la  thyroïde  n’a 
pas  encore  déterminé  la  maladie  de  Parkinson.  Quoi 
qu’il  en  soit,  nous  devons  être  reconnaissants  à  la 
théorie  parathyroïdienne  d’avoir  conduit  à  une  thé¬ 
rapeutique  plus  efficace,  chez  certains  malades,  que 
tous  les  moyens  employés  jusqu’à  elle. 

Les  lésions  musculaires  me  paraissent  tardives  et 
peut-être  secondaires.  Il  serait  important  de  mieux 
connaître  l’état  des  fuseaux  neuro-musculaires  dans 
la  maladie  de  Parkinson. 

Nous  sommes  moins  désarmés,  au  point  de  vue 
thérapeutique,  grâce  à  l’opothérapie  parathyroï¬ 
dienne  à  laquelle  on  peut  tenter,  peut-être  dans 
certains  cas,  d’associer  l’opothérapie  hypophysaire. 


(1)  Arthur  Delille.  Th.  de  Paris,  1909. 
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ce  que  j’ai  essa}^  de  faire,  sans  grand  résultat,  jus¬ 
qu  à  présent.  Le  meilleur  sédatif  du  tremblement 
est  à  mon  avis  la  belladone  (i  centigramme  de  pou¬ 
dre  pour  une  pilule  avec  5  centigrammes  de  poudre 
de  jusquiame  et  i/io  de  milligramme  de  bromhy- 
drate  d’hyoscine  ou  de  scopolamine,  au  cas  où  la 
sédation  est  difficile  à  obtenir.  Prescrire  quatre  à 
six  de  ces  pilules  par  jour).  Il  ne  faut  jamais  oublier 
que  beaucoup  de  parkinsoniens  sont  très  sensibles 
à  1  action  des  médicaments  qui  s’accumulent  vo¬ 
lontiers  et  donnent  aisément  des  signes  d’intolé¬ 
rance;  c  est  pourquoi  il  est  bon  de  laisser  un  jour 
ou  deux,  quand  cela  est  possible,  de  repos  par 
semaine.  G  est  également  pour  cette  raison  que  les 
injections  sont  peu  à  recommander.  Lés  bainschauds, 
la  mécanothérapie  restent  de  très  utiles  adjuvants, 
sédatifs  de  1  agitation,  des  douleurs  et  des  troubles 
vaso-moteurs. 

Enfin,  j’ai  à  plusieurs  reprises  insisté  sur  ce  fait 
que,  bien  souvent,. les  poussées  de  la  maladie  sont 
accompagnées  ou  même  précédées  de  véritables 
crises  d’amaigrissement,  sans  causé  apparente  et 
s  atténuent  fréquemment  dès  que  la  santé  s’amé¬ 
liore.  A  ces  moments,  les  arsenicaux  m’ont  toujours 
donné  d  excellents  résultats,  en  particulier  l’arsé- 
niate  de  quinine  qui  agit  en  outre  favorablement  sur 
les  troubles  vaso-moteurs. 

Notons,  en  terminant  que,  chez  une  parkinsonienne 
avancée,  actuellement  hospitalisée  à  la  Salpétrière, 
le  docteur  Claude  (i)  a  pu  obtenir  par  quelques  bains 
de  boue  radifère,  un  effet  calmant  remarquable,  sur 
la  rigidité  et  le  tremblement,  avec  amélioration  de 
la  motilité. 
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SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

(SÉANCE  DU  17  NOVEMBRE  IQOÇ)) 

Tumeurs  solides  de  l’ovaire.  —  M.  Routier,  à  propos  de 
la  présentation  laite  dans  la  dernière  séance  par  M.  Souli- 
goux,  rapporte  l’observation  d’une  malade  qui  était  atteinte 
d  une  tumeur  solide  de  l’abdomen.  On  pensa  à  un  t  brome 
utérin.  A  deux  reprises  cette  malade  fut  prise  de  crises  ex¬ 
trêmement  douloureuses.  M.  Routier,  après  l’avoir  examinée 
et  porté  le  diagnostic  de  fibrome  sous-péritonéal,  conseilla 
1  opération.  Celle-ci  fut  pratiquée  quelques  jours  après  :  à 
1  ouverture  du  ventre,  M.  Routier  donna  issue  à  un  liquide 
ascitique  séro-sanguinolent.  Il  craignait  alors  de  découvrir 
une  tumeur  maligne.  Il  n’en  était  rien.  Il  s’agissait  bien  réel¬ 
lement  d  un  fibrome.  En  cherchant  à  saisir  le  fibrome  pour 
1  extérioriser  et  l’enlever,  on  vit  qu’il  ne  tenait  par  aucun 
pédicule.  Il  était  libre  dans  la  cavité  abdominale.  Il  n’y  eut 
pas  d  hémorragie;  il  examina  aussitôt  l’utérus  qui  n’avait 
rien.  Les  annexes  gauches  étaient  saines;  les  annexes„droites 
étaient  très  hypertrophiées  et  allongées,  il  y  avait  un  kyste 
près  de  I  ovaire  et  celui-ci  était  aplati;  on  y  voyait  très  bien 
le  point  d’implantation  du  fibrome  qui  s’en  était  détaché  spon¬ 
tanément,  car  l’arrachement  semblait  déjà  ancien.  Il  s’agis¬ 
sait  d  un  fibrome  de  l’ovaire,  qui  probablement  après  deux 
tours  de  torsion  sur  lui-même  s’était  séparé  de  son  pédicule 

(i)  Octave  Claude.  Arch.  gén.  de  méd.,  1909,  p.  5ai. 


et  avait  donné  lieu  à  l’ascite  sanguinolente  constatée  à  l'ou- 
;  verture  de  l’abdomen. 

Vésiculectomie.  —  M.  Marion  fait  observer  qu’un  seul 
membre  a  pris  la  parole  après  sa  communication;  c’est 
M.  Legueu,  avec  lequel  il  se  trouve  d’accord  à  peu  près  sur 
tous  les  points.  Toutefois,  M.  Marion  aurait  quelque  ten¬ 
dance  à  se  montrer  moins  restreint  que  M.  Legueu  pour  les 
indications  de  cette  opération. 

Angiome  des  os.  —  M.  Auvray  rappelle  l’intéressante 
communication  de  M.  Morestin  sur  ce  sujet.  Il  rapporte  l’ob¬ 
servation  d’un  homme  de  cinquante  six  ans  qui,  en  1904,  fut 
atteint  dans  le  service  de  M.  Widal,  à  Cochin,  de  douleurs 
très  vives  dans  les  membres  supérieurs.  On  crut  à  un  rhu¬ 
matisme.  Ce  malade  fut  envoyé  en  convalescence  à  Vincennes 
où  il  se  fit  une  fracture  de  l’extrémité  inférieure  du  fémur.  11 
revint  à  Cochin  où  sa  fracture  fut  traitée,  sans  opération,  par 
M.  Duval.  Il  garda  un  appareil  plâtré  soixante-dix-neuf  jours. 
M.  Marion  vit  plus  tard  ce  malade,  à  la  Charité,  sa  fracture 
n’était  pas  consolidée.  Il  présentait  à  la  partie  inférieure  du 
fémur  une  tumeur  pulsatile,  animée  de  battements.  Le  ma¬ 
lade  refusa  l’amputation;  une  tumeur  semblable  apparut  sur 
le  fémur  opposé.  Le  malade  se  cachectisa.  Il  fut  envoyé  à 
Villejuif,  dans  le  service  de  M.  Marie,  où  il  succomba  et 
M.  Marie  put  faire  son  autopsie. 

M.  Cornil,  après  avoir  examiné  ces  tumeurs  conclut,  après- 
quelques  réserves,  à  un  angiome  caverneux  pur.  M.  Marie 
ne  partageait  pas  cet  avis.  A  l’autopsie,  M.  Marie  trouva  un- 
épithélioma  du  rein  qui  s’était  généralisé  et  avait  donné  lieu 
à  ces  deux  tumeurs  fémorales.  11  s’agissait  donc,  non  d’an¬ 
giomes,  comme  l’avait  cru  Cornil,  mais  d’épithélioma  géné¬ 
ralisé. 

Empalement.  Plaie  d’intestin.  Entéroraphie.  Péritonite. 

Entérostomie.  Septicémie.  Bains  froids.  Guérison.  _ 

M.  Paucheï?  (d’Amiens)  rapporte  l’observation  suivante  : 

Fillette  de  huit  ans,  empalée  sur  le  montant  d’une  barrière. 
L’agent  vulnérant  déchire  la  cloison  recto-vaginale,  pénètre 
dans  le  rectum,  puis  dans  l’abdomen.  Après  l’accident,  choc 
très  marqué,  défense  abdominale.  Injections  sous-cutanées 
d’eau  salée  et  de  sérum  antitétanique.  Le  lendemain,  dix-sept 
heures  après  l’accident,  ventre  légèrement  ballonné,  faciès 
abdominal,  vomissements  verts,  pouls  140,  température 
38  degrés.  Laparotomie  médiane,  plan  incliné.  La  portion 
sus-ombilicale  de  la  cavité  abdominale  est  saine.  Sa  portion 
sous-ombilicale  et  le  bassin  sont  souillés  de  couennes  périto- 
nitiques,  de  sérosité  louche  et  de  matières.  Deux  lésions  sont 
constatées  :  perforation  du  rectum  au  niveau  du  Douglas,  là 
où  a  pénétré  le  corps  étranger;  déchirure  du  côlon  pelvien 
comprimé  par  l’agent  vulnérant  contre  le  promontoire.  Le 
côlon  est  suturé.  La  plaie  du  rectum  dans  le  Doùglas  est  trop 
contuse  pour  être  suturée.  Un  gros  drain  est  introduit  dans 
le  Douglas,  puis  dans  le  rectum  après  avoir  traversé  la  per¬ 
foration.  L’extrémité  inférieure  sort  par  l’anus  ou  plutôt  par 
la  plaie  ano-vaginale.  L’extrémité  supérieure  est  suturée  à  la 
face  postérieure  de  l’utérus.  Le  bassin  est  cloisonné  en  sutu¬ 
rant  le  côlon  pelvien  à  la  vessie,  comme  après  une  hystérec¬ 
tomie  abdominale.  Anus  iliaque  gauche  pour  dériver  les  ma¬ 
tières.  Pas  d’émission  de  gaz  pendant  quarante-huit  heures. 
Entérostomie  à  droite,  débâcle.  Infection  générale,  tempéra¬ 
ture  40  degrés.  Bains  froids,  succès  immédiat.  Température 
reste  à  37  degrés.  Le  drain  rectal  est  supprimé  au  bout  de 
dix  jours.  La  malade  est  réopérée  un  mois  après  l’accident  ; 
fermeture  de  l’anus  contre  nature;  restauration  de  l’anus  et 
du  périnée;  le  soir  de  l’opération,  température  4i°2,  vérifiée 
trois  fois;  teint  plombé,  pouls  incornptable,  état  général 
grave.  Bains  froids  à  deux  reprises,  température  37°4,  som¬ 
meil,  convalescence  rapide.  La  septicémie  a  eu  probablement 
comme  point  de  départ  le  vagin  qui  avait  été  inoculé  le  jour 
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de  l’accident  et  n’avait  pu  êtrç  désinfecté  par  suite  de  l’étroi¬ 
tesse  de  la  vulve. 

Cetie  communication  est  intéressante  pour  les  trois  rai¬ 
sons  suivantes  :  i°  elle  indique  les  lésions  abdominales  con¬ 
sécutives  à  l’empalement;  20  elle  montre  le  rôle  efficace  de 
l’entérostomie  dans  les  formes  paralytiques  de  la  péritonite; 
3°  le  rôle  favorable  des  bains  Iroids  dans  les  infections  chi¬ 
rurgicales  graves. 

M.  Quénu  se  demande  si  l’intervention  à  laquelle  a  eu 
recours,  dans  ce  cas,  M.  Pauchet,  n’a  pas  été  un  peu  trop 
compliquée.  Il  eût  peut-être  suffi  de  réunir  les  deux  bords  de 
la  plaie  rectale  sans  détourner  préalablement  le  cours  des 
matières  par  un  anus  artificiel. 

Quant  aux  bains  froids,  qui  ont  donné  un  si  remarquable 
résultat  à  M.  Pauchet,  M  Quénu  fait  des  réserves  et  rappelle 
qu’ils  n’ont  pas  toujours  donné  d’aussi  bons  résultats. 

M.  Reynier  partage  l’avis  de  M.  Quénu. 

Kystes  hydatiques  du  foie.  —  M.  Qüénü  fait  un  rapport 
sur  deux  observations  de  M.  Dujarier  relatives  à  deux  cas  de 
kystes  hydatiques  du  foie  traités  par  l'ablation  suivie  d’une 
injectiop,  d^  salutiop  focmolge  et  d'une  réunion  sans  drainage. 
Les  deux  malades  ont  très  bien  guéri. 

Traitement  chirurgical  de  la  sacro-coxalgie.  —  M.  Robert 
Picqué  fait  une  très  intéressante  communication  sur  ce  sujet. 
Nous  y  reviendrons. 
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Le  salicylate  de  soude  contre  le  coryza  et  l’amygdalite 
aiguë  —  M.  A.  Courtade.  Le  salicylate  de  soude,  pris  à 
d’intérieur,  arrête  net  le  rhume  de  cerveau  quand  il  est  admi¬ 
nistré  dans  les  vingt-quatre  ou  trente-six  heures  après  le 
début  de  l’affection;  si  on  laisse  passer  la  première  période, 
il  soulage  le  malade  et  abrège  la  durée  de  la  maladie,  mais 
ne  l’enraye  pas. 

Dans  les  affections  inflammatoires  de  la  gorge,  le  salicylate 
de  soude  calme  rapidement  la  dysphagie  et  peut  même  ar¬ 
rêter  la  marche  de  la  maladie  s’il  est  pris  au  début. 

L’état  sanitaire  des  prostituées  dans  les  maisons  de 
tolérance.  —  M.  Butte  constate  que,  depuis  une  dizaine 
d’années,  des  cas  de  syphilis  chez  les  filles  de  maison  ont 
diminué  dans  des  proportions  considérables. 

La  morbidité  syphilitique  chez  cès  filles  approche  en  effet 
de  zéro. 

Il  conclut  que,  tout  en  affirman*  que  la  maison  de  tolérance, 
si  haïssable  qu’elle  soit,  est  néanmoins  quand  elle  est  bien 
surveillée,  une  des  formes  de  la  prostitution  qui  présente  le 
minimum  de  nocuité,  il  tient  à  déclarer  que  pas  plus  que  Ta 
pommade  au  calomel,  la  maison  close  ne  met  à  l'abri  de  la 
syphilis  et  qu’on  ne  saurait  trop  mettre  les  jeunes  gens  en* 
garde  contre  les  dangers  qu’ils  peuvent  y  courir. 


ANALYSES 


MÉDECINE 

Sur  la  dermatite  par  bois  de  satin,  une  anaphylaxie  de 
la  peau.  (Wechselmann.  Deuts.  med.  Woch.,  12  août  1909, 
n°  32,  p.  i38g.)  —  Un  menuisier  de  cinquante  ans  ayant  com¬ 
mencé  un  travail  en  bois  de  salin  fut  pris  au  bout  de  huit 
jours  de  quêlques  démangeaisons  aux  avant-bras;  quinze 
jours  après  le  début  de  son  travail  survint  brusquement  au 
niveau  des  avant-bras  et  du  visage  une  dermatite  d’une  vio¬ 
lence  extrême  caractérisée  par  de  la  tuméfaction,  une  rou¬ 
geur  érysipélateuse,  avec  formation  de  vésicules  puis  de 
croûtes  peu  épaisses.  Après  trois  semaines  de  repos  et  de 


soins,  il  recommença  à  travailler  à  la  même  place,  mais  avec 
d’autres  bois.  L’éruption  reprit  et  le  malade  dut  entrer  au 
Rudolf  Virchow  Krankenhaus  à  Berlin. 

Wechselmann  pensa  à  une  dermatite  due  au  bois  de  satin, 
d’autant  plus  que  cette  affection  a  été  signalée  par  Jones, 
Gardiner  et  Oppenheim,  et  qu’elle  ne  serait  pas  rare  chez  les 
ouvriers  qui  manient  cette  espèce  de  bois. 

Pour  se  convaincre  de  l’action  de  ce  bois  chez  son  malade, 
après  l’atténuation  des  accidents,  il  râpa  du  bois  de  satin  et 
appliqua  une  parcelle  de  la  poudre  de  bois  sur  la  joue  du 
sujet  Presque  immédiatement  survint  du  prurit  qui  aboulit  à 
une  violente  poussée  de  dermatite  avec  phlyciènes  et  croûtes. 
Des  poudres  d’autres  bois  restèrent  sans  action. 

Le  bois  de  satin  provient  d’une  rubacée  de  la  Jamaïque, 
fagara  flava  de  Krug  Urban.  De  son  bois,  Maurou  Auld  et 
Lœb  ont  pu  extraire  une  huile,  et  une  très  petite  quantité 
d’un  alcaloïde. 

Wechselmann  ayant  éprouvé  l’action  de  l’huile  et  de  l’alca¬ 
loïde  chez  son  malade  a  vu  que  l’alcaloïde  semblait  être  la 
substance  active,  et  cela  à  doses  infinitésimales.  Il  rapproche 
cet'e 'dermatite  dé  la  dermatite  causée  par  les  primevères. 

Weèhselmânn  insiste  sur  ce  fait  que  dans  tous  les  cas  de 
dermatite  par  bois  de  satin  les  accidents  ne  sont  survenus 
qu’après  une  période  d’incubation  assez  longue,  bien  que 
souvent  dès  les  premiers  jours  les  ouvriers  aient  le  visage 
et  les  bras  couverts  de  poussière  de  ce  bois;  de  plus,  quel¬ 
ques  ouvriers  seulement  parmi  ceux  qui  le  manient  présen¬ 
tent  des  accidents. 

C’est  pourquoi  il  tend  à  considérer  cette  dermatite  comme 
un  phénomène  d’anaphylaxie;  bien  des  arguments  plaident 
en  faveur  de  cette  hypothèse  :  temps  d’incubation,  action  de 
doses  infinitésimales  de  bois,  réapparition  des  accidents  cuta¬ 
nés  aux  mêmes  endroits,  comme  si  l’intoxication  frappait  de 
préférence  des  points  hypersensibilisés. 

Le  point  curieux  est  que  ce  soit  un  alcaloïde  qui  puisse 
créer  l’anaphylaxie;  c’est  là  une  éventualité  nouvelle.  Il  se 
pourrait  aussi  que  la  substance  active  soit  différente  et  soit 
seulement  en  combinaison  avec  l’alcaloïde.  A.  lemierre. 

Histogénèse  des  processus  de  cirrhose  hépatique.  (Noël 
Fiessinger.  Th.  de  Paris,  1908;  A.  Maloine,  édii.)  —  La 
pathogénie  ou  l’histogénèse  des  cirrhoses  sont  encore  mal 
connues  et  par  conséquent  discutées;  d’après  certains  au¬ 
teurs,  l’altération  des  cellules  hépatiques  est  primitive;  pour 
d’autres,  elle  est  secondaire  à  la  cirrhose.  M.  Fiessinger  a 
entrepris,  pour  chercher  à  résoudre  cette  question,  des 
recherches  très  bien  conduites  d’histologie  expérimentale  et 
pathologique;  voici  les  principales  conclusions  de  ce  remar¬ 
quable  travail. 

Chacune  des  deux  théories  (interstitielle  et  parenchyma¬ 
teuse)  correspond  à  des  faits  d’observation  réelle;  cependant 
la  précession  de  l’atteinte  cellulaire  sur  la  réaction  fibreuse 
paraît  une  règle  d’une  constance  presque  absolue.  La  préco¬ 
cité  des  lésions  parenchymateuses  est  une  conséquence  de  la 
fragilité  cellulaire;  en  effet,  la  cellule  hépatique  est  d’une 
fragilité  remarquable  à  l’égard  de  toute  modification  de  la 
tension  osmotique  des  milieux  qui  le  baignent  et  à  l’égard  de 
toute  action  toxique  ou  infectieuse. 

Cette  fragilité  se  traduit  par  des  altérations  extrêmement 
précoces,  affectant  le  type  de  la  dégénérescence  granuleuse 
acidophile  ;  si  l’intoxication  se  répète,  les  cellules  atteintes 
se  résorbent  et,  au  niveau  des  foyers  touchés,  se  développe 
une  réaction  fibreuse,  début  d(e  la  cirrhose. 

La  formation  du  tissu  fibreux  a  lieu  suivant  quatre  proces¬ 
sus  :  biliaire,  vasculaire,  cicatriciel  et  péricellulaire;  seul  le 
processus  vasculaire  est  parfois  indépendant  de  toute  atteinte 
parenchymateuse;  dans  tous  les  autres  cas,  on  constate  la 
précocité  de  l’atteinte  cellulaire  et  l’évolution  du  tissu  fibreux 
au  niveau  des  foyers  cellulaires  atteints. 
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’  De  plus,  les  altérations  cellulaires  semblent  aider,  dans 
une  certaine  mesure,  l’apparition  d’une  réaction  conjonctive, 
car  toute  cellule  altérée,  en  voie  de  résorption,  devient  une 
source  d’intoxication  ;  elle  fait  passer,  dans  la  circulation,  des 
anticorps  hépato-toxiqueS  qui  provoquent  une  réaction  in¬ 
terstitielle.  L’étude  histologique  et  expérimentale  des  cir¬ 
rhoses  montre  donc  une  continuelle  répercussion  des  altéra¬ 
tions  cellulaires  ou  interstitielles  les  unes  sur  les  autres. 

LÉON  BABOXNEIX. 

CHIRURGIE 

Thyroïde  aberrante.  (Bertram  Charles  Cushway,  Ann. 
surg.,  vol.  XLtX,  n°  i,  janv.  1909,  p.  56-5g.)  —  11  n’y  a  que 
seize  cas  de  thyroïdes  aberrantes  publiés  depuis  1.8 5 7 .  Cela 
ne  veut  pas  dire  que  ces  glandes  soient  si  exceptionnellement 
rares,  cela  veut  probablement  dire  qu’on  les  méconnaît,  et  cela 
pour  plusieurs  raisons  :  d’abord,  souvent  elles  n’ont  pas  d  his¬ 
toire  clinique,-  ensuite  leur  aspect  macroscopique  ne  rappelle 
guère  celui  du  tissu  thyroïdien;  quelquefois  même,  on  ne 
trouve  histologiquement  de  véritable  tissu  thyroïdien  qu  en 
une  partie  de  la  petite  tumeur.  Pour  tous  ces  motifs,  il  est 
probable  que  mainte  thyroïde  abenante,  et  examinée  superfi¬ 
ciellement  à  l’œil  nu,  a  été  étiquetée  ganglion  lymphatique. 

Dans  le  cas  personnel  ici  relaté,  il  s’agissait  d’une  tumeur 
de  la  région  cervicale  gauche  de  la  grosseur  d’un  œuf  d’oie. 
A  l’opération,  on  trouva  la  tumeur  solide  au  niveau  delà  corne 
de  l’hyoïde  reposant  surles  vaisseaux  munie  de  prolongements 
s’étendant  jusqu’à  la  capsule  de  la  thyroïde.  Elle  était  d’une 
couleur  grise  rappelant  celle  des  sarcomes.  L’examen  histo¬ 
logique  fut  concluant. 

Il  y  a  lieu  de  faire  entrer  ces  tumeurs  en  ligne  de  compte 
dans  le  diagnostic  des  tumeurs  du  cou.  Le  diagnostic  peut 
être  impossible  sans  l’aide  du  microscope,  mais  les  faits  sui¬ 
vants  doivent  orienter  l’esprit  vers  la  possibilité  d’une  tumeur 
de  ce  genre  : 

Tumeur  située  dans  les  triangles  antérieurs  ou  latéraux  du 

Tumeur  augmentant  de  volume  pendant  les  périodes  mens¬ 
truelles; 

Tumeur  premièrement  notée  ou  commençant  à  se  dévelop¬ 
per  au  moment  de  la  puberté; 

Tumeur  plus  commune  chez  les  femmes; 

Accroissement  généralement  lent  et  sans  symptômes,  à 
moins  de  dégénérescence  kystique. 

Il  est  intéressant  d’étudier  le  rôle  de  suppléance  de  ces 
glandes  dans  les  maladies  du  corps  thyroïde,  ce  qui  n’a  été 
fait  que  très  incomplètement  jusqu’ici.  F.  gardner. 


LIVRES  NOUVEAUX 

Le  Diabète  sucré  (1),  par  R.  Lépine,  professeur  de  clinique 
médicale  à  l’Université  de  Lyon,  correspondant  de  l’Ins¬ 
titut,  associé  de  l’Académie  de  médecine. 

Ce  livre  est  le  résultat  de  vingt  années  d’observations  et 
de  pratique  médicale,  d'expériences  de  laboratoire  et  de  cli¬ 
niques  médicàles  faites  à  l’Université  de  Lyon.  L  auteur  a 
tenté  à  nouveau  une  synthèse  du  diabète  et,  à  l’exemple  de 
Claude  Bernard  et  suivant  sa  méthode,  il  a  soigneusement 
étudié  la  glycémie.  II  a  également  introduit  quelques  préci¬ 
sions  sur  la  glyéogénie  et  sur  la  glycolyse  que  ses  derniers 
travaux  sur  le  sucre  virtuel  ont  absolument  transformée.  11  a 
étudié  aussi  les  glycuries;  chacune  d’elles  ayant,  en  quelque 
sorte,  sa  pathogénie  propre,  son  examen  jette  des  clartés  sur 

certaines  variétés  de  diabète. 

Au  point  de  vue  pratique,  M.  Lépine  s’est  attaché  à  mon¬ 
trer  qu’en  général,  et  quand  il  n’est  pas  complique  d  acéto¬ 


némie  grave,  le  diabète  est  guérissable  à  la  condition,  toute¬ 
fois,  qu’on  le  traite  hygiéniquement,  médicalement,  quelque¬ 
fois  même  empiriquement;  le  traitement  du  diabète  sucré  et 
es  complications,  avec  le  cortège  habituel  des  indications 
la  marche,  la  durée,  la  terminaison,  le  diagnostic  et  le 
pronostic  de  la  maladie,  clôt  cet  important  ouvrage  que  con¬ 
sulteront  avec  profit  tous  ceux  qui  s’intéressent  à  la  question 
du  diabète.  gaYard. 


ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

DU  29  NOVEMBRE  AU  4  DÉCEMBRE  19O9 

EXAMENS  DE  DOCTORAT 

Lundi  29  novembre,  à  une  heure.  —  5a(2e  partie),  Hôtel-Dieu 
(ire  série)  :  MM.  Déjerine,  Legry  et  Marcel  Labbé  ;  —  (2e  sé- 
e)  :  MM.  Gaucher,  Sicard  et  André  Jousset  ;  —  M.  Lœper, 
ippléant. 

Mardi  30  novembre,  à  une  heure.  —  5e  (chirurgie,  ire  par¬ 
tie),  Charité  (ire  série)  :  MM.  Pozzi,  Quénu  et  Auvray;  — 
(2e  série)  :  MM.  de  Lapersonne,  Lenormant  et  Lecène  ;  — 
(•2e  partie)  :  MM,  Raymond,  Jeanselme  et  Claude  ;  —  M.  Car- 
>t,  suppléant.  . 

Mercredi  1er  décembre,  à  une  heure.  —  3e  (2e  partie),  Labo¬ 
ratoire  des  travaux  pratiques  d’anatomie  pathologique,  épreuve 
pratique  :  MM.  Blanchard,  Pierre  Marie  et  Desgrez. 

4e  :  MM.  Pouchet,  Brissaud  et  Macaigne  ;  —  M.  Langlois, 
suppléant.  ,  .  . 

Jeudi  2  décembre,  à  une  heure.  —  Médecine  opératoire,  Ecole 
pratique ,  épreuve  pratique  :  MM.  Pozzi,  Thiéry  et  MoresUn. 

4e  :  MM.  Chantemesse,  Gilbert  et  Balthazard;  —  M.  Ni- 
cloux,  suppléant.  . 

Vendredi  3  décembre,  à  une  heuie  —  5°  (chirurgie, 
iie  partie),  Neçker  (ire  série)  :  MM.  Kirmisson,  Gosset  et 
Pierre  Duval;  —  (2e  série)  :  MM.  Hartmann,  Proust  et 

Ombrédanne;  —  M.  Lœper,  suppléant. 

5e  (obstétrique),  Clinique  Baudelocque  (ire  partie):  MM.  Pi¬ 
nard  Potocki  et  Couvelaire;  —  M.  Zimmern,  suppléant.  _ 
Samedi  4  décembre,  à  une  heure.  —  >  (2e  partie),  Beaujon 

(xre  série)  :  MM.  Alb.  Robin,  Rénon  et  Castaigne;  —  (2e  sé¬ 
rie)  :  MM.  G.  Ballet,  Gouget  et  Nobécourt. 

56  (obstétrique),  Beaujon  (ire  partie)  :  MM.  Ribemont-Des- 

saignes,  Demelin  et  Jeannin  ; - M.  Launois,  suppléant. 

THÈSES 

Mercredi  1er  décembre,  à  une  heure.  —  M.  Panou.  De  la 
leucorrhée  du  moignon  cervical  après  l’hystérectomie  supra- 
vaginale.  (MM.  Segond,  président  ;  Delbet,  Gosset  et  Pierre 
Duval.)  —  M.  Vallon.  Contribution  à  Tétude  des  ostéosar¬ 
comes"  du  péroné.  (MM.  Segond,  président;  Delbet,  Gosset 
et  Pierre  Duval.)  —  M.  Trançon.  De  l’extirpation  transanale 
du  rectum  cancéreux.  (MM.  Delbet,  président;  Segond, 
Gosset  et  Pierre  Duval.)  . 

Jeudi  2  décembre,  à  une  heure.  —  M.  Escalier.  Contribution 
à  l’étude  des  injections  intra-pleurales,  en  particulier  des 
injections  d’argent  colloïdal.  (MM.  Hutinel,  président  ;  Thoi- 
not,  Bar  et  Nobécourt.)  —  M“e  Levin.  Contribution  à  1  etude 
éiioloeiqne  des  encénh»lop»tbies  infanùles  (MM  lL>tinel, 
président;  Thoinot,  Bar  et  Nobécourt.)  —  M.  Boyé.  Contri¬ 
bution  à  l’étude  de  la  pathogénie,  de  l’hémophilie  et  de  quel¬ 
ques  états  hémorragipares.  (Hémophilie  expérimentale  et  com¬ 
parée).  (MM.  Thoinot,  président  ;  Hutinel,  Bar  et  Nobécourt). 
--M.  Duru.  Contribution  à  Tétude  de  l’allaitement  maternel, 
(MM.  Bar,  président;  Hutinel,  Thoinot  et  Nobécourb) 

STOVAÏNE 

L.B  PLUS  ACTIF,  LE  MOINS  TOXIQUE 
des  anesthésique»  locaux. 
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ARTICLES  ORIGINAUX 

PRINCIPALES  PUBLICATIONS  FRANÇAISES 

ET  ÉTRANGÈRES 


Bulletin  medical.  —  (N°  67,  25  août  1909.)  Chavannaz  : 
Leçon  inaugurale.  —  (N°  69,  ier  sept.)  Alamartine  :  Goitre 
exophtalmique  d’origine  tuberculeuse.  —  (N°  70,  4  sept.) 
Laffobgue  :  Les  taches  rosées  dans  la  convalescence  de  la 
fièvre  typhoïde.  —  (N°  71,  8  sept.)  Broca  et  Genévrier  . 
Formes  frustes  de  la  maladie  de  Barlow.  —  Vigier  :  Com¬ 
plications  oculaires  de  la  grippe. —  (N°  72,  n  sept.)  Va- 
lude  :  A  propos  de  l’application  de  la  loi  sur  les  accidents 
du  travail.  —  Fortineau  :  La  déclaration  des  maladies 
contagieuses  et  l’opinion  médicale.  —  (N“  73,  a 5  sept.) 
Lesage  :  Méningite  cérébro-spinale  chez  le  nourrisson. 

(N°  74,  18  sept.)  Quénu  :  De  l’iléus  biliaire.  —  (N°  75, 
22  sept.)  Rivet  et  Bricout  :  Sur  un  cas  de  kératose  blen¬ 
norragique.  —  (N°  76,  25  sept.)  Lanel  :  Acné.  —  Ne- 
gresco  :  Un  cas  curieux  de  "suicide.  —  Noël  :  La  fièvre 
typhoïde  au  Maroc.  —  (N°  77,  29  sept.)  Saint-Paul  :  Sur 
l’aphasie  :  l’organe  de  Broca,  le  symptôme  de  Broca.  - 
Granjüx  :  Le  secret  médical  à  l’égard  des  aliénés. 

(N°  78,  2  oct.)  Renault  :  Persistance  de  l’artère  hyaloï- 
dienne  et  du  canal  de  Cloquet.  —  Paillard  et  Thiers  : 
Rhumatisme  articulaire  aigu  et  signe  de  Vincent.  Insuffi¬ 
sance  thyroïdienne. 

Centralblatt  für  innere  Medizin.  —  (N°  35,  28  août  1909.) 
J.  Pelnar  :  Pérityphlite  et  inflammation  pulmonaire.  Péri¬ 
tonisme. 

Glinique.  —  (N°  38,  17  sept.  1909.)  Chaillou  et  Mac- 
Auliffe  :  Le  type  digestif.  —  Rudaux  :  Grossesse  gémel¬ 
laire.  Diagnostic  et  conduite  à  tenir.  —  Jaboulay  :  Ostéo¬ 
sarcome  de  l’extrémité  supérieure  du  tibia.  —  Pelletier  : 
La  pyélite  et  la  pyélo-néphrite  chez  l’enfant.  — P.  Richez: 
Quand  faut-il  opérer  une  mastoïdite?  —  Castaigne  :  Albu¬ 
minurie  et  néphrite  au  cours  du  rein  mobile.  —  (N°  3g, 
24  sept.)  Audibert  :  Bromure  et  épilepsie.  —  Triboulet  : 
La  réaction  du  sang  à  l’aide  de  la  phénolphtaléine  dans 
l’examen  des  matières  fécales.  —  Pauchet  :  Castration 
abdominale  totale  pour  suppuration  des  annexes.  —  Se- 
gard  :  Ostéite  hérédo-syphilitique.  —  Mauclaire  :  Abcès 
sous-phréniques.  —  Joffroy  et  Mignot  :  L’évolution  delà 
paralysie  générale.  —  Metzianu  :  Un  nouvel  instrument 
pour  ouvrir  sans  danger  les  abcès  de  la  cavité  bucco-pha- 
ryngée.  —  (N°  40,  ier  oct.)  De  Lambert  :  La  fonction  de 
sensibilité  au  point  de  vue  clinique.  —  Boulai  :  Ecriture 
droite,  papier  droit,  corps  droit.  —  Kendirdjy  :  Choix 
d  une  méthode  opératoire  dans  la  lithiase  vésiculaire. 
Plicque  :  L’organothérapie.  —  Richez  :  L’uvulotomie 
(résection  de  la  luette).  —  Mauclaire  :  Plaies  du  cœur,  du 
péricarde  et  des  gros  vaisseaux.  —  Lesné  :  La  cure  d  eaux 
chez  les  enfants.  —  Rudaux  :  Accouchement  prématuré 
spontané. 

Deutsche  medizinische  Wochenschrift.  —  (N°  33,  19  août 
1909.)  Aschoff  :  Sur  la  conception  de  la  maladie  et  les 
conceptions  voisines.  —  Rômer  :  Sur  le  traitement  spéci¬ 
fique  de  la  cataracte  sénile  au  début.  —  Herzog  :  Présen¬ 
tation  de  corpuscules  du  trachéome  dans  des  coupes. 
Grawitz  :  Actions  nocives  des  bains  de  soleil.  —  Bern- 
habdt  :  Sur  l’emploi  de  l’antiformine  et  de  la  sigroïnepour 
la  recherche  des  bacilles  tuberculeux  dans  les  crachats.  — 
Loele  :  Porteurs  de  bacilles  typhiques  et  cholécystec¬ 
tomie.  —  Dege  :  Sur  le  traitement  chirurgical  de  la  péri¬ 
tonite  et  sur  la  nature  de  l’iléus  après  appendicite.  — 
Rothschild  :  Dans  quelle  couche  de  tissus  l’extirpation 


de  la  prostate  a-t-elle  lieu,  dans  le  procédé  suprapubien 
_  Bassenge  :  Sur  l’action  désinfectante  de  quelques  eaux 
pour  les  dents  et  la  bouche,  sur  les  bactéries  pathogènes. 

—  Bunte  :  Recherches  anatomiques  dans  les  maxillaires 
supérieur  et  inférieur  pour  l’anesthésie  locale  dans  les 
opérations  dentaires.  -  (N«  34,  26  août.)  Neumann  :  Sur 
la  pathologie  et  le  traitement  des  troubles  circulatoires 
dans  les  vaisseaux  mésentériques.  Von  Kossa  .  n  Pro 
cédé  pour  la  recherche  du  sang.  —  Torday  et  Klier  :  Sur 
les  nouvelles  réactions  des  pigments  biliaires  dans  1  urine. 
_  V.  Ritook  :  Contribution  au  diagnostic  fonctionnel  du 
cœur.  —  Vas  :  Sur  la  question  de  l’albuminurie  lardotique. 

—  Sandor  :  Le  traitement  des  blessures  du  poumon  par 

coup  de  feu.  —  Nacke  :  Véritable  homosexualité  congéni¬ 
tale  et  pseudo-homosexualité.  —  Middeldorpf  et  Moses  : 
Un  cas  de  maladie  de  Mikulicz.  -  Blos  :  Le  traitement 
opératoire  de  la  fièvre  des  foins.  —  Baron  :  La  disposition 
des  fenêtres  dans  les  appareils  plâtrés.  —  Popowsei  :  Sur 
la  technique  de  la  réaction  de  Wassermann.  —  Termi  . 
Immunisation  des  spiridés  contre  la  rage  au  moyen  e 
substance  nerveuse  normale  et  action  du  phénol  sur  le  virus 
rabique. . 

Gazette  hebdomadaire  des  sciences  médicales  de  Bordeaux. 

—  (N°  38,  19  sept.  1909.)  L-  Pagès  et  E.  Guinot  :  Para¬ 
lysie  générale  progressive  avec  amaurose  de  forme  tabé¬ 
tique  -  (N»  39,  26  sept.)  L.  Raulin  :  Quelques  notes  de 
médecine  préhistorique.  -  E.  Ginestous  :  A  propos  de 
l’assistance  aux  aveugles.  -  (N»  40,  3  oct.)  E.  Benech  et 
J.  Sabrazès  :  Ictère  hémolytique  chronique  avec  spléno¬ 
mégalie.  —  L.  Rocher  et  M.  Basset  :  Sur  un  cas  d  alcap- 


Journal  des  praticiens.  —  (N°  3g,  25  sept.  1909.) 

Traitement  des  hématémèses.  —  Brocq  :  Le  lichen  plan. 
—  Hutinel  :  La  broncho-pneumonie  subaiguë,  pseudo¬ 
tuberculeuse.  —  Raymond  :  Psychasténie  et  obsession.  — 
Bordier  :  Nouvelle  technique  de  l’épilation  radiothéra¬ 
pique  _  (N°  40,  2.  oct.)  Rénon  :  Le  pneumothorax  et 
l’emphysème  sous-cutané.  -  Coyon,  Fiessinger  et  Lau¬ 
rence  :  Comment  guérit  un  abcès  froid.  —  Jeanselme  : 
Tricophytie  d’origine  équine. 

Lyon  médical.  -  (N*  37,  12  sept.  1909.)  F.  Chavanne  : 

Correction  chirurgicale  des  anomalies  d  orientation  et  de 

contour  du  pavillon.  —  (N°  38,  19  sept.)  Biot  :  Guérison 
sans  cicatrice  des  adénites  suppurées  par  les  inactions 
interstitielles.  -  (N°  3g,  26  sept.)  E.  Weill  :  Emploi  des 
linges  stérilisés  chez  le  nourrisson.  —  (N°  4o,  3  oct.)Bou- 
chut  et  Gignoux  :  Cancer  secondaire  du  rachis  ayant  eu 
comme  manifestation  initiale  une  paraplégie  brusque  et 


Marseille  médical.  —  (N°x8,  i5  sept.  1909.)  Bossan  :  Trai¬ 
tement  de  l’endométrite  chronique.  —  Sauvan  :  Des  perfo¬ 
rations  du  voile  du  palais  (suite).  —  (N°  19,  ier  oct).  Ray- 
nal  :  Deux  cas  d’hypertrophie  gingivale  généralisée.  — 
Sauvan  :  Des  perforations  du  voile  du  palais  (suite). 

Medizinische  Blætter.  —  (N*  35,  28  août  1909.)  Winkler  ; 
Sur  les  inhalations  et  leurs  applications  les  plus  usuelles. 

Montpellier  médical.  —  (N°  35,  29  août  1909.)  H.  Truc  etBoN- 
net  •  Consultations  oculistiques  inédites  de  Jean  Seneaux, 
professeur  d’ophtalmoïatrie  au  collège  de  chirurgie  de  Mont¬ 
pellier  (suite  et  fin).  -  (N°  36,  5  sept.)  A.  Rodet  :  Institut 
Bouisson-Bertrand.  Rapport  sur  la  dixième  année  d  exer¬ 
cice  (1907-1908).  —  (N°  37,  12  sept.)  L.  Baumel  :  De 
l’isolement  des  maladies  contagieuses  dans  les  hôpitaux 
d’enfants.  —  (N°  38,  19  sept.)  E.  Gaujoux  et  W.  Mestre- 
zat  :  Méningites  vraies  ou  complètes;  méningites  incom¬ 
plètes.  —  A.-D.  Karoubi  :  Contribution  à  l’étude  de  l’in¬ 
jection  hypodermique  d’air  dans  la  thérapeutique  des 
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névrites  et  névralgies.  — -  (N®  3g,  26  sept.)  J.  Vires  :  Le 
traitement  des  dyspepsies;  considérations  générales. 
Münchener  medizinische  Wochenschrift.  —  (N°  34,  28  août 
1909.)  Küstner  :  Sur  l’opération  césarienne  extra-périto¬ 
néale,  sa  technique  et  ses  indications.  —  Anton  :  Le  trai¬ 
tement  de  la  névrite  optique  dans  la  microcéphalie.  — 
Levy  et  Haum  :  Sur  l’immunisation  combinée  active  et 
passive  dans  la  fièvre  puerpérale.  —  Birnbaum  :  Sur  le 
pronostic  et  le  traitement  de  la  fièvre  puerpérale.  — 
Schnôller  :  Sur  l’emploi  intrafocal  du  sérum  antituber¬ 
culeux  de  Marmorek.  —  Plehn  :  Le  diagnostic  de  la  ma¬ 
laria  latente.  —  Spiro  :  Le  traitement  de  la  blennorragie 
oculaire  des  nouveau-nés.  —  Kühl  :  Une  nouvelle  poignée 
pour  la  narcose.  —  Raab  :  L’assistance  aux  nourrissons  à 
Schwabach  en  1908.  —  Tegeler  :  Blessure  par  coup  de 
feu  de  l’aorte  avec  balle  incluse  dans  la  valvule  cardiaque. 
—  Ziegenspeck  :  Les  suites  d’une  hystéropexie  avec  cas¬ 
tration.  —  (N°  35,  3i  août.)  Bang  et  Forssmann  :  La 
théorie  des  chaînes  latérales  d’Ehrlich  s’accorde-t-elle 
avec  les  faits?  —  Oppel  :  Bases  expérimentales  de  l’anes¬ 
thésie  artérielle.  —  Bittorf  :  Sur  les  «  cellules  cardia¬ 
ques  »  dans  l’urine.  - —  Farry  :  Sur  une-forme  de  tubercu¬ 
lose  verruqueuse  de  la  peau  observée  chez  les  mineurs  des 
mines  de  charbon.  —  Stubenrauch  :  Sur  la  formation  de 
kystes  dans  les  restes  oblitérés  de  l’appendice.  —  Iversen  : 
Sur  le  traitement  du  typhus  récurrent  russe  par  l’arsaci- 
tine.  —  I-Iagen  :  Sur  la  péritonite  gynécologique.  — 
Ohly  :  Sur  l’action  du  bacille  lactique  contenu  dans  le 
yoghourt  et  l’emploi  du  yoghourt  dans  les  affections  gas¬ 
tro-intestinales.  —  Philippi  :  L’encérine,  un  excellent 
excipient  pour  pommade.  —  Plate  :  Quatre  cas  de  cécité 
verbale  congénitale  dans  une  famille.  —  Jurasz  :  Applica¬ 
tions  froides  sur  la  nuque  dans  les  épistaxis. 

Nord  médical.  —  (N°  358,  ier  sept.  1909.)  F.  Vandeputte  : 
L’alimentation  carnée  chez  les  tuberculeux.  —  A.  Henne- 
ton  :  L’adonis  vernalis  dans  l’asystolie  et  dans  les  né¬ 
phrites  (suite).  —  (N°  35g,  i5  sept.)  G.  Lemoine  :  Hygiène 
des  cardiaques.  —  J.  Vanverts  :  Deux  cas  d’opération 
césarienne  pour  placenta  prœvia.  —  Delille  :  L’hypo¬ 
physe  et  la  médication  hypophysaire. 

Pester  medizinisch  =  chirurgische  Presse.  —  (N°  35,  29  août 
1909.)  Compte  rendu  du  Congrès  de  Buda-Pesth. 

Presse  médicale.  —  (N°  71,  4  sept.  1909.)  Scherb  :  Trou¬ 
bles  laryngés  et  respiratoires,  et  cardiophrénoptose.  — 
Marcou  :  L’autosérothérapie  pour  activer  la  résorption  des 
-  épanchements  pleuraux.  —  (N°  72,  8  sept.)  Guibé  :  Varices 
rénales.  —  Stéfan  Mutermilch  :  Le  rôle  des  lipoïdes  en 
biologie.  —  (N°  73,  11  sept.)  Broca  et  Masson  :  Kystes 
congénitaux  du  cou  à  paroi  dermo-lymphoide  (kystes 
amygdaliens).  —  Ferrer  :  Kyste  hydatique  du  corps  thy¬ 
roïde.  —  (N°  74,  i5  sept.)  Lafforgue  :  Sciatique  radicu¬ 
laire  d’origine  tuberculeuse.  —  (N°  75,  18  sept.)  Bonnaire 
et  Rosenzwitt  :  Des  névrites  périphériques  transitoires 
dans  l’état  puerpéral.  —  Martinet  :  Comment  il  faut  admi¬ 
nistrer  le  colchique.  —  (N°  76,  22  sept.)  Malméjac  :  L’uro- 
réaction,  diagnostic  précoce  de  la  tuberculose.  —  Rosen- 
thal  et  Berthelot  :  Appareil  pour  l’anesthésie  générale 
par  le  chlorure  d’éthyle.  —  (N°  77,  25  sept.)  Fonteyne  : 
Intoxications  par  le  fromage.  —  (N°  78,  29  sept.)  Gourdon  : 
Le  diagnostic  précoce  de  la  luxation  congénitale  de  la 
hanche  chez  le  jeune  enfant.  —  (N°,79,  2  oct.)  Tiïffier  : 
Des  moyens  préventifs  de  l'infection  opératoire.  —  Romme  : 
L’éclampsie,  les  étais  tétanoïdes  et  les  glandes  parathy¬ 
roïdes. 

Revue  de  chirurgie.  —  (N°  9,  10  sept.  1909.)  Villard  et 
Desgouttes  :  Traitement  des  hémorroïdes  par  1  excision 
circulaire  totale  (avec  2  fig.).  —  Binet  et  Trénel  :  Consi¬ 
dérations  sur  le  tétanos  céphalique.  Observation  de  la  cli¬ 


nique  du  professeur  Gross  (avec  1  fig.).  —  Piquand  :  Les 
abcès  sous-ph,réniques  ( suite  et  fin).  —  Duval  :  Les  résul¬ 
tats  opératoires  dans  le  traitement  du  mégacôlon.  Etude 
critique. 

Revue  de  médecine.  —  (N°  9,  10  sept.  1909.)  Wladimir 
Alexieff  :  L’atrophie  scléreuse  régionale  du  rein  par 
thrombose  artérielle  (avec  fig.).  —  Turrettini  :  De  la 
pathogénie  de  l’albuminurie  dite  orthostatique  (avec  6  fig.)- 

—  Goldschmidt  :  Relevés  statistiques  et  considérations 
sur  les  résultats  de  trente-cinq  années  de  pratique  de  la 
vaccine.  —  Macaroff  :  De  l’influence  du  traitement  par  les 
cantharides  sur  la  perméabilité  des  reins  dans  les  cas  de 
néphrite  épithéliale. 

Revue  neurologique.  —  (N°  17,  i5  sept.  1909.)  Derrien, 
Mestrezat  et  Roger  :  Syndrome  de  coagulation  massive, 
de  xantochromie  et  d’hémato-leucocytose  du  liquide  cé¬ 
phalo-rachidien.  Méningite  rachidienne,  hémorragique  et 
cloisonnée.  —  Cantonnet  et  Touchard  :  L’inégalité  pupil¬ 
laire  latente  dans  les  affections  organiques  du  système  ner¬ 
veux.  —  Halberstadt  :  La  céphalalgie  dans  la  démence 
précoce. 

Riforma  medica.  —  (N°  42,  18  oct.  1909.)  Gaetano  Rummo  : 
Les  fièvres  et  fébricules  septicémiques  polymorphes.  — 
Tommaso  Cas'oni  :  Contribution  clinique  et  anatomo-pa¬ 
thologique  à  l’étude  des  cirrhoses  mixtes.  —  Ludovico 
Tarsia  in  Güria  :  Résultats  éloignés  de  l’enveloppement 
au  moyen  de.  l’épiploon,  de  segments  étendus  de  l’intestin 
isolé  du  mésentère.  —  (N°  43,  25  oct.)  Gaetano  Rommo  : 
Les  fièvres  et  fébricules  septicémiques  polymorphes.  — 
Guido  Zoni  :  Contribution  à  l’étude  des  tumeurs  de  lamam- 
melle  mâle.  —  G.  Gentiti  :  Un  cas  de  pneumonie  latente. 

—  Francesco  Fornaro  :  A  propos  de  deux  cas  de  sclé¬ 
rose  en  plaques. 

Semaine  gynécologique.  —  (N°  36,  7  sept.  1909.)  Second  : 
L’appendicite  et  les  maladies  des  annexes.  • —  (N°  37, 
14  sept.)  Pichevin  :  Des  lavages  abdominaux  dans  l’infec¬ 
tion  péritonéale.  —  (N°  38,  21  sept.)  Pichevin  :  Résultats 
des  différents  procédés  du  traitement  chirurgical  du  cancer 
utérin.  —  (N°  39,  28  sept.)  Pichevin  :  De  la  fausse  crête 
médiane  rétro-utérine.  — (N°  40,  5  oct.)  R.  Pichevin  :  Les 
applications  du  radium  en  gynécologie.  — (N°  41 ,  12  oct-) 

R.  Pichevin  :  Sarcome  à  grappe  du  col  utérin.  —  (N°  42, 
19  oct.)  R.  Pichevin  :  A  propos  du  radium.  —  (N°  43, 
26  oct.)  R.  Pichevin  :  Traitement  des  salpingites  aigues  et 
subaiguës. 

Semaine  médicale.  —  (N°  36,  8  sept.  1909.)  Weil  et  Boyé: 
Recherches  physiologiques  sur  les  applications  de  sang¬ 
sues  en  clinique  humaine. 

Wiener  klinische  Wochenschrift.  —  (N°  33,  J9  août  1909.) 
Pfeiffer  et  Persch  :  Recherches  sur  l’action  des  ferments 
digestifs  sur  la  tuberculine.  —  Schwarz  :  Sur  la  nature 
de  l’antitrypsine  dans  le  sérum  et  sur  le  mécanisme  de  son 
action.  —  Hintz  :  Sur  la  connaissance  de  la  maladie  de 
Recklinghausen.  —  Eitner  :  Sur  l'adénome  sébacé  de 
Pringle.  —  (N°  34,  26  août.)  V.  Reuss  :  Sur  la  teneur  en 
antitrypsine  du  sérum  chez  le  nourrisson.  —  Eitner  :  Sur 
l’emploi  de  la  thermo pénétration  dans  le  traitement  de  la 
gonorrhée.  —  Ullmann  :  Rapports  du  lupus  érythémateux 
avec  la  tuberculose.  —  Sellei  :  Hypersensibilité  dans  le 
psoriasis  vulgaire.  —  Schick  :  Pachyméningite  spinale 
externe  purulente  comme  métastase  d  une  ■  bronchite  à 
pneumocoques.  —  Rodella  :  Sur  l’importance  clinique  de 
la  réaction  à  l’iode  de  la  flore  intestinale  dans  différentes 
affections  digestives. 


Le  Directeur-gérant  :  Dr  François  Le  Sourd. 

PARIS.  —  IMPRIMERIE  LEVÉ,  RUE  CASSETTE,  17. 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


l65c> 


FORMES  et  DOSES  : 
ÉLIXIR, ÉMULSION 
GRANULE 

2  cuillerées  à  sodpe  par 
jour. 

COMPRIMÉS 

4  à  6  comprimés  par  jour. 

AMPOULE 

,  1  ampoule  par-  jour.  ^ 


Médication 


naline  est  indiqué  dans  tous  les  cas  où  l’organisme,  dé 
lconque,  a  besoin  d’une  médication  réparatrice  puissî 
s  où  il  ta  ut  relever  l’état  général  par  l’amélioration 
ing,  la  reminéralisation  des  tissus  et  le  retour  à  la  noi 
aorganiques. 

SE,  BRONCHITES,  LYMPHATISME,  SCROFULE,  ANEMIE 
NEURASTHÉNIE,  DIABETE,  AFFECTIONS  CUTANEES 
SE  GÉNÉRALE  CONVALESCENCES  DIFFICILES,  ETC. 


,  à  VILLËNEUVE-LA-GARENNE  (Seine) 


i  A.  NALINE, 12,  Rue  du  Chemin-Ve 


EMPLOYÉ  dans  les.  . 

HOPITAUX  de  PARIS 

Sanatoria 

Dispensaires  antituberculeux:. 

COMMUNICATIONS 

à  l’Académie  des  Sciences; 

à  la  Société  de  Biologie  et 
de  Thêraneutigue. 

THÈSE 

sur  y'HISTOGÉNOL  présentée 


Antiseptique  général 

sans  odeur  et  non  toxique 


LUSOFORME 


Échantillons  sur  demande. 

SOCIÉTÉ  D’ANTISEPSIE ,  15,  rue  d’Argenteuil,  PARIS. 


Désinfectant 

Désodorisant 


UPIODOL 

LA  FA  Y 


4©  %  d'iode  sans  aucune  trace  de  chlore 

54,  Chaüssée-d’Antin,  PARIS _ 


cèdent  rapidement  si  l'on  emploie,  à  la  dose  de  S  à  4  Capsules  par 


l’APIOL  doct» JORET  &  HOMOLLE 


RÉGULATEUR  PAR  EXCELLENCE  DE  LA  MENSTRUATION 
-  -■i~ .  165,  Rge  Bt-Honoré,  Paris  [Place  du  Théâtre  Français )  et  tontei 


JKARXACIE  G.  Si _ _ 

8BÉWOP AUBE (KAÏBREtU  et POST-OPEfiAT  QiilEf,  «mèmorwe f,  Chloro- 


|  à  ©  2’o  centigr.  de  Substance  ovarienne.  DOSE  :  2  à  6  capsules  par 

*  -m-T— s-—  PHÎ0  VIGIER,  13.  Bd  BONNE-NOUVELLE.  PARIS,  «t  iou:ts  l'turmiu-.ies. 


i  Granules  a.  Oatilloii 

A  i  MILLIGR.  D’EXTRAIT  TITRE  DE 

ÜSSH 


i  ASYSTOIIE.  DYSPRÉE,  OPPRESSION,  ŒDÈMES  i 

Vsaoe  continu  snnsinconvènient  ni  intolérance. 

\  Exiger  la  Signature  CATXLLON,  - . 


NEURËNE 

Sans  odeur.  Principe  actif  de  ta 

VALERIANE 

Une  cuillerée  à  café  représente  200  gr  de  racines 
fraîches  de  valériane.  141,  r.  de  la  Tour, Paies. 


ALBUIÏiiNATE  DE  FER  LAPRAOE 

Chloro-anémie.  —  1  cuillerée  par  repas. 
Paris, Collin etCle,  49,  r.  de  Manbeuge,  et  Ph'*’. 
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Frères.  13,  Rue  Pavée.  -  Détail  :  TOUTES 

L'iodouasogène  à  6%. 

L'extrait  des  graines  du  cotonnier ,  le  | 

diale1"  aeüon  “ooni'int,  ^élFminiüo^ 0ïap1ide.imDas 
d’iodisme  Très  -upérieur  à  la  teinture  d'iode  et  aüs 
iodures.  Vente  en  flacons  de  1  fr.  60  et  4  francs. 

T‘es  phies.  Prts documents  échant.  :  USINES  PEA 

Poudre  spécifique  galactogène,  augmente  et 
améliore  la  sécrétion  lactée  ;  la  rétablit,  même 
après  une  interruption  de  plusieurs  se¬ 
maines.  La  boite  :  3  fr.  60. 
iRSON.  Bureaux,  il placedes Vosges, Paris  (4e). 

Affections  des  Voies  Respiratoires,  Maladies  de  la  Peau 


ISNËML^gyLFyREU^ 

AU  MONOSUL-FURE  CE  SODIUM  INALTÉRABLE  ET  GOUDRON 

Succédané  des  Eaux  Sulfureuses 

Adultes  :  Une  cuillerée  à  bouche,  2  ou  3  fois  par  jour,  1  heure  avant  ou  2  heures  après  les  repas. 


VIN  MARI  A  Ni 

A  LA  COCA  DU  PÉROU 

Le  plus  agréable  et  le  plus  efficace 
des  Toniques  ne  constipant  jamais. 

Dose  :  Un  verre  à  bordeaux  avant  ou  après 
chaque  repas. 

MARIANI,  Phic",  41,boul.  Haussmann, 
et  dans  toutes  les  pharmacies. 


PURGÈNE 


<T . . 

NOUVEAU  PURGATIF  SYNTHÉTIQUE  IDÉAL 

Constipation,  Congestions.  Hémorrhoïdes, 
Migraines.  Obésité 

Le  çl^iis.. agréable  au  goût;  efficacité  absolue; 
La  boite  (12  purgations)  I  fr.  50 

PHARMACIE  C.  LEKER 


N°  1 33 .  —  MARDI  23  NOVEMBRE  1909. 


8a«  ANNÉE. 


MARDI  a3  NOVEMBRE.  1909.  —  N»  i33. 


Ce  journal  parait  trois  lois  par  semaine,  r  r  „  „  .  Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

La  Lancette  française 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI  LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 
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0.1  s'abonne  sans  frais  Le  prix  de  l’abonnement 

tous  les  bureaux  de  poste  de  France.  A  CIVILS  ET  MILITAIRES  pour-.les  Étudiants  en  médecine  estde  10'par; 

bonnement  part  du  1"  de  chaque  mois.  :  t  L’abonnement  part  du  1"  de  chaque  mois. 


ADMINISTRATION 

PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

LES  BUREAUX 

49,  rue  St-André-des-Arts, 

FRANCéI... .  3  mois  :  4  fr.  50.  —  6  mois  :  8  fr.  —  t  an  :  15  fr. 

sont  ouverts  tous  les  jours. 

PRÈS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 

UNION. POSTALE.  .  3  mois.:  7  fr.  ».  —  6  mois  :  13  fr.  —  1  an  :  25  fr. 

DE  9  H..  A  I  I  II.  ET  DE  2  H.  A  5  II. 

PARIS,  6e 

Prix  du  Numéro  :  10  c.  —  Le  Numéro  du  samedi  :  25  c. 

TÉLÈPH.  819-52 

SOMMAIRE 

TRAVAUX  ORIGINAUX 

De  la  désinfection  préopératoire  du  vagin  par  la  teinture  d'iode 
(avec  1  tracé),  par  M.  L.  Chevrier. 

L'ammoniaque  dans  la  tuberculose  pulmonaire.  Un  peu  de  statis¬ 
tique,  par  M.  E.  Darin. 

MÉDECINE  PRATIQUE 
L’appendicite  chez  le  vieillard  et  chez  l'enfant. 

SOCIÉTÉS  SAVANTES 
Société  médicale  des  hôpitaux. 

Société  de  biologie. 

LIVRES  NOUVEAUX 
INDEX  BIBLIOGRAPHIQUE 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

HOPITAUX  DE  PARTS.  —  CONCOURS  DE  L  EXTERNAT. 

Le  concours  s’est  terminé  par  les  nominations  suivantes  : 

i.  M!,e  Romme,  MM.  Ecot,  Belloir,  Bourgeois,  Parturier, 
Bonnerot,  Verdenal,  Fumet,  Peltier,  Carpanetti, 

ii.  Bordet,  Detourbe,  Walther,  Rabreau,  Adeline,  Weiss, 
Braine,  Destremont,  Lecerf,  Auvigne, 

ai.  M,Ie  Le  Conte,  MM.  Poisvert,  Rabeau,  Jousseaume, 
Weill,  Butine],  Aubin,  Hamonic,  Mlle  Jouvin,  M.  Mora, 

3i.  M,!e  Pommay,  MM.  Arbeit,  Bertin-Mourot,  Clap,  Cor¬ 
net,  Schulmann,  Pichon,  Solal,  Couvreux,  Tribout, 

4,.  Picard  (René),  M110  Wohl,  MM.  Lesage, Marais,  Pérol, 
Guibert,  Meyerson,  Mollet,  Anglès-Dauriac,  Pigney, 

5i.  Mile  Popelin,  M.  Renardier,  Mlle  Besson  (Hélène), 
MM.  Boulin,  Gaujard,  Humbert,  iLoubrien,!  Toulouse, 
Mm'  Bachelet  (née  Ducourneau),  MM.  Berthelot, 

6i.  Bourdier,  Gille  dit  Dehelly,  Latour  (Robert),  Mor¬ 
dre^  Dantrelle,  Mage,  Qulié,  Récamier,  Schlemmer, 
Wilmoth, 

qi.  Gallois,  Oberlin,  Evrard,  Alibert,  Lascombe,  Poisson¬ 
nier,  Sénéque,  Simard,  Tiphine,  Vigot, 

8i.  Hatny,  Lehmann  (Raymond),  Serraud,  Dupuy  (Henri), 
Gineste,  Laseaux,  Lebossé,  Lefèvre  (Gaston),  Janet,  Mau- 

Qi.  Petit,  Haddad,  Bigot,  Morin  (Paul),  Ollier,  MIle  Bes¬ 
son  (Marianne),  MM.  Brétigner,  Dupuy  (Lucien),  GautKier, 
Alib, 

ïoi.  Auclair,  Boullaud,  Chenain,  Falliès  (Henri),  Hart¬ 
mann,  Lebrun  (Maxime),  Robinson,  Saint-Yves-Ménard,  Ala- 
jouanine,  Chavasse-Fietaz  dit  Chavasse, 

m.  M110  Denis, MM.  Dumet,  Lapique,  Longevialle,  Penot, 
Wurtz  (Jacques),  Yoyolte,  Chatenaud,  Chéron  (André), 
Barbarÿ, 


i2i.  Capdevilla,  Larrousse,  Major,  Papadato,  Mlle  Hasse- 
rie,  MM.  Toupance,  Cavaillés,  MIIe  Halberstadt,  MM.  Lacaze, 
Marié, 

1,3 1.  Zuretti,  Bertrand,  Brunon,  Netter,  Nora,  Allendy, 
Beaudouin  (Henri),  Pauvert,  Pinard,  Robin, 

141.  Gouriou,  Lèvent,  Monnot  (Paul),  Morin  (Pierre), 
Neyraud,  Duvelleroy,  Martin  de  Laulerie,  Mlle  Rosenblum, 
MM.  Aubert  (Jean),  Polony, 

i5i.  Resmond,  Salles,  MI,e  Braïlovsky,  MM.  Brunot,  Cu- 
menge,  Fontaine  (Lucien),  Lidy,  Monprofit,  Roustan,  Char¬ 
bonnier, 

161.  Collette,  Ledoux,  Toupet,  Auger  (Robert),  Blanchon, 
Boncompain,  Clouzeau,  Savidan,  Boulanger,  Perrier, 

i7i..Boussi,  Cabart-Danneville,  Doumenge,  Mlle  Golden- 
fann,  MM.  Grèze,  Guillemet,  Lefèvre  (Pierre),  Tassigny, 
Vigouroux  (A.-V.-H.),  Dax, 

1 8 1 .  Allot,  Costantini,  Rivet,  Viala,  Chaperon,  Dugué, 
Gourvitch,  Lautier,  Léger,  Leuvrais, 

191.  Dehau,  Mugel,  Schutzemberger,  Basset,  M1Ie  Boudeille, 
MM.  Broussin  (André),  Fritz,  Malmezat,  Wladenoff,  Pena, 
201.  Brossier,  Du  Souicb,  Proust,  Andrieu  (Raymond), 
Boirac,  Duclos,  Grigant,  Mickaniewski,  Chenet,  Evrard, 
an.  Giroux,  Loiseau,  Vincent,  M,le  Bitchounsky,  MM.  Co¬ 
lombier,  Gibert,  Mouriès,  Ohier,  Persillard,  Raphaël, 

221.  Andrieux  (Albert),  Bortnowski,  Boucher,  Broca, 
Chaffaut,  Constantin,  Duneau,  Greder,  Margerin,  Silvestre, 
23i.  Tourneix,  Arbossier,  Balizeaux,  Leroy  (Paul),  Salo¬ 
mon  Wurtz  (Pierre),  Dellac,  Scheikevitch,  Brachat,  Charlet- 
Ruygal, 

241.  Dardanne,  Gambier,  Malet,  Mathelin,  Plumey,  Ré- 
glade,  Riberolles,  M1Ie  Schmerling,  MM.  Vincant,  Plaisant, 
a5i.  Bénard,  Bergé,  Hahn,  Laldux,  Mandras,  Sibot,  Gros, 
Maréchal,  Morel  (Paul),  Richoux, 

261.  Sasportès,  Tarrius,  Triollet,  Wallon,  Balteau,  Le 
Gouellec,  de  Lostanges-Beduce,  Martin,  Provost, 

271.  Roussillon,  Farhat,  Masson,  Slez,  Hiblot,  Neau, 
Tournadour-d’Albay,  Vautrain,  Sadoun, Barbier,  M1!e  Chauvet, 
281.  Mlle  German,  MM.  Casarès,  Crétin,  Augier,  Cléret, 
Hartgloss,  M“°  Jacquey,  MM.  Valiadès  (Jean),  Gauchon, 
Lefort  (Alix), 

291.  Rousse,  Vallet  (François),  Bazin,  Goudot,  Gremeaux, 
Le  Hello,  Malleterre,  Bordenave,  Guillard,  Guyot, 

3oi.  Houlbert,  Lacroix,  Laugier,  Logeais,  Picard  (Pierre), 
M1"  Samet,  MM.  Simon,  Milton,  Sébalt,  Lepage  (Constant), 
3 11.  Pépin. 

( Voir  la  suite  des  Nouvelles,  p.  1669.) 
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à  l’Académie  des  Sciences  ; 

à  la  Société  de  Biologie  et 
de  Thérapeutique. 

THÈSE 

ur  /'HISTOGENOL  présentée 


L’HISTOGENOL  NALINE 

r  une  cause  quelconque,  a  besoin  d’une  médication  réparatrice  , 

dans  tous  ils  cas  otf  il’ faut  relever  l’état  général  par  l’amélioration  de  a 
composition  du  sang,  la  reminéralisation  des  tissus  et  le  retour  à  la  normale 
des  réactions  intraorganiques.  , 

TUBERCULOSE,  BRONCHITES,  LYMPHATISME,  SCROFULE,  ANEMIE 
ASTHME,  NEURASTHENIE,  DIABETE,  AFFECTIONS  CUTANÉES 
FAIBLESSE  GENERALE  CONVALESCENCES  DIFFICILES,  ETC. 
titillons  :  Laboratoires  A.  NALINE, 12,  Rue  du  Chemin-V ert ,  à  VILLENEUVE  LA-GARENNE^Sem)^ 


FORMES  et  DOSES  : 
ÉLIXIR, ÉMULSION 
GRANULE 

2  cuillerées  à  soupe  par 
jour. 

COMPRIMÉS 

t  à.6  comprimés  par  jour. 

AMPOULE 

i  ampoule  par  jour. 


Entéro-colste  muco-membraneuse.  Constipation. 


iiïïiucoseMdrmp 

_  principes  ACTIFS  PE  LA 

Pharmacie  MAUIAmTl  ' Haussm  "n!  Paris,  et  toutes  Pharmacles_ 


flISIMl  ADBIAN 

09ASÉES  à  25  mill.  de  QUASSIBE  AS8ÛRPIÏE. 
8IASULES  à  2  mill.  de  QUASSIHE  CRISTALLISÉE. 

Une  Dragée  ou  un  Granule  avant  chaque  repas » 


kOUDRE  de  VIANDE 

deTROUETTE-PERREÎ 


P' 

■  '  La  plus  agréable  à  prendre 
™  sans  odeur  ni  saveur. 

E.  TaoUETTE,  15,  rue  des  Immeubles-Iniinstrieis.  PARIS 


AFFECTI0I3  d«  TESTOHAC 


Plasma  de  Quinton 

j  Capté  pT  la  STATION  BIOLOGIQUE  d’Arcachon. 
H.  CARRION,  54,  faub.  S‘-Honoré,  Paris, 

FOURNISSEUR  EXCLUSIF 
’  DES  DISPENSAIRES  MARINS  DE  PARIS 


Coaltar  saponiné  Le  Beuf 

_  _ _ i  r  Al^ATnieflMT  Ml 


ADMIS  DAMS  LES  HOPITAUX 
DE  PARIS 


DFSINCFCTANT,  ANTIDIPHTÉRIQUE,  cicatrisant,  ni  CNgWÊJWWpfNUiî  M4d,0l„ 

„  jS  ™amm,«aè  a.»,  la.  ».i»aie.  a..  F.mm.,  (Îaaconha...  »“«“•  gg  méfier 
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DE 

LA  DÉSIRTION  PRÉOPÉRATOIRE  DU  VAGIS 

PAR  LA  TEINTURE  D’IODE 

Par  M.  L.  CHEVRIER, 

Chirurgien  des  hôpitaux  de  Paris. 

La  désinfection  du  vagin  a  toujours  été  le  point 
noir  de  la  chirurgie  vaginale. 

Le  vagin,  comme  toutes  les  cavités  naturelles,  pos¬ 
sède  une  abondante  flore  saprophyte  et  pathogène, 
dont  je  ne  m’arrêterai  pas  à  dénombrer  les  espèces  : 
elles  sont  d’ailleurs  assez  variables  suivant  les  cas. 

Ces  conditions  d’infection  constante  font  de  la  désin¬ 
fection  du  vagin  le  temps  préliminaire  de  toutes  les 
opérations  vaginales.  L’indication  n’est  pas  pres¬ 
sante,  quand  on  doit  intervenir  sur  des  lésions  infec¬ 
tées  (colpotomie  pour  salpingites  collectées),  bien 
qu’il  ne  soit  pas  indifférent  d’ajouter  des  espèces 
nouvelles  à  celles  qui  ont  causé  la  suppuration;  mais 
elle  est  absolument  formelle ,  quand  il  s’agit  d’opéra¬ 
tions  aseptiques,  et  l’infection  opératoire  ou  post¬ 
opératoire,  par  le  vagin,  vrai  péril  vaginal,  est  une 
des  grandes  raisons  qui  font  préférer  dans  bien  des 
cas —  et  à  tort  selon  moi —  l’hystérectomie  abdomi¬ 
nale  subtotale  à  l’hystérectomie  totale. 

La  désinfection  vaginale,  telle  qu’on  la  pratique 
ordinairement  dans  la  plupart  des  services  de  chirur¬ 
gie,  ne  m’a  jamais  paru  parfaite.  Les  injections  don- 
néés  la  veille  ont  un  rôle  bien  anodin,  illusoire.  Le 
lavage  vaginal  immédiatement  préopératoire,  sous 
anesthésie,  ne  peut  jamais  être  fait  absolument  à 
fond  :  malgré  l’invention  dej brosses  spéciales,  plus 
ou  moins  barbares,  le  savonnage  avec  nettoyage 
mécanique  est  toujours  insuffisant  à  cause  de  la  fra¬ 
gilité  de  la  muqueuse  qu’il  importe  de  ne  pas 
excorier,  à  cause  de  la  forme  de  la  région  et  des  culs- 
de-sac  qui  échappent  toujours  en  partie,  à  1  action 
des  agents  mécaniques. 

Partant  de  ce  principe  que  les  lavages  extempora¬ 
nés,  si  soigneux  soient-ils,  ne  donnent  jamais  une 
désinfection  suffisante,  voici  comment  je  faisais  pré¬ 
parer  la  région  vaginale. 

La  veille  de  l’opération,  en  même  temps  que  la 
paroi  abdominale  s’il  s’agissait  d’une  opération  com¬ 
binée,  je  faisais  laver  doucement  le  vagin  au  savon 
par  un  doigt  engainé  d’une  compresse  aseptique; 
après  une  injection  destinée  à  enlever  le  savon,  on 
pratiquait  un  tamponnement  du  vagin  avec  des  com¬ 
presses  imbibées  d’eau  bouillie  additionnée  de 
moitié  d'eau  oxygénée.  Au  moment  de  l’opération, 
on  enlevait  ce  tamponnement  antiseptique  et  un  doigt, 
coiffé  d’une  compresse,  lavait  de  nouveau  lé  vagin 
au  savon,  puis  à  l'alcool. 

Grâce  à  cette  toilette  vaginale,  j’ai  pu  avoir  dans 
nombre  de  cas,  des  suites  opératoires  satisfaisantes, 
après  opérations  abdomino-vaginales.  Cependant  cer¬ 
taines  opérées  montaient  parfois  à  38  degrés,  passa¬ 
gèrement  il  est  vrai,  mais  c’était  là  la  preuve  que  la 
désinfection  n’était  pas  encore  parfaite. 

Dès  qu’on  eut  commencé  à  vanter  la  teinture  diode 


sans  lavage  préalable  pour  la  désinfection  des  tégu¬ 
ments,  j’ai  pensé  à  l’employer  pour  la  toilette  vagi¬ 
nale  préopératoire.  Il  est  probable  que  je  nhi  pas  été 
le  premier  à  en  user  dans  ce  but  précis;  je  ne  me 
connais  du  moins  aucun  devancier,  et  je  n’ai  puisé 
cette  modeste  idée  nulle  part  :  M.  Walther  (i)  dans 
ses  diverses  communications  ne  s’est  jamais  occupé 
que  de  la  stérilisation  de  la  peau  ;  Guibé  dans  son  très 
bon  article  de  la  Presse  médicale  (a),.  déconseille 
l’iode  au  niveau  des  muqueuses,  et  particulièrement 
au  voisinagede  la  vulve. 

Je  ne  vois  pas  pourquoi  la  plupart  des  muqueuses 
ne  supporteraient  pas  la  teinture  d’iode.  Ne  sait-on 
pas  quel  large  emploi  en  font,  sur  les  gencives,  les 
dentistes  ?  Et  en  gynécologie,  ne  pratique-t-on  pas 
très  souvent  des  attouchements  du  col  utérin  à  la 
teinture  d’iode  ?  En  dehors  d’une  cuisson  très  pas¬ 
sagère,  les  malades  eh  tirent  de  grands  bénéfices, 
sans  aucun  inconvénient.  -J  en  conclus  donc,  dès 
l’abord,  que  je  pouvais,  sans  dommages  pour  les 
malades,  essayer  de  la  désinfection  du  vagin  par 
l’iode. 

Mais  cette  désinfection  serait-elle  effective  ? 

On  pouvait  se  le  demander,  étant  donné  ce  que 
Grossich  et  Walther  nous  avaient  récemment  appris. 

Grossich  avait  remarqué  que  cliniquement  la  désin¬ 
fection  est  moins  satisfaisante  quand  on  a  lavé  les 
téguments  au  savon,  avant  de  mettre  1  iode,  que 
lorsqu’on  étend  l’iode  sans  lavage  préalable.  Walther 
a  démontré  le  fait  par  la  bactériologie,  l’examen  his¬ 
tologique  et  l’expérimentation. 

Si  donc  on  admet  la  nécessité  de  la  secheresse  des 
téguments  sur  lesquels  doit  être  appliquée  la  tein¬ 
ture  d’iode,  il  va  falloir  conclure  que  l’iode  ne  péné¬ 
trera  pas  profondément  au  niveau  des  muqueuses, 
qui  sont  toujours  humides,  delà  muqueuse  vaginale 
en  particulier. 

Je  crois  que  la  déduction  est  un  peu  rapide.  Le 
lavage  préalable  de  la  peau  au  savon  a  une  action 
double  :  un e  imprégnation  hygrométrique  des  couches 
superficielles  de  l’épiderme,  et  une  pénétration  des 
sels  de  soude,  qui  peut-être  se  combinent  avec  la 
kératine  ou  le  protoplasma  des  cellules.  Est-ce  l’hu¬ 
midité  proprement  dite,  ou  ces  combinaisons  des 
sels  de  soude  qui  empêchent  la  pénétration  secon¬ 
daire  de  la  teinture  d’iod e,  l’obstacle  est-il  physique 
et  mécanique,  ou  chimique?  Nous  ne  saurions  le  dire, 
des  recherches  n’ayant  pas  été  dirigées  dans  ce  sens; 
on  peut  avec  autant  de  vraisemblance,  soutenir  la 
seconde  hypothèse  que  la  première. 

L' humidité  des  muqueuses,  de  constitution  histolo¬ 
gique  d'ailleurs  un  peu  différente  de  la  peau,  n’était 
donc  pas  une  raison  suffisante  a  priori,  pour  escomp¬ 
ter  l’échec. partiel  de  la  teinture  d’iode,  comme  après 
nettoyage  delà  peau  au  savon. 

Je  me  suis  donc  cru  autorisé  à  essayer  la  teinture 
d’iode  dans  la  désinfection  vaginale  préopératoire, 
et  ce  sont  mes  résultats  qne  je  voudrais  signaler  à 
ceux  qui  pratiquent  la  chirurgie. 


(1)  Walther.  Bull,  de  la  soc.  de  ckir,  les  io,  17,  .24  mai  I9°9> 
pp.  345,  38i,  3g4. 

(2)  Guibé.  Presse  méd.,  n°  42,  26  mai  1909,  p.  379. 
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Voici  comment  je  procède.  Deux  valves  aseptiques 
sont  mises  dans  le  vagin  de  façon  à  le  déplisser  et  à 
exposer  le  col  utérin;  une  pince  est  montée  d’une 
compresse  imbibée  d’une  petite  quantité  d’éther, 
qu’on  promène  sur  le  col  et  dans  les  culs-de-sac  ; 
en  déplaçant  les  valves,  on  peut  passer  de  l’éther  sur 


les  portions  de  paroi  vaginale  qu’elles  recouvraient. 
De  la  teinture  d’iode  est  versée  sur  une  autre  com¬ 
presse,  et  on  en  badigeonne  toute  l’étendue  du  vagin 
en  ayant  soin  de  ne  pas  y  abandonner  de  la  teinture 
d’iode  liquide.  Cette  toilette  vaginale  ne  demande 
que  quelques  secondes,  d’où  une  économie  de  temps 


pour  l’opérateur,  et  de  chloroforme  pour  l’opérée,  ce 
qui  n’est  pas  à  dédaigner. 

Les  résultats  de  cette  désinfection  vaginale  par 
l’iode  m’ont  paru  très  satisfaisants  (i). 

Je  ne  puis  apporter,  à  mon  grand  regret,  de  résul¬ 
tats  scientifiques  complets .  Préoccupé  avant  tout  de 
mon  intervention,  je  n’ai  jamais  songé,  au  moment 
de  l’ouverture  vaginale,  à  prélever  un  fragment  du 
vagin  pour  un  examen  histologique  ou  bactériolo¬ 
gique;  je  n'ai  jamais  pu  avoir  un  aide  supplémen¬ 
taire,  aseptique  et  de  toute  confiance,  pour  faire 
immédiatement  ces  prélèvements  sur  le  col  d’un 
utérus  extirpé.  Je  comblerai  cette  lacune  quand  je 
le  pourrai,  ou  d’autres  le  feront  pour  moi. 

En  tout  cas,  mes  résultats  pratiques  sont  indiscu¬ 
tables.  J’ai  fait  des  hystérectomies  totales  pour 
fibrome,  pour  salpingite,  pour  cancer,  avec  désinfec¬ 
tion  vaginale  par  l’iode.  Les  malades  ont  guéri,  sans 
que  soit  survenu  aucun  incident  en  rapport  avec  l’ou  - 
verture  vaginale.  La  température  n’est  pas  montée; 
elles  n’ont  fait  aucune  réaction  pelvienne,  et  je  con¬ 
sidère  que  la  section  vaginale  n’a  jamais  été  une 
aggravation  opératoire. 

A  titre  d’exemple,  je  publie  ci-contre  la  courbe  de 
température  d’une  vieille  salpingite,  qui  fit  une 
poussée  thermique  avant  l’opération,  à  la  suite 


(i)  Je  l’emploie  aussi  au  niveau  du  périnée  et  avec  succès  pour 
la  périnéoraphie. 


d’injections  de  nuclémate  de  soude;  l’extirpation  en 
fut  laborieuse.  Jusqu’au  jour  de  l’opération,  la  tem¬ 
pérature  a  été  prise  dans  le  vagin,  et  après  l’opéra¬ 
tion,  elle  le  fut  dans  Faisselle  ;  d’où  la  différence  du 
niveau  moyen.  Je  pense  que  cette  courbe  doit  être 
tenue  pour  satisfaisante. 

Je  crois  donc  démontré  que  le  simple  badigeon¬ 
nage  préopératoire  du  vagin  à  la  teinture  d'iode  cons¬ 
titue  le  meilleur  procédé  de  désinfection  vaginale  :  il 
donne  une  asepsie  pratiquement  parfaite  de  la  région, 
et  est  appelé  à  faire  disparaître  la  hantise  du  péril 
vaginal. 


L’AMMONIAQUE 

TUBERCULOSE  PULMONAIRE 

UN  PEU  DE  STATISTIQUE 

Par  le  docteur  E.  DARIN  (de  Chaville). 

Depuis  quarante  ans  bientôt,  j’exerce  la  médecine 
dans  un  milieu  qui  est  éminemment  favorable  à 
l’éclosion  de  la  tuberculose  :  M.  le  professeur  Lan- 
douzy  a  montré,  dans  une  récente  enquête,  à  quel 
point  la  profession  de  blanchisseur  se  trouve,  à  cet 
égard,  tristement  privilégiée. 

Quelle  qu’en  soit  la  cause,  il  est  incontestable  que 
les  habitants  de  Chaville  ont  payé  jusqu’ici  un  lourd 
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tribut  à  la  «  grande  mangeuse  d’hommes  ».  En  1908, 
par  exemple,  .sur  un  total  de  quatre-vingts  décès, 
vingt  et  un  — plus  du  quart!  —  étaient  dus  à  la 
tuberculose  pulmonaire. 

Il  semble  aujourd’hui  que  la  situation,  à  en  juger 
par  ma  statistique  personnelle,  tende  à  s’améliorer  : 
pendant  les  douze  mois  de  1908,  j’avais  perdu  onze 
de  mes  malades  ;  je  n’en  ai  perdu  que  deux  dans  les 
neuf  premiers  mois  de  1909. 

Gomment  et  pourquoi  cette  amélioration  ? 

Je  n’hésite  pas  à  l’attribuer,  pour  ma  part,  au  chan¬ 
gement  que  j’ai  introduit,  cette  année,  dans  ma  médi¬ 
cation.  C’est  en  effet,  au  mois  d’octobre  1908,  que  la 
brochure  du  docteur  Arthuis  (1)  m’est  tombée  sous  les 
yeux  et  que,  suivant  sa  méthode,  j’ai  commencé  à 
prescrire  l’ammoniaque  dans  la  tuberculose. 

Si,  aux  résultats  numériques  indiscutables  que  la 
statistique  a  enregistrés  venaient  à  correspondre  des 
résultats  cliniques  non  moins  indiscutables,  n  au¬ 
rions-nous  pas  quelque  raison  de  présumer  qu  il 
existe  entre  ces  deux  faits,  médication  nouvelle  et 
diminution  de  la  mortalité,  autre  chose  qu’une  pure 
coïncidence  ? 

Késultats  cliniques.  —  Cette  nouvelle  médication, 
il  y  a  juste  un  an  que  je  l’ai  instituée.  Dans  le  cours 
de  cette  année,  j’ai  prescrit  l’ammoniaque  à  29  «  poi¬ 
trinaires  »,  sans  compter  quelques  autres  que  j  ai 
perdus  de  vue  ou  dont  l’observation  est  trop  récente 
encore.  Ces  29  malades  peuvent  se  partager  en  deux 
classes  :  tuberculose  à  forme  aiguë  ou  à  forme,  diffuse 
(3  cas)  et  tuberculose  chronique  se  subdivisant  en 
quatre  groupes  :  période  de  germination  (8),  premier 
degré  (10),  deuxième  degré  (a),  troisième  degré  (3). 

Tuberculose  aiguë  ou  tuberculose  diffuse.  - 
L’ammoniaque  n’est  pas  un  spécifique.  Je  l’ai  donnée 
sans  aucun  succès  dans  un  cas  de  néphrite  et  deux 
cas  de  méningite  tuberculeuse.  Elle  semble  n  avoir 
d’action  que  sur  la  bacillose  pulmonaire  et  unique¬ 
ment  sans  doute  sur  certains  éléments  de  cette 
bacillose:  C’est  ainsi  que  les  trois  cas  de  tubercu¬ 
lose  à  foyers  diffus  et  à  marche  rapide,  observés  par 
moi  cette  année,  ont  échappé,  au  moins  en  partie,  à 
son  influence. 

Un  fait  remarquable,  qui  se  retrouve  dans  toutes 
mes  observations  et  qu’il  faut  porter,  j’en  suis  con¬ 
vaincu,  à  l’actif  de  l’ammoniaque,  c  est  1  absence  de 
température,  même  dans  les  cas  aigus. 

Tuberculose  chronique.  —  Période  de  germination 
ou  prétuberculose.  — De  ces  deux  expressions,  j  aime 
mieux  la  première,  qui  dit  bien  ce  qu  elle  veut  dire. 


(1)  Arthuis.  Un  traitement  curatif  de  la  tuberculose  pulmonaire, 
Maloine,  igo5. 

Je  n’ai  pas  l’honneur  de  connaître  M.  le  docteur  Arthuis.  J  ai  eu 
bien  Souvent  la  tentation  d’aller  le  voir  ou  de  lui  écrire.  Je  m’en 
suis  abstenu  systématiquement,  j’ai  voulu  conduire  mon  expéri¬ 
mentation  moi-même,  en  pleine  indépendance,  à  l’abri  de  toute 
suggestion,  de  toute  influence  étrangère,  et  j’ai  tenu,  d’autre  part, 
âne  pas  donner  la  moindre  prise  au  plus  léger  soupçon  de  com¬ 
plaisance  ou  de  camaraderie.  Ces  lignes,  s’il  a  occasion  de  les  lire, 
apprendront  à  mon  confrère  qu’il  a  en  moi  un  disciple  et  lui  trans¬ 
mettront,  avec  mes  félicitations,  les  remerciements  des  malades 
•qui  se  sont  trouvés  si  bien  de  son  traitement. 


La  seconde  semblerait  indiquer  une  sorte  de  prédis¬ 
position,  un  état  vague,  mal  déterminé,  qui  n  est 
plus  la  santé,  qui  n’est  pas  encore  la  maladie.  Or  les 
patients  dont  il  s’agit  ici  sont  déjà  des  malades^ 
déjà  des  tuberculeux. 

Huit  de  mes  malades,  âgés  de  douze  à  vingt-cinq 
ans  appartenaient  à  cette  catégorie.  Soumis  à  la 
médication  ammoniacale  et  arsenicale,  ils  n  ont  pas 
tardé  à  reprendre  de  l’appétit,  à  augmenter  de  poids, 
à  retrouver  leurs  forces  et  leur  activité.  Les  symp¬ 
tômes  locaux  se  sont  atténués  plus  lentement  et  ont 
fini  par  disparaître.  Parmi  les  adultes,  les  uns 
n’ont  jamais  suspendu  leurs  occupations,  les  autres 
se  sont  remis  au  travail  au  bout  de  quelques  se¬ 
maines.  ,  ,  .  ,  * 

Il  faut  convenir,  d’ailleurs,  qu  à  cette  période  de 
tout  premier  début,  la  tuberculose  pulmonaire  guérit 
généralement  avec  n’importe  quelle  médication 
reconstituante,  et  souvent  même  sans  aucun  traite¬ 
ment,  par  la  simple  observation  du  régime  et  de 
l’hygiène.  J’estime  que  l’ammoniaque  hâte  la  guéri¬ 
son  dans  ces  cas.  . 

Guérison  définitive  ?  —  Personne  n  oserait  I  affir¬ 
mer.  La  vérité  est  que  ces  guéris  sont  et  demeurent 
des  vulnérables,  qui  devront  s’entourer  de  précau¬ 
tions,  vivre  d’hygiène,  surtout  d’air  pur,  et,  à  la 
moindre  alerte,  avoir  de  nouveau  recours  à  l’ammo¬ 
niaque. 

Premier  et  deuxième  degré.  —  Ici,  nous  somme» 
en  pleine  tuberculose,  et  c’est  évidemment  par  les 
effets  qu’il  produira  dans  ces  deux  phases  de  la  mala¬ 
die  que  l’on  jugera  surtout  de  l’efficacité  d  un  médi¬ 
cament.  Eh  bien!  je  le  déclare,  ni  la  créosote  et  ses 
dérivés,  ni  le  phosphore,  ni  la  chaux,  ni  la  parato- 
xine,  ni  même  l’arsenic,  ne  m’ont  jamais  donné  de 
résultats  approchant  de  ceux  que  je  dois  à  l’ammo¬ 
niaque. 

Presque  toujours,  comme  il  est  de  règle  en  cas 
d’amélioration,  l’état  général  s’amende  le  premier. 
L’appétit  renaît,  plus  impérieux  et  plus  vif  qu’avant 
la  maladie;  le  poids  se  relève,  et  dans  des  propor¬ 
tions  quelquefois  extraordinaires;  les  forces  repa¬ 
raissent  et,  avec  elles,  l’entrain  et  la  bonne  humeur. 
La  fièvre,  et  c’est  peut-être  la  principale  caractéris¬ 
tique  de  la  médication,  diminue  progressivement  et 
la  température  tombe  jusqu’au-dessous  de  la  nor¬ 
male.  La  disparition  des  sueurs  nocturnes  est  ra¬ 
pide.  La  toux  s’atténue  dès  lès  premières  semaines; 
mais  souvent  elle  ne  cesse  tout  à  fait  qu’au  bout  de 
plusieurs  mois,  après  avoir  longtemps  persisté  le 
matin,  au  réveil. 

Peu  à  peu,  lentement  et  par  étapes  successives, 
l’état  local  s’améliore  à  son  tour  :  les  râles  s’en¬ 
tendent  moins  humides,  moins  nombreux,  la.  voix 
moins  retentissante;  les  vibrations  thoraciques 
deviennent  de  moins  en  moins  accentuées,  la  matité 
de  moins  en  moins  marquée;  la  respiration,  gra¬ 
duellement,  redevient  plus  moelleuse  et  plus  ample: 
on  assiste  au  retour  progressif  de  la  souplesse  et  de 
la  perméabilité  dans  le  tissu  pulmonaire.. 

J’ai  observé  quinze  malades  arrivés  à  l’une  de  ces 
deux  périodes,  dix  à  la  première,  cinq  à  la  seconde. 
Tous  paraissent  guéris  ou  en  voie  de  guérison.  Plu- 
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sieurs  ont  eu  des  rechutes,  soit  pour  avoir  cessé  trop 
tôt  leur  traitement,  soit  pour  avoir  repris  trop  vite 
un  travail  trop  rude,  soit  enfin  —  et  c’est  ici,  hélas! 
et  partout  et  toujours  le  gros  point  noir!  —  pour 
être  retombés  dans  les  habitudes  d’intempérance 
qui  déjà  les  avaient  conduits,  comme  par  la  main, 
aux  portes  du  tombeau.  Quoi  qu’il  en  soit,  ces 
rechutes,  jusqu’ici,  n’ont  guère  empêché  le  travail 
que  quelques  jours,  quelques  semaines  au  plus,  et 
ont  toujours  cédé  à  une  reprise  du  médicament. 

Troisième  degré.  —  A  cette  catégorie,  qui  ne  com¬ 
prend  que  trois  malades,  arrivés  à  la  période  ultime 
de  la  tuberculose  pulmonaire,  appartenait  l’un  des 
deux  cas  mortels  que  j’ai  constatés  cette  année.  J’ai 
vu  ce  malheureux  pour  la  première  fois  le  22  mai, 
venant  de  Paris,  où  il  traînait  depuis  plus  de  quatre 
ans.  C’était  un  moribond.  Il  succombait  deux  mois 
après,  le  i 7  juillet. 

De  mes  deux  autres  cavitaires,  l’un  vient  de  mou¬ 
rir  (octobre  1909),  l’autre  probablement  ne  verra 
pas  la  fin  de  l’année.  Mais  où  est  la  médication  qui 
posséderait  le  merveilleux  pouvoir  de  reconstituer 
le  tissu  pulmonaire  qu’il  a  perdu  ? 

En  résumé,  voici  le  bilan  du  traitement  ammonia¬ 
cal  dans  ma  clientèle,  pendant  les  neuf  premiers 
mois  de  1909  :  sur  vingt-neuf  malades,  cinq  ou  six 
insuccès,  dont  deux  ou  trois  cas  de  tuberculose  aiguë 
ou  diffuse  et  trois  cas  de  tuberculose  chronique  au 
troisième  degré. 

Mode  d’administration  et  doses.  —  J’ai  commencé 
par  prescrire  l’ammoniaque  sons  la  forme  de  tubes 
Essler.  Mais  les  bureaux  de  bienfaisance  et  les 
mutualités  n’admettent  guère  les  spécialités.  C’est 
pourquoi  j’ai  demandé  aux  pharmaciens  du  pays  de 
préparer  eux-mêmes  des  ampoules,  que  j’ai  formulées 
en  me  conformant  de  mon  mieux  aux  indications  du 
docteur  Arthuis.  Chacune  de  ces  ampoules  con¬ 


tient  : 

Ammoniaque  pure  à  220. .  .  .  o,5o  centigr. 

Eau  chloroformée .  2s5o 

Liqueur  d’Hoffmann .  v  gouttes 

Eau  distillée .  4g5o 


A  prendre  une  chaque  matin,  pendant  douze  jours, 
une  heure  avant  le  premier  déjeuner,  dans  un  demi- 
verre  d’eau  bouillie  fraîche.  Suspendre  le  ..traitement 
pendant  cinq  jours,  puis  le  reprendre  de  la  même 
maniéré,  indéfiniment,  suivant  avis  du  médecin. 

Malgré  la  forte  odeur  et  la  saveur  brûlante  de 
l’ammoniaque,  atténuées  d’ailleurs  par  l’eau  chloro¬ 
formée  et  la  liqueur  d’Hoffmann,  les  enfants  mêmes 
se  résignent  assez  facilement  à  absorber  ce  mé¬ 
lange.  Pour  eux,  du  reste,  je  réduis  la  quantité 
d’ammoniaque  à  0,20,  o,25  ou  o,3o  centigrammes, 
suivant  l’âge.  Et  puis,  il  suffît  d’un  morceau  de 
sucre  pour  faire  disparaître  toute  sensation  désa¬ 
gréable. 

Concurremment  avec  l’ammoniaque,  je  prescris 
toujours  l’arrhénal,  lë  meilleur  stimulant  de  l’appétit 
que  je  connaisse. 

J’ajoute  que,  jusqu’à  cette  heure,  je  n’ai  trouvé  à  la 
médication  ammoniacale  aucune  contre-indication.  | 


Quant  au  régime,  je  n’ai  pas,  je  l’avoue,  la  supers¬ 
tition  de  la  triade  sacramentelle  :  repos,  suralimen¬ 
tation,  aération.  De  ces  trois  termes,  le  dernier 
seul  me  paraît  essentiel  :  aération  continue,  inin¬ 
terrompue,  de  jour  et  de  nuit.  Pour  les  deux  autres, 
j’aimerais  mieux  dire  :  pas  d’excès  de  fatigue,  ali¬ 
mentation  aussi  substantielle  que  possible,  mais 
bien  assimilable  et  surtout  bien  assimilée. 

Un  traitement  pour  les  pauvres.  —  Il  va  sans  dire 
que  la  médication  ammoniacale  convient  à  tous  les 
tuberculeux,  quelle  que  soit  leur  situation  de  for¬ 
tune;  mais  elle  réunit  trois  conditions  qui  la  rendent 
particulièrement  précieuse  aux  malades  de  la  classe 
ouvrière. 

i°  Elle  est  prompte  et  efficace.  C’est  ce  que  j’ai 
essayé  de  montrer  dans  la  première  partie  de  cette 
étude. 

20  Elle  est  peu  dispendieuse  (3  francs  la  boîte  de 
douze  ampoules),  ,  ...  .  ....  . 

D’autre  part,  les  frais  médicaux  se  trouvent  réduits 
au  minimum  (1). 

3°  La  médication  n’interrompt  point  le  travail  ou, 
du  moins,  ne  l’interrompt  que  pour  un  temps  très 
court. 

Il  existe  une  autre  méthode,  la  médication  recal- 
cifiantr  de  M.  Ferrier,  qui  n’impose  aux  tubercu¬ 
leux  ni  la  suralimentation,  ni  le  repos  absolu.  Dans 
un  article  de  la  Presse  médicale  (2  mai  1909),  M.  le 
docteur  Maurice  Letulle  qualifiait  de  révolutionnaire 
ce  M.  Ferrier  «  qui  engageait  ses  malades  à  gagner 
leur  vie  par  le  travail,  selonleurs  forces,  et  à  nepas 
manger  tout  leur  salaire  ».  Puisse  M.  Letulle,  après 
avoir  expérimenté  la  méthode  du  docteur  Arthuis, 
nous  dire  aussi  bientôt,  avec  sa  grande  autorité,  s’il 
n’a  pas  trouvé  dans  cette  médication  une  arme  nou¬ 
velle  et  puissante  pour  lutter  contre  l’horrible  mal 
qui  épuise  et  dévore  notre  race  ! 

Conclusions.  —  i°  Dans  les  formes  communes  do 
la  tuberculose  pulmonaire,  avec  lésions  circons¬ 
crites  aux  sommets,  la  médication  ammoniacale 
(méthode  du  docteur  Arthuis)  est  vraiment  curative; 

20  Elle  est  impuissante  à  la  phase,  ultime  de  la 
tuberculose  chronique,  insuffisante  dans  la  tuber¬ 
culose  aiguë  et  dans  les  formes  à  foyers  étendus  et 
diffus  ; 

3°  Par  sa  prompte  efficacité,  par  le  peu  de  frais 
qu’elle  occasionne,  par  la  possibilité  qu’elle  donne 
à  l’ouvrier  de  n’interrompre  que  peu  ou  point  son 
travail,  elle  paraît  s’adapter  mieux  qu’aucune  autre 
aux  besoins  des  malades  dans  la  classe  pauvre. 


(1)  Ici  encore  éclate  en  pleine  lumière  la  flagrante  opposition 
qui  existe  entre  le  rôle  social  du  médecin  et  ses  intérêts  matériels  : 
au  point  de  vue  professionnel  et  pour  gagner  sa  vie,  il  faut  qu’il 
ait  dés  malades,  le  plus  de  malades  possible;’  au  point  de  vue 
social  et  humanitaire,  il  doit  faire  et  il  fait  tous  ses  efforts,  il 
s’ingénie  à  employer  toutes  les  ressources  de  la  science,  de  l’hy¬ 
giène,  de  la  thérapeutique;  pour  diminuer  ,ou  supprimer  les  mala¬ 
dies,  c’est-à-dire,  en  définitive,  pour  tarir  la.  source  de  ses  reve¬ 
nus.  Quel  argument  en  faveur  du  relèvement  des  honoraires  mé- 
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L’APPENDICITE  CHEZ  LE  VIEILLARD  ET  CHEZ  L’ENFANT 

L’appendicite,  d’après  certains  auteurs,  et  notamment 
Sprengel,  serait  rare  mais  toujours  très  grave  chez  les  indi¬ 
vidus  ayant  dépassé  l’âge  moyen  de  la  vie.  Elle  affecte  d'ail¬ 
leurs  chez  eux  des  symptômes  particuliers,  ou  du  moins  par¬ 
ticulièrement  accentués,  en  plus  de  ceux  qui  caractérisent 
l’affection  chez  les  adultes  jeunes,  fièvre,  douleur,  tension  et 
défense  de  la  paroi  abdominale,  vomissements,  etc. 

Poür  bien  étudier  l’appendicite  du  vieillard  on  ne  saurait 
mieux  faire  que  de  la  comparer,  comme  l’a  fait  Haim  (Dents. 
Zeit:  f.  C/tir.,  1908,  fasc.  4-6),  à  l’appendicite  de  l’enfant  dont 
elle  est  l’antithèse. 

Alors,  en  effet,  qu'on  voit  prédominer  chez  l’enfant  les 
phénomènes  généraux,  chez  le  vieillard  ce  sont  les  phéno¬ 
mènes  abdominaux  qui  l’emportent;  c’est  ainsi  que  chez  le 
premier  on  assiste  aune  forme  diffuse, qui  évolue  rapidement 
vers  la  péritonite  généralisée.  Chez  le  second,  au  contraire, 
on  constate  plutôt  une  tendance  à  Tenkysternent  et  à  la  loca¬ 
lisation  du  processus. 

Si  nous  poussons  plus  loin  l’analyse,  nous  voyons  que 
l’appendicite  infantile  se  caractérise  surtout  par  de  la  fièvre 
(3g-4o  degrés),  avec  accélération  du  pouls,  langue  sale, 
vomissements  fréquents,  et,  comme  symptôme  local,  une 
légère  sensibilité  à  la  pression  au  niveau  de  la  région  iléo- 
cæcale.  Chez  le  vieillard  on  peut  au  contraire  observer  un 
état  général  bon  en  apparence  avec  des  symptômes  alarmants 
du  côté  des  organes  abdominaux,  paralysie  et  occlusion  in¬ 
testinales  par  exemple. 

Serrant  de  plus  près  l’étude  de  la  fièvre,  nous  voyons  que 
chez  l’enfant  le  début  d’une  crise  légère  peut  s’accompagner 
d’une  forte  élévation  de  température  atteignant  3g  à  40  de¬ 
grés,  tandis  que  chez  le  vieillard  ces  grandes  ascensions  sont 
extrêmement  rares,  et  la  température  ne  dépasse  générale¬ 
ment  pas  38  degrés.  Chez  lui  également  le  pouls  reste  à  peu 
près  normal,  et  quand  il  est  très  accéléré  le  pronostic  doit 
être  considéré  comme  sombre. 

D’une  façon  générale,  les  vieillards  atteints  d’appendicite 
n’accusent  pas  de  douleurs  violentes  les  forçant  à  gémir,  ils 
se  plaignent  seulement  d’une  sensation  pénible  de  pesanteur 
accompagnée  de  vomissements,  d’arrêt  des  matières  fécales 
et  de  l’émission  des  gaz,  avec,  comme  conséquence,  production 
dé  météorisme  abdominal.  Or  ces  signes,  qui  chez  l’adulte 
d’âge  moyen  révèlent  l’apparition  d’une  péritonite  généra¬ 
lisée  avec  paralysie  intestinale,  sont  les  symptômes  princi¬ 
paux  de  l’appendicite  sénile,  avec  conservation  à  peu  près 
constante  de  l’état  général. 

Dans  des  cas  plus  rares  on  voit  des  vieillards  présenter 
une  certaine  élévation  de  la  température  et  un  peu  de  douleur 
dans  la  région  iléo-ctècale  où  l’on  perçoit  l'existence  d’une 
tumeur  nettement  limitée,  fluctuante,  d’un  abcès  en  un  mot. 
Ce  dernier  peut  évoluer  lentement  soit  vers  la  péritonite, 
soit  vers  la  pyohémie,  soit  même,  s’il  n’est  pas  trop  considé¬ 
rable,  vers  la  résolution.  11  peut  encore  rester  stationnaire, 
voire  pendant  des  années,  sans  provoquer  de  troubles  parti¬ 
culiers. 

L’étude  du  diagnostic  différentiel  contribue  encore  à  mettre 
en  lumière  les  particularités  de  l’appendicite  des  personnes 
âgées.  Alors  que  chez  l’enfant  on  pensera  surtout  à  l’entérite, 
à  la  fièvre  typhoïde,  à  une  pneumonie  ou  à  une  pleurésie, 
chez  le  vieillard  on  songera  tout  d’abord  à  l’occlusion  intes¬ 
tinale  due  à  un  néoplasme.  Au  début  le  diagnostic  différentiel 
est  presque  impossible,  car  les  signes  d’occlusion  ne  sont  pas 
encore  très  nets;  seule  la  température  peut  mettre  sur  la 
voie,  et  si  elle  dépasse  37°5  il  faut  penser  plutôt  à  des  phé¬ 
nomènes  inflammatoires  qu’à  un  néoplasme.  A  la  fin,  et  dans 


les  formes  d’appendicite  avec  abcès  enkysté,  on  est  en  droit 
de  songer  à  des  abcès  consécutifs  à  un  néoplasme  ulcéré,  à 
la  cholélithiase. 

Le  pronostic  de  l’appendicite  sénile  est  des  plus  sérieux. 
Chez  le  vieillard,  en  effet,  une  péritonite  diffuse  se  termine 
toujours  par  la  mort,  et  même  dès  le  début  l’affection  est  pour 
lui  extrêmement  sévère.  Le  pronostic  ne  peut  être  considéré 
comme  favorable  que  dans  les  cas  d’abcès  enkysté  avec  phé¬ 
nomènes  peu  graves.  ^£n  tout  cas,  l’appendicite  est  beaucoup 
plus  redoutable  chez  le  vieillard  que  chez  l’enfant. 

Le  traitement  ne  présente,  en  l’espèce,  rien  de  particulier. 
Une  fois  le  diagnostic  nettement  posé,  il  faut  intervenir  en 
enlevant  l’appendice.  S’il  existe  un  abcès  enkysté,  on  peut 
se  contenter  de  l’ouvrir  et  d’évacuer  le  pus  sans  faire  la  résec¬ 
tion  de  l’appendice.  a.  gaullieur  l’hardy. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

(séance  du  19  novembre  1909I 

Œdème  aigu  pneumococcique  du  larynx  avec  pneumonie- 
et  septicémie  pneumococcique  consécutives.  —  MM.  Chauf¬ 
fard  et  Guy  Laroche.  L’observation  rapportée  par  les 
auteurs  est  un  exemple  très  net  de  localisation  pneumococ¬ 
cique  suraiguë  et  cliniquement  primitive  au  niveau  de  l’étage 
sus-glottique  du  larynx.  Ultérieurement  chez  ce  malade  et 
après  que  la  trachéotomie  eut  paré  aux  accidents  immédiats 
d’asphyxie,  les  auteurs  ont  vu  évoluer  une  pneumonie  de  la 
base,  par  des  accidents  multiples  d’origine  septicémique.  II 
convient  donc  de  réserver  parmi  les  localisations  très  rares 
de  la  septicémie  pneumococcique,  une  place  à  l’oedème 
laryngé  suraigu,  cause  de  danger  de  mort  presque  immé¬ 
diate,  indice  d’une  virulence  extrême  de  l’agent  pathogène. 
Par  cela  seul,  ces  faits  exceptionnels  d’infiltration  séro-fibri¬ 
neuse  laryngée  d’origine  pneumococcique  diffèrent  profon¬ 
dément  des  œdèmes  pulmonaires,  relevant  de  la  même  infec¬ 
tion.  qui,  dès  1887,  ont  été  signalés  par  Ménétrier  et  plus 
récemment  étudiés  par  Gaussade,  Milhit,  Israël  de  Jong.  Ces 
cas  dans  lesquels  l’expectoration  est  albumineuse  et  non 
fibrineuse,  correspondent  à  l’ancienne  pneumonie  séreuse 
des  auteurs  et  la  réaction  provoquée  par  le  pneumocoque  est 
atténuée;  ce  sont,  en  somme,  des  exsudations  albumineuses 
d’origine  inflammatoire  plutôt  que  des  œdèmes.  Au  niveau  du 
larynx,  au  contraire,  la  réaction  organique  est  fibrino  puru¬ 
lente  constituant,  pour  ainsi  dire,  une  véritable  pneumonie 
laryngée. 

Hémiplégie  pneumonique  et  pneumococcie  méningée 
sans  réaction  leucocytaire  du  liquide  céphalo-rachidien.  — 
MM.  Ch.  Lesieur,  Froment  et  Garin.  Le  groupe  des  hémi¬ 
plégies  pneumoniques  embrasse  des  faits  provisoirement 
rapprochés,  mais  il  semble  que  parmi  eux  on  puisse  déjà,  au 
point  de  vue  pathogénique,  saisir  de  grandes  différences.  Il 
est  rationnel  d’admettre  que  ces  hémiplégies  puissent  être 
parfois  de  nature  réflexe  ou  en  tout  cas  de  nature  hystérique, 
mais  la  démonstration  n’en  a  été  faite  de  façon  incontestable 
pour  aucune  observation.  Le  rôle  des  troubles  vasculaires, 
même  en  dehors  des  cas  avérés  de  thrombose  et  de  ramollis¬ 
sement,  est  incontestable  au  moins  pour  l’hémiplégie  pneu¬ 
monique  du  vieillard.  Il  peut  s’agir  parfois  d’une  paralysie 
urémique  secondaire  à  une  néphrite  (pneumococcique).  Les 
cas  de  méningites  à  pneumocoques  latentes  ne  sont  pas 
rares,  mais  ils  peuvent  échapper  à  l’observation,  car  leurs 
caractères  macroscopiques  sont  souvent  très  atténués;  leur 
réalité  est  démontrée  par  une  autopsie  avec  examen  bacté¬ 
riologique.  Il  peut  exister  d’autre  part  des  pneumoeoccies 
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méningées  sans  réaction  leucocytaire  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien,  qu’aucun  symptôme  clinique,  en  dehors  de  l’hémi¬ 
plégie,  ne  permet  de  soupçonner  (observation  des:  auteurs  à 
la  clinique  du  professeur  Lépine).  Dans  ces  cas  on  doit  ad¬ 
mettre  que  le  pneumocoque  conditionne  l’hémiplégie  sans 
pouvoir  préciser  s’il  agit  par  lui-même  ou  par  ses  toxines  ;  il 
s’agit  vraisemblablement  de  méningite  séreuse. 

Œdèmes  aigus  du  poumon.  Comparaison  du  taux  de 
l'urée  et  des  chlorures  dans  le  sérum  sanguin  et  dans 
l’expectoration.  —  MM.  Ch.  Lesieur,  Froment  et  Garin. 
La  composition  chimique  d’une  expectoration  d’œdème  pul¬ 
monaire  aigu  vrai  est  voisine  de  celle  du  sérum  sanguin  :  Be- 
zançon  et  de  long  l’ont  démontré  en  ce  qui  concerne  le  taux 
de  l’albumine,  les  auteurs  le  confirment  en  ce  qui  concerne 
le  taux  des  chlorures  et  de  l’urée.  Le  dosage  de  l’urée  et  des 
chlorures  comparativement  dans  l’expectoration  et  le  sérum 
montre  aussi  que  toutes  les  expectorations  d’allure  albumi¬ 
neuse  ne  sont  pas  attribuables  à  l’œdème  aigu  vrai  du  pou¬ 
mon  :  dans  un  deuxième  cas  observé  comme  le  premier  à  la 
clinique  du  professeur  Lépine,  la  similitude  des  chiffres 
n’existait  plus,  et  la  signification  clinique  était  toute  diffé¬ 
rente.  La  voie  bronchique  peut  être  une  voie  d’élimination 
importante,  lorsque  les  reins  fonctionnent  mal,  non  seule¬ 
ment  pour  les  chlorures,  mais  aussi  pour  l’urée. 

SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

(séance  DU  20  NOVEMBRE  igOÇ)) 

Recherches  sur  les  anticorps  tuberculeux.  —  MM.  F. 
Bezançon  et  H.  de  Serbonnes.  La  réaction  de  fixation  étu¬ 
diée  sur  i5o  malades  ne  se  montre  positive  que  chez  les  deux 
tiers  environ  des  tuberculeux  ;  chez  un  même  malade,  la 
présence  des  sensibilisatrices  du  sérum  est  irrégulière  et 
d’un  jour  à  l’autre  on  peut  voir  disparaître  ces  sensibilisa¬ 
trices.  De  même,  il  existe  des  oscillations  marquées  dans  les 
courbes  des  précipitines  et  des  agglutinines.  Cette  courbe 
oscillante  est  donc  caractéristique  de  la  tuberculose.  Ces 
oscillations  se  retrouvent  moins  marquées,  mais  nettes  cepen¬ 
dant  pour  les  agglutinines  et  les  précipitines. 

Au  moment  des  rechutes  de  la  maladie,  il  existe  une  baisse 
marquée  des  anticorps  tuberculeux.  On  peut  admettre,  par 
analogie,  que  les  disparitions  d’anticorps  qui  ne  semblent 
pas  s’expliquer  par  l’état  clinique  du  malade,  révèlent  une 
série  de  petites  rechutes  que  la-clinique  seule  ne  permet  pas 
de  soupçonner.  Il  existe  donc  dans  la  tuberculose  des  phases 
négatives  importantes  à  connaître  au  point  de  vue  des  appli¬ 
cations  thérapeutiques  (tuberculine). 

Au  point  de  vue  spécificité,  la  réaction  de  fixation  se  montre 
assez  nettement  spécifique  cliniquement,  mais  nullement 
l’agglutination  et  la  précipitation.  En  revanche  ces  deux 
dernières  réactions  pourraient  peut-être  servir  au  pronostic, 
étant  donné  leur  plus  grande  intensité  vers  la  fin  des  pous¬ 
sées  aiguës  de  la  maladie,  quand  la  tuberculose  s’améliore. 

Les  formesfrustes  de  l’ictére  chloroformique. — MM.  Che¬ 
vrier,  René  Bénard  et  Sorrel  ont  observé  qu’après  toute 
chloroformisation  il  y  a  une  augmentation  considérable  de  la 
quantité  des  pigments  biliaires  dans  le  sang.  Cette  cholémie 
est  très  intense;  elle  est  précoce  (elle  apparaît  huit  heures 
après  la  chloroformisation)  et  prolongée  (elle  dure  de  huit  à 
dix  jours). 

Cliniquement  elle  peut  se  manifester  par  une  sensibilité  à 
la  percussion  de  la  région  hépatique;  le  plus  souvent  elle  est 
inappréciable  sans  l’examen  du  sang. 

L’hyperthermie  post-mortem.  —  M.  Laignel-Lavastine 
rapporte  trois  cas  d’hyperthermie  post-mortem  dépassant  de 
beaucoup  les  faits  jusqu’à  présent  publiés. 


Dans  une  méningite  tuberculeuse  avec  hémorragie  sous- 
arachnoïdienne,  il  a  observé  4i°2  au  moment  de  la  mort  et 
42,  45,  5o,  40  degrés  après  cinq,  vingt,  trente-cinq  et  cin¬ 
quante-cinq  minutes. 

Dans  une  pachyméningite  hémorragique  d’origine  alcoo¬ 
lique,  il  a  observé  40  degrés  au  moment  de  la  mort  et  55  de¬ 
grés,  4  '  degrés  après  une  demi-heure  et  une  heure. 

Chez  un  pneumonique  alcoolique,  il  a  observé  41  degrés 
au  moment  de  la  mort  et  5g,  58,  55,  36  degrés  après  cinq, 
vingt,  trente-cinq  et  cinquante  minutes. 

Toutes  ces  températures  sont  rectales. 

Dans  cette  troisième  observation,  les  températures  nasales, 
au  bout  des  mêmes  temps,  ont  été  respectivement  de  53,  28, 
27  et  26  degrés. 


LIVRES  NOUVEAUX 


Pour  la  race  (1),  par  le  docteur  Lachaud, 
député  de  la  Corrèze. 

L’auteur  s’efforce  d’émouvoir  l’opinion  publique  et  démon¬ 
tre  que  la  diminution  de  notre  natalité  et  de  nos  qualités  de 
race  a  sa  cause  principale  dans  la  mauvaise  hygiène  de  nos 
casernes,  d’où  il  sort  par  an  23ooo  hommes  réformés  et  incu¬ 
rables  qui  y  étaient  arrivés  bien  portants. 

Que  le  pays  s’éveille  donc  de  son  indifférence,  de  son  iner¬ 
tie,  de  son  aveuglement  sur  la  situation  de  la  France  en  Eu¬ 
rope.  Les  contingents  diminuent,  le  nombre  des  réformés 
s’accroît  sans  cesse;  dans  quinze  ans  nous  ne  pourrons  plus 
tenir  nos  régiments  au  complet,  même  sur  le  pied  de  paix. 

Le  mal  n’est  pas  sans  remède,  mais  il  faut  se  hâter. 

Tout  d’abord  que  l’éducation  physique  soit  rendue  obliga¬ 
toire  dans  tous  les  établissements  scolaires. 

Puis,  modifions  nos  casernes,  où  trop  d’hommes  sont  ag¬ 
glomérés;  augmentons  notre  corps  de  médeeins  militaires, 
retirons-leur  une  administration  qui  les  absorbe  ;  organisous 
l’hygiène  de  nos  troupes. 

Il  faut  reconnaître  que  nous  avons  des  leçons  à  prendre  à 
l’étranger.  Et  le  docteur  Lachaud  de  décrire  ce  qu’il  a  vu  en 
Suisse,  en  Belgique,  en  Hollande,  en  Angleterre,  où  il  avait 
été  envoyé  en  mission  d’études  par  le  ministre  de  la  guerre. 
A  noter  que  l’Allemagne  a  rigoureusement  fermé  au  docteur 
Lachaud  les  portes  de  ses  casernes. 

Où  trouver  les  crédits  nécessaires  pour  la  transformation 
de  nos  casernements?  Le  docteur  Lachaud  s’en  est  également 
préoccupé. 

Et  ces  réformes,  dont  le  besoin  est  urgent,  auront  pour 
premier  résultat,  conclut  l’auteur,  de  conserver  au  pays  les 
23 000  hommes  qu’il  perd  annuellement.  l.  gayard. 

Les  Névralgies  et  leur  traitement  (2),  par  MM.  F.  Lévy 
et  A.  Baudouin. 

Le  traitement  des  névralgies  a  fait  des  progrès  nu  cours  de 
ces  dernières  années  et  des  méthodes  thérapeutiques  nou¬ 
velles  (électricité,  injections  d’alcool,  intervention  chirurgi¬ 
cale)  ont  été  proposées  qui  permettent  aujourd’hui  de  moins 
désespérer  de  la  guérison  en  ce  qui  concerne  certaines  né¬ 
vralgies,  par  exemple  la'  névralgie  faciale.  MM.  Lévy  et  Bau¬ 
doin  ont  contribué  à  vulgariser  en  France  les  méthodes  de 
Schlôsser  et  d’Ostwalt;  on  leur  doit  une  technique  nouvelle 
des  injections  d’alcool;  ils  étaient  donc  tout  désignés  par 
leurs  travaux  antérieurs  pour  mettre  au  point  la  question 
et  écrire  cet  intéressant  volume  des  Actualités  médicales. 

l.  babonneix. 


(1)  IJn  yol.  in  8.  —  Prix  :  5  francs.  —  Paris,  Lavauzelle. 

(2)  In-16  (Actualités  médicales);  hk  Paris,  J. -B.  Baillière  et  fils. 
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CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

(suite) 

HOPITAUX  DE  PROVINCE.  —  Bordeaux.  —  Concours  de 
l'externat.  —  Le  concours  s’est  terminé  par  les.  nominations 
suivantes  :  MM.  Guénard,  Pierre  Lafargue,  Dassy,  Mme  Mer- 
cier-Bellevue,  MM.  Vïllar,  Perrot,  Cavalier,  Juhel,  Bitot, 
Collerie-LeduC,  Lacroix,  Simond,  Lacour,  Papin,  Asper- 
berro,  Guierre,  Marcard,  Paul  Dumas,  Bonzom,  Belot,  Car¬ 
rère,  Beausoleil,  Feneuille,  Lartigaut,  Anglade,  Corrëges, 
Fournié,  Morin,  Lamy-Lapeyrière,  Fanguey,  Chilbrac,  Mau¬ 
rice  Laffargüe,  Fabre,  Domec,  Nard,  Salvat,  Agard,  Favreau, 
Testas,  Dussillol,  Harmand,  Conquet,  Bluel,  Bordes,  Lau- 
tier,  Rondet,  Laurence. 

—  Les  récompenses  suivantes  sont  accordées  aux  élèves 
des  hôpitaux  de  Bordeaux  : 

Internes.  —  Prix  Delord  :  M.  Mauriac  ;  —  Prix  de  l’admi¬ 
nistration  :  M.  Parcelier  ;  —  Prix  Levieux  :  M.  Dupérié;  — 
Médailles  d’argent  :  MM.  Loubat,  de  Raquine,  Brau-Tapie,  - 
Parouty,  Ferron,  Chavoix,  Montalier,  internes  titulaires;  — 
Médailles  de  bronze  :  MM.  Lacoste,  Augistrou,  Bardon, 
internes  titulaires  ;  —  Médailles  d’argent  :  MM.  Boutin,  Dar- 
rasse,  internesprovisoires; — Médailles  de  bronze  :  MM.  Pas- 
turaud,  Pouget,  Daure,  internes  provisoires. 

Externes.  —  Médailles  d’argent  :  MM.  Laparade,  Junca, 
Plantier,  Heidenreich  ;  — Médailles  de  bronze  :  MM.  Auxion, 
Laborde,  de  Gaye,  Guiard,  Soulard,  Perruckot,  Jamault, 
Capdeville,  Chevalier,  Dantin,  Gilard,  Fouquet,  Jacques  La- 
vielle,  Colombier,  Loumaigne,  Piganeau,  Ducasse,  Bonnin, 
Gentille,  Hamet,  Lataste,  Boursier,  Chenut,  Gourrin,  Bel- 
vèze,  Baudreau,  Luscan,  Teyssandier. 

Internes  en  pharmacie.  —  Médailles  de  bronze  :  MM.  Henry, 
Deleurme. 

écoles  de  médecine.  —  Reims.  —  M.  Langlet,  profes¬ 
seur  de  physiologie,  est  nommé  pour  trois  ans  directeur  de 
l’Ecole  de  médecine  de  Reims. 

MM.  Bagneris,  suppléant  de  la  chaire  de  physique,  Bottu, 
chargé  du  cours  de  chimie  biologique,  Téchouyères,  chargé 
du  cours  d’histologie  et  du  cours  de  parasitologie  et  bacté¬ 
riologie,  Lardennois,  chargé  du  cours  de  clinique  chirurgi¬ 
cale,  MM.  Henry,  Grau  et  Luton  sont  prorogés  d’une  année 
dans  leurs  fonctions. 

—  Poitiers.  —  Le  concours  pour  l’emploi  de  professeur 
suppléant  des  chaires  de  pathologie  et  de  clinique  chirurgi¬ 
cales  et  de  clinique  obstétricale  à  l’Ecole  de  Poitiers,  ouvert 
devant  la  Faculté  de  Bordeaux,  s'est  terminé  par  la  nomina¬ 
tion  de  M.  le  docteur  Latronche. 

—  Tours.  —  Après  concours  devant  la  Faculté  de  Paris, 
le  docteur  Tillaye  a  été  nommé  professeur  suppléant  des 
chaires  de  pathologie  et  de  clinique  chirurgicales  et  de  cli¬ 
nique  obstétricale  à  l'Ecole  de  médecine  de  Tours. 

ASILES  D’ALIÉNÉS  Dü  DÉPARTEMENT  DE  LA  SEINE.  — 
Le  jeudi  6  janvier  1910,  il  sera  ouvert  à  l’Asile  clinique,  rue 
Cabanis,  1,  à  Paris,  un  concours  pour  la  nomination  aux 
places  d’interne  titulaire  en  pharmacie  dans  les  asiles  publics 
d’aliénés  du  département  de  la  Seine  (asile  clinique,  asiles  de 
Vaucluse,  Ville-Evrard,  Villejuif  et  Maison-Blanche). 

Les  candidats  qui  désirent  prendre  part  à  ce  concours  de¬ 
vront  se  faire  inscrire  à  la  Préfecture  de  la  Seine,  service  des 
aliénés,  ier  bureau,  annexe  de  l’Hôtel  de  Ville,  2,  rue  Lobau, 
tous  les  jours,  dimanches  et  fêtes  exceptés,  de  dix  heures  à 
midi  et  de  deux  à  cinq  heures.  Le  registre  d’inscription  sera 
ouvert  du  lundi  6  au  samedi  18  décembre  1909  inclusivement. 

statistique.  —  Le  service  de  la  statistique  municipale  a 
compté,  pendant  la  quarante-cinquième  semaine,  902  décès, 


au  lieu  de  773  pendant  la  semaine  précédente  et  au  lieu  de 

877,  moyenne  ordinaire  de  la  saison.  «  îre 

Les  maladies  épidémiques  conservent  leur  rarete  ordinaire. 
Les  maladies  inflammatoires  de  l’appareil  de  la  respirât 
ont  causé  140  décès,  au  lieu  de  107  pendant  la  semaine  pr 
cédente  (moyenne  i38).  ori\ . 

La  phtisie  pulmonaire  a  causé  2 1 3  décès  (moyenne  i8Ô) 
on  compte  3  décès  par  méningite  cérébro-spinale  epidémiq  . 
Le  nombre  des  nouveaux  cas  signalés  est  de  4. 

nécrologie.  -  Nous  avons  le  regret  d’annoncer  la  mort 
de  MM.  les  docteurs  Bailly  (de  Bourges)  et  DefouiUoy  ( 
Lécluse). 

HOPITAL  beaujon.  -  M.  le  docteur  Tuffier  professeur 
agrégé  à  la  Faculté  de  médecine,  chirurgien  de  1  hôpital 
Beaujon,  commencera  son  cours  de  clinique  chirurgica 
l'hôpital  Beaujon,  jeudi  25  novembre,  à  neuf  heures  e 

du  matin,  et  le  continuera  les  jeudis  suivants  a  la  m  ’ 

CLINIQUE  MÉDICALE  DE  L’ HOTEL-DIEU.  -  MM  les  doc¬ 
teurs  Le  Play  et  Doury,  chefs  de  clinique  a  1  Hotel-Dieu 
commenceront  leurs  conférences  pratiques,  de  semeiologie 
clinique  à  l’Hôtel-Dieu,  salon  Saint-Christophe,  le  je 
2  décembre,  à  cinq  heures,  et  les  continueront  les  lundis  et 
jeudis  suivants  à  la  même  heure. 

CAPSULES  de  corps  THYROÏDE  VIGIER-2  à  6  par  jour. 


i^EUROSlNE  PRUNIER 

Reconstituant  du  système  nerveux. 


RENSEIGNEMENTS 

EXTERNE  6e  ANNÉE,  connaiss*  massage,  désirerait  situation 
dans  institut  physiothérapique.— EcrireH.  P.,  Gaz. des liopit. 


ARTICLES  ORIGINAUX 

PRINCIPALES  PUBLICATIONS  FRANÇAISES 

ST  ÉTRANGÈRES 

Académie  royale  de  médecine  de  Belgique.  —  [Proces- 
verbal  de  la  séance  du  25  sept.  1909.)  Zung  :  Nouvelles 
recherches  sur  les  propriétés  anti-protéolytiques  du  sérum 
sanguin.  —  O.  Libotte  :  L’électricité  dans  la  cure  des  frac¬ 
tures.  —  Demoor  :  A  propos  du  mécanisme  de  la  lympho- 
génèse.  —  Ch.  Willems  :  Traitement  de  l’hémarthrose  et 
de  l’hydarthrose  aiguë  du  genou  par  la  ponction  suivie 
immédiatement  de  la  marche. 

Archives  d’électricité  médicale  expérimentales  et  clini¬ 
ques.  —  (N°  273,  10  nov.  1909.)  St.  Leduc  :  Sur  le  trai¬ 
tement  de  la  douleur  par  l’introduction  de  l’ion  salicyliqne, 
—  R.  Julien  :  L’électro-diagnostic  et  l’éleetrothérapie 
dans  les  paralysies  névritiques  post -typhiques.  —  A.  Es- 
chise  :  Deux  cas  de  prolapsus  génital  améliorés  par  la  fara¬ 
disation  rythmée.  —  Th.  Nogier  :  Appareil  radiologique 
universel  pour  radioscopie,  radiographie  et  radiothérapie. 
Annales  d’hygiène  publique  et  de  médecine  légale.  — 
(Oet.  1909.)  L.  Thoinot  r  L’autopsie  médico-légale.  — 
Et.  Ginestous  :  La  «  faute  inexcusable  »  en  matière  d’ac¬ 
cident  du  travail.  —  Eug.  Stockis  :  Le  diagnostic  de  l’as¬ 
phyxie  par  submersion.  —  G.  Thiellemont  :  De  l’in¬ 
fluence  du  mode  d’indemnisation  sur  l’évolution  des  affec¬ 
tions  nerveuses  post-traumatiques.  —  (Nov.)  Ducamp  : 
Organisation  du  service  médico-légal  en  cas  d’accidents  et 
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critérium  méthodique  à  adopter  dans  les  expertises.  — 
Ernest  de  Craene  :  L’état  du  sang  dans  la  mort  par  as¬ 
phyxie  au  point  de  vue  médico-légal.  —  L.  Thoinot  :  L’au¬ 
topsie  médico-légale. 

Annales  des  maladies  de  l’oreille,  du  larynx,  du  nez  et 
du  pharynx.  —  (N°  9,  sept.  1909.)  Marcel  Lermoyez  et 
Ch.  Aubertin  :  Les  effets  toxiques  de  l’adrénalisation  de 
la  muqueuse  nasale.  —  G.  Mahu  :  Cure  radicale  de  la 
sinusite  maxillaire  chronique  par  la  voie  nasale.  —  Guisez  : 
Rétrécissements  cicatriciels  infranchissables  de  l’oesophage 
et  œsophagoscopie.  —  Jacques  Fournie  :  Mastoïdites  à 
foyers  multiples  au  cours  d’une  otite  aiguë.  —  (N°  10,  oct.) 
Jacques  :  Pathogénie  et  traitement  de  l'angine  de  Ludwig. 

—  Louis  Vacher  :  Contribution  à  l’étude  de  la  cure  de  la 
sinusite  maxillaire  par  voie  nasale.  —  P.  Cornet  :  Coryzas 
brightiques.  —  J.  David  :  Abcès  froid  rétro-pharyngé  d’o¬ 
rigine  ganglionnaire. 

Archives  générales  de  chirurgie.  —  (N°  9,  a5  sept.  1909.) 
Salomoni  :  Contribution  à  la  chirurgie  du  cœur.  —  Pierre 
Descomps  :  Abouchement  urétéral  dans  le  rectum  exclu. 

—  Thévenot  :  Les  fractures  compliquées  de  la  région  an¬ 
térieure  du  crâne.  —  Mauclaire  :  Epiploïte  compliquant 
une  salpingite.  —  (N°  10,. 25  oct.)  Ph.  Caccia  :  L’urétéro- 
cèle.  —  Fidelin  :  Résultats  éloignés  de  l'ablation  du  sein 
pour  cancer.  —  Jacoulet  :  Les  inoculations  opératoires 
du  cancer. 

Clinique.  —  (N°  43,  22  oct-  1909.)  F.  Terrien  :  Le  rôle 
du  médecin  dans  le  traitement  du  strabisme.  —  Rudaux  : 
La  constipation  au  cours  de  la  puerpéralité.  —  G.  Luys 
Des  ruptures  traumatiques  du  rein.  —  V.  Aüdibert  et 
F.  Monges  (de  Marseille):  Septicémie  éberthienne.  — 
(N°  44,  29  oct.)  Coyon  :  Le  chimisme  intestinaldes  graisses 
alimentaires.  —  Rivet  :  Allailement  mixte  et  poupon¬ 
nières. —  Balencie  :  Le  gomënol  dans  le  traitement  des 
tuberculoses  externes.  —  Delore  et  Ciialier  :  Troubles 
nerveux  du  mal  de  Pott.  —  (N°  45,  5  nov.)  Léon  Mac  Au- 
liffe  :  L'oreille  et  ses  stigmates  dits  de  dégénérescence. 

—  Sabouraud  :  Traitement  de  la  pédiculose  compliquée 
d’impetigo  pédiculaire.  —  G.  Rœderer  :  Les  premiers 
exercices  de  gymnastique  respiratoire.  —  (N°  46,  12  nov.) 
Lebon  :  Les  atrophies  musculaires  et  leur  traitement  par 
1  électricité.  —  P. -R.  Joly  :  Cure  d’eaux  associées.  — 
P.  Barbarin  :  Trois  cas  d’ostéite  du  maxillaire  inférieur 
chez  le  jeune  enfant.  —  V.  Pauchet  :  Traitement  des  fis¬ 
tules  tuberculeuses  par  les  injections  de  mastic  bismuthé. 

—  (N°  47,  19  nov.)  R.  Le  Clerc:  Tuberculose  testicu¬ 
laire.  — -  G.  Ladrens  :  Corps  étrangers  de  l’oreille.  — ■ 
Alerand  :  Abcès  et  phlegmons  œsophagiens  et  péri-œso- 


phagiens.  —  Emery  et  Sabatier  :  Un  cas  de  panaris  à  go¬ 
nocoque  par  infection  directe. 

Gazette  hebdomadaire  des  sciences  médicales  de  Bordeaux, 

—  (N°4i,  10  oct.  1909.)  E.  Petit  de  la  Villéon  :  Volu¬ 
mineuse  tumeur  polypoïde  de  l’urètre  chez  une  fillette  de 
trois  ans.  —  Lafond-Grellety  :  Le  cœur  et  l’électricité.  — 
(N°  42,  17  oct.)  Lafond-Grellety  :  Le  cœur  et  l’électri¬ 
cité  {fin).  —  (N°  43,. 24  oct.)  Maurice  Rivière  et  Etienne 
Loubat  :  Sur  un  cas  d’opération  césarienne  conservatrice. 
Hémostase  primitive  par  l’adrénaline.  Remarques  sur 
l’emploi  du  catgut  dans  la  suture  de  l’utérus-sacrum  à  six 
pièces.  —  Et.  Ginestou  et  M1Ie  Campana  :  Paralysie  héré¬ 
do-syphilitique  du  moteur  oculaire  commun.  —  (N°  44, 
3i  oct.)  J.  Bonnes  :  Traitement  précoce  del’eclopie  testi¬ 
culaire  par  l’ingestion  de  corps  thyroïde.  — (N°  45,  7  nov.) 
R.  Duperie  :  Hérédo-syphilis  tardive;  présence  du  spiro¬ 
chète  pâle  dans  le  muco-pus  conjonctival  et  dans  le  liquide 
céphalo-rachidien  recueilli  par  ponction  lombaire.  — 
J.  Duvergey  :  De  la  thrombo-phlébite  consécutive  au  coup 
de  fouet.  —  (N°  46,  14  nov.)  Ch.  Rocaz  :  Adénoïdite  diph¬ 
térique.  —  Et.  Ginestous  :  Irido-cyclite  diabétique. 

Journal  médical  de  Bruxelles.  —  (N°4o,  7  oct.  1909.)  A.  de 
Backer  et  G.  Cantineau  :  A  propos  du  choléra  {suite).  — 
(N°  4 1 ,  14  oct.)  O.  Weill  :  Sur  la  biligénie  locale.  — 
(N°  42,  21. oct.)  Van  de  Poel  :  De  l’amputation  de  la 
pulpe.  —  (N°  43,  28  oct.)  E.  Buys  et  H.  Coppez  :  Tracés 
graphiques  du  nystagmus. 

Journal  de  médecine  de  Bordeaux.  —  (N°  41,  10  oct.  1909.) 
Chavannaz  :  Leçon  inaugurale  (chaire  de  clinique  gynéco¬ 
logique).  —  (N°  42,  1 7  oct.)  Chavannaz  :  Leçon  inaugurale 
de  la  chaire  de  clinique  gynécologique.  —  Andérodias  : 
Rupture  utérine  consécutive  à  deux  cas  de  présentation  de 
l’épaule  négligée.  —  (N°43,  24  oct.)  P.  Carles  :  Le  sucre 
et  l’effort  musculaire.  —  L.  Rocher  :  Remarques  anato¬ 
miques  sur  le  grand  trochanter  et  le  muscle  grand  fessier 
à  propos  de  la  pathogénie  de  la  hanche  à  ressort. 

Journal  des  praticiens. —  (N°  41,  9  oct.  1909.)  A.  Ma¬ 
thieu  :  Les  signes  de  la  sténose  intestinale.  —  Le. Gendre  : 
Traitement  de  la  douleur.  —  Raymond  :  Délire  de  persé¬ 
cution.  —  Babinski  :  Paralysie  alterne  (syndrome  Millard- 
Gubler).  —  Napoléon  Marini  :  Nouvelles  recherches  sur 
la  nature  de  la  lombricose.  —  (N°  42,  9  oct.)  Jeanselme  : 
Syphilis  secondaire  tardive  (syphilis  anarchique).  —  René 
Onfray  :  Une  erreur  de  pronostic  à  éviter.  Ecchymose  des 
paupières  et.  fracture  du  canal  optique. 

Le  Directeur-gérant  :  Dr  François  Le  Sourd. 

PARIS.  -  IMPRIMERIE  LEVÉ,  RUE  CASSETTE,  17. 
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Ferment  lactique  Fournier 


ENTÉRITES.  DYSENTERI ES 


CULTURE  LIQUIDE  J  CULTURE  SÈCHE 

EN  BOITES  DE  10  PETITS  FLACONS  EPI  FLACONS  DE  €0  COMPRIMÉS 
A  PRENDRE  I  PAR  JOUR  I  A  PRENDRE  6  A  S  PAR  JOUR 

Laboratoires  FOURNIER  Frères.  26. B  ddeFHopital  PARIS 


DIARRHEES  PECHEUSES 
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THYROÏDINE  FLOURENS 


S  PILULES  DOSEES  S 

)  Adultes  . .  S 

<  Enfanta  . . . .  —  1 


J 


OVAIRINE  FLOURENS 


i  AMENORRHEE  -  MENOPAUSE  -  CHLOROSE  -  TROUBLES  POST-OV ARIOTOMIQUES 

PILULES  DOSEES  à  10  centigrammes  :  3  à.  XO  par  jour. 

I  Sont  également  préparées  à  la  Phie  FLOURENS,  62,  rue  Notre-Dame,  BORDEAUX  les  pilules  de 

8  CAPSULE  SURRENALE  —  ENCEPHALINE  —  HEPATINE  —  MEDULLOSSINE 
llMYOCARDINE  —  NEPHROSINE  —  ORKITINE  — PNEUMONINE-  PROSTATINE 
SEMINALINE  —  SPLEN1NE  —  TUMOSINE 

3  de  la  Perle »  JPA.RIS. 


RADIO-SANTAL 


de  JABOIN 


AFFECTIONS  de  la  VESSIE  et  de  L'URÈTHRE 

Capsules  glutinisées  d’Essence  de  Santal  jpxix-o 
Titrée  à  95  %  de  SANTALOL  RADIFERE 
.  Littérature  sur  Demande.  LABORATOIRE  PHARM  DU  RADIUM.  27,  Rue  de  Mirometnil.  PARIS^ 


AMPOULES  t*irec*emen*  inîectabies’ a  tous  m®<*icaments> ,iu  |jr  OHOTEL 


ASEPSIE  ABSOLUE 

/TROUSSES  MÉDICALES! 


SIMPLICITÉ,  ÉCONOMIE 


/AMPOULES! 


“xÜboÏÏatÔ'ÎrË- fkeyssingIl 


C3-xj.é3?isoix  jji?oï3Ctî3teets-CL3?e 
DES  QUINTES  de  TOUX 

GUBULES  da  ûr  DE  IfflP  AIR 
à  VHÉLÉNIHE  de  WÜJi'ém&g 

EXPÉRIMENTÉS  DANS  LES  HOPITAUX  DE  PARIS. 

2  à  4  par  jour,  —  Flacon  60  globules  :  3  fr. 
CHAPES,  1S,  Rue  de  l’Isly,  PARIS. 


B 


HEHEa.HO!0LLE 

!^Kllïu*M»IE.AWr°“rt*  Pr  l’ Acad. de  Médecine. 


SOLtrriON^digit.  cristallisée  à  îâ»:  5  à  50  goutta. 
GRANULES  de  digitaline  HomoMe  (JJ^Par  iour)' 


'  ürasmli  ® 


Classe.  PAWS-Auteiiil.  A  PU" 


tmsm waa 
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ANTISEPTIQUE  ANALGÉSIQUE  HÉMOSTATIQUE 

DÉSODORISANI-CYTOPlASTigUÉ1  GÉNÉRAL 
KÉ  RATÛ  PUA  STI  Q  VE.?- ///NOCUITÉ  ABSOLUE. 
PLAIES  BRÛLURES  SUPPURATIONS  ETC 
LABDRATOIFFS/MM'ÿ  V/AILET  GRENOBLE  ET  Tt-E3^PH,es 


Le  Diurétique  rénal 

par  excellence 


LE  PLUS  FIDÈLE,  LE  PLUS  CONSTANT 
LE  PLUjS  I NOF  FENS)  F  DES  DIURÉTIQUES 
L’Adjimnt  le  plus  sûr  (l?s  Cures  de  Déchloruration 

SOUS  SES  QUATRE  FORMES 


phosphatée 


^SîSSl35î=sS'':*l 


n  boites  de  24.  -  Prix  :  5  fr. 
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J.-P.  LAROZE 


Maison  LAROZE  (ROHAIS  et  Cie,  successeurs),  2,  rue  des  Lions-Saint-Paul,  Paris. 


.«««  "1 AISINE 


KOLA  FRAICHE  privée  des  Osyûases  par  stérilisation,  renfermant  le 
principe  “  HOllïlHE  ”  inaltéré  en  même  temps  que  de  la  Caféine  et  du  Tannin. 

LABORATOIRE  CENTRAL  de  L'OUEST 
•j  13:iS.  17,  19.  RUE  SAINT-LÉONARD  NANTES 


ETABLISSEMENT  Ne  SAINT-GALMIER  (Loire, 


L’Eau  de  Table  sans  Rivale 

La  -plus  X_iéçjèr*e  à  l’Estomt  o 


VENTE 

29HloiiSiiBooteil!BS 


Déclarés  d’intérêt  Publia 

Décret  du  12  Août  1897. 


Solution 


i  Cbimiquement  Pur  (Titré)  InaiiéraM#. 

Sirop  •  Dragées 

i  par  wiureraa)  {1  gr.  par  culll.)  (0gr.2S  l’une) 

ni  CORYZA,  ni  GASTRALGIE,  n.  CÉPHALALGIE 

Expérimenté  dans  les  Hôpitaux  de  Paris. 

Vente  .  Laboratoire  SOUFfRON.40.R.Delaborde,Parisemc!°» 


ÉLIXIR  &  PILULES  GREZ 

Oispepsies,  anorexies,  vomissements,  etc. 
Collin  et  C<e,  49,  r.  de  Maubeuge,  et  Phlei. 


N°  1 34 .  —  JEUDI  a5  NOVEMBRE  1909. 
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JEUDI  a5  NOVEMBRE  1909.  —  N°  i34. 


Ce  journal  parait  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


.Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

La  Lancette  française 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 
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On  s’abonne  sans  frais 

dans  tons  les  bureaux  de  poste  de  France. 
L’abonnement  part  du  l'rde  chaque  mois. 


Le  prix  de  l’abonnement 

CIVILS  ET  MILITAIRES  pour  les  Étudiants  en  médecine  est  de  10- para». 

L’abonnement  part  du  1er  de  chaque  mois. 


ADMINISTRATION 

PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

LES  BUREAUX 

49,  rue  St-André-des-Arts, 

FRANCE .  3  mois  :  4  fr.  50.  —  6  mois  :  •  8  fr.  —  1  an  :  15  fr. 

sont  ouverts  tous  les  jours. 

PRÈS  la  faculté  de  médecine 

UNION  POSTALE.  .  3  mois  :  7  fr.  ».  -  6  mois  :  13  fr.  -  1  an  :  25  fr. 

DE  9  H.  A  I  I  H.  ET  DE  2  H.  A  5  H. 

PARIS,  6* 

Prix  du  Numéro  :  10  c.  —  Le  Numéro  du  samedi  :  25  c. 

TÉLÉPH.  819-52 

SOMMAIRE 

TRAVAUX  ORIGINAUX 

La  famille  tuberculeuse.  Rapports  de  la  phtisie  avec  les  autres 
tuberculoses,  parentés  morbides,  par  M.  Piery. 

FORMULAIRE 
SOCIÉTÉS  SAVANTES 
Académie  des  sciences. 

Académie  de  médecine. 

ACTUALITÉS 

Le  rôle  de  la  médecine ,  conférence  de  M.  le  professeur  Debove  a 
l’École  des  Hautes-Études  sociales. 

LIVRES  NOUVEAUX 
NOTES  POUR  L’INTERNAT 

Tuberculose  rénale. 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

HOPITAUX  DE  PROVINCE.  —  Angers.  —  Concours  d'in¬ 
ternat.  —  Ont  été  nommés  :  internes,  MM.  Hébert  de  la  Rous- 
selière,  Victor  Leroy,  Tézé  et  Pilven;  internes  provisoires, 
MM.  Meulle,  Bousseau,  Rousseau  et  Peignaux. 

HOPITAL  CIVIL  d’alger  mustapha.  —  Le  concours  de 
l’internat  (première  classe)  s’est  terminé  par  la  nomination  de 
MM.  Gazenave,  Sadoun,  Narboni,  Richard  et  Goudray. 

_ Le  concours  de  l’internat  s’est  terminé  par  les  nomina¬ 
tions  suivantes  : 

Internes  titulaires  :  MM.  Pélissier,  Fournier,  Masselot, 
Ferréol.  Flottes,  Laquière  et  Maury. 

Internes  provisoires  :  MM.  Amaoua,  Bit,  Deshayes,  Al- 
berti,  Biscos  et  Ricoux. 

—  Le  concours  de  l’externat  s’est  terminé  par  les  nomina¬ 
tions  suivantes  : 

Externes  titulaires  :  Mlle  Petit,  MM.  Rançon,  Barbier, 
Witas  Senevet,  Bonnet,  Lamounette,  Ardoin,  Morali,  Mosca, 
Timsit,  Verne,  Gueidon. 

Externes  provisoires  :  MM.  Aguillon,  Carabin,  Dayan- 
Alaux. 

ÉCOLE  DE  MÉDECINE.  —  Alger.  —  Le  concours  d’adju- 
vat  d’anatomie  s'est  terminé  par  la  nomination  de  MM.  Bit  et 
Rebuffat. 

DISTINCTIONS  honorifiques.  —  La  médaille  d’honneur 
des  épidémies' est  décernée  à  : 

Médaille  d'argent.  —  MM.  Bellamy,  médecin  en  chef  de 
l'hôpital  de  Saint-Brieuc;  Tostivint,  médecin  en  chef  de 
l’asile  des  aliénés  de  Sairif-Brieüc  ;  Héry,  médecin  adjoint  de 
d'hospice  civil  de  Saint-Brieuc. 


médecins  de  colonisation.  —  Un  décret  en  date  du 
25  octobre  modifie  ainsi  les  articles  27,  28  et  3o  du  décret  du 
23  mars  i883  sur  le  service  médical  de  colonisation  en 
Algérie. 

Art.  27.  —  Les  médecins  de  colonisation  sont  répartis  en 
sept  classes  qui  correspondent  aux  traitements  suivants  : 


Première  hors  classe .  6.000 

Deuxième  hors  classe .  5.5oo, 

Médecin  de  première  classe.  . .  5. 000 

Médecin  de  deuxième  classe .  4.5oo' 

Médecin  de  troisième  classe .  4.000 

Médecin  de  quatrième  classe . . .  3.5oo 

Médecin  de  cinquième  classe . . .  3. 000 


Art.  28.  —  l.a  proportion  dans  chaque  classe  est  fixée  de 
la  façon  suivante  : 

Première  hors  classe .  j  ,  ^ 

Deuxième  hors  classe .  j 

Médecins  de  première  classe .  1/10 

Médecins  de  deuxième  classe .  2/10 

Médecins  de  troisième  classe .  2/10 

Médecins  de  quatrième  classe .  2/10 

Médecins  de  cinquième  classe .  2/10 

L’avancement  ne  peut  être  obtenu  qu’après  deux  ans  au 
moins  passés  dans  la  classe  immédiatement  inférieure. 

Ce  délai  est  porté  à  trois  ans  pour  les  promotions  dans  les 
hors  classes. 

Art.  3o.  —  Les  médecins  de  colonisation  qui  obtiendront 
des  congés  seront  remboursés  de  leurs  frais  d’intérim  pendant 
la  durée  de  ces  congés  dans  les  limites  d’une  somme  de 
3bo  francs  tous  les  deux  ans. 


nécrologie.  —  Nous  avons  le  regret  d’annoncer  la  mort 
de  MM.  les  docteurs  H.  Foltz,  médecin  sanitaire  maritime; 
et  Merlou,  ministre  plénipotentiaire,  ancien  ministre  des 
finances. 

avis.  —  Il  n’est  pas  répondu  aux  demandes  de  numéros 
non  accompagnées  du  montant  de  leur  valeur,  soit  25  centimes 
pour  les  numéros  du  samedi  et  10  centimes  pour  les  numéros 
du  mardi  et  du  jeudi. 


RENSEIGNEMENTS 


externe  6°  année,  connaiss1  massage,  désirerait  situation 
dans  institut  physiothérapique. —  Ecrire  H.  P .,Gaz.deshôpit.. 
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Découvert  pour  !a  première  fois  en  France  en  1902  par  Manrice  ROBIN,  auteur  des  combinaisons  métallo-peptoniques  en  1881. 

Thèse  faite  â  !&  Salpêtrière,  dans  le  service  du  Professeur  Raymond  et  du  Professeur  Claude,  par  le  Dr  Mathieu  en  1906  P  M  P 
Communication  à  l’Académie  de  médecine  de  Paris  (Séance  du  26  Mars  1907)  ’  ’ 

ADMIS  DANS  LES  HOPITAUX  DE  PARIS  ET  DE  L’ÉTRANGER 

I-eS^mOTOtrouyerauneMicaUonforn.dteetprêolse: 
Brome.  Il  remplace  avec  avantage  les  Bromures ,  sans  L  i!ans ,  Affections  convulsives; 

craindre  les  conséquences  du  Bromisme.  „  uans  les  Phenomenes  d’excitation  cérébrale  : 

composition  .-  ?°  Dans  certains  désordres  nerveux  du  Cœur; 

1  goutte  =  1/2  centigr.  de  Brome  métallique.  «A?i? étions  iodiopathiques  ou 

■10 goutteas±0gr.20de Brome  correspondantalgr.de  Bromure  de  Potassium.  E.  -,  fîr.  ielles  •  Asthme,  Coqueluche,  etc. 

r>o«E’  !  5  à  20  gouttes  pour  Enfants.  |  2  fois  5  Excitabilité  nerveuse  des  états  fébriles  :  Céphalée 

I  10  à  50  gouttes  pour  Adultes.  j  par  jour.  “es  Surmenés  et  des  Congestifs  ; 

Se  prend  facilement  dans  du  lait  le  matin  à  jeûn  ou  dans  un  peu  de  vin  6°  Epilepsie,  Hystérie  ; 

sucré  additionné  d’eau,  avant,  pendant  ou  après  les  principaux  repas.  7°  Insomnie  des  Vieillards, 


Vente  en  Gros  :  13,  Rue  de  Poissy,  PARIS. 


Détail  :  PRINCIPALES  PHARMACIES. 


EUCAL 


TRAITEMENT  Di  LA  NEURASTHÉNIE 

Aïïéiïiie  —  Chlorose  —  Aménorrhée  par  les 

DRAGÉES  FERNEL 

au  FER  NATUREL  NAISSANT,  préparées  avec  les  Sels  de  la  Source  de  la  Reine  du  Fer 
DOSE  :  4  PAR.  JOUR  AVANT  LES  repas 
Echantillon  franco  sur  demande  :  S6,  Boulevard  de  Port-Royal,  PARIS. 


POUDRE  ROCHER 


Embarras  gastriques.  —  Glaires.  —  Hémorroïdes. 
Le  plus  agréable  et  le  plus  efficace  des  Laxatifs. 

Flacon  20  doses  :  2.SO.  GUINET,  Ph°»,  1,  rue  S  Mimer,  Paris. 


Nisaméline 

de  TROUETTE-PERRET 

Prurits,  Dermatoses , 
etc . 


TRAITEMENT  INTERNE  : 

Pilules .  4  à  1 0  pilules  et  plus  par  jour. 

Sirop  .  2  à  5  cuillerées  â  soupe  par  jour. 

TRAITEMENT  EXTERNE  : 

Poudre .  Pour  bains,  compresses,  etc. 

Savon  .  ÎPour  toilette  des  peaux  sensibles. 

Pommade  ...  Pour  onctions. 


Demander  notifie,  à  I.  E.  TBOUETTE,  15,  rue  des  immeiiDles-Mustriels,  Paris- 


Gouttes  Lironiennes 

de  TROUETTE-PERRET 

(Créosote,  Goudron  et  Baume  de  Tolu) 

CONTRE  : 

les  Maladies  des  Voies  respiratoires 
les  Affections  de  la  Poitrine 
la  Bronchite  -  la  Touæ 
le  Catarrhe  -  V Asthme 

la  Phtisie  «  la  Tuberculose 
la  Grippe  -  l’influença,  etc. 


Prix  :  3  fr.  le  Flacon. 


SUC  DE  VIANDE 


ZO.MQTHÉBAPIE 


IHÉAZONE  de  TROUETTE-PERRET 

La  XRËAZONE  (ypsaç  chair)  est  un  suc  de  viande,  très  agréable  au  goût,  dont  les  indications 
sont  celles  de  la  Zomothérapie.  Il  est  souvent  utile  de  donner  la  KRÉAZONE  en  même  temps  que  la 
POUDRE  DE  VIANDE  de  Troùette-Perret  (20  jours  de  lune,  20  jours  de  l’autre). 

MODE  D’EMPLOI  :  Adultes  :  2  à  3  cuillerées  à  soupe  par  jour.  Un-  .  „  .  „ 

Enfants  :  Moitié  oa  tiers  des  doses  ci-dessus,  avant  ou  après  les  repas,  pure  ou  coupée  d’eau.  ||  HflX  '  4  TP.  16  T/âCOfl. 


Vente  en  Gros  :  E.  TROÜETTE,  15,  rue  des  Immeubles-Industriels,  Paris.  —  Vente  réglementée  laissant  aux  Pharmaciens  un  bénéfice  normal. 
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LA  FAMILLE  TUBERCULEUSE 

RAPPORTS  DE  LA  PHTISIE  AVEC  LES  AUTRES  TUBERCULOSES 
PARENTÉS  MORBIDES  (i)'.' 

Par  le  docteur  PIERY, 

Ancien  chef  def  clinique  à  la  Faculté  de  médecine  de  Lyon. 

«  Chez  un  sujet  aux  prises  dès 
l’enfance  avec  l’infection  tubercu¬ 
leuse,  on  sait  que  les  diverses  loca¬ 
lisations  inflammatoires  spontanées 
qui  se  succèdent  au  cours  de  son 
existence  et  guérissent  ou  non,  dé¬ 
pendent  ordinairement  de  la  même 
cause  et  qu’il  est  irrationnel  d’aller 

(R.  Tripier.  Etudes  anatomo¬ 
cliniques,  1909.) 

I 

'CARRIÈRE  PATHOLOGIQUE  DE  CERTAINS  TUBERCULEUX 

«-TAhistoire  d’un  tubepculeux  n’&st-pas -réductible^ 
à  la  phtisie  pulmonaire  qui  l’emporte  »,  ont  dit 
excellemment  Poncet  et  Leriche.  La  tuberculose, 
en  effet,  qui  frappe  le  poumon,  est  loin  de  se  limi¬ 
ter  à  cet  organe  :  nous  venons  de  le  voir  pour  la 
tuberculose  septicémique,  et  les  granulies;  nous 
l’avons  vu  déjà  également  pour  certaines  tubercu¬ 
loses  pulmonaires  chroniques,  .en  particulier  pour 
les  tuberculoses  fibreuses  et  abortives.  Ce  sont  ces 
rapports  de  la  tuberculose  pulmonaire  avec .  les 
autres  localisations  du  virus  bacillaire,  soit  chez 
Y  individu,  soit  dans  V  espèce,  que  nous  voudrions 
présenter  d’une  façon  plus  complète  ici.  La  tuber¬ 
culose  pulmonaire,  qui  a  . été  l’objet  exclusif  de 
notre  étude,  apparaîtra  alors  avec  une  signification 
pathologique  mieux  précisée,  vraiment  «  située  »• 
alors  au  milieu  des  déterminations  variées  de  la 
tuberculose  —  nous  dirions  presque  de  la  diathèse,. 
tuberculeuse  —  lorsque  les  anneaux  divers  de  la 
chaîne  à  laquelle  elle  appartient  auront  été  ainsi 
décrits. 

Beaucoup  de  phtisiques,  il  faut  bien  le  dire,  ont 
une  histoire  pathologique  limitée  à  la  tuberculose 
pulmonaire  qui  les  emporte,  en  un  temps  plus  ou 
moins  long.  Ces  tuberculeux  à  fprmes  sévères  plus 
ou  moins  rapidement  mortelles,  ce  sont  les  grands  ‘ 
tuberculeux.  Mais  les  petits  tuberculeux,  suivant  l’heu¬ 
reuse  *  expression  de  Poncet  et  Leriche,  ceux  qui  ; 
présentent  des  formes  bénignes  surtout  fibreuses  — 
les  formes  arthritiques  des  auteurs  —  ce  sont  ces 
tuberculeux-là,  qui  durent  souvent  indéfiniment  et 
qui  présentent  parfois  tout  un  passé  pathologique 
lorsque  leurs  poumons  viennent  à  être  touchés; 
mais,  parfois  aussi,  la  détermination  pulmonaire  a 
pu  être  initiale,  et  c’est  ultérieurement  que  leurs 
différents  tissus  ou  organes  sont  frappés  à  leur 
tour. 

C’est  cette  carrière  pathologique  du  petit  tuber¬ 


(  1)  Cet  article  formera  un  chapitre  du  livre  La.  Tuberculose 
pulmonaire ,  par  M.  Piery,  qui  doit  paraître  en  décembre.  (Biblio¬ 
thèque  de  la  tuberculose.  Directeurs  :  professeurs  Chantemesse, 
Poncet,  Collet;  secrétaire  général  :  docteur  Piery.)  —  Paris, 
G.  Doin  et  fils,  édit. 


culeux,  du  tuberculeux  arthritique,  que  nous^  vou¬ 
drions-  esquisser  ici,  notre  attention  ayant  été, 
depuis  de  nombreuses  années  déjà,  attirée  sur  cette 
filiation  des  déterminations  successives  de  la  bacil- 
lose,  aussi  bien  chez  l’individu  que  dans  sa  famille, 
parles  travaux  initiateurs  de  Poncet. 

D’après  les  faits  assez  nombreux  (car  les  tuber¬ 
culeux  11e  font  pas  défaut  et  il  suffit  de  les  interro¬ 
ger)  qu’il  nous  a  été  donné  d’observer,  cette  filia¬ 
tion  d’accidents  pathologiques,  qui  comprennent  à 
un  moment  donné  une  détermination  tuberculeuse 
avérée,  se  présente  en  des  groupements  cliniques 
variés. 

Trois  d’entre  eux  nous  paraissent  à  retenir,  sans 
que  pour  cela  nous  voulions  affirmer  ici  que  parfois 
ils  ne  puissent  se  confondre  et  que  d’autres  groupe¬ 
ments  cliniques,  tout  aussi  solides,  ne  puissent 
être  décrits.  En  fait,  répétons-le,  nous  ne  parlons 
que  de  ce  que  nous  avons  observé. 

I.  Type  tuberculose  abortive,  chlorose,  albuminurie 
intermittente,  rhumatisme  tuberculeux,  hypertrophie 
thyroïdienne,  rétrécissement  mitral,  etc.  —  C’est  ainsi 
qu’un  premier  type  clinique  peut  être  observé  chez  un 
sujet  qui,  au  cours  de  son  existence,  présentera  quel¬ 
ques-unes  des  manifestations  pathologiques  suivantes. 

Quelques  années  après  sa  naissance,  l’enfant  apparaît 
un  peu  infantile,  avec  son  thorax  peu  développé  ;  il  est 
pâle,  d’aspect  lymphatique.  Dès  la  seconde  enfance,  il 
présente  l’obstruction  nasale  caractéristique  des 
végétations  adénoïdes  accompagnées  de  grosses 
amygdales.  C’est  à  ce  moment  que  surviennent 
ces  «  grippes  »,  cés  «  embarras  gastriques  fé¬ 
briles  »  sur  lesquels  a  insisté  Landouzy,  et  qui  ne 
sont  que  des  granulies  discrètes,  capables  d’ailleurs 
de  déterminer  un  syndrome  méningitique  curable, 
et  qu’on  refuse  d’attribuer  à  la  tuberculose,  sous  le 
prétexte  qu’il  guérit.  Souvent  aussi,,  au  voisinage  de 
la  puberté,  survient  une  première  attaque  de  rhu¬ 
matisme  articulaire  aigu  ou.  sub aigu.  Consécutive¬ 
ment  à  ces  divers  accidents  aigus,  survient  souvent 
une  chorée  qui  guérit  vers  la  fin  de  la  puberté. 
Mais  alors,  immédiatement  ou  à  quelques  années 
d’intervalle,  surtout  s’il  s’agit  d’une  fille,  apparais¬ 
sent  les  crises  convulsives  soit  d’une  Aciérie,  soit 
d’un  mal  comitial.  Quoi  qu’il  en  soit,  à  l’examen  de 
ces  adolescents  on  note  de  l’anémie,  le  plus  souvent 
sous  la  forme  d’une  chlorose  vraie,  quelques  gan¬ 
glions  cervicaux  indurés,  souvent  de  l'hypertrophie 
thyroïdienne,  de  la  thyroïdite,  un  petit  goitre  et  une 
albuminurie  intermittente. 

Yient-on  à  consulter  attentivement  les  sommets, 
l’on  y  trouve  la  signature  de  la  tuberculose,  sous  sa 
forme  d’ailleurs  la  plus  discrète  :  une ,  respiration 
soufflante,  une  expiration  prolongée  ou  saccadée,, 
traduisant  la  tuberculose  abortive  d’un  sommet. 

A  ce  moment  déjà,  pour  peu  qu’une  ou  plusieurs 
poussées  rhumatismales  aient  eu  lieu,  mais  même 
sans  cela,  on  note  les  signes  d’un  rétrécissement 
mitral  souvent  pur. 

La  carrière  pathologique  de  ces  malades,  passé 
la  trentaine,  se  restreint  plutôt.  Toutefois  on  note 
encore  des  localisations  multiples,  considérées 
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comme  d’ordre  rhumatismal  par  les  auteurs.  Une 
pleurésie,  aiguë  séro-fibrineuse ,  une  sciatique „  une 
névralgie  faciale,  une  iritis  à  type:  rhumatismal, 
une  orchite,  un  érythème  nerveux,  ma.  purpura  rhu¬ 
matoïde,  peuvent  apparaître  successivement  à  titre 
généralement  épisodique  et.  avec  un  caractère 
fluxionnaire  relativement  transitoire..  Enfin  ce.  sont 
ces  mêmes  malades  qui  font  du  goitre  exophtalr 
inique  et  présentent  soit  de  la  camptodactyUe,,  soit 
delà  rétraction  de  V aponévrose  palmaire ,,  etc. 

Enfin,  à  Page  mur,  à  la  vieillesse  même  —  car  ils 
y  parviennent  généralement  —  ces  malades  sont  les 
perpétuels  valétudinaires,  courbés  par  une  spondy- 
lose  plus  ou  moins  accentuée,  enkylosés.  aussi  par 
du  rhumatisme  déformant;  sans  cesse  en  lutte  contre 
le  froid,  .leur  ennemi,  et  finissant  par  mourir  de  leur 
tare  viscérale  prédominante. 

II.  Type  phtisie  fibreuse  dense,  éruptions  herpé¬ 
tiques,  artério-sclérose,  mal  de  Bright,  etc.  —  Un 
second  type  clinique,  que  nous  avons  vu  réaliser 
plus  ou  moins  complètement  par  divers  malades, 
réunit  les  diverses  affections  suivantes*,  qui  sont 
précisément  celles  que:  Lancereaux  avait  déjà  consi¬ 
dérées  comme  réalisant  le  type  de  <c  l’herpétisme  »■.. 
Des  la  première  enfance  déjà,  à  propos  de  refroi¬ 
dissement  ou  d’indigestion,  ils  sont  atteints,  dé  affec¬ 
tions  spasmodiques  diverses  :  accès  de  faux  croup, 
convulsions  passagères.  Parfois,  nourrissons,  ils  ont 
cet  eczéma  généralisé  du  cuir  chevelu,  dont  la  gué¬ 
rison  trop  brusque  est  souvent,  avec  juste  raison,  la. 
terreur  des  mères.  De  fait,,  des  convulsions  et  des 
congestions  pulmonaires  succèdent  fréquemment  à 
la  disparition  de  l’exanthème  cutané.  Ce  sont  ces 
mêmes  enfants  qui  ont  aussi  de  l 'incontinence  des. 
urines  et  des  terreurs  nocturnes. 

A  la  puberté,  comme  dans  le  type  précédent, 
apparaît  la  chlorose  avec  pâleur,  épistaxis  fréquentes 
et  parfois  hémoptysies ;  menstruelles  dites  de  sup¬ 
pléance  ou  arthritiques.  Yers  la  vingtième  année, 
des  accidents  névralgiques  commencent  à  se  faire 
sentir,  sous  la  fourme  de  migraines,  névralgies,  scia¬ 
tique  ou  faciale  et  viscéralgies  diverses,  caractéri¬ 
sées  par  leur  intermittence.  Des  éruptions  diverses 
apparaissent  :  l’urticaire,  l'eczéma,  le  lichen,  le 
psoriasis.  Un  peu  plus  tôt  ou  un  peu  plus  tard,  ils 
présentent  aussi  de  la  sécheresse  de  la  gorge,  de  la 
pharyngite  granuleuse,  puis  des  varices  et  des  lié- 
morrhmdes. 

Au  for  et  à  mesure  qu’il  avance  dans  la  vie,  ainsi 
que  l’a  noté  Lancereaux,  les  traits  de  la  physionomie 
du  sujet  s’accusent  :  il  est  ordinairement  sec,  ner¬ 
veux,  alerte,  remuant,  actif,  s’il  ne  tombe  pas  dans 
Y  hypocondrie-,  une  calvitie  précoce,  apparue  dès 
L’âge  de  vingt  ans,  complète  l’habitus  extérieur. 

L’âge  adulte  voit  éclore  ou  se  poursuivre  les 
migraines ,  les  spasmes  vésicaux,  les  kémorrhoïdes 
externes ,  la  gravelle,  Y  asthme,  avec  sa.  bronchite 
sibilante. 

C’est  vers  la  quarantaine  qu’apparaît  la  phtisie 
herpétique  de  Lancereaux,  la  pàtisis  arthritica  de 
Morton,  qui  se  rapproche  sans  se  confondre  de  la 
phtisie  fibreuse  dense.  Elle  débute  souvent  par  une 


pleurésie  (Lancereaux),  parfois  par  une  hémoptysie, 
par  de  l’asthme.  Bientôt  d’ailleurs,  le  malade  prend 
le  thorax  et  l’aspect  d’un  phtisique.  Les  hémo¬ 
ptysies  sont  fréquente®,  cessant  souvent  sous  l’ in¬ 
fluence  d’un  flux  hémorrhoïdaire..  La  fièvre  est 
fréquente,  procédant  par  crises  d’e  courte  durée. 
La  dyspnée  est  notable,  réalisant  très  souvent  un 
asthme  vrai  {phtisie  asthmatique  de  fx.  Sée).  Les 
signes  physiques  sont  ceux  de  la  phtisie  fibreuse 
dense;  à  l’auscultation  dominent  les  bruits  secs  : 
râles  sonores,  craquements  secs,  frottements  pleu¬ 
raux.  La  phtisie  fibreuse  post-pleurétique,  avec  sa 
localisation  unilatérale,  s’observe  dans  les  mêmes 
conditions. 

C’est  également  de  quarante  à  cinquante  ans, 
qu’isolément  ou  en  alternance  avec  la  phtisie  arthri¬ 
tique,  apparaissent  les  rhumatismes  chroniques  avec 
poussées  aiguës  intercurrentes.  Les  artères  devien¬ 
nent  flexueiis,es  et  rigides,  le  cœur  s’hypertrophie  ; 
Yalbuminurie  apparaît  avec  les  symptômes  insi¬ 
dieux  d’un  mal  de  Bright  d’abord  légers  sur  les¬ 
quels  nous  avons  insisté,  puis  caractéristique  d’une 
néphrite  interstitielle  chronique.  La  mort  survient 
alors  du  fait,  soit  de  la  phtisie  avec  ses  complica¬ 
tions  asystoliques  et  pulmonaires,  soit  d'urémie,  soit 
encore  par  hémorragie  ou  ramollissement  cérébral: 

III.  Type  tuberculose  discrète  avec  emphysème, 
asthme,  obésité,  diabète,  albuminurie,  goutte,  etc.  — 
Voisin  encore,  se  confondant  sur  plusieurs  points 
avec  le  type  clinique  précédent,  un  troisième  type 
réalisant  un  complexus  morbide  dont  les  caractéris¬ 
tiques  les  plus  saillantes  sont  l’asthme,  la  tubercu¬ 
lose  discrète  avec  emphysème  et  l’obésité.  Le  plus 
fréquemment  ici,  c’est  Y  asthme  qui  ouvre  la  série, 
non  pas,  comme  dans  le  type  précédent,  un  asthme 
un  peu  tardif  et  secondaire  à  lésions  plus  ou.  moins 
discrètes  de  tuberculose  pulmonaire,  mais  un 
asthme  du  type  «  essentiel  »,  simplement  accom¬ 
pagné  de  son  fidèle  satellite  la  bronchite  sibilante. 
Mais,  déjà,  dans  l’enfance,  ces.  asthmatiques,  ainsi 
que  le  remarque  Moncorge,  sont  sauvent  de  carac¬ 
tère  instable,  parfois  méchant.  Les  convulsions,  les 
terreurs  nocturnes,  la  chorée  de  Sydenham,  la  ma¬ 
ladie  des  tics  ne  sont  point  rares  non  plus. 

Adultes,  leur  aspect  surtout  les  différencie  des 
deux  types  cliniques  précédents  ;  ils  sont  gros,  vul- 
tueux,  vrais  obèses,  gros  mangeurs  et  gros  buveurs, 
migraineux,  avec  gros  foie.  Et  leur  carrière  patho¬ 
logique  sera  désormais  occupée  par  l’alternance  de 
crises  asthmatiques,  de  coliques  hépatiques ,  de  coli¬ 
ques  néphrétiques.  Les  femmes  sont  atteintes  d’amé¬ 
norrhée,  de  dysménorrhée,  etc.,  vraisemblablement 
symptomatique  de  lésions  tuberculeuses  plus-  ou 
moins  frustes  et  dont  le  dernier  terme  est  la  trans¬ 
formation  scléro-kystique  de  l'ovaire,  de  prurit  vul¬ 
vaire,  d’entéro-névi’ose. 

A  partir  de  la  quarantaine,  alors  que  l’emphysème 
va  s’accentuant,  sous  l’influence  des  poussées  réci¬ 
divantes  de  bronchite  sibilante  ou  humide,  on  voit 
apparaître  simultanément  Ou  successivement  le  dia¬ 
bète  sous  sa  forme  légère,  dite  arthritique, 
nurie,  la  goutte. 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


=677 


Il  arrive  enfin  un  moment  où  les  déterminations 
pulmonaires,  hépatiques  et  rénales  s’ajoutent  à  la 
fatigue  cardiaque,  et  ce  sont  ces  malades  qui  meu¬ 
rent  en  asystolie  cardio-hépato-rénale . 

Telles  sont  les  manifestations  pathologiques  mul¬ 
tiples  qui  peuvent  atteindre,  durant  son  existence, 
un  tuberculeux,  pourvu  que  la  virulence  atténuée 
de  sa  maladie  lui  permette  toutefois  assez  longue 
survie. 

Mais,  de  plus,  le  lien  entre  les  multiples  mani¬ 
festations  pathologiques  n’existe  pas  seulement  chez 
l’individu  lui-même,  il  existe  encore— fait  plus  cu¬ 
rieux  encore  —  dans  son  ascendance  et  dans  sa  des¬ 
cendance;  il  existe  dans  la  lignée  elle-même. 

II 

HISTOIRE  PATHOLOGIQUE  DES  ASCENDANTS,  DESCENDANTS 
ET  COLLATÉRAUX  DES  TUBERCULEUX 

Les  manifestations  pathologiques  multiples  que 
nous  avons  énumérées  plus  haut  n’existent  pas  seu¬ 
lement  rassemblées  plus  ou  moins  nombreuses  chez 
le  même  individu,  elles  se  rencontrent,  en  effet,  les 
mêmes,  chez  leurs  ascendants  ou  descendants, 
constituant,  répétons-le,  de  véritables  maladies  de 
famille. 

L’étude  de  l’hérédité  des  tuberculeux,  l’hérédité 
de  ce  qu'on  a  appelé  les  maladies  diathésiques, 
semble  être  tombée  à  l’heure  actuelle  en  désuétude 
complète.  Et  force  est  de  remonter  aux  vieux  cli¬ 
niciens,  observateurs  sagaces  et  patients,  du  milieu 
du  siècle  passé,  pour  retrouver  les  éléments  de  cette 
difficile  étude,  qu’au  surplus  seul  un  médecin  à  fin 
de  carrière  pourrait  entreprendre  avec  ses  propres 
forces. 

C’est  chez  Peter  que  nous  retrouvons  les  docu¬ 
ments  les  plus  importants,  recueillis  avec  le  sens 
clinique  large  et  perspicace  qui  caractérise  ce  clini¬ 
cien  doublé  d’un  phtisiologue. 

C’est  ainsi  qu’il  montre  d’abord,  observations  en 
mains,  la  fréquence  de  la  scrofule,  de  l’arthritisme, 

:  de  l’herpétisme  chez  les  parents  d’enfants  tubercu¬ 
leux.  Ces  enfants  se  tuberculisent  plus  souvent  et 
plus  facilement  que  leurs  parents.  «  Ainsi,  dit-il, 
vous  verrez  des  scrofuleux  placés  dans  de  bonnes 
conditions  d’hygiène  vivre  avec  leur  scrofule 
soixante-dix  ans  et  davantage,  ayant  engendré  des 
i  enfants  qui  meurent  tuberculeux  à  vingt  ans»  Ainsi 
des  goutteux,  ainsi  des  rhumatisants,  ainsi  des  her¬ 
pétiques.  » 

Il  importe  de  distinguer  l’hérédité  uniparentale 
.de  l’hérédité  biparentale ,  celle-ci  étant  bien  autre¬ 
ment  active  que  celle-là.  L’un  des  géniteurs  est 
.  scrofuleux,  l’autre  rhumatisant  ;  alors  l’enfant, 
déjà  plus  taré,  a  des  chances  morbides  plus  nom¬ 
breuses  et  plus  complexes  :  il  aura,  par  exemple, 
des  arthrites  qui  deviennent  des  tumeurs  blanches. 
L’un  des  époux  est  scrofuleux,  herpétique  ou  gout¬ 
teux,  ou  bien  le  mari  est  scrofuleux  et  la  femme 
hystérique,  dyspeptique  et  valétudinaire;  dans  tous 
ces  cas,  le  descendant  finit  sa  vie  et  sa  race  en  se 
tuberculisant  (Peter). 


I.  Scrofule  des  ascendants.  —  La  scrofule  est  la 
j  maladie  des  ascendants  qui  y  conduit  le  plus  vo¬ 
lontiers,  C’est  ainsi  que  Peter  a  vu  mourir  à  vingt- 
deux  ans,  de  phtisie  fébrile,  un  jeune  homme  fils 
de  deux  scrofuleux  qui  ne  l’étaient  qu’au  minimum. 
Intéressante  aussi  est  l’observation  de  ce  jeune 
homme  de  seize  ans,  fils  de  deux  consanguins,  le 
père  étant  un  lymphatique  nerveux,  la  mère  de 
même,  avec  en  plus  un  catarrhe  bronchique  chaque 
hiver;  ce  jeune  homme  est  atteint  de  tuberculose 
pulmonaire  abortive  avec  hémoptysies,  et  de  plus  il 
présente  un  vrai  type  de  V infantilisme  tuberculeux 
de  Lorain. 

II.  Herpétisme  des  ascendants.  —  «  Comme  la  scro¬ 
fule,  1  '‘herpétisme  prédispose  à  la  tuberculisation,  et, 
comme  l’enfant  du  scrofuleux,  celui  de  l’herpétique 
peut  se  tuberculiser  »  (Peter).  «  Plusieurs  descendants 
d’herpétiques,  dit  encore  Lancereaux,  sont  naturelle¬ 
ment  prédisposés  à  la  phtisie, et  particulièrement  ceux 
qui  sont  peu  développés,  presque  imberbes  et  dont  le 
thorax  est  manifestement  aplati.  »  Au  surplus,  les  faits 
rapportés  par  Hirtz  (cité  par  Peter),  quia  suivi  longue¬ 
ment  durant  plusieurs  générations  tous  les  membres 
d’une  famille,  ne  laissent  aucun  doute  à  cet  égard. 
Ses  observations  et  ses  conclusions  sont  intéres¬ 
santes  à  signaler.  C’est  ainsi  qu’il  a  vu  des  per¬ 
sonnes  issues  d’une  famille  tuberculeuse  et  préser¬ 
vées  de  l’hérédité  en  devenant  herpétiques  ;  ou  bien 
atteintes  déjà  sérieusement  d’un  commencement  de 
phtisie,  laquelle  s’arrête  par  la  survenue  de  l’affec¬ 
tion  cutanée;  ou  enfin  une  personne  née  d’une  fa¬ 
mille  tuberculeuse  et  préservée  personnellement  par 
l’eczéma,  mais  transmettant  à  ses  descendants,  non 
sa  maladie  de  peau,  mais  la  maladie  pulmonaire 
qu’elle  n’a  pas. 

III.  Arthritisme,  rhumatisme,  goutte,  diabète,  gra- 
velle,  asthme  des  ascendants.  —  Se  tuberculise  aussi 
très  aisément,  pour  Peter,  le  fils  du  rhumatisant,  du 
goutteux,  de  l’arthritique  ;  témoin  ce  jeune  homme 
dont  il  rapporte  l’observation,  né  d’un  père  rhuma¬ 
tisant  et  d’une  mère  goutteuse  et  qu’il  a  vu  mourir 
de  tuberculose  pulmonaire  à  marche  rapide.  Bennet, 
l’illustre  phtisiologue,  né  d'un  père  goutteux,  fut  at¬ 
teint  d’une  tuberculose  pulmonaire  qui  guérit. 

Les  goutteux,  graveleux,  migraineux,  eczéma¬ 
teux,  engendrent  des  asthmatiques  (Moncorgé),  qui 
sont  si  souvent  des  tuberculeux  inflammatoires.  Des 
asthmatiques  engendrent  également  des  tuberculeux 
(Moncorgé).  Il  en  est  de  même  pour  les  diabétiques, 
dont  la  descendance,  au  dire  de  très  bons  observa¬ 
teurs,  serait  fatalement  vouée  à  la  tuberculose. 

IV.  Epilepsie  et  hystérie  des  ascendants.  — Epilep¬ 
tiques  et  surtout  hystériques  sont  aussi  fréquemment 
les  parents  d’enfants  tuberculeux,  ainsi  que  l’a  in¬ 
diqué  Grasset  avec  une  autorité  qu’on  ne  saurait 
contester.  Il  le  fait  dans  les  termes  suivants,  qui 
apportent  un  sérieux  appui  à  la  constitution  de  la 
famille  tuberculeuse  dont  nous  tentons  d’ébaucher 
l’histoire.  «  En  envisageant  cette  maladie,  dit-il  de 
la  tuberculose,  à  travers  les  diverses  générations 
des  familles  où  elle  est  établie,  on  volt  clairement 
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l’hystérie,  l’hypocondrie,  l'aliénation  mentale  et 
d’autres  névroses  manifester  la  diathèse  pendant  un 
certain  temps  de  la  vie  d’un  sujet  ou  chez  les  divers 
membres  d’une  génération;  les  lésions  phtisiques 
reparaissent  avant  et  après  les  névroses  de  la  chaîne 
héréditaire  et  rétablissent  ainsi  la  filiation  de  la 
parenté  de  tous  ces  accidents  aux  yeux  des  moins 
clairvoyants.  »  Et  plus  loin  ces  lignes,  encore  si 
nettes,  affirmant  la  parenté  héréditaire  de  l’hystérie 
et  de  la  tuberculose  :  «  On  a  prétendu  qu’il  y  avait 
antagonisme  entre  l’hystérie  et  la  tuberculose  :  c’est 
une  erreur  d’interprétation,  mais  qui  a  un  point  de 
départ  clinique  assez  exact.  On  voit  souvent  des 
enfants  de  race  tuberculeuse  échapper  à  la  phtisie 
pulmonaire  parce  qu’ils  sont  hystériques;  leurs  en¬ 
fants  sont  phtisiques  à  leur  tour,  ou  eux-mêmes  le 
deviennent  quand  l’hystérie  cède.  Ce  n’est  pas  qu’il 
y  ait  antagonisme  entre  l’hystérie  et  la  phtisie.  C’est 
simplement  que  l’hystérie  est,  chez  certains,  la  ma¬ 
nifestation  de  la  diathèse,  et  alors  la  manifestation 
pulmonaire  ne  se  produit  pas,  tant  que  la  manifes¬ 
tation  névrosique  évolue. » 

V.  Collatéraux  des  tuberculeux.  —  Les  collatéraux 
des  tuberculeux  pulmonaires,  frères  ou  soeurs, 
oncles  ou  tantes,  etc.,  ne  seraient  pas  moins  inté¬ 
ressants  à  connaître,  mais  on  possède  bien  peu  de 
renseignements  sur  ce  point.  Ce  que  nous  avons  vu 
personnellement,  ainsi  que  Moncorgé,  ce  sont,  dans 
une  même  famille,  des  frères  tuberculeux,  des  sœurs 
asthmatiques,  ou  inversement.  Cet  auteur  signale 
encore  l’association  collatérale  suivante  :  tantes, 
oncles  tuberculeux,  nièces,  neveux  asthmatiques  ou 
inversement. 

VI.  La  descendance  des  tuberculeux.  —  Quant  aux 
descendants  des  tuberculeux  pulmonaires,  nous 
croyons  que  l’hérédité  tuberculeuse  se  manifeste  de 
façon  moins  simpliste  que  ne  le  disentles  auteurs.  A 
propos  du  pronostic,  nous  exposons  les  faits  par 
nous  observés.  Disons  simplement  ici  qu’à  côté  de 
ces  familles  où  le  père  et  la  mère,  ou  bien  l’un  d’eux 
seulement,  sont  entachés  de  tuberculose,  et  où  l’on 
voit  plusieurs  enfants,  parfois  tous,  mourir  entre 
seize  et  vingt-quatre  ans,  il  en  est  d’autres  à  héré¬ 
dité  plus  complexe.  C’est  ainsi  que,  sur  plusieurs 
enfants,  les.  uns  restent  indemnes,  d’autres  meurent 
de  méningite  dans  l’enfance,  d’autres,  les  filles  sur¬ 
tout,  présentent  une  tuberculose  pulmonaire  abor¬ 
tive,  ou  bien  encore  les  stigmates  de  l’infantilisme 
tuberculeux  de  Lorain,  qui  se  confondent,  d’ailleurs, 
avec  ceux  de  la  tuberculose  latente.  Elles  réalisent 
principalement  le  premier  des  types  cliniques  que 
nous  avons  décrit. 

Mais,  à  côté  de  ces  modifications  physiques  tan¬ 
gibles,  il  en  est  d’autres  qui  atteignent  les  viscères. 
«  On  a  signalé,  disent  J.  Grancher  et  H.  Barbier, 
Y  emphysème  pulmonaire  congénital  (Hanrot),  Y  atro¬ 
phie,  la  petitesse  du  cœur  (Brœmer,  Beneke),  les 
malformations  du  cœur ,  Yaplasie  artérielle.  Avec 
Trousseau  et  Hanot,  on  peut  y  ranger  la  chlorose,... 
la  sclérose  hépatique  donnant  la  figure  du  foie  lobulé 
(Hanot).  Enfin  Ricochon,  Torkamion,  Wolff,  ont  si¬ 
gnalé  dans  les  familles  des  tuberculeux  des  dégéné¬ 


rescences  diverses,  parmi  lesquelles  il  faut  citer  :  la 
polymortalité  infantile,  la  fréquence  des  tumeurs  ma¬ 
lignes,  des  psychoses,  des  dégénérescences  mentales, 
des  paralysies,  etc.  » 

Un  phtisique  engendre  donc  souvent  un  enfant 
qui  sera  à  son  tour  tuberculeux,  mais  non  toujours, 
il  s’en  faut.  D’après  Pidoux,  en  effet,  la  phtisie  des¬ 
cend  moins  souvent  de  la  phtisie  que  de  beaucoup 
d’autres  maladies  constitutionnelles  ou  héréditaires, 
telles  que  celles  que  nous  avons  citées.  Plus  fré¬ 
quemment  donc  c’est  le  scrofuleux,  l’herpétique  qui 
engendre  des  enfants  tuberculeux,  et  à  son  tour  ce 
tuberculeux  engendrera,  à  côté  d’enfants  qui  mour¬ 
ront  de  phtisie  commune  ou  de  granulie,  des  en¬ 
fants  atteints  d’infantilisme,  de  chlorose,  d’épilepsie, 
d’hystérie,  de  manifestations  cutanées  herpéti¬ 
ques,  etc.;  à  leur  tour  ces  derniers  engendreront 
des  tuberculeux,  et  ainsi  se  trouvera  constituée  la 
chaîne  qu’interrompt  de  temps  à  autre  la  mort  ou  la 
parfaite  santé  des  membres  de  cette  famille  patho¬ 
logique. 

III 

'  LA.  FAMILLE  TUBERCULEUSE 

Tels  sont  les  rapports  cliniques,  chez  Y  individu  et 
dans  sa  lignée ,  de  la  tuberculose  pulmonaire  avec 
les  diverses  manifestations  pathologiques  auxquelles 
elle  semble  unie  comme  par  un  lien  de  parenté.  En 
voyant  toute  la  série  des  modifications  morbides 
précédentes  se  succéder,  non  seulement  dans  le 
cours  de  la  vie  d’un  même  individu,  mais  encore  et 
surtout  chez  les  ascendants  ou  descendants,  on  est 
ainsi  amené  à  constater  que  ce  lien  de  parenté  qui 
les  unit  les  rattache  du  même  coup  à  une  même 
condition  pathologique  générale,  de  façon  à  former 
une  seule  et  unique  maladie.  Mais  quelle  est-elle, 
cette  maladie? 

I.  Interprétations  variées  des  auteurs  expliquant 
l'enchaînement  pathologique  précédent.  — -  Ces  faits  et 
leur  enchaînement  n’avaient  pas  échappé  à  l’obser¬ 
vation  des  cliniciens  du  siècle  passé.  Ils  avaient 
également  cherché  à  les  interpréter.  Pour  la  plupart, 
il  s’agit  d’une  diathèse,  état  morbide  apparent  ou 
latent  :  c’est  T  arthritisme  pour  Bazin,  Y  état  nerveux 
pour  Sandras,  la  neurataxie  pour  Huchard,  Y  herpé¬ 
tisme  pour  Lancereaux. 

II.  L’infection  tuberculeuse  est  le  lien  commun  habi¬ 
tuel.  —  Pour  nous,  nous  n’hésitons  pas  à  le  dire,  ces 
diverses  manifestations  pathologiques  nous  parais¬ 
sent  constituer  une  grande  famille  morbide  :  la  famille 
tuberculeuse  (1).  Et  c’est  à  rassembler  les  membres 
épars  de  cette  famille  que  nous  nous  sommes  efforcés 
dans  l’étude  clinique  précédente. 

III.  Argument  clinique  de  la  succession  des  divers 
états  pathologiques  en  cause  chez  le  même  individu  et 
dans  sa  lignée.  —  De  fait,  c’est  surtout  la  succession 
clinique,  chez  l’individu  et  dans  sa  lignée,  des  divers 
accidents  précédents,  se  succédant  et  alternant  avec 


(1)  Ainsi  que  Lancereaux  pour  la  «  famille  herpétique  »,  nous 
faisons  ici  usage  du  terme  de  «  famille  »  dans  une  acception  ana¬ 
logue  à  celle  des  botanistes. 
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la  tuberculose  pulmonaire  en  toute  autre  localisation 
évidemment  tuberculeuse,  qui  nous  paraît  l’argu¬ 
ment  essentiel  de  l’idée  que  nous  soutenons,  et  qui 
se  relie  directement  à  la  grande  doctrine  de  la 
tuberculose  inflammatoire  de  Poncet.  La  tubercu¬ 
lose,  cette  diathèse  par  excellence,  dirions-nous  si 
nous  ne  craignions  de  ressusciter  un  mot  bien 
vieilli,  ne  se  manifeste  pas  en  effet  seulement  par 
des  déterminations  à  signature  folliculaire,  mais, 
prolhée  qui  va  se  démasquant  chaque  jour,  par  des 
déterminations  larvées  et  sans  signature  anato¬ 
mique.  L'unité  de  la  phtisie,  a  dit  Grasset,  il  y  a 
.longtemps  déjà,  est  une  question  de  clinique  et  non 
d’anatomie  pathologique.  «  Bien  plus,  ajoute-t-il,  cette 
diathèse  est  si  peu  caractérisée  par  sa  lésion  qu’elle 
peut  se  manifester  sans  lésion  connue  appréciable.  » 

IV.  Démonstration  récente  de  la  fréquence  de  la  na¬ 
ture  tuberculeuse  de  la  plupart  des  états  pathologiques 
qui  frappent  le  tuberculeux.  —  De  plus,  pour  ceux  qui 
pourraient  juger  notre  argumentation  clinique  in¬ 
suffisante,  nous  rappellerons  que,  pour  la  plupart 
des  manifestations  pathologiques  que  nous  avons 
rattachées  à  la  famille  tuberculeuse,  la  démonstra¬ 
tion  expérimentale  a  été  déjà  en  partie  fournie.  Déjà, 
au  cours  de  cet  ouvrage,  nous  avons  eu  à  citer 
maints  accidents  pathologiques  dont  l’origine  tu¬ 
berculeuse  possible  a  été  récemment  démontrée. 

C’est  ainsi  que  X arthritisme  a  été  démembré,  qu’il 
a  été  rattaché,  pour  nombre  de  ses  manifestations,  à 
la  tuberculose  (Poncet  et  Leriche,  L.  Bernard). 
Nombre  de  rhumatismes  aigus  ou  chroniques, 
5o  p.  ioo  des  rhumatismes  subaigus  ou  chroniques 
(J.  Teissier  et  Roque)  ont  la  tuberculose  (Poncet  et 
Leriche)  à  leur  origine.  L 'obésité  tuberculeuse  a  été 
expérimentalement  démontrée  par  P.  Carnot. 

La  nature  tuberculeuse  de  certains  diabètes  a  été 
soutenue  par  Daremberg,  par  Poncet  et  Challier. 
Mousseaux  (de  Vittel),  Marcou,  Dieulafé,  Yillemin, 
viennent  d’attirer  l’attention  sur  la  lithiase  rénale 
chez  les  tuberculeux.  Pautrier  également  a  fait  le 
bilan  de  toutes  les  tuberculoses  cutanées  atypiques, 
qu’il  fallait  à  l’heur.e  actuelle  distraire  de  l’arthri¬ 
tisme  et  de  l’herpétisme,  pour  les  rattacher  à  la  tu¬ 
berculose.  La  camptodactylie  (Poncet  et  Leriche), 
l 'asthme  (Landouzy,  Piéry),  l 'emphysème  (Bard),  la 
sciatique  (Poncet,  P.  Courmont),  X ulcère  de  V estomac 
(Tripier  et  F.  Arloing),  la  chlorose  (Landouzy  et 
M.  Labbé),  les  albuminuries  intermittentes  de  l'ado¬ 
lescence  (J.  Teissier),  le  rétrécissement  mitral  pur 
(Tripier,  P.  Teissier),  le  mal  de  Bright  (Josserand, 
Tripier),  la  néphrite  scléreuse  (Dévie  et  Rieux),  X ar¬ 
tériosclérose  [Vie  el  Bonnamour),  etc.,  comptent 
désormais  la  tuberculose  au  nombre  de  leurs  causes 
les  plus  fréquentes. 

V.  Argument  des  phénomènes  dits  de  substitution. 
—  Un  dernier  argument,  enfin,  et  non  des  moindres, 
en  faveur  de  la  parenté  morbide  des  divers  phéno¬ 
mènes  pathologiques  qui  incidentent  la  carrière 
d’un  tuberculeux  pulmonaire,  c’est  celui  des  phéno¬ 
mènes  de  substitution.  Nous  voulons  parler  de  ces 
accidents  morbides  qui,  survenant  chez  un  phtisique, 
suspendent  ou  même  arrêtent  définitivement  l’évo¬ 


lution  de  l’affection  pulmonaire,  en  se  substituant 

en  quelque  sorte  à  elle,  dans  l’organisme  du  malade. 
Ce  sont  ces  faits  qui,  bien  connus  des  cliniciens  He 
la  première  moitié  du  dernier  siècle,  sont  tombes 
en  désuétude  dans  la  médecine  contemporaine  : 
imbue  d’expérimentation  et  incapable  de  trouver 
dans  cette  dernière  l’interprétation  de  ces  curieux 
phénomènes,  elle  les  a  niés  ou  a  fait  purement  et 
simplement  sur  eux  le  silenèe.  v  %  1 

«Les  phénomènes  de  substitution  qui  s’opèrent  vers 
la  périphérie,  dit  Peter,  sont  des  éruptions  tuté¬ 
laires,  sorte  de  dérivation  spontanée  :  la  fistule  a 
l’anus,  la  leucorrhée,  les  hémorrhoïdes  médiocre¬ 
ment  fluentes,  etc.,  toutes  choses  que  le  médecin 
intelligent  respecte,  et  dont  Trousseau  me  disait 
«  qu’elles  sont  des  maladies  qu’il  ne  faut  pas  guérir.  » 
Plus  nombreuses  encore  sont  les  déterminations 
morbides  capables  de  jouer  le  rôle,  bienfaisant 
presque  toujours  en  l’espèce,  de  phénomènes  de 
substitution.  Dans  le  travail  déjà  signalé,  ou  Hertz 
établit  la  parenté  morbide  entre  l’herpétisme  et  la 
tuberculose,  à  l’aide  d’observations  ayant  trait  a  des 
phtisies  pulmonaires  chez  des  enfants  d’herpétiques, 
il  y  a  encore  la  démonstration  de  l’utilité  préserva¬ 
trice  de  ces  phénomènes.  «  Ainsi  la  fistule  à  1  anus, 
dit  Peter,  à  qui  nous  empruntons  l’analyse  de  ces 
faits,  chez  l’un  de  ces  enfants  et  sa  guérison,  suivie 

bientôt  après  de  manifestations  tuberculeuses;  ainsi 

l’herpétisme  tutélaire  chez  un  de  ces  descendants 
d’herpétiques,  le  seul  qui  échappe  à  la  mort  par  la 
phtisie,  après  avoir  présenté  d’abord  des  manifesta¬ 
tions  tuberculeuses,  contre-balancées,  puis  finale¬ 
ment  neutralisées  par  le  développement  de  la  ma¬ 
ladie  herpétique  héréditaire.  » 

Nous  avons,  d’autre  part,  signalé  également,  dans 
de  cours  de  cet  ouvrage,  ces  cas  de  granulie  migra¬ 
trice,  où  des  localisations  successives  se  substituent 
les  unes  aux  autres;  il  en  est  de  même  souvent  des 
manifestations  de  la  tuberculose  septicémique. 

Nous  avons  également  observé  la  cessation  de 
crises  d’asthme  tuberculeux  devant  la  survenue, 
soit  d’une  poussée  d’eczéma,  soit  d’une  poussée  de 
rhumatisme  articulaire  aigu  ou  subaigu.  Nous  avons 
vu  une  pleurésie  aiguë  séro-fibrineuse  légère  dis¬ 
paraître  pour  faire  place  aux  accidents  d’une  ménin¬ 
gite  aiguë  qui  guérit,  chez  un  individu  ayant  eu 
antérieurement  une  hydarthrose.  Chez  un  de  nos 
malades  une  sciatique,  chez  une  jeune  femme  une 
albuminurie  intermittente  firent  place  à  une  phlisie 
évolutive.  Signalons  enfin  ce  malade  qui,  traité 
autrefois  avec  succès  par  Ollier,  à  l’aide  de  cau¬ 
tères,  pour  un  mal  de  Pott  transitoire  qui  avait  dis¬ 
paru  devant  des  poussées  congestives  pulmonaires 
avec  hémoptysies,  venait  nous  demander  l’applica¬ 
tion  d’un  nouveau  cautère  pour  des  symptômes 
d’une  hyperchlorhydrie  confinant  au  syndrome  de 
Berchmann,  qui  avait  apparu  «  depuis,  disait-il,  que 
ses  poumons  étaient  libres  »  et  qui  guérit  à  son  tour 
par  l’application  d’une  pastille  de  potasse  au  creux 
épigastrique. 

YI.  Intérêt  pratique  de  la  connaissance  des  phé¬ 
nomènes  de  substitution.  —  La  connaissance  de 
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l’existence  de  ces  phénomènes  de  substitution,  prin¬ 
cipalement  au  cours  des  tuberculoses  pulmonaires 
fibreuses  ou  abortives,  des  granulies  discrètes  ou 
migratrices,  a,  on  le  conçoit,  un  haut  intérêt  pra¬ 
tique  pour  le  clinicien  qui  évitera  d’attribuer  à  l’in¬ 
tervention  d’une  cause  étrangère  perturbatrice  des 
phénomènes  relevant  de  la  même  cause  pathogène; 
et  souvent,  en  ce  cas,  de  commettre  l’erreur  que 
son  malade  ne  commet  jamais,  lui,  que  nous  avons 
toujours  vu  faire  remonter  à  la  même  causé  la 
crise  d  asthme,  de  congestion  pulmonaire,  comme 
la  poussée  articulaire  ou  la  sciatique  qui  succes¬ 
sivement  viennent  l’atteindre.  «  C’est  ma  maladie 
qui  a  changé  de  place  »,  ré'pète-t-il  avec  assu¬ 
rance. 

Une  autre  conséquence  pratique  de  la  connais¬ 
sance  de  ces  phénomènes  de  substitution  a  trait  à 
la  conduite  thérapeutique.  Elle  justifie  le  respect, 
ou  en  tout  cas  l’intervention  modérée,  à  l’égard  de 
ces  phénomènes  de  substitution  généralement  tuté¬ 
laire  chez  un  phtisique.  Elle  conduit,  d’autre  part,  à 
la  reproduction  expérimentale,  en  quelque  sorte, 
des  phénomènes  de  substitution,  par  l’emploi  delà 
révulsion  sous  sa  forme  des  cautères  et  des  sétons, 
chers  à  nos  pères. 

Tels  sont  les  arguments  qui  nous  font  considérer 
les  divers  phénomènes  pathologiques  précédents, 
intercurrents  dans  la  vie  d’un  tuberculeux,  chez  ses 
parents  ou  ses  enfants,  comme  reliés  par  un  lien 
commun  :  Y infection  tuberculeuse. 

Ce  n’est  pas  à  dire  que  la  tuberculose  est  la  seule 
infection  ou  intoxication  capable  de  réaliser  la  plu¬ 
part  des  manifestations  précédemment  décrites. 
Toute  infection  ou  intoxication  larvée  pourra  en¬ 
gendrer  partie  de  la  série  pathologique  précédente. 
Mais  la  tuberculose,  croyons-nous,  est  l’infection 
qui,  le  plus  souvent,  réalisera  la  condition  patholo- 
gique  générale,  cause  et  lien  tout  à  la  fois  des  di¬ 
verses  manifestations  morbides  précédentes,  unies 
chez  l’individu  ou  dans  sa  lignée  pour  constituer  ce 
que  nous  avons  appelé  la  famille  tuberculeuse. 


FORMULAIRE 


TRAITEMENT  DU  PRURIGO 

Potion. 

Extrait  fluide  américain  de  valériane.  40  grammes. 

Sirop  de  menthe .  )  AA 

Teinture  de  valériane .  \  aa  1  . 

Sirop  simple . .  ...  3o  — 

Trois  à  quatre  cuillerées  à  café  par  jour. 

Pommade. 

Menthol  cristallisé  pur . .  ) 

Gaïacol  pur  synthétique ......  j  fa ...  °  >■,? 

Oxyde  de  zinc. .  10  grammes. 

Vaseline .  20  _ 

(E.  Gaucher.) 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

(SÉANCE  mj  l5  NOVEMBRE  I9O9) 

Action  des  gaz  putrides  sur  les  microbes  (cas  de  la 
levure).  ■ —  MM.  Trillat  et  Sauton.  L’étude  entreprise  par 
ces  auteurs  concerne  l’action  que  peut  exercer  sur  la  vie  des 
microbes  la  présence  des  gaz  qui  souillent  communément 
l’atmosphère  que  nous  respirons,  et  notamment  celle  des  gaz 
putrides  provenant  de  la  décomposition  animale  ou  végétale 
et  de  la  respiration.  En  composant  des  atmosphères  renfer¬ 
mant  ces  gaz  d’origine  variée,  en  quantités  infinitésimales  et 
en  y  exposant  des  germes  selon  un  mode  opératoire  spécial, 
les  auteurs  ont,  constaté  que  l’air  putride  non  seulement  était 
capable  d’activer  le  développement  de  certains  germes  mais 
pouvait,  dans  quelques  circonstances,  prolonger  leur  exis¬ 
tence. 

Milieux  artificiels  atténuant  ou  exaltant  la  virulence  du 
bacille  de  Koch.  —  M.  Baudran. 

Nouvelles  expériences  sur  le  rôle  du  muscle  crotaphyte 
(temporal)  dans  la  constitution  morphologique  du  crâne  et 
de  la  face.  —  MM.  R.  Anthony  et  W.  B.  Pietkiewicz. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

(béance  DD  23  NOVEMBRE  I9O9) 

Étiologie  de  la  diarrhée  infantile.  —  M.  Metchnikoff  a 
étudié  quel  pouvait  être  le  rôle  de  la  flore  microbienne  intes¬ 
tinale  dans  l’entérite  aiguë  des  nourrissons,  cette  affection  si 
fréquente  et  si  grave.  En  effet,  dans  les  dix  premiers  mois  de 
cette  année,  il  est  mort  12:0  nourrissons  de  moins  d’un  an 
d’affections  intestinales.  Il  y  a  donc  un  intérêt  plus  que  théo¬ 
rique  à  étudier  ces  affections,  à  en  rechercher  les  causes  et  à 
en  diminuer  la  fréquence. 

On  a  fait  ingérer  à  des  petits  lapins  des  matières  provenant 
d’entérites  de  nouveau-nés.  Ces  petits  lapins  sont  morts  de 
diarrhée.  Des  petits  chimpanzés  ont  reçu  des  déjections  diar¬ 
rhéiques  provenant  de  gastro-entérites  aiguës  d’enfants  nou¬ 
veau-nés;  ils  ont  eu  une  diarrhée  qui  a  duré  plus  de  quatre 
semaines.  Ces  expériences  ne  laissent  aucun  doute  sur  la 
nature  infectieuse  de  la  diarrhée  infantile.  M.  Metchnikoff 
s'es'  livré  à  la  recherche  de  l’agent  infectieux.  Il  a  examiné 
les  matières  fécales  et,  de  ces  recherches,  il  résulte  que  ce 
serait  le  bacillus  protous  qui  serait  l’agent  pathogène  en  ques¬ 
tion.  M.  Metchnikoff  a  eu  recours,  ici  encore,  à  la  méthode 
expérimentale;  il  a  fait  ingérer  à  des  petits  lapins  des  cul¬ 
tures  pures  de  ce  bacille,  ces  animaux  ont  présenté  tous  les 
signes  du  choléra  sec  mortel.  D’après  ces  expériences,  le 
rôle  du  protéus  bacillus  dans  l’entérite  infantile  ne  saurait  être 
contesté.  On  sait  que  la  diarrhée  infantile  est  une  affection 
beaucoup  plus  fréquente  au  moment  des  chaleurs. 

Il  faut  donc  admettre  que  ce  n’est  pas  le  lait  de  vache,  mais 
plutôt  les  personnes  qui  soignent  les  nourrissons  au  sein  qui 
leur  communiquent  l’agent  infectieux. 

D’après  les  analyses  et  les  expertises  qui  ont  été  faites,  il 
résulte  que  le  protéus  semble  un  microbe  saisonnier,  très 
fréquent  en  été.  Les  excrétions  des  chevaux,  des  vaches,  des 
chiens,  des  chats  en  contiennent  beaucoup.  La  couche  super¬ 
ficielle  de  la  viande  de  boucherie,  ainsi  que  les  fromages  tels 
que  le  brie,  le  camembert,  etc.,  renferment  souvent  dans  leur 
croûte  des  protéus. 

Enfin,  c’est  surtout  sur  les  légumes  crus,  les  radis,  les  sa¬ 
lades,  sur  le  raisin  qu’on  trouve  d’énormes  quantités  de  ces 
bacilles.  Le  contact  prolongé  des  personnes  qui  mangent  de 
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ces  aliments  souillés  avec,  les  nourrissons  suffit  pour  conta¬ 
miner  ceux-ci. 

«  Flambez  la  croûte  des  camemberts,  des  bries,  des  pont- 
l’évêques; trempez  pendant  quelques  secondes  le  raisin  ouïes 
légumes  dont  vous  voulez  vous  servir  dans  de  l’eau  bouillante; 
lavez  avec  soin  les  mains  qui  doivent  toucher  des  nourrissons 
ainsi  que  le  sein  qu’on  leur  offre  ;  faites  bouillir  ou  stériliser 
le  lait  de  vache  qu’on  leur  donne  et  vous  verrez  très  proba¬ 
blement  disparaître  une  des  causes  les  plus  importantes  de 
la  mortalité  infantile  qui  sévit  chez  les  enfants  âgés  de  moins 
d’un  an  :  la  gastro-entérite  aiguë  des  nourrissons.  » 


ACTUALITÉS 


LE  ROLE  DE  LA  MÉDECINE 

ML  Debove  a  fait,  hier,  une  conférence,  à  l’école  des  Hautes- 
Etudes  sociales,  sur  le  rôle  de  la  médecine.  Après  une  courte 
incursion  dans  l’histoire  de  la  médecine,  après  nous  avoir 
rappelé  comment,  sous  Louis  XIV,  on  était  sacré  médecin, 
caria  médecine  était  alors  un  véritable  sacrement,  M.  De¬ 
bove,  modifiant  la  définition  classique  de  Littré,  dit  que  la 
médecine  est  une  science  et  non  un  art,  science  basée  sur 
l’observation  et  l’expérimentation.  Or,  la  science,  dit-il, 
n’admet  pas  de  dogmes  ni  de  vérités  absolues.  Elle  admet  des 
faits,  les  étudie  et  les  critique. 

Aujourd’hui,  dit  M.  Debove,  il  est  certaines  notions  de 
médecine  que  tous  doivent  connaître.  Personne  n’a  le  droit 
de  s’en  détacher  complètement.  Le  philosophe  s’intéresse 
particulièrement  à  la  pathologie  mentale.  Il  ne  serait  plus 
possible  de  faire  de  la  philosophie  sans  connaître  un  peu 
d’anatomie  et  de  physiologie.  Nous  avons  décentralisé  les 
facultés  de  l’âme  et  nous  savons  aujourd’hui  que  ce  n’estplus 
le  cerveau  seul  qui  exerce  son  influence  sur  la  mentalité  d  un 
individu.  Un  eunuque  n’a  pas  la  même  mentalité  qu’un  homme 
parfaitement  viril.  Nous  savons  l’influence  que  peut  exercer 
sur  les  facultés  intellectuelles  une  altération  des  capsules 
surrénales  ou  une  affection  de  la  glande  thyroïde.  Ce  n’est 
pas  seulement  sur  la  santé  physique,  mais  aussi  sur  la  santé 
morale  qu’agissent  les  altérations  de  ces  glandes.  Ces  notions 
sont  de  nature  à  modifier  nos  idées  sur  la  responsabilité 
humaine.  Il  faut  donc  que  le  philosophe,  soit  quelque  peu 
médecin.  Il  faut  aussi  que  le  médecin  soit  quelque  peu  psy¬ 
chologue,  car  combien  de  maladies  morales  n’a-t-il  pas  à 
traiter?  ,  ,  ,  j  . 

Il  y  a  une  certaine  morale  qui  n  est  qu  une  branche  de  la 
médecine,  c’est  celle  qui  se  rapporte  à  la  conservation  de  la 
race,  à  la  reproduction  de  l’espcce.  Il  ne  faut  pas,  sous  pré¬ 
texte  de  pudeur,  passer  ces  questions  sous  silence.  Il  y  a  des 
gens  qui  naissent  avec  une  feuille  de  vigne  sur  les  yeux  et  qui 
continuent  à  placer  l’amour  dans  le  cœur.  La  nature  a  voulu 
que  l’on  se  reproduise. 

M.  Debove  nous  dit  ici  de  fort  bonnes  choses  sur  la  néces¬ 
sité  de  favoriser  par  tous  les  moyens  cette  fonction  de  repro¬ 
duction.  Il  nous  montre  les  dangers  de  la  dépopulation  qui 
s’accentue,  chaque  année,  en  France.  Il  fulmine  contre  cette 
stérilité  et  surtout  contre  cette  stérilité  volontaire  qui  nous 
conduit  au  suicide  de  la  nation.  Quel  est  le  remède?  M.  De¬ 
bove  pose  la  question  sans  la  résoudre. 

U  nous  montre  ensuite  l’importance  de  la  médecine  dans 
ses  rapports  avec  les  chefs  des  peuples  et  comment  les  évé¬ 
nements  historiques  ont  pu  être  modifiés  par  des  faits 
comme  le  grain  de  sable  dans  l’uretère  de  Gromwel,  les 
amours  d’Antoine  et  de  Cléopâtre,  le  défaut  de  virilité  de 
Louis  XVI,  etc. 

Vient  ensuite  l’importance  de  la  médecine  dans  les  guerres. 
Les  chiffres  nous  montrent  qu'en  temps  de  guerre  la  maladie 


est  autrement  meurtrière  que  les  armes.  En  1870,  nous  avons 
perdu  23470  varioleux,  alors  que  les  Allemands  n  en  avaien 

perdu  que  45o.  ,  ,,  _ 

On  voit  d’après  cela  combien  il  importe  que  les  cheis  d  ar¬ 
mée  tiennent  compte  de  la  médecine  dans  une  certaine 

Le  géographe  doit,  lui  aussi,  être  quelque  peu  médecin. 

Puis  vient  un  examen  des  grands  poisons  de  1  humanité  . 
l’opium,  introduit  aux  Indes  à  coups  de  canon  par  les  An¬ 
glais,  et  qui  commence  à  exercer  ses  méfaits  chez, nous.  A 
Marseille  on  consomme  pour  i  000  francs  d’opium  par  jour, 
puis  vient  l’alcool  qui  peuple  nos  asiles  d’aliénés,  et  nos  pn 
sons  qui  s’oppose  à  la  reproduction  de  1  espèce  et  qui  est 
toujours  en  voie  d’accroissement.  Les  cabarets  ont  augmente 
de  U  p.  100.  Dans  le  Nord,  il  y  a  un  cabaret  pour  38  indi¬ 
vidus.  Et  le  privilège  des  bouilleurs  de  crus!  Quel  remede  a 
tout  cela?  S’il  y  a  d’un  côté  l’hygiène  médicale,  il  y  a, > 
l’autre  l’hygiène  électorale  dont  les  intérêts  sont  absolument 
opposés.  Qu’un  candidat  à  la  députation  mette  dans  son  pro¬ 
gramme  la  diminution  des  cabarets,  la  défense  de  la  vente  de 
l’absinthe,  l’abolition  du  privilège  des  bouilleurs  de  crus  et  il 
sera  bien  sûr  de  son  complet  insuccès.. 

Peut-être  y  a-t-il  un  remède  à  cet  état  de  choses  lamen¬ 
table  l’ehSéignement-précooe (de  rhygiene. dans  les  écoles.  En 
montrant,  de  bonne  heure,  aux  enfants  tous  ces  dangers,  peut- 

être  arrivera-t-on  à  les  leur  éviter. 

Il  faut  aussi  faire  l’éducation  du  peuple  a  1  egard  de  la 
tuberculose.  M.  Debove  insiste  sur  les  précautions  à  prendre 
contre  la  contamination  tuberculeuse  et  fait  un  plaidoyer  en 

faveur  de  la  déclaration  obligatoire. 

Nous  n’avons  pu  qu’indiquer  à  grands  traits  les  Princl“ 
paux  points  soulevés,  dans  cette  conférence,  par  M.  Debove, 
mais  ce  que  nous  ne.  pouvons  reproduire  ici  c  est  cette  finesse 
de  langage,  cette  élégance  d’élocution,  cette  maniéré  toute 
personnelle  de  traiter  les  questions  les  plus  graves  avec  une 
certaine  bonne  humeur,  parfois  ironique,  souvent  sceptique, 
toujours  agréable,  qui  est  la  marque  de  notre  ancien  doyen. 

J  :  6  a.  bhochin. 


LIVRES  NOUVEAUX 


La  Fonction  musculaire  (1),  par  M1Ie  le  Dr  Jotetko. 

On  trouvera,  dans  cet  ouvrage,  une  étude  physiologique 
très  complète  de  la  fonction  musculaire  ;  l’auteur  a  d  ailleurs 
consacré  plusieurs  importants  travaux  à  cette  question  et 
donné  une  théorie  nouvelle  de  la  fatigue,  la  théorie  périphé¬ 
rique  Parmi  les  chapitres  les  plus  intéressants,  on  peut 
signaler  la  physiologie  comparée  des  fibrilles  musculaires  et 

du  sarcoplasma,  l’énergétique  musculaire  et  le  rendement,  le 

mouvement  volontaire.  Ces  recherches  de  physiologie  n  ont 
pas  qu’un  intérêt  purement  doctrinal  ;  elles  peuvent  con¬ 
duire  à  des  conclusions  pratiques  :  ainsi,  en  etudiant  les 
courbes  ergographiques  des  végétariens,  M1Ie  Joteyko  a 
montré  que  le  végétarisme  avait  pour  conséquences  une 
augmentation  de  la  résistance  au  travail,  en  même  temps 
qu’une  diminution  notable  des  frais  d’entretien  de  la  force 
produisant  le  travail.  "  M-  BIlELET- 


Artériosclérose. 
Angine  de  poitrine. 
Inflnenza, 


EUPNINE  VERIMADE  ***£,, 

(Solut.  à  * /,oe  d’Iodure  de  Caféine)  Hydropisies. 


LYSOL  —  Antiseptique.  — Désinfectant. 


OUATAPLASME 


du  Dr  LANGLEBERT 

PANSEMENT  COMPLET 
Bhlegmasies,  Eczéma,  Brûlures,  etc. 


(1)  I11- 18  jésus  (Encyclopédie  scientifique].  —  Paris,  O.  Doin  et 
Fils.  _ _ _  _ 
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NOTES  POUR  L’INTERNAT 


TUBERCULOSE  RÉNALE 

définition.  —  On  désigne  sous  le  nom  de  tuberculose 
rénale  l’ensemble  des  accidents  provoqués  par  la  colonisation 
dans  le  rein  du  bacille  de  Koch. 

On  distingue  ainsi  classiquement  de  la  tuberculose  rénale 
proprement  dite,  tuberculose  chirurgicale,  la  «  néphrite  des 
tuberculeux,  néphrite  secondaire  due  à  l’élimination  par  le 
rein  des  toxines  élaborées  dans  un  foyer  bacillaire  éloigné  ». 
Mais  les  recherches  des  auteurs  modernes,  de  Bernard  en 
particulier,  tendent  à  prouver  que  ces  deux  affections  sont 
dues  1  une  comme  l’autre  au  bacille  de  Koch  agissant,  il  est 
vrai,  dans  des  conditions  différentes.  Il  faut  donc,  distinguer 
avec  lui  dans  la  tuberculose  rénale  :  i°  des  formes  à  lésions 
bilatérales,  secondaires  à  une  localisation  tuberculeuse  éloi¬ 
gnée,  revêtant  plusieurs  types;  2°  une  forme  à  lésions  uni¬ 
latérales,  ordinairement  primitive.  Nous  étudierons  rapide¬ 
ment  les  premières  pour  nous  arrêter  plus  longuement  sur  la 
seconde,  plus  intéressante,  puisque  seule  elle  permet  une 
thérapeutique  efficace. 

A.  Formes  secondaires  (néphrites  des  tuberculeux).  — 
Etiologie.  —  On  peut  les  rencontrer  :  i.  au  début  d’une 
tuberculose;  2.  rarement  avant  son  apparition  clinique  (albu¬ 
minurie  pré-tuberculeuse  de  Tessier);  3.  la  plupart  du  temps 
à  la  période  terminale  d’une  tuberculose,  le  plus  souvent, 
pulmonaire. 

Pathogénie.  —  On  en  a  fait  parfois  une  dégénérescence 
amyloïie. 

Pour  les  classiques,  ce  sont  des  néphrites  toxiques  (Chauf¬ 
fard)  sans  colonisation  rénale,  reproduites  expérimentale¬ 
ment  par  injections  de  tuberculine. 

D’après  Bernard,  au  contraire,  le  bacille  de  Koch  est  amené 
par  voie  sanguine  jusque  dans  le  rein  et  y  agit  directement 
par  des  poisons  à  action  locale,  l’éthéro-bacilline  en  particu¬ 
lier.  Ces  formes  secondaires  sont  dues  à  une  inoculation 
bacillaire  riche  et  correspondent  expérimentalement  aux 
injections  intra-artérielles  de  bacille. 

Anatomie  pathologique.  —  Il  faut  distinguer  :  i°  des 
néphrites  folliculaires  avec  follicules  tuberculeux  typiques; 
2°  des  néphrites  non  folliculaires  revêtant  les  formes  banales 
interstitielles  ou  épithéliales.  En  réalité  on  trouve  tous  les 
intermédiaires  entre  la  lésion  spécifique  et  la  lésion  inflam¬ 
matoire  banale  et  on  les  reproduit  expérimentalement. 

Formes  cliniques.  —  Il  y  en  a  deux  principales  : 

i°  Néphrites  interstitielles  plus  rares  avec  signes  d’artério- 
s.clérose,  bruit  de  galop  ; 

2°  Néphrites  épithéliales,  en  particulier  la  néphrite  paren¬ 
chymateuse  chronique  (Landouzy  et  Bernard),  avec  albumi¬ 
nurie  abondante,  urines  plus  ou  moins  abondantes  contenant 
des  cylindres  et  des  hématies,  œdème,  anasarque  et  termi¬ 
naison  fatale  par  urémie  gastro-intestinale. 

Le  pronostic  de  toutes  ces  formes  est  toujours  grave  à 
cause  de  leur  bilatéralité  et  de  l’impossibilité  d’un  traitement 
chirurgical. 

B.  Formes  primitives  (tuberculose  chirurgicale).  —  Pa¬ 
thogénie.  —  Le  bacille  arrive  au  rein  par  deux  voies  : 

i°  Voie  sanguine.  —  C’est  de  beaucoup  la  plus  fréquente  ; 
les  lésions  primitives  sont  au  contactde  l’artère.  Cette  tuber¬ 
culose  primitive  serait  due  pour  Bernard  à  une  inoculation 
discrète,  telle  que  la  reproduit  expérimentalement  l’injection 
intra-veineuse  de  bacille. 

2°  Voie  urétérale  ascendante.  —  Plus  rare,  c’est  une  pyélo¬ 
néphrite  secondaire  à  une  cystite  tuberculeuse.  Parfois  d’ail¬ 
leurs  l’extension  rapide  au  rein  fait  de  la  tuberculose  rénale 
la  lésion  prédominante. 

Anatomie  pathologique..  —  I.  Macroscopique.  —  Avec 
Albarran  il  faut  distinguer  deux  lésions  principales  :  i.  la 
tuberculose  miliaire,  spéciale  à  la  tuberculose  hématogène, 
lésion  de  début;  i.  l’infiltration  tuberculeuse.  Nous  y  ajoute¬ 
rons  certaines  formes  dues  à  l’oblitération  urétérique. 

i°  Tuberculose  miliaire.  —  Elle  présente  de  petites  granu¬ 
lations;  grises,  translucides  dans  la  substance  corticale, près  j 
de  la  voûte  artérielle.  Leur  évolution  Confluente"  aboutit  à 
l’infiltration. 


2°  Infiltration  tuberculeuse.  —  Elle  est  successivement  : 

i.  nodulaire ,  rein  gros  farci  de  nodules  tuberculeux  plus  ou 
moins  en  voie  de  caséification;  2.  caverneuse.  S’il  s’agit  d’une 
forme  hématogène,  le  noyau  ramolli,  cortical  d’abord,  s’ouvre 
secondairement  dans  le  bassinet.  Si  c’est  une  tuberculose 
ascendante  on  trouve  une  pyélonéphrite  tuberculeuse.  Le 
bassinet  est  transformé  en  une  caverne  à  parois  anfractueuses 
diverticulaires  se  propageant  vers  le  rein  en  détruisant  les 
pyramides  de  la  pointe  à  la  substance  corticale.  On  y  trouve 
ainsi  trois  couches  :  Tune  centrale  de  nécrose,  l’autre 
moyenne  d  infiltration  granuleuse,  la  troisième  périphérique 
d’infiltration  embryonnaire. 

3 0  .Quand  l  uretère  est  oblitéré.  —  On  peut  trouver  : 

1.  Hydronéphrose  très  rare;  elle  peut  contenir  quelques 
bacilles; 

2.  Pyonéphrose,  le  bassinet  est  transformé  en  une  caverne 
fermée  remplie  de  grumeaux  caséeux; 

3.  Tuberculose  massive.  Dans  ces  cas  rares  le  rein  est 
transformé  en  une  coque  fibreuse  plus  ou  moins  cloisonnée 
contenant  un  mastic  pâteux,  blanchâtre.  Avec  l’hydroné- 
phrose  ce  sont  des  formes  de  guérison.  La  tuberculose  rénale 
peut  donc  exceptionnellement  guérir,  mais  le  rein  est  détruit. 

.  IL  Microscopique.  —  Ce  sont  des  lésions  banales,  granula¬ 
tions  et  tubercules.  Les  granulations  siègent  autour  d’un 
capillaire  ou  d’unglomérule  si  la  tuberculose  est  hématogène, 
autour  d’un  canalicule  si  elle  est  ascendante. 

Autour  des  lésions  spécifiques,  on  trouve  souvent  des 
lésions  inflammatoires  banales,  conjonctives  et  épithéliales. 

III.  Lésions  concomitantes.  —  On  peut  trouver  les  lésions 
suivantes  : 

Capsule.  Il  y  a  souvent  de  la  périnéphrite  fibro-lipoma- 
teuse,  scléreuse,  fongueuse  ou  suppurée. 

Les  ganglions  hilaires  sont  gros,  adhérents,  parfois 
caséeux. 

Le  rein  opposée st  atteint  dans  i5  p.  100  des  cas  (Albarran)  : 
on  peut  y  voir  de  l’hypertrophie  compensatrice,  de  la  né¬ 
phrite  ascendante  bacillaire  ou  de  la  dégénérescence  amyloïde. 
L 'uretère  est  souvent  inoculé  plus  ou  moins  largement. 

La  vessie  peut  être  intacte.  Les  lésions  bacillaires  si  elles 
existent  siègent  surtout  près  de  l’embouchure  urétérique  du 
côté  malade. 

IL  appareil  génital  est  assez  souvent  lésé,  chez  l’homme  : 
prostate,  épididyme.  Les  poumons  présentent  souvent  des 
iésions  bacillaires. 

symptômes.  —  A.  Période  de  début.  —  Il  s’agit  le  plus 
souvent  d’une  femme  jeune.  L’affection  peut  rester  latente 
très  longtemps,  constituer  même  une  trouvaille  d’autopsie 
ou  débuter  brusquement  par  une  hématurie  ou  une  débâcle 
purulente.  Mais  le  plus  souvent  elle  se  trahit  tout  d’abord 
par  des  symptômes  d ’ hyperactivité  et  de  congestion  rénales. 

i°  Douleur.  —  D'intensité  variable,  elle  peut  être  consi¬ 
dérable  (forme  douloureuse  de  Tuffier);  elle  est  spontanée,, 
lancinante  ou  sourde  siégeant  dans  les  lombes.  Parfois  elle 
se  propage  au  rein  opposé  (réflexe  réno-rénal).  Elle  peut 
prendre  l’aspect  de  coliques  néphrétiques.  On  la  réveille  à  la 
palpation  de  l’angle  coslo-lombaire. 

20  Troubles  vésicaux.  —  Purement  fonctionnels  par 
réflexe  réno-vésical,  ils  consistent  en  cystalgie  avec  irradia¬ 
tions  génitales  et  en  ténesme.  La  pollakiurie  est  généralement 
précoce,  souvent  nocturne.  L’incontinence  nocturne  a  été. 
signalée  par  Bazy  chez  la  femme. 

3°  Polyurie.  —  Limpide,  c’est  un  signe  de  début  . qui  fait 
bientôt  place  à  i'oligurie;  elle  s’accompagne  souvent  d’albu¬ 
minurie. 

4°  Hématurie.  —  Congestive  comme  les  hémoptysies  de 
début,  elle  revêt  des  caractères  très  spéciaux.  Elle  est  spon¬ 
tanée,  né  subissant  l’influence  ni  de  la  fatigue  ni  du  repos, 
irrégulière,  capricieuse,  disparaissant  et  reparaissant  d’une 
miction  à  l’autre,  répétée  pendant  des  mois,  indolente,  d’abon¬ 
dance  très  variable  (forme  hématurique),  totale  enfin  puisque 
rénale,  c’est-à-dire  égale  pendant  toute  la  miction.  Elle"  peut 
rester  un  symptôme  isolé  pendant  assez  longtemps. 

Pendant  des  mois  et  des  années,"  l’état  général  peut  rester 
bon;  mais  après  survient  la  période  d’état.  (A  suivre .) 

Le  Directeur-gérant  :  Dr  François  Le  Sourd. 

PARIS.  —  IMPRIMERIE  LEVÉ,  RUE  CASSETTE,  17. 
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LE  JEUDI  23  DÉCEMBRE  1909 

à  2  heures  et  demie,. il  sera  procédé  publiquement, 
à  la  salle  des  concours  de  l’administration  de 
l'Assistance  publique,  49,  rué  des  Saints-Pères, 
à  l’adjudication,  au  rabais,  et  sur  soumissions 
cachetées,  en  85  lots,  des  fournitures  d'herboris¬ 
terie,  de  produits  chimiques  et  de  substances 
pharmaceutiques,  nécessaires  au  service  de  la 
Pharmacie  centrale  des  hôpitaux  et  hospices 
civils  pendant  l’année  1910. 

S’adresser,  pour  prendre  connaissance  _  du 
cahier  des  charges,  au  Service  de  l’exploitation, 
de  l’approvisionnement  et  du  matériel,  3  avenue 
Victoria,  tous  les  jours  non  fériés,  de .10  heures 
à  4  heures. 


fKÉPHÏfc  SÀLMOFi 


28,  Rue  de  Trêviseo  - 


HEMONEUROI  COCHET 


Oxvhémoglpbine,  Kolanine,  Glycérophosphate  de  Chaux 
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ANALGÉSIQUE,  ANTIPYRÉTIQUE,  HYPNOTIQUE,  ANTLMIGRAINE,  ANTLNÉVRALG1QUE,  ANODINE 

NE  DONNANT  PAS  LIEU  A  L’ACCOUTUMANCE  ET  NE  PRODUISANT  JAMAIS  D’EFFETS  TOXIQUES 

CONSTANTE  DANS  SES  EFFETS  i 


Radications.- Maux  de  tête,  Migraine,  Insomnies,  Névroses,  Hystérie,  Men 


it  tablettes  dans  les  24  heures 


s.  Névralgies,  Convulsions,  Vertiges  et  to 


;s  affections  nerveuses. 


ECHANTILLON 
FRANCO 
SUR  • 
DEMANDE 


Llifl  SUCCEDANE  DE  LA  MORPHIMEJ 

La  Societe*Chïmique  d’Antikamnia  e%uE  de  la  paix,  paris 

DANS  TOUTES  LES  PHARMACIES 


FAC-SIMILB 


DIAGNOSTIC 

I^aoile  et  Sfir 

DE 

TOUS  LES 

TROUBLES  MENSTRUELS 

Quelles  que  soient  leur  nature,  leur  intensité,  leur  fréquence,  les  troubles  menstruels  ont  four  seules  causes,  Il 
soit  l’insuffisance  ovarienne,  soit  l'insuffisance  thyroïdienne. 

Le  diagnostic  entre  l'une  et  l’autre  insusffiqnce  dépend  uniquement  de  la  fréquence,  de  l’abondance  et  de 
la  durée  de  l’écoulement  menstruel.  -■  «V-  ... 

Ils  cèdent  à  l’ administration  opportune  de  l’ Ocréine  ou  de  la  Thyrénine. 


TROUBLES  MENSTRUELS 

CAUSES  ! 

TRAITEMENT 

Règles  rares . 

Règles  peu  abondantes . 

Règles  douloureuses . . 

Accès  d’oppression,  palpitations,  bouffées 
de  chaleur,  irritabilité  nerveuse,  insomnie. 

Insuffisance  ovarienne. 
Id. 

Id. 

Id. 

OCRÉINE  GRÉMY 

Deux  à  cinq  pilules  tous  les  jours  pendant  les  huit 
jours  qui  précèdent  les  règles  et  pendant  tout  le 
temps  que  dure  l’écoulement  sanguin. 

Règles  fréquentes. . . . 

Règles  abondantes . 

Règles  de  trop  longue  durée . 

Migraines,  œdèmes  transitoires,  constipa¬ 
tion,  douleurs  rhumatoïdes . 

Insuffisance  thyroïdienne. 
Id. 

Id. 

Id. 

THYRÉNINE  GRÉ MY 

Une  pilule  par  jour  pendant  deux  jours,  puis  alternati¬ 
vement  une  et  deux,  puis  deux  pilules  chaque  jour. 

Le  traitement  commencera  huit  jours  après  la  fin  des  der¬ 
nières  règles  et  se  prolongera  jusqu’à  la  fin  de  la  période 
mensuelle  suivante. 

Recommencer  huit  jours  après  jusqu’à  cessation  des  troubles. 

Aménorrhée . . 

Insuffisance  ovarienne 
et  insuffisance  thyoï- 
dienne  associées. 

THYRÉNINE  ET  OCRÉINE 

Une  à  quatre  pilules  d’Ocréine  et  une  à  deux  de 
Thyrénine  pendant  vingt  jours  par  mois. 

(i)  Nous  né  comprenons  sous  cette  dénomination  que  les  troubles  de  la  période  cataméniale  en  dehors  de  tout  état  patholo¬ 
gique,  c’est-à-dire  en  exceptant  tous  les  cas  où  une  tumeur  ou. une  infection  en  sont  la  cause  première. 


SAMEDI  27  NOVEMBRE  1909. 


82»  ANNÉE. 


SAMEDI  27  NOVEMBRE  1909.  —  N°  i35. 


.  .  .  Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine,  ^  lancette  française  ^  ^  ^  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 
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sont  ouverts  tous  les  jours, 
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revue  générale 

Des  déchirures  du  ' périnée 
M.  P.  Rudaux, 


SOMMAIRE 

cours  de  V accouchement ,  par 


formulaire 
LIVRES  NOUVEAUX 

ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 
INDEX  BIBLIOGRAPHIQUE 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

la  société  de  neurologie  de  paris  et  LA  SOCIÉTÉ 
de  psychiatrie  de  paris  tiendront  leur  réunion  annuelle 
le  jeudi  q  décembre,  rue  de  Seine,  12. 

Deux  séances  auront  lieu  ce  même  jour  :  1  une  a  neuf  heures 

du  matin,  l’autre  à  neuf  heures  du  soir. 

La  question  suivante  sera  discutée  :  «  Du  rôle  de  1  émo¬ 
tion  dans  la  genèse  des  accidents  névropathiques  et  psycho- 

^U^programme  de  discussion  a  été  rédigé  par  MM.  P.  Ja¬ 
net  (psychologie),  Hallion  (physiologie),  H.  Claude  (neuro¬ 
logie),  E.  Dupré  (psychiatrie). 

syndicat  médical  de  paris.  -  L’assemblée  générale  du 
Syndicat  aura  lieu  le  28  novembre  1909,  a  deux  heures,  dans 
le  petit  amphithéâtre  de  la  Faculté  de  médecine. 

Ordre  du  jour.  -  1»  De  l’action  commune  des  groupements 
médicaux  dans  la  question  d’intérêts  professionnels  (Fedé- 

^  Affiliation  à  l’Union  des  syndicats  médicaux  de  France; 

3»  Médecins  et  mutualistes. 

Un  banquet  amical  aura  lieu  le  soir  de  1  assemblée  generale, 
à  sept  heures  et  demie,  au  café  Cardinal.  Prix  :  10  francs, 
tenue  de  ville. 

CLINIQUE  MÉDICALE  infantile  (149,  ™e  de  Sèvres)  Pro¬ 
fesseur  Hutinel.  —  Programme  des  conférences  **«.*’- 
cembre  1909  au  25  février  1910.  -  6  décembre,  4  h.,  M.  No-, 
bécourt  :  L’enfant;  5  h.,  M.  Darre  :  Rougeole 

8  décembre,  4  h.,  M.  Darré  :  Scarlat.ne;  5  h.,  M.  Nobe- 
court  :  Allaitement  naturel. 

ïo  décembre,  4  h.,  M.  Paisseau  :  Coqueluche;  5  h.,.M.  No- 

bécourt  :  Allaitement  artificiel. 

i3  décembre,  4  h,  M.  Darré  :  Diphtérie;  5  b,  M.  Nobe- 

décembre,  4  h.,  M.  Darré  :  Croup;  5  h.,  M.  Paisseau  : 
Fièvre  typhoïde. 


,7  -décembre,  4  h.,  M.  Paisseau  :  Erysipèle.  Oreillons; 

5  h.,  M.  Merklen  :  Tuberculose. 

20  décembre,  4  h.,  M.  Paisseau  :  Syphilis;  5  h.,  M.  Darre. 
Rhumatismes. 

22  décembre,  4  h.,  M.  Paisseau:  Syphilis  des  organes, 

5  h  ,  M  Tixier  :  Anémies  infantiles. 

24  décembre,  4  h.,  M.  Paisseau  :  Leucocythémies  et  adé¬ 
nites  •  5  h.,  M.  Merklen  :  Stomatites.  Parotidites. 

10  janvier,  4  h.,  M.  Tixier  :  Purpura  et  maladie  de  Barlow; 

5  h  M  Voisin  :  Angines  non  diphtériques. 

12  janvier,  4  h.,  M.  Paisseau  :  Myxœdème.  Achondro¬ 
plasie;  5  h.,  M.  Tixier  :  Dyspepsies. 

14  janvier,  4  h.,  M.  Merklen  :  Rachitisme;  5  h.,  M.  Tixier  : 
Vomissements. 

I?  janvier,  4  h.,  M.  Voisin  :  Péritonite  tuberculeuse  ;  5  h., 
M  Tixier  :  Constipation  et  colites. 

19  janvier,  4  h.,  M.  Tixier  :  Infections  gastro-intestinales; 

5  h.,  M-  Merklen  :  Ictères. 

21  janvier,  4  h.,  M.  Voisin  :  Appendicite;  5  h.,  M.  Mer¬ 
klen  :  Cirrhoses  du  foie. 

24  janvier,  4  h.,  M.  Merklen  :  Albuminuries  fonctionnelles; 

5  h.  M.  Rivet  :  Insuffisance  nasale. 

26  janvier,  4  h-,  M.  Voisin  :  Néphrites;  5  h.,  M.  Rivet  : 
Laryngites  aiguës. 

28  janvier,  4  h.,  M.  Merklen  :  Tuberculose  gemto-un- 
naire  ;  5  h.,  M.  Rivet  :  Bronchites. 

3i  janvier,  4  h.,  M.  Méry  :  Hygiène  scolaire;  5  h.,  M.  Ri¬ 
vet  :  Broncho-pneumonies. 

2  février,  4  h.,  M.  Rivet  :  Pneumonie;  5  h.,  M.  Voisin]: 
Maladies  congénitales  du  cœur. 

4  février,  4  h.,  M.  Méry  :  Hygiène  scolaire;  5  h.,  M.  Pais¬ 
seau  :  Adénopathies  trachéo-bronchiques. 

7  février,  4  h.,  M.  Méry  :  Hygiène  scolaire;  5  h.,  M.  Rivet  : 
Pleurésies. 

9  février,  4  h.,  M.  Babonneix  :  Chorée;  5  h.,  M.  Nobé- 
court  :  Péricardites. 

1 1  février,  4  h.,  M.  Méry  :  Hygiène  scolaire;  5  h.,  M.  No- 
bécourt  :■  Endocardites. 

14  février,  4  h.,  M.  Méry  :  Hygiène  scolaire;  5  h.,  M.  Voi¬ 
sin  :  Paralysie  infantile. 

16  février,  4  h.,  M.  Babonneix:  Encéphalopathie  :  syn¬ 
dromes  moteurs;  5  h.,  M.  NobécOurt  :  Maladie  mitrale  et 
asystolie. 

18  février,  4  h.,  M.  Méry  :  Hygiène  scolaire;: 5  h.,  M.  Ba¬ 
bonneix  :  Encéphalopathies,  syndromes  psychiques. 

21  février,  4  h.,  M.  Méry  :  Hygiène  scolaire;  5  h.,  M.  Ba¬ 
bonneix  :  Paraplégies. 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


Etats 

eteniquss 


ARTHÜSTISMI 


ARTÉRIO¬ 

SCLÉROSE 

DIABÈTE 


Le  plus  grand  DissolvantierAcide  urique 

Pas  de  Contre-Indications  . 

Pas  d  Action  débilitante  a  j  b 

Pas  de  Fatigue  Intestinale  ou  Stomacale 


MILLE 

COLIQUES 

néphrétiques 


d'échantillons 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


a3  février,  4  h.,  M.  Babonneix  :  Epilepsie  ;  5  h.,  M.  Darré  : 
Méningite  tuberculeuse. 

25  février, 4  h.,  M.  Méry: Hygiène  scolaire  ;  5 h.,  M. Darré: 

Méningites  aiguës. 

Association  d’enseignement  médical  des  hôpitaux 
DE  PAris.  —  MéBEciNE  générale.  M.  le  docteur  Georges 
Brouardëi  :  Consultation  de  médecine  de  l’hôpital  Tenon. 
Mardi  et  samedi,  à  dix  heures,  examen  des  malades  au  point 
de  vue  clinique  et  thérapeutique. 

M.  le  docteur  Dufour,  médecin  de  la  Maternité  :  TôUs  les 
mardis-  à  dix  heures,  cours  élémentaire  de  pathologie  interne 
(maladies  dés  femmes  et  du  nourrisson;  avec  présentation  de 
malades.  Réservé  aux  élèves  sages-femmes  et  aux  étudiants. 

M.  le  dOcteür  Hiftz  (hôpital  Necker),:  Le  mardi,  jeudi, 
Samedi,  de  dix  heures  à  onze  heures,  leçon  clinique  au  lit  des 
malades. 

Le  vendredi,  conférence  Salle  Delpechj  à  dix  heures  dn 
matin,  discussion  du  diagnostic  des  malades  entrants  :  théra¬ 
peutique. 

A  partir  du,  8  janvier  1910,  le  mercredi,  de  dix  heures  à 
onze  heures)-  conférence  de  thérapeutique  clinique  (amphi¬ 
théâtre  Huchard). 

INDEX  du  «  PROGRÈS  MÉDICAL  ».  —  Nous  avons  reçu  il  y 
a  quelques  jourë  Tlndgx  que  lê  Progrès  médical  publie  à  la 
place  de  l’ancien  numéro  des  étudiants  dont  on  connaît  le 
succès  toujours  croissant  depuis  1873. 

Le  dernier  numéro  des  étudiants  formant  un  volume  de 
a56  pages.  Le  nouvel  Index  est  un  fort  in-8°  cartonné,  de 
plus  de  1000  pages  constituant  l’ânnuaire  le  plus  complet  et 
le  plus  exact  qui  soit  mis  à  la  disposition  des  étudiants  et  des 
praticiens. 

Nous  ne  saurions  trop  féliciter  notre  excellent  confrère  du 
Progrès  médical  pour  sa  belle  publication. 

le  goitre  en  suisse.  —  Nous  empruntons  au  supplément 
de  k  Gazette  de  Lausanne ,  du  24  novembre  dernier,  leslignes 
qui  suivent  et  qui  peuvent  intéresser  nos  lecteurs  à  plusieurs 
égards  : 

«  L’enquête  officielle  sur  les  causes  et  la  fréquence  du 
goitre  en  Suisse  a  provoqué  une  sensation  légitime.  Chaque 
année,  ie  goitre  et  le  crétinisme  disqualifient  pour  le  service 
militaire  de  2200  à  2600  recrues.  C’est  plus  d’une  division 
que  nous  perdons  en  dix  ans,  et  la  perte  pour  l’ensemble  de 
notre  armée  peut  être  évaluée  à  un  sixième  de  l’effectif  total. 
Rien  que  l’instruction  des  recrues  que  le  goitre  oblige  à  éli- 
miner  par  la  suite  coûte  à  l’Etat  2000000  de  francs  en  pure 
perte.  Cela  élèVe  cette  question  du  goitre  à  la  hauteur  d’une 
question  sociale. 

Or,  les  médecins  sont  d’accord  pour  rattacher  cette  ques¬ 
tion  du  goitre  à  celle  de  l’eau.  potable.  Un  journal  argovien 
cite  à  ce  propos- une  commune  (celle  de  Rupperswill)  où  l’on 
ne  comptait,  en  i885,  pas  moins  de  5g  goitreux  parmi  la  jeu¬ 
nesse  des  écoles.  Le  changement  de  l’eau  potable  eut  lieu  en 
cette  même  année.  En  1886,  la  proportion  des  goitreux  était 
encore  de’44  p.  100.  En  1889,  elle  tombait  à  29  p.  100;  en 
i8g5,  à  10  p.  100.  En  1907,  enfin,  il  n’y  avait  plus  parmi  lès 
enfants  des  écoles  que  le  2,5  p.  100  de  goitreux.  La  commune 
est  aujourd’hui  autant  dire  débarrassée  du  goitre.  Les 
2,5  p.  100  des  élèves  encore  atteints  en  1907  étaient  origi¬ 
naires  de  familles  qui  usaient  encore  des  eaux  contaminées. 

Même  cas  s’était  déjà  présenté  à  Habsbourg,  lors  de  l’ame¬ 
née  d’une  nouvelle  source.  Ces  exemples  prouvent  qu’il  est 
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possible  de  combattre  le  goitre  de  façon  scientifique  et  ration¬ 
nelle.  Si  même  il  n’est  pas  possible  de  se  procurer  une  eau 
de  source  ssns  danger,  on  peut  améliorer  celle  que  1  on  a  par 
la  cuisson  ou  par  lé  filtrage.  » 

NÉCROLOGIE.  —  Nous  avons  le  regret  d’âfihOncer  la  mort 
de  M.  le  docteur  Jean  Binot,  chef  de  laboratoire  â  l’Institut 
Pasteur. 


ARTICLES  originaux 
nés 

PRINCIPALES  PUBLICATIONS  FRANÇAISES 

et  Etrangères 

Annales  de  dermatologie  et  de  syphiligraphie.  —  (N°  8-9, 
âôût-sept.  tgog.)  J.  Nicolas  et  A.  Jambon  :  Contribution  à 
l’étude  des  érythrodermies  congénitales  icthyosiformes 
avec  deux  observations  :  forme  typique  et  forme  atypique. 

—  R.  SabqurauO  :  A  propos  du  travail  de  M.  Dalla  Favera 
sur  l’état  aétuel  des  trichophyties  de  la  province  de  Parme. 

_  G.  Rouvière  :  Xeroderma  pigrnentosum  avec  langue 

scrotale  et  malformations  dentaires.  — ■  Paul  Savy  :  Un  cas 
de  gomme  isolée  du  foie  diagnostiquée  pendant  la  vie.  — 
(N°  10,  oct.)  G.  Etienne  et  M.  Lucien  :  Artérite  et  phlé¬ 
bite  oblitérantes  syphilitiques  dans  un  cas  de  gangrène 
massive  du  membre  inférieur.  —  P.  Brisson  :  Etude  chi¬ 
mique  et  pharmaco-dynamiqUe  sur  les  goudrons,  princi¬ 
palement  au  point  de  vue  de  leur  emploi  en  dermatologie. 

—  Scaduto  Nécrose  du  derme  à  foyers  multiples. 

Archives  de  médecine  des  enfants.  —  (N°  n,  nov.  1909.) 

H.  Barbier  :  Contribution  à  l’étude  pathologique  de  l’hy¬ 
pertrophie  du  thymus.  —  Victor  Veau  et  Eugène  Olivier  : 
Chirurgie  du  thymus.  —  Moizard  :  L’hypertrophie  et  la 
chirurgie  du  thymus. 

Archives  de  médecine  et  de  pharmacie  militaires.  —  (N°  1 1, 

nov.  1909.)  VelteN  :  Traitement  de  la  méningite  cérébro- 
spinale  épidémique.  —  Orticoni  :  Adénopathie  scarlati- 
neuse.  —  Vincent  :  Les  porteurs  latents  de  microbes  pa¬ 
thogènes  dans  l’armée,  —  Deniau,  Dercle  et  Bachon  £ 

Poste  médical  et'infirmeries  indigènes  du  Maroc. 

Archives  des  maladies  de  l’appareil  digestif  et  de  la  nutri¬ 
tion.  —  (N°  9,  sept.  1909.)  H.  Roger  :  Ferments,  cofer¬ 
ments  et  substances  zymosthéniques.  —  Louis  Deliierm  : 
Goutte  et  agents  physiques.  —  H.  Surmont  et  A.  Dubus 
(de  Lille)  :  Note  sur  l’action  myxogène  de  quelques  sels  de 
bismuth  au  niveau  de  l’estomac. 

Bulletin  médical.  —  (N°  84,  23  oct,  1909.)  G.  Ballet  :  La 
psychose  périodique  :  la  manie,  -m  (N°  85,  27  oct.)  P.-E. 
Launois  :  Essai  biologique  sur  les  nains.  —  Granjux  :  De 
l’exagération  du  rôle  attribué  aux  porteurs  de  bacilles  dans 
la  genèse  de  la  fièvre  typhoïde.  —  (N°  86,  3o  oct.)  Bern¬ 
heim  :  Rhumatisme  articulaire  et  tuberculose.  —  F.  Be- 
zançon  et  I.  DE  Jong  :  Accidents  rhumatoïdes  avec  leuco¬ 
pénie,  éosinophilie  et  albuminurie  au  cours  d’une  pleuro- 
tuberculose  primitive.  Comparaison  aveê  la  maladie  du 
sérum.  —  (N°  87,  3  nov.)  M.  Lœper  :  Pancréatite  diabé- 
tigène  douloureuse.  —  (N°  88,  6  nov.)  Lortat-Jacob  et 
Sabaréanu  :  A  travers  le  IIe  Congrès  international, pour  la 
répression  des  fraudes  alimentaires  et  pharmaceutiques. 
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Nouveau  Traitement  de  la  SYPHILIS 


HECTINE 


Benzosulfone  paraaminophénylarsinate  de  soude). 
PILULES  (0,10  d’Hectine  par  pilule). 

Une  à  deuco  pilules  par  jour  pendant  10  à  15  jours. 
GOUTTES  (20  gouttes  équivalent  à  0,05  d’Hectine). 

20  à  100  gouttes  par  jour  pendant  10  à  15  jours. 
AMPOULES  A  (0,10  d’Hectine  par  ampoule). 
AMPOULES  B  (0,20  d’Hectine  par  ampoule). 
Injecter  une  ampoule  par  jour  pendant  10  à  15 jours. 

INJECTIONS  INDOLORES 


HECTARGYRE 


GOUTTES  (Par  20  gouttes  : 


à  A  (Par  ampoule:Hectine0,10;Hg0,005).l  Une  ampoule  par  jour  I 
'  pendant  10  à  15  jours.  \ 
»  B  (Par  ampoule; Hectine 0,20;  Hg 0,01).  \  injections  indolores  I 


Echantillons  et  Littérature  d ’Hectin 


it  A’Hectagyre.  LABORATOIRE  de  l’HECTINE,  12,  R.  du  Chemin-Vert,  VILLENEUVE-LA-GARENNE  (Seine) 


Sédatif  du  système  Nerveux,  Somnifère 


TABLETTES  de 


Bromural-Knoii 


TOUTES  LES  INDICATIONS 
DES  BROMURES 
ET  DE  LA  VALÉRIANE 

dose  moyenne  ; 

Gomme  Sédatif,  une  tablette  (oï3o) 

plusieurs  fois  par  jour. 
Comme  Somnifère,  i  à  i  tablettes  le  soir. 


(a.  Monobromisovalérianylurée.) 

Le  Bromural  exerce  son  action  sédative  sans  amener  de 
stupeur,  ni  de  phénomènes  secondaires,  même  à  doses  répétées  ; 
son  absorption  et  son  élimination  sont  rapides  ;  il  est  bien  sup¬ 
porté  même  par  les  cardiaques  et  les  malades  atteints  d’affec¬ 
tions  stomacales. 

Odeur  faible,  aromatique,  agréable. 

Prescrire  :  TABLETTES  DE  BROMURAL-KNOLL  :  un  tube. 


S  Notices  et  échantillons  :  PHARMACIE  du  B'  BOUSQUET,  U0,  Faubourg  Saint-Honoré.  Par 


Gastro-Entérites  des  Nourrissons 


^  a/a  à  1  cuillerée  à  café  de  Sir©p  de  Trouetîe  -Perret  à  la  Papaïne55 

avant  ou  après  chaque  tétée  ou  biberon. 

/  Le  Sirop  de  Trouette-Perret  * 

~i  la  “  Papaïne  ”  digère  le  lait, 

/  combat  la  Dyspepsie,  tout  en  laissait 
/  aux  muqueuses  le  temps  de  se  rèpar 


La  “  Papaïne  ”  est  un  ferment 
digestif  végétal  qui  digère  et  peptonise, 
quelle  que  soit  la  réaction  du  milieu. 


Wa. 


Facilite  le  sevrage  et  favorise  la  reprise 
du  lait,  après  les  diètes  et  régimes. 


rise  Æ 

J 


Maladies  de  rEstomac  et  des  Intestins  des  Adultes 


Sirop  de  Troaette-Perret  à  la  “  Papaïne  ” 

-  Une  cuillerée,  à  soupe  a  chaque  repas  - 

Élixir  de  Troaette-Perret  à  la  É‘  Papaïne  ” 

-  Un  verre  à.  liqueur  à  chaque  repas  - 

Cachets  de  Trouette-Perret  à  la  “  Papaïpe  ” 

— — -  Un  à  deux  cachets  à  chaque  repas  - — 


4  fr.  le  flacon , 


5  fr,  le  flacon. 


4  fr,  la  boîte. 


Vente  réglementée  laissant  aux  Pharmaciens  un  bénéfice  normal. 


Se  trouve  partout  a  Gros  :  E.  TROUETTE,  15,  rue  des  Immeubles-Industriels,  Paris  *a  Se  trouve  partout 
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REVUE  GÉNÉRALE  (i) 

DES  DÉCHIRURES  DU  PÉRINÉE 

AU  COURS  DE  L'ACCOUCHEMENT 

Par  M.  P.  RUDAUX, 

Accoucheur  des  hôpitaux  de  Paris. 

Les  déchirures  du  périnée  sont  considérées  à  tort 
comme  le  traumatisme  le  plus  fréquent  déterminé 
par  l’expulsion  du  fœtus;  cette  réputation  tient  sur¬ 
tout  à  ce  que  cette  lésion  saute  directement  aux  yeux 
de  l’accoucheur.  Si  on  prenait  le  soin,  en  effet,  d’exa¬ 
miner  systématiquement  le  col  utérin  et  surtout  le 
vagin  après  la  sortie  de  l’enfant,  on  serait  étonné  de 
la  fréquence  des  traumatismes  constatés  en  ces  dif¬ 
férents  points  de  la  filière  génitale. 

Avant  d’aborder  l’étude  des  déchirures  périnéales 
proprement  dites,  il  nous  paraît  nécessaire  de  définir 
ce  qu’est  le  périnée  obstétrical;  Anatomiquement  le 
périnée  est  l’espace  lozangique  qui  ferme  en  bas  le 
petit  bassin  et  qui  a  comme  limites  en  avant  la  sym¬ 
physe  pubienne,  en  arrière  le  coccyx,  latéralement 
le  bord  inférieur  des  branches  ischio-pubiennes  et 
des  grands  ligaments  sacro-sciatiques.  Au  point  de 
vue  obstétrical  on  donne  le  nom  de  périnée  anté¬ 
rieur  ou  simplement  de  périnée  à  la  région  située 
entre  la  vulve  et  le  vagin  en  avant,  l’anus  et  le  rec¬ 
tum  en  arrière;  superficiellement  c’est  une  bande 
cutanée  transversale  dont  le  petit  diamètre  antéro¬ 
postérieur  est  représenté  par  la  distance  ano-vulvaire. 
Cette  distance  varie  avec  les  individus  suivant  la 
situation  plus  ou  moins  antérieure  de  la  vulve;  pen¬ 
dant  la  période  d’expulsion  elle  est  d’ordinaire  de 
4"5  ;  mais  au  moment  où  la  tête  fœtale  franchit  par 
son  diamètre  sous-occipito  bregmatique  l’espace 
pubo-coccygien,  la  distance  ano-vulvaire  s’est  agran¬ 
die  et  atteint  6  à  7  centimètres;  c’est  à  ce  moment 
que  le  périnée  «  bombe  »  au  maximum. 

Le  périnée,  dont  le  rôle  est  de  servir  de  soutien 
aux  organes  situés  dans  le  petit  bassin,  a  besoin 
pour  remplir  cette  importante  fonction  d’être  cons¬ 
titué  par  des  tissus  résistants.  Ceux-ci  doivent  éga¬ 
lement  être  élastiques  et  contractiles,  afin  de  per¬ 
mettre  au  périnée  de  se  laisser  dilater  pendant  l’ac¬ 
couchement  et  de  revenir  ensuite  sur  lui-même, 
aussi  sont-ils  représentés  par  des  feuillets  aponévro- 
tiques  et  par  des  muscles.  La  réunion  de  tous  ces 
organes  forme  le  plancher  périnéal,  qui  est  inté¬ 
ressé  en  totalité  ou  en  partie  dans  les  déchirures  du 
périnée;  tous  les  muscles,  qui  entrent  dans  sa  cons¬ 
titution,,  ont  une  de  leurs  insertions  sur  le  raphé 
fibreux  ano-vulvaire;  c’est  là  en  effet  qu’on  voit 
aboutir  venant  des  régions  latérales  de  la  vulve 
les  muscles  bulbo-caverneux,  dont  la  réunion  forme 
le  muscle  constricteur  du  vagin,  venant  des  is¬ 
chions  les  muscles  transverses  du  périnée,  enfin 
venant  des  parties  latérales  de  l’anus  le  sphincter 
externe  de  l’anus.  Lorsque  la  solution  de  continuité 


intéresse  le  plan  musculo-aponévrotique  du  pénnee, 
les  différents  muscles,  qui  aboutissent  au  raphe  ano- 
vulvaire,  se  portent  aussitôt,  en  vertu  de  leur  élasti¬ 
cité,  vers  leur  insertion  opposée;  le  constricteur  du 
vagin  est  attiré  vers  le  pubis,  lesjransverses  fuient 
vers  les  ischions  et  le  sphincter  anal  se  porte  sur  les 
parties  latérales  de  l’anus  du  côté  de  son  insertion 
ano-coccygienne.  Ces  détails  anatomiques  doivent 
toujours  être  présents  à  l’esprit  au  cours  de  la  recon¬ 
stitution  du  périnée  ;  on  connaîtra  ainsi  le  point 
précis  où  l’aiguille  ira  chercher  les  muscles  pour 
les  ramener  vers  la  ligne  médiane  ano-vulvaire,  la 
où  ils  doivent  s’insérer  normalement.  C’est  égale¬ 
ment  l’anatomie  qui  nous  permet  de  comprendre 
certaines  variétés  de  déchirures  périnéales  qui  pas¬ 
sent  presque  toujours  inaperçues  :  il  arrive  par¬ 
fois  en  effet  que  l’enveloppe  cutanée  a  été  respectee 
et  que  les  muscles  seuls  ont  été  [intéressés.  Ce 
n’est  que  plus  tard  que  le  praticien  aura  à  appré¬ 
cier  les  conséquences  de  ce  traumatisme  en  con¬ 
statant  que  le  périnée  n’existe  qu’en  apparence,  ou 
plutôt  qu’en  surface.  Pour  s’en  rendre  compte  il 
suffit  de  placer  la  pulpe  de  l'index,  introduit  dans 
le  vagin,  contre  la  face  profonde  du  périnée  et  la 
pulpe  du  pouce  sur  la  surface  cutanée;  les  deux 
doigts  ne  sont  plus  séparés  que  par  une  faible  épais¬ 
seur  de  tissus  sans  résistance.  On  est  alors  en  pré¬ 
sence  d’un  faux  périnée ,  dont  le  rôle  physiologique 
est  nul:  c’est  un  périnée  du  même  genre  qu’on  ob¬ 
tient,  lorsqu’on  se  contente  après  déchirure  de  rap¬ 
procher  les  portions  cutanées  soit  par  des  serre- 
fines,  soit  par  des  points  de  suture  superficiels  et 
qu’on  omet  d’aller  accrocher  les  muscles  rétractés. 

I 

Division.  —  On  peut  diviser  les  déchirures  du  pé¬ 
rinée  en  déchirures  superficielles  ou  cutanées  et  en 
déchirures  profondes  ou  musculaires. 

Les  premières  intéressent  la  peau  seule  ou  la  peau 
et  la  couche  cellulaire  sous-cutanée:  celle-ci  con¬ 
tient  du  tissu  graisseux  en  plus  ou  moins  grande 
abondance  et  plusieurs  feuillets  cellulaires  dont  le 
plus  important  est  le  fascia  superficialis.  Suivant 
leur  étendue  on  a  une  simple  déchirure  de  la  four¬ 
chette  ou  une  déchirure  plus  ou  moins  considérable 
•  du  revêtement  cutané. 

Les  déchirures  profondes  ou  musculaires  intéres¬ 
sent  les  plans  superficiels  et  la  couche  musculo-apo¬ 
névrotique,  mais  dans  certains  cas,  que  nous  avons 
signalés,  les  plans  superficiels  peuvent  être  épargnés 
et  la  couche  musculo-aponévrotique  seule  est  at¬ 
teinte. 

En  se  conformant  pour  ces  déchirures  à  la  division 
classique,  on  distinguera  les  déchirures  incomplètes 
et  les  déchirures  complètes  ;  les  premières  ne  s’éten¬ 
dent  pas  jusqu’au  sphincter  anal,  les  secondes  au 
contraire  divisent  tout  le  périnée  obstétrical,  y  com¬ 
pris  le  sphincter  de  l’anus.  La  paroi  anale  peut  éga¬ 
lement  être  comprise  dans  le  traumatisme,  la  solu¬ 
tion  de  continuité  peut  même  remonter  plus  ou 
moins  haut  sur  la  cloison  recto-vaginale.  Enfin  dans 
certains  cas  l’éclatement  commence  au  centre  ou 
près  du  centre  du  périnée  et  s’irradie  dans  une 


(1)  Reproduction  interdite. 
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direction  indéterminée  entre  la  vulve  et  l’anus,  c’est 
là  une  variété  spéciale  à  laquelle  on  a  donné  le  nom 
de  déchirure  centrale  du  périnée. 

Il 

Description  clinique.  —  La  déchirure  superficielle  la 
plus  simple  est  la  déchirure  de  la  fourchette;  elle 
n’intéresse  que  le  repli  cutané  limitant  inférieure¬ 
ment  l’orifice  vulvaire  et  elle  n’est  la  plupart  du 
temps  que  l’extension  antérieure  d’une  solution  de 
continuité  du  vagin  ou  de  l’hymen.  A  côté  de  cette 
déchirure  superficielle  très  limitée  on  peut  rencon¬ 
trer  une  déchirure  superficielle  s’étendant  jusqu’à 
l’anus, où  elle  se  termine  sous  forme  de  fissure;  l’in¬ 
tégrité  du  soutien  musculaire  donne  à  ces  solutions 
de  continuité  un  aspect  particulier,  les  bords  sont 
réguliers  et  très  rapprochés,  le  siège  est  presque 
toujours  latéi'al  par  rapport  au  raphé  médian,  c’est 
une  plaie  de  forme  triangulaire  dont:  le  sommet  est 
tourné  du  côté  de  l’anus  et  dont  la  base  correspond 
le  plu^  souvent  à  l’orifice  vaginal.  Dans  certains  cas 
rares  la  déchirure  n’a  aucun  rapport  de  continuité 
avec  la  muqueuse  vulvo-vaginale,  il  n’y  a  eu  qu’un 
simple  éclatement  du  derme  ;  la  fissure  ainsi  pro¬ 
duite  est  le  plus  souvent  oblique,  elle  est  effilée  à 
ses  deux  extrémités;  c’est  le  premier  degré  d’une 
déchirure  centrale. 

Entre  les  deux  variétés  extrêmes  de  déchirures 
superficielles,  déchirure  de  la  fourchette  et  déchi¬ 
rure  de  la  totalité  des  téguments  cutanés  du  périnée, 
tous  les  intermédiaires  sont  possibles. 

Les  déchirures  profondes  ou  musculaires  intéres¬ 
sent  une  partie  ou  la  totalité  des  muscles  périnéaux, 
elles  sont  incomplètes  si  le  sphincter  anal  n’est  pas 
touché  ou  l’est  à  peine.  Les  muscles  divisés  sont  le 
constricteur  du  vagin,  les  transverses  du  périnée  et 
quelquefois  aussi  les  fibres  du  releveur  cocei-péri- 
néal;  ce  sont  ces  lésions  musculaires  qui  donnent  à 
la  plaie  sa  physionomie  particulière.  On  se  trouve 
en  présence  de  deux  surfaces  triangulaires,  cruen- 
tées  et  irrégulières,  qui  s’écartent  l’une  de  l’autre 
et  qui  ont  un  bord  postérieur  ou  rectal  commun,  le 
bord  supérieur  est  constitué  par  la  muqueuse  va- 
gino-vulvaire  et  le  bord  antérieur  par  la  peau  du 
périnée,  la  vulve  paraît  alors  très  agrandie.  En  in¬ 
troduisant  un  index  dans  le  rectum  et  l’autre  index 
dans  le  vagin,  on  se  rend  compte  que  le  sphincter 
anal  est  respecté.  Les  déchirures  incomplètes  mus¬ 
culaires  peuvent  dans  quelques  cas  laisser  la  peau 
intacte,  ruptures  sous-cutanées  de  Skene,  la  solution 
de  continuité  n’a  porté  que  sur  la  muqueuse  vaginale 
et  sur  la  couche  musculaire  sous-jacente.  Un  examen 
attentif  peut  seul  révéler  de  tels  délabrements,  c’est  j 
pourquoi  ils  passent  le  plus  souvent  inaperçus.  En 
introduisant  l’index  dans  le  vagin  et  en  appliquant 
le  pouce,  sur  la  région  périnéale,  on  constate  que  j 
l’épaisseur  des  tissus  interposés  est  minime  et  que 
la  résistance  musculaire  fait  défaut  ;  le  doigt  qui  ex¬ 
plore  le  vagin  peut  rencontrer  des  brèches  plus  ou 
moins  profondes  dans  lesquelles  il  pénètre  sans 
difficulté.  Il  faut  dans  ces  cas  avoir  recours  à  un 
examen  visuel  pour  compléter  l’exploration  digitale  : 
on  applique  alors  deux  valves  latérales,  qui  écarte¬ 


ront  la.  commissure  postérieure  de  la  vulve  et  en 
arrière  de  celle-ci  on  aperçoit  le  bord  supérieur  de 
la  solution  de  continuité.  Beaucoup  plus  rares  sont 
les  déchirures  uniquement  musculaires  avec  inté¬ 
grité  de  la  muqueuse  vaginale  et  de  la  peau  du 
périnée,  elles  ne  sont  diagnostiquées  que  très  tardi¬ 
vement  en  se  servant  du  procédé  que  nous  avons 
indiqué  précédemment,  un  doigt  introduit  dans  le 
vagin  et  un  autre  en  contact  avec  le  périnée  cutané. 

|  Les  déchirures  profondes  complètes  intéressent 
tous  les  muscles  du  périnée  y  compris  le  sphincter 
de  l’anus.  La  solution  de  continuité  superficielle, 
qui  s’étend  de  la  vulve  à  l’anus,  peut  s’arrêter  à  l’ori¬ 
fice  anal,  mais  elle  peut  aussi  remonter  plus  ou 
moins  haut  sur  la  cloison  recto-vaginale.  En  écartant 
les  surfaces  divisées  on  constate  qu’elles  sont  irré¬ 
gulières,  violacées  et  de  forme  triangulaire,  mais 
dans  le  premier  cas  ces  deux  triangles  conservent 
un  côté- commun  correspondant  à  la  paroi  rectale, 
tandis  que,  si  celle-ci  est  déchirée,  chaque  triangle 
a  ses  côtés  indépendants;  ils  ne  sont  réunis  que  par 
leur  sommet  répondant  à  l’angle  supérieur  de  la 
cloison  recto-vaginale  déchirée. 

Pour  diagnostiquer  la  rupture  complète  du  périnée, 
il  faut  introduire  un  index  dans  le  rectum  et  appli¬ 
quer  le  pouce  sur  le  point,  le  plus  déclive  de  la  solu¬ 
tion  de  continuité,  on  constate  que  la  résistance 
sphinctérienne  est  disparue  et  que  les  deux  doigts 
ne  sont  plus  séparés  que  par  un  mince  feuillet,  la 
paroi  rectale.  Si  celle-ci  est  elle-même  intéressée, 
les  deux  doigts  entrent  alors  directement  en  contact 
.  et  on  a  une  large  plaie,  véritable  cloaque,  qui  sera 
constamment  baignée  par  les  matières  fécales.  Les 
parois  rectale  et  vaginale  ont  une  tendance  à  se 
recroqueviller  chacune  dans  un  sens  opposé,  détail 
important  à  retenir  au  moment  de  la  réparation. 

L’histoire  des  déchirures  centrales  est  de  date  rela¬ 
tivement  récente,  car  les  premiers  cas  ont  été  si¬ 
gnalés  à  la  fin  du  xvme  siècle  et  cependant  elles  ont 
encore  été  niées  par  Capuron  en  i83o.  Elles  sont 
constituées  par  une  solution  de  continuité  siégeant 
entre  la  fourchette  et  l’anus;  comme  eelles  que  nous 
venons  d’étudier,  elles  peuvent  être  divisées  en  dé¬ 
chirures  superficielles  et  en  déchirures  profondes 
comprenant  la  totalité  du  plancher  périnéal.  Les  pre¬ 
mières  intéressent  soit  uniquement  le  revêtement 
cutané,  soit  la  peau  et  la  muqueuse  vaginale,  la 
couche  musculaire  restant  intacte.  Les  déchirures 
profondes  intéressent  la  peau,  la  couche  musculaire 
et  la  muqueuse  vaginale;  elles  établissent  à  travers 
l’épaisseur  du  périnée  une  communication  entre  le 
vagin  et  l’extérieur.  Si  on  assiste  à  leur  production, 
on  constate  qu’elles  sont  dues  souvent  à  un  éclate¬ 
ment  primitif  de  la  surface  cutanée,  mais  elles  peu¬ 
vent  aussi  débuter  par  une1  déchirure  de  la  mu¬ 
queuse;  elles  siègent  rarement  sur  le  raphé  ano-vul- 
vaire,  trop  résistant;  elles  s’en  écartent  d’ordinaire 
en  présentant  la  forme  d’une  boutonnière  de  dimen¬ 
sions  variables.  Lorsque  le  fœtus  a  été  expulsé  par 
la  solution  de  continuité  périnéale,  celle-ci  est  ellip¬ 
tique,  linéaire,  étoilée  ou,  même  irrégulièrement 
quadrangulaire,  les  bords  sont  déchiquetés,  contu¬ 
sionnés  et  plus  ou  moins  écartés. 
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La  déchirure  centrale  peut  se  prolonger  en  avant 
et  s’arrêter  à  peu  de  distance  de  la  fourchette  ou 
gagner  les  parties  latérales  du  côté  des  grandes  et 
des  petites  lèvres;  elle  se  porte  parfois  dans  la 
direction  de  l’anus,  et  elle  intéresse  dans  certains 
cas  le  sphincter  anal  et  même  la  cloison  recto-vaginale. 

III 

Complications.  —  Les  complications  des  déchi¬ 
rures  du  périnée  peuvent  être  divisées  en  complica¬ 
tions  immédiates,  secondaires  et  tardives. 

Parmi  les  complications  immédiates  il  faut  mettre 
en  première  ligne  l’hémorragie  ;  celle-ci  est  d’ordi¬ 
naire  peu  importante,  c’est  un  simple  suintement 
sanguin  qui  s’arrête  de  lui-même  et  qui  se  confond 
avec  l’écoulement  de  sang  venant  de  l’utérus,  Cepen¬ 
dant  dans  certains  cas  on  peut  se  trouver  en  pré¬ 
sence  d’une  hémorragie  véritable,  déterminée  par 
la  rupture  de  veines  variqueuses  et  particulièrement 
des  veines  hémorroïdales.  Cet  accident  se  ren_ 
contre  au  cours  des  déchirures  totales  du  périnée. 

Les  complications  secondaires  sont  surtout  repré¬ 
sentées  parles  accidents  infectieux  qui  apparaissent 
pendant  le  post  partum.  Il  ne  faut  pas  toujours  con¬ 
sidérer  l’utérus  comme  point  de  départ  des  éléva¬ 
tions  de  température  survenant  dans  les  jours  qui 
suivent  l’accouchement  ;  dans  un  grand  nombre  de 
cas  les  phénomènes  septiques  sont  dus  à  des  infec¬ 
tions  localisées  au  niveau  d’une  plaie  vulvaire  ou 
périnéale.  Celle-ci  a  d’autant  plus  de  chances  de 
s’infecter  qu’elle  est  plus  rapprochée  de  l’anus  ;  elle 
se  recouvre  alors  d’un  enduit  grisâtre,  véritable 
fausse  membrane,  dans  laquelle  on  trouve  en  abon¬ 
dance  le  streptocoque  pyogène,  ainsi  que  l’a  cons¬ 
taté  Vidal. 

Ces  solutions  de  continuité  peuvent  aussi  sup¬ 
purer  plus  ou  moins  abondamment  comme  toute 
plaie  superficielle  ;  dans  certains  cas  elles  servent  de 
porte  d’entrée  aux  agents  microbiens,  qui  pénètrent 
dans  la  profondeur  et  qui  y  déterminent  un  abcès  ou 
un  phlegmon.  Il  faut  également  signaler  les  adénites 
inguinales  qui  ont  leur  point  de  départ  dans  une 
plaie  périnéale. 

Chaque  fois  que  pendant  les  suites  de  couches 
on  constatera  de  la  fièvre,  avec  ou  sans  frisson,  de 
la  rapidité  du  pouls,  des  malaises  généraux,  on  doit 
examiner  avec  soin  toute  la  région  périnéale  ;  sou¬ 
vent  on  remarquera  une  légère  déchirure  de  la  four¬ 
chette  qui  sera  passée  d’autant  plus  facilement  ina¬ 
perçue  qu’elle  était  peu  importante.  Il  suffira  de  la 
nettoyer  et  de  la  panser  antiseptiquement  pour  faire 
disparaître  tout  symptôme  fébrile.  D’après  Daerde- 
lein  les  plaies  vulvo-périnéales  seraient  même  assez 
souvent  le  point  de  départ  de  la  fièvre  dite  puerpé¬ 
rale,  c’est-à-dire  de  cette  infection  généralisée  qui 
se  manifeste  dans  certains  cas  après  l’accouchement 
et  qui  est  due  à  la  pénétration  dans  la  circulation 
sanguine  d’un  agent  microbien,  streptocoque,  coli¬ 
bacille,  etc.  Fermer  toute  solution  de  continuité 
déterminée  par  l’accouchement,  c’est  donc  fermer  la 
porte  d’entrée  aux  microorganismes;  telle  est  1  idée, 
dont  on  doit  être  pénétré  dans  l’intérêt  des  femmes 
nouvellement  accouchées. 


Des  complications  tardives  nous  dirons  peu  de 
choses,  car  elles  se  manifestent  soqs  forme  de 
troubles  locaux  ou  généraux  appartenant  au  domaine 
de  la  gynécologie.  Chaque  fois  en  effet  que  le  plan¬ 
cher  périnéal  est  effondré,  le  vagin  privé  de  ce  sou¬ 
tien  naturel  se  laisse  refouler  soit  par  la  vessie,  soit 
parle  rectum,  d’où  cystocèle  et  rectocèle;  l’utérus, 
entraîné  par  le  vagin  affaibli,  glisse  peu  à  peu  et 
vient  faire  hernie  au  niveau  de  l'orifice  vulvaire,  soit 
d’une  façon  constante,  soit  passagèrement  sous 
l’influence  du  moindre  effort.  Ce  prolapsus  utérin 
est  le  point  de  départ  d’autres  ptoses  viscérales,  qui 
se  manifestent  sous  forme  de  troubles  locaux,  sen- 
sationde  pesanteur  dans  le  bas  ventre,  douleurs,  etc., 
ou  encore  sous  forme  de  troubles  généraux  d’ordre 
nerveux.  L’utérus  devenu  organe  superficiel  est 
exposé  à  l’infection,  d’où  métrites  et  salpingites.  Il 
faut  bien  savoir  que  ces  différents  accidents  peuvent 
survenir  alors  que  le  périnée  cutané  est  intact,  il 
suffit  pour  cela  que  les  différents  muscles,  qui  entrent 
dans  sa  composition,  aient  été  déchirés  lors  de 
l’accouchement,  et  parmi  ces  muscles  il  faut  placer 
en  première  ligne  le  releveur  de  l’anus. 

Les  déchirures  complètes  non  traitées  ou  insuffi¬ 
samment  réparées  donnent  paissance  à  des  troubles 
importants  et  souvent  même  à  une  infirmité.  La 
vulve  et  l’anus  réunis  se  présentent  sous  la  forme 
d’une  vaste  fente  antéro-postérieure.  Si  la  paroi 
recto-vaginale  a  été  intéressée,  il  existe  alors  un 
véritable  cloaque.  Mais  ce  qui  est  plus  important 
encore,  ce  sont  les  conséquences  de  la  déchirure  du 
sphincter,  anal  c’est-à-dire  l’incontinence  de  gaz  et 
des  matières  fécales.  Celles-ci  s’échappent  d’autant 
plus  facilement  qu’elles  sont  plus  liquides  et  elles 
baignent  constamment  les  organes  génitaux  externes; 
il  en  résulte  souvent  des  infections  ascendantes  du 
côté  du  vagin  et  de  l’utérus: 

La  même  infirmité  peut  se  rencontrer  avec  inté¬ 
grité  du  sphincter,  lorsque  la  cloison  recto-vaginale 
a  éclaté  au-dessus  de  l’anus  ;  il  y  a  alors  communi¬ 
cation  directe  entre  le  rectum  et  le  conduit  vagino* 
vulvaire.  Le  passage  des  matières  fécales  du  rectum 
dans  les  organes  génitaux  entretient  la  solution  de 
continuité  et  constitue  dans  la  suite  une  fistule  recto- 
vaginale  ou  même  recto -vulvaire,  lorsque  la  vulve 
est  restée  agrandie  par  la  déchirure  du  périnée  et 
que  la  cloison  rectale  vient  faire  hernie  au  niveau  de 
ce  vaste  orifice  vulvaire. 

IV 

Etiologie  et  pathogénie.  —  Les  causes,  qui  président 
aux  déchirures  du  périnée,  sont  extrêmement  nom¬ 
breuses,  mais  elles  sont  loin  d’occuper  toutes  la 
même  place  dans  une  étude  étiologique.  Elles  pour¬ 
raient  être  réduites  à  deux  principales  :  ou  bien  les 
tissus  périnéaux  ont  perdu  leur  résistance  et  leur 
élasticité  normales,  ou  bien  le  fœtus,  qui  doit  tra¬ 
verser  la  vulve,  a  un  volume  disproportionné,  et  il 
ne  peut  passer  qu’a près  effraction. 

Certaines  causes  sont  prédisposantes ,  ce  sont  elles 
que  nous  allons  d’abord  étudier.  Nous  mettons  en 
première  ligne  les  modifications  pathologiques  des 
tissus  mlvQ-périnéaux,  modifications  qui  déter- 
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minent  une  diminution  d’élasticité  ou  de  résistance.  I 
L’œdème  des  organes  génitaux  externes  et  du  péri-  | 
née  est  fréquent  à  la  fin  de  la  grossesse,  qu’il  soit 
d’origine  albuminurique,  toxique,  vasculaire  ou 
qu’il  soit  d’origine  inflammatoire  ;  sous  l’influence  de 
l’œdème  les  éléments  anatomiques  sont  dissociés,  ce 
qui  fait  perdre  aux  tissus  leur  élasticité. 

La  syphilis,  qui  chez  la  femme  enceinte  donne 
naissance  à  des  manifestations  très  accusées, 
peut  produire  au  niveau  du  périnée  une  infiltration 
résistante  comparable  à  celle  de  sclérème.  Les  végé¬ 
tations  vulvo-périnéales,  les  varices,  les  lésions 
inflammatoires  sont  capables  de  modifier  également 
la  structure  histologique  de  cette  région.  Il  en  est  de 
même  des  cicatrices  survenues  à  la  suite  de  plaies 
qui  ont  suppuré  ;  c’est  ainsi  qu’une  déchirure  du 
périnée  déterminée  par  un  accouchement  antérieur 
et  non  réparée  a  pu  guérir  spontanément,  mais  sou¬ 
vent  après  une  longue  période  de  suppuration.  Cer¬ 
taines  opérations  plastiques  faites  à  ce  niveau  peu¬ 
vent,  si  elles  ne  se  sont  pas  réunies  par  première 
intention,  donner  naissance  à  du  tissu  cicatriciel, 
par  conséquent  non  élastique  ;  celui-ci  retardera  sou¬ 
vent  l’accouchement  et  à  un  certain  moment  il  écla¬ 
tera  brusquement  en  produisant  des  dégâts,  qui 
pourront  s’étendre  loin  du  point  de  départ. 

La  qualité  des  tissus  joue  également  un  grand  rôle  ; 
trop  élastiques  ils  deviennent  moins  résistants,  c’est 
ainsi  qu’on  devra  toujours  craindre  des  déchirures 
périnéales  chez  les  femmes  qui,  au  cours  de  leur 
grossesse  et  quelquefois  même  dès  les  premiers 
mois,  présentent  sur  la  peau  de  l’abdomen,  des 
cuisses  et  même  des  seins,  des  vergetures  nom¬ 
breuses.  Cette  mauvaise  qualité  des  tissus  se  ren¬ 
contre  beaucoup  plus  souvent  chez  les  femmes 
blondes  que  chez  les  femmes  brunes,  on  la  constate 
également  chez  les  femmes  obèses  dont  les  tissus 
sont  infiltrés  de  graisse. 

Les  p/'imipares  sont  plus  exposées  que  les  multi¬ 
pares  à  ce  traumatisme  puisqu’on  le  rencontre  chez 
les  premières  dans  3o  p.  100  des  cas;  elles  ont 
un  anneau  hyménéal  intact,  un  orifice  vulvaire  étroit 
et  des  tissus  plus  résistants,  cette  résistance  est 
d’autant  plus  grande  que  les  primipares  sont  plus 
âgées.  Celles  qui  ont  dépassé  la  trentaine  offrent 
une  forte  proportion  de  déchirures;  on  peut  aussi 
ranger  dans  cette  catégorie  les  femmes  chez  les¬ 
quelles  il  y  a  un  très  long  intervalle,  dix  à  quinze  ans, 
entre  deux  grossesses  successives. 

Cette  fréquence  plus  grande  des  déchirures  chez 
les  primipares  est  due  à  différentes  raisons,  dont  la 
principale  est  l’éclatement  de  l’hymen  lors  de  l’ex¬ 
pulsion  du  fœtus  ;  la  déchirure  hyménéale  est  dans 
la  plupart  des  cas  le  point  de  départ  de  la  solution 
de  continuité  qui  s’étend  du  côté  du  périnée. 

LJ étroitesse  de  la  vulve  se  rencontre  particulière¬ 
ment  chez  les  femmes  petites  et  grêles,  correspon¬ 
dant  souvent  avec  un  défaut  de  développement 
général,  ou  bien  encore  chez  celles  qui  ont  eu  peu 
de  rapports  sexuels  ou  qui  en  ont  eu  pour  la  pre¬ 
mière  fois  à  un  âge  déjà  avancé.  Dans  certains  cas 
elle  est  due  à  une  malformation,  à  une  atresie  con¬ 
génitale  ou  acquise,  à  la  présence  d’un  néoplasme. 


Une  mauvaise  orientation  de  la  vulve,  surtout 
lorsque  celle-ci  est  portée  en  avant  et  en  haut,  pré¬ 
dispose  aux  ruptures  en  allongeant  le  périnée  et 
en  modifiant  l’axe  du  bassin  mou.  Si  la  vulve  est  au 
contraire  reportée  en  arrière,  la  longueur  du  périnée 
est  diminuée  et  la  présentation  fœtale  reposant 
directement  sur  l’orifice  vulvaire  a  tendance  à  le 
franchir  trop  rapidement.  C’est  de  la  même  manière 
qu’agiront  les  déviations  du  bassin,  particulièrement 
l’antéversion,  et  toutes  les  conditions  anatomiques 
modifiant  l’axe  que  doit  suivre  le  fœtus,  inclinaison 
exagérée  du  détroit  supérieur,  aplatissement  du 
sacrum,  agrandissement  du  détroit  inférieur,  étroi¬ 
tesse  de  l’arcade  pubienne. 

Il  faut  aussi  accuser  toutes  les  causes  qui  favo¬ 
risent  un  accouchement  trop  rapide ,  excès  d’amplitudé 
du  bassin,  petitesse  exagérée  du  fœtus  et  par  con¬ 
séquent ‘àccoùchement  prématuré.  Dans  tous  les  cas 
où  la  période  d’expulsion  est  courte,  le  périnée  est 
surpris,  il  n’a  pas  le  temps  de  se  dilater  et  il  sè 
rompt. 

La  véritable  cause  déterminante ,  nous  ne  disons 
pas  la  cause  exclusive,  c’est  le  passage  du  fœtus  à 
travers  l’orifice  vulvaire,  que  l’enfant  soit  expulsé 
par  les  seules  forces  de  la  nature  ou  qu’il  soit 
entraîné  en  dehors  par  une  force  extérieure,  instru¬ 
mentale  ou  manuelle. 

Deux  conditions  sont  nécessaires  pour  sauvegarder 
le  périnée  dans  la  mesure  du  possible,  il  faut  que  la 
dilatation  de  l’orifice  vulvaire  se  fasse  lentement  et 
progressivement  pour  que  les  tissus  puissent  mettre 
en  jeu  toute  leur  élasticité.  Normalement  la  tête 
fœtale  se  présente  à  la  façon  d’un  coin,  le  premier 
diamètre  qui  apparaît  est  le  SOB  (95  millimètres)' 
auquel  succédera  le  SOF  (io5  millimètres).  Au 
moment  de  la  période  d’expulsion  le  rôle  dé  l’accou¬ 
cheur,  comme  nous  le  verrons  plus  loin,  sera  donc  : 
i°  de  s’opposer  au  mouvemeet  de  déflexion  tant  que 
le  sous-occiput  n’est  pas  venu  prendre  contact  avec 
le  bord  inférieur  de  la  symphyse  pubienne;  20  de 
modérer  la  sortie  de  la  tête  fœtale  dès  que  le  dia¬ 
mètre  sous-occipito-bregmatique  apparaît  à  l’orifice 
vulvaire. 

Aussi  ne  doit-on  pas  être  surpris  de  la  fréquence 
des  traumatismes  périnéaux  dans  les  dégagements 
anormaux  de  la  tête  fœtale,  occipito-sacrés,  pré¬ 
sentation  de  la  face  et  du  front,  dans  l’extraction  de 
la  tète  dernière,  dans  les  extractions  avec  le  forceps, 
lorsque  la  tête  a  été  mal  saisie  ou  que  l’instrument 
s’est  déplacé.  On  peut  ranger  dans  la  même  catégorie 
un  certain  nombre  de  cas  de  dystocie  fœtale,  excès 
du  volume  total,  hydrocéphalie,  encépbalocèle,  excès 
de  volume  de  l’abdomen,  tumeurs,  procidence  d’un 
membre,  monstres  doubles,  etc. 

Toute  introduction  de  la  main  et  du  bras  dans  les 
organes  génitaux,  toucher  manuel,  extraction  de 
fœtus,  version,  embryotomie  peut  déchirer  le 
périnée,  si  elle  n’est  pas  douce,  lente  et  progressive; 
d’autant  plus  que  dans  les  cas  qui  nécessitent  ces 
interventions,  le  périnée  est  souvent  infiltré  et  moins 
résistant. 

Enfin  au  cours  de  la  basiotripsie  les  lésions 
peuvent  être  déterminées  par  les  dimensions  trop 
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considérables  de  la  tête  aplatie  ou  par  des  esquilles 
osseuses  qui  ont  perforé  le  cuir  chevelu. 

La  déchirure  centrale  reconnaît. pour  cause  princi¬ 
pale  une  longueur  exagérée  du  périnée  avec  orienta¬ 
tion  anormale  de  la  vulve  portée  en  haut  et  en  avant  ; 
Néviajski  a  retrouvé  cette  cause  1 4  foie  sur  19  obser¬ 
vations  qu’il  a  rapportées  dans  sa  thèse.  Il  resuite 
de  cette  anomalie  qu’au  moment  de  la  période 
d’expulsion  l’effort  utérin  et  abdominal  est  transmis 
par  le  fœtus  non  plus  au  niveau  de  l’orifice  vulvaire, 
mais  sur  la  partie  moyenne  du  périnée.  Celui-ci 
s’allonge,  il  s’amincit,  puis  il  éclate. 

A  côté  de  cette  cause  de  premier  ordre  on  peut 
aussi  rencontrer  une  conformation  spéciale  du 
bassin,  hauteur  exagérée  de  la  symphyse  pubienne, 
étroitesse  de  l’arcade  pubienne,  écartement  des 
ischions,  direction  anormale  du  sacrum  et  du 
coccyx,  faible  inclinaison  du  pelvis,  une  modification 
dans  la  constitution  des  parties  molles,  défaut  de 
résistance  des  tissus  périnéaux,  rigidité  de  l’hymen 
et  de  l’orifice  vulvaire,  une  mauvaise  présentation 
fœtale,  présentation  du  front,  occipito-sacrée,  proci¬ 
dence  d’un  membre  et  particulièrement  du  coude 
ou  de  la  main. 


Traitement.  —  Il  existe  un  véritable  traitement 
prophylactique  des  déchirures  du  périnée  qui  doit 
être  envisagé  à  deux  points  de  vue.  Tantôt  il  s  agit 
d’éviter  le  traumatisme,  tantôt  au  contraire  celui-ci 
est  inévitable,  mais  on  cherche  à  le  réduire  a  son 
minimum,  on  a  alors  recours  à  des  incisions  qu  on 
dirige  dans  un  sens  déterminé  afin  d  éviter  des 
dégâts  trop  considérables.  . 

i°  Dans  un  grand  nombre  de  cas  il  est  possible 
d’éviter  une  déchirure  périnéale  en  prenant  cer¬ 
taines  précautions  lors  du  dégagement  du  fœtus, 
que  ce  dégagement  soit  spontané,  manuel  ou  ins¬ 
trumental.  , 

Pendant  la  période  d’expulsion  dans  la  Pres™ta~ 
tion  du  sommet  la  femme  est  couchée  près  du  bord 
droit  du  lit,  le  siège  surélevé  par  un  ou  deux  draps 
roulés  ;  les  jambes  sont  fléchies  sur  les  cuisses,  les 
cuisses  fléchies  sur  le  bassin  et  les  membres  infe¬ 
rieurs  sont  écartés.  Le  praticien  se  place  a  sa  droite, 
le  regard  dirigé  vers  la  vulve,  il  est  tout  prêt  a 
retenir  avec  les  doigts  réunis  de  la  main  gauche  la 
tète  fœtale  chaque  fois  que  celle-ci  semble  poussée 
avec  trop  de  force  par  des  contractions  énergiques 
et  répétées  de  l’utérus  et  par  des  efforts  immodérés 
de  la  parturiente.  , 

S’il  s’agit  d’un  sommet  fléchi ,  cas  le  plus  frequent, 
dès  que  le  bregma  apparaît  au  niveau  de  la  commis¬ 
sure  postérieure  de  la  vulve,  il  fait  reposer  sur  le 
plan  du  lit  le  coude  et  l’avant-bras  droit  et,  suivant 
le  conseil  de  Varnier,  il  abat  le  pouce  de  la  main 
droite,  comme  un  taquet  sur  le  bregma  pour  arrêter 
la  progression  de  la  tète  ;  il  recommande  en  meme 
temps  à  la  femme  de  suspendre  tout  effort  volontaire 
en  ouvrant  largement  la  bouche.  Avant  de  permettre 
la  sortie  du  front  il  faut,  avec  la  pulpe  des  doigts  de 
la  main  gauche,  commencer  par  repousser  la  com¬ 
missure  antérieure  de  la  vulve  vers  la  nuque  du 


fœtus,  puis  dégager  l’une  après  l’autre  les  deux 
bosses  pariétales;  pour  cela  on  refoule  do“™ 
chaque  bord  tendu  de  l’orifice  vulvaire  en  attaquant 
d’abord  le  gauche  dans  sa  partie  la  plus  rapprochée 
delà  commissure  antérieure.  C’est  alors  seulemen 
que  l’accoucheur  va  permettre  le  dégagement  du-  û  ont 
en  faisant  pousser  légèrement  la  femme  en 
d’une  contraction  ;  dès  que  la  partie  la  plus ;  saill la 
de  la  région  frontale  apparaît,  et  elle  ne  doit  se  fa 
que  très  lentement,  il  doit  de  nouveau  lutter  contre 
une  déflexion  plus  accentuée  pour  pe^tre_aux 
tissus  vulvo-périnéaux  de  se  distendre  au  maximum 

en  mettant  en  jeu  toute  leur  élasticité.  La  ^ete  f  ° 
taie  une  fois  dehors,  la  partie  inferieure  de  1*  vulye 
semble  glisser  sur  l’autre  versant  du  front  et,  tout 
en  modérant  la  sortie  trop  brusque  de  la  face  on 
aperçoit  les  yeux,  puis  le  nez  et  enfin  la  bouche  le 
menton  peut  être  retenu  par  la  commissurp  poste- 
■ieure,  surtout  chez  les  primipares,  il  suffit  alors  de 
glisser  l’index  droit  sous  le  maxillaire  inferieur  pour 
f  amener  doucement  à  l’extérieur. 

Le  périnée  est  intact,  mais  attention,  il  faut  veiller 
à  la  sortie  des  épaules ,  c’est  souvent  en  n  nant 

pas  garde  qu’on  agrandit  du  cote  dupenn^ernme 
simple  éraillure  delà  fourchette  ou  meme  1  éclate¬ 
ment  normal  du  bord  inférieur  de  l’anneau  hymenal 
et  de  la  fosse  naviculaire.  On  doit  éviter  que  les 
épaules  franchissent  en  même  temps  et  trop  rapide¬ 
ment  l’orifice  vulvaire.  Si  l’épaule  anterieure  p ai  ait 
vouloir  se  dégager  la  première,  on  abaissera  le  plus 
possible  la  tête  du  fœtus,  on  permettra  aussi  a  cette 
épaule  de  sortir  et  avec  elle  le  bras  correspondant 
(Test  à  ce  moment-là  seulement  qu  on  relevera 
l’extrémité  céphalique,  qu’on  n’a  pas  abandonnée, 
pour  faire  progresser  l’épaule  postérieure  dans  le 
bassin  mou  et  T’amener  an  niveau  de  la  comunssure 
postérieure  ;  il  faudra  de  nouveau  surveiller  le  pen 
née  et  modérer  la  sortie  de  cette  épaule. 

Sila  rotation  de  la  tète  s’est  faite  en  arriéré  on  est 
en  présence  d’une  occipito-sacrée.  On  doit  dans  ce 
cas  modérer  la  flexion  de  la  tête  si  le  front  appa 
paît  le  premier.  Avant  de  permettre  la  sortie  de 
l’occiput,  on  aura  refoulé  la  commissure  anterieure 
du  côté  du  sillon  fronto-nasal  et  dégage  chaque 
bosse  pariétale  en  suivant  la  technique  indiquée  plus 
haut.  Puis  on  laissera  l’occiput  apparaître  petit 
petit  au  niveau  de  la  commissure  postérieure. 

Dans  la  présentation  de  la  face,  l’extrémite  cépha¬ 
lique  se  dégage  par  flexion  et  chacune  des  circon¬ 
férences  de  dégagement  doit  passer  par  la  région 
sous-mentale.  Il  faut  donc  veiller  à  ce  que  le  mou¬ 
vement  de  flexion  ne  soit  pas  trop  prématuré  poui 
éviter  le  dégagement  par  des  circonférences  pas¬ 
sant  par  le  menton,  circonférences  beaucoup  plus 
grandes  que  les  précédentes,  en  un  mot  on  ne  dm 
permettre  l’apparition  de  la  partie  la  plus  saillante  du 
front  au  niveau  de  la  commissure  postérieure  que 
lorsque  le  menton  est  complètement  hors  de  la 
vulve  et  que  la  région  du  cou  est  bien  en  contact 
avec  l’arcade  pubienne.  Dans  cette  variété  de  pré¬ 
sentation  le  temps  de  pause,  nécessaire  pour  per¬ 
mettre  aux  tissus  d’atteindre  leur  maximum  d  élasti¬ 
cité,  doit  être  fait  avant  l’apparition  de  l’occiput. 
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Chaque  fois  que  la  tête  vient  première,  il  faut 
envisager  le  cas  où  elle  est  entraînée  au  dehors  par 
un e  application  de  forceps.  C’est  souvent  au  cours  de 
cette  intervention  qu’on  détermine  des  trauma¬ 
tismes  plus  ou  moins  considérables  du  périnée,  tan¬ 
tôt  parce*  que  la  femme  non  endormie  pousse  tout 
d’un  coup,  au  moment  où  la  tête  apparaît  à  la  vulve, 
tantôt  parce  que  le  praticien  fait  des  tractions  trop 
brusques  et  souvent  dans  une  mauvaise  direction. 
Cette  dernière  faute  sera  le  plus  souvent  évitée  si  on 
prend  la  précaution  de  placer  la  parturiente  sur  une 
table  un  peu  élevée.  Avec  le  forceps  Tarnier  muni 
du  tracteur,  il  ne  faut  pas  relever  trop  tôt  l’instru¬ 
ment  ;  ce  mouvement  ne  doit  être  exécuté  que 
lorsque  l’occiput  est  tout  entier  hors  de  la  vulve  et 
qu’on  s’est  assuré  par  le  doigt  du  contact  de  la 
région  sous-occipitale  avec  l’arcade  pubienne.  A  ce 
moment  il  est  prudent  d’enlever  le  tracteur  et  de 
saisir  le  forceps,  comme  il  était  indiqué  de  maintenir 
celui  de  Levret,  c’est-à-dire  d’embrasser  avec  la 
main  gauche  la  portion  de  l’instrument  correspon¬ 
dant  à  l’articulation  ;  il  ne  s’agit  plus  de  tirer,  il 
s’agit  plutôt  de  retenir  et  de  modérer  la  sortie  de  la 
tete.  Les  tractions  ne  seront  faites  que  dans  l’inter¬ 
valle  des  contractions,  elles  seront  douces  et  diri¬ 
gées  de  telle  sorte  que  la  tête  se  défléchisse  peu  à 
peu  ;  les  branches  de  l’instrument  devront  être 
redressées  très  lentement,  on  marquera  un  temps 
d’arrêt,  chaque  fois  qu’une  nouvelle  portion  de  la 
tête  fœtale  aura  franchi  la  vulve.  Pendant  ce  temps 
la  main  droite  cherchera  à  dégager  chacune  des 
barres  pariétales  en  ramenant  les  bords  de  l’orifice 
vulvaire  en  arrière  d’ellés,  comme  nous  l’avons 
indiqué  lors  des  précautions  à  prendre  dans  l’accou¬ 
chement  spontané. 

Il  nous  reste  à  indiquer  maintenant  la  conduite  à 
tenir  pour  éviter  les  déchirures  du  périnée  quand  la 
tête  vient  dernière ,  accouchement  par  le  siège  ou 
version  podalique  par  manœuvres  internes.  Après 
avoir  eu  soin  de  dégager  les  épaules  l’une  après 
l’autre  en  commençant  par  l’épaule  antérieure,  on 
introduit  avec  douceur  dans  le  vagin  la  main  qui, 
placée  dans  une  position  intermédiaire  à  la  prona¬ 
tion  et'  à  la  supination,  regarde  la  face  ventrale  du 
fœtus,  et  on  va  à  la  recherche  de  la  bouche  de  ce 
dernier  dans  laquelle  on  introduit  l’index  et  le 
médius.  On  fait  d’abord  la  rotation,  si  la  tête  est 
engagée  dans  l’excavation,  puis  on  exerce  des  trac¬ 
tions  dirigées  en  bas  pour  amener  la  nuque  directe¬ 
ment  sous  la  symphyse.  A  ce  moment  il  faut  cesser 
toute  traction,  qui  amènerait  fatalement  l’occiput 
sous  l’arcade  pubienne  et  commencer  le  dégagement 
par  flexion.  Une  fois  la  bouche  hors  de  la  vulve,  on 
n’a  plus  besoin  de  se  presser,  l’enfant  pouvant  exé¬ 
cuter  des  mouvements  respiratoires.  Contrairement 
à  ce  qui  se  passe  dans  l’accouchement  par  le  sommet, 
la  plus  grande  circonférence  sous-occipito-frontale 
doit  se  dégager  la  première,  aussi  faut-il  aller  lente¬ 
ment  et  faire  des  pauses  dès  que  la  racine  du  nez  a 
dépassé  la  commissure  postérieure  pour  permettre 
aux  tissus  de  se  dilater. 

2°  Dans  certaines  présentations  vicieuses,  dans  le 
cas  où  l’extrémité  fœtale  est  anormalement  déve¬ 


loppée,  ou  encore  lorsqu’on  est  en  présence  d’une 
,  étroitesse  congénitale  ou  acquise  de  la  vulve,  le  trau¬ 
matisme  périnéal  peut  paraître  inévitable  ;  le  plus 
souvent  même  le  ‘périnée  est  déjà  entamé  dans  sa 
portion  vulvaire  et  on  se  rend  compte  que,  pour  per- 
mettre  au  reste  de  la  présentation  de  sortir,  il  va  se 
produire  une  déchirure  plus  étendue  qui  intéres¬ 
sera  tous  les  muscles  du  périnée  et  peut-être  même 
la  cloison  recto-vaginale.  Dans  ce  cas,  il  paraît  pré¬ 
férable  de  donner  à  la  solution  de  continuité  une 
direction  déterminée  ne  devant  pas  avoir  de  consé¬ 
quences  graves;  on  a  alors  recours  à  l’épisiotomie. 
Tantôt  on  ne  fera  qu’une  section  oblique  partant  de 
la  fourchette  et  se  dirigeant  vers  un  des  ischions, 
tantôt  on  fera  deux  sections  ayant  pour  point  de 
départ  l’extrémité  inférieure  de  la  solution  de  conti¬ 
nuité  déjà  produite  et  se  portant  obliquement  en 
bas  et  surtout  en  dehors.  La  plaie  aura  la  forme  d’un 
Y  renversé  (^),  il  en  résultera  un  volet  qui  se 
rabattra  facilement.  On  devra  agir  de  la  même  façon, 
si  on  constatait  un  début  d’éclatement  ou  même  une 
véritable  fissure  soit  à  la  partie  médiane  du  périnée 
(déchirure  centrale),  soit  au  niveau  de  l’anus  étalé, 
comme  nous  l’avons  observé  une  fois.  En  suivant 
cette  conduite,  on  évitera  souvent  des  délabre¬ 
ments  plus  considérables  et  par  cela  même  plus 
graves.  La  réparation  sera  d’autant  plus  facile  que 
les  bords  de  la  plaie  faits  aux  ciseaux  seront  ré¬ 
guliers. 

Le  traumatisme  périnéal  s’est  produit  spontané¬ 
ment,  quand  doit-on  le  l’éparer  et  à  quelle  technique 
aura-t-on  recours?  Telles  sont  les  deux  questions 
auxquelles  nous  allons  répondre  en  restant  toujours 
sur  le  terrain  pratique. 

Pendant  fort  longtemps  la  majorité  des  chirur¬ 
giens  a  été  partisan  de  l’opération  tardive;  les 
arguments  sur  lesquels  ils  s’appuyaient  pouf  suivre 
cette  conduite  étaient  l’irrégularité  des  tissus,  la  ten¬ 
dance  au  sphacèle,  l’infection  locale,  l'écoulement 
des  lochies  pouvant  désunir  les  parties  suturées,  la 
possibilité  de  la  restauration  spontanée  par  un 
simple  rapprochement  des  jambes,  les  mauvaises 
conditions  dans  lesquelles  se  trouve  une  femme 
nouvellement  accouchée.  Aujourd’hui  grâce  à  l’anti¬ 
sepsie  et  aux  procédés  perfectionnés  de  réparation 
la  plupart  de  ces  reproches  n’existent  plus  et  tout  le 
monde  est  d’accord  pour  tenter  la  périnéoraphie 
immédiate,  c’est-à-dire  aussitôt  après  la  délivrance 
ou  dans  les  douze  heures  qui  suivent  l’accouche¬ 
ment.  Les  contre-indications  à  l’intervention  sont  peu 
nombreuses,  ce  sont,  au  point  de  vue  local,  les  infil¬ 
trations  exagérées  des  tissus  soit  par  de  la  sérosité, 
œdème  périnéal  accompagnant  l’œdème  des  organes 
génitaux,  soit  par  du  sang,  thrombus  de  la  vulve 
s’étendant  jusque  sur  le  périnée;  au  point  de  vue 
général,  la  faiblesse  extrême  déterminée  par  une 
hémorragie  grave  ou  par  un  travail  prolongé.  La 
modification  et  l’irrégularité  des  téguments  ne 
doivent  pas  être  des  obstacles,  la  modification  n’est 
souvent  qu’apparente,  et  on  est  étonné  de  voir  des 
tissus  qui  semblent  sphacélés,  reprendre  rapide¬ 
ment  une  grande  vitalité;  quant  à  l’irrégularité  il 
est  facile  de  la  faire  disparaître  en  excisant  les  lam- 
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beaux  avant  de  rapprocher  les  deux  lèvres  de  la 
solution  de  continuité. 

Il  est  un  point  sur  lequel  l’accord  n’est  pas  encore 
parfait,  c’est  de  fixer  le  degré,  que  doit  présenter  la 
lésion,  pour  nécessiter  la  suture.  Certains  praticiens 
en  effet  abandonnent  à  la  nature  le  soin  de  réparer 
les  déchirures  de  la  fourchette,  d’autres  cherchent  à 
obtenir  la  réunion  par  l’application  de  serre-fines 
qu’ils  laissent  en  place  douze  à  vingt-quatre  heures; 
ils  ont  également  recours  à  ces  petits  instruments 
dans  des  déchirures  plus  étendues. 

N’est-il  pas  plus  simple  au  point  de  vue  de  l’ensei¬ 
gnement  et  n’est-il  pas  plus  chirurgical,  lorsqu’on 
s’adresse  à  des  médecins,  de  dire  que  toute  solution 
de  continuité,  aussi  bien  périnéale  cpte  vulvaire,  doit 
être  suturée?  L’intervention  est  d’autant  plus  facile 
que  la  lésion  est  minime,  pourquoi  donc  ne  pas  y 
avoir  recours  ?  On  évitera  ainsi  certaines  hésitations, 
et  par  cela  même  certains  accidents;  une  lésion  peut 
être  jugée  de  peu  d’importance  et  cependant  être 
plus  étendue  qu’on  ne  le  suppose;  ne  voit-on  pas 
souvent  des  traumatismes  périnéaux  n  avoir  pas  été 
réparés  parce  qu’ils  ont  été  considérés  comme 
minimes,  ou  parce  qu’une  question  d’amour-propre 
est  intervenue.  On  a  voulu  faire  croire  à  la  partu¬ 
riente  et  à  son  entourage  qu’on  avait  été  assez  habile 
pour  sauvegarder  l’intégrité  des  tissus,  mais  on  lui 
fait  courir  les  dangers  d’infection  qui  peuvent  tou¬ 
jours  se  produire  au  niveau  d’une  plaie,  surtout 
lorsque  celle-ci  est  aussi  exposée  à  toutes  sortes  de 
souillures  que  l’est  une  plaie  voisine  de  l’anus. 

Devant  l’impossibilité  où  nous  nous  trouvons,  de 
pouvoir  fixer  des  limites  précises  mettant  d’un  côté 
les  lésions  qui  doivent  guérir  par  l’emploi  du  serre- 
fines  et  d’un  autre  côté  celles  qui  dépendent  de  la 
périnéoraphie  ;  nous  croyons  préférable  de  n  avoir 
qu’une  règle  de  conduite,  la  suture  qui  sera  mise  en 
pratique  aussi  bien  pour  les  moindres  fissures  que 
pour  les  larges  brèches.  Elle  a  l’avantage  cle  parer 
à  tous  les  accidents  immédiats,  secondaires  ou 
tardifs. 

Les  instruments  qu’elle  nécessite  sont  peu  nom¬ 
breux  et  doivent  toujours  faire  partie  de  la  trousse 
de  l’accoucheur. 

L’aiguille  la  plus  pratique  est  la  simple  aiguille 
courbe  dirigée  par  un  porte-aiguille  ;  il  suffit  d’en 
avoir  une  douzaine  à  sa  disposition  pour  parer  à 
toutes  les  éventualités.  Elles  ont  sur  l’aiguille  de 
Reverdin  un  certain  nombre  d’avantages  ;  elles  sont 
dépourvues  de  mécanisme  susceptible  de  se  dété¬ 
riorer,  elles  ont  un  rayon  beaucoup  plus  court,  elles 
peuvent  être  enfilées  d’avance  et  par  conséquent 
elles  permettent  de  se  passer  d’un  aide,  enfin  elles 
sont  plus  facilement  supportées  par  la  patiente. 
Avec  elles  en  effet,  une  fois  leur  trajet  effectué  dans 
les  tissus,  on  n’a  pas  à  leur  faire  parcourir  le  trajet 
inverse,  inconvénient  que  présentent  toutes  les 
aiguilles  ne  recevant  le  fil  qu’après  avoir  traversé 
les  parties  à  suturer. 

En  plus  des  aiguilles  et  du  porte-aiguilles,  objets 
absolument  indispensables,  il  est  bon  d’avoir  une 
paire  de  ciseaux,  une  pince  à  griffe,  quelques  pinces 
à  forci-pressur®  et  même  deux  écarteurs  ou  deux 


valves.  Ces  différents  instruments  seront  stérilises 
par  l’ébullition  ou  par  le  flambage. 

Les  fils  employés  seront  les  crins  de  Florence  de 
gros  calibre  pour  le  périnée  et  le  catgut  pour  les 
muqueuses  rectale  et  vaginale,  bien  que  pour  le 
vagin  on  puisse  également  se  servir  de  soie  plate 
moyenne  ou  de  crins  de  Florence. 

La  parturiente  est  placée  en  travers  de  son  lit  qui 
aura  été  recouvert  d’une  toile  imperméable  ou  en 
son  absence  d’un  drap  plié  renfermant  en  son  milieu 
plusieurs  couches  de  papier  épais.  Le  siégé 
déborde  légèrement  le  bord  du  lit,  les  cuisses  sont 
écartées  et  fléchies  modérément  sur  le  bassin  et  les 
jambes  fléchies  sur  les  cuisses;,  chaque  membre 
inférieur  est  maintenu  par  un  aide  ou  repose  sur 
une  chaise. 

Tout  ce  qui  est  nécessaire  pour  faire  la  toilette 
vulvo-périnéale  aura  été  préparé  d’avance  et  mis  à 
la  portée  de  la  main,  ciseaux,  cuvette  renfermant 
une  solution  antiseptique  étendue  et  quelques  tam¬ 
pons  de  coton  hydrophile,  savon,  bock  à  injection 
rempli  d’une  solution  antiseptique  chaude,  à 
45-48  degrés.  On  commence  par  couper  aux  ciseaux 
tous  les  poils  implantés  au  niveau  du  périnée,  on 
fait  une  toilette  savonneuse  de  toute  la  région  sur 
laquelle  on  va  opérer,  on  vide  la  vessie  par  le  cathé- 
|  térisme  et  on  termine  par  une  injection  vaginale  et 
par  l’introduction  dans  le  vagin  d’un  tampon  de  gaze 
stérilisée  ou  de  coton  hydrophile  trempé  dans  une 
solution  antiseptique  et  exprimé.  Cette  précaution  a 
pour  but  d’empêcher  le  sang,  qui  s’écoule  de  1  utérus 
et  du  vagin,  de  venir  baigner  le  périnée.  Si  on  a  pu 
se  procurer  une  solution  stérilisée  de  cocaïne  ou  de 
stovaïne  à  i  p.  5o  ou  à  i  p.  20,  on  peut  en  imbiber 
un  petit  carré  de  coton  qu’on  applique  sur  la  solu¬ 
tion  de  continuité  ;  l’anesthésie  locale  peut  aussi 
être  obtenue  par  des  injections  sous-cutanées  d  une 
solution  à  1  p.  100,  mais  l’introduction  de  l’aiguille 
de  la  seringue  de  Pravaz  est  aussi  douloureuse  que 
le  passage  de  l’aiguille  à  suture.  Dans  les  déchirures 
complètesil  est  préférable  de  recourir  au  chloroforme . 

Après  une  nouvelle  antisepsie  des  mains  l’opéra¬ 
teur  enfile'ses  aiguilles  avec  le  fil  à  ligature,  dont  il 
doit  se  servir,  crins  de  Florence,  soie  ou  catgut.  Ces 
préparatifs  étant  faits,  les  instruments  contenus  dans 
un  plateau  sont  placés  sur  une  chaise  ou  sur  une 
table  à  droite  et  à  portée  de  la  main  de  l’opérateur 
qui  s’installe  debout  ou  assis,  suivant  la  hauteur  du 
|  lit,  entre  les  cuisses  de  la  femme.  La  vulve  et  le 
périnée  doivent  être  bien  éclairés. 

Dans  les  déchirures  incomplètes,  il  y  a  lieu  de  dis¬ 
tinguer  les  déchirures  du  plan  superficiel  et  celles 
qui  intéressent  les  plans  profonds,  muscles  trans¬ 
verses  du  périnée  et  constricteur  de  la  vulve.  Si  la 
peau  seule  est  intéressée,  on  rapproche  lés  deux 
lèvres  par  des  points  aux  crins  de  Florence  ;  si  au 
contraire  la  nappe  musculaire  est  touchée,  on  peut 
soif  employer  la  suture  continue  en  surjet  avec  des 
fils  de  catgut  résorbable  pour  les  couches  profondes 
et  des  points  séparés  avec  des  crins  de  Florence 
pour  les  téguments  externes,  soit  uniquement  les 
crins  de  Florence  suivant  la  technique  que  nous 
allons  indiquer. 
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On  commence  par  rechercher  avec  soin  l’angle 
supérieur,  c’est-à-dire  vaginal,  de  la  solution  de 
continuité  et  à  ce  niveau  on  place  un  premier  point 
de  suture.  L’aiguille  est  enfoncée  à  un  demi-centi¬ 
mètre  environ  du  bord  gauche  de  la  plaie  (gauche 
par  rapport  à  l’opérée),  on  la  fait  cheminer  dans  les 
tissus  en  rasant  le  fond  et  ressortir  en  un  point  symé¬ 
trique  au  point  de  pénétration.  L’aiguille  est  retirée 
du  fil  et  les  deux  extrémités  de  celui-ci  sont  saisies 
avec  une  pince  à  forci-pressure  qu’on  confie  à  l’aide 
ou  qu’on  soutient  soi-même  avec  la  main  gauche'.  A 
un  centimètre  au-dessous,  on  place  un  deuxième 
point  de  suture,  mais  on  pénètre  à  un  centimètre 
environ  du  bord  de  la  plaie  et  on  a  soin  d’enfoncer 
l’aiguille  plus  profondément  pour  saisir  les  muscles 
sous-jacents.  Les  transverses  du  périnée  se  sont 
portés  du  côté  de  leur  insertion  ischiatique,  aussi 
est-il  nécessaire  de  diriger  l’aiguille  d’abord  de 
dedans  en  dehors  pour  accrocher  le  muscle  gauche, 
puis  de  dehors  en  dedans  en  rasant  l’angle  profond 
de  la  plaie  ;  la  pointe  de  l’aiguille  sera  portée  le  plus 
loin  possible  du  côté  droit  pour  saisir  le  muscle 
transverse  droit,  elle  viendra  sortir  ensuite  à  un  cen¬ 
timètre  en  dedans  du  bord  droit.  L’aiguille  au 
moment  de  sa  pénétration  sera  donc  dirigée  de  telle 
façon  que  sa  convexité  soit  tournée  du  côté  de  l'opé¬ 
rateur;  ce  n’est  qu’après  avoir  saisi  tous  les  tissus 
situés  à  gauche  de  la  solution  de  continuité  que  sa 
pointe  sera  dirigée  de  gauche  à  droite  et  qu’elle 
aura  alors  sa  concavité  tournée  en  avant.  Pendant 
tout  son  trajet  dans  les  tissus  l’aiguille  ne  doitpasap- 
paraître  aux  yeux  de  celui  qui  la  manie.  On  fera  ainsi 
une  série  de  points  de  suture  superposés  et  étagés 
de  centimètre  en  centimètre,  le  dernier  point  sera 
placé  au  niveau  de  l’angle  inférieur  ou  anal  de  la 
plaie. 

Les  déchirures  complètes  du  périnée  exigent  une 
technique  spéciale  ;  chaque  lambeau  présente  la 
forme  d’un  triangle,  dont  les  trois  côtés  vaginal, 
périnéal  et  recto-anal  sont  indépendants,  alors  que 
dans  la  déchirure  incomplète  le  côté  recto-anal  est 
commun  aux  deux  triangles  et  forme  le  fond  de  la 
plaie. 

On  commence  par  rétablir  le  calibre  du  rectum 
par  des  points  de  suture  de  la  paroi  rectale  avec  de 
fines  aiguilles  courbes  et  du  catgut  n°  2.  On  peut 
faire  soit  un  surjet,  soit  de  préférence  des  points 
séparés  et  très  rapprochés,  tous  les  demi-centi¬ 
mètres  environ.  Le  point  le  plus  éloigné  de  l’anus 
doit  être  placé  exactement  au  niveau  de  l’angle  supé¬ 
rieur  de  la  plaie  rectale. 

On  agit  de  la  même  façon  pour  reconstituer  la 
paroi  vaginale  postérieure  ;  il  reste  ensuite  à  suturer 
le  périnée.  Dans  cette  variété  de  déchirure  tous  les 
muscles  du  périnée  ont  été  séparés  par  le  trauma¬ 
tisme,  les  constricteurs  de  la  vulve  sont  entraînés 
du  côté  de  la  symphyse,  les  transverses  du  côté  des 
ischions,  les  fibres  ano-vulvaires  du  releveur  de 
l’anus  se  sont  écartées,  enfin  le  sphincter  externe  de 
l’anus  est  revenu  sur  lui-même  et  s’est  porté  en 
arrière  du  côté  du  raphé  ano-coccygien.  Il  est  donc 
nécessaire  de  donner  à  l’aiguille  une  orientation  qui 
varie  suivant  les  étages  et  suivant  la  situation  des 


muscles  qu’elle  doit  accrocher.  C’est  ainsi  qu’au 
niveau  de  l’angle  supérieur  de  la  plaie,  l’aiguille  au 
moment  de  son  introduction  aura  sa  cavité  tournée 
vers  la  vulve  et  la  pointe  plus  élevée  que  le  chas, 
tandis  que  dans  son  trajet  moyen,  pointe  et  chas 
seront  dans  le  même  plan  transversal  ;  au  moment 
de  la  sortie  on  devra  redonner  à  l’aiguille  une  nou¬ 
velle  direction  verticale  avec  la  pointe  dirigée  en 
haut. 

Pour  le  rapprochement  des  transverses  il  faut 
orienter  l’aiguille  comme  nous  l’avons  indiqué  dans 
le  paragraphe  précédent. 

Enfin  pour  reconstituer  le  sphincter  anal  on  doit 
enfoncer  l’aiguille,  tenue  dans  un  plan  sagittal  la 
pointe  en  haut,  dans  les  tissus  situés  à  gauche  de 
l’orifice  anal,  puis  passer  en  avant  de  l’anus  et  venir 
ressortir  à  droite  de  cet  orifice  en  dirigeant  de  nou¬ 
veau  l’aiguille  verticalement  mais  avec  la  pointe 
regardant  en  bas.  , 

La  suture  terminée,  on  enlève  le  tampon  vaginal, 
on  fait  de  nouveau  une  injection  et  on  lave  avec  pru¬ 
dence  la  région  périnéale.  On  introduit  une  valve  ou 
en  son  absence  l’index  gauche  dans  le  vagin  ;  avec  un 
tampon  monté  on  enlève  le  liquide  qui  aurait  pu  rester 
au  fond  de  ce  conduit,  puis  on  y  glisse  une  mèche 
de  gaze  antiseptique.  La  plaie  superficielle  est  sau¬ 
poudrée  de  dermatol  ou  d’aniodol  et  recouverte  de 
gaze  antiseptique  et  d’une  lame  épaisse  et  large  de 
coton  hydrophile;  le  tout  est  maintenu  en  place  par 
un  bandage  en  T.  Les  membres  inférieurs  seront  rap¬ 
prochés  et  attachés  à  l’aide  d’une  serviette  au-dessus 
des  genoux. 

L’accouchée  est  ensuite  replacée  dans  son  lit. 
Pour  éviter  le  contact  trop  prolongé  des  lochies  avec 
la  plaie  vaginale  ou  périnéale  on  devra  donner  des 
injections  matin  et  soir  et  profiter  de  ce  moment 
pour  faire  uriner  la  malade. 

Il  est  prudent  d’essuyer  avec  douceur  les  régions 
suturées  avant  de  les  recouvrir  du  pansement,  poudre 
de  dermatol  ou  d’aniodol,  gaze  et  coton  hydrophile. 

Si  la  miction  spontanée  est  impossible  il  faut 
recourir  matin  et  soir  au  cathétérisme  pratiqué  après 
avoir  pris  toutes  les  précautions  antiseptiques  habi¬ 
tuelles.  Une  toilette  vulvo-périnéale  et  un  nouveau 
pansement  superficiel  devront  être  faits  dans  le  cou¬ 
rant  de  la  journée  autant  de  fois  qu’il  y  aura  eu  de 
besoins  naturels,  mictions  ou  garde-robes. 

Un  grand  nombre  de  praticiens  ont  pour  habitude 
après  une  périnéoraphie  de  constiper  leurs  opérées 
pendant  plusieurs  jours  en  leur  faisant  prendre  des 
opiacés.  Cette  conduite  présente  cértains  inconvé¬ 
nients  :  elle  expose  l’accouchée  à  des  accidents 
fébriles  d’origine  stercorémique,  accidents  qui  ne 
sont  pas  rares  même  après  un  accouchement 
normal;  d’autre  part  l’expulsion  des  matières  fécales 
dures  et  volumineuses  peut  faire  éclater  les  points 
de  suture  même  au  bout  de  cinq  à  huit  jours.  Nous 
avons  obtenu  de  meilleurs  résultats  en  suivant  la 
technique  suivante  :  le  jour  qui  suit  l’accouchement, 
nous  ordonnons  à  notre  opérée  de  prendre  le  soir 
un  laxatif  quelconque,  de  préférence  une  poudre 
laxative,  et  le  lendemain  matin  nous  faisons  donner 
un  lavement  de  2Ôo  grammes  d’huile  d’olives  stéri- 
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lisée.  Après  l’évacuation  on  fait  passer  dans  le  rec¬ 
tum  un  demi-litre  à  un  litre  d’eau  bouillie  tiède.  On 
continue  les  jours  suivants  à  veiller  au  bon  fonc¬ 
tionnement  de  l’intestin  en  prenant  les  mêmes  pré¬ 
cautions;  de  cette  façon  on  obtient  des  selles 
liquides  ou  semi-liquides  qui  n’ont  aucune  influence 
fâcheuse  sur  les  sutures. 

La  température  de  l’opérée  est  prise  matin  et 
soir  soit  dans  la  bouche,  soit  dans  l’aisselle  ;  dans  le 
cas  où  le  thermomètre  atteindrait  ou  dépasserait 
38  degrés,  il  faudrait  aussitôt  examiner  très  attenti¬ 
vement  toute  la  région  suturée.  Si  la  plaie  a  un  bon 
aspect,  on  enlèvera  les  deux  tiers  des  crins  de  Flo¬ 
rence  le  dixième  jour;  quant  aux  catguts,  on  n  a  pas 
•  à  s’en  occuper,  ils  se  résorbent  spontanément. 

Dans  certaines  circonstances,  on  peut  être  oblige 
d’enlever  les  crins  de  Florence  avant  la  date  fixée, 
tantôt  parce  que  la  région  traumatisée  est  le  point 
de  départ  d’accidents  inflammatoires,  tantôt  parce 
qu’un  œdème  considérable  se  produit.  Dans  le  pre¬ 
mier  cas  le  périnée  devient  rouge  et  douloureux;  la 
malade  accuse  à  son  niveau  une  sensation  de  cons- 
triction,  souvent  accompagnée  d’élancements;  l’appli¬ 
cation  de  pansements  humides  chauds  suffit  sou¬ 
vent  à  arrêter  l’infection.  Si,  au  contraire,  celle-ci 
continue  à  évoluer,  la  rougeur  et  la  tuméfaction 
s’accentuent,  la  douleur  devient  plus  intense  ou  bien 
les  lèvres  de  la  plaie  se  recouvrent  de  fausses  mem¬ 
branes  grisâtres;  il  faut  alors  ne  pas  hésiter  à  faire 
sauter  tous  les  points  de  suture  et  à  écarter  les  sur¬ 
faces  cimentées  afin  de  les  transformer  en  une  plaie 
largement  ouverte  qu’il  sera  plus  facile  de  nettoyer 
et  de  panser  à  plat. 

Dans  d’autres  cas,  c’est  un  œdème  blanc  mais  con¬ 
sidérable  qui  apparaît  peu  de  jours  après  l’interven¬ 
tion;  en  général,  cet  œdème  ne  reste  pas  limite  aux 
régions  suturées,  il  gagne  les  grandes  lèvres  et  les 
parties  voisines  ;  les  fils  menacent  alors  de  couper 
les  tissus  au  milieu  desquels  ils  disparaîtront,  si  on 
ne  les  sectionne  pas  rapidement. 

Au  moment  de  l’enlèvement  des  fils  à  la  date  nor¬ 
male  il  n’est  pas  rare  de  constater  à  leur  niveau  des 
sillons  plus  ou  moins  profonds  et  même  de  véritables 
cratères,  il  suffit  de  toucher  avec  un  peu  de  teinture 
d’iode  ces  légères  pertes  de  substance  pour  les  voir 
se  combler  très  rapidement.  Très  souvent  aussi  il 
existe  sur  la  ligne  périnéale  des  bourgeons  charnus 
ou  des  excroissances  ayant  l’aspect  de  papillomes  ; 
il  n’y  a  pas  à  s’en  préoccuper,  ils  s’atténuent  peu  à 
peu  et  ils  finissent  par  disparaître  spontanément. 

La  périnéoraphie  immédiate  n’est  pas  toujours 
suivie  de  succès  malgré  toutes  les  précautions  anti¬ 
septiques  qui  auront  été  prises  et  malgré  une  tech¬ 
nique  qui  aura  été  suivie  rigoureusement.  L’absence 
de  réunion  des  lèvres  de  la  plaie  peut  tenir  à  des 
causes  multiples  dpnt  les  principales  sont  :  la  mau¬ 
vaise  qualité  des  tissus  qu’on  rencontre  chez  les 
albuminuriques,  chez  les  primipares  âgées  et  chez 
les  femmes  dont  le  périnée  a  été  longtemps  en  con¬ 
tact  avec  la  tète  fœtale  ;  l’infiltration  secondaire  des 
téguments,  dont  la  circulation  est  gênée  par  la  cons- 
triction  des  fils;  la  suppuration  sans  retentissement 
général,  au  moment  ©ù  on  enlève  les  points  de  su¬ 


ture  on  est  tout  étonné  de  voir  chaque  lèvre  se  porter 
latéralement  et  être  recouverte  d’une  fausse  mem 
brane  jaunâtre;  la  persistance  dans  la  plaie  de  lam¬ 
beaux  snbacélés,  qui  auraient  dû  être  ébarbes  et  qui 
ont  joué  le  rôle  de  corps  étrangers;  citons  egalement 
les  opérations  faites  trop  tardivement,  c  est-a-dire  au 
bout  de  douze  à  quinze  heures.  _ 

Il  arrive  aussi  que  le  résultat  obtenu  est  incomplet, 
il  y  a  seulement  réunion  partielle;  dans  cette  va¬ 
riété  tous  les  degrés  peuvent  se  rencontrer.  Les 
parties  supérieures  ont  pu  se  désunir,  on  se  trouve 
alors  en  présence  d’une  déchirure  incomplète  qu  il 
sera  facile  de  réparer  secondairement;  si  au  contraire 
la  région  voisine  de  la  vulve  est  seule  consolidée,  on 
verra  un  pont  cutané  limiter  une  fistule  vagmo- 
périnéale  •  il  est  souvent  nécessaire  de  le  faire  sauter 
pour  reconstituer  le  périnée,  en  suivant  la  technique 
indiquée  à  propos  de  la  déchirure  centrale.  Enfin 
dans  les  ruptures  complètes  le  périnée  tout  entier 
peut  être  consolidé,  mais  il  y  a  absence  de  réunion  au 
niveau  de  la  cloison  recto-vaginale  intéressée,  il  en 
résulte  une  fistule  recto-vaginale  de  dimensions 
variables.  Celle-ci  peut  parfois  guérir  spontanément 
avec  le  temps,  mais  le  plus  souvent  elle  nécessite 
une  intervention  d’ordre  chirurgical. 

Périnéoraphie  immédiate  secondaire.  —  La  péri- 
néoraphie  immédiate  secondaire  est  l’opération  faite 
dans  les  quinze  jours  qui  suivent  1  accouchement, 
d’ordinaire  du  huitième  au  quinzième.  Elle  n’est 
possible  qu’à  la  condition  que  les  suites  de  couches 
soient  apyrétiques,  que  les  lochies  ne  soient  ni  fé- 
'  tides,  ni  purulentes,  ni  trop  abondantes,  que  l’état 
général  soit  bon  et  que  localement  la  plaie  ait  une 
bonne  apparence,  ce  qui  équivaut  à  dire  qu  elle  est 
contre-indiquée  dans  l’infection  générale  et  locale. 

On  devra  y  avoir  recours  chaque  fois  qu’on  aura 
dû  différer  la  périnéoraphie  immédiate,  soit  pour 
cause  d’un  mauvais  état  général,  faiblesse  extrême, 
tendance  syncopale,  crises  éclamptiques,  soit  pour 
cause  d’un  mauvais  état  local,  œdème  et  thrombus 
périnéo-vulvaires.  Le  périnée  déchiré  peut  aussi 
n’avoir  pas  été  réparé  sans  raison  et  cela  par  igno¬ 
rance  ou  par  impéritie  de  la  personne  qui  a  fait  l’ac¬ 
couchement. 

Pour  pratiquer  la  périnéoraphie  immédiate  secon¬ 
daire,  on  prendra  certaines  précautions  prépara¬ 
toires.  L’avant-veille  du  jour  choisi  pour  l’opération 
on  purgera  la  femme  ;  la  veille  on  rasera  avec  soin 
la  région  vulvo-périnéale  et  on  appliquera  ensuite 
un  pansement  humide  maintenu  par  un  bandage  en 
T.  Les  instruments  seront  les  mêmes  que  ceux  déjà 
énumérés,  on  y  ajoutera  des  ciseaux  courbes  et  une 
curette  tranchante.  On  aura  décidé  d’avance  le  mode 
d’anesthésie  auquel  on  préfère  avoir  recours  ;  si  les 
dégâts  sont  considérables,  l’anesthésie  générale  est 
obligatoire  ;  si  au  contraire  ils  sont  peu  importants, 
on  se  contente  de  l’anesthésie  locale.  Pour  cela  on 
s’adressera  à  la  cocaïne  ou  à  la  stovaïne  soit  en  ap¬ 
plication  directe  au  moyen  d’un  tampon  imbibé  d’une 
solution  à  1  p.  5o  ou  même  à  1  p.  20  et  laissé  au 
contact  de  la  plaie  pendant  cinq  à  dix  minutes,  soit 
en  injections  sous-cutanées  ;  dans  ce  cas  on  se  sert 
d’une  solution  à  1  p.  100.  Chaque  piqûre  doit  être 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


faite  non  pas  perpendiculairement  à  la  surface 
cruentée  mais  parallèlement  à  cette  surface  en  com¬ 
mençant  par  la  partie  supérieure,  voisine  de  la  vulve  ; 
la  première  piqûre  seule  est  douloureuse,  les  sui¬ 
vantes  ne  devant  pénétrer  dans  les  tissus  qu’en 
profitant  de  la  zone  déjà  anesthésiée. 

L’anesthésie  obtenue,  on  place  la  femme  en  posi¬ 
tion  obstétricale,  on  fait  le  cathétérisme  vésical,  on 
donne  une  injection  vaginale  antiseptique  et  on  lave 
avec  la  même  solution  et  du  savon  la  région  vulvo-pé- 
rinéaie,  sur  laquelle  on  applique  une  légère  couche  de 
teinture  d’iode  et  qu’on  protège  ensuiteavecdegrandes 
compresses  stérilisées  ou  avec  des  serviettes  bouil¬ 
lies.  Le  premier  temps  de  l’opération  consiste  à  ex¬ 
ciser  les  bourgeons  charnus  soit  avec  la  curette,  soit 
avec  les  ciseaux,  puis  à  racler  avec  soin  toutes  les 
surfaces  qui  doivent  être  réunies;  on  insistera  par¬ 
ticulièrement  sur  les  bords  et  sur  l’angle  inférieur 
où  un  commencement  d’épidermisation  a  pu  se  pro¬ 
duire.  Lorsqu’on  a  ainsi  obtenu  deux  plaies  cimen¬ 
tées,  on  fait  la  suture  par  le  procédé  déjà  décrit  à 
propos  de  la  périnéoraphie  immédiate.  Les  soins 
consécutifs  sont  les  mêmes  et  la  convalescence  de 
la  femme  sera  d’autant  moins  retardée  qu’on  sera 
intervenu  plus  tôt  après  l’accouchement. 

Nous  laissons  de  côté  la  périnéoraphie  tardive 
dont  les  procédés  déjà  nombreux  se  sont  encore  en¬ 
richis  récemment  de  différentes  méthodes  de  myo- 
raphie  des  releveurs  de  l’anus  (Ziegenspeck,  Pierre 
Delbet,  Duval  et  Proust,  Gérard-Marchant  et  Lenor- 
mant,, Ricard,  etc.).  Cette  variété  de  périnéoraphie 
n’appartient  plus  à  la  période  obstétricale,  elle  rentre 
dans  le  domaine  de  la  gynécologie. 
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TRAITEMENT  EXTERNE  DE  L’ÉRYSIPÈLE 

Acide  phénique .  3  parties. 

Alcool  camphré .  6  — 

Alcool .  i  — 

Pour  badigeonnages.  (L.-C.  Davis.  Noüv.  remèdes.) 


LIVRES  NOUVEAUX 


Notions  d’hydrologie  moderne  (i),  par  G*  Bardet. 

En  écrivant  la  préface  dè  cet  ôüVrage,  le  professeur  Albert 
Robin  en  a  bien  montré  toute  la  valeur  scientifique.  «  Il  ne 
s’agit  pas  là  d’un  Manuel  d’hydrologie,  mais  bien  de  notions 
nouvelles  destinées  à  donner  au  lecteur  un  aperçu  des  trans¬ 
formations  apportées  par  la  nouvelle  physique  à  nos  concep¬ 
tions  hydrologiques.  »  Et  plus  loin  :  «  En  deux  cents  et  quel¬ 
ques  pages,  G.  Bardet  a  su  résumer  clairement  des  questions 
difficiles.  Il  n’a  pas  hésité  à  entrer  dans  des  considérations 
très  élevées,  que  le  sujet  comportait  forcément,  mais  il  a  su 
le  faire  avec  Une  telle  luminosité  que  le  plus  ignorant  est  de 
suite  àü  coüràrtt.  »  Ôn  trouvera  dans  ce  livre  Une  étude  très 
documentée  Sur  les  propriétés  physiques  et  chimiques  des 
eaux  minérales,  en  particulier  sur  leur  pouvoir  radioactif; 
la  théorie  de  M.  Armand  Gautier  Sur  la  genèse  des  eaux  ther¬ 
males  est  aussi  fort  bien  exposée.  .  .  mi  brelet. 


(i)  In-8.  Collection  moderne.  --  Paris,  O.  Doin. 


QUIÉTOL 

MODÉRATEUR 

du  SYSTEME  NERVEUX 

DIGITALISE  CRISTALLISÉE  NATIVELLE 
H  AM  AM  E  U  N  E  ROYA>  l»pl.  *et.  d°  prép*  d’RamameU.  . 


ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

DU  6  AU  II  DÉCEMBRE  1909 

EXAMENS  DE  DOCTORAT 

Lundi  6. décembre,  à  une  heure.  —  5°  (2e  partie)  :  MM.  Gau¬ 
cher,  Legry  et  Sicard;  —  M.  Zimmern,  suppléant. 

Mardi  7  décembre,  à  une  heure.  —  5e  (chirurgie,  ire  par¬ 
tie),  Charité  :  MM.  Pozzi,  Lecène  et  Lenormant;  —  M.  Jean- 
selme,  suppléant. 

Mercredi  8  décembre ,  à  une  heure.  —  Médecine  opératoire, 
Ecole  pratique,  épreuve  pratique  :  MM.  Delbet,  Rieffel  et 
Pierre  Duval. 

2e  :  MM.  Gariel,  Langlois  et  Branca. 

3e  (oral,  ire  partie,  ire  série)  :  MM.  Nicolas,  Gosset  et 
Couvelaire;  — (2e  série)  ;  MM.  Hartmann,  Potocki  etMulon; 
—  (2e  partie,  ire  série)  :  MM.  Blanchard,  Legry  et  André 
Jousset;  —  (21*  série)  :  MM.  Brissaud,  Sicard  et  Lœper. 

4e  i  MM.  Pouchët,  Gaucher  et  Macàigne;  —  M.  Zimmern, 
Suppléant. 

Jeudi  9  décembre,  à  une  heure.  —  Médecine  opératoire,  Ecole 
pratique,  épreuve  pratique  :  MM.  de  Lapersonne,  Morestin 
et  Lecène. 

3e  (2e  partie),  Laboratoire  des  travaux  pratiques  d’anatomie 
pathologique,  épreuve  pratique  :  MM.  G.  Ballet,  Maillard  et 
Brumpt. 

ier  (oral)  :  MM.  Remy,  Launois  et  Auvray. 

3e  (oral,  impartie)  :  MM.  Ribemont-Dessaignes,  Thiéry  et 
Marion;  —  (2e  partie)  :  MM.  Dieulafoy,  Rénon  et  Gastaigne. 

4e:  MM.  Ghantemesse,  Gilbert  et  Balthazard;  • —  M.  André 
Broca,  suppléant. 

Vendredi  10  décembre ,  à  une  heure.  —  5e  (chirurgie, 
ire  partie),  Necker  (ire  série)  :  MM.  Kirmisson,  Pierre  Duval 
et  Ombrédanne;  —  (2e  série)  :  MM.  Hartmann,  Gosset  et 
;  Proust;  —  M.  Zimmern,  suppléant. 

Samedi  11  décembre,  à  Une  heure.  — 1  5e  (obstétrique),  Cli¬ 
nique  Tarnier  (ire  partie)  :  MM.  Bar,  Demelin  et  Brindeau;  — 
M.Nicloux,  suppléant. 

THÈSES 

Mercredi  8  décembre,  à  une  heure.  —  M.  Bernard.  Con¬ 
tribution  à  l’étude  de  i'ulcère  simple  de  l’œsophage  et  spé¬ 
cialement  de  son  diagnostic  et  de  son  traitement  grâce  à 
l’œsophagoscopie.  (MM.  Reclus,  président  ;  Roger,  Segond 
et  Marcel  Labbé.)  —  M.  Goldsmith.  Contribution  à  l’étude 
des  purpuras  hémorragiques  dits  primitifs.  (MM.  Roger, 
président,-  Reclus,  Segond  et  Marcel  Lâhbé.j  —  M.  Cortin. 
Delà  thrombophlébite  blennorragique  dés  veines  de  la  Verge. 
(MM.  Segond,  président;  Reclus,  Roger  et  Marcel  Lâbbé.) 

Jqudi  9  décembre,  à  une  heure.  —  M.  Jaworski.  L’amaurose 
des  tabétiques.  (MM.  Raymond,  président;  Hutinel,  Alb. 
Robin  et  Nobécourt.)  —  M.  Théodat.  Contribution  à  l’étude 
des  malformations  cardiaques  par  inôcelusion  des  cloisons 
interauriculaires  et  interventriculaires.  (MM.  Hutinel,  prési¬ 
dent;  Raymond^  Alb.  Robin  et  Nobécourt.)  —  M.  Amar. 
Recherches  physiologiques  sur  l’emploi  de  la  digitaline  et  de 
la  théobromine  chez  l’enfant.  (MM.  Hutinel,  président;  Ray¬ 
mond,  Alb.  Robin  et  Nobécourt.)  —  M.  Brunet.  Traitement 
de  la  tuberculose  rénale.  (MM.  Alb.  Robin,  président;  Ray¬ 
mond,  Hutinel  et  Nobécourt.)  —  M.  Sauve.  Les  greffes  ova¬ 
riennes  envisagées  au  point  de  vue  de  la  pratique  chirurgi¬ 
cale.  (MMi  Quénu,  président;  Retterer*  Pierre  Duval  et  Le¬ 
normant.) —  M.  Dufossé.  Du  meilleur  traitement  actuel  des 
fractures  dü  corps  du  maxillaire  inférieur.  (MM.  Quénu,  pré¬ 
sident;  Retterër,  Pierre  DüVâl  êt  Lenormant.) 

Le  Directeur-gérant  :  Dr  François  Lé  Sourd. 

PARIS,  —  IMPRIMERIE  LS  vit,  ;  lllit  CASSETTE,  IJ. 
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I0DAL0SE  GALBRUN 


[Remplace  Iode  et  le  dures  dans  tontes  leurs  applications 

S  A  MS  go  ms  ME 

Ar 
Afï 

DO 


IODE  PHYSIOLOGIQUE^  SOLUBLE,  ASSIMILABLE 

l/IODALOSE  EST  la  SEULE  SOLUTION  TITRÉE  DU  PEPTONIODE 

Première  Combinaison  directe  et  entièrement  stable  de  l’Iode  avec  la  Peptone 

Découverte  en  1896  par  E,  GALBRUN,  Docteur  en  Pharmacie 

(Communication  au  XIII‘  Congrès  International,  Paris  1900) 


Arthritisme,  Goutte,  Rhumatisme,  Artériosclérose,  Maladies  du  Cœur 
et  des  Vaisseaux,  Asthme,  Emphysème,  Lymphatisme,  Scrofule, 
Affections  Glandulaires,  Rachitisme,  Goitre,  Fibrome,  Syphilis, Obésité. 

Vingt  gouttes  I0DAL0SE  agissent  comme  un  gramme  Iodure  alcalin. 

Doses  moyennes  :  Cinq  à  vingt  gouttes  pour  les  Enfants,  dix  à  ciriqtiântë  gouttes  pour  les  Adultes. 

PEPTONIODE. 


DEMANDER  îmOCHURE  sur  1IODOTHÉRAPIE  PHYSIOLOGIQUE  f 

LAEOKATOIEE  GaLBRUNà  1S,  Hue  Oberkampf.  PARIS. 


Ne  pas  confondre  YIOD ALOSE,  produit  original,  avec  les  nombreux  similaires  créés 
depuis  notre  communication  au  Congrès  de  médecine  de  1900.  Aucune  combinaison 
directe  et  soluble  de  l’Iode  avec  la  Peptone  n’existait  avant  cette  époque. 


NEUROGÊNOL 

La  plus  puissante  association  de  phosphates 
purs  naturels  et  sans  sucre. 

Dose  :  2  cuillerées  à  café  par  24  heures. 

Sirop  de  NEUROGENOL, 

I  l'i  à  4  culli.'  à  dessgrt  selon  lage  par  24  heures. 
Indications  :  TOUS  LES  ÉTATS  DE  DÉNUTRITION 

de  DÉCHÉANCE  ORGANIQUE 


lus 


PRODUCTION 
permanente 

D’OXYGÈNE 
NAISSANT 

Au  contact  des  plaies 
Trioxyehlorôméthylô  de  Vanadium 

Antiseptique,  Désodorisant,  KhRÂTOPLÀSTIQüE 

de  premier  ordre. 

Inodore,  incolore,  sans  causticité,  sans  toxicité, 
ne  tache  pas,  n’oxyde  pas. 

ANIQS  liquide  IffiS  ANtOS  en  poudre  ««k 


Echantillons  et  littérature  :  Société  des  produits  ANIOS,  7,  rue  Grande-Allée,  et  242,  rue  Nationale,  LILLE 


ALBUMINATE  DE  FER  LAPRADE 

Chloro-anémie.  —  i  cuillerée  par  repas. 
Paris,  Collin  et  Gie,  49,  *■  de  Maubeuge,  et  Ph'«*. 


ANTISEPSIE  TSE 
DIIODOFORME  TAINE 

Xodoforme  sans  odeur 

L’aspect  du  diiodoforme  pulvérisé  est  ça  tôt 
semblable  à  celui  de  l’iodoforme  il  est  jusqu 
présent  le  seul  compose  organique  stable  qt 
renferme  la  même  quantité  d’iode  que  l’iodoforme 
ordinaire.  Le  DIIODOFORME  TAINE  peiU  domc  retü- 

4treU^éféreêi4diit«ïhs'rfoU  qu’il  y  ’a  intérêt  à 


SE  TROUVE  DANS  TOUTES  LES  PHARMACIES 


30  et  de  60 
grammes 


ainsi  mis  à  l'abri  du  contact  de  l’air 
le  CHLOROFORME  ADRIAN  est  d’une  conservation  indéfinie 
VENTÉ  EN  GROS  ï  9  et  11,  Rn«  d©  la  Perle,  PAKFS 


B22ŒD 

CHIMIQUEMENT  PUR 


CHLOROSE  -  DIABÈTE 


GOUTTES  â  2  millig.  12  à  20  par  jour  a 

AMPOULES  à  50  —  î  à  2  —  * 

COMPRIP/IÉSà  25  —  1  â  3  - 
GRANULES  à  lceatig,  2  à  6  - 

9,  Rue  de  la  Perle,  Paris. 
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Eaux  Minérales  Naturelles  admises  dans  les  Hôpitaux 


SA! NT~ JEAN .  Gastralgie,  dyspepsie. 
PRECIEUSE.  Foie,  calculs,  reins,  diabète,  goutte. 
MARIE.  La  meilleure  des  eaux  de  table  gazeuses 

„  Très  agréables  à  .boire.  Une  bouteille  par  jour. 

SOCIÉTÉ  des  EÎA.XT2S,  VALS  (Ardèche). 


VIN  MARIANI 

A  LA  COCA  DU  PÉROU 

Le  plus  agréable  et  le  plus  efficace 
des  Toniques  ne  constipant  jamais. 

Dose  :  Un  yerre  à  bordeaux  avant  ou  après 
chaque  repas. 

MARIANI,  Phie°,  41, boul.  Haussmann, 
et  dans  toutes  les  pharmacies. 


Granules  de  Oatillon 

A.  1  MILLIGR.  D’EXTRAIT  TrTRÉ  DE 

a  à  4  par  jour  produisent  une  diurese  rapide 

relèvent  le  cœur  affaibli,  dissipent 

ASmoUE,  DÏSPHÉE,  OPPRESSION,  E9ÈMES 

Uzaoe  continu  sans  inconvénient  ni  intolérance. 

Exiger  la  Signature  GATILLON,  Prix  de  l'Académie. 
3m  MUrinn  d'OR,  1900,  Pari».  3,Bc 


asphalene 


ANTISEPTIQUE  ANALGÉSIQUE  HÉMOSTATIQUE 
DÉSODORISANT-CYT.ÛPLASTIQUÜ  général 
KÉ  R  ATO  PLA  STI  Q  CE-mOCÜ/TÉ  ARSOL  UE. 
PLAIES  BRÛLURES  SUPPURATIONS  ETC 
LABDRAT01KESMW  V/AILET  GRENOBLE  ET  TTEsapH'J? 


LABORATOIRES  CLIN 

/^Cacodylate  de  Soude  ClinN  (  ti  y  /  s  in  à  e  ch'im^quemen^ur  (Arr/iéna/^^^\ 

Arsenic  à  l'état  organique  Globules  de  Métharsinate  Clin 


organique 

Gouttes  Clin  5  80UttaS  de  Cacodylate  de  Soude  pur 

Globules  Clin  1  cgr.  de  Cacodylate  de  Soudo  pur  par  Globul. 

Tubes  stérilisés  Clin 

pour  Injections  hypodermiques. 

\  Dosés  A  .5  et  10  cgr.  de  Cacodylate  d 


Globules  de  Métharsinate  Clin  ^ 

Gouttes  de  Métharsinate  Clin.^ ol;par5Go 
Tubes  de  Métharsinate  Clin  ““''^IpSdermi. 

i  Dose  MoYENNE^la'jopr' Cinq  centigrammes. 

V  Indications  thérapeutiques  de  la  Médication  Cacodylique  en  général. 


MARSYLE  CLIM  \  Z' «SSÏÏKiWS®  \ 

.(Cacodylate  de  Protoxyde  de ■  Fer)  La  NÉ0QUININE  FALières  est  ie  véritable  sei  de  ûuuuna 


.( Cacodylate 

Èttes  de  Marsyle  Clin 
iules  de  Marsyle  Clin 
es  de  Marsyle  Clin 

pour  Injections  hypodermiques 


Globule. 

I  1 


Glvceropnospnaie  ue  yimimc  —  - - 

La  NÉOQUININE  FALIÈRES  est  le  véritable  Sel  de  Quinine 
à  employer  en  thérapeutique. 

Cachets  Falières  o  gr.  25  de  néoquinine  par  cachet.  ^ 
Pilules  Falières  0  gr  10  de  néoquinine  par  pume. 

SuPPositoires 

Ampoules  Falières  T)','  (!)(■!:  NEoguiKiNtO^Ur ...... 

^  dications:  FIÈVRES,  MALARIA,  NÉVRALGIES,  INFLUENZA 
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CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

CONCOURS  POUR  UNE  PLACE  DE  MÉDECIN-ADJOINT  DE 
bicètre.  -  Epreuve  écrite.  —  Séance  du  24  novembre  1909. 
—  MM.  Barbé  et  Camus,  28. 

Epreuve  clinique  (médecine).  —  Séance  du  27  novembre.  — 

h  MM.  Barbé,  17  ;  Camus,  18. 
lifrigiH.TÉs  DE  Médecine.  -  MONTPELLIER  :  -  M.  Jçan- 
brau  agrégé,  a  été  chargé  parM.  le  ministre  du  travail  d  une 
mission  en  Allemagne  pour  étudier  l’organisation  et  le  fonc¬ 
tionnement  des  hôpitaux  corporatifs  et  l'atténuation  des 

accidents.  ,  .  ,  ...  ,  , 

_  M  Rimbaud,  ancien  chef  de  clinique  medicale,  est 
nommé  préparateur  de  pathologie  et  thérapeutique  générales. 

conseil  supérieur  de  l’instruction  publique.  — 
Le  conseil  supérieur  est  convoqué  en  session  ordinaire 

pour  le  16  décembre  1909. 

La  durée  de  cette  session  sera  de  trois  jours. 

guerre.  —  Coups  de  santé  militaire.  —  Par  décision 

ministérielle  du  26  novembre  1909  : 

Médecins-majors  de  première  classe  -  MM  Gruet  passe 
aux  salles  milit.  de  l’hosp.  mixte  d  Angers;  Piot,  a  1  hopit. 
milit  Saint-Martin,  à  Paris;  Lebon,  aux  hôpit.  delà  division 
d’Oran-  Duco,  à  la  section  technique  du  service  de  santé; 
Destrez,  au  n8  d’art.;  Franquet,  au  recrutement  de  la  Seine 
et  prison  militaire  de  Pans. 

Médecins-majors  de  deuxième  classe.  -  MM.  Viguier, 


passe  aux  hôpit.  de  la  division  de  Constantine  ;  Rauzy,  à  la 
direction  du  service  de  santé  du  17e  corps  d  armée. 

Médecins  aides-majors  de  première  classe.  —  MM.  Barbet, 
passe  au  18e  d’art.;  Rondot,  au  4e  d’art.;  Raynaud,  aux  hôpit. 
de  la  division  d’Alger;  Camus,  au  6e  bat.  de  chass.  à  pied; 
Minel,  aux  hôpit.  de  la  division  de  Constantine  ;  Larrazet,  au 
23e  bat.  de  chass.  à  pied. 

Médecins  aides-majors  de  deuxième  classe.  —  M.  Demar- 
liac,  passe  au  20e  drag.;  Gallès,  au  100e  dinf.,  Pellet,  au 
11e  drag.;  Bornecque,  au  i54e  d’inf. 

L  IMMUNITÉ  CONFÉRÉE  PAR  LA  VARIOLE  VIS-A-VIS  DE  LA 
VACCINE.  —  Un  médecin  du  Sénégal,  M.  Dupont,  avait  déjà 
attiré  l’attention  de  la  Société  de  médecine  etd  hygiène  tropi¬ 
cales  sur  l’immunité  conférée  par  la  variole  vis-à-vis  de  la 
vaccine.  Il  avait  signalé  que  la  réaction  vaccinale  était  posi¬ 
tive  chez  25  p.  100  des  individus  variolisés.  De  nouvelles 
recherches  lui  ont  permis  de  vérifier  l’exactitude  de  ses  cons¬ 
tatations  précédentes.  Sur  219  adultes  qui  avaient  eu  la 
variole,  18,2  p.  1 00  ont  réagi  au  vaccin.  Sur  1704  variolisés, 
25,3  p.  100  ont  pris  le  vaccin.  Sur  68  enfants  variolés, 
20*7  p.  100  ont  réagi  et,  sur  610  enfants  variolisés,  29  p.  100 
ont  été  inoculés  avec  succès  avec  la  pulpe  vaccinale.  L’auteur 
n’a  compté,  comme  résultats  positifs,  que  ceux  dans  lesquels 
on  observait  une  pustule.  Le  point  capital  qu’il  met  en  lumière 
c’est  que,  chez  les  enfants  variolisés  ou  variolés,  laproporlion 

d’individus  sensibles  au  vaccin  est  plus  élevée  que  chez  les 

adultes,  chez  qui  l’immunité  est  cependant,  de  date  plus  an¬ 
cienne.  Il  distingue  donc  deux  degrés  dans  l’immunité  con¬ 
férée  par  la  variole  :  l’une  vis-à-vis  de  la  variole  elle-même. 
Celle-ci  est  durable  et  constante,  l’autre  vis-à-vis  du  vaccin. 
Cette  dernière  est  irrégulière. 

ÉCOLE  D’ALFORT.  —  Les  élèves  et  l’association  amicale 
des  anciens  élèves  de  l'Ecole  nationale  vétérinaire  d’Alfort 
donneront  leur  bal  de  Bienfaisance  annuel  dans  les  salons  du 
Grand  Hôtel,  boulevard  des  Capucines,  le  18  décembre  1909, 
à  10  heures  du  soir  sous  la  présidence  d’honneur  de  M.  le 
sénateur  Darbot. 

AVIS  _ Le  Syndicat  des  médecins  de  Montauban,  en  con¬ 

flit  avec  les  sociétés  de  secours  mutuels,  se  fait  un  devoir  de 
mettre  en  garde  les  jeunes  confrères  contre  les  offres  qui 
pourraient  leur  être  faites,  et  espère  qu’il  ne  se  trouvera  pas 
un  seul  membre  du  corps  médical  assez  peu  soucieux  de  sa 
dignité  et  de  ses  devoirs  pour  accepter  une  situation  qui  serait 
humiliante  et  intenable. 
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NUCLEATOL  ROBIN 


NOUVELLE  COMBINAISON  PHOSPHATEE  D’ACIDE  NUCLEINIQUE  D’ORIGINE  VEGETALE 
„  a  *  I  RECONSTITUANT  du  SYSTÈME  NERVEUX,  NEURASTHÉNIE 
ÜRiUlUlE  !  PHOSPHATURIE  -  NÉVRALGIES  -  DÉBILITÉ  de  L'ESTOMAC,  etc. 

\  DOSE  :  4  à  6  cuillères-mesures  chez  l’adulte  par  24  heures  et  2  à  3  pour  Enfants  et  Vieillards. 


INJECTABLE 


GRANDES  PYREXIES,  FIÈVRES  ÉRUPTIVES  et  INFECTIEUSES,  DÉFERVESCENCE  en  quelques  heures 

EXALTE  LA  PHAGOCYTOSE  ET  HATE  LA  CONVALESCENCE. 

EMPLOYÉ  PRÉVENTIVEMENT  DANS  LES  OPÉRATIONS  CHIRUGICALES. 

DOSE  :  1  ou  2  injections  suivant  les  cas  dans  les  24  heures. 


NOUVELLE  COMBINAISON 

COMPRIMÉS  j 

MÉTHYLARSINÉS  ( 

INJECTABLE 

MÉTHYLARSINÉ  ( 


PHOSPHATÉE  d’ ACIDE  NUCLEINIQUE  d'origine  végétale  et  de  MÉTHYLABSINATE 

TUBERCULOSE,  VÉGÉTATIONS  ADÉNOÏDES,  PALUDISME,  CONVALESCENCE  longue  ET  difficile 

DOSE  :  2  à  3  comprimés  deux  fois  par  jour  aux  deux  principaux  repas,  ce  qui  fait  J‘  '  " -  ’ 

méthylarsinate  sodique  par  jour.  Ces  comprimés  s’avalent  facilement  avec  un  peu  d’eai 

DERMATOSES  DIVERSES  ~  TERTIARISME  -  HERPÉTISME,  ETC. 

DOSE  :  1  ou  2  injections  suivant  les  cas  dans  les  24  heures. 


Vente  en  Gros  ;  13,  RUE  PE  POI8SY,  PARIS.  -  Détail  :  PRINCIPALES  PHARMACIES. 


Jg*.  Maladies  de  cœur,  du  système  nerveux,  goutte,  rhumatisme 

/BAINS  D’ACIDE  CARBONIQUE 

«B  Ab  s 


- ats.  Toniques,  Rafraîchissants 

Absolument  équivalents  aux  bains  des  sources 
gazeuses  naturelles  les  plus  renommées 
N’attaquant  pas  les  baignoires 


ÉLIXIR  &  PILULES  GREZ  pepsUques0 

Dispepsies,  anorexies,  vomissements,  etc. 
Paris,  Collin  et  C>e,  49,  r.  de  Maubeuge,  et  Pble*. 


NEURÈNE 

Sam  odeur.  Principe  actif  de  la 

VALERIANE 


REMPLACE 

tes 

Bromures 


(COMBINAISON  OROANIQUE  de  BROME  et  d’ALBUMINE) 

Pas  de  "Bromisme  «  Sans  goût  ni  odeur 

Ne  contient  ni  alcool,  ni  acide  bromhydriqae  libre. 


|  Vingt  gouttes  de  notre  compte-gouttes 
spécial  équivalent,  comme  activité  théra¬ 
peutique,  à  0.50  centigr.  de  K  B  R  crist. 


ÉCHANTILLONS  SUR  DEMANDE  :  A.  BROCHARD  &  Ci9,  33,  Rue  Amelot,  PARIS. 


MALADIES  du  CŒUR 

Insuffisances,  Aortites,  Athérome,  Artério-Sclérose,  Angine  de  Poitrine, 


DRAGEES  LEBRUN 

TONI-CARDIAQUES 


Caféine  Iodoformée,  Spartéine,  Strophantus 

Sans  SaVeur,  sans  Odeur,  parfaitement  tolérées 

Echantillons  et  Notice  !  PHA.FIMA.CZE  CEJSTTFÏAF.E,  60,  Faubourg  Montmartre,  PA.Ft.TS, 
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Précis  de  pathologie  chirurgicale  (i).  Tome  Ier  :  Pathologie 
générale,  crâne  et  rachis,  par  MM.  LecÈne,  Proust  et 
Tixier.  —  Tome  II  :  Tête,  cou,  thorax,  par  MM.  Bour¬ 
geois  et  Lenormant. 

Cet  ouvrage  est  destiné  à  remplacer  le  Manuel  des  quatre 
agrégés  qui  eut  un  si  grand  succès  autrefois;  les  auteurs  de 
ce  livre,  étant  morts  ou  trop  occupés  pour  pouvoir  le  mettre 
au  courant  de  la  science,  ont  confié  ce  soin  à  leurs  élèves  qui 
nous  donnent  aujourd’hui  ce  Précis  de  pathologie  chirurgicale 
tout  à  fait  en  rapport  avec  les  dernières  découvertes. 

Gomme  le  dit  le  professeur  Reclus  dans  la  Préface,  c'est 
une  œuvre  claire  et  documentée  qui  «  témoigne  d  un  léger 
dédain  pour  les  théories  subtiles  ou  prématurées  m  Le 
style  est  concis,  de  nombreuses  figures  très  bien  choisies 
ornent  les  pages  de  ce  livre;  chaque  question  y  est  soigneu¬ 
sement  étudiée  aussi  bien  au  point  de  vue  de  sa  symptoma¬ 
tologie  que  de  sa  thérapeutique  et  les  étudiants  comme  les 
praticiens  y  trouveront  chacun  des  renseignements  très 
utiles.  , 

Le  tome  Ier  comprend  trois  parties  :  dans  la  première  est 
étudiée  l’infection  en  général  (signalons  particulièrement  ce 
chapitre  tout  à  fait  à  jour  quoique  très  clair  et  très  simple), 
les  infections  en  particulier,  les  traumatismes  et  les  tumeurs. 

La  deuxième  partie  est  consacrée  aux  affections  des  tissus, 
peau,  vaisseaux  lymphatiques,  ganglions,  muscles,  tendons, 
artères,  veines,  nerfs,  os,  articulations. 

Dans  la  troisième  partie  sont  étudiées  les  affections  du 
crâne,  du  rachis,  du  bassin;  le  chapitre  des  fractures  du 
crâne  est  très  heureusement  venu. 

Le  tome  II  comprend  d’une  part  la  pathologie  spéciale  des 
oreilles,  fosses  nasales,  trachée  et  bronches,  d’autre  part 
l’étude  des  maladies  de  la  face,  des  mâchoires,  de  la  bouche, 
pharynx,  œsophage,  des  glandes  salivaires. 

Les  maladies  du  cou,  du  thorax,  du  corps  thyroïde  sont 
aussi  étudiées  avec  le  plus  grand  soin,  ainsi  que  les  maladies 
congénitales  de  la  face  et  du  cou  qui  sont  exposées  minutieu¬ 
sement. 

Nous  ne  doutons  pas  que  ce  nouvel  ouvrage  n  ait  le  succès 
de  son  devancier,  d’autant  que  de  nombreuses  illustrations 
en  égaient  encore  le  texte.  ET-  LE  S0URD- 

Radiumthérapie  (a),  par  MM.  Wickham  et  Degrais. 

Ces  auteurs  ont  réuni  dans  un  magnifique  volume  l’état 
actuel  de  la  radiumthérapie. 

Après  avoir  exposé  la  provenance  du  radium,  comment  on 
l’obtient,  ses  propriétés  physiques  et  chimiques,  ils  donnent 
une  description  minutieuse  des  différents  appareils  radifères 

dont  ils  se  sont  servis. 

Ils  insistent  sur  la  technique  et  le  manuel  opératoires,  afin 
de  mettre  en  valeur  tout  le  parti  qu’on  peut  tirer  du  radium, 

suivant  le  résultat  que  Ton  cherche. 

Les  résultats  thérapeutiques  y  sont  très  étudiés. 

De  nombreuses  observations  avec  planches  a  1  appui  ont 
trait  àdes  épithéliomas  superficiels  de  lapeau,  bourgeonnants, 
ulcérés,  de  moyenne  et  de  grande  surfaces. 

Des  néoplasies  malignes  ont  aussi  été  traitées  avec  succès, 
notamment  un  épithélioma  envahissant  une  partie  de  la  face, 
une  tumeur  de  la  région  parotidienne,  etc. 

Des  cancers  du  sein  ont  donné  aussi  des  résultats  qui  pa¬ 
raissent  favorables.  ,  , 

La  radiumthérapie  peut  aussi  être  employée  pour  1  amélio¬ 
ration  ou  le  nivellement  de  certaines  cicatrices  vicieuses,  no¬ 
tamment  celles  qui  sont  compliquées  de  chéloïde. _ 


De  nombreuses  photographiés  en  couleur  permettent  d  en 

1  II  en  est  de  même  des  brides  cicatricielles  consécutives  aux 
écrouelles,  aux  brûlures,  etc.  _ 

Les  nævi  vasculaires  plans,  les  nævi  vasculaires  surélevé»; 
les  angiomes  tiennent  une  grande  place  dans  le  livre  de 
MM  Wickham  et  Degrais,  et  il  en  résulte  que  la  radiumthé- 
rapie  employée  seule  ou  avec  l’électrolyse  constitue  un  pro¬ 
cédé  commode  et  indolore.  '  ' 

Les  tuberculoses  de  la  peau  et  des  muqueuses  ont  aussi  ete 

traitées  par  le  radium. 

Son  action  analgésiante  a  été  expérimentée  dans  les  prurits, 
les  névralgies,  les  douleurs  articulaires,  les  arthrites  blen¬ 
norragiques,  les  eczémas  chroniques. 

Enfin  les  auteurs  mentionnent  les  essais  de  radiumthérapie 
dans  le  fibrome  par  MM.  Oudin  et  Verchère,  et  dans  le  cancer 

de  l’utérus.  .  ... 

Les  rayons  du  radium  ont  donc  une  action  élective  sur 
certains  tissus  morbides,  ils  peuvent  exercer  une  certaine 
action  en  surface  sans  irritation,  une  action  avec  destruction, 
une  action  en  profondeur. 

Enfin,  grâce  à  la  solubilité  du  radium,  à  la  facilite  avec 
laquelle’ilpeut  être  mélangé  à  diverses  substances,  on  peut 
l’introduire  dans  l’intérieur  même  des  tissus. 

Cet  ouvrage  bourré  d’observations,  de  photographies  et  de 
planches  en  couleur  constitue  un  travail  documentaire  de  pre¬ 
mier  ordre  sur  la  question.  jj 

Il  montre  tout  le  parti  qu’on  peut  tirer  de  la  radiumthe- 
rapie  dans  des  affections  très  diverses. 

La  physiothérapie,  qui  possédait  dans  les  rayons  X  et  dans 
les  différents  courants  électriques  des  armes  puissantes,  voit 
son  champ  d’action  encore  élargi,  grâce  à  la  radiumthérapie 
que  le  livre  de  MM.  Wickham  et  Degrais  aura  puissamment 
contribué  à  faire  connaître.  delhërm. 

Les  Agents  physiques  usuels  (t),  par  les  docteiirs  A.  Mar¬ 
tinet,  A.  Mqugeot,  P.  Desfosses,  L.  Durey,  Ch.  Du- 
CROCQUET,  L.  Delherm,  H.  Dominici. 

Ce  volume  termine  heureusement  la  série  commencée  par 
lês  deux  excellents  ouvrages  de  M.  A.  Martinet,  Les  Médica¬ 
ments  usuels  et  Les  Aliments  usuels.  La  thérapeutique  mé¬ 
dicamenteuse  et  là  diététique,  pour  importantes  quelles 
soient,  ne  sont  pas  les  seules  armes  dont  dispose  le  médecin, 
et  les  progrès  incessants  des  méthodes  physico-thérapiques 
lui  imposent  la  nécessité  d’en  connaître  sinon  la  pratique,  du 
moins  les  ressources  et  les  indications. 

Ce  livre  vient  donc  à  son  heure,  et  il  a  le  grand  mérite 
d’être  parfaitement  adapté  au  but  qu’il  se  propose  :  «  Nous 
n’avons  point  écrit  pour  les  spécialistes,  nous  disait  récem¬ 
ment  un  des  auteurs,  chacun  de  nous  a  rédigé  le  chapitre 
auquel  il  était  préparé  par  ses  connaissances  particulières, 
en  vue  des  autres  meinbres  de  notre  groupe;  notre  travail 
était  donc  ainsi  nettement  précisé  et  dans  son  étude  et  dans 
sa  tendance  générale.  » 

C’est  là,  certes,  un  excellent  principe  directeur,  et  il  n’est 
besoin  que  de  lire  quelques  pages  de  chaque  chapitre,  pu  d’y 
chercher  un  de  ces  mille  renseignements  qu’exigé  la  pratique 
journalière,  pour  se  rendre  compte  que  les  auteurs  ont  été 
fidèles  au  plan  conçu  et  l’ont  heureusement  mené  à  bien. 

Les  diverses  parties  du  livre  :  climatothérapie,  hydrothé¬ 
rapie,  crénothérapie,  thermothérapie,  méthode  de  Bier, 
kinésithérapie,  électrothérapie,  radiumthérapie,  sont  en  effet 
également  bien  traitées.  Il  suffit  d’ailleurs  de  considérer  les 
noms  des  auteurs  pour  n’en  être  point  surpris.  _ 

A.  GAULLIEUR  l’hARDY. 


t-b  _ Paris,  Masson.  ,  .. 

(■*)  1^8,  3So  pages»  —  Paris,  Baillière  et  fils. 


(i)  In-8  de  633  pages.  -—  Paris,  Masson  et  Ci*» 
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Maison  de  L’EXTRAIT  de  MALT  FRANÇAIS 


Combinaison  PROTÉIQUE  de  FER  ORGANIQUE  et  de  MANGANÈSE 

INALTÉRABLE,  directement  et  totalement  ASSIMILABLE 


ANÈS^l 


RÉALISE,  [A  TOUS  ÉGARDS, 


L’IDÉAL  de  la  MÉDICATION  FERRUGINEUSE 

surtout  pour  les  femmes  et  les  enfants 


Les  plus  petites  doses  de  fer  sont  celles  qui  produisent  le  plus  grand  effet  thérapeutique. 

nr  DUJARDIN-BEAUMETZ. 

Le  manganèse,  à  petites  doses,  augmente  l'activité  des  échanges  nutritifs. 

pr  POÜCHET. 

Si,  s’inspirant  de  ces  indications,  on  met  l’oxyde  ferro-manganeux  à  l'état 
naissant,  en  contact  avec  un  mélange  de  céréales  en  voie  de  saccharification, 
on  voit  se  réaliser  une  combinaison  protéique  de  fer  organique 
et  de  manganèse  absolument  analogue  au  fer  alimentaire  dont 
elle  possède  toutes  les  propriétés. 


ÉLIXIR 

DRAGÉES 


(  Adultes,  1/2  verre  à  liqueur 
(  Enfants,  1  cuillerée  ù  café. . 

(  Adultes,  2  11  3 . 

(  Enfants,  1  à  2 . 


(  Après  j 

l  chaque  repas.  1 
(  Après  I 

(  chaque  repas.  | 


:  le  flacon  5  francs. 
:  le  flacon  4  fr.  50. 


Aussi  agréable  au  goût  que  la  meilleure  des  liqueurs  de  table,  le 
Malto-Fer  n’irrite  jamais  le  tube  digestif,  ne  noircit  pas  les  dents  et 
n’occasionne  jamais  la  moindre  constipation. 


109,  boulevard,  Haussmann,  Paris. 


Le  même  Produit  Glycérophosphate  S  Prix  :  Le  Flacon  :  2  francs. 

m positions  H’GC  au  Glycérophosphate  de  Chaux  chimiquement  pur. 

I  2’  PG  (Ferrugineux)  au  Polyglycérophosphate  de  l’Organisme  (Chaux,  Soude,  Potasse,  Magnésie,  Fer  et  Manganèse). 

109,  Boulevard  Eaussmann,  PARIS. 
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LES  EMPOISONNEMENTS  ALIMENTAIRES 

Par  M.  J.  GENÉVRIER, 

Ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris. 

Des  recherches  récentes,  et  en  particulier  les 
travaux  français  de  Sacquépée,  de  Netter  et  Riba- 
deau-Dumas*  de  Sergent,  ont  démontré  que  les  états 
pathologiques  communément  désignés  sous  le  nom 
d’  «  empoisonnements  alimentaires  »  étaient  en  réa¬ 
lité  des  intoxications  ou  des  infections,  dues  aux 
produits  de  sécrétion  ou  à  la  pullulation  d  espèces 
microbiennes  définies. 

Surtout  observés  dans  les  milieux  militaires,  où 
«  l’empoisonnement  »  frappe  du  même  coup  un 
grand  nombre  d’individus,  ces  accidents  ne  sont 
pas  rares  dans  les  familles  ;  mais  plus  est  restreint 
le  nombre  des  sujets  atteints,  plus  le  diagnostic  est 
malaisé  ;  et  il  est  certain  que  l’étiologie  de  nombreux 
cas  isolés  d’intoxication  alimentaire  reste  ignorée, 
parce  que  l’esprit  n’est  pas  frappé  par  l’analogie 
de  symptômes  présentés  par  un  grand  nombre  de 
sujets  vivant  en  commun  et  soumis  au  même  régime. 

Pathogénie.  Etiologie.  —  Les  recherches  bactério¬ 
logiques  pratiquées  à  l’occasion  de  ces  «  empoison¬ 
nements  alimentaires  »  ont  donné  des  résultats  posi¬ 
tifs  :  les  accidents  ne  sont  pas  dus  à  l’absorption 
d’une  substance  chimique,  comme  pourrait  le  faire 
croire  le  mot  d’empoisonnement,  mais  au  dévelop¬ 
pement  d’espèces  microbiennes  régulièrement  re¬ 
trouvées  dans  les  cas  observés. 

On  doit  à  Gartner  les  premiers  travaux  d’en¬ 
semble  sur  ce  sujet,  et  son  Bacillus  enteriditis  a 
été  retrouvé  par  la  plupart  des  auteurs;  ce  bacille, 
classé  dans  la  famille  des  Salmonelloses ,  est  voisin 
d’autres  espèces  que  l’on  peut  également  rencontrer 
au  cours  des  infections  alimentaires  :  nous  ne  cite¬ 
rons  que  le  bacille  de  la  psittacose  et  le  bacille  para- 
typhique  B  d’Achard  et  Bensaude. 

Les  différents  microbes  appartenant  au  groupe  du 
Bacillus  enteriditis  sont  pathogènes  pour  la  plupart 
des  animaux  de  laboratoire  :  en  inoculation,  les  cul¬ 
tures  provoquent  des  troubles  analogues  à  ceux 
observés  chez  l’homme  malade;  il  ne  faut  pas  des 
doses  bien  considérables  pour  amener  la  mort  de 
l’animal,  chez  lequel  on  retrouve  alors  les  lésions 
caractéristiques  de  la  même  infection  chez  l’homme  : 
congestion  de  la  muqueuse  gastro-intestinale  avec 
petites  hémorragies  interstitielles,  ulcérations,  méga¬ 
losplénie,  etc.  Les  cultures  microbiennes,  absorbées 
avec  les  aliments,  provoquent  les  mêmes  accidents, 
parfois  mortels;  on  a  pu  aussi,  dans  certains  cas, 
faire  ingérer  à  des  animaux  les  mêmes  aliments  qui 
avaientcausé  l’empoisonnement  humain  -.dans  toutes 
ces  expériences,  les  résultats  ont  été  positifs  ;  le 
pouvoir  pathogène  des  bacilles  du  groupe  enteri¬ 
ditis  est  donc  complètement  démontré. 

L’expérimentation  montre  de  plus  que  ces  mi¬ 
crobes  pullulent  avec  une  grande  intensité  :  d’où 
l’aggravation  rapide  des  symptômes  alarmants  chez 
beaucoup  de  malades. 


Ces  quelques  données  expérimentales  expliquent 
assez  comment  l’homme  peut  être  contaminé  par 
l’ingestion  de  produits  contenant  des  germes  no¬ 
cifs  ;  nous  reviendrons  tout  à  l’heure  sur  les  ali¬ 
ments  le  plus  souvent  en  cause  dans  ces  empoison¬ 
nements.  .  ,  ,  . 

Mais  le  bacillus  enteriditis  a  des  propriétés  bio¬ 
logiques  qui  étendent  de  beaucoup  son.  action  no¬ 
cive  :  ses  produits  de  sécrétion,  ses  toxines  ne  sont 
pas  détruites  par  la  chaleur  ;  des  cultures  portées  a 
l’ébullition  ou  stérilisées  à  no  ou  à  120  degrés,  sont 
encore  capables  de  provoquer  des  accidents  quand 
on  les  fait  ingérer  à  des  animaux  de  laboratoire. 
L’existence  de  ces  poisons  thermostabiles  (Gartner, 
Sacquépée)  explique  les  intoxications  produites  par 
les  aliments  de  conserve  portés  à  des  températures 
élevées,  et  conservés  à  l’abri  de  l’air,  ou  encore  par 
des  viandes  ayant  subi  une  cuisson  suffisante  pour 
assurer  la  destruction  de  tous  les  germes  :  ces  pro¬ 
duits  alimentaires,  avant  d’avoir  été  chauffés,  étaient 
infectés  de  bacilles  ;  quand  ceux-ci  ont  été  détruits 
parla  chaleur,  leurs  produits  de  sécrétion  conservent 
néanmoins  toute  leur  nocivité,  et  ils  peuvent  causer 
des  empoisonnements  aigus  tout  aussi  redoutables 
que  ceux  occasionnés  par  l’ingestion  de  bacilles 
virulents. 

Le  bacillus  enteriditis  existe  surtout  dans  les 
viandes,  en  particulier  dans  celles  de  porc  ou  de 
veau  ;  il  ne  faut  pas  croire  que  sa  pullulation  soit 
nécessairement  accompagnée  de  fermentations  pu¬ 
trides,  et  des  viandes  très  nocives  peuvent  avoir 
toute  l’apparence  de  viandes  fraîches. 

D’ailleurs,  l’infection  des  viandes  de  boucherie 
est  souvent  antérieure  à  l’abatage  :  les  animaux  sa¬ 
crifiés  à  cause  de  leur  état  de  maladie  peuvent  trop 
souvent  être  passés  en  fraude  aux  octrois  ou  aux 
abattoirs  ;  malgré  la  rapidité  avec  laquelle  cette 
viande  sera  débitée  et  consommée,  elle  n’en  sera 
pas  moins  nocive;  si  elle  est  ingérée  crue  ou  peu 
cuite,  l’absorption  des  germes  virulents  ne  tarde  pas 
à  provoquer  les  troubles  digestifs  caractéristiques  ; 
si,  au  contraire,  cette  viande  est  utilisée  pour  la  pré¬ 
paration  des  conserves,  elle  transmettra  à  ces  pro¬ 
duits  la  nocivité  due  aux  poisons  thermostabiles. 

Les  viandes  provenant  d’animaux  infectés  avant 
l’abatage  peuvent,  au  cours  des  manipulations  de 
boucherie  ou  de  cuisine,  contaminer  divers  usten¬ 
siles  et,  par  l’intermédiaire  de  ceux-ci,  d’autres  ali¬ 
ments;  c’est  ainsi  que  des  légumes  cuits  dans  des  bas¬ 
sines  infectées  ont  pu  produire  de  graves  accidents. 

Les  poissons  peuvent  véhiculer  les  Salmonelloses  ; 
les  œufs,  les  crèmes,  sont  d’excellents  milieux  de 
culture  pour  ces  bacilles  :  de  nombreux  accidents 
sont  imputables  à  l’absorption  des  gâteaux  à  la 
crème  ;  la  qualité  des  œufs  qui  servent  à  la  prépara¬ 
tion  des  pâtisseries  est  souvent  douteuse,  et,  malgré 
les  règlements,  on  utilise  parfois  pour  l’alimentation 
des  blancs  ou  des  jaunes  d’œufs,  de  provenance  loin¬ 
taine,  dont  l’emploi  devrait  être  strictement  limité  à 
l’industrie. 

Nous  n’avons  insisté  sur  la  nocivité  des  germes 
véhiculés  par  les  aliments  les  plus  usuels  que  pour 
montrer  la  nécessité  de  mesures  sévères  de  surveil- 
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lance  à  l’égard  de  tous  les  produits  alimentaires  ; 
malheureusement  cette  surveillance  est  insuffisante, 
et  à  défaut  de  prophylaxie  publique  efficace,  le  mé¬ 
decin  devra  indiquer  aux  familles  de  quelles  pré¬ 
cautions  il  faudra  entourer  le  choix  des  aliments, 
surtout  de  ceux  destinés  aux  jeunes  enfants;  d’une 
façon  générale,  les  viandes  conservées,  les  produits 
de  charcuterie,  les  crèmes  de  pâtisserie,  seront 
tenus  pour  suspects;  on  fera  bien  de  vérifier  leur 
provenance  avant  de  les  laisser  consommer. 

Symptômes-  —  L’apparition  des  accidents  suit 
d’asse?  près  l’absorption  des  aliments  incriminés; 
plus  l’empoisonnement  est  grave,  plus  ses  sym¬ 
ptômes  sont  précoces-  Les  aliments  de  conserve 
chargés  de  toxines  sont  parmi  les  plus  dangereux  et 
leur  absorption  ne  tarde  pas  à  provoquer  des  trou¬ 
bles  inquiétants  ;  on  a  noté  des  phénomènes  graves 
une  heure  après  le  repas  suspect;  plus  souvent  il 
s’écoule  douze  ou  vingt-quatre  heures,  parfois  un 
jour  ou  deux,  avant  qu’apparaissent  les  accidents. 

Ceux-ci  réalisent  fréquemment  le  type  clinique  de 
Y  embarras  gastrique  aigu ,  mais  ils  s’accompagnent 
de  phénomènes  généraux  beaucoup  plus  marqués; 
on  peut  observer  des  vomissements  ;  la  diarrhée  est 
de  règle  et  le  ventre  est  douloureux;  le  malade 
accuse  de  la  pesanteur  gastrique  et  abdominale, 
souvent,  de  véritables  coliques,  très  aiguës,  avec  ou 
sans  ténesme;  quand  la  diarrhée  est  très  intense, 
elle  prend  l’aspect  glaireux  et  les  selles  sont  parfois 
striées  de  sang,  comme  dans  la  dysenterie. 

L’état  général,  surtout  chez  l’enfant,  est  plus  in¬ 
quiétant  d’emblée  que  ces  troubles  fonctionnels  ;  la 
température  est  irrégulière,  mais  il  y  a  toujours 
une  très  grande  accélération  du  pouls;  la  tendance  à 
la  lipothymie  est  fréquente  et  les  crises  doulou¬ 
reuses  se  compliquent  parfois  de  syncope.  La  cé¬ 
phalée  est  intense  ;  l’enfant  reste  dans  un  état  d’abat¬ 
tement  ou  de  prostration  très  impressionnant;  il 
est  rare  cependant  que  la  mort  survienne  dans  cette 
forme  à  allures  d’entérite  infectieuse;  mais  la  conva¬ 
lescence  est  longué  et  pénible  ;  il  peut  persister  pen¬ 
dant  des  semaines  un  certain  état  d’intolérance  diges¬ 
tive  et  le  régime  alimentaire  d’enfants  ainsi  atteints 
doit  être  longtemps  surveillé. 

Plus  rarement  l’empoisonnement  alimentaire  pro¬ 
voque  des  accidents  cholériformes  ;  leur  gravité  im¬ 
médiate  est  beaucoup  plus  grande;  leur  apparition 
survient  peu  de  temps  après  l’ingestion  incriminée  ; 
ils  s’annoncent  par  des  vomissements,  une  sensa¬ 
tion  de  fatigue  intense,  des  douleurs  musculaires 
et  articulaires,  des  crampes  ;  d’autres  fois  c’est  une 
impression  de  malaise  général,  de  la  céphalée,  des 
étourdissements,  de  la  dyspnée,  de  l’angor  ;  dans 
cette  sorte  de  période  prodromique  le  pouls  est 
petit,  filiforme,  le  front  se  couvre  de  sueur,  les 
extrémités  se  cyanosent  et  se  refroidissent. 

La  diarrhée  apparaît  bientôt  :  le  nombre  des  selles 
est  considérable,  vingt  ou  trente  par  vingt-quatre 
heures;  elles  sont  franchement  liquides,  parfois 
mêlées  d’un  peu  de  sang  ou  chargées  de.  grumeaux 
riziformes;  les  évacuations  sont  précédées  de  coli¬ 


ques,  suivies  de  ténesme,  et  plus  tard  elles  peuvent 
devenir  involontaires. 

L’état  général  est  vite  compromis,  le  pouls  devient 
incomptable,  les  urines  disparaissent,  le  visage 
prend  l’aspect  grippé,  la  température  tombe  au- 
dessous  de  la  normale,  et  il  devient  impossible  de 
réchauffer  les  extrémités.  Des  éruptions  diverses, 
scarlatiniformes,  purpuriques,  exanthématiques., 
apparaissent  parfois  ;  les  urines  contiennent  presque 
toujours  de  l’albumine. 

Le  malade  peut  entrer  rapidement  dans  le  collap- 
sus,  et  la  mort  peut  survenir  vingt-quatre  heures 
après  le  début  des  accidents,  plus  souvent  vers  le 
troisième  ou  le  quatrième  jour;  toutefois  cette  termi¬ 
naison  fatale  reste  relativement  rare  et  ne  survient, 
d’après  les  statistiques  réunies  par  Sacquépée,  que 
dans  i  ou  2  p.  100  des  cas. 

Quand  l’amélioration  s’établit,  la  température  se 
relève  peu  à  peu,  les  urines  réapparaissent,  et  en 
même  temps  s’installent  des  phénomènes  généraux 
qui  rappellent  ceux  de  la  gastro-entérite  infectieuse  ; 
il  y  a  delà  fièvre,  delà  sécheresse  de  la  langue,  des 
selles  diarrhéiques  et  fétides;  mais,  ces  symptômes 
vont  en  s’atténuant,  et  lentement  la  convalescence 
s’établit. 

Ces  accidents,  à  forme  d’embarras  gastrique  aigu 
ou  d’entérite  cholériforme,  sont  des  mieux  caracté¬ 
risés  :  mais  il  est  certain  que  les  aliments  chargés 
j  de  Salmonelloses  produisent  souvent  des  infections 
I  bâtardes,  à  allures  cliniques  mal  définies  :  on  pose 
les  diagnostics  d’embarms  gastro-intestinal  prolongé 
ou  de  fièvre  typhoïde  légère  ;  les  fièvres  para-typhoïdes 
et  la  dothiénentérie  elle-même  apparaissent  parfois 
après  l’ingestion  d’aliments  suspects  qui  n’ont  pro- 
I  duit,  chez  d’autres  sujets,  que  des  troubles  digestifs 
passagers;  il  n’existe  pas  entre  'ces  différents  états 
digestifs  de  démarcation  bien  nette,  et  même  l’origine 
alimentaire  possible  de  certaines  fièvres  typhoïdes 
est  une  question  qui  a  été  posée  sans  être  encore 
définitivement  tranchée. 

Prophylaxie  et  traitement.  —  La  surveillance  des 
abattoirs  et  l’examen  des  viandes  de  boucherie  cons¬ 
titue  la  plus  indispensable  des  mesures  de  prophy¬ 
laxie:  nous  avons  dit  que  les  viandes  infectées  pou¬ 
vaient  se  présenter  avec  toutes  les  apparences  de  la 
viande  saine,  d’où  la  nécessité  d’examiner  l’animal 
non  seulement  après  l’abatage,  mais  aussi  pendant 
la  vie  :  c’est  la  seule  façon  possible  de  se  rendre 
compte  de  son  état  de  maladie.  Dans  les  grandes 
villes,  un  système  de  surveillance,  assuré  par  des 
vétérinaires,  répond  à  ce  besoin  d’une  façon  à  peu 
près  efficace. 

Mais,  dans  les  campagnes,  dans  les  foires,  la 
viande  est  débitée  sans  avoir  subi  aucun  examen 
vétérinaire;  il  arrive  aussi  fréquemment  que  des 
bêtes  malades  soient  abattues  en  toute  connaissance 
de  cause  par  des  éleveurs,  qui  passent  la  viande  en 
fraude  dans  les  marchés,  ou  qui  la  livrent  à  des 
fabriques  de  conserve. 

Seuls  des  règlements  de  police  peuvent  intervenir 
de  façon  efficace  contre  ces  fraudes,  et  il  appartient 
aux  pouvoirs  publics  d’édicter  des  règlements  assez 
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précis  et  sévères  pour  que  des  produits  nocifs,  quels 
qu’ils  soient,  ne  puissent  pas  être  livrés  à  la  con¬ 
sommation. 

La  prophylaxie  individuelle,  surtout  en  ce  qui  con¬ 
cerne  les  enfants,  consiste  à  observer  la  plus  grande 
prudence  dans  le  choix  des  substances  alimentaires; 
on  n’emploiera  que  des  produits  de  fraîcheur  abso¬ 
lue,  et  l’on  entourera  toujours  d’une  certaine  méfiance 
les  conserves  de  viande,  et  en  particulier  les  produits 
de  charcuterie,  vendus  à  bas  prix;  les  viandes  pré¬ 
parées,  les  saucisses,  les  saucissons,  constituent  tou¬ 
jours  de  mauvais  aliments  pour  les  enfants.  Les 
crèmes  de  pâtisserie,  et  les  gâteaux  qui  en  contien¬ 
nent,  ne  seront  donnés  qu’avec  circonspection  :  trop 
souvent  elles  sont  préparées  avec  des  œufs  de  con¬ 
serve  de  qualité  douteuse,  et  les  accidents  qu  il  iaut 
leur  imputer  sont  très  nombreux. 

Aux  accidents  confirmés,  on  opposera  surtout  une 
thérapeutique  symptomatique;  on  s’efforcera d  abord 
de  débarrasser  le  tube  digestif  de  ses  produits  nocifs, 
si  l’estomac  n’a  pas  été  évacué  par  des  vomissements 
spontanés,  on  pratiquera  le  lavage  à  1  aide  du  tube 
de  Faucher;  en  cas  d’urgence,  et  faute  d  instrumen¬ 
tation  nécessaire,  on  provoquera  les  vomissements 
par  simple  absorption  d’eau  tiède;  on  prescrira  en 
même  temps  de  grands  lavages  d’intestin;  on  pourra 
recourir  aux  purgatifs  salins  et  aux  antiseptiques 
intestinaux,  dont  Futilité  reste  douteuse. 

Il  faudra  surtout  traiter  l’état  général  ;  dans  la 
forme  infectieuse,  fébrile,  on  aura  recours  aux  bains 
tiède»,  aux  compresses  chaudes  laissées  en  perma¬ 
nence  sur  l’abdomen.  Dans  les  accidents  choléri¬ 
formes  l’intervention  devra  être  active  :  les  bains 
chauds,  les  injections  de  sérum  artificiel,  les  petits 
lavements  à  l’empois  d’amidon,  les  tonicardiaques, 
seront  simultanément  employés  :  par  tous  les  moyens 
possibles  il  faut  essayer  de  réchauffer  le  malade  et 
de  soutenir  sa  fibre  cardiaque. 

Le  régime  diététique  doit  tenir  une  grande  place 
dans  les  prescriptions  médicales  :  au  début,  diete 
hydrique  absolue,  ou  tisanes,  ou  décoctions  faibles 
de  riz  II  est  important  que  les  malades  absorbent 
beaucoup  de  liquide  pour  compenser  leurs  pertes  en 
eau  :  si  l’intolérance  gastrique  les  en  empêche,  il 
faudra  user  du  sérum  artificiel.  Après  vingt-quatre 
ou  quarante-huit  heures  de  diète  hydrique,  on  don¬ 
nera  du  bouillon  de  légumes,  ou  de  la  décoction  de 
céréales.  Puis,  quand  les  phénomènes  aigus  s  atté¬ 
nueront.  on  établira  peu  à  peu  un  régime  alimen¬ 
taire  plus  complet  :  les  purées  de  farineux,  les  pâtes 
alimentaires,  les  potages  et  les  bouillies  y  tiendront 
la  première  place;  c’est  en  somme  le  régime  de  1  en¬ 
térite  qu’on  instituera  à  ce  moment,  et  qu  on  devra 
longtemps  prolonger. _  . 
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la  rééducation  des  fonctions  digestives  S 
la  rééducation  alimentaire 

Par  lé  docteur  Paül  Fabez, 

Professeur  h  l’Ecole  de  Psychologie, 
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EMPLATRE  ABORTlf  DU  EUROAOLE  (PoOCHBT.) 

Acid©  salieylique  pulvérisé.  •  •  j  ^  %  parties. 

Emplâtre  de  savon . ■ .  1 

_  diachylon.. 


{Bull.  gén.  de  tliérap.) 


En  dehors  de  la  rééducation  dans  les  grandes  P*ychone- 
vroses  gastro-intestinales,  il  y  a  une  rééducation  plus  terre 
à  terre,  mais  indispensable,  qui  doit  s’adresser  au*  S®ns’ 
apparence  bien  portants,  ainsi  qu’à  ceux  que  guette  la  dys- 
pepsie  et  à  ceux  qu’elle  a  déjà  atteints;  c  est  la  rééducation 

allpr esque  tout  le  monde  s’alimente  d’une  manière  irration¬ 
nelle,  non  pas  tant  dans  le  fond  que  dans  la  orme  :  la  façon 
de  manger  importe  bien  plus  que  ce  que  l’on  mange.  On 
triture  à  peine  ses  aliments;  on  les  msahve  insuffisamment 
on  les  déglutit  prématurément;  au  lieu  de  les  déguster,  on 
les  engouffre  avec  voracité;  on  en  avale  une  S-nde  quanti  e 
sans  l’avoir  ni  mâchée,  ni  insalivée  du  tout;  on  expedie  le 
repas  comme  une  corvée;  on  est  un  a  consommateur  »  et  non 
pas  un  convive.  On  ne  pense  pas  à  ce  qu’on  mange  ;  pendant 
le  repas,  si  l’on  est  seul,  on  se  laisse  absorber  par  une  lec¬ 
ture  captivante;  si  l’on  est  en  famille,  on  s  entretient  des 
affaires,  des  soucis,  des  préoccupations,  des  ennuis;  on  dis¬ 
cute,  on  se  querelle,  on  s’emporte  contre  les  contradicteurs, 
contre  les  enfants,  contre  les  domestiques,  contre  les  four¬ 
nisseurs  ;  on  admet  tout  ce  qui  est  capable  de  provoquer  la 
mauvaise  humeur;  on  empêche  que  le  repas  soit  pris  avec 

gaieté,  détente,  euphorie.  ,  „  ...  .  .  . 

Pour  ce  qui  concerne  surtout  la  quantité  de  1  alimentation 
et  de  la  boisson,  le  nombre,  l’heure  et  le  rapprochement  des 
repas,  on  est  esclave  de  sensations  impérieuses  ou  deviees, 
de  besoins  factices  ou  pathologiques;  on  est  victime  d idées 
fixes  ou  obsédantes,  de  croyances  erronees,  de  préjugés 
tenaces  d’interprétations  fausses,  d’arguments  spécieux,  de 
théories  fantaisistes,  d’impulsions  irréfléchies,  d’instincts 
pervertis,  de  mauvaises  habitudes  héréditaires  ou  sociales  ; 
on  subit  la  tyrannie  de  la  mode;  on  obéit  au  snobisme,  a  la 
vanité  à  la  gloriole  ;  on  cède  à  la  contagion  de  1  exemple  ;  on 
pêche' par  inattention,  par  indifférence,  par  insouciance  et 
surtout  par  ignorance  ou  méconnaissance  des  conditions  les 
plus  élémentaires  de  toute  bonne  alimentation  et  de  toute 
bonne  digestion. 

On  ne  compte  plus  les  méfaits  des  médications  gastriques; 
les  régimes  sont,  trop  souvent,  tyranniques,  inopportuns, 
inutiles,  sinon  dangereux.  Or,  la  seule  observance  de  I  hy¬ 
giène  morale  de  l’alimentation  dispenserait  presque  toujours 
de  médication  et  souvent  de  régime;  elle  est  l’a  b  c  de  toute 
thérapeutique  et  de  toute  rééducation  digestives. 

La  tâche  du  praticien  est,  à  cet  égard,  complexe,  longue, 
difficultueuse,  délicate;  elle  exige  une  patience  inlassable  et 
doit  répondre  aux  indications  suivantes  s 

I.  Insister,  auprès  du  patient,  sur  les  vérités  cliniques 
relatives  à  l’alimentation  et  à  la  digestion  ;  lui  exposer  les 
préceptes  généraux  qui  en  découlent.  Presque  toujours,  il 
est  stupéfait  de  ce  qu’on  lui  révèle,  principalement  sur  le 
rôle  de  la  mastication  et  de  l’insalivation.  «  Mais,  je  n’en 
savais  rien,  dit-il  ;  on  ne  me  l’a  jamais  appris  !  » 

II.  Sortir  bien  vite  des  généralités  et  faire  un  diagnostic 
individuel;  dépister,  énumérer  les  différentes  fautes  que 
chacun  commet,  lui  eu  donner  la  preuve  immédiate  par  des 
pesées,  des  dosages,  des  réactions  appropriées  (par  exemple 
en  ce  qui  concerne  la  salive)  ;  lui  expliquer  les  inconvénients 
ou  les  dangers  de  persévérer  dans  ses  errements;  lui  montrer 

|  l’utilité  de  se  réformer  ;  par  des  prescriptions  individuelles  et 
des  indications  précises,  exposer  nettement  lé  programme 
que  chacun  devra  remplir. 
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III.  Après  avoir  instruit  son  patient,  c’est-à-dire  après 
l’avoir  éclairé  sur  les  vérités  générales  et  sur  ses  fautes  indi¬ 
viduelles,  après  lui  avoir  énoncé  ce  qu’il  doit  faire  et  surtout 
ce  qü’il  doit  ne  pas  faire,  le  praticien  a  simplement  amorcé 
son  rôle;  il  lui  en  reste  la  partie  la  plus  difficile  :  décider  le 
malade  à  se  corriger.  Il  devra  l’amener  à  considérer  la  ques¬ 
tion  alimentaire  comme  très  importante  et  digne  de  mériter 
son  attention,  obtenir  de  lui  qu’il  consacre  aux  repas  le  temps 
nécessaire  et  qu’il  consente  à  penser  à  ce  qu’il  fait,  confor¬ 
mément  à  1  adage  latin  :  Age  quod  agis,  combattre  victorieu¬ 
sement  ses  objections,  triompher  de  ses  résistances  ou  de 
son  apathie,  ou  de  ses  habitudes,  invoquer  toutes  les  raisons 
de  famille,  d’altruisme,  d’utilité,  d’égoïsme  que  comportent 
le  cas  et  l’état  psychologique  du  sujet,  ne  pas  se  contenter 
de  docilité  résignée  ou  d’obéissance  passive,  provoquer  le 
désir  de  s’amender,  faire  naître  le  bon  vouloir,  l’état  d’at¬ 
tente,  même  une  sorte  de  prosélytisme  qui  réalise,  de  con¬ 
cert  avec  le  médecin,  une  complicité  active.  On  arrive  à  ces 
résultats,  non  point  par  de  froids  raisonnements,  mais  par 
une  suggestion  vivace,  énoncée  avec  une  foi  communicative 
et  faisant  appel  à  des  mobiles  affectifs  ;  parfois,  on  n’est  vic¬ 
torieux  que  si  l’on  a  eu  soin  de  plonger,  au  préalable,  le 
patient  dans  un  état  plus  ou  moins  profond  d’hypotaxie. 

IV.  Le  patient  a  été  amené  à  désirer  fermement  s’amender. 
Alors,  le  praticien  devra  s’ingénier  à  lui  formuler  des  pres¬ 
criptions  de  réalisation  commode,  adaptées  à  son  individua¬ 
lité,  à  son  tempérament,  à  son  genre  de  vie,  à  sa  condition;  il 
recommandera,  s’il  y  a  lieu,  un  régime  ou  une  médication  qui 
n’auront,  en  aucune  manière,  le  défaut  de  compromettre  les 
occupations  journalières  ou  les  relations  sociales  ;  en  outre, 
il  s’appliquera  à  conseiller  des  moyens  pratiques,  des  arti¬ 
fices,  des  «  trucs  »,  des  procédés  auxiliaires,  des  correctifs 
qui  lui  rendront  les  prescriptions  médicales  non  seulement 
faciles,  mais  presque  agréables,  en  même  temps  qu’efficaces. 

V.  En  outre,  il  faudra  faire  comprendre  au  patient  que  sa 
bonne  digestion  dépend,  non  pas  de  régimes  compliqués  ou 
de  prétendues  panacées  médicamenteuses,  mais  principale¬ 
ment  de  lui-même,  c’est-à-dire  de  son  initiative  et  de  l’atten¬ 
tion,  de  la  persévérance  systématique,  avec  lesquelles  il  s’ap¬ 
pliquera  à  réaliser  les  conditions  psychologiques  de  toute 
bonne  alimentation.  Pour  cela,  il  devra  se  contrôler,  déve¬ 
lopper  son  pouvoir  d’arrêt,  s’affranchir  de  son  impulsivité, 
se  retenir,  s’observer,  pour  arriver  à  dissocier  les  éléments 
de  ses  mauvaises  habitudes  et  à  en  contracter  de  bonnes; 
enfin,  par  un  entraînement  méthodique,  par  une  discipline 
psycho-motrice,  développer  la  maîtrise  de  soi  et  apprendre  à 
compter  sur  lui.  La  rééducation  alimentaire,  en  sus  de  ses 
précieux  avantages  digestifs,  aboutit  donc,  par  surcroît,  à 
une  réforme  de  soi-même,  à  une  véritable  rééducation  de  la 
volonté. 

Si  ces  différentes  indications  étaient  remplies  pleinement, 
elles  suffiraient,  le  plus  souvent,  à  guérir  les  gastropathes, 
au  moins  les  fonctionnels,  et  ils  sont  légion  !  En  tous  cas, 
elles  empêcheraient  l’installation  des  dyspepsies  menaçantes. 

S’il  en  était  ainsi,  le  praticien  dirigerait  l’hygiène  à  la  fois 
physique  et  morale  de  tous  ceux  qui  ont  recours  à  lui,  il 
ferait  œuvre  de  prophylaxie,  il  enseignerait  à  ne  pas  faire 
mal,  il  apprendrait  les  moyens  de  ne  pas  devenir  malade  et 
de  rester  valide,  il  aurait  la  joie  de  ne  soigner  que  des  bien 
portants,  il  vivrait  non  plus  de  la  maladie,  mais  de  la  santé 
de  ses  clients.  Ils  n’ont  pas  tort  ces  Chinois  qui  ne  paient 
leur  médecin  qu’autant  que  celui-ci  les  maintient  en  bonne 
santé. 


Avis.  Il  n’est  pas  répondu  aux  demandes  de  numéros 
non  accompagnées  du  montant  de  leur  valeur,  soit  25  centimes 
pour  les  numéros  du  samedi  et  10  centimes  pour  les  numéros 
du  mardi  et  du  jeudi. 
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SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

(SÉANCE  DU  26  NOVEMBRE  I9O9) 

Psycho-névrose  traumatique  ou  démence  traumatique. 
—  MM.  Simonin  et  Bénon.  Il  s’agit  d'un  jeune  soldat  qui, 
tamponné  par  un  tramway,  présente  une  fracture  de  la  base 
du  crâne,  suivie  d  un  coma  de  trois  jours.  Ultérieurement,  on 
vit  évoluer  une  série  de  symptômes,  appartenant  les  uns  à  la 
démence,  les  autres  à  la  névrose  traumatique.  Ces  phénomènes 
qui  n’ont  pas  varié  depuis  trois  ans,  ont  entraîné  une  incapa¬ 
cité  de  travail  absolue,  et  motivé  la  concession  d’une  pension 
de  retraite. 

L’affaiblissement  intellectuel  se  traduit  par  l’absence  de 
spontanéité  idéative,  la  difficulté  de  fixer  l’attention,  de  l’am¬ 
nésie  rétro-antérograde,  des  absences,  un  état  de  dépression 
irritable  avec  hypocondrie,  sans  troubles  du  jugement  ni  du 
raisonnement. 

A  ces  symptômes  s’ajoutent  :  l’asthénie  musculaire  généra¬ 
lisée,  la  céphalée,  les  étourdissements,  les  vertiges  avec  chute 
et  obtusion  intellectuelle,  l’insomnie,  un  spasme  tonique  per¬ 
manent  des  muscles  frontal  à  droite  et  sourcilier  à  gauche, 
sans  altérations  des  réactions  électriques,  une  hypotension 
artérielle  marquée  et  enfin  de  l’hypertension  du  liquide  cé¬ 
phalo-rachidien  qui  n’a  présenté  d’éléments  cellulaires  qu’au 
moment  de  l’accident  initial.  Apyrexie  constante  depuis  le 
début. 

Ce  cas  rappelle  les  troubles  chroniques  complexes  que 
Kôlpin  (de  Bonn)  a  décrits  en  1906  comme  conséquence  en 
quelque  sorte  pathognomonique  des  traumatismes  crâniens; 
et  dans  lesquels  une  démence  spéciale,  affirmée  par  des  troubles 
de  la  mémoire,  de  l’amoindrissement  et  de  la  lenteur  de  la 
puissance  psychique,  s’associe  au  syndrome  delà  névrose  trau¬ 
matique,  accompagnée  de  modifications  marquées  du  caractère. 

Le  diagnostic  reste  délicat  au  point  de  vue  clinique;  on  peut 
également  se  demander  si  cet  ensemble  symptomatique  ne 
traduit  pas  un  processus  inflammatoire  chronique  ou  cicatri¬ 
ciel  des  méninges  et  du  cortex  cérébral  consécutif  au  trauma¬ 
tisme  initial. 

Sur  les  œdèmes  aigus  essentiels.  L’œdème  aigu  cyclique. 
—  M.  E.  Sacqüépée.  A  côté  des  œdèmes  aigus  essentiels  ou 
circonscrits,  ressortissant  plus  ou  moins  nettement  à  la  mala¬ 
die  de  Quincke,  il  existe  une  forme  spéciale,  œdème  aigu  cycli¬ 
que,  jusqu’ici  exclusivement  observée  aux  paupières. 

L’histoire  de  cette  forme  est  basée  sur  l’observation  de  4  ma¬ 
lades  ;  les  4  cas  sont  d’ailleurs  identiques  dans  leurs  grandes 
lignes  :  des  phénomènes  généraux  fébriles  ouvrent  la  scène; 
viennent  ensuite  des  douleurs  localisées  (névralgie  du  triju¬ 
meau),  et  enfin  apparaît  l’œdème,  limité  aux  régions  doulou¬ 
reuses.  Dans  l’ensemble,  la  succession  de  ces  trois  étapes 
constitue  d’ordinaire  un  véritable  cycle,  d’où  le  nom  du  syn¬ 
drome. 

Avec  ou  après  l’œdème,  apparaissent  souvent  diverses  com¬ 
plications  :  troubles  pupillaires,  chute  de  la  paupière,  parésie 
faciale,  altération  des  réflexes.  La  maladie  dure  peu;  jusqu’ici 
il  n’y  a  pas  eu  de  récidives. 

Au  cours  de  l’œdème  cyclique  et  bien  après  son  déclin,  la 
ponction  lombaire  décèle  de  la  lymphocytose  rachidienne. 

L’affection  est  de  nature  infectieuse  ou  toxi-infectieuse;  au 
moins  la  nature  et  l’évolution  des  symptômes,  de  même  que  le 
groupement  des  cas,  autorisent-ils  cette  conception.  De  plus, 
deux  des  malades  ont  été  atteints  pendant  leur  séjour  dans  les 
salles,  au  voisinage  de  convalescents  d’œdème  cyclique,  en¬ 
chaînement  de  faits  qui  tend  à  démontrer  la  contagiosité. 
Anatomiquement,  la  lésion  essentielle  est  probablement 
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soit  une  méningo-myélite  atténuée,  soit  plutôt  une  radiculite 
ou  une  ganglio-radiculite. 

L’œdème  aigu  cyclique  s’écarte  sensiblement  de  l’œdème 
aigu  circonscrit  habituel.  Il  se  rapproche  par  contre  beaucoup 
du  zona;  si  l’avenir  apprenait  que  l’œdème  aigu  cyclique  réci¬ 
dive  peu  ou  ne  récidive  pas,  on  serait  probablement  amené  à 
le  considérer  comme  une  forme  anormale  du  zona. 

Encéphalite  aiguë.  —  M.  Comby.  A  propos  de  Y  hémiplégie 
pneumonique  présentée  parM.  Courmontà  la  dernière  séance, 
l’auteur  croit  qu’il  s’agissait  d’une  encéphalite  aiguë  et  non 
d’une  méningite.  On  voit  très  souvent  des  cas  analogues  en 
clinique  infantile.  Au  cours  de  beaucoup  c!e  maladies  infec¬ 
tieuses  (pneumonie,  grippe,  entérite,  coqueluche,  fièvres 
éruptives,  etc.),  l’enfant  peut  présenter  tout  à  coup  des  con¬ 
vulsions,  du  coma,  du  délire,  des  paralysies,  des  contractures. 
Quand  on  fait  la  ponction  lombaire  on  constate  que  le  liquide 
céphalo-rachidien  est  clair  et  ne  contient  pas  de  leucocytes. 
La  méningite  est  ainsi  éliminée.  Reste  l’encéphalite  aigue  qui 
est  une  maladie  fréquente  et  qui  laisse  trop  souvent  à  sa  suite 
des  affections  incurables,  telles  que  l’idiotie,  l’épilepsie,  1  hé¬ 
miplégie  spasmodique,  etc.  Cependant,  l’encéphalite  aigue 
peut  guérir  sans  laisser  de  traces  ;  l’inflammation  a  été  légère, 
les  agents  infectieux  ayant  déterminé  des  lésions  congestives 
plutôt  que  dégénératives.  Mais  ordinairement,  la  sclérosé 
cérébrale  lui  succède  avec  toutes  ses  conséquences  :  contrac¬ 
tures  permanentes, hémiachorée  ou  hémiathétose,  imbécillité, 

attaques  épileptiformes,  etc. 

Dans  les  cas  qui  guérissent,  on  doit  faire  des  réserves.  Car 
souvent,  plusieurs  années  après  la  guérison  apparente,  on 
voit  éclater  l’épilepsie.  L’épilepsie  essentielle  n’existe  pas; 
elle  est  presque  toujours  consécutive  à  une  encéphalite  aigue 
plus  ou  moins  ancienne.  Ce  n’est  pas  une  maladie  familiale,  ni 
héréditaire,  c’est  une  maladie  acquise  accidentellement  au 
cours  d’un  processus  infectieux  qui  a  frappé  le  cerveau.  Cette 
pathogénie  est  plutôt  consolante  pour  les  familles  des  malheu¬ 
reux  épileptiques. 

Action  des  rayons  X  sur  le  diabète.  —  MM.  Ménétrier  et 
Mallet  ont  observé  un  double  effet,  d’abord  une  augmenta¬ 
tion,  puis  une  diminution  du  sucre  dans  l’urine.  Certains 
diabètes  graves  ont  vu  leur  sucre  baisser  de  900  a  600 
grammes.  , 

Ils  ont  observé  en  même  temps,  par  des  examens  de  sang 
en  série  une  déglobulisation  marquée  souvent  de  1000000  a 
1 5ooooo,  suivie  d’une  phase  de  réparation  egalement  ra¬ 
pide.  Dans  tous  ces  cas  les  séances  étaient  faibles  et  assez 
courtes. 

SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

(séance  du  24  novembre  îf)0!)) 

Kystes  hydatiques  multiples  du  foie.  —  M.  Iyirmisson 
rapporte  l’observation  d'une  petite  fille  de  ans 

depuis  un  an,  présentait  un  gros  foie,  bosselé.  On  fit  le 
diagnostic  de  kyste  hydatique,  multiple.  Une  ponction  donna 
un  liquide  eau  de  roche.  On  fit,  dans  la  poche,  une  injection 
de  solution  de  formol  au  centième.  Un  mois  apres  apparurent 
des  accidents  assez  graves  de  douleurs,  de  fievre,  d  anorexie, 
qui  firent  penser  à  l’évolution  d’un  nouveau  kyste.  Ln  effet, 
la  laparotomie  montra  l’existence  d’un  kyste  fissure,  a  liquide 
trouble,  qu’on  dut  marsupialiser.  A  deux  reprises  ultérieures 
la  malade  présenta  les  mêmes  accidents.  On  la  ponctionna  et 
on  fit  une  injection  formolée.  Cette  enfant  parait  aujourdhm 

^M'rrra  obter'é  deux  cas  de.  kystes  hydatiques  mul¬ 
tiples  du  foie.  Le  premier  cas  se  rapporte  à  un  homme  de 
quarante-six  ans,  souffrant  depuis  deux  ans  et  présentant  un 
gonflement  de  la  région  épigastrique  avec  un  cloisonnement 


médian  faisant  supposer  l’existence  de  deux  poches.  M.  Lejars 

fit  une  incision  séparée  pour  chaque  poche,  ponctionna,  incisa, 

formola,  sutura  et  réduisit  sans  drainage.  Le  malade  est  resté 

^Le  second  cas  est  celui  d’une  jeune  fille  de  dix-sept  ans  qui 
avait  un  gros  foie,  surtout  développé  à  droite,  et  qui  avaitune 
dyspnée  des  plus  pénibles.  M.  Lejars  pensa  à  un  kyste  hyda¬ 
tique  de  la  face  convexe  du  foie  relevant  ie  diaphragme.  Four 
aborder  ce  kyste,  M.  Lejars  dut  traverser  une' partie  aisez 
notable  de  tissu  hépatique  et  eut  une  hémorragie ,  le  kys 
ouvert,  en  explorant  la  cavité,  M.  Lejars  vit  qu  il  y  avait  e 
chaque  côté  une  poche  qui  bombait  dans  la  cavité  du  ysle,  1 
ouvrit  ces  deux  poches,  les  draina  à  travers  la  cavité  du  pre¬ 
mier  kyste.  Cette  jeune  fille,  trois  ans  après. présenta  un  nou¬ 
veau  kyste  sous-diaphragmatique  du  lobe  gauche,  kyste  sup¬ 
puré  qui  fut  marsupialisé.  Elle  va  maintenant  aussi  bien  que 

P°MlbHAitTMANN,  sur  trente  kystes  hydatiques  du  foie,  a 
observé  cinq  fois  des  kystes  doubles.  Dans  deux  cas,  il  incisa 
et  draina  séparément  les  deux  kystes.  Dans  deux  autres  cas, 
il  a  incisé  et  drainé  le  second  kyste  à  travers  le  premier.  Dans 
le  dernier  cas,  il  a  formolé  le  second  kyste  à  travers  la  paroi 
du  kyste  superficiel  ouvert.  Ce  second  kyste  a  suppure.  11  a 
fallu  ultérieurement  l’évacuer  à  travers  une  ouverture  thora- 
* _  nîr,«  maîarlpc:  nnt  cméri. 


Hydrocèle  en  bissac.  —  M.  Rochabd  communique  une 
observation  de  M.  Féron  (de  Laval)  sur  un  cas  d  hydrocele 
en  bissac  chez  un  jeune  homme  de  dix-sept  ans.  Il  existait 
une  poche  scrotale  et  une  poche  abdominale  qui  contenaient 
6  litres  de  liquide.  Laparotomie  préalable,  fermeture  du  péri¬ 
toine  large  hernio-laparotomie,  décortication  de  la  poche 
intra-abdominale;  pour  l’hydrocèle  scrotale,  résection  par¬ 
tielle  de  la  vaginale;  l’hydrocèle  scrotale  récidiva  et  il  fallut 
recourir  ultérieurement  à  la  résection  totale  de  la  vaginale. 

MM.  Routier,  Hartmann  et  Le  Dentu  ont  observé  des  cas 


analogues. 

Névrome  du  médian,  énucléation.  —  M.  Walther  pré¬ 
sente  un  malade  auquel  il  a  enlevé  un  névrome  enchâsséentre 
les  fibres  de  la  portion  axillaire  du  médian.  Les  troubles 
moteurs  et  sensitifs  ont  disparu.  ; 

M.  Ricarp  a  opéré  de  la  même  façon  un  myxome  de  1  ori¬ 
gine  du  médian  qui  avait  été  pris  pour  un  ganglion  tubercu¬ 
leux.  La  guérison  fut  parfaite. 

M.  Auvray  a  également  opéré  un  myxome  du  médian  qui 
a  récidivé  et  nécessité  une  nouvelle  intervention. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

(séance  DU  27  NOVEMBRE  I909) 

Appareil  de  perfusion  pour  organe  isolé  et  pour  toutes 
expériences  d’injection  à  température  et  pression  cons¬ 
tantes.  —  M.  Pachon  fait  remarquer  que,  dans  les  expé¬ 
riences  faites  sur  les  organes  isolés  et  en  particulier  sur  le 
cœur  de  mammifères  d’après  la  méthode  de  Langendorff,  il 
importe  que  la  température  et  la  pression  sous  lesquelles  cir¬ 
cule  le  liquide  de  perfusion  soient  rigoureusement  cons¬ 
tantes,  à  tous  instants  de  l’expérience.  Sinon,  dans  le  cas  de 
circulations  alternatives  avec  des  liquides  variés  dont  on 
recherche  l’effet  respectif  sur  le  cœur,  toute  variation  de 
température  et  plus  encore  de  pression  deviendra  un  agent 
d’influence  propre,  extrêmement  important,  qui  troublera 
l’expérience  et  exposera  à  rapporter  à  la  drogue  étudiée  des 
modifications  de  tonus,  d’amplitude, de  rythme,  dues,  en  fait, 

soit  totalement,  soit  en  partie,  aux  variations  de  pression  du 

liquide  circulant.  Des  erreurs  de  cet  ordre  ont  été  commises. 

M.  Pachon  présente  un  appareil  qui  répond  rigoureuse¬ 
ment  aux  exigences  de  température  et  de  pression  absolument 
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constantes,  non  seulement  au  moment  de  l’interchangement 
du  liquide  circulant,  mais  mieux  encore  pendant  tout  le  temps 
de  l’expérience.  Cet  appareil,  réalisé  par  des  moyenssimples, 
extrêmement  souple  dans  son  maniement,  peut  servir  non 
seulement  aux  expériences  de  survie  des  organes,  mais  encore 
être  utilisé,  soit  au  laboratoire,  soit  en  clinique,  dans  tous  les 
cas  d’injection  liquidienne  intra-vasculaire  à  température  et 
pression  constantes. 

Méningites  méningococciques  à  liquide  stérile  et  ami- 
crobien  révélées  par  la  précipito-réaction.  —  MM.  H.  Vin¬ 
cent  etE.  Combe.  La  précipito-réaction  peut  se  montrer  po¬ 
sitive  dans  certains  cas  de  méningite  cérébro-spinale  à 
liquide  stérile  clair  et  lymphocytaire.  Les  malades  ont  guéri 
par  le  traitement  sérothérapique,  donnant  ainsi  la  preuve  de 
la  nature  méningococcique  de  leur  affection.  Dans  deux  cas 
récents,  dont  1  un  très  sévère  et  l’autre  de  moyenne  gravité, 
le  liquide  rachidien  louche  et  à  polynucléaires  altérés  n’a 
montré  aucun  microbe  soit  à  un  examen  microscopique  minu¬ 
tieux,  soit  dans  l’ensemencement  très  abondant  (culot  de 
12  centimètres  cubes  de  liquide  centrifugé)  qui  en  a  été  fait 
une  demi-heure  après  la  récolte. 

Par  contre,  le  précipito-diagnostic  a  été  positif  et  le  trai¬ 
tement  spécifique  par  le  sérum  antiméningococcique  a  amené 
la  défervescence  et  la  disparition  des  symptômes  méningés. 
Ces  nouveaux  exemples  confirment  l’importance  de  la 
réaction  de  précipitation..  Elle  supplée  à  l’absence  du 
microbe  pathogène  en  mettant  en  évidence  ses  produits  de 
sécrétion. 

Il  y  a  lieu  de  recommander  la  technique  suivante  :  recueillir 
le  liquide  céphalo-rachidien  dans  plusieurs  tubes  et  pratiquer 
la  recherche  de  la  réaction  dans  le  premier  et  le  dernier  de 
ces  tubes,  afin  de  faire  porter  tous  les  examens  (culture, 
réaction  précipitante,  etc.)  sur  du  liquide  provenant  à  la 
fois  du  rachis  et  de  l’encéphale,  ce  dernier  s’écoulant  à  la 
fin,  au  moment  où  le  malade  accuse  la  céphalée  de  décom¬ 
pression. 

Il  est  probable,  en  effet,  que  dans  certaines  formes  de  mé¬ 
ningites  surtout  céphaliques,  le  méningocoque  se  cultive 
presque  exclusivement  dans  les  ventricules  ;  de  là  son  absence 
dans  le  liquide  rachidien. 

Influence  de  la  cure  de  Vichy  sur  la  lactation  physiolo¬ 
gique  chez  la  chèvre.  —  M.  A.  Therre  (de  Vichy)  a  cherché 
si  l’influencé  de  la  cure  de  Vichy  peut  se  déceler  par  des 
variations  des  constituants  réguliers  du  lait  et  modifier  son 
rendement.  Dans  une  note  précédente  il  a  donné,  pour  servir 
de  base  à  ses  expériences,  le  relevé  de  deux  analyses  du  lait 
de  chaque  chèvre,  avant  qu’elle  ait  été  soumise  au  traitement 
hydro-minéral. 

Les  résultats  de  ses  recherches  se  trouvent  résumés  dans 
cette  conclusion  : 

«  En  comparant  tous  les  résultats  constatés  chez  les  ani¬ 
maux  en  expérience  avec  ceux  fournis  par  le  témoin,  il  est 
impossible  de  rapporter  ces  modifications  à  l’influence  de  la 
cure  thermale. 

Ces  résultats  négatifs  confirment  ce  que  les  recherches 
d  autres  auteurs  nous  ont  appris  déjà  que  le  rôle  comme 
émonctoire  de  la  mamelle  est  des  plus  réduits  et  qu’il  est  fort 
difficile  de  modifier  la  composition  d’un  lait,  soit  par  un  ré¬ 
gime,  soit  par  un  traitement.  » 

Recherches  sur  le  diagnostic  de  la  tuberculose  par  la 
déviation  du  complément.  —  M.  Bergeron  a  mis  à  l’épreuve 
dans  213  cas  la  méthode  de  diagnostic  de  la  tuberculose  par 
la  déviation  du  complément  récemment  décrite  par  M.  Mar- 
morek.  Il  a  obtenu  i3i  résultats  positifs  sur  i33  cas  de  tuber¬ 
culose  certaine,  2  résultats  négatifs  et  4  positifs  dans  6  cas 
où  1a  clinique  demeurait  hésitante,  et  68  résultats  négatifs  sur 
74  cas  de  non  tuberculose.  L'autopsie  a  permis  2  fois  de  con¬ 
firmer  le  diagnostic  porté  par  la  méthode  de  Marmorek,  mais  I 


elle  l’a  infirmé  une  fois.  En  somme,  le  procédé  s’est  trouvé 
d’accord  avec  là  clinique  dans  205  cas  sur  21 3. 

Diarrhée  produite  chez  le  lapin  par  l’arséniate  de  soude 
donné  par  les  différentes  voies  d’administration.  — 
M.  Maurel.  Les  voies  hypodermique  et  veineuse  produisent 
la  diarrhée  avec  des  quantités  moindres  que  la  voie  gastrique. 
Ecartant  donc  l’explication  de  ces  diarrhées  par  le  contact 
direct  de  l’aréniate  de  soude  sur  la  muqueuse  digestive,  il 
faut  donc  arriver  à  cette  hypothèse  que  probablement  il  s’agit 
dans  ces  cas  d’une  suppléance  du  rein  et  que  les  sécrétions 
digestives  ne  sont  augmentées  que  pour  permettre  d’éliminer 
l’arséniate  de  soude.  Si  cette  hypothèse  se  trouvait  vérifiée, 
dit  en  terminant  M.  Maurel,  on  pourrait  l’appliquer  à  cer¬ 
taines  diarrhées  qui  apparaissent  au  cours  des  infections  ou 
des  auto-intoxications. 

La  mort  tardive  après  anesthésie  chloroformique.  — 
M.  Aubertin  a  réussi  à  réaliser  expérimentalement  la  mort 
tardive  après  une  séance  unique  d’anesthésie  chloroformique, 
c’est-à-dire  dans  des  conditions  se  rapprochant  de  l’anesthésie 
chirurgicale.  Après  une  anesthésie  d’une  durée  de  tou  2  heures 
le  rat  blanc  et  la  souris  blanche  succombent  dans  la  propor¬ 
tion  de  7  sur  10,  la  mort  survenant  au  bout  de  2  à  4  jours  sans 
ictère.  A  l’autopsie,  on  trouve  surtout  des  lésions  hépatiques 
(soit  dégénérescence  graisseuse,  soit  foie  muscade  avec  hémor¬ 
rhagies  et  stéatose,  soitnécrose  totale)  ;  les  reins,  le  myocarde, 
présentent  des  lésions  dégénératives  moins  accusées;  les  pou¬ 
mons  sont  le  siège  de  congestion  et  d’apoplexies;  on  note 
enfin  des  phénomènes  hémorragiques  généralisés. 

Il  est  intéressant,  de  rapprocher  ces  faits  de  ceux  qui  sur¬ 
viennent,  exceptionnellement  il  est  vrai,  chez  l’homme  après 
certaines  interventions  parfois  peu  graves  en  elles-mêmes 
pratiquées  sous  le  chloroforme. 

Transformation  myéloïde  aleucémique  de  ganglions  cer¬ 
vicaux.  —  Chez  un  enfant  de  huit  ans,  qui  avait  fait,  à  cinq 
ans,  une  maladie  indéterminée,  M.  Brandeis  a  vu  apparaître, 
dans  la  région  carotidienne,  une  tumeur  ganglionnaire  qui  a 
augmenté  peu  à  peu,  malgré  l’emploi  des  arsenicaux  et  des 
médicaments  iodés.  Il  n’y  a  rien  de  semblable  dans  les  aînés 
ni  dans  les  aisselles.  L’examen  du  sang  ne  fournit  aucun 
renseignement  intéressant.  On  enlève  le  ganglion  qui,  examiné 
histologiquement,  contient  des  mégacaryocytes  extrêmement 
nombreux.  Il  n’existe  pas  d’autres  cellules  de  souche  myéloïde. 
Les  follicules  avaient  complètement  disparu. 

Application  de  la  réaction  d’Ehrmann  à  la  mise  en  évi¬ 
dence  de  l’adrénaline  dans  les  surrénales  de  la  grenouille. 
—  M.  Cl.  Gautier.  Les  tissus  de  la  surrénale  de  la  grenouille 
ou  les  extraits  de  cet  organe  donnent  la  réaction  d’Ehrmann 
(mydriase  par  instillation  intra-oculaire).  Ils  contiennent  donc 
de  l'adrénaline. 

Une  épidémie  de  fièvre  de  Malte  dans  le  département  du 
Gard.  —  MM.  Aubert,  Gantaloube  et  Thibault  ont  observé 
(iet  janvier-juin  1909)  une  épidémie  de  fièvre  de  Malte  dans 
la  commune  de  Saint-Martial (arrondissement  du  Vigan,  Gard). 
Sur  63g  habitants,  106  ont  été  frappés;  il  y  a  eu  6  décès.  La 
maladie  a  affecté  les  caractères  classiques  :  fièvre  à  type  on¬ 
dulant,  courbature  générale,  troubles  gastro-intestinaux  con¬ 
stants,  spléno  et  hépatomégalie,  arthralgies  et  névralgies, 
sudations  abondantes,  manifestations  pleuro-pulmonaires, 
hémorragies  diverses,  asthénie,  amaigrissement,  anémie,  or¬ 
chites,  troubles  de  la  menstruation.  La  maladie  a  duré  quatre- 
vingt-dix  jours  en  moyenne  ;  la  convalescence  est  longue.  Le 
séro-diagnostic  de  Wright  (de  1/20  à  1/60)  a  donné  des  résul¬ 
tats  positifs.  Sans  doute,  la  population  a  été  contagionnée  par 
les  chèvres  de  la  contrée;  en  effet  :  a.  une  épizootie  avait 
sévi  sur  elles;  b.  le  sérum  de  nombre  d’entre  elles  agglutinait 
le  microeoccus  malitensis ;  c.  la  plupart  des  malades  avaient 
fait  usage  du  lait  de  chèvre  cru. 
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La  résistance  globulaire  au  cours  des  cholémies  post¬ 
chloroformiques.  —  MM.  Chevrier,  René  Bénard  et  Sorrel.  , 
Deux  cas  : 

!»  Résistance  diminue  d’une  manière  précoce  et  transi- 
toire;  , 

2»  Résistance  augmente,  mais  seulement  au  bout  de  quel¬ 
ques  jours.  . 

Probablement,  dans  le  premier  cas,  il  y  a  eu  action  directe 
du  CHCl3  sur  les  hématies,  dans  le  deuxième  action  sur  le 
foie;  secondairement,  ces  hématies  en  circulation  dans  un 
sérum  chargé  de  pigments  biliaires  augmentent  leur  résis- 

Lésions  des  ganglions  rachidiens  dans  un  cas  de  polio¬ 
myélite  antérieure  subaiguë  de  l’adulte.  —  M.  A.  Bauer. 
Les  lésions  sont  caractérisées  par  une  infiltration  lymphocy¬ 
taire  périvasculaire  et  interstitielle  avec  nodules  inflamma¬ 
toires  disséminées;  chromolyse  et  surcharge  pigmentaire 

spéciale  des  cellules  ganglionnaires. 

Ce  fait  prouve  que  dans  la  poliomyélite  anterieure  es 
lésions  ne  sont  pas  nécessairement  limitées  de  façon  absolue 

aux  cornes  antérieures.  La  caractéristique  anatomique  de  la 
maladie  n’est  donc  pas  la  localisation  exclusive  des  lésions 
aux  cornes  antérieures,  mais  la  .franche  prédominance  et  In¬ 
tensité  particulière  des  lésions  au  niveau  de  ces  cornes. 

Sur  un  procédé  facilitant  la  recherche  des  trypanosomes 
des  spirilles  et  des  filaires  dans  le  sang.  —  MM.  Leva- 
diti  et  Stanesco  ont  constaté  que  la  ricine  qui  agglutine  or 
tement  les  hématies  n’exerce  aucun  pouvoir  toxique  sur  les 
trypanosomes.  Si  on  ajoute  à  une  solution  de  ricine  du  sang 
trypanosomié  les  globules  rouges  s’agglutinent  et  tombent  au 
fond  du  tube,  tandis  que  les  parasites  continuentà  se  mouvoir 
librement  dans  le  liquide.  Les  auteurs  ont  appliqué  cette 
propriété  particulière  de  la  ricine  à  la  recherche  des  trypa¬ 
nosomes,  des  spirilles  et  des  filaires  dans  le  sang.  On  laisse 
tomber  vingt  gouttes  de  sang  dans  une  solution  de  ricine 
additionnée  d’hirudine,  'et  après  l’agglutination  des  hématies 
on  recueille  le  liquide  clair  surnageant  que  l’on  soumet  à  la 
centrifugation.  On  retrouve  les  parasites  dans  le  culot  de 
centrifugation  presque  dépourvus  d’éléments  figurés,  ce  qui 
rend  leur  recherche  des  plus  faciles. 

La  transmission  de  la  paralysie  infantile  au  chimpanzé. 
—  MM.  G.  Levaditi  et  Leindsteiner  ont  réussi  à  transmettre 
la  paralysie  infantile  au  chimpanzé,  en  inoculant  dans  le 
péritoine  une  émulsion  de  moelle  épinière,  provenant  d  un 
enfant  atteint  de  cette  infectieuse.  Le  malade,  âgé  de  treize 
mois  présentait  de  la  fièvre,  une  paralysie  des  muscles  du 
larynx  et  de  la  nuque  et  une  disparition  des  réflexes  rotu- 
liens.  A  la  nécropsie,  on  constata  des  lésions  typiques  de 
poliomyélite,  vérifiées  par  l’examen  histologique.  Des  frag¬ 
ments  de  moelle  épinière  furent  placés  à  Vienne  dans  un 
mélange  de  glycérine  et  d’eau  salée,  et  envoyés  à  Paris,  où 
ils  furent  inoculés  dans  le  péritoine  d’un  chimpanzé,  quatre 
iours  après  la  mort  de  l’enfant.  Sept  jours  après  l’inocula¬ 
tion  l’animal  présenta  une  paralysie  des  membres  inférieurs, 
des  muscles  de  la  nuque  et  du  maxillaire  inférieur.  La  para¬ 
lysie  se  généralisa  et  le  chimpanzé  succomba  au  bout  de 
vingt-quatre  heures.  L’examen  du  système  nerveux  permit  de 
constater  des  lésions  intenses  de  poliomyélite  :  inflammation 
péri-vasculaire,  nodules  inflammatoires  dans  la  substance 
grise,  destruction  presque  complète  des  cellules  nerveuses  et 

Deux> maumq u e s  inoculés  par  voie  intra-cérébrale  et  dans  le 
péritoine  avec  la  moelle  du  chimpanzé,  se  paralysèrent  après 
une  ineuhation  de  cinq  jours.  . 

Le  virus  de  la  poliomyélite  infectieuse  est  donc  très  resis- 
■  tant  et  les  lésions  qu’il  engendre  ressemblent  a  celle  de  la 
rage. _ _<1M  _ 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  MILITAIRE  FRANÇAISE 

(séances  du  4  et  du  i 8  novembre  1909) 

Plaie  pénétrante  de  l’abdomen  par  coup  de  feu  à  blanc. 

-  M.  Léon  fait  une  importante  communication  sur  le  cas 
d’un  homme  qui,  atteint  d’un  coup  de  feu  tiré  à  blanc  à  une 
distance  très  rapprochée,  au  cours  d’une  manœuvre  de  nuit, 
fut  transporté  à  l’hôpital  de  Ghâteaudun  distant  de  i5  kilo¬ 
mètres,  et  opéré  d’urgence,  sept  heures  après!  accident.  La 
laparotomie  ne  révéla  aucune  lésion  de  1  intestin  m  des  vais¬ 
seaux  mais  la  présence  dans  toute  la  cavité  péritoneale  de 
débris  du  projectile  de  carton.  L’intervention  consista  dans 
l’ablation,  aussi  complète  que  possible,  de  ces  débris,  et  dans 
le  drainage  consécutif.  Malgré  cela,  apparition  de  symptômes 
de  péritonite,  puis  d’infection  généralisée  a  laquelle  le  ma¬ 
lade  succomba  six  jours  après. 

A  la  communication  deM.  Léon  sont  jointes  de  nombreuses 
photographies  qui  reproduisent  les  orifices  successifs  faits 
par  le  projectile  dans  les  vêtements  et  sur  la  peau  du  blesse. 

M  Ferraton  fait  remarquer  qu’en  présence  de  la  diffusion 
extrême  des  corps  étrangers,  on  ne  pouvait  songer  à  les  en¬ 
lever  tous.  Dans  ces  conditions,  il  aurait  limité  son  inter¬ 
vention  à  la  recherche  de  lésions  vasculaires  ou  viscérales, 
puis  il  aurait  drainé  suivant  la  méthode  de  Murphy  :  deux 
gros  drains  plongeant  dans  le  bassin,  malade  en  position 
semi-assise.  Peut-être,  dans  de  pareils  cas  où  il  y  a  certai¬ 
nement  infection  de  toute  la  cavité  péritonéale,  y  aurait-ii 
lieu  de  tenter  l’irrigation  continue  de  cette  cavité  avec  la 
solution  salée  physiologique. 

M.  Batut  rapporte  un  cas  d’adéno-phlegmon  chronique 
sous-maxillaire  d’origine  dentaire. 

Etiologie  de  la  fièvre  typhoïde.  —  Discussion.  —  M.Daus- 
sat  fait  une  étude  sur  l’influence  de  l’arme  dans  l’étiologie  de 
la  fièvre  typhoïde.  A  l’aide  de  documents  éminemment  sug¬ 
gestifs  tirés  de  la  statistique  médicale  de  l’armée,  et  portant 
sur  une  période  de  vingt  années,  il  montre  que  la  cavalerie 
paie  à  la  dothiénentérie  un  tribut  sensiblement  plus  lourd 
que  l’infanterie,  et  établit  que  la  cause  de  cette  différence  pa¬ 
raît  résider  surtout  dans  les  fatigues  beaucoup  plus  grandes 
imposées  aux  cavaliers.  Il  en  conclut  à  la  nécessité  de  faire 
ressortir  l’importance  de  ce  facteur  étiologique  qui  est  la 
fatigue,  et  qu’à  tort,  on  relègue  au  rang  de  cause  seconde. 

M.  Granjux  insiste  à  nouveau  sur  la  théorie  de  1  autoge¬ 
nèse,  née  de  l’observation  clinique  et  appuyée  par  les  décou¬ 
vertes  récentes  de  la  bactériologie.  11  s’élève,  en  outre,  contre 
l’importance  donnée  atfmellement  à  la  contagion  interhumame 
et  contre  les  mesures  de  prophylaxie  que  cette  conception 
tend  à  vouloir  imposer.  Le  but  fondamental  de  la  prophylaxie 
de  la  typhoïde  dans  l’armée  est,  dit-il,  de  maintenir,  grâce  à 
l’hygiène,  l’organisme  humain  en  équilibre  physiologique. 

Traitement  des  hémarthroses  du  genou.  —  M.  P.  de 

Champtassin  ouvre  une  discussion  sur  cette  question  qui  est 
d’un  intérêt  très  grand  en  raison  du  nombre  considérable  de 
cas  qu’on  en  observe  dans  l’armée.  Il  expose  sa  méthode  de 
traitement  qui  consiste  à  faire  la  ponction  aussi  précoce  que 
possible,  suivie  de  mobilisation  immédiate  par  la  méthode 
des  résistances  progressives.  Il  présente  à  la  Société  l’appa¬ 
reil  de  mécanothérapie  dont  il  est  l’inventeur,  et  qui  permet 
d’appliquer  d’une  façon  rationnelle  cette  méthode.  Il  expose 
ensuite  les  résultats  de  son  expérience  qui  porte  sur  plus  de 
3oo  cas. 

M.  Jacob  se  montre  aussi  partisan  de  la  mobilisation  pré- 
coce.  L’immobilisation  a,  d’après  lui,  des  inconvénients  sé¬ 
rieux;  elle  amène  des  récidives  fréquentes,  de  l’épanchement 
et  surtout  une  atrophie  considérable  du  quadriceps.  Il  estime 
qu’avec  la  mobilisation  effectuée  dès  le  premier  jour  du  trau¬ 
matisme  on  évite  l’amyotrophie.  Il  expérimente  actuellement 
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deux  méthodes  de  mobilisation  :  l’une  préconisée  par  M.  de 
Ghamptassin  et  qui  vient  d’être  exposée,  l’autre  imaginée 
par  M.  Thooris.  Celle-ci  consiste  à  faire  travailler  le  quadri- 
ceps  seul,  à  l’exclusion  de  tous  les  autres  muscles  moteurs  de 
l’articulation  du  genou,  et  avec  la  résistance  toujours  la  même. 
Les  huit  ou  dix  premiers  jours,  sans  que  la  ponction  ait  été 
faite,  et  sans  application  d’aucun  bandage,  le  malade  élève 
lentement  le  membre  inférieur  jusqu’à  la  verticale,  cela  200  à 
3oo  fois  par  jour.  Puis,  quand  l’articulation  a  perdu  sa  cha¬ 
leur,  le  blessé  est  autorisé  à  se  lever,  mais  il  doit  toujours 
tenir  la  jambe  dans  l'extension  (marche  à  la  corde).  M.  Jacob 
n’a  pas  encore  suffisamment  d’observations  pour  se  rendre 
compte  de  la  supériorité  de  Tune  ou  l’autre  méthode.  Il  fera 
part  à  la  Société  des  résultats  de  ses  expériences. 

M.  Delorme,  à  une  époque  où  il  n’était  pas  permis  de  pra¬ 
tiquer  des  ponctions  articulaires,  avait  imaginé  un  procédé 
de  traitement  des  hémarthroses  du  genou  par  la  compression 
énergique,  suivie  d’immobilisation,  puis  de  massage  et 
d’électrisation.  Il  ne  peut  que  se  rallier  à  l’utilité  de  la  ponc¬ 
tion,  mais  il  reste  partisan  convaincu  de  l’immobilisation  qui, 
seule,  permet  la  réparation  des  lésions  intra-articulaires, 
ligamenteuses  ou  osseuses,  qui  ont  déterminé  l’épanchement 
sanguin. 

Traitement  des  luxations  récidivantes  de  l’épaule.  — 
A  propos  de  la  précédente  communication  de  M.  Gouteaud, 
M.  Dejouany  passe  en  revue  les  différents  modes  de  traite¬ 
ment  de  cette  affection. 

Le  traitement  préventif  se  ramène  au  traitement  conve¬ 
nable  de  la  luxation  première  après  réduction,  immobilisation 
de  quatre  jours  à  une  semaine  (Lejars)  suivie  de  massage  et 
de  gymnastique  locale. 

Le  traitement  palliatif,  utilisé  avant  la  période  des  inter¬ 
ventions  chirurgicales,  consistait  dans  l’application  d’un 
appareil  orthopédique  destiné  à  limiter  les  mouvements  du 
bras  en  arrière.  L’auteur  cite  les  appareils  de  Hay,  Berger 
(sangle-signal),  de  Delorme,  le  procédé  du  tailleur  de  Né- 
laton. 

La  guérison  définitive  ne  peut  guère  être  obtenue  qu’à 
l’aide  d’une  opération.  Aux  injections  modificatrices  (Pessier, 
Dubreuil),  a  1  arthrodèse  (Albert),  ont  succédé  des  opéra¬ 
tions  rationnelles,  basées  sur  l’anatomie  pathologique. 

Lorsque  la  luxation  s’accompagne  de  lésions  osseuses  im¬ 
portantes,  on  fera  une  dissection  de  la  tête  humérale  (Krôn- 
lein,  Ghaput,  Picqué  et  Fourmestreaux,  Nélaton). 

Pour  les  cas  ordinaires,  la  méthode  de  choix  est  la  capsu- 
lorraphie  ;  capsulorraphie  pure  imaginée  par  Ricard,  modi¬ 
fiée  par  Picqué,  Berger,  Toubert,  ou  capsulorraphie  avec 
capsulectomie  partielle  (Burel  et  Muller). 

Corps  étranger  dans  la  vessie.  —  M.  Batut  présente  à  la 
Société  un  porte-plume  qu’il  a  retiré  de  la  vessie  d’un  ma¬ 
lade.  Ce  corps  étranger  était  entouré  d’un  calcul  secondaire 
des  dimensions  d’une  grosse  amande. 


ANALYSES 


MÉDECINE 

Une  épidémie  de  pneumococcie  semblable  à  l’influenza. 

(G.  Rose.  Münch.  med.  Wochens .,  4  nov.  1909,^  44,  p.  2257.) 
—  Rose  rapporte  l’histoire  d’une  épidémie  qui  a  sévi  sur  le 
service  des  maladies  chroniques  du  Bürgerspital  de  Stras¬ 
bourg. 

La  maladie  fut  apportée  par  un  patient  qui  était  allé  visiter 
au  dehors  un  de  ses  parents  souffrant.  Le  lendemain,  ce  pa¬ 
tient  était  atteint  de  pharyngite  et  trois  jours  plus  tard  de 
bronchite.  Douze  heures  plus  tard,  un  autre  malade  de  la 
salle  se  plaignit  de  pharyngite,  et  trente-six  heures  après  un 


jeune  cyphotique  d’une  salle  voisine,  qui  avait  joué  aux  cartes 
avec  le  second  sujet,  présenta  une  angine  et  de  la  broncho¬ 
pneumonie.  Dans  l’espace  de  sept  jours,  9  malades  sur  10 
couchés  dans  la  première  salle  furent  touchés,  ainsi  que  Tin- 
firmier.  L’épidémie  gagna  rapidement  les  autres  salles  du 
service,  transportée  par  le  personnel  lui-même  fort  éprouvé. 
En  vingt-deux  jours,  37  pensionnaires  de  six  salles  furent 
atteints,  ainsi  que  9  membres  du  personnel  hospitalier. 

La  période  d’incubation,  absolument  latente,  a  duré  de 
douze  à  trente-six  heures,  et  dans  quelques  cas  jusqu’à  trojs 
jours  et  demi. 

Chez  la  plupart  des  sujets,  la  maladie  débuta  par  un  fris¬ 
son  et  une  fièvre  variant  entre  38°8  et  39°2.  Ils  se  plaignirent 
de  céphalalgie,  de  douleur  à  la  déglutition,  de  fatigue,  d’abat¬ 
tement,  de  douleurs  dans  les  reins  et  les  jambes. 

Objectivement  on  trouva  chez  six  personnes  une  rougeur 
diffuse  du  pharynx  avec  exsudât  purulent.  Chez  tous  les 
autres  existait  de  la  rougeur  du  pharynx  qui  se  compliqua 
dans  quelques  cas  d’amygdalite.  Dans  huit  cas,  il  y  eut  de 
plus  de  la  bronchite  qui,  dans  quatre  cas,  se  transforma  en 
broncho-pneumonie.  Dans  dix-septcas,  on  vit  se  développer 
une  pneumonie  fibrineuse. 

Trois  fois  on  nota  une  conjonctivite  intense,  une  fois  une 
otite  moyenne  suppurée  et  une  arthrite  purulente,  trois  fois 
une  néphrite  hémorragique  aiguë  ;  dans  trois  cas  il  y  eut  une 
diarrhée  intense. 

Quand  la  pharyngite  avec  ou  sans  bronchite  évoluait  sans 
complication,  la  fièvre  durait  dix  à  douze  jours  et  tombait  en 
lysis. 

Quand  il  y  avait  pneumonie,  la  fièvre  se  prolongeait  trois 
ou  quatre  jours  et  tombait  en  lysis,  il  y  eut  trois  récidives. 
Dans  un  cas  ou  la  maladie  évolua  sous  forme  de  septicémie 
mortelle,  la  courbe  de  température  eut  l’aspect  d’une  courbe 
de  fièvre  typhoïde. 

Il  y  eut  sept  cas  de  mort  :  tous  présentèrent  de  la  pneu¬ 
monie  compliquée  dans  un  cas  d’arthrite  suppurée  du 
genou. 

L  examen  bactériologique  des  exsudats  pharyngés,  de  l’ex¬ 
pectoration,  du  mucus  nasal,  du  pus  de  l’otite  et  de  l’arthrite 
purulente  montra  qu’il  s’agissait  de  pneumocoque,  en  cul¬ 
ture  pure,  sauf  dans  quelques  cas  où  le  pneumocoque  en 
quantité  prédominante  était  associé  au  pneumobacille  de 
Friedlànder  et  au  micrococcus  catarrhalis. 

Dans  deux  cas,  l’ensemencement  du  sang  prélevé  dans  une 
veine  du  pli  du  coude  donna  du  pneumocoque  à  l’état  de 
pureté  :  ces  deux  cas  furent  mortels,  l’un  ayant  évolué  comme 
une  pneumonie,  l’autre  comme  une  septicémie. 

A.  LEMIERRE. 

Syndrome  cérébelleux  guéri  par  le  traitement  antisy¬ 
philitique.  ( Gazz .  degli  Osp.  e  delle  Clin.,  1908,  n°  80.)  — 

E.  Greggio  a  vu  un  homme  de  trente-quatre  ans  qui,  depuis 
plusieurs  années,  présentait  des  accès  douloureux  localisés  à 
la  région  occipitale  droite  et  plus  particulièrement  dans  sa 
moitié  inférieure.  Ces  accès  débutaient  dans  l’après-midi  et 
duraient  jusqu’au  lendemain  matin.  Le  malade  se  plaignait 
également  depuis  longtemps  de  difficulté  à  la  déglutition,  de 
douleur  continue  et  gravative  dans  les  mollets,  d’épuisement 
rapide  des  forces,  atteignant  principalement  les  membres 
inférieurs. 

Depuis  quatre  mois,  les  douleurs  sont  précédées  d’obnubi¬ 
lation  de  la  vue,  de  vertige  rotatoire  où  les  objets  semblent 
tourner  dans  le  sens  des  aiguilles  d’une  montre,  tandis  que  le 
corps  semble  tourner  dans  la  même  direction  avec  tendance  à 
tomber  à  droite.  Il  y  a  de  plus,  depuis  quelques  jours,  des 
vomissements  le  matin  à  jeun. 

A  l’examen  on  trouve  de  la  douleur  à  la  pression  dans  la 
moitié  supérieure  droite  de  l’occiput,  de  la  modification  à  ce 
niveau  du  son  obtenu  par  percussion,  de  la  diminution  de 
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l’ouïe  à  droite  et  de  la  transmission  osseuse  du  son  dans  la 
moitié  droite  du  crâne.  Il  existe  une  légère  dystrophie  des 
muscles  des  membres  à  droite,  plus  notable  au  membre  supé¬ 
rieur,  de  la  diminution  de  la  force  musculaire  à  droite,  et  du 
même  côté  un  trouble  de  la  diadococinésie.  On  note  enfin  du 
tremblement  à  l’occasion  des  mouvements  volontaires,  des 
oscillations  du  corps  dans  la  station  verticale,  et  de  la  dévia¬ 
tion  à  droite  pendant  la  marche. 

On  fait  donc  le  diagnostic  de  néoplasme  ayant  débuté  et 
s’étant  développé  au  niveau  de  la  moitié  droite  du  cervelet,  et 
plus  précisément  à  sa  face  antéro-inférieure,  sinon  exacte¬ 
ment  dans  l’angle  fronto-cérébelleux. 

Avant  de  décider  l’intervention  et  quoique  l’anamnèse  ne 
permît  pas  d’admettre  une  infection  syphilitique,  on  résolut 
de  tenter  le  traitement  spécifique.  Celui-ci  donna  un  résultat 
excellent  et  le  malade  guérit  de  façon  complète. 

A.  GAULLIEUR  l’hARDY. 


CHIRURGIE 

Accidents  au  cours  des  cures  radicales  de  hernies.  (New- 
York  surg.  Soc.,  ii  nov.  1908.)  —  Il  est  bon  de  rappeler,  de 
temps  en  temps,  à  propos  des  opérations  considérées  abso¬ 
lument  inoffensives,  qu’il  peut  y  avoir  parfois  des  désagré¬ 
ments,  voire  des  désastres,  et  que  ces  accidents  arrivent  aussi 
bien  au  chirurgien  expérimenté  qu’au  novice. 

Dans  une  cure  radicale  de  hernie,  ainsi  que  le  dit  Erdmann, 
on  peut  blesser  le  canal  déférent,  la  vessie,  les  intestins  et 
les  vaisseaux. 

La  blessure  du  canal  déférent  n’entraîne  que  la  stérilité  du 
côté  sectionné,  encore  peut-on  y  obvier,  si  l’on  s’en  aperçoit 
au  cours  de  l’opération,  par  une  suture  appropriée. 

La  vessie  se  trouve  fréquemment  dans  les  hernies,  et  sou¬ 
vent  l’opérateur  l’y  fait  pénétrer  en  tirant  sur  le  sac  plus 
qu’il  n’est  nécessaire.  La  blessure  de  la  vessie  n  est  pas 
exceptionnelle,  même  entre  les  mains  les  plus  expertes.  De 
Garmo  et  Skeel  l’ont  récemment  étudiée.  Ce  dernier  attire 
l’attention  sur  ce  fait  que  la  vessie  est  parfois,  dans  ces  her¬ 
nies  si  mince  et  présente  si  peu  l’apparence  ordinaire  que 
l’erreur  de  la  prendre  pour  le  sac  est  très  explicable;  1  urine 
qui  s'échappe  de  la  vessie  incisée  est  prise  au  premier  mo¬ 
ment  pour  un  exsudât  péritonéal  ordinaire.  Il  conseille  d  ad¬ 
ministrer  du  bleu  de  méthylène  pendant  plusieurs  jours  dans 
tous  les  cas  où  on  soupçonne  la  présence  de  la  vessie  dans  le 
sac  ;  mais  c’est  généralement  quand  on  ne  se  méfie  pas  qu  il 
,  arrive  des  ennuis. 

La  blessure  de  l’intestin  arrive  dans  les  hernies  par  glisse¬ 
ment;  ou  bien  quand  on  passe  les  sutures  trop  profondément, 
on  peut  accrocher  un  peu  de  paroi  intestinale,  d’ou  fistule. 

La  blessure  des  vaisseaux  dans  les  hernies  inguinales  peut 
résulter  de:  i°  une  anomalie  de  distribution;  20  1  aiguille 
employée  •  '3°  la  nature  du  fil  (cause  simplement  aggravante); 
/,»  la  façon  de  passer  les  sutures  ;  5°  la  manière  dont  le  liga¬ 
ment  de  Poupart  est  dénudé. 

Dans  les  hernies  fémorales,  c’est  la  veine  qui  est  blessee  a 
cause  de  ses  rapports  intimes  avec  l’anneau  de  la  saphene. 

Il  faut  se  garder  d’employer  une  aiguille  à  bords  tranchants 
pour  la  suturer.  C’est  avec  une  telle  aiguille  qu’Erdmann, 
qui  avait  d’abord  refusé  de  s’en  servir,  mais  qui  ne  put  en 
obtenir  d’autre,  coupa,  malgré  toutes  ses  précautions,  1  épi¬ 
gastrique  au  ras  de  l’iliaque  externe,  d  où  une  hémorragie 
ennuyeuse.  Il  y  avait  anomalie  vasculaire,  une  large  dissec¬ 
tion  et  quatre  ligatures  furent  nécessaires  pour  assurer  1  hé¬ 
mostase.  Le  même  manque  d’aiguilles  convenables  qui  avait 
causé  la  blessure  vasculaire  en  rendait  la  suture  impossible. 

Il  ne  faut  jamais  passer  les  sutures  que  de  haut  en  bas 
bien  exposer  le  bord  de  l’arcade,  fémorale  bien  tirer  dessus 
et  se  servir  de  fils  de  suture  souples.  Ainsi  on  réduit  les 
chances  de  blessures  vasculaires  au  minimum.  Si  cependant 
une  se  produit,  que  faut-il  faire?  Une  veine  peut  être  liee 


latéralement.  Même  dans  certains  cas,  on  s’est  contente  de 
serrer  le  fil  et  cela  a  suffi.  Pour  l’artère,  il  faut  ou  suturer  ou 
lier.  Dans  la  statistique  fournie  par  les  membres  de  la  So¬ 
ciété,  on  a  toujours  lié;  voici  les  cas  : 

i°  Iliaque  externe,  essai  infructueux  de  suture,  ligature, 

8  a0  Fémorale;  ligature,  gangrène,  amputation,  guérison; 

3°  Fémorale;  ligature,  guérison; 

4»  Fémorale;  ligature,  gangrène,  amputation,  mort. 

En  plus,  deux  blessures  de  l’artère  épigastrique  ;  ligature, 
rien  de  fâcheux;  cinq  blessures  de  la  veine  fémorale,  très 
facilement  réparées;  une  blessure  de  la  veine  épigastrique. 
En  outre,  deux  blessures  de  la  veine  fémorale  dans  des  cures 
radicales  de  hernies  fémorales. 

En  somme,  les  blessures  de  veine  ne  sont  rien;  les  bles¬ 
sures  de  grosses  artères  sont  beaucoup  plus  sérieuses,  sur¬ 
tout  chez  les  artério-scléreux  qui  sont  les  plus  exposés. 

Coley  a  opéré  plus  de  2200  hernies  sans  un  accident  II 
appuie  les  conclusions  d’Erdmann  quant  à  la  technique  II  a 
connaissance  de  quatre  blessures  vasculaires  dont  trois  de  la 
veine  iliaque,  et  ici  il  diffère  de  l’opinion  d  Erdmann  sur 
l’innocuité  de  ces  blessures.  Une  fois,  on  lia  latéralement 
sans  difficulté,  mais  une  fois,  il  fallut  uue  dissection  etendue 
avant  de  pouvoir  suturer;  dans  un  troisième  cas,  une  déchi¬ 
rure  étendue  de  la  veine  conduisit  à  l’amputation.  Dans  un 
cas  de  blessure  de  l’artère  iliaque  externe,  chez  un  sujet 
athéromateux,  la  ligature  fut  suivie  d’une  guérison  lente  avec 
gangrène  du  mollet  et  du  talon.  Coley  n’a  jamais  blesse  la 
vessie;  l’apparence  de  la  graisse  périvésicale  lui  suffit. 

Walker  n’a  jamais  vu  la  vessie  dans  une  hernie  fémorale. 
Il  a  blessé  une  fois  une  épigastrique  avec  une  aiguille.  L  hé¬ 
morragie  fut  ennuyeuse  et  nécessita  une  pince  a  demeure 
pendant  quarante-huit  heures.  F-  gardner. 
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PRINCIPALES  PUBLICATIONS  FRANÇAISES 

ET  ÉTRANGÈRES 

Clinique.  -  (N‘  4 «,  8  oct.  1909.)  Var.ot  :  Le  sevrage  et 
l’alimentation  des  enfants  dans  la  deuxième  annee.  —  Le- 
ven  •  Amaigrissement  et  engraissement.  L’interpretation 
des  pesées.  —  Lafay  :  Les  préparations  glycéro  boratées 
dans  le  traitement  du  muguet.  —  Castaigne  :  La  nephnte 
albumineuse  chronique.  -  G.  Labey  :  Traitement  de  la 
mammite  aiguë  par  la  ventouse  de  Bier. 

Journal  de  médecine  de  Bordeaux.  -(N*  45,  5  nov.  1909.) 

Codet-Boisse:  Absence  congénitale  des  muscles  pectoraux. 
—  Aubaret  et  Lacoste  :  Une  anomalie  rare  des  muscles 
de  l’œil.  Faisceau  musculaire  anastomotique  reliant  le  droit 
supérieur  au  droit  inférieur.  —  (N°  46,  *4  nov.)  Vergely  : 
Hémoptysie  abondante  dans  la  convalescence  de  la  rougeole 
au  dix-neuvième  jour. ! 

Journal  des  sciences  médicales  de  Lille.  —  (N°  43,  2 3  oct. 
iqoq  )  H  Düret  :  Ablation  d’un  volumineux  sarcome  de  la 
région  inguinale  droite.  Résection  de  12  centimètres  de 
l’artère  et  de  la  veine  fémorales.  Guérison.  —  A.  Foula- 
tier  ’  Tuberculose  intestinale  primitive.  Tuberculose  pul¬ 
monaire  propagée  chez  un  enfant  de  quinze  mois  —  (N»  44, 
3o  oct  )  Bouvet-Laborderie  :  Etude  . sur  l’étiologie  et  la 
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pathogénie  du  mœlena  non  infectieux  des  nouveau-nés.  — 
André  Foulatier  :  Perforations  intestinales  multiples  chez 
une  phtisique.  Péritonite  suraiguë  asthénique. 

Montpellier  médical.  — (N°  43,  24  oct.  1909.)  Jeanbrau,  Su- 
quet  et  Galen  :  Recherches  radiographiques  sur  les  cal¬ 
culs  de  l’uretère.  —  Vires  ;  Sur  un  hémiplégique  (fin).  — 
Phéline  :  Les  accidents  de  la  sérothérapie  antidiphtérique 
chez  l’enfant  (suite).  —  (N°  44,  3i  oct.)  Vires  :  Diagnostic 
précoce  de  la  tuberculose.  —  Phéline  :  Les  accidents  Je 
la  sérothérapie  antidiphtérique  chez  l’enfant  [fin).  —  (N°45, 
7  nov.)  Jeanbrau  :  Les  calculs  de  l’uretère  devant  le  Con¬ 
grès  d’urologie  de  1909.  —  Jusephovitch  :  Des  formes 
anormales  de  la  méningite  tuberculeuse  chez  l’enfant  (essai 
de  classification).  * 

Münchener  medizinische  Wochenschrift.  —  (N°  37,  14  sept. 
1909.)  Rolly  :  Sur  la  question  de  la  perméabilité  du  rein 
pour  les  bactéries.  —  Hecker:  Sur  l’origine  de  l’albumine 
urinaire  chez  les  enfants.  —  Schumm  et  Hegler:  Sur  l’em¬ 
ploi  de  la  réaction  de  Cammidge.  —  Braun  :  Sur  la  ques¬ 
tion  de  l’hypersensibilité  au  sérum.  —  Schultz  :  Sur  la 
fulguration  des  carcinomes  inopérables.  —  Sellheim  :  Sur 
l’origine  et  la  guérison  des  déchirures  intestinales  com¬ 
plètes.  —  Vulpius  :  En  avant  et  en  arrière  dans  le  traite¬ 
ment  de  la  scoliose.  —  Lichtenberg  :  Sur  une  forme  de 
traitement  dans  la  contracture  due  à  la  coxalgie.  — Karo  : 
Moyens  spécifiques  dans  le  diagnostic  et  le  traitement  de 
la  tuberculose  génito-urinaire.  —  V.  Zeissl  :  Deux  cas 
intéressants  de  syphilis.  —  Fein  :  Ablation  de  l’amygdale 
pharyngienne.  —  Harras  :  Incarcération  d’un  grand  diver¬ 
ticule  de  l’intestin  grêle  dans  une  hernie  inguinale  congé¬ 
nitale.  —  Budinger  :  Traitement  des  verrues  par  la  con¬ 
gélation.  —  (N°  38.  21  sept.)  K.  Baisch  :  L’hérédité  de  la 
syphilis  fondée  sur  les  recherches  sérologiques  et  bacté-  ' 
riologiques.  —  Emmerich  :  La  recherche  du  poison  cholé¬ 
rique.  —  Steinert  :  Sur  la  polynévrite  syphilitique.  — 
Stamoïlof  et  Steshinsky  :  Sur  l’élévation  de  l'oreillette  de 
l’électrocardiogramme  dans  la  sténose  mitrale.  —  Friber- 
ger  :  Recherches  sur  la  fièvre  de  sel  et  sur  l’excrétion  chlo¬ 
rurée  chez  le  nourrisson.  —  Rose  :  Tuberculose  miliaire 
et  grossesse.  —  Grüter  :  Recherches  sur  les  corps  trouvés 
par  Promazek  dans  le  trachome  et  leur  valeur  diagnos¬ 
tique.  —  Kaestle  :  Contribution  à  l’étude  des  kystes  der¬ 
moïdes  du  médiastin  antérieur.  —  Hammerl  :  Contribution 
à  l’homogénisation  de  l’expectoration.  —  Huismans  :  Sur 
la  réinfection  typhique.  —  Heermann  :  Sur  l'œsophagos- 
copie  et  la  bronchoscopie.  • —  Zenker  :  Sur  une  nouvelle 
attelle  nasale.  —  Riebes  :  Une  nouvelle  méthode  pour  fixer 
le  temps  de  coagulation  du  sang. 

Policlinico.  —  Section  médicale.  (Nov.  1909,  fasc,  11.) 
N.  Sforza  :  Les  syndromes  de  l’épicône  médullaire  du 
cône  terminal,  de  la  queue  de  cheval.  —  A.  Trerotoli  • 

Méningo-encéphalite  syphilitique  avec  vaste  hématome. _ 

C.  Benedetti  :  Contribution  à  l’étude  de  la  mort  subite 
d’origine  thymique  chez  l’adulte.  —  A.  Cattarozzi  :  Un 
cas  d'hémiatrophie  de  la  face.  —  [Section  chirurgicale.) 
Giovanni  Razzaboni  :  Recherches  anatomo-pathologiques 
sur  l’état  des  fibres  élastiques  de  la  vessie  et  des  vésicules 
séminales  chez  les  prostatiques.  —  Ettore  Savagnone  : 
L’hypertrophie  prostatique.  —  Santé  Solieri  :  L’urétéro¬ 
néocystostomie  dans  les  plaies  chirurgicales  de  l’uretère.1 
—  Giacinto  Quarta  :  Recherches  sur  la  tolérance  vis-à-vis 
des  diverses  espèces  de  sucres  chez  les  animaux  sains  puis 
splénectomisés.  —  Gino  Pieri  :  L’érysipéloïde. 

Riforma  medica.—  (N°  44,  nov.  1909.)  Oreste  Cignozzi: 
La  valeur  pratique  des  greffes  dermo-épidermiques  selon 
la  méthode  de  Tniersch.  —  Dârio  Maragliano  :  Les  anti¬ 
ferments  protéolytiques  dans  le  traitement  des  processus 
ds  auppuration,  — .  Mefeüfild  Ganobla  J  ConiSâéfctfionB  k 


propos  d’un  cas  de  maladie  de  Friedreich.  —  (N°  45,  8  nov.) 
Domenico  de  Sandro  :  Rétention,  localisation,  fixation  de 
la  quinine  dans  les  divers  organes.  — -  Vincenzo  Caraffa  : 
L’anaphylaxie  comme  moyen  de  diagnostic  de  la  tubercu¬ 
lose  humaine.  - —  Aurelio  Rossi  :  Etranglement  herniaire 
d’une  tumeur  de  l’espace  prévésical  de  Retzius,  à  dévelop¬ 
pement  intra-abdominal.  —  (N°  46,  i5  nov.)  Arnaldo  Can- 
tani  :  La  valeur  de  l’hémodiagnostic  dans  les  diverses 
formes  de  fébricules.  —  Alberto  Missiroli  :  Persistance  et 
inversion  du  diverticule  de  Meckel.  Invagination  de  l’in¬ 
testin  grêle  et  guérison  spontanée.  — -  Vico  Barbiéri  :  La 
cil ti -réaction  à  la  tuberculine  chez  les  malades  atteints  de 
pleurésie  aiguë  séro-fibrineuse. 

Semaine  gynécologique.  —  (N°  44,  2  nov.  1909.)  R.  Piche- 
vin  :  A  propos  de  l’opération  de  Schrôder.  —  (N°  45, 
9  nov.)  Le  Dentu  :  A  propos  des  kystes  dermoïdes  de  la 
trompe.  — (N°  46,  16  nov.)  R.  Pichevin  :  La  désinfection 
de  la  peau  par  la  teinture  d’iode. 

Semaine  médicale.  —  (N°  40,  6  oct,  1909.)  A.  Chauffard  et 
Jean  Troisier  :  Abcès  gazeux  présternal  et  rétrosternal 
par  infection  anaérobique  ;  séro-diagnostic  anaérobique. 
—  (N°  41,  i3  oct.)  Trunecek  :  La  voussure  sus-clavicu¬ 
laire  comme  signe  de  la  pléthore.  —  (N°  42,  20  oct.)  Va¬ 
quez  :  Battements  de  cœur  et  arythmies.  - — -  (N°  43,  27  oct.) 
G.  Guillain  et  Cl.  Vincent  :  Valeur  séméiologique  de  l’al¬ 
buminurie  dans  les  hémorragies  méningées.  —  (N°  44, 

3  nov.)  Ch.  Achard  :  Vitalité,  résistance  et  activité  des  glo¬ 
bules  blancs  dans  les  maladies.  —  (N°  45,  10  nov.)  R.  LÉ- 
pine  :  Principes  de  clinique.  —  (N°  46,  17  nov.)  Chei- 
nisse  :  Traitement  de  la  fièvre  typhoïde  par  des  applica¬ 
tions  d’alcool.  —  Ed.-H.  Blanc  :  Le  nettoyage  et  la 
désinfection  des  glandes  sébacées  par  le  courant  élec¬ 
trique. 

Wiener  klinische  Wochenschrift.  —  (N°  36,  9  sept.  1909.) 
Pfeiffer  :  Remarques  techniques  sur  la  recherche  de  l’élé¬ 
vation  de  température  anaphylactique.  —  Bunzel  :  Sur  le 
séro-diagnostic  de  la  syphilis  en  obstétrique.  —  Frank  : 
Pansements  portatifs  à  extension  pour  les  fractures  des 
extrémités  supérieures.  — •  Knina  :  Le  bacille  de  l’influenza 
comme  agent  de  cholécystite.  —  Kaufmann  et  Ivienbôck  : 

.  Sur  les  affections  de  l’œsophage.  —  ,(N°  37,  16  sept.)  Te- 
leky  :  Les  devoirs  et  le  but  de  la  médecine  sociale.  — 
Neurath  :  Expériences  pendant  l’épidé.mie  de  poliomyélite 
à  Vienne  1908-1909.  —  Rodella  :  Sur  l’apparition  fré- , 
quente  du  bacille  de  Boas  Oppler  dans  l’urine,  dans  les  cas 
de  bactériurie  et  de  cystite.  —  Kurak  :  Sur  un  cas  de 
carcinome  de  l’appendice.  - —  Kaufmann  et  Kienbôck  :  Les 
affections  de  l’œsophage. —  Kônig  :  Une  action  particu¬ 
lière  du  styptal.  —  (N°  38,  23  sept.)  Donath  :  Le  traite¬ 
ment  de  la  paralysie  générale  progressive  par  les  injec¬ 
tions  de  nucléine.  —  Kelling  :  Nouvelles  recherches  sur 
les  réactions  hémolytiques  et  la  réaction  de  fixation  du 
complément  dans  le  sang  des  cancéreux.  —  Saxl  :  Sur  le 
phénomène  de  Trendelenburg  dans  la  luxation  congénitale 
de  la  hanche.  —  Fabricius  :  Sur  les  interventions  radicales 
dans  les  hernies  crurales.  —  Kaufmann  et  Kienbôck  :  Sur 
les  maladies  de  l’œsophage.  —  (N°  3g,  3o  sept.)  Bokay  : 
Sur  le  rapport  étiologique  entre  la  varicelle  et  certains  cas 
d’herpès  zoster.  —  Flinkkr  :  Sur  l’étude  de  l’exostose  car¬ 
tilagineuse  multiple  et  ses  rapports  avec  le  rachitisme.  — 
Potheschnigg.  :  Recherches  bactériologiques  sur  la  polio¬ 
myélite.  —  Herz  :  Sur  une  forme  de  la  fausse  dyspnée.  — 
Colombani  :  Sur  onze  cents  cas  d’analgésie  lombaire.  — 
Lônhardt  :  Polysérosite  chronique  et  cocci  prenant  le 
gram  dans  l’exsudât. 


Le  Directeur-gérant  :  Dr  François  Le  Sourd. 
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TROUBLES  MENSTRUELS 

Quelles  que  soient  leur  nature,  leur  intensité,  leur  fréquence,  les  troubles  menstruels  ont  pour  seules  causes, 
soit  l’insuffisance  ovarienne,  soit  l'insuffisance  thyroïdienne. 

Le  diagnostic  entre  l’une  et  l’autre  insusfftancèl  dépend  uniquement  de  la  fréquence,  de  /'abondance  et  de 
la  durée  de  V écoulement  menstruel. 

Ils  cèdent  à  l’ administration  opportune  de i’Ocréine  ou  de  la  Thyrénine. 


TROUBLES  MENSTRUELS 

CAUSES 

TRAITEMENT 

Règles  rares . . 

Règles  peu  abondantes . 

Règles  douloureuses . . . 

Accès  d’oppression,  palpitations,  bouffées 
de  chaleur,  irritabilité  nerveuse,  insomnie. 

Insuffisance  ovarienne. 
Id. 

Id. 

Id. 

©CRÉ5NE  GRÉMY 

Deux  à  cinq  pilules  tous  les  jours  pendant  les  huit 
jours  qui  précèdent  les  règles  et  pendant  tout  le 
temps  que  dure  l’écoulement  sanguin. 

Règles  fréquentes.. . . 

Règles  abondantes . 

Règles  de  trop  longue  durée . •. . . 

Migraines,  oedèmes  transitoires,  constipa¬ 
tion,  douleurs  rhumatoïdes . 

Insuffisance  thyroïdienne. 
Id. 

Id. 

Id. 

THYRÉNINE  QÜÉMY 

Une  pilule  par  jour  pendant  deux  jours,  puis  alternati¬ 
vement  une  et  deux,  puis  deux  pilules  chaque  jour. 

Le  traitement  commencera  huit  jours  après  la  fin  des  der¬ 
nières  règles  et  se  prolongera  jusqu’à  la  fin  de  la  période  . 
mensuelle  suivante. 

Recommencer  huitjours  après  jusqu’à  cessation  des  troubles. 

Aménorrhée  . . . . . 

Insuffisance  ovarienne 
et  insuffisance  thyoï- 
dienne  associées. 

THYRÉNINE  ET  OCRÉÏNE 

Une  à  quatre  pilules  d’Ocréine  et  une  à  deux  de 
Thyrénine  pendant  vingt  jours  par  mois. 

(i)  Nous  ne  comprenons  sous  cette  dénomination  que  les  troubles  de  la  période  cataméniale  en  dehors  de  tout  état  patholo¬ 
gique,  c’est-à-dire  en  exceptant  tous  les  cas  où  une  tumeur  ou  une  infection  en  sont  la  cause  première. 
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ÉTIOLOGIE  ET  PROPHYLAXIE 

FIÈVRE  TYPHOÏDE 

Par  L.  VAILLARD, 

Médecin-inspecteur  général  de  l’Armée,  membre  de  l’Académie 
de  médecine  .(1). 

La  communication  de  M.  Delorme  que  nous  avons 
tous  écoutée  avec  une  attention  soutenue  comprend 
deux  parties. 

H  (L’une,  la  seconde,  affirme  le  rôle  des  eaux  polluées 
dans  l’étiologie  générale  de  la  fièvre  typhoïde  (ce 
que  personne  ne  met  en  doute),  et  l’impérieuse  né¬ 
cessité  d’obliger  maintes  villes  de  France  à  réaliser 
les  travaux  d’assainissement  qui  assureront  la  pureté 
de  l’eau  distribuée  et  la  salubrité  du  milieu  urbain; 
nul  de  nous  n’y  voudrait  contredire.  Je  ne  m’y  arrê¬ 
terai  point. 

L’autre,  la  première  partie,  soulève  des  questions 
d’une  importance  trop  grande  pour  n’être  point 
débattues.  Notre  collègue,  en  effet,  tout  en  excipant 
de  n’avoir  point  qualité  pour  juger  les  questions 
doctrinales,  y  émet  un  doute  implicite  sur  la  spéci¬ 
ficité  du  bacille  typhique,  évoque  une  conception 
pathogénique  de  la  fièvre  typhoïde  plus  qu’incer¬ 
taine,  et,  surtout,  répudie  sans  ambages,  mais  non 
sans  arguments,  la  valeur  prophylactique  de  cer¬ 
taines  mesures  aujourd’hui  usitées  en  divers  pays, 
je  veux  dire  la  recherche  des  porteurs  de  germes 
ou  semeurs  de  bacilles  typhiques. 

Ces  points  nous  divisent  :  il  me  faut  les  discuter. 

Toute  prophylaxie  rationnelle  d’une  maladie  infec¬ 
tieuse  doit  naturellement  se  déduire  des  notions 
établies  sur  son  étiologie  ;  c’est  donc  par  celle-ci  que 
je  commencerai  mon  argumentation. 

I 

M.  Delorme  évoque  en  matière  de  fièvre  typhoïde 
la  grande  doctrine  de  V autogenèse.  Mais  que  pré¬ 
tend  signifier  le  vocable  sous  lequel  on  la  désigne? 
Le  mot  autogenèse  vise  sans  doute  le  fait  d’une 
chose,  d’une  entité  qui  s’engendre  d’elle-même. 
Appliqué  à  l’étiologie  de  la  fièvre  typhoïde  sans 
autre  explication,  c’est  purement,  simplement  l’an¬ 
cienne  doctrine  de  Murchison  ;  et  dans  l'état  actuel 
de  nos  connaissances  sur  la  nature  même  des  mala¬ 
dies  infectieuses,  c’est  la  génération  spontanée  du 
virus  qui  la  provoque.  Or  nous  avions  le  droit  de 
croire  que  Budd  avait  déjà  rnis  la  doctrine  de  Mur¬ 
chison  au  sépulcre  et  que  Pasteur  en  avait  scellé  la 
pierre  pour  toujours  en  démontrant  sous  toutes  les 
formes  possibles  que  la  génération  spontanée  n  exis¬ 
tait  pas.  C’est  donc  cette  doctrine  défunte  qu’il  s’agi¬ 
rait  de  ressusciter,  et,  pour  nous  la  présenter  avec 
une  apparence  de  vie,  on  la  dépouille  de  son  suaire, 
on  l’habille  à  certain  goût  du  jour  en  disant  que  la 
fièvre  typhoïde  s’engendre  par  la  transformation 
autogène  du  bacille  vulgaire  du  côlon. 

Certains  s’imaginent,  en  effet,  que  le  coli-bacille, 
ce  microbe  constant  de  l’intestin  de  l’homme  et  de 
la  plupart  des  animaux,  si  largement  répandu  dans 
tous  les  milieux  extérieurs  (sol,  poussières  de  1  air, 
eaux)  peut,  sous  une  influence  mystérieuse,  acquérir 


(1)  Communication  faite  à  l’Académie  de  médecine,  séance  du 
3o  novembre  1909. 


le  pouvoir  de  provoquer  la  fiejre ^e^parf  car 
l’homme.  Où  en  est  donc  la  preuve?  NgUe  part,  car 
cette  transformation  du  bactérium  coli  en  bacille 
typhique  reste  jusqu’ici  pure  spécula aon  de  qi lel 
ques  esprits.  Une  question  de  cette  ^portai 

se  juge  point  par  des  aperçus  plus  ou  moms  mg 
nieux,  des  conceptions  théoriques  plus  ou 

va o- ue s  des  visions  incertaines.  Elle  se  tianene  pai 
“nfdlÜtion  scientifique  nette  e,  dmmen.e 
nar  des  faits  expérimentaux  contrôlables,  ne  laissant 
flace  à  a-n^-Or, 

™tnautorisempou;  affirmer,  avec  preuves  à  !>. 
pui,  que  le  coli-bacille  était  capable  de  produire  la 
fièvrp  rvDhoïde  chez  l’homme. 

«  Ai-je  besoin  de  rappeler,  a  dit  M.  Delorme,  que 
la  grande  doctrine  de  l’autogenèse  dont  notre  pre¬ 
mier  épidémiologiste  français,  notre  eminent  col 
lXue  M.  Kelschgreste  un  partisan  convaincu  avec 
d’autres,  est  basée  sur  la  transformation  autogène 
du  vulgaire  bacille  du  côlon.  »  Cet  appel  au  patro 
nage  dhm  maître  respecté  risque  fort  d  e“b.a,ri  ass® 
celui  auquel  il  s’adresse.  Je  connais  les  idées  de 
M.  Kelsch  pour  avoir  été  son  élève  avant  de  ll" 
céder  dans  la  chaire  d’épidémiologie  du  Yal-de-Grace 
et  puis  déclarer  ici,  «cec  son  consentement  qu  ü 
n’est  en  aucune  façon  le  partisan  soi-disant  con¬ 
vaincu  de  cette  transformation  autogène  du  coli-ba- 
cille  en  agent  de  la  fièvre  typhoïde.  Au  contraire  ses 
interprétations  pathogéniques  tendent  loul°“rs  * 
considérer  que  le  bacille  typhique,  sous  une  forme 
plus  ou  moins  déterminée,  est  Phote  normal  du  tube 
digestif  chez  la  plupart  des  sujets.  Cette  doctrine  de 
la  genèse  coli-bacillaire  de  la  fievre  typhoïde  qui 
manque  déjà  de  preuves  à  sa  base  n  aurait  donc  plus 
de  parrain  dont  le  nom  fasse  autorité;  cela  est  peu 
pour  réussir  dans  le  monde  scientifique  et  sa  seule 
présentation  à  l’Académie  ne  suffira  pas,  je  le  crains, 
à  lui  ménager  le  succès  auquel  elle  aspire. 

Je  conçois  que,  troublé  par  le  doute  sur  la  spéci¬ 
ficité  du  bacille  d’Eberth,  et  avec  la  hantise  du  rôle 
attribué  au  bactérium  coli,  M.  Delorme  n  attache 
aucune  importance  à  la  recherche  du  bacille  typhique 
où  qu’il  puisse  se  trouver,  eaux,  matières  fecaïes  des 
convalescents,  des  sujets  sains,  etc.  «  Il  n  est,  dit-il, 
ni  prudent,  ni  scientifique  d’établir  des  réglés  de 
toute  une  prophylaxie  sur  des  bases  controversées 
et  aussi  fragiles.  »  Ce  serait  logique  si  les  prémisses 
étaient  fondées,  mais  elles  ne  le  sont  pas.  A  mon 
tour  demanderai-je  à  ceux  qui  partagent  cette  ma¬ 
nière  devoir  de  rester  conséquents  avec  eux-memes. 
Si  le  bactérium  coli  peut  faire  la  fièvre  typhoïde, 
puisqu’il  se  trouve  en  permanence  et  en  abondance 
dans  l’intestin  de  tous  les  humains,  pourquoi  donc 
se  préoccuper  de  sa  présence  éventuelle  dans  tes 
eaux  potables?  Quelques  unités  ou  quelques  dizaines 
de  coli-bacilles  ajoutées  à  ces  milliards  qui  pullulent 
dans  l’intestin  ne  déchaîneront  pas  la  fièvre  typhoïde. 
Et  alors  les  municipalités,  s’emparant  de  votre  doc¬ 
trine,  se  demanderont  s’il  ne  leur  serait  pas  loisible 
et  moins  coûteux  de  distribuer  des  eaux  quelcon¬ 
ques  ;  prenez  garde  qu’elles  ne  vous  tendent  le  piege 
de  vos  raisonnements. 

Je  ne  parlerai  pas  des  preuves  que  nous  avons  de 
la  spécificité  du  bacille  typhique,  laissant  ce  soin  a 
més  collègues  MM.  Chantemesse  et  Widal,  plus 
autorisés  que  moi  par  leurs  travaux  spéciaux  pour 
traiter  cette  question. 

,  Afin  d’en  terminer  avec  les  doctrines  sur  la  patlio- 
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génie  de  la  fièvre  typhoïde,  je  refuse  de  me  plier  à 
la  genèse  spontanée  de  la  fièvre  typhoïde  par  une 
prétendue  transformation  du  coli-bacille  parce  que 
cette  conception  est  gratuite,  contraire  aux  vérités 
actuellement  acquises,  dangereuse  par  toutes  ses 
conséquences.  La  fièvre  typhoïde  ne  peut  être  pro¬ 
voquée  que  par  le  bacille  typhique.  Tel  est  mon 
Credo',  je  le  confesse  hautement. 

H 

Pour  notre  collègue  le  rôle  des  semeurs  de  bacille 
typhique  est  réellement  négligeable  dans  l’entretien 
et  la  diffusion  de  la  fièvre  typhoïde.  Dès  lors  l’en¬ 
semble  des  mesures  prisés  pour  les  rechercher  lui 
apparaît,  je  crois,  comme  une  machine  orgueilleu¬ 
sement  montée,  fort  encombrante,  assise  sur  une 
base  étroite  et  fragile,  destinée  au  demeurant  soit  à 
s’effondrer  d’elle-même,  soit  à  travailler  dans  le  vide. 

Examinons  donc  le  fond  des  choses,  mais  au  préa¬ 
lable  permettez-moi  d’en  éclairer  un  peu  les  abords  ; 
ce  sera  d’ailleurs  manière  de  faire  plus  ample  con¬ 
naissance  avec  les  porteurs  de  germes. 

Préoccupé  de  la  persistance  des  épidémies  ty¬ 
phoïdes  parmi  les  populations  des  provinces  rhé¬ 
nanes,  le  gouvernement  allemand  en  iqoi  donnait 
mission  à  Robert  Koch  d’organiser  une  défense  mé¬ 
thodique  contre  les  progrès  de  cette  maladie.  De 
ses  études  antérieures  sur  les  épidémies  d’Alle¬ 
magne,  l’éminent  bactériologiste  avait  recueilli  cer¬ 
taines  idées  directrices  qui  devaient  lui  servir  dans 
l’orientation  de  la  lutte  à  poursuivre  et  dont  on  trou¬ 
vera  un  exposé  suffisant  dans  une  conférence  faite  le 
28novembre  1902  à  l’Académie  Empereur  Guillaume. 

La  propagation  de  la  maladie,  disait-il,  s’effectue 
par  trois  modes  essentiels  :  l’infection  par  l’eau  con¬ 
taminée,  par  les  aliments,  par  la  contagion  directe. 
Les  caractères  de  chaque  épisode  ainsi  provoqué 
s’impriment  en  traits  différents.  Les  épidémiesd’ori- 

ine  hydrique  sont  brusques  dans  leur  apparition, 

’  un  développement  rapide  et  court,  mais  se  terminent 
dans  les  milieux  populaires  par  une  période  parfois 
longue  que  marque  une  succession  d’atteintes,  clair¬ 
semées  dans  le  temps,  presque  ininterrompues  du¬ 
rant  plusieurs  mois.  Les  épidémies  d’origine  alimen 
taire  (dues  au  lait,  par  exemple)  présentent  parfois  des 
allures  analogues.  La  raison  de  ce  fait  constant  est 
la  suivante.  Le  caractère  en  quelque  sorte  explosif 
des  épidémies  hydriques  s’explique  naturellement 
parla  soudaine  contamination  de  l’eau  consommée; 
le  nombre  des  sujets  infectés  au  même  moment  peut 
être  considérable  et  presque  tous  deviennent  ma¬ 
lades  avec  une  quasi-simultanéité.  Mais  la  survie  du 
bacille  typhique  dans  l’eau  est  très  éphémère,  quel¬ 
ques  heures  souvent,  un  jour  tout  au  plus  ;  il  faut 
des  apports  nouveaux  ou  incessants  de  souillures 
infectantes  pour  que  la  nocuité  de  l’eau  se  pro¬ 
longe.  De  là  cette  chute  habituellement  brusque  de 
la  courbe  de  morbidité.  Alors  aussi  commence  dans 
le  milieu  épidémisé  cette  période  d’atteintes  nou¬ 
velles  qui,  se  succédant  d’une  manière  irrégulière, 
prolongent  pendant  des  semaines  ou  des  mois  le 
règne  de  la  maladie.  La  contamination  de  l’eau  n’est 
plus  en  cause  pour  les  expliquer.  Ce  qui  intervient, 
c’est  le  contact,  c’est  la  contagion  d’homme  à  homme 
par  des  procédés  divers  et  des  intermédiaires  diffé¬ 
rents;  non  seulement  le  malade  alité,  mais  le  conva¬ 
lescent,  mais  aussi  les  personnes  saines  qui  ont  été 
en  contact  avec  Je  typhoïsant  deviennent  les  agents 
de  la  transmission. 


Pour  Koch,  la  fièvre  typhoïde  n’a  pas  d  autre 
source  que  l’homme  lui-même.  Le  bacille  typhique 
est  un  parasite  obligé  de  l’homme,  et  c’est  ce  dernier 
seul  qui  le  reproduit,  le  dissémine.  Issu  du  corps 
humain,  il  peut  survivre  quelques  mois  dans  le  sol 
où  il  a  été  apporté  avec  la  matière  organique  des 
fèces  ;  dans  l’eau  sa  mort  est  toujours  prompte,  bi 
donc  on  veut  lutter  efficacement  contre  la  fièvre 
typhoïde,  il  faut  agir  comme  pour  le  choléra  et  la 
malaria  :  tarir  la  source  infectante  dans  1  homme 
lui-même,  combattre  le  virus  à  son  origine  pour 
l’empêcher  d’arriver  vers  ceux  qu’il  risque  de  con¬ 
taminer.  De  là,  comme  pour  le  choléra,  la  nécessite 
de  rechercher  et  d’examiner  non  seulement  les 
typhoïdiques  avérés,  mais  les  sujets  atteints  des 
formes  frustes  toujours  si  nombreuses,  et  même  les 
personnes  saines  qui  ayant  été  en  contact  avec  le 
malade  peuvent  avoir  reçu  et  peuvent  garder  en  elles 
le  germe  de  l’infection  ;  cela  dans  le  but  de  les 
rendre  inoffensifs  au  sens  hygiénique  du  mot.  A  la 
prophylaxie  traditionnelle,  toujours  nécessaire,  qui 
concentrait  sa  défense  dans  la  purification  des  eaux 
potables,  dans  la  désinfection  des  objets  souilles, 
les  travaux  de  voiries  urbaines,  l’amélioration  des 
systèmes  de  vidanges,  Koch  proposait  d’ajouter, 
mais  non  de  substituer,  un  mode  nouveau  de  pro¬ 
phylaxie  réellement  offensive,  car  c’est  le  terme  dont 
il  se  sert.  Et  Koch  avait  raison,  car  si  on  ne  s  at¬ 
tache  pas  à  saisir  le  virus  typhique  à  son  point 
d’émission,  il  faut  abandonner  l’espérance  illusoire 
de  le  rattraper  dans  ses  transits  ultérieurs. 

Telle  est  l’essence  de  la  doctrine  allemande  dont 
on  parle  parfois  sans  trop  la  connaître.  Sans  doute 
les  idées  générales  émises  par  Koch  n’étaient  en 
rien  nouvelles  pour  les  médecins  français  et  ce  n  est 
pas  lui  qui  nous  apprenait  le  rôle  de  la  contagion 
dans  l’étiologie  de  la  fièvre  typhoïde.  Mais  ce  qui 
était  nouveau,  c’est  d’avoir  basé  sur  cette  notion 
trop  facilement  perdue  de  vue  tout  un  ensemble  de 
mesures  qui  deviennent  une  arme  pour  la  lutte  a 
poursuivre  dans  tous  les  pays. 

Dès  que  le  programme  de  cette  lutte  est  conçu, 
les  travailleurs  de  l’Institut  des  maladies  infectieuses 
à  Berlin  (Von  Drigalski,  Gonradi,  etc.)  s’ingénient  a 
perfectionner  les  méthodes  déjà  usitées  en  France 
pour  la  recherche  du  bacille  typhique  dans  les 
selles,  et  bientôt  se  créent,  dans  les  provinces  du 
Rhin,  ces  stations  bactériologiques  qui  constituent  les 
centres  de  l’offensive  contre  la  fièvre  typhoïde.  Je 
n’entrerai  pas  dans  le  détail  de  leur  fonctionnement 
et  des  remarquables  recherches  qui  y  ont  été  entre¬ 
prises  ;  on  les  trouvera  rapportées  dans  les  publica¬ 
tions  de  Conradi,  Von  Drigalski,  Ivlinger,  Kayser, 
Forster,  Kirchner,  Schneider,  etc.  Je  me  bornerai 
à  rappeler  les  notions  définitivement  acquises  et  les 
plus  utiles  à  connaître  au  point  de  vue  qui  nous  occu¬ 
On  avait  longtemps  pensé  que,  des  sa  guérison, 
le  typlioïdique  perdait  tout  pouvoir  contagieux.  Il 
n’en  est  rien  et  notre  collègue  M.  Chantemesse  1  avait 
déjà  montré  dès  1902  sur  une  malade  de  son  service  déjà 
o-uérie  depuis  un  mois. La  chute  définitive  de  latempé- 
raturene  marque  pas  le  moment  où  les  selles  cessent 
de  contenir  l’agent  de  la  maladie.  En  règle  habituelle, 

l'émission  desbacillespersistependant  plusieurs  jours 

encore,  une  à  deux  semaines.  Mais  il  est  des  sujets 
dont  les  selles  renferment  le  virus  pendant  une 
période  plus  prolongée,  pouvant  aller  jusqu’à  trois, 
cinq  et  six  mois  avec  des  intermittences.  A  ces 
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suiets  on  donne  le  nom  de  porteurs  provisoires  ou 
temporaires  de  bacilles.  Dans  des  circonstances 
moins  communes,  ce  n’est  point  par  mois,  mais 
par  cinq,  dix,  quinze,  vingt  années  et  plus  même  que 
se  mesure  le  temps  pendant  lequel  des  anciens 
typhoïdiques  évacuent  encore  des  bacilles  typhiques. 
Ce  sont  les  porteurs  dits  chroniques.  Le  bacille  a  élu 
domicile  dans  leur  vésicule  biliaire  et  de  là  se 
déverse  dans  l’intestin  d’une  manière  plus  ou  moins 
régulière,  habituellement  intermittente.  Ces  inter¬ 
mittences  constituent  précisément  des  difficultés 
pour  le  dépistage  de  ces  semeurs  de  bacilles  et 
rendent  malaisé  le  bilan  de  leur  pourcentage  réel. 

Porteurs  temporaires  ou  chroniques  se  rencon¬ 
trent  aussi  bien  dans  la  catégorie  des  sujets  atteints 
de  lièvre  typhoïde  cliniquement  avérée  que  chez 
ceux  dont  f infection,  restée  à  un  degré  minimal, 
s’est  traduite  par  des  formes  atypiques  et  clinique¬ 
ment  inappréciables.  D’où  l’importance  si  grande  de 
la  recherche  systématique  de  ces  infections  anor¬ 
males,  presque  toujours  méconnues  et  cependant  si 
fréquentes. 

Même  plus.  L’examen  méthodique  des  personnes 
saines  ayant  vécu  dans  l’entourage  immédiat  des 
malades  montre  que  quelques-unes  peuvent  porter  le 
bacille  typhique  dans  leur  intestin  et  par  jconsequent 
l’émettre  au  dehors.  A  la  vérité,  cette  categorie  de 
sujets  paraît  minime  et  chez  eux  la  présence  du 
bacille  est  généralement  courte  (deux  a  quatre 

SeTous6ces  faits  ne  doivent  pas  nous  surprendre  :  ils 
sont  l’exacte  reproduction  de  ce  qu’apprend  1  his¬ 
toire  de  la  diphtérie,  du  choléra,  de  la  dysenterie,  de 
la  méningite  cérébro-spinale. 

Enfin  je  ne  dois  pas  omettre  de  rappeler  cette 
importante  constatation  faite  par  Conradi,  Dngaiski, 
Maver  et  d’autre  encore.  Le  bacille  typhique  peut  se 
trouver  dans  le  sang,  dans  les  matières  fecales  et  les 
urines  des  sujets  en  incubation  de  fièvre  typhoïde, 
et  cela  huit,  onze  et  même  vingt-cinq  jours  avant  le 
début  clinique  de  la  maladie  qui  va  se  déclarer. 
Comme  d’autres  maladies  la  fièvre  typhoïde  peut 
donc  être  contagieuse  pendant  la  période  silencieuse 
de  son  incubation,  et  un  sujet  présentant  toutes  les 
apparences  de  la  santé,  vivant  de  la  vie  commune, 
peut  répandre  autour  de  lui,  à  1  msu  de  tous,  le 
virus  d’une  maladie  dont  il  n’est  pas  encore  clini¬ 
quement  atteint.  , 

Méconnaître  tous  ces  faits  au  point  de  vue  cle  la 
prophylaxie  eût  été  plus  qu’une  faute.  Le  typhoisant 
alité  est  dangereux,  et  on  le  sait  depuis  longtemps, 
mais  la  défense  est  facile  contre  la  contagion  venant 
de  lui  parce  qu’on  en  voit  la  menace.  Autrement 
redoutables  pour  l’entretien  et  la  propagation  de  la 
maladie  sont  ces  typhoïdiques  sournois  qui  pro¬ 
mènent  leur  infection  sous  des  formes  hypocrites, 
méconnaissables  et  presque  toujours  ignorées,  tous 
ces  porteurs  temporaires  ou  chroniques,  ces  sujets 
en  incubation  dont  personne  ne  se  melie. 

Aussi  comprend-t-on  l’intérêt  pressant  qu  appor¬ 
tent  les  stations  bactériologiques  de  1  Allemagne  a 
la  recherche  et  au  dépistage  des  cas  frustes  de 
l’infection  typhique  et  des  semeurs  de  bacilles  car 
il  n’existe  plus  le  moindre  doute  sur  leur  rôle  notable 
dans  la  diffusion  ou  l’endémicité  de  la  maladie. 

Et  quel  est  à  l’heure  actuelle  le  résultat  general 
de  cette  campagne?  Dans  les  régions  rhénanes  ou 
la  lutte  anti-typhique  est  organisée,  en  cinq  années 
de  igo4  à  1908,  la  morbidité  typhoïdique  aui ait 


diminué  de  moitié!  L’économie  est  appréciable  (1). 

De  tels  enseignements  étaient  bons  a  meditei .  L 
service  de  santé  de  notre  armée  n’y  pouvait  demeu¬ 
rer  indifférent  et  dès  .908  des  mesures  étaient 
prises  pour  faire  participer  les  laboratoires  mili¬ 
taires  de  bactériologie  à  toutes  les  recherches  pro¬ 
phylactiques  ;  je  suis  heureux  de  les  avoir  inspirées. 
Les  mêmes  mesures  commencent  a  etre  aPlM"®®^ 
dans  l’armée  anglaise  des  Indes  ou  de  la  metiopole 
et  en  d’autres  pays  encore  si  on  en  juge  par  les 
travaux  déjà  publiés.  L’Académie  a  son  tour  v  ent 
d’apprécier  que,  pour  engager  une  lutte  plus  active 
contre  la  fièvre  typhoïde  en  France  il  convenait 
d’entrer  dans  la  même  voie.  En  votant,  ^  effet  les 
conclusions  du  remarquable  rapport  que  M.  \  mcent 
lui  a  présenté  au  nom  de  la  Commission  des  épidé¬ 
mies  sur  la  lutte  anti-typhique  en  ,Fran®®’ „caf ®“ 
mie  a  proposé  au  ministre  de  l’Interieur  1  application 
de  diverses  mesures  parmi  lesquelles  je  reproduis 
les  suivantes  d’après  le  compte  rendu  de  la  seançe 
du  26  octobre  publié  au  Journal  officiel  du  b  no¬ 
vembre  IQOQ  (2)  t 

«  Il  est  en  outre,  nécessaire  d  organiser  un  nom¬ 
bre  progressivement  croissant  de  laboratoires  ou 
stations  de  recherches  épidémiologiques  et  bacté¬ 
riologiques,  adjoints  aux  conseils  départementaux 
d’hygiène  et  chargés  d’aider  à  la  lutte  anti-typhique 
par  les  examens  bactériologiques  des  cas  suspects, 
des  formes  avérées  dès  leur  début  par  la  recherche 
des  porteurs  de  bacilles,  le  contrôle  périodique  des 
eaux  potables,  etc...  A  l’égard  des  porteurs  de  ba¬ 
cilles  aucune  mesure  n’a,  jusqu  ici,  ete  recomman¬ 
dée  4  tous  ceux  qui  auraient  ete  dépistés  par  le 
laboratoire  de  recherche,  il  serait  nécessaire  de 
remettre  une  notice  imprimée  les  avisant  de  leur 
pouvoir  contagieux  et  leur  indiquant  les  diverses 
précautions  indispensables  pour  obvier  a  cette  con- 

ta  Voilà  ce  que  l’Académie  a  voté  le  26  octobre,  sans 
opposition  d’aucune  sorte.  M.  Delorme  vient  au¬ 
jourd’hui  demander  à  l’Académie  de  se  déjuger  en 
lui  proposant  de  transmettre  au  ministre  de  1  Inté¬ 
rieur  diverses  conclusions  parmi  lesquelles  je  reieve 
la  suivante,  textuellement  reproduite  :  «  Dans  la 
genèse  des  endémies  et  des  épidémies  typhoïdes, 
Pinfluence  des  porteurs  chroniques,  latents  ou  sains 
de  bacilles,  est  minime,  exceptionnelle,  û  y  atta¬ 
cher  est  une  erreur,  ce  peut  être  un  danger,  car  cette 
doctrine  détourne  l’effort  prophylactique  de  son 
véritable  but.  »  ,,  ..  ,  . 

En  quelle  posture  se  trouverait  mise  1  Academie 
si  elle  suivait  la  voie  dans  laquelle  notre  collègue 
voudrait  l’engager?  .  .  ,  . 

Parlant  ici  en  mon  nom  personnel,  je  crois  devoir 
justifier  l’approbation  entière  donnée  par  la  Com¬ 
mission  des  épidémies  aux  conclusions  de  son  rap- 


(1)  Docteur  Rochaix.  La  lutte  contre  les  maladies  contagieuses 

en  Allemagne.  .  ,  , 

Les  chiffres  suivants  qui  lui  ont  été  communiques  par  le  docteur 
Fornet  de  la  station  bactériologique  de  Saarbruck  portent  sur  le 
district  de  Trêves,  le  grand-düché  d’Oldenbourg,  la  Lorraine,  la 
Basse-Alsace  et  le  Palatinat  bavarois. 

1904  .  3.487 

1905  .  a-55a 

1906  . 1  2-4oi 


1.648  c 


(2)  Le  rapport  de  M.  Yineent  n’est  pas  publié  dqns  les  bulletins 
de  l’Académie. 
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porteur,  et  si  l’Académie  veut  bien  me  le  per¬ 
mettre,  justifier  aussi  le  vote  qu’elle  a  émis  à  leur 
sujet. 

III 

Examinons  les  arguments  produits  pour  étayer 
cette  conclusion  qui  condamne  comme  erreur  dan- 
ereuse  toute  préoccupation  à  l’égard  des  porteurs 
e  bacilles. 

t°  Ces  porteurs  de  germes  sont  très  peu  nombreux, 
et  dans  la  grande  majorité  des  cas,  la  durée  du 
temps  pendant  lequel  ils  peuvent  émettre  des  ba¬ 
cilles  se  limite  à  quelques  semaines  ou  deux  mois, 
sauf  pour  les  porteurs  chroniques. 

En  effet,  les  porteurs  temporaires  ou  chroniques 
sont  relativement  peu  nombreux,  et  la  circonstance 
est  heureuse;  mais  serait-ce  donc  une  raison  suffi¬ 
sante  de  les  négliger?  Pour  en  avoir  un  chiffre 
approximativement  exact  il  faudrait  fusionner  toutes 
les  statistiques  fournies  à  ce  sujet  par  les  différents 

E;  je  n’en  ai  eu  ni  le  temps,  ni  les  moyens  et  me 
lerai  à  reproduire  quelques-unes  d’entre  elles. 
Voici  d’abord  les  chiffres  empruntés  au  Rapport 
officiel  sur  la  propagation  des  maladies  infectieuses 
par  les  porteurs  de  germes  et  les  porteurs  chro¬ 
niques  de  bacilles,  établi  sur  la  demande  du  Ministre 
prussien  des  cultes,  instructions  publiques  et 
affaires  médicales,  Iend  1908  (1).  La  partie  concer¬ 
nant  la  fièvre  typhoïde  a  été  rédigée  par  P.  Frôsch. 

Le  nombre  total  des  personnes  présentant  des 
bacilles  typhiques  dans  leurs  fèces  après  dix  semaines 
fut  de  3 10  sur  6708  malades  examinés  en  trois  ans, 
soit  4,62  p.  100.  La  durée  de  la  persistance  des 
bacilles  s’établit  ainsi  d’après  les  statistiques  offi¬ 
cielles  : 

De  10  sem.  à  3mois .  1 44 7  soit  2,i5  p.  100 

De  3  mois  à  1  an....  64  1 

De  1  an  à  3  ans .  87  >  166,  soit  2,47  p.  100 

De  3  ans  à  3  ans  1/2  . .  i5  ) 

Les  recherches  ultérieures  pratiquées  sur  zS  de 
ces  porteurs  (i5  p.  100  du  total)  ont  permis  de  dé¬ 
celer  le  bacille  .- 

De  4  à  10  ans  après  la  fièvre  typhoïde. ...  1 4  fois 

De  10  à  20  ans  —  ....  6  fois 

De  20  à  3o  ans  —  ....  5  fois 

Kayser  opère  en  1907  (2)  sur  10 1  sujets  qui  ont 

été  traités  pour  fièvre  typhoïde  à  Strasbourg  de 
l’été  iqo3  à  Pété  1905;  il  trouve  3 porteurs  chroniques, 
soit  2,8  p.  100. 

D’après  une  moyenne  des  résultats  enregistrés 
jusqu’ici  par  les  diverses  stations  bactériologiques 
allemandes,  on  peut  évaluer  aux  environs  de  5  p.  100 
la  proportion  des  personnes  qui,  ayant  été  atteintes 
de  fièvre  typhoïde,  avérée  ou  non,  deviennent  des 
porteurs  plus  ou  moins  chroniques  de  bacilles.  En¬ 
core  cette  moyenne  semblera-t-elle  au-dessous  de  la 
vérité,  si  l’on  tient  compte  des  résultats  négatifs 
dus  à  cette  circonstance  que  l’élimination  du  bacille 
est  en  général  irrégulière  et  intermittente. 

Les  recherches  de  Park'  (3)  établissent  que  les 
fèces  de  6  p.  100  des  anciens  typhoïdiques  renfer- 


(1)  Analysé  par  le  Bulletin  de  l’Office  international  d'hygiène 
fUhlique,  oct.  1909. 

(2)  Debré.  Lutte  scientifique  contré  la  fièvre  typhoïde,  Presse 
méd.,  i5  avril  1908. 

(3)  Park.  LVe  Congrès  annuel  de  V American  medical  Asso¬ 
ciation. 


maient  le  bacille  d’Eberth;  même  chez  des  sujets 
n’ayant  jamais  eu  la  fièvre  typhoïde  on  peut  rencon¬ 
trer  des  porteurs  de  bacilles. 

Semple  et  Greig  (1)  montrent  que  les  porteurs 
sains  de  bacilles  sont  nombreux  dans  l’armée  des 
Indes  et  ont  déterminé  plus  d'une  épidémie  jusqu’ici 
inexpliquée. 

Cette  proportion  moyenne  de  5  p.  100  pour  les 
sujets  reconnus  semeurs  de  bacilles  après  une 
atteinte  de  fièvre  typhoïde,  et  la  proportion  ignorée 
des  autres  ne  sauraient  nous  laisser  indifférents. 
Une  prophylaxie  prudente,  rationnelle  ne  peut  s’en 
désintéresser,  car  il  suffit  d’une  tête  de  pavot  pour 
ensemencer  un  champ. 

20  La  contagiosité  des  semeurs  de  bacilles  dont 
on  fait  un  épouvantail  ne  se  compare  point  à  celle 
des  typhoïdiques  en  évolution  ;  elle  serait  excep¬ 
tionnelle. 

L’affirmation  est  facile  à  quiconque  voudra  ignorer 
cette  série  d’épisodes  provoqués  par  les  porteurs  de 
germes  et  dont  la  liste  s’allonge  dans  les  pays  où 
l’attention  est  attirée  sur  les  éventualités  de  ce 
genre  :  épidémies  de  maisons,  de  familles,  de  pen¬ 
sionnats,  d’asiles,  de  quartiers  d’hôpitaux,  de  laite¬ 
ries,  épidémies  circonscrites  de  casernes  auxquelles 
il  faut  ajouter  la  multiplicité  des  contagions  éparses 
produites  par  le  même  semeur  parmi  les  personnes 
de  son  entourage. 

La  contagion  par  les  typhoïsants  alités  s’impose 
comme  une  évidence,  surtout  dans  les  milieux  ru¬ 
raux,  mais  n’apparaît  point  la  plus  redoutable  car  on 
peut  toujours  se  protéger  contre  un  danger  connu 
et  visible.  Au  contraire  la  contamination  par  les 
porteurs  sains,  temporaires  ou  chroniques,  est  im¬ 
possible  à  prévoir,  même  à  soupçonner  :  c’est  le 
chien  qui  mord  sans  aboyer.  On  la  subit  sans  dé¬ 
fiance,  sans  en  imaginer  l’imminence  possible. 
Gomment  se  défendre  contre  un  danger  mystérieux? 

Affirmer  que  cette  contagion  est  exceptionnelle 
semble  bien  imprudent  puisqu’elle  reste  anonyme, 
presque  toujours  méconnue.  Mais  ne  peut-il  donc 
advenir  que  ces  semeurs  qui  contaminent  le  lait  et 
d’autres  aliments  souillent  aussi  les  milieux  exté¬ 
rieurs,  les  eaux. servant  à  l’alimentation,  le  sol  des 
cultures  soumises  à  l’épandage  dispersant  la  graine 
des  épidémies  massives.  L’hypothèse  est  plus  que 
plausible  et  il  faut  entrevoir  que  cette  notion  nou¬ 
velle  dissipera  bien  des  obscurités  dans  nos  manières 
de  concevoir  l’origine  de  certaines  épidémies,  loca¬ 
lisées  ou  diffuses,  en  l’absence  supposée  de  typhoï¬ 
diques  préexistants.  Le  rapport  déjà  cité  de  Frôsch 
fait  allusion  à  de  petites  épidémies  hydriques  occa¬ 
sionnées  par  des  convalescents. 

A  ces  arguments  de  fond,  notre  collègue  ajoute 
des  critiques  de  haute  portée  qu’il  adresse  aux 
recherches  et  mesures  inspirées  par  cette  notion 
des  porteurs  de  germes;  je  les  examinerai  successi¬ 
vement. 

i°  La  recherche  du  bacille  dans  les  selles  est  à  ce 
point  délicate  et  absorbante  qu’elle  nécessite  l’inter¬ 
vention  de  spécialistes. 

Spécialistes,  c’est  beaucoup  dire  ;  il  suffira  de  bac¬ 
tériologistes  exercés.  Cette  technique  assurément 
est  moins  simple  que  celle  de  la  recherche  du  sucre 
ou  de  l’albumine  dans  l’urine  et  on  ne  peut  deman¬ 
der  à  tous  les  praticiens  de  savoir  la  manier.  Mais 
elle  ne  comporte  pas  cette  somme  de  difficultés  que 


(1)  Semple  et  Greig.  Brit.  med.  Journ.,  sept.  1908. 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


l’on  suppose  :  tout  bactériologiste  compétent,  pour 
peu  qu’il  veuille  s’initier  aux  méthodes  actuelles, 
rencontrera  aisément  le  bacille  typhique  dans  les 
selles,  quand  il  s’y  trouve,  et  saura  le  différencier. 

Il  faut  bien  se  servir  des  bactériologistes  pour  cette 
besogne,  puisqu’elle  ressortit  à  leur  capacité. 

a0  Appliquer  cette  recherche  aux  individus  sains 
sérail  impossible. 

Assurément,  et  personne  ne  le  demande  sous 
cette  forme  trop  compréhensive.  Dans  les  stations 
allemandes  on  réduit  l’investigation  bactériologique 
aux  personnes  saines  qui  cohabitent  avec  le  typhoi- 
sant;  cela  suffit  et  n’est  point  irréalisable/  _ 

3°  Même  réduite  aux  typhiques  hospitalises  cette 
pratique  aboutirait  «  sans  grand  résultat  a  prolon¬ 
ger  le  séjour  de  ceux-ci  dans  des  limites  re0re 
tables  nécessitées  par  la  lenteur  de  1  analyse  ». 

Ceci  d’abord  est  simple  affaire  .d’organisation, 
Ajouterai-je  qu’il  s’agit  là  d’une  mesureélementore, 
mais  indispensable  de  prophylaxie  generaie.  Les  ty 
phoïdiques  de  l’armée  sont,  apres  leur  MWW 
envoyés  en  convalescence  dans  leur  famille,  le  plus 
souvent  à  la  campagne  au  village.  Seraxt-ce  prudent 
à  l’heure  présente,  de  les  rendre  a  leur  famille  axant 
de  connaître  s’ils  risquent  ou  non  daruver  en 
tagieux  dans  le  milieu  où  ils  vont  séjourner  et  qui 
se  prêtera  si  bien  à  des  contaminations  ?  Cette  pi  eoc 
cunation  jugée  superflue  n’était  pas  considérée  de 
même  par  M.  Kelsch  lorsqu’il  écrivait  en  i894  clans 
son  Traité  des  maladies  épidémiques  :  «  Il  serait  m 
téressant  de  connaître  si  la  virulence  des  se  cri nions 
intestinales  persiste  au  delà  de  1  échéance  du  p 
cess  us  typhique,  comme  celle  de  la  salive  survit  a 
l’évolution  delà  pneumonie;  et  dans  1  affirmative 
combien  de  temps  les  selles  conserveraient  de  carac¬ 
tère  Nous  agitons  cette  question  chaque  fois  jt 
nous  envoyons  dans  leur  famille  des  convalescents 
Se  fièvre  typhoïde.  Elle  n’est  point  résolue  par  de  s 
recherches  directes  ».  M  Kelsch  prévoyait  évidem¬ 
ment  des  dangers  possibles,  ce  qui  prouv 
picacité  et  son  souci  des  contaminations  evitabies. 

Ces  mesures  préservatoires,  basées  sur  un  exa¬ 
men  bactériologique,  sont  aujourd  hui  d  un  usage 
courant  pour  la  diphtérie  et  la  méningite  cetebro- 
spinale  On  applique  aux  convalescents  de  scarla¬ 
tine  de  variole,  même  des  oreillons  une  période 
d’isolement  dont  la  durée  est  fixée  d  une  maniéré 
arbitraire  parce  que  nous  ne  connaissons  pas  encoie 
le  germe  de  ces  maladies.  Il  faudrait  donc  négliger 
pareille  mesure  à  l’égard  des  typhoïdiques  comm- 
lescenls  dont  quelques-uns,  nous  le  savo“8Pei^“®“‘ 
ment,  peuvent  recéler  en  eux  le  germe  des  conta 
gions1  Cette  indifférence  serait  tout  au  moins  sur¬ 
prenante;  elle  ne  se  comprendrait  pas. 

4°  Mais  cette  mesure,  déjà  appliquée  dans  1  armee, 
ne  mériterait  même  pas,  paraît-il,  d  être  poursuivi  . 

Pourquoi?  Dans  un  laboratoire  mihtaire  non  dé¬ 
signé  on  n’a  trouvé  qu  «ne  seule  fois  le  bacille 
tjfhique  sur  une  centaine  de  typhoïdiques  ayeres 
et  c’était  dans  l’urine.  Serait-ce  donc  que  le  bac  l  e 
français  n’aurait  pas  les  mêmes  mœurs  que  le  bacille 
allemand?  C’est  peu  probable. 

D’ailleurs,  voici  les  résultats  obtenus  en  d  autres 
laboratoires  militaires  par  des  bactériologistes  com- 

P6Au  laboratoire  de  Tunis,  le  docteur  Sicre  a  eu  a 
eKaminer  •  les  matières  fécales  de  70  convalescent. , 
[/résultats  positifs;  les  urines  de  10  convalescents, 
4  résultats  positifs. 


Sur  11  sujets  convalescents  depuis  six 
mois,  le  professeur  agrégé  Sacquepee  ( 

Grâce)  trouve  2  fois  le  bacille  typhffi11®.  , 

La  grave  épidémie  typhoïde  de  Samt-Bneuc  e 
1009,  dont  j’entretiendrai  prochainement  1  Acaÿ®ie- 
amotivé  de  nombreux  examens  « 

qui  ont  été  pratiqués  en  grande  partie  au  Ijboratoi 
du  Yal-de-Grâce  par  le  docteur  Bellot  et  P°“r 
surplus,  au  laboratoire  de  Rennes  par  le  docteur 
T  nui En  voici  les  résultats  sommaires  . 

L°Sur  n?  convalescents  de  fièvre  typhoïde  classique 
Pt  contrôlée  par  l’hémoculture  ou  le  sero-diagnostic, 
f3  soit  ,.  4  P  .00  ont  fourni  un  résultat  postt.fi 
c’étaient  des  porteurs  temporaires. 

Sur  64  cas  atypiques  ouU.ns, 

etle’séro-cfiagnostic,  on  a  relevé  .3  porteurs  tempo- 
r’S  résultatse^>d°suffisainmént  significatifs 

ployé  dè’réfecloirej’un  charcutier,  quelques* hommes 
'’cela’semble  peu  sou^cette  forme’ïiumouristique- 

Même  n’y  eût-S  que  cela,  ce  serait  déjà  beaucoup, 
carie  ne  connais  pas  de  petites  économie  >  négli¬ 
geables  en  matière  de  fièvre  typhoïde.  Chaque  cas 
peut  fournir  la  graine  de  nouveües  atteintes  suce. 3S- 
sives  et,  si  les  circonstances  s  y  prêtent,  1  amor 

"  MeMoSes.ime  que  ces  semeurs  de  bacilles  ne 

V* r ‘les  tnaisons  et  les  Champs  à  fièvre 
IpEe  Avant  de  négliger  la  recherche  des  por- 
JP  bacilles,  il  faut  méditer  tous  ces  faits  et 

64?  infections par  contact,  dont  49  dues  por- 

tpnrs  de  germes.  Le  récent  travail  de  Klingei  (aj 

fournit  deSs  renseignements  très  complets  sur  les 

épidémies  typhoïdes  qui  ont  régné  en  Alsace-Loi- 
rai"de«m  SVÆîd?  on  Irrelvéde8ll64cfs  av7e; 
85p  décès.  Jes  TfféTe En  deux  ai»8  1906 


et  1907,  on  a  pu  typhJsant  était  en 

causelilôfoisillagissaitd’un  porteur  de^acillê^biem 

portant  Dans  i3i5  cas  on  dut  incriminer  le  contact 
Sirect  par  les  mains,  dans  59  cas  le  lait,  dans  22  d  au 

(I)  Rapport  de  Fkôsch.  SuraoSo  porteurs  de  germes  reconnus, 

0nC°mPHÔmmeS . . f  8, -oit  P- 

Femmes.....  ....  464/  •-  _ 

Enfants .  688’  — 

Sur  les  454  femmes,  37o  étaient  employées  dans  les  maisons 
comme  femmes  de  ménage  ou  servantes.  .  ,  - 

u)  Klwger.  Arb.  a.  d.  Kais.  Gesundh.,  mai  1909.  Analyse  m 
Bail,  de  VInst.  Pasteur,  oct.  1909. 
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îres  aliments,  dans  2 seulement  l’eau  et  2  fois  le  linge. 

Je  glisse  sur  d'autres  considérations  dont  la  valeur 
me  paraît  minime.  Soupçons  injustifiés  planant  sur 
certains  groupes  de  travailleurs  qui  exercent  des 
professions  alimentaires.  Reflux  dans  le  milieu  civil 
des  bacillifères  dits  infectants.  N’est-ce  pas,  cepen¬ 
dant,  ce  que  l’armée  fait  tous  les  jours  à  propos  de 
ses  tuberculeux?  Menace  pour  les  effectifs  de  l’ar¬ 
mée.  Mais  ici  je  me  permets  une  courte  observation. 
Au  début  de  la  communication  que  je  discute,  les 
porteurs  dé  bacilles  sont  donnés  comme  très  peu 
nombreux;  plus  loin  on  n’en  trouve  même  pas  dans 
certain  laboratoire  militaire,  et  les  voilà  maintenant 
qui  constituent  une  menace  pour  les  effectifs  mili¬ 
taires  !  Avant  de  dresser  cet  épouvantail  pour  la  dé¬ 
pense  nationale,  R  eût  été  bon  de  lui  donner  comme 
assise  le  nombre  des  militaires  éliminés  de  l’armée 
jusqu  mi  comme  porteurs  chroniques  de  bacilles.  Ce 
chiffre  ne  manquerait  pas  d’intérêt. 

J  arrive  enfin  à  la  formule  terminale  qui  donne  à 
*®  débat  son  véritable  caractère,  et  par  l’examen  de 
laquelle  je  terminerai  moi-même. 

«  En  limitant  la  lutte  aux  porteurs  de  bacilles,  on 
îend  à  localiser  la  prophylaxie  entre  les  mains  de 
médecins  de  laboratoire  et  a  reléguer  au  deuxième 
plan  ou  à  exclure  les  médecins  les  plus  qualifiés 
pour  diriger  cette  prophylaxie.  » 

Je  dois  tout  d’abord  dissiper  une  équivoque  qui 
jusque  de  s’introduire  dans  cette  discussion. 

Qui  donc,  ici  ou  ailleurs,  a  jamais  pensé  ou  dit 
que  la  lutte  contre  la  fièvre  typhoïde  devait  se  limi¬ 
ter  aux  porteurs  de  bacilles  ?  Ni  en  Allemagne  où  la 
doctrine  de  Koch  a  eu  le  succès  que  l’on  sait,  ni 
aux  Indes,  en  Angleterre,  aux  Etats-Unis  et  ailleurs 
encore  où  la  recherche  des  porteurs  de  bacilles 
commence  à  éveiller  un  si  vif  intérêt,  ni  en  France 
(le  rapport  de  M.  Vincent  en  fait  foi),  personne  n’a 
émis  cette  prétention  que  plus  rien  n’était  à  faire 
pour  combattre  la  fièvre  typhoïde  en  dehors  de  la 
poursuite  des  semeurs  de  bacilles.  Qui  donc,  en  ce 
qui  concerne  notre  armée  si  éprouvée  par  la  fièvre 
typhoïde,  aurait  caressé  et  fait  luire  ce  fol  espoir  que 
désormais  cette  poursuite  suffirait  à  elle  seule  à 
îen  préserver? 

Pour  ne  parler  que  de  l’Allemagne,  mieux  et  plus 
ardemment  que  nous  elle  assainit  ses  villes,  ses 
centres  industriels  où  fleurit  la  fièvre  typhoïde  ;  elle 
veille  à  la  pureté  des  eaux  d’alimentation  et  l’impose 
aux  villes  de  garnison;  par  une  organisation  de  l’hy¬ 
giène  générale  ou  spéciale  que  l’on  peut  lui  envier, 
elle  s’efforce  d’assurer  aux  centres  habités  un  degré 
de  salubrité  et  de  protection  contre  les  maladies 
fransmissibles  qui  deviendra  la  meilleure  sauve¬ 
garde.  A  ces  mesures  d’ordre  général  dont  l’appli¬ 
cation  est  menée,  dans  les  régions  où  la  fièvre 
typhoïde  est  endémique  et  toujours  menaçante,  avec 
une  vigueur  que  nous  ignorons  en  France,  l'Alle¬ 
magne  a  surajouté,  mais  non  substitué,  un  moyen 
de  lutte  très  scientifique,  basé  sur  des  recherches 
bactériologiques,  celui  contre  lequel  M.  Delorme 
est  venu  s’élever.  En  organisant  cette  croisade  pa¬ 
rallèle  contre  la  fièvre  typhoïde,  Koch  ne  déconseil¬ 
lait  aucune  autre  mesure,  au  contraire,  mais  il  s’ex¬ 
primait  ainsi  :  «  Je  dois  dire  que  cette  manière  de 
lutter  contre  la  fièvre  typhoïde,  comme  d’ailleurs 
contre  toutes  les  épidémies  en  général,  ne  peut  pas 
être  entreprise  par  les  médecins  praticiens.  Ils  n’ont 
ni  le  temps,  ni  l’habitude  nécessaires.  Pour  ces 
li-avaux,  notamment  pour  la  juste  application  des 


méthodes  délicates  de  diagnostic,  il  faut  une  grande 
expérience  ;  ils  exigent  des  médecins  tout  spéciale¬ 
ment  instruits  et  aussi  des  laboratoires.  »  La  vérité 
est  élémentaire  :  à  chacun  son  rôle.  Aussi  est-ce 
avec  juste  raison  que  l’Académie  a  voté  les  conclu¬ 
sions  du  rapport  de  M.  Vincent,  qui,  après  avoir  de¬ 
mandé  la  stricte  application  de  toutes  les  mesures 
traditionnelles  de  prophylaxie,  sans  en  oublier  au¬ 
cune,  propose  de  nouvelles  mesures  pour  organiser 
la  lutte  anti-typhique  en  France,  entre  autres  la 
création  de  stations  de  recherches  épidémiologiques 
et  bactériologiques.  Et  quel  serait  le  rôle  de  ces 
stations  adjointes  aux  conseils  départementaux  d’hy¬ 
giène?  Aider  simplement  à  la  lutte  anti-typhique  par 
1  examen  bactériologique  des  cas  suspects,  par  la 
recherche  des  porteurs  de  bacilles,  le  contrôle  pério¬ 
dique  des  eaux  potables,  etc.  L’armée  a  déjà  orga¬ 
nisé  cette  organisation  en  grande  partie.  Est-il  rien 
de  plus  sage  et  de  plus  utile  ? 

,  Ma  discussion  est  achevée  et  je  conclus  en  disant  : 
l’erreur  dangereuse  n’est  certes  pas  du  côté  où 
M.  Delorme  la  trouve  ;  on  doit  se  préoccuper  des 
poiteLirs.de  bacilles  mais  en  gardant  la  juste  mesure 
qui  consiste  à  ne  leur  accorder  ni  trop,  ni  trop  peu 
d’importance. 

Mais  au  fond  de  cette  controverse  il  faut  voir  la 
réalité  des  choses. 

Sans  qu’il  y  paraisse,  et  sous  une  forme  un  peu 
voilée,  c’est  la  lutte  renaissante  entre  deux  doctrines 
jadis  adverses,  encore  adverses  aujourd’hui  après 
avoir  été  rajeunies,  celles  de  Buddetde  Murchison; 
c’est  la  divergence  qui  s’ensuit  entre  leurs  partisans 
sur  le  terrain  pratique  des  opportunités  prophylacr 

Les  uns  invoquent  certaine  autogenèse  de  la  fièvre 
typhoïde  par  le  coli-bacille,  et,  dès  lors,  pour  pour¬ 
suivre  la  prophylaxie  de  cette  maladie,  considèrent 
superflu  de  pénétrer  tous  les  modes  et  moyens  de  sa 
propagation  puisque  l’agent  pathogène  existe  en 
abondance  dans  l’intestin  de  tous  les  sujets.  Ils 
s  abandonnent  à  des  conceptions  théoriques,  n’écou¬ 
tent  point  le  clair  langage  des  faits  contrôlés,  négli¬ 
gent  délibérément  les  précisions  de  la  bactériologie 
dont  les  visées  leur  semblent  importunes  et  trop 
ambitieuses  :  la  tradition  et  les  à  peu  près  suffisent. 

Pour  les  autres,  aucun  germe  de  maladie  ne  naît 
sans  parents  qui  l’aient  engendré.  Le  bacille  typhi¬ 
que  est  la  seule  et  unique  cause  de  la  fièvre  typhoïde. 
Son  habitat  obligé  est  l’homme  lui-même  ;  il  ne  vit 
pas  et  ne  persiste  pas  longtemps  dans  les  milieux 
extérieurs.  C  est  donc  par  l’homme  malade  ou  celui 
qui,  après  avoir  été  infecté,  conservé  en  lui  le  germe 
de  l’affection  que  la  fièvre  typhoïde  s’entretient,  se 
propage  suivant  des  modes'et  des  voies  différents, 
parmi  lesquels  la  souillure  des  eaux  potables  joue 
un  grand  rôle.  Ceux-là  veulent  ne  rien  négliger  de 
ce  que  la  science  enseigne,  afin  de  connaître  et 
d’aveugler  toutes  les  fissures  par  où  les  maladies 
infectieuses  risquent  de  nous  arriver;  il  leur  appa¬ 
raît  que,  sans  rien  abdiquer  de  ses  autres  devoirs, 
la  communauté  a  l’obligation  de  se  protéger  contre 
tous  les  semeurs  de  contagion,  par  suite  d’organiser 
l’hygiène  préventive  avec  ampleur  et  harmonie  ; 
l’efïortle  plus  petit  ne  leur  semblera  jamais  inutile, 
car  il  peut  produire  des  efforts  disproportionnés  à 
sa  grandeur.  Ceux  qui  pensent  ainsi  savent  appré¬ 
cier  les  précisions  possibles  de  la  bactériologie 
dans  le  domaine  des  faits  pathologiques  ou  épidé¬ 
miologiques,  et  les  sollicitent  comme  un  auxiliaire 
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et  un  suide  éclairé  pour  la  prophylaxie  ;  ils  aPP![ ! 
hendent  de  manquer  le  but  en  marchant  sous 
clartés  douteuses.  .  f  .  * 

Entre  les  deux  tendances  mon  choix  est  tait  a 
l’Académie  de  dire  si,  dans  le  pays  de  Pasteu^’ . 
même  où  son  œuvre  anime  toujours  nos  esprits 
on  doit  signifier  aux  pouvoirs  publics  que, ,  P°“ 
organiser  en  France  l’hygiène  préventive  moderne 
il  est  judicieux  d’opposer  un  refus  a  peine  déguisé 
aux  méthodes  de  la  bactériologie  ;  s  il  est  opportu 
de  laisser  croire  à  ces  pouvoirs  publics  q 
peut  aborder  la  lutte  contre  les  maladies  transmis 
sibles,  les  yeux  à  demi  clos  par  le  poids  des  mcer 
titudes  sur  les  modes  diversifies  de  leur  piopaga 

tl0Mais  je  me  trompe.  L’Académie  a  d^à  faUn^ 
choix  el  votant  les  propositions  rU de 
sa  Commission  des  épidémies,  e  J™  sous- 

les  maintenir  purement  et  simplement, 
traction  ni  addition. 
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académie  des  sciences 

(SÉANCE  DU  22  NOVEMBRE  X909) 


"tion  dans  certaines  infection,.  J'ai  “S«f ‘°u?ÿS 

mixte  par  le  bacille  typhique  et  par  le  P^US’  q  hyper- 
moatré  d’une  gravité  extraordinaire  La ^e-upera eu 
pyrétique,  a  atteint  plusieurs  fois  4 1  ’  et  est  mort 

une  éruption  pétéchiale  ou  purpurique  abondante  et 

dans  le  coma.  .  -v  a ,  y,„„;uP  tvnhiciue  et  du 

Expérimentalement,  1  association  d  FP  ^  deux 

Proteus  est  très  pathogène  pour  i^  ^aux  O 
microbes  peuvent  végéter  simultanément  dans 

bouillon.  .  c-ontimètre  cube  de  cette 

L’inoculation  intraveineuse  de  i  centimètre  eu 
culture  mixte  a  tué  le  lapin  en  six  heures. 

DU  traitement  des  ealpinge-ovaritee 

scléroses  utérines  par  le  rayonnem  u  P  diverses 

radium  —  M.  Cheron,  dans  le  traitement  ^  ac  DOmi- 
affections,  a  utîU^le “eri^né  dans  des  tubes 

nici.  Il  s®  .  millimètre  qu'il  introduit  revêtus  de  tai 

a  argent  de  5/io  de  miüimeire  1  dans  ce  cas  le 

latane,  soit  dans  le  vagin  soit  . 4“B  du“ée  des  séances  etl’ac- 
plus  habituellement  dans  le  col.  L  les  L’auteur 

Evité  du  sel  varient  essentielÿmen t  suivant  us  ^  ^  exgudats 
relate  vingt-six  observations  d  T  ,  ceKe  méthode  et 

péri-annexiels,  tous  améliorés  p  P  yp  Chérou 

ceci  dans  un  laps  de  temps àe  salpingo- 
fait  remarquer  que  tout  en  ob  ,  JL  d  rayonnements 

ovarites.mêmetrès^m^  «gjg*  ÆuJt  à  toutes 

»“  sssaisMrsï  £v».  — 


Cinématographie,  à l'uUm-mi^sco^ dertcnibos^- 
vants  et  des  particules  n»oblles-  •  d’objets  examinés  à 

à  obtenir  des  images^mematograpbiquesd  ÿ 
de  numérer  les  éléments  ultra-miscroscopiques. 

Etude  des  vibrations  laryngiennes.  —  M.  Marage. 

Sur  une  endotoxine  tuberculeuse  de  nature  albumosique 
—  M.  Baudran.  _ _ 

académie  de  médecine 

(séance  du  3o  novembre  1909) 

P  Rôle9  pathogène  du  Proteus.  Infections  jlimentaires; 
nombre  d’infections.  Seul  ou  asaoc  e  chez 

*PÏ4  ■  f'Té  c"  mferob.®  »  grlXbondanco,  d.»  le.  déj.ç- 
nomènes  graves  a  la  smed  g  rande  quantité  dans  les 

mangé  de  la  salade  oa  d  p ^  p  iniDn  de  certains 

auteurs ^Lévy^chumburg,  d^c’|^[g^s  ^ans^^mlm  digesùfj 

tachent  à  la  multiplication  d  .  eg  existant  déjà  dans 

plutôt  qu’à  l’intoxicauon  pa  1  t  rare  dans  l’intes- 

les  aliments.  A  1  f  a‘  nor“  gur  les  aliments  par  les  mains, 

sous  la  dépendance  du 
Pl 5.  microbe  peu,  intervenir  comme  agent  l'associa 


même  une  malade  qui  est  devenue  enemnte  ^ 

après  un  traitement  radiuintberap  q  .  D  l’utérus 

également  .apportées  des  f^^^VaurSent  subi  une 

de  petit  et  moyen  volumes  don  .  constitution  d’une 

diminution',  cette  dernière  serartjue  fflanière 

ménopause  précoce- qui  permettr  rragiques,  même  les 

presque  définitive  les  symp  «cléroses  utérines. 

plus4sérieux.  Il  en  serait  de  meme  des  .cléro  u_ 

Ldn  l’auteur  conclu, y «“  £“  * .«»■  *  “ 
tiques,  il  pense  qu  on  doit,  p  q  jle  reCourir  a  ce 

décider  à  une  ablation  utérin  es  ue  toujours  efficace,  et 

moyen  absolument  moffensy  t  p_  A  dansJ  les  classes  labo- 
suffisamment  rapide  pour  être  appaq  ment> 

rieuses,  le  travail  pouvant  être  r  p  P 


Asthme. 


BiBvt.3».  SPlIPNIÜ^R  VERNADE  Empùyse'oe‘ 
Angine jde  poitrine.  ^ Soiut.  à 4 /10°  d’Iodure  de  Caféine)  Hydropis  en. 


Artérioscléros 

*a&si.“-  1---  -  - _ — — - 

-^TXPFXTlNE  eiliTHllîïrNATiyEyÇE, 


- RECONSTITUANT  ^  NEBVEttX 

NEUROSI  NE  pRUNIEf| 

»  phospho-Glycèrate  de  Chaux  pur 


NOTES  POUR  L’INTERNAT 

TUBERCULOSE  RÉNALE 


(!) 


__  r/est  la  période  d’ulcération,  de 
Je'JuS alerte.  A^c  elle  appa-U  la  pyurie.  ^  ^ 

brilla»,  (Buy)].  gri.S.re,  grau»- 

troubles  apres  le  rep  ,  .  révèle  la  présence  de  pus- 

leux,  strié  de  sang.  L  ammoniaque  levele  ia  p  r 

6  Parfois  1.  pyurfe  -  ‘«““‘Sbfe  rénal», 

vernes  de  temps  a  au  re,  P  -tai  de  cette  période. 

'  La  pyurie  est  le  symptom  p  t  1  contiennent  un  peu 
, JP? uSK  SimïSn  es,  peu  niodiflé  grâce  a 


(:)  Fin.  -  Noir  Gaz.  des  hâpit  ,  1009,  “°  l3h  P-  l68a' 
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pbS£éWCe  d'  I'a°"'e  ™n-  °"  P“*  «»v,r  de  I,  pic 

une  càusp  rTpr  6  P3S  la,tuberc^o^.  Le  bacille  du  smegma  esi 
Furetère  Souvent"  °n  frM™  en  recueiIIant  ]’urine  dans 

^  w.5££ï  ZîLzr’-  “• ** 
«.iot  i^Lsmsn  p*rune  i”“,’i*,i,m"  “>>*?«  *■ 

s^a^C^Mrîfe? 

2  Uretère  *n  PerinéPfhrlte  concomitante. 

m0mmm 

£“ C  "S‘  “PMS“  ** ^  P» 

esw®X/üA^S0N'  ~  La  .guérison  est  exceptionnelle.  La  mort 

il^SïSïSs» 

rapide 11<3  aV6C  grand6S  os^I^o^/tJo^,Æs'd4S“t  mort 

Je  malade  enlevé  par  une  granulie  généralisée.  P 

cem,iS^°nd  ^  étre  tuberculisé  par  voie  ascendante 
te  qui  aggrave  immédiatement  le  pronostic  ’ 

i  lZ™"™9™8'  "i0  D’aPrés  Ia  mode  d’infection. - 
.  Tuberculose  hematocexe,  c’est  celle  que  nous  avons  dé- 
” :  .  •  La5ORME  ascendante  est  plus  rare.  Elle  débute 

par  des  signes  de  cystite,  pyurie,  pollakiurie,  cystalgie  L’at- 
teinte  du  rein  est  généralement  signalée  par  ijpolyurie  Les 

lo.i»™gl^rSr“,érieUr““àllPï0ri“-i;Vi 

„ODLo™e?pPar  Pr''?0millanc"l  »'isïniptômc  _  Fomu 
».0«.,  -  4  FoTmh  -  3'  F““ 

3°  Formes  par  oblitération  urétérique.  —  x  Hydroné 
phrose  tuberculeuse  :  d  allure  silencieuse  elle  donne  îieu  à 
une  tumeur  volumineuse,  fluctuante,  mobile  dans  la  région 
lombaire  sans  modification  des  urines.  ® 

2.  Le  rein  caséeux  est  encore  plus  latent;  il  se  présente 

ST ZSoZl? solid’  i"dolente- pen  ”obile’  ““  y»p- 

def*S®i°’  ~  °tn  ie-  I°rdera  sur  J’uni  ou  la  bilatéralité 
®es  lésions,  leur  intensité,  l’atteinte  d’autres  organes  II  est 
toujours  grave  et  fatal,  nous  l’avons  vu,  si  on  n’iftervient  pas 
d  une  façon  précoce  grâce  à  un  diagnostic  précoce.  P 


diagnostic.  —  I.  Avant  la  pyurie.  —  i°  La  cystalgie 
Vne  T116'  MaiS  k  ~  -PPO«e  la  d£ 
îone  „p  2  a|P1  Pati°V:  ?a  CaPacité  est  normale.  Le  cystos- 
apïarente  ou  reb  n  ^  D’ailIeurs  Une  cystite  «n«  càuse 

tuberculose  traltement  doit  faire  Pen^  a  une 

eJraHréna^mBS'  ~n'  L’hématurie  totale  écarte  les  lésions 
extra-renales.  —  2.  Dans  le  cancer  du  rein  l’hématurie  est 

âlé  ElieS0UVent  quand  il  y  a  déià  tumeur,’ chez  un  malade 

-  3  Dans  îaTt/a"g“^t,t!nt  C*  la  cachexie  arrive  rapidement. 

3.  b)ans  la  lithiase,  Lhématurie  est  provoauée  nar  des  mon 
vements,  une  secousse;  elle  s'accom^n.’ Süji.”  - 
t nfp,"'ltes  /lematuriques  de  Malherbe  et  Legueu  ont  été 
rapportées  par  certains  auteurs  à  la  tuberculose  —  5  Les 
cuE“neS  de  la^0ssesse  Peuvent  faire  soupçonner  la  tuber- 

fo  leSvi0dS  16  dia«nostie  est  difficile  ;  il  faut  s’aider  de  : 
evamens  sér  A  t?  6‘  ,C  ^têrisme  des  uretères  en 

P^y^ÿlSSma^  rein  ffia,ade  dans  PéPre’uve  de  la 

nale  ~  La  Pyune  totale  indi(îue  son  origine  ré- 

-  -  ««•"- 

2s’nnn“eur'  ~  10  S-il  y  a  Pyurie  le  diagnostic  est  facile 
y  3  Pas  pyurle  on  peut  hésiter  beaucoup  :  !  Une 

banale  unkZT  TT™  ^  prise  P°Ur  Une  hydronéphrose 
Panale,  un  kyste  rénal  ou  abdominal.  —  2.  Une  tumeur  dure 
pourra  faire  hésiter  entre  un  rein  caséeux  et  un  cancer  Dans 
le  premier  ca.  1,  cathétérisme  monirera  „„  uretère  ob.trué 

JH‘nTSb?  d“  °até  malade  ~  La  <louleu"e.  1W 

--»• .  «  si1 

V.  Diagnostic  de  l’état  du  rein  opposé  —  Il  est  indis 
pensable  à  faire  avant  une  intervention.  Ce  rein  peut  être 

s?romeeZlo0végeesni,alement  Les  “êmes  méthodes 

reins  P  yé  Pour  apprécier  comparativement  les  deux 

VI.  Il  faudra  enfin  rechercher  les  propaoations  tiihercn 
leuses  possibles  avant  de  choisir  un  traitSnt 
êtr^ReffiIfc"eE1XT  Se“le  Une  lntervention  chirurgicale  peut 

Deux  procédés  peuvent  être  employés  : 
rétention  Jïï. S£S  &  I 

Il  ~  EIIe  f0nne  souvent  de  bons  résultats. 

H  faut  en  meme  temps  que  le  rein,  enlever  l’uretère  en  des¬ 
cendant  le  plus  bas  possible. 

Les  indications  de  ces  deux  opérations  reposent  sur  : 
rt/i  Lel 1V  possibilité  :  des  adhérences  étendues  peuvent  em¬ 
pêcher  la  néphrectomie.  F  . 

2°  L  état  de  Vautre  rein  ;  en  cas  de  doute  ;  néphrectomie. 

3  L  existence  d  autres  lésions  bacillaires.  S’il  y  a  tubercu¬ 
lose  pulmonaire  avancée  :  néphrostomie.  S’il  y  a  tuberculose 

néphrostomie  ni,a  e  %ère  ’  nép',re'“"“  i  Bi  •“«  «  8"™  1 
4°  L’état  général  mauvais.  S’il  est  causé  par  la  lésion  rénale 
seule  néphrectomie;  si  c’est  par  autre  chose  :  néphrostomie. 

di,n,Sn/phrC,ct.“leS.:  T’’  n'0°ét’'"0”’  ^ 

Dans  tous  les  cas  il  faudra  soigner  l’état  général;  les  ré¬ 
sultats  seront  d  autant  meilleurs  que  l’intervention  aura  été 
plus  précoce. 


Le  Directeur-gérant  :  Dr  François  Le  Sourd. 


PARIS.  —  IMPRIMERIE  LEVÉ,  RUE  CASSETTE,  1 
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Maladies  du  Cerveau 

I  ÉPILEPSIE  —  HYSTÉRIE  -  NEVROSES 

«  te»  Traitées  depuis  40  ANS  avec  succès  par  les 

!  SIROPS  HENRY  MURE 

lo  Au  Bromure  de  Potassium.^  Polybromurè  (potassicm.Mdmm,  j»omam). 

!  2°  Au  Bromure  de  Sodium.  ;  4°  Au  Bromure  de  Strontium  (eiempt  de  baryte). 

Rigoureusement  dosées,  2  grammes  de  sel  chimiquement  Pur  o^We® 

3  ^Etablies  avec^eÉTsoin^et  des** éléments  susceptibles  de  satisfaire 

agssai^^ 

"  --tique  des  divers  bromures  seuls  ote  associés.  —  Flacon.  5  ir. 

..ucmdvmiidc  a  C&7ACMI*.  Phea  dô  1 r0  classe.scodro  fit  suce  .Pont- Saint-Esprit  (Gard). 


INDICATIONS 

ENFANTS  stramëux,  lym¬ 
phatiques,  adénoïdiens. 
ARTÉRIOSCLÉROSE, 
ASTHME,  guérison  dans 
presque  tous  les  cas. 
SYPHILIS  TERTIAIRE 


POSOLOGIE 

INJECTION  (indolore), 

(i  cent.  cube.  =  2  gram.  84, KO 
1,  Z,  S,  5  cent. 
plus  (tolérance 

CAPSULES 

(i  capsule.  =  i  gramme  Kl.) 

Z  à  5  par  jour  en  moyenne. 

EMULSION 

(i  cuil.  à  café.  =  I  gr.  Kl.) 
Adultes,  Z  à  5  cuil.  à  café  par  . 
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nUWE  COGN^ 

[  S  SW1 tP  ■■SSyModld- .C*! B »  Wl»lE  e 


.ioViQUE 

>  TtHÇÜRgJ 

|  Kl  TOXIQUE 

n#osï~ 


“ïKffit  V? fs  ?iîSï«T 


rïsssfSs 

Rhumatisme»^  Emphysème, 


ÂLBUMINflTE  DE  FER  LAPRAOE 

Ollloro-anémie.  —  I  cuillerée  par  repas 
Paris,  Collin  etC1',  4g,  r.  de  Maubeuge,  et  Phte'. 


-  . 

ANTISEPTIQUE  ANALGÉSIQUE  HÉMOSTATIQUE 

DÉSODORISANI.CYÎÛPLASTIQUÜ  GÉNÉRAL 
VlRmPLkSmUEf-mOCÛ/TÊ  ABSOL  UE. 
PLAIES  BRÛLURES  SUPPURATIONS  ETC 
LABORATOIRES*!^  V/ALLET  GRENOBLE  ET  TXês»PH'M 

PHARMACIE  à  Paris,  42, r.  Ramey  Adj.  s'une 
I  ench., ét. Me  Huguenot, n.,5o,  r.La Boétie, le  24 
déc.  09,  ih.M.  ùp.(p‘êt.bais  )  1000L  C°"  1000L  S’adr 
M'IIuguenotet  AM. Chabrol,  curât.,  r.Lafayette,  83. 


£épatpourParia  H.CARRION&C'°,54,FaubeSt-HonorÆ. 


ECHANTILLON  GRATUIT 

A  MM.  les  Médecins  gui  en  font  la  demande 

SOCIÉTÉ  FRANÇAISE 


ANTISEPTIQUE  DÉSINFECTANT 


LYSOL 


A  Selon  l’Opinion  des  Professeurs 

BOUCHARDAT  GUBLIR  TROUSSEAU  CHARCOT 

Tr.  Pharm.,  page  300.  Com.  du  Codex,  page  813.  Therap.,  page  314.  Clinique  de  la  Salpêtrière. 

le  VALERIAMTE  de  PIERLOT 


@st  un  antispamodique  et  un  puissant  sédatif 

«es  NÉVROSES 
des  NÉVRALGIES 
de  .a  NEURASTHENIE 


Tics,  Hoquet.  Tremblements,  Convulsions,  Palpitations, 
Epuisement  neroeux,  Surmenage,  Toux  neroeuse, 
Asthme,  Affections  mentales,  Hystérie,  Epilepsie, 
insomnie,  Cauchemars,  Phobies,  Migraines, 
Accidents  neroeux  de  la  Puberté,  de  la  Menstruation, 
de  l’Age  critique,  de  la  Chloro-Anémie, 
de  la  Grippe,  des  Convalescences  difficiles,  etc. 
Action  sûre  et  inoffensive  seulement  par  le  VERITABLE  PIERLOT 

Eu  cas  J'intolérancs  complète  du  malade,  prescrive  les  SAOULES  ils  Valérianate  Pierlot  sans  odsur  ni  saveur. 


CAPSULES 

I  SANTAL  BRETONNEAU 

I  Spécialement  recommandé  par  les  Docteurs 

et  adopté  dans  les  Hôpitaux  de  Paris. 
CHAQUE  CAPSULE 
contient  0  gr.  35  d’Esseace,  authentique  et  pure. 

IPSSSSS! 


GUÉRISON  de  la  SYPHILIS 

.^BRETONNEAU  j 

au  BENZOATE  de  MERCURE 

Le  seul  Sel  soluble  de  Hg  ne  provoquant  ni  BûULEUR, 

■  ni  INDURATION,  ni  INTOXICATION. 

(Un  centimètre  cube  de  Liqueur  contient  0.01  de  Sel  soluble). 


LANCELOT  %  et  Çie,  Pharmaciens,  20,  Mae  Saint-Claude,  Paris. 
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50  Concours  d’internat  en  pharmacie.  —  Ont  été  nommés  : 
MM.  Lesage  et  Castille. 

—  Saint-Germain-en-Laye.  —  Un  concours  est  ouvert 
pour  la  nomination  de  trois  internes  titulaires  en  médecine  et 
-en  chirurgie  et  de  quatre  internes  provisoires  susceptibles 
•d’être  titularisés. 

Ce  concours  qui  comporte  une  épreuve  orale  et  une  épreuve 
écrite  aura  lieu  le  mercredi  22  décembre  1909,  à  neuf  heures 
-du  matin.  . 

Sont  admis  à  concourir  les  candidats  justifiant  de  leur  qua¬ 
lité  d’externe  ou  de  celle  d’étudiant  de  troisième  année.  Ils 
ne  devront  pas  être  âgés  de  plus  de  vingt-huit  ans. 

Les  candidats  devront  se  faire  inscrire  au  secrétariat  de 
l’administration  et  déposer  leurs  pièces  huit  jours  au  moins 
avant  la  date  fixée  pour  le  concours. 

ÉCOLES  DE  MÉDECINE.  —  Reims.  —  Récompenses  obtenues 
par  les  élèves  de  l’Ecole  de  médecine  et  de  pharmacie  pour  Van¬ 
née  scolaire  1908-1909.  —  Doctorat  (anatomie  et  physiologie)  : 
première  année,  prix,  médaille  d’argent  :  M.  Hermann  (Mau¬ 
rice)-  deuxième  année,  prix,  médaille  d’argent  :  M.  Netter 
-{Fernand)-  prix,  médaille  de  bronze  :  M.  Fontaine  (Lucien);, 
mention  honorable:  M.  Gilles  (André);  troisième  année, prix, 
-médaille  d’argent  :  M.  Fresnel  (André). 


SYNDICAT  MÉDICAL  DE  LA  VALLÉE  DU  RHONE.  —  Le  bu¬ 
reau  pour  1910  est  ainsi  constitué  :  président,  M.  le  docteur 
Tournaire  (de  Tain);  vice-président,  M.  le  docteur  Larrivé 
(de  Meyzieux);  secrétaire-trésorier,  M.  le  docteur  Fayard 
(du  Péage). 

L’INAUGURATION  DU  MONUMENT  ÉLEVÉ  A  PÉAN,  boule- 
levard  Port-Royal,  en  face  la  rue  de  la  Santé,  aura  lieu  jeudi 
16  décembre,  à  trois  heures. 

La  lecture  des  discours  aura  lieu  à  l’hôpital  Péan,  11,  rue 
de  la  Santé. 

STATISTIQUE.  —  Le  service  de  la  statistique  municipale  a 
compté,  pendant  la  quarante-septième  semaine,  950  décès, 
au  lieu  de  844  pendant  la  semaine  précédente  et  au  lieu  de 
877,  moyenne  ordinaire  de  la  saison. 

Les  maladies  inflammatoires  de  l’appareil  de  la  respiration 
ont  causé  i5g  décès,  au  lieu  de  i44  pendant  la  semaine  pré¬ 
cédente  (moyenne  i38). 

La  phtisie  pulmonaire  a  causé  197  décès  (moyenne  186). 
On  compte  en  outre  1  décès  par  méningite  cérébro-spinale.  Un 
cas  nouveau  est  signalé. 

NÉCROLOGIE.  —  Nous  avons  le  regret  d’annoncer  la  mort 
de  M.  le  docteur  Rey,  doyen  des  médecins  de  Tours,  décédé 
à  l’âge  de  cent  trois  ans. 

HOTEL-DIEU.  —  M.  le  docteur  Guinard,  chirurgien  de 
l’Hôtel-Dieu,  reprendra  ses  leçons  cliniques,  le  jeudi  9  dé¬ 
cembre,  à  dix  heures,  et  les  continuera  les  jeudis  suivants  à 
la  même  heure. 

hôpital  necker.  —  M.  le  docteur  E.  Hirtz  organise  un 
enseignement  clinique  pratique  assisté  de  ses  anciens  in¬ 
ternes  et  de  son  interne  en  exercice,  tous  les  mercredis,  le 
matin  de  dix  à  onze  heures,  salle  Delpech,  à  partir  du  ier  dé¬ 
cembre. 

M  le  docteur  Beaufumé  :  Voies  respiratoires;  —  M.  le 
docteur  Henri  Lemaire  :  Cœur,  vaisseaux,  sang;  —  M.  le 
docteur  Génevriër  :  Tube  digestif;  —  M.  le  docteur  Dela- 
marre  :  Histologie  pathologique;  — Mme  Debré-Debat-Ponsan: 
Procédés  d’examen  clinique  (tous  les  matins  avant  la  visite). 

Le  lundi  à  dix  heures,  à  partir  du  10  janvier  1910  :  Théra¬ 
peutique  des  maladies  du  poumon  par  M.  Hirtz  (amphithéâtre 
Huchard). 

A-vis.  —  Il  n’est  pas  répondu  aux  demandes  de  numéros 
non  accompagnées  du  montant  de  leur  valeur,  soit  25  centimes 
pour  les  numéros  du  samedi  et  10  centimes  pour  les  numéros 
du  mardi  et  du  jeudi. 

( Voir  la  suite  des  Nouvelles,  p.  1138.) 
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BROMONE  ROBIN 


Découvert  pour  la  première  fois  en  France  en  1902  per  Maurice  ROBIN,  auteur  des  combinaisons  métallo-peptoniques  en  1881. 

Thèse  faite  à  la  Salpêtrière,  dans  le  service  du  Professeur  Raymond  et  du  Professeur  Claude,  par  le  Dr  Mathieu  en  1906  F  M 
Communication  à  l’Académie  de  médecine  de  Paris  (Séance  du  26  Mars  1907).  ’  ’ 

ADMIS  DANS  LES  HOPITAUX  DE  PARIS  ET  DE  L’ÉTRANGER 


Le  Bromone,  combinaison  de  Brome  et  de  Peptone 
entièrement  assimilable,  est  un  véritable  Peptonate  de 
Brome.  Il  remplace  avec  avantage  les  Bromures ,  sans 
craindre  les  conséquences  du  Bromisme. 

COMPOSITION  : 

1  goutte  =  t/2  centigr.  de  Brome  métallique. 

40  gouttes^aO  gr.20  de  Brome  correspondant  à  1  gr.de  Bromure  de  Potassium, 
nno w  I  5  S  20  gouttes  pour  Enfants,  >  2  (ois 
"  I  10- à  50  gouttes  pour  Adultes.  |  par  jour. 

Se  prend  facilement,  dans  du  lait  le  matin  à  jeun  ou  dans  un  peu  de  vin 
sucré  additionné  d’eau,  avant;  pendant  ou  après  les  principaux  repas. 


Le  Bpomone  trouvera  une  indication  formelle  et  précise  : 
1°  Dans  les  Affections  convulsives; 

2°  Dans  les  Phénomènes  d’excitation  cérébrale  ; 

3°  Dans  certains  désordres  nerveux  du  Cœur  ; 

4°  Dans  certaines  Affections  iodiopathiques.  ou 
essentielles  :  Asthme,  Coqueluche,  etc. 

5»  Excitabilité  nerveuse  des.  états  fébriles  :  Céphalée 
des  Surmenés  et  des  Congestifs  : 

6°  Epilepsie,  Hystérie  ; 

7°  Insomnie  des  Vieillards. 


Vente  en  Gros  :  13,  Rue  de  Poissy,  PARIS.  —  Détail  :  PRINCIPALES  F 


KEPHIR  SALIERES 


■  Préparé  par  M.  SALIÈRES  ü  Ingénieur-Agronome,  I 
ur  les  indications  de  Duclaux  (D*  Institut  Pasteur).  | 

Un  seul  numéro,  n°  2,  non  oaillebotté.  \ 
CONSERVATION  PARFAITE  f 
Le  “KÉPHIR  SALIÈRES "  permet  partout  lai 
jure  de  képhir,  si  efficace  dans  toutes  lesl 
Dyspepsies,  Entérites,  Diarrhées  rebelles  aux  I 
moyens  thérapeutiques  ordinaires.  1 

‘  '25  LE  Flacon  (l'orme  canette  à  bière)  1  à  3  par  jour, 

■  GROS  :  ADRIAN  &  C1",  PARIS. 

1  DÉTAIL  :  LANCOSME.71.  Av.  d'Antin.  PARIS, 


Granules  de  Gatillon] 

A  i,  MILLIGR.  D’EXTRAIT  TITRÉ  DB 

2  A  4  par  jour  produisent  une  diurese  rapide  I 
relèvent  le  cœar  affaibli,  dissipent  8 

ASYSTOLIE,  DYSPNÉE,  OPPRESSION,  ŒDÈMES 


TANNATE  dOREXME 


IS  AUVLXES.  Très 


eE® 


absolument  insipide,  agissant  rapidement 


{Littérature).  IW .  REINICKE,  39,  Rue  Ste-Croix-de-la-Bretonnerie,  PARIS. 


^AMÉNORRHÉE,  la  DYSMÉNORRHÉE,  la  IM  EN  OR  RH  A 

^  cedent  rapidement  si  l  on  emploie,  à  la  dose  de  2  à  4  Capsules  par  jour 

I’APIOLdoct-JORET  &  HOMOLLE 

RÉGULATEUR  PAR  EXCELLENCE  nE  LA  MENSTRUATION 
7SAIUUCIBG.  SEGUIN,  165,  Rue  St-Honoré,  Parla  (Pltct  du  Theitr,  Frsnçsit)  et  to; 


ménopause  (NATURELLE  et  POST-OPERATOIRE)  & 


PSULES  QVARiQÜES  VICIER 


■  PH1*  VIGIER,  12,  B11  BONNE-NOUVELLE,  PARIS,  h  toutes  Hamacis.^^. __ J 


GYNÉCOLOGIE,  DERMATOLOGIE 

TUBERCULOSE 

AFFECTIONS  RHUMATISMALES 


ICHTHYOL 


MARQUE  DEPOSEE. 


PRESCRIRE  ICHTHYOL 
Exiger  le  Produit  authentiqua. 

MONOGRAPHIES  ET  l  ORMULAIRE  : 
Société  française  de  Produits  sanitaires, 
35,  r.  des  Francs-Bourgeois,  Paris. 


ANTIGONORRHÉIQUE 

Sans  saveur.  Sans  odeur. 


CAPSULES  de 


Santyl-Knoii 

(Éther  Salicylique  neutre  du  Santalol.) 


Dose  quotidienne  :  a  capsules  (à  08*40), 
3  4  4  fois  par  jour  après  les  repas. 
prescrire  : 

Capsules  de  Santyl-Knoll,  1  boite. 


L’éthérification  du  Santalol  par:  üacidfi:  salicylique  a  pour  résultats  : 

Suppression  absolue  du  goût  et  de  l’odeur  du  Santal;  —  Suppres¬ 
sion  des  troubles  gastro-intestinaux  et  de  l’irritation  rénale;  —  Augmen¬ 
tation  de  Caution,  antiseptique,  due  à,  la,  libération;  de  L’ acide:  salicylique. 


I  Notices  et  échantillons  :  PHARMACIE  du  Dr  BOCStQEET,  -MO,  Faubourg  Saint-Honoré,  Paris- 
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REVUE  GÉNÉRALE  (i) 


L’ICTÈRE  GRAVE 

Par  LÉON-IvINDBERG, 

Interne  des  hôpitaux  de  Paris. 

11  est  à  peu  près  impossible  de  donner  de  prime 
abord  une  définition  de  l’ictère  grave.  Dès  le  début 
de  son  histoire,  sa  nature  fut  comprise  différemment. 
Alors  que  pour  les  uns  il  s’agissait  d’une  affection 
essentiellement  hépatique  caractérisée  par  une  lésion 
toujours  identique,  c’était  pour  d’autres  une  affec¬ 
tion  générale,  un  syndrome  enfin  pour  les  derniers. 

Un  rapide  historique  va  nous  montrer  ces  con¬ 
ceptions  opposées.  Nous  verrons,  en  même  temps, 


w r r -  . -  7  'VI  jjepuis,  les  Illtunco  Ujmuuno  - - - -  -  ! 

comment  la  question  a  fini  par  se  poser  a  1  neiire  g  £  jeg  uns  à  la  suite  de  Murcliison  (7)  eonti- 

a  fi»  pli  P ,  rÀc  iM-vanl.  nu  chapitre  nathofféni-e-  ce  B-  dis-  +  -  .  t  .  - i~  - -  mi’anv  nss 

eussions  contemporaines,  dont  nous  essaierons  de 
‘dégager  une  conclusion  précise. 


L’histoire  de  l’ictère  grave  ne  remonte  guère  au  delà 
du  milieu  du  xixe  siècle.  Quelques  auteurs,  pourtant, 
avaient  déjà  remarqué  les  hémorragies,  les  accidents 
nerveux  qui  accompagnent  certaines  jaunisses  de 
terminaison  fatale.  Rubceus  (2)  intitule  même  sa 
cinquième  méditation  :  «De  Ictero  lethali  »;  Morgagni, 
Boërhawe,  Brunning  et  d’autres  médecins  du  xviii1 2 3 4 5 6 7 
siècle  en  citent  des  observations  nombreuses. 
L’affection  toutefois  n’était  pas  encore  nettement 
définie,  et  Ferrus'dans  le  dictionnaire  en  trente  volu¬ 
mes  de  i837  ne  la  mentionne  pas,  à  1  article  Ictère. 

Le  premier  nom  qui  marque  un  jalon  important 
dans  l’histoire  de  l’ictère  grave  est  celui  de  Roki¬ 
tanski.  Mais  il  s’agit  d’un  anatomo-pathologiste; 
aussi,  dès  le  début,  s’affirme  avec  lui  l’opinion  qui 
fait  de  la  lésion  du  foie  le  fait  capital.  Rokitanski 
décrit  avec  soin  l 'atrophie  jaune  aiguë,  puis  il  ajoute 
simplement  (3)  :  «  L’atrophie  jaune  aiguë  du  foie  se 
distingue  par  sa  marche  aiguë,  une  douleur  exces¬ 
sive  au  niveau  du  foie,  des  accès  nerveux,  de  1  ic¬ 
tère,  enfin  la  mort  au  milieu  des  symptômes  fébriles.  » 
La  même  année  Horaczek  (4)  confirmait  cette  des¬ 
cription.  . 

En  face  de  cette  conception  anatomique,  se  fait 
jour  presque  en  même  temps  la  conception  opposée  : 
le  nom  change,  le  terme  devient  clinique.  C’est 
Budd  qui  décrit  la  «  Fatal  jaundice  »  (5),  c’est  Oza- 
nam  qui  décrit  V  «  ictère  grave  »  (6).  La  divergence 
de  vue  est  complète  :  pour  Rokitanski,.  pas  d  ictère 

grave  sans  atrophie  jaune  ;  pour  Ozanam,  les  lésions 
u  foie,  comme  dans  l’ictère  simple,  peuvent  être 
milles. 

Dès  lors,  les  deux  opinions  vont  être  soutenues  : 
Verdet  (Th.  i85i),  Reulet  (Th.  i857),  Buhl  voient 


dans  l’ictère  grave  «  une  fièvre  infectieuse  spéciale 

analogue  au  typhus  ».  .  .  ,  D  m 

Monneret  les  suit  et  critique  les  opinions  de  Ram- 
berger  (0  et  de  Robin  (2),  de  Frerichs,  dans  son 
«Mémoire  sur  l’ictère  hémorragique  essentiel  »  [ô). 
Enfin  Trousseau  (4)  décrit  l’ictère  grave  :  «  maladie 
générale,  totius  substantiæ ,  analogue  a  la  tiovre 
typhoïde,  à  la  fièvre  bilieuse  des  régions  întertro- 

P  D’autre  part  Frerichs  (5)  avait  montré  que  1  ictère 
grave  pouvait  traduire  des  lésions  du  foie  très  di 
verses  :  «  atrophie  jaune  aiguë,  hépatite  parenchyma¬ 
teuse,  acholie  ».  Il  tendait  à  en  faire,  non  une  entite 
pathologique,  clinique  ou  anatomique,  mais  un  syn¬ 
drome.  Cette  thèse  fut  renouvelée  et  soutenue  avec 
éclat  par  Jaccoud  (6).  Il  propose  le  terme  d  acholie 
pour  cet  état  morbide,  «  expression  dermere  des 
maladies  hépatiques  ». 

Depuis,  les  mêmes  opinions  se  retrouvent  en  pre- 


n  historias  medicas, 


(1)  Reproduction  interdite. 

(îj  Fr.  Rubœus.  Nocturnæ  exercitationes 
Hambourg  1666.  ,  ,  .  . ,  Ttt 

(3)  Rokitanski.  Manuel  d'anatomie  pathologique,  i843,  vol.  111, 

^’q^Horaczek.  Die  gallige  Dyscrasie  mit  acute  gelber  Atrophiæ 
der  Leber ,  i843. 

(5)  Budd.  Diseases  of  Liver,  i845.  ..  .  „ 

(6)  Ozanam.  Recherches  sur  les  formes  de  1  ictere  essentiel,  Gaz. 
méd.  de  Paris,  1846,  et  Th.  de  Paris,  1849. 


huent  à  ne  donner  le  nom  d’ictère  grave  qu  aux  cas 
où  l’ictère  est  essentiel,  en  faisant  ainsi  une  maladie 
autonome,  bien  spéciale  ;  si  d’autres  voient  encore 
dans  la  lésion  hépatique  le  point  capital  de  la  dis¬ 
cussion,  la  plupart  des  auteurs  ont  étudié  I  ictere 
grave  comme  un  syndrome. 

De  même,  la  discussion  reste  ouverte  sur  la  patho- 
génie  de  ce  syndrome  :  les  uns,  à  la  suite  de  Hanot, 
ont  recherché  les  agents  figurés  de  ces  grandes 
infections.  D’autres  ont  recherché  les  intoxications 
qui  devaient  être  à  la  source  d’un  état  aussi  grave. 
Déjà  M.  Bouchard  avait  montré  que  l’insuffisance 
rénale  jouait  un  rôle  considérable  dans  le  tableau 
clinique.  Nous  verrons’ que  la  discussion  des  laits 
les  plus  récents  et  les  mieux  étudiés  semble  lui 
donner  raison  au  moins  en  partie,  et  qu  il  faille 
rattacher  l’ictère  grave  à  une  insuffisance  hépato- 
rénale  aiguëï 

II 

Symptômes.  —  Les  symptômes  qui  constituent  l’ic¬ 
tère  grave  se  présentent  sous  des  aspects  si  multi¬ 
ples  qu’il  est  difficile  d’en  donner  une  description 
d’ensemble  schématique.  Nous  allons  tenter  de  mon¬ 
trer  le  syndrome  ictère  grave  constitué,  avec  sa 
triade  essentielle  :  ictère,  symptômes  nerveux,  hé¬ 
morragies.  , 

Il  est  tout  d’abord  un  ictère  véritablement  fou¬ 
droyant  :  début  à  grands  fracas,  frisson  solennel, 

céphalée  violente’,  rachialgie,  vomissements.  La 

fièvre  peut  être  intense  d’emblée  ou  au  contraire  à 
peine  marquée.  En  deux  jours,  en  trente  heures 
dans  un  cas  de  Blachez,  la  mort  peut  survenir  ;  mais 
ces  cas  sont  rares’.  „ 

Dans  des  cas  plus  fréquents  on  peut,  avec  M.  Lhaul- 
fard,  décrire  une  phase  préictérique  caractérisée  par 
des  courbatures,  de  la  fatigue,  des  douleurs  géné¬ 
rales  ou  articulaires,  un  état  plus  ou  moins  typhoïde. 
Lorsqu’apparaît  l’ictère,  du  troisième  au  cinquième 
jour,  il  semble  que  l’on  soit  en  présence  d  un  ictère 
bénin,  n’étaient  l’accablement  plus  intense,  parfois 


(1)  Bamberger.  Dans  le  Manuel  de  Virchow. 

(2)  Robin.  Soc.  de  biol., 

(3)  Monneret.  Progrès  méd.,  i85g. 

(4)  Trousseau.  Cliniques  de  V Hôtel-Dieu,  1868,  t.  III. 

(5)  Frerichs.  Traité  des  maladies  du  foie ,  trad.  de  la  2 
Paris  1866. 

(6)  Jaccoud.  Cliniques  de  l'hôpital  Lariboisière,  1871. 

(7)  Murchison.  Maladies  du  foie,  1878,  trad.  française. 
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les  symptômes  d’une  précoce  asthénie  cardiaque, 
tendance  au  eollapsus,  assourdissement  des  bruits 
du  cœur,  hypotension,  irrégularité  du  pouls. 

L  ictère  peut  être  plus  tardif  encore  et  apparaître 
seulement,  dans  des  cas  particulièrement  insidieux, 
du  treizième  au  quinzième  jour.  C’est  surtout  dans 
les  observations  de  ce  genre  que  prédominent  les 
symptômes  gastro-intestinaux,  diarrhée,  perte  de 
1  appétit,  vomissements.  On  porte  souvent  alors  le 
diagnostic  d’embarras  gastrique  jusqu’au  jour  où 
apparaît  1  ictère,  et  avec  lui  les  symptômes  qui  vont 
en  dénoncer  toute  la  gravité. 

L  ictère  estpresquetoujours  le  symptôme  dominant. 
Dans  quelques  cas  on  a  noté  une  teinte  jaune  intense 
des  téguments;  il  peut  même  être  d’une  intensité 
exceptionnelle  (i)  Dans  d’autres  cas,  c’est  un  ictère 
pale,  qui  peut  n’être  guère  apparent  qu’aux  con¬ 
jonctives  et  passer  presque  inaperçu.  Il  y  a  plus;  il 
n  est  pas  rare  de  noter  la  disparition  de  la  jaunisse 
dans  les  jours  qui  précèdent  la  mort,  si  bien  que 
Jaccoud  pouvait  dire  qu’on  était  conduit  à  donner  le 
nom  d’ictère  grave  à  des  affections  où  manque 
1  ictère. 

Cet  ictère  est  accompagné  de  prurit,  quelquefois  très 
intense  ;  souvent  les  avant-bras,  les  épaules,  la  partie, 
antérieure  du  thorax,  les  cuisses  sont  rayés  de  coups 
d  ongle  ;  ces  raies  sont  alors  particulièrement  hémor- 
ragiques.  Les  hémorragies  faciles,  abondantes, 
spontanées  sont  en  effet  un  symptôme  très  impor¬ 
tant  :  il  est  à  peu  près  constant  de  constater  sur  les 
téguments  des  suffusions  sanguines,  des  pétéchies, 
du  purpura  que  peuvent  masquer  des  éruptions  très 
diverses  :  érythèmes  polymorphes,  roséoliques,  scar¬ 
latiniformes. 

Les  hémorragies,  se  produisent  du  reste  dans  les 
divers  appareils  :  on  peut  ainsi  observer  des  selles 
sanglantes,  des  hématémèses,  des  épistaxis,  des 
hémoptysies,  des  hématuries,  etc.  Chez  la  femme 
enceinte  les  métrorragies  sont  exceptionnellement 
graves  :  l’avortement  est  la  règle. 

Un  autre  symptôme  classique  de  l’ictère  grave  est 
moins  constant  :  c’est  la  diminution  de  la  zone  de 
matité  hépatique.  Si  dans  quelques  observations  on 
constate  pour  ainsi  dire  cliniquement  l’atrophie 
aiguë  de  la  glande,  les  dimensions  verticales  de  la 
matité  tombant  à  3  et  4  centimètres  sur  la  ligne 
mamelonnaire  en  quelques  jours,  dans  d’autres  ob¬ 
servations,  ou  l’on  ne  note  rien  ou  même  on  cons¬ 
tate  une  augmentation  de  cette  matité  (2).  La  per¬ 
cussion  de  la  région  hépatique  et  de  l’épigastre, 
comme  leur  palpation  profonde,  est  le  plus  souvent 
douloureuse. 

La  rate  est  habituellement  tuméfiée,  percutable 
sur  trois  ou  quatre  travers  de  doigt. 

La  langue,  blanche  et  tremblante,  devient  sèche. 
L  appétit  est  nul.  L’intestin  fonctionne  mal  :  consti¬ 
pation  ou  au  contraire  diarrhée. 

Les  selles,  très  fétides,  sont  variables  d'aspect  : 
presque  décolorées  dans  les  cas  les  plus  fréquents, 
gardant  leur  apparence  normale  dans  d’autres,  elles 
peuvent  devenir  foncées,  noires  même  lorsqu’il  y  a 
melœna.  Elles  peuvent  même  changer  d’aspect  à 
plusieurs  reprises  dans  un  même  cas.  Les  nausées 


sont  fréquentes  ;  de  même  les  vomissements  mu¬ 
queux  et  bilieux,  souvent  sanglants. 

L’examen  des  urines  est  de  la  plus  haute  impor¬ 
tance  :  hautes  en  couleur,  elles  peuvent  contenir  des 
pigments  biliaires  et  donner  —  avec  une  intensité 
remarquable  —  fa  réaction  deGmelin.  D’autres  fois 
pourtant  celle-ci  est  faible  et  les  urines  sont  jaune 
pâle.  Même  variabilité  dans  la  présence  plus  ou  moins 
accentuée  ou  l’absence  des  acides  et  sels  biliaires. 
L’albuminurie  est  constante.  Il  y  a  diminution  des 
sels  minéraux,  phosphates,  sulfates,,  chlorures. 
Deux  faits  paraissent  très  importants:  la  diminution 
du  volume  émis  et  la  diminution  du  taux  de  l’urée  ; 
la  quantité  des  urines  peut  tomber  à  200  grammes 
par  jour  et  moins.  On  comprend  aisément  que  cette 
suppression  presque  totale  de  la  dépuration  rénale 
doit  entraîner  de  graves  accidents  d’auto-intoxication. 
Le  second  fait  important  est  la  diminution  du  taux 
de  l’urée  (r).  Si  elle  fait  parfois  défaut  aux  premiers 
jou^çlq.  (lq  maladie,  elle  est.  de  règle  par  la  suite  : 
l’urée  dés  vingt-quatre  heures  peut  descendre  a 
moins  de  1  gramme. 

Le  pouls  est  toujours  petit,  faible.  Au  sphygmo- 
manomètre  de  Potain  la  tension  dépasse  rarement 
douze  ou  treize.  Les  pulsations  sont  inégales.  L’as¬ 
thénie  cardiaque  entraîne  souvent  un  aspect  véri¬ 
table  livide  et  cyanotique  du  malade» 

Les  troubles  respiratoires  sont  des  plus  variés  : 
congestion  desbases,  bronchite;  ou  véritable  dyspnée 
urémique.  La  fièvre  est  inconstante;  très  souvent 
même,  il  y  a  hypothermie.  Variable  aussi  est  la  réac¬ 
tion  générale.  Ou  bien  c’est  un  véritable  état 
typhoïde  de  torpeur  et  d’abattement,  ou  bien  de  l'agi¬ 
tation,  du  délire,  quelques  convulsions  même.  Les 
symptômes  nerveux  peuvent  prendre  une  place  très 
importante  ;  la  céphalalgie  intense  serait  un  signe 
précoce  et  l’on  a  souvent  noté  dès  la  période  d’état 
les  phénomènes  d’excitation  cérébrale  :  délire  et 
accidents  convulsifs.  Pour  Traube  même,  l’existence 
du  délire  maniaque  serait  un  bon  signe  diagnostique 
d’avec  l’urémie. 

La  mort  est  de  règle  dans  l’ictère  grave;  trente 
et  une  fois  sur  quarante-six  dans  la  statistique  de 
Frerichs  elle  survint  dans  la  première  semaine.  Si 
dans  quelques  cas  elle  résulte  des  seuls  progrès  de 
l’ataxo-adynamie  et  des  hémorragies,  le  plus  souvent 
on  voit  évoluer  une  urémie  aiguë.  On  a  souvent  noté, 
dans  les  heures  qui  précèdent  la  mort,  du  hoquet 
et  de  la  dilatation  pupillaire.  La  plupart  des  auteurs 
admettait  pourtant  que  l’ietëre  grave  peut  guérir. 
Dans  ces  cas,  déjà  décrits  par  Grellety  (2)  sous-  le 
nom  d’ictères  pseudo-graves,  il  faut  que:  se  produise 
une  grosse  crise  urinaire  polyurique  et  azo torique. 
En  même  temps  la  toxicité  urinaire  —  diminuée  — 
devient  considérable  (3).  Cette  crise  peut  être  accom¬ 
pagnée  de  diarrhée  intense,  de  sueurs  profuses 
qui  faciliteront  la  dépuration  de  l’organisme.  Les 
anciens  auteurs  avaient  noté  la  fréquence  d'accidents 
localisés  à  cette  période, .et  Mossé  dans  sa  thèse  relate 
un  certain  nombre  de  cas  où  une  parotidite  suppurée 
sembla  jouer  le  rôle  de  phénomène  critique.  Il  est 
bon  toutefois  de  rappeler  que  dans  le  cas  rapporté 
par  Widal  et  Abrami,  et  qui  s’est  terminé  très  rapi- 


(1)  Par  ex.  Widal  et  Abrami.  Soc.  méd.,  i3  nov.  1908. 

(2)  Frerichs.  Loc.  cit.,  obs.  XXITI,  p.  267;  obs.  XXIV,  p.  271; 
obs.  XXXI,  p.  287.  Ces  cas  ne  sont  naturellement  pas  rangés  par 
Frerichs  dans  le  chapitre  de  l’atrophie  jaune  aiguë.  Ce  sont  des 
cas  types  d’ictère  grave  au  point  de  vue  clinique. 


(1)  G.  Bouchard.  Leçons  sur  les  auto-intoxications:  dans  les 
maladies,  1887,  p.  247  à  253. 

(2)  Grellety.  Th.  de  Paris,,  187.3. 

(3)  Surmont.  Soc.  de  biol.,  16  janv.  1892. 
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«kement  par  la  mort,  il  existait  également  une  paro¬ 
tidite  double. 


Formes  cliniques.  —  On  a  décrit  peu  de  formes 
cliniques  à  l’ictère  grave.  Sans  doute  avec  Blachez 
pourrait-on  admettre  selon  la  prédominance  de 
certains  symptômes  un  &  forme  hémorragique  et  une 
forme  typhoïde  adynamique  ;  on  pourrait  également 
y  joindre  une  forme  nerveuse  où  prédominent  le 
délire  et  les  convulsions.  Mais  ce  sont  là  des  nuances 
plutôt  que  de  véritables  types  cliniques  bien  définis. 
D’autre  part,  s’appuyant  sur  la  plus  ou  moins  grande 
rapidité  de  l’évolution,  on  a  décrit  des  formes  lentes 
et  des  formes  foudroyantes.  Les  premières  se  rat¬ 
tachent  au  type  habituel  par  toutes  les  transitions. 
L’ictère  peut  être  pris  quelques  semaines  pour  un 
ictère  simple,  tel  le  cas  rapporté  par  Budd  (i)  où  ce 
n’est  qu’a  près  vingt-cinq  jours  de  jaunisse  que  les 
vomissements,  le  délire,  puis  le  coma  changèrent  le 
pronostic.  (Ictères  aggravésdu  professeur  Dieulafoy.) 
La  forme  foudroyante  a  souvent  une  allure  bien  par¬ 
ticulière.  Telle  l’observation  de  Grifïin  (a)  où  la 
malade,  après  vingt-quatre  heures  d’ictère,  tombe 
dans  le  coma  et  meurt  en  deux  jours;  telle  encore, 
l’observation  de  Robin  |3).  Mais  ce  gui  distingue 
surtout  entre  eux  les  divers  cas  d’ictère  grave  c’est 
leur  étiologie.  La  différence  est  capitale  :  ou  bien, 
l’ictère  grave  apparaît  plus  ou  moins  brusquement  : 
ictère  grave  primitif  ;  ou  bien,  il  se  montre  au  cours 
d’affections  établies,  à  localisation  souventhépatique; 
il  semble  alors  une  complication  dernière  d’une  mala¬ 
die  de  foie,  une  phase  ultime  des  dégénérations  de 
la  glande.  . 

Du  groupe  des  ictères  graves  primitifs  on  distingue 
d’habitude  l’intoxication  phosphorée  et  la  fièvre 
jaune.  Il  ne  semble  pas  qu’il  faille  suivre  les  clas¬ 
siques  sur  ce  point.  L’intoxication  phosphorée  réa¬ 
lise  en  effet  le  type  le  plus  achevé  de  l’ictère  grave. 

D’autre  part,  si  la  fièvre  jaune  s’individualise 
nettement  par  son  étiologie,  sa  contagiosité,  les  con¬ 
ditions  climatériques  de  son  développement,  elle 
n’en  présente  pas  moins  dams  les  cas  graves  le  tableau 
clinique  et  anatomique  de  l’idtère  malin. 

Nous  comprenons  donc  dans  l’ictère  primitif  : 

A.  Les  ictères  toxiques  ; 

B.  Les  ictères  infectieux. 

h’ intoxication  phosphorée  est  le  type  même  des 
ictères  graves  toxiques.  Il  s’agit  bien  entendu  d  into¬ 
xication  aiguë  :  elle  est  surtout  fréquente  à  la  suite 
de  tentatives  d ’ empois onnem eut .  Tardieu  (41  sur 
ni 3  empoisonnements  de  i85œ  à  1*872  en  trouve  267 
par  le  phosphore.  Les  malades  ont  en  général  raclé 
des  tètes  d’allumettes  chimiques  dans  leurs  aliments. 
Ce  n’est  guère  que  chez  l’enfant  que  les  accidents 
prennent  une  allure  foudroyante.  Le  plus  souvent, 
chez  l’adulte,  il  y  a  d’abord  une  période  de  tolérance, 
de  quelques  heures,  durant  laquelle  le  malade 
n’éprouve  qu’une  sensation  désagréable  dans  la 
bouche,  une  saveur  aliacée.  Parfois,  dans  l’obscurité 
l’haleine  est  phosphorescente.  „  ,  .  , 

Bientôt,  des  douleurs  surviennent,  au  tond  de  la 
gorge  et  le  long  de  l’œsophage;  puis  (des  nausées, 
des  vomissements  alimentaires  et  bilieux.  Ceux-ci 


(1)  'Budd.  Desease s  of-the  Hiver,  3»  édition,  p.  2S6. 

(1)  Griffin,  i-nB-UDD.  Loc.  cil. 

(3)  Robin .  Bull.  'la  Soc.  de  bwl.,  1807,  p. 

(4)  Tardieu.  Etude  médico-légale  sur  l  empoisonnement. 


dégagent  une  odeur  de  phosphore  et  peuvent  être 
lumineux  dans  l’obscurité.  La  région  gastrique  est 
douloureuse,  tendue,  ballonnée;  les  coliques  sont 
fréquentes.  Mais  tout  se  calme  et  l’on  peut  croire  a 
la  guérison  pendant  vingt-quatre  ou  quarante-huit 
heures.  Ce  n’est  guère  en  effet  qu’au  quatrième  jour 
que  s’installe  un  syndrsme  complet  d’ictère  grave. 
Celui-ci  peut  prendre  la  forme  nerveuse  ou  la  forme 
hémorragique.  Le  plus  souvent  comme  dans  une 
observation  de  Frerichs  (1)  le  foie  est  augmenté  de 
volume.  L’albuminurie,  les  symptômes  d  uremie 
manquent  rarement. 

D’autres  empoisonnements  peuvent  en  certains  cas 
donner  ce  tableau  clinique  :  empoisonnements  par 
l’antimoine,  l’arsenic,  le  plomb.  On  a  récemment 
étudié  les  accidents  hépatiques  graves  attribuables 
au  chloroforme.  Il  faut  savoir  différencier  les  cas 
où  des  lésions  hépatiques  préparaient  l’éclosion  des 
accidents.  Dans  un  cas  de  Hébert  et  Dupont  (2), 
c’est  de  la  cirrhose  et  l’appendicite  même  pour 
laquelle  on  opéraitle  sujet.  Mais  il  semble  bien  qu  on 
soit  parfois  en  présence  d’un  ictère  grave  propre¬ 
ment  chloroformique  (3).  Enfin  on  peut  rattacher  a 
ces  formes  toxiques,  bien  que  la  pathogënie  en  soit 
peut-être  bien  différente,  certains  cas  d’ictère  grave 
hémolytique.  On  sait  que  certains  poisons  hémoly¬ 
tiques  provoquent  chez  l’animal  un  ictère  prompte¬ 
ment  mortel.  Il  est  chez  l’homme  des  cas  d’hémolyse 
mortelle  avec  ictère.,  comme  celui  de  Pepper  et 
Nisbet  (4)  où,  après  une  transfusion  de  sang,  l’ictère 
apparut  puis  la  mort  en  quarante-huit  heures. 

En  face  de  ces  ictères  toxiques,  nous  connaissons 
de  nombreux  ictères  graves  infectieux  primitifs.  Le 
type  nous  en  est  fourni  par  la  fièvre  jaune.  Son  agent 
est  encore  inconnu  :  ce  serait  pour  la  plupart  l’hote 
d’un  moustique,  le  stegomya  calopus  qui  1  inoculerait 
à  l’homme.  Cet  ictère  épidémique  débute  brutale¬ 
ment  :  frisson,  fièvre  à  4-o  degrés,  rachialgie  intense 
en  coup  de  barre,  douleur  épigastrique, ^vomisse¬ 
ments.  Deuxième  période  de  rémission  où  apparaît 
l’ictère.  Puis  troisième  période  où,  dans  les  cas  mor¬ 
tels,  apparaît  au  complet  le  syndrome  de  l’ictère 
grave.  Dans  les  pays  chauds  on  connaît  d  autres 
affections  dont  le  tableau  clinique  peut  prêter  à  con¬ 
fusion  :  la  bilieuse  hémoglobinurique,  où  l’examen 
des  urines  fait  faire  le  diagnostic;  la  rémittente 
bilieuse  où  l’hématozoaire  est  présent. 

Ces  affections  sont  à  peu  près  inconnues  dans  nos 
climats.  Mais  de  nombreux  cas  évoquent  pourtant 
l’idée  de  la  fièvre  jaune.  Déjà  Siphnaïos  (S)  intitulait 
sa  thèse  :  «  Essai  sur  la  fièvre  jaune  sporadique  ». 
Thiroloix  et  Debré  (6),  à  propos  de  trois  faits  observés 
1  en  peu  de  temps  dans  une  même  commune,  ont 
étudié  la  ce  fièvre  jaune  nostras  ».  Elle  aurait  une 
évolution  clinique  assez  précise  :  début  brusque 
avec  fièvre,  lassitude  extrême,  céphalée,  douleurs 
des  masses  musculaires  ;  puais,,  avec  l’ictère,  vomis¬ 
sements,  hémorragie,  oligurie  et  même  anurie;  la 


(1)  Frerichs.  Loc.  eït.,  p.  275.  . 

(2.)  Hébert  et  Dupont.  Revue  mens,  des  mal.  de  l  enf. ,  sepi. 

I9(3)  Gulèke.  Arch.  f.  klin.  C-hir.,  1907,  t.  LXXXIII.  2.—  Reggia- 
Riforma  med.,  6  juillet  1907.—  Acbottin.  Des  effets  tardifs 
du  chlorofçrme,  Thèse  1906.  „  ,  ,  ,  L  , 

(4)  Pepper  et  Nisbet.  fôurn.  of  the  amer.  med.  Assoc.,  3  août 


9(5)  Siphnaïos.  Th.  de  Paris,  i85». 

(6)  Thiroloix  ët  Debré.  Fièvre  jaune  1 
fév.  1907. 
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mort  arrive  dans  un  délai  de  sept  jours  en  moyenne. 
L’affection  ne  s’observerait  que  d’avril  à  novembre, 
et  n’atteindrait  que  certaines  professions  qui  néces¬ 
sitent  la  proximité  des  mares,  fossés,  cours  d’eau 
stagnants.  Son  agent  est  inconnu.  On  avait  du  reste 
déjà  décrit  l’ictère  grave  des  égoutiers,  des  tan¬ 
neurs,  etc. 

Des  cas  analogues  ont  pu  constituer  de  véritables 
épidémies  :  déjà  Brunning  en  1772  avait  vu  une  épi¬ 
démie  d’ictère  grave  chez  les  nouveau-nés  (1).  Moins 
loin  de  nous,  Carville  a  étudié  une  curieuse  épi¬ 
démie  survenue  dans  la  maison  centrale  de  Gail- 
lon  (a). 

Saint-Vel  (3)  en  avait  observé  chez  la  femme  en¬ 
ceinte.  Plus  récemment  enfin  Arnoud  et  Goyne  ont 
réuni  plusieurs  faits  analogues  (4). 

Dans  de  nombreux  cas,  certains  microbes  ont  pu 
être  incriminés.  Hanot  surtout,  se  basant  sur  l’hémo¬ 
culture,  pensa  pouvoir  distinguer  deux  types  d’ictère 
grave  infectieux,  l’un  hyperthermique,  dû  au  strep¬ 
tocoque,  l’autre  hypothermique  dû  au  çoli-bacille  (5). 
A  sa  suite  Boix  (6)  réunit  de  nombreuses  observa¬ 
tions.  Mais  la  quantité  de  sang  prélevée  était  trop 
minime  ;  de  plus  ce  prélèvement  était  fait  soit  en 
pleine  période  agonique,  soit  même  après  la  mort, 
et  l’on  sait  que  le  coli-baeille  peut  alors  envahir  la 
circulation  générale.  Aussi  toutes  ces  attributions 
microbiennes  sont-elles  très  sujettes  à  caution. 
Depuis,  l’hémoculture  pratiquée  en  période  d’état, 
largement  faite,  a  montré  les  germes  les  plus  divers  : 
le  staphylocoque  doré  et  un  bacille  indéterminé  (7), 
le  pneumocoque  (8),  le  streptocoque  (9).  On  peut  y 
rattacher  de  véritables  cas  d 'ictère  grave  typhique, 
dont  nous  trouvons  déjà  une  description  dans 
Frerichs. 

Parmi  ces  ictères  graves  primitifs,  il  faut  faire  une 
place  à  part  à  celui  de  l’enfance. 

On  en  connaît  tout  d’abord  d’analogue  à  celui  de 
l’adulte  :  rare  chez  le  nourrisson  (10),  il  s’agit  dans  la 
plupart  des  cas  d’ictère  infectieux  consécutif  à  une 
phlébite  de  la  veine  ombilicale.  Dans  d’autres  cas, 
il  s’agit  d’ictère  grave  secondaire,  frappant  surtout 
des  syphilitiques  héréditaires  (1 1). 

Ensuite  c’est  la  maladie  bronzée  hématurique  des 
nouveau-nés,  décrite  pour  la  première  fois  par  La- 
royenne  (12),  puis  par  son  élève  Cbarrin  dans  sa 
thèse.  On  en  a  décrit  à  plusieurs  reprises  des  épi¬ 
démies  (Bigelow,  Winckel).  Il  s’agit  d’un  ictère  très 
marqué,  avec  cyanose  des  extrémités.  Le  symptôme 
le  plus  caractéristique  est  une  hématurie  très  foncée. 
Malgré  l’opinion  de  Winckel,  il  s’agirait  bien  d’hé- 


1)  De  ictero  spasmodico  infantum.  Essendial,  1772. 

2)  Carville.  De  l’ictère  grave  épidémique,  Arcli.  gên.  de  méd  , 
août  1864. 

(3)  Saint-Vel)  Gaz.  des  hôpit.,  1862,  u°  i35. 

(41  Arnoud  et  Coyne.  Epidémie  d’ictère  grave,  Gaz.  méd.  de 
Paris,  1878. 

(5)  Hanot.  Soc.  méd.,  7  avril  i8g3  ;  —  Congrès  de  Buda-Pesth, 
rapport,.  1894  ;  —  Soc. méd.,  27  nov.  1896. 

(6)  Boix.  Arcli.  de  méd.,  juillet  et  août  1896. 

(7)  Widal  et  Abrami.  Soc.  méd.,  i3  nov.  1908. 

(8)  Sacquépée.  Arch.  méd.  expér.  et  anat.  path.,  1902. 

(9)  Qdénu  et  Joltrain.  Etude  clinique  et  anatomique  de  deux  cas 
d’ictère  grave,  Soc.  méd.,  12  mars  1909.  —  Sacquépée.  Soc.  méd., 

5  fév.  igog. 

(10)  Cf.  Aubertin.  L’ictère  grave  du  nouveau-né,  Presse  méd., 
1903,  p.  S57. 

(11)  Bar  et  Rénon.  Ictère  grave  chez  un  nouveau-né  atteint  de 
syphilis  hépatique  paraissant  dû  au  proteus  vulgaris,  Soc.  de  biol., 

18  mai  i8g5. 

(12)  Laroyenne.  Cong.  pour  l’avanc.  des  sc.,  2?sess.,  Lyon  1873, 
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maturie  vraie  et  non  d’hémoglobinurie  (r).  Il  semble 
d’ailleurs  que  ce  soit  une  maladie  moins  du  foie  que 
du  rein,  et  surtout  du  sang. 

Enfin,  il  existe  des  faits  plus  curieux.  Pfannens- 
tich  (2)  les  a  récemment  étudiés  :  il  s’agit  d’ictère 
en  quelque  sorte  familial,  frappant  successivement,, 
peu  de  jours  après  un  accouchement  normal,  les 
enfants  d’une  même  famille,  bien  constitués  jusque- 
là.  De  ces  ictères,  quelques-uns  évoluent  sous  la 
forme  d’ictère  grave  :  trois  fois  sur  quatre  dans  la 
famille  qu’il  a  observée.  Pfannenstich,  après  avoir 
étudié  les  autres  observations  connues  (Beneke,. 
Busfield,  Ashby  et  Wright,  Duguid,  Lagrèze,  Esch) 
croit  pouvoir  éliminer  et  l’infection  ombilicale  et  la 
syphilis.  Hiifïell  (3)  malgré  l’absence  de  contrôle  bac¬ 
tériologique  croit  qu’il  s’agit  d’ictère  infectieux. 

Les  ictères  graves  secondaires  se  rencontrent  tout 
d’abord,  comme  le  disait  Rendu,  «  comme  une  com¬ 
plication  possible  de  toutes  les  maladies  de  foie  »  : 
syphilis  (4),  cancer  (5),  tuberculose  (6),  cirrhose  al¬ 
coolique.  En  particulier,  dans  la  cirrhose  biliaire,  la 
terminaison  par  ictère  gravé  secondaire  est  de  règle. 
II  s’agit  du  reste  parfois  d’infections  surajoutées. 
L’ictère  grave  peut  enfin  constituer  la  période  ter¬ 
minale  de  l’ictère  chronique  simple,  comme  Fre¬ 
richs  (7)  l’avait  déjà  vu. 

Dans  d’autres  cas,  il  s’agit  véritablement  de  foyers 
métastatiques,  la  source  de  cette  hépatite  aiguë 
pouvant  être  plus  ou  moins  apparente.  Sous  le  nom 
d’  «  ictère  dans  l’infection  purulente  du  sang  »• 
Frerichs  avait  publié  des  observations  de  cette  caté¬ 
gorie  :  dans  un  cas,  le  point  de  départ  était  une 
fracture  du  bassin,  dans  un  autre  une  endocardite 
ulcéreuse.  De  même,  l’hépatite  diffuse  aiguë  peut 
être  une  des  étapes  des  «  épopées  appendiculaires  »(8) 
du  professeur  Dieulafoy,  ou  encore  succéder  à  des 
suites  de  couches  septiques,  constituer  ainsi  une- 
forme  hépatique  de  l’infection  puerpérale  (9). 

IV 

Diagnostic,  pronostic  et  traitement.  —  Le  diagnos¬ 
tic  de  l’ictère  grave  est  compris  de  façon  différente 
suivant  la  conception  même  que  l’on  s’en  fait.  Pour 
les  uns,  l’ictère  malin  n’étant  constitué  que  par 
l’ictère  essentiel,  primitif,  de  nos  climats,  il  y  a  donc 
lieu  de  le  différencier  soigneusement  d’un  assez  grand 
nombre  d’affections.  Pour  les  autres,  il  n’y  a  pour 
ainsi  dire  pas  de  diagnostic  différentiel  de  Fictère 
grave,  mais  il  faut  reconnaître  à  quels  signes  un 
ictère  doit  être  dit  malin. 

C’est  ainsi  que  les  classiques  signalent  un  certain 
nombre  de  cas  pouvant  prêter  à  erreur  : 


(1)  Bar  et  Grandhomme.  Maladie  bronzée  hématurique  des  nou¬ 
veau-nés,  Soc.  méd.  prat.,  3i  jamv  1889. 

(2)  Pfannenstich.  Sur  l’habituel  ictère  grave  des  nouveau-nés, 
Mïmch.  med.  Woch.,  20  oet.  1908. 

(3)  Hüffell.  Sur  un  cas  d’ictère  grave,  Münch.  med.  Woch., 
23  fév.  1909. 

(4)  Huber.  Atrophie  aiguë  du  foie  d’origine  syphilitique,  Soc. 
méd.  int.,  18  mars  i8g5.  —  Siredey  et  Lemaibe.  Hépatite  diffuse 
aiguë  avec  ictère  grave  dans  la  période  secondaire  de  la  syphilis. 
Soc.  méd.,  4  mars  1904. 

(5)  Achard.  Deux  cas  de  cancer  primitif  du  foie  avec  fièvre,  Soc. 
méd.,  10  avril  1896. 

(6)  Gougerot.  Ictères  graves  bacillaires,  Tribune  méd.,  Ier  août 
1908. 

(7)  Frerichs.  Loc.  cit.,  pi  281. 

(8)  Ménétrier  et  Aubertin.  La  stéatose  hépatique  aiguë  dans 
1  appendicite  etl’ictère  grave  appendiculaire,  Soc.  méd.,  3o  oct.  igo3^ 

(9)  R.  Cohn.  Atrophie  jaune  aiguë  du  foie  pendant  les  suites  de: 
couches,  Centralbl.  f.  Gynæk.,  27  août  1904. 
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i°  L’empoisonnement  par  le  phosphore; 

2°  La  pyohémie; 

3°  L’endocardile  ulcéreuse; 

4°  La  fièvre  typhoïde  compliquée  d’ictere; 

5°  La  fièvre  récurrente; 

6°  La  fièvre  jaune.  .  ,  .  , 

Mais  nous  avons  admis  que  c  était  la  autant  de 
types  divers  d’ictère  grave.  C’est  à  1  anamnese,  a 
l’étude  détaillée  des  phénomènes  cliniques  qu  U 

appartient  d’en  reconnaître  l’étiologie. 

Mais  à  quel  moment—  devant  un  malade  îcte- 
rique,  gravement  atteint  —  devons-nous  prononcer 
le  mot  d’ictère  grave?  .■ 

Dans  les,  cas  types,  où  le  syndrome  est  au  complet 
l’hésitation  n’est  guère  possible  :  dmunuüon  ^d 
volume  du  foie, ictère, phénomènes  nerveux  hemoi  ra 
gies,  diminution  de  la  quantité  d  urine  et  du  taux^de 
l’urée  on  ne  saurait  se  tromper.  Mais  les 

SrfciâS *  a.  | 

k  II  si mbi^que  les  phénomènes  rénaux  soient  les 
plus  importants  :  l’oligune  ou  meme  1  anurie,  1  hy 
poazoturie  -  surtout  la  constatation  Je  l  augmen¬ 
tation  de  l’urée  du  sérum  —  sont  des  éléments 
essentiels  du  pronostic.  De  même  —  mais  avec  moins 
de  certitude  —  l’étude  de  l’état  general,  prostialion 
S  délire .  complications  viscérales  diverses  etc. 
Mais  de  deux  choses  l’une  :  ou  bien  ce  syndrome 
succède  à  un  ictère  existant  ou  a  une  affection  eja 
suivie  et  sa  cause  est  aisée  a  diagnostiquer,  ou  bien 

on  est  en  présence  d’un  ictère  grave  primitif .  En 
dehors  des  cas  bien  nets  -  fievre  jaune  tentative 
de  suicide  par  le  phosphore  -le  diagnostic  étiolo¬ 
gique  peut  rester  en  suspens  :  1  ensemencement  du 
sane  peut  rendre  de  grands  services  II  ne  faut  pas 
négfiger  non  plus  la  réaction  de  Bordet  et  Gengou 
dans  un  cas  de  Quénu  etJoltrain,  on  trouva  dans  le 

sérum, malgré  l’absence  de  streptocoque  dans  le  sang, 
des  sensibilisatrices  spécifiques  pour  ce  microbe ,  or 
le  foie  et  la  bile,  de  même  que  tous  les  organes,  en 
étaient  infectés  et  en  donnèrent  des  cultures  pures 

C°  Quant  au  pronostic  —  s’il  restetoujourssombre  — 
on  ne  peut  le  considérer  comme  absolument  fatal. 
On  comprend  du  reste  trop  d  états  dilfeien  s  -  et 
comme  étiologie  et  comme  lésions  -  sous  le  nom 
d’ictère  grave,  pour  que  ce  pronostic  puisse  être  lou 
ioffiTtiiÿjW  encore,  ce  sont  les  phénomènes 
rénaux  qui,  dans  la  plupart  des  cas,  domineront  la 
situation.  Seule  une  crise  polyurique  et  azotunque 

PTa\aSVeeutTqaieddécoule  de  ces  notions  :  avant 
tout  diète  lactée  ;  à  côté,  lavements  froids,. antisepsie 
intestinale.  Ce  sont  là  des  tentatives  et  pour  terni 
libre  la  voie  d’émonction  rénale  et  pour  diminuer  la. 
nroduction  des  toxines  digestives. 

P  D’autre  part,  pour  achever  les  combustions  orga 
niques  qui  se  font  mal,  on  a  conseille  la  médication 

oxydante,  benzoate  de  soude,  inhalations  d  oxygéné. 
C’est  dans  le  même  but  que  Carreau  (i)  a  iecom- 
mandé  les  injections  soos-cn.anées  d’essence  de 

té  Récmnment  enfm^M*  Quénu  a  étudié  les  indica¬ 
tions  possibles  d'une  intervention  chirurgicale  au 


cas  de  cholécystite  compilant  l’ictère  grave  :  il  ne 
saurait  en  être  question  s’il  y  a,  avec  une  hypother¬ 
mie  persistante?  constatation  de  grosses  quantité 

d’urée  dans  le  sérum. 


Anatomie  PjWcje-;  JfSSr  TV  1&& 

grave,  ce  Serait  passer  en  revue  t*™*»^**1^ 
fiaue  du  foie  tout  entière  »,  écrivait  Rendu  dans 
^article  «  Foie  »  (pathologie)  du  Dictionnaire  ency 
scïïnces  médicale,  L’atrophie i  jaune 
aiguë  de  Rokitansld  ne  forme  plus  qu  une  des  le 
sions,  peut-être  la  plus  fréquente,  que  nous  trouvons 

h,DrPlt1:™sèrw?quIse,* S'.es  deux  termes  de 
Rokitahski,  nécrose  et  stéatose,  la  résument  encore 
fidèlement  Conformément  aux  données  de  ta  en 
nfoteüe  Me  est  petit  ;  son  poids 

d’,m  kilogramme,  jusqu’à  5oo  grammes  et  meme 
moins.  LaS capsule  de  Glisson  devenue  trop  grande 
I  se  plisse  et  présente  un  aspect  ride  très  spécial.  Au 
I  palper  on  sent  l’organe  mou,  sans  consistance.  A  la 
coupe  l’aspect  est  jaune  d’ocre  ;  le  plus  souvent  on 
n’a  PdevantPsoi  qu’une  pulpe  boueuse,  jaunâtre, 
se  font  voir  cà  et  là  des  taches  hémorragiques  Au 
microscope  on  a  peine  à  reconnaître  1  aspect  d  un 
loie  il  yPa  dislocation  des  travées;  plus  de  trace  de 
Fordinaüon  des  lobules;  les  cellules  présentent  la 
fonte  granuleuse  et  granulo-graisseuse;  les 
sont  atrophiées  ;  bien  plus,,  dans  les  cas  les  plus 
avancés  il  n’y  a  pour  ainsi  dire  plus  de  cellules. 
L’analyse  chimique  montre  la  présenee^ansk  tissu 
dè  leucine  et  de  tyrosine  en  assez  grande  abondance. 
Ces1  deux  substances  manquent  dans  le  foie  normal. 
C  1  l’extrême  opposé  de  câtte  description  classique 
nous  trouvons  le  cas  récemment  étudie  par  Widal  et 
Abrami  :  icile  foie  estvolumineux,  pèse  1700  granaI^s, 
narait  normal.  A  l’examen  microscopique,  la  struc 
ture*  générale  est  conservée,  les  cellules  ne  mon¬ 
trent  Sque  cà  et  là  des  lésions  légères  de  vacuolisa¬ 
tion  protoplasmique  et  nucléaire;  bien  plus,  1  y 
processus  ^d’hyperplasie  cellulaire  très  marque.  Ce 
fas  SI  pas  isolé,  et  à  la  séance  suivante  de  la 

Société  médicale,  Raymond  et  Gerau^®  ^  d^foie 
, aient  «  un  cas  d’ictère  grave  sans  steatose  du  loie 
avec  hyperplasie  parenchymateuse  ».  Déjà  Hanot  (2) 
avait  vu*  dans  k/foies  infectieux  un  prbeessus  de 
réactions  cellulaires  que  caractérisaient  de  nom- 

^Entre  ces°deux  types  extrêmes  se  trouvent  natu¬ 
rellement  de  nombreux  intermédiaires.  Tels  les  deux 
cas  récemment  décrits  par  Quénu  et  JoUram  (3). 

Somme  toute,  si  l’atrophie  jaune  aigue  de  Roki¬ 
tansld  “este  la  iésion  la  plus  fréquente  nous  pou¬ 
vons  également  trouver  soit  un  foie  en  hyperplasie, 
soit  des  traces  légères  d’infection,  soit  une  degene- 
rescence  déjà  plu!  marquée,  mais  qui  n’entrame  pas 

chez  ces.  malades, 
malgré  la  présence  d’un  ictère  par  rétention  extre- 
ment  foncé,  s’accompagnant  de  selles  completemen 


(1)  Carreau.  Revue  des  s 


i,p.  568. 


Ramond  et  Géraudel.  Soc.  méd.,  20  nov.  1908 

S  IZol  L  foie  infectieux  et  toxique  au  point  de  vue  de  la 

d’ictère  grave.  De  l’indication  opératoire  dans  1  ictere  grave,  Soc. 
méd.,  19  mars  1909. 
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décolorées,  on  peut  ne  constater  aucun  obstacle 
extra-hépatique  à  l’écoulement  de  la  bile  dans  l’in¬ 
testin  :  les  canaux  biliaires  chez  le  malade  de  Widal 
et  Abrami  étaient  absolument  perméables  et  nor¬ 
maux  à  1  examen  histologique,  la  vésicule  biliaire 
était  vide  et  aplatie,  les  canalicules  intra-hépatiques 
ne  présentaient  aucune  altération. 

La  pluralité  d’aspects  que  nous  venons  de  signaler 
dans  le  foie  se  retrouve  également  à  l’examen  des 
autres  organes  et  plus  spécialement  du  rein  :  dans 
6  r.  iCaS  *TpifIues>  ^es  lésions  du  rein  sont  considé¬ 
rables,  analogues  à  celles  que  l’étude  expérimentale 
de  1  intoxication  phosphorée  reconnaît  chez  le  chien  : 
fonte  granuleuse  des  cellules  des  tubuli  contorti, 
altérations  des  noyaux,  hémorragies  diffuses.  Mais 
ici  encore  on  a  constaté  des  cas  de  rein  hyperpla¬ 
sique  (Widal  et  Abrami),  de  rein  simplement  infec¬ 
tieux  ou  congestionné. 

Tous  les  organes  peuvent  .être  touchés  :  le  pan- 
créas  (i),  les  organes  hématopoïétiques  (2),  le 
cœur,  etc. 

On  a  de  même  analysé  les  différentes  humeurs. 

Le  sang  se  coagule  mal:  sa  capacité  respiratoire 
est  diminuée;  il  est  hypertoxique  ;  la  recherche  des 
pigments  ou  des  sels  biliaires,  de  l’urée  dans  le. 
sérum  est  le  plus  souvent  positive.  Nous  allons  re¬ 
trouver  l’importance  de  ces  recherches  dans  l’étude 
de  la  pathogénie  de  l’ictère  grave.  Ces  constatations 
sont  en  effet  capitales  pour  qui  veut  expliquer 
aujourd’hui  certains  des  phénomènes  essentiels  de 
ce  syndrome. 

VI 

Pathogénie.  —  Rien  dans  l’ictère  grave  n’a  prêté 
à  plus  de  discussions  que  sa  pathogéniie. 

Tout  d’abord  —  et  surtout  à  la  suite  de  l’école 
allemande  —  on  vit  dans  l’ictère  grave,  maladie 
essentiellement  hépatique,  la  conséquence  d’une 
rétention  biliaire  aiguë,  celle-ci  d’origine  paraly¬ 
tique,  provoquant  la  disparition  des  cellules.  L’ic¬ 
tère  s’expliquait  facilement;  de  plus  l’élimination  de 
la  bile  par  les  reins  entraînait  des  lésions  graves. 
Mais  cette  opinion  ne  pouvait  guère  .être  soutenue  : 
d  une  part  l'expérience  montrait  que  l’intoxication 
biliaire  ne  donnait  pas  le  tableau  de  l’ictère  grave  ; 
d’autre  part  la  genèse  invoquée  pour  les  lésions 
rénales  n’était  pas  soutenable  :  dans  les  cas  d’ictère 
simple  très  prononcé,  la  néphrite  n’existe  pas  ou  est 
légère,  alors  que  dans  l’ictère  grave  —  où  la  réten¬ 
tion  peut  être  modérée,  presque  nulle  —  on  peut 
observer  une  néphrite  parenchymateuse  profonde! 

Aussi,  Freriehs,  s’il  explique  l’ictère  par  la  com¬ 
pression  de  l’origine  des  conduits  biliaires  par  l’hé¬ 
patite  exsudative,  n’attribue  les  accidents  graves  ni 
à  la  bile,  ni  aux  produits  de  désassimilation,  tyro¬ 
sine  ou  leucine,  mais  bien  «  à  la  rétention  des  élé¬ 
ments  de  l’urine  ».  Il  constate  déjà  que  l’élimination 
de  l’urée  est  empêchée.  Mais  sa  conception  étroite¬ 
ment  anatomique  de  l’affection  l’empêche  de  déve¬ 
lopper  complètement  son  explication. 

La  théorie  hépatique  est  encore  brillamment  dé¬ 
fendue  par  Jaccoud.  Mais  pour  lui,  il  ne  s’agit  plus 
de  rétention,  les  fonctions  du  foie  altéré  s’amoin- 


(iï  G.  Sacquépée.  Contribution  à  l’étude  de  l’ictère  grave  pri¬ 
mitif,  Arch.  de  méd.  expérim.  et  d’anat. pathol.,  1902!  —  Lapointe 
et  Trémolière.  Arch.  des  mal.  de  la  digest.,  1907,  11»  3. 

(2)  Dans  la  IIe  observation  de  Quénu  et  Joltrain,  la  myélémie 
constatée  est  pour  les  auteurs  signe  de  l’atteinte  de  la  moelle 
osseuse. 


drissant,  jusqu’à  disparaître.  Il  y  a  «  acholie  »,  soit 
qu’il  y  ait  hépatite  destructive,  soit  qu’il  y  ait  stéa¬ 
tose,  soit  qu’il  y  ait  enfin  atrophie  par  cause  méca¬ 
nique. 

Cette  théorie  séduisante  se  heurtait  à  différentes 
objections  très  fortes  :  tout  d’abord,  dans  les  cas  les 
plus  nets  d’acholie,  dans  le  cancer  massif  du  foie 
par  exemple,  le  tableau  clinique  est  loin  de  ressem 
bler  à  l’ictère  grave.  D’autre  part,  il  est  des  cas 
typiques  d’ictère  grave  où  l’hypercholie  est  mani¬ 
feste  :  ces  cas.  peuvent  du  reste  coïncidpr  avec  des 
lésions  atrophiques  et  nécrotiques  assez  avancées  de¬ 
là  glande  (1). 

Actuellement  —  à  la  suite  des  cliniciens  français 

on  tend  à  considérer  l’ictère  grave  comme  une 
affection  générale, totiussubstantiæ, disait  déjà  Trous¬ 
seau  dans  sa  clinique.  Et  cela  serait  vrai  de  tous 
les  ictères  graves,  primitifs  ou  secondaires,  toxiques 
ou  infectieux  :  car  il  n’y  a  point,  nous  l’avons  vu,  de 
germes  spécifiques.  Qu’il  s’agisse  de  septicémie  ou  de 
toxémie,  les  deux  organes  avant  tout  frappés  seront 
le  foie  et  le  rein.  Mais  il  ressort  très  clairement  des 
observations  les  mieux  étudiées  qu’il  ne  saurait  y 
avoir  parallélisme  entre  les  lésions  des  glandes  et 
leur  état  fonctionnel  :  si  le  malade  est  emporté  trop 
vite,  comme  dans  l’observation  de  Widal  et  Abrami, 
on  peut  trouver  des  reins  et  un  foie  en  hyperplasie; 
ce  serait  à  une  période  suivante,  quelquefois  presque 
immédiate,  que  se  constitueraient  les  lésions  atro¬ 
phiques. 

Mais  cette  conception  générale  ne  laisse  pas  que 
de  laisser  le  champ  libre  aux  discussions  sur  bien 
des  points  particuliers. 

Tout  d’abord,  on  a  étudié  l’ictère  lui-même.  Si 
cliniquement  il  apparaît  souvent  comme  un  ictère 
par  rétention,  les  voies  biliaires  sont  libres  sur 
toute  leur  étendue.  Le  bouchon  muqueux  n’a  pas 
été  retrouvé.  Stadelmann  (2)  -en  a  tenté  l’étude  dans 
les  intoxications  expérimentales  [le  phosphore,  tolui- 
lène  diamînej.  Il  pense  que  dans  ces  cas  la  bile 
devient  plus  épaisse,  coule  plus  difficilement  et  que 
ce  changement  de  consistance  pourrait  motiver  la 
stagnation.  Pourtant  il  remarque  lui-même  que-dans 
l’intoxication  par  l’hydrogène  arsénié,  bien  que  la 
bile  soit  plus  consistante,  il  n’y  a  pas  d’ictère. 
D’autre  part  Pi-ck  (3),  mesurant  directement  la.  visco¬ 
sité  de  la  bile  a  pu  voir  qu’elle  ne  changeait  que 
vingt-quatre  heures  après  le  début  de  l’ictère  alors 
que  celui-ci  était  parfaitement  constitué.  Il  faut  donc 
penser  à  des  troubles  de  la  cellule  même,  empê¬ 
chant  la  bile  de  suivre  son  chemin  normal  (4), 
trouble  fonctionnel  du  reste  —  au  moins  en  l’état 
actuel  des  techniques  —  car  l’étude  des  lésions, 
trop  variables,  parfois  même  absentes,  n’en  sauraient 
donner  la  clef.  Pick  les  attribue  soit  à  l’intoxication 
directe  de  la  cellule  hépatique,  soit  à  une  excita¬ 
tion  anormale  (de  cause  toxique  ou  infectieuse),  des 
nerfs  régissant  la  sécrétion  hépatique.  Enfin  on 
pourrait  quelquefois  se  trouver  en  présence  d’ictères 
graves  hémolytiques  (5). 

.La  pathogénie  des  accidents  nerveux  a  été  plus 
discutée  :  on  a  pensé  que  certains  phénomènes 


(1)  Gilbert  et  -Herscher.  Sur  la  cholémie  et  la  polycholie  de 
l’ictère  gra.ve,  Soc.  de  hiol.,  ,ier  juin  1907. 

(2)  Stadelmann.  Der  Ihterus  und  seine  verschiedenen  Forme, 
1891. 

(3)  Pick.  De  l’origine  de  l’ictère,  Wien.  ldin.  Woch.,  i894,ja°n6. 

(4)  Cf.  Liebermeister.  Deuts .  med.  Woch.,  3o  avril  1893. 

(51  SACQuépéi.  Soc.  méd.,  5  fév.  1909. 
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pour  M.  Widal  (2),  la  réaction  de  Gmelin  dans  u 
Laide  céphalo-rachidien  d’icténque  ne  P«™it 
d’observer  que  dans  des  conditions  toutes  spéciale 
get  à  titre  toqut  à  fait  exceptionnel  II  fart 
reste  que  la  ponction  lombaire  a  démontré  p#rf 
une  véritable  méningite.  Une  grande  part  tout  au 
moins  des  phénomènes  nerveux  semble  pouvoir  se 
rattacher  aux  lésions  rénales,  àTuremté.  Dans  les 

égfiSS, 

thermie  :’c  est  lu  resW  aveç  l^periticn  de  ce  symp- 
tome  que  le  pronostic  devient  Mal; .  . 


...  retour  de.  forces,  une  augmentation  de  leur  uppétit  et  lie 

augmentent  de  poids.  •  eux  le  moindre 

On  ne  signale  pas,  avec  1  usage  de  ce  ferrugineu  , 
inconvénient,  et  cela  tient  à  sa  constitution,  c  est-a-direa 
analogie  réelle  avec  le  fer  de  l’alimentation  ^  ^ 

Dans  la  neurasthénie  il  est  utile  auss  fern)entations 

état  gastro-intestinal,  et  pour  combat*  ^  gi  souvent 

putrides  on  ordonnera  non  pas  la  levur  .  de  levure 

nocive,  mais  la  mycodermine  qui  est  un ‘  extrart  d 
fraîche,  pure,  débarrassée  de  toute  ^P^^^Lo-ebial- 
priétés  sont  conservées' îndefiniçaent  grac  0 

térable  (quatre  à  six  pilules  avant  le  repas).  ^  Jg: 

Tels  sont  les  principes  thérapeutiques  q 
suivre  et  qui  ont  des  effets  curatifs  constants.. _ _ 


PRATIQUE  MÉDICALE 


traitement  de  la  neurasthénie 

Par  le  docteur  Hussel. 


n va  peu  d’affections  aussi  difficiles  à  traiter  que  la  maladie 
de  Béard  non  seulement  parce  que  les  neurasthéniques  chan- 

•““«  phoupteta  ”,‘rëinc  assurant  aussi  rétahora- 
SSrÏÏSÜSSÏÏ bmïces  alimentaires  et  en  faisan, 

™X°‘lieg"."ex.ïï.1 ?e0m.kF,,“.i.Dei.rdi».C*™-^ 

t— ■  — ■* 

S=S?S£SS 

5£S*S3»ri|® 

languissante.  _  vu,e,  le  Malto-Fer.  Cette 

de  manganèse  a  base  ’  dîêtre  en  tout  point,  analogue 
les  sels  ferrugineux  ordinaires  d  être  aUments  Le  malto- 

(x)  Gilbert  et  Cas*—.  ^  *  hioL’  ^  ^  ^°°  '  ~  ^ 
m0(f)  Widal.  90c.  méd.,  20  nov.  1908. 


LIVRES  NOUVEAUX 

Principes  fondamentaux 

étaL  à  laide  de  F«Pérjn«W  ^l^trodue- 
naturel  et  de  1  observation  s  P '  .  des  acCouche- 

H£Sî^2 

répétitions  necessaires,  370  ug.,  P  f  sseurL-H. 

Nouvelle  édition  revue  et  augmentée  par  le  professeu  . 
Fababeuv. 


Les  jeunes  praticiens  et  les 

réjouir  de  la  réapparition  incombait  au  professeur 

k 

revoir,  corriger,  amender.  ,  f0;s 

C’est  ce  qu’il  vient  de  faire  pour  la  seconde  lois 

11  ropto,ion 

S  “dïaîïïi»^*  fTeetP  aujourd’hui  fomeTle- 
sont  devenues  de  plus  en  plus  rare  ^o“rd  hW 
ment  condamnées  dans  ce  livre  soli- 

ni  de  caractère  ni  d’aspect  :.  grand,  é  egant  mam  ^  ^ 
dement  broché  et  cousu  est  démontrée  par 

E?mlïo‘»* * * * S»“«btû« '«d. plus  .u  moins  h.uteus.s  qui 
“iw  a  livre  tout  c.  qu’il  tot  savoir  pour  suivra, 

comprendre  a.  faire  un  accouclt.meu,  par  te  »"->  “  <“*• 

motué  du  volume.  La  vers  ^  pages  avec  60  magnifiques 

STÏ&î**1  «-r  ■  ■*  d“ ,i0'” 

90IPe?«"'’te  plST’oe  travail  don.  la  base  f».  un.  série  de 
(1)  Prix:  i5  francs.  —  Paris,  G.  Steinheil. 
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cinq  années  d’expériences  et  de  manœuvres  faites  sur  des 
corps  de  femmes  et  des  fœtus  embaumés  à  la  glycérine  et 
restés  souples.  Ces  expériences  fertiles  en  résultats  nouveaux 
furent  journellement  contrôlées  par  l'observation  clinique 
avertie  des  parturientes  du  service  de  Pinard.  C’est  pour  cela 
que  celui-ci  a  écrit  une  préface  aussi  juste  qu’élogieuse  : 
«  Cet  ouvrage,  dit-il,  le  premier  de  son  espèce,  ne  ressemble 
pas  plus  a  un  manuel,  qu’à  un  traité  d’accouchements...,  etc. 
Indispensable  à  tout  élève,  à  tout  médecin  qui  veut  aborder 
et  poursuivre  avec  succès  l’étude  clinique  des  accouchements, 
il  rendra  au  praticien  instruit  le  service  de  le  réconforter  en 
lui  remettant  sous  les  yeux  des  tableaux  précis  qu’il  a  dû 
nécessairement  oublier.  »  L.  gayard. 


Géographie  médicale  de  Pile  de  Ré  (i), 
par  A.  Drouineau. 

Conduit  a  l’île  de  Ré  par  les  hasards  de  la  vie  militaire, 
M.  le  medecin-major  Drouineau  a  étudié  avec  sa  méthode  cou¬ 
tumière  la  population  rhétaise  ;  il  a  réuni,  sur  la  climatologie 
et  sur  la  démographie  de  cette  île,  un  grand  nombre  de  docu¬ 
ments  qui  lui  ont  permis  d’én  éCrirë'unè  géographie  médicale 
très  instructive.  Ce  qui  a  frappé  M.  Drouineau  au  cours 
de  ses  recherches,  et  ce  sur  quoi  insiste  également  M.  Ber¬ 
tillon  dans  la  préface  de  l’ouvrage,  c’est  la  diminution  cons¬ 
tante  et  progressive  de  la  population  ;  or  l’île  de  Ré  est  très 
salubre,  les  épidémies  y  sont  exceptionnelles,  mais  la  popu¬ 
lation  diminue  parce  que  la  natalité  est  faible,  et  parce  que 
les  insulaires  émigrent  en  très  grand  nombre.  Ces  deux 
causes  de  dépopulation  ne  sont  pas  d’ailleurs  spéciales  à  l’île 
de  Re;  les  sociologues  se  préoccupent  de  l’une  et  de  l’autre, 
sans  avoir  jusqu’ici  trouvé,  pour  y  porter  remède,  quelque 
thérapeutique  efficace.  Mais  les  études  comme  celles  de 
JV1.  Drouineau  permettent  de  pousser  le  cri  d’alarme,  en 
s  appuyant  sur  des  documents  certains  ;  elles  présentent  donc 
de  ce  fait,  le  plus  grand  intérêt.  l.  babonneix.  ’ 


ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

DU  l3  AU  18  DÉCEMBRE  1909 

EXAMENS  DE  DOCTORAT 

Lundi  13  décembre  à  une  heure.  -  5°  (  nirurgie,  ’i»  par- 
Reclus>  Leiars  et  Mau  claire;  — -  (2e  par¬ 
tie)  .  MM.  Déjenne,  André  Jousset  et  Lœper  ;  —  M.  Zimmern 
suppléant.  ’ 

Mardi  lk  décembre,  à  une  heure.  —  5e  (chirurgie,  par¬ 
ie),  Charité  (1™  série)  :  MM.  Pozzi,  Quénu  et  Marion  ; - 
(2  sene)  :  MM.  de  Lapersonne,  Thiéry  et  Morestin. 

M  p V  partie)  :  MM.  Raymond,  Rénon  et  Jeanselme:  — 
M.  Balthazard,  suppléant. 

Mercredi  15  décembre ,  à  une  heure.  —  Dissection,  Ecole 
Branla6’  epreUVe  Pratl<ïue  :  MM-  Nicolas,  Mauclaire  et 
3e  (2e  partie),  Laboratoire  des  travaux  pratiques  d'anatomie 
Legry  épr6UVe  Prati(ïue  :  MM-  Blanchard,  Desgrez  et 
2e  :  MM.  Gariel,  Langlois  et  Mulon. 

3-(orar,  i"  partie,  1”  série)  :  MM.  Kirmisson,  Potocki  et  . 

r.iefle]  ;  —  (.2  sene}  :  MM.  Reclus,  Retterer  et  Wallrch-  _ 

(2  partie)  :  MM.  Brissaud,  Pierre  Marie  et  Sicard. 

4e  :  MM.  Pouchet,  Richaud  et  Macaigne;  —  M.  Zimmern 
suppléant.  ’ 

Jeudi  16  décembre,  à  une  heure.  —  Médecine  opératoire 
hcole  pratique,  epreuve  pratique  (ire  série)  :  MM.  Retterer  ' 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

(suite) 

hommage  au  docteur  bazot.  —  Un  comité  vient  de  se 
former  sous  la  présidence  du  général  Toutée,  chef  de  cabinet 
du  ministre  de  la  guerre;  du  professeur  Chatin,  de  l’Institut 
président  de  l’Union  fédérative  des  médecins  de  réserve  et  de 
territoriale;  de  M.  Sansbœuf,  président  général  de  la  Société 
des  vétérans  de  1870-1871,  et  du  docteur  Pedebidou,  séna¬ 
teur,  son  ami  personnel,  dans  le  but  d’offrir  un  souvenir  au 
octeur  Adrien  Bazot  (de  Joigny),  à  l’occasion  de  sa  récente 
promotion  dans  l’ordre  national  de  la  Légion  d’honneur  au 
Utre  militaire  de  la  guerre  de  1870-1871,  au  cours  de  laquelle 
il  fut  blessé  très  gravement  et  fait  prisonnier. 

Prière  de  vouloir  bien  adresser  les  souscriptions  dès  que 
possible  et  en  tous  cas  avant  le  i5  décembre,  dernier  délai, 
au  docteur  Pierre  Laurent,  secrétaire-trésorier  du  comité 
14,  rue  des  Halles,  à  Bois-Colombes,  près  Paris.  En  même 
temps  que  l’accusé  de  réception  seront  envoyées  les  indica¬ 
tions  concernant  le  lieu  et  la  date  de  la  remise  du  souvenir. 


ÂTO X  Y  L 

DÉRIVÉ  ORGANIQUE  DE  L’ARSENIC 

Le  plus  actif.  —  Le  moins  toxique. 


OUATAPLASME  3» 


(i)  In-8.  —  Paris,  A.  Maloine. 


",  wpi'pmvre,  a  une  neure.  —  Médecine  opératoire, 
hcole  pratique  epreuve  pratique  (U=  série)  :  MM.  Retterer, 
etLecène  6t  Len°rmantî  ~  ^  série)  5  MM-  Thiéry,  Marion 
2e  :  MM.  Ch.  Richet,  Prenant  et  Nicloux. 

Brumpt™1’  26  Parde)  :  MM‘  Pierre  Marie>  Jeanselme  et 
pléa'nt1™'  Gilbert’  Thoinot  et  Wurtz  5  —  M.  Carnot,  sup- 

Vendredi  17  décembre ,  à  une  heurt.  —  5e  (obstétrique) 
Clinique  Baudelocque  (i™  partie):  MM.  Pinard,  Potocki  et 
Couvelaire  ;  —  M.  Marcel  Labbé,  suppléant 
Samedi  18  décembre,  à  une  heure.  -  5e  (2=  partie),  R  eau] on 
MM S6/fiu  Rayfflond.  Rén°»  ^  Gouget;  -  (aV  série)  : 

MM.  Alb.  Robin,  Castaigne  et  Nobécourt;  —  M.  Launois 
suppléant.  ? 

THÈSES 

Mercredi  15  décembre,  à  une  heure.  —  M.  Bouchey.  De 
1  accouchement  dans  les  présentations  du  sommet  quand  l’oc¬ 
ciput  reste  définitivement  en  arrière.  (MM.  Pinard  prési¬ 
dent  ; Segond,  Pierre  Duval  et  Couvelaire.)  —  M.  Eon.  Con- 
tribuRon  à  l’étude  de  l’incontinence  d'urine  nocturne  essen- 
tleV®-.  ,on.^aitement  parles  injections  rétro-rutales  de  sérum 
artificiel.  (MM.  Segond,  président;  Pinard,  Pierre  Duval  et 
Couvelaire.}  —  M.  Rendu.  De  la  trépanation  du  labyrinthe 
dans  les  labynnthites  chroniques.  (MM.  Segond,  président; 
Pinard,  Pierre  Duval  et  Couvelaire.)  —  M.  TeüliÈre  Essai 
noaveau  traitement  du  rhumatisme  blennorragique. 
(MM  Gaucher,  président;  Roger,  André  Jousset  et  Lœper.) 
—  M1  Woürmann.  La  recherche  de  l’albumine  dans  les 
expectorations.  Sa  valeur  clinique.  (MM.  Roger,  président- 
Gaucher,  André  Jousset  et  Lœper.) 

Jeudi  16  décembre,  h  une  heure.  —  M“»  Galka,  Contribution 
al  étude  des  joues  chez  l’enfant.  (MM.  Hudnel,  président  ■ 
Bar,  Brmde.au  et  Nobécourt.)  —  M.  Legagneur.  Quelques 
considérations  sur  les  rétractions  de  l’anneau  de  Banul  en 
particulier  au-dessous  du  fœtus  tout  entier  et  dans  certains 
cas  de  paludisme.  (MM.  Bar,  président;  Hutinel,  Brindeau 
et  Nobécourt.)  -  M.  Teyssier.  Contribution  au  diagnostic 
de  la  dysménorrhée  membraneuse.  (MM.  Pozzi,  président - 
de  Lapersonne,  André  Broca  et  Auvray.)  —  M.  Véron.  De 
/maP^010"?1®  mfdiaaePOui-  appendicectomie  chez  la  femmme. 
(MM.  Pozzi,  président;  de  Lapersonne,  André  Broca  et  Au- 
vray.)  —  M.  Godéchoux.  Contribution  à  l’étude  de  la  tuber- 
culinotherapie  dans  certaines  affections  du  segment  antérieur 
de  œil,  d  origine  tuberculeuse  probable.  (MM.  de  Laper¬ 
sonne,  président;  Pozzi,  André  Broca  et  Auvray.) 


Le  Directeur-gérant  :  IP  François  Le  Sourd. 
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L'analgésie  régionale  dans  la  chirurgie  des  paupières  et  ae  l  ap¬ 
pareil  lacrymal  (avec  i  fig.),  par  M.  L.  Chevrier. 

MÉDECINE  PRATIQUE  ,  . 

Un  signe  nouveau  sur  les  membres  inférieurs  dans  les  méningites 
chez  les  enfants.  Signe  de  la  nuque. 

SOCIÉTÉS  SAVANTES 
Société  médicale  des  hôpitaux. 

Société  de  chirurgie. 

Société  de  médecine  de  Paris. 
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NOTES  DE  THÉRAPEUTIQUE 

LIVRES  NOUVEAUX  .  _ _ 

ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MEDECINE  DE  PARIS 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 


HOPITAUX  DE  PARIS.  —  CONCOURS  DE  L  INTERNAT.^  Le 

jury  est  provisoirement  composé  de  MM.  Variot,  Sicard, 
Netter,  Labey,  Broca,  Milian,  Hirtz,  Picqué,  qui  acceptent; 
Peyrot  et  Potocki,  qui  n’ont  pas  fait  connaître  leur  acceptation. 

HOPITAUX  DE  PROVINCE.  —  Bordeaux.  —  Le  concours  de 
l’internat  vient  de  se  terminer.  Voici  l’ordre  de  classement 
des  candidats,  les  neufs  premiers  sont  nommés  internes  titu- 


^MM,  Got,  Perruchot,  Hamet,  Chevalier,  Thomas,  Dantin, 
Êfromaget,  Dubourg,  Darget,  internes  titulaires. 

MM.  Fouquet,  Soulard.  Daure,  Pasturaud,  Secousse,  bn- 
maudau,  Belvèze,  Bosc,  Daudin-Clavaud,  Casedevant,  Plan- 
tier,  Lataste,  Souehet,  Beurois. 

Notons  que  deux  internes  titulaires,  MM.  Hamet  et  Iho- 
maa  sont  élèves  de  l'école  du  service  de  santé  de  la  marine. 

_ Montpellier.  —  Le  concours  de  l’internat  s’est  terminé 

par  les  nominations  suivantes  :  , 

Internes  titulaires.  —  MM.  Baumel,  Madon,  Lapeyre, 
Étienne.  _ 

Internes  provisoires.  —  MM.  Rozies,  Reveilhe,  Chauvin 
Corone  et  Carrieu. 

_ Lille.  —  Après  concours,  M.  Gelléa  été  nommé  méde¬ 
cin  chargé  du  service  municipal  des  filles  publiques  véné¬ 
riennes  à  l’hôpital  Saint-Sauveur. _ 

M.  Dehève  a  été  nommé  médecin-adjoint. 


FACULTÉS  DE  médecine.  —  Pàris.,— r  M.  le  docteur  Guil¬ 
laume  est’  nommé  pour  l’année  scolaire  chef  du  laboratoire 
de  bactériologie  de  la  clinique  des  maladies  des  voies  uri¬ 
naires  (Necker)  en  remplacement  de  M.  le  docteur  PetUt, 
démissionnaire.  , 

Un  congé  pour  le  premier  semestre  de  1  annee  scolaire 
1009-1910  est  a  c  or  dé  sur  sa  de'jnando  et  pour  raison  de  santé 


à  M.  le  docteur  Albarran,  professeur  de  clinique  des  maladies 
des  voies  urinaires. 

M.  le  docteur  Marion,  agrégé,  est  chargé  pendant  la  durée 
du  congé  accordé  à  M.  le  professeur  Albarran  d’un  cours  de 
clinique  des  maladies  des  voies  urinaires. 

—  Bordeaux.  —  M.  Bégouin  est  désigné  pour  occuper  à 
titre  de  chargé  du  cours,  la  chaire  de  l’enseignement  de  la 
médecine  opératoire  laissée  libre  par  le  passage  du  profes¬ 
seur  Villar  à  la  chaire  d'e  clinique  chirurgicale  et  par  la  trans¬ 
formation  de  la  chaire  de  médecine  opératoire  en  chaire  de 
maladies  des  voies  urinaires. 

M.  Lautier,  chef  de  clinique  médicale  est  désigné  pour  1  en¬ 
seignement  de  la  pathologie  médicale  élémentaire  aux  étu¬ 
diants  dentistes. 

CONSEIL  SUPÉRIEUR  DHYGIÈNE  PUBLIQUE  DE  FRANCE.  — 
Sont  nommés  auditeurs:  MM.  Tes  professeur  Vallée  (d  Al- 
fort);  les  docteurs  Lucien  Dreyfus  (de  Paris),  Eugène  Gautrez 
(de  Clermont-Ferrand);  Ott,  inspecteur  départemental  d’hy¬ 
giène  de  la  Seine-Inférieure. 

L’ASSEMBLÉE  GÉNÉRALE  DU  SYNDICAT  MÉDICAL  DE 
PARIS  s’est  tenue  le  28  novembre  à  la  Faculté  de  médecine. 
Elle  a  adopté  le  principe  de  la  création  immédiate  d’une  «  Fé¬ 
dération  »  de  tous  les  groupements  médicaux  s’occupant  des 
intérêts  professionnels,  et  celui  de  l’affiliation  à  1  Union  des 
Syndicats  médicaux  de  France,  mais  dans  un  avenir  plus  ou 
moins  lointain.  Enfin,  l’assemblée  a  voté  à  1  unanimité  1  adop¬ 
tion  des  conclusions  du  rapport  du  docteur  Chapon  sur  les 
mutualités,  conclusions  qui  réclament  le  paiement  direct  et  à 
la  visite  du  médecin  par  le  mutualiste. 

SOCIÉTÉ  DE  psychiatrie  de  paris.  —  La  prochaine 
séance  delà  Société  aura  lieu  le  jeudi  16  décembre,  à  neuf 
heures  et  demie  du  matin,  à  l’aeile  Sainte-Anne  dans  le  ser¬ 
vice  de  la  clinique. 

SERVICE  DE  GARDE  POUR  LES  STAGIAIRES  «— M.  le  profes¬ 
seur  Arnozan  annonce  dans  le  Journal  de  médecine  de  Bordeaux 
que,  dans  le  but  de  favoriser  l’enseignement  pratique  de  la  mé¬ 
decine  et  de  la  chirurgie  d’enfance,  la  Faculté  et  la  commis¬ 
sion  des  hospices  de  Bordeaux,  d’accord  avec  la  réunion 
médico-chirurgicale,  ont  organisé  pour  les  élèves  de  cin¬ 
quième  année  Un  service  de  garde: 

Tous  ceux  des  étudiants  qui  ont  atteint  le  terme  de  leur 
scolarité  pourront  être  admis,  par  groupes  de  quatre,  à  parti¬ 
ciper,  dans  le  pavillon  des  pansements  externes,  h  l’admis¬ 
sion  et  à  l’examen  des  malades  ou  des  blessés  atteints  de  cas 
urgents.  ..... 

Ce  service,  qui  répond  à  l’une  des  dispositions  les  plus  im¬ 
portantes  du  décret  du  1 1  janvier  1909,  n’est  encore  organisé 
nulle  part.  Est-il  besoin  de  rappeler  que  les  congrès  des 
praticiens  ont  souvent  émis  le  vœu  d’une  semblable  organi-' 
sation?  _ _ 
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et  de  manganèse  absolument  analogue  au  fer  alimentaire  dont 
elle  possède  toutes  les  propriétés. 
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liait©— Fer  n’irrite  jamais  le  tube  digestif,  ne  noircit  pas  les  dents  et 
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L’ANALGÉSIE  RÉGIONALE 

DANS  LA  CHIRURGIE  DES  PAUPIÈRES 
ET  DE  L’APPAREIL  LACRYMAL 

Par  MM.  L.  CHEVRIER, 

Chirurgien  des  hôpitaux  de  Paris, 
et  A.  CANTONNEE, 

Chef  de  clinique  ophtalmologique  de  l’Hôtel-Dieu. 

Dans  des  publications  antérieures,  l’un  de  nous  a 
insisté  sur  les  avantages  présentés  par  F  analgésie 
régionale  qui  vise  le  nerf  d’un  territoire  sensitif,  a 
distance  plus  ou  moins  grande  de  la  région  opéra¬ 
toire,  sur  l’anesthésie  locale  qui  infiltre  les  plans 
sur  lesquels  agit  directement  le  bistouri.  Ces  avan¬ 
tages  sont  :  .-t  . 

(  L’étgndue  dea  tissus  analgésie^  pour  une  pelite 
dose  d'anesthésique  :  . 

V absence  de  déformation  de  la  région ,  essentiel.e 
dans  les  opérations  esthétiques  ou  délicates;  ce  qui 
est  tout  à  fait  le  cas  pour  les  interventions  qui  doi¬ 
vent  porter  sur  les  annexes  de  l’œil. 

Ces  avantages  très  précieux  sont  compensés  par 
un  petit  inconvénient  que  nous  voulons  indiquer  de 
suite,  car  c’est  un  fait  fondamental  dans  la  méthode  : 
la  nécessité  d 'attendre  douze  à  quinze  minutes  pour 
que  le  nerf  se  laisse  bien  pénétrer  par  i’anesthe- 
sique.  Il  est  donc  capital  de  ne  pas  prendre  le  bis¬ 
touri  sitôt  l’injection  faite,  sous  peine  de  s’exposer 
et  cT exposer  la -méthode  à  un  échec  injustifié. 

)  Nous  avons  remarqué  que  dans  les  analgésies 
palpébro-lacrymales,  la  peau  n’était  plus  sensib  e 
aux  piqûres  au  bout  de  cinq  à  six  minutes,  mais,  la 
muqueuseconj onkw  a  le  garde  sa  sensibilité  à  la  dou¬ 
leur  beaucoup  plus  longtemps ;  c’est  donc  la  muqueuse 
qu’il  conviendra  d’interroger  avant  de  commencer 
l’intervention.  Pour  ce  faire,  oh  renversera  la  pau 
pière  supérieure  ou  on  ectropionnera  la  paupière 
inférieure  suivant  le  cas.  Avec  un  instrument 
pointu,  l’extrémité  de  l’aiguille  qui  vient  de  servir 
à  Finjection  par  exemple,  on  piquera  la  muqueuse 
en  demandant,  au  malade  non  pas  :  «  Sentez-vous 
quelque  chose  »,  mais:  «  Cette  piqûre  vous  fait-elle 
mal  »  ;  l’analgésique  ne  supprime  en  effet  que  la 
^sensibilité  à  la  douleur  et  laisse  persister  la  sensa¬ 
tion  de  contact  ;  if  est  bon  de  le  faire  comprendre 
au  malade. 

La  méthode  n’a  rien  à  voir  avec  un  anesthésique 
en  particulier  :  on  pourra  employer  la  cocaïne  a 
i  p.  200,  la  stovaïne  à  1  p.  ioo,.  dont.le  professeur 
de  Lapersonne  a  vulgarisé  l’usage  en  ophtalmologie, 
l’alypine,  la  novocaïne  à  1  p.  100,  additionnée  d  une 
goutte  d’adrénaline  au  millième  par  2  centimètres 
cubes  :  c'est  cette  dernière  solution  que  nous  avons 

utilisée  dans  nos  cas  personnels. 

La  condition  indispensable  pour  que  1  analgésie 
soit  obtenue,  même  après  l’attente  nécessaire  de  dix 
à  quinze  minutes,  sur  laquelle  nous  avons  insisté, 
est  que  le  liquide  soit  bien  porté  autour  du  nerf;  il 
faut  donc  connaître  exactement  la  situation  des  nerfs 
et  leurs  territoires  cutanés  pour  poursuivre  une 


analgésie  régionale  avec  quelques  chances 
succès. 

A.  PAUPIÈRES. 

Notions  anatomiques.  —  ^l’PauPüre.J?Pî™™rf 
tire  la  majeure  partie  de  ses  filets  sensitifs  du  nerf 
frontal  externe  ou  sous-orbitaire  :  celui-ci  em  § 
l’orbite  par  l’échancrure  frontale  externe  (Pai^ 
convertie  en  trou)  qu’on  sent  en  general  .fa 

lement  à  environ  1  centimètre  de  la  tête  d u  boui  , 
un  fait  important  à  noter,  c’est  que  les  fib 3 ts  pa  pe 
braux  naissent  souvent  du  nerf  avant  le ■  £ou  « s 
nrbilaire  alors  qu’il  chemine  immédiatement 
delTiu  plafond  de  «orbite  ;  il  faut 
le  nerf  dans  l'orbite  pour  être  certain  dag^jurlj 
filets  palpébraux.  Ces  filets,  apres  leur  naissance, 
se  portent  en  dehors  le  long  du  bord  orbitaire  puis 
descendent  dans  les  tissus  de  la  PauPier® 
thématiquement  la  sensibilité  aux  deux  quarte 
moyens  de  la  paupièrèsupcrteure  ;  d  uous  u  senibl  , 
au  contraire  des  notions  classiques,  que  le  boi 
libre  de  la  paupière  supérieure  dans  son  quart 
externe  jusqu’à  la  commissure  tirait  sa  sensib 
exquise  d’ailleurs,  de  ces  mêmes  filets  „ 

Le  quart  interne  est  sous  la  dépendance  du  netf 
frontal  interne  qui  sort  de  l’orbite  au  niveau  de 
l’angle  supéro-interne  ;  il  est  à  ce  niveau  assez  eloi 
gné8du  nerf  sus-orbitaire,  mais  quand,  d  chmnme 
contact  de  la  voûte  orbitaire,  immédiatement  au- 
dessus  de  la  poulie  de  réflexion  du  gran  o 
[d’où  son  nom  de  nerf  sus-trochleaire  que  lui  *9* 
nent  les  Allemands  (,)],  ü  en. est  assez  g 

bien  que  par  une  injection  poussée  au  contact  de  fa. 
vofdeorbùaire,  au-dessus  et  en  dehors  de  la  poulie, 
on  est  certain  de  baigner  dans  la  boule  d  œdeme  les 
deux  nerfs  frontal  externe  et  frontal  interne.  _ 

Le  quart  externe  de  la  paupière  supérieure  est 
innervé,  disent  les  classiques,  par  les  branches 
terminales  du  nerf  lacrymal.  L’un  de  nous  a  c 
ché  en  vain  sur  quelques  sujets  ce  ou  ces  filets  p  L 
pébraux  du  lacrymal;  nous  n  induirons  pas  de 
qu’ils  n’existent  pas,  mais  que  étant  donne  le ui 
volume  très  minime,  le  siège  de  leur  emergen 
peut  être  exactement  détermine;  les  figuies  de 
Testât  et  de  Poirier  leur  font  franchir  le  reboid 
osseux  en  des  points  différents,  mais  il  est  certain 
ciu’une  injection  poussée  au  contact  de  ce  rebord 
osseux  dans  le  tiers  externe  dû  pourtour- supérieur 
de  l’orbite  les  atteindra  fatalement.  Nous  croyons 
que  le  territoire  sensitif  du  lacrymal  11e  va  pas  jus¬ 
qu’au  bord  libre  de  la  paupière,  qu’il  est  assez  res¬ 
treint  du  côté  de  la  peau,  beaucoup  plus  étendu  au 
contraire  du  côté  de  la  muqueuse  (toute  la  partie 
qui  répond  à  la  portion  palpébrale  delà  glande  lacry¬ 
male,  ou’il  innerve  d’ailleurs). 

La  paupière  inférieure  a  une  innervation  simple, 
tout  entière  fournie  par  les  rameaux  ascendants  du 

(b  Le!  anatomistes  français  repoussent  cette  dénomination  qui 
peut  créer  une  confusion  avec  le  rameau  supra-trochleaire,  bran¬ 
che  collatérale  du  frontal  interne,  qui  va  s’anastomoser  avec  e 
nerf  infra-trochléaire  ou  nasal  externe.  Si  la  dénomination  alle- 
j  mande  est  malheureuse  au  point  de  vue  descriptif,  elle  est  exacte 
au  point  de  vue  topographique. 
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nerf  sous-orbitaire,  branche  terminale  du  nerf  maxil¬ 
laire  supérieur,  sortant  en  éventail  du  trou  sous- 
orbitaire,  à  1  centimètre  environ  du  bord  inférieur 
de  1  orbite  osseux  (u). 

Technique. —  Les  ^détails  anatomiques  qui  précè¬ 
dent  établissent  la  nécessité  de  trais  injections  y our 
atteindre  les  trois  sources  de 'l’innervation  sensitive 
des  paupières. 

x°  L’ injection  supéro-interne,  destinée  ;à  atteindre 
les  merfs  frontal  externe  et  frontal  interne ,  est  sus- 
troéhléaire  ou  extra-troch lèa, ire . 

La  situation  de  la  trochlée  est  déterminée  avec 
soin  par  la  pulpe  de  l’index  enfoncé  dans  l’angle 
supéro-interne  de  l’orbite.  L’aiguille  \)'u\ueau-dessus 
et  un  peu  en  dedans  du  point  trochléaire,  repré¬ 
senté  <par  une  croix  sur  la  'figure  1,  puis  passant  au- 
dessous  du  rebord  osseux  de  l'orbite  par  lequel  elle 


ne  doit  pas  se  laisser  arrêter,  elle  file  le  long  du 
plafond  orbitaire  osseux ,  qu’elle  doit  sentir,  passant 
au-dessus  et  un  peu  en  dehors  de  la  trochlée  ;  l’incli¬ 
naison  de  la  voûte  orbitaire  la  force  donc  à  être 
oblique  en  haut  et  en  arrière.  Il  sera  nécessaire  pour 
qu’elle  atteigne  le  nerf  frontal  externe  qu’elle  soit 
aussi  dirigée  un  peu  en  dehors.  Cette  obliquité  en 
dehors  est  d’autant  plus  nécessaire  que  son  orifice 
d’entrée  —  éloigné  à  dessein  du  globe  oeulaire  et  de 
la  partie  oculaire  de  la  paupière  qu’il  faut  éviter 


(ji)  Si  dans  notre  exposé  anatomique  nous  ne  parlons  que  des 
nerfs,  c _est. que  seuls  rils  nous  ântéresaent.  Los  vaisseaux  qui  les 
accompagnent,  même  importants,  pemv eut jètre  oublies,  le  liquide 
anesthésique  les  repousse  avant.le  passage  de 'liaiguiUe  ;  d’ailleurs 
si  quelque  veine  était  piquée,  une  légère  ecchymose  serait  le -seul 
accident  causé. 


d  infiltrer  —  est  un  peu  interne  ;  le  corps  de  la  serin¬ 
gue  sera  donc  un  peu  xapprockëidu  dos  du  nez.  On 
fera  pénétrer  l’aiguille  de  icm5  à  2  centimètres. 

Il  est  bien  entendu  que,  comme  dans  toute  anal¬ 
gésie  locale,  le  piston  doit  toujours  être  poussé  en 
même  temps  que  la  seringue,  si  bien  que  l’aiguille 
projetant  toujours  le  liquide  analgésique  devant 
elle,  n’entre  jamais  en  contact  direct  avec  les  tissus. 

Une  injection  de  1  ou  2  centimètres  cubes  étant 
poussée  dans  la  profondeur,  un  devra  masser  légè¬ 
rement  avec  un  tampon  allongé  introduit  dans  l’angle 
supéro-interne  de  l’orbile. 

20  L” injection  externe  ou  lacrymale  se  fera  de  la 
façon  suivante.  L’aiguille  sera  enfoncée  au  niveau 
d’une  ligne  prolongeant  la  commissure  externe  des 
paupières,  sur  le  pourtour  osseux  de  l’orbite  dont 
elle  ira  chercher  le  contact.  Progressant  le  long  de 
ce  rebord  osseux,  en  tendant  constamment  à  être  le 
plus  intra-orbi taire  (  j),  <qu’elle  le  pourra,  et  sur  une 
longueur  de  3  à  4  centimètres,  l’aigu'îlle  déposera 
le  liquide  anesthésique  entre ‘le  périoste  et  la  glande 
lacrymale,  à  la  limite  supérieure  de  la  portion  pal¬ 
pébrale  de  cette  dernière. 

Cette  injection  déforme  légèrement  par  infiltration 
la  partie  supérieure  et  externe  de  la  paupière,  ce 
que  ne  fait  pas  l’injection  ‘sus-trochléaire,  intra- 
orbitaire  et  plus  profonde.  Cette  déformation  est 
minime  et  fort  éloignée  du  bord  libre  et  de  la  com¬ 
missure  qui  gardent  leur  aspect  normal.  Massage 
léger  comme  à  la  suite  de  toute  injection  analgé- 
siante. 

3°  L 'injection  inférieure  ou  sous-orbitaire  doit  être 
faite  de  telle  sorte  que  l’aiguille  arrive  au  niveau  du 
trou  osseux  dans  la  direction  du  canal  sous-orbi¬ 
taire,  de  façon  à  pouvoir  y  pénétrer  au  besoin. 

Voici  le  manuel  opératoire  précisé  récemment 
par  l’un  de-nous.  La  pointe  de  l’aiguille  iest  enfoncée 
un  peu  en  dedans  du  milieu  d’une  ligne  allant  du 
sillon  qui  marque  'la  limite  supérieure  de  l 'aile  du  . 
nez  à  l’insertion  antérieure  du  masséter  sur  la  pom¬ 
mette  (on  sent  celle-ci  en  priant  le  malade  de  serrer 
fortement  les  dents).  L’aiguille  est 'inclinée  de  telle 
sorte  dans  le  sens  transversal  que  l’axe  de  la  serin¬ 
gue  croise  le  milieu  de  la  bouche-,  dans  le  sens 
antéro-postérieur,  son  obliquité  est  telle  qu’elle 
forme  avec  les  téguments  un  angle  de  20  à  dS  de¬ 
grés  ;  pratiquement  l’épaisseur  d’un  doigt  sépare  la 
seringue  de  la  lèvre  supérieure.  Ainsi  dirigée,  l’ai¬ 
guille  va  vers  le  trou  sous-orbitaire  ;  elle  peut  pous¬ 
ser  là  son  injection,  nous  l’appellerons  alors  injec- 
tion  &rificidlle  ;  mais  elle  peut  pénétrer  dans  le  canal 
parfois  sans  tâtonnements  et  y  lancer  du  liquidé 
anesthésique,  c’est  alors  une  injection  candliculaire. 
Massage  léger. 

Indications  topographiques.  —  Mieux  que  toute" 
description,  la  figure  schématique  n°  2  montre  1res 
territoires  anesthésiés  par  chaque  injection,  le 


(r)  L’aiguille  ne  salirait  être  vraiment  intra-orbitaire  ;  nous  en¬ 
tendons  dire  qii’eîle  doit  suivre  le  versant  orbitaire  du_pourtour 
osseux  et  non  pas  le  versant  fronto-temporal  ;  si  elle  suivait  ce 
dernier,  .elle  manquerait  les  filets  du  lacrymal. 
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n'ombre  et  le  siège  des  injections  à  faire  suivant  que 
l’intervention  portera  sur  les  deux  paupières,  sur  la 
paupière  supérieure  ou  inférieure,  sur  l’angle  in¬ 
terne  ou  L’angle  externe  de  l-’osii. 


Fig.  2.  —  Territoires  d'anesthésie  des  diverses  piqûres.  —  i.  Ter¬ 
ritoire  analgésie  par  la  piqûre  sus-trochléaire  (frontal  externe  et 
interne);  —  2.  Territoire  analgésie  par  une  piqûre  externe  (la¬ 
crymal);  —  3.  Territoire  analgésie  par  la  piqûre  inférieure 
(sous-orbitaire)  ;  —  4-.  Territoire  analgésie  par  la  piqûre  sous- 
troebléaire  (nasal  externe).- 

On  s®  rappellera  que  le  nerf  lacrymal  ne  donne 
pas  de  filets  à  lai  tempe  et  que  l’analgésie  de  ses  ra¬ 
meaux  terminaux  n’insensibilise  pas  les  tissus  en 
dehors  du  rebord  externe  de  l’orbite. 

B.  APPAREIL  LACRYMAL. 

Notions  -Askatomiques.  —  La  glande  lacrymale  est 
innervée'  par  le  nerf  lacrymal ,  aussi  bien  dans  sa 
portion  profonde'  orbitaire  que-  dans  sa  portion  pal¬ 
pébrale,  facilement  abordable. 

L’innervation  d'es  points  et  des  canaux  lacrymaux 
se  confond  avec  celle  du  bord  libre  des  paupières 
correspondantes,  pourvu  d’ailleurs  d’une  sensibilité 
exquise.  ,.  7 

Le  stac.  lacrymal  reçoit  ses  filets  du  nerf  nasal 
externe.  Celui-ci,  après  avoir  longé  la  paroi  interne 
de  l’orbite,  émerge  de  la  profondeur  au-clessous  de 
la  poulie  de  réflexion  du  grand  oblique ,  d’où  son  nom 
de  nerf  sous-trochléaire  :  par  ses  rameaux  supé¬ 
rieurs  et  internes,  il  innerve  la  peau  de  la  partie 
tout  interne  de  la  paupière  supérieure  (en  avant  du 
sac  lacrymal)  et  les  téguments  du  nez.  Avant  de 
passer  sous  la  trochlée,  il  a  donné  son  rameau 
inférieur  ou  du  sac  lacrymal  qui  va  sensibiliser  le 
sac  lacrymal  et  la  partie  supérieure  du  canal  lacry- 
mo-nasal1. 

La  partie  inférieure  du  canal  lacrymo-nasal  reçoit 
ses  filets  sensitifs  du  nerf  dentaire  antérieur,  branche 
collatérale  du  nerf  sous-orbitaire,  détachée  de  celui- 
ci  un  peu  en  arrière  de  Vorifice  superficiel  du  canal 
sous-orbitaire. 

Technique, —  L’analgésie  du  sac  lacrymal  ,  s  ob¬ 
tient  par  une  injection  sous-trocMéaire. 


La  poulie  de  réflexion  du  grand  oblique  ayant  eï& 
sentie  et  repérée,  l'aiguille  est  enfoncée  au-dessous 
et  un  peu  en  dedans  d'ell'e  (point  noir  sur  la  figure 
n°  1,  au-dessous  de  la  croix  indiquant  la  trochlée).  La 
pointe  cherche  lé  contact  osseux  de  la  paroi  interne' 
de  l’orbite  et,  sans  s’en  écarter,  elle  file  directement 
antéro-postérieure  au-dessous  de  la  trochlée  jusqu  a 
une  profondeur  d’un  centimètre  et  demi  environ. 

L’anesthésie  du  nerf  dentaire  antérieur  et  par 
conséquent  l’analgésie  de  la  partie  inférieure  du 
canal  lacrymo-nasal  pourra  être  obtenue  par  la  tech¬ 
nique  dJinjection  sous-orbitaire  ci-dessus  décrite, 
en  faisant  pénétrer  légèrement  la  pointe  de  l’aiguille 
dans  le  canal  osseux  ( injection  sous-orbitaire  intra- 
canalicidaire). 

On  pourra  aussi-  bien  analgésier  tout  le  nerf  maxil¬ 
laire  supérieur ,  dans  l’arrière-fond  de  la  fosse  pte- 
rygo-maxillaire,  en  l’atteignant  par  la  fente  spheno- 
maxillaire ,  comme  l’un  de  nous  l’a  récemment  pro¬ 
posé  (1)  ;  déterminer  le-  pourtour  osseux  inférieur  de 
orbite,  à  1 2  millimètres  en  dehors  de  l’angle  mousse 
inféro-externe,  enfoncer  l’aiguille  de  façon  à  prendre 
et  à  garder  contact  avec  le  plancher  osseux  de  l’or¬ 
bite  ;  maintenir  toujours  l’aiguille  exactement  dans 
le  plan  antéro-postérieur  ;  quand  le  sol  osseux  qui 
suitla  pointe  lui  manque  et  qu’elle  pénètre  en  tissus 
mous,  c’est  qu’elle  vient  de  traverser  la  membrane 
fibreuse  de  la  fente  sphéno-maxillaire  ;  en  poussant 
alors  l’injection,  on  est  certain  d’entourer  dans  la 
boule  d’œdème  le  nerf  maxillaire  supérieur. 

Indications  topographiques.  —  Les  opérations 
sur  la  glande  lacrymale,  au  moins  sur  la  portion 
|  palpébrale,  relèveront  de  l’injection  externe  ou 
lacrymale. 

Si  on  veut  faire  l’extirpation  du  sac  lacrymal ,  11 
est  nécessaire  d’ajouter,  à  cause  de  l’incision  cuta¬ 
née:,.  l’injection  sous-orbitaire  orificielle  à  l’injection 
sous-trochléaire  qui  analgésie  le  sac  proprement  dit. 

C’est  très  rarement  qu’il  sera  nécessaire  d’anal- 
gésier  toute  la  hauteur  du  canal  lacrymo-nasal * 
car  les  interventions  qui  le  demanderaient  sont  tou- 
;  jours  très  courtes  (passage  d’une  sonde,,  passage  du 
I  couteau  de  Weber  dans  l’opération  de  Stiliing).  Sa 
!  cependant  on  veut  éviter  à  un  malade  une  douleur 
même  passagère,  on  se  souviendra  qu’on  le  peut,  en 
joignant  à  l’injection  sous-trochléaire  l’injection 
!  sous-orbitaire  imtra-canaliculaire  ou  l’injection  par 
la  fente  sphéno-maxillaire. 

Résultats  cliniques.  —  Nous  avons  appliqué  cette 
méthode  dans  11  interventions  oculaires,  faites  à  la 
clinique  ophtalmologique  de  l’Hôtel-Dieu,  et  M.  le 
professeur  de  Lapersonne  a  bien  voulu  pratiquer 
lui-même  certaines  d’entre  elles.  Le  liquide  utilisé  a 
été  la  novocaïne  à  1  p.  100,  additionnée  d’une  goutte 
d’adrénaline  à  1  p.  1000  par  2  centimètres  cubes. 

Elles  se  décomposent  en  :  trachomes  (par  divers 
procédés,  raclage,  curettage,  brossage),  7  cas;  dé!- 
bridement  des  voies  lacrymales  par  l'e  procédé  de 
Stiliing,  2  cas  ;  redressement  par  le  procédé  d’Ana- 


(1)  Chevrier.  Les  injections  péritronculaires  autour  du  nerf 
maxillaire  supérieur,  Bull,  méd.,  n°  94,  27  nov.  1909,  p.  1073. 
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gnostakis-Panas  de  paupière  entropionnée  (trichia- 
sis),  i  cas;  excision  d’une  bandelette  de  conjonctive 
contre  l’entropion,  i  cas;  procédé  de  Szymanowski 
contre  l’entropion,  i  cas;  chalazion,  5  cas;  tarsorra- 
phie,  i  cas;  extirpation  du  sac  lacrymal,  i  cas;  des¬ 
truction  ignée  du  sac  lacrymal  lupique,  i  cas. 

L’analgésie  -  régionale  permet  donc  de  pratiquer 
toutes  les  opérations  courantes  sur  les  paupières  et 
1  appareil  lacrymal.  Elle  diminuera  considérablement 
le  nombre  des  anesthésies  générales,  toujours 
graves  pour  le  malade,  à  courte  ou  longue  échéance, 
toujours  gênantes  en  chirurgie  oculaire  à  cause  de 
la  présence  du  masque  ou  de  la  compresse  au  voisi¬ 
nage  du  champ  opératoire  et  à  cause  de  celle  du 
chlorôformisateur,  qui  ne  sait  où  se  mettre  pour 
laisser  la  place  libre  à  l’opérateur  et  à  ses  aides. 
Elle  est  supérieure  à  l’analgésie  locale  parce  qu’elle 
ne  déforme  pas  la  région.  Elle  est  enfin  dépourvue 
de  tout  danger  et  son  efficacité  est  certaine  si  l’in¬ 
jection  est  faite  à  l’endroit  voulu  et,  si  condition  in¬ 
dispensable,  on  lui  laisse  le  temps  défaire  son  effet. 


MÉDECINE  PRATIQUE 


UN  SIGNE  NOUVEAU  SUR  LES  .MEMBRES  INFÉRIEURS  DANS 

LES  MÉNINGITES  CHEZ  LES  ENFANTS.  SIGNE  DE  LA 

NUQUE. 

M.  Brudzinski  (i)  a  déjà  décrit  les  réflexes  contra-latéraux 
des  membres  inférieurs  chez  les  enfants,  réflexes  qui  appa¬ 
raissent,  entre  autres  affections,  dans  les  méningites  tuber¬ 
culeuse  et  cérebro-spinale  épidémique.  En  poursuivant  ses 
recherches,  il  a  constaté  un  signe  nouveau  de  la  méningite  : 
la  flexion  passive  de  la  nuque  en  avant  fait  que  les  membres 
inférieurs  se  fléchissent  dans  les  articulations  du  genou  et 
fémorales;  les  membres  inférieurs  font  donc  une  flexion  par¬ 
fois  très  étendue  sur  le  bassin.  Ce  signe  peut  être  appelé 
signe  de  la  nuque  ;  la  recherche  en  est  très  simple  :  l’enfant 
couché  horizontalement  et  les  membres  inférieurs  en  exten¬ 
sion,  on  lui  prend  la  tête  dans  la  main  gauche,  et  on  fait  une 
flexion  de  la  tête  et  de  la  nuque,  pendant  qu’on  appuie  la  main 
droite  sur  la  poitrine  de  l’enfant  pour  l’empêcher  de  se  sou¬ 
lever.  Dans  vingt  et  un  cas  de  méningite  tuberculeuse,  le  signe 
de  la  nuque  fut  vingt  fois  constaté;  il  ne  manqua  que  chez  un 
enfant  examiné  à  la  veille  de  la  mort  et  déjà  dans  l'état  ago¬ 
nique.  Le  signe  de  la  nuque  fut  positif  dans  tous  les  cas  de 
méningite  cérébro-spinale,  de  méningite  séreuse,  de  ménin¬ 
gite  à  pneumocoques  où  l’auteur  le  rechercha.  Mais  s’il  est 
constant  dans  les  méningites,  le  signe  de  la  nuque  ne  paraît 
pas  pathognomonique,  puisque  M.  Brudzinski  a  pu  le  pro¬ 
voquer  chez  quatre  nourrissons  atteints  seulement  de  rachi¬ 
tisme  et  d’arrêt  de  développement.  De  nouvelles  recherches 
ne  tarderont  sans  doute  pas  à  fixer  la  valeur  séméiologique 
de  ce  signe  des  méningites.  l.  babonneix. 


avis.  — -  Il  n’est  pas  répondu  aux  demandes  de  numéros 
non  accompagnées  du  montant  de  leur  valeur,  soit  25  centimes 
pour  les  numéros  du  samedi  et  io  centimes  pour  les  numéros 
du  mardi  et  du  jeudi. 


(i)  Brudzinski.  Arcli.  de  méd.  des  enf.,  oct.  1909,  p.  745. 
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SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPlTA  UX 

(SÉANCE  DU  3  DÉCEMBRE  190g) 

Œdème  aigu  circonscrit  de  la  face  et  urticaire  fébrile 
généralisé  chez  un  dégénéré  adénoïdien.  —  M.  Simonin.  Il 
s’agit  d’un  dégénéré  moyen,  phobique  et  tiqueur  porteur  de 
végétations  adénoïdes,  qui  trois  ou  quatre  fois,  au  cours  de 
la  belle  saison,  fut  atteint  pendant  trois  années  consécutives,, 
de  douze  à  quinze  ans,  de  rhinorrhée  séro-purulente  aiguë  et 
fébrile,  bientôt  suivie  de  poussées  répétées  d’urticaire  géné¬ 
ralisé  et  d’œdème  blanc,  peu  douloureux  quoique  volumineux, 
du  côté  droit  de  la  face,  du  front  et  des  yeux,  amenant  l’oc¬ 
clusion  prolongée  et  gênante  des  paupières. 

C’est  là  un  syndrome  analogue  aux  affections  polymorphes 
et  d’étiologie  variable  englobées  actuellement  sous  le  nom  de 
maladie  de  Quincke  et  sur  lesquelles  l’attention  vient  d’être 
à  nouveau  appelée  par  les  travaux  de  MM.  Lereboullet, 
Faure-Beaulieu  et  Sacquépée. 

Chez  leur  malade  on  trouve  trois  caractéristiques  dignes 
d’être  retenues  : 

I.  L’évolution  sur  un  terrain  névropathique. 

II.  L’association  de  l’œdème  à  l’urticaire. 

III.  Le  caractère  infectieux  affirmé  par  la  fièvre. 

Quant  à  la  nature  même  de  ce  processus  infectieux,  il  est 
permis  de  supposer  qu’on  a  eu  affaire  à  des  poussées  d’adé- 
noïdite  bacillaire,  le  père  du  malade  ayant  succombé  à  la 
tuberculose  pulmonaire,  son  frère  à  une  méningite  bacil¬ 
laire,  et  lui-même  ayant  présenté,  au  cours  des  deux  années 
qui  précédèrent  son  affection,  des  poussées  inflammatoires 
répétées  dans  les  ganglions  cervicaux  et  sous-maxillaires,, 
d’ailleurs  terminées  par  résolution  apparente. 

Encéphalite  traumatique  superficielle  ancienne.  — 
M.  A.  Marie  (de  Villejuif)  présente  cinq  pièces  avec  photo¬ 
graphies  cerveau  et  os  accompagnées  de  préparations  histo¬ 
logiques  démontrant  chez  cinq  aliénés  déments  la  présence 
d’une  encéphalite  traumatique  superficielle  ancienne. 

Chez  trois,  l’encéphalite  était  compliquée  de  méningo- 
encéphalite  diffuse  (consécutive  après  sept  à  douze  ans).  Deux, 
de  ces  malades  donnaient  la  réaction  de  Wassermann,  le  troi¬ 
sième  était  syphilitique  avéré. 

Les  deux  autres  sujets  non  spécifiques  et  sans  réaction  de 
Wassermann  présentent,  l’un,  de  l’artério-sclérose  sénile, 
l’autre  les  lésions  neuro-épithéliales  de  la  démence  précoce 
selon  Klippel. 

Hémophilies  expérimentales  et  comparées.  —  MM.  P.- 
Emile  Weil  et  Boyé  apportent  deux  ordres  d’arguments  nou¬ 
veaux  en  faveur  de  la  théorie  sanguine,  soutenue  par  Sahlî, 
P. -Emile  Weil,  Nolf,  Morawitz  :  d’une  part,  l’existence  de 
l’hémophilie  chez  les  animaux  avec  comme  substratum  anato¬ 
mique  la  présence  de  lésions  sanguines,  le  grand  retard  de 
la  coagulation  du  sang;  d’autre  part  la  possibilité  de  repro¬ 
duire  chez  l’animal  et  chez  l’homme  tout  le  syndrome  hémo- 
philique,  en  réalisant  la  grande  incoagulabilité  du  sang. 

Ces  deux  ordres  nouveaux  de  faits  doivent  faire  rejeter 
toute  autre  explication  pathogénique  de  l’hémophilie,  sur¬ 
tout  si  on  les  ajoute  aux  faits  anciens  actuellement  démontrés, 
à  savoir  :  la  constance  des  lésions  sanguines  chez  les  hémo¬ 
philes,  et  la  guérison  des  hémorragies  hémophilitiques  ob¬ 
tenue  par  la  disparition  du  vice  de  coagulation. 

Rayons  X  et  glycogénie  hépatique.  —  MM.  Aubertin  et 
Beaujard  publient,  à  l’appui  de  la  communication  de  M.  Mé¬ 
nétrier  concernant  l’action  des  rayons  X  sur  la  glycosurie 
des  diabétiques,  une  expérience  qui  montre  qu’à  très  fortes 
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doses  et  dans  certaines  conditions,  les  rayons  X  produisent 
une  atrophie  considérable  du  foie,  atrophie  qui  se  traduit 
histologiquement  par  une  disparition  de  Tétât  clair  normal 
et  une  disparition  corrélative  du  glycogène  hépatique. 

On  peut  en  conclure  que  si,  à  doses  faibles,  les  rayons  X 
produisent  une  transformation  rapide  du  glycogène  hépa¬ 
tique  en  glucose  comme  chez  les  malades  de  M.  Ménétrier, 
les  doses  massives  peuvent  provoquer  une  disparition  totale 
du  glycogène  avec  atrophie  de  la  glande.  Quoi  qu’il  en  soit, 
il  semble  certain  que  les  rayons  X  agissent  sur  la  glycogé- 
nèse  hépatique  comme  l’avaient  vu  Lépine  et  Boulud. 

Les  méningites  et  les  altérations  concomitantes  du  sys¬ 
tème  nerveux  considérées  dans  leurs  rapports  avec  les 
affections  désignées  sous  le  nom  de  poliomyélite  antérieure 
aiguë  épidémique.  —  M.  Henri  Claude.  On  a  désigné  sous 
le  nom  impropre  de  poliomyélite  aiguë  épidémique,  une  ma¬ 
ladie  infectieuse  frappant  d’une  façon  variable  les  méninges 
et  les  diverses  parties  du  système  nerveux,  et  parfois  seule¬ 
ment  affectant  les  allures  véritables  de  la  poliomyélite,  affec¬ 
tion  caractérisée  par  la  destruction  des  cornes  antérieures  de 
la  moelle  sur  certaines  régions.  On  a  invoqué,  pour  expliquer 
cette  maladie  contagieuse  et  épidémique,  1  existence  d  un 
agent  spécifique,  d’un  virus  filtrant.  Cette  hypothèse  paraît 
sur  le  point  d’être  démontrée  pour  certaines  épidémies,  mais 
il  faut  aussi  reconnaître  que  la  poliomyélite  vraie  comme  les 
infections  complexes  du  systène  nerveux  à  type  myélitique, 
névritique,  concomitantes  des  méningites,  peuvent  être  réa¬ 
lisées  par  des  germes  pathogènes  connus,  différents,  suivant 
les  cas,  comme  l’expérimentation  l’a  démontré,  et  comme  U 
l’a  vérifié  lui-même  dans  plusieurs  occasions.  Le  nom  de 
maladie  de  Heim-Medin  qui  a  été  proposé  pour  désigner  ces 
infections  polymorphes  du  système  nerveux  paraît  préférable. 
Il  permet  de  distinguer  ces  maladies  essentiellement  conta¬ 
gieuses  et  épidémiques,  des  cas  complexes  d’infection  du 
système  nerveux  qui  sont  d’une  observation  fréquente  en 
France,  en  dehors  de  toute  nature  épidémique  et  qui  se 
caractérisent  par  un  syndrome  méningé  plus  ou  moins  mani¬ 
feste,  parfois  même  en  apparence  seul  en  cause,  auquel  s  as¬ 
socient  une  série  de  manifestations  traduisant  des  lésions 
concomitantes  du  système  nerveux  (cerveau,  moelle  racines, 
nerfs)  affections  sur  lesquelles  il  a  déjà  insisté  avec  Lejonne. 

M.  Claude  a  observé  un  certain  nombre  de  faits  de  cet 
ordre  et  il  rapporte  seulement  7  cas  qui  sont  très  analogues 
à  ceux  qui  ont  été  publiés  sous  le  nom  de  poliomyélite  aigue 
épidémique.  Le  premier  cas  est  relatif  à  un  jeune  garçon  qui 
fit  une  scarlatine  fruste  et  présenta  une  quadnplegie,  et  trois 
jours  plus  tard,  des  signes  de  méningite  aiguë.  Il  guérit  de 
sa  méningite,  et.  conserva  des  symptômes  de  névrite  et  de 
polyradiculite  motrice,  qui  s’améliorèrent  progressivement. 

Une  jeune  fille  eut  dès  le  début  des  accidents  méningés,  de 
l’amauroae  et  des  phénomènes  de  spasmodicité  dans  les 
quatre  membres  ;  le  trouble  de  la  vue  s’atténua  mais  il  subsista 
des  symptômes  moteurs,  sensitifs  et  ataxiques  rappelant  la 
sclérose  en  plaques.  Chez  une  jeune  femme  de  trente  ans, 
apparaissent  des  symptômes  de  confusion  mentale,  avec 
tremblement  de  la  langue  et  des  mains,  puis  brusquement  les 
signes  d’une  méningite  cérébro-spinale  aiguë  se  manifestent; 
l’affection  évolue  en  trois  mois  avec  des  alternatives  d’ame¬ 
lioration  et  de  recrudescence.  Dans  la  suite  on  note  une 
rétrocession  de  tous  les  symptômes,  mais  il  resta  quelques 
signes  de  spasmodicité  rappelant  la  sclérose  en  plaques. 

Un  homme  présente  d’abord  un  syndrome  de  Brown-be- 
quard,  puis  une  méningo-myélite  ascendante  à  type  de  para¬ 
lysie  de  Landry,  au  cours  de  laquelle  les  différents  segments 
radiculaires  furent  intéressés  progressivement. 'Le  liquide 
céphalo-rachidien  contenait  du  pus  et  des  micro-organismes 
très  analogues  au  méningocoque.  La  moelle  ofirait  des  lésions 
de  méningo-myélite  aiguë,  avec  petits  foyers  d’hémorragie  et 


de  ramollissement.  Pendant  la  dernière  épidémie  de  ménin¬ 
gite  cérébro-spinale  (mars  1909),  un  homme  est  atteint  de 
céphalée,  troubles  psychiques,  sa  démarche  est  ébrieuse,  1 
est  arrêté  pour  vol.  Les  accidents  méningés  aigus  éclatent 
alors,  il  meurt  en  deux  jours.  Le  pus  des  méninges  contient 
des  méningocoques  ;  sur  la  corticalité  cérébrale,  on  trouve,  a 
l’examen  histologique,  de  petits  foyers  d’encéphalite  sous-pie- 
mérienne.  ,, 

.  Une  fillette  de  dix  ans,  au  cours  d’une  inflammation  ade- 
noïdienne  manifeste,  a  de  la  raideur  de  la  colonne  vertébrale, 
de  la  céphalée  et  brusquement  est  prise,  le  troisième  jour, 
d’une  quadriplégie  incomplète  avec  atrophie  musculaire, 
abolition  des  réflexes  tendineux  et  douleurs  très  vives  a  la 
pression  sur  le  trajet  des  nerfs;  il  s’agit  d’une  polynévrite, 
avec  peut-être  légère  participation  méningée  et  médullaire. 

Les  paralysies  sont  actuellement  presque  complètement 

°  Une  fillette  de  treize  ans,  après  une  infection  adénoïdienne, 
éprouve  des  douleurs  dans  les  muscles  des  jambes  et  présente 
des  troubles  de  la  marche,  l’abolition  des  réflexes  tendineux, 
une  atrophie  légère  des  muscles  fessiers  d’un  côté.  Tous  ces 
symptômes  rétrocèdent  rapidement,  il  s’agit  encore  d  une 
polynévrite.  .  ' 

Ces  faits  sont  donc  très  comparables  à  ceux  qui  ont  ete 
rapportés  sous  la  dénomination  de  poliomyélite  épidémique. 
11  s’agit  en  réalité  d’infections,  de  natures  diverses,  portant 
sur  différentes  parties  du  système  nerveux  et  concomitantes- 
de  méningites,  mais  dépendant  non  d’une  constitution  épidé¬ 
mique  et  d’un  virus  spécifique,  mais  d’agents  pathogènes 
communs.  Ces  états  infectieux  complexes  du  système  ner¬ 
veux,  qu’on  ne  peut  grouper  sous  une  même  dénomination, 
sauf  lorsqu’ils  se  présentent  sous  la  forme  nettement  épidé¬ 
mique  de  la  maladie  de  Heim-Medin,  sont  importants  à  con¬ 
naître,  car  il  convient  de  rechercher  par  une  analyse  clinique 
soigneuse  la  nature  des  symptômes  surajoutés  à  la  méningite. 
En  effet,  c’est  du  diagnostic  de  ces  lésions  surajoutées,  mye- 
litiques,!  névritiques,  radiculaires  ou  encéphaliques  que  dé¬ 
coulent  le  pronostic  et  le  traitement. 


Arythmie  respiratoire. 

;e  sujet. 


-  M.  Vaquez  lit  un  mémoire  sur 
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(SÉANCE  DU  2  DÉCEMBRE  I9O9) 

Kystes  hydatiques  du  foie.  -  M.  Tuffier  apporte  vingt 
observations  de  kystes  hydatiques  du  foie,  sur  lesquelles  il  a 
rencontré  trois  cas  de  kystes  multiples.  Il  relève  d  abord, 
parmi  ces  vingt  cas,  une  erreur  de  diagnostic,  une  gomme  du 
foie  prise  pour  un  kyste  hydatique  suppuré, -aussi  bien  d'a¬ 
près  les  symptômes  que  par  la  radiographie.  Pour  les  kystes 
simples,  M.  Tuffier  a  recours  à  la  ponction,  à  l’assécliage  et  a 
la  fermeture  de  la  poche  ;  quand  celle-ci  est  remplie  de  vési¬ 
cules  filles,  il  l’ouvre,  la  vide,  l’aseptise  ou  l’excise,  quand 
elle  est  libre  ou,  quand  elle  est  ahdérente,  la  suture  sans 
l’exciser. 

Pour  ce  qui  est  des  kystes  multiples,  voici  le  résumé  des 
trois  observations  de  M.  Tuffier.  Une  femme  arrive  à  l’hôpital 
avec  le  diagnostic  d'hématocèle  rétro-utérine.  M.  Tuffier  fait 
la  laparotomie  et  trouve  des  vésicules  hydatides  dans  le 
cul-de-sac  de  Douglas.  Il  s’agissait  d’un  kyste  hydatique 
rompu  dans  le  ventre.  M.  Tuffier  revoit  cette  malade  trois  ans 
après.  Elle  avait  eu  une  fièvre  typhoïde  deux  mois  avant.  Elle 
eut  de  nouveau  une  fièvre  persistante,  une  fièvre  chirurgicale, 
A  la  partie  postérieure  du  flanc  droit,  on  trouvait  une  matité 
remontant  assez  haut.  M.  Tuffier  fit  une  ponction,  il  sortit  du 
pus  dans  lequel  on  trouva  des  bacilles  d’Eberth.  Il  ouvrit  le 
kyste.  La  fièvre  tomba.  Au  cours  de  sa  guérison,  cette  malade 
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fut  reprise  de  fièvre  et  on  l’opéra  d’un  troisième  kyste  hyda¬ 
tique  suppuré  sur  la  ligue-  médiane,  au  creux  épigastrique. 

Les  deux  autres  cas-  ont'  trait  à  des  kystes  hydatiques  du 
foie  qui  furent  opérés  et  c’est  à  travers  la  poche*  qu'on  s’a¬ 
perçut  de  la  présence  d’un  second  kyste.  Il  est  impossible’, 
ajoute  M.  Tuffier,,  de  formuler  des  lois  générales  pour  la 
conduite  à  tenir  dans  ces  cas. 

M.  Souligoux,  étant  assistant  de  M.  Peyrot,  a  observé 
vingt  et,  un  cas  de  kyst'es  hydatiques  parmi  lesquels  se  trou¬ 
vent  quinze  femmes  et: six  hommes.  Parmi  ces  kystes  suppu¬ 
res,  il  en  est  qui  ont  été:  traités  par  la  marsupialisation  ;  ils 
ont  tous  guéri.  Un  kyste- traité  par  la*  réduction  sans  drainage 
a  suppuré  secondairement!,  a  été  ouvert  d*e  nouveau  et  le* 
malade  a  succombé.  Un  autre;,  également  traité1  paé  le  pro¬ 
cédé  de  M.  Quénu,  fermeture  sans  drainage, ,a*  suppuré  secon¬ 
dairement,  a  été  rouvert  et  a  guéri  très*  lentement;  après  dès 
accidents  de  sphacèle.  Un  petit  kyste  abdominal  traité  par  le 
formatage  a  été  suivi  de  guérison;  Après*  Ifes '  a'cindents  ob¬ 
servés  par  M..  Soulignas,  à  la  suite  du  procédé  dé  fermeture 
sans.drainage,  tous  les  autres  kystes’  hydatiques  qu'il  â  Ten- 
contrés-  ont  été  traités  par  marsupialisation  et  suivis  ,d,ë  gaé- 
risom  Trois  cas  de  résection  ont  été  également  suivis  de 
guérison, 

II  résulte. de  ces  faits  que*  M1.  Souligoux  Se  môntre’ très  ré¬ 
servé  pour  le  traitement  des  kystes  hydatiques  dh  foie  par  la 
réduction  sans  drainage..  S  peut  y  avoir  des  accidèrfts  tardifs, 
assez  graves  pour  entraîner  la  mort.  Il  en  trouve  dès  exem¬ 
ples  dans  la  pratique  même  de1  M.  Quénu.  La*  réduction  sans 
drainage  n’est  pas*  une  opération  de  tout-repets.  M.  Sdulîgoux 
a  eu  l’occasion  de  rencontrer  un*  kyste  hydatique-  qui  était 
adhérent  au  foie  et  à  la  rate.  Du  côté  dtKfoiè,  il  a- pu’ réséquer 
une  portion  du  tissu  hépatique’  et  assurer  une*  bonne  hémos¬ 
tase:  Gela  fut  moins  facile  du  côté  de  la  rate.  H  put  cependant 
se  rendre  maîbre  de  l’hémorragie  et  lé  malade  guérit.  Pour 
les  kystes  suppurés,  il  faut  avoir  recours  à  la  -marsupiali¬ 
sation, 

M.  Goinard*  a  observé- vingt-huit  ca#  dé  kystes  hydatiques 
du  foie,  dont  sept  cas  de  kystes  multiples’,  soit  un  quart,  ce' 
qui  est  une  propoBtion  eneore,assez  élevée.- 

D’après  les  faits  observés  par  M.  Guinard,  il  semblerait 
que  la  suppuration  fût  plus  fréquente  dans  les  kystes  multi¬ 
ples.  M.  Guinard  a  marsupialisé  les  kystes  suppurés;  il  s’est 
contenté  de  formuler  les  autres.  Cinq  fois  il  a  dû  prendre  la 
voie  trans-pleuro-péritonéale..  Il  a  été  très,  surpris  d’entendre 
M.  Souligoux  attribuer  des  accidents  graves  au  traitement 
par  la  réduction  sans  drainage.  M.  Guinard  n'a  jamais  rien  vu 
de  pareil  et  le  formolâge  lui- a.  toujours  donné  satisfaction»  Il 
emploie  la  solution  de  formol  au  centième..  Dans  tous  les  cas 
où  le  liquide  était  clair,  il  a  obtenu  lés  meilleurs  résultats  dtr 
formolage  et  de  la  suture.  M.  Guinard’ n’a  jamais  fixé  la  poche 
à  la  paroi  abdominale. 

Dans  un  cas,  il  opère  un  kyste  hydatique  ;  au  fond  de  la 
poche  il  sent  un  autre*  kyste,  il  incise  et  il  a  une  hémorragie 
considérable  qu’il  n’a  pu  arrêter.  Il  a  fermé*  la  poche.  L’hé¬ 
morragie  a  fini  par  s’arrêter  et  il  s’est  .fait  dansla  poche  un 
hématome  qui;  a  disparu  spontanément,  M.  Guinard  pense 
que,  dans  ces  kystes  doubles,  il  vaut  mieux  ponctionner  de 
dehors  en  dedans  qu’à  travers  la  première  poche.  Sur  sept 
kystes  multiples  opérés;  M.  Guinard  n’à  eu  qu’un  cas  dé 
mort. 

Il  insiste,  en  terminant,  sur  les  dangers  dies  ponctions 
exploratrices.  Gn  &  vu  dès  accidents  .très  redoutables  après 
ces  ponctions.  En  résumé,  s'abstenir  de*  ponctions  explora- 
tricESi,  marsupialisef  lés  kystes’  suppurés,.  faire  une  large 
incision  abdominale*,  formolage  des  kyste»  à  contenu  clair, 
telle  est  la;  conduite  que  suit  et  quie  conseille  M.  Guinard. 

M.  Broca*  a  observé  2:3'  cas  de  kystes  hydatiques  du  foie 
qui  représentent  2 5  opérations,  deux  de  ces  malades  ayanhëté 
opérés  deux  fois;.  Il;  y  a,  dans- ce  nombre,  5  cas- dé  kystes 


multiples  ayant  donné  2  morts  et  3  guérisons  ;  2  d’entre  eux 
ont  été  opérés  deux  fois. 

Quand  on  trouve  un  second;  kyste,  M.  Broca  est  d’avis 
d’opérer  ce  second  kyste’  dans  une  autre  séance.  Il  est,  en 
principe-,  opposé  à  l’extraction  de  la  poche.  Il  est  partisan 
du  capitonnage  et  de  la  réduction  sans  drainage.  Toutefois, 
il  trouve  que  M.  Delfbet  a*  tracé  un’  tableau  trop  sombre  du 
drainage  en  parlant  de  cinq  et  six  mois  de  traitement  consé¬ 
cutif.  C'est  évidemment  exagéré.  Il  est  certain  qu’avec  la 
réduction  sans  drainage’  on  obtient  la  guérison  en  trois 
semaines.  M.  Broca  a  toujours  capitonné  et  n’a  jamais  eu 
d’accidents.  Il  se  fait  parfois  une  accumulation  de  bile  dans 
la  poche;  dans  ces  cas,,  il  faut  suturer  là;  poche  à  la  paroi 
abdominale.  Au  début  de  sa,  carrière,  M.  Broca  a  eu  un  cas 
de  mort  par  hémorragie*  à  la  suite  df une  ponction.  Depuis,  ïl 
n’a  jamais  eu  recours  à  la  ponction  exploratrice. 

Kyste  de  la  capsule  surrénale.  —  M.  Potherat  rapporte 
l’observation  d’une  femme  de  quarante  et  un  ans  qui  portait, 
une  volumineuse  tumeur  du  flanc  gauche  qui  datait  de  dix 
ans.  Peu  de  temps  avant  d’entrer  à  l’hôpital,  elle  avait  été 
prise  d’une  douleur  très  vive  et  avait  eu  une  sensation  de 
déchirure.  A  la  suite  de  cette  crise,  la  tumeur  se  développa. 
Le  diagnostic  hésitait  entre  un  kyste  de  l’ovaire  et  un  kyste 
hydatique  du  foie.  M.  Potherat  fit  la  laparotomie  latérale  ;  il 
trouva  une  tumeur  rétro-péritonéale,  adhérente  ;  il  la  ponc¬ 
tionna,  donna  issue  à  un  liquide  noirâtre  et  vit  apparaître  le 
rein  au  fond  de  la  poche;  il  isola  le  rein,  détacha  très  péni¬ 
blement  la  tumeur  de  ses  adhérences  et  put  alors  se  con¬ 
vaincre  qu’elle  n’avait  pas  de  pédicule.  Il  referma  le  ventre. 
L’examen  de  la  tumeur  a  montré  que,  d’abord,  le  Liquide  qui 
était  visqueux  contenait  des-  hématies.  C’était  un  lymphan¬ 
giome  sur  lequel  étaient  des  amas  jaunâtres  qui  Curent  recom- 
nus  pour  être  du  tissu  de  la  eapsule  surrénale.  Il  s’agissait 
donc  d’un.kyste  de  la  capsule  surrénale.  M,  Terrier  a  rap¬ 
porté  une  dizaine  d’observations  de  ce  genre. 

Hydronëphrose.  —  M.  Walther  présente  un  homme  qu’il! 
a  opéré,  il  y  a  vingt  jours,  d’une  énorme  hydrouéphrosè 
adhérente  aux  organes  voisins,  qufii  a  enlevée  par  décortica¬ 
tion!  sous-capsulaire; 

Hypospade.  —  M.  Tüffier  présente  un  individu  qui  a 
toutes*  les  apparences  d’une  fémme,  cheveux  longs.,  figure 
imberbe,  seins  très  développés.  Cette  personne  allait  se 
marier,  quand  elle  consulta  pour  une  grosseur  de  la  grande 
lèvre  du  côté  droit.  Il  y  avait  une  petite  tumeur  analogue  du 
côté  gauche.  L’examen  révéla  qu’il  n’y  avait  ni  utérus,  ni 
prostate,  et  que  ces  deux  tumeurs  étaient  des  testicules.  IL 
s’agissait  d’un  hypospadias  périnéal.  Cette  jeune  fiancée  est 
un  homme.  M.  Tuffier  est  d’avis,  qu’il  faut  rompre  le  mariage. 

Elections.  —  La  commission  chargée  d’examiner  les  titres 
des  membres  correspondants-  nationaux  est  composée  dé 
MM.  Kirmisson,,  Routier,  Picqué  et  Broca. 

La  commission,  pour  les  membres  associés  étrangers,  est 
composée  de  MM.  Monod,  Lejars,  Deibet  et  Bazy. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

(séance  du  2*7  novembre  1909) 

Corps  thyroïde  et  système  pileux.  —  M.  Guelpa  admet 
les  idées  --exposées  par  M.  LéopoM-Lévi,  mais  il  lui  paraît 
qu’elles  sont  empreintes  d’exagération  et  qu’elles  appar¬ 
tiennent  au  domaine  de  la  théorie.  Il  apportera  dès  la  pro¬ 
chaine  séance  des  abjections  capables  d’affermirses  réserves* 
M.  LÉop*OED-LÉvr,  en*  attendant  ce  travail,  fait  connaître 
qu’il  reste  sur  le  terrain  de  l'expérimentation  avec  trente-cinq 
observations  des  plus  récentes  qu’il  tient  à  la  disposition  de 
la>  Société. 
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Fracture  du  col  chirurgical  de  l'humérus.  —  M.  Louis 
Lièvre-Brizard  dit  qu’il  faut  autant  que  possible  laisser  le 
libre  jeu  à  l’articulation  d.u  coude  à  cause  des  adhérencespos- 
sibles.  Il  conseille  la  radiothérapie  avant  réduction  pour  se 
rendre  compte  de  la  position  du  fragment  supérieur;  après 
réduction,  comme  moyen  de  contrôle. 

Le  massage  doit  être  précoce,  mais  mon  immédiat.  La 
mobilisation  du  membre  peut  se  faire  par  un  exerciseur  à 
poulie  qu’il  a  imaginé  avec  la  faradisation  sinusoïdale  comme 
adjuvant. 

Technique  thermale  et  kinésithérapique  dans  les  mala¬ 
dies  des  veines.  — M.  R.  de  Langenhagen  (de  Luxeuil)  ana¬ 
lyse  la  double  action  thermale  et  kinésithérapique  qui  ne  sera 
effective  qu’à  la  condition  d’éviter  toutes  les  causes  qui  favo¬ 
risent  l’accumulation  du  sang  dans  les  veines  et  de  ne  pas  se 
départir  des  règles  d’une  hygiène  sévère  et  d’un  régime 
approprié. 

La  balnéation  dans  des  piscines  à  eau  courante,  telle  qu  elle 
est  pratiquée  à  h«uxeuil,  fait  réellement  merveille  «hez  les 
femmes  atteintes  de  varices, , de  phléhalgies  de  nature  goutteuse 
et  rhumatismale  et  d’états  douloureux  des  veines.  A  côté  de 
l’action  résolutive  du  bain,  à  côté  de  l’action  sédative  .sur  le 
système  nerveux,  on  note  une  action  analgésiante  tout  à  fait 
remarquable  sur  les  varices  douloureuses.  Ils  agirait  là  d  une 
véritable  action  massothérapique  de  ces  sources  radio-actives 
exercée  sur  les  fibres  musculaires  des  petits  vaisseaux  qui 
assurent  ainsi  lé  rétablissement  de  la  circulation  collatérale. 
L’auteur  signale  en  outre  les  heureux  effets  des  mouvements 
actifs  effectués  dans  le  bain  et  qui  se  trouvent  ainsi  réaliser 
un  véritable  exercice  musculaire  (une  vraie  marche  artificielle 
dans  le  bain)  qui  répondra  à  toutes  les  indications  de  mobili¬ 
sation  que  le  médecin  peut  tenter  sans  le  moindre  dommage 
pour  les  malades. 

Nous  avons  toujours  été  à  même  de  constater  le  grand  sou¬ 
lagement  obtenu  chez  les  malades  phlébalgiques  ou  vari¬ 
queuses.  Les  mouvements  accomplis  rendant  aux  muscles 
leur  contractilité,  aux  articulations  leur  souplesse  en  favori¬ 
sant  la  résorption  de  l’œdème  et  desexsudats  épanchés  dans 
les  tissus,  contribuent  pour  une  large  part  à  la  guérison  et 
abrègent  considérablement  la  durée  de  la  convalescence,. 

Contribution  clinique  à  l’électrothérapie.  —  M.  Gandil 
(de  Nice)  présente  deux  observations. 

Observation  I. —  Femme  de  cinquante-cinq  ans,  arthritique, 
prise  brusquement  d’une  éruption  généraliséepartout  le  corps, 
considérée  d’abord  comme  un  érythème  bulleux,  elle  a  évolué 
sous  les  traits  d’un  pemphigus  aigu  donnant  lieu  à  de  vastes 
excoriations  multiples  guéries  par  l’électricité  statique  (efflu¬ 
vations  et  frictions  électriques). 

Obs.  II.  —  Docteur,  cinquante  ans,  atteint  de  troubles  car¬ 
dio-vasculaires  (fausse  angine  de  poitrine),  dyspepsie  ner¬ 
veuse  avec  constipation  opiniâtre. 

Guérison  complète  de  la  constipation  par  la  galvanofara¬ 
disation;  disparition  subséquente  des  troubles  cardio-vascu¬ 
laires  et  de  la  dyspepsie  nerveuse. 

Des  névralgies  rénales  consécutives  au  rein  flottant  et  de 
leur  traitement  par  l'électricité.  —  M.  Denis  Courtade. 
Les  névralgies  rénales  surviennent  surtout  chez  des  malades 
neurasthéniques,  on  peut  employer  les  courants  galvaniques 
mais  les  courants  de  haute  fréquence  sont  les  plus  actifs,  car 
xils  agissent  sur  l’élément  douleur  et  sur  la  neurasthénie  elle- 

Le  traitement  des  fractures  de  la  diaphyse  humérale.  — 
(Présentation  d’appareil).  M.  Dupuy  de  Frenelle  présente 
un  appareil  pour  le  traitement  des  fractures  du  bras  ne 
nécessitant  pas  l’immobilisation  du  sujet  ni  du  membre 
blessé. 


Lecoefficient  chronologique  du  cœur.  Cardiographie  cli¬ 
nique.  _  M.  Gillet.  A  l’état  normal,  il  y  a  entre  la  sys 
et  la  diastole  le  rapport  de  trois  à  cinq.  La  systo-e  C0T“P 
pour  3/8,  la  diastole  pour  *5/8  d’une  façon  généra  <e 
quelques  variantes.  Il  serait  utile  d’introduire  ans  a 
nique  cardiaque  une  notion  fournie  par  la  cardtograp  ie 
étudiant  la  modification  subie  par  ce  rapport,  e  a 
coefficient -chronologique  du  cœur.  . 

Si, on  l’applique  aux  tachycardies,  on  peut  voir  que  - 
taines  conservent  le  rapport  3/8,  que  d  autres  sont  sys 
santés  et  certaines  dïastolisantes. 

Influence  du  corps  thyroïde  sur  l’évolution  dentaire.-- 
d.  Dunogier  fait  connaître  l’action  du  corps  thyroïde 
/éruption  dentaire  chez  les  enfants  en  retard  au  point  de  vue 
de  leur  dentition.  .. 

Observation  I,—  Enfant  myxoedémateux  âge  de  trois  an, 
n’ayant  que  6  dents  au  lieu  des  zo  qu’il  aurait  du  avoir 
moment.  Après  trois  mois  de  traitement,  16  dents. 

Obs.  II.  —  Enfant  myxœdémateuse  de  treize  an.s’  . 
permanentes  au  lieu  de  a8.  Après  trois  mois  et  demi  àe  trai 
ment,  apparition  de  4  dents  nouvelles  (premières  gro 

Obs.  III.  —  Enfant  non  myxœdémateux  de  huit  ans.  Aucune 
dent  permanente,  a  dents  de  lait  absentes  depuis  deux  ans  a 
la  mâchoire  supérieure.  Après  quatre  mois  e  tral  6 
8  dents  paraissent  presque  en  même  temps  (centra  es  p 
rieures  et  inférieures  et  4  dents  de  six  ans). 

M.  Coudray  présente  un  ouvrage  de  M.  Julhen,  «  1 
Mal  ».  Comme  son  précédent  ouvrage,  «  le  Mauvais  M  , 
c’est  une  œuvre  de  vulgarisation  sur  la  blennorragie  a  la  lois 
très  scientifique  et  d’une  haute  portée  morale  et  sociale. 


PRATIQUE  MÉDICALE 

1IAGNOSTIC  ET  TRAITEMENT  DE  LA  BRONCHITE  AIGUE 
DES  ENFANTS 

Par  M.  le  docteur  E,.  Rocal. 

Il  est  souvent  difficile  de  diagnostiquer  la  bronchite  aigue 
les  enfants  ;  les  phénomènes  congestifs  qui  l’accompagnent, 
parfois  la  dyspnée  extrême,  la  température  elevée  et  1  agita- 
iion  orientent  l’esprit  de  l’observateur  vers  la  broncho-pneu- 
nonie  ou  la  pneumonie.  ... 

Mais  c’est  avec  la  coqueluche  à  sa  première  période  que  la 
confusion  pourra  surtout  exister,  car  même  l’uloeration  sub¬ 
linguale  que  l’on  a  donnée  comme  caractéristique  de  la  co¬ 
queluche  s’observe  parfois  aussi  dans  la  bronchite. 

La  marche  seule  des  deux  affections  peut  éclairer  le  pra- 

UCLa  toux  nocturne  des  enfants  peut  exister  aussi  sans  bron¬ 
chite.  On  l’observera  le  plus  souvent  au  printemps  et  a  1  au¬ 
tomne,  chez  les  petits  nerveux.  Après  deux  ou  trois  heures 
de  sommeil,  il  y  aura  des  quintes  de  toux  véritables,  mais 
sans  suffocations,  et  surtout  l’examen  de  la  poitrine  restera 
négatif. 

Dans  l'adénopathie  trachéo-bronchique,  il  existe  encore 
des  accès  de  toux  coqueluchoïde,  mais  bien  peu  d’adénopa¬ 
thies  sont  indépendantes  de  bronchites  aiguës  récidivantes, 
et  le  diagnostic  dans  ce  cas  est  facile  à  établir. 

Mais  il  y  a  une  affection  qu’il  est  difficile  de  différencier  de 
la  bronchite  aiguë  et  qui  prête  souvent  à  confusion  :  c  est 

l’asthme  à  forme  bronchitique  des  enfants.  ( 

Tout  à  coup,  à  une  heure  quelconque  de  la  journée,  1  enfant 
est  pris  d'une  toux  quinteuse,  fréquente,  pénible,  et  en  même 
temps  d’accès  dyspnéiques  ;  la  fièvre  s’allume  et  le  thermo¬ 
mètre  monte  à  3g  degrés,  l’expiration  est  longue^  pénible, 
sifflante,  les  vomissements  sont  fréquents.  Bientôt  l’ausculta- 
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tion  décèle  la  présence  de  râles,  surtout  sous-crépitantsj  si 
abondants  et  si  fins  qu’on  pense  immédiatement  à  une  bron¬ 
cho-pneumonie,  à  une  bronchite  capillaire. 

Mais,  au  bout  de  quelques  jours,  les  râles  disparaissent  et 
il  ne  reste  plus  que  des  signes  de  bronchite  peu  intense. 

Quel  doit  être  le  traitement  de  la  bronchite  aiguë  de  l’en¬ 
fance  ?  ' 

Il  se  résume  à  quelques  prescriptions  fort  simples  :  fric¬ 
tions  révulsives  et  cataplasmes  sinapisés  sur  le. thorax,  quel¬ 
ques  gouttes  de  teinture  d’aconit  et  de  belladone,  et  enfin 
deux  cuillerées  à  café  par  année  d’âge  et  par  jour  de  sirop 
Roche  au  thiocol.  Ce  médicament  est  un  modificateur  bron¬ 
chique  dont  l’action  est  constante.  Il  transforme  les  réactions, 
assèche  la  muqueuse,  détruit  la  septicité  locale  et  stimule  au 
niveau  des  lésions  les  défenses  leucocytaires. 

En  général,  avec  cette  médication,  la  bronchite  aiguë  ne  se 
complique  pas  chez  les  enfants.  Elle  évolue  en  qùeiques  jours 
sans  laisser  de  traces  et  guérit  entièrement. 

Le  sirop  Roche  ne  calme  pas  la  toux  dès  son  absorption, 
Comme  le  ferait  par  exemple  le  sirop  de  codéine,  mais  il 
exerce  sur  l’élément  congestif  et  infectieux  une  action  empê¬ 
chante  très  nette  et  il  représente  l’agent  direêt  de  lÉtaédi-, 
cation  pathogénique  à  la  fois  curative  et  prophylactique,  car 
il  arrête  les  infections  secondaires  streptoeOcciques  bu  ba¬ 
cillaires. 


LIVRES  NOUVEAUX 

Cliniques  médicales  de  I  Hôtel-Dieu  de  Paris  [1909  (i)], 
par  le  professeur  G.  Dieulàfoy, 

Les  Cliniques  médicales  de  V 'Hôtel-Dieu  de  P.arj.s  viennent  de 
paraître  à  la  librairie  Masson.  C’est  la  sixième  série  de  leçons 
publiées  par  M.  le  professeur  Dieulàfoy  ;  cet  ouvrage  vient 
s’ajouter  à  la  liste  des  études  cliniques  si  intéressantes  re¬ 
cueillies  depuis  treize  ans  par  l’éminent  professeur  de  l’Hôtel- 
Dieu. 

Comme  dans  les  publications  précédentes,  M.  le  professeur 
Dieulàfoy  n’a  retenu,  dans  les  hasards  fournis  par  la  clinique, 
que  les  faits  inédits  ou  à  peine  touchés  par  les  auteurs  ;  aussi, 
un  singulier  intérêt  s’attache-t-il  à  la  lecture  de  ces  leçons, 
et  le  public  médical,  toujours  avide  de  nouveautés,  ne  man¬ 
quera  pas  de  faire  à  ces  nouvelles  cliniques  l’accueil  favorable 
qu’il  avait  réservé  aux  précédentes. 

Citons,  parmi  ces  leçons,  l'histoire  étonnante  de  ce  «patho¬ 
mime»,  qui,  par  une  bizarre  aberration  mentale,  se  faisait  sur 
les  membres  des  escarres  à  la  potasse  caustique  et  se  laissa 
un  jour' amputer  le  bras  gauche  ;  celte  curieuse  observation 
marque  une  date  dans  l’histoire  des  lésions  organiques  sup¬ 
posées  des  psychopathies.  Poursuivant  ses  étudesi'kur  les 
accidents  tertiaires  de  la  syphilis,  l’auteur  entreprend  une 
discussion  serrée  sur  la  localisation  de  certaines-' lésions  spé¬ 
cifiques  de  la  base  de  l’encéphale,  des  méninges,  du  bulbe, 
en  nous  montrant  quelques  accidents  rares,  comme  la  cc  pachy- 
inéningite  syphilitique  de  la  base  de  l’ençépihale  »,  et  la 
«  polioencéphalite  syphilitique  »;  puis  il  met  en  valeur  les 
remarquables  effets  du  traitement  mercuriel  intensif. 

Comme  toujours,  une  large  part  est  faite  aux  questions 
médico-chirurgicales;  dans  cet  ordre  d’idées,  des  faits  nou¬ 
veaux  sont  analysés,  mis  au  point,  tels  «  les  rapports  des 
pancréatites  et  de  la  lithiase  biliaire  »,  «  la  cytostéâtonécrose 
et  les  hémorragies  pancréatico-duodénales  ». 

Signalons  encore  des  études  sur  «  les  infections  strepto- 
cpcciques  et  staphylococciques  »,  sur  cc  deux  cas  d’infection 
sanguine  gonococcique,  terminés  par  la  guérison  et  aussitôt 
suivis  de  fièvre  typhoïde  ».  A  ce  sujet,  l’auteur  traite  de  la 


méthode  de  Wright  et  fait  une  étude  critique  des  opsonines 
et  de  la  vaccination  gonococcique. 

Sous  sa  plume  alerte  et  vigoureuse,  l’éminent  clinicien 
nous  apprend,  par  une  séméiologie  précise,  serrée;  et  une 
critique  raisonnée  des  symptômes,  à  bien  observer  les  ma¬ 
lades.  Nous  retrouvons*  en  lisant  ces  pages,  l’expression 
bien  personnelle  de  son  brillant-enseignement  de  l’Hôtel-Dieu. 

Le  texte  est  accompagné  d’un  certain  nombre  d’illustra¬ 
tions  graphiques,  photographies,  préparations  anatomiques 
et  bactériologiques,  qui  viennent  appuyer  l’étude  clinique,  et 
dont  le  caractère  artistique  mérite  d’être  souligné. 

On  reconnaît  dans  les  Cliniques  médicales  de  V Hôtel-Dieu  la 
méthode  du  maître,  méthode  dont  il  ne  s’est  jamais  départi, 
et  qui  contribua  si  singulièrement  au  succès  du  «  Manuel  de 
pathologie  interne  »,  en  faisant  le  livre  de  chevet  de  l’étudiant 
et  du  médecin,  et  l’amenant;  après  plùs  d’un  quart  de  siècle, 
à  la  quinzième  édition,  traduite  aujourd’hui  en  un  grand 
nombre  de  langues  étrangères.  A.  le  play. 

Bulletins  de  la  Société  de  Médecine  du  département  du 
Nord  (i),  publiés, par  L,  IngElraas  et  J  ."Minet. 

La  Société  de  Médecine  du  département  du  Nord  a  fait 
preuve  d’une  grande  activité  scientifique  pendant  l’année  1908 
puisque  ses  Bulletins  forment  un  volume  de  plus  de  5oo  pages. 
Il  est  impossible  d’en  donner  une  analyse  détaillée,  car  les 
communications  ainsi  réunies  sont  le  plus  souvent  des  obser¬ 
vations  cliniques  avec  discussion;  notons  cependant  que  ce 
volume  renferme  aussi  plusieurs  importants  mémoires,  par 
exemple  une  étude  de  MM.  Gaudier  et  Debeyre  sur  la  rachis- 
tovaïnisation  en  chirurgie  infantile,  un  travail  de  MM.  Raviart 
et  Cannac  sur  vingt-quatre  nouveaux  cas  d’idiotie  avec  autop¬ 
sie,  ètc.  st.  BRELET. 


NOTES  DE  THÉRAPEUTIQUE 


POSOLOGIE  DE  LA  DIGITALINE  DANS  LES  PALPITATIONS 
ET  LA  TACHYCARDIE 

(Symptomatiques  d’insuffisance  du  muscle  cardiaque  et  de 
désordres  nerveux,  plus  rarement  du  goitre  exophtalmique.) 

Un  granule  à  1/10  de  milligramme  de  digitaline  Nativelle  ou 
v5  gouttes 'de  la  solution  au  millième  pendant  10  jours. 


ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

DU  1 3  AU  18  DÉCEMBRE  1909  . 

.THÈSES, 

-  Jeudi- 10 ■décétkbrëÿ à  une  heure  —  M'.  Duvergf.r.-  Des  iri— 
docyclites  tardiyes  après  l'opération  -de  la  cataracte.  (MM.  de 
Lapersonne,  président;  l’ozzi,  André  Broca  et  Au  v  ray.’)  — 
M.  Corset.  Considérations  sur  là  pollution  des  rivières  par 
les  eaux  résiduaires  industrielles.  (MM.  Chantemesse,  prési¬ 
dent;  Chauffard,  Fernand  Bezançon  et  Balthazard.) —  M.  Main- 
got.  Le  radio-diagnostic  de  la  lithiase  biliaire.  (MM.  Chauffard, 
président;  Chantemesse,  Fernand  Bezançon  et  Balthazard.) 

—  M.  Brulé.  Les  ictères  hémolytiques  acquis.  (MM.  Chauf¬ 
fard,  président;  Chantemesse,  Fernand  Bezançon  et  Bal¬ 
thazard.) 


HAMAMELINE  ROYA.  laPl-  PréPB  d’Ilamameli  . 
CAPSULES  OVARÏQIIES  VIGIER  —  Ménopause,  Chlorose. 


(1)  In-8°.  —  Lille,  Le  Bigot  Frères. 

Le  Directeur-gerant  :  Dr  François  Le  Sourd. 

PARIS.  -  IMPRIMERIE  LEVÉ,  RUE  CASSETTE,  17. 


(r).  Paris,  Masson  et  Cie, 


G  AZ  ET.T  E  D  E  S  IIO  P I T  AU  X 


mwt  -  CHLOROSE  -  DIABÈTE 


GOUTTES  â  2  millig,  12  à  20  par  jour  J 

AMPOULES  i 50  ■-  1  à  2 
COMPR!iÉSà25  —  là  3 
GRANULES  à  lcentig.  2  à  6 

9,  Hue  de  la  Perle,  Paris. 


IAPAÜ 


[  Se  difîérenciant  des  similaires 
par  son  titrage  rigoureux 


PEPTONE  IODÉE 

titrant  5  °/o 

en  poids  d'IODE 


GOUTTES 


ARTÈRIO-SCLÉROSE  _ 

AFFECTIONS  GLANDULAIRES  •  ANGiHC  de  POITRINE  •  ASTHME 
LYMPHATISME  •  RHUMATISMES  •  SYPHILIS  TERTIAIRE. 

LABORATOIRE  CENTRAL  de  L'OUEST  MANTES 
13.  15.  17.19,  RUE  SAINT-LEONARD  n  ^ 


TMETTE'PBHKT 

CKe  pins  paissant  digestif  connu!) 
ferra  à  liqueur  d’ELIXIR,  SIROP  ou  VIN  te 
-  i»spaf ne  de  Trouette-Perret  après  chaque  repas. 

;B  ®R9H®TTE,  15.  me  des  Immeubles-Industriels,  PA*S# 

ÉLIXIR  â  PILULES ’  GREz’^r 

Dispepsies,  anorexies,  vomissements,  e>e. 
a-:»  Collin  et  C'e,  49,  r.  rie  Maubeuge,  et  Md*. 


VIN  MÂRÏâNf 

A  LA  COCA  DU  PÉROU 

Le  plus  agréable  et  le  film  efficace 
des  Toniques  ne  constipant  jamais. 
Dose  :Un  verre  à  bordeaux  avant  ou  ap 


— PRODUITS  au  W  

RADIUM  «JABOIN 


fia  dio-Oigestine, 

Badio-Spiriline,  Radio-  , 
Santal,  Radio-Quinine,  etc. 

LITTÉRATURE  SUR  DEMANDE.  i 


à  la  glycérine  solidifiée 


Plasma  de  Qukiton 

Capté prla  STATION  BIOLOGIQUE  d’Arcachon. 
H.  CAR  RIO  N,  54,  faub.  SLHonoré,  Par®, 

■FOURNISSEUR  EXCLUSIF 
DES  DISPENSAIRES  MARINS  DE  PARIS 


ANTISEPTIQUE  ANALGESIQUE  HEMOSTATIQUE 
DÉSODORISANLCYÎÛPLASTIQUË  SE  N  ER  AL 
KÉR  ATOPiASTI  Q  ABSOLUE. 

PLAIES  'BRÛLURES  SUPPURATIONS  ETC 
l  ÀBDRATOIRESffl/miM  V/ALLET  GRENOBLE  ET  T^3'-  PH.1- 


_ _ maladies  infectieuses 

JjÜbËrgÜlMSE^RIPPE, BRONCHO-PNEUMONIE, ER YSIPÈLE, FIÈVRE  PUERPÉRALE, | 


EUCALYPTINE 

LE  BRUN 


au  Gaïacol  lodoformé  _ _ 

PC  et  liquide  INJECTABLE  stérilisés  (en  injections  hypodermiques  indolores,  l  par  jour) 

|  AMPOULES^aums  sth.LES  po^)esyo|E8  BESPmATOIRES 
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Coaltar  saponifié  Le  Beuf 


ADMIS  DANS  LES  HOPITAUX 
DE  PARIS 


désinfectant,  antidiphtérique,  cicatrisant,  ni  caustique,  ni  vénéneux 

«  est  spécialement  recommandé  dans  les  Maladies  des  Femmes  (leucorrhées,  vaginites,  métrites,  etc.),  et  dans  la  Médecine 
des  11  niants  (angine  couenneuse,  stomatites,  dartres,  écoulements  strumeux,  etc.).  (  qte  TvrÉ,,in"K,'R 

Dans  les  pharmacies,  bien  spécifier  :  COALTAR  SAPONINÉ  LE  BEUF.  J  DES  IMITATIONS 


ETABLISSEMENT  de  SA//VT-GALM/ER  (Loire) 


L’Eau  . de  Table  sans  Rivale 

La  -plus  Légère  à  l’Estomi  o 


VENTE 

|20Hi!lioDSnB9Dtels 


Déclarés  d’intérêt  Publie 
Décret  du  12  Août  1891. 


G-aérison  prompteetsûre 
des  QUINTES  de  TOUX 

GLOBULES  us  if  de  |f  OP  H  O 
à  V  HÉLÉ  H! NE  de  ülJrinO 

EXPÉRIMENTÉS  DANS  LES  HOPITAUX  DE  PARIS. 


N  ROGÉNOL 

La  plus  puissante  association  de  phosphates 
purs  naturels  et  sans  sucre. 

Dose  :  i  cuillerées  à  café  par  24  heures. 

Sirop  de  NEUROG-ÉN OL 

1/2  k  4  cuill.  à  dessert  selon  l’âge  par  24  heures. 
Indications  :  TÔÜS ' LES  ÉTATS  ..DE  DÉNUTRITION? 

et  de  DÉCHÉANCE  ORGANIQUE 


PRODUCTION 
permanente 

D’OXYGÈNE 
NAISSANT 

Au  contact  des  plaies 
Trioxyehlorométhyle  de  Vanadium 

Antiseptique,  Désodorisant,  KfcRATOPLASTIQOE 

de  premier  ordre. 

Inodore,  incolore,  sans  causticité,  sans  toxicité, 
ne  tache  pas,  n’oxyde  pas. 

mm  liquide  ANIOS  eu  poudre  I0«Be£B 


.  Echantillons :et  littérature  :  Société  des  produits  ANIOS,  7,  rue  Grande-Allée,  et  242,  rue  Nationale,  LILLE. 


JEUDI 


DÉCEMBRE  1909. 


82»  ANNÉE. 


JEUDI  9  DÉCEMBRE  1909.  —  N°  140. 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


La  Lancette  française 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 
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posta  de  Franc 


CIVILS  ET  MILITAIRES 


Le  prix  de  l'abonnement 

pour  les  Étudiants  en  médecine  est  de  10'  p: 
L’abonnement  part  du  1"  de  chaque  mo 


administration 

,  rue  St-André-des-Arts, 

RÈS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 

PARIS,  6" 


PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

4  fr.  50.  - 


FRANCE .  3  mois  :  4  fr.  50.  —  6.  mois  :  8  fr.  I  an  :  15  fr. 

UNION  POSTALE.  .  3  mois  :  7  fr..  6  mois  :  13  .fr.  -  I  an  :  25  fr. 

Prix  du  Numéro  :  10  c.  —  Le  Numéro  du  samedi  :  25  c. 


LES  BUREAUX 
sont  ouverts  tous  les  jours, 

TÉLÉPH.  819-32  ; 


TRAVAUX  ORIGINAUX 

*fgur  un  cas  de  tétanie  infantile,  par  M.  L.  Babqnneix. 

Cinq  cas  de  tuberculoses  externes  suppurées,  traitées  et  g «eries 
par  les  injections  de  goménol  ou  d'huile  gomenolee,  par  M.  ral¬ 
lier  du  Baty. 

SOCIÉTÉS  SAVANTES 
Académie  des  sciences. 

Académie  de  médecine. 

Société  de  neurologie. 

Société  de  biologie. 

NOTES  POUR  L’INTERNAT 
Complications  des  otites  moyennes. 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

HOPITAUX  DE  PARIS.  —  CONCOURS  DE  LANTERNAT.  — ■  Le 
iurv  est  provisoirement  composé  de  MM.  Variot,  Sicard, 
Netter  Labey,  Broca,  Milian,  Hirtz,  Picque,  qui  acceptent; 
PeyrotetBoissard,  qui  n’ont  pas  fait  connaître  leur  ancepta- 

’°_  Mutations  dans  les  hôpitaux  (médecins).  —  MM.  Oui- 
mont,  passe  à  Beaujon;  Darier,  à  Saint-Louis  ;  Renon,  a 
Necker^  Legry,  à  la  Charité;  Hudelo,  à  Broca;  Macaigne,  a 
Tenon -’Enriquéz,  à  la  Pitié  ;  Belin,  à  la  Chante;  Claude,  à 
Saint-Antoine;  Marcel  Labbé,  à  la  Maison  Dubois  ;  Fournier, 
à  .Cochin- annexe;  Apert,  à  Andral;  Berge,  a  Sainte-Penne, 
Josué,  à  Debrousse. 

(écoles  DE  MÉDECINE.  —  Marseille.  —  M.  le  docteur 
Treille  chargé  de  cours,  est  nommé  professeur  de  la  chaire  de 
clinique  des  maladies  exotiques  nouvellement  créée. 

-  MM.  le®  Acteurs  Ar- 

'S’ISre  DupoS’î  (d“pfrig««V,  Fe™nd 

.^  Marseille)  Gougombles  (de  Bagnères-de-Bigorre)  ,>cob 
ide  Cormes),  Lafon  (de  Bourdeilles),  Lemasson-Delalande 
Delbecque  Lemoult,  Lobligeois,  Motz,  Poisson  et  Tostivint 
(de Paris),  Masson  (de  Tullius),  Nadaud  (de  Samt-Barthelemy- 
dê-Bellegarde),  Portai  (de  Saint-Germain  de  Galberte),  Ri- 

y%e^l°ahémLe.  -  MM.  les  docteu>|  Bknçhard,  ||n, 
Devraisne  Dufour,  Gachon,  Louste,  Mazarakis,  Ozou. , 
Paire  Sabatier,  attaché  à  l’état-major  du  gouvernement  m  h- 
•  ’  GH»,  attaché  au  sous-secrétariat  d’état  du  ministère 

deT  guerre’  Scialom,  de  Sèze  (de  Paris);  Barbier  (de  Thury- 
Harcourt)  Barreau  (de  Beaulieu-sous-la-Roche),  Bergeiet 


(de  Bourgoin),  Brinon  (de  Ghâteauneuf-sur-Loire),  Bruneau 
(de  Houdain),  Gasalis  (de  Courbevoie),  Chenal  (de  Gepay), 
Goquand  (de  la  Mothe-Achard),  Cousin  (de  Loudéac),  Coû¬ 
tant  (d’Adamville-Saint-Maur),  Daday  (de  Bourg-d’Oisans), 
Debidoux  (de  Sarlat),  Debrie,  médecin  chef  de  l’hôpital  de 
Verdun;  Delmas  (de  Millau),  Durand  '(de  Montgiscard),  Gil¬ 
bert  (de  Saint-Germain-en-Laye),  Joany  (de  Cubjac),  Lallier 
(de  Grainville-Langannerie),  Le  Goïc,  médecin-major  au 
i  i3e  d’infanterie  à  Blois,  Marnay  (de  Loches),  Morizot  (d’Ar¬ 
les),  Palas  (des  Sables-d’Olonne),  Parmentier  (de  Clermont), 
Peyrazat  (de  Nontron),  Piette  (de  Seboucourt),  Privé  (de 
Charenton),  Rébillard  (de  Héricourt),  Riqué  (de  Beaumont), 
Teissier  (de  Vauvert),  Toulze  (de  Baune-la-Rolande),  Treff 
(de  Gondrecourt),  Verlicke  (de  Wimereux),  Vives  (de  Lez). 

MINISTÈRE  DE  l'intérieur.  —  Une  médaille  d’argent  est 
décernée  à  M.  le  médecin-major  Izard. 

médailles  de  l’assistance  publique.  —  Une  médaille 
d’argent  est  décernée  à  M.  le  docteur  Billon  (de  Paris). 

Des  médailles  de  bronze  sont  décernées  à  MM.  les  doc¬ 
teurs  Bois,  Delmont-Bebet,  Garnier,  Gerson,  Gougelet,  La- 
bady,  Mathieu  (F.),  Tournier  et  Triboulët  (de  Paris). 

nécrologie.  —  Nous  avons  le  regret  d’annoncer  la  mort 
de  MM.  les  docteurs  Dusson  (de  Captieux),  Soulages  (de 
Decazeville)  et  du  professeur  Massol  (de  Genève),  directeur 
du  laboratoire  de  bactériologie. 

COURS  J  VLA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  SUR  LE  TRAITE¬ 

MENT  des  i*.  ures.  —  M.  le  docteur  Dupuy  de  Frenelle 
far  a  son  cours  le  j*.  -di  9  décembre  sur  le  traitement  des  frac¬ 
tures  de  la  clavicule  (application  des  appareils)  à  l’ampl»- 
théâtre  Cruvelhier  (Ecole  pratique),  à  sfe  heures. 

Ce  cours  essentiellement  pratique  a  lieu  tous  les  jeudis  à 
six  heures. 

Programme  du  jeudi  16  :  application  des  appareils  inamo¬ 
vibles. 

CONFÉRENCE  SUR  LES  RAYONS  X  DANS  l’ APPAREIL  DI¬ 
GESTIF,  par  MM.  les  docteurs  Rosenthal  (de  Munich)  et 
Kolbé  (de  Châtel-Guyon)  avec  projections  simples  et  cinéma¬ 
tographiques.  —  Sous  le  patronage  de  la  Société  médicale 
du  XVIe  arrondissement,  une  conférence  aura  lieu  le  samedi 
18  courant,  à  neuf  heures  du  soir,  salle  D,  Hôtel  des  sociétés 
savantes,  28,  rue  Serpente. 

M.  le  docteur  Rosenthal  (de  Munich),  ingénieur  civilT  mon¬ 
trera  cinématographiquement,  par  une  technique  qu’il  a  mise 
en  pratique  avec  la  collaboration  du  professeur  Rieder  et  du 
docteur  Kaestle  (de  Munich),  les  phénomènes  de  la  motilité 
gastrique  pendant  la  digestion  de  l’homme. 

M.  le  docteur  Kolbé  (de  Châtel-Guyon),  membre  de  la  So¬ 
ciété,  ancien  professeur  de  la  Faculté  de  médecine  de  Bue¬ 
nos-Aires,  passera  en  revue  avec  projections  la  physiologie: 
et  la  pathologie  radiologique  de  l’appareil  digestif. 
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NUCLEATOL  ROBIN 


NOUVELLE  COMBINAISON  PHOSPHATEE  D’ACIDE  NUCLEINIOUE  D’ORIGINE  VÉGÉTALE 
Afi.  a  ai  il  B  É"  (  RECONSTITUANT  du  système  nerveux,  neurasthénie 
GRANULE  PHOSPHATURIE  -  NÉVRALGIES  -  DÉBILITÉ  de  L'ESTOMAC,  etc. 

'  DOSE  :  4  à  6  cuillères-mesures  chez  l'adulte  par  24  heures  et  2  à  3  pour  Enfants  et  Vieillards. 


...  ^  „  »  SMNDES  PYREXIES,  FIÈVRES  ÉRUPTIVES  et  INFECTIEUSES,  DÉFERVESCENCE  en  quelques  heures 

INJECTA  RIE  <  EMnî  LA  PHAGOCYTOSE  ET  HATE  LA  CONVALESCENCE, 

j  EMPLOYÉ  PRÉVENTIVEMENT  BANS  LES  OPÉRATIONS  CHIRÜGIGALES, 
DQSE  :  1  ou  2  injections  suivant  les  cas  dans  les  24  heures. 


NOUVELLE  COMBINAISON  PHOSPHATÉE  ü’ ACIDE  NUCLÉINIQUE  d'origine  végétale  et  de  MÉTHYLARS/NATE 

COMPRIMES  $  TUBERCULOSE, VÉGÉTATIMIS  ADÉNOÏDES,  PALUDISME,  CONVALESCENCE  longue  et  difficile 

MÉTHYLARSINÉS  |f|  ■HtMl . 

INJECTABLE 

MÉTHYLARSINÉ 


DOSE  :  2  à  3 


ipaux  repas,  ce  qui  fait  de  0,04  à  0,06  centigrammes  de 
peu  d’eau  comme  des  pilules  ou  granules. 

DERMATOSES  DIVERSES  -  TERTIARISME  -  HERPÉTISME,  ETC. 

DOSE  :  1  ou  2  injections  suivant  les  cas  dans  les  24  heures. 


n  Gros  :  313,  SSTCTEg  1 


POISSY,  PARIS.  -  Détail  :  PRINCIPALES  PHARMA CIES. 


EnîêPùrûolïie  Enuec-membraneuse.  Constipation. 


PRINCIPES  ACTIFS  DE  LA  BILE 

Pharmacie  MARIAIS!,  41,  Boulevard  Haussmann,  Paris,  et  toutes  Pharmacies. 


PAPAÏNE  TROUETTE-PERRET 

POtTVOIE  DIGESTIF  ÉTrEKCS-IQ-CTE 


mm  LES  ENFANTS  s 

Sirop  de  JPapaïne 

CASTRO-ENTÉRITES  DES  NOURRISSONS 

Une  demie  ou  une  cuillerée-  à  café* 
avant  ou  i  après  chaque-  repas-  ou-  tété& 

A  SOUVENT  RÉUSSI  APRÈS  ÉCHEC 
Di  TOUTE  AUTRE  MÉDICATION. 


POUR  LES  ADULTES  ■■ 

2feZixir-  -  Sirop  -  Cachets 

Digère  les-  produits-  azotés-,  quelle'  que  soit  la- 
réaction  de  l'estomac;  acide,  neutre  ou,  alcaline. 

Indications  :  Toutes  les  fois  que  l’on  digère  mal. 


la  POUDRE  DE  VIANDE 


de  TROTiTTE-PUSBIT 

-  DIASTASÉE  - - 


est  composés  de  IPOTTIDIEeiE  IDE  ‘VTAH'DE, 


î  LA.CTX3STE  et  die  IMCA-LX  IDE  m.ETsTTXIll.X.ES  - 


C’est  donc  un  aliment  complet  et  entièrement  assimilable,  qui,  depuis  plus 
de  25  ans,  a  rendu  les  plus  grands  services  à  tous  ceux  qui  l’ont  emplbyé. 

Indications  •  Tuberculose,  Affections  de  l’Estomac,  Convalescences,  Alimentation;  Suralimentation,  etc. 

MODE  D’EMPLOI  :  Une  àvdfeux;  cuilferées;  à- soupe  matin  et  soir,  dans  de  l’eau  ou  du  lait  froid,  ou  du  café 
au.  lait,  sucré;  ou  nonj  jamais;  dans-  du  bouillon,  ni  diu  potage. 

trouvent  toujours  très  bien  et  la  prennent  avec  plaisir. 

fir.  le  flacon.  —  S  fîr.  V5  le  demi-flacon. 


Lies  Malades  s 


Vente  en  Gros  :  E.  TRODETTE,  15,  rue  des  Immeubles-Industriels,  Paris.  —  Vente  réglementée  laissant  aux  Pharmaciens  un  bénéfice  normal. 
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SUR  m  CAS  DE  TETANIE  INFANTILE 

Par  M.  L.  BABONNEIX. 

Nous  avons  eu  l’occasion  d’observer  l’an  dernier, 
dans  le  service  de  notre  maître,  M.  le  professeur  Hu- 
tinel,  un  cas  un  peu  anormal  de  tétanie.  Nous  croyons 
devoir  le  publier  pour  montrer  quelles  difficultés 
soulève  parfois  cette  affection,  et  pour  étudier  les 
considérations  grâce  auxquelles  on  peut  arriver  à  un 
diagnostic  exact. 

Observation.  —  Madeleine  U...,  sept  ans,  est  adressée  au 
professeur  Hutinel,  le  i3  février  1909,  parce  que,  depuis  un 
mois,  elle  présente,  à  certains  moments  de  la  journée,  des 
contractures  localisées  aux  membres  inférieurs. 

Antécédents  héréditaires.  —  Le  père  de  la  fillette  souffre 
depuis  longtemps  de  l’estomac,  mais,  d’après  les  renseigne¬ 
ments  qui  nous  ont  été  fournis,  il  ne  serait  pas  éthylique.  La 
mère  est  bien  portante. 

Il  y  a  eu  un  premier  enfant,  mort,  à  trois  mois,  de  gastro¬ 
entérite,  puis  la  malade. 

Antécédents  personnels.  —  Madeleine  U...  est  née  à  terme  et 
a  été  nourrie  au  sein  jusqu’à  dix-huit  mois.  Elle  a  eu  sa  pre¬ 
mière  dent  à  sept  mois,  a  fait  ses  premiers  pas  à  dix  mois.  A 
deux  ans  est  survenue  une  bronchite  qui  a  facilement  guéri. 
Depuis  cette  époque,  la  fillette  s’est  toujours  très  bien  portée. 
Cependant,  elle  a  toujours  été  constipée,  et,  de  temps  à 
autre,  elle  est  sujette  à  des  débâcles  pendant  lesquelles  les 
selles  contiennent  des  glaires  et  même  des  peaux. 

Depuis  le  23  janvier  1909,  la  petite  malade  se  plaint  de 
crampes,  dont  voici  les  principaux  caractères.  Ces  crampes, 
qui  sont  apparues  progressivement,  sans  avoir  été  précédées 
par  quelque  infection  ou  intoxication,  se  produisent  environ 
deux  fois  par  jour,  le  matin  au  réveil,  et  le  soir  vers  six 
heures.  Elles  consistent,  au  dire  de  l’entourage,  en  une  sorte 
de  rétraction  des  membres  inférieurs  qui  se  raidissent,  de¬ 
viennent  froids,  et  sont  le  siège  de  quelques  fourmillements. 
Ces  crampes  débutent  par  la  jambe  gauche  et  ne  gagnent  la 
droite  qu’au  bout  d’un  certain  temps.  Elles  durent  environ 
une  demi-heure,  pendant  laquelle  la  fillette  ne  perd  pas  con¬ 
naissance,  n’a  pas  d’écume  aux  lèvres,  n’urine  pas  sous  elle. 
Puis  la  contracture  disparaît  progressivement  et,  dans  le 
reste  de  la  journée,  la  malade  n’éprouve,  au  niveau  des  mem¬ 
bres  inférieurs,  aucune  sensation  spéciale.  Malheureusement, 
la  mère  ne  peut  fournir  aucun  renseignement  sur  l’état  des 
pieds  pendant  la  crise.  Mais  elle  est  très  affirmative  sur  ce 
fait  que  les  crampes  sont  strictement  localisées  aux  membres 
inférieurs  et  que  l’on  n’a  jamais  rien  remarqué  d’anormal,  à 
aucun  moment,  au  niveau  des  membres  supérieurs  ou  de  la 
face. 

Etat  actuel.  —  L’enfant  est  bien  développée,  mais  un 
peu  maigre  et  pâle.  Au  moment  où  nous  l’examinons,  elle 
n’offre  aucune  raideur  des  membres  inférieurs;  les  divers 
mouvements  segmentaires  s’effectuent  de  façon  normale:  la 
marche  ne  présente  rien  de  particulier;  il  n’y  a  pas  de  signe 
de  Romberg.  Les  réflexes  tendineux  sont  partout  normaux; 
de  même,  les  réflexes  cutanés;  le  signe  de  Babinski  manque 
des  deux  côtés.  La  sensibilité,  tant  subjective  qu’objective, 
est  intacte;  il  n’y  a  ni  troubles  intellectuels,  ni  troubles  tro¬ 
phiques  ou  vaso-moteurs,  ni  troubles  sphinctériens.  La  main 
ne  présente  pas  le  type  de  la  main  d’accoucheur.  Le  signe  de 
Trousseau  manque.  Le  visage  n’offre  aucune  de  ces  expres¬ 
sions  particulières  qu’on  a  si  fréquemment  notées  dans  la 
tétanie.  Ajoutons  enfin  qu’il  n’y  a  jamais  eu  de  convulsions. 

En  regard  de  èes  phénomènes  négatifs,  nous  n’avons  à 
citer  que  deux  signes  positifs,  de  la  plus  haute  valeur,  il  est 


vrai.  C’est  d’abord  le  signe  de  Chvostek,  parfaitement  net 
des  deux  côtés;  c’est  ensuite  l'existence  incontestable  de 
troubles  digestifs  :  langue  saburrale,  appétit  capricieux, 
ballonnement  du  ventre,  sensibilité  au  niveau  de  1  S  i  laque. 
En  présence  de  ces  constatations,  d’une  part,  des  antécédents 
de  l’autre,  nous  prions  M.  le  docteur  Albert  Weil  de  bien 
vouloir  procéder  à  l’examen  électrique.  Voici  la  note  qu  U 
nous  a  remise  à  ce  sujet.  Courants  faradiques  :  8  i/4  d  <-car- 
tement  des  bobines,  au  biceps.  Courants  galvaniques  :  J™  L, 
entre  1/2  et  3/4  de  milliampère  ;  PFC,  avant  un  demi;  FOL  a 
3/4;  NOC  manque. 

Le  diagnostic  de  tétanie  ayant  été  ainsi  établi  sans  con- 
teste,  nous  ordonnons  un  régime  alimentaire  approprié,  et 
nous  conseillons  à  la  mère  de  donner  à  la  fillette  un  peu  de 
bromure  (0,20  centigrammes)  tous  les  soirs.  , 

Le  23  mars,  les  contractures  occupent  les  membres  supé¬ 
rieurs,  sans  qu’il  y  ait,  à  proprement  parler,  de  phénomène 
de  Trousseau;  le  signe  de  Chvostek  est  toujours  aussi  net 

Le  27  avril,  l’enfant  est  complètement  guérie,  mais  elle 
garde  toujours  son  signe  dé  Chvostek. 

Cette  observation  nous  a  paru  intéressante  par 
plus  d’un  point.  . 

Tout  d’abord,  chez  notre  malade,  nous  n  avons 
jamais  constaté  certains  signes  que  l’on  est  habitué 
à  considérer  comme  pathognomoniques  de  la  tétanie . 
tels  sont  le  phénomène  de  Trousseau  et  les  contrac¬ 
tures  des  extrémités  supérieures  aboutissant  à  l’atti¬ 
tude  dite  main  d’accoucheur.  D’autre  part,  nous 
avons  noté  chez  elle  des  signes  auxquels  la  plupart 
des  auteurs  n’attachent  qu’une  importance  médio¬ 
cre:  tel  le  signe  de  Chvostek.  Sur  quoi  nous  sommes- 
nous  donc  fondé  pour  arriver  au  diagnostic  ?  : 

Sur  quatre  ordres  de  considérations  : 

i°  Existence  de  contractures .  —  Sans  doute,  il 
existe  d’autres  affections  que  la  tétanie  où  l’on  peut 
voir  survenir  des  contractures.  Mais  presque  toutes 
possèdent,  dans  leur  symptomatologie  propre  comme 
dans  leur  évolution,  assez  de  caractères  précis  pour 
que  la  différenciation  soit  toujours  possible,  sinon 
aisée.  C’est  ce  que  nous  nous  sommes  efforcé 
d’établir,  ici  même,  pour  le  tétanos  (1).  D’autre  part, 
on  est  habitué  à  cette  idée  que,  dans  la  maladie  dé¬ 
couverte  par  Dance  et  Tonnelé,  les  contractures  siè¬ 
gent  toujours  au  niveau  des  extrémités  supérieures. 
C’est  là  une  erreur.  M.  Saint-Ange  Roger  (2),  dans 
une  thèse  inspirée  par  M.  Guinon,  a  bien  montré 
que  ces  contractures  peuvent,  soit  prédominer  sur 
les  membres  inférieurs,  soit  atteindre  isolément 
tous  les  muscles  du  corps.  «  Il  n’est  pour  ainsi  dire 
pas  une  région  du  corps,  dit  textuellement  cet  au¬ 
teur,  qui  ne  puisse  être  atteinte.  Les  muscles  lisses 
eux-mêmes  peuvent  être  pris.  Tantôt  la  tétanie  est 
limitée  à  un  groupe  musculaire,  tantôt  elle  est  limi¬ 
tée  à  un  seul  muscle.  » 

■  2°  Existence  du  signe  de  Chvostek.  —  On  sait  que 
la  valeur  séméiologique  de  ce  signe  est  encore  dis¬ 
cutée.  Divers  auteurs  l’ont  signalé  dans  l’hystérie 
(Loos,  Orther),  les  états  névropathiques  (Frankl- 


(1)  L.  Babonneix.  Diagnostic  du  tétanos,  Gaz.  des  hôpit.,  sept. 
i9°9- 

(2)  Saint-Ange  Roger.  Les  Formes  rares  de  la  tétanie  infantile, 
Th.  de  Paris,  1902. 
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Hocbwart),  le  somnambulisme  (Charcot,  Hogger, 
Laufmann),  la  convalescence  de  la  fièvre  typhoïde, 
l'es  paralysies  diphtériques,  les  infections  les  plus 
diverses  (Gioseffî),  l’épilepsie,  la  tuberculose,  le 
rhumatisme  avec  ou  sans  chorée,  la  chlorose,  les 
affections  stomacales.ou  génitales  delà  femme.  Mais, 
comme  nous  l’avons  fait  remarquer  dans  l’article. 
q;ue  nous  avons  écrit  sur  ce  sujet  avec  M.  le  profes¬ 
seur  Mutine!  (i  1),  ces  divers  états  pathologiques  peu¬ 
vent  se  diviser  en  deux  groupes  :  dans  l’un,  consti¬ 
tué  par  les  névroses,  le  signe  de  Chvostek  m’existe 
habituellement  qu’a  F  état  d’ébauche.  L’autre  est 
précisément  formé  par  des  affections  :  tuberculose, 
chlorose,  rhumatisme,  qui,  comme  le  dit  Chvos¬ 
tek  junior,  peuvent,  à  un  moment  donné  de  leur 
évolution,  arriver  à  léser  les  glandes  parathy¬ 
roïdes,  à  l’insuffisance;  desquelles  on  tend,  de  plus 
en  plus  aujourd’hui,  à  rattacher  la  tétanie.  D’ail¬ 
leurs,  le  signe  du  facial  a  été  noté  dans  certains  cas 
de  lésions  strictement  localisées  aux  parathyroïdes. 
Enfin  et  surtout,  on  sait  qu’il  s’observe  dans  presque 
toutes  les  formes  delà  tétanie,  qu’il  s’agisse  de  té¬ 
tanie  spontanée,  de:  tétanie  expérimentale  ou  d’états 
tétmoïdes,  et  dans  la  plupart,  des  spasmes  glottiques . 
Aussi,  avons- nous  admis,  avec  Chvostek,  Feer,  Hau¬ 
ser  et  Thiemich,  que  sa  constatation  nette  doit  tou¬ 
jours  faire  affirmer  l’existence  de  la  tétanie.  Il  per¬ 
met  même  le-  diagnostic  rétrospectif  de  cette,  affec¬ 
tion,  car  il  persiste  souvent,  pendant  des  mois  et 
des  années,  alors  que  tous:  les  autres  signes  de 
tétanie  ont.  depuis  longtemps  disparu  (v.  Jacksch, 
Thiemich). 

3°  Existence  nette  de  troubles  digestifs.  —  La 
fillette  avait  constamment  souffert  de  l’intestin,  et 
même,  lors  de:  son  arrivée  à  l’hôpital,  on  notait 
encore  certains  symptômes  caractéristiques  ■'  langue 
blanche,  ballonnement  du  ventre,  constipation,  etc. 
D’autre  part,  son  père  avait  toujours  été  forcé  de 
ménager  son  estomac,  et  un  autre  enfant  était  mort, 
à  trois  mois,  de  gastro-entérite.  Il  semble  donc  qu’il 
y  ait  eu,  chez  elle,  une  sorte  & hérédité  digestive,  une 
sorte  de  débilité  gastro-intestinale  d’origine  hérédi¬ 
taire,  et  plus,  ou  moins  analogue  à  la  débilité  rénale, 
sur  laquelle  a  justement  insisté  M.  Castaigne.  Or, 
ne  sait-on  pas  que  les  troubles  digestifs  occupent  la 
première  place  dans  l’étiologie  de  la  tétanie? 

4°  Existence  de  V hyperexcitabilité  électrique.  — 
Cette  dernière  constatation  emporte  le  diagnostic; 
H  n’existe  en  effet  aucune  affection  antre  que  La 
tétanie  qui  puisse  accroître  l’excitabilité  galvanique 
au  point  de  faire  obtenir  des  contractions: avec  2/3  de 
M.  A.  ou  1/2  M:.  A.  Il  y  a  donc  1-à:,  comme  nous 
avons;  en  déjà:  L’occasion  de  le  dire  à  plusse  uns 
reprises,  un  renseignement  de  la  plus  haute  valeur, 
et  dont  on  aurait  grand  tort  de.se  priver  dans  les  cas 
douteux. 

Le  traitement  que  nous,  avons  prescrit  est  simple  : 
bromure  de  potassium-  à,  petites  doses,  hydrothérapie 
tiède  et  surtout  hygiène  digestive.  L’opothérapie 
parathyr.oïdienne  n’a  pas  encore  fait  ses  preuves,,  en 


(1)  Hutinel.  Les  Maladies  des  enfants,  t.  V.  —  Asselin  et  Hou- 
zeau,  édit. 


effet,  et  ce  que  nous  pouvons  faire  de  mieux,  pour 
guérir  la  tétanie,  c’est  de  conseiller  les  modérateurs- 
nervins  et  de  soigner  les  troubles  digestifs  que 
l’on  retrouve  presque  toujours-  à  l’origine  des  acci¬ 
dents. 


CINQ  CAS- 

TUBERCULOSES  EXTERNES  SUPPURE ES 

TRAITÉES  ET  GUÉRIES  PAR  LES  INJECTIONS  DE  GOMÉNOL 
OU  D’HUILE  GOMÉNOLÉE 

Par  M.  RALLIER  du  BATY  (de  Lamballe), 

Ancien  interne  des  hôpitaux  de-Berck. 

En  publiant  les  cinq  observations  suivantes,  mon  but  est 
d’attirer  l’attention  sur  les  effets  curatifs,  vraiment  remar¬ 
quables,  obtenus  dans  le  traitement  des  tuberculoses  locales, 
par  l’emploi  du  goménol  pur  ou  en  solution  huileuse. 

Ces  résultats  personnels,  joints  à  ceux  obtenus  par  quel¬ 
ques  confrères  [docteur  Balencie,  professeur  Julliard  (de 
Genève),  docteur  Bonnet]  qui  ont  appliqué  ce  produit  au 
traitement  des  tuberculoses  externes,  forment  un  faisceau  de 
preuves  en  faveur  de  la  supériorité  incontestable  du  goménol 
sur  toutes  les  autres  substances  modificatrices  employées 
jusqu’à  ce  jour. 

Parmi  celles-ci,  l’éther  iodoformé  et  le  naphtol  camphré 
tenaient,  sans  conteste,  le  premier  rang.  Nous  avons  vu  ces 
deux  médicaments,  employés  isolément  ou  mélangés  l’un  à 
l’autre,  donner  entre  les  mains  de  notre  maître  le  docteur 
Cal'ot,  de  surprenants  résultats.  Mais  l’on  sait  que  l’éther 
iod'ofôrmé,  employé  sous  forme  d’injection  en  cavité  d’abcès;, 
est  extrêmement  douloureux,  et  que  le  naphtol  camphré,  ma¬ 
nié  inconsidérément,  n’est  pas  exempt  d’e  danger.  Sous  ce 
rapport,  le  goménol,  auquel  on  ne  peut  imputer,  jusqu  à  ce 
jour,  le  moindre  accident,  doit  lui  être  préféré. 

Il  possède  encore  une  autre  supériorité  sur  ces  deux  liquides 
modificateurs.  La  fonte  des  éléments  tuberculeux  que  le  go¬ 
ménol  détermine  nous  a  paru  beaucoup  plus  rapide  et  com¬ 
plète  que  celle,  déjà  très  remarquable,  produite  par  Objec¬ 
tion  de  naphtol  camphré  en  tissus  fongueux. 

Si  la  réaction  produite  par  l’injection  de  goménol  pur,  en 
cavité  d’abcès  froid,  s’est  montrée  parfois  très  vive  (notre 
observation  I)  elle  fut  aussi  très  radicale  et  assura,  d’un  seul 
coup,  l’assèchement  de  l'abcès.  D’ailleurs,  nous  ayons  cons¬ 
taté,  par  la  suite,  que  .cette  réaction  pouvait  être  graduée  au 
gré  de  Fopèrateur. 

Pour  ma  part,  j’emploie  l'essence  de  goménol  à  doses  pro¬ 
gressives,  commençant,  pour  éprouver  la  susceptibilité  du 
sujet,  par  injecter,  en  pleine  cavité  d’abcès,  les  doses  tout  à 
fait  Inoffensives  et  pourtant  très  actives,  de  cinq  a  dix 
gouttes,  suivant  l'importance  de  la  collection  froide.  J’aug¬ 
mente  assez  rapidement  cette  dbse,  jusqu’à  production  de  la 
réaction  désirée  qui  se  manifeste  par  les  signes  habituels  de 
la  suppuration  franche;  la  collection  se  tuméfie,  dévient 
chaude,  douloureuse,  rougeâtre  et  parfois  une  zone  œdéma¬ 
teuse  entoure  le  foyer.  Les  ponctions  doivent  alors  être  répé¬ 
tées  plus  fréquemment  pour  éviterTouverture  spontanée  de 
l'abcès.  Elles  ramènent  un  pus  nettement  phlegmoneux. 
résultant  de  la  mortification  et  de  la  fonte  des  tissus  tuber- 
culisés.  Très  rapidement,  la  cavité  purulente,  dépourvue  de 
sa  membrane  pyogène,  se  rétracte,  bourgeonne  et  cicatrise. 

L’huile  goménolée,  d’un  emploi  plus  facile,  ne  détermine 
qu’une  réaction  très  douce  ;  et  si  son  action  curative  semble 
moins  rapide  que  celle  du  goménol  pur,  elle  n’en  est  pas 
moins  certaine-. 
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Observation  I.  —  Je  fus  appelé  ,à  donner  mes  soins,  en  .avril 
j9o7,  au  jeune  R...,  âgé  de  sept  ans,  pour  ostéite  tuberculeuse  du 
cubitus  droit. 

La  famille  se  refusant. à  toute  intervention  sanglante,  p  entrepris 
de  traiter  cette  lésion  par  la  méthode  des  injections  modificatrices. 

J’immobilisai  l’avant-bras  en  appareil  plâtré  et  j’entrepris  une 
éérie  de  ponctions  suivies  d’injections  médicamenteuses,  répétant 
cette  intervention  tous  les  cinq  jours,  et  utilisant  comme  liquide 
modificateur  un  mélange  à  parties  égales  d’éther  iodoformé  et  fie 
paphtol  camphré. 

Après  six  semaines  de  -traitement,  constatant  qne  les  caractères 
He  la  suppuration  ne  se  modifiaient  qu’avec  une  lenteur  déses¬ 
pérante  pour  le  malade  et  sa  famille,  je  décidai  d’employer  le 
goménol,  convaincu  que  son  action  serait,  en  semblable  cas,  très 
efficace. 

Je  fis  ma  neuvième  ponction  qui  ramena,  comme  aux  fois  prece¬ 
dentes,  environ  3  centimètres  cubes  de  pus  mal  lié,  et  j’injectai, 
aussitôt  après,  en  pleine  .cavité  fi’abcès,  a  centimètre  cube  d’es- 
sence  de  goménol. 

Dans  la  nuit  qui  suivit  l'injection,  je  fus  appelé  auprès  de  mon 
petit  malade  qui  se  plaignait  de  souffrir  fie  son  bras.  Je  trouvai 
l’avant-bras  œdématié  et  serré  dans  l’appareil  plâtré.  Je  m  em¬ 
pressé  d’enlever  celui-ci,  et,  de  suite,  les  douleurs  s’atténuèrent. 
Au  niveau  du  cubitus  malade,  les  tissus  étaient  tendus,  rouges, 
oedémateux.  La  collection  purulente  avait  triplé  de  volume  et 
donnait  une  sensation  très  nette  de  fluctuation.  L'abcès  'froid  sotis- 
përiostë  avait  pris,  en  dix-huit  heures,  tous  les  caractères  d’un 
abcès  chaud  arrivé  à  maturité.  Plutôt  que  dlnciser  cette  crillec- 
tion,  je  trouvai  préférable  de  la  ponctionner.  J  employai  1  aiguille 
n°  i  de  Taspirateur  de  Calot,  et  je  retirai  20  centimètres  cubes 
d’un  pus  d’aspect  nettement  phlegmoneux.  Je  fis  appliquer, 
tout  l'avant-bras,  des  compresses  humides,  et,  très  rapidement, 
tout  phénomène  inflammatoire  disparut.  Je  fis,  le  soir  même,  une 
nouvelle  ponction  qui  ramena  ro  centimètres  cubes  de  pus 
bien  lié. 

Je  -n  eus  pas  à  en  faire  de  nouvelles  ;  le  loyer  purulent  était 
définitivement  asséché. 

Cëtte  guérison  surprenante,  obtienne,  au  moyen  S’.une  seule  injec¬ 
tion  'de  goménol  s’est  parfaitement  maintenue.  Le  plus  habile 
observateur  ne  saurait,  aujourd’hui,  reconnaître  lequel  dés  deux 
cubitus  a  présenté  cette  lésion. 

Ons.  IL  —  Voici  de  cas  d’un  antre  malade,  le  sieur  -Cl..., 
atteint,  .depuis  trois  mois,  d’.ostéo-périostite  .de  la  cinquième 
côte  droite,  avec  collection  froide  du  volume  d  un  œuf  fie  poule 


environ.  .... 

Je  commençai  à  le  .traiter  le  3  mai  1909,  et  pratiquai,  a  six 
jours  d'intervalle  lime  fie  l’autre,  cinq  ponctions  consécutives 
suivies. d’injections  de  ,2  centimètres  cubes  d’une  solution  huileuse 
d’iodoforme  et  de  gaïacol.  Le  volume  et  la  nature  de  1  abcès  ne 
se  modifiant  pas  d’une  façon  sensible,  je  remplaçai  alors  l’injec¬ 
tion  d’huile  iodoformée par  celle  d’un  demi-centimètre  cube  d  es¬ 
sence  de  goménol  et  priai  le  malade  de  me  revenir,  dès  le  lende¬ 
main,  s’il  constatait  une  certaine  réaction  vive  au  niveau  de  l’abcès. 
Cette  réaction  ne.se  produisit,  d’une  façon  très  atténuée,  du  reste,, 
qu’à  la  troisième  piqûre,  Je  trouvai  alors  la  collection  purulente 
plus  tendue,  chaude  et  unpeu  douloureuse.  Je  retirai,  par  ponc¬ 
tion,  un  pus  abondant  et  très  épais.  J’introduisis,  cette  fois,  dans 
la  cavité  de  l’abcès  2  centimètres  cubes  d’huile  goménolée  .à 
33  p  100.  Le  pue  ne  se  reforma  "que  très  lentement,  et  en  minime 
quantité.  Une  dernièreponction,  faite  trois  semaines  après  la  pré¬ 
cédente,  ne  ramena  qu’un  centimètre  cube  d’un  liquide  séreux. 

Dans  le  mois  qui  suivit,  je  constatai  que  l’abcès  était  complète¬ 
ment  asséché. 

La  guérison  s?est  maintenue,  depuis  lors, et j  ose  esperer  qu-eile 
demeurera  définitive. 

,Qns.  III.  —  Jefiois  (encore -au  goménol  la -guérison  d’une  gomme 
tuberculeuse  de  la  joue,  chez  une  jeune  fille, q.ue  j’ai  soignée,  ces 
dernières  années,  pour  diverses  manifestations  scrofuleuses. 

A  la  première  ponction,  je  retirai  un  centimètre  cube  fie  pus 
grumeleux.  J’injectai,  à  la  suite  de  cette  ponction,  un  demi-oenti- 
inètre  cube  d’éther  iodoformé.  A  la  cinquième  ponction,  ne  cons¬ 
tatant  pas  d’amélioration  .notable,  j’eus  recours  à  l’essence  de 
goménol  que  j’injectai  à, la  dose  de  cinq  gouttes.  Cette  piqûre  fut 
répétée  tousies  troisjours.  La  réaction  inflammatoire  désirée  se 
produisit  à  la  quatrième  piqûre.  Le  pus  devint  alors  plus  abondant 
et  plus  qpais. 


A  la  sixième  injection  goménolée,  l’abcns  se  tant  et  ne  se 
refcTi:éItitSa't.  datant  de  cinq  mois,  s’est  parfaitement  maintenu 

^Lfindurafion  cicatricielle  qui  persistait,  au  niveau  de  la  lésion, 
tend  à  disparaître  complètement. 

Obs  IV  —  G  ...  âgé  de  vingt-six  ans,  se  présente  a  ma  con¬ 
sultation,  en  avril  1909,  avec  une  polyadénite  cervicale  drotie Je 
la  grosseur  du  poing.  Son  père  est  mort  tuberculeu  J 

gné  il  y  a  cinq  ans,  une  de  ses  sœurs  pour  une  phtisie  aigue  à 
laauelle  elle  succomba  au  bout  de  trois  mois.  Lui-meme  pré¬ 
sente,  à  la  région  sous-maxillaire  droite,  de  nombreuses  cicatrices 

3  Respect  mamelonné,. est  ferme,  rem- 

tente  Je  ne  perçois,  qu’eu  mu  point  .seulementyune  sensation  très 
vague  de  fluctuation  profonde.  Une  première  ponction,  faite  en.ee 
point,  ramène,  d’une  profondeur  de  3  centimètres  environ,  nn  een- 

''TaUsanSalgubne  en  pleine  collection,  j’injectai  un  centimètre 

pus  bien  lié,  sans  que  la  réaction  locale  ait  etc  sensible.  •  ~ 

P  Je  continuai  à  me  servir  pour  les  injections  suivantes  d  huile 
goménolée  à  5o  p.  100,  à  la  dose  de  1  ou  2  centimètres  cubes. 

S  A  la  quatrième  piqûre,  une  réaction  assez  vive  se  manifeste,  et 
la  fonte  ganglionnaire  devenant  très  active,  je  retirai  environ 6  cen¬ 
timètres  cubes  de  pus.  A  partir  fie  ce  moment,  la  tumeur 
naire  s’affaissa  avec  une  rapidité  vraiment  sui-prenante.  Les  fieux 
ponctions  suivantes  ,ne  ramenèrent  qfiune  quantité  insignifiante 
de  «us.  Deux  mois  après  le  début  fiu  traitement,  le  malade  ne 
présentait  plus  la  moindre  (trace  de  son  affection.  , 

Bien  .que  cette  guérison  soit  récente,,  je  (tenais  cependant  a  la 
signaler  à  cause  défia  rapidité  surprenante  avec  laquelle  elle  «.est 
effectuée. 

0bs  y.  _  Je  tiens  à  signaler.,  en  dernier  lieu,  un  succès  récent 
obtenu  au  moyen  des  injections  goménolée  s  dans  un  cas  particu¬ 
lièrement  intéressant.  , 

Robert  J...,. âgé  de  dix-huit.ans,  domestique  de  ferme  se  pré¬ 
sente  à  ma  consultation  le  5  juin  dernier,  porteur  d’un  volumineux 

abcès  froid  à  la  cuisse  droite. 

Ce 'jeune  (homme  était  en  traitement  à  IbÔprtal  Ctezm  'de  Berck- 
sur-Mer,  alors  que  j’y  étais  interne,  fil  y  était  entré  pour  coxalgie 
droite  avaucéeavec  déviation  :et  impotence  absolue  fin  membre. 
Il  en  était  sorti,  sur  la  demande  de  sa  famille,  nn  peu  prématuré¬ 
ment  avec  une  hanche  ankylosée  en  bonne  position  et  un  état 
général  excellent.  . 

L’abcès  actuel,  résultat  de  privations  et  de  fatigues  excessives, 
était  apparu  cinq  semaines  auparavant. 

J’en  fis  une  première  ponction  le  10  juin.  Elle  ramena  un  demi- 
litre  de  '  pus.  Ne  disposant  pas  d’huil-e  goménolée,  j’injectai 
10  centimètres  cubes  d’éther  iodoformé.  La  douleur  que  provo¬ 
qua  cette  injection  fut  telle  que  je  dus  promettre  à  mon  malade  de 
plus  y  avoir  recours. 


ne  plus  y  avoir  recours. 

Le  i5  ]iim,  une  deuxième  ponction  ramenait  une  égale  quantité 
de  pus.  Je  l’a  fis  suivre,  cette  fois,  d’une  injection  de  10  centi¬ 
mètres  cubes  d’huile  goménolée  a  So  p.  100. 

Le  malade  malgré  mes  .recommandations,  resta  quinze  jours 
sans  revenir  me  voir.  A  la  visite  sfiivante  je  constatai  l’apparition 
au  pli  de  l’aine  d’une  petite  fistule  par  ou  s’écoulait  une  très.faible 
quantité  de  pus.  Cette  fistule  ne  me  parut  pas  communiquer  avec 
l’abcès  de  la  cuisse,  lequel  était  très  tendu.  'Ponctionné,  il  en  sortit 
trois  quarts  de  litre  d’un  pus  brunâtre  et  bien  lié.  J’injectai,  de 
nouveau,  10  centimètres  cubes  d’huile  goménolée  à  So  p.  100. 

Vers  la  fin  de  juillet  seulement,  je  rev.is le  malade. 

L’abcès  était  comillè-temeiït ’tari  ;  la  Tistulette  s’était  fermée;  et 
le  jeune  homme,  se  considérant  comme  guéri,  avait  repris  le  cours 
normal  de  ses  travaux  qu’fl  11’avait,  d’ailleurs,  jamais  abandonnés 
durant  ce  traitement. 

Depuis  cette  époque,  la  guérison  s’est  parfaitement  maintenue 
et  j’étais  loin  de  m’attendre,  dans  un  pareil  cas,  ’à  nne  aussi  rapide 
et  facile  guérison. 

Je  ne  veux  pas  comparer  ici  la  valeur  des  différentes  mé¬ 
thodes  appliquées  de  nos  jours  au  traitement  des  tubercu¬ 
loses  externes. 
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Je  trouve  préférable,  plutôt  que  de  couper  une  jambe  ou 
un  bras,  parce  qu’il  porte  une  lésion  tuberculeuse,  d’attaquer 
directement  cette  lésion  et,  dans  le  cas  d’abcès  froid,  rien 
n'est  plus  facile. 

Evacuant  l’abcès  par  ponction,  sans  déplacer  l’aiguille,  on 
introduit  dans  sa  cavité  un  des  liquides  modificateurs  connus 
qui  s’attaque  aux  fongosités  et  en  détermine,  progressive¬ 
ment,  la  mortification  et  la  fonte.  Ces  fongosités  mortifiées  et 
liquéfiées  sont,  par  des  ponctions  successives,  extraites  à 
leur  tour.  Et  bientôt  les  tissus  débarrassés  de  tout  élément 
tuberculeux  bourgeonnent  et  cicatrisent. 

Le  goménol ,  dans  cette  pratique,  m’est  apparu  comme  un 
adjuvant  très  précieux,  susceptible  de  donner  à  cette  méthode 
conservatrice  qui  tend,  chaque  jour,  à  s’affirmer  et  à  se 
répandre,  une  sûreté  et  une  rapidité  d’action  vraiment  mer¬ 
veilleuses. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

(séance  DU  29  NOVEMBRE  I9O9) 

La  transmission  de  la  paralysie  infantile  au  chimpanzé. 
—  MM.  Levaditi  et  Landsteiner.  La  paralysie  infantile  est 
transmissible  au  chimpanzé,  la  maladie  apparaissant  après 
une  incubation  de  six  à  sept  jours.  Le  virus  paraît  être  assez 
résistant,  puisque,  dans  le  cas  rapporté,  il  a  conservé  son 
activité  quatre  jours.  Il  est  également  possible  de  transmettre 
la  poliomyélite  en  série  aux  singes  inférieurs.  L’agent  patho¬ 
gène  semble  se  localiser  de  préférence  dans  les  cellules  ner¬ 
veuses,  dont  il  provoque  la  destruction;  ces  cellules,  une  fois 
dégénérées,  deviennent  la  proie  des  phagocytes,  qui  achèvent 
leur  anéantissement.  Il  y  a  une  analogie  frappante  entre  les 
lésions  de  la  poliomyélite  expérimentale  et  celle  de  la  rage 
des  rues. 

Sur  une  anaéroxydase  et  une  catalase  du  lait.  — 

MM.  F.  Bordas  et  Touplain.  ÆM 

Etudes  sur  le  cancer  des  souris.  Relations  entre  la  greffe 
de  tumeur,  la  gestation  et  la  lactation.  —  MM.  L.  Cuénot 
et  Mercier. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

(séance  DU  7  DÉCEMBRE  I9O9) 

La  prophylaxie  de  la  fièvre  typhoïde.  —  La  discussion  se 
poursuit  sur  cette  grave  question,  M.  Chantemesse,  après 
avoir  rappelé  l’important  rapport  de  M.  Vincent,  les  commu¬ 
nications  de  MM.  Delorme  et  Vaillard,  revient  sur  les  diffé¬ 
rentes  théories  qui  ont  été  émises  relativement  à  la  transfor¬ 
mation  d’un  bacille  banal  en  bacille  typhique.  Pour  lui,  la 
question  est  résolue  dans  le  sens  qu’indiquait  M.  Vaillard 
dans  la  dernière  séance. 

M.  Chantemesse  est  d’accord  avec  tous  ses  collègues  sur 
l’importance  étiologique  des  eaux  souillées  par  le  bacille 
d’Eberth.  Il  rappelle  que  la  première  démonstration  en  a  été 
faite, en  1872,  à  la  suite  de  certaines  épidémies,  en  particulier  de 
celle  d’Auxerre.  Il  rappelle  également  l’important  rapport  de 
M.  Brouardel,  en  1887,  sur  cette  question.  Donc  sur  la  ques¬ 
tion  de  l’influence  des  eaux  souillées  parle  bacille  de  la  fièvre 
typhoïde  tout  le  monde  est  d’accord. 

M.  Chantemesse  rappelle  aussi  le  rôle  du  lait  contaminé 
par  l’eau  ou  des  mains  impures;  celui  d’autres  aliments,  no¬ 
tamment  des  huîtres  imprégnées  d’eau  sale.  Enfin,  l’impor¬ 
tance  du  rôle  de  la  contagion  propagée  par  l'intermédiaire 
des  porteurs  de  bacilles,  après  guérison  de  la  maladie,  s’im¬ 
posera  un  jour  à  tous  les  médecins  comme  un  fait  d’une  clarté 
non  moins  discutable. 

Ce  dernier  mode  de  propagation  du  mal,  M.  Chantemesse 


l’a  observé  personnellement  pendant  les  douze  années  où  il  a 
gardé  le  service  des  typhiques  au  bastion  29. 

Quant  au  second  point  soulevé  dans  cette  discussion  et 
relatif  à  la  spécificité  du  bacille  d’Eberth,  M.  Chantemesse  se 
sépare  complètement  de  M.  Delorme  et  adopte,  à  ce  point  de 
vue,  l’opinion  si  bien  défendue,  dans  la  dernière  séance,  par 
M.  Vaillard. 

M.  Chantemesse  en  arrive  à  une  question  qui  l’intéresse 
tout  particulièrement,  à  la  question  de  la  vaccination  contre 
la  fièvre  typhoïde.  Il  estime  qu’il  devientnécessaire  de  songer 
à  la  vaccination  préventive.  Le  nombre,  toujours  croissant, 
des  infirmiers  et  des  infirmières  soignant  des  typhoïdiques 
qui  contractent  la  maladie  est  bien  fait  pour  impressionner 
les  cliniciens. 

M.  Chantemesse  termine  en  demandant  la  nomination  d’une 
commission  pour  étudier  cette  importante  question. 

M.  Widal  tire  une  nouvelle  preuve  de  la  spécificité  du 
bacille  d’Eberlh  dans  le  pouvoir  agglutinant  du  sang  qui  le 
contient.  Celte  réaction  agglutinante  nous  montre  toutes  les 
différences  qui  séparent  le  bacille  typhique  et  le  bacille  para- 
typhique  du  coli-bacille  et  des  autres  bacilles  de  l’intestin. 
Pour  M.  Widal,  la  réaction  agglutinante  fournit  une  preuve 
éclatante  delà  spécificité  du  bacille  d’Eberth. 

M.  Vaillard  partage  l’avis  deM.  Chantemesse  sur  l’oppor¬ 
tunité  de  la  vaccination  contre  la  fièvre  typhoïde.  Celte  mé¬ 
thode  de  vaccination  antityphoïdique  a  été  employée,  avec 
succès,  par  les  Anglais  aux  Indes.  Les  Allemands  l’ont  aussi 
appliquée  pour  protéger  leurs  troupes  et  sont  arrivés  à  une 
diminution,  non  seulement  de  la  mortalité,  mais  aussi  de  la 
morbidité  typhoïdique.  Cette  méthode  mérite  donc  d’être 
prise  en  considération,  d’être  étudiée,  d’être  appliquée.  D’ail¬ 
leurs  M.  Vincent,  dans  son  remarquable  rapport,  concluait  à 
l’adoption  de  cette  vaccination  antityphoïdique. 

M.  Vaillard  rappelle  les  ravages  causés  en  Algérie,  sur  nos 
troupes,  par  la  fièvre  typhoïde.  Il  serait  temps  de  tout  tenter 
pour  porter  un  remède  à  cet  état  de  choses.  M.  Vaillardappuie 
donc  la  proposition  faite  par  M.  Chantemesse  de  demander  la 
nomination  d’une  commission  pour  mettre  cette  question  à 
l’étude. 

M.  Vincent  estime  également  que  cette  question  s’impose  à 
l’attention  de  l’Académie.  Toutes  les  méthodes  qui  peuvent 
aboutir  à  la  diminution  delà  fièvre  typhoïde  en  France  méri¬ 
tent  d’être  sérieusement  étudiées.  M.  Vincent  rappelle  que, 
dans  son  rapport,  il  concluait  à  l’adoption  de  la  vaccination 
antityphoïdique,  surtout  en  Algérie.  Cette  conclusion,  sou¬ 
mise  au  vote  de  l’Académie,  a  été  adoptée.  Pourquoi  n’en 
a-t-on  tenu  aucun  compte  ?  Nul  ne  le  sait.  M.  Vincent  profite 
de  cette  nouvelle  discussion  pour  le  rappeler  à  l’Académie. 

M.  Netter  rappelle  qu’il  a  fait  de  cette  question  l’objet 
d’un  travail  qu’il  a  soumis  à  l’Académie. 

M.  Chauffard  est  frappé  depuis  longtemps  du  nombre  dès 
infirmiers  et  des  infirmières  qui  contractent  la  fièvre  typhoïde 
en  soignant  des  typhoïdiques.  Il  pense  qu’il  est  du  devoir  du 
médecin  de  soumettre  à  la  vaccination  les  infirmiers  et  infir¬ 
mières  appelés  à  soigner  des  typhoïdiques.  Les  médecins 
civils  doivent,  à  ce  point  de  vue,  agir  de  la  même  façon  que 
les  médecins  de  l’armée.  C’est  là  un  devoir  social  et  médical. 
M.  Chauffard  se  rallie  donc  à  la  proposition  formulée  par 
M.  Chantemesse. 

M.  Delorme  rappelle  qu’une  des  raisons  pour  lesquelles  la 
vaccination  antityphoïdique  n’a  pas  été  adoptée  dans  l’armée, 
c’est  que  le  ministre  de  la  guerre  y  a  défendu  toutes  les  vac¬ 
cinations. 

M.  Delorme  fait  observer,  avec  beaucoup  de  raison,  que, 
dans  cette  discussion  on  en  revient, toujours,  très  justement 
d’ailleurs,  au  rapport  de  M.  Vincent.  Or,  par  une  anomalie 
inexplicable  et  incompréhensible,  ce  rapport  n’a  pas  été  publié 
dans  les  bulletins.  M.  Delorme  demande  donc  que  l’Académie 
vote  l’insertion  du  travail  de  M.  Vincent  dans  le  prochain 
bulletin. 

M.  le  secrétaire  perpétuel,  s’en  tenant  à  la  lettre  du 
règlement,  déclare  qu'il  est  impossible  à  l’Académie  de 
donner  satisfaction  au  vœu  de  M.  Delorme,  le  rapport  de 
M.  Vincent  sur  les  épidémies  étant  la  propriété  du  ministre 
et  non  celle  de  l’Académie! 

M.  Bucquoy  fait  observer  qu’il  y  a  cependant  un  précé- 
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celui  du  rapport  sur  le.  épidémies  Mm»  M.  Wldal 

capable  pour  obiemr  le  vote  de  1  Académie. 

La  proposition  de  M.  Delorme  est  enfin  mise  aux  voix  et 

adLelrapaport  teMLVincent  sera  donc  inséré  dans  les  buüe- 
tins  et  la  discussion  sera  reprise  dans  la  seance  d 
cembre,  car  celle  du  i5  est  la  séance  annuelle. 

Flections  —  L’Académie  procède  à  l’élection  d’un  membre 
titulaire'dans  la  section  de  médecine  légale  etdepolicenaédicale. 

La  liste  de  présentation  portait  en  première  ligne  . 
M  Mosnv;  en  seconde  ligne  :  M.  Dupré;  en  troisième  ligne 

™'Jquo:  M M.  Courtois-Suffit,  Lemoine,  Thibierge^t  ^Uon 

Au  premier  tour,  sur  78  votants,  majorité  40,  M.  Mo.sny 
obtient* 65  suffrages.  En  conséquence  il  est  proclame  é  . 

La  chirurgie  chez  les  aliénés.  -  M.  Picqué  lit  un  travail 

SOCIÉTÉ  DE  NEUROLOGIE 

(SÉANCE  DU  2  DÉCEMBRE  1909) 

Sicme  d’Argyll  unilatéral  avec,  du  même  côté,  syndrome 
ocui?  sympathique  incomplet.  -  MM  b  — 
Cantonnet.  Depuis  1  âge  de  onze  ans’,.la  ™a,la  1  iUaire 
ment  âgée  de  trente  ans,  présente  de  1  inégalité  pupiüai  , 
remarquée  à  la  suite  d’une  affection  pyrétique,  qualifiée  ery- 
sipèle^acial.  Actuellement,  on  trouve  du  côté  gauche  8^" 
ment  le  signe  d’Argyll,  en  l’absence  de  tout  signe  de  syphi¬ 
lis  Du  même  côté,  existe  de  l’exophtalmie,  avec  ptosis  et 
légère  atrophie  faciale  :  ces  phénomènes  sympathiquessont 
attribuables  à  une  adénopathie  cervicale,  probablement  tube 
culeuse.  —  L’unilatéralité  du  signe  d’Argyll  est  un®^a^et®’ 
au  cours  de  la  syphilis  nerveuse  et  du  tabes  d  aprè?. MM.  Ba 
let  Déjerine  et  Rochon-Duvigneaud;  elle  a  été  observée 
dans  la  syringomyélie  par  M  Déjerine  et i?"  Rochot-dZI 
dans  un  cas  de  zona  ophtalmique  par  M.  Rochon  duvi 

GNEAUD. 


neauu. 

Absence  fréquente  de  contracture  permanente  dans  1  hé¬ 
miplégie  infantile.  —  M.  Long,  sur  vingt-huit  garçon 
.  | a.,  service  de  M.  Nageotte,  atteints  d  hemiplegie 

fnfanSïe  nd^rouvé  qu’une  quinzaine  de  fois  la  contracture 

Fors  des  mqouvementf volontaires.  -  M.  Meige  remarque 
que,  chez  l’enfant,  la  contracture  apparaît  surtout  lors  des 
mouvements  volontaires  et  diminue  progressivement  a 
mesure  que  se  développe  la  motilité  volontaire.  -  MM.  Ray¬ 
mond,  bIllet  et  Déjerine  ajoutent  qu  ü  faut  dl8‘ln?^^ 
mouvements  involontaires  survenant  lors  des  mouvements 
volontaires  de  l’athétose  vraie,  dans  laquelle  ils  existent  é0a 
lement  au  repos,  ne  cessant  que  pendant  le  sommeil. 

Hémi-contracture  avec  athétose.  -  MM.  Ballet  et  Kahn 
montrent  une  femme  de  trente  et  un  ans,  atteinte  d’un  hémi¬ 
spasme,  sans  troubles  des  sensibilités,  mais  -cosigne  de 
Babinski  Les  troubles  ont  débuté  a  1  âge  de  sept  ans, 
demain  d’une  chute;  il  existe  des  mouvements  involontaires 
oui  paraissent  bien  être  de  l’athétose  vraie.  —  M.  Raymond 
signale  la  tendance  à  l’aggravation  de  l’athétose;  il  en  est 
ainsi* dans  un  ca/ de  syndrome  de  Weber  de  son  service;  e 
début  s’est  fait  à  deux  ans,  et  la  malade  a  maintenant  vingt- 
sept  ans. 

Tumeur  cérébrale  opérée.  -  MM.  Babinski  et  de  Martel 

Le  malade  porteur  d’un  polype  naso-pharyngien,  souffrait  d 
violentes  douleurs  de  tête  et  présentait  une  stase  papiHame 
double  avec  légère  saillie  fronto-pariétale  plus  nette  sur  la 
radiographie.  L’opération,  pratiquée  d  une  façon  fort  bril¬ 
lante  larM.  de  Martel  (elle  dura  en  tout  douze  minutes),  per¬ 
mit  /enlever  un  énorme  ostéo-sarcome  qui  comprimait  le 
cerveau.  Le  malade  se  considère  comme  guéri. 


rapidement  à  l’amaurose  complète,  c°ntrairement  a  q 

iasfiüili 

liquide  céphalo-rachidien  ne 
contenant  pas  d’éléments  figures. 

riP.etrrr.ïïe””di.S?4‘*  gAu  co.ir.ire,  il  y  ■  de__g.ro. 

Htétsseuseïu  mair^E  tamdonné  l’absenc. i  de 

ïSi  1.  i-ciion  .0»- 

Set'd.  1.  pareionie,  M.  .^S’pS 

infantile. 

Paralvsie  radiculaire  du  plexus  brachial.  —  MM.  Sezary-, 

CHENETet  Jumentié  présentent  un  malade  atteint  de  para- 
Lvs iT r ad feu 1  afr  e  inférieure  du  plexus  brachial,  avec  impotence 
Ls  muscles  thénariens  et  extenseurs,  anesthesie  des  deux 
derniers  doigts,  troubles  oculo-pupillaires.  L  étiologie  J® ^ 
cas^sf intéressante,  car  la  lésion  est  due  a  une  byper-elé- 
vation  simple  du  bras,  sans  traumatisme  violent. 

û “  j«é.V  a  débuté  à  Tâg.  d.  soixante  ans.  C.  fat. 
est  bien  en  faveur  de  l’unicité  des  myopathies. 

Un  signe  d’hémiplégie  organique.  -  M. 
le  malade  étant  debout,  les  jambes  écart es  on  e  pne  de 

que'la  jambe' saine  garde  Texte..!»,  pendant  ce.  exercmes. 
La  névrite  optique  des  tumeurs  est-elle  d’origine  toxique 

ou  mécanique  ?— M.  Souques  apporte  un  cas  ou  1  amaurose 
éuh  compte,  les  nerfs  optiques  très  atrophiés  avec^ 
^érescence  de  toutes  leurs  fibres.  Or,  .1  s’agissait  d  un  ané¬ 
vrisme  pour  lequel  la  toxicité  des  cellules  néoplasiques  ne 
saurait  être  invoquée 


Autopsie  d’un  mal  de  Pott  ancien  avec  gÿbosite  et  para 
pléqie  guérie.  -  M.  Alquier.  A  la  suite  dune  chute,  puis 
d’une  pleurésie,  survenues  à  vingt-neuf  ans  la  malade  pré¬ 
senta  un  mal  de  Pott  dorso-lombaire  pour  lequel  elle  fut 
maintenue  dans  le  décubitus  de  vingt-neuf  à  trente  et  un  ans, 
nuis  resta  quelque  temps  sans  pouvoir  se  servir  de  ses  jambes. 
Sise  à frente-deux  ans  à  la  Salpêtrière,  elle  -commença 
bientôt  à  marcher  et  put  être  employée  a  U  h?^e- 
les  dernières  années  de  sa  vie,  on  ne  constatait  plus  qu  une 
forte  gibbosité  dorso-lombaire,  sans  aucun  trouble  nerveux, 
elle  ne  souffrait  plus  du  tout  depuis  1  âge  de  quarante-huit 
ans  Mort  à  soixante-douze  ans.  Toute  la  colonne  dorso. 
lombaire  fut  réséquée  et  fixée  par  le  formol,  puis  fendue  dans 
le  sens  antéro-postérieur,  pour  en  extraire  la.“°el!f. qU  ® 
irouva  ainsi  fixée  in  situ.  Il  existe  une  forte  gibbosité  angu- 
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lëase,  due;à  l’effondrement  des  conps«des:trois  dernières  «ver¬ 
tèbres  dorsales  et  de  la  première  lombaire,  que 'la  radiqgra- 
gpibie  montre  soudéesiensembie «sur  leur  moitié  antérieure,  la 
postérieure  étant  occupée  par  un  -foyer  .tuberculeux  -en  v.oie 
de  guérison  avec  de «nombreuses  «esquilles  «osseuses  formant, 
aa  niveau  de  la  douzième«dorsale,  une  saillie  anguleuse  dans 
le  canal  rachidien  dont  Je  diamètre  .antéro-postérieur  'est,  à 
ce  «niveau,  de  2  «centimètres.  Quelques  minoes  fongosités 
s  étalent  sur  la  dure-imère  :  la  moelle,  nullement  «élangée  «et 
très  au  large,  présente  oependant  .an  niveau  de  la  saillie 
osseuse  an  sillon  transversal  avec  léger  renflement  au-dessus. 
La  compression  osseuse  est  ici  indéniable  ;  sa  persistance 
n’a  cependant  pas  entravé  la  guérison  des  troubles  nerveux. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

(séance  du  4  décembre  ■'rgog) 

Pathogénie  des  anévrismes  de  l'artère  pulmonaire  dans 
la  phtisie.  —  JM.  M.  Letulle.  L’histogenèse  des  lésions  de 
Tarière  pulmonaire  sous-jacente  à  une  caverne  en  «évolution 
montre  que  l’ectasie  succède  à  une  inflammation  chronique 
des  parois  de  l'artère  (sclérose  atrophique  de  la  péri-.artère 
et  de  la  méso-artère)  compliquée  d’endartérite  chronique, 
hyperplasique  d’ahord,  puis  dégénérative.  La  pression  du 
sapg  pulmonaire  coopère  avec  la  diminutionrde  «résistance  du 
tissu  pulmonaire  en  voie  .d’ulcération  et  favorise  la  dilatation 
anévrismatique  partielle  de  la  paroi  artérielle. 

Les  bacilles  et. leur, s  poisons  agissent  peu  à  peu  sur  la  paroi 
vasculaire  en  dégénérescence  hyaline  et  fibrinoide  et  affai¬ 
blissent  encore  sa  résistance.  A  un  moment,  la  rupture  de  la 
paroi  vasculaire  hyaline  se  fait  en  un  point  souvent  voisin  du 
pôle  saillant  de  la  poche  anévrismatique. 

_  A  aucun  moment  de  ce  procefssus  dégénératif,  le  sang  qui 
circule  dans  la  cavité  vasculaire  ectasiée  ne  se  coagule  à  la 
face  interne  de  la  poche  et  n’y  forme  de'Stratifications  lamel¬ 
laires  comparables  à  celles  qui  comblent  si  souvent  les  ané¬ 
vrismes  artériels  proprement  dits. 

^  Tout  se  passe  aux  dépens  des  couches  de  la  pulmonaire, 
d’abord  dégénérées,  puis  distendues  et  enfin  rompues  par  un 
double  procédé  .d'effraction.:  le  sang  à  l’intérieur  et  les  ba¬ 
cilles  tuberculeux  à  la  surface. 

Un  cas  de  fièvre  de  Malte  à  Paris.  —  MM.  G.  Guiulatn 
et  J.  TtiorsiEi;  ont  observé  à  Paris  un  cas  de  fièvre  de  Malte, 
îl  s’agit  d’un  jeune  homme  de  trente  ans  ayant  passé  l'été  de 
1908  en  Provence,  et  qui  fut  pris  après. son  retour  à  Paris  de 
céphalée,  de  troubles  digestifs  et  de  fièvre,  au  commencement 
du  mois  de  novembre  1908.  Le  «sérodiagnostic  avec  les  ba¬ 
cilles  d’Eberth  et  les  paratyphiques  A  et  B  ayant  été  plusieurs 
fois  négatif  et  la  üèvre  persistant,  on  fit  au  bout  d’un  mois 
une  séro-réaction  avec  deux  races  de  micracoccus  melitensis 
fournies  par  l’Institut  Pasteur.  L’agglutination  fut  positive 
au  5ooe.  De  plus,  on  put  mettre  en  évidence  dans  le  sérum 
du  malade  une  sensibilisatrice  spécifique,  la  réaction  de  fixa¬ 
tion  fut  franchement  positive  en  employant  comme  antigène 
une  culture  du  micrococcus  melitensis  en  bouillon.  L'affec¬ 
tion  dura  quatre  mois  avec  les  oscillations  thermiques,  les 
sueurs  et  les  douleurs  caractéristiques. 

Cette  fièvre  de  Malte  qui  s’est  déclarée  à  Paris,  fut  con¬ 
tractée  en  Provence  où  le  malade  avait  dans  ses  propriétés 
des  troupeaux  de  moutons  et  des  chèvres. 

Diarrhées  et  éliminations  toxi-infectieuses  par  la  mu¬ 
queuse  intestinale.  —  MM.  H.  Triboulet  et  Ribadeau- 
D®mas.  Au  «cours  des  grandes  intoxications  (urémie), ‘des 
intoxications  digestives  chroniques  ((entérites  chroniques  des 
nourrissons)  .et  surtout  des  grandes  infections  «spécifiques 
(pneumonie,  rougeole,  scarlatine,  diphtérie)  nu  non  spéci¬ 
fiques  (appendicites),  il  peut  «se  «produire  un  etat.de  toxémie 
lequel  aboutit,  dans  certains  cas,  «à  des  décharges  toxiques 
par  voie  vasculaire  «sur  les  divers  segments  de  la  «muqueuse 
digestive.  Sans  pouvoir  préciser  encore  au  .point  de  vue 
d’une  spécificité  topographique,  en  rapport  «certain  .avec  la 
cause  spécifique,  les  auteurs  estiment  que  bon  nombre  défaits 
cliniques  parlent  déjà  en  ce  sens.  Ils  croient,  d’autre  part, 
que  le  pronostic  de  oer, faînes  affections  «peut  dépendre  de  la 


localisation  .de  la  répercussion  toxique  sur  tel  segment  plutôt 
que  sur  tel  autre  (aggravation  pour  Jes  segments  supérieurs 
notamment  duodénum,  confirmation  des  données  de  physio¬ 
logie  expérimentale  de  Falioix  et  de  Roger). 

Enfin,,  un  symptôme  capital  dans  la  pathologie  intestinale 
par  toxémie,  l’entérite  hémorragique,  peut  être  mis  en  évi¬ 
dence,  quel  que  soit  l'aspect  apparent  des  selles,  par  la  réac¬ 
tion  à  Ja  phënolphtaléine,  qui  paraît  appelée  à  prendre,  en  ce 
sens,  «une  irqpontance  clinique  primordiale,  encore  trop  mé¬ 
connue. 

Végétaux  et  microbes  «pathogènes  du  sol.  —  MM.  Rem- 
linge  r  et  Nouai.  Il  ,ne  semble  pas  que  les  «microbes  patho¬ 
gènes  du  soi  puissent  pénétrer  à  l’intérieur  des  végétaux. 
Alors  meme  q.ue  ceux-ci  sont  .semés  dans  une  terre  très  lar¬ 
gement  souillée  avec  des  cultures  de  microorganismes  mobiles 
tels  que  le  virus  cholérique,  le  bacille  typhique,  etc.,  les  en¬ 
semencements  pratiqués  demeurent  rigoureusement  stériles. 
On  peut  cultiver  des  pois  ou  des  haricots  sur  de  l’ouate 
humide  et,  dès  que  la  germination  a  commencé,  amener  cette 
ouate,  au  moyen  de  souillures  avec  des  matières  fécales  par 
exemple,  à  un  degré  de  pollution  intense.  Tous  les  milieux 
nutritifs  ensemencés  avecia  sève  prélevée  au  centre  des  tiges 
demeurent  stériles.  De  même,  on  ne  trouve  jamais  de  micro¬ 
organismes, au  centre  d’un  bulbe  de  tulipe,  quelque  malpropre 
que  soit  l’eau  dans  laquelle  plongent  les  radicelles.  Ces 
faits  cadrent  bien  avec  la  stérilité  habituelle  des  ensemence¬ 
ments  «pratiqués  avec  «le  «centre  des  divers  légumes  prélevés 
sur  les  .marchés.  Ils  sont  intéressants  au  point  de  vue  de 
l'utilisation  agricole  des  eaux  d  egoûts  et  de  l’hygiène  ali¬ 
mentaire. 

De  l’édification  élastique  dans  les  artères  de  l’embryon. 
—  M.  Bory,  après  avoir  rappelé  sa  conception  du  rôle  actif 
joué  par  la  tunique  interne  dans  la  constitution  des  parois 
artérielles,  s’appuie  sur  ses  recherches  embryologiques  pour 
montrer  de  quelle  façon  se  constitue  en  particulier  «le  sque¬ 
lette  élastique  des  artères. 

L’endothélium  vasculaire  primordial  sécrète  une  membrane 
bauale,  d’abord  rigide,  qui  bientôt  s’imprègne  d’élastine  et 
prend  tous  les  caractères  physico-chimiques  de  cette  subs¬ 
tance.  En  même  temps,  des  condensations  protoplasmiques 
analogues  se  constituent  en  réseau  dans  la  tunique  moyenne. 
L’élastine  les  imprègne  bientôt  à  leur  tour,  et  comme  cette 
imprégnation  «est  'd’au'tamt  plus  tardive  qu'on  s’éloigne  du 
centre  du  vaisseau,,  il  est  logique  d’admettre  que  ia  lame  élas¬ 
tique  interne,  la  première  en  date,  est  aussi  la  source  élas¬ 
tique  du  réseau  de  la  tunique  moyenne. 

Réactions  spécifiques  des  leucocytes  aux  extraits  d'or¬ 
ganes.  MM.  Achard,  Bénard  etfiAGNErux  ont  constaté  que 
les  globules  blancs,  in  vitro,  réagissent  aux  .extraits  d’or¬ 
ganes,  d’une  façon  .qui  varie  suivant  le  fonctionnement  des 
organes  correspondants. 

Ainsi  «l'extrait  thyroïdien  n'excite  «pas,  chez  un  «myxœdé- 
mateux,  l’activité  leucocytaire,  comme  chez  un  sujet  sain; 
mais  le  traitement  thyroïdien  fait  apparaître  une  réaction  nor¬ 
male.  Chez  le  goitreux  et  le  basedo.wien,  la  «réaction  est  forte 
et  d’un  type  différent. 

Chez  les  femmes  privées  d’ovaires,  les  leucocytes  restent 
insensibles  à  l’extrait  ovarien,  en  mëme  temps  qu’à  l’extrait 
testiculaire.  Chez  les  femmes  pourvues  de  leurs  glandes  géni¬ 
tales, Tâge,  la  grossesse, la  ménopause  influencent  laréaction. 

L’extrait  de  mamelle  provoque  une  réaction  plus  forte  pen¬ 
dant  la  grossesse  et  la  lactation. 

L’extrait  de  rein,  qui  excite  l’activité  leucocytaire  des 
sujets  sains,  est  resté  sans  action  sur  ceux  d’une  femme  në- 
phrectomisée  par  erreur  du  côté  à  peu  près  sain  et  dont 
l’autre  réin  était  presque  détruit  par  les  lésions  tubercu¬ 
leuses.  De  même,  chez  un  chien,  l’extirpation  des  deux  reins 
a  fait  disparaître  Ja  réaction  des  leucocytes  «à  l’extrait  «rénal. 

.L’extrait  de  «capsules  surrénales  «a  moins  «excité  l'activité 
leucocytaire  .chez  un  addisonien  que  chez  «les  sujets  sains. 

Enfin,  chez  «une  femme  atteinte  delleucémie  myélogèae,  «la 
réaction  aux  extraits  de  «moelle  osseuse  et  de  rate  a  été 
presqtue  m»lLe.  Mais  l’interprétation  «de  ne  fait  est  rendue  diffi¬ 
cile  par  .l’intervention  du  traitement  «radiothérapique  qui 
avait  amené  une  «  diminution  considérable  de  «la  «rate. 
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Ces  troubles  des  réactions  leucocytaires  sont  spécifiques^ 
car  ils  n’existent  que  pour  l’extrait  de  l’organe  Jére,> 
extraits  des  autres  organes,  provoquant  des  réactions 

mCes  faits  intéressent  le  physiologiste  efr^uvent  éclair  er  Je 
clinicien  sur  l’état  de  certains  organes,  dont  1  exploratio 
fonctionnelle  est  encore  très,  imparfaite, 

l’odeur  putride  est  moins  marquée  en  F^^.veJneuL;  les 
En  injectant  a  des  lapins,  par  la  vo  „nnS!tate  aue  la 
cultures  obtenues  dans  ces  conditions,  gn  ^Rlon 

dose  mortelle,  quand  le  développement  s  es  e 
“r  est  en  moyenne  de  4  centimètres  cubes npi 
amener  la  mon  avec  le  bouillon  addiUonne  d^  nle  a  faut 
i^ecter  de  ,a  à  33  centimètres  cubes, ,c  est.a  dire  de 

âSatî-rxïs 

^SSsgSSSSSH 

curie,  d’anorexie. 

drome  de  Lanaty.  "  -  ,  ,  ■  de  là  forme  polynevri- 

S^”a^”S  poliorayéiiti'tpue,  des  liions  de,  g?»- 
glions  rachidiens.  „„.ïpllement  en  une  infiltration 

des  cellules  ganglionnaires  et  de  leur,  capsule. 

Antigènes  et  anticwps^  Cse^voZTnt^àLsU 

montré  autrefois  que  les  substances  ^ms  ^  ^  ^  en 

as&ss 

sacs  de  mêmeque 

vingt  minutes, li  a  pn  constate  S  réaction  de  fixation, 

le  sérum  non  filtré,  donne  aussi  bien  ly  eactton^ g 
Les  substances  qui  se  tr°“Yd  l  s  mêraes  propriétés  que 
atteints  ÎU  Bé„„|y. 

S™',  ““êï 'ÆpSf-'  *»  —  -  “ll0- 

dion  et  être  strictement  sPéclf  ^S’  j  sont  des  vrais  anti- 

4:aefqs  ;=.n,“b=i<I.vec.  **. ,  -*•* 

hydatiques. 

Houvea»  moyen 

££  JÏÏÏKïÆÆ  facilement  .a  pnoiifd- 


ratïon  d„  bacille 

blanc  d’œuf  du  bacille  du  rlmmaUsme  C  phé 

piique  simplement  ipar  la. puissance  digestive  peau  Jr  V 

grande  de  là  variété  banale  du  bacille  d  Achalme. 


Artériosclérose.  EyPNINE  VERNAO  E 

'-poitrine.  fgoint  à  l  d’Iodure  de  Cafeine )  Hydropisies- 


InHUensa, 


LYSOL  —  Altl  <>Pil<]ue  Désinfectant- 


OUATAPLftSME 
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mïgmasies,  Ecsêma,.  Brûlures,  etc. 


NOTES  POUR  L’INTERNÂT 

COMPLICATIONS  DES  OTITES  MOYENNES 

sclérose  labyrinthique  (sur  1  *  du  processus  infectieux 

|  rssrssfs  ïsks-a ..  «  - 

T;o“”c  -  dans  ° 

latine,  dune  grippe,  d’une  Ærdéveloppemen.t  sont  les  sui- 
Les  causes  qut  favorisent  ^v,^2s  microbes  responsables 
vantes  :  x«  La  virulence  microbes  pyo- 

de  l’otite;  souvent  on  trouver*  tmsociee^ »  ^  omnt  Par- 

gènes  banaux_des  anae Usions  nettement  tuberculeuses, 
fois  on  aura  affaire  a  de  ._  fadénoïdiens,  scrOffrfeux). 

a0  Les  prédispositions,  du  tei  nai  (  .  facii;e  de  pus  dans 

30  Les  conditions  anatomiques  dépositions  indivi- 

les  cellules  mastoïdiennes,  mmnlications  (apopKÿses 

celluleuses  entourant  presque  le  smu 

otite  chronique.  imoortante,  c’est  l’aèsence 

?  %»”“  ■ ürî.-’Æ  SSS.  «pii»  » 
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cours  d’une  otite  chronique. 
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lentement  progressif  dans  la  plupart  des  cas- 
parfois  il  est  marqué  par  un  grand  accès  fébrile,  avec  vomis! 
sement  et  déliré  ;  le  plus  souvent  il  n’y  a  que  quelques  pous¬ 
sées  fugaces  de  fievre  vespérale,  un  léger  malaise  :  ce  sont  les 
signes  locaux  qui  attirent  l’attention 

Signes  fonctionnels.  —  Douleur.  —  Elle  siège  derrière  le 
conduit,  irradie  dans  la  moitié  correspondante  de  la  tête  et 

DulsaatIi!Ipq,r’  E  6  6St  trè-S  Viv6’  C’6St  Une  sensation  de  tension 
pulsatile.  O  est  le  premier  symptôme  caractéristique. 

oignes  physiques.  —  i°  Diminution  de  l’otorrhée,  elle  indique 
«T"  TSt0tdi?nne  ?  2°  Gonflement  rétro-auriculaire, 
d  abord  leger,  large,  il  tend  à  détacher  le  pavillon  (regarder 
comparativement  les  deux  oreilles  par  derrière),  le  sillon 
retro-auriculaire  est  intact,  le  gonflement  peut  être  minime 
dans  certaines  apophyses  éburnées;  3e  Sensibilité  de  la  région 
mastoïdienne  a  la  pression-,  son  maximum  a  un  siège  variable 
mais  on  la  retrouve  presque  toujours  à  la  base;  4°PIustard,  si 

1  infection  gagne  le  périoste  du  conduit  auditif,  on  observe  la 
chute  de  la  paroi  postéro  supérieure  du  conduit. 

Si  1  abcès  vient  fuser  sous  le  périoste,  l’oedème  augmente 
et  le  sillon  retro-auriculaire  s’efface. 

p“- u  pus  se  ?u  io"r  a"s 
la  P,TU'  ~  Le  plus  souvent  11  se  fait  une 
trépanation  de  la  table  mastoïdienne  externe,  la  collection 
s  étalé  sous  le  périoste  puis  le  perfore.  On  a  ainsi  bientôt 
une  tuméfaction  fluctuante,  rouge  et  chaude,  la  peau  s’amincit, 
s  ulcéré  et  le  pus  s  écoule.  Aussitôt  que  la  collection  est  deve¬ 
nue  sous-cutanée,  la  douleur  diminue  beaucoup.  Il  persiste 
une  fistule,  la  mastoïdite  devient  chronique. 

*  f11/66  V6rS  Ie  C0U'  —  Mastoïdite  de  Bezold.  —  Sur¬ 

tout  fréquente  chez  l’adulte  où  les  cellules  de  la  pointe 
sont  souvent  développées,  elle  est  due  à  la  perforation  de 
cette  pointe;  le  pus  fuse  dans  la  gaine  du  sterno-cléido-mas- 
toidien  sous  le  muscle.  On  observe  alors  un  gonflement  f.isi- 
forme  de  k  région  du  sterno  descendant  de  la  mastoïde, 
s  etendant  en  avant  jusqu  a  l’angle  du  maxillaire.  Si  on  appuie 
sur  cette  tuméfaction,  on  voit  s’écouler  du  pus  par  le  conduit. 

L  abcès  peut  s’ouvrir  à  la  peau  en  avant  ou  en  arrière  dû 
muscle  et  s  y  fistuliser. 

3.  Dans  ces  cas,  ou  même  sans  fusée  purulente,  on  peut 

avoir  de  véritables  adéno -phlegmons  latéro-pharyngiens  par 
infection  lymphatique.  On  peut  en  avoir  aussi  de  temporaux 
de  parotidiens.  r  ’ 

4.  Le  pus  peut  rester  profond  (apophyses  éburnées)  et  dans 
ces  cas  on  observe  souvent  des  complications  intra-cra- 
niennes. 

5.  On  peut  observer  des  rémissions  rarement  définitives  des 
accidents  mastoïdiens  (Luc). 

6.  Chez  le  nourrisson,  on  a  fréquemment  une  mastoïdite 
sans  otorrhee  ;  1  otite  passe  inaperçue,  la  corticale  de  l’antre 
cede  plus  facilement  devant  le  pus  au  niveau  de  la  tache  vas¬ 
culaire  que  le  tympan.  L’ouverture  se  fait  généralement  ra¬ 
pide  large  et  la  guérison  peut  être  spontanée. 

a”  Mastoïdites  chroniques.  —  Etiologie.  —  Elles  succè- 
dent  a  une  mastoïdite  aiguë,  le  plus  souvent  après  fistulisa- 
a  WMJ  C1-SUCCède  à  1,ouverture  spontanée  ou  à  l’incision 
de  Wilde  qui  se  contente,  ce  qui  est  une  faute,  d’ouvrir  sim¬ 
plement  la  collection  sous-périostée  sans  trépaner  la  mas- 

Parfois  la  mastoïdite  est  chronique  d’emblée  ;  l’infection  au 
toïde  d  Une  °tite  chroni<ïue  envahissant  lentement  la  mas- 

1  Cliniquement  elles  revêtent  deux  formes  suivant  qu’il  y  a 
ou  non  fistule.  J 

i°  Mastoïdites  fistulisées.  —  Dans  ces  cas  l’otorrhée  peut 
persister  ou  disparaître,  le  pus  s’écoulant  alors  uniquement 
par  la  fistule.  ^ 

La  douleur  est  nulle  ou  très  légère  à  la  base  de  l’apophyse. 

La  fistule  siège  en  des  points  variables. 
a.  La  fistule  externe  est  la  plus  fréquente,  généralement  vers 
la  base  de  la  mastoïde.  Elle  présente  un  orifice  petit,  rétracté 
bordé  entièrement  par  un  liseré  de  tégument  violacé  et  en 
dedans  par  des  fongosités  saignant  facilement.  Il  en  sort  un 
pus  mal  hé,  grumeleux,  fétide.  Le  stylet  arrive  sur  un  os  sec, 
creusé  d’une  cavité  dans  laquelle  il  peut  sentir  des  fongosités 
ou  des  séquestres  mobiles,  parfois  la  dure-mère  dénudée. 


rietVe  ad?coïda”f  nT-rS’0uvre  sur  la  Paroi  P°stéro-supé- 
formations  fon  “  audltlf  et  ,eIla  peut  être  masquée  par  des 
Le  s,ï",,  p- p"  'iie 
s’ouvre3  dsHintern?’  conséc“tive  à  une  mastoïdite  de  Bezold 

elle  est  Îehél  „  P  ?  °U  “0lns  Ioin  de  Ia  mastoïde  à  laquelle 
elfe  est  rehee  par  un  trajet  sinueux.  4 

ru>l^au0ldlte  la-Te  (Luc)  sans  —  II  n’y  a  alors  su- 

sion  Un  auem  fiStU‘e’  ni  rouSeur’  ni  sensibilité  à  la  pres- 
lTcondu  t  et^  ’  T  Trhée  fé‘ide,  noirâtre,  irritante  pour 
men^s  hâhît  ,  î  !ra-°"dante  que  ne  modifîent  pas  les  traite- 

des  osselet  geS  SW  Ia  Caisse’  ?  compris  ^traction 

au^ls  sort^Rt  St  per|°r^  dun  ou  plusieurs  orifices  parles- 
Lcrée,  «“d/rLÇ? ’  “Z™'6’  P°'yPeilsea  «  *3  belles 

cureltage  et’lavagerS’Steapr’S  nettoya8e  complet  delà  caisse, 

La  canule  courbe  d’Hartmann  balayant  l’aditus  expulse  alors 
du  pus  et  des  produits  pathologiques.  ^ 

denTJcT  d;UX  p6U  SP^iaIes  =  mastoïdite  con- 

ZZ  Jt  ,  lSme  analogue  à  l’ostéite  homonyme  de  Gos¬ 
selin  et  la  mastoïdite  chronique  tuberculeuse,  qu’on  voit  chez 
1  enfant  souvent  double,  aboutissant  lentement  à  des  nécroses 
très  vastes  du  temporal.  ^ 

JL’éoolïïlion  est  lente.  Elle  se  fait  par  un  envahissement  pr0! 
gressif  de  l’os  environnant.  p 

Souvent  elle  sera  interrompue  par  l’apparition  de  compli¬ 
cations,  soit  rétention  mastoïdienne,  soit  d’autres  complica¬ 
tions  intra-temporales  de  l’infection,  soit  extension  de  l’infec- 
tion  a  1  endocrane. 

La  rétention  mastoïdienne  due  généralement  à  des  fongosités 
est  plus  frequente  dans  la  mastoïdite  latente  que  dans  la  mas¬ 
toïdite  fistuhsee.  Deux  cas  peuvent  se  produire  : 

i°  La  corticale  externe  cède  devant  le  pus  qui  se  fait  jour  à 
fa  peau  avec  les  symptômes  d’une  mastoïdite  aiguë; 

,„2°.,ü “  blerî  eI,le  ne  cède  Pas  !  on  a  alors  avec  une  poussée 
tebnle,  une  douleur  mastoïdienne  intense,  profonde,  continue 
et  paroxystique  exagérée  par  la  pression  à  la  base.  Dans  ce 
cas  1  apparition  de  complications  intracrâniennes  est  très  à 
craindre. 

II.  Autres  complications  intra-temporales.  —Elles  ac¬ 
compagnent  souvent  la  mastoïdite  mais  peuvent  être  isolées- 
6  o  d0?1  dU6S  à  Penvahissement  du  temporal  par  l’infection! 

i  Polypes,  fongosités,  implantés  dans  la  caisse  ou  l’antre 
ils  favorisent  la  rétention,  entretiennent  la  suppuration  et 
parfois  donnent  de  petites  hémorragies. 

2°  Cholestéatomes,  petites  masses  jaunâtres,  s’écrasant  sous 
fe  doigt,  ils  agissent  comme  de  véritables  tumeurs  malignes 
envahissent  et  creusent  le  temporal  de  lacunes.  ’ 

3°  Hyperostoses,  par  ostéite  condensante,  elles  peuvent 
rétrécir  concentriquementle  conduit  et  favorisent  la  rétention. 

4°  La  cane  du  rocher  peut  être  plus  ou  moins  étendue, 
îapper  1  oreille  interne  d’où  surdité,  ulcérer  et  comprimer 
les  vaisseaux  et  nerfs,  d’où 

5 0  Paralysie  faciale,  elle  n’est  pas  très  fréquente  (nerf  isolé, 
vascularisation  indépendante).  Le  nerf  peut  être  détruit  par 
suppuration.  Généralement  il  est  comprimé  parle  pus,  les 
fongosités  et  les  séquestres.  La  paralysie  est  ainsi  le  plus 
souvent  fugace  et  légère.  Elle  est  totale,  puisque  périphé¬ 
rique.  On  peut  observer  de  la  contracture,  par  irritation  due 
à  un  séquestre  (Gérard-Marchant). 

6°  Hémorragies,  elles  sont  rares,  dues  à  l’ulcération  de  la 
carotide  interne,  de  la  jugulaire  interne  ou  du  sinus  latéral. 
Elles  apparaissent  sous  forme  d’otorrhée  après  un  effort.  La 
mort  survient  plus  ou  moins  rapidement. 

1°  Signalons  1  ’otorrhée  gutturale  très  discutée,  entraînant 
de  la  pharyngite. 

8°  La  périostite  mastoidïenne  décrite  par  Duplay  est  rare  et 
due  à  ce  que  le  pus  décollant  le  périoste  de  la  paroi  posté¬ 
rieure  du  conduit  vient  de  la  caisse  se  faire  jour  dans  le 
sillon  rétro-auriculaire  qui  s’efface.  On  ne  la  voit  guère  que 
chez  les  enfants,  parce  que  leur  «aisse  est  très  superficielle. 

(A  suivre .) 
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CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

HOPITAUX  DE  PARIS.  —  CONCOURS  DE  l’iNTERNAT  —  Le 
jury  est  provisoirement  composé  de  MM.  Vanot,  Sicard, 
Netter  Labey,  Broca,  Milian,  Hirz,  Picqué,  Boissard,  qui 
acceptent,  et  Morax,  qui  n’a  pas  fait  connaître  son  accepta¬ 
tion. 

FACULTÉ  DE  médecine  de  paris.  —  Le  cours  d’anatomie 
de  M.  le  professeur  Nicolas  est  suspendu. 

_  Concours  du  prosectorat  et  de  l’adjuvat.  —  Un 
arrêté  ministériel  modifie  ainsi  qu’il  suit  les  articles  4  et  18 
de  l’arrêté  du  i5  mars  1907  portant  reglement  pour  1  adjuvat 
et  le  prosectorat  à  la  Faculté  de  médecine  de  1  Université  de 
Paris. 

Art.  4.  — . . . 

a°  Une  épreuve  orale  sur  une  question  d  anatomie  descrip¬ 
tive  tirée  au  sort.  ,. 

Quinze  minutes  sont  accordées  aux  candidats  pour  réfléchir 
à  la  question,  et  quinze  minutes  pour  la  traiter. 

ôRUne  épreuve  orale  sur  une  question  d’anatomie  tirée 

^ Vingt  minutes  sont  accordées  aux  candidats  pour  réfléchir 
à  la  question  et  vingt  minutes  pour  la  traiter. 

facultés  DE  médecine.  —  Lyon.  —  La  chaire  de  chimie 
organique  et  toxicologie  delà  Faculté  de  médecine  et  de  phar¬ 
macie  de  l’Université  de  Lyon  est  déclarée  vacante. 

Un  délai  de  vingt  jours,  à  partir  de  la  publication  du  pré¬ 
sent  arrêté,  est  accordé  aux  candidats  pour  produire  leurs 
titres. 

_  Bordeaux.  -  M.  Càssâët,  agrégé,  est  nommé  professeur 
de  pathologie  et  de  thérapeutique  générales.  . 

ÉCOLES  DE  MÉDECINE.  -  Rennes.  -  Un  concours  s’ou¬ 
vrira,  le  4  juillet  1910,  devant  l’école  supérieure  de  pharmacie 
de  T’Université  de  Paris,  pour  l’emploi  de  suppléant  des 


chaires  de  physique  et  de  chimie  à  l’école  de  plein  exercice 
de  médecine  et  de  pharmacie  de  Rennes. 

Le  registre  d’inscription  sera  clos  un  mois  avant  1  ouver¬ 
ture  dudit  concours. 

_ Un  concours  s’ouvrira,  le  4  juillet  1910,  devant  la 

Faculté  de  médecine  de  l’Universilé  de  Paris,  pour  l’emploi 
de  suppléant  des  chaires  de  pathologie  et  de  clinique  médi¬ 
cales  à  l’école  de  plein  exercice  de  médecine  et  de  pharmacie 
de  Rennes.  . 

Le  registre  d’inscription  sera  clos  un  mois  avant  1  ouver¬ 
ture  dudit  concours. 

SERVICE  MILITAIRE  DES  ÉTUDIANTS  EN  MÉDECINE.  — 

Conditions  a  remplir  pour  conserver  la  dispense  prévue  a 
l’article  23  DE  la  loi  du  i5  juillet  1889.  —  Les  dispensés 
sont  tenus  de  produire  le  diplôme  ou  titre,  qui  est  la  condi¬ 
tion  de  la  dispense,  dans  le  courant  du  mois  qui  suit  l’obten¬ 
tion  et  au  plus  lard,  avant  le  Ier  décembre  qui  suit  la  date  à 
laquelle  ils  atteignent  la  limite  d’âge  fixée  par  la  loi  (vingt-six 
et  vingt-sept  ans,  suivant  le  cas).  .  I 

Jusqu’à  l’obtention  du  diplôme  ou  titre,  les  dispenses  doi¬ 
vent  remettre  tous  les  ans,  entre  le  i5  septembre  et  le  17  oc¬ 
tobre  au  commandant  de  recrutement  de  la  subdivision  ou 
ils  ont  concouru  au  tirage,  le  certificat  modèle  G,  qui  leur 
sera  délivré  par  le  secrétariat. 

Loi  du  21  mars  1905.  Sursis  d’incorporation.  —  Aux  termes 
de  l’article  21  de  la  loi  du  21  mars  io95,  sur  le  recrutement 
de  l’armée,  des  sursis  d’incorporation,  renouvelables,  d’année 
en  année  jusqu’à  l’âge  de  vingt-cinq  ans,  peuvent  être  ac¬ 
cordés,  en  temps  de  paLx,  aux  étudiants  classés  soit  dans  le 
service’  armé,  soit  dans  le  service  auxiliaire,  à  la  condition 
pour  ces  étudiants  d’établir  que,  dans  l’intérêt  de  leurs 
études,  il  est  indispensable  qu’ils  ne  soient  pas  enlevés  im¬ 
médiatement  à  leurs  travaux.  ; 

Une  instruction  du  ministre  de  la  Guerre,  en  date  du  29  dé¬ 
cembre  1905,  indique  les  mesures  suivantes,  nécessaires  à 
l’exécution  de  ces  dispositions  :  ,  - , 

«  La  demande  de  sursis,  écrite  et  signée  par  l  interesse, 
doit  être  appuyée  d’un  certificat  établi,  suivant  la  catégorie 
de  l’étudiant  et  sur  sa  demande,  parles  doyens  de  Facultés 
ou  directeurs  d’écoles  d’enseignement  supérieur. 

Cette  demande,  avec  son  annexe,  est  adressée  par  le  pos¬ 
tulant  au  maire  de  la  commune  où  il  a  été  inscrit,  dès  la  publi¬ 
cation  des  travaux  de  recensement. 

Instruite  dans  les  formes  déterminées  par  l’article  21  de  la 
loi  du  21  mai  igo5,  elle  est  souverainement  jugée  par  le  con¬ 
seil  de  révision.  „  ,- 

j  Les  étudiants  devant  fournir  eux-memès  leurs  pièces,  1  au- 
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Nouveau  Traitement  de  la  SYPHILIS 


IHECTINE 

1 

HECTARGYREl 

Benzosulfone  paraaminophénylarsinate  de  soude). 
PILULES  (0,10  d’Hectine  par  pilule). 

Une  à  deux  pilules  par  jour  pendant  10  à  15  jours. 
GOUTTES  (20  gouttes  équivalent  à  0,05  d’Hectine). 

20  à  100  gouttes  par  jour  pendant  10  à  15  jours. 
AMPOULES  A  (0,10  d’Hectine  par  ampoule). 
AMPOULES  B  (0,20  d’Hectine  par  ampoule). 
Injecter  une  ampoule  par  jour  pendant  10  à  15  jours. 

INJECTIONS  INDOLORES 

(Combinaison  d’Hectine  et  de  Mercure). 

PILULES  (Par  pilule  :  Hectine  0,10;  Protoiodure  Hg  0,05;}  Durée  du 
Ext.  Op.  0.01).  —  Une  à  2  pilules  par  jour.  1  traitement 

GOUTTES  (Par  20  gouttes  :  Hectine  0,05;  Hg  0,01).  f  10  à  15 

20  à  100  gouttes  par  jour.  ]  jours. 

AMPOULES  A  (Par  ampoule  :Hectine0,10;Hg  0,005).)  Une  ampoule  par  jour 

_ _ _  '  pendant  10  à  15  jours. 

AMPOULES  B  (Par  ampoule -•Hectine  0,20;  Hg  0.01).  \  injections  indolores 

TRAITEMENT  SPECIFIQUE 
DE  L'ENTEROCOLITE 


C  HO  LE  O  Kl  N  AS  E 


DRAGEES  tü  cardiaques  LEBRUN 


MALADIES  du  CŒUR 


MEDICATION  OPOTHÉRAPIQUE  “■ 

Les 

Extraits  totaux  Choay 


par  DESSICCATION 


PROVENANT  DE  TOUS  ORGANES 


RAPIDE 


a  FROID 

(VERS  CP)  “ASS 


VIDE 

Donnent  SEULS  l’équivalence  thérapeutique  des  pulpes 
PILULES 
PAQUETS 
CACHETS 
COMPRIMES 


Choay 


ENTÉRIQUE, 
GASTRIQUE, 
HÉPATIQUE, 
pè  ]  HYPOPHYSAIRE, 
OVARIEN, 

J  PANCRÉATIQUE, 
RÉNAL, 
SURRÉNAL, 
THYROÏDIEN,  «te. 


2  à  8 

PAR  JOUR 


Dépôt  :  Pharmacie  DEBRUÈRES,  26,  rue  du  Four,  2 6,  PARIS 
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torité  militaire  ne  saurait  être  rendue  responsable  des  retards 
qu’ils  apporteront  à  cette  production.  » 

monument  PÉAN.  —  L’jjiauguratjon  du  monument  érigé 
au  docteur  Péan  aura  lieu,  en  présence  du  Président  de  la 
République,  le  jeudi  16  décembre,  à  trois  heures  précises, 
boulevard  de  Port-Royal,  en  face  de  la  rue  de  la  Santé. 

Les  discours  seront  prononcés  £ans  l’amphithéâtre  de 
l’hôpital  Péan,  n,  rue  de  la  Santé. 

L’ORCHESTRE  médical.  —  Un  groupe  de  confrères  vient 
de  se  décider  à  tenter  la  création  d’une  Société  symphonique, 

«  l’Orchestre  médical  »,  uniquement  composée  de  médecins 
et  d’étudiants  en  médecine.  Les  dames  y  seront  admises. 
Indépendamment  de  l’ensemble  orchestral  qui  promet  d  etre 
imposant,  la  nouvelle  Société  comprendra  des  sections  de 
quatuor  et  de  quintettes  à  cordes  et  à  vent. 

On  sait  que  des  groupements  artistiques  analogues  existent 
déjà  à  Londres,  à  Stockholm  et  à  Vienne. 

Les  confrères  instrumentistes,  désireux  dç  faire  partie  de 
l’orchestre  médical,  sont  priés  de  g’inscrjre  phe5  l’un  des 

membres  du  Comité  d’organisation. 

MM.  Blondel,  io3,  boulevard  Haqgsmann  ;  Destouches, 
4  rue  Thénard;  Duchesne,  i.  rue  Rossini;  Richelot,  3,  rue 
Rabelais;  Vaucaire,  5;i,  rue  de  la  Boétie,  qui  donneront  tous 
renseignements  désirables. 


PRATIQUE  MÉDICALE 


mais,  comme  l’a  démontré  M.  Huchard,  ces  accidents  son 

imputables  aux  impuretés  et  aux  adultérations  trop  fréquentes 
du  médicament.  Aussi  conseil]e-t-il  de  ne  prescrire  <ppun 
produit  irréprochablement  pur  comme  la  santheose.  «  Ea 
bonne  préparation  du  remède,  déclare-t-il,  éloigne  les  ris¬ 
ques  d’intolérance.  » 

Rappelons  à  ce  propos  que  la  santhéose  se  présente  en 
cachets  eq  forme  de  cœup,  dgs^s  à  5p  centigrammes  La  dose 
est  de  t  à  3  par  jour.  Chaque  boîte  renferme  24  cachets. 


la  théobromine 

Dans  sa  très  remarquable  série  d’articles  sur  «  la  thérapeu¬ 
tique  en  vingt  médicaments  »  (i),  M.  Huchard  insiste  a  nou¬ 
veau  sur  les  bienfaits  de  la  théohromine,  (jgpt  }1  a  vulgarise 
les  applications  voilà  quatorze  ans,  et  qu’il  considère  toujours 
comme  «  le  plus  fidèle,  le  plus  constant,  le  plus  moffensif  des 

diurétiques  ».  .  ,. 

Pour  produire  cette  diurèse,  la  théobromine  agit  directe¬ 
ment  sur  l’épithélium  rénal,  sans  augmentation  notable  de  la 
tension  artérielle,  sans  intervention  du  système  nerveux.  La 
diurèse  théobromique  est  rapide  :  elle  se  produit  dès  le  pre¬ 
mier  jour  de  son  administration  et  persiste  pendant  plusieurs 
jours  après  la  dernière  dose  prescrite. 

Au  rebours  de  la  digitale,  qui  est  un  tonique  cardiaque  fort 
et  un  diurétique  faible,  la  théobromine  n’exerce  qu’une  action 
cardiaque  faible  et  une  action  diurétique  forte.  Il  en  résulte 
que  si  la  digitale  est  le  médigamgnf  spécifique  de  la  défail¬ 
lance  cardiaque,  la  th^bromine  est  le  remède  de  l’imper¬ 
méabilité  rénale.  Son  action  curative  est  particulièrement 
manifeste  quand  ^organisme  est  encombré  de  chlorures. 

Néphrites  aiguës  et  chroniques,  affections  valvulaires  du 
cœur  à  la  période  d’hyposystolie,  myocardites,  surcharge 
graisseuse  du  cœur  en  particulier,  cardiopathies  artenelles 
composent  }a  gamme_4.es  affeptipTis  où  lMhéphrpjnpe  rep4 
chaque  jour  les  plus  signalés  services. 

La  théobromine  a  été  associée  à  de  nombreux  remedes. 
Gomme  elle  est  insoluble,  on  a  cherché  tout  d’abord  à  la  solu¬ 
biliser  à  l’aide  de  l’adjonction  d’un  sel  sodique  :  benzoate, 
acétate,  salicylate  de  soude.  Mais  M.  Huchard  fait  toutes  ses 
réserves  pour  cette  dernière  combinaison  :  le  salicylate  de 
soude  est  un  irritant  rénal  dangereux.  Il  estime  d  ailleurs 
au’on  a  absolument  tort  de  chercher  trop  souvent  à  solubi¬ 
liser  les  médicaments,  car  leur  insolubilité  est  presque  tou¬ 
jours  pour  eux  un  moyen  dp  renforcement  et  de  prolongation 
de  leur  action  thérapeutique. 

La  îfeépbjflmine  gnjraîflg  parfois  des  accidents  toxiques, 

(ij.jîg,ciURD  et  Fiessixgek.  Jgffrjf.  ÿesprat.,  n°  4o. 


ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

DU  20  AU  25  DÉCEMBRE  1909 

EXAMENS  DE  DOCTORAT 

Lundi  20  décembre,  à  une  heure.  —  5e  (  uii  irgie,  ire  par¬ 
tie),  Hôtel-Dieu-.  MM.  Kirmisson,  Gosset  et  Ombréfianne;  — 

(2e  partie):  MM.  Déjerine,  Marcel  Labbé  et  Sicard  ;  —  M-  Ma' 
cajgpe,  suppléant.  ,  '  . 

Éar$i2Ï  décembre,  à  une  heure.  —  5e  (chirurgie,  ir?  par¬ 
tie)  Charité  :  MM.  de  Laperspnne,  Auvray  et  Lengripant  ; — 

(2e  partie;  >  série)  :  MM.  Hutinel,  Jeanselme  et  Npbpcgurt  ; 

—  p  série)  :  MM.  Ghantemesse,  Claude  et  Gastaigne;  — 

M.  Gouget,  suppléant. 

5e  (obstétrique),  Clinique  Tarnier  (ire  partie;  :  MM.  Bar, 
Demelin  et  Brindeau;  —  M.  Maillard,  suppléant. 

Mercredi  23  déçergfo,  à  une  heure.  —  Médecine  opéra¬ 
toire,  Eçole  pratique,  jiprepve  pratique  (C°  séfie)  :  MM.  Nico¬ 
le,  Monod  et  Gosset;  —  (2e  série)  :  MM.  Rar.tmann,  Auget 
Brgpg.  e(  Rr^pcg. 

3e  (2e  partiej,  Laboratoire  des  travaux  pratiques  d  anatomie 
pathologique,  épreuve  pratique  :  MM.  Blanchard,  Teissier  et 

(oral)  ;  MM.  Delbef,  Retterer  et  Rieffel. 

2e  :  MM.  Gariel,  Langlois  et  Mulon. 

3e  (oral,  ire  partie)  :  MM.  Kirmisson,  Macaigne  et  Cou- 
vgl§irp. 

4e  :  MM.  Pouchet,  Wurtz  et  Richaud;  —  M.  Zimmern, 

suppléciiit. 

5e  (ae  partie),  Laënnec  (iie  série)  :  MM.  Brissaud,  Legry  et 
Sicard-  —  (2e  série)  :  MM.  Déjerine,  André  Jousset  et 

Lœper;  —  M.  Pofocki,  supplpspt. 

fodi  23  décembre,  à  upé  heiires.  —  Médecine  opératoire, 
Ecole  pratique,  épreuve  pratique  (ire  série)  :  MM.  Pozzi,  Ret¬ 
terer  et  Morestin;  —  (2e  série)  :  MM.  Thiéry,  Marion  et  Le- 
normant. 

2e  (xfP série)  :  MM.  Ch.  Ricjiet,  Launois  et  Maillard;  — 

(2|  série)  :  MM.  Prenant,  pley  et  Pjicloux. 

3e  (oral,  ire  partie,  ile  série)  :  MM.  Ribemont-Dessaignes, 
Auvray  et  Brumpt;  —  (2e  série)  :  MM.  Rémy,  Demelin  et 
Lecène;  —  (2e  partie,  ire  série)  :  MM.  Chantemesse,  Rénon 
et  Jeanselme;  —  (2e  série)  :  MM.  Thiroloix,  Fernand  Be- 
zançon  et  Gastaigne. 

4e  (irS  sé4p)  :  MM.  Ppuchet,  ^ndré  Çrqça  et  Claude;  — 
(3,?  série)  :  MM.  Thoinot,  Richaud  et  Garnot;  —  (3e  série)  : 
MM.  Wurtz,  Desgrez  et  Balthazard;  —  M.  Zimmern,  sup¬ 
pléant. 

Vendredi  34  décembre,  à  une  heure.  —  5e  (chirurgie, 
,»  partie),  Necker  (ire  série)  :  MM.  Kirmisson,  Gosset  et 
Proust;  —  (2e  série)  :  MM.  Delbet,  Pierre  Duval  et  Ombré- 
danne;  —  M.  Lœper,  suppléant. 

5e  (obstétrique),  Clinique  Baudelocque  (i*e  partie)  :  MM.  Pi¬ 
nard,  Potocki  et  Couvelaire  ;  —  M.  Langlois,  suppléant. 

— - -  - — 

Traitement  de  la  syphilis,  par  le  professeur  Alfred  Four¬ 
nier.  3e  édit.  In- 8°.  —  Prix  :  10  francs.  —  Paris,  Vigot 
frères.  , 
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REVUE  GÉNÉRALE  (i) 


SYMPTOMES  ET 


Par  M.  MILHIT, 
in  interne  des  hôpitaux  de  Paris. 


Définition.  -  L’hémiplégie  est  un  syndrome  carac¬ 
térisé  par  l’abolition  de  la  motilité  volontaire  dans 
une  moitié  du  corps,  s’accompagnant  ou  non  de 
troubles  de  la  sensibilité,  et  lié  a  une  lésion  orga¬ 
nique  ou  à  un  trouble  dynamique  du  faisceau  pyra¬ 
midal,  depuis  son  origine  jusqu’à  sa  terminaison 
Cette  définition  entraîne  une  première  di vision 
de  l’hémiplégie  en  hémiplégie  organique  e .hem*- 
t  plégie  lonotionnelle ;  elle  permet  egalement  de  con¬ 
cevoir  dans  l’hémiplégie  organique  une  subdivision 
en  hémiplégies  d’origine  encéphalique  et  hémiplégies 
d’origine  médullaire,  ces  dernières  beaucoup  plus 

'T  ÎSSSSbC:;  hémiplégie  périphérique 
par  polynévrite  périphérique  (plomb,  oxyde  de  car¬ 
bone,  alcool,  infections). 

II 

Symptomatologie.  -  Gomme  type  d’hémiplégie 
d’origine  cérébrale,  nous  prendrons  1  hemiplegie 
consécutive  à  une  hémorragie  cérébrale  ou  a  un 

ramollissement.  .  , ,  .  .  .» 

Le  début  en  est  variable  :  1  hemiplegie  peut  s  an¬ 
noncer  par  des  prodromes  (vertiges  cephalee  four¬ 
millements  dans  une  moitié  du  corps),  ou  s  installer 
progressivement,  sans  phénomènes  apoplectiques 
ou  ce  qui  est  le  plus  fréquent,  débuter -par  un ictus^ 
Tous  ces  modes  de  début  dépendent  de  la  natui  e 
du  processus  qui  va  plus  ou  moins  brusquement  al¬ 
térer  te  faisceau  pyramidal,  et  leur  description  com¬ 
plète  rentre  plus  dans  l’histoire  de  la  maladie  cau¬ 
sale  dont  ils  relèvent,  que  dans  celle  de  1  hemiplegie 
oui  n’en  est  que  l’aboutissant. 

Néanmoins  le  début  par  ictus  est  important  a  bien 
connaître,  précisément  pour  être  en  mesure  devant 
un  malade  en  état  comateux,  de  diagnostiquer  la 
cause  de  ce  coma,  de  prévoir  qu’il  s’accompagne 
d’hémiplégie,  et  de  reconnaître  le  côté  paralyse. 

Sans  entrer  ici  dans  la  description  de  ce  coma 
(face  vultueuse,  stertor,  déviation  conjuguée  de  la 
tête  et  des  yeux,  etc.),  description  c Unique  qui  est 
du  domaine  de  l’hémorragie  cérébrale  ou  de  1  em¬ 
bolie,  il  suffit  en  ce  qui  concerne  1  hemiplegie,  de 
signaler  l’importance  clinique  de  deux  symptômes 
qui  d’après  Milian  (2),  permettraient  toujours,  au 
cours  du  coma  avec  hémiplégie  de  reconnaître  le 
côté  paralysé;  c’est  d’une  part  l’abolition  du  reflexe 
abdominaldu  côté  hémiplégie  et  d’autre  part  surtout 
l’abolition  du  réflexe  cornéen  du  même  cote. 


(1)  Reproduction  interdite. 

(2)  Milian,  Progrès  méd.,  i 


Une  fois  constituée,  l’hémiplegie  peut  être  pom 
plète  ou  incomplète,  suivant  que  s',  J  (iris  r0_ 
paralysie  absolue  ou  une  paresie  plus  o“  ”j°'“  P 
noncée,  totale  ou  partielle,  suivant  ■ e* 
les  membres  d’un  côté  sont  entièrement  pris  o 
que  l’une  ou  l’autre  de  ces  part.es  «*"•$«*£ 
Elle  évolue  suivant  une  pi'em.-rc  periodc.  e  e 
paralysie  flasque,  à  laquelle  succédera  plus  tard  une 
nériode  d6  contraction.  , 

P  L’hémiplégie  complète  présente  les  caractères 

^LîT/ocê  est  paralysée,  les  plis  normaux  sont  effa¬ 
cés,  k  commissure  labiale  est  soulevée  du  cote  sam 
k  ioue  paralysée  est  affaissée  et  soulevee  a  chaque 

SS  expiratoire,  l’asymétrie  facta  e  s’accuse 

encore  cruand  le  malade  parle  ou  rit  .  il  ne  pe 
siffler  il!  tire  la  langue,  celle-ci  est  déviée .  vers  le 
c  ôté  paralysé  par  action  du  génioglosse  du i  colt :su« 
il  existe  des  troubles  de  la  mastication,  de  ta  degm 
tifion,  de  1a  phonation,  à  mécanisme  complexe,  puis- 
qu’il  n’est  plus  guère  admis  qu’une  I£a^.e  du 

voile  puisse  succéder  à  une  paraiysie  facile  1  m 
nervation  vélo-palatine  se  faisant  plutôt  par  1  mte 
médiaire  du  vago-spinal;  en  un 

paralysie  faciale  typique,  ajoutons  d  une  paralys  e 
qui  n’intéresse  que  le  facial  inférieur,  respectan  le 
facial  supérieur,  témoin  l’intégrité  de  1  orbiculaire, 
du  frontal,  du  sourcillier,  etc. 

Telle  est  du  moins  l’opinion  classique,  répondant 
en  réalité  parfaitement  à  1a  clinique,  et  qui  mente 
pour  cette  raison  d’être  conservée,  en  signalant  tou¬ 
tefois  avec  Pugliese,  Miraillé,  Dejenne,  etc.,  qu  en 
fait,  cette  intégrité  du  territoire  du  facial  supeneui 
est  plus  apparente  que  réelle,  et  qu’il  y  a  toujours, 
au  cours  dkne  hémiplégie,  atteinte  légère  de  ce 
facial  supérieur  :  en  étudiant  de  très  près  les  phéno¬ 
mènes  observés,  on  constate  en  effet  le  phm  souvent 
que  1a  fente  palpébrale  est  plus  ouverte  du  cote  paia- 
bysé  (parésie  de  l’orbiculaire),  que  les  plis  frontaux 
sont  moins  accusés  de  ce  côté,  etc.,  tous  symptômes 
témoignant  évidemment  d’une  legere  atteinte  de  ce 
territoire  du  facial,  prétendu  respecte,  mais  at  es¬ 
tant  aussi  que  cette  atteinte  est  si  legere  que  I  on 
peut  en  clinique  continuer  à  conserver  1a  formule  . 
à  paralysie  faciale  d’origine  centrale  correspond  une 

paralysie  limitée  au  facial  inférieur. 

L’hémiplégie  intéresse  fort  peu  les  muscles  du 
cou  et  du  tronc.  Ce  sont  en  effet  des  muscles  a  fonc¬ 
tions  synergiques,  et  1a  paralysie  ne  fait  que  les 
effleurer;  l’on  ne  peut  guère  signaler  à  ce  sujet  avec 
Berger,  qu’une  légère  diminution  de  1  ampliation 
thoracique  du  côté  paralysé,  dans  les  inspirations 

Les  membres  ont  perdu  toute  motilité  volontaire  : 
si  on  les  soulève,  ils  retombent  d’une  seule  piece 
en  masse  :  ce  phénomène  est  surtout  marqué  au 
membre  supérieur.  Les  réflexes  sont  abolis  ou  très 
diminués  du  côté  paralysé.  Il  n’est  pas  jusqu  aux 
membres  du  côté  sain  qui  ne  présentent  un  certain 
degré  de  participation  à  k  parésie  :  ce  fait,  bien  mis 
en  relief  par  Brissaud,  Pitres  etDejerine  s’explique 
anatomiquement  par  l’existence  dans  k  moelle  épi¬ 
nière  d’un  faisceau  pyramidal  homolatéral  (Dejenne 
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et  Thomas)  qui  descênd  dans  ié  côté  iiomofogüë  de 
ia  moelle  sans  décussation. 

Les  muscles  dès  yéüx,  du  larynx  conservent  en 
général  leur  motilité,  au  moins  dans  les  mouvements 
associés  (Brissaud).  il  n’y  a  pas  le  plus  souvent  de 
troubles  des  réservoirs: cependant,  on  peut  observer 
de  la  rétention  d’urine  ou  une  constipation  opiniâtre. 
À  cette  période,  l’ëxàinéh  clinique  du  inaiâdè  com¬ 
porte  en  outre  toute  une  séide  de  rechérclies  qu’il 
importe  de  né  pas  négliger.  Il  s’agit  dé  Symptômes 
de  second  plan  intéressants  surtout  au  point  de  viiè 
étiologique  et  pronostiqué. 

t!e  sont  :  î°  ies  modificâticihs  dë  là  îe'rnpe'râlüre 
délit  on  cbhnàît  l’importance  pronostique,  depuis  les 
travaux  de  Bournèvillé. 

à0  L’apparition  de  cônyulsiàhs  et  'contractures  pré¬ 
coces,  comportant  Une  localisation  vëntriculairé  ou 
corticale,  et  parallèlement  un  pronostic  Fâcheux.  Ce 
sont  érifiri  lés  troubles  de  la  sensibilité  et  les  trou-  , 
blés  intellectuels,  lés  troubles  vàâë-motèurs  et  tro¬ 
phiques  précocës. 

Les  troublés  dé  là  sensibilité  Sont  Soit  dés  troubles 
subjectifs  (foüi’milléniënts,  eiigbùrdissëmènts),  Soit 
des  troublés  objectifs  (hémi-hÿpërésthésië,  hémi- 
âhësthéSië),  cellë-ci  pouvant  être  complète  (sënsi- 
tivo-sensorielle),  constatation  qui  à  été  longtemps 
considérée  comme  caractéristique  de  l’hysiërië. 

Il  existe  souvent  dë  l’aphasie,  en  même  temps 
que  l'hémiplégie  droite;  le  plùs  ëbdvërit,  il  s’agit 
d’aphasie  motrice,  On  peut  observer  des  phéüdmèries 
d’amnésie,  du  rire  ét  du  pleurer  ëpâSmodiqües,  et 
d’ühe  manière  cbiistante,  mêine  ëii  l’absencé  dë  cëS 
gréé  trëübiëë,  un  ceHain  déficit  ihiëlleëtùei. 

L’dfi  peut  ôbsërvër  des  cëtté  période  de  début  dëS 
troubles  vàs'à-fnoïe'üYs  et  trophiques . 

Dü  cote  paralysé,  là  peau  est  rôügè  violacé,  la 
main  ést  froide,  lé  pouls  radial  ést  éh  général  moins 
ample  ;  l’on  pëüt  observer  dès  oedèmes  précoces; 
unë  dëS  complications  reirtarqüâblés  de  cëtte  période 
ëst  le  d'ecûbitUà  àcütùs.  Il  appâtait  dès  le  deu¬ 
xième  ou  qüàtriëitië  jour  au  centré  de  la  fesse  pâta- 
lysëë  soüs  là  forme  d’ünë  plaque  érythématéusë  mal 
limitëé;  plaqué  qui  devient  rapidement  ëcëhymo- 
tiqiiè,  ét  sur  laquelle  së  développe  une  bulle,  qui, 
rompüë,  fait  placé  à  une  êsÇârrë.  En  même  temps 
la  température  s’ëlëvë  et  lé  plus  Souvent  la  mort  est 
iâ  conséquence  dë  dette  complication. 

tinè  fois  constituée  suivant  la  formé  que  nous 
Vénotis  dé  décrire,  àVë'c  la  totalité  ou  seulement  une 
partie  dés  syiriptôniëü  qüe  noüS  âvbns  énumérés, 
l’hémiplégie  évolue  de  plusieurs  façons. 

Là  mûrt  peut  survenir  àti  bbUt  dë  quelques  jours, 
s’annonçant  en  général  par  une  élévation  de  la  tem¬ 
pérature,  des  phénomènes  dë  Contracture  précoce  ; 
èilë  peut  également  succéder  au  decubitus  acütus. 

Parfois  s’observera  la  guérison ,  et  la  motilité  re¬ 
viendra  jfliis  oit  mbiiiS  Cbmplëtëmënt  dans  le  côté 
pâralysé  :  ëxceptibhnëllôffiëht,  ce  retour  dé  là  moti¬ 
lité  sërâ  complet,  Surtout  au  niveau  du  membre 
Süpériëiir.  Enfin  un  iibüVel  ictus  âvëc  hémiplégie  Së 
feprodtiira  asséz  souvent  chez  Un  individu  qui  a 
déjà  ptésëiité  uttë  hémiplégie. 

Le  plüs  souvent,  l'hémiplégie  pkr'àWtè.  Elle  resté  â 


l’état  d’hémiplégië  fiâsquè,  telle  que  nous  l’avons 
décrite,  pendant  quatre  à  cinq  semaines  environ, 
puis  elle  passe  à  l’état  d’hémiplégie  avec  contractures. 

Exceptionnellement,  en  dehors  des  contractures 
tjui  àccdhipagnëfit  l’ihondâtibfi  Pëntfiëlilairë,  les 
contractures  sont  précoces.  Elles  apparaissent  en 
même  temps  que  la  mçtilité  revient  dans  les  mem¬ 
bres  paralysés.  Le  malade  s’aperçoit  que  les  mem¬ 
bres  sont  raides,  difficiles  à  remuer,  puis  cette  rai¬ 
deur  s’accentue,  les  réflexes  tendineux  s’exagèrent 
il  existe  de  la  trépidation  épileptoïde,  enfin  s’ins¬ 
talle  la  coiiiràctUre  përnianente.  Gëilë-ci  persiste 
indéfiniment  sauf  dès  cas  exceptionnels  lorsqu’il  Se 
prdduit  eh  particulier  Une  atrophié  müscüluirè  très 
marquée. 

À  la  fâcé,  cëtté  Contracturé  ést  rare.  Qüànd  elle 
se  produit,  la  déviation  déë  traits  së  fait  en  sëns 
invëfse  dë  Cë  ijü’ëlle  était  à  là  première  période  dë 
l’hémiplégië. 

Au  nivëaii  des  membres,  cetle  contracture  est 
annoncée  surtout  par  l’ëxagération  dés  réflexés. 

Gettê  ëXâgërâtion  dès  réflexes  peut  mêihë  ëtrë  lé 
seul  symptôme  par  lequel  se  traduit  une  hémiplëgië 
aiiciënné  ét  güérië  bu  üiie  hémiplégie  légère  et 
pëfsistânté. 

Mais,  le  plus  souvent,  la  contracturé  ëst  très  ihtênsé, 
surtout  au  membre  supérieur;  elle  se  présente  sui¬ 
vant  deux  types  : 

a.  Type  'en  flexion  :  doigts  en  flëxion;  surtbut 
deuxième  et  troisième  phalanges,  main  en  pronation 
et  légèrement  fléchie,  avant-bras  en  demi-flexion  sur 
le  bras. 

b.  Beaucoup  plus  rare  au  membre  supérieur, 
le  type  W extension  est  au  contraire  celui  qui  est 
le  plus  souvent  réalisé  au  membre  inférieur.  Par¬ 
venu  à  cette  période  dë  contracture,  l’hémiplé- 
giqüe  peut  marcher;  la  jambe  est  en  extension 
sur  la  cuisse*  le  pied  en  vârus  équin;  il  n’existe  au¬ 
cun  mouvement  dans  l’articulation  du  genou  ou  du 
cou-de-pied,  tout  le  mouvement  se  passé  dans  l’ar¬ 
ticulation  de  la  hanche,  le  malade  marche  en  fau¬ 
chant,  le  pied  tournant  en  hélice,  c’est  là  démarche 
hélicopode.  Parfois,  quand  il  y  à  équinisme  excessif, 
l’hémiplégique  avance  à  petits  pas. 

Telles  sont  les  formes  de  contracture  le  plus  sou¬ 
vent  observées. 

Il  importé  dé  signaler,  au  niveau  de  ces  membres 
contracturés,  incapables  d’exécuter  un  mouvement 
volontaire,  l’existence  de  mouvements  involontaires 
à  l’occasion  de  moüvëments  volontaires  ou  passifs 
du  Côté  opposé  ;  ce  phénbmëné  constitue  la  synci- 
nésiè.  On  verra  tout  le  parti  que  l’on  a  tiré  de  cette 
cbnstatation  poür  permettre  le  diagnostic  entre  l’hé¬ 
miplégie  fonctidnnélle  et  l’hémiplégie  organique. 

Que  dévient  cëtte  hémiplégie  ?  Parfois  la  contrac¬ 
ture  est  à  peine  marquée  et  reste  telle,  tantôt  elle 
va  ën  progressant  :  les  articulations  sont  immobi¬ 
lisées  et  s’ankyloSënt,  lé  malade  marche  de  plus  ën 
plus  difficilement,  jusqu’au  moment  où  il  est  obligé 
de  rester  confiné  au  lit. 

L 'atrophie  musculaire  est  très  fréquente  au 
cours  de  l’hémiplégie,  on  pëüt  difé  qu’elle  ëst  la 
règle;  c’est  une  atrophié  diffuse  intéressant  plus  ou 
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moins  tous  les  muscles  des  membres  supérieurs  et 

inférieurs,  mais  prédominant  surtout  dans  les  petits 

muscles  des  extrémités  et  dans  ceux  de  la  racine  des 
meinbrès;  elle  est  parfois  masquée  par  de  1  adipose. 

Elle  peut  être  précoce  et  apparaître  des  les  pre¬ 
mières  semaines,  elle  est  le  plus  souvent  tardive. 
Rarement,  elle  s’accompagne  de  douleurs  avec  reac¬ 
tion  de  dégénérescence.  Le  plus  souvent.ee  n  est  que 
lorsqu’elle  est  très  accentuée  que  l’on  constate  une 
diminution  dé  l’excitabilité  galvanique  et  faradique. 

Cette  atrophie  dépend,  pour  certains  auteurs 
(Charcot,  Pitres,  Brissaud),  des  lésions  des  cellules 
des  cornes  antérieures  ;  pour  Dejerine,  de  la  qevn  e 
périphérique;  pour  Joffroy,  d’une  aetmp  indirec^ , 
des  lésions  du  faisceau  pyramidal  sur  Jwcëftd* 

motrices  médullaires  ;  pour  Bain ^  Tntette  el le 
lésion  cérébrale;  pour  Gilles  de  la  Tourette,  elle 
est  la  conséquence  des  arthropathies  si  frequentes 

au  cours  de  l’hémiplégie.  :  ' 

Ces  arthropathies  peuvent  évoluer  d  une  manière 
précoce,  elles  atteignent  le  coude,  les  doigts  les 
genoux.  L’articulation  est  rouge,  empatee,  parfois 
l’arthrite  peut  revêtir  une  allure  aiguë,  parfois^ 
contraire,  elle  reste  silencieuse  et  ne  se  traduit  pai 
de  la  douleur  qu’à  l’occasion  d’un  mouvement 

violent.  ... 

Signalons,  en  outre,  les  troubles  trophiques  osseux 
(raréfaction  osseuse)  que  la  radiographie  s^ste“^' 
tique  des  membres  chez  les  hémiplégiques  a  démon¬ 
tré  exister  plus  souvent  qu’on  ne  le  croyait  et  1  ap¬ 
parition  de  troubles  moteurs  surajoutes  particuliè¬ 
rement  intéressants.  _ 

Ce  sont  Y  hémichorée,  décrite  par  Mitchell,  1 
tremblement  assez  rare  qui  peut  simuler  le  tremb e- 
ment  de  la  maladie  de  Parkinson,  des  mouvements 
involontaires  choréif ormes,  illogiques, 
souvent  associée  à  de  l’hémi-anesthesie  (a  distinguer 
du  syndrome  thalamique),  de  l’hémichoree  associée 
ou  non  à  de  l’hémiathétose,  celle-ci  limitée  aux 

^îlTursignaler  l’importance  des  troubles  vaso¬ 
moteurs  s’accompagnant  d’œdèmes  dont  le,^Pe  e 
plus  caractéristique  est  connu  sous  le  nom  demain 
succulente  ;  de  ces  troubles  dépendent  des  “op¬ 
tions  de  la  peau  qui  devient  ecailleuse  (glossy  skin), 
peu  résistante,  facilement  présente  des  furoncles, 

^A^cœTtroùbles  vaso-moteurs  se  rattachent  égale 
ment  les  ecchymoses  viscérales  signalées  surtout 
sur  les  poumons*  les  plèvres,  etc.  créant  ainsi  un 
lieu  de  moindre  résistance  pour  les  microbes  et 
favorisant  l’éclosion  de  complications  pulmonaires 

^L’hémiplégique  peut  mourir  de  l’exagération  seule 
des  phénomènes  de  déchéance  qui  accompagnen 
révolution  de  l’hémiplégie;  le  déficit  intellectuel 
s’accuse  de  plus  en  plus,  le  malade  devient  complè¬ 
tement  gâteux.  Il  s’alimente  mal  et  meurt  dans  un 

état  de  cachexie  extrême.  *; 

Plus  souvent  il  est  emporte  par  1  une  des  compli¬ 
cations  déjà  signalées,  ‘escarre  qui  va  s  ^erter, 


Enfm  il  peut  faire  une  nouvelle  hémorragie  avec 
ictus  ou  succomber  à  des  convulsions  épileptiformes 
résultant  d’une  infection  méningo-corticale ■  _ 

Tels  sont  les  symptômes  cliniques  que  présente 
l’hémiplégie;  à  dessein  nous  avons  négligé  de 

signaler  jusqu’ici  les  renseignements  fournis  par  la 

ponction  lombaire,  ainsi  que  le  signe  de  toute  pre¬ 
mière  valeur  décrit  sous  le  nom  de  signe  de  Babinsk 
et  qui  nous  serviront  à  établir  le  diagnostic  positif 
de  l’hémiplegie. 


cations  déjà  signalees^ra»^^1  *’  - 

sipèle,  complications  pulmonaires  (broncho-pneumo¬ 
nie  de  déglutition  et  s  urtout  tuberculose  pulmonaire). 


Diagnostic..  —  Le  diagnostic  positif  de  l’hémiplégie 
est  d’abord  à  faire  au  cours  du  coma;  dans  les  comas 
(alcoolique,  diabétique,  opiacé, chloroformique^etc.), 
il  n’existe  pas  de  déviation  conjuguée  de  la  tète  pt 
des  veux,  certaines  modifications  de  1  haleine,  la 
présence  de  sucre  dans  les  urines  permettront  sou¬ 
vent  le  diagnostic,  bien  que  1  on  puisse  y  constater  du 
sucre  et  de  l’albumine  au  cours  de  l’hémorragie  cé¬ 
rébrale  et  que  les  diabétiques  puissent  présenter 

une  hémiplégie.  , 

Le  diagnostic  d’hémiplégie  se  pose  au  cours  du 
coma  par  la  constatation  de  la  paralysie  de  1  une 
des  joues,  par  l’inertie  des  membres  marquée  sur¬ 
tout  d’un  côté,  par  la  disparition  du  reflexe  abdomi¬ 
nal  et  cornéen  du  côté  paralysé,  ce  dernier  sym¬ 
ptôme  ayant  pour  Milian  une  valeur  absolue  pour 
permettre  de  désigner  le  côté  paralyse  dans  les  cas 
difficiles  où  il  existe  de  la  contracture  précoce. 

L’on  ne  prendra  pas  pour  une  hémiplégie  certaines 
névrites  périphériques,  diagnostic  parfois  difficile 
cependant,  celles-ci  pouvant  affecter  le  type  hémiplé¬ 
gique  ou  s’accompagner  d’hémiplégie  vraie. 

S  De  même,  l’on  ne  s’en  laissera  pas  imposer  par 
une  contracture,  un  hémispasme  ;  le  diagnostic  est 
également  à  faire  avec  la  maladie  de  Parkinson , 
surtout  au  début,  alors  que  le  tremblement  est  peu 
accentué  ;  si  l’on  y  regarde  de  très  près,  on  constate 
que,  dans  cette  affection,  il  n’y  a  pas  vraiment  paraly¬ 
sie  des  membres. 

Il  faut  toutefois  se  rappeler  que  1  hemiplegie  vraie 
peut  se  produire  chez  un  parkinsonien. 

Il  en  est  de  même  de  certaines  manifestations 
ehoréiques  localisées  à  une  moitié  du  corps  qui, 
s’opposant  à  la  marche,  pourraient  faire  croire  aune 

heDePmême  à  la  suite  d’une  crise  d 'épilepsie  essen¬ 
tielle,  certains  phénomènes  pourraient  en  imposer 
pour  une  hémiplégie  véritable.  Cependant  parfois 
une  hémiplégie  vraie,  par  hémorragie  cerebrale  par 
exemple,  peut  succéder  à  une  crise  d  epilepsie. 

Lorsque  le  diagnostic  positif  du  syndrome  hémi¬ 
plégie  sera  posé,  le  premier  devoir  du  clmicien^sera 
de  rechercher  en  présence  de  quelle  variété  d  hé¬ 
miplégie  il  se  trouve,  s’il  s’agit  d’une  hemiplegie 
organique  ou  d’une  hémiplégie  hystérique.  K  poser 
les  règles  de  ce  diagnostic  fondamental  s  est  specia- 
lëment  attaché  M.  Babinski.  , 

Nous  ne  pouvons  mieux  faire  que  ue  reproduire 
ici  en  les  résumant,  lès  signes  indiqués  par  cet  au- 
i  teur. 
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Hémiplégie  hystérique.  —  Le  début  de  l’hémi¬ 
plégie  organique  est  brusque, c’est  un  ictus  qui  frappe 
un  individu,  et  cet  individu  subitement  est  atteint 
d’hémiplégie. 

Le  début  de  l’hémiplégie  hystérique  est  le  plus 
souvent  lent  et  progressif  la  paralysie  étant  précédée 
par  un  engourdissement  des  membres,  cependant 
il  peut  y  avoir  ictus;  mais  dans  cette  forme  apoplec¬ 
tique  il  n’y  aurait,  d’après  Achard,  ni  la  respiration 
stertoreuse,  ni  la  congestion  du  visage  que  l’on 
observe  dans  l’organique. 

Pendant  la  marche,  l’hémiplégique  hystérique 
traîne  la  jambe  (Todd),  tandis  que  l’organique/awcAe. 
Un  autre  caractère  distinctif  très  important  est  la  con¬ 
servation  fréquente,  dans  l’hémiplégie  hystérique,  de 
la  motilité  dans  les  muscles  de  la  face  contrastant 
avec  la  paralysie  des  membres.  Lorsqu’il  existe  une 
paralysie  faciale,  celle-ci  se  reconnaîtra  facilement 
aux  caractères  suivants  :  a.  elle  ne  s’accompagne 
pas  d’hypotonicité  musculaire;  b.  l’abaissement  de 
la  commissure  n’est  qu’une  apparence  résultant  d’un 
soulèvement  spasmodique  de  la  commissure  oppo¬ 
sée,  ou  bien  encore,  il  existe  réellement,  mais  il  est 
alors  dû  à  une  contraction  des  fibres  musculaires 
qui  abaissent  la  lèvre  ;  loin  d’être  la  conséquence 
d’un  affaiblissement  de  la  tonicité  dès  muscles,  il 
est  donc,  dans  les  deux  cas,  une  manifestation  de 
leur  activité  ;■ c.  absence  constante  de  l’abaissement 
du  sourcil  et  de  l’effacement  dès 'plis  du  front; 
d.  lorsque  la  langue  est  fortement  déviée  du  côté 
paralysé,  ce  qui  est  exceptionnel,  il  s’agit  de  spasme 
et  non  de  paralysie  ;  e.  la  paralysie  faciale  hystérique 
est  une  paralysie  systématique,  c’est-à-dire  qu’elle 
ne  porte  que  sur  un  ou  plusieurs  systèmes  des  mou¬ 
vements  volontaires  que  les  muscles  de  la  face  sont 
appelés  à  exécuter  :  aussi  est- elle  généralement 
bilatérale  ;/!  1’évolution  est  capricieuse,  les  phéno¬ 
mènes  spasmodiques  ne  succédant  pas  fatalement, 
tant  sJen  faut,  aux  phénomènes  paralytiques,  et  les 
troubles  étant  susceptibles  de  s’atténuer  et  de  s’ag¬ 
graver  à  plusieurs  reprises  et  de  se  modifier  nota¬ 
blement  d’un  instant  à  l’autre  dans  leur  intensité 
comme  dans  leur  forme;  g.  lorsque,  dans  l’hystérie, 
il  existe  de  l’asymétrie  faciale,' celle-ci  est  due  à  un 
spasme  et  non  à  une  paralysie. 

De  même  dans  l’hémiplégie  hystérique,  on  note 
parfois  l’existence  d’une  hémianesthésie  sensitivo- 
sensorielle  du  même  côté  que  la  paralysie.  L’étiolo¬ 
gie,  la  recherche  des  antécédents  héréditaires  et 
personnels  du  malade  fourniront  également  de  bons 
renseignements. 

Mais  surtout  Babinski  insiste  sur  la  valeur  diagnos¬ 
tique  des  signes  suivants  :  non  systématisation  des 
phénomènes  observés  dans  l’hémiplégie  organique, 
presque  toujours  systématisation  au  contraire  dans 
l’hystérique  \  paralysie  des  mouvements  volontaires 
conscients  et  involontaires  inconscients  ou  subcon¬ 
scients  dans  l’organique,  alors  que,  dans  l’hystérique, 
les  mouvements  subconscients  ne  sont  pas  touchés. 

Se  basant  sur  les  constatations  de  syncinésie  déjà 
signalées  au  cours  de  cette  étude  et  sur  l’hypoto- 
nicité  musculaire  propre  aux  paralysies  organiques, 
Babinski  décrit  trois  symptômes  particulièrement 


I  importants,  le  signe  du  peaucier,  la  flexion  exagérée 
de  l  avant-bras  et  la  flexion  combinée  de  la  cuisse  et 
du  tronc. 

i°  Le  signe  du  peaucier ,  positif  dans  l’organique, 
consiste  en  ce  que,  dans  certains  actes  où  le  peau¬ 
cier  entre  en  jeu,  la  contraction  du  muscle  est  plus 
énergique  du  côté  sain  que  du  côté  paralysé  :  ce  phé¬ 
nomène  est  particulièrement  apparent  quand  le  ma¬ 
lade  ouvre  la  bouche  toute  grande;  il  est  dû  à  la 
parésie  du  peaucier  du  côté  malade,  apparaissant 
dans  les  mouvements  synergiques  que  lespeauciers 
sont  appelés  à  accomplir.  Il  manque  toujours  (à 
moins  de  simulation)  dans  l’hystérie. 

2  La  flexion  exagérée  de  V avant-bras  '  consiste  en 
ce  que,  dans  la  paralysie  organique,  lorsqu’on  im¬ 
prime  à  l’avanf-bras,  placé  en  supination,  un  mou¬ 
vement  passif  de  flexion  sur  le  bras  et  qu’oncherche 
à  appliquer  aussi  fortement  que  possiblè  ces  deux 
segments  du  membre  supérieur  1’un  sur  l’autre,  on 
constate  que  le  degré  de  flexion  e^t  plus  grand  du 
côté  paralysé.  Ce  signe  n’a  de  valeur  qu’autanl  que 
le  membre  paralysé  n’est  pas  atteint  d’amyotrophie. 

2°  La  flexion  combinée  de  la  cuisse  et  du  tronc  est 
positive  également  dans  l'organique  :  si,  étendu  sur 
un  plan  résistant  horizontal  dans  le  décubitus  dorsal, 
le  malade  fait  un  effort  pour  se  mettre  sur  son  séant, 
du  côté^  paralysé,  la  cuisse  présente  un  mouvement 
de  flexion  sur  le  bassin  et  le  talon  se  détache  du  sol  ; 
du  côté  opposé,  le  membre  inférieur  reste  immobile 
ou  ne  se  soulève  que  tardivement.  Ce  phénomène 
est  dû  à  la  parésie  des  extenseurs  de  la  cuisse 
sur  le  bassin  qui,  normalement,  immobilisent  la 
cuisse  lorsque  îe  psoas,  prenant  son  point  d’appui 
à  son  extrémité,  fléchit  le  bassin  sur  la  cuisse. 

II  ne  s’observe  jamais  dans  l’hystérie  où  les  mouve¬ 
ments  subconscients  ne  sont  pas  troublés. 

Enfin,  dans  l’hémiplégie  hystérique,  les  réflexes 
(tendineux,  osseux,  cutanés)  ne  sont  jamais  modifiés. 

Dans  l’organique,  si  l’on  chatouille  la  plante  du 
pied,  il  y  a  inversion  du  phénomène  des  orteils  : 
ceux-ci,  au  lieu  de  se  fléchir,  s’étendent,  cette  inver¬ 
sion  n  a  pas  lieu  dans  l’hystérique.  Cette  inversion 
peut  se  localiser  à  la  première  phalange  du  gros 
orteil,  ou  s’étendre  à  tous  les  doigts  de  pied  qui 
s’étalent  en  éventail  (phénomène  de  l’éventail).  Ce 
résultat  peut  s’obtenir  par  massage  des  muscles 
de  la  région  antéro-externë  de  la  jambe  (signe  d’Op- 
penheim). 

L’évolution  est  soumise  à  des  oscillations  irrégu¬ 
lières,  imprévues,  bizarres,  dans  l’hystérique;  tes 
alternatives  sont  rares  dans  l’organique,  où  la  marche 
de  la  maladie  est  régulière,  la  contracture  succédant 
à  la  flaccidité  et  1  amélioration  étant  progressivè, 
lorsqu’elle  se  produit. 

Tels  sont  les  symptômes  qui  permettent  tout 
d’abord  cette  première  grande  division  des  hémiplé¬ 
gies  en  organique  et  fonctionnelle.  Notons  encore 
que  la  forme  de  la  contracture  peut,  dans  la  pre¬ 
mière,  ne  peut  pas,  dans  la  seconde,  être  reproduite 
par  une  contraction  volontaire  des  muscles. 

Ajoutons  dès  maintenant  que  bon  nombre  d'hémi¬ 
plégies  observées  au  cours  d'intoxications  (paralysie 
générale,  alcool,  mercure,  etc.),  si  elles  né  relèvent 
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pas  de  lésions  polynévritiques,  reconnaissent  pré¬ 
cisément  comme  raison  déterminante  cette  nature 
hystérique,  de  même  que  certaines  hémiplégies 
post-traumatiques,  que  l’on  serait  tenté  a  priori  de 
qualifier  d’organiques,  reconnaissent  également  une 
pathogénie  identique,  notion  du  plus  haut  intérêt 
en  raison  de  l’application  à  ces  faits  de  la  loi  sur 
les  accidents  du  travail.  Ainsi  donc,  l’hémiplégie 
nous  apparaît-elle  comme  relevant  soit  d’une  lé¬ 
sion  indiscutable  du  faisceau  pyramidal,  c’est  l’hé¬ 
miplégie  organique,  soit  comme  ne  reconnaissant 
aucune  altération  de  ce  faisceau  :  c’est  l’hémiplé¬ 
gie  hystérique. 

Nous  pensons  qu’il  faut  décrire  dans  une  classe 
à  part  intermédiaire  à  ces  deux  groupes  certai¬ 
nes  hémiplégies,  relevant  de  tràubles  circula¬ 
toires  non  définitifs,  se  caractérisant  en  clinique 
surtout  par  leur  fugacité,  et  s’observant  soit  au  cours 
d’affections  du  système  nerveux,  soit  au  cours  de 
maladies  infectieuses.  Parmi  celles-ci,  il  faut  signa¬ 
ler  certaines  hémiplégies  observées  dans  la  sclérose 
en  plaques,  dans  la  paralysie  générale,  le  tabes,  au 
cours  de  la  pneumonie  et  de  la  pleurésie,  surtout 
chez  le  vieillard,  à  la  suite  de  certaines  affections 
toxi-infectieuses  (paludisme,  diabète,  grippe,  fièvre 
typhoïde,  etc.). 

L’hémiplégie  de  la  sclérose  en  plaques  est  brusque, 
apoplectiforme,  elle  est  le  plus  souvent  fugace,  tran¬ 
sitoire,  sujette  à  récidives  ;  elle  reconnaît  fréquem¬ 
ment  pour  cause  des  troubles  circulatoires. 

Dans  le  tabes ,  on  peut  observer  des  hémiplégies 
organiques  vraies  dues  à  des  lésions  du  faisceau 
pyramidal  (hémorragie,  ramollissement,  etc.),  mais 
l’on  peut  observer  aussi,  au  cours  du  tabes,  une  hémi¬ 
plégie  fugace,  relevant  simplement  des  troubles 
circulatoires. 

Il  en  est  de  même  de  certaines  hémiplégies  obser¬ 
vées  au  cours  de  la  paralysie  générale.  Dans  le  dia¬ 
bète,  également, s'observent,  à  toutes  les  périodes, ces 
hémiplégies  passagères,  mobiles,  incomplètes,  sans 
détermination  anatomique. 

Les  intoxications  (saturnine,  arsenicale,  hydrargy- 
rique),  lorsqu’elles  se  compliquent  d’hémiplégie, 
n’y  arrivent  le  plus  souvent  que  par  le  réveil  d’une 
hystérie  latente,  et  non  par  la  production  de  grosses 
lésions  encéphaliques. 

L’on  a  invoqué  une  pathogénie  analogue  pour 
expliquer  l’existence  de  certaines  hémiplégies  ob¬ 
servées  au  cours  de  la  . pneumonie,  de  la  pleurésie 
chez  le  vieillard,  ou  à  la  suite  de  grippe,  ou  même 
au  cours  du  paludisme. 

Toutes  ces  hémiplégies  relèvent  donc  d  une  patho- 
o-énie  intermédiaire  à  celle  des  formes  organiques  à 
fésions  constatables  et  le  plus  souvent  définitives  du 
faisceau  pyramidal,  et  des  formes  hystériques,  ne 
reconnaissant  aucune  lésion  de  ce  faisceau. 

D’ailleurs  Ton  peut  observer  des  associations 

orsano-psychiques. 

Dans  un  chapitre  spécial,  il  vaut  mieux  etudier  des 
maintenant  Y  hémiplégie  infantile,  en  raison  de  cer¬ 
taines  particularités  cliniques  trop  tranchées  de  son 
histoire,  qui  en  font  en  quelque  sorte  un  syndrome 
à  part  dans  la  description  de  l’hémiplégie  en  general. 


V hémiplégie  cérébrale  infantile  (i)  se  caractérise 
surtout  par  le  fait  qu’elle  arrête  d’une  façon  plus  ou 
moins  complète  le  développement  des  membres  pa¬ 
ralysés  et  que,  se  localisant  presque  toujours  à 
l’écorce,  elle  se  complique  très  fréquemment  d  at¬ 
taques  épileptiformes  et  de  troubles  intellectuels. 

Elle  débute  souvent  à  la  naissance  et  s’annonce 
fréquemment  par  des  convulsions’,  elle  est  en  géné¬ 
ral  totale,  mais  elle  prédomine  toutefois  au  membre 
supérieur  et  au  niveau  des  extrémités  ;  elle  s’accom¬ 
pagne  de  troubles  vaso-moteurs  et  de  troubles  psy¬ 
chiques,  spécialement  d’aphasie. 

Une  fois  constituée,  il  est  bien  rare  qu’elle  rétro¬ 
cédé,  elle  aboutit  le  plus  souvent  soit  à  Y  atrophie 
«  avec  contractures  et  déformations  prononcées  des 
membres ,  soit  à  l'athétose  vraie. 

L’attitude  des  membres  paralysés  est  caractéris¬ 
tique  (v.  fig.  i)..  . 


Fig.  i.  —  Hémiplégie  cérébrale  infantile  droite  (2). 


Le  membre  supérieur  est  étroitement  appliqué 
contre  le  tronc,  l’avant-bras  fléchi  en  pronation  et  en 
flexion  forcée,  la  main  déviée  vers  le  bord  cubital, 
les  doigts  tantôt  fléchis  en  griffe,  tantôt  étendus. 

La  déformation  caractéristique  du  membre  infé¬ 
rieur  est  le  pied-bot  équin  ou  varus  équin. 

Latête  est  souvent  inclinée  du  côté  sain  (Neurath). 

Les  réflexes  cutanés  des  membres  paralysés  sont 
diminués  ou  abolis,  les  réflexes  tendineux  au  con- 


(1)  V.  Hutinel.  Les  Maladies  des  enfants,  t.  Y. 

(2)  Reproduction  du  Pied-bot  de  Ribera  (Louvre,  salle  Lacaze). 
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traire  sont  exagérés  (signe  de  Babinski  positif).  La 
contracture  des  muscles  paralyses  est  la  règle. 

Mais  cè  qui  caractérisé  spëçiàlëmëht  cette  hémi¬ 
plégie,  ce  sont  les  arrêts  multiples ;  d'e  développeineht 
qui  l’accompagnent  :  ces  arrêts  de  développement 
portent  sur  tous  les  tissus,  musclés  et  os. 

L’iiitensité  de  la  contracture  et  de  l’atrophie  expli¬ 
que  la  difficulté  dès  mouvements  volontaires. 

Dans  le  type  avec  athétose  vraie,  il  h’y  a  ni  con¬ 
tracturé,  ni  atrophie,  ni  troubles  des  réflexes  ;  tout 
sè  réduit  à  une  mobilité  anormale  des  doigts. 

Les  troubles  intellectuels  s’obsërvent  dans  la  prës- 
quë  totalité  dés  câs. 

L 'épilepsie  fait  pour  ainsi  dire  partië  du  tableau 
clinique  de  l’hémiplégie  infantile. 

Il  faut  ajouter  l’existéncé  possible  dé  trdiiblës  de 
là  sensibilité. 

A  côté  de  cette  forme  prennent  placé  une  forme 
bénigne ,  une  fornie  double  caractérisée  par  la  pré¬ 
dominance  des  troubles  paralytiques  aux  membres 
supérieurs,  par  la  fréquence  des  convulsions,  l’in¬ 
tensité  des  mouvements  àihëiSsd-choréiqués  et  la 
constancé  dés  troubles  psychiques. 

L’hëiiiiplégie  infantile  rëconnaît  ctiihme  cause  les 
traumatismes  qui  accompagnent  SBuvent  l’accouche¬ 
ment,  une  infection  générale  (gastro-entérite,  bron¬ 
cho-pneumonie,  syphilis;  etc.);  dés  productions  patho¬ 
logiques  diverSëS  (tubéfcülo§e,  gdmmeS,  tumeurs), 
se  dévelbppant  dafiS  lés  jifëffiiëfëë  années  de  la  vie. 

Son  diaghdStië  est  ëti  gënëfâl  fàcilë  :  chez  le  nour¬ 
risson,  il  faudra  penser  âüx  paralÿsieë  obstétricales 
et  à  la  pseudo-paralÿSië  syphilitique.  Chez  l’enfant 
plus  grand,  il  faudra,  coihinë  chez  l’adulte,  éliminer 
l’hystérie  ;  il  faudra  difFérëïiciër  de  cette  forme 
d’hémiplégie  spasmodique  infantile  les  hémiplégies 
liées  à  la  chorée,  à  la  ihéniiigitë  tuberculeuse,  les 
paralysies  infantiles  à  forme  hémiplégique. 

Le  diagnostic  du  sië^ë  de  là  lësidii  est  à  peu  près 
impossible  à  tenter. 

Une  fois  posé  ce  diagiibëtic  c|ê  là  vàriété  à  laquelle 
appartient  l’hémiplégie  dbsërvëe;  il  reste  à  préciser, 
lorsqu’il  s’agit  d’une  hémiplégie  organique,  le  siège 
de  la  lésion,  la  nature  anatomique  de  la  lëiibn,  et 
la  câüse  déterminante. 

LobÂLisiTioN.  —  Si  la  lésiôii  siège  sur  lé  cortex,  il 
s’agifà  plutôt  àlbr s  d'uhe  nidnoplégie  rarement  isolée, 
plui  sbüvëiit  associée  (facio-brachiale,  bràchio-cru- 
ralé,  etc.)  s’âccoiüpagnant  d’hémi-aîiesthésie  incom¬ 
plète  partielle  ët  fugàcë,  fréqdémment  d’aphasie,  de 
troubles  intellectuels,  et  succédant  souvent  à  une 
phase  d’épilepsie  bravais-jaeksoiiiëünë.  (La  lésion 
peut  êtrë  eorticalë,  sus  du  sous-corticalë.)  L’hémi- 
piê^ié  qui  accompagne  unë  lésion  méningée  est 
rarement  complète  et  s’àcëoihpagne  de  convulsions 
et  de  contractures  précoces.  Nous  verrons  l’impor¬ 
tance  de  la  pbhction  lombàirë  dànë  ëës  Cas. 

L’existënce  à'aph’asie  permettra i t,  d’après  là  thébrie 
clâssiquë,  ünë  localisation  unique  et  constante. 

Depuis  les  travàiix  de  P.  Marie,  la  constatation  de 
ce  symptôme  entraîne  la  localisation  d’une  double 
lésion,  au  nivëaü  du  corps  oplb-strié  et  au  nivëâu 
dë  là  zdiië  de  Wërnickë. 


Si  la  lésion  siège  au  niveau  de  la  capsule  interne, 
il  s’agit  alors  d’une  hémiplégie  totale,  avec  associa¬ 
tion  fréquente  d’hémi-chorée  ou  d’hémi-athëtose  èt 
s’accompagnant  parfois  d’une  hémi-anesthésie  dont 
la  caractéristique,  lorsqu’elle  existe,  est  d’être  com¬ 
plète  et  durable.  Ces  deux  constatations  s’expli¬ 
quent  par  ce  fait  qu’au  niveau  de  la  capsule  interne, 
les  deux  faisceaux  moteurs  et  sensitifs  sont  côte  à 
côte  et  très  ramassés  sur  eux-mêmes. 

Il  faut  à  cette  occasion  rappeler  cependant  que, 
pour  Dejerine,  les  hémianesthésies  observées 
dads  ces  cas  ne  seraient  pas  dues  à  des  lésions 
capsulaires,  mais  bien  plutôt  à  des  lésions  thalà- 
miques. 

D’ailleurs  cet  auteur  a  décrit  un  syndrome  spé¬ 
cial  dit  syndrome  thalamiqüe,  relevant  précisément 
d’une  lésion  siégeant  au  niveau  de  ia  couche  optique 
et  se  caractérisant  cliniquement  par  la  symptomato¬ 
logie  suivante.  Au  début,  une  hémiplégie  légère 
sanà  contracture,  sans  exagération  des  réflexes,  dis¬ 
paraissant  rapidement,  une  hémianesthésie  persis¬ 
tante  de  type  cérébral,  diminuant  de  la  périphérie  à 
la  racine  des  membres,  et  remplacée  parfois  par  dé 
l’hyperesthésie,  s’accompagnant  d’ataxie  qt  d’asté- 
.  réognosie, enfin  de  douleurs  rares  du  côtéhémiplégié 
et  des  mouvements  involontaires  choréo-athéto- 
siques. 

Lorsque  l’hémiplégie  résulte  d’une  inondation 
ventriculaire ,  les  convulsions  sont  précoces  et  géné¬ 
ralisées,  l’on  constate  en  même  temps  une  hyper¬ 
thermie  progressive,  et  la  mort  ne  tarde  pas  à  sur¬ 
venir. 

L’hémiplégie  d’origine  pédoiiculaire  est  souvent 
une  hémiplégie  purement  motrice  et,  dans  ce  cas,  elle 
est  difficile  à  différencier  de  l’hémiplégie  d’origine 
capsulaire. 

Le  diagnostic  en  est  au  contraire  particulièrement 
aisé  lorsque  par  lésion  simultanée  du  faisceau  pyra¬ 
midal  non  encore  entrecroisé,  et  du  nerf  moteur 
oculaire  commun,  est  réalisé  le  syndrome  de  Weber 
dit  encore  hémiplégie  alterne  supérieure  caractérisé 
par  la  paralysie  périphérique  du  moteur  oculaire 
commun  du  côté  de  la  lésion  et  la  paralysie  centrale 
des  membres  du  côté  opposé  (i)  [fig.  2]. 

Parfois  V hémitremblement  remplace  dans  ces  càs 
l’hémiplégie,  c’est  le  syndrome  de  Benedikt. 

h'hémiplégie  protubéraniielle  réalise  souvent  le 
syndrome  de  Millard- Gubler  ou  hémiplégie  alterne 
inférieure,  caractérisé  par  la  coexistence  d’une 
paralysie  faciale  à  type  périphérique  du  côté  de  la 


(1)  La  paralysie  périphérique  est  due  à  une  lésion  portant  Sur  le 
neurone  moteur  périphérique,  que  celle-ci  intéresse  la  grande  cel¬ 
lule  radiculaire,  les  racines  antérieures  où  les  nerfs  moteurs.  Elle 
èè  caractérise  pai-  :  a.  l’intensité  des  troubles  trbphiquës  ;  b.  là 
flaccidité  dé  là  paralysie;  c.  la  prësehcë  dë  la  réaction  dë  dégéné¬ 
rescence.  La  paralysie  centrale  est  due  à  une  lésion  portaht  sur  le 
neurone  moteur  central  (voie  pyramidale).  Elle  se  caractérise  par  : 
a.  le  peu  d’intensité  de  l’amyotrophie  et  l’absence  de  certains  trou¬ 
bles  vasoundtëürs  (dite  injection  dë  pilofcarjdn'e,  faite  du  bbtë  ma¬ 
lade,  prbvotjuë  ia  hiêmé  sudation  que  dti  cëtë  sain;  tandis  ijue, 
dans  lël  jïaràlysiës  de  cattsë  périphérique;  cette  sudation  est  tar¬ 
dive  et  incomplète);  b.  l’exagération  constante  des  réflexes  tendi¬ 
neux  et  ia  présence  de  la  contracture;  c.  l’absence  constante  de 
réaction  dë  dëgëhërëscencè. 
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Elles  peuvent  être  doubles  alter¬ 

nes  :  il  peut  y  avoir  association  des 
deux  syndromes  de  Weber  et  deMil- 


SrhdroMè  de  Weber.  Une  même  lésion  (figurée  en  gris,  sous  forme  dune  bande 
transversale)  intéresse  simultanément  les  fibres  périphériques  de  la  troisième  paire, 
faisceau  pyramidal,  le  faisceau  géniculé. 


lésion,  et  d’une  hémiplégie  céntralë  des  membres,  du 
côté  opposé,  së  Compliquant  souvent  de  lésions 
attestant  une  atteinte  de  la  sixiêihé  où  la  douzième 

pàiré  (Eg.  3). 


// 


Îard-Gubler  ,paf  exem¬ 
ple  hémiplégie  gau¬ 
che  avec  paralysie  des 
troisième ,  sixièmë  , 
septième 
paires 
droites  , 

...Noyau  du  facuL  en  rap¬ 
port  avec  une  lésion  pédonculaire  et 
R'èpho  médian,  bulbo-protubérantielle  coexistante. 

L’ hémiplégie  bulbaire  est  assez  rare , 
%6ea  d<,  fhit.  elle  se  présente  comme  une  paralysie 
labio-glossd-laryngée,  avec  prédonn- 


jIG  4.  —  Comparaison  dite  du  qua- 
drige.  —  Le  cocher,  en  tirant  la 
rêne  I,  tire  à  gauche  la  tête  des. 
deux  chevaux. 


kG  3  __  Syndrome  de  milard-Gubler  :  une  même  lésion  in¬ 
téresse  le  faisceau  pyramidal  et  lès  fibres  périphériques  des 
sixième  el  septième  paires. 

Dans  Certains  cas,  à  l’hémiplégie  s’associe 
une  paralysie  des  mouvements  de  latéralité  des 
yeux,  telle  que  le  malade  ne.  peut  plus  porter 
ses  yeux  à  droite  et  à  gâiiehe.  G  est  là  le  type  dit 
MÛÙ.  Voici  comment  on  l’explique.  On  sait 
qu’à  l’état  normal,  lorsque  le  droit  externe  gau¬ 
che  se  contracte,  le  droit  interne  droit  sè  con¬ 
tracte  synergiquement,  de  telle  façon  que  les  deux 
yeux  sont  ëii  même  temps  déviés  a  gauche  (tig.4). 
ïly  a  donc  association  entre  les  troisième  et  sixième 
paires,  et  l’on  supposé  qu’un  centre  commun 
gitüè  àu-dëssus  des  noyaux  dë  chacune  de  ces 
pairës  (centre  sus  ou  supra-nucleutre)  envoie 
des  fibres  qui  se  rendent  à  la  fois  âü  droit  ex¬ 
terne  d’un  coté  ët  au  droit  interne  de  autre  (fig  o). 
Dans  les  paralysies  ditéS  de  Fovillë,  une  même 
lésion  intéresserai!  le  faisceau  pyramidal  et  lfe 

centré  s üptà-îiiicléàife. 

Cés  hemiplégiês  àlterh'ës  pëüvènt  ëlire  ïensitwes. 


,du  nérf  oculo  •  Zéro 


.Centre  sus  ■  nucléaire 
iu  ned  oculv  ■  dcflràÿre 


pjc  5  _  Du  centre  sus-nucléaire  lévogyre,  partent  des  incitations 
motrices  sous  l'influence  desquelles  se  contractent  symétriquement 
le  droit  externe  gauche  et  le  ÙroW  ïntêrn’e  droit. 
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nance  des  troubles  respiratoires  et  cardiaques. 

L 'hémiplégie  spinale  s’observe  au  cours  d’affec¬ 
tions  du  système  nerveux,  sclérose  en  plaques,  etc., 
ou  elle  résulte  d’une  hémisection  traumatique  de  la 
moelle  :  elle  se  caractérise  par  l’intégrité  des  nerfs 
crâniens  et  par  une  simple  hémiparaplégie,  si  la 
lésion  siège  au-dessous  du  renflement  cervical;  s’il 


-r  r.du 


-x 


Fig.  6. —  Vue  d'ensemble,  sur  une  coupe  longitudinale,  des  lésions  déterminant 
les  syndromes  de  Weber  et  de  Millard-Gubler. 

y  a  hémiplégie  vraie,  il  s’agit  alors  du  syndrome  de 
Brown-Séquard,  paralysie  des  membres  du  côté  de 
la  lésion  et  hémianesthésie  du  côté  opposé. 

Exceptionnellement,  la  poliomyélite  antérieure 
aiguë  peut  revêtir  la  forme  hémiplégique.  Il  s’agit 
alors  d’hémiplégie  flasque  qui  restera  toujours  telle 
et  qui  s’accompagne  de  troubles  marqués  des  réac¬ 
tions  électriques. 

L’hémiplégie  cérébrale  peut  parfois  être  double  ; 
elle  s’accompagne  alors  souvent  du  syndrome  de 
paralysie  glosso-labiée,  dit  pseudo-bulbaire. 

Il  s'agit  d’hémiplégie  peu  marquée  et  inégalement 
développée,  le  malade  marche  à  petits  pas  et  pré¬ 
sente  le  rire  et  le  pleurer  spasmodiques. 

L’hémiplégie  d 'origine  névritique  est  extrêmement 
rare  :  signalée  cependant  dans  l’alcoolisme,  le  satur¬ 
nisme  (?),  l’intoxication  oxycarbonée,  elle  se  caracté¬ 
rise  par  les  douleurs  qui  l’accompagnent,  par  l’atro¬ 
phie  musculaire  précoce,  l’abolition  des  réflexes  et 
la  réaction  de  dégénérescence. 


IY 

Diagnostic  de  la  nature  de  la  lésion.  —  Etre  en 
mesure  de  pouvoir  affirmer  la  nature  anatomo-patho¬ 
logique  de  la  lésion  dont  on  vient  de  préciser  le 
siège,  c’est  souvent  être  en  mesure  de  préciser  la 
cause  même  de  cette  hémiplégie,  et  par  là  même  de 
pouvoir  orienter  de  telle  ou  telle  ma¬ 
nière  le  traitement. 

En  tenant  compte  de  la  fréquence, 
l’hémiplégie  s’observe  surtout  à  la  suite 
d’hémorragie  cérébrale  ou  méningée, 
de  ramollissement  (par  thrombose  ou 
par  embolie),  de  tumeurs  cérébrales  ou 
.de  méningite  et  les  hypothèses  de  sy¬ 
philis,  de  lésion  cardiaque  et  d’artério- 
oemcu  e  ,  sclérose  seront  les  premières  invoquées 

pour  en  expliquer  la  cause. 

L’hémiplégie  de  Vhémorragie  céré¬ 
brale  débute  par  un  ictus,  avec  stertor, 
congestion  du  visage,  etc.;  elle  est 
totale,  complète;  elle  s’accompagne 
de  manifestations  d’ordre  hypertensif 
(bruit  de  galop,  dilatation  du  cœur  gau¬ 
che,  etc.). 

L’hémiplégie  de  Y  hémorragie  ménin¬ 
gée  ou  de  la  pachyméningite  est  toute 
différente  et,  depuis  les  recherches  dë 
Chauffard  et  Froin  sur  l’importance  de 
la  ponction  lombaire  pour  établir  son 
diagnostic,  elle  s’est  révélée  dans  une 
foule  de  cas  où  son  existence  eût,  anté¬ 
rieurement  à  ces  travaux,  été  mécon¬ 
nue;  en  général,  elle  s’installe  peu  à 
peu,  les  mouvements  convulsifs  et  les 
contractures  sont  très  fréquents,  il  n’ést 
pas  rare  qu’elle  se  manifeste  par  un 
syndrome  méningé  vrai  (signe  de  Ker- 
nig,  ralentissement  du  pouls). 

L’hémiplégie  qui  succède  à  une  em¬ 
bolie  est  le  fait  d’une  lésion  cardiaque 
ou  aortique  infectieuse;  elle  apparaît 
brusquement  chez  un  sujet  le  plus  sou¬ 
vent  jeune,  réalise  plutôt  le  type  de  monoplégie 
associée,  s’accompagne  souvent  d’hyperthermie  au 
début  et  d’aphasie. 

L’hémiplégie  par  thrombose  est  importante  à  bien 
connaître,  car  presque  toujours,  sauf  chez  le  vieil¬ 
lard,  où  elle  est  peut-être  le  résultat  d’une  endarté- 
rite  oblitérante  liée  à  l’artério-sclérose,  elle  dépend 
de  la  syphilis. 

Cette  hémiplégie  que  nous  appellerons  volontiers 
syphilitique  (bien  que  la  syphilis  puisse  réaliser 
autrement  l’hémiplégie,  et  que, d’autre  part, la  throm¬ 
bose  ne  soit  pas  toujours  syphilitique)  s’installe 
progressivement  après  avoir  traversé  trois  périodes  : 
i°  une  période  de  troubles  fonctionnels  correspondant 
à  l’invasion  du  vaisseau  et  se  traduisant  par  de  la 
céphalée  persistante,  résistante  aux  médicaments, 
des  éblouissements,  des  bourdonnements  d’oreille; 
20  une  période  méï'opragique  ou  parétique  se  tradui¬ 
sant  par  des  troubles  de  la  sensibilité  (engourdisse¬ 
ment,  froid,  fourmillements)  vers.,  l’extrémité  du 
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membre,  par  des  troubles  moteurs  (tremblements, 
trémulations  faibles),  enfin  par  de  l’aphasie  plus  ou 
moins  transitoire;  3°  la  période  paralytique,  1  hémi¬ 
plégie  est  rarement  complète  d’emblée  et  générale; 
plus  souvent,  elle  progresse  peu  à  peu  avant  de  de¬ 
venir  une  hémiplégie  complète,  elle  se  constitue  par 
étapes  successives. 

L’hémiplégie  peut  être  parfois  le  symptôme  révé¬ 
lateur  d’une  tumeur  cérébrale  ou  d’un  abcès,  mais 
ordinairement  la  céphalée,  les  vertiges,  les  troubles 
intellectuels  qui  l’auront  précédée  joints  aux  rensei¬ 
gnements  fournis  par  l’examen  du  fond  de  l’œil,  au¬ 
ront  déjà  fait  porter  le  diagnostic  de  tumeur  cé¬ 


rébrale. 

Lorsque  l’hémiplégie  s’installera  au  cours  d  une 
méningite  tuberculeuse  caractéristique,  il  ne  sera  pas 
difficile  d’établir  le  rapport  de  causalité  ;  mais  sou¬ 
vent,  chez  l’adulte  surtout,  cette  méningite  se  tra¬ 
duira  d’emblée  par  une  hémiplégie,  et,  dans  ce  cas, 
le  diagnostic  se  fera  par  la  ponction  lombaire  qui 
permettra  parfois  également,  par  la  recherche  de  la 
réaction  de  Wassermann  s’associant  à  l’examen 
cytologique,  de  soupçonner  une  méningite  syphili 

tique,  scléreuse  ou  scléro-gommeuse,  précoce  par¬ 
fois,  signalée  même  au  début  de  la  période  secon¬ 
daire  de  la  syphilis  ;  à  cette  période,  la  syphilis  peut 
encore  d’ailleurs  provoquer  l’hémiplégie  par  pro¬ 
duction  d’exostoses  crâniennes  parfois  très  précoces. 

Il  est  des  cas  enfin  où  le  diagnostic  de  la  lésion 
s’impose  :  c’est  par  exemple  quand  l’hémiplégie 
apparaît  à  la  suite  d’un  traumatisme  crânien. 

Le  diagnostic  de  la  cause  doit  d’ailleurs  s  orienter 
d’abord  d’après  l’âge  du  sujet.  D’une  manière  géné¬ 
rale,  chez  Y  enfant,  on  soupçonnera  surtout  une  hé¬ 


morragie  méningée, 


une  tumeur  cérébrale,  une 


méningite  tuberculeuse  et  enfin  la  syphilis  ;  chez  un 
adulte  encore  jeune,  une  fois  le  diagnostic  d’hémi¬ 
plégie  organique  ou  fonctionnelle  établi,  on  pensera 
aux  lésions  cardiaques  (rétrécissement  mitral  sur¬ 
tout)  et  à  la  syphilis  ;  chez  un  adulte  un  peu  plus 
âgé,  toujours  à  la  syphilis ,  mais  aussi  aux  diverses 
causes  d'hémorragie  cérébrale  et  de  méningite.  On 
songera  au  diabète  et  aux  autres  intoxications  déjà 


Chez  le  vieillard,  on  pensera  surtout  au  ramollis¬ 
sement,  plus  rarement  à  l’hémorragie  et  à  l’urémie. 

Il  suffit  en  terminant  de  rappeler  l’apparition  pos¬ 
sible  d’hémiplégie  organique  au  cours  des  maladies 
infectieuses  (fièvre  typhoïde,  diphtérie,  érysipele, 
variole,  choléra,  pneumonie,  pleurésie  apres  em- 
pyème,  coqueluche,  oreillons);  au  cours  du  palu¬ 
disme  en  même  temps  que  les  accès;  elle  a  ete 
signalée  par  MM.  Martin  et  Darré  (i),  au  cours  de  la 
maladie  du  sommeil  (a  cas  d’hémiplégie  droite  avec 
aphasie);  elle  s’observe  aussi  au  cours  d  affections 
du  système  nerveux  (sclérose  en  plaques,  paralysie 
générale,  tabes,  maladie  de  Parkinson). 

Mais  souvent  il  est  difficile,  malgré  1  examen  cli¬ 
nique  le  plus  attentif,  malgré  les  renseignements 
fournis  par  le  liquide  céphalo-rachidien,  1  examen 

(T)  Martin  et  Darré.  Forme  cérébrale  de  la  maladie  du  sommeil, 
Soc.  méd.  des  hôpit.,  mars  1909. 


du  fond  de  l’œil,  etc.,  d’affirmer  tel  ou  t<rl  d^“ 

gnostic  :  en  un  mot,  dans  certains  cas,  1  etiologie 

■este  douteuse.  , 

Dans  ces  cas,  il  faudra  toujours  suspecter  la  syphi¬ 
lis  et  traiter  énergiquement  le  malade. 
cas  d’échec  du  traitement,  il  ne  faudra  pas  mer M  o 
gine  syphilitique  de  l’hémiplégie  observee  certaines 
des  lésions  syphilitiques  étant  irrémédiables  et  ne 
rétrocédant  pas.  _ 

Et  s’il  ne  s’agissait  pas  de  syphilis,  1  autopsie, 
dans  la  majorité  de  ces  cas  à  étiologie  obscure,  révé¬ 
lera  une  tumeur,  un  tubercule  ou  une  plaque  de 

m  Ajoutons  que  l’autopsie  montrera  souvent  infini¬ 
ment  plus  de  lésions  que  l’on  n’en  avait  soupçonne 
et  rarement  le  fait  inverse. 

Le  diagnostic  du  traitement  découle  de  ce  que 
nous  venons  de  dire.  Traitement  antisyphilitique, 
ponction  lombaire  favorisant  la  décompression  utile 
à  réaliser  pahfôisTtkitement  chirurgical  dans  cer¬ 
tains  cas  d’enfoncement  crânien,  d’abcès,  de  tumeur 
à  symptômes  de  localisation  précise,  etc. 
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SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

(SÉANCE  DU  8  DÉCEMBRE  1909) 

Les  kystes  hydatiques  du  foie.  -  M.  Sieur,  pendant  son 
séjour  en  Algérie,  a  eu  l’occasion  d’opérer  un  certain  nombre 
de  kystes  hydatiques  du  foie.  Il  n’a  rencontré  qu’un  seul  cas 
de  kystes  multiples.  Il  s’agissait  d’un  indigène  de  trente  ans, 
bronchitique  et  paludéen,  qui  entra  à  l’hôpital  en  décembre 
iqo3  présentant  une  énorme  masse  sous-hépatique  qui  avait 
tous  les  caractères  d’un  kyste  hydatique.  M.  Sieur  eut  recours 
à  l’anesthésie  locale  parla  cocaïne  parce  que,  dans  un  cas 
analogue,  il  avait  vu  le  malade  succomber  dès  les  premières 
bouffées  de  chloroforme;  à  l’autopsie  on  avait  trouve  des 
kystes  multiples  du  diaphragme  et  du  poumon.  Craignant 
que,  dans  ce  cas,  il  n’y  eût  aussi  des  kystes  pouvant  com¬ 
primer  le  poumon,  M.  Sieur  n’osa  pas  se  servir  du  chloro¬ 
forme.  Il  fit  une  ponction  qui  donna  issue  à  3oo  grammes  de 
liquide,  injecta  une  solution  formolée  au  centième,  ouvrit  la 
poche,  en  relira  les  hydatides  et  referma  par  un  surjet.  Après 
un  mois,  la  poche  s’était  de  nouveau  remplie  ;  nouvelle  ponc¬ 
tion  oui  donna  issue  à  un  liquide  albumineux.  Après  huit 
jours,' il  fallut  encore  une  ponction  et  on  injecta  de  la  glycé¬ 
rine  iodoformée.  Enfin,  sous  l’anesthésie  générale,  M.  Sieur 
fit  une  laparotomie  et  enleva  six  kystes  disséminés  dans  l’épi¬ 
ploon  et  le  mésentère.  L’un  de  ces  kystes  siégeait  dans  le 
cul-de-sac  de  Douglas,  ponction  et  formolage  de  ce  kyste. 
Après  huit  jours,  il  y  avait  une  réunion  parfaite.  Le  quin¬ 
zième  jour,  le  malade  fut  pris  de  douleurs  ;  sa  température 
monta  à  38  degrés.  On  fit  une  nouvelle  incision,  on  trouva 
des  adhérences;  un  fil  avait  suppuré.  On  plaça  un  gros  drain. 
La  température  tomba.  Quelques  jours  après  le  malade  fut 
pris  de  hoquet,  le  pouls  monta  à  100;  le  ventre  restait  souple, 
aucun  signe  d’infection  péritonéale,  le  malade  succomba  à 
l’affaiblissement.  A  l’autopsie,  on  reconnaît  qu’il  n'y  avait  pas 
d’infection.  Le  lobe  gauche  du  foie  était  farci  de  kystes  hyda¬ 
tiques;  il  y  avait  deux  kystes  sous  le  diaphragme,  des  kystes 
rénaux. 

M.  Sieur  a  observé  quatre  autres  cas  de.  kystes  hydatiques 
du  foie  dont  deux  suppurés  qu’il  a  traités  par  la  marsupial!- 
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satiqn.  Les  autres  ont  été  traités  par  la  méthode  de  Delbet. 
En  terminant,  M.  Sieur  appelle  l’attention  sur  certains  cas 
de  guérison  spontanée  des  kystes  hydatiques.  Il  en  cite  un 
exemple. 

M.  Lejars,  depuis  1893,  a  opéré  38  malades,  pour  des 
kystes  hydatiques  du  foie.  Deux  de  ces  malades  ayant  dû 
être  opérés  deux  fois,  cela  porte  à  40  le  nombre  des  opéra¬ 
tions.  Neuf  fois  les  kystes  étaient  suppures  et  ont  été  traités 
par  marsupialisation.  Un  de  ces  malades  est  mort  le  lende¬ 
main  de  l’opération  par  affaiblissement.  Un  autre  a  succombé 
un  nqçiis  après,  Les  7  autres  opt  guéri.  Dans  29  cas,  il  s’agis¬ 
sait  de  kystes  npn  suppures;  17  ont  étp  tpaités  gar  marsupia¬ 
lisation,  ip  par  la  péfhode  de  Dellfet,  3  par  l’exgrpaliop.  Sur 
les  17  marsùpialisés,  il  y  eut  3  morts  ;  sur  les  malades  traités 
par  réduction  sans  drainage,  1  mort.  Des  3  malades  morts 
après  la  marsupialisation,  2  étaient  très  anémiées,  por¬ 
taient  de  gros  kystes  qui  avaient  été  longtemps  méconnus. 
Le  troisième  cas  se  rapportait  à  une  femme  de  soixinte- 
deux  ans  qui  était  atteinte  d’un  kyste  moyen  de  la  région 
paravésiculaire.  Elle  est  morte  sans  accidents  appréciables. 
Les  ;4  autres  marsupialisations  ont  été  suivies  dé  guérison. 
Gelle-cj  s’est  effectuée  enjre  dix-neuf  joprs  pt  deux  mois.  Il  reste 
généralement  un  thajpl  fistuleux.  La  durée  de  la  guérison  est- 
très  variable  et  oscille  entre  un  pt  six  mois.  11  faut  tenir 
compte  aussi  de  l’état  du  kyste,  de  l’état  de  ses  parois. 

M.  Lejars  insiste  également  sur  les  infections  secondaires 
des  cavités  kystiqqes  sans  pégptign  fébrile,  sans  même  sup¬ 
puration.  Une  jeune  fille  de  seize  ans,  malingre,  chétive,  se 
présenta  avec  une  énorme  tumeur  de  la  partie  inférieure  du 
foie.  Il  s’agissait  d’un  gros  kyste  hydatique  :  ponction,  for- 
molage,  puis  ouverture.  M.  Lejars  trouva  des  parois  dures, 
calcaires.  Il  eut  recours  à  la  marsupialisation.  Après  six 
mois  la  guérison  était  complète  et  absolue,  sans  suppuration. 
Les  kystes  marsùpialisés  ne  çjppt  pas  fatalement  destiné^  à 
suppurer. 

Sur  les  1.0  opérations  dp  Qelbet,  g  ont  guéri,  une  a  été 
suivie  de  mort.  Cette  mort  n’est  pas  imputable  à  la  méthode, 
mais  à  l’opérateur.  II  s’agissait  d’un  horpme  de  quarante-huit 
ans,  obèse.  Au  cours  de  l’opération,  le  canal  cysûque  fut 
seétionné.  Il  fallut  ajouter  à  l’opératjon  la  cholécystectomie. 
La  réunion  sans  drainage  du  kyste  n’est  donc  pour  rien  dans 
ce  décès.  Lès  autres  opérés  ont  gupri  simplement,  entre  qua¬ 
torze  à  quarapte-cinq  jours.  M.  Lejars,  chez  ces  malades,  a 
relevé  deux  cas  d’intoxication  hydatique,  un  grave,  l’autre 
léger. 

M.  Lejars  est  donc  partisan  de  la  réunion  sans  drainage, 
mais  il  estime  qu’il  ne  faut  réunir  qu’à  bon  escient.  C’est  une 
méthode  que  l’on  doit  désirer  pouvoir  pratiquer. 

Aetimomycose.  —  M.  Picqué  fait  un  rapport  sur  un  cas 
d’actimomycose  de  la  région  sous-hyoïdienne  avec  phlegmon, 
présenté  par  M.  Rouvillois.  L’examen  microscopique  a  con¬ 
firmé  le  diagnostic. 

Occlusion  intestinale  d’origine  appendiculaire.  — 
M.  Picqué  analyse  une  observation  de  M.  Jacob,  du  Val-de- 
Grâce,  relative  à  un  cas  de  résection  de  40  centimètres  d’in¬ 
testin  grêle  pour  une  occlusion  intestinale  subaiguë  d’origine 
appendiculaire.  Il  s’agit  d’un  caporal  qui  entra  au  Val-de- 
Grâce  pour  des  phénomènes  d’obstruction.  Quatre  ans  aupa¬ 
ravant  ce  jeune  homme  avait  présenté  tous  les  caractères 
d’une  crise  d’appendicite.  Quand  il  entra  au  Val-de-Grâce,  il 
était  atteiiit  de  douleurs  très  vives  dans  la  fosse  iliaque  droite; 
il  avait  370g,  le  pouls  oscillait  entre  80  et  120,  du  hoquet,  des 
vomissements  bilieux.  Depuis  trente-six  heures,  il  n’avait 
rendu  ni  selles,  ni  gaz.  L’examen  du  ventre  éfait  négatif.  Le 
lendemain,  il  était  ballonné.  M.  Jacob  diagnostiqua  une  occlu¬ 
sion  intestinale  subaiguë  d’origine  appendiculaire.  Il  fit  une 
laparotomie  médiane,  trouva  un  peu  de  liquide  dans  le  ventre  [ 


et  de  multiples  adhérences  des  anses  intestinales  entre  elles 
dans  la  fosse  iliaque  droite.  Il  y  avait  toute  une  masse  agglo¬ 
mérée  formée  par  des  anses  agglutinées  entre  elles  et  fixée 
d’un  côté  par  une  bride  épiploïque  et  dé  l’autre  par  l’appen¬ 
dice.  Ces  brides  séparées,  la  masse  put  être  amenée  en 
dehprs  et  réséquée.  Les  deux  portions  de  l’intestin  furent 
réunies  par  un  bouton  de  Murphy.  Les  suites  furent  bonnes, 
le  malade  guérit. 

M.  Jacob  a  présenté  la  pièce  à  |a  Société  pt  a  mgntré  que 
le  point  de  départ  était  le  diverticule  de  Mœckel.  C’était  donc 
une  diverticujite  qui  avait  été  l’origine  de  l’occlusion.  Il  y 
avait  d’ailleurs  une  certaine  complexité  dé  lésions,  puisqu’il  ÿ 
avait  coexistence  d’une  lésion  appendiculaire  et  d’une  lésion 
du  diverticule.  Dans  ces  cas,  l’intervention  chirurgicale,  seul 
moyen  de  guérison,  doit  être  aussi  précoce  que  pmssible. 

M.  Quénu  apportera  une  observation  de  diverticulite  ayant 
déterminé  des  accidents  analogues  et  dont  le  point  de  départ 
était  une  ulcération  d’origine  épithéliale. 

M.  Mauclaire  a  observé  un  cas  semblable  d'appendicite  et 
de  diverticulite  concomitaptes.  On  ne  peut  savoir  laquelle 
des  deux  a  commencé. 

Péritonite  traumatique  sans  rupture  viscérale.  — 
M.  Tuffier  fait  un  rapport  sur  une  observation  de  M.  Guibal 
(de  Béziers)  relative  à  un  cas  dé  péritonite  d’origine  trauma¬ 
tique  sans  rupture  viscérale.  Il  a  pu  recueillir  huit  observa¬ 
tions  de  ce  genre.  Voici  celle  de  M.  Guibal.  Un  homme  dans 
une  chpte  de  bicyclette  tombe  soqs  un  camion  qui  lui  passe 
sur  le  corps.  U  est  amené,  le  lendpmain,  à  l'hôpital  avec  dps 
phénomènes  de  péritonite.  M.  Guibal  le  voit  cinquante  heures 
après  l’accident,  croit  à  une  rupture  de  l’infestin  et  opère 
trois  heures  après.  Incision  sus-ombilicale,  les  intestins 
s’évispèrent  4’eux-mêmes  ;  on  n’y  trouve  aucune  lésion. 
M.  Guibal  agrandit  son  incision,  toujours  pas  de  lésion.  Une 
anse  intestinale  est  seulement  rouge  sur  une  longueur  de 
0,40  centimètres  et  plus  distendue  que  les  autres.  Il  trouve 
une  ecchymose  à  la  racine  du  mésentère,  De  cette  ecchymose 
part  une  traînée  rougeâtre  qui  va  rejoindre  l’anse  intestinale 
distendue  et  rouge.  Il  n’y  a  pas  de  lésion  artérielle,  pas  de 
thrombose  veineuse.  Le  duodénum  est  iqtact.  I)ans  la  cavifé 
péritonéale  il  n’y  a  ni  gaz,  pi  sang;  il  n’y  a  qu’un  peu  de 
liquide  louche.  M.  Guibal  referme  et  draine.  Le  malade  meurt 
vingt  heures  après  l’opération.  Il  n’y  eut  pas  d’autopsie. 

M.  Tuffier  a  pu  rassembler  dix-huit  cas  de  péritonite  trau¬ 
matique  sans  rupture  viscérale.  Il  distrait  de  ces  dix-huit  cas 
neuf  observations  dans  lesquelles  on  avait  constaté  une  lésion 
de  la  muqueuse  intestinale  sans  perforation.  L’existenced’une 
petite  perte  de  substance  de  la  muqueuse  seule  peut  suffire 
pour  déterminer  une  péritonite.  Mais  une  simple  distension 
d’une  anse  intestinale  n’est  pas  suffisante. 

Dans  les  autres  faits,  on  n’a  trouvé  aucune  lésjon.  La  péri; 
tonite,  dans  cps  cas,  est  difficile  à  expliquer.  M.  Tuffier  passe 
en  revue  ces  différentes  observations;  il  relève  treize  cas  de 
péritonite  localisée  qui  ont  tous  guéri.  Sur  les  dix-huit  cas  de 
péritonite  généralisée,  dix-sept  sont  morts.  Le  seul  cas  de 
guérison  a  été  communiqué  par  M.  Michaux.  Le  blessé  avait 
été  opéré  le  jour  même  de  l’accident. 

M.  Quénu  pense  qu’il  est  bien  difficile  d’affirmer  qu’il  n’y 
ait  aucune  lésion. 


STOVAÏNE 

LE  PLUS  ACTIF,  LE  MOINS  TOXIQUE 
des  anesthésiques  locaux. 


HUILE  GRISE  VIGIER  à  40  °/„  pr  inject.  mercurielles. 


Le  Directeur-gérant  :  Dr  François  Le  Sourd. 

PARIS.  —  IMPRIMERIE  LEVÉ,  RUE  CASSETTE,  ï$. 
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RÉPUBLIQUE  ARGENTINE 

Exposition  d’hygiène  du  Congrès  international  américain 
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30  CENTIGK. 


SIROPS  IODURES 

DE 

J.-P.  LAROZE 


A  L’IODURE  DE  POTASSIUM 
A  L’IODURE  DE  SODIUM 
A  L’IODURE  DE  STRONTIUM 
AU  PROTO-IODURE  DE  FER 


!Une  cuillerée  à  potage  contient  1  gr. 
d’Iodure,  complètement  exempt  de 
Chlorures,  de  Bromures  et  d’Iodates, 
(  Une  cuillerée  à  potage  de  sirop  contient 
exactement  1  gr.  d’Iodure  chimi- 
(  quement  pur. 

f  Une  cuillerée  à  potage  contient  1  gr. 
\  d’Iodure  chimiquement  pur  com- 

(  plètement  exempt  de  Baryte. 

(  Une  cuillerée  à  potage  contient  exacte- 
ment  5  centicrrammes  de  Proto- 


Mai80n  LAROZE  (ROHAIS  et  Cic,  successeurs),  2,  rue  des  Lions-Saint-Paul.  Paris. 
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Eaux  Minérales  Naturelles  admises  dans  les  Hôpitaux 

SAINT-JEAN.  Gastralgie,  .dyspepsie. 
PRECIEUSE.  Foie,  calculs,  reins,  diabète,  goutte. 
MARIE.  La  meilleure  des  eaux  de  table  gazeuses. 

Très  agréables  à  boire.  Une  bouteille  par  jour. 

SOCIÉTÉ  CKÉUSTÉR^I-jE  des  E^TJX,  VALS  („ 


fi'Æ'KrÆ* 

L’ A PJ  0,L  docî-- J  0 R  ET_  &  HO  MO  LL  E 


ALBUHIIINATE  DE  FER  LAPRADE 


DIAGNOSTIC 

Faoil©  et  Sûr 

DE 

TOUS  LES 

TROUBLES  MENSTRUELS 

Quelles  que  soient  leur  nature,  leur  intensité,  leur  fréquence,  les  troulles  menstruels  ont  pour  seules  causes, 
soit  l’insuffisance  ovarienne,  soit  l’insuffisance  thyroïdienne. 

Le  diagnostic  entre  l'une  et  l’autre  insus  fftance}  dépend  uniquement  de  la  fréquence,  de  l'abondance  et  de 

“ÏÏTcèdent  à  l’administration  opportune  de  l’Ocréine  ou  de  la  Thyrénine. 


TROUBLES  MENSTRUELS 

CAUSES 

TRAITEMENT 

Règles  rares.^^.. . . . 

Règles  douloureuses . 

Insuffisance  ovarienne. 

Id. 

Id. 

OCRÉINE  GRÉMY 

Deux  à  cinq  pilules  tous 

Règles  fréquentes . 

Règles  abondantes . 

Insuffisance  thyroïdienne. 
Id. 

Id. 

Id. 

Règles  de  trop  longue  durée . 

LÏSS^rolongera  jJusqu’^a  fin  de  la  période 

Aménorrhée . 

THYRÉNINE  ET  OCRÉINE 

Une  à  quatre  pilules  d’Ocreme  et  une  à  deux  de 
Thyrénine  pendant  vingt  jours  par  mois. 

(i)  Nous  ne  comprenons  sous  cette  dénomination  que  les  troubles  de  la  période  cataméniale  en  dehors  de  tout  état  patholo- ~ 

gique,  c’est-à-dire  en  exceptant  tous  les  cas  où  une  tumeur  ou  une  infection  en  sont  la  cause  première. 


ïIÎEsî  DIARRHÉE 


N°  142.  —  MARDI  14  DÉCEMBRE  1909. 
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Le  prix  de  l’abonnement 

CIVILS  ET  MILITAIRES  g  les  Etudiants  en  médecine  est  de  10- par  an. 

L’abonnement  part  du  1"  de  chaque  mois. 
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.Le  traitement  de  la  hernie  inguinale  chez  l’enfant,  par  M.  Ch.  Dam. 
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VARIÉTÉS 
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CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

HOPITAUX  DE  PARIS.  —  Les  PLACES  VACANTES  EN  19IO 
BANS  LES  SERVICES  MÉDICAUX  DE  L’ASSISTANCE  PUBLIQUE.  -  Il 

y  aura  à  pourvoir  en  1910  aux  places  suivantes  . 

Assistants  de  consultation  (médecine) .  6 

—  (chirurgie) .  2 

f  (Il  y  a  actuellement  pour  ces  places  qui  sont  données  sans 
concours  un  nombre  suffisant  de  candidats). 

Médecins  des  hôpitaux .  3 

Chirurgiens  des  hôpitaux .  4 

Oto-rhino-laryngologistes .  1 

Dentistes .  2 

Adjuvat . 2 

Médecins  de  l’assistance  médicale .  10 

CONCOURS  POUR  UNE  PLACE  DE  MÉDECIN-ADJOINT  DE 
BICÈTRE.  —  Epreuve  clinique  spéciale.  —  Seance  du  Ier  dé¬ 
cembre  1909.  —  MM.  Barbé,  18;  Camus,  19. 

Consultation  écrite  et  rapport.  —  Séance  du  6  décembre.  — 
MM.  Camus,  27  ;  Barbé,  29. 

faculté  de  paris.  —  Cours  d’anatomie.  Le  cours 

-d’anatomie  qui  a  été  suspendu  la  semaine  dernière  aura  lieu 
le  mardi  14  et  les  jours  suivants. 

Les  élèves  de  première  et  deuxième  années  seront  seuls 
admis  au  cours  d’anatomie  sur  la  présentation  de  nouvelles 
cartes  spéciales.  Ces  nouvelles  cartes  leur  seront  remises 
-personnellement,  tous  les  jours,  au  secrétariat  de  la  Faculté, 
sur  présentation  de  leur  carte  d’immatriculation,  de  neuf 
'-heures  à  midi  et  de  une  à  trois  heures. 

La  distribution  des  cartes  continuera  jusqu  au  mardi  14  dé¬ 
cembre  à  midi. 

FACULTÉS  DE  médecine.  —  Lyon.  —  Le  concours  pour 
une  place  de  prosecteur  s’est  terminé  par  la  nomination  de 
M.  L.  Arnaud,  aide  d’anatomie,  interne  des  hôpitaux. 

—  M.  le  professeur  Maragliano,  recteur  de  l’Université  de 
jGênes,  fera  le  lundi  20  décembre,  à  dix  heures  du  matin,  dans 


l’amphithéâtre  de  la  clinique  du  profèsseur  J.  Teissier,  une 
conférence  sur  le  traitement  préventif  de  la  tuberculose. 

académie  de  médecine  (i6,  rue  Bonaparte).  —  La  séance 
annuelle  aura  lieu  le  mardi  14  décembre  1909,  à  trois  heures. 

Ordre  du  jour  :  1°  Rapport  général  sur  les  prix  décernés 
en  1909,  par  M.  Weiss,  secrétaire  annuel;  20  Proclamatio* 
de  ces  prix,  par  M.  Labbé,  président;  3°  Eloge  de  Th.  Rous¬ 
sel,  par  M.  Jaccoud,  secrétaire  perpétuel. 

prix  nobel.  —  Le  prix  Nobel,  pour  la  médecine,  a  été 
décerné  cette  année  à  M.  le  professeur  Théodore  Kocher, 
l’éminent  chirurgien  de  Berne. 

guerre.  —  Corps  de  santé  militaire.  —  M.  le  médecin 
inspecteur  général  Claudot,  président  du  comité  technique  de 
santé,  est  placé,  à  dater  du  10  décembre  1909,  dans  la 
deuxième  section  (réserve) du  cadre  des  médecins  inspecteurs 
généraux. 

UN  CONFLIT  ENTRE  LES  EXTERNES  ET  l’ADMINISTRA- 

tion  des  hospices  de  bordeaux.  —  La  Gazette  hebdoma¬ 
daire  des  sciences  médicales  de  Bordeaux  rapporte  ainsi  l’in¬ 
cident  : 

«  Lundi  dernier,  les  externes  avaient  été  convoqués  à  se 
réunir  sous  la  présidence  de  M.  le  docteur  Rabère,  médecin 
résidant,  à  l’efiet  de  procéder  au  choix  de  leurs  services  hos¬ 
pitaliers.  L’article  216  de  l’ancien  règlement  du  service  de 
santé  établissant  les  conditions  de  ce  choix  disait  :  «  Les 
externes  titulaires  choisissent  leur  service,  par  année  et  sui¬ 
vant  l’ordre  de  classement  au  concours,  après  avoir  obtenu 
l'agrément  du  chef  de  service.  Toutefois ,  les  chefs  de  service 
peuvent ,  avant  la  répartition,  disposer  à  leur  choix  jusqu’à  con¬ 
currence  de  moitié  des  places  d’externes  qui  leur  sont  attri¬ 
buées.  » 

Celte  seconde  partie  de  l’article  figurée  en  lettres  italiques 
a  été  abrogée  il  y  a  quelques  années,  les  externes  choississent 
donc  leur  service  par  année  et  suivant  l’ordre  de  classement 
au  concours. 

Or,  cette  année  les  élèves  externes  apprenant  qu’un  chef 
de  service  avait  exceptionnellement  réclamé  l’inscription  d’un 
externe  et  que  l’administration  avait  cru  devoir  accepter  cette 
inscription,  ont  refusé  de  choisir  leurs  services.  Ces  jeunes 
gens  réclament  l’application  stricte  du  règlement  du  service 
de  santé. 

Au  dernier  moment  on  annonçait  que  le  choix  des  services 
s’effectuerait  à  l’hôpital  Saint-André  samedi  matin. 

Nous  espérons  que  ce  regrettable  conflit  va  ainsi  se  termi¬ 
ner  pour  le  plus  grand  bien  de  tous.  » 

nécrologie.  —  Nous  avons  le  regret  d’annoncer  la  mort 
de  M.  le  docteur  Roux  (de  Feurs)  et  M.  Jean  Farge,  externe 
des4iôpitaux  de  Lyon. 

erratum.  —  Dans  le  n°  140,  1909,  p.  iyôg,  lire  «  Néri  » 
au  lieu  de  «  Léri  ». 
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THIGÉNOL  “  ROCHE” 


Médicament  sunthétique  à  base  de  Soufre  ,  Soluble  eau ,  alcool 9  glycérine. . 

1  INODORE  -  NON  CAUSTIQUE  -  NON  TOXIQUE, 

analgésique» 

- -  ANTISEPTIQUE 

RÉRATOPLASTIQUE 

Action  calmante  ë fierai (|ue  . 

Décondestion  puissante . 

Supprclsion  rapide  des  Ecoîileniwits^^^^ 

M  „  .  I 'n>iqénd  "Rod»e”  30  ~  W'  W^T&ïMÊMMÈ 

Mode  d  emploi  |  Glycérine  70  oa55K  II  l/:  ^  

en  tamprii  tous  les.  deu*  jours^ljjl  I  ;  V' 
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PïïT  ü^'îllfkl  i  AU  THICENOI.  iiMlllli))ll  !i' 


■higenoi- 


•Là Roche  &.C'*.  /^yg  Saint -Claude ,  Pm%, 


Echantillons  icLittérati.’ 


BROMONE  ROBIN 


Découvert  pour  la  première  fois  en  France  en  1902  par  Maurice  ROBIN,  auteur  des  combinaisons  méialio-peptoniques  en  1881. 
thèse  faite  à  fa  Salpêtrière,  dans  le  service  du  Professeur  Raymond  et  du  Professeur  Claude  par  le  D»  Mathieu,  en  1906,  F.  I 
Communication  à  l’Académie  de  médecine  de  Paris  (Seance  du  26  Mars  1907). 

ADMIS  DANS  LES  HOPITAUX  DE  PARIS  ET  DE  L’ÉTRANGER 


Le  Bfomone,  combinaison  de  Brome  et  de  Peptone 
entièrement  assimilable,  est  un  véritable  Peptonate  de 
Brome.  Il  remplace  avec  avantage  les  Bromures ,  sans 
craindre  les  conséquences  du  Bromisme. 

COMPOSITION  : 

1  goutte  =  1/2  centigr.  de  Brome  métallique. 

40  gouttes=0 gr.20  de  Brome  correspondant  à  1  gr.de  Bromure  de  Potassium. 
_  i  5  a  20  gouttes  pour  Enfants.  I  2  fois 
DOSE  |  io  a  50  gouttes  pour  Adultes.  I  par  jour. 

Se  prend  facilement  < 


Le  BpomonB  trouvera  une  indication  formelle  et  précise  : 
1»  Dans  les  Affections  convulsives; 

2°  Dans  les  Phénomènes  d’excitation  cérébrale  ; 

3°  Dans  certains  désordres  nerveux  du  Cœur  ; 

4°  Dans  certaines  Affections  iodiopathiques  ou 
essentielles  :  Asthme,  Coqueluche,  etc. 

5°  Excitabilité  nerveuse  des  états  fébriles  :  Céphalée 
des  Surmenés  et  des  Congestifs; 

6°  Epilepsie,  Hystérie; 

7°  Insomnie  des  Vieillards. 


Vente  en  Gros  :  13,  Rue  de  Poissy,  PARIS.  —  Détail  :  PRINCIPALES  PHARMACIES. 


fltlédicaments  injectables,  : 

I  Sérums,  Produits  stérilisés,  ; 

I  Radium  en  suspension,  j 


»  PRODUITS  au  S 


radium  ..jaboin 


Radio-Oigestine, 

Ra dio-Spiriiine,  Radio-  1 
Santal,  Radio-Quinine,  etc.  J 

LITTÉRATURE  SUR  DEMANDE.  J 


Coaltar  saponiné  Le  Beuf 


ADMIS  DANS  LES  HOPITAUX 
DE  PARIS 


DÉSINFECTANT,  ANTIDIPHTÉRIQUE,  CICATRISANT,  NI  CAUSTIQUE,  NI  VENENEUX 

spécialement  recommandé  dans  les  Maladies  des  Femmes  (leucorrhées,  vag.mtes,  metntes,  etc.),  et  dans  la  Medecine 
t _ _ _ ppAnlAmputJi  strumeux.  etc.).  J 


Ci  ai  cm  oui  recummouuLuo  u.a.u.0  me  * - - ' 

dos  Enfants  (angine  couenneuse,  stomatites,  dartres,  écoulements  strumeux,  etc.) 
~  is  *rpfaarmlcies,  bien  spécifier  :  COALTAR  SAPONINE  LE  BEUF. 
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LE  TRAITEMENT  DE  11  DERME  INGUINALE 

CHEZ  L’ENFANT 

Par  le  docteur  Ch.  DAM, 

Ex-assistant  de  chirurgie  à  l’hospice  des  Enfants-Assistés, 
à  Bruxelles. 

Lorsqu’il  se  trouve  en  présence  d’un  enfant  atteint 
de  hernie  inguinale,  le  médecin  hésite  encore  sou¬ 
vent  sur  la  conduite  qu’il  devra  suivre  :  bandage  ou 
intervention. 

Eh  bien!  disons-le  tout  de  suite,  nous  croyons 
qu 'en  tous  cas  c’est  à  l’intervention  qu’il  faut  donner 
la  préférence,  quels  que  soient  l’âge  et  le  sexe  du  sujet 
s’il  se  trouve  dans  des  conditions  suffisantes  de  santé 
générale  (et  cette  dernière  proposition  elle-même 
souffre  des  exceptions  comme  nous  le  verrons  plus 
loin). 

Bien  entendu,  nous  n’envisageons  pas  ici  la  ques¬ 
tion  de  la  hernie,  toute  petite  pointe,  qui  fait  de  temps 
à  autre  issue  hors  de  l’anneau  inguinal  et  qui  gué¬ 
rit  très  bien  après  l’application  d’un  bandage  pen¬ 
dant  quelques  semaines;  nous  voulons  parler  de  ces 
persistances  totales  ou  quasi-totales  du  canal  vagino- 
péritonéal  qui  nécessitent  le  port  prolongé  du  ban¬ 
dage  pour  arriver  à  une  guérison  problématique 
dans  un  très  grand  nombre  de  cas,  croyons-nous. 

L’.accord,  du  reste,  existe  s’il  s’agit  d’enfants  ayant 
atteint  un  certain  âge  (cinq  à  sept  ans),  mais  où  les 
opinions  ne  sont  plus  en  harmonie,  c’est  quand  il 
s’agit  d’enfants  du  premier  âge.  Là,  de  nombreux 
auteurs  faisant  autorité  tels  Kirmisson,  Piéchaud, 
Lucas-Championnière,  conseillent  de  ne  recourir  à 
l’intervention  que  s’il  y  a  des  indications  absolument 
nettes  ou  urgentes  à  opérer  sans  retard.  Ils  partent 
de  ce  principe,  vrai  jusqu’à  un  certain  point,  que  le 
canal  vagino-péritonéal  a  la  tendance  normale  de 
s’obstruer,  qu’il  suffira  donc  d’aider  à  la  production 
de  ce  phénomène  pour  arriver  à  guérison.  Il  est  bien 
évident  qu’on  pourrait  ainsi  guérir  pas  mal  de  her¬ 
nies,  si  elles  se  laissaient  faire  !  Mais  malheureuse¬ 
ment,  très  souvent,  la  hernie  ne  se  laisse  pas  faire  et 
aorès  plusieurs  années  de  port  de  bandage  le  petit 
hernieux  doit,  malgré  tout,  être  opéré.  Pourquoi, 
nous  dira-t-on?  D’abord  parce  que  souvent  on  a 
affairé  avec  un  cas  sérieux,  chez  lequel  I  obstruction 
du  canal  vagino-péritonéal  ne  réussit  pas  à  se  faire; 
etsurtout  parce  que  le  bandage  tient  mal,  ne  contient 
pas  la  hernie,  les  mouvements  souvent  fougueux  de 
l’enfant  n’étant  pas  en  rapport  avec  la  qualité  du  ban¬ 
dage  peu  puissant.  Et  cela  ne  serait  encore  qu  un 
demi-mal,  si  ce  moyen  de  contention  n’avait  pas 
d’inconvénients.  Or,  nous  sommes  personnellement 
convàincus  que  le  maigre  avantage  d  espérer  pouvoir 
•éviter  l’intervention  minime  que  constitue  la  cure 
radicale  est  absolument  vaincu  par  les  désagréments 
que  comporte  le  port  d’un  bandage  herniaire,  si 
perfectionné  soit-il,  en  entendant  par  ces  mots  un 
bandage  donnant  une  parfaite  contention  quels  que 
soient  les  mouvements  effectués  par  1  enfant. 

D’ailleurs  pas  mal  de  chirurgiens  d’enfant  sont 
actuellement  de  cet  avis  ;  ne  voyons-nous  pas  Broca 
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tendre  de  plus  en  plus  à  abaisser  l’âge  opératoire  de 
ces  sujets?  Lorthioir  n’a-t-il  pas  fait  un  plaidoyer 
remarquable  en  faveur  de  l’opération  hâtive  au  der¬ 
nier  Congrès  de  la  Société  internationale  de  chirur¬ 
gie  ?  Il  faut  bien  admettre  que  des  maîtres  aussi 
expérimentés  ne  se  lancent  dans  une  pratique  que 
si  le  pour  et  le  contre  ont  été  bien  pesés. 

Nous  pourrions  nous  contenter  de  renvoyer  a 
l’excellent  rapport  de  M.  Lorthioir;  mais  convaincu 
qu’il  y  a  encore  pas  mal  de  résistance  à  vaincre  nous 
reprendrons  un  à  un  tous  les  arguments  qu’il  a  tait 
valoir  à  l’appui  de  son  opinion. 

Tout  d’abord  chez  les  enfants  du  deuxième  âge,  le 
port  du  bandage  amène  souvent  une  attitude  vicieuse , 
de  plus,  l’enfant  ne  peut  se  livrer  ,  aux  jeux  de  ses 
compagnons  ni  faire  de  gymnastique,  d’ou  souvent 
résultent  de  la  dépression  morale  et  aussi  un  retard 
dans  son  développement.  Mais  pour  ceux-ci,  comme 

je  l’ai  déjà  dit,  l’accord  semble  fait  et  tout.Ie  monde 

opère.  Sur  quoi  il  faut  insister,  je  pense,  c’est  sur 
les  conséquences  locales  du  port  du  bandage,  consé¬ 
quences  qui  existent  à  tous  les  âges  et  quelquefois 
après  fort  peu  de  temps.  D’abord  du  côté  de  la  peau, 
chez  le  bébé,  malgré  tous  les  soins,  il  se  produit  bien 
souvent  de  l’érythème,  des  ulcérations  même  qui 
provoquent  des  souffrances  continuelles  ;  plus  pro¬ 
fondément,  ne  voit-on  pas  souvent  se  former  des 
bourses  séreuses  qui  s’enflamment  parfois?  Et  du 
côté  du  cordon  cette  pression  continuelle  du  ban¬ 
dage  amène  une  irritation  locale  dont  la  conséquence 
est  la  formation  d’adhérences  entre  crémaster, 
fibreuse  commune,  sac,  éléments  du  cordon,  forma¬ 
tion  aussi  de  kystes  le  long  du  cordon.  Combien  de 
fois  ne  nous  est-il  pas  arrivé  d’avoir  de  grandes 
peines  à  disséquer  le  sac  chez  de  jeunes  hernieux, 
n’ayant  pourtant  porté  de  bandage  que  pendant  peu 
de  temps.  Et  je  ne  parle  pas  de  l’atrophie  du  cordon 
et  du  testicule,  conséquences  de  la  compression 
prolongée. 

Ajoutez  à  cela,  la  pigmentation  de  la  peau,  la 
dépression  de  la  région  inguinale  et  vous  avez  le 

tableau  des  beautés  du  bandage!  _ 

Et  j’ajouterai  ici  un  argument  qui  n’a  rien  de 
scientifique,  mais  qui  donne  bien  l’impression  opé¬ 
ratoire  que  laissent  les  cas  opérés  après  port  un  peu 
prolongé  du  bandage.  Nous  avions,  à  l’époque  où 
j’appartenais  au  service  de  M.  le  professeur  Laurent, 
une  infirmière  qui  était  dans  le  service  depuis  plus  de 
douze  ans  et,  chaque  fois  qu’arrivait  un  enfant  ayant 
porté  bandage  pour  se  faire  opérer,  elle  nous  disait  ; 

«  Encore  un  qui  a  mis  un  bandage,  ça  promet  du 
plaisir  pour  l’opération!  »  (Je  n’affirme  évidemment 
pas  les  termes,  mais  suis  très  affirmatif  quant  à  leur 
sens.)  N’est-ce  pas  là  l’argument  de  simple  expé-. 
rience,  sinon  scientifique,  de  réelle  valeur  cepen¬ 
dant,  chez  quelqu’un  d’intelligent  et  ayant  vu  des 
centaines  et  des  centaines  d’interventions  ? 

Maintenant,  supposons  que  tout  ait  marché  à  mer¬ 
veille  et  qu’après  avoir  porté  bien  continuellement, 
bien  longtemps  un  bandage  idéal,  ne  bougeant 
jamais,  contenant  toujours  la  hernie  à  la  perfection, 
l’enfant  devenu  jeune  homme  n’ait  plus  de  hernie!! 
Eh  bien  !  je  crois  encore  qu’il  n’est  pas  à  l’abri  d’une 
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récidive;  au  contraire,  je  suis  plutôt  disposé  à  croire 
qu’il  se  trouvé  dans  touies  léé  conditions  voulues 
pour  faire  Une  hernié,  Sans  que'  cela  lui  coûte  beau¬ 
coup  de  peine.  Voici  pourquoi  :  tout  le  monde  est 
bien  d’accord,  je  pense,  pour  dire  qu’en  dehors  du 
fait  de  la  persistance  du  canal  vagino-péritonéal,  il  y 
a  souvent  dans  la  hernie  congénitale  une  sorte 
d’  «  aplasie  »  musculaire  (si  j’ose  m’exprimer  ainsi), 
c’est-à-dire  uü  déficit  anatomique  et  fonctionnel  du 
muscle  au  niveau  des  anneaux  inguinaux  ;  dans  d’au¬ 
tres  cas  c’est  du  rachitisme  précoce,  ce  sont  des  affec¬ 
tions  gastro-intestinales  qui,  amenant  du  ballonnement 
du  ventre,  ont  pour  conséquence  un  affaiblissement 
de  la  paroi  abdominale.  Eh  bien!  voilà  du  muscle  de 
mauvaise  qualité  que  nous  allons  comprimer  pendant 
des  mois,  dés  années  même!  Quel  sera  son  état 
après  ce  traitement?  Supposez  un  muscle  sain  sou¬ 
mis  à  cette  compression,  ne  dégénérera-t-il  pas  sous 
l’influence  de  cette  action  mécanique  entravant  sa 
nutrition?  «  A  fortiori  »,  me  semble-t-il,  cela  sera-t-il 
vrai  pour  un  muscle  mauvais  à  l’avance  ! 

N)est-il  pas  bien  plus  logique,  au  contraire,  de 
mettre  tout  dans  un  état  tel-  qu’une  bonne  éducation 
musculaire  puisse  être  appliquée  de  façon  à  guérir 
ou  tout  au  moins  diminuer  une  mauvaise  disposition 
congénitale  ou  acquise  ?  Il  serait  assez  curieux  à  cet 
égard,  de  faire  des  recherches  et  de  voir  chez  les 
adultes,  atteints  de  hernie  de  faiblesse,  combien  il 
y  en  a  qui  portèrent  bandage  pendant  leur  enfance! 

En  sommé,  le  bandage  a  des  inconvénients,  non 
seulement  au  point  de  vue  local,  mais  encore  au 
point  de  vue  général,  et  le  nombre  d’enfants  opérés 
au  second  âge,  le  nombre  d’adultes  même  opérés 
d’hernie  congénitale  démontrent  bien  que  la  guéri¬ 
son  est  souvent  temporaire,  en  admettant  qu’on  l’ait 
obtenue.  Les  arguments  nombreux,  que  je  viens  de 
signaler,  dont  personnellement  j’ai  eu  maintes  fois 
l’occasion  de  vérifier  la  réalité,  m’amènent  donc  à  la 
Condamnation  du  traitement  de  la  hernie  inguinale 
de  l’enfant  par  le  port  d’un  bandage,  et  à  l’interven¬ 
tion  précoce. 

Cela  veut-il  dire  qu’il  faille  opérer  tous  les  enfants 
hernieux?  Sur  ce  point,  je  crois  qu’il  ne  faut  pas  être 
trop  affirmatif.  En  effet,  il  est  clair  que  certains 
petits  cardiaques,  myxœdémateux,  pottiques,  maras¬ 
tiques  ne  peuvent  être  opérés  sans  danger.  Et  ici  le 
port  d’un  bandage  pourra  avoir  des  indications;  car 
je  crois  qu’il  faut  tâcher  de  relever  l’état  général  de 
ces  enfants  avant  de  les  opérer  et  qu’il  vaut  mieux 
que  leur  hernie  soit  maintenue  ;  c’est  du  reste  l’avis 
de  Broca  qui  se  sépare,  sur  ce  point,  de  Lorthioir 
qui  préfère  ne  pas  appliquer  de  bandage  (i).  Mais 
encore  ce  principe  souffre-t-il  des  exceptions.  Ilnous 
est  arrivé  à  tous  de  voir  des  nourrissons  à  l’état 
général  mauvais,  avec  un  état  intestinal  médiocre, 
porteurs  de  hernies  volumineuses,  chez  lesquels, 
l’intervention  une  fois  faite,  tout  rentrait  dans  l’ordre. 
Aussi,  chez  de  tels  sujets,  n’hésité-je  pas  à  con¬ 
seiller  l’intervention  opératoire,  si,  après  le  port  du 


(i)  Voir  à  ce  sujet  :  Discussion  du  deuxième  Congrès  de  la  Société 
internationale  de  chirurgie  (Bruxelles,  i8-25  septembre  1908), 
yol.  II,  page  416  et  suivantes. 


bandage  pendant  quelques  semaines  et  un  traitement 
approprié,  les  progrès  de  la  santé  sont  insuffisants. 
En  fait,  on  conçoit  facilement  que  l’existence  d’une 
hernie,  amenant  delà  stase  intestinale  locale,  puisse 
favoriser  l’éclosion  de  troubles  entéritiques.  En 
tous  cas,  chez  ces  enfants,  dès  que  l’état  général  est 
relevé,  il  y  a  lieu  d’intervenir;  jamais  il  ne  faut  pro¬ 
longer  la  durée  du  port  du  bandage.  En  dehors  de  ce 
que  je  viens  de  dire,  il  n’y  a  qu’une  contre-indication 
à  l’intervention  chirurgicale,  c’est  l’existence  d’un 
mouvement  fébrile  pouvant  faire  supposer  le  début 
d’une  affection  aiguë. 

Mais,  m’objectera-t-on,  l’opération  ne  présente- 
t-elle  pas  de  dangers  chez  des  nourrissons  ?  Eh  bien  ! 
je  crois  pouvoir  affirmer  que  non!  Qu’on  lise  la  sta¬ 
tistique  de  Lorthioir  dans  son  rapport,  qu’on  lise  ce 
que  dit  Broca,  et  l’on  sera  convaincu  !  D’ailleurs, 
ne  pratique-t-on  pas  chez  des  nouveau-nés  des  opé¬ 
rations  bien  plus  graves  et  avec  succès,  telles  les 
interventions  pour  imperforation  de  l’anus  !  Et  l’ex¬ 
périence  personnelle,  notable  déjà,  que  nous  avons 
de  cette  question,  n’a  fait  que  nous  confirmer  dans 
les  idées  que  nous  avions  du  fait  de  ce  que  nous 
avions  vu  précédemment,  pendant  nos  études.  Pen¬ 
dant  les  quatre  années  que  j’ai  passées  dans  le  ser¬ 
vice  de  M.  le  professeur  Laurent,  où  on  opère  beau¬ 
coup  de  hernies,  où  pendant  ce  laps  de  temps  j’ai 
opéré  moi-même  la  plupart  des  cas  qui  se  sont  pré¬ 
sentés  (pendant  une  couple  d’années  surtout)  nous 
n’avons  enregistré  qu’un  seul  décès  et  encore  s’agis¬ 
sait-il  d’un  enfant  marastique,  chez  lequel  nous  ne 
sommes  intervenus  que  contraints  et  forcés,  et  qui 
est  mort  plusieurs  semaines  après  l’intervention  des 
suites  de  son  athrepsie.  Quant  aux  suppurations, 
certes  il  nous  est  arrivé  d’en  observer,  mais  c’est 
presque  une  rareté  et  généralement  elles  tarissent 
très  facilement.  Les  autres  complications  postopé¬ 
ratoires,  broncho-pneumonie,  diarrhée  verte,  nous 
ont  semblé  bien  rares;  et  cependant,  à  l’époque  dont 
je  parle,  tous  les  enfants  opérés  étaient  repris  par 
les  parents  sitôt  l’intervention  terminée  et  ramenés 
à  la  consultation  chaque  jour. 

Maintenant  que  je  crois  avoir  bien  démontré  que 
l’intervention  est  anodine,  voyons  ce  qu’elle  sera. 

Au  début  de  ma  pratique,  j’ai  suivi  le  procédé  sui¬ 
vant  :  incision  longitudinale,  dissection  très  haute  du 
sac, résection  du  sac  après  torsion  et  après  avoir  passé 
un  fil  à  travers  son  moignon,  fil  qui  en  même  temps 
suturait  les  piliers  de  l’anneau  (Mac  Burney),  réunion 
de  la  peau  aux  agrafes  de  P.  Michel.  Mais  nous  avons 
eu  à  opérer,  peu  de  temps  après,  deux  ou  trois  réci¬ 
dives  et  nous  avons  abandonné  ce  procédé,  car  mes 
collègues  et  moi  croyions  pouvoir  les  attribuer  à  ce 
procédé;  en  effet,  la  fixation  du  moignon  du  sac  à 
l’anneau  crée  un  infundibulum  d’appel  fixe.  Et  je 
m’explique  tout  de  suite  sur  ce  point  :  lorsqu’on  a 
réséqué  le  sac  herniaire  suffisamment  haut,  devant  le 
tissu  graisseux  sous-péritonéal,  l'élasticité  du  péri¬ 
toine  fait  rentrer  brusquement  dans  le  ventre  le  moi¬ 
gnon  du  sac  et  il  existe  alors  un  minimum  d’infun- 
dibulum,  si  même  il  s’en  forme;  de  plus,  il  faut,  je 
pense,  tenir  compte  du  fait  que  le  péritoine  n’est  pas 
un  organe  fixe  ;  aussi  je  crois  que  le  petit  infundi- 
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balum,  s’il  existe,  ne  tardera  pas  à  disparaître  du 
fait  même  des  mouvements  du  péritoine  qui  glisse, 
va  et  vient,  sous  l’influence  des  mouvements  abdo¬ 
minaux  et  des  péristaltiques  intestinaux,  tandis  que 
si  l’on  fixe  le  moignon  à  l’anneau,  on  crée  un  infun- 
dibulum  en  un  point  fixe,  infundibulum  qui  ne  fera 
que  s’accroître  du  fait  du  développement  du  canal 
inguinal  et  alors  pbuvant  faire  fonction  de  fossette 
d’appel.  Aussi  en  sommes-nous  venus  a  ligaturer  le 
sac  très  haut  et  à  passer  un  fil  ou  deux  sur  l’anneau 
comme  Félizet.  Et  depuis,  nous  n’avons  plus  observé 
de  récidives.  Nous  croyons  que  chez  le  nourrisson, 
cette  technique  bien  simple  suffit,  l’opération  est 
rapide;  et  donne  d’excellents  résultats;  nous  ne 
croyons  pas  qu’il  faille  chez  le  petit  bébé  inciser 
le  canal  :  en  effet,  le  très  court  trajet  du  canal  in¬ 
guinal,  quand  il  y  a  réellement  canal,  permet  de 
faire  la  suture  des  piliers  de  l’anneau  interne  sans 
devoir  recourir,  à  cette  incision. 

Nous  n’avons  pas  d’expérience  personnelle  du  pro¬ 
cédé  préconisé  par  Lorthioir,  résection  haute  du  sac 
sans  ligature  ni  suture,  suture  de  la  peau  sans  suture 
des  piliers  ;  nous  l’avons  vu  souvent  appliquer  par 
son  auteur  et  devons  dire  qu’il  semble  suffisant. 

Toutes  les  craintes  que  nous  avions,  en  principe, 
au  sujet  de  cette  plaie  péritonéale  intra-abdominale, 
s’évanouissent  peu  à  peu  et  si,  personnellement, 
nous  n’avons  pas  encore  usé  de  cette  méthode,  c’est 
par  suite  d’un  reste  de  timidité,..,  par  routine  peut- 
être  ! . 

S’il  s’agit  d'enfants  plus  âgés,  nous  donnons  la 
préférence  au  procédé  de  Broca  qui  nous  a  toujours 
entièrement  satisfait,  et  s’il  s’agit  d’enfants  dépas¬ 
sant  huit  ou  neuf  ans  (c’est  du  reste  une  question  de 
taille,  de  développement)  nous  faisons  un  Bassim. 
Nous  n’insisterons  pas  sur  les  questions  dénaturé  de 
fils,  fils  perdus,  pansements,  notre  but  étant  de  vul- 
o-ariser  un  principe,  non  une  méthode.  Du  reste,  en 
tout  cela,  chacun  a  de  bons  résultats  avec  des  pra¬ 
tiques  diverses. 

En  résumé,  nous  ne  voyons  à  l’opération  que  des 
avantages  :  guérison  rapide,  le  plus  souvent  défini¬ 
tive,  pas  de  dangers  sérieux;  de  plus,  rien  n  existe 
plus  qui  plus  tard  vienne  entraver  le  développement 
normal  de  l’enfant.  Aussi  conclurons-nous  avec  Lor- 
thioir  :  «  Toute  hernie  chez  un  enfant,  quels  que 
soient  son  âge  et  son  sexe,  doit  être  opérée  ;  le  ban¬ 
dage  herniaire  inguinal  est  contre-indiqué;  il  pré¬ 
sente,  relativement  à  l’opération,  de  graves  incon¬ 
vénients.  » 

C’est  parce  que  nous  sommes  absolument  convain¬ 
cus  de  la  vérité  de  ces  principes  que  nous  avons  éla¬ 
boré  ce  petit  travail,  qui  n’a  d’autre  but,  répétons-le, 
que  de  vulgariser  des  idées  que  nousvoudrions  voir 
généralement  adoptées,  persuadés  que  c’est  par  leur 
application  que  les  succès  seront  le  plus  nombreux, 
le  plus  complets,  rendant  ainsi  le  plus  de  services  à 
nos  petits  patients. 


AVïS  —  Il  n’est  pas  répondu  aux  demandes  de  numéros 
non  accompagnées  du  montant  de  leur  valeur,  soit  2 5  centimes 
pour  les  numéros  du  samedi  et  10  centimes  pour  les  numéros 
du  mardi  et  du  jeudi. 


FORMULAIRE 


TRAITEMENT  DE  LECZÉMA  DES  MAINS 
Prendre  fréquemment  des  bains  locaux  émollients  et  por¬ 
ter  des  gants  en  caoutchouc. 

Appliquer  la  pommade  suivante  : 


Acide  salicylique . 1  gramme. 

Glÿcérole  d’amidon .  3o 

Poudrez  ensuite  avec  : 

Acide  salicylique .  1  gramme. 

Oxyde  de  zinc . 

Poudre  de  talc .  3o  — 


M  Sm  a_  [Ann.  de  thérap.  dermat.  et  syphiligr.) 

lavement  alimentaire 

Le  lavement  alimentaire  recommandé  par  Boyd  et  Robin¬ 
son  est  excellent  et  est  composé  de  la  façon  suivante  : 

Jaunes  d’œufs .  N°2- 

Dextrose  pure .  3o  grammes. 

Sel  de  cuisine .  °Bâo 

Lait  pancréatisé,  quantité  suf- 

sante  pour  faire . .  3oo  grammes. 

Ce  lavement  peut  être  administré  quatre  fois  par  jour  jus- 
cm’à  reprise  de  l’alimentation  par  la  voie  normale. 
n  [Bull.  gén.  de  therap.) 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

(SÉANCE  DU  10  DÉCEMBRE  I9O9) 

Un  nouveau  cas  de  fièvre  de  Malte  contracté  en  France 
et  observé  à  Paris.  —  MM.  Gouget,  Agasse-Lafont  et 
A.  Weil  présentent  un  homme  de  quarante  ans,  garçon  bou¬ 
cher,  atteint  de  fièvre  de  Malte.  Ce  malade,  à  son  entree  à 
l’hôpital,  ne  se  plaignait  que  d’une  vive  douleur  au  niveau  de 
l’épine  iliaque  postéro-inférieure  droite,  douleur  qu  il  attri¬ 
buait  à  un  traumatisme. Ilprésentait  en  outre  une  légère  fievre 
qui  tomba  les  jours  suivants,  mais  pour  remonter  progressi¬ 
vement  par  accès,  après  une  phase  passagère  d’apyrexie.  En 
même  temps  survenaient  une  vive  céphalalgie  et  des  sueurs 
profuses  terminant  les  accès  fébriles.  On  pensa  alors  à  une 
fièvre  de  Malte. 

L’examen  du  sang  montra  de  la  leuoopénie  avec  mononu¬ 
cléose.  L’ensemencement  de  5  centimètres.cubes  de  sang  dans 
a5o  centimètres  cubes  de  bouillon  donna  en  quarante-huit 
heures  une  culture  assez  abondante  d'un  coccus  offrant  les 

caractères  du  micrococcus  militensis. 

Ce  coccus  était  agglutiné  au  i/5o  par  le  sérum  d’un  malade 
de  M.  Nicolle,  reconnu  atteint  de  fièvre  de  Malte,  et,  d’autre 
part,  le  sérum  du  malade  actuel  agglutinait  au  t/ioo  le 
coccus  précédent,  ainsi  que  trois  autres  échantillons  de  mi¬ 
crococcus  militensis.  ;  _ 

Enfin,  la  réaction  de  fixation  était  nettement  positive  avec 
le  sérum,  en  employant  comme  antigène  soit  une  culture  du 
coccus  provenant  du  malade,  soit  une  culture  de  micrococcus 
militensis  fournie  par  le  laboratoire  d’hygiène  de  la  Faculté. 

En  même  temps  le  séro-diagnostic  typhique  se  montrait 

L’évolution  ultérieure  de  la  maladie  fut  d’ailleurs  absolu¬ 
ment  celle  de  la  fièvre  de  Malte. 

Le  malade  n’a  pas  quitté,  depuis  seize  ans,  le  centre  ou  le 
nord  de  la  France,  mais  il  a  abattu  ou  dépecé  de  temps  en 
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temps  des  chèvres,  et  comme  il  se  sert  pour  cela  du  même 
couteau  avec  lequel  il  mange,  il  a  pu  se  contaminer  ainsi, 
mais  le  lieu  et  la  date  de  la  contamination  restent  absolument 
indéterminés. 

Dans  les  quelques  cas  parisiens  publiés  jusqu’ici,  les  ma¬ 
lades  provenaient  toujours  du  bassin  méditerranéen  et 
offraient  d’emblée  les  signes  d’une  maladie  infectieuse;  pour¬ 
tant  le  diagnostic  exact  n’a  été  fait  qu’au  bout  d’un  mois  et 
plus,  lorsque  la  longue  durée  et  les  allures  de  la  fièvre  eurent 
démenti  tous  les  diagnostics  portés  jusque-là.  Ici,  malgré  les 
symptômes  trompeurs  du  début  et  l’absence  de  tout  anamnes¬ 
tique  précis,  de  tout  séjour  du  malade  dans  un  pays  notoire¬ 
ment  contaminé,  le  diagnostic  exact  a  pu  être  fait  dès  le 
dixième  jour  après  l’entrée  à  l’hôpital,  à  l’aide  des  seuls  signes 
cliniques  (courbe  fébrile  et  sueurs  profuses).  Le  diagnostic 
précoce  est  donc  possible,  même  en  France  et  à  Paris  :  il 
suffit  de  penser  à  la  maladie,  et  d’y  penser  de  bonne  heure. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

(SÉANCE  Dü  II  DÉCEMBRE  I9O9) 

Sur  l’origine  périphérique  fréquente  de  la  tuberculose 
ehez  le  cobaye  vivant  au  milieu  de  poussières  bacillifères. 
—  MM.  J.  Courmont et  Lesieur  (de  Lyon)  ont  fait  vivre  pen¬ 
dant  plusieurs  heures  des  cobayes  dans  une  atmosphère 
remplie  de  poussières  chargées  de  bacilles  bovins  très  viru¬ 
lents.  La  plupart  de  ces  cobayes  sont  devenus  tuberculeux, 
mais  presque  tous  par  voie  périphérique,  c’est-à-dire  par  la 
peau  quand  elle  avait  la  plus  petite  ulcération  (mais  sans 
lésions  tuberculeuses  cutanées),  par  les  muqueuses  du  nez  ou 
de  la  bouche.  En  un  mot,  les  poussières  bacillifères  parais¬ 
sent,  pour  le  cobaye,  beaucoup  plus  dangereuses  par  simple 
dépôt  sur  la  peau  ou  les  muqueuses  que  par  inhalation  ou 
ingestion.  La  marche  de  la  tuberculose  ne  laissait  aucun 
doute  sur  le  point  de  départ  cutané  ou  muqueux. 

La  régression  adipeuse  du  ganglion  lymphatique.  — 

MM.  Rubens-Duval  et  Fage  ont  rencontré  souvent  chez 
l’adulte  des  ganglions  presque  entièrement  transformés  en 
tissu  adipeux,  exceptionnellement  les  ganglions  sclérosés. 
Les  classiques  décrivent  l’involution  normale  du  ganglion 
lymphatique  comme  ressortissant  à  la  sclérose.  Pour  MM.  Ru¬ 
bens-Duval  et  Fage,  toute  sclérose  serait  le  reliquat  cicatriciel 
d’un  état  pathologique  antérieur  et  la  transformation  adipeuse 
serait  le  processus  normal  de  l’involution  physiologique  du 
ganglion.  Cette  transformation  adipeuse  du  tissu  lymphoïde 
du  ganglion  lymphatique  est  d’ailleurs  en  tous  points  compa¬ 
rable  à  la  transformation  de  la  moelle  osseuse  rouge  en 
moelle  osseuse  jaune. 

Les  sérums  antituberculeux.  Précipito-diagnostic  de  la 
tuberculose.  —  M.  A.  Jousset.  Ayant  préparé  longuement 
des  animaux  divers  (lapins,  chèvre,  âne)  par  des  injections 
intraveineuses  ménagées  de  bacilles  tuberculeux  humains,  on 
a  obtenu  chez  tous  ces  animaux  des  sérums  renfermant  des 
amticorps  multiples,  fixant  le  complément  sur  les  corps  bacil¬ 
laires  et  sur  la  tuberculine,  agglutinant  énergiquement  les 
émulsions  bacillaires  et  possédant  en  outre,  vis-à-vis  de  la 
tuberculine,  les  qualités  précipitantes  reconnues  dernière¬ 
ment  par  MM.  Calmette  et  Massol. 

Malgré  ce  triple  caractère  défensif,  ces  sérums  n’ont  paru 
doués  d’aucune  action  curative  à  l’égard  de  la  tuberculose  du 
cobaye  ou  de  l’homme,  mais  ils  ont  permis  par  l’étude  de 
leurs  qualités  précipitantes  de  constater  les  faits  suivants  : 

i°  L’égalité  déjà  reconnue  par  les  auteurs  précédents  de 
toutes  les  tuberculines  en  face  de  ces  sérums  précipitants, 
argument  de  valeur  pour  les  partisans  de  l’unité  des  tuber¬ 
culoses  ; 


20  La  thermolabilité  relative  de  ces  précipitines(58  degrés);, 

3°  L’existence  de  propriétés  lytiques  associées  à  la  pro¬ 
priété  précipitante  ; 

4°  La  sensibilité  des  sérums -réactifs  permettant  de  déceler 
jusqu’à  1/10000  de  tuberculine  brute  dans  les  mélanges  les 
plus  divers,  d’où  la  possibilité  d’une  application  clinique- 
aux  humeurs  des  tuberculeux,  réalisant  une  sorte  de  préci¬ 
pito-diagnostic  analogue  au  précipito-diagnostic  méningo- 
coccique. 

Sur  57  sujets  examinés  à  ce  point  de  vue,  on  a  ainsi  trouvé 
la  réaction  positive,  dans  le  sérum  des  phtisiques  cachec¬ 
tiques,  dans  le  liquide  des  pleurésies  séro-fibrineuses,  quel¬ 
quefois  dans  le  liquide  céphalo-rachidien  des  méningites 
tuberculeuses,  mais  presque  jamais  dans  le  sérum  des  tuber¬ 
culeux  récents. 

La  réaction  peut  donc  faire  défaut,  mais  fût-elle  pratique¬ 
ment  inutilisable  qu’elle  n’en  aurait  pas  moins  une  importance 
doctrinale  majeure  puisqu’elle  démontre  chez  les  tuberculeux 
avancés  l’existence  de  poisons  circulants  analogues  à  ceux 
que  renferment  les  milieux  de  culture.  Ainsi  s’expliquerait 
l’indifférence  des  vieux  phtisiques  à  l’égard  des  tuberculinisa¬ 
tions  locales  ou  générales  qu’utilise  aujourd’hui  couramment 
le  diagnostic. 

Considérations  sur  la  pulsation  œsophagienne  chez 
l’homme  normal.  —  MM.  S.  Clerc  et  C.  Esmein  ont  étudié 
la  pulsation  œsophagienne  recueillie  à  l’aide  d’un  petit  ballon 
fixé  à  une  sonde  et  introduit  dans  l’œsophage.  Après  un  cer¬ 
tain  nombre  d’auteurs,  ils  ont  constaté  que,  sur  une  zone  de 
5  à  6  centimètres  dont  la  limite  supérieure  est  située  à  32  cen¬ 
timètres  environ  des  arcades  dentaires,  il  existe  des  batte¬ 
ments  correspondants  à  ceux  de  l’oreillette  gauche;  chaque 
battement  s’inscrit  sous  la  forme  de  trois  ondulations.  En 
comparant  les  tracés  œsophagiens  à  ceux  du  pouls  et  de  la 
pointe,  on  constate  que  le  premier  soulèvement  présystolique 
correspond  à  la  systole  auriculaire,  le  second  systolique  à  la 
systole  ventriculaire,  le  troisième,  en  forme  de  dôme,  à  la 
diastole  auriculaire.  Les  deux  dernières  ondes  s’inscrivent 
toujours  d’une  façon  positive.  La  première,  selon  les  auteurs^ 
serait  positive  ou  négative  (dépression).  En  réalité,  chez  ce 
même  sujet,  et  suivant  la  position  du  sillon,  elle  peut  être 
tantôt  positive,  tantôt  négative. 

Influence  de  la  voie  d’administration  sur  les  doses  mi- 
mima  mortelles  de  colchicine.  —  M.  Maurel  a  fait  porter  ses 
expériences  sur  la  grenouille  et  le  lapin.  Il  a  comparé  la  voie 
gastrique  avec  la  musculaire  sur  la  première  et  en  plus  avec 
la  voie  veineuse  sur  la  seconde. 

Ses  principales  conclusions  sont  les  suivantes  : 

i°  Pour  la  grenouille,  la  voie  gastrique  est  deux  fois  moins 
active  que  la  musculaire,  soit  2  grammes  par  kilogramme 
pour  la  première  et  1  gramme  pour  la  seconde; 

20  Pour  le  lapin,  la  voie  gastrique  serait  environ  dix  fois 
moins  active  que  l’hypodermique,  et  celle-ci  serait  aussi 
active  que  la  veineuse. 

La  dose  minima  mortelle  serait  de  ogo5  pour  la  voie  gas¬ 
trique  et  de  oRoo5  environ  pour  les  deux  autres. 

Sur  les  qualités  du  sérum  des  chevaux  hypervaccinés 
contre  la  tuberculose  à  l’aide  de  bacilles  humains  virulents. 
—  M.  Vallée  rappelle  que  ce  sérum  possède  des  qualités 
anti-infectieuses  limitées  mais  réelles  et  montre  qu’il  jouit,  en 
outre,  de  propriétés  agglutinantes,  d’un  pouvoir  précipitant 
très  élevé  à  l’égard  de  divers  extraits  bacillaires,  de  qualités 
fixatrices  sur  les  bacilles  et  leurs  extraits  et  d’une  action  pré¬ 
ventive  évidente  contre  l’intoxication  tuberculinique  du  cobaye 
tuberculeux. 

Lésions  expérimentales  de  la  cellule  hépatique.  — 
MM.  A.  Mayer,  F.  Rathery  et  G.  Schaeffer.  L’état  granu¬ 
leux  étant  l’état  normal  de  la  cellule  hépatique,  les  auteurs 
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montrent  qu’une  série  d’altérations  ont  passé  inaperçues  ou 

décrites  d’une  façon  défectueuse.  Ils  indiquent  1  aspect  des 

lésions  de  cadavérisation  et  décrivent  deux  types  d  alteralio 
cellulaires,  cytolyse  protoplasmique  des  premier  deuxieme 
et  troisième  degrés  et  homogénéisation  du  protoplasma  com¬ 
prenant  également  trois  stades.  Ces  lésions  sont  communes 
aux  intoxications  les  plus  diverses. 

Lésions  du  foie  provoquées  par  le  chloroforme  — 
MM  F  Rathery  et  M.  Saison  ont  étudié  les  modifications 
que  subit  le  foie  à  la  suite  d’inhalations  uniques  ou  multiples, 
d’injection  intra-veineuse  ou  d’injection  sous-cutanee  de  chlo¬ 
roforme.  L’état  granuleux  étant  l’état  normal  de  la  cellule 
hépatique,  ils  montrent  l’extrême  fréquence  des  lésions .cel¬ 
lulaires,  sous  forme  de  cytolyse  protoplasmique  ou  d  homo- 

^Les  lésions  sontplus  marquées,  lorsque  le  foie  est  recueilli 
un  certain  temps  après  l'anesthésie  qu  immédiatement  apres 
(ce  fait  peut  expliquer  les  phénomènes  d  insuffisance  hepa 

tique  tardive  postchloroformiques).  ,,.,l 

Les  altérations  sont  diffuses  dans  le  lobule  en  cas  d  inha¬ 
lation,  à  prédominance  sus-hépatique  en  cas  d  injection  mira 
veineuse  ou  sous-cutanée. 

Symbiose  de  levure  et  oospora  dans  la  langue  noire 
pileuse.  —  M.  P.  Thaon.  On  tend  généralement  a  attribuer 
le  développement  de  la  langue  noire  à  la  végétation  su  ries 
papilles  linguales  d’un  parasite  en  forme  de  levure  (Lucei, 
Roger  et  Weil).  Mais  cette  levure  paraît  associée  a  un  oos¬ 
pora  et  c’est  à  la  symbiose  de  ces  deux  organismes  que  1  af¬ 
fection  paraît  devoir  être  attribuée.  Il  en  était  ainsi  dans  le 
cas  rapporté  par  P.  Thaon  qui  a  pu  observer  ces  deux  para¬ 
sites  sur  les  papilles  pigmentées  et  hypertrophiées  et  les  a 
étudiés  sur  les  cultures  où  leur  tendance  à  vivre  en  symbiose 
était  manifeste. 

Communication  faite  à  la  Réunion  biologique  de  Bordeaux 
(7  décembre  1909)  : 

Rhagades  des  lèvres  et  érythème  papulo-erostf  des  he- 
rédo-syphilitiques .  -  MM.  J.  Sabrazes  et  R  Duperie  (de 
Bordeaux)  ont  fait  l’étude  de  pièces  provenant  du  service  de 
M  le  professeur  Moussous.  L’ulcération  fissura.re  commis- 
surale  est  revêtue  d’épiderme  nécrosé  crouteux,  mélangé 
d’exsudats  séreux  et  fibrino-hématiques  A«-dess°us  les  lam¬ 
beaux  de  corps  muqueux  sont  vacuolisés  ;  dans  le  derme  et  le 
chorion  des  cellules  conjonctives  en  prolifération  son  es  «. 
mées  surtout  autour  des  vaisseaux  atteints  d  endo-vascularite. 
Les  spirochètes  abondent  dans  les  cellules  epidermiques,  au 
fond  et  sur  les  bords  de  la  rhagade,  tandis  que  la  croûte  su¬ 
perficielle  plus  ou  moins  décollée,  infectée  secondairementde 
staphylocoques,  en  contient  peu;  les  spirochètes  se  retrou¬ 
vent  plus  clairsemés  à  tous  les  étages  de  la  levre  et  jusque 
dans  la  lumière  des  glandes,  dans  les  vaisseaux,  dans  les 
muscles  et  les  filets  nerveux.  . 

L’érythème  papulo-érosif  hyperkératosique  et  riche  en  spi¬ 
rochètes  sur  les  bords,  est  croûteux,  spongoïde  a  sa  surface; 
mêmes  altérations  épidermiques  et  papillaires  que  ci  dessus, 
sans  plasmome.  L’infection  secondaire  intervient  sur  les 
tissus  déjà  adultérés  par  le  spirochète.  A  noter  1  extreme 
virulence  de  ces  deux  lésions. 


VARIÉTÉS 


l’alcoolisme  et  les  maladies  mentales 
DANS  L’ URUGUAY 

Les  rapports  de  l’alcoolisme  et  de  la  folie  présentent  un  tel 
intérêt  scientifique  et  social,  qu’il  est  bon  de  signaler  tous  les 
documents  fournis  par  les  cliniciens  sur  cette  question,  vitale 
pour  ainsi  dire.  Il  est  d’ailleurs  curieux  d  examiner  si,  sous 


d'autres  climats,  au  sein  de  civilisations  differentes  de  la 
nôtre,  le  fléau  alcoolique  engendre  des  effets  superposables  a 
ceux  qu’on  observe  chez  nous.  Très  instructive  a  ce  point  de 
vue  sera  donc  l’étude  d’un  rapport  officiel  que  vient  de  con¬ 
sacrer  à  l’influence  de  l’alcoolisme  sur  les  maladies  mentales 
dans  l’Uruguay  le  docteur  Bernardo  Etchepare,  professeui 
de  Clinique  psychiatrique  à  la  Faculté  de  médecine  de  Mon- 
tevideo,  et  médecin  de  l’Asile  national  d  aliènes  (i).  . 

Le  travail  du  professeur  Etchepare  est  d’autant  plus  intéres¬ 
sant,  que  l’asile  dont  il  est  médecin  est  le  seul  qui  existe  dans 
l’Uruguay,  que  la  presque  totalité  des  alcooliques  aliénés 
viennent  aboutir  là,  et  que  nous  aurons  ainsi  un  état  exact  de 
l’alcoolisme  mental  dans  cette  république  américaine. 

Nous  voyons  tout  d’abord  que  durant  la  décade  qui  s  etend 
de  i8qq  à  1908  il  est  entré  à  l’asile  2861  aliénés  hommes  de 
toutes  catégories,  sur  lesquels  on  compte  618  alcoohquej 
soit  une  proportion  de  21,60  p.  100.  Pendant  a 
période  de  temps,  il  est  entré  à  l’asile  1984  ahenees  femmes , 
dont  5a  alcooliques,  soit  une  proportion  de  2,62  p.  100. 

Ces  proportions  sont  sensiblement  inférieures  à  celles  que 
nousobservons  en  France  :  24  à  28  p.  ioo  chez  les  hommes 
et  3  à  8  p  100  chez  les  femmes  d’après  Legrain,  33  p.  100 
d’après  Joffroy,  28,76  p.  100  chez  les  hommes  et  8,5a  p.  100 
chez  les  femmes  d’après  Magnan. 

Si  maintenant  l’on  entre  dansle  détaildes  chiffres,  et  si  d  autre 
part  l’on  compare  le  nombre  des  aliénés  indigents  et  celui  des 
pensionnaires  payants,  on  constate  que  la  courbe  de  1  alcoo¬ 
lisme  est  irrégulière  au  cours  des  dix  annexes,  et  que  les  funest 
effets  de  l’intoxication  se  fontsentir  principalement  chez  les  in¬ 
digents.  Cette  dernière  constatation  est  générale  et  les  causes 
en  sont  assez  connues  pour  qu’il  soit  inutile  d’y  insisier  ici. 

Si  nous  passons  ensuite  à  l’influence  de  l’âge,  et  toujours 
en  prenant  pour  base  la  même  période  de  dix  années,  on  voit 
que  la  fréquence  est  la  suivante,  par  ordre  décroissant,  chez 
les  hommes  :  de  3i  à  40  ans  (188  cas)  de  4 1  à  5o  (  '74  cas) 
de  21  à  3o  (m  cas),  de  5i  à  60  (89  cas),  etc.  Chez  la  femme  on 
trouve  :  de  3i  à  40  ans  (19  cas),  de  41  à  5o  (i5  cas),  de  5i  a  60 
(3  cas),  de  2 1  à  3o  (7  cas),  etc.  Ce  parallélisme  est  donc  presque 

absolu  entre  les  deux  sexes. 

Le  professeur  Etchepare  fait  observer  quel  alcoolisme  infan¬ 
tile  n’existe  pour  ainsi  dire  pas  dans  l’Uruguay,  coi.traire- 
ment  à  ce  qui  se  passe  en  Europe  dans  certains  milieux 
L’alcoolisme,  paternel  surtout,  exerce  malheureusement,  là 
comme  ailleurs,  sa  néfaste  influence  héréditaire  pour  engen¬ 
drer  des  idiots  et  des  épileptiques. 

L’influence  du  mariage  et  du  célibat  apparaît  1res  nette, 
mais  les  proportions  réciproques  sont  renversées  si  Ion 
passe  d’un  sexe  à  l’autre.  C’est  ainsi  que  sur  les  618  aliènes 
alcooliques  hommes,  il  y  a  eu  36i  célibataires,  2 15  hommes 
mariés,  28  veufs,  et  14  individus  dont  l’état  civil  est  inconnu 
à  ce  point  de  vue.  Laproportion  des  célibataires  aux  hommes 
mariés  est  donc  comme  3  est  à  2. 

Chez  les  52  aliénées  nous  trouvons  au  contraire  22  femmes 
mariées,  16  célibataires,  i3  veuves,  1  dont  l’état  civil  est 
inconnu.  Les  femmes  mariées  sont  donc  ici  par  rapport  aux 
célibataires  dans  la  proportion  de  3  à  2.  Ces  chiffres  sont  ana¬ 
logues  à  ceux  que  Ton  observe  dans  les  autres  pays;  il  n  y  a 
donc  pas  lieu  de  s’arrêter  sur  les  causes  dont  ils  sont  1  ex¬ 
pression.  , 

Le  professeur  Etchepare  nous  renseigne  ensuite  surlin- 
fluence  de  la  nationalité,  et  pour  chaque  peuple  il  nous  donne  le 
nombre  absolu  d’aliénés  alcooliques  des  deux  sexes  et  le 
pourcentage  qu’il  représente.  Malheureusement,  comme  nous 
ignorons  quel  est  le  nombre  des  représentants  de  chaque 
nation  dans  le  pays  par  rapport  à  la  population  totale,  ces 
données  nous  paraissent  perdre  de  leur  intérêt.  Nous  note¬ 
rons  cependant  avec  l’auteur  que  le  parallélisme  est  presque 


(1)  Revista  Medica  del  Uruguay,  juin  1909,  n°  6. 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


absolu  entre  les  deux  sexes,  et  que  le  pourcentage  est  le  sui¬ 
vant  :  Uruguayens  39,06  p.  100  (a3a  hommes,  3o  femmes), 
Italiens  28,65  p.  100  (i^ghommes,  i3fèmmes),  Espagnols 
17.46  p.  100  (1 14  hommes,  3  femmes),  Français  3, i3  p.  100', 
etc.,  etc. 

Le  professeur  Etchepare  n’a  rencontré  dans  ces  dix  années 
que  dix-neuf  nègres  alcooliques,  mais  il  ne  faudrait  pas  en 
conclure  à  une  supériorité  de  la  race  noire  sous  ce  rapport, 
eela  vient  tout  simplement  de  ce  qu’elle  est  en  train  de  dis¬ 
paraître  de  l’Uruguay. 

Passons  maintenant  à  l’influence  des  diverses  professions. 
C'est  le  journalier,  l’ouvrier  qui  fournit  de  beaucoup  le  plus 
fort  contingent;  on  en  rencontre  en  effet  256  sur  les  618  alié¬ 
nés  alcooliques  de  sexe  masculin.  Et  à  ce  propos  M.  Etche¬ 
pare  écrit  les  lignes  suivantes  qui  valent  la  peine  d’être 
méditées  :  «  J  ’ai  parlé  plus  haut  de  l’influence  du  paupérisme 
sur  le  cabaret  et  vice  versa.  Mais  je  dois  signaler  iéi  que 
depuis  quelques  années  il  est  impossible  de  dire  que  c’est 
l’excès  de  travail  qui  pousse  à  rechercher  dans  l’alcool  le 
tonique  réparateur  des  forces  perdues  ;  la  plupart  des  corps 
de  métier  ont  en  effet  obtenu  depuis  un  certain  temps  un 
horaire  de  travail  qui  est  loin  d’être  pénible  et  long. 
Malheureusement,  nos  ouvriers  demeurent  inactifs  en  dehors 
de  ces  heures  de  travail,  sans  chercher  d’autre  emploi  pour 
leur  capital  d’énergie.  » 

Après  l’ouvrier  des  villes  viennent  les  agriculteurs,  mais 
en  proportion  bien  moins  considérable  puisqu’on1  n’en  trouve 
que  53  sur  les  618  aliénés  alcooliques.  Puis  viennent  par 
ordre  de  fréquence  décroissante  3 1  négociants,  28  employés, 
â5  militaires,  16  cordonniers,  16  marins,  etc.  Les  cuisiniers 
ne  figurent  dans  la  listé  qu’avec  sept  cas,  alors  qu’en  Europe 
c’est  une  des  professions  les  plus  éprouvées  par  l’alcoolisme  ; 
mais  ce  n’est  là  qu’une  apparence  due  à  ce  que  dans  l’Uruguay 
il  y  a  peu  de  cuisiniers  hommes. 

Dans  le  groupe  des  femmes  on  note  29  femmes  de  ménage 
sur  les  52  aliénées  alcooliques  de  la  décade,  mais  leprofesseur 
Etchepare  fait  remarquer  que  ce  métier  est  souvent  fictif 
«  car  beaucoup  de  femmes  qui  vivent  hors  de  la  morale  cou¬ 
rante  changent  de  nom  et  de  profession  en  entrant  dans  un 
asile  ou  un  hôpital, -pensant  y  être  ainsi  mieux  traitées  ». 

Les  cuisinières  fournissent,  elles  aussi,  un  contingent  de 
7  cas,  comme  les  cuisiniers,  mais  c’est  7  sur  52  au  lieu 
de  7  sur  618.  La  prédominance  numérique  très  considérable 
des  cuisinières  sur  les  cuisiniers,  dans  l’Uruguay,  explique 
clairement  le  fait. 

L’influence  saisonnière  ressort  très  nette  des  tableaux  qui 
s’y  rapportent,  et  le  parallélisme  est  parfait  entre  les  deux 
sexes.  La  fréquence  de  l’aliénation  mentale  prise  en  bloc  pré¬ 
sente  son  maximum,  dans  l’Uruguay,  en  décembre  et  janvier, 
et  son  minimum  en  mai  et  juin.  Cette  courbe  correspond, 
mais  renversée  comme  le  cours  des  saisons,  àcelleque  Gar¬ 
nier  a  établie  pour  la  France. 

Elle  en  diffère  cependapt  sur  un  point.  La  courbe  de  l'alcoo¬ 
lisme,  dans  les  deux  sexes  présente  deux  maximums;  un  pre¬ 
mier  grand  maximum  correspond  au  mois  de  décembre,  c’est- 
à-dire  à  la  fin  du  printemps,  avant  les  grandes  chaleurs  ;  un 
second  maximum,  mais  beaucoup  moins  élevé,  correspond  au 
mois  d’août,  c’est-à-dire  à  la  fin  des  grands  froids.  Le  premier, 
maximum  estival,  est  d’ordre  général  et  il  est  inutile  d’y 
insister;  mais  l’explication  du  second  demandes  être  recher¬ 
chée.  Pour  M.  Etchepare  elle  existe  dans  ce  fait  que  .le 
manque  de  confort,  et  notamment  l’ignorance  de  l’art  du 
chauffage,  ont  toujours  été  très  grands  dans  l’Uruguay,  de 
sorte  que  dans  ce  pays,  qui  n’appartientpas  cependant  à  ceux 
de  basse  température,  on  souffre  du  froid  comme  s’il  était  de 
latitude  élevée.  Et  c’est  malheureusement  une  habitude  chère 
aux  ouvriers,  tant  à  la  ville  qu’à  la  campagne,  de  lutter  contre 
le  froid  au  moyen  des  breuvages  alcooliques. 

Les  événements  politiques  retentissent  sur  la  fréquence 


de. l’aliénation  mentale  en  général,  et  sur  les  troubles  men¬ 
taux  dus  à  l’alcoolisme  eux-mêmes.  C’est  ainsi  qu’en  1904, 
année  de  guerre  pour  l’Uruguay,  le  professeur  Etchepare 
remarque  que  l’asile  reçut  moins  d'aliénés  en  général,  et 
-moins  d’alcooliques.  Il  rappelle  d’ailleurs1  que  pareil  fait  fut 
noté  en  Franceen  1789,  en  1848  efren  1870-71.  Selon  le  cli¬ 
nicien  de  Montevideo  la  puissante  dérivation  d’activité  que 
détermine  une  guerre,  et  la  sobriété  forcée  qu’impose  la  vie 
des  camps  seraient  la  cause  du  phénomène  observé.  Il  en  voit 
une  preuve  dans  ce  fait  qu’il  ne  concerne  que  les  hommes  et 
que  nulle  diminution  ne  s’est  produite  dans  le  groupe  des 
femmes  en  1904. 

Quant  aux  formes  cliniques  revêtues  chez  les  malades 
auxquels  a  trait  l’étude  du  professeur  Etchepare,  elles  se 
divisent  comme  suit. 

Sur  les  618  aliénés  alcooliques  hommes,  il  y  a  eu  33o  cas 
subaigus,  160  chroniques,  5  aigus  et  4  suraigus.  Dans  17  cas 
l’alcoolisme  a  contribué  à  l’éclosion  de  la  paralysie  générale, 
et  dans  102  autres  cas  l’alcoolisme  était  associé  à  de  la  dégé¬ 
nérescence  mentale,  la  manie,  la  mélancolie,  la  démence 
sénile,  l’épilepsie  et,  dans  quelques  cas,  à  la  syphilis  cérér 
bràle. 

Chez  les  52  aliénées  alcooliques,  il  y  eut  4>  cas  subaigus, 
6  chroniques,  1  aigu.  Trois  fois  l’alcoolisme  s’accompagnait 
de  paralysie  générale,  une  seule  fois  il  était  associé  à  une 
autre  affection  psychique. 

Il  reste  maintenant  à  examiner  ce  qu’il  est  advenu  de  ces 
deux  groupes  d’aliénés  alcooliques.  Pour  celui  des  hommes 
nous  voyons  que  338  ont  été  guéris,  n5  sont  morts,  38  ont 
été  réclamés  par  leur  famille,  4  se  sont  enfuis,  io3  sont 
demeurés  à  l’asile. 

Pour  le  groupe  des  femmes,  35  ont  été  guéries,  14  sont 
mortes,  3  ont  été  réclamées  par  leur  famille.  Il  n’en  reste 
donc  aucune  à  l’asile.  A.  gaullieur  l’haiîdy. 


PRATIQUE  MÉDICALE 

CONSTIPATION  HABITUELLE  ET  ENTÉRO-COLITE  MUCO¬ 
MEMBRANEUSE 

Il  est  aujourd’hui  admis  comme  démontré  avec  lés  travaux 
de  Schmidt  (1),  complétés  et  vulgarisés  en  France  par  Paul 
Carnot  (2),  Bardet  (3)  et  Nepper,  que  la  constipation  habi¬ 
tuelle  n’est  le  plus  souvent  que  le  résultat  d’un  trouble  dans 
la  digestion  intestinale,  consistant  essentiellement  en  une 
déshydratation  plus  ou  moins  complète  du  bol  fécal,  dont  la 
progression  ou  l’expulsion  se  trouvent  ainsi  plus  ou  moins 
entravées. 

Cette  conception  npuvelle  de  la  constipation  a  eu  pour 
effet  d’entraîner  une  modification  complète  dans  les  habitudes 
du  praticien  qui  a,  pour  ainsi  dire,  touché  du  doigt  l'erreur 
qu’il  commettait  en  prescrivant  à  ses  malades  un  laxatif  ou  un 
purgatif,  méthode  dont  il  avait  du  reste  aperçu,  depuis  long¬ 
temps,  les  inconvénients. 

L’exonération  une  fois  obtenue,  le  constipé,  non  seulement 
n’était  pas  guéri  mais  souvent  aggravé,  quelque  ingéniosité 
que  pouvait  mettre  son  médecin  à  varier  les  formules. 

Les  recherches  de  Schmidt,  en  même  temps  qu’elles  éclai¬ 
raient  d’un  jour  nouveau  la  pathogénie  de  la  constipation, 
indiquaient  en  même  temps  la  voie  à  suivre.  Il  fallait  trouver 
un  produit  capable  d’augmenter  le  volume  des  fèces  et  de  les 
hydrater,  sans  exercer  aucune  action  irritante  sur  la  mu¬ 
queuse  intestinale. 


(1)  Schmidt.  Müncli,  med.  Wochens.,  igo5,  n°  4i. 

(2)  Paul  Caknot.  La  gélose  et  les  mucilagineux  dans  le  traite¬ 
ment  de  la  constipation,  Progrès  méd.,  n°  42 3,  17  oct.  1908,  p.  307. 

(3)  Baudet.  Direction  logique  du  traitement  de  la  constipation, 
Bull.  gén.  de  thérap.,  8  juillet  1908. 
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Ces  indications  se  trouvent  réalisées  par  les  mucilagineux 
dont  le  type  le  plus  commode  est  celui  qui  est  connu  sous  le 
nom  de  thaolaxine. 

La  thaolaxine  n’est  en  effet  autre  chose  que  de  l’agar-agar 
soigneusement  sélectionné  auquel  a  été  incorporé  une  très 
faible  proportion  d’extrait  de  diverses  rhamnées.  Très  avide 
d’eau  dont  elle  absorbe  quinze  ou  seize  fois  son  poids,  cette 
substance  gonfle  aisément,  augmentant  ainsi  le  volume  des 
fèces  auxquelles  elle  communique  sa  mollesse  et  son  onctuo¬ 
sité,  rendant  en  même  temps  efficaces  les  contractions  intes¬ 
tinales.  Sous  son  action,  on  voit  au  bout  de  quelques  jours, 
les  garde-robes  redevenir  faciles  et  régulières  et,  après  un 
temps  variable, l'intestin  récupérer  son  péristaltisme  normal. 

Malgré  la  très  faible  proportion  de  rhamnées  que,  contient 
la  thaolaxine,  quelques  intestins  très  irrités  par  1. abus  des 
purgatifs  réclament  un  agar  sans  addition.  Ce  produit,  connu 
sous  le  nom  de  laxagarine,  a  été  préparé  sur  les  indications 
du  docteur  A.  Mathieu,  médecin  de  l'hôpital  Saint-Antoine, 
qui  l’emploie  pur  ou  mélangé  en  proportions  variables  à  la 
thaolaxine,  ou  imprégné  de  différentes  substances  médica¬ 
menteuses,  belladone,  etc.  ,,  . 

Quoi  qu’il  en  soit,  la  thaolaxine  expérimentée  aujourd  hui, 
dans  tous  les  hôpitaux  de  Paris  est  considérée  par  la  plupart 
des  auteurs  —  Paul  Carnot,  Louis  Rénon  (i),  Paul  le  Gen¬ 
dre  (a),  Martinet  (3),  etc.  —  comme  le  moyen  le  plus  pra- 
tique  d’administrer  la  gélose  aux  constipés  et  de  les  guéri» . 

Mais  il  est  une  variété  de  constipés  qui  n’entrent  point 
dans  la  catégorie  de  ceux  qui  sont  visés  par  la  théorie  de 
Schmidt.  Ce  sont  ceux  qui  sont  atteints  d’entéro-colite  muco-, 
membraneuse.  (rt  . 

On  sait  aujourd’hui  [professeur  Roger  (4),  Nepper  (j)  et 
Riva,  Hallion]  que  cette  affection  et  les  symptômes  si  pénibles 
qui  lVcompagnenl  sont  dus  à  l'insuffisance  de  la  sécrétion 
biliaire.  . 

A  ceux-là  la  thaolaxine  ne  conviendra  que  comme  adjuvant; 
il  faudra  lui  préférer  ou  lui  associer  un  extrait  de  bile  capable 
de  restaurer  la  fonction  compromise. 

L’une  des  meilleures  préparations  de  ce  genre  est  la  cho- 
léokinase  qui  est  constituée  par  l’association  des  principes 
essentiels  de  la  bile,  isolés  par  un  procédé  spécial,  avec  des 
traces  de  kinase  active.  . 

En  l’employant  aux  doses  convenables,  quatre  a  six  ovoïdes 
par  jour,  nous  avons  vu  les  membranes  très  abondantes  au 
début  du  traitement,  et  les  mucosités  disparaître  peu  a  peu, 
les  garde-robes  se  régulariser,  le  syndrome  de  1  entente 

s'atténuer.  .  .  , 

Toute  la  thérapeutique  intestinale  se  trouve  ainsi  heureu¬ 
sement  résumée  en  deux  produits,  thaolaxine  et  çholéo-ki- 
nase,  qui  se  recommandent  par  leurs  effets  réguliers  a  a 
tenlion  du  praticien. 


ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

DU  20  AU  25  DÉCEMBRE  igog 


THÈSES 

Mercredi  22  décembre,  à  une  heure.  -  M  Maupas.  Des 
abcès  sous-phréniques  d’origine  gastrique.  (MM.  Lanne- 
longue,  président;  Reclus,  Mauclaire  et  Ombrédanne.)  - 
M  AYNAUD.Le  globulin  des  mammifères.  (MM.  Lannelongue, 
président;  Reclus,  Mauclaire  et  Ombrédanne  )  -  M  Maurel. 
Essai  sur  le  pansement  au  sérum  artificiel.  (MM.  -, 

(1)  Louis  Rénon.  Bull,  de  la  Soc.  de  thérap.,  24  juin  1908, 

P’ G)  Paul  Le  Gendre.  Journ.  des  prat.,  8  mai  1909,  p.  295. 

13)  Martinet.  Presse  méd.,  5  déc.  1908,  p.  792.  _ 

(4)  Professeur  Roger.  Alimentation  et  digestion,  Pans  1907. 

(5)  Nepper.  Th.  de  Paris,  i9o5. 


M  .  Sa,a,’.„.  Contribution  à  [«f  «  d»  î,r  ‘ 

SinS:  Borde,  et 

1,  recherche  des  opsonines  en  M^Ron’™. 

SlSSe'hirnr^ 

„«rihl  de.  hérédo-spéciûques  et  j 

(MM  Segond,  SS 

11.  (MM.  Di.ni.ro,,  prési¬ 
dent-  Raymond,  Chauffardet  Oonget.)— M.  BiGHDASSAnU^ 

pholdes  Importance  étiologique  des  Mi-infections  chroni¬ 
ques  (MM.  ^Chauffard,  président;  Deul.foy,  « 

Gounet  1  —  M  Baossav.  Du  ramollissement  cérébral  dans  lus 
î^rdkmathies  infantiles  acquis...  (MM.  Hntin.l,  P-«l 

S  S,  Bar  et  Nobéeourt.)  -  M.  Mo,»..  VJ».  . »^- 

gique  le  I.  eoprologie.  (MM  Gilbert,  prés.deul,  Hnt.n.l, 
Bar  et  Nobéeourt.)  —  M113  Lempert.  De  1  influence  de  la 

recto-sigmoïdiens)  principalement  chez  la  femme  ^LQu^ 
du  «résident  ‘  de  Lapersonne,  Hartmann  et  Brindeau.) 

M'le  Ossipoff.’ Recherches  sur  la  formule  hémoleucocytaire 
dans  les  affections  annexielles.  (MM.  Quénu,  president;  de 
Lapersonne  Hartmann  et  Brindeau.)  -  M-  Krutchenkoee. 
Recherches  sur  les  variations  des  globules  sanguins  au  cours 
Je  la  menstruation.  (MM.  Quénu,  président;  i de_  Lapersonne 
Hartmann  et  Brindeau.)  -  M.  Vireogeux  Radio graphtj  des 
calculs  de  l’uretère  et  erreurs  d’interpretation^  (MM.  Hart 
mann  président;  de  Lapersonne,  Quénu  et  Brindeau.) 

M  ChJxoine-Davranches.  Le  nystagmus  calorique  dans 
£  Supputations  auticulaite».  (MM.  Alb  »*.  F» 
denf  G  Ballet,  Pierre  Marie  et  Jeannin.)  —  M.  Fauve 
Recherches  des  lésions  viscérales  dans  k  “emngite 
cérébro-spinale.  (MM.  G.  Ballet,  président;  Alb.  Robin 
pTerre  Marie  et  Jeannin.)  -  M.  Jaugeas.  Les  rayons  de 
Rôntgen  dans  le  diagnostic  et  le  traitement  des  tumeurs 
hypophysaires  du  gigantisme  et  de  1  acromégalie.  (MM.  Pierre 
Mârie,  président;  Alb.  Robin,  G.  Ballet  et  Jeannin.) 
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DES 

PRINCIPALES  PUBLICATIONS  FRANÇAISES 

ST  ÉTRANGÈRES 

Deutsche  medizinische  Wochenschrift.  —  (N°  36,  9  sept. 
I9°9-)  Krônig  :  Sur  l’auto-infection  en  obstétrique.  — 
Payr  :  Sur  la  pathogénie,  les  indications  et  le  traitement 
de  l’ulcère  rond  de  l’estomac.  —  Rothe  et  Meinicke  :  Sur 
la  présence  de  vibrions  dans  le  contenu  intestinal  et  les 
déjections  de  l’homme.  —  Bychowski  :  Sur  le  diagnostic 
et  le  traitement  des  tumeurs  de  l’hypophyse.  —  Schnitter  : 
Recherche  et  signification  des  bacilles  tuberculeux  dans  le 
sang  des  phtisiques.  —  Schulz  :  Sur  la  forme  granuleuse 
du  virus  tuberculeux  dans  l’expectoration.  —  Hugel  :  Sur 
l’opération  radicale  des  hernies  inguinales  d'après  Kocher. 
—  (N°  3y,  16  sept.)  Verworn  :  Sur  la  narcose.  —  Cramer  : 
Les  troubles  nerveux  et  psychiques  de  l’artério-sclérose. 

V.  Monakov  :  Observations  générales  sur  la  localisation 
de  l’aphasie  motrice.  —  Jendrassik  :  Sur  la  conception  de 
la  neurasthénie.  —  Ribbert  :  L’adénome  malin  du  foie.  — 
Einhorn  :  Sur  l’ulcère  du  duodénum  et  son  traitement.  — 
Payr  :  Sur  la  pathogénie,  les  indications  et  le  traitement 
de  l’ulcère  rond  de  l’estomac.  —  Xylander  :  Deux  cas 
d’ulcère  gonococcique  serpigineux  chez  l’homme.  —  Har- 
mel  :  Un  cas  de  maladie  de  Mikulicz.  —  V.  Scheven  : 
Recherche  des  bacilles  isolés  dans  les  crachats.  —  Voigt  : 
Variolo-vaccine.  —  (N°  38,  22  sept.)  Th.  Brcherich  :  L’état 
actuel  de  la  doctrine  de  la  scrofulose.  —  Bramann  :  Le 
traitement  de  l’hydrocéphalie  par  la  ponction  du  corps  cal¬ 
leux.  —  Monakov  :  Observations  générales  sur  la  localisa¬ 
tion  de  l’aphasie  motrice.  —  Vulpius  :  Dans  quels  hôpitaux 
le  traitement  des  blessés  par  accident  est-il  le  mieux  con¬ 
duit  ?  —  Schertschewsky  :  Expériences  actuelles  avec  les 
cultures  du  spirochæte  pallida.  —  Riedel  :  Contribution  à 
l’invagination  intestinale.  ■ —  Jankowsky  :  Iléus  par  étran¬ 
glement  à  la  suite  d’adhérences  par  appendicite.  —  Bauer  : 
Sur  la  biologie  du  colostrum.  —  Dürlacher  :  Sur  l’anoph- 
talmie  congénitale  bilatérale.  —  Sternberg  :  Olfactomètre 
compendieux  quantitatif  pour  recherches  cliniques.  — 
(N°  3g,  3o  sept.)  Schauta  :  Les  résultats  durables  de  l’ex¬ 
tirpation  totale  de  l’utérus  par  voie  vaginale  dans  le  cancer 
du  col.  —  Risel  :  Contribution  à  l’oblitération  thrombo- 
sique  et  à  la  transformation  caverneuse  de  la  veine  porte. 
—  Hackenbruch  :  Excision  de  goitres  sans  anesthésie 
locale.  —  Heymann  :  Sur  les  corpuscules  du  trachome.  — 
Heuser  :  Dysenterie  bacillaire  atypique  dans  un  asile 
d’aliénés.  —  Weinstein  :  Sur  l’importance  de  la  réaction 
de  Wassermann  en  rhino-laryngologie.  —  Dreyer  et  Mey- 
rowski  :  Recherches  sérologiques  chez  les  prostituées.  — 
Kudlek  :  Le  diagnostic  différentiel  du  rein  mobile  et  des 
tumeurs  mobiles  de  l’abdomen,  —  Offergeld  :  Luxation 
latérale  du  genou  survenue  dans  un  accouchement  par  le 
siège  par  arrachement  du  ligament  collatéral  tibial.  — 
Wohlhauer  :  L’influence  des  rayons  Rôntgen  sur  le  tissu 
pulmonaire.  — Asher  :  Un  cas  de  mydriase  artificielle  en 
groupe  dans  une  famille.  —  Schmey  :  Sur  un  cas  de  gly- 
cérinisme. 

Journal  des  praticiens.  —  (N°  42  bis,  20  oct.  1909.)  Gau¬ 
cher  :  Le  prurigo  chronique.  —  Valude  :  Traitement  delà 
blépharite.  — '■  Rénon  :  La  balnéation  dans  la  tuberculose 
pulmonaire.  —  (N°  43,  23  oct.)  Legueu  :  Les  ectopies  du 
testicule.  —  Darier  :  Les  lupus.  —  (N°  44,  3o  oct.)  Cas- 
taigne  :  Les  régimes  systématiques  dans  les  néphrites.  — 

L.  Rénon  :  Le  bloquage  du  cœur.  —  Lemaire  :  Les  savons 
chirurgicaux.  —  (N°  45,  6  nov.)  G. -H.  Lemoine  :  L’addi-  | 


tion  des  antiseptiques  aux  aliments  et  le  Congrès  pour  la 
répression  des  fraudes  alimentaires.  —  Trousseau  :  Note 
sur  la  fulguration  dans  les  cancers  des  orbites.  —  Bor- 
dier  :  Ce  que  peut  la  radiothérapie  dans  le  traitement  des 
fibromes  interstitiels,  ménopause  artificielle  précoce,  atro¬ 
phie  de  la  tumeur. 

Münchener  medizinische  Wochenschrift.  —  (N°  3g,  26  sept.) 
Deycke  et  Much  :  Bactériolyse  et  bacilles  tuberculeux.  — 
Saathoff  :  Expériences  avec  la  réaction  de  Wassermann 
en  médecine.  —  Grosser  :  Rôle  de  l’albumine  dans  la 
nutrition  du  nourrisson.  —  Heinzmann  :  Résultats  durables 
dans  la  cure  radicale  delà  hernie  inguinale  par  le  procédé 
de  Girard.  —  Schumann  :  Sur  la  gangrène  présénile  à  la 
suite  d’artérite  oblitérante.  —  Walthard  :  L’étiologie 
psychogène  et  la  psychothérapie  du  vaginisme.  —  Wid- 
mer  :  Nouvelles  expériences  sur  le  terrain  de  l’héliothé¬ 
rapie.  —  Baeyer  :  Sur  le  traitement  de  la  douleur  méta¬ 
tarsienne.  —  Knoke  :  Contribution  à  la  thérapeutique  con¬ 
servatrice  des  blessures  graves  des  extrémités  et  de  la 
gangrène  menaçante.  —  Forkel  :  Un  cas  de  tuberculose 
unilatérale  ascendante  de  l’appareil  uro-génital.  —  Kon- 
doleon  :  Sur  un  cas  de  prostatectomie  suprapubienne 
extra-vésicale.  —  Paschen  :  Sur  la  méthode  d’Errug  pour 
la  recherche  des  corpuscules  dë  vaccine.  —  Dessauer  :  Le 
clinoscope,  un  nouvel  appareil  de  recherche  radiologique. 
—  Meyer  :  Suspensoir  pour  gonorrhée  avec  poche.  — 
(N°  40,  5  oct.)  Saathoff  :  Diagnostic  et  traitement  par  la 
tuberculine  avec  recherches  sur  les  échanges  dans  la  réac¬ 
tion  à  la  tuberculine.  —  Lust  :  Sur  la  substance  anti-pro¬ 
téolytique  dans  le  sérum  des  nouveau-nés  sains  et  ma¬ 
lades.  —  Merzbacher  :  Le  gliome  réactif.  —  Prorok  : 
Sur  la  chimie  de  l’expectoration  des  tuberculeux.  — 
Schumm  et  Hegler  :  Sur  la  réaction  pancréatique  de  Cam- 
midge.  —  Kreuter  :  Sur  les  tumeurs  inflammatoires  chro¬ 
niques  de  la  paroi  abdominale  après  les  opérations  de  her- 
nie-  — Kœlsch  :  Abcès  sous-phréniques  et  pérityphlite. — 
Reinhardt  :  Une  intoxication  par  les  graines  d’ellébore 
non  mûres.  —  Mœrcuse  :  L’emploi  thérapeutique  des 
applications  froides  sur  la  nuque.  —  Emmerich  :  Remar¬ 
ques  sur  la  recherche  du  poison  cholérique.  —  Ziegens- 
peck  :  Un  perforateur  amélioré  en  forme  de  ciseaux.  — 
(N°  41,  12  oct.)  Grasmann  :  Sur  le  traitement  des  bles¬ 
sures  graves  du  poumon  par  coup  de  feu  au  moyen  de  la 
suture.  —  Reinhardt  :  Expériences  avec  la  réaction  de 
Wassermann.  —  Liefmann  :  Sur  le  mécanisme  de  la  séro- 
réaction  de  la  syphilis.  —  Nitsche,  Schlimpert  et  Dun- 
zelt  :  La  réaction  d’empêchement  de  Much  chez  les  aliénés. 
—  Hecker  :  Sur  le  diagnostic  précoce  de  la  rougeole.  — 
Tausch  :  Sur  les  douleurs  du  pied.  —  Funck  :  Sur  la  gly¬ 
cosurie  alimentaire  dans  l’entérite  chronique.  —  Steinitz  : 
Expériences  thérapeutiques  avec  le  médinal  et  la  combi¬ 
naison  homologue  du  dipropyl.  —  Freund  :  Le  traitement 
de  la  tuberculose  osseuse  par  l’irradiation.  —  Fink  :  Cin¬ 
quième  rapport  sur  l’influence  de  la  cure  de  Carlsbad  sur 
la  lithiase  biliaire.  —  Heller  :  Sur  un  cas  de  formation  de 
vésicules  sous  l’influence  de  l’hypnotisme.  —  May  :  Un 
cas  de  dilatation  diffuse  de  l’œsophage.  —  Hauptmann  : 
Menstruation  vicariante  sous  forme  d’hémorragies  labiales. 

■ —  Althoff  :  Hémorragie  mortelle  par  les  vaisseaux  du 
cordon  ombilical  chez  une  enfant  de  douze  jours  d’une 
famille  hémophi'e.  — ,  Flesch  :  Sur  l’hyperémèse  des 
femmes  enceintes.  —  Muller  :  Instrument  pour  le  prélève¬ 
ment  de  sang  dans  un  but  bactériologique.  —  Williamson  : 
La  distribution  géographique  du  diabète  sucré.  —  Reh  : 
Calcul  de  la  vraie  grandeur  des  organes  d’après  la  gran¬ 
deur  de  l’ombre  Rôntgen. 

Le  Directeur-gérant  :  Dr  François  Le  Sourd. 

PARIS.  —  IMPRIMERIE  LEVÉ,  RUE  CASSETTE,  17. 
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ORGANIQUE  de  BROME  et  d’ALBUMINE) 

>as deBromisme  -  Sans  goût m odeur 

Ne  contient  ni  alcool,  ni  acide  bromliydrique  libre. 


ticmmlMS  sm  MiHI  A.  BHOCHAHP  &  C^Sg^RueAmeloVPAMS. 


REMPLACE 


Bromures 


Adopté  par  l 'Assistai!  ee^ublique^ 


ENTÉRITES,  DYSENTERIES 

DIARRHÉES  INFECTIEUSES 

AFPENDïC!TES.DERt^TQSES 


Ferment  lactique  Fournier 


CULTURE  LIQUIDE  uu  li  u  n  t 

Laboraloirçs  FOURNIER  FRÈRES.  26.BJ de  I  Hôpital  PARIS 


10  DO  -  M  AISIN'E 


CommunK.at.on  Soo.detomat.  et^  g  ^  Gaïac()loïd 


ÉLIXIR  &  PILULES  GREZ 


Injections  mercurielles  solubles 


DRAGÉES  dçBONDONNEAU 

iodures  naturels  extraits  de  la  Source 

Dose:  4  à  8  par  jour  auæ  repas. 

^«utinnn  franco  sur  demande:  86,  BOULEVARD  DE  PORT-ROYAL,  PARIS. 


) 


gASTHINSEPîT d’action  certaine 

B  et  absolument  inoffensif  dans  les 

fl  I  I  1  iflBI  mri  ifiTii  ifîT  «”*■  aniFadel’BMTESTIMî calme 

~-i^baâgaw«magtaBf* 


mH3nsEHi: 


Phosptio- 


[■UBERCULOSES‘,^EMULSION^«» 

CATARRHES  MARCHAIS 
GRIPPES, BRONCHITES 


Gnorison  jpirormipte  et  s-ClîT© 

QUITTES  de  TOUX 

iLOBULEs  dU  r de  If  rtD  JiR 

A  vuÉLÉNINE  de 

” EXPÉHIMEN T ÉS  DANS  LES  HOPITAUX  DE  PAHIS. 

2  à  4  par  jour.  —  Flacon  60  globules,  .  î 3  f£*  „ 

CHAPES,  12,  Hue  de  VIsly,  PAE1S. 


lÛUGRErc  VIANDE 

émiïifm 


PI 

La  plus  agréable  à  prendra 
sans  odeur  ni  saveur. 
T3CUETTE,  15.  rue  dos  Iinmeiililes-Indiistriais.  P  ABS 


Plasma  de  Quinton 

Capté  pr  la  STATION  BIOLOGIQUE  d’Arcachon. 
H.  CAR  RIO  N,  54,  fa«d>.  SLHonoré,  Paris, 
fournisseur  exclitsif 

DES  DISPENSAIRES  MARINS  DE  PARIS 
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réalisait  une 


:~^0âRQN  PHOSPHflRFF  RATlQNjjiÜfe- 


PRINCIPE  PHQSPHO-QRGANIQDE  NATUREL 


RECONSTITUANT  ENERGIQUE ,  APÉRITIF  PUISSANT 
Spécifique  de  l'Insomnie  Merveuse 

M^wilira  c  b!  t  iqu^^S  rn/vt  pdhvi  É  W^5T%de  Quinîne^B 

JPHYTHTE neutre.sférilisdble ]  ^ 'J* p R  1 'v* E 5  J  anti-nevralgique  | 

[  pour Nouveaux-Nés  |  GELULES  I  Tonique. Fébrifuge.  I 

Echantillons  Gratuits  et  littérature:  50  CIÉTÉ  pour  L'INDUSTRIE  CHIMIQUE  à  S!  For?s(Rh) 


ETABLISSEMENT  de  SAiNT-GALMiER  (Loire) 


SOURCE  BADOIT 


L’Eau  de  Table  sans  Rivale 

La  plus  Légère  à.  l’Estoint  o 


VENTE 

ZOMlllioDSiifiontellIe! 

PAR  AN. 

Déclarée  d’intérêt  Publie 

Décret  du  12  Août  1897. 


ÆtiMEmimn 

Embarras  gastriques.  —  Glaires.  —  Hémorroïdes. 
Le  plus  agréable  et  le  plus  efficace  des  Laxatifs. 


BI-IODURE 


Maladies  cutanées  et  sypniiitique8(Tolé 

Solution  mm  )g 


SOUFFRON 


rolérance,  Inaltérabilité) 
Kl  (ch1  pur)  1  gr. 
f  Ksi2  »  0,01c. 


’yiiéïi-e^'dàn  Te'8T"mïi?e^8an”''évHJleril^cunesPh‘:'"’"“' 

rK-’Labo^atoire^OUFFRON^Ô^RjDelaborde^Parisîtf1^*' 


OPOTHERAPIE 


médications  bHB 

Ertr.HEPATe:  doses,  i.Suppos.  i  à4;  spher.4à._ 
EXTRAIT  gastrique  :  4  à  16  sphérulines  pr  jour 
EXTRAIT  intestinal  :  2  à  6  sphérulines  par  jour 
EXTRAIT  pancréatique  :sàio  sphérul.  p.jour 
EXTR.  entéro-pancréatique  :  1  à 4  sphérul.  p.  jr 
SPHERULINES  Thyroïdiennes  (adultes)  :  1  à  6 
BONBONS  Thyroïdiens  (enfants)  :  1  i»  4. 
SPHERULINES  ovariennes  :  1  à  3. 
SPHERULINES  de  poudre  surrénale  :  3  à  6. 
SPHERULINES  cholagogues  à  l’ext.  de  hile  :  2  à6. 
MONCOUR  «, av. Victor-Hugo, Boulogne-Paris . 


HOMOLLE 


.  st  QUE  VEN  NE.'1' 

■  SOLUTION  de  digit.  cristallisée  à  «ss  :  5  à  50  goultei. 
J  GRANULES  de  digitaline  Homolle  (1  à  2  par  jour), 

■  14,  Rue  des  Beaux-Arts  ,  PARIS. 


f  VIN  NOURRY 

10330  "FA.  N  Ë 

Exempt  de  tout  iodure  alcalin  ;  goût  agréable  ; 
assimilation  parfaite. 

Succédané  de  l’HUILE  de  FOIE  de  MORUE. 

Une:  Cuillerée  a  Soupe  contient  : 

Cinq  centigrammes  d’iode,  dix  centigrammes  de  Tanin, 

indications  :  Lymphatisme,  Anémie,  Menstruation 
difficile,  Affections  pulmonaires  torpides. 

^  DOSE  =  tntm?;urcCUUI.LaacSatëPe  |  aux  rePas‘ 

Capsules  et  Dragées 

de  Bromure  de  Camphre 

du  Docteur  CLIN 

Les  Capsules  du  Dr  CLIN  renferment  0.20  centigr .1  Bromure 
Les  Dragées  du  De  CLIN  renferment  0.10  centigr.  (  °6  r° 

indications  :  Épilepsie,  Hystérie,  Chorée,  Insomnie, 
Palpitations  de  cœur,  Érections  douloureuses, 
1  Spermatorrhée,  Éréthisme  du  Système  nerveux. 
’vdoses  :  De  deux  à  cinq  Capsules;  de  quatre  à  dix  Dragées. 


«to  C1- 

/élixir  béret' 

BI-IODÉ 

Solution  vineuse  à  hase  ü’iotiure  double 
de  Tanin  et  de  Mercure. 

Chaque  cuillerée  correspond  à  un  centigramme  de  biiodure  de  mercure. 

Ne  provoque  ni  Hydrargyrisme,  ni 
Diarrhée,  évite  par  la  façon  dont  il  est  présenté 

,  les  soupçons  de  l’entourage. 

dose  :  De  une  à  deux  cuillerées  à  soupe  par  jour. 

PILULES 

MOUSSETTE! 

Chaque  Pilule  exactement  dosée  contient  : 

Un  cinquième  de  milligramme  d’Aconitine  cristallisée, 

5  centigrammes  de  Quinium. 

indications  :  Névralgies,  Migraines, 
Sciatique,  Affections  rhumatismales. 

Deux  Par  jour  ■  una  1®  matin  et  une  le  soir  en  au"i 
y  a  lieu,  suivant  la  susceptibilité  du  sujet.  ° 


CLIN  &  G18  -  F.  GOMAR  &  FILS  &  Gie,  20,  Rue  des  Fossés-Saint-Jacaues. 


PARIS. 


JEUDI  16  DECEMBRE  1909.  —  N»  ik%. 


No  l43.   JEUDI  16  DÉCEMBRE  1909.  82*  ANNÉE. 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

Ce  journal  parait  trois  fois  par  semaine,  ^  Lancette  française  ^  ^  JEUnI  ET  LE  SAMEW 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 

GAZETTE  DES  HOPITAUX 


Le  prix  de  Vallonnement 

CIVILS  ET  MILITAIRES 


P  R I 

X  DE  L’ABONNEMENT  : 

FRANCE .  3  m 

UNION  POSTALE.  .  3  m 

ois  :  4  fr.  50.  —  6  mois  :  8  fr.  -  I  ai 
.ois  :  7  fr.  ».  —  6  mois  :  13  fr.  -  I  ai 

1  :  15  fr. 

Prix  du  Numéro 

I 

:  10  c.  —  Le  Numéro  du  samedi  :  ! 

administration 
49,  rue  St-André-des-Arts, 

PRÈS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 

PARIS,  6* 


LES  BUREAUX 

sont  ouverts  tous  les  jours, 


TÉLÉPH.  810-B2 


SOMMAIRE 


TRAVAUX  ORIGINAUX 

Arthropathies  auto-toxiques,  dans  un  cas  dT  hémoglobinurie  pd 
xystique,  par  MM.  Léon  Tissier  et  Jean  Troisier. 

SOCIÉTÉS  SAVANTES 

Académie  des  sciences.  .  ,  •  - 

Séance  annuelle  de  l’Académie  de  médecine  :  prix  decernes  en 
1909  et  prix  proposés  pour  les  années  1910,  1911  et  191~. 

Société  de  médecine  de  Paris. 

Médecine' 7 Sy philom e  testiculaire  chez  le  lapin  après  inoculation 

Médecine  ''infantile  :  Les’ réflexes  dans  la  chorée  de  Sydenham. 
Neurologie  :  L’atrophie  du  type  Charcot-Marie.  nouveau 
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NOTES  POUR  L’INTERNAT 
Complications  des  otites  moyennes  (suite). 

INDEX  BIBLIOGRAPHIQUE 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 


HOPITAUX  DE  PARIS.  —  CONCOURS  DE  LANTERNAT  —  Le 
iurv  est  définitivement  composé  de  MM.  Vanot,  Sicard, 
Netter,  Labey,  Broca,  Milian,  Hirtz,  Picqué,  Boissard  et 
Morax. 


_  La  composition  écrite  du  concours  de  l’internat  aura 

lieu  à  la  date  fixée,  le  lundi  20  décembre,  à  midi  dans  la  salie 
Saint-Jean,  à  l'Hôtel  de  Ville  (entrée  paFTa  rue  Lobau,  porte 
du  côté  de  la  rue  de  Rivoli). 

Seront  seuls  admis  dans  la  salle  les  candidats  porteurs  du 
bulletin  spécial  qui  leur  aura  été  délivré  par  l’administration 
au  moment  de  leur  inscription  au  concours. 

Les  candidats  devant,  à  leur  entrée  dans  la  salle,  recevoir 
un  numéro  leur  indiquant  la  place  qu’ils  doivent  occuper, 
sont  invités  à  se  présenter  dès  onze  heures  et  demie. 


CONCOURS  POUR  UNE  PLACE  DE  MÉDECIN-ADJOINT  DE 
bicètre.  —  Le  concours  s’est  terminé  par  la  nomination  de 
M.  le  docteur  Paul  Camus.  Nous  sommes  heureux  d’adresser 
nos  bien  vives  félicitations  à  notre  collaborateur  et  ami. 

HOTEL-DIEU  d’amiens.  —  Un  concours  pour  les  fonctions 
de  chirurgien  suppléant  de  l’Hôtel-Dieu  d’Amiens  s  ouvrira 
le  a3  juin  1910,  à  onzeheurés  du  matin,  dans  1  une  des  salles 
de  l’Hôtel-Dieu. 

Epreuves.  —  Les  épreuves  sont  au  nombre  de  trois:  t  une 


ipreuve  écrite  sur  un  sujet  de  pathologie  externe;  quatre 
.eures  seront  accordées  aux.  candidats;  2»  une  épreuve  de 
.Unique  sur  deux  malades  de  chirurgie;  vingt  minutes  seront 
iccordées  pour  l’examen  des  deux  malades  et  vingt  minutes 
jour  l’exposition  des  maladies,  après  dix  minutes  de  re- 
lexion;  3»  une  épreuve  de  médecine  opératoire,  comprenant 
leux  opérations. 

Conditions  d’admission  au  concours.  —  Les  candidats  de¬ 
vront  :  i°  se  faire  inscrire  au  secrétariat  des  hospices,  rue  de 
Beauvais,  127,  avant  le  8  juin  1910;  passé  ce  délai  aucune 
mseription  ne  sera  admise;  2»  et  déposer  leur  diplôme, de 
docteur  en  médecine,  ainsi  que  les  pièces  constatant  qu  ils 
sont  Français  ou  naturalisés  Français.  Le  concours  est  pu¬ 
ni;,,  T.o«  fonctions  de  suoDléant  sont  gratuites. 


FACULTÉS  DE  MÉDECINE.  —  MONTPELLIER.  —  M.  Mairet, 
professeur  de  clinique  des  maladies  mentales  et  nerveuses, 
est  nommé  doyen  de  la  Faculté  de  médecine  pour  une  nou¬ 
velle  période  de  trois  ans. 

la  société  de  neurologie  de  paris  et  la  société  de 
psychiatrie  de  paris  se  réuniront  à  nouveau  le  jeudi 
16  décembre,  à  neuf  heures  du  soir,  rue  de  Seine,  12,  pour 
continuer  la  discussion  de  la  question  :  «  Du  rôle  de  l’émotion 
dans  la  genèse  des  accidents  névropathiques  et  psychopa¬ 
thiques.  » 

PRIX  A  DÉCERNER  PAR  LA  SOCIÉTÉ  NATIONALE  DE  MÉ¬ 
DECINE  de  lton.  —  i°  Un  prix  annuel  de  100  francs  est 
décerné  à  l'interne  des  hôpitaux  qui  aura  fait  les  meilleures 
présentations  dans  l’année  scolaire,  de  novembre  à  juillet 
inclus. 

20  La  Société  décerne  tous  les  deux  ans  un  prix  de 
.400  francs  (qui  pourra  être  partagé)  sur  un  sujet  de  méde¬ 
cine,  chirurgie  ou  accouchements. 

Les  prix  décernés  portent  le  nom  du  donateur. 

Le  prochain  prix  de  400  francs  (prix  Rieux)  sera  décerné 
dans  la  première  séance  de  janvier  1911. 

Le  sujet  de  médecine  proposé  est  le  suivant  : 

«  La  chlorose  doit-elle  continuer  à  être  envisagée  comme 
une  anémie  primitive  et  protopathique  ?  » 

Les  mémoires  devront  être. remis  au  secrétaire  général,  au 
plus  tard  le  3i  octobre  1910. 

Pour  tous  renseignements,  s’adresser  au  docteur  Barjon, 
secrétaire  général  de  la  Société. 

{Voir  la  suite  des  Nouvelles,  p.  180k.) 
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NOS  PREPARATIONS  SONT  DES  CULTURES  PURES  DE  BACILLES  BULGARES,  D’OU  LE  KOI  : 


iOUILLON 


DE 


BULGARINE 


Traitement  des  entérites,  diarrhées,  dermatoses,  etc. 

Le  seul  bouillon  d’uu  goût  agréable,  non  acide,  dont  la  durée  de  conservation 
de  2  mois  est  suffisante  pour  l’employer  avec  toute  son  activité. 

Dose  :  3  à  4  verres  à  madère  par  jojur  (1/2  heure  avant  chaque  repas). 


Produits  préparés 


LABORATOIRE  des  FERMENTS 

_A_.  THÉPÉNIER 

Pharmacien  de  1re  classe,  ancien  interne  des  Hôpitaux  de  Paris, 
Licencié  ès  sciences.  Lauréat  ( physiologie )  de  l’École  de  Pharmacie  de  Paris. 


2,  Boulevard  < 


i  Filles-du-Calvaire.  Paris. 


Cfll  PRIMES 


DE 


BULGARINE 


Réservés  pour  le  traitement  des  cas  chroniques  ou  pour 
continuer  le  traitement. 

Dose  :  Croquer  2  comprimés  (1/2  heure  avant  chaque  repas),  -j 
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ARTI1R0PATI1IES  AUTO-TOXIQUES 

d'hémoglobinurie  paroxystique 

Pjr  MM.  Léon  TIXIER  et  TTtQJSlETL 
(Travail  du  laboratoire  du  professeur  Hutinel.) 

Nous  avons  eu  l’occasion  d'observer  un  cas  d’hé¬ 
moglobinurie  paroxystique  a  frigore  dans  le  cours 
duquel  apparurent  des  manifestations  articulaires 
comparables  à  celles  de  la  maladie  du  sérum. 

Voici  le  résumé  de  l’observation  clinique  et  des 
analyses  biologiques  qui  ont  été  pratiquées. 


Observation.  —  P.  J...,  dix-sept  ans,  de  constitution  assez 
robuste,  a  toujours  eu  le  teint  d’un  cholémique.  La  mère  a 
une  excellente  santé.  Le  père  eut  à  différentes  reprises  des 
cottques  hépatiques  suivies  d.  ictère.  Renseignements  vagues 
sur  les  antécédents  personnels  :  crises  douloureuses  depui= 
plusieurs  années  mises  sur  le  compte  soit  d’entéro- colite,  so 
d'appendicite*  soit  de  coliques  hépatiques.  Le  seul  souven 
précis  est  la  constatation,  au  moment  des  crises  abdominale: 
d’urines  rares  et  foncées  ;  l’hémoglobine  n  a  d  ailleurs  ja¬ 
mais  été  recherchée. 

Maladie  actuelle .  — Le  3i  juillet  1909,  à  la  suite  d  un  vio¬ 
lent  exercice  physique  en  pleine  chaleur,  le  malade  accuse  un 
refroidissement.  Aussitôt  après,  malaises,  sensation  de  fati¬ 
gue  extrême,  élévation  de  la  température,  anorexie. 

Pn  ier  au  3  août,  la  température  oscille  entre  33  et  3g  de¬ 
grés;  selles  fétides  et  hypercolopées  ;  douleurs  articulaires 
(genou  droit  et  articulations  des  phalanges).  Le  médecin  trai¬ 
tant  prescrit  le  régime  lacté,  du  benzoate  et  du  salicylate  de 
soude.  •  . 

Le  4  août,  le  malade  est  examiné  pour  la  première  lois  par 
l’un  de  nous.  Le  teint  est  subictérique,  les  sclérotiques  sont 
jaunes.  La  langue  est  saburrale,  la  région  épigastrique  est  un 
pen  douloureuse  à  la  palpation,  le  foie  déborde  légèrement  les 
fausses  côtes,  le  lobe  droit  semble  un  peu  grps.  La  rate  est 
normale. 

Le  genou  droit  est  tuméfié,  la  synoviale  contient  une  cer¬ 
taine  quantité  de  liquide  ;  l’articulation  phalanga-phalangi- 
nieqne  du  médius. droit  est  également  gonflée  et  très  doulou¬ 
reuse.  La  température  est  de  3g  degrés.  Les  selles  hyperco- 
lorées  contiennent  beaucoup  de  stercobiline.  Les  urines  sont 
rares,  de  couleur  bière  brune.  Elles  renferment  environ 
2  grammes  d’albumine  par  litre;  une  grande  quantité  d’uro¬ 
biline.  A  l’examen  spectroscopique  on  constate  les  deux 
bandes  d’absorption  caractéristiques  de  l’hémoglobine;  à 

l’examen  cytplpgique,  on  ne  trouve  ni  globules  blancs,  ni 
cylindres,  mais  seulement  quelques  ombres  d’hématies. 

Le  5  août,  amélioration  notable  ;  les  douleurs  sont  moins 
vives,  la  température  est  de  3^°5. 

Le  6  août,  le  malade  souffre  de  l’épaule  droite,  tandis  que 
les  fluxions  articulaires  du  genou  et  des  doigts  sont  en  régres¬ 
sion,  la  température  atteint  de  nouveau. 38^8 . 

Le  7  août,  amélioration  se  traduisant  par  l’atténuation  de 
la  teinte  subictérique,  la  disparition  des  douleurs  articulaires, 
la  sensation  de  faim;  les  urines  sont  pour  la  première  fois  de 
teinte  sensiblement  normale.  Il  persiste  toutefois  que  grande 
faiblesse, 

Le  9  août,  le  malade  se  sent  tout  à  fait  bien,  il  est  cepem 
dant  très  pâle  et  on  trouve  encore  des  traces  d’albumine  dans 
les  urines. 

Le  10  août,  la  convalescence  se  précise  ;  toute  trace  d  albu¬ 
mine  a  disparu  dans  les  urines. 


M.  P.  J...  est  adressé  vers  la  fin  de  septembre  !9°9  à 
Vichy.  Le  docteur  Therre  (de  Vicby)  a  bien  voulu  nous  adres¬ 
ser  les  renseignements  suivants  sur  l’incident  de  cure  sur¬ 
venu  au  neuvième  jour  du  traitement. 

Le  26  septembre  1909,  à  la  suite  d’une  fatigue  musculaire, 
il  est  pris  de  malaises,  de  douleurs  lombaires  ;  la  nuit  le  som¬ 
meil  est  agité  et  le  lendemain  matin  le  malade  ressent  une 
violente  courbature.  Les  selles  sont  molles,  fétides,  les 
urines  peu  abondantes,  de  coloration  bière  brune.  Pas  d  élé¬ 
vation  de  la  température. 

Le  28  septembre,  les  urines  contiennent  de  l’albumine  et 
de  l’hémoglobine,  sans  éléments  histologiques.  Température 
normale,  pouls  régulier,  congestion  douloureuse  des  lobes 
moyen  et  gauche  du  foie.  Sensibilité  plus  exagérée  au  niveau 
de  la  zone  vésiculaire.  Rate  normale. 

Le  29  septembre,  fin  de  la  crise  et  reprise  du  traitement 
exclusivement  composé  d’eau  de  Ghomel  en  bpissop.  Ees 
urines  sont  encore  légèrement  teintées. 

L’état  cholémique  est  manifestement  moindre  au  retour  de 

Le  4  novembre  1909,  nouvelle  crise  d’hémoglobinurie.  A 
la  suite  d’une  promenade  de  deux  heures  en  automobile  dé¬ 
couverte  par  un  temps  frais,  douleurs  de  reins,  anorexie.  Les 
urines  foncées  contiennent  un  peu  d’albumine  et  de  l’hémo¬ 


globine.  Le  malade  ressent  quelques  douleurs  dans  l’articula¬ 
tion  phalango-phalanginienne  de  l’annulaire  droit,  l’articula¬ 
tion  est  un  peu  tuméfiée.  Disparition  complète  de  tous  les 
accidents  le  8  novembre  1909. 

Le  11  novembre,  le  malade  est  examiné  par  le  professeur 
A.  Chauffard  qui  conclut,  comme  uous,  à  des  crises  d’hémoglo¬ 
binurie  paroxystique. 

Le  27  novembre  1909,  en  dehors  de  toute  crise,  un  examen 
des  urines  est  pratiqué.  On  trouve  un  peu  d’urobiline,  mais 
on  ne  peut  déceler  ni  traces  d’albumine,  ni  traces  d’hémoglo¬ 
bine  (réaction  de  Meyer  négative). 

Examens  du  sérum  sanguin.  —  L’examen  du  sang  a  été 
pratiqué  à  trois  reprises  le  6  août,  le  IQ  août  et  le  27  no¬ 
vembre. 

Le  premier  examen  ((!  août)  permet  de  déceler  une  autoly- 
sine  dans  le  sérum  en  modifiant  quelque  peu  la  tephnjque  de 
Donath  et  Landsteiner.  L’épreuve  préconisée  par  ces  auteurs 
consiste  à  mettre  en  contact  du  sérum  d’un  individu  avec  ses 
propres  globules  lavés  ;  le  mélange  est  laissé  une  demi-heure 
à  o  degré,  puis  deux  heures  à  37  degrés.  Avec  un  sérum 
normal,  on  n’obtient  aucune  destruction  globulaire,  tandis 
qu’avecle  sérum  de  l’hémoglobinurie  paroxystique,  l’hémo¬ 
lyse  est  intense  dans  la  plupart  des  cas.  Chez  notre  malade, 
il  semblait  à  première  vue  que  l’épreuve  était  négative  ; 
cependant  cinq  heures  après  le  début  de  l’expérience,  l’hémo¬ 
lyse  était  totale,  tandis  que  des  sérums  témoins  conservés 
dans  les  mêmes  conditions  étaient  rigoureusement  intacts. 
Ces  phénomènes  aulolytiques  ne  se  produisaient  que  lorsque 
le  mélange  hématies  et  sérum  était  exposé  à  o  degré  dans  la 
première  partie  de  l’expérience. 

Le  sérum  prélevé  le  10  août  et  examiné  dans  les  mêmes 
conditions  ne  donna  par  contre  que  des  résultats  négatifs.' 

Il  en  fut  de  même  avec  le  sérum  du  27  novembre.  Dans 
cette  dernière  expérience,  nous  nous  sommes  assurés  que  le 
sérum  était  riche  en  complément.  Ce  n’était  donc  pas  par 
insuffisance  ou  absence  de  complément  que  l’épreuve  de  ]Qq- 
nath-Landsteiner  restait  négative  gotqnqç  dans  )e  ças  de  Moro, 
Noda  et  Benjamin. 

La  réaction  de  Gmelin  était  positive,  seulement  avec  le  sé¬ 
rum  du  6  août. 

La  réaction  de  Wassepmann  pratiquée  par  le  docteur  Wein¬ 
berg  est  restée  négative. 

La  résistance  des  hématies,  éprouvée  à  chaque  ex§mep,  nC)us 
a  paru  normale  (hémolyse  initiale  à  o,44  N#C1  p.  lép  d’eau). 
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Examens  du  sang.  —  Examen  de  sang  du  5  août  1909 
(cinq  jours  après  le  début  de  la  première  crise).  —  Numé¬ 


rations  : 

Globules  rouges .  5  240000 

Globules  blancs .  i5ooo 

Hémoglobine  (Tallqvist)  ...  95  p.  100'- 

Equilibre  leucocytaire  : 

Polynucléaires  neutrophiles .  72 

Polynucléaires  éosinophiles .  i,5 

Grands  mononucléaires .  6,5 

Mononucléaires  moyens. . .  16 

Lymphocytes .  4 


Aucune  forme  cellulaire  anormale. 

Sang  sec  :  Globules  rouges  normaux. 

Examen  de  sang  du  27  novembre  1909  (en  dehors  de  toute 
crise).  —  Sang  prélevé  à  la  pulpe  du  médius  dans  les  condi¬ 
tions  normales,  le  doigt  n’étant  nullement  cyanosé. 


Numérations  '. 

Globules  rouges  (1) .  63o4ooo 

Globules  blancs .  6200 

Hémoglobine  (Tallqvist)  ...  98  p.  0. 

Equilibre  leucocytaire  : 

Polynucléaires  neutrophiles .  60 

Polynucléaires  éosinophiles .  3,5 

Grands  mononucléaires .  9 

Mononucléaires  moyens .  22,5 

Lymphocytes .  5 


Aucune  forme  cellulaire  anormale. 
Sang  sec  :  Globules  rouges  normaux. 


En  résumé,  nous  étions  en  présence  d’un  cas  ty¬ 
pique  d’hémoglobinurie  paroxystique,  accompagné 
d’ictère  et  d’arthropathies. 

On  sait  que  l’ictère  n’est  pas  un  symptôme  excep¬ 
tionnel  dans  cette  maladie.  Il  doit  sans  doute  son 
origine  aux  phénomènes  hémolytiques  contempo¬ 
rains  de  la  crise.  Cet  ictère  présentait  d’ailleurs  les 
caractères  cliniques  essentiels  des  ictères  hémoly¬ 
tiques. 

Une  conséquence  moins  connue  sous  la  dépen¬ 
dance  indirecte  de  l’hémolyse  est  la  polyglobulie 
que  nous  avons  constatée  dans  l’intervalle  des  crises. 
M.  Pel  (2)  a  signalé  une  polyglobulie  de  même  ordre 
(8  et  9000000  globules  rouges)  chez  un  hémoglobi- 
nurique.  Ce  fait  ne  saurait'  nous  surprendre,  car  on 
sait  qu’à  faibles  doses  les  substances  hémolysantes 
les  plus  diverses  sont  douées  de  propriétés  excito- 
hémopoiétiques. 

Nous  insisterons  davantage  sur  les  manifestations 
articulaires  qu’a  présentées  notre  malade. 

Les  arthropathies  constituaient  par  leur  intensité 
la  dominante  clinique  et  simulaient  une  crise  de 
rhumatisme  articulaire  aigu.  L’irrégularité  de  la 
courbe  thermique,  l’absence  de  modifications  sudo- 
rales,  l’insuccès  de  la  médication  salicylée  sont  au- 


(1)  Numération  faite  avec  un  appareil  Thomas-Zeiss  numérant 
le  même  jour  pour  l’un  de  nous  4800000  globules  rouges  et  pour 
un  malade  convalescent  de  fièvre  typhoïde  3  740  000  globules 
rouges. 

(2)  Pel.  Hémoglobinurie  paroxystique  avec  polyglobulie,  Neder- 
iandsch.  Fydssch.  r,  Geneeskunde,  juin  1907. 


tant  d’arguments  qui  plaident  contre  l’hypothèse  de 
rhumatisme  articulaire  aigu.  L’apparition  de  deux 
nouvelles  crises  moins  violentes  d’hémoglobinurie 
avec  arthropathies  atténuées  nous  permet  d’éliminer 
également  les  pseudo-rhumatismes  infectieux. 

Les  allures  cliniques  de  ces  arthropathies  peu¬ 
vent  se  comparer  aux  arthropathies  aiguës  de  la 
maladie  du  sérum.  On  sait  que  les  principaux  acci¬ 
dents  consécutifs  aux  injections  de  sérum  hétérogène 
sont  variables  suivant  les  cas;  ce  sont  des  douleurs 
articulaires,  des  exanthèmes,  de  l’albuminurie,  des 
modifications  de  la  formule  sanguine  ou  de  l’hyper- 
thermie.  Ces  symptômes  traduisent  la  sensibilisation 
de  l’organisme  à  l’égard  d’un  produit  toxique  indé¬ 
terminé  (anaphylaxie  de  Richet). 

Sans  insister  sur  l’interprétation  pathogénique  de 
ces  phénomènes,  ne  peut-on  pas  être  frappé  que, 
dans  ces  deux  groupes  de  faits,  les  arthropathies, 
l’élévation  de  la  température  et  l’albumine  suivent 
une  marche  parallèle  et  cyclique.  Dans  la  maladie 
du  sérum,  les  accidents  sont  consécutifs  à  l’injection 
de  sérum  hétérogène  ;  dans  notre  cas  d’hémoglobi¬ 
nurie  paroxystique,  ils  paraissent  dus  à  la  présence 
de  substances  autotoxiques  dans  le  sang  du  malade. 
Par  l’expérience  de  Donath  et  Landsteiner,  nous 
avons  pu  d’ailleurs  déceler  une  autolysine  dans  le 
sérum  au  cours  delà  première  crise. 

Nous  rapprocherons  de  ces  arthropathies  (i).le  fait 
très  intéressant  signalé  par  Moro,  Noda  et  Benjamin, 
d’une  éruption  urticarienne  survenue  au  cours  d’une 
crise  d’hémoglobinurie  paroxystique.  Cette  cons¬ 
tatation  permet  de  comparer  d’une  façon  encore 
plus  étroite  les  accidents  de  la  maladie  du  sérum  et 
les  accidents  de  l’anaphylaxie  autotoxique. 


Nous  pensons  qu’il  y  a  lieu  de  distraire  les  ar¬ 
thropathies  que  nous  avons  observées  du  cadre  gé¬ 
néral  des  arthropathies  infectieuses  (pseudo-rhuma¬ 
tisme  infectieux)  pour  les  ranger  dans  le  groupe  des 
arthropathies  toxiques.  MM.  Fernand  Bezançon  et 
S.  I.  de  Jong  (2)  ont  proposé  une  interprétation 
analogue  chez  un  malade  atteint  de  pleurésie  tuber¬ 
culeuse  qui  présenta  douze  jours  après  la  thoracen- 
tèse  des  manifestations  articulaires  fébriles,  des 
œdèmes,  de  l’albuminurie,  de  l’éosinophilie  san¬ 
guine.  L’observation  de  ces  auteurs  présente  une 
portée  générale  très  instructive,  mais  elle  est  assez 
complexe,  puisqu’il  s’agit  d’un  tuberculeux;  il  est, 
dès  lors,  bien  difficile  d’écarter  d’une  façon  absolue, 
dans  le  déterminisme  des  arthropathies  en  particu¬ 
lier,  l’action  du  bacille  de  Koch  ou  de  ses  toxines. 

Les  données  positives  sur  lesquelles  repose  notre 
observation  et  surtout  la  constatation  dans  le  sérum 
d’une  autolysine  au  cours  d’une  crise  d’hémoglobi- 


(1)  Munich,  med.  Wocli.,  1909,  ri0  11,  16  mars,  p.  545. —  Le  fait 
n’est  d’ailleurs  pas  nouveau,  il  est  signalé  par  A.  Hénocqce  ( Dict . 
Bechambre,  art.  hémoglobinurie,  p.  279).  Cet  auteur  cite  les  faits 
de  Mackensie,  de  Forest,  de  Lichtheim  et  de  Kuessner. 

(2)  Fernand  Bezançon  et  S.  I.  de  Jong.  Accidents  rhumatoïdes 
avec  leucopénie,  éosinophilie  et  albuminurie  au  cours  d’une  plcuro- 
luberculose  primitive.  Comparaison  avec  la  maladie  du  sérum, 
Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  méd.  des  liôpit.,  29  oct.  1909,  p.  470. 
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nurie  paroxystique,  nous  autorisent  à  parler  d  ar- 
thropathies  autotoxiques.  Ces  phénomènes  articu¬ 
laires  doivent  être  rangés  dans  le  groupe  nosogra¬ 
phique  des  arthropathies  toxiques  à  côté  des  mani¬ 
festations  articulaires  delà  maladie  du  sérum. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

(SÉANCE  DD  6  DÉCEMBRE  I9O9) 

Diaestibilité  du  lait  stérilisé  par  surchauffage.  — 
M  Armand  Gautier.  En  présentant  à  l’Académie  le  Traite 
d'hygiène  de  l’enfance  de  M.  Yariot,  M.  Gautier  attire  1  at¬ 
tention  sur  un  résultat  inattendu  en  montrant  que  le  sur- 
chaudVe  du  lait  à  .08,  no  degrés,  destiné  à  le  stériliser,  est 
un  grand  progrès  pour  sa  digestibilité  et  son  assimilation  par 
l’intestin  du  nourrisson. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 


(SÉA. 


1909) 


M.  Weiss  lit  le  rapport  général  sur  les  prix,  paie  un  tribut 
d’éloge  aux  membres  décédés  et  souhaite  la  bienvenue  aux 
nouveaux  élus. 

M.  Jaccoud,  secrétaire  perpétuel  prononce,  avec  son 
talent  habituel,  l’éloge  de  Théophile  Roussel  :  «  Telle  est, 
dit-il  en  commençant,  l’infinie  grandeur  des  bienfaits  con¬ 
férés  par  les  lois  dues  à  M.  Théophile  Roussel  que  le  légis¬ 
lateur  fait  trop  souvent  oublier  le  médecin.  » 

Le  médecin,  cependant,  avait  dès  longtemps  conquis  une 
légitime  célébrité  par  d'importants  travaux.  M  Jaccoud  nous 
montre  Roussel  étudiant  surtout  certaines  maladies  dans  le 
but  d’en  atteindre  la  prophylaxie  ;  c  est  la  sa  constante  préoc¬ 
cupation,  et  l’orateur  rappelle  les  travaux  de  Roussel  sur  a. 
pellagre,  le  phosphorisme,  les  maladies  des  ouvriers  travail¬ 
lant  dans  les  mines  de  mercure.  «  Or  cette  œuvre  dit-il  qui 
déjà  méritait  pour  son  auteur  le  titre  enviable  de  bienfaiteur, 
étiit  parachevée,  avant  que  le  médecin,  devenu  législateur 
entreprît  la  noble  tâche  d’associer  à  la  protection  efficace  par 
la  prophylaxie  la  protection  tutélaire  par  la  loi.  » 

M.  Jaccoud  nous  retrace  l’histoire  des  travaux  de  Roussel 
sur  la  pellagre  (i845,  1847),  sur  le  phosphorisme  (184b),  ses 
travaux  sur  l’Espagne,  l’Andalousie,  sur  le  roman  de  Don 

Quichotte  (1849),  sur  ks  maladies  professionne  ls. 

Député  républicain  en  1849,  après  le  coup  d’e.at  il  rentre 
dans  son  pays  et  redevient  médecin  de  campagne.  Il  devient 
la  providence  de  sa  contrée,  le  père  des  orphelins,  il  enno¬ 
blissait  «  sou  action  bienfaisante  par  les  qualités  qui  distin 
guent  la  philanthropie  vraie  des  dehors  intéressés  qui  la  simu 
lent,  je  dis  le  silence  et  la  modestie  ». 

Membre  de  l'Assemblée  nationale  en  1871,  il  se  met  au- 
sitôt  à  combattre  les  progrès  de  1 L'alcoolisme. 

En  18-72  avec  son  collègue  Morvan,  il  dépose  une  propo¬ 
sition  de  loi  ayant  pour  objet  l’organisation  de  l’assistance 
médicale  dans  les  campagnes.  Il  propose  egalement  la  rev 
sion  de  la  loi  du  3o  juin  i838  sur  les  aliènes. 

C’est  donc,  déjà  célèbre  comme  médecin  et  législateur, 
qu’il  entreprend  la  préparation  de  la  loi  protectrice  de  1  en¬ 
fance,  dont  la  prise  en  considération  a  été 1  votée Je  8  no¬ 
vembre  i873  ;  la  loi  elle-même  a  été  votée  le  a3  décembre  1874 
et  elle  a  pris  le  nom  de  loi  Roussel  sous  lequel  «  elle  e 
honorée  dans  le  monde  entier  ».  Rappelons-en  le  principe 
le  moyen  par  les  deux  articles  dont  1  un  proclame  les  droi... 
de  l’enfant  à  la  protection  et  dont  l’autre  sauvegarde  rai’  un 
minimum  de  temps  les  droits  de  1  enfant  a  1  allaitement 

femminje  ^  j,arme  dont  Roussel  a  pourvu  la  puériculture 
cette  science  d’origine  essentiellement  française.  » 
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thRetiré  dans  son  château  d’Orfeuillettes,  non  loin  de  son 
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l’âge  de  quatre-vingt- sept  ans,  «  laissam 
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Théo- 

phile  Roussel  ?  _  terminant  M  Jaccoud,  un  souve- 

nsïît  -  ta’ enseigner  p.r  .en  eré.Uons , 

synthèse  d  une  üon  de  l’enfance,  à  la  sauvegarde 

progrès,  de  la  patrie  et  de  1  humanité.  » 

PRIX  DÉCERNÉS  EN  1909 
Pbix  m.  l’Académie  (i  ooo 

prix  est  decerne  a  arrnrdAes  à  M.  le  docteur  Marcel 

oe  >*  f  f  i  *  »éïXiî 

Paris -M  Charles  Périneau,  interne  des  hôpitaux  de  P^pis. 

Prix  ArosToni  (600  francs).  -  Le  prix  est  décerné  a 
MM.  les  docteurs  A.  Zimmern  professeur  ag, régi é  et  S.  Tur- 
nrénarateur  à  la  Faculté  de  medecine  de  Paris. 

’  Pak  François-Joseph  Audiffred  (un  titre  de  24  000  francs 

de  rente).  -  Le  P^^Ç^TmM.  aMoussu'profes’- 
docteur  Ch.  Ma^toux, 

^frtcsTrSctÎur1 S  Rén», à 

Ia  p1^tx^1RARBTEi^d(^mood^'r^nds).J  -  L’Académie  partage  le 

Pcof™,  ^rtpr/anî-itional  de  l’Acal 

uemie,  F  Faculté  de  médecine  de  Bordeaux.  Les 

fesseur-ag  g  accordées  à  MM.  les  docteurs  Rene 

’ Al.  Facultéde  «.«.ci., 
de  Lyon  :  Rabot  et  Sargnon  (de  Lyon);  Barlatier  (de  Ro- 
“  \  t  ’ôw  RinaYde  ParisJ:  A.  Rodiet,  médecin  en  chef  de 

la^o  ionhf  de  Duif- su r- Auron ;  E.  Lallemant,  médecin  en  chef 

de  1  asile  de  Saint-Yon;  J. -Ch.  Roux,  assistant  de  consulta¬ 
tion  spéciale  à  l’hôpital  Saint-Antoine;  Pierre  Kouindjy  (de 

Pa(iï;  Mathieu  Bourceret  (i  ««.  francs),  -  Le  prix  est  dé¬ 
cerné  à  M.  Léon  Frédéricq,  professeur  a  1  Université  de 

Lièn-e  Des  mentions  très  honorables  sont  accordées  a  M  le 

docteur  J  Mollard,  médecin  des  hôpitaux  de  Lyon;  M.  Max 
KoHmann  agrégé  des  sciences  naturelles,  préparateur  au 
MuseTm  d’histoire  naturelle.  Une  mention  honorable  est 
accordée  à  M.  le  docteur  Maurice  Villaret  (de  Pans). 

Prix  Henri  Buignet  (i  5oo  francs).  —  L  Acadenuedecerne 
le  Drix  à  M.  le  docteur  H.  Guilleminot  (de  Pans).  Des  men¬ 
tions  très  honorables  sont  accordées  à  MM.  les  docteurs 
Cl  Regaud  professeur  agrégé,  G.  Dubreml,  préparateur  a 
la  F  cf  t  dePmédecine  de  Lyon,  et  J.  Blanc,  médecin  sta- 
Liaire  au  Val-de-Grâce ;  MM.  Ch.  Porcher,  professeur,  et 
Ch.  Hervieux,  chef  de  travaux  à  l’école  vétérinaire  de  Lyon  ; 
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MM.  les  docteurs  H.  Guillemard  et  R.  Moog,  préparateurs  à 
la  Facilité  de  médecine  de  Paris. 

Prix  Câpurgn  (ibdo  frahcs),  - —  Question:  Radi'o-activitè 
des  edùic  minérales.  Pas  dë  mémoire  présènté. 

Prix  Marie  CüëvallièR  (0  dbo  francs).  —  Le  prix  est 
décferné  à  M.  le  ddctëUr  H.  GougerOt  (dé  PàriS).  Des  men¬ 
tions  très  honorables  sont  accordées  à  MM.  les  docteurs  Kuss, 
médëbiri  éh  ctiéf  dii  sàndfbritim  Villèchin  à  Angicburt  (Oise)  ; 
Gàbrièl  Batiér,  médecin  àidë-majoi'  de  deuxième  clàse  à  l’hô- 
pitàl  ihilîiàH-ê  dé  Lillfe  ;  A. -F.  PlicqüC  (de  Meaux). 

Prix  Chevillon  (i5oo  francs).  —  Pas  dè  mémoire  pré¬ 
senté. 

Prix  Civrieux  (8do  frâncS);  —  Question  :  Dé  V Anorexie 
hystérique.  L’Académie  dëcërriMlé  prix  à  M.  J.  Tiriel,  interne 
des  hôpitaux  de  Paris. 

Prix  Clarens  (400  fràiiCs;)  —  L’Acàdéfnië  dëcërnfe  lë  prix  I 
à  M.  lë  docteur  Troussairitj  médecin  phincipâl  de  deuxième 
classe,  médëcih  chef  de  T’ëCûle  supérièhie  de  guerre.  Une 
mention  très  honorable  est  accordée  à  M.  le  docteür  Etietine 
Ginestous  (dé  Bbrdeàtix). 

Prix  Daudet  (10,00  francs).  —  Question  :  De  la  sérothé¬ 
rapie  dans  lé  traiïèrhènt  des  tumeurs  caii’céréûsës .  Un  mémoire 
a  été  présenté.  Le  prix  h’est  pas  dëfcerhë. 

Prix  DespOrteS  (i  Bob  francs).  —  L’Académie  décerne  uii 
prix  de  1  odo  fràhcs  à  M.  le  dbcteUr  G.  Stodfel,  préparateur 
au  laboratoire  de  pKÿàiblbgie  de  la  Sorbonne  ;  un  prix  dè 
3oo  francs  à  M.  le  doctëiir  Pàfisét,  dirëcèëtir  dès  services 
hydrothérapiques  à  l’établissement  thermal  de  Vichy.  Des 
mentions  honorablëS  ëofit  aëcbrdëèî  à  Mme  le  docteur  Jeanne 
Bourguignon  (de  Paris)  ;  MM.  les  docteurs  Albert  Landrin 
(de  Paris);  André  VuIIieti,  intèThè  à  l’hôpital  civil  français 
de  Tunis. 

CONCOURS  Vulfranc-Gèrdy.  —  L’Aëâdëmie  a  âbcordé,  en 
igoSjâMM.  les  stagiaires  :  Uhe  récompense  de  3oo  francs 
à  M.  Ameuille,pour  son  rapport  de  mission  ;  urtè  récompensé 
de  200  francs  àM.  Feuillié,  pout<  son  rapport;  èt  Une  SOihme 
dè  1  5ob  fràncs  pbür  sa  mission  ;ünè  récompense  dé  5oo  francs 
à  M.  Partüriër,  pbür  son  rapport,  et  une  somme  de  1  5oo  francs 
poUr  sa  missibn;  une  récompense  de  500  fràncs  à  M.Glënard, 
pour  son  rapport,  et  Urtë  sommé  de  1  SoO  fraübs  pour  Sa 
missibn. 

Prix  Ernest  Godard  (i  tioo  francs).  —  L’Abadëmiè  décerne 
le  prix  à  MM.  les  docteurs  Louis  Wickham,  médecin  de 
Saint-Làzàrë  et  Degrais,  bhèf  dë  laboratoire  à  l’hôpital  Saint- 
Lbtiis,  Paris. 

Prix  PieRRE  Guzman.  —  Un  titre  de  rente  de  1  3i8  francs. 
—  Un  encouragement  dé  i  000  francs  est  accordé  à  M.  le  doc¬ 
teur  Lbüis-Albërt  Amblard  (dë  Pdris). 

Pttix  TheoRorë  HeRpin  [de  Gehète]  (3oob  francs).  —  Le 
prix  est  décerné  à  MM.  les  docteurs  P.  Lejbnde  ëtLhermiite 
(de  Paris)  ;  Une  mention  très  honorable  eSt  accordée  à  M.  le 
docteur  Paul  Câmus  (de  Pdris’). 

Prix  Itard  (2400  francs).  —  L'Académie  décerné  le  prix 
à  M.  le  docteur  Loüis  Rénon;  professeur  agrégé  à  la  Faculté 
de  médeciiië  dë  Paris. 

Prix  LaboRië  (5bbo francs).  —  Le  prix  est  décerné  à  M.  le 
docteur  P.  Rèdàrd(de  Paris). 

Prix  du  bârùn  LarRèy  (5bo  francs).  —  L’ACàdémie  dé¬ 
cerne  le  prix  à  M.  le  docteur  Gërbaüd,  directeur  du  bureau 
d’hygiène  de  Montpellier.  Des  mentions  très  honorables  sont 
accordées  à  MM  les  docteUrs  Broquin-Lacombe(de  Troyes); 
Jean  Garhescasse  (dé  Saint-Arnoult). 

Prix  Laval  (1000  francs).  —  L’Académie  décerne  lé  priü 
à  M.  Parturier,  interne  des  hôpitaux;  étudiant  en  médecine 
delà  Faculté  de  Paris. 

Prix  Heàri  Lorquet  (3oo  franbs).  —  Le  prix  est  décerné 
à  MM;  les  dqcteiirs  R.  Benbn,  intërnë  de  là  cliniqùe  des  ma¬ 
ladies  mentales,  médecin-adjoint  des  asilès  publics;  él 
P.  Froissârd,  interne  de  l'infirmerie  spéciale  de  la  préfecture 
de  police;,  Paris. 

Prix  Meÿnot  ainé  père  et  fils,  de  Donzère  [Drôtbe] 

(a  60O  fràncs).  —  Le  prix  est  décerné  àM.  le  docteür  Terrien 
(de  Paris).  Uné  rübntion  très  honorable  est  accordée  à  M.  le 
docteür  É.  Nicolas,  vétérinaire  en  premier  de  l’armée,  au 
dépôt  de  remonte  d’Alençon.  Une  mention  honorable  à 
MM.  les  docteurs  Henrp  CoUllaud,  médeCin-major  de 
deuxième  classe  à  l'hôpital  militaire  de  Çonstàntihe,  et 


Etienne  GiüëstûüS,  oculiste  dë  l’hôpital  suburbain  de  Bor¬ 
deaux. 

Prix  Adolphe  Monbinne  (i  5oo  francs).  —  Un  prix  de 
y5o  francs  est  accordé  à  M.  le  docteur  Arthur  Chervin,  mem¬ 
bre  de  la  Commission  dëS  voyages  ét  rhissiOns  ët  du  Comité 
destravàUx  histotiqüès  ei  Scientifiques  àu  ministère  de  l’Ins¬ 
truction  publique.  Une  subvention  de  >?5o  francs  est  accordée 
à  M.  le  docteur  F.  Geay  (de  Paris).  Une  mention  honorable 
est  en  outre  accordée  à  M.  le  docteur  A.  Billet,  médecin  prin¬ 
cipal  de  deuxième  classe,  à  l’hôpital  Saint-Martin,  Paris. 

Prix  Nativelle  (3oo  francs).  —  Pas  de  mémoire  présenté. 
Prix  Oulmont  (1  000  francs).  — ;  L’Académie  décerne  le 
rix  à  M.  Vincent,  interne  én  médecine  des  hôpitaux  de 
aris. 

Prix  Portal  (600  francs).  —  Question  :  Les  tumeurs  du 
corps  thyroïde ,  anatomie  pathologique  et  pathogénie.  L’Académie 
décerUë  lè  prix  a  M.  Gabriel  Petit,  pbbfësseür  d’àhatùmie  pa¬ 
thologique  à  l’Ebole  nationale  vétérinaire  d’Alfort.  Une  men¬ 
tion  très  honorable  est  accordée  à  MM.  le  docteur  L.  Bérard, 
professeur  agrégé,  et  Hugues  Alamartine,  aide  d'anatomie  à 
la  Faculté  de  médecine  de  Lÿbb. 

Prix  Philippe  Ricord  (60O  francs).  —  Le  prix  est  décerné 
à  MM.  les  docteurs  E.  Emery,  médecin  de  Saint-Lazare,  an¬ 
cien  chef  de  clinique  à  l’hôpital  Saint-Louis,  et  A.  Chatin, 
médecin  des  eaux  d’Uriage.  Des  mentions  honorables  sont 
accordées  à  MM.  les  docteurs  Lévy-Bing(de  Paris);  P.  Del¬ 
mas,  chef  de  clinique  àlaFacultéde  médecine  de  Montpellier; 
Giovanni  FrariceSCliini,  directeur  dU  dispensaire  celtique 
gouvernemental  de  Vicence  (Italie). 

Prix  Tarnier  (6y5o  francs).  —  Le  prix  est  décerné  à  M.  le 
docteur  j.-L.  Èaüre,  professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  mé- 
dëcinè  de  Paris.  Une  mention  extrêmement  honorable  est 
accordée  à  M.  le  docteur  Xavier  Bender,  chef  de  clinique 
gynécologique  à  là  Faculté  de  médecine  de  Paris. 

Prix  VEfiNOiâ  (  jdo  francs). — L’Acâdëttiife  décerne  un  prix  de 
35o  francs  à  M.  J.  Leihercier,jügëau  tribunal  civil  de  la  Seine, 
membre  de  la  Commission  des  fraUdes;  Un  prix  dé  35o  francs 
à  M.  le  docteur  P.  lioriiliriger,  directeur  de  l’Institut  Pasteür 
de  Constantinople.  Des  mentions  très  Kbtiorables  Sont  accor¬ 
dées  à  M.  le  docteur  BrOqüin-Lacombè  (dë  Troyes)  ;  M.  Mau¬ 
rice  Piettre,  chef  de  laboratoire  du  service  vétérinaire  sani¬ 
taire  de  la  Seine;  M.  le  docteur  Cohllaud,  médecin-major 
de  deuxième  classe,  à  l’hôpital  militaire  dé  Gdtlstàntine. 

Service  des  eaux  minérales.  —  L’Académie  a  proposé  et, 
par  son  arrêté  du  3  février  1909,  M.  le  ministre  de  l’Inté¬ 
rieur  à  bien  voulu  accorder  des  récompenses,  pour  le  service 
des  eaux  minérales  de  la  France,  pendant  l’année  1907. 
(Voir  Gaz.  des  hopit. ,  190g;  n°  iy,  p.  205.) 

—  L’Académie  a  proposé;  et  M.  le  ministre  de  l' Intérieur  a 
bien  voUlù  accorder,  pour  le  service  des  êâük  minérales  de  là 
Frànce  pendant  l’ànnëë  iijo8  : 

i°  Médaille  d’or  à  :  M.  Làbbrdë,  préparàteür  au  labbrà- 
toire  de  M-  Curie. 

a0  Médailles  de  vermeil  à  :  MM.  lés  docteurs  Bardet  (de 
Paris)  ;  Fleig  (de  Montpellier). 

3°  Rappels  dé  médaillés  de  vermeil  "à  :  MM.  IëS“ttoetëUrs 
Binet  (de  Saint-Honoré-les-Bàins)  ;  Piàtot  (de  Boürbon- 
Lancy). 

4°  Médaille  d’argent  à  :  M.  BiqUàrd;  Chëf  dii  service  des 
essais  industriels  âü  conSërvatoirë  dés  Arts  et  MétiërS. 

5°  Médaille  de  b'rorizé  à  :  M.  lë  dbcteUf  Salignat,  médecin 
consultant  à  Vichy. 

Service  des  épidémIes.  —  L’Acàdémie  à  proposé  et,  pâr 
son  arrêté  du  xy  décembre  1908,  M.  lë  ministre  de  l’Intériëur 
a  bien  voulu  accorder  dés  récompenses  pbiir  le  service  des 
épidémies  en  1907. 

i°  Médaille  d'or ,  a  :  M.  le  docteur  Hoël,  directeur  du  bureau 
d’hygiène  de  Reims. 

20  Rappel  de  médaille  d’or  à.  :  M.  le  docteur  Dubrulle,  mé¬ 
decin  principal  de  première  classé  à  l’hôpital  militaire  de  Vil— 
lemanzy  à  Lyon. 

3°  Médailles  de  vermeil  à  :  MM.  les  dbcleurs  Dubief,  méde¬ 
cin  inspecteur  principal  des  épidémies  à  Paris;  Rômer;  mé¬ 
decin  en.  chef  de  l’hôpital  de  Médàn  (SUmalra). 

4°  Rappels  de  médailles  de  vermeil  à  :  MM.  les  docteurs 
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André,  prbféss'eür  à  là  Faculté  de  ihédecifté  ’dè  Toulouse  ;  G'o- 
rez  (de  Lille)  ;  Lestocqlibÿ  (d’Arrâs). 

5°  këdailfys  d’ Argent  à  :  MM.  les  docteurs  Blarez,  profes¬ 
seur  et  Bartiie,  professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine 
de  Bordeaux;  Decouvelaere  (d’Hazebrouck);Lasnet,  médecin- 
major  de  première  classe  des  troupes  coloniales;  Montel, 
médecin  des  épidémies  à  Sàïgon;  Nicolle  et  Câsslito,  à  1  Ins¬ 
titut  Pasteur  de  Tunis;  Roüyer,  Uiédecin-iUàjor  de  deuxieme 
classé  h  la  diféclion  du  èfefÿlcë  de  Santé  Su  6e  corps  a  Châ- 
lons-sür-Mârne.  ,  ,  n  . 

6°  Rappels  de  médailles  d’argent  à  :  :  MM.  les  docteurs  Deve 
(de  Beauvais);  Gagnière  (de  Vauix-Milieu);  Legros  (de  Bo- 
chefort-sur-Mér) ;  Moreau  (de  Sens);  M.  Ratnbaud,  pharma¬ 
cien  en  chef  des  Hôpitaux  de  Poitiers. 

7°  Médailles  de  brohze  à  :  MM.  les  docteurs  Gàstan  (de  Pi- 
griân)  ;  Corsbh  (dé  Gùingüaifap)  ;  Martin,  tUédecih-rnajor  de 
detixiemë  ciassé  au  i"  chasseurs  d’Afrique  a  Bhda;  Mouret, 
inspecteur  départemental  dé  l’Assistance  publique  a.  Gre¬ 
noble  ;  TaqüÔy  (de  Charirettés);  Torkomian,  membre  du 

Conseil  d’hygiène  de  la  préfecture  de  Constantinople.  -, 

8“  Rappels  de  médailles  de  bronze  à:  MM.  les  docteurs  Alirol 
(du  Piiy);  Güérin  (de  Blois);  Hirigoyen  (de  Bordeaux);  San- 
dras  médecin-major  de  deuxième  clasSé  au  ioe  büirâssiers  a 
Lyon;  Tranchant,  médecin-majOr  dfe  deuxième  cliTSsë  au  91e 
d’iufantéHë  à  MézièreS. 

—  L’Âcadémie  a,  proposé,  et  M.  le  ministre  de  l’Intérieur 
a  bien  voulu  accorder  pour  le  service  des  épidémies  en  1908  : 

1°  Médaille  d'or  à  :  M.  le  doctëür  André;  profësStur  a  la 
Fdfciiltë  dë  médecine  dë  Toülb'tisë. 

2°  Rappels  de  médailles ,  d’or  à:  MM.  l’es  docteurs  Blan- 
qiiinque  (dé  Laon);  Èhàbehât  (de  La  CHâirê);  Hôel  (de 

3°' Médailles  de  vermeil  à  :  '  MM.  lés  docteurs  Mathieu  (de 

WasSy);  Moreau  (de  Sens).  „ 

4°  Rappels  de  médailles  de  vermeil  à  :  MM.  les  docteurs 
Boquin  (d’Autun);  Foüëàult  (de  Fontainebleau);  Ollé  (de 

Sàirit-Gâüdené).  .  . ,  T  ,  , -,  n 

5»  Médailles  d’argent  à  :  MM.  les  docteurs  Loheac  (de  Gou- 
'  fiai;  T  hibaudet  (de  ChâtiÜon-süf-Chalarqrme). 

&  Rappels  de  médailles  dl  argent  à:  MM.  les  docteurs  Ca- 
trin  (de  Valenciennes);  Cavaiflon.Xde  Carpentras)  ;  Guibert 
(dè  Saint-Brieuc);  Reumaux  (de  Dunkerque).  - 

^  7°  Médailles  de  bronze  à  :  MM.  les  docteurs  Bessette  (d  An- 
goulême);  Castel  et  Laffbrit,  au. laboratoire  de  bactériologie 
de  l’île  de  Saint-Mduficè;  Dèvy.  ttfëdëciri  Würitcipàl  a  Pnom- 
Penh  (Cambodge);  Fleig  (de  Mbntpellièr);;  Folly,  med«m- 
major  de  deuxième  classe  au. ai*  cràgons  a  Reims;  Gardon 
(d’ Alger)-  Goyon,  médecin  âide-ma.iorde  première  classedes 
troupes  coloniales  ;  Hémery,  médecin  aide-mapr  de  prn 
mière  classe  au  i4e  dragons  à  Sedan  ;  Lapierre  (de  Sedani5 
Loriray  (de  Coulommiers);  Malteste  (de  Ruffec);  Masb'renier 
(de  Melun);  Rajat  (dè  Vichy);  Richèrolles  (de  Montluçon), 

Sa8“/t<i/Yie/.s  de  médailles  de  bronze  à  :  MM.  les  docteurs Brt  — 

(ié 

Ornont  (de  Pont  Audemer);  Pillot  (d’Auxerre);  Plot  (d  Ai- 
guebelle). 

SâBVfOÊ  dè  LA  vA-cofNE.  —  L’Acâdérnie  accorde  pour  le 
service  de  la  yaccine  en  1908  :  ,  ...  ,,  o»  _ 

i°  Médaille  d’or  à  :  M.  le  docteur  Goldschmidt  (de  Stras- 

Rappels  de  médaille  d’or  à  :  MM.  les  docteurs  Courtade 

(d’Outarville),  Frémicourt  (de  Jaulgonne). 

^  .  3°  Médailles  de  vermeil  à  :  MM.  les  docteurs  Gallay,  .... 
decin  principal  de  première  classe  des  troupes  coloniales; 
Gauducheau,  médecin-major  de  deuxième  classe  des  troupes 

C°f  «appel,  *  médaille  *  à  ••  S™  le. 

Cazal,  médecin  de  la  maison  dépositaire  des  Enfants  assistes 
de  Toulouse;  Creutz,  médecin  de  colonisation,  a  Ain-Iernou 

°h5  *  Médailles  d’argent  à  ;  MM.  les  docteurs  Cartron  méde 
cin-maior  de  deuxième  classe  des  troupes  coloniales;  Joyeux, 
médecin  de  l’assistance  indigène  en  Afrique  occidentale  ;  Ray- 
nattd',  chef  diï  service' sâiiitaire  rhantime  a  Alger, 


6°  RapWïs  de  médailte  t  ingéra  à  :  MM.  les  docteurs  Ôu- 
pont,  médecin  de  l’assistance  médicale  :  en  Àta|ue 

occidentale  française  ;  Genglaire  (de  Cpucy-le-  Aate^),  Ma  a- 
fosse?  médecin-major  de  première  classe  au  41  d  infanterie, 

^fSÎdaüVes  de  bronze  à  ;  MM.  les  décteubè  Broqdet  à 
l’Institut  Pasteur  de  Saigon;  Vincent,  medecm-major  de  deu¬ 
xième  classe  des  troupes  coloniales. 

Servicê  dé  l’hygiène  de  L’^fancé.  -  M.  le  miJ^the  de 
l’InSISr  met  annuellement  à  la  disposition  de  1  Academie 
de  Secinè  uhe  somme  dè  iooo  francs,  destinee  a  recompen¬ 
ser  les  meilleurs  travaux  qui  lui  sont  adresses  su;,  1  hygiene 
des  enfants  du  premier  âge  et  à  subvenir  aux  frais  de  publica¬ 
tion  du  rapport  annuel.  —  L’Academie  accorde  .  _ 

1°  Médailles  d’or  à  ■  MM.  les  docteurs  L’dimonzin  inspe¬ 
cteur  dépârtèrilë'iital  de  la  Loire-mtoeure,  a  Nan^,  Rou 
yevrë,  inspecteur  départemental  de  1  Ardèche,  a  pr‘vas 

^  Rappel  de  médaille  d’or  à  :  M.  Delage,  inspecteur  dépar- 

fi  :  MM:  les  ffitMg  Çüsf 
médecin  d. 1.  pcoiéction  de  l'enfinee  à 

rent,  médecin  Ale  la  protection  de  1  enfance,  a  Sa*ntp  S™  > 
Mazovër,  médecin  de  la  protection  de.  1  enfance,  a  Villelort, 
Merveilleux,  médecin  principal  de  deuxième  classe  des.troupes 
coloniales;  Vivien,  médecin  de  la  protection  de  1  enfance,  a 

ViMRL  Blanc,  inspecteur  dëjiàrteriiërilal  d’Indré-èt-Lniré)  k 
T  oms-  Drimon,  inspecteur  départemental  de  la  Haute- 

vfebSe-  \  Poitiers;  Mè|îmrël,  iiispocteur  départemental  de 
l’iube,  à  Troye.s  ;  Sarraz-Rournet,  inspecteur  départemental 

de  la  Savoie,  à  Chambéry.  des  Mères  à  Paris. 

Aime  Moll-Wt-iss,  directrice  de  1  Lcole  desAMcrcs,  a  aiis. 
i  Ràpbcts  de  médailles  de  vermeil  à  :  MM  les  docteurs  Au- 
vert  inspecteur  départenièntal  du  Cher,  a  Bourges  ;  Benoist, 

S'tésss;  i  asssî-Es^; 

BuÏÏnd  médeLPde  la  brb'teètion  de  l’Hi.fiincë,  à  Sâint-Mértjn- 
d’Aiixigny ;  Ginèstbus;  oculiste  de  l’hôpital  suburbain  des 
euïants  à  RbrdeaüA;  faamél,  irispecteur  départemental  do  la 
Satuhe/au  Mans  ;  Lehec,  médecin  de  la  protection  de  I  en¬ 
fance.  à  C  h  â  t  i  i|  o  n  -  s  uç- 1  n  d  j-  e  • 


MM  “auQ"  inspëcteur  dëpartemëhtal  des  Basses-Py répéés, 
à  Pau;  Gaine  t,  inspecteur  départementa1  t^Ille-^ag^  • 
Rennes-  Féraudi,  inspècteur  départemental  des  Alpes-Man 
-l  a’Nue-  Fient  v  inspecteur  départemental  de  ^,àône-et- 
Sg?,!1 "m/cou;^ MÎiîn-feupont,  inspecteur  départemental 

deria  Ir-/ M.  les  dbctènrS  BosC,  médecin 
5»  Médaillés  d  argent  t  m  ç  Cassoute, 

de  a  felfaèS,  àldeèln  de 

r  ec:n,tt;  Ï  ’enfance  à  Renesse-Maremne  ;  Gpnglaire, 
méfecS t  la  prltTcüon  de  l’enfance  à  Uoncy-le-Château  ; 
mececin  cte  P  de  la  proteclion  de  l’enfance,  a  Cham- 
Guilier  ,  Château-Thierfy  ;  Raffali,  médecin  de  la 

béry;  T  SèîllénJ:’  Robert-Simon,  à  Paris; 

^rr.nii  de  U  WWSrtMS^t* 

MM  Couret,  inspecteur  départemental  de  la  Charente,  a 
Angoulème  ■  Descorps,  inspecteur  départemental  de  a 

S5ÎT  2HSSSS  s 
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Mâcon;  Mérat,  inspecteur  départemental  de  la  Haute-Saône, 
à  Vesoul;  Roy,  sous-inspecteur  départemental  de  Meurthe- 
et-Moselle,  à  Nancy;  Bragard,  pharmacien  à  Coupy;  Lainé, 
chef  du  bureau  d’hygiène  de  Vichy. 

8°  Rappel  de  médaille  de  bronze  à  :  M.  Lavaurs,  inspecteur 
départemental  des  Landes,  à  Mont-de-Marsan. 


Conditions  communes  a  tous  les  concours.  —  Les  ouvrages 
destinés  aux  divers  concours  de  l’Académie  de  médecine  doivent 
être  écrits  lisiblement,  en  français  ou  en  latin,  et  parvenir  directe¬ 
ment  au  secrétariat,  francs  de  port,  reliés  ou  brochés,  avant  le 
ier  mars  de  l’année  où  le  prix  doit  être  décerné,  avec  une  lettre 
constatant  l’envoi  et  indiquant  le  concours  pour  lequel  ils  sont  pré- 

II  ne  sera  tenu  aucun  compte  des  demandes  ou  des  écrits  en¬ 
voyés  après  cette  date,  alors  même  que  les  envois  seraient  regardés 
par  les  auteurs  comme  des  additions,  ou  des  compléments,  ou  des 
rectifications  à  un  travail  qu’ils  auraient  adressé  dans  les  délais  de 
rigueur. 

Prix  pour  lesquels  l' anonymat  est  obligatoire.  —  Académie, 
Alvarenga,  Capuron,  Civrieux,  Daudet,  Falret,  Herpin  (de  Metz), 
Lefèvre,  Louis,  Mège,  Orfila,  Portai  et  Pourat. 

Pour  ces  prix,  les  travaux  doivent  être  manuscrits,  entièrement 
inédits,  paginés,  suivis  d’une  table  et  brochés. 

Chaque  manuscrit  devra  porter  une  épigraphe  ou  devise  appa¬ 
rente,  qui  sera  répétée  sur  un  pli  cacheté  joint  à  l’ouvrage  et  con¬ 
tenant  les  nom  et  adresse  de  l’auteur.  Tout  concurrent  à  l’un  des 
prix  ci-dessus  qui  se  fera  connaître  directement  ou  indirectement 
sera,  par  ce  seul  fait,  exclu  du  concours. 

Prix  pour  lesquels  l’anonymat  est  facultatif.  —  Amussat,  Apos- 
toli,  Argenteuil,  Audiffred,  Baillarger,  Barbier,  Louis  Boggio, 
Charles  Boullard,  Bourceret,  Buignet,  Buisson,  Campbell-Dupier- 
ris,  Chevillon,  Clarens,  Desportes.  Godard,  Pierre  Guzman,  Théo¬ 
dore  Herpin  (de  Genève),  comte  Hugo,  Huguier,  Laborie,  baron 
Larrey,  Jules  Lefort,  Clotilde  Liard,  Henri  Lorquet,  Magitot, 
Meynot,  Monbinne,  Anna  Morin,  Nativelle,  Perron,  Rebouleau, 
Saint-Lager,  Saintour,  Stanski,  Tarnier,  Tremblay  et  Vernois. 

Pour  ces  prix,  l’anonymat  étant  facultatif,  les  travaux  pourront 
être  manuscrits  ou  imprimés.  Ces  derniers  devront  être  envoyés 
au  nombre  de  deux  exemplaires. 

Prix  n’acceptant  que  des  travaux  imprimés .  —  Marie  Chevallier, 
Itard,  Jacquemier,  Potain,  Ricord  et  Roger. 

Les  prix  Gerdy,  Laval,  Oulmont  et  du  XIIIe  Congrès  internatio¬ 
nal  de  médecine  de  Paris,  de  1900,  sont  l’objet  de  conditions  par¬ 
ticulières. 

Les  ouvrages  présentés  par  des  étrangers  sont  admis  au  con¬ 
cours,  à  l’exception  des  prix  Buignet,  Chevallier,  Huguier,  Roger 
et  Tarnier. 

Les  mémoires  présentés  au  concours  pour  les  services  généraux 
des  eaux  minérales,  des  épidémies,  de  l’hygiène  de  l'enfance  et  de 
la  vaccine,  doivent  être  adressés  à  l’Académie,  tous  les  ans,  avant 
le  Ier  juillet. 

Les  manuscrits,  imprimés,  instruments,  etc.,  soumis  à  l’examen 
de  l’Académie,  ne  seront  pas  rendus.  Après  la  proclamation  des 
prix,  les  auteurs  des  manuscrits  auront  la  faculté  d’en  faire  pren¬ 
dre  copie  dans  les  bureaux  et  à  leurs  frais,  avec  l’autorisation  du 
Conseil. 

Les  prix  seuls  donnent  droit  au  titre  de  lauréat  de  l’Académie 
de  médecine;  les  encouragements,  récompenses  et  mentions  hono¬ 
rables  n’y  donnent  pas  droit. 

Le  même  ouvrage  ne  pourra  pas  être  présenté  la  même  année  à 
deux  concours  de  l’Académie  de  médecine. 

PRIX  PROPOSÉS  POUR  L’ANNÉE  1910 

(Les  concours  seront  clos  fin  février  1910.  —  Les  lettres  p.  i.  placées 

après  le  montant  du  prix  indiquent  «  partage  interdit  »,  p.  a.  «  par¬ 
tage  autorisé  ».) 

Prix  de  l’Académie.  —  1000  fr.,  p.  i.  (Annuel.)  —  Question  : 
Physiologie  et  pathologie  de  l’hypophyse. 

Prix  Alvarenga,  de  Piauhy  (Brésil).  —  800  fr.,  p.  i.  (Annuel.) 

_ Ce  prix  sera  décerné  au  meilleur  mémoire  ou  œuvre  inédite 

(dont  le  sujet  restera  au  choix  de  l’auteur)  sur  n’importe  quelle 
branche  de  la  médecine. 

Prix  Amussat.  —  1000  fr.,  p.  a.  (Biennal.)  —  Ce  prix  sera 
décerné  à  l'auteur  du  travail  ou  des  recherches,  basés  simultané¬ 
ment  sur  l’anatomie  et  sur  l’expérimentation,  qui  auront  réalisé 
ou  préparé  le  progrès  le  plus  important  dans  la  thérapeutique 
chirurgicale.  —  Ne  seront  point  admis  au  concours  pour  le  prix 
de  chirurgie  expérimentale  les  travaux  qui  auraient  antérieurement 
obtenu  un  prix  ou  une  récompense,  soit  à  l’un  des  concours  ou¬ 
verts  sous  un  autre  titre  à  l’Académie  de  médecine,  soit  à  l’un  des 
concours  de  l’Académie  des  sciences  de  l'Institut.  —  Mais  ceux 
qui  n’auraient  obtenu  que  des  encouragements  pourront  être  admis 


à  la  condition  d’avoir  été  depuis  poursuivis  et  complétés.  —  Le 
sujet  du  travail  restera  au  choix  de  l’auteur. 

Prix  Apostoli.  —  600  fr.,  p.  i.  (Annuel.)  —  Ce  prix  sera  décerné 
au  meilleur  ouvrage,  travail  ou  mémoire  fait  dans  l’année,  en 
France  ou  à  l’étranger,  sur  l’électrothérapie. 

Prix  François-Joseph  Audiffred.  — Un  titre  de  24000  francs  de 
rente  3  p.  100,  p.  i.  —  Ce  prix  sera  décerné  à  la  personne,  sans 
distinction  de  nationalité  ni  de  profession,  fût-ce  un  membre  rési¬ 
dant  de  l’Académie,  qui,  dans  un  délai  de  vingt-cinq  ans,  à  partir 
du  2  avril  1896,  aura  découvert  un  remède  curatif  ou  préventif 
reconnu  comme  efficace  et  souverain  contre  la  tuberculose  par 
l’Académie  de  médecine  de  Paris,  dont  la  décision  ne  pourra  être 
sujette  à  aucune  contestation. 

Prix  Baillarger.  —  2000  fr.,  p.  i.  (Biennal.)  —  Ce  prix  sera 
décerné  à  l’auteur  du  meilleur  travail  sur  la  thérapeutique  des 
maladies  mentales  et  sur  l’organisation  des  asiles  publics  et  privés 
consacrés  aux  aliénés.  —  Les  mémoires  des  concurrents  devront 
toujours  être  divisés  en  deux  parties.  Dans  la  première  ils  expo¬ 
seront,  avec  observations  cliniques  à  l’appui,  les  recherches  qu’ils 
auront  faites  sur  un  ou  plusieurs  points  de  thérapeutique.  Dans 
la  seconde  ils  étudieront,  séparément  pour  les  asiles  publics  et 
pour  les  asiles  privés,  par  quels  moyens  et  au  besoin  par  quels 
changements  dans  l’organisation  de  ces  asiles  on  pourrait  faire 
une  part  plus  large  au  traitement  moral  et  individuel. 

Prix  du  baron  Barbier.  —  2000  fr.,  p.  a.  (Annuel.)  —  Ce 

rix  sera  décerné  à  l’auteur  qui  découvrira  des  moyens  complets 

e  guérison  pour  des  maladies  reconnues  jusqu’à  présent  le  plus 
souvent  incurables,  comme  la  rage,  le  cancer,  l’épilepsie,  la  scro¬ 
fule,  le  typhus,  le  choléra  morbus,  etc.  - —  Des  encouragements 
pourront  être  accordés  à  ceux  qui,  sans  avoir  atteint  le  but  indi¬ 
qué,  s’en  seront  le  plus  rapprochés. 

Prix  Louis  Boggio.  —  43oo  fr .,  p.  i.  (Triennal.)  —  Ce  prix  est 
destiné  à  encourager  et  à  récompenser  les  études  faites  dans  le 
but  de  trouver  la  guérison  de  la  tuberculose. 

Prix  Charles  Boullard.  —  1  200  fr.,  p.  i.  (Biennal.)  —  Ce  prix 
sera  décerné  au  médecin  qui  aura  fait  le  meilleur  ouvrage  où  ob¬ 
tenu  les  meilleurs  résultats  de  guérison  sur  les  maladies  mentales 
en  en  arrêtant  ou  en  en  atténuant  la  marche  terrible. 

Prix  Mathieu  Bourceret.  —  1  200  fr.,  p.  i.  (Annuel.)  —  Ce  prix 
sera  décerné  à  l’auteur  qui  aura  fait  le  meilleur  ouvrage  ou  les 
meilleurs  travaux  sur  la  circulation  du  sang. 

Prix  Henri  Buignet.  —  1  5oo  fr.,  p.  i.  (Annuel.)  —  Ce  prix  sera 
décerné  à  l’auteur  du  meilleur  travail,  manuscrit  ou  imprimé,  sur 
les  applications  de  la  physique  ou  de  la  chimie  aux  sciences  médi¬ 
cales.  —  Il  ne  sera  pas  nécessaire  de  faire  acte  de  candidature 
pour  les  ouvrages  imprimés  ;  seront  seuls  exclus  les  ouvrages  faits 
par  des  étrangers  et  les  traductions.  —  Le  prix  ne  sera  pas  par¬ 
tagé  ;  si,  une  année,  aucun  ouvrage  ou  mémoire  n’était  jugé 
digne  du  prix,  la  somme  de  1  5oo  francs  serait  reportée  sur  l’année 
suivante,  et,  dans  ce  cas,  la  somme  de  3 000  francs  pourrait  être 
partagée  en  deux  prix  de  1  5oo  francs  chacun. 

Prix  Adrien  Buisson.  —  io5oo  fr.,  p.  i.  (Triennal.)  —  Ce  prix 
sera  décerné  à  l’auteur  des  meilleures  découvertes  ayant  pour  ré¬ 
sultat  de  guérir  des  maladies  reconnues  jusque-là  incurables  dans 
l’état  actuel  de  la  science. 

Prix  Campbell-Dupierris.  —  2  3oo  fr.,  p.  i.  (Biennal.)  —  Ce  prix 
sera  décerné  au  meilleur  ouvrage  sur  les  anesthésies  ou  sur  les 
maladies  des  voies  urinaires. 

Prix  Capuron.  —  1000  fr. ,  p.  a.  (Annuel.)  —  Question  :  In¬ 
fluence  de  l'hérédo-syphilis  sur  la  genèse  des  anomalies  et  des 
monstruosités  fœtales. 

Prix  Chevillon.  —  1  5oo  fr.,  p.  i.  (Annuel.)  —  Ce  prix  sera  dé¬ 
cerné  à  l’auteur  du  meilleur  travail  sur  le  traitement  des  affections 
cancéreuses.  '  “ 

Prix-Givrieux.  —  800  fr.,  p.  i.  (Annuel.) —  Question  ;  Des  signes 
fournis  au  diagnostic  des  maladies  mentales  par  l’examen  du 
liquide  céphalo-rachidien. 

Prix  Clarens.  —  400  fr.,  p.  i.  (Annuel.)  —  Ce  prix  sera  décerné 
à  l’auteur  du  meilleur  travail  manuscrit  ou  imprimé  sur  l’hygiène.' 

Prix  Daudet.  —  1000  fr.,  p.  i.  (Annuel.)  —  Question  :  De  la 
leucoplasie  dans  ses  rapports  avec  le  cancer. 

Prix  Desportes.  —  1  3oo  fr.,  p.  a.  (Annuel.)  —  Ce  prix  sera 
décerné  à  l’auteur  du  meilleur  travail  de  thérapeutique  médicale 
pratique  et  sur  l’histoire  naturelle  pratique  et  thérapeutique. 

Prix  Falret.  —  yoofr.,  p.  i.  (Triennal.)  —  Question  :  Trauma¬ 
tismes  cérébraux  et  troubles  intellectuels,  au  point  de  vue  clinique 
et  médico  légal. 

Concours  Vulfranc-Gerdy.  —  M.  Vulfranc-Gerdy  a  légué  à  l’Aca¬ 
démie  de  médecine  une  rente  annuelle  de  5  5oo  francs  en  faveur  de 
deux  élèves  ayant  été  attachés  en  qualité  d’internes  au  service 
des  hôpitaux  de  Paris,  Montpellier,  Nancy,  Lyon,  Lille,  Bor¬ 
deaux,  Toulouse,  Alger.  Ces  élèves  seront  institués  pour  quatre 
ans,  à  la  suite  d’un  concours  public  subi  devant  un  jury  pris 
parmi  les  membres  titulaires  de  l’Académie.  Ils  résideront  pendant 
quatre  ans  dans  un  des  quarante  ou  cinquante  principaux  établisse¬ 
ments  de  France  et  de  l’étranger;  ils  y  étudieront  les  propriétés 
et  les  effets  des  eaux  minérales,  et  présenteront  à  l’Académie  un 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


ranuort  annuel  sur  leurs  observations  médicales  et  les  effets  du 
traitement,  les  conditions  matérielles  des  établissements,  les  con¬ 
ditions  hygiéniques  et  climatériques  de  la  localité..  , 

L’Académie  met  au  concours  une  place  de  stagiaire  aux  eau. 
nérales.  —  Les  candidats  devront  se  faire  inscrire  au  siégé :  e 
l’Académie  de  médecine;  laliste  d’inseripLon  sera  close  le  ^octo- 

diSéE“™t°™“Ll  .rïiuo/r  mémoire  À,  U 

il  serait  ajouté  au  pria  de  l'année  suivante. 

En  1910,  pathologie  interne.  _  Tr>n 

Prix  Pierre  Guzman.  — ■  Un  titre  de  rente  de  1  3a8  r.  P-  ’ 

„  ;  _  Ce  prix  sera  décerné  à  celui  qui  trouvera  un  traitement 
réellement  eVace  dans  les  formes  les  plus  communes  ^es  maladies 
nro-aniaues  du  cœur  confirmées. —  En  attendant  qu  on  ^ 

?roguver  s’il  se  peut  un  traitement  qui  guérisse  la  plupart  de  ces 
maXs la  tentatrice  veut  que  cette  rente 
année,  au  travail  théorique  ou  pratique  le  meilleur  sur 

1TRrixdTH<É0SD0REaHnRriN  (de  Genève).  —  3 000  fr p.  1  - 

-  Ce  prix  sera  décerné  à  l’auteur  du  meilleur  ouvrage  sur  1  epi- 

lepsie  et  les  maladies  nerveuses  m  fl.  (Quadriennal.)  - 

Question  TTraitemen!  abortif,  soit  à  leur  début  -^J^mes 
période  d'incubation,  des  maladies  causées  par 

-  A  défaut  de  concurrents  spéciaux,  1  Academie  P0UJ™  e“pl°yG 
tout  ou  partie  de  ce  prix  à  récompenser  ou  à  provoquer  des  travaux 
sur  les  effets  thérapeutiques  comparés  de  plusieurs  sources 
minérales  naturelles ,  qu!  sont  aujourd’hui  employées  contre  des 
maladies  semblables  ou  analogues  entre  elles 

Prix  Huouier.  -  3ooo  fr.,  p.  1  TneDrud.)  -  Ce  pnx  . 

pour  les  ouvrages  imprimés  :  seront  seuls  exclus  les  ouvrages  faits 
par  des  étrangers  et  les  traductions  _  C(j  ■  sera 

décerné^à  1  fauteur^ du  travaü  sur  un  sujet  d’obstétrique  qui  aurait 
réalisé  un  ^^^Œd“ 
“X  LabTu 3 ’lC»  fr  °p.  i  (Annuel.)  -  Ce  prix  sera  décerné 
à  Pmiteur  qui  aura  fait  avancer  notablement  la  science  de  la 

— 

«iSSot  SpU /^(Annuel . )  —  Ce  prix  devra  être 
décerné^  l’élève  en  médecine^ qui  se  sera  montré  le  plus  méritant. 
Le  choix  de  cet  élève  appartient  à  l’Académie  de  médecine. 

ÿtff  m^r  aKtS  mentales. 

Trix  Lpuis.  -3ooo  fr  ,  p  i.  (Triennal.)  -  Question  :  Des  me- 
thodes  hémostatiques ^ternes.  .  _  Ce  prix  sera  dé_ 

cernTau  meilleur  travail,  manuscrit  ou  imprimé  paru  dans  les 
deux  années  précédentes  .sur  une  qnestjon.de  stomatologie^  ou, 

voû’lé’palu'tinc,  ..  v.il’e,  «a.,  ,'e»  rapportant  pou, ■  1. >*»•.  i 
prédation  delà  Commission  academique  - -An i  cas  alepr 

La,U  pas  g*  f£?£$g&SSi 

S<>Pkix  Mège.P —  900  fr  ,p  L  (Triennal.)  Question  :  De  l’insuffi¬ 
sance  thyroïdienne,  moins  le  myxœdeme.  fi  fr 

Prtv  Meynot  aîné  père  et  fils,  de  Donzere  (Drome).  —  2600  fr., 
p  i  \ Aiinuel.)  -  CePprix  sera  décerné  à  l’auteur  du  meilleur  tra¬ 
vail  sur  les  maladies  des  oreilles. 

Prix  Monbinne  —  1  5oo  fr.,  p.  a.  (Annuel.)  —  M.  Adolphe  Mon 

Prix  Monbinne  démie  unfrente  de  j  5oo  francs  destinee  «  f 

?EJ)lrmTssPioLU"ieaXues  d’intÆ £i“S^  01 

monlant  soit  comme  fonds  d’encouragement,  soit  comme  fonds 
“assistance,  à  son  appréciation  et  suivant  ses  ^01-1»,-^ 
candidats  qui  de  l’Académie  ;  ils  seront 

.  invités6  à.P  fournir,  à  la  Commission  du  prix,  des  renseignements 
sur  la  mission  projetée. 


„  _3oo  fr  ,  p  i.  (Annuel.)—  Ce  prix  seradécerné 

usines.  f  ni—  Ce  prix  sera  décerné  à 

l'élève  en  médecine  qui  aura  obtenu  ie  premier  prix  (médaille  d'or) 

*  priyT 

décerné  à  Manieur  du  mémoire  le  plus  utile  aux  progrès  de  la 
“prix' Porta,..-  600  fr.,  p.  i.  (Annuel.)  -  Question  :  Recherches 

e%ériTU?lï^ÏaVte>  fr-,  p.  i-  -  Extrait  de  la  lettre  du 
f  dateur  Je  propose  à  l’Académie  de  médecine  une  somme  de 
fondateur  .  P  fondation  d’un  prix  de  pareille  somme,  destine 

!  5 oo  francs  Pou[,  la/°^“  eur  qui  aura  produit  la  tumeur  thy- 
iaS^ÆSBSS-Sta  ™Li».ur,  d.  substances 
ex  S  des  eaux  ou  des  terrains  à.endémies  goitreuses.  »  -  Le 
prix  ne  sera  donné  que  lorsque  les  expériences  auront  ete  répé¬ 
tées  avec  succès  par  la  commission  academique 

Prix  Lintour  -  4  tfoo  fr-,  P-  i ■  (Biennal.  -  Ce  prix  sera 
décerné  à  l’auteur  du  meilleur  travail  manuscrit  ou  imprime  sur 
n’importe  quelle  branche  de  la  medecme.  , 

Prix  Tarnier.  -  45oo  fr.,  p.  i.  (Annuel.)  -  Ce  prix  sera  decerne 
au  meilleur  travail  manuscrit  ou  imprime,  en  français,  relatif  a 

TW.  -  k.  p.  »  (Annuel.)  -  C  pci.  sc.  décerné 
u  meilleur  travail  sur  l’hygiene. 


PRIX  PROPOSÉS  POUR  L’ANNÉE  1911 

-  (Les  Concours  seront  clos  fin  février  1911.) 

(Pour  les  prix  Alvarenga,  Apostoli,  Barbier  Bourceret  Buignet, 
Chevillon  Clarens,  Desportes,  Herpin  (de  Geneve)  Lahoiic,  Lar¬ 
rey,  Lavai,  Lorquet,  Monbinne,  Native  le,  Ricord  et  Yernois,  voir 
---dessus,  les  prix  proposes  pour  1910). 

p,. IX  DE  l’Académie  —  1000  fr.,  p ■  i.  (Annuel.)  —  Question: 
De  l’influence  des  inflammations  antérieures  sur  le  développement 

d’Argenteuil.  —  6800  fr.,  p.  1.  (Sexennal.)  — 
Ce  prix  sera  décerné  à  l’auteur  du  perfectionnement  le  plus  im¬ 
portant  apporté  pendant  cet  espace  de  temps  aux  moyens  curatifs 
•rétrécissements  du  canal  de  l’urètre,  mais  dans  ce  cas  seule- 
0u  à  l’auteur  du  meilleur  travail  sur  le  traitement  des  autres 
maladif»*  des  voies  urinaires. 

ÏrÏ  CARURON.  -  .000  fr..  p.  a.  (Annuel.)  -  Question  :  />«- 
’iogénie  de  l’éclampsie  gravidique. 

PrixCxvrieux.  -  800  fr., p.  i.  (Annuel.)-  Question  :  La  demence 

rXuDET.  —  1000  fr.,  p.  i.  (Annuel.)  —  Question  :  Des  épi- 
théliomas  envisagés  uniquement  dans  les  rapports  pouvant  exister 
entre  leur-  apparition,  leur  développement  et  l  acte  de  fumer  du 

^Concours  Vuleranc  Gerdy.  -  (Voir  plus  haut ,  p.  1800  ) 
— !  L’Académie  met  au  concours  une  place,  de  stagmire  .aux 
eaux  minérales.  —  Les  candidats  devront  se  fane  inscrire  au  siégé 
de  'l’Académie  de  médecine;  la  liste  description  sera  close  le 
3?  octobre  iqn  —  Le  candidat  nommé  entrera  en  fonctions  le 
1er  mai  1912  —  Une  somme  de'  1 5oo  francs  sera  attribuée  à 

66  Prix  Ernest  Godard.  —  1  000  fr  p.  1.  (Annuel.)  —  Au  meilleur 
travail  sur  la  pathologie  externe.  (Voir  plus  haut,  p.  iboi.) 

Prix  du  comte  Hugo.  -  1000  fr.,  p.  i.  (Quinquennal.)  -  Ce 
prix  sera  décerné  à  l’auteur  du  meilleur  travail,  manuscrit  ou 
imprimé  sur  un  point  de  l’histoire  des  sciences  médicales. 

Prix  Lefèvre.  -  ,800  fr.,  p.  i.  (Triennal.)  -  Question  :  De  la 
mélancolie.  :•  m  ,  - 

Prix  Meynot  aîné  pèrë  et  fils,  de  Donzere  (Drôme).  —  2600  fr., 
n.  i.  (Annuel.)  —  Ce  prix  sera  décerné  à  l’auteur  du  meilleur  tra¬ 
vail  sur  les  maladies  des  yeux.  . 

Prix  Oulmont.  -  1000  fr.,  p.  i.  (Annuel.)  -  Ce  prix  sera  decerne' 
à  l’élève  en  médecine  qui  aura  obtenu  le  premier  prix  (médaillé 
d’or)  au  concours  annuel  du  prix  de  l’Internat  (medecme). 

Prix  Portal.  -  600  fr.,  p.  i.  (Annuel.)  —  Question  :  Anatomie 
pathologique  de  l’appendicite. 

F  Prix  Rebouleau.  —  1700  fr.,  p.  1 .  (Triennal.)  —  Ce  prix  est 
destiné  à  récompenser  des  travaux  et  des  decouvertes  concernant 
la  aruérison  de  l’asthme.  '  .  , , 

Prix  Tarnier.  —  5  a5o  fr.,  p.  i.  (Annuel.).—  Ce  prix  sera  decerne 
au  meilleur  travail  manuscrit  ou  imprimé,  en  français,  relatif  à 
la  gynécologie. 
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PRIX  PROPOSÉS  POUR  U’ANNÉfe  1912 

(Les  Concours  seront  clos  fin  février  191a.) 

(Pour  lés  prix  Alvarèngâ,  Amussat,  Apostoli,  Bailldrgëi',  Barbier, 
Boullai-d,  Ëbürcëëèt,  Büignet,  Campbell- Dtipiehris,  Chevillon, 
Clarens,  Desportes,  Herpin  (de  Genève),  Laborie,  Larrey,  Laval, 
Lorquet,  Magitoi,  Mofibiniie,  Nâtivelle,  Sdintour  et  Vëfnbis,  voir, 
ci-dessüs,  les  pHi  proposés  pour  iijib.) 

Prix  de  TAcadémie.  —  1  obo  fr.,  p.  i.  (Annuel.)  —  Question  : 
Pathogénie  des  affections  parasitaires  ( non  microbiennes)  du  foie 
chez  l’homme. 

Prix  Càpuron. —  iooo  fr.,  p.  a.  (Annuel.)  —  Question  :  Étude 
des  eaux  minérales  d'une  ou  plusieurs  colonies  françaises . 

Prix  Marie  Chevallier.  —  6000  fr.,  p.  i.  (Triennal.)  —  Ce  prix 
sera  déqerné  à  l’auteur  français  du  meilleur  travail  publié  dans 
l’intervalle  de  chaque  période  triennale,  sur  lës  Origines,  le  déve¬ 
loppement  ou  ie  traitement,  soit  de  la  phtisie  pulmonaire,  soit  des 
autres  tuberculoses. 

Prix  Civrieùx:  -y-  800  fr.,  p.  i.  (Annuel.)  —  Question  :  Des  dif¬ 
férentes  variétés  de  sciatique. 

Prix  du  XIIÎ»  Congrès  internaticinal  de  médecine  de  Paris  de 
1900.  —  3  4°o  fr.,  p.  i.  —  Ce  prix  sera  mis  à  la  disposition  du 
président  cju  Congrès  international  pour  être  décerne  par  Ce  Con¬ 
grès  sbüs  forme  de  prix  unique. 

Prix  Daudet.  —  1000  fr.,  p.  i.  (Annuel.)  —  Question  :  Ët'ffae 
expérimentale  de  l’étiologie  dû  càn'cer  chez  les  animàux. 

CÔNbbuRS  VuLFRANC  GeRDY.  • - -  (ŸbÜ’  jjltis  hftüt,  p.  I§00.)  - 

L'Académie  met  au  concours  une  place  de  stagiaire  aux  eaux  mi¬ 
nérales.  —  Lés  candidats  devront  Se  faire- inscrire  ait  siégé  de 
l’Académie  de  médecine;  la  liste  d’ihscripticln  sera  close  ie  3i  Oc¬ 
tobre  1912.  —  Le  candidat  nommé  entrera  en  fonctions  le  ier  mai 
xgi3.  —  Une  SOmmë  de  1  5oo  francs  sera  attribuée  à  ce  stagiaire. 

Prix  Ernest  Godard.  — ,1000  fr.,  p.  i.  (Annuel.)  —  Au  meilleur 
travail  sur  la  pathologie  interné.  (Toit  pitié  haut.  p.  1801.) 

Prix  Itard.  —  2400  fr.  ,  p.  i.  (Triennal.)  — -  Ce  prix  sera  accordé 
à  Tàiitéur  du  inëiilèur  livré  de  médecine  pràticpie  oti  dethérâpëu-  • 
tique  appliijpée.  — ;  Pour  que  les. bütirâges puissent  gübir  l'épreuve 
dù  temps,  il  èst  dé  condition  rigoureuse  qU’ÜS  aient  àü  mbihs 
deux  ans  de  publication. 

Prix  Clotilde  Liard.  —  36oo  fr.,  p.  i.  (Triennal).  — Ce  prix 
sera  décerné  au  savant  ayant  apporté  le  plus  de  perfectionnement 
dans  lé  traitement  de  la  diphtérie. 

Prix  MeynOt  aîné  père  et  fils,  de  Donzère  (Drôme).  —  2600  fr., 
p.  i.  (Anmiel.)  —  Ce  prix  sera  décerné  à  l’auteur  du  meilleur  tra¬ 
vail  sur  les  maladies  des  oreilles. 

Prix  Oulmont. — 1 000  fr.,  p.  i. —  Cë  prix  sera  décerné  à  l’élève 
en  médefcine  qui  aura  obtenu  ie  premier  prix  (médaille  d’or)  au 
concours  annuel  du  prix  de  l’internat  (chirurgie). 

Prix  du  baron  Portai..  —  600  fr.,  p.  i.  (Annuel.)  —  Question  : 
Anatomie  pathologique  du  thymus. 

Prix  Potain.  —  2400  fr.,  p.  i.  (Triennal.)  — Ce  prix  sera  dé¬ 
cerné  à  l'auteur  du  meilleur  ouvrage  dë  clinique  médicale  paru  dans 
chaque  période  triennale. 

Prix  .TarniÉr.  —  3oo0  fr.,  p.  i.  (Annuel.)  —  Ce  prix  sera  décerné 
au  meilleur  travail  manuscrit  bu  imprime,  ch  français,  relatif  à 
i’obsiëlricjué. 


SOCIÉTÉ  M  MÉbËCÉVÈ  ÜÉ  PAU /S 

(siÀNCÉ  nii  10  Üécëmbrè  i§09) 

Contagion  de  la  diphtérie  aviaire  pour  l’homme.  — 

M.  Thomas  coihmüriique  Tdbsërvàtion  d’Uriê  fèffitrié  ijiii  a 
préserltë  âii  bolifcë  une  âffèctidii  ressëmblàht  à  Un  pâtiàris. 
L’examBti  b'dctëHblbgiqüe  a  pêrtnis  de  tfhiivëi-  ‘dàns  la  Fàusse  / 
membrànë  ëxàmihée  par  frottis  dfeà  .  bâtbiitieis  prèfiànt  le 
Gram,  grôiipës  eii  aimas  ët  qui  semblaient  être  deS  Bacilles 
de  Lee  fier.  Là  hiaiadë  à  guéri  par  dès  lavages  à  Beau  phéni- 
quéeet  des  badigeonnages  matin  et  soir  à  la  teinture  d’iode. 

Contrairement  à  l’opinion  admise  jusqu’ici,  l'auteur  croit 
pouvoir  affirmer  que  l’affection  djorigine  diphtérique  avaitétë 
communiquée  par. une  poule  atteinte  de  diphtérie. 

te  pouls  lent  temporaire  dans  le  rhumatisme  articulaire 
aigu.  —  M.,  Thomas  citq  trois  observations  de  pouls  lent 
temporaire  observé  chez  des  malades  atteints  de  rhumatisme 
articulaire  aigu  et  qui  ont  présenté  ce  symptôme  curieux  au 
moment  même  ou  ilé  auraient  dû,  d’après  les  données  univer¬ 
sellement  admises,- présenter  un  pouls  fréquent  et  une  teni- 
përâilirë  ëlëtëè; 

L’ütllilé  dë  cette  cbltitiiiib'icfitiôii  paraît  résider  isiiHbut  ën 
ce  fait  que  le  pouls  lent  temporaire  peut  être  considéré  cbmme 


un  des  premiers,  sinon  le  premier  signe,  qui  doitâu  cbürs  du 
rhumatisme  attirer  l’attention  du  médecin  sur  le  cœur. 

M.  Léopold-Lévi.  Le  pouls  ralenti  et  inégal  n’est  pas 
exceptionnel  dans  les  convalescences  des  maladies  aiguës. 
M.  Léopbld-Lévi  l’a  lui-même  constaté  dàns  le  rhumatisme 
articulaire  aigu.  Son  pronostic  est  régulièrement  favorable. 
Èn  cè  cjüi  cbncèriie  la  pathogénie  du  pouls  ralenti,  il  y  a  lieu 
d’invoquër  la  théorie  thyroïdienne,  étant  donnée  l’action  du 
corps  thyroïde  sur  ia  tichycardië  de  la  maladie  de  Bàsédow, 
la  brachycardie  du  mÿxoedème  et  la  surfohetion  thyroïdienne 
dans  le  rhumatisme  articulaire  aigu  mise  en  avant  par 
M.  Vincent  et  à  laquelle  succède  parfois  une  sous-fonction  se 
traduisant  ën  particulier  par  l’apparition  du  rhumatisme 
chronique. 

Assemblée  générale.  —  Lecture  du  rapport  du  secrétaire 
général.  Adoption  des  rapports  du  trésorier  et  de  là  com¬ 
mission  des  comptes. 

Elections.  —  Le  bureau  èst  ainsi  constitué  .pour  tjfio  : 
président,  M.  Boursier;  vice-présidents,  MM.  Cayla,  Bour- 
del,  Carron  de  la  Carrière;  secrétaire  général,  M.  Paul 
Guillon;  secrétaire  général  adjoint,  M.  Dubar;  secrétaires 
des  séances,  MM.  Blanche,  Blondin,  Gigon,  Mortier  ;  tréso¬ 
rier,  M.  Mbnèl;  théSbrièr  adjoint,  M.  Nigay ;  MM.  Buret  et 
Butte  Soht  nommés  ffièrhbres  du.  Conseil  d'administration;  et 
M.  Lëtuiiè,  membre  du  cbffiitë  dé  piihlication. 


ANALYSES 


MËDËCINE 

Sypbiloiiie  tësticülaire  chëz  lé  lapin  après  inoculation 
avec  le  virus  syphilitique.  (D.  MszlkcES.cü. .  Dèits.  méd. 
Wochëns. ;  8  juillet  igog;  n°  27,  p.  1 1Ü8.)  —  Hoffmann,  Lôehe 
et  Mülzèr  ont  montré  que  l’on  peut  provoquer  chez  le  lapin 
ët  le  Singe  l’àppàritidn  d’ün  accident  primitif  par  inoculation 
d’une  grande  quantité  dé"  virils  dans  lè  testicule  :  ils  bht  si¬ 
gnalé  en  même  temps  une  tuméfaction  du  testicule  mais  sans 
insister  sur  la  nature  de  cette  lésion. 

Mqzineëscii  a  irü  également  ijii’ërt  injëëtfint  dàns  lë  testicule 
des  lapins  de  là  sérosité  aspirée  au  niveau  d’une  papule 
syphilitique;  il  se  développe  au  bout  de  trente  à  quarante 
jours,  au  siège  de  la  piqûre,  une  ulcération.  Celle-ci  repose 
sur  line  base  indürëfe  ei  renferme  de  honibfëüx  spirochètes. 
Celte  ulcération  guérit  àü  Boîit  dë  vingt-cinq  jours.  Lë  testi¬ 
cule  correspondant  )parait  de  volume  normal  et  libre  dans 
la  séreuse. 

Mais  eii  l’exàminant  après  ablation,  oii  a  pu  voir  qu’il 
présentait  en  un  point  une  zone  irifiltfëfe  avec  centré  caséeux 
et  en  tout  point  semblable  à  une  gomme  syphilitiquè. 

Les  coupes  colorées  par  la  méthode  de  Levaditi  montrèrent 
une  quantité  innombrable  de  spiroûhètès-fyCeiix-ei  devenaient 
BëkuëBiip  plus  rarëè  au  pourtour  dît  nodule  gô’fnmèüx,  àu 
centre  duquel  ils  faisaient  défaut. 

Des  examens  plus  attentifs  ont  montré  que  le  premier  siège 
de  la  multiplication  des  spirochètës  est  la  tunique  vaginale. 
Ensuilé  se  développent  dès  lésions  d’orehitë  interstitielle, 
frappant  uniquement  i’âibiigîriée  et  lés  sèpta  ihiercànalicu- 
iaires. 

Buschke  et  Fischer  ont  observé  également  de  semblables 
lésions  testiculaires  chez  le  singjë  mais  sans  pouvoir  y  déceler 
lë  spirhbllète. 

Ajoutons  enfin  que  Mézinbeseu  a  vu  chez  Un  lapih ,  inoculé 
dans  le  testicule;1,  cinquante  jours  après  la  guérison  de  l’acci¬ 
dent  primitif  se  développer  urie  double  kératite  parenchyma¬ 
teuse  avèb  de  iiùmhrëiii  spirochètes.  a.  lemiébre. 

MÉDE'CINE  INFANTILE 

Les  réflexes  dans  la  chorée  de  Sydenham.  (L.  Babonneix. 
Arc'h.  d'e  méd.  dés  èhf.p  Séc;  igo8,  p.  816.)  —  L’étudè  dès 
réflexes  dans  la  chorée  de  Sydenham  a  dohhë  juSqii’lfci  dès  Fë- 
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sultàts  dssez  discordants.  M.  Bâbonneix  a  examiné  chez 
vingt  et  un  enfants  choréiques  tous  les  réflexes  tendineux, 
cutanés,  ihüqueux  et  pupillaires.  Sur  ces  21  cas,  il  y  en  eut 
H  OÙ  les  réflexes  étaient  absolument  normaux.  Poür  les  i4  au¬ 
tres  cas,  on  constatait  dix  fois  de  l’aneSthésië  conjonctivale 
et  pharyngienne  ou  l’une  des  deux  Setllemëfti;  cinq  fois  une 
exagération  et  deux  fois  un  affaiblissement  des  réflexes  ten¬ 
dineux  ;  deux  fois  le  signe  de  Babinski  bilatéral  et  deux  fois 
l’extension  des  orteils  d’un  seul  côté.  Les  réflexes  pupillaires 


toléré  dans  la  région  fëssière  ne  l’est  pas  Sous  le  fourreau ,  il 
donne  lieu  à  une  induration  cÿlindroïde  dans  presque  toute 
la  longueur  de  l’organe;  elle  est  douloureuse  et  persiste  pen¬ 
dant  plusieurs  semaines.  Il  en  est  de  même  avec  1  amalgame 
désigné  sdlis  le  bon»  d’arquéritol;  à  la  dose  minime  de  2  cen¬ 
tigrammes  on  à  vu  produire  la  même  réaction  qu  avec  le  bi- 
bromùre  :  il  faut  donc  renoncer  aux  mercuriaux  dans  ce  trai¬ 
tement  local  intfensif.  Les  auteurs  arrivent  à  conclure  que 
pour  le  tfàitërnent  abortif  dë  là  syphilis,  l’hectine  est  1  agent 
qui  mérite  la  préférence.  L-  gatArd. 


va.11  lc  o  . 

Les  réflexes  tendineux  sont  le  plus  souvent  normaux;  ils 
sont  parfois  un  peu  modifiés,  exagérés  ou  diminués.  Leur 
diminution,  abstraction  faite  des  chorées  molles,  ne  saurait, 
en  aucun  cas,  être  considérée  comme  caractéristique  dés 
chorées  sévères. 

Parmi  les  réflexes  cutanés,  le  plus  important  est  le  retlexe 
plantaire;  M.  Babinski  a  constaté  l’extension  des  orteils  dans 
la  chorée,  ce  qui  aurait  pour  conséquence  de  la  faire  rentrer 
dans  le  groupe  des  affections  organiques  du  névraxe.  Le  signe 
de  Babinski  n’est  pas  constant,  il  est  même  relativement 
rare  (4  cas  sur  21);  aussi  lorsque  le  diagnostic  hésite  entre 
une  chorée  vraie  et  une  chorée  arythmique  d’origine  hystéri¬ 
que,  l’existence  du  signe  de  Babinski  permettra  d’affirmer  la 
chorée  vraie,  mais  de  son  absence  on  ne  pourra  tirer  aucune 
conclusion. 

Les  réflexes  muqueux  sont  très  fréquemment  abolis,  ce 
qui  établit,  uné  foié  de  plus,  l’existéiicè  d’affinités  étroites 
entre  la  chorée  et  l’hystérie.  Mais  il  faut  alors  distinguer,  ce 
qui  n’est  pas  toujours  facile,  une  chorée  vraie  avec  hystérie 
surajoutée  d’une  chorée  arythmique  liée  à  1  hystérie. 

Les  réflexes  pupillaires  ont  toujours  été  normaux  dans 
cette  série  de  vingt  et  un  malades.  M-  brelet. 

NEUROLOGIE 

L’atrophie  du  type  Charcot-Marie.  (P.  Alessandrini.  Riv. 
d.patol.  herv.  e  ment.,  ,008,  #.  533-581  ;  3  fig.j  -  L’auteur 
relate  cinq  cas  observés  dans  la  même  famille  :  les  caractères 
communs  des  quatre  premiers  sbkt  :  l’hérédité,  le  début,  a 
l’âge  adulte,  d’une  atrophie  débutant  par  l’extrémité  des  mem¬ 
bres  supérieurs,  progressant  très  lentement,  et  pouvant  en¬ 
vahir  les  membres  inférieurs,  ou  les  respecter.  En  haut, 
l’atrophie  s'àfr^te  brusquement;  les  réflexes  tendineux  man¬ 
quent  dans  le  domaine  des  muscles  les  plus  atrophiés,  il  y  a 
des  troubles  trophiqbes,  sans  tremblement  ni  secousses 
fibriliaires.  Lfe  caractère  le  plus  important  est  i’existence  de 

troubles  constants  de  la  sensibilité  objective,  correspondant 
topographiquement  aux  altérations  musculaires.  Ces  altéra¬ 
tions  particulières  de  la  Sensibilité,  variables  dans  certaines 
limites  d’un  cas  à  l’aatre,  existëiit  dansTa  cinquième  obser¬ 
vation.  alquieÙ. 

thérapeutique 

Sur  le  choix  de  l’agent  spécifique  dans  le  nouveau  trai¬ 
tement  local  abortif  de  la  syphilis.  (Hallopeau  et  L. 
Brodier.  Société  de  thérapeutique,  24  novembre  1909.) 

Ces  auteurs  ont  utilisé  cinq  médicaments  différents  en  injec¬ 
tions  sous  le  fourreau  dë  la  verge,  l’atoxyl,  l’arsacéline, 
l’hectine,  le  bibromure  de  mercure  et  l’amalgame  connu  sous 
le  nom  d’àrquêritbl.  Les  üeüi  prëjiÜefi  sbnt  actifs  ët  biëh 
supportés  aux  dbsés  quotidiennes  de  id  ët  al>  cët.tigrainmes, 
niais  oh  a  vu  dès  dbsës  miriinM  provbqüër  après  tin  petit 
nombre  d’injècilBhs  des  trbffbles  %b'àïèé  fie  là  visloii;  aussi 
n’y  avons-nous  recours  qu’exceptionnellëméiit  L’héeiihe  à 
là  dose  quotidienne  de  20  ou  10  céhtigramiiiës  donne  les  meil¬ 
leurs  résultats;  c’est  surtout  avec  elle  qüë  lfes  auteurs  ont 
réussi  à  faire  avorter  presque  tous  les  cas  de  syphilis  clian- 
creuse  qu’ils  ont  dbservé.  Le  bibromùre  d’Hg  si  bien 


LIVRES  NOUVEAUX 

Psycho-physiologie  de  la  douleur  (1),  par  MUes  les  docteurs 
loTEYKO  et  Stéfanowska. 

Le  temps  ii’eèt  jilus  où  l’étude  d’un  phénomène  psycho-  . 
physibldgicjùè;  bbmme  la  doülfeùh,  ne  repbsàit  que  sur  les 
analyses  et  les  conceptions  des  psychologues.  Une  connais¬ 
sance  vraiment  scientifique  ne  doit  së  baser  que  Sur  lés  don¬ 
nées  de  l’obsèrvatioti  et  de  l’expérimentaiioti. 

A  côté  des  cinq  sens,  seuls  admis  jusqu’ici,  peut-on  aujour¬ 
d’hui,  du  chaos  des  sensations,  désagréables  qui  accompa¬ 
gnent  l’excès  où  la  déviation  de  nos  fonctions,  extraire  et 
grouper  Ùn  certain  nbrhbre  de  sensations  bien  définies  qui 
constitueraient  le  sens  de  la  douleur?  Ces  sensations  sont- 
elles  communes  à  tous  les  éléments  anatomiques  :  la  douleur 
n’est-elle  fonction  que  de  l’intensité  de  l’excitation;  ou  bien  y 
a-t-il  là  un  sens  véritablement  spécial  ?  C’est  à  la  solution  de 
ce  problème  que  les  auteurs  s’attachent  tout  particulière¬ 
ment  Avec  nombre  d’arguments,  ils  se  prononcent  nette¬ 
ment  pour  l’existence  et  l’individualité  propre  de  ce  sens.  Ils 
montrent  que  fcëlui-ci  possède  des  organes  périphériques, 
des  voies  de  conduction  et  dès  centres;  en  un  mot  tout  un 
appareil  rierveux  distinct.  La  réalité  des  nerfs  dolorilères, 
seuls  capables  de  donner  lieu  à  la  sensation  spécifique  de 
douleur,  letir  paraît  aujourd’hui  solidement  établie,  L’expé¬ 
rimentation  moderne,  pratiquée  à  l’aide  des  excitateurs  punc¬ 
tiformes,  en  même  temps  qu’elle  en  apportait  la  démonstra¬ 
tion  éclatante,  permettait  aux  auteurs  de  réaliser  leurs  inté¬ 
ressantes  recherches  algométriques.  .  .. 

En  des  chapitres  fort  bien  documentés  Sont  ensuite  décrits 
les  signes,  la  mimique  et  les  différentes  modalités  de  la  dou¬ 
leur  suivant  les  individus  et  les  états  pathologiques.  Après 
l’exposé  et  ia  critique  des  classifications  et  du  mécanisme  des 
excitations  douloureuses,  les  auteurs  proposënt  une  théorie 
toxique  de  la  douleur.  Puis  ils  passent  en  revue  les  grands 
caractères  physiologiques  et  psychologiques  de  la  douleur. 
Us  terminent  enfin  l’ouvrage  par  des  considérations  intéres¬ 
santes  sur  la  place  et  le  rôle  phÿlàétiqùé  de  là  dbuleUr  en 
biologie  générâle.  Paul  camus. 

La  Pratique  des  anesthésiques!,  par  Roxvland  Collum  et 

Technique  chirurgicale  générale  (2),  par  H.  M.  Gray. 

Ce  livre  est  le  premier  dè  la  Série  rhédico-chirùf^icâie 
jjübiiëë  par  J.  Bâié,  Boris  ët  Uaniëlsoh,  èditeùrs  à  Londres, 
et  qui  comprendra  fchSùitb  l’tiijÜlSire  des  maladies  cllirurffi- 
bàUsS  dii  tube  digestif,  dë  sEs  ârihéiës,  la  gÿriëéologie. 

Ce  premier  volume,  édité  aveîs  un  grand  soin,  comporté 
dans  sa  pbëiiiièt-ë  partie,  ia  filils  vülùmihèuse,  un  traité  pra¬ 
tique  dè  l’anésiiiêsiè  phiMlë.  Après  un  bref  historique, 
l’auteur  décrit  les  propriétés  cHiriiiqüës  ét  lès  impuretés  des 
anesthésiques,  la  physiologie  générale  du  sommeil  artificiel, 
puis  les  préparatifs  nécessaires  à  une  anesthésie.  Dans  un 

(1)  In-8  de  là  Biblidilièqüë  fie  pHilogdjililé  èoniem jtoraitiê.  — 
Prix  :  5  Iranes.  —  Paris,  F.  Alcan. 
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long  et  très  détaillé  chapitre,  il  décrit  ensuite  le  choix  de 
l’anesthésique  selon  la  condition  du  malade,  la  nature  de 
l’opération  à  pratiquer,  ou  même  l’emploi  de  l’anesthésie 
dans  certaines  affections  médicales.  Il  passe  ensuite  à  une 
minutieuse  description  de  l’administration  des  anesthésiques 
ou  mélanges  usuels,  ainsi  que  des  appareils  employés  en 
Angleterre  à  cet  usage.  Il  termine  par  la  description  des 
complications  que  l’on  peut  observer  et  les  moyens  d’y  porter 
remède.  Ce  Manuel  nous  montre  de  façon  fort  complète  la 
technique  suivie  actuellement  par  les  anesthésistes  de  l’autre 
côté  du  détroit,  et  fourmille  pour  nous  d’enseignements. 

La  deuxième  partie  du  volume  plus  brève,  un  peu  brève 
même  selon  nous,  contient  des  données  précises,  éclairées 
par  de  nombreuses  figures  sur  la  préparation  du  chirurgien, 
des  aides,  de  la  salle  d’opération,  du  matériel  de  pansement, 
des  fils,  sur  le  drainage,  les  différents  modes  de  pansement, 
sur  les  soins  anté  et  post-opératoires,  sur  l’installation  des 
maisons  de  santé,  la  responsabilité  du  chirurgien  et  du  mé¬ 
decin.  Enfin  un  chapitre  est  consacré  aux  principales  opéra¬ 
tions  d’urgence  et  de  petite  chirurgie. 

Sous  un  très  faible  volume,  il  contient  de  façon  succincte 
les  notions  de  chirurgie  générale  indispensables  à  tout  pra¬ 
ticien.  M.  LANCE. 


Ces  commerçants  ont  été  condamnés  chacun  à  100  francs 
d’amende  ou  un  mois  de  prison  avec  sursis  d’un  an  et  aux 
dépens.  Quant  aux  préparateurs  de  la  spécialité  incriminée, 
ils  ont  été  condamnés  à  la  moitié  des  dépens  et  à  payer  au 
syndicat  pharmaceutique,  qui  se  portait  partie  civile, 
3oo  francs  de  dommages-intérêts. 

CRÈCHES  POUR  ENFANTS  DE  SOLDATS.  —  M.  Lachaud, 
député,  vient  de  déposer  à  la  Chambre  une  proposition  ten¬ 
dant  à  affecter  un  crédit  de  iooooo  francs  à  la  création  dans 
les  grands  centres  de  crèches  pour  les  enfants  des  soldats 
mariés. 

statistique.  —  Le  service  de  la  statistique  municipale  a 
compté,  pendant  la  quarante-huitième  semaine,  912  décès, 
au  lieu  de  910  pendant  la  semaine  précédente  et  au  lieu  de 
940,  moyenne  ordinaire  de  la  saison.  L’état  sanitaire  est 
donc  normal. 

Les  maladies  inflammatoires  de  l’appareil  de  la  respiration 
ont  causé  18 i  décès,  au  lieu  de  i5g  pendant  la  semaine  pré¬ 
cédente  (moyenne  166). 

La  phtisie  pulmonaire  a  causé  i54  décès  (moyenne  200). 
Il  y  a  eu  1  décès  par  méningite  cérébro-spinale.  Les  cas  nou¬ 
veaux  signalés  sont  au  nombre  de  3. 


Traité  d’hygiène  maritime.  Première  partie  :  L’hygiène 
dans  la  navigation  de  commerce  (1),  par  MM.  A.  Chante- 
messe,  Borel  et  Dupüy. 

Il  nous  est  difficile  d’analyser  en  quelques  lignes  cet  im¬ 
portant  ouvrage  ;  il  traite  en  effet  de  questions  qui,  bien 
qu'elles  aient  un  intérêt  national  de  premier  ordre,  sont  peu 
connues  et  ont  été  d’ailleurs  jusqu’ici  beaucoup  trop  négli¬ 
gées.  En  effet,  l’hygiène  de  la  marine  de  commerce  vient 
seulement  de  naître  avec  la  loi  de  1907  et  les  règlements  de 
1908  la  font  entrer  dans  le  domaine  de  l’application.  Le 
Traité  d' hygiène  maritime,  publié  par  M.  le  professeur  Chan- 
temesse,  avec  la  collaboration  de  deux  directeurs  de  circons¬ 
cription  sanitaire  maritime,  devra  être  consulté  par  les  arma¬ 
teurs,  ingénieurs  des  constructions  navales,  officiers  de  la 
marine  de  commerce  et  médecins  sanitaires  maritimes,  car 
ceux-ci  demanderont  désormais  à  ceux-là  non  plus  seulement 
de  leur  donner  des  navires  qui  puissent  naviguer,  mais  aussi 
des  navires  où  ne  soient  pas  complètement  méconnus  les 
préceptes  de  l’hygiène  individuelle  et  collective. 

L.  BAB0NNE1X. 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

(■«*«) 

LA  SOCIÉTÉ  FRANÇAISE  d’hygiène,  sur  la  proposition  de 
son  président  honoraire  M.  E.  Gacheux,  met  au  concours 
cette  année  la  question  de  l’eau. 

«  Fourniture  d’eau  potable  aux  habitants  des  maisons  indi¬ 
viduelles.  —  Evacuation  des  eaux  usées  et  des  vidanges  pro¬ 
duites  dans  une  petite  propriété.  » 

Plusieurs  prix,  dont  une  médaille  de  vermeil  offerte  par 
M.  Gacheux,  seront  affectés  aux  lauréats. 

Les  mémoires  devront  être  inédits,  écrits  en  français  et  ne 
pas  dépasser  36  pages  in-8. 

Ils  devront  être  adressés  sous  forme  académique  avant  le 
ier  novembre  1910,  dernier  délai,  au  siège  social  de  la  So¬ 
ciété,  28,  rue  Serpente,  Paris. 

exercice  illégal  de  LA  PHARMACIE.  —  Trente-cinq 
commerçants  ont  comparu  devant  le  tribunal  correctionnel  de 
Verviers  (Belgique)  pour  avoir  vendu  une  spécialité  pharma¬ 
ceutique  préparée  par  un  industriel  non  diplômé. 


Artériosclérose. 
Angine  de  poitrine 
inflnenza, 


EUPNIE>é£  VERfâADË  Em“e| 

(Solut.  à  0°  d’Iodure  de  Caféine )  Hydropisies! 


DIGITALINE  CRISTALLISÉE  NATIVELLE 

RECONSTITUANT  DU  SYSTÈME  NERVEUX 

NEUROSINE 


PRUNIER 

“  Phospho-Glycérate  de  Chaux  pur  ”. 


ARTICLES  ORIGINAUX 

PRINCIPALES  PUBLICATIONS  FRANÇAISES 

ET  ÉTRANGÈRES 

Boston  medical  and  surgical  Journal.  —  (Vol.  CLXI,  n°  12, 
16  sept.  1909.)  George  G.  Sears  :  Sur  les  rapports  entre  la 
vraie  et  la  fausse  angine  de  poitrine.  — James  Warren 
Seveu  :  Sur  les  formes  larvées  du  spina  bifida  (avec  7  fig.). 

—  Charles  A.  Pratt  :  Un  cas  d’infiltration  graisseuse  du 
foie  chez  un  enfant  de  trois  mois.  —  Michael  Kelly  :  Le 
praticien  et  la  pédiatrie.  —  E.  A.  Codman  :  Sur  l’impor¬ 
tance  de  distinguer  l’ulcère  simple  du  duodénum  des  ul- 

-  akr.es  ronds  atteignant  le  pylore  ou  siégeant  au-dessus  dê 
lui  (fin  du  n°  1  i,  p.  355).  —  (N“  1 3 ,  23  sept.)  William  Eve- 
lyn  Porter  :  Quelques  idées  pratiques  pour  les  examens 
d’assurance  sur  la  vie.  - —  W.  B.  Cannon  :  La  responsabi¬ 
lité  du  praticien  de  médecine  générale  pour  la  liberlé  des 
recherches  médicales  (vivisection). —  Frederick  P.  Gay  : 
Le  séro-diagnostic  de  la  syphilis.  — •  M.  A.  Cummings  :  Le 
travail  de  laboratoire  et  le  médecin  de  campagne. — Arthur 
L.  Chute  :  Sur  la  péricystite  suppurée  (suppurations  péri- 
vésicales). 

Bulletin  de  laryngologie,  oto  et  rhinologie.  —  (N°  1,. 
ier  oct.  1909.)  Gastex  :  Traitement  opératoire  des  tumeurs 
malignes  du  pharynx;  —  Tumeuçs  kératihisantes  du  larynx. 

—  M.  David  :  Actualités  dans  le  traitement  de  l’ozène. 

Centralblatt  für  innere  Sîedizin.  —  (N°  40,  2  oct.  1909.) 

Aubertin  et  Bordel  :  Sur  l’action  des  rayons  X  sur  le 
thymus.  —  (N°  41,  9  oct.)  Schlippers  :  Sur  l’uiilisation  du 
dosage  volumétrique  de  l’albumine  d’après  J.  Tsucbyia.  — 
(N°  42,  16  oct.)  Eichhorst  :  Sur  l’occlusion  intestinale 


(1)  In-16.  —  Paris,  Doin  et  fils. 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


i8o5 


intermittente.'  —  (N-  43,  23  oct.)  Gottlieb  :  Recherches 
avec  la  neraltéïne.  —  (N°  44,  3o  oct.)  Zickgraf  :  Sur  l’ex¬ 
crétion  d’acide  phosphorique  dans  la  réaction  à  la  tuber¬ 
culine.  _ (N°  45,  6  nov.)  A.  Jolles  :  Sur  la  recherche  des 

acides  glycosuriques  dans  l’urine.  —  (N°  46,  i3  nov.) 
Klienebergeb  :  Sur  un  cas  de  septicémie  à  para-coli-ba- 
cilles. 

Journal  des  praticiens.  —  (N°47,  20  nov.  1909.)  Hutinel  : 
Le  milieu  hospitalier  et  la  clinique  des  Enfants-Malades. 

—  Kirmisson  :  Les  formes  cliniques  de  la  scapulalgie. 

Lyon  chirurgical.  —  (N»  5,  ier  oct.  1909.)  M.  Gangol- 
phe  :  Contribution  3  l’étude  du  traitement  conservateur 
dans  les  sarcomes  présumés  malins  des  os  longs  (6  fig.)-  — 
E.  Villard:  Des  rétrécissements  inflammatoires  du  pylore 
et  spécialement  des  formes  tuberculeuses.  —  E.  Destot  : 
Variations  sur  l’anatomie  et  la  physiologie  du  pied  (-2 3  fig.). 

—  R.  Leriche  et  G.  Cotte  :  Traitement  chirurgical  de  la 
symphyse  du  péricarde  et  de  la  médiastino-péricardite 
(2  fig.).  —  (N°  6,  ier  nov.)  L.  Bérard  et  A.  Cholier  : 
Etude  critique  de  la  dérivation  préalable,  temporaire  ou  , 
définitive,  des  matières  dans  le  traitement  chirürgical  du 

cancer  du  rectum.  —  Sargnon  et  Barlatier  :  Le  traite¬ 
ment  des  corps  étrangers  des  voies  respiratoires.  — 
E.  Destot  :  Variations  sur  l’anatomie  et  la  physiologie  du 
pied  (4  fig.).  —  H.  Violet  :  Les  hernies  pré  et  rétro-uté¬ 
rines  dans  la  constitution  des  prolapsus  (fin).  — -  Gan- 
golphe  :  Contribution  à  l’étude  du  traitement  conserva¬ 
teur  dans  les  sarcomes  présumés  malins  des  os  longs 
('»  %•)• 

Lyon  médical.  -  (N°4d  10  oct.  1909.)  Bauffre  :  Aiguille 
à  surjet  —  (N°  4 2,  17  oct.)  Balvay  et  Arcelin  :  lubercu- 
lose  pulmonaire.  —  (N°  43,  24  oct.)  Lannois  :  Tic  doulou¬ 
reux  de  la  face  de  forme  aiguë  et  curable  par  M.  Lannots. 
_  j  Garel:  Une  révolution  dans  la  rhinoscopie  posté¬ 
rieure  par  le  pharyngoscope  de  Harnold  Hays.  —  (A0  44, 
3i  o:t.)  Maurice  :  Contribution  à  l’étude  du  phénomène 
localisé  de  la  chair  de  poule.  —  (N°  45,  7  nov.)  Piery  : 
Valeur  séméiologique  de  l’hémoptysie  dans  la  tuberculose 
pulmonaire.  -  (N°  46,  i4  nov.)  Gallavardin  et  Delacha- 
nal  :  Du  phlegmon  séreux  rhumatismal. 


Marseille  médical.  -  (N“  20,  i5  oct.  1909.)  Audibert  . 
Bromure  et  épilepsie.  -  Sauvan  :  Des  perforations  du 
voile  du  palais  (suite).  -  (N»  21,  i«  nov.)  Sepet  :  Examen 
de  la  famille  du  paralytique  général.  —  Riss  :  L  avoite- 
ment  dans  les  vomissements  incoercibles.  —  Sauvan  :  Des 
perforations  du  voile  du  palais  en  dehors  de  la  syphilis  (fin) . 

—  (N°  22,  i5  nov.)  Imbert  et  Dugas  :  Présentation  d  un 
malade  atteint  de  mélanose.  —  Reynaud  :  Géophages  et 

géophagie.  —  LlVON  :  Dimension*  et  poids  de  l’hypophyse. 

—  Hahn  :  Acné.  Rayons  X  et  effluves. 


Medizinische  Blætter.  -  (N°  37,  n  sept.  1909.)  Lôw  :  Sur 
la  valeur  de  l’examen  des  fèces  pour  le  diagnostic  des 
affections  gastriques  et  intestinales.  —  (N°  38,  18  sept.) 
Pitha  •  Sur  l’étiologie  et  le  traitement  de  la  rétroversion 
congénitale  de  l’utérus.  -  (N°  39,  25  sept.)  Polak  :  Sur 
l’importance  de  la  gastro-entero-anastomose.  —  (Np  4o,. 
2  oct.)  Sofer  :  La  lutte  contre  la  malaria  en  Europe.  — 
(N°  41  9  oct.)  Sofer  :  Le  traitement  de  la  malaria  en  Eu¬ 
rope  L  (N°  42,  16  oct.)  Haudek  :  Progrès  dans  le  traite¬ 
ment  de  la  scoliose.  -  (N°  43,  23  oct.)  Barany  :  Paralysie 
des  faisceaux  d’empêchement  vestibulaires  dans  un  cas  de 
paralysie  du  regard.  -  (N°  44,  3o  oct.)  Haüdek  :  Progrès 
dans  le  traitement  de  la  scoliose.  —  Pitha  :  Le  drainage 
dans  les  opérations  gynécologiques  abdominales  et  l’iléus 
post-opératoire.  -  (N°  45,  6  nov.)  Weawer  :  Traitement 
par  la  tuberculine.  -  (N"  46,  i3  nov.)  Weawer  :  Traite¬ 
ment  par  la  tuberculine.  —  (N°  47,  ao  n<ÿv0  Slajmer  : 


Contribution  à  l’anesthésie  lombaire  par  la  tropacocaine. 
—  (N°  48,  27  nov.)  Kutschera  :  Epidémiologie  du  créti- 

Montpellier  médical.  -  (N°  40,  3  oct.  1909.)  L.  Rimbaud  : 
Un  cas  de  boulimie  hystérique,  guérison  apres  expulsion 
d’un  toenia  imaginaire.  -  (N»  4i,  *o  oct.)  Ganjoux  et  Ed. 
Bosc  :  Etude  anatomique  de  deux  gliomes  circonscrits  du 
cervelet.  _  J.  Nony  :  Les  sarcomes  des  gaines  tendi¬ 

neuses.  —  (N»  42,  17  oct.)  Vires  :  Sur  un  hémiplégique.— 
Phéline  :  Les  accidents  de  la  sérothérapie  antidiphtérique 
chez  l’enfant. 


NOTES  POUR  L’INTERNAT 

COMPLICATIONS  DES  OTITES  MOYENNES  <*> 

B.  Complications  intra-craniennes.  —  Les  étapes  de  l’in¬ 
fection  sont  généralement  les  suivantes  (Luc)  :  abcès  extra¬ 
dural,  thrombo-phlébite  des  sinus,  abcès  encéphalique,  lep- 
toméningiie.  On  observe  d’ailleurs  souvent  ces  complications 
associées  de  façons  diverses.  . 

La  propagation  de  l’infection  se  fait  soit  par  voie  natu- 
relie  •  capillaires  ou  veines  intra-osseuses,  aqueduc  de 
Fallope,  labyrinthe;  soit  par  destruction  progressive 

L’infection  intra-cranienne  est  plus  fréquente  entre  dix  et 
trente  ans,  chez  l’homme,  et  du  côté  droit. 

Elle  survient  plus  souvent  au  cours  de  suppurations  chro¬ 
niques  réchauffées  ;  la  méningite  et  l’abcès  extra-dural  seraient 
plus  fréquents  dans  les  cas  aigus.  _  ; 

I  Abcès  extra-dural.—  C’est  unepachyméningite externe 
suppurée.  Elle  siège  souvent  au  voisinage  du  sinus  latéral, 
et  par  suite  presque  toujours  dans  l’étage  postérieur  du 
crâne.  Plus  ou  moins  vaste,  il  communique  generalement 
avec  le  foyer  osseux. 

Le  début  est  généralement  très  insidieux;  il  peut  rester 
complètement  latent.  Parfois  un  peu  de  céphalée,  de  la  fievre 
et  une  faiblesse  générale,  persistant  maigre  1  ouverture  chi¬ 
rurgicale  de  la  mastoïde.  .  , 

La  céphalalgie  est  le  gros  symptôme,  elle  est  unilatérale, 
bien  localisée  au  siège,  spontanément  et  à  la  pression,  s  exa¬ 
gérant  la  nuit.  .  ,  ,  -  , 

6  Elle  peut  s’accompagner  de  vertiges,  de  nausées  et  de 
vomissements.  .  ,  „ 

Les  signes  de  compression  peuvent  survenir  quand  la  collec¬ 
tion  augmente  :  ralentissement  du  pouls  (moindre  que  dans 
l’abcès  encéphalique)  ;  plus  rarement,  quand  il  atteint  la  zone 
motrice  :  hémiplégie  croisée,  aphasie,  épilepsiejacksomenne. 
Parfois  les  symptômes  sont  beaucoup  plus  bruyants  :  accès 

mmateux,  convulsions  épileptiformes  généralisées;  accidents 

lui  cèdent  d’ailleurs  à  une  ouverture  large. 

1  L 'évolution  peut  exceptionnellement  se  faire  par  évacuation 
spontanée  à  travers  la  brèche  mastoïdienne.  Généralement  il 
Y  a  aggravation  et  apparition  de  symptômes  plus  inquiétants 
lui  annoncent  l’infection  des  sinus,  de  l’encéphale  ou  des 
méninges.  .  ,.  .  .  „ 

Le  pronostic  est  donc  très  grave  si  on  n  intervient  pas. 

II  Thrombo-phlébite  des  sinus.  —  C’est  une  des  compli¬ 
cations  les  plus  fréquentes,  puisqu’elle  comprend  près  de  la 
moitié  des  cas  d’infection  endo-cranienne  d’origine  otitique. 

Anatomie.  —  Tous  les  sinus  peuvent  s’infecter,  mais  géné¬ 
ralement  c’est  d’abord  le  sinus  latéral;  puis  l’infection  s  étend 
d’un  côté  vers  les  autres  sinus,  sinus  caverneux  par  1  inter¬ 
médiaire  des  pétreux,  pressoir  d’Herophile  par  le  sinus  latéral, 
de  l’autre  côté  dans  la  jugulaire  interne  déterminant  soit  une 
pyohémie  généralisée,  soit  des  abcès  métastatiques  par  em¬ 
bolies  septiques  détachés  dans  la  circulation. 

Le  sinus  latéral  peut  s’infecter  :  i°  par  voie  extra-veineuse  : 
propagation  de  proche  en  proche,  ostéite,  abcès  extra-dural, 
périphlébite,  phlébite;  2°  par  voie  intra-veineuse  :  endophlebite 
des  veines  mastoïdiennes  ou  labyrinthiques. 


(1)  Suite.  —  Voir  Gaz.  des  hôpit.,  1909,  n°  140,  pf  1761. 
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La  paroi  du  sinus  est  épaissie,  infiltrée  ;  la  coagulatlonpeut 
être  oblitérante  op  pariétale. 

Parfois  on  observe  des  phlébites  isolées  des  veines  mas¬ 
toïdiennes. 

Symptômes.  —  Ils  sont  très  divers,  résultant  en  effet  : 
1°  de  l’infeclipn  sanguine;  a5  de  l’irritation  des  centres  ner¬ 
veux  et  des  perfs  voisins;  3Q  des  troubles  de  circulation  yei- 
neuse  ;  4°  des  Ipsions  métastatiques. 

Le  débute st  généralement  bruyant,  soit  d’emblée  au  cours 
d’une  qtorrhée  évoluant  depuis  longtemps,  spit  après  quel¬ 
ques  symptômes  vagues  pouvant  faire  songer  à  un  abcès 
extra-dural  en  évolution.  11  est  marqué  par  de  la  céphalée  et 
de  la  fièvre. 

La  céphalée  éclate  soudain,  surtout  intense  à  la  partie  pos- 
rieure  de  la  région  mastoïdienne. 

Les  signes  généraux  traduisent  l’infection  sanguine.  C’est 
une  fièvre  intente,  intermittente,  ce  qui  est  caractéristique. 
Pendant  les  frissons  qui  se  répètent,  la  température  monte  à 
4o,  41  degrés,  puis  sensation  de  .chaleur  intense,  sueurs  pro- 
luses,  et  la  température  redescend  ensuite  à  la  normale.  Les 
frissons  sont  irrégulièrement  espacés. 

Le  teint  est  terreux,  subictérique,  le  faciès  abattu,  le  ma¬ 
lade  maigrit  vite. 

1  La  langue  est  blanche,  visqueuse,  plus  tard  sèche  et  rôtie  ; 
il  y  a  anorexie  absolue,  presque  toujours  des  nausées,  des 
vomissements,  de  la  diarrhée. 

A  la  fin  on  observe  une  augmentation  de  la  matité  de  la 
rate.  Tous  ces  signes  de  pyohémie  apparaissent  plus  ou 
moins  vite,  mais  la  lièvre  existe  dès  le  début.  Elle  peut  dans 
d’autres  cas  être  rémittente,  d’aspect  typhique,  surtout  chez 
l’enfant. 

Les  signes  physiques  apparaissent  aussitôt  que  la  thrombose 
oblitère  le  sinus  latéral  et  s’étend  à  la  jugulaire  ou  aux  sinus. 
C’est  dire  qu’ils  sont  très  variables  suivant  les  lésions. 

L'extension  à  la  jugulaire  interne  se  traduit  par  l’apparition 
dans  le  cou  d’un  cordon  dur,  épais,  douloureux  sous  le  sterno- 
cléido-mastoïdien  ;  puis  par  suite  de  la  périphlébite,  le  cou  aug¬ 
mente  de  volume,  s’œdématie;  il  y  a  de  la  raideur  doulou¬ 
reuse,  puis  des  troubles  du  côté  de  la  jugulaire  externe,  gon¬ 
flement  de  la  veine,  œdème  delà  face. 

Cela  peut  aboutir  à  un  véritable  phlegmon  du  cou. 

Si  les  nerfs  du  trou  déchiré  postérieur  et  le  grand  hypo¬ 
glosse  sont  comprimés  on  peut  observer  des  troubles  divers  : 
dyspnée,  troubles  vocaux,  ralentissement  du  pouls  (par  irri¬ 
tation  du  pneumogastrique  plus  souvent  pris  que  le  glosso- 
pharyngien,  le  spinal  ou  le  grand  hypoglosse). 

Quand  les  sinus  se  prennent,  d’autres  signes  peuvent  appa¬ 
raître,  surtout  quand  c’est  le  sinus  caverneux  :  un  peu  d’exoph¬ 
talmie,  paralysie  du  moteur  oculaire  externe,  œdème  des 
paupières  et  de  la  partie  inférieure  du  front  souvent  bilatéral. 
Lermoyez  signale  une  dilatation  considérable  des  veines  du 
cuir  chevelu  correspondant  à  la  thrombose  du  sinus  longitu¬ 
dinal  supérieur.  L’examen  du  fond  d’œil  révèle  souvent  de  la 
turgescence  des  veines  de  la  papille,  de  l'oedème  rétinien  et 
même  de  la  névrite  optique. 

Plus  rarement  on  observera  des  phlébites  des  veines  fa¬ 
ciales,  de  la  veine  mastoïdienne  (signes  physiques  incons¬ 
tants  d’après  Lermoyez),  un  phlegmon  de  l’orbite. 

L 'évolution  est  assez  variable  :  1.  Localement,  elle  peut 
aboutir  à  la  suppuration,  mais  ce  sont  les  accidents  métasta¬ 
tiques  et  l’infection  sanguine  qu,i  sont  le  plus  à  craindre. 

2.  La  fièvre  continue  avec  grands  frissons  et  au  bout  de 
quelques  jours  (la  marche  est  relativement  lente)  se  font  des 
embolies.  Presque  toujours  dans  cette  forme  avec  thrombose, 
l’embolie  s’arrête  dans  le  poumon  et  on  a  une  gangrène  pul¬ 
monaire  :  point  de  côté,  dyspnée,  expectoration  sanglante 
puis  purulente  et  fétide,  signes  souvent  assez  frustes  chez 
l’enfant;  à  rechercher  quand  l’état  général  semble  mauvais. 

Une  pleurésie  putride  peut  accompagner  la  gangrène. 

Exceptionnellement,  on  a  des  accidents  emboliques  de  la 
grande  circulation.  La  mort  survient  presque  toujours  à  la 
suite  de  ces  accidents  pulmonaires. 

3.  Dans  d’autres  cas,  la  mort  survient  plus  rapidement  dans 
le  coma,  par  œdème  cérébral. 

4.  Parfois  on  aura  affaire  à  une  forme  septicémique  avec 
ictère,  hémorragies  multiples  et  profuses,  albuminurie,  anu¬ 
rie,  dyspnée,  forme  grave. 


5.  Korner  a  décrit  une  forme  de  pyoémi'e  sans  thrombo¬ 
phlébite  du  sinus,  caractérisée  :  i°  par  des  signes  d’infection 
sanguine,  sans  symptômes  locaux,  grands  accès  de  fièvpe 
répétés;  20  par  des  abcès  métastatiques  multiples  et  extra-pul¬ 
monaires  cette  fois,  surtout  fréquents  dans  les  muscles  et  les 
tissus  péri-articulaires.  Broca  a  signalé  des  abcès  musculaires 
évoluant  en  quelques  heures  sans  douleur  (abcès  soudains 
des  anciens  auteui-s). 

Cette  forme  pyémique  est  au  contraire  de  la  forme  throm- 
bosante  assez  bénigne;  elle  guérit  après  avoir  fait  des  abcès 
multiples. 

6.  Enfin,  très  souvent,  l’infection  s’étend  encore  vers  le 
crâne  et  aboutit  à  un  abçps  encéphalique  ou  à  upe  méningite. 

III.  Abcès  encéphaliques.  —  Les  abcès  encéphaliques 
sont  loin  d’être  rares,  qu’ils  soient  isolés  ou  précédés  de 
thrombo-sinusite  ou  d’abcès  extra-dural. 

Ils  sont  beaucoup  plus  fréquents  dans  les  suppurations 
chroniques;  souvent  préparés  par  une  dénudation  de  la  dure- 
mère  qui  semble  jouer  un  rôle  important  dans  leur  formation 
et  leur  localisation.  Parfois  on  les  voit  se  développer  après 
un  traumatisme  opératoire,  surtout  si  la  désinfection  du  foyer 
extra-cranien  n’a  pas  été  complète. 

L’abcès  est  généralement  unique  ;  il  siège  •  «q  contact  du 
foyer  osseux  presque  toujours;  on  le  trouvera  donc  suivant - 
les  cas  dans  le  lobe  temporo-oçcipital  plus  ou  moins  en 
arrière,  ou  dans  la  partie  antérieure  du  cervelet.  L’abcès 
cérébral  est  plus  fréquent  que  celui  du  cervelet  chez  l’adulte. 

Exceptionnellement,  on  a  des  abcès  multiples  et  siégeant  à 
distance  du  foyer  ;  ce  sont  des  abcès  métastatiques  d’origine 
sanguine  (thrombo-sinusite). 

Dans  tous  les  cas,  l’abcès  peut  être  diffus  ou  enkysté. 

Symptômes.  —  Le  début  est  insidieux,  marqué  seulement 
par  une  céphalée  irrégulière  dont  parfois  la  fixité  attirera 
l’attention.  On  notera  surtout  un  malaise  général  vague,  de 
l’anorexie,  du  dépérissement,  parfois  un  peu  de  fièvre  ves¬ 
pérale. 

A  la  période  d’état ,  les  symptômes  se  précisent.  La  céphalée 
devient  intense,  migraineuse,  souvent  localisée  dans  une  moi¬ 
tié  de  la  tête,  parfois  au  siège  de  l’abcès,  elle  s’accompagne 
parfois  de  photophobie. 

Cette  céphalée  est  constante  ;  c’est  un  des  plus  gros  sym¬ 
ptômes  ;  à  la  percussion,  il  y  a  parfois  un  peu  de  douleur. 

On  noie  aussi  un  état  nauséeux  continuel,  des  vomisse¬ 
ments  bilieux,  un  état  vertigineux. 

Puis  survient  une  somnolence  progressive;  l’affaiblissement 
des  facultés  intellectuelles  aboutit  peu  à  peu  à  l’indifférence, 
au  délire  tranquille,  enfin  au  coma.  La  douleur  s’atténue  ainsi 
avec  la  conscience. 

La  température  est  très  souvent  normale ,  si  l’abcès  ne  s’ac¬ 
compagne  pas  d’autres  complications  infectieuses. 

Le  ralentissement  du  pouls  est  presque  constant,  précoce, 
tombant  jusqu’à  45,  régulierd’ailleurs  ethien  frappé,  accom¬ 
pagnant  une  respiration  calme  et  profonde,  malgré  le  coma 
où  est  plongé  le  malade. 

Enfin,  dans  certains  cas,  peuvent  s’adjoindre  à  ces  sym¬ 
ptômes  d’hypertension  crânienne  des  signes  de  localisation 
suivant  la  région  atteinte.  Ils  sont  très  inconstants.  Ce  sont 
des  paralysies  surtout,  parésies  plutôt,  accompagnées  de 
tremblements  et  de  spasmes  :  hémiplégie,  paralysie  de  la  troi¬ 
sième  paire  dans  l’abcès  temporal;  hémi-anesthésie,  hémi¬ 
anopsie  quand  l’abcès  est  temporal  postérieur;  aphasie  quand 
il  siège  à  gauche. 

L’abcès  du  cervelet  présente  des  signes  très  analogues.  Il 
faudra  y  penser  quand  la  céphalée  sera  occipitale.  Les  signes 
de  localisation  seront  parfois  de  la  démarche  ébrieuse,  du 
vertige  giratoire.  Picqué  et  Mauclaire  ont  signalé  une  amau¬ 
rose  complète.  Mais  ces  signes  de  localisation  sont  beaucoup 
plus  rares  que  dans  l’abcès  cérébral  (Luc). 

L 'évolution  se  fait  vers  le  coma  progressif.  La  mort  sur¬ 
vient  par  exagération  de  la  compression  intra-cranienne  ou 
par  ouverture  dans  les  ventricules  :  cyanose  brusque  et  con¬ 
vulsions  épileptiforipes,  parfois  par  des  troubles  de  paralysie 
bulbaire  (abcès  cérébelleux).  (A  suivre.) 


Le  Directeur-gérant  :  I)r  François  Le  Sourd. 

PARIS-  —  IMPRIJjJERpE  LEVÉ,  RUS  CASSETTE,  17. 
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I  OBESITE  -  GOITRE  -  MYX ŒDÈME  -  INfÂntÎHsmF -  CRÉTINISME  -  FIBROMES  1 


TH  YR  O I  D  I  N  E  F  LO  U  R I  N  S 


h 


OVAIRINE  FLOURENS 


I 


g  AMENORRHEE  -  MENOPAUSE  -  CHLOROSE  -  TROUBLES  POST-OV ARIOTOMIQUES 

R  PILULES  PÙSEËS  à  id  centigrammes:  S  à  1©  par  jour. 

I  Sont  également  préparées  à  la  Fhie  FLOURENS,  62,  rue  Notre-Dame,  BORDEAUX  les  pilules  de 

1  CAPSULE  SURRENALE  —  ENCEPHALINE  —  HEPATINE  —  MEDULLOSSINE 
I  MYQCARDINE  -  N  ËPH  ROSINE  -  ORKITINE  —  PNEU  MON  IN  E  -  PROSTATINE 
SEMINALINE  —  SPLENINE  —  TUMOSIt 


SEMINALINE  —  SPLENINE 

SOCIÉTÉ  FRANÇAISE,  9, 


-  TUMOSINE 

;  de  la  Perle,  PARIS. 


AUHEITATIOHdi  MALADES 


Sue  DE  VIANDE  AMIAN 

Une  cuiller»  A  bouche  équivaut  A  123  gr.  de  viande. 

m  (DE  VIANDE  ADRIAN 
POUORES  DE  BIFTECK  ADRIAN 
1  (deLENTILLES  IDRIâi 

miment  complet  mm 

Toutes  les  lois  que  l'inanition  devient 
menaçante  l'emploi7  des  Suc  et  poudres 
de  Viande  Adrien  est  indique. 


ANTISPASMODIQUE 


LE  PLUS  PARFAIT 

DES  HYPNOTIQUES 

ACTION  RAPIDE 
TOLÉRANCE  PARFAITE 
SOMMEIL  NATUREL 
RÉVEIL  NORMAL 


POUR  ÉVITER 

CONTREFAÇONS 
et  SUBSTITUTIONS, 

Prescrire . 

TAILITIiS  MERCK 

de  VÉRONALDU  de  VÉRONÂL  S0B1QUE 

au  Cacao, dosées  à0,50et  divisibles  par  moitié. 
1/8  |  8.  Tablettes  par  jour. 


I^ixoilo  et  Sur 

DE 

TOUS  LES 


TROUBLES  MENSTRUELS 

Quelles  que  soient  leur  nature,  leur  intensité,  leur  fréquence,  les  troubles  menstruels  ont  -pour  seules  causes , 
soit  T  insuffisance  ovarienne,  soit  l'insuffisance  thyroïdienne. 

Le  diagnostic  entre  l'une  et  l’autre  insus  fiance  dépend  uniquement  de  la  fréquence,  de  /abondance  et  de 
la  durée  de  l’écoulement  menstruel. 

HTtèdent  à  V administration  opportune  de  l’Q créine  ou  de  la  Thyrénine. 


TROUBLES  MENSTRUELS 

CAUSES 

TRAITEMENT 

Règles  rares . 

Règles  peu  abondantes . 

Règles  douloureuses . 

Accès  d’oppr.ession,  palpitations,  bouffées 
de  chaleur,  irritabilité  nerveuse,  insomnie. 

Insuffisance  ovarienne. 

"i'a. 

Id. 

Id. 

OCRÉINE  GRËIVSY 

Peux  à  cinq  pilules  tous  les  jours  pendant  les  huit 
io.qrs  qui  précèdent  les  règles  et  pendant  tout  le 
temps  que  dure  l’écoulement  sanguin. 

Règles  fréquentes..  . 

Règles  abondantes . 

Règles  de  trop  longue  durée . . 

Migraines,  œdèmes  transitoires,  constipa¬ 
tion,  dopleurs  rhumatoïdes . 

Insuffisance  thyroïdienne. 
Id. 

Id. 

Id. 

THYRÉNINE  GRÉSVSY 

Unp  pilule  par  jour  pendant  deux  jours,  puis  alternati¬ 
vement  une  et  deux,  puis  deux  pilules  chaque  jour. 
Le  traitement  commencera  huit  jours  après  la  fin  des  der¬ 
nières  règles  et  se  prolongera  jusqu’à  la  fin  de  la  péripde 

Recommencer  huit  jours  après  jusqu’à  cessation  des  troubles. 

Insuffisance,  ovarienne 
et  insuffisance  thyoï- 
dienne  associées. 

THYRÉNINE  ET  OCRÉINE 

Une  à  quatre  pilules  d’O créine  et  une  à  deux  de 
Thyrénine  pendant  vingt  jours  par  mois. 

i",\  Nous  ne  comprenons  sous  cette  dénomination  que  les  troubles  de  la  période  cataméniale  eu  dehors  de  tout  état  patholo¬ 
gique,  c’est-à-dire  en  exceptant  tou§  les  cas  où  ung  tumeur  ou  une  infection  en  sont  la  cause  première. 


BP 
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LIPIODOL 

LAFAY 


tWSMMÈÊÊ 


CATALYSINE  du  DVIQUERAT 


de  L^LXTSAisrjNrE 

FER  CATALYTIQUE  et  BASES  LÉ CITHINIENNES 

1  à  3  cuillerées  à  soupe  Ift  I  l'I'Isi  PNEUMONIE 

par  jour  contre  toutes  GRIPPE,  etc. 


L  A  X  I  NE 


TH  A 


Maladies  du  Cerveau 

I  ÉFSL.EPS1E  -  8HSYSTÉRSE  -  NÉVROSES 

Traitées  depuis  40  ANS  avec  succès  par  les 

SIROPS  HENRY  MURE 

I  1»  Au  Bromure  de  Potassium .13»  Po lybromurê  (potassium,  sodium,  ammonium). 

|  2°  Au  Bromure  de  Sodium.  }  4»  Au  Bromure  de  Strontium  (eiempt  de  baryte). 

igoureusement  dosées,  2  grammes  de  sel  chimiquement  pur  par  cuillerée  à  potage 
>0  centig.  par  cuillerée  à  caie  de  sirop  d'écorces  d’oranges  amères  irréprochable, 
établies  avec  des  soins  et  des  éléments  susceptibles  de  satisfaire 
I  le  praticien  le  plus  difficile,  ces  préparations  permettent  de  comparer 
I  expérimentalement  dans  des  conditions  identiques,  la  valeur  théra- 
I  «utique  des  divers  bromures  seuls  ou  associés-  —  Flacon  :  5  fr. 

I  Maison  HENRY  MURE.  A.  GAZAGNE,  I'f"i8i’°cliss(,g«ijre diiitc', Pont- Saint-Esprit fSunl). 


SOLUBILITÉ  PARFAITE.  —  Suralimentation. 

Prod3  ANIOS.  7,  r.  Grande-Allée,  Lille 


VIN  MARIANI 

A  LA  COCA  DU  PÉROU 

Le  plus  agréable  et  le  plus  efficace 
des  Toniques  ne  constipant  jamais. 

Dose  :  Un  verre  à  bordeaux  avant  ou  après 
chaque  repas. 

MARIANI,  Phiel\  41,boul.  Haussmann, 
et  dans  toutes  les  pharmacies. 


LAXATIF! 

I,  REGI  ME 


nHARMACIE  à  Paris,  42, r.  Ramey  Adj.  s*une 
r  ench.,ét.  Me  Huguenot,  n.,  5o,  r.  La  Boétie,  le  24 
déc.  09,  ih.M.  àp.(p?êt,bais  )  10001'.  C°"  1000L  S’adr 
MeHuguenotetùM.  Chabrol,  curât.  ,r.  Lafayette,  83 


AL  BU  R/l  I N  AT  E  DE  FER  LAPRADE 

*  hloro-anémie.  —  1  cuillerée  par  repas. 
Paris,  Collin  etCie,  49,  r.  de  Maubeuge,  et  Phie’. 


1  PRODUIT  FRANÇAIS 

m 

H 

i 

V, 

II 

L  J 

T 

Le  plus  fidèle  —  Le  plus  constant 
Le  plus  inoffensif  des  DIURÉTIQUES 

L’adjuvant  le  plus  sûr  des  CURES  de  Déchloruration 

EXISTE  SOUS  LES  QUATRE  FORMES  SUIVANTES  : 

SANTHÉOSE  PURE  | ISœ? 
S.  PHOSPHATÉE  J  . 

SP  A  £  É I M  T  £  1  Asthénie,  Asystolie 

■  UAmntE  \  Maladies infectieuses 

ç  S  ITU1MÉC  i  Présclérose. Artério-solérose, 

ù.  Ll  I  II!  PS  l  L.  (  Goutte, Rhumatisme. 

La  SANTHÉOSE  ne  se  présente  qu’en  cachets 
ayant  la  forme  d’un  cœur.  Chaque  boîte  renferme  24 
cachets  dosés  à  0.50  centigr.-  Dose  :  1  à  h  par  jour. 

=  5  F  r. 

Vente  en  Gros  :  4,  rue  du  Roi-de-Sicile.  PARIS 


asniaeffliiEP 

'28.  Rue  de  Trèvise.  —  TÉLÊPhONE  149-78 

ANTISEPTIQUE  ANALGÉSIQUE  HEMOSTATIQUE 
DÉS0D0RISANT.CYT0PLAST1Q.UÊ'  GÉNÉRAL 
KÉRAT0PLASTIQUEr/IW4ZW7r  ABSOL  UE 
PLAIES  BRÛLURES  SUPPURATIONS  ETC 
LABORATOIRES EHÛUARÛ  V/MLET  GRENOBLE  ET..' HE3  PH  S? 


SIROP  CROSNIER 

IHINÉML-SüLFyHEUI 

AU  MONOSULFURE  DE  SODIUM  INALTÉRABLE  ET  GOUDRON 

Succédané  des  Eaux  Sulfureuses 

Adultes  ;  Une  cuillerée  à  bouche,  2  eu  3  fois  par  jour,  1  heure  avant  ou  2  heures  après  les  repas. 

.  A  ces  divers  points  de  vue  la  préparation  de  Crosnier  vient  d 
combler  une  véritable  lacune  en  permettant  aux  Praticiens 
compter  sur  la  bonne  conservation  d'un  médicament  bien  dos< 
facile  à  faire  accepter  par  les  personnes  les  plus  délicates. 

Elirait  du  Rapport  officiel  de  l'Académie  de  Médecine  de  Paris  (7  Août  1877). 


N°  144.  —  SAMEDI  18  DÉCEMBRE  1909. 


82»  ANNÉE. 


SAMEDI  18  DÉCEMBRE  1909.  —  N°  144. 


Ce  journal  parait  trois  fois  par  semaine,  ^  fran(aise 

LE  MA.HDI,  LE  JEUDI  ET- LE  SAMEDI  LE  MARDI,  LE  JEUD 
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CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

hôpitaux  de  PARIS.  : —  Un  concours  pour  la  nomination 
à  une  place  d’oto-rhino-laryhgologisie  des  hôpitaux  de  Paris 
sera  ouvert  le  mardi  i5  février  1910,  à  midi,  dans  la  salle 
des  concours  de  l’administration,  rue  des  Sainti-Pères,  49- 
Cette  séance  sera  consacrée  à  la  composition  écrite. 

MM.  les  docteurs  qui  désireront  concourir  seront  admis  à 
se  faire  inscrire  au  service  du  personnel  de  l’administration, 
dulundi  17  janvier  au  samedi  3i  du  même  mois  inclusive¬ 
ment,  de  onze  heures  à  trois  heures,  dimanches  et  fêtes 
exceptés,  •  /  . 

faculté  DE  médecine  de  paris,  —  Le  cours  d  anatomie 
de  M.  le  professeur  Nicolas  est  définitivement  suspendu  à  la 
suite  des  manifestations  qui  se  sont  produites  depuis  la 
rentrée. 

ÉCOLES  DE  médecine.  —  Nantes.  —  Un  concours  s’ou¬ 
vrira,  le  11  juillet  1910,  devant  l’Ecole  supérieure  de  phar¬ 
macie  de  l’Université  de  Paris,  pour  l’emploi  de  suppléant  de 
chimie  (enseignement  préparatoire  au  certificat  d’études  phy 
siques,  chimiques  et  naturelles),  à  l’Ecole  de  plein  exercice 
de  médecine  et  de  pharmacie  de  Nantes. 

Le  registre  d’inscription  sera  clos  un  mois  avant  l’ouver¬ 
ture  dudit  concours. 

—  Reims.  — Après  concours,  sont  nommés  : 

Prosecteur,  M.  Netter.  — Aide  d’anatomie,  M.  Fontaine.  — 
Préparateur  d’hystologie,  M.  Jeudy.  —  Préparateur  du  cours 
de  chimie,  M.  Thomas.  —  Préparateur  des  travaux  pratiques 
de  chimie,  M.  Grel.  —  Préparateur  de  pharmacie  et  matières 
médicales,  M.  Pergent.  > 

ÉCOLE  D’APPLICATION  DU  SERVICE  DE  SANTÉ  DES 

troupes  coloniales.  —  Sont  classés  par  ordre  de  mérite 


candidats  aux  emplois  de  professeur  adjoint  à  l’Ecole 
d’application  du  service  de  santé  des  troupes  coloniales  à 
Marseille  (1909)  : 

Pour  la  chaire  de  bactériologie  :  MM.  les  médecins-majors 
de  deuxième  classe  Kérandel  et  Bernard. 

Pour  la  chaire  de  chimie  :  M.  le  pharmacien-major  de 
deuxième  classe  Bloch. 

guerre.  —  Corps  de  santé  militaire.  —  Par  décision 
ministérielle  du  i3  décembre  1909  : 

Médecins-majors  de  première  classe.  — MM.  Jette,  est  charge 
du  service  médical  à  la  place  et  à  la  prison  militaire  de  Lyon  ; 
Barbés,  passe  à  l’hôpit.  milit.  de  Cambrai  ;  Manoha,  à  1  hôpit. 
milit.  Villemanzy,  à  Lyon  ;  Arnould,  aux  sapeurs-pompiers 
de  Paris. 

Médecins-majors  de  deuxième  classe.  —  MM,  Leclerc, 
passe  au  20e. esc.  du  train  des  équipages;  Lévy,  à  l’hôpit, 
milit.  de  Toulouse  (bactériologie). 

Médecins-  aides-majors  de  première  classe.  —  MM.  Delpy, 
passe  au  126e  d’inf.;  Schickelé,  au  1 53e  d’inf. 

Médecins  aides-majors  de  deuxième  classe.  —  M.  Debom- 
bourg,  passe  au  2e  tirailleurs  algériens;  Surin,  au  7e  cuirass.; 
Lafforgue,  au  11e  d’inf.;  Doniol,  au  86e  d’inf. 

DIPLOMES  DE  DOCTEURS  EN  MÉDECINE  ET  D’OFFICIFRS 
DE  SANTÉ  DÉLIVRÉS  PARLES  FACULTÉS  ET  ÉCOLES  FRAN¬ 
ÇAISES  PENDANT  L’ANNÉE  SCOLAIRE  1908  1900.  —  Pour 
comparer  avec  l’année  scolaire  précédente,  voir  Gaz.  des 
hôpit..  1909,  n°  2  :  _ _ _ 


•  FACULTÉS 

OFFICIERS 

DOCTEURS  e 

n  MÉDECINE 

TOTAL 

-ÉCOLES— : 

DIPLOME 

.  DIPLOME, 

.  * 

Paiis . 

Bordeaux . 

Lille . 

Lyon . 

Montpellier . 

Nancy . 

1 oulouse  . 

Beyrouth  . 

Bennes  (école  de 
plein  exercice).  .. 
Dijon  (école  prép.). 

; 

44o 

3a 

99 

49 

26 

466 

33 

149 

33 

Totaux . 

■  3 

9'Î.G  ' 

4S 

959 

(a)  Les  étudiants  de  la  Faculté. de  Beyrouth  s 

s  de  la  thèse. 

nécrologie.  —  Nous  avons  le  regret  d’annoncer  la  mort 
de  MM.  les  docteurs  Chancet  (de  Vosne-Romanée)  et  Lam- 
brecini,  médecin-major,  du  22e  d’artillerie,  mort  victime  du 
devoir  professionnel. 
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I0DAL0SE  GALBRUN 


IODE  PHYSIOLOGIQUE,  SOLUBLE,  ASSIMILABLE 

L’IODALOSE  EST  la  SEULE  SOLUTION  TITRÉE  DU  PEPTONIODE 

Première  Combinaison  directe  et  entièrement  stable  de  l’Iode  avec  ia  Peptone 

Découverte  en  1896  par  E.  GALBRUN,  Docteur  en  Pharmacie 

(Communication  au  XIIIe  Congrès  International,  Paris  1900). 

ïtemplao©  Xede  et  lodws  dans  toutes  leurs  applications 

SMMS  BODSSME 

Arthritisme,  Goutte,  Rhumatisme,  Artériosclérose,  Maladies  du  Cœur 
et  des  Vaisseaux,  Asthme,  Emphysème,  Lymphatisme,  Scrofule, 
Affections  Glandulaires,  Rachitisme, Goitre,  Fibrome,  Syphilis, Obésité. 

Vingt  gouttes  I0DAL0SE  agissent  comme  un  gramme  Iodure  alcalin. 

Doses  moyennes  :  Cinq  à  vingt  gouttes  pour  les  Enfants,  dis  à  cinquante  gouttes  pour  les  A  u  es. 


DEMANDER  BROCHURE  sur  l’IODOTHÉRAPIE  PHYSIOLOGIQUE 

Ï.ABOHATOIHS  O-AI.SEe.-ergJè  18,  Rue  OberkatnpLPA^IS. 

Ne  pas  confondre  17 OD ALOSE,  produit  original,  avec  les  nombreux  similaires  créés 
depuis  notre  communication  an  Congrès  dè  médecine  de  1900.  Aucune  combinaison 
directe  et  soluble  de  i’iode  avec  la  Peptone  n’existait  avant  cette  époque. 


z  PEPTONIODE. 


LABORATOIRES 


CLIN 


f  SOLUTION 

«■Antipyrine  duDr  CLIN 


D’un  dosage  rigoureux,  d’une  pureté  absolue. 

Évite  aux  malades  les  effets  accessoires  de  l’Antipyrine. 

Un  gramme  d’ Antipyrine  pure  par  cuillerée  à  soupe. 
Vingt-cinq  centigr.  d.’ Antipyrine  pure  par  cuillerée  à  cale. 

W  Se  vend  par  flacons  et  par  demi-flacons . 


SOLUTION  1 

Salicylate  *  Sonde*  Dr  CLIN 


ica  té.  ,  .  SC 

y v 


D’un  dosage  rigoureux,  d’une  pureté  absolue, 
d’un  goût  agréable. 

S  gr.  de  Salicylate  de  Soude  par  cuillerée  à  soupe. 
SOcgr.de  Salicylate  de  Soude  par  cuillerée  à  café. 

Le  Meilleur  Mode  d'administration  fia  Salicylate  de  Soude.  8 


LECITHINE  CLIN 


Phosphore  à.  l'état  de  Combinaison  organisée  naturelle. 
Pilules  Clin  O  gr.  OS  de  LÉCITHINE  par  P: 

Granulé  Clin  O  gr*10  de  LÉCITHINE  pai 


À 

1065  > 


de 


DRAGÉES  > 

Fer  Rabuteau 


Lauréat  de  l’Institut,  Prix  de  Thérapeutique. 

à  base  de  Frotochlorure  de  Fer  chimiquement  pur 
Facilement  solubles  dans  l’estomac,  absorbées  à  l’état 
de  Chloro-Albuminate  de  fer. 

Considérées  dans  les  travaux  les  plus  récents  comme  le 
Véritable  spécifique  de  la  Chloro-Ajxémie. 

INDICATIONS:  Chloro-Anémie,  Convalescence,  Épuisement^ 
^  jVe  déterminent  ni  constipation,  ni  diarrhée. 


CLIN  &  Cie  —  F.  COMAR  &  FILS  &  Ci#,  20,  Rue  des  Fossés-Saint-Jacques,  PARIS. 
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Boston  medical  and  surgical  Journal.  —  (Vol.  CLXI,  n°  i4, 

3o  sept,  190.9.)  Horace  Arnold  :  Un  tableau  pratique  de 
régime  (avec  deux  modèles).  —  G.  A.  Leland  :  Le  rôle 
joué  par  les  affections  nasales  et  naso-pharyngiennes  dans 
l’étiologie  des  affections  de  l’oreille.  —  Gteveland  Floyd 
et  Willston  W.  Barker  :  Le  diagnostic  de  la  phtisie  et 
son  association  avec  certaines  affections  la  simulant. 

G.  L.  Walton:  La  distinction  entre  les  psychoneuroses 
n'est  pas  toujours  nécessaire.  —  Francis  P.  Mac  Carthy  : 
Quelques  observations  d’ophtalmo-tuberculine  réaction.  — 
Roland  O.  Meisenbach  :  Une  modification  de  la  clef  de 
Thomas  pour  le  traitement  du  valgus  rigide  (avec,  2.  fig-)-— 
(N°  i5,  7  ©et.)  John  B.  Hawes  :  Etude  sur  les  corpuscules 
réticulés  du  sang  par  les  méthodes  de  colorations  vitales. 
Leurs  relations  avec  la  polychromatophilie  et  le  pointillage 
(avec  4  planches).  —  Langdon  Frothingham  :  Le  diagnostic  . 
après  la  mort  et  l’efficacité  du  traitement  préventif  de  la 
rage  (étude  sur  quatorze  années).  —  G.  F.  Withington  : 
Quelques  observations  de  rage  chez  l’homme. —  Henry 
Melville  Chase  :  Les  veines  variqueuses  de  la  jambe  (avec 
2  fig.).  —  J.  C.  Hubbard  :  Description  d’un  cas  d’anasto¬ 
mose  artério-veineuse  pour  gangrène  sénile. 

Bulletin  médical.  —  (N°  90,  i3  nov.  1909.)  Kirmisson  : 
Les  différents  aspects  de  la  chirurgie  infantile  suivant  les 
âges. _ (N°  91,  17  nov.)  Le  Dentu  :  Faux  cancers  et  tu¬ 

meurs  inflammatoires  du  ventre.  —  (N°  92,  20  nov.) 
A.  Chauffard  et  Guy  Laroche  :  Œdème  aigu  pneumococ- 
cique  du  larynx  avec  pneumonie  et  septicémie  pneumocoç- 
cique  consécutives. 

Münchener  medizinische  Wochenschrift.  —  (N°  42,  19  oct.) 
Trumpp  :  Viscosité,  hémoglobine  et  teneur  en  albumine  du 
sang  des  enfants.  —  Caan  :  Sur  le  traitement  par  le  radium 
des  tumeurs  malignes.  —  Mendel  :  Sur  la  thrombophilie 
et  le  lever  précoce  des  accouchées  et  des  laparotomisées. 
—  Veiel  :  L’influence  des  bains  à  quatre  cellules  sinusoï¬ 
daux  sur  le  travail  du  cœur.  —  Hôrmann  :  Expériences 
sur  les  narcoses  en  cas  de  circulation  artificiellement  dimi¬ 
nuée.  —  Thorel  :  Communication  sur  un  lien  musculaire 
entre  la  cave  supérieure  et  le  faisceau  de  His.  —  Gasper  : 
Sur  la  néphrite.  —  Seddig  :  Vue  d’ensemble  sur  les  mé¬ 
thodes  gastriques  pour  l’enregistrement  des  bruits. du 
cœur.  —  Bubenhofer  :  Nouvelles  expériences  avec  l'aly- 
pine  comme  anesthésique  local.  —  Himmelheber  :  Sur^ 
t’amaiipcMM»  dans  t»  grM=eaw.:  •—  RkichbT:  Sup- Fa  casuis¬ 
tique  des  anévrismes  du  tronc  de  l’artère  pulmonaire  avec 
remarques  sur  les  souffles  dans  ce  vaisseau.  —  Russlach  : 
Sur  une  tumeur  intra-ventriculaire  du  cerveau  avec  absence 
de  réflexe  cornéen.  —  Bruhn  :  Protection  des  oiseaux 
dans  les  hôpitaux.  —  Wauer  :  Assouan,  séjour  d’hiver 
idéal,  particulièrement  pour  les  brightiques.  —  (N°  43, 
26  oct.)  Sein. ayer  et  Takayasü  :  Recherches  sur  les  fonc¬ 
tions  du  rein  malade.  —  Engelmann  et  Stade  :  Sur  1  im¬ 
portance  de  l’extrait  de  sangsue  pour  le  traitement  de 
l'éclampsie.  —  Beyer  :  Sur  l’action  activante  du  sérum 
humain  sur  le  venin  de  cobra  et  sur  le  mécanisme  de  1  hé¬ 
molyse  par  venin  de  cobra.  —  Scheidemandel  :  Sur  le 
traitement  par  le  sérum  et  ses  dangers.  -  Lippmann  :  La 
recherche  des  bacilles  tuberculeux  dans  le  sang  circulant 
des  phtisiques.  —  Eber  :  Nouvelles  preuves  expérimen¬ 
tales  sur  la  proche  parenté  des  bacilles  tuberculeux  humain 
et  bovin  e;t  sur  la  possibilité  d’une  transformation  des  ba¬ 
cilles  tuberculeux  humains  en  forme  bovine.  —  Mandel- 


baum  j  Nouvelles  méthodes  pour  la  recherche  de  ferments 
protéolytiques  et  leurs  anti-ferments.  —  Bucura  :  Sur  le 
traitement  des  troubles  climatériques  et  de  la  dysporcume. 

—  Weinberger:  Sur  le  calcul  deâ  doses  de  tuberculine. 
Brewitt  :  Sur  la  question  de  la  protection  de  la  plaie  dans 
la  césarienne  extra-péritonéale  avec  quelques  remarques 
techniques  sur  cette  opération.  —  Mayer  :  Les  dangers  du 
tamponnement  du  naso-pharynx.  -  Audernach  :  Un  cas 
d’hystérie  avec  œdème  bleu  et  différence  du  phénomène.  — 
Weinbrenner  :  Sur  l’iléus  duodénal  post-opératoire. 

Arndt  :  Appareil  pour  fixation  et  inclusion  automatique 
des  préparations  microscopiques. 

Nord  médical.  —  (N®  36o,  ier  ont.  1909.)  Danthuile  :  Quel¬ 
ques  notions  d’anatomie  de  l’appareil  visuel  au  début  du 
xvme  siècle.  —  Gaehlinger  et  Tilmant  :  A  propos  d  un 
cas  d’éléphantiasis  congénital. 

Pester  medizinisch  =  chirurgische  Presse.  —  (Nos  37, 

12  sept.,  et  38,  19  sept.  1909.)  Donath  :  La  valeur  du 
chlorure  de  calcium  dans  le  traitement  de  l’épilepsie.  — 
(N°  3g,  26  sept.)  Goldzicher  :  La  pathogénie  du  trachome. 

_  (N°  4a,  3  oct.)  Goldzicher  :  La  pathologie  du  trachome. 

—  Szabo  :  Procidence  des  extrémités.  —  (N®  4u,  10  oc^.) 
Szabo  :  Procidence  dès  'extrémités  à  côté- de) la  tête.  , 

Presse  médicale.  —  (N®  86)  6  oct.  1909.)  Paisseau  et 
Tixier  :  Diagnostic  de  l’échinococcose  par  la  réaction  de 
fixation.  Ses  causes  d’erreur.  —  gmet.)  A’.-B.  Mar- 

fan  :  Une  forme  de  paralysie  -  spasmodique  ■  d’origine  hé¬ 
rédo-syphilitique  chez  l’enfant.  —  F:  ThémoltÈres  et 
A.  Gallais  :  Contribution  à  l’étude  de  l'atrophie  numérique.  S 
Revue  de  chirurgie.  —  (N®  10,  10  oct.  1909.).  Couteau p  :  - 
Traitement  des  fractures  de  la  clavicule  par  la  position 
(5  fig.).  —  P.  Mocquot  et  J.  Caraven  :  La  marche  directe 
dans  les  fractures  de  jambe  (méthode  du  professeur  Pierre  : 
Delbet)  (i3  fig.).  —  P.  Le  Dam  an  y  :  Les  luxations  'congé¬ 
nitales  de  la  hanche.  A  quelles  époques  de  la  vie  se  font- 
elles  ?  Quelles  en  sont  les  variétés  pathogéniques  ?  (1 5  fig,) 

_ A.  Pirovano  :  Nouveau  procédé  de  suturesartérielléqjt 

veineuse  (procédé  à  lambeaux)  (1  fig-)-  —  (N®  i:>  1,0.  nov.) 
Ch.  Lehormant  et  M.  Verdun  :  La  lipomatose  symétrique 
à  prédominance  cervicale  et  son  traitement  chirurgical 

(4  fig.). 

Revue  de  médecine.  —  (N°  10,  10  oct.  1909.)  Laederich 
et  Rubens-Duval  :  La  mycose  de  Gilchrist,  blastomycose 
ou  odiomycose  des  Américains.—  E.  Long  :  Le  traitement 
prolongé  de  l’épilepsie  par  les  bromures  et  l’hypochloru- 
ration  alimentaire  (méthode  de  Richet  et  Toulouse),  — - 
Moulonguet  et  Y.  Courtellemomt  :  Les  scléroses  rénales 
d’origine  tuberculeuse  (2  fig.).  —  (N°  1 1,  10  nov.)  A.  Chauf¬ 
fard  et  J.  Troisier  :  Actinomycome  cervico-rachidien. 
Evolution  clinique  et  biologique.  Guérison.  —  Vires  et 
Anglada  :  Le  syndrome  de  Hôgdson.  Etude  de  séméiolo¬ 
gie  et  d’anatomo-clinique.  —  Mosny  etMALi.oizEL  :  Spléno^- 
pneumonies. 

Revue  neurologique.  —  (N°  18,  3o  sept.  1909.)  A.  Go*- 
don  :  Pathogénie  des  arthropathies  tabétiques.  A  propos 
d’une  étude  anatomo-clinique  de  deux  cas.  —  Pïcbin  : 
Atrophie  optique  sympathique.  —  Goldstein  (de  Buca¬ 
rest)  :  Deux  cas  de  syndrome  de  Basedovv  traités  par 
l’adrénaline.  Considérations  sur  les  rapports  entre  le  corps 
thyroïde  et  les  capsules  surrénales.  —  (N°  19,  i5  oct.) 
Roux  (de  Saint-Etienne)  :  Kyste  du  cervelet.  —  Laffor- 
gue  :  Réflexions  à  propos  de  deux  cas  d'hémianesthésie 
hystérique  dont  l’un  avec paramyoclonus.  —  ,N°ao,3o oct.. 
Bauer  et  G  y  :  Gomme  de  la  protubérance  chez  un  myxœdé- 
mateux  amaurotique  acromégale  mort  de  pleurésie.  — 
Giunio  Catola  :  Le  processus  de  la  myélinisation  de  la 
moelle  épinière  dans  trois  fœtus  trijumeaux. 
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NUCLEATOL  ROBIN 


NOUVELLE  COMBINAISON  PHOSPHATEE  D’ACIDE  NUCLEINIOUE  D’ORIGINE  VEGETALE 
.....  *  I  RECONSTITUANT  DU  SYSTÈME  NERVEUX,  NEURASTHÉNIE 
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REVUE  GÉNÉRALE  (i) 


PATHOGÉIE  DE  L’HEMORRAGIE  CEREBRALE 

Par  M.  Jean  FERRAND, 

Ancien  chef  de  clinique  de  la  Faculté. 

I 

Il  y  a  peu  de  temps  encore,  tout  le  monde  était 
assez  sensiblement  d’accord  pour  ranger  sous  trois 
rubriques  les  conditions  patliogéniques  de  l’hémor¬ 
ragie  cérébrale.  On  distinguait  ainsi  : 

i°  Les  altérations  de  la  paroi  des  vaisseaux  du 
cerveau; 

a0  La  diminution  de  la  résistance  du  parenchyme 
cérébral; 

3°  L’augmentation  de  la  pression  sanguine  dans 
les  vaisseaux. 

Mais  on  était  loin  d’accorder  à  ces  trois  proposi¬ 
tions  la  même  valeur  et  de  les  placer  sur  le  même 
plan  d’importance.  Depuis  un  certain  temps  déjà, 
on  tend  à  n’attribuer  une  réelle  influence  qu’au  pre¬ 
mier  de  ces  ternies,  à  l’altération  des  parois  vascu¬ 
laires.  Sous  l’influence  des  travaux  de  Charcot  et 
Bouchard  on  considère  que  la  lésion  artérielle,  syn¬ 
thétisée  du  reste  dans  l’anévrisme  miliaire  est  la 
seule  intéressante,  que  la  rupture  de  cette  poche 
artérielle  est  presque  l’unique  cause  des  épanche¬ 
ments  sanguins  intra-cérébraux.  Et  l’on  a  presque 
complètement  cessé  de  s’occuper  des  deux  autres 
conditions  pathogéniques.  Il  était  du  reste  séduisant 
de  mettre  sur  le  compte  d’une  seule  et  même  cause 
toutes  les  hémorragies  cérébrales  quelles  qu  elles 
fussent  :  une  telle  généralisation  satisfait  toujours 
l’esprit. 

Mais  c’est  peut-être  aller  un  peu  vite.  Il  nous 
paraît  également  certain  que  la  première  place  re¬ 
vient  de  droit  à  la  lésion  artérielle  ;  mais  nous  indi¬ 
querons  pour  quelles  raisons  les  autres  conditions 
pathogéniques  méritent  d’être  prises  en  considéra¬ 
tion  :  nous  montrerons  que  l’hémorragie  cérébrale 
ne  se  résume  pas  dans  l’anévrisme  miliaire.  Il  im¬ 
porte  toutefois  de  commencer  par  leur  étude. 

II 

Anévrismes  miliaires.  —  Avant  Charcot  et  Bou¬ 
chard  quelques  observateurs  avaient  vu  les  dilata¬ 
tions  anévrismales  du  cerveau.  Dès  i836  Cruveilhier 
les  décrit  et  les  figure  dans  son  atlas.  Calmeil  les 
cite  en  1859  et  la  même  année  Gull  leur  attribue  un 
cas  d’hémorragie  cérébrale.  Virchow  et  Meynert  les 
signalent  sans  leur  reconnaître  leur  valeur.  Mais 
c’est  incontestablement  des  travaux  de  Charcot  et 
de  Bouchard  en  1868  que  date  l’importance  des 
anévrismes  miliaires. 

«  Ces  anévrismes,  disent  ces  auteurs,  sont  visi¬ 
bles  à  l’œil  nu;  ils  apparaissent  comme  de  petits 
grains  globuleux  de  deux  dixièmes  de  millimètre  à 
un  millimètre  et  plus  appendus  à  un  vaisseau  éga- 


(1)  Reproduction  interdite. 


lement  visible  à  l’œil  nu;  une  simple  coupe  suffit 
du  moins  pour  les  voir  nettement.  Le  diamètre 
du  vaisseau  peut  varier  d’un  tiers  de  dixième  de 
millimètre  à  un  quart  de  millimètre  et  même  plus. 
La  couleur  de  ces  anévrismes  varie  suivant  l’état  du 
sang  qu’ils  contiennent  et  suivant  l’état  de  la  paroi. 
Quand  la  paroi  est  mince,  ce  qui  est  de  beaucoup  le 
cas  le  plus  fréquent,  l’anévrisme  est  d’un  rouge  vio¬ 
lacé  plus  ou  moins  foncé  si  le  sang  qu’il  renferme 
est  liquide;  si  au  contraire,  le  sang  concrété  depuis 
longtemps  s’est  déjà  transformé  en  hématoidme, 
l’anévrisme  est  rouge  brun  ou  ocre  ou  même  noi¬ 
râtre.  »  ;  / 

Leur  consistance  est  variable.  Ils  sont  mous  ou 
durs  comme  les  grains  de  sable.  On  les  trouve  dans 
toutes  les  régions  de  l’encéphale  avec  prédominance 
cependant  pour  certains  sièges  :  en  premier  lieu 
dans  les  circonvolutions  soit  à  la  surface,  soit  dans 
la  profondeur  de  la  substance  grise.  On  les  rencontre 
avec  une  égale  fréquence  dans  les  corps  opto-striés, 
dans  la  couche  optique,  puis  avec  une  rareté  crois¬ 
sante  dans  la  protubérance,  le  cervelet,  le  bulbe,  les 
pédoncules  cérébraux  et  le  centre  ovale. 

Il  est  assez  facile  de  les  isoler,  on  peut  les  saisir 
avec  des  pinces  ou  des  aiguilles  fines  et  les  disso¬ 
cier  ainsi  du  tissu  périphérique.  Arraché  avec  la 
pie-mère  qui  l’entoure,  l’anévrisme  laisse  une  dé¬ 
pression  cupuliforme  dans  le  parenchyme  cérébral; 
en  regardant  par  transparence  le  feuillet  séreux 
ainsi  arraché  on  l’aperçoit  très  bien  et  l’on  reconnaît 
ses  connexions  avec  un  capillaire  auquel  il  semble 
appendu  comme  un  fruit. 

A  l’autopsie  d’un  sujet  mort  d’hémorragie  céré¬ 
brale,  il  est  souvent  beaucoup  plus  difficile  de 
dépister  les  anévrismes  qui  se  trouvent  au  niveau 
du  foyer  sanglant.  Pour  y  parvenir  les  auteurs  indi¬ 
quent  une  série  de  manipulations  indispensables  à 
faire.  Nous  devons  les  citer  car  nous  verrons  juste¬ 
ment  en  quoi  elles  sont  critiquables.  Une  coupe  de 
l’hémisphère  étant  faite  et  passant  par  le  foyer  hémor¬ 
ragique,  on  débarrassera  d’abord  celui-ci  de  tous  les 
caillots  qui  l’encombrent  en  laissant  couler  un  filet 
d’eau  sans  trop  de  violence.  Une  fois  la  cavité  bien 
détergée,  on  placera  dans  l’eau  les  deux  moitiés 
hémisphériques  séparément  et  l’on  renouvellera 
l’eau  à  diverses  reprises  en  laissant  les  fragments 
immergés. 

Au  bout  d’un  certain  laps  de  temps  on  verra  du 
foyer  s’élever  une  série  de  filaments  échevelés  qui 
essaieront  de  devenir  flottants  dans  le  liquide,  mais 
seront  retenus  au  fond  du  caillot  par  une  de  leurs 
extrémités.  En  débarrassant  avec  soin  ces  petites 
masses  de  la  fibrine  qui  les  entoure  au  moyen  d’ai¬ 
guilles  à  dissocier,  on  se  rend  compte  que  les  fila¬ 
ments  les  rattachant  à  la  lésion  sont  des  artérioles. 
C’est  sur  leur  trajet  que  se  trouvent  les  anévrismes 
miliaires.  Ils  paraissent  alors  comme  des  boules 
sphériques,  à  parois  minces  et  parfois  éclatées  sus¬ 
pendues  le  long  des  artérioles.  Tantôt  ils  sont  isolés, 
tantôt  réunis  en  groupe  comme  des  grains  de  cha¬ 
pelet  sur  un  côté  du  capillaire,  tantôt  enfin  ils  se 
montrent  comme  des  dilatations  fusiformes  compre¬ 
nant  toute  la  paroi  vasculaire, 
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Examinée  microscopiquement,  cette  dilatation 
artérielle  présente  tous  les  caractères  classiques  des 
poches  anévrismales.  Le  sang  qu’elle  contient  est 
généralement  liquide  et  la  circulation  n’y  est  pas 
assez  interrompue  pour  que  des  caillots  aient  pu  s’y 
former.  La  tunique  musculaire  est  celle  dont  la  dis¬ 
parition  est  la  plus  importante.  Assez  marquée  au- 
dessus  et  au-dessous  de  la  dilatation  ampullaire, 
elle  manque  complètement  à  son  niveau,  s’arrêtant 
à  la  hauteur  du  collet  de  l’anévrisme.  La  poche  est 
donc  formée  par  une  mince  lame  conjonctive  tapissée 
intérieurement  par  la  membrane  sous-endothéliale 
et  l’endothélium  vasculaire.  Extérieurement  cette 
lame  est  en  connexion  intime  avec  la  gaine  lympha¬ 
tique  à  laquelle  elle  -  adhère  plus  ou  moins.  Aussi 
en  raison  de  la  fragilité  de  ces  diverses  tuniques, 
de  la  disparition  à  ce  niveau  des  fibres  musculaires, 
peut-on  considérer  la  mince  membrane  séreuse 
péri-artérielle  comme  le  meilleur  soutien  de  la  poche 
anévrismale.  Du  reste  une  irritation  locale  peut  très 
bien  amener  une  hypertrophie  des  éléments  con¬ 
jonctifs  et  augmenter  ainsi  l’épaisseur  de  la  poche  : 
toute  circulation  lymphatique  s’interrompt  alors  au¬ 
tour  d’elle*  les  diverses  tuniques  se  soudent  les  unes 
aux  autres  et  sont  même  le  siège  d’un  développe¬ 
ment  de  fins  rameaux  vasculaires.  La  poche  serait 
ainsi  définitivement  consolidée  et  isolée. 

III 

Tel  est  l’aspect  macroscopique  et  histologique  des 
anévrismes  miliaires  tels  qu’ils  furent  décrits  pour 
la  première  fois.  Reste  à  se  demander  pourquoi  et 
comment  de  telles  altérations  peuvent  arriver  à  se 
produire  dans  les  artères  cérébrales.  Il  ne  semble 
pas  d’abord  que  le  monopole  en  soit  exclusivement 
réservé  aux  vaisseaux  de  l’encéphale.  On  admet  que 
sous  des  influences  générales,  probablement  toxi¬ 
ques  ou  infectieuses,  des  altérations  se  font  sentir 
dans  le  système  artériel  tout  entier.  Les  recherches 
de  Liouville  sur  la  généralisation  des  anévrismes 
miliaires  ont  eu  pour  but  de  démontrer  la  présence 
de  lésions  analogues  dans  les  autres  parenchymes, 
particulièrement  dans  la  muqueuse  œsophagienne 
et  dans  les  parois  du  cœur. 

On  est  assurément  d’accord  sur  l’origine  toxi-in- 
fectieuse  de  ces  anévrismes,  mais  on  discute  davan¬ 
tage  sur  leur  histogénèse.  Charcot  et  Bouchard 
montrent  qu’ils  sont  le  résultat  d’un  processus  très 
lent  et  insidieux  qui  attaque  la  totalité  du  système 
artériel  avec  prédominance  sur  les  artères  céré¬ 
brales.  Les  premières  lésions  en  date  sont  d’après 
eux  celles  de  la  tunique  externe.  Une  prolifération 
nucléaire  considérable  a  lieu  dans  la  tunique  adven¬ 
tice  et  dans  la  gaine  lymphatique  de  l’artère.  Cette 
production  aboutit  à  la  suppression  de  la  tunique 
musculaire;  dès  lors  l’anévrisme  est  constitué  par 
une  hernie  de  la  membrane  sous-endothéliale,  à 
travers  la  tunique  moyenne  raréfiée  et  dans  l’épais¬ 
seur  de  l’adventice  dont  la  prolifération  est  exagérée. 

Il  s’agit  donc  d’une  péri-artérite  primitive  et  non 
d’une  artérite  interstitielle.  Ce  processus  est  très 
différent  de  celui  qui  amène  la  dégénérescence  sé¬ 
nile  des  artères  et  même  de  l’athérome  dont  1 


caractéristique  est  dans  la  dégénérescence  de  la 
tunique  moyenne  par  un  début  sous-endothélial. 
Les  deux  lésions  ne  sont  donc  pas  incompatibles 
mais  ne  sont  pas  identiques.  Aussi  conçoit-on 
qu’elles  coïncident  rarement  chez  un  même  individu 
comme  coïncident  exceptionnellement  l’hémorragie 
et  le  ramollissement.  Cette  hypothèse  de  début  par 
péri-artérite  a  encore  l’avantage  d’expliquer  la  pro¬ 
duction  de  la  lésion  à  tous  les  âges  de  la  vie,  elle 
ne  se  limite  pas  à  la  vieillesse,  on  la  rencontre  chez 
des  adultes,  des  adolescents,  il  en  existe  même 
quelques  exemples  dans  des  cas  d’hémorragie  céré¬ 
brale  infantile  (Dejerine). 

Ce  processus  par  péri-artérite  n’est  cependant  pas 
admis  sans  contestation.  Même  parmi  ceux  qui  ne 
discutent  pas  la  réalité  et  la  valeur  de  l’anévrisme 
miliaire,  Zencker,  Eichler  et  Grasset  pensent  que  la 
réalisation  en  est  due  plutôt  à  une  endartérite  pri¬ 
mitive.  Il  semble  à  MM.  BrisSaücf  et  Souques-assez 
difficile  de  se  prononcer  entre  les  deux  opinions 
extrêmes. 

En  tous  cas,  quelle  que  soit  l’histogénèse  de 
la  lésion,  la  démonstration  de  Charcot  et  Bou¬ 
chard  a  été  presque  universellement  admise;  elle 
fut  classique  dès  le  début  et  comme  toutes  les  opi¬ 
nions  acceptées  d’emblée  on  ne  chercha  plus  jamais 
à  en  vérifier  la  réalité.  Le  terme  d’anévrisme  miliaire 
fut  certainement  équivalent  d’hémorragie  cérébrale 
dans  l’esprit  de  beaucoup  d’observateurs  qui  avaient 
vu  des  foyers  d’épanchement  sanguin  dans  le  cer¬ 
veau,  mais  n’avaient  jamais  recherché  la  rupture 
d’une  poche  anévrismale. 

IV 

Il  y  a  lieu  cependant  de  se  demander  si  l’anévrisme 
miliaire  est  bien  aussi  constant  qu’on  l’admet.  De 
timides  hésitations  se  sont  fait  jour  à  ce  sujet.  Il  est 
vrai  que  les  auteurs  y  avaient  répondu  par  avance 
puisqu’ils  se  défendent  d’avoir  voulu  attribuer  toutes 
les  hémorragies  cérébrales  à  la  rupture  d’un  ané¬ 
vrisme  miliaire.  «  Pareille  exagération  n’est  jamais 
entrée  dans  notre  pensée  »,  disent-ils  dès  les  pre¬ 
mières  pages  de  leur  travail.  En  fait,  ces  réserves 
furent  certainement  dans  la  pensée  de  Charcot  et  de 
Bouchard,  mais  les  protagonistes  de  leur  opinion  la 
généralisèrent  à  l’excès.  C'est  à  eux  seuls  que  s’a¬ 
dressent  les  critiques  qui  vont  suivre: 

Ziegler  et  Lôwenfeld  ont  déjà  formulé  certaines 
réserves,  ils  invoquent  un  argument  important  : 
c’est  qu’on  ne  trouve  pas  toujours  d’anévrisme  mi¬ 
liaire  chez  les  sujets  qui  succombent  à  l’hémorragie 
cérébrale.  On  leur  répond,  il  est  vrai,  que  le  fait  de 
ne  pas  découvrir  la  lésion  artérielle  n’implique  pas  la 
preuve  de  son  absence.  On  sait  en  effet  combien  elle 
peut  être  difficile  à  mettre  en  évidence,  il  suffit  pour 
cela  de  se  reporter  aux  précautions  indiquées  par 
Charcot  et  Bouchard  eux-mêmes  afin  de  les  décou¬ 
vrir  dans  les  caillots  d’hémorragie  cérébrale. 

Nous  avons  personnellement  apporté  sur  ce  sujet 
quelques  travaux  et  une  statistique.  Le  rapproche¬ 
ment  des  uns  et  de  l’autre  nous  paraît  assez  signifi¬ 
catif.  En  étudiant  dans  notre  Essai  sui •  Vhémiplégie 
des  vieillards  le  rôle  des  lacunes  de  désintégration 
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cérébrale,  nous  avons  été  forcément  amené  à  envi¬ 
sager  leurs  rapports  avec  l’hémorragie  cérébrale. 
Sans  insister  actuellement  sur  ce  rôle  même  des 
lacunes,  nous  avons  entre  les  mains  les  pièces  de 
88  cas  de  lacunes  de  désintégration;  parmi  ceux-ci 
id  étaient  morts  d’hémorragie  cérébrale.  Ne  rete¬ 
nons  pas  ici  pour  le  moment  cette  proportion  consi¬ 
dérable,  mais  seulement  le  fait  de  l’examen  de  ce 
grand  nombre  de  pièces. 

La  plupart  de  ces  cerveaux  ont  été  recueil¬ 
lis  examinés  macroscopiquement  et  histologique¬ 
ment  par  nous-mème  :  cet  examen  a  été  prati¬ 
qué  aussi  bien  pour  les  cas  d’hémorragie  céré¬ 
brale  que  pour  les  lacunaires  morts  de  toute 
autre  cause.  Dans  ce  grand  nombre  d’examens  et 
de  coupes,  il  ne  nous  a  jamais  été  donne  d  apercevoir 
un  seul  anévrisme  miliaire.  Non  seulement  nous  n  en 
avons  pas  vu  dans  les  caillots  d’hémorragie,  au  ni¬ 
veau  de  ces  lésions  où  ils  sont  1res difficiles  a 
trouver,  non  seulement  nous  n’én  avons  pas  aperçu 
autour  des  foyers  hémorragiques  sur  les  parties 
saines  des  mêmes  cerveaux,  mais  jamais  il  ne  nous 
a  été  possible  d’en  apercevoir  aucun  sur  un  encé¬ 
phale  de  lacunaire.  „ 

Or  quand  on  considère  la  fréquence  avec  laquelle 
se  produisent  les  hémorragies  cérébrales  chez  les 
lacunaires,  les  altérations  scléreuses,  de  mut  le  sys¬ 
tème  artériel  chez  eux,  on  est  conduit  a  penser  que 
les  anévrismes  miliaires  devraient  se  trouver  la  bien 


les  anévrismes  -  ..o 

plutôt  qu’ailleurs.  En  tous  cas  en  né  tenant  compte 
que  des  cas  d’hémorragie  cérébrale  hiortels  1 5  furent 
ainsi  observés  et  pas  une  seule  fois  il  ne  fut  possible 
de  découvrir  ni  dans  le  foyer  ni  autour  un  anevrisme 

m  D’autre  part,  si  l’on  examine  la  manière  dont  les 
auteurs  conseillent  le  traitement  des  pièces  anato¬ 
miques  pour  y  mettre  en  relief  ces  poches  anevns- 
males,  on  est  surpris  par  la  multiplicité  des  mani¬ 
pulations  qu’ils  recommandent.  On  ne  met  pas 
impunément  sôüs  un  courant  d  eau  un  hemisphere 
cérébral  non  fixé  pendant  plusieurs  heures,  même 
quand  cet  hémisphère  est  sam.  A  fortiori,  quand  il 
J’ao-it  de  lésions  aussi  délicates  qu  un  caillot  san¬ 
guin  dans  une  région  encéphalique  ou  beaucoup 
d’éléments  sont  déjà  altérés,  ramollis  et  dilaceres, 
^re-traumuti^-.-o.rpas  mut  ce  qui  constitue  1  hémis¬ 
phère  normal  et  pathologique  sans  y  produire  des 
lésions  accidentelles.  .  . 

Ceci  posé,  dans  quelle  mesure  les  anévrismes  mi¬ 
liaires  peuvent-ils  être  Considérés  comme  des  er¬ 
reurs  de  technique  ?  C’est  ce  qu’on  ne  saurait  affirmer 
avec  certitude.  Toutefois  il  est  certain  qu  apres  avoir 
pendant  plusieurs  heures  lavé  sous  un  couram  d  eau 
un  hémisphère  cérébral,  quand  on  décollé  la  pie-, 
mère  (ce  qui  se  fait  alors  assez  facilement)  on  brise 
une  foule  de  petits  Vaisseaux  qui  ne  sont  devenus 
apparents  qu’après  ces  manipulations.  Si  alois,  aya 
isPoPlé  un  fragment  pie-mérien  et  1  examinant  par 
transparence,  on  exerce  sur  ses  bords  des  tractions 
un  peu  trop  fortes,  on  réalise  sur  les  vaisseaux  con¬ 
tenus  dans  cette  membrane  des  lésions  de  rupture 
qui  ne  portent  pas  toujours  sur  l’ensemble  des  tuni¬ 
ques  H  n’en  faut  pas  davantage  quand  on  connaît  la 


fragilité  de  tous  ces  éléments  constitutifs  des  cen¬ 

tres  nerveux  pour  produire  des  anévrismes  miliaires. 

Enfin  on  coScoitPencore  mieux  cette  réalisation 

quand  on  se  sert  pour  isoler  les  VâmSéaüX  cérébraux 
d’aiguilles  à  dissocier  et  qu’on  cherche  a  les  debai 
rasser  soit  des  méninges,  soit  des  caillots  de  fibnne 

qiDepuiïque  des  techniques  plus  précises  ont  per¬ 
mis  d’étudier  l’anatomie  pathologique  du  système 
encéphalique,  on  sait  l’inconvénient  de  semblables 
procédés  et  les  erreurs  d’interpretation  ^quelles 
ils  peuvent  conduire.  On- ne  doit  donc  consldel^r 
comme  valables  que  lés  examens  de  pièces  histolo¬ 
giques  pratiqués  seulement  après  un  durcissement 
bien  conduit1  et  non  extemporanément.  G  est  ce  qui 
a  été  fait  dans  les  nombreux  cas  étudies  par  non». 

Il  nous  faut  cependant  faire  remarquer  que  tous 
Les  cerveaux  examinés  de  la  sorte  provenaient  || 
suiets  très  âgés.  Nous  n’avions  en  vue  que  1  étude 
des  encéphales  de  vieillards.  Aussi  ne  venons-nous 
pas  nier  la  possibilité  de  la  présence  des  ^Jis^s 
miliaires  chez  V adulte  ou  même  chez  les  adolescents. 
Ce  que  nous  pouvons  affirmer,  c  est  son  absence 
chez  les  vieillards.  11  est  fort  possible  que,  les  condi¬ 
tions  qui  règlent  les  lésions  artérielles  étant  ties 
différentes  suivant  les  âges  envisagés,  les  dilatations 
anévrismales  soient  de  règle  chez  les  adultes  syphi¬ 
litiques  par  exemple.  On  sait  en  effet  combien  la 
syphilis  aime  à  se  traduire  par  des  ectasies  aite- 
rielles.  Mais  rien  de  tel  n’existe  sur  les  vaisseaux 
athéromateux  ou  simplement  scléreux  des  vieillards. 

Il  nous  paraît  donc  évident  que,  tout  au  moins  chez 
les  sujets  âgés,  il  faut  chercher  ailleurs  que.  dans  la 
rupture  de  l’anévrisme  miliaire  la  pathogénie  des 
hémorragies  cérébrales.  Voyons  si  on  peut  la  trouver 
dans  l’examen  d’autres  lésions. 


Dégénérescences  vascuîaires.  -  On  a  voulu  faire 
iouer  à  la  dégénérescence  des  tuniques  artenelles 
un  rôle  important  dans  leur  rupture.  La  dégénéres¬ 
cence  amyloïde  quoique  fréquente,  quoique  débu¬ 
tant  par  les  vaisseaux  ne  sè  localise  guere  aux  ar¬ 
tères  du  cerveau.  De  plus  elle  n’est  dans  aucun 
viscère  l’origine  d’un  processus  hémorragique.  Son 
rôle  est  donc  assez  effacé  dans  la  pathologie  céré¬ 
brale.  .  ■  -il 

La  dégénérescence  hyaline  serait  plus  dangereuse. 
On  sait  qu’elle  consiste  dans  la  disparition  de  tous 
les  éléments  cellulaires.  Le  début  s’en  fait  par  les 
noyaux.  Ceux-ci  disparus,  il  ne  reste  bientôt  plus 
qu’une  membrane  amorphe,  remplaçant  les  tuniques 
Vasculaires  et  possédant  une  grande  affinité  pour 
toutes  les  matières  colorantes.  Ce  processus  dégé- 
ratif  n’a  rien  qui  soit  spécial  à  l’encéphale  :  on  le 
rencontre  dans  tous  les  viscères  et  même  dans  les 
artères  des  membres.  Le  tissu  hyalin  envahit  d’em¬ 
blée  tout  un  territoire  artériel.  On  devrait  donc  re¬ 
lever  de  semblables  altérations  autour  des  caillots 
d’hémorragie  cérébrale.  Comme  on  ne  les  voit  guère 
signalées  il  est  peu  vraisemblable  que  leur  rôle  soit 
bien  important.  .  , 

La  première  place  doit  revenir  toutefois  a  la  scie- 
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rose  dés  artères  du  cerveau.  A  ce  point  de  vue,  il  ne 
faut  pas  envisager  d’ensemble  la  totalité  des  vais¬ 
seaux  de  l’encéphale.  On  rencontre  en  effet  des 
lésions  athéromateuses  en  plaques  volumineuses  sur 
les  grosses  branches  cérébrales  extra-parenchyma¬ 
teuses,  sur  les  branches  de  l’hexagone,  sur  les  ar¬ 
tères  cérébrales  antérieure,  moyenne  et  postérieure. 
Ces  altérations  étendues  et  très  visibles  existent 
souvent  à  l’état  isolé  sans  être  accompagnées  de 
sclérose  des  petits  vaisseaux.  Si  les  deux  coexistent 
souvent,  on  observe  inversement  la  sclérose  des  ar¬ 
térioles  du  parenchyme  cérébral,  sans  athérome  des  > 
gros  troncs.  Or  la  dégénérescence  scléreuse  des 
petits  vaisseaux  est  la  seule  qui  nous  intéresse  au 
point  de  vue  de  l’hémorragie  cérébrale.  Sa  produc¬ 
tion  est  intimement  liée  aux  lacunes  de  désintégra¬ 
tion  cérébrale  qu’il  nous  reste  à  envisager. 

YI 

Les  lacunes  de  désintégration  cérébrale.  — 
Nous  posons  en  principe  que  la  plupart  des  hémor¬ 
ragies  cérébrales  survenues  chez  les  vieillards  [et 
par  ce  terme  nous  entendons  tout  sujet  dont  les  ar¬ 
tères  sont  scléreuses)  doivent  leur  production  aux 
conditions  anatomiques  réalisées  par  la  lacune  telle 
que  nous  l’avons  décrite. 

Ces  conditions  sont  de  trois  sortes  et  elles  cor¬ 
respondent  parfaitement  aux  trois  éléments  pathogé¬ 
niques  considérés  depuis  longtemps  comme  les 
causes  immédiates  de  l’hémorragie  cérébrale,  c’est- 
à-dire  une  lésion  artérielle,  une  diminution  de  la 
résistance  du  tissu  nerveux  et  une  rupture  de  l’équi¬ 
libre  circulatoire.  Il  importe  d’examiner  ces  trois 
éléments  :  nous  avons  vu  au  début  que  beaucoup 
d’auteurs  admettaient  la  nécessité  de  leur  réunion 
pour  produire  l’hémorragie  cérébrale  ;  cet  ensemble 
est  réalisé  par  la  lacune. 

Sans  entrer  dans  le  développement  complet  de 
l’anatomie  des  lacunes  il  faut  en  étudier  le  vaisseau 
central.  Celui-ci  est  habituellement  une  artère  de 
volume  moyen;  ce  peut  être  une  artériole  mais  les 
parois  en  sont  toujours  très  élargies.  Dans  un  cer¬ 
veau  normal  on  peut  distinguer  aux  artérioles  les 
trois  tuniques  caractéristiques  des  artères  à  l’état  de 
grande  simplicité,  c’est-à-dire  une  tunique  interne 
réduite  à  l’endothélium  avec  ou.  sans  limitante  in-  [ 
terne,  une  tunique  moyenne  surtout  composée  de 
fibres  musculaires  lisses  et  de  fibres  conjonctives  ett 
enfin  une  tunique  externe  ou  adventice  de  tissu  c.on-  j 
jonctif  représentée  par  des  cellules  fusiformes  ou 
étoilées. 

Dans  un  cerveau  de  vieillard  normal  n’ayant  res¬ 
senti  les  atteintes  d’aucune  maladie  grave,  on  cons¬ 
tate  déjà  certaines  transformations  qui  tiennent  uni¬ 
quement  à  l’âge  de  l’artère.  Ces  modifications  por¬ 
tent  principalement  sur  la  tunique  moyenne  dans 
laquelle  l’élément  musculaire  tend  de  plus  en  plus  à 
disparaître  pour  être  remplacé  par  l’élément  con¬ 
jonctif.  Mais  cette  substitution  se  fait  avec  lenteur, 
sans  infiltration  leucocytaire  appréciable,  sans  phé¬ 
nomènes  indiquant  une  réaction  inflammatoire  dans 
les  tuniques  artérielles.  Ce  phénomène  commun  à 
toutes  les  artères  normales  est  désigné  depuis  Léger 


et  Boy-Teissier  sous  le  nom  de  xérose  ou  évolution 
conjonctive  de  l’artère  qui  vieillit  normalement. 

L’artère  centro-lacunaire  est  toujours  perméable, 
fait  important  encore  en  la  circonstance  puisque  sa 
rupture  pourra  ainsi  amener  une  hémorragie.  Mais 
de  plus  ses  parois  sont  très  altérées,  leur  étude  est 
facile.  Déjà  la  méthode  osmio-chromique  révèle  en 
quelques  cas  la  présence  de  corps  granuleux  dans 
l’épaisseur  des  tuniques  vasculaires.  Ceci  a  lieu 
quand  les  altérations  sont  de  date  récente.  Le  plus 
souvent  les  parois  sont  épaissies  au  point  de  rendre 
la  lumière  vasculaire  très  petite.  La  tunique  externe 
semble  bourrée  de  corps  granuleux;  on  est  donc  en 
présence  de  phénomènes  de  péri-artérite.  Bien  que 
les  lésions  ne  soient  pas  toujours  aussi  nettement 
réparties,  l'endartérite  ne  nous  a  paru  que  très  rare¬ 
ment  en  cause  :  le  début  et  le  maximum  des  altéra¬ 
tions  se  font  certainement  au  niveau  de  la  périphérie 

de  l’artère.  .  P 

Les  tuniques  vasculaires  ne  sont  pas  également 
lésées  sur  toute  la  circonférence  :  il  en  résulte  que 
l’artère  est  souvent  déformée,  mais  le  maximum 
d’épaississement  fibreux  appartient  toujours  à  la 
tunique  moyenne;  ses  fibres  musculaires  sont  peu  à 
peu  remplacées  par  des  fibres  conjonctives,  si  bien 
qu’elle  prend  de  plus  en  plus  d’analogies  avec  la 
tunique  adventice.  On  ne  voit  du  reste  dans  les 
artères  jamais  de  dépôt  ni  de  formation  calcaire, 
tout  se  borne  à  une  artérite  inflammatoire. 

La  gaine  lymphatique  participe,  bien  entendu,  aux 
lésions  de  la  lacune.  Sous  des  aspects  très  différents, 
elle  perd  sa  place  normale.  Tantôt  complètement 
décollée  de  la  paroi  artérielle,  elle  est  reportée  à  la 
périphérie  de  la  lacune,  tantôt  adhérant  par  places 
à  l’artère  et  par  endroits  au  tissu  encéphalique,  elle 
décrit  des  festons  variés.  Dans  les  espaces  libres 
elle  entoure  de  nombreux  éléments  leucocytaires 
inflammatoires,  mais  elle  est  souvent  rompue,  dis¬ 
loquée,  on  en  trouve  des  fragments  partout,  elle 
présente  somme  toute  des  lésions  que  l’on  peut 
caractériser  de  péri-vaginalite. 

VII 

Telles  sont  les  altérations  scléreuses  que  nous 
montrent  les  artères  des  lacunes.  Elles  sont  donc 

suffisantes  pour  réaliser  la  premièm-co.nditio.n.A’nne. 

hémorragie  cérébrale  :  V altération  artérielle.  La 
sclérose  est,  en  effet,  une  condition  d’hémorragie 
àssez  fréquente  dans  tous  les  tissus  et  les  viscères. 
Mais  dans  le  parenchyme  cérébral  elle  est  aidée  par 
les  altérations  du  tissu  nerveux  qui  se  réalisent  for¬ 
cément  tout  autour  d’elle  et  sont  sous  sa  dépendance 
immédiate. 

En  effet,  dans  la  lacune,  autour  d’un  vaisseau  ma¬ 
lade,  une  raréfaction  plus  ou  moins  étendue  du  tissu 
se  manifeste;  on  observe  du  reste  plusieurs  degrés 
dans  cette  lésion.  Dans  un  premier  degré,  le  vais¬ 
seau  central  n’est  pas  isolé  ;  il  y  a  bien  disparition 
des  éléments  nobles  du  tissu,  mais  presque  tout  ce 
qui  constitue  la  charpente  utile  de  soutien  du  paren¬ 
chyme  et  des  vaisseaux,  la  névroglie  et  le  tissu  con¬ 
jonctif  sont  intacts.  Aussi  ce  degré  d’altération  lacu¬ 
naire  présente-t-il  relativement  peu  d’intérêt  ici, 
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Les  degrés  plus  accentués  des  lacunes  de  désin¬ 
tégration  sont  plus  fructueux  à  observer.  En  effet 
que  voyons-nous  en  examinant  une  coupe  transver¬ 
sale  d’une  lacune?  Au  centre  un  vaisseau  malade 
déjà  décrit;  à  la  périphérie  les  bords  de  la  lacune 
déchiquetés,  infiltrés  de  cellules  rondes,  siège  de  la 
désintégration  sans  intérêt  encore  en  ce  qui  con¬ 
cerne  l’hémorragie.  Mais  entre  ces  bords  et  le  vais¬ 
seau  malade,  sur  un  espace  souvent  de  plusieurs 
millimètres  et  presque  toujours  visible  à  l’œil  nu,  il 
n’y  a  rien.  C’est  la  cavité  lacunaire  plus  ou  moins 
comblée  par  un  magma  semi-liquide,  des  détritus 
de  fibres  nerveuses,  des  macrophages,  des  leuco¬ 
cytes,  des  hématies,  etc.,  bref  sans  aucun  élément 
de  soutien. 

Il  existe  à  ce  niveau  une  cavité  réelle  et  non  vir¬ 
tuelle  tout  autour  de  ce  vaisseau  déjà  malade.  Celui- 
ci,  sur  un  espace  de  plusieurs  millimètres,  quel¬ 
quefois  d’un  centimètre,  traverse  par  conséquent  aine 
cavité  au  niveau  de  laquelle  ses  tuniques  déjà  alté¬ 
rées  ne  sont  plus  en  contact  avec  aucun  élément  ni 
nerveux,  ni  conjonctif.  Il  y  a  par  suite  là  au  premier 
chef  un  locus  minoris  resistentiæ.  Il  ne  semble  pas 
possible  de  trouver  réalisée  mieux  nulle  part  ailleurs 
la  seconde  condition  requise  pour  la  production  des 
hémorragies  cérébrales,  soit  Y insuffisante  résistance 
du  parenchyme  nerveux. 

Or,  sur  ce  petit  espace  qu’est  la  lacune,  nous 
trouvons  réunis  une  artère  malade  qui  ne  demande 
qu’à  se  rompre  et  tout  autour  un  espace  vide  qui 
n’offre  à  ses  tuniques  aucun  appui.  Mais  il  y  a  plus 
encore  et  nous  allons  rencontrer  chez  le  lacunaire 
Y  augmentation  de  la  pression  sanguine  dans  les 
vaisseaux,  troisième  condition  pathogénique  requise 
pour  amener  une  hémorragie  cérébrale.  Que  sont  en 
effet  les  lacunaires  ?  Ce  sont  de  vieux  scléreux,  dont 
tout  le  système  artériel  est  malade,  dont  le  rein  pré¬ 
sente  très  souvent  les  lésions  de  la  néphrite  inters¬ 
titielle,  dont  le  muscle  cardiaque  s’est  laissé  dilater 
et  hypertrophier  avec'  toutes  les  apparences  de  la 
myocardite  scléreuse.  Aussi  leur  tension  artérielle 
est-elle  presque  toujours  élevée  :  un  certain  nombre 
sont  urémiques  et  chez  eux  le  ralentissement  du  pouls 
est  la  règle.  Cette  bradycardie  ne  va  pas  sans  doute 
sans  une  augmentation  de  la  pression  sanguine.  Elle 
es  traduit  du  reste éliniqtreiirêht  par  TOUS  lCS  pro¬ 
dromes  artériels  d’usage  :  étourdissements,  bruits 
auriculaires,  vertiges,  etc. 

Il  est  donc  impossible  de  supposer  une  lésion  ana¬ 
tomique  réalisant  mieux  que  la  lacune  toutes  les 
conditions  palhogéniques  posées  au  début  de  cette 
revue. 

VIII 

Que  nous  apprend  maintenant  à  ce  sujet  la  statis¬ 
tique  et  l’examen  des  malades?  D’abord  la  fréquence 
de  l’hémorragie  cérébrale  a  l’âge  préféré  par  les 
lacunes.  Ici  encore  nous  sommes  en  complet  accord 
avec  Durand-Fardel,  pour  lequel  l’hémorragie  sur¬ 
vient  surtout  de  cinquante-cinq  à  soixante-quinze 
ans.  En  second  lieu  le  siège  de  prédilection  des  deux 
lésions  est  le  même  :  ce  sont  les  noyaux  centraux 
avec  prédominance  dans  le  segment  externe  du 


noyau  lenticulaire.  Les  vaisseaux  sclérosés  autour 
desquels  se  forment  les  lacunes  sont  les  lenticulo- 
striés  et  les  lenticulo-optiques  :  ce  sont  ceux  qui 
se  rompent  le  plus  souvent.  Ce  sont  des  artenoles 
fragiles,  terminales  comme  toutes  les  artères  cen¬ 
trales  du  cerveau  où  par  conséquent  la  pression  est 
de  ce  fait  encore  surélevée. 

De  plus,  elles  présentent  ce  caractère  particulier 
d’être  très  courtes  et  de  se  détacher  toutes,  quoique 
très  petites,  d’un  seul  tronc  assez  volumineux.  Cette 
condition  anatomique  tend  encore  à  y  relever  la 
pression  sanguine. 

Enfin  si  nous  ne  tenons  compte  que  des  exemples 
observés  par  nous,  nous  relevons  sur  88  cas  de 
lacunes  i5  morts  par  hémorragie  cérébrale.  Cette 
proportion  qui  atteint  17  p.  100  est  bien  importante 
pour  refuser  à  de  tels  exemples  toute  relation  de 
cause  à  effet.  A  toutes  les  autopsies  de  vieillards 
morts  d’hémorragie  cérébrale  on  trouve  des  lacunes, 
soit  dans  l’hémisphère  siège  de  l’épanchement,  soit 
dans  l’autre  hémisphère  et  quelquefois  dans  les 
deux.  Les  unes  et  les  autres  occupent  les  noyaux 
gris  et  malgré  les  grands  délabrements  résultant 
ainsi  d’hémorragies  volumineuses  avec  inondation 
ventriculaire  on  voit  toujours  des  lacunes  autour  de 
ces  foyers.  Il  est  vrai  qu'il  est  impossible  de  retrouver 
celle  qui  a  été  le  siège  de  la  rupture  artérielle,  d’au¬ 
tant  plus  que  chez  ces  vieillards  on  est  presque  tou¬ 
jours  en  présence  d’épanchements  abondants  entraî¬ 
nant  très  rapidement  la  mort  (voy.  fig.  1). 


Fig.  1.  —  Coupe  du  cerveau  horizontale.  —  Celte  figure  montre 
une  hémorragie  dans  les  noyaux  gris  de  l'hémisphère  droit  et 
de  multiples  lacunes  surtout  dans  les  noyaux  lenticulaires  des 
deux  côtés.  ■ 

Cet  exemple  est  le  type  de  ce  que  l'on  rencontre  à  chaque  au¬ 
topsie  d’hémorragie  cérébrale  chez  le  vieillard. 

Pour  toutes  ces  raisons  les  lacunes  de  désinté- 
o-ration  cérébrale  paraissent  jouer  un  rôle  primordial 
dans  la  production  des  hémorragies  cérébrales  des 
vieillards. 
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IX 

CqnqùusIqns.  —  On  peut  résumer  cet  exposé 
pathogénique  de  la  façon  suivante  :  les  hémorragies 
dans  les  centres  nervêux  se  produisent  suivant  des 
modalités  diverses.  On  pensait  autrefois  que  trois 
conditions  pathogéniqués  étaient  nécessaires  pour 
réaliser  cet  accident  et  l’on  avait  raison.  Longtemps 
on  a  attribué  à  la  première  seule  de  ces  conditions 
une  valeur  absolue  :  sous  l’influence  de  Charcot  et 
de  Bouchard  l’anévrisme  miliaire  avait  accaparé 
toute  l’attention  des  observateurs.  Il  est  bien  pro¬ 
bable  que  beaucoup  d’hémorragies  chez  l’adulte  et 
l’adolescent  ne  reconnaissent  pas  d’autre  cause.  Mais 
il  est  évident  que  leur  rôle  a  été  exagéré. 

L’état  du  parenchyme  cérébral  et  les  troubles  de 
la  circulation  générale  interviennent  certainement 
dans  la  production  des  épanchements  sanguins  du 
cerveau.  Or  il  existe  une  lésion  qui  réunit  à. elle.. 
seule  ces  trois  conditions  pathogéniqués.  G’est  la 
lacune  de  désintégration  cérébrale.  De  plus  l’expé¬ 
rience  prouve  son  rôle  dans  la  rupture  des  vaisseaux 
lacunaires  chez  le  vieillard  :  elle  prouve  aussi  chez  lui 
l’absence  d’anévrismes  miliaires.  Onest.doncen  droit 
d’affirmer  que  la  plupart  des  hémorragies  cérébrales 
des  vieillards  sont  du'es  à  la  rupture  d’un  vaisseau 
artériel  dans  une  lacune  de  désintégration,  étant 
-bien  spécifié  que  ce  fait  est  particulier  à  la  pathologie 
du  vieillard. 

X 

Déductions..  —  A  vrai  dire,  toute  la  pathogénie 
que  nous'venons  d’exposer  est  le  fruit  de  déductions 
tirées  d’études  cliniques  et  anatomiques  dans  le 
détail  desquelles  nous  ne  voulons  pas  entrer  ici. 
Mais  cet  exposé  étant  fait  nous  pouvons  renverser 
la  proposition  et,  cette  pathogénie  étant  connue  et 
admise,  indiquer  quelques-unes  des  conséquences 
cliniques  èt  pronostiques  que  l’on  en  peut  tirer  ; 

i°  Il  existe  üü  type  clinique  de  l’hémorragie  céré¬ 
brale  du  vieillard.  Cette  forme  est  précédée  de  tous 
les  signes  de  l’existence  des  lacunes.  Le  début  en 
est  brusque,  par  un  ictus  profond  avec  hémiplégie 
complète  et  totale.  Le  sujet  ne  sort  guère  du  coma 
et  la  mort  survient  au  bout  de  trois  jours  au  maxi¬ 
mum.  L’inondation  ventriculaire  et  la  présence  du 
sang  dans  le  liquide  céphalo-rachidien  sont  fré¬ 
quentes.  En  tous  cas,  la  caractéristique  est  celle-ci  : 
il  s’agit  d’un  gros  foyer  à  point  de  départ  lacunaire 
et  incompatible  avec  l’existence  ;  là  maladie  n’a  pas 
le  temps  de  passer  à  la  période  hémiplégique. 

2°  Tout  à  lait  au  début,  le  diagnostic  est  à  faire 
surtout  avec  celui  de  lacune.  En  effet  celle-ci  se 
produit  aussi  chez  des  vieillards  :  elle  est  annoncée 
par  les  mêmes  prodromes  et  débute  également  par 
un  ictus.  Mais  cétte  attaque  est  bien  moins  marquée 
et  n’atteint  jamais  le  coma;  l’hémiplégie  qui  l’accom¬ 
pagne  est  toujours  incomplète,  partielle  et  transi¬ 
toire. 

3°  Enfin  quand  il  s’agit  d’un  vieillard,  il  y  a  un 
intérêt  majeur  à  faire  le  diagnostic  de  cette  forme 
d’hémorragie  ou  de  l’ictus  lacunaire  à  cause  du  pro¬ 
nostic  très  différent  de  ces  deux  affections.  La  pre¬ 


mière  tue  en  quelques  jours  au  plus,  la  seconde 
guérit  la  plupart  du  temps,  tout  au  moins  s’améliore 
dé  façon  à  permettre  une  survie  parfois  longue.  Il 
importe  donc  de  pouvoir  le  plus  tôt  possible  ren¬ 
seigner  l’entourage  du  malade  sur  la  gravité  ou  la 
bénignité  des  symptômes  auxquels  on  assiste. 

Ces  diverses  considérations  découlent  de  la  patho¬ 
génie  précédente  et  justifient  bien  l’hypothèse  d’une 
pathologie  spéciale  au  vieillard. 
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(SÉANCE  DD  l5  DÉCEMBRE  I9O9) 

Hypospades.  —  M.  Quénu,  à  propos  de  la  présentation 
faite-  dans  la  dernière,  séance  par  M.  Tuffier,  ;  communique 
l’observation  d’une  personne  de  onze  ans  et  demi,  présentant 
tous  les  attributs  extérieurs  d’une  fille  et  qui  semblait  atteinte 
d’une  hernie  inguinale.  Au  moment  d’en  faire  la  cure  radicale, 
M.  Quénu  s’aperçut  qu’Ü  s'agissait  d’un  testicule  ectopié.  Il 
le  rentra  dans  le  ventre  et  examina  plus  attentivement  le  sujet 
qui  présentait  une  dépression  vaginale  de  2  centimètres  et 
demi  des  grandes  et  des  petites  lèvres,  un  hymen.  Cependant 
il  n’y  avait  aucuh  doute  sur  la  présence  des  testicules. 

MM.  Broca  et  Delbet  ont  observé  des  cas  identiques. 

M.  Hartmann  voit  un  jour  arriver  chez  lui  un  homme  à 
barbe  blonde  qui  se  plaignait  du  ventre.  L'ayant  examiné,  il 
trouva  une  tumeur  qui  ressemblait,  en  tous  points,  à  un 
fibrome  de  l’utérus.  Lui  ayant  demandé  de  faire  le  toucher 
rectal,  il  trouva  une  certaine  résistance  de  la  part  du  malade 
qui  finit  cependant  par  se  laisser  faire.  M.  Hartmann  trouva 
un  vagin  et  un  utérus  qui  était  bien  le  siège  de  la  tumeur. 

M.  Ricard  donne  SUr  ce  personnage  des  détails  complé¬ 
mentaires  intéressants.  Il  l’a  vu  aussi  chez  lui  et,  l’ayant  exa¬ 
miné,  lui  dit:  «  Monsieur,  si  vous  étiez  une  femme,  je  dirais 
que  vous  avez  un  fibrome  de  l’utérus.  »  Ce  à  quoi  le  malade 
répondit,  en  rougissant,  qu’il  en  était  uhe.  Il  lui  raconta  alors 
qu’il  était  marié  et  même  père  de  famille.  Légère  Surprise  de 
M.  Ricard  qui  apprit  alors  que,  ne  se  croyant  pas  le  droit  de 
priver  sa  femme  des  joies  de  la  maternité, il  lui  avait  lui-même 
procuré  un  mâle. 

M.  Ricard  opéra  ce  curieux  sujet  et  trouva  Un  sarcome 
diffus  de  l’utérus  qui  récidiva  et  entraîna  la  mort  dix-huit 
mois  après. 

Obetruotion  par  diverticulite  — M.  Walt  HER,  à  propos 
du  rapport  de  M.  Picqué  sur  l'intéressante  observation  de 
M.  Jacob,  émet  quelques  doutes  sur  la  question  de  savoir  s’il 
s’agissait  bien,  dans  ce  cas,  du  diverticule  de  Mœckel  comme 
point  de  départ  des  accidents.  Il  a  souvent  Constaté  des  obs¬ 
tructions  de  ce  genre  déterminées  par  des  brides  intestinales 
dans  des  foyers  inflammatoires  autour  dé  vieilles  appendicites. 

M.  Picqué  répond  qu’il  ne  semble  pas  y  avoir  de  doute 
dans  le  cas  de  M.  Jacob. 

Kystes  hydatiques  du  foie.  —  M.  Auvray  résume  un  tra¬ 
vail  qu’il  a  fait  avec  Terrier  en  1907.  Ayant  relevé  tous  les 
cas  publiés  de  kystes  hydatiques  du  foie,  il  est  arrivé  à  cette 
conclusion  qu’il  y  avait  20  p.  1O0  de  kystes  multiples.  11 
pensait,  avec  Terrier,  qu’il  valait  mieux  dans  ces  cas  traiter 
chaque  kyste  séparément  par  des  incisions  indépendantes. 
L’énucléation  et  l’extirpation  doivent  être  considérées  comme 
des  méthodes  d’exception.  M.  Auvray  en  a  relevé  53  cas  avec 
48  guérisons  et  4  décès,  un  de  ces  malades  ayant  été  opéré 
deux  fois.  Sa  statistique  personnelle  de  réduction  sans  drai¬ 
nage  lui  a  donné,  sur  58  cas,  57  guérisons  et  1  mort.  M.  Au- 
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vray  termine  en  fournissant  quelques  indications  sur  la  tech¬ 
nique  suivie  par  son  maître  Terrier. 

M.  Routier,  sur  45  ca^s  de  kystes  hydatiques  du  foie,  a 
trouvé  7  fois  des  kystes  multiples  ;  sur  ces  derniers  cas,  il  a  eu 
2  morts.  Il  relate  ces  deux  observations.  Deux  cas  traités  par 
la  ponction  et  l’opération  ont  donné  a  guérisons;  4i  cas  avec 
laparatomie  ont  donné  5  morts.  Les  cas  traités  pâr  marsupia¬ 
lisation  ont  tous  guéri  ;  9  malades  traités  par  la  méthode  de 
Delbet  ont  tous  guéri.  Une  seule  fois,  il  y  a  eu  de  la  suppu¬ 
ration.  G’est  à  la  méthode  de  Delbet  que  M.  Routier  donne  la 
préférence  chaque  fois  qü’elle  est  applicable. 

Traitement  des  angiomes  érectiles  par  la  radiumthé- 
rauie  —  M.  Le  Dëntu  fait  un  rapport  sur  une  communica¬ 
tion  de  MM.  Wickam  et  Desgrez  sur  les  trèsbeaux  résultats, 
obtenus  dans  cinq  cas  par  la  radiumthérapie  dans  le  traite¬ 
ment  des  angiomes  érectiles. 

Pancréatite.  —  M.  Guinard  analyse  une  observation  de 
M.  Lapeyre  (de  Tours)  relative  à  un  cas  d’hémorragie  pan¬ 
créatique,  opérée  et  suivie  de  mort. 

-  -  diagnostic  reste  toujourB  incertain  ef  difficile  et  cepen¬ 

dant  M.  Guinard,  qui  a  étudié  ces  faits,  arrive  à  diagnostiquer 
des  pancréatites  aiguës.  Pour  la  pancréatite  chronique,  c  est 
plus  difficile. 

Le  malade  de  M.  Lapeyre  était  un  homme  de  soixante- 
quatre  ans,  sans  aucune  tare,  qui  fut  pris  de  crises  doulou¬ 
reuses  intenses  ressemblant  à  des  crises  angineuses.  Le  ma¬ 
lade  était  très  amaigri,  basané.  On  sentait  dans  la  région  sus- 
ombilicale  une  tumeur  lisse,  très  mobile  de  droite  à  gauche., 
mate  A  l’opération,  on  donna  issue  à  une  énorme  quantité  de 
caillots  noirs.  Il  s’agissait  du  pancréas.  On  marsupialisa  et  le 

malade  succomba  le  soir.  . 

Pour  diagnostiquer  cette  affection,  M.  Guinard  fait  ressor¬ 
tir  le  grand  avantage  de  l’insufflation  de  1  estomac. 


ANALYSES 


médecine 


Effets  de  la  piqûre  du  quatrième  ventricule  sur  le  rein 

(Il  Policlinico  (section  médicale),  fasc.  îv  et  v,  1909.)  - 
D’une  longue  étude  expérimentale,  le  docteur  Achille  Capo- 
grossi  tire  les  conclusions  suivantes  : 

Après  la  piqûre  du  quatrième  ventricule,  on  observe  très 
souvent  chez  le  lapin  comme  première  manifestation  une 
lésère  albuminurie  (séro-albumine).  En  même  temps,  et  selon 
les  cas,  il  peut  y  avoir  de  la  polyurie  OU  de  l'oligurie  ou  de  la 
glycosurie.  Dans  lê  sédiment  urinaire  se  rencontrent  souvent 
.  lii'èLqixàW  nylîncU-oè  ■ 'diBBéràrnés  ei  Ue  rares  globules 

blancs,  très  exceptionnellement  des  érythrocytes. 

Sur  'des  préparations  de  rein  enlevé  après  la  piqûre,  on 
observe  avant  tout  des  altérations  portant  sur  les  cellules  des 
tubuli  contortiet  des  anses  de  Heule.  Du  côté  de  la  lumière 
de  ces  conduits,  les  cellules  ne  sont  pas  nettement  limitées  et 
se  montrent  parfois  sous  un  aspect  très  frangé,  jusqu’à  former 
un  réticulum  à  larges  mailles  dans  la  lumière  du  conduit.  En 
second  lieu,  on  voit  que  la  substance  corticale  subit  une  in¬ 
tense  hyperémie  active  et  que  les  glomérüles  sont  distendus 
et  pleins  de  sang.  Quelquefois  on  observe  en  outre  des  hé¬ 
morragies  capillaires  punctiformes  dans  la  substance  corti¬ 
cale,  par  suite  de  l’augmentation  soudaine  de  la  pression  Safi^ 
guine  intrarénale. 

L’hyperémie  active  du  rein  ne  produit  pas  constamment  de 
la  polyurie,  et  il  y  a  même  des  cas  avec  oligurie.  Il  est  donc 
nécessaire  d'admettre  que  par  suite  de  la  piqûre  du  quatrième 
ventricule  le  système  nerveux  exerce  une  action  directe  sur  la 
sécrétion  urinaire.  L’hypothèse  que  cètte  action  s’exerce  au 
moyen  d’une  modification  transitoire  de  l’absorption  normale 


de  l’eau  dans  les  canalicules  urinaires,  est  fortifiée  par  les 

altérations  des  tubuli  contorti  et  des  anses  de  Hénle  que  1  on 
rencontre  constamment.  .  . 

De  même,  l’albuminurie  ne  peut  être  une  conséquence /le 
l’hyperémie  active  du  rein,  mais  elle  est  due  vraisemblable¬ 
ment  à  une  action  directe  du  système  nerveux  sur  la  nutrition 
des  épithéliums  rénaux,  étant  admis  cependant  qu  elle  puisse 
dépendre  d’une  modification  transitoire  de  la  crase  sanguine. 

La  piqûre  du  quatrième  ventricule  peut  diminuer  la  tolé¬ 
rance  dî  rein  du  lapin  vis-à-vis  de  l’ovoalbumine  introduite 
dans  l’estomac  ou  sous  la  peau, 

A.  GAtLLIEUR  L  HARDY. 

Le  corps  thyroïde  des  tuberculeux.  Recherches  histolo¬ 
giques  et  chimiques.  (Georges  Giraud.  Th  de  Pans,  1908  , 

G  Steinheil,  édit.).  -  L’infection  tuberculeuse  exerce  son 
action  sur  le  corps  thyroïde  comme  sur  tous  les  autres  orga¬ 
nes  A  l’autopsie  des  individus  morts  de  tuberculose,  on 
trouve  mais  très  rarement,  des  nodule*  tuberculeux  typiques; 
ce  qu’on  constate  lé  plus  souvent,  c’est  une  diminution  de  vo- 

lumede  la  glande,  s’aceompagnant  de  lésions  de  sclérosé, 

La  sclérose  est  d’autant  plus  intense,  que  la  marche  de  la 
maladie  a  été  plus  longue,  Dans  lès  cas  à  évolution  très  lente, 
la  sclérose  affecte  tantôt  le  cc  type  Ogival  »  de  Roger  et  Gar¬ 
nier,  tantôt  est  disposée  sous  forme  de  travée,  épaisses  et  tout 
à  fait  irrégulières.  Dans  les  cas  à  évolution  subaiguë  ou  aigue, 
la  sclérose  est  très  jeune,  fibrillaire,  ou  peut  même  quelque¬ 
fois  manquer  totalement.  , 

Les  vésicules  thyroïdiennes  lui  a  paru  en  général  peu 
modifiés.  Dans  les  cas  de  sclérose  on  peut  assisterà  l’étouffe¬ 
ment  de  certaines  d’entre  elles  par  le  tissu  conjonctif,  Dans 
les  cas  aigus  ou  subaigus,  elles  semblent  dilatées,  et  la  matière 
colloïde  y  est  très  abondante  et  très  fortement  coloree  Dans 
un  seul  cas  l’architecture  de  la  glande  s’est  montrée  totalement 
modifiée  et  'les  vésicules  très  petites  et  déformées  ne  conte¬ 
naient  le  plus  souvent  qu’une  substance  grenue  et  mal  colorée. 

Le  dosage  de  l’iode  contenu  dans  ces  corps  thyroïdes  a  don¬ 
né  à  l’auteur  des  résultats  intéressants.  Dans  10  cas  sur  24  la 
quantité  d’iode  est  très  diminuée  (moins  de  1  milligr.)  :  ce 
sont  les  cas  où  la  maladie  a  eu  une  évolution  lente  et  ou  la 
sclérose  est  abondante,  Dans  6  cas  la  quantité  d’iode  est  très 
igmentée  (de  8  à  26  milligr.)  et  ce  sont  les  cas  où  la  maladie 
a  eu  une  évolution  rapide  et  où  la  sclérose  manque.  Les  don¬ 
nées  chimiques  se  superposent  donc  aux  données  histologi¬ 
ques,  pour  permettre  de  mieux  apprécier  le  rôle  du  corps 
thyroïde  dans  la  défense  de  l’organisme  contre  l’infection  tu¬ 
berculeuse.  Il  semble,  en  effet,  que  dans  les  cas  aigus,  il  y  ait 
hypersécrétion  thyroïdienne  (vésicules  dilatées,  augmentation 
de  l’iode),  et  que  dans  les  cas  chroniques,  l'activité  thyroï¬ 
dienne  soit  diminuée  (sclérose,  diminution  de  l’iode).  G  est 
ce  qu’a  confirmé,  au  point  de  vue  histologique  du  moins,  la 
reproduction  expérimentale  de  la  tuberculose  chez  le  lapin. 

L.  GAYÀRD. 


CHIRURGIE 

Occlusions  intestinales  dues  à  un  volvulus  avec  adhé¬ 
rences  de  l’anse  sigmoïde.,  (Joseph  C.  Bloodqoôd.  Ann. 
Surg.,  vol.XLIX,  n°  3,  fév.  1909,  P-  161-182.)  -  Bloodgood 
rapporte  5  cas  de  celte  forme  plutôt  rare  d’obstruction  intes¬ 
tinale.  A  Johns  Hopkins  Hospital,  il  n’a  eu  que  2  de  ce  type 
sur  io3  occlusions  intestinales.  Kuhn  en  a  vu  9  dans  la  cli¬ 
nique  de  Garré.  Scudder  à  Boston  en  a  vu  2  sur  121  occlu¬ 
sions.  Par  contre,  Philipowicz  en  a  vu  32  sur  98  obstruc¬ 
tions.  Et  comme  il  a  une  confiance  trop  grande  dans  le  tube 
rectal  et  n’opère  pas  ou  trop  tard,  sa  mortalité  est  énorme 
(66  p.  100).  .  .  , 

Bloodgood  veut  surtout  attirer  1  attention  sur  la  forme 
chronique  à  rechutes  qui  est  souvent  méconnue  ou  diagnos- 
quée  constipation  chronique  ou  névrose  abdominale.  Un  de 
ses  cas  en  est  Un  type  fort  intéressant.  Un  homme  de  qua- 
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rante-sept  ans  est  laparotomisé  en  1890  pour  volvulus  aigu 
que  l’on  réduit.  Pendant  les  seize  années  suivantes,  il  eut 
trente-deux  rechutes  qui  cédèrent  à  l’emploi  de  la  sonde  rec¬ 
tale  poussée  très  loin,  le  patient  étant  en  position  genu-pec- 
torale.  En  1906,  attaque  plus  grave.  Laparotomie,  résection 
d’une  anse  sigmoïde  géante.  Guérison  permanente. 

Il  y  a  généralement  des  adhérences  dans  ces  cas  et  l’au¬ 
teur  croit  ces  adhérences  responsables  de  tous  les  désordres, 
au  moins  au  début,  avant  que  le  mésosigmoïde  n’ait  subi  la 
rétraction  cicatricielle.  D’où  la  ligne  de  conduite.  Il  faut 
opérer  ces  cas  de  constipation  chronique  avec  crises  récur¬ 
rentes  douloureuses  à  gauche  aussi  bien  que  Ton  opère  les 
appendicites  chroniques.  Il  ne  faut  pas  s’attarder  à  l’emploi 
de  la  sonde  rectale  si  elle  ne  réussit  pas  d’emblée.  Il  ne  faut 
pas  réséquer  l’anse  sigmoïde  d’emblée  non  plus,  à  moins 
qu’il  n’y  ait  gangrène.  Il  faut  libérer  les  adhérences  et  péri- 
toniser.  Les  quatre  cas  ainsi  opérés  ont  donné  à  Bloodgood 
quatre  succès.  f.  gardner. 

Epithélioma  végétant  du  rein  simulant  une  tumeur  du 
bassinet.  (Pierre  Merle.  Bull,  de  la  Soc .  anat . ,  1908,  p.  i85, 
3  fig.)  —  La  tumeur,  grosse  comme  une  petite  noix,  est  con¬ 
tenue  dans  une  poche,  limitée  par  une  mince  membrane,  fai¬ 
sant  saillie  dans  le  bassinet,  dont  elle  est,  en  réalité,  indé¬ 
pendante.  Elle  est,  histologiquement,  constituée  par  un  épi- 
thélioma,  né  aux  dépens  des  tubes  rénaux,  et  offrant  des 
analogies  avec  l’adénome  végétant  de  Sabourin,  des  néphrites 
chroniques,  d’autant  plus  que  le  rein  est  atteint  de  néphrite 
interstitielle  surtout  prononcée  au  voisinage  du  néoplasme. 

L.  ALQDIER. 


PRATIQUE  MÉDICALE 

PRÉPARATION  DES  EXTRAITS  D’ORGANES.  LEUR  VALEUR 
THÉRAPEUTIQUE 

La  médication  opothérapique  utilise,  comme  Ton  sait,  di¬ 
vers  modes  d’administration  des  organes  :  le  plus  pratique 
est  celui  qui  emprunte  la  voie  digestive. 

Dans  le  but  d’assurer  le  plein  effet  thérapeutique,  on  con¬ 
seille  notamment  l’ingestion  d’organes  frais,  préalablement 
réduits  en  pulpes;  or,  il  importe  de  remarquer  que,  fort  sou¬ 
vent,  ce  moyen  répugne  aux  malades  et  amène  de  l'intolé¬ 
rance.  Delà  est  venue  l’idée  de  remplacer  les  pulpes  d’or¬ 
ganes,  soit  par  des  extraits,  soit  par  des  principes  isolés  de 
ces  organes. 

Les  principales  recherches  effectuées  dans  cette  direction 
sont  dues  à  MM.  Gilbert  et  Carnot  (r)  qui  ont  étudié  de 
nombreux  extraits,  aqueux,  glycérinés,  alcooliques,  chloru¬ 
rés,  alcalins,  pepsiques,  etc.,  ainsi  que  divers  composés 
résultant  de  la  dissociation  des  organes,  tous  produits  prépa¬ 
rés  à  leur  demande  par  M.  Choay  (2).  Ces  auteurs  concluent 
que  Ton  doit,  sous  peine  d’assister  à  l’émiettement  des  pro¬ 
priétés  thérapeutiques,  recourir  exclusivement  aux  «  extraits 
totaux  »,  c’est-à-dire  aux  extraits  résultant  de  la  simple  des¬ 
siccation  des  pulpes. 

Toutefois,  il  n’est  pas  indifférent  de  pratiquer  cette  dessic¬ 
cation  par  n’importe  quelle  méthode.  M.  Choay  a,  en  effet, 
montré  toute  l’importance  que  peut  avoir  le  mode  de  prépa¬ 
ration  sur  l’activité  des  extraits  opothérapiques  (3)  :  des  deux 
procédés  habituellement  suivis  dans  l’industrie,  dessiccation 
à  l’étuve,  dessiccation  dans  le  vide  partiel,  à  4o-5o  degrés, 


(1)  Gilbert  et  Carnot^ Etat  actuel  de  l’opothe'rapfe,  Congrès  de 
méd.  de  Montpellier,  avril  1898. 

(2)  Gilbert,  Carnot  et  Choay.  Sur  la  préparation  des  extraits 
hépatiques,  Soc.  de  biol.,  1897,  p.  1028. 

(3)  Choay.  Influence  du  mode  de  préparation  sur  l’activité  des 
extraits  opothérapiques,  Soc.  de  thérap,  24  juin  1908;  —  Soc.  de 
pharmacie,  Ie*  juillet  1908. 


sous  une  pression  réduite  à  quelques  centimètres  seulement, 
il  déclare  que  le  premier  doit  être  absolument  rejeté  et  que  le 
second,  quoique  plus  satisfaisant,  fera  place  à  un  troisième 
qui,  à  son  avis,  répond  à  toutes  les  exigences.  Par  ce  dernier 
procédé,  on  opère  la  dessiccation  dans  le  vide  profond,  la 
pression  étant  réduite  à  1  oui  millimètres,  sans  chauffage,  et 
vers  o  degré. 

M.  Choay  base  ses  conclusions  sur  les  résultats  des  expé¬ 
riences  suivantes  : 

i°  Il  réduit  des  pancréas  de  porcs  en  pulpe  bien  homogène; 
de  celle-ci,  il  fait  plusieurs  lots  qui  sont  desséchés  par  les 
procédés  énumérés  plus  haut  ;  puis  il  compare  les  pouvoirs 
protéolytique,  amylolytique  et  stéaptasique  des  extraits  obte¬ 
nus.  Les  nombreuses  mesures  enregistrées  montrent  manifes¬ 
tement  que,  de  ces  divers  extraits,  le  plus  actif  est  celui  quia 
été  obtenu,  à  froid,  dans  le  vide  profond.  Non  seulement  il 
dissout  une  plus  grande  quantité  de  matières  protéiques,  mais 
il  les peptonise  encore  plus  rapidement;  ses  pouvoirs  amylo¬ 
lytique  et  stéaptasique  sont  respectivement  quadruple  et 
double  de  ceux  de  l’extrait  préparé  à  l’étuve. 

20  Des  foies  de  porcs  pulpes  sont  divisés  en  deux  lots  et 
desséchés  l’un,  à  froid,  dans  le  vide  profond  ;  l’autre,  à  l’étuve 
à  40  degrés.  La  détermination  des  pouvoirs  amylolytiques 
montre  encore  que  l'activité  de  l’extrait  préparé  à  froid  est 
environ  le  triple  de  celle  de  l’extrait  obtenu  à  l’étuve. 

Comparé  enfin  à  un  extrait  pris  dans  le  commerce,  l’extrait 
hépatique  préparé  à  froid,  ci-dessus,  accuse  un  pouvoir  amy¬ 
lolytique  qui  dépasse  le  quadruple  de  celui  de  l’extrait  com¬ 
mercial. 

Les  chiffres  donnés  par  M.  Choay,  dans  son  mémoire,  tra¬ 
duisent  nettement  la  fragilité  des  diastases,  notamment  de 
l’amylase,  sous  l’influence  de  l’air  et  de  la  chaleur;  ils  expli¬ 
quent,  par  cela  même,  les  médiocres  résultats  thérapeutiques 
obtenus  dans  la  plupart  des  cas. 

Voici  donc  prouvée  la  supériorité  des  extraits  préparés  à 
froid;  ilrestait  à  démontrer  qu’ils  sont,  de  plus,  équivalents 
aux  organes  frais  dont  ils  proviennent.  A  cet  effet,  M.  Choay 
a  divisé  une  pulpe  de  pancréas  en  deux  portions  dont  Tune, 
seulement,  fut  desséchée  dans  le  vide,  à  froid  ;  puis  il  a  effec¬ 
tué  des  mesures  d’activités  diastasiques  sur  parties  aliquotes 
de  la  pulpe  réservée  et  de  l'extrait  fourni  par  la  partie  sou¬ 
mise  à  la  dessiccation  :  les  chiffres  obtenus  dans  les  deux  cas 
sont  absolument  concordants. 

En  conséquence,  il  y  a  bien  équivalence  entre  l’organe  frais 
et  le  produitde  sa  dessiccation  à  froid,  dans  le  vide  profond. 

D’ailleurs,  cette  équivalence  s’explique  aisément  puisque, 
en  raison  même  des  conditions  opératoires  —  vide  presque 
absolu,  absence  de  source  de  chaleur  —  on  réalise  une  rapi¬ 
dité  d’opération  et  un  abaissement  de  température  tels  que 

l’air,  la  chaleur,  l’aûtolyse,  ne  peuvent  entrer  enjeu. 

La  part  de  l’autolyse  est  non  moins  importante  que  celles 
de  l’air  et  de  la  chaleur  :  les  extraits  d’organes  autolysés  con¬ 
tiennent,  en  effet,  plus  de  principes  solubles  ;  leur  acidité  est 
beaucoup  plus  marquée;  leur  dégradation  moléculaire  est 
plus  avancée  (1).  Au  cours  de  celle-ci  apparaissent  des  pro¬ 
duits  ultimes  toxiques, ;dont  l’action  sur  le  cœur  et  les  centres 
vaso-moteurs  a  été  maintes  fois  signalée.  On  sait,  en  outre, 
que  les  extraits  acquièrent  des  propriétés  hémolytiques,  sous 
l’influence  de  l’autplyse. 

En  résumé,  pour  toutes  médications  opothérapiques,  on 
remplacera  avantageusement  les  organes  pulpés  par  leurs 
extraits  totaux,  sous  la  réserve  expresse  de  préparer  ceux-ci 
dans  le  vide  profond  et  surtout  sans  chauffage,  vers  o  degré. 

A  cette  condition  seulement,  les  extraits  auront  même  valeur 
thérapeutique  que  les  organes  dont  ils  dérivent. 


(1)  Choay.  Sur  les  extraits  d’organes  autolysés,  Soc.de  phar¬ 
macie,  6  oct,  1909;  —  Soc.  de  thérap.,  nov.  1909, 
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ACTUALITÉS 


INAUGURATION  DU  MONUMENT  PÉAN 

L'inauguration  du  monument  élevé  à  Péan,  boulevard  Port- 
Royal,  en  face  la  rue  de  la  Santé,  a  eu  lieu  jeudi  à  trois  heures,, 
en  présence  de  M.  le  Président  de  la  République. 

Aussitôt  l’arrivée  de  M.  le  Président  qui  a  été  reçu,  au 
pied  de  la  statue,  par  les  membres  du  Comité  présidé  par 
M.  Mézières,  le  voile  du  monument  est  tombé  et  on  a  pu 
apprécier  l’œuvre  de  MM.  Gauquié,  sçulpteur,  et  Guillaume, 
architecte. 

On  s’est  ensuite  rendu,  en  cortège,  à  l’hôpital  Péan  où  les 
discours  ont  été  prononcés. 

Aux  côtés  du  Président  avaient  pris  place  :  MM.  Mézières, 
président  du  Comité,  Caron,  président  du  Conseil  municipal, 
de  Selves,  préfet  de  la  Seine,  Lampué,  président  du  Conseil 
général,  Labbé,  président  de  l’Académie  de  médecine,  Pozzi, 
membre  de  l’Académie  de  médecine,.  Delorme,  médecin  ins¬ 
pecteur  général  de  l’armée,  Nélaton,  chirurgien  des  hôpitaux, 
Lancereaux,  Duguèt,  Empis,  Maurice  de  Fleury,  membres 
de  l’Académie  de  médecine. 


d’abord  à  Saint-Louis,  puis  a  1  hôpital  qu  il  a ^é>  ?u 

pelé  quel  souci  il  avait  de  l’instruction  de  ses  «W 
faisait,  de  bonne  heure,  opérer  sous  son  contrôle.  H  a  insisté 
aussi  sur  la  bienfaisance  inépuisable  et  discrète  de  Péa 

l’égard  des  malades  hospitalisés.  , 

Avant  de  se  retirer  M.  le  Président  de_  la  Repub  ique  a 
remis  les  palmes  académiques  à  M.  Decono  Samt-Clair  je 
sympathique  directeur  de  l’hôpital,  gendre  de  Pean,  et  a  fait 
remettre  une  somme  de  3oo  francs  pour  les  malades 

Uassis.ance  était  fort  nombreuse  et  toute  la  xeremom a 

été  empreinte  d’un  caractère  de  sympathie  et  de  cordial  te 
qui  a  rendu  fort  touchant  cet  hommage  rendu  a  la  mémoire 
du  grand  chirurgien. 


Devant  M.  le  Président  se  trouvait  Mme  Vve  Péan,  ayant  à  sa 
droite  MmG  Fallières  et  toute  sa  famille. 

M.  Mézières,  au  nom  du  Comité,  a  remis  le  monument  à  la 
ville.  MM.  Caron,  président  du  Conseil  municipal,  et  de 
Selves,  préfet  de  la  Seine,  ont  pris  chacun  la  parole  et  ont 
fait  l’éloge  de  Péan.  M.  le  professeur  Pozzi,  au  nom  de 
l’Académie  de  médecine,  a  passé  en  revue  toute  l’œuvre  chi¬ 
rurgicale  du  maître.  M.  Brochin  a  surtout  insisté  sur  la  lutte 
que  Péan  a  eu  à  soutenir  pendant  de  longues  années  pour 
imposer  le  progrès  et  a  montré  un  Péan  intime,  moins 
connu.  Enfin,  M.  Delaunay  a  envisagé  le  maître  à  l’hôpital, 


LIVRES  NOUVEAUX 

Essai  sur  les  soins  pré  et  post-opératoires  dam ■  le»  laparo- 
tomies  (i),  par  le  docteur  A.  Faix  (de  Tours). 

Après  un  avant-propos  où  le  docteur  Faix  nous  montre  1a 
lacune  qui  existe  dans  notre  littérature  medicale  moderne- 
française  au  sujet  de  ces  questions  de  thérapeutique  chirur¬ 
gicale,  il  entre  immédiatement  dans  le  sujet  et  s  occupe  des 
soins  pré  et  post-opératoires  dans  la  chirurgie  abdominale. 

Il  consacre  d’abord  un  chapitre  au  traitement  mon  et  . 
n’hésite  pas  à  dire  que  bonté  et  fermete  sont  deux  qualités  qui 

contribuent  aux  succès  du  chirurgien. 

Le  cœur  et  le  poumon  de  l’opéré  devront  également  attirer 
«on  attention,  et  il  lui  faudra  par  un  traitement  approprie 
les  ramener  dans  la  mesure  du  possible  à  leur  état  normaVet 
à  ce  propos  l’auteur  signale  l’importance  de  1  examen  du  sang, 

La  préparation  de  l’appareil  digestif  mérite  des  soins  non 
moins  importants,  M.  Faix  n’est  pas  partisan  du  jeune  pro¬ 
longé  qui  affaiblit  le  malade,  il  conseille  simplement  une  ré¬ 
duction  du  régime  carné  et  une  purgation  la  veille  de  1  opéra¬ 
tion.  Il  insiste  également  suri»  nécessité  de  tenir  libres  toutes 
les  voies  d’élimination,  la  peau  (par  des  bains),  le  rein  (apres 
examen  des  urines,  lavage  du  filtre  rénal). 

L’auteur  aborde  alors  la  question  des  soins  à  donner  a  cer¬ 
tains  malades  et  il  formule  avec  beaucoup  de  jugement  la  con¬ 
duite  àtenirvis-à-vis  des  albuminuriques,  diabétiques,  rénaux, 
hépatiques,  pour  entreprendre  l’opération  avec  le  plus  de 
chances  de  succès  possibles.  H  nous  rapporte  les  recentes 
discussions  sur  l’emploi  de  la  scopolamine;  pour  sa  part  i 

préfère  renoncer  à  des  produits  aussi  dangereux  et  il  ter¬ 
mine  ce  très  intéressant  chapitre  en  etudiant  les  anti-hémor¬ 
ragiques  préventifs  et  leur  emploi. 

La  préparation  du  champ  opératoire  est  tout  a  fait  mise 
point;  les  plus  petits  détails  de  toutes  les  techniques  y  sont 

exposés  avec  une  très  grande  netteté. 

Sans  être  partisan  des  longues  préparations  ou  des  mé¬ 
thodes  trop  rapides,  l’auteur  conclut  avec  Moore  pour  une 
méthode  moyenne  en  trois  temps,  enfin  les  soins  du  vête¬ 
ment  et  du  couchage  sont  minutieusement  décrits. 

Le  rôle  de  l’opérateur  terminé,  les  soins  chirurgicaux  com¬ 
mencent,  c’est  tout  d’abord  le  pansement,  on  nous  expose  les 
divers  modes  de  pansement,  comment  on  doit  le  poser  et  quel 
jour  après  l’opération  on  doit  le  retirer,  puis  le  soin  des  su¬ 
tures,  sutures  en  un  plan,  en  plusieurs  plans,  le  choix  des 
matériaux,  la  manière  de  les  mettre  et  de  les  retirer,  tout  est 

discuté  avec  grand  soin.  .  ,  ,  ,  . 

Dans  un  très  intéressant  chapitre,  M.  Faix  traite  du  drai¬ 
nage,  drainage  de  sûreté  (appendicite  mal  refroidie,  adhé¬ 
rences  douteuses  au  point  de  vue  septique),  drainage  de 
nécessité  (suppuration),  il  envisage  tous  les  cas  qui  peuvent 
se  présenter  (sérosité,  pus)  et  pour  finir  énumère  les  pnnci- 

(i)  In- 8  de  32î  pages,  —  Prix-  :  4  francs-  —  Paris,  Jouve. 


(822 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


paux  drains  employés  avec  leurs  avantages  et  leurs  incon¬ 
vénients. 

L’alitement  est  très  discuté  en  Allemagne  particulièrement; 
bon  nombre  de  chirurgiens  foat  lever  leurs  malades  dès  le 
premier  jour  ;  sans  aller  aussi  loin,  le  lever  précoce  dans 
certaines  opérations  (que  l’auteur  cite)  permet  de  provoquer 
un  retour  vers  la  vie  normale  au  quinzième  jour  et  il  a 
l’énorme  avantage,  entre  autres,  d’éviter  la  neurasthénie  post¬ 
opératoire. 

L’auteur  fait  une  longue  étude  de  la  sérothérapie  qui  à  pris 
une  si  grande  importance  en  thérapeutique  chirurgicale;  après 
avoir  rappelé  les  pouvoirs  des  divers  sérums,  il  indique  ce 
que  l’on  peut  en  obtenir  tant  avant  l’intervention  que  pen¬ 
dant  et  après,  leurs  modes  d’introduction  dans  l’économie 
et  tout  spécialement  la  technique  de  l’injection  intra-veineuse 
et  la  transfusion  du  sang  d’après  la  méthode  de  Grile. 

Mais  voici  le  malade  opéré,  adoptant  la  division  de  Guinard 
en  journées,  M.  Faix  suit  jour  par  jour  les  soins  à  donner  à 
l’opéré,  en  même  temps  que  les  complications  qui  peuvent 
survenir  et  le  moyen  d’y  remédier.  Se  plaçant  alors  à  un  point 
de  vue  plus  particulier,  il  étudie  les  soins  spéciaux  pour  les 
opérés  de  l’estomac  (gastrostomie,'  gastro-ontérôstomîe,  gas¬ 
trectomie),  de  l’intestin  (anus  artificiel,  sutures),  du  foie,  etc. 

Nous  trouvons  ensuite  une  excellente  étude  clinique  du 
schak  opératoire  qu’il  faut  tâcher  d’éviter  d’abord  en  opérant 
vite  sans  pour  cela  rien  négliger,  et  qu’il  faut  combattre  s’il 
se  produit  par  l’atropine,  l’adrénaline  dans  du  sérum  et  en 
réchauffant  le  malade;  le  délire  post-opératoire  qui  survient 
surtout  ehez  des  alcooliques  peut  se  dissiper,  mais  il  peut 
aussi  devenir  une  véritable  crise  de  delirium  tremens  qu’il 
faut  combattre  sous  peine  de-  voir  mourir  rapidement  le 
malade. 

Voici  enfin  plusieurs  chapitres  très  documentés  sur  les 
complications  qui  peuvent  survenir  après  l’opération.  C’est 
en  premier  lieu  l’hémorragie  qui  peut  survenir  immédiate¬ 
ment,  par  une  artère  oubliée,  une  ligature  qui  a  glissé;  ou  plus 
tardivement  les  hémorragies  secondaires,  terreur  des  anciens 
chirurgiens,  mais  heureusement  rares  de  nos  jours;  l’au¬ 
teur  indique  le  traitement  de  ces  accidents.  Il  passe  à  l’éven¬ 
tration  aiguë  et  expose  tous  les  accidents  de  la  suture  (héma¬ 
tome,  phlegmon,  abcès,  sphacèle). 

Pour  les  escarres,  M.  Faix  en  attribue  une  bonne  part  soit 
à  la  malpropreté,  soit  à  l’irritation  par  les  antiseptiques  au 
moment  de  l’opération,  et  il  cite  l’escarre  nerveuse  reconnue 
par  quelques  auteurs  ;  il  conseille  pour  éviter  cette  fâcheuse 
complication  de  mettre  sous  le  malade  des  peaux  de  chamois 
et  enfin  l’isolement  local. 

Les  complications  les  plus  importantes  et  les  plus  nom¬ 
breuses  sont  certainement  les  complications  pulmonaires, 
nous  trouvons  un  exposé  des  principales  causes  et  une  belle 
étude  clinique  de  leurs  formes  ;  une  fois  survenues,  leur  trai¬ 
tement  est  médical,  il  se  trouve  très  bien  résumé. 

Parmi  les  complications  vasculaires,  c’est  la  thrombose 
qui  est  la  plus  importante,  l’auteur  nous  dit  fort  bien  chez 
quels  malades  on  doit  la  redouter  et  comment  on  doit  la 
traiter. 

II  n’est  pas  rare  non  plus  de  voir  survenir  chez  des  opérés 
la  rétention  d’urine  plus  ou  moins  persistante,  pour  la  com¬ 
battre  il  faut  faire  le  cathétérisme,  mais  il  faut  prendre  bien 
soin  de  le  faire  aseptique. 

Enfin,  pour  terminer,  M.  Faix  énumère  en  les  étudiant  à 
fond  les  complications  du  côté  de  l’appareil  digestif  (paro¬ 
tide,  foie),  et  il  insiste  longuement  sur  la  dilatation  aiguë 
post-opératoire  de  l’estomac. 

Citons  enfin  l’infection  péritonéale  et  l’infection  généra¬ 
lisée  qui  font  l’objet  des  deux  derniers  chapitres  de  cette 
thèse  très  intéressante  et  très  instructive  à  tous  les  points 
de  vue.  L.  GA  YARD. 


QUIETOL 

MODERATEUR 

du  SYSTEME  NERVEUX 


OUATAPLASME 


du  d-  LANGLEBERT 

PANSEMENT  COMPLET 

Phlegmaties,  Eczéma ,  Brûlures,  etc. 


ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

DU  3  AD  8  JANVIER  iqio 


EXAMENS  DE  DOCTORAT 

Lundi  3  janvier,  à.  une  heure.  5e  (2e  partie),  Hôtel-Dieu 
(ire  série)  :  MM.  Déjerine,  Legry  et  Lceper;  —  (2e  série)  : 
MM.  Roger,  Marcel  Labbé  et  André  Jousset;  —  M.  Zim- 
mern,  suppléant. 

Mardi  4  janvier,  à  une  heure.  —  5e  (chirurgie,  ire  par¬ 
tie),  Charité  (ire  série)  :  MM.  Pozzi,  Marion  et  Lecène;  — 
(2e  série)  :  MM.  de  Lapersonne,  Auvray  et  Lenormant;  — 
(20  partie):  MM.  Chauffard,  Jeanselme  et  Carnot;  —  M.  Gou- 
get,  suppléant. 

Mercredi  5  janvier ,  à  une  heure.  —  Médecine^  opératoire, 
* Ecole  pratique,  épTeuvë  pratique  :  MM.  Kirmissôn,  Rieflél  ét 
Pierre  Duval. 

ier  (oral)  :  MM.  Nicolas,  Monod  et  Ombrédanne. 

2e  :  MM.  Gariel,  Langlois  et  Mulon. 

3e  (oral,  ire  partie,  i'e  série)  :  MM.  Delbet,  Rett.erer  et 
Potocki; —  (2e  série)  :  MM.  Hartmann,  Rranca  et  Couve- 
laire  ;  — -  (2°  partie)  :  MM.  Roger,  Sicard  et  André  Jousset. 

4e  :  MM.  Pouchet,  Pierre  Marie  et  Macaigne;  —  M.  Zim- 
mern,  suppléant. 

Jeudi  6  janvier,  à  une  heure.  —  Médecine  opératoire, 
Ecole  pratique,  épreuve  pratique  :  MM.  de  Lapersonne,  Mo- 
restin  et  Lecène. 

ier  (oral)  :  MM.  Reroy,  Thiéry  et  Auvray. 

2e  (ire  série)  :  MM.  Ch.  Richet,  Launots  et  Nieloux  ;  — 
(2e  série)  :  MM.  Prenant,  Gley  et  André  Broca. 

3e  (oral,  ire  partie)  :  MM.  Pozzi;,  Réitérer  et  Jeannin;  — 
(2e  partie)  :  MM.  Dieulafoy,  Renan  et  Brumpt. 

4e  :  MM.  Chantemesse,  Gilhert  et  Balthazard  ;  —  M.  Des- 
grez,  suppléant. 

Vendredi  7  janvier,  à  une  heure.  — »  5e  (obstétrique),  Cli¬ 
nique  Baudelocque  (ire  partie)  :  MM.  Pinard,  Potocki  et  Cou- 
velaire  ;  —  M.  Langlois,  suppléant. 

Samedi  8  janvier,  à  une  heure.  —  5e  (obstétrique),  Clinique 
Tarnier  (ire  partie)  :  MM.  Bar,  Demelin  et  Brindeau;  ■ 
M.  Brumpt,  suppléant. 

THÈSES 

Mercredi  5  janvier,  à  une  heure.  —  M116  Pêtrovskaia.  Sur 
les  mijases  produites  chez  l’homme  par  les  œstrides  (gastro- 
philus  et  rhincestues.  (MM.  Blanchard,  président  ;  Reclus, 
Segond  et  Marcel  Labbé.)  —  M.  Abraham.  Contribution  à 
l’étude  de  la  tuberculose  primitive  du  sein.  (MM.  Reclus, 
président;  Blanchard,  Segond  et  Marcel  Labbé.)  M.  Au- 
GJEit.  Contribution  A VAtade  d*la  prostatectomie  transvésicale. 
(MM.  Segond,  président;  Blanchard,  Reclus  et  Marcel  Labbé,) 

Jeudi  6  janvier,  a  une  heure.  —  M.  Jagot-Lacoussièrës. 
Contribution  à  l’étude  chimique  des  laits  homogénéisés  et 
stérilisés  purs  dans  leurs  rapports  avec  le  scorbut  infantile. 
(MM.  Pouchet,  président;  Hutinel,  Maillard  et  Nobécourt.) 
—  M.  Rousset.  Varicelle  et  scarlatine.  (MM.  Hutinel,  pré¬ 
sident;  Pouchet,  Maillard  et  Nobécourt.)  —  Mu°  Gunwim 
Les  cantines  maternelles.  (MM.  Bar,  président;  Ribemont- 
Dessaignes,  Demelin  et  Brindeau.)  —  M.  De  Nayville.  Evo¬ 
lution  et  traitement  de  la  méningite  cérébro-spinale  épidé¬ 
mique.  (MM.  Bar,  président  ;  Ribemont-Dessaignes,  De¬ 
melin  et  Brindeau.)  —  Mlne  Lipskerof.  Contribution  à  l’étude 
de  lapathogénie  et  du  traitement  médical  de  l’éclampsie  puer¬ 
pérale.  (MM.  Ribemont-Dessaignes,  président;  Bar,  Demelin 
et  Brindeau.)  —  M.  Lenief.  Thrombus  superficiel  pédicule 
du  vagin.  (MM.  Ribemont-Dessaignes,  président;  Bar,  De¬ 
melin  et  Brindeau.) 

Le  Directeur-gérant  :  Dr  François  Le  Sourd. 


5.  —  IMPRIMERIE 


CASSETTE,  I^. 
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Reconstituant  par  excellence 

NEURASTHÉNIE-ANÉMiE  CÉRÉBRAI.E 
OURiliE^iAGE  -  GO^¥ALESGE^8CE 

DRAGÉES  A  O  gr.  05,  six  POP  jour.  . 


DÉPÔT  ET  VENTE  EN  GROS  : 

Les  ETABLISSEMENTS  POULENC  FRÈRES,  PARIS 


L’APIOL  do“t"  JORET  &  HOMOLLE 


-CAPSULES  OVARIQUES  VIGIER 


„  pH"  VIGIER,  12,  Bd  BONNE-NOUVELLE,  PARIS,  «t  toutes  Phaimaciei 
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NEURÈNE 

Sans  odeur.  Principe  actif  de  la 

VALERIANE 

ünq  cuillerée  à  café  représente  200  gr,  de  racine» 
fraîclies  devalériane.  141,  r.  de  la  Tour, Palis. 


NEURASTHÉNIE 

SURMENAGE 

PHOSPHATURIE 

ARTHROPATHIES 


LIQUIDE 

1  A  S  cuillerées  6  calé  par  .jour. 


de  1  c3  à  0,01  de  Ph. 
Une  injection  par  jour. 


CAPSULES 

1  à  6  par  jour. 

est  an  Phosphore  blanc  ce  que 

Se  Cacodylate  est  à  P  Arsenic  t 


LITTÉRATURE  et  ÉCHANTILLONS  :  60,  Rue  Caumartin,  PARIS. 
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1824 


Contre 

1  Capsules  1,  BLENNORRHAGIE  i 


QONOSAN 


à  l’Essence  de  Santal  des  Indes-Orientales 
et  aux  Résines  de  Kawa-Kawa  (Piper  Methystlcum). 


Supprime  7a  DO  U  L  EU  R 
Diminue  les  SÉCRÉTIONS 
Raecoureitla  DURÉE  63  la  RI  AL  A  DIE 
Évite  les  COMPLICATIONS. 


Granules  nCatillon 

A  i  MILLIGR.  D’EXTRAIT  TITRÉ  DR 


STROPHANTUS 


Telè'vent  le  cœur  affaibli,  dissipent 

ASYSÏOllE,  DYSPNÉE,  OPPRESSION,  ŒDÈMES 

Usage  continu  sans  inconvénient  ni  intolérance. 

Exiger  la  Signature  OATXLLON,  Prix . 

- .  —  1900  -  •  -  - 


WMMM 


Préparé  parM.  SALIÈRESp#,/n^én/eur-4gronome, 
r  les  indications  de  DUCLAUX  (l>*  Institnt  Pasteur). 

Un  seul  numéro,  n°  2,  non  caillebotté. 
CONSERVATION  PARFAITE 
Le  “KÉPHIR  SALIÈRES’’  permet  partout  la 
ire  de  képhir,  si  efficace  dans  toutes  les 
Dyspepsies,  Entérites,  Diarrhées  rebelles  aux 
moyens  thérapeutiques  ordinaires. 
l'25  LE  Flacon  (forme  canette  à  bière)  1  à  3  par  jour. 
GROS  :  ADRIAN  &C\  PARIS. 

DÉTAIL  :  LANCOSME,  71 ,  Av.  d'Antin,  PARIS, 


Antiseptique  général 

cans  odeur  et  non  toxique 


LUSOFORME 


Échantillons  sur  demande. 

SOCIÉTÉ  D’ANTISEPSIE ,  15,  rue  d’Argenteuil,  PARIS. 


Désinfectant 

Désodorisant 


RIGOU REUSEMENT  EXEMPT  deTOUS  GERHES  NOCIFS 


LES  ETA  B  II  S,S  EM  EN  TS  SYLA  .JEU  NÜT 


«GENTH-LY  <StnuE)  C 

NEMENT  pour  la  PRÉPARATION  des  PRODUITS  ORGANIQUES 


flUTOSISÉS  l 


-  LICHEN  -  L  EUCORRHEE 


Levure  de  Biëre 


seche 


) TITREE 


sa  CS10 


N°  i45.  —  MARDI  ai  DÉCEMBRE  1909. 


82»  ANNÉE. 


MARDI  ai  DÉCEMBRE  1909.  —  N»  i45. 


Ce  journal  parait  trois  fois  par  semaine,  La  Lancette  française  c*  'a”“"ne- 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI  LE  MARDI’  EE  JEUDI  1ÎT  LE  SAMEDI 

GAZETTE  DES  HOPITAUX 


On  s’abonne  sans  frais 

L’abonnement  part  du  1"  de  chaque  mois, 


CIVILS  ET  MILITAIRES 


Le  prix  de  l’abonnement 

es  Étudiants  en  médecine  est  de  10f  parai 
ibonnement  part  du  1"  de  chaque  mois. 


_ _________ _  — - 

ADMINISTRATION 
-49,  rue  St-André-des-Arts, 

PRÈS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 
PARIS,  0° 

PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

FRANCE... .  3  mois  :  4  fr.  50.  —  6  mois  :  8  fr.  —  1  an  :  15  fr. 

UNION  POSTALE.  .  3  mois  :  7  fr.  ».  —  6  mois  :  13  fr.  —  .1  an  :  25  fr. 

Prix  du  Numéro  :  10  c.  —  Le  Numéro  du  samedi  :-25  e. 

LES  BUREAUX 
sont  ouverts  tous  les  jours, 

TÉLÉPH.  819-52 

CONCOURS  DE  L’INTERNAT 

Nous  publierons ,  comme  l’an  dernier,  un  carnet 
destiné  aux  candidats  à  l'internat.  Ce  carnet  sera 
adressé  à  titre  gracieux  aux  candidats  abonnes  au 
journal. 

Tous  les  étudiants  pourront  se  le  procurer  au  prix 
de  20  centimes  aux  bureaux  du  journal  et  dans  les 
librairies.  . 

Nous  nous  ferons  un  plaisir  de  l  adresser  gracieu¬ 
sement  à  ceux  de  nos  abonnés  qui  nous  en  feront  la 
demande. 


SOMMAIRE 


Un  cas  d’anévrisme  de  l'aorte,  par  M.  J.  Lavoine. 
SOCIÉTÉS  SAVANTES 

Société  médicale  des  hôpitaux. 

Société  de  biologie. 

PRATIQUE  MÉDICALE 
LIVRES  NOUVEAUX 
INDEX  BIRLIOGRAPHIQUE 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

HOPITAUX  DE  PARIS.  —  CONCOURS  DE  i/lNTERNAT.  —  Le 
concours  s’est  ouvert  aujourd’hui  lundi  20  décembre. 

Questions  données  ;  cc  Muscles  intrinsèques  du  larynx-  — 
'Hémorragies  et  perforations  intestinales  dans  la  fievre 
*  typhoïde 


NÉCROLOGIE.  — Nous  avons  le  profond  regret  d’annoncer 
la  mort  du  professeur  Brissaud.  Cette  perte  sera  vivement 
ressentie  par  tout  le  corps  médical,  mais  elle  sera  particu¬ 
lièrement  sensible  à  tous  ceux  qui  l’ont  connu  et  qui  ont  pu 
apprécier  cette  nature  si  droite  et  si  bonne.  Ce  n’était  pas 
seulement  un  neuropathologiste  éminent,  un  professeur  émé¬ 
rite,  un  clinicien  consommé,  c’était  aussi  un  brave  et  honnête 
homme  qui  sera  vivement  regretté.  a.  b. 

SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  LÉGALE  DE  FRANCE.  —  Composi¬ 
tion  du  bureau  pour  1910  :  M.  le  docteur  Vallon,  président; 
M.  le  conseiller  Dubost  et  M.  le  docteur  Thoinot,  vices-pré¬ 
sidents;  M.  Charles  Constant,  avocat  à  la  Cour  d’appel,  secré¬ 
taire  général  ;  MM.  les  docteurs  Briand  et  Granjux,  secré¬ 
taires;  Lebrun,  trésorier;  G.  Rrouardel,  archiviste. 

statistique.  —  Le  service  de  la  statistique  municipale  a 
compté,  pendant  la  quarante-neuvième  semaine,  908  décès, 
au  lieu  de  912  pendant  la  semaine  précédente  et  au  lieu  de 
940,  moyenne  ordinaire  de  la  saison.  L’état  sanitaire  est 
donc  normal.  ,1 

La  rougeole  a  causé  11  décès,  au  lieu  de  7  pendant  la  se¬ 
maine  précédente  (moyenne  6).  Le  nombre  des  cas  nouveaux 
signalés  par  les  médecins  est  de  170,  au  lieu  de  187  précé¬ 
demment  (moyenne  1 44)-  ,  „ 

La  diphtérie  a  causé  9  décès,  au  lieu  de  5  pendant  la  semaine 
précédente  (moyenne  4).  Le  nombre  des  cas  nouveaux  signa¬ 
lés  par  les  médecins  est  de  71,  au  lieu  de  60  pendant  la  se¬ 
maine  précédente  (moyenne  66). 

Les  maladies  inflammatoires  de  l’appareil  de  la  respiration 
ont  causé  i5i  décès,  au  lieu  de  184  pendant  la  semaine  pré¬ 
cédente  (moyenne  166).  \ 

La  phtisie  pulmonaire  a  causé  166  décès  (moyenne  200). 
On  a  signalé  en  outre  3  cas  de  méningite  cérébro-spinale, 
dont  1  décès. 


is  clinique 

tonflit  AUX  HOPITAUX  de  rouen.  —  Un  interne  et  ... 

✓  externe  dès  hôpitaux  de  Rouen  ayant  été  frappes  de.  peines 

-  disciplinaires  parce  qu’ils  n’avaient  pas  salue  un  admmistra- 

-  teur  qu’ils  ne  connaissaient  pas,  l’association  des  internes  et 

externes  des  hôpitaux  avait  décidé  de  cesser  toutes  relations 
avec  l’administration  des  hospices.  ,  .  , _ 

A  la  suite  de  ce  conflit,  le  maire  de  Rouen  a  reuni  la  com¬ 
mission  des  hospices,  et  les  étudiants  ayant  déclaré  que  sijs 
avaient  connu  l’administrateur,  ils  l’auraient  salue  et  qu  ils 
Xn  excusaient,  la  punition  a  été  levée  et  il  a  été  décide  qu  a 
l’avenir  aucun  étudiant  ne  serait  frappé  d  une  peine  disciplir 
naire  sans  avoir  été  préalablement  entendu. 

Cette  décision  a  mis  fin  au  conflit  ;  internes  et  externes  ont 
irepris  leur  service. 


RENSEIGNEMENTS 


VEUVE  DEMÉDECIN  4«  ans,  cherche  situation  dans  clinique 
ou  maison  de  santé.  —  S’adresser  au  Journal. 

CHEMINS  DE  FER  DE  PARIS-LYON  -MÉDITERRANÉE .  — 

Fêtes  de  Noël  et  du  Jour  de  l’An.  —  A  l’occasion  des-,  fêtes  de 
Noël  et  du  Jour  de  l’An,  les  coupons  de  retour  des  billets 
d’aller  et  retour,  délivrés  à  partir  du  23  décembre  1909,  seront 
valables  jusqu’aux  •  derniers  trains  de  la  journfedu  6  jan¬ 
vier  iqio,  étant  entendu  que  les  billets  qui  auront  normale¬ 
ment  une  Validité  plus  longue- conserveront  cette  validité. 

La  même  mesure  s’étend  aux  billets  d’aller  et  vetour  col¬ 
lectifs  délivrés  aux  familles  d’au  moins  quatre  personnes. 


Adopté  par  l'Assistance  Publique 


Radio-Spiriline,  Radio- 
Santal,  Radio-Quinine,  etc. 

LITTÉRATURE  SUR  DEMANDE. 
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Nuclarrhine 

L’HISTOGÉNOL  NALINE  est  indiqué  dans  tous  les  cas  où  l’organisme,  débilité 
une  cause  quelconque,  a  besoin  d’une^mëdlcatlon  réparatrice ^puisr" • 

la  normale 


unuo  mm  ......  ..  faut  relever  l’état  général  par  l’amélioration  jle  la 

composition  du  sang,  la  reminéralisation  des  tissus  et  le 
des  réactions  intraorganiques. 


e  retour  à 


ÉLIXIR, ÉMULSION 
GRANULE 

2  cuillerées  â  soupe  par 
jour. 

COMPRIMÉS 

4  à  6  comprimés  par  jour. 

AMPOULE 

1  ampoule  par  jour.  . 


1  Ferment  lactique  Fournier 

ENTÉRITES.  DYSENTERIES 

|  CULTURE  LIQUIDE  \  CULTURE  SÈCHE 

DIARRHÉES  INFECTIEUSES  1 

I  EH  BOITES  DE  10  PETITS  FLACONS  1  EN  FLACONS  DE  60  COMPRIMÉS 

A  PRENDRE  1  PAR  JOUR  1  A  PRENDRE  G  A  8  PAR  JOUR 

APPENDICITES.  DERMATOSES 

1  Labora  toirçs  FOURNIER  FRÈRES.  26. B'1 de I Hôpital  PARIS 
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Médicaments  injectables. 

Sérums,  Produits  stérilisés,  : 
Radium  en  suspension. 


RADIUM  de«JABOIN 


9  LABORATOIRE  PHARM.  du  RADIUM.  27.  T 


Coaltar  saponiné  Le  Beuf 


ADMIS  DANS  LES  HOPITAUX 
DE  PARIS 

DÉSINFECTANT,  ANTIDIPHTÉRIQUE,  CICATRISANT,  NI  CAUSTIQUE,  NI  VÉNÉNEUX 

Il  est  spécialement  recommandé  dans  les  Maladies  des  Femmes  (leucorrhées,  vaginites,  métrites,  etc.),  et  dans  la  Médecine 
des  Enfants  (angine  couenneuse,  stomatites,  dartres,  écoulements  strumeux,  etc.). 

Dans  les  pharmacies,  bien  spécifier  :  COALTAR  SAPONINE  LE  BEUF. 


HAOLAXINE 


LAXATIF) 

REGIME 


MALADIES  du  CŒUR 

Insuffisances,  Aortites,  Athérome,  Artério-Sclérose,  Angine  de  Poitrine. 


DRABEES  LEBRUN 

TONI-CAROIAQUES 


j  Caféïne  Iodoformée,  Spartéine,  Strophantus 

|  Sans  SaVeur,  sans  Odeur ,  parfaitement  tolérées 

ECHANTILLONS  ET  Notice  :  PHARMACIE  CENTRALE,  SO,  Fanbourg^lontmartr^PAHIS^ 
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NOUVELLE  DIVISION 

DYSPEPSIES  GASTRIQUES 

Par  le  docteur  Léon  RABINOVIGI  (de  Bucarest), 

De  la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  médaillé  de  l’Assistance 
publique  de  Paris. 

La  division  des  dyspepsies  gastriques  a  suscité 
bien  des  théories  jusqu’à  présent,  provoquant  beau¬ 
coup  de  discussions  et  presque  chaque  auteur  pro¬ 
posant  une  division  à  part.  Dans  le  présent  travail, 
nous  allons  exposer  brièvement  les  plus  principales 
de  ces  théories  et  divisions,  en  montrant,  en  même 
temps,  comment  nous  sommes  arrivé  à  une  nouvelle 
division,  qui  pourrait  être  adoptée  par  tous  les  pra¬ 
ticiens. 

Pour  Hippocrate  et  ses  successeurs,  Celse,  Arétée, 
Galien,  la  dyspepsie  est  le  résultat  d’un  travail 
chimique.  La  digestion  est  une  action  qui  peut  être 
entravée  ou  retardée.  L’estomac  est  comme  la  mer, 
il  «  donne  »  à  tous  les  organes  et  «  reçoit  »  de  tous 
les  organes.  Ces  idées  régnent  jusqu’au  commence¬ 
ment  du  xviii'  siècle. 

F.  Hoffmann,  Bœrhave,van  Swieten  décrivent  l’in¬ 
flammation  de  l’estomac. 

En  1768,  Sauvages  avait  fait  une  entité  clinique  de 
chaque  symptôme  particulier  de  l’estomac.  Au  lieu 
de  grouper  tous  les  symptômes  et  d’étudier  la  dys¬ 
pepsie  dans  son  ensemble,  il  en  a  fait  autant  de  ma¬ 
ladies  qu’il  y:  avait  de  symptômes. 

Le  terme  «  dyspepsie  »  est  employé  pour  la  pre¬ 
mière  fois  par  Jean  de  Borris,  Vogel,  van  Helmont, 
Cullen.  Pour  ce  dernier,  la  dyspepsie  est,  ou  bien 
idiopathique,  due  à  une  perte  de  ton  des  fibres  mus¬ 
culaires  de  l’estomac,  ou  bien  symptomatique  secon¬ 
daire  à  une  altération  d’autres  organes  et  surtout  des 
centres  nerveux. 

Au  xixe  siècle,  Broussais  soutenait  que  l’inflam¬ 
mation  était  le  grand  fait  anormal  qui  prédomine  la 
pathologie.  Il  voit  de  la  gastrite  partout.  Il  n’y  a  pas 
de  maladie  d’autres  organes  sans  que  l’estomac  y 
prenne  part:  il  y  voit  même  le  point  de  départ  pour 
toutes  les  autres  maladies  ;  il  y  voit  l’origine  de  l’ir¬ 
ritation  du  poumon,  du  cerveau,  etc.  L’estomac  ne 
peut  être  douloureux  sans  être  enflammé.  Il  appelle 
sa  théorie  :  doctrine  physiologique. 

A  la  suite  des  travaux  de  Johnson,  de  Smidtmann, 
et  de  Barras,  on  appelle  gastralgie  toute  souffrance 
de  l’estomac.  Il  ne  restait  plus  que  les  gastrites 
toxiques  et  traumatiques.  Une  véritable  confusion 
régnait  en  dyspepsie.  Barras  considère  la  dyspepsie 
comme  un  trouble  non  de  l’état  gastrique,  mais  d’un 
état  nerveux  général. 

Jaccoud,  Leven  père,  -Niemeyer,  Lecorché  tendent 
à  donner  à  l’inflammation  la  place  prédominante 
parmi  les  causes  de  la  dyspepsie,  qui  reconnaît  pres¬ 
que  toujours  une  origine  alimentaire. 

Chomel,  adepte  des  idées  de  Barras,  assigna  aux 
dyspepsies  leur  place  importante  en  montrant  leurs 


réactions  sur  l’état  général,  mais  il  retomba  dans  les 
erreurs  de  Sauvages,  en  considérant  chaque  sym¬ 
ptôme  comme  une  maladie  à  part. 

Beau  considère  aussi  la  dyspepsie  comme  une 
maladie  essentielle  sans  lésions.  L’estomac  préparé 
les  matériaux  qui  servent  à  la  répartitition  du  sang, 
la  dyspepsie  comprendra  donc,  en  dehors  des  sym¬ 
ptômes  gastriques,  d’autres  symptômes. 

D’après  lui  la  dyspepsie  évolue  en  trois  étapes  .  la 

première  purement  gastrique;  la  seconde  comprend 

les  symptômes  en  série  névropathique  et  hemopa- 
thique  ;  la  troisième  liée  à  l'affaiblissement  de  1  or¬ 
ganisme.  Il  montra  les  conséquences  des  dyspepsies . 
troubles  nerveux,  nutritifs,  etc.  Il  a  eu  le  grau 
mérite  d’avoir  indiqué  l’importance  des  trou  es 
nerveux  dans  la  dyspepsie. 

Entre  temps,  Mialhe  décrit  la  dyspepsie  salivaire 
et  Pidoux  place  tous  ces  phénomènes  sous  1  influence 
de  l’herpétisme. 

Pour  Trousseau,  les  maladies  de  l’estomac  ne 
sont  que  des  altérations  dans  la  fonction  physiolo¬ 
gique  de  l’organe.  Les  phénomènes  gastriques  peu¬ 
vent  être  la  conséquence  de  certaines  altérations  de 
la  muqueuse  stomacale  et  d’autres  sont  d  origine 
fonctionnelle,  idiopathiques  ou  plus  souvent  sympto¬ 
matiques.  «  La  dyspepsie,  dit-il,  est  un  phénomène 
commun  à  un  grand  nombre  de  maladies,  bien  plutôt 
qu’une  maladie.  »  ' 

Brinton  soutient  qu’un  jour  on  trouvera  dans  a 
dyspepsie  des  lésions  de  structure  qui  expliqueront 
des  troubles  que  l’on  considérait  fonctionnels.  Il  se 
demande  si  une  analyse  minutieuse  des  matières 
vomies  ne  permet  pas  de  grouper  les  dyspepsies 
d’après  les  faits  autres  que  les  seuls  phénomènes 
subjectifs.  Il  admet  que  la  dyspepsie  vraie  est  un 
trouble  purement  fonctionnel;  il  se  demande  si  elle 

est  réellement  une  maladie  de  l’estomac. 

Lasègue  revient  aux  idées  de  Barras  et  considère 
les  dyspepsies  comme  des  états  morbides  sem¬ 
blables  aux  névroses.  Il  montre  l’irrégularité  de  la 
dyspepsie,  ses  bizarreries  d’allures,  etc.  Dans  la 
préface  du  Traité  de  Brinton,  Lasègue  écrit  :  «  Il 
existe  en  pathologie  une  case  énorme  où  sont  pro¬ 
visoirement  déposés  des  symptômes  vrais,  des  frag¬ 
ments  de  maladie...  la  dyspepsie  et  la  gastralgie 
restent  dans  les  limbes  où  jadis  étaient  également 
reléguées^  les  hydropisies  et  les  paralysies.  La  dys¬ 
pepsie  n’est  qu’un  terme  provisoire,  mais  le  temps 
n’est  pas  encore  venu  où  il  disparaîtra  par  les  pro¬ 
grès  de  notre  savoir.  »  .. 

Gübler,  adepte  de  Barras  et  de  Lasègue,  considère 
la  dyspepsie  comme  une  affection  nerveuse  de  l’es¬ 
tomac.  Leube  décrit  la  dyspepsie  nerveuse. 

Leven  père,  dans  son  Traité^  . avait  soutenu  les 
idées  de  Broussais;  dans  des  travaux  ultérieurs,  il 
considère  la  dyspepsie  comme  relevant  de  l’irritation 
du  plexus  solaire. 

En  Allemagne,  les  idées  de  Broussais  se  main¬ 
tiennent  :  la  dyspepsie  est.  un  catarrhe  de  l’es¬ 
tomac. 

En  Angleterre,  Handfield  Jones  et  William  Fox 
soutinrent  la  théorie  de  la  gastrite  dont  ils  donnè¬ 
rent  des  descriptions  histologiques  intéressantes. 
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Bouchard  montra  la  fréquence,  chez  les  dyspep¬ 
tiques,  de  la  dilatation  et  de  l’atonie  gastrique. 

Glénard  montra  les  troubles  occasionnés  par  les 
ptoses  viscérales. 

Le  cathétérisme  explorateur  et  l’examen  du  suc 
gastrique  ont  fait  faire  à  l’étude  des  gastropathies 
de  grands  progrès. 

Reichmann,  Bouveret  et  Dévie  décrivent  la  gastro- 
succorrhée,  Leydenlescrises  gastriques  périodiques, 
Rossbach  le  gastroxynsis  appelé  encore  gastroxie 
par  Rosentha!  et  Bépine. 


A  cause  de  ces  théories  très  diverses  qui  cher¬ 
chaient  à  expliquer  la  pathogénie  des  dyspepsies 
gastriques,  chacune  partant  d’un  point  de  vue  diffé¬ 
rent,  un  grand  nombre  de  divisions  des  dyspepsies 
sont  nées. 

Ainsi  certains  auteurs,  comme  Germain  Sée  qui 
soutenait  que,  «  les  dyspepsies  sont  chimiques  ou 
elles  ne  le  sont  pas  »,  adoptèrent  une  division  chi¬ 
mique. 

D’autres,  adeptes  de  Lasègue  qui  soutenait  que 
«  souffrir  et  se  plaindre,  telles  sont  les  deux  condi¬ 
tions  sans  lesquelles  on  ne  peut  être  dyspeptique  », 
donnèrent  plus  d’importance  à  la  sensibilité. 

D’autres  accordèrent  à  la  motilité  gastrique  une 
place  prédominante. 

D’autres  adoptèrent  une  classification  symptoma¬ 
tique,  d’autres  une  anatomique,  physiologique,  fonc¬ 
tionnelle,  étiologique,  clinique  et  thérapeutique, 
chacun  partant  d’un  point  de  vue  différent. 

Dans  le  tableau  ci-contre  on  trouvera  les  divisions 
proposées  à  diverses  époques  par  les  auteurs. 

Parmi  les  divisions  proposées,  les  divisions  de 
M.  le  professeur  Albert  Robin  et  celle  de  M.  le  pro¬ 
fesseur  Hayem  sont  les  plus  usitées.  Il  est  évident 
que  la  meilleure  de  toutes  est  celle  qui  se  place  au 
point  de  vue  thérapeutique. 

Nous  avons  donc  cherché  à  rapprocher  ces  deux 
divisions,  à  faire  une  entente  entre  les  deux  écoles, 
en  créant  une  nouvelle  division  des  dyspepsies  gas¬ 
triques  qui  puisse  être  adoptée  par  tous  les  mé¬ 
decins. 

D’autre  part,  une  nouvelle  notion  est  entrée  der¬ 
nièrement  en  pathologie  gastrique,  c’est  celle  de 
l’aérophagie.  Nous  avons  donc  fait  prendre  place 
dans  notre  nouvelle  division  à  ce  nouveau  trouble 
morbide. 

Nous  avons  donc  divisé  les  dyspepsies  d’abord  en  . 
trois  : 

i°  Les  hyperpeptosthénies  gastriques  qui  corres¬ 
pondent  à  l’hypersthénie,  à  l’hyperpepsie,  à  l’hyper- 
chlorhydrie,  etc.  ; 

2°  Les  hypopeptosthénies  gastriques  qui  correspon¬ 
dent  à  l’hyposthénie,  à  l’hypopepsie,  à  l’hypochlo- 
rhydrie,  à  la  dyspepsie  sensitivo-motrice,  etc.; 

3°  Les  apeptosthénies  gastriques  qui  correspon¬ 
dent  à  l’apepsie,  à  I’anachlorhydrie,  à  l’achilie  gas¬ 
trique,  etc. 

Toutes  ces  trois  sortes  de  dyspepsies  peuvent  être 
accompagnées  de  fermentations  gastriques  ou  bien 
parfois  à1  aérophagie. 


A  ces  trois  sortes  de  dyspepsies,  il  faut  en  ajouter 
deux  autres  : 

4°  Les  dyspepsies  nerveuses  observées  dans  l’hysté¬ 
rie,  la  neurasthénie,  les  psychoses,  etc,  ; 

5°  Les  dyspepsies  par  ptoses  viscérales. 

Le  tableau  suivant  résume  très  bien  notre  nou¬ 
velle  division  des  dyspepsies  : 

3  l 
%  ®  l 

’Eb  t  i°  Hyperpeptosthénies; 

§  ja  {  a0  Hypopeptosthénies; 

0  o  I  3°  Apeptosthénies. 

<  1 

4°  Dyspepsies  nerveuses  ; 

5°  Dyspepsies  par  ptoses  viscérales. 

Tableau  des  diverses  divisions  des  dyspepsies 
d'après  les  différents  auteurs. 

Gallien.  —  i°  Bradypepsie  et  2°  apepsie. 

Gullen.  — Dyspepsies:  i°  essentielles;  2°  symptomatiques 
et  3°  sympathiques. 

Nonat.  —  Dyspepsie  :  i°  simple  ou  atonique  ;  2°  gastral¬ 
gique;  3°  flatulente  ;  4°  acide  ;  5°  par  irritation. 

Gubler.  —  Dyspepsie  :  i°  douloureuse  ou  spasmodique; 
2°  atonique  ;  3°  catarrhale  ;  4°  inflammatoire. 

Trousseau.  —  i°  Gastrite  chronique  ;  2°  boulimique;  3°  fla¬ 
tulente  ;  4°  acide. 

Germain  SÉE.  —  i°  Hyperchlorhydrie  et  2°  hypochlorhydrie, 
puis  :  i°  par  défaut  d’acides  ;  2°  par  défaut  de  pepsine  efficace 
ou  dissoute;  3°  par  immixtion  de  mucus  au  suc  gastrique; 
4°  par  alimentation  excessive  (par  peptones  en  excès  dans 
l’estomac);  5°  par  inanition. 

Dujardin-Beaumetz.  —  Dyspepsies:  i°  chimiques  ;  2°  ner¬ 
veuses;  3°  motrices;  4°  buccales;  5°  intestinales. 

Leared.  —  Dyspepsies  :  i°  accidentelle ;  2°  habituelle  : 

a.  simple;  b.  acide;  c.  douloureuse;  d.  avec  éructations  féti¬ 
des;  e.  avec  phénomènes  cérébraux. 

Chomel  et  Moreau.  —  Dyspepsie  :  i 0  gastralgique  ;  2°  acide  ; 
3°  flatulente;  4°  des  liquides  ;  5°  intestinale. 

Durand-Fardel.  —  Dyspepsie  :  i°  acide;  2°  pituiteuse; 
3°  gastrorrhéique  ;  4°  flatulente  ;  5°  avec  vomissements  ;  6°  avec 
rumination  ;  q°  secondaire  à  la  chlorose,  à  1  hypocondrie,  etc. 

Bouveret.  —  i°  Hyperchlorhydrie ;  20  hypersécrétion  :  a.  pro- 
topathique;  b.  deutéropathique;  3°  névroses  :  a.  de  la  moti¬ 
lité;  b.  de  la  sécrétion;  c.  de  la  sensibilité;  d.  de  la  vasomo- 
tricité  ;  4°  dyspepsies  nerveuses. 

Stiler.  —  Dyspepsies  :  i°  idiopathiq-ues  ;  20  réflexes  ;  "S0  né¬ 
vropathiques  par  excès  ou  par  défaut  de  la:  a.  motricité; 

b.  sensibilité  ;  c.  sécrétion. 

Léo  (H.).  —  Névroses  de  là:  i°  sensibilité;  20  motricité; 
3»  sécrétion  ;  4°  dyspepsie  nerveuse  ou  neurasthénie  gastrique. 

Von  Mering.  —  i°  Achylia  gastrica;  20  hyperchlorhydrie  ; 
3°  gastro-succorrhée  ou  maladie  de  Reichmann  ;  4°  anomalies 
de  position.  _  ... 

Einhorn.  —  I.  Maladies  fonctionnelles  avec  lésions  varia¬ 
bles  :  i°  hyperchlorhydrie  ;  20  gastro-succorrhée  continue  pério¬ 
dique-,  3°  gastro-succorrhée  continue  chronique  ;  4°  achylie 
gastrique -,  isochimie.  —  II.  Anomalies  concernant  la  dimen¬ 
sion  la  forme  et  la  position  de  l’estomac  :  i°  dimensions  anor¬ 
males  de  l'estomac  ;  20  formes  anormales  de  l'estomac ;  3°  posi¬ 
tions  anormales  de  l'estomac.  —  III.  Affections  nerveuses  de 
l’estomac;  névroses  gastriques  :  i°  sensorielles-,  2°  motrices-, 
3°  sécrétoires. 

Mathieu  et  Rémond.  —  Dyspepsies  :  i°  hyperchlorhy- 
drique  ;  2°  nervo-motrice  ;  3°  avec  hyperacidité  organique  et 
stase  alimentaire. 

Debove  et  Rémond.  —  Dyspepsie  par  troubles  :  i°  de  la 
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sensibilité  (la  gastralgie);  20  de  la  motilité;  3°  de  la  sécrétion. 

Huchard.  —  Dyspepsies:  I.  chimiques  :  a .  hyperchlorhy- 
drique;  b.  hypochlorhydrique.  —  II.  Motrices  :  a.  (par  excès) 
gastralgie  spasmodique  ;  b.  (par  défaut)  dilatation  primitive 
ou  secondaire. 

Collet.  —  I.  Suivant  les  caractères  :  i°  hyperchlorhydrie  ; 

2°  hypochlorhydrie ;  3°  atonie;  4°  dilatation;  5°  flatulente; 

6°  douloureuse.  —  II.  Suivant  la  cause  :  dyspepsies  chez  les  : 
i°  cardiaques;  20  urinaires  et  brightiques;  3°  alcooliques; 

4°  goutteux;  5°  tuberculeux;  6°  chlorotiques;  70  dyspepsie 
nerveuse. 

Lyon.  —  i°  Gastrite  hyperpeptique  :  a.  avec  sécrétion  abon¬ 
dante,  sans  dilatation;  b.  avec  sécrétion  abondante  et  dilata¬ 
tion;  c.  avec  sécrétion  pauvre  et  digestion  courte;  20  hypo- 
pepsie  :  a.  sans  dilatation;  b.  avec  dilatation;  3°  apepsie ; 
4°  dyspepsies  nerveuses  :  a.  à  symptômes  gastriques  ;  b.  forme 
centrale. 

Mathieu.  —  i°  Hyperchlorhydrie  :  a.  latente;  h,  gas- 
troxysmes;  c.  hypersécrétion  intermittente  (discontinue)  à 
paroxysmes  quotidiens;  d.  hypersécrétion  à  périodes  d’exa¬ 
cerbation;  e.  hypersécrétion  chlorhydrique  continue  sans 
stase  alimentaire;  /.hypersécrétion  chlorhydrique  continue 
avec  stase  alimentaire  ;  2°  dyspepsie  sensitivo-motrice  ;  a.  bé¬ 
nigne;  b.  flatulente;  c.  douloureuse;  d.  grave. 

Roux  (J .-Ch.).  —  Dyspepsies  :  i°  consécutives  aux  fautes 
d'hygiène  alimentaire  ou  à  l’ingestion  de  substances  irri¬ 
tantes  ;  2»  nerveuses;  3°  secondaires  à  une  autre  affection. 

Soupault  et  Leven.  —  Dyspepsies  ;  ^primitives  (d’origine 
intra-gastrique);  2°  secondaires  (d’origine  extra-gastrique). 
Les  2  variétés  pouvant. être  ;  a.  simples  (sans  troubles  mo¬ 
teurs  et  sécrétoires);  b.  compliquées  de  :  hyperchlorhydrie, 
hypochlorhydrie,  anachlorhydrie,  stase,  dilatation,  sténose 
pylorique,  gastrite,  ulcère,  cancer. 

^  Hayem.  —  Gastrites  subaiguës  et  chroniques:  i°  hyper- 
pepsie  :  a.  avec  hypersécrétion  et  dilatation  ;  b.  avec  hypersé¬ 
crétion  sans  dilatation;  c.  avec  diminution  de  la  sécrétion  et 
évacuation  précoce;  2 0  hypopepsie  :  a.  fausse  ou  médicamen- 
teuse;  b .  vraie  avec  dilatation;  e.  vraie  sans  dilatation; 
3°  apepsie .  t 

Robin  (Albert).  —  i°  Dyspepsies  prémonitoires  ou  alimen¬ 
taires  ;  20  dyspepsies  liypersténiques  :  a.  aiguës  paroxystiques  ; 
b.  aiguës  transitoires  ou  intermittentes;  c.  permanentes; 
3“  dyspepsies  hyposthéniques  et  par  insuffisance  gastrique  : 
a.  primitives  et  fonctionnelles  ;  b.  secondaires  ;  c.  insuffisance 
gastrique  avec  lésion  matérielle;  4°  fermentations  ou  perver¬ 
sions  gastriques  :  a.  primitives;  b.  secondaires. 

Rabinovici.  —  i°  Hyperpeptosthénies;  20  hypopeptosthe- 
nies  •  3°  apeptosthénies  (avec  ou  sans  fermentations  gastri¬ 
ques’  avec  ou  sans  aérophagie);  4°  dyspepsies  nerveuses; 
5°  dyspepsies  par  ptoses  viscérales. 
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HOSPICE  GÉNÉRAL  DU  HAVRE 
(Service  du  docteur  Lenormand.) 


UN  CAS  D’ANÉVRISME  DE  E  AORTE 

Par  J.  L AVOINE, 

Le  nommé  P...,  âgé  de  quarante  ans,  était  entré  dans  un 
service  de  médecine  de  l’Hospice  général  pour  dyspnee  et 

douleurs  intercostales, lorsqu’on  lui  découvrit,  à  la  région  dor¬ 
sale  une  tumeur  pulsatile  de  la  grosseur  d  un  œuf  situee  du 
côté  gauche  entre  le  bord  interne  de  l’omoplate  et  la  colonne 
vertébrale.  Le  malade  souffrant  beaucoup  de  cette  tumeur,  on 
le  fit  passer  en  chirurgie,  salle  Saint-André,  dans  le  service 
du  docteur  Lenormand  le  20  juillet. 

Voici  les  quelques  renseignements  que  nous  avons  pu  ob¬ 
tenir  En  igo5  ce  malade,  qui  était  cuisinier  à  bord  d’un 
bateau,  fut  soigné  au  Chili  pour  une  pleurésie  purulente 
gauche  qui  dura  assez  longtemps  et  qui  fut  certainement 
ponctionnée.  En  1908  il  se  marie.  Sa  femme  nous  a  certifie 
qu’à  ce  moment  déjà  il  présentait  cette  tumeur  à  caractère 
pulsatile,  ce  qu’elle  exprime  en  disant  que,  depuis  quelle  le 
connaît  «  il  a  le  cœur  dans  le  dos  »,  et  ajouta  qu’en  appli¬ 
quant  la  main  sur  cette  région  elle  sentait  très  nettement  les 
battements  du  cœur.  En  février  1909  il  part  pour  la  Marti¬ 
nique  Mais  il  fut  malade  pendant  tout  le  voyage.  Accès  de 
toux  sèche,  brève,  saccadée.  Douleurs  au  creux  épigastrique 
pas  d’appétit.  A  son  retour,  il  entre  à  l’hôpital  parce  qu  il 
souffrait  de  crises  d’oppression  et  de  douleurs  intercostales. 
Aucune  trace  de  syphilis  qu’il  nie  avoir  jamais  eue.  Rensei¬ 
gnements  moins  précis  en  ce  qui  concerne  le  paludisme.  A 
son  arrivée  dans  le  service  le  malade  est  amaigri,  faciès  ter¬ 
reux  Il  se  plaint  de  douleurs  au  niveau  de  cette  tumeur, 
douleurs  qui  s’irradient  dans  les  espaces  intercostaux  du  côté 
o-auche  Par  moments,  le  soir  surtout,  il  ressent  les  douleurs 
angoissantes  de  l’angine  de  poitrine.  Parfois  aussi  il  a  le 
hoquet.  Sa  voix  est  légèrement  voilée,  mais  il  ne  présente 
pas  de  troubles  du  côté  de  son  appareil  digestif.  Néanmoins 
les  aliments  consistants  sont  difficilement  absorbés  aussi  ne 
prend-il  que  du  lait,  prétendant  que  cela  passe  plus  facile¬ 
ment.  Au  point  de  vue  pulmonaire  on  trouve  aux  deux  som¬ 
mets  de  la  submatité  et  une  diminution  du  murmure  vésicu¬ 
laire.  A  part  cela  le  poumon  droit  est  normal.  Mais  du  côté 
gauche  on  trouve  partout,  aussi  bien  au  niveau  de  la  tumeur 
qu’à  la  base  du  poumon,  de  la  matité  nette,  presque  absolue 
et  une  disparition  à  peu  près  complète  du  murmure  vésicu¬ 
laire.  Dans  la  région  dorsale,  entre  le  bord  interne  de  l’omo¬ 
plate  gauche  et  le  rachis,  au  niveau  des  quatrième  et  cin¬ 
quième  côtes  existe  une  tumeur  arrondie  grosse  comme  un 
poing  d’enfant,  plus  étalée  qu’en  relief,  au  niveau  de  laquelle 
on  voit  se  produire  les  mouvements  d’expansion.  La  main  y 
perçoit  très  nettement  des  battements  isochrones  avec  ceux 
du  cœur.  A  l’auscultation  de  cette  tumeur  le  premier  bruit 
est  assez  bien  frappé.  Le  second  est  un  peu  sourd  et  peut- 
être  accompagné  d’un  bruit  de  souffle  qui  n  est  pas  très  net. 
Si  on  examine  le  pouls  radial  ainsi  que  le  pouls  fémoral,  ils 
sont  isochrones  des  deux  côtés  ;  on  remarque  toutefois  que 
la  pulsation  radiale  est  affaiblie.  Après  avoir  examiné  le  ma¬ 
lade,  si  on  se  souvient  qu’il  a  eu  une  pleurésie  purulente 
il  y  a  quatre  ans  et  que  depuis  il  a  toujours  été  souffrant,  plu¬ 
sieurs  diagnostics  pouvaient  se  soutenir,  trois  au  moins 
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étaient  plausibles,  ce  sont  ceux  auquels  on  a  pensé  :  ané¬ 
vrisme  de  l’aorte,  abcès  osseux,  empyème  pulsatile.  Ané¬ 
vrisme  de  l’aorte  descendante  à  sa  partie  tout  à  fait  supé¬ 
rieure;  en  effet  cette  tumeur  est  douloureuse,  présente  des 
mouvements  d’expansion,  s’accompagne  de  battements  régu¬ 
liers  analogues  à  ceux  du  cœur.  Le  malade  a  de  la  dyspnée, 
de  la  toux  quinteuse  et  un  certain  degré  de  dysphagie.  Abcès 
pulsatile  :  il  fallait  y  penser,  car  une  ostéite  costale  ou  costo- 
vertébrale  aurait  pu  donner  naissance  à  un  abcès  ossifluent, 
en  bouton  de  chemise,  qui  se  serait  développé  d’une  part  sous 
les  tissus  qu’il  soulève  et  d’autre  part  sous  la  plèvre  qu’il 
décolle.  Cette  collection  pouvait  être  placée  de  façon  à  subir 
le  contre-coup  du  choc  cardiaque,  ainsi  les  battements  se¬ 
raient  transmis.  Cette  hypothèse  répond  bien  à  la  lenteur  de 
l’évolution  et  à  la  douleur  bien  localisée  à  ce  niveau.  Enfin  il 
fallait  penser  à  l’empyème  pulsatile  étant  donnés  les  antécé¬ 
dents,  une  nouvelle  collection  purulente  de  la  plèvre  ayant 
pu  se  faire  jour  vers  l’extérieur  à  travers  un  espace  inter¬ 
costal. 

Le  23  juillet,  le  docteur  Lenormand  fit  une  ponction  mais 
ne  ramena  rien  et  décida  de  faire  le  lendemain  une  incision 
exploratrice.  La  tentative  était  scabreuse  en  présence  d’un 
anévrisme  possible.  C’était  d’autre  part  le  seul  traitement  in¬ 
diqué  s’il  s’agissait  d’une  collection  purulente  osseuse  ou 
pleurale.  Le  malade  étant  endormi  au  chloroforme,  après 
avoir  incisé  la  peau  en  fer  à  cheval,  le  chirurgien  dissèque 
prudemment  les  plans  successifs  jusque  vers  la  poche  qui,  à 
un  moment  donné,  se  rompit  brusquement  d’elle-même  dès 
que  la  masse  musculaire  ne  fut  plus  assez  résistante  pour 
maintenir  le  contenu.  Aussitôt  il  s’échappa  de  la  plaie  de  gros 
caillots  noirâtres  et  un  jet  de  sang  qui  précisa  dès  lors  le 
diagnostic.  Rapidement  le  docteur  Lenormand  tamponna  la 
plaie  avec  de  la  gaze,  et  sutura  la  peau  par-dessus  pour  as¬ 
surer  une  compression  efficace.  Pansement  ouaté  fortement 
serré  et  on  remet  le  malade  dans  son  lit.  Son  état  reste  sen¬ 
siblement  le  même  après  l’intervention,  sans  élévation  de 
température,  sa  faiblesse  augmente  progressivement  et  il 
meurt  quatorze  jours  plus  tard,  assez  brusquement,  le 
6  août  1909. 

A  l'autopsie,  après  avoir  ouvert  la  cage  thoracique,  nous 
avons  trouvé  le  poumon  gauche  fortement  rétracté  vers  son 
hile;  sa  place  était  occupée  par  un  caillot  de  sang  mou,  de 
formation  récente,  pesant  ik5oo  qui  s’était  formé  dans  la 
plèvre  gauche.  Le  cœur  n’offrait  rien  d’anormal  comme 
dimensions,  mais  l’aorte  présentait  un  énorme  anévrisme 
dans  toute  sa  portion  thoracique,  anévrisme  fusiforme  com¬ 
mençant  au  niveau  des  valvules  sigmoïdes,  dilaté  surtout  en 
haut  et  en  arrière  au  point  où  l’aorte  va  devenir  descendante 
et  se  terminant  à  deux  centimètres  au-dessus  de  l’orifice  dia¬ 
phragmatique.  Sur  tout  ce  parcours,  les  parois  de  l’aorte 
étaient  épaissies  et  présentaient  çà  et  là  des  plaques  d'athé- 
rome.  En  arrière,  au  niveau  où  l’aorte  s’incline  pour  devenir 
descendante,  sa  partie  postérieure  était  adhérente  à  la  cage 
thoracique  dans  presque  toute  sa  longueur,  sauf  dans  les  trois 
derniers  centimètres  qui  la  séparent  du  diaphragme.  Nous 
avons  essayé  en  vain  de  disséquer  cette  vaste  poche  que  nous 
avons  rompue  sur  plusieurs  points.  Il  s’était  fait  là  un  travail 
d’ostéite  raréfiante  qui  avait  amené  la  résorption  du  tissu 
osseux  d’une  grande  partie  de  la  quatrième  vertèbre  dorsale, 
de  la  partie  inférieure  de  la  troisième,  de  la  partie  supérieure 
de  la  cinquième,  de  la  tête  et  la  partie  postérieure  de  la  qmà- 
trième  et  cinquième  côtes  qui  étaient  rongées  presque  com¬ 
plètement.  A  ce  niveau  la  poche  anévrismale  communiquait 
avec  une  poche  secondaire  de  la  grosseur  du  poing  située 
extérieurement  entre  la  cage  thoracique  et  la  masse  muscu¬ 
laire  et  qui  correspondait  à  la  tumeur  incisée. 

En  somme,  ce  qui  est  particulièrement  intéressant 
dans  cette  observation,  ce  n’est  pas  seulement  l’os¬ 


téite  costo-vertébrale  très  étendue  provoquée  par 
l’anévrisme,  mais  encore  la  formation  d’une  vaste 
collection  sanguine  extra-thoracique  due  à  la  rupture 
spontanée  de  la  poche  anévrismale  au  niveau  des 
côtes.  Dans  le  cas  où  le  malade  aurait  survécu  plus 
longtemps,  la  tumeur  dorsale  se  serait  nécessaire¬ 
ment  accrue  davantage,  traversant  peu  à  peu  les 
plans  musculaires  pour  devenir  immédiatement 
sous-cutanée.  Par  voie  de  conséquence  cet  anévrisme 
de  l’aorte  se  serait  finalement  rompu  à  l’extérieur, 
fait  assez  rare,  étant  donnée  la  fréquence  relative 
des  ruptures  dans  les  organes  voisins. 
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Traitement  du  syndrome  de  Maurice  Raynaud  par  les 
douches  d’air  chaud.  —  M.  Bensaude  a  soumis  aux  douches 
d’air  chaud  à  5o  degrés  quatre  malades  atteints  de  maladie  de 
Raynaud. 

L’un  de  ces  malades  ne  présentait  que  des  crises  de  syn¬ 
cope  locale  aux  mains,  le  second  avait  une  induration  notable 
de  la  peau  des  mains  et  des  plaques  de  sphacèle  superficiel 
à  la  pulpe  des  doigts,  le  troisième  une  cyanose  extrême  avec 
œdème  des  deux  pieds,  gangrène  superficielle  et  phlyctènes 
à  l’extrémité  des  orteils,  la  quatrième  avait  une  gangrène  de 
toute  la  dernière  phalange  du  petit  doigt  gauche  et  de  l’index 
droit. 

Sur  ces  quatre  malades  M.  Bensaude  a  obtenu,  ainsi  qu’on 
peut  le  voir,  une  amélioration  légère  chez  le  deuxième  ma¬ 
lade  qui  a  suivi  le  traitement  très  irrégulièrement  et  depuis 
peu  de  temps.  Les  trois  autres  sont  remarquablement  amélio¬ 
rés,  presque  guéris. 

L’air  chaud  a  diminué  ou  fait  cesser  les  crises  de  syncope 
locale,  a  supprimé  la  cyanose,  calmé  la  douleur  et  empêché  la 
gangrène  lorsqu’elle  était  imminente.  Il  a  facilité  la  chute  de 
l’escarre  en  laissant  une  cicatrice  souple  etparfaite  chez  notre 
quatrième  malade. 

Sans  doute  cette  méthode  a  des  inconvénients,  elle  néces¬ 
site  des  instruments  spéciaux  et  surtout  elle  n’agit  que  très 
lentement. 

lia  fallu  trois  mois  pour  obtenir  un  bon  résultat  chez  les 
malades  nos  3  et  4  et  encore  étaient-ils  obligés  de  rester  cha¬ 
que  jour  de  deux  à  quatre  heures  sous  la  douche  d’air.  Mal¬ 
gré  ces  inconvénients,  il  semble  que  cette  méthode  est  supé¬ 
rieure  aux  autres  procédés  de  traitement  local  proposés  dans 
la  maladie  de  Raynaud. 

Ictère  infectieux  bénin  hématogène  au  cours  d’une  sep¬ 
ticémie  para-coli-bacillaire.  —  MM.  F.  Widal,  A.Lemierre 
et  René  Bénard  rapportent  une  observation  d’ictère  infec¬ 
tieux  bénin  à  forme  typhoïde  au  cours  duquel  l'hémoculture  a 
permis  de  déceler  à  deux  reprises  un  para-coli-bacille  dans  le 
sang  circulant.  L’ictère  ne  s’est  montré  au  cours  de  cette 
septicémie  que  comme  un  phénomène  épisodique  bien  qu’il 
ait  été  intense  et  se  soit  accompagné  de  décoloration  presque 
complète  des  matières  fécales.  Après  la  disparition  de  cet 
ictère  la  température  s’est  maintenue  pendant  quelques  jour» 
encore  entre  3g  et  4o  degrés  avant  de  descendre  en  lysis  et 
c’est  pendant  cette  période  aniclérique  que  la  deuxième 
hémoculture  a  permis  d’isoler  à  nouveau  l’agent  pathogène. 
La  première  avait  été  positive  trois  jours  après  l’apparition 
de  la  jaunisse. 

Dans  ce  cas  l’ictère  résulte  évidemment  d’une  localisation 
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au  niveau  de  l’appareil  hépato-biliaire  de  l’agent  pathogène 
apporté  par  voie  sanguine. 

Il  faut  du  reste  considérer  aujourd'hui  les  ictères  infectieux 
bénins  protopathiques  comme  la  conséquence  le  plus  souvent 
d’une  infection  générale  secondairement  localisée  au  foie,  par 
voie  descendante.  Les  microbes  qui  en'sont  la  cause  réalisent 
avant  de  toucher  la  glande  hépatique  soit  une  bactériémie 
transitoire  difficile  à  déceler,  soit  une  septicémie  plustenace 
révélée  par  l’hémoculture,  appréciable  cliniquement  avant 
l’apparition  de  l’ictère  et  pouvant  se  poursuivre  après  la  dis¬ 
parition  de  ce  symptôme.  Bien  des  espèces  microbiennes 
sont  sans  doute  capables  de  réaliser  un  pareil  syndrome. 
Cependant  les  bacilles  du  groupe  colityphique  semblent  pos¬ 
séder  pour  cela  une  aptitude  spéciale,  sans  doute  parce 
qu’ils  ont  une  tendance  naturelle  à  être  éliminés  par  le  foie  et 
les  voies  biliaires  quand  ils  envahissent  la  circulation  san¬ 
guine. 

Cette  élimination  ne  provoque  du  reste  le  plus  souvent 
aucùn  symptôme  et  l’ictère  se  montre  surtout  chez  les  pré¬ 
disposés,  particulièrement  les  alcooliques. 

Un  cas  de  tachycardie  paroxystique  avec  autopsie  et 
lésion  du  «  faisceau  primitif  »  du  cœur.  —  MM.  Vaquez  et 
Esmein.  Une  théorie  récente,  due  à  Mackenzie,  prétend 
trouver  la  cause  encore  inconnue  de  la  tachycardie  paroxys¬ 
tique  dans  l’altération  d’une  région  du  cœur,  indispensable  à 
la  coordination  des  mouvements  de  l’organe,  le  «  faisceau 
primitif  »  dont  fait  partie  le  faisceau  de  His.  Les  tachycardies 
de  cette  origine  se  reconnaîtraient  cliniquement  à  ce  qu  elles 
transforment  inévitablement  le  rythme  cardiaque,  en  rendant 
des  battements  auriculaires  synchrones  aux  battements  ven¬ 
triculaires  (rythme  nodal  ou  ventriculaire).  Cette  conception, 
appuyée  par  la  clinique  et  l’expérimentation,  manque  encore 
presque  complètement  de  preuves  anatomiques.  Or,  chez  une 
temme  morte  dans  un  paroxysme  de -tachycardie  présentant 
le  caractère  nodal,  MM.  Vaquez  et  Esmein  ont  reconnu,  en 
l’absence  de  toute  altération  du  système  nerveux,  l’existence 
de  lésions  étendues,  atteignant  le  faisceau  primitif  à  la  fois 
dans  son  origine  et  dans  sa  partie  moyenne  (faisceau  de  His). 
Les  lésions  en  question,  purement  irritatives,  étaient  essen¬ 
tiellement  propres  à  exagérer  les  aptitudes  fonctionnelles  des 
régions  oublies  siégeaient.  Leur  existence  constitue  un  argu¬ 
ment  important  en  faveur  de  la  doctrine  de  Mackenzie. 

Sur  la  bradycardie  transitoire  isolée  ou  alternante  avec 
la  tachycardie  paroxystique.  —  MM.  Ch.  Laubry,  Ch.  Es- 
mein,  G.  Foy  rapportent  trois  observations  de  bradycardie 
transitoire,  isolée  dans  deux  d’entre  elles,  alternant  avec  une 
crise  de  tachycardie  paroxystique  dans  le  troisième.  Ils  ont 
en  effet  constaté  chez  un  malade  porteur  d’une  lésion  aor¬ 
tique  sujet  à  des  crises  d’angine  de  poitrine  une  bradycardie 
(44  pulsations  à  la  minute)  avec  dissociation  auriculo-ventri- 
culaire  qui  a  été  suivie  d’une  crise  de  tachycardie  paroxys¬ 
tique  (i3o-i4o  pulsations  à  la  minute)  d’une  durée  de  trente- 
six  heures.  Puis  le  pouls  est  redevenu  lent  (44)  pour  revenir 
bientôt  à  la  normale.  Dans  les  deux  autres  observations,  ils 
rapportent  deux  cas  de  bradycardie  d’origine  myocardique, 
apparue  brusquement  au  cours  d’une  crise  syncopale  dans  la 
première  et  suivie  bientôt  du  retour  du  pouls  à  la  normale, 
apparue  au  cours  de  crise  d’angine  de  poitrine  dans  la  deu¬ 
xième,  disparaissant  dans  l’intervalle  de  deux  crises  angi¬ 
neuses  pour  s’établir  définitivement  permanente  et  avoir  tous 
les  caractères  de  là  véritable  maladie  de  Stokes-Adams. 

Les  auteurs  montrent  qu’avec  les  données  actuelles  sur  le 
rôle  anatomique  et  physiologique  du  faisceau  de  His,  il  est 
possible  de  rattacher  ces  différents  phénomènes  cliniques 
aussi  opposés  en  apparence  que  bradycardie  et  tachycardie  à 
une  lésion  du  même  faisceau  atrio-ventriculaire.  On  connaît 
bien  aujourd’hui  la  bradycardie  permanente  due  aux  troubles 
de  conductibilité  du  faisceau  de  His.  Plus  récemment  l’atten¬ 


tion  a  été  attirée  sur  certaines  autres  formes  de  bradycardit* 
rattachables  non  plus  à  des  troubles  de  conductibilité,  mais 
à  des  troubles  de  l’excitabilité  de  ce  même  faisceau  (brady¬ 
cardie  nodale  et  par  extra-systole  atrio-ventriculaire).  Il 
semble  enfin,  après  les  travaux  de  Mackenzie  et  Hay,  que  1  on 
soit  en  droit  de  rattacher  également  la  tachycardie  paroxys¬ 
tique  à  un  trouble  d’excitabilité  de  ce  même  faisceau. 

Dans  les  trois  observations  rapportées  plus  haut,  les  deux 
phénomènes  de  bradycardie  transitoire  et  de  tachycardie 
paroxystique  semblent  causés  par  une  lésion  du  faisceau  de 
His  concomitante  soit  à  une  lésion  d’aortite  puisque  deux  des¬ 
malades  présentent  des  crises  d’angine  de  poitrine,  soit  a. 
une  irritation  inflammatoire,  congestive  ou  toxique,  toutes- 
lésions  qui  produisent  des  troubles  passagers  dans  con¬ 
ductibilité  (bradycardie)  et  des  troubles  dans  l’excitabilile  de 
ce  faisceau  auriculo-ventriculaire  (tachycardie  paroxystique)- 

Un  cas  de  diabète  avec  insuffisance  pancréatique.  — 
MM.  Marcel  Labbé  et  Georges  Vitry  présentent  une  malade 
de  vingt-sept  ans  atteinte  d’un  diabète  grave  dont  ils  suivent 
l’évolution  depuis  deux  ans.  Il  s’agit  d’une  femme  maigre, 
très  affaiblie  aujourd’hui,  atteinte  depuis  deux  mois  d  une 
double  cataracte;  la  glycosurie  est  apparue  chez  elle  il  y  a 
deux  ans  sans  aucune  raison  apparente  :  elle  a  atteint  plus  de 
200  grammes  par  jour,  mais  peut  être  réduite  par  un  régime 
convenable;  la  tolérance  pour  les  aliments  hydro-carbones- 
est  assez  faible,  mais  positive  (3o  grammes  environ).  L’étude 
du  bilan  nutritif  montre  qu’il  y  a  une  diminution  azotee 
légère  et  passagère.  Mais  l’intérêt  de  cette  observation  réside- 
surtout  en  ce  fait  que  les  auteurs  ont  vu  apparaître  chez  cette- 
malade,  postérieurement  à  la  glycosurie,  tous  les  signes  cli¬ 
niques  d’une  insuffisance  de  la  sécrétion  pancréatique  ex¬ 
terne;  les  matières  fécales  sont  très  abondantes  et  graisseuses- 
(sléarrhée);  elles  renferment  des  fibres  musculaires  non  digé¬ 
rées;  l’examen  chimique  montre  que  75  p.  100  des  graisses  et. 
5o  p.  100  de  l’azote  ingérés  se  retrouvent  intacts  dans  les 
matières  fécales.  Il  s’agit  donc  là  bien  probablement,  devant 
toute  constatation  anatomique,  d’un  diabète  maigre,  d  origine 
pancréatique. 

Manifestations  syphilitiques  multiples.  —  M.  Miliapt 
présente  une  malade  atteinte  de  multiples  manifestations 
syphilitiques,  traitée  et  guérie  par  une  préparation  purement 
arsenicale,  l'ectyl,  sans  adjonction  d’aucune  préparation  mer¬ 
curielle. 
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Réaction  précipitante  sur  la  tuberculine  exercée  par  le 
liquide  céphalo-rachidien  de  méningites  tuberculeuses. — 
MM.  H.  Vincent  et  E.  Combe.  Ainsi  que  Ta  montré  l’un 
d’eux,  il  existe,  dans  le  liquide  rachidien  des  malades  atteints 
de  méningite  tuberculeuse,  une  précipitine  capable  d’agir  sur 
la  tuberculine  et  de  la  précipiter.  Cette  constatation  a.  été 
confirmée  par  Jousset. 

Leurs  examens  ont  porté  sur  les  liquides  de  21  malades  at¬ 
teints  de  méningite  tuberculeuse  confirmée;  la  réaction  pré¬ 
cipitante  a  été  toujours  positive  avec  le  mélange  d’une  goutte 
de  tuberculine  brute  et  cent  gouttes  de  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien,  porté  à  (l’étuve.  11  se  forme  un  louche  plus  ou  moins 
accusé  après  dix  à  douze  heures.  Le  chauffage  à  68  degrés, 
l’insolation,  le  vieillissement,  atténuent  ou  détruisent  la  pré¬ 
cipitine.  L’existence  de  microbes  étrangers,  pathogènes  ou 
non,  nuit  à  la  réaction  ou  la  rend  contradictoire.  La  sécrétion 
d’anticorps  précipitant  peut  être  très  précoce.  Dans  un  cas, 
elle  a  été  constatée  dans  le  liquide  rachidien  extrait  dix-sept 
heures  après  le  début  des  symptômes,  dans  un  cas  de  ménin¬ 
gite  tuberculeuse  suraiguë. 
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'  Il  n’a  pas  été  trouvé  de  précipiline  dans  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien  d’un  tuberculeux  pulmonaire  à  la  période  de  ca¬ 
chexie,  ni  dans  de  nbtnbreux  cas  de  méningites  diverses  ou 
de  réactions  méningées,  tumeur  cérébrale,  hydrocéphalie,  etc. 

Toutefois,  et  malgré  sa  constance  dans  la  méningite  tuber¬ 
culeuse,  la  réaction  précipitante  n’est  pas  entièrement  spéci¬ 
fique,  car  les  auteurs  ont  constaté  la  formation  du  trouble 
avec  les  liquides  rachidiens  de  syphilis  cérébro-spinale  (tabes, 
paralysie  générale,  etc.,  9  fois  sur  10);  d’un  typhoïdique  sur 
deux;  d’un  paratyphoïdique  B,  de  deux  cas  de  méningite 
méningococcique  sur  quatorze.  Il  semble  donc  que  chez  les 
tuberculeux, les  syphilitiques,  les  typhoïdiques,  etc.,  il  existe 
des  anticorps  précipitants  à  propriétés  assez  voisines,  agis¬ 
sant  sur  la  tuberculine. 

La  réaction  précipitante  pourra  néanmoins  apporter,  en 
clinique,  un  appoint  très  utile  à  un  diagnostic  hésitant,  car 
son  absence  sera  en  faveur  d’une  méningite  non  tuberculeuse. 

Sur  la  caractérisation  de  l'acétone  dans  l’urine.  — 
MM.  Ch.  Porcher  et  Ch.  Hervieiix  renouvellent  leur  crU 
tique  de  la  réaction  de  Lefal,  selon  le  procédé  d’Imbert-Bon- 
namour  et  recommandent  l’emploi  de  la  paranitrophénylhy- 
dragine  qui  donne  avec  l’acétone  une  hydrazone  bien  caracté¬ 
ristique  et  de  l’orthonitrobenzaldéhyde  en  milieu  alcalin  qui 
aboutit  à  la  formation  d’indigo  bleu. 

Action  antitoxique  de  la  bile  sur  les  toxines  micro¬ 
biennes  de  l’intestin.  —  M.  H.  Vincent.  Mise  en  présence 
de  macérations  filtrées  de  matières'  fécales  putrides  ou  de  cul¬ 
tures  complexes,  également  filtrées,  de  matières  fécales  dans 
le  bouillon,  la  bile  diminue  sensiblement  leur  toxicité.  Un 
centimètre  cube  de  bile  neutralise,  en  moyenne,  trois  doses 
mortelles  pour  le  lapin. 

L’action  neutralisante  n’est  pas  immédiate.  C’est  seulement 
après  une  ou  deux  heures,  à  la  température  ordinaire,  ou  après 
trente  minutes,  à  température  de  5o  degrés,  que  le  mélangé  a 
perdu  sa  toxicité.  Ces  résultats  sont  donc  très  analogues  à 
ceux  qu’il  a  signalés  à  propos  de  la  toxine  tétanique. 

Chacun  des  principaux  éléments  constitutifs  de  la  bile  par¬ 
ticipe  aux  propriétés  antitoxiques  de  celle-ci.  Le  mélange  de 
cholestérine  et  de  savons  hiliaires  est  particulièrement  actif. 

La  bile  joue  donc  un  rôle  antitoxique  vis-à-vis  des  produits 
solubles  sécrétés  par  l’intestin.  Cependantc’est  aux  sécrétions 
physiologiques  du  pancréas  et  de  l’intestin  (suc  pancréatique 
activé  par  l’entérokinase)  que  revient  la  plus  grande  part 
dans  cette  destruction  des  poisons  et  toxalbumines  qui  pren¬ 
nent  naissance  dans  l’intestin  sous  l’influence  des  bactéries 
qui  y  foisonnent. 

Influence  de  la  voie  d’administration  sur  la  diarrhée 
produite  par  la  colchicine  sur  le  lapin.  —  D’après  les  expé- 
1  iences  de  M.  Maurel,  la  colchicine  donnée  au  lapin  par  la 
voie  gastrique  ne  produit  la  diai  1  hée  qu’à  la  dose  de  0*04  par 
kilogramme  d’animal;  celle  de  oso3  ne  produit  quedes  crottes 
molles  et  celle  de  o®02  ne  modifie  pas  leur  consistance.  Or, 
en  donnant  la  colchicine  par  la  voie  hypodermique  ou  par  la 
voie  veineuse,  la  diarrhée  apparaît  même  avec  la  dose  de 
oeoo3  et  celle  de  0*002  donne  encore  des  crottes  molles.  On 
ne  saurait  donc  expliquer  la  r  iarrhée  produite  par  la  colchi¬ 
cine  donnée  par  la  voie  hypodermique  et  la  voie  veineuse  par 
une  action  de  contact  sur  la  muqueuse  intestinale  au  moment 
de  son  élimination  par  cette  veine.  M.  Maurel  est  conduit  à  la 
même  hypothèse  que  pour  l’arséniate  de  soude,  c’est-à-dire 
que  cette  diarrhée  serait  due  à  la  suppléance  du  rein  par  la 
muqueuse  digestive.il  s’agirait  encore  là  d’une  diarrhéed’éli- 
mination  et  on  peut  se  demander,  d’abord  si  certaines  diar¬ 
rhées  survenant  pendant  les  infections  et  les  auto-intoxica- 
lions  ne  pourraient  pas  recevoir  la  même  interprétation  ;  et, 
de  plus,  comme  la  colchicine  constitue  un  véritable  purgatif, 
si  ce  n'est  pas  seulement  après  sa  pénétration  dans  l’orga¬ 


nisme  qu’elle  exerce  son  action  purgative,  l’organisme  aug¬ 
menterait  ses  sécrétations  digestives  pour  l’éliminer. 

Les  bases  scientifiques  de  la  bactériothérapie  par  les 
ferments  lactiques.  Bacille  bulgare  contre  bacille  pyocya¬ 
nique.  —  M.  G.  Rosenthal.  La  symbiose  du  bacille  bulgare 
et  du  bacille  perfriugens  n’arrête  pas  la  culture  delà  bactérie 
anaérobie,  sauf  si  le  bacille  bulgare  a  une  préséance  d’au 
moins  quarante-huit  heures.  Dans  tout  autre  cas,  les  deux 
germes  se  développent  côte  à  côte.  Toutefois,  à  cause  de 
l’acidification  du  milieu,  il  y  a,  in  vitro,  suspension  du  pou¬ 
voir  tryptique  du  bacille  perfriugens  (variété  banale  du  ba¬ 
cille  d’Achalme). 

Diagnostic  opsonique.  —  MM.  Achard  et  Foix  se  sont 
demandés  si  l’incertitude  des  résultats  obtenus  par  l’applica¬ 
tion  des  opsonines  au  diagnostic  n’ètait  pas  due  à  l’interven¬ 
tion  d’une  propriété  banale  et  variable  du  sérum,  le  pouvoir 
leuco-activant,  qui  masquerait  reflet  de  l’opsonine  spéci- 
fique. 

Ils  ont  affaibli  artificiellement  le  pouvoir  leuco-activant  en 
introduisant,  dans  le  milieu  où  s’opère  la  réaction,  du  sérum 
de  cheval,  moins  favorable  à  la  phagocytose.  La  prédominance 
delà  propriété  banale  du  sérum  s’est  trouvée  abolie  et  la 
propriété  spécifique  est  apparue  avec  netteté. 

Dans  dix  cas  de  fièvre  typhoïde  avec  séro-agglutination 
positive,  ils  ont  obtenu,  par  ce  procédé,  des  indices  opso- 
niques  élevés,  compris  entre  3  et  9.  Dans  un  onzième  cas, 
avec  hémoculture  positive  mais  agglutination  négative,  au 
quatrième  jour,  l’indice  n’était  que  de  1,01. 

Pour  vérifier  la  spécificité  de  la  réaction,  ils  l’ont  comparée 
chez  deux  chiens  infectés  l’un  de  bacille  d'Eberth,  l’autre  de 
bacille  paratyphique.  Or,  la  spécificité  s’est  manifestée  pour 
l’opsonisation  comme  pour  l’agglutination. 

Ils  ont  également  appliqué  cette  technique  à  l’infection 
pneumococcique.  Dans  quatre  cas  de  pneumonie,  ils  ont 
trouvé  des  indices  opsoniques  compris  entre  2,8  et  4,1. 

Il  est  à  remarquer  qu’un  indice  élevé  peut  coexister  avec  un 
pouvoir  leuco-activant  faible  et  inversement.  Le  pouvoir 
leuco-activant  a  une  valeur  pronostique  ;  l’indice  opsonique, 
une  valeur  diagnostique. 

La  pulsation  œsophagienne  dans  les  maladies  mitrales. 
—  MM.  A.  Clerc  et  G.  Esmein.  La  pulsation  œsophagienne 
ne  donne  pas  de  tracé  caractéristique  de  la  maladie  mitrale. 
En  cas  de  lésion  bien  compensée,  le  tracé  ne  diffère  guère  du 
tracé  normal;  en  cas  d’insuffisance  cardiaque,  œsophagienne 
(auriculaire)  tend  à  disparaître,  et  le  tracé  se  rapproche  du 
cardiogramme  recueilli  à  la  pointe.  Sans  voir  la  possibilité 
d’une  paralysie  auriculaire,  les  auteurs  croient  que  l’aspect 
spécial  du  tracé  est  dû,  en  grande  partie,  à  l'hypertrophie 
cardiaque,  les  ventricules  venant  s’appliquer  contre  l’œso¬ 
phage  et  venant  se  substituer  à  l'oreillette  qu’il  repousse  en 
avant. 

Dans  les  cas  considérés,  l’orthodiagraphie  est  venue  con¬ 
firmer  cette  hypothèse. 

Sur  la  paralysie  infantile  expérimentale.  —  MM.  Leva- 
diti  et  Landsteiner  ont  poursuivi  leurs  recherches  sur  la 
transmission  de  la  poliomyélite  aiguë  aux  singes  et  sur  les 
caractères  du  virus  de  la  paralysie  infantile.  Ils  ont  constaté 
que  le  virus  est  actif  pour  le  singe  lorsqu’il  est  introduit  dans 
la  chambre  antérieure  de  l'œil,  dans  le  cerveau  ou  la  cavité 
péritonéale;  il  paraît  inoffensif  lorsqu’on  l’injecte  sous  la 
peau  ou  quand  on  le  dépose  sur  le  revêtement  cutané  préala¬ 
blement  sacrifié.  Le  virus  peut  se  propager  le  long  desnerfs  : 
un  sang  inoculé  dans  le  nerf  médian  a  montré  tout  d’abord 
une  paralysie  du  bras  correspondant,  paralysie  qui  s’estgéné- 
ralisée  ensuite.  Si  lé  liquide  céphalo-rachidien  n’est  pas  viru¬ 
lent,  par  contre  les  glandes  salivaires  contiennent  le  microbe 
de  la  poliomyélite  ;  il  semble  donc  possible  que  la  maladie  se 
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propage  par  l’intermédiaire  de  la  salive.  Le  virus  est  des 
plus  résistants;  il  se  conserve  au  moins  pendant  onze  jours  a 
la  glacière  et  la  dessiccation  ne  lui  fait  pas  perdre  son  acti¬ 
vité.  Des  moelles  conservées  suivant  le  procédé  appliqué  aux 
moelles  rabiques  se  sont  montrées  virulentes  après  neuf 
jours.  Le  microbe  de  la  poliomyélite  doit  être  classéparmi  les 
parasites  capables  de  traverser  les  filtres;  l’émulsion  de 
moelle,  filtrée  à  travers  des  bougies  Berkfeld  et  Chamber- 
land,  a  conféré  la  maladie  après  une  incubation  plus  longue 
que  celle  qui  précède  l’infection  engendrée  par  le  virus  non 
filtré.  Enfin,  il  paraît  impossible  de  vacciner  pendant  la  pé¬ 
riode  d’incubation,  à  l’aide  de  moelles  desséchées,  suivant  le 

procédé  employé  dans  la  vaccination  antirabique.  Cependant, 

il  y  a  une  analogie  frappante  entre  le  virus  de  la  poliomyélite 
aiguë  et  celui  de  la  rage. 

Elections-  —  M.  Pettit  est  nommé  secrétaire  général  a  la 
place  de  M.  Gley,  nommé  vice-président  avec  M.  Letulle. 
M.  Nicloux  est  nommé  archiviste. 
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ment  de  la  grippe,  c’est-à-dire  de  se  débarrasser  des  séquelles 
persistantes  et  qui  assombrissent  l’avenir  des  malades  qu  on 
laissé  par  trop  s’anémier.  _ 

A  cette  alimentation  azotée,  il  est  bon  de  joindre  dès  qu  on 
le  pourra,  2  cuillerées  à  café  par  jour  de  neurogénot.  Cette 
association  de  phosphates  purs,  naturels  et  sans  sucre  repré¬ 
sente  dans  la  médecine  actuelle  un  des  meilleurs  agents  dyna¬ 
miques  et  excito-nervins. 


l’alimentation  dans  la  grippe 

Par  M.  le  docteur  A.  Rouzil. 

Pendant  le  cours  de  l’infection  grippale  il  est  habituel 
d’instituer  un  régime  alimentaire  sévère  et  dont  la  base  est 
représentée  par  le  lait. 

A  un  moment  aussi' critique,  c’est-à-dire  à  un  moment  01 
l’économie  tout  entière  est  infectée  de  toxines,  où  les  ernonc- 
toires  ont  déjà  bien  assez  de  difficultés  pour  lutter  et  éliminer 
les  poisons,  le  médecin  s’efforce  de  ne  pas  introduire  de  nou¬ 
velles  sources  d’infection  et  il  préconise  une  dietetique  pru- 

deQu;  cette  façon  d’agir  soit  logique  et  même  indispensable 
dans  les  formes  graves,  ataxo-adynamiques,  sidérantes,  nul 
ne  saurait  le  contester.  Que  cette  thérapeutique  soit  encore 
des  plus  utiles  dans  les  formes  digestives,  pas  de  conteste 
non  plus.  Mais  dans  les  formes  thoraciques  pures,  sans 
grande  fièvre,  dans  les  formes  banales  de  la  grippe,  ou  in¬ 
toxication  de  l’organisme  est  peu  profonde,  fl£"us 
laisser,  par  une  diététique  purement  lactée,  s  affaiblir  le 
malade  et,  dans  une  affection  aussi  asthemante,  laisser 

planter  la  neurasthénie  ou  la  tuberculose? 

Assurément  non!  Laissons  donc  au  lait  toute  son  utilité  et 
sa  prédominance,  laissons-le  même  et  lui  seu  cans  es  pr 
miers  jour.s,  où  la  fièvre,  l'abattement  et  le  mauvais  état  gas¬ 
trique  nous  commandent  la  prudence,  mais  dès  que  nous  le 

pourrons,  joignons  à  son  action  diurétique  et  alimentaire  les 
effets  reconstituants  et  nutritifs,  des  albumines  par  exemple. 

A  un  grippé  qui  tousse,  atteint  seulement  de  bronchite, 
mais  fort  affaibli,  on  doit  donner  sans  hésitation  quand .  le 

thermomètre  l’autorise,  2  à  3  cuillerées  a  soupe  de  Nutn- 

gène,  deux  fois  par  jour,  dans  du  bouillon  dégraisse.  H  y  a 
plusieurs  années,  on  proscrivait  systématiquement  de  la  thé¬ 
rapeutique  le  bouillon.  C’était  le  «  bouillon  de  culture  »  et 
on  voyait  en  lui  un  agent  d’intoxication.  Le  bon  sens  et  cer¬ 
tains  de  nos  maîtres  actuels  ont  fait  justice  de  ces  exagéra 
tiens  et  le  bouillon  bien  fait,  léger,  c’est-à-dire  dégraissé 
tenant  en  solution  une  dose  suffisante  de  Nutngene  repré¬ 
sente  assurément  un  puissant  moyen  alimentaire,  sans  noci¬ 
vité,  et  sans  dangers  pour  l’estomac. 

Les  orippés  l’absorbent  avec  plaisir,  et  comme  1  albumose- 
peptone  d^viande  sélectionnée  est  prédigérée,  eUe  comme 
nique  à  son  véhicule  sa  digestibilité  particulière.  Ainsi,  peut 
être  réalisée  chez  ces  malades  une  alimentation  azotee  surnu¬ 
tritive  et  reconstituante,  capable  de  lutter  efficacement  contre 
l’asthénie,  et  permettant  à  l’organisme  de  triompher  nette- 
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Clinique  hydrologique,  par  les  docteurs  Baraduc (de  Châtel- 
Guyon),  Félix  Bernard  (de  Plombières),  M.-E  Binet  (de 
Vichy);  Cottet  (d’Evian),  Furet  (de  Brides-Salms  , 
Piatot  (de  Bourbon-Lancy),  Sersiron  (de  la  Bourboule), 
Simon  (d’Uriage),  Tardif  (du  Mont-Dore). 

Voici  un  ouvrage  qui  comble  une  lacune.  Depuis  de  longues 
années,  il  n’avait  pas  été  publié  de  travail  d’ensemble  sur,  la 
thérapeutique  hydro-minérale  qui  a  pris  une  si  grande ^  im¬ 
portance  aujourd'hui.  Préciser  et  éclairer  les  ind.eauons  çli- 
iniqùés  de  cette  thérapeutique  spéciale,  tel  est  le  but  de 

/'Ta  Clinique  hydrologique  comprend  une  première  partie 
consacrée  aux  généralités  physico-chimiques  et  cliniques. 
Dans  la  seconde  partie,  de  beaucoup  la  plus  importante,  le 
auteurs  passent  en  revue  les  diverses  affections trlbuta'res^e 
la  médication  hydriatique,  et,  partant  du  malade  et  non  pas 
de  la  station,  s’appliquent  à  dégager,  pour  chaque  type  mor- 

bide,  l’indication  hydre- minérale  ,».  ' 

thésique  et  le  trouble  fonctionnel  du  sujet  en  cause.  U  est 
surtout  ce  qui  fait  l’originalité  de  ce  livre. 

Il  se  recommande  encore,  au  point  de  vue  pratique,  par  les 
renseignements  précis  qu’il  fournit  sur  les  propriétés  des 
eaux  minérales  françaises,  On  trouvera  ces  renseignements 
condensés  dans  des  tableaux  gradués  de  thermahtés  de  radm- 
actîvité,  d’altitudes,  etc.,  ainsi  que  dans  1  index  de  toutes  les 
stations  thermales  qui  termine  le  volume.  , 

Médecins  exerçant  dans  des  villes  d  eaux  différentes,  es 
auteurs  se  sont  réunis  en  nombre  suffisant  pour  que  toutes 
les  grandes  médications  hydro-minérales  fussent  represen- 
/p,r  leur  Sro,pe«,e»..  G*,  à  "«“j 

tive,  ils  ont  pu  parler,  d’après  leur  propre  expérience  de  ces 
diverses  médications,  dont  l’ensemble  ne  saurait  em  ¬ 
brassé  par  un  seul;  et,  d’autre  part,  ils  se  sont  mis  en  gai  de, 
par  un  contrôle  réciproque,  contre  la  tendance  que  chacun 
aurait  pu  a.oir,  un  r.„t.„,  isolé,  d  é,. «dru 
maine  thérapeutique  d’une  station  aux  dépens  d  une  autre 
C’est  dans  cet  esprit,  qu’évitant  les  considérations  d  ordre 
4  doctrinal  ou  Sd.ptfü,™,  il.  «  .«repris  * 

des  ressources  que,  sans  sortir  de  notre  pays,  la  pratique 
hydriatique  met  à  la  portée  du  médecm. 

A  celui-ci  ils  se  sont  efforcés  d’épargner,  en  limitant  judi 
cieusement  les  indications  cliniques,  l’embarras  du  choix  ou 
le  met  la  prétention  qu’ont  trop  souvent  maintes  stations  de 
soigner  avec  succès  toutes  les  maladies.  Contre- cette  erreur, 
mère  du  scepticisme,  ils  ont  pensé  qu’on  ne  saurait  trop 
réaffir  dans  l’intérêt  tant  des  malades  que  des  stations. 

•  Expression  réfléchie  d’une  pensée  commune  leur  livre 
s’applique  donc  à  tracer  impartialement  les  grandes  routes 
quFpermetiront  au  praticien  de  ne  pas  s  egarer  dans  le  do¬ 
maine  si  accidenté  et  si  vaste  de  la  thérapeutique  hydro- 
.  L.  GAYARD. 

minérale. 


(1)  In-8  de  la  Bibliothèque  de  thérapeutique  clinique,  de  x-636  p. 
—  Prix  :  7  francs. —  Paris,  Masson  et  C,e. 
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HASVïARÆiîLINlî  ROYA^a pl-  «et.  d‘  prép’  d’Hamameli: . 
CAPSULES  de  corps  THYROÏDE  VIGIER  — 2  à  6  par  jour. 


ARTICLES  ORIGINAUX 

PRINCIPALES  PUBLICATIONS  FRANÇAISES 

ST  ÉTRANGÈRES 

Deutsche  medizinische  Wochenschrift.  —  (N°4o,  7  oct.  1909.) 
Baumgarten  :  Quel  mode  d’infection  joue  le  rôle  le  plus 
important  dans  la  tuberculose  humaine.  —  Garré  :  Sur  la 
transplantation  des  vaisseaux  et  des  organes.  —  Bramann  : 
Sur  l’implantation  du  corps  thyroïde  dans  le  myxœdème 
et  le  crétinisme.  —  Klapp  :  Le  traitement  conservateur  de 
la  tuberculose  chirurgicale.  —  Sellheim  :  Un  symptôme 
usuel  du  placenta  prævia.  —  Lang:  Le  traitement  du  lupus 
vulgaire  avec  considérations  sur  sa  pathogénie.  —  Schau- 
ta  :  Les  résultats  durables  de  l’extirpation  vaginale  totale 
étendue  de  l’utérus  dans  le  cancer  du  col.  —  Plehn  :  Tu¬ 
méfaction  familiale  de  la  rate  et  du  foie  avec  anémie  et  évo¬ 
lution  favorable.  —  Giemsa  :  Sur  la  coloration  de  prépara¬ 
tions  fraîches  avec  ma  méthode  par  l'éosine  azur.  —  Zan- 
frognini  :  Nouvelle  méthode  colorimétrique  pour  le  dosage 
de  l’adrénaline.  —  Hesse  :  Un  cas  de  vitilïgo  à  étiologie 
intéressante.  —  Lôwe  :  Sur  la  question  de  l’opération  de 
1  hypophyse.  Pescatore  :  Quelques  exercices  respira¬ 
toires.  Mehlhorn  :  Une  bande  pour  opération  et  accou¬ 
chement  simple. 

Medical  Record.  —  (Vol.  LXXV,  n°  n,  i3  mars  1909.) 
Howard  Fox  :  Les  principes  et  la  technique  de  la  réaction 
de  Wassermann  et  ses  modifications.  —  Robert  H.  Por¬ 
ter  :  Le  problème  de  l'épilepsie.  —  (N°  12,  20  mars.) 
George  Emerson  Brewer  :  Quelques  remarques  sur  la 
néphrectomie  avec  53  observations  personnelles. _  Ste¬ 

phen  J.  Maher  :  Le  purpura  hémorragique  est-il  causé 
par  le  bacterium  coli?  —  (N»  i3,  27  mars.)  Statis¬ 
tique  de  3oo  cas  traités  par  une  culture  de  bactéridie  lac¬ 
tique.  A.  A.  Berg  :  Transfusion  directe  du  sang;  sa 
technique  et  ses  indications.  —  (N°  14,  3  avril.)  Eugène  F. 
Mc  Campbell  :  Anaphylaxie  et  immunité.  —  Edward 
QutcK  :  Tuberculose  rénale.  —  O.  C.  Mulot  :  L’auto-into- 
xication  intestinale  est-elle  une  maladie  ou  un  symptôme  ? 
—  (N°  1 5,  10  avril.)  Francis  P.  Kinnicutt  :  Laréactionde 
Cammidge  dans  les  maladies  du  pancréas.  —  Byron  Ro¬ 
binson:  Les  trois  isthmes  de  l’urètre.  —  George  Frederich 
Laidlaw  :  L’histoire  de  la  tuberculose.  —  (N°  16,  17  avril.) 
George  T.  Jackson  :  La  réfrigération  comme  moyen  thé¬ 
rapeutique;  l’air  liquide  et  la  neige  carbonique.  —  Willard 
J.  Stone  :  Le  diagnostic  précoce  de  la  syphilis  et  la  tech¬ 
nique  de  la  recherche  rlu  spirochæte  pallida.  —  (N0  17, 

24  avril.)  A.  Jacobi  :  Quelques  remarques  sur  la  pratique 
•de  la  médecine.  —  (N°  18,  ier  mai.)  J.  W.  Mc  Langhlin  : 
Une  théorie  catalytique  de  l’infection  et  de  l’immunité.  — 
Walter  T.  Dannreuther  :  Traitement  conservateur  de 
quelques  traumatismes  des  extrémités.  —  (N°  19,  8  mai.) 

J.  Ralph.  Jacoby  :  La  rééducation  thérapeutique  dans 
1  ataxie  locomotrice.  —  Henry  Hulot  :  Examen  des  pou¬ 
mons  parles  rayons  Rôntgen.  —  Paul  H.  Bikle  :  Relation 
•entre  l’anévrisme  de  l’aorte  et  le  tabes  dorsalis.  —  (N°  20, 
i5  mai.)  Thomas  E.  Satterthwaite  :  Nouvelle  conception 
des  arythmies  cardiaques;  leur  traitement.  —  I.  R.  Pels  : 
Note  sur  la  méthode  de  Bénédict  pour  la  recherche  quanti¬ 
tative  dans  l’urine.  —  (N°  21,  22  mai.)  William  Leland 
Stowell:  La  mortalité  infantile  autrefois  et  aujourd’hui. —  j 


(N°  22,  29  mai.)  E.  G.  Janeway:  L’étiologie  de  la  douleur. 

William  Wesley  Carter  :  La  fièvre  des  foins  et  les 
autres  causes  de  l’asthme. —  (N°  23,  5  juin.)  O.  Kiliani  : 
Les  injections  d’alcool  dans  les  névralgies,  en  particulier 
dans  le  tic  douloureux.  —  Henry  R.  Harrower  :  Etude  de 
l’acidité  urinaire.  —  Beutley  Squier  :  L’état  actuel  de  la 
prostatectomie. —  (N°24,i2  juin.)  Maurice Fishber g:  Incon¬ 
vénients  du  traitement  de  la  tuberculose  dans  le  sanatorium. 

D  Orsay  Hecht  :  Traitement  de  la  syphilis  et  de  lapara- 
syphilis  du  système  nerveux.  —  (N°  25,  19  juin.)  W.  C. 
Gorgas  :  La  conquête  des  tropiques  par  la  race  blanche. 

—  Allen  Starr  :  La  maladie  des  caissons.  ■ —  Abdullah  K. 
Sallmon  :  L’étiologie  du  carcinome. 

Revue  de  la  tuberculose.  —  (N°5,  oct.  1909.)  S.  Arloing 
et  F.  Dumarest  :  Sur  les  indications  et  le  mode  d’emploi 
des  tuberculines  en  thérapeutique.  —  E.  Mosny  et  Stern  : 
De  la  fièvre  et  des  hémoptysies  menstruelles  chez  les  tuber¬ 
culeuses. 

Wiener  klinische  Wochenschrift.  —  (N°  40,  7  oct.  1909.) 
Albreght  :  Sur  les  anomalies  congénitales  de  position  de 
1  appendice  et  la  prédisposition  congénitale  à  l’appendicite. 

—  Tornai  :  Contribution  à  la  doctrine  de  la  pathogénie  de 
1  angio-sclérose.  —  Ewald  :  Sur  la  commotion  cérébrale. 

Haberer  :  Sur  la  question  de  l’évacuation  des  collec¬ 
tions  infectieuses  et  particulièrement  du  contenu  intestinal 
dans  l’iléus.  —  Ranzi  :  Sur  la  question  de  la  recherche 
d  un  corps  réactif  spécifique  anaphylactiqne  dans  le  sang 
des  cancéreux.  —  Pfeiffer  :  Même  sujet.  —  Muller  :  La 
réaction  de  Wassermann;  sa  technique,  sa  valeur,  sa  na¬ 
ture.  —  (N°  41,  14  oct.)  Kraus  et  Stenitzer  :  Sur  la  ques¬ 
tion  de  la  sérothérapie  étiologique  de  la  dothiénentérie.  — 
Albanus,  Chamitina,  ICrewer,  Zeidler  et  Ivernig  :  Sur  le 
traitement  du  choléra  avec  le  sérum  antiloxique  de  R.  Kraus. 

Barany  :  Nouvelles  méthodes  d’examen  par  le  diapason 
et  leur  importance  clinique.  —  Hecht  :  Le  chimisme  intes¬ 
tinal  en  cas  d  invasion  par  les  coli  étrangers  ;  —  Les  acides 
gras  dans  le  contenu  gastrique.  —  Marschik  et  Vogel  : 
Corps  étrangers  dans  les  voies  respiratoires  et  digestives 
supérieures  avec  considération  particulière  de  l’œsopha¬ 
gotomie.  —  Colombani  :  La  maladie  à  échinocoques.  — 
(N°  42,  21  oct.)  Ranzi  :  Sur  la  suture  des  vaisseaux  chez 
l’homme.  —  Gobiet  :  Contribution  à  la  suture  des  artères. 
—  Jianu  :  Sur  l’épreuve  du  sérum  sanguin  dans  l’échino¬ 
coccose. —  Jaworski  et  Lapinski  :  Sur  la  disparition  de 
la  réaction  de  Wassermann  dans  les  affections  syphili¬ 
tiques.  —  Reichenstein  :  Glycosurie  et  grossesse.  — 
Linden  :  Recherche  sur  1  influence  des  années  de  disette 
sur  la  fréquence  de  la  tuberculose.  —  (N°  43,  23  oct.) 

J.  Hochenegg  :  En  mémoire  d’E.  Albers.  —  Albrecht  : 
Sur  la  clinique  et  le  traitement  de  la  pancréatite.  —  Von 
Halasz  :  Sur  les  modifications  du  pancréas  chez  les  dia¬ 
bétiques  avec  remarques  sur  les  facteurs  étiologiques  et 
1  évolution  clinique.  —  Selleï  :  L’immunisation  active 
dans  1  acné,  la  furonculose  et  le  sycosis.  —  Winkler  : 
Apparition  d’une  réaction  cutanée  dans  l’introduction  élec¬ 
trolytique  de  tuberculine.  —  Smoler  :  Sur  l’opération  des 
tumeurs  de  l’hypophyse  par  voie  nasale.  —  (N°  44,  4  nov.) 

R.  Park  et  G.  Wolff  :  Rapports  entre  les  sécrétions  in¬ 
ternes  et  la  chirurgie.  —  Jonas  :  Sur  les  stades  évolutifs 
ds  la  sténose  pylorique.  —  Kren  et  Schramek  :  Sur  la  spo- 
rotrichose.  —  Ranzi  :  Sur  les  corps  étrangers  de  la  cavité 
abdominale.  —  Herz  :  Sur  un  perfectionnement  de  la  me¬ 
sure  de  l’hémoglobine  par  l’appareil  de  Fleisch.  —  Bernd 
et  Preiss:  Sur  la  thermopénétration.  —  Eitner  et  Bernd  : 
Sur  la  thermopénétration. 

Le  Directeur-gérant  :  I3r  François  Le  Sourd. 

PARIS.  —  IMPRIMERIE  LEVÉ,  RUE  CASSETTE,  17. 
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Capté  pr  la  STATION  BIOLOGIQUE  d’Arcachon. 
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Casalis,  Barthélémy,  Desbouis,  Ramadier  (Henri),  Penet, 

^Î^Legal-Lasalle,  Mersey,  Leblanc,  Durand  (Albert), 
Morisson-Lacombe,  Meaux-Saint-Marc,  Huguet,  Weber 
(Georges),  Gautruche,  Vallerant,  ,,  .  „ 

x4i  Dubois  (Robert),  Champis  de  Saint-Léger  (de)  Pa¬ 
pillon,  Roy,  Besançon,  Richon,  Ohanianz,  Faveret,  Marco- 

reli5i’  Roi,  Lu’cas-Championnière,  M"e  Delage,  MM.Vays- 
sières',  Héricourt,  Onfroy  de  Bréville,  Strauss,  Baisoïu, 
Mouradian,  Lamare, 

j6i  Foissy,  Hébrard,  Durand  (Henri),  Moraneé  Petit 
(Charies),  Michaux,  Bloch  (Sigismond),  Dauphin,  Castex, 

GT7gieleparaf,  Rousseau  (Emile),  Ferrand  Herisson-La- 
parre,’  Audebert,  Mazzolénï,  M1,e  Sabin,  MM.  Babouin 

(  E  l's  ! 6  )  Ray  mon'  dA  u  D  uj  a  r  r  i  c  de  la  Rivière,  Brikult,  Min- 
vielle,’  M11*  de  Pfeffel,  MM.  Saxe,  Galland,  Morigny,  Lory, 

BlÏqaiUl  Cologne,  Routier,  Huyghues  de  Beaufond  Mlle  de 
Jong,  MM.  Brun,  Bollack,  Vinay,  M»*  Hertz,  MM.  Thibierge, 

Parchemmey^  ^  Leveil(  MM.  Patenostre,  Debray,  Weber 
(André),  Rousseau  (Fernand),  Dumas,  Boivin,  Genil-Perrin, 

Ga!iir  Bobrie  Alary,  M110  Lempert,  MM.  Arnaudon,  Cuny, 
Chaisemartin,’  Renault  (Charles),  Broussolle,  Marqueste, 

^/^Gallas,  Caux,  Chatellier,  Le  Maux  (René),  Deron, 

Guelfücci.  Pernet,  Lame,  Floquet,  Lehmann  (Paul), 

23j  Béraud,  Lorreyte,  Ramadier  (Jacques),  Portret,  Moi¬ 
neau  Monbrun,  Stréhaiano,  Fouret,  Huard,  Pompaneau,  _ 
a4i.  Marchand,  Gassier,  Barie  (de),  Bodineâü,  Bouttmr, 
Petit  (Antoine),  Fey ,  Berthomieu-Lamer,  Vosy,  Leroy  (Rene), 
a5i.  Ghiorghiu,  Kubelski,  Desvaux  de  Lyf,  Imbert,  Sales, 
Blum,  Le  Grand,  Bion,  Berges,  Balland, 
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E  ROBIN 


Découvert  pour  la  première  fois 

Thèse  faite  à  la  Salpêtrière,  dans  le  _ _ _ _  ^ 

Communication  à  l'Académie  de  médecine  de  Paris  (Séance  du  26  Mars  1907). 

AnMIS  HAÜI.Q  ï  F®  HOPITAllY  ncr  radio  ot  _ 


France  en  1902  par  Maurice  ROBIN,  auteur  des  combinaisons  métallo-peptoniques  en  1! 
du  Professeur  Raymond  et  du  Professeur  Claude,  par  le  Dr  Mathieu  en  1! 
l’Académie  de  médecine  de  Paris  (Séaric*  d.,  o«  m™  annux  ’ 

ADMIS  DANS  LES  HOPITAUX  DE  PARIS  ET  DE  L 


L’ÉTRANGER 


Le  Bromome,  combinaison  de  Brome  et  de  Peptone 
entièrement  assimilable,  est  un  véritable  Peptonate  de 
Brome.  Il  remplace  avec  avantage  les  Bromures ,  sans 
craindre  les  conséquences  du  Bromisme. 

COMPOSITION  : 

l  goutte  =s  1/2  cèntigr.  de  Brome  métallique. 

40  gouttes=0gr.20  de  Brome  correspondant  à  1  gr.de  Bromure  de  Potassium. 
nncI,  |  5  à  20  gouttes  pour  Enfants.  1  2  fois 

|  10  a  50  gouttes  pour  Adultes.  )  par  jour. 

Se  prend  facilement  dans  du  lait  le  matin  à  jeûn  ou  dans  un  peu  de  vin 
sucré  additionné  d’eau,  avant,  pendant  ou  après  les  principaux  repas. 


Le  Bptmaone  trouvera  une  indication  formelle  et  précise  : 
1°  Bans  les  Affections  convulsives; 

2°  Dans  les  Phénomènes  d’excitation  cérébrale  ; 

6°  Bans  certains  désordres  nerveux  du  Cœur; 

4°  Dans  certaines  Affections  iodiopathiques  ou 
essentielles  :  Asthme.  Coqueluche,  etc. 

5»  Excitabilité  nerveuse  des  états  fébriles  ;  Céphalée 
des  Surmenés  et  des  Congestifs  ; 

6°  Epilepsie,  Hystérie  ; 

7°  Insomnie  des  Vieillards. 


Vente  en  Gros  :  13,  Rue  de  Poissy,  PARIS.  —  Détail  :  PRINCIPALES  PHARMACIES. 


BORNV  NU. 

J  (Isovalérianate  de  Bornéol) 

|  SÉDATIF  de  PREMIER  CHOIX 

sans  aucune  action 
J  secondaire  désagréable 

Dose  •  Une  perle  3  ou  4  fois  par  jour, 
en  boîtes  d'origine  de  25  perles 
I  Echantillons  et  notices  gratuitement  d  la 


IFFESTIOIS  île  l'ESTOMIO 

PAssms  mmm 

BSâOÉES  à  25  mill.  de  QUASSIHE  AMORPHE; 
MULES  à  2  mill,  de  QUASS1HE  CRISTALLISÉE. 

Une  Dragée  au  un  Granule  avant  chaque  repas. 


pHAHMACIE  de  la  Maternité  exploitée  par 
I  feu  M.  de  Mouhgues,  boul.  Port-Royal,  86.  Adi., 
ét.  Me  Paul  Robineau,  75WS,  bd  de  Clichy.le  i2  janr. , 
à  2  h.  M.  àp.  6oooof.  Matériel  et  mobilier  pr  n5oof. 
Marchand,  à  dire  d’experts,  loyer  d'avance,  i5ooL 
Consign,  pr  ench.  10000L  S'adresser  audit  notaire. 


Guérison  psrona.p.te  ets-OLire 
DES  QUINTES  DE  TOUX 

ÜOIÜLES du  Dr DE  i#A0I rg 
à  VHÉLÉHWE  de 

EXPERIMENTES  DANS  LES  HOPITAUX  DE  PARIS. 

2  à  4  par  jour,  —  Flacon  60  globules  :  3  fr. 

CHAPES,  13,  Rue  de  i’Isly,  PARIS. 


DIAONOSTIG 

F'etoile  et  Sûr 

DE 

TOUS  LES 

TROUBLES  MENSTRUELS 

Quelles  que  soient  leur  nature,  leur  intensité,  leur  fréquence,  les  troubles  menstruels  ont  pour  seules  causes, 
soit  l  insuffisance  ovarienne,  soit  l’insuffisance  thyroïdienne. 

Le  diagnostic  entre  l’une  et  l’autre  insusffiance ,  dépend  uniquement  de  la  fréquence,  de  /'abondance  et  de 
la  durée  de  V écoulement  menstruel. 

Ils  cèdent  à  V administration  opportune  de  Z’Ocréine  ou  de  la  Thyrénine. 


TROUBLES  MENSTRUELS 

CAUSES 

TRAITEMENT 

Règles  rares . . 

Règles  peu  abondantes . . 

Règles  douloureuses  . 

Accès  d’oppression.,  palpitations,  bouffées 
de  chaleur,  irritabilité  nerveuse,  insomnie, 

Insuffisance  ovarienne 
Id. 

Id. 

Id. 

©GFÎÉINE  GRÉMY 

Deux  à  cinq  pilules  tous  les  jours  pendant  les  huit 
jours  qui  précèdent  les  règles  et  pendant  tout  le 
temps  que  dure  l’écoulement  sanguin. 

Règles  fréquentes. .  . . . . 

Règles  abondantes . . 

Règles  de  trop  longue  durée . 

Migraines,  oedèmes  transitoires,  constipa¬ 
tion.  douleurs  rhumatoïdes . 

Insuffisance  thyroïdienne. 
Id. 

Id. 

Id. 

THYRÉNINE  GRÉ5VSY 

Une  pilule  par  jour  pendant  deux  jours,  puis  alternati¬ 
vement  une  et  deux,  puis  deux  pilules  chaque  jour. 

Le  traitement  commencera  huit  jours  après  la  fin  drs  der¬ 
nières  règles  et  se  prolongera  jusqu’à  la  fin  de  la  période 
mensuelle  suivante. 

Recommencer  huit  jours  après  jusqu’à  cessation  des  troubles. 

Aménorrhée . . . 

Insuffisance  ovarienne 
et  insuffisance  thyoï- 
dienne  associées. 

TT  THYRÉNINE  ET  OGRÉINE 

Une  à  quatre  pilules  d’Ocréine  et  une  à  deux  de 
Thyrénine  pendant  vingt  jours  par  mois. 

(i)  Nous  né  comprenons  sous  cette  dénomination  que  les  troubles  de  la  période  cataméniale  en  dehors  de  tout  état  patholo» 
giquet  c’est-à-dire  en  exceptant  tous  les  cas  où  une  tumeur  ou  une  infection  en  sont  la  cause  première, 
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a6i.  Maurel,  Réchad,  Lelièvre,  Eudel,  Lefèvre,  Philippon, 
'ViTenque, Avezou,  Fourrière,  Goppin,  • 

2.71.  MoulOnguet,  Escalle,  Besnard  (Jean),  Busson,  Philip, 
;  Thibon  de  Gourtry,  Benoiste-Pilloire,  Bordet,  Baude, 
:  Curaont  (de),  ; 

281:  Gouguet  de  Girac,  Vincentelli,  Rideaux,  Ville  (Al¬ 
bert),  Weisweiller,  Rouffiac,  Achard,  Bel,  Moreau,  Mo- 
ificand, 

291.  Gyamard,  Noël,  MJle  Monbiot,  MM.  Pruvost  (Pierre), 
Jumon,  Baumgartner,  Pataud-Devalencienne,  Bue,  Villette, 
Rabourdin,  • 

3orr..Murga,  Sourdille,  Feldstein,  Potteçher,  Vaudesçal, 
Maréchal,  Vaquette,  Ghichmanian,  Luquet,  Guillemet, 

3ii.  Lefranc  (Pierre),  Dogny,  Teisset,  Parin,  Prunier, 
Vincent  (René),  Bougot,  Rudelle,  Angot,  Devineux, 

321,  Paley,  Mlle  Athanassju,  MM.  Lamy,  Ferté,  Tison, 
Morlot,  Thiers,  Ghataing,  Touehard,  Durceux, 

33 1.  Viel  (Emile),  Troisset,  Villechaise,  Usse,  HuJjer,  La- 
valée,  Lœwy  (G.-Alf.),  Croissant,  Gouverneur,  Guerrero, 
341.  Rœhrich,  Denet,  Delot,  .Bloch  (Jacques),  Vinçotte, 
Dufourmentel,  Lehmann  (Pierre),  Tzanck,  Goret,  Lambert, 
35i.  Gautier  (Claude), ^Escalliçr,  Delort,  ..Pézoo-,v  Pk% 
Mossèj  Giraud  (J ean),  Dubois  (J ean),  Butin,  Mériel,  . 

36i.  Truffert,  Devillers,  Guillermain,  Krebs,  Haguenau, 
Chabrol,  Frette,  Barat,  Bonnet  (Flavien),  Baréty, 

371.  Wallimann,  Michel,  Kœchlin,  Monod  (Raoul),  Jac- 
quemin  (Alfred),  Gauchery,  Nadal,  Ziéünski,  Brisset-des- 
Nos,  Poirot-Delpech, 

38 1.  Boulan.  Sidoun,  Porak,  MUa  Landesmann,  MM.  Mon- 
nier,  Vilbort,  Bardon,  Besset,  Bourgeois,  Sartre, 

3gx .  Jacob,  Richard  (G.-Henri),  Ghomanet,  Jarain,  B.eloux, 
Boë,  Richard  (André-G.),  Turquety,  Rouffignac,  Bruslé, 

401.  Parlitch,  Maurer,  Rouillard,  Adler,  Petit  (Henri), 
KengJiadiiaiwM'1®  Rang,  MM.  Bergeret,  Plaisant,  Gilson, 

411.  Colomb^  Eissen,  Mlle  Blanchier,  MM.  Cuvillier, 
Tribes  MIle  Pouzin,  M.  Dèlagenière,  Mlle  Lévi-Alvarès, 
MM.  Val  1er  y  Radot  Pasteur,  Lévy-Isaac, 

421.  Richard  (André),  Rouèche,  Schoofs,  Petit  (Louis)j 
Roubeau,  Barraud,  François,  Dutheillet  de  Lamothe,  Dra- 
gatzis,  Colanéri,  , 

43i.  Petit-Dutaillis,  Defins,  Photiadès,  Mlla  Condat, 
MM.  Dufour,  Toutey,  Greyfié  de  Bellecombe,  Jacquemin 
(Paul),  Queroy,  Dietz,  . 

441.  Nabias  (de),  Marchait,  Peroni,  Brouet,  Masse,  Coui- 
naud,Rougeulle,  Latif,  Paris,  Heuyer, 

45 x .  Bisson,  Baudouin  (Roger),  Théry  (Louis),  MIla  Tré- 
lat,  MM.  Parisis,  Duval,  Trifaud,  Schpautz,  Legrain,  Dupré, 
461.  Donzelot,  Mlie  Peltier,  M,  Lavaux. 


FACULTÉS  DE  MÉDECINE.  —  TOULOUSE.  —  M.  le  docteur 
H.  Gaubet,  agrégé,  est  chargé,  pendant  l’année  scolaire  1909- 
1910,  d’un  cours  de  médecine  opératoire,  pendant  la  durée 
du  congé  accordé  sur  sa  demande  et  pour  raisons  de  santé  à 
M.  le  docteur  Bauby,  chargé  du  cours. 

M.  le  docteur  IL  Gaubet,  agrégé,  est  nommé,  pour  l’année 
fcolaire  1909-1910,  chef  des  travaux  de  médecine  opératoire 
en  remplacement  de  M.  le  docteur  Desforges-Mériel,  agrégé, 
appelé  à  d’autres  fonctions. 

ÉCOLES  DE  MÉDECINE.  —  MARSEILLE.  Prix  accordés 
pour  l’année  1908-1909.  —  Médecine  (première  année),  prix  : 
réservés.  —  Mention  honorable  :  M.  Desanti.  —  (Deuxième 
année),  iar  prix  :  M.  Barbe;  2e  prix  (ex  æquo )  :  MM.  Ber- 
gondi  Perrin;  iM  mention  honorable  :  M.  Broca;  2e  mention 
honorable  :  M.  Ràinaut.  —  (Troisième  année),  ia”  prix  : 
M-  Moiroud  ;  ae  prix  :  M,  FolUero  de  Luna;  mention  hono» 
rable  :  M.  Nalin.  —  (Quatrième  année),  néant. 


MÉDAILLE  DES  épidémies.  —  La  médaille  en  or  est  dé¬ 
cernée  à  M.  le  docteur  Aviragnet,  médecin  de  l’hôpital  des 
Enfants-Malades.  ,  _ 

Des  médailles  en  bronze  sont  décernées  a  MM.  Bailly, 
Chamard-Bois,  Froget,  d’IJalluin,  Jolivet,  Macé  de  Lépinay, 
Marie  Passot,  Périneau,  Vernes  et  Mascré,  internes  des  hôpi¬ 
taux  de  Paris;  Balland,  Blanches,  Bobeau,  Chassin,  Catellier, 
Hanriot,  Lavallée  et  Monguilan,  externes  des  hôpitaux;  Du¬ 
rand,  interne  à  Brévannes;  Brousseau,  étudiant  en  médecine. 

b’BWrtfffl  AU  COW8WBU.  «ÊMÉRAt.  DE;  LA  8ÎE0NDE.  —  Ls 


Gonsmil  général,  de  la  -Gironde,  dans  une  de  ses  dernières 
séances,  a  adopté  le  vœu  suivant  : 

«  Que  le  livret  de  famille  remis  au  moment  du  mariage 
contienne  une  notice  indiquant  les  symptômes  et  Ips  dangers 
de  l’ophtalmie  purulente,  »  ‘  '  *•  ' 

M.  le  docteur  Dupeux  a  complété  ce  premier  vœu  par  la 
proposition  de  ce  second,  également  adopté  par  le  Conseil 
général  : 

«  Que  la  même  notice  soit  remise  au  moment  de  la  décla¬ 
ration  de  naissance  d’un  enfant.  » 

Avis  très  favorable  est  donné  par  cette  Assemblée  aux 
vœux  ei-après  ; 

«  Que  le  service  d’inspection  médicale  des  écoles  soit  orga¬ 
nisé  sérieusement  dans  tout  le;  département.  » 

M.  le  docteur  Dupeux  demande  pour  compléter  ce  vœu  : 

«  Que,  toutes  les  fois  que  la  chose  sera  possible,  des 
médecins  spécialistes  soient  attachés  à  ce  service.  »  , 
guerre.  — ■  Liste  des  médecins  civils  auxquels  le  ministre 
a  conféré,  par  décision  du  i3  décembre  1909,  des  récom¬ 
penses  honorifiques  pour  les  soins  ou  les  médicaments  qu’ils 
donnent  .gratuitement  aux  militaires-do  la.geftdarroçrie  et  à 
leurs1’ familles  :  ’  ■ 

Lettres  d'éloges  officiels  (délivrées  après  dix  années  au  moins 
de  soins  gratuits  :  MM.  Fort  (de  Draveil),  Millet  (do  Meudon), 
Thieux  (d’Asnières),  Rosembaum  (de  Paris),  Branthomme 
(de  Villiers-le-Bèl),  Trotin  (de  Bourg-la-Reine),  Olive  (de 
Pantin),  Bruel  (de  Lôuvres),  Gagnières  (de  Thiais),  Deerdix 
(de  Ghevreuse),  Latruffe-Colomb  (d’Asnières),  Beauxis-La- 
grave  (d’Aulnay-les-Bondy),  Joly  (de  Maisons-Laffitte),  Denys 
(de  Charly),  Caplet  (de  Chauny),  Niquet  (de  Huppy),  Courl- 
tois  (de  Rouen),  Méheux  (de  Doudeville),. Laine  (de  Tou¬ 
ques),  Paumelle  (de  Goderville),  Laurent  (de  Brettevillè- 
rOrgueilleuse),  Lemoine  (de  Mézidon),  Pâté  (de  Pont-d’Ouil- 
lyj,  Rondel  (de  Saint-Fromond),  Wagner  (de  Déville-lèg- 
Rouen),  Petit  (de  Quincampoix),  Vassaux  (de  Saint-Saëns), 
Dézon  (de  Blangy  sur-Bresle),  Louvel  (de  la  Ferté-Macé), 
Haroon  (de  Fougerolles*du-Plessis),  Larigaudry  (de  Nocé), 
Estrabaud  (d’Ecommoy),  Halbout  (de  Précigné),  Baret  (de 
Sillé -le-Guillaume),  Margoulis  (d’Aubigné),  Stavaux  (de  Sal- 
bris),  Barbier  (de  Toucy),  Prévost  (de  Renvez). 

nécrologie.  —  Nous  avons  le  regret  d’annoncer  la  mort 
de  MM.  les  docteurs  Gargam  (de  Rouen),  Louis  Lecoq  (de 
Couy),  Pantaloni  (de  Marseille)  et  Malassez,  membre  de 
l’Académie  de  médecine, 

amphithéâtre  d’anatomie.  —  Cours  de  médecine  opé¬ 
ratoire  spéciale  (série  exceptionnelle).  —  M.  Pierre  Sébi- 
leau,  directeur  de  l’amphithéâtre  d’anatomie  des  hôpitaux, 
fera,  avec  le  concours  de  ses  assistants  de  l’hôpital  Lariboi¬ 
sière.,  une  série  exceptionnelle  de  conférences  de  médecine 
opératoire  en  dix  leçons,  sur  le  nez,  les  sinus,  le  larynx,  les 
oreilles,. le  pharynx  et  la  bouche,  qui  commencera  le  lundi 
10  janvier,  à  deux  heures  et  demie,  et  aura  lieu  les  lundi, 
mercredi  et  vendredi,  à  la  même  heure. 

L’accès  à  ces  conférences  est  gratuit  pour  les  internes  des 
hôpitaux. 

Le  droit  d’inscription  est  de  100  francs  pour  les  docteurs 
en  médecine  et  de  5o  francs  pour  les  étudiants. 

Se  faire  inscrire,  17,  rue  du  Fer-à-Moulin. 

HOPITAL  SAINT-ANTOINE,  —  SERVICE  DE  M.  LE  DOCTEUR 
Albert  Mathieu,  - —  I.  Cours  de  séméiologie  gastro-intestinale. 
—  Conférences  et  exercices  pratiques  par  MM.  Laboulais, 
J. -Ch.  Roux,  Moutier,  Taillandier,  Friedel,  Goiffon. 

Examen  extérieur,  chimisme  et  motricitégastriques,  copro- 
logie  clinique,  rectôscopie,  etc. 

Première  série  :  8  au  28  novembre  1909. 

Deuxième  série  :  i5  janvier  au  5  février  1910.  f 
Chaque  cours  comprendra  i5  leçons, 

II.  Conférences  cliniques.  —  Jeudi  dix  heures  :  salles  Barth 
et  Chôme!.  . 

.  Vendredi  dix  heures  :  à  la  consultation.  : 

Mardi  de  dix  heures  à  midi  :  examen  des  malades  de  la  con¬ 
sultation. 

Pour  le  cours  de  séméiologie,  se  faire  inscrire  le  matin, 
de  neuf  à  onze  heures,  au  laboratoire,  20,  rue  de  Citeaux. 
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Nouveau  Traitement  delà  SYPHILIS 


HECTINE 


Benzosulfone  paraaminophênylarsinate  de  soude). 

PILULES  (0,10  d’Heotine  par  pilule). 

Une  à  deuas  pilules  par  jour  pendant  10  à  15  jours. 
GOUTTES  (20  gouttes  équivalent  à  0,05  d’Hectine). 

20  à  100  gouttes  par  jour  pendant  10  à  15  jours. 
AMPOULES  A  (0,10  d’Heotine  par  ampoule). 
AMPOULES  B  (0,20  d’Hectine  par  ampoule). 
Injecter  une  ampoule  par  jour  pendant  10  à  15 jour  s. 

INJECTIONS  INDOLORES 


HECTARGYRE 


(Combinaison  d’Hectine  et  de  Mercure). 


10  à  15 
jours. 

AMPOULES  A  (Par  ampouïeiHectine  0,10;  Hg  0,005).)  Une  ampoule  par  jour 
\  pendant  10  à  15  jours. 

AMPOULES  B  (Par  ampouïeiHectine  0,20;  Hg  0,01).  S  injections  indolores 


^  Echantillons  et  Littérature  d'Hectine  et  AHeetagyre.  LAnOR.nTQinE^<n;_rHECITITrE^JI2Jtmiu^Chenuti-VertJ/jL^NrUV^^-GAR^NN^S^^^ 

fîUBERCUL  OSE,  GRIPPE,  BRONCHO-PNEUMONIE,  ER  YSIPÈLE,  FIÈVRE  PUERPÉRALE,  SC  A  RL  A  T! NE,  CO  QUEL  U  OHE  | 


EUCALYPTINE 

LE  BRUN 


au  Gaïaeol  lodoformé 

AMPOULES  et  LIQUIDE  INJECTABLE  stérilisés  (en  injections  hypodermiques  indolores,  I  par  jour) 

CAPSULES*  PASTILLES  pour  les  VOIES  RESPIRATOIRES 

NOTICES  ET  ÉCHANTILLONS  AU  DÉPÔT  :  PHARMACIE  CENTRALE,  50,  Faubourg  Montmartre,  PAniS. 


Nisaméïine 

de  TROUETTE-PERRET 

Prurits ,  Dermatoses, 

CONTRE  :  CÊC. 

TRAITEMENT  INTERNE  : 

Pilules .  4  à  10  pilules  et  plus  par  jour. 

Sirop  .  2  à  5  cuillerées  à  soupe  par  jour. 

TRAITEMENT  EXTERNE  : 

Poudre...  ...  Pour  bains,  compresses,;,  etc. 

Savon  .  Pour  toilette  des  peaux  sensibles. 

Pommade  ...  Pour  onctions. 

Dans  la  plupart  des  cas,  pour  être  efficace,  le  traitement  doit 
. - . —  être  à  la  fois  interne  et  externe.  = 

Demander  Notice,  à  M.  E.  TROUETTE,  15,  rue  des  Immeuiles-Influstriels,  Paris- 


ûosiite  Lifooieones 

de  TROUETTE-PERRET 

(Créosote,  Goudron  et  Baume  de  Tolu) 

CONTRE  : 

les  Maladies  des  Voies  respiratoires 
les  Affections  de  la  Poitrine 
la  Mronehite  -  la  Touæ 
le  Catarrhe  -  l’Asthme 

la  Phtisie  »  la  Tuberculose 
la  Grippe  -  l’In/luensa,  etc. 


Prix  :  3  fr.  le  Flacon. 


SUC  BE  VIANDE 


(ZQIVrOTlETIÉiP^AIPIIE: 


KRÉAZONE  de  TROUETTE-PERRET 


La  KRÉAZONE  '(iuxaç  chair)  est  un  suc  de  viande,  très  agréable  au  goût,  dont  les  indications 
sônv  celles  de  la  Zomothérapie.  Il  est  souvent  utile  de  donner  la  KRÉAZONE  en  même  temps  que  la 
POUDRE  DE  VIANDE  de  Trouette-Perret  (20  jours  de  l’une,  20  jours  de  l’autre). 

MODE  D’EMPLOI  :  Adultes  :  2  à  3  cuillerées  à  soupe  par  jour.  ...  ,  > 

Enfants  :  Moitié  ou  tiers  des  doses  ci-dessus,  avant  ou  après  les  repas,  pure  ou  coupée  d’e; 


Prix  :  4  fr.  le  flacon. 


Vente  en  Eres  :  g.  TROUETTE.  15,  rue  des  ImiHlubles-IfldHStrielS)  Pnriü,  VèUtS  rêgîéfiaefttôe  laiss&slt  eux  FhafffiMièP  8»  bénOîic® 
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CLINIQUE  CHIRURGICALE 


UN  CAS  D’ÉPILEPSIE  JACKSONIENNE 

Par  M.  MAUCLAIRE  (i),  , 

Agrégé,  chargé  de  cours  de  clinique  annexe  àl’hôpital  de  la  Chanté. 

Je  vais  vous  parler  aujourd’hui  de  l’épilepsie  bra- 
vais-jacksonienne.  Il  s’agit  d’un  malade  que  M.  Oui- 
mont  fit  passer  dans  mon  service  et  dont  je  vais 
d’abord  vous  résumer  l’observation. 

Ce  malade  est  âgé  de  quarante-deux  ans,  bu¬ 
veur  modéré,  et  dans  ses  antécédents  on  îelate 
seulement  un  chancre  de  la  verge,  contracté  à  l’âge 
de  vingt-deux  ans,  et  dont  la  nature  syphilitique  est 
au  moins  douteuse  car,  examiné  médicalement,  il 
ne  fut  pas  soumis  au  traitement  spécifique. 

C’est  en  mai  1908  que  cet  homme  commence  à 
s’apercevoir  d’une  faiblesse  du  membre  inférieur 
droit  absolument  spontanée.  A  cette. gêne  des  mou¬ 
vements  succède  au  bout  d’un  mois  une  crise  nette 
d’épilepsie  jacksonienne  annoncée  par  un  vague 
malaise,  et  débutant  par  le  membre  supérieur  droit, 
pour  gagner,  comme  c’est  la  règle,  le  côté  corres¬ 
pondant  de  la  face,  puis  le  membre  inférieur  du 
même  côté.  7 

Depuis  lors  les  crises,  et  vous  verrez  quelles 
sont  nombreuses,  présentées  par  ce  malade  se  repro¬ 
duisent  suivant  ce  type  à  début  brachial,  sauf  toute¬ 
fois,  et  j’insiste  sur  ce  point  qui  présente,  au  point 
de  vue  diagnostique  et  thérapeutique,  comme  d’ail¬ 
leurs  au  point  de  vue  de  la  compréhension  de  l’affec¬ 
tion,  une  importance  capitale  dans  quelques  cas  où 
les  mouvements  épileptiques  occupèrent  au  con¬ 
traire  le  côté  gauche.  ; 

Quoi  qu’il  en  soit,  toutes  ces  crises  se  présentent 
avec  les  caractères  de  l’épilepsie  jacksonienne,  1  ab¬ 
sence  de  cri  initial,  d’écume  des  lèvres,  d  inconti¬ 
nence  d’urine,  de  morsure  dé  la  langue,  et  laissent 
après  elles  une  sensation  de  faiblesse  avec  légère 
obnubilation  mentale. 

En  juin,  c’est-à-dire  un  mois  après  le  début  des 
accidents,  le  malade  devient  hémiplégique  du  côté 
droit,  mais  la  paralysie,  notez  bien  ce  fait,  respfecte 
absolument  la  face. 

Au  bout  de  huit  jours  les  mouvements  reviennent 
peu  à  peu. 

En  juillet,  il  entre  à  la  Pitié  où  on  assiste  à  une 
de  ses  crises,  et,  pour  la  première  fois  seulement  on 
constate  de  1  "aphasie,  phénomène  de  première  im¬ 
portance  pour  la  localisation  de  la  lésion,  mais 
celle-ci  disparaît  en  quelques  jours. 

C’est  en  septembre  qu’il  entre  à  la  Charité  dans  le 
service  de  M.  Oulmont  où  son  observation  est  prise 
en  détail,  par  M.  Haller,  interne  du  service. 

Dans  l’intervalle  de  ses  crises  on  constate  une 
parésie  du  membre  supérieur  et  du  membre  infé¬ 
rieur  droits,  sans  atrophie  musculaire  et  sans  trou¬ 
bles  du  côté  des  réflexes. 

Il  marche  en  fauchant  légèrement. 


(x)  Leçon  rédigée  par  M.  Lamooroux,  interne  du 
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Il  n’existe  pas  la  plus  légère  trace  de  paralysie 

^  La  sensibilité  est  absolument  intacte,  mais  la 
parole  est  un  peu  gênée. 

On  assiste  à  une  crise  d’épilepsie  à  peu  près  toutes 
les  semaines. 

La  ponction  lombaire  révèle  une  légère  hyperten¬ 
sion  du  liquide  céphalo-rachidien  mais  aucune  aug¬ 
mentation  du  nombre  des  éléments  cellulaires. 
Enfin  l’examen  ophtalmoscopique  révèle  à  gauche 
de  la  congestion  du  fond  de  l’œil  et  de  la  stase 
papillaire.  .  . 

M.  Oulmont  soumet  le  malade  au  traitement  anti¬ 
syphilitique  intensif,  lui  fait  pratiquer  deux  séries 
de  piqûres  intra-musculaires,  des  frictions  mercu- 
il  lui  fait  absorber  6  grammes  d’iodure  de 


potassium  par  jour. 

C’est  devant  l’insuccès  de  ce  traitement  medical 
que  M.  Oulmont  me  passe  me  malade,  hésitant  entre 

les"  deux  diagnostics  les  plus  probables  :  tumeur 

cérébrale  ou  adhérences  méningées  siégeant  au 
niveau  de  la  zone  rolandique  gauche.  ^ 

Vous  le  voyez,  le  diagnostic  étiologique  n’était 
qu’une  hypothèse,  mais  le  diagnostic  de  1  affection 
elle-même  était  évident  :  il  s’agissait  d’épilepsie  jack¬ 
sonienne  et  non  d’épilepsie  essentielle  ;  je  vous  ai 
déjà  dit  pour  quelles  raisons  tirées  de  l’aspect  même 
des  crises,  mais  aussi  en  raison  de  la  date  du  début 
des  accidents,  car  vous  savez  qu’il  est  de  >ègle  que 
l’épilepsie  vraie  débute  dans  le  jeune  âge. 

Le  19  mai  1909,  j’opère  ce  malade,  ou  plus  exacte¬ 
ment  je  pratique  le  premier  temps  de  l’intervention 
suivant  en  cela  la  technique  conseillée  par  Horsley 
et  qui  consiste,  pour  diminuer  le  shoclc  opératoire,  à 
scinder  l’opération  en  deux  temps,  le  premier  con¬ 
sistant  dans  la  taille  du  lambeau  ostéo-cutané 
suivie  de  l’examen  de  l’os  et  de  la  dure-mère,  le 
deuxième  consistant  dans  l’exploration  méningo-en- 
céphalique  elle-même. 

Je  taille  donc  sur  le  côté  gauche  du  crâne,  au 
moyen  de  quatre  trous  de  trépan  réunis  ensuite  par 
des  traits  de  scie,  un  lambeau  quadrangulaire  ostéo- 
cutané  à  la  Wagner,  de  la  largeur  de  la  paume  de  la 
main,  et,  ce  lambeau  une  fois  soulevé,  je  regarde  s  il 
n’existerait  pas  à  la  face  interne  de  l’os  une  esquille 
ou  une  hyperostose.  Je  ne  trouve  absolument  rien. 
Rien  non  plus  d’anormal  dans  l’aspect  de  là  dure-mère. 

1  Le  malade  fut  si  peu  shoeké  par  ce  temps  préli¬ 
minaire  de  l’intervention  que  le  lendemain  même, 
très  agité,  il  alla  se  promener  au  jardin,  et  deux 
jours  après,  un  examen  du  fond  de  l’œil  fait  par 
M.  Burnier  montre  une  diminution  marquée  de  la 
stase  papillaire  en  rapport  avec  la  décompression 
produite  par  l’ouverture  du  crâne. 

C’est  le  26  mai,  sept  jours  par  conséquent  après 
ce  premier  temps,  que  j’exécute  le  second,  l’explo¬ 
ration  méningo-encéphalique.  J’incise  la  dure-mère. 
Aucune  adhérence  ne  la  fixe  au  cerveau.  J’examine 
toutes  les  circonvolutions  mises  à  nu  par  le  volet, 
c’est-à-dire  toute  la  zone  rolandique  et  au  delà,  elles 
ne  présentent  aucune  anomalie.  Je  pratique  succes¬ 
sivement  et  vainement  une  douzaine  de  ponctions 
dans  la  substance  cérébrale  au  moyen  d’une  longue 
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aiguille  capillaire,  car  plusieurs  fois  on  découvrit 
ainsi  des  kystes  inclus  dans  l’encéphale,  mais  je  dois 
vous  dire  que  déjà  je  considérais  mon  exploration 
comme  négative,  car  il  est  exceptionnel  que  les  tu¬ 
meurs  «  intra-cérébrales  »  donnent  lieu  au  syndrome 
jacksonien,  contrairement  aux  tumeurs  superfi¬ 
cielles,  qu’elles  soient  osseuses,  méningées  ou  cé¬ 
rébrales. 

Donc,  cette  série  d’explorations  nous  conduisait  à 
un  résultat  négatif.  Quinze  jours  après  le  malade  pré¬ 
sente  .une  crise  suivie  de  quelques  autres. 

Retourné  dans  le  service  de  M.  Oulmont,  il  a  été 
quelque  temps  sans  crises,  mais  celles-ci  sont  repa¬ 
rues  presque  aussi  fréquentes  qu’auparavant,  mais 
elles  seraient  moins  intenses. 

Quoi  qu’il  en  soit,  ce  cas  est  des  plus  instructifs 
pour  nous,  car  il  nous  démontre  une  fois  de  plus 
qu’il  est  parfois  impossible  de  découvrir  macrosco¬ 
piquement  la  cause  de  ce  syndrome  jacksonien,  sur 
lequel  je  vais  maintenant  vous  donner  quelques 
détails. 

C’est  à  la  suite  des  traumatismes  du  crâne,  ce  qui 
n’est  d’ailleurs  pas  le  cas  chez  notre  malade,  qu’il 
s’observe  peut-être  le  plus  fréquemment. 

Cette  fréquence  est  d’ailleurs  très  discutée,  puisque 
suivant  les  statistiques  consultées,  l’épilepsie  jack- 
sonienne  se  verrait,  suivant  les  statistiques,  entre 
i3  p.  iooou  26  p.  100  des  cas  de  traumatismes  crâ¬ 
niens  violents,  mais  sachez  qu’on  l’a  observée  à  la 
suite  de  traumatismes  minimes,  et  après  un  délai 
des  plus  variables. 

Cette  épilepsie  traumatique,  la  plus  intéressante 
pour  le  chirurgien,  reconnaît  d’ailleurs  des  méca¬ 
nismes  multiples. 

Fréquemment  elle  est  liée  à  la  fréquence  d’une 
esquille ,  détachée  de  la  table  interne  de  l’os  et  qui 
irrite  ou  traumatise  la  substance  corticale.  J’ai  eu 
l’occasion  d’observer  personnellement  un  cas  de  ce 
genre  dans  ce  service,  chez  un  maçon  qui  avait  eu 
la  voûte  fracturée  et  enfoncée  par  une  brique. 

Ce  peut  être  également  une  hyperostose  qui  soit 
la  cause  de  ce  syndrome,  et,  à  ce  sujet,  sachez  que 
le  processus  d’ossification  peut  avoir  son  origine 
non  dans  l’os  lui-même  mais  dans  la  dure-mère, 
périoste  interne  du  crâne,  qui  peut,  chez  l’adulte 
dans  certaines  circonstances,  au  cours  de  la  gros¬ 
sesse,  par  exemple,  proliférer  et  produire  du  tissu 
osseux. 

Enfin  les  accidents  peuvent  être  liés  à  la  présence 
du  corps  étranger  traumatisant,  projectile  de  re¬ 
volver  en  l’espèce,  et  j’ai  encore  eu  l’occasion  d’ob- 
Servér  à  l’Hôtel-Dieu  un  cas  où  l’épilepsie  était  en 
rapport  avec  les  débris  d’une  balle  qui  s’était  frag¬ 
mentée  en  huit  ou  dix  morceaux,  comme,  le  montra 
la  radiographie. 

En  dehors  de  ces  cas  d’épilepsie  traumatique,  le 
syndrome  jacksonien  reconnaît  pour  causes  les  di¬ 
verses  variétés  de  tumeurs  cérébrales,  dont  quel¬ 
ques-unes  d’ailleurs,  comme  certains  kystes  ou  foyers 
hémorragiques,  sont  encore  des  reliquats  de  trau¬ 
matisme. 

C’est  ainsi  qu’on  a  signalé  des  sarcomes  déve¬ 
loppés  aux  dépens  du  tissu  conjonctif  périvasculaire, 


des  gliomes,  ces  tumeurs  névrogliques,  qui  au  début 
de  leur  évolution  auraient  donné  lieu  à  des  phéno¬ 
mènes  d’épilepsie  jacksonienne  ;  de  même  ces  gros 
tubercules  localisés,  presque  énucléables  que  l’on 
trouve  chez  l’enfant,  dans  la  zone  du  lobule  para- 
central;  les  syphilomes,  le  kyste  hydatique  dont  plu¬ 
sieurs  observations  ont  été  publiées;  notamment 
dans  la  République  Argentine  ;  les  abcès  du  cerveau, 
mais  ici  encore,  les  abcès  encéphaliques  de  la  zone 
rolandique  sont  le  plus  souvent  en  rapport  avec  un 
traumatisme  du  crâne. 

Indépendamment  de  ces  tumeurs  nées  dans  la 
substance  cérébrale  ou  les  méninges,  il  va  sans  dire 
que  lesdésions  d’origine  osseuse,  toutes  les  ostéites 
peuvent  donner  lieu  au  syndrome. 

Enfin  je  ne  fais  que  vous  signaler  les  cas  tout  à 
fait  rares  ou  l’épilepsie  jacksonienne  est  en  rapport 
avec  une  lésion  occupant  un  point  quelconque  de 
l’organisme  comme  une  cicatrice  englobant  un  nerf, 
un  corps  étranger. 

Au  point  de  vue  clinique  l’épilepsie  jacksonienne 
est  un  syndrome,  assez  bien  différencié. 

En  effet  elle  se  caractérise  d’abord,  par  la  fréquence 
des  auras,  ces  phénomènes  qui  précèdent  immédia¬ 
tement  la  crise,  et  qui,  toujours  identiques  chez  le 
même  sujet,  permettent  au  malade  de  voir  venir  sa 
crise  et  quelquefois  de  la  prévenir  ou  d’en  atténuer 
les  conséquences. 

L’aura  peut  être  d’ailleurs  de  nature  très  diverse. 
Une  des  variétés  les  plus  communes  est  l’aura 
1  motrice,  consistant  par  exemple  dans  la  convulsion 
■  du  gros  orteil  ou  du  pouce. 

Elle  peut  être  sensitive  (consistant  en  une  douleur 
en  un  point  donné). 

Sensorielle,  c’est  par  exemple  le  cas  de  la  sensa¬ 
tion  de  chute  d’eau,  de  sifflet  de  locomotive,  un 
éblouissement,  la  perception  d’une  douleur. 

Enfin  l’aura  peut  être  un  phénomène  vaso-moteur, 
comme  les  bouffées  de  chaleur  ou  les  sensations  de 
froid,  ou  encore  un  phénomène  psychique,  c’est  à 
ces  cas  qu’on  a  donné  le  nom  de  délire  préépilep¬ 
tique. 

L’accès  épileptique  survient  immédiatement  après 
l’aura.  Il  passe  par  une  phase  tonique  très  courte,  à 
laquelle  succède  au  bout  de  dix  à  vingt  secondes  la 
phase  clonique  qui  aboutit  quelquefois  au  bout  de 
trois  à  cinq  minutes  à  une  phase  de  coma. 

Il  se  présente  d’après  le  mode  de  début  sous  trois 
types  : 

Le  type  à  début  facial,  dans  lequel  les  mouve¬ 
ments  après  la  face  gagnent  le  membre  supérieur, 
puis  le  membre  inférieur. 

Le  type  a  début  brachial,  celui  de  notre  malade, 
et  le  plus  fréquent  d’ailleurs,  où  les  convulsions  'se 
propagent  après  le  bras  à  la  face,  puis  au  membre 
inférieur. 

Enfin  le  type  à  début  crural  où  les  convulsions 
gagnent  après  le  membre  inférieur,  le  membre  su-< 
périeur,  puis  la  face  en  dernier  lieu.  La  crise  ter¬ 
minée,  au  bout  de  quelques  minutes,  laisse  une 
fatigue  avec  obnubilation  et  quelquefois  une  para¬ 
lysie  fugace  dans  les  territoires  musculaires  qui  ont 
pris  part  à  l’accès. 
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A  ces  caractères  il  faut  en  ajouter  d’autres,  d’ordre 
négatif,  mais  qui  sont  d’une  importance  capitale 
pour  différencier  le  syndrome  jacksonien  de  l’épi¬ 
lepsie  vraie. 

Ce  sont  l’inconstance  de  la  chute,  due  à  ce  que  le 
malade  assiste  au  début  de  sa  crise  ;  l’absence  de  cri 
initial,  de  morsure  de  la  langue,  d’écume  aux  lèvres 
et  l’incontinence  d’urine. 

Pour  en  finir  avec  ce  court  exposé  clinique,  sachez 
qu’on  a  signalé  des  formes  frustes  de  l’épilepsie 
jacksonienne,  comme  la  forme  tonique  de  Charcot, 
ou  la  forme  à  type  de  migraine  ophtalmique  par 
exemple. 

Il  résulte  de  la  netteté  des  caractères  de  l’épilepsie 
jacksonienne  que  le  diagnostic  en  est  des  plus  faciles 
dans  la  plupart  des  cas.  Mais  malheureusement,  le 
diagnostic  qui  présenterait  le  plus  d’intérêt,  le  dia¬ 
gnostic  causal  en  est  très  souvent  impossible,  l’ob¬ 
servation  qui  fait  le  fond  de  cette  leçon  en  constitue 
une  preuve  de  plus.  Pour  ma  part,  en  effet,  j’ai  eu 
l’occasion  d’opérer  quatre  malades  de  ce  genre  qui 
m’étaient  envoyés  par  des  neurologues  avec  le  dia¬ 
gnostic  probable  de  tumeur  cérébrale;  or  dans  aucun 
de  ces  quatre  cas  je  n’ai  trouvé  de  tumeur,  soit  qu  il 
n’en  existât  pas,  soit  qu’il  y  eût  une  erreur  de  loca¬ 
lisation. 

Le  seul  cas  donc  où  on  soit  autorisé  à  préjuger  de 
la  cause  du  syndrome  est  celui  d’épilepsie  trauma¬ 
tique,  et  encore  ne  peut-on  que  se  livrer  à  des  hypo¬ 
thèses  sur  la  nature  même  de  la  lésion,  cause,  des 
accidents. 

Aussi,  en  présence  de  telles  difficultés,  Neisser  et 
Oppenheim  n’ont-ils  pas  hésité  à  ponctionner  le  cer¬ 
veau  à  travers  le  crâne,  en  évitant  évidemment  l’ar¬ 
tère  méningée  moyenne  dont  le  trajet  est  facile  à 
tracer  au  moyen  de  points  de  repère  connus. 

Oppenheim  notamment  put  ainsi  trouver  des  kystes 
du  cerveau  et  en  évacuer  le  contenu. 

Je  dois  vous  dire  que  la  plupart  des  chirurgiens, 
avec  Fedor  Krause  (de  Berlin),  se  sont  montrés  moins 
audacieux  que  ce  neurologue,  et  déconseillent  pa¬ 
reille  exploration,  ils  préfèrent  la  craniectomie 
exploratrice. 

La  ponction  lombaire,  autrement  bénigne,  devait 
être  utilisée,  mais  elle  n’a  donné  aucun  résultat,  ne 
pouvant,  par  l’examen  cytologique  seul,  préciser  la 
nature  syphilitique  ou  tuberculeuse,  par  exemple, 
d’une  lésion. 

Je  ne  vous  citerai  que  pour  mémoire  la  percus¬ 
sion  du  crâne,  certains  auteurs  ayant'  cru  trouver 
une  différence  du  son  de  percussion  entre  les  deux 
côtés  du  crâne  [Knapp  (i)]. 

On  a  encore  essayé  d’utiliser  la  transmission  des 
ondes  sonores  par  la  paroi  crânienne,  et  on  a  cru 
pouvoir  localiser  la  lésion  dans  le  côté  où  les  vibra¬ 
tions  d’un  diapason  étaient  moins  bien  perçues  par 
le  malade  (Knapp), 

Mais,  de  tous  les  procédés  d’investigation,  celui 
qui  peut  rendre  quelques  services  c’est  la  radiogra¬ 
phie,  quand  il  s’agit  de  cas  traumatiques.  Les  pro¬ 
grès  considérables  de  la  radiographie  cérébrale 


permettent  journellement  de  bien  préciser  le  siège 
d’une  balle,  d’une  hyperostose;  mais  ce  procédé  a 
même  permis  à  Fedor  Krause  de  déceler  des  tu¬ 
meurs  intra-craniennes  calcifiées,  variété  assez  rare, 
il  est  vrai.  M.  Infroit  m’a  montré  récemment  des 
radiographies  de  tumeurs  de  la  selle  turcique,  très 
visibles  sur  des  radiographies  prises  de  profil. 

Le  pronostic  de  l’épilepsie  jacksonienne  est  extrê¬ 
mement  grave  et  plusieurs  neurologues  affirmentn’en 
avoir  jamais  vu  un  cas  de  guérison  «  définitive  ».  C’est 
qu’en  effet  il  ne  faut  pas  se  laisser  impressionner 
par  les  améliorations  qui  suivent  les  interventions 
même  purement  exploratrices,  comme  chez  notre 
malade.  Il  faut  pour  pouvoir  juger  un  cas,  voir 
l’opéré  trois  ans  après  l’intervention  et  le  professeur 
Raymond  recule  même,  par  expérience,  cette  limite  à 
cinq  ans. 

Que  faut-il  conclure  de  ces  cas  où,  malgré  l’abla¬ 
tion  d’une  lésion  locale  nette,  la  récidive  survient 
au  bout  d’un  temps  plus  ou  moins  long  ou  bien  quand 
des  troubles  psychiques  conduisent  le  malade  dans 
un  asile  d’aliénés,  comme  j’ai  eu  maintes  fois,  étant 
chirurgien  des  asiles,  l’occasion  de  le  constater? 

C’est  vraisemblablement  que  la  substance-  céré¬ 
brale  qui  a  été  lésée  subit  une  altération  profonde 
et  irrémédiable  qui  survit  au  traitement  de  la  lésion 
causale. 

Ce  pronostic,  d’ailleurs  toujours  sombre,  dépend 
avant  tout  de  la  nature  de  la  lésion.  Il  est,  par 
exemple,  certain  que  les  cas  d’épilepsie  jacksonienne' 
par  hyperostose  sont  relativement  favorables,  alors 
que  le  pronostic  est  déplorable  dans  les  cas  liés  à 
des  adhérences  méningées  diffuses  ou  à  des  tumeurs 
maligpes  [Duret  (1)]. 

La  question  du  traitement  semble  donc  être  peu 
avancée  ;  en  effet,  on  discute  beaucoup,  et,  vous 
allez  le  voir,  moins  sur  les  résultats  possibles  que 
sur  les  indications  mêmes  du  traitement. 

Il  est  une  question  qui  se  pose, en  premier  lieu, c’est 
celle  du  traitement  préventif.  Certains  chirurgiens, 
comme  Sédillot,  il  y  a  déjà  longtemps,  et  comme 
M.  Picqué,  frappé,  en  sa  qualité  de  chirurgien  des 
asiles  d’aliénés,  par  des  cas  d’épilepsie  avec  troubles 
mentaux  consécutifs  à  des  traumatismes  très  an¬ 
ciens,  n’hésitent  pas  à  conseiller  la  trépanation  explo¬ 
ratrice  au  cours  de  tous  les  traumatismes  crâniens, 
dans  l’espoir  de  traiter  la  lésion,  cause  future  des 
accidents,  avant  que  la  substance  cérébrale  soit  irré¬ 
médiablement  lésée. 

D’autre  part  tout  le  monde  est  à  peu  près  d’ac¬ 
cord  pour  intervenir  quand  il  existe  un  enfoncement. 

Il  est  vraiment  difficile  de  prendre  parti,  d’autant 
que  l’on  connaît  des  cas  où  il  existait  au  moment  du 
traumatisme  un  enfoncement  et  qui  n’ont  été  com¬ 
pliqués  d’aucun  accident  ultérieur;  je  m’en  rappelle 
deux  cas  personnels  bien  typiques. 

Le  traitement  antisyphilitique,  associant  aux  injec¬ 
tions  intra-museulaires  de  sels  de  mercure  l’iodure 
à doses  de  10  à  12  grammes  par  jour,  n’a  jamais  donné 
de  résultats  probants,  pas  plus  que  les  ponctions 
lombaires. 


(1)  Knapp.  Münck .  med.  Woch»,  199®)  a°  *Ô» 


|  \i)  Duret.  Rapport  au  Cong,  franc,  de  ckir.,  igo3. 
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Aussi  le  vrai  traitement  semble-t-il  devoir  être  la 
trépanation  exploratrice. 

En  France,  c’est  Lucas-Championnière  qui  a  per¬ 
fectionné  la  technique  opératoire;  à  l’étranger  il  faut 
citer  Bergmann,  Horsley,  Fédor  Krause  et  Cushing, 
etc.,  qui  ont  publié  des  statistiques  importantes. 

L’intervention,  vous  le  comprenez,  exige  avant 
tout  une  localisation  nette  de  la  lésion,  diagnostic 
qui  se  base  d’abord  sur  le  type  même  de  début  de 
l’accès  qui  permet  par  exemple  de  localiser  la  lésion 
au  niveau  du  centre  des  mouvements  du  membre 
supérieur,  si  l’accès  est  à  début  brachial,  au  niveau 
de  la  circonvolution  de  Broca  et  de  son  voisinage  si 
le  malade  présente  de  l’aphasie;  diagnostic  qui  se 
base  encore  sur  l’examen  extérieur  du  crâne  qui  peut 
montrer  un  reliquat  de  traumatisme,  quelquefois, 
a-t-on  prétendu,  june  simple  cicatrice  des  parties 
molles  dont  l’ablation  aurait  suffi  à  faire  cesser  les 
phénomènes. 

L’intervention  elle-même  se  fait  presque  toujours 
en  deux  temps,  comme  je  vous  le  disais  au  sujet  de 
notre  malade.  Vous  savez  maintenant  comment  on 
taille  le  lambeau  ostéo-cutané  à  la  Wagner. 

Il  faut  que  je  vous  dise  un  mot  des  diverses  explo¬ 
rations  utilisées  dans  le  deuxième  temps  et  dont 
je  ne  vous  ai  pas  parlé  à  propos  de  l’opération  de 
notre  malade  car,  vous  vous  le  rappelez,  tous  les 
tissus  étaient  sains  en  apparence. 

Il  peut  se  faire  que,  déjà  au  cours  du  premier 
temps,  le  cerveau  fasse  saillie  par  les  orifices  de 
trépan  indiquant  un  excès  de  tension  intra-cranienne, 
faisant  penser  à  l’existence  d’une  tumeur,  ou  que  la 
dure-mère  ne  soit  pas  animée  de  ses  battements 
normaux. 

Au  cours  du  deuxième  temps,  à  l’ouverture  de  la 
dure-mère,  on  regarde  d’abord  s’il  n’existe  pas  à  la 
surface  du  cerveau  aucune  modification  de  colora¬ 
tion,  aucune  congestion,  si  on  ne  remarqne  pas  de 
taches  jaunâtres;  on  recherche  par  la  palpation  s’il 
n’existe  pas  une  modification  de  consistance  du 
parenchyme  cérébral.  Enfin  si  on  ne  trouve  rien,  et 
je  vous  ai  dit  que  c’était  possible,  on  ponctionne  le 
cerveau  comme  je  l’ai  fait. 

On  admet  aujourd’hui  la  possibilité  de  réséquer 
le  territoire  cérébral  suspect,  car  des  suppléances 
ne  tardent  pas  à  s’établir.  Mais  on  est  allé  plus  loin 
et  Horsley  n’hésite  pas,  dans  les  cas  où  ne  se  révèle 
aucune  lésion  apparente,  à  rechercher  au  moyen  de 
l’excitation  électrique  le  centre  correspondant  au 
type  convulsif  et  à  le  réséquer  sous  forme  d’un  cube 
de  matière  cérébrale. 

Quels  sont  les  résultats  opératoires . 

Ici  il  y  a  lieu  de  distinguer  absolument  les  résul¬ 
tats  immédiats  et  les  résultats  tardifs. 

Il  semble  en  effet  que  la  majorité  des  malades 
opérés  soient  améliorés  et  d’autre  part  la  mortalité 
post-opératoire  a  certainement  diminué  dans  des 
proportions  considérables  en  rapport  avec  les  per¬ 
fectionnements  de  la  technique,  au  point  que  mon 
collègue  Auvray  (i),  en  tenant  compte  des  travaux 
récents,  la  prétend  abaissée  à  6  p.  ioo. 

(i)  Auvray.  Art.  crâne,  Traité  de  clinique  chirurgicale  et  opé- 
toire,  1909,  2e  édit. 


Mais  ce  sont  les  résultats  tardifs  qui  sont  peu  en 
courageants.  C’est  ainsi  que  le  professeur  Raymond  (  1) 
à  la  Salpêtrière,  sur  3i  cas  comprenant  des  exemples 
pourtant  relativement  favorables  où  les  accidents 
étaient  dus  à  des  hyperostoses,  n’en  a  vu  que  3  pou¬ 
vant  être  considérés  comme  guéris  au  bout  de  trois 
ans.  Le  seul  résultat  obtenu  pour  les  autres  malades 
était  un  espacement  des  crises. 

Ajoutez  à  cette  statistique  le  cas  qui  m’est  per¬ 
sonnel  d’un  malade  qui,  après  avoir  paru  guéri  pen¬ 
dant  dix-huit  mois,  a  vu  ses  crises  reparaître  au  bout 
de  ce  laps  de  temps.  Beaucoup  de  ces  malades  finis¬ 
sent  dans  des  asiles  d’aliénés,  comme  l’ont  montré 
MM.  Picqué  (2),  Violet  (3)  et  Roncagli  (4). 

Tels  sont  les  résultats  éloignés  de  l’intervention 
dans  l’épilepsie  jacksonienne  ;  peut-être  l’opération 
précoce  nous  réserve-t-elle  un  avenir  meilleur! 


LE  TRAITEMENT  DU  CANCER 

PAR  LES  FERMENTS  PANCRÉATIQUES 

[Le  Comité  de  recherches  scientifiques  de  l'Hôpital  pour  le 
cancer ,  à  New-York,  vient  de  publier  le  résultat  d’une  enquête 
sur  le  traitement  du  cancer  par  les  ferments  pancréatiques. 
Il  nous  a  paru  utile  pour  le  praticien  de  connaître  les  résultats 
d’une  enquête  aussi  sérieusement  menée  par  les  dix  médecins 
du  Comité  afin  de  les  mettre  en  garde  contre  des  publications 
faisant  montre  d’un  enthousiasme  au  moins  prématuré  pour 
ce  traitement.]  —  ( Note  de  la  Red.) 

Depuis  quelques  années  le  problème  de  la  nature 
du  cancer  a  porté  l’attention  sur  les  phénomènes  in¬ 
times  de  la  cellule  cancéreuse.  Un  des  faits  que  l’on 
a  ainsi  constatés  est  qu’il  existe  une  autolyse  beau¬ 
coup  plus  intense  dans  le  néoplasme  que  dans  le 
reste  de  l’organisme,  et  ceci  grâce  à  la  présence  de 
ferments  dans  la  tumeur.  Cette  véritable  sécrétion 
interne  jouerait  un  rôle  dans  la  cachexie  des  cancé¬ 
reux  (Blumenthal  et  Wolff,  Med.  klin.,  22  janvier 
1905). 

On  a  pensé  que,  soit  en  favorisant  l’exagération 
de  cette  auto-digestion,  soit  en  introduisant  dans 
l’organisme  des  substances  cytolytiques .  d’origine 
hétérologue,  on  arriverait  à  la  disparition  totale  du 
néoplasme. 

La  cure  du  cancer  par  les  applications  de  radium 
qui  semble  avoir  à  son  actif  de  beaux  succès  paraît 
être  du  type  des  méthodes  auto-diastatiques. 

Les  méthodes  qui  introduisent  dans  l’organisme 
des  substances  cytolysantes  hétérologues  sont  mul¬ 
tiples;  citons  seulement  les  tentatives  d’injections 
de  sang  humain  (sang  placentaire),  sang  d’espèces 
animales  diverses,  abandonnées  à  cause  de  leur 
danger  (voir  discussion  :  Soc.  de  méd.  berlinoise,  in 
Semaine  méd.,  8  juillet  1908).  Mais  ce  sont  'surtout 
les  injections  de  ferments  (papaïne,  extrait  hépa¬ 
tique,  suc  pancréatique)  qui  ont  eu  un  moment  de 


(1)  Raymond.  Arch.  de  neurol.,  1901.. 

(2)  Picqué.  Travaux  sur  la  chirurgie  des  aliénés,  igo5  et  suiv. 

(3)  Violet.  Th.  de  Paris,  igo5. 

(4)  Roncagli.  Il  policlinico,  igoô. 
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vogue,  et  parmi  eux  surtout  le  traitement  par  la 
trypsine. 

John  Beard  (d’Edimbourg)  préconisa  le  premier 
ce  traitement  qu’il  a  indiqué  .  également  pour 
l’éclampsie  [Med.  Record.,  a3  juin  1906).  Il  y  avait 
été  amené  par  des  considérations  générales  sur  la 
nature  du  cancer  exposées  dans  de  nombreux  tra¬ 
vaux  {Lancet,  21  juin  1902,  29  octobre  1904,  4  lévrier 
1905  ;  Med.  Presse  and  circulai -,  20  décembre  1900  ; 
Brit.  med.  Journ.,  20  janvier  1906)  et  que  l’on  peut 


résumer  ainsi  : 

Le  cancer  est  d’origine  embryonnaire.  La  cellule 
cancéreuse  est  un  germe  latent,  aberrant,  qui  n  a 
pas  été  modifié  comme  il  aurait  dû  l’être  au  cours  de 
l’évolution  de  l’embryon.  Vers  la  sixième  semaine  de 
la  vie  embryonnaire,  à  une  époque  critique  de  1  exis¬ 
tence,  le  suc  pancréatique  détruit  normalement  ces 
cellules  germinatives,  et  s’il  en  subsiste  en  des 
points  divérs  de  l’organisme,  elles  deviennent  des 
germe»  latents  de  cancer.  .  s  t 

De  là  naquit  pour  lui  cette  idée  de  chercher  à 
détruire  les  cellules  cancéreuses  par  l’introduction 
dans  l’organisme  des  principaux  principes  du  suc 
pancréatique  :  trypsine,  amylopsine.  Cette  méthode 
eut  d’abord  un  certain  renom,  particulièrement  en 
Angleterre  et  en  Amérique.  Des  essais  nombreux 
furent  tentés  (Middlesex  Hospital,  Shaw,  Mackensie, 
von  Leyden,  Bergell);  des  articles  élogieux  paru¬ 
rent,  quelques  cas  de  guérison  même  furent  publiés 
(C.  W.  Saleeby.  Harper  s  Weekly ,  3  mars  1906,  et 
Mac  Clure' s  Magazine,  août  1906;  Clarence  C.  Rice, 
Semaineméd.,  5  décembre  1906),  et  surtout  l’article 
de  W.  J.  Morton  {Med.  Record  N.-Y.,  8  décembre 
1906)  eut  un  grand  retentissement  :  sur  3o  cancers 
inopérables  soignés  par  la  trypsine,  Morton  avait 
obtenu  3  guérisons  (2  cancers  de  la  face  et  surtout 
une  récidive  de  cancer  du  sein  opéré,  avec  examen 
histologique  de  la  pièce).  Cette  dernière  observation 
fut  d’ailleurs  l’objet  d’une  rectification  du  chirur¬ 
gien  opérateur  et  la  malade  finit  par  succomber  à 
V affection  (voir  Bainbridge,  Edinburgh  med.  Journ 
mai  1907).  D’autres  auteurs  firent  au  contraire  le 
procès  de  la  méthode  l'accusant  d’être  douloureuse, 
d’amener  des  troubles  généraux  et  surtout  d’activer 
la  cachexie  (W-  A.  Pusëy,  Journ.  of  the  amer.  med. 


Assoc. ,  9  juin  1906).  .  ,  ,  / 

Puis  le  silence  se  fit  autour  de  la  méthode.  Au 
Congrès  de  Bruxelles,  en  1908,  M.  Tufïier  qui  la 
expérimentée  la  juge  sévèrement  :  sur  une  série  de 
biopsies  successives  du  néoplasme,  on  ne  trouve 
aucune  espèce  de  modification.  De  plus,  dans  les 
fragments  prélevés,  le  glycogène  reste  aü  meme 
taux  avant,  pendant  et  après  la  cure.  La  méthode 

est  inactive.  .  .  . 

Enfin  il  vient  de  paraître  un  travail  extrêmement 
important  sur  la  question  :  The  Enzyme  treatment 
for  Cancer,  New-York  1909,  par  W-  Seaman  Bain- 
bridge,  chirurgien  de  l’hôpital  pour  le  cancer  a 
New-York,  avec  le  concours  du  Comité  de  recherches 
scientifiques  de  l’hôpital. 

Ce  travail  comprend  d’abord  le  résultat  de  1  en¬ 
quête  du  Comité.  Sur  les  3  000  médecins  questionnés 
sur  l’emploi  delà  trypsine  dans  le  cancer,- 780  re¬ 


penses  furent  reçües  (l’auteur  '  écarte  comme  peu 
sérieuses  certaines  réponses  de  médecins  ayant  em¬ 
ployé  la  méthode  dans  plus  de  uoo  cas  qui  ont  tous 
guéri!);  3o4  n’avaient  pratiqué  aucun  essai,  47° 
avaient  expérimenté  la  méthode  sur  un.  total  de 
949  malades;  avec  248  améliorations  passagères  ter¬ 
minées  ensuite  par  décès,  on  trouve-  seulement 
3  guérisons.  ' ,  ,  , 

Sur  ces  i3  cas,  4  fois  le  diagnostic  n  a  ete  pose 
que  cliniquement,  et  il  reste  un  doute  sur  la  mali¬ 
gnité  de  la  tumeur.  Dans  1  cas  le  diagnostic  est  dou¬ 
teux  pour  le  médecin  lui-même.  Les  9  derniers  cas 
sont  encore  en  traitement  et  leur  guérison  m- 
implète.  .  ,  . 

Presque  tous  ces  cas  de  guérisons  supposées  sont 
des  cancers  de  l’estomac  qui,  en  même  temps  que  la 
trypsine,  avaient  été  soumis  à  un  régime,  un  traite¬ 
ment  général  qui  suffisent  à  expliquer  une  amelio¬ 
ration  considérable. 

Mais  la  partie,  la  plus  importante  du  travail  de 
Bainbridge  est  le  résultat' de  ses  ëàsais  pferfsoünels 
faits  avec  le  plus  grand  soin  pendant  trois  années 
consécutives, sur  100  cancéreux.  La  méthode  suivie 
a  été  celle  indiquée  par  Beard,  c’est-à-dire: 

i°  Ingestion  par  voie  buccale:  a.  une  heure  avant 
le  repas  une  capsule  d’Holadin  (extrait  de  pancréas 
contenant  tous  les  ferments  pancréatiques);  fi.  cha¬ 
que  soir  une  ou  deux  pilules  de  fiel  de  boeuf  (mé¬ 
langé  de  bile,  extrait  de  pancréas,  extrait  de  noix 
vomique)  pour  maintenir  la  tonicité  intestinale. 

2“  Localement  :  sur  les  ulcérations  néoplasiques, 
deux  fois  par  jour,  après  un  lavage  à  l’eau  bouillie, 
une  application  de  lotion  pancréatique  (extrait  g  y- 

cériné  de  pancréas)  pure  ou  coupée  d’eau. 

3°  Traitement  hypodermique,,:  injection  quoti¬ 
dienne  dans  la  fesse  de  trypsine  (extrait  glycérine) 
qui  selon  Beard,  amènerait  la  mort  de  la  cellule 
cancéreuse.  La  maison  Fairchild  en  fournit  quatre 
solutions  de  force  croissante  depuis  2  p.  100  jusqu  à 
20  p.  100:  Au  début  on  injectera  6  centigrammes, 
augmentant,  la  dose  de  3  centigrammes  par  jour  jus¬ 
qu’à  24  centigrammes. 

Si  l’injection  produit  des  abcès  véritables,  ils  sont 
dus  à  une  faute  de  technique.  Les  abcès  par  trypsine 
sont  formés  par  de  la  trypsine  non  absorbée,  mélan¬ 
gée  à; dés-débris  ,cellulaires.  .  :IS  ya 

L’injection  de  trypsine  est  suivie  d’injection  d  àmy- 
lopsine  (extrait  glycéfiné)  destiné  à  digérer les 
cellules  cancéreuses  détruites  par  la  trypsine.  L  in¬ 
jection  d’ainylopsine  débute  à  6  centigrammes  aug¬ 
mentant  de  3  centigrammes  à  chaque  injection  jus¬ 
qu’à  24  centigrammes.  Cette  injection  ne  se  fait  que 
ous  les  deux  jours,  la  trypsine  étant  continuée  dans 
e  jour  intercalaire.  ... 

L’auteur  montre  comment, 'bien  que-  les  injections 
soient  douloureuses,  on  peut  arriver  à  en  faire  tolé- 
■er  des  doses  considérables. 

Les  effets  de  la  médication  ont  été  suivis  avec  un 
soin  extrême,  non  seulement  l’etat  de  la  tumeur  a 
;té  noté,  mais  des  examens  répétés  de  sang  et  d  urine 
jnt  été  pratiqués.  Voici  les  principales  conclusions 
que  l’auteur  tire  de  ce  consciencieux  travail  : 

La  médication  interne  pratiquée  stimule  la  diges- 
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tion  et  l’excrétion.  Localement,  les  lotions  d’extrait 
pancréatique  nettoient  bien  les  surfaces  ulcéreuses. 
Ce  régime,  joint  au  repos  et  à  un  bon  traitement 
général,  diminue  la  rapidité  de  croissance  des  tu¬ 
meurs  et,  dans  les  cas  témoins  où  ce  régime  a  été 
appliqué  avec  des  injections  de  glycérine  et  d’eau 
stérilisées  seulement,  les  résultats  ont  été  compa¬ 
rables  aux  cas  où  on  injectait  des  ferments. 

Dans  certains  cas,  les  injections  de  trypsine  amè¬ 
nent  au  centre  de  la  tumeur  une  liquéfaction  du 
tissu,  mais  la  périphérie  continue  à  proliférer.  Cette 
désintégration  peut  entraîner  des  complications  : 
ulcération  de  gros  vaisseaux,  de  viscères,  mise  en 
circulation  de  produits  toxiques  qui  augmentent  la 
cachexie. 

Ces  injections  sont  assez  douloureuses  pour  que 
quelquefois  le  malade  s’y  refuse  absolument. 

Dans  quelques  cas  les  injections  d’amylopsine  ont 
semblé  diminuer  la  cachexie. 

Les  modifications  du  sang  pendant  le  traitement 
sont  peu  nettes  :  dans  quelques  cas  il  y  a  eu  au  début 
une  amélioration  de  l’hémoglobine,  parfois  une  lé¬ 
gère  augmentation  de  polynucléaires,  des  éosino¬ 
philes;  mais  la  leucocytose  traduit  d’ordinaire  l’ap¬ 
parition  d’une  complication. 

Il  ne  semble  pas  que  l’emploi  de  la  trypsine  ait 
déterminé  l’apparition  d’albumine  et  de  cylindre 
dans  les  urines;  s’ils  existaient  au  début  du  traite¬ 
ment,  celui-ci  en  exagérait  la  quantité.  Il  ne  semble 
pas  prouvé  que  la  trypsine  passe  dans  les  urines. 

En  résumé ,  le  très  consciencieux  travail  de  Bain- 
bridge  et  de  ses  collaborateurs  conclut  que,  dans  la 
méthode  indiquée  par  Beard,  le  traitement  local  et 
le  régime  peuvent  améliorer  le  malade,  mais  que  le 
traitement  destructeur  par  la  trypsine  et  l’amylopsine 
n’empêche  pas  la  progression  du  mal,  ne  prévient 
pas  les  métastases,  en  un  mot  ne  guérît  pas  le  cancer. 

M.  LANCE j 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 

ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

(séance  du  i3  décembre  1909) 

Sur  la  déshydratation  de  l’organisme  par  les  voies  pul¬ 
monaire  et  cutanée,  et  ses  variations  avec  l’altitude.  — 
MM.  H.  Guillemard,  R.  Mooo.et  G.  Regnier.  Les  observa¬ 
tions  des  auteurs,  faites  comparativement  à  Paris,  et  à  l’ob¬ 
servatoire  Vallot,  au  Mont-Blanc,  leur  ont  montré  que  la 
perte  de  poids  du  corps  et  la  perte  d’eau  sont  plus  faibles  en 
montagne  qu’en  plaine. 

D’autre  part,  ils  ont  constaté  comme  symptôme  constant 
du  mal  de  montagne  une  oligurie  notable,  la  quantité  de 
liquide  ingéré  étant  au  moins  égale  à  ce  qu’elle  était  en 
plainè.  Il  sont  donc  amenés  à  considérer  l’oligurie  du  mal  de 
montagne  comme  un  symptôme  d’une  véritable  auto-intoxi¬ 
cation  ;  il  y  a  bien,  en  effet,  rétention  d’eau  par  l’économie, 
car  à  la  période  d’oligurie  qui  dure  quelques  jours  succède 
une  phase  de  polyurie,  véritable  crise  urinaire  qui  marque  la 
fin  des  accidents  morbides. 

Sur  les  gaz  des  sources  thermales.  —  MM.  Ch.  Moureu 
et  A.  Lepage  concluent  que  la  présence  de  deux  gaz,  le  cryp- 


ton  et  le  xénon,  comme  celle  de  l’argon,  de  l’hélium  et  du 
néon  est  générale  dans  les  gaz  des  sources  thermales. 

Transformation  partielle  des  matières  grasses  alimen¬ 
taires  en  mannites  par  les  digestions  pepsique  et  pancréa¬ 
tique  in  vitro.  —  M.  E.  Gautrelet. 

ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

(SÉANCE  DD  21  DÉCEMBRE  I9O9) 

La  mort  de  M.  Brissaud.  —  En  annonçant  cette  mort  à 
l’Académie,  M.  le  président  Labbé,  bien  que  Brissaud  ait 
exprimé  la  volonté  formelle  qu’aucun  honneur  public  ne  -lui 
fût  rendu  à  ses  obsèques,  qu’aucun  discours  n’y  fût  pro¬ 
noncé,  croit  devoir  rappeler  à  ses  collègues  la  brillante  car¬ 
rière  du  professeur  que  l’Académie  a  reçu  il  y  a  quelques 
semaines.  Elève  de  Charcot  et  de  Bouchard,  Brissaud  s’est, 
de  bonne  heure,  montré  digne  de  prendre  place  aux  côtés  de 
ces  maîtres. 

Nommé  médecin  des  hôpitaux  en  1884,  agrégé  à  la  Faculté 
en  1886,  professeur  en  1899,  il  laisse  de  nombreux  et  impor¬ 
tants  travaux.  Neuro-pathologiste  éminent,  il  n’en  avait  pas 
moins  l’esprit  ouvert  à  toutes  les  investigations  et  il  s’est 
intéressé  à  toutes  les  branches  de  la  médecine.  Il  a  pris  une 
part  importante  à  la  rédaction  du  Traité  de  Charcot  et  Bou¬ 
chard. 

M.  Labbé  rappelle  les  travaux  de  Brissaud  sur  les  tuber¬ 
culoses  locales  de  la  peau,  du  foie  ;  sur  le  myxcedème,  les 
pneumonies  massives,  l’asthme,  la  syphilis  du  poumon,  etc., 
ses  recherches  si  importantes  sur  les  centres  nerveux. 

Auteur  des  plus  productifs  et  des  plus  estimés,  professeur 
émérite,  plein  de  chaleur  et  d’entrain,  sachant  faire  aimer  la 
science,  clinicien  consommé,  Brissaud  avait  une  intelligence 
ouverte  à  tout,  aussi  bien  aux  choses  de  la  science  qu’aux 
choses  de  la  littérature. 

Passionné  d’art,  sa  vie  s’est  passée  tout  entière  entre  la 
science  et  l’art. 

Sa  physionomie  respirait  la  bonté,  la  droiture  et  l’honnê¬ 
teté.  Il  savait  aussi  avoir  la  reconnaissance  du  cœur.  Nous 
avons  fait,  dit  en  terminant  M.  Labbé,  une  grande  perte. 

Lui  qui  s’est  tant  occupé  des  affections  du  système  nerveux 
c’est  à  une  de  ces  affections  qu’il  a  succombé.  Il  laisse  trois 
fils,  dont  l'un  est  interne  des  hôpitaux  et  saura  soutenir  le 
renom  de  son  père.  Que  cette  famille  éplorée  reçoive  l’ex¬ 
pression  des  regrets  de  l’Académie. 

Sur  le  retour  d’âge  de  l’homme.  —  Nous  avons  entendu, 
sur  ce  sujet,  une  intéressante  communication  de  M.  Maurice 
de  Fleury.  Existe-t-il,  chez  l’homme,  quelque  chose  d’ana¬ 
logue  à  ce  qui  se  passe  chez  la  femme  au  moment  où  cesse 
chez  eMe  la  fonction  ovarienne  ?  Assurément  non,  et,  cepen¬ 
dant,  il  arrive  assez  fréquemment  que  l’homme,  entre  quarante 
et  cinquante  ans,soitpris  detroubles  de  la  nutrition  et  de  phé¬ 
nomènes  nerveux  qui  donnent  à  l’observateur  le  sentiment 
d’une  crise  d’âge.  Cet  ensemble  de  phénomènes  neuro-arthri¬ 
tiques,  avec  prédominance  de  neurasthénie,  dépressive,  l’au¬ 
teur  l’a  étudiée  chez  201  malades.  Chez  eux,  l’état  de  tris¬ 
tesse,  de  découragement,  de  crainte,  d’indécision,  d’incapa¬ 
cité  intellectuelle,  de  parésie  de  la  volonté,  n’est  point  primitif., 
mais  secondaire  à  des  troubles  physiques  dont  la  réalité 
objective  n’est  pas  niable.  Résumant  les  observations  et  les 
analyses  d’urine  de  ses  malades,  l’auteur  montre  qu’on  les 
améliore  et  qu’on  les  guérit,  non  par  la  cure  morale,  mais  par 
le  traitement  médical  (régime  alimentaire,  traitement  tonique, 
amélioration  de  la  nutrition),  car  les  névroses  de  l’âge  mûr 
sont  sous  la  dépendance  de  troubles  très  marqués  de  la  nutri¬ 
tion  et  de  phénomènes  d’auto-intoxicatîon,  survenant  soit  chez 
de  gros  mangeurs,  soit  chez  des  personnes  qui  mènent  la  vie 
sédentaire  etn’éliminentqu’imparfaitement.  Il  y  a  des  névroses 
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à  point  de  départ  mental.  Il  y  en  a  d’autres  à  point  de  départ 
somatique.  La  neurasthénie  vraie  est  du  nombre,  et  notam¬ 
ment , celle  dé  l’homme  mûr.  Certes,  les  neurologistes  se 
doivent  .d’être  de  bons  psychologues,  mais  dans  des  cas 
comme  ceux-ci  ils  doivent  ne  pas  se  déshabituer  de  penser  et 
d’agir  en  médecin. 

Les  dernières  recherches  sur  l’homme  fossile.  —  M.  Ca- 
pitan  expose  à  l’Académie  la  portée  générale  et  la  significa¬ 
tion,  au  point  de  vue  de  l’histoire  de  l’homme  primitif,  des 
découvertes  qu’il  a  faites  cet  été  en  Dordogne  avec  son  élève 
et  collaborateur  Peyrony. 

Il  montre  d’abord  que  chaque  période  préhistorique  a 
laissé  les  traces  de  sa  vie  (débris  divers,  silex  taillés  de  formes 
caractéristiques  à  chaque  âge,  os  d’animaux  mangés  et  va¬ 
riables  aussi  suivant  l’époque).  Les  couches  ainsi  constituées 
se  superposent  exactement.  —  De  la  plus  ancienne  :  chel- 
léenne,  nous  n’avons  aucun  os  humain.  De  la  suivante  :  acheu- 
léenne,  seulement  la  fameuse  mâchoire  de  Mauer,  près  d’Hei¬ 
delberg,  publiée  cette  année  même  par  Schôtensack.  De 
l’époque  du  Moustier,  qui  suit  l’époque  acheuléenne,  il  n’exis¬ 
tait  qüé'leé  deux  Sqüelett'es'ïé’couvérts  Tannée  dernière  à  La 
Chapelle-aux-Saints  (Corrèze)  et  au  Moustier  même.  Dans  ce 
niveau  moustérien,  nous  avons  recueilli,  disent  M.  Càpitan 
et  son  collaborateur,  en  septembre  dernier,  au  lieu  dit  le 
Pech  de  l’Azé,  près  de  Sarlat,  un  crâne  d’enfant  écrasé  et  à 
la  Ferrassie,  près  du  Bugue,  un  squelette  entier  couché  dans 
un  foyer  de  ses  contemporains,  les  moustériens  inférieurs. 

Comme  au-dessus  de  lui  se  superposent  très  exactement 
quatre  couches,  correspondant  à  quatre  habitats  successifs 
de  populations  quaternaires  différentes,  il  s’ensuit  que  son 
âge  est  nettement  établi. 

Anatomiquement,  il  semble  présenter  les  mêmes  caractères 
que  les  deux  autres  squelettes  moustériens  :  os  épais,  trapus, 
avec  insertions  musculaires  très  marquées;  front  bas,  fuyant, 
avec  arcades  sourcilières  très  saillantes  du  type  dit  néan- 
derthaloïde. 

C’est,  en  somme,  une  pièce  d’une  valeur  documentaire  con¬ 
sidérable.  Elle  sera  étudiée  en  détail  par  les  auteurs  lors¬ 
qu’elle  aura  été  réparée  et  montée,  et  le  résultat  de  leurs 
observations  sera  communiqué  à  l’Académie. 

Prophylaxie  de  la  fièvre  typhoïde.  {Suite  de  la  discussion.) 
—  M.  Delorme  reprend  la  question  de  la  prophylaxie  de  la 
fièvre  typhoïde  et  répond  à  ses  contradicteurs,  en  particu¬ 
lier  à  M.  Vaillard,  partisans  de  la  doctrine  des  porteurs  de 
bacilles. 

Les  théories  lui  importent  peu;  ilsë  contente  de  partir 
comme  base,  de  cette  donnée,  que  la  matière  stercorale  du 
typhoïdique  est  infectante.  Puisqu’il  est  impossible  de  l’ap- 
septiser  dans  l’organisme  même,  c’ést’fen  dehors  de  lui,  en 
particulier  dans  l’eau,  vecteur  du  contage,  qu’il  faut  s’attacher 
à  en  paralyser  l’action. 

Les  statistiques  allemandes  ont  donné  une  grande  force  à 
la  valeur  de  la  prophylaxie  nouvelle  des  porteurs  de  bacilles 
en  affirmant  que  la  morbidité  typhoïdique,  en  Alsace-Lor¬ 
raine  et  dans  la  Prusse  rhénane,  avait  diminué  de  moitié.  La 
lumière  de  ces  chiffres  n’est  que  vain  mirage,  car  le  résultat 
obtenu  est  dû  à  l’application  des  grandes  mesures  de  pro¬ 
phylaxie  générale  (amélioration  des  eaux  de  boisson,  de  la 
voirie,  des  égoûts,  etc...).  En  France,  les  mêmes  travaux  à 
eux  seuls,  avant  qu’il  soit  question  de  la  prophylaxie  dite 
offensive,  ont  amené  les  mêmes,  sinon  de  meilleurs  effets. 

C’est  ainsi  qu’à  Toulouse,  la  morbidité  typhoïdique  est 
tombée,  de  1888  à  1906,  de  16  à  2, 5  p.  1000,  à  Montau- 
ban,  de  14, S  p.  1000  en  i885,  à  3, 41  p.  1000  en  1907,  etc. 

Ces  résultats,  infiniment  supérieurs  à  ceux  des  Allemands, 
suffisent  à  faire  douter  de  la  valeur  de  la  prophylaxie  des  por¬ 
teurs  de  bacilles* 


Grande  délicatesse  et  incertitude  des  recherches,  de  1  avis 
même  de  ceux  qui  les  pratiquent,  élimination  de  l’armée  d’un 
nombre  assez  élevé  de  gens  bien  portants  (2,47  p.  100,  si 
Ton  en  croit  la  statistique  de  Froch),  sont  des  inconvénients 
de  la  nouvelle  méthode  que  l’argumentation  dé  M.  Vaillard 
n’a  pas  entamés. 

Mais  M.  Delorme  insiste  surtout  sur  l’insuffisance  des 
moyens  de  combat  contre  les  bacillifères  et  les  difficultés  de 
l’application  de  ces  moyens.  Les  conférences  dans  les  mairies 
sont  d’une  simplicité  presque  naïve.  Une  seule  paraît 
logique,  c’est  l’isolement  des  bacillifères  chroniques  et  sains, 
mesure  draconienne  que  les  Allemands  ont  pratiquée  en 
Alsace-Lorraine,  et  qui  serait  inacceptable  ailleurs!  Peut-on 
penser  qu’on  puisse  songer  à  tenir  enfermés  pendant  des  mois 
et  des  années  comme  des  lépreux  des  gens  bien  portants  sur 
la  foi  d’un  seul  examen  bactériologique.  Quelle  responsabilité 
si  celui-ci  était  précipité,  insuffisant,  de  valeur  scientifique 
douteuse!  Et  par  la  force  des  choses  on  est  entraîné  jusque- 
là.  Atteinte  à  la  liberté  individuelle  et  sociale,  charges  exces¬ 
sives,  sont  des  écueils  de  telle  gravité  qu’un  Etat  de  l’Amé¬ 
rique  a  décidé  déjà  d’abandonner  les  mesures  sanitaires  de  la 
prophylaxie  typhique,  telle  que  les  partisans  delà  doctrine 
des  porteurs  de  bacilles  l’ont  conçue. 

D’un  autre  côté,  M.  Delorme  s’élève  contre  l’extension 
demandée  du  nombre  des  fonctionnaires,  inspecteurs  dépar¬ 
tementaux  d’hygiène,  etc.  C’est  que,  en  effet,  la  bactériologie 
clinique  qu’on  pratique  partout  suffit  le  plus  souvent  à  aider 
le  praticien  à  faire  les  diagnostics. 

M.  Delorme  cite,  entre  autres,  l’histoire  de  l’épidémie  ré¬ 
cente  de  Cherbourg.  Son  origine  fut  recherchée  par  un 
groupe  de  savants  de  toutes  spécialités.  Il  fut  reconnu  que 
l’infection  était  produite  par  deux  typhoïsantes  d’une  ferme 
établie  sur  les  bords  de  la  Divette  et  dont  on  vidait  et  rinçait 
les  vases  et  on  lavait  le  linge  dans  cette  ,  rivière.  L’enquête 
eût  pu  être  menée  par  un  praticien.  C’est  lui  qui  doit  rester 
la  cheville  ouvrière  de  l’étendue  de  ces  épidémies.  Dé  même 
pour  les  épidémies  de  Belfort,  Vannes,  Verdun.  Le  programme 
de  la  lutte  antityphique  est  établi  depuis  longtemps.  Il  com¬ 
porte  avant  tout  l’amélioration  du  régime  des  eaux  et  de  l’hy¬ 
giène  urbaine. 

L’état  de  choses  actuel  ne  peut  durer.  Il  n’est  pas  admis¬ 
sible  qu’on  ne  puisse  et  qu’on  ne  doive  obtenir  des  villes  de 
garnison  qu’elles  n’assurent  pas  la  pureté  de  leur  eau  de 
boisson. 

Au  fond  de  cette  controverse,  on  ne  doit  pas  voir  une  dis¬ 
sertation  théorique, mais  une  lutte  entre  une  prophylaxie  idéale 
et  inapplicable  de  doctrinaires  et  la  prophylaxie  réalisable 
d’hygiénistes  praticiens.  L’esprit  même  de  la  prophylaxie  des 
doctrinaires  est  intolérable.  Le  bon  sens  du  public,  dit 
M.  Delorme  dont  toutes  les  paroles  seraient  à  citer,  est 
lassé  de  cès  doctrines  qui,  sans  cesse  et  en  tout  pays,  inspi¬ 
rent  la  défiance  pour  tout  ce  qui  nous  entoure  :  toute  eau  est 
suspecte;  si  elle  n’est  pas  éberthienne,  elle  est  coli-bacil- 
laire,  donc  suspecte  ;  les  aliments  sont  suspects,  l’air,  le 
baiser  sont  suspects.  Leur  prophylaxie  est  basée  sur  la  peur. 
Le  typhoïdique  est  partout,  c’est  le  convalescent  qu’on  croyait 
guéri,  c’est  l’homme  sain  qui  est  contaminateur!  Et  quand  ce 
n’est  pas  le  spectre  de  la  fièvre  typhoïde  qu’on  évoque,  c’est 
celui  de  la  diphtérie,  de  la  méningite  cérébro-spinale  ! 

Laissons  de  côté  cette  prophylaxie  de  théoriciens,  dont  le 
labeur  peut  être  intéressant,  mais  qui  font  graviter  toute  l’hy¬ 
giène  autour  d’un  microscope.  Entre  l’Ecole  allemande  des 
Zettenkoffer  et  des  Koch,  et  l’Ecole  française  des  Colin  et 
des  Brouardel,  il  n’y  a  pas  à  hésiter.  Il  faut  rester  Français. 

M.  Delorme  maintient  ses  conclusions  premières  et 
demande  à  l’Académie  de  les  voter: 

Les  épidémies  massiyes  thyphoïdiques  sont  d’origine  hy 
drique  le  plus  souvent.  Le  salut  est  dans  l’application  immé¬ 
diate  des  mesures  d’hygiène  générales  qui  relèvent  de  Famé* 
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lioration  du  régime  des  eaux  potables,  de  la  voirie,  etc. 

Les  villes  du  midi  sont  celles  qui  réclament  le  plus  impé¬ 
rativement  ces  mesures. 

La  prophylaxie  bacillifère  est  à  reléguer  à  un  rang  secon¬ 
daire. 

Élections.  —  M.  Lannelongue  est  élu  vice-président; 
M.  Weiss  est  maintenu,  par  acclamation,  dans  ses  fonctions 
de  secrétaire  annuel.  MM.  Chatin  et  Debove  sont  nommés 
membres  du  Conseil. 


ATOXYL 

DÉRIVÉ.  ORGANIQUE  DE  L’ARSENIC 

Le  plus  actif.  —  Le  moins  toxique . 


Artériosclérose.  EÜPNIINE  VERfÜADE  E.at.lvSe, 
Angme^poi  rine  ( Solut  à  1  d’Iodure  de  Caféine)  Hydropisies . 

P1QBTALINE  CRISTALLISÉE  WATIVELLE~ 


LYSOL  —  Antiseptique.  — Désinfectant. 


NEUROSINE  PRUN9ER 

Reconstituant  du  système  nerveux. 


OUATAPLASME 


du  D  LANGLEBERT 

PANSEMENT  COMPLET 
Phleamasies,  Eczéma,  Brûlures,  etc. 


RENSEIGNEMENTS 


étudiant  en  médecine,  ayant  16  inscriptions,  externe 
des  hôpitaux  de  province,  désire  trouver  situation  dans  cli¬ 
nique  ou  maison  de  santé.  —  Prière  de  s’adresser  M.  M.,  9, 
rue  du  Commandant-Rivière,  Paris. 

A.  G.,  COMITÉ  D’ASSISTANCE  ET  DE  PLACEMENT  DES 
VEUVES  ET  ORPHELINES.  —  I.  LlSTE  DES  EMPLOIS  DEMANDÉS. 

_  !  ’  _  Veuve  de  médecin,  artiste  miniaturiste,  demande 

élèves.  Portraits  et  enluminures  :  prix  modérés. 

2. _ Veuve  de  médecin  voudrait  travaux  d’écriture  à  faire 

-  chez  elle.  , 

4.  _  Veuve  de  médecin  dirigeant  à  Paris  un  cours  d  édu¬ 

cation  (études  classiques)  et  d’arts  décoratifs,  parlant  anglais 
et  allemand,  demande  élèves. 

6.  —  Deux  soeurs  de  médecin,  âgées,  l’une  de  trente-six 
ans,  l’autre  de  vingt-sept,  ayant  leur  brevet,  demandent  emploi 
d’institutrice  pour  jeunes  enfants,  ou  de  gouvernante,  ou  de 
dame  de  compagnie.  De  préférence  en  Bretagne. 

7.  _  Fille  de  médecin,  ayant  maison  de  retraite  pour 

personnes  âgées  et  infirmes,  demande  pensionnaires.  Prix 
modérés.  ,,  „ 

j  2.  _ —  .Fille  de  médecin  .d’âge  sérieux  et  d  excellente  édu¬ 

cation,  connaissant  très  bien  la  tenue  d’une  maison,  désire 
situation  de  dame  de  compagnie,  lectrice  ou  secrétaire.  S’oc¬ 
cuperait  d’enfants.  Treize  ans  de  "références  parfaites.  Très 
recommandée. 

ï  3 . Veuve"  de  médecin  demande  à  être  employée  quelques 

heures  par  jour  dans  une  clinique  parisienne  de  spécialités  : 
larynx,  oreilles,  yeux,  hydrothérapie. 

16,  —  Veuve  de  médecin  demande  emploi  quelques  heures 
par  jour  dans  clinique  ou  maison  de  santé  à  Paris.  Très  recom¬ 
mandée.  .  ,  •  n  j 

!8. _ Veuve  de  médecin,  connaissant  anglais  et  allemand, 

apte  à  diriger  intérieur  et  à  soigner  malades,  demande  emploi. 
S’occuperait  d’enfants. 

I9.  _  Veuve  de  médecin  désire  emploi  d’infirmiere  ou  tra¬ 
vaux  de  couture.  . 

21  _ pille  de  médecin,  externe  des  hôpitaux,  traduisant 

l’anglais,  demande  à  faire  des  recherches  bibliographiques 
ou  travaux  similaires. 

22  —  Veuve  de  médecin  désire  emploi  de  dame  de  com¬ 

pagnie  auprès  de  jeunes  filles  à  conduire  dans  le  monde,  ou 
étrangères.  ,  .  , 

23.  _ Veuve  de  médecin  parlant  et  traduisant  le  russe  et 

l’allemand,  demande  des  leçons  et  des  traductions. 


25.  —  Veuve  de  médecin,  quarante-deux  ans,  demande 
massages  ou  malades  à  garder. 

26.  —  Veuve  de  médecin,  quarante  ans,  désirerait  accom¬ 
pagner  malades  aux. eaux;  s’occuperait  d’enfants.  Paris  ou 
environs  de  préférence. 

27.  —  Veuve  de  sociétaire,  professeur  de  piano,  désire 
élèves  (Paris). 

28.  —  Pille  de  médecin,  connaissant  très  bien  l’anglais, 
demande  traductions. 

29.  —  Fille  de  sociétaire  décédé,  désire  emploi  de  dame 
de  compagnie.  S’occuperait  d’enfants,  donnerait  dés  leçons 
de  piano  (Paris). 

30.  —  Veuve  de  sociétaire,  quarante-quatre  ans,  apte  à 
diriger  intérieur,  désire  emploi  dans  une  clinique. 

31.  —  Fille  de  sociétaire,  trente-deux  ans,  désire  emploi 
de  dame  de  compagnie  ou  de  gouvernante. 

33,  — Veuve  de  médecin,  quarante  ans,  connaissant  bien 
la  tenue  d’une  maison,  demande  place  de  directrice  dune 
maison  de  santé. 

-34.  —  Veuve  de  sociétaire,  vingt-huit  ans,  demande  emploi 
dans  clinique  médicale  ou  chirurgicale. 

35.  —  Veuve  de  médecin,  masseuse  diplômée,  demande  à 
faire  des  massages. 

Sociétaire  de  la  région  du  Nord  demande  situation  medi¬ 
cale  dans  un  sanatorium. 

II.  Offres.  —  A.  Fille  de  docteur  disposant  d’un  vaste 
immeuble  dans  une  ville  du  Midi,  à  proximité  de  la  montagne 
et  de  la  mer,  offre  pension,  local,  service,  à  quelques  veuves 
ou  filles  de  docteurs  peu  fortunées.  Elle  serait  disposée  à 
créer,  dans  cet  immeuble,  une  maison  de  retraite  pour  plu¬ 
sieurs  proches  parentes  de  médecins  dépourvues  de  res¬ 
sources  suffisantes  pour  vivre  confortablement  chez  elles. 

B.  Veuve  de  sociétaire  reçoit  à  Nice,  en  hiver,  quelques 
jeunes  enfants  ou  jeunes  filles  (françaises  ou  étrangères)  que 
les  parents  ne  peuvent  accompagner.  Vie  au  grand  air.  Santé 
surveillée.  Bonne  hygiène.  Education  familiale  et  pratique. 
Villa  particulière  avec  jardin  et  salle  de  bains.  Conditions 
spéciales  s’il  y  a  lieu  pour  les  jeunes  filles  appartenant  au 
corps  médical. 

_ Ecrire  aM.  le  docteur  Darras,  trésorier  général,  5,  rue 

de  Surène,  à  Paris,  qui  fournira  renseignements. 


NOTES  POUR  L’INTERNAT 


COMPLICATIONS  DES  OTITES  MOYENNES * 2 * 4 * 6 7  (1) 

IV.  Méningite  aiguë.  —  Elle  est  moins  fréquente  que  les 
complications  précédentes.  Elle  peut  survenir  dans  les  otites 
aiguës  ou  chroniques,  mais  revêt  dans  le  premier  cas  des 
allures  beaucoup  plus  saisissantes.  L’infection  se  fait  soit 
par  voie  de  propagation  à  travers  la  dure-mère  ou  le  tegmen 

lympani,  soit  par  voie  sanguine. 

symptômes.  —  Le  début  est  brusque  le  plus  souvent,  tapa¬ 
geur,  par  un  frisson  violent,  une  fièvre  à  39-40  degrés.  Puis 
en  quelques  heures  apparaissent  les  signes  caractéristiques, 
le  trépied  méningitique  :  céphalée  avec  photophobie,  vertiges  ; 
vomissements  bilieux,  constipation. 

Puis  suivant  la  localisation  surviennent  des  troubles  divers. 
Si  la  méningite  est  localisée  au  niveau  du  tegmen  tympanron 
a  des  paralysies  oculaires,  des  troubles  pupillaires.  Si  c’est 
l’étage  postérieur  du  crâne  on  a  plutôt  de  la  raideur  de  la 
nuque  et  des  troubles  de  la  respiration  et  du  pouls. 

Mais  le  plus  souvent  la  méningite  se  généralise  et  alors  sur¬ 
viennent  les  signes  banaux  de  méningite  cérébro-spinale  : 
somnolence,  délire,  ventre  en  bateau,  contractions  diverses, 
raie  méningitique,  dissociation  du  pouls,  Gheyne-Stokes, 
incontinence  d’urine  et  des  matières.  La  mort  survient  plus 
ou  moins  vite  au  milieu  de  phénomènes  épileptiformes  dus  à 

l’hypertension  ou  d’asphyxie  par  lésions  bulbaires. 

A  côté  de  cette  forme  rapide,  généralisée  et  purulente,  on 
peut  observer  des  formes  qui  restent  localisées  (Broea  et  Mau- 


(1)  Fin.  —  Voir  Gaz.  des  hôpit.,  1909,  nos  140,  p.  1761;  r43, 
p.  i8o5. 
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PHARMACIE  du  Dr  BOUSQUET,  140,  Faubourg  Saint-Honori.  Pc 


Le  Diurétique  rénal 


LE  PLUS  FIDÈLE,  LE  PLUS  CONSTA 
LE  PLU|S  INOFFENlS]IF  DES  DIUR'ÉT 
L’ Adjuvant  le  plus  sue  des  Cures  de  Déchloruration 

SOUS  SES  QUATRE  FORMES 

...  St»;  |  PHOSPHATÉE  I  c. 

■a-JwTéaulateur  par  ex-  L’adjuvant  le  plus  sût 'des  -1»  Tfi  médicament  ae 

DOSES  ■  2  à  4  cachets  par  jour.  —  Ces  cachets  sont 

4’  r ■  du  Roi-de'sicile’  4- 


FORME 


SANTHEOSE 


MAGNESIE  ROY. 


A  SoŸT P !>'"  a#  1”  Classe.  PARIS-Auteuil,  APh 


Bromural-Knoii 


toutes  les  indications 

DES  BROMURES 
ET  DE  LA  VALÉRIANE 

DOSE  MOYENNE  : 

Comme  Sédatif,  une  tablette  (o«3o) 

plusieurs  fois  par  jour. 
Comme  Somnifère,  ,  à  a  tablettes  le  soir. 


(a.  Monobromisovalérianylurée.) 

Le  Bromurat  exerce  son  action  sédative  sans  amener  e 
stUDeur,  ni  de  phénomènes  secondaires,  même  à  doses  répétées , 
son  absorption  et  son  élimination  sont  rapides;  il  est  bien  smp- 
porté  même  par  les  cardiaques  et  les  malades  atteints  d  affec¬ 
tions  stomacales. 

Odeur  faible,  aromatique,  agréable. 
Prescrire  :  TABLETTES  DE  BROMURAL-KNOLL  :  un  tube. 


f’jgAAMACIE  G.  SfclaU»™» 


Sédatif  du  système  Nerveux,  Somnifère 


TABLETTES  de 


■  .T.I-JulMW 

tiw WÉiiiiwnwi" r>nRMin r,.  „  Gros  :  PHAE 


■  HYPNOTIQUE  PUISSANT  as o, Toi i 

SUPÉRIEUR  au  CHLORAL 
HE  PRODUIT  PAS  (T ACCIDENTS  TOXIQUES 

■CAPSPL£S  da  VORMIOL.  -  GROS  :  PHARMACIE  CENTRALE  de  FRANCE,  7,  Rue  de  dou,,  PARIS. 

......  \  dchuipi/l'  qq  knfi  fit.ft-tirnix-de-la- 


^TpsULES  de  DORMIOL.  -  GROS  :  PHARMACIE  CtNlKALt  ae 

'(Littérature).  IVL  REIHICKË,  39,  Kue  Ste-Croix-de-la-Bretonnene,  PARIS. 
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brac)  :  ce  sont  surtout  celles-là  qui  sont  susceptibles  de  guérir 
par  une  intervention  chirurgicale  précoce. 

Citons  aussi  :  i°  les  cas  de méningite  séreuse  (Herrpanù-Lévi) 
caractérisée  par  des  troubles  méningitiques  (céphalée,  ver¬ 
tiges,  raideur  de  la  nuque,  s.  de  névrite  optique  et  troubles 
moteurs  oculaires)  persistant  pendant  des  mois  au  cours  d’une 
otorrhée  chronique.  Ces  cas  peuvent  guérir  spontanément 
ou  se  terminer  par  une  méningite  purulente;  2°  lés  cas  de 
méningite  fruste  (Mignon)  :  ptosis,  paralysies  oculaires,  etc. 

DIAGNOSTIC  DES  COMPLICATIONS  DE  L’OTITE.  —  L’appa- 
rition  de  toutes  ces  complications  peut  amener  à  résoudre,  au 
cours  d’une  otite,  des  problèmes  diagnostiques  très  variés  et 
souvent  complexes. 

1.  Il  est  rare  tout  d’abord  que  l’otite  soit  inconnue,  mais 
dans  toute  manifestation  d’infection  crânienne  il  faudra  re-  ■ 
chercher  systématiquement  I’otorrhée  dans  les  antécédents 
et  examiner  l’oreille. 

2.  Le  diagnostie  de  là  mastoïdite  est  généralemeut  facile, 
cependant  on  pourra  penser  à  : 

i°  Un  adéno-phlegmon  rétro-auriculaire.  Il  s’agit  générale¬ 
ment  d’un  enfant  ayant  une  infection  du  cuir  chevelu  (gourme- 
pédiculose),  la  pression  de  la  mastoïde.  à  la -base  n’est  pas 
douloureuse. 

2Ù  La  périostite  mastoïdienne  de  Duplay  que  nous  avons 
décrite  efface  le  sillon  rétro-auriculaire.  Pour  Broca  et  Lar¬ 
moyez,  d’ailleurs,  il  s’agit  le  plus  souvent  en  réalité  d’une 
antrite  qu’il  faut  avoir  soin  de  trépaner. 

3°  La  furonculose  du  conduit  donne  une  doùleur  pré  et  sous- 
auriculaire  exagérée  par  la  mastication  et  surtout 'par  la  trac¬ 
tion  du  pavillon  de  l’oreille;  le  conduit  est  rétréci  par  des¬ 
saillies  bientôt  acuminées  sur  une  paroi  œdématiée  ;  l’évolu¬ 
tion  se  résout  en  deux  ou  trois  jours  par  l’ouverture  spontanée. 

Il  faudra  encore  savoir  s’il  s’agit  d’une  mastoïdite  aiguë  ou 
d'une  poussée  aiguë  au  cours  d’une  mastoïdite  chronique ,  cette 
dernière  supposant  des  lésions  plus  étendues  de  l’os. 

3.  La  mastoïdite  chronique  peut  être  très  difficile  à  dé¬ 
pister  s’il  y  a  fistule  antérieure  ou  interne,  surtout  s’il  n’y  a 
pas  fistule.  Dans  tous  ces  cas  nous  avons  vu  les  services  que 
peut  rendre  l’otoscopie  et  l’emploi  de  la  canule  d’Hartmann. 

4.  Les  autres  complications  intra-temporales  offrent 
généralement  peu  de  difficulté  de  diagnostic. 

5.  Pour  les  complications  intra-craniennes  il  n’en  va  pas 
de  même  et  dans  beaucoup  de  cas  à  symptomatologie  fruste 
réduite  à  un  état  subcomateux  avec  fièvre,  on  pourra  souvent 
affirmer  l’existence  d’une  infection  profonde  sans  pouvoir 
préciser  le  genre  et  l’étendue  de  ees’lésions. 

L’abcès  extra-dural  sera  la  plupart  du  temps  impossible  à 
diagnostiquer.  Luc  attache  une  grosse  importance  à  l’exis-: 
tence  d’une  douleur  fixe  localisée  en  dehors  de  la  région  mas¬ 
toïdienne.  C’est  l’intervention  qui  le  plus  souvent  amènera 
sur  l’abcès  par  voie  de  lésions  progressives. 

6.  La  thrombo-sinusite  pourra  par  son  signe  d’infection 
sanguine  faire  penser  au  paludisme ,  à  un  début  d ‘érÿsipèïè, 
parfois  à  une  fièvre,  typhoïde.  L’existence  d’une  otite  et  de 
symptômes  mastoïdiens  laissera  peu  de  place  au  douté. 

Au  cours  de  l’intervention  la  palpation,  la  ponction,  puis 
l’ouverture  du  sinus  renseigneront  suffisamment. 

7 .  L’abcès  encéphalique  est  souvent  très  difficile  à  affirmer, 
l’absence  de  modifications  du  fond;  de  l’œil  est  un  gros  argu¬ 
ment  contre  son  existence. 

Si  on  hésite  entre  un  abcès  cérébral  et  une  méningite  il- 
faudra  se  fonder  sur  le  ralentissement  du  pouls  pour  l’abcès, 
l’Origine  aiguë,  les  troubles  pupillaires,  la  température  pliis 
élevée,  la  constatation  de  polynucléaires  et  de  microbes  dans 
le  liquide  de  ponction  lombaire  pour  la  méningite. 

Dans  certains  cas  on  pourra  avoir  affaire  à  un  coma  uré- 
rtïique ,  à  des  tubercules  cérébraux . 

Souvent  d’ailleurs  il  y  aura  en  réalité  concomitance  d’abcès 
avec  d-’autres  complications  intra-craniennes. 

Quant  à  la  localisation ,  sauf  certains  cas,  elle  sera  presque 
impossible  ;  les  lésions  guideront  du  reste  généralement  sur 
lui.  On  trouvera  la  dure-mère  bombant  sans  battement  et 
l’ouverture  amènera  l’issue  du  pus. 

8.  La  méningite  peut  être  confondue  avec  les  symptômes  mé¬ 
ningés  si  fréquents  chez  l’enfant,  surtout  dans  l’otite  aiguë  et 
que  la  payasentèse  fait  disparaître  entlferement. 


•  La  méningite  tuberculeuse  peut  tromper  dans  les  cas  à  évo¬ 
lution  lente;  la  recherche  des  tubercules  de  la  choroïde,  la 

«ponction  lombaire  én  feront  souvent  justices 

La  méningite  céféWo-spinale 'aiguë  è pidémique  ne  pourra 
être  soupçonnée  au  cours  d’une  otite  qu’en  cas  d’épidémie. 

traitement.  —  Dans  tous  ces  cas  le  traitement  est  avant 
tout  chirurgical.  Seule  une  intervention  peut  sauver  le  malade- 

•  Dan  s  la  mastoïdite  aiguë,  unie  fois  passé  le,  dé  but1,  où  oh  peu 
essayer  d’enrayer  l'infection  en  ouvrant  largement  le  tympan' 
en  nettoyant  la  caisse  et  en  faisant  de  la  réfrigération  locale, 
il  faut  trépaner  l’antre  mastoïdien  et  les  cellules  mastoïdiennes 
infectées,  et  laisser  largement  ouvert.  L’incision  de  Wilde 
qui  se  contente  d’inciser  l’abcès  sous-périostique  est  absolu¬ 
ment  à  rejeter. 

Si  c’est  un  Bezold,  après  trépanation  on  incise  le  phlegmon 
du  cou  au  point  déclive  et  on  draine. 

Dans  la  mastoïdite  chronique ,  il  faut  faire  un  évidement pètro- 
mastoïdien  complet,  ouvrant  largement  toute  la  mastoïde  et  la 
caisse  et  enlevant  tout  l’os  nécrosé- 

Dans  la  masfoïdè  aiguë  survenant  dans  une  oforrhée  chro¬ 
nique,  l’évidement  complet  est  aussi  nécessaire,  à  cause  de 
l’étendue  des,  lésions  osseuses,  . . 

Pour  les  complications  intra-craniennes ,  le  diagnostic  n’étant 
'«souvent pas  précisé  à  l’avance,  il  faudra  commencer  par  faire 
une  trépanation  mastoïdienne,  puis  se  laisser  guider. par  les 
lésions  qui  amèneront  peu  à  peu  jusqu’aux  limites  de  l’irp  » 
fection. 

Jf  a'B'céë  éxtj'à-dural  se  trahit  soit  pendant  l’intervention  par 
uu  écoulement  de  pus  venant  de  îa!  péoîdndeur,' géit  après 
par  l’abseiijce"  de  détente  qui  suivra  l’intervention  purement 
mastoïdienne.  L’ouverture"  large  du -foyer  et  sop  curettage  est 
le  seul  traitement  possible. 

Quand  il  y  a  thrombo-sinusite  il  faute  1?  ouvrir  et  désinfecter 
largement  le  foyer  osseux;'*1!  lier  la  jugulaire  interne  en  lieu 
sain  et  si  possible  réséquer  la  partie  thrombosée  s’il  y  en  a  ; 

3Q  dénuder  largement  îe  sinus  pour  se  rendre  compte  de 
l’étendue  de  la  thrombose;  4°  ouvrir  Té  sinus  au  point  qui 
semble  le  plus  malade  (teinte  jaunâtre  là  où  il  y  a  du  pus); 

5“  curetter  le  foyer  de  thrombose  en  commençant  par  le  bout 
jugulaire;  6°  arrêter  l’hémorragie  qui  se  produit  si  on  dé¬ 
passe  le  thrombus  par  un  bourrage  de  la  cavité,  ayec  des 
mèches  aseptiques  pu  un  peloton  de  catgut  ébouillanté. 

Les  accidents  généraux  seront  traités  par  une  désinfection 
locale  soigneuse  et  les  injections  d’électrargol. 

Quand  on  soupçonne  l’abcès  cérébral  au  cours  de  l'a  trépa¬ 
nation,  il  faut  étendre  la  brèche  au-dessus  du  conduit  auditif, 
on  arrive  ainsi  à  découvrir  la  dure-mère  dans  la  partie  infé¬ 
rieure  de  la  région  temporale  et  à  découvrir  une  collection 
située  dans  l’étage  moyen  ou  dans  l’étage  postérieur  du  crâne. 

Dans  d’autres  cas  on  sera  conduit  à  la  découvrir  énWrière 
du  sinus  dans  la  fosse  cérébelleuse  et  on  arrivera  sur  un 
abcès  cérébelleux.  , 

Dans  tous  les  cas’,  si  on  ne  trouve  pas  l’abcès  qu’qn  croit 
'exister,'  oii  ponctiormo’àu  bistouri  (Luc)  la  substance  nerveuse; 

Une  fois  l’abcès  ouvert  la  difficulté  est  de  drainer,  un  mau¬ 
vais  drainage  entraînant  la  diffusion  de  l’encéphalite  et  la 
reprise  des  accidents.  On  pourra  agrandir  l’incision  auÀherrno 
(Luc)  et  drainer  soit  avec  un  tube.de  caoutchouc,. soit  avec 
des  mèc(res  jiumjdes.  Le  pansement  doit  en  lout  cas  être  sur¬ 
veillé  de  près  et  souvent  renouvelé. 

Dans  laxaside  méhingite ,  g  ffiut  opérer  et  opérer  immédia-: 

,  tement,  ouvrir  la  dure-mère  et  drainer  au  contact  du  foyer 
-  ossteux  après  âvOiij,l#vë  et  désinfecté  le  plus  possible. 

En  résumé,  la  règle  à  suivre  dans  le  traitement  de  toutes 
qes  coroplicaiions  est  celle  que  Luc  formule  ainsi  :  a  Suivre 
successivement  la  série  des  étapes  sus-indiquées,  en  mar¬ 
chant  à  la  recherche  du  pus  et  ne  franchir  l'une  d’elles,  pour 
passer  à  la  suivante,  que  dans  le  cas  où  l’on  n’y  a  pas  trouvé 
Te  pus  cherché;  une  fois  le  pus  trouvé,  l’évacuer  et  en  assurer 
le  drainage  ultérieur,  mais  cela  fait,  n’aller  plus  loin^ue  si, 
après  un  intervalle  d’au  moins  vingt-quatre  heures,  les  acci¬ 
dents  persistent  ou  s’aggravent.  » 


Le  Directeur-gérant  :  I)r  François  Le  Soijrd. 
— -  JMSPSlMKtHi  j-kvé,  a -VJ* 
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VAL 


Eaux  Minérales  Naturelles  admises  dans  les  Hôpitaux 


SAINT-JEAN.  Gastralgie,  dyspepsie. 
PRÉCIEUSE.  Foie,  calculs,  reins,  diabète,  goutte. 
MARIE.  La  meilleure  des  eaux  de  table  gazeuses, 

-  Très  agréables  à  boire.  Une  bouteille  par  jour. 

SOCIÉTÉ  O-ÉÎSTÉK.A.XjEI  des  EÎA.TJSS,  VALS  (Ardèche!. 


iGranules  de  Catillon 

K  1  MILLIGR.  D’EXTRAIT  TITRÉ 


STROPHANTUS 


,  «  relèvent  le  cœur  affaibli' _ _ _ 

!  ASmOLIE,  DYSPNÉE,  OPPRESSION,  ŒDÈMES 

Usage  continu  sans  inconvénient  ni  intolérance. 

fl  Exiger  la  Signature  CATILLON,  Prix  de  l’Académie. 
M£DAi.y.i  ,)  OB.  19Q0.  Paris.  ~  ~  -  ~  — 


Datillon 

lIT  TITRÉ  PB 

e^diixres©  rapide 

ESSIQN,  ŒDÈMES 

lent  ni  intolérance • 

,  Prix  de  l'Académie. 

.Bout* St-Martin.  i 


im.,  SOUFFRON© 


Solutigü  ®  Sirop  •  Dragées 

[1  gr.  par  cuillerée )  (f  gr.  par  eu///. J  (0  gr.  25  l’une) 

*i  CORYZA,  n<  GASTRALGIE,  h.  CÉPHALALGIE 

Expérimenté  dans  les  Hôpitaux  de  Paris. 

Vente  .  Laboratoire  SOUFFRON, 40, R. Delaborde,ParîsetPlicîe,< 


ALBUMIMATE  OE  FER  LAPRADE 

rhl oro-anémie.  —  i  cuillerée  par  repas. 
Paris,  Collin  et  Gie,  49,  r.  de  Maubeuge,  et  Phie*. 


NEURASTHÉNIE 

SURMENAGE 

PHOSPHATURIE 

ARTHROPATHIES 


est  au  Phosphore  blanc  ce  que 

le  Cacodylate  est  à  lf Arsenic. 


LITTÉRATURE  et  ÉCHANTILLONS  !  80,  Rue  Caumartin,  PARIS, 
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PRINCIPE  PHOSPHO-ORGAHIQUE  NftTUREL 

r.RfliNES  VEGETALES 

- . -  ENERGIQUE.  APÉRITIF  PUISSANT 


ONEUROLCOGNE 


38,  Bue  de  Xrèvise»  —  TÈLêPHOHE  i 


XvA-fiofiW,*  fi  NwVxVûWftVà 


ANAI  fiFSIOUE  antipyrétique,  hypnotique,  anti-miqraine,  anti-névralgique,  anodine 

ANALOEEIQUE^ANTIPYRU  Qt  l4ccoutuma^cb  et  nb  pbodü,  JAMA, 3  D’Ei-FBTS  TO.XIQUES 

,  CO  «STASI  L“ANi,!LSiFiSi 


Huiications.— Maux  de  tê 


asomnies,  Névroses,  Hïgér^dWengtru^ti^n*de^loureü^es,^Ngvra] 


:  F  h  t  B  55  ■  ■  ■  '  - ■ - — 

r algies.  Convulsions,  Vertiges  et  toutes  affections  nerveuse®* 


nifl  SUCCEDA/1E  DE  LA  MORPWflÊJ 


La  Société  Chimique  d’Antikamnia  .,.u.o«u,r.K.~«.. 

dans  toutes  les  pharmacies 


LABORATOIRES  CLIN 


ENÊSOL 

(Salicylarsînate  de  Mercure) 

avantages  de,  l.’ÉMÈSOL  : 

lo  Toxicité  excessivement  faible; 

Qo  L’ÉNÉSOL  n’est  pas  douloureux  en  injections  ; 

I  30  L’activité  thérapeutique  de  l’ENESOL  est 
[  comparable  à  celle  des  meilleurs  sels  mercuriels 
L  injectables.  "  . 

*  /  'ÉNÉSOL  est  délivrée  Ampoules  de  2  cm 3  dosées  à-  3  c gr.  par  cm®  À 

( e'centigr .  par  ampoule).  —  La  Boite  dalO/Affipoules  ‘-4  tr  11~Ty 


<  SOLUROL 

(Acide  thymtnique  pur) 

Eliminateur  physiologique  de  l’Acide  urique. 

Le  S©L5JR©L  est  indiqué  dans  la  Goutte  aiguë  et 
chronique,  dans  la  Lithiase  rénale  et  les  manifesta- 
lions  de  l’Arthritisme.  Il  augmente. 1  excrétion  de  laci, d,e 
urique  et  diminue  l’intensité  de  la  douleur  et  des  crises. 
On  doit  suriout  l’employer  dans  les  périodes  intercalaires. 


r  ADRÉNALINE  CLIN 

’  Solution  d’Adrénaline  Qin  (CHLORHYDRATEiau uiooo*.  1 

Collyre  d’Adrénaline  Clin  au  ww.  l*  f.^on  * 
Granules  d’ Adrénaline  CHn  auï/4.de  mg,-  uflico, 
Solution  d’Adrénaline  Clin  en  tubes  stérilisés 

pour  INJECTIONS  HYPODERMIQUES.  Titrée  à  1/2  mgr.  par  cenLo’LA  B 

l  Solution  d’Adrénaline-Cocame  Clin  . 

1  pour  INJECTIONS  HYPODERMIQUES..  —  La  Boira  4  fr. 

pSuppositoireSdAdrénaline  Clin“ 2mg^ 

/^AFFHmOMS  PULMONAIRES^ 

phosphotal 

(  Phosphite  neutre  de  Créosote). 

Capsules  Clin 

dosées  ùOgr.  20  par  Capsuli 

Émulsion  Clin 

dosés  4  O  gr.  50par  cuillerée  à  cafi 


GAÏAGOPHOSPHAL 

(Phosphite  neutre  de  Galacol  cristallisé). 

Capsules  Clin 

dosées  à  0  gr.  15  par  Capsule. 

Solution  Clin 


iint~Jacques,  PARIS. 
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-Epilepsie  et  délire  sans  amnésie,  par  M.  R.  Benon. 

SOCIÉTÉS  SAVANTES 
Société  médicale  des  hôpitaux. 

Première  séance  annuelle  des  Sociétés  de  neurologie  et  de  psy¬ 
chiatrie  (consacrée  à  l’étude  du  rôle  de  l’émotion  dans  les  acci- 
cidents  neuropatiques  et  psychopatiques). 

ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

HOPITAUX  DE  PARIS.  —  CONCOURS  DE  L’iNTERNAT.  — 

, Pathologie .  —  Séance  du  22  décembre  1909.  —  MM.  Rama- 
dier  (Jacques),  10;  Monbrun,  il  ;  Stréhaïano,  4  ;  Fouret,  5; 
Pompaneau,  12;  Gassier,  11;  de  Barie,  8  ;  Bodineau,  i3; 
Bouttier,  8  ;  Fey,  3. 

Prochaine  séance,  mercredi  5  janvier  1910,  à  huit  heures 
•et  demie,  à  la  salle  des’Saints-Pères. 

Anatomie.  —  Séance  du  23  décembre.  —  MM.  Desaux  et  de 
33erne-Lagarde,  12  ;  Lebas,  6;  Guîmann,  1 3 ;  Wiart  et  La- 
nos,  4;  Desplas  et  Çhauvel,  12;  Bontemps,4;  Durand  (Gus¬ 
tave),  8. 

MM.  les  candidats  sont  prévenus  que  le  jury  de  la  section 
•d’anatomie  tiendra  dorénavant  ses  séances  :  les  lundis  à  cinq 
heures  un  quart,  les  jeudis  à  quatre  heures  et  demie,  les  ven¬ 
dredis  à  cinq  heures  un  quart,  à  la  Charité. 

’  HOPITAUX  de  province.  —  Bordeaux.  —  Le  concours 
pour  deux  places  de  médecin  adjoint  des  hôpitaux  de  Bor¬ 
deaux  s’est  terminé  par  la  nomination  de  MM.  les  docteurs 
Petges  et  Denis. 

facultés  de  médecine.  —  Lille.  —  Le  concours  pour 
•une  place  de  chef  de  clinique  chirurgicale  infantile  s’est  ter¬ 
miné  par  la  nomination  de  M.  le  docteur  Deladrière. 

écoles  de  médecine.  —  Angers.  —  Le  concours  pour 
une  place  de  préparateur  d’histoire  naturelle  s’est  terminé 
•par  la  nomination  de  M.  Tapon. 

Le  concours  pour  une  place  d’aide  de  physiologie  s’est  ter¬ 
ni  né  parla  nomination  de  M.  Tresvaux  du  Fraval. 

guerre.  —  Corps  de  santé  militaire.  —  Par  décision 
■ministérielle  du  2.3  décembre  1909  : 

M.  le  médecin  inspecteur  général  Ghevasse,  nouvellement 
promu,  a  été  maintenu  provisoirement  dans  ses  fonctions  de 
directeur  de  l’école  du  service  de  santé  militaire.  —  Maintenu 
rmembre  du  comité  technique  de  santé. 


M.  le  médecin  inspecteur  Schneider,  nouvellement  nommé, 
a  été  maintenu  dans  ses  fonctions  de  directeur  du  service  de 
santé  du  20e  corps  d’armée. 

M.  le  médecin  inspecteur  Landriau,  nouvellement  nommé, 
a  été  maintenu  dans  ses  fonctions  de  directeur  du  service  de 
santé  du  17e  corps  d’armée. 

médaille  d’honneur  des  épidémies.  —  La  médaille  en 
bronze  est  décernée  àM.  le  docteur  Bonnard  (de  Bordeaux). 

nécrologie.  —  Nous  avons  le  regret  d’annoncer  la  mort 
de  M.  le  professeur  Lortet,  doyen  honoraire  de  la  Faculté  de 
Lyon;  de  MM.  les  docteurs  Gaubert  (de  Paris),  Targhetta(de 
Nice),  Gargam  (de  Rouen). 

CONFÉRENCES  POUR  L’iNTERNAT  DES  ASILES  DE  LA 
seine  par  le  docteur  R.  Benon,  interne  de  la  clinique  des 
maladies  mentales.  La  première  conférence  aura  lieu  le 
mardi  1 1  janvier,  à  quatre  heure,  i,  rue  Cabanis. 

(Voir  la  suite  des  Nouvelles,  p.  1861.) 
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cartonné,  12  francs.  —  Paris,  J. -B.  Baillière  et  fils. 
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broché,  12  francs;  cartonné,  i3  fr.  5o.  —  Paris,  J. -B. 
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Digestion  et  nutrition,  par  G. -H.  Rogeb,  professeur  à  la 
Faculté  de  médecine  de  Paris,  médecin  de  l’hôpital  de  la 
Charité.  Gr.  in-8  de  xiv-624  pages,  avec  33  figures  dans  le 
texte.  —  Prix  :  10  francs.  —  Paris,  Masson  et  Cie. 

Les  Synthèses  dans  le  groupe  de  l’indigo,  par  Em.  Pozzi- 
Escot.  (Collection:  Les  actualités  scientifiques  et  biolo¬ 
giques.)  In-18  de  108  pages.  —  Prix  :  1  fr.  5o.  —  Paris, 
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Escot.  (Collection  :  Les  actualités  scientifiques  et  biolo¬ 
giques.)  Grand  in-18  jésus  de  94  pages.  —  Prix  :  1  fr.  5o. 
—  Paris,  J.  Rousset. 
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Prix  :  le  flacon  5  francs. 


SEUL  VÉRITABLE 


Le  Flacon 


DÉUARDIN 


Maison  de  L’EXTRAIT  de  MALT  FRANÇAIS 
Combinaison  PROTÉIQUE  de  FER  ORGANIQUE  et  de  MANGANÈSE 

INALTÉRABLE,  directement  et  totalement  ASSIMILABLE 


RÉALISE,  A  TOUS  ÉGARDS, 

L’IDÉAL  de  la  MÉDICATION  FERRUGINEUSE 

surtout  pour  les  femmes  et  les  enfants 


Les  plus  petites  doses  de  fer  sont  celles  qui  produisent  le 

Le  manganèse,  à  petites  doses,  augmente  l'activité  des  échanges  nutritifs.  ^  rol.rlm 

Si  s’inspirant  de  ces  indications,  on  met  l’oxyde  ferro-manganeux  à  l’état 
naissant,  en  contact  avec  un  mélange  de  céréales  en  voie  de  sacchanfication^ 
on  voit  se  réaliser  une  combinaison  protéique  de  ter  organique 
et  de  manganèse  absolument  analogue  au  tel0  alimentait  e  dont 
elle  possède  toutes  les  propriétés 


DEUX  FORMES 


ÉLIXIR 


thérapeutiques  dragées 


(  Adultes,  1/2  verre  à  liqueur..  (  Après 
(  Enfants,  1  cuillerée  à  café .. .  (  chaque  repas.  ] 

(  Adultes^  a  il  3 .  (  ,  APrès  S  Prix  :  le  flacon  4  fr.  50. 


Aussi  agréaMe  au  goût  que  la  meilleure  des  liqueurs  de  table,  le 
Malto-Fep  n’irrite  jamais  le  tube  digestif,  ne  noircit  pas  les  dents  et 
l’occasionne  jamais  la  moindre  constipation. 


109,  boulevard  Haussmann,  Paris. 


Le  même  Produit  Glycérophosphate 

hâte  de  Chaux  chimiquement  pur. 
’olyglycérophosphate  de  l’Organisme  (Chaux, 

109,  Boulevard  Eaussmann,  PARIS. 
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ÉPILEPSIE  ET  DÉLIRE  SANS  AMNÉSIE 

Par  R.  BENON, 

Interne  de  la  Clinique  des  maladies  mentales,  médecin-adjoint. 

Travail  de  la  Clinique  des  maladies  mentales. 

(Professeur  Gilbert  Ballet.) 

L’épilepsie  sans  amnésie  a  fait  l’objet  de  contro¬ 
verses  intéressantes.  MM.  Hennocq  (i),  Régis  (2), 
Tissié  (3),  Ducosté  (4),  Maxwell  (5),  etc.,  ont  défendu 
énergiquement  son  existence  dans  leurs  travaux  et 
dans  les  congrès,  cependant  que  d’autres  auteurs, 
MM.  Magnan  (6),  Voisin  (7),  Garnier  (8),  etc.,  consi¬ 
déraient  l’amnésie  .comme  le  caractère  fondamental 
de  tous  phénomènes  comitiaux.  Dans  leur  livre  sur 
l’amnésie,  MM.  Dromard  et  Levassort  (9)  restent 
éclectiques.;  Voici  une  observation  de  troubles  psy¬ 
chiques,  aigus,  hallucinatoires,  post-épileptigues, 
non  suivis  d’amnésie. 

Observation.  —  Sommaire  :  Epilepsie.  Convulsions  dans 
l'enjance.  Deux  crises  convulsives ,  l’une  à  dix-sept  et  l  autre  à 
vingt-trois  ans.  Crises  convulsives  et  absences  fréquentes ,  à  par¬ 
tir  de  vingt-six  ans.  Après  certaines  crises ,  état  délirant  aigu, 
■Hallucinatoire,  illusionnel,  sans  confusion j  cet  état  aigu  ter¬ 
miné,  il  n’y  a  pas  d’amnésie  de  reproduction,  portant  sur  la 
période  délirante. 

'■  Le  dernier  accès  hallucinatoire,  qui  a  duré  sept  jours,  a  ete 
précédé  de  trois  crises  convulsives,  de  nombreuses  absences,  et 
pendant  deux  jours  la  malade  est  restée  assoupie,  se  plaignant 
de  la  tête.  Comme  les  autres,  quoique  plus  long ,  il  n’a  pas  été 
suivi  d’amnésie. 

MIle  S...,  vingt-neuf  ans,  originaire  du  Cantal,  sans  pro¬ 
fession,  vient  en  juin  1909  à  la  consultation  du  professeur 
Gilbert  Ballet,  à  l’Asile  clinique. 

Antécédents  héréditaires .  —  Son  père,  ancien  cantonnier 
retraité,  âgé  actuellement  de  cinquante-sept  ans,  est  un 
artério-scléreux,  emphysémateux,  alcoolique  chronique.  Sa 
mère,  morte  à  cinquante-cinq  ans  d’une  pneumonie,  a  eu 
quatre  filles.  L’aînée,  âgée  de  trente-trois  ans,  a  été  atteinte, 
de  vingt  à  vingt-deux  ans,  de  tuberculose  pulmonaire  et  con¬ 
sidérée  comme  incurable;  cependant,  elle  a  guéri,  et,  mariée  à 
vingt-trois  ans,  elle  a  eu  deux  enfants  :  I  un  est  mort  jeune  de 
gastro-entérite;  l'autre,  chétif,  est  bien  portant.  Lasecondeest 
morte,  à  Paris,  à  trente  ans,  de  tuberculose  pulmonaire.  La 
troisième  est  la  malade.  La  quatrième  est  bien  portante. 

Il  n’y  aurait  pas  de  maladies  mentales  ni  nerveuses  dans 
la  famille. 

Antécédents  personnels.  —  Née  à  terme,  élevée  au  sein,  à 
neuf  mois  la  malade  a  eu  de  la  fièvre  et  des  convulsions  :  elle 


(1)  Henhogq.,  De  l’épilepsie  avec  conscience,  Th.  de  Lille,  1894. 

(2)  Régis.  Congrès  des  aliénistes  et  des  neurologistes  de  Bor¬ 
deaux,  i8g5,- p.,'245. 

•  (3)  Tissié.  Idem,  p.  240.. 

(4)  Ducosté.  L’épilepsie  consciente  et  mnésique,  Th.  de  Bor¬ 
deaux;  1899.  1 2 * 4 5 6 7 8 9  . 

(5)  Maxwell.  L’amnésie  et  les  troubles  de  la  conscience ;  Th. 
de  Bordeaux,  igo3: 

(6)  Magnan.  Leçons  cliniques  sur  les  maladies  mentales,  recueil¬ 
lies  par  Briand,  Legrain,  Journiac,  Sérieux, 2e  édit  ,1893;  impartie 
2e  et  5e  leçons. 

(7)  Voisin.  Congrès  des  aliénistes  et  des  neurologistes  de  Bor¬ 
deaux,  189S,  p.  196. 

(8)  Garnier.  Idem ,  p.  235  et'246. 

(9)  Dromard  et  Levassort.  L’amnésie  au  point  de  vue  séméiolo¬ 
gique  et  médico-légal,  Alcan,  1907,  p.  5o. 


a  présenté  neuf  crises  convulsives  dans  une  seule  nuit.  A  la 
suite  de  cette  encéphalite,  elle  est  restée  plus  faible  du  coté 
gauche;  quand  elle  a  commencé  à  marcher,  à  dix-huit  mois, 
elle  a  boité  durant  quelques  années.  Du  reste,  vers  la  fin  de 
sa  deuxième  année,  elle  a  offert  une  autre  crise  convulsive, 
nocturne,  avec  émission  de  matières  fécales. 

Elle  n’a  plus  eu  de  crises  dans  sa  jeunesse. 

Réglée  à  seize  ans  seulement,  elle  a  été  atteinte  d 'anémie 
avant  et  après  l’apparition  de  la  menstruation.  Puis,  elle  est 
restée  quatre  a  cinq  ans  sansvoir  ses  règles.  Elle  était  toujours 
fatiguée,  ne  jouait  pas,  était  essoufflée  au  moindre  mouve¬ 
ment. 

Célibataire,  elle  est  venue  à  Paris,  avec  quelques  membres 
de  sa  famille,  vers  l’âge  de  vingt-deux  ans  ;  par  intervalles, 
elle  retournait  se  reposer  au  pays  (Cantal). 

A  l’école,  la  malade  apeu  travaillé;  elle  apprenait  avec  diffi¬ 
culté  etn’a  pu  avoir  son  certificat  d’études.  Elle  avait  mauvais 
caractère;  très  coléreuse,  elle  «  devenait  toute  noire  »  si  on 
la  contrariait;  elle  criait,  trépignait,  refusait  de  manger.  Elle 
était  aussi  très  susceptible,  jalouse,  méfiante,  ombrageuse. 

Plutôt  prétentieuse,  elle  aurait  voulu  ,  qu’on  dise  d’elle 
"qü’élle  était  au  travail  la  plus  adroite,  la  plus  hâbilé;  la  plué- 
intelligente. 

Elle  a  toujours  été  peureuse  :  l’orage,  un  chien  qui  aboyait, 
un  bruit  quelconque  inhabituel,  la  plongeait  dans  la  terreur. 
La  nuit,  étant  jeune,  elle  avait  parfois  des  cauchemars,  appe¬ 
lait  sa  mère.  Il  lui  est  arrivé  une  fois  de  se  lever  et  de  descen¬ 
dre  de  son  lit  :  elle  n’en  garda  aucun  souvenir.  Très  émotive, 
elle  avait  une  sensation  de  constrictionà  l’épigastre  au  moin¬ 
dre  événement  :  pour  ne  citer  qu’un  exemple,  la  vue  d’un 
enterrement  la  bouleversait:  «  Ça  me  serrait  à  1  estomac,  dit- 
elle,  çà  me  portait  au  cœur;  je  me  mettais  à  pleurer;  je  ne 
pouvais  pas  manger.  » 

Histoire  de  la  maladie.  —  Les  premières  crises  convulsives 
de  la  malade  datent  de  son  enfance,  à  neuf  mois  et  vers  la  fin 
de  sa  deuxième  année.  A  dix-sept  ans,  en  1897,  très  anémi¬ 
que,  elle  eut  une  crise  épileptique;  elle  s’est  mordue  la  lan¬ 
gue  et  a  uriné  au  lit.  A  cette  époque,  la  mort  d  une  petite 
nièce,  un  mois  environ  avant  la  crise,  l’avait  rendue  triste  : 
elle  pleurait,  ne  causait  plus,  ne  mangeait  plus. 

A  vingt-trois  où  vingt-quatre  ans,  en  igo3  ou  1904,  elle  est 
restée,  durant  quelques  jours,  mal  en  train,  fatiguée;  depuis, 
la  famille  a  supposé  qu’elle  avait  eu  des  crises  convulsives 
nocturnes. 

En  juin  1906,  à  vingt-six  ans,  elle  présente  une  crise  comi¬ 
tiale  typique  ;  chute  brusque  avec  cri,  convulsions  toniques, 
puis  cloniques,  émission  d’urines,  morsure  de  la  langue, 
perte  complète  de  connaissance  durant  deux  heures,  amné¬ 
sie,  etc. 

A  l’origine  de  cette  crise,  il  y  eut  une  émotion  violente;  on 
lui  avait  annoncé  que  le  médecin  avait  dit  de  sa  sœur,  très 
malade,  qu’elle  allait  mourir. 

Après  sa  crise,  revenue  à  elle,  elle  se  débat,  pousse  des 
cris  aigus,  insulte  les  gens  qui  l'entourent,  essaie  de  les  mor¬ 
dre.  Cet  état  d’excitation  dure  de  quatre  heures  du  soir  à 
sept  heures.  Alors  elle  se  calme,  s’endort,  et  le  lendemain 
tout  a  disparu.  Elle  se  rappelle  bien  son  agitation,  les  cris 
quelle  .a  poussés,  les  insultes  qu’elle  a  proférées,  ses  tenta¬ 
tives  de  morsure,  etc. 

En  juillet  1906,  elle  a  eu  une  nouvelle  crise  épileptique 
nocturne,  mais  non  suivie  d’agitation  délirante.  Depuis  cette 
époque,  elle  présente  tous  les  mois  des  absences-  débutant 
d’après  la  malade  par  des  contractions  à  la  gorge;  elle  ne 
tombe  pas;  on  remarque  que  ses  yeux  se  révulsent  en  haut 
et  en  dehors;  la  crise  durerait  deux  à  trois  minutes  (?.). 

En  décembre  1907,  elle  offre  une  crise  comitiale,  suivie 
d’une  période  d’excitation,  au  cours  de  laquelle  elle  manifeste 

_ elle  s’en  souvient  —  une  vive  animosité  contre  son  pere. 

Puis  glle  entre  dans  un  état  d’hébétude,  de  somnolence. 
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5  mars  1908,  elle  a  une  nouvelle  crise  et  reste  deux  heures 
sans  connaissance.  Revenue  à  elle,  elle  s'agite,  et  cette  fois 
elle  en  veut  particulièrement  à  sa  sœur  :  elle  voyait  des  gens 
qui  parlaient  de  la  tuer,  et  elle  les  injuriait.  Elle  en  a  gardé 
le  souvenir. 

En  août  1908,  à  la  campagne,  elle  a  des  crises  nocturnes 
d  agitation  délirante  mnésique. 

Au  mois  de  décembre  1908,  les  crises,  qui  durent  trois 
nuits,  sont  suivies  d’une  période  d’excitation  qui  dure  six 
jours  :  elle  a  peur  qu’on  lui  fasse  du  mal,  elle  crie,  elle  me¬ 
nace,  etc.  ;  elle  se  rappelle  ses  actes  et  paroles. 

En  mai-juin  1909,  nouveaux  accidents,  les  voici  dans  leurs 
détails.  Ils  débutèrent  dans  la  journée  du  26  mai  1909  :  vers  midi, 
la  malade  présenta  du  mâchonnement,  puis  des  phénomènes 
hallucinatoires.  Il  lui  semblait  que  a  des  comédiens  faisaient  du 
bruitautour  d'elle...,  que  des  pigeons  (?)  lui  parlaient  dans  la 
tête  ».  Elle  ne  peut  s’expliquer  à  ce  sujet  et  dit  que  «  ça  lui 
résonnait  à  l’intérieur  du  crâne  ». 

Le  27  mai,  le  soir,  en  se  déshabillant,  avec  sa  sœur,  elle  se 
met  à  pâlir,  mâchonner, les  yeux  hagards.  Sa  sœur  lui  demande 
si  elle  se  trouve  mal,  elle  répond  :  «  Ne  dis  rien,  papa  enten¬ 
drait  (?),  »  Elle  s’endort,  et  à  minuit,  elle  a  une  crise  comi¬ 
tiale.  Au  réveil,  voyant  son  père,  près  de  son  lit,  elle  lui 
demande  spontanément  si  elle  a  été  malade. 

Le  28  mai,  elle  va  travailler,  le  matin,  comme  d’ordinaire  : 
elle  fait  un  ménage  dans  son  quartier.  Revenue  chez  elle, 
vers  trois  heures  de  l’après-midi,  elle  a  dû  avoir  une  crise, 
étant  seule,  car  son  père  l’a  trouvée  étendue  par  terre.  Fati¬ 
guée,  elle  a  refusé  de  sortir,  elle  a  dîné  sans  appétit.  La  nuit, 
à  quatre  heures  du  matin,  elle  a  une  crise  convulsive. 

Le  29  mai,  elle  reste  alitée  et  n’a  pas  de  crises. 

Le  3o  et  le  3x,  elle  a  de  courtes  absences  avec  du  mâchon¬ 
nement. 

Le  ier  et  le  2  juin,  elle  ne  cesse  de  se  plaindre  :  a  Je  de¬ 
viendrai  folle.. .,  j’ai  mal  à  la  tête...,  j’ai  la  tête  «  bête  »..., 
ah  !  que  je  suis  «  bête  »!  »  Assoupie,  en  général  elle  ne  cau¬ 
sait  que  si  on  lui  posait  des  questions.  Elle  ne  mangeait  que 
@i  on  la  priait. 

Le  3  juin,  elle  sort  se  promener  avec  son  père.  Assise  avec 
lui  sur  un  banc,  elle  crie  tout  à  coup  :  <t  Papa  !  regardez  donc 
la  Marie  du  pays...  »  et  elle  appelle  :  «  Marie!  Marie  !  »  Elle 
croyait  voir  une  personne  connue.  — Peu  à  peu  elle  se  calme, 
puis,  tout  à  coup,  elle  dit  d’une  femme  assise  près  d’elle  : 
k  Regardez  donc,  papa,  comme  elle  a  des  poux!  »  et  elle  se 
sauve.  C’était  faux,  dit  le  père.  Au  retour,  devant  la  loge  du 
concierge,  elle  a  lancé  à  quelqu’un  une  grossièreté. 

Le  soir,  elle  accusait  de  la  céphalée,  de  lafatigue;  elle  était 
pâle.  Au  moment  de  se  coucher,  en  se  déshabillant,  vers 
neuf  heures  un  quart,  soudain,  elle  se  retourne  les  yeux  ha¬ 
gards  et  dit:  cc  Ah!  j’ai  peur!  j’ai  peur!  »  Son  regard,  fixe, 
était  dirigé  du  côté  d’un  Christ.  Elle  ne  cesse  d’appeler  sa 
sœur  :  cc  Marguerite  !  Marguerite  !  —  Qu’y  a-t-il  ?  —  J’ai 
peur!  j’ai  peur!  »  Elle  ne  s’explique  pas  davantage,  malgré 
des  questions  répétées.  Elle  a  dit  plus  tard  qu’elle  avait 
vu  le  diable.  Cet  état  dure  deux  à  trois  heures  et  elle  s’en¬ 
dort. 

Le  4,  à  son  réveil,  elle  se  met  à  se  lamenter,  à  pleurer  : 
«Ah!  que  je  suis  malheureuse!  Quelles  saletés  vous. m’avez 
faites  pour  me  mettre  dans  cet  état-là  !  Ces  médecins  me  feront 
mourir  avec  leurs  médicaments  !  Vous  m’en  faites  voir,  oui!... 
Vous  voulez  donc  vous  débarrasser  de  moi?...  C’est  toujours 
à  moi  qu’on  en  veut  !...  Tout  le  monde  me  fait  des  misères... 
Ma  mère  me  l’avait  bien  dit  quej’  «  en  »  verrai,  quand  elle 
n’y  serait  plus!  On  m’a  ensorcelée  avec  ces  drogues.  »  Dans 
la  journée,  elle  continue  à  verser  des  larmes  en  gémissant. 
Elle  ne  dit  pas  qu’elle  a  peur.  Mais,  par  intervalles,  au  moin¬ 
dre  bruit  —  une  voiture  qui  passe,  un  voisin  qui  parle  —  elle 
sursautait,  craintive. 

La  nuit,  elle  ne  dort  pas  :  agitée,  anxieuse,  ses  yeux  étaient 


largement  ouverts.  Tout  à  coup,  elle  sautait,  s’excitait,  appe¬ 
lait  son  père  «  soixante-dix  »  —  parce  qui’i-1  a  participé  à  la 
guerre  de  1870  sans  doute,  —  sa  sœur  «  la  sainte  Vierge  » 
(elle  a  été  religieuse),  etc. 

Le  5  juin,  même  état.  Elle  reconnaît  le  médecin  qui  vient 
la  visiter.  II  veut  la  piquer  à  la  morphine;  elle  s’agite,  crie, 
hurle,  morci  ceux  qui  la  maintiennent  et  demande  l’hôpital  : 
«  L’Hôtel-Dieu!  l’Hôtel-Dieu!  »  Elle  reconnaît  aussi  des 
cousins  qui  viennent  la  voir,  mais  elle  refuse  de  les  appro¬ 
cher  et  s’excite,  s’ils  avancent.  Comme  sa  sœur  leur  causait 
à  voix  basse,  elle  leur  crie  :  «  Ne  l’écoutez  pas;,,  ne  croyez 
pas  ce  qu’elle  dit.  »  Dans  l’après-midi,  elle  entend  dire  que 
son  père  devrait  aller  se  coucher;  elle  proteste  et  réclame 
vivement  son  père.  En  somme,  quoique  anxieuse  et  hallu¬ 
cinée,  elle  reste  attentive  aux  événements  qui  se  déroulent 
autour  d’elle. 

La  nuit,  elle  fut  un  peu  moins  anxieuse,  mais  elle  resta 
longtemps  assise  dans  son  lit  ;  elle  ne  reposa  que  quelques 
heures. 

Quand  elle  se  réveillait,  elle  disait  à  deux  hommes  qui  la 
gardaient  :  «  Tiens,  vous  voilà!  —  Vous  nous  reconnais¬ 
sez?  —  Je  vous  crois  que  je  vous  reconnais!  » 

Le  6  juin,  les  pleurs,  les  lamentations  et  les  craintes  per¬ 
sistent.  La  nuit,  très  excitée,  elle  ne  dort  pas. 

Le  7  juin,  elle  entre  à  l’Asile  clinique.  A  ce  moment,  elle 
est  dans  un  état  d’agitation  anxieuse,  avec  idées  délirantes 
et  hallucinations. 

Etat  actuel ,  7  juin.  La  malade,  les  cheveux  sur  les  épaules, 
est  sans  cesse  en  mouvement  ;  elle  va,  vient,  se  dissimule,  a 
peur,  est  angoissée  ;  elle  pousse  par  intervalles  des  cris  de 
terreur.  Elle  profère  des  paroles  qui  expliquent  son  état  : 
cc  Je  le  vois...  là...  là...  du  feu...  Par  toute  la  maison  il  y  a 
des  éclairs...  J’ai  vu  un  homme...  J’ai  vu  l’échafaud  aussi... 
on  va  me  faire  du  mal...  Aïe...  aïe...  ça  me  brûle...  voilà  du 
feu...  on  me  fait  du  feu...  çà  descend  dans  le  cou...  hier  déjà 
on  m’a  brûlée,  dans  une  chambre...  Mes  yeux  enflent.  »  Elle 
se  déshabille  et  se  met  nue  dans  sa  chambre  :  cc  Aïe...  aïe... 
ça  brûle.  »  Elle  prend  sa  chemise  du  bout  des  doigts  et  dit 
qu’elle  la  brûle  aussi. 

La  malade  ne  se  laisse  pas  approcher  :  elle  reconnaît  le 
médecin  et  elle  sait  où  elle  est. 

L’état  physique  général  est  précaire;  la  langue  est  rôtie. 

8  et  9  juin.  La  malade  présente  la  même  agitation  anxieuse, 
avec  les  mêmes  idées  délirantes,  les  mêmes  hallucinations  de 
la  vue  et  de  la  sensibilité  générale.  Les  hallucinations  de 
l’ouïe  paraissent  exister  aussi;  mais  elles  sont  difficiles  à 
saisir  et  en  tout  cas  beaucoup  moins  intenses  et  nombreuses 
que  les  autres. 

io  juin.  Ce  matin,  la  malade  est  calme;  elle  a  bien  dormi; 
elle  explique  qu’on  a  voulu  la  brûler,  mass,  grâce  au  médecin, 
elle  a  été  sauvée.  Quelques  infirmières  l’ont  frappée,  jmais  elle 
ne  dira  pas  qui  c’est,  ce  parce  qu’il  vaut  mieux  ne  rien 
dire  ». 

i3  juin.  L’amélioration  se  confirme.  La  malade  peut  racon¬ 
ter  son  délire  et  elle  parle  exactement  des  endroits  où  on  l’a 
conduite,  ce  qui  indique  bien  qu’elle  n’était  pas  désorientée 
dans  le  temps  ni  dans  l’espace  et  qu’elle  n’avait  pas  d’amné¬ 
sie  de  fixation.  Ainsi  elle  dit,  lorsqu’on  l’amène  à  l’amphi¬ 
théâtre  :  cc  Je  reconnais  l’endroit,  je  me  souviens  d’être  venue 
ici.  Il  y  avait  beaucoup  de  monde.  J’avais  peur.  Je  sais  que 
je  me  suis  mise  nue.  J’avais  peur  qu’on  me  coupe  la  tête.  Je 
voyais  du  feu.  Il  me  semble  que  j’entendais  des  personnes  qui 
disaient  :  cc  On  en  viendra  à  bout.  Ça  sentait  le  soufre,  etc.  » 
On  le  voit,  la  malade  était  très  richement  hallucinée.  Elle  se 
souvient  aussi  qu’elle  a  mordu  des  personnes  qui  la  mainte¬ 
naient. 

28  juin.  Même  état  :  S...  se  rappelle  parfaitement  son  agi¬ 
tation,  ses  peurs,  sa  maladie.  Elle  peut  être  mise  en  liberté, 
guérie  de  son  accès  délirant. 
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La  malade  S...,  qui  a  des  crises  convulsives  comi¬ 
tiales,  présente  donc,  après  certaines  de  ces  crises, 
des  phénomènes  délirants  aigus,  avec  troubles  psy¬ 
cho-sensoriels,  non  cônfusionnels  et  non  amné¬ 
siques.  Le  dernier  accès,  de  beaucoup  le  plus  long, 
qui  a  duré  sept  jours,  a  été  précédé  de  trois  crises 
convulsives  et  d’absences  classiques  avec  perte  de 
souvenir. 

A  la  suite  de  ces  accidents  comitiaux,  la  malade 
s’est  plainte  de  maux  de  tête,  de  fatigue  et  enfin  les 
troubles  illusionnels,  hallucinatoires,  délirants, 
anxieux  sont  apparus  et  ils  n’ont  pas  été  suivis  de 
troubles  de  la  mémoire. 

Une  particularité  de  cet  état  délirant  était  que  la 
malade,  durant  son  agitation  anxieuse,  n’offrait  ni 
désorientation  dans  le  temps,  ni  désorientation  dans 
l’espace,  ni  confusion.  Elle  savait  où  elle  était,  com¬ 
ment  elle  vivait  ;  elle  reconnaissait  son  entourage 
et  les  personnes  qui  la  visitaient.  Elle  était  atten¬ 
tive  à  ce  qui  se  passait,  faisait  même  des  réflexions 
sur  ce  qui  se  déroulait  ou  se  disait  autour  d'elle.  Ce 
sont  là  les  peints  les  plus  intéressants  de  notre 
observation,  car  ils  témoignent  de  la  conscience  du 
sujet  dans  sa  période  anxieuse  délirante. 

Doit-on  rapporter  cet  état  aigu  psychopathique  à 
l’épilepsie? 

Notre  malade  n’est  pas  une  alcoolique  chronique  : 
elle  n’en  offre,  du  reste,  aucuns  stigmates.  En  re¬ 
vanche,  son  état  délirant  se  rapproche  beaucoup, 
cliniquement,  de  certains  accidents  subaigus  d’ori¬ 
gine  éthylique. 

La  malade  S. ..est  une  prédisposée.  Elle  a  toujours 
été  coléreuse,  susceptible,  jalouse,  méfiante,  plutôt 
prétentieuse.  Très  peureuse,  elle  a  eu  souvent  des 
cauchemars.  D’une  grande  émotivité,  elle  présentait, 
à  la  moindre  contrariété,  des  phénomènes  réflexes 
périphériques  très  intenses. 

On  peut  se  demander,  dès  lors,  si  les  troubles  déli¬ 
rants  psycho-sensoriels  qu’elle  a  manifestés  après 
ses  crises  ne  sont  pas  des  épisodes  aigus  liés  à  son 
état  constitutionnel.  On  pourrait  ajouter  encore  que, 
pour  les  rapporter  à  l’épilepsie  d’une  manière  caté¬ 
gorique,  il  aurait  fallu  des  éléments  confusionnels 
dans  l’état  morbide  de  notre  malade. 

Quoi  qu’il  en  soit,  les  liens  qui  rattachent  ici  ces 
troubles  aux  attaques  d’épilepsie  sont  indiscutables. 
Si  ces  troubles  sont  dans  la  maladie  un  simple  épi¬ 
phénomène,  leur  connaissance  conserve,  à  cause 
de  leur  particularité  (l’absence  d’anémie),  une  grande 
importance,  tant  au  point  de  vue  clinique  qu  au 
point  de  vue  médico-légal. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

(SÉANCE  DU  24  DÉCEMBRE  I9O9) 

M.  Barcat  présente  deux  cas  d’épithéliomas  remarquables 
par  leurs  grandes  dimensions  et  dont  la  guérison  a  été  obte¬ 
nue  par  le  radium.  L’un  d’eux,  saillant  au-dessus  des  tégu¬ 
ments,  a  été  traité  par  la  méthode  du  rayonnement  global; 
l’autre  qui  infiltrait  la  totalité  du  pavillon  de  l’oreille  et  dans 


lequel  il  importait  de  ménager  les  parties  saines  perdues 
dans  la  tumeur  a  été  traité  par  le  rayonnement  ultra-péné¬ 
trant  de  Dominici,  méthode  grâce  à  laquelle  l’oreille  a  repris 
une  forme  et  des  dimensions  normales  sans  aucune  altération 
des  téguments  ni  perte  de  substance. 

Exfoliation  totale  de  l’épithélium  urétral  chez  un  bien- 
nophobe.  —  MM.  Lucien  Jacquet  et  Lebar.  Il  n’existe  pas, 
croient-ils,  dans  la  littérature  médicale  de  fait  comparable 
à  celui-ci  :  l’expulsion  complète  par  la  miction  des  mem¬ 
branes  rubanées  que  voici,  et  qui  ne  sont  autre  chose  que  le 
moule  épithélial  complet  de  l’urètre.  Ge  tube  membraneux,  de 
18  centimètres  de  long,  répond  exactement  aux  dimensions, 
au  calibre  et  à  la  forme  de  l’urètre. 

Histologiquement,  c’est  une  membrane  formée  de  cellules 
épithéliales  en  mosaïque.  Enfin,  le  malade  a  rendu  devant 
eux  des  fragments  d'environ  9  ou  10  centimètres.  Cesexpul- 
sions  membraneuses  se  produisent  depuis  deux  mois. 

Cet  homme,  il  y  a  sept  ans,  rendait  déjà  de  minces  pelli¬ 
cules  membraneuses,  et  fut  étudié  par  le  docteur  Géraud,  qui 
constata  dans  la  portion  périnéale  de  l’urètre  de  petits  pla¬ 
cards  où  M.  Abrami  reconnut  la  présence  d’un  bacille  diphté- 
ritique.  Aussi  ces  auteurs  soupçonnèrent  dans  cette  affection, 
alors  à  son  début,  une  urétrite  pseudo-membraneuse  proba¬ 
blement  diphtéritique,  et  instituèrent  des  pansements  et  des 
injections  sous-cutanées  de  sérum  de  Roux,  d’ailleurs  sans  le 
moindre  résultat. 

ur,  il  s’agit  d’un  malade  qui,  depuis  vingt  ans,  époque  où 
il  contractais  chaudepisse,  graduellement  hanté  par  la  blen- 
nophobie,  n’a  pas  cessé  un  seul  jour  de  se  traiter,  et  a  soumis 
son  urètre  à  l’agression  de  tout  ce  qui  existe,  peut-on  dire, 
dans  la  thérapeutique  médicale  et  extra-médicale  de  la  blen¬ 
norragie. 

En  somme,  exagération  pure  et  simple,  mais  monstrueuse, 
de  la  desquamation  urétrale  normale,  qui  se  renforce  dans 
l’urétrite  aiguë  et  chronique,  et  qui  chez  ce  malade,  est 
arrivée  à  la  perfection  et  à  l’absolu,  au  point  de  lui  faire  éli¬ 
miner  le  moule  de  son  urètre  :  le  malade  pisse  littéralement 
son  épithélium  urétral  au  complet. 

La  tuberculo-réaction  en  médecine  mentale.  —  MM.  A. 
Marie  (de  Villejuif)  et  Beaussart.  Le  docteur  Marie  a  pré¬ 
senté  l’an  dernier  à  la  Société,  le  résultat  de  ses  recherches 
sur  lesaliénés  tuberculeux,  parla  cuti,  la  sous -cuti  et  l’ophtalmo- 
réaction. 

Parallèlement  les  auteurs  ont  cette  fois  expérimenté  la  séro¬ 
agglutination  et  la  réaction  de  déviation  du  complément  (pro-> 
cédé  de  Marmoreck)  dans  le  but  d’éclairer  l’étiologie  de  cer.r 
tains  états  psyehopatiques.  Dans  le  tableau  suivant,  ils  ont 
relaté  les  résultats  positifs  obtenus  : 


Etant  donné  que  l’ophtalmo,  la  cuti-réaction  et  la  séro-ag- 
glutination  donnent  des  résultats  positifs  avec  la  moindre 
lésion  tuberculeuse,  les  auteurs  signalent  que  d’une  réaction 
sérique  positive  on  ne  peut  tirer  que  cette  conclusion  que 
l’affeetion  mentale  se  développe  sur  un  fond  tuberculeux  sains 
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pouvoir  affirmer  qu’il  existe  entre  les  deux  un  rapport  de  cause 
à  effet.  Etant  donné  d’autre  part  que  la  séro-agglutination  est 
négative  la  plupart  du  temps  dans  les  tuberculoses  graves, 
qu’avec  la  méthode  de  déviation  du  complément  les  résultats 
positifs  ne  croissent  pas  parallèlement  avec  l’intensité  de  l’in¬ 
toxication  tuberculeuse  et  que  la  production  des  anticorps 
subit  des  changements  brusques,  on  nepeut  appliquer  la  séro- 
réaction  à  l'étude  de  certains  cas  de  confusion  mentale  aiguë. 

La  séro-réaction  qui  a  fourni  aux  expérimentateurs  des 
résultats  positifs  avec  le  liquide  céphalo-rachidien  des  ménin¬ 
gites  tuberculeuses,  a  été  muette  en  ce  qui  concerne  des  cas 
de  P.  G.,  où  la  syphilis  était  ou  n’était  pas  décelée  par  la 
réaction  de  Wassermann.  Les  mêmes  résultats  négatifs  ont 
été  constatés  dans  la  démence  précoce,  l’idiotie.  La  tubercu¬ 
lose  ou  n’était  pas  en  cause  dans  l’étiologie  de  ces  affections, 
ou  bien  les  anticorps  bacillaires  étaient  disparus  ou  n’étaient 
pas  décelables. 

Névralgies  sciatiques  traitées  par  les  injections  épidu¬ 
rales  anesthésiques  (méthode  Sicard),  avec  la  cocaïne  à  do¬ 
ses  élevées  et  répétées.  Résultats  heureux  dans  des  cas 
chroniques  rebelles.  —  MM.  G.  Caussade  et  Pierre  Queste 
attirent  de  nouveau  l’attention  sur  cette  méthode  qui  devrait 
être  une  méthode  de  choix  et  non  d’exception.  Aux  cas  déjà 
publiés  (thèses  de  Brocard,  Paris,  1901  et  de  Lacombe,  1902) 
ils  ajoutent  des  observations  concernant  des  cas  suraigus,  pa- 
roxysiiques  et  rebelles,  invétérés  chroniques  qui  ont  guéri 
parfois  très  rapidement  ou  même  immédiatement  par  cette  mé¬ 
thode  en  pratiquant  une  seule  injection  de  1  à  2  grammes  de 
cocaïne.  Mais  en  général  surtout  dans  les  cas  chroniques,  les 
doses  doivent  être  répétées  à  intervalle  de  trois,  quatre  ou 
cinq  jours  ou  même  d’une  semaime.  Les  auteurs  insistent  sur 
ce  fait  qu’il  faut  prendre  pour  guide  de  sa  posologie  la  douleur 
et  qu’il  ne  faut  pas  craindre  d’injecter  6  ou  8  centigrammes  de 
cocaïne  ou  de  stovaïne  en  une  seule  fois. 

Dans  les  névralgies  sciatiques  dites  «  rhumatismales  »  a 
frigore  ou  diathésiques,  la  guérison  est  radicale,  curative  et 
non  pas  seulement  palliative  comme  dans  les  formes  qui  pa¬ 
raissent  symptomatiques  d’une  manière  plus  évidente  :  syphi¬ 
lis,  paludisme  ou  par  compression.  Parfois  il  y  a, un  reliquat, 
les  points  inférieurs  de  Valleix  (péronéo-tibial  ou  rétro-mal¬ 
léolaire)  persistent.  Dans  ce  cas  il  n’est  pas  nécessaire  derenou- 
velerles  doses,  ce  reliquat  disparaît  après  quelques  semaines 
de  traitement.  Ce  fait  s’explique  par  la  manière  dont  disparaît 
la  douleur,  c’est-à-dire  que  la  douleur  rétrocède  de  la  racine 
de  la  cuisse  verâ  l’extrémité  inférieure  de  la  jambe. 

Les  auteurs,  même  en  se  servant  de  doses  élevées,  n’ont 
Constaté  qu’une  seule  fois,  sur  plus  de  trente  malades  traités, 
un  certain  degré  d’intoxication,  d’ailleurs  sans  aucune  gravité. 

Erratum.  —  Dans  la  dernière  séance,  M.  Milian  a  présenté 
une  malade  atteinte  de  manifestations  syphilitiques  multiples, 
traitée  et  guérie  par  l’hectine  et  non  l’ectyl,  ainsi  que  nous 
l’a  fait  dire  une  coquille  typographique. 


SOCIÉTÉS  DE  NEUROLOGIE  ET  DE  PSYCHIATRIE 

SÉANCE  DU  9  DÉCEMBRE  (mATIn) 

CONSACRÉE  A  L’ÉTUDE  DU  ROLE  DE  L  EMOTION  DANS  LES  ACCIDENTS 
NEUROPATIQUES  ET  PSYCHOPATIQUEs] 

Les  deux  Sociétés  avaient  désigné  quatre  rapporteurs,  char¬ 
gés  d’élaborer  un  questionnaire  qui  servît  de  guide  au  débat  : 
M.  Janet,  chargé  de  poser  les  problèmes  physiologiques, 
attire  l’attention  sur  trois  points  :  i°  désignation  de  l’émo¬ 
tion;  20  analyse  des  symptômes  considérés  comme  émotion¬ 
nels;  3°  évolution  et  transformations  de  l'émotion,  l’émoti¬ 
vité.  Ce  qui  intéresse  le  médecin,  c’est  l’émotion  dépressive, 


l’émotion-choc.  Il  y  a,  dit-il,  «  des  circonstances  auxquelles 
l’individu  n’est  pas  adapté  par  son  organisation  antérieure  et 
auxquelles,  pour  une  raison  quelconque,  il  n’est  pas  capable 
dé  s’adapter  actuellement,  quoiqu’il  perçoive  ces  circon¬ 
stances’ et  qu’il  sente  la  nécessité  de  réagir.  Dans  ces  cas,  on 
observe,  à  la  place  de  la  réaction  utile,  un  ensemble  de 
troubles  dans  toutes  les  fonctions  de  l’organisme,  et  c’est 
cet  ensemble  de  troubles  survenant  dans  ces  conditions  que 
je  propose  de  désigner  par  le  mot  émotion.  »  Les  symptômes 
considérés  comme  émotionnels  consistent  en  modifications 
des  sentiments,  en  agitations  ou  dépressions  intellectuelles, 
viscérales  des  fonctions  motrices  et  particulièrement  de  l’ac¬ 
tion.  L’état  maladif  commence  quand  les  émotions  ont  une 
durée  ou  une  intensité  exagérées,  ou  se  répètent  trop  fré¬ 
quemment.  L’émotion  dépend  surtout  des  efforts  insuffisants 
d’adaptation  du  sujet.  Plus  l’individu  a  une  volonté  d'adap¬ 
tation  faible,  quelle  que  soit  la  cause  qui  ait  déterminé  cet 
affaiblissement,  plus  il  se  trouve  fréquemment  en  présence 
de  circonstances  difficiles  pour  lui;  il  finit  par  se  contrarier 
de  tout,  c’est-à-dire  qu’il  ne  s’adapte  plus  à  rien,  qu’il  a  des 
efforts  impuissants  et  de  la  dérivation  à  propos  de  tout.  L’émo¬ 
tivité  n’est  que  «  la  tendance  à  remplacer  les  opérations  supé¬ 
rieures  d’adaptation  devenues  impossibles  par  l’exagération 
des  opérations  inférieures,  et  surtout  par  de  grossières  agi¬ 
tations  viscérales  ».  L’auteur  rappelle,  en  outre,  les  théories 
de  l’émotion  et  ajoute  quelques  mots  sur  sa  localisation  dans 
le  temps  et  sur  les  fonctions. 

M.  Bonnier  estime  qu’il  faudrait  distinguer  l’état  psy¬ 
chique  et  la  représentation  que  nous  nous  en  faisons,  et  que, 
les  troubles  accusés  par  le  sujet  étant  dus  à  une  véritable 
«  panne  »  du  fonctionnement  nerveux,  il  faudrait  rechercher 
ce  que  le  sujet  a  perdu,  au  moment  de  cet  arrêt.  —  M.  Vogt 
(de  Berlin)  pense  qu’il  faut  distinguer  l’inhibition  produite 
par  l’émotion,  capable  de  guérison  brusque,  et  celle  de  l’épui¬ 
sement,  qui,  comme  sa  cause,  ne  peut  disparaître  que  pro¬ 
gressivement.  —  M.  Dumas  conteste  que  l’émotion  soit  une 
désadaptation  :  le  sujet  réagit,  dans  la  colère,  la  réaction  est 
même  supérieure  à  l’émotion.  M.  Janet  répond  que  l’émotion 
est  conditionnée  par  une  réaction  insuffisante;  lorsque  le 
sujet  peut  réagir,  elle  cesse.  Quant  à  la  colère,  elle  ne  repré¬ 
sente  pas  une  réaction  supérieure  ;  le  sujet  se  défendrait  bien 
mieux  s’il  n’était  pas  en  colère.  —  M.  Ballet  distingue 
l’émotion-choc  et  l’émotion  de  tendance,  résultant  de  l’état 
cénesthésique  produit  par  la  satisfaction  ou  la  non-satisfac¬ 
tion.  —  Les  premières  sont  surtout  importantes  pour  le 
médecin,  déclare  M.  Babinski.  —  M.  DÉJERiNE,au  contraire, 
estime  qu’on  ne  peut  séparer  les  deux  sortes  ;  chez  les  neu¬ 
rasthéniques,  il  s’agit  souvent  d’émotions  de  tendances. 

M.  Hallion,  chargé  d’étudier  les  problèmes  physiolo¬ 
giques,  avait  posé  les  trois  questions  suivantes  :  i°  La  qua¬ 
lité  de  l’émotion,  indépendamment  de  son  intensité,  a-t-elle 
une  influence  déterminante  sur  les  troubles  morbides  consé¬ 
cutifs? —  20  Les  émotions  que  le  sujet  dissimule  par  un  effort 
de  volonté  ont-elles  des  conséquences  particulièrement 
graves?  —  3°  Existe-t-il  des  faits  pathologiques  tendant  à 
montrer  qu’en  dehors  de  leurs  effets  mécaniques  (hémorra¬ 
gie  cérébrale),  les  troubles  circulatoires  d’origine  émotion¬ 
nelle  peuvent  à  eux  seuls  engendrer  des  affections  nerveuses? 
—  Il  est  décidé  que  ces  questions  ne  seront  pas  discutées  à 
part,  mais  lorsqu’elles  se  poseront  d’elles-mêmes,  au  cours 
de  la  discussion. 

On  aborde  alors  la  discussion  des  questions  de  neurologie 
posées  par  M.  Claude,  le  troisième  rapporteur.  La  première 
est  ainsi  conçue:  «  Le  mode  d’action  des  émotions  est  subor¬ 
donné  à  l’état  d’émotivité  du  sujet.  L’émotivité,  étant  consi¬ 
dérée  comme  la  manière  de  percevoir  et  d’exprimer  les  émo¬ 
tions,  peut  être  troublée  sous  l’iisfluence  d’une  disposition 
héréditaire  ou  acquise.  La  répétition  des  émotions  modifie 
ainsi  notablement  l’émotivité.  Doit-on  donc  admettre  qu’il 
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existe  toujours  à  l’origine  des  états  névropathiques  un  trouble 
de  l’émotivité  plus  ou  moins  latent,  qui  est  la  condition  néces¬ 
saire  pour  que  l’émotion  puisse  provoquer  les  symptôtoes 
névropathiques?)! —  Les  avis  une  fois  exprimés  sur  cette 
question,  le  président,  M.  Ballet,  qui  s’efforce  de  dégager, 
pour  chaque  point  en  cause,  les  résultats  de  la  discussion, 
ne  peut  ici  constater  que  des  divergences  :  deux  camps  se 
trouvent  en  effet  en  présence.  Les  uns  répondent  par  l’affir¬ 
mative  et  pensent  que  l’émotion  n’est  suffisante  que  chez  les 
prédisposés  :  telle  est  l’opinion  de  M.  Déjerine,  qui  l’étend 
même  aux  névroses  traumatiques.  —  M.  Sollier  émet  un 
avis  analogue,  et  oppose  la  fixation  persistante  d’une  idée  des 
hystériques  aux  oscillations  perpétuelles  entre  l’état  normal 
et  pathologique  des  neurasthéniques  :  la  différence  de  terrain 
explique  les  formes  de  l’émotivité.  —  MM.  Dupré  et  Claude 
croient  à  la  nécessité  d’une  prédisposition,  et  le  dernier  dis¬ 
tingue  la  prédisposition  héréditaire  et  l’acquise,  celle-ci  due 
au  genre  de  vie,  etc. 

Au  contraire  des  orateurs  précédents,  M.  Babinski  pense 
que,  dans  les  émotivités  tardives,  dont  M.  Déjerine  dit  qu’il 
s’agit  d’une  manifestation  tardive  de  la  prédisposition,  l’exis¬ 
tence  de  celle-ci  ne  peut  être  démontrée.  — M.  Dupré  fait  re¬ 
marquer  que,  bien  souvent,  on  ne  peut  rechercher  la  prédis¬ 
position  avant  l’état  maladif,  chez  les  aliénés, par  exemple.  On 
ne  juge  fréquemment  de  son  existence  que  par  ses  effets.  — ■ 
M.  Janet  dit  que,  ce  qu’il  faudrait,  c’est  pouvoir  détermine'r 
chez  un  homme  bien  portant  la  direction  des  réactions  émo¬ 
tives,  ce  que  nous  ne  pouvons  faire.  — M.  Déjerine,  au  con¬ 
traire,  a  pu  plusieurs  fois  prédire,  d’après  leurs  tendances 
actuelles,  quel  serait  plus  tard  l’avenir  névropathique  de  sujets 
qu’il  connaissait  bien.  —  M.  Roubinowitch  corrobore  cette 
assertion  en  disant  que,  chez  le  même  sujet,  les  réactions 
morbides  sont  toujours  les  mêmes,  à  propos  des  émotions, 
et  rappelle  l’exemple  célèbre  du  maréchal  de  Turenne,  luttant 
sans  succès  contre  le  tremblement  qui  le  saisissait,  malgré 
son  courage,  à  chaque  bataille.  —  M.  Bonnier  dit  que  les 
membres  d’une  même  famille  n  ont  pas  les  mêmes  tendances 
morbides,  qu’on  peut  faire  changer  ces  tendances,  et  rap¬ 
pelle  qu’il  a  pu,  par  une  simple  cautérisation  du  trijumeau 
nasal,  faire  disparaître  des  états  névropathiques  anciens. 
Il  estime  que  les  états  émotifs  peuvent  être  créés  par  le  sur¬ 
menage  de  certains  centres,  l’ébranlement  qui  s’y  produit 
devient  chronique.  —  Pour  M.  Ballet,  il  convient  de  dis¬ 
tinguer  deux  éléments:  la  prédisposition  et  l’intensité  de 
l’émotion.  Lorsque  celle-ci  est  suffisante,  c-lle  peut  se  passer 
de  la  prédisposition;  c’est  ce  qui  arrive  pour  certaines  né¬ 
vroses  traumatiques.  —  M.  Dupré  demande  pourquoi,  alors, 
deux  sujets  ne  réagissent  pas  identiquement,  à  la  même 
cause?  —  M.  Crocq  (de  Bruxelles),  qui  partage  l’avis  de 
M.  Ballet,  explique  la  réaction  différente  par  diverses  con¬ 
ditions,  l’état  de  fatigue,  par  exemple. 

La  deuxième  question  de  M.  Claude  est  celle-ci  :  «  L’émo¬ 
tion  ne  paraît  pas  créer  l’état  épileptique,  qui  est  la  consé¬ 
quence  d’altérations  organiques  ou  de  modifications  humo¬ 
rales;  mais  elle  est  souvent  notée  comme  la  cause  provoca¬ 
trice  des  accès  convulsifs  ou  des  équivalents  et  se  retrouve 
parfois,  à  l’origine  du  premier  accident  comitial,  au  même 
titre  que  les  fatigues,  les  intoxications,  etc.  » 

Ici  encore,  deux  opinions  se  heurtent  l’une  à  l’autre  : 
M.  Déjerine  connaît  quatre  ou  cinq  cas,  dans  lesquels  la 
première  crise  a  succédé  à  une  émotion.  —  M.  Janet  cite 
les  faits  suivants  :  un  somnambule  reçoit,  en  pleine  crise  de 
somnambulisme,  un  pot  d’eau  par  la  figure;  il  se  réveille  et, 
immédiatement,  fait  sa  première  crise  d’épilepsie  :  c’est 
maintenant  un  épileptique  banal,  sans  somnambulisme.  Une 
hystérique,  après  une  morsure  soignée  à  1  Institut  Pasteur, 
revient  avec  des  crises  épileptiques,  mais  sans  manifestations 
hystériques.  —  M.  Claude,  quoique  convaincu  de  la  nature 


organique  de  l’épilepsie,  croit  à  l’origine  émotive  possible 
de  la  première  crise.  —  Au  contraire,  M.  Roubinowitch 
rappelle  qu’une  enquête  sur  un  grand  nombre  d’épileptiques 
l’a  amené  à  des  conclusions. défavorables  à  l’émotion,  qui  ne 
se  trouve  comme  cause  immédiate  que  très  rarement,  et  en¬ 
core  faut-il  se  méfier;  deux  fois  il  a  pu  reconnaître  que  l’émo¬ 
tion  indiquée  par  la  famille  était,  en  réalité,  postérieure  à  Ja 
première  crise.  —  M.  Dufour  insiste  sur  la  fréquence  de 
convulsions  infantiles  chez  les  épileptiques  :  elles  se  pro¬ 
duisent  souvent  lorsque  l’enfant  est  en  nourrice,  et  peuvent 
alors  être  ignorées.  —  M.  Déjerine  répond  que  bien  des 
enfants  ayant  eu  des  convulsions  n’ont  pas  d’épilepsie  plus 
tard.  —  M.  Souques  a  vu  des  cas  analogues  à  ceux  dont  parle 
M.  Janet  et  croit  qu’alors  il  y  a  coexistence  d’hystérie  et  d’épi¬ 
lepsie  :  l’émotion  guérit  l'hystérie,  l’épilepsie  seule  persiste. 
M,  Crocq  est  du  même  avis. 

La  troisième  question  posée  par  le  rapporteur  soulève  un 
débat  des  plus  vifs;  voici  cette  question  :  «  L’émotion  ne 
crée  pas  l’hystérie,  mais  peut  provoquer  la  manifestation  hys¬ 
térique  chez  un  sujet  dont  l’émotivité  était  préalablement 
troublée.  Si  l’on  admet  qu’un  des  caractères  particuliers  de 
l’état  hystérique  consiste  dans  la  faculté  d’isoler,  amplifier 
et  fixer  à  un  degré  excessif  certaines  sensations,  certaines 
images,  on  comprend  que  l’hystérie  puisse  présenter  d  une 
façon  intense  et  prolongée  les  diverses  expressions  de  l’émo¬ 
tion.  En  tout  cas,  il  ne  paraît  pas  douteux  que  certains  acci¬ 
dents,  rangés  d’une  façon  unanime  dans  le  cadre  de  l’hysté¬ 
rie,  tels  que  crises  convulsives,  paralysies,  contractures, 
puissent  être  produits  par  une  émotion,  en  dehors  de  toute 
suggestion.  » 

L’origine  émotive  de  la  crise  est  d’ahord  soumise  à  la  dis¬ 
cussion.  —  M.  Déjerine  croit  que  la  peur,  à  elle  seule,  peut 
déterminer  la  première  crise,  et  connaît  trois  faits  dans  les¬ 
quels  il  pense  qu’il  n’y  a  pas  eu  suggestion.  —  M.  Raymond 
partage  cette  opinion  :  il  cite  un  malade  qui,  assistant  à  la  leçon 
faite  sur  son  cas,  avait,  en  écoutant  son  histoire,  tous  les  phé¬ 
nomènes  prémonitoires  d’une  crise,  et  deux  autres  cas  où  le 
viol  fut  la  cause  des  crises.  M.  Claude  a  observé  une 
jeune  fille  qui,  à  la  suite  d’une  discussion,  eut  une  crise  et 
présenta  pendant  quarante-huit  heures  de  l’analgésie  et  des 
modifications  des  réflexes,  puis  tout  rentra  dans  l’ordre.  Il 
pense  que  l’émotion  peut  être  la  cause  déterminante  de  cer¬ 
taines  crises.  —  M.  Solliér  est  de  cet  avis  :  la  première 
crise  peut  être  une  syncope  émotive,  et  les  convulsions  qui 
suivent,  une  réaction  nerveuse.  Les  causes  qui  augmentent 
l’émotivité,  l’approche  des  règles,  les  perturbations  atmo¬ 
sphériques,  augmentent  aussi  le  nombre  et  l'intensité  des 
crises.  —  M.  Babinski,  lui,  pense  que  l’émotion  peut  aug¬ 
menter  la  suggestibilité,  déterminer  certains  phénomènes, 
tels  que  constriction  de  la  gorge,  tremblement,  inhibition 
générale,  mais  non  provoquer  la  grande  crise  de  toutes 
pièces  :  la  crise  est  affaire  d’imitation,  de  suggestion;  les 
grandes  crises  de  l’hystérie  cultivée  ont  disparu  depuis  que 
leur  culture  médicale  a  cessé  ;  d’autre  part,  on  ne  peut  jamais 
éliminer  sûrement  la  suggestion  :  témoin  un  enfant  atteint  de 
crises  et  dont  la  mère  affirmait  qu’il  ne  pouvait  y  avoir  sug¬ 
gestion  d’imitation;  or,  l’enfant  reproduisait  les  crises  delà 
mère  elle-même,  à  son  insu.  —  M.  Janet  admet  que  l’émo¬ 
tion  est  la  cause  initiale,  puis  d'autres  facteurs  entrent  en 
jeu  pour  déterminer  la  forme  des  réactions  :  associations 
d’idées,  suggestion,  imitation.  Il  cite  le  cas  d'une  jeune  fille, 
surmenée  par  la  préparation  d’un  examen  :  refusée,  elle  sort 
et  se  met  à  réciter  son  examen  pendant  quarante-huit  heures 
de  suite,  puis  guérit.  —  M.  Thomas  demande  si  Ton  peut 
appeler  hystérique  la  crise  nerveuse  développée  sous  l’in¬ 
fluence  de  l’émotion?  —  Non,  répond  M.  Babinski,  pour 
qu’on  puisse  lui  donner  ce  nom,  il  faut  qu’apparaissent  cer¬ 
tains  caractères  que  Ton  peut  reproduire  par  suggestion, 
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tandis  qu’on  n’est  pas  maître  des  réactions  émotives.  — 
M.  Dupré  estime  que  la  suggestion  ne  peut  se  développer 
que  sur  le  terrain  émotif. 


DEUXIÈME  SÉANCE  DU  9  DÉCEMBRE  (sOIr) 

La  question  des  paralysies  et  contractures,  est  maintenant 
abordée,  et  différents  orateurs  apportent  des  faits  qu’ils  inter¬ 
prètent  comme  d’origine  émotive.  M.  Déjerine  :  une  femme, 
voulant  gifler  son  mari,  reste  contracturée  dans  cette  posi¬ 
tion,  avec  anesthésie  en  manchette;  un  enfant,  ayant  vu  son 
chien  écrasé  par  un  train,  tombe,  frappé  d’astasie- aphasie  ;  une 
jeune  fille  est  atteinte  de  contracture  des  adducteurs,  à  l'occa¬ 
sion  d’une  tentative  de  viol.  —  M.  Crocq  :  une  femme  voit 
une  locomotive  arriver  à  toute  allure  et  s’arrêter  juste  contre 
le  compartiment  de  chemin  de  fer  où  elle  était  assise  :  elle 
est  atteinte  de  paralysie  flasque,  avec  anesthésie  complète. 
—  M.  Sollier  :  une  femme  heurte  légèrement  du  genou  une 
malle  dans  l’obscurité  ;  le  lendemain,  elle  avait  une  contrac¬ 
ture.  Un  homme  tombe  d’un  train  et  se  relève  sans  mal,  mais 
se  trouve  devant  un  autre  train  qu’il  n’évite  que  par  un  bond 
en  arrière  :  il  est  frappé  de  paraplégie.  —  M.  Claude  :  en 
fuyant  un  galant  trop  entreprenant,  une  bonne  campagnarde 
est  prise  de  contracture  du  pied.  —  M.  Ballet  ;  une  femme 
bien  équilibrée  est  attaquée  par  un  cambrioleur  qui  lui  passe 
un  lien  autour  du  cou;  elle  fait  une  hémiplégie  avec  anesthé¬ 
sie  sensitivo-sensorielle.  —  Même  dans  de  semblables  cas, 
réplique  M.  Babinski,  on  ne  peut  garantir  l’absence  de  sug¬ 
gestion  :  une  jeune  fille  fait  une  paraplégie  en  marchant  sur 
un  plot,  mais  elle  avoue  s’être  rappelée  à  ce  moment  avoir 
entendu  dire,  auparavant,  que  les  étincelles  jaillies  des  plots 
pouvaient  donner  des  paralysies;  un  enfant  convalescent 
d’une  pneumonie  a  une  paraplégie  avec  anesthésie,  mais,  au 
premier  essai  de  lever,  il  était  tombé  et  le  médecin  avait 
parlé  de  myélite,  puis  le  père,  en  explorant  lui-même  la  sen¬ 
sibilité,  avait  créé  l’anesthésie. 

Puis  la  discussion  s’attache,  après  avoir  ainsi  envisagé  le 
rôle  de  l’émotion  dans  l’hystérie,  à  préciser  celui  de  la  sug¬ 
gestion.  —  L’idée,  à  elle  seule,  se  demande  M.  Janet,  est- 
elle  suffisante  pour  créer  des  phénomènes  pathologiques? 
Sur  817  hystériques  qu’il  a  étudiées,  33o  seulement  étaient 
suggestibles,  et  encore  dans  une  certaine  mesure  seulement  : 
s’il  est  facile  de  reproduire  une  manifestation  déjà  éprouvée 
par  le  sujet,  il  est  extrêmement  difficile  d’obtenir  un  symp¬ 
tôme  nouveau;  chez  le  même  sujet,  on  peut  réaliser  certaines 
suggestions,  celles  qui  ne  gênent  pas  le  sujet,  tandis  qu’on 
ne  peut  obtenir  les  phénomènes  qui  le  gêneraient  davantage. 
Enfin,  il  est  très  difficile  d’obtenir  par  suggestion  des  mani¬ 
festations  morbides  permanentes  :  le  maximum  a  été  de 
soixante  jours  dans  les  expériences  de  M.  Janet;  le  plus  sou¬ 
vent,  la  durée  ne  dépasse  pas  quelques  heures  ou  jours.  D’ail¬ 
leurs,  il  faut  se  tenir  en  garde  contre  les  simulateurs  de  la 
suggestion  :  ils  ne  sont  pas  moins  réels  que  les  autres.  — 
M.  Crocq  déclare  que  le  même  hystérique,  rebelle  à  la  sug¬ 
gestion  thérapeutique,  se  laissera  cependant  très  aisément 
influencer  par  la  suggestion  à  l’état  de  veille,  par  les  influences 
extérieures.  —  M.  Pitres  (de  Bordeaux)  défend  cette  opi¬ 
nion  que  l’émotion  est  à  la  base  de  l’hystérie  et  de  la  psy¬ 
chasténie  :  la  règle  est  que  Ton  entre  dans  ces  deux  névroses 
par  l’émotion.  —  M.  Babinski  reconnaît  qu’un  phénomène 
est  d’autant  plus  facile  à  produire  par  suggestion  qu’il  gêne 
moins  le  sujet;  c’est  pour  cela  que  l’hémianesthésie  est  si 
facile  à  produire  :  il  n’a  jamais  essayé  de  prolpnger  des 
troubles,  morbides  plus  d’une  quinzaine  de  jours,  parce  que 
Charcot  disait  qu’il  ne  faut  pas  trop  faire  durer  les  manifes¬ 
tations  de  cet  ordre;  l’émotion  est  plus  propre  à  guérir  qu’à 
faire  apparaître  les  phénomènes  morbides.  Enfin,  il  est  diffi¬ 
cile  de  toujours  distinguer  la  simulation  de  la  suggestion  : 


les  malades  sont  demi-simulateurs,  demi-conscients;  tel  hal¬ 
luciné  qui  voit  des  flammes  ne  songe  pas  à  fuir;  le  paralysé 
n’est  pas  très  étonné  de  se  voir  guérir.  —  M.  Thomas  pense 
que  les  hystériques  ne  sont  pas  très  émus  par  leur  mal  et 
veulent  surtout  intéresser.  —  M.  Sollier  répond  à  cela  que, 
s’ils  se  désintéressent  des  parties  atteintes,  l’intérêt  reparaît 
après  guérison, —  Et  M.  Déjerine  et  M.  Dupré  pensent 
que  la  suggestion  n’agit  qu’accompagnée  d’émotion. 

La  séance  se  termine  par  une  courte  discussion  de  l’hémi¬ 
anesthésie.  MM.  Vogt,  Souques,  Dupré,  Claude  se  rangent 
volontiers  à  l’opinion  de  M.  Babinski  et  n’y  voient  qu’un 
phénomène  pithiatique.  —  M.  Déjerine  est  d'avis  contraire  : 
une  femme,  à  la  vue  d’un  rat,  est  prise  d’une  crise;  le  lende¬ 
main,  il  constate  l’hémianesthésie.  Il  a  de  même  vu  survenir* 
sous  ses  yeux  pour  ainsi  dire,  une  anesthésie  en  manchette. 
Il  se  demande  pourquoi  on  ne  peut  produire  d'hyperêsthésiei 

—  M.  Sollœr  croit  que  lés  troubles  dus  à  l’hémianesthésie 
sont  plus  réels  qu’on  ne  le  dit,  et  suffisants  pour  montrer  à 
l’observateur  le  côté  pris  :  il  se  demande  pourquoi  l’anes¬ 
thésie  n’atteint  pas  les  deux  cotés  et  cite  le  cas  d’une  femme 
qui,  apprenant  qu’elle  est  tuberculeuse,  est  prise  de  paraly¬ 
sie  avec  anesthésie;  pourquoi  pas  de  troubles  respiratoires? 

—  M.  Pitres  fait  remarquer  la  grande  rareté  de  l’hémianes¬ 
thésie  et  demande  pourquoi  le  même  observateur  crée  ici 
l’hémianesthésie,  là  des  îlots?  — -  M.  Janet  dit  que  le  mêde- 
oin  doit  se  tenir  en  garde  contre  lui-même  et  ne  pas  voir 
l’hémianesthésié  là  où  elle  n’est  pas  ;  cependant,  elle  peut 
exister  sans  suggestion  médicale  :  une  jeune  fille,  atteinte  de 
rhumatismes,  subit  des  pointes  de  feu  aux  genoux;  c’est  en 
les  faisant  que  son  médecin  découvre  l’hémianesthésie. 

(L’ordre  du  jour  étant  loin  d’être  épuisé,  une  séance  sup¬ 
plémentaire  des  deux  Sociétés  réunies  a  eu  lieu  le  jeudi  16  dé¬ 
cembre,  à  neuf  heures  du  soir.) 


TROISIÈME  SÉANCE,  JEUDI  l6  DÉCEMBRE 

M.  Babinski,  depuis  la  semaine  dernière,  a  fait  une  enquête, 
pour- essayer  de  mieux  préciser  le  rôle  de  l’émotion  dans  la 
genèse  des  crises  hystériques  :  il  a  interrogé  les  membres  de 
TAéro-Glub,  qui  ont  pu  contrôler  chez  un  grand  nombre  éle 
novices,  l’effet  des  émotions  de  l’atterrissage  des  ballons, 
ainsi  que  les  garçons  d’amphithéâtre  et  du  bureau  des  décès 
de  divers  hôpitaux.  Tous  ont  été  témoins  de  nombreuses 
manifestations  émotives,  mais  ne  se  rappellent  qu’un  nombre 
infime  de  crises  qui  ressemblent  d’ailleurs,  le  plus  souvent  à 
celles  de  l’épilepsie,  plutôt  qu’à  celles  de  l’hystérie.  — 
M.  Babinski  est  même  frappé  de  leur  rareté,  à  la  Salpêtrière, 
et  insiste  sur  le  contraste  qui  existait  du  temps  de  Charcot, 
entre  l’abondance  des  crises  dans  les  salles,  et  leur  rareté,à 
l’amphithéâtre  où,  cependant,  ne  manquaient  pas  les  émotions. 
L’émotion,  dit-il,  peut  bien  diminuer  la  faculté  de  contrôle, 
et  augmenter  la  suggestibilité,  mais,  ne  crée  pas  la  crise  de 
toutes  pièces.  —  M.  Déjerine  objecte  que  l’émotion  créatrice 
des  crises  est  celle  du  sujet  qui  n’a  pas  à  lutter  contre  lui, 
mais  est  pris  en  pleine  quiétude  cérébrale,  sans  préparation. 
—  M.  Claude  ajoute  qu’il  ne  faut  pas  avoir  en  vue  les  grandes 
crises  de  l’hystérie  de  culture,  mais  que  celles  rapportées  à 
l’émotion,  sont  bien  plus  simples,  plus  frustes.  —  M.  Janet, 
se  défie  des  observations  collectives  autant  que  M.  Babinski 
se  méfie  des  observations  isolées  :  l’interrogateur  ne  peut-il 
suggestionner  le  sujet?  Il  rapporte  le  cas  d’une  jeune  fille, 
qui,  en  lisant  une  dépêche  lui  annonçant  la  mort  de  son 
fiancé,  fut  prise,  disent  les  parents,  de  crise  convulsive: 
M.  Janet,  à  qui  elle  fut  amenée,  constata  des  signes  d’hystérie 
manifeste.  —  M.  Déjerine  a  constaté  l’absence  du  réflexe 
plantaire  dans  quatre  cas  d’hémianesthésie  hystérique  où, 
dit-il,  il  n’y  avait  pas  de  raideur.  —  M.  Babinski  estime  que 
té  sujet  peut  parfaitement  inhiber  ce  réflexe,  à  l’aide  de  con- 
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tractions  légères  qui  ont  très  bien  pu  passer  inaperçues  à 
l’observateur. 

La  discussion  s’engage  alors  sur  le  paragraphe  4  du  ques¬ 
tionnaire  de  M.  Claude,  qui  est  ainsi  conçu  :  «  Les  émotions 
pouvant  créer  une  dépression  passagère  chez  les  sujets  nor¬ 
maux,  engendreront  également  chez  certains  individus  les 
états  dits  neurasthéniques.  Mais,  qu’il  s’agisse  des  formes 
fugaces  et  intermittentes  ou  des  formes  chroniques  et  graves 
de  la  neurasthénie,  il  ne  semble  pas  que  les  émotions,  si 
intenses  et  si  répétées  qu’elles  puissent  être,  soient  capables 
d  engendrer  par  leur  seule  action  cette  affection  avec  le  cor¬ 
tège  de  symptômes  qu’on  lui  attribue.  Un  fonds  de  débilité 
constitutionnelle,  de  dégénérescence  physique  ou  psychique 
héréditaire  paraît  être  toujours  à  la  base  de  ces  états  neu¬ 
rasthéniques  dans  les  formes  chroniques.  Dans  les  formes 
passagères,  il  y  a  peut-être  lieu  de  ne  mettre  en  cause  qu’un 
trouble  préalable  de  l'émotivité,  acquis  et  transitoire  chez 
certains  sujets. 

Deux  problèmes  sont  en  cause:  i*  Quels  phénomènes 
faut-il  comprendre  sous  le  nom  de  neurasthénie  ?  2°  L’émo¬ 
tion  peut-elle  les  engendrer,  et  ce,  chez  tous  ou  seulement 
chez  des  prédisposés  par  leur  émotivité  antérieure  ? 

La  neurasthénie,  dit  M.  Claude,  est  essentiellement  cons¬ 
tituée  par  l’épuisement  nerveux,  avec  sensation  de  fatigue, 
d’amyosthénie,  de  dépression,  puis,  s’ajoutent  des  préoccu¬ 
pations  variables  d’un  sujet  à  l’autre,  qui,  suivant  les  sensa¬ 
tions  éprouvées,  se  greffent  sur  tel  ou  tel  organe;  alors 
apparaissent  des  phobies,  obsessions,  de  l’anxiété,  la  mélan¬ 
colie,  états  mentaux  sans  limites  précises.  —  MM.  Ballet, 
Dupire  et  Babinski  estiment  qu’il  faut  distinguer  du  phéno¬ 
mène  essentiel,  l’épuisement,  les  phénomènes  secondaires, 
obsessions,  etc.  —  Au  contraire,  M.  Déjerine  pense  qu’ils 
font  partie  intégrante  de  la  neurasthénie,  et  demande  s’il 
existe  un  neurasthénique  épuisé  sans  préoccupations  mor¬ 
bides  ? —  Pour  M.  Sollier,  les  phénomènes  secondaires  font 
partie  des  phénomènes  primitifs  :  c’est  le  côté  psychique  de 
l’épuisement  nerveux,  les  différents  troubles  vont  de  pair, 
et  ne  peuvent  être  séparés  les  uns  des  autres. 

M.  Déjerine  ajoute  que  les  neurasthéniques  sont  très 
Suggestionnables,  avec  un  état  mental  différent  de  celui  de 
l’hystérie.  —  M.  Sollier  les  dit  plus  suggestionnables  que 
les  hystériques,  mais,  sur  une  question  de  M.  Babinski, 
reconnaît  que  la  suggestion  n’a  pas,  sur  l’épuisement,  le 
même  effet  rapide  que  sur  les  manifestations  hystériques,  où 
il  s’agit  simplement  d’un  effet  inhibitoire  produit  par  l’émo¬ 
tion,  et  que  l’on  peut  détruire  plus  rapidement  qu’on  ne 
remonte  un  épuisé.  —  M,  Babinski  observe  que  certains 
neurasthéniques  sont  réfractaires  à  tout  traitement. 

Dans  quelles  conditions  l’émotion  peut-elle  déterminer^la 
neurasthénie?  M.  Claude  croit  nécessaire  un  passé  aya|nt 
troublé  l'émotivité.  —  Pour  M.  Déjerine,  l’émotion  est  la 
cause  unique,  et  il  a  toujours  trouvé  des  états  émotifs  anté¬ 
rieurs.  —  M.  Sollier  pense  de  même;  mais,  tandis  que 
M.  Déjerine  incrimine  surtout  l’émotion  lenté,  il  a  vu  l’émo¬ 
tion  déterminer  brusquement  la  neurasthénie  et  en  cite  un 
cas  —  M.  Babinski  croit  qu’il  y  a  des  cas  sans  émotion  occa¬ 
sionnelle. 

La  question  prend  un  intérêt  tout  particulier,  au  point  de 
vue  pratique,  à  propos  de  la  névrose  traumatique,  posée  par 
le  paragraphe  7  du  questionnaire  de  M.  Claude.  Les  divers 
orateurs  reconnaissent  qu’en  médecine  légale,  il  faut  consi¬ 
dérer  le  traumatisme  moral  comme  pouvant  déterminer  la 
neurasthénie.  M.  Claude  fait  remarquer  qu’un  passé  émotif 
est  toujours  nécessaire,  et  M.  Dupré  demande  pourquoi,  en 
présence  d’une  même  émotion,  les  sujets  réagissent  différem¬ 
ment,  sinon  en  vertu  de  leurs  prédispositions  ?  —  M.  S.  Bal¬ 
let  répond  que  les  réactions  varient  suivant  l’état  du  sujet 
au  moment  du  traumatisme.  —  M.  Sollier  en  donne  un 
exemple  bien  saisissant  :  un  officier  fait  plusieurs  chutes  de 


cheval;  suivant  qu’il  est  ou  non  préoccupé,  à  ce  moment,  la 
neurasthénie  apparaît  ou  manque,  sans  rapport  avec  la  gra¬ 
vité  du  traumatisme  physique. 

Le  paragraphe  5  :  «  L’émotion  provoque  certains  accidents 
choréiformes,  certaines  myoclonies,  au  même  titre  que  la 
suggestion,  l’imitation.  Elle  ne  détermine  pas  la  chorée  de 
Sydenham,  mais  elle  en  exagère  nettement  les  symptômes  », 
ne  soulève  aucune  discussion. 

A  propos  du  paragraphe  6  :  «  L’émotion  exagère  les  tics, 
mais  ne  les  crée  pas  :  elle  peut  placer  le  sujet  dans  des  con¬ 
ditions  d’opportunité  pour  la  genèse  des  tics,  qui  résultent, 
en  réalité,  de  perturbations  mentales  sur  un  terrain  de  dégé¬ 
nérescence.  »  —  M.  Meige  déclare  insoluble  le  problème 
de  l’émotion  chez  les  tiqueurs,  et  M.  Janet  pense  qu’il  ne 
faut  pas  trop  exagérer  son  rôle  :  il  rapporte,  d’ailleurs,  un 
cas  de  tic  de  reniflement  se  reproduisant  à  l’occasion  des 
émotions  importantes. 

( A  suivre .) 
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(suite) 

guerre.  —  Liste  des  médecins  civils  auxquels  le  ministre 
a  conféré,  par  décision  du  i3  décembre  1909,  des  récom¬ 
penses  honorifiques  pour  les  soins  ou  les  médicaments  qu’ils 
donnent  gratuitement  aux  militaires  de  la  gendarmerie  et  à 
leurs  familles  : 

Lettres  d’éloges  officiels  (délivrées  après  dix  années  au  moins 
de  soins  gratuits).  —  MM.  les  docteurs  Durouaux  (de  Lon- 
guyon),  Ponsard  (de  Saint-Remy-en-Bouzemont),  Humbert 
(de  Sermaize-les-Bains),  Gay  (de  Bourbonne-les-Bains),  Voi- 
not  (de  Jussey),  Dumas  (de  Faverney),  Pize  (de  Quingey), 
Huth  (d’Hérimoncourt),  Truchon  (d’Ambérieu),  Démias  (de 
Pont- d’Ain),  Fusier  (de  Thoiry),  Simon  (de  Blet),  Carton  (de 
Mehun-sur-Yèvres),  Amelin  (de  Culan),  Lagain  (de  Seurre), 
Semet  (de  Digoin),  Roullet(de  Bléré),  Wegbecher  (deNeuvy- 
le-Roi),  Sendrier(de  Savigné-sur-Lathan),  Lebard  (de  Vatan), 
Radier  (de  Châteaubourg),  Gallégari  (de  La  Haye-du-Puits), 
Richard  (de  Sens-de-Bretagne),  Le  Chaix  (d’Uzel),  Gaultier 
(d’Evran),  Estourneau  de  Tersannes  (de  Saint-Méen),  Bre- 
choteau  (de  Coëx),  Pichat  (de  Mortagne-sur-Sèvre),  Lavialle 
(de  Bort),  Puygauthier  (de  Saint- Apre),  Louradour  (d’Eygu- 
rande),  Le  Clère  (de  Mareuil),  Barthout  (de  Saint-Sulpice- 
Laurière),  Brunon  (de  Firminy),  Arène  (de  Chambon-Feuge- 
rolle),  Godonnèche  (de  Tauves),  Pourtier  (de  Manzat), 
Godonnèche  (de  Latour),  Jeauton  (d’Issoire),  Charmensat 
(d’Ardes),  Berthail  (de  Firminy),  Parlier  (d’Allanche),  Giraud 
(de  la  Verpillière),  Rebillard  (de  Pont-de-Chéruy),  Boël  (d’Al- 
levard),  Piiory  (de  Chabeuil),  Mathieu  (de  Die),  Rochier  (de 
Nyons),  Bec  (de  Fleurie),  Vuillaume  (de  Beaujeu),  Grandclé- 
ment  (de  Villeurbanne),  Albert  (d’Amplepuis),  Bergeret  (de 
Bourgoin),  Sauge  (de  Saint-Geoirs-en-Va!daine),  Lafargues 
(de  Slint-Gilles),  Roques  (de  Barjac),  Daudé  (du  Vigan), 
Maignot  (du  Pouzin),  Guichard  (de  Saint-Henri),  Morizot 
(d’Arles),  Biau  (de  Labessonnié-Montredon),  Gramboulan  (de 
Nohic),  Estradère  (de  Luchon),  Lacq  (de  Nay),  Boussumier 
(d’Aigrefeuille),  Ménard  (de  Fouras),  Lahonda  (de  Bedous), 
Barincou  (de  Talence),  Lacaze  (de  Pontoux),  Rocher  (de  Ga- 
barret),  Lecuyé  (de  Bou-Mefda),  Azam  (de  Tiaret),  Lapin 
(d’El-Biar),  Bordes  (d’Essoyes),  Michel  (de  Bourmont), 
Masson  (d’Aix-en-Othe),  Richard  (de  Joinville),  Maillard  (de 
Pagny-sur-Moselle),  Rapp  (de  Cirey-sur-Vezouse). 

Médailles  de  bronze  (accordées  après  quinze  années  au  moins 
de  soins  gratuits).  —  MM.  les  docteurs  Boury  (d’Issy-les- 
Moulineaux),  Lavis  (de  Rueil),  Langle(de  Vincennes),  Verdié 
(d’Arpajon),  Mennessier  (d’Alfortville),  Couvreur  (de  Séclin), 
Pruvost  (de  Bourbourg),  Gallo  (de  Festubert),  Verdière  (de 
Bertincourt),  Mariage  (de  Bully-Grenay),  Daire  (de  Saint- 
Sauflieu),  Lévêque  (de  Montdidier),  Menu  (d’Hirson),  Van- 
daele  (de  Fécamp),  Béal  (d’Argueil),  Hommey(de  Sées),  Ger- 
mont(dePassais), Chevallier  (d’Ernée),  Brur.eau  (d’Epernon), 
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Gibory  (de  Villers-en-Ouche),  Petit  (de  Pont-sur-Yonne), 
Guillié  (de  Villeneuve-la  Guyard),  Lefèvre  (de  Fumay),  Yon 
(de  Gray),  Charbonneau  (de  Genlis),  Laliier  (de  Tannayj, 
Perceau  (de  Nérondes),  Le  Cüziat  (de  Bégard),  Couette  (de 
Juvigny),  Villedary  (de  Saint-Vincent-dê-Connezac),  Nanard 
(de  Bourganeuf),  Robert  (de ,  Saint-J  ean-Soleymieux),  Martial 
(de  Paulhaguet),  Janin  (de  Grand-Lemps),  Saclier  deGiverdey 
(de  Tassin-la-Demi-Lune),  Kineau  (de  Caluire),  Magnan  (de 
Die),  Taulanne  (du Luc) ,  Belgodère  (de  Calvi),.  Pommier  (des 
Saiutes-Maries),  Delarbre  (de  Vernoux),  Patron  (de  Salindres), 
Bentkowski  (de  Saint-Jean-du-Gard),  Guttierez  (de  Biarritz), 
Durand  (de  Maubourguet),  Beaumont  (de  Geaune),  Danvin 
(de  Koléa);  Creutz(d’Àïn-Témouchent),  Vouillemin  (de  Bour- 
mont) ,  Pertat  (  de  J oin ville),  Remy  (de  Dombasle-sur-Meurthe) , 
Auber  (de  Saint-Denis  delà  Réunion),  Pignolet  de  Fresnes  (de 
Saint- André  de  la  Réunion). 

Médailles  d’argent  (accordées  après  vingt  années  au  moins, 
de  soins  gratuits).  —  MM.  les  docteurs  Vinaver  (de  Limay), 
Debrigode  (de  Taverny),  Parsavant  (d’Epinay),  Heem  (de 
Cassel),  Dumont  (de  Marquion),  Delplanque  (de  Montreuil- 
sur-Mer),  Gayet  (de  Doullens),  Asselin  (de  Ry),  Rachet  (de 
Honfleur),  Brée  (de  Trévières),  Breteau  (de  Bouloire),  Bara 
(de  Ghâteau-du-Loir),  Janin  (de  Vertus),  Perchet  (d’ Autel), 
Durand  (de  Fraize),  Borne  (de  Saint-Hippolyte),  Foucher 
(de  Chinon),  Gringoire  (de  Redon),  Herland  (de  Paimpol), 
Bourigault  (de  Moisdon-la-Rivière),  Chevreuil  (de  Sucé), 
Richard  (de  Guémené),  Thomas-Duris  (de  Bugeat),  Florentin 
(de  Thenon),  Gonçaix  (de  Felletin),  Giraud  (de  Châtelus-Mal- 
valeix),  Mazin  (de  Solignac),  Barban  (de  Chazelles-sur-Lyon), 
Boimond  (de  Saint-Jeoire),  Villemus  (de  Trets),  Costa  (de 
Cassano);  Latieule  (de  Bordeaux),  Puéchagut  (de  Decaze- 
ville),  Gartade  (d’Estagel),  Boixo  (de  Thuir),  Jaymes  (de 
Plaisance),  Lévrier  (d’Air-sur-l’Adour),  Chevalier  (de  Ma- 
cau),  Goustou  (de  Gensac),  Laventure  (de  Mercier-Lacombe), 
Giudicelli  (de  Marengo),  Bossion  (d’Inkermann),  Benoît 
(d’Arba). 

Médailles  de  vermeil  (accordées  après  vingt-cinq  années  au 
moins  de  soins  gratuits).  —  MM.  lès  docteurs  Serpaggi  (de 
Pierrefitte),  Pouillet  (de  Champigny),  Castanéda  y  Campos 
(de  Pontoise),  Baron  (de  Saint-Maurice),  du  Souich  (de  Vil¬ 
leneuve-Saint-Georges),  Lefèvre  (de  Sevran-Livry),  Ducrocq 
(de  Wicquinghem),  Havez  (de  Bouchain),  Dodeuil  (de  Ham), 
Verrier  (de  Molliens- Vidante),  Mouton  (du  Sarp),  Léon 
Hoché  (de  Chàtel-Censoir),  Charles  Roché  (de  Charny),  Le- 
compte  (de  Fresnes-en-Woëvre),  Brun  (de  Chalamont), 
Edouard  (de  Cbâtillon-sur-Chalaronne),  Régnault  (de  Brinon- 
sur-Beuvron),  Guillon  (de  Saint-Loup),  Rabasté  (de  Jugon), 
Lesdos(de  Cherbourg),  Poirault  (de  Mouilleron-en-Pareds), 
Chadirac  (de  Saint-Privat),.Fleyssac  (de  Treigriac),  Roche 
(d’Oradour-sur-Vayres),  Duverger  (d’Aixe),  Record  (de. 
Vélines),  Desvergnes  (de  Verteillac),  Rigodon  (de  Mont¬ 
brison),  Rouveix  (de  Saint-Germain-Lembron),  Cassin  (d’An- 
drézieux),  Ruelle  (de  Commentry),  Guy  (de  Bonneville), 
Thoviste  (d’Amplepuis),  Burgat  (de  Tassin-la-Demi-Lune), 
Robin  (de  Grand-Serre),  Ogier  (de  la  Verpiliière),  Bouvat  (de 
Saint-Péray),  Sicardon  (de  Cazères),  Berguin  (de  Castel- 
moron),  Finelli(de  Tiarat),  Piot(de  Sainte-Barbe-du-Trélat), 
Duzan  (de  Saint-Leu),  Guyot  (d’Andelot). 


HAWSAWÏELSŒE  ROY IkMpl.act.d- prép- d 


OUITIPLISIE 


ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

DU  10  AU  20  JANVIER  igiO 


EXAMENS  DE  DOCTORAT 

Lundi  10  janvier,  à  une  heure.  —  5“  (2e  partie),  Hôtel-Dieu 
(ire  série)  :  MM.  Déjerine,  Marcel  Labbé  et  Sicard;  — -  (2e  sé¬ 
rie)  :  MM.  Roger,  André  Joussetet  Loeper;  — M.  Macaigne, 
suppléant. 


Mardi  11  janvier,  à  une  heure.  —  5'  (chirurgie,  ire  par¬ 
tie),  Charité  (ire  série)  :  MM.  Pozzi,  Marion  et  Auvray;  — 
.(a®  série}  :  MM.  de  Lapersonne)  Lecèixe  et  Lenormant ;  — 
(2e  partie)  :  MM.  Raymond,  Goiiget  et  Jeanselme;  ■ —  M.  Bal- 
thazard,  suppléant. 

Mercredi  12  janvier ,  à  une  heure.  —  Médecine  opératoire, 
Ecole  pratique,  épreuve  pratique  :  MM.  Nicolas,  Hartmann  et 
Ombrédanne. 

3e  (2e  partie),  Laboratoire  des  travaux  pratiques  dl anatomie 
pathologique ,  épreuve  pratique  :  MM.  Gautier,  Blanchard  et 
Lœper. 

2e  (ire  série)  :  MM.  Gariel,  Langlois  et  Mulon  ;  —  (2e  sé¬ 
rie)  :  MM.  Gley,  Desgrez  et  Branca. 

.  3e  (oral,  ire  partie)  :  MM.  Delbet,  Rieffel  et  Couvelaire; 

—  M.  Zimmern,  suppléant. 

Jeudi  lk  janvier,  à  une  heure.  —  Médecine  opératoire, 
Ecole  pratique,  épreuve  pratique  :  MM.  Quénu,  Lecène  et  Le¬ 
normant. 

3e  (2e  partie),  Laboratoire  des  travaux  pratiques  d’anatomie 
pathologique,  épreuve  pratique  :  MM.  G.  Ballet,  Maillard  et 
Brümpt. 

2e  (ift  sérié):  MM.  Ch.  Richet,  Remy  et  Nicloux;  —  (2e  sé¬ 
rie)  :  MM.  Prenant,  Gley  et  André  Broca. 

3°  (oral,  ire  partie,  ite  série)  :  MM.  Pozzi,  Demelin  et 
Morestin  ;  —  (2e  série)  :  MM.  de  Lapersonne,  Thiéry  et  Brin- 
deau;  — (3e  série)  :  MM.  Bar,  Launois  et  Marion;  —  (4e  sé¬ 
rie)  :  MM.  Ribemont-Dessaignes,  Retterer  et  Auvray. 

4e  :  MM.  Gilbert,  Thoinot  et  Wurtz  ;  —  M.  Carnot,  sup¬ 
pléant. 

Vendredi  lk  janvier,  à  une  heure.  —  3e  (oral,  ire  partie)  : 
MM.  Nicolas,  Hartmann  et  Couvelaire;  —  (2e  partie)  : 
MM.  Blanchard,  Sicard  et  Lœper. 

4e  :  MM.  Pbuchet,  Thoinot  et  Macaigne  ;  —  M.  Langlois, 
suppléant. 

Samedi  15  janvier,  à  une  heure.  —  5e  (obstétrique),  Clinique 
Tarnier  (ire  partie)  :  MM.  Bar,  Demelin  et  Brindeau  ;  — 
M.  Nicloux,  suppléant. 

THÈSES 

Mercredi  12  janvier,  à  une  heure.  —  M.  Monier-Vinard. 
Sur  un  nouveau  type  de  tumeur  primitive  du  foie  :  l’hépatome. 
(MM.  Gaucher,  président  ;  Segond,  Legry  et  Pierre  Duval.) 

—  M.  Laborie.  L’aniite  chancrelleuse.  (MM.  Gaucher,  prési¬ 
dent;  Segond,  Legry  et  Pierre  Duval.)  —  M.  Bory.  Etudes, 
anatomo-pathologiques  sur  les  artères,  (MM.  Gaucher,  pré¬ 
sident;  Segond,  Legry  et  Pierre  Duval.)  —  M.  Bret.  Traite¬ 
ment  chirurgical  des  rétrécissements  infranchissables  de 
l’urètre.  Procédé  rapide  pour  la  découverte  du  bout  posté-' 
rieur.  (MM.  Segond,  président;  Gaucher,  Legry  et  Pierre 
Duval.) 

'  Jeudi  13  janvier, i  à  une  heure.  —  M.  Pichard.  Etat  actuel 
de  la  thérapeutique  par  l’étincelle  de  haute  fréquence. 
(MM.  Dieulafoy,  président  ;  Debove,  Alb.  Robin  et  Castaigne.) 

—  M.  Apostolides.  Le  syndrome  de  l’entéro-colite  muco¬ 
membraneuse.  Sa  pathogénie,  son  traitement.  (MM.  Debove, 
président  ;  Dieulafoy,  Alb.  Robin  et  Castaigne.)  —  M.  Da¬ 
niel.  Colloïdes  et  eaux  minérales.  (MM.  Alb.  Robin,  pré¬ 
sident;  Dieulafoy,  Debove  et  Castaigne.)  —  M.  Durand. 
Etude  sur  un  cas  de  linite  plastique.  (MM.  Chantemesse, 
président;  Pierre  Marie,  Chauffard  et  Jeanselme.)  —  M.  Can- 
tenot.  Contribution  à  l’étude  expérimentale  clinique  et  thé¬ 
rapeutique  de  certaines  néphrites  médicamenteuses.  (MM.  P. 
Marie,  président;  Chantemesse,  Chauffard  et  Jeanselme.)  — 
M.  Lancrenon.  Contribution  à  l’étude  de  la  néphrite  blen¬ 
norragique  aiguë.  (MM.  Chauffard,  président;  Chantemesse, 
Pierre  Marie  et  Jeanselme.) 


Le  Directeur-gérant  :  Dr  François  Le  Sourd. 

PARIS.  —  IMPRIMERIE  LEVÉ,  RUE  CASSETTE,  17. 
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(COMBINAISON  ORGANIQUE  de  BROME  et  d>ALBÜMINE5 

Pas  de'Bromisme  -  Sans  goût  ni  odeur 
Ne  contient  ni  alcool,  ni  acide  bromhydrme  libre. 


Vingt  gouttes  de  notre  compte-gouttes 
spécial  équivalent,  comme  activité  théra¬ 
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Les  bureaux  et  ateliers  étant  fermés  à  l’occasion 
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HOPITAUX  DE  PARIS.  —  CONCOURS  DE  L  INTERNAT. 

La  prochaine  séance  de  pathologie  aura  lieu  le  mercredi  5  jan¬ 
vier  à  la  salle  des  Saints-Pères,  h, quatre  heures  et  demie  et 
non  à  huit  heures  et  demie,  comme  il  a  été  annoncé  par 
erreur. 

Anatomie.  —  Séance  du  27  décembre.  —  MM.  Rousseau 
.(Ferdinand),  7;  Netter,  Amaudrut  et  Labourdette,  11  ;  Pol¬ 
ie,  7  ;  Bouvier,  10  ;  Rousselot,  6;  Hertz,  i3;  Malarte,  11. 

Prochaine  séance,  jeudi  3o  décembre,  à  cinq  heures  un 


quart,  à  la  Charité. 

HOPITAUX  DE  PROVINCE.  —  MONTPELLIER.  —  Le  concours 
de  l’externat  s'est  terminé  parles  nominations  suivantes  : 

Externes  titulaires  :  MM.  Burgues,  Rouvière,  Dupas,  Ro- 
mieu  Baumel,  Veissade,  Delord,  Tollez,  Viau  et  Arrivât. 
Externes  provisoires  :  MM.  Diffre,  Albergué,  Rocher, 


Aymé,  Morel,  Evesque. 

FACULTÉ  DE  médecine  de  paris.  —  Thèses  récompen¬ 
sées  pour  l’année  1909  :  .  _  ,  . 

Médailles  d’argent.  -  MM.  Baudouin,  Bello  y  Rodrigue 
JBlatter,  Boudon,  N.  Fiessinger,  Genevois,  I 


Mme  Girard  née 


Mangin,  MM.  Gougerot,  Guyénot,  Gy,  Hautefort,  Kahn,  Paul 
Laffont,  Mocquot,  Sablé,  Sézary,  R.-V.  Thomas. 

Médailles  de  bronze.  —  MM.  Paul  Albert,  Balthazarian,  Bui- 
zard,  Comandon,  Delmazure,  Robert  Dupont,  Georges  Gi¬ 
raud,  Raymond  Koch,  Krantz,  Lemeland,  Milhit,  Moncany, 
Charles  Moreau,  Pacaut,  Pernet,  Perrin,  Planson,  Sourdat, 
Vergnes,  Vouters. 

Mentions  honorables.  —  MM.  Blanchelière,  Bornait-Le- 
gueule,  Boutin,  Brothier,  Cartier,  Chochon-Latouche,  Cor- 
dier,  Faix,  Farcy,  Faroy,  Max  François,  Masson,  Paul  Ma¬ 
thieu,  Mirza  Abbas  Khan,  Mohammed  Hassan  Khan,  Moïn  ol 
Atebba,  Peigney,  Pierre  Petit,  Poiteau,  Quémin,  Sautreaux, 
Sireletski,  Wallon. 

guerre.  —  Corps  de  santé  militaire.  —  Sont  promus  : 

Au  grade  de  médecin  principal  de  première  classe.  —  MM.  les 
médecins  principaux  de  deuxième  classe  Jarry,  Lacronique, 
Troché  et  de  Casablanca. 

Au  grade  de  médecin  principal  de  deuxième  classe.  — 
MM.  les  médecins-majors  de  première  classe  Prieur,  Moreau, 
Barbés  et  Baur. 

Au  grade  de  médecin-major  de  première  classe.  —  MM.  les 
médecins-majors  de  deuxième  classe  Barisien,  Malaval,  Mer- 
ciollç  Bercle,  Wavelet,  Bonnette,  Le  Mitouard,  Maffre, 
Verse,  Marchet,  Finot,  Hirlz,  Tardos,  Chevron,  Salmon  et 
Saint-Paul. 

Au  grade  de  médecin-major  de  deuxième  classe.  —  MM.  les 
médecins  aides-majors  de  première  classe  Frécus,  Sicre, 
Doche,  Guiot,  Plisson,  Henry,  Botte,  Bodin,  Gras,  Che- 
vrant,  Ribaut,  Lhomme,  Lère,  Pacalin,  Gay-Bonnet,  Beyne, 
Bergé,  Miorcec,  Gilet,  Gaud,  Pheulphin  et  Coissard. 

marine.  —  M.  Vincent  (M.-R.),  élève  du  service  de  santé 
de  la  marine,  reçu  docteur  en  médecine,  est  promu  au  grade 
de  médecin  de  troisième  classe. 

SOCIÉTÉS  DE  NEUROLOGIE  ET  DE  PSYCHIATRIE.  —  La 
séance  commune  à  ces  deux  sociétés  qui  devait  avoir  lieu  le 
jeudi  23  a  été  reportée  au  1 3  janvier  1910. 

nécrologie.  —  Nous  avons  le  regret  d’annoncer  la  mort 
de  MM.  les  docteurs  Paul-Louis  Boucher  (de  Corbeil)  et 
Maynard  (de  Toulouse). 


Essais  de  médecine  préventive,  par  P.  Londe,  ancien 
interne  des  hôpitaux  de  Paris.  In- 16  de  la  Collection  mé¬ 
dicale,  cart.  à  l’anglaise.  —  Prix  :  4  francs.  —  Paris, 
F.  Alcan. 
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TUBERCULOSE  INFLAMMATOIRE 

ET  CORPS  THYROÏDE 

Par  MM.  Antonin  PONCET  et  René  LERICHE  (i). 

La  tuberculose  du  corps  thyroïde  est  une  rare  en¬ 
tité  qu’on  ne  rencontre  qu’exceptionnellernent.  Les 
observations  s’en  publient  encore,  elles  se  comptent. 

Et,  par  contre,  rien  n’est  si  banal  que  la  constata¬ 
tion  de  lésions  thyroïdiennes  aspécifiques  chez  les 
tuberculeux.  Tous  les  cliniciens,  tous  les  anatomo¬ 
pathologistes  en  ont  rencontré,  niais  l’indifférence 
histologique  de  ces  réactions  les  a  fait  tenir,  pai 
beaucoup,  pour  quantité  négligeable. 

Aujourd’hui,  la  notion  de  la  tuberculose  inflamma¬ 
toire  doit  modifier  un  mode  de  jugement  par  trop 
analytique.  Il  faut  être  uniciste,  en  pareille  matière, 
et  voir,  dans  la  tuberculose,  l’agent  causal  des  pro¬ 
cessus  glandulaires  bénins  que  l’on  rencontre  chez 
les  tuberculeux. 

Un  pas  dans  ce  sens  a  été,  au  reste,  déjà  fait.  Les 
très  intéressantes  recherches  de  Roger  et  Garnier 
ont  rattaché,  à  la  lente  action  'toxinienne,  les  sclé¬ 
roses  de  la  thyroïde,  si  communes  chez  les  bacil- 
laires.  . 

Mais  ce  n’est  point  encore  assez.  Le  cadre  doit 
être  élargi.  Il  est,  dans  la  tuberculcrse,  d’autres  lé¬ 
sions  que  la  sclérose  pure.  Elles  reconnaissent,  elles 
aussi,  pour  cause,  l’injure  tuberculeuse;  d’autre  part, 
on  trouve,  dans  son  évolution,  certains  troubles  fonc¬ 
tionnels  qu’il  est  logique  de  rattacher  au  déficit  thy¬ 
roïdien,  fonction  de  l’imprégnation  par  le  bacille. 


roïdien,  tonction  ae  1  imprégnation  par  le  bacille. 

Ce  sont  ces  lésions  et  ces  troubles  que  nous  vou¬ 
drions  indiquer  ici. Leur  analyse  établit  que,  si  1  édi¬ 
fication  spécifique  est  rare  au  corps  thyroïde,  la 
marque  de  la  tuberculose  inflammatoire  y  est  cou¬ 
rante,  et  qu’il  suffit  de  l’y  chercher  pour  l’y  voir. 

Quand  l’éphémère  passage  du  bacille  ou  la  cons¬ 
tante  action  des  toxines  a  touché  le  tissu  thyroïdien, 
la  réaction  glandulaire  peut  se  produire  fonctionnel¬ 
lement  suivant  deux  modes,  l’un  par  excès,  1  autre, 
par  défaut  ;  anatomiquement  la  lésion  créée,  si  lésion 
il  y  a,  est  atrophique  ou  proliférative.  Nous  ne  vou¬ 
lons  point  chercher  le  parallélisme  évolutif  des  deux 
tares,  fonctionnelle  et  anatomique.  Il  existe  vraisem¬ 
blablement.  Nous  nous  contenterons  d’étudier,  d’a¬ 
près  ce  que  nous  avons  vu,  lés  effets  de  la  sclérose 
thyroïdienne  des  tuberculeux,  les  proliférations 
glandulaires  localisées  (goitre),  ou  diffuses  (thyroï¬ 
dite),  d’origine  tuberculeuse,  et  les  relations  du 
goitre  exophtalmique  avec  la  tuberculose. 

i°  Depuis  les  travaux  de  Roger  et  Garnier,  aux¬ 
quels  nous  faisions  allusion  plus  haut,  on  connaît  la 
constance  de  la  cirrhose  thyroïdienne  des  phtisiques . 

Elle  peut  être  précoce  et  l’on  est  en  droit  de  se 
demander  si,  quand  elle  s’établit  lentement,  dans  la 
période  de  croissance,  elle  n’intervient  pas  pour  con¬ 
tribuer  à  la  détermination  de  certaines  morphologies 
squelettiques  des  tuberculeux. 


Au  premier  abord,  il  ne  le  semble  pas  • 

;eune  éthvroïdé,  tout  comme  le  crétin,  est  de 
maifTun  nain  dont  les  os,  arrêtés  dans  «££ 

sance  cartilagineuse  et  periostique,  S*1  ’  - 

vie,  l’aspect  trapu  et  ramasse  de  la  maquette  0  g  , 

n6l!e 'prétuberculeux  est,  suivant  la  doctrine  hippo¬ 
cratique,  un  être  élancé  et  gracile,  aux  membies 
Sop  longs,  au,  os  fuselés,  dont  les  formes  auto¬ 
cratiques  sont  à  l’opposite  des  lourdeurs  du 
bougri  thyroïdien  ».  Mais  le  type  inverse  n  existe-t-il 
pasSn’y  a-t-il  pas  un  infantilisme  paratuberculeux 
ou  prétuberculeux,  aux  frontières  du  type  thyroï¬ 
dien?  Des  travaux  modernes  l’ont  établi,  aussi  d  * 
on  concevoir  que  les  insuffisances  thyroïdiennes 
prédisposent,  elles  aussi,  à  la  phtisie. 

F  Mais  s’il  en  est  ainsi,  il  nous  semble  qu  il  faille 
substituer,  à  la  théorie  métaphysique  de  la  Festi¬ 
nation,  l’hypothèse  physiologique  dune  imprégna¬ 
tion  précoce,  agissant  sur  les  glandes  directrices  âe 
la  croissance,  déterminant,  par  les  vmes  qu  ellj  en¬ 
gendre,  les  insuffisances  squelettiques  du  pietend 

prédestiné.  . 

En  réalité,  il  y  a  là  une  action  complexe  Dans  le 
modelage  du  squelette,  la  glande  interstitielle  géni¬ 
tale,  à  loup  sur,  joue,  comme  l’ont  montré  Ancel  et 

Bouin,  un  rôle  dominant;  c’est  elle  fiul  deter^ne 
les  constantes  osseuses  de  chaque  sexe.  Son  action 
conjuguée  avec  celle  de  la  glande  thyroïde,  gui 
croissance  dans  le  chemin  d’une  hérédité  de  vieille 

d3cW  certains  tuberculeux,  stérilisée,  comme  peut 
l’être  la  glande  thyroïde,  par  la  tuberculose  inflam¬ 
matoire,  elle  devient  inférieure  à  sa  tache  Des  lois, 
rien  ne  s’oppose  plus  à  ce  que  soit  modifiée  1  har¬ 
monie  squelettique  préétablie;  la  sclérosé  de  1 
terstitielle  génitale  commandant  les  statures  élan 
cées,  l’atrophie  thyroïdienne  conduisant  a  un  na¬ 
nisme  relatif.  .  , 

Bref  il  semble  que  ces  deux  insuffisances,  thy¬ 
roïdienne  et  testiculaire,  règlent,  à  elles  deux  en 
bonne  part,  l’habitus  squelettique  des  tuberculeux- 

nés  et  des  tuberculeux  précoces. 

Telle  est  la  première  conséquence  de  la  tubeicu- 
lose  inflammatoire  thyroïdienne. 

Plus  tard,  dans  la  vie,  chez  1  adulte  la  pare.se 
thyroïdienne  des  tuberculeux  est  plus  facile  a  re¬ 
connaître.  Il  est  probable  qu’elle  cause,  en  partie, 
tout  au  moins,  certaines  obésités,  certains  troubles 
trophiques  cutanés,  ou  encore,  certains  de  ces  phé¬ 
nomènes  circulatoires  périphériques  si  frequents  : 
la  cyanose,  par  exemple;  un  mécanisme  inverse 
d’activité  exagérée  étant  peut-être  a  la  base  de  cer¬ 
taines  tachycardies. 

En  somme,  la  tuberculose  inflammatoire  est  ca¬ 
pable  de  créer  toute  la  menue  monnaie  de  1  hypo¬ 
thyroïdie,  telle  que  l’ont  isolée  Hertoghe,  puis  Leo- 
pold-Lévi  et  H.  de  Rothschild. 

Mais  parmi  les.  syndromes  d’hypothyroïdie,  faut-il 
comprendre  le  rhumatisme  tuberculeux  (1)? 


■  ;  ~~  .  ,  Chance  du  28  dé-  (1)  Le  Rhumatisme  tuberculeux,  par  MM.  Antomn  Poncet  < 

(-1)  Communication  à  1  Academie  de  medecme,  sea  Re'J  Leriche.  Paris,  O.  Doin,  éditeur,  1909. 
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©h  a  beaucoup  parlé,  dans. oes  derniers  temps, 
dèh  Tiens  -rattachant  le  rhumatisme. et  ;le  corps  thy- 
fôï-d'e. 

Iûdépeûdàttïnent  des  -pecherefees  «de  Vincent,  de 
Gîhfese,  de  )§OTgêht.,  >Lé*i  >0t  de  Rothschild  «©nst-a- 
tent  la  fréquente  coexistence  des  rhumatismes  chro¬ 
niques  c6t  dé  d’insufftsamee  thyroïdienne,!  notent  les 
bota-s  effets  -de  Uopofhérapie  tfeyroïdiennae  .chez  Tes 
rhumatisants,  et  eon«l'ue«*t  au  rhuimiisme  Thyroï¬ 
dien,  fût-il  chez -des  tuberculeux.  Ménard,  dans  sa 
thèse,  a  parfaitement  posé  vies  étapes  «débatte  inté¬ 
ressante  conueption. 

Que  le  Rhumatisme  (thyroïdien  existe,  moue  en 
sommes  a  priori  convaincus.  Gomme  toute  intoxi¬ 
cation,  l’intoxication  Thyroïdienne  par  «défaut,  peut 
léser  fortement  les.-ai’ticulations.  Mais  nous  pensons, 
et  -nous  l’avons  déjà  dit,  que  idans  la  théorie  ainsi 
échafaudée,  il  manque  un  échelon. 

Quel  est  le  motif  de  l'in  suffisance  thyroïdienne? 
rGelle-ci  en  -soi  n’existe  pas.  Elle  n’est  qu’un  abou¬ 
tissant  des  traumatismes  chirurgicaux,  ou  infectieux. 

Il  faut,  quand  ®m  parle  de  rhumatisme  thyroïdi  en  , 
chercher  la  cause  de  l’hypothyroïdie  que  l’on  cons¬ 
tate.  Elle  n’est  habituellement,  selon  doute  vraisem¬ 
blance,  qu’une  résultante  d’états  infectieux. -Les  re¬ 
cherches  de- Roger  et  Garnier,  celles  de  de-Quervain, 
le  font  comprendre  aisément.  iEtidès  lors,  quand  le 
rhumatisme  thyroïdien  se  voit  chez  un  tuberculeux, 
nous  .croyons  qu’il  rfaut  le  -considérer  -comme  une 
simple  modalité  de  > la  tuberculose  inflammatoire. 
L’infection  originelle  a  stérilisé  partiellement  la; 
glande  thyroïde  dont  l’insuffisance  séerétoàre  a 
fâcheusement  réagi  sur  les  articulations.  Le  rhuma- 
thisme  est  thyroïdien  mais  le  thyroïdisme,  est  d’es¬ 
sence  tuibercule, use.  L’opothérapie  (améliore  le  ma¬ 
lade,  mais  oe  n’est  là  qu’une  heureuse  (médication 
symptomatique. 

2°  Après  da sclérose,  la  lésion  thyroïdienne  la  plus 
banale  chez  les  tuberculeux,  c’est  le  .gpitr'e,  l'adé¬ 
nome,  avec  toutes  ses  modalités  évolutives. 

En  igoâ,  nous  .avons  attiré  l’attention  sur  eette 
coïncidence  fréquente  du  goitre  «et  de  la  tubereu- 
lose  (i),  mais  on  n’a  point  voulu  juger  cette  coïnci¬ 
dence  à  sa  valeur  réelle.  Et  pourtant, .alors  que  l’a¬ 
dénome  s’affirme,  de  plus  en  plus,,  aujourd'hui, 
comme  une  prolifération  typique,  engendrée  par 
une  irritation  prolongée,  est-il  donc  surprenant  de 
penser  que  d’jirritation  continue  du  bacille  nu  de  ses 
tojsines  met  <en  m-OiUfveimenÆ  l’hypergenèse  glandu¬ 
laire  ? 

Vraiment,  nous  comprenons  mal  que  cette  idée 
puisse  étonner. 

Et  si  l’on  songe  qu’au  voisinage  de  tons  les  foyers 
tuberculeux,  dans  les  glandes,  les  productions  adé¬ 
nomateuses  sont  d’observation  banale,  ©m  sera  con¬ 
duit  à  penser  que  l’hypothèse  est,  d’emblée,  bien 
proche  de  la  vérité. 

Au  reste,  quoi  qu’on  en  «dise,  les  comeMenoes 
méritent  toujours  d’être  retemnes.  Elles  -sont  lefon- 


(  ij  A.  «Ponget  et -R.  (LeïriobsE.  Tu-be-rculose  m-flammatoire  à  forme 
,né.Gjdasique..  Adénomee  du. sein, .du. corps  thyroïde,,  etc.,  d’origine 
tuberculeuse,  Acad,  de  méd..,  œo  avril  igofi. 


dement  de  cette  méthode  numérique  de  Louis,  dont 
le  professeur  Chauffard  rappelait  récemment  les 
brillants  résultats  (i).  Leur  valeur  finit  toujours  par 
s’imposer. 


Fig.  i.  —  Goitre parenchymateux, d'origine  tuberculeuse..  —  Chez, 
cette  jeune  fille,  âgée  de  quinze  ans,  un  goitre  j>  a  r  e  n  c  li  y  m  a  le  U  x 
aptparUt  il  y, a  trois  ans,  dans  la  convalescence  d’une  bronchite- 
■suspecte,  «peu  après  l’éc-losion- d’adénites  'cervicales  ba-cillaires.. 

Sur  8a pho  lo  graphie ,  -on -aperçoit, -de  èhaïqme  uèté  ({kUcïret,Ua. 
S ailliede  quelques  gaçgUons  (G.  Cotise.,  In  I/yonméd,.,  4, juin «tgoS) . 

A  ce  .titre,  nous  dirons  donc,  supplément,  pour 
.fortifier  nos  conclusions  antérieures,  que  rions 
avons,  depuis  Trois  airs,  systématiquement  .cherché 
la  tuberculose  .chez  .les  goitreux.  rSur  drattze  goitres 
simples  énunlééspar  nous  dans  «ce, laps  de  temps, 
sept  étaient  apparus  «chez  des  tuberculeux  frustes  ou 
des  scrofuleux, guéris  ;  la  plus  .âgée  de  n©s  -qpérées 
tuberculeuses  avait  trente-quatre  .ans.  Il  s’agissait, 
dans  tous  .ces  cas,. d: adénome  thyroïdien  pur  ;  . aucune 
, de  ces  tumeurs  .ne .renfermait  de  cellules. géantes  ou 
de  productions  .folliculaires . 

Dans  le  même  -ordre  d’idées,  A.  Pic  -et  M.  Piéry 
ont  noté,  en  examinant,  par  séries,  des  jeunes, filles 
candidates, à  des -emplois. administratifs,  la,  fréquence 
du  ^syndrome  suivant  qui  ne  nous  a  point  -surpris  : 
petit  goitre,  «scoliose  légère,  .albuminurie  intermit¬ 
tente,  etc.,  tuberculose, du  sommet. 

Aussi  bien.,  nous  pensons  que  la  tuberculose  .in¬ 
flammatoire,  localisant  son  action  irritative  sur  l’épi¬ 
thélium  thyroïdien,  met  en  mouvement  la  proliféra¬ 
tion  glandulaire  et  engendre  ainsi  toutes  les  moda¬ 
lités  si  banales  de  l’adénome  bénin. 

3°En  d’autres  circonstances,  et  sans  que  l’on  puisse 
saisir  le  pourquoi  de.ee  mode  d’action  different,  la 
tuberculose  crée  .des  .lésions. thyroïdiennes  diffuses, 
dont  l’allure  subaiguë  prend  le  masque  de  la  thy- 


(i.)  Ghaeepard.  Louis  et  la  méthode  «numérique  en  médecine. 
Presse  méd.,  io  oct.  1909. 
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roïdite  non  suppurative.  Nous-  avons  not-é  plusieurs 
fois,  chez  des  tuberculeux,  rhumatisants,,  un  gonfler 
ment  thyroïdien  passager  analogue  à- ce  que  réalise 
le  .«  signe,  de,  Vincent  »,.  dans:  le  rhumatisme  articu¬ 
laire  aigu. 

La  réaction  thyroïdienne  peut  dépasser  les. limites 
de.  la  simple  congestion.  No  us- lui  avons;  vu  réaliser 
le  tableau,  clinique  de  la  thyroïdite  ligneuse  caneéri- 
.  forme...  Gette.  observation  mérite  d’être  rapportée  : 

Un  jeune  homme  de  seize. ans  et  demi,,  sans  hérédité  goi¬ 
treuse  et  venu  d’un  pays- où  lsgoitre.  n’est  point  endémique, 
entre  dans  notre  service,  au  mois  de  juin  1908,  pour,  une 
volumineuse  tumeur  du  cou-.  Celle-ci  est  apparue  progressi¬ 
vement  depuis  six  mois,  sans  aucune,  réaction  générale.  Elle, 
débuta  sur  la  ligne-  médiane,  au-dëvant  de  la  trachée.  Peu  à 
peu,  elle  s’est  étendue  des- deux  côtés,  amenant  une  dyspnée 
marquée-.  Dans  les  quinze  jours  précédents,  la  marche  s’èn. 
est,  accélérée,  la:  tumeur,  sans  cause  appréciable,  a  triplé  dé 
volume,  des  douleurs  sont  apparues  dans  la  région  cervicale, 
1  a  gjl  n  e,  respiratoire  s  1  as-tt  b  «  h,i  pi  ac-c  nue. 


Fis;  2,  —  Tliyrmkl ite>  ligneuse,  eaneéri forme,  d'origine 
tabemsnlexts&. 

A  l’examen  du  cou-,  te  r8  jute,  nous  trouvons,  une  grosse 
hypertrophie  thyroïdienne,  diffuse,  allant  du  sternum  aux 
cornes  de  l’os  hyoïde,  bridée,  latéralement,  par  les  muscles 
sterno-mastoïdiens  qu’elle  soulève.  Cette  masse  est,  dure, 
ligneuse,  chaude  à  la  main,  immobile  et  fixée.  Le  cou  mesure 
4i,5  de  circonférence,  La  dyspnée  est  vive,  s’exagère  au 
moindre  effort;  il  y  a  du  tirage  et  du  cornage;  on  note,  en 
outre,  un  peu  d’exophtalmie  et  une  légère  inégalité  pupillaire. 

Il  n’existait  pas  d’adénopathie  ;  l’examen  viscéral  était  né¬ 
gatif.  En  dehors  d’un  kyste  synovial  du  poignet,  ce  jeune 
homme  n’offrait  aucune  tare. 

Le  diagnostic  anatomique- n’était  pas  douteux.  Ms  agissait 
manifestement  d’une  thyroïdite  ligneuse  ;  mais  quel  en  était 
le  point  de  départ  ?  L’évolution  relativement  rapide,  l’âge,  du 
malade,  nous  firent  songer  à  une  réaction  inflammatoire  du 
corps  thyroïde  ;  nulle  infection  générale  ne  la  conditionnait 
en  apparence.  Le  sujet  était  un  peu  malingre.  Le  séro-dià;- 
gnostic  tuberculeux  positif  nous  fit  supposer  qu’il  s’agissait 
peut-être  bien  là  d’une  variété  singulière  d’imprégnation 
tuberculeuse.  Pénétrés  de  cette  idée,  nous  prescrivîmes,  sans 
succès,  un  traitement  médical  :  l’ingestion  d’iodothyrine,  des 
frictions  mercurielles  sur  le  cou,  ne  modifièrent,  de  façon 
appréciable,  ni  les  troubles  fonctionnels,  ni  l’état  local. 
Aussi,  nous  décidâmes  une  intervention  simple  et  aussi  con¬ 


servatrice;  que;  possible.  Le:  m  juillets,  nous-  fünes  une  simple 
libération  de  la  trachée- par,  section  de  l’isthme  et  résection: 
d’une.- très  minime.partie  de  tissu  thyroïdien  à,  ce  niveau-.  Les 
tranches  de  section,  après,  hémostase.,  furent  tamponnées.,  à 
l'a  gaze. 

L’amélioration  fut  rapide,  la  tumeur,  rétrocéda  et,  le  5  août, 
le  jeune  malade  partait  chez  lui,  complètement. guéri,  n’ayant 
plus-lé  moindre  trouble  fonctionnel'.  Son  corps  thyroïde  était 
revenu  ai  la  normale-  et  la  circonférence  dit  cou  avait  retrouvé 
un  chiffre  satisfaisant: 

L’exarnem  histologique  '  du;  tissu  thyroïdien  révéla-  une  sorte 
de  cirrhose  avec  réaction  épithéliale  et  infiltration  leucocy¬ 
taire  dutroma.  Il, n’y  avait  ni  bacilles:  ni  follicules.  Ziiiiocu -- 
laâon  au.  cobaye  fut  négative., 

Un..e:  telle;  observation  ne.  doit,  point  surprendre’. 

Roger  et  .Garnier-, ,  de  Quervain  ont  noté  la;  possi¬ 
bilité.  d’une,  sclérose  hypertrophique  thyroïdienne 
chez  les  tuberculeux.  En  pareille,  occurrence-,  à>  côté 
des- vésicules  thyroïdiennes  étouffées  par  la  prolifé¬ 
ration  conjonctive:,  on-  a  trouvé  des  vésicules  en 
prolifération  active  ,(r)j.  avec  uns  épithélium  pluri- 
s.tratifié-,  dessinant  des -festons  en  saillie  dans  le  bloc 
colloïde:  central,  .comme  s’il  s’agissait  d’une  réaction 
inflammatoire  et  congestive  de-  l’épithélium  sécré¬ 
teur,  d’une  véritable  sclérose  hypertrophique,  Il  n’y 
a  pas  grande  différence  histologique  entre  de-  tels 
cas  et  celui  que  nous;  avons  observé. 

4°  Au  rebours  de  ce  dernier  fait,  doivent  prendre; 
place: les  goi-trm  exophtalmiques.  Ceux-ci  semblent, 
maintes  fois,,raU.acliables  à.  l’infection  tuberculeuse, 
comme  nous  allons  le  voir.  Nous  parlons  ici  aussi 
bien  des, goitres:  exophtalmiquesvrais  que- des  goitres 
basodowifiés. 

Pour  être  bien  compris,  nous  croyons  utile  de 
partir  die  données  précises  et  d’établir,  tout  d’abord, 
ce  que  sont,  pour  nous,  les  relations  de  la  maladie  de 
Basedow  et  du  goitre-  basedowifié. 

En  clinique  et  en  thérapeutique,  la  distinction  se- 
fait  aisément  entre  les  deux.  Pathogéniquement,  il 
n’en  va  plus;  d'e-  même;;  la  question  est  souvent  con¬ 
sidérée  comme,  insoluble  :  car,  si  entre  l’une  et  Pau— 
tre,  il  y  a  des  termes  de  passage  qui  relient  les;  deux 
extrêmes,  il  est  incontestable,  pourtant,  que  l’un 
n’est  pas, la  même  chose  que  l’autre. 

11  nous  semble,,  cependant,  qu’il  est  assez  facile 
de  s’entendre  si  l’on  part  de, cette  notion  fondamen¬ 
tale  :  que  le  goitre  exophtalmique  est  une  maladie 
thyroïdienne. 

Normalement,  la  sécrétion  thyroïdienne  est  équi¬ 
librée  suivant  les  besoins  organiques,  ceci,  pour 
chaque  individu  et  pour  chaque. étape  de  la  vie.  Toute 
atteinte  du  corps  thyroïde  peut  la  troubler,  soit  en 
exagérant  sa  production,  soit  en  adultérant  ses  élé¬ 
ments.  Cette  atteinte  est  quelquefois  indirecte  et 
vient  par  voie  nerveuse :;  c’est  le  cas  des  goitres 
exophtalmiques  rares  où  la  dys-thyroïdisation  relève 
d’une  lésion  nerveuse  centrale  (tumeur  du  corps res- 
tiforme-,  etc.). 

Le  plus  habituellement,  elle  est  direet'e  et  frappe 


(1)  L.  Bérard,  dans  son  Beau,  livre,  en  figure  un  cas  très- dé¬ 
monstratif,,  in  Maladies  d‘u  corps-  thyroïde,  p.  n5,  fig.  29,  — Pa¬ 
ris,  Baillière. 
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droit  au  corps  thyroïde,  en  plein  parenchyme.  Elle 
peut,  dans  ce  cas,  être  locale  ou  diffuse. 

Locale ,  elle  agit  mécaniquement  en  quelque  sorte  : 
ainsi  fait  un  adénome  thyroïdien  enkysté  jouant,  au 
sein  de  la  glande,  le  rôle  d’épine  irritative.  En  pareil 
cas,  le  goitre  est  antécédent  au  basedowisme,  on  dit 
qu’il  se  basedowifie.  Curieuse  erreur  qui  se  perpé¬ 
tue  fâcheusement  pour  la compréhensiondes  choses: 
ce  ri’est  pas  lui  qui  est  basedowifié;  il  est  base- 
dowifiant  et  c’est  le  reste  de  la  glande  qui  est  base¬ 
dowifié. 

Le  trouble  sécrétoire  ainsi  produit  peut  être  léger, 
ou  au  contraire  intense.  A  son  degré  le  plus  bas,  il 
se  traduit  par  l’étrangeté  du  regard,  l’éclat  des 
yeux,  etc.;  quand  il  est  très  marqué,  on  ne  saurait, 
cliniquement,  le  différencier  du  goitre  exophtalmique 
vrai.  Seuls  les  caractères  anatomiques  de  la  lésion 
thyroïdienne  primitive  l’en  séparent. 

L 'atteinte  peut  être  diffusé,  insaisissable,  chirurgi¬ 
calement  parlant  ;  une  infection,  une  intoxication,  le 
rhumatisme,  la  grippe,  la  tuberculose  vient  toucher 
le  corps  thyroïde  et  le  déséquilibre;  la  sécrétion 
viciée  donne  naissance,  directement,  ou  par  l’inter¬ 
médiaire  des  nerfs,  du  sympathique  surtout,  le  syn¬ 
drome  de  Graves. 

Le  goitre  exophtalmique  est  bien  toujours  une 
maladie  thyroïdienne,  mais  une  maladie  dont  le  pri- 
mum  vomens  échappe  personnellement  à  l’action 
thérapeutique  directe.  Il  en  est  là  comme  de  toutes 
les  infections.  Les  mouvements  organiques  qu’elles 
déchaînent  ne  peuvent  pas  toujours  être  arrêtés;  on 
nVst  jamais  assuré  d’en  être  maître;  et  bientôt  la  lésion 
primitive  est,  elle-même,  créatrice  de  troubles  secon¬ 
daires  qui  font  une  maladie  nouvelle.  Ainsi  la  thy¬ 
roïdite  latente,  conséquence  d’une  infection  larvée, 
produit  un  goitre  exophtalmique,  entité  bruyante, 
seule  sensible,  de  prime  abord,  difficile  à  enrayer, 
puisqu’elle  n’est  qu’effet  secondaire. 

On  saisit,  maintenant,  pourquoi  les  goitres  exoph¬ 
talmiques  vrais,  tout  en  restant  identiques,  à  cer¬ 
tains  égards,  aux  goitres  basedowifiés,  en  sont, 
pourtant,  foncièrement  différents. 

Les  uns  et  les  autres  résultent  d'une  dysthyroïdie, 
mais  elle  relève ,  ici ,  d'une  irritation  mécanique  par 
un  noyau  adénomateux  qui  fait  corps  étranger,  là, 
d'une  inflammation  parenchymateuse  diffuse,  d'une 
thyroïdite  chronique. 

Or,  ces  deux  formes  que  relient  cliniquement  bien 
des  modalités  transitionnelles,  la  tuberculose  peut 
les  produire  toutes  deux. 

Elle  peut  être  à  l’origine  d’un  goitre  qui  basedowi- 
fiera,  par  action  de  voisinage,  le  tissu  thyroïdien 
ambiant:  elle  peut,  en  provoquant  une  poussée  con¬ 
gestive  dans  un  kyste  thyroïdien  au  repos,  déclan¬ 
cher  une  dysthyroïdisation  prête  à  éclore:  elle  peut, 
enfin,  créer,  de  toutes  pièces,  le  goitre  exophtal¬ 
mique  vrai. 

Nous  pourrions  rapporter  des  faits  cliniques  à 
l’appui  de  chacune  de  ces  propositions.  Nous  avons 
eu  l’occasion  plusieurs  fois,  avec  Delore,  d’opérer 
des  goitres basedowifiants  chezdes  tuberculeux.  Mais 
nous  ne  voulons  insister  ici,  que  sur  les  relations 
du  goitre  exophtalmique  vrai  et  de  la  tuberculose. 


La  question  n’est  pas  absolument  nouvelle.  Elle 
peut,  aujourd’hui,  être  entièrement  résolue,  grâce  à 
la  notion  delà  tuberculose  inflammatoire.  Les- cas 
sont  rares,  en  effet,  où  la  preuve  de  l’origine  tuber¬ 
culeuse  sera  faite. 

Dès  1899,  Gilbert  et  Castaigne(i)  rapportaient  un 
fait  très  significatif  à  cet  égard.  Chez  une  de  leurs 
malades,  morte,  à  quarante-deux  ans,  tuberculeuse 
et  diabétique,  avec  un  syndrome  de  Basedow  com¬ 
plet,  ils  trouvèrent,  histologiquement,  des  follicules 
tuberculeux  typiques  et  des  bacilles  de  Koch  dans  le 
corps  thyroïde.  Le  plus  habituellement,  il  n’en  est 
pas  ainsi,  la  signature  histologique  manque  dans  la 
glande  déséquilibrée.  Ainsi  en  était-il  dans  le  cas 
observé,  en  1904,  par  Laignel-Lavastine  et  Bloch  (2}, 
Les  symptômes  du  goitre  exophtalmique  étaient 
apparus  à  la  suite  d’une  tuberculose  pulmonaire  ;  la 
thyroïde  présentait,  juxtaposés,  les  caractères  de  la 
thyroïde  des  tuberculeux  et  ceux  de  la  thyroïde  des 
basedowiens.  Il  n’y  avait  pas  de  lésions  spécifiques  : 
toutefois,  cliniquement  et  logiquement,  la  causalité 
tuberculeuse  paraissait  évidente.  Les  auteurs  forti¬ 
fiaient,  au  reste,  leurs  conclusions  en  rapportant 
l’histoire  clinique  d’une  malade  de  Raymond,  qui, 
ancienne  pleurétique,  vit  apparaître  un  goitre  exoph¬ 
talmique  en  coïncidence  avec  une  poussée  de  pleu¬ 
résie  sèche  au  sommet  gauche.  Le  syndrome  base- 
dowien  diminua  quand  disparut  la  pleurésie,  et 
réapparut,  mais  atténué,  quelques  mois  plus  tard, 
quand  évolua  une  nouvelle  poussée  de  pleuro-tuber- 
culose. 

Plus  récemment,  Mantoux  et  G.  de  la  Roche  (3) 
ont  observé  une  femme  de  quarante  et  un  ans, 
tuberculeuse  depuis  vingt-deux  ans,  qui  fut  prise  de 
basedowisme  fruste,  sans  goitre.  De  même,  Ramond 
et  Bloch  (4)  ont  cité  l’histoire  curieuse  d’un  homme 
de  trente-trois  ans,  qui,  ancien  coxalgique,  était 
atteint,  depuis  deux  ans,  d’une  tuberculose  pulmo¬ 
naire  en  marche,  lorsqu’apparut  un  goitre  diffus, 
accompagné  de  tous  les  signes  fonctionnels  de  la 
dysthyroïdisation.  Pendant  six  ans,  la  maladie  thy¬ 
roïdienne  persista,  puis  elle  disparut  rapidement, 
au  moment  où  la  maladie  pulmonaire  prit  une  marche 
rapide. 

De  même,  G.  Mouriquand  et  Bouchut  (5)  ont  pu¬ 
blié  l’observation  d’un  rhumatisant  tuberculeux,  qui 
fit  un  goitre  exophtalmique  grave  en  suite  de  sa  ma¬ 
ladie  articulaire. 

En  Allemagne,  Hufnagel  (6),  en  Hongrie,  tout  ré¬ 
cemment,  Hollos  (7),  dans  son  intéressant  ouvrage 
sur  les  intoxications  tuberculeuses,  ont  rapporté  des 
faits  concluants,  dans  le  même  sens,  si  bien  qu’au- 
jourd’hui,  on  peut  dire,  avec  certitude,  que,  de 
toutes  les  infections  capables  de  produire  le  goitre 


(1)  Gilbert  et  Castaigne.  Soc.  de  biol.,  3  juin  1889. 

(2)  Laignel-Lavastine  et  Bloch.  Arch.  gén.  de  méd.,  1904, 
p.  2456. 

(3)  Mantoux  et  G.  de  la  Roche.  Tribune  méd.,  27  juin  1905. 

(4)  Ramond  et  Bloch.  Bull,  de  la  Soc.  méd.  des  hôpit.  de  Paris, 
4  déc.  1908. 

(5)  G.  Mouriquand  et  Bouchut.  Lyon  méd.,  2  fév.  1908. 

(6)  Hufnagel.  Miinch.  med.  Wocliens.,  1908,  p.  2392, 

(7)  Hollos.  A  Gumokoros  intoxications,  1909. 
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exophtalmique,  celle  dont  l’influence  causale  est  la 
plus  nettement  établie  est,  certainement,  l’infection 
tuberculeuse. 

Telle  est  notre  conviction  et,  pour  notre  part,  nous 
avons,  à  maintes  reprises,  attiré  l’attention  sur  ces 
faits  et  cherché  à  établir  la  causalité  par  d’autres  déjà 
sio-nalée.  Notre  élève  Dumas  (i),  en  1907,  consacrait 
sa° thèse  inaugurale  à  l’étude  de  cette  question. 
Plus  récemment,  H.  Alamartine  (2)  rapportait,  à  notre 
instigation,  des  observations  cliniques  démonstra¬ 


tives. 

Quelques-unes  de  ces  observations  .manquent 
d’examen  histologique  indiquant  l’absencé  de  signa¬ 
ture  anatomique  des  lésions  thyroïdiennes.  Il  n’en 
va  pas  de  même  dans  le  cas  suivant  que  nous  avons 
récemment  observé. 

Une  jeune  fille  de  dix-sept  ans  entre  dans  notre 
service,  enseptembre  dernier,  pour  un  goitre  exoph¬ 
talmique  grave  dont  elle  souffre  depuis  1  âge  de 
neuf  ans  L’exophtalmie  est  considérable,  le  pouls  a 
Uo  le  tremblement  menu  n’est  pas  très  intense  ;  le 
corps  thyroïde  est  uniformément  hypertrophié,  sans 
noyaux  isolables.  La  jeune  malade,  dont  une  sœur 
est  morte  de  méningite,  est  chétive;  ses  deux  som¬ 
mets  présentent  des  lésions  de  tuberculose  discrète; 
son  séro-diagnostic  tuberculeux  est  positif.  Nous 
pratiquons  une  hémithyroïdectomie  dont  les  suites 
sont  satisfaisantes,  l’exophtalmie  diminue,  le  trem¬ 
blement  disparait,  le  pouls  tombe  à  100  et  s  y  main¬ 
tient  l’état  général  se  relève  et  cette  entant,  qui  vint 
à  l’hôpital  apportée  sur  un  brancard,  peut  circuler, 
au  bout  d’un  mois,  sans  fatigue.  Dans  la  convales¬ 
cence  elle  fait,  à  deux  reprises,  une  poussée  sub- 
âisuë  de  rhumatisme  tuberculeux  polyarticulaire  des 
genoux  et  des  cous-de-pied  qui  rétrocèdent  sous 
faction  d’un  traitement  général.  L’hémitliyroïde  en¬ 
levée  ne  présentait  pas  trace  de  follicules  tubercu¬ 
leux,  ni  de  bacilles.  , 

Il  nous  semble,  cependant,  que  seule  la  tubercu¬ 
lose  fut  en  jeu  dans  ce  cas,  cette  jeune  malade  était 
en  état  d’imprégnation  tuberculeuse,  ainsi,  que  l’in¬ 
diquait  son  séro-diagnostic,  son  infantilisme,  sa  ma¬ 
ladie  thyroïdienne,  comme  son  atteinte  articulaire 
en  furent  les  premières  traductions  cliniques  ;  étant 
donnée  sa  misère  sociale,  il  est  à  craindre  que  l’ave¬ 
nir  n’en  fasse  connaître  de  plus  virulentes. 

Aussi  bien  croyons-nous  pouvoir  conclure,  en 
terminant,  que  la  tuberculose  inflammatoire  est  à 
l’orio-ine  d’un  grand  nombre  d’états  thyroïdiens. 

Pa°r  irritation  ou  par  sclérose,  elle  peut  provoquer 
toutes  les  dysthyroïdisations  connues,  par  défaut  ou 
par  excès,  et  dans  nombre  de  cas,  celles-ci  doivent 
être  tenues  pour  d’anormales  manifestations  d’une 
intoxication  tuberculeuse  à  dépister. 


(1)  Dumas.  Th.  de  Lyon,  1907.  • 

(2)  H.  Alamartine.  Bull  méd  ,  16  sept.  1909. 


AVIS  _  Il  n’est  pas  répondu  aux  demandes  de  numéros 
non  accompagnées  du  montant  de  leur  valeur,  soit  a5  centimes 
pour  les  numéros  du  samedi  et  10  centimes  pour  les  numéros 
du  mardi  et  du  jeudi. 
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ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

(séance  publique  annuelle  ) 

Prix  décernés  en  médecine/chirurgie  et  physiologie 
pour  1909  : 

Médecine  et  chirurgie.  —  Prix  Montyon.  —  Trois  prix 
de  2  5oo  francs  chacun  sont  décernés  :  i°  à  M.  G.  Neumann, 
professeur  à  l’Ecole  vétérinaire  de  Toulouse,  pour  ses  études 
sur  la  famille  des  Ixodidés  ;  20  à  M.  le  docteur  Ch.  Nicolle 
(de  Tunis)  :  «  le  Kala-azar  infantile  »  ;  3°  à  M.  le  docteur 
J.  Bergonié,  professeur  à  la  Faculté  de  médecine  de  Bor¬ 
deaux,  et  M.  L.  Tribondeau  (de  Bordeaux),  pour  leurs  tra¬ 
vaux  relatifs  aux  rayons  de  Rôntgen  et  à  la  fulguration.  — 
Trois  mentions  de  1 5oo  francs  chacune  sont  accordées  : 
i°  à  M.  le  docteur  G.  Moussu,  professeur  à  l’jicolé  vétérinaire 
d’Alfort,  pour  ses*«  Recherches  sur  la  tuberculose  du  bé¬ 
tail  »  ;  2°  à  MM.  les  docteurs  H.  Truc,  professeur  à  la  Faculté 
de  médecine  de  Montpellier,  et  P.  Chavernac  (de  Marseille)  : 
«  Hygiène  oculaire  et  inspection  oculistique  des  écoles  »; 
3°  à  MM.  Ch.  Porcher,  professeur  à  l’Ecole  vétérinaire  de 
Lyon,  et  Ch.  Hervieux,  chef  des  travaux  à  ladite  Ecole  : 
«  Recherches  sur  l’indol  et  quelques-uns  de  ses  dérivés  ».  — 
Une  citation  est  accordée  à  MM.  les  docteurs  Henri  Claude, 
professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  et  Jean 
Camus  (de  Paris)  :  «  Précis  de  pathologie  générale  ». 

Prix  Barbier  (2000  francs).  — Le  prix  est  partagé  entre 
M.  L.  Launoy,  pour  une  série  de  travaux  sur  la  sécrétion 
pancréatique  et  l’autolyse  de  divers  organes,  et  M.  J.  Lesage 
(deBuenos-Ayres)  :  «Recherches  expérimentales  surle  maté». 

Prix  Bréant  (100000  francs).  —  Ce  prix,  destiné  à  récom¬ 
penser  celui  qui  aura  trouvé  le  moyen  de  guérir  le  «  choléra 
asiatique  »  n’est  pas  décerné.  —  Un  prix  de  4000  francs  est 
décerné  à  M.  le  docteur  W.  M.  Haflkine,  pour  ses  iravaux 
sur  la  «  vaccination  du  choléra  et  de  la  pesté  bubonique  ».  — 
Une 'mention  de  1000  francs  est  accordée  à  M.  le  docteur 
L.  Rénon,  professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine  de  Pa¬ 
ris  :  «  Traitement  pratique  de  la  tuberculose  pulmonaire  ». 

Prix  Godard  (1000  francs).  — Le  prix  est  décerné  à  M.  le 
docteur  A.  Pousson,  professeur  à  la  Faculté  de  médecine  de 
Bordeaux  :  «  Chirurgie  des  néphrites  ».  —  Une  mention  très 
honorable  est  accordée  à  M.  le  docteur  J.-L.  Chirié  (de  Pa¬ 
ris)  :  «  Recherches  expérimentales  sur  l'éclampsie  ;  hyper¬ 
tension  artérielle  et  accès  éclamptiques;  rapports  de  l’hyper¬ 
tension  avec  lesaccidents,les  lésions, letraitement  de  l’éclamp¬ 
sie  puerpérale  ». 

Prix  du  baron  Larrey  (750  francs).  —  Ce  prix  est  décerné 
à  M;  le  docteur  Niclot,  médecin  major  de  première  classe  à 
Oran  :  «  Anophélisme  et  paludisme;  quatre  années  d’études 
comparatives  dans  la  division  d’Oran  ».  —  Une  mention  très 
honorable  est  accordée  à  M.  le  médecin  principal  Dupard 
et  M.  Lepourcelet  :  «  Contribution  à  l’étude  de  la  viande  dans 
l’armée  ». 

Prix  Bellion  (i  400  francs).  —  Le  prix  est  décerné  à  M.  le 
docteur  Ch.  Nicolas  (de  Lifou)  :  «  Hygiène  publique  et  pri¬ 
vée  des  Canaques  et  des  îles  Loyally  ». 

Prix  Parkin  (3 400  francs).  —  Le  prix  est  décerné  à  M.  le 
docteur  A.  Cartaz  (de  Paris)  :  «  De  l’emploi  de  l’acide  carbo¬ 
nique  dans  les  affections  du  nez  et  dé  la  gorge  .». 

|  Physiologie.  —  Pjîix  Montyon  Qào  francs). — Le  prix  est 
partagé  entre  M.  le  docteur  Çh.  Dhéré,  professeur  à  l’Uni¬ 
versité  de  Fribourg  (Suisse)  :«  Recherches  speclrographi- 
ques  sur  l’absorption  des  rayons  ultra-violets  par  les  albumi¬ 
noïdes,  les  protéides  et  leurs  dérivés»;  et  M.  le  docteur  E. 
Pozerski  (de  Paris)  :  «  Contribution  à  l’étude  physiologique 
de  la  papaïne  ». 
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Prix  PhilippëAux  (900  francs).  —  Lë  prix  est  décerné  à 
MM.  les  docteurs  Abelous,  professeur  à  la  Faculté  de  méde¬ 
cine  de  Toulouse,  et  E.  Bardier,  professeur  agrégé  à  ladite 
Faculté,  pour  leurs  travaux  sur  «  l’action  hypertensive  d,es 
urines  et  l’urohypertensine  ». 

Prix  Lallemand  (i  800  francs).  —  Le  prix  est  partagé 
entre  M.  le  docteur  A.  Pettit  (de  Paris),  pour  sa  description 
d’encéphales  de  cétacés,  et  M.  le  docteur  G.  Roussy  (de  Paris)  : 
«  La  couche  optique;  le  syndrome  thalamique  ». 

Prix  La  Gaze  (10 000  francs).  —  Le  prix  est  décerné  à 
M.  le  docteur  Delezenne  (de  Paris). 

Statistique.  —  Prix  Montyon  (i  000  francs).  —  Le  prix  est 
décerné  à  M.  L.  de  Go.y  (de  Paris).  —  Une  mention  honorable 
(5oo  francs)  est  accordée  à  M.  le  docteur  Ausset,  ancien  pro¬ 
fesseur  à  la  Faculté  de  médecine  de  Lille  :  «  Lè  bilan  des 
consultations  de  nourrissons  et  des  Gouttes  de  lait  ».  —  Des 
citations  très  honorables  sont  accordées  à  M.  le  docteur  Bro- 
quin-Lacombe  (de  Troyes)  :«  Etude  démographique  de  la 
ville  de  Troyes  »;  et  à  M.  R.  Risser  (de  Paris). 

Prix  Lannelongue.  —  Le  prix  est  attribué  à  Mmes  Gusco 
et  de  Nabias. 

PRIX  PROPOSÉS  POUR  LES  ANNÉES  1910,  1911,  1912,  1913 

Prix  annuels. 

MÉDECINE  ET  CHIRURGIE 

Prix  MontyoN  (à  5oô  francs;  mentions  de  i  9do).  —  Aux 
auteurs  des  ouvrages  ou  des  découvertes  les  plus  utiles  rela¬ 
tives  à  l’àrt  de  guérir. 

Prix  Barbier  (2000  francs).  — A  l’auteür  d’une  découverte 
précieuse  dans  les  Sciences  chirurgicale ,  médicale,  pharmaceu¬ 
tique ,  et  dans  la  Botanique  ayant  rapport  à  l'art  de  guérir. 

Prix  Bréant  (iooooo  francs).  —  «  A  celui  qui  aura  trouvé 
le  moyen  de  gdérir  dü  choléra  asiatique  ou  qui  aura  décoüvért 
les  causes  de  ce  terrible  fléau.  »  (Voir  pour  les  détails  C.  r. 
de  l’Acad.  des  sc.,  ipOg,  n°  25,  p.  iBti.) 

Prix  Godard  (i  000  francs).  —  Aü  meilleur  mémoire  Sur 
l’anatomie,  la  physiologie  ëi  la  pathologie  des  organes  génito- 
urinaires. 

Prix  LarDèy  (j5'o  frâncS).  —  Au  iüédecih  ou  chirurgien 
des  armées  de  terre  ou  dé  mer,  auteur  du  meilleur  ouvrage 
présenté  à  l’ Académie  et  traitant  un  sujet  de  médecine,  de 
chirurgie  ou  d’hygiène  militaire. 

Prix  BelliOn  (i  40o  francs).  —  Aux  auteurs  des  ouvrages  ou 
des  découvertes  «  surtout  profitables  à  la  santé  de  l’homme 
oü  à  l’amélioration  dé  l’espèce  humaine  ». 

Prix  Mège  (ioooo  francs).  —  Le  docteür  J. -B.  Mêgé  a 
légué  à  l’Académie  *  to  oOo  frâncs  à  donner  en  prix  à  l’autëür 
qui  aura  continué  et  complété  son  tt  ESsai  »  sur  les  caüSës  qui 
ont  retardé  ou  favorisé  les  progrès  de  la  médecine,  depuis  la 
plus  liàute  antiquité  jusqu’à  nos  jours  ». 

PHYSIOLOGIE 

Prix  Montyon  (75o  francs).  —  A  un  ouvrage  de  physio¬ 
logie  expérimentale,  manuscrit  ou  imprimé. 

Prix  Philippeaux  (900  francs). — Physiologiejexpérimenlale. 

Prix  Lallemand  (i  800  francs).  —  Destiné  à  «  récompenser 
ou  encourager  les  travaux  relatifs  au  système  nerveux,  dans 
la  plus  iarge  acception  des  mots  ». 

Prix  proposés  pour  1910. 

PiiiX  LëcoXtè  (SoooO.  francs)  [Triennal],  —  Aüx  auteurs 
de  découvertes  nouvelles  et  capitales  en  mathématiques,  phy¬ 
sique,  chimie,-  histoire  naturelle,  sciences  médicales.  —  Ne 
peut  être  partagé. 

Prix  Dusgate  (2  50o  francs).  —  Au  meilleur  ouvrage  sur 
les  signés  diagnostiques  de  la  mort  et  les  moyens  de  prévenir 
les  inhumations  précipitées. 

Prix  Pourat  (i  ooO  francs).  —  Action  qu'exercent  lés 
râÿohs  X  et  les  rayons  du  radium  Stlr  le  d'éveloppëmèht  et  là 
nutrition  des  cellules  vivantes, 


Prix  MARTiN-DAMdtiRËTTE  (i  400  fl’âücs)  [Biennal],  —  A 
l’aütèUr  d’Un  oùvrage  dé  physiologie  thérapeutique. 

Prix  proposés  pour  1911. 

Prix  Serres  (75oo  francs).  —  Aü  meilleur  oüvrage  sur 
l’emEryologie  générale  appliquée  autant  qüe  possible  à  la 
phÿsiblbgië  et  à  la  médecine. 

Pisix  Chaussier  (iodoo  francs).  * —  Décerné  à  l’âdteür  du 
meilleur  ouvragé  soit  sur  la  hiédecine  légale;  soit  sur  lâ  mé¬ 
decine  pratique,  qui  aura  paru  dans  iès  quatre  années  qui 
auront  précédé  le  jugement  de  l’Académie. 

Prix  Jean  Reynaud  (10000  francs).  —  Décerné  «  à  une 
œuvre  originale,  élevée  et  ayant  un  caractère  d’invention  et  de 
nouveauté  »  ou  «  à  quelque  grande  infortune  scientifique,  lit¬ 
téraire  ou  artistique  ».  —  Ne  peut  être  partagé. 

Prix  Pourat  (1000  francs).  —  Prix  de  1909  prorogé  pour 
1911  i  De  l'origine  des  àntiferments . 

Prix  de  1911  (1000  francs)  :  Influéricé  dès  éléments  miné¬ 
raux  et  en  particulier  du  calcium  sur  l’activité  des  diastases 
digestives. 

Prix  proposés  pour  1912. 

Prix  Pourat  (1000  francs).  —  Apporter  des  documents  nou¬ 
veaux  sur  V utilisation  et  V assimilation  des  albuminoïdes  dé  la 
ration  alimentaire. 

Prix  Martin  Damourette  (i  40O  francs).  —  Voir  plus  haut.) 

Prix  La  Caze  (ioooo  francs).  —  Décerné  aux  ouvrages  ou 
mémoires  qui  auront  le  plus  contribué  aux  progrès  de  la  phy¬ 
siologie. 

Prix  BordiN  [sciences  physiques]  (3  000  francs).  —Recher¬ 
che  sur  le  déterminisme  de  la  sexualité  chez  lés  êtrèS  Vivants. 

Prix  proposés  pour  1913. 

Prix  Parkin  (34oo  francs).  —  Sur  les  effets  de  l’action 
volcanique  dans  lâ  production  de  maladies  épidémiques  dans 
le  monde  animal  et  le  monde  végétal,  et  dans  celle  des  oura¬ 
gans  et  des  perturbations  atmosphériques  anormales. 

Prix  Leconte.  —  (Voir  plus  haut.) 

Prix  généraux  (annuels). 

Prix  Trémont  (i  100  francs).  —  Destiné  à  aider  dans  ses 
travaux  tout  savant;  ingénieur,  artiste  ou  mécanicien,  auquel 
une  assistance  sera  nécessaire  pour  atteindre  Un  but  utile  et 
glorieux  pour  la  France. 

Prix  Lannelongue  (2000  francs).  —  Donné  au  choix  de 
l’Académie  et  sur  la  proposition  de  la  Commission  adminis¬ 
trative  à  une  ou  deux  personnes  au  plus,  dans  l’infortune, 
appartenant  elles-mêmes,  oü  par  leur  mariage,  oü  par  leurs 
père  et  mëré  au  mondé  Scientifique,  et  de  préférence  aü 
milieu  scientifique  médical. 

Prix  SaIntour  (3  bon  fràrtcs).  —  Décerné  dans  l’intérêt  des 
sciences. 

Conditions  communes  à  tous  les  concours. 

Les  pièces  manuscrites  ou  imprimées  destinées  aux  diffé¬ 
rents  concours  doivent  être  adressées  au  secrétariat  de  l’Ins¬ 
titut  avec  üne  lettre  constatant  l’envoi  et  indiquant  le  concours 
pour  lequel  elles  sont  présentées. 

L’anonymat  qui  était  obligatoire  pour  certains  cüücoürs  est 
dëvenu  maihtehant  facultatif. 

Les  ouvrages  imprimés  doivent  être  en  double  éxemplaire. 

Une  analyse  succincte  doit  indiquer  la  partie  du  travail  où 
se  trouve  exprimée  la  découverte  sur  laquelle  est  attirée  l’at¬ 
tention  de  l’Académie. 

Les  ouvrages  et  manuscrits  ne  sont  pas  rendus,  les  auteurs 
ont  la  liberté  d’en  faire  prendre  copie  au  sëcrétariat. 

Nul  ouvrage  ne  peut  être  présenté  la  même  ahnée  à  deux 
concours  de  l’Institùt. 

La  clôtüre  de  toiis  lës  coücoürs  a  lieu  lè  3 1  décembre  de 
l’année  qui  précède  celle  où  le  concours  doit  être  jugé. 

Nul  n’est  autorisé  à  prendre  le  titre  de  lauréat  de  l’Académie 
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s’il  n’a  été  iugé  cligne  de  recevoir  un  ïbb.  Les  personnes  qui 
ont  obtenu  des  récompenses,  des  encouragements  ou  des 
mentions  n’ont  pas  droit  à  ce  titre. 

SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

(séance  du  22  décembre  1909) 

Kystes  hydatiques  du  foie.  -  M.  F.  Legueu  communique 
les  résultats  de  sa  pratique;  sur  12  kystes  du  foie  il  dut 
recourir  5  fois  à  la  marsupialisation,  le  kyste  étant  suppuie, 
et  dans  deux  cas  il  eut  à  la  suite  une  fistule  biliaire  grave  qui 
se  ferma  cependant  spontanément.  . 

Dans  sept  cas,  il  pratiqua  le  formolage  et  la  réduction  sans 

Dans  un  cas  il  y  eut  insuccès  ;  bien  q.ue  la  poche  ne  fût  pas 
très  considérable,  elle  s’infecta  ultérieurement  et  on  dut  la 
rouvrir  et  la  drainer  vingt  jours  après  la  première  operation. 

La  malade  guérit  cependant. 

Chez  une  autre  malade  une  récidive  se  produisit  deux  ans 
après  la  première  opération  ;  il  fallut  une  nouvelle  interven- 
tion  et  il  Y  avait  une  nouvelle  tumeur  à  la  place  de  la  pi 
mière;  peut-être  ici  s’agit-il  d’un  kyste  multiple  dont  une 
poche  avait  passé  inaperçue  lors  de  la  première  operation 
M  Legueu  a  observé  deux  autres  cas  de  kystes  multiples 
Dans  le  premier,  le  second  kyste  de  volume  considérable  fut 

ouvert  pendant  les  manœuvres  qui  avaient  pour  but  et  pour 

effet  de  débarrasser  la  première  tumeur  de  sa  membrane  fer¬ 
tile.  La  seconde  poche  remontait  dans  le  thorax  et  fut  drai¬ 
née.  La  malade  guérit. 

Par  opposition  à  cette  observation  dans  laquelle  les  kystes 
multiples  étaient  adjacents,  M  Legueu  rapporte  un  autre 
fait  plus  complexe  dans  lequel  les  kystes  étaient  e  oignés. 
Dans  ce  cas  sur  un  malade  qui  présentait  un  gros  dévelop¬ 
pement  de  l’a  partie  supérieure. de  l’abdomen  on  trouvait  par 
fa  laparotomie  médiane  un  grand  kyste  a  a  face  inferieure  du 
lobe  gauche  ;  il  fut  traité  par  le  formolage  et  la  réduction 

sans  drainage.  ...  ,  .  « 

La  tuméfaction  n’ayant  pas  diminué,  on  chercha  un  autre 
lcvste  par  la  laparotomie  latérale  antérieure  ;  une  ponction 
montra  un  kyste  dans  le  foie  de  ce  côté.  L’incision  détermina 
une  hémorragie  grave  qu’on  eut  quelque.peine  a  arrêter;  une 
fois  la  poche  réduite,  le  saignement  continua  dans  la  poche  et 

le  malade  mourut.  .  .  ,  ,  f 

A  l’autopsie,  on  put  vérifier  qu  une  poche  existait  a  la  face 
inférieure  du  lobe  gauche,  l’autre  était  à  la  face  supérieure 
du  lobe  droit.  On  avait  abordé  la  seconde  poche  d  un  cote  ou 
elle  était  trop  recouverte  de  tissu  hépatique  ;  il  y  aurait  donc 
intérêt  à  faire  à  l’avance  le  diagnostic  de  ces  kystes  multiples 
quand  ils  sont  éloignés,  afin  d’aborder  chacun  d  eux  par  la 
meilleure  voie  qui  leur  convienne. 

Ostéotomie  sous-trochantérienne  dans  la  luxation  con¬ 
génitale  delà  hanche.  -  M.  Kirmissün  fait  un  rapport  sur 
une  observation  de  M.  Coville.  11  rappelle  avoir  fait,  pour  la 
première  fois,  cette  opération  en  1892.  Voici  1  observation  de 
M  Coville.  Jeune  fille  de  quatorze  ans,  atteinte  d  une  double 
luxation  congénitale  de  la  hanche,  avec  inversion  des  deux 
cenoux  rendant  la  marche  impossible  M.  Coyille  opéré  le 
côté  gauche.  Il  fit  l’ostéotomie  sous-trochantcnenne  et  plaça 
le  membre  dans  un  appareil  permettant  1  extension.  Le 
résultat  fut  satisfaisant  et  se  maintient  encore  deux  ans 
”  demi  après  l’opération.  Cette  malade  peut  maintenant 

“BieÏque  dans  ces  cas  il  n’y  ait  pas  de.  réduction  delà 
luxation,  on  conçoit  aisément  que  par  suite  du  changement 
de  direction  donné  à  l’axe  du  membre,  la  tête  fémorale  trouve 
un  point  d’appui  plus  solide. 


Contusion  de  l’abdomen,  hémorragie  mortelle.  -  M.Sou- 
ligoux  analyse  une  observation  de  M.  Lafourcade  (de 
Bayonne).  Un  jeune  homme  de  vingt-deux  ans  reçoit une  vio¬ 
lente  contusion  sur  le  ventre.  Il  est  pris  d  une  douleur  syn  o- 
pale  et  de  vomissements  et  est  aussitôt  transporte  a  1  hôpital. 

Le  pouls  est  à  72,  le  faciès  normal,  le  ventre  n  est  pas  dou¬ 
loureux  à  la  pression,  il  y  a  cependant  de  la  defense  muscu¬ 
laire  M.  Lafourcade  fait  aussitôt  la  laparotomie  et  trouve 
une  double  perforation  de  l’intestin  grêle;  il  y  a  aussi  une 
plaie  du  mésentère  ;  il  y  avait  des  gaz  et  des  matières  fecales 
dans  la  cavité  abdominale;  lavage,  drainage,  le  malade 

SUpeu  de  temps  après,  il  souffrit  dans  le  ventre,  et  le  a.5  dé¬ 
cembre  1909,  sept  mois  après,  il  fut  pris  brusquement  d  une 
douleur  plus  violente  sans  vomissements.  On  pensa  a  une 
nouvelle  perforation  intestinale,  mais  l’état  général  s  aggiaya 
et  le  malade  succomba  douze  heures  après  les  premiers  acci¬ 
dents  A  l’autopsie  on  trouva  des  anses  intestinales  dilatées; 
on  ouvrit  ces  anses  et  on  donna  issue  à  une  grande  quantité 
de  sang.  A  25  centimètres  environ  de  l’iléon,  on  trouva  une 
bride  et  deux  étranglements  avec  torsion  du  mésentei  e.  En 
somme,  ce  malade  a  succombé  à  une  torsion  du  mesentere 

avec  hémorragie  intra-intestinale. 

Ce  fait  est  intéressant,  d’abord  en.raison  de  1  efficacité  d  une 
intervention  précoce  dans  un  cas  de  perforation  intestinale, 
en  outre  au  point  de  vue  de  cette  torsion  totale  du  mesentere 
qui  a  entraîné  une  hémorragie  intestinale  mortelle.  . 

M.  Souligoux  a  recherché  les  cas  analogues.  Il  a  pu  reunir 
environ  55  cas  de  torsion  du  mésentère  telle  que  l’a  décrite 
M  Delbet.  Dans  plusieurs  de  ces  cas  on  a  trouvé  une  oblité¬ 
ration  du  tronc  de  la  mésentérique  supérieure. 

Kyste  dermoïde.  -  M.  Launay  fait  un  rapport  sur  une 
observation  de  M.  Schmidt  (de  Nice)  relative  à  une  femme  de 
cinquante-trois  ans  qui  présentait  une  tumeur  abdominale. 
Cette  malade  n’avait  plus  ses  règles  depuis  quelques  mois. 
Elle  avait  subi  un  traitement  par  les  courants  électriques  a  la 
suite  duquel  le  ventre  avait  augmenté  de  volume  et  était 
devenu  plus  douloureux.  A  l’examen,  le  ventre  était  dis¬ 
tendu,  fluctuant  par  place,  la  malade  avait  un  cœur  mou,  delà 
bronchite  chronique,  un  état  général  très  mauvais.  On  établit 
un  traitement  reconstituant  et  on  attend  quelques  jours.  On 
fait  la  laparotomie  et  on  trouve  un  kyste  volumineux,  sans 
pédicule  ovarique,  fixé  par  sa  partie  supérieure  au  mésentere 
par  une  adhérence  dure,  solide;  il  y  avait  d  autres  kystes 
adhérents  au  mésentère.  Les  suites  de  l’opération  furent 
simples,  la  malade  guérit. 

Rupture  spontanée  des  voies  biliaires.  -  M.  Routier 
ipporte  deux  cas  de  rupture  spontanée  des  voies  biliaires 
chez  des  lithiasiques.  Une  femme  de  cinquante-six  ans  qui 
avait  eu  des  crises  hepatiqu  s  est  prise  de  symptômes  d  oc¬ 
clusion  intestinale  aiguë;  elle  avait  39°7  le  pouls  misérable, 
des  vomissements,  les  urines  noires.  On  la  met  a  la  diete 
hydrique,  à  la  glace  sur  le  ventre  et  aux  lavements  froids. 
Le  lendemain  elle  avait  120  pulsations,  38  degrés,  pas  de  gaz, 
pas  de  selles.  M.  Routier  fait  une  laparotomie  latérale  et 
donne  issue  à  un  litre  et  demi  de  bile  verte  et  visqueuse.  L’in¬ 
testin  nageait  dans  ce  liquide  bilieux  ;  la  vésicule  biliaire  était 
grosse  et  tendue;  elle  contenait  du  liquide  et  des  calculs  ; 
M  Routier  l’ouvrit,  y  trouva  du  liquide  noirâtre  et  375  cal¬ 
culs-  il  fit  un  lavage  soigné  et  termina  l’opération  sans  trou¬ 
ver  le  point  de  rupture.  Drainage  de  la  vésicule,  suites  sim- 
pies,  guérison.  .  ,  . 

M  Routier  rapporte  une  seconde  observation  semblable  et 
rapproche  de  ces  faits  les  cas  analogues  de  Quénu,  de  Maire, 
de  ICeer,  etc. 

Le  fait  curieux  dans  ces  cas  c  est  qu  on  ne  trouve  pas  géné¬ 
ralement,  même  à  l’autopsie,  le  point  de  rupture, 
i  M.  Quénu  pense  que  ces  faits  sont  plus  fréquents  qu  on 
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ne  croit  et  croit  devoir  attribuer  la  rupture  à  la  présence  des 
calculs  dans  les  voies  biliaires. 

Elections.  —  M.  Jafaguier  est  nommé  vice-président  pour 
l’année  1910  ;  MM.  Hartmann  et  Potherat  Sont  nommés  secré¬ 
taires  annuels. 

Sont  nommés  membres  ‘cotTéspôhdants  :  MM.  Begouin 
(de  Bordeaux),  Perron  (de  Laval),  Lafourcade  (de  Bayonne), 
Pfihl  (de  la  marine),  Rouvillois  (de  l’armée),  Lefort  (de 
Lille). 


ARTICLES  ORIGINAUX 

PRINCIPALES  PUBLICATIONS  FRANÇAISES 

ET  ÉTRANGÈRES 

Académie  royale  de  médecine  de  Belgique.  —  ( Procès- 
verbal  de  la  séance  du  3o  oct.  1909.)  PëarSon  :  Etat 
sanitaire  du  Ilaüt-Katànga  en  1908,  —  WebIkebs  :  Nou¬ 
velle  palhogénie  des  phlyctènes  oculaires.  —  Herman  : 
Agglutination  du  bacille  d’Eberth  dans  la  tuberculose.  — 
G.  Moreau  :  Nouvelle  opération  pour  la  cure  du  prolapsus 
utérin.  —  DePage  :  À  propos  d’une  série  de  Sept  cas  de 
cæcectomie  avec  sept  guérisons.  —  (27  nov.)  R.  Sànd  : 
Anatomie  pathologique  et  étiologie  de  ï’artério-sclérose. — 
Spruyte  :  Le  Chinois,  régime,  hygiène,  mentalité.  — 
RouffaRt  :  Contribution  à  l’étude  de  la  grossesse  ova¬ 
rienne.  —  GaRlemaerts  :  A  propos  d’ün  corps  étranger 
intra-oculaire.  —  Lauwers  :  Inondation  péritonéale  et 
hématocèle.  —  Goris  :  Prosopodiachise.  Méthode  pour 
opérer  en  une  séance  tous  les  sinus  de  la  face. 

Boston  medical  and  surgical  Journal.  —  (Vol.  CLXI,  n°  16, 
14  oct.  1909.)  Homer  B.  Smith  :  Dilatation  aiguë  post¬ 
opératoire  de  l’estomac.  —  Oliver  C.  Smith  :  Néoplasmes 
du  pénis,  scrotum,  torticolis  et  cordon.  —  Robért  Holmes 
Greene  :  Sur  les  tumeurs  de  la  prostate  et  de  la  vessie.  — 
J.  Beutler  Squier  :  Néoplasmes  du  rein  et  de  l’urétèrte 
(avec  4  tableaux).  —  Lincoln  Davis  :  La  cystoscopie  dans 
les  tumeurs  des  voies  urinaires.  —  (N°  17,  21  oct.)  Frede¬ 
rick  T.  Lord  :  Etudes  sur  les  bases  du  diagnostic  de  cer¬ 
tains  états  pulmonaires  et  pleuraux  normaux  et.anormaux. _ 

A.  T.  Cabot  :  Rapports  sur  les  travaux  accomplis  dans  la 
lutte  contre  la  tuberculose  dans  le  Massachussets  pendant 
l’année  passée.  — Alfred  Worcester  :  Sur  la  nécessité  de 
procurer  des  emplois  appropriés  aux  tuberculeux  pulmo¬ 
naires.  —  Cari  A.  Allen  :  Un  programme  pour  l’organi¬ 
sation  de  sociétés  antituberculeuses  dans  les  petites  villes 
et  bourgs.  —  J.  Ewing  Mears  :  L’asexualisation  consi¬ 
dérée  comme  Un  moyen  de  guérison  de  certaines  formes  de 
dégénérescence  mentale,  morale  et  physique.  —  Arthur  K. 
StOne  :  L’emploi  de  la  strophantine  intra-veineuse  dans 
les  cas  de  rupture  de  la  compensation  dans  les  affections 
cardiaques.  —  (N°  18,  28  oct.)  Charles  W.  Eliot  :  Les 
résultats  des  recherches  médicales  avec  l’emploi  de  l’anes¬ 
thésie  et  de  l’asepsie.  —  J.  Dellinger  Barney  :  Epididymite 
aiguë  gonococcique  traitée  par  la  méthode  de  Bier  (3  fig.). 
—  Théodore  Chapin  Beebe  :  Le  traitement  opsonique  de 
la  pyorrhée  alvéolaire.  —  Fielding  H.  Garrison  :  La  ma¬ 
ladie  des  noms  propres  dans  la  littérature  médicale.  — 
Frank  E.  Leslie:  Une  épidémie  d’ictère  catarrhal  (avec 
1  tableau).  —  Mark  H.  Rogers  :  Le  relâchement  des  liga¬ 
ments  du  genou  chez  l'enfant.  —  Henry  0.  Feiss  :  Sur 
l’emploi  du  terme  «  piéd  plat  »  avec  une  note  sur  la  classi¬ 
fication  diagnostique  des  difformités  habituelles  du  pied 
chez  l’adulte.  —  (N°  19,  4  nov.)  Arthur  L.  Chute  :  Le 
diagnostic  de  la  tuberculose  rénale  (3  tracés).  \ —  Lincoln 


Davis  :  Pathologie  et  pathogénie  de  la  tuberculose  rénale.  1 
• —  Richard  F.  O’Neil  :  Remarqués  sur  le  pronostic  et  le  j 
traitement  de  la  tuberculose  rénale.  —  F.  B.  Lund  :  Ob-  j 
servations  montrant  les  difficultés  du  diagnostic  de  la  tu-  f 
berculose  rénale.  —  J.  C.  Hubba.rd  et  A.  R.  Iumpton  :  1 

Comparaison  des  différentes  méthodes  dé  transfusion  ! 
directe  du  sang.  —  A.  L.  Patch:  Empoisonnement  par  le  T 
plomb  au  moyen  d’un  siphon  à  soda  (2  fig.). 

Centralblatt  für  innere  Medizin.  —  (N°  48,  27  nov.  1909.)  /f 
Grinibach  :  Sur  les  maladies  pneumatiques. 

Clinique.  —  (N°  48,  26  nov.  1909.)  Gardner  et  Darvillers  :  I 
La  stérilité  des  criminels  et  des  dégénérés,  assurée  par  la  j 
résection  des  canaux  déférents.  —  Pissavy  :  Pathogénie  1 
des  péritonites  infectieuses.  —  Chaillou  :  Le  type  céré-  1 
bral.  —  Sabouraud  :  Trichomanie  et  tricophobie. 

Deutsche  medizinische  Wochenschrift. — (N°  4 1 , 14001.1909.)  I 

Scholtz  :  Les  prfhcïpes  du  traitement  de  l’eczéma. _ Vul-  1 

Plus  :  Sur  la  valeur  de  l’appareil  portatif  orthopédique.  — 
Miekley  :  Sur  l’action  de  l’atoxylate  de  mercure  sur  la  I 
syphilis  humaine. —Jaeger:  Sur  la  rétention  des  chlorures  j 

dans  les  maladies  des  voies  urinaires  pendant  la  grossesse. I 

Rosenhaupt  :  Injections  rectales  de  solutions  salées  comme  j 
traitement  spécifique  du  spasme  pylorique  des  nourrissons.  J 

—  Seefisch  :  Un  cas  de  grahds  kystes  du  mésentère  chez  î 

un  enfant  de  quatre  ans.  —  Teske  :  Appareil  de  fracture  du 
radius  en  position  de  correction  typique  avec  une  bande  1 
empesée.  —  Richter  :  Blessure  du  nerf  médian  sous  le  1 

ligament  transverse  du  Carpe  non  blessé  et  paralysie  de  la  i 

main  par  corps  étranger.  —  Meyer  :  Sur  l’emploi  de  la 
coryfine  en  rhino-laryngologie.  —  (N°  42,  21  oct.)  Veit  ;  ‘ 

Le  traitement  du  bassin  rétréci  et  particulièrement  indica-  1 
tions  des  opérations  élargissant  le  Mssin.  —  Hochhaus  :  J 
Indications  et  technique  de  la  ponction  pleurale.  —  Krause  :  1 

Sur  la  connaissance  de  l’épidémie  westphalienne  de  para-  j 
lysie  infantile.  —  Krause  et  Ernst  :  Sur  l’étiologie  de  la 
paralysie  infantile  aiguë  épidémique.  —  Kellner,  Cle-  j 
MENZ,  Brückner  et  RAUTENÜfeRG  :  Réaction  de  Wasser-  j 
mann  dans  1  idiotie.  —  Brüning  :  Pneumonie  infantile  et 
sérum  antipneumocoCcique.  —  Rœpice  :  Résultats  du  trai-  I 
tement  de  la  tuberculose  par  le  sangimmunisé.  —  Weicker  ! 
et  Baudeleir  :  Sur  I.  K.  —  Oppenheimer  :  Une  tentative  ] 

de  représentation  objective  de  l’état  de  la  nutrition.  —  I 

Hirsch  :  Sur  le  placëiita  prævia.  —  (N°  43,  28  oct.)  1 
H.  Kümmel  :  Nouvelles  recherches  sur  le  lever  précoce  des  j 
laparotomisés  pour  assurer  et  abréger  le  processus  de  gué-  j 
rison.  —  Jochmann  :  Sur  l’importance  pronostique  et  dia-  ! 
gnostique  de  la  teneur  en  antitrypsine  du  sérum  humain.  ; 

—  NœggerRath  :  Recherches  sérologiques  sur  la  théorie  j 

de  la  nutrition  des  nourrissons.  —  Stertznig  :  Mesures  ] 
comparatives  de  la  pression  sanguine  au  moyen  de  la  mé-  - 
thodede  palpation  et  d’auscultation.  —  Harras  :  Déchi¬ 
rure  du  gros  intestin  dans  les  fractures  du  bassin.  —  1 

Selba  :  Contribution  à  l’étude  de  la  hernie  étranglée  de  la 
ligne  blanche.  —  Samuel  :  Sur  la  facilitation  de  l’accou-  ' 
chement  par  les  procédés  non  opératoires.  —  Durlacher  : 
Dédoublement  du  canal  utéro-vaginal  avec  atrésie  et  pyo-  j 
cülpos  du  vagin  droit. 

Pester  Medizinisch-chirurgische  Presse.  —  (N°  43,  24  oct.  ’l 
1909.)  Fischer  :  Sur  la  périostite  suppurée  odontogène  du 
maxillaire  inférieur.  —  Koch  :  Comment  peut-on  prévenir 
le  tétanos  et  la  rage?  —  (N°  44 j  3i  oct.)  Von  Pechy  :  Le 
traitement  de  la  tuberculose  avec  des  substances  spëcifi-  ! 
ques  atténuées.  —  Lendvai  :  L’éducation  des  enfants  et  la 
protection  des  enfants.  —  (N°  45,  7  nov.)  Halasz  :  Sur  un 
abcès  extra-dural  causé  par  une  ostéite  mastoïdienne.  — 
Lendvai  :  Education  infantile  et  protection  de  l’enfance.  — 

(Nos  46  et  47,  14  et  23  nov.)  O.  Kuthy  :  Progi-ès  dans  le  } 
diagnostic  physique  de  la  tuberculose  pulmonaire.  — 
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(N°  48,  28  nov.)  Kuthy  :  Progrès  dans  le  diagnostic  phy¬ 
sique  de  la  tuberculose  pulmonaire. 

Presse  médicale.  —  (N°  82,  i3  oct.  1909.)  Th.  Jonnesco  : 
La  rachianesthésie  générale.  —  (N°  83,  16  oct.)  A.  Coyon 
et  N.  Fiessinger  :  Infection  secondaire  à  staphylocoque 
doré  dans  un  pyopneumothorax  tuberculeux.  Etude  des 
réactions  digestives  des  leucocytes.  —  (N°  84,  20  oct.) 
Chauffard  :  Cours  d’histoire  de  la  médecine  et  de  (a  chi¬ 
rurgie.  Louis  et  la  méthode  numérique  en  médecine.  — 
G.  Schreiber  :  Critique  de  la  théorie  lordotique  de  l'albu¬ 
minurie  orthostatique. —  (N°  85,  23 'oct.)  E.  Forgue  et 
G.  Massabuau  :  La  forme  hypertrophique  pseudo-néopla- 
sique  de  la  tuberculose  des  gaines  tendineuses.  —  P.  Le- 
cène  :  Intervention  chirurgicale  sur  l’hypophyse  dans  un 
cas  d’acromégalie.  —  L.  Bruandet  :  Anatomie  vivante  :  la 
région  cubitale  du  poignet.  —  (N°  86,  27  pet.)  Spillmann 
et  J.  Parisot  :  Le  traitement  des  néphrites  par  lu  sérum 
de  veine  rénale.  (N°  87,  3o  oct.)  P.  Le  Noir  et  J.  Ca- 
Mtjs,  :  Contagion  de  la  tuberculose  par  les  poussières 
sèches.  —  A.  Laffont  :  Télangiectasie  héréditaire  hémor¬ 
ragique  et  angiomatose  miliaire.  —  H.  Labbé  et  H.  Vitry  : 
L’indosé  urinaire  chez  les  diabétiques.  —  M.  Mayer  : 
Contribution  à  l’étude  de  l’adhésion  moléculaire  et  de  son 
intervention  dans  divers  phénomènes  biologiques.  — 
(N°  88,  3  nov.)  Triboulet  :  Exploration  clinique  des  voies 
biliaires  et  de  l’intestin  par  la  réaction  du  sublimé  acétique 
dans  les  selles.  —  A.  Sézary  :  Sur  la  pathogénie  du  tabes 
et  des  affections  parasyphilitiques  en  général.  —  H.  Ven- 
nin  :  Compas  goniomètre  pour  la  mensuration  des  angles 
en  clinique. 

Thérapie  der  Gegenwart.  — :  (Oct.  1909.)  Ernst  Magnus- 
Alsleben  (de  Bâle)  :  Sur  les  vieilles  et  nouvelles  indica¬ 
tions  de  la  cure  de  lait.  — 3  Friedrich  Wilhelm  Strauçii  : 
Détermination  de  l’air  résiduel  chez  les  emphysémateux  et 
considération  particulière  de  l’opération  de  W.  A.  Freund- 
schen.  —  W.  A.  Bœkelman  :  Un  cas  de  leucémie  à  cel¬ 
lules  variées  traitée  par  les  rayons  Rôntgen?*  Influence  de 
ces  rayons  sur  la  composition  du  sang  et  de  l’urine.  — 
W.  Rlink  :  L’épidémie  survenue  d’appendicites.  — 
Wilhelm  Sternberg  :  Signification  de  la  cuisine  diététique 
dans  la  diète  modérée  (avec  illustrations).  — -  (Nov.) 
A.  Albu  :  Engraissement  par  la  diète'  végétale.  —  Hans 
Ohnacker  :  De  l’étiologie  et  de  la  prophylaxie  de  la  ma¬ 
ladie  sérique  (avec  une  figure).  —  H.  Klemperer  :  Remar¬ 
ques  sur  l’article  de  Christoph  Müller.  —  C.  Adam  :  Con¬ 
tributions  au  diagnostic  et  au  traitement  des  lésions  ocu¬ 
laires.  —  Kemen  :  Résultats  des  bains  de  Kreuznach  avec 
émanations  de  radium  et  l’emploi  local  de  préparations 
radiolisées.  —  (Déc.)  Fedor  Krause  :  De  la  formation 
d’une  couenne  sur  la  moelle  dorsale  (méningite  fibreuse 
chronique)  (avec  quatre  illustrations).  —  D.  Gerhardt  : 
Du  diagnostic  différentiel  et  du  pronostie  de  la  pneumonie 
tuberculeuse  (pseudo-lobaire).  —  Max  Michaelis  :  De 
l'étiologie  et  du  traitement  de  l’angine  de  poitrine  vraie.  — 
O.  V.  Herff  :  La  désinfection  acétone-alcool.  ■ —  Léo 
Jacobsohn  ;  Rapport  sur  l’infection,  sa  découverte,  son 
traitement. 

Wiener  klinische  Wochenschrift.  — (N°  45,  n  nov.  1909.) 
Kôssler  et  Neumann:  Index  opsonique  et  traitement  de  la 
tuberculose.  —  Lindner  :  Tentatives  de  transmission  de 
blennorrhéedes  nouveau-nés  sans  gonocoquesà  dessinges. 
—  Lichtenstern  et  Katz  :  Recherches  expérimentales  sur 
la  fonction  rénale.  —  Vetter  vonderLilie  :  Sur  la  casuis¬ 
tique  des  luxations.  — ■  Guastalla  :  Flagellés  dans  l’in¬ 
testin  humain.  —  Peters  :  Sur  le  sclérome  et  l’ostéome 
de  la  trachée.  —  (N”  46,  18  nov.)  Y.  Eiselsberg  :  Sur  le 
traitement  du  goitre  par  les  rayons  Rôntgen.  —  Schur  : 
Sur  une  nouvelle  réaction  de  l’urine.  —  IIofbauer  :  Sur 


l’étude  des  troubles  respiratoires  d’origine  cardiaque.  — 
Spitzy  :  Progrès  d^ns  la  chirurgie  des  nerfs  périphé¬ 
riques.  —  Widowitz  :  Sur  les  nouvelles  atteintes  de  ma¬ 
ladies  infectieuses.  —  Lœbbegke  :  Contribution  à  l’étude 
de  Thématomyélie.  —  Kraus  :  Contribution  au  diagnostic 
de  certaines  névroses  cardiaques.  —  (N°  47,  ^5  nov.)  K. 
Landsteiner  :  Les  théories  de  la  formation  des  anticorps. 
—  Stopezanski  :  Remarques  sur  le  diagnostic  de  la  sy¬ 
philis  au  moyen  de  la  réaction  de  Wassermann.  —  Ro- 
della  :  Etudes  sur  la  putréfaction  intestinale.  —  Foges  et 
Jungmann  :  Traitement  par  la  lumière  par  voie  rectale  et 
vaginale.  — Katochvil  :  Sur  la  technique  de’la  désinfection 
de  la  peau.  —  Schwarz  :  Remarques  sur  le  traitement  du 
goitre  par  les  rayons  Rôntgen.  —  Gôtzl  :  Sur  les  atteintes 
répétées  de  maladies  infectieuses. 


STOVÂINE 

LE  plus  actif,  le  moins  toxique 
des  anesthésiques  locaux. 


Artériosclérose. 
Angine  de  poitrine 
inflnenza, 


EyPSMI^E  VERKIADE 

(Solut.  0°  d’Iodure  de  Caféine) 


LYSOL  — 1  Antiseptique.  — Désinfectant. 


NOTES  POUR  L’INTERNAT 


FRACTURES  DE  LA  ROTULE 

étiologie.  —  Les  fractures  de  la  rotule  sont  relativement 
rares;  elles  entrent  pour  2  p.  100  dans  la  totalité  des  frac¬ 
tures. 

Elles  ne  sont  guère  plus  fréquentes  chez  l’homme  que  chez 
la  femme,  mais  se  font  le  plus  souvent  entre  vingt  et  qua¬ 
rante  ans. 

mécanisme.  —  11  faut  distinguer  les  fractures  de  cause 
directe  et  de  cause  indirecte. 

I.  Les  fractures  directes  sont  plus  rares,  elles  sont  pro¬ 
duites  par  un  choc  violent,  un  coup  de  pied  de  cheval,  un 
coup  de  feu.  Le  mécanisme  en  est  facile  à  saisir. 

II.  Les  fractures  indirectes  constituent  de  beaucoup  la 
majorité  des  cas.  Un  homme  tombe,  de  sa  hauteur  le  plus 
souvent;  on  constate  après  qu’il  a  la  rotule  cassée.  Comment 
et  quand  s’est  faite  la  rupture? 

Nous  ne  parlerons  pas  de  la  théorie  d’Hevin  d’après  lequel 
le  choc  du  sol  frappant  la  rotule  qui  porte  à  faux  entre  les 
condyles  fémoraux  et  le  tibia,  la  briserait  entre  ces  deux 
points.  Sauf  dans  les  cas  de  chute  en  avant  avec  genou  en 
extension,  c’est  la  tubérosité  antérieure  du  tibia  et  non  la 
rotule  qui  touche  le  sol.  Deux  théories  sont  seules  en  pré¬ 
sence,  dont  chacune  peut  s’appliquer  à  une  partie  des  cas. 

i°  Théorie  de  la  chute  sur  le  genou  (Sansom).  —  Dans 
la  chute,  le  genou  est  en  demi-flexion  ;  la  rotule  appuie  par 
son  milieu  sur  la  surface  fémorale;  le  quadriceps  contracté 
immobilise  son  pôle  supérieur.  Au  moment  du  choc  sur  le 
genou,  la  flexion  s’exagère  brusquement  et  brusquement  le 
ligament  rotulien  tire  sur  le  pôle  inférieur  de  la  rotule  qui  se 
brise  sur  le  fémur  comme  un  bâton  qu’on  rompt  sur  le  genou. 
L’os  se  casse  au  moment  du  choc. 

2°  Théorie  de  la  contraction  musculaire.  —  Le  sujet 
tombe  en  avant,  plus  souvent  en  arrière,  et  fait  un  violent 
effort  de  redressement.  Le  genou  étant  en  demi-flexion,  le 
ligament  rotulien  fixe  le  pôle  inférieur  delà  rotule  qui  appuie 
encore  par  son  milieu  sur  la  surface  fémorale.  Dans  l’effort 
le  quadriceps  se  contracte  brusquement  et  arrache  ou  brise  la 
rotule  (la  fracture  est  rare  dans  l’extension).  L’os  se  casse 
avant  le  choc  et  c’est  la  fracture  qui  détermine  la  chute. 

Le  râle  de  la  contraction  du  quadriceps  est  donc  important 
dans  les  deux  cas.  Dans  le  premier  elle  agit  comme  résistance 
immobilisatrice.  Dans  le  second  comme  puissance  fractu¬ 
rante. 

Après  la  fracture,  quand  le  blessé  essaie  de  se  relever  elle 
aggrave  les  lésions  en  exagérant  les  ruptures  fibreuses  péri- 
rotuliennes. 


'  ■ 
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anatomie  pathologique.  —  I.  Fractures  directes.  — 
Elle  est  généralement  grave,  parfois  ouverte,  d’où  des  com¬ 
plications  septiques  articulaires  possibles. 

Le  trait  peut  être  transversal,  le  plus  souvent  il  est  irré¬ 
gulier,  étoilé,  c’est  une  fracture  comminutive  à  quatre  ou  cinq 
fragments. 

La  fracture  verticale  est  exceptionnelle.  On  cite  un  cas  de 
fracture  incomplète. 

II.  Fractures  indirectes.  —  Le  trait  de  fracture  est 
transversal  et  horizontal.  11  siège  en  général  au-dessous  du 
milieu,  donnant  un  grand  fragment  supérieur  et  un  petit  frag¬ 
ment  inférieur;  mais  on  le  trouve  à  tous  les  niveaux.  _ 

L’écartement  des  fragments  est  immédiat,  de  i  à  3  centi¬ 
mètres  dans  la  plupart  des  cas.  Il  est  dû  à  et  varie  avec  :  i .  le 
degré  de  flexion  du  genou  au  moment  et  après  la  chute;  2.  la 
tonicité  du  triceps  dans  les  heures  qui  suivent;  3.  l’épanche¬ 
ment  sanguin  intra-articulaire  et4-  surtout  l’étendue  des  dé¬ 
chirures  ligamenteuses  (aponévroses  pré  et  périroluliennes, 
ailerons,  expansions  des  vastes). 

La  bascule  des  fragments  en  avant  est  constante,  surtout 
pour  l’inférieur  dont  la  tranche  dè  section  vient  se  placer 
souvent  sous  la  peau.  .  ... 

L’interposition  fibreuse  est  constante  aussi  et  importante 
au  point  de  vue  de  l’évolution  du  cal.  Les  aponévroses  pré 
et  péri-rotuliennes  déchirées  (généralement  pas  à  la  même 
hauteur  que  l’os),  déchiquetée?,  se  recroquevillent  dans  les 
irrégularités  des  surfaces  de  fracture. 

L’articulation  enfin  est  ouverte  largement,  ce  qui  donne 
une  gravité  particulière  à  la  fracture  et  à  toute  intervention 
tentée  contre  elle.  _  , 

symptômes.  —  I.  Commémoratifs.  —  Le  blesse  est 
tombé  ;  il  a  ressenti  à  ce  moment  une  douleur  Vive.  Parfois  il 
a  perçu  un  craquement  sec.  Mais  surtout  il  a  essayé  de  se 
relever  et  n’a  pas  pu  marcher;  cependant  on  cite  certains 
cas  où  le  malade  a  pu  se  tenir  debout  et  même  marcher  à 
reculons,  à  petits  pas  ou  en  tenant  son  genou. 

II.  Examen  fonctionnel.  —  On  constate  en  tout  cas  de 
l 'impotence  :  le  malade  peut  lever  la  cuisse  et  le  genou  avec 
un  peu  de  peine;  il  lui  est  impossible  de  détacher  le  talon  du 
plan  du  lit  (le  quadriceps  est  donc  rompu  en  un  point  quel¬ 
conque). 

Ces  tentatives  réveillent  une  douleur  généralement  peu  in¬ 
tense,  qui  reste  sourde  ou  nulle  au  repos. 

III.  Examen  physique.  —  A  I’inspjsction,  le  genou  est 
gonflé,  globuleux  (hémarthrose).  On  peut  voir  dans  les  pre¬ 
mières  heures  une  rainure  transversale  interfragmentaire, 
pour  peu  qu’il  y  ait  de  l’écartement.  Une  ecchymose  apparaît 
ensuite  à  ce  niveau  et  se  diffuse  rapidement  sur  toute  la 

A  la  palpation,  on  sent  une  gouttière  transversale  plus  ou 
moins  large  sur  la  face  antérieure  de  la  rotule.  Elle  augmen¬ 
terait  à  la  flexion,  mais  il  ne  faut  pas  faire  ce  mouvement  qui 
aggraverait  les  lésions. 

L’écartement  des  fragments  entraîne  une  augmentation  de 
hauteur  de  la  rotule.  ,  .  ,  . 

La  douleur  à  la  pression  est  nette  sur  le  trait  de  fracture, 
mais  peu  intense  en  général. 

La  mobilité  anormale  est  un  des  signes  les  plus  importants  . 
on  saisit  entre  deux  doigts  chacun  des  deux  fragments  et  on 
les  mobilise  en  sens  contraire  dans  le  sens  transversal. 

Cette  manœuvre  peut  donner  de  la  crépitation,  dans  les  cas 
rares  où  il  y  a  très  peu  d’écartement.  #  . 

Parfois  i’épanchement  articulaire  et  l'oedème  pén-articu- 
laire'  masquent  beaucoup  les  symptômes.  11  faudra  recberchei 
surtout  la  mobilisation  des  Iragments  et  l’impotence  fonc¬ 
tionnelle.  Au  besoin  on  ponctionnera  l’hémarthrose. 

DIAGNOSTIC.  —  Il  est  en  général  facile.  On  ne  pourra 
guère  penser  qu’à  :  i°  Une  rupture  du  ligament  rotulien  ou  du 
tendon  quadricipilal  qui  donnent  la  même  impotence,  mais 
on  précisera  par  la  douleur  à  la  pression  le  point  de  rupture. 

2°  Un e  hémorragie  dans  la  bourse  prérotuliennc  ou  une  lie- 
marthrose  traumatique  ne  donnent  ni  rainure,  ni  mobilité 
anormale,  ni  impotence  absolue. 

évolution.  — C’est  ce  qui  fait  le  gros  intérêt  des  fractures 
rotuliennes.  .  .  , 

i°  Autrefois  dans  la  plupart  des  cas  et  aujourd  hui  dans 
ceux  où  on  n’a  pas  suturé  la  rotule,  le  cal  osseux  ne  se  tait 


pas  mais  il  se  fait  un  cal  fibreux.  Cette  cicatrisation  fibreuse 
est  uue  :  1.  à  l’écartement  des  fragments;  2.  à  1  interposition 
entre  les  fragments  bien  rapprochés  de  débris  aponévrotiques 

qui  empêchent  le  travail  d’ossification.  ,  T 

20  L’allongement  secondaire  de  ce  cal  est  la  réglé.  Le 
fragment  supérieur  lire  par  le  quadriceps  remonté  ;  le  cal 
s’étire,  épais  aux  extrémités,  mince  au  milieu;  il  peut  attein 
dre  10  centimètres  et  plus. 

3"  L’impotence  fonctionnelle  est  le  résultat^  de  cette 
mauvaise  consolidation.  Chaput  en  a  bien  montré  certains 
points.  ... 

1.  Tous  les  mouvements  sont  gênés  par  1  arthrite  plastique 
ankylosante  si  fréquente  après  la  fracture. 

2.  L’extension  est  gênée  :  a.  par  l 'affaiblissement  du  qua¬ 
driceps  raccourci,  atrophié,  parfois  réduit  en  bas  à  une  lame 
fibreuse  ;  b.  par  l' allongement  du  cal.  , 

3.  L’extension  est  gênée  par  :  a.  la  rétraction  de  ^Jugu¬ 

laire  rotulienne  normalement  élastique  qui  a  ete  déchirée  e 
transformée  en  tissu  de  cicatrice  :  la  rotule  passe  frottement 
sur  le  fémur;  ,  ,  ,  re-  •  : 

b.  La  longueur  du  cal.  Pour  Chaput  les  cals  longs  (j  a 
10  centimètres)  et  les  cals  courts  (moins  de  2  centimètres)  ne 
gênent  pas. 

Les  cals  moyens  (2  à  5  centimètres)  sont  gênants  parce  que 
dans  ces  cas  l’extension  amène  le  bord  postérieur  du  frag¬ 
ment  supérieur  hypertrophié  en  un  tubercule  d  arrêt  a  buter 
sur  le  bord  supérieur  de  la  trochlée  fémorale  hypertrophiée 
en  une  crête  articulaire.  . 

4°  On  peut  observer  encore  à  la  suite  :  i.  Une  rupture  eu 
cal  fibreux  dans  le  premier  mois  après  l’enlèvement  de  1  ap- 

1  2.  La  fracture  itérative  de  la  rotule,  généralement  à  côté  du 
premier  trait  (on  a  vu  ainsi  des  rotules  en  trois  ou  quatre 

œ°3C<Lâ  fracture  de  l’autre  rotule  favorisée  par  .l’affaiblisse¬ 
ment  fonctionnel  de  l’autre  membre  (à  rapprocher  :  tes  frac¬ 
tures  simultanées  des  deux  rotules  qui  se  (ont  en  réalité  a 
Quelques  secondes  ou  minutes  d’intervalle). 

pronostic.  -  Il  ne  peut  être  grave  au  point  de  vue  fonc¬ 
tionnel  que  par  défaut  de  traitement. 

traitement.  —  On  a  inventé  successivement,  avan 
période  chirurgicale,  une  centaine  d’appareils  pour  les  frac¬ 
tures  de  la  rotule.  Nous  citerons  seulement  les  griffes  de 

MLeaseuie traitement  rationnel  aujourd’hui  est  le  traitement 
opératoire  qui  permet  d’opérer  la  coaptation,  de  vider  1  hemar- 
throse,  de  prévenir  l’atrophie  musculaire  et  les  raideurs  arti¬ 
culaires.  . 

intervention.  —  La  plus  rigoureuse  asepsie  est  requise 
pour  les  instruments  et  les  mains  des  chirurgiens  ;  il  faudra 
se  méfier  de  la  peau  ;  la  suture  de  la  rotule  est  plus  grave 
qu’une  laparotomie.  ,  . 

On  ouvre  par  une  incision  concave  en  haut  sous  la  rotule  ou 
mieux  transversale  sur  la  rainure  .interfragmentaire.  On 
évacue  les  caillots  et  le  sang.  .  .  . 

On  coupe  tous  tes  lambeaux  aponévrotiques  et  on  nettoie  spi- 
gneusement  la  tranche  des  fragments.  • 

6  On  suture  alors  :  on  peut  employer  deux  fils  d  argent  verti¬ 
caux  passant  obliquement  dans  chaque  fragment  (Lucas- 
Championnière);  ou  un  fil  passant  transversalement  dans  les 
deux  fragments  et  tordu  sur  le  côté.  On  peut  faire  le  cerclage 
(Bercer)  en  passant  le  fil  dans  les  tissus  aponévrotiques  tout 
autour  des  fragments  (surtout  quand  il  y  a  des  fragments 
multiples)  ;  ou  l’hémi-cerclage  (Quénu)  :  le  fil  passe  dans  un 
des  fragments  et  autour  de  l’autre  (plus  petit  ou  subdivise). 

Dans  tous  les  cas  il  faut  suturer  au  catgutles  aponévroses  sur 
les  côtés  et  la  face  antérieure  de  la  rotule. 

SUITES  OPÉRATOIRES.  —  On  immobilise  pendant  dix  a 
douze  jours  dans  une  gouttière  plâtrée.  Puis  la  réunion  cuta- 
née  étant  faite  on  commence  du  massage  de  la  cuisse  en 
maintenant  la  rotule  et  de  la  mobilisation  latérale  de  la 
rotule.  On  fait  lever  au  bout  de  vingt  jours  et  on  commence 
alors  une  mobilisation  très  prudente  de  1  articulation.  Une 
flexion  précoce  rompt  le  cal. 

Le  rétablissement  complet  de  la  fonction  demande  en  géné¬ 
ral  trois  mois. 
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Bains  et  enveloppements  du  thorax  dans  la  pneumonie,  761. 

Balle.  Extraction  d’une  —  de  revolver  mobile  dans  le  liquide 
céphalo-rachidien-  de  la  région  lombaire,  i55g. 

Balnéation  et  tuberculose  pulmonaire,  i522. 

Batakz.  La  médecine  des  — ,  202. 

Besnier.  Notice  nécrologique,  742- 

Biberon.  Interdiction  du  —  à  tube,  821. 

Bile.  Action  de  la  —  sur  les  poisons  putrides  de  l’intestin,  1761. 
—  Pigment  vert  de  la  — ,  7.  —  Action  antitoxique  de  la  — ,  i832, 

Biligénie  hémolytique,  867,  i56o.  —  hémolytique  locale  dans  l’hé¬ 
morragie  méningée,  828. 

Bismuth.  Intoxication  par  le  sous-nitrate  de  —  à  l’intérieur,  116. 
265,  571.  — Le  sous-uitrate  de  —  dans  les  affections  de  l’esto¬ 
mac,  487.  —  Traitement  des  fistules  par  les  injections  de  pâte 
au  sons-nitrate  de  — ,  336. 

Blaghe  (éloge  par  L.  Lereboullet),  20. 

Blennophobe,  1857. 

Bois  de  satin.  Dermatite  par  — ,  1655. 

Boites  de  Pietri,  268. 

Bonnet.  Centenaire  de — ,  821. 

BeüûHE.  Cancer  de  la  — .j  1S36, 

Bbadyphagie,  1627. 

Brissaud.  Eloge  de  — ,  1846; 

BROmüral,  280, 

BitOMUhu:  Régimë  lücto-végétarien  auxiliaire  aii  —  dans  l’épilepsie, 
63o. 

Bronches.  Corps  étranger  des  — ,  3o2.  —  Gangrène  des  — ,  438. 

Bronchites  albhminuriques  et  catarrhes  pituiteux,  1454.  —  à  répé  ¬ 
tition,  1022,  —  pseUdo-membraneuse,  1009. 

Bronchitiques.  Hygiène  et  traitement,  1617. 

Broncho-pneumonie  et  médication  créosotëe,  754. 

Bronchoscopie  pour  corps  étrangers,  376. 

BuRons  dits  climatériques,  lui.  —  rhumatismal,  232. 

Buées  industrielles  et  hygiène  du  travail,  317. 

Bulbe  Sarcome  du  ■ — ,  973. 


C 


CÆCO-tliÉOStOMIE,  1 576; 

Galcanéotomie,  787.  .  ,  , 

Calcul  biliaire  et  obstruction,,  1008.  —  biliail-e  extrait  du  cholé¬ 
doque,  1116. — de  l’uretère,  iog3,  i486. 

Cai.culose  réüale;  844 ■ 

Camptodaçtylie,  1270.  .  •  ,  ,  ;  . 

Canal  déférent.  Lavage  et  drainage  des  vésicules  séminales  a  tra¬ 
vers  le  _  i3o8.  —  rachidien.  Balle  dè  revolver  dans  le  — , 


Cancer.  Contagion  du  .4^970.  —  de  la  langue-,  93,  129,  1270. 
de  la  langue,  bouche  et  maxillaire.  Résultats  opératoires  au 
Massachitsets  general  Hùspital  1890-19114,  1286.  —  de  la  paro¬ 
tide,  63q.  —  de  la  vessie  traité  par  le  radium,  946;  - —  de  I. œso¬ 
phage,  180.  —  de  l’œsophage  traité  par  le  radium,  488.  —  de 
l’utérus,  i577:  -2  dh  col  de  l’utérus.  Traitement  chirurgical  du 

—  13774  1378.  —  du  corps  du  pancréas,  266,  —  du  foie  et  cla¬ 
vicule,  640.  —  du  gros  intestin,  896.  —  dit  maxillaire,  1236.  — 
du  sein  86q  —  du  sein  et  radium,  762,  —  Epithélioma  de  la 
Cuisse,  ’du  "bassin  et  de  la  .fesse,  80.  —  et  adrénaline,  969. 

—  et  agents  physiques,  762.  —  et  ferments  pancréatiques,  i845. 

—  et  fulguration,  5g8,  763,  778,  1478.  —  et  radium,  970,  1070, 
.x3da  1857.  —  et  syphilis,  348.  —  Faüx  —  et  tumeurs  inflam¬ 
matoires  du  vëntre,  1642  —  Histogenèse  du  —,  i3i9;  —  latent 
de  l'estomac,  449-  Métastases,  iid3i  —  Obstruction  par 

de  l’intestin,  254.  —  primitif  du  foie,  877.  —  profonds  et  ra¬ 
dium,  866.  —  Prolapsus  du  —  dit  rectüm,  804.  —  Remede  po- 
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pulaire,  723.  —  Traitement  du  — ,  997,  i355.  —  Traitement 
de  l’épithélioma  de  la  peau  et  des  muqueuses  dermo-papillaires 
par  les  applications  de  radium,  5i.  —  Ulcération  fongueuse 
tertiaire  de  l’utérus  simulant  une  ulcération  cancéreuse,  328.  — 
du  rein,  1820. 

Cancéreux.  Nature  des  poisons  — ,  1021.  — ■  Toxicité  des  extraits, 
946. 

Cantharides.  Teinture  de  —  dans  les  néphrites  épithéliales,  243. 

Capsules  surrénales,  43.  —  surrénales  et  échanges  entre  le  sang 
et  les  tissus,  1260.  - —  surrénales  et  reins,  5i6.  —  surrénales. 
Greffes  de  —  surrénales  sur  la  rate,  91.  —  Kyste  des  —  surré¬ 
nales,  1748. 

Cardiaque.  Insuffisance  —  et  strophantine,  449-  —  Névrose  — 
(phrénocardie  de  Herz),  i483.  —  Mariage  des  — ,  383. 

Cardiographie  clinique,  1749. 

Cardio-spasme,  753. 

Catalase,  1080. 

Catarrhes  pituiteux  et  bronchites  albuminuriques,  1454. 

Cavités  osseuses  et  greffes  musculaires,  i55g. 

Cécité,  655. 

Cellule  bordante,  267.  — hépatique.  Lésions  expérimentales  de 
la  — ,  1786. 

Centenaire  d’Amédée  Bonnet,  821. 

Centres  diaphylactiques,  3i6.  —  du  réveil.  Le  —  interprétation 
anatomo-physiologique  de  l’hypnotisme,  483.  —  nerveux.  Trai¬ 
tement  des  troubles  génito-urinaux  par  action  directe  sur  les 

—,  554. 

Cérébrales.  Deux  cas  de  tumeurs  —,  i5ig. 

.  Cerveau.  Fonctions  des  lobes  frontaux,  1416. 

Cervelet.  Gliome  du — ,  268.  , 

Chancre  induré,  317.  —  simple  labial  unipolaire,  1487. 

Chanteurs.  Respiration  chez  les  —,  6g5. 

Charlatans  américains,  987.  ,  ' 

Chaux.  Variations  de  la  —  intestinale  dans  quelques  maladies  de 
l’intestin,  11 15. 

Chirurgie  esthétique,  i54g-  —  abdominale.  Soins  ante  et  post¬ 
opératoires  en  —,  1452,  1462,  1498.  —  de'  l’abdomen,  i575.  — 
de  l’utérus  et  de  ses  annexes,  1577.  —  des  artères,  i45i.  —  des 
voies  urinaires,  1576. 

Chloroforme.  1080.  —  et  cœur,  117.—  et  foie,  1787.  —  salole, 
1.332. 

Chlouoformo-bacillurie,  i52. 

Chlorure  de  calcium  et  éruptions  sériques,  i35i.  —  préventif  des 
éruptions  sériques,  io43.  —  d’éthyle.  Anesthésie  par  le  —,  55 1 . 

Cholécystectomie,  i54g. 

Cholécystentérostomie  en  V,  i5j5. 

Cholécystite  suppurée,  i54g. 

Cholédoque.  Calcul  biliaire  de  80  gramm 


3  extrait  du  canal  , 


116. 


),  —  Mesure  préventive 


!23.  —  Réflexes  dans  la 


Cholémies  post-chloroformiques,  17 

Choléra,  3i6.  —  Diagnostic  du  — 
contre  le — ,  1253. 

Ciioline,  1080. 

Chorée,  714,  8i5,  973.  —  chroniqi: 

—  1802.  —  Troubles  oculaires  daus  m  — ,  jj-j. 

Chute  des  bras.  Phénomène  de  la  • — ,  l52t. 

Cinématographie  à  l’ultra-microscope  de  microbes  vivants  et  de 
particules  mobiles,  1725.  —  et  scintillement,  865.  —  simplifiée, 
i589. 

Cinématophtalmies,  825.  _  • 

Cirrhose  alcoolique,  489.  —  alcooliques  avec  ictère,  554.  —  bi¬ 
liaire  hypertrophique  de  Hanot,  870,  909. —  hépatique,  i655. 
hépatiques  et  apoplexies  laryngées,  600. 

Citrate  trisodique,  35o. 

Claudication  intermittente,  894,  i4i3.  1 

Clavicule.  Cal  de  fracture  de  la  —  et  paralysie  radiculaire,  674. 

_ et  cancer  du  foie,  640.  —  Extirpation  totale  pour  tumeur - 

génitale,  141.  —  Goitre  métastatique  —  j’mota  so-mMaîr 


3t  suprarénine,  i5g3. 


c  tumeur  secondaire  de 


la- 


1243. 


Clinodactylies,  1270. 

Cloison  nasale.  Déviations  et  fractures  de  la  —,1577. 

Coagulation  du  sang,  77,  267,  i536.  —  du  sang  et  sels  de  calcium, 
153^,  i; 644.  —  massive.  Syndrome  de  —  et  de  xanthochromie  du 
liquide  céphalo-rachidien,  946,  i3o3,  i495. 

Coaltar  et  eczéma,  23o. 

Cocaïne  dans  la  réduction  des  luxations,  63g.  —  Méfaits  de  la  —, 

Cœur  Artério-sclérose  du — ,  i332.  —  Collapsus  du  —  et  supra- 
réni’ne  i595.  —  Ectopie  du—,  io3i.  —  Lésions  multiples  con¬ 
génitales  du  —,  78.  —  Massage  du  - ,  i5a5.  —  Surcharge  grais¬ 
seuse  dans  un  cas  de  pouls  lent  permanent,  1587. 

Coït  aseptique,  973.  1 

Col  du  fémur.  (V.  fractures.) 

Colchicine,  1786.  —  et  diarrhée  du  lapin,  i832. 

Coli— bacille  et  rouge  neutre,  116. 

COLI-BACTÉRIÉMIE,  I27O. 

Colites.  Théorie  mécanique,  79. 


Collapsus  grave  du  ci 

Collargol,  g33. 

Collectivités  et  tuberculose,  1 4^7- 

Coloboma,  l497- 

Colon  transverse.  Tumeur  du  — ,  1576. 

Colpectomie  par  le  procédé  de  Müller,  5i5.  ,  ,.  , 

Compression  élastique  du  tronc  par  l’hémostase  préventive  dans 
les  opérations  sur  les  membres  inférieurs  et  les  organes  du 
bassin,  891. 

Conduit  auditif  externe.  Sténose  congénitale  du  —,  iMO, 

Conjonctivite  diphtérique  après  la  rougeole,  555. 

Congestion  passive  du  foie  et  hypertension  artenelle,  599. 

Congrès.  XIIIe  —  de  l’association  française  d  urologie  (Paris 
7-9  oct.  1909),  i486.  —XXIIe  —  de  l’association  française  de  chi¬ 
rurgie  (Paris,  4-9  oct.  1909),  séance  d’onverture,  1411.  —  fran¬ 
çais  des  médecins  aliénistes  et  neurologistes  de  langue  française 
(Nantes,  2-7  août  1909),  1219.  -.IIIe  -  international  d  hygiene 
scolaire,  94i.  —  XVIe  —  international  de  medecine  (Buda-Pesth, 
29  août-4  sept.  1909),  séance  d’ouverture,  1296.—  IIIe  —  inter¬ 
national  de  physiothérapie  (Paris  1910),  programme,  1629. 

VIe  —  de  gynécologie,  obstétrique  et  pédiatrie  (sept.  1910).  977- 
—  XIXe  —  des  médecins  aliénistes  et .  neurologistes  de  France, 
programme,  769.  —  des  membres  du  Corps  enseignant  (1909). 
Programme,  i5o5,  i553.  —  IIe  —  de  physiothérapie  des  méde¬ 
cins  de  langue  française,  5g5.  —  des  praticiens,  io33,  io85,  i32ü. 

Constipation  et  sécrétion  biliaire,  572.  —  spasmodique,  571. 

Contagion  de  la  scarlatine,  I471»  —  familiale  de  la  tuber¬ 

culose  infantile,  637. 

Continence  sexuelle  et  artério-sclérose,,  1211. 

Contractures,  8o,  221.  —  hystérique  généralisée,  347- 

Coqueluche  et  morphine,  1269.  —  Sérum  antitétanique  dans  la 

CoToof  ombilical.  Dystocie  liée  au  —,  1279.  —  Kyste  dermoïde 
du  —,  1094.  —  testiculaire  et  cure  radicale,  i35i. 

Corps  étrangers  des  bronches,  3o2,  376.  —  étrangers  de  la  vessie, 
I?I2.  —  étranger  de  l’œsophage,  327.  —  étrangers  et  œsopha- 
goscopie,  45 9.  —  thyroïde.  (V.  thyroïde.) 

Correspondance,  45g,  556.  —  A  propos  de  1  agrégation,  535  —  A 
propos  du  congrès  de  physiothérapie,  647.  —  A  propos  du  ré¬ 
trécissement  congénital  hypertrophique  du  pylore  chez  le  nou- 

CoRYZA^Contré  le  —,  177,  —  et  salicylate  de  soude,  i655. 

Cou.  Plaies  du  — ,  712. 

Coup  de  feu  à  blanc  et  plaie  pénétrante  de  1  abdomen,  1711. 

Crachats.  Albumino-réaction  des  —  tuberculeux,  1487.  —  Re¬ 
cherche  de  l’albumine  dans  les  — ,  1102. 

Crâne.  Plaies  du  —  et  trépanation,  3o3. 

Craniectomie,  i355. 

Craniotomie  pour  tumeur  du  nerf  acoustique,  477-  ... 

Crèches  pour  enfants  de  soldats,  1804.  —  Prophylaxie  à  la  —,  27b. 

Créosotée.  Médication  —  et  broncho-pneumonie,  754. 

Cris  incessants  et  hérédo-syphilis,  947. 

Cristallin.  Opacités  traumatiques  passagères  du  —  et  leur  im¬ 
portance  médico-légale,  1271. 

Croissance.  Douleurs  dites  de  —,  278. 

Croup.  Signes,  diagnostic  et  traitement,  1177,  1212,  1249, 

Cuir  chevelu.  Tumeur  maligne  du  —,  i477- 

Cuisse.  Fracture  grave  de  la — ,  ifa-  .  ,  . 

Cures  d’altitude,  792.  — -radicale  et  résectipn  du  cordon  testicu- 

Cuti-réaction,  640.  —  Valeur  comparative  de  la  —  et  de  l’mtra- 
dermo-réaction  à  la  tuberculine  chez  l’enfant,  375. 

Cylindraxes.  Persistance  des  —  dans  les  tumeurs  du  système 
nerveux,  io44- 

Cyphose  familiale  à  début  précoce,  449- 

Cysticercose,  ?32. 


D’Arsonvalisation,  487,  7a3-  —  et  arythmie  cardiaque,  894.  —  et 
hypertension,  23 1. 

Déchirures  du  périné,  1689. 

Déchloruration  et  ascite  cirrholique,  571. 

Déciduome  expérimental,  499. 

Défense  sanitaire  ep  Suède  et  Norwège,  127,  740.  . 

Dégénérations  consécutives  à  une  lésion  de  1  etage  anterieur  de  la 
protubérance,  726. 

Délire  critique  du  rhumatisme  articulaire  aigu,  81 1.  —  sans  am¬ 
nésie,  i855. 

Démarche  spirojde,  76.  •  ■  . 

Démence  précoce  et  syphilis,  790.  —  traumatique,  1708. 
Déminéralisation  chez  les  prétuberculeux  et  les  phtisiques,  i558. 
Démodex  et  lèpre,  76. 

Dentaire.  Evolution  —  et  corps  thyroïde,  1749- 
Dépopulation.  (Voir  population  de  la  France.) 
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Dermatite  par  bois  de  satin,  i655.  , 

Dermatologie.  Comment  doit-on  prendre  une  observation  derma¬ 
tologique,  495-  —  et  rayons  X,  1392. 

Dermatoses.  Reproduction  expérimentale  de  certaines  par  la 
tuberculose,  63g.  .  .  , 

Dermite  polymorphe  douloiiréusë  dë  Diïhring-Bracq  et  mal  de 
Pott,  697. 

Dermopathies  rhumatismales,  814. 

Désinfection*  Abus  de  la  —  à  Paris,  410.  —  des  navires,  178.  — 
des  régions  à  opérer  par  l’air  chaud,  —  pré-dpératoiré  du 
vagin  par  la  teinture  d’iode,  ib63. 

Détente  musculaire.  Signe  dé  la  — ,  4°8,  i5ai. 

Déviation  du  complément,  ipao.  —  du  complément  à  la  tubercu¬ 
line  et  cuti-réaction,  640.  —  du  complément.  Diagnostic  de  la 
.tuberculose  par  ïa — ,1710.  „ 

Diabète*  Action  des  rayons  X  sur  le  — ,  1709.  —  et  insuffisance 
pancréatique,  ï83i.  —  Gangrène  et  air  chaud,  254,  3?3,  32.7. 

Diabétique.  Piqûre  — ,  984.  — -  Ün  Cas  de  névrite  ,  1 555. 

Diapason  et  anesthésies,  714. 

Diarrhées  et  éliminations  toxi-infeetieuSës  par  la  muqueuse  intes¬ 
tinale,  1760.  —  infantile.  Etiologie,  1680.  —  saisonnières  et 
mauvaise  alimentation  de  la  vache  laitière,  1284. 

Digitaline  cristallisée.  Doses  minima  mortelles,  641. 

Diphtérie  à  localisations  invisibles  (crypto-diphtéries),  571. 
aviaire.  Contagion  à  l’homme,  1802.  —  et  adénites,  256.  -*-?  et 
angine  phlegmoneüsè,  1480.  —  Le  rein  dans  la  — •,  793,  799. 
Paralysies  diphtériques  et  sérothérapie,  '63g. 

Diphtérique.  Conjonctivite — après  la  rougeole,  555.  —  Physio¬ 
logie  pathologique  des  paralysies  — ,  1487.  —  Toxine  — ,  945. 

Discomtcosè  cutanée,  63g. 

Distomatose,  2j2. 

Diverticulites,  1818.  .  . 

Doses  minima  mortelles,  764.  —  minima  mortelle  et  voie  d  intro¬ 
duction,  725.' 

DothiÈnentériè.  (Voir  typhoïde.) 

Drainage  lombaire,  869. 

Dure-mère.  Sarcome  de  la — ,  i3o3. 

Dysménorrhée.  Trâltèmëht  chirurgical,  i6o3.  —  tuberculeuse, 
1447.  ■  . 

Dysostose  cléido-cràniènne,  655.  —  cîéido-cranienne  héréditaire, 

868.  r  „ 

Dyspepsies.  Difèrsés  causes  de  —,  x&fy,  —  gastriques.  Nouvelle 
division  des  — ,  1827. 

Dyspnées  laryngées,  658. 

Dystocie.  De  la  — liée  au  cordon,  1279. 


>.  —  Diagnostic  de  V — ,  117.  —  sous-diaphrag- 


EAude  Luchon.  Radioactivité  des  —,  458.  —  de  mer,  i33a.  —  d 
mer  dans  la  tuberculose  et  la  gastro-entérite  infantile,  256.  - 
de  mer  et  gastro-entérite  des  nourrissons,  42.  —  de  mer  et  revi 
viscence  des  spermatozoïdes,  1021.  —  de  mer.  Injections  sous 
cutanées  de  sérum  physiologique  et  d’ —  chez  les  nourrissons 
atteints  de  gastro-entérite,  42.  —  minérales  et  reviviscence  des 
spermatozoïdes,  1021.- — Epuration  des — .617. 

Eberthienne  Infection —  biliaire  aiguë,  g5S,  991.  —  Salpingite 

"  -,  1587^^ 
matiqüë,  42. 

Eclampsie,  724.  . 

Ëcolès.  Inspection  médicale  des  —  de  la  ville  de  Pans,  1057. 

Ectasie  aortique,  i55g. 

Ectopie  cardiaque  par  malformation  sternale,  iô3i. 

Eczéma  et  Coaltar,  23o. 

Education  physique.  De  T — ,  ioo3,  io65,  ii5o,  1171,  1244,  i34o. 
_ physique.  Les  tendances  actuelles  de  T — ,  35o. 

Elatoblastes,  412. 

Electrargol,  723.  . 

Electricité.  Traitement  par  1’—  des  névralgies  rénales  et  du  rem 
flottant,  1749. 

Electro-diagnostic,  265. 

Electrolyse  et  nævi,  865. 

Electro-mercurol  dans  le  tabes  c 
niques,  i33o. 

Electrose  humaine,  524-  •  _  ’  .  . 

Ëlect'rothérapie,  598.  —  agent  de  rééducation,  1645.  —  Contribu¬ 
tion  clinique  à  1’ — ,1749-  ,  .  ,  ,  __ 

Eloge  de  Blache,  20.  —  de  Besnier,  742.  —  de  BriSsattd,  846.  — 
de  Terrier  par  E.  Rochard,  i5g. 

Emétique  d’aniline  et  trypanosomiases,  1428,  —  et  syphilis,  410. 

Emomion.  Rôle  de  1’  —  dans  les  accidents  neuropatiqües  et  psycho- 
patiijues,  1858. 

Empalement.  Plaie  d’intestin,  1 654 • 

Empiriques  et  physiothérapie,  5g6. 

Empoisonnements  alimentaires,  ïyô5. 


t  les  méningo-myélites  chro- 


Empyèmè,  i58g. 

Encéphale.  Dévelopuément  de  1’ — ,  117. 

Encéphaliques.  Lésions  —  dans  la  tétanie  expérimentale,  723.  — 
Lésions  —  expérimentales  par  irritation  méningée,  4go. 

Encéphalite  aiguë,  1709.  —  traumatique  ancienne,  1746. 

ENCEPHAtdMY’ÉUITE,  365. 

Encéphalopathies  infantiles  et  traumatismes  obstétricaux,  1  Goi  . 

Endurance,  641. 

EnÉsol,  iii6. 

Enfance.  Albuminuries  fonctionnelles  de  1’ — ,  1 41 4 • 

Entérite  et  évolution  dentaire,  i38i. 

Entérocolite  muco-membranense,  1327.  —  muco -membraneuse. 
Etiologie  et  traitement,  i33ï. 

Eosinophiles,  6ôô. 

Eosinophilie  pleurale,  x 55g,  1587. 

Epanchement  puriforme  aseptique  des  méninges,  3oa. 

Epaule.  Luxations  récidivantes  de  T — ,  1712. 

Ependyme  cérébral.  Recherches  anatomiques,  868; 

Epilepsie,  147.  —  et  ammoniurie,  1284.  —  et  d'élire  sans  amnésie, 
i855.  —  et  migraine,  637.  —  et  phénolurie,  n53.  —  jackso- 
nienne,  970,  i84i.  —  Le  régime  lacto-v-égétarien  auxiliaire  au 
bromure  dans  T — ,  63o.  —  symptomatique,  i588.  —  syphiliti¬ 


que  secondaire.  823. 

Epileptiformes.  Crises  —  d’origine  appendiculaire,  ïo3. 

Epiploïte,  844- 

EpisUAbiAB,  254- 

Epistaxis  et  méningite  cérébro-spinale,  go5. 

Epitiiélioma  kystique,  1629.  —  kystique  de  la  sphère  génitale  dans 
une  même  .famille,  422.  malpighiens  et  rayons  X,  iiô3. 

Epreuve  de  la  glace,  267.  ,  , 

Eruptions  sériques,  86'8.  —  sériques  et  chlorure  de  calcium,  iaait 

Erysipèle  de  la  face,  5y3.  —  et  péritonite,  712. 

Erythèmes  graves  au  cours  de  la  fièvre  typhoïde,  374.  noueux, 
867.  —  noueux  et  iütra-dermo-réaction,  696.  —  Reptodttction 
expérimentale,  599. 

Espace  porte.  (Voir  porée.) 

Estomac.,  Cellules  bordantes  et  sécrétion  interne  de  1  -,  117.  — 
Chirurgie  dé  1’—,  419.  —  Dislocation  verticale  de  1  — 

Examen  objectif  delà  sensibilité  gastrique  de  1’—,  6.  —  Indica¬ 
tion  des  lavages  'de  1’ — .  180.  —  Ulcère  de  1  ,  i335. 

Etat  sanitaire  comparé  des  armées  française  et  allemande  de  1902 
à  1906,  907.  —  sanitaire  comparé  des  troupes  des  gouverne¬ 
ments  militaires  de  Paris  et  de  Berlin,  i6o3,  i643. 

Ethmoïdectomié  totale  par  vole  îatéro-nasale,  971. 

Etincelles  et  effluves  de  haute  fréquence- dans  le  traitement  des 
tumeurs  malignes,  i33i. 

Etranglement  expérimental.  Passage  des  microbes  a  travers -la 
paroi  intestinale  dans  T—,  194.  .  . 

Etudes  médicales.  Réforme  des  — .  Mesures  transitoires,  Sb3L 

Exception  thérapeutique.  Une  —  utile  à  connaître,  1629. 

Exercice,  illégal  de  la  kinésithérapie,  617.  _ 

Exostose  épiphysaire,  1094.  —  ostéogépique 

nique  unique  familiale,  337.  ' 

Extraction  d’une  balle  au  niveau  du  pédoncule  cérébral,  971. 

Extraits  d’organès,  1820.  —  d’organes.  Action  des  —  sui 
sang  des  hémophiles,  i56o. 


F 


Face.  Double  fissure  congénitale  de  la  762. 

Facial.  Paralysie  du  nerf —  ,  499-  .  , 

Facultés  de  médecine.  Autonomie,  889.  —  de  Bordeaux.  Prix  de- 
cernés*  1 5g3 .  —  de  Paris.  Concours  du  clinicat.  Nominations, 
96S.  J  de  Paris.  Prix  décernés  pour  l’année  1908,  61  ;  prix  pro¬ 
posés  poui1  1909,  -97.  .  . 

Faisceau  pyramidal.  Dégénérations  secondaires  bulbo-protuberan- 
tielles  et  médullaires  du  — ,  279. 

Famille.  La  —  taberfetJeusfe,  1675.  , 

Fatigue.  Sur  là  —  engendrée  par  les  mouvements  rapides,  i57o. 

Ferments  et  Courants  continus,  io44  -  —  lactiques  et  albuminoïdes, 
^25.  —  protéolytique  des  leuCoCytes,  864-  —  protéolytique,.828. 
—  pancréatiques,  i845. 

Fibromes  de  l’utéfüs  et  grossesse,  1370.  —  et  salpmgo-ovârites, 


^ibro-sarcomé  ossifiant  des  fosses  nasales, ’g3i .  . 

Fièvre  cérébrale.  La  —  des  anciens  et  la  méUmgo-encéphalite  des 
auteurs  contemporains,  908.  —  de  Malte,  1760,  1785.  —  de 
Malte  en  France,  i535.  —  de  Malte.  Epidémie  de  —  dans  le  de¬ 
partement  du  Gard,  1710.  —  récurrente,  458.  —  typhoïde.  (Voir 
Typhoïde.) 

Filaires.  Recherche  des  —  dans  le  sang,  1711. 

Filariose.  Traitement  par  l’atoxÿl,  1 16.  ‘ 

Fistule  broncho-biliaire,  1070)  1255.  —  naso-buCCale  d  ongme 
sarcomateuse  récente,  256.  —  rénales  et  ligature  des  vaisseaux 
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du  rein,  555.  —  Traitement  des  —  par  les  injections  de  pâte  au 
sous-nitrate  de  bismuth,  336.  —  utéro-intestinale,  279.  uré- 
tro-rectale,  1628.  — vésico-vaginales,  640. 

Flot  transthôracique.  Le  signe  du  — ,  982. 

Foie.  Cancer  primitif  du  —,  877,  897,  1080-,  1643.  —  Congestion 
passive  du — ■  et  hypertension  artérielle.  599.  —  Diagnostic  de 
la  cirrhose  syphilitique  du  —  par  la  méthode  de  Wassermann, 
117.  — Entorse  du  —,  —  Fonction  glycogénique  du  —  et 

sa  régulation,  123.  —  Kystes  hydatiques  du  — ,  42,  i655,  1747. 
Ï777,  1818,  18y3.  —  Kyste  hydatique  et  réaction  de  fixation,  996 .  — 
Kystes  hydatiques  multiples  du  ■ — ,  1709.  ; —  Lésions  du  pro¬ 

voquées  par  le  chloroforme,  1787.  —  Lobes  du  — ,  10.42- 
Tubercules  du  —  chez  le  vieillard,  1307. 

Fonction  glycogénique  du  foie  et  sa  régulation,  ia3. 

Formique.  Réaction  thermo-chimique  productrice-  d’aldéhyde  —, 

33g. 

Formol  et  aphtes,  i344- 

Formulaire.  Abcès  du  sein,  294.  —  Abcès  pelviens.  1  rarement 
des  — (  281.  —  Acné  sébacé  des  jeunes  filles,  34o.  —  Adrénaline 
dans  le  traitement  palliatif  du  cancer,  969.  —  Amygdalite  aigue, 
34o.  —  Asthme,  376.  —  Bains  thérébentinés,  947-  —  Brûlures 
etescarres  (poudre  antiseptique  et  anesthésiante),  858.  —  Coryza, 
i77.  —  Coryza  aigu  (poudre  à  priser),  858. —  Déchirure  du  col, 
^50  Eczéma  des  mains,  1785. — Emphysème  et  bronchite  chro¬ 
nique  (potion  et  sirop  de  A.  Robin),  io55.  —  Epistaxis  rebelle, 
264.  —  Erysipèle,  1698.  —  Excoriations  du  mamelon,  556.  — 
Fissures  de  la  langue,  90.  —  Fissures  et  fistules  de  1  anu-s,  4ia- 
—  Folliculites  du  corps  de  l’utérus,  614-  —  Furoncle.  Emplâtre 
abortif,  1707.  —  Hémorroïdes,  654-  —  Herpès  génital,  711.  — 
Laryngites  aiguës  de  l’enfance,  i65.  —  Lavement  alimentaire, 
869,  937,  Ï785.  —  Lavement  désaltérant,  894. —  Lésions  delà 
face  (bâton  de  pommade),  982.  —  Leucoplasie  buccale,  3i6. 
Leucorrhée,  780.  —  Médication  hypothermisante  chez  les  en¬ 
fants,  844.  —  Mélange  anesthésique  de  Reynès,  423.  Menu 
pour  nourrice  salariée  ;  menu  pour  mère  nourrice,  i5i.  —  Me- 
trite  chronique,  817.  —  Paramétrite  chronique,  869.—  Phle- 
bite  937.  —  Plaques  muqueuses  vulvaires,  982.  —  Poudres  den¬ 
tifrices,  244.  —  Prurigo,  1680  —  Prurigo  vulvaire,  5oo.  — 
Prurit  de  l’anus,  1044.  —  Prurit  vulvaire,  1094.  —  Rectite, 
1464.  —  Salpingite  d’origine  blennorragique,  1S14.  —  Sirop 
laxatif  pour  les  enfants,  961.  —Vaginites  blennorragiques,  i548. 

_  Vin  urané  pour  diabétiques  ou  débilités,  33. 

Fosses  septiques,  387.  ,  , 

Foyers  septiques  du  poumon  (abcès  et  gangrené),  1007. 

Fractures.  Anesthésie  locale  à  la  cocaïne  dans  le  traitement  des 

_  488  —  de  Bennett  du  premier  métacarpien,  278,  499.  —  de 

la  diaphyse  humérale,  i749-  —  de  l’extrémité  inférieure  de 
l’humérus,  1824.  —  de  la  rotule,  i875.  —  du  cinquième  méta¬ 
tarsien)  io63  —du  col  chirurgical  de  l’humérus,  i537,  1749-  — 
du  col  du  fémur.  Traitement  opératoire,  1271.  —  Réduction 
sanglante  sans  fixation,  79. 

Fugues.  Les  —  en  psychiatrie,  1219. 

Fulguration,  127,  5q8,  640,  691,  712,  763,  778,  844,  896,  92 
971,  i33o,  i-357.  1478.  —  et  chirurgie  du  cancer,  691. 
Furonculose.  Traitement  d;é  la  —  par  un  vaccin  antistaphyloco. 
cique,  616. 


'Ganglion.  Régression  adipeuse  du  —  lymphatique,  1786. 

Gangrène  circonscrite  du  poumon,  i56o.  —  des  bronches,  438 
—  diabétique  et  air  chaud,  254,  3o3,  327.  -=■  du  poumon, 

Gastro-entérites  aiguës  infantiles,  617.  —  infantile  et  eau  de  m 

Gastro-entérostomie  dans  les  spasmes  du  pylore,  371^  385. 

Direction  du  jéjunum  dans  la  ,  555. 

Gaz  putrides  et  microbes,  1680. — ■  toxiques,  1019. 
Génito-urinaires.  Traitement  des  troubles  —  par  action  directe 
slir  les  centres  nerveux,  554. 

Gigantisme  et  rayons  X,  232.  , 

Glandes  parathyroïdes  et  tétanos,  489-  —  surrénales,  7b4.  — 
rénales  et  œdème  aigu  du  poumon,  4.97.  —  vasculaires  sanguines 
lion  décrites  juxta-thymiques,  828. 

Gliome,  970.  —  du  cervelet,  268. 

Glycogène.  Recherche  par  le  tannage  bichromate,  152. 

Glycogénie  hépatique  et  rayons  X,  1746. 

Glycosurie  adrënalique  et  sérum  normal,  4»a-  ,,  - 

Goitre  en  Suisse,  1687.  —  exophtalmique  38g  —  exophtalmique, 
thyroïdectomie  partielle,  1093.  —  lingual,  352.  —  métastatique 

avec  tumeur  secondaire  de  la  clavicule,  1243. 

Goménol  et  tuberculoses  externes  suppurées,  pp- 
Graisses.  Analyse  des  —  fécales,  1644.  ..  , 

Greffes;  826.  —  anti-séniles,  947-  -  des  ovaires,  477-  —  de  ^ 
suies  surrénales  sur  la  rate,  91.  —  musculaires  pour  combler 


les  cavités  osseuses,  i558.  —  ostéô-périostique,  tB!&  ova¬ 
riennes,  i4t,  2i9,'6io.  „  svnhilis  i435. 

Grossesse.  Fibromes  de  1  utérus  et  ,  IJ7°-  -  ’ 

—  et  tabes,  ig3.  —  Occlusion  intestinale  et— -  ,  ...  n[le 

Gymnastique  musculaire  électrique,  244-  —  rythmique  ( 
Dalcroze),,  i536,  i644- 


xcbe  à  ressort,  i5a5.  -  Ostéotomie 

1  luxation  congénitale  de  la  -,  i873.  -  Technique  de  la  redüc 
ion  des  luxations  congénitales  de  la  -  par  la  méthode  non  san 

Hectïne,  814,  i8o3,  i858. 

Hémarthrosés  du  genou.  Traitement  des  —,1711. 

Hématémèse  traumatique,  1629. 

Hématies.  Structure  des  —  des  mammifères  adultes,  117. 

Hématocèle  par  rupture  d’un  kyste  hématique  de  1  ovai  ,  4 

HémAtoleucocytose,  946. 

Hématométrie,  1577.  .  .. 

Hématomyélie,  8i5.  —  à  foyers  successifs,  714. 

Hématopoïétiques.  Organes  —  et  arsenic,  1537. 

Hématurie,  387.  . 

Hémianopsie,  3g5.  —  transitoire,  ic.88. 

Hémicontracture  avec  athétbse,  1759. 

Hémihypertrophié  droite,  792.  K  droite  et 

“émiplégie  cérébrale  infantile  avec  aphasie,  1 588- droite  et 
apraxie  du  côté  gauche,  1009.  -  droite  et  aphasie  hystérique, 

220  —  infantile,  iiZg.  —  pneumonique  et  pneumococcie  me 

ningée,  1667.  -  Signes  et  diagnostic  de  1’  -,  1769- 

dique  infantile  double,  8i5.  —  transitoire,  i588.  —  Un  signe 

HÉM^pAsircohflniiUl'âe  la  lèvre  Inférieure,  i559.  —  facial  chez 
les  enfants,  78. 

Hémoglobine  et  rein,  764.  .  -  -,  . 

Hémoglobinurie,  387.  —  paroxystique  et  hémolyse  in  tnro, 

—  paroxystique  et  arthrbpathies  auto -toxiques,  179b. 

Hémolyse  in  vitro  et  hémoglobinurie  paroxystique,  1201.  .  .  ■ 

Hémolysines.  Evolution  des  —  dans  deux  cas  d  hémorragie  mé¬ 
ningée,  i5go. 

Hémopéricardè  traumatique,  123 1.  ’  _ 

Hémophiles.  Action  des  extraits  d  organes  sur  les  sangs  des  , 
1860.  ,  ,c 

HémoPhilies  expérimentales  et  comparées,  1746. 

Hémorragie  cérébrale,  1429,  i_465,  i5ox.  —  c,erebr“fdAà.éè 

q47  _  cérébrale.  Pathogeme  de  1—,  i8i3.  muni  „  >  |7; 

-  méningée  et  biligénie  hémolytique,  828.  —  memngee  Lvo- 

lution  dLShémolysiLs  dans  deux  cas  d’-  iSgo  -  memngees 
sninales  947-  —  mortelle,  Contusion  de  1  abdomen,  187.1 
pancréatiques ,  1080.  -  pédoncule  protubei anticlle  dorique 

ourlieune,  1008.  -  sous-arachuoïdienne  curable  chez  un  lycée* 
de  seize  ans  635.  —  utérines  graves  et  kinésithérapie,  09b. 

Hémorroïdaire.  Flux  -  déplétif  dans  l’hypertension  artenelle,  -  >  S 
Hémostase  par  la  méthode  de  Momburg,  80,  891. 

Hémothorax  Double  —  au  début  d’une  méningite  purulente  337. 
m”sdérehÏÏ  et  bacille  de  Koch  867.  -  suppurée,  i645. 

cérébelleuse  et  maladie 

de  Frièdreiçh,  80.  _ 

Hernies  Accidents  au  fcotiïA  des  cures  radicales  de  — ,  17.il-  . 
inguinale.  Cure  radicale  de  la  —  chez  1  enfant,  279.  —  ingui- 
•nale.  Traitement  de  la  —  chez  l’enfant,  1780. 

Hétéroplastie  orbitaire,  983. 

Homme  fossile,  1847. 

Homosexualité,  1488.  ,  .  J„ 

Hôpitaux  de  Bordeaux.  Concours  de  l’externat,  1669,  1741.  -  de 
Bordeaux.  Conflit  entre  les  externes  et  1  administration  des 
hostiices  1781  —  de  Lyon.  Concours  dé  1  internat.  Questions 
donné^’io-;'  listé  desy internes  929.-  de  Lyon.  Externat, 
liste  de  nomination,  1001.  —  de  Montpellier.  Concours  de  1  in¬ 
ternat  i74i.  —  de  Paris.  Concours  de  1  externat,  liste  de  clas- 
'  sement  des  candidats  nommés,  i65g.  —  de  Paris.  Concours  de 
l’externat.  Liste  des  candidats,  i3oi.  —  de  Pans.  Concours  de 
l’internat,  liste  des  internes  nommés,  5ax.  —  de  Pans.  Con¬ 
cours  de  l’internat,  ordre  d;e  lecture  des  copiés,  1837.  ae 
Paris  Concours  de  rintéffiat.  Questions  données  à  l’écrit  1825. 
—  de  Paris.  Places  vacantes  en  1910  dans  les  services  medicaux 
de  l’Assistance  publique,  1781.  —  de  Paris.  Répartition  des  chefs 
de  service,  des  chefs  de  clinique,  des  internes  et  externes  à  dater 
du  i5  mai’1909,  679. 

Huilé  grise,  io3i. 

Bydatiques.  Antigènes  et  anticorps-  ,  1761. 

Hydrocèle  en  bissac,  1709.. 

Hydrocéphalie,  268. 
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Hydronéphrose,  1748.  —  traumatiques,  327.  —  Vaisseaux  anor¬ 
maux  du  rein  et  — ,  1260. 

Hygiène.  L’ —  autrefois  et  aujourd'hui,  1272.  — Bureaux  d’ — •  du 
département  de  la  Seine.  1277.  —  Bureaux  d’ —  navale,  1289.  — 
du  travail  et  buées  industrielles,  317. 

Hygroma  du  genou  chez  les  écuyers,  80S. 

Hypersécrétion  gastrique.  Traitement  chirurgical,  i356. 

Hypertension  artérielle  et  congestion  passive  du  foie,  599.  —  ar¬ 
térielle  et  flux  hémorroïdaire,  723.  —  céphalo-rachidienne  et 
pression  artérielle,  867.  — -  et  d’arsonvalisation,  23i. 

Hyperthermie  postmortem,  1668. 

Hypophyse,  1236.  —  Tumeurs  de  1’ — ,  868.  —  Tumeurs  de  T —  et 
rayons  X,  232. 

Hypospades,  i58o,  1748,  1818. 

Hystérectomie  vaginale,  1878,  1677. 

Hystérie,  220.  —  Absence  d’ —  chez  les  survivants  du  tremblement 
de  fferre  de  Messine,  489.  —  Contracture  généralisée,  347.  — 
Fièvre  hystérique,  80,  220.  —  Réflexes  cutanés  ë’t  tendineux 
dans  1’ — ,  27. 

Hystérique.  Monoplégie  — ,  863.  —  Rétraction  scrotale  dans  un 
cas  de  contracture  — ,  489. 


Ictère  chloroformique.  Formes  frustes  de  1’ — ,,1668.  — congéni¬ 
tal  hémolytique,  192.  —  ét  cirrhose  alcoolique,  554-  —  grave, 
37S.  — grave  streptoeoccique,  i52.  — hémolytiques,  116,  1009. 
— •  hémolytique  congénital,  uo3.  —  hémolytique  congénital  et 
anémies  splénomégaliqucs,  266.  —  hémolytique  et  pneumonie, 
q83.  —  infectieux  bénin  hématogène  et  septicémie  para-coli- 
bacillaire,  i83o.  —  par  rétention,  1070,  —  par  rétention.  En¬ 
graissement  et  amaigrissement  au  cours  de  T — ,  448. 

Ilots  de  Langerhans,  i3i5. 

Immunité  conférée  par  la  variole  vis-à-vis  de  la  vaccine, -'^701.  ’  ' 

Inauguration  du  monument  Péan,  1821. 

Incisions  dissimulées,  779. 

Incoagulabilité  du  sang,  i536. 

Incontinence  nocturne  essentielle  d’urine,  1081. 

Indol,  984, 

Infantilisme,  221. 

Infarctus  hémorragique  de  l’intestin,  1607. 

Infections  amygdaliennes  et  pharyngées  chez  l’enfant,  191.  — 
éberthicnne  biliaire  aiguë,  g55,  991.  —  méningée  sans  ménin¬ 
gite,  78.  —  parathyroïdes  dans  l’enfance,  i38i.  • —  puerpérale  et 
argent  colloïdal,  127.  —  puerpérale  et  fièvre  typhoïde,  8g5.  — 
puerpérales.  Traitement  des  — ,  1370. 

Inflammation.  Histogenèse  de  1’ — ,  i3i8. 

Influenza  à  pneumocoques,  338.  -  Epidémie  de  pneumococcie 
semblable  à  T — ,  1712. 

Inhibition  cardiaque  et  irrigation  du  cœur  avec  les  solutions  iso- 
toniques  de  sels  de  sodium,  898. 

Injections  d’acide  phénique  en  solu  tion  glycérinée  dans  les  névral¬ 
gies,  2o3 .  —  d’alcool  et  névralgies,  1417.  —  de  sélections  su¬ 
crées  isotoniques,  617.  - —  épidurales  et  névralgies  sciatiques, 
,858.  —  intra-veineuses  de  strophantine,  487.  —  mercurielles 
insolubles.  Nouvelle  seringue  pour  — ,  459-  —  sous-cutanées 
d’eau  de  la  Bourboule,  .982. 

Insolation.  Liquide  céphalo-rachidien  hémorragique  dans  un  cas 
d’— ,  i93. 

Insuffisance  mitrale.  Diagnostic  de  F — à  l’autopsie,  1623.  — pyra¬ 
midale  physiologique,  1225.  —  surrénale  aiguë,  y5i.  —  surré¬ 
nale  dans  les  maladies  infectieuses,  i3o6.  —  surrénale  par  tuber¬ 
culose  primitive,  792. 

Intérêts  professionnels.  Agrégation.  Annulation  des  opérations 
du  concours  d’admissibilité  à  T — ,  49.  —  Agrégation.  Concours 
d’admissibilité  à  1’ — ,  6.  —  Agrégation.  Concours  de  1910,  1478. 

—  Agrégation.  Réforme  de  1’ — ,  4»3,  437,  535,  846,  io56.  — 
Agrégation.  Réorganisation  de  F — .  Arrêté  du  21  juillet  1909, 
1 103 .  —  Annulation  de  concours,  998.  —  Annulation  d’une  déci¬ 
sion  de  la  Faculté  de  médecine  au  sujet  du  prix  Lacaze  en  1906, 
u 8.  —  Assistance  à  la  famille  médicale,  1617.  —  Association 
générale  des  médecins  de  France.  Cinquantenaire  de  F—,  594. 

—  Association  générale  des  médecins  de  France.  Cinquantième 
assemblée  générale,  642.  —  Autonomie  des  facultés,  328.  — 
Avancement  des  médecins  de  réserve  et  de  territoriale,  1241.  ■ — 
Bourses  de  doctorat,  1265.  —  Certificat  de  complaisance.  Con¬ 
damnation  du  médecin,  779.  —  Choléra  et  déclaration  des  ma¬ 
ladies  infectieuses,  3o4.  —  Diplômes  de  docteur  en  médecine  et 
d’officiers  de  santé  délivrés  par  les  facultés  en' 1907-1908,  i3.  — 
Diplômes  délivrés  par  les  facultés  en  1908-1909,  180g.  —  Di¬ 
plôme  de  pharmacien,  1109.  —  Etudes  médicales.  Contre  l’en- 

.  combrèment  des  —,  456,  701,  817,  i5g3.  —  Etudes  médicales. 
Réorganisation  des  — ,  56,  68,  281,  021.  — Etudes.  Réforme  des 

—  pharmaceutiques,  1061.  —  Exercice  illégal.  Acquittement  du 
zouave  Jacob,  779.  —  Exercice  illégal  de  la  kinésithérapie, 


i3o8.  —  Exercice  illégal  de  la  pharmacie,  1804.  —  Facultés  et 
écoiës  de  médecine.  Le  conseil  de  la  Faculté  de  Paris  demande 
la  création  d’ùn  comité  permanent  essentiellement  médical  des¬ 
tiné  à  renseigner  le  ministre  sur  les  besoins  et  aspirations  des 
facultés  et  écoles,  92.  —  Fédération  des  membres  du  corps 
enseignant,  5o5  —  Honoraires,  601,  i3o2.  —  Honoraires.  Non 
paiement  d’ — .  Refus  de  soigner,  328.  —  Honoraires.  Relève¬ 
ment  des  — ,  1181,  i385.  —  Impôt  sur  le  revenu.  L’ —  et  les 
médecins,  109,  376.  —  Internat.  L’avenir  de  F — ,  1481.  —  Juri 
diction  uni \  ersitaire,  116g.  —  Kinésithérapie.  Exercice  illégal 
de  la  — ,  i3o8.  —  Médecins  de  la  réserve  et  de  la  territoriale. 
Avancement  des  — ,  816.  —  Prévoyance  médicale.  A  propos  de' 
la  — ;  875,  925,  io3o,  1174.  —  Procédé  pharmaceutique.  Brevet 
d’invention,  1190.  —  Radiographie.  L’exercice  de  la  —,  873.  — 
Referendum  sur  les  modifications  à  demander  dans  le  concours 
d’agrégation,  437.  —  Service  militaire  des  étudiants  en  méde¬ 
cine,  1766.  —  Stage  hospitalier.  Réorganisation  du  — ,  i33.  — 
Statut  des  fonctionnaires.  Les  médecins  des  asiles  publics 
d’aliénés,  869. 

Intestin.  Infarctus  hémorragique  de  F — ,  1307.  • — ■  Lithiase  oxa¬ 
lique  de  F — ,  i522.  —  Obstruction  de  T—  par  cancer,  254  — 
Occlusion  de  F —  par  bride,  1094.  —  Omentopexie  de  F —  privé 
de  son  mésentère,  i5g5.  —  Passage  dans  le  sang  des  microbes 
contenus  normalement  dans  F — ,  i3i8.  —  Plaie  de  F —  par  em¬ 
palement,  i654.  — Résection  de  F — ,  844-  —  Septicémies  cônséJ 
cutives  aux  ulcérations  expérimentales  de  F — ,  337.  —  Varia¬ 
tions  de  la  chaux  intestinale  dans  quelques  maladies  de  F — , 
in5. 

Intoxication  grave  par  le  sous-nitrate  de  bismuth  à  l’intérieur, 
116,  265.  —  oxy-carbonée,  78.  —  saturnine,  1260.  —  par  le 
sous-nitrate  de  bismuth  administré  à  l’intérieur,  116,  265,  571. 
—  sulfo-carbonée  professionnelle  et  névrite,  no3. 

Intra  dermo-réaction,  375,  553,63g,  640,  804,  g85 ,  1020,  iii5,  i333, 
1 536,  i56o.  —  à  là  léproline,  i55g.  —  et  érythèmes  noueux,  696. 

Invertine  intestinale,  946. 

Iode.  L’ —  en  chirurgie,  720.  —  Stérilisation  de  la  peau  par  la 
teinture  d’ — ,  474.  —  Stérilisation  pré-opératoire  de  la  peau  par 
les  badigeonnages  de  teinture  d’ — ,  1027.  —  Teinture  d’ —  et 
désinfection  pré-opératoire  du  vagin,  i663. 

Iodure  de  potassium.  Passagè  de  F —  dans  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien  normal,  867. 

Isobornéol,  726. 

IsURIE,  489. 


K 

Iyaryocinétique.  Méthode  physico-chimique  pour  provoquer  la 
division  — ,  i3i5. 

Kinésithérapie,  1329.  —  et  hémorragies  utérines  graves,  5g8.  — 
et  maladies  des  veines,  1749-  —  Exercice  illégal  de  la  — ,  617. 
Kystes  à  sarcospoïdies  adjacents  à  une  tumeur  fibro-sarcoma- 
teuse,  iii5.  —  de  la  capsule  surrénale,  1748.  —  dermoïde,  1873. 

—  dermoïde  de  la  région  sacro-coccygienne,  554.  —  dermoïdes  de 
l’ovaire  de  grandes  dimensions,-  i5g5.  —  dermoïde  du  cordon, 
1094.  —  dermoïde  du  trajet  inguinal,  263.' —  hydatiques  du  foie,  42, 
996,  i655,  1746,  1777,  1818,  1873.  —  hydatiques  du  foie  et  signe 
du  flot  transthoracique,  982.  —  hydatique  du  rein,  712,754. — hy¬ 
datiques  de  la  rate,  971,  996.  —  hydatique  latent  au  cours  d’une 
dothiénentérie,  i536. — hydatiques  multiples  du  foie,  1709. — 
hydatiques.  Réaction  de  fixation  dans  le  diagnostic  des  — ,  476. 

—  hydatiques.  Séro-diagnostic  des  — ,  725.  —  Pseudo —  pan¬ 
créatique,  896. 


Lactation.  Etude  du  lait  de  la  chèvre  en  — ,  1020.  —  Formule 
hémoleucocytaire  et  tension  artérielle  de  la  chèvre  en  état  de 
—  ,  g83.  —  physiologique  chez  la  chèvre  et  cure  de  Vichy,  1710. 

Lacto-sérum,  35i. 

Lait.  Acidité  du  —  des  vaches  tuberculeuses,  1 S 75 .  —  Composi¬ 
tion  chimique  du  —  des  vaches  tuberculeuses,  1S22.  —  cuit  et 
lait  cru.  Différenciation  du—,  i5go.  —  Digestion  du  — ,  23 1.  — 
Digestibilité  du  —  stérilisé  par  surchauffage,  1797.  —  pour  en¬ 
fants,  1020.  —  Stérilisation  et  conservation  des  propriétés  phy¬ 
siologiques  du  — ,  8i3. 

Langue.  Anesthésie  de  la  —,  455.  —  Cancer  de  la  — ,  g3,  129, 
1236,1270, —  noire  pileuse,  1787. 

Laparotomies.  Lever  précoce  après  les  —,  616.  —  transpleurales, 
1 3  5  7 . 

Laryngo-trachéales.  Sténoses — ,  1406.  ^ 

Larynx.  Œdème  aigu  du  —,  1667.  —  Sténose  du  — ,  2o3,  538. 

Lavages  de  l'estomac.  Indications  des  —,  180. 

Lécithine  employée  pour  retarder  les  règles,  556. 
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Leçon  d’oiiverture  dit  professeur  Chauffard,  4'2.  ‘ 

Légumes.  Blanchiment  des  ■ — ,  1620,  1043. 

Leishmanioses,  i543. 

Lèpre,  278,  894.  —  du  Cantal  à  forme  de  syringomÿélie  spâSino- 
dique,  8g5.  —  et  Demodex,  76.  —  et  pseudo-pelade,  5gg.  — 
Traitement  de  la  — ,  655. 

Léproline.  Intra-dermo-réaction  à  la  — ,  -x 55g. 

Lésion  pédonculo-protubérantielle,  365. 

Leucémie,  449-  —  myéloïde,  49°. 

Leucocytaire.  Activité —,  ip3i. 

Leucocytes.  Diagnostic  de  l’état  de  vie  ou  de  mort  des  -  ,  724^ 
-Réactions  spécifiqtiefe  des  —,  1760.  —  Résistance  et  activité  des 

_ ,  898.  —  Résistance  leucocytaire,  91.  —  Rôle  des  —  dans 

l’absorption  et  l’éliminatioh  des  médicaments,  1328.  —  Vitalité, 
résistance  et  activité  dès —,  i3 17,  ;  t  , 

Léucocytose,  Valeur  prohostique  de  la  —  dans  les  néphrites,  7b. 
L k uco-D iagn ost i c ,  i643c 

LEbcd-PRONOSTICi  i'oSi,  ,  -  t  . 

Lever  précoce  après  les  léparâtomies  et  1  accouchement,  584,  bib, 

;r>3-  • 

Lèvres.  RhagSdes  des  —,  ,178 Ç, 

Liégeois;.  Inauguration  du  monument  —  ,  iSzji 
Ligaméntopexie  rétro-utérine,  947 • 

Ligature  du  sinus  longitudinal  supérieur,  1624. 

Lipase  des  leucocytes  dans  les  exsudats,.  1042.  —  leucocytaire. 


1 5  2  2 .  =- 


Lipome  rétro-péritonéal,  142. 

Liquide  céphalo-rachidien  clair  dans  la  méningite  cerebro-spinale, 

807 .  —  céphalo-rachidien.  Drainage  du  —,  i4?7.>  i54.7-  — cé¬ 
phalo-rachidien.  Extraction  d’une  balle  de  revolver  mobile  dans 
’  -  de  la  région  lombaire,  i55g.  —  céphalo-rachidien.  Pres- 

du  —,  1225.  —  céphalo-rachidien.  Syndrome  de  coagulation 
sive  et  de  xanthochromie  du  — ,  i3û3,.i4Ç)5. 

Lithiase  biliaire  fruste,  554.  —  oxalique  de  l’in 
rénale,  1426. 

Livedo  et  tabes,  600.  .  . 

Lobes  du  foie,  1042.  —  frontaux.  Fonction  des  —, 

Lobui-e  hépatique.  Vascularisation  .artérielle  du — ,1643. 

Lumière.  Bains  de  -,  598.  —  solaire.  Applications  curatives. 

Lupus  érythémateux.  Traitement  du  — ,  i3go.  —  et  scarifications 
linéaires  quadrillées,  i3go.  ,  .  ■  ,  1  •  i 

r  _  _ _ t nnt  —  Anesthesie  locale  a  la 


Luxations  acromio-claviculaires,  iog3.  —  Anesthés 
cocaïne  dans  le  traitement  des  — ,  488.  —  cône 
hanche.  Technique  de  la  réduction  par  la 
elante,  111.  —  La  cocaïne  dans,  la  réductu  . 

pathologique  de  la.  hanche,  i5u4.  —  récidivante  de  1  épaulé, 
1712;  —î  récicHvaiitès  du  nèrf  cubital,  i3P7- 


nitales  dé  la 


réduction  dés  — ,.63g.  — 


Madagascar.  Géographie  médicale  de  —,  948. 

Magnésie,  Sulfaté  de  —  et  tétanos,  337. 

Mal  de  montagne.  (Voir  Altitude.) 

Mal  de  Pott,  697,  xyS9.  -  de  Pqtt,  Traitement  du  -,  l35i.  - 

perforant  plantaire  et  élongation,  407,  946 

Maladie  de  Basedow,  221,  8i5i  -  de  Basedow  et  inégalité  pupil¬ 
laire  p73  _  de  Basedow.  Le  signe  de  Jellmeck  dans  la  — , 
I22g!  11  de  Friedreich,  978.  —  de  Friedreich  et  hérédo-alaxie 
cérébelleuse  chez  le  frère  et  la  soeur,  80  -J  de  Hanot  et  tuber- 
-  culoséj  78,  -  de  Hogdson  et  syphil.s,  565.  -  de  Madelung  ses 

.  a  pathogénie,  187.  —  de  Mikulicz,  3o2.  de  Par 

fi  „  A q  PuriVintinn  /nh  ilinfrénift,  ihe- 


raodalités,  si 


innson  et  parathyroïdes,  972!  —  .de  Parkinson  (pathogéni  , 
ràpcutique),  1611,  i65i.  -  de  Raynaud,  i589. -  de  Raynaud  m 
douches  d’air  chaud,  i83o.  —  de  Raynaud  et  sclerodermie,  866. 
À.  de  Recklinghausen,  487,  —  de  Recklinghausen  et  rétraction 
de  l’aponévrose  palmaire,  365.  —  de  Schlatter  (divulsion  upo- 
physaire  du  tibia),  5,2.  -  de  Volkmann-Leser  ioi5,  io3i  - 
infectieuses.  Transmission. par  les  vêtements,  338,  —  pre-colom- 
bienhes,  i33a. 

Malingres.  Elimination  des  —,  1488. 

Mammite  suppurée  et  cancer  du  sein,  869. 

'  ,5,5.-  L,  -  de,...  fgfe 

prostatique,  128. 

Masseur.  Le  —  et  l’ordonnance,  1267. 

Massues  d’Auerbach,  35o  .  „  .  _  ...  , 

Maxillaire.  Cancer  du  -,  1236.  -  inférieur.  Ostéite  grave  du  -, 

*  '  '-r 

Mayo.  Les  frères —,  934.  ,  ..  . 

Mécanothérapie,  i589.  —  et  accidents  du  travail,  n35 
Médecine  légale.  Le  téinoigüâge  en  —,  t4»5.  —  Le  Mle.de  la 

Mé^écinè  pratiqué.  Acné.  Traitement  de  F—,  7S4-  —  Adénopathie 
W  trachéo-bronchique  Chez  l’adulte.  TfoiS  iortties  cliniques,  86o. 


—  Albuminuries  fonctionnelles  de  l’enfance,  x-4 1 4 •  —  Angine 
phlegmoneuse  et  diphtériè,  i45o.  —  Aphtes.  Traitement  des  — 
par  les  applications  locales  de  formol,  i344,  — Appendicite.  L’ — 
chez  le  vieillard  et  chez  l’enfànt,  1667.  —  Appendicite.  L’opération 
précoce  dans  F—,  1027.  —  Balnéation.  La  —  dans  la  tuberculose 
pulmonaire,  1522.  —  Bismuth.  Les  intoxications  par  le  sous- 
nitrate  de  —  administré  à  l’intérieur,  265.  —  Bronchite  à  répé¬ 
tition.  Traitement  de  la  è-q  1022.  —  Cinématophtalmies,  82A  — 
Estomac.  Examen  objectif  de  la  sensibilité  de  F—  et  sa  valeur 
séméiologique,  6.  —  Eczéma.  Le  coaltar  dans  le  traitement  de 
l’_;  2j0.  —  Fistules..  Traitement  des  —  par  les  injections  de 
pâté  au  sous-nitrate  de  bismuth,  336. —  Gangrène  des  bronches. 
Traitement,  438.  —  Infefctiqns  amygdaliennes  et  pharyngées.  Quel¬ 
ques  remarques  sur  l’importancé  des  —  dans  la  pathologie  in¬ 
fantile,  191.  Infections  sous-cutanées  de  sérum  physiologique 
et  d’eau  de  mer  chez,  lés  nourrissons  atteints  de  gastro-entérite. 
Leur  influence  respective  sur  la  courbe  des  poids  et  les  réae-1 
tions  de  la  moelle  osseuse,  42.  —  Insuffisance  surrénale  dans 
les  maladies  infectieuses, -x3o6,  —  Iode.  L’—  en  chirurgie,  720. 

_ Méningites  aiguës.  Pronostic  et  traitement,  56g.  —  Méningite 

cérébro-spinale.  Diagnostic  et  traitement  de  la  —,  485.  —  Mala¬ 
dies  infectieuses  et  allaitement,  1 557.  —  Morphine.  L’emploi  de 
la  —  en  thérapeutique  infantile,  1210,  1269.  —  Mort  apparente. 
La  ressuscitation  dans  le  cas  de  — ,  n3g. —  Œdème  aigu  du 
poumon,  pathogénie,  .  932.  —  Opérations  césariennes  supra- 
symphysairès,  1625.  —  Pneumonie.  Bains  et  enveloppement  du 
thorax  dans  la  —,  761.  —  Quinine,.  La  —  dans  le  traitement  du 
pseudo-rhumatisme  blennorragique,  553,  —  Réchauffement  des 
nourrissons  prématurés  par  l’enveloppement  avec  du  taffetas 
gotümé,  126.  —  Rééducation  alimentaire,  1707.  —  Régime  lacto- 
végétarien  auxiliaire  au  bromure  dans  l’épilepsie,  63o.  —  Rein 
mobile.  Traitement  du  —,  8i3.  —  Signe  de  Grôcco.  Triangle  de 
matité  para-vertébrale  du  côté  opposé  aux  épanchements  de  la 
plèvre,  1232.  —  Signe  de  la  nuque.  Le  —  dans  les  méningites 
chez  lès  enfants,  1746.  —  Syndrome  d’origine  médullaire  carac¬ 
térisé  .par,  la  déiüarchè  spiroïde,  l’altitude  d’équilibriste  et  la 
perte  du  r’éflexe  rotulien,  76.  —  Tachycardie.  Traitement  de. la 
409.  —  Thoracentèse.  Quelqu.es  procédés  très  simples  .de 
447.  —  Traitement,  zomothérapique,  655  —  Tuberculine.’ 
Indications  de  la  —  dans  la  phtisi'othérapie,  598,  —  Tuberculose. 
Diagnostic  précoce  par  l’étude  de  la  température,  3oi.  — 
Typhoïde.  Erythèmes  graves  au  cours  de  la, fièvre  —,  874.  — 
Ulcère  variqueux.  Traitement  de  1 — ,  886. 

Médecins  de  colonisation,  1673.  — ;  et  peine  de  mort,  x 5 1 7 . 

Médiasxins.  Diagnostic  et  traitement  des  tumeurs  dès  — -,  x357. 

Médicaments.  Rôle  des  leucocytes  dans  l’absorption  et  l’élimination 
des—  i328.  .  '  !  • 

Médication  phosphorée  intensive*  i525. 

Mégaloblaste,  490.  ; 

Mélanose  primitive  du  palais,  256. 

Méningée.  Lésions  encéphaliques.par  irritation—,  490. 

Méningite  abortive,  1080.  —  aiguës,  56g.  —  aiguës  à  méningo¬ 
coques,  828.  —  aiguës.  Pronostic  et  traitement,  56g.  —  bacté¬ 
rienne  ambulatoire,  714. —  cérébro-spinale,  337,35o,57i,  61 5.  655, 
697,  725,  752,  753,  764,  866,  8g5,  897,  iii5.  —  cérébro-spinale 
à  méningocoques,  387.  —  cérébro-spinale  à  rechutes,  1488.  — 
cérébro-spinale.  Diagnostic  de  la  —  par  la  précipito-réaction, 
j327.  —  cérébro-spinale.  Diagnostic  et  traitement,  485.  —  cé- 
rébrô-spiiiale  et  épistaxis,  gd5.  —  cérébro-spinale  et.  poliomyé¬ 
lite,  1627.  —  cérébro-spinale,  el  sérothérapie,  970.  —  cérébro- 
spinale  et  sérum  antidiphtérique,  97O.  —  cérébro-spinale  et  sérum 
antiméningococcique,  723,  ioo8.  —  cérébro-spinale  grave.  Gué¬ 
rison  avec  séquelles  nerveuses,  1 522.  — cérébro-spinales.  Lésions 
des  centres  nerveux  dans  le&— ,  984,  l4i6.  —  cérébro-spinales. 
Liquidé  céphalo-rachidien  clair  dans  les  -7,  804.  —  cérébro- 
spinale.  Prophylaxie  de  la  -s  1647.  —  cérébro-spinale,  traite-, 
tuent  de  la  —,  ii59,  n83.  —  de  la  base,  221.  —  et  po.lio-myé- 
lite  antérieure  aiguë  épidémique,  1747.  —  et  polynévrite,  1 588. 

_ Infection  méningée  sans  — ;  78.  —  Lésions  radiculaires  dans 

les  _ _ (  J26.  —  ménihgococciqüeâ,T7iQ.  —  otogène.  Diagnostic 

de  la  ’— ,  i4o3.  —  post-traumatique  à  pneumo-bacille,  697.  — 
purulente  et  hémothorax  double,  337.  —  séréuse,  1759.  —  Sé¬ 
rums  àntiméniilgitique s ,  1007.  —  Signe  de  la  nuque  dans  les  — 
chez  les  enfants,  1746.  —  syphilitique  héréditaire  probable,  489. 
—  tuberculeuse,  984,  1664,  i645.  —  tuberculeuses  et  réaction 
précipitante,  i83i:  —  tubercülëuse  et  surinfection,  979.  ■ 

Méningo-ooGcémie  ,  1079. 

Méningocoque,  g85. 

Méningo-encéphalite,  908. 

MÉNiNco-MYÉLiTES-chroniques  et  élcctro-mercürol,  i33o.  — .syphi¬ 
litique,  8o; 

MéralGie  paresthésique  gravidique,  488. 

Mercure.  Action  préventive  du  traitement  mercuriel,  i394-  — 
Traitement  mercuriel  dq  tabes,  1418. 

Mérycisme,  948. 

Mésentère.  Adénopathiés  dü  — ,  1291.  —  Omentopexie  de  l’in- 

.’  tësiin  privé  de  sùn  x595. 
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Mésocolon.  Angiolipome  du  —,  640. 

Métastases  cancéreuses  de  la  moelle  des  os,  110S. 

Métaux  colloïdaux  dans  les  infections  chirurgicales,  i5a4-  —  col¬ 
loïdaux  électriques,  280.  —  colloïdaux  et  opsonines,  1207. 
Méthémoglobine  et  reins,  984.  .  , 

Méthode  Dalcroze.  Gymnastique  rythmique  i536,  ^  -  de 
Bier  3  —  de  Bier  et  tumeurs  blanches,  674.  —  de  Urossicn. 
Stérilisation  pré-opératoire  par  les  badigeonnages  iodés,  1027. 

_  de  Momburg.  Hémostase  par  la  891.  —  Riva-Rocci,  897. 

—  de  Sollier,  897.  —  des  oscillations,  724.  . 

Métrites  aiguës  syphilitiques,  609. 

Métrorragies.  Diagnostic  des  —,  22,  58.  .  .  ...  ,  .  V  o 

Microbes  et  gaz  putrides,  1680.  -  pathogènes  invisibles  et  les 
preuves  physiques  de  leur  existence,  695.  —  pathogènes.  Vege- 

Jaux  et _ du  sol,  1760.  —  Virulence  des  — ,  i3i9. 

Microbisme  latent  des  bacilles  typhiques,  35i. 

Micrococcus.  U11  nouveau  —,  44- 
Migraine  et  épilepsie,  637. 

Mitrale.  Pulsation  œsophagienne  et  maladie—,  1802. 

Modificateurs.  Liquides—,  1 524.  d’amnutés 

Moelle.  Claudication  intermittente  de  la  —,  -4i5.  —  A  ampiitcs, 
7a5  —  des  os.  Métastase  cancéreuse  de  la  —,  1108.  —  inter¬ 
vention  chirurgicale  dans  les  traumatismes  du  rachis  et  de  la—, 
j499.  —  Localisations  cellulaires  dans  la  —,  725. 

Molière.  Les  médecins  inspirateurs  de  —,  202. 

Mongôlique.  Tache  —  chez  un  enfant  européen,  io3i. 

long***  des  débitants  de 
MoRrmNEefcoqueluche,  1269.  -  La  -  en  thérapeutique  infan- 

MoRRHiNOMANE^s^Désintoxication  rapide  des  -  par  la  méthode 

M ORT^ap p ar  eid  J  et  ressuscitation,  n3o.  —  tardive  apres  anes¬ 
thésie  chloroformique,  1710. 

Mortalité  infantile.  Lutte  contre  la  —  à  Ne.w-loik,  1042. 
Moustiques  d’eau  salée,  91*  .  .  , 

Muscles  Rétraction  des  —  après  ischémie  par  compression  (ma¬ 
ladie  de  Volkmann-Leser),  ioi5,  io5i. 

Mvasthénie  bulbo-spinale,  726. 

Mycétose  vaginale,  1008. 

MyCOSE,  804.  4  y  ' 

Mycosis  fongoïde.  Séro-diagnostic  du  —,  1590. 

Myélite  métapneumonique,  1008. 

Myéloïde.  Transformation  —  de  ganglions  cervicaux,  1710. 
Myoclonie,  816. 

Myokimie  physiologique,  489.  . 

Myopathie,  366,  ï'^Sg-  -  Atrophie  progressive,  278.  -  et  Ba- 
sedow,  8i5. 

Myotonie  congénitale,  8i4- 
Myxcedème,  38g. 


Nævi  plans  et  radiothérapie,  459-  —  traités  par  l’électrolyse  et  le 
radium  combinés,  865. 

Nævus  variqueux  ostéohypertrophique;  792.  —  vasculaire  dans  le 
domaine  du  trijumeau,  488. 

NÉPHRECTOMJpartieïlfet  Ïyste  hydatique  du  rein,  754-  -  primi¬ 
tive  pour  rein  calculeux,  946. 

Néphrite .°Aiiato mie  pathologique  de  la  —,  i3i9.  —  épithéliales  et 
teinture  de  cantharide,  243.  —  et  leucocytose,  78 

Nerf  acoustique.  Craniotomie  pour  tumeur  du  —  «  .477-  —  cubd“L 
Luxations  récidivantes  du  -,  i3o7.  -  Dissociation  des  -,  339. 
—  médian.  Névrome  du  —,  1709. 

Nerveuses.  Traitement  des  maladies— ,  455- 

Neurasthénie,  i49,  459-  -  et  antitoxine  cerebrale,  1226.  -  Trai- 

N,™L™  dais  ies'foyers  d,  citai  365. 

Nlv„,..,r.  4„  c«ti  droit  d.  1.  h"  ,1  d»  mec 

côté  352.  —  et  traitement  thyroïdien  4»g.  —  taciale  et  in 
ections  d’alcool,  ,417  -  faciale  et  pelade,  _3?5.  -  rena  es  et 
électricité,  1749.  —  sciatiques  et  injections  épidurales,  i858.  — 
Traitement  des  -  faciale,  sciatique  et  autres  par  1  acide  phe- 
nique  en  solution  glycérinée,  203. 

NÉvMTEEatcefd™é,448888.  —  diabétique,  i555.  —  optique,  i7S9.  — 
par  intoxication  sulfo-carbonée  professionnelle  no3. 

Nécrologie  rimée  :  la  cinquième  paire  ou  nerf  trijumeau,  268. 

Névrome  du  médian,  1709.  . 

Névrose  cardiaque  (phrénocardie  de  Herz),  i483. 

Nitrates  et  nitrites  dans  le  liquide  céphalo-rachidien,  412 

Nourrisson.  Ration  alimentaire  du  —,  656,  1235.  —  Réchauffement 


des  —  prématurés,  126.  —  Sténose  du  pylore  chez  le  - 
5i6,  i38i.  — Tuberculose  des  — ,  i38o. 

Nouveau-nés.  Ophtalmie  des  — ,  623,  655. 

Novocaïne,  971. 


Obèse.  Echanges  respiratoires  d’un  — ,  1044. 

Obésité.  Cure  de  1’ — ,  i334. 

Obstétricaux.  Traumatismes - et  encéphalopathies  infantiles, 

1601. 

Obstruction  intestinale  par  calcul  biliaire,  1008.  — par  cancer  de 
l’intestin,  254.  —  par  diverticulile,  1818. 

Occlusion  aiguë  du  duodénum  post-opératoire,  364.  —  intesti¬ 
nale  d’origine  appendiculaire,  1778.  —  intestinale  et  grossesse, 

3,  i5.  —  intestinale  par  bride,  1094.  —  intestinales  par  volvulus 
avec  adhérences  de  l’anse  sigmoïde,  1819. 

Œdème  aigu  circonscrit  de  la  face,  1746.  —  aigu  du  poumon,  932, 

1 668.  • — aigu  du  poumon.  Nouvelle  pathogénie,  g3a.  —  aigu  dti 
poumon  et  glandes  surrénales,  497.  —  aigus  essentiels  :  œdème 
aigu  cyclique,  1708, —  aigu  pneumococcique  du  larynx,  1667.  — 
de  la  papille.  1102.  —  et  anasarque  chez  le  nourrisson,  256. 

Œil  neuro-arthritique,  764.  —  Paralysie  des  nerfs  moteurs  dé 
T- — ,  1404. 

Œsophage.  Cancer  de  1’ — ,  180.  —  Cancer  de  T—  traité  par  le 
radium,  488.  —  Corps  étranger  de  1’ — ,  327.  —  Rétrécissement 

Je  J’ _ ’■  762.  —  Spasmes  de  1’ — ,  528.  —  Sténose  cicatricielle  de 

1’ _ _  753,  _  Sténoses  de  T —  et  anévrismes  aortiques,  232.  . — 

Traitement  des  spasmes  à  forme  grave  de  1’ —  par  l’œsophagos-  i 
copie,  203. 

Œsophagoscopie,  2o3,  459- 

Œuf.  Injections  de  blanc  d’ —  dans  l’e6tomac  et  dans  le  rectum  des 
lapins,  764.  _  .  - 

Omentopexie  de  l’intestin  privé  de  son  mésentère,  1095. 

Ongles  et  saturnisme,  489. 

Onirothérapie  spontanée,  i533. 

Onyxis,  1627. 

Oospora  dans  la  langue  noire  pileuse,  1787. 

Oosporose  buccale,  266,  267,  io3i. 

Opération  césarienne  sous-péritonéale,  1577.  —  césarienne  supra- 
symphysaire,  1625. 

Opératoires.  Soins  ante  et  post  —  en  chirurgie  abdominale,  1452, 

1462,  1498. 

Ophtalmie  du  nouveau-né,  623,  655.  —  granuleuse  des  émigrants, 

Ophtalmoplégie  interne  pure  chez  un  hérédo-syhilitique,  365. 

Opiacés.  Utilité  des  —  en  médecine  infantile,  i38i. 

Opium,  i52. 

OrOTHÉRAPiE,  266.  —  indirecte,  91. 

Opsonines,  733.  —  et  métaux  colloïdaux,  1207. 

Opsonique.  Diagnostic—,  i832.  — Pouvoir — ,867. 

Orbite.  Phlegmon  de  1’—  et  scarlatine,  1070. 

Oreillons  et  hémorragie  pédonculo-protubérantielle,  1008. 

Os.  Angiomes  des  — ,  i54g. 

Ossifications  musculaires,  141. 

Ostéomalacie,  1379. 

Ostéomyélite  gommeuse  sporotrichosique,  814. 

OsTÉOPSATHYROSE,  724.  _  .  ,  , 

Ostéotomie  sous-trochantérienne  dans  la  luxation  congénitale  de  la 
hanche,  1873. 

Otite  chronique  suppurée,  1069. —  et  arthrite  suppuree  du  coude, 

ï477.  _ moyennes,  1761,  i8c>5,  1848.  —  suppurées  et  paralysies 

des  nerfs  moteurs  de  l’œil,  i4o4- 

Ovaire.  Tumeurs  solides  de  1’ — ,  1628,  i654-  —  Greffes  de  1’—, 

2Io.  _ Kystes  dermoïdes  de  1’ —  de  grandes  dimensions,  i5g5. 

—  Kyste  sarcomateux  de  T—  chez  un  pseudo -hermaphrodite, 
327.  —  Greffe  des  —,  477- 

OvALBUMINE,  IO80. 

Ovariotomie.  Centenaire  de  P — ,  579. 

Oxyde  de  carbone.  Dosage,  43.  —  de  carbone.  Intoxication  par 

1’ _ ,  78.  —  de  carbone.  Intoxication  par  T—  avec  hémorragie 

méningée,  8g5. 


Pachyméningite  cervicale  hypertrophique,  221. 

Pain.  Fabrication  mécanique  du  —,  791. 

Palais.  Mélanose  du  — ,  256. 

Paludisme.  Le  rôle  des  moustiques  dans  la  contagion  du  —  pres¬ 
senti  dès  1764,  44- 

Pancréas,  268.  —  Cancer  du  —,  266.  —  Sclérose  experimentale, 
I020.  _  Troubles  de  la  sécrétion  du  —,  179. 
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Pancréatique.  Action  du  suc  —  sur  le  glycogène,  l’amidon  et  ses 
composants,  n53. 

Pancréatite,  1819.  —  Histogenèse  et  pathogénie  des  —  au  cours 
de  l’hypertension  porte  expérimentale,  1643. 

Papille.  Atrophie  héréditaire  de  la  — ,  317.  —  Œdème  de  la  — , 

Paraffine.  Injections  de  —,  7. 

Paralysie  agitante  et  sialorrhée,  1116. —  alcoolique  expérimentale 
par  poliomyélite,  43-  ■ —  alterne,  488.  —  ascendante  aiguë  de 
Landry,  814,  866,  971.  —  des  nerfs  moteurs  de  l’œil  dans  leurs 
rapports  avec  les  otites  suppurées,  404.  —  otique  de  la  sixième 
paire,  1404.  —  diphtériques.  Physiologie  pathologique  des  — , 
^87.  —  diphtériques,  sérothérapie,  63g.  —  du  nerf  facial,  499. 
_  générale  et  tuberculose,  638.  — générale.  Lésions  encépha¬ 
liques,  1417.  — infantile,  53o,  973,  1286,  i32i,  i358.  —  infantile 
et  agents  physiques,  5g5.  —  infantile  et  rééducation,  i33o. 
infantile  expérimentale,  1711,  1758,  i832.  —  infantile  et  sco¬ 
liose  tardive,  943.  —  ischémique  de  Yolkmann,  i5a4.  —  radicu¬ 
laire,  725,  iii5.  — •  radiculaire  par  cal  de  fracture  de  la  cla¬ 
vicule,  674.  —  radiculaire  du  plexus  brachial,  1759.  —  radia¬ 
les,  suites  de  luxations  de  la  tête  du  radius,  656.  —  radi¬ 
culaire  type  Erb  .  d’origine  obstétricale,  719.  —  récurren¬ 
tielle  saturnine,  193.  —  stomacale  post-opératoire,  220. —  tabé- 


t.  —  et  maladie  de 


des  difformités 

Paraplégie  spastiqué  familiale,  81 5. 

Parapsoriasis  en  gouttes,  87. 

Parathyroïdes,  765.- —  Emulsion  de 
Parkinson,  972. 

Parotide.  Cancer  de  la  — ,  63g.  '  . 

Pathologie  exotique.  Les  progrès  de  la  — ,  i427-  La  '  dans  la 
céramique,  792. 

Peau.  Atrophies  idiopathiques  delà— ,  1391. 

Pelade,  78.  —  crânienne  totale,  317.  —  et  névralgie  faciale,  3 75. 

—  Pseudo — et  lèpre,  5gg. 

Pellagre.  Traitement,  i3i8. 

Peptones,  724.  —  Action  sur  la  pupille,  897. 

Perforation  intestinale  typhique,  i58g. 

Perfusion.  Appareil  de  —  de  M.  Pachon,  1709. 

Péricarde.  Hémo—  traumatique,  i23i.  —  Plaie  du  —,  640. 
Péricardite  suppurée,  1284. 

Périné.  Déchirures  du  —  au  cours  de  1  accouchement,  1689. 
Péritonite  chez  les  enfants  sans  foyer  d’origine  décelable,  i3o8.  - 
et  érysipèle,  712.  —  Rétro—,  984.  —  traumatique  sans  rupture 
viscérale,  1778.  . 

Peste  bovine.  Prophylaxie,  983.  —  pneumonique,  1042. 

Pharmacothérapie  et  physiothérapie,  i328. 

Pharynx.  Traitement  opératoire  des  tumeurs  malignes  du  —, 
i4o5. 

Phéno-arthrodèse,  i354-  ,  .  .  ,  0 

.  Phénomène  de  Pfeiffer,  867.—  Le  —  de  la  chute  des  bras,  408, 

Piiénolurie.  Epreuve  de  la  —  chez  l’épileptique,  n53. 

Phlegmon  ligneux  scapulo-huméral,  ig3.. 

Phosphate  de  sodium,  388. 

Photothérapie  et  tuberculose  laryngée,  865. 

Phrénocardie  de  Herz,  i483.  ,  „  Q 

Physiothérapie  et  empiriques,  596.  —  et  pharmacothérapie,  i328. 
—  (Voir  agents  physiques.) 

Pied  bot  paralytique.  Traitement  du  —,  i352.  —  bots  congénitaux, 

Pigment  paludéen,  i334-  —  verl  016  b1!6,  7\ 

Placenta  et  anticorps  hydatiques,  '640. 

Plaie  de  la  rate  par  coup  de  couteau,  i575.  —  du  cou,  712.  —  au 
crâne  3o3  —  du  péricarde,  64o.  —  de  poitrine.  Traitement, 
An  A.  —  du  poumon,  3o3,  399,  476,  64o,  i578.  —  pénétrantes  de 
l’abdomen,  364-  —  pénétrante  de  l’abdomen  par  coup  de  feu  a 
blanc,  1711.  —  thoraco-abdominales.  Laparotomie  transpleurale 
dans  les — ,  1 35 7 .  ,  ... 

Pleurésie  double,  335.  —  et  scarlatine,  4io  —  sero-fibrmeuse 
injections  sous-cutanées  de  liquide  pleural,  8i5.  tubeiculeui 
séro-fibrineuse  et  anaphylaxie,  3g. 

Plèvre.  Epanchements  de  la — .  Signe  de  Grocco,  1282. 

Plombage  de  Mosetig-Moorhof,  i524- 
Pneumobacille,  697. 

Pneumococcie.  Epidémie  de  —  semblable  a  1  îufluenza,  i712-  -, 
méningée  et  hémiplégie  pneumonique,  1667.  —  pharyngée  ulcé¬ 
reuse,  1069.  , 

Pneumocoques.  Influenza  a  —,  338.  _ 

Pneumonie.  Bains  et  enveloppements  du  thorax  dans  la  ,761. 
du  sommet,  353.  —  et  ictère  hémolytique,  g85.  —  et  medicatioi 
créosotée,  754- 

Pneumoniques.  Pseudo-appendicites  —  i4&9- 
Pneumothorax  artificiel  thérapeutique,  i35. 

Poliomyélite  antérieure  aiguë,  1711.  -  anterieure  aigue  epide- 
PTque  et  méningites,  i747-  -  el  méningite  cérebro-spinale  épi¬ 


démique,  1627.  —  Paralysie  alcoolique  expérimentale  par  —, 
43,  _  subaiguë  à  marche  progressive,  365. 

Politique  sanitaire  et  devoir  social,  178.  ■  . 

Ponction  lombaire.  Effet  de  la  —  sur  certaines  amblyopies,  go3. 
Polynévrite  et  méningite,  i588. 

Polynucléaires  éosinophiles,  489. 

Polype  naso-pharyngien,  896. 

Population  de  la  France,  i553. —  de  la  France  en  1908,  797. 

Les  mouvements  de  la  —  et  les  causes  de  décès  a  Pans  en  190b, 
233.  —Mouvement  de  la  —  de  la  France,  104.  . 

Porte.  Hypertension  —  expérimentale,  i643.  —  Vascularisation 
artérielle  de  l’espace  — ,  i56o. 

Pouls  lent  permanent,  i5i.  —  lent  permanent  et  surcharge  grais¬ 
seuse  du  cœur,  i587.  —  lent  permanent  guéri  parle  traitement 
antisyphilitique,  814.  —  lent  temporaire  et  rhumatisme  articu¬ 
laire  aigu  1802.  . 

Poumon.  Foyers  septiques  du  —  (abcès  et  gangrené),  1567. 
Gangrène  du  —,  i56o.  —  Kyste  gazeux  du  —,  193.  —  Œdeme 
aigu  du  -,  1668.  —  Œdème  aigu  du  -  et  glandes  surrénales, 
497  -  Plaies  du  -,  3o3,  399,  476,  640,  i578.  -  Plaies 

pénétrantes  du  —,  i4i.  —  Plaies  pénétrantes  par  armes  a 
feu,  io3.  jl 

Pouvoir  leuco-activant,  867.  —  leuco-conservateur  des  humeurs, 

in5. 

Précipitine  méningococcique,  g45 .  . 

Précipito-diagnostic,  764.  —  de  la  méningite  cerebro-spinale, 
752. 

Précipito-réaction  ,  1710. 

Prématurés.  Réchauffement  des  nourrissons  —,  126. 

Pression  artérielle,  897.  —  et  sécrétion,  i3i6. 

Prétuberculeux  et  déminéralisation,  1 558. 

Prix  Nobel,  1781. 

Prolapsus  des  cancers  du  rectum,  804. 

Prophylaxie  à  la  crèche;  276. 

Prostate.  Abcès  de  la—,  1212.  —  Massage  devant  la  rétention 
prostatique,  128.  ,  x 

Prostatectomie  par  les  deux  voies  combinées,.  1576.  —  Résultats 

Prostutuées! 9Etat  sanitaire  des  —  dans  les  maisons  de  tolérance, 

i655. 

Protection  des  femmes  en  couches,  1717. 

Protéus.  Rôle  pathogène  du  ,  1725. 

Prothèse  faciale,  1629. 

Protozoaires.  Infection  par  les  —,  io43.  ,  ,  ,  , 

Protubérance.  Extraction  d’une  balle  de  revolver  delà—,  978. 
Prurit  vulvaire.  Traitement,  204.  ...  , 

Pseudarthrose  s  congénitales  et  greffe  ostéo-penostique,  i5a4,, 
Psoïtis,  i363,  1399. 

Psychiatrie.  Les  fugues  en. — ,  1219. 

Psychiques.  Tests  —  scolaires,  1226. 

Psycho-névrose  traumatique,  1708.  . 

Psychoses  consécutives  aux  traumatismes  crâniens,  689.  —  pério¬ 
dique.  Formes  mixtes,  1226.  —  traumatiques,  712. 

Pulsation  œsophagienne,  1786. 

Pustule  maligne,  967. 

Pyélite,  1426.  .  , 

Pyélo-néphrite  calcùleuse,  i477-  —  sporotrichosique,  n47’ 
Pylépiilébites,  917.  .  ,  „ 

Pylore.  Spasmes  du  —  et  gastro-enterostomie,  871,  3bj.  —  Sté¬ 
nose  du  —  chez  le  nourrisson,  i38i.  —  Sténose  hypertrophique 
du  — ,  5i6.  .  1  .  „ 

Pyopneumothorax  métapneumomque  et  coflargol,  988. 


Questions  d’internat.  Albuminurie,  i3g4.  —  Angine  de  poitrine, 
j55  2o5.  —  Apoplexie  pulmonaire,  698,  765.  —  Ascite,  1117. 
Cancer  de  la  langue,  98,  129.  —  Chancre  induré,  3i7.  —  Cir¬ 
rhose  biliaire  hypertrophique  de  Hanot,  870,  909.  Croup. 
Signes,  diagnostic  et  traitement,  1177,  1212,  124.9  —  Dyspnées 
laryngées.  Diagnostic  des  —,  658.  —  Erysipele  de  la  face. 
Signes  et  diagnostic,  573.  —  Fractures  de  la  rotule,  1875.  — 
Hémorragie  cérébrale,  1429,  1465,  i5oi.  —  Méningite  tubercu¬ 
leuse.  Formes  cliniques,  1604,  i645.  —  Métrorragies.  Diagnos-  . 
tic  22  58.  —  Myxœdème,  389.  —  Otites  moyennes.  Complica¬ 
tions  des  —,  1761,  i8o5,  1848.  —  Paralysie. infantile.  Etiologie, 
symptômes  et  diagnostic,  53o.  — Paralysie  infantile,  1286,1321, 

!358.  _  Pieds  bots  congénitaux,  795,  829.  —  Pneumonie  du 

sommet,  353.  —  Ramollissement  cérébral,  1 538,  i56i.  —  Sto¬ 
matite  mercurielle,  245.  —  Tarsalgie  des  adolescents,  617. 
Testicule  syphilitique  (symptômes  et  diagnostic),  1*%.  — 
Torticolis,  5oi.  —  Tuberculose  rénale,  1682,  1725.  —  Tu¬ 
meurs  cérébrales.  Symptômes,  g5o,  g85,  io45,  1082.  —  Zona, 
425,  462.  . 

Quinine  et  pseudo-rhumatisme  blennorragique,  553. 
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Raccourcissement  osseux  et  fonctions  muspujaires,  I 5 2  î . 

Rachianesthésie  générale,  1462;  1 5 2 a . 

Rachicocaïnisation,  i358. 

Rachis.  Intervention  chirurgicale  dans  Ips  traumatismes  du  —  et 
delà  moelle,  i4gg. 

Rachitiques.  La  moelle  des—,  827. 

Rachitisme,  137g.  —  Lésions  de  là  moelle  osseuse  dans  le  — ,  8o4- 

Radiculites.  Etude  dp  neuro-pathologie  sur  les  —,  476. 

Radiographie  rapide,  1478. 

Radiothérapie  des  angiomes  et  des  nævi  plans,  45g. 

Radium.  Action  chimique  sur  l’eau  des  rayons  pénétrants  du  — , 
1041. —  Action  sur' les  tissus  du  névraxë ,  488.  ■ —  Cancer  de 
Fcesophage  traité  par  le  ■ — ,  488.  —  dans  la  syringomyélie  et  la 
sciatique,  714.  — et  cancer,  970,  1070,  i3q2,.  i85y.  —  et  cancer  de 
la  vessie,  946.  ■ —  et  cancer  du  sein,  762.  —  et  cancers  profonds, 
866.  —  et  épithélioma  de  la  peau,  5i.  —  et  nævi,  865.  —  et  sal- 
pingo-ovarites,  fibromes  utérins,  1725.  —  et  sciatique,  714. 

Radiumthérapie  des  angiomes  érpctiles,  181g. 

Rage.  La  — -  chez  les  très  jeunes  chiens,  1234. 

Rajeunissement  des  fonctions,  19,  127,  243. 

Ramollissement  cérébral,  365,  i538,  i56i. 

Rate.  Kystes  hydatiques  de  la  — -,  g7i,  gg6.  —  Plaie  de  la  —  par 
coup  de  couteau,  iSy5. 

Ration  alimentaire  du  nourrisson  calculée  d’après  la  taille,  656.  - — 
alimentaire  du  nourrisson,  1235. 

Rayons  X  en  dermatologie,  i3ga.  —  et  cellules  sénjinales,  1042. 

—  et  diabète,  170g.  —' et  glycogénie  hépatique,  1746.  —  et  thy- 
mus,  g45.  —  Traitement  des  tumeurs  de  l'hypophyse,  du  gigan¬ 
tisme  et  de  l’acromégalie  par  les  — ,  Ï32. 

Réaction.  Albumino-réaction  des  crachats  tuberculenx,  1487.  — - 
de  Cammidge,  8g8,  i5go.  —  de  fixation,  i643.  —  de  fixation 
dans  le  diagnostic  des  kystes  hydatiques,  476,  gg6.  — ■  d’Ehr- 
mann,  1710.  —  de  .précipitation  de  Porges.  Valeur  diagnostique 
de  la  —  dans  la  syphilis,  1597.  —  de  Wassermann,  117,  33g,  641, 
985.  —  myotonique,  365.  —  précipitante,  i83i.  —  précipitante 
du  sérum  syphilitique  vis-à-vis  des  solutions  de  glycocholate  de 
soude,  1020.  —  reva'ccinales,  570. —  (Voir  intra-dermo-rèaction, 

PRÉCIPITO-RÉ ACTION,  SUB-CUTI-RÉACTION,  TUBERCULO-RÉACTION .  ) 

Recalcification,  8o5. 

Rectoscope  de  Luys,  i355. 

Rectum.  Extirpation  du  —,  lSy5.  —  Prolapsus  des  cancers  du  — , 
804.  —  Rétrécissement  du  —,  896,  925,  971. 

Réduction  des  luxations  congénitales  de  la  hanche  par  la  mé¬ 
thode  non  sanglante,  m.  —  sanglante  des  fractures  sans  fixa¬ 
tion,  79. 

Rééducation,  i32g,  i33o.  —  alimentaire,  1707. 

Réflexes  cutanés  croisés,  352.  —  cutanés  et  tendineux  dans  l’hys¬ 
térie,  27.  —  dans  la  chorée,  1802.  — ■  rotulien,  1226. 

Régime.  Maisons  et  tables  de  —,  19,  81,  127,  244. 

Règles.  Lécithine  employée  pour  retarder  les  —,  556. 

Rein  calculeux  et  néphrectomie,  946. —  dans  la  diphtérie,  773,  .799. 

—  Epithélioma  du  —  simulant  une  tumeur  du  bassinet,  1820.  — 
et  capsules  surrénales,  5i6.  —  et  hémoglobine,  764.  —  et  mé¬ 
thémoglobine,  984.  —  et  piqûre  du  quatrième  ventricule,  181g. 

—  flottant  et  électricité,  174g.  —  Infections  hématogénes  aiguè's 
unilatérales  du  - —  chez  des  personnes  en  bonne  santé  apparente, 
1270.  —  Kyste  hydatique  du  — -,  712,  754.  —  Ligature  des  vais¬ 
seaux  du —  pour  la  guérison  des  fistules  rénales  persistantes. 
555.  —  Lithiase  du  — ,  1426.  —  mobile.  Traitement  du  —,  8i3. 

—  Opérations  sur  les  —  pour  calculs,  27g.  —  syphilitique,  1637. 

—  tuberculeux,  1123,  1426,  1682,  1725.  —  unique,  617. —  Vais¬ 
seaux  anormaux  du  —  et  hydronéphrose,  1260.  —  Varices  ré¬ 
nales,  1235. 

Relief.  Sensation  du  — ,  1007. 

Renouvellement  des  tissus,  19,  127,  243. 

Résection  de  l’articulation  stërno-costo-claviculaire,  i354.  —  in¬ 
tracrânienne  du  trijumeau,  i355. 

Respiration  chez  les  chanteurs,  695.  — -  Cures  d’exercices  physio¬ 
logiques  de  — ,  i335.  —  Exercicés  physiologiques,' 8o5.  —  Ëxer- 
cice  physiologique  de  la  —  et  adénopathie  trachéo-bronchique, 
793. '  ’ 

Respiratoires.  Mouvements  — -  chez  les  malades  atteints  de  trem¬ 
blement,  1226.  —  Rythmicité  des  mouvements  — ,  i3i6. 

Ressuscitation  et  mort  apparente,  n3g. 

Retour  d’âge  de  l’homme,  1 846. 

Rétraction  de  l’aponévrose  palmaire  et  maladie  de  Recklinghau- 
sen,  365.  —  scrotale  hystérique,  489. 

Rétrécissement  congénital  de  l’urètre,  i588.  • —  de  l’oe.sophage,  762. 

—  du  rectum,-  896;  925,  971. 

Réveil.' Centre  du  — ,  483. 

Revues  générales.  —  Abcès  sous-phréniques  d’origine  appendicu¬ 
laire,  par  Lance,  63,  99,  • —  Adénopathies  du  mésentère,  par  Ber- 
tein  et  Worms,  1291.  —  Angines  de  la  scarlatine,  par  BaBonneix 
et  Brelet,  2i3,  a5i.  —  Angines  de  poitrine,  par  Gaston  Durand, 


I  43i,  46g.  —  Appendicite  chronique  d’emblée,  par  Louis  Brin, 
323,  35g.  —  Atonie  musculaire  congénitale,  par  Lévi  Sirugue, 
173.  —  Automatisme  ambulatoire,  par  R.  Benon  et  P.  Frois- 
sart,  1087.  —  Cancer  primitif  du  foie,  par  Ch.  Garjn  et  A.  Cré- 
mieu,  877.  —  Diphtérie.  Le  rein  dans  la  — ,  par  P. -J.  Ménard, 
778,  799.  —  Fistules  broncho-biliaires,  par  Dupont  et  L.  Lyon- 
Caen,  1255.- —  Foyers  septiques  du  poumon  (abcès  e|  gangrène), 
par  Tuffier  et  Martin,  1567.  —  Hémianopsie.  Sa  valeur  au  point 
de  vue  clinique,  par  Caillaud,  3g5.  —  Hémiplégie.  Signes  et  dia¬ 
gnostic,  par  Milhit,  1769.  —  Hémorragie  cérébrale.  Pathogénie  de 
1’ — ,  par  Jpan  Ferrand,  i8i3.  —  Hystérie.  Réflexes  cutanés  et 
tendineux  dans  T — ,  par  H.  Roger,  27.  —  Ictère  grave,  par  Léon 
Kindberg,  1731.  —  Infarctus  hémorragique  de  l’intestin,  par 
F.  Jacoulet,  iSoy.  —  Infection  ëberthienne  biliaire  aiguë, 
par  Laignel-Làvastine,  g55,  991.  —  Leishmanioses,  par  A.-E. 
Schneider,  1 5 43 .  —  Maladie  de  Parkinson.  Pathogènie,  théra¬ 
peutique,  par  L  Alqqier,  j6ii,  i65i.  —  Méningite  cérébro-spi¬ 
nale  épidémique.  La  —  et  son  traitement  d’après  les  travaux 
récents,  par  Roger  Voisin,  n’Sg,  ii83.  —  Ophtalmie  du  nou- 
veau-né,  par  R.  Burnier,  623.  —  Opsonines,  par  Milhit,  y33. 
—  Périné.  Déchirures  du  —  au  cours  de  l'accouchement,  par 
P.  Rudaux,  1689.  —  Pneumothorax  artificiel  thérapeutique.  Etat 
actuel  de  la  question,  par  Dessirier,  i,35.  —  Psoïtis,  par 
M.  Verdun,  i363,  1399.  —  Pyléphlébites,  par  G.  Batier  et  Gaeh- 
linger,  917.  —  Rein  dans  la  diphtérie,  par  P. -J.  Ménard,  yy3, 
799.  —  Rétraction  des  muscles  après  ischémie  par  compression 
fmaladie  de  Wolkmann-Leser),  par  F.  Gardner,  1016,  io5i.  — 
'Scarlatine.  Angines  de  la  — ,  pàr  Babpnneix  et  Brelet,  ai3,  a5i. 
—  Scarlatine.  Contagion  et  séméiologie  de  la  — ,  par  À.  Lesage, 
1471.  —  Sporotrichose.  Formes  cliniques  de  la  —  de  de  Beur¬ 
mann,  par  H.  Gougerot,  53y,  58i.  —  Sutures  veineuses.  Appli¬ 
cations  chirurgicales  des  — ,  par  J.  Fiolle,  83y.  —  Syphilis  et 
grossesse,  par  J.  Pénard  et  A.  Girauld,  Ï435.  —  Trophœdème 
chronique,  par  C.  Nové-Josserand  et  Ch.  Laurent,  509.  — Tuber¬ 
culose  du  rein,  par  Léon  Imbert  et  Paul  Masini,  ii23.  —  Tuber¬ 
culose.  Diagnostic  de  la  —  au  laboratoire.  Etude  de  quelques 
notions  récentes,  par  Lévi-Valensi,  287.  —  Typhoïde.  Complica¬ 
tions  laryngées  de  la  fièvre  — ,  par  Marc  Lecomte, 665,  705. 

Rhagades  des  lèvres,  1787. 

Rhino-pharynx.  Germes  isolés  du  —  analogues  au  méningocoque, 
985. 

Rhinotomie  bilatérale,  972. 

Rhumatismales.  Dermopathies  — ,  814. 

Rhumatisme  articulaire  aigu,  811,  997.  —  articulaire  aigu.  Bacté¬ 
riologie,  sérothérapie  et  vaccination  du  — ,  i320.  —  articulaire 
aigu  et  pouls  lent  temporaire,  1802.  —  Bacille  perfringens  et 
anhémo-bacille  du  • — ,  1761.  —  et  bubon,  282.  —  noueux  et 
tuberculose,  42.  —  pseudo-blennorragique  et  quinine,  553.  — 
tuberculeux,  3yS,  8i4,  io3i. 

Rhumatoïdes.  Accidents  —  avec  leucopénie,  éosinophilie  et  albu¬ 
minurie,  au  cours  d’une  pleuro-tuberculose  primitive,  i55g. 

Rhume  des  foins,  933.  —  et  sérothérapie,  65i. 

Rougeole.  Alimentation  dans  la — ,  289.  —  compliquant  la  scarla¬ 
tine,  i52.  — :  Deux  cas  de  récidive  de  — ,  829.. —  et  conjonctivite 
diphtérique, '555.  — Un  cas  de  - — -  dévejoppé  pendant  la  vie  intra- 
utérine,  i537. 

Rythmie  salutatoire  d’origine  épileptique,  199. 


Sacro-coxalgie,  i  655. 

Salicylate  de  soude  contre  le  coryza  et  l’amygdalite  aiguë,  i655. 
Salicynarsinate  de  mercure,  1116. 

Salon  des  médecins  (TEsculape),  io53. 

Salpingite  éberthienne,  i587- 
Salpingo-ovarites  et  radium,  1725. 

Sang.  (Voir  coagulation.)  - —  Capacité  respiratoire  du  — ,  g85.  — 
Coagulation  et  décoagulation  du  —  dans  les  veines,  77.  —  et 
arsenic,  i537-  —  Examen  du —  et  intoxication  saturnine,  1260, 

—  Incoagulabilité  hirudinique  du  — ,  io43.  —  Pouvoir  antitryp- 
tique  du  sérum  du  — ,  866.  — ;  Sucre  tqti'l  du  — ,  g45. 

Sangsues.  Extraits  desséchés  de  têtes,  3o4,  449. 

Sarcome  à  myéloplaxe  de  l'épaule,  8o3.  —  de  la  dure-mère,  i3o3. 

—  du  bulbe,  973. 

Sarcoïde,  337.  — -  cutanées  et  sous-cutanées,  i3gi. 

Saturnisme.  Diagnostic  du  —  par  l’examen  du  sang,  1260.  —  et 
abcès  de  fixation,  908.  —  Les  ongles  dans  le  - — ,  489. 
Scarlatine.  Alimentation  dans  la  — ,  23g.  —  Angines  de  la — ,  2i3, 
a5i.  —  Contagion  et  séméiologie,  1471.  —  Contagion  de  la  — , 
1578.  —  et  phlegmon  de  l’orbite,  1670.  —  et  pleurésie,  4io.  — 
Pronostic  de  la  —  compliquée  de  rougeole,  162 .  ■ — Séquelles 
de  la  — ,  1075. 

Sciatique  et  radium,  714. 

Sclérose  en  plaques,  19,  365,  868.  — ■  en  plaques  infantile,  489. 

—  eq  plaques.  Lésions,  des  vaisseaux,  des  cylindraxes  et  dé  la 
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névrogïie  dans  la  ■ — ,72a. —  en  plaques  simulant  la  paralysie 
générale,  221.  —  latérale  amyotrophique,  280,  726. 

Sclérodermie  et  amyotrophie,  1S89.  —  et  maladie  de  Raymond, 
866. 

Scoliose,  598.  —  congénitale,  1476.  —  tardive  et  paralysie  infan¬ 
tile,  943.  — Traitement  de  la  — ,  i3S3. 

Sécrétion  et  pression,  i3i6. 

.  Sein.  Cancer  du  — ,  762,  869.  (Voir  cancer.)  —  Malignité  des  tu¬ 
meurs  dites  bénignes  du  — ,  1448, 

Selle  turcique.  Mensuration  radiographique  de  la  - — ,  1689. 
Sénilité.  Corps  thyroïde  et  —,  8o5. 

Sensibilité.  Dissociation  des  divers  modes  de  —  dans  les.n'erfs, 
571.  —  Examen  objectif  de  la  —  gastrique  et  sa  Valeur  séméio¬ 
logique,  6. 

Septicémie  à  tétragène  au  déclin  d’une  fièvre  typhoïde-,  1761.  — 
des  souris,  476. —  gonococcique  et  fièvre  typhoïde,  740,  —  p‘ara- 
coli-bacillaire,  i83o. 

Septico-pyohémie  tuberculeuse,  724. 

Sériques.  Chlorure  de  calcium  préventif  des  éruptions  —,  ri>43. 
Séro-diagnostic  de  la  syphilis,  947.  —  des  kystes  hydatiques,  725. 

—  du  mycosis  fongoïde,  1S90. 

Sérothérapie  contre  le  rhume  des  foins  et  l’asthme,  65 1.  —  de  la 
méningite  cérébro-spinale,  970,  ■ — ■  intensive  dans  le  traitement 
dès  angines  graves  et  des.paralysies  diphtériques,  63g. 

Sérum.  Applications  du  —  de  Roux  dans  un  service  de  médecine, 
85 1.  —  antidiphtérique  et  méningite  cérébro-spinale,  970.  — 
antiméningitiques,  1007.  —  antiméningococcique,  725.  - —  anti¬ 
méningococcique  de  Plexner  dans  le  traitement  des  arthrites 
blehùorragiques,  i522.  —  antitétanique  et  coqueluche,  459.  — 
antituberculeux,  1786.  ■ —  antituberculeux  de  Marmorèk,  91.  — 
athéromatogène,  3o4.  —  de  cheval,  1021.  — -  de  Roux.  Action 
para-spécifique  dans  toutes  les  infections  médicales  et  chirurgi¬ 
cales,  243.  —  normal  de  cheval,  i33à.  —  normal  de  mouton. 
Action  préventive. du  —  sur,  te  «  Trypanosome  Duttoni  »,  1406. 

—  normal.  Pouvoir  antagoniste  du  —,  1643.  —  physiologique 
et  eau  de  mer  dans  la  gastro- entérite  des  nourrissons,  42-  — 
thérapeütïqüe.  Danger  de  la  réinjection  de  — ,  1236. 

Sialorrée  et  paralysie  agitante,  1116. 

Signe  d’Argyll-Robertson.  Le  —  dans  les  lésions,  non  syphili¬ 
tiques  du  pédoncule  cérébral,  488.  —  d’Àrgyll  unilatéral,  1759. 

—  de  Babinski,  1044.  —  de  Grocco,  Ï232.  —  de  teilineck, dans 
le  syndrome  de  Basedow,  1226.  —  de  la  détente  musculaire, 
408.  —  de  la  nuque.  Le  —  dans  les  méningites  chez  les  enfants, 
1746.  —  de  la  toux  et  de  la  voix  lointaine,  7. 

Sinus  maxillaire.  Trépanation  du  — ,  616. 

Société  d,e  chirurgie.  Séance  anüuelle.  Prix  décernés,  179.  —  de 
chirurgie.  Séance  annuelle.  Eloge  de  Terrier,  169.  —  de  méde¬ 
cine  de  Bordeaux.  Prix  à  décerner  en  1910,  633,  834.  — -  natio¬ 
nale  de  médecine  de  Lyon.  Prix  à  décerner,  1793. 

Solutions  isotoniques  de  sels  de  sodium,  898.  —  pdlÿminéralisées, 

io44-  . 

Sommeil  et  rétentions  d’eau  interstitielle,  8o3. 

Spasmes  du  pylore  et  gastro-entérostomie,  371,  385.  —  graves  de 
l’œsophage,  628. 

Spermatocystectomie  et  tuberculose  vésiculaire,  iŒ 
Spermatozoïdes.  Reviviscence  des  —  dans  quelques  milieux  artifi- 

Sphygmomanométrie  clinique,  724,  725-. 

Spina  bifida,  997,  iog3. 

Spinal.  Résection  de  la  branche  externe  du  —  dans  le  torticolis 
mental,  978. 

Spirilles,  232.  —  Recherche  des  —  dans  le  sang,  1711. 
Spirochètes,  724.  —  Culture  des  —,  io43.  —  de  Schaùdihn  dans 
les  fibres  musculaires  lisses  de  l’intestin,  946. 

Splénomégalie,  232. 

Sporotrichose,  41'p,  894,  io3i,  i3g2.  —  Premier  cas  de  —  dia¬ 
gnostiqué  par  sub-cuti-réaction,  1008.  —  à  îorJhe  mixte  chez  une 
diabétique,  5gg.  —  cachectisante  mortelle,  792.  —  dé  de  Beur¬ 
mann.  Formes  cliniques  de  la  — ,  537,  58i.  —  et  sub-cuti-réac- 
tion,  997.  —  et  tuberculose,  63g.  —  faciale,  dermique  et  gan¬ 
glionnaire,  638.  —  Ostéomyélite  sporotrichosique,  814.  — 
Transmission  du  mulet  à  l’homme,  1627.  —  tuberculeuse, 600. — 
Un  cas  de  —  gommeuse  hypodermique  ulcéreuse  disséminée, 

1 33g. 

Sporotrichosique.  Pyélonéphrite  — ,  ii47- 
Sporotrîchum  Beurmanni,  i52. 

Stagiaires.  Service  de  garde  pour— ,  17^1. 

Sjsénose  congénitale  du  conduit  auditif  externe,.  i536.  —  du  larynx, 
528.—  hypertrophique  du  pylore,  .5 16.  —  laryngo-trachéales. 
Traitement  chirurgical,  1406.  —  pylorique  chez  le  nourrisson, 

j38i.  _  pylorique  congénitale,  5i6.  • —  pylorique  par  lobule 

pancréatique  aberrant,  1079.  .  . 

Stérilisation  de  la  peau  par  la  teinture  d’iode,  474.  —  des  liquides 
par  radiations  de  très  courtes  longueurs  d’onde,  1626.  —  instan¬ 
tanée  des  sondes,  328.  —  pré-opératpire  de  la  peaü  par  les  badi¬ 
geonnages  iodés  (méthode  de  Grdésich),  102,7, 

Stérilité.  Traitement  chirurgical  de  là  — ,  x6p3. 


(Stigmates  hystériques,  220.  ; 

Stomatite  ulcéreuse,  448.  —  mercurielle,  245. 

Streptococcïes,  489. 

Strophantine,  487.  —  et  insuffisance  cardiaque,  449-  — Injections 
intra-veineuses,  947.  —  Toxicité,  in5. 

Sub-cuti-réaction  et  sporotrichose,  1008. 

Sucre.  Injections  sucrées  isotoniques,  617.  —  total  du  sang,  g45. 

Sulfate  de  magnésie  et  tétanos,  i5i. 

Suprarénine  et  collapsus  grave  du  cœur,  i5g5. 

Suralimentation,  221. 

Surcharge  graisseuse  du  cœur,  x 587 . 

Surrénale.  Insuffisance  ■ — •  dans  les  maladies  infectieuses,  i3o6. 

Suture  artérielle,  254.  —  artério-veineuse,  192.  — veineuses.  Ap¬ 
plications  chirurgicales,  des  —  ,  837. 

Sympathique.  Plan  général  de  la  pathologie  du  système  nerveux, 

L4ï7:  ... 

Symphène.  Antisepsie  gastro-intestinale  par  le  — ,  45g-, 

Symphyse  cardiaque,  i5i. 

Syncopes.  Thérapeutique  d’urgence  des  — ,  io3g. 

SYNDACTYLIE,  1285. 

Syndrome  cérébelleux  et  traitement  antisyphilitiqué-j-.i  J 12., —  d’Ad- 
dison,  266.  —  de  Landry,  1761-  —  de  coagulation  massive  et  de 
xanthochromie  du  liquide  céphalo-rachidien,  i3o3,  i4,95.  —  de 
Raynaud.  (Voir  maladie  de  Raynaud.)  —  de  Stokes-Àdams  chez 
un  urémique,  ig3.  —  d’origine  médullaire  caractérisé  par  la 
démarche  spiroïde,  l’attitude  d’éqüilibriste  et  la  perte  du  réflexe 
rotulien,  76.  - —  hématiques  associés,  ,1834.-  —  polyglandulaire 
par  dyshypophysie  et  par  insuffisance  thyro-testiculaire,  192. — 
thalamique,  221. 

Syphilis  atrophique  de  l’aorte,  8o5.  —  du  lapin,  908.  —  et  an¬ 
timoine,.  23i.  —  et  atrophie  musculaire  progressive,  868. 

—  et  démence  précoce,  790.  — ■  et  émétique,  410.  — •  et  gros¬ 
sesse,  i435.  —  et  maladie  de  Hogdson,  565.  —  et  métri- 
tes  aiguës,  609.  —  et  torticolis  mental,  i4a3.  —  Etude  cli¬ 
nique,  1 3g3 .  —  Hérédo —  à  la  troisième  génération,  virulente  de 
seconde  génération,  ro3  r . — -Hérédo —  cérébrale  tardive,  1006. 

—  Hérédo — .  Erythème  papulo-érosif  dahs  P — ,  1787.  —  Héré¬ 
do —  et  cris  incessants,  947.  —  méconnue  et  tuberculose  laryn¬ 
gée,  244-  —  nerveuse,  868.  — rénale,  1637.  —  sciéro-gommeuse 
du  foie  et  du  poumon,  1070. 

Diagnostic  de  la  — ,  Les  procédés  récents  de  —  en  médecine 
légale,  i535.  —  par  la  réaction  de  précipitation  de  Porges, 
1597.  —  Séro —  de  la  — ,  947.  —  Syphilo— ,  982,  — ■  Ultra-mi¬ 
croscope  et  —  de  la  — ,  410,  45g. 

Traitement  abortif  de  la  — ,  i3g3,  i8o3.  —  Action  préventive 
du  —  mercuriel,  i3g4.  —  de  la  — par  une  pouvelle  méthode 
puissamment  atténuante  et  peut-être  abortive,  1099.  —  de  la  — 
par  un  nouveau  'dérivé  arsenical  (hectine),  814,  i8o3,  i658.  — 
intensif  et  précoce  de  la  —  par  les  sels  solubles,  1894. 

Syphilitique.  Chancre  induré  —,  317.  —  Cirrhose  —  et  réaction 
de  Wassermann,  . 117.  —  Epilepsie — secondaire, ,  823.  —  Héré¬ 
do — .  Ophtalmopiégie  interne  pure  chez  un  -^.365., —  Manifes¬ 
tations —  nlultiples,  i83x.  —  Méningite  —  héréditairé,  489.  — 
Méningo-myélite  — ,  8b.  —  Onyxis  — ,  1627.  —  Séruffi  —, 
Réaction  précipitante  du  —  vis-à-vis  des  solutions  de  glyco- 
cholate  de  soude,  1020.  —  Testicule  —,  1164.  —  Tumeur  — 
du  petit  bassin  simulant  un  cancer.,  328.  —  Ülcération  fon¬ 
gueuse  —  tertiaire  de  l’utérus  simulant  une  ulcération  cancé¬ 
reuse,  3a8. 

Syphilome  testiculaire,  1802. 

Syringomyélie  et  radium,  714.  —  spasmo.dique,  8g5. 

S yringomyéLique.  Moelle  —,  «  canne  de  Provence  »,  366.. 

Système  nerveux  centra,!.  Processus  régénérâtes  et  dégénératifs 
du  —  consécutifs  à  des  lésions  aseptiques,  1261.  —  pileux  et 
corps  thyroïde,  ï  7 48 . 


T 


Tabes,  221.  —  Àrthropathie  suppurée,  978.  —  avec  troubles  ocu¬ 
laires  améliorés  par  le  traitement  mercuriel,  1644; —  et  amyo¬ 
trophie  cervicale  et  du  type  Aran-Düchenne,  i58g.  —  et  éïectro. 
mereurol,  i33cb  —  et  grossesse,  i.g3.  —  et  livçdo,  609.  —  et 
vomissements  gravidiques,  365.  —  fruste  avec  arthropathie,  714. 
—  Lésions  des  racines  dans  le  — ,  725.  —  Lésions  encéphaliques 
du  — ,  1417.  —  Paralysie  de  la  branche  externe  du  spinal  dans 
le  — ,  '714.  —  Radiographie  d’arthropathie,  81 5.  —  Traitement 
mercuriel  du  — ,  1418. 

Taches  rosées  lenticulaires,  45o. 

Tachycardie  paroxystique,  108Ï,  i83i.  • —  Traitement,  409. 

Tachyphagie,  1627. 

’I’arsalgiè  des  adolescents,  617,  fîg3. 

Témoignage.  Le  —  en  médecine  légale,  .1426. 

Terrain.  Modifications  du  —  par  l’alimentation,  iBo3. 

Testicule.  Epithéliomà  du  —  d’origine  w'blfienne,  640.  —  syphili¬ 
tique,  ïi 54,  1802. 
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Tests  psychiques  scolaires,  1225.  . 

Tétanie,  i93,  6oo,  ,a3.  1644.  -  à ,1a  smte  d  une  thyroïdectomie, 
guérie  par  injections  sous-cutanees  d  émulsion  de  parathyroïdes, 
1201  . — infantile,  1755. 

Tétanos,  i5,  7S,  198,227,  299,  4*3,  .489,  672.  -  aigu  traitement 
local,  guérison,  i537.  —  Contribution  au  diagnostic  du  —,  i375. 
—  et  sulfate  de  magnésie,  i5i,  337.  —  Réactions  électriques  du 
__  io8o.  —  subaigu  traité  par  les  injections  intra-veineuses  de 
sérum,  guérison,  934- 
Thionine  picriquée,  724. 

Tiioracentèse.  Procédés  de  —,  447- 
Thoracotomie,  1578. 

Thymiques.  Glandules  juxta  —  de  1  enfant,  i38i. 

Thymus,  499-  —  Anatomie  du  —,  77,  —  et  rayons  X,  945. 

et  thyroïdectomie,  867.  —  Tuberculose  du  —,  i38i. 

Thyroïde  388.  —  aberrante,  i656.  —  des  tuberculeux,  1819.  —  et 
évolution  dentaire,  1749.  —  et  sénilité,  8o5.  —  et,  système  pi¬ 
leux,  1645,  1748.  —  et  troubles  vaso-moteurs,  220.  —  et  tuber¬ 
culose  inflammatoire,  1867.  -  et  utérus,  lOb.  -  Fonction  de 
la  —,  1235.  —  Sarcome  du  corps  —,  352. 

Thyroïdectomie,  1201. 

Thyroïdien.  Névralgies  et  traitement  —,  489-  —  Rhumatisme  — 

et  tuberculose,  374.  —  Traitement,  1 17.  ,  .  , 

Thyroïdienne.  Instabilité  — ,  243,  740.  —  Syndrome  oculaire  de 
l’instabilité  — ,  764.  .  ' 

Thyro-parathyroïdien.  Extirpation  de  1  appareil  —,  ig3. 

Tibia.  Divulsion  apophysaire  du  — ,  572. 

Tics  et  chorée,  973.  ,  ,, 

Tillaux.  Inauguration  du  monument  —  a  1  ampnnneatre  a  ana¬ 
tomie  des  hôpitaux,  i44i-  ,  c 

Torticolis,  5oi.  —  mental,  973.  —  mental  à  localisation  profes¬ 
sionnelle,  déterminé  par  la  syphilis  à  l’occasion  d’un  -  a  fn- 
o-ore  1423.  —  traité  par  la  section  de  la  branche  externe  du 
spinal,  488,  .  ,  ,, 

Trachée.  Rétrécissement  de  la  —  par  compression  du  thymus,  499. 
Transfusion  du  sang  sans  canule,  908.  ,  ,,o 

Transmission  des  maladies  infectieuses  par  les  vetements,  33b. 
Transplantation  des  membres,  33. 

Traumatisme  et  tuberculose,  697. 

Tremblements.  Mouvements  respiratoires  chez  les  malades  atteints 

Trépanation  dans  les  plaies  du  crâne,  3o3.  —  décompressive,  i588, 

—  du  sinus  maxillaire  par  voie  nasale,  616.  —  pour  tuberculose 
crânienne,  i354.  —  préventive,  364. 

Triangle  de  Grocco,  1232. 

Trijumeau.  Résection  du  — ,  1 355 . 

Trophœdème  chronique,  509.  ,,,  ,  ,,D 

Trypanolytique.  Pouvoir  —  du  sang  de  quelques  vertebres,  i358. 
Trypanosoma  Duttoni.  Action  préventive  du  sérum  normal  de 
mouton  sur  le — ,1406. 

Trypanosomes,  ii53.  —  Recherche  des  —  dans  le  sang,  1711. 
Trypanosomiase  et  atoxyl,  44-  —  et  émétique  d  aniline,  i4a5. 

Tube  digestif.  Perméabilité  du  —  des  souris,  ig3.  —  digestif. 
Physiologie  normale  et  pathologique,  i3i6.  —  urinaire.  Histo- 
physiologie  du — ,  i3i5. 

Tubercules  du  foie  chez  le  vieillard,  1107. 

Tuberculeuse.  Adénopathie  trachéo-bronchique  —  traitée  par 
l’exercice  physiologique  de  la  respiration,  793  —  Cirrhose  —, 
388  —  La  famille  —,  1675.  —  Lésions  —  des  bovidés,  553.  — 
Méningite  —,  868.  —  Pleurésie  —  séro-fibrineuse  ;  et  anaphy¬ 
laxie,  3g.  —  Acidité  du  lait  des  vaches  —,  1575. 

Tuberculeux.  Albumino-réaction  des  crachats  —,  1487.  —  Bacilles 

—  évacuation  parla  bile,  387.  —  et  déminéralisation,  i558.  — 
Hypersensibilité  d’un  —  pulmonaire  à  l’exercice  physiologique 

.  de  la  respiration,  554.  —  Rhumatisme  —,  375.  —  Sérum  anti- 

_ de  Marmorek,  91.  —  Thyroïde  des  — ,  1819. 

Tuberculine  Action  de  la  —  sur  les  mononucléaires  chez  les  tu 
berculeux  âgés,  49o.  —  Emploi  de  la  —  en  physiothérapie,  827 

—  et  phtisiothérapie,  5g8.  —  Indications  de  la  —,  098.  —  Intra 
dermo-réaction  à  la — ,375,  553, 63g,  640,  8o4,g85, 1020,  iii5,  i333 
i536  i56o.  —  Reproduction  expérimentale  de  certaines  derma¬ 
toses  de  la  série  des  érythèmes  par  l’injection  intra-dermique  de 

—  et  de  divers  sérums,  5gg. 

Tuberculo-réaction  en  médecine  mentale,  1857. 

Tuberculose  cantonnée  et  gravidique  chez  un  '  nourrisson  63g. 
—  Contagion  de  la  —  par  l’air,  192.  —  crânienne.  Trépa¬ 
nation  pour  —,  i354.  —  Dégénérescence  cancéreuse  par  la  —, 
388  —  des  nourrissons,  i38o.  —  du  rein,  1123.—  du  thymus, 
l38i  —  et  abcès  cérébraux,  8i5.  —  et  alcoolisme,  696 

—  et  collectivités,  1427.  —  Etats  hémorragiques  dans  la  pré — , 
8o5  —  et  eau  de  mer,  256.  —et  insuffisance  surrénale,  792.  —  et 
maladie  de  Hanot,  78.  —  et  paralysie  générale,  638  —  et  pous¬ 
sières,  1786.  —  et  rhumatisme  chronique  thyroïdien,  374.  — 
et  rhumatisme  noueux,  42.  —  et  sporotriehose,  639.  — .  et  trau¬ 
matismes,  697.  —  et  tuberculines,  ii95.  —  externes  suppurees 
et  goménol,  1766.  —  génitale  et  vésiculectomie,  i588.  —  génitale 
totale,  895.  —  infantile.  Contagion  familiale  de  la  —,  637.  —  in¬ 


flammatoire,  489  —  inflammatoire  (dysménorrhée  tuberculeuse), 
1447.  —  inflammatoire  et  corps  thyroïde,  1867.  —  laryngée, 
,497  _  laryngée  et  photothérapie,  865.  —  laryngée  et  syphilis 
méconnue,  244.  —  Mortalité  par  —,  178.  —  Pleuro—  et  accidents 
rhumatoïdes,  i55g.  —  Pleuro —  secondaire  et  exercices  physio¬ 
logiques  de  la  respiration,  8o5.  —pulmonaire  et  balnéation,  162a. 
— .  pulmonaire  et  ammoniaque,  i665.  —  rénale,  1426,  1682,  1725. 

_ Reproduction  expérimentale  de  certaines  dermatoses  parla  —, 

63g.  —  Sporotriehose,  600.  —  traumatique  et  la  loi  sur  les  acci¬ 
dents  du  travail,'  i535. — vésiculaire  et  spermatocystectomie,  1628. 

Diagnostic  :  Diagnostic  de  la  —  et  anaphylaxie,  388.  —  Dia¬ 
gnostic  de  la  —  au  laboratoire,  287.  —  Diagnostic  de  la  —  par 
la  déviation  du  complément,  64o,  1020,  1710.  —  Diagnostic  delà 

_  par l’intra-dermo-réaction.  (Voir  Tuberculine.)  —  Diagnostic 

(Je  la  —  par  la  précipito-réaction,  1786.  —  Diagnostic  précoce 
par  l’étude  de  la  température,  3oi. 

Prophylaxie  et  traitement  :  —  articulaire  et  plombage  de  Mosetig- 
Moorhof,  i524.  —  Prophylaxie  et  physiothérapie  de  la  —, 
38g.  _  Traitement  des  tuberculeux  pauvres  par  la  recalci¬ 

fication,  8o5.  —  Traitement  prophylactique  de  la  —  des  bovidés 
par  la  vaccination  antituberculeuse,  337,  I26°- 

Tumeurs  blanches  et  méthode  de  Bier,  674.  —  cérébrales  388,, 
q5o,  g85,  1045,  1082.  —  cérébrale  opérée,  175g.  —  de  l’angle 
ponto- cérébelleux,  8i5,  973.  —  de  la  paroi  abdominale,  1477.  — 
Deux  cas  de  —  cérébrales,  i5i9.  —  du  côlon  transverse,  1576. 
—  du  lobe  frontal,  365.  —  du  sein,  1448.  —  inflammatoires  du 
ventre,  1642.  —  maligne  du  cuir  chevelu,  1477.  ’ 

Typhiques.  Porteurs  de  bacilles  —,  1607. 

Typhoïde.  Complications  laryngées  de  la  fievre  — ,  665,  705.  — I 
Diagnostic  bactériologique,  1270.  —  Erythèmes  graves  au  cours 
de  la  fièvre  —,  374.  —  et  amaurose,  1102.  —  et  infection  puer¬ 
pérale,  895. _ et  intra-dermo-réaction  à  la  tuberculine,  804.  _ — 

Etiologie,  617,  697,  8o5,  829,  907,  997,  1081, 1589,1711.  —  Etio¬ 
logie  et  prophylaxie  de. la  fièvre  —  en  France,  1534,  1719.  —  et 
kyste  hydatique,  i536.  —  et  septicémie  à  tétragènes,  1761.  — 
Fièvre  —  et  septicémie  gonococcique,  740.  —  La  fièvre  —  à 
Toulon,  77.  —  Microbisme  latent  des  bacilles  typhiques,  35i .  — 
Perforation  intestinale  au  cours  de  la  fièvre—,  i58g.  —  Prophy¬ 
laxie,  1642,  i758.  —  Prophylaxie  de  la  fièvre  —,  1847.  — 
Toxine  typhique  et  troubles  cardiaques,  43.  # 

Typhus  exanthématique,  793,  907,  1042,  1081.  —  exanthématique. 
Symptômes  nerveux  du—,  1226.  —  exanthématique.  Transmis¬ 
sion  expérimentale  par  le  pou  du  corps,  i335.  ' 
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Ulcère  de  l’estomac.  Hérédité  de  T—,  i335.  —  variqueux,  886.  — 
variqueux  et  agents  physiques,  697. 

Urémie.  Syndrome  d’ —  sèche,  1008. 

Uretère.  Calculs  de  F — ,  io93,  i486. 

Urétéro-cystonéostomie,  1577. 

Urètre  Angiome  de  F—,  972.  —  Rétrécissement  congénital  de 
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NOUVELLE  COMBIH 

GRANULÉ  | 

SAISON  PHOSPHATÉE  D’ACIDE  NUCLÉINIQUE  D’ORIGINE  VÉGÉTALE 
i  RECONSTITUANT  DU  SYSTÈME  NERVEUX,  NEURASTHÉNIE 

1  PHOSPHATURIE  -  NÉVRALGIES  -  DÉBILITÉ  de  lESTOMAC,  etc. 

,  dose  :  4  à  6  cuillères-mesures  chez  l’adulte  par  24  heures  et  2  a  3  pour  Enfants  .et  Vieillards. 

INJECTABLE  j 

[  GRANDES  PYREXIES,  FIÈVRES  ÉRUPTIVES  et  INFECTIEUSES,  DÉFERVESCENCE  en  quelques  heures 

)  EXALTE  LA  PHAGOCYTOSE  ET  HATE  LA  CONVALESCENCE. 

)  EMPLOYÉ  PRÉVENTIVEMENT  DANS  LES  OPÉRATIONS  CHIRUGICALES. 

D®SE  :  1  ou  2  injections  suivant  les  cas  dans  les  24  heures. 

NOUVELLE  COMBINAISON  PHOSPHATÉE  d’ ACIDE  NUCLÉINIQUE  d'origine  végétale  et  de  ME  TH  YLARSINA  T£ 

fïflMPRIMËÇ  (  TUBERCULOSE,  VÉGÉTATIONS  ADÉNOÏDES,  PALUDISME,  CONVALESCENCE  longue  ET  difficile 

W  W  iwl  1  BIS  B  If  H  <  DOSE  :  2  à  3  .comprimés  deux  fois  par  jour  aux  deux  principaux  repas,  -ce  qui  .fait  de  0,04  à  0,06  centigrammes  de 

MÉTHYLARSINES  (  méthylarsinate  sodique  par  jour.  Ces  comprimés  s’avalentfaeilement  avec  un  peu  d’eau  comme  des  pilules  ou  granules. 

INJECTABLE  $  DERMATOSES  DIVERSES  -  TERTIARISME  -  HERPÉTISME,  ETC. 

MÉTHYLARSINÉ  (  DOSE  :  i  ou  2  injections  suivant  les  cas  dans  les  24  heures. 

£.  Vente  en  Gros  :  13,  RUE  D3EÏ  POISSY,  PARIS.  -  Détail  :  PRINCIPALES  PHARMACIES. 

Granules  àa  Gatillon 

A.  1  MILLIGR.-  D’EXTRAIT  TITRÉ  DE 


STROPHANTUS 


a  4  par  jour  produisent  une  dlurese  rapide 
relèvent  le  .cœur  affaibli,  dissipent 

ASYSTQLIE,  DYSPNÉE,  OPPRESSION,  ŒDÈMES 

Usage  continu. sans  inconvénient  ni  intolérance. 

- ’  :  Signature  CATILLOW,  Prix  de  l’Académie. 


i  ANTISEPSIE 
|  DflOÜOFORME  TAINE 

J  Zodoforme  sans  odeur 

L’aspect  du  diiodoforme  pulvérisé  est  en  tout 

ordinad-e.1' lT  DIIODOFORME6  TAINE6  peut1  donc^en 
placer  l’iodoforme  dans  tous  les  cas  où  l’on 
coutume  de  faire  intervenir  celui-ci;  il  doit  lui  | 
être  préféré  toutes  les  fois  qu’il  y  a  intérêt  à 


VIN  MARI  AN! 

A  LA  COCA  DU  PÉROU 

Le  plus  agréable  et  le  plus  efficace 
des  Toniques  ne  constipant  jamais. 
Dose-:  Un  Terre  «'bordeaux  avant  cra: après 

MARIANI,  Phio"!  41.  houl.  Haussmann, 
et  dans  toutes  les  pharmacies. 


A  «  TISEPTIQUE  DÉSINFECTA H  T 


LYSOL 


SOCIÉTÉ  FRANÇAISE  du  lysol 

12,  Rue  Martre,  à  CLICHY rSeinai. 


.SUC  PUR  INALTERABLE 

ASSOCIÉ  AUX  DIASTASES  OXYDANTES  ujPtASMa  SANGUIN 


LES  ETABLISSEMENTS  BYLA "JEUNE 

ÆENiJil  LLY  V&Eiwt!)  O- 

AUTORISÉS  paa  ta  .COUVERREMBNT  POUR  ta  PREPARAT  ION. Pts  PRODUITS 'ORGANIQUES 


SE  TROUVE  DANS  TOUTES  LES  PHARMACIES 

b  fil 


ainsi  mis  à  l'abri  du  contact  de  l’air 
lampe,  !e  CHLOROPOIÏME  ADRÎAW  est  d’une  conservation  indéfini: 

VENTE  EN  aaos  :  9  et  11,  Rie  de  la  Perle,  PARIS 


Î 


médicaments  injectables, 
Sérums,  Produits  stérilisés, 
Radium  en  suspension, 


i  PEODUITS  s 


RADIUM  ..JABOIN 


I  LABORATOIRE  PHARM.  du  RADIUM,  2 


i  Radio-Digestine, 

!  Stadio-Spiriline,  Radio • 

S  Santal,  Radio-Quinine,  et 

i  LITTÉRATURE  SUR  DEMANDE, 


idio-  S 
e,  etc.  B 


lODO-MAISINE 
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Capsules 


Liquide 


PRINCIPE  PHOSPHO-ORGANIQUE  NATUREL 


IAINES  VÉGÉTALES- 


DETAIL  :  TOUTES  PHMmCi£S 


ÉPHIR 


^ _ a  de  Trèviae,  —  TÉLÊPHORé  143-'  ^ 

AÏBÜMÏNÂTE  DE  FER  LAP  RADE 

I  hloro-anémie.  —  I  cuillerée  par  repas 


_ 

H  ’APIOLdkt-ÜORET  &  HOMOLLE 

PiàRmagik  g. _ * - - - -  _ AnA.AueMiP.  eta, 

BIÉWOPAU8EfflATÜRUltetfUST-QP 

■iMlMIHOT 


B9RNYYAL. 

(lsovalèrianate  de  Bornéol)  g 

SÉDATIF  de  PREMIER  CHOIX  1 

sans  aucune  action  J 
secondaire  désagréable  1 

Dose  •  Une  perle  3  ou  «  fois  p<*r  jour,  I 
en  boites  d'origine  de  25  perles  I 

f  I 

SEWlN,Wm, MèdatlIed'Or  des  HôpitauxdePari^M 
4. Rue  Meslay,  Paris. 


Facile  et  Sur 

DE 

TOUS  LES 


troubles  menstruels 

JL  ...  or.ro  los  trnuhlp.s  menstruels  ont  pour  seules  causes, 


Ouelles  eue  M  leur  nature,  leur  intensité,  leur  fréquence,  le,  trouUe,  menstruel ,  ont  pour  s. 

’°T;SZ  -*»-*  -  *  œ  -  * 

j, ,  Hnrâp  de  l’ écoulement  menstruel.  _ 

-77—,  .i...,  a  v n^m;nuirntinn  ovnortune  de  Z’Ocréine  ou  de  la  Thyrénine. 


TROUBLES  MENSTRUELS 


Règles  rares . 

Règles  peu  abondantes . 

Acfès^oppression,  palpitations,  bouffées 
de  chaleur,  irritabilité  nerveuse,  insomnie. 


Règles  fréquentes . 

Règles  abondantes . . . 

Règles  de  trop  longue  duree . . ••••• 

Migraines,  œdèmes  transitoires,  constipa- 
don,  douleurs  rhumatoïdes . 


CAUSES 

TRAITEMENT 

Insuffisance  ovarienne. 

Id. 

Id. 

Id. 

OCRÉINE  GRÉMY 

Deux  à  cinq  pilules  tons  les  jours  pendant  les  huit 
jours  qui  précèdent  les  règles  et  pendant  tout  le 
temps  que  dure  l’écoulement  sanguin. 

Insuffisance  thyroïdienne. 
Id. 

Id. 

Id. 

THYRÉNINE  GRÉSVÏ.Y 

Une  pilule  par  jour  pendant  deux  jours,  puis  alternati¬ 
vement  une  et  deux,  puis  deux  pilules  chaque  jour. 

Le  traitement  commencera  huit  jours  apres  la  fin  des  , 
nières  règles  et  se  prolongera  jusqu  à  la  fin  de  la  période 

Recommencer  huit  jours  après  jusqu’à  cessation  des  troubles. 

Insuffisance  ovarienne 
et  insuffisance  tbyoï- 
dienne  associées. 

THYRÉNINE  ET  OCRÉINE 

Une  à  quatre  pilules  d’Ocreme  et  une  a  deux  de 
j  Thyrénine  pendant  vingt  jours  par  mois. 

»  la  nériode  cataméniale  en  dehors  de  tout  état  patholi 

U)  KiSSt^i;  ceas  où  «ne  tuteur  ou  une  infection  e 


mk 


